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ROLE  DE  L’AUTO-INTOXICATION 

DANS  L’OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  lo  Professeur  H.  ROGER 


Pour  expliquer  le  mécanisme  et  la  cause 
de  la  mort  dans  l’occlusion  intestinale,  trois 
théories  ont  été  émises.  On  a  invoqué  tour  à 
tour  l’action  réflexe,  l’intoxication,  l’infec¬ 
tion. 

La  théorie  toxique  est  celle  qui  rallie  au¬ 
jourd’hui  la  majorité  des  suffrages.  On  admet 
que  l’obstacle,  au  cours  des  matières,  em¬ 
pêche  l’issue  et  le  rejet  des  poisons  produits 
par  les  nombreuses  bactéries  de  l’intestin. 
La  mort  serait  due  à  une  variété  d’empoi¬ 
sonnement  putride.  Dans  une  série  de  tra¬ 
vaux  publiés  pour  la  plupart  avec  M.  Garnier*, 
j’ai  essayé  d’établir  qu’une  telle  conception 
ne  rend  compte  ni  des  observations  cliniques, 
ni  des  résultats  expérimentaux.  Qu’il  s’agisse 
de  l’homme  ou  de  Ranimai,  il  est  démontré, 
par  de  nombreux  faits  concordants,  que  la 
mort  survient  d’autant  plus  vite  que  l’obs¬ 
tacle  est  plus  haut  situé.  Si  on  lie,  chez  un 
lapin,  le  duodénum  ou  le  jéjunum,  la  survie 
n’atteint  pas  vingt-quatre  heures;  elle  est  de 
trente  à  quarante  heures  si  l’occlusion  porte 
sur  la  fin  de  l’iléon  et  de  quatre  à  cinq  jours 
si  l’on  a  fermé  le  rectum.  Cependant,  dans 
l’intestin  grêle,  et  notamment  dans  le  duo¬ 
dénum,  les  microbes  sont  peu  nombreux  et 
les  putréfactions  sont  à  peu  près  nulles.  C’est 
dans  le  cæcum  que  se  passent  les  grandes 
fermentations  microbiennes.  La  théorie  toxi- 
infectieuse  se  trouve  donc  complètement  en 
défaut  :  contrairement  à  ce  qu’elle  faisait 
prévoir,  le  cæcum  nous  apparaît  comme  un 
réservoir  où  peuvent  stagner,  sans  trop  d’in¬ 
convénient,  les  résidus  alimentaires.  Ces 
considérations  me  semblent  suffisantes  pour 
ruiner  la  conception  classique  et  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites  avec  M.  Garnier  nous 
ont  conduits  à  une  théorie  nouvelle**.  J’ai 
pensé  que  la  mort,  en  cas  d’occlusion,  résulte 
d’une  auto-intoxication  dont  les  éléments  doi¬ 
vent  être  cherchés,  non  dans  les  fermenta¬ 
tions  microbiennes,  mais  dans  les  produits 
élaborés  par  l’organisme  lui-même.  Il  y 
aurait  lieu  de  décrire  une  Insuffisance  intes¬ 
tinale  qu’on  pourrait  mettre  en  parallèle  avec 
les  autres  Insuffisances  glandulaires,  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne,  par  exemple. 

Nos  recherches  ont  été  le  point  de  départ 
d’un  certain  nombre  de  travaux. 

Braun  et  Boruttau**  ont  entrepris  des  expé¬ 
riences  de  contrôle  et  sont  arrivés  à  rejeter 
la  théorie  microbienne.  Mais,  au  Heu  d’ad¬ 
mettre  l’auto-lntoxlcation  intestinale,  ils  re¬ 
viennent  à  la  théorie  réflexe.  Il  est  inutile 
d’insister  sur  ce  travail  dont  M.  Guibé  *  a 
fait,  dans  ce  journal,  l’analyse  et  la  critique. 
Je  voudrais  signaler,  aujourd’hui,  les  conclu- 
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sions  des  recherches  que  vient  de  publier 
Draper  Maury  *. 

Le  mémoire  de  cet  auteur  est  basé  sur 
plus  de  quatre  cents  expériences.  Malheu¬ 
reusement,  l’exposé  des  faits  est  un  peu  som¬ 
maire,  mais  les  résultats  sont  suffisamment 
curieux  pour  attirer  l’attention. 

Draper  Maury  commence  par  quelques 
considérations  générales,  d’ailleurs  discu¬ 
tables,  sur  le  mécanisme  de  la  mort.  Il 
admet  un  mécanisme  physiologique  dont 
l’organisme  fait  les  frais,  et  un  mécanisme 
pathologique  lié  à  l’action  des  causes  ex¬ 
ternes,  mécaniques,  physiques,  chimiques  ou 
bactériennes.  Quand  l’occlusion  porte  sur  le 
duodénum,  la  mort  résulterait  d’une  auto-in¬ 
toxication,  dont  les  éléments  seraient  produits 
ou  déversés  dans  cèfte^p'artie  de  l’intestin; 
quand  l’obstacle  occupe  le  gros  intestin, 
l’intoxication  serait  d’origine  microbienne. 
Autrement  dit,  la  mort  résulte  d’un  méca¬ 
nisme  physiologique,  entendez  autotoxique, 
quand  l’obstacle  est  haut  situé,  d’un  méca¬ 
nisme  pathologique,  c’est-à-dire  toxi-infec- 


tieux,  quand  il  occupe  les  parties  terminales 
de  l’intestin. 

Draper  Maury  ne  s’est  d’ailleurs  occupé 
que  de  l’occlusion  duodénale.  II  opère  sur 
des  chiens  auxquels  il  pratique  «  une  gastro- 
entérostomie  potentielle  »,  qui  ne  commence 
à  fonctionner  et  n’assure  le  drainage  sto¬ 
macal  qu’au  bout  de  soixante-douze  heures. 
L’auteur  admet  que  c’est  justement  dans  ce 
laps  de  temps  que  doit  tuer  la  véritable  auto¬ 
intoxication. 

Ceci  posé,  supposons  qu’on  ait  jeté  la 
ligature  au-dessous  de  l’embouchure  des 
canaux  pancréatiques  (en  A  dans  le  schéma 
ci -joint).  L’animal  succombera  avant  la 
soixante-douzième  heure.  SI,  au  contraire, 
on  jette  la  ligature  plus  bas  (en  B)  à  35  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’embouchure  du  canal 
de  Wirsung,  l’animal  résistera  plusieurs 
semaines  et  souvent  plusieurs  mois.  Ce 
dernier  résultat  est  fort  curieux  et  assez 
déconcertant.  Draper  Maury  est  tenté  de 
l’expliquer  par  la  production  d’une  antitoxine 
jéjunale  qui  neutraliserait  le  poison  formé  ou 
déversé  dans  le  duodénum. 


1.  Draper  Maury.  —  »  Intestinal  Obstruction  :  an  Out- 
line  for  Treatment  based  upon  lhe  Cause  ofDeath.  Sludies 
fron,  the  Rockefeller  Inslilute  for  med.  Research  »,  1910, 
vol.  X,  n»  7. 


SI  maintenant  on  jette  une  ligature  juste 
au-dessous  du  pylore,  c’est-à-dire  au-dessus 
des  canaux  pancréatique  et  biliaire,  le  drai- 
nage  gastrique  a  le  temps  de  s’établir  et 
l’animal  survit.  Si  on  ferme  l’intestin  entre  le 
canal  cholédoque  et  le  canal  pancréatique 
principal  (en  D)  après  avoir  lié  l’accessoire, 
l’écoulement  du  suc  pancréatique  continue  à 
se  faire  d’une  façon  normale,  et  l’animal  sur¬ 
vit  encore. 

Pour  compléter  ces  expériences,  l’auteur 
jette  une  ligature  au-dessous  du  canal  pan¬ 
créatique  (en  A),  mais,  en  même  temps,  il 
assure,  par  une  canule  de  verre  et  un  tube  de 
caoutchouc,  l’écoulement  de  la  bile  dans  le 
bout  inférieur  de  l’Intestin  ;  l’animal  suc¬ 
combe  en  moins  de  soixante-douze  heures. 
La  rétention  de  la  bile,  malgré  la  toxicité  de 
ce  liquide,  ne  joue  donc  aucun  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  mécanisme  de  la  mort.  Il  fallait 
faire  la  contre-expérience  et  pratiquer  la 
ligature  au  même  point,  mais  en  assurant  par 
un  tube  le  libre  passage  du  suc  pancréa¬ 
tique.  L’opération  est  délicate  et  l’auteur 
n’ose  pas  tirer  de  conclusions  trop  fermes 
des  expériences  qu’il  a  faites  et  qu’il  se  pro¬ 
pose  de  continuer. 

Il  semble  donc  résulter  de  ces  premières  re¬ 
cherches  que  l’occlusion  duodénale  entraîne 
la  mort  par  une  auto-Intoxication.  Le  pan¬ 
créas  joue  un  rôle  fort  important  dans  la  ge¬ 
nèse  des  accidents,  mais  l’auteur  n’aboutit 
pas  à  une  théorie  exclusive,  et  II  admet  par 
faitement  l’intervention  des  produits  élaborés 
dans  la  muqueuse  du  duodénum  et  de  l’esto¬ 
mac.  11  invoque  aussi  l’action  antitoxique  de 
certains  produits  gastriques  et  jéjunaux.  Par¬ 
tant  de  cette  idée,  il  a  réalisé  une  expérience 
fort  curieuse.  11  a  Hé  l’intestin  grêle  à  sa  ter¬ 
minaison  dans  le  cæcum,  l’a  détaché  et  l’a  ou¬ 
vert  dans  l’estomac.  11  a  formé  ainsi  une 
boucle  dans  laquelle  les  aliments  cheminaient 
pour  revenir  finalement  à  la  cavité  gastrique. 
On  ne  dit  pas  s’il  y  avait  par  vomissement 
une  expulsion  des  résidus  digestifs.  Mais 
les  chiens  ainsi  opérés  ont  survécu  plu¬ 
sieurs  semaines. 

J’ai  tenu  à  exposer  avec  quelques  détails 
le  travail  de  Draper  Maury.  C’est  que  j’y 
trouve  des  expériences  nombreuses  et  vrai¬ 
ment  originales  qui  mettent  en  évidence  le 
rôle  de  l’auto- intoxication  gastro  -  entéro- 
pancréatlque  dans  la  genèse  des  accidents 
consécutifs  à  l’occlusion  duodénale.  Ces  re¬ 
cherches  soulèvent  encore  la  question  fort 
importante  d’un  antidotisme,  c’est-à-dire 
d’anticorps  qui  prendraient  naissance  dans 
certaines  régions,  dans  le  jéjunum,  par 
exemple,  et  neutraliseraient  les  poisons  duo- 
dénaux. 

Ce  travail,  on  le  voit,  est  fort  suggestif,  il 
apporte  des  faits  nouveaux  et  semble  de  na¬ 
ture  à  susciter  des  recherches  nouvelles.  Il 
montre  aussi  qu’on  tend  de  plus  en  plus  à 
s’éloigner  de  la  théorie  microbienne,  pour 
adopter  la  théorie  de  l’auto-intoxication.  11 
est  plus  difficile  de  préciser  la  nature  et  l’ori¬ 
gine  de  ces  poisons.  Draper  Maury  fait 
jouer  un  rôle  important  au  pancréas.  Mais  je 
ferai  remarquer  qu’on  ne  peut  attribuer  la 
mort  à  une  rétention  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique.  Car  la  ligature  des  canaux  excréteurs 
ne  produit  rien  de  semblable  et  permet  une 
survie  fort  longue.  Il  faudrait  donc  admettre 
une  action  du  suc  pancréatique  sur  la  mu¬ 
queuse  duodénale, ou  bien,  au  contact  de  cette 
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muqueuse.  Une  transformation  d’un  profer¬ 
ment  inofiensif  et  un  ferment  toxique  qui 
serait  résorbé.  Il  serait  facile  de  développer 
ainsi  toute  une  série  d’hypothèses.  Mais  les 
faits  me  semblent  suffisamment  intéressants 
pour  fixer  l’attention  et  pour  engager  les 
expérimentateurs  à  continuer  l’étude  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale. 


UN  NOUVEL  APPAREir. 

L’ANESTHÉSIE  CJlLOROEORMiaUE 

Pierre  FREDET  el,  Émile  MERRY 
Chirurgien  des  )iô|)itnLix  Dessinateur  jip-''  aux 

de  Paris.  oheiniiis  de  fer  de  l’Élat. 


tels  que  constance  de  niveau  du  chloroforme, 
simplicité  de  manœuvre,  etc.  Nous  avons  essayé, 
à  notre  tour,  de  réaliser  un  appareil  pratique, 
mettant  à  la  disposition  de  l’anesthésié  une  quan¬ 
tité  de  gaz  correspondant  toujours  au  maximum 
de  ce  qu’il  peut  aspirer  au  travers  de  sa  glotte. 
Les  détroits  de  l’appareil  ont  été  calculés,  sans 


L’emploi  des  appareils  à  anesthésie  constitue 
un  progrès  indéniable  dans  l’administration  du 


Figure  1. 

/.r  récipient  à  c/ilorofornie. 

V,  cylindre  de  verre  contenunt  un  flacon-réservoir 
gradué,  avec  un  trou  d’écoulement  t,  fi  sa  i)artie  infé¬ 
rieure;  P,  pied  lourd;  A,  orifice  conduisant  dnns  la 
chambre  é  air  pur;  C,  tube  amenant  l'air  dans  le  cylindre, 
au  contact  du  chloroforme;  M,  manette  de  réglage; 
S,  tube  de  sortie  du  mélange  anesthésique,  sur  lequel 
s'adapte  le  tube  de  caoutchouc  conduisant  b  la  boite  à 

a  a',  PP',  axes  des  coupes  tr.msversales  représentées 


Figure  2. 

La  botte  h  clapets. 

Cette  boite,  en  forme  de  T,  s’emmanche  sur  le  masque 
ige  trouconique.  Le  logement  des  clapeti 


exception,  pour  répondre  à  ce  desideratum  qui 
paraît  essentiel. 

Notre  appareil  comprend  deux  parties  indé¬ 
pendantes  : 

1°  L’une  est  un  récipient  où  le  chloroforme  est 
volatilisé,  et  où  se  constitue  le  mélange  anesthé¬ 
sique  air-chloroforme  (fig.  1); 

2“  L’autre  contient  les  clapets  réglant  le  jeu  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration  (fig.  2).  Cette  pièce 
est  directement  ajustée  au  masque,  et  réunie  à  la 
première  par  un  tube  de  caoutchouc  (fig.  3). 

Nous  allons  examiner  successivement  les  deux 
éléments  caractéristiques  de  l’appareil. 

Le  nÉciPiEXT  est  constitué  par  un  vase  de 
verre,  cylindrique,  fixé  sur  un  pied  métallique 
lourd,  et  coiffé  d’un  couvercle  métallique,  amovi¬ 
ble,  permettant  l’accès  deTintérieur  du  vase. 

L’appareil  doit  reposer  sur  un  plan  hori¬ 
zontal;  le  centre  de  gravité  est  bas  situé, 
pour  éviter  le  renversement. 

Le  cylindre  de  verre  est  destiné  à  rece¬ 
voir  un  flacon-réservoir,  contenant  le  chlo¬ 
roforme  (fig.  1  et  de  7  à  9).  Ce  flacon,  percé 
d’un  trou  à  sa  partie  inférieure,  laisse  cou¬ 
ler  l’anesthésique  dans  l’espace  libre  du 
cylindre,  jusqu’.’i  ce  que  le  niveau  du 
chloroforme  affleure  le  bord  supérieur  du  trou. 
Quand  une  certaine  quantité  du  liquide  s’est  éva¬ 
porée,  le  niveau  de  la  nappe  tend  ci  baisser  et 
le  trou  est  découvert.  Aussitôt  une  bulle  d’air 
pénètre  dans  la  bouteille  et  permet  l’issue  d’une 
goutte  de  chloroforme,  ce  qui  rétablit  le  niveau 
primitif.  GrAce  à  ce  dispositif,  la  surface  du  chlo¬ 
roforme  conserve  un  niveau  invariable. 

Le  coffcerc/e  représente  un  espace  fermé,  limité 


figures  .1  et  fl. 

chloroforme.  Plusieurs  types,  donnant  un  mé¬ 
lange  d’air  et  de  chloroforme,  ont  été  imaginés; 
la  plupart  ont  fourni  de  bons  résultats  entre  des 
mains  expertes.  Certains,  cependant,  ne  sont  pas 
sans  défauts  ;  ils  offrent,  en  particulier,  l’incon¬ 
vénient  de  rationner  l’air  au  patient,  avec  une 
parcimonie  excessive.  Lorsqu'on  essaie  sur  soi- 
même  un  de  ces  appareils,  on  est  frappé  d’éprou¬ 
ver  une  sensation  pénible  d’étouffement,  même 
lorsque  toutes  les  vannes  sont  ouvertes.  Et  mal¬ 
gré  cela,  au  cours  de  l’anesthésie,  le  chlorofor- 
misateur  peut  réduire  la  dose  d’air  accordée  au 
malade.  Aussi,  n’est-il  pas  rare  de  voir  un  anes¬ 
thésiste  novice  livrer  au  chirurgien  un  sujet  non 
endormi  et  en  état  d’asphyxie. 

M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  a  présenté  au  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  en  1908,  un  appareil  fort  ingé¬ 
nieux,  qui  obvie  à  cet  inconvénient,  et  qui  pos¬ 
sède,  par  surcroît,  quelques  avantages  précieux. 


en  haut  et  en  bas,  par  deux  disques  horizontaux 
(fig.  4  et  5),  réunis  à  leur  périphérie  par  une 
cloison  circulaire  (fig.  7,  8,  9).  L’espace  ainsi  dé¬ 
terminé  est  divisé  en  deux  par  une  cloison  diamé¬ 
trale,  qui  porte  en  son  milieu  un  robinet  à  deux 
voies,  débouchant  dans  les  deux  chambres  A 
et  C  (fig.  5),  et  destiné  à  les  mettre  on  coramuni- 
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cation  avec  le  tube  d’aspiration  S  (fig.  7,  8,  9) 

La  chambre  A  est  directement  ouverte  à  l’ex¬ 
térieur  par  le  trou  a  (fig.  8)  ;  elle  forme  donc  un 
réservoir  d'air  pur. 

Dans  la  chambre  C,  arrive  de  l’air  saturé  de 
vapeurs  chloroformiques  (fig.  9).  Cet  air  pénètre 
dans  le  vase  cylindrique  par  le  tube  plongeant  c, 
qui  traverse  le  couvercle,  balaie  la  surface  du 
chloroforme  et  s’engage  dans  la  chambre  C  par 
l’orifice  o’,  percé  dans  le  disque  inférieur  du  cou¬ 
vercle.  La  chambre  C  est  un  réservoir  d’ air  chargé 
de  chloroforme,  à  un  litre  élevé  et  invariable, 
comme  nous  l’exposerons  plus  loin. 

Le  robinet,  intermédiaire  aux  deux  chambres, 
est  manœuvré  de  l’extérieur  au  moyen  d’une  ma¬ 
nette  (fig.  4  et  7).  La  pièce  mâle  ou  noix  du 
robinet  est  creuse  (fig.  5);  elle  est  surmontée 
d’une  partie  fixe  S,  sur  laquelle  s’ajuste  le  tuyau 
de  caoutchouc  allant  à  la  boîte  à  clapets,  soli¬ 
daire  du  masque  (fig.  7,  8,  9). 

La  partie  femelle  ou  boisseau,  dans  laquelle 
tourne  la  noix,  est  fixe  ;  elle  entre  dans  la  consti¬ 
tution  de  la  cloison  diamétrale  (fig.  5). 

Les  orifices  de  la  noix  et  du  boisseau  sont  dis¬ 
posés  de  telle  façon  que  lorsque  la  manette  est  à 
l’une  des  extrémités  de  sa  course,  une  des  deux 
chambres  seulement  est  mise  en  communication 
avec  la  sortie  S.  Les  deux  orifices  de  passage 
sont  alors  exactement  bord  à  bord,  c’est-à-dire 


Figure  4. 

Dessus  de  l'appareil. 

a,  entrée  de  la  chambre,  réservoir  d'air  pur;  O,  orifice 
initial  du  tube  amenant  l’air  dans  le  cylindre,  nu  contact 
du  chloroforme.  Le  cercle  en  traits  interrompus,  diamé¬ 
tralement  opposé  à  O,  indique  la  place  du  trou  qui  fait 
communiquer  le  cylindre  avec  la  chambre  réservoir  d’air 
saturé  de  chloroforme;  S,  tube  de  sortie  du  mélange  anes¬ 
thésique;  m,  manette  de  réglage,  arrêtée  nu  milieu  de  sa 
course,  entre  les  deux  butées  b,  b.  La  position  A  ou  — 
correspond  &  une  distribution  d'air  pur;  si  l’on  ramenait 
la  manette  vers  — ,  on  diminuerait  le  titre  du  mélange  en 
cbloroforme.  La  position  C  ou  correspond  à  la  distri¬ 
bution  maximum  de  chloroforme.  En  poussant  la  manette 
vers  on  augmente  In  richesse  du  mélange  en  chloro¬ 
forme. 

Les  lignes  yy',  SS',  es'  indiquent  les  axes  des  coupes 
longitudinales  représentées  figures  7,  8  et  9. 

grands  ouverts.  Les  deux  autres  orifices  sont 
fermés,  mais  placés  de  telle  manière  que  le  plus 
petit  mouvement  de  la  manette,  revenant  vers  le 
milieu  de  sa  course,  leur  permettra  d’ouvrir  un 
passage  dans  la  chambre  jusqu’alors  fermée. 
Mais,  du  même  coup,  le  passage  dans  la  chambre 
primitivement  ouverte  en  grand  sera  réduit  d’une 
quantité  équivalente.  Autrement  dit,  que  le  ma¬ 
lade  aspire  dans  une  seule  chambre  ou  dans  les 
deux  à  la  fois,  le  calibre  de  l’orifice  unique  ou  la 
somme  des  calibres  des  deux  orifices  qui  donnent 
passage  aux  gaz  aspirés  sont  constants  et  toujours 
supérieurs  au  calibre  du  rétrécissement  glottique. 

Sur  la  figure  5,  la  manette  étant  supposée  au 
milieu  de  sa  course,  comme  dans  la  figure  4,  la 
noix  du  robinet  est  également  au  milieu  de  sa 
course  et  démasque  la  moitié  des  passages,  côté 
A  et  coté  C. 

Si  l’on  part  de  la  position  marquée  A  ou  —-sur 
le  couvercle  (fig.  4),  position  pour  laquelle  le  ro¬ 
binet  ouvre  seulement  la  boîte  à  air  pur,  et  qu’on 
.  pousse  progressivement  la  manette  vers  la  butée 
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marquée  G  ou-|-,  on  réalise  un  mélange  anesthé¬ 
sique  de  plus  en  plus  riche  en  chloroforme,  ce 
qui  permet  d’obtenir  le  titre  juste  suffisant  pour 
provoquer  l’anesthésie  ou  pour  l’entretenir.  La 
pratique  nous  a  montré  qu’il  fallait  arriver  au 
voisinage  de  la  5“  ou  6°  division  pour  endormir 
les  femmes,  et  atteindre  la  7"  pour  endormir  les 
hommes. 

Le  fontionnement  régulier  de  l’appareil  exige 


Coupe  iransrereale  du  couuercle  suirant  la  ligne 
de  la  6gure  1. 

Dans  cette  figure,  comme  dans  les  suivantes,  la  coupe 
des  parties  fixes  est  hachurée  en  clair  ;  celle  des  parties 
mobiles,  hachurée  en  foncé. 

A,  chambre  réservoir  d’air  pur.  Le  cercle  en  traits 
interrompus  indique  la  place  du  trou  a,  percé  sur  le 
disque  supérieur  du  couvercle  {fig.  4);  G,  chambre  réser¬ 
voir  d'air  chargé  de  chloroforme;  c’,  trou  de  communica¬ 
tion  avec  l’intérieur  du  cylindre,  percé  dans  le  disque 
inférieur  du  couvercle  ;  S,  sortie  du  mélange  anesthésique, 
canal  creusé  dans  la  noix  du  robinet  à  deux  voies.  La 
noix  du  robinet  est  figurée  au  milieu  de  sa  course  ;  O,  tube 
traversant  la  chambre  A  et  conduisant  l’air  dans  le 
cylindre  au  contact  du  chloroforme.  Le  grand  cercle  en 
traits  interrompus  indique  la  place  du  flacon-réservoir 
de  chloroforme,  logé  dans  le  cylindre,  au-dessous  du 
couvercle. 

YY',  8S',  se',  axes  des  coupes  longitudinales  7,  8  et  9. 

évidemment  que  le  titre  de  l’air  chargé  de  chlo¬ 
roforme,  devant  être  mélangé  à  l’air  pur,  ne  varie 
pas  au  cours  de  l’anesthésie.  Il  est  nécessaire  que 
la  volatilisation  du  liquide  s’effectue  à  tout  instant, 
de  façon  identique  ou  comparable.  Pour  cela,  il 
faut,  en  particulier,  que  l’étendue  de  la  nappe 
chloroformique  soit  constante  et  que  l’extrémité 
du  tube  amenant  l’air  à  sa  surface  en  reste  à  une 
distance  fixe.  Nous  avons  réalisé  ces  conditions 
par  l’établissement  du  niveau  constant.  La  nappe 
chloroformique  a  la  forme  d’un  croissant  (fig.  6), 
le  tube  d’amenée  d’air  répond  à  son  milieu  (fig.  9). 
L’air  lèche  la  surface  et  remonte  de  part  et  d’au¬ 
tre  du  flacon-réservoir  pour  atteindre,  en  un  point 
diamétralement  opposé,  l’orifice  de  communica¬ 
tion  avec  la  chambre  à  air  chloroformé. 

La  longueur  du  tube  d’amenée  d’air  est  inva¬ 
riable;  elle  a  été  déterminée  empiriquement,  de 


Figure  6. 

Coupe  transversale  du  cylindre  et  du  flacon-réservoir, 
suivant  la  ligne  pp'  de  la  figure  1. 
r,  r,  petite  armature  formant  ressort,  pour  la  fixation  du 
flacon-réservoir.  Le  chloroforme  soumis  à  l’évaporation 
occupe  l’espace  en  forme  de  croissant  compris  entre  la 
paroi  du  cylindre  et  la  circonférence  du  flacon-réservoir. 

manière  à  rendre  possible  l’anesthésie  des  sujets 
les  plus  réfractaires. 

La  graduation  du  flacon-réservoir  sert  à  éva¬ 


luer  approximativement  la  consommation  de  chlo¬ 
roforme,  à  un  moment  donné. 

Grâce  à  l’introduction  de  constantes  dans  le 
mécanisme  et  la  mise  en  jeu  de  l’appareil,  le 
fonctionnement  de  celui-ci  présente  les  avantages 
suivants  : 

Garantie  contre  les  risques  d'asphyxie,  car  le 
malade  respire,  pour  ainsi  dire,  librement  dans 
une  atmosphère  chargée  de  chloroforme; 

Simplicité  de  manœuvre ,  puisque  celle-ci  se 
résume,  l’appareil  chargé,  à  déplacer  une  manette 
commandant  un  robinet; 

Sensibilité,  parce  que  le  robinet  de  réglage  per¬ 
met  de  faire  varier  l’apport  du  chloroforme,  pro¬ 
gressivement  ou  instantanément,  depuis  les  doses 
infimes  jusqu’aux  plus  fortes  doses. 


La  seconde  partie  de  l’appareil  comprend  la 
BOÎTE  A  CLAPETS  (fig.  2).  Nous  avons  apporté  une 
grande  attention  à  l’agencement  de  ces  organes, 
dont  le  fonctionnement  laisse  si  souvent  à  dé¬ 
sirer. 

Il  nous  a  paru  avantageux,  d’abord,  de  conser¬ 
ver  deux  soupapes  pour  commander  l’inspiration 
et  l’expiration,  puis  de  les  séparer  du  récipient, 


Coupe  perpendiculaire  à  la  cloison  de  séparation  des  deux 
bottes  qui  sont  ouvertes  à  demi,  l'une  et  l'autre. 

enfin  de  les  réunir  sur  une  pièce  unique.  Cette 
pièce  est  directement  ajustée  au  masque,  par  con¬ 
séquent  sous  la  surveillance  immédiate  et  cons¬ 
tante  de  l’anesthésiste,  qui  peut  voir  et  entendre 
fonctionner  les  clapets. 

La  boîte  à  clapets  a  la  forme  d’un  T.  La  tige 
est  terminée  par  un  cône  d’emmanchement  pour 
s’adapter  au  masque  (fig.  10).  La  barre  transver¬ 
sale  du  T,  mobile  sur  la  tige,  porte  les  clapets  et 
leur  logement.  Les  deux  clapets,  dont  les  sièges 
sont  solidaires,  sont  orientés  dans  le  même  sens.  Ils 
recouvrent,  au  repos,  par  l’effet  de  leur  poids, 
les  extrémités  des  tubes  d’aspiration  et  d’expira¬ 
tion,  taillés  en  biseau.  Par  conséquent,  si  l’un 
des  clapets  est  en  position  correcte  pour  fonc¬ 
tionner,  l’autre  s’y  trouve  nécessairement.  Il  suf¬ 
fit  pour  cela,  que  les  axes  des  charnières  autour 
desquelles  ils  tournent  soient  dans, un  plan  hori¬ 
zontal.  Or,  le  logement  des  clapets  se  manœuvre  au 
moyen  d’une  rondelle  saillante,  molletée,  disposée 
près  de  la  partie  centrale  de  la  tige  du  T  ;  les  cla¬ 
pets  tournent  simultanément  autour  de  l’axe  lon- 


gitudal  de  la  barre  du  T,  dont  la  tige  elle-même 
peut  tourner  autour  de  l’axe  du  cône.  Les  deux 
a.xes  étant  réciproquement  perpendiculaires,  il  est 
toujours  possible  de  placer  normalement  les  cla¬ 


pets,  quelle  que  soit  la  position  du  masque.  En 
d’autres  termes,  il  n’est  pas  d’attitude  du  malade, 
même  exceptionnelle,  pour  laquelle  les  soupapes 
ne  puissent  être  ramenées,  en  un  instant,  dans  la 
position  la  plus  favorable  pour  un  fonctionnement 
parfait. 

Notre  boîte  à  clapets  est  applicable  au  masque 
de  la  plupart  des  appareils  en  usage  et  l’adjonc¬ 
tion  de  ce  mécanisme  les  améliorerait,  croyon.s- 
nous. 

Nous  avons  expérimenté  notre  appareil  depuis 
plus  de  six  mois,  avec  la  collaboration  deM.  Che- 
not,  interne  des  hôpitaux,  qui  avait  bien  voulu  se 
charger  de  la  manœuvre  et  de  la  surveillance. 

L’anesthésie  peut  être  obtenue  en  six  à  sept  mi¬ 
nutes;  il  semble  que  la  période  d’excitation  soit 
diminuée.  L’auesthésie  est  régulière. 

Nous  devons  signaler  toutefois  que  la  quantité 
de  chloroforme  consommée  avec  cet  appareil  est 
plus  considérable  qu’avec  l’appareil  Ricard,  pai’ 
exemple,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  la  quantité 


1.  Figures  7,  8  et  9. 

Coupes  longitudinales  du  récipient  à  chloroforme, 
suivant  les  lignes  qf ,  86',  ee'  des  figures  4  et  5. 

La  signification  des  lettres  et  des  teintes  est  la  mAme 
que  dans  les  figures  précédentes.  Les  flèches  indiquent  la 
circulation  des  gaz.  La  manette  de  réglage  est  supposée 
au  milieu  de  sa  course. 


Figure  9. 

Coupe  passant  par  le  trou  faisant  communiquer  la 
chambre  à  air  pur  avec  l'atmosphère. 

de  chloroforme  absorbée  par  le  malade  soit,  plus 
grande.  Le  sujet  respirant  dans  une  véritable 
atmosphère,  nous  estimons  qu’une  certaine  partie 
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du  chloroforme  est  perdue,  comme  dans  l’anes¬ 
thésie  à  la  compresse.  Ce  petit  inconvénient  pa- 


t  I 


Figure  10. 

Coupe  de  la  boite  à  clapets^  passant  par  l'axe  du  eône 
d'emmanchement  et  l’axe  du  logement  des  clapets. 

Le  cône,  considéré  comme  partie  fixe,  est  teinté  en 
clair;  le  logement  des  clapets,  partie  mobile,  en  foncé. 
Les  flèches  indiquent  la  circulation  des  gaz. 

t,  rondelle  molletcc  permettant  de  faire  tourner  le 
logement  des  clapets  autour  de  son  aie  longitudinal. 

rail  négligeable,  mis  en  regard  de  la  suppression 
des  risques  d’asphyxie. 
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Kyste  du  cervelet  ;  craniotomie  occipitale  totale 
par  le  procédé  de  Duret.  —  JVf.  A-  Lambotte  (Anvers) 
communique  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
25  ans  qui  fit  une  chute  sur  la  tête  en  Avril  1909  ;  le 
coup  porta  sur  la  région  frontale  et  ne  donna  lieu  îi 
aucun  phénomène  inquiétant  immédiat.  Quelques 
semaines  plus  tard,  se  manifestèrent  des  céphalées 
avec  vomissements  qu’on  attribua  ù  delà  migraine.  Ces 
symptômes  s’aggravèrent  lentement,  puis  de  la  sur¬ 
dité  s’établit  à  droite,  la  vue  s’affaiblit,  et,  dans  les 
dernières  semaines,  de  la  titubation  et  des  mouve¬ 
ments  tournants  achevèrent  de  caractériser  le  tableau 
clinique.  Vers  la  fin  du  mois  de  Février  1910,  les 
symptômes  étaient  très  graves  ;  la  conscience  restait 
parfaite,  mais  les  douleurs  de  tête  étaient  atroces; 
les  signes  de  compression  cérébrale  augmentaient 
rapidement,  le  pouls  était  faible,  fortement  ralenti,  la 
respiration  présentait  le  type  Cheyne-Stokes  accen¬ 
tué.  Le  professeur  Van  Gehuchten  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  du  lobe  droit  du  cervelet  et  pré¬ 
conisa  l’opération.  Celle-ci  fut  e.xécutée  le  5  Mars  1910. 
Incision  en  U  encadrant  l’occipital  et  pédiculée  au 
niveau  de  la  nuque.  Le  volet  osseux  rabattu  et  le 
crâne  ouvert,  l’encéphale  apparut  fortement  tendu  et 
sans  apparence  de  tumeur.  M.  Lambotte  fit  une  ponc¬ 
tion  profonde  en  plein  hémisphère  cérébelleux  droit 
avec  une  grosse  aiguille  et  pénétra  d’emblée  dans  un 
kyste  volumineux  ;  il  incisa  le  cervelet  au  bistouri  et 
plaça  dans  la  cavité  un  drain  en  caoutchouc.  La  poche 
contenait  environ  50  centimètres  cubes  d’un  liquide 
jaune  d’apparence  hématique.  Aussitôt  le  liquide 
évacué,  la  respiration  reprit  un  type  normal.  Le 
lambeau  fut  rabattu,  la  peau  suturée  entièrement,  le 
drain  sortant  au  travers  d’une  petite  boutonnière 
faite  à  la  base  du  lambeau. 

Les  suites  furent  extrêmement  favorables  :  la 
céphalalgie  et  les  vomissements  cessèrent  immédia¬ 
tement;  un  écoulement  abondant  de  liquide  cérébro- 
spinal  fut  le  seul  symptôme  qui  donna  quelques 
inquiétudes.  Cet  écoulement  ne  cessa  qu’avec  l’abla¬ 
tion  du  drain  au  douzième  jour.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  guérison  se  fit  très  rapidement.  La  surdité 
a  disparu  ainsi  que  tous  les  troubles  nerveux,  tt  part 
la  faiblesse  de  la  vue  qui  reste  stationnaire. 

D'assez  nombreux  cas  de  kystes  du  cervelet  ont 
été  publiés  dans  ces  derniers  temps  ;  les  résultats 
obtenus  sont  très  encourageants,  surtout  si  on  les 
compare  aux  résultats  désastreux  des  premières  in¬ 
terventions  sur  le  cervelet  :  Hildebrand  mentionne 
18  succès  sur  19  cas  ;  Borchardt,  13  succès  sur 
14  cas  ;  Horsley,  20  cas  suivis  de  guérison  tempo¬ 
raire  ou  permanente,  etc. 

Le  pronostic  dépend  surtout  de  deux  condition  : 
1“  un  diagnostic  exact  et  précoce;  2“  une  opération 
large  et  faite  avant  qu'il  n’y  ait  des  lésions  irrémé¬ 
diables,  surtout  du  côté  des  yeux. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  technique  de  Duret 


constitue  un  grand  progrès,  car  elle  ouvre  un  large 
accès  sur  toute  la  face  postérieure  du  cervelet. 

Réduction  sanglante  d’une  luxation  congénitale 
de  la  hanche  chez  l'adulte.  —  M.  A.  Lambotte 
(Anvers).  Une  jeune  femme  de  26  ans  présentait 
une  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite.  Le 
membre  était  fortement  raccourci  (environ  12  centi¬ 
mètres)  et  la  claudication  énorme.  Etat  général  et 
santé  parfaits.  La  radiographie  montrait  que  la  tête 
du  fémur  était  bien  formée,  mais  un  peu  irrégulière, 
le  cotyle  large  et  peu  profond. 

M.  Lambotte  pratiqua  l’opération  suivante,  le 
12  Mai  1909  ;  1“  incision  oblique  antérieure  en 
dehors  du  muscle  couturier;  —  2“  ouverture  de  la 
capsule  articulaire,  dégagement  de  la  tête  du  fémur 
et  régularisation  de  celle-ci  à  la  pince  coupante;  — 
3“  recherche  du  cotyle,  puis  approfondissement  de  la 
cavité  avec  les  fraises  tubulaires  de  Collin;  —  4“  ré¬ 
duction  au  moyen  de  l’appareil  de  Doyen-Collin,  qui 
comporte,  rappelons-le,  un  dispositif  de  fixation  du 
bassin,  puis  un  système  de  vis  et  de  leviers  permet¬ 
tant  de  refouler  mécaniquement  la  tête  fémorale  vers 
le  cotyle  ;  dans  le  cas  présent,  la  réduction  se  fit  ra¬ 
pidement  et  sans  incident  ;  —  5“  suture  totale  de  la 
plaie;  appareil  plâtré  eu  abduction  légère. 

Guérison  per primam.  La  radiographie  montra  une 
réduction  parfaite.  Après  quatre  semaines,  le  ban¬ 
dage  fut  remplacé  par  un  simple  spica  plâtré;  la 
marche  avec  des  béquilles  roulantes  fut  permise  à  ce 
moment.  Ablation  de  tout  pansement  le  23  Juin,  soit 
six  semaines  après  la  réduction;  massage  et  mécano- 
thérapie. 

Le  résultat  définitif  est  excellent  :  bien  qu’il  y  ait 
une  certaine  ankylosé  de  l’articulation,  la  marche  se 
fait  sans  claudication  apparente.  L’opérée,  qui,  avant 
l’intervention,  était  à  la  charge  de  sa  famille,  est 
actuellement  femme  de  chambre  et  remplit  parfaite¬ 
ment  ses  fonctions  (elle  porte  aisément  de  lourds 
seaux  de  charbon  au  second  étage). 

Cette  observation  prouve  que  la  réduction  san¬ 
glante  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  est, 
dans  certaines  conditions,  une  excellente  opération 
et  que,  même  chez  l’adulte,  on  peut  y  recourir.  Les 
succès  presque  constants  que  donne  actuellement  la 
réduction  manuelle  chez  l’enfant  ont  jeté  un  discrédit 
immérité  sur  l’opération  à  ciel  ouvert.  Celle-ci,  ce¬ 
pendant,  reprend  tous  ses  droits  là  où  l’opération 
non  sanglante  est  impuissante. 

—  M.  Maffei  attire  l’attention  sur  l’aspect  de  la 
radiographie  effectuée  avant  l’opération.  On  y  voit 
distinctement  que  le  cotyle  est  bien  conformé;  c’est 
là  un  bon  critérium  de  l’opération.  Il  est  des  cas  où, 
par  exemple,  la  cavité  cotylo'ide  n’existe  plus,  et  alors 
les  résultats  opératoires  sont  franchement  mauvais. 
II  est  donc  de  toute  importance  de  se  guider  sur  une 
radiographie  préalable. 

—  M.  Lambotte.  Il  est  certain  que,  sans  une  bonne 
cavité  cotylo'ide,  on  a  des  résultats  moins  encoura¬ 
geants;  c’est  pourquoi  le  temps  principal  de  l’opé¬ 
ration  doit  consister  à  creuser  le  cotyle  jusque  dans 
le  bassin  au  moyen  des  fraises  de  Doyen  et,  au  be¬ 
soin,  à  pratiquer  une  véritable  luxation  intrapel- 

—  M.  Lortbioir  avoue  que  la  méthode  sanglante 
lui  a  donné  des  succès  Immédiats,  mais  peu  de  résul¬ 
tats  éloignés,  par  suite  de  l’absence  du  sourcil  coty- 
loi'dien,  car  la  tète  remonte  fatalement. 

—  M.  Lambotte  fait  remarquer  que,  chez  l’adulte, 
on  peut  fraiser  plus  profondément  l’os  et  avoir  nne 
cavité  plus  résistante  que  chez  l’enfant  dont  les  tis¬ 
sus  sont  plus  mous  et  chez  qui  le  bassin  n’est 
point  encore  complètement  conformé. 

Vaglno-fixatlon  utérine  et  trachélorraphle  posté¬ 
rieure  par  laparotomie,  dans  le  traitement  du  pro¬ 
lapsus  utérin.  —  M.  Rouffart  (Bruxelles),  présente 
une  malade  qu’il  a  opérée  pour  prolapsus  utérin 
grave  par  le  procédé  qui  lui  est  personnel. 

La  cystocèle  est  complètement  réduite  et  le  corps 
utérin,  par  sa  version  en  avant,  vient  faire  fonction 
de  pessaire;  il  soutient  la  vessie  fixée  sur  la  face 
postérieure  de  la  matrice.  Le  col  utérin  est  fixé  au 
bord  latéro-postérieur  droit  du  détroit  supérieur  du 
bassin.  Il  n’a  pas  été  fait  de  colporraphie.  La  matrice 
et  le  vagin  sont  réduits  dans  le  petit  bassin,  le  pro¬ 
lapsus  général  n’existe  plus,  et  l’utérus  conserve  un 
certain  degré  d’élasticité. 

Fractures  et  luxations  du  bassin  et  leurs  compli¬ 
cations.  —  MM.  Lambotte  et  Van  Havre  produisent 
une  série  de  radiographies  des  principales  variétés 
de  fractures  et  de  luxations  du  bassin,  qui  illustrent 
de  façon  fort  démonstrative  l’étude  d’ensemble  qu’ils 
présentent  sur  ce  chapitre  de  pathologie. 


Anévrisme  sacciforme  de  l’aorte.  —  M.  J.  Ver- 
boogen  (Bruxelles)  est  intervenu  chirurgicalement 
dans  un  cas  d’anévrisme  sacciforme  de  l’aorte  simu¬ 
lant  une  tumeur  du  médiastin  à  marche  rapide.  Mais, 
à  peine  le  large  volet  sterno-costal  était  il  rabattu, 
qu’une  violente  hémorragie  se  produisit  qui  ne  céda 
qu’à  un  tamponnement  serré.  Le  malade  succomba 
au  cinquième  jour  à  des  complications  pleuro  pulmo¬ 
naires.  Ce  n’est  qu’à  l’autopsie  qu’on  constata  qu’on 
avait  eu  affaire  à  un  anévrisme  sacciforme  de  la  crosse 
de  l’aorte,  rompu  au  moment  de  l’enlèvement  de  la 
paroi  thoracique  ;  les  mèches  de  gaze  ayant  servi  au 
tamponnement  avaient  été  enfoncées  dans  le  sac. 

Goitres  et  cancers  thyroïdiens  exophtalmiques. — 
M.  Broeckaert  (de  Gand)  rappelle  qu’à  côté  des 
goitres  exophtalmiques  dans  lesquels  l’exophtalmie 
et  la  dilatation  de  la  pupille  sont  dus  à  l'excitation 
du  sympathique,  il  existe  des  goitres  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  tous  les  signes  de  la  paralysie  du  sympa¬ 
thique  ;  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  enoph¬ 
talmie  et  myosis.  Par  opposition  avec  les  goitres 
exophtalmiques,  on  pourrait  appeler  ceux-ci  des 
goitres  exophtalmiques.  M.  Broeckaert  eu  apporte  un 
nouvel  exemple  observé  chez  une  jeune  femme  de 
27  ans  atteinte  de  sarcome  du  corps  thyro’i'de.  Chez 
cette  malade,  la  tumeur  à  marche  rapide,  développée 
dans  le  lobe  droit  de  la  glande,  s’accompagnait 
d’enophtalmie,  de  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  de  myosis  à  droite  traduisant  une  compres¬ 
sion  du  récurrent  et  du  grand  sympathique  de  ce 
côté.  Une  opération  fut  tentée,  mais  resta  incomplète 
en  raison  des  prolongements  et  des  adhérences  déjà 
trop  étendus  de  la  tumeur.  Actuellement  la  malade 
est  déjà  en  voie  de  récidive  et  la  mort  surviendra  ù 
bref  délai. 

Ce  dernier  cas  est  donc  intéressant  non  seulement 
par  ses  troubles  sympathiques  et  récurrentiels,  mais 
encore  par  la  nature  de  la  tumeur.  Les  sarcomes  de 
la  glande  thyro’i’de  sont,  en  effet,  beaucoup  plus 
rares  que  les  cancers  proprement  dits,  les  cancers 
épithéliaux  :  d’après  Bérard,  on  les  rencontrerait  à 
peine  dans  la  proportion  de  1  pour  10  environ.  [D’après 
les  Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  t.  X, 
n»*  6-7,  Juin-Octobre,  1910,  p.  266  et  suiv.  ]. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

5  Novembre  1910. 

De  l’origine  et  du  développement  de  la  myopie 
scolaire.  —  M.  Aug.  Dufour.  La  myopie  est  l’ano¬ 
malie  de  réfraction  la  plus  dangereuse  :  1“  parce 
qu’elle  diminue  la  capacité  visuelle  et  quelquefois 
la  détruit;  2“  parce  que,  si  faible  soit- elle  au  dé¬ 
but,  elle  a  une  tendance  à  s’aggraver,  et  que  nous 
n’avons  jusqu’à  présent  aucun  moyen  de  savoir  si 
une  myopie  s’arrêtera  ou  progressera,  même  jusqu’à 
amener  la  cécité.  Elle  se  développe  surtout  pendant 
le  temps  des  études  et  elle  peut  être,  dans  cette  pé¬ 
riode,  prévenue,  arrêtée  ou  enrayée  par  une  prophy¬ 
laxie  bien  entendue;  elle  atteint  tout  particulière¬ 
ment  les  yeux  des  liseurs,  donc  de  la  classe  cul¬ 
tivée. 

La  myopie  fonctionnelle  n’a  qu’une  seule  cause 
déterminante,  admise  par  tous:  l'obligation  de  regar¬ 
der  longtemps  de  près,  c’est-à  dire  à  moins  de 
33  centimètres.  Cette  cause  n'agit  que  chez  les  indi¬ 
vidus  prédisposés.  La  myopie  résulte  d’une  altéra¬ 
tion  dans  la  forme  de  l’œil;  la  moitié  postérieure  du 
globe  oculaire  s’allonge  sous  l’influence  de  deux  fac¬ 
teurs  principaux  ;  l’augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire,  l’amincissement  de  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  sclérotique;  peut-être,  y  a-t-il  encore 
d’autres  causes  que  nous  ignorons.  Voici  quelle  est 
la  part  des  diverses  fonctions  utilisées  pour  voir  de 
près  dans  la  production  de  ces  causes  d’allongement  ; 

1“  La  convergence  augmente  la  pression  intra- 
oculaire,  les  muscles  latéraux  et  les  obliques  étirent 
et  compriment  le  globe.  Le  pôle  postérieur  de  l’œil 
étant  tourné  fortement  en  dehors,  le  nerf  optique  est 
tiraillé,  ce  qui  dispose  à  l’allongement  en  arrière; 

2»  L'accommodation  n’a  pas  l’influence  qu’on  a  cru 
lui  reconnaître.  En  effet  :  a)  la  tension  intra-oculaire 
n’est  pas  modifiée  par  les  contractions  du  muscle 
accommodateur  et  sa  traction  ne  se  lait  pas  sentir  en 
arrière  ;  b)  l’enfant  n’emploie  qu’une  faible  partie  de 
sa  grande  puissance  accommodative  ;  c)  si  l’accommo¬ 
dation  exagérée  produisait  des  effets  mécaniques  dans 
le  fond  de  l’œil,  on  devrait  rencontrer  ces  effets 
nuisibles  bien  plutôt  chez  las  hypermétropes,  qui 
accommodent  toujours,  que  chez  les  myopes,  qui 
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n’accommodent  que  pour  regarder  de  très  près  ;  d)  le 
spasme  d’accommodation  qui  semble  provoquer  la 
myopie  est  un  phénomène  commun  à  tous  les  yeux 
jeunes.  C'est  probablement  parce  qu’il  occasionne 
une  convergence  exagérée  et  une  hyperémie  intra- 
oculaire  que  ce  spasme  est  suivie  de  myopie  vraie 
dans  certains  yeux  prédisposés  ; 

3“  Les  mouvements  des  yeux  fatiguent  et  produi¬ 
sent  de  l’hyperémie;  les  tiraillements  qu’ils  amè¬ 
nent  diminuent  la  résistance  des  tissus  ; 

4°  La  circulation  sanguine  est  modifiée  dans  la 
tête  et  dans  l’œii  par  la  position  de  la  tête  penchée 
en  avant,  par  l’hyperémie  provoquée  par  le  travail, 
par  la  pression  des  muscles  obliques,  ce  qui  déter¬ 
mine  des  troubles  dans  la  nutrition  des  membranes 
profondes  de  l’œil  et  contribue  à  amincir  celle-ci. 

Pour  que  la  cause  déterminante  puisse  agir,  il  faut 
une  prédisposition,  qui  est  la  cause  originelle  de  la 
myopie  et  qui  n’est  pas  exactement  connue.  Voici 
quels  sont  les  agents  prédisposant  certains  : 

1»  V hérédité  ]o\ie  le  plus  grand  rôle;  elle  trans¬ 
met  aux  membranes  de  l'œil  une  disposition  à  la 
faible  résistance,  à  l’amincissement,  qui  les  rend 
plus  extensibles.  Aucune  des  théories  émises  pour 
expliquer  ce  fait,  reconnu  par  tous,  n’est  admise 
sans  conteste  ; 

2“  Toutes  les  races  sont  atteintes,  surtout  la  race 
blanche  ; 

3"  La  croissance  de  l’enfant  rend  ses  organes  plus 
facilement  modifiables.  En  outre,  tout  ce  qui  entrave 
la  croissance  normale  gêne  la  nutrition  des  tissus  et 
diminue  leur  résistance  ; 

4“  Les  causes  qui  diminuent  la  vision  incitent  l’œil 
à  se  rapprocher  de  l’objet  fixé  ;  ce  sont  :  a)  les  défauts 
de  transparence  des  milieux  réfringents  (taies  de  la 
coimée,  cataractes,  etc.);  b)  l'astigmatisme;  c)  les  mal¬ 
formations  congénitales. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  myopie  vraie  avec 
d’autres  anomalies  de  la  vision  qui  peuvent  en  pré¬ 
senter  quelques  symptômes  :  hypermétropie,  astig¬ 
matisme,  spasme  de  l’accommodation,  hystérie,  simu¬ 
lation,  auto-suggestion. 

Comme  c’est  à  l’école  que  l’enfant  se  trouve  pen¬ 
dant  la  période  où  il  commence  à  faire  ce  qui  est  dange¬ 
reux  pour  ses  yeux  (fixation  prolongée  à  trop  courte 
distance),  il  faudra,  pour  éviter  la  myopie  scolaire  : 
a)  éviter  le  rapprochement;  b)  faciliter  l'eflôrt  visuel; 
c)  diminuer  la  durée  du  travail;  d)  conserver  l’acuité 
visuelle;  e)  atténuer  les  effets  de  l’hérédité,  faciliter 
la  croissance,  augmenter  la  résistance  de  l’enfant. 
Ces  mesures  seront  du  reste  très  efficaces,  non  seule¬ 
ment  contre  la  myopie,  mais  aussi  pour  l’hygiène 
générale  de  l’écolier  (scoliose,  etc.). 

Plusieurs  pays  ont  édicté  des  instructions  parfaites 
pour  lutter  contre  la  myopie  scolaire;  les  résultats 
constatés  sont  excellents.  11  serait  désirable  de  faire 
des  statistiques  comparatives  établissant  de  dix  en 
dix  ans  le  nombre  des  myopes  dans  un  pays  et  mon¬ 
trant  les  progrès  obtenus  par  la  prophylaxie. 
[D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXX,  n»  12,  20  Décembre  1910,  p.  1051. 'J 


AUTRICHE 

Société  des  médecins  allemands  de  Bohême. 

6  Mai  1910. 

Sur  le  moyen  d'éviter  la  gangrène  de  l’intestin 
dans  les  opérations  sur  le  rectum.  —  M.  Rubesch 
présente  des  radiographies  du  système  vasculaire 
normal  du  côlon  descendant,  de  l’S  iliaque  et  du  rec¬ 
tum,  radiographies  qui  démontrent  qu’au  point  de 
jonction  du  rectum  avec  l’S  iliaque  il  existe  une 
région  intestinale  où  la  vascularisation  est  assez  mal 
assurée  :  c’est  le  segment  intestinal  compris  entre  la 
dernière  artère  sigmo'idienne  et  la  bisfurcation  de 
l'artère  hémorro'idale  supérieure.  Or  si,  dans  les 
opérations  sur  le  rectum  —  dans  les  amputations,  et 
surtout  dans  les  résections  pour  cancers  haut  situés  — 
ou  fait  la  ligature  de  l’hémorro'idale  supérieure  au- 
dessous  de  ce  point,  on  risque  fort  d’avoir  de  la  gan¬ 
grène  de  l’intestin.  11  faut  —  et  les  recherches  cada¬ 
vériques  de  M.  Rubesch  confirment  cette  manière  de 
voir  —  il  faut  lier  l’artère  hémorro'idale  supérieure 
notablement  au-dessus  de  ce  point  critique.  Celte 
ligature  ne  peut  être  faite  avec  sécurité  que  par 
la  voie  abdominale.  C’est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’opération  combinée  abdomino-périnéale 
de  Rotter,  dans  le  traitement  des  cancers  du  rectum 
haut  situés,  opération  qui  présente  d’ailleurs  encore, 
entre  autres  avantages,  de  mieux  voir  ce  qu’on  fait, 
de  permettre  une  exérèse  plus  large  et  de  ménager 
plus  facilement  le  sphincter  anal. 
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Lorsque  la  ligature  de  l’artère  hémorro'idale  néces¬ 
site  une  longue  incision  du  mésosigmoide,il  est  préfé¬ 
rable,  d’après  M.  Rubesch,  de  sacrifier  de  parti  pris 
tonte  l’anse  oméga  et  tout  le  côlon  pelvien  et  de  mo¬ 
biliser  alors  la  portion  terminale  du  côlon  descen¬ 
dant,  qui  est  largement  irrigué  et  facilement  abais¬ 
sable. 

20  Mai  1910. 

La  réaction  de  Wassermann  sur  le  cadavre.  — 
M.  Luckscb  a  recherché  la  réaction  de  Wasst  rmann 
dans  le  sérum  de  330  cadavres.  309  résultats  seule¬ 
ment  ont  été  utilisables  ;  or,  sur  ce  nombre,  on 
compte  164  réactions  négatives  et  145  (46  pour  100) 
positives.  En  sorte  que,  si  la  réaction  de  'Wasser¬ 
mann  devait  être  réellement  considérée  comme  spé¬ 
cifique  de  la  syphilis,  il  faudrait  en  conclure  que 
46  p.  100  des  morts  surviennent  par  syphilis  récente. 
Bruck,  qui  a  trouvé  un  nombre  plus  grand  encore 
de  réactions  positives  sur  le  cadavre,  croit  que  ces 
réactions  sont  sous  la  dépendance  d’altérations  du 
sérum  survenant  dans  la  période  agonique.  Mais 
M.  Lucksch  n’est  pas  de  cet  avis. 

11  pense,  d'après  les  recherches  qu’il  a  faites  chez 
de  mêmes  individus  non  syphilitiques  avant  et  après 
la  mort  (en  tout  43  cas),  et  qui  ont  montré  une  réac¬ 
tion  positive  aussi  bien  avant  qu’après,  quecette  réac¬ 
tion  est  sous  la  dépendance,  non  pas  d’altérations  ago¬ 
niques,  mais  de  la  gravité  de  la  maladie  qui  a  amené 
la  mort  (septicémie,  pneumonie,  urémie).  La  réaction 
de  Wassermann  ne  doit  donc  pas  être  considérée 
comme  spécifique  de  la  syphilis,  car  elle  peut  se 
produire  dans  tous  les  états  morbides  qui  atteignent 
gravement  l’organisme.  (D’après  Deutsche  medizi- 
nische  Wochenschrift,  t.  XXXYI,  [n“  45,  10  No¬ 
vembre  1910,  p.  2123.) 
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SOCIÉTÉ  MÉOICALE  DES  HOPITAUX 

30  Décembre  1910. 

Spondylose  rhlzomélique  à  type  supérieur  en  évo¬ 
lution.  —  MM.  A.  Coyon  et  M.  Verdun  présentent 
un  malade  atteint  d'une  spondylose  rhlzomélique 
typique. 

L’étude  radiographique  montre  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  du  squelette  prédominant  à  la  colonne  cer¬ 
vicale  et  à  la  ceinture  scapulaire.  L’analyse  des 
urines  et  du  sang,  particulièrement  intéressante  à  la 
période  de  constitution  des  lésions,  a  fourni,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  le  métabolisme  des  sels  de 
chaux,  quelques  faits  susceptibles  d'être  retenus 
pour  l’interprétation  palhogénique  de  cette  affection. 

Sérum  lactescent  et  albuminurie  chez  le  nour¬ 
risson. —  MM.  Acbard  et  Flandin  ont  observé,  chez 
deux  nourrissons,  la  co'i'ncidence  de  lactescence  du 
sérum  et  d’albuminurie.  C’est  Taspecl  du  sérum 
qui  a  porté  à  rechercher  l’albuminurie. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d  un  hérédo-syphilitique 
de  2  mois ,  chez  lequel  la  présence  du  tréponème 
avait  été  vérifiée  dans  les  lésions  ulcéreuses  des  lèvres. 
Dans  l’autre,  l'enfant.  Agé  de  6  mois,  né  d’une  mère 
phtisique,  était  très  cachectique  et  présentait  des 
signes  de  tuberculose.  La  réaction  de  Wassermann 
était  positive  chez  le  premier,  négative  chez  le 
second. 

Le  sérum  n’a  pu  être  recueilli  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  une  analyse  chimique.  On  a  seulement 
pu  établir  que  la  lactescence  était  sans  rapport  avec 
les  prises  de  lait.  D’ailleurs,  le  sérum  des  deux 
autres  nourrissons  non  albuminuriques  était  limpide. 

L’examen  de  l'urine  est  souvent  négligé  chez  le 
nourrisson  parce  qu’il  est  difficile  de  la  recueillir. 
Par  contre,  on  examine  assez  souvent  le  sérum  pour 
la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann.  Aussi, 
les  auteurs  pensent  ils  qu'il  y  aura  lieu,  lorsqu’on 
aura  constaté  la  lactescence  du  sérum,  de  toujours 
rechercher  1  albuminurie. 

Traitement  de  la  syphiis  nerveuse  et  de  la  para- 
syphilis  nerveuse  par  l’arséno-benzol.  —  MM.  Si- 
card  et  Marcel  Blocb  apportent  une  statistique  de 
43  cas  de  maladies  nerveuses  syphilitiques  (tabes, 
paralysie  générale,  hémiplégie  et  paraplégie  syphili¬ 
tique,  syphilis  cérébro-spinale)  traités  par  l'arséno- 
benzol,  observés  et  suivis  depuis  environ  quatre 

La  conclusion  de  leurs  recherches  est  que  l’arséno- 
benzol  est  efficace  dans  les  syphilis  nerveuses  jeunes, 
même  en  ce  qui  concerne  le  tahes  au  début.  Son 


action  est  supérieure  au  mercure,  non  pas  seulement 
au  point  de  vue  spécifique,  mais  encore  parce  que  la 
cure  arsenicale  à  haute  dose  n’a  pas  sur  le  système 
nerveux  l’eOet  général  déprimant  de  la  mercuriali¬ 
sation  intensive. 

Par  contre,  dans  la  paralysie  générale,  traitée 
même  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes,  le 
résultat  thérapeutique  est  nul.  Les  auteurs  n’ont  noté 
également  aucune  amélioration  chez  les  hémiplé¬ 
giques  ou  les  paraplégiques  de  vieille  date. 

La  technique  de  choix  leur  a  paru  être  l’association 
de  l’injection  intraveineuse,  qui  permet  le  passage  de 
l’arséno-benzol  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  à 
l’injection  huileuse  musculaire  iutra-frssière  (Lévy- 
Biug  et  Lefay)  faite  quelques  jours  plus  tard. 

La  réaction  de  Wassermann,  presque  toujours  po¬ 
sitive  dans  les  syphilis  et  surtout  les  parasyphilis 
nerveuses,  n’est  qu’exceptionnellement  modifiée  après 
la  cure,  malgré  l’amélioration  du  malade,  au  con¬ 
traire  de  ce  qui  se  produit  pour  les  accidents  cutanés 
et  muqueux. 

Egalement,  la  lymphocytose  rachidienne,  même 
lorsqu’il  y  a  régression  des  symptômes,  se  maintient 
à  un  taux  à  peu  près  égal. 

Intradermo-réaction  au  glycocholate  de  soude. 

—  MM.  Lœper,  Desbouis  et  Durseux,  chez  74  su¬ 
jets  non  syphilitiques,  n’ont  trouvé  la  réaction  posi¬ 
tive  que  six  fois.  Ils  emploient  une  solution  au  ving¬ 
tième  ou  au  cinquantième.  Dans  tous  les  cas  de 
syphilis  primaire  et  secondaire,  la  réaction  a  été 
positive.  Dans  la  syphilis  tertiaire,  la  réaction  a  été 
positive  14  fois  sur  15  cas  examinés.  Au  total,  chez 
81  syphilitiques  en  évolution,  la  réaction  a  été  posi¬ 
tive  80  fois.  11  n’en  a  pas  été  de  même  dans  les  cas  de 
tabes,  paralysie  générale,  leucoplasie,  où,  sur  neuf 
recherches,  la  réaction  ne  fut  positive  qu’une  seule 
fois. 

Prix  Oingeot.  —  Le  prix  Gingeot  est  partagé 
entre  MM.  Lagasse  et  Math.  Pierre  Weil;  MM.  Jomier 
et  Delion.  Une  mention  très  honorable  est  attri¬ 
buée  à  M.  Chevrel. 

Constitution  du  Bureau  pour  1911.  —  M.  Gilbert 
Ballet  a  été  élu  président  ;  M.  Brault,  vice-président  ; 
M.Siredey,  secrétaire  général  \M.Hudelo  ,  trésorier; 
MM.  Lereboullet  et  Hallé,  secrétaires  des  séances. 

L.  BoiniN. 
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Introduction  à  l'étude  du  labyrinthe.  —  JW.  Cba- 
tellier  montre  qu’il  faut,  pour  comprendre  le  laby¬ 
rinthe,  suivre  son  développement  embryologique  ; 
et  cela  est  surtout  nécessaire  pour  la  comprébension 
des  épreuves  labyrintbiques  qui,  on  le  sait,  ont  pris 
en  otologie  une  grande  importance  au  cours  de  ces 
dernières  années. 

Dissection  du  labyrinthe  par  la  vole  chirurgicale. 

—  JW.  Girard  a  pratiqué,  sur  une  série  de  crânes  secs 
de  fœtus  à  terme,  d'enfants  et  d’adultes  de  nombreux 
types  de  dissection  du  labyrinthe  par  la  brèche  de 
l’évidement  pélro-masto'idien.  En  outre  de  trépana¬ 
tions  typiques  du  labyrinthe  (opération  de  ilautant), 
il  présente  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  il  a  tré¬ 
pané  ou  disséqué  le  labyrinthe  postérieur  (canaux 
semi-circulaires  et  vestibule)  par  la  brèche  de  l’au- 
trolomie  simple,  en  respectant  la  paroi  postérieure 
du  conduit.  Cette  technique  a  pour  but  de  protéger 
le  lacial  pendant  ce  temps  opératoire  ;  celui-ci  n’en 
est  pas  rendu  d’ailleurs  sensiblement  plus  diilicilc  â 
exécuter. 

Ces  préparations,  déjà  reproduites  en  un  atlas  par 
héliogravure,  sont  également  présentées  en  vues  sté¬ 
réoscopiques  sur  verre. Au  stéréoscope,  on  ale  relief 
et  les  rapports  exacts,  comme  si  l'on  avait  sous  les 
yeux  la  pièce  anatomique  elle-même. 

A  l’aide  de  ces  positils  sur  verre,  M.  Girard  donne 
une  séance  de  projections  lumineuses,  procédé  d’en¬ 
seignement  très  précieux. 

Spasme  glottique  chez  une  hystérique.  —  JW. 
Castex  présente  une  femme  de  26  ans  qui  accuse, 
depuis  trois  jours,  des  accès  de  dyspnée  laryngée 
avec  ronflement  inspiratoire  intense  faisant  craindre 
la  nécessité  d’une  trachéotomie.  Au  miroir,  on  voit 
que  les  cordes  ne  peuvent  s’écarter;  elles  s’accolent 
même  davantage  pendant  l’inspiration.  L’examen  de 
la  malade  ne  laisse  voir  aucune  cause  et  le  diagnos¬ 
tic  de  spasme  glottique  hystérique  paraît  probable  ; 
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la  médication  bromurée  a  été  instituée  depuis  vingt- 
quatre  heures. 

Chancre  de  l’amygdale.  — M.  Castex  présente  un 
jeune  homme  atteint  de  chancre  typique  de  l’amygdale 
gauche,  datant  d’un  mois  environ,  avec  adénopathie 
polyganglionnaire  douloureuse  à  l’angle  gauche  du 
maxillaire  inférieur.  Traitement  par  Thectine. 

Présentation  d  instruments.  —  M.  Bosviel  a  fait 
construire  un  hisiouri  pour  l’ouverture  des  abcès 
amygdaliens.  Il  a  deux  centimètres,  est  lancéolé,  in¬ 
curvé  latéralement  pour  éviter  les  gros  vaisseaux  et 
porté  sur  une  tige  longue  et  mince  et  muni  d’un  cran 
d’arrêt  qui  permet  au  chirurgien  de  n’enfoncer  que 

1  centimètre,  1  cent.  1/2  ou  2  centimètres  de  lame  à 

M.  Bosviel  montre  également  un  spéculum  de 
Siegle  dont  l’embout  s’adapte  exactement  sur  le 
conduit  et  une  canule  pour  les  lavages  de  l'atticpie. 

Chancre  inopérable  de  la  bouche  et  de  l’amyg¬ 
dale  gauche  traité  par  le  radium.  —  M.  Guisez 
présente  en  malade  atteint  de  cancer  du  pilier  droit 
de  l’amygdale  ayant  envahi  la  joue  et  la  commissure 
labiale,  qui  a  été  jugé  inopérable  par  deux  chirur¬ 
giens  successivement  consultés. 

Ou  a  fait  chez  malade  une  série  d’applications  de 
bromure  de  radium,  dont  les  dernières  remontent  à 

2  mois.  A  part  un  peu  de  radlodermite  de  la  peau, 
assez  longue  à  se  cicatriser,  ces  applications  ont 
été  tout  à  fait  indolores. 

L’amélioration  est  tout  è  fait  évidente.  Tous  les 
signes  extérieurs  (adénopathie,  œdème,  tuméfaction 
de  la  peau)  ont  disparu  complètement  ;  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  plaie  buccale  sont  cicatrisés,  il  ne 
reste  plus  qu’une  petite  ulcération  à  la  partie  toute 
postérieure;  les  douleurs  ont  complètement  disparu 
et  l’alimentation,  impossible  auparavant,  est  rede¬ 
venue  normale. 

Le  cas  est  trop  récent  pour  qu’on  puisse  parler  de 
guérison,  mais,  dans  ce  cas  inopérable,  cette  amé¬ 
lioration  est  tout  à  fait  inespérée. 

Fibrome  de  la  voûte  palatine.  —  MAf.  Castex  et 
Panel  présentent  une  malade  de  èO  ans  qui  porte 
une  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  insérée  sur 
la  voûte  palatine  à  droite,  dure,  irrégulière,  adhé¬ 
rente,  non  douloureuse,  sans  tendance  à  l’extension. 
Circulation  collatérale  assez  intense.  Le  diagnostic 
de  fibrome  paraît  à  peu  près  certain  et  l’ablation 
s’impose  pour  éviter  une  évolution  maligae.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  fibromes  ;  ce  que 
Ton  observe  le  plus  souvent  sur  la  voûte  palatine,  ce 
sont  des  lipomes  et  des  adénomes. 

G.  Vi-iLLAan. 
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Méthode  pour  localiser  et  extraire  les  corps  étran¬ 
gers  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  —  M.  Wal- 
luyamoz  présente  une  bonnette  munie  d’un  écran  et 
fixée  à  la  tète  de  l’opérateur,  et  une  série  de  pinces, 
écarteurs,  aiguilles,  qui  permettent  l’extraction  des 
corps  étrangers  sous  le  contrûle  de  l’écran. 

Nouvel  écran  intensificateur  français.  —  M.  Au- 
bourg  présente  des  radiograpliies  du  coude  et  du 
rachis  lombaire  obtenues  avec  un  nouvel  écran  de 
fabrication  française,  établi  par  iW.  Malaquin,  et  qui 
donne  une  grande  richesse  de  détails  et  permet  une 
réduction  très  notable  des  temps  de  pose. 

Radiographies  d'hépatoptoses.  —  M.  Cbilaiditi 
présente  des  radiographies  avec  bascule  verticale  du 
foie  et  interposition  de  la  masse  intestinale  entre  la 
face  convexe  du  foie  et  le  diaphragme  droit.  Ces 
interpositions  sont  intermittentes,  ne  s’accompagnent 
ni  de  douleurs,  ni  de  troubles  généraux.  Ces  faits, 
démontrés  par  l’emploi  des  rayons  X,  avaient  été 
niés  par  beaucoup  d’anatomistes  ;  la  radiologie 
montre,  une  fois  de  plus,  la  différence  entre  la  forme 
et  la  position  des  viscères  chez  le  vivant  et  sur  le 

Examen  radiologique  de  la  mobilité  de  l’estomac. 

: —  M.  Cbilaiditi  montre  que  le  bas  fond  de  l’esto¬ 
mac  peut  s’élever  de  22  centimètres  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ;  après  une  expiration  profonde,  on 
empêche  le  malade  de  faire  une  inspiration  (ferme¬ 
ture  de  la  glotte,  de  la  bouche,  des  narines  avec  la 
main),  puis  on  lui  demande  de  faire  un  fort  mouve¬ 
ment  d’inspiration  purement  thoracique.  Il  en  résulte 
que  le  malade  aspire  sou  diaphragme  sans  le  con¬ 
tracter.  Les  muscles  abdominaux  n’intervenant  pas. 


la  paroi  reste  souple  tout  en  s’excavant  profondé¬ 
ment,  ce  qui  permet  ainsi  la  palpation  des  organes 
profonds. 

Guérison  d’angiomes  par  la  radiothérapie.  — 
M.  A.  Weill  rapporte  quinze  observations  d’an¬ 
giomes  des  plus  variés  qui  ont  guéri  très  rapidement 
par  des  séances  de  radiothérapie  avec  et  sans  filtra¬ 
tion.  Le  résultat  esthétique  est  des  plus  satisfaisants. 
La  méthode  réussit  aussi  bien  contre  les  angiomes 
profonds  que  contre  les  angiomes  superficiels. 

—  M.  Zimmern  accorde  toute  sa  valeur  à  la 
radiumthérapie  dans  le  traitement  des  angiomes 
plans  ;  mais,  pour  les  angiomes  érectiles,  il  déplore 
la  tendance  actuelle  de  considérer  le  radium  comme 
le  traitement  spécifique  de  ces  malformations.  La 
radiothérapie  bien  faite  donne  des  résultats  tout 
aussi  brillants,  peut-être  même  plus  rapides.  Quant 
à  Télectrolyse,  elle  reste  le  traitement  du  praticien, 
le  traitement  le  plus  simple.  Dans  la  plupart  des  cas, 
si  Ton  a  soin  de  ne  planter  les  aiguilles  qu’à  la  péri¬ 
phérie  de  la  tumeur  et  non  à  son  centre,  l’affaisse¬ 
ment  se  produit  d’une  façon  égale  et  la  cicatrice 
plane  n’offre  pas  de  capitonnages  disgracieux. 

Calcul  récidivant  dans  le  bassinet  d’un  rein  atro¬ 
phié.  —  M.  Lomon  présente  un  rein  atrophié  enlevé 
par  néphrectomie  par  M.  Bazy  pour  calcul  récidivant. 
Il  montre  une  série  de  radiographie  de  ce  rein  depuis 
1902.  Sur  les  premières,  le  calcul  est  à  peine  visible  : 
avec  les  progrès  de  la  radiographie  rapide,  on  voit 
sur  les  dernières,  apparaître  non  seulement  le  calcul, 
mais  Tombre  du  rein  atrophié,  et  l’auteur  put  faire 
le  diagnostic  du  calcul  non  dans  le  rein  mais  dans  le 
bassinet. 

Examen  radioscopique  d’une  sténose  œsopha¬ 
gienne.  —  M.  Zimmern,  à  la  suite  d’une  ingestion 
de  lait  de  bismuth,  constata,  chez  ce  malade,  l’image 
de  Tarbre  respiratoire  injecté  de  bismuth  jusque 
dans  ses  plus  fines  ramifications.  La  pénétration  inat¬ 
tendue  du  lait  de  bismuth  dans  les  voies  aériennes 
ne  détermina  que  des  accès  de  toux.  La  gastrotomie 
fut  pratiquée  le  lendemain  et  Tautopsie  montra  un 
cancer  de  l’œsophage  avec  perforation  trachéale  au 
niveau  de  l’éperon. 

Paul  Auboukc. 
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Sur  la  reconstitution  du  groupe  médical  parle¬ 
mentaire.  —  JW.  Aubourg  communique  une  note  de 
JW.  Monproût  qui  annonce  la  reconstitution  du 
groupe  médical  parlementaire  et  la  formation  de  trois 
Commissions  :  1»  Hygiène  et  médecine  sociales  ; 
2»  Défense  des  intérêts  professionnels;  .3“  Réiorme 
de  l’enseignement.  La  Commission  qui  se  réunit 
régulièrement  tous  les  mois,  recevra  les  communica¬ 
tions  des  médecins  et  des  groupements  scientifiques 
et  professionnels. 

Discussion  sur  Tarsénobenzol  d'Ehrlich  (suite). 
—  JW.  Maurice  Faure  est  d’avis  que  l’action  de  Tar¬ 
sénobenzol  dans  le  traitement  du  tabes  ne  paraît 
pas  avoir  les  dangers  que  Ton  avait  craints,  ni  les 
avantages  merveilleux  que  Ton  avait  annoncés.  Mais 
il  semble  devoir  donner  des  résultats  utiles  dans  des 
cas  restreints  et  en  employant  une  bonne  technique. 

—  JW.  Alquier  n’a  observé  personnellement  aucun 
fait  montrant  indubitablement  l’action  du  mercure 
sur  le  tabes,  bien  qu’il  traite  par  le  mercure  tous 
les  tabétiques  qui  se  présentent  à  lui.  Il  insiste  sur 
l’importance  qu’il  y  a  à  ne  pas  confondre  avec  le 
tabes  les  cas  de  syphilis  nerveuses,  à  symptômes 
tabétiformes,  qu’il  ne  faut  pas  présenter  comme  des 
tabes  guéris. 

—  JW.  Leredde,  h  propos  de  la  communication  de 
M.  Alquier,  fàit  remarquer  que  si  beaucoup  de  tabé¬ 
tiques  ne  sont  pas  guéris,  c’est  qu’ils  ont  été  soignés 
trop  tard,  dans  des  conditions  défectueuses  et  souvent 
par  des  médecins  qui  n’ont  pas  eu  suffisamment  con¬ 
fiance  dans  les  résultats  du  traitement  et  ne  Tont  pas 
lait  avec  assez  d'énergie.  Il  faut  faire  disparaître  le 
dogme  de  l’incurabilité  du  tabes  par  le  traitement 
antisyphilitique,  et,  ce  dogme  disparu,  les  malades 
guéris  deviendront  de  plus  en  plus  nombreux. 

—  JW.  Boursier.  —  Il  résulte  de  la  discussion  que 
le  traitement  par  Tarsénobenzol  n’est  pas  seul  à 
donner  des  résultats  remarquables  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  Les  méthodes  anciennes  demeu¬ 
rent  et  gardent  toute  leur  valeur. 

La  guérison  du  diabète.  —  JW.  Guelpa.  Dans  le 
diabète,  le  principal  facteur  pathogénique,  c’est 


Tacidosc  et  non  la  glycosurie,  comme  on  Ta  admis 
jusqu’à  présent.  La  production  abondante  d’urine 
sucrée  n’est  que  le  moyen  employé  par  la  nature  pour 
se  défendre  contre  cet  empoisonnement  par  les  acides. 
La  glycosurie  est  donc  un  facteur  utile  pendant  la 
durée  de  Tacidose,  qui  provient  surtout  de  la  mau¬ 
vaise  combustion  de  la  matière  animale. 

Le  traitement  du  diabète,  appliqué  d’après  cette 
conception,  arrête  immédiatement  la  maladie,  quelle 
que  soit  sa  gravité,  et  assure  toujours  la  guérison, 
même  dans  les  plus  dangereuses  complications  (gan¬ 
grène,  anthrax,  sciatique,  etc.).  Sans  craindre  aucun 
démenti  sérieux,  on  peut  affirmer  que  le  diabète 
n’est  plus  une  maladie  dangereuse  ni  incurable,  mais 
un  simple  vice  de  la  nutrition  qu’on  peut  toujours 
prévenir  et  guérir  avec  une  saine  éducation  alimen- 

—  JW.  Dépassé  croit  qu’il  est  impossible  de  baser 
le  traitement  sur  un  seul  système.  Les  causes  du  dia¬ 
bète  sont  nombreuses  ;  le  foie,  le  pancréas,  le  système 
nerveux  en  sont  trois  facteurs  importants.  Il  ne  peut 
donc  pas  n’y  avoir  qu'un  traitement  ;  celui-ci  doit 
varier  suivant  les  causes.  Quant  à  Tacidose,  c’est 
aussi  un  symptôme,  et  il  y  a  acidose  et  acidose. 

—  JW.  Marcel  Labbé.  Nous  avons  le  droit  de  dire 
que  nous  améliorons  des  diabétiques,  que  nous  fai¬ 
sons  disparaître  chez  eux  le  syndrome  d’hypergly¬ 
cémie,  mais  nous  n’avons  pas  plus  le  droit  de  dire 
que  nous  les  guérissons  qu’un  médecin,  qui  traite  un 
malade  atteint  d’insulfisance  mitrale  et  d’asystolie 
et  qui  a  fait  disparaître  Tasystolie,  n’a  le  droit 
d'affirmer  qu’il  a  guéri  l’insuffisance  mitrale.  Il  ne 
faut  pas  confondre  le  syndrome  avec  la  maladie.  Il 
y  a  danger  pour  les  diabétiques  à  se  croire  guéris. 

—  M.  Lematte.  Il  faut  protester  contreTabusdumot 
acidose  dans  la  pathologie  du  diabète.  On  doit  avouer 
que  nous  ne  savons  pas  plus  évaluer  l’acidité  du 
sang  que  celle  de  Turine.  L’urologie  donne  des  ren¬ 
seignements  précieux  chez  les  diabétiques.  En  fai¬ 
sant  le  bilan  nutritif,  ou  peut  voir  comment  le  foie 
travaille.  La  phosphaturie  indique  la  part  prise  par 
le  système  nerveux,  et  la  coprologie  nous  dira  les 
cas  où  le  pancréas  est  en  hypofouction. 


ANALYSES 


Franz  et  Zinsser  (léna).  Technique  et  résultats 
cliniques  de  ïbystérectomie  abdominale  pour 
cancer  utérin  (Arch.  fur  Gynaehologie,  t.  XCI,  fasc.3, 
1910,  p.  599  à  640  ).  —  Ce  travail  est  basé  sur 
180  opérations  abdominales  pour  cancer  pratiquées 
de  1904  à  1910.  La  technique  suivie  par  Franz 
diffère  peu  de  celle  généralement  adoptée.  L’opéra¬ 
tion  expose  à  deux  dangers  essentiels  :  l’hémorragie 
et  l’infection.  Contre  la  dernière,  on  ne  peut  pas 
grand’chose,  car  les  opérations  pour  cancer  se  font 
toujours  en  terrain  infecté  et  tous  les  procédés  de 
désinfection  préalable  de  la  tumeur  sont  illusoires  ; 
le  drainage  péritonéal  de  Bumra  ne  modifie  guère 
le  pronostic;  il  semble  bien,  d’ailleurs,  que  les  acci¬ 
dents  septiques  post-opératoires  frappent  bien  plutôt 
le  tissu  cellulaire  pelvien  que  le  péritoine  et  qu’ils 
sont  donc  en  rapport  avec  l’étendue  même  de 
l’exérèse  de  ce  tissu  cellulaire.  Au  contraire,  une 
bonne  technique  peut  diminuer  beaucoup  les  chances 
d'hémorragie.  Ce  sont  les  veines  profondes  du  bassin, 
veine  hypogastrique  et  ses  affluents,  qui  sont  le 
point  de  départ  des  hémorragies  dangereuses,  et 
leur  hémostase,  souvent  difficile,  doit  être  faite  avec 
beaucoup  de  soin  :  il  faut  les  isoler  avant  de  les 
pincer  ou  de  les  lier;  lorsqu’elles  sont  déchirées,  le 
sang  masque  le  champ  opératoire  et  Ton  ne  sait  où 
placer  les  pinces. 

Voici,  dans  ses  grandes  lignes,  la  technique  de 

Après  ligature  des  pédicules  supérieurs  et  écar¬ 
tement  des  deux  feuillets  du  ligament  large,  on 
va  lier  les  utérines  à  leur  origine,  au  ras  de  Thypo- 
gastrique;  on  décolle  ensuite  la  vessie  du  col,  puis 
du  vagin  et  Ton  reconnaît  à  ce  niveau  les  uretères, 
que  Ton  dissèque  dans  tout  leur  trajet,  de  l’entrée 
du  bassin  à  la  vessie.  Refoulant  alors  la  vessie  avec 
une  valve  étroite,  on  incise  la  paroi  antérieure  du 
vagin  et  on  attire  le  col  avec  une  pince  ;  par  la  brèche 
ainsi  faite,  on  introduit  un  bistouri  qui  achève  de 
sectionner  circnlairement  le  vagin  (paroi  postérieure 
et  parois  latérales)  et  Ton  décolle  le  vagin  du  rectum; 
on  réunit  ensuite  les  parois  vaginales  antérieure  et 
postérieure  Tune  à  l’autre  par  trois  ou  quatre  pinces, 
de  façon  à  enfouir  le  col  utérin.  L’utérus,  avec  le 
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moignon  vaginal ,  est  alors  attire  en  haut  :  cette 
manœuvre  a  pour  effet  de  tendre  les  tissus  parava- 
ginaux  que  l’on  dissèque  jusqu’au  releveur  de  l’anus, 
en  bas,  et  que  l’on  enlève  avec  l’utérus.  Après  véri¬ 
fication  de  l’hémostase,  Franz  draine  au  moyen  d’une 
mèche  qui  ne  dépasse  pas  la  tranche  vaginale  et  ne 
vient  pas  jusqu’au  contact  de  la  paroi  pelvienne  (par 
crainte  d’une  nécrose  de  l’uretère). 

Depuis  1906,  toutes  les  opérations  ont  été  pratiquées 
sons  anesthésie  lombaire,  combinée  à  la  scopolamine- 
morphine. 

h' opérabilité  a  été  de  83  pour  100  parmi  les  ma¬ 
lades  de  Franz  (200  opérations  sur  245  cas).  Parmi 
ces  opérations,  180  ont  été  faites  par  voie  abdomi¬ 
nale,  le  reste  par  voie  vaginale. 

La  mortalité  opératoire  atteint  21  pour  100 
(36  morts  sur  180  cas).  Les  principales  causes  de 
mort  ont  été  l’hémorragie  et  le  choc  (9)  et  l’infec¬ 
tion  (19,  dont  14  rapides  et  5  tardives)  ;  4  malades 
sont  mortes  d’embolie,  1  de  syncope  anesthésique, 

I  d’occlusion  intestinale  et  1  d’intoxication  mercu¬ 
rielle. 

Les  blessures  de  l'appareil  urinaire  ont  été  rela¬ 
tivement  fréquentes  ;  22  lésions  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  de  la  vessie  qui  ont  été  immédiatement  suturées 
(non  compris  8  cas  de  résection  vésicale  dans  des 
cancers  ayant  envahi  cet  organe  )  ;  7  lésions  pa¬ 
riétales  (sans  ouverture  de  la  lumière)  et  19  sec¬ 
tions  complètes  de  l'uretère  (dont  16  faites  de  parti 
pris  et  3  accidentelles).  Dans  un  cas,  où  la  section 
portait  très  haut,  on  implanta  l’uretère  h  la  paroi  et 
on  fit  plus  tard  la  néphrectomie  (mort  de  récidive 
l’année  suivante).  Chez  les  autres  malades,  on  fit 
l’urétéro-cysto-néostomie  (2  fois  bilatérale)  :  6  morts, 
un  échec;  dans  tous  les  autres  cas,  guérison  avec 
bon  résultat  fonctionnel.  En  dehors  de  toute  lésion 
opératoire,  la  cystite  est  extrêmement  fréquente 
après  l’hystérectomie  pour  cancer  :  Franz  et  Zinsser 
la  signalent  chez  80  pour  100  de  leurs  opérées.  Dans 
les  suites  opératoires,  on  relève  encore  22  fistules 
vésico-vaginales  et  10  fistules  urétérales. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  réellement  valables 
que  pour  les  opérations  datant  de  plus  de  5  ans. 
Abstraction  faite  de  6  morts  opératoires,  il  reste 

II  malades  appartenant  à  cette  catégorie,  avec 
5  morts  de  récidive,  3  malades  perdues  de  vue  et 
3  guérisons  durables  (18,7  pour  100).  Si  l’on  retient 
toutes  les  opérations  datant  de  plus  de  2  ans,  il  reste 
22  malades  sans  récidive  (dont  18  ont  dépassé  3  ans 
et  4  ont  dépassé  4  ans)  et  38  récidives  connues. 

Comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  les  résultats, 
tant  immédiats  qu’éloignés,  sont  d’autant  moins 
bons  que  l’on  opère  pour  des  lésions  plus  étendues  : 
70  cas  avec  intégrité  clinique  du  paramètre  ont 
donné  une  mortalité  de  12,6  pour  100  et  une  propor¬ 
tion  de  27  pour  100  de  non-récidives  après  2  ans  et 
plus  ;  —  82  cas  avec  infiltration  du  paramètre,  mais  mo¬ 
bilité  utérine  encore  conservée,  ontdonné  24,4  pour  100 
de  morts  et  24,4  pour  100  de  non-récidives;  — 
21  cas  avec  infiltration  du  paramètre  étendue  jusqu’à 
la  paroi  pelvienne  ont  donné  33  pour  100  de  morts  et 
18  pour  100  de  non-récidives;  —  enfin  8  cas  où  la 
tumeur  avait  envahi  la  vessie  ou  le  rectum  ont 
donné  3  morts  opératoires,  3  récidives  dans  les  deux 
premières  années  et  1  malade  perdue  de  vue  ;  la  der¬ 
nière,  réopérée  au  bout  d’un  an  pour  une  récidive, 
reste  bien  portante  après  4  ans. 

Cil.  Lunormant. 

W.  Knôpfelmacher  et  H.  Lehndorff  (Vienne). 
La  loi  de  Colles  et  les  récents  procédés  de 
diagnostic  de  la  syphilis  (Jahrbuch  für  Kinier- 
heilkunde,  t.  XXI,  fasc.  2,  Février  1910,  p.  156).  — 
La  transmission  de  la  syphilis  des  parents  au  fœtus 
a  été  étudiée  par  les  auteurs  les  plus  compétents 
sans  qu’un  accord  ait  pu  survenir  ;  les  uns  admet¬ 
tent  que  cette  transmission  s’opère  habituellement 
par  le  germe  paternel  ou  maternel,  exceptionnelle¬ 
ment  par  la  voie  placentaire  ;  les  autres  défendent  la 
théorie  inverse.  La  découverte  de  l’agent  de  la  syphi¬ 
lis,  devait,  pensait-on,  permettre  de  résoudre  le  pro¬ 
blème. 

Les  auteurs  étudient  dans  leur  travail  les  nou¬ 
velles  données  fournies  à  ce  sujet  par  les  recher¬ 
ches  expérimentales.  Ces  travaux  peuvent  être  divi¬ 
sés  en  trois  groupes  ; 

Premier  groupe  :  Examens  anatomiques  du  pla¬ 
centa  et  du  cordon  ombilical.  —  Les  lésions  inflam¬ 
matoires  trouvées  à  leur  niveau  sont  à  rattacher  à  la 
maladie  du  fœtus.  Toutefois  la  fréquence  des  altéra¬ 
tions  placentaires  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire 
mérite  d’être  retenue,  au  point  de  vue  du  mode  d’in¬ 
fection  de  la  maladie. 


Deuxième  groupe  :  Travaux  sur  le  spirochæta 
pallida  de  Schaudinn  et  sur  la  transmission  expéri¬ 
mentale  de  la  syphilis.  —  Ces  travaux  ont  établi  que 
l’organe  fœtal  constituait  un  terrain  excellent  pour  le 
développement  du  spirochète  de  Schaudinn,  qui  a  été 
retrouvé  dans  tous  les  viscères  ;  mais  ils  ne  nous 
éclairent  nullement  sur  la  pathogénie  de  la  syphilis 
héréditaire. 

Les  recherches  du  spirochète  au  niveau  des  ovaires 
et  des  testicules  de  l’adulte  sont  toujours  demeurées 
négatives;  de  même,  il  a  été  impossible  de  le  déceler 
dans  le  sperme.  Cependant  Finger  et  Landsteiner  ont 
pu  transmettre  la  syphilis  à  deux  singes  en  leur  ino¬ 
culant  du  sperme  de  syphilitiques. 

Mais  la  présence  de  l’agent  de  la  syphilis  dans  le 
sperme  ne  résout  pas  encore  la  question  ;  il  faudrait 
encore  être  sûr  que  l’œuf  a  bien  été  infecté  par  ce 
sperme  et,  en  second  lieu,  que  l’œuf  infecté  peut  en¬ 
core  se  développer. 

Les  recherches  de  Bab,  Frohweln,  Levaditi  et 
Wallich  ont  montré  que  le  placenta  et,  en  particu¬ 
lier,  le  placenta  maternel,  constitue  un  mauvais  ter¬ 
rain  pour  le  spirochète  de  Schaudinn;  mais  certaines 
observations  rares  offrent  un  très  grand  intérêt  pour 
le  contrôle  de  la  loi  de  Colles  ;  Buschke,  par  exemple, 
a  rencontré  des  spirochètes  dans  un  ganglion  lympha¬ 
tique  d’une  femme  mère  d’un  hérédo-syphilitique; 
cette  femme  était  donc  certainement  syphilitique. 

Troisième  groupe  :  Résultats  fournis  par  le  séro- 
di  gnostic  de  la  syphilis.  —  Les  travaux  de  Knôpfel- 

cher  et  Lehndorff  ont  surtout  porté  sur  les  rensei- 
^  ments  fournis  par  la  réaction  de  Wassermann. 
Ils  ont  étudié  116  femmes,  mères  d’enfants  syphili¬ 
tiques  et  les  ont  divisées  en  deux  catégories  :  d’une 
part,  les  mères  en  apparence  non  syphilitiques  et  non 
soumises  au  traitement  ;  d’autre  part,  les  mères  qui 
se  savaient  syphilitiques  ou  du  moins  qui  avaient 
suivi  un  traitement.  Les  unes  et  les  autres  se  sont 
comportées  d’une  façon  sensiblement  analogue  au 
point  de  vue  de  la  réaction  de  Wassermann  : 
62  pour  100  en  moyenne  réagissaient  d’une  façon 
positive. 

La  proportion  de  réactions  positives  était  à  peu 
près  la  même,  quel  que  soit  le  nombre  d’enfants 
syphilitiques  mis  an  monde  par  la  mère.  'Toutefois 
les  mères  de  huit  enfants  et  plus,  c’est-à-dire  les 
femmes  syphilitiques  anciennes  réagissaient  positi¬ 
vement  en  moins  grand  nombre. 

Lee  auteurs  notent  cependant  quelques  résultats 
contradictoires  ;  dans  le  groupe  des  femmes  sûre¬ 
ment  syphilitiques,  les  mères  d’un  seul  enfant  spéci¬ 
fique,  ne  réagissent  que  dans  la  proportion  de 
20  pour  100  ;  celles  de  deux  enfants  syphilitiques,  de 
60  pour  100;  alors  que  des  mères,  en  apparence  non 
syphilitiques,  présentent  beaucoup  plus  souvent  une 
réaction  positive. 

Quoiqu'il  en  soit,  Knôpfelmacher  et  Lehndorff 
aboutissent  aux  conclusions  suivantes  :  la  réaction 
de  Wassermann  est  positive  90  fois  sur  100,  chez  les 
mères  qui  viennent  d’accoucher  d’un  enfant  syphili¬ 
tique;  ce  chiffre  baisse  ensuite  mais  atteint  encore 
44  à  50  pour  100  au  bout  de  plusieurs  années.  Ces 
chiffres  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  fournis 
par  les  syphilitiques.  On  peut  donc  admettre  que  les 
mères  d  enfants  syphilitiques  se  comportent  par  rap¬ 
port  à  la  réaction  de  Wassermann  comme  des  syphi¬ 
litiques.  Maintenant,  il  n’est  pas  impossible  que  les 
substances  dont  la  présence  est  nécessaire  pour  réa¬ 
liser  la  réaction  de  Wassermann  soient  transmises  à 
la  mère  par  le  fœtus.  Mais  ce  passage,  s’il  existe,  doit 
être  considéré  comme  exceptionnel.  En  tout  cas,  les 
auteurs  ont  pu  avoir  une  réaction  de  Wassermann, 
positive  chez  une  mère  d’hérédo-syphilitique,  néga¬ 
tive  chez  l’enfant  au  moment  de  la  naissance,  puis 
positive  à  plusieurs  reprise  ensuite  chez  ce  dernier, 
après  l’apparition  d’accidents  spécifiques. 

Les  auteurs  sont  donc  d’avis  que  la  grande  majo¬ 
rité  des  enfants  ne  contractent  pas  la  syphilis  par  la 
voie  du  germe  paternel,  mais  sont  contaminés  par  la 
mère.  On  ne  peut  pas  démontrer  d’une  façon  absolue 
que  tous  les  hérédo-spécifiques,  sans  exception,  sont 
infectés  par  la  voie  placentaire,  mais  on  peut  dire 
avec  Jadassohn  :  «  Pour  la  possibilité  d’une  hérédo- 
spécificité  paternelle,  il  faut  poser  un  point  d’inter¬ 
rogation,  plue  gros  encore  qu  auparavant  ». 

G.  SCHRKIBER. 

Todyo.  Les  lymphangiectasies  dans  les  niyomes 
utérins  [Archiv  für  Gynxkologie,  t.  XCI,  fasc.  3, 
1910,  p.  641-657,  1  fig.).  —  Dans  deux  autopsies  et 
sur  une  pièce  opératoire,  l'auteur  a  noté  la  coexis¬ 
tence  d’un  fibrome  utérin  et  d’une  dilatation  très  ac¬ 
centuée  des  vaisseaux  lymphatiques  sous-ovariens. 


dans  le  ligament  large.  Ces  vaisseaux  apparaissaient 
gros  comme  des  crayons  et,  dans  deux  cas,  ils  étaient 
transformés,  par  places,  en  tumeurs  caverneuses  du 
volume  d’un  œuf.  L'altération  se  limitait,  chez  Tune 
des  malades,  aux  vaisseaux  lymphatiques  sous-ova¬ 
riens  ;  chez  une  autre,  elle  s'étendait  le  long  des 
vaisseaux  efférents  jusqu’au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur  ;  chez  la  troisième,  jusqu’au  niveau  du  hile  du 
rein  ;  dans  aucun  cas,  elle  ne  se  prolongeait  sur  les 
vaisseaux  latéro-utérins. 

Les  lymphatiques  dilatés  renfermaient  un  liquide 
aqueux,  rendu  trouble  par  la  présence  de  granula¬ 
tions  graisseuses.  Il  y  avait  plus  qu’une  simple  dila¬ 
tation  des  lymphatiques,  car  le  microscope  montrait, 
dans  leur  paroi,  une  hypertrophie  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  et  des  éléments  élastiques. 

On  n’a  publié  qu’un  petit  nombre  d'observations 
semblables  (Fabricius,  Léopold);  Todyo  en  rap¬ 
proche  les  laits  de  prétendus  lymphangiomes  de  la 
trompe  accompagnant  les  fibromes  utérins  (Kermauer, 
Dionst,  Hôhne,  Franz). 

Il  étudie  ensuite  la  signification  de  ces  ectasies 
lymphatiques.  Tout  d’abord  il  admet,  au  moins  pour 
ses  cas  personnels,  qu’il  s’agit  de  lymphangiectasies 
et  non  de  lymphangiomes;  en  second  Heu,  il  rejette 
l’hypothèse  d  une  dilatation  produite  par  la  com¬ 
pression  mécanique  qu’exercerait  le  fibrome  sur  les 
troncs  lymphatiques  efférents.  Il  tend  à  admettre 
une  action  indirecte  sur  les  vaisseaux,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  modifications  du  métabolisme  général 
liées  au  développement  de  la  tumeur. 

Ch.  Lenormant. 

A. -B.  Marfan  (de  Paris).  Le  Rachitisme  tardif: 
Rachitisme  des  grands  enfants  et  des  adoles¬ 
cents.  [Journal  de  Médecine  interne,  30  Novembre 
1910,  p.  321).  —  Les  déformations  osseuses,  dites  «  dif¬ 
formités  essentielles  de  la  croissance  »,  qui  survien¬ 
nent  un  peu  avant  la  puberté  et  au  moment  où  elle 
s’établit,  entre  la  huitième  et  la  treizième  année  envi¬ 
ron,  doivent  être,  pour  la  plupart,  tout  au  moins, 
rattachées  au  rachitisme  dont  elle  représentent  une 
forme  tardive.  Cette  opinion  fut  exprimée  déjà  par 
Ollier  (de  Lyon)  et  M.  Marfan  s’y  rallie. 

Il  est  à  noter,  en  effet,  que  pareilles  déformations 
ne  se  produisent  jamais  après  la  soudure  des  épi- 
physes  et  qu’elles  se  montrent  surtout  chez  les  an¬ 
ciens  rachitiques;  elles  sont  donc,  le  plus  souvent, 
des  manifestations  d’un  rachitisme  prolongé  ou  revi- 
viscent. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  exposé,  les  causes  du 
rachitisme  tardif  sont  les  mêmes  que  celles  du  ra¬ 
chitisme  inlautile  ;  ce  sont  donc  toutes  les  infections 
ou  intoxications  chroniques  qui  surviennent  dans  les 
périodes  de  l’ossification  active.  Deux  particularités 
sont  à  retenir  :  le  rôle  de  l’hérédité  dans  l’apparition 
du  rachitisme  tardif  et  dans  sa  localisation  à  tel  ou 
tel  segment  du  squelette  ;  en  second  lieu,  son  déve¬ 
loppement  fréquent  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë 
infectieuse. 

Le  début  des  maniieslations  tardives  du  rachitisme 
est  marqué  par  des  phénomènes  généraux:  lassitude, 
torpeur  intellectuelle,  courbature  musculaire,  troubles 
dyspeptiques  plus  ou  moins  accusés.  Un  grand  nom¬ 
bre  de  sujets  atteints  de  rachitisme  tardif  présentent 
de  l’albuminurie  orthostatique. 

Le  rachitisme  tardif  est  tantôt  généralisé,  tantôt 
localisé. 

1"  Formes  localisées.  —  Ces  formes  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes.  Elles  ont  prêté  à  de  très 
vives  discussions.  M.  Marfan  considère  comme  appar¬ 
tenant  à  ce  groupe  les  déformations  suivantes  : 

a)  Déformations  communes  :  la  scoliose  dite  essen¬ 
tielle  des  jeunes  filles;  le  genu  valgum  de  l’adoles¬ 
cence;  le  pied  plat  valgus  des  adolescents. 

b)  Déformations  rares  :  le  gonflement  de  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  clavicule  avec  subluxation  de  Tar- 
tlculation  sterno-claviculaire  ;  le  scapuluin  valgum 
rachitique  (M"’”  Nageotte);  certaines  lordoses  des 
adolescents;  la  déformation  radio-carpienne,  dénom¬ 
mée  »  Bubluxation  progressive  du  poignet  »  ou 
«  difformité  de  Madelung  »;  la  coxa  vara  et  la  coxa 
valga  des  jeunes  garçons. 

Toutes  ces  difformités  que  nous  venons  d’énumé¬ 
rer  sont  dues  à  des  altérations  osseuses  primitives  ; 
les  attitudes  vicieuses,  les  actions  mécaniques,  les 
troubles  musculaires,  auxquels  on  les  attribue  sou¬ 
vent,  ne  sont  que  des  causes  auxiliaires  dont  l'action 
n’est  possible  que  si  elles  s’exercent  sur  des  os  préa¬ 
lablement  lésés  et  peu  résistants. 

Ces  manifestations  localisées  peuvent  être  com¬ 
plètement  isolées,  mais  le  plus  souvent  elles  coexis- 
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lent  deux  à  deux,  ou  même  trois  à  trois  chez  le  même 
sujet. 

2“  Forme  généralisée .  —  Elle  reproduit  beaucoup 
plus  fidèlement  le  tableau  du  rachitisme  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  Son  évolution  est  très  longue  et  peut 
durer  plusieurs  années. 

Le  chapelet  rachitique,  le  gonflement  des  épi- 
physes,  les  incurvations  diaphysaires  des  os  longs 
des  membres  ;  la  production  du  genu  valgum,  des 
douleurs  vives  des  membres  inférieurs  avec  impo¬ 
tence  plus  ou  moins  marquée  :  tels  sont  les  traits 
habituels  de  cette  forme. 

M.  Marfan  rapproche  également  du  rachitisme  tar¬ 
dif  certaines  affections  du  squelette  dont  la  nature 
est  encore  obscure  ;  les  apophysites  de  croissance 
(Launelongue)  ;  les  nodosités  phalangiennes  ;  les 
exostoses  multiples  de  développement.  Il  croit  enfin 
h  l’existence  de  rapports  entre  le  rachitisme  tardif  et 
les  chondromes  multiples  des  extrémités. 

G.  ScilUlîIBEU. 

A.  Exner  (Vienne).  Sur  les  transplantations  de 
l'hypophyse  et  l’action  de  son  hypersécrétion  ex¬ 
périmentale.  (Deitlsc/ie  Zeitschrift  fur  Chirurgie, 
t.  CVII,  fasc.  1-3,  Octobre  1910,  p.  172-181.)—  Les 
expériences  d’Exner  ont  été  entreprises  sur  des  rats. 
Prenant  de  jeunes  rats  d’une  même  portée,  il  gardait 
les  animaux  les  plus  gros  comme  animaux  de  con¬ 
trôle  et  expérimentait  sur  les  plus  petits.  A  ceux-ci 
il  implantait  un  certain  nombre  d’hypophyses  prove¬ 
nant  d’autres  animaux  de  la  même  espèce. 

Chez  presque  tous  les  animaux,  l’autopsie,  prati¬ 
quée  à  la  fin  de  l'expérience,  montra,  comme  il  fallait 
s'y  attendre,  que  les  hypophyses  implantées  étaient 
résorbées. 

Chez  les  animaux  opérés,  on  constata  constam¬ 
ment  des  amas  de  graisse  volumineux,  particulière¬ 
ment  dans  le  tissu  rétropéritonéal  et  dans  les  régions 
inguinales.  On  sait  qu’un  des  symptômes  des  troubles 
de  sécrétion  de  l’hypophyse  chez  l'homme,  type 
l'rœhlich,  est  justement  l’amas  de  graisse  (dégéné¬ 
rescence  adiposo-génitale). 

Les  mensurations  des  os  longs  montrèrent  une  aug¬ 
mentation  de  longueur  chez  les  animaux  en  expé¬ 
rience  et,  malgré  leur  embonpoint,  ceux-ci  avaient 
l’air  plus  allongé,  ce  qui  semble  dû  surtout  à  l’allon¬ 
gement  de  la  queue.  C'est  un  point  d’autant  plus 
remarquable  que  les  animaux  en  expérience  étaient 
choisis  plus  petits  et  avaient  è  subir  le  traumatisme 
opératoire.  Or,  en  général,  en  13  à  30  jours,  ils  dépas¬ 
saient  les  témoins.  C’est  quelque  chose  d’analogue  à 
ce  qui  se  passe  chez  l’homme  (acromégalie)  ou  plus 
exactement  à  ce  qu’on  observe  chez  les  castrats  dont 
le  squelette  s’allonge  alors  que  l’hypophyse  s’hyper- 
trophie. 

Au  point  de  vue  de  la  maturation  génitale,  Exner 
n’a  pu  avoir  aucun  résultat  parce  qu’il  s’agissait  d’ani¬ 
maux  trop  jeune.s  chez  lesquels  l’action  des  hypo¬ 
physes  implantées  était  terminée  avant  que  l’époque 
de  la  maturation  soit  proche.  D’autres  expériences 
sont  actuellement  en  cours. 

M.  Guiké. 

Bichelonne.  Cataracte  unilatérale  après  élec- 
trocution  industrielle  {Annales  d’ Oculistique,  15 
Août  1910,  pages  108  à  117.) —  Malgré  l'importance 
des  applications  industrielles  de  l’électricité,  on  ne 
connaît  encore  que  sept  observations  de  cataracte  par 
électrocution. 

De  ces  sept  cas,  d’allure  cliniquepresque  identique, 
on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes,  fort  utiles  h 
connaître  pour  établir,  en  cas  d’accident  du  travail, 
s’il  s’agit  d’une  cataracte  spontanée  ou  relevant  du 
traumatisme  électrique  subi  ; 

La  cataracte  a  toujours  été,  sauf  un  cas,  unilaté¬ 
rale  et  siégeant  du  côté  du  corps  où  le  courant  a 
pénétré  et  agi  le  plus  énergiquement. 

La  date  d’apparition  est  toujours  tardive,  variant 
de  un  h  sept  mois;  l’opacification  se  complète  ensuite 
dans  un  temps  qui  oscille  de  trois  semaines  à  un  an. 
Le  voltage  du  courant  semble  indiiférent,  puisqu’un 
courant  de  20.000  volts  ne  produisit  que  des  opacités 
légères  et  disséminées,  tandis  qu’un  courant  de 
500  volts  entraîna  une  cataracte  complète  (nous  de¬ 
vons  faire  remarquer  que  l'auteur  n’étudie  pas  l’in¬ 
fluence  de  la  valeur  en  ampères  du  courant).  Cette 
cataracte  semble  ne  se  produire  que  lorsque  l’un  des 
points  d’application  du  courant  a  lieu  non  loin  de  la 
région  oculaire,  ce  qui  est  rarement  réalisé  en  pra¬ 
tique,  car  les  contacts  se  font  en  général  par  les 
deux  mains, 

Los  hypothèses  les  plus  intéressantes  sont  au  nom¬ 
bre  de  deux.  —  Desbrières  et  Bargy  admettent  une 


influence  traumatique  du  courant,  ébranlant  le  cris¬ 
tallin;  ainsi  s’expliquerait  le  relâchement  de  la  zo- 
nule,  quelquefois  observé.  —  Terrien,  tout  en  admet¬ 
tant  l’influence  traumatique,  émet  aussi  l’hypothèse 
d’une  action  électrolytique,  provoquant  l’inhibition 
des  cellules  épithéliales  sous-capsulaires  et  empê¬ 
chant  la  reproduction  des  fibres  cristalliniennes  de 
remplacement. 

Les  expériences  sur  les  animaux  n’ont  pas  ap¬ 
pris  grand’chose;  cependant  celles  de  Battelli 
ont  prouvé  que  celte  cataracte  expérimentale  ne  se 
produit  que  quand  une  électrode  est  placée  sur  l’œil 
même;  cette  constatation,  rapprochée  de  ce  qu’en¬ 
seigne  la  clinique,  prouve  que  le  point  d’application 
de  l’électricité  doit  porter  sur  l’œil  ou  assez  près  de 
lui  ;  il  s’agit  donc  d’un  effet  local  et  non  de  troubles 
nerveux  à  distance. 

A.  Cantonnet. 

Roche.  Les  lésions  oculaires  dans  la  variole 
[Annales  d' Oculistique,  t.  GXLIV,  15  Octobre  1910, 
p.  234-244.)  —  Pendant  l’épidémie  de  1906-07,  qui 
entraîna  à  Marseille  près  de  2.500  décès.  Roche 
examina  et  suivit  les  yeux  de  660  varioleux;  il  nous 
donne  donc  une  très  importante  statistique  person- 

Les  paupières  ne  sont  guère  atteintes  qu’au 
niveau  de  la  peau;  il  est  absolument  exceptionnel  que 
la  lésion  arrive  jusqu’au  tarse  et  provoque  de  l’ec- 
tropion  ou  du  trichiasis.  —  La  conjonctive  est  rare¬ 
ment  atteinte  d’hémorragies  (4  cas).  Celles-ci  peuvent 
accompagner  d’autres  hémorragies  et  être  alors  d’un 
pronostic  presque  fatal  ;  par  contre,  lorsqu’elles  sont 
isolées,  elles  sont  sans  importance.  La  conjonctivite 
est  de  règle  dans  la  variole;  l’examen  bactériolo¬ 
gique  décèle  des  microbes  pyogènes  ordinaires 
(staphylocoque,  streptocoque,  pneumocoque)  ou  le 
bacille  massué ,  saprophyte  de  la  conjonctive  nor¬ 
male.  Certains  auteurs  ont  décrit  sur  la  conjonctive 
une  véritable  éruption  variolique  ;  Roche  ne  l’a  jamais 
rencontrée  et  a  toujours  vu  l’éruption  cutanée  s’ar¬ 
rêter  nettement  au  bord  de  la  paupière.  —  La  cor¬ 
née  a  été  atteinte  17  fois  d’ulcération,  débutant  tou¬ 
jours  par  un  léger  dépoli  de  l’épithélium  de  la  région 
centrale  et  survenant  dans  les  derniers  jours  de  la 
suppuration,  au  début  de  la  convalescence  ou  même 
en  pleine  convalescence.  Sept  fois  cette  ulcération 
fut  suivie  de  la  perte  de  l’œil.  11  n’y  a  aucun  rapport 
entre  la  fréquence  de  cette  complication  et  la  gravité 
de  la  variole;  nous  sommes  donc  loin  de  l’opinion 
d’Adler,  qui  considérait  l’apparition  d’un  ulcère 
cornéen  variolique  comme  d’un  pronostic  fatal  quoad 
vitam.  Roche  admet  que  cet  ulcère  est  simplement 
dû  à  une  ulcération  épithéliale,  provoquée  quelque¬ 
fois  par  les  croûtes  du  bord  des  paupières.  Le  trai¬ 
tement  consiste  eu  atropinisation,  application  dans 
l’œil  de  pommade  à  l’iodoforme  et  de  pansements 
humides.  —  L’i’rjs  a  été  atteint  d’iritis  dans  deux  cas. 

En  somme,  les  complications  oculaires  de  la  va¬ 
riole  sont  presque  uniquement  des  kératites  ulcé¬ 
reuses,  relativement  rares  d’ailleurs  et  qui  pourraient 
être  rendues  plus  rares  encore  par  les  soins  locaux 
et  l’institution  du  traitement  atropinique  dès  l’appa¬ 
rition  du  moindre  dépoli  de  la  surface  cornéenne. 

A.  Canton.net. 

Max  Nunberg.  Recherches  expérimentales  sur 
l'action  des  rayons  X  sur  la  glande  mam¬ 
maire  [Zcnischrift  fur  liuntgckùnde,  t.  Xll,  1910, 
fasc.  4,  p.  113-132).  —  Les  modifications  histolo¬ 
giques  de  la  glande  mammaire  sous  l’action  des 
rayons  X  ont  été  déjà  étudiées  par  Ciuzet  et  Bassal, 
dont  les  intéressantes  recherches  ont  abouti  aux 
résultats  suivants  :  chez  les  vierges,  les  glandes  ne 
montrent  aucune  espèce  de  modifications  régressives, 
même  quinze  jours  après  l’irradiation;  chez  les  pri¬ 
mipares,  l’action  des  rayons  X  diffère  suivant  le  mo¬ 
ment  de  leur  application  ;  avant  la  fécondation  ils 
déterminent  l’arrêt  du  développement  des  glandes, 
pendant  la  première  moitié  de  la  grossesse,  leur 
complète  atrophie  et  pendant  la  deuxième  moitié,  des 
modifications  très  légères;  chez  les  multipares,  les 
altérations  causées  par  les  rayons  X  sont  encore 
très  faibles. 

L’auteur  a  entrepris  des  recherches  pour  détermi¬ 
ner  1  influence  des  rayons  X  sur  la  fonction  des 
glandes  mammaires  en  les  soumettant  à  des  doses 
qui  ne  doivent  entraîner  aucune  modification  histo¬ 
logique.  11  s’est  adressé  dans  ce  but  à  des  chiennes 
et  à  des  chèvres  et  il  a  constaté  qu’aux  doses  em¬ 
ployées,  les  rayons  X  ne  produisaient  ni  un  arrêt  ni 
une  diminution  de  la  sécrétion  lactée;  il  semble,  au 
contraire,  que,  chez  les  chèvres  en  expérience,  la  fonc¬ 
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tion  en  ait  été  augmentée.  De  petites  doses  agissent 
peut-être  comme  excitantes ,  mais  ce  fait  doit  être 
confirmé  par  de  nouvelles  recherches. 

En  somme,  les  rayons  X  sont  peut-être  capables 
de  provoquer  un  accroissement  de  la  fonction  de  la 
mammelle,  c’est-à-dire  une  augmentation  dans  la 
durée  de  la  période  de  lactation. 

F.  Jaugeas. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

3  Janvier  1911. 

M.  Dieulafoy,  président  sortant,  résume  les  tra¬ 
vaux  de  l’Académie  pendant  l’année  1910.  M.  Lanne- 
longue  prononce  quelques  mots  en  le  remplaçant  à 
la  présidence. 

A  propos  du  606.  —  M.  Weiss  donne  lecture 
d’une  lettre  adressée  à  l’Académie  par  M.  Ehlers  (de 
Copenhague)  dans  laquelle  celui-ci  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  paralytique  général  mort  en  quelques  jours 
après  une  injection  de  606.  M.  Ehlers  estime  que  la 
mort  est  certainement,  dans  ce  cas,  imputable  au  606. 
Au  moment  ou  il  a  fait  cette  injection  (Août  1910),  les 
instructions  de  M.  Ehrlich  recommandant  de  ne  pas 
injecter  de  606  aux  malades  de  cette  catégorie 
n’avaient  pas  encore  été  données,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  une  série  de  textes  cités  par  M.  Ehlers, 

L’ostéomalacie  d’origine  tuberculeuse.  —  MM. 
Poncet  etLeriche,  envisageant  l’ostéomalacie  comme 
le  résultat  d’une  maladie  de  la  moelle  osseuse,  consi¬ 
dèrent  que  cette  maladie,  quelles  que  soient  sa  forme, 
sa  date  d’apparition,  est  un  syndrome  qui  présente  un 
aspect  clinique  uniforme  tout  en  reconnaissant  une 
étiologie  très  variée  et  des  mécanismes  multiples. 

C’est  ainsi  qu’il  existe  des  ostéomalacies  d’origine 
ovarienne,  surrénale,  thyroïdienne,  etc.,  par  insuffi¬ 
sance,  par  viciation  sécrétoire  de  ces  organes  : 
ovaires,  thyroïde,  capsules  surrénales.  Mais  ces 
troubles  glandulaires  sont  des  causes  secondes,  et, 
ce  qu’il  importe  de  connaître,  c’est  la  cause  première 
de  ces  états  pathologiques. 

Des  observations  publiées,  de  leurs  recherches 
personnelles,  MM.  Poncet  et  Leriche  dégagent  cette 
notion  nouvelle  que  la  tuberculose,  en  tant  que  ma¬ 
ladie  infectieuse,  est  souvent  cette  cause  première. 

Ce  rôle  du  virus  tuberculeux  est  démontrable,  qu’il 
s’agisse  de  l’ostéomalacie  essentielle,  diffuse,  ou  que 
l’on  ait  affaire  à  une  ostéomalacie  partielle.  Ces  der¬ 
nières  ostéomalacies  locales,  si  fréquentes  au  tibia, 
au  fémur,  par  exemple,  dans  les  tumeurs  blanches  du 
genou,  de  la  hanche,  ne  dépendent  ni  de  l’appauvris¬ 
sement  général  de  la  nutrition  ni  de  l’immobilisation, 
mais  bien  de  l’infection  tuberculeuse. 

En  résumé,  l’ostéomalacie  ou  ramollissement  des 
os  peut  être  la  simple  manifestation  locale  d’une  ba¬ 
cillose,  latente  ou  reconnue,  voisine  ou  distante. 

Déviations  utérines,  importance  des  données  de 
la  Psychiatrie  dans  l’étude  des  Indications  théra¬ 
peutiques.  —  M.  Picqué  rappelle  que  l’origine  des 
douleurs  qui  accompagnent  parfois  le  syndrome  cli¬ 
nique  des  déviations  utérines  a  été  presque  constam¬ 
ment  attribuée  à  des  lésions  annexielles  concomi- 

Or,  il  est  des  cas  où  celles-ci  tiennent  exclusive¬ 
ment  à  des  états  cérébraux  plus  ou  moins  latents. 

11  convient  donc  d’établir  le  diagnostic  préalable 
de  la  psychopathie  :  celui-ci  permet  de  déterminer 
d’une  façon  rigoureuse  la  part  qui  revient  au  dépla¬ 
cement  et  au  cerveau  dans  les  troubles  subjectifs 
présentés  par  la  malade. 

Quand  ceux-ci  sont  d’origine  cérébrale,  comme  on 
le  voit  si  souvent  chez  les  hystériques  et  les  hypo¬ 
condriaques,  toute  intervention  chirurgicale  doit  être 
écartée  ;  celle-ci  conduit  à  un  échec  certain  ;  elle 
aggrave  en  outre  les  états  psychopatiques. 

A  défaut  de  la  chirurgie,  la  psychothérapie  peut 
parfois  rendre  de  grands  services. 

Les  psychoses  confirmées  échappent  encore  à  cette 
thérapeutique.  11  s’agit  alors  d’un  problème  de  pure 
psychiatrie. 

Rapport.  —  M.  Vincent  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  la  Déclaration  des  maladies  infectieuses  en 
Algérie.  11  propose  d’ajouter  à  la  liste  des  maladies  à 
déclaration  obligatoire  la  fièvre  récurrente,  la  fièvre 
de  Malte,  la  trypanosomiase  et  la  pyroplasmose  hu¬ 
maines,  la  lèpre,  l’ophtalmie  granuleuse. 

Pu.  Paoniez. 


TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE  DE  MALTE 

PAR  LE  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 

Victor  AÜDIBERT  cl  ROUSLACROIX 

Médecin  des  hôpitaux,  Médecin  des  hôpitaux, 

Prof,  suppl.  de  clinique  méd.  Chef  du  labor.  des  cliniques 
h  l'Ecple  do  Médecine  de  Marseille. 


Le  bleu  de  méthylène,  à  notre  connaissance,  n’a 
pas  été,  jusqu’à  ce  jour,  employé  dans  le  .traite¬ 
ment  de  la  fièvre  méditerranéenne.  Nous  pensons 
donc  être  les  premiers  à  avoir  utilisé  ce  produit 
qui  nous  a,  du  reste,  donné  d’excellents  résultats. 

Ce  médicament  mé- 


par  maux  de  gorge,  lièvre,  céphalée,  courbature  gé¬ 
nérale,  épistaxis  répétées  et  abondantes,  enfin  diar¬ 
rhée  qui  dura  cinq  jours. 

A  son  entrée,  nous  constatons  tous  ces  phénomènes, 
sauf  la  diarrhée  qui  a  fait  place  à  de  la  constipation. 
Notons,  de  plus,  des  transpirations  abondantes, diur¬ 
nes  et  nocturnes.  Pas  d’arthralgies,  pas  de  symptômes 
intestinaux  (ballonnement,  douleurs,  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite),  pas  de  taches  rosées. 

Suit  aiors  un  type  de  fièvre  ondulante  caractéris¬ 
tique  (tracé  I),  qui  dura  du  25  Juillet  au  15  Septem¬ 
bre,  affectant  quatre  rechutes  successives.  Au  cours 
de  ces  cinquante  jours  de  fièvre  rémittente,  où  les 
deux  symptômes  prédominants  furent  un  état  ty¬ 
phoïde  modéré  et  de  la  constipation,  les  séro-dia- 
gnostics  de  Wright  et  Widal,  pratiqués  le  8  Sep- 


CoNCLUsioNS.  —  Voilà  donc  deux  types  de 
fièvre  de  Malte  très  favorablement  influencés  pai' 
le  bleu  de  méthylène. 

Cette  maladie  n’est  pas  très  fréquente,  et  nous 
regrettons  de  ne  pas  avoir  eu  à  notre  disposition 
un  plus  grand  nombre  de  cas  ;  mais  nous  nous 
proposons  d’employer  ce  mode  de  traitement 
toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  présentera,  car 
il  paraît  efficace  et  complètement  inofl'ensif. 
j  Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  dans  nos 
j  observations,  c’est  l’abaissement  de  température 
!  immédiat,  sous  l’influence  du  bleu.  Notre  ma- 
!  lade  I  était  souffrant  depuis  quarante-trois  jours, 
et  l'on  peut  croire  que  le  remède  n'a  agi  qu’au 
j  décours  naturel  de  l’infection.  Mais  notre  ma¬ 
lade  II  a  vu  son  affec- 


ritait  d’être  expérimen¬ 
té  dans  l’affection  qui 
nous  occupe  :  d’abord, 
ses  propriétés  théra¬ 
peutiques,  jointes  à  sa 
complète  innocuité, 
n’ont  peut-être  pas  re¬ 
çu,  de  la  part  des  clini¬ 
ciens,  l’accueil  encou- 


tion  commencer  à  céder 
le  vingt-huitième  jour, 
et  c’est  assurément  bien 
peu  pour  une  fièvre  de 
Malle.  Il  semble  donc 
que  dans  ce  cas  la  ma¬ 
ladie  a  élé  véritable¬ 
ment  enrayée  dans  son 
évolution. 


rageant  qu’elles  méri¬ 
tent,  et  ensuite  les  di¬ 
vers  médicaments  employés,  successivement, 
contre  la  fièvre  de  Malte  n’ont  donné  que  peu  de 
succès. 

Tour  à  tour,  en  effet,  la  quinine,  le  pyramidon, 
la  phénacétine,  l’aspirine  se  sont  montrés  peu 
actifs.  La  cryogénine  aurait  donné  d’assez  bons 
résultats.  Cependant  l’utilisation  de  ce  produit, 
antithermique  purement  nerveux,  nous  paraît 
irrationnelle.  De  plus,  comme  Ta  montré  Tun  de 
nous*,  il  est  loin  d’être  sans  danger. 

Les  injections  de  métaux  colloïdaux,  collargol, 
électrargol,  n’ont  guère  été  plus  heureuses. 

Enfin  les  essais  de  médication  sérothérapique 
ou  vaccinante  (sérum  de  chèvre,  sérum  de  che¬ 
val)  n’ont  pas  couronné  les  espérances  de  leurs 
auteurs. 

Il  était  donc  permis  de  songer  à  autre  chose. 
Le  bleu  de  méthylène,  qui,  nous  le  répétons, 
n’occupe  pas  en  thérapeutique  la  place  qu’il  mé¬ 
rite,  s’impose  à  l’attention  par  un  ensemble  'de 
qualités  que  nous  résumerons  brièvement  : 

1“  C’est  un  médicament  avant  tout  parasito- 
trope,  par  conséquent  peu  dangereux  pour  la 
cellule  elle-même; 

2°  Il  diffuse  dans  l’organisme  avec  une  grande 
rapidité,  car  on  peut  constater  son  apparition  dans 
Turine  un  quart  d’heure  après  son  absorption. 
D’autre  part,  l’action  présumée  de  cet  agent  doit 
se  maintenir  pendant  un  temps  appréciable, 
puisque,  chez  les  sujets  normaux,  comme  Tont 
montré  Achard  et  Castaigne,  la  durée  d’élimina¬ 
tion  est  de  trente-cinq  à  soixante  heures  ; 

3°  Son  action  antiseptique  est  manifeste;  en 
effet,  il  s’oppose  au  développement  de  la  bactéri¬ 
die  charbonneuse  et  du  gonocoque,  après  un  con¬ 
tact  prolongé  ; 

4“  Enfin,  c’est  un  puissant  sédatif  de  la  dou- 
l,eur. 

Pourquoi  ne  pas  tenter  d’utiliser  les  propriétés 
si  heureuses  de  cette  substance  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  méditerranéenne,  maladie  mi¬ 
crobienne,  arthralgique,  longue  et  tenace? 

Voici  l’exposé  succinct  de  nos  deux  premières 
observations. 

Observation  I.  —  M.  B...,  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  sujet  italien,  habitant  Marseille  depuis  quarante 
ans,  ayant  exercé  les  professions  de  jardinier  et  de 
marchand  ambulant,  entre  à  THôtel-Dieu,  le  25  Juil¬ 
let  1910.  C’est  un  célibataire,  ,  éthylique,  n’ayant  pré¬ 
senté  dans  sa  vie  qu’une  hernie  inguinale,  opérée  il  y 
seize  ans.  Dans  sa  famille,  son  père  est  mort  de  pneu¬ 
monie,  et  sa  mère  de  vieillesse. 

Le  début  de  la  maladie  s’est  fait,  il  y  a  huit  jours, 


1.  Victor  Audibert  et  Combes.  —  «  Cryogénine  et 
tuberculose  >,.'Qnz.  de$  {ISp,,  Paris,  20  Mars  1903i . 


tembre ,  se  sont  montrés  simultanément  positifs. 

Le  bleu  de  méthylène  a  été  commencé  le  29  Août, 
alors  que  le  traitement  institué  précédemment  (qui¬ 
nine,  purgations)  n’avait  donné  aucun  résultat.  Nous 
l’avons  administré  à  0,10  centigrammes  par  jour,  en 
deux  cachets  de  0,05  centigrammes,  pris  à  douze 
heures  d’intervalle. 

Les  jours  suivants,  la  température  s’est  abaissée; 
mais,  à  l'inverse  de  tous  les  lysis  obtenus  jusqu’ici, 
elle  est  descendue  régulièrement,  sans  oscillation. 

Le  31  Août,  le  malade  cesse  ses  cachets  et  Ton 
voit,  dans  les  journées  qui  suivant,  la  température  se 
relever  peu  à  peu;  le  3  Septembre,  il  y  a  encore  une 
ébauche  de  rechute  qui  cesse  deux  jours  après. 
Le  5  Septembre,  reprise  du  bleu  à  la  dose  de  trois 
cachets  de  0,05  centigrammes  ;  à  partir  de  ce  moment, 
la  courbe  décroît  et  Tapyrexiet  définitive  se  fait  le 
15  Septembre,  seize  jours  après  le  traitement. 

Observavion  11.  —  Mag.  L...,  Italienne,  âgée  de 
26  ans,  ménagère,  depuis  un  an  à  Marseille,  entre  à 
THôtel-Dieu,  le  l"''  Septembre  1910. 

Pas  d’antécédents.  Mariée,  elle  a  un  enfant  de 
quatre  ans  bien  portant  et  se  trouve  enceinte  de  trois 

Sa  maladie  remonte  à  douze  jours  environ  et  a  dé¬ 
buté  par  lassitude  générale,  inappétence,  céphalée, 
maux  de  reins  et  diarrhée.  Pas  d’épistaxis. 

A  son  entrée,  nous  notons  un  état  typhique  à 
peine  prononcé,  une  langue  saburrale,  de  la  consti¬ 
pation,  des  transpirations  abondantes.  La  rate  est 
grosse  et  le  cœur  présente  à  la  pointe  un  souffle 
systolique  assez  rude  d’ancienne  endocardite  mi- 

Ces  phénomènes  ont  persisté  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  la  maladie,  accompagnés  d’une  fièvre  ondu¬ 
lante  très  nette,  au  cours  de  laquelle  le  aéro-dia¬ 
gnostic  de  Wright  a  été  positif. 

Le  bleu  de  méthylène  est  commencé  le  16  Sep¬ 
tembre,  à  la  dose  de  0,10  centigrammes  en  2  cachets. 
Malheureusement,  la  malade  ne  supporte  pas  très 


bien  ce  mode  d’administration  et  vomit  de  temps  en 
temps.  Néanmoins  une  pgrtie  du  bleu  est  bien 
absorbée,  puisque  les  urines  sont  franchement  co- 

Nous  avons,  d’ailleurs,  utilisé  la  voie  hypoder¬ 
mique  à  partir  du  18  Septembre,  à  la  dose  de 
0,10  centigrammes  pro  die. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  la  fièvre 
s’abaisse  progressivement  et  Papyrexie  est  totale  et 
définitive  le  28  Septembre,  soit  douze  jours  après  le 
début  du  traitement  par  le  bleu. 


De  toutes  façons,  il 
existe  une  coïncidence 
remarquable  et  des  plus  heureuses  entre  l’admi¬ 
nistration  du  bleu  et  l’amélioration  constatée. 

Il  nous  a  élé  donné,  d’autre  part,  d’essayer 
a  priori  le  bleu  dans  des  états  fébriles  de  natures 
différentes  et  avant  l’épreuve  de  Wright;  dans 
ces  observations,  où  il  ne  s’agissait  pas  de  fièvre 
méditerranéenne,  la  courbe  de  température  n’a 
pas  paru  influencée. 

Quant  à  l’administration  même  du  remède,  elle 
est  des  plus  simples  et  comporte  l’ingestion  de 
0,10  centigrammes  à  0,15  centigrammes  en  vingt- 
quatre  heures  par  cachets  de  0,05  centigrammes. 

Quelquefois  Teslomac  s’est  montré  intolérant; 
nous  avons  alors  associé  avec  succès  le  bleu  à 
la  lactose,  au  taux  de  0,25  centigrammes  par 
prise. 

En  cas  de  vomissements  persistants,  on  doit 
utiliser  l’injection  hypodermique  à  0,05  centi¬ 
grammes  par  centimètre  cube,  répétés  deux  ou 
trois  fois  par  jour. 

Disons  toutefois  que  les  impuretés  ou  Tacidité 
du  bleu  sont  responsables  pour  une  bonne  part 
des  phénomènes  gastriques  bénins  que  Ton  peut 
constater.  11  convient,  par  conséquent,  d’em¬ 
ployer  un  bleu  de  première  qualité,  le  bleu  de 
méthylène  officinal  de  Grübler,  par  exemple,  qui 
présente  toutes  garanties  de  fabrication. 

LA  STRUCTURE 

DÈVIîLdPPlîMENT  DU  TISSU  UO.N.IONGTIF 

Par  M.  J.  JOLLY. 

Pendant  la  seconde  moitié  du  xix”  siècle,  les 
histologistes  se  sont  efforcés  de  montrer  que  les 
différents  éléments,  en  apparence  très  dissem¬ 
blables,  qui  composent  les  tissus  de  l’organisme, 
pouvaient  se  ramener  à  la  cellule.  La  fibre  mus¬ 
culaire  lisse,  la  fibre  musculaire  striée,  la  fibre 
nerveuse  sont  des  cellules,  des  agrégats  de  cel¬ 
lules,  des  prolongements  cellulaires.  Celle  dé¬ 
monstration  a  des  conséquences  importantes 
puisqu’elle  permet  d'appliquer  à  des  éléments  si 
différents  les  lois  de  la  multiplication  cellulaire, 
et  de  donner,  par  suite,  une  explication  générale 
de  la  croissance  et  de  la  reproduction  des  tissus. 
Mais  à  côté  de  ces  éléments  pouvant  être  ramenés 
à  la  cellule,  il  en  est'  d’autres  qui  semblent  n’être 
que  des  produit.-r  delà  cellule.  Ainsi,  la  substance 
hyaline  du  cartilage  apparaît  comme  une  matière 
distincte  de  la  cellule,  située  entre  les  cellules  et 
sécrétée  par  elles. 

Le  problème,  ici,  semble  relativement  simple. 
Il  se  présente  parfois  sous  un  MpecQbeaucoup 
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plus  compliqué.  Par  exemple,  les  fibrilles  situées 
entre  les  cellules  conjonctives  sont-elles  de  sim¬ 
ples  produits  de  la  cellule?  Sont-elles  une  subs¬ 
tance  intercellulaire  devenue  fibrillaire,  ou  repré¬ 
sentent-elles  plutdt  des  prolongements  cellulaires 
dont  les  connexions  avec  la  cellule  sont  devenues 
difficiles  à  saisir  ? 

Il  ne  s’agit  pas  là,  comme  on  pourrait  le  pen¬ 
ser,  d’un  problème  purement  anatomique.  L’ori¬ 
gine  et  le  mode  de  formation  des  scléroses  con¬ 
jonctives,  les  causes  qui  les  influencent,  le  méca¬ 
nisme  de  la  cicatrisation  et  de  la  régénération, 
de  la  lutte  entre  le  tissu  de  soutien  et  ce  qu’on 
appelle  l’élément  noble,  sont  des  questions  liées  à 
celle  de  l’histogenèse  du  tissu  conjonctif.  On  a 
déjà  fait  quelques  tentatives  pour  utiliser,  dans 
un  but  thérapeutique,  les  scléroses  atrophiques 
obtenues  artificiellement.  Combien  serait  pré¬ 
cieuse  pour  nous  la  connaissance  d’agents  physi¬ 
ques  obtenant,  dans  des  conditions  précises, 
contre  la  tuberculose  et  le  cancer,  la  formation 
de  scléroses  envahissantes  !  C’est  ainsi  que  l’his¬ 
togenèse  du  tissu  conjonctif  se  rattache  à  des 
problèmes  médicaux  dont  l’intérêt  est  évident. 

La  question  est  nettement  posée  par  Schvvann, 
en  1839.  Pour  lui,  le  faisceau  conjonctif  provient 
directement  des  cellules  conjonctives  embryon¬ 
naires.  Celles-ci  s’allongent,  et  leurs  prolonge¬ 
ments,  de  même  que  le  corps  cellulaire,  se  trans¬ 
forment  en  un  pinceau  de  fibrilles.  C'est  à  cette 
théorie  que  se  rattachent,  avec  des  modifications 
de  détail,  les  noms  de  Valentin,  de  Robin,  etc. 

A  côté  de  la  théorie  de  Schwann  s’élève 
presque  en  même  temps,  en  1841,  celle  de  Henle, 
d’après  laquelle  le  faisceau  conjonctif  se  déve¬ 
loppe  en  dehors  des  cellules.  Une  substance  inter- 
cellulaire  se  désagrège  en  fibrilles  longitudinales. 
A  cette  manière  de  voir  se  rattachent  surtout  les 
noms  de  Reichert,  de  Donders,  de  Virchow,  etc. 

A  l’époque  où  Schvvann  et  Renie  exprimaient 
leur  manière  de  voir  opposée,  la  théorie  cellu¬ 
laire  n’était  pas  complètement  fondée.  On  croyait 
encore  que  les  cellules  naissaient  de  toutes  piè¬ 
ces  dans  des  blastèmes  formateurs,  les  substances 
intercellulaires.  La  fibrille  provenait  toujours  du 
blastème,  soit  directement  pour  les  uns,  soit, 
pour  les  autres,  par  l’intermédiaire  de  la  cellule. 


Quelques  années  plus  tard,  par  la  découverte  de 
la  division  des  éléments  anatomiques  (Remak), 
par  la  connaissance  des  cellules  à  protoplasma 
MU  araiboïde  (Max  Schultze)j  là  théorie  cellu¬ 


laire  est  définitivement  établie.  Le  problème  ne 
se  présente  plus  tout  à  fait  de  la  même  façon. 
La  cellule  est  devenue  le  centre  auquel  on  ratta¬ 
che  tous  les  éléments  des  tissus;  ce  n’est  plus 
une  portion  difTérenciée  d’un  blastème  général. 
Les  substances  extracellulaires  sont  produites 
par  elle  et  sont  sous  sa  dépendance.  Ce  n’est  plus 
le  blastème,  c’est  la  cellule  qui  forme  la  fibrille, 
soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  des 
.substances  extra-cellulaires. 

Pour  Fr.  Boll  *,  la  fibrille  est  formée  directe¬ 
ment  par  un  prolongement  cellulaire.  Pour  Ran- 
vier'",  au  contraire,  la  fibrille  conjonctive  se  déve¬ 
loppe  dans  la  substance  intercellulaire,  par  con¬ 
séquent  sans  la  participation  directe  des  cel¬ 
lules. 

En  1891,  Flemming”,  observant  pendant  leur 
division  les  jeunes  cellules  conjonctives  du  péri¬ 
toine  pariétal  de  larves  de  salamandre,  distingue 
dans  leur  protoplasma  des  filaments  :  ces  fila¬ 
ments  existent  dans  toute  la  cellule,  mais  surtout 
à  la  périphérie.  Ils  deviennent  libres  et  se  trans¬ 
forment  ainsi  en  fibrilles  conjonctives  situées 
d’abord  à  la  surface  de  la  cellule.  Ces  conclu¬ 
sions  de  Flemming  furent  admises  par  Rcinke, 
^Valdeyer,  Spuler,  etc.  Récemment,  Meves'*, 
élève  de  Flemming,  les  a  confirmées  et  complé¬ 
tées  en  employant  de  nouvelles  méthodes.  Meves 
admet,  suivant  les  vues  générales  de  Flemming, 
la  structure  filamenteuse  du  protoplasma.  Il  étu¬ 
die  les  tendons  en  formation  d’embryons  de  pou¬ 
let.  Il  met  en  évidence,  dans  l’intérieur  des  cel¬ 
lules  conjonctives  allongées  qui  constituent  le 
tendon  embryonnaire,  des  filaments  courts  ou 
longs,  qui  correspondent  pour  lui  aux  mitochon¬ 
dries  ou  chondriocontes*.  Ces  filaments  proto¬ 
plasmiques,  d’abord  intracellulaires,  apparais¬ 
sent  ensuite  libres  à  la  surface  de  la  cellule,  accolés 
à  elle,  et,  dans  cette  situation,  ils  prennent  alors 
de  nouvelles  réactions  qui  sont  celles  des  fibrilles 
conjonctives.  On  peut  se  demander  si  ces  fila¬ 
ments  extracellulaires  sont  bien  identiques  à  ceux 
que  Meves  observe  dans  l’intérieur  des  cellules. 
Peut-être,  comme  l’auteur  semble  le  reconnaître, 
du  reste,  tous  les  stades  intermédiaires  sont-ils 
encore  insuffisamment  démontrés. 

En  1899,  renouvelant  un  peu  une  ancienne 
théorie  de  Max  Schultze  et  de  Rollett, 
Hansen'  considère  que  la  portion  péri¬ 
phérique  de  la  cellule,  «  l’exoplasma  » 
ou  «  ectoplasma  »,  se  différencie  en 
fibrilles.  La  cellule  fabrique,  dans  ses 
portions  périphériques,  une  substance 
qui  est  l’origine  des  fibrilles.  C’est  à 
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cette  manière  de  voir  que  se  rattachent  les  idées 
exprimées  par  Mail*,  Studnicka”.  En  France, 
Retterer”,  puis  Renaut*,  Laguesse’’  soutiennent 
une  théorie  qui  a 
beaucoup  de  points 
communs  avec  cel¬ 
le  de  Hansen. 

Pour  Reqaut  et 
Laguesse,  une 
substance  intermé¬ 
diaire  paraît  néces¬ 
saire.  La  substance 
fondamentale  n’est 
plus  du  protoplas¬ 
ma,  mais  elle  est 
produite  par  le 
protoplasma. 

Pour  Renaut,  les 
fibrilles  se  for¬ 
ment  «  tangentiel- 
lement  »  à  la  cel¬ 
lule.  Cette  subs¬ 
tance  fondamentale 
intermédiaire,  d’o¬ 
rigine  exoplasrai- 
que,  est  ce  que  La¬ 
guesse  appelle  la 
substance  «  pré¬ 
collagène  » .  Von 
Ebner“,  en  1897, 
avait  imaginé  une 
interprétation  mé¬ 
canique  pour  expli¬ 
quer  la  formation 
des  fibrilles  dans  la 
substance  intermé¬ 
diaire  ;  pour  lui,  la 
fibrillation  de  la 
substance  intercel¬ 
lulaire  était  due  à 
des  causes  fonc¬ 
tionnelles,  à  des 
tractions  et  pres¬ 
sions  exercées  sur 
une  substance  ho¬ 
mogène.  Laguesse 
adopte  cette  expli¬ 
cation.  La  subs¬ 
tance  précollagène 
«  peut  rester  telle 
autour  des  cellules 
ou  à  leur  surface, 
se  continuant  de 
l’une  à  l’autre  en 
traînées,  en  larges 
lamelles,  ou  les  séparant  à  la  façon  d’une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  ciment  interposé. 

«  Mais,  le  plus  souvent,  cette  substance  fonda¬ 
mentale  amorphe  tend  à  se  fibriller  sous  l’in¬ 
fluence  des  tractions  :  la  fibre  n’est  qu’une  par¬ 
tie  de  la  substance  en  question  régulièrement 
fibrillée,  arrivée  à  son  summum  de  dilîérencia- 


1.  F.  Male.  —  «  Dasî  reticulierte  Gewebe  und  seine 
Beziebungen  zu  den  Bindegewebsfibrillen  ».  Abh.  d.  math, 
phys.  Kl.  d.  Kgl.  sàoh.  Gea.  d.  Wiaa.,  1891,  Loipsig. 
Bd  XVll. 

2.  F.  K.  Studnicka.  —  »  Schematische  Dnrstellungen 
zur  Entwickelungsgeschicbte  einiger  Gewebe  ».  An.  Anzei- 
ger,  1902-1903,  Bd  XXII,  p.  537.  —  «  Histologisohe  und 
histogenetische  Unterauchungen  über  das  Knorpel,  Vor- 
knorpcl-und  Cbordagewebe  ».  An.  Hefie,  Abt.  1,  Bd  XXI, 
1903,  p.  279. 

3.  En.  Rettekeu.  —  «  Parallèle  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  des  mammifères  et  des  oiseaux  ».  C  R.  de  l'Aaao- 
ciation  dea  anatomiatea,  Montpellier,  1902,  p.  184. 

4.  J.  Renaut.  —  »  Sur  la  tramule  du  tissu  conjonctif  ». 
C.  R.  de  V Aaaociation  dea  anatomiatea,  Liège,  1903, 
p.  17,  et  Arch.  d'anat.  microacopigue,  1903,  t.  VI,  p.  1, 

5.  E.  Laguesse.  —  «  Sur  Thistogenèse  de  la  fibre  col¬ 
lagène  et  de  la  substance  fondamentale  dans  la  capsule 
de  lu  rate  chez  les  sélaciens  ».  Arch.  d'anat.  microacopique, 
1903,  t.  VI,  fasc.  2  et  3,  p.  99.  i<  Substance  amorphe  et 
lamelles  du  tissu  conjonctif  lèche  ».  C.  R.  de  t  Aaaociation 
dea  anatomiatea,  VI»  session,  Toulouse,  1904,  p.  123. 

6.  Von  Ebner.  ^  «  Die  Chorda  dorsalis  der  niederen 
Fischo  und  die  Entwickelung  der  fibrillttren  Gewebes  »! 
Zeitachrift  f,  wmi.  Zoologit,  1897,  t.  LXII,  p.  469i 
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Figure  1. 

Schéinqs  mpntrant  le  ,uode  de  formation  de  la  fibrille  et  ses  rela¬ 
tions  avec  la  cellule  conjonctive,  suivant  les  principales  théories  ; 
A,  Fr.  Bpil  :  la  fibrille  est  formée  directement  par  un  prolongement 
cellulaire;  B,  Ranvier  :  la  fibrille  se  développe  dons  la  substance 
interooHulaire,  sans  la  participation  directe  de  la  ccHnle;  C,  Flem- 
miqg,  Meves  :  la  fibrille  est  formée  à  l’origine  par  un  protoplasma 
filamenteux,  par  un  appareil  mitocbondrial  intra-cellulaire  qui  s’est 
extériorisé;  Q,  Hansen,  et  aussi,  avec  des  variantes  de  détail,  Rette- 
rer,  Laguesse,  Renaut  :  la  fibrille  est  formée  aux  dépens  d’un  exo- 
plasma  cellulaire.  ' 


Schéma  montrant  le  mode  de 
formation  de  la  fibrille  conjonc¬ 
tive  d’après  les  travaux  de  Za- 
chariadès  :  une  cellule  conjonc¬ 
tive,  A,  pousse  des  prolonge- 

iTrnammit  axile  F  d’une  fibrille, 
revêtu  de  son  enveloppe  de  col¬ 
lagène  C.  D’autres  prolonge¬ 
ments  passent  au  contact  de  la 
cellule  B  et  lui  enlèvent,  comme 
ù  la  gouge,  des  portions  de  pro¬ 
toplasme,  qu’ils  s’incorporent, 
matériel  protoplasmique  qui  va 
servir  h  leur  accroissement. 
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tion  morphologique  et  chimique  (collagène)  »... 

«  Toute  cellule  conjonctive  paraît  avoir  pour 
propriété  de  former  du  précollagène,  susceptible 
de  devenir  du  collagène’.  »  C’est  une  formation 
cuticulaire.  On  voit  combien,  avec  ces  idées,  la 
fibrille  conjonctive  perd  de  son  importance  et  de 
son  individualité. 

Mais  qu’est-ce  donc  que  cette  fibrille,  qui  est 
en  somme  la  base,  le  point  de  départ  du  débat? 

Il  est  pour  le  moins  curieux  de  constater  que  pas 
un  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  sans  excep¬ 
tion,  ne  s’est  préoccupé  de  la  structure  de  la 
fibrille  conjonctive;  tous  ont  ainsi  laissé  de  côté 
sans  les  expliquer,  sans  en  tenir  compte,  des  faits 
d’observation  qu’ils  ne  connaissaient  pas  ou  dont 
ils  ont  méconnu  l’importance. 

En  provoquant  le  gonllemcnt  des  fibrilles  con¬ 
jonctives  adultes  par  l’action  de  solutions  acides 
de  concentration  déterminée,  un  élève  distingué 
de  Ranvier,  Zachariadès",  montre  que  la  portion 
périphérique  de  la  fibrille  seule  se  gonfle  et  qu’au 
centre  il  subsiste  toujours  un  «  filament  axile  » 
colorable  par  le  bleu  de  méthyle.  De  plus,  le 
gonflement  de  la  fibrille  est  interrompu  en  cer¬ 
tains  points  par  des  étranglements  que  l’auteur 
attribue  aux  restes  d’une  mince  membrane  qui, 
déchirée  par  le  gonflement,  se  rétracte  et  appa¬ 
raît  sous  forme  d’anneaux  étranglant  la  fibrille  de 
distance  en  distance.  Ce  filament  axile  a  bien  une 
existance  autonome,  car  l’action  prolongée  des 
solutions  acides  qui  ont  provoqué  le  gonflement 
n’arrive  pas  à  le  faire  disparaître.  De  plus,  sur 
certaines  fibres  dissociées  et  sectionnées,  on  peut 
le  voir  faire  hernie  hors  de  la  surface  de  section. 
Cette  seule  observation  montre  bien  qu’il  ne  peut 
s’agir  là  d’une  formation  artificielle. 

Ainsi,  la  fibrille  conjonctive,  que  l’on  considé¬ 
rait  comme  de  structure  absolument  homogène, 
est  en  réalité  un  véritable  organe. 

Le  filament  axile  représenterait,  au  centre  de  la 
fibrille,  un  reste  du  prolongement  cellulaire  qui 
a  donné  naissance  à  cet  organe. 

Dans  un  objet  d’étude  spécial,  en  effet,  le  tissu 
muqueux  qui  environne  certains  tendons  des 
muscles  de  la  grenouille,  Zachariadès  saisit  sur  le 
fait  la  formation  de  la  fibrille  conjonctive  aux 
dépens  du  prolongement  cellulaire  “.  Les  cellules 
de  ce  tissu  présentent  des  prolongements  nom¬ 
breux,  d’une  très  grande  longueur,  qui  se  divisent 
et  s’anastomosent.  A  une  certaine  distance  de  la 
cellule,  ces  prolongements  se  groupent,  prennent 
une  direction  rectiligne,  changent  de  réfringence 
et  cessent  d’être  colorables  par  les  colorants  du 
protoplasma.  Ils  acquièrent  directement  les  carac¬ 
tères  de  réfringence  et  de  colorabilité  des  fibrilles 
conjonctives,  et  forment  des  faisceaux.  Le  prolon¬ 
gement  cellulaire  s’est  directement  transformé 
en  fibrilles.  La  cellule  a  fabriqué,  a  «  filé  »  une 
fibrille,  d’où  le  nom  de  cellule  «  inoplastique  » 
que  leur  a  donné  l’auteur. 

Dans  le  tissu  muqueux  qui  élabore  des  fibrilles, 
Zachariadès  observe  que,  d’une  part,  pendant 
l’édification  des  fibrilles,  le  corps  cellulaire  qui 
leur  a  donné  naissance  s’épuise  et  diminue  de 
volume.  De  plus,  les  prolongements  des  cellules 
voisines,  en  passant  sur  le  corps  d’une  cellule, 
produisent  à  sa  surface  des  cannelures  en  absor¬ 
bant  directement  des  fragments  de  son  proto¬ 
plasma,  matériel  qui  servira  à  l’allongement  des 
fibrilles.  Ainsi,  les  prolongements  des  cellules 
a  inoplastiques  »  sont  capables  de  s’incorporer 
des  fragments  protoplasmiques  provenant  d’autres 
cellules  semblables  qu  elles  rencontrent  sur  leur 


1.  Laguessi!.  — Loc.  cit.,  1903,  p.  164. 

2.  P.  A.  Zachabiadès.  —  «  Sur  l’existence  d’un  fila¬ 
ment  axile  dans  la  fibrille  conjonctive  adulte  ».  C.  R.  de 
l'Acad.  des  sciences,  20  Avril  1903,  t.  I,  p.  973.  «  Sur  la 
structure  de  la  fibrille  conjonctive,  étranglements  fibril- 
laires,  filaments  exiles  ».  C.  R.  de  l'Association  des  ana¬ 
tomistes,  V'  session,  Liège,  1903,  p.  72.  «  Sur  la  structure 
de  la  fibrille  élémentaire  du  tendon  ».  Soc.  de  biol., 
28  Décembre  1901,  p.  1180. 

3.  P.  A.  ZACHAUiADÂa.  —  «  Du  développement  do  la 
fibrille  conjoactive  ni  C.  A.  Aa,  dci  is.)  7  Février  1898. 


chemin;  c’est  un  exemple  de  phagocytose  servant 
à  une  évolution  physiologique  et  que  l’auteur 
nomme  «  allélophagie  »  (se  manger  l’iln  l’autre). 
C’est  ce  qui  explique  qu’il  y  ait  si  peu  de  cellules 
dans  le  tissu  fibreux. 


Il  résulte  de  ces  belles  recherches  :  que  la 
fibrille  est  un  prolongement  cellulaire  différencié 
à  la  formation  duquel  ont  pu  participer  plusieurs 
cellules,  ou  même  un  grand  nombre  de  cellules. 
Lorsqu’elle  est  complètement  développée,  trois 
éléments  entrent  dans  sa  constitution  :  1"  Un  fila¬ 
ment  axile  occupant  le  centre  de  la  fibrille,  qui 
représente  le  reste  du  prolongement  cellulaire; 

e  membrane  périphérique  qui  est  probable¬ 
ment  aussi  de  nature  protoplasmique;  .'5°  une 
substance  collagène,  c’est-à-dire  capable  de  don- 
■  de  la  gélatine  par  coction,  située  entre  la 
membrane  et  le  filament  axile,  substance  qui  est 
le  résultat  d’une  élaboration  secondaire,  mais  qui 
justement  caractérise  la  fibrille 
conjonctive  complètement  dé¬ 
veloppée. 

De  ces  trois  éléments,  c’est 
le  filament  axile  qui  est  la  par¬ 
tie  essentielle,  vivante.  C’est 
lui  qui  s’accroît,  qui  assimile  et 
qui  élabore  aussi  la  substance 
collagène.  U  ne  fait  jamais  dé¬ 
faut,  et,  dans  certains  cas,  re¬ 
présente  à  lui  seul  la  fibrille. 

Mais  si  cette  conception  est 
exacte,  si  le  collagène  est  seu¬ 
lement  une  formation  secon¬ 
daire  et  tardive,  les  jeunes 
fibrilles  doivent  être  réduites 
au  filament  axile.  Or,  c’est  ce 
qui  existe  justement  et  ce  qu’on 
peut  constater,  en  effet,  de  la 
manière  la  plus  facile,  avec  les 
objets  d’étude  les  plus  simples, 
avec  les  tendons  des  jeunes 
animaux,  dont  les  fibrilles  ne 
gonflent  pas  dans  les  acides, 
ne  contiennent  pas  de  collagène 
et  sont  réduites  au  filament. 

On  voit  que  c’est  bien  à  tort 
que  le  mot  de  collagène  est 
employé  par  Je  nombreux  au¬ 
teurs  comme  synonyme  de  con¬ 
jonctif.  11  est  plus  que  probable 
que  c’est  à  ces  fibrilles  jeunes, 
sans  collagène,  qu’il  faut  rap¬ 
porter  les  fibres  en  treillis  dé¬ 
crites  par  Kupffer  et  Oppel 
dans  le  foie  et  dans  la  rate,  et 
sur  la  nature  desquelles  on  a 
tant  discuté.  Ce  sont  des  fibril¬ 
les  conjonctives  qui  restent, 
pourrait-on  dire,  toujours  à 
l’état  embryonnaire.  Il  en  est 
probablement  de  même  des 
fibrilles  du  tissu  réticulé  qui 
forment  la  charpente  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  ainsi  que  des  fibres  de 
Mallory. 

L’existence  du  filament  axile  découvert  par 
Zachariadès*  rend  bien  difficile  à  admettre  l’hypo¬ 
thèse  de  von  Ebner  suivant  laquelle  les  actions 
mécaniques,  fonctionnelles,  produiraient  le  cli¬ 
vage  d’une  substance  homogène.  Avec  la  notion 
du  filament  axile,  la  fibrille  devient  un  véritable 
organe,  un  élément  histologique.  On  comprend 
qu’à  une  époque  où  on  la  considérait  comme  homo¬ 
gène,  bien  des  auteurs,  à  l’exemple  de  Virchow, 
aient  pu  considérer  la  fibrillation  comme  dénuée 
d’importance,  et  que  Reichert  ait  pu  nier  l’exis¬ 


tence  même  de  la  fibrille.  Où  s’arrêtera  la  fibril¬ 
lation  en  effet?  La  dissociation  pourra-t-elle  être 
poussée  à  l’infini  ?  Qu’appellera-t-on  fibrille  ?  Avec 
la  notion  introduite  par  Zachariadès,  la  fibrille 
possède  une  individualité  propre,  la  dissociation 
a  une  limite  ;  elle  s’arrête  au  filament  axile  revêtu 
de  son  collagène,  et  elle  n’ira  pas  plus  loin. 

Les  théories  de  l’histogenèse  du  tissu  conjonctif 
qui  voient  dans  la  fibrille  le  résultat  du  clivage 
d’une  substance  intermédiaire,  d’une  sorte  de 
cuticule,  ne  peuvent  que  difficilement  rendre 
compte  de  la  présence  du  filament  axile  dans  la 
fibrille,  et  c’est  principalement  ce  fait  d’observa¬ 
tion  qui  nous  porte  à  considérer  la  théorie  de  la 
transformation  directe  d’un  protoplasma  fibril- 
laire  comme  la  plus  rapprochée  de  la  vérité.  Quelle 
est  maintenant  la  portion  du  matériel  protoplas¬ 
mique  qui  a  servi  à  fabriquer  la  fibrille  ou  plutôt 
le  filament  axile  ?  11  est  fort  possible  que  les  pro¬ 
duits  filamenteux  du  protoplasma,  les  «  chon- 
driocontes  »,  représentent  ce  matériel  primitif, et 


t  adulte. 


lieu  de  méthyle.  D’api-è 


d'un  tendon  de  la  queue  du  r 
ai-  l'acide  acétique  à  1  pour  100  et  colo- 
i  Zachariadès.  Grossissement  de  1.000  dia- 


Fibrilles 
Fixation  pt 
ration  nu  1 

c,  d,  fibrilles  dissociées  et  gonflées  montrant  les  étranglements  aunu- 
s  filaments  axiles;  e,  f,  fibrilles  dissociées  gonflées  seulement  sur 
de  leur  longueur.  Le  filament  exile  fait  une  légère  saillie  hors  de 
la  surlace  de  section  de  l’extrémité  gonflée;  g,  coupe  transversale  d’un  tendon 
présentant  des  fibrilles  gonflées,  de  calibre  varié,  coupées  en  travers;  les 
points  noirs  situés  au  centre  de  chaque  champ  fibrillaire  sont  les  coupes 
transversales  des  filaments  axiles. 


le  filament  axile  serait  alors  un  produit  mitochon¬ 
drial. 

Une  manière  de  voir  reliant  les  opinions  expri¬ 
mées  récemment  par  Meves  aux  conclusions  qui 
résultent  des  belles  observations  de  Zachariadès 
ne  semble  pas  très  difficile  à  imaginer.  Mais 
ce  sont  seulement  de  nouveaux  faits,  résul¬ 
tant  de  l’emploi  de  nouvelles  techniques  ou  de 
l’étude  de  nouveaux  objets,  qui  permettront  de 
l’exposer. 


1,  P.  A.  Zacuabiadèb.  —  »  Recherches  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  tissu  conjonctif  ».  Soc.  de  biol,,  19  Février 
1898,  p.  214.  Il  Sur  les  crêtes  et  les  cannelures  des  cel¬ 
lules  conJonctiTes  ».  .Soei  de  biol.^  11  Mai  ISOlj  p.  492. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

L'exsufflation  des  épanchements  pleuraux.  — 
Hier  encore,  tous  les  Traités  de  Médecine  ou  de 
Thérapeutique,  au  chapitre  de  la  thoracentèse, 
recommandaient  d’éviter  avec  soin  l’introduction 
de  l’air  dans  la  plèvre.  Aujourd’hui,  par  un  de 
ces  revirements  qui  ne  sont  pas  rares  dans  les 
idées  médicales,  on  en  est  venu,  non  seulement  à 
ne  plus  redouter  cette  introduction  d’air  et  ses 
prétendus  dangers,  mais  même  à  y  voir  un  moyen 
thérapeuticjue  et  à  l’efl’ectuer  de  propos  délibéré. 
Ses  indications  vont  s’étendant  chaque  jour  et  le 
moment  n’est  peut-être  pas  éloigné  où  elle  fera 
partie  intégrante  de  toute  tlioracentèse. 


Depuis  Parker  ',  qui  semble  avoir  été  le  premier 
à  l’employer,  en  1882,  pour  permettre  l’évacuation 
du  pus  dans  certains  empyèmes  à  paroi  rigide, 
l’introduction  d’air  dans  la  plèvre  a  été  utilisée  par 
un  certain  nombre  d’auteurs  dans  des  circons¬ 
tances  diverses  et  pour  des  buts  également  diffé¬ 
rents. 

Les  uns,  comme  Eward  et  Benham,  Wencke- 
bach,  Küss,  l’ont  appliquée  aux  empyèmes  ebro- 
niques,  pour  faciliter  l’évacuation  du  pus  ou  éviter 
la  rétraction  du  thorax.  D’autres,  comme  Potain, 
en  ont  fait  un  mode  de  traitement  de  l’hydropneu- 
mothorax,  dans  le  but  de  prévenir  la  réouverture  de 
la  fistule  pulmonaire  et  la  reproduction  de  l’épan¬ 
chement.  C’est  dans  ce  même  but — s’opposer  à  la 
reproduction  de  l’épanchement  —  que  Vaquez  et 
Quiserne,  Achard  et  C/renet  l'ont  appliquée  aux 
traitements  des  pleurésies  récidivantes.  D’autres 
encore,  comme  Palm,  Secrétan,  Dufour  et  Foix, 
y  ont  vu  surtout  un  moyen  d’échapper  aux  inci¬ 
dents  ou  accidents  (douleurs,  toux,  expectoration 
albumineuse)  de  la  thoracentèse,  et  de  permettre 
l’évacuation  complète  d’épanchements  très  abon¬ 
dants.  Enfin,  Mosny  et  Stern  ont  montré  que, 
seule,  l’introduction  d’air  dans  la  plèvre  rendait 
possible  l’écoulement  du  liquide,  dans  certaines 
pleurésies  «  bloquées  ». 

Résumons,  avec  Achard,  Castaigne  et  Gouraud, 
ces  diverses  indications,  (|ui  ne  paraissentpas  con¬ 
testables  : 

1"  L’introduction  d’air  dans  la  plèvre  est  le 
seul  moyen  d’évacuer  certains  épanchements 
«  bloqués  »  dans  une  |)lèvre  à  parois  rigides; 

2°  En  combattant  les  effets  de  l’aspiration  ou 
même  de  la  simple  décompression  sur  le  tissu 
pulmonaire  et  la  paroi  thoracique,  elle  prévient 
les  douleurs,  la  toux,  l’iedème  pulmonaire,  les 
poussées  granuliqucs,  la  réouverture  des  fistules, 
la  rétraction  de  la  paroi.  Du  môme  coup,  elle 
permet  l’évacuatiou  complète  des  plus  grands 
épanchements  ; 

3“  Elle  paraît  s’opposer  dans  une  certaine 
mesure  à  la  reproduction  du  liquide. 

En  regard  de  ces  avantages,  quels  sont  ses 
inconvénients  éventuels?  Réserve  faite  des  cas  où 
l’on  a  refoulé  sous  pression  une  grande  quantité 
d’air  dans  la  plèvre  en  croyant  faire  do  l’aspira¬ 
tion,  aucun  inconvénient  n’a  été  signalé.  Non  seu¬ 
lement  l’introduction  ménagée  d’air  dans  la 
plèvre  est  inoffensive,  mais  il  n’est  même  pas 
nécessaire  de  filtrer  cet  air.  Kawekara  et  Kawai, 
Achard,  Holmgren  l’ont  reconnu.  Du  reste,  l’air 
infecte-t-il  le  péritoine  après  les  laparotomies? 
Nous  ne  craignons  plus  comme  autrefois  l’infec¬ 
tion  par  les  germes  atmosphériques,  et  la  filtra¬ 
tion  de  l’air  peut  aller  rejoindre  le  spray  des 
débuts  de  l’antisepsie. 


1.  U.  W.  Parker.  —  «  Suggestions  for  tbe  Treulment 
of  Spécial  Cases  of  Empyenia  by  Thoracentesis  and  tbe 
SimuUancoiis  Injertion  of  purified  Air».  The  Lan>'ei.  18S2. 
Yol.  1.  pt  r.8y, 


Il  n’y  a  donc  pas  de  contre-indication  à  l’intro¬ 
duction  de  l’air,  et  ses  indications  sont  tellement 
nombreuses  qu’elles  embrassent  à  peu  près  tous 
les  cas,  hormis  celui  d’un  épanchement  récent  et 
peu  abondant,  mais  alors  la  thoracentèse  elle- 
même  est  inutile. 

Certains  auteurs  ont  été  ainsi  amenés  à  voir 
dans  l’introduction  d’air  le  complément  naturel 
de  toute  thoracentèse  et  à  l’employer  systc'mati- 
quement. 

C’est  la  prati(iue  à  laquelle  étaient  arrivés  dès 
1901  deux  médecins  japonais,  Kaxvekara  et  Kawiii  ; 
c’est  celle  de  Forlanini,  de  Barr.  Dans  un  article 
récent,  Holmgren  '  (de  Stockholm)  la  recom¬ 
mande  à  son  tour,  mais  il  va  plus  loin  que  ses 
devanciers  ;  il  remplace  complètement  l’aspiration 
par  l’insufflation  d’air,  ainsi  que  l’indique  nette¬ 
ment  le  titre  môme  de  son  article  :  «  L’exsufflation 
substitué'e  à  l’aspiration  des  épanchements  pleu¬ 
raux  ». 


Holmgren  part  de  ce  principe  que  la  plupart 
des  incidents  ou  accidents  de  la  thoracentèse 
sont  dus  à  l’aspiration.  Moins  celle-ci  sera  puis¬ 
sante,  moins  les  complications  auront  de  chances 
de  se  produire.  Aussi  préfère-t-il,  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins,  la  thoracentèse  par  le 
procédé  du  siphon,  comme  la  réalisent  les  appa¬ 
reils  de  Duguet  ou  de  Kronig.  Mais  l’avantage 
ainsi  obtenu  a  sa  contre-partie  dans  une  moindre 
efficacité  d’évacuation,  puisque,  en  somme,  dans 
toute  méthode  fondée  sur  l’aspiration,  il  y  a  paral¬ 
lélisme  entre  le  degré  de  celle-ci  et  son  pouvoir 
évacuateur. 

On  évite  ce  cercle  vicieux  en  substituant, 
comme  moyen  d’évacuation,  la  pression  de  l’air 
au  vide,  suivant  la  technique  suivante  : 

Un  trocart  de  Potain,  muni  d’un  tube  d’écoule¬ 
ment,  est  enfoncé  dans  le  10"  espace  intercostal, 
entre  la  ligne  scapulaire  et  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure.  Ainsi  faite  notablement  plus  bas  que 
d’habitude,  la  ponction  va  permettre  l’évacuation 
complète;  on  a  seulement  soin,  pour  éviter  de 
blesser  le  diaphragme,  de  diriger  le  trocart  obli¬ 
quement  en  haut,  aussitôt  après  avoir  traversé  la 
paroi  thoracique.  On  s’est  assuré  préalablement, 
par  une  ponction  exploratrice,  que  le  liquide 
descend  bien  jusqu’à  ce  niveau. 

Après  avoir  ainsi  créé  une  voie  d’écoulement 
au  liquide,  on  introduit  dans  l’espace  sus-jacent 
un  second  trocart,  relié  par  un  tube  à  un  insuffla- 
teur  (pompe  de  l’appareil  Potain,  ou  poires  [en 
caoutchouc  de  l’appareil  de  Richardson).  Sur  le 
trajet  du  tube,  on  peut  placer  un  flacon  à  deux 
tubulures,  contenant  de  l’eau;  on  se  rend  mieux 
compte  ainsi  de  la  quantité  d’air  injectée. 

Le  second  trocart  peut  être  placé  immédiate- 
tement  après  le  premier,  ou  seulement  lorsqu’une 
certaine  quantité  du  liquide  s'est  écoulée.  Si  on 
l’a  introduit  tout  de  suite  el  qu’on  ne  veuille  pas 
faire  immédiatement  l’insufflation,  on  placera  une 
pince  sur  le  tube  de  caoutchouc,  pour  éviter  que, 
sous  l’influence  de  la  pression  intra-pleurale  po¬ 
sitive,  l’épanchement  ne  passe  par  ce  tube  dans 
le  flacon.  En  tout  cas,  on  n’attendra  pas  l’appa¬ 
rition  des  douleurs  ou  l’arrêt  de  l’écoulement 
pour  commencer  l’insufflation. 

En  procédant  ainsi,  on  arrive  à  évacuer  com¬ 
plètement  de  grands  épanchements,  pour  ainsi 
dire  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive.  Il  n’a  ni 
agitation,  ni  toux,  ni  dyspnée,  ni  douleurs.  Vers 
la  fin  de  l’évacuation,  on  abaisse  un  peu  l’ex¬ 
trémité  interne  du  trocart,  pour  que  les  couches 
les  plus  inférieures  du  liquide  puissent  s’écouler. 
Les  jours  suivants,  on  observe  assez  souvent  une 
augmentation  de  10  à  20  dans  la  fréquence  du 
pouls,  quelquefois  aussi  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  plus  ou  moins  accusée,  mais  ces  manifes¬ 
tations  sont  passagères,  ne  dépassant  pas  quel- 

1.  I.  Holmgren.  —  «  Ausblasung  anslnUAspiration  von 
Pleuraergiissen  Milteil.  nus  den  Grenzgeh.  der  Medictn 
nnd  Chirurgie:  1910,  t.  XXII,  fasc.  2,  p.  173. 


ques  jours  à  une  semaine.  Quant  aux  résultats  éloi¬ 
gnés,  l’auteur  n’est  pas  encore  en  mesure  de  les 
apprécier,  étant  donné  la  variabilité  du  pronos¬ 
tic  dans  les  pleurésies.  En  tout  cas,  chez  les 
17  malades  qu’il  a  ainsi  traités,  il  n’a  pu  observer 
aucune  influence  défavorable  sur  l’évolution  de  la 
maladie. 

Théoriquement ,  l’évacuation  complète  de  l’épan¬ 
chement  et  la  présence  d’une  mince  couche  d’air 
entre  les  feuillets  pleuraux  semblent  bien  n’offrir 
que  des  avantages.  La  première  permet  le  dé- 
plissement  complet  du  poumon,  et  ce  n'est  pas  la 
légère  compression  élastique  de  l’air  qui  s’y 
oppose  sérieusement.  D’autre  part,  son  interpo¬ 
sition  prévient  les  adhérences. 

Pour  toutes  ces  raisons,  Holmgren  considère 
l’exsufflation  comme  la  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  des  épanchements  pleuraux.  Son  indi¬ 
cation  est  d’autant  plus  formelle  que  l’épanche¬ 
ment  est  plus  abondant  et  le  poumon  moins  exten¬ 
sible.  A.  Gouget. 
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Société  d'Anatomie  pathologique  de  Bruxelles 
15  Décembre  1910. 

Cancer  gastrique  avec  métastases  Intestinales 
(cœcale  et  rectale).  —  M.  De  Craene  présente  les 
organes  prélevés  à  l’autopsie  d’un  homme  de  56  ans, 
profondément  cachectisé  et  ayant  succombé  à  une 
péritonite  purulente  consécutive  à  une  perforation  de 
la  paroi  stomacale  au  niveau  d’un  cancer  ulcéré. 

Les  parois  de  l’estomac,  à  l’exception  d’une  partie 
de  sa  face  antérieure,  sont  envahies  par  du  tissu  néo¬ 
plasique.  Au  niveau  de  la  petite  courbure,  la  mu¬ 
queuse  est  bourgeonnante  et  ulcérée  ;  à  la  partie 
antérieure  de  l’ulcération,  la  paroi  stomacale  est  per¬ 
forée. 

Le  cæcum  est  rétréci  à  sa  partie  moyenne,  sa  paroi 
étant  infiltrée  par  du  tissu  néoplasique,  ferme,  blan¬ 
châtre,  formant  une  tumeur  du  volume  d’une  prune 
faisant  saillie  dans  la  lumière  de  l’intestin. 

A  la  partie  antérieure  du  rectum,  il  existe  une 
tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  indépendante  de 
la  prostate  et  faisant  une  saillie  qui  diminue  le  cali¬ 
bre  du  rectum. 

Le  foie  présente  plusieurs  tumeurs  néoplasiques, 
blanchâtres  ;  celles  qui  sont  sous-jacentes  à  la  cap¬ 
sule  sont  déprimées  au  centre.  La  faux  hépatique  est 
infiltrée  de  tissu  cancéreux. 

Les  poumons  présentent  également  quelques  gra¬ 
nulations  néoplasiques. 

La  question  des  métastases  intestinales  du  cancer 
gastrique,  assez  délaissée  autrefois,  a  été  beaucoup 
étudiée  dans  ces  dernières  années.  Il  s’y  attache,  en 
effet  un  double  intérêt  pathogénique  et  ciinique. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogéuie,  on  sait  que  ces 
métastases  se  produisent  parfois  de  dedans  en 
dehors, par  greffe  muqueuse,  mais,  en  règle  générale, 
elles  se  font  de  dehors  en  dedans.  Quelques  auteurs 
admettent  qu’il  s’agit  là  de  greffe  de  cellules  cancé¬ 
reuses  mises  en  liberté  dans  la  cavité  péritonéale. 
Bernard  Fischer  *,  notamment  soutient  que  ces  cel¬ 
lules  ne  se  fixent  pas  sur  les  anses  intestinales  par 
suite  de  leur  péristaltisme,  mais  bien  aux  endroits 
iranquilies  (insertion  du  mésentère  sur  l’intestin, 
épiploon, petit  bassin).  On  a  aussi  fait  valoir,  à  l’appui 
de  la  théorie  de  la  chute  de»  cellules  cancéreuses 
dans  le  petit  bassin,  le  fait  que  le  cancer  rectal  métas¬ 
tatique  existait  surtout  chez  l'homme  et  était  rem¬ 
placé  chez  la  femme  par  le  cancer  métastatique  des 
ovaires.  Bensaude  >  controuve  cette  assertion  en 
montrant  que  le  cancer  rectal  métastatique  est  fré¬ 
quent  chez  la  femme.  De  pins,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  Fischer,  on  doit  admettre  que  l’insertion  du 
mésentère  sur  l’intestin  est  tiraillée  par  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  de  l’intestin  et  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  point  tranquille,  suivant  son  expression. 
Or,  c’est  là  un  endroit  d’élection  pour  le  développe¬ 
ment  de  ces  tumeurs  métastatiques  et  le  présent  cas 
en  donne  encore  un  exemple.  Pour  la  plupart  des  au- 


1.  Fischer.  —  <>  Pathologische  Anatomie  »  publiée  sous 
la  direction  de  L.  Aschoff,  lenn,  tome  II,  page  386. 

2.  Bens-vude.  Bull,  et  Ménu  de  la  Soe,  des  Hàpil.  de 
Paris,  n  Avril  1010. 
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leurs, 'la  propagation  se  fait  par  la  voie  lymphatique  ; 
les  ganglions  communs  aux  lymphatiques  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  étant  envahis  par  le  cancer,  il 
se  produit  une  infection  rétrograde  des  vaisseaux 
afférents  intestinaux.  Les  métastases  intestinales 
débutent  au  niveau  du  bord  mésentérique  ;  par  suite 
de  leur  développement  elles  peuvent  faire  saillie 
dans  l’intestin  ou  même  l’encercler  et  le  sténoser. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  cancer  métastatique 
rectal  présente  une  importance  particulière.  Dans 
tous  les  cas  publiés,  sauf  un,  le  cancer  primitif  sié¬ 
geait  à  l’estomac.  Lorsque  le  cancer  de  l’estomac  est 
diagnostiqué,  la  constatation  de  la  métastase  rectale 
renseigne  sur  la  généralisation  péritonéale.  Parfois 
le  cancer  primitif  reste  latent,  tandis  que  la  tumeur 
rectale  attire  l’attention.  11  faut  alors  distinguer  la 
métastase  du  cancer  primitif  du  rectum  ;  en  général, 
le  diagnostic  est  facile,  la  tumeur  dans  le  premier 
cas  n’étant  pas  ulcérée,  tandis  que  dans  le  second  on 
constate  la  présence  de^masses  fongueuses  saignantes, 
'l’outefois  des  erreurs  se  sont  produites  et  ont  abouti 
à  des  interventions  chirurgicales  inopportunes.  11  est 
à  remarquer  que,  dans  le  cas  présent,  l’examen  mi¬ 
croscopique  de  la  tumeur  rectale  seule  n’aurait  pu 
trancher  le  diagnostic. 

—  M.  Sand  fait  remarquer  qu’on  constate  ici,  au 
niveau  de  la  métastase  rectale,  nne  cancérisation 
secondaire  de  la  muqueuse,  de  dehors  en  dedans, 
phénomène  qui  peut  facilement  induire  en  erreur  et 
faire  prendre  une  tumeur  secondaire  pour  un  néo¬ 
plasme  primitif. 

• —  M.  Mayer  montre  qu’il  faut  toujours,  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  rectale,  songer  à  la  possibilité 
d’un  néoplasme  gastrique.  L’observation  de  cette 
règle  lui  a  permis  de  poser,  dans  un  cas  récent,  un 
diagnostic  dont  l’opération  a  démontré  l’exactitude  ; 
il  s’agissait  d'un  cancer  de  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac,  échappant  donc  à  l’exploration  clinique. 

—  M.  Gratia  croit  que,  dans  le  cas  présent,  le 
caractère  secondaire  du  cancer  rectal  paraît  évident. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  rejeter  la  possibilité  de 
l’existence  simultanée  de  deux  cancers  indépendants, 
dans  les  deux  ovaires  ou  dans  les  deux  capsules 
surrénales,  par  exemple. 

Compression  de  la  moelle  épinière  par  un  kyste 
hydatique  ;  syndrome  de  sclérose  latérale  spas- 
tlque.  —  M.  Stiénon  rapporte  l’observation  d’un 
teinturier  de  36  ans,  qui  succomba  à  une  lésion  de  la 
moelle  ayant  donné  lieu  à  tous  les  symptômes  d’une 
sclérose  latérale  spastique. 

On  reconnut  à  l’autopsie  que  celle-ci  était  la  con¬ 
séquence  d’une  compression  exercée  par  un  kyste  à 
échinocoques  qui,  développé  au  niveau  des  insertions 
du  trapèze,  s’était  étendu  entre  les  lames  vertébrales 
jusque  dans  le  canal  rachidien  en  refoulant  les 
méninges  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale 
et  aussi  dans  l’articulation  de  la  deuxième  côte 
droite.  La  moelle  était  comprimée  d’arrière  en  avant 
et  de  droite  à  gauche  au  niveau  de  la  deuxième  ver¬ 
tèbre  dorsale,  il  y  avait  dégénérescence  descendante 
des  faisceaux  pyramidaux  et  ascendante  des  cordons 
postérieurs. 

Les  kystes  à  échinocoques  du  canal  vertébral  ne 
sont  pas  très  fréquents.  Au  cours  des  recherches 
faites  parmi  'iS  observations  relevées  depuis  1807, 
M.  Stiénon  n’a  pu  observer  qu’un  seul  cas  où  les 
méninges  fussent  pénétrées  par  les  hydatides.  Il  s’agit 
ordinairement  d’échinocoques  qui,  du  corps  des  ver¬ 
tèbres  ou  des  muscles  périvertébraux,  se  sont,  comme 
dans  l’observation  présente,  étendus  dans  la  cavité 
médullaire.  Particularité  singulière  :  c’est  habituel¬ 
lement  entre  la  deuxième  et  la  sixième  vertèbre  dor¬ 
sale  qu’a  lieu  la  localisation  des  kystes  à  échino¬ 
coques. 

Autre  remarque  intéressant  le  diagnostic  de  ces 
productions  :  il  résulte  des  observations  que  les 
kystes  à  échinocoques  du  rachis  sont  le  plus  souvent 
d’origine  métastatique  ;  il  est  alors  parfois  aisé  de 
les  reconnaître  ou  de  les  soupçonner  quand  sur¬ 
viennent  les  signes  de  la  compression  médullaire. 

Dans  l’observation  actuelle,  il  s’agit  d’un  kyste 
primitif. 

Lymphome  du  jéjunum.  —  M.  Moreau  présente 
une  tumeur  ronde,  lisse  et  ferme  du  jéjunum  ayant 
obturé  presque  complètement  la  lumière  de  celui-ci, 
sans  augmenter  le  calibre  extérieur;  il  existait  des 
adhérences  entre  le  jéjunum  et  l’iléon,  de  nom¬ 
breuses  métastases  dans  les  ganglions  mésentériques 
et  une  métastase  gastrique. 

Ces  pièces  proviennent  d’une  femme  de  39  ans,  qui 
accusait  depuis  un  an  et  demi  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  nocturnes  et  depuis  six  mois 


seulement  des  vomissements  et  une  cachexie  extra¬ 
ordinairement  prononcée  au  cours  des  dernières 
semaines. 

Les  préparations  microscopiques  (M.  Sand)  mon¬ 
trent  qu’il  s'agit  d’un  lymphome  ;  la  tumeur  est 
formée  de  lymphocytes  et  de  mononucléaires  situés 
dans  un  tissu  réticulé  typique  ;  les  masses  néopla¬ 
siques,  dont  le  point  de  départ  paraît  être  dans  la 
muqueuse,  pénètrent  dans  la  musculaire  par  disso¬ 
ciation  plutôt  que  par  perforation  ou  destruction. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

10  Novembre  1910. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  Roeb  rappelle  que 
cette  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose,  pro¬ 
posée  en  1882  par  Forlauini  (de  Pavie),  est  actuelle¬ 
ment  très  employée  en  Italie,  en  Allemagne  et  dans 
les  pays  anglo-saxons.  On  commence  également  à 
l’expérimenter  en  France  et  en  Suisse,  particulière¬ 
ment  à  Davos  et  à  Leysin. 

Elle  repose  sur  l’action  favorable  qu’exerce  un 
épanchement  pleural  sur  les  lésions  pulmonaires 
sous-jacentes  et  elle  consiste  à  pratiquer  dans  la 
plèvre,  du  côté  du  poumon  malade,  des  injections  de 
gaz.  On  crée  ainsi  un  pneumothorax  artificiel  qui,  en 
comprimant  le  poumon,  facilite  l’expulsion  des  sanies, 
ferme  les  cavernes  et,  en  immobilisant  l’organe 
empêche  l’infection  secondaire,  l’extension  et  le 
réensemencement  des  tubercules,  et  favorise  leur 
cicatrisation.  Peut-être  la  stase  sanguine  joue-t-elle 
aussi  un  rôle  favorable  dans  l’évolution  de  la  lésion. 
On  injecte  habituellement  de  l’azote  de  l’air  débar¬ 
rassé  de  son  oxygène  par  l’acide  pyrogallique;  l’azote 
est  le  gaz  inerte  qui  se  résorbe  le  moins  vite.  11  faut 
injecter  sous  faible  pression  et  ne  pas  dépasser 
500  centimètres  cubes  par  opération.  11  est  facile 
d’éviter  l’embolie  gazeuse  ;  les  crises  réflexes  pleu¬ 
rales  sont  très  exceptionnelles  et  l’emphysème  sous- 
cutané,  rare  aussi,  est  sans  gravité.  Eu  quelques 
jours  on  réalise  le  pneumothorax  artificiel  qu’on  se 
borne  ensuite  à  entretenir  par  des  injections  renou¬ 
velées  de  sept  en  quatorze  jours. 

Cette  méthode  est  simple,  à  la  portée  de  tous  les  pra¬ 
ticiens;  elle  est  efficace  et  presque  sans  danger;  elle 
est  souvent  très  douloureuse,  parce  qu’on  se  heurte 
à  la  résistance  des  adhérences  pleurales  qu'on  par¬ 
vient  parfois  à  rompre,  mais  pas  toujours.  Ses  indi¬ 
cations  sont  d’ailleurs  relativement  rares  :  une  lésion 
pulmonaire  au  début,  ou  d’allures  bénignes,  ne  la 
justifie  pas  et,  d’autre  part,  il  est  rare  de  voir  un 
malade  présentant  une  tuberculose  pulmonaire  avan¬ 
cée  d’un  côté  et  restant  porfaitement  indemne  de 
l’autre  côté.  Il  faut  dire  que  l’atteinte  bilatérale  ne 
constitue  pas  une  contre-indication  formelle  à  l’em¬ 
ploi  du  procédé  de  Forlanini,  puisque  cet  auteur  a 
vu  plusieurs  fois  la  lésion  du  poumon  le  moins 
malade  s’améliorer  par  le  traitement  appliqué  de 
l’autre  côté. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’est  trouvé,  cette  année,  dans 
le  service  de  M.  Dard,  trois  malades  pour  lesquels 
le  traitement  a  paru  être  indiqué.  Chez  l'un,  les  ad¬ 
hérences  pleurales  n’ont  pu  être  rompues  et  le  trai¬ 
tement  a  dû  être  abandonné  ;  la  mort  est  survenue 
quelques  semaines  plus  tard.  Une  femme,  dont  l’état 
paraissait  désespéré,  a  malheureusement  quitté  l’hô¬ 
pital  alors  que  les  premiers  effets  du  traitement, 
très  remarquables,  permettaient  de  reprendre  es¬ 
poir.  La  troisième  malade  est  celle  qui  est  présentée, 
et  ce  cas  montre  particulièrement  bien  quels  sont  les 
résultats  immédiats  que  l’on  est  eu  droit  d’attendre 
de  l’établissement  du  pneumothorax  artificiel. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans,  atteinte,  à  la  suite 
d’une  grossesse,  d’une  infection  tuberculeuse  d’allure 
galopante.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  il  existait  une 
grande  caverne  au  sommet  gauche  et,  dans  tout  le 
reste  du  poumon,  on  entendait  des  râles  humides 
nombreux  qui  indiquaient  une  fonte  caséeuse  de  l’or¬ 
gane.  Le  teint  décoloré,  les  chairs  flaccides,  les  trans¬ 
pirations  profuses,  les  crachats  purulents,  farcis  de 
bacilles  de  Koch,  tout  contribuait  à  faire  poser  un 
pronostic  fatal  à  brève  échéance.  Cependant,  le  côté 
droit  paraissant  indemne,  ou  établit  le  pneumothorax 
à  gauche,  non  sans  provoquer  de  violentes  douleurs 
qui  nécessitèrent  plusieurs  fois  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine.  La  malade  avait  eu  une  pleurésie  huit  ans  au¬ 
paravant,  et,  à  chaque  injection  nouvelleonauettement 
l’impression  que  des  adhérences  se  déchirent.  Une 
fois  le  pneumothorax  constitué,  il  n’y  a  plus  ni 


douleurs  ni  gêne  respiratoire.  A  l’examen  radiosco¬ 
pique,  tout  le  côté  gauche  est  alors  clair,  sauf  sur  un 
petit  triangle  opaque  situé  entre  le  bile  et  le  som¬ 
met.  Il  subsiste  dans  cette  (région  des  signes  de 
caverne  contrastant  nettement  avec  les  signes  de 
pneumothorax  que  l’on  perçoit  partout  ailleurs.  Mé¬ 
caniquement  le  succès  n’est  donc  pas  absolu.  Clini¬ 
quement  il  est  surprenant  :  la  toux  cesse,  l’expecto¬ 
ration  se  tarit  et,  dans  les  quelques  crachats  que  l’on 
peut  encore  obtenir,  on  ne  trouve  plus  de  bacille, 
alors  que,  quinze  jours  auparavant,  il  en  existait  à 
foison.  Les  transpirations  cessent,  le  teint  devient 
plus  rose,  l’appétit  se  développe  et  la  perte  de  poids 
s’arrête.  La  température,  qui  dépassait  39“  le  soir, 
oscille  entre  37“  et  38“.  Les  forces  et  l’entrain  re¬ 
viennent.  Ce  n’est  pas  une  guérison,  mais  une  amé¬ 
lioration  tout  à  fait  inespérée. 

Quel  avenir  peut-on  espérer  pour  des  malades  ainsi 
traités?  Chez  la  malade  présentée,  le  pneumothorax 
n’a  pas  empêché  le  sommet  droit  de  se  prendre,  en 
sorte  que,  actuellement,  on  hésite  à  entretenir  quand 
même  la  compression  du  poumon  gauche.  Le  pronos¬ 
tic  est  évidemment  très  somhre.  Néanmoins  l’histoire 
de  cette  malade  n’est  pas  défavorable  à  la  méthode 
de  Forlanini  qui  a  amené  plusieurs  semaines  de  ré¬ 
pit  et  a  vraisemblablement  prolongé  d’autant  l’exis- 

Contractlon  spasmodique  du  côlon  simulant  une 
tumeur  abdominale.  —  M.  Girard  présente  une 
jeune  fille  qui  offrait,  à  son  entrée  .à  l’hôpital,  une  tu¬ 
meur  abdominale  dans  la  région  de  l’ombilic  et  quel¬ 
ques  troubles  insignifiants.  Elle  avait  été  examinée 
dans  plusieurs  cliniques  sans  que  l’on  pût  arriver  à 
un  diagnostic  suffisant.  La  tumeur  était  dure  et  mo¬ 
bile.  M.  Girard  décida  de  faire  une  incision  explora¬ 
trice.  Une  fois  la  narcose  établie,  la  tumeur  fit  sou¬ 
dain  une  forte  saillie  sur  la  paroi  abdominale,  puis 
disparut  brusquement  pendant  qu’on  la  palpait.  Il 
pouvait  s’agir  soit  d’une  tumeur  fantôme,  soit  d’un 
kyste  qui  venait  de  s’ouvrir.  La  laparotomie  montra 
une  intégrité  parfaite  de  tous  les  organes,  ’l’rois  à 
quatre  jours  après  l’opération,  la  tumeur  reparut, 
mais  moins  volumineuse;  ou  peut  maintenant  la  pal¬ 
per  de  nouveau.  Elle  est  due  à  une  contraction  spas¬ 
modique  du  côlon.  (D’après  la  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXX,  n“  12,  20  Décembre  1910, 
p.  1063  etsuiv.] 

ALLEMAGNE 

Société  de  Médecine  de  Hambourg 

10  Mai  1910. 

Opération  d’un  cancer  de  la  portion  cardiaque  de 
l’œsophage.  —  M.  Kummell  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  avec  succès  d’un  cancer  étendu  de  la 
portion  cardiaque  de  l’œsophage.  L’opération  remonte 
au  début  de  Février  dernier  et,  actuellement,  après 
trois  mois,  la  guérison  est  presque  achevée. 

Pour  enlever  ce  cancer,  M.  Kümmell  a  procédé  par 
la  voie  abdominale.  Après  ouverture  du  ventre,  il 
constata  que  le  néoplasme  s’étendait  assez  loin  sur 
l’estomac  et  qu’il  adhérait  au  diaphragme.  Ces  adhé¬ 
rences  furent  détachées  sans  difficulté,  puis  l’esto¬ 
mac  fut  libéré  de  ses  attaches  épiplo’îques  jusqu’au 
niveau  de  sa  région  saine.  M.  Kümmell  chercha 
ensuite  à  attirer  le  plus  possible  d’œsophage  à  tra¬ 
vers  son  orifice  diapliragmatique,  ce  qu’il  réussit 
grâce  à  des  manœuvres  de  décollement  faites  avec 
1  index.  11  avait,  d’ailleurs,  pu  se  convaincre  déjà  à 
deux  reprises,  chez,  des  sujets  opérés  pour  cancer  du 
cardia,  l’un  il  y  a  plusieurs  années,  l’autre  il  y  a  un 
an,  que  celte  libération  de  l’œsophage  à  travers  son 
orifice  diaphragmatique  était  très  facile  et  pouvait 
s’exécuter  sans  la  moindre  lésion  du  vague  ou  des 
vaisseaux.  Chez  le  second  de  ses  opérés,  il  avait 
même  pu  réussir  la  résection  de  tout  le  segment  can¬ 
céreux  de  l’œsophage  et  relaire  une  œsophago-gas- 
trostomie  au  bouton  de  Murphy  ;  mais  le  bouton 
avait  lâché,  et  l’opéré,  d’ailleurs  très  shocké,  n’avait 
pas  tardé  à  succomber.  A  l’autopsie,  on  avait  pu  se 
convaincre  que,  sans  provoquer  la  moindre  lésion  de 
la  plèvre,  des  gros  vaisseaux  de  l’œsophage  et  du 
vague,  qui  adhèrent  à  l’œsophage,  il  était  possible  de 
décoller  ce  conduit  de  façon  à  en  attirer  facilement 
13  à  là  centimètres  hors  du  thorax  dans  l’abdomen. 

Chez  l’opéré  actuel  donc,  après  avoir  libéré  et 
attiré  12  centimètres  d’œsophage  et  après  avoir  placé 
en  haut,  sur  ce  conduit,  et  en  bas,  sur  l’estomac,  des 
clamps  de  Kocher,  M.  Kümmell  procéda  à  la  résection 
large  du  néoplasme.  Puis,  ayant  réduit  par  suture  par¬ 
tielle  1»  tranche  de  section  dePeslomac,  il  essaya,  mais 
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vainement  —  malgré  la  mobilité  de  ce  dernier  organe 
—  de  réaboucher  directement,  au  bouton,  l’œ-sopliage 
i  ce  qui  restait  de  la  poche  gastrique.  11  se  décida, 
en  conséquence,  à  agir  autrement. 

Provisoirement  il  se  contenta  de  placer  un  gros 
tube  dans  l’estomac,  un  autre  gros  tube  dans  l’œso¬ 
phage  et  de  iixer  ces  deux  tubes  au  deliors,  dans  la 
plaie  de  la  laparotomie,  de  façon  à  pouvoir,  pur  l'un 
alimenter  le  malade,  par  l’autre  assurer  l’écoulement 
au  dehors  des  sécrétions  buccales  et  (csophagiennes. 
L’opération,  qui  avait  duré  deux  heures  et  avait  été 
exécutée  sous  narcose  par  la  voie  intra-veineuse,  fut 
très  bien  supportée  par  le  patient  qui  se  remonta 
ensuite  peu  après  grâce  à  l’alimentation  par  la  sonde 
stomacale.  Bientôt  on  put  supprimer  la  sonde  œso¬ 
phagienne  et,  la  plaie  abdominale  se  rétrécissant  de 
plus  en  plus,  on  vit  que  la  fistule  œsophagienne  se 
rapprochait  de  plus  en  plus  de  la  fistule  gastrique. 
On  essaya  d’introduire  par  la  bouche  une  grande 
sonde  qui,  passant  par  les  deux  fistules,  permît  d’ali¬ 
menter  le  malade  par  la  bouche;  mais,  cette  sonde 
étant  mal  supportée,  il  fallut  bientôt  la  supprimer. 

M.  Kiimmell,  étant  donné  le  rétrécissement  pro¬ 
gressif  de  la  plaie  abdominale  eut  alors  l’idée  de 
prendre  un  gros  tube  de  caoutchouc  en  T  dont  la  pe¬ 
tite  brandie  transversale  réunit  daus  la  profondeur 
de  la  plaie  les  deux  fistules  œsophagiennes  et  dont 
la  grande  branche, laissée  au  dehors, devait  permettre, 
au  cas  où  le  passage  direct  des  aliments,  ingérés 
per  os,  ne  se  ferait  pas  bien  de  l’œsophage  dans  l’es¬ 
tomac,  de  reprendre  l’alimentation  gastrique  par  in¬ 
jections.  Or,  depuis,  ou  n  a  jamais  été  obligé  de  re¬ 
courir  à  ce  dernier  moyen.  La  grande  branche  du 
tube  en  T  est  constamment  obturée  à  l’aide  d’un 
fosset  et  les  aliments  (le  malade  mange  copieuse¬ 
ment  de  la  viande,  des  œufs,  du  pain)  passent  par¬ 
faitement  de  l’œsophage  daus  le  cardia. 

M.  Kiimmell  présente  son  opéré  encore  muni  de 
son  tube  en  T,  mais  il  se  propose  de  le  débarrasser 
de  ce  tube  dans  quelques  jours  et  de  fermer  défini¬ 
tivement  la  petite  fistule  abdominale  encore  exis¬ 
tante. 

Ce  cas  démontre  donc  que  le  cancer  de  l’œsophage, 
considéré  jusqu’ici  comme  inopérable,  est  justiciable 
d’une  opération  radicale  parfaitement  réglée.  La  mé¬ 
thode  eu  deux  temps,  qui  a  si  bien  réussi  à  M.  Kiim¬ 
mell  dans  ce  cas,  apparaît,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
comme  la  méthode  de  choix.  Les  résultats  en  seront 
d’autant  meilleurs  qu’oii  l'appliquera  de  façon  plus 
précoce,  dans  des  cas  où  le  cancer  sera  encore  pou 
étendu  et  le  malade  dans  un  élat  de  meilleure  résis- 

Les  cancers  des  portions  terminales  de  l’œsophage 
sont  désormais  extirpables  :  M.  Kiimmelle  ne  doute 
pas  qu’il  n’en  soit  bientôt  de  même  pour  les  cancers 
du  segment  thoracique  de  ce  conduit.  [D'après 
Deutsche  medizinische  IVochenschrij't ,  t.  .VX.Wl, 
n”  'lO,  f)  Octobre  11110,  p.  188G.1 
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Société  des  Sciences  médicales. 

19  Octobre  1910. 

Hernie  diverticulaire  crurale.  —  AT.  Guichard 
rapporte,  au  nom  de  M.  Martel,  l’observation  d'une 
femme  de  00  ans,  qui  présentait  depuis  cinq  ans  une 
petite  hernie  crurale  droite  facilement  réductible  ; 
elle  eu  souffrait  de  temps  à  autre  (quelques  coliques 
durant  dix  à  douze  heures). 

Le  20  Août  dernier,  dans  la  nuit,  signes  d’étran¬ 
glement  herniaire  incomplet  ;  vomissements,  liernie 
douloureuse,  tendue,  irréductible,  violentes  coliques, 
mais  peu  de  ballonnement  du  ventre  et  émission  de 
gaz  et  de  matières.  Le  lendemain,  sédation  de  tous 
les  phénomènes  morbides.  Le  troisième  jour,  nou¬ 
veaux  vomissements,  très  fortes  coliques,  le  ventre 
se  ballonne.  Le  quatrième  jour  après  le  début  des 
accidents,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hô¬ 
pital. 

M.  Martel  opère  et  trouve  le  sac  herniaire  occupé 
par  un  organe  en  doigt  de  gant,  violacé,  à  extrémité 
affaissée,  plissée  on  forme  de  figue  et  rappelant  par 
son  aspect  un  segment  d’anse  grêle.  La  forme  de 
l’organe,  l’absence  de  méso  font  porter  le  diagnostic 
de  diverticule  de  Meokel  étranglé  :  ligature  au  collet 
et  section,  ascension  brusque  et  imprévue  du  moi¬ 
gnon  dans  l’abdomen.  Drainage.  La  malade,  guérie, 
K  quitté  le  eervioe  il  y  a  quinze  jours. 


Salpingo-ovarite  suppurée  ouverte  à  l’ombilic.  — 
M.  Maurin  présente,  au  nom  de  M.  Viannay,  une 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  qui,  au  cours  de 
révolution  d’une  annexite  suppurée  droite,  fut  prise 
de  troubles  vésicaux  intenses  :  pollakiurie  (une  qua¬ 
rantaine  de  mictions  par  jour);  douleurs  vives,  sur¬ 
tout  h  la  fin  des  mictions;  urines  sales,  purulentes. 
Peu  à  peu  se  développa,  autour  de  l’ombilic,  une  col¬ 
lection  purulente  qui  s’ouvrit  spontanément  et  resta 
fistuleuse.  La  suppuration  se  prolongeant,  très  abon¬ 
dante,  la  malade  entra  à  l’hôpital,  où  M.  Viannay  se 
décida  à  inciser  largement  l’abcès  ombilical.  Ce  fai¬ 
sant,  il  tomba  dans  une  cavité  qui  s’étalait  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dont  l’exploration  au 
slylet  lit  découvrir  de  suite  un  trajet  descendant  sur 
la  ligne  médiane,  derrière  le  plan  musculo-aponévro- 
tique.  L’incision  médiane  de  la  ligne  blanche,  pro¬ 
longée  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  du  pubis,  mit  à 
jour  ce  trajet,  qui  aboutissait  à  une  collection  fluc¬ 
tuante  pré-  et  latéro-vésicale  dont  l’index  effondra  la 
paroi  avec  un  léger  effort.  Une  grande  quantité  de 
pus  fétide  s’écoula  parla  plaie.  On  draina  et  on  pansa 
à  plat,  sans  pratiquer  de  contre-ouverture  vaginale  : 
en  effet,  celle-ci  n’eût  pu  se  faire  —  étant  donné  le 
siège  de  la  collection  —  sans  risquer  de  blesser 
l’uretère  ou  la  vessie. 

Suites  simples  ;  la  suppuration  fut  rapidement 
tarie  ;  la  température  revint  à  la  normale  et  la  malade 
reprit  bientôt  son  appétit  et  ses  forces. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  sa  ra¬ 
reté  ;  il  n’est  pas  commun,  en  effet,  de  voir  une  sup¬ 
puration  pelvienne  d’origine  annexielle  venir  s’ouvrir 
à  l’ombilic.  (D’après  la  Luire  Médicale,  t.  XXIX, 
n»  11,  15  Novembre  1910.  | 


TOULOUSE 

Société  anatomo-clinique. 

20  Octobre  1910. 

Un  cas  exceptionnel  de  paralysie  infantile  à  type 
radiculaire.  —  La  localisation  de  la  paralysie  infan¬ 
tile  est  essentiellement  variable,  puisqu’elle  résulte 
de  foyers  de  myélite  aiguë,  disséminés,  sans  ordre, 
dans  les  deux  colonnes  motrices  médullaires  :  ici, 
l’atrophie  atteint  tout  un  membre;  là,  elle  affecte 
une  forme  fiémiplégie  ;  chez  un  troisième  malade, 
elle  se  localise  à  un  groupe  musculaire. 

Or,  le  malade,  un  garçon  de  27  ans,  présenté  par 
MM.  Cestan  et  Pujol,  est  véritablement  exception¬ 
nel  et  d’un  gros  intérêt,  car  il  réunit,  en  effet,  les 
principaux  types  de  localisation  de  la  paralysie 
infantile. 

La  face  a  été  épargnée  ainsi  que  les  muscles  du 
larynx.  Les  deux  membres  supérieurs  sont  atteints, 
mais  cela  d’une  manière  qu’on  ne  saurait  désirer 
plus  démonstrative.  Du  côté  droit  sont  atrophiés 
principalement  les  muscles  du  groupe  radiculaire 
supérieur  —  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  long 
supinateur,  radiaux  — ,  les  autres  muscles  ayant,  au 
contraire,  conservé,  eu  partie,  leur  relief  et  leur 
force.  Du  côté  gauche,  sont,  au  contraire,  atrophiés 
les  muscles  du  groupe  radiculaire  inférieur,  muscles 
des  mains  et  muscles  fléchisseurs,  et  rien  n’est  plus 
instructif  que  cette  comparaison  des  deux  membres 
supérieurs;  à  ce  point  de  vue,  ce  cas  est  vraiment 
exceptionnel  et  démontre,  de  la  manière  la  plus' 
évidente,  la  possibilité  de  la  topographie  radiculaire 
de  la  paralysie  infantile. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  membres  inférieurs,  le 
gauche  est  intact,  ayant  conservé  ses  formes,  sa 
musculature,  ses  réflexes  tendineux;  le  droit  est,  au 
contraire,  atrophié  daus  sa  totalité,  avec  arrêt  de 
développement  osseux,  pied  bot  classique  caracté¬ 
ristique  et  même  arrêt  de  développement  de  la  partie 
droite  du  bassin,  d'où  claudication  des  plus  intenses. 

Il  faut  signaler  enfin  une  cypho-sooliose  avec 
déformation  thoracique  très  prononcée.  Elle  est 
peut-être  d’origine  rachitique,  mais  MM.  Cestan  et 
Pujol  croient  plutôt  que  celle  scoliose  relève,  comme 
le  pied  bot,  do  la  paralysie  infantile,  déterminée 
qu  elle  est,  et  par  l’arrêt  de  développement  de  la 
partie  droite  du  bassin,  et  par  une  atrophie  des 
muscles  de  la  gouttière  vertébrale.  [D  après  Le  Tou¬ 
louse  médical,  t.  XII,  n»  20,  1910,  1"'  Novembre, 
p.  348.] 
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Les  artères  de  la  vésicule  biliaire  et  la  cholécys¬ 
tectomie.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  ce 
mémoire  qui  a  été  communiqué  à  la  Société  par 
MM.  Gosset  et  Desmarest  (de  Paris). 

La  cholécystectomie  est  devenue  aujourd’hui  une 
opération  courante;  il  importe  donc  que  la  technique 
en  soit  bien  réglée  et,  pour  cela,  il  est,  avant  tout  et 
comme  toujours,  nécessaire  de  préciser  certains 
points  d’anatomie.  Les  recherches  de  MM.  Gosset  et 
Desmarest  ont  porté  sur  les  dispositions  qu’affecte 
l’artère  cystique,  en  particulier  sur  ses  rapports  avec 
le  canal  cystique  et  sur  les  déductions  qu’on  peut  en 
tirer  relativement  à  la  technique  de  la  cholécystecto¬ 
mie,  11  convient,  en  effet,  de  rappeler  qu’un  des  dan¬ 
gers  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires  en  général  et 
de  la  cholécystectomie  en  particulier,  c’est  l’hémor¬ 
ragie  (sur  77  cas  de  mort,  M.  Gosset  en  a  relevé  16 
par  hémorragie).  Le  meilleur  moyen  de  l’éviter,  c’est 
de  ne  plus  comprendre  dans  un  seul  fil,  comme  on  le 
faisait  autrefois,  comme  beaucoup  de  chirurgiens  le 
font  encore  aujourd’hui,  à  la  fois  l’artère  cystique  et 
le  canal  cystique,  mais  de  lier  séparément  le  vaisseau 
et  le  canal.  Et,  pour  cela,  il  faut  connaître  exac¬ 
tement  leur  situation  réciproque. 

MM.  Gosset  et  Desmarest  ont  étudié  à  ce  point  de 
vue  25  cadavres,  et  ils  ont  constaté  qu’il  existait 
deux  types  principaux  d’artère  cystique  :  un  type 
d’artère  cystique  courte,  le  plus  fréquent  (18  cas 
sur  25),  et  un  type  d’artère  cystique  longue  plus 
rare  (7  cas  sur  25).  L'artère  cystique  courte  naît 
de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  immé¬ 
diatement  avant  sou  entrée  dans  le  hile  ;  elle  des¬ 
cend  dans  un  repli  péritonéal  situé  dans  un  plan 
postérieur  au  canal  cystique  et  aborde  la  vésicule  au 
voisinage  de  son  col.  Les  artères  cijstiques  longues 
ont  une  origine  plus  variée,  une  longueur,  un  calibre 
et  un  trajet  également  variables,  en  sorte  que  leur 
repérage,  par  rapport  au  cystique,  et  par  conséquent 
leur  ligature  isolée,  peut  rencontrer  plus  de  difficul¬ 
tés.  Néanmoins,  pratiquement,  on  peut  considérer 
que,  quelles  que  soient  leur  origine,  leur  longueur  et 
leur  trajet,  les  différentes  variétés  d’artère  cystique 
abordent,  en  général,  la  vésicule  au  voisinage  de  son 
col  et  c’est  là  qu’il  faut  aller  les  lier. 

Et  la  cholécystectomie  idéale,  pour  MM.  Gosset 
et  Desmarest,  consiste,  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible,  à  aller  tout  droit  au  col  de  la  vésicule,  à 
lier  et  à  sectionner  d’abord  le  canal  cystique,  et  à 
amorcer  le  décollement  de  la  vésicule  en  procédant 
de  bas  en  haut,  de  la  profondeur  vers  le  bord  libre 
du  foie.  On  dégage  ainsi  le  repli  péritonéal  sous- 
jacent  au  canal  cystique  et  qui  contient  l’artère  cys¬ 
tique;  on  pince  et  on  lie  cette  artère  au  point  où  elle 
aborde  la  vésicule  et  ou  termine  ensuite  le  décolle¬ 
ment  de  cette  vésicule  de  son  lit  hépatique. 

Sur  29  choiécystectomies  que  M.  Gosset  a  exécu¬ 
tées  jusqu’à  ce  jour  et  dont  il  a  communiqué  les 
observations  à  la  Soeiété,  11  fois  il  a  pu  procéder 
ainsi  à  son  ablation  de  bas  en  haut,  en  liant  séparé¬ 
ment  le  canal  et  l’artère  cystiques;  dans  les  18  autres 
cas  il  a  dû,  en  raison  des  difficultés  —  adhérences, 
rétraction  de  la  vésicule,  etc.,  —  renoncer  à  chercher 
à  aborder  la  vésicule  par  sou  col  et  il  a  dû  procéder 
à  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas,  par  décolle¬ 
ment  poussé  du  bord  libre  du  foie  vers  la  profon¬ 
deur.  Dans  tous  ces  cas,  d’ailleurs,  il  a  pu  égale¬ 
ment,  quoique  plus  difficilement,  faire  la  ligature 
séparée  de  l’artère  et  du  canal  cystique. 

M.  Hartmann,  commentant  le  travail  de  MM.  Gosset 
et  Desmarest,  constate  que  les  résultats  de  leurs 
recherches  anatomiques  confirment  celles  de  Da 
Silva  Rio  Branca  et  de  Descomps  sur  la  même  ques¬ 
tion  et  que  le  procédé  de  cholécystectomie  de  bas  en 
haut  a  également  été  préconisé  par  Moynihan  et  les 
Mayo.  C'est  un  procédé  qu’il  croit  excellent,  mais 
d’une  application  difficile  daus  nombre  de  cas,  car 
généralement,  en  France  tout  au  moins,  les  vésicules 
qu’on  livre  au  chirurgien  sont  des  vésicules  déjà 
malades  depuis  longtemps,  adhérentes,  rétractées  et 
il  est  plus  prudent  de  les  enlever  par  l’ancien  pro¬ 
cédé  de  cholécystectomie  de  haut  en  bas,  en  allant 
du  fond  vers  le  col. 

—  Af.  Quénu  croit  également  que  le  procédé  de 
cholécystectomie  préconisé  par  M.  Gosset,  excellent 
en  toi,  n’eat  applicable  que  dans  des  conditions  assez 
rares,  quand  la  vésicule  et  les  voles  biliaires  sont 
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iaeilement  accessibles,  libres  de  toute  adhérence. 
Mais,  en  pareil  cas,  M.  Quénu  préfère  recourir  à  la 
cholécystectomie  idéale  sous-séreuse  des  chirurgiens 
lyonnais.  Le  plus  souvent,  comme  l’a  dit  M.  Hart¬ 
mann,  il  existe  des  adhérences,  une  rétraction  vési¬ 
culaire  qui  obligent  à  exécuter  le  décollement  de  la 
vésicule  eu  procédant  prudemment  du  fond  vers  le 
col,  et  encore  u’est-on  pas  toujours  sûr,  dans  ces 
nas,  de  ne  pas  léser  la  voie  biliaire  principale,  plus 
ou  moins  adhérente  à  la  vésicule.  La  chose  est  arrivée 
à  maint  chirurgien,  et,  une  fois,  à  M.  Quénu.  En 
somme,  la  diversité  des  lésions  implique  une  variété 
de  techniques  dans  la  cholécystectomie  ;  il  faut  adap¬ 
ter  son  procédé  aux  circonstances. 

Sur  les  interventions  chirurgicaies  dans  la  mala¬ 
die  de  Reckllnghausen.  —  M.  Morestin  à  propos 
de  la  récente  présentation  de  M.  Hartmann  (Voir  La 
Presse  Médicale,  1910,  n“  00,  p.  000)  montre,  par  des 
exemples  personnels,  la  variété  des  conditions  dans 
lesquelles  le  chirurgien  peut  être  appelé  à  intervenir 
en  cas  de  maladie  de  Recklinghausen. 

C’est  ainsi  que,  chez  un  jeune  garçon,  qu’il  suit 
déjà  depuis  cinq  ans  et  dont  le  corps  était  d’ailleurs 
couvert  de  nævi  et  de  petits  névromes  sous-cutanés, 
il  a  été  appelé  à  intervenir,  sur  la  demande  expresse 
des  parents,  pour  un  névrome  plexiforme  véritable¬ 
ment  gigantesque  remplissant  la  fosse  pterygomaxil- 
laire,  soulevant  l’oreille,  descendant  jusque  dans  le 
cou  et  déformant  toute  cette  moitié  delà  tête,  M.  Mo¬ 
restin  a  enlevé  à  plusieurs  reprises  des  masses  con¬ 
sidérables  de  ce  névrome,  mais  chaque  opération 
a  été  suivie  d’une  repullulation  rapide  et  aujourd’hui 
la  tumeur  est  encore  plus  volumineuse  qu'autrefois, 
M.  Morestin  a  aussi  enlevé  chez  ce  malade,  il  y  a 
deux  ans,  par  énucléation,  un  névrome  du  nerf  mé¬ 
dian:  les  fonctions  du  nerf  sont  restées  parfaitement 
intactes,  mais,  par  contre,  de  nouveaux  névromes 
sont  apparus  sur  le  médian  et  sur  le  cubital  du  côté 
opposé.  La  situation  apparaît  comme  sans  issue. 

Chez  une  autre  malade,  une  jeune  lille  présentant 
un  névrome  sous-orbitaire,  opéré  déjà  par  Berger, 
récidivé  et  occasionnant  une  difformité  de  la  face 
des  plus  disgracieuses,  M.  Morestin  est  intervenu  à 
sou  tour  et  le  résultat,  quoique  médiocre,  a  cepen¬ 
dant  satisfait  la  malade.  Celle-ci  présente  d’ailleurs 
d’autres  névromes  et  des  ua‘vi  disséminés  sur  tout  le 

Chez  un  troisième  malade,  l’affection  se  manifes¬ 
tait  sous  forme  d'innombrables  molluscum  pendulum 
associés  également  à  des  nævi,  et  dont  M.  Morestin 
dut  enlever  plusieurs,  soit  au  visage,  soit  dans  des 
régions  du  corps  où  ils  étalent  soumis  à  des  frotte¬ 
ments  et  étaient  devenus,  de  ce  fait,  douloureu.v. 

Enfin,  chez  une  jeune  fille  ofl'rant  d’ailleurs  des 
taches  et  des  fibromes  multiples  par  tout  le  corps, 
M.  Morestin  a  été  appelé  à  extirper  un  sarcome  — 
—  probablement  un  fibrome  dégénéré  —  du  scia¬ 
tique  qui,  par  l’échancrure  sciatique,  envoyait  un 
volumineux  prolongement  dans  le  petit  bassin. 

Traumatisme  et  paralysie  générale.  —  M.  De- 
moulin  a  été  appelé  quelquefois  à  procéder  à  des 
expertises  au  sujet  d’individus,  anciens  syphiliti¬ 
ques  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  crânien  ou 
autre,  avaient  présenté  plus  ou  moins  immédiate¬ 
ment  des  signes  de  paralysie  générale.  Des  collègues 
neurologues  n’avaient  pas  hésité,  au  cours  de  ces 
expertises,  à  admettre  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale.  M.  De- 
moulin  pense  que  c’est  aller  un  peu  loin,  et,  sans  nier 
que  le  traumatisme  puisse  quelquefois  créer  une  pré¬ 
disposition  à  l’éclosion  de  l’affection  nerveuse,  il 
croit  que,  le  plus  souvent,  il  n’y  a  qu’une  pure  coïn¬ 
cidence  entre  ce  traumatisme  et  l’apparition  de  la 
paralysie  générale  qui  reste  une  pure  manifestation 
d’une  infection  syphilitique  antécédente. 

Sur  les  restaurations  du  crâne  par  prothèse 
métallique.  —  M.  Rouvillois  apporte  les  radiogra¬ 
phies  du  malade  qu’il  a  présenté  dans  une  précédente 
séance,  malade  chez  qui  il  a  appliqué  une  plaque  de 
prothèse  en  or  pour  remédier  à  une  perte  de  subs¬ 
tance  crânienne  avec  hernie  du  cerveau  résultant 
d’une  craniectomie.  A  ce  propos,  M.  Rouvillois  étu¬ 
die  la  construction  et  le  mode  de  fixation  de  ces  pla¬ 
ques  qui,  quand  elles  répondent  aux  conditions  vou¬ 
lues,  sont  fort  bien  tolérées  par  les  tissus  et  n’ont 
aucune  tendance  à  s’éliminer. 

—  M.  TufSer  croit  que  les  prothèses  faites  pour 
remédier  uniquement  à  une  hernie  cérébrale  sont 
pour  le  moins  inutiles,  car  il  n’y  a  pas  d’exemple  que 
ces  hernies  aient  jamais  donné  lieu  à  des  accidente 
queleonques.  Personnellementt  M.  Tuffier  suit  un  de 
eea  opérés  de  cranieetomie  depuis  près  de  quarante 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Janvier  1911 


15 


ans  ;  c’est  un  officier  qui  a  pu  continuer  sa  cari-ière 
avec  son  cerveau  battant  sous  les  téguments,  sans 
jamais  en  être  incommodé. 

Accidents  causés  par  une  balle  de  revolver  tirée 
dans  la  bouche. —  M.  Morestin  présente  une  femme 
qui  avait  subi  un  coup  de  feu  tiré  presque  à  bout 
portant  dans  la  bouche.  En  dehors  d’une  plaie  de  la 
lèvre,  de  la  langue  et  du  voile  du  palais,  elle  présen¬ 
tait —  le  projectile  étant  allé  se  loger  dans  la  colonne 
vertébrale  —  un  gros  hématome  de  l’espace  maxillo- 
pharyngé  gauche,  hématome  qui  suppura  et  qu’il 
fallut  inciser,  mais  surtout  des  accidents  indiquant 
que  le  sympathique  cervical  avait  probablement  aussi 
été  lésé  (vaso-dilatation  très  marquée  de  la  moitié 
correspondante  de  la  face  et  du  cou,  abondante  suda¬ 
tion  de  ce  côté,  myosis  de  la  pupille).  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  finirent  cependant  par  s’amender  et,  au 
bout  de  quelques  semaines,  ils  avaient  disparu.  La 
balle,  décelée  par  la  radiographie  au  niveau  do  la 
masse  latérale  gauche  de  l’atlas,  a  pu  être  extraite 
tout  récemment.  Aujourd’hui  la  malade  est  complète- 

Fracture  verticale  Interne  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  du  radius.  —  M.  Morestin  présente  la  radio¬ 
graphie  de  cette  fracture  rare,  observée  chez  un  sujet 
qui  avait  fait  une  chute  sur  le  poignet.  Comme  signes 
cliniques  on  ne  notait  que  de  l’empâtement  du  poi¬ 
gnet  et  de  douleur  dans  les  mouvements,  sans  aucune 
déformation.  Le  traitement  a  consisté  dans  la  com¬ 
pression  élastique  et  le  massage.  Ltestitutio  ad  inte- 
gruiii  complète. 

Nouvel  urétroscope  à  éclairage  externe.  — 

M.  Marion  présente  cet  appareil  au  nom  de  M. 
Heitz-Boyer. 

J .  Dumont. 


ANALYSES 


Prof.  Hutinel.  Les  néphrites  dans  le  purpura. 
Gazette  des  Hôpitaux,  8  Décembre  1910,  n”  140,  1911). 
—  Cette  leçon,  professée  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  est  des  plus  instructives,  et  nous  croyons  utile 
de  la  résumer  ici. 

Les  néphrites  occasionnées  par  le  purpura  sont 
assez  fréquentes,  et  elles  méritent  d’être  individua¬ 
lisées  en  raison  de  leur  allure  spéciale  et  de  leur  gra¬ 
vité. 

Après  un  historique  très  complet  de  la  question,  le 
professeur  Hutinel  montre  que  tous  les  purpuras  ne 
se  compliquent  pas  également  de  néphrites.  On  voit 
surtout  survenir  les  néphrites  à  la  suite  du  purpura 
rhumatoïde. 

Ce  purpura  semble  avoir  une  véritable  individua¬ 
lité  clinique.  Caractérisé  par  une  éruption  purpu¬ 
rique  qu’accompagnent  souvent  d’autres  exanthèmes 
polymorphes,  il  s’annonce  généralement  par  un  ma¬ 
laise  général  avec  troubles  digestifs,  douleurs  abdo¬ 
minales  assez  vives  pour  éveiller  l’idée  d'une  appen¬ 
dicite  ou  d’un  étranglement  interne,  et  il  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  d’hémorragies  intestinales  et 
d’hématuries.  Les  articulations  sont  presque  tou¬ 
jours  douloureuses.  Ou  peut  voir  survenir  des  com¬ 
plications  cardiaques.  La  formule  hématologique  est 
généralement  normale.  Si  l’on  recherche  l’origine 
de  ce  purpura,  on  est  en  droit  d’incriminer  dans  la 
plupart  des  cas  est  une  toxi-infection  digestive. 

La  plupart  des  cas  de  néphrites  graves  que  l’au¬ 
teur  a  pu  relever  se  sont  produits  chez  des  sujets 
qui  avaient  présenté  des  crises  gastro-intestinales. 
Dans  cette  forme  de  purpura,  les  hémorragies  ont 
surtout  pour  siège  le  tube  digestif.  Les  autres  hé¬ 
morragies  sont  rares,  à  l’exception  toutefois  des 
hémorragies  rénales.  Elles  ne  sont  ]>a8  forcément 
suivies,  d’ailleurs,  d’une  altération  grave  de  l’organe. 
L’hémorragie  peut  se  prduire  sans  que  les  éléments 
du  rein  soient  lésés  d’une  façon  sérieuse  ;  mais  d’au¬ 
tres  fois,  surtout  lorsque  les  hématuries  procèdent 
par  poussées  successives,  le  tissu  rénal  ne  se  répare 
pas  et  la  néphrite  se  constitue. 

Que  va  devenir  cette  néphrite?  Après  avoir  tra¬ 
versé  une  phase  aiguë,  va-l-elle  s’atténuer  peu  à  peu 
et  guérir?  S’il  s’agissait  d’une  néphrite  scarlati¬ 
neuse,  on  pourrait  presque  l’affirmer.  Ici,  il  convient 
d’être  beaucoup  moins  optimiste.  La  néphrite  s’amé¬ 
liorera  à  peine  sous  l’influence  du  régime  le  plus  ju¬ 
dicieux,  et  elle  résistera  au  traitement  avec  une  téna¬ 
cité  désespérante,  bien  qu’elle  cause  moins  de  trou¬ 
bles  circulatoires  que  la  néphrite  scarlatineuse,  La 
durée  des  accidents  varie  d’un  mois  à  diit-huit  mois. 
Les  malades  sont  emportés,  soit  par  des  accidents 


urémiques,  soit  par  des  complications  intercurrentes. 

Dans  la  plupart  des  autopsies,  le  rein  se  présen¬ 
tait  avec  les  caractères  d'un  gros  rein  blanc.  Ces  lé¬ 
sions  portaient  à  la  fois  sur  les  glomérules,  sur  les 
épithéliums  et  sur  le  tissu  interstitiel,  il  s’agissait 
donc  de  néphrites  diffuses,  surtout  parenchyma¬ 
teuses.  Le  professeur  Hutinel  cite  cependant  deux 
observations  d’adultes  dans  lesquelles  l’affection  ré¬ 
nale  s’est  comportée  à  la  fin  comme  une  néphrite 
scléreuse. 

L’auteur,  en  terminant,  rapproche  les  néphrites  du 
purpura  de  certaines  néphrites  de  cause  inconnue  à 
évolution  torpide,  imputables  à  des  infections  ba¬ 
nales.  D’après  les  analogies  qu’elles  présentent,  on 
peut  penser  que  le  rôle  des  toxi-infections  intesti¬ 
nales  dans  la  genèse  de  ces  néphrites  est  peut-être 
plus  Important  que  celui  qu’on  accorde  trop  facile¬ 
ment  à  certaines  manifestations  tuberculeuses  plus 
ou  moins  problématiques. 

G.  ScuKiumcii. 

V.  Gaudiani  (de  Rome).  Nouvelle  contribution  à 
la  connaissance  des  germes  anaérobies  dans  les 
suppurations  (La  Hi forma  medica,  t.  XXV,  n»  30, 
1910,  S  Septembre,  p.  392  à  997.)  ~  L’auteur  est  un 
cliirurgien  déjà  connu  comme  bactériologiste  par  une 
monographie  qu’il  a  publiée  sur  les  germes  anaéro¬ 
bies  dans  les  suppurations.  Dans  le  présent  travail, 
il  rapporte  trois  observations  cliniques  où  l’origine 
anaérobie  des  suppurations  put  être  mise  en  évi¬ 
dence  par  un  examen  bactériologique  bien  fait. 

La  première  observation  a  trait  à  un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  du  lobe  supérieur  gauche  associée 
à  une  pleurésie  putride.  Malgré  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  la  malade,  une  jeune  fille  de  18  ans,  mou¬ 
rut  avec  une  fièvre  à  type  intermittent,  et  l’autopsie 
permit  de  découvrir  un  foie  criblé  d’abcès  à  pus  fé¬ 
tide.  L’examen  bactériologique  démontra  dans  le  pus 
pleural,  comme  dans  le  pus  hépatique,  la  pré¬ 
sence  du  staphylocoque  doré  et  du  bacillus  perfrin- 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  h 
laquelle  furent  enlevés  en  même  temps  deux  volumi¬ 
neux  kystes  de  l’ovaire,  plus  gros  chacun  qu’une  tête 
d’adulte.  Le  côlon  ascendant  était  sphacélé  sur  une 
certaine  étendue  sous  la  compression  du  kyste  du 
côté  droit,  et  Ton  trouva  dans  le  péritoine  un  peu  de 
liquide  séro-puruleut  fçtide.  La  tumeur  du  côté  droit 
était  sphacélée  sur  un  quart  de  sa  surface,  et  le  li¬ 
quide  des  logettes  kystiques  correspondantes  était 
trouble  et  fétide.  C’est  sur  cette  portion  que  fut  pra¬ 
tiqué  l’examen  bactériologique,  et  il  permit  d’affir¬ 
mer  la  présence  :  1“  d’un  coccus  non  pathogène  et  du 
colibacille;  2»  du  hacille  fusiforme  de  Viui.i.os  et 
ZuuKii.  L’auteur  estime  que  ce  dernier  était  parvenu 
à  la  tumeur  par  la  voie  des  adhérences  coliques  plu¬ 
tôt  que  par  la  voie  génitale,  bien  que  la  flore  anaé¬ 
robie  des  organes  génitaux  externes  soit  connue. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit  d’une  tumé¬ 
faction  qui  s'observait  cliniquement  entre  la  paroi 
antérieure  du  vagin  d’une  part  et,  d’autre  part,  la 
base  de  la  vessie.  L’autopsie  démontra  l’existence 
d’une  péricystite  dill'use  avec  cystite  gangréneuse  et 
pyélite  du  côté  droit.  C’est  sur  le  pus  de  la  pyélite 
qu’a  porté  l’examen  bactériologique.  Il  a  relevé  ; 
1“  la  présence  d’un  coccus  et  d’un  bacille  aérobie 
stricts  non  identifiés;  2°  celle  d’un  bacille  anaérobie 
qui  semble  à  l’auteur  très  voisin  du  hacillus  nebu- 
losus  :  il  s’appelle  bacille  H. 

Ce  qui  donne  de  l’intérêt  à  ce  travail,  c’est  sur¬ 
tout  les  indications  fournies  pour  la  recherche  métho¬ 
dique  des  anaérobies.  L'auteur  s’est  particulièrement 
bien  trouvé  de  l’emploi  pour  les  premières  recher¬ 
ches  culturales  des  milieux  de  Tahozzi  et  WnozosECK. 
On  sait  que  ces  auteurs  rendent  leurs  milieux  de 
cultures  habitables  pour  les  anaérobies  en  utilisant 
les  propriétés  réductrices  de  tissus  animaux  frais, 
prélevés  aseptiquemeut,  dont  ils  additionnent  ces 
milieux. 

Gaudiani  insiste  aussi  sur  la  nécessité  d’utiliser 
des  milieux  fraîchement  préparés,  autoclavés  depuis 
quarante-huit  heures  au  maximum  ou  régénérés  par 
une  ébullition  récente. 
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Méthode  physiologique 
de  démorphinisation  rapide. 

Cette  méthode  que  M.  P.  Soi.i.iek,  médecin  du  Sa¬ 
natorium  de  Boulogne-sur-Seine,  expérimente  depuis 
vingt  ans  et  grâce  à  laquelle  il  a  pu  obtenir  la  gué¬ 
rison  dans  357  cas  de  morphinomanie,  d’héroïno¬ 
manie  ou  de  cocaïnomanie  avérées,  comprend  quatre 
périodes  :  1“  une  période  de  préparation-,  2“  une 
période  de  sevrage-,  3“  une  période  à' élimination 
aigue  -,  â"  une  période  de  convalescence  ; 

i"  La  période  de  préparation  dure  de  cinq  à  huit 
jours,  suivant  le  degré  d’intoxication,  l'état  général 
du  sujet,  le  fonctionnement  de  certains  appareils 
(intestin,  foie,  reins,  cœur).  Elle  est  employée,  d’une 
part,  à  diminuer  le  toxique  en  usage,  progressive¬ 
ment  et  suivant  certaines  indications  fournies  parles 
réactions  du  sujet.  (S’il  s’agit  d’un  morphio-cocaï- 
uomane,  il  faut  d’emblée  supprimer  la  cocaïne,  ce 
qui  ne  présente  aucun  inconvénient  ;  s’il  s’agit  d’un 
héroïnomane,  il  faut  d’emblée  remplacer  l’héroïne 
par  la  morphine,  à  dose  presque  double). 

D’autre  part,  on  en  profite  pour  mettre  l’orga¬ 
nisme  en  état  au  point  de  vue  de  l’élimination  des  pro¬ 
duits  altérés  par  le  toxique.  Pour  cela,  on  emploie 
d’abord  et  avant  tout,  les  purgatifs,  non  pas  n’im¬ 
porte  lesquels,  mais  certains  seulement  :  l’un  est  le 
calomel,  l’autre  est  Veau  de  Sedlitz.  Le  malade  doit 
être  purgé  tous  les  jours,  et  ce  n’est  que  lorsque  les 
évacuations  alvines  sont  assurées  d’une  façon  conti¬ 
nue  et  abondante  qu’on  procède  au  sevrage.  Sevrer 
un  morphinomane  ayant  encore  de  la  tendance  à  la 
constipation,  c’est  s'exposer  à  tous  les  accidents 
graves  qu’on  a  décrits  autrefois  et  qui  faisaient  re¬ 
culer  devant  la  suppression  rapide.  Aujourd’hui,  par 
l’emploi  de  la  méthode  des  purgations  quotidiennes, 
ces  accidents  ne  sont  plus  à  craindre,  et  voilà  des 
années  que  M.  Sollier  n’a  pas  vu  une  syncope  au 
cours  du  sevrage,  alors  que  c’était  cliose  des  plus 
fréquentes  et  presque  constante  autrefois. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’il  suffit  de 
purger  à  répétition  les  malades  pour  les  préparer  à 
la  désintoxication  définitive,  au  sevrage.  Le  foie  et 
l’intestin  ne  sont  pas  les  seules  voies  d’élimination 
des  éléments  altérés  par  des  toxiques,  surtout  par  la 
morphine  ou  ses  dérivés.  11  faut  agir  sur  les  glandes 
qui  sont  susceptibles  de  l’emmagasiner  :  les  glandes 
de  la  peau,  les  glandes  salivaires.  Les  bains,  les 
douches  chaudes,  les  bains  de  lumière  sont  utiles 
pour  les  premières;  la  pilocarpine,  le  jour  ou  la 
veille  du  sevrage,  permet  de  nettoyer  les  secondes. 
Enfin,  il  est  nécessaire  d’assurer  le  fonctionnement 
régulier  des  reins  et  leur  lavage  complet. 

.2“  La  seconde  période  est  celle  du  sevrage.  Tous 
les  canaux  excréteurs  des  glandes  étant  libres,  l’hy¬ 
persécrétion  qui  résulte  de  la  cessation  de  l’intoxi¬ 
cation  trouve  un  écoulement  facile.  Le  cœur  n’a 
aucun  effort  à  faire  et  reste  à  son  taux  presque  nor¬ 
mal;  donc  pas  de  syncope  à  redouter.  Les  douleurs 
et  l’énervement  spéciaux  à  cette  période,  provenant 
de  l'effort  de  l'organisme  pour  se  libérer,  et  cet 
effort  étant  réduit  au  minimum,  le  malaise  et  la  gène 
sont  également  l’éduits  au  minimum.  Les  muscles 
seuls,  qui  n'ont  pas  de  voie  d’excrétion,  sont  le  siège 
de  tiraillements  et  d’énervement,  calmés  d’ailleurs 
par  les  bains  chauds  fréquent  et  courts.  Pendant 
cette  période,  qui  ne  dure  d’ailleurs  que  vingt-quatre 
à  trente  heures,  l’évacuation  intestinale  doit  être 
assurée  de  telle  sorte  que  le  sujet  ne  reste  jamais 
plus  de  quatre  heures  sans  aller  à  la  selle.  Dès  qu’il 
a  arrêt,  on  doit  administrer  l’eau  de  Sedlitz,  qui,  en 
tous  cas,  est  toujours  donnée  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours  du  sevrage,  matin  et  soir.  Plus  le  ma¬ 
lade  évacue  facilement,  plus  sa  réaction  est  vive  et 
rapide,  et  moins  il  souffre. 

En  procédant  ainsi,  on  est  frappé  d’une  chose  : 
c’est  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  après  la  der¬ 
nière  piqûre  le  désir  de  morphine  a  disparu. 

3“  La  troisième  période,  d’élimination  aiguë,  com¬ 
prend  les  huit  ou  dix  jours  qui  suivent  le  sevrage, 
pendant  lesquels  l'organisme  continue  à  se  débar¬ 
rasser  avec  une  grande  intensité  de  tous  ses  éléments 
intoxiqués.  Le  foie,  en  particulier,  toujours  plus  ou 
moins  rétracté  pendant  la  morphinomanie,  reprend 
son  volume,  et  secrète  de  la  bile  en  abondance.  Tout 
le  tube  digestif,  depuis  la  langue  jusqu’à  l'intestin, 
se  dépouille  :  la  peau  desquame,  le  teint  reprend  une 
coloration  plus  normale,  les  urines  perdent  leur 
albumine,  les  abcès  se  cicatrisent. 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Janvier  1911  N»  2 


Les  grands  bains,  les  douches  et  une  purgation 
quotidienne  d’eau  de  Sedlitz  sont,  avec  le  repos  au 
lit,  qui  doit  être  maintenu  depuis  le  premier  jour  de 
la  cure,  les  seules  indications  de  cette  période. 

En  ce  que  concerne  l’alimentation  des  malades 
pendant  ces  trois  premières  périodes,  M.  Sollier  les 
laisse  à  la  diète  complète  le  premier  jour  du  sevrage, 
se  bornant  à  leur  donner  de  la  limonade  citrique,  et 
ensuite  du  café  au  lait,  dès  que  leur  estomac  peut 
supporter  quelque  chose.  Il  augmente  ensuite  très 
progressivement  l’alimentation  et  suivant  les  goûts 
et  désirs  du  malade  pendant  la  semaine  du  sevrage. 
La  perte  de  poids  qui  eu  résulte,  et  qui  tient  surtout 
à  la  déshydratation  organique,  est  vite  réparée  dès 
la  première  semaine. 

4“  La  quatrième  période  est  la  période  de  conva¬ 
lescence.  Elle  est  marquée  par  le  retour  de  l’appétit, 
d'un  appétit  vorace,  avec  des  digestions  extrêmement 
rapides,  qui  permettent  au  sujet  de  faire  plusieurs 
repas  copieux  par  jour.  Aussi  reprend-il  en  moyenne 
2  kgs  par  semaine,  et  très  souvent  2  k.  500,  3  kgs  et 
même  5  kgs,  comme  cela  arrive  chez  les  hommes  de 
constitution  robuste. 

Pendant  cette  période,  l’organisme  est  loin  d’être 
débarrassé,  ainsi  que  le  prouve  l’examen  du  sang, 
et  il  se  produirait  des  crises  éliminatoires  si  l’on 
n’y  prenait  garde.  Or,  elles  ont  un  grave  inconvé¬ 
nient  ;  c’est  de  ramener  un  état  de  malaise  quiréveille 
le  désir  de  morphine  disparu  dès  le  lendemain  du 
sevrage.  Pour  les  éviter,  il  suffit  d’entretenir  soi¬ 
gneusement  l’élimination  intestinale,  hépatique  et 
cutanée.  L’activité  des  glandes  génitales,  qui  se 
réveille  avec  une  intensité  assez  vive  du  15“  au  20“ 
jour,  n’a  besoin  d’aucun  stimulant. 

Pour  l’élimination  cutanée,  les  bains  et  les  douches 
chaudes  sont  suffisants. 

Quant  à  l’évacuation  hépatique  et  intestinale,  c’est 
encore  au  calomel,  de  temps  en  temps,  suivant  l’état 
du  foie,  et  à  l’eau  de  Sedlitz,  répétée  tous  les  jours 
pendant  une  vingtaine  de  jours  d’abord,  puis  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  et,  en  tout  cas,  dès  qu’il  y  a 
tendance  à  un  peu  de  ralentissemant  dans  les  fonc¬ 
tions  intestinales,  qu’il  faut  avoir  recours.  On  est 
surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  accep¬ 
tent  d’ailleurs  ces  purgations  repétées.  Il  sont,  au 
bout  de  quelque  temps,  les  premiers  à  les  réclamer, 
dès  qu’ils  se  sentent  moins  en  train.  Il  est  à  remar¬ 
quer,  d’ailleurs,  que  mieux  ils  s’y  soumettent  et  plus 
leur  appétit  et  leur  reprise  de  poids  sont  marqués. 
Et,  d’autre  part,  il  est  intéresant  de  voir  le  peu  de 
gêne  que  cela  leur  cause  :  une  demi-beure  après  avoir 
pris  leur  verre  d’eau  de  Sedlitz,  ils  absorbent  sans 
aucun  inconvénient  leur  déjeuner,  et  leur  appétit 
n’en  est  nullemeni  diminué,  au  contraire,  ni  leur 
digestion  non  plus. 

En  terminant,  M.  Sollier  insiste  sur  ce  point  capi¬ 
tal  :  pas  de  substitutifs,  pas  d'analgésiants,  pas 
d'hypnotiques.  A  propos  de  ces  derniers,  en  parti¬ 
culier,  il  fait  remarquer  l’action  désastreuse  et  immé¬ 
diate  du  trional,  du  sulfoual  et  autres  produits  du 
même  genre  chez  les  désintoxiqués  récents  qui  tom¬ 
bent  très  rapidement,  si  petites  doses  qu’ils  eu  pren¬ 
nent,  dans  un  état  d’hébétude  qui,  au  premier  abord, 
les  ferait  prendre  pour  des  paralytiques  généraux. 

Telle  est  cette  méthode  que  M.  Sollier  applique 
depuis  vingt  ans,  qui  ne  lui  a  jamais  donné  d’échec 
et  qui  olfre,  dit-il,  actuellement  le  maximum  de  pré¬ 
cision  dans  le  mode  opératoire,  le  maximum  de  sé¬ 
curité  dans  le  sevrage  et  le  maximum  de  chances  de 
guérison,  —  nou  pas  seulement  de  guérison  immé¬ 
diate,  puisque  le  sevrage  réussit  toujours,  mais  de 
guérison  persistante,  sans  récidive  — ,  et  en  même 
temps  le  minimum  de  durée  du  traitement  et  de 
troubles  au  moment  du  sevrage  (Journal  de  Médecine 
de  Paris,  t,  XXX,  n“  52,  28  déeembre  1910,  p.  875). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  mort  après  une  Injection  de  606.  — 
Un  malade  de  40  ans,  atteint  de  syphilis  depuis  onze 
ans,  vint  consulter,  11  y  a  quatre  ans,  pour  des  dou¬ 
leurs  en  ceinture  de  la  partie  inférieure  du  thorax  et 
des  douleurs  dans  les  membres.  Celles-ci  disparu¬ 
rent  après  vingt  frictions  d’onguent  gris  et  une  cure 
d’iodure  de  potassium.  En  Avril  1908,  il  présenta  un 
accès  apopleetiforme  et,  en  Août  1908,  apparurent 
les  premiers  symptômes  de  démence  paralytique.  Il 
quitta,  amélioré,  l’asile  d’aliénés  de  Copenhague  au 
bout  de  six  mois.  Les  crises  disparurent  et  il  put 
reprendre  ses  occupations.  En  .Tuillet  1910,  nouvel 
accès  apopleetiforme; 


Le  25  Août  1910  ou  lui  fit,  sous  la  peau  de  la  région 
scapulaire,  une  injection  de  50  centigrammes  de  606 
en  suspension  neutre,  par  la  méthode  de  Wechsel- 
mann.  Il  y  eut  peu  de  douleurs  et  pas  de  réaction 
locale,  mais  alors  apparurent  des  symptômes  pro¬ 
gressifs  d’intoxication,  exclusivement  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  (tremblement,  crises  sudorales,  perte 
de  force,  etc.).  Pas  de  symptômes  digestifs. 

Le  malade  mourut  le  cinquième  jour  après  l’injec¬ 
tion  avec  le  tableau  d’une  paralysie  du  cœur  pro¬ 
gressive.  La  température  monta  à  39“8. 

L’autopsie  ne  révéla  aucune  cause  de  mort  autre 
qu’une  dégénérescence  aiguë  parenchymateuse  des 
organes. 

Ce  cas  montre,  une  fois  de  plus,  qu’il  est  dange¬ 
reux  d’employer  le  606,  même  à  doses  modérées, 
chez  des  malades  dout  le  système  nerveux  central 
est  altéré.  (Ehlers.  ATünc/j.  med.  Wockenschr.  18  Oc¬ 
tobre  1910,  n“  40,  p.  2183.)  R.  B. 

Quelles  sont  les  affections  cardiaques  qui  présen¬ 
tent  une  contre-indication  à  l'emploi  du  606?  — 
Ehrlich,  ainsi  que  de  nombreux  auteurs,  conseillent 
de  ne  pas  injecter  de  606  aux  cardiaques  ;  K.  Grass- 
MANN  estime,  au  contraire,  qu’il  n’est  pas  rationnel 
de  vouloir  exclure  du  traitement  par  le  606  les  syphi¬ 
litiques  dont  l’infection  se  traduit  par  une  lésion 
cardiaque.  Les  modifications  du  pouls,  l’arythmie  et 
la  tachycardie,  quand  il  n’existe  pas  d’affaiblissement 
du  muscle  cardiaque,  ne  sont  pas  des  contre-indica¬ 
tions  s’il  s’agit  de  cas  au  début.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  myocai'de,  sans  dégénérescence  appré¬ 
ciable,  ne  sont  pas  non  plus  une  contre-indication  à 
l’emploi  du  606;  mais  les  grandes  dilatations  car¬ 
diaques,  surtout  avec  insuffisance  notable,  ne  se 
prêtent  pas  aux  injections  de  606.  Seuls  les  souffles, 
quand  ils  n’indiquent  pas  une  insuffisance  grave,  ne 
constituent  pas  un  obstacle  à  l’emploi  du  médica- 

Mais  si,  chez  un  syphilitique  ancien,  on  trouve 
une  bradycardie  marquée,  la  plus  grande  prudence 
et  recommandée,  et  même  le  606  peut  être  contre- 
indiqué. 

Grassmann  n’exclut  pas  d’une  façon  ferme  l’emploi 
du  606  dans  les  aortites  spécifiques,  la  sclérose  des 
coronaires  et  les  anévrismes  aortiques  d’origine 
syphilitique. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  cardiaques,  qui 
ne  relèvent  pas  de  l’infection  syphilitique,  dans  les 
insuffisances  valvulaires,  tout  dépend  du  degré  de  la 
compensation.  Dans  une  insuffisance  mitrale  bien 
compensée,  le  606  ne  peut  être  contre-indiqué.  11  en 
est  de  même  de  l’insuffisance  aortique  compensée  si 
elle  n’est  pas  de  nature  artério-scléreuse. 

Toutes  les  affections  cardiaques  inflammatoires  ré¬ 
centes  constituent,  à  proprement  parler,  une  contre- 
indication  stricte. 

Mais  c’est  l’insuffisance  chronique  du  cœur  qui  est 
le  plus  à  redouter.  Dès  qu’on  note  des  altérations  de 
dégénérescence  du  myocarde,  il  faut  s’abstenir  de 
faire  des  injections  arsenicales,  car  l’arsenic  cause 
précisément  une  dégénérescence  parenchymateuse 
des  organes.  Il  faut  toujours  avoir  en  vue  Tétiologie 
de  la  myocardite,  qui  se  comporte,  chez  un  alcoo¬ 
lique,  d’une  autre  façon  que  chez  un  artério-scléreux 
ou  chez  un  goitreux.  Des  expériences  montrent  que 
la  faiblesse  du  cœur  chez  un  scoliotique  ou  un  cypho- 
tique,  chez  un  emphysémateux  ou  un  bronchitique 
chronique,  constitue  un  danger  à  l’injection  de  606. 
(Grassmann,  Münch.  med.  Woch.,  n"  42,  1910,  18  Oc¬ 
tobre,  p.  2315.)  H.  B. 

Des  modifications  morphologiques  du  sang  dans 
le  goitre  et  la  maladie  de  Basedow.  —  Certains  au¬ 
teurs  (Kochcr,  Zappert,  Caro)  avaient  trouvé  dans 
la  maladie  de  Basedow  une  formule  sanguine  carac¬ 
téristique,  importante  au  point  de  vue  du  diaguostic 
et  du  pronostic  :  à  savoir  une  leucopénie  avec  dimi¬ 
nution  des  polynucléaires,  avec  lymphocytose  absolue 

U.  Carpi  combat  ces  conclusions.  11  a  trouvé,  en 
effet,  ces  mêmes  modifications  du  saug  dans  le  goitre 
simple,  sans  hyperthyroïdisme.  Il  constate,  d’autre 
part,  que  la  leucopénie  n’est  pas  un  signe  constant 
du  goitre  exophtalmique,  puisque  Max  Kappis  ne  le 
trouva  que  dans  un  cas  sur  11  maladies  de  Basedow. 

La  lymphocytose  est  un  des  symptômes  les  plus 
fréquents  du  goitre  exophtalmique,  mais,  dans  le 
myxœdème'  et  lé  goitre  simple,  on  constate  aussi  une 
lymphocytose. 

Par  conséquent  on  ne  peut  attribuer  de  valeur  dia¬ 
gnostique  ou  pronostique  à  une  formule  sanguine  qui 
n’a  rien  de  caractéristique.  (Berliner  klin.  Woch., 
n“  46,  7  Novembre  1910,  p:  2069.)  R.  B. 
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MYOCARDITE  ET  MORT  BRUSQUE 

DANS  LA  SCARLATINE 


Pl  ot,  de  Clin,  rnédic.  infantile  Professeui'  agrégé 
à  la  Pacullé  de  médecine  de  Lyon. 


M.  Gouget  et  M*'"^  Dechau.\  ‘  ont  ici  même 
appelé  l’attention  sur  «  la  mort  imprévue  dans 
la  scarlatine  «,  dans  un  article  des  plus  docu¬ 
mentés.  C’est  dire  que  nous  ne  reprendrons 
pas  aujourd’hui  la  question  dans  son  en¬ 
semble.  Son  côté  clinique  est  actuellement 
bien  précisé.  Des  observations  nouvelles  peu¬ 
vent,  à  ce  point  de  vue,  apporter  quelques 
détails  nouveaux,  mais  rien  d’essentiel. 

Si  la  sémiologie  de  cet  accident  redoutable 
est  connue,  il  n’en  va  pas  de  môme  de  son 
explication,  de  ses  causes,  qui  jusqu’à  ce  jour 
ont  à  peu  près  complètement  échappé. 

D’après  Gouget  et  M"”  Dechaux,  l’anatomie 
pathologique  n’a  versé  dans  le  débat  aucun 
document  précis.  Ils  demandent  :  «  Que 
trouve-t-on  à  l’autopsie  ?  »  et  ils  répondent  : 
«  Dans  tous  les  cas  où  l’autopsie  a  été  prati¬ 
quée,  on  n’a  rien  trouvé!  »  Tantôt  le  myo¬ 
carde  est  absolument  sain,  parfois  il  est  un 
peu  congestionné,  un  peu  mou  ou  un  peu 
plus  gras  (Lelchtenstern),  les  centres  nerveux 
sont  congestionnés;  mais  ce  ne  sont  pas  des 
lésions  capables  d’expliquer  la  mort. 

Ces  auteurs  signalent,  à  juste  titre,  l’ab¬ 
sence  habituelle  d’examen  histologique.  C’est 
là  une  lacune  à  coup  sûr  très  regrettable. 
Dans  un  cas  personnel,  ils  l’ont  pratiqué. 
Mais,  dans  ce  cas,  la  microscopie  n’apporta 
pas  plus  d’explication  que  l’examen  macro¬ 
scopique  ;  les  lésions  manquaient. 

En  l’absence  de  lésions  histologiques  du 
myocarde,  on  a  invoqué  l’intoxication  massive 
du  système  nerveux,  les  altérations  surré¬ 
nales  %  l’état  lymphatique,  etc.  Les  faits  précis 
sont  peu  nombreux,  nous  voulons  dire  ceux 
dans  lesquels  auront  été  relevées  des  lésions 
suffisamment  nettes  et  profondes  d’un  ou  de 
plusieurs  organes  pour  expliquer  la  mort. 

De  cos  faits,  nous  nous  croyons  en  mesure 
d’en  apporter  un  aujourd’hui  :  chez  un  scar- 
latin  arrivé  au  quatrième  jour  de  son  érup¬ 
tion,  évoluent  des  signes  de  myocardite  qui 
se  terminent  par  la  mort  brusque;  l’autopsie 
nous  montre  un  myocarde  dégénéré  et  l’hls- 
tologle  des  lésions  de  myocardite  aigue  in¬ 
contestables. 

Nous  pensons  que,  vu  son  importance,  ce 
cas  mérite  d’être  rapporté  avec  quelques 
détails. 


M...,  Arthur,  19  ans,  coiffeur,  entré  à  l’faôpital  le 
17  Avril  1908.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels.  D’apparence  robuste,  il  n’a 
jamais  été  malade  (sauf  la  rougeole  dans  l’enfance). 
L’affection  actuelle  a  débuté  le  16  Avril.  Le  matin  de 
ce  jour,  il  fit  son  travail  comme  d’habitude.  A  midi, 
il  ressentit  brusquement  de  violents  maux  de  tête  et 
dut  s’aliter.  Dans  l’après-midi,  il  eut  de  grands  fris¬ 
sons  et  des  vomissements  de  bile. 

Le  lendemain,  à  son  entrée  à  la  Charité,  il  continue 
à  vomir,  il  se  plaint  en  outre  de  céphalée  et  d’angine. 

A  l’examen,  le  malade  est  dans  un  état  d’ataxo- 
adynamie  assez  prononcé.  11  comprend  pourtant  ce 


1.  Gouget  et  Dechaux.  —  «  La  mort  imprévue  dans 
lu  scarlatine  ».  La  Presse  MMicaU,  24  Février  190'J. 

2.  Voir,  entre  autres,  la  remarquable  étude  d’HuTiXEi,  : 
<■  Syndrome  d’insuffisance  surrénale  au  cours  de  la  scar¬ 
latine  ».  BuH.  med.,  1909.  n»  21. 


qu’on  lui  dit,  mais  répond  avec  peine  aux  questions. 
La  température  rectale  est  de  39«,7.  La  langue  est 
sèche,  le  pharynx  présente  une  rougeur  diffuse,  les 
amygdales  sont  grosses,  tuméfiées,  avec  quelques 
exsudais  blanchâtres.  La  face  et  le  tronc  sont  le 
siège  d’une  éruption  scarlatineuse  typique  et  intense. 
Au  niveau  des  membres,  l’éruption  est  un  peu  plus 
discrète. 

La  rate  est  augmentée  de  volume.  Elle  est  pour¬ 
tant  assez  difficilement  perceptible  à  la  palpation. 

Le  foie  déborde  légèrement  les  fausses  côtes. 

Les  urines,  rares,  foncées,  contiennent  un  gros 
disque  d’albumine. 

Au  coeur,  la  pointe  bat  dans  le  5'  espace  sur  la 
ligne  mamelonnaire.  Les  bruits  sont  sourds,  très 
rapides  [15‘J),  emhryocardiques.  Le  pouls  est  de 
faible  tension. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  La 
température  s’élève  le  soir  à  40», 6.  L’état  général  est 
de  plus  en  plus  grave,  le  malade  délire. 

Eu  présence  de  ces  symptômes,  on  prescrit  des 
frictions  au  collargol,  des  injections  d’Iiuile  cam¬ 
phrée,  et  on  essaye  de  porterie  malade  au  bain,  mais, 
sur  la  cbaise  à  porteur,  avant  que  d’être  mis  dans  la 
baignoire,  il  prend  une  syncope  qui  oblige  à  le 
remettre  vivement  dans  son  lit. 

Pendant  quatre  jours,  l’état  reste  stationnaire.  La 
température  oscille  autour  de  40».  Le  malade  a  du 
délire  avec  ataxo-adynamie,  les  symptômes  infectieux 
restent  les  mêmes.  Malgré  les  injections  de  caféine  et 
d’huile  camphrée,  le  cœur  reste  rapide  avec  embryo- 
cardie,  assourdissement  des  bruits  et,  de  temps  en 
temps,  on  note  même  des  intermittences. 

21  Avril  1908.  La  nuit  a  été  agitée.  Le  malade  s’est 
levé  pendant  son  délire  et  a  fait  quelques  pas  dans  la 
salle  avant  qu’on  ait  pu  le  retenir.  Ce  matin,  on  le 
trouve  trè.s  abattu,  mais  il  délire  moins.  Il  dit  se 
sentir  mieux.  Il  est  pourtant  secoué  par  un  hoquet 
très  pénible  et  qui  dure  depuis  la  veille.  II  accuse  des 
douleurs  articulaires  aux  poignets  et  aux  genoux. 
Ces  articulations  ne  présentent  cependant  ni  gonfle¬ 
ment  ni  rougeur  appréciables. 

Le  pouls  est  très  variable  suivant  les  instants, 
irrégulier,  rapide  (142  environ)  et,  faible  d’abord,  il 
devient,  un  instant  après,  régulier,  fort,  et  bat  à  70. 
Au  cœur,  on  observe  les  mêmes  variations  :  aryth¬ 
mie  avec  parfois  rythme  couplé,  puis  secousses  éner¬ 
giques,  régulières,  ralenties. 

Brusquement,  alors  qu’on  vient  de  le  quitter  depuis 
cinq  minutes  à  peu  près,  il  est  pris  de  quelques  con¬ 
vulsions  toniques,  renverse  sa  tête  en  arrière.  La  face 
devient  très  pâle.  Les  pupilles  sont  très  dilatées,  la 
respiration  est  bruyante,  un  peu  d’écume  apparaît 
aux  lèvres.  Au  bout  de  vingt  à  trente  secondes,  la 
respiration  s’arrête.  Les  extrémités  sont  cyaniques, 
le  pouls  n’est  plus  senti. 

On  essaye  sans  résultat  le  traitement  de  la  syncope 
(injections  d’éther,  de  caféine,  marteau  de  Mayor, 
respiration  artificielle  pendant  plus  d’une  demi-heure). 
Le  malade  meurt. 

Autopsie,  pratiquée  le  22  Avril  1908,  vingt-quatre 
heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  du  thorax,  pas  d’épanchement  pleu¬ 
ral.  A  gauche,  adhérences  vélamenteuses  récentes  au 
niveau  de  l’interlobe  ;  pas  de  pus  dans  celui-ci.  Quel¬ 
ques  adhérences  médiastinales  allant  de  la  plèvre 
médiastine  droite  à  la  base  du  cœur:  ces  adhérences 
se  laissent  assez  facilement  déchirer. 

Pas  d’adhérences  aux  sommets. 

Rien  à  l'ouverture  de  l'abdomen. 

Péricarde.  —  Pas  de  symphyse.  Le  péricarde 
est  normal,  lisse  dans  presque  toute  son  étendue.  11 
présente  l’aspect  dit  «  en  langue  de  chat  »  à  la  base; 
en  avant  des  artères  aorte  et  pulmonaire,  cet  aspect 
est  net  mais  doit  être  recherché. 

Memes  lésions  péricardites  récentes  le  long  du 
bord  gauche  du  cœur,  sur  un  espace  de  4  ou  5  centi¬ 
mètres  en  partant  de  la  base.  Ces  lésions  inflamma¬ 
toires  sont  particulièrement  nettes  en  arrière,  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  l’oreiliette  droite, 
sur  une  étendue  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq 
francs  environ. 

Pas  de  liquide  séreux  ou  purulent  dans  le  péri- 

Le  long  des  branches  de  la  coronaire  gauche,  sur¬ 
tout  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  existent  quelques 
suffusions  hémorragiques,  véritables  «  pétéchies  » 
sous-péricardiques  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil. 

Cœur.  —  Poids  355  grammes.  Le  cœur  est  surtout 
hypertrophié  au  niveau  du  ventricule  gauche,  qui  est 
augmenté,  arrondi,  turgide. 

Le  ventricule  droit  est,  au  contraire,  flasque,  peu 
hypcrlrophié.  lœ  myocarde  est  pâle  dans  toute  son 


étendue,  couleur  feuille  morte.  Celte  teinte  est  par¬ 
ticulièrement  appréciable  quand  on  sectionne  le 
muscle  :  sur  le  fond  brunâtre  des  coupes, apparaissent 
des  traînées  jaunâtres  qui  paraissent  correspondre  à 
une  infiltration  graisseuse.  On  ne  trouve  pas  net¬ 
tement  de  taches  jaunes  sous-endocardiques. 

L’épreuve  de  l’eau  ne  révèle  aucune  insuffisance 
au  niveau  de  l’orifice  aortique,  de  la  mitrale  et  de 
la  tricuspide.  Ces  valvules  sont  parfaitement  saines, 
sans  lésions  endocarditiques  récentes  ni  anciennes. 

Poumons .  —  Pas  de  traces  de  tuberculose  ancienne, 
ni  récente;  pas  de  ganglions  trachéo-bronchiques 
tuberculeux. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  diffuse, 
œdémateuse,  particulièrement  accentuée  au  niveau 
des  bases  et  des  bords  postérieurs  ;  pas  d’hépatisa¬ 
tion  vraie,  léger  degré  de  splénisation. 

Pas  d’infarctus. 

Tube  digestif.  — Rien  à  l’estomac.  Congestion  dif¬ 
fuse  de  l’intestin;  pas  d’ulcérations,  pas  de  vers  intes- 

Foie.  —  2.180  grammes  volumineux,  un  peu  con¬ 
gestionné,  mais  surtout  gras,  dégénéré. 

Jiate.  —  430  grammes,  très  hypertropliiée.  Pas  de 
lésion  de  périsplénite.  A  la  coupe,  l’hypertrophie 
semble  surtout  porter  sur  les  corpuscules  de  Mal- 
pighi  qui  sont  particulièrement  nets. 

Reins.  —  Droit  :  220  grammes  ;  gauche  :  230  gr. 
Les  reins  sont  turgescents,  très  gros,  couleur  violet 
somhre. 

.1  la  coupe,  l’hypertrophie  du  parenchyme  est 
générale,  portant  aussi  bien  sur  la  substance  corticale 
que  sur  la  substance  médullaire.  La  congestion  est 
intense,  elle  porte  avec  prédominance  sur  la  base  des 
pyramides.  Dans  la  substance  corticale  on  peut  cons¬ 
tater  des  hémorragies  assez  diffuses  généralement 
en  forme  de  coin. 

Les  étoiles  de  Verheyen  sont  très  nettes.  I.a  dé- 
cajisulalion  est  facile. 

Capsules  surrénales.  Un  examen  minutieux  ne 
révèle  aucune  lésion,  et  notamment  pas  d’hémorragie 
dans  la  substance  corticale  ou  médullaire  (coupes  de 
2  millimètres  en  2  millimètres). 

Rien  aux  organes  génitaux. 

Rien  au  corps  thyroïde  :  pas  d’hypertrophie,  pas 
d’hémorragie. 

Pas  A’ hypertrophie  du  thymus,  pas  de  dégénéres¬ 
cence. 

Système  nerveux.  —  Congestion  diffuse  de  l’encé¬ 
phale  sans  hémorragies.  Les  coupes  de  Pitres  ne 
révèlent  aucun  foyer  ancien  ni  récent. 

Rien  au  cervelet,  à  la  protubérance,  ni  au  bulbe. 

L’ouverture  des  diverses  articulations  laisse  écou¬ 
ler,  principalement  au  niveau  des  deux  genoux  et  du 
coude  droit,  un  liquide  synovial  abondant  et  purulent. 

L’examen  microscopique  de  ce  liquide  montre  de 
nombreux  polynucléaires  neutrophiles. 

Examen  histologique 

Myocarde.  —  A  un  faible  grossissement  (Object.2), 
on  peut  se  rendre  un  compte  exact  de  la  topographie 
dos  lésions.  Superficiellement  existent  des  lésions 
péricardiques  légères,  caractérisées  par  des  uéofor- 
mations  fibrineuses,  infiltrées  d’une  grande  abon¬ 
dance  de  globules  rouges,  de  leucocytes  moins  nom- 

Immédiatement  au-dessous  de  ces  lésions  du 
péricarde  existe  (dans  le  1  4  externe  delà  paroi  myo¬ 
cardique)  une  infiltration  intense  d’éléments  leuco¬ 
cytaires  disloquant  les  fibres  musculaires. 

De  ces  points  assez  superficiels,  où  l’infiltration  est 
au  maximum,  partent,  suivant  le  trajet  des  espaces 
interfasciculaires,  des  traînées  inflammatoires  par¬ 
courant  entièrement  la  paroi  et  parvenant  jusqu’à  la 
zone  aouB-endocardique. 

Cette  infiltration  est  surtout  nette  autour  des  vais¬ 
seaux  auxquels  elle  forme  sur  certains  points  un  véri¬ 
table  manchon. 

A  l'immersion  (objectif  1, 12),  on  pénètre  plus  nette¬ 
ment  le  détail  des  lésions  : 

Le  quart  externe  de  la  paroi  du  muscle  (zone  sous- 
péricardique)  est,  comme  nous  l’avons  signalé,  le 
siège  de  lésions  extrêmement  intenses  ;  il  existe  à  ce 
niveau  une  diasociation  segmentaire  des  fibres  myo¬ 
cardiques,  non  pas  artificielle,  mais  nettement  condi¬ 
tionnée  par  la  présence  d’une  infiltration  leucocytaire 
abondante;  les  cellules  inflammatoires  ont  dissocié 
les  éléments  musculaires,  dont  chaque  élément  sem¬ 
ble  absolument  dispersé  au  hasard.  Ces  leucocytes 
sont  pour  la  plupart  des  mononucléaires,  de  gran¬ 
deur  diverse,  avec  noyau  foncé  homogène  ou  noyaux 
clairs  munis  de  filaments  de  chromatine. 
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Au  niveau  de  la  zone  superficielle  d'in  fi  lirai  ion, 
les  éléments  cellulaires  sont  non  seulement  dissociés, 
mais  très  altérés.  Quelques-uns  ont  conservé  leur 
forme  normale,  mais  leur  noyau  est  peu  ou  pas 
teinté.  Le  muscle  est  homogène,  sans  striation. 

Dans  ta  profondeur,  les  traînées  leucocytaires 
signalées  sont  formées  par  les  mêmes  éléments  qu’au 
niveau  de  la  région  sous-péricardique.  Les  mononu¬ 
cléaires  prédominent,  on  y  rencontre  quelques  poly¬ 
nucléaires. 

Les  fibres  musculaires  sont  plus  ou  moins  écartées 
suivant  l’abondance  locale  de  l’infiltration.  Ces  fibres 
ont  pour  la  plupart  conservé  leur  disposition  nor¬ 
male;  mais,  dans  les  zones  d'infiltration  leucocytaire, 
il  existe  sur  certains  points  de  la  dissociation  seg¬ 
mentaire  de  la  fibre. 

Sur  beaucoup  de  fibres,  en  apparence  saines,  les 
noyaux  sont  en  liyi)ertropbie. 

llieu  à  l’endocarde.  Pas  de  thromboses  vasculaires. 

Au  foie.  —  Le  foie  présente  des  lésions  en  quelque 
sorte  superposables  à  celles  observées  au  niveau  du 
myocarde.  Au  niveau  de  la  plupart  des  espaces  do 
Kiornan,  eu  elfet,  existe  autour  des  vaisseaux  un 
véritable  manchon  cellullaire,  tendant,  sur  certains 
points,  à  combler  ces  espaces,  en  écrasant  plus  ou 
moins  les  vaisseaux.  Sur  d'autres  points,  ceux-ci 
sont  distendus  au  maximum,  gorgés  de  sang,  et 
entourés  par  un  manchon  leucocytaire  moins  épais. 
Sur  d’autres  points  enfin  l’espace  paraît  s’être  com¬ 
plètement  effacé,  et  il  n’existe  plus  qu'une  formation 
leucocytaire  très  nette. 

Les  parois  vasculaires  paraissent  en  général 
intactes,  sans  lésions  de  la  tunique  interne  ;  il  y  a  donc 
eu  à  leur  niveau  une  véritable  extravasation  des  élé- 
inents  leucocytaires. 

Au  niveau  des  premières  divisions  des  vaisseaux 
hépatiques,  les  lésions  péri-vasculaires  sont  encore 
plus  nettes.  Congestion  simple  de  la  zone  sus-hépa¬ 
tique. 

A  l’immersion  :  congestion  intertrabéculaire  avec 
nombre  anormal  de  leucocytes.  Les  cellules  de 
Kuppfer  détachées  de  la  paroi  sont  très  visibles. 
Seules  les  cellules  situées  au  voisinage  des  points 
inflammatoires  sont  en  dégénérescence  graisseuse. 

Au  rein.  —  Congestion  diffuse,  avec  quelques  points 
hémorragiques  corticaux.  Un  peu  d’œdème  intertu¬ 
bulaire.  Pas  de  lésions  inflammatoires. 

A 

En  somme ,  chez  un  jeune  homme  de 
19  ans,  s’installent,  le  16  Avril,  les  signes 
d’une  infection  profonde.  Le  17,  l’cruptlon 
scarlalineuse  apparaît.  L’étal  est,  dès  le  dé¬ 
but,  grave,  alaxo-adynatniqtie.  Dès  le  début 
aussi,  les  troubles  cardiaques  dominent  : 
les  bruits  sont  sourds,  rapiiles  (162),  embryo- 
cardiques.  Le  transport  à  la  baignoire  amène 
une  syncope  passagère.  Au  milieu  du  délire, 
les  jours  suivants,  l’einbryoeardie  persiste, 
l’arythmie  apparaît.  f,e  pouls,  irrégulier,  a 
des  sautes  anormales  :  il  passe,  en  quelques 
instants,  d’un  étal  liliforme  lachycardique  à 
un  état  de  régularité  normale  i  de  112  à  70); 
les  mêmes  variations  sont  marquées  du  cAté 
du  cœur  par  une  arythmie  avec  ou  sans 
rythme  couplé,  puis  par  des  pulsations  régu¬ 
lières  et  ralenties. 

C’est  au  milieu  de  ces  phénomènes  que, 
le  21,  éclate  brusquement  une  syncope  qui, 
malgré  le  traitement  énergique  et  immédiat, 
est  fatale. 

Si  notre  malade  était  en  état  d’infection 
profonde,  on  ne  saurait  nier,  chez  lui,  la  pré¬ 
dominance  des  troubles  cardiaques  qui,  pon¬ 
dant  toute  l’évolution,  ont  retenu  toute  notre 
attention  et  ont  été  l’objet  de  notre  cons¬ 
tante  sollicitude  thérapeutique. 

Aussi,  sans  nous  attarder  ,à  la  recherche 
de  lésions  nerveuses  plus  ou  moins  hypothé¬ 
tiques,  avons-nous,  à  la  nécropsie,  porté  toute 
notre  attention  sur  le  cœur.  A  la  base,  les 
lésions  péricardiques  récentes  (langue  de 
chat)  étaient  manifestes;  superficiellement 
encore, le  long  des  branches  des  coronaires 
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couraient  de  nombreuses  suffusions  hémor¬ 
ragiques.  Le  myocarde  était  mou,  décoloré, 
couleur  feuille  morte.  Le  microscope  mon¬ 
trait,  à  son  niveau,  une  infiltration  leucocy¬ 
taire  intense  en  certains  points,  dissociant  la 
fibre  myocardique.  Le  foie  présentait,  lui 
aussi,  au  niveau  des  espaces  de  Kiernan,  des 
manchons  inflammatoires  périvasculaires  très 
caractérisés.  Les  reins  étaient  surtout  con¬ 
gestifs  et  œdémateux.  La  rate  était  en  hyper¬ 
trophie. 

Les  surrénales,  que  nous  avons  coupées 
avec  grand  soin,  de  2  millimètres  en  2  milli¬ 
mètres,  n’étaient  le  siège  d’aucune  lésion;  de 
môme,  la  thyroïde. 

Les  centres  nerveux  étaient  simplement 
congestionnés. 

Dans  notre  cas,  il  est,  croyons-nous,  abso¬ 
lument  inutile  de  faire  appel  à  des  lésions 
non  appréciables  des  eentres  nerveux  ou  des 
capsules  surrénales.  T. es  lésions  intenses  de 
myocardite  aiguë,  jointes  peut-être  aux  lé¬ 
sions  hépatiques,  suffisent  à  expliquer  les 
symptômes  cardiaques  et  la  mort  brusque. 

Nous  insistons  bien  sur  ce  fait:  dans  notre 
cas,  il  y  avait  lésion  myocardique  vraie.  On 
a,  ces  dernières  années,  beaucoup  abusé 
du  terme  de  myocardite.  Tous  les  examens 
histologiques  ne  sont  pas  absolument  pro¬ 
bants.  Certains,  ne  tenant  compte  que  de 
l’état  d’altération  de  la  fibre,  semblent  par¬ 
fois  entachés  d’erreur.  Les  lésions  artifi¬ 
cielles  (surtout  par  l’inclusion  de  la  paraf¬ 
fine)  ne  sont  pas  rares,  et  MM.  Renaud  et 
Mollard,  qui  ont  eu  le  très  grand  mérite 
d’appeler  l’attention  sur  la  dissociation  seg¬ 
mentaire  du  myocarde,  reconnaissent  actuel¬ 
lement  que,  dans  certains  cas,  cette  lésion 
peut  bien  être  artificielle. 

Notre  cas  est  absolument  à  l’abri  de  telles 
critiques.  Certes,  la  dissociation  segmentaire 
y  existe,  mais  elle  est  «  vraie  »,  ce  sont  les 
leucocytes  qui  ont  fragmenté  la  fibre. 

Celle-ci  est  sans  doute  altérée,  homogé- 
nisée,  mais,  à  nos  yeux,  la  lésion  inatta¬ 
quable,  c’est  la  lésion  inllaminatoire  propre¬ 
ment  dite.  Celle-ci  est,  croyons-nous,  assez 
intense,  assez  profonde  pour  conditionner 
les  troubles  fonctionnels  et  la  mort. 

Les  lésions  hépatiques,  suffisamment  géné¬ 
ralisées,  ont,  d’ailleurs,  pu  jouer  un  rôle 
complémentaire. 

La  scarlatine,  à  elle  seule,  est-elle  capable 
de  produire  les  lésions  cardiaques  et  hépa¬ 
tiques  constatées?  Faut-il  en  rendre  respon¬ 
sable  une  infection  surajoutée  (streptococcie, 
par  exemple  )  qui  s’est  traduite  en  même  temps 
par  des  arthropalhies  suppurées  histologi¬ 
quement  ?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de 
dire  en  l’état  actuel  de  la  question.  Nous 
avons,  néanmoins,  cherché  à  déceler  les  mi¬ 
crobes  sur  les  coupes  et  par  les  méthodes 
ordinaires  (violet  de  gentiane,  Gram)  :  il  no 
nous  a  pas  été  possible  d’en  mettre  en  évi¬ 
dence.  Nous  ferons  remarquer,  d’autre  part, 
qu’il  est  exceptionnel  de  voir  se  développer 
une  streptococcie  au  début  d’une  scarlatine. 


Si  l’on  consulte  les  Traités  classiques,  cette 
myocardite  scarlatineuse,  cause  de  mort 
brusque,  apparaît  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

San  né ,  dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre  », 
s’étend  sur  la  péricardite  et  l’endocardite;  il 


ne  dit  pas  mot  de  la  lésion  du  myocarde. 
Même  silence  dans  l’article  «  Scarlatine  » 
(Guinon),  du  «  Traité  de  médecine  »  et  dans 
celui  (Wurtz)  du  «  Nouveau  traité  de  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  ». 

Le  professeur  Roger,  dans  ses  «  Maladies 
infectieuses  »,  la  considère  comme  rare. 

Le  Traité  de  Nothnagel*  est  plus  explicite  : 
l’auteur  aurait  observé  2  fois  une  myocardite 
forte,  1  fois  une  myocardite  moyenne,  4  fois 
une  myocardite  légère,  mais  il  insiste  peu 
sur  la  question. 

Si  l’on  consulte,  d’autre  part,  les  travaux 
spéciaux  et  les  statistiques,  la  myocardite 
scarlatineuse  apparaît  également  comme  peu 
fréquente. 

Roger*,  étudiant  les  troubles  cardiaques 
qui  surviennent  au  cours  de  la  maladie  érup¬ 
tive,  signale  des  souffles  anorganiques,  avec 
ou  sans  arythmie  ou  bradycardie.  Il  signale, 
dans  un  cas,  la  chute  du  pouls  à  52  pulsations 
et  admet  un  trouble  bulbaire.  Il  conclut 
«  qu’il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
se  développer  des  lésions  organiques  du 
cœ.ur  ».  Cependant,  chez  4  malades,  il  aurait 
constaté  des  frottements  péricardiques. 

L’auteur  ne  parle  pas  de  la  myocardite 
grave. 

Blocq,  dans  un  travail  «  sur  les  altérations 
du  myocarde  au  cours  de  maladies  infec¬ 
tieuses*,  ne  cite  pas  la  scarlatine. 

Rochely‘,  dépouillant  les  observations  des 
malades  ayant  passé  pendant  l’espace  de 
neuf  ans  au  pavillon  des  scarlatines  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  de  Lyon,  ne  signale  pas 
de  complication  myocardique. 

Il  en  est  de  même  dans  la  thèse,  très  tra¬ 
vaillée,  de  Léon  de  Saint-PauD.  Cet  auteur 
discute  les  causes  de  mort  qu’il  signale  et 
n’invoque  pas  les  altérations  du  myocarde 
pour  les  expliquer. 

Dufour est  également  muet  sur  ce  point. 

Golschmidt’’ a  rapporté  deux  observations 
où  le  syndrome  myocarditique  paraît  net, 
mais  où  les  lésions  cardiaques  ne  furent  pas 
étudiées. 

Enfin,  des  travaux  plus  récents  ont  appelé 
l’attention  sur  la  myocardite  scarlatineuse 
bénigne.  M.  S.  Pospischill “  a  observé  une 
épidémie  de  scarlatine  s’étant  accompagnée 
de  manifestations  cardiaques  diverses  (souffle 
systolique,  dédoublement  du  premier  bruit, 
échos  du  bruit  pulmonaire).  Ces  manifesta¬ 
tions  de  la  période  d’état  peuvent  réappa¬ 
raître  au  moment  de  la  convalescence,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  complication  secondaire,  telle 
que  le  rhumatisme  scarlatin.  L’auteur  attri¬ 
bue  ces  troubles  cardiaques  bénins  à  une 
myocardite  passagère. 

En  l’absence  d’examen  anatomique,  il  n’est 
pas  possible  d’expliquer  avec  certitude  ces 
accidents  par  une  lésion  du  myocarde.  On 
sait,  d’ailleurs,  que  souvent  des  troubles  car- 
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diaques  graves  ayant  entraîné  la  mort  ((lou- 
get)  ne  sont  pas  conditionnés  par  une  lésion 
certaine  du  muscle. 

De  ce  débat  nous  ne  retiendrons  que  ce  fait, 
absolument  précis,  à  savoir  que  nous  avons 
pu  observer  cliniquement  des  signes  de  myo¬ 
cardite  chez  un  malade  qui  mourut  subite¬ 
ment.  L’histologie  nous  permit  de  découvrir 
des  lésions  intenses  de  myocardite  aigui^.  11 
nous  paraît  impossible  d’attribuer,  dans  notre 
cas,  la  mort  brusque  à  une  autre  cause  qu’à 
ces  lésions  formellement  constatées. 

Sans  nier  les  cas,  dont  quelques-uns  sont 
d’ailleurs  très  probants,  où  la  mort  subite 
fut  due  à  une  altération  des  surrénales,  il 
est,  à  notre  avis,  indispensable  d’étudier, 
dans  tous  les  cas  de  scarlatine  à  issue 
brusque,  l’état  du  myocarde,  sans  se  contenter 
d’un  examen  macroscopique  ou  de  quelques 
coupes  histologiques  pratiquées  au  hasard. 
On  pourra  parfois  y  trouver,  sans  avoir  à 
invoquer  des  troubles  ou  des  altérations  con¬ 
testables,  la  cause  précise  et  bien  localisée 
de  la  mort  soudaine. 
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La  septicémie  hémorragique.  — M.  Spencer,  dans 
ce  rapport,  étudie  les  hémorragies  d’origine  septique 
se  produisant,  soit  au  niveau  des  séreuses  ou  des 
muqueuses  sans  aucune  lésion  visible  à  l'oeil  nu,  soit 
dans  le  parenchyme  des  organes  en  l'absence  de 
toute  affection  de  ces  organes  et  sans  qu’il  y  ait  eu 
traumatisme.  Il  élimine  donc  toutes  les  hémorra¬ 
gies  de  cause  connue  :  celles  dues  à  l’hémophilie, 
celles  aussi  qu’on  observe  à  la  suite  de  lésions  de 
dégénérescence,  comme  dans  le  mal  de  Bright  ou 
l’alcoolisme  chronique.  Les  hémorragies  dont  il 
s’agit  ici  s’observent  dans  certaines  pyrexies,  en  par¬ 
ticulier  dans  certaines  fièvres  tropicales  ;  elles  se 
voient  encore  dans  le  scorbut.  On  ne  saurait  les  ex¬ 
pliquer  par  une  élévation  excessive  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  puisqu’elles  se  manifestent  encore  aux  périodes 
avancées  de  la  maladie  alors  que  la  tension  est  au- 
dessous  de  la  normale.  C’est  dans  les  recherches 
bactériologiques  que  se  trouve  sans  doute  la  solution 
du  problème. 

Déjà,  en  1897,  Klein  avait  fait  des  expériences 
avec  un  streptocoque  donnant  lieu  à  des  hémorragies. 
II  avait  recueilli  de  la  sérosité  provenant  de  vésicules 
apparues  sur  la  peau  d’un  homme  qui  avait  écorché 
des  brebis  ayant  succombé  à  une  infection  puerpé¬ 
rale.  Or  le  streptocoque  isolé  de  cette  sérosité, 
injecté  sous  la  peau  de  cobayes,  donna  lieu  à  des 
hémorragies  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
intermusculaire  et  à  des  épanchements  sanguins  dans 
les  cavités  pleurale  et  péritonéale.  Des  injections 
de  cultures  donnèrent  les  mêmes  résultats  chez  des 
lapins  et  chez  des  moutons. 

Chez  l’homme  également,  on  a  observé  des  épan¬ 
chements  sanguins  pleuraux  et  péritonéaux  d’origine 
infectieuse.  C’est  ainsi  qu  Oliver  a  relaté  un  cas  de 
pleurésie  purulente  qui  se  termina  par  la  mort  à  la 
suite  d’un  suintement  sanguin  incoercible  au  niveau 
des  feuillets  pleuraux.  Dans  ce  cas,  l’examen  bacté¬ 
riologique  avait  décelé  la  présence,  non  du  pneumo¬ 
coque,  mais  du  diplocoque  de  Friedliinder.  Ou  a  éga¬ 
lement  relaté  des  cas  d’ascite  hémorragique  d’origine 
infectieuse,  mais  on  ne  semble  pas  avoir  pratiqué 
d’examen  bactériologique. 

Par  contre,  il  existe  un  certain  nombre  d’affections 
hémorragipares,  groupées  sous  le  nom  de«purpura», 
et  qui  sont  manifestement  d’origine  infectieuse  :  telles 
les  hémorragies  de  l'infection  puerpérale,  le  meiscna 
des  nouvau-nés,  les  hémorragies  de  la  diphtérie,  etc. 
Le  chirurgien  voit  des  phénomènes  semblables  se 
manifester  tardivement  dans  les  cas  d’occlusion  intes¬ 
tinale,  de  cholécystite  suppurée,  d’appendicite  gan¬ 
gréneuse,  d’infection  post-opératoire. 

La  pancréatite  hémorragique  constitue  un  exemple 
bien  connu  d’hémorragie  se  produisant  dans  le  pa¬ 
renchyme  d’un  organe  et  dont  l’agent  morbide  nous 


échappe  encore,  car  il.n  est  point  prouvé  que  le  coli¬ 
bacille  en  soit  le  microbe  causal.  On  a  décrit  des 
hémorragies  intra-musculaires  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde.  Des  phénomènes  analogues  se  produisent 
dans  les  intoxications  par  le  phosphore  ou  la  benzine 
chez  I  homme,  et  expérimentalement  chez  les  ani¬ 
maux.  Il  semble  probable  que  le  poison  exerce  son 
effet  sur  les  vaisseaux  sanguins  et,  si  l’on  admet  que 
les  toxines  microbiennes  agissent  de  même,  l’on  voit 
qu’en  somme  la  pathogénie  de  ces  hémorragies  est 
univoque,  qu’il  s’agisse  d’une  intoxication  ou  d’une 
infection. 

Spencer  a  observé  des  cas  de  phlegmon  hémor¬ 
ragique  aigu  :  incisé,  ce  phlegmon  laisse  échapper, 
non  du  pus,  mais  du  sang  en  grande  quantité.  De 
même,  il  a  vu  des  hémorragies  se  produire  au  niveau 
du  rein  ou  de  la  vessie  sans  que  ces  organes  présen¬ 
tassent  de  lésion  pouvant  les  expliquer  :  tel,  par  exem¬ 
ple,  un  cas  d’hématurie  rénale  droite  qui  disparut 
quand  on  eut  enlevé  l'appendice  malade.  Il  semble 
bien  ici  qu’il  s’agissait  d’une  infection  rénale  d’ori¬ 
gine  appendiculaire. 

Comment  expliquer  ces  hémorragies  ?  On  peut 
supposer  que  les  micro-organismes  s'accumulent  au 
contact  immédiat  des  parois  vasculaires.  Ces  der¬ 
nières,  sous  l’influence  des  toxines,  s’affaiblissent  et 
finissent  par  céder.  Il  ne  se  produit  pas  de  throm¬ 
bose  ;  celle-ci,  dans  les  infections  ordinaires, 
paraît  jouer  un  rôle  Important  eu  s’opposant  aux 
hémorragies.  Nulle  part  on  n’observe  d’amas  leuco¬ 
cytaires  et  c’est  ce  qui  explique  l’absence  presque 
complète  de  pus. 

Le  streptocoque  paraissant  être  le  microbe  le  plus 
souvent  en  cause,  il  semble  naturel  de  commencer  le 
traitement  par  une  injection  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique  en  attendant  que  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  aient  permis  de  trouver  le  microbe  causal 
dans  le  cas  particulier.  Lorsque  la  septicémie  est  due 
non  au  streptocoque  seul,  mais  à  son  association 
avec  le  staphylocoque  ou  le  bacille  pyocyanique,  il 
faut  préparer  le  plus  tôt  possible  un  auto-vaccin  en 
cultivant  les  micro-organismes  prélevés  au  niveau  du 
foyer  hémorragique.  11  est  à  remarquer  que, dans  ces 
cas,  le  sang  extravasé  se  coagule  dans  les  délais  nor¬ 
maux,  et  c’est  ce  qui  explique  l’inutilité  du  chlorure 
de  calcium  dans  les  septicémies  hémorragiques. 

Hémorragies  gastro-intestinales  post-opératoires. 
—  M.  Hutchinson  a  observé  des  hémorragies  post¬ 
opératoires,  d’origine  septique,  caractérisées  par 
des  hématémèses  et  du  melæna.  Dans  la  plupart  des 
cas,  l’examen  microscopique  révèle  la  présence  de 
toutes  petites  ulcérations  ou  érosions  des  parois 
gastriques  ou  intestinales.  L’auteur  cite  l’observation 
d’un  malade  qu’il  opéra  pour  des  calculs  biliaires 
compliqués  de  cholécystite  ;  en  même  temps  un  abcès 
siégeant  près  de  la  face  supérieure  du  foie  fut  ouvert 
et  drainé.  Des  hémorragies  s’étant  produites,  Hut¬ 
chinson  résolut  d’explorer  l’estomac,  ce  qu’il  fil  neuf 
jours  après  la  cholécystectomie  :  il  trouva  deux  petits 
points  hémorragiques  dont  l’un  fut  traité  par  la  lig-a- 
ture,  l’autre  par  la  cautérisation.  Le  malade  succomba 
huit  jours  plus  tard. 

A  cette  occasion,  Hutchinson  a  fait  la  statistique 
des  cas  d’hémorragies  gastriques  post-opératoires 
observés  à  »  London  Hospital  »  pendant  ces  trois 
dernières  années.  Ils  sont  au  nombre  de  2é.  Dana 
•19  de  ces  cas,  l’opération  avait  été  provoquée  par 
une  infection  et  notamment  par  une  appendicite  sup- 
piirée  (13  cas).  L’examen  nécropsique  révéla,  dans 
3  cas,  des  ulcères  d’assez  grande  taille;  dans  les 
autres  cas,  on  ne  trouva  que  de  petites  érosions.  Sur 
les  24  opérés  de  cette  statistique,  un  seul  finit  par 
guérir  après  des  Iiémorragies  répétées  ;  tous  les 
autres  succombèrent. 

Pendant  la  même  période  de  trois  années  16  cas 
d’hémorragies  analogues,  mais  survenant  sans  opé¬ 
ration  préalable,  furent  admis  à  l’hôpital.  Les  hémor¬ 
ragies  étaient  nettement  d’origine  infectieuse  dans 
13  cas  (soit  80  pour  100  environ,  la  même  proportion 
que  dans  les  cas  opérés). 

H  n’est  pas  douteux  que  ces  hémorragies  recon¬ 
naissent  pour  cause  une  altération  sanguine  d’origine 
Infectieuse;  l’opération  n’y  est  pour  rien,  sauf  dans 
les  cas  où,  l’intervention  ayant  eu  lieu  pour  des  lésions 
non  inlecticuses,  elle  donne  naissance  par  elle-même 
il  une  septicémie.  Le  pronostic  de  ces  hémorragies 
est  extrêmement  grave,  et  il  ne  semble  pas  qu'une 
intervention  dirigée  contre  les  érosions  gastriques 
augmente  les  chances  de  guérison.  Peut-être  l’avenir 
modifiera-t-il  cette  opinion. 

Hypnotisme  et  anesthésie  chirurgicale.  —  M.Asb 
discute  les  conditions  dans  lesquelles  l’Iiypnotisme 


peut  rendre  des  services  au  point  de  vue  de  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale.  Quand  le  sujet  peut  être  mis  dans 
un  état  d’hypnose  profonde,  il  en  résulte  une  anes¬ 
thésie  idéale,  sans  préliminaires  désagréables,  sans 
suites  dangereuses.  Malheureusement,  cet  état  ne 
peut  être  obtenu  que  chez  une  faible  proportion  de 
sujets  :  pas  plus  de  1  sur  10  ou  12.  Si  l’on  pouvait 
trouver  une  métiiode  permettant  d’hypuotiser  cito, 
tiito  et  jucunde,  il  est  probable  que  cette  méthode 
détrônerait  tous  les  anesthésiques  usités. 

Comment  se  réalise  l’anesthésie  dans  l'étal  hypno¬ 
tique?  On  ne  le  sait  pas  encore  d’une  manière  cer¬ 
taine;  probablement  la  perception  des  excitations 
douloureuses  se  perd-elle  par  suite  de  la  concen¬ 
tration  de  l’attention  du  sujet  sur  un  objet  ou  une 

Dans  l’anesthésie  hypnotique,  il  y  a  deux  facteurs 
à  considérer.  Tout  d’abord,  l’analgésie  due  à  l’hyp¬ 
nose  profonde  en  soi.  La  perception  des  excitations 
faibles  se  perd;  c’est  ainsi  que  le  sujet  ne  sent  plus 
les  piqûres  d’épingle.  Mais  les  excitations  fortes  sont 
perçues:  telles  sont,  par  exemple,  celles  fournies  par 
le  courant  faradique.  Cet  état  ne  saurait  donc  suffire 
pour  Tauesthésie  chirurgicale.  En  second  lieu,  il  faut 
considérer  l’anesthésie  produite  par  la  suggestion 
le  sujet  étant  en  hypnose.  Ce  moyen  est  fidèle  et, 
chez  les  sujets  facilement  hypnotisables,  on  peut 
jusqu’à  un  certain  point  le  doser.  On  peut  encore 
produire  cette  anesthésie  en  endormant  les  sujets  et 
en  leur  suggérant  de  perdre  leur  sensibilité  à  une 
date  déterminée  correspondant  au  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Malheureusement  ce  moyen  est  infidèle. 

Ash  conclut  qu’à  l’heure  actuelle  l’anesthésie  hyp¬ 
notique  comporte  trop  d’incertitudes  pour  être  réelle¬ 
ment  pratique  ;  cependant,  en  présence  de  malades  qui 
offrent  une  contre-indication  aux  anesthésiques  géné¬ 
raux,  on  pourra  éprouver  leur  réceptivité  à  l’égard 
des  suggestions  hypnotiques  quelque  temps  avant 
l'opération.  Mais  pour  les  opérations  urgentes,  il  ne 
saurait  être  question  d’une  telle  méthode.  Plus  pra¬ 
tique  serait  la  suggestion  à  l'état  de  veille  venant 
renforcer  l’action  de  l’anesthésique.  Etant  donné  un 
malade  nerveux  et  impressionnable,  on  pourrait  cer¬ 
tainement,  en  pratiquant  des  suggestions  répétées 
avant  le  jour  de  l’opération,  rendre  l’anesthésie 
moins  difficile  et  partant  moins  dangereuse.  Plus  le 
sujet  est  suggestionnable,  moins  il  lui  faudra  d’anes¬ 
thésique,  et  les  suites  de  l’anesthésie  seront  moins 
à  redouter  puisque  la  dose  absorbée  aura  été 
moindre.  C.  J. 


BELGIQUE 

Société  médicale  de  Gand. 

8  Novembre  1910. 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  cancro'îdine 
de  Schmidt.  —  Partant  de  cette  idée  que  le  cancer 
est  très  probablement  un  mal  infectieux  produit  par 
l’invasion  et  la  pullulation  de  niicro-organlsracs  spé¬ 
ciaux,  —  dont  cependant,  malgré  toutes  les  recher¬ 
ches,  on  n’a  pu  jusqu’à  présent  déterminer  avec  cer¬ 
titude  l’existence  et  la  nature,  —  certains  chercheurs 
ont  pensé  à  traiter  le  cancer  comme  on  traite  toutes 
les  infections,  c’est-à-dire  par  immunisation.  C’est 
ainsi  qu’on  a  vu  apparaître,  l'un  après  l’autre,  les  sé¬ 
rums  d'Emmorich  et  Scholl,  de  Richet  et  Héricourt, 
de  Wlacff  et  Hotman  de  Villcrs,  de  Dor,  de  Doyen. 
Mais  aucune  de  ces’préparations  n’a  donné  de  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

Depuis  quelque  temps,  ou  parle  beaucoup,  sur¬ 
tout  en  Allemagne,  d  un  nouveau  remède  anticancé- 
reux,  dont  d’aucuns  sc  plaisent  à  dire  beaucoup  de 
bien,  à  savoir  la  cnncrnïdinc  ou  aiifinicristème  de 
Schmidt.  Qu’est-ce  que  cette  cancroïdine?  Peut-on 
raisonnablement  en  attendre  quelques  effets  ?  C’est 
ce  que  va  nous  dire  M.  de  Seule  dans  le  rapport 
très  documenté  qu’il  vient  de  présenter  devant  la 
Société  de  médecine  de  Gand. 

Schmidt  prétend  avoir  découvert  le  véritable  agent 
pathogène  du  cancer.  Ce  serait,  d  'après  lui,  un  micro- 
organisme  spécial, appartenant  à  la  classe  des  mycè- 
tozoc  et  vivant  constamment  en  symbiose  avec  une 
espèce  particulière  de  champignon,  le  ■<  mucor  race- 
mosuB  ».  Il  a  été  établi,  par  un  contrôle  minutieux, 
qu’effectivement  ce  micro-organismo  se  rencontre 
pour  ainsi  dire  constamment  dans  toutes  les  tumeurs 
malignes,  tant  cancers  que  sarcomes,  tandis  qu’il 
n’est  jamais  à  trouver  dans  les  tumeurs  de  nature 
bénigne,  lymphomes,  lipomes,  fibromes,  etc.  Des 
recherches  entreprises  de  divers  côtés,  entre  autres 
à  la  clinique  de  Czerny,  à  Heidelberg,  ont  nettement 
confirmé  ce  fait.  Chose  curieuse  et  digne  de  remarque, 
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c’est  surtout  dans  les  tumeurs  encéphaloïdes,  formes 
malignes  entre  toutes,  que  le  mycétozoë  de  Schmidt 
se  présente  en  quantités  particulièrement  aboii- 

Schmidt  affirme  que  les  injections,  chez  des  rats  et 
des  souris,  de  cultures  pures  de  »  mucor  racemosus» 
chargé  de  son  mycétozoë  parasite  furent  le  point  de 
départ  de  néoformations  véritablement  cancéreuses, 
qui  parent  secondairement  être  transplantées  sur 
d'autres  séries  d'animaux  d'expériences.  De  l'avis  de 
divers  anatomo-pathologistes  éminents,  les  prépara¬ 
tions  présentées  par  Schmidt  rendent,  en  effet,  exac¬ 
tement  l'image  histologique  de  néoplasmes  malins. 
Baisch,  un  élève  de  Czerny,  est  d'ailleurs  parvenu  il 
reproduire,  par  l'injection  des  cultures  que  Schmidt 
lui  avait  livrées,  des  tumeurs  en  tout  identiques. 

Ce  sont  les  cultures  pures  préalablement  stérilisées 
du  mycétozoë  de  Schmidt  qui  constituent  la  cancroï- 

Celle-ci  est  donc  en  tout  l'équivalent  de  la  tuber¬ 
culine  :  ce  n'est  pas  un  sérum  dans  la  signification 
propre  du  terme,  c'est-ii-dire  le  plasma  sanguin 
d'animaux  immunisés  contre  le  mal;  c'est  plutôt  un 
simple  vaccin,  qui,  en  injections  répétées,  stimule 
petit  il  petit  les  forces  de  résistance  naturelles  et  les 
exalte  au  point  de  permettre  à  l'organisme  de  vain¬ 
cre  l'infection  par  ses  propres  moyens. 

Exactement  comme  on  se  sert  de  la  tuberculine 
dans  la  tuberculose,  Schmidt  injecte  sa  cancroïdine, 
d’abord  aux  fins  de  diagnostic  du  cancer,  ensuite  en 
vue  de  la  cure  directe  du  mal. 

A  la  suite  de  l'injection,  chez  un  cancéreux,  d'une 
petite  dose  de  cancroïdine,  il  se  produit,  d’après 
Schmidt,  toute  une  série  de  symptômes  spéciaux  qui 
indiquent  !i  la  fois  de  la  réaction  générale  et  locale  ; 
fièvre,  céphalée,  fatigue,  gonflement,  rougeur,  dou¬ 
leur  dans  la  tumeur  et  dans  son  voisinage  immédiat. 

Baisch  a  contrôlé,  dans  le  service  de  Czerny,  la 
valeur  de  l'épreuve  à  la  cancroïdine.  Chez  des  indivi- 
vus  sains  et  des  malades  porteurs  de  tumeurs  béni¬ 
gnes  ou  atteints  de  suppurations  chroniques  (tu¬ 
berculose,  syphilis,  ostéomyélite),  le  résultat  fut 
constamment  négatif.  Chez  des  cancéreux  avérés,  la 
réaction  parut  nettement  positive  dans  à  peu  près 
■'lO  pour  100  des  cas,  douteuse  ou  nulle  dans  les 

11  est  à  remarquer,  toutefois,  que,  d’après  les  pré¬ 
visions  de  Schmidt  lui-même,  le  procédé  ne  peut  four¬ 
nir  aucune  indication  utile  chez  des  patients  arrivés 
à  la  limite  extrême  de  la  cachexie,  présentant  des 
tumeurs  largement  ulcérées  et  à  sécrétion  profuse. 

11  semble  résulter  de  tout  cela  que  c’est  exclusive¬ 
ment  eu  cas  de  réaction  nettement  positive  que 
l'épreuve  de  Schmidt  aurait  quelque  valeur  diagnos- 

Employée  comme  remède  curatif,  la  cancroïdine 
doit  être  injectée  durant  plusieurs  mois,  à  commen¬ 
cer  par  une  dose  très  faible  qu’on  renforce  progres¬ 
sivement,  tout  en  surveillant  de  près  les  réactions 
générales  et  locales. 

La  cure  à  la  cancroïdine  exige  donc  beaucoup  de 
patience  de  la  part  du  malade  et,  du  côté  du  médecin, 
de  l'attention,  du  sens  pratique  et  peut-être  bien 
aussi  quelque  peu  d’expérience.  11  va  sans  dire  que, 
quiconque  veut  instituer  le  traitement,  devra  s’en 
tenir  rigoureusement  à  la  méthode  prescrite  par 
Schmidt.  Celle-ci  est  exposée  lout  au  long,  avec 
tous  les  renseignements  utiles  et  nécessaires,  dans 
la  notice  explicative  qui  accompagne  tout  envoi  de 
cancroïdine. 

Schmidt  ne  prête  pas  à  sa  cancroïdine  la  valeur 
d'un  remède  infaillible.  Il  déclare  franchement  que 
tous  les  cas  opérables  doivent,  avant  tout,  être  opérés 
aussi  vite  et  aussi  largement  que  possible.  L’opéra¬ 
tion  faite,  il  préconise  ses  injections  afin  d’immuniser 
définitivement  l’organisme  et  de  prévenir  le  retour 
oifensif  du  mal.  Dans  les  cas  inopérables,  on  est  éga¬ 
lement  en  droit  de  recourir  aux  injections  comme 
suprême  ressource  et  dernière  chance  de  salut. 

Ceci  dit,  M.  De  Beule  déclare  qu’il  alu  tout  ce  qui  a 
été  publié,  surtout  en  Allemagne,  au  sujet  de  la  cau- 
croïdine  de  Schmidt;  à  côté  de  nombreux  échecs,  il 
B  pu  noter  des  cas  relativement  fréquents  où  le  mal  a 
paru  favorablement  influencé  par  les  injections  et 
quelques-uns  même  où  le  résultat  obtenu  peut  pres¬ 
que  être  qualifié  de  merveilleux.  Il  n’a  cependant  pas 
voulu  faire  état  de  ces  communications  étrangères. 
11  a  exigé  davantage  et  il  s'est  adressé  ù  ceux  de  ses 
confrères  qu’il  connaît  personnellement  et  qu’il  sa¬ 
vait  avoir  institué  à  diverses  reprises  ce  traitement 
de  Schmidt.  Les  renseignements  ainsi  obtenus,  joints 
aux  données  de  l’expérience  personnelle  qu’il  a  ac¬ 
quise  dans  la  matière,  lui  permettent,  non  pas  de 


juger  définitivement  la  valeur  de  la  méthode,  mais 
au  moins  de  formuler  à  son  sujet  une  opinion  fondée 
sur  l’interprétation  impartiale  des  faits  observés. 

M.  De  Beule  a  pu  réunir  près  de  60  cas  de  can¬ 
cers  et  de  sarcomes  traités  par  la  cancroïdine  ;  mais  il 
n’en  retient  que  42  dans  lesquels  la  cure  a  été  exacte¬ 
ment  conduite,  et  suffisamment  longtemps,  d'après 
les  règles  de  Schmidt. 

Or,  à  dépouiller  toutes  les  observations  rappor¬ 
tées  par  M.  De  Beule,  on  constate  immédiatement  que 
la  grande  majorité  des  malades  traités  n’ont  retiré 
des  injections  de  cancroïdine  aucun  bénéfice  appré¬ 
ciable  :  il  y  en  a  même  dont  le  mal  paraît  avoir  reçu 
de  ce  fait  un  véritable  coup  de  fouet.  Dans  certains 
cas  cependant  l’état  général  et  local  s’est  remarqua¬ 
blement  amélioré,  la  tumeur  a  régressé,  les  dou¬ 
leurs  se  sont  amendées,  les  forces  sont  revenues. 
Chez  deux  malades  même  (l’un  du  professeur  van 
Imschoot,  l’autre  du  professeur  de  Gock)  il  y  aurait 
eu,  du  moins  en  apparence,  guérison  complète. 

Pourquoi  la  cancroïdine  donne-t-elle  de  si  bons  ré¬ 
sultats  dans  certains  cas,  alors  que,  dans  d’autres,  elle 
reste  complètement  Inefficace  L’explication  en  est 
facile  ai  l’on  admet  que  le  mycétozoë  de  Schmidt  ne 
représente  peut-être  qu’une  seule  des  nombreuses 
espèces  de  micro-organismes  capables  de  produire 
des  tumeurs  malignes  et  on  comprend  alors  sans 
peine  pourquoi  la  cancroïdine  n’agit  que  certains  cas, 
à  l’exclusion  de  tous  les  autres,  c’est-à-dire  dans 
ceux  qui  se  trouvent  réellement  sous  la  dépendance 
du  mycétozoë  de  Schmidt.  D’autre  part,  il  est  par¬ 
faitement  possible  que  le  mycétozoë  de  Schmidtcom- 
prenne  également  beaucoup  d’espèces  différentes,  de 
sorte  que  la  cancroïdine,  préparée  à  l’aide  d’une  de 
ces  espèces,  reste  inefficace  en  face  du  cancer  pro¬ 
duit  par  une  autre  espèce. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  conclut  M.  De  Beule,  la  cancroï¬ 
dine  vaut  au  moins  qu’on  en  continue  l’essai,  car  elle 
constitue  un  pas  en  avant  vers  la  solution  du  triste 
mystère  de  la  cure  des  tumeurs  malignes  et,  dans  ce 
domaine  ingrat,  tout  progrès,  aussi  minime  soit-il, 
mérite  de  fixer  toute  l’attention  des  médecins. 

La  méthode  de  Beck  dansie  traitement  des  affec¬ 
tions  tuberculeuses.  —  M.  Tyigat  a  traité,  par  des 
injections  de  pâte  bismuthée  de  Beck,  4  cas  d’adénite 
tuberculeuse  ramollie,  2  cas  d’adénite  tuberculeuse 
fistuleuse  et  3  cas  de  fistule  consécutive  à  une  ostéite 
ou  à  une  adénite  tuberculeuse,  et  il  a  été  entièrement 
satisfait  des  résultats  obtenus,  résultats  tels,  dit-il, 
qu’il  n’en  aurait  pas  espéré  de  pareils  avec  aucune 
autre  méthode.  Il  n’a  jamais  observé  le  moindre  acci¬ 
dent.  Il  emploie  d’ailleurs  une  pâte  relativement 
faible  en  bismuth  :  sous-nitrate  de  bismuth  30  gr.; 
vaseline  60  gr.  ;  cire  blanche  5  gr.  ;  paraffine  à  49“ 
5  gr.  I  D’après  les  Annales  et  Bulletin  de  la  Société, 
an.  LXXVI,  n.  s.,  t.  I,  Novembre  1910,  p.  210  et  sui¬ 
vantes.  j 
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Société  Hufeland  (Berlin). 

8  Décembre  1910. 

Tuberculose  et  grossesse.  —  M.  E.  Martin  pré¬ 
sente  une  série  de  femmes  chez  qui  il  a  pratiqué,  au 
cours  de  la  grossesse,  la  castration  totale  (ablation 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes)  pour  enrayer  l'évolu¬ 
tion  d’une  tuberculose  pulmonaire  concomitante. 

Depuis  Janvier  1908,  il  a  pratiqué  cette  opération 
chez  21  femmes  sur  lesquelles  il  n’en  retient  que  16, 
opérées  depuis  plus  d’uu  au,  laps  de  temps  minimum 
nécessaire  pour  juger  des  effets  de  l’intervention. 
Or,  sur  ces  16  femmes,  3  ont  succombé;  les  13  autres, 
constamment  suivies  et  minutieusement  observées, 
jouissent  actuellement  d’un  état  de  santé  qu’on  peut 
qualifier  de  tout  à  fait  satisfaisant  et  tel  qu’on  n’a 
jamais  rien  constaté  de  pareil  avec  les  autres  mé¬ 
thodes  de  traitement  de  la  tuberculose. 

L’opération  ne  doit,  bien  entendu,  être  entreprise 
que  sous  certaines  eonditious  ;  chez  les  femmes  qui 
ont  déjà  eu  plusieurs  enfants  et  qui  ne  tiennent  plus 
à  en  avoir  d’autres;  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas 
encore  dépassé  le  quatrième  mois  de  la  grossesse; 
chez  les  femmes,  enfin,  chez  qui  un  examen  médical 
minutieux  a  révélé  des  lésions  pulmonaires  évoluant 
rapidement  sous  l'influence  de  la  grossesse,  mais 
paraissant  encore  pouvoir  rétrocéder  après  l’inter¬ 
ruption  de  cette  grossesse. 

—  M.  von  Bardeleben  a  retiré  de  ses  observa¬ 
tions  personnelles  1  impression  que  c’est  surtout 
pendant  la  période  puerpérale  que  les  femmes  tuber- 
culenses  voient  s’aggraver  leur  état,  et  cela  quelle 
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que  soit  l’époque  où  s’est  terminée  la  grossesse  :  à 
terme  ou  avant  terme.  Il  a  vu,  en  outre,  que,  même 
en  dehors  de  l’état  de  grossesse,  les  femmes  tuber¬ 
culeuses  présentent  toujours  un  certain  fléchissement 
de  leur  état  général  pendant  la  période  des  règles.  Il 
a  pratiqué  jusqu’ici  70  hystérectomies  pour  tuber¬ 
culose  au  cours  de  la  grossesse  ;  dans  tous  ces  cas 
—  tous  terminés  par  la  guérison,  sauf  un  —  il  s’est 
borné  à  faire  l’hystérectomie  subtotale,  respectant 
les  ovaires,  de  façon  à  éviter  chez  ses  opérées  les 
troubles  de  la  ménopause  prématurée,  cause  puis¬ 
sante  d’affaiblissement  général. 

—  M.  Dührssen,  chez  les  tuberculeuses  enceintes, 
est  d’avis  de  toujours  provoquer  l’avortement  aussitôt 
que  possible  au  moyen  de  laminaires  ou  par  tam¬ 
ponnement  intra-utérin.  Pour  empêcher  toute  gros¬ 
sesse  ultérieure,  il  préconise  la  résection  des  trompes, 
faite  quelques  jours  plus  tard,  par  la  voie  vaginale. 
M.  Dührssen  a  également,  à  plusieurs  reprises,  chez 
des  tuberculeuses  enceintes,  eu  une  seule  séance,  par 
voie  vaginale,  évacué  l’utérus  par  césarienne  cervi¬ 
cale,  puis  réséqué  les  deux  trompes.  On  soumet 
ainsi  les  malades  à  une  opération  moins  mutilante  et 
beaucoup  moins  grave. 

—  M.  Gottsebalk  montre  que  toute  la  difficulté 
est  dans  les  indications  opératoires.  Il  connaît  de 
nombreux  cas  dans  lesquels  l’avortement  provoqué 
avait  été  conseillé,  mais  refusé  par  les  malades  et  qui 
ne  s’en  terminèrent  cependant  pas  plus  mal  pour  cela. 
Il  est  certain  que  la  question  de  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  la  tuberculose  comporte  encore  pas  mal 
d’inconnues. 

—  M.  Bumm,  d’après  son  expérience  personnelle, 
penche  de  plus  en  plus  vers  l’abstention  opératoire. 
C’est  ainsi  qu’en  trois  ans  il  n’a  trouvé  que  21  fois 
l’occasion  d’opérer.  Il  n’intervient  que  quand  la 
femme  a  déjà  plusieurs  enfants,  quand  elle  est  très 
féconde,  quand  il  est  bien  avéré  que  les  lésions  pul¬ 
monaires  subissent,  du  fait  de  la  grossesse,  une  ag¬ 
gravation  marquée.  Il  fait  toujours  la  castration 
totale,  car  il  a  pu  se  convaincre  qu’après  cette  opéra¬ 
tion  les  femmes  engraissent  généralement,  ce  qui 
constitue  évidemment  pour  l’organisme  une  condition 
des  plus  favorables,  d’augmentation  de  résistance  vis- 
à-vis  de  l’infection  tuberculeuse. 

Kyste  hydatique  d’une  capsule  surrénale.  —  M. 
H.  Strauss  présente  cette  pièce  provenant  d’une 
femme  de  77  ans,  obèse,  qui  avait  été*  apportée  à 
l’hôpital  eu  état  d'insuifisance  cardiaque  et  y  suc¬ 
comba  au  deuxième  jour.  A  l’autopsie,  on  découvrit 
dans  l’abdomen,  à  droite,  en  contact  avec  le  dia¬ 
phragme,  une  tumeur  kystique,  du  volume  d’une  pe¬ 
tite  tête  d’enfant,  à  paroi  stratifiée,  à  contenu  formé 
de  nombreuses  vésicules  hydatiques  filles.  Comme  il 
n’existait  pas  de  capsule  surrénale  de  ce  côté, 
M.  Strauss  en  conclut  que  le  kyste  hydatique  s’était 
développé  aux  dépens  de  cet  organe. 

M.  Strauss  a  recueilli  dans  la  littérature  5  obser¬ 
vations  de  cette  localisation  de  l’échinococcose,  dont 
2  de  kystes  multiloculaires.  Dans  aucun  cas,  le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  porté  du  vivant  du  malade,  l’absence 
de  troubles  d'insuffisance  surrénale  s’expliquant, 
d’ailleurs,  par  la  probabilité  d'une  hypertrophie 
vicariante  de  la  capsule  opposée.  Les  seuls  éléments 
de  diagnostic  sur  lesquels  on  pourrait  peut-être 
compter,  pour  les  cas  à  venir,  seraient  une  éosino¬ 
philie  marquée  et  une  réaction  de  fixation  positive. 
Encore  M.  Strauss  a-t-il  vu  la  réaction  de  fixation 
faire  défaut  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  suppuré 
du  foie. 

Atrophie  extrême  du  pancréas  dans  un  cas  de 
diabète.  —  M.  Strauss  présente  une  pièce  formée  de 
tissu  fibreux  dense  au  milieu  duquel  il  est  impos¬ 
sible,  tant  macroscopiquement  que  microscopique¬ 
ment,  de  découvrir  le  moindre  vestige  de  substance 
pancréatique,  et  qui  fut  trouvée  à  l’autopsie  d’un 
homme  de  43  ans,  ayant  succombé  à  uue  tuberculose 
pulmonaire. 

Ce  malade  avait  souffert,  six  ans  auparavant,  et  ce, 
pendant  plus  de  quatre  mois ,  d’ictère  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  dans  la  région  hépatique,  de  colo¬ 
ration  foncée  des  urines  et  de  décoloration  très  mar¬ 
quée  des  selles.  Il  y  a  trois  ans,  il  fit  des  ulcères  au 
niveau  du  cou  et,  vers  la  même  époque,  il  accusa  de 
la  polydypsie  :  l’urine,  analysée,  montra  la  présence 
de  sucre,  en  quantité  d'ailleurs  variable. 

Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  cet 
homme  était  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire 
fort  avancée  et  d’une  glycosurie  légère  (1/2  à 
1  1/2  pour  100  de  sucre).  Pas  d’acétonurie.  Rien 
d’anormal  dans  les  selles.  A  l’autopsie,  on  découvrit 
l’atrophie  totale  du  pancréas  mentionnée  plus  haut. 
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Les  atrophies  aussi  complètes  du  pancréas  sont 
excessivement  rares  et,  en  dehors  de  leurs  rela¬ 
tions  avec  le  diabète,  elles  présentent  un  autre 
intérêt  très  grand  :  celui  de  leur  étiologie.  Dans 
le  cas  présent,  malgré  les  données  anamnestiques 
fournies  par  le  malade,  l'autopsie  ne  fit  découvrir 
aucune  lésion  qui  permît  de  mettre  en  cause  une 
affection  antérieure  quelconque  des  voies  biliaires 
et  une  infection  secondaire  du  canal  de  Wirsung. 

Par  contre,  on  découvrit,  d’une  part,  une  grande 
cicatrice  étoilée  au  niveau  du  péritoine  en  contact 
avec  le  pancréas  et  pénétrant  dans  cet  organe  et, 
d’autre  part,  une  formation  fibreuse  dans  l’un  des  tes¬ 
ticules  —  lésions  qui  avaient  tout  l’aspect  de  lésions 
syphilitiques  —  sans  qu’on  ose  toutefois  l’affirmer. 
Kn  sorte  que,  dans  ce  cas,  l’atrophie  du  pancréas  est 
peut-être,  d’origine  syphilitique.  [D’après  Berliner 
klinische  'Wochenschritf,  t,  XLVIII,  n"  1,  2  Janvier 
1911,  p,  39.] 
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Sur  un  cas  de  suture  du  cœur  suivie  de  guérison. 
—  M.  Fuchsig  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  33  ans  qui,  dans  une  rixe,  fut  frappé  d’un  coup  de 
couteau  dans  la  poitrine.  Le  sang  sortit  à  flots  par 
la  plaie,  le  blessé  tomba  eu  syncope  et  il  ne  revint 
à  lui  que  deux  heures  après.  Il  ne  fut  apporté  à 
l’hôpital  qu'au  bout  de  seize  heures. 

Il  présentait  une  plaie  béante,  de  6  centimètres  de 
long,  de  2  centimètres  de  large,  presque  longitudi¬ 
nale,  commençant  au  niveau  de  l’insertion  sternale  du 
5“  cartilage  costal  droit,  à  2  centimètres  en  dedans 
du  rebord  sternal,  et  se  continuant  par  en  bas  pour 
se  terminer  en  sectionnant  de  droite  à  gauche  et  de 
haut  en  bas  l’appendice  xiphoïde.  L’hémorragie 
externe  était  arrêtée,  la  pointe  du  coeur  battait  à  sa 
place  normale,  il  n’existait  aucune  augmentation  de 
la  matité  cardiaque,  l’auscultation  ne  révélait  aucun 
bruit  anormal,  le  pouls  était  à  140;  bref,  rien  ne  per¬ 
mettait  de  supposer  que  le  cœur  était  blessé,  l’qr 
contre,  le  malade  accusait  de  vives  douleurs  dans  la 
région  de  l’épigastre,  il  existait  de  la  défense  abdo¬ 
minale,  et,  enfin,  en  raison  de  la  direction  de  la  plaie, 
on  crut  à  l’existence  d’une  plaie  de  l’estomac. 

On  aborda  donc  cet  organe  par  une  laparotomie,  et 
on  mit  tout  d’abord  à  jour  un  épanchement  de  sang 
abondant  siégeant  dans  l’espace  sous-phrénique,  à 
gauche  du  ligament  suspenseur  du  foie.  Après  éva¬ 
cuation  de  cet  épanchement  et  relèvement  du  rebord 
costal,  on  découvrit  dans  le  diaphragme  une  fente 
ovalaire  de  4  centimètres  de  long,  à  travers  laquelle 
on  voyait  le  cœur  battre  à  nu.  Cette  brèche  diaphrag¬ 
matique  fut  agrandie  de  2  centimètres  en  arrière,  la 
pointe  du  cœur  fut  saisie  délicatement  avec  une 
pince  à  tampons  et  amenée  au  deliors  de  la  brèche,  à 
fin  d’exploration.  Aussitôt  il  s’eu  échappa  un  jet  de 
sang,  de  la  dimension  d’un  crayon,  provenant  d’une 
plaie  de  2  centimètres  siégeant  au  niveau  de  la  pointe 
du  ventricule  droit.  Cette  plaie  fut  suturée  assez 
facilement,  puis  le  péritoine  nettoyé  minutieusement 
du  sang  qu’il  contenait  et  la  plaie  péricardo-diaphrag- 
matique  refermée  complètement  (les  plèvres  étaient 
restées  intactes].  Drainage  abdominal  au  contact  de 
la  plaie  diaphragmatique.  Ablation  de  ce  drain  au 
quatrième  jour.  Suites  opératoires  troublées  passa¬ 
gèrement  par  une  suppuration  légère  de  la  plaie 
abdominale.  Sortie  de  l’hôpital  au  trente-sixième 
jour.  Depuis,  la  guérison  s’est  maintenue  et  le  ma¬ 
lade  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Fuchsig  a  étudié  sur  le 
cadavre  la  voie  d’accès  transdiaphragmatique  vers  le 
cœur  et  il  a  pu  constater  que,  grAce  à  une  laparo¬ 
tomie  haute,  après  section  médiane  de  l’appendice 
xiphoïde  et  section  médiane  du  diaphragme,  il  est 
possible  d’aborder  facilement  la  moitié  inférieure  du 
cœur  sans  léser  la  plèvre,  étant  donné  qu’à  ce  niveau 
l’espace  Interpleural  est  large  d’environ  4  centi¬ 
mètres.  On  est  donc  justifié,  pense  M.  Fuchsig,  à 
utiliser  cette  voie  dans  les  cas  où  la  situation  et  la 
direction  de  la  plaie  ainsi  que  l'ensemble  des  autres 
signes  permettent  de  soupçonner  une  blessure  de  la 
moitié  inférieure  du  cœur,  à  plus  lorte  raison  quand 
on  craint  une  complication  du  côté  d’un  viscère  abdo¬ 
minal. 

Oénéralisation  aiguë  d’une  tumeur  maligne  à  la 
faveur  de  la  persistance  du  trou  de  Botal.  —  M. 
Fuchsig,  chez  un  homme  qui  avait  été  opéré  deux 
mois  auparavant  d’un  sarcome  du  testicule,  a  observé 


l’apparition  subite  de  nombreux  nodules  rougeâtres 
sur  toute  l’étendue  de  la  peau,  nodules  qui,  eu  peu  de 
jours,  donnèrent  naissance  à  de  véritables  petites 
tumeurs.  Eu  même  temps,  il  accusa  des  douleurs  au 
niveau  du  bras  gauche  et,  sans  qu’on  eût  constaté  de 
tumeur  en  ce  point,  il  fit  une  fracture  spontanée  de 
l’humérus  de  ce  côté.  Il  ne  tarda  d’ailleurs  pas  à 
succomber,  de  façon  assez  subite,  et  l’autopsie 
révéla  que  la  mort  était  due  à  une  embolie  de  l’artère 
pulmonaire  ayant  son  départ  dans  une  thrombose  de 
la  veine  cave  inférieure,  due  elle-même  à  une  effrac¬ 
tion  de  cette  veine  par  une  métastase  sarcomateuse 
d’un  ganglion  rétropéritonéal.  L’absence  de  toute 
métastase  dans  les  poumons  fit  penser  qu’il  y  avait 
peut-être  persistance  du  trou  de  Botal  et,  effective¬ 
ment,  on  trouva  un  petit  orifice  de  la  dimension  d’un 
petit  plomb  de  chasse  dans  la  cloison  interventricu¬ 
laire.  C’est  cette  communication  interventriculaire 
qui  explique  également  la  dissémination  des  parti¬ 
cules  cancéreuses  dans  les  artères  cutanées.  [D’après 
Wiener  klinische  H'ochenschrifi,  t.  XXllI,  n»  52, 
29  Décembre  1910,  p.  1893.] 
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Action  vaso-tonlque  comparée  des  différents  pro¬ 
duits  de  sécrétion  gastrique.  —  MM.  Lœper  et  Ch. 
Esmonet  ont  étudié  d’abord  l’action  de  ces  produits 
en  injection  intraveineuse.  La  pepsine  à  dose  forte 
détermine  de  l’hypotension,  les  produits  chlorhydro- 
peptiques  artificiels  élèvent  la  tension  artérielle  et  le 
suc  gastrique  naturel  de  chien  provoque  toujours  une 
hypertension  marquée.  Ces  phénomènes  sont  oppo¬ 
sables  à  ceux  que  provoque  l’injection  du  contenu 
filtré  d’un  estomac  en  digestion  et  à  l'action  d’une 
macération  de  muqueuse  gastrique.  Le  contenu  gas¬ 
trique,  en  effet,  en  raison  sans  doute  des  peptones 
qu’il  contient,  détermine  de  l’hypotension;  la  macé¬ 
ration  de  muqueuse,  surtout  celle  du  fond  de  l’esto¬ 
mac,  détermine  constamment  une  hypotension  remar¬ 
quable,  En  injection  intra-iutestinale,  l’action  de  ces 
différents  produits  est  sensiblement  atténuée.  En 
injection  dans  une  veine  intra-mésentérique,  lu  macé¬ 
ration  de  muqueuse  seule  conserve  à  peu  près  toute 
son  action.  L’opposition  de  ces  phénomènes  vaso- 
toniques  montre  que  la  sécrétion  de  la  muqueuse  de 
l’estomac  ne  consiste  pas  uniquement  en  la  produc¬ 
tion  du  suc  digestif. 

Pouvoir  catalytique  des  eaux  de  'Vichy.  —  M.  Ro¬ 
ger  Glénard  a,  sur  place,  examiné  à  l’ultramicros¬ 
cope  les  plus  importantes  sources  de  Vichy  et  étudié 
leuraction  décomposante  surl’eauoxygéuée.  Certaines 
sources  de  Vichy,  examinées  quelques  instants  après 
leur  émergence,  sont  riches  en  colloïdes  et  possèdent 
un  pouvoir  catalytique  très  marqué.  Ce  pouvoir  est 
absolument  temporaire.  Manquant  au  griffon,  il  dis¬ 
paraît  rapidement  après  avoir  atteint  son  maximum. 

Il  provient  de  la  fine  précipitation  de  l'oxyde  de 
fer  hydraté,  sous  l’influence  du  dégagement  de  gaz 
carbonique  qui  se  produit  à  l’émergence  et  peut  s’ob¬ 
tenir  artificiellement  par  mélange  de  perchlorure  de 
fer  et  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  pouvoir  thérapeutique  de  ces  eaux  ne  paraît 
pas  directement  lié  à  cet  état  colloïdal  qui  manque 
au  griffon  où  l’eau  a  sa  plus  grande  efficacité. 

Sur  la  signification  des  figures  de  mitose  que  l’on 
observe  dans  les  tissus  séparés  du  corps.  —  M. 
Jolly.  Ces  figures  de  division  cellulaire  qu’ou  observe 
dans  les  fragments  conservés  in  i’itro  doivent  être 
soumises  à  une  interprétation  critique  minutieuse 
avant  de  pouvoir  être  considérées  comme  les  signes 
certains  d’un  accroissement  véritable  des  tissus. 

Sur  le  double  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  de 
l’cberth  et  du  melitensis  du  sérum  de  certains  ma¬ 
lades.  —  M.  Nègre.  Le  sérum  des  malades  possé¬ 
dant  le  double  pouvoir  agglutinant  a  des  agglutinines 
spécifiques  pour  les  deux  microbes.  11  est  impossible 
d'affirmer  la  présence  simultanée,  dans  le  sérum  de 
ces  malades,  des  anticorps  antitypliiques  et  antiméli- 
tensiques,  puisque  la  réaction  de  fixation  se  produit 
pour  chacun  des  anticorps  presque  aussi  bien  avec 
l’un  et  l’autre  des  antigènes  typhique  et  méliten- 
sique. 

La  tension  superficielle  de  l'hémoglobine.  —  M. 
Iscovesco  montre  que  l’hémoglobine  abaisse  la  ten¬ 
sion  superficielle  du  sérum  et  que  cet  abaissement 
est  une  fonction  de  la  concentration. 


Conservation  de  la  reproductivité  du  vibrion  du 
choléra  et  du  bacille  de  la  dysenterie  sur  les  char¬ 
cuteries.  —  M.  Maurel. 

Sur  le  mécanisme  de  la  formation  des  réseaux 
artificiels  dans  la  gaine  de  myéline.  —  JW.  Nageotte. 

P.  Halbron. 
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La  veine  prépylorique.  —  JW.  Vigne,  chez  douze 
sujets  sur  quinze,  a  trouvé  une  veine  très  apparente, 
circulant  à  la  face  antérieure  de  la  région  pylorique 
et  correspondant  exactement  au  sphincter.  Cette 
veine  peut  donc  servir  de  point  de  repère  pour  déli¬ 
miter  le  canal  pylorique  de  la  première  portion  du 
duodénum. 

Lésions  syphilitiques  multiples  du  foie  et  du  pan¬ 
créas.  —  JWJW.  Letulle  et  Prélat,  à  l’autopsie  d’une 
femme  morte  de  néphrite  chronique,  ont  constaté  la 
présence,  dans  le  foie  et  le  pancréas,  de  lésions  syphi¬ 
litiques  très  particulières,  dont  ils  présentent  les 
coupes  histologiques.  Dans  le  foie,  deux  lésions  sur¬ 
tout  prédominent  ;  de  nombreux  anévrismes  des  ar¬ 
térioles  hépatiques  remplis  de  caillots  fibrineux  et 
dont  plusieurs  sont  visibles  à  l’œil  nu  ;  et  une  nécrose 
du  lobule  adjacent  dont  le  centre  est  frappé  d’isché¬ 
mie  totale  et  dont  la  périphérie,  atteinte  de  nécrose 
fibrinoïde,  est,  déplus,  infiltrée  de  leucocytes. 

Dans  le  pancréas,  en  outre  d’une  série  d’infarctus 
lobulaires,  en  rapi)ort  avec  des  lésions  très  accen¬ 
tuées  d’artérite  ectasiante  ou  oblitérante,  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  canaliculite  chronique  très 
accusée. 

Rupture  simultanée  des  trois  symphyses  pel¬ 
viennes.  —  JW.  Guibé  présente  le  bassin  d’un  liomme 
qui  succomba  à  un  écrasement  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne  déterminé  par  le  passage  d’une  voiture  pe¬ 
sante.  Les  trois  symphyses  sont  disjointes,  sans  qu’il 
existe  de  fracture  complète  des  parties  osseuses;  il 
n’y  a,  d’autre  part,  rupture  ni  de  la  vessie,  ni  de 

Végétations  hyalines  de  la  choroïde.  —  M.  Pré¬ 
lat  présente  des  préparations,  montrant  l’existence 
de  grosses  végétations  hyalines  développées  à  la 
face  profonde  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde.  Ces 
végétations  ne  coïncident  avec  aucune  lésion  inflam¬ 
matoire  des  membranes  de  l’œil 

V.  Aiuiami. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Décembre  1910. 

Des  rétrodéviations  mobiles  et  de  leur  traite¬ 
ment.  —  JW.  Ozenne  montre  tout  le  bénéfice  qu’on 
peut  retirer  de  l’emploi  des  pessaires;  il  regarde 
comme  une  faute  professionnelle  de  recourir  au  bis¬ 
touri  quand  on  peut  obtenir  autrement,  et  à  peu  de 
frais,  un  succès  solide  et  durable.  Quand,  après  un 
essai  prolongé,  le  pessaire  est  devenu  insuffisant,  ou 
quand  il  est  contre-indiqué  d’emblée,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  une  intervention. 

M.  Ozenne  passe  en  revue  les  différents  procédés  : 
il  est  satisfait  de  l’hystéropexie  isthmique,  mais 
ajoute  qu’on  doit  se  montrer  éclectique  et  s’inspirer 
des  circonstances  ;  aussi  ne  rejelte-t-il  pas  les  pro¬ 
cédés  de  ligamentopexie  normaux.  Parmi  ces  derniers 
l’auteur  penclie  pour  l'Alquié-AIexauder  élargi,  ou  le 
Doléris  intra-pariélal. 

Hypospadlas  péno-scrotal  ;  procédé  d  interven¬ 
tion  préparatoire  pour  la  réfection  de  l’urètre  pé- 
nlen.  —  JW.  Genouville,  à  propos  de  la  technique 
nouvelle  décrite  par  M.  'J'hévenard,  donne  la  descrip¬ 
tion  d’un  cas  actuellement  en  traitement,  dans  lequel 
il  a  utilisé  le  prépuce  comme  étoffe  de  réfection. 

Ablation  d’une  tumeur  de  la  moelle  cervicale.  — 
M.  JW.  de  Martel  rapporte  très  brièvement  une  opé¬ 
ration  pour  tumeur  de  la  moelle  cervicale  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  dernièrement  et  qui  s’est  ter¬ 
minée  par  la  mort. 11  signale  à  ce  propos  les  difficul¬ 
tés  que  présente  une  pareille  intervention  et  indique 
quelques  moyens  qui  lui  semblent  propres  à  en  amé¬ 
liorer  la  technique. 

Eplthélloma  du  sein.  Ablation.  Suture  latérale  de 
la  veine  axillaire.  Guérison  depuis  deux  ans  et 
demi.  —  JW.  Péraire  montre  une  malade  qu’il  opéra 
pour  un  épithélioma  traité  tout  d’abord  sans  résultat 
par  la  radiotliérapie.  11  employa  le  procédé  de  Hals- 
tedt  et  fit,  en  libérant  de  petits  ganglions  adhérents. 
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une  peüle  déchirure  latérale  de  l’axillaire.  Il  prati¬ 
qua  immédiatement  une  suture  latérale.  Les  suites 
furent  normales. 

Botte  en  celluloïd  Immoblllsatrlce  pour  tumeurs 
blanches.  —  M.  Judet  montre  un  appareil  léger 
dont  la  partie  antérieure  est  composée  de  trois  seg¬ 
ments,  facilement  amovibles,  répondant  respective¬ 
ment  à  la  face  antérieure  du  genou,  de  la  cutgse  et  de 
la  jambe. 

Cette  botte  permet  les  manœuvres  variées  :  injec¬ 
tions,  nettoyages,  massages,  etc. 

Election.  —  M.  Léon  Thévenard  est  élu  membre 
titnlaire. 

RomsiiT  La:\vy. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

10  Janvier  1011. 

Le  606  et  les  maladies  des  yeux.  —  MM.  Delà- 
personne  et  A.  Leri,  dans  cette  communication,  mon¬ 
trent  qu'il  n’y  a  pas  lieu  d’exagérer  les  dangers  du 
GOG  pour  la  vision.  Une  des  raisons  principales  c’est 
que  son  mode  d’application,  en  une  ou  plusieurs  in¬ 
jections,  espacées,  lorsque  l’élimination  rénale  est 
achevée,  est  tout  dillérent  de  celui  des  autres  prépa¬ 
rations  arsenicales,  comme  l'atoxyl,  employées  à 
doses  répétées  et  qui  ont  produit  des  névrites  opti¬ 
ques  toxiques,  rétrobulbaires ,  plus  ou  moins  ra¬ 
pides.  Certes,  il  faut  examiner  avec  soin,  tant  fonc¬ 
tionnellement  qu’à  l'ophtalmoscope,  tous  les  malades 
sans  exception,  avant  l'injection  et  à  plusieurs  re- 
prise.s  après  le  traitement,  mais  il  ne  faudrait  pas 
attribuer  à  l'arsénobenzol  dss  lésions  oculaires  qui 
relèvent  de  la  syphilis  et  que,  tout  au  plus,  il  a  été 
incapable  d’empêcher. 

Un  ce  qui  concerne  son  action  sur  les  manifesta¬ 
tions  oculaires  de  la  syphilis,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  de  la  complexité  des  éléments  qui  constituent 
l'oeil  et  de  leurs  réactions  si  dilfcre>nes  .aux  médica¬ 
tions.  Pour  juger  de  l’efficacité  du  GOG,  le  terrain  est 
beaucoup  moins  favorable  que  lorsqu’il  s’agit  de  ma¬ 
nifestations  cutanées  ou  muqueuses.  D’après  les  ré¬ 
sultats  qu’ils  ont  obtenus,  MM.  de  Lapersonue  et 
Léri  pensent  que  l’arsénobenzol  agit  très  favorable¬ 
ment  et  très  vile  dans  certains  cas  simples  d’iritis  ou 
de  kératite  interstitielle,  mais  qu’il  est  impuissant, 
comme  on  pouvait  le  supposer,  dans  ces  formes  d’iri- 
do-choroi'dites  dont  les  causes  sont  fréquemment 
multiples  et  dont  les  conséquences  sont  si  graves  sur 
toutes  les  parties  de  l’œil.  Pour  les  névrites  optiques 
récentes  et  pour  les  paralysies  oculaires,  ils  sont  en¬ 
couragés  à  injecter  des  quantités  plus  grandes  étant 
donnée  l’amélioration  remarquable,  mais  passagère 
qu’ils  ont  obtenue. 

Le  reproche  principal  que  l’on  fait  actuellement 
au  GOG,  c’est,  en  effet,  de  ne  pas  donner,  à  la  suite 
d’une  seule  injection,  des  résultats  durables.  Avec 
beaucoup  d’observateurs,  MM.  de  Lapersonne  et 
Léri  ont  constaté  soit  des  récidives,  soit  des  nou¬ 
velles  manifestations,  des  iritis  en  particulier,  deux 

Mais  la  technique  des  injections,  leur  nombre  et  la 
dose  du  médicament  à  employer,  sont  loin  d’ètre 
fixés  d’uue  façon  immuable.  Déjii,  au  mois  de  Sep¬ 
tembre,  lîhrlich  préconisait  les  injections  renouve¬ 
lées.  Il  semble  qu’on  pourrait  adopter  cette  manière 
de  faire  avec  d’autant  plus  d'innocuité  que  les  injec¬ 
tions  ne  sont  renouvelées  que  lorsque  l’élimination 
du  médicament  est  complète  et  qu’il  ne  peut  y  avoir 
d’accumulation.  D’autre  part,  la  médication  arseni¬ 
cale  n’est  aucunement  exclusive  de  la  médication 
mercurielle.  Aussi,  MM.  de  Lapersonne  et  Léri  se 
proposent-ils  de  poursuivre  leurs  recherches,  en  as¬ 
sociant,  aussi  souvent  que  cela  leur  paraîtra  néces¬ 
saire,  le  traitement  hydrai'gyrique  à  l’arsénobenzol. 

Pii.  Paonii:-/.. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

L.  Kraft  (Copenhague).  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  des  hémorragies  gastriques  qui  met¬ 
tent  la  vie  en  danger  {Archiv  fUr  kHnischc  Chirurgie, 
1910,  t.  XCllI,  lasc.  ;{,  p.  55Ï-580).  —  Kraft  expose 
dans  un  rapide  historique,  l’opinion  actuelle  des  chi¬ 
rurgiens  sur  le  traitement  des  grandes  hémorragies 
d’origine  gastrique.  Ils  ont  peu  de  tendance  à  inter¬ 
venir  activement  dans  ces  cas,  qu’améliore  le  traite¬ 
ment  médical,  réservant  l’opération  aux  hémorragies 


répétées  que  la  médication  interne  n’a  pu  arrêter. 

On  peut,  au  point  de  vue  technique,  diviser  les  ulcères 
en  deux  catégories  :  ceux  qu’il  est  facile  de  trouver, 
généralement  volumineux  et  profonds,  ayant  ulcéré 
un  gros  vaisseau  et  déterminé  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins  ;  ceux  qui  sont  petits,  échappent  aux 
investigations  possibles  et  peuvent  cependant  donner 
lieu  à  de  graves  hémorragies.  L’opération  courante 
dans  ce  cas  est  la  gastro-entérostomie.  Or  elle  est  loin 
de  donner  toujours  des  succès.  La  gastro-entérostomie 
n’a  d’effet  que  si  le  pylore  est  imperméable  pour  une 
cause  ou  pour  une  autre.  Dans  les  cas  de  sténoses,  en 
effet,  l’ulcère  saigne  par  suite  des  contractions  violentes 
de  l'estomac  et  lu  gastro-entérostomie  qui  le  met  au 
repos  agit  efficacement.  Mais  si  l’hémorragie  relève 
d’une  autre  cause  que  des  mouvements  de  la  paroi 
gastrique,  la  gastro-entérostomie  n’a  plus  de  raison, 
d’autant  que  le  passage  du  chyme  se  fait  non  pas  par 
la  bouche  artificielle,  mais  par  le  pylore  normal.  Il 
faut  donc  agir  directement  sur  l’ulcère  qui  saigne.  La 
statistique  suivante  qu’a  établie  Kraft  le  prouve  :  la 
jéjunostomie  a  donné  83  pour  100  de  mortalité;  la 
gastrotomie  simple,  71  pour  100;  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  37  pour  100  ;  l’excision  de  l’ulcère,  28  p,  100; 
la  ligature  du  vaisseau  qui  saigne,  17  pour  100.  La 
ligature  dans  la  plaie  est  donc  le  traitement  idéal, 
mais  le  difficile  est  précisément  de  trouver  le  vais¬ 
seau  rapidement,  sinon  l’intervention  chirurgicale 
en  cas  d’hémorragie  foudroyante  est  vouée  à  un  échec 
certain.  Or  les  expériences  de  Rovsing  sur  la  dia- 
phanoscopie  et  la  gastroscopie  directe  de  l’estomac 
ont  amélioré  à  ce  point  la  facilité  de  recherche  de 
l’ulcération  gastrique  qui  saigne,  que,  pense  Kraft,  la 
question  a  changé  de  face,  et  qu’il  faut  maintenant 
intervenir  dans  tous  les  cas  de  grande  hémorragie 
gastrique. 

Voici  la  technique  que  recommande  Kraft. 

On  met  à  nu  l’estomac  ;  on  passe  un  fil  en  bourse  à 
l’endroit  où  l’on  doit  introduire  le  gastroscope  (la  meil¬ 
leure  place  est  à  égale  distance  des  deux  courbures, 
à  5  centimètres  en  amont  du  pylore)  ;  on  ouvre  l’esto¬ 
mac  ;  on  assèche  bien  sa  cavité  qui  ne  doit  contenir 
ni  eau  ni  sang  ;  ou  introduit  l’instrument  et  on  serre 
le  fil  en  bourse  sur  lui.  On  insuffle  l’estomac,  et  on 
allume  la  lampe  ;  immédiatement  l’organe  apparaît 
comme  un  ballon  lumineux,  et  les  moindres  détails 
de  structure  se  dessinent  à  la  vue;  toutes  les  arbori¬ 
sations  vasculaires  sont  nettement  visibles.  L’ulcère 
qui  saigne  apparaît  comme  une  ombre  sur  la  paroi, 
et,  en  regardant  attentivement,  on  y  découvre,  si  le 
vaisseau  est  ulcéré  et  sectionné  eu  deux  parties,  ses 
deux  segments  qui  sont  interrompus;  c’est  là  qu’il 
faudra  poser  la  ligature  ;  le  diagnostic  est  fait  grâce 
à  la  diaphanoscopie.  On  peut  d’ailleurs  inspecter  au 
moyen  de  la  gastrosropie  l’ulcère,  qu’une  ombre  a 
révélé,  bien  le  situer  et  agir  ensuite  en  lieu  sûr. 

Dans  certains  cas,  on  voit,  non  pas  une  interrup¬ 
tion  dans  le  trajet  du  vaisseau,  mais  une  partie 
sombre,  qui  est  un  thrombus  en  oblitérant  momen¬ 
tanément  la  lumière.  Le  siège  de  l’hémorragie  étant 
trouvé,  il  ne  reste  plus  qu’à  lier  l’artère;  pour  cela 
on  passe  à  travers  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  gas¬ 
trique,  sous  le  contrôle  de  1  éclairage  partransparence, 
un  fil  au  tour  de  chaque  bout  des  vaisseaux  et  on  les 
lie.  Ou  enfouit  les  fils  au  moyen  d’une  suture  séro- 
séreuse.  On  retire  le  gastroscope,  on  vide  l’estomac  de 
l’air  y  contenu  et  ou  ferme  la  plaie  gastrique.  Ce 
n’est  qu’en  cas  de  perforation  menaçante  qu’on  serait 
obligé  d’exciser  l’ulcère. 

Kraft  a  opéré  5  malades  de  cette  façon  ;  il  a  eu 
Ï  guérisons  et  1  mort.  La  mort  est  due  non  pas  à 
la  technique  employée,  mais  à  un  curieux  accident  : 
pendant  qu'on  examinait  l’estomac  par  transparence, 
il  s’est  produit  un  court  circuit  dans  l’appareil  et  le 
malade  a  été  électrocuté  par  un  courant  de  220  volts. 
<i  Le  malade  devient  tout  à  coup  rigide;  l’estomac  de¬ 
vient  brûlant  tellement  qu’on  ne  peut  qu’à  peine  le  tou¬ 
cher  ;  le  fil  qui  entourait  la  tige  de  l’instrument  saute 
et  une  hémorragie  terrible  se  produit...;  un  assis¬ 
tant,  qui  tenait  la  table  d’opération,  reçoit  une  se¬ 
cousse...;  on  éteint  rapidement  la  lampe,  on  retire 
l’appareil,  on  ouvre  l’estomac,  et  on  découvre  sur  la 
paroi  gastrique  une  zone  nécrosée  de  8  centimètres 
de  diamètre  ».  Le  malade  meurt  en  quelques  heures. 

Les  cinq  observations  rapportées  par  Kraft  com¬ 
plètent  ce  mémoire  intéressant. 

AMéuéE  Bau.mcartneu. 

G.  Mansell  Moullin  (de  Londres).  La  cause  essen¬ 
tielle  de  Lulcère  gastrique  et  duodénal  {lhe  Lan¬ 
cet,  t.  CLX.\1.\,  n"  4544,  1910,  l-''-  Octobre,  p.  993 
à  997).  —  Les  ulcères  gastriques  et  duodénaux  recon¬ 
naissent  des  causes  directes  et  indirectes. 


'  :I9i1.  N»  3 


Causes  directes.  —  Les  causes  directes  sont,  ou 
les  traumatismes,  ou  les  grosses  lésions  vasculaires 
supprimant  brusquement  l’apport  sanguin. 

Le  degré  de  violence  d’un  traumatisme  nécessaire 
varie  considérablement  d’un  sujet  à  l’autre  et  suivant 
les  circonstances.  Cette  force  pourra  être  moins  con¬ 
sidérable  au  cours  de  la  digestion  stomacale  ou  en 
cas  de  congestion  intense  d’ordre  pathologique. 

Aux  traumatismes  il  faut  ajouter  l’action  des  caus¬ 
tiques  avalés. 

L’embolie,  supprimant  l’apport  sanguin  dans  un 
segment  particulier,  est  une  des  causes  locales  les 
mieux  connues.  On  l’observe  en  cas  d’endocardite, 
mais  elle  semble  être  la  cause  immédiate  des  ulcères 
développés  après  les  traumatismes  et  les  opérations, 
spécialement  celles  qui  portent  sur  les  os  :  elle  joue 
un  rôle  important  dans  les  ulcères  qui  se  développent 
au  cours  des  infections  aigues,  des  septicémies  et 
des  intoxications. 

Les  dégénérescences  artérielles  et  les  thromboses 
veineuses  peuvent  être  aussi  en  cause. 

Enfin  les  troubles  vaso-moteurs  avec  hémorragies 
intra-muqueuses  s’observent  au  cours  des  affections 
nerveuses  et  de  diverses  dyserasies  (mal  de  Bright, 
ictère,  etc.). 

Causes  indirectes.  —  Ces  causes  consistent  en  un 
état  morbide  de  la  muqueuse,  se  caractérisant  par 
des  modifications  de  l’activité  sécrétoire  de  l’organe. 
Cet  état  est  lui-même  sous  l’influence  de  causes 
diverses  ;  état  septique  général,  infection  locale, 
particulièrement  par  déglutition  de  produits  infec¬ 
tieux  venant  de  la  bouche  ;  nutrition  défectueuse 
comme  qualité,  irrégularité  des  repas,  etc.;  réflexes 
partis  des  voies  biliaires,  de  l’appendice  chronique¬ 
ment  enflammé. 

Les  ulcères  ne  peuvent  se  produire  qu’au  contact 
du  suc  gastrique,  mais  l’acide  chlorhydrique,  quelque 
abondant  et  quelque  concentré  qu’il  soit,  ne  peut 
déterminer  aucun  ulcère  tant  que  le  revêtement  de 
l’estomac  est  intact  :  dès  que  celui-ci  est  lésé,  l’ac¬ 
tion  de  l’acide  est  en  rapport  direct  avec  sa  con¬ 
centration. 

M.  Guiriî. 

MÉDECINE 

Pierre  Mauriac.  Recherches  sur  V infection  pneu- 
mococcique  [Thèse,  Bordeaux,  1910,  65  pages).  — 
L’infection  pneumococciqne  est  un  problème  dont 
l’énoncé  comporte  de  multiples  inconnues.  Autrefois 
le  froid  expliquait  tout;  puis  vint  la  découverte 
du  pneumocoque  qui  parut  donner  la  solution  du 
problème,  mais  on  discuta  sur  les  moyens  de  con¬ 
tage  servant  an  transport  du  microbe.  II  est  à  peu 
près  prouvé  que  les  muqueuses  bronchique  et  pul¬ 
monaire,  à  l’état  sain,  ne  se  laissent  pas  pénétrer  par 
le  pneumocoque.  La  vole  sanguine  et  lymphatique 
semble  plus  en  faveur  et  la  pneumonie  ne  paraît  être 
qu’une  localisation  secondaire  du  microbe.  Pour 
envahir  l’organisme,  le  pneumocoque  trouve  ses 
portes  d’entrée  le  plus  souvent  dans  lebucco-pharynx, 
quelquefois  sur  la  peau  et  les  muqueuses,  exception¬ 
nellement  dans  l’intestin. 

L’auteur  aborde  ensuite  la  partie  la  plus  intéres¬ 
sante  de  son  travail,  savoir  la  contagion  de  la  pneumo¬ 
nie  en  particulier  par  l’intermédiaire  des  puces.  On 
sait  que  la  souris  est  très  sensible  au  pneumocoque; 
or,  l’expérience  montre  que  les  puces  jouent  un  rôle 
dans  la  contagion  pneumococcique  dejsouris  à  souris. 
Toute  puce,  ayant  rlqué  un  animal  pneumococcique, 
porte  dans  son  organisme  d’assez  nombreux  pneumo¬ 
coques  qui  apparaissent  aussi  dans  ses  déjections. 
De  plus,  la  piqûre  faite  par  la  puce  est  une  porte 
d’entrée  suffisante  au  pneumocoque. 

La  puce  peut-elle  transmettre  la  pneumonie  de  la 
souris  à  l’homme?  Trois  faits  semblentle prouver.  La 
puce  du  rat  et  de  la  souris  apprécie  le  sang  humain  et 
peut  piquer  l’homme.  Les  puces  vivant  sur  un  pneu¬ 
monique  portent  avec  elles  de  nombreux  pneumoco¬ 
ques,  qu’elles  les  aient  ramassés  au  lit  du  malade 
ou  sucés  d<ans  son  sang.  Enfin,  certains  faits  cliniques 
plaident  en  faveur  de  la  transmission  de  la  pneu¬ 
monie  par  les  puces  ;  certains  lits  ont  provoqué  de 
véritables  épidémies;  la  pneumonie  est  plus  fré¬ 
quente  en  Mars,  Avril,  Mai,  mois  coïncidant  avec  le 
maximum  de  reproduction  des  puces  ;  certaines  pro¬ 
fessions  sont  souvent  frappées  de  pneumonie  :  les 
boulangers,  les  marchands  de  grains  ou  de  fourrages, 
plus  exposés  que  d’autres  à  la  piqûre  de  parasites. 

Mauriac  conclut  donc  fermement  à  la  possibilité 
de  la  contagion  de  la  pneumonie  par  les  puces,  11  ne 
veut  pas  dire  que  ce  soit  le  mode  unique  de  conta¬ 
gion,  que  là  où  se  trouve  le  pneumocoque,  là  est 
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passée  la  puce  ;  il  dit  seulement  que  là  où  passent 
certaines  puces,  là  se  trouve  le  pneumocoque. 

R.  Bukkick. 

G.  Baàr.Lasigniacation  clinique  del’indicanurie 
{The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LY,  u“  19,  5  Novembre  1910,  p.  1632).  —  Durant 
quatre  années,  sur  10.000  cas,  ou  rechercha  systé¬ 
matiquement  la  teneur  de  l’urine  en  indican  par  la 
méthode  de  Jatfé.  D’après  l’intensité  de  la  coloration 
bleue  de  l'extrait  chloroformé,  on  considéra  la  réac¬ 
tion  comme  très  fortement,  moyennement  ou  faible¬ 
ment  positive. 

Une  forte  indicanurie  est  un  signe  d’auto-inloxica- 
tion  intestinale.  Parmi  les  facteurs  de  production  de 
l’indican,  il  faut  signaler,  à  côté  des  produits  de 
désassimilation  (phénol,  indol,  scatol,  etc.),  l’état  de 
la  paroi  intestinale  et  des  organes  abdominaux.  La 
paroi  intestinale  peut,  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques,  non  seulement  favoriser  la  production  de  ces 
substances  par  une  flore  bactérienne  trop  riche,  mais 
encore,  ce  qui  est  plus  grave,  favoriser  leur  passage 
dans  le  sang  par  des  altérations  inflammatoires. 

Des  interventions  étendues  sur  la  paroi  intestinale 
(entérostomie,  entéro-anastomose,  appendicectomie), 
ont  pour  conséquence,  pendant  une  semaine  et  plus, 
la  production  d’indicanurie  et  d’une  légère  bilirubi- 
nurie.  De  petites  interventions  sur  la  paroi  intesti¬ 
nale  ne  causent  pas  d’indicanurie. 

L’appendicite  chronique  s’accompagne,  eu  général, 
d’un  fort  degré  d’indicanurie  ;  il  eu  est  de  même  de  la 
colite  muqueuse.  La  constipation  simple,  avec  ma¬ 
tières  dures  et  sèches  retenues  dans  le  rectum,  n’en- 
traine  pas  d’indicanurie  même  si  la  rétention  dure 
depuis  dix  jours. 

Par  contre,  si  la  stase  fécale  siège  dans  le  cæcum 
et  le  côlon  ascendant,  l’indicanurie  existe  toujours. 
Dans  l’entéroptose,  nu  traitement  approprié  peut  faire 
disparaître  l’iudicanurle,  en  même  temps  que  les 
autres  troubles. 

Dans  les  maladies  fébriles,  la  cachexie,  les  affec¬ 
tions  nerveuses  comme  le  tabes,  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  la  méningite,  on  note  de  l’indicanurie  par 
insuffisance  des  sucs  digestifs. 

Dans  la  dyspepsie  intestinale  de  Schmidt,  on  ne 
trouve  pas  d’indicanurie.  Il  en  est  de  même  dans  les 
affections  rénale  et  hépatique  ;  cependant,  dans  les 
cas  d’insuffisance  hépatique  où  il  existe  également 
de  la  leucine  et  tyrosine  dans  l’urine,  la  proportion 
d’indican  est  augmentée. 

L’hyperacidité  du  suc  gastrique  et  l’indicanurie 
marchent  souvent  de  pair.  Quand  on  peut  éliminer 
le  diagnostic  des  ulcères  gastrique  ou  duodénal,  qui 
s’accompagnent  souvent  d’indicanurie,  la  présence  d’in¬ 
dican  avec  hyperacidité  peut  être  considérée  comme 
un  signe  de  trouble  extragastrique,  par  exemple  de 
cholécystite  ou  d’appendicite.  Dans  vingt  cas  de 
laparotomies,  on  put  vérifier  la  valeur  de  ce  signe 
diagnostique. 

Dans  le  cancer  stomacal,  il  existe  toujours  de  l'in- 
dicanurie,  en  même  temps  que  de  l’hypo-acidité.  De 
même  dans  deux  cas  do  cancer  du  pancréas. 

Dans  plusieurs  cas  de  carie  dentaire  et  d’ozène, 
on  constate  une  augmentation  de  l’indicanurie. 

L’auteur  a  essayé,  à  l’aide  de  médicamente,  de  faire 
disparaître  l’indicanurie.  Mais  ni  les  antiseptiques, 
ni  les  astringents,  ni  la  lactobacilline  de  Melchuilcoff 
ne  furent  suivis  de  succès.  Seules  des  grandes  irri¬ 
gations  avec  une  solution  iclityolée  à  1  pour  100  en 
position  genu-pcctorale  diminuèrent  l’indlcanurie. 
Dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse,  ou  put  de  celte 
façon  faire  baisser  le  taux  de  l'iudican  dans  l’urine  et 
améliorer  également  la  formule  sanguine.  Ce  traite¬ 
ment  fut  aussi  employé  avec  succès  dans  un  cas  de 
neurasthénie  dépressive  avec  indicanurie  considé- 

R.  Burnieh. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Salomon  et  Halbron.  Etude  comparée  des  réac¬ 
tions  des  îlots  de  Langerhans  pancréatiques  et  des 
organes  lymphoïdes  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale.  {Revue  de  Médecine,  10  Juin  1910,  n“  10, 
p.  419-459).  La  nature  de  l’îlot  de  Langerhans  est  en¬ 
core  matière  à  discussion, et  les  auteurs  au  cours  de  re¬ 
cherches  d’ensemble  sur  la  tuberculose  pancréatique, 
se  sont  proposé  d’apporter  quelques  documents  nou¬ 
veaux  à  ce  sujet  en  étudiant  comment  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  réagissent  les  différents  types 
d’îlots.  Ifs  ont  de  plus  cherché  s’il  existe  entre  les 
altérations  des  îlots  et  les  réactions  des  organes 
lymphoïdes,  voisins  du  pancréas  ou  inlra-pancréati- 


ques,  une  corrélation  aussi  étroite  que  l’ont  pensé 
certains  auteurs. 

MM.  Salomon  et  Halbron  ont  vu  que  les  îlots  de 
Langerhans  pancréatiques  peuvent  chez  le  lapin  et  le 
cobaye,  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse  expéri¬ 
mentale,  d’origine  sanguine  ou  lymphatique,  présenter 
des  lésions  multiples,  celles-ci  sont  caractérisées  soit 
par  des  follicules  lympho-épithélioïdes  où  l’on  décèle 
parfois  le  bacille  de  Koch,  soit  par  de  la  dégénéres¬ 
cence  fibro-caséeuse,  soit  par  la  dégénérescence  vi¬ 
treuse,  soit  encore  par  de  l'œdème,  de  l’hypertrophie 
ou  de  l’atrophie  langerhansienne,  avec  sclérose 
plus  ou  moins  marquée  des  éléments.  Dans  de  nom¬ 
breux  cas  où  les  acini  paraissaient  sensiblement 
normaux  il  existait  des  altérations  plus  ou  moins  mar¬ 
quées  des  îlots  de  Langerhans.  Ces  derniers  ont  un 
mode  de  réaction  différent  suivant  leur  structure,  tandis 
que  les  îlots  à  type  pseudo-acineux  sont  exempts  de 
lésions,  celles-ci  se  produisent  au  maximum  sur  les 
îlots  à  petites  cellules  différentes  des  cellules  acineu¬ 
ses.  Qu’on  admette  avec  Laguesse  la  nature  acineuse 
de  ces  éléments  ou  qu’on  leur  attribue  une  origine  lym¬ 
phoïde,  la  constatation  demeure  et  reste  intéressante 
de  cette  individualité  qu’indique  leur  mode  spécial 
de  réaction.  De  la  comparaison  faite  entre  les  altéra¬ 
tions  des  îlots  de  Langerhans  et  les  lésions  spléni¬ 
ques  ou  ganglionnaires,  il  résulte  que  les  îlots  sont 
loin  de  réagir  comme  ces  organes  malgré  le  voisinage 
de  ceux-ci  et  les  rapports  intimes  de  leur  vascula¬ 
risation.  C’est  donc  un  argument  supplémentaire 
contre  les  théories  qui  voulaient  voir  dans  l'îlot  de 
Langerhans  un  organe  lymphoïde. 

Ph.  Pacniez. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

R.  'Willette.  De  l'inondation  péritonéalo  dans 
l'avortement  tubaire  {sans  rupture)  {Thèse,  Paris, 
1910,  93  pages).  —  D’une  façon  générale,  on  admet 
classiquement  que  la  rupture  tubaire  seule  est 
la  cause  de  l’inondation  péritonéale,  l’avortement 
tubaire,  par  contre,  ne  donnant  lieu  qu’à  des  hémor¬ 
ragies  rapidement  enkystées,  c’est-à-dire  à  deshéma- 
tocèles. 

Pourtant  il  existe  des  observations  montrant  que 
l’avortement  tubaire  peut  être  cause  d’inondation  pé¬ 
ritonéale  en  dehors  de  toute  rupture  :  Willette  en  a 
réuni  un  certain  nombre,  dont  plusieurs  inédites,  et 
il  a  cherché  à  fixer  la  physionomie  clinique  et  le  mé¬ 
canisme  de  ces  accidents. 

Tout  d’abord,  il  montre  l’abus  que  l’on  fait  du  mol 
avortement  en  général  et  arrive  à  définir  l’avorte¬ 
ment  tubaire  par  ces  trois  caractéristiques  :  1“  l’in¬ 
tégrité  de  la  trompe,  sans  rupture  ni  fissure  même 
histologique;  2°  le  décollement  de  l’œuf  quel  que  soit 
son  sort  ultérieur;  3“  l’hémorragie,  cette  hémorragie 
pouvant,  en  dehors  des  cas  d  hémalosalpinx,  métror¬ 
ragies  ou  hématocèles,  donner  lieu  à  une  véritable 
inondation  péritonéale,  c’est-à-dire  un  épanchement 
libre,  non  collecté,  suffisant  pour  entraîner  la  mort. 

Cette  éventualité  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
pourrait  penser  et  les  observations  en  seront  plus 
nombreuses,  à  en  croire  l’auteur,  quand  on  les  re¬ 
marquera  davantage. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  pour  expliquer 
l’apoplexie  ovulaire  et  l’hémorragie,  causes  ou  con¬ 
séquences  du  décollement  de  l’œuf,  il  faut  incriminer 
différents  facteurs  ;  l"  l’insuffisance  de  nutrition  de 
Tœuf  due  à  son  insei'lion  ectopique  elle-même  ; 
2“  une  fragilité  vasculaire  spéciale  dans  laquelle 
l’infection  peut  jouer  un  rôle  et  probablement  aussi 
les  ovaires  kystiques  que  l’on  retrouve  presque  cons¬ 
tamment  dans  ces  cas  ;  3°  des  causes  occasionnelles 
et  traumatiques. 

L’hémorragie  est  différente  de  celle  de  la  rupture, 
car  le  sang  coule  goutte  à  goutte  et  la  continuité  do 
cet  écoulement  s’explique  par  la  disposition  des 
fibres  musculaires  restées  intactes.  Anatomiquement, 
d’autre  part,  il  s’agit  de  grossesses  ampullaires,  ordi¬ 
nairement  très  jeunes,  si  jeunes  même  que  souvent  le 
microscope  seul  peut  les  déceler,  la  trompe  étant 
macroscopiquement  normale  :  et  l’opposition  est 
frappante  entre  l'abondance  de  l’hémorragie  et  ces 
lésions  apparemment  si  minimes. 

Enfin,  dans  les  observations  rapportées,  toutes 
vues  soigneusement  au  point  de  vue  histologique,  il 
s’agit  toujours  de  grossesses  récemment  interrom- 

Cliniquemeut  différents  cas  peuvent  se  présenter  : 

Dans  les  uns  l’hémorragie  lente  s’est  faite  silen¬ 
cieusement  et  les  accidents  éclatent  brusquement, 
analogues  à  ceux  de  la  rupture,  se  compliquant  par 
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ce  fait  qu’on  n’a  aucune  présomption  de  grossesse  en 
raison  de  l’extrême  jeunesse  de  celle-ci. 

Pourtant  dans  la  majorité  des  cas,  surtout  si  l’on 
est  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  faits,  on  pourra 
retrouver  des  prodromes,  très  légers  d’abord,  précé¬ 
dant  les  signes  graves  d’hémorragie  interne. 

Dans  d’autres  cas,  d’aiileurs,  les  accidents  procé¬ 
dant  par  petites  poussées  successives,  les  prodromes 
étant  plus  lents  et  plus  nets,  le  diagnostic  sera  faci¬ 
lité  :  mais,  là  encore,  pour  le  poser  de  bonne  heure,  et 
de  façon  précise,  il  faut  être  averti. 

D’ailleurs  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  même 
si  l’on  a  été  amené  à  faire  une  laparotomie  de  par  la 
gravité  des  symptômes  sans  avoir  fait  de  diagnostic 
exact,  il  importe  encore  de  compléter  celui-ci  au 
cours  de  l’opération  et  ne  pas  se  laisser  abuser  par 
l’intégrité  apparente  d’une  trompe  :  et  l’auteur  rap¬ 
porte  une  observation,  entre  autres,  où  le  chirurgien, 
ne  trouvant  pas  de  rupture  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie,  pensant  qu  il  s’agissait  d’un  avortement  tu¬ 
baire  effectué  «  dont  l’hémorragie  n’était  donc  pas 
à  craindre  >>,  referma  le  ventre  après  avoir  simple¬ 
ment  épongé  :  la  malade  mourut  le  surlendemain. 
L’autopsie  montra  le  péritoine  rempli  de  sang  ;  1  hé¬ 
morragie  avait  continué  ;  il  s’agissait  bien  d’un  avor¬ 
tement  tubaire  au  cours  d’une  grossesse  toute 

Le  traitement  qui  s’impose  est  donc  la  laparotomie 
aussi  rapide  que  possible  dans  tous  les  cas,  dès  le 
diagnostic  posé  et  avec  ablation  de  l’annexe  malade. 

Le  pronostic  dépendra  de  la  rapidité  du  diagnostic 
et  de  l’intervention. 

J.-L.  Cuiuiê, 

PÉDIATRIE 

E.-C.  Aviragnet.  Inconvénients  et  dangers  du 
lait  des  vaches  nourries  de  résidus  industriels 
[Rapport  présenté  à  la  Commission  instituée  par  la 
Ligue  de  la  mortalité  infantile,  1910).  —  Les  conclu¬ 
sions  auxquelles  l’auteur  a  été  conduit  par  ses  re¬ 
cherches  sont  basées  presque  exclusivement  sur  les 
données  de  l’expérimentation  clinique,  plus  démons¬ 
tratives  que  celles  fournies  par  les  analyses  chimi¬ 
ques.  Ces  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1"  Les  pulpes  de  betteraves  provenant  de  sucrerie 
et  de  distillerie  doivent  être  rejetées  de  l’alimentation 
des  vaches.  Fraîches,  elles  sont  parfois  nuisibles  ; 
conservées  dans  des  silos,  la  putréfaction  et  la  fer¬ 
mentation  qu’elles  ont  subies  les  rendent  dange¬ 
reuses.  Seules  les  pulpes  desséchées  peuvent  être 
conseillées  ; 

2"  Les  drêches  de  distillerie  sont  nocives  et  doi¬ 
vent  être  rejetées; 

3“  Les  drêches  de  brasserie  constituent  une  bonne 
alimentation  quand  elles  sont  très  fraîches.  De  date 
ancienne,  avancées,  elles  sont  dangereuses; 

4“  Les  tourteaux  étrangers  sont  le  plus  souvent 
mauvais;  seuls,  les  tourteaux  du  pays  doivent  entrer 
dans  l’alimentation  des  vaches  laitières. 

Ces  conclusions  s’appliquent  au  lait  commercial , 
mais  pour  le  lait  destiné  aux  nourrissons  et  aux  ma¬ 
lades,  il  conviendra  de  supprimer  tous  les  résidus 
industriels,  comme  cela  existe  en  certains  pays  (Alle¬ 
magne,  Amérique,  etc.)  où  des  ordonnances  très  sé¬ 
vères  ont  été  édictées. 

R.  Voisin.  Comparaison  entre  les  températures 
axillaire  et  rectale  dans  la  méningite  tuberculeuse 
de  1  enfant  {Revue  de  la  Tuberculose,  t.  VII,  n"  3, 
1910,  Juin,  p.  200-207).  —  L’auteur  revient  sur  les 
troubles  de  la  thermorégulation  au  cours  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  et  rappelle  que  Lévy-Friinckel 
avait  signalé  l’inversion  des  courbes  axillaire  et  rec¬ 
tale,  la  température  axillaire  étant  plus  élevée  de 
quelques  dixièmes  à  1°.')  que  la  température  rectale. 
Les  recherches  de  Voisin  ont  porté  sur  27  observa¬ 
tions  chez  des  enfants  âgés  de  7  mois  à  11  ans, 
atteints  tous  de  méningite  tuberculeuse  certaine, 
vérifiée  par  la  ponction  lombaire  ou  l’autopsie.  Les 
recherches  ont  été  faites  très  soigneusement;  voici 
leurs  conclusions  :  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
on  observe  des  troiibles  importants  de  la  thermo¬ 
régulation.  Ces  troubles  ne  sont  pas  constants.  \'oisin 
les  a  observés  12  fois  sur  27  observations.  Ils  sont 
variables.  Ils  consistent,  tantôt  dans  l’exagération  de 
la  différence  normale  des  deux  températures  axillaire 
et  rectale,  tantôt  dans  l’élévation  de  la  température 
axillaire  au-dessus  de  la  température  rectale,  inver¬ 
sion  des  courbes;  tantôt  dans  la  discordance  des 
variations  des  deux  températures.  Il  y  a  dissociation 
entre  les  deux  courbes  thermométriques. 
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L’ûge  de  l’enfant  ne  paraît  pas  avoir  d’importance. 
Après  la  mort,  les  troubles  de  la  température  sont 
plus  rares.  Ou  peut  voir  survenir  une  élévation  de  la 
température,  mais  le  plus  souvent  Voisin  a  observé 
la  chute  de  la  température,  qui  est  plus  rapide  pour 
l’aisselle  que  pour  le  rectum.  Pour  Voisin,  ces  trou¬ 
bles  sont  d’origine  bulbaire  et  doivent  être  rappro¬ 
chés  des  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration. 

S.  I.  Di:  .loNG. 

M.  Michalowicz  (de  Vienne).  De  l’emploi  de 
la  percussion  vertébrale  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques  chez  Ventant  (Jarkb.  /.  Kinderheilk.,  t.  X.VI, 
f.  1,  Janvier  1910,  p.  29).  —  L’auteur,  élève  du  pro¬ 
fesseur  Lsciierich,  étudie  d’abord  l’anatomie  topogra¬ 
phique  des  groupes  ganglionnaires  trachéo-bron¬ 
chiques,  puis  décrit  la  techuique  de  la  percussion 
vertébrale  pratiquée  sur  les  apophyses  épineuses. 
Cette  percussion  cliez  les  enfants  sains  donne  au- 
dessous  de  la  septième  cervicale  une  sonorité  qui 
diminue  progressivement  h  partir  de  la  cinquième 
ou  sixième  vertèbre  dorsale.  Dans  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  tuberculeuse  de  l’enfant,  la  matité 
vertébrale  est  surtout  manifeste  entre  la  première  et 
la  cinquième  vertèbre  dorsale.  La'  chaîne  des  gan¬ 
glions  traciiéaux  donne  une  matité  comprise  entre  la 
première  et  la  quatrième  vertèbre  dorsales  ;  une  ma¬ 
tité  étendue  de  la  quatrième  à  la  cinquième  (et  cliez 
les  enfants  plus  âgés,  à  la  sixième)  est  un  indice  de 
l’hypertropiiie  des  ganglions  situés  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée.  Les  résultats  fournis  par 
la  percussion  vertébrale  ont  toujours  concordé  d’une 
façon  absolue  avec  les  résultats  de  l'autopsie. 

La  matité  vertébrale  ne  révèle  que  l’hypertrophie 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  et  non  leur  carac¬ 
tère  tuberculeux.  Une  pneumonie  non  bacillaire  a  pu 
s’accompagner  d’adénopathie  (obs.  16).  Le  diagnostic 
de  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques  ne 
peut  être  posé  que  si  l'iutradermo-réaction  ou  la 
cuti-réaction  ont  été  positifs. 

L’iiypertropliie  cardiaque  ne  donne  pas  de  matité 
dans  la  zone  des  ganglions  bronchiques.  Elle  u’inilue 
sur  la  matité  des  vertèbres  qu’à  partir  de  la  hui¬ 
tième  vertèbre  dorsale.  Les  scolioses  et  les  cyphoses 
modérées  qui  respectent  les  corps  vertébraux  de  la 
colonne  dorsale  ne  modiüent  en  rien  la  valeur  de  la 
percussion  vertébrale  (obs.  9). 

L’auteur  recommande  donc  ce  procédé  et  montre 
qu’il  permet  d’établir  un  diagnostic  précoce  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  dans  cer¬ 
tains  cas  où  les  rayons  de  Rôntgen  eux-mêmes  don¬ 
nent  un  résultat  négatif. 

G.  SciiKr.mea. 

H.  Triboulot  et  L.  Ribadeau-Dumas  (de  Paris). 
Ostèo- périostites  nodulaires  symétriques  des  os 
plats  du  crâne  chez  les  nourrissons  tuberculeux 
(Jrchit'i's  de  médecine  des  Enfants,  t.  XIII,  n“  10, 
Octobre  1910,  p.  701.)  —  Les  auteurs  publient  deux 
observations  de  nourrissons  cachectiques  ayant  l’as¬ 
pect  d’atropliiques,  chez  qui  l'apparition  de  nodules 
ostéo-périostiqnes  du  frontal  et  du  pariétal  permet¬ 
tait  de  soupçonner  une  affection  générale  distincte  de 
l’athrepsio  banale.  La  nature  exclusivement  tubercu¬ 
leuse  de  ces  nodules  fut  démontrée  par  l’examen 
anatomo-pathologique  et  coullrmée  par  les  recher- 
ches  de  laboratoire. 

La  tuberculose  aigue  des  os  du  crAneest  beaucoup 
plus  rare  que  la  tuberculose  clironique.  Elle  peut 
revêtir  plusieurs  aspects  ;  forme  avec  ditfusion  rapide 
des  lésions  (ostéite  tuberculeuse  aiguë  de  Kiener  et 
Poulet  ou  tuberculose  infiltrante  progressive  des  os 
de  Kœnig),  granulie  osseuse  et,  enfin,  la  forme  ren¬ 
contrée  par  Triboulet  et  Ribadeau-Dumas  chez  leurs 
nourrissons. 

Cette  dernière  est  caractérisée  par  l’apparition  de 
lésions  nodulaires  douloureuses,  multiples,  aboutis¬ 
sant  à  l’abcédation  sans  tendance  à  l’ouverture  spon¬ 
tanée,  ou  à  l’ostéite  condensante  avec  formation 
d'exostoses. 

Ces  lésions  osseuses  procèdent  d’embolies  bacil¬ 
laires  chez  des  enfants  atteints  d’une  tuberculose 
généralisée  à  forme  granulique  ou  nécrosante. 

Les  auteurs  attachent  à  la  présence  de  ces  nodules 
ostéo-périostiqnes  une  certaine  valeur  sémiologique 
pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  l’affection  chez 
certains  nourrissons  présentant  les  manifestations 
banales  d’une  atrophie  pure  et  simple.  Les  lésions 
nodulaires  viennent  témoigner  d'une  bacillémie  jus¬ 
que-là  latente. 


F. -X.  Gouraud.  La  tuberciilin-therapie  chez  Ven¬ 
tant  [Archives  de  Médecine  des  enfants,  t.  XIII,  n”  10, 
Octobre  1910,  p.  741).  —  Comme  à  l’adulte  la  tuber- 
culin-théraple  peut  rendre  à  l’enfant  de  grands  ser¬ 
vices,  mais  les  indications  de  ce  traitement  sont  sen¬ 
siblement  moins  étendues  chez  l’enfant. 

Indications  et  contre-indications.  —  Elle  s’adresse 
surtout  aux  scrofuleux,  aux  ganglionnaires,  aux  hé- 
rédo-tuberculeux  débiles,  comme  aussi  aux  malades 
atteints  de  tuberculose  osseuse;  elle  doit  être  rejetée 
presque  absolument  dès  qu’il  y  a  localisation  pulmo¬ 
naire.  Il  n’y  a  pas  de  contre-indications  d'âge  et  on  a 
pu  traiter  toute  une  série  de  nourrissons  de  huit  et 
dix  mois  avec  des  résultats  satisfaisants. 

2“  Manuel  opératoire.  —  L’auteur  donne  la  préfé¬ 
rence  à  la  T.  A.  K.  de  Koch,  fabriquée  par  l’Institut 
Pasteur.  Le  principe  de  la  méthode  est  le  même  que 
chez  l’adulte  :  commencer  par  de  faibles  doses,  et 
avancer  assez  lentement  pour  éviter  toute  réaction. 
D’ailleurs  presque  toujours  l’enfant  se  montre  très 
tolérant  vis-à-vis  de  la  tuberculine  et  la  progression 
peut  être  assez  rapide.  On  surveillera  les  réactions 
cutanées,  les  réactions  générales,  les  réactions  de 
foyer  au  niveau  des  glandes,  des  os  ou  des  articula¬ 
tions  malades.  Une  réaction  faible  doit  faire  répéter 
la  même  dose;  une  réaction  forte  doit  faire  revenir 

A  quelle  dose'faut-il  s’arrêter  ':’  Comme  chez  l’adulte, 
rien  de  plus  difficile  à  préciser.  Il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  eu  général  d’arriver  à  la  solution  pure  et  même 
jusqu’à  1  centimètre  cube  de  T.  A.  K. 

Les  cures  complémentaires  sont  utiles,  et  l’auteur 
recommande  la  cure  par  étapes  de  Petruschky  qui 
dure  deux  ans  avec  des  séries  de  deux  à  trois  mois 
de  traitement  et  trois  ou  quatre  mois  de  repos. 

9“  Résultats.  —  Le  bénéfice  se  fait  surtout  sentir 
sur  l’état  général  de  l’enfant,  sur  le  poids  et  sur  le 
développement  qui  se  rapproche  de  la  normale.  Les 
modifications  locales  sont  plus  lentes  à  se  produire. 
Il  n’en  résulte  pas  moins  pour  l’enfant  un  avantage 
des  plus  appréciables,  tant  pour  le  pronostic  immé¬ 
diat  que  pour  son  avenir  éloigné. 

G.  Scimi:iuiiu. 

G.  Stiefler.  La  paralysie  spinale  intantile  épidé¬ 
mique  dans  la  Haute- Autriche  en  1909  [Mediz. 
Klinik,  30  Octobre  1910,  n»  44,  p.  1743).  —  77  cas  de 
poliomyélite  aiguë  furent  notés  dans  l’épidémie  de 
1909  dans  la  Styrie,  en  particulier  à  Linz.  Ce  furent  les 
enfants  de  1  an  à  3  ans  qui  furent  le  plus  touchés  ;  ce¬ 
pendant  le  nombre  des  enfants  de  6  à  14  ans  fut  rela- 
lativement  grand,  ainsi  que  celui  des  adultes  (11  cas, 
c’est-à-dire  15  pour  100).  L'épidémie  s’accrutjusqu’en 
Octobre,  pour  diminuer  ensuite  (Août,  3  cas;  Sep¬ 
tembre,  16  ;  Octobre,  23  ;  Novembre,  17  ;  Décem¬ 
bre,  11). 

Cliniquement,  on  observa  presque  toujours  des 
symptômes  prodromiques,  qui  duraient  ordinaire¬ 
ment  peu  de  jours,  mais  qui  pouvaient  aller  de  huit 
à  quatorze  jours.  A  côté  des  douleurs  du  dos  et 
des  membres,  de  la  nuque  et  de  la  tête,  on  nota  sou¬ 
vent  des  angines,  un  catarrhe  respiratoire,  ainsi  que 
des  manifestations  gastro-intestinales,  nausées,  vo¬ 
missements,  constipation,  plus  rarement  de  la  diar- 

Les  paralysies  avaient  dans  tous  les  cas  un  carac¬ 
tère  atrophique  dégénératif  ;  elles  atteignaient  en  peu 
de  jours  leur  maximum  d’étendue  et  rétrocédaient 
ensuite,  pour  persister  le  plus  souvent  dans  des 
groupes  de  muscles  déterminés. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  muscles  de  l’épaule 
et  du  cou  étaient  frappés  de  paralysie  ;  dans  deux  cas 
su  montrèrent  des  phénomènes  qui  indiquaient  une 
atteinte  des  voies  pyramidales  ;  quelquefois  les  nerfs 
crâniens  étaient  aussi  atteints  (facial,  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  spinal). 

Quelques  cas  très  rares  se  montrèrent  au  début 
sous  un  aspect  méningitique  ;  dans  un  cas,  il  existait 
une  paralysie  unilatérale  des  extrémités  avec  con¬ 
tractions  cloniques. 

Dans  deux  cas ,  survint  un  trouble  des  fonctions 
vésicales  et  intestinales  en  même  temps  qu’une  para¬ 
lysie  des  jambes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  existait  des  douleurs 
spontanées  tantôt  étendues  à  tout  le  corps,  tantôt 
limitées  aux  membres  paralysés  et  souvent  on  notait 
une  douleur  à  la  pression  des  muscles  et  des  troncs 

La  lièvre  fut  ordinairement  modérée  et  ne  persista 
que  quelques  jours.  Les  formes  abortives  furent 
rares  et  ne  dépassèrent  pas  8  cas. 

Il  est  à  noter  que  parfois,  dans  des  formes  qui  pa¬ 
raissent  au  début  aborlives,  les  paralysies  s’instal¬ 


laient,  peu  de  jours  après  une  convalescence  appa¬ 
rente. Mais  onn’observajamaisune  maladie  survenant 
en  deux  fois  après  un  laps  de  temps  étendu. 

Dans  environ  22  pour  iOO  des  cas  survint  une  gué¬ 
rison  complète,  10  cas  sont  morts,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  12,99  pour  100. 

Au  point  de  vue  épidémique,  dans  certains  en¬ 
droits,  les  cas  furent  isolés;  dans  d’autres,  ils  se 
groupaient  par  maisons  ou  par  rues.  Sept  fois  on 
observa  une  épidémie  familiale  de  poliomyélite, 
surtout  entre  frères  et  soeurs  ;  dans  deux  cas,  le  père 
ou  la  mère  étaient  également  atteints.  Dans  un  seul 
cas,  l’affection  fut  contemporaine;  dans  tous  les  autres 
cas,  il  existait  un  laps  de  temps  dedeux  à  douze  jours 
entre  les  différents  cas. 

Dans  l’arrondissement  de  Steyr,  la  contagion  entre 
frères  et  sœurs  fut  particulièrement  fréquente,  et  ou 
nota  également  d’autres  cas  où  il  était  facile  de  voir 
les  relations  de  personnes  et  de  voisinage  (jeux, 
école).  Par  contre,  dans  d’autres  endroits,  cette  con¬ 
tagion  faisait  totalement  défaut.  C’est  ainsi  que,  dans 
une  maison  qui  était  habitée  par  plusieurs  familles 
d’ouvriers  avec  27  enfants  qui  chaque  jour  jouaient 
ensemble  et  fréquentaient  l’école,  un  seul  enfant 
tomba  malade,  et,  bien  que  tous  les  habitants  de  la 
maison  fussent  venus  voir  l’enfant  malade,  il  n’y  eut 
pas  d’autre  cas  de  poliomyélite  dans  cette  maison. 

R.  BuRNIEll. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

F.  Cuturi.  Etude  expérimentale  sur  le  mode  de 
propagation  de  la  tuberculose  des  trompes  et  du 
rectum  à  la  vessie.  [Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  n"  17,  Septembre  1910, 
p.  1537-1557).  —  Jusqu’ici  ou  n’a  jamais  étudié  expé¬ 
rimentalement  la  propagation  de  la  tuberculose  des 
trompes  et  du  rectum  à  la  vessie.  Le  fait  est  admis 
simplement  théoriquement. 

lleiberg,  Oppeuheim,  Krzywicki,  Nicoliche  ont 
décrit  un  bon  nombre  de  cas  de  tuberculose  utéro- 
annexielle  co’încidant  avec  une  tuberculose  urinaire. 
Birch  Hirschfeld,  Hœffner,  Amann  pensent  qu’il  y  a 
pure  co'incidence  et  que  le  terme  de  tuberculose  uro¬ 
génitale  est  impropre.  Basso,  étudiant  expérimentale¬ 
ment  la  tuberculose  génitale  des  femelles,  n’a  jamais 
provoqué  en  même  temps  la  tuberculisation  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire. 

Sawamura  a  obtenu  la  tuberculose  vaginale  et  uté¬ 
rine  en  injectant  de  la  culture  tuberculeuse  dans 
l’épaisseur  des  parois  vésicales. 

On  sait  par  les  travaux  de  Guyon,  Rovsing,  Hansen 
que  le  bacille  de  Koch  ne  se  développe  pas  sur  une 
muqueuse  vésicale  saine,  mais  une  lésion  instrumen¬ 
tale  de  la  vessie  et  aussi  la  congestion  favorisent  le 
développement  de  l’infection.  Or,  la  congestion  de  la 
vessie  peut  être  très  intense  dans  les  affections  utéro- 
annexielles. 

Reymond  a  déjà  montré  que  les  bacilles  peuvent 
traverser  la  paroi  vésicale. 

Cuturi  a  fait  deux  séries  d’expériences.  Dans  la 
première,  après  avoir  déterminé  la  tuberculose  des 
trompes  utérines,  l’auteur  a  étudié  la  propagation  à 
la  vessie. 

Les  trompes  ont  été  inoculées  par  l’abdomen  et  non 
par  le  vagin  pour  éviter  l’infection  ascendante.  La 
vessie  a  été  congestionnée  par  l’emploi  de  la  cantha- 

Sur  10  cas  ainsi  opérés,  la  vessie  n’est  restée  saine 
qu’une  fois;  dans  tous  les  autres  cas,  la  paroi  vésicale 
a  été  envahie  plus  ou  moins  profondément  du  péri¬ 
toine  vers  la  muqueuse.  La  vessie  peut  donc  s’in¬ 
fecter  par  voie  transpariélale. 

Dans  la  seconde  série  d’expériences,  Cuturi  a  cher¬ 
ché  à  infecter  la  vessie  par  la  voie  rectale.  Le  rectum 
fut  infecté  par  dépôt  de  culture  après  raclage. 

Sept  animaux  ont  été  injectés;  là  encore  la  vessie 
a  été  infectée  secondairement  dans  six  cas  sur  sept. 
La  voie  est  ici  la  voie  lymphatique  et  non  la  voie 
sanguine.  C’est  la  muqueuse  qui  présente  les  lésions 
les  plus  marquées  et  celles-ci  vont  en  diminuant  de 
la  muqueuse  vers  la  séreuse  ;  c’est  le  contraire  de  ce 
qu’on  observe  dans  l’infection  secondaire  à  la  salpin¬ 
gite  tuberculeuse. 

E.  Paiun. 
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NANISME  ET  CHÉTIVISME 

Par  MM.  H.  MEIGE  et  A.  BAUER 


L’étude  des  géants  et  des  nains,  qui  fut  pendant 
longtemps  l’apanage  des  seuls  anthropologistes, 
s’est  introduite  depuis  peu  dans  les  ouvrages  de 
pathologie.  Pour  le  gigantisme,  cette  adjonction 
date  du  jour  où  furent  établis  ses  rapports  avec 
l’acromégalie  et  avec  l’infantilisme  Quant  au 
nanisme,  on  peut,  à  la  vérité,  faire  remonter  les 
études  proprement  médicales  qui  le  concernent  à 
celles  du  rachitisme  ;  mais  c’est  surtout  depuis  la 
connaissance  du  myxœdème  et  de  l’achondro¬ 
plasie  que  les  médecins  ont  été  amenés  à  s’inté¬ 
resser  aux  nains. 

Cette  immixtion  dans  le  domaine  de  l’anthro¬ 
pologie  n’a  rien  d’abusif.  Nanisme  et  gigantisme 
ne  sont  pas  seulement  des  produits  tératolo¬ 
giques,  mais  bien  des  syndromes  cliniques,  dont 
on  peut  saisir  les  relations  avec  des  perturba¬ 
tions  physiologiques  et  même  de  véritables  alté¬ 
rations  organiques,  par  exemple  les  lésions  thy¬ 
roïdiennes  ou  pituitaires. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  les 


Figure  1.  —  A'aines  racliitiijues. 

causes  et  la  nature  du  nanisme.  L’élude  des  nains 
doit  être  avant  tout  morphologique. 

D’abord  qu’est-ce  qu’un  nain  ? 

Un  nain  est  un  individu  de  très  petite  taille  par 
comparaison  avec  la  moyenne  des  individus  du 
même  âge  et  de  la  même  espèce  —  Celte  défini¬ 
tion  est  la  seule  qui  soit  applicable  à  tous  les  in¬ 
dividus  communément  qualifiés  de  nains.  Il  est 
superflu  de  faire  remarquer  que  le  nanisme  ne 
saurait  être  défini  numériquement.  De  même  que 
le  gigantisme  n’a  pas  de  limite  inférieure,  le  na¬ 
nisme  n’en  a  pas  de  supérieure.  D’ailleurs,  une 
mesure  mathématique  n’est  nullement  nécessaire 
pour  reconnaître  un  nain.  Point  n’est  besoin  de 
toise  pour  voir  qu’un  individu  est  beaucoup  plus 
petit  que  la  moyenne  de  ses  congénères. 

Mais  il  y  a  nains  et  nains. 

D’une  façon  générale,  le  nanisme  est  le  résul¬ 
tat  d’un  arrêt  dé.  développement  de  l’individu; 
or,  les  arrêts  du  développement  peuvent  porter 
sur  la  totalité  des  organes ,  ou  bien  ne  frapper 
que  certaines  parties  du  corps. 

De  là,  deux  sortes  de  nains  :  ceux  qui  sont  des 
réductions  à  l'échelle  de  l’homme  moyen,  bien 


1.  Brissaud  et  H.  Meige.  —  «  Gigantisme  et  acromé¬ 
galie  )i.  Journ.  de  méd.  et  chir.  prat.,  25  Janvier  1895.  — 
H.  Meige.  «  Sur  le  gigantisme  ».  Arch.  géii.  de  Med., 
Octobre  1902.  —  Pierre  Roy.  u  Contribution  à  l’étude  du 
gigantisme  ».  Thèse,  Paris,  1903.  —  P  -E.  Launois  et 
P.  Roy.  <1  Etudes  biologiques  sur  les  géants  ».  Masson, 
éditeur,  1904.  —  H.  Meige.  n  Les  nains  et  les  bossus  dans 
l’art  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1896,  n»  3. 

2.  Henry  Meige.  —  »  Nanisme  ».  In  Pratique  médico- 
chirur'gicale,  1907. 


proportionnés  dans  leur  petitesse  et  exempts  de 
difformités;  et  ceux  qui,  capricieusement  rapetis- 
sés,  offrent  des  proportions  insolites,  auxquelles 
viennent  s’ajouter  des  malformations  corporelles 
plus  ou  moins  disgra¬ 
cieuses. 


Nous  parlerons  d’a¬ 
bord  de  ces  derniers,  en¬ 
core  qu’ils  soient  les  plus 
fréquents  et  les  mieux 
étudiés.  Ils  ont  leur  place 
en  nosographie  dans  dif¬ 
férentes  affections  dys- 
trophiantes  bien  définies. 

De  ces  nains  peu  harmo¬ 
nieux  les  plus  connus 
sont  les  suivants  : 

Les  nains  rachitiques 
(fig.l),aux  jambes  torses, 
en  parenthèse,  ou  en  X, 
avec  des  nouures  aux  ge¬ 
noux,  des  côtes  tourmen¬ 
tées,  un  gros  ventre,  un  crâne  capricieux  aux 
bosses  frontales  proéminentes,  surplombant  un 
visage  rabougri.  Ce  sont,  en  général,  des  nains 
maigres  et  maladifs. 

Les  nains  myxœdémateu.r  (fig.  2)  sont,  au  con¬ 
traire,  de  gros  nains,  bouffis  plutôt  que  gras,  dont 
le  corps  semble  gonflé  d’œdème.  Ils  ont  une  face 
«  en  pleine  lune  »,  avec  des  paupières  boursou¬ 
flées,  peu  de  cheveux,  pas  de  poils,  des  attributs 
sexuels  imparfaits.  Ce  sont  des  dysthyroïdiens 
aux  gestes  lents,  à  l’esprit  torpide;  leur  dévelop¬ 
pement  mental  est  souvent  rudimentaire.  Parmi 
eux  se  recrutent  les  nains  idiots,  les  nains  crétins, 
les  nains  goitreux  dont  les  échantillons  abondent 
dans  certains  pays  de  montagnes.  Avec  l’âge,  ou 
sous  l’influence  de  l’opothérapie  thyroïdienne, 
certains  de  ces  nains  myxœdémateux  tendent  à 
perdre  do  leur  boursouflure  :  leur  visage  s’amin¬ 
cit,  mais  se  sillonne  de  rides  ;  ils  ont  l’air  de 
petits  enfants  vieillots  ou  de  petits  vieillards  à  la 
face  chiffonnée. 

Les  nains  achondroplasiques  (fig.  d)  constituent 
un  troisième  groupe  dont  les  caractères  morpho¬ 
logiques  sont  encore  mieux  tranchés.  Ce  sont 
des  nains  à  grosse  tête,  à  long  torse,  mais  à 
courtes  jambes  et  à  tout  petits  bras,  avec  des  mains 
carrées.  Ils  sont  généralement  bien  musclés,  bien 
poilus,  bien  sexués,  vigoureux,  alertes  d’esprit 
et  de  corps. 

Tels  sont  les  trois  types  de  nains  qui,  à  l’heure 
actuelle,  peuvent  être 
immédiatement  recon¬ 
nus  d’un  simple  coup 
d’œil.  Le  rachitisme, 
le  myxœdème  et  l’a¬ 
chondroplasie  repré¬ 
sentent  donc  les  trois 
principales  dystro¬ 
phies  où  les  nains  se 
recrutent. 

Mais  ce  ne  sont  pas 
les  seules.  On  rencon¬ 
tre  souvent  des  indi¬ 
vidus  de  très  petite 
taille,  chez  lesquels 
les  caractères  du  ra¬ 
chitisme,  ou  du  myxœ¬ 
dème,  ou  de  l’achon¬ 
droplasie,  ne  sont  pas 
toujours  aussi  facile¬ 
ment  reconnaissables. 

Ces  différentes  dys¬ 
trophies  ne  se  révèlent 
que  par  l’un  quelcon¬ 
que  de  leurs  stigma¬ 
tes  et,  chez  le  même  sujet,  ces  stigmates  peuvent 
se  combiner  entre  eux.  Il  peut  s’y  joindre  d’au¬ 
tres  malformations  corporelles  :  osseuses,  arti¬ 
culaires,  muscnlaire.s,  cutanées.  Ce  sont  des  nains 


Nain  acbondroplasique. 


complexes,  qu’on  peut  arbitrairement  rattacher  à 
telle  ou  telle  forme  nosographique,  encore  qu’il 
soit  préférable  de  les  ranger  dans  un  cadre  d’at¬ 
tente. 

La  tuberculose  fabrique  aussi  des  nains,  et 
notamment  le  mal  de  Pott;  mais  ce  sont  des  nains 
bossus,  et  qui  souvent  ne  méritent  d’être  qualifiés 
de  nains  que  parce  qu’ils  sont  bossus.  La  peti¬ 
tesse  de  leur  taille  dépend  surtout  de  leur  défor¬ 
mation  vertébrale  qui  peut  réduire  de  plus  de 
moitié  la  hauteur  du  tronc,  alors  que  les  mem¬ 
bres  conservent  des  proportions  normales,  ou 
peu  s’en  faut  (fig.  h).  Ces  nains  bossus  sont  donc 
souvent  de  faux  nains.  Si  l’on  pouvait  étirer  leur 
colonne  vertébrale,  on  leur  rendrait  une  taille  et 
des  proportions  quasi  normales.  Il  y  a  cependant 
de  vrais  nains pottiques,  nains  par  le  tronc,  nains 
aussi  par  les  membres. 

Ce  sont  également  de  faux  nains  que  les  élec- 
Iromèles  dont  les  membres  inférieurs  se  rédui¬ 
sent  à  de  courts  moignons.  Ils  rentrent  dans  la 
misérable  cohorte  des  culs-de-jatte  ‘. 

Tous  ces  avortons  et  tous  ces  infirmes  sont  les 
nains  qui  ont  attiré  les  premiers  l’attention  des 
médecins,  en  raison  même  des  difformités  qu’ils 
présentent  et  des  relations  évidentes  de  ces 
dill’ormités  avec  des  dystrophies  ou  des  malfor¬ 
mations  tératologiques  déjà 
connues. 


Voyons  maintenant  l’autre 
espèce  de  nains,  qui  n’est  pas 
la  plus  fréquente,  mais  qui, 
si  l’on  peut  dire,  est  la  plus 
parfaite. 

Ce  sont  des  spécimens  ré¬ 
duits  de  l’espèce  humaine, 
qui  ne  présentent,  en  dehors 
de  leur  exiguïté,  que  des  mal¬ 
formations  corporelles  insi¬ 
gnifiantes,  et  qui  restent  bien 
proportionnés.  Ce  sont  de 
«  petits  hommes  ou  de  petites 
femmes,  ressemblant  à  des 
adultes  vus  par  le  gros  bout 
d’une  lorgnette, miniatures  hu¬ 
maines  dont  la  plastique  reste 
conforme  au  type  moyen  »  ’C 
Leur  tête  n’est  pas  trop  grosse,  leur  tronc  n’est 
pas  trop  long,  comme  ceux  des  achondroplasiques  ; 
leurs  membres  ne  sont  pas  tortueux,  comme  ceux 
des  rachitiques;  leur  visage  et  leurs  téguments  ne 
sont  pas  bouffis,  comme  ceux  des  inyxicdémateux. 
Chez  eux,  le  développement  normal  de  toutes  les 
parties  constituantes  de  l’organisme  semble  avoir 
été  enrayé  par  un  arrêt  global  :  squelette,  mus¬ 
cles,  peau,  tous  les  appareils,  tous  les  viscères 
ont  subi  une  réduction  à  l’échelle  des  proportions 
de  l’homme  moyen. 

Ces  nains-là  sont  des  nains  complets,  leur 
nanisme  est  le  nanisme  total. 

L’existence  du  nanisme  total  ne  saurait  être 
mise  en  doute.  Déjà  l’histoire  avait  célébré  ces 
«  abrégés  des  merveilles  des  deux  »,  mais  l’on 
pouvait  suspecter  à  bon  droit  les  éloges  des  chro¬ 
niqueurs.  Plusieurs  exhibitions  récentes  dont  lès 
nains  ont  eu  les  honneurs  ne  permettent  plus  de 
douter  de  la  réalité  de  cette  espèce  de  nains,  qui 
est  vraiment  le  prototype  du  nanisme. 

On  connaissait  la  description  de  nains  «  mer¬ 
veilleusement  proportionnés  »,  comme  le  célèbre 
Joseph  Borulawski,  nain  du  roi  de  Pologne, 
comme  la  naine  de  M"' d’Orléans,  «  réduction  par¬ 
faite  de  l’espèce  humaine  ».  De  nos  jours,  on  a  pu 
voir,  dans  les  différentes  capitales  de  l’Europe, 
une  collection  sensationnelle  de  centaines  de 
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nains,  parmi  lesquels  se  trouvaient  des  spécimens 
vivants  du  nanisme  total.  Dans  ce  «  royaume  de 
Lilliput  »,  peuplé  surtout  de  rayxœdémateux  et 
d’achondroplasiques,  il  y  avait  aussi  des  nains 
chez  lesquels  il  était  impossible  de  retrouver 
aucun  des  stigmates  des  dystrophies  connues.  On 
pouvait  y  voir,  notamment,  de  tout  petits  hommes 
et  de  toutes  petites  femmes,  les  plus  petits  et  les 
plus  petites  de  la  colonie,  qui,  en  dehors  de  leur 
incomparable  petitesse,  ne  présentaient  pas  de 
malformations  disgracieuses  (üg.  5  et  ü).  Leur 
taille  était  celle  d’enfants  de  3  à  4  ans,  et  cepen¬ 
dant  les  proportions  de  la  tête,  du  corps  et  des 
membres  n’étaient  nullement  celles  de  l’enlance, 
mais  bien  celles  à.'a(lidtes  exagérément  réduits. 
roiit  était  petit  en  eux,  et  tout  était  harmonieuse¬ 
ment  petit  :  petits  bras,  petites  jambes,  mains 
fluettes,  petits  crânes  et  petits  visages,  avec  de 
petits  yeux,  une  ombre  de  nez,  un  soupçon  de 
bouche.  Ils  avaient  aussi  un  petit  filet  de  voix  infi¬ 
niment  grêle,  mais  nullement  enfantine.  Et  ce 
n’étaient  pas  non  plus  de  petits  vieux  :  leurs 
figures  n’avaient  pas  de  rides.  Ce  n’étaient  que 
des  nains. 

Il  ne  faudrait  pourtant  point  exagérer  la  perfec¬ 
tion  plastique  de  ces  diminutifs  de  l’espèce  hu¬ 
maine.  De  telles  réductionsne  se  réalisenlpas  sans 
quelques  erreurs  morphologiques:  la  symétrie  du 
corps  et  les  proportions  respectives  ne  sont  pas  à 
l’abri  de  la  critique.  Cependant,  dans  l’ensemble,  il 
s’agit  vraiment  d’un  arrêt  du  développement  por¬ 
tant  sur  toutes  les  pai'ties  constituantes  de  l’in¬ 
dividu. 

11  existe  donc  un  nanisme  total.  Et  les  nains  de 
cette  catégorie  sont  les  plus  nains  de  tous  les 
nains. 

Les  causes  et  la  paihogénie  de  ce  nanisme  total 
demeurent  encore  hypoihéiiques.  Mais  on  est 
naturellement  tenté  de  rapprocher  ces  «  minia¬ 
tures  humaines  »  des  sujets  qui  présentent,  bien 
qu’à  un  degré  beaucoup  moins  accentué,  une  di¬ 
minution  proportionnée  de  tous  les  éléments 
constitutifs  de  l'organisme.  Parmi  ces  sujets 
figurent  en  première  ligne  ceux  qui  ont  été  dé¬ 
crits  par  Brissaud  sous  le  nom  A' infantiles  du 
type  Lorain,  et  que,  plus  récemment,  l’un  de  nous 
a  proposé  de  ranger  sous  l’étiquette  de  chéti- 
visme  '.  —  n  Débilité,  gracilité,  et  petitesse 
du  corps,  sorte  d’arrêt  de  développement  qui 
porte  plutôt  sur  la  masse  de  l'individu  que  sur 
un  ajipareil  spécial...  conservation  des  propor¬ 
tions  relatives  du  corps,  proportions  qui  ne  sont 
nullement  celles  de  l'enfant,  mais  celles  de  l'adulte.. . 
La  forme  définitive  du  sujet  semble  fixée  comme 
en  un  moule  de  petit  calibre  »  :  telles  sont,  selon 
Brissaud,  les  caractéristiques  du  type  Lorain. 
Ce  sont  celles  du  chétivisme,  qui  englobe  des 
sujets  «  de  petite  taille,  de  faible  constiiuiion,  se 
présentant  souvent  sous  l’apparence  d'adultes 
grêles  et  délicats  ».  Ce  sont  bien  aussi  celles  du 
nanisme  total. 

A  ce  propos,  il  importe  d’éviter  une  cause  de 
confusion.  La  désignation  d'infantilisme,  appli¬ 
quée  au  type  lAirain,  est  capable  d'induire  en 
erreur,  puisque,  comme  le  faisait  remarquer  Bris- 
saud,  dans  cette  forme  on  ne  retrouve  pas  les 
caractères  morphologiques  ni  les  proportions 
appartenant  à  Venfant,  mais  bien  une  réduction 
de  la  plastique  des  adultes.  D’ailleurs,  nanisme 
et  infantilisme  ne  sont  nullement  synonymes.  11 
y  a  des  nains  infantiles  :  ce  sont  les  nains  rayxœ- 
déiuateux  qui  représentent  le  plus  haut  degré  de 
l’infantilisme  de  Brissaud.  Mais,  il  y  a  des  nains 
qui  ne  sont  nullement  infantiles,  comme  les  achon- 
droplasiques,  dont  les  attributs  sexuels  primor¬ 
diaux  et  secondaires  sont  fort  complets,  et  qui  en 
témoignent  par  leur  pouvoir  procréateur  indé¬ 
niable. 

Ceci  dit,  si  l’on  se  rapporte  à  la  description  du 
typé  Lorain,  on  voit  qu’elle  est  entièrement  appli¬ 
cable  au  nanisme  total.  Bien  plus,  le  nanisme 
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total  apparaît  comme  le  superlatif  du  type  Lorain, 
c’est-à-dire  du  chétivisme,  de  la  même  façon  que 
l’infantilisme  mÿxœdémateux  représente  le  su¬ 
perlatif  du  myxœdèrae. 

Les  mêmes  causes  vicariantes  qui  ont  été  invo¬ 
quées  pour  expliquer  l’arrêt  de  la  croissance 
dans  le  type  Lorain  et  dans  le  chétivisme  sont 
capables  sans  doute,  en  agissant  de  façon  plus 
précoce,  plus  intense  ou  plus  élective,  de  déter¬ 
miner  l’arrêt  de  croissance  plus  accentué  encore 
que  réalise  le  nanisme  total.  Infections  ou  intoxica¬ 
tions  de  toutes  sortes,  la  sj'philis,  la  tubercu¬ 
lose,  le  paludisme,  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  etc., 
toutes  ces  causes  peuvent  être  invoquées  pour 
expliquer  un  arrêt  général  de  la  croissance  de 
tous  les  tissus  et  de  tous  les  organes,  sans  que 
d’ailleurs  on  puisse  préciser  davantage  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  (glandulaire?  anangiopla- 
sique  ?)  qui  entraîne  une  misère  anatomique  et 
physiologique  aussi  accentuée  que  celle  du 
nanisme  total. 

Il  est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de 
cas  de  nanisme  peuvent  être  considérés  comme 
la  conséquence  plus  ou  moins  directe  d’une 
intoxication;  mais  faut-il  admettre,  avec  MM.  Per¬ 
rin  et  Bichon,  que  «  la  notion  de  nanisme  toxique 
peut  permettre  de  classifier  la  plupart  des  cas  à 
étiologie  indéterminée  »  '  ?  Si  la  cause  toxique  est 
certaine,  rien  de  plus  Ic- 
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Nanisme  total. 


en  valeur;  mais,  lorsque  l’étiologie  est  indéter¬ 
minée,  n’est-il  pas  aventureux  d’employer  un 
qualificatif  qui  détermine  justement  cette  étio¬ 
logie?  C’est  préjuger  à  l’avance  d’une  pathogénie 
qui,  pour  vraisemblable  qu’elle  soit,  demeure 
encore  hypothétique.  D’ailleurs,  la  notion  de 
toxicité  est  tellement  banale  en  étiologie  qu’elle 
ne  saurait  suffire  à  éclairer  la  pathogénie  des  pro¬ 
cessus  dyslrophianls.  Et,  alors  même  que  nous 
connaîtrions  le  poison,  il  nous  manque  encore 
de  savoir  par  suite  de  quelles  perturbations  orga¬ 
niques  ou  fonctionnelles  le  nanisme  a  pu  se  pro¬ 
duire.  Au  surplus,  MM.  Perrin  et  Richon  recon- 
naisseiït  eux-mêmes  que  le  qualificatif  qu’ils 
proposent  s’appliquerait  aussi  bien  au  nanisme 
thyroïdien  ou  rachitique,  etc.  Raison  de  plus  pour 
ne  pas  adopter  à  l’heure  actuelle  une  désignation 
aussi  vague. 

Tout  au  contraire,  les  caractères  morphologi¬ 
ques,  dont  la  constatation  est  à  la  portée  de  tous, 
et  qui  n’impliquent  aucune  hypothèse  pathogé¬ 
nique  préalable  permettent  d’utiles  distinctions 
entre  les  différents  types  de  nains  et  suffisent 
pour  établir  ces  distinctions. 

En  se  basant  sur  les  seules  données  de  l’obser¬ 
vation  objective,  il  est  donc  incontestable  qu’on 
doit  réserver  une  place  à  part  aux  cas  de  nanisme 
dans  lesquels  les  proportions  relatives  des  seg¬ 
ments  corporels  sont  conservées.  L’achondropla- 
siquo,  avec  son  long  torse,  sa  grosse  tête,  ses 
petites  jambes,  ses  bras  courts  ;  le  rachitique, 
avec  son  thorax  globuleux,  ses  membres  incurvés, 
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son  crâne  bosselé;  le  mÿxœdémateux,  avec  ses 
boursouflures,  forment  un  groupe  de  nains  dis¬ 
proportionnés.  Dans  le  nanisme  total,  au  con¬ 
traire,  les  proportions  normales  de  l’homme 
moyen  sont  conservées,  mais  elles  sont  réduites 
à  une  petite,  toute  petite  échelle. 

En  ce  qui  concerne  leurs  attributs  sexuels,  les 
nains  de  cette  catégorie  sont  en  général  maigre¬ 
ment  dotés.  On  a  pu  se  demander  si  la  dystro¬ 
phie  orchidienne  n’était  pas  la  cause  première  de 
l’arrêt  de  la  croissance*;  mais  il  semble  bien  que 
cette  misère  génitale  fasse  partie  intégrante  de 
la  misère  générale  de  tout  l’organisme  :  celle-ci 
ne  dépend  pas  de  celle-là.  Si  petits  sont  les 
organes  qu’imperceptibles  sont  leurs  fonctions. 

A 

L’étude  des  nains  n’offre  pas  seulement  un 
intérêt  de  curiosité  clinique  :  elle  a  une  portée 
pratique.  Sans  doute,  la  médecine  reste  désarmée 
en  présence  du  nanisme  total,  des  nanismes  rachi¬ 
tique  ou  achondroplasique;  elle  ne  peut  que 
chercher  à  prévenir  l’éclosion  de  ces  avortons  en 
répétant  à  leur  propos  des  conseils  d’hygiène  et 
de  prophylaxie  concernant  la  tuberculose,  la 
syphilis,  l’alcoolisme,  etc.  Il  n’en  est  pas  de 
môme  pour  le  nanisme  mÿxœdémateux.  Ici,  le 
médecin  a  le  rare  privilège  de  pouvoir  métamor¬ 
phoser  une  monstruosité.  Les  nains  myxœdéma- 
teux  ne  sont  plus  condamnés  au  nanisme  à  perpé¬ 
tuité.  Ils  doivent  à  l’opothérapie  thyroïdienne 
un  singulier  bienfait;  grâce  à  elle,  ils  peuvent 
grandir. 

LES  ÉCHANGES  URINAIRES 

CHEZ  QUELQUES  PARALYTIQUES  GÉNÉRAUX* 

Par  MM.  Henri  LABBË  et  Alfred  GALLAIS 

L’étude  des  éliminations  urinaires  chez  les 
paralytiques  généraux  n’a,  jusqu’à  présent, 
apporté  aucun  éclaircissement  notable  tou¬ 
chant  l’évolution,  le  diagnostic  ou  le  pro¬ 
nostic  de  leur  affection. 

La  voix  autorisée  de  M.  Gilbert  Ballet  a 
condamné  naguère  la  plupart,  sinon  la  totalité 
des  résultats  apportés  par  les  auteurs  qui  se 
sont  successivement  occupés  de  cette  ques¬ 
tion.  L’une  des  principales  causes  de  cette 
stérilité  générale  des  conclusions  relatives  à 
l’urologie  des  paralytiques  généraux  réside 
dans  le  fait  que  «  les  analyses  qui  ont  été 
faites  sont  presque  toutes  contradictoires  » 
(G.  Ballet,  Traité  de  médecine,  t.VII,  1894). 

Dans  ces  conditions,  nous  devons  nous  con¬ 
tenter  de  citer  pour  mémoire  ou  de  résumer 
très  brièvement  les  travaux  des  précurseurs, 
ceux  de  Laillet,  ceux  de  Klippel  et  Servaux, 
la  thèse  de  Rieder,  etc.,  avant  d’exposer  nos 
propres  recherches. 


Les  anciens  auteurs  ont  d’abord  incriminé, 
au  cours  de  la  paralysie  générale,  un  trouble 
dans  l’élimination  des  phosphates  (Suther¬ 
land  et  Beale)  :  la  phosphaturie  augmenterait 
dans  eertaines  périodes  de  l’affection  et  dimi¬ 
nuerait  au  déclin. 

Addison  attaqua  bientôt  ces  conclusions, 
et  arriva,  au  contraire,  à  constater  une  dimi¬ 
nution  importante  dans  l’excrétion  des  phos¬ 
phates.  Inutile  de  dire  que  l’existence  de  l’un 
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Didleiin  médical,  27  Octobre  1900. 

2r  Travnll  de  la  Chqique  médicale  jtaijnneo  (ProfeSsfeur 
Lanàduzy)  et  de  la  Cliniqïie  des  maladies  mehtti'IWs. 


No  4 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Janvier  1911 


27 


ou  l’autre  de  ees  earactères  contradictoires, 
al)aissement  ou  augmentation,  n’était  nulle¬ 
ment  prouvée  par  des  chiffres  tirés  d’obser¬ 
vations  dignes  de  foi. 

Successivement  Merson  signale  une  aug¬ 
mentation  de  Purée,  Rabow  une  augmenta¬ 
tion  des  chlorures  et  une  forte  polyurie. 

Leviller,  en  France,  cherche  à  rapprocher, 
par  la.  plupart  de  ses  caractères  «  l’urine  a 
dos  paralytiques  généraux,  de  «  l’urine  a  des 
fébricitants  ! 

J.  Smith  n’hésite  pas  à  indiquer  la  «  com¬ 
position  moyenne  de  l’urine  des  paralytiques 
généraux...  a.  11  note,  comme  caractèi'es 
essentiels,  l’augmentation  du  volume,  de 
l’extrait  total,  de  l’acide  urique,  de  la  créati¬ 
nine  et  une  diminution  de  la  phosphaturie.  Ce 
caractère  d’hypophosphaturic  reparaît  en¬ 
core  plus  tard  sous  la  plume  de  Mahille  et 
Lallemand,  qui  y  ajoutent  1’  «  hypourémie  ». 
Leviller,  cherchant  à  faire  un  tableau  délinitif 
de  l’excrétion  urinaire  du  paralytique,  brosse 
un  quadryptique,  dont  les  sujets  de  chaque 
panneau  correspondent  respectivement  :  aux 
urines  du  délire  dépressif,  à  celles  du  délire 
mélancolique  avec  anxiété,  de  la  période 
d’exaltation,  do  la  période  d’épuisement  ra¬ 
pide. 

D’après  J.  Smith,  il  n’y  aurait  pas  d’hy- 
perphosphaturie  au  cours  de  la  paralysie 
générale  et  jamais  de  glycosurie.  Malheu¬ 
reusement,  l’auteur,  emporté  par  son  art 
descriptif,  avait  oublié  dans  ses  éludes  de 
noter...  la  quantité  totale  d’urine  éliminée  aux 
vingt-quatre  heures  par  les  malades  ! 

Suivant  MM.  Klippel  et  Servaux,  l’urine 
des  paralytiques  généraux  à  la  deuxième  pé¬ 
riode  présenterait  des  anomalies  tout  à  l'ait 
caraclérlsliques  :  diminuüon  de  la  colora¬ 
tion  et  des  chromogènes,  diminution  de 
l’acidité  ainsi  que  de  la  densité,  polyurie 
légère  et  constante,  diminution  de  l’urée, 
augmentation  de  l’acide  urique,  diminution 
considérable  des  phosphates,  augmetitallon 
non  moins  considérable  des  chlorures.  On 
trouverait  de  l’albuminurie  légère  dans  un 
tiers  des  cas,  absence  de  glycosurie,  et  pré¬ 
sence  des  peptones.  En  conclusion,  ces  au¬ 
teurs  estiment  faible  la  désassimilation  des 
matières  azotées,  plus  faible  encore  la  désassi¬ 
milation  du  phosphore  chez  les  malades  qui 
nous  occupent. 

Sur  les  mômes  malades  qu’avalent  étudiés 
Klippel  et  Servaux,  à  six  mois  d’intervalle, 
Rieder  vient  confirmer  les  précédents  résul¬ 
tats.  Il  conclut  catégoriquement  à  l’existence 
conslauie  des  signes  urinaires  suivants,  au 
cours  des  paralysies  générales,  stade  du 
deuxième  degré  :  polyurie,  hypcrchlorurie, 
hyperazoturie,  hypourémie,  hypophospha- 
turie.  Quant  aux  corps  anormaux,  Rieder 
trouve  présence  constante  d’une  faible  quan¬ 
tité  d’albumine,  peptonurle,  et  faible  acé- 
tonurie. 

Depuis  la  thèse  de  Rieder,  la  littérature 
et  la  clinique  se  transmettent  les  caractéris¬ 
tiques  urinaires  des  paralytiques  généraux  que 
nous  venons  de  résumer.  11  paraît  malheureu¬ 
sement  impossible  de  tenir  compte  sérieux  de 
telles  conclusions.  A  quoi  tient  celte  stérilité 
des  efforts  faits  par  des  auteurs  distingués  en 
vue  d’éclairer  l'urologie  des  paralytiques  gé¬ 
néraux,  et  pourquoi  se  voit-on  obligé  d’op¬ 
poser  à  leurs  résultats  une  fin  de  non-recevoir 
aussi  catégorique?  C’est  que  tous  les  auteurs 
que  nous  venons  de  citer,  à  peu  près  indis¬ 


tinctement,  ne  se  sont  pas  placés,  quelque 
soin  qu’ils  aient  apporté  à  leurs  recherches 
de  laboratoire,  dans  des  conditions  d’expéri¬ 
mentation  scientifique  et  clinique  définies  et 
Irréprochables,  qui  seules  auraient  pu  assurer 
à  leurs  vues  et  à  leurs  conclusions  un  carac¬ 
tère  définitif.  En  particulier,  aucun  des 
malades  étudiés  jusqu’à  présent  n’a  été  placé 
dans  des  conditions  précises  de  nutrition  et 
particulièrement  d’ingestion  azotée,  phos¬ 
phatée  ou  chlorurée.  Rieder  avait  bien  cher¬ 
ché  à  administrer  à  scs  malades  des  régimes 
approximativement  connus,  mais  il  n’en  tient 
guère  compte  dans  ses  conclusions.  N’insis¬ 
tons  pas  sur  la  cause  essentielle  de  stérilité 
qu’apporte  la  négligence  de  ces  cléments  de 
rigueur  dans  les  recherches  d’urologie  géné¬ 
rale.  Nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter 
aux  éludes  critiques  faites  ici  môme,  de  190à 
à  1907,  par  Marcel  et  Henri  I.ahbé,  sur  l’ana¬ 
lyse  rationnelle  des  urines.  Ces  éludes  mon¬ 
trent  que,  môme  en  se  plaçant  h  un  point  de 
vue  strictement  clinique  et  pratique,  la  con¬ 
naissance  exacte  des  ingestions,  comme  celle 
des  excrétions,  est  indispensable  à  l’établisse¬ 
ment  du  bilan  nutritif  (juolldien.  En  dehors 
de  la  connaissance  de  ce  bilan,  toutes  don¬ 
nées  et  conclusions  urologiques  touchant  les 
principes  normaux  sont  vaines  et  dépourvues 
de  valeur. 

Ce  bref  exposé  historique  et  crllic|ue  jus¬ 
tifie  un  examen  nouveau  des  éliminations 
urinaires  des  paralylicjues  généraux,  en  ne 
négligeant  aucune  des  garanties  de  préci¬ 
sion  que  nous  venons  d’indiquer.  Ce  sont 
les  données  apportées  par  ce  travail  que  nous 
résumons  dans  le  présent  article. 


Nos  recherches  ont  porté  sur  les  émissions 
de  1.9  malades  du  sexe  féminin,  aux  divers 
stades  d’évolution  de  leur  |iaralysie  générale. 
Ces  malades,  placées  dans  le  service  de 
M.  Truelle,  ont  été  suivies  par  l’un  de  nous 
depuis  plus  d’un  an,  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  chimique. 

Ces  diverses  malades  ont  été  soumises,  par 
séries,  à  des  régimes,  soit  lacté,  laclo-végé- 
larlen,  végétarien  ou  mixte.  Dans  le  cas  du 
régime  mixte,  l’apport  carné  se  faisait  exclu¬ 
sivement,  pour  la  rigueur  du  contrôle,  sous 
la  forme  de  poudre  de  viande  ‘. 

Tous  les  éléments  de  ces  régimes  ont  été 
quantitativement  établis,  ainsi  que  détermi¬ 
nées  leurs  valeurs  énergétiques  (d’après  les 
données  dos  tables  de  composition  et  valeur 
alimentaire  d’AtM  aler,  Alquier,  etc.).  La  pesée 
des  aliments,  la  distribution  des  régimes  et 
des  repas,  la  collection  des  exc.reta  urinaires 
ont  été  constamment  eHecluées  ou  surveillées 
par  nous-mômes,  ce  qui  permet  d’affirmer 
([u’aucune  finie,  à  l’entrée  ou  à  la  sortie,  n’a  pu 
se  produire.  Après  avoir  effectué  un  classe¬ 
ment  très  bref  de  nos  diverses  malades,  ipil 
les  répartit  dans  les  périodes  classiques  de 
la  maladie,  nous  mettons  successivement  en 


1.  A  litre  dVxemple,  noua  [lonnotis  ci-dc.aaous  le  déliiil 
d’un  de  ces  réijimea  avec  sa  valeur  nutrilive  et  énergé- 

\(igiino  n“  4  :  luit,  2  lilres;  4  ceufs;  poudre  de  viundc, 
40  grammes;  sucre,  00  grammes. 

Ce  qui  correspond  ù  : 

ilatières  nzolces .  08  gr.  14  envir. 

Matières  grasses .  85  —  .43  _ 

Hydroearbones .  142  —  20  — 

Calories .  178'6  — 


lumière  les  résultats  nouveaux  ou  susceptibles 
d’intéresser  la  clinique,  que  nous  ont  apportés 
l’élude  des  caraclères  physiques  et  chimiques 
des  urines  de  nos  paralytiques  généraux,  cl 
la  considération  des  modalités  suivant  les- 
(jtielles  s’efrecliicnt  les  échanges  minéraux, 
organiques  et  plus  spécialement  les  échanges 
azotés,  chez  ces  malades. 


Des  quinze  malades  dont  nous  avons  étudié 
les  échanges,  douze  peuvent  se  répartir  dans 
les  trois  périodes  classiques  de  l’évolution  de 
la  paralysie  générale  :  trois  d’entre  elles  sont 
intentionnellement  écartées  de  ce  classement 
et  forment  une  catégorie  à  part,  correspon¬ 
dant  à  la  période  que  nous  appelons  prémor¬ 
telle.  11  nous  a  semh'lé  à  la  fois  légitime  et 
Intéressant  de  montrer,  preuves  analytiques 
en  mains,  que  la  mort  du  paralytique  général 
ressemble  à  s’y  méprendre,  par  l’allure  des 
échanges  et  de  la  nutrition  viciée,  à  toute 
mort  par  évolution  aboutissant  progressive¬ 
ment  à  une  cachexie  profonde.  Le  paralytique 
général,  moui'ant  «  au  bout  de  son  rouleau  », 
meurtcomme  tout  le  monde,  et,  comme  l’aurait 
écrit  M.  de  la  Palisse,  «par  un  véritable  défaut 
de  vie  ».iMais  l’étude  altenlive  de  ses  échanges 
généraux  à  ce  moment  critique  fait  découvrir 
certaines  particularités  intéressantes  qui  sont, 
pour  ainsi  dire,  la  signature  physiologique  de 
l’organisme  moui'anl. 

Voici,  résumées  brièvement,  les  caractéris¬ 
tiques  principales  de  nos  quinze  sujets  grou¬ 
pés  en  quatre  périodes  : 

jS'“  ■>.  —  Lp...,  48  ans,  luisiuière.  Début  à  ans 
(1897).  l’remiére  réinissiou  de  1898  à  1900.  Nouvelle 
poussée  en  1900.  Arluellcment,  deicvième  rémission. 
Paralytique  générale  torpide;  soniiiiel  gauetie  dou- 
leu.v;  léger  atiiérome  cl  liy poloiisiou.  Albuminurie. 
Depuis  1908,  poids  baisse  on  lysis  de  .'47  à  52  kilo¬ 
grammes.  Ci-lle  malade  travaille. 

N“  3.  —  l'i...,  31  ans,  blaucbissGiise.  Antécédents 
chargés.  Paralysie  générale  eu  1905.  llémissiou  en 
1 907.  Actuellement  paralysie  générale.  —  Tabes  avec 
diabète.  Etal  général  satisfaisant.  Poids  :  ü9  kilo¬ 
grammes  eu  1907.  Monte  il  74  kilogrammes,  jinis 
redescend  à  58  kilogrammes  eu  1908,  ])Our  remonter 
en  (|iiatre  mois  il  70  kilogrammes  où  le  poids  b» 
maintient  avec  des  oseillalions  mensuelles,  dette 
malade  travaille. 

11.  —  M.\i..tuis  .1  L.t  ute.ML.Mt  rLuioui:. 

N“  1.  —  De...,  33  ans,  artiste  lyrique.  Aulécédeuls 
chargés.  Début  à  28  ans,  jiuis  rémission.  Deuxième 
période  eu  1907.  liisnllisauce  et  rétrcidssemenl  mi¬ 
tral  d'origine  i  humai ismale.  Cougesiious  hépatiques 
fréquentes  et  embarras  gastriques.  Obésité.  Glyco¬ 
surie  fréquente.  Bon  état  général  habituel.  De 
.18  kilogiarames  en  1907,  le  poids  monte  progressi¬ 
vement  à  70  kilogrammes,  limite  à  laquelle  il  se  lient 
actuellemeul. 

N“  9.  —  Gl...,  29  ans,  couturière.  Hérédité  chargée. 
Début  on  1909.  Deuxième  période  en  Janvier  1910. 
Acluollemenl  paralysie  générale.  —  Tabes  torpide. 
Eryihrose  faciale  cl  thoracique  en  plaque.  Poids  on 
1909  :  58  kilogrammes.  Eu  Aviil  1910,63  kilogr.  500, 
avec  tendance  A  rcngraissemcnl.  Peut  servir  de  type 
clinique. 

è»'’  10.  —  ilo...,  41  ans,  cuisinière.  Ethylisme  depuis 
1892.  Syphilis  vers  1900.  Paralysie  générale  en  1908. 
Acliiellemenl  paralysie  générale  A  la  deuxième  période 
avec  menaces  cliniques  d  évolution  rapide.  Mauvais 
état  général.  Poids  en  1908  :  58  kilogrammes,  dcBCend 
eu  lysis  A  45  kilogrammes  de  Septembre  A  Décembre 
1909.  Pouls  faible,  assez  régulier,  à  68.  Respiration 
saccadée. 

N»  12.  —  Pru...,  47  ans,  brodeuse.  Mauvais  anlé- 
cédecls.  Tubereulose  maritale  et  familiale.  Sypliilis- 
Alcoolisme  ebronique.  Première  période  en  IfîtiG. 
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Actuellement  en  pleine  évolution  à  la  deuxième  pé¬ 
riode.  Misère  physiologique.  Lymphocytose  rachi¬ 
dienne  abondante.  Ku  un  au  le  poids  est  tombé  de 
59  à  .Vi  kilogrammes  en  lysis. 


111.  —  M.u.Amis  A  1.A  rnoisièMic  réiaonic. 

X"  i.  —  lie...,  .5;)  ans.  Autécédenls  tuberculeux. 
Lthylisme.  Tabagisme.  Deu.xième  période  eu  Juillet 

1909.  Actuellement,  troisième  période  depuis  Février 

1910.  Lymphocytose  abondante.  Gâtisme.  Démence 
paralytique  complète.  Tuberculose.  Incidents  bron¬ 
chitiques.  Malade  squelettique,  mais  qui,  depuis 
sou  entrée,  garde  à  peu  près  son  poids  initial  de 
:i0  kilogrammes. 

IN''  5.  —  Ba...,  ;t9  ans.  F  ièvre  typhoïde  et  alcoolisme. 
Début  de  la  paralysie  générale  à  3G  ans  (1907). 
Deuxième  période  en  Mars  1908.  Troisième  période 
dejjuis  Décembre  1908.  Démence  complète,  contrac¬ 
tures.  Gâtisme.  l’ouls  Faible  hypotendu.  Aménorrhée 
depuis  1909.  Le  poids,  qui,  en  Janvier  1909,  était  h 
50  kilogrammes,  oscille  depuis  Février  1909  autour 
de  44  kilogrammes. 

Xv  7.  —  Gi...,  45  ans,  cuisinière.  Hérédité  chargée. 
Débilité  mentale.  Antécédents  personnels  chargés. 
Début  à  43  ans.  Deuxième  période  en  Septembre  1908. 
Fn  Octobre  1909,  association  de  tabes.  Depuis  No¬ 
vembre  1909,  paralysie  générale.  Tabes  à  la  troisième 
période.  Poids,  qui  est  de  60  kilogrammes  en  Octobre 
1909,  baisse  progressivement  à  .56. 

N“  M.  —  Du...,  54  ans,  comptable.  Variole.  Début 
de  la  paralysie  générale  à  50  ans  (Octobre  1906). 
Deuxième  période  le  16  Août  1907.  Troisième  péi'iode 
le  4  Octobre  1908  en  contracture.  Ataxie  respiratoire; 
au  cœur,  deuxième  bruit  sec  ;  pouls  radial  hypoleudii. 
Poids  à  55  kilogrammes  en  Septembre  1907,  est  des¬ 
cendu  à  40  kilogrammes  en  Avril  1908  et  se  maintient 

■N"  13.  —  Pro...,  56  ans,  ménagère.  Antécédents 
idiargés  et  éthylisme.  Début  eu  Juin  1906.  llémission 
de  Novembre  1906  à  Mai  1909.  Deuxième  période  eu 
.Mai  1909.  Albuminurie.  Depuis  Octobre  1909,  troi¬ 
sième  période  avec  vertiges  nombreux  et  journaliers. 
Poids  se  maintient  à  60  kilogrammes. 

S"  14.  -  Co...,  49  ans.  Début  à  45  ans.  Deuxième 

période  eu  Août  1907.  Le  7  Juillet  1909  entre  dans  la 
troisième  jiériode  qui  s'accompagne  de  crises  épilep¬ 
tiformes  assez  fréquentes.  Le  poids,  qui  en  Octobre 
1907  était  à  63  kilogrammes,  a  atteint  progressive¬ 
ment  81  kilogrammes  en  Juin  1909.  Mais,  depuis  le 
début  de  la  troisième  période,  il  redescend  assez 
rapidement  pour  arriver  à  63  kilogrammes  eu 
Avril  1910. 

IV.  -  .Mai  auis  a  i.a  résioni.  riié.MoiniiLLi  . 

N"  6.  Ga ...  Internée  eu  Févider  1908.  Troisième 
période  en  Septembre  1908.  Démence  complète.  Amé¬ 
norrhée  depuis  F'évrier  1910.  Gâti.sme.  Queli[ue8 
jours  avant  la  mort,  somnolence,  élévation  de  tem¬ 
pérature.  Pouls  hypotendu.  Bruits  du  cœur  lointains, 
respiration  siiperlicielle  et  anhélante.  La  cachexie 
s  acceutue.  Décès  le  20  Avril  1910,  quebpies  jours 
après  l’analyse  d'urines. 

N“  8.  —  Vi...,  55  ans.  Internée  eu  Août  1907  pour 
])aralysie  générale.  -  l'abes.  Début  eu  1901.  Deuxième 
période  eu  1906.  Troisième  période  en  Février  1910. 
Actuellement,  escarres  sacrées  et  calcauéeunes  à  évo¬ 
lution  rapide.  iFidème  considérable  des  membres  in¬ 
férieurs,  blauc,  dur,  uou  douloureux.  F’oie  gros. 
Insufllsauce  et  rétrécissement  aortiques.  Urines  cou¬ 
leur  acajou,  troubles,  acides  à  la  troisième  période, 
deviennent  alcalines.  Poids  en  F'évrier  1910  :  51  kilo¬ 
grammes  ;  descend  rapidement  jusqu’à  la  mort,  le 
8  Mai  1910. 

N"  15.  —  Bl...,  46  ans,  cuisinière.  Quelques  excès 
alcooliques.  Le  25  Avril  1905,  paralysie  générale 
coulirmée.  Le  20  .Mars  1906,  rémission.  Puis,  à  partir 
du  12  Novembre  1907,  période  d'agitation  avec  tur¬ 
bulence,  violences  par  intervalles.  Un  Février  1909  : 
troisième  période.  Période  prémortelle  du  29  Dé¬ 
cembre  1909  nu  6  Janvier  1910,  date  du  décès  dans 
l’hyperthermie  à  42“.  Pouls  à  140-145.  Dans  la  troi¬ 
sième  période,  le  poids  de  57  kilogrammes  tombe 
à  51  kg.  Dans  la  période  prémortelle,  il  tombe  eu 
quelques  jours  de  51  à  47  kilogrammes.  L’autopsie 
conlirme  le  diagnostic  de  méuingo-eucéphalite  dilluse. 

-A- 

La  physioiioinie  cliiiiqiie  de  nos  sujets  ainsi 
bficvenient  esquissce.  nous  allons  passer 


successivement  en  revue  les  caractères  phy¬ 
siques  et  chimiques  de  leurs  excrétions  uri¬ 
naires,  en  nous  préoccupant  de  voir  si  l’évo¬ 
lution,  justificative  d’un  changement  dans 
l’éliquetle  des  malades,  conditionne  aussi 
une  modification  bien  nette  dans  l’aspect  des 
dits  excreta  ou  leur  constitution  intime. 


1.  -  [jiS  CAIlACTIilltiS  PUUUMKNT  PllYSIQUES 

Ef  oiioAxoLEPTiQUEs  de  Turinc  de  nos  paraly¬ 
tiques  généraux  nous  paraissent  sans  grande 
valeur  séméiologique.  Jusqu’aux  dernières 
périodes  de  l’évolution,  ces  caractères  n’ont 
témoigné  d’aucune  différenciation  notable. 
Les  remar([ues  sont  applicables  à  la  couleur, 
qui  parait  surtout  dépendre  de  la  concentra¬ 
tion,  au  dépôt  floconneu.r  généralement  banal, 
la  mousse. 

\/odeur,  variable  avec  les  réactions,  en  gé¬ 
néral  sui  generis,  est  parfois  fade  et  devient 
ammoniacale  à  la  période  prémortelle. 

1  olume.  —  D’une  façon  générale,  nos  pa¬ 
ralytiques  généraux  ne  présentent  ni  polyu¬ 
rie  relative,  ni  polyurie  absolue.  Nous  enten¬ 
dons  par  polyurie  relative  un  excès  du  volume 
liquide  excrété  par  voie  urinaire,  compara¬ 
tivement  au  volume  liquide  ingéré  dans  un 
même  nyclhém('‘rc. 


La  moyenne  gcnéi'ale  du  rapport 


\  ül  excrété 
Vol  ingéré 


est  de  G7,J  pour  lüO.  (|uant  à  la  moyenne  de 
ce  rapport  aux  différentes  périodes,  elle  est, 
à  la  deuxième  période,  de  65,3  pour  100;  à  la 
ti'oislème  période,  de  60,0  pour  100,  et,  à  la 
période  pi'é-morlelle,  de  50,8  pour  100. 

La  moyenne  03,8  pour  100,  trouvée  à  la 
piaunière  j)ériodc,  ne  peut  entrer  en  ligne  de 
compte,  celte  moyenne  ne  portant  que  sur 
deu.x  malades  dont  l’une  était  diabétique.  Le 
coeflicient  moyen  d’élimination  aqueuse  dimi¬ 
nue  donc  d’une  période  à  l’autre  dans  tout 


le  cours  de  l’affection. 

Si,  d’autre  part,  nous  comparons  le  coeffi¬ 
cient  moyen  d’élimination  aqueuse  de  nos 
malades  à  des  données  établies  chez  le  sujet 
sain  par  II.  Labbé  et  Morchoisnc ',  en  faisant 
avec  eux  la  part  des  oscillations  quotidiennes, 
nous  trouvons  que  ce  coefficient  moyen,  67,1 
pour  100,  ne  diffère  pas  sensiblement  du 
coefficient  normal,  72,5  pour  100.  11  n’y  a 
donc,  chez  les  paralytiques  généraux,  aucune 
polyurie  relative. 

Quant  à  la  polyurie  absolue,  elle  peut  être 
évaluée  par  la  quantité  moyenne  du  liquide 
é'iiminé  par  nyclhcmère.  Ce  volume  total 
moyen  est  de  1.340  centimètres  cubes  pour 
l’enscinble  de  nos  malades.  A  la  première 
période,  il  atteint  1.286  centimètres  cubes; 
à  la  deuxième  période  :  1.279  centimètres 
cubes  ;  à  la  troisième  période  :  1.064  centi¬ 
mètres  cubes  ;  il  la  période  pré-mortelle  : 
I.OOl  centimètres  cubes.  Or,  les  tables  don¬ 
nées  par  les  urologisles  indiquent,  pour  le 
volume  moyen  de  l’urine  des  24  heures  de 
la  femme  normale,  un  chiffre  oscillant  entre 
1.000  et  1.400  cenlim.  cnbes.  Notre  moyenne 
générale,  comme  notre  moyenne  par  périodes, 
est  donc  tout  il  fait  conforme  aux  chiffres 
normaux  ;  mais  le  volume  moyen  décroît  ii 
chaque  période  de  la  maladie. 

En  résumé,  les  paralytiques  généraux  n'ont 
ni  polyurie  relative,  ni  polyurie  absolue. 
L’examen  des  chiffres  d’élimination  aqueuse 
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obtenus  au  cours  des  régimes  avec  surcharge 
de  chlorures  nous  montre  même  que  nos 
malades,  au  contraire,  présentent  aisément 
le  type  de  la  rétention  aqueuse  dite  :  type 
néphrite  épithéliale. 

Densité.  —  Nous  ferons  des  remarques  ana¬ 
logues  au  sujet  de  la  densité.  Ce  qui  est  inté¬ 
ressant  pour  un  malade  donné,  c’est  moins  la 
densité  absolue  A  que  le  rapport  — >  V  dési¬ 
gnant  le  volume  d’urine  éliminé  en  vingt- 
quatre  heures.  Lorsque  la  dilution  est  grande, 
le  rapport  s’abaisse  ;  au  contraire,  l’élévation 
de  ce  rapport  signifie  abaissement  de  la  dilu¬ 
tion,  tendance  à  la  concentration.  La  densité 
absolue  est  à  la  première  période  1.0130;  à  la 
deuxième,  1.0156  ;  à  la  troisième,  1.0193  ; 
à  la  période  prémortelle,  1.0196.  La  densité 
augmente  donc  période  par  période.  Or,  la 
densité  moyenne  chez  les  adultes  femmes  en 
régime  ordinaire,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
chiffres  donnés  par  A.  Gautier,  Amann,  Neu- 
bauer  et  Vogel,  etc.,  peut  être  considérée 
comme  osci  liant  entre  1.016  et  1.024.  La 
moyenne  générale  des  densités  absolues  rele¬ 
vées  chez  l’ensemble  des  malades  atteint 
1.017  ;  elle  est  donc  normale.  Mais,  pai'  la 
considération  des  chiffres  précédents,  nous 
voyons  qu’à  la  dernière  période  Ax=  1.015,6. 
Il  y  a  donc,  à  celte  période,  abaissement  de 
la  densité  absolue,  comme  l’ont  fort  bien 
montré  Klippel  et  Serveaux  ‘.  Mais  cct  abais¬ 
sement  n’existe  <[ue  par  rapport  à  la  densité 
moyenne  chez  la  femme  normale.  11  ne  suit 
pas  l’évolution  de  la  maladie  puisqu’il  la  pre¬ 
mière  période  il  est  encore  plus  accentué 
(1.013).  En  réalité,  de  la  première  à  la 
deuxième  période,  il  y  a  élévation  de  la 
densité  A;  et  cette  élévation  augmente  encore 
au  cours  ultérieur  de  raffeclioii. 

Considérons  maintenant  le  rapport  — •  Le 

facteurV,  qui  diminue  avec  l’évolution, varie  en 
sens  inverse  de  la  densité  A,  qui,  nous  venons 
de  le  voir,  augmente  au  cours  de  la  paralysie 
A 

générale.  Il  en  résulte  que  —  s’élève  période 
par  période  et  que  rurine  se  concentre  davan¬ 
tage  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès.  Ce  rapport  est  en  effet,  à  la  pre¬ 
mière  période,  de  78,7  pour  100  ;  à  la 
deuxième,  79,8  pour  100;  à  la  troisième,  de 
95,7  pour  100;  à  la  période  prcmortelle,  de 
101,8  pour  100.  L’abaissement  (par  rapport 
à  la  moyenne  des  sujets  soumis)  de  la  densité 
absolue  aux  deux  premières  périodes  se  réduit 
donc,  en  dernière  analyse,  à  un  abaissement 
apparent,  puisqu’au  contraire  l’urine  se  con¬ 
centre  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure  que 
la  maladie  progresse.  L’abaissement  de  la 
densité  ne  saurait  donc  constituer,  à  notre 
sens,  un  caractère  constant  des  urines  des 
paralytiques  généraux  de  toute  période,  et 
principalement  de  la  deuxième. 

Enfin ,  dans  les  épreuves  de  la  chlorurie  expé¬ 
rimentale,  la  moyenne  de  la  densité  s’est  légè¬ 
rement  relevée  chez  nos  malades  et  atteint 
l.Oly  aux  deux  premières  périodes.  C’est 
une  conséquence  toute  rationnelle  de  l’éléva¬ 
tion  dans  l’ingestion  et  l’élimination  des  prin¬ 
cipes  minéraux,  élévation  qui  n’a  pas  été  com¬ 
pensée  par  un  supplément  suffisant  d’élimi¬ 
nation  aqueuse.  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ces  faits. 
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II.  PnopniÉTÉs  CHIMIQUES.  —  Acidité.  L’aci¬ 
dité  peut,  en  principe,  être  soumise  dans  ses 
variations  à  l’influence  de  deux  facteurs  prin¬ 
cipaux,  qui  sont  :  d’une  part,  la  nature  du 
régime,  et,  d’autre  part,  la  période  de  la 
maladie.  11  était  intéressant  do  voir  dans 
quelle  mesure  ces  deux  facteurs  retentissent 
sur  l’acidité.  Deux  sujets,  en  rémission  à  la 
fin  de  la  première  période,  ont  été  soumis  à 
des  régimes  lacto-végétariens  identiques  ; 
nous  voyons  que  l’acidité  de  leurs  urines 
paraît  être  fonction  de  leur  régime  ;  dans  les 
deux  cas  cette  acidité  est  faible  et  sa  valeur 
a  été  trouvée  identique  chez  les  deux  malades, 
soit  0  gr.  36  pour  100  (exprimée  en  acide 
sulfurique).  Une  malade  à  la  deuxième  pé- 
l'iode,  soumise  à  un  régime  exclusivement 
végétal,  nous  accuse  une  acidité  indosable,  el 
son  urine  est  franchement  alcaline.  Il  s’agit, 
d’ailleurs,  d’un  sujet  en  bon  état  de  nutri¬ 
tion,  assimilant  assez  bien  l’azote  et  ne  fai¬ 
sant  aucune  déperdition  cellulaire.  Au  reste, 
chez  les  malades  à  la  deuxième  période,  sou¬ 
mises  cette  fois  à  un  régime  mixte,  l’acidité 
monte  aussltAt  (2  gr.  193  pour  100  par  vingt- 
quatre  heures),  en  môme  temps  qu’apparaît 
la  viande  dans  le  régime.  Chez  les  malades  de 
la  troisième  période  (soumises  au  même  ré¬ 
gime  que  les  précédentes  de  la  deuxième 
période),  l’acidité  descend  sensiblement.  La 
moyenne  générale  de  ces  acidités  (1  gr.  4.5 
p.  100)  est  tout  h  fait  diflerente  de  la 
moyenne  donnée  par  les  malades  de  la 
deuxième  période,  vivant  d’un  régime  iden¬ 
tique.  On  peut  conclure  (jue,  pour  un  régime 
identique,  la  moyenne  d’acidité  de  la  troi¬ 
sième  période  est  abaissée  sur  la  moyenne  des 
acidités  de  la  deuxième  période  dans  le 
rapport  de  33,61  pour  100. 

L’étude  des  malades  de  la  période  pré¬ 
mortelle  confirme  ces  résultats  et  fournit 
des  données  encore  plus  intéressantes.  Deux 
de  ces  malades  présentaient  non  seulement 
une  acidité  nulle,  mais  leurs  urines  étalent 
franchement  alcalines.  Ceci  ne  s’accorde  plus 
avec  les  constantes  urinaires  conditionnées 
par  le  régime.  Nos  deux  femmes  absorbaient, 
en  eü’et,  un  régime  mixte  fortement  azoté  et 
(îomprenant  40  grammes  de  pondre  de  viande. 
Les  urines  éliminées  auraient  dû  être  notable¬ 
ment  acides,  et  cette  acidité  aurait  dû  se 
rapprocher  de  la  moyenne  1,45  pour  100 
f[ue  nous  indiquons  pour  l’ensemble  des 
autres  malades  de  la  troisiî'ine  période.  Mais 
ici  apparaît  une  déficience  pathologique.  Les 
échanges  portent  sur  des  jours  qui  précèdent 
de  peu  la  mort.  La  courbe  de  poids  décroît; 
des  escarres  considérables  creusent  en  pro- 
fondeur,  et  il  y  a  forte  perte  d’azote  cor¬ 
porel;  nos  deux  sujets  éliminent  une  pro¬ 
portion  élevée  de  sels  ammoniacaux.  On  peut 
supposer  que  ces  malades  se  Irouvaienl  en 
période  d’imprégnation  acide  par  autolyse 
cellulaire,  provoquant  objectivement  le  ma¬ 
rasme  et  la  mort.  Or,  il  n’est  pas  impossible 
que  le  processus  naturel  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  soit  dans  ce  cas,  comme  certains 
auteurs  le  supposent,  la  formation  d'une 
réaction  alcaline  intense.  On  peut  tout  au 
moins  supposer  que  l’alcalinité  urinaire  et 
rélimination  exagérée  d’ammoniaque  de  ces 
malades  ne  sont  autre  chose  qu’un  reflet  des 
efl’orts  réactifs  de  leur  milieu  humoral.  Ce 
fait  peut  être  comparé  au  phénomène  bien 
connu  qui  se  produit  chez  les  diabétiques  qui, 
en  proie  au  coma  par  intoxication  acide. 


émettent  souvent  des  urines  contenant  de 
fortes  proportions  d’ammoniaque.  Quant  à  la 
troisième  malade  de  ce  groupe  prémortel, 
elle  était,  non  seulement  à  quarante-huit 
heures  de  la  mort,  et  avait,  elle  aussi,  d’im¬ 
portantes  escarres,  mais  elle  était  astreinte 
an  régime  lacté  absolu.  Elle  synthétise  donc  à 
elle  seule  toutes  les  données  que  nous  venons 
de  recueillir  sur  l’évolution  de  l’acidité  uri¬ 
naire  au  cours  de  la  paralysie  générale.  Ces 
résultats  concordent  bien  avec  ce  ([u’oii 
observe  dans  d’autres  évolutions  morbides, 
où  c’est  seulement  à  la  période  comateuse  ou 
prémortelle  que  l’on  retrouve  dans  l’iirine 
les  reflets  du  combat  que  livre  l’agent  humo¬ 
ral  contre  les  phénomènes  autolytiques  des¬ 
tructeurs. 

Echangea  niinéraii.v.  —  Au  cours  de  l’étude 
des  échanges  minéraux  totaux,  nous  n’avons 
pas  manqué  de  calculer  systématiquement  le 
coefficient  de  déminéralisation  ou  le  rapport 
extrait  minéral  ^  , 

- ; — .  Ce  coeincient devrait  présenter 

extrait  total  ' 

ici  des  caractéristiques  tout  à  fait  accentin-es, 
puisqu’il  s’agit  de  malades  que,  en  définitive, 
tout,  dans  l’histoire  de  leurs  échanges,  auto¬ 
rise  h  considérer  comme  des  cachectiques 
progressifs.  Voici  les  résultats  obtenus  : 


COEiriCIKXTS 
de  ditminérnUsiUion 

Pi  eintèie  période  : 

iV"  2 . 30.;:  p.  100  I 

.  Hi.l  -  î 

Deuxième  période  : 

i\"  1 . ^lO/i  p.  100  \ 

0 .  l.-i.li  —  / 

10 . 1,5,0  -  ( 

12 . 13,7  -  j 


Période  prémorieUe  : 

N"  0 .  17,5  .  ) 

■  8 .  17,0  i 


23,2  p.  100 


21,3  p,  lllO 


17,55  p,  100 


On  voit  qu’aucune  des  prévisions  qu’on 
pouvait  faire  concernant  le  coefficient  de 
déminéralisation  n’a  été  réalisée  à  aucune 
des  périodes  de  la  maladie.  Aux  première, 
deuxième  et  troisième  périodes,  les  moyennes 
des  coefficients  de  déminéralisation  restent 
très  Inférieures  à  la  moyenne  normale  indi¬ 
quée  par  les  auteurs,  soit  30  pour  100.  Il 
semble  môme  que,  :i  mesure  que  la  cachexie 
progresse,  la  soi-disant  «  déminéralisation  » 
diminue,  comme  on  le  volt  clairement  sur  le 
tableau  ci-dessus.  A  la  période  prémortelle 
môme,  le  coefficient  ne  remonte  pas.  L'his¬ 
toire  des  échanges  minéraux  totaux,  que 
nous  allons  résumer  brièvement,  donne 
d’ailleurs  l’explicalioii  de  ces  faits.  En  tout 
état  de  cause,  les  chiffres  que  nous  relatons 
ci-dessus  nous  paraissent  aller  tout,  :i  fait  à 
l’encontre  de  la  démonstration  de  la  cachexie 
«  déminéralisalrice  ». 

Les  échanges  minéraux  totaux  se  sont 
caractérisés  par  le  lait  —  général  à  nos  malades 
—  qu’une  fraction  très  importante  des  ma¬ 
tières  minérales  ingérées  par  voie  alimentaire 
n’a  pas  passé  dans  la  circulation  et  qu’on  ne 
la  retrouve  pas  dans  l’élimination  urinaire. 
Celte  élimination  est  représentée  à  la  pre¬ 
mière  période  par  il  gr.  07  d’extrait  minéral 


quotidien  correspondant  à  86,9  pour  100 
de  l’ingestion  minérale;  à  la  deuxième  pé¬ 
riode,  par  7  gr.  99  correspondant  à  34,3  pour 
100  de  ringcstlon;  à  la  troisième  période, 
par  6  gr.  78  correspondant  :i  30,47  pour  100 
d’ingestion.  Le  déficit  augmente  d’une  période 
à  l’autre.  Pour  la  période  prémortelle,  les 
chiffres  sont  un  peu  plus  forts  qu’à  la  deuxième 
et  à  la  troisième  périodes.  En  résumé,  les 
échanges  minéraux  totaux  paraissent  suivre 
chez  nos  paralytiques  une  loi  commune.  Ils 
suivent  notamment  le  sort  de  ses  échanges 
azotés;  comme  eux,  ils  se  caiactérisent  par 
une  restriction  progressive  et  parallèle  à 
l’évolution  clinique.  Celle  diminution  cons¬ 
tante  dans  les  échanges  aboutit  à  la  cachexie 
des  malades,  cachexie  doni  l’épanouissement 
final  se  produit  au  moment  de  la  période 
prémortelle. 

Echanges  chlorurés.  —  Leur  (Hude  pri'- 
sente  un  intérêt  particulier,  qui  lient  au  fait 
que  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
l’urologie  des  paralytiques  généraux  ont  suc¬ 
cessivement  et  conlradiclolrement  noté,  soit 
une  hyper,  soit  une  hypochlorurie  marquée 
chez  ces  malades.  Leurs  données  paraissent 
malheui'eusement  sans  intérêt,  car  ils  ont 
négligé  d’évaluer  la  quantité  exacte  des  inges¬ 
tions  chlorurées.  Sans  cette  base  essentielle 
de  calcul,  il  est  impossible  de  savoir  si  un 
malade  présente  de  l’hyper  ou  de  l’hypochlo- 
rurie  !^Vidal,  Achard,  etc.,  etc.). 

.Nous  n’avons  pas  seulement  tenu  compte 
de  ce  facteur  quantitatif  essentiel  ;  nous 
avons  recherché  aussi  si  la  dystrophie  éven¬ 
tuelle  de  la  fonction  d’éliiuinalion  chloruréo 
chez  nos  malades  s’exercerait  aussi  bien  vis- 
à-vis  des  chlorures  faisant  partie  intrinsèipie 
du  régime  (chlorures  constitutifs  du  lait, 
des  légumes,  des  leufs,  etc.)  ([ue  vis-;i-vis 

c.rpéri/nenialc  sous  forme  condiinenlaire. 
.Nous  sommes  arrivés  aux  résultats  les  plus 
imprévus  et  les  plus  intéressants. 

Conformément  à  ce  que  nous  venons  dédire, 
l’étude  de  rélimination  chlorurée  chez  uns 
malades  a  été  divisée  en  deux  parties  :  I" 
élimination  au  cours  des  régimes  ordinaires; 
2"  élimination  au  cours  des  mêmes  régimes 
av(“c  surcharge  expérimentale  de  chlorures 
libres. 


"  Au  cours  des  régimes  ordinaires  (com¬ 
portant  6  grammes  de  chlorures  combinés 
X  aliments),  les  chiffres  d’élimination  chlo¬ 
rurée  de  nos  sujets  sont  assez  étroitement 
groupés  entre  3  gr.  .53  et  1  gr.  47.  Le 
coefficient  d’élimination  chlorurée  ou  rapport 
NaCl  urinaire 

— — — - — — .  augmente  légèrement  d’une 

Nat.l  alimentaire  " 

période  à  l’autre  et  dépasse  l’unité  à  la  pé¬ 
riode  prémortelle.  Cette  période  ultime  mise 
il  part,  la  valeur  du  coefficient  est,  à  la 
deuxième  période  :  3(),4  pour  100,  et,  à  la 
troisième  période  :  50,1  pour  100.  Ce  eoeffi- 
eient  témoigne  d’une  dystrophie  vis-à-vis  des 
échanges  chlorurés  qui  semble  due  jiour  une 
très  faible  part  aux  lésions  rénales  constantes, 
mais  toujours  minimes  chez  nos  paralytiques, 
et,  pour  une  autre  part,  beaucoup  plus  im¬ 
portante,  à  la  rétention  intestinale  des  chlo¬ 
rures.  L’influence  de  ce  deuxième  facteur  est 
particulièrement  sensible  dans  les  régimes 
où  les  chlorures  appartiennent  surtout  au  lait. 
Dans  ces  cas,  une  grande  partie  de  ces  chlo¬ 
rures  constitutifs  du  lait  suit  sensiblement 
le  sort  des  protéines  mal  assimilées.  I.’exis- 
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lence  de  ce  phénomène  déjà  observé  par 
M.  Lctulle,  chez  d’autres  malades,  est  con¬ 
firmée  chez  nos  sujets  par  répreuve  de  la 
chlorurie  expérimentale. 

2"  Dans  cette  épreuve,  les  malades  ont 
Ingéré,  en  moyenne,  15  gr.  53  de  chlorures 
dont  9  gr.  53  de  chlorure  expérimental  libre 
sous  forme  de  sel  condimenlaire  ;  le  coelfi- 
cient  d’élimination  chlorurée  fut  alors  trouvé 
bien  meilleur;  il  s’élève,  en  ell'el,  à  68  pour 
100.  Les  chlorures  ajoutés  sous  forme  de  sel 
marin  n’ont  aucune  espèce  de  combinaison 
lâche  ni  étroite  avec  les  aliments  ingérés, 
ils  semblent  éminemment  dill'usibles  et,  dans 
nos  expériences,  ne  suivent  en  rien  le  sort  des 
chlorures  combinés. 

Des  faits  cpie  nous  venons  d’exposer, à  défaut 
de  conclusion  définitive  (ioncernant  les  carac¬ 
téristiques  d’(-liminatIon  chlorurée  urinaire 
chez  les  paralyti([ues  généraux,  nous  pouvons 
déduire  une  notion  importante. 

Cette  notion  est  la  suivante  ;  11  est  prati¬ 
quement  impossible  de  juger  de  la  capaenté 
de  rétention  chlorurée  de  tout  malade  suspect 
par  l’épreuve  du  régime  lacté  simple  avec 
mesure  des  chlorures. 

Pour  que  la  non-apparition  des  chlorures 
dans  l’urine  signifie  ;  piobabilité  de  réten¬ 
tion  sèche  ou  hydrique  des  dits  (ddorurcs,  il 
est  rigoureusement  nécessaire  d’ajouter  du  sel 
marin  libre  en  quantité  déterminée  et  de  voir 
comment  celui-ci  passe  (en  ayant  à  l’avance 
déterminé  la  valeur  de  l’élimination  des  chlo¬ 
rures  lactés  ou  alimentaires  autres  du  régime 
employé).  Nous  nous  proposons,  du  reste, 
avant  de  (aire  de  notre  observation  une  loi 
générale,  de  vérifier  si,  chez  des  malades  d’un 
genre  tout  dilFérent  de  celui  de  nos  paralyti¬ 
ques  généraux,  les  mêmes  conclusions  sont 
encore  valables,  touchant  l’épreuve  de  la 
ehlo  rurie. 

Echanges  phosphatés.  —  L’élimination  des 
phosphates  est  faible  aux  trois  périodes  clas¬ 
siques.  Elle  a  toujours  (dé  notablement  Infé¬ 
rieure  chez  nos  sujets  à  ce  qu’elle  devrait 
être  si  l’on  considère  la  (juantllé  des  phos¬ 
phates  entrant  dans  les  régimes  administrés. 

Echanges  calcitptes.  —  L’élimination  de  la 
chaux  nous  a  donné  des  résultats  variables. 
Nous  n’insistons  pas  sur  ces  résultats,  car 
nous  nous  proposons  do  les  discuter  ulté¬ 
rieurement  avec  plus  de  détails. 

Inchangés  azotés.  ■ —  Les  échanges  azotés 
totaux  urinaires  sont  mesurés  par  la  déter¬ 
mination  de  l’azote  total  urinaire  et  l’évalua- 
.  ,  NT  urinaire  ,, 

tion  du  rapport  . — jr—-  Alors  que,  poul¬ 

ie  régime  alimentaire  pialiqué,  le  coelficient 
d’assimilation  azotée  chez  un  sujet  normal  ne 
serait  pas  inférieur  h  85  ou  88  pour  100,  la 
moyenne  globale  de  ce  eoeflicienl  chez  nos 
malades  n’a  pas  dépassé  69,9  pour  100.  La 
faiblesse  de  cette  moyenne  met  en  lumière  l'in- 
suffisance  générale  de  leurs  échanges  azotés. 
En  outre,  l’assiniilatlon  azotée  devient  de  plus 
en  plus  défectueuse  d’une  période  à  l’autre. 
C’est  ainsi  qu’à  la  première  période,  la 
moyenne  du  coelficient  est  de  87,5  pour  100, 
chilFre  presque  normal;  à  la  deuxième,  eetle 
moyenne  s’abaisse  à  77,6  pour  100;  à  la  trol- 
siiune,  elle  est  de  70,9  pour  100  seulement. 
A  la  période  prémortelle,  qui  doit  être  soi¬ 
gneusement  distinguée  des  précédentes,  nous 
retrouvons  un  phénomène  physiologique  com¬ 
mun  à  tous  les  sujets  à  la  veille  de  la  mort. 
La  courbe  de  poids  décroît,  les  escarres 


creusent,  l'état  général  est  mauvais  et  l’auto¬ 
phagie  apparaît.  11  s’ensuit  que  le  coelficient 
d’élimination  azotée  remonte,  par  suite  d’une 
destruction  d’azote  cellulaire  Intense  qui 
vient  s’ajouter  à  l’azote  d’origine  alimentaire. 
Chez  nos  malades  le  coelficient  s’est  fixé,  en 
moyenne  pour  les  trois  cas,  à  76,2  pour  100 
à  cette  période  prcmortelle.  Ce  chilfre  est  très 
upcrieur  à  celui  que  donne  la  troisième 
période  et  atteint  sensiblement  le  niveau  de  la 
seconde.  Comme  conclusion  clinique,  ces  faits 
montrent  que  la  suralimentation  azotée  ou 
ême  une  alimentation  simplement  forte  est 
[Utile  ou  préjudiciable  aux  malades  appar¬ 
tenant  à  la  catégorie  étudiée.  Le  bien  fondé 
de  cette  observation  nous  est  fourni  par  une 
de  nos  malades  de  la  deuxième  période  qui, 
soumise  à  un  régime  végétarien  faiblement 
azoté  (6  gr.  38 par  24  heures),  eut,  avec  un  état 
général  très  bon  et  persistance  du  poids,  un 
coefficient  d’assimilation  égal  à  78,7  pour  100, 
chifl’rc  supérieur  au  coelficient  moyen  des 
laladcs  de  la  même  catégorie  nourris  avec 
des  régimes  fortement  azotés  (soit  77,3 
pour  100  pour  20  gr.  21  d’azote  quotidien¬ 
nement  ingérés). 

Urée.  —  La  production  d’urée  chez  nos 
sujets  nous  a  paru  sensiblement  normale, 
ainsi  que  le  rapport  azoturique  aux  dilférentes 
périodes.  Ce  rapport  moyen  a  été  à  la 
deuxième  période  de  83,7  pour  100;  à  la 
troisième,  de  81  pour  100.  Dans  la  période 
prémortclle  seulement,  la  production  d’azote 
uréique  s’abaisse  et  le  rappoi-t  azoturique 
n’est  plus  que  de  58,2  p.  100,  chiffre  très  infé- 

ur  à  la  moyenne.  Chez  trois  végétariennes, 
la  production  d’urée  a  été  très  faible,  les 
■apports  azoturI([ues  étant  respectivement  60, 
66  et  33  pour  100.  11  paraît  difficile  de  tirer 
des  conclusions  bien  nettes  de  ces  faits,  car 
deux  de  ces  malades  présentaient  des  lésions 
diabétiques  qui  devaient  avoir  une  innuence 
ur  leur  nutrition. 

Aninioniarpic,  sels  anunoniacan.v.  —  D’une 
façon  globale,  l’éllminalion  azotée  ammonia¬ 
cale  chez  nos  sujets  n’a  pas  été  très  supé¬ 
rieure  à  ce  qu’elle  eût  été  pour  un  même  rê¬ 
ne  chez  un  individu  normal.  C’est  ainsi 
que  l’élimination  quotidienne  d’azote  am¬ 
moniacal  a  été  aux  trois  périodes  respec¬ 
tivement  égale  à  0  gr.  83,  0  gr.  74,  0  gr.  64, 
pour  un  régime  mixte.  Quant  au  rapport 
N  ammoniacal  urinaire  ,  , 

-rn - : - : — : - ,  il  a  etc  égal  a  ces 

N  total  urinaire 

trois  périodes  à  :  7,3,  4,7,  3,8  pour  100.  Ce 
rapport  s’abaisse  donc  régulièrement  d’une 
période  h  l’autre.  Chez  des  sujets  normaux, 

unis  il  des  régimes  identiques,  les  mêmes 
chiflres  seraient  environ  0  gr.  7  à  1  gr.  2 
d’azote  ammoniacal  et  5  à  6  pour  100  pour 
le  rapport  susdit.  A  la  période  prémortclle, 
le  phénomène  change  :  l’élimination  d’am- 
monIac|ue  s’accroît  considérablement  et  le 
-apport  de  l’azote  ammoniacal  à  l’azote  total 
monte  à  32,2  pour  100.  Nous  avons  déjà  vu 
que  ce  fait  semble  conditionné  avant  tout  par 
l’approche  de  la  mort. 

Purines  totales.  Acide  urùpie.  Purines 
endogènes.  —  Les  purines  endogènes  (Pur. 
tôt.  —  Pur.  alimentaires)  sont  sensiblement 
éliminées  comme  elles  le  seraient  chez  un 
Individu  normal. 

Les  purines  alimentaires  aussi  sont  élimi¬ 
nées  à  peu  près  intégralement,  et  ceci  aux 
diverses  périodes  classiques.  Ce  n’est  qu’à  la 
période  prémortellc  que  cette  loi  est  modifiée 


et  que  l’élimination  des  purines  devient  extrê¬ 
mement  faible,  0  gr.  0,9  au  lieu  de  1  gr.  05, 
0  gr.  33  et  0  gr.  36  aux  trois  autres  périodes. 
D’une  façon  générale,  la  proportion  des  pu¬ 
rines  éliminées  à  l’état  d’acide  urique  nous  a 
paru  très  élevée  chez  celles  de  nos  malades 
soumises  aux  régimes  mixtes;  pour  les  végé¬ 
tariennes,  la  quantité  d’acide  urique  est  au 
contraire  très  faible  proportionnellement  à  la 
quantité  des  purines  totales  qui  est  plutêi 
légèrement  élevée.  En  définitive,  ces  anoma¬ 
lies  dans  les  échanges  puriques  ne  sont  pas 
assez  nettement  accusées  pour  qu’on  soit 
autorisé  à  formuler  des  conclusions  fermes. 

Matières  organitjues  indosèes.  —  La  quan¬ 
tité  des  matières  organiques  indosèes  s’est 
montrée  sensiblement  normale  aux  diverses 
périodes,  chez  presque  tous  nos  malades,  et 
égale  à  ce  qu’elle  eût  été  chez  des  individus 
normaux  éliminant  les  mêmes  quantités  quoti¬ 
diennes  de  matériaux  azotés.  A  la  période 
prémortclle  seulement,  on  trouve  un  déficit 
dans  les  matériaux  indosés,  sans  qu’on  puisse 
expliquer  précisément  à  quoi  est  dû  ce  déficit. 

Phincipes  anohmaux.  —  L’étude  des  prin¬ 
cipes  anormaux  n’apporte  pas  de  caractéris¬ 
tique  bien  nette  et  ne  met  pas  des  résultats 
suffisamment  constants  à  la  disposition  de  la 
sémiologie  pour  que  la  clinicpie  usuelle  en 
puisse  tirer  grand  profit.  Aucune  substance 
anormale  n’apparaît  dans  l’urine  de  nos  para¬ 
lytiques  généraux  à  mesure  que  l’évolution 
avance  pour  se  distinguer  soit  par  son  impoi-- 
tance  propre,  soit  par  la  quantité  ou  la  cons¬ 
tance  avec  laquelle  on  la  retrouve.  L’albumine, 
dont  la  présence  n’est  pas  rare  aux  premières 
périodes,  devient  très  fréquente  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  maladie,  il  est  vrai,  mais  elle  reste 
toujours  éliminée  en  très  petite  quantité. 

On  rencontre  parfois  des  iiucléoalbumlnes, 
mais  nous  ne  les  avons  jamais  caractérisées 
autrement  qu’en  très  faible  proportion. 

Avec  le  développement  de  la  cachexie,  les 
albumoses  apparaissent,  ce  qui  n’a  rien  que  de 
normal.  Nous  avons  encore  observé  deux  cas 
de  gl  ycosurle  nette,  intéressants  en  ce  qu’ils 
démontrent  qu’il  n’y  a  vraisemblablement  pas, 
comme  nombre  d’auteurs  l’ont  pensé  et  écrit, 
antinomie  absolue  entre  le  sucre  et  la  para¬ 
lysie  générale*. 

Enfin,  fréquente  est  la  présence  de  petites 
quantités  de  bilirubine.  Quant  à  rurobiline, 
autrement  qu’à  l’état  de  faibles  traces,  nous 
l’avons  rencontrée  très  rarement. 

Ces  caractères  anormaux  se  modifient  fort 
peu  à  la  période  prémortelle.  Le  développe¬ 
ment  de  la  cachexie  ne  saurait  guère  qu’ac¬ 
croître  l’élimination  des  albumines  ou  des 
polypeptides  très  élevés.  Il  nous  a  bien  paru, 
en  effet,  que  la  quantité  de  ces  derniers  prin¬ 
cipes  tendait  à  augmenter  dans  les  cas  que 
nous  avons  étudiés.  Il  n’y  a  rien  là  qu’un 
contre-coup  nécessaire,  un  reflet  urinaire, 
naturel  à  prévoir,  des  processus  cachectiques 
s’effectuant  chez  l’individu. 


Au  cours  des  périodes  classiques  de  la  pa¬ 
ralysie  générale,  il  ne  nous  a  pas,  en  défini¬ 
tive,  été  loisible  d’observer,  soit  cette  exagé¬ 
ration  dans  les  échanges  azotés,  soit  cette 


1.  H  est  intéressant  de  vapprorlicr  ces  constatations 
d'un  cas  clinique  décrit  par  Injrcgnirros  (Re.i>.  ncurol., 
:t0  .luillrt  1905)  dans  lequel  il  estimait  lu  paralysie  géné 
raie  réellement  provoquée  et  conditionnée  par  le  diabète. 
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diminution  considérable  dans  la  production 
de  l’urée,  qui  ont  été  si  fréquemment  signa¬ 
lées. 

Quant  à  l’élimination  des  substances  miné¬ 
rales,  si  elle  est  diminuée  en  apparence,  cela 
tient  à  ce  que  l’absorption  desdites  substances 
est  mauvaise  chez  nos  malades.  On  n’est  pas 
autorisé  à  conclure  qu’ils  se  déminéralisent. 

Seule  l’élimination  des  chlorures  chez  les 
paralytiques  généraux  est  pleine  d’imprévu.  A 
défaut  de  signes  sémiologiques  bien  certains, 
l’étude  des  échanges  chlorurés  de  nos  ma¬ 
lades  apporte  plus  d’un  enseignement.  L’éli¬ 
mination  des  chlorures  chez  eux  n’est  pas 
seulement  mauvaise,  elle  est  aussi  fort  in¬ 
constante.  On  puise,  dans  l'étude  de  nos 
chififres,  la  conviction  que,  malgré  la  multi¬ 
tude  des  travaux  faits  sur  l’élimination  des 
chlorures  tant  à  l’état  normal  que  patholo¬ 
gique,  plus  d’une  surprise  ou  d’une  contra¬ 
diction  nous  sont  encore  à  cet  égard  réservées. 

Quant  aux  principes  anormaux,  leur  recher¬ 
che  doit  être  systématiquement  faite.  Mais, 
tant  sous  le  rapport  de  la  variété  que  sous 
celui  de  la  quantité  des  substances  d’origine 
pathologique,  l’histoire  urologique  de  nos 
malades  reste  assez  banale.  L’enseignement 
le  plus  intéressant  que  cette  histoire  nous 
apporte,  c’est  qu’on  peut  fréquemment  ren¬ 
contrer  la  glycosurie  associée  à  ralbuminurlc 
légère. 

Dans  le  sens  le  plus  large,  l’étude  complète 
des  urines  d’un  certain  nombre  de  paraly¬ 
tiques  généraux  recueillies  dans  des  condi¬ 
tions  précises,  à  des  périodes  variées,  nous 
autorise  à  (aire  rentrer  l’urologie  de  ces  ma¬ 
lades  dans  une  loi  générale.  Les  échanges  des 
paralytiques  généraux  sont  une  traduction, 
fidèle  et  pour  ainsi  dire  sans  délaillances,  de 
la  marche  progressivement  cachectique  de  la 
paralysie  générale  aboutissant  régulièrement 
à  une  période  prémortelle  si  uniforme  dans 
ses  caractères  propres,  que  nous  pensons  qu’il 
y  a  intérêt  à  la  décrire  comme  à  l’isoler  dé¬ 
sormais  des  trois  périodes  classiques,  (’.etle 
période  prémortelle,  banale  en  elle-même, 
est  pleine  d’enseignements  par  l’allure  préci¬ 
pitée  qu’y  prennent  les  courbes  d’échanges. 

Cette  allure  est  si  caractéristique  que 
l’analyse  des  urines  de  malades  appartenant 
à  cette  catégorie  permet  de  prévoir  leur  fin 
prochaine. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Quelques  travaux  récents  sur  la  pancréatite 
aiguë  hémorragique.  —  La  pancrdauic  hémor¬ 
ragique  avec  stéaionécrose  a  cessé  d’être  regar¬ 
dée  comme  une  simple  curiosité  anatomo-patho¬ 
logique.  Les  travaux  des  dernières  années  en  ont 
montré  la  fréquence  relative  et  l’importance  cli¬ 
nique,  et  elle  a  pris  place,  à  côté  de  l’occlusion 
intestinale  et  des  péritonites,  dans  les  grands 
syndromes  abdominaux  relevant  d’une  thérapeu¬ 
tique  d’urgence. 

Dans  un  mémoire  paru  en  190G  ',  et  qui  fut  l’un 
des  premiers  publiés  en  France  sur  celte  ques¬ 
tion,  nous  n’avions  pu  en  recueillir,  Lecène  et 
moi,  que  37  observations.  Trois  ans  plus  tard, 
Leriche  et  Arnaud'*  réunissaient  54  cas  nou- 

1.  Lenohmanï  cl  Lecène.  —  «  La  pancréatite  aiguë 
liéniorragique  avec  stéaionécrose  disséminée  ».  Jienur  de 
Gynécologie  et  de  Chimrgie  abdominale,  1900,  X,  p.  lü.')7. 

■2.  Lekiciie  et  Aknaud.  —  »  Sur  la  pancréatite  aiguë 


veaux  qui  leur  permettaient  de  donner  de  l’aflec- 
tion  une  description  plus  complète  et  plus  pré¬ 
cise.  Dans  les  dix-huit  mois  qui  se  .sont  écoulés 
depuis  la  publication  du  travail  des  deux  auteurs 
lyonnais,  un  grand  nombre  d’articles  ont  été 
consacrés  à  cette  étude,  et  il  m’a  été  possible, 
sans  avoir  la  prétention  de  réunir  une  bibliogra¬ 
phie  complète,  de  relever  encore  55  autres  obser¬ 
vations.  Le  nombre  des  cas  connus,  et  pour  la 
plupart  opérés,  approche  donc,  à  l’heure  actuelle, 
de  150. 

Fait  remarquable  ;  dans  ce  chilïre,  il  n’y  a 
qu’une  quinzaine  d’observations  françaises  ;  toutes 
les  autres  proviennent  d’Allemagne,  d’Angleterre 
ou  des  Etats-Unis.  Je  ne  crois  pasque  l’onpuisse 
attribuer  celte  rareté  relative  à  la  méconnais¬ 
sance  de  la  maladie;  celle-ci  est  aujourdhui  par¬ 
faitement  connue  chez  nous  :  les  mémoires  signa¬ 
lés  plus  haut  ont  attiré  l’attention  sur  elle,  et  la 
magistrale  leçon  de  Diculafoy  sur  le  drame  pan¬ 
créatique,  parue  ici  même,  en  a  fixé  et  vulgarisé 
les  traits  essentiels.  D’autre  part,  les  lésions  ren¬ 
contrées  à  l’opération  ou  à  l’autopsie  sont  trop 
spéciales,  trop  caractéristiques  pour  être  inexac¬ 
tement  interprétées.  Je  pense  donc,  comme  Leri¬ 
che  et  Arnaud,  que  si  les  observations  françaises 
de  pancréatite  hémorragique  sont  peu  nom¬ 
breuses,  cela  lient  à  ce  que  l’affection  est  réelle¬ 
ment  rare  dans  notre  pays,  beaucoup  plus  rare 
qu’en  Allemagne  ou  dans  les  pays  anglo-saxons. 
Personnellement,  en  six  ans  de  pratique  de  la 
chirurgie  de  garde,  je  n’en  ai  rencontré  qu’un 
seul  cas. 

11  serait  inutile  de  reprendre  ici  l’histoire  com¬ 
plète  de  cette  maladie,  et  je  veux  simplement 
résumer  les  points  les  plus  nouveaux  et  les  plus 
intéressants  qu’ont  mis  en  lumière  les  publica¬ 
tions  postérieures  au  mémoire  de  l.eriche  et 
Arnaud. 

1.  —  De  I’axato.miis  i>atiioi.ogioue,  il  y  a  peu  de 
choses  à  dire  :  les  hémorragies  pancréatiques,  la 
stéaionécrose  disséminée  de  l’épiploon,  du  mé¬ 
sentère  et  du  péritoine  pariétal  ont  été,  depuis 
longtemps,  décrites  de  la  manière  la  plus  com¬ 
plète  au  point  de  vue  macroscopique  et  histolo¬ 
gique.  Il  faut  savoir  seulement  que  la  sléatoné- 
crose,  pour  être  habituelle,  n’est  pas  absolument 
constante,  et  que  l’on  peut  voir  une  pancréatite 
hémorragique  ahsolument  typique,  avec  sa  symp¬ 
tomatologie  ordinaire  et  sa  terminaison  rapide¬ 
ment  fatale,  sans  ([u’il  y  ait  de  «  taches  de  bou¬ 
gie  »  péritonéales. 

Après  d’autres,  une  observation  de  Yiannay  et 
Magnien*  le  montre  :  chez  une  femme  de  50  ans, 
présentant  les  symptômes  habituels  de  la  pancréa¬ 
tite  aiguë,  ces  auteurs  constatèrent,  à  l’opération, 
un  épanchement  séro-hématique  dans  le  péritoine 
et  un  gros  foyer  hémorragique  dans  la  tète  du 
pancréas;  or,  ni  pendant  l’intervention,  ni  à  l’au¬ 
topsie,  on  ne  put  trouver  le  moindre  îlot  de  né¬ 
crose  graisseuse. 

IL  —  Au  point  de  vue  ci.ixioui:,  la  plupart  des 
cas  ont  évolué  d’une  façon  aiguë,  avec  le  cortège 
habituel  de  douleur  épigastrique  brusque  et  ex¬ 
traordinairement  violente,  de  vomissements,  de 
météorisme,  souvent  d’accélération  du  pouls  et 
d’élévation  de  la  température,  toujours  d’atteinte 
précoce  et  profonde  de  l’état  général.  C’est,  en 
somme,  un  syndrome  abdominal  tenant  à  la  fois  de 
la  péritonite  et  de  l’occlusion,  et  la  dilTérencia- 
tion  do  la  pancréatite  et  de  ces  deux  affections 
reste,  il  faut  le  reconnaître,  singulièrement  dif¬ 
ficile.  Les  cas  sont  bien  rares  où  l’on  ait  fait  le 
diagnostic  avant  l  intervention  :  si  quelques  chi¬ 
rurgiens,  instruits  par  des  observations  anté¬ 
rieures,  ont  pensé  à  la  possibilité  d’une  pancréa- 
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tite  hémorragique,  il  n’en  est  guère  qui  en  aient 
pu  affirmer  l’existence.  La  marbrure  de  l’abdo¬ 
men,  parsemé  de  taches  violacées  livides,  signalée 
comme  caractéristique  par  Ilalsted  et  retrouvée 
par  Leriche  et  Arnaud  chez  un  de  leurs  malade.s, 
ne  semble  pas  avoir  été  revue  depuis. 

Les  signes  d' insuffisance  glandulaire,  qui  per¬ 
mettraient  de  localiser  la  lésion  sur  le  pancréas, 
n’ont  pas  grande  valeur  dans  ces  cas  aigus.  La 
glycosurie,  la  stéarrhée  n’ont  été  observées  que 
très  rarement.  La  réaction  de  Cammidge,  sur 
laquelle  quelques  auteurs  donnent  des  rensei¬ 
gnements  précis,  ne  parait  pas  plus  fidèle,  ün 
sait,  d’ailleurs,  combien  celle  réaction  prétendue 
spécifique  est  discutée  à  l’heure  actuelle,  et  des 
chimistes,  comme  Schumm  et  llegler  ’,  Grim- 
bert  et  Dernier  *,  lui  dénient  toute  significa¬ 
tion.  Dans  le  cas  particulier  des  pancréatites 
aiguës,  Schmidt  '  l'a  trouvée  hahiiucllement  posi¬ 
tive  et  Speese  et  Goodman  ‘  ne  l’ont  vue  man¬ 
quer  dans  aucune  de  leurs  expériences;  de 
même,  Cammidge  “a  trouvé  une  réaction  positive 
dans  13  cas  de  pancréatite  aigue,  dont  (i  furent 
vérifiés  par  l’opération  (stéaionécrose  dans  5  de 
ces  cas).  Mais  Seidel"  remartjue  que  la  réaction 
fut  inconstante  dans  les  (j  cas  qu’il  a  observés;  et 
Jurisl’  a  publié  une  observation  fort  intéressante, 
en  ce  que  la  réaction  de  Cammidge,  recherchée  à 
deux  reprises  différentes  chez  le  môme  malade, 
s’est  montrée  une  fois  négative  et  une  fois  posi¬ 
tive.  On  ne  peut  donc  accorder  grande  confiance 
à  cet  examen,  et  d’ailleurs,  comme  le  remarque 
très  justement  Schmidt,  dans  ces  cas  très  aigus,  le 
chirurgien  n’a  pas  le  droit  de  perdre  son  temps  à 
ces  recherches  chimiques  et  il  doit  recourir  d’em¬ 
blée  «  à  son  moyen  de  diagnostic  éprouvé,  le  his- 

L’évolution  de  ces  formes  aiguies  de  la  pan 
créalile  hémorragique  parait  absolument  fatale  : 
15  observations  réunies  jiar  Leriche  et  Arnaud, 
dans  lesquelles  on  n’était  pas  intervenu,  se  sont 
toutes  terminées  par  la  mort  ;  de  même,  jiarmi 
les  21  cas  de  pancréatite  nécrosante  qu’ont  per¬ 
sonnellement  observés  Dalch  et  Smith “,  G  n’ont 
pas  été  opérés  et  ces  G  malades  sont  morts;  de 
même  également  dans  un  cas  de  Stajerko  cl  dans 
un  cas  de  Dick.  Dreesrnann  (de  Cologne)  a  bien 
déclaré,  il  est  vrai,  dans  une  discussion  au  Cou 
grès  allemand  de  Ghirurgie  de  IflOO,  qu’il  avait 
vu  guérir  sans  opération  une  pancréatite  aiguë'  cl 
qu'il  connaissait  trois  autres  faits  semblables  ; 
mais  ces  observations,  sur  lesquelles  les  détails 
manquent,  sont  discutables  et  me  paraissent  in¬ 
suffisantes  à  infirmer  la  notion  classique  du  pro¬ 
nostic  fatalement  mortel  delà  pancréatite  hémor¬ 
ragique  aiguë'  abandonnée  h.  son  (ivolulion  natu¬ 
relle. 

Mais,  il  côté  de  ces  formes  aiguës,  il  existe 
indisculahlernenl  des  pancréatites  hémorragiques 
à  évolution  suhaiguë  ou  rlironiquc,  et  celles-i.'i 
sont  parfois  curables  spontanément,  jn-ésenlenl 
en  tout  cas  une  gravité  immédiate  bien  moins 
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grande  que  la  forme  aiguë  habituelle.  Lericlie  et 
Arnaud  avaient  déjà  sign.alé  des  faits  de  cet  ordre, 
et  ils  décrivaient  des  pancréatites  avec  hématome 
enkysté  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  aceom- 
pagn('es  de  l’apparition  d’une  tumeur  perceptible 
à  la  pulpation  profonde  de  l’épigastre,  et  d’une 
cachexie  progressive,  —  et  des  pancréatites  à 
rechutes,  dans  lesquelles  la  première  crise  est 
suivie  do  guérison  et  où  les  accidents  reparais¬ 
sent  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée.  Les  pu¬ 
blications  récentes  nous  ont  fait  connaître  d’assez 
nombreux  exemples  de  ces  variétés  moins  «  dra¬ 
matiques  »  de  la  pancréatite  hémorragique. 

("est  ainsi  que  le  malade  de  .lurist,  après  un 
début  aigu  avec  douleur  épigastrique,  vomisse¬ 
ments,  météorisme,  présenta  une  amélioration  au 
bout  de  cinq  jours;  à  ce  moment,  la  palpation 
permit  do  sentir  une  tumeur  profonde,  allongée 
et  douloureuse;  l’opération  ne  fut  pratiquéeque  le 
<lou7.ième  jour  :  on  trouva  de  la  stéatonécrose 
disséminée  et  l’on  draina  la  loge  pancréatique;  le 
malade  guérit  après  divers  incidents.  Une  obser¬ 
vation  de  Truesdale  '  est  tout  à  fait  .semblable  : 
même  début  par  des  accidents  aigus  qui  se  pro¬ 
longent  pendant  huit  jours;  puis,  môme  appari¬ 
tion  d’une  tumeur  sus  -  ombilicale  indurée,  à 
limites  peu  précises;  on  intervient. alors  et  l’on 
trouve  un  épanchement  séro-hématique,  de  la 
stéatonécrose  de  l’épiploon  et  un  pancréas  mar¬ 
bré  de  foyers  hémorragiques;  guérison. 

Chez  un  malade  de  Dick  ",  les  accidents  ont  évo¬ 
lué  en  deux  pou.ssées  successives:  la  première  gué¬ 
rit  au  bout  d’une  semaine,  la  seconde,  survenue 
deux  mois  plus  tard,  enleva  le  malade  en  vingt- 
quatre  heures. 

Certains  cas  ont  une  évidulion  franchement 
chronique  et  le  stade  initial  aigu  y  manque 
ou  n’csi  qu’ébauché.  Tixier  en  a  rapporté  récem¬ 
ment,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Lyon  (7  .luillet  1010),  deux  exemples 
personnels  tout  à  fait  typiques  :  dans  ces  deux 
cas,  il  existait  une  tumeur  abdominale  profonde, 
couchée  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  simu¬ 
lant  un  kyste  du  pancréas  et  s’accompagnant  de 
violentes  douleurs  abdominales  et  d’un  amai¬ 
grissement  rapide;  l'opération  montra,  chez  ces 
deux  malades,  une  tuméfaction  en  niasse  du  pan¬ 
créas  qui  était  infiltré  de  sang  noirâtre  ou  parse¬ 
mé  de  foyers  hémorragiques,  sans  grande  collec¬ 
tion  ;  les  malades  guérirent  de  l’intervention, 
mais  leur  tumeur  reparut  au  bout  de  quelques 

.le  citerai  encore, dans  le  même  ordre  d’idées, 
une  très  curieuseobservation  deTietze",  dont  l’in¬ 
terprétation  est  d’ailleurs  discutable.  Cet  auteur 
a  opéré  un  malade  qui,  sans  avoir  présenté  aucun 
accident  aigu,  avait  tous  les  signes  d’une  sténose 
de  la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle;  à  l’opé¬ 
ration,  il  trouva  un  paquet  d’anses  grêles  adhé¬ 
rentes  et,  dans  le  pancréas,  des  foj'ers  typiques 
de  stéatonécrose;  'J'ietze  admet  qu’il  s’agissait 
d’un  cas  de  pancréatite  hémorragique  spontané¬ 
ment  guérie. 

Les  formes  à  évolution  relativement  lente  sont 
donc  loin  d’être  rares;  elles  sont  d’un  diagnostic 
difficile,  encore  que  la  constatation  d’une  tumeur 
transversale  profonde,  dans  la  région  ombilicale, 
doive  orienter  les  recherches  du  côté  du  pancréas; 
elles  sont  d’un  grand  intérêt  pratique,  car  leur 
pronostic  opératoire  est  certainement  bien  meil¬ 
leur  que  celui  des  pancréatites  suraiguës. 

IIL  —  Le  point  le  plus  obscur  dans  l’histoire 
des  pancréatites  hémorragiques  reste  leur  luvriio- 
Gi'i.ME.  Les  recherches  expérimentales  parues 
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dans  ces  derniers  mois  (Seidel,  Polya)  ne  lui 
donnent  pas  une  solution  définitive,  car  elles  sont 
contradictoires.  L’accord  est  fait  cependant  en  ce 
qui  concerne  l’origine  de  la  stéatonécrose  elle- 
même  :  les  travaux,  déjà  anciens,  de  Opie,  Elexner, 
'l’ruhart  avaient  conduit  à  la  regarder  comme  le 
résultat  d’une  action  chimique  directe  du  suc 
pancréatique  épanché  hors  de  la  glande  sur  la 
graisse  sous-péritonéale.  Les  expériences  de 
.Seidel  ‘  le  confirment  une  fois  de  plus  :  si  l’on 
injecte  dans  le  péritoine  d’un  chien  du  suc  pan¬ 
créatique  obtenu  par  une  fistule  de  Paxvlow,  on 
obtient,  à  condition  que  la  survie  dépasse  douze 
heures,  une  stéatonécrose  disséminée  typique  ; 
de  même,  l’injection  sous-cutanée  de  sucpancréa- 
tique  détermine  une  nécrose  de  la  graisse  hypo¬ 
dermique.  Une  observation  rapportée ,  il  y  a 
quelques  semaines,  à  la  .Société  anatomique,  par 
Lecène,  a  toute  la  valeur  d’une  expérience  :  opé¬ 
rant  un  blessé  atteint  de  contusion  de  l’abdomen 
par  coup  de  pied  de  cheval,  il  trouva,  six  heures 
après  l’accident,  une  rupture  complète  du  jéju¬ 
num,  à  20  ou  25  centimètres  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal;  or,  une  frange  épiploïque,  voisine  de  la 
rupture  et  par  conséquent  exposée  au  contact  du 
contenu  intestinal,  présentait  de  belles  taches 
de  stéatonécrose,  alors  que  le  reste  de  la  séreuse 
était  indemne;  le  pancréas,  examiné  au  cours  de 
l’opération  et  à  l’autopsie,  était  intact.  Seidel  a 
vu,  de  même,  une  stéatonécrose  disséminée  par 
rupture  du  jéjunum  (sans  altération  du  pan¬ 
créas). 

Au  contraire,  l’on  connaît  fort  mal  les  causes 
exactes  des  Jiéniorragios  pancréatiques  et  de  l’fs- 
sue  du  suc  hors  de  la  glande.  Seidel  pense  que  la 
stase  seule,  en  l’absence  de  toute  lésion  glandu¬ 
laire,  suffit  à  provoquer  cette  issue.  Mais,  en 
fait,  les  observations  cliniques  montrent  que, 
sauf  de  très  rares  exceptions,  elle  est  la  consé¬ 
quence  d’une  altération  du  parenchyme  glandu¬ 
laire,  que  la  pancréatite  hémorragique  et  nécro¬ 
sante  est  à  l’origine  de  tous  les  accidents.  Cette 
altération  pancréatique  peut  relever  de  facteurs 
divers,  comme  l’avaient  déjà  indiqué  Leriche  et 
Arnaud.  Les  infections  générales,  en  détermi¬ 
nant  des  lésions  vasculaires,  embolies  ou  throm¬ 
boses,  amènent  un  trouble  dans  la  circulation 
pancréatique  et  permettent,  par  là  même,  l’auto¬ 
digestion  de  la  glande;  ce  mode  palhogénique 
s’applique  à  quelques  cas,  comme  celui  de  Chauf¬ 
fard  et  Ravaul,  mais  il  reste  rare. 

Rares  également  sont  les  cas  où  la  nécrose 
pancréatique  est  la  conséquence  de  la  perforation 
d’un  viscère  voisin  (estomac,  intestin,  vésicule 
biliaire).  Aux  quelques  faits  déjà  connus  s’ajoute 
celui  de  Fritsch'  :  nécrose  du  pancréas  survenue 
trois  semaines  après  l’ouverture  d’un  abcès  sous- 
phrénique,  lui-même  consécutif  à  une  perforation 
d’ulcère  gastrique;  mort  au  bout  de  deux  mois. 

Mais  la  cause  habituelle  de  la  pancréatite  hé¬ 
morragique  reste,  avant  tout,  la  lithiase  biliaire, 
et  plus  spécialement  la  lithiase  de  la  région  va— 
térienne  :  Quénu  et  Duval  relèvent  ù  fois  celte 
complication  sur  10  cas  de  calculs  de  l’ampoule, 
alors  qu’ils  ne  la  trouvent  que  .S  fois  sur  04  cal¬ 
culs  de  la  vésicule  ou  du  cholédoque.  Roste  à 
savoir  —  et  c’est  le  point  discuté  —  comment 
agit  cette  lithiase  de  l’ampoule.  Est-ce,  comme  le 
veut  Opie,  en  permettant  le  reflux  de  la  bile  dans 
les  canaux  pancréatiques  par  une  sorte  de 
«  court-circuit  »;  est-ce,  au  contraire,  en  inhi¬ 
bant  le  sphincter  d’Oddi  et  en  favorisant  ainsi  la 
pénétration  du  contenu  duodénal,  sucs  digestifs 
et  microbes,  dans  le  canal  de  Wirsung;  est-ce 
encore  on  provoquant,  par  un  réflexe  vaso-cons¬ 
tricteur,  un  trouble  circulatoire  qui  permet  l’au- 
to-digestion  du  pancréas.  Toutes  ces  hypothèses 
ont  été  émises  ;  aucune  n’est  démontrée  ;  en  par¬ 
ticulier  les  auteurs  discutent,  sans  se  mettre 
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d’accord,  sur  le  rôle  respectif  de  la  bile  et  des 
microbes  dans  la  pathogénie  do  la  pancréatite 
hémorragique. 

Pour  Seidel,  la  stase  duodénale  en  produisant 
la  pénétration  du  contenu  intestinal  dans  les 
canaux  pancréatiques,  constitue  le  facteur  patho¬ 
génique  essentiel;  dans  des  expériences  sur  le 
chien,  il  a  vu  cette  stase  déterminer,  môme  avec 
des  voies  biliaires  et  une  papille  intactes,  une 
pancréatite  hémorragique  avec  tous  ses  caractères 
anatomiques,  hémorragies  intra-pancréatiques  et 
sous-séreuses,  épanchement  péritonéal  sanglant, 
stéatonécrose;  comme  Opie,  il  ne  fait  jouer 
aucun  rôle  à  l’infection  microbienne.  Au  con¬ 
traire,  Polya',  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  expé¬ 
riences  très  nombreuses,  estime  que  la  pénétra¬ 
tion  du  contenu  duodénal  dans  le  pancréas  est 
impossible  pour  des  raisons  anatomiques,  et  que 
«  la  nécrose  pancréatique  est  le  résultat  d’une 
auto-digestion  de  la  glande,  causée  par  l’action 
activante  des  micro-organismes  »  :  les  microbes 
agiraient  donc  en  activant  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  dans  l’intérieur  même  de  la  glande.  Expéri¬ 
mentalement,  l’injection  intra- glandulaire  de 
trypsine  ou  de  suc  pancréatique  activé  pro¬ 
voque  la  nécrose  et  les  hémorragies  du  paren¬ 
chyme;  l’injection  de  microbes  isolés  ne  produit 
que  rarement  la  pancréatite  hémorragique,  mais 
si  l’on  y  ajoute  une  minime  quantité  de  bile,  on 
obtient,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  des  hémor¬ 
ragies  pancréatiques  et  de  la  stéatonécrose. 

Enfin  Chabrol",  remontant  plus  haut,  attribue 
aux  altérations  hépatiques  un  rôle  pathogénique 
important.  Les  sujets  atteints  de  pancréatite  hé¬ 
morragique  ne  sont  pas  tous  des  lithiasiques  ; 
un  assez  grand  nombre  sont  des  alcooliques  ou 
des  obèses,  tous  individus  à  foie  taré.  Se  basant, 
d’autre  part,  sur  ce  fait  que,  dans  le  pancréas 
lui-même,  c’est  la  thrombose  veineuse  qui  semble 
constituer  la  lésion  prédominante,  cet  auteur 
pense  que  les  altérations  du  foie  agissent  par 
l’intermédiaire  d’un  trouble  de  la  circulation 
porte  (hypertension  portale).  A  l’appui  de  cette 
hypothèse,  il  cite  une  expérience  personnelle  de 
pancréatite  hémorragique  avec  stéatonécrose,  réa¬ 
lisée  indirectement,  par  des  injections  intra-hépa- 
tiques  d’acide  chromique,  sans  toucher  au  pan¬ 
créas  lui-même.  Il  insiste,  en  outre,  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  sclérose  du  pancréas,  qui,  préexistant 
d’ordinaire  aux  accidents  hémorragiques  et  né- 
crosiques  aigus,  «  contribue  dans  une  large  me¬ 
sure  à  modifier  l’excrétion  normale  de  la  glande, 
mettant  en  cause  ses  ferments  destructeurs,  la 
trypsine  et  la  stéapsine  ». 

En  somme,  toute  cette  pathogénie  reste  fort 
complexe  et  obscure,  et  de  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires. 

IV.  —  Le  point  de  vue  TiiÉnAPEUTiquE  ne  s’est 
pas  modifié,  et  les  publications  de  ces  derniers 
mois  n’ont  fait  que  grossir  la  statistique  des  cas 
opérés,  permettant  ainsi  une  appréciation  plus 
exacte  des  résultats.  Devant  la  gravité  absolue 
du  pronostic,  l’opération  immédiate  reste  la 
seule  chance  de  salut  dans  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique.  Son  but  essentiel  doit  être  d’évacuer  les 
sécrétions  toxiques  et  nécrosantes  de  la  glande 
malade.  11  faut  donc,  dans  tous  les  cas,  aller  au 
pancréas,  en  elTondrant  les  feuillets  péritonéaux 
qui  le  recouvrent,  et  drainer  largement  sa  loge. 
Rehn,Nœtzel,  Doberauer,  Leriche  et  Arnaud  con¬ 
seillent,  en  outre,  lorsqu’il  y  a  stéatonécrose  gé¬ 
néralisée  du  péritoine,  le  lavage  de  la  séreuse, 
pour  la  débarrasser  du  suc  pancréatique  déjà 
épanché. 

Quelques  chirurgiens  vont  plus  loin  et  dilacè- 
rent  le  pancréas  nécrosé  ;  Hofmann"  a  même  pro- 


1.  PoLïA.  —  «  Ueber  die  Palhogenese  der  akuten  Pan- 
kreascrkrankungen  ».  A'.V.V/A’”  Congrès  allemand  de  chi¬ 
rurgie,  Berlin,  Mars  1910,  in  Zentralblatl  /.  Chirurgie, 
1910,  n»  31,  p.  106. 

2.  CiiARROL.  —  «  Les  pancréatites  dans  les  altérations 
du  foie  ».  Thèse,  Paris,  1910. 

3.  Hofmann.  —  Il  Ueber  den  bâmorragischen  Infarkt 
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posé,  sans  d’ailleurs  l’avoir  exécutée,  l’ablation 
de  toute  la  portion  gangrenée  de  la  glande  ;  il 
croit  que  celte  extirpation  serait  facile  et  n’en¬ 
traînerait  pas  d’hémorragie  sérieuse. 

Les  résultats  obtenus  par  celte  thérapeutique 
sont  encourageants,  bien  que  le  pronostic  reste 
fort  grave.  Les  36  opérations,  que  nous  avions 
rassemblées,  Lecène  et  moi,  en  1906,  n’avaient 
donné  que  6  guérisons;  les  39,  que  recueillirent 
ensuite  Leriche  et  Arnaud,  avaient  donné  26  morts 
et  13  guérisons. 

J’ai  colligé  46  cas  publiés  depuis  ce  dernier 
travail,  avec  25  morts  et  21  guérisons*.  C’est 
donc,  au  total,  121  opérations,  avec  81  morts  et 
40  guérisons  (1/3). 

Ces  trois  relevés  successifs  montrent  une  amé¬ 
lioration  nette  des  résultats.  Ce  fait  tient,  en 
partie,  à  ce  que  la  pancréatite  hémorragique, 
étant  aujourd’hui  mieux  connue,  est,  parla  même, 
mieux  traitée  :  on  ne  se  contente  plus,  comme  il 
arrivait  assez  souvent  jadis,  de  faire  une  laparo¬ 
tomie  purement  exploratrice  et  de  refermer  le 
ventre,  après  avoir  évacué  l’épanchement  san¬ 
glant  et  constaté  la  stéatonécrose;  les  chirurgiens 
savent  qu’il  faut  s’attaquer  au  pancréas,  cause 
des  accidents,  et  établissent  un  drainage  efficace. 
Mais  je  crois  aussi  que,  pour  une  part,  cette  amé¬ 
lioration  n’est  qu’apparente  et  relève  de  la  pré¬ 
sence  dans  les  statistiques  d’un  certain  nombre 
de  ces  pancréatites  à  évolution  subaigué,  dont  le 
pronostic,  je  l’ai  dit,  est  indiscutablement  moins 
sombre. 

Ch.  LiiNoisMANT. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

H.  de  Brun  (de  Beyrouth).  Etude  sur  l'inlanti- 
lisme  palustre  [Revue  de  Médecine,  10  Octobre  1910, 
n“  10,  p.  802).  —  L’iufautilistne  relève  de  causes 
multiples  :  Lorain  et  Faneau  de  la  Cour  insistent 
avec  raison  sur  la  tuberculose  acquise  ou  hérédi¬ 
taire;  Lancereaux  accuse  l’alcoolisme  Infantile;  End- 
litz  la  syphilis  acquise  eu  bas  âge. 

D’autres  attirent  plus  particulièrement  l’attention 
sur  les  tares  héréditaires  provoquées  par  des  injec¬ 
tions  ou  des  intoxications  chroniques  (syphilis,  lèpre, 
alcoolisme,  tuberculose,  etc.)  sur  des  maladies  graves 
survenues  pendant  la  grossesse  de  la  mère. 

D’autres  enfin,  se  plaçant  plus  spécialement  au 
point  de  vue  pathogénique  et  mettant  à  profit  les 
travaux  de  Thibierge,  cherchent  la  cause  directe  de 
cette  dystrophie  dans  les  lésions  diverses  du  corps 
thyroïde  (thyroïdites  suppurées  ou  scléreuses,  tuber¬ 
cules,  abcès  de  voisinage,  tumeui-s,  traumatismes, 
injections  et  intoxications  diverses  se  localisant  sur 
le  corps  thyroïde). 

Dans  cette  énumération,  la  malaria  n'est  signalée 
nulle  part.  De  Brun  croit  cependant  pouvoir  affirmer, 
après  vingt-cinq  années  de  séjour  en  Syrie,  que 
l’impaludisme  est  certainement,  parmi  les  causes  de 
l’infantilisme,  une  de  celles  qui  doivent  être  placées 
en  première  ligne.  Les  quarante  observations  iné¬ 
dites  qu’il  publie  dans  son  travail  sont  en  effet  assez 
convaincantes. 

Tous  les  sujets  observés  étaient  incontestablement 
paludéens  (accès  de  fièvre  intermittente  dès  l'en¬ 
fance,  hypertrophie  splénique,  hypertrophie  et  plus 
rarement  cirrhose  atrophique  du  foie,  anémie  pa¬ 
lustre  avec  hyperleucocytose  et  toujours  présence  de 
nombreux  hématozoaires  dans  le  sang,  avec  granula¬ 
tions  pigmentaires  caractéristiques)  ;  leur  aspect  va¬ 
riait  dans  une  certaine  mesure  de  l'un  à  l’autre,  mais 
tous  étaient  remarquables  par  la  petitesse  de  leur 
taille,  l’exiguïté  des  organes  génitaux  et  l’absence  de 
tout  signe  de  virilité.  La  plupart  étaient  remar¬ 
quables  par  l’énorme  développement  de  l'abdomen 


der  Baiichspeichcldrüse  «.  Zeniralblait  f.  Chirurtie, 
27  Août  1910,  n»  35,  p.  1153. 

1.  Ce  sont  :  13  cas  de  Balcb  et  Smith  (4  guérisons), 
1  cas  de  Burker  (guérison),  5  cas  de  Coenen  (4  guéri¬ 
sons),  2  cas  de  Dick  (1  guérison),  1  de  Durand,  1  de 
Hofmann,  1  de  Jurist  (guérison),  1  de  Lagoutte,  2  de 
Mitchell  (1  guérison),  G  de  Seidel  (3  guérisons),  7  de  Tieize 
(2  guérisons),  2  de  Tixicr  (2  guérisons),  2  de  Truesdulc 
(2  guérisons),  1  de  Vinnnay  et  Magnien. 
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faisant  avec  la  maigreur  parfois  extrême  dos  membres 
un  contraste  frappant  qui  n’est  pas  une  des  moindres 
caractéristiques  de  l’infaniilisme  paludéen. 

Par  quel  procédé  l’impaludisme  arrive-t-il  à  pro¬ 
duire  l’infantilisme?  El,  d  abord,  s’agit-il  d  un  trouble 
congénital  ?  S’agit-il  au  contraire  d  une  dystrophie 
acquise?  L’auteur  admet  qu’on  est  en  présence  d’une 
dystrophie  acquise  par  le  lait  d’une  infection  mala¬ 
rienne  précoce.  C'est  en  frappant  l'individu  dès  le 
jeune  âge,  souvent  même  au  berceau,  que  l’impalu¬ 
disme  arrête  le  développement. 

Quel  procédé  met-il  en  œuvre  pour  y  arriver? 
De  Brun  admet  que  l  atteinte  de  la  thyroïde  est  la 
cause  incontestable  de  l’infantilisme  palustre.  Le  pig¬ 
ment  noir  qui  s’accMimule  dans  les  capillaires  de  la 
rate,  du  foie,  du  cerveau,  de  la  moelle,  etc.,  au  point 
de  les  obstruer  parfois,  envahit  également  les  vais¬ 
seaux  thyroïdiens.  Le  corps  thyroïde  réagit  vis-ii-vis 
de  ce  pigment  comme  les  autres  viscères  et  subit  la 
sclérose  pigmentaire. 

La  lésion  thyroïdienne  explique  la  petitesse  de  la 
taille,  l’exiguïté  des  organes  génitaux,  l’absence  to¬ 
tale  de  poil  et  de  tout  signe  de  virilité,  le  timbre  en¬ 
fantin  de  la  voix  et  l’arrêt  du  développement  intel¬ 
lectuel.  Par  contre,  le  développement  exagéré  du 
ventre,  l’absence  totale  de  tissu  adipeux,  l’émacia¬ 
tion,  les  rides  précoces  du  visage,  la  fonte  des  mus¬ 
cles,  la  faiblesse  des  contractions  musculaires,  tous 
symptômes  qui  distinguent  l’infaniilisme  palustre  des 
autres  infantilismes  et  lui  donnent  comme  un  cachet 
spécial  qui  le  rend  le  plus  souvent  reconnaissable  h 
première  vue,  dépendent  directement  et  par  des 
mécanismes  divers  de  l’infection  malarienue.  C’est 
celte  infection  qui,  par  l’engorgement  du  foie  et  sur¬ 
tout  de  la  rate,  détermine  l’énoime  saillie  de  l’ab¬ 
domen;  c’est  elle  qui,  par  les  troubles  profonds 
qu’elle  imprime  à  la  nutrition,  provoque  cette  éma¬ 
ciation  si  remarquable  chez  certains  sujets;  c’est  elle 
encore  qui, par  1  intermédiaire  de  polynévrites,  frappe 
d'atrophie,  le  plus  souvent  systématisée  et  symé¬ 
trique,  les  muscles  des  membres  et  plus  particu¬ 
lièrement  des  membres  inférieurs. 

De  Brun,  en  terminant,  mentionne  la  neurasthénie 
symptomatique  des  sujets  observés,  neurasthénie 
analogue,  à  l’intensité  près,  à  celle  des  addisoniens 
et  qui,  co'incidant  avec  la  mélanodermie  si  irappante 
d’un  grand  nombre  de  paludéens,  lui  paraît  devoir 
être  attribuée  à  une  insuffisance  surrénale  chronique. 

G.  Sr.nitEiBF-H. 

Chameroy.  Appendicisme  vermineux,  .ireh.  de 
Med.  et  Pharm.  milit..  Septembre  1910,  p.  170).  — 
M.  Chameroy" propose  de  réserver  le  terme  d'appen- 
dicisme  à  toutes  les  formes  de  fausse  appendicite,  à 
toutes  les  inflammations  voisines  du  cæcum  pouvant 
être  produites  par  des  causes  diverses  Au  nombre 
de  ces  causes,  il  en  est  une,  rarement  signalée  et  sur 
laquelle  l’auteur  appelle  l’attention  :  il  a  observé  un 
cas  dans  lequel  tous  les  symptômes  étaient  provoqués 
par  la  présence  des  lombrics. 

Il  s’agissait  d'un  jeune  soldat  atteint  de  lombri- 
cose  depuis  l’âge  de  13  ans,  affection  dont  étaient 
porteurs  également  plusieurs  de  ses  frères  et  sœurs. 
Brusquement,  pendant  la  nuit,  le  patient  ressent  le 
classique  coup  de  poignard  dans  le  flanc  droit,  il 
est  pris  de  vomissements  bilieux  abondants,  la  dou¬ 
leur  abdominale  est  très  vive,  avec  maximum  aux 
points  de  Mac  Burney  et  de  Moriss. 

En  considération  de  la  température  restée  à  37“, 
du  ])uls  également  normal,  de  l’absence  do  ballon¬ 
nement  abdominal  et  de  respiration  «  péritonéale  », 
l’intervention  est  différée  et  le  traitement  médical 
aussitôt  institué.  Bientôt  l’apparition  de  selles 
diarrhéiques  contenaut  des  lombrics  permet  à 
M.  Chameroy  de  formuler  son  diagnostic,  et,  sous 
l’influence  de  la  santonine  et  du  calomel,  la  guérison 
est  obtenue. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  certains  symp¬ 
tômes,  en  particulier  :  la  forme  de  l’hyperesthésie 
abdominale,  qui  est  plus  accusée  que  dans  l’appen¬ 
dicite,  plus  aiguë,  plus  lancinante,  ne  plongeant  pas 
le  patient  dans  un  état  de  prostration  ;  la  localisa¬ 
tion  de  cette  douleur  qui  est  moins  précise;  l’ab¬ 
sence  de  température  et  de  changement  du  pouls. 
Enfin,  dans  un  cas  semblable,  l’examendes  selles  peut 
seul  éclairer  le  diagnostic  et  distinguer  de  1  appen¬ 
dicite  vraie  cette  variété  d’  «  appendicisme  ». 

M.  ClIAILI.Y. 

A.  'Varisco  (de  Pavie).  La  recberebe  et  l'impor¬ 
tance  diagnostique  des  ferments  tryptiques  dans 
l’estomac  (Gaz.  mcd.  italiana,  22  et  29  Septembre 


1910,  n"»  38,  39,  p.  371  et  384).  —  Après  avoir  passé 
en  revue  les  nombreux  procédés  qui,  depuis  une 
quinzaine  d’années,  ont  été  proposés  pour  renseigner 
cliniquement  sur  les  fonctions  du  pancréas,  l’auteur 
expose  la  méthode  à  laquelle  il  a  eu  recours.  Celle-ci 
consiste  à  chercher  la  présence  du  ferment  tryptique 
dans  le  contenu  gastrique  extrait  avec  la  sonde  après 
un  repas  d’épreuve.  Comme  procédé  destiné  â  révé¬ 
ler  la  présence  du  ferment  et  à  en  fournir  une  estima¬ 
tion  quantitative,  M.  Varisco  a  préléré  celui  dit  «  de 
la  gélatine  ».  —  On  mélange  à  une  quantité  déterminée 
d’une  solution  de  gélatine  des  quantités  croissantes 
de  suc  gastrique.  Après  séjour  d’abord  à  l’étuve,  puis 
à  la  glacière,  on  note  à  quel  taux  la  gélatine  a  été 
liquéfiée,  le  phénomène  de  la  liquélaction  indiquant 
la  présence  du  ferment  tryptique. 

A  30  malades  presque  tous  atteints  d’alfeclion 
gastro-intestinale,  la  méthode  a  été  appliquée.  Dans 
i  cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  le  liquide 
essayé  était  totalement  dépourvu  de  trypsine.  Dans 
la  grande  majorité  des  autres  cas,  qui  concernaient 
des  malades  sans  lésions  pancréatiques  cliniquement 
décelables,  il  y  avait  dans  l’estomac  du  ferment  trj'p- 
tique.  Toutefois,  dans  2  cas  d’ictère,  dans  1  cas  d’hy¬ 
perchlorhydrie,  la  réaction  a  été  également  négative. 

On  peut  donc  couclure,  avec  M.  Varisco,  que  la 
recherche  du  ferment  tryptique  dans  le  suc  gastrique 
a  une  valeur  pour  la  détermination  de  1  état  fonc¬ 
tionnel  du  pancréas,  mais  en  ajoutant  que  des  re¬ 
cherches  de  contrôle  sont  indispensables  pour  fixer 
cette  valeur  même. 

Pu.  Pagmez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

T.  Silvestri  (de  Modèno).  Castration  et  thyropa- 
rathyrojdectomie  (Il  Polichnico  [.S’ez  pralica'  1910, 
11  Décembre,  fasc.  50  pp.  I571-I57'i).  —  Un  cer¬ 
tain  nombre  d’expériences,  pratiquées  sur  le  chien, 
le  chat,  le  lapin,  ont  permis  à  1  auteur  de  constater 
que  les  animaux  jeunes  (chiens  de  2  .4  8  mois,  par 
exemple),  châtrés,  se  comportent  comme  Ls  témoins 
par  rapport  à  la  thyroparathyorïdrclomie.  Il  en  est 
de  même  pour  les  animaux  adultes  niâtes-,  chtz  eux 
pas  d'influence  de  la  castration  sur  la  cause  des  acci¬ 
dents  qui  aboutissent  à  la  mort.  11  en  va  tout  autre¬ 
ment  pour  les  femelles  :  celles-ci,  quinze  à  vingt 
jours  après  la  castration,  subissent  impunément  la 
thyroparaibyroïdectomie,  cette  opération  n’entraîuanl 
l'apparition  d’aucun  accident. 

Celte  dillérence  très  tranchée  de  réaction  des  ani¬ 
maux  suivant  le  sexe  vis-h-vis  de  ces  ablations  d'or¬ 
ganes  est  évidemment  d’interprétation  très  didicile. 
M.  Silvestri  suppose  que,  chi  z  les  femelles,  les  dill’é- 
renls,  organes  en  vue  de  la  survenance  des  grossesses 
conservent  une  aptitude  beaucoup  plus  grande  aux 
hypertrophies  compensatrices  et  aux  suppléances 
que  chez  le  mâle. 

Cette  malléabilité  glandulaire,  si  l’on  peut  dire, 
permettrait  à  la  femelle  une  adaptation  rapide  de 
l’organisme  ii  des  suppressions  de  fonctions  qui  en¬ 
traînent  la  mort  du  sujet  mâle.  Quelle  que  soit  Tin- 
torprélation,  il  s’agit  là  de  laits  tort  surprenants  qui 
mériteraient  d’être  repris. 

Pu.  Paontez. 

PÉDIATRIE 

C.  Garnier.  Les  changements  d’attitudes  et  la 
fréquence  du  pouls  chez  1  enfant.  (Thèse,  Paiis, 
1910,  82  pages).  —  Le  pouls  s’accélère  dans  la  sta¬ 
tion  verticale  et  se  ralentit  dans  la  position  horizon¬ 
tale  ;  c’est  là  une  donnée  classique;  mais  on  peut  se 
demander, en  outre,  si  un  étal  pathologique  n’agit  pas 
sur  ces  variations.  Les  expériences  faiies  par  M.  Gar¬ 
nier  sur  ce  sujet  sont  très  intéressantes.  Elles  ont 
porté  sur  une  centaine  d’enlanls  ;  1  observateur  comp¬ 
tait  le  pouls  trois  minutes  dans  le  dccubitus  dorsal, 
puis  cinq  minutes  dans  la  station  debout  et  enfin  cinq 
minutes  dans  le  retour  à  la  position  première. 

Au  moment  où  un  sujet  normal  passe  de  1  horizon¬ 
tale  à  la  verticale,  le  pouls  s’accélère  un  peu  plus 
pendant  la  première  minute  que  pendant  les  suivantes 
(ce  qui  est  dû  uniquement  à  l’effort  musculaire  pro¬ 
duit);  plus  1  entant  est  en  bas  âge,  moins  sensible  est 
l’accélération  avec  minimum  entre  3  et  5  ans. 

Quand  on  fait  replacer  l’enfant  en  décubitus  hori¬ 
zontal,  la  fréquence  des  pulsations  tombeau-dessous 
de  sa  valeur  initiale;  puis  le  pouls  remonte  à  son 
niveau  normal;  ce  résultat  est  atteint  en  général  en 
trois  minutes. 

Sur  27  des  enfants  ainsi  examinés,  il  en  était  7  qui 
ne  présentaient  pas  d’accélération  du  pouls  dans  la 
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station  verticale  ;  or,  on  trouvait,  chez  eux,  une  hyper¬ 
tension  ariérielle  très  nette  au  sphyguiomanomètre 
avec  troubles  de  la  circulation  périphérique  et  éré¬ 
thisme  cardiaque. 

Le  môme  examen,  pratiqué  chez  des  enfants  conva¬ 
lescents  —  la  plupart  de  lièvre  typhoïde  — ,  a  mon¬ 
tré  que  le  nombre  des  pulsations  varie  davantage  par 
le  changemeut  de  position  ;  le  n  toiir  à  la  tension  nor¬ 
male  est  en  général  plus  lent.  Dans  des  cas  d’hyper¬ 
thermie,  on  volt  le  pouls  ne  subir  aucune  variation, 
ce  qui  démontre  le  rôle  joué  par  les  vaso-moleurs. 

Ces  variations  font  défaut  chez  les  cardiaques; 
l’auteur  citemèmele  cas  d’une  petite  malade,  atUiute 
d'insulfi'»ance  mitrale  compensée  et  de  symphyse 
péricardique  au  début,  chez  laquelle  la  fréquence  était 
inversée  Les  cardiaques  supportent  fort  bien  la  sta¬ 
tion  debout  jusqu  à  la  6“  ou  7“  minute,  «  la  réplélion 
veineuse,  dit  iM.  Garnier,  étant  assurée  dans  la  sta¬ 
tion  debout  du  fait  de  l'hypertension  veineuse  dans 
la  veine  cave  et  dans  les  veines  pulmonaires,  la  circu¬ 
lation  cérébrale  est  sullisante  et  l’enfant  ne  se  fatigue 
pas  ».  Revenu  au  déeubitus,  le  cardiaque  présente  le 
stade  régulatoire  qui  se  prolonge  quelquefois  même 
plus  que  chez  l’enfant  normal. 

Celte  invariabilité  du  pouls  peut  s’expliquer  ainsi  : 
la  distension  et  la  réplélion  exagérée  de  l’oreillette 
gauche  déterminent  uue  gène  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  avec  dilatation  secondaire  du  ventricule 
droit  et  enfin  gêne  de  la  circulation  veineuse  géné¬ 
rale  ;  la  teusion  s’élève  donc  dans  les  veines  caves; 
aussi,  dans  chaque  position,  l’apport  du  sang  veineux 
au  cœur  est-il  constamment  assuré;  la  tension  reste 

Chez  5  enfants  sur  11  atteints  de  chorée  on  n’a  pas 
constaté  d'accéléraiion  dans  la  station  verticale;  peut- 
être  s’agil-il  lit  d'une  vaso-coustrictiou  abdominale 
exagérée  ou  d’un  spasme  des  vaisseaux. 

M.  Garnier  formule  les  conclusions  suivantes  : 

Le  passage  à  la  station  verticale  s’acco.mpagne 
d’une  accélération  du  pouls  due  à  une  diminution  de 
la  pression  sanguine  dans  les  territoires  du  cœur, 
de  l  aorte  et  de  la  cavité  crânienne  : 

L’accclrraliou  exagérée  des  battements  du  cœur 
se  produit  quand  il  y  a  insulli-auce  du  centre  vaso¬ 
moteur  compensateur,  par  asthénie  des  vaso-cons- 
triclturs;  ou  l'observe  chez  les  convalescents,  les 

L'invariabilité  est,  occasionnée  par  une  entrave  h 
la  circulation  dans  le  territoire  abdominal  ou  dans 
les  système.»  porte-hépatique  et  perte-rénal  : 

Une  élévation  de  pression  dans  le  système  veineux 
par  obstacle  à  la  circulation  entraîne  1  invariabilité  ; 

Le  cœur  peut  s’accélérer  dans  la  position  couchée 
quand  la  valeur  de  la  pression  diastolique  dépasse 
celle  de  la  contraction  musculaire,  soit  par  sclérose 
de  l’organe,  soit  par  myocardite; 

Eulin,  il  semble  prouvé  que  l’écart  entre  le  nombre 
de  pulsations  est  plus  grand  que  uormalemcut  chez 
les  convalescents,  chez  les  tuberculeux  et  les  enfants 
atteints  d’albuminurie  intermittente,  que  1  invariabi¬ 
lité  ou  même  une  légère  accélération  s’obsei  ve  chez 
les  fébriles  non  tuberculeux,  chez  les  mitraux  et  chez 
les  choréiques. 

M.  ClIAIl.l.Y. 

Julius  Zappert  (de  Vienne).  L’opidémio  de  polio¬ 
myélite  aigue  épidémique  {maladie  de  Heine- 
Medin)  de  Vienne  et  de  la  Basse- Autriche,  pen- 
l’année  i90S  [Jahih.  f.  Kindeiheilk.  l.  XXli,  fasc. 
supplémeniaire,  1910,  l'n'.tuillet,  p.  107).  —  L  Autriche 
n’a  pas  été  épargnée  par  les  épidémies  récentes  de 
poliomyélite  aiguë  signalées  sur  divers  points  du 
globe  (Suède  et  Norvège,  Amérique  du  Nord,  Austra¬ 
lie,  Allemague,  etc.).  Zappert,  au  cours  de  l’été  1908 
et  de  l'hiver  1909,  a  pu  rassembler  129  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Ileiue-Medin  à  Vienne  même  et  137  dans  les 
provinces  de  la  Rasse-Aulriche. 

Il  note  tout  d'abord  la  prédominance  des  cas 
masculins.  Les  enfants  du  premier  âge  sont  beaucoup 
plus  exposés,  mais  les  grands  enfants  peuvent  être 
atteints,  les  adultes  également,  quoique  beaucoup  plus 
rarement.  La  classe  aisée  n’est  pas  plus  à  l’abri  de 
la  contagion  que  la  classe  pauvre. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  a  pu  observer 
laplupart  des  formes  décrites  parVVickman  :  la  forme 
spinale  ou  poliomyélite  typique,  la  paraly.-ie  de 
Landry,  la  forme  cérébrale  avec  paralysie  des  nerfs 
crâniens  et  plus  rarement  hémiplégie,  les  formes 
abortives  enfin  avec  simple  réaction  méningée,  lièvre 
ou  troubles  gastro-intestinaux.  Parmi  les  aigues  du 
début,  il  note  frequemmeut  l’existence  de  fièvre,  de 
douleurs,  de  troubles  vésicaux. 

Les  cas  mortels  furent  au  nombre  de  21,  soit 


10,8  pour  100;  dans  13,8  pour  100  des  cas,  la  gué¬ 
rison  fut  complète. 

Les  relations  entre  les  différents  foyers  n’ont  pu 
être  établies.  Plusieurs  cas  dans  une  même  famille 
ou  dans  un  môme  immeuble  cependant  ont  été  signa¬ 
lés.  .Mais  la  contagiosité  n’a  pu  être  démontrée 
d’une  façon  certaine  et  l’auteur  serait  assez  tenté 
d’envisager  l’épidémie  dont  il  a  été  témoin,  comme 
résultant  simplement  d’une  exagération  du  nombre 
des  cas  endémiques. 

G.  ScilIlEIUIÎR. 

NEUROLOGIE 

G.  Marinesco.  Recherches  sur  la  cyto-architecto- 
nie  de  1  écorce  cérébrale  { li-^vne  générale  des 
Sciences,  15  et  30  Ociobre  1910  n»*  19  et  20,  pp.  816- 
834  et  852-860,  avec  27  ligures).  —  Ce  long  mémoire 
où  l’auteur  appuie  de  quelques  recherches  person¬ 
nelles  les  résultats  obtenus  par  Campbell,  Brodmann 
et  O.  Vogt,  répand  dans  le  grand  public  scientifique 
des  travaux  d’une  importance  capitale  pour  l’orienta¬ 
tion  de  l’anatomie  pathologique  de  l’écorce  cérébrale 
dans  ses  rapports  avec  la  clinique  psychiatrique. 

Je  rappelle  que  le  groupement  topographique  des 
fibres  nerveuses  constitue  la  rayélo  architectonie. 
La  llbrillo-architectonie,  à  peine  née,  e.st  l’ensemble 
topographique  des  neuro-fibrilles. 

La  cylo-acchitectonio  de  l’écorce  cérébrale,  dont  il 
sera  seulement  question  ici,  comprend  l’ensemble,  la 
disposition,  et  la  composition  des  diverses  couches 
de  cellules  nerveuses. 

Les  5  couches  classiques  de  Meynert  sont  amenées 
à  7  par  Cajal  et  à  6  par  Brodmann. 

Cajal  décrit  : 

l"  La  couche  plexiforme  (couche  moléculaire  des 

2“  La  couche  des  petites  pyramidales  ; 

3"  La  couche  des  cellules  moyennes  et  grandes 
pyramides  externes  ; 

4"  La  couche  des  pyramides  naines  et  des  cellules 
étoilées  (grains  des  auteurs)  ; 

5“  La  couche  des  cellules  grandes  pyramides  pro- 

6“  La  couche  des  pyramides  moyennes  profondes  ; 

7“  La  couche  des  cellules  triangulaires  et  fusi¬ 
formes. 

Brodmann  considère  comme  fondamentales  les 
six  couches  suivantes  évidentes  dans  le  néopallium 
du  fœtus  humain  de  huit  mois.  Ce  sont  ; 

l"  Lamina  zonalis  ; 

2°  Lamina  granularis; 

3“  Lamina  pyramidalis  ; 

4“  Lamina  granularis  interna  ; 

5"  Lamina  ganglionaris  ; 

G”  Lamina  mulliformis. 

Ces  formalions  homotypiques  se  modifient  selon 
les  régions  de  l'écorce  cérébrale. 

Brodmann  a  individualisé  47  types  différents  de 
cyto-architectonie  du  cortex. 

Marineseo  passe  en  revue  la  plupart  de  ces  types. 

Les  pyramidales  géantes  de  Betz  n’existent  que 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  frontale  ascen¬ 
dante,  et,  d’après  Betz.  dans  la  partie  supérieure  de 
la  pariétale  ascendante,  là  où  celle-ci  se  continue 
avec  le  lobule  paracentral. 

La  pariétale  ascendante  n’a  pas  de  cellules  de 
Betz,  mais  des  pyramides  profondes  qui  réagissent  et 
s’atrophient  comme  les  cellules  de  Betz,  après  lésions 
du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne. 

Le  lobule  paracentral  ne  constitue  ni  une  unité  ana¬ 
tomique,  ni  parlant,  une  unité  fonctionnelle.  L’écorce 
de  la  région  antérieure  offre  les  mêmes  caractères 
que  la  frontale  ascendante  et  celle  de  la  partie  pos¬ 
térieure  est  presque  identique  comme  structure  à  la 
pariétale  ascendante.  Le  passage  d’une  région  à 
l’autre  se  lait  brusquement  et  se  caractérise  par  l’ap¬ 
parition  de  la  couche  granuleuse  interne  dans  la 
partie  postérieure  et  la  disparition  des  cellules  de 
Betz  proprement  dites,  qui  sont  remplacées  par  les 
pyramides  profondes,  qui  leur  ressemblent,  mais 
sont  plus  petites. 

Eu  1908,  Niessl  von  Mayendorf  a  montré  les  diflé- 
rences  qui  séparent  la  zone  de  Broca  de  la  portion 
triangulaire  de  F”.  L'existence  d’une  deuxième 
couche  cellulaire  accentuée  et  le  grand  développe¬ 
ment  des  pyramides  moyennes  et  grosses,  1  absence 
presque  complète  des  cellules  polymorphes  devaient, 
selon  Niessl  von  Mayeudorf,  la  faire  considérer 
comme  uue  écorce  motrice,  alors  que  1  écorce  de  la 
portion  triangulaire,  avec  sa  deuxieme  couche  plutôt 
étroite,  sa  couche  de  cellules  pyramidales  peu  im¬ 
portante,  et  l’existence  d’une  volumineuse  couche  de 


cellules  polymorphes,  présente  le  type  de  l’écorce 
d’association.  Aussi  Niessl  von  Mayendorf,  rappro¬ 
chant  la  région  de  Broca  de  la  frontale  ascendante  en 
tant  que  région  motrice,  partage  l’opinion  de  Pierre 
Marie  que  F”  n’a  rien  à  voir  avec  l’aphasie.  Mais  les 
expériences  de  Marineseo  sur  les  réactions  des  cel¬ 
lules  corticales  après  lésions  de  la  capsule  interne 
montrent,  en  opposition  avec  les  lésions  des  cellules 
de  Betz,  l’intégiité  parfaite  des  pyramides  profondes 
de  la  zone  de  Broca.  Il  n’y  a  pas  non  plus  lésions  de 
ces  cellules  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
à  phénomènes  bulbaires. 

Le  sillon  de  l’insula  divise  cette  région  en  deux 
parties  :  l’antérieure  agranulaire  et  la  postérieure 
granulaire. 

Dans  l’écorce  temporale,  en  allant  des  temporales 
transverses  et  de  ï'  et  T"  vers  ï'",  on  voit  la  couche 
des  pyramides  superficielles  formée  de  cellules  de 
plus  en  plus  petites. 

La  région  occipitale,  caractérisée  par  le  type  à  huit 
couches  de  Meynert  et  la  strie  de  Gennari  ou  de 
Yicq  d’Azyr,  possède  les  cellules  solitaires  de  Mey¬ 
nert,  disséminées  dans  la  bande  claire  de  la  cin¬ 
quième  couche,  à  grand  axe  tangenliel  ou  oblique  et 
à  grains  chromatiques  périphériques. 

Dans  le  cingulum,  toutes  les  couches  s’amincissent 
et  les  cellules  diminuent  de  taille  en  approchant  du 
corps  calleux. 

Dans  la  région  hippocampique,  les  pyramides,  de¬ 
venues  superficielles,  constituent  des  nids  caracté¬ 
ristiques. 

Ces  quelques  données,  prises  au  hasard  dans  la 
complexité  de  la  cyto-architectonie  du  cortex,  mon¬ 
trent  eu  même  temps  la  difficulté  et  l’importance 
d’une  pareille  étude,  qui  mérite  d’attirer  en  France 
des  travailleurs  de  longue  haleine. 

Laign'ei.-Lavastine. 

F.  Terrien.  Des  troubles  oculaires  au  cours  des 
méningites  cérébro-spinales  Signiûcation  et  va¬ 
leur  pronostique  {La  Clinique,  1910,  9  Septembre, 
u"  36,  p.  563  566).  —  De  toutes  les  complications 
inflammatoires  qu’on  puisse  observer  du  côté  de 
l’œil,  la  plus  intéressante  est  celle  qui  affecte  les 
papilles.  C’est  aussi  la  plus  fréquenle.  Il  est  dilficile 
de  donner  un  pourcentage,  mais  les  lésions  sont 
d’autant  plus  fréquentes  qu  on  se  rapproche  du 
début.  Il  s’agit,  tantôt  d’une  simple  congestion  de  la 
papille  (rougeur,  dilatation  vasculaire  surtout  vei¬ 
neuse,  effacement  des  contours),  quelquefois  de  neuro- 
rétinile,  et,  à  un  degré  plus  avancé,  de  papillite  véri¬ 
table.  En  tout  cas,  les  troubles  fonctionnels  sont  à 
peine  marqués  et  l’acuité  visuelle  semble  normale. 
Ces  modifications  du  fond  de  l’œil,  toujours  bilaté¬ 
rales,  sont  très  fugitives.  L’atrophie  du  nerf  optique 
est  exceptionnelle.  11  semble  bien,  étant  donnée  la  pré¬ 
cocité  do  l’infection,  que  celle-ci  atteint  simultané¬ 
ment  les  méninges  cranii-rachidiennes  et  les  gaines 
optiques.  Elle  se  manifeste  au  début  par  une  arach- 
noïdo  pie-mérite  qui  peut,  si  elle  progresse,  amener 
une  périnévrite  optique  diffuse,  ayant  parfois  ten¬ 
dance  à  créer  des  foyers  de  pénétration  intraparen¬ 
chymateuse.  En  tout  cas,  toutes  ces  lésions  peuvent 
rétrocéder. 

Parmi  les  troubles  do  la  musculature,  la  mydriase 
est  la  plus  fréquente,  probablement  par  atteinte 
directe  des  nerfs  du  sphincter  irien.  Elle  s’observe 
dans  le  coma  méningé.  Plus  rare  est  le  myosis  qui 
accompagne  les  périodes  d’excitation  :  contractures 
et  convulsions.  Les  strabismes  sont  assez  rares,  de 
pronostic  bénin,  et  disparaissent  rapidement. 

Eu  tout  cas,  la  bénignité  relative  de  tous  ces  acci¬ 
dents  (une  seule  fois  l’auteur  a  vu  survenir  l’atrophie 
optique)  est  sans  doute  due  à  l'heureuse  influence  de 
la  sérothérapie  autiméningococcique. 

FimNAND  Li'vv. 

J.  Lhermitte  et  H.  Schœffer.  Les  phénomènes 
réactionnels  du  ramollissement  cérébral  asep¬ 
tique;  leurs  caractères  différentiels  d'avec  1  encé¬ 
phalite  compliquée  de  ramollissement  {La  Semaine 
médicale,  19  Janvier  1910,  n“  3,  p.  25-32).  —  Ou  sait 
combien  a  été  discutée  la  patbogéuie  du  ramollisse¬ 
ment  cérébral.  S'agit-il  d’une  lésion  inflammatoire, 
comme  l’avait  depuis  longtemps  soutenu  Rostan':' 
Est-il,  au  contraire,  suivant  la  théorie  de  l  embolie 
de  Virchow,  une  nécrobiose  purement  mécanique  i' 
MM.  Lhermitte  et  Schæffcr  ont  essayé  de  résoudre 
celle  question  en  expérimentant  sur  l'animal  et  en 
étendant  les  résultats  aux  faits  de  pathologie  hu¬ 
maine.  Ils  ont  injecté  de  la  paraffine,  lusible  à  37“, 
dans  la  carotide  primitive  chez  13  chiens  et  1  singe. 
Dès  qu’un  rameau  artériel  encéphalique  d’une  cer- 
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taine  importance  se  trouve  oblitéré,  l’animal  tombe 
dans  l’abattement  et  la  torpeur,  parfois  dans  un  pro¬ 
fond  coma.  On  peut  aussi  observer,  durant  quelques 
minutes,  des  modifications  éphémères  de  la  respira¬ 
tion  (irrégularités,  apnée)  et  des  troubles  circula¬ 
toires.  Les  phénomènes  observés  sont  de  trois  or- 

1“  Troubles  de  la  coordination  des  mouvements  ; 
incoordination  de  la  démarche  telle  queraniraal  finit 
par  tomber;  rotation  autour  de  l’axe  vertical,  soit  du 
côté  paralysé  vers  le  côté  sain,  soit  en  sens  inverse  ; 

2“  Troubles  paralytiques  ;  citez  un  singe,  apparut 
une  hémiplégie  gauche  des  plus  nettes;  chez  les 
chiens,  l’hémiplégie  n’existait  qu’à  l’état  d  ébauche 
(parésie),  mais  six  fois  apparut  une  paraplégie  des 
plus  marquées  ; 

3“  Troubles  intellectuels  assez  persistants  :  apa¬ 
thie,  tristesse,  perte  des  habitudes. 

L’évolution  anatomo-pathologique  du  ramollisse¬ 
ment  cérébral  se  répartit  en  trois  phases  :  1“  stade 
de  nécrose-,  2“  stade  d'élimination-,  3“  stade  de  cica¬ 
trisation.  Au  début,  on  observe  des  dilatations  et  des 
ruptures  vasculaires  avec  afflux  considérable  de  leu¬ 
cocytes  poly-  et  mononucléés.  Ces  éléments  hémato- 
gènes  peu  résistants  disparaissent  après  avoir  ac¬ 
compli  une  courte  phagocytose  de  quatre  ou  cinq 
jours.  Ils  sont  remplacés  par  des  phngocytes  plus 
résistants,  plus  actifs,  d’origine  histiogène,  c’est-à- 
dire  formés  dans  les  éléments  mésodermiques  des 
méninges,  mais  surtout  dans  les  gaines  périvascu¬ 
laires  et  les  endothéliums.  Toutes  ces  cellules  pré¬ 
sentent  des  inclusions  graisseuses.  A  la  fin  de  la  pé¬ 
riode  d’élimination,  apparaissent  les  phagocytes  glio- 
gènes  provenant  des  cellules  névrogliques  passant  do 
la  forme  étoilée  à  la  forme  arrondie  et  bourrés  de 
granulations  graisseuses. 

En  résumé,  interviennent  des  phagocytes  hémato- 
gènes,  histiogènes,  gliogènes  (corps  granuleux).  Ils 
sont  rapidement  drainés  vers  la  pie-mère  par  les 
voies  sanguines  et  lymphatiques  où  ils  se  désagrè¬ 
gent,  mettant  en  liberté  leurs  enclaves  graisseuses. 
Parallèlement  au  processus  éliminateur,  se  fait  le 
travail  de  réparation  qui  aboutit  à  un  tissu  névro- 
glique  de  cicatrice  parsemé  de  vaisseaux  nouvelle¬ 
ment  formés. 

Il  n’y  a  pas  là,  du  reste,  un  mode  de  réaction  spé¬ 
cifique  de  l’encéphale,  et  toutes  les  irritations  du 
cerveau  sont  susceptibles  de  fournir  des  réactions 
identiques.  Dans  le  ramollissement  septique,  le  pro¬ 
cessus  histologique  est  le  même,  avec  celte  différence 
qu’à  la  périphérie  de  la  zone  nécrobiosée,  les  vais¬ 
seaux  présentent  dans  leur  gaine  lymphatique  des 
plasmazellen  qui  infiltrent  également  le  parenchyme 
cérébral  avoisinant  et  paraissent  être  les  témoins 
d’une  toxiinteclion. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  distinguer  deux  encépha- 
lomalacies,  1  une  mécanique  et  l’autre  inflammatoire  : 
le  ramollissement  cérébral  est  un  par  sa  nature,  son 
évolution,  ses  causes.  Tout  ramollissement  est  con¬ 
ditionné  par  un  obstacle  vasculaire,  soit  embolie, 
soit  thrombose  aseptique,  soit  artérite  oblitérante 
infectieuse.  La  réaction  anatomique  locale  est  à  peu 
près  toujours  la  même.  Enfin,  expérimentalement, 
comme  en  clinique,  on  observe  une  parésie  sanguine 
à  prédominance  leucocytaire. 

Fiîknanu  Lévy. 

Euzière  et  Maillet.  Les  myoclonies  épileptiques 
(à  propos  d’une  observation  de  syndrome  d  Un- 
verricht  [Gazette  des  Ilôpit.,  7  Juin  1910,  n“6'i,  p.  927- 
929).  —  Chez  les  épileptiques,  on  peut  observer, 
tantôt  comme  équivaleut  de  la  crise,  tantôt  comme 
phénomène  surajouté,  diverses  manifestations  mo¬ 
trices  dont  le  caractère  myoclonique  est  reconnu 
depuis  longtemps. 

Ou  peut  en  distinguer  trois  variétés  : 

1“  Myoclonie  épileptique  intermittente  (Lundberg) 
où  les  secousses  myoclouiques  n’apparaissent  que 
par  accès,  tantôt  courts,  tantôt  longs  (jusqu’à  une 
heure); 

2“  Syndrome  de  KojcwnikojJ  on  épilepsie  partielle 
continue  ; 

3“  Syndrome  d' Unverricht  ou  myoclonie  épileptique 
progressive  familiale,  qui  évolue  d’ordinaire  eu  trois 
stades  :  crises  épileptiformes;  crises  épileptiformes 
associées  à  des  mouvements  myoclouiques  généralisés 
et  continus;  épuisement  et  cachexie.  A  la  base  de 
ces  myoclonies,  il  y  a  vraisemblablement  une  lésion 
organique  sur  laquelle  on  discute  et  qui  consiste, 
soit,  eu  une  altération  du  cortex,  soit  suivant  certains 
auteurs,  en  une  altération  du  système  parathyroï- 

Feunand  Lévy. 


Vidoni  et  Gatti  (de  Trévise).  Les  éosinophiles 
dans  Tépüepsie  (Gaz.  d  Osped.  e.  d.  Clin.,  6  Oc¬ 
tobre  191(',  n<>  120,  p.  1265).  —  On  a  déjà  signalé  à 
plusieurs  reprises  une  élévation  anormale  du  taux 
des  éosinophiles  du  sang  chez  les  épilepiiques.  Mor¬ 
selli  et  Pastore,  en  particulier,  ont  étudié  la  question 
et  avancé  que,  dans  les  périodes  interparoxystiques, 
il  existe  chez  l’épileptique  une  hyperéosinophilie  qui 
diminue  avant  la  crise  au  point  de  descendre  au-des¬ 
sous  du  chilfre  normal. 

MM.  Yidoni  et  Gatti  ont  observé  chez  8  malades, 
entre  les  crises,  des  chilfres  de  G  à  10  pour  100 
d'éosinophiles.  Au  moment  des  crises,  ce  taux  s’est 
généralement  abaissé  de  façon  sensible.  Celte  éosino¬ 
philie  des  épileptiques  traduit  uu  étal  d’intoxication 
probablement  d’origine  endogène. 

Pii.  Pagniez. 

SYPHIUGRAPHIE 

Alberto  Serra.  Contribution  clinique  et  expéri¬ 
mentale  à  la  réaction  de  Wassermann  dans  la 
syphilis  [Gazetta  Inlernazionale  di  Medicina,  Clii- 
rurgia,  Igiene,  Inleressi  Projessionali.  Naples,  1910, 
n»*  27  à  31).  —  Si  l’on  se  reporte  aux  résultats 
obtenus  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  réaction  de  Wassermann,  on  constate 
des  différences  exirêmemeut  accentuées.  Ainsi  dans 
la  syphilis  primaire,  il  en  est  qui  n’ont  obtenu 
une  réaction  positive  que  dans  la  moitié  des  cas; 
pour  d’autres,  la  réaction  était  toujours  positive. 
Dans  la  syphilis  secondaire  avec  manifestations 
actuelles,  la  réaction  ne  se  montrait  [  osilive  pour 
certains  que  dans  79  pour  100  des  cas,  alors  qu’ail- 
leurs  la  proportion  des  réactions  positives  était  de 
100  pour  100.  Dans  la  syphilis  secondaire  sans  mani¬ 
festations,  un  observateur  obtient  18  réactions  posi¬ 
tives  pour  100,  un  autre  80  pour  100.  Dans  la  syphilis 
tardive  avec  maniicstatious  actuelles,  les  chilfres 
oscillent  de  55  pour  100  à  98  pour  100.  Dans  les  cas 
de  syphilis  tardive  sans  manimstations,  la  proportion 
des  réaciions  de  Wassermann  positives  varie  avec 
les  auteurs  de  20  pour  100  à  100  pour  100. 

Ces  écarts  étranges  ne  se  tiennent  assurément  pas 
uniquement  au  coeificient  p'-rsonnel;  ils  ont  aussi 
des  causes  mal  connues  qui  doivent  être  recherchées 
dans  la  réaction  elle-même.  Il  reste,  en  clfet,  des 
lacunes  encore  quant  à  la  connaissance  parlailo  de 
celle-ci;  on  n’est  pas  absolument  renseigné  sur  sa 
spécificité,  sur  sa  nature  intime,  sur  sa  signification 
clinique  et  ses  rapports  avec  l’évolution,  le  traite¬ 
ment,  le  pronostic  de  l'infection  syphilitique. 

M.  Alberto  Serra  s’est  proposé  d’envisager  quel¬ 
ques-uns  de  ces  points;  il  a  pu  étudier  la  réaction  de 
Wassermann  chez  un  nombre  assez  grand  de  ma¬ 
lades  et,  surtout,  il  lui  a  été  possible  de  répéter  cet 
examen  biologique  un  nombre  suifisant  de  fois  chez 
chacun.  Il  a  donc  pu  reconnaître  les  relations  exis¬ 
tant  entre  l'apparition  de  la  réaction  de  Wassermann 
et  l’âge  de  l’infection,  ainsi  que  l'action  exercée  par 
le  traitement  spécifique  sur  les  substances  capables 
de  dévier  le  complément  chez  les  syphilitiques. 

D'après  ses  recherches,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ne  se  manifeste  pas  dès  1  apparition  du  chancre. 
Elle  n’apparaît,  en  moyenne,  que  du  25“  au  30'  jour 
après  l’iufeclion;  il  est  rare  qu’on  l’obtienne  au 
20“  jour,  encore  plus  rare  qu’e'le  soit  retardée  jus¬ 
qu’au  35' jour.  Il  est  évident  que  la  réaction  ne  con¬ 
sistera  pas  immédiatement  en  une  inhibition  com¬ 
plète  de  1  hémolyse,  mais  en  une  hémolyse  incomplète 
se  transformant  en  5  jours  environ  en  hémolyse 
totale.  Eu  tout  cas,  é5  jours  après  l’apparition  de 
l’accident  syphilitique  initial,  la  réaction  s’est  mon¬ 
trée  positive  dans  tous  les  cas  de  Serra,  que  la 
roséole  ait  apparu  ou  non. 

Sur  78  cas  de  syphilis  secondaire  floride  étudiés 
par  M.  A.  Serra,  la  réaction  de  Wassermann  s’est 
montrée  positive  76  fois,  et  2  fois  négative.  Cela 
fait  une  proportion  de  97,43  pour  100  de  réactions 
positives. 

Sur  18  cas  de  syphilis  tardive  avec  manifestations 
actuelles,  la  réaction  a  été  positive  16  fois  et  2  lois 
négative.  Proportion  des  réactions  positives 
88  88  pour  100. 

Dans  la  syphilis  secondaire  latente ,  la  réaction 
s’est  montrée  positive  dans  la  proportion  de 
76,86  pour  100  des  cas;  et  dans  la  syphilis  tardive 
latente,  la  proportion  est  tombée  à  69,23  pour  100. 

La  Iranslormaiion  de  la  réaction  de  Wassermann, 
sous  l'influence  du  traitement  mercuriel,  s’est  mon¬ 
trée  être  un  fait  très  général,  mais  iofiniment  variable 
dans  ses  modalités.  Les  malades  de  Fauteur  ont  été 
soumis  à  des  injections  d’un  centigramme  et  demi  de 


sublimé  répétées  tous  les  deux  jours  pendant  deux 
mois.  Après  quatre  mois  de  repos,  le  même  traite¬ 
ment  fut  repris.  Déjà  après  15  ou  20  injeclious,  dans 
bon  nombre  de  réactions,  l’hémolyse  était  devenue 
totale  ou  partielle;  après  30  injections,  la  réaction 
de  Wassermann  était  négative  ou  incomplète  chez  la 
plupart  des  malades,  mais  pour  quelques-uns  elle 
n’avait  pas  subi  de  chaiigeinents.  Elle  redevint  qiosi- 
tive  pendant  la  période  de  repos  du  traitement,  sa 
réapparition  piécédaul  souvent  une  récidive  des 
accidents.  La  reprise  du  traitement  modifiait  à  nou¬ 
veau  le  sens  de  la  réaction. 

Il  ressort  de  tout  ceci  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  se  montre  positive  avant  l’apparition  des  mani¬ 
festations  secondaires  cl  reste  positive  un  certain 
temps  après  leur  dispai  iliou  ;  l’auteur  la  retient 
comme  démontrant  que  des  anticorps  spécifiques 
ont  été  versés  dans  la  circulation. 

Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  se  montre  négative  dans  cer¬ 
taines  syphilis  avec  manifestations  actuelles.  On  peut 
vaguement  expliquer  le  fait  par  la  résistance  parti¬ 
culière  du  sujet,  la  moindre  viruleuce  de  l’infection, 
des  maladies  concomitantes,  le  traitement  suivi,  etc. 
Mais  il  faut  taire  intervenir  ici,  en  outre,  un  fait 
nouveau  signalé  par  M.  A.  Serra  :  certains  sérums 
de  syphilitiques,  dilués  et  chaulfés,  sont  hémolytiques 
pour  les  globules  rouges  du  mouton.  On  conçoit 
que  celte  hémolyse  directe  soit  de  nature  à  perturber 
gravement  la  réaction  de  Wassermann  et  à  changer 
complètement  sa  signification. 

Eu  ce  qui  concerne  la  façon  de  se  comporter  du 
sérum  des  syphilitiques  soumis  au  traitement  mer¬ 
curiel,  et  en  particulier  à  la  transforiualiou  de  la 
réaction  de  positive  en  négative  après  une  cure  de 
quelque  durée,  les  choses  varient  de  cas  à  cas,  peut- 
on  dire.  Il  faut  ccrtainemeul  admettre  que  l'eficl  du 
traitement  est  toujours  sous  la  dépendauce  de  condi¬ 
tions  organiques  individuelles. 


T.  Casoni  (de  .Sassari).  Inlluence  de  quelques  mé¬ 
dicaments  sur  la  réaction  do  Wassermann  [La  in¬ 
forma  medica,  3  Octobre  1910,  n“  40,  pp.  1099-1  102). 
—  Il  est  établi  par  bon  nombre  de  constatations  que 
la  réaction  de  Wassermann  disparait  habiluellcinenl 
chez  les  syphilitiques  soumis  au  iraitemeul  K|téc.ilique. 
Il  semble  même  que  la  médication  ioduréc  seule  suilil 
à  produire  ce  résultat  (Morptirgu).  M.  Casoni  s’est 
proposé  de  rechercher  s’il  y  avait  dans  ce  phénomène 
une  particularité  propre  aux  médicaments  antisyplii- 
liliqucs,  ou  si.  parmi  les  médicaments  d’usage  courant, 
il  n’eu  était  pas  d’autres  capables  de  produire  le 
inèine  elfel.  Des  recherches  de  ce  genre,  même  si 
elles  n’ont  pas  d’applications  immédiates,  peuvent 
contribuer  à  faire  mieux  comprendre  la  réaction  de 
Wassermann,  dont  on  continue  à  ne  pas  savoir  en  quoi 
elle  consiste. 

Les  médicaments  essayés  dans  les  recherches  de 
M.  Casoni  furent  le  fer,  l’arsenic,  la  strychnine,  le 
gaïacol,  la  quinine,  le  glycérophosphate  de  chaux. 
Les  sujets  non  syphilitiques,  soumis  à  1  ingestion  de 
ces  médicaments  et  chez  qui  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  négative,  conservèrent  une  réaction  néga¬ 
tive.  De  quatre  sujets  syphititiques  soumis  aux  mêmes 
recherches  et  à  réaction  de  àVassermann  positive, 
deux  se  comportèrent  comme  les  non  syphilitiques. 
Mais  chez  les  deux  autres,  l’injection  d’arséuiate  de 
soude  ou  de  quinine  était  suivie  de  la  disparition 
complète  de  la  réaction  de  Wassermann,  Celle  dis¬ 
parition,  durable  mais  d'une  durée  limitée,  ne  parais¬ 
sait  pas  liée  à  la  présence  dans  le  sérum  même  de 
quantités  décelables  d  arsenic  ou  de  quinine. 

Les  syphilitiques  se  comportent  donc  de  façon 
irrégulière  vis-à-vis  de  ces  divers  médicaments  ; 
mais  le  mercure  et  l’iodure  ne  sont  pas  les  seuls  à 
influencer  la  réaction  de  Wassermann.  Avant  de 
compter  pour  valable  une  réaction  négative,  il  sera 
bon  de  ne  pas  oublier  ces  faits. 

Fit.  Pagniez. 

Cesbron.  Accidents  syphilitiques  cutanés  ou 
muqueux  au  cours  de  paralysies  générales  en 
évolution  (.dnnales  des  Maladies  vénériennes,  t.  V, 
n“  12,  Décembre  1910,  p.  932  941).  —  Les  accidents 
cutanés  ou  muqueux  de  la  syphilis  assez  fréquents 
au  cours  du  tabes  sont  rarement  constatés  au  cours 
de  la  paralysie  générale. 

C'  la  est  dû,  pour  une  part,  à  ce  que  la  nature  spé¬ 
cifique  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  admise  de¬ 
puis  lonalemps  par  tous  les  auteurs. 

D’autre  p  <rl,  la  division  trop  schématique  de  la  sy¬ 
philis  en  période  primaire,  secondaire  et  tertiaire 
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est  cause  que  les  accidents  spécifiques  ii’out  pas  tou¬ 
jours  été  soiqueuseineiit  recherchés. 

L’auteur  résume  ensuite  les  observations  publiées 
eu  y  ajoutant  les  cas  inédits  qu  il  a  pu  étudier  à  la 
clinique  du  professeur  Gaucher. 

Ces  observations  moutreut  que  la  syphilis  se  ma¬ 
nifeste  au  cours  de  la  paralysie  générale  par  des  ac¬ 
cidents  tertiaires,  mais  aussi  par  des  accidents  se¬ 
condaires,  c'est-à-dire  généralisés,  quelle  que  soit  la 
date  d’apparition  du  chancre  initial.  D’autre  part,  la 
paralysie  générale  est  survenue  parfois  très  précoce- 
raeut  daus  l'évolution  d'une  syphilis. 

La  coexistence  d’accidents  syphilitiques  et  de  la 
paralysie  générale  a  été  invoquée  comme  preuve  de 
la  nature  non  spécifique  do  cette  dernière. 

On  conçoit  pourtant  que  la  syphilis,  après  avoir 
produit  la  paralysie  générale,  pourra  donner  lieu  à 
des  lésions  spécifiques,  comme  des  gommes  ou  des 
syphilides  cutanées. 

D’autres  auteurs  nient  l’origine  spécifique  de  la 
paralysie  générale,  parce  que  la  syphilis  manque 
dans  les  antécédents  de  certains  paralytiques  géné¬ 
raux  et  que  le  nombre  de  ceux-ci  est  infime  com¬ 
paré  à  celui  des  syphilitiques.  D’abord  le  nombre 
des  syphilis  ignorées  est  énorme  ;  ensuite,  tout 
syphilitique  n’est  pas  appelé  à  faire  de  la  paralysie 
générale  de  par  ses  antécédents  nerveux  person¬ 
nels  ou  héréditaires. 

D'oè,  au  point  de  vue  thérapeutique,  l’importance 
de  l’applicaiioii  précoce  du  traitement  spécifique.  Il 
est  digue  de  remarque  que  la  paralysie  générale  se 
montre  surtout  chez,  des  syphilitiques  mal  traités. 

La  paralysie  générale  serait,  pour  Sézary,  la  sé¬ 
quelle  d’une  inflammation  syphilitique  latente  con¬ 
temporaine  des  premiers  stades  de  la  syphilis.  Elle 
se  manifeste  par  une  leucocytose  intense. 


OPHTALMOLOGIE 

Rollet  (de  Lyon).  De  1  extraction  des  corps  métal¬ 
liques  intra-oculaires  à  l’aide  de  ï électro-aimant 
aciers  et  ferras  peu  ou  pas  magnétiques)  [llevue 
générale  d  Ophtalmologie,  31  Octobre  1910,  ii“  10, 
p.  433  à  441,  4  figures).  —  Le  Professeur  Iloliet  a 
fait  construire  un  électro-aimant  géant  pour  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  magnétiques  ayant  pénétré 
dans  la  cavité  oculaire;  on  en  trouvera  la  description 
détaillée  daus  la  licvue  générale  d  Ophtalmologie 
(30  .fuin  1910).  A  laide  de  ce  puissant  instrument, 
M.  lîollet  a  fait  nue  très  intéressante  étude  sur  l’ac¬ 
tion  magnétique  produite  sur  tels  ou  tels  alliages 
employés  daus  l’iudustrie  ;  on  conçoit  qu’il  soit 
indispensable  à  l’opérateur  de  prévoir,  d’après  la 
composition  du  corps  étranger,  l’action  de  l’aimant. 

L’auteur,  après  nous  avoir  appris  que  souvent, 
surtout  chez  les  braconuiers,  les  «  plombs  »  de 
chasse  sont  en  fer,  et  par  conséquent  magnétiques, 
divise  les  alliages  du  fer  en  deux  catégories  :  ceux 
du  fer  avec  le  carbone  (aciers  et  fontes)  et  ceux  du 
fer  avec  les  métaux  (les  ferros).  En  ce  qui  concerne 
la  première  catégorie,  le  fer  puddlé,  les  aciers  de 
dureté  dilfcrente,  la  fonte  grise,  contiennent  plus  de 
90  pour  100  de  ter  et  sont  très  magnétiques,  tandis 
que  l’acier-nickel,  si  employé,  n’eu  contient  que 
71  pour  100  et  se  laisse  très  peu  attirer.  La  deuxième 
catégorie,  celle  des  ferros,  comprend  de  très  nom¬ 
breux  alliages,  scion  la  nature  du  métal  combiné  au 
fer  et  selon  leurs  proportions  respectives  dans  la 
combinaison.  En  somme,  seuls  le  nickel,  le  cobalt, 
le  fer,  quelques  aciers  et  de  rares  ferros  sont  pra¬ 
tiquement  magnétiques  ;  de  nombreux  alliages  très 
employés  ne  le  sont  pas. 

De  ces  expériences,  il  ressort  aussi  ce  fait  peu 
connu  que  la  forme  du  corps  étranger  influe  davan¬ 
tage  sur  l’attraction  que  sa  masse;  les  corps  allongés, 
tels  que  les  aiguilles,  sont  plus  faciles  à  attirer  que 
les  blocs.  D’atitre  part,  daus  l’eau,  les  fragments, 
attirés  à  peu  près  aussi  énergiquement  que  dans  l’air, 
s’arrêtent  parfois  sous  la  surface,  phénomène  dû  à 
la  tension  supci  licielle  et  qui  doit  se  produire  aussi 
dans  le  corps  vitré.  Ce  point  a,  du  reste,  été  contrôlé 
par  l’auteur,  au  cours  de  nombreuses  expériences 
faites  en  introduisant  des  particules  métalliques  un 
divers  points  d’yeux  de  porcs. 

De  cette  étude  très  complète  il  ressort  que  les 
corps  étrangers  métalliques  ayant  peu  de  qualités 
inaguétiques  sont  relativement  très  fréquents;  il  est 
donc  nécessaire  de  disposer  d’un  électro-aimant  très 
puissant;  celui  de  l'auteur  répond  ace  desideratum. 

A.  Cantonni-.t. 

Birsch-Hirscliîeld.  De  ïamblyopie  atoxylique 
(Fortschritte  der  Medicin,  1910,  n°  30.  28  Juillet, 


p.  929).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  de  lésions 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique  causés  par  l’atoxyl. 

Un  homme  de  40  ans,  alcoolique,,  reçut,  depuis  la 
fin  de  Mai  jusqu’en  Juillet  1907,  47  injections  d’une 
solution  d’atoxyl  à  20  pour  100  pour  soigner  un 
psoriasis.  Il  reçut  en  tout  9  grammes  d’atoxyl. 

Pendant  la  troisième  semaine  des  injections,  il  se 
plaignit  d’une  baisse  de  la  vision  des  deux  yeux  ;  œil 
droit,  Y  =  6/9;  œil  gauche,  V  —  6/5.  Le  champ 
visuel  offrait  un  rétrécissement  nasal  pour  le  blanc 
et  les  couleurs;  il  n’existait  pas  de  scoiorae  cen¬ 
tral.  Fond  absolument  normal.  Réactions  pupillaires 
normales.  Cet  examen  ne  permettait  pas  d’affirmer  un 
diagnostic.  Il  n’existe,  eu  effet,  que  deux  cas  d’am- 
blyopie  atoxylique  dans  la  littérature  (Bornemann  et 
von  Krudener)  avec  signes  cliniques  aussi  peu  mar¬ 
qués  que  dans  ce  cas.  Dans  les  intoxications,  l’am- 
blyopie  présente  un  scotome  central  pour  les  cou¬ 
leurs  (signe  le  plus  important  d’empoisonnement  par 
l’alcool  et  le  tabac,  le  sulfure  de  carbone).  Dans  l’am- 
blyople  par  la  quinine  et  la  fougère  mâle,  il  existe 
un  fond  d’œil  caractéristique  et  un  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel. 

On  cessa  cependant  les  injections  d’aloxyl,  mais  la 
vision  continua  à  s’abaisser.  Cinq  jours  après  ;  œil 
droit,  Y  =  6/12;  au  bout  de  dix  jours,  Y  =  6/60. 

Le  champ  visuel,  à  droite,  était  très  rétréci,  mais 
le  lond  était  encore  normal.  Trois  mois  plus  tard, 

1  amaurose  de  l’œil  droit  était  complète;  à  gauche, 

1  aci  ité  était  de  0/20,  et  le  champ  visuel  était  très 
rétréci  (environ  5“).  A  l’ophtalmoscope  ;  atrophie 
optique  totale.  Les  réflexes  pupillaires,  à  la  lumière, 
à  droite,  étaient  cependant  conservés,  bien  qu’affai¬ 
blis.  En  même  temps,  on  notait  des  troubles  vési¬ 
caux  et  une  exagération  des  réflexes  patellaires. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  53  ans,  grand  buveur, 
reçut,  pour  un  psoriasis,  32  injections  d’atoxyl  en 
cinq  semaines  environ  (en  tout,  6  gr.  40). 

Déjà,  auparavant,  l’acuité  visuelle  de  l’œil  gauche 
s’était  abaissée  du  lait  d’une  cataracte  au  début. 
Actuellement,  il  existe  une  paresse  vésicale  et  intesti¬ 
nale  et  la  vue  diminue  des  deuxyeux.  Le  1 2.Tuillet  1907, 
œil  droit,  Y  r=:  6/10.  Cataracte  au  début,  fond  nor¬ 
mal;  champ  visuel  normal  :  œil  gauche,  cataracte 
avancée,  Y  --  doigts  à  2  mètres.  L’acuiié  diminua 
rapidement  en  quelques  semaines.  Au  bout  de  six 
semaines,  le  fond  d'œil  était  encore  normal.  Au  bout 
de  neuf  semaines,  on  nota  une  pâleur  de  la  papille  et 
un  rétrécissement  des  artères  de  la  rétine.  Deux  ans 
après  le  début  des  troubles  oculaires,  le  malade 
mourut  d’œlème  et  de  myocardite.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  cirrhose  hépatique  alcoolique  et  une 
gomme  du  foie,  une  broncho-pneumonie.  Quant  à 
l’œil,  les  couches  internes  de  la  rétine,  fibres  ner¬ 
veuses  et  cellules  ganglionnaires  montraient  une 
dégénérescence  avancée.  Les  autres  couches  de  la 
rétine  étaient  moins  altérées.  Néanmoins,  la  dégéné¬ 
rescence  se  prolongeait  dans  le  nerf  optique  jusqu’aux 
ganglions  optiques  et  les  cellules  ganglionnaires  du 
corps  genouillé  externe  montraient  des  lésions  mani¬ 
festes. 

Il  existe  jusqu’ici  80  cas  d’amblyopie  et  d’amaurose 
atoxyliques  publiés.  La  dose  toxique  varie  beau¬ 
coup.  Coppez  vit  une  amaurose  survenir  déjà  après 
0  gr.  80  d’atoxyl;  Fehr,  après  50  grammes,  n’observa 
qu’un  léger  trouble  visuel  et  un  rétrécissement  du 
champ  visuel.  Presque  dans  tous  les  cas,  Ds  troubles 
visuels  débutèrent  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après  le  commencement  des  injections,  et, 
après  l'arrêt  de  celles-ci,  les  progrès  furent  rapides. 
Le  plus  souvent,  on  trouve  un  rétrécissement  du 
champ  visuel  nasal  ou  concentrique,  avec  vision  cen¬ 
trale  des  couleurs  intactes  (seul  von  Krüdener  signale 
un  scotome  central  pour  le  vert).  Plus  tard,  il  se 
développe  le  tableau  d’une  atrophie  optique  simple, 
tandis  que  les  réactions  pupillaires,  à  la  lumière, 
sout  longtemps  conservées,  même  quand  la  cécité  est 
complète. 

Le  pronostic  est  très  sombre.  Seul  un  cas  incer¬ 
tain  de  Lesser-Greeff  (avec  hémorragie  sur  le  bord 
de  la  papille)  guérit  complètement,  et  deux  cas  de 
Fehr,  qu  Igersheimer  considère  comme  un  empoi¬ 
sonnement  arsenical  chronique,  demeurèrent  sta¬ 
tionnaires.  Tous  les  autres  cas  se  terminent  par  une 
cécité  hilalérale. 

Au  point  de  vue  chimique,  Tatoxyl  découvert  par 
Béchamp  est,  comme  l’ont  démontre  Ehrlich  et 
Beriheim,  le  sel  mouo-sodique  de  l’acide  para-amido- 
phényl-arsénique.  On  peut  se  demander  si  la  toxicité 
est  due  à  l’arsenic  ou  au  groupement  amidé. 

Des  recherches  biochimiques  faites  surtout  par 
Igersheimer  et  Itami,  et  une  comparaison  entre  les 
symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’arsenic  et 
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l’aniline,  montrent  que  l’action  toxique  sur  le  nerf 
optique  et  la  rétine  est  due  à  la  molécule  d’atoxyl 
entière. 

Nous  ignorons  absolument  quelle  est  la  dose 
toxique.  D’autre  part,  l’incertitude  des  premiers 
symptômes,  la  diminution  rapide  et  complète  de 
1  acuité  visuelle,  malgré  l’arrêt  immédiat  du  poison, 
font  que  nous  ne  sommes  jamais  sûrs,  quand  nous 
traitons  un  malade  par  l’atoxyl  depuis  quelque  temps, 
si,  brusquement,  des  lésions  oculaires  irréparables  ne 
vont  pas  apparaître.  Aussi,  peut-on  se  demander 
s’il  n’est  pas  rationnel  de  bannir  à  tout  jamais  l’atoxyl, 
qui  porte  si  mal  son  nom,  de  l’arsenal  thérapeutique. 

R.  Burnier. 

RHINOLOGIE,  OTOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

0.  Levinstein  (de  Berlin).  Etude  critique  sur  la 
fonction  des  amygdales  [Archiv  für  Laryngologie, 
1910,  vol.  XXllI,  fasc.  1,  p.  75-117).  L’étude 
des  diverses  théories  sur  le  rôle  physiologique  des 
amygdales  conduit  l’auteur  aux  conclusions  suivantes  : 
on  doit  complètement  abandonner  d’abord  l’ancienne 
théorie  de  Fabrice  d’Aquapendenli  qui  considère 
l’amygdale  comme  un  amas  de  glandes  muqueuses, 
puis  celle  qui  en  fait  un  organe  de  résorption  du 
liquide  salivaire  et  lacrymal  en  excès  avec  déverse¬ 
ment  ultérieur  de  ce  dernier  dans  la  circulation  (Fox, 
Scanes  Spicer),  enfin  la  théorie  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  (Allen,  Musini,  etc.). 

En  ce  qui  concerne  la  théorie  hématopoiétique, 
d’après  laquelle  les  amygdales  produiraient  des  lym¬ 
phocytes  pour  le  système  circulatoire,  il  faut  recon¬ 
naître  qu  elle  renferme  une  part  de  vérité;  il  est  hors 
de  doute,  en  effet,  que  les  tonsilles  normales  donnent 
naissance  à  de  jeunes  lymphocytes  ;  mais,  que  ceux-ci 
soient  destinés  à  pénétrer  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  ce  n’est  nullement  démontré,  nous  ignorons  ce 
qu’ils  deviennent.  L’histologie  nous  apprend  que, 
dans  toute  amygdale  enflammée,  il  se  produit,  d’une 
part,  une  augmentation  de  volume  de  l’organe,  de 
l’autre,  une  migration  à  sa  surface  de  lymphocytes 
provenant  de  son  parenchyme  et  traversant  sa  couche 
épithéliale.  Dire  que  les  lymphocytes  qui  produisent 
l’hypertrophie  ou  ceux  qui  abandonnent  l’organe  par 
le  chemin  le  plus  direct  ne  sont  que  de  vieux  lym¬ 
phocytes,  tandis  que  les  leucocytes  jeunes  sont  con¬ 
duits  dans  les  voies  circulatoires,  c’est  émettre  une 
simple  hypothèse.  Il  est  possible,  d’ailleurs,  qu’une 
partie  des  jeunes  leucocytes  reste  dans  le  paren¬ 
chyme  amygdalien  et  contribue  à  son  hypertrophie, 
tandis  qu’une  autre  partie  sorte  de  l’organe  direc¬ 
tement  en  traversant  la  couche  épithéliale,  que  d’au¬ 
tres,  enfin,  abandonnent  l’amygdale  par  la  voie  des 
vaisseaux  efférents.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  nombre 
des  lymphocytes  qui  prennent  naissance  normalement 
dans  les  amygdales  est  tonjours  minime,  et,  en 
admettant  qu’ils  passent  tous  dans  le  courant  san¬ 
guin,  ils  ne  peuvent  jouer  à  ce  point  de  vue  qu’un 
rôle  tout  à  fait  secondaire. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  protecteur  que  Brieger 
et  Gierke  veulent  faire  jouer  aux  amygdales,  Levins¬ 
tein  ne  trouve,  ni  dans  1  histologie,  ni  dans  l’expéri¬ 
mentation,  ni  surtout  dans  la  clinique,  aucune  raison 
pouvant  faire  penser  que  les  amygdales  soient  douées 
d’un  mécanisme  particulier  de  protection  s’opposant 
activement  à  l’infection  de  l’organisme. 

D’autre  part,  la  théorie  de  l’infection  semble  aller 
bien  au  delà  du  but  en  rendant  les  amygdales  respon¬ 
sables  de  toutes  les  maladies  infectieuses  dont  peut 
être  frappé  l’organisme.  On  doit  cependant  recon¬ 
naître  que  les  tonsilles  présentent  une  bien  moins 
grande  résistance  à  l’infection  que  les  autres  parties 
de  notre  gorge. 

Ainsi  toutes  les  hypothèses  sur  les  fonctions  phy¬ 
siologiques  des  amygdales  sont  critiquables.  Jus¬ 
qu’ici,  personne  n’a  démontré  qu’elles  aient  à  remplir 
une  fonction  importante,  et  peut-être  doit-on  admettre, 
avec  Flack,  qu  elles  représentent  seulement  un  reste 
d’atavisme  et  qu’elles  ont  eu  leur  utilité  chez  nos 
ancêtres.  L’atrophie  physiologique  de  l’amygdale 
pharyngée  à  l’âge  adulte  et  celle  des  amygdales  pala¬ 
tines,  souvent  observée  avant  l’âge  adulte,  plaident 
en  cette  faveur,  surtout  si  l’on  réfléchit  que  l’homme 
possède  un  autre  organe,  de  caractère  adénoîdien, 
qui  est  soumis  à  l’atrophie  dès  les  premiers  temps 
de  l'existence,  et  qui  est  considéré  à  bon  droit  comme 
un  organe  atavique  ;  le  thymus. 

Si  donc  les  amygdales  n’ont  pas  de  fonction  déter¬ 
minée,  si,  d’autre  part,  ce  que  tout  le  monde  admet, 
elles  sont  fréquemment  malades,  on  pourrait  en  con¬ 
clure  qu’il  n’y  a  aucune  raison  pour  les  ménager  et 
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qu’il  y  a  intérêt,  au  contraire,  à  les  enlever  radicale¬ 
ment.  Levinstein,  cependant,  n’accepte  pas  ce  raison¬ 
nement,  car,  bien  qu’on  ne  iui  en  ait  pas  encore 
découvert,  il  est  possible  que  l’amygdale  ait  une 
fonction.  Ou  ne  saurait  songer  à  l’enlever  préventive¬ 
ment,  pas  plus  qu'on  ne  fait  l’ablation  préventive  de 
l’appendice,  qui  est  aussi  un  organe  atavique. 

Somme  toute,  on  discute  encore  sur  rulililé  ou 
l’inutilité  des  amygdales,  et  de  nouvelles  études  sont 
nécessaires  pour  résoudre  la  question. 

M.  Boulât. 

G.  Arena  (de  Naples).  Contribution  à  la  connais¬ 
sance  de  la  soi-disant  hypophyse  pharyngée  chez 
l’homme  {La  Riforma  medica,  1910,  26  Sept.,  n»  39, 
pp.  1078-1080).  —  On  sait  que  l’hypophyse  se  com¬ 
pose  de  deux  lobes,  un  lobe  nerveux  et  un  lobe 
glandulaire.  Ce  dernier,  embryologiquement,  tire 
son  origine  du  pharynx.  Pendant  un  certain  temps 
de  la  vie  embryonnaire  il  existe  un  canal  reliaut  ces 
deux  formations,  canal  qui  disparaît  ensuite.  Au 
niveau  correspondant  à  l'abouchement  dans  le  pha¬ 
rynx  de  ce  canal,  certains  auteurs  ont  reconnu  la 
présence  de  tissu  analogue  ou  identique  au  tissu 
hypophysaire  et  ont  admis  qu’il  existe  à  la  voûte  du 
pharynx  une  véritable  glandule,  l’hypophyse  pharyn¬ 
gée.  Ou  conçoit  tout  l  inlérêt  que  pouvait  présenter 
cette  formation  qui,  à  l’éiat  normal,  et  surtout  après 
hypertrophie,  pourrait  être  susceptible  de  suppléer, 
dans  une  plus  ou  moins  large  mesure,  la  véritable 
hypophyse. 

Les  recherches  decontrôle  entreprises  par  M.  Arena 
à  ce  sujet,  lui  ont  montré  qu’il  existe  elfeclivement,  à 
la  voûte  du  pharynx,  tant  chez  le  lœtus  que  chez  le 
nouveau-né  et  1  adulte,  un  corps  épithélial  qui,  le 
plus  habituellement,  siège  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  sépare  la  sous-muqueuse  de  la  voûte  pharyngée 
d’avec  la  face  intérieure  du  corps  du  sphénoïde.  Ce 
corpuscule,  de  terme  allongée  le  plus  souvent,  me¬ 
sure  chez  l’adulte  environ  5  à  6  millimètres  de  long 
sur  80  à  110  rj.  de  large.  Sa  structure,  netlement  épi¬ 
théliale,  présente  de  très  grandes  dilférences  suivant 
les  individus.  Le  plus  habituellement,  il  est  consti¬ 
tué  par  des  éléments  disposés  en  cordons  diverse¬ 
ment  intriqués  de  façon  à  constituer  une  masse  rela¬ 
tivement  compacte.  Le  protoplasma  de  ces  cellules 
se  colore  uniformément  par  les  négatifs  d’une  teinte 
bleuâtre  incertaine  ;  il  est  mal  limité.  Le  tissu  épi¬ 
thelial  est  entouré  de  très  peu  de  tissu  conjonctif; 
les  capillaires  manquent  presque  complètement. 

Les  caractères  histologiques  sont  très  djlfércuts 
de  ceux  de  la  véritable  hypophyse  qui  est  constituée, 
comme  on  sait,  par  des  alvéoles  où  se  rencontrent 
des  éléments  épithéliaux  polymorphes,  les  uns  chro¬ 
mophobes,  les  autres  chromophiles  (basophiles  et 
éosinophiles).  De  plus,  l’hypophyse  est  parcourue 
par  un  très  riche  réseau  vasculaire,  dont  les  cavités 
atteignent  quelquefois  de  très  grandes  dimensions. 

Aussi  M.  Arena  se  refuse-t-il  à  admettre  l’identité 
entre  l’hypophyse  crânienne  et  l’hypophyse  pharyn¬ 
gée.  Sans  doute  il  y  a  identité  d’origine  entre  ces 
deux  formations,  mais,  chez  1  adulte,  elles  ont  une 
structure  très  nettement  différente  et  très  vraisem¬ 
blablement  des  fonctions  également  différentes.  A  ce 
propos,  ou  ne  peut  qu  émettre  une  hypothèse  ;  c’est 
que  l’hypophyse  pharyngée  qui,  normalement,  cons¬ 
titue  un  organe  glandulaire  à  l’état  quiescent,  est 
peut-être  susceptible  de  transformation  et  d’acqui¬ 
sition,  en  nas  de  nécessité,  de  la  structure  et  des  fonc¬ 
tions  de  l’hypophyse  crânienne.  Alors  elle  devien¬ 
drait  l’organe  vicariant  qu'elle  ne  paraît  certainement 
pas  constituer  à  l’état  normal. 

Pu.  Paoniez. 

N.  Pende  (de  Palerme).  L’hypophyse  pharyn¬ 
gée,  sa  structure  et  son  importance  en  pathologie 
(La  Riforma  medica,  1910,  21  Août,  n“  34,  pp.  938- 
939).  —  L'auteur  rappelle  que,  d’après  Brdheim, 
Civalleri,  Hakeufeld,  etc.,  Ihypophyse  pharyngée 
aurait  une  structure  identique  à  celle  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  cérébrale  et  que,  dès  lors,  sa 
fonction  serait  la  même.  Voulant  contrôler  ces  opi¬ 
nions,  M.  Pende  a,  chez  un  certain  nombre  de  su¬ 
jets,  étudié  comparativement  les  deux  glandes.  Dans 
quelques  cas,  il  a  vu  1  hypophyse  pharyngée  présen¬ 
ter,  comme  l’hypophyse  cérébrale  du  même  cadavre, 
une  structure  alvéolaire,  mais  la  constitution  cellu¬ 
laire  de  ces  alvéoles  reste  toujours  dilférenle  et,  dans 
l’ensemble,  les  différences  sont  toujours  plus  grandes 
entre  les  deux  glaudes  que  les  ressemblances.  Dans 
l’ensemble,  l’hypophyse  pharyngée  représente  une 
formation  moins  évaluée  que  l’hypophyse  cérébrale. 

Le  tissu  de  l’hypophyse  pharyngée  rappelle  beau¬ 


coup  par  sa  structure  la  partie  postérieure  du  lobe 
glandulaire  de  l'hypophyse  cérébrale.  Cette  région 
a  déjà  été  considérée  par  plusieurs  auteurs  comme 
de  structure  différente.  Si  l’on  admet  celte  interpré¬ 
tation,  on  pourrait  reconnaître  dans  l’hypophyse  pha¬ 
ryngée,  une  partie  de  l’ébauche  pituitaire  primitive. 

Quelques  recherches  faites  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  ont  seulement  permis  k  M.  Pende  de 
reconnaître  que  l’hypophyse  pharyngée  ne  paraît  pas 
suivre  dans  ses  modifications  l’hypophyse  cérébrale. 
G  est  ainsi  que,  chez  les  tuberculeux,  on  peut  trouver 
celte  dernière  glande  en  état  de  réaction  éosinophile 
très  marquée,  alors  que  la  structure  de  l’hypophyse 
pharyngée  n’est  pas  modiliée. 

Nos  connaissances  sur  l'hypophyse  pharyngée 
sont  donc  encore  tout  à  fait  incomplètes.  C’est  sur¬ 
tout  sur  l’anatomie  pathologique  qu’il  faut  compter 
pour  les  compléter,  car  cette  formation  glandulaire 
manque  chez  presque  tous  les  animaux  de  labora¬ 
toire  et  on  ne  l’a  signalée  (Uakenfeld)  que  chez  le 
chat.  En  tout  cas,  actuellement  on  ne  peut  que  con¬ 
clure  avec  M.  Pende  è  la  nécessité  de  nouvelles 
recherches,  car  on  risquerait,  en  admettant  sans 
preuves  suffisantes  l’identité  de  structure  et  de 
fonctions  de  l’hypophyse  pharyngée  avec  l'hypo¬ 
physe  cérébrale,  de  renouveler  l’erreur  qui  a  fait, 
pendant  un  temps,  considérer  les  parathyroïdes 
comme  des  organes  vicariants  du  corps  thyroïde. 

Pu.  Pagniez. 


0.  Beck  [  Vienne).  L'action  du  606  sur  1  ouïe  (Rer- 
lincr  klin.  Wuch.,  n»  51,  19  Décembre  1910,  p.  2346). 
—  Nous  avons  déjà  signalé  (voir /'resse  Médicale  1910. 
n”  101,  p.  960)  que  certains  auteurs  avaient  observé 
des  troubles  oculaires  après  les  injections  de  606. 
Peut-être  s  agissait-il  simplement  de  récidives  de  leur 
syphilis.  La  question  n’est  pas  encore  nettement  tran¬ 
chée. 

Il  en  est  de  même  pour  les  troubles  auriculaires 
consécutifs  aux  injections  de  606.  Oscar  Beck  (de 
Vienne)  a  observé  des  phénomènes  remarquables  du 
côté  de  l’appareil  vestibulaire  chez  des  malades  qui 
avaient  été  traités  parle  remède  d  Ehrlich. 

Ces  phénomènes  sont  d’autant  plus  remarquables 
que  de  semblables  manifestations  sont  très  rare¬ 
ment  signalées  dans  toute  la  littérature  otologique 
et  nerveuse;  mais  ils  peuvent  être  reproduits  expé- 
ri  mentalement  chez  les  animaux. 

Il  s’agit  d’une  affection  qui  a  un  siège  rétro-laby- 
riulhique,  qui  ne  touche  pas  le  nerf  auditif  en  enliei , 
mais  seuiement  le  rameau  vestibulaire.  Beck  a  observé 
ces  troubles  chez  4  malades,  après  une  injection 
de  606,  mais  il  ne  peut  préciser  si  le  post  hoc  est 
aussi  le  propter  hoc.  En  tout  cas,  chez  les  quatre 
malades,  la  reslitutio  ad  integrum  fut  complète. 

Il  esta  noter  qûe,  sur  les  quatre  malades,  trois 
fois  ou  observa  la  coïncidence  de  la  lésion  vestibu¬ 
laire  et  de  la  réaction  cutanée  de  Herxheimer.  Il  se 
pourrait  qu  il  s’agisse  là  d'une  réaction  de  Herxhei¬ 
mer  s’exerçant  dans  le  territoire  de  1  auditif. 

Ce  fait  que  la  réaction  cutanée  de  Herxheimer  dis¬ 
paraît  rapidement,  alors  que  l  alfcctiou  vestibulaire 
dure  quatorze  jours,  n’est  pas  en  désaccord  avec 
cette  hypothèse.  Quelque  chose  d'analogue  se  passe 
dans  les  paralysies  faciaies  ou  celles  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  qui  apparaissent  en  même  temps  que 
les  lésions  cutanées,  mais  cèdent  plus  difficilement 
au  traitement  antisyphilitique. 

Beck  conclut  que  nous  ne  devons  pas  renoncer 
pour  cette  raison  au  médicament  d  Elnlich,  mais  que 
chez  les  sujets  atteints  antérieurement  d’une  affection 
d  oreille,  il  y  a  lieu  de  les  mettre  en  garde  contre  la 
possibilité  de  pareils  accidents  [Mediz.  hlinik,  n»  50 
1910,  11  Décembre,  p.  1969). 

Le  professeur  Bille  (de  Leipzig)  attire  également 
1  attention,  en  dehors  des  récidives  qu’il  a  observées 
sur  la  peau  et  les  muqueuses  après  l’injeciion  de 
606,  sur  des  mauifeslalions  du  côté  des  nerfs  cra- 
uieus  survenues  quelques  semaines  après  le  traite¬ 
ment.  Ces  troubles  peuvent  évidemment  être  consi¬ 
dérés  comme  des  récidives  de  syphilis,  mais  Bille 
hesite  à  adopter  cette  opinion  et  pense  plutôt  que  le 
606  n’est  pas  étranger  à  ces  troubles,  d’autant  plus 
que  d’autres  auteurs  ont  signalé  des  laits  sem¬ 
blables. 

Wechsclmann  (une  paralysie  du  pathétique  après 
0,30  de  606)  ;  Spietolf  (une  paralysie  faciale  huit 
semaines  après  une  injection  de  0,45);  Kowalewski 
(une  névrite  optique  deux  mois  après  l’injection)  ; 
l'iuger,  Urbanlschilsch,  Matzenauer  ont  rapporté 
des  faits  analogues. 

Assuretucnl,  les  paralysies  des  muscles  oculaires 
peuvent  survenir  au  début  de  la  syphilis  (et  Bille 


rapporte  un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  apparu  au  cinquième  mois  de  l'infection); 
mais  ce  sont  là  des  faits  extrêmement  rares.  Or,  ces 
faits  semblent  se  multiplier  depuis  l’emploi  du  606. 
Bille  en  rapporte  plusieurs  exemples. 

Une  femme  robuste  de  21  ans,  dont  le  début  de 
syphilis  datait  de  dix  à  onze  semaines  (chancre  de 
1  amygdale  et  syphilides  mapulo-papuleuses),  reçut 
une  injection  de  0  gr.  45  de  606.  Environ  quatre 
semaines  apiès  l’injection  apparnt  une  surdité  avec 
vertiges,  bourdonnem.  uls  d’oreilles,  qui  augmentent 
progressivement  (névrite  unilatérale  des  nerfs  vesli- 
bulaires  et  cochléaircs)  ;  au  bout  de  quatorze  semaines 
s’établit  une  paralysie  faciale  droite,  et,  la  quinzième 
semaine,  des  troubles  visuels  avec  stase  papillaire 
droite;  en  même  temps  apparaissait,  deux  jours 
après  la  paralysie  faciale,  une  syphilide  papuleuse 
cutanée.  La  réaction  de  4Vasserniann  était  négative 
au  moment  des  troubles  auditils.  Ceux-ci  disparurent 
au  bout  d’un  mois  et  demi. 

Une  autre  malade  de  dix-huit  ans,  qui  avait  eu  un 
chancre  de  la  lèvre  inférieure,  reçut  trois  à  quatre 
mois  après  le  début  de  l’infection,  0,45  de  606.  Envi¬ 
ron  sept  .semaines  et  demi  après  l'injection  survinrent 
de  la  céphalée  et  du  vertige]  au  bout  de  dix  semaines, 
une  paralysie  faciale  droite  et  la  onzième  semaine, 
une  névrite  optique  bilatérale  et  uue  paralysie  du 
pathétique  droit.  Le  Wassermann  qui  était  positif  au 
moment  de  l'injection,  ne  fut  pas  répété  au  moment 
des  troubles  des  nerfs  crâniens.  Après  six  frictions 
mercurielles,  la  papillile  disparut,  la  paralysie  fa¬ 
ciale  également;  mais  la  paralysie  du  pathétique 
existait  encore.  Un  mois  après,  la  malade  sort  guérie, 
le  Wassermann  est  négatif. 

Ce  deuxième  cas  peut,  à  la  rigueur,  passer  pour 
une  récidive  de  syphilis;  mais  dans  le  premier  cas, 
les  lésions  unilatérales  s’opposent  à  cette  concep-^ 


D’ailleurs,  ces  lésions  des  nerfs  crâniens  sont 
extrêmement  rares,  même  à  la  suite  des  chancres 
céphaliques.  Sur  plusieurs  centaines  de  ras,  jamais 
Bille  n'a  observé  quelque  chose  de  semblable.  Dans 
la  littérature,  il  n’a  trouvé  aucun  cas  de  chancre 
céphalique  suivi  de  troubles  du  uerl  optique,  paliic- 
tiqiie  ou  facial.  Seuls  deux  cas  de  troubles  labyrin¬ 
thiques  ont  été  publiés;  le  cas  de  Baizer  (un  vertige 
de  Ménière  survenu  neuf  mois  après  un  clianere  de 
la  langue),  et  le  cas  de  Slümpke  (uue  lésion  labyrin¬ 
thique  apparue  cinq  mois  après  un  chancre  de  l’amyg¬ 
dale  droite). 

Bille  a  observé  un  troisième  cas,  un  forgeron  âgé 
de  33  ans  qui  avait  eu  un  chancre  de  la  verge  trois 
mois  auparavant.  11  reçut  une  injection  de  0,70  de 
606  et,  au  bout  de  trois  mois  et  demi,  il  fut  pris  d’une 
surdité  labyrinthique  bilatérale  (double  névrite  du 
nerf  cochléaire).  La  réaction  de  Wassermann  était 
devenue  négative  un  mois  après  1  injection. 

De  nouvelles  recherches  montreront  s  il  ne  s  agit, 
dans  ce  cas,  que  de  simples  réactions  inflammatoires 
—  comparables  à  celles  de  Herxheimer  —  ou  si  au 
contraire  il  s’agit  d’une  action  toxique,  neurolrope 
du  606.  ^ 

Bille  incline  plutôt  pour  celte  dernière  opinion.  Il 
pense  que  le  dépôt  d  arsenic  qui  persiste  longtemps 
après  l’injection  (chez  un  malade  qui  mourut  soixante- 
quatre  jours  après  une  injection  de  0,70  de  606,  de 
l’arsenic  persistait  dans  les  loyers  nécrosés  des 
fessiers  et  dans  le  foie),  il  pense  que  ce  dépôt  arse¬ 
nical  peut,  en  se  résorbaut,  agir  d  une  laçon  néfaste 
sur  les  nerfs  crâniens  [Rerlincr  klin.  Il'ôch.,  n“  50, 
1910,  12  Décembre,  p.  2281). 

Ehrlich  ne  pense  pas  qu  il  s’agisse  là  d'une  action 
toxique  liée  au  606.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la 
dose  de  Salvarsan  a  été  minime  (0,45);  la  stérilisa¬ 
tion  n’a  donc  pas  été  complète,  et  des  spirochètes, 
ayant  échappé  à  la  destruction,  ont  exercé  leur  action 
de  préférence  sur  des  rameaux  nerveux  parcourant 
un  long  canal  osseux  (auditif,  facial). 

Si  ces  troubles  sont  plus  fréquents  après  le  606 
qu  après  le  mercuie,  c’est  précisément  parce  que 
le  006,  avec  uue  dose  unique,  exerce  une  action  sté¬ 
rilisante  plus  complète  que  le  mercure,  même  em¬ 
ployé  d’une  façon  prolongée. 

^  Loin  de  déconseiller  1  emploi  du  606  dans  ces  cas, 
Ehrlich  recommande  de  faire  une  deuxième  et  même 
uue  troisième  injection,  qui  feront  disparaître  à  coup 
sûr  tous  les  troubles.  B.  Burnier. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

Il  .lanvier  1911. 

Sur  les  interventions  chirurgicales  dans  la  mala¬ 
die  de  Reckllnghausen.  —  M.  Hartmann,  k  propos 
des  opérdtions  que  le  chirurgien  peut  être  amené  à 
pratiquer  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de 
llecklinghausen,  signale  un  nouveau  fait  qui  lui  a  été 
communiqué  récemment  ])ar  M.  Lecène  (de  Paris). 

11  s  agit  d’une  femme  qui  était  venue  se  faire  opérer 
d’un  iibrotne  utérin.  Or,  au  cours  de  l’opération, 
M.  Lecène  constata  l’existence  d’une  tumeur  pédi- 
culée  de  l’intestin  grêle  qui  lui  parut  justiciable 
d’une  résection  intestinale.  La  malade  —  qui  présen¬ 
tait  de  multiples  taches  pigmentaires  et  nodules  dis¬ 
séminés  par  tout  le  corps,  mais  n’avait  jamais  accusé 
aucun  symptôme  du  côté  de  l’intestin  —  guérit  par; 
faitementde  sa  double  opération. 

L  examen  histologique  de  la  tumeur  intestinale 
révéla  qu’il  s’agissait  d’un  llbro-sarcome. 

M.  Hartmann  ajoute  que  Keckliughausen  a  lui- 
même  observé  un  fait  analogue  chez  un  sujet  atteint 
de  la  maladie  qui  porte  sou  nom  :  à  l’autopsie,  il 
découvrit  dans  l'abdomen  deux  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  pédiculées  siégant,  l’une  sur  l’estomac,  l'autre 
sur  le  jéjunum. 

Un  cas  d’ostéite  des  iiacrlers.  —  M.  Broca  com¬ 
munique  A  la  Société,  au  nom  de  M.  Ombrôdanne 
(de  Paris),  une  observation  de  cette  curieuse  ali'ec- 
tion,  très  rare  eu  b’rauce,  mais  signalée  assez  sou¬ 
vent  à  1  étranger,  eu  particulier  en  Autriche. 

Elle  a  trait  A  un  jeune  garçon  de  l.j  ans,  qui  a  con- 
ti-acté  la  maladie  à  Paris,  daus  un  atelier  de  fabrica¬ 
tion  de  la  nacre.  Entré  A  l’hôpital  Saint-Louis  pour 
une  tumeur  de  la  cuisse  ayant  débuté,  quelques  mois 
auparavant,  ])ar  des  douleurs  prolondes  de  ce  côté, 
l'examen  cliuique  et  radiographique  révéla,  chez  lui, 
l’existence  d’une  hyperostose  de  la  diaphyse  lémorale 
sur  la  nature  de  laquelle  ou  resta  d  abord  indécis. 
L’enfant  n’avait  pas  d’antécédents  hérédo-syphiliti¬ 
ques  et  d’ailleurs  le  traitement  spécifique  ne  donna 
aucun  résultat.  Ce  n’est  que  lorsqu'on  apprit  que  le 
jeune  malade  était  nacrier  qu  ou  soupçonna  la  véri¬ 
table  nature  de  sa  lésion.  M.  Oinbrédanne  lit  alors 
radiographier  successivement  toutes  les  autres  par¬ 
ties  du  squelette  pour  voir  s  il  n’existait  pas  d’au¬ 
tre  foyer  d  ostéite  analogue  et  il  eu  découvrit  elfec- 
tiveiuent  un  second,  encore  A  son  début,  au  niveau 
d’uu  des  humérus. 

M.  Ombrédauue  s’est  abstenu  de  toute  interven¬ 
tion  chez  ce  malade,  eu  raison  précisément  de  la 
multiplicité  liabituelle  des  foyers  daus  l’ostéite  des 
iiacriers  :  son  malade  en  porte  peut-être  d’autres  qui 
ne  sont  pas  encore  décelables  par  la  radiographie. 

Ce  cas  est  le  deuxième  seulement  de  cette  cu¬ 
rieuse  alfection,  qui  ait  été  publié  eu  France.  Le 
premier  appartient  A  M.  Broca  lui-même  et  remonte 
déjA  à  une  dizaine  d’années.  Par  une  coïncidence 
heureuse,  M.  Broca  a  revu  ce  malade  il  y  a  trois  se¬ 
maines.  11  a  pu  constater  qu'il  préseutait  loujours 
quelques  hyperostoses  disséminées  sur  divers  os, 
mais  que  ces  hyperostoses  avaient  diminué  daus  des 
proportions  notables  depuis  que  la  croissance  était 
achevée.  Ce  sujet  a  d’ailleurs  été  reconnu  apte  au 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogéuie  de  l’os¬ 
téite  des  nacriers.  11  n’est  plus  douteux  aujourd  hui 
que  cette  alfection  soit  due  A  la  pénétration,  dans 
l’organisme,  par  inlialation,  des  poussières  de  nacre 
qui  vont  ensuite  former  des  embolies  osseuses,  mais 
le  processus  intime  de  formation  des  ostéites  nous  est 
encore  inconnu.  La  prophylaxie  est  tout  entière  dans 
une  meilleure  hygiène  des  ateliers  (aération,  meules 
fonctionnant  sous  l’eau,  etc.)  :  c’est  ce  qui  explique 
peut-être  que  la  maladie  s’observe  plus  rarement  en 
France  où  les  ateliers  sont  mieux  conditionnés,  A  ce 
point  de  vue,  qii’A  1  étranger.  Quant  au  traitement, 
le  seul  point  qui  importe  au  chirurgien  c’est  de  savoir 
que  ne  traitement  n’est  pas  de  son  ressort  ;  1  ostéite 
des  nacriers,  en  raison  de  la  multiplicité  habituelle 
de  ses  loyers,  u  est  pas  justiciable  d  uue  intervention. 

Décollement  éplphysalre  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  vicieusement  consolidé;  résection  du  cal; 
guérison.  — M.  Savariaud  fait  un  rapport  sur  celte 
observatiou,  adressée  A  la  Société  par  M.  Billet 
.d'Orléans). 


Il  s’agit  d’un  jeune  enfant  de  6  ans  1/2,  qui,  bous¬ 
culé  par  une  lourde  porte  de  grange,  eut  la  cuisse 
broyée  entre  les  deux  ballants.  Grâce  à  des  soins 
éclairés,  celte  jambe  fut  sauvée  de  l’amputation. 
Mais,  quand  le  gonflement  eut  eu  partie  disparu,  que 
la  cicatrisation  des  parties  molles  fut  en  bonne  voie, 
on  s’aperçut  qu’il  persistait  une  déformation  de  la 
région  du  genou  due  A  un  décollement  de  l’épiphyse 
intérieure  du  fémur,  avec  chevauchement  de  celte 
épiphyse  en  avant.  La  radiographie  montra,  en  outre, 
qu’un  cal  osseux  occupait  la  place  normale  de  l’épi¬ 
physe  et  s’opposait  A  toute  réduction  de  ce  fragment. 
Le  membre  était  raccourci  de  3  centimètres.  Il  exis¬ 
tait  des  troubles  trophiques  —  atrophies  musculaires 
de  la  jambe,  ulcérations  du  pied  —  dus  sans  nul 
doute  A  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
tendus  sur  le  fragment  inférieur  comme  sur  un  che¬ 
valet.  M.  Billet  crut  devoir  faire  la  résection  du  cal, 
complétée  par  une  légère  résection  du  bout  diaphy- 
saire,  et  cela  permit  elfeclivement  la  réduction  de 
l’épiphyse  ;  puis  le  membre  fut  soumis  à  l’extension 
continue  et  enfin  placé  dans  un  appareil  plâtré  éga¬ 
lement  en  extension.  La  guérison  survint  sans  com¬ 
plications.  Actuellement,  le  petit  malade  a  un  membre 
loujours  raccourci  de  3  centimètres  environ;  mais  la 
flexion  du’  genou  se  fait  de  façon  presque  normale, 
la  marche  est  facile,  et,  en  somme,  le  résultat  est 
des  plus  satisfaisants. 

Mais  M.  Savariaud  —  qui  avoue,  d’ailleurs,  qu’il 
eut  peut-être  été  dillicile,  dans  ce  cas,  d’agir  autre¬ 
ment  que  M.  Billet  —  se  demande  si  ce  résultat  se 
maintiendra  toujours  aussi  salislaisant.  La  résection 
de  la  région  du  cartilage  conjugal  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  lémur  ne  va  l-elle  pas  entraîner  un  arrêt 
de  développement  de  l’os  et,  par  conséquent,  amener 
ultérieurement  un  raccourcissement  progressif  du 
membre,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  de 
M.  Delens,  où  ce  raccourcissement  atteignit  9  centi¬ 
mètres  ?  Cette  éventualité  est  d'autant  plus  A  redou¬ 
ter  qu’on  sait  que,  même  après  de  simples  entorses 
épiphysaires,  on  a  vu  se  produire  de  ces  arrêts  dans 
l’accroissement  des  os. 

Quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir  en  face  d’un  dé¬ 
collement  épiphysaire  avec  chevauchement  des  frag¬ 
ments?  Eu  principe,  dans  les  cas  récents,  s’il  n’y  a 
pas  de  plaie  des  parties  molles,  le  mieux  est,  d’après 
-M.  S.ivariaud,  de  chercher  A  réaliser  la  réduction 
manuelle  des  fragments  après  mise  du  membre  en 
flexion  aiguë.  Existe-t-il  des  léaionsdesparties  molles, 
cette  réduction  sera  exécutée  A  ciel  ouvert.  Dans  les 
cas  anciens,  irréductibles,  il  faut  se  borner  A  résé¬ 
quer  le  cal  pour  assurer  la  réduction,  mais  se  garder 
de  réséquer  le  Iragmeut  déplacé  ou  l’extrémité  de  la 
diaphyse  de  crainte  de  provoquer  ainsi  un  arrêt  dans 
la  croissance  de  1  os  ;  encore,  malgré  cette  précau¬ 
tion,  ne  sera-l-on  jamais  sûr  que  cet  arrêt  ne  se  pro¬ 
duira  pas,  enlraiuaul  lalalement  un  raccourcissement 
plus  ou  moins  accentué  du  membre. 

—  M.  Broca  est  entièrement  de  l’avis  de  M.  Sava¬ 
riaud  en  ce  qui  concerne  la  nécessité  de  borner  1  in¬ 
tervention  à  la  résection  du  cal,  qui  a  pris  la  place 
de  l’éjiiphyse  décollée  et  luxée.  Chez  deux  opérés 
chez  qui  il  a  agi  ainsi,  le  raccourcissement  ultérieur 
du  membre  est  resté  insignifiant.  11  se  sépare  de 
M.  Savariaud  sur  la  question  de  l’application  de  l’ex¬ 
tension  du  membre  daus  la  position  de  flexion  A  angle 
aigu  qu'il  considère  comme  au  moius  inutile.  La  ré¬ 
duction  en  extension  est  aussi  elficace  et  infiniment 
plus  agréable  pour  le  patient. 

Plaie  pénétrante  du  foie  par  la  balle  de  revolver 
tirée  dans  la  poitrine.  —  M.  Potherat  prés-nte  un 
jeune  homme  de  15  ans,  qui  avait  reçu  une  balle  de 
revolver  dans  la  légion  thoracique  droite,  et  qui  ne 
présenta  d’abord  aucun  phénomène  inquiétant.  Ce 
n’est  que  plusieurs  heure.s  après  que  son  état  s’ag¬ 
grava,  avec  des  signes  manifestes  d’hémorragie 
interne.  Cependant  l’exploration  attentive  de  la  cage 
thoracique  montra  que  le  cœur  et  les  poumons 
étaient  indemnes.  Par  contre,  un  état  de  contracture 
très  net  de  la  paroi  abdominale  fil  supposer  que  c’est 
de  ce  côté  qu’il  tailait  rechercher  les  déglâs  commis 
par  le  projectile. 

La  laparotomie  montra,  en  effet,  un  vaste  épanche¬ 
ment  hématique  sous  le  foie,  ayant  son  origine  dans 
uue  plaie  perforante  de  cet  organe  :  l’orifice  d’entrée, 
petit,  siégeant  sur  la  lace  supérieure  du  foie,  ne 
saignait  plus,  mais  l'orifice  de  sortie,  très  large,  et 
qui  occupait  la  face  intérieure  du  lobe  droit,  saignait 
en  abondance.  M.  Potherat,  après  avoir  évacué 
l'épanchement  sanguin,  terma  la  déchirure  de  la  face 
intérieure  du  foie  par  cinq  points  au  gros  catgut, 
puis,  ayant  constaté  que  l’hémostase  était  bien 


assurée,  il  se  mit- eu  devoir  d’aller  à  la  recherche  du 
projectile.  Celui-ci  n’avait  pas  causé  d’autres  dégâts  ; 
il  avait  traversé  la  racine  du  mésentère  et,  glissant 
sous  le  péritoine,  était  allée  se  perdre  dans  la  paroi 
postérieure  de  l’abdomen,  au  niveau  de  l'insertion  du 
muscle  psoas  droit  où  la  radiographie  révéla  ulté¬ 
rieurement  sa  présence  et  d’où  M.  Potherat  ne  crut 
pas  devoir  le  déloger. 

Le  petit  malade  est  aujourd’hui  complètement 

—  M.  Michon  dans  un  cas  analogue  —  coup  de 
feu  tiré  au  niveau  de  la  poitrine  —  trouva  non  seule¬ 
ment  une  perforation  du  foie,  mais  également  une 
perforation  de  part  en  part  de  l’estomac.  Toutes  ces 
perforations  furent  suturées  et  la  guérison  obtenue 
sans  complication. 

—  M.  Souligoux  a  vu  un  projectile  de  ce  genre 
traverser  le  loie  et  l’intestin.  Les  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  par  coup  de  feu  réservent  d’ailleurs 
presque  toujours  des  surprises  au  chirurgien  et  le 
seul  moyen  d’éviter  des  désastres,  c’est,  en  pareil 
cas,  d’examiner  toujours  systématiquement  tous  les 
viscères  abdominaux,  quel  qu’ait  été  le  trajet  appa¬ 
rent  du  projectile. 

Tumeur  mélanique  du  cou.  —  M.  Moresiin  pré¬ 
sente  une  ji-une  femme  qu’il  a  opérée  d’un  épilhé- 
lioma  mélanique  primitif  de  la  région  parotidienne 
proloi  de.  Celle  tumeur,  prise  d’abord  pour  une  adé¬ 
nite  bacillaire,  et  traitée  par  des  injections  d’éther 
iodoformé,  avait  subi  de  ce  fait  une  accélération  ra¬ 
pide.  La  radiothérapie  fut  alors  tentée  mais  sans  résul¬ 
tat  et  c’est  alors  que  M.  Morestin  se  résolut  A  extir¬ 
per  cette  tumeur.  L’opération  qui  a  eu  lieu  le  7  Dé¬ 
cembre  dernier,  a  nécessité  des  délabrements  assez 
étendus,  résection  de  la  jugulaire  interne,  du  nerf 
spinal,  de  tout  le  sterno-cléido-maslo'idien ,  d’une 
partie  du  trapèze,  etc.;  mais  finalement  elle  a  pu  être 
menée  A  bonne  lin  et  la  malade  est  aujourd’hui  com¬ 
plètement  guérie,  ayant  d’ailleurs  conservé  toute  la 
liberté  des  mouvements  do  la  tête  et  du  cou. 

M.  Morestin  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une 
tumeur  primitive  ayant  pris  naissance  dans  quelque 
débris  embryonnaire  ectodermique  de  la  région  :  ce 
serait  un  branchiome  mélanique.  M.  Morestin  se 
souvient  d’ailleurs  avoir  observé  —  mais  non  opéré  — 
autrefois  un  cas  analogue  chez  une  jeune  fille  qui 
présentait  en  outre  des  métastases  mélaniques  cuta¬ 
nées  multiples. 

Ostéomyélite  de  l'astragale  prise  pour  une  tuber¬ 
culose  astragalienne  ;  extraction  d’un  séquestre 
formé  par  1  os  en  totalité;  guérison.  —  M  Wal- 
ther  présente  le  jeune  homme  qu’il  a  sauvé  de  l’am¬ 
putation  après  avoir  réparé  l'erreur  de  diagnostic. 
Aujourd  hui  après  six  mois ,  le  malade  marche 
presque  aussi  bien  qu’avant  sa  maladie. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares. 

J.  DuMOxr. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

4  Novembre  1910. 

Pneumothorax  artificiel  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  AT.  Leuret  présente  un  malade  chez  lequel 
il  a  provoqué,  suivant  la  méthode  de  Forlanini,  des 
pneumothorax  en  vue  de  parer  A  des  accidents  graves 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  malade,  profondément  infecté  —  la  tuberculose 
ayant  revêtu  chez  lui  l’allure  clinique  de  la  lypho- 
bacillose  —  avait  le  poumon  droit  envahi  de  cavernes 
du  haut  en  bas.  Le  poumon  gauche  paraissait  sain. 
Devant  la  gravité  de  1  état  général,  qui  faisait  pré¬ 
voir  une  issue  fatale  A  très  brève  échéance,  M.  Leu¬ 
ret,  après  avoir  montré  au  malade,  qui  les  accepta, 
les  risques  du  traitement  qu’il  voulait  instituer,  fit 
un  pneumothorax  artificiel,  insufflant  d’abord  500  cen¬ 
timètres  cubes  d’air,  puis  750.  Presque  immédiate¬ 
ment  après,  éclatèrent  des  troubles  asphyxiques  très 
alarmants,  mais  passagers.  Après  l'intervention,  la 
température  resta  très  élevée,  mais  l’expectoration, 
auparavant  très  abondante,  disparut  rapidement. 

Depuis  le  début  des  vacances  jusqu’en  Septembre, 
il  fut  lait  9  pneumothorax.  L’étal  général  se  remonta 
très  rapidement,  et,  A  1  heure  actuelle,  il  n’y  a  plus 
de  sueurs,  le  malade  ne  tousse  plus,  ne  crache  plus; 
et  a  une  température  normale.  A  signaler  que  les 
insufflations  d  air  fureut  inferrbm'p'u’es  p’o’ur  ménager 


N»  4 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Janvier  1911 


39 


le  poumon  d’abord  sain  en  apparence  et  au  niveau 
duquel  apparurent,  h  un  moment  donné,  des  sigues 
d’infiltratiou  bacillaire  dans  la  région  du  bile. 

—  M.  J.  Caries  félicite  M.  Leuret  du  beau  résul¬ 
tat  qu'il  a  obtenu  et  qui  est  dû,  à  son  avis,  à  ce  que 
le  malade  était  surtout  infecté  de  toxines.  La  méthode 
a  le  très  grave  inconvénient,  en  immobilisant  complè¬ 
tement  un  poumon,  d’obliger  1  autre  à  un  travail  trop 
considérable,  et,  comme  il  est  exceptionnel  de  voir 
un  poumon  atteint  et  l’autre  absolument  sain,  on 
risque  d  accélérer  l’inliltration  du  poumon  soi-disant 
indemne. 

18  Novembre  1910. 

Fibrosarcome  du  mésentère;  extirpation  avec 
résection  d  un  mètre  d’intestin  grêle;  guérison.  — 

M.  Bègouin  montre  une  femme  de  26  ans,  qui.  le 
21  Août  1910,  présenta  des  crises  douloureuses  au 
niveau  du  bus-ventre,  avec  tous  les  signes  d’un  kyste 
de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  :  tumeur  arrondie,  réui- 
tente,  du  volume  du  poing  au  niveau  des  annexes, 
douleurs  violentes. 

A  l’opération,  M.  Bégouin  trouva  une  tumeur  solide 
du  mésentère,  cravatée  d’intestin  grêle,  eu  contact 
avec  lu  corne  utérine  droite.  La  séparation  de  la  tu¬ 
meur  et  de  1  intestin  paraissant  devoir  faire  courir  des 
risques,  M.  Bégouin  se  décida  à  pratiquer  une  résec¬ 
tion  de  l’inlestin  grêle.  Cette  résection  dut  être  très 
large  et  porta  sur  un  mètre  de  la  dernière  portion  de 
l’iléon,  le  point  de  section  inférieur  passant  à  0,10  cen¬ 
timètres  de  la  valvule  iléo-cuBcale.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  normales.  Actuellement,  trois  mois 
après  l’opération,  la  santé  générale  est  parfaite,  et  il 
n’existe  pas  le  moindre  trouble  gastro-intestinal. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par 
M.  Nadal,  a  montré  qu’il  s’agissait  d'un  (ibrosarcome 
légèrement  myxomateux. 

Nécropsle  du  premier  prostatique  opéré  en 
France,  en  Octobre  1903,  par  prostatectomie 
transvésicale.  —  M.  Loumeau  montre  à  la  Société 
l’appareil  vé.-iro-urélral  du  prostatique  à  qui  il  a,  le 
26  Octobre  1903,  pratiqué  1  opération  de  Freyer  et 
qui  a  succombé  le  7  Novembre  dernier,  à  1  Age  de 
87  ans  1/2,  è  la  suite  d’une  congestion  pulmonaire. 
La  prostatectomie  avait  lait  recouvrer  au  malade 
l’intégrité  de  ses  fonctions  urinaires. 

La  pièce  présentée  olire,  sur  le  plancher  vésical, 
une  première  cicatrice  médiane,  en  fer  à  cheval,  lon¬ 
gue  de  12  millimètres  et  embrassant  dans  sa  conca¬ 
vité  inférieure  le  verumontanum,  ainsi  relevé  du  côté 
de  la  vessie  par  la  rétraction  cicatricielle,  au  lieu 
d'occuper  le  centre  de  l'urètre  prostatique.  A  droite 
de  cette  cicatrice,  il  en  existe  une  autre,  peu  sail¬ 
lante  également,  mais  plus  petite  et  longitudinale. 
Ces  deux  cicatrices  attestent  la  double  incision  (.ar 
laquelle  furent  successivementéuucléés  les  fragments, 
au  nombre  de  cinq,  qui  composaient  l’adénome 
prostatique  et  qui,  dans  leur  ensemble,  jjesaienl 
140  grammes. 

Le  canal  prostatique  est  intact,  ainsi  que  l’urètre 
membraneux,  et  la  prostate  a  conservé  son  aspect, 
son  volume  et  ses  rapports  normaux.  Quant  à  la 
vessie,  elle  n  offre  ni  bas-lond,  ni  colonnes,  ni  cel 
Iules,  ni  épaississement  pariétal  ;  tous  accidents  dis¬ 
parus  depuis  l’intervention  radicale,  qui  avait  mis  fin 
à  une  rétention  chronique  complète  datant  de  dix  an¬ 
nées  et  compliquée  de  calculs  secondaires  ayant  pré¬ 
cédemment  uécessité  trois  tailles  hypogastriques. 

Cette  autopsie,  en  venant  compléter  l’observation 
clinique,  présentée  ici  même,  avec  le  malade  guéri, 
le  11  Décembre  1903,  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
montre  les  résultats  éloignés  de  la  prostatectomie 
transvésicale  qui  fut  pratiquée  en  France  pour  la 
première  fois  il  y  a  sept  ans,  résultats  qui  consistent 
en  un  maximum  de  bénéfice  thérapeutique  obtenu 
avec  un  minimum  de  délabrement  opératoire  [D  après 
le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  t.  XL,  n”  46, 
13  Novembre  1910,  p.  743,  et  n“  48,  27  Novembre 
p.  773.] 


SOCIÉTÉS  DE  L'ÉTRANGER 


BELaïQUB 

Académie  royale  de  Médecine. 

31  Décembre  1910. 

Contribution  à  1  étude  des  analeptiques  du  cœur. 
—  M.  Henrijean.  Les  analeptiques  du  cœur  destinés 
à  rétablir  la  louction  altérée  de  cet  organe  agissent- 
ils  sûr  Te  mus\:?lé  ou  sur  l'es  élénrenis  ntrVe'ux?  C’est 


ce  qu’il  est  difficile  de  dire  si  l’on  s’appuie  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  cœur,  le  muscle  et  les  nerfs 
étant  altérés.  Or,  des  expériences  faites  par  l’auteur, 
il  résulte  que,  le  plus  souvent,  c’est  le  muscle  qui 
est  influencé.  En  étudiant  les  médicaments  cardiaques, 
on  arrive  à  démontrer  que  le  pneumogastrique  ne  se 
fatigue  pas  aussi  vite  que  le  disent  les  physiolo¬ 
gistes;  au  contraire,  ce  nerf  peut,  dans  certains  cas, 
ne  produire  sou  action  qu’après  une  excitation  très 

La  période  latente  nécessaire  pour  déterminer 
l’arrêt  du  cœur  diminue  par  l’emploi  de  l’apomor- 
phine,  tandis  qu’elle  augmente  par  l’action  de  la  phy- 
sostigmine.  Les  poisons  qui  augmentent  la  tendance 
à  la  contracture  systolique  du  cœur  ne  peuvent 
qu’être  défavorables  dans  les  cas  où  le  muscle  tend  à 
s’arrêter  déjà  en  systole.  C'est  ainsi  que  1  adréualiue 
exerce  une  action  défavorable  dans  l’intoxication  digi- 
talique.  Le  chlorotorme,  le  chloral  augmentent,  au 
contraire,  la  tendance  à  la  diastole,  ce  qui  signifie 
que  l’excitant  normal  de  la  contraction  n’est  plus  en 
état  de  produire  la  systole.  Un  excitant  plus  fort  peut 
déterminer  cette  contraction,  mais  au  détriment  du 
cœur,  qui  ne  tarde  pas  à  s’arrêter  définitivement  par 
suite  de  l’effort.  Un  cœur  dégénéré  par  intoxication 
phosphorée  n’est  en  état  que  de  faire  un  faible  effort; 
il  est  dans  la  situation  du  cœur  chloroformique,  et 
les  analeptiques,  en  provoquant  une  excitation  forte, 
déterminent  une  contraction  forte,  mais  également  au 
détriment  du  cœur,  qui  s’arrête  définitivement. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  guérie,  suivi  d  autop¬ 
sie  ;  iésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale  ; 
Intégrité  de  la  *one  lenticulaire.  M.  Masoin  déposé, 
au  nom  de  M.  Mahalm  (de  Lausanne),  une  note  sur 
un  cas  d’aphasie  motrice  avec  agraphie  et  accompa¬ 
gné  d’une  cécité  verbale  très  considérable  bien  qu'il 
n’y  eût  pas  de  snrdité  verbale. 

A  1  autopsie,  on  trouva  le  foyer  classique  dans  le 
centre  de  Broca,  mail  il  n’existait  pas  de  foyer  pos¬ 
térieur.  L’examen  des  écrits  de  la  malade  lait  voir 
que  l’alexie  était  plutôt  due  au  manque  de  culture  de 
la  patiente. 

Ce  cas  présente  un  intérêt  spécial  du  fait  que,  mal¬ 
gré  la  pai  ticipation  de  l’opercule  à  la  lésion,  l’apha¬ 
sie  motrice  guérit  très  rapidement.  Cette  circons¬ 
tance  corrobore  l’opinion,  déjà  soutenue  par  M;  Ma- 
haim,  que  l’opercule  n  appartient  pas  à  la  zone  du 
langage. 

Eufin  la  zone  lenticulaire  était  absolument  in- 

La  palatoplastle  à  lambeau  fronto  palpébral  de 
Bardenheuer  après  résection  des  deux  maxillaires 
supérieurs.  —  M.  Gori^  présente  2  opérés,  1  un  de 
résection  totale  du  maxillaire  supérieur  droit,  l’autre 
des  deux  maxillaires  supérieurs.  Dans  les  deux  cas, 
on  a  procédé  à  la  palatoplastie  par  la  méthode  de 
Bardenheuer  :  lambeau  frouto-palpébral,  détaché  de 
haut  en  bas,  introduit  dans  la  bouche,  face  crueulée 
en  bas,  et  suturé  latéralement  aux  bords  avivés  de  la 
muqueuse  buccale  ou  palatine.  Le  premier  opéré  est 
guéi-i  depuis  deux  ans  ;  le  dernier  l’est  depuis  deux 
mois. 

La  palatoplastie  de  Bardenheuer,  dit  M.  Goris, 
permet  aux  réséqués  du  ou  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs  de  se  nourrir,  de  parler  immédiatement  sans 
le  secours  d’aucun  tamponnement,  et  de  se  passer, 
après  guérison,  d  appareils  prothétiques  qui,  du 
reste,  ne  tiennent  le  plus  souvent  qu’imparlaitement 
en  cas  de  résection  unilatérale,  et  pas  du  tout  quand 
il  s’agit  de  résection  bilatérale. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 

18  Novembre  1910. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  remède  de  Elir- 
Ilch-Hata.  —  M.  E.  Finger  a  employé  le  dioxydia- 
midoarséuobenzol  dans  son  service,  depuis  cinq  mois, 
chez  174  syphilitiques,  dont  25  à  la  première  période, 
77  à  la  seconde  et  36  à  la  troisième  ont  pu  être  suivis 
continuellement.  Dans  11  cas,  il  s’agissait  de  syphilis 
maligne,  14  lois  de  syphilis  héréditaire.  Parmi  les 
cas  de  syphilis  secouduire,  on  notait  les  formes  les 
plus  diverses;  parmi  ceux  de  syphilis  tertiaire,  il  y 
eut  2  cas  de  syphilis  cérébrale,  1  cas  de  syphilis 
des  os  et  du  foie,  une  néphrite  et  une  chorio-réliuite 
syphilitiques. 

D’après  ce  qu’il  a  vu,  M.  Finger  conclut  que  le 
dioxydiamidoarsénobenzol  est  un  remède  elficace 
dans  lé  traitéménl  éymqrtWma'tftju’e  de  la  s'yphilis;  il 


fait  disparaître  les  symptômes  de  cette  affection  plus 
rapidement  que  le  mercure.  Les  chancres  se  ramol¬ 
lissent  vite  et  se  cicatrisent  en  peu  de  jours,  mais, 
dans  plusieurs  cas,  il  a  persisté  ujic  induraiiou  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  Chez  2  malades,  le  succès 
n’a  été  que  passager.  Les  engorgements  ganglion¬ 
naires  ne  disparaissent  qu’au  bout  de  deux  à  trois 
mois.  Parlois,  de  nouveaux  engorgements  ganglion¬ 
naires  apparurent  eu  des  points  éloignés. 

L'action  du  remède  sur  les  symptômes  secondaires 
se  manifeste  bientôt.  L’exanthème  rétrocède  rapide¬ 
ment  ;  les  formes  humides  cèdent  plus  vite  que  la 
roséole  et  les  syphilides  papuleuses.  C’est  le  pso¬ 
riasis  palmaire  et  plantaire  qui  résiste  le  plus  long¬ 
temps  :  dans  quatre  cas,  l'injection  de  0  gr.  50  cen- 
ligr.immes  n’a  eu  aucun  succès.  Les  efflorescences 
secondaires  devitnnent  plus  succulentes  et  plus 
rouges  sous  l’action  du  dioxydiamidoarsénobenzol. 
Chez  cinq  malades,  qui  se  trouvaient  à  la  fin  de  la 
première  période,  on  observa  un  exanthème  un  ou 
plusieurs  jours  après  l'injection. 

Les  formes  tertiaires  cutanées  et  muqueuses  gué¬ 
rissent  très  vite,  de  même  que  les  ulcérations;  la 
guérison  des  lésions  plus  étendues  n’a  lieu  qu’au 
bout  de  cinq  semaines  L’action  du  remède  sur  les 
lésions  osseuses  est  moins  prononcée  :  les  douleurs 
disparaissent  promptement,  mais  les  ostéites  et  les 
périosliies  ne  rétrocèdent  que  leulemcnt.  Dans  un 
cas  d  hémiplégie  récente,  dans  un  autre  de  parapa¬ 
résie  et  dans  un  lait  de  néphrite  l’action  du  dioxydia¬ 
midoarsénobenzol  fut  favoiable.  Chez  une  lemme 
atteinte  de  gommes  osseuses  et  de  cirrhose  du  foie, 
le  traitement  eu  question  n’a  eu  aucune  action  objec¬ 
tive  sur  les  lésions,  mais  la  malade  augmenta  de 
poids  et  se  trouva  mieux.  Dans  un  ras  de  choroidite 
et  de  neuro-rétiniie  syphilitique,  l’injection  de  dioxy- 
diamidoarsénobenzol  n’a  apporté  aucune  améliora- 

Daus  la  syphilis  maligne,  les  ulcérations  ont  d’abord 
subi  une  réaction  rapide,  qui  s’atténua  plus  lard. 
L  eflrt  plus  prompt  lut  observé  dans  la  syphilis  hé¬ 
réditaire;  ceiiendant  deux  enfants  eu  état  de  marasme 
avancé  sont  morts  de  laiblesse.  Dans  un  cas  de  surdi¬ 
mutilé,  dans  un  autre  de  kératite,  et  dans  un  fuit  de 
choro'idite  avec  opacités  du  corps  vitré,  lell'et  du 
dioxydiamidoarsénobenzol  lut  nul. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  du  traitement  de 
l’apparition  du  chancre,  la  syphilis  est  devenue  la¬ 
tente  dans  6  cas  ;  chez  un  certain  nombre  de  malades, 
la  sypliilis  ne  fut  pas  notablement  influencée,  bien 
que  la  réaction  de  Wassermann  lût  négative;  dans 
d  autres  laits,  l’apparition  des  symptômes  secondaires 
fut  retardée  de  trois  à  quatre  mois. 

Chez  les  malades  atteints  de  syphilis  secondaire 
traités  par  le  dioxydiamidoarsénobenzol,  il  y  eut 
dans  9  cas  une  récidive  et  dans  2  deux  récidives. 
Chez  les  sujets  ollrant  des  lésions  tertiaires,  il  sur¬ 
vint  des  récidives  dans  6  laits,  et  dans  les  cas  de 
syphilis  maligne  il  y  eut  deux  récidives.  La  réaction 
de  Wassermann  reste  souvent  positive  pendant  deux 
à  trois  mois  après  1  injection  ;  chez  certains  malades 
elle  devient  négative  après  huit  ou  dix  semaines,  pour 
redevenir  positive  au  bout  de  quelque  temps. 

M.  Finger  a  injecté  surloui  1  émulsion  à  la  paraf¬ 
fine  et  des  solutions  acides.  Dans  la  moitié  des  cas,  il 
a  observé,  après  les  injections,  des  élévations  de 
température  allant  jusqu’à  38“  et  39“,  qui,  dans  un 
cas,  persistèrent  plusieurs  jours,  puis  des  gonflements 
iudamniatoires,  des  œdèmes  et  des  douleurs;  6  fois 
il  a  noté  un  érythème  toxique,  qui,  dans  un  cas  était 
scarlatiuilorrne  et  fut  accompagné  de  lièvre  (40“1). 
11  a  observe  dans  un  cas  une  atrophie  du  nerf  op¬ 
tique  et  dans  un  autre  une  choroidite  avec  opacités 
du  corps  vitré  deux  ou  trois  mois  après  l’injection, 
et  dans  2  autres  une  paralysie  des  nerfs  moteurs  ocu¬ 
laire  externe  et  moteur  oculaire  commun.  Ces  para¬ 
lysies  ne  furent  pas  améliorées  par  un  traitement 
ultérieur.  Dans  3  cas  l’injection  fut  suivie  de  troubles 
de  1  audition  (surdité  labyrinthique)  associés  à  des 
maux  de  têtes,  des  vertiges  et  du  nystagmus. 

Eu  somme,  le  dioxydiamidoarsénobeijzol  a  une 
action  symptomatique  plus  énergique  que  le  mercure 
et  l'iode  et  est  indiqué  dans  les  cas  où  l’on  veut  ob¬ 
tenir  un  effet  rapide  ;  mais  il  n’exerce  pas  sur  le  pro¬ 
cessus  syphilitique  lui-même  une  action  plus  éner¬ 
gique  que  les  autres  médicaments.  Il  est  à  noter  que 
lus  effets  ncurotropes  de  dioxydiamidoarsénobenzol 
sont  à  redouter;  aussi  ce  remède  ne  doit-il  pas  être 
employé  dans  la  pratique  privée. 
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Les  renseignements  fournis  par  Thystéromètre 
dans  le  diagnostic 
du  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  corps  de  l’utérus  reste 
toujours  entouré  d’assez  grosses  diiiicultés,  les  symp¬ 
tômes  subjectifs  et  fonctionnels  auxquels  donne  lieu 
cette  affection  étant  rien  moins  que  pathognomo¬ 
niques.  Aussi  importe-t-il  de  signaler  tous  les  moyens 
d'exploration  qui  permettent  de  la  dépister  d’une 
façon  précoce. 

Or  il  en  est  un  très  simple,  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens,  qui  cependant  n’est  pas  suffisamment  em¬ 
ployé  et  sur  lequel  M.  Violet  vient  de  nouveau  d’at¬ 
tirer  l’attentiou  dans  le  Lyon  médical  (t.  C.W,  n“  46, 
13  Novembre  1910,  p.  805)  ;  c’est  l'exploration  métho¬ 
dique  avec  la  sonde  utérine  ou  hystéromètre. 

M.  Violet  a  eu  1  occasion,  depuis  un  an,  de  soumet¬ 
tre  il  l’exploration  par  l’hystéromètre  une  vingtaine 
de  cas  dans  lesquels  la  possibilité  d’un  néoplasme  du 
corps  pouvait  venir  à  l’esprit.  Dans  cinq  cas,  l’explo¬ 
ration  à  riiystéromètre  lui  a  donné  des  renseigne¬ 
ments  positifs  et  chaque  fois  le  diagnostic  a  été 
vériüé  opératoirement.  Dans  un  seul  cas,  ou  avait  cru 
avec  la  sonde  pouvoir  porter  le  diagnostic  de  néo¬ 
plasme,  et  il  s’agissait  d’une  simple  sclérose  utérine 
chez  une  malade  qui  avait  été  précédemment  curettée 
et  qui  présentait  des  inégalités  sur  le  fond  utérin. 
Dans  tous  les  autres  cas  1  exploration  a  donné  des 
résultats  négatifs,  et  chaque  fois  cela  a  été  confirmé 
soit  par  le  toucher  inlra-iutérin  et  le  curettage,  soit 
par  l’extirpation  de  l'utérus. 

Quels  sont  les  renseignements  fournis  par  l’explo¬ 
ration  de  la  cavité  utérine  avec  la  sonde?  Ces  rensei¬ 
gnements  sont  de  ditléreuts  ordres. 

La  première  chose  qu'il  faut  remarquer,  c'est  si 
l’exploration  de  la  cavité  utérine,  faite  avec  douceur 
et  sans  forcer  aucune  résistance,  détermine  un  suin¬ 
tement  sanglant,  abondant  et  persiflant.  L  hysléro- 
mètre  est-il  ramené  sans  aucune  trace  de  sang,  ou 
simplement  avec  quelques  gouttelettes  de  sang,  ou 
peut  être  cenaiu  qu  il  ne  s’agit  pas  d  un  néoplasme. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  raclage  des  parois  de 
la  cavité  utériue  avec  l’extrémité  boulonnée  de  1  hys- 
téromèire  peut  faire  saigner.  Il  peut  s’agir  d'une 
endométrite  simple,  d'une  endométrite  fongueuse,  il 
peut  s’agir  d’un  cancer.  L’abondance  de  l’hémorragie 
par  un  frottement  minime  est  toutefois  en  faveur  du 
néoplasme. 

Mais  l’exploration  à  la  sonde  ne  doit  pas  s’en  tenir 
là:  elle  permet  de  sentir  les  bords  indurés  de  la  tu¬ 
meur,  les  irrégularités  de  sa  surface  ulcérée.  Avec 
la  sonde,  on  a  très  nettement  la  sensation  de  saillies 
se  traduisant  par  des  ressauts  brusques  accompagnés 
de  frottement  sur  des  portions  dures  et  rugueuses. 
Ces  sensations  sont  tactiles  et  auditives.  Tactiles, 
elles  se  caractérisent  par  une  sensation  de  ressaut 
qui  correspond  à  l'irrégularité  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine,  et  de  ressaut  dépourvu  de  souplesse  ;  au  lieu 
de  frotter  sur  un  coussinet  moelleux,  on  a  la  sensa¬ 
tion  de  frotter  sur  quelque  chose  de  dur,  sur  un 
véritable  corps  étranger  dont  la  direction  est 
fibreuse  ou  cartilagineuse.  A  l’oreille  on  perçoit  ce 
frottement  de  l’extrémité  de  l’hystérectomètre. 

Cette  sensation  de  rugosité  que  donnent  les  bords 
indurés  sur  le  fond  de  l'ulcération  néoplasique  est 
tout  à  fait  nette.  Quiconque  l’a  sentie  et  entendue  une 
fois  est  capable  de  la  retrouver.  C’est  le  cri  utérin 
un  peu  plus  sourd,  auquel  s  ajoute  une  sensation  tac¬ 
tile  de  ressaut  et  de  frotlemeni  dur. 

Y  a-t-il  des  causes  d’erreur  ?  Il  faut  se  méfier,  natu¬ 
rellement,  des  ressauts  que  donneraient  les  saillies 
de  l'arbre  de  vie  si  l’iiysléromètre  n’allait  pas  plus 
loin  que  la  cavité  cervicale;  mais  c’est  une  cause 
d’erreur  enfantine  et  facile  à  éviter.  Les  débris  de 
placenta,  les  saillies  de  l’endométrite  fongueuse  ne 
peuvent  guère  prêter  à  confusion;  car,  tout  d’abord, 
ces  formations  échappent  plus  facilement  à  l’hysté- 
roinètre;  ensuite,  seraient-elles  perçues,  quelles 
n’auraient  pas  le  même  caractère  de  dureté,  au  doigt 
et  à  l’oreille. 

Comment  faut-il  faire  cette  exploration  à  l’hysté- 
romètre? 

Ayez  un  hystéromètre,  pas  trop  flexible,  robuste 
et  d’une  seule  pièce.  L’hystérométrie  sera  faite  au 
toucher  ou  au  spéculum,  suivant  l'habitude  que  l’on 
a  do  l’uu  ou  de  l’autre.  S’est-on  servi  du  spéculum, 
il  faudra  l’enlever,  l'hystéromètre  une  lois  introduit. 
Toute  pince  amarrant  le  col,  sur  lequel  l’hystéro-t 
mètre  pourrait  venir  frotter,  devra  également  être 


enlevée.  En  général,  d’ailleurs,  Thystérométrie  est 
très  facile  s’il  s’agit  d’un  utérus  vertical  ou  en  rétro¬ 
version.  Cet  organe  est-il  en  antéflexion,  il  suffira  de 
le  redresser  avec  une  main  appliquée  sur  l’abdomen, 
derrière  la  symphyse,  et  de  confier  le  maintien  de  ce 
redressement  à  un  aide  ou  à  la  malade  pour  pouvoir 
introduire,  sans  pince  tire-col,  1  hystéromètre  dans 
l’utérus.  L  hys-téromètre  étant  introduit,  deux  doigts 
de  la  main  gauche  restent  en  arrière  du  col,  servant 
de  gouttière  à  l'instrument  et  maintiennent  la  position 
donnée  à  l’utérus. 

L’exploration  de  la  cavité  utérine  doit  être  métho¬ 
dique  et  1  hystéromètre  est  promené  à  la  surface  des 
parois  utérines  à  la  manière  d’une  curette.  On  explore 
tour  à  tour  la  face  postérieure,  la  face  antérieure, 
les  angles,  le  fond  et  les  cornes.  C'est  l’exploration 
du  fond  qui  est  la  plus  difficile  ;  on  introduit  tour  à 
tour  dans  chaque  corne  l’hystéromètre,  qu’on  ramène 
vers  le  milieu  du  fond.  Il  faut  avoir  soin,  dans  l’ex¬ 
ploration  en  va-et-vient  des  parois  antérieure  et 
postérieure,  de  ne  pas  revenir  dans  la  cavité  cervi¬ 
cale  et,  pour  cela,  il  suffit  de  mesurer  une  fois  avec 
lenteur  et  précaution  l’étendue  de  la  cavité  du  corps, 
et,  dès  lors,  de  rester  un  peu  en  deçà  de  cette  limite. 

Cette  exploratiun  n’est,  eu  général,  pas  doulou¬ 
reuse.  Chez  des  femmes  jeunes,  atteintes  de  métrite, 
ou  chez  des  femmes  nerveuses  et  pusillanimes,  l’ar¬ 
rivée  de  l'hystéromètre  dans  la  cavité  du  corps  peut 
déterminer  une  sensation  pénible  ;  chez  les  femmes 
autour  de  la  ménopause,  cette  exploration  est  en 
général  indolente. 

Les  dangers  de  perforation  utérine  au  niveau  du 
néoplasme  sont  nuis  pour  quiconque  manie  la  sonde 
avec  douceur  et  prudence. 

Quels  sont  les  avantages  de  cette  exploration'?  Si 
elle  est  positive,  c'est-à-dire  si  elle  révèle  des  signes 
de  néoplasme  du  corps,  ou  peut  faire  l’hystérectomie 
d’emblée  et  cela  dispense  alors  d’une  exploration 
intra-utérine  au  doigt.  Celle-ci  peut  se  faire  soit  la 
veille,  et  c'est  alors  deux  anesthésies,  ou  bien  elle  se 
fait  avant  lopération,  et,  dans  ces  conditions,  elle 
exige  au  moins  un  quart  d'heure  d’anesthésie  de  plus 
et,  d'autre  part,  elle  expose  le  chirurgien  à  se  conta¬ 
miner  en  faisant  précéder  sa  laparotomie  d’une  ex¬ 
ploration  septique.  Dans  les  cas  franchement  néga¬ 
tifs,  elle  pourra  dispenser  quelquefois  d’une  explo¬ 
ration  intra  utérine  et  toujours  d’une  opération 
radicale.  Dans  les  cas  douteux,  le  toucher  intra-uté¬ 
rin  reprend  tous  ses  droits,  complété,  s’il  en  est 
besoin,  par  le  curettage  et  l’examen  histologique  des 
produits  de  raclage. 

Sur  l’anesthésie  locale  des  amygdales. 

Les  principes  de  l’anesthésie  régionale  en  général 
comprennent  deux  facteurs  essentiels  :  1°  la  connais¬ 
sance  du  trajet  des  nerfs  sensibles  du  territoire  à  anes¬ 
thésier;  2“  le  choix  d'une  substance  aussi  peu  toxique 
que  possible,  et  cependant  douée  d’un  pouvoir  analgé¬ 
sique  intense,  employée  en  solution  isotonique,  non 
susceptible  d’altérer  les  tissus. 

Les  nerfs  sensibles  des  amygdales  palatines  sont 
constitués,  d’une  part,  par  des  rameaux  descendants 
venant  du  ganglion  sphéno-palatin  par  l’intermédiaire 
du  nerf  palatin  moyen  qui,  après  avoir  Irauchi  le 
canal  ptérygo-palatin,  se  dirige  vers  l’amygdale  et  le 
pilier  postérieur;  d’autre  part,  par  des  rameaux 
ascendants,  venus  du  glosso-pharyugien  et  qui 
recouvrent  la  partie  de  l'amygdale  voisine  de  la 
langue  et  le  pilier  antérieur. 

Si  l’on  lait  une  injection  anesthésiante  à  la  commis¬ 
sure  supérieure  des  deux  piliers,  on  obtient  le  plus 
souvent  l’insensibilisation  de  tout  le  parenchyme 
amygdalien.  Toutefois,  le  pôle  inférieur  de  l'amygdale 
reste  parfois  encore  sensible.  Une  injection  à  la 
partie  inférieure  du  pilier  antérieur  et  dans  la  partie 
la  plus  déclive  de  l’amygdale  amène  l’anesthésie  de 
la  partie  antéro-inférieure  de  l’amygdale  et  du  pilier 
antérieur  presque  jusqu’à  la  commissure  supérieure. 
Les  injections  superficielles  contribuent  plus  à  l'in¬ 
sensibilisation  que  les  injections  profondes. 

L'amygdale  pharyngée  doit  également  sa  sensibi¬ 
lité  au  ganglion  sphéno-palatin,  dont  les  rameaux 
nasaux  postéro-latéraux  gagnent  la  voûte  pharyngée 
par  de  fins  caualicules  creusés  dans  le  sphénoïde  : 
ces  canalicules  débouihent  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  des  eboanes  ;  aussi  cette  région  doit-elle  être 
anesthésiée  avec  grand  soin.  Les  injections,  ici,  ne 
sont  plus  de  mise  ;  le  tissu  mou  de  l'amygdale  pha- 
ryngée  ne  s’y  prête  pas,  et  les  injections  sous-périos- 
tées  sont  presque  impossibles,  Il  faut  obtenir  une 
anesthésie  intense  de  la  muqueuse. 

En  ce  qui  coucerne  le  choix  d’un  anesthésique. 


M.  RuritEcuT  (de  Brême)  n'en  retient  que  deux  :  la 
novocaïue  en  injection,  l’alypine  en  badigeonnage. 
Ces  deux  substances  doivent  être  associées  à  l’adré¬ 
naline,  qui  augmente  les  propriétés  anesthésiantes  et 
anémiantes  du  médicament  en  diminuant  sa  toxicité. 

Pour  l’insensibilisation  de  l’amygdale  palatine, 
Ruprecht  se  sert  donc  d'une  solution  isotonique  à 
2  pour  100  de  novocaïne-adrénaline.  II  fait  une  pre¬ 
mière  injection  en  bas,  dans  la  partie  la  plus  déclive 
du  pilier  antérieur;  il  obtient  ainsi  une  anesthésie 
s’étendant  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  ce  pilier. 
Il  fait  une  seconde  injection  dans  la  partie  supérieure 
de  ce  pilier,  à  la  limite  de  la  région  insensibilisée, 
puis  une  troisième  un  peu  au-dessus  de  la  commissure 
des  piliers  ;  celle-ci  est  d'abord  superficielle,  puis 
intraparenchymateuse;  sous  son  influence,  l’amygdale 
s’anémie  et  pâlit.  Huit  minutes  après  la  première 
injection,  l’anesthésie  est  complète.  La  quantité  de 
solution  à  employer  est  à  peu  près  indifférente, 
puisque  Braun  a  dépassé  la  dose  de  25  centimètres 
cubes  de  la  solution  à  2  pour  100  sans  aucun  effet 
toxique. 

Pour  obtenir  l’anesthésie  de  l’amygdale  pharyngée, 
on  commence  par  pulvériser  dans  chaque  narine 
1/2  centimètre  cube  environ  d’une  solution  de  coca’i’ne- 
adrénaline  à  1  pour  100,  afin  d’obtenir  une  légère 
anesthésie  et  surtout  une  forte  rétraction  de  la  mu¬ 
queuse  des  cornets.  Puis  on  introduit  dans  chaque 
narine,  et  l’on  pousse  jusqu’à  l’amygdale  pharyngée, 
un  porte-coton  largement  imbibé  d’une  solution  d’aly- 
pine-adrénaline  à  10  pour  100;  cette  manœuvre  doit 
être  faite  sous  le  contrôle  de  l’œil  au  moyen  de  la 
rhinoscopie  antérieure.  Ou  obtient  ainsi  un  premier 
degré  d’anesthésie  au  bout  de  quelques  minutes.  Un 
nouveau  badigeonnage  au  porte-coton  est  alors  fait 
par  les  narines,  la  tète  du  sujet  étant  fortement  ren¬ 
versée  en  arrière.  Dans  cette  position,  la  solution 
apportée  par  le  pinceau  va  baigner  le  pôle  supérieur 
de  l’amygdale,  qui  occupe  le  point  le  plus  déclive.  Ce 
badigeonnage  est  recommencé  de  chaque  côté  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  De  plus,  on  a  soin  de  pousser  de 
temps  en  temps  le  porte-coton  jusqu’à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  entre  l’amygdale  pharyngée  et  le 
voile  du  palais,  afin  d’anesthésier  les  parties  voisines 
et  de  faciliter  l'introduction  de  l’adénotome.  Dix  à 
douze  minutes  suffisent  à  obtenir  une  bonne  anes¬ 
thésie,  qui  permet  d’enlever  des  végétations  adé¬ 
noïdes  sans  grande  résistance  de  la  part  de  l’enfant. 
[Arch.  f.  Lanjng.,  1910,  vol.  XXII,  fasc.  1,  p.  13-29). 

M.  Boulât. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  psoriasis  au  point  de  vue  bactériologique.  — 
Dans  20  cas  de  psoriasis,  Seukelle  Cooke  a  toujours 
trouvé,  parmi  beaucoup  d’autres  microbes,  le  bacille 
suivant  ;  un  bâtonnet  court,  trapu,  long  de  1,75  p, 
souvent  accolé  à  un  autre.  Il  est  immobile,  se  co¬ 
lore  facilement  par  les  couleurs  d’aniline,  prend  le 
Gram,  est  aérobie  et  anaérobie  facultatif  ;  il  pousse 
bien  à  37».  Sur  agar,  apparaît,  au  bout  de  dix- huit 
heures,  une  culture  blanche,  brillante. 

Dans  le  bouillon,  le  bacille  pousse  lentement  au 
milieu  d’un  trouble  général.  Sur  le  milieu  de  Fle¬ 
ming  (acide  oléique-glycérine-agar)  le  bacille  pousse 
comme  sur  l’agar  ordinaire.  Sur  la  gélose  glycosée 
avec  neutralrot,  apparaît,  au  bout  de  dix-huit  heures, 
une  culture  épaisse  et  crémeuse.  Le  bacille  ne 
pousse  pas  sur  le  milieu  de  Sabouraud.  Dans  l’eau 
peptonée,  il  produit  un  léger  trouble  général;  dans 
l’eau  peptonée  glycosée,  il  se  forme  de  l'acide,  mais 
pas  de  gaz.  Le  bacille  ne  pousse  pas  sur  l’eau  pepto¬ 
née  lactosée,  la  mannite  et  la  dulcite.  [Lancet,  26  No¬ 
vembre  1910,  n»  4552,  p.  2151).  R.  B. 

Sur  une  combinaison  facilement  soluble  de  la 
théophylllne.  —  Il  serait  désirable  en  beaucoup  de 
cas  de  pouvoir  administrer  les  diurétiques  de  la  série 
xanthique  (théobromine,  théophylllne)  autrement  que 
par  voie  buccale,  en  particulier  par  la  voie  sous-cuta¬ 
née  ou  la  voie  rectale.  Il  fallait,  pour  cela, obtenir  en  par¬ 
tant  de  ces  produits  une  substance  dérivée  très  soluble 
dans  l’eau.  M.  Grüter  (de  Charlottemburg)  y  est  par¬ 
venu  en  combinant  la  théophylllne  (1.  3.  diméthyl- 
xanthine)  avec  l’étbyleudiamine.  Le  produit  ainsi  ob¬ 
tenu,  euphylline  ou|théophylline-éthylen-diamine,  est 
soluble  dans  l’eau  1/40  et  se  laisse  facilement  admi¬ 
nistrer  tant  par  la  bouche  qu’en  injection  sous-cutanée 
et  en  administration  rectale.  Les  résultats  cliniques 
diurétiques  seraient  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
obtenus  avec  la  théophylllne  par  voie  buccale.  [The- 
rap.  Monatslicfte. 'Novembre  1910,  p.  613).  A.  M. 
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PRÉSENCE 

D’ALBUMINE  DANS  LES  CRACHATS 

SON  IMPORTANCE  PRATIQUE' 

Par  MM.  M.  GANTZ  et  R.  HERTZ 


Dans  toute  la  série  d’études sérieusesrécentes, 
concernant  les  produits  de  déchets  de  l’organisme 
humain,  on  a  réservé  peu  ou  point  de  place  à 
l’examen  chimique  des  crachats.  Tandis  que,  dans 
l’analyse  de  l’urine,  celte  partie  d’examen  cli¬ 
nique  joue  un  rôle  éminent;  tandis  que,  tout 
récemment,  l’analyse  chimique  des  fèces  com¬ 
mence  à  se  mettre  au  premier  plan,  l’expectora¬ 
tion,  qui  nous  renseigne  si  bien  sur  la  nature  des 
troubles  respiratoires,  n’est  analysée  qu’au  point 
de  vue  bactériologique  et  quelquefois  cytologique. 
Cette  négligence  de  l’analyse  chimique  des  cra¬ 
chats  nous  semble  d’autant  plus  étonnante  qu’on 
pourrait  déjà,  a  priori,  s’attendre  à  trouver  cer¬ 
taines  altérations  dans  la  composition  chimique 
des  crachats  sous  l’influence  des  troubles  respira¬ 
toires,  comme  on  le  voit  du  reste  souvent  d’après 
l’aspect  et  la  quantité  des  crachats.  D’autre  part, 
il  existe  toute  une  série  de  travaux  concernant 
cette  manière  d’analyser  des  crachats  et  pouvant 
jeter  beaucoup  de  lumière  sur  certaines  ques¬ 
tions  controversées  de  l’examen  clinique.  11  se 
peut  que  ce  soit  la  manière  par  trop  théorique  de 
considérer  ces  travaux  sans  prendre  en  considé¬ 
ration  l’importance  pratique  des  résultats  de 
l’analyse,  qui  ait  été  la  cause  de  cette  négligence 
d’étude  chimique  des  crachats. 

Cette  question  a  été  récemment  étudiée  au  point 
de  vue  pratique  par  Bezançon  et  de  .long,  par  Ro¬ 
ger  et  Lévy-’Valensi.  Les  résultats  obtenus  par 
ces  auteurs  nous  ont  encouragés  à  étudier  la 
valeur  clinique  de  cette  méthode  d'analyse,  que 
nous  avons  jugée  nouvelle.  Cependant,  ayant, 
presque  à  la  fin  de  nos  recherches,  parcouru  la 
littérature,  nous  avons  vu  que  la  question  qui 
nous  intéressait  occupait  les  esprits  depuis  cin¬ 
quante-cinq  ans  déjà. 

En  effet,  en  1855,  Biernier^,  dans  une  monogra¬ 
phie  traitant  des  expectorations,  s’occupe  en  dé¬ 
tail  de  la  recherche  chimique  des  crachats  au 
point  de  vue  de  l’albumine,  du  mucus,  etc.,  dans 
différents  états  pathologiques.  Ainsi,  il  a  trouvé, 
dans  la  bronchite  chronique,  de  la  mucine, 
peu  de  substances  extractives,  du  sel  en  quantité 
notable  et  point  d’albumine;  dans  la  pneumonie, 
de  la  mucine  en  quantité  prépondérante,  de  l’al¬ 
bumine  et  la  matière  colorante  du  sang.  Les  cra¬ 
chats  dos  phtisiques  rappellent,  selon  son  avis, 
ceux  de  la  bronchite  chronique;  par  contre,  dans 
l’œdème  pulmonaire,  l’expectoration  contient  de 
l’eau,  de  l’albumine  en  grande  quantité,  mais  très 
peu  de  mucine.  Biermer  émet  la  supposition  que 
la  quantité  d’albumine  dans  les  crachats  est  en 
relation  directe  avec  l’abondance  cellulaire  et  la 
rapidité  du  développement  du  processus  inflam¬ 
matoire.  Cette  manière  de  voir  n’est  pas  juste 
déjà  par  le  fait  que,  dans  la  pneumonie  et  dans 
l’œdème  pulmonaire,  la  quantité  d’albumine  dans 
les  crachats  est  très  grande,  tandis  que  les  cel¬ 
lules  sont  en  petit  nombre  ;  par  contre,  dans  la 
bronchite  et  dans  les  dilatations  bronchiques, 
l’expectoration  contient  beaucoup  d’éléments 
morphologiques  et  peu  d’albumine  (Wanner). 

Renk  détermina  en  quantité  les  éléments 
constitutifs  des  crachats  dans  la  bronchite  chro¬ 
nique,  dans  la  pneumonie  et  la  tuberculose.  11 
obtint  pour  la  mucine  0,61  — 2,08;  0,7  — 3,48 
et  1,8  —  2,84;  en  ce  qui  concerne  l’albumine  : 
défaut  complet  dans  la  bronchite  chronique. 


1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  du  professeur 
agrégé  W.  Janowshi,  à  l’hépital  de  l’Enfant  .lésus  à  Vnr- 

2.  Lu  littérature  jusqu’é  1903  est  citée  dons  Wanneh. — 
U  Beitriige  zur  Cbcmie  des  Spulums  ».  D.  Arch.  f.  hlin. 
Med.,  1903,  vol.  LXXV. 


1,7  —  6,2  dans  la  pneumonie  et  0,11 — 0,49 
dans  la  tuberculose.  Il  faut  noter  que  Renk  avait 
constaté  l’albumine  dans  la  bronchite  catarrhale 
aiguè. 

Parmi  les  autres  auteurs  qui  ont  traité  cette 
question,  il  faut  en  mentionner  surtout  trois  :  Kos- 
sel  (1888),  Jacobsohn  (1889)  et  Wanner  (1903), 
dont  les  travaux  furent  exécutés  chez  F.  Muller. 
On  peut  en  conclure  que  ce  dernier  auteur  attri¬ 
buait  à  l’analyse  chimique  des  crachats  une  im¬ 
portance  considérable.  Kosscl  s’occupait  tout 
particulièment  de  la  présence  de  nucléine  et  de 
peptone  dans  les  crachats;  dans  les  résultats 
qu’il  a  obtenus,  il  n’a  fait  que  confirmer  l’obser¬ 
vation,  faite  déjà  avant  lui  par  Fr.  Muller,  à  savoir 
que  la  peptone  n’apparaît  pas  dans  les  crachats 
pneumoniques  avant  la  crise.  Par  contre,  Jakob- 
sohn  analysa  l’extrait  éihéré  pour  constater  la 
présence  de  graisse,  d’acides  gras,  de  lécithine, 
cholestéarine,  etc.  Nous  laissons  de  côté  ces  ana¬ 
lyses,  qui,  pour  le  moment,  nous  intéressent 
moins.  Ce  qui  mérite  plus  d’attirer  notre  atten¬ 
tion,  ce  sont  les  études  de  Lanz,  de  la  clinique  de 
Jaksch,  études  consistant  à  déterminer  l’azote 
éliminé  par  les  crachats.  Cependant,  Wanner 
fait  remarquer  avec  raison  que  Lanz  avait  com¬ 
mis  une  faute  en  attribuant  à  l’aibumvne  tout 
l’azote  des  crachats ,  ces  derniers  contenant 
encore  d’autres  corps  azotés.  Ces  études  ont 
démontré  que  les  crachats  tuberculeux  contien¬ 
nent  beaucoup  d’azote,  de  même  que  ceux  de  la 
pneumonie,  du  pyopneumothorax;  par  contre, 
les  crachats  de  la  bronchite  et  de  la  gangrène 
pulmonaire  sont  pauvres  en  azote.  Nous  ferons 
noter  encore  que  Panoff  et  Starkoff  ont  constaté 
dans  la  bronchite  aiguè,  0,25  — 1,1  pour  100 
d’albumine;  dans  la  bronchite  chronique,  0,9 
— 1,45  pour  100;  dans  l’emphysème,  0,18  — 
1,9  pour  100;  dans  la  pneumonie  fibrineuse, 
0,35  —  2,9  pour  100;  dans  l’œdème  pulmonaire, 
2,94  —  3,33  pour  100  et  nous  passerons  aux 
études  de  Wanner,  qui,  selon  notre  avis ,  par¬ 
viennent  à  résoudre  parfaitement  la  question  qui 
nous  occupe,  bien  que  le  matériel  dont  cet  auteur 
dispose  ne  soit  pas  trop  vaste.  On  y  trouve 
cependant  des  conclusions  pouvant  avoir  une 
haute  importance,  conclusions  qui,  disons-le 
tout  de  suite,  concordent  avec  les  nôtres,  basées 
sur  un  matériel  plus  riche.  Cet  auteur  s’est  occupé 
de  l’analyse  quantitative  de  l’albumine,  des  albu- 
moses  et  de  la  mucine  contenues  dans  les  cra¬ 
chats.  Les  méthodes  de  détermination  sont  stric¬ 
tement  chimiques,  généralement  connues  :  nous 
nous  abstenons  donc  de  les  citer  ici.  Quant  aux 
résultats  obtenus  par  l’auteur,  on  peut,  pour  ce 
qui  concerne  l’albumine,  les  grouper  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  la  bronchite  chronique  donne 
des  traces  minimes  d’albumine  ;  quant  à  la  tuber¬ 
culose,  dilatation  bronchique,  pneumonie  et  gan¬ 
grène  pulmonaire,  elles  donnent  des  quantités 
appréciables  d’albumine;  des  quantités  plus  con¬ 
sidérables  se  voient  surtout  dans  la  pneumonie. 

Wanner  fait  remarquer  que,  dans  le  Cas  où  le 
diagnostic  hésite  entre  la  bronchite  chronique  et 
le  début  de  la  tuberculose,  la  présence  d’albumine 
plaide  en  faveur  de  cette  dernière.  La  netteté  de 
la  réaction  albumineuse  aide  également  à  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  l’infarctus  pulmo¬ 
naire  et  la  pneumonie,  la  quantité  d’albumine 
étant  beaucoup  plus  prononcée  dans  la  pneumo¬ 
nie;  cependant  l’abondance  du  sang  dans  l’in¬ 
farctus  peut  également  donner  des  quantités 
considérables  d’albumine  dans  les  crachats. 

Parmi  les  auteurs  français  qui  se  sont  occupés 
de  l’analyse  chimique  des  crachats,  Bezançon  et 
Jong*  ont  déterminé  le  modèle  cytologique  de 


1.  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Jonc.  —  Elude  histocliimiquo 
et  cytologique  du  crachat  pneumonique  ».  RuU.  et  Mcm. 
de  la  Soc.  med.  des  hûp.,  190",  XII,  5.  —  Bezançon  et  de 
Jonc.  »  L’exsudai  scro-alburaincui,  le  mucus  etloscxpecls 
réticulés  muqueux  des  crncliols  ».  BuU.  et  Mew.  de  la  Soc. 
mid.  des  hop.,  1907,  XII,  12.  —  Bezançon  et  de  Jo.ng. 
O  Etude  histochimique  et  cytologique  des  crachats  des 
tuberculeux  ».  Ibid.,  1908,  XI,  27.  —  Bezançon  et  de  Jonc. 


l’expectoration  et  l’ont  étudié  en  outre  sous  le 
microscope  pour  constater  l'albumine  (l’exsudât 
séro-albumineux).  Dans  ce  but,  ils  ont  coloré  par 
le  bleu  de  Unna  une  mince  couche  de  crachats 
placée  sur  une  lame  à  l’aide  d’un  fil  en  platine  et 
fixée  par  l’acide  chromique  à  1  pour  100;  la  pré¬ 
paration  était  examinée  à  la  lumière  artificielle. 
Les  crachats  contenant  de  l’albumine  et  nommés 
par  les  auteurs  crachats  séro-albumineux,  révé¬ 
laient  sous  le  microscope  une  quantité  notable 
d’endroits  colorés  en  violet  bleuâtre,  le  mucus  se 
colorant  en  violet  rouge,  la  fibrine  en  vert. 
Bezançon  et  Jong  distinguent  trois  catégories 
de  crachats  :  1“  crachats  séro-albumineux  dans 
l’œdème  pulmonaire,  contenant  une  quantité 
considérable  d’albumine;  2“  crachats  muco- 
aqueux  dans  les  bronchites  aiguës  et  chronique.s 
qui  accompagnent  éventuellement  l’emphysème 
sans  albumine;  3“  crachats  mixtes,  contenant 
une  petite  quantité  d’albumine  chez  des  malades 
atteints  de  bronchite  chronique  consécutive  à 
des  troubles  cardiaques  et  rénaux.  En  ce  qui 
concerne  la  présence  d’albumine  dans  la  tuber¬ 
culose,  les  auteurs  lui  attribuent  une  importance 
pour  le  pronostic  plutôt  que  pour  le  diagnostic, 
l’albumine  n’apparaissant  que  dans  le  cas  de 
phtisie  à  marche  galopante. 

Roger  et  Lévy-Valensi,  qui  cherchent  chimi¬ 
quement  l’albumine  dans  les  crachats,  soutien¬ 
nent  un  avis  contraire  en  affirmant  qu’il  n’y  a  pas 
un  seul  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  môme 
tout  au  début,  où  les  crachats  ne  contiendraient 
pas  d’albumine;  cependant,  la  présence  d’albu¬ 
mine  ne  peut  pas  trancher  la  question,  l’albumine 
apparaissant  dans  les  crachats  également  en  cas 
de  troubles  cardiaques  et  rénaux.  Par  contre, 
l’absence  d’albumine  dans  les  crachats  permet, 
selon  Roger,  d’abandonner  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Dans  la  bronchite  aiguë 
et  chronique,  la  réaction  de  l’albumine  est  tou¬ 
jours  négative.  Le  résultat  positif  de  la  réaction, 
en  cas  où  les  bronches  sont  atteintes,  prouverait  la 
nature  tuberculeuse  de  l’affection  ou  bien  dépen¬ 
drait  des  troubles  cardiaques  ou  rénaux  simul¬ 
tanés.  La  pneumonie  donne  le  résultat  positif  de 
la  réaction  avant  la  crise  et  négatif  après  la  crise. 

En  parcourant  la  littérature  ci-dessus,  rela¬ 
tive  à  l’analyse  chimique  des  crachats,  on  voit 
immédiatement  qu’une  seule  partie  constituante 
des  crachats,  l’albumine,  se  rencontre  dans  cer¬ 
tains  états  morbides  définis  et  fait  défaut  dans 
d’autres.  D’autres  éléments  constitutifs  des  cra¬ 
chats  (nucléine,  alburaose,  graisse,  etc.)  se  ren¬ 
contrent,  il  est  vrai,  également  en  quantités 
variables  dans  différents  états  pathologiques  ; 
cependant  ces  différences  ne  sont  pas  assez 
typiques  pour  les  utiliser  quand  il  s’agit  de  faire 
le  diagnostic  différentiel. 

Il  nous  restait  à  constater,  en  nous  basant  sur 
un  matériel  clinique  plus  riche,  si  vraiment  la 
présence  d’albumine  était  presque  typique  pour 
certaines  affections  et  si  ce  fait  pouvait  nous 
rendre  des  services  réels  en  cas  de  diagnostic 
douteux.  Il  s’agissait  en  même  temps  de  consta¬ 
ter  si,  et  jusqu’à  quel  point,  la  recherche  d’albu¬ 
mine  dans  les  crachats  pouvait-elle  être  exécutée 
vile  et  facilement  par  chaque  médecin  auprès  du 
lit  du  malade.  Notons  tout  de  suite  que  la  iné- 
ihode  de  Bezançon  et  de  Jong,  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’albumine  sous  le  microscope,  mérite 
moins  d’attention  sous  ce  rapport,  celte  méthode 
étant  plus  compliquée  et,  comme  nous  l’avons  vu, 
moins  sûre  au  point  de  vue  de  l’explication  des 
images  perçues. 

Dans  nos  éludes  personnelles,  nous  avons  com¬ 
mencé  par  l’analyse  des  crachats  de  tous  les  ma¬ 
lades  de  notre  service,  et  ce  n’est  qu’après  que 
nous  avons  cherché  à  augmenter  le  nombre  de 
cas  de  certains  groupes  en  particulier. 


«  Broncbiles  albuminuriqueB  et  catarrhes  pituiteux  ».  Ibid., 
1909,  X,  5.  —  Bezançon  et  de  Jong.  »  Etude  histochimique 
et  cytologique  des  crochats  ».  Folia  clinica  et  microsco- 
pica,  1909,  t.  II,  p.  1. 
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D’une  manière  générale,  notre  matériel  consiste 
en  125  cas  et  peut  être  divisé,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  comme  suit  : 


1.  Tuberculose  pulmouairc .  GO 

2.  Pneumonie  fibrineuse .  8 

8.  Gangrène  pulmonaire .  1 

4.  Pleurésie  exsudative .  4 

et  pleui-ésie  ronséculive  à  la  pneu- 


5.  Maladie  du  muscle  cardiaque.  ...  G 

6.  Vice  du  cœur .  !) 

7.  Bronchite  chronique  avec  emphy¬ 

sème .  8 

8.  Néphrite .  0 

9.  Troubles  divers .  20 


125 

La  méthode  d'analyse  ayant  en  vue  uniquement 
de  constater  la  présence  d’albumine,  dissoute 
dans  les  crachats,  et  dans  le  but  d’en  éliminer 
d’autres  éléments  constitutifs  (mucine,  nucléoal- 
bumine,  restes  alimentaires,  etc.)  pouvant  entra¬ 
ver  la  recherche  de  l’albumine,  nous  avons  ajouté 
aux  crachats  examinés  une  quantité  déterminée 
d’acide  acétique  et  filtré  le  mélange  après  l’avoir 
bien  remué.  La  dilution  seule  par  l’eau  et  le  bat¬ 
tage  avec  une  baguette  donnait  un  mélange  qui  ne 
se  laissait  pas  filtrer.  L’alcool  absolu  serait  pré¬ 
férable  à  l’acide  acétique  pour  précipiter  la  mu¬ 
cine,  s’il  n’avait  pas  le  défaut  de  précipiter  en 
même  temps  une  certaine  quantité  d'albumine. 
Wanner,  suivant  le  conseil  de  Johannson,  recom¬ 
mande  l’application  d’acide  acétique  à  3  pour  100. 
Nous  nous  sommes  servis  dans  nos  études  d’acide 
acétique  dilué  ordinaire  à  3  pour  100,  qui,  après 
addition  d’eau  et  de  crachats,  répondait  assez 
bien  aux  indications  de  Johannson  et  de  'VV'^anner. 
Nous  prenions  toujours  10  centimètres  cubes  de 
crachats,  10  centimètres  cubes  d’eau  distillée  et 
2  centimètres  cubes  d’acide  acétique. 

Ce  rapport,  nous  l’avons  maintenu  toujours  le 
même  dans  nos  études  afin  de  pouvoir  constater  : 
1“  la  présence  et  2“  la  quantité  approximative 
d’albumine.  Nous  n’avons  point  fait  d’analyses 
quantitatives,  car,  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
nous  n’avions  en  vue  que  rimportance  pratique 
de  la  réaction. 

Le  mélange,  ainsi  fait,  nous  l’avons  battu  avec 
une  baguette  en  verre.  Wanner  verse  ce  mélange 
dans  un  tube  et  le  remue  un  certain  temps;  ce¬ 
pendant,  en  battant  avec  la  baguette,  les  crachats 
se  divisent  plus  vite  en  petites  particules  sépa¬ 
rées.  Après  filtration  ordinaire,  on  obtient  un 
■liquide  ordinairement  transparent,  légèrement 
opalescent  quelquefois  (traces  de  mucine':'),  inco¬ 
lore,  rarement  jaunAtre ,  à  réaction  nettement 
acide.  Le  liquide  filtré  est  soumis  à  l’ébullition  et, 
si  la  réaction  n’est  pas  trop  acide,  l’ébullition 
fait  immédiatement  apparaître  des  troubles,  voire 
même  un  précipité  en  étoupe. 

Plus  souvent  cependant  le  résultat  primordial 
étant  négatif,  nous  étions  obligés  d’ajouter  de  la 
soude  caustique  par  gouttes  afin  de  diminuer 
l’acidité  du  liquide  filtré,  [après  quoi  la  réaction 
apparaissait  nette  également  sous  forme  de 
troubles  ou  d’un  précipité  en  étoupe.  Quelque¬ 
fois  enfin  di^  légers  troubles,  obtenus  après  l’ébul¬ 
lition,  se  transformaient  en  précipité  après  addi¬ 
tion  de  la  soude  caustique. 

Wanner  rend  attentif  sur  le  fait  que,  pour  ob- 
tenirun  résultat  positif(précipitation  d’albumine), 
il  faut  ajouter  quelquefois  plusieurs  centimètres 
de  solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium. 

Dans  l’appréciation  sommaire  de  nos  résultats, 
nous  avons  désigné  le  résultat  négatif  par  O, 
trouble  léger  par  I,  troubles  manifestes  par  11, 
précipité  floconneux  par  111. 

Afin  d’éviter  les  fautes,  nous  avons  répété  notre 
analyse  trois  fois  chez  chacun  des  malades,  souvent 
plus  encore,  à  l’intervalle  d’un,  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  jours. 

En  passant  à  la  description  de  notre  matériel 
propre,  passons  en  revue  chacun  des  groupes 
sug-énumérés  à  part  : 


I.  Tuberculose  pulmonaire.  —  Parmi  les  00  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  dans  56  nous  avions 
affaire  à  un  processus  plus  ou  moins  étendu, 
à  caractère  ulcéreux;  dans  2  cas,  il  s’agissait  des 
lésions  nettement  cicatricielles;  dans  2  cas  enfin  il 
s’agissait  des  lésions  du  sommet  au  début. 

Dans  57  cas  parmi  les  60  étudiés,  donc  dans 
05  pour  100,  nous  avons  obtenu  un  résultat  posi¬ 
tif  à  concentration  diverse,  pas  toujours  en  rela¬ 
tion  avec  l’étendue  du  processus,  ce  qu’on  pour¬ 
rait  s’expliquer  par  le  fait  que  l’expectoration 
d’un  tuberculeux  contient  une  quantité  d’albumine 
variable  suivant  les  jours.  C’est  aussi  l’avis  de 
Renk,  qui  prétend  que  la  quantité  d’albumine 
dans  les  crachats  tuberculeux  est  sujette  à  des 
oscillations  plus  grandes  que  celles  constatées 
dans  la  bronchite  ordinaire. 

Parmi  les  3  cas  où  le  résultat  de  réaction  fut 
négatif,  dans  2  il  s’agissait  des  malades  à  lésions 
pulmonaires  fibreuses,  crachant  peu.  Nous  n’avons 
pas  réussi  à  trouver  des  bacilles  dans  un  de  ces 
cas,  malgré  les  analyses  répétées  ;  cependant, 
les  symptômes  —  matité  légère,  expiration  prolon¬ 
gée,  légèiMiient  soufflante  —  et  la  réaction  de  la 
tuberculine,  mettaient  hors  de  doute  le  diagnostic 
de  la  tuberculose. 

Quant  au  troisième  malade,  il  présentait  pour 
nous  une  énigme;  en  effet,  malgré  les  lésions  ul¬ 
céreuses  étendues,  d’ailleurs  confirmées  plus 
lard  par  l’autopsie,  la  réaction  de  l’albumine, 
deux  fois  répétée,  fut  négative.  Il  ne  peut  s’agir 
dans  ce  cas  que  de  deux  éventualités  :  ou  bien  la 
réaction  fut  mal  exécutée  (nous  n’avions  pas  encore 
ajouté,  dans  ce  cas,  de  ClNa,  d’après  le  conseil  de 
Wanner)  ;  ou  bien  il  existe  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  ulcéreuse  où  cette  réaction  fait  défaut.  On 
devrait  enfin  compter  avec  la  possibilité  d’une 
erreur  d’identité  de  l’expectoration  elle-même. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  reste  peu  clair  pour 

Nous  inclinons  à  penser  qu’un  matériel  clinique 
plus  riche  concernant  la  tuberculose  ulcéreuse 
fera  tomber  plutôt  que  confirmer  cette  excep¬ 
tion. 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  les 
deux  cas  cités  de  tuberculose  pulmonaire  au  dé¬ 
but,  A  lésions  peu  prononcées  localisées  au  som¬ 
met.  Dans  ces  deux  cas,  on  n’a  point  constaté  de 
bacilles  dans  les  crachats;  dans  un  de  ces  cas  on 
a  fait  la  réaction  de  Moro  avec  un  résultat  positif. 

Dans  les  deux  cas,  la  réaction  de  l’albumine 
était  positive,  môme  très  nette  dans  l’un  d’eux 
(degrés). 

Le  malade  S...,  Agé  de  52  ans,  mérite  une  atten¬ 
tion  toute  particulière.  On  a  porté  chez  ce  malade 
le  diagnostic  d’emphysème  avec  bronchite  ca¬ 
tarrhale  chronique.  Cependant,  les  bronches  du 
sommet  étant  prises  et  la  température  s’élevant 
quelquefois  jusqu’à  39  degrés,  nous  avons  soup¬ 
çonné  avoir  affaire  à  de  la  tuborculose  pulmo¬ 
naire.  C’est  pour  cela  que  nous  avons  fait  la 
réaction  de  Moro  qui  nous  a  donné  un  résultat 
positif  (2"  degré). 

Malgré  les  analyses  plusieurs  fois  répétées  des 
crachats,  nous  n’avons  jamais  trouvé  de  bacilles 
tuberculeux.  Deux  fois,  dans  un  intervalle  donné, 
nous  avons  fait  la  recherche  de  l’albumine  dans 
les  crachats,  et  toujours  la  réaction  fut  positive 
(3'  degré).  En  totalisant  maintenant  les  ana¬ 
lyses  faites,  il  faut  supposer  qu’il  s’agissait  effec¬ 
tivement  dans  ce  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 
11  faut  noter,  cependant,  qu’il  y  a  dos  cas  parti¬ 
culiers  d’emphysème,  compliqués  de  catarrhe 
bronchique  et  pouvant  donner  la  réaction  de  l’al¬ 
bumine,  à  défaut  môme  de  lésions  tuberculeuses, 
ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  du  reste.  Il  va  sans 
dire  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  présence 
d’albumine  par  elle-même  ne  peut  pas  trancher 
la  question  du  diagnostic  et  qu’alors  d’autres 
symptômes  simultanés  ou  bien  des  analyses  auxi¬ 
liaires  sont  nécessaires  pour  faciliter  le  diagnostic. 

Nous  voulons  enfin  mentionner  un  malade  *, 

1,  (!e  cas  n'est  pas  contenu  dans  le  cliiiïre  00  ci-dossus. 


chez  lequel  on  a  diagnostiqué  la  maladie  de  Pott 
au  début  et  où  les  lésions  pulmonaires,  localisées 
au  sommet,  étant  petites  et  cicatricielles,  la  réac¬ 
tion  de  l’albumine  deux  fois  répétée  fut  négative  ; 
pour  la  troisième  fois  elle  fut  douteuse,  tandis 
que  l’épreuve  de  Moro  a  donné  le  résultat  positif. 
Les  recherches  multiples  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats  furent  sans  résultat.  Nous  incli¬ 
nons  à  penser  que  le  résultat  négatif  de  l’analyse 
chimique  des  crachats  dépend,  dans  ce  cas,  des 
lésions  des  sommets  presque  ou  parfaitement 
guéries  ;  quant  au  résultat  positif  de  la  réaction 
à  la  tuberculine, on  doit  la  mettre  surle  compte  des 
lésions  tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale. 

En  totalisant  les  résultats  de  nos  recherches 
concernant  la  tuberculose  pulmonaire,  nous  pou¬ 
vons  énoncer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  de  phtisie  avancée,  la  réaction 
albumineusedansles  crachats  est  toujours  (malade 
M...  ?)  positive  ; 

2“  Les  périodes  précoces  de  la  tuberculose 
donnent  également  une  réaction  positive  ; 

3“  La  tuberculose  fibreuse  peut  donner  un 
résultat  négatif. 

IL  Pneumonie  fibrineuse.  —  Sur  8  cas  de  cette 
affection,  il  n’y  en  a  qu’un  seul  où  nous  n’avons  pas 
obtenu  le  résultat  positif  de  la  réaction.  C’était 
cependant  un  malade  arrivé  A  l'hôpital  le  septième 
jour  de  sa  maladie,  chez  lequel  on  avait  constaté, dès 
l'entrée  à  l’hôpital,  en  outre,  une  pleurésie.  La 
recherche  de  l’albumine  fut  exécutée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  seizième  jour  de  la  maladie,  le 
huitième  jour  après  la  chute  de  température,  et 
le  quatrième  jour  après  l’évacuation  du  liquide 
pleural,  quand  le  malade  se  sentit  assez  bien  et 
que  les  signes  objectifs  eurent  presque  disparu. 

Les  deux  autres  cas  où  on  a  recherché  l’albu¬ 
mine  dans  les  crachats  immédiatement  après  la 
crise  et  durant  les  quelques  jours  suivants  et  où 
la  réaction  fut  faible  et  plus  lard  à  peine  percep¬ 
tible,  ces  deux  cas,  comparés  aux  autres  où  la 
force  de  réaction,  très  forte  avant  la  crise,  dimi¬ 
nuait  pendant  la  crise  pour  disparaître  complète¬ 
ment  après,  nous  permettent  de  porter  la  conclu- 
.sion  que,  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  la  réaction 
albumineuse  est  toujours  positive,  à  un  degré  ordi¬ 
nairement  prononcé,  et  que  cette  réaction  diminue, 
voire  môme  disparaît  complètement  après  la  crise. 
Dans  les  cas  où  l’exsudât  se  résorbe  lentement 
(malade  Z...),  la  réaction  positive  persiste  long¬ 
temps. 

III.  Gangrène  pulmonaire.  —  Nous  n’en  avons 
étudié  qu’un  seul  cas,  où  la  réaction,  maintes  fois 
répétée,  fut  toujours  positive. 

IV.  —  8  cas  à.' exsudât  pleund,  dont  4  compli¬ 
quant  la  pneumonie  fibrineuse  '.  Dans  4  cas, 
l’épanchement  était  purulent  :  1,  succédant  il  la 
pneumonie;  3,  compliquant  la  tuberculose”. 
Dans  4  cas,  l’épanchement  était  séreux  :  dans 
3  cas  apiès  la  pneumonie,  dans  un  cas  l’épanche¬ 
ment  était  primitif.  Dans  tous  les  cas,  la  réaction 
fut  positive. 

Le  résultat  positif  de  la  réaction  albumineuse, 
obtenu  dans  7  cas,  compliquant  soit  la  pneumo¬ 
nie,  soit  la  tuberculose,  nous  l’expliquons  comme 
étant  en  relation  avec  le  processus  pulmonaire 
lui-même  par  suite  d’une  résolution  traînante. 

Pour  ce  qui  concerne  le  huitième  cas  où,  chez 
un  malade  atteint  de  myocardite  aiguë,  on  a  vu  se 
développer  la  pleurésie  exsudative  bilatérale,  dans 
ce  cas  la  réaction  albumineuse  positive  dépendait 
vraisemblablement  de  l’engouement  pulmonaire, 
ce  malade  présentant  une  activité  cardiaque  très 
affaiblie  (pouls  120-130,  œdème  des  jambes). 
D’ailleurs,  il  serait  intéressant  de  vérifier  si  les 
autres  cas  de  pleurésie  exsudative  sans  insuffi¬ 
sance  cardiaque  concomitante  donnent  également 
le  résultat  positif  de  la  réaction  albumineuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  faudrait  supposer  l’exis- 


1.  Déjà  comptée  dans  lu  rubrique  II. 
•J.  Non  contenus  dans  la  rubrique  1. 
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tence  d’altérations  particulières  (de  nature  toxi¬ 
que  ?)  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  eux-mêmes, 
altérations  qui  amèneraient  la  transsudation  du 
sérum  dans  les  alvéoles  et  les  bronches. 

V.  —  Les  cas  de  maladies  du  muscle  cardiaque 
(6),  de  vices  du  cœur  (9),  et  de  néphrites  (9) 
présentent,  dans  nos  recherches,  au  point  de  vue 
de  la  réaction  albumineuse,  le  trait  commun  de 
donner  le  résultat  négatif  de  la  réaction,  si  ces 
affections  ne  sont  pas  compliquées  par  de  la  tuber¬ 
culose  ou  la  pneumonie  (respectivement  une  em¬ 
bolie]  ;  par  contre,  l’activité  cardiaque  affaiblie  et 
l’œdème  pulmonaire  qui  en  résulte  donnent  une 
réaction  positive  à  force  modérée. 

Le  malade  P.,  âgé  de  58  ans,  arrivé  dans  le 
service  avec  les  symptômes  d’affaiblissement  car¬ 
diaque,  en  fournit  un  exemple  frappant.  Le  dia¬ 
gnostic  était  formulé  comme  suit  .•  emphysème 
pulmonaire,  myocardite  et  adynamie  cardiaque, 
hypertrophie  de  la  prostate. 

Au  début,  on  constata  beaucoup  de  râles  à  la 
base  des  poumons.  Dans  la  suite,  l’état  du  malade 
s’est  notablement  amélioré  et  il  a  quitté  le  ser¬ 
vice.  Dans  la  première  période  de  la  maladie,  la 
recherche  de  l’albumine  dans  les  crachats  deux 
fois  répétée  a  donné  un  résultat  positif  ;  dans  la 
seconde  période,  cette  même  recherche,  faite  éga¬ 
lement  deux  fois,  a  donné  un  résultat  négatif. 
Notons  que  les  râles  dans  les  poumons  ont  égale¬ 
ment  disparu  avec  le  temps. 

Chez  un  autre  malade  (W.,  âgé  de  G8  ans)  — 
avec  le  diagnostic  e/«/;âî/.<iè/»e  pulmonaire,  myocar¬ 
dite  et  adynamie  cardiaque  —  les  sj'mptômes 
pulmonaires  parlaient  en  faveur  d’un  œdème  des 
bases;  or  la  réaction  albumineuse,  trois  fois  ré¬ 
pétée,  fut  toujours  positive  (.S’  degré).  A  l’autop¬ 
sie,  on  constata  un  œdème  considérable. 

Ces  deux  cas,  ainsi  que  les  autres,  semblent 
prouver  que  la  réaction  albumineuse  en  cas  des 
maladies  de  catégorie  sus-indiquée  pourrait  ser¬ 
vir  à  diagnostiquer  un  œdème  pulmonaire  peu 
étendu,  en  permettant  ainsi  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  le  catarrhe  bronchique  ordinaire 
par  stase,  localisé  dans  les  lobes  inférieurs,  et 
l’œdème  au  début  (cas  avec  les  symptômes  locali¬ 
sés  dans  les  lobes  inférieurs  des  poumons  et  à 
réaction  albumineuse  négative).  Nous  devons 
enfin  ajouter  que  les  cas  à  épanchement  pleural 
(2)  nous  ont  donné  une  réaction  positive,  ce  qui 
s’explique  par  le  fait  qu’à  côté  de  l’œdème  pleu¬ 
ral  se  produit  également  l’œdème  d’une  partie  du 
poumon  lui-même. 

VL  —  Quant  à  nos  reclierches  en  cas  de  bron¬ 
chite  chronique,  elles  confirment  parfaitement  les 
données  obtenues  parWanner  et  d’autres.  D’une 
manière  générale,  la  réaction  albumineuse  y  est 
négative.  Quelquefois,  il  est  vrai,  comme  le  dé¬ 
montrent  trois  de  nos  observations,  les  cas  de  bron¬ 
chite  chronique  peuvent  donner  passagèrement  ou 
même  d’une  manière  constante,  la  réaction  albu¬ 
mineuse  positive  ;  dans  ces  cas  cependant,  il  faut, 
ou  soupçonner  la  coexistence  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  ou  bien,  ce  qui  surtout  peut  avoir  lieu 
dans  l’emphysème  concomitant,  la  réaction  posi¬ 
tive  traduit  les  changements  œdémateux  dans  les 
poumons,  survenus  par  suite  d’affaiblissement  de 
l’activité  cardiaque  (reg.  plus  haut).  C’est  aussi 
l’avis  de  Wanner  et  Roger. 

VII.  —  Il  nous  reste  à  parler,  pour  finir,  de  la 
dernière  rubrique,  contenant  20  cas  à  diagnos¬ 
tics  différents  {ulcère  gastrique,  cancer  gastri¬ 
que,  hystérie,  gastrite,  etc.).  Cinq  fois  nous  avons 
obtenu  un  résultat  positif  de  la  réaction  albu¬ 
mineuse.  Dans  un  de  ces  cas,  le  malade  pré¬ 
sentait  des  râles  disséminés  dans  tout  le  poumon 
et  des  hémoptysies  (il  arriva  dans  le  service  par 
suite  d’une  dysenterie).  La  réaction  de  la  tuber¬ 
culine  ne  pouvait  pas  être  exécutée,  il  restait  donc 
à  supposer  que  le  malade  présentait,  à  côté  de  la 
dysenterie,  des  lésions  pulmonaires  spécifiques 
(point  de  bacilles  dans  les  crachats). 

Les  deux  autres  malades,  avec  le  diagnostic  de 


névrose  traumatique,  et  suspects  de  tuberculose, 
présentaient  d’une  manière  constante  une  réaction 
albumineuse  positive  dans  l’expectoration.  La 
réaction  de  Moro  fut  positive  dans  un  cas,  néga¬ 
tive  dans  l’autre.  La  radioscopie,  exécutée  dans 
un  cas,  n’a  point  révélé  de  changements  par¬ 
ticuliers  dans  les  poumons.  Quant  aux  signes 
d’auscultation,  ils  étaient  insignifiants  chez  les 
deux  malades. 

Ainsi,  chez  le  premier  de  ces  malades,  nous 
pouvons,  avec  une  très  grande  vraisemblance, 
poser  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  au 
début;  chez  l’autre,  on  doit  également  supposer 
cette  affection.  Ces  deux  cas  révèlent  nettement 
l’imitorlance  de  la  méthode  dont  nous  parlons, 
car  c’est  uniquement  le  résultat  positif  de  la 
recherche  de  l’albumine  dans  l’expectoration  qui 
attira  notre  attention  sur  la  possibilité  de  lésion 
pulmonaire. 

Le  malade  K...,  avec  un  adéno-cancer  du  foie, 
présentait  dans  ses  crachats  une  réaction  nette¬ 
ment  positive  (3“  degré)  due  à  l’œdème  pulmo¬ 
naire  cachectique  précédant  la  mort. 

11  est  plus  difficile  de  s’expliquer  la  réaction 
positive  chez  un  malade  atteint  de  cirrhose  hépa¬ 
tique,  chez  lequel,  au  début,  l’analyse  des  cra¬ 
chats,  trois  fois  répétée,  donna  toujours  un  résul¬ 
tat  négatif;  dans  la  suite,  cette  même  analyse, 
deux  fois  répétée,  a  donné  un  résultat  positif.  Nous 
n’avons  pas  réussi  à  saisir  le  rapport  entre  le 
résultat  de  l’analyse  des  crachats  et  les  symp¬ 
tômes  cliniques.  Peut-être  qu’ici  encore  un  cer¬ 
tain  rôle  doit  être  réservé  à  l’œdème  pulmonaire. 

Si,  maintenant,  avant  de  grouper  d’une  ma¬ 
nière  définitive  les  résultats  acquis,  nous  nous 
arrêtons  sur  la  question  de  savoir  comment  s’ex¬ 
plique  l’apparition  d’albumine  dans  les  crachats 
dans  certains  étals  pathologiques  définis,  nous 
devons  nous  rallier  à  l’opinion  de  Wanner.  Cet 
auteur  admet  trois  possibilités  de  pénétration 
de  l’albumine  dans  les  crachats  ;  1“  à  travers  les 
glandes  muqueuses;  2“  à  travers  les  bronches  et 
les  alvéoles;  3“  des  abcès  bronchiques  et  du 
parenchyme  pulmonaire. 

La  première  de  ces  voies  entre  peu  en  ligne 
de  compte,  ce  qui,  d’ailleurs,  se  trouve  confirmé 
par  les  analyses  des  crachats  dans  le  catarrhe 
bronchique  (absence  d’albumine).  Dans  la  tuber¬ 
culose,  les  dilatations  bronchiques  et  la  gangrène 
pulmonaire,  l’albumine  provient  des  abcès.  Pour 
ce  qui  concerne  la  pneumonie  fibrineuse,  créant 
en  peu  de  temps  de  grandes  quantités  d’albumine 
dans  les  crachats,  Wanner  y  suppose  une  perméa¬ 
bilité  pathologique  des  parois  vasculaires  sous 
l’influence  de  la  maladie.  Cette  hypothèse  peut 
avoir  des  bases  réelles,  ce  qui  se  trouve  confirmé 
par  le  fait  que,  dans  l'œdème  pulmonaire,  où  les 
altérations  pathologiques  des  parois  vasculaires 
amènent  incontestablement  la  transsudation  de 
sérum  en  grande  quantité  dans  les  alvéoles  et  les 
bronches,  nous  avons  une  expectoration  riche 
en  albumine. 


En  résumant  les  résultats  de  nos  recherches 
et  en  les  opposant  à  ceux  obtenus  par  d’autres 
auteurs,  nous  pouvons  les  énoncer  comme  suit  : 

1"  La  réaction  de  l’albumine,  simple  dans 
son  exécution  et  prenant  très  peu  de  temps,  doit 
incontestablement  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
l’ensemble  des  analyses  auxiliaires  faites  au  lit 
du  malade; 

2“  La  réaction  albumineuse  peut  être  regardée 
jusqu’à  un  certain  degré  comme  une  réaction 
spécifique,  car  elle  révèle  l’existence  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  ou  bien  de  l’redème  pulmo¬ 
naire; 

3“  Les  catarrhes  bronchiques  ne  présentent 
point  de  réaction  albumineuse  ; 

4°  La  tuberculose  pulmonaire,  dans  ses  pé¬ 
riodes  initiales  et  plus  avancées,  à  l’exception 
peut-être  de  la  forme  fibreuse,  donne  une  réaction 
albumineuse  plus  ou  moins  prononcée; 


5"  La  pneumonie  et  l’embolie  donnent  la  réac¬ 
tion  albumineuse  positive; 

6°  L’œdème  pulmonaire,  même  au  faible  degré, 
donne  une  réaction  albumineuse  manifeste. 

Il  en  résulte  que  la  réaction  albumineuse  peut 
nous  rendre  quelquefois  de  grands  services  dans 
la  pratique. 

Il  suffit  de  rappeler  les  doutes  si  fréquents 
quant  à  l’existence  des  lésions  tuberculeuses  au 
début,  quand  la  recherche  bactériologique  des 
bacilles  donne  un  résultat  négatif,  et,  d’un 
autre  côté,  toute  une  série  de  symptômes  parlent 
en  faveur  de  ce  diagnostic.  Dans  tous  les  cas 
de  cette  catégorie,  le  résultat  positif  de  la  réac¬ 
tion  fera  poser  le  diagnostic  de  tuberculose. 
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Allocution  de  M.  Ballet,  président. 

Notices  biographiques.  —  M.  Siredey,  secrétaire 
général,  lit  les  notices  biographiques  des  membres 
de  la  Société  décédés  pendant  l'année  1910  :  Ltrissaiiil, 
Gasue,  Huchard,  Lancereaux,  Moi/.ard,  llaynioud, 
Toupet. 

L.  iJûun.N. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

I'é  , lanvier  19 Tl. 

Evolution  de  la  cholestérlnémie  chez  les  ty¬ 
phiques.  —  MM.  ChaulTard,  Guy  Laroche  et  Gri- 
gaut  ont  reconnu  que,  pendant  le  premier  septénaire 
de  la  lièvre  typhoïde,  le  taux  de  la  cholestérine  du 
sérum  sanguin  est  faible  et  le  plus  souvent  inférieur 
à  la  normale.  Puis  la  courbe  devient  progressivement 
ascendante,  pour  atteindre  son  maximum  entre  le 
vingt-septième  et  le  cinquante-sixième  jour.  Ce 
maximum  se  produit  au  moment  de  la  défervescence 
et  dans  les  huit  jours  qui  suivent,  et  précède  toujours 
la  reprise  alimentaire.  La  courbe  s’abaisse  ensuite 
assez  rapidement  pour  revenir  à  la  normale  en  trois 
semaines  environ.  Dans  les  cas  de  rechute  ou  de 
perforation,  la  cholestérine  tombe  brusquement  au- 
dessous  de  la  normale  et  cet  abaissement  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’une  réascension  secondaire. 

Etant  donné  que  Thypocholestérinémie  apparaît  au 
déclin  delà  maladie,  quand  les  malades  maigrissent, 
on  peut  admettre  qu’elle  est  en  partie  subordonnée 
à  l’autophagie  albuminoïde  et  adipeuse  de  la  lin  de  la 
période  infectieuse.  D’autre  part,  l’Iiypocholestéri- 
uémie,  au  début  de  la  maladie  et  des  perforations  et 
des  rechutes,  semble  bien  réaction  d’état  infectieux 
aigu;  l'hypercholestérinémie  de  la  Cu  de  la  maladie 
semble  une  relation  d’immunisation;  ces  deux  états 
peuvent  s’expliquer  par  un  rôle  antitoxique  de  la 
cholestérine.  L’hypercholestérinémie  typique  relève¬ 
rait  donc  à  la  fois  de  l’autophagie  du  sujet  et,  sur¬ 
tout,  de  son  immunisation  acquise. 

Sur  la  survie  possible  de  la  cornée  transparente 
de  Toell  après  conservation  prolongée  en  dehors  de 
Torganisme.  —  M.  A.  Magitot.  En  dehors  des  résul¬ 
tats  pratiques  considérables  possibles,  la  cornée, 
par  sa  situation  superficielle,  la  pauvreté  de  ses 
échanges  nutritifs,  et  surtout  par  sa  transparence, 
est  un  objet  d’étude  particulièrement  intéressant. 
L’auteur  a  conservé  in  vitro  pendant  12  jours,  des 
yeux  de  lapins  immergés  dans  du  sérum  sanguin, 
à  la  température  de  0°.  Après  cc  délai,  la  cornée 
garde  toute  sa  ti’ansparence  et  l’Iiumeur  vitrée  et  le 
cristallin  toute  leur  clarté.  Un  fragment  de  la  cornée 
ainsi  conservé,  greffé  sur  la  cornée  d’un  autre  lupin, 
adhère  en  vingt-quatre  heures,  garde  sa  translucidité 
et  continue  à  vivre.  L’examen  histologique  après 
huit  jours,  un  mois  et  deux  mois,  montre  la  juxtapo¬ 
sition  de  l’élément  étranger,  sans  modification  des 
affinités  tinctoriales  et  infiltration  leucocytaire.  L’épi¬ 
thélium,  un  peu  tassé,  reprend  peu  à  peu  de  sa  hau¬ 
teur  et,  aux  points  périphériques,  on  voit  la  rencontre 
des  fibres  conjonctives  du  greffon  et  de  la  cornée  qvii 
le  supporte. 

Enclavement  post-mortem  de  l’amygdale  céré¬ 
belleuse  dans  le  canal  rachidien.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  présente  un  cervelet  dont  un  prolonge- 
I  ment  de  l’amygdale  gauche  s’enfonce  jusqu’au  seg- 
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meut  cervical  dans  les  espaces  sous-arachuoïdiens 
spinaux  sous  l’aspect  d’une  masse  grisâtre,  grossière¬ 
ment  et  irrégulièrement  granuleuse,  très  friable,  qui 
s'étale  eu  arrière  de  la  moelle  et  se  relie,  par  des  pi-o- 
longements  qui  passent  entre  les  racines  à  une  masse 
analogue,  mais  moins  volumineuse,  située  en  avant  de 
la  moelle.  La  hernie  hors  de  la  pie-mère  cérébelleuse 
éventrée  de  cette  masse,  le  déllcit  de  l’amygdale  au 
prorata  des  fragments  ectopiés,  l’absence  de  con¬ 
nexions  vasculaires  et  d’adhérences  intimes  avec  les 
méninges,  et  la  seule  constatation  de  faits  analogues 
sur  des  cadavres  formolés  font  conclure  que  la  soi- 
disant  hétérotopie  cérébelleuse  n’est  qu’une  ectopie 
mécanique  par  injection  de  formol  sous  forte 
pression. 

Salage  des  échantillons  d’eau  destinés  à  l’analyse 
bactériologique.  —  M.  Remlinger  propose  une 
méthode  destinée  à  remplacer  l’emploi  de  la  glace 
pour  empêcher  la  pullulation  des  microorganismes 
dans  les  échantillons  d’eaux  prélevés  pour  l’analyse 
bactériologique.  L’addition  d’une  quantité  conve¬ 
nable  de  sel  marin  est  capable  de  maintenir  sensi¬ 
blement  fixe,  pendant  plusieurs  jours,  le  nombre  des 
germes  contenus  dans  un  échantillon  d’eau  :  leur  pul¬ 
lulation  subit  un  simple  retard.  La  quantité  de  sel  à 
ajouter  à  un  échantillon  en  vue  de  son  transport 
parait  devoir  varier  avec  la  température  extérieure  et 
la  richesse  supposée  de  l’eau  en  microorganismes. 

La  tension  superficielle  du  sérum  sanguin.  — 
M.  Isoovesco.  La  tension  du  sérum  est  inférieure  à 
celle  de  l’eau.  En  ajoutant  à  du  sérum  des  quantités 
progressivement  croissantes  d’eau  distillée,  ou  obtient 
deux  maximum  de  tension,  correspondant  aux  points 
de  précipitation  des  globulines. 

P.  Hauikon. 


tozoaire  de  Laveran.  Ces  accidents,  qui  survenaient 
sans  aucune  lésion  locale,  ont  disparu  avec  le  traite¬ 
ment  quinique. 

Le  typhus  exanthématique  en  Tunisie.  —  M.  Scia- 
lom  (de  Tunis)  présente  une  étude  clinique  du  typhus 
exanthématique  et  insiste  sur  le  diagnostic  difl'érentiel 
d’avec  un  certain  nombre  d’affections  qu’on  rencontre 
à  ’l’unis. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique  au  Venezuela. 
—  M.  Risquez  (de  Caracas)  rapporte  l’observation 
d’une  enfant  de  9  ans,  convalescente  d’une  hépatite 
suppurée,  dans  les  selles  de  laquelle  ou  trouva  de 
nombreux  oeufs  â  clapet,  de  très  grande  taille,  qu’eu 
l’absence  de  parasites  adultes  ou  put  attribuer,  soit  h 
cHslonta  hepaticuin,  soit  à  fasciolopsis  liuski.  Au 
point  de  vue  clinique,  la  phase  d’hépatite  suppurée 
semble  devoir  être  rattachée  à  la  présence  de  ces 
parasites. 

Un  cas  de  parasitisme  multiple  chez  un  cheval  au 
Soudan.  —  MM.  Dupont  et  Tanon  citent  un  cas 
remarquable  par  la  diversité  et  la  grande  abondance 
des  parasites  que  l’on  trouvait.  En  certains  points, 
l’intestin  était  obstrué  par  des  trématodes,  serrés  les 
uns  contre  les  autres,  formant,  sur  une  hauteur  de 
plusieurs  centimètres,  des  anneaux  complets. 

Note  sur  la  stérilisation  des  eaux  de  boisson  aux 
colonies.  —  M.  Secques  étudie  les  différents  pro¬ 
cédés  de  stérilisation  rapide  des  eaux  en  campagne, 
et  considère  la  désinfection  par  le  permanganate  de 
potasse  comme  la  méthode  la  plus  simple  ef  la  plus 
certaine. 

L.  Tanon. 
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médio-tarsiennei  pour  remédier  aux  déviations  laté¬ 
rales  du  pied  et,  en  particulier,  au  pied  valgues. L’au¬ 
teur  est  d'avis  d’encheviller  le  calcanéum  et  l'astra¬ 
gale  pour  supprimer  en  grande  partie  l’immobili¬ 
sation  dans  le  plâtre,  et  faire  marcher  les  sujets  au 

Métrorragie  et  arsénobenzol.  —  M.  Verchère 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  malade,  atteinte 
de  syphilides  hypertrophiques  de  la  vulve,  qui  reçut 
une  injection  intraveineuse  de  0,40  centigrammes 
d’arsénobenzol.  Trois  jours  après,  les  règles  sur¬ 
vinrent  d’une  façon  imprévue,  alors  qu’elles  ne  de¬ 
vaient  apparaitre  que  douze  jours  plus  tard.  C’est 
un  nouvel  exemple  de  l’action  possible  de  l’arséno- 
benzol  sur  les  métrorragies,  car  la  jeune  femme  a 
toujours  été  régulièrement  réglée. 

Ligatures  migratrices  ayant  pénétré  dans  la  vessie. 
—  M.  Pasteau  fait  un  rapport  sur  deux  observations 
présentées  par  M.  Fi'aisse.  Dans  les  deux  cas,  cet 
auteur  a  pratiqué  la  taille,  .mais  il  est  certain,  dit-il, 
qu’à  Theure  actuelle  il  agirait  autrement,  et  avec 
raison  il  ajoute  :  eu  ce  qui  concerne  les  ligatures 
migratrices  de  la  vessie,  les  méthodes  endoscopi¬ 
ques  sont  aujourd’hui  assez  répandues  pour  que 
l’ablation  par  les  voles  naturelles  soit  considérée 
comme  un  procédé  de  choix. 

—  M.  Pasteau  est  de  cet  avis,  de  même  pour  l’em¬ 
ploi  du  cystOBcope  opérateur  pourvu  d’un  appareil 
optique.  M.  Pasteau  estime  néanmoins  que  les  cys- 
tosoopes  dits  à  vision  directe  peuvent  être  employés 
dans  certains  cas  avec  avantage. 

Chondrosarcome  de  la  paroi  thoracique.  — 
M.  Eugène  Delaunay  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  pour  une  énorme  tumeur  de  la  paroi  thoracique 
antérieure.  La  cicatrisation  de  la  plaie  s’est  faite 
rapidement.  La  tumeur,  comme  le  prouve  sa  section 
médiane,  est  un  chondrosarcome  avec  vaste  géode 
au  centre;  elle  a  eu  pour  point  de  départ  les  derniers 
cartilages  costaux, 

Robkut  L(j;wy. 
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Traitement  des  traumatismes  fermés  du  crâne 
(Suite  de  la  discussion).  —  M.  Vandenbossche , 
d’après  les  constatations  qu’il  a  pu  faire  dans  sa 
pratique,  préconise  l’incision  systématique  des  par¬ 
ties  molles  dans  tout  traumatisme  crânien  fermé,  im¬ 
portant  et  marquant.  Si  l’incision  montre  qu’il  n’y  a 
pas  de  fracture,  il  ne  trépane  que  si  le  blessé  présente 
des  signes  de  compression  du  cerveau  :  s’il  y  a  frac¬ 
ture,  il  est  d’avis  de  trépaner  dans  tous  les  cas,  quelque 
mince  que  soit  la  solution  de  continuité  visible  à 
l’exocr.'tne. 

—  M.  Brousse,  à  l’aide  d’une  observation  sugges¬ 
tive,  montre  combien,  en  matière  de  chirurgie  crâ¬ 
nienne,  les  signes  les  plus  nets  peuvent  être  [trom¬ 
peurs,  quant  à  la  nature  des  lésions.  Chez  un  blessé 
ayant  fait  une  chute  de  cheval  sur  la  tête,  et  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  évidents  de  compresslonlocalisée, — 
hémiplégie  gauche,  crises  d’épilepsie  jacksonienne, — 
il  pratiqua  une  trépanation  dans  la  zone  rolandique 
droite.  11  ne  rencontra  aucune  lésion,  ni  du  crâne,  ni 
de  la  dure-mère,  ni  du  cerveau.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  en  tension  assez  forte  cependant,  mais 
absolument  limpide.  Malgré  l’intervention,  le  blessé 
succomba.  L’autopsie  démontra  l’intégrité  absolue 
du  crâne,  voûte  et  base,  des  vaisseaux  et  de  la  dure- 
mère.  Les  seules  lésions  qu’on  découvrit  furent  un  fin 
piqueté  hémorragique  de  la  substance  grise  dans  la 
région  rolandique  droite,  et  un  point  de  contusion 
cérébrale  au  niveau  du  lobule  paracentral  du  même 

De  pareils  faits  doivent  inciter  à  intervenir  dans 
les  cas  de  traumatismes  crâniens,  en  raison  de  l’in¬ 
certitude  des  lésions  qu’on  peut  observer. 

—  M.  Josse  a  observé  un  cas  analogue,  où,  en 
l’absence  complète  de  lésions  crâniennes  extérieures, 
il  y  avait  des  désordres  importants  de  la  matière 
cérébrale.  Dans  un  autre  cas,  il  trouva  une  lésion 
marquante  du  crâne,  chez  un  blessé  qui  ne  présentait 
aucun  signe  immédiat  de  réaction  du  côté  de  Técorce 
cérébrale.  11  lui  semble,  en  conséquence,  indiqué  de 
pratiquer  toujours  une  trépanation  exploratrice. 

—  M.  Batut  présente  12  observations  de  trauma¬ 
tismes  crânions. 

L’intervention  lui  semble  inutile  lorsqu’il  n’y  a  ni 
hématome,  ni  dépression  perceptible  et  douloureuse  ; 
la  ponction  lombaire  suffit. 

Il  n’intervient  pas  non  plus  dans  les  cas  très  graves 
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Kyste  papillomateux  du  mamelon.  — MM.  Péraire 
ef  Letulle  présentent  les  coupes  histologiques  de 
cette  tumeur,  apportée  par  M.  Péraire  dans  une  des 
précédentes  séances.  Il  s’agit  d’un  papillome  des 
canaux  galactophores  en  voie  de  cancérisation.  Dans 
les  cavités  kystiques  formées  par  les  conduits  dilatés 
bourgeonnent  de  volumineuses  masses  épithéliales, 
supportées  par  des  axes  conjonctivo-vasculaires.  En 
plusieurs  points,  les  kystes  renferment,  en  outre, 
des  bourgeons  de  tissu  adipeux  qui  y  ont  sans  doute 
pénétré  à  la  suite  de  l’ulcération  destructive  des 
parois  des  kystes. 

Epithélioma  de  la  paupière,  greffé  sur  un  nævus 
pigmentaire.  —  MM.  Duclaux  et  Letulle  présentent 
les  coupes  d’un  épithélioma  de  la  paupière.  Entre  les 
travées  épithéliomateuses,  on  observe  de  larges 
espaces  intertubulaircs  remplis  de  graudes  cellules 
pigmentaires  et  de  dépôts  de  pigment  brun.  11  ne 
s’agit  pas  d’un  épilliélioma  mélanique,  mais  d'un 
cancer  greffé  sur  un  nenvus  pigmentaire. 

1*.  Aiiua.mi. 
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Distribution  géographique  des  nodosités  juxta- 
artlculalres.  —  M.  Jeanselme,  à  propos  de  deux  cas 
observés  à  la  Côte  d’ivoire,  étudie  l’aire  de  distribu¬ 
tion  des  nodosités  juxta-articulaires  qui  semblent 
dispersées  sur  un  immense  territoire.  Eu  Asie,  elles 
ont  été  observées  dans  la  presqu’île  indo-chinoise  et 
les  îles  de  la  Sonde.  En  Afrique,  ou  en  a  constaté  des 
foyers  eu  Algérie  (Gros),  sur  la  côte  occidentale 
d'Afrique  (Neveux),  à  Madagascar  (Fontoynont  et 
Garougeau)  et  sur  la  côte  des  Somalis. 

A  propos  de  la  contagion  de  la  lèpre.  — M.  d’Hos- 
talrich  ;^de  Cocliinchine)  cite  l’observation  d’une 
femme  do  Sadec,  atteinte  de  lèpre  nerveuse,  qui,  ma¬ 
lade  depuis  dix  ans,  n’a  jamais  contaminé  son  mari, 
avec  lequel  elle  n’a  pas  cessé  d’avoir  de  rapports,  ni 
son  fils  qui  vit  avec  elle.  Ce  fait  vient  à  l’appui  des 
observations  que  l’auteur  a  déjà  citées  et  fout  penser 
que,  dans  certaines  régions  de  l’Indo-Chiue,  la  con¬ 
tagion  de  la  lèpre  est  assez  rare. 

L'hématozoaire  dans  les  hémorragies  observées 
à  Yquitos  (Pérou).  —  M.  Romero  (d’Yquitos)  a 
trouvé,  dans  le  sang  provenant  d’hémorragies  diverses, 
(épistaxis,  hémoptysies,  gastrorragies),  apparues 
brusquement  chez  dos  gens  bien  portants,  mais  qui 
avaient  eu  auparavant  des  accès  paludéens,  l’héma¬ 


23  Décembre  1910. 

A  propos  de  la  chirurgie  des  cancers  du  sein.  — 
M.  Victor  Delaunay  est  partisan  des  opérations 
larges  avec  curage  de  l’aisselle.  Il  lui  semble  que,  si 
la  question  de  l’intervention  limitée  ou  même  l’abs¬ 
tention  pure  et  simple  peut  se  poser  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  des  lésions  très  étendues,  les 
malades  bénéficieront,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  d’une  intervention  très  large  si  la  tumeur  est 
petite  et  diagnostiquée  de  bonne  heure.  Le  traite¬ 
ment  radiothérapique  post-opératoire  lui  paraît 
formellement  indiqué. 

Etude  sur  la  recherche  des  calculs  vésicaux.  — 
M.  P.  Noguôs  passe  en  revue  :  1“  l’exploration 
métallique;  2"  la  recherche  à  l’aide  du  lithotriteur; 
3»  la  cystoscopie;  4“  la  radiographie,  et  montre  le 
rôle  et  la  valeur  de  ces  différentes  méthodes. 

—  M.  Georges  Luys  considère  qu’il  n’y  a  qu’un  seul 
moyen  de  faire  le  diagnostic  des  calculs  vésicaux  ; 
c’est  de  les  voir,  de  les  regarder  avec  un  cystoscope. 
On  emploiera  donc  les  cystoscopes  à  prisme  et  le 
cystoscope  à  vision  directe. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  pieds  bots.  — 
M.  P.  Barbarin  ne  repousse  pas  a  priori  les  mé¬ 
thodes  de  réduction  progressive,  mais,  pour  guérir 
ainsi  les  pieds  bots,  il  faut  les  prendre  jeunes,  arriver 
à  les  maintenir  longtemps  eu  hypercorrection,  sinon 
la  récidive  surviendra. 

Mais,  lorsqu’un  pied  bot  est  ancien,  invétéré,  qu’il 
s’accompagne  des  déformations  osseuses,  il  faut 
intervenir  chirurgicalement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  n’y  a  pas  de 
démarcation  entre  les  pieds  bots  congénitaux  et  les 
pieds  bots  paralytiques  ;  le  mieux,  comme  l’a  dit 
Savai'iaud,  est  d’aukyloser  les  os  du  pied  dans  la 
position  normale. 

Dans  le  pied  bot  congénital,  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’un  pied  varus  équin. 

La  ténotomie  d’Achille  est  le  premier  acte  de  la  réduc¬ 
tion  ;  puis  vient  la  tarsectomie.  L’ablation  de  l’astra¬ 
gale  ne  donne,  aux  yeux  de  l’auteur,  satisfaction  ni 
tliéoriquement  ni  pratiquement.  De  même  M.  Dar- 
barin.  estime  mauvais  de  pousser  la  tarsectomie  jus¬ 
qu’à  l’ablation  du  calcanéum,  au  moins  chez  l’enfant. 

Dans  le  pied  bot  paralytique,  l’ablation  des  os 
passe  au  second  plan;  il  convient,  avant  tout,  de  ren¬ 
dre  le  pied  solide.  C’istlebut  de  l’arthrodèse,  qui 
doit  ankyloser  les  articulations  dépouillées  de  leur 
cartilage. 

L'arthrodèse  se  l’ait  !  1“  sur  l'articulation  tibio- 
iarsienne,  pour  remédier  à  l’équinisme;  2»  sur 
l'articulation  astragalo-calcanéenne  pour  assurer  le 
résultat  donné  par  l’arthrodèse  tibio-tarsienne  et 
empêcher  Tenroulemcut  secondaire  du  calcanéum 
autour  du  bloc  tibio-tarsien  ;  3“  sur  l'articulation 
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compliqués  de  lésions  de  contusion  cérébrale,  qui 
paraissent  d’emblée  mortels  et  que  la  trépanation  ne 
peut  sauver.  Ces  blessés  meurent  de  choc.  M.  Batut 
n’accepte  l’intervention  que  lorsqu’il  y  a  des  signes 
de  localisation  évidents. 

—  M.  L.  Picqué  apporte  à  la  discussion  les  résul¬ 
tats  de  sa  longue  expérience  sur  cette  question.  Il  se 
déclare  formellement  partisan  de  la  trépanation  dans 
les  traumatismes  fermés  du  crâne.  C’est  une  opéra¬ 
tion  à  la  fois  exploratrice  et  curatrice.  On  ne  saurait 
se  contenter  de  la  ponction  lombaire  ;  elle  peut  sans 
doute  être  utile  au  diagnostic;  elle  est  en  tout  cas 
insuffisante  pour  assurer  la  guérison  définitive  du 
sujet.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu’un  blessé  qui 
paraît  guéri,  présente,  plusieurs  mois,  parfois  plu¬ 
sieurs  années  après  le  traumatisme,  des  accidents 
nerveux,  tels  que  crises  d’épilepsie,  paralysie  géné¬ 
rale,  troubles  démentiels.  M.  Picqué  estime  que  la 
trépanation  hâtive  eût  prévenu  ces  accidents.  La  tré¬ 
panation  est  une  opération  simple,  facile,  sans  dan¬ 
ger  depuis  l’ère  aseptique.  11  semble  qu’on  doive 
étendre  ses  indications  dans  la  plus  large  mesure. 

Sur  la  fièvre  de  Malte  {discussion).  —  M.  Bas- 
sères  a  observé  en  peu  de  temps,  à  Perpignan,  deux 
cas  de  cette  affection.  11  est  vraisemblable  qu’elle 
tend  à  se  diffuser  actuellement  dans  le  midi  de  la 
France,  car  des  observations  nouvelles  sont  publiées 
chaque  jour.  Mais  il  se  demande  si  la  séro-réaction 
de  Wright,  positive,  est  un  test  absolument  sûr,  et 
si,  sur  la  seule  foi  de  cette  épreuve,  ou  n’a  pas  éti¬ 
queté  sous  le  nom  de  fièvre  de  Malte  d’autres  py¬ 
rexies,  L’hémoculture,  qui  est  le  signe  le  plus  fidèle, 
ne  peut  être  pratiquée  partout. 

—  MM.  Papon  et  Tartavez  ont  observé,  à  Mont¬ 
pellier,  un  cas  de  fièvre  méditerranéenne,  dont  le 
diagnostic  ne  fut  révélé  qu'après  de  longues  hésita¬ 
tions.  Le  malade  fut  traité  d’abord  pour  embarras 
gastrique  fébrile,  puis  pour  congestion  du  sommet 
droit,  et  enfin  pour  sacro-coxalgie.  Ce  n’est  que  la 
longue  durée  de  la  maladie  qui  mit  sur  la  voie  du 
diagnostic  réel,  lequel  fut  confirmé  pour  le  séro¬ 
diagnostic. 

—  M.  A.  Billet  rappelle  que  M.  P.  Darbois 
[La  Presse  Médicale,  7  Décembre  1910)  a  tout  ré¬ 
cemment  attiré  l’attention  sur  ce  qu’il  appelle  les 
petits  signes  de  la  fièvre  de  Malte,  en  particulier 
les  algies,  les  sueurs  nocturnes,  la  constipation,  la 
desquamation,  qui  peuvent,  s’ils  sont  ignorés,  donner 
le  change  et  égarer  le  diagnostic. 

—  M.  Frilet  envoie  un  mémoire  détaillé  sur  la 
lièvre  de  Malle,  son  étiologie,  ses  modes  de  trans¬ 
mission,  sa  symptomatologie  et  ses  formes  cliniques, 
sa  prophylaxie,  d’après  un  exemple  de  424  cas  obser¬ 
vés  dans  le  département  du  Gard,  dans  l’année  1909-10. 

—  MM.  Oonor  et  Jaubert  ont  observé  aussi  des 
cas  de  fièvre  de  Malte  en  Tunisie,  où  cette  aifection 
sévit  déjà  depuis  assez  longtemps  (Nicolle).  Ils  re¬ 
marquent,  eux  aussi,  la  diversité  des  formes  clini¬ 
ques  de  la  maladie,  et  reconnaissent  la  nécessité  de 
recourir  à  la  séro-réaction  de  Wright.  A  l/50,  cette 
réaction  peut  être  considérée  comme  spécifique  ;  tou¬ 
tefois,  il  est  arrivé  que  des  malades  atteints  de 
typhus  exanthématique  ont  présenté  une  réaction 
positive. 

Un  cas  de  sangsue  fixée  dans  le  larynx.  — 
M.  Cbassin  a  soigné  un  Arabe  qui  avait,  en  buvant 
l’eau  d’une  flaque,  avalé  une  sangsue.  Celle-ci  s’était 
fixée  dans  le  larynx,  dans  la  région  sous-glottiquc, 
où, pourtant,  elle  ne  déterminait  aucun  trouble  grave, 
Une  sensation  de  gêne  et  un  trouble  de  la  voix, 
étaient  les  seuls  signes.  Le  malade,  d’ailleurs,  ne 
vint  consulter  le  médecin  que  quatre  jours  après 
l’ingestion  de  la  sangsue,  qui  fut  extraite  très  facile¬ 
ment  avec  une  pince  de  Cusoo.  Ce  cas  fait  contraste 
avec  ceux  de  corps  étrangers,  que  l’on  observe  habi¬ 
tuellement,  qui  s’accompagnent  d’un  cortège  de  symp¬ 
tômes  dramatiques. 

Injections  sous  -  cutanées  d’oxygène  dans  les 
états  asphyxiques.  —  M.  Maisonnel  a  utilisé  ces 
injections  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
d’affections  graves  des  voies  respiratoires  ;  pneumo¬ 
nie,  broncho-pneumonie,  pleurésie  purulente.  11  a 
toujours  observé,  à  la  suite,  une  amélioration  presque 
immédiate  de  l’état  général,  la  diminution  des  symp¬ 
tômes  asphyxiques,  un  ralentissement  marqué  du 
rythme  respiratoire.  Aucun  accident  n’a  été  constaté. 
C’est  un  procédé  thérapeutique  qui  mérite  d’être 
utilisé  eu  raison  de  la  facilité  de  son  mode  d’emploi, 
de  son  innocuité  et  de  ses  résultats  immédiats  et 
brillants,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  gêne  de 
la  respiration  par  une  insuffisance  de  l’hématose, 
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Traumatisme  de  l’orblte  par  coup  de  parapluie. 
—  M.  Cbevallereau  présente  deux  jeunes  femmes, 
âgées  de  36  et  de  23  ans,  qui,  toutes  doux,  à  dix  jours 
d’intervalle,  le  2  et  le  10  Décembre  dernier,  ont 
reçu,  pendant  une  rixe,  un  coup  violemment  porté, 
dans  l’angle  interne  de  l’orbite,  avec  l’extrémité  d'un 
parapluie  aiguille.  Elles  sont  venues  consulter,  l’une 
deux  heures  après  le  traumatisme,  l’autre  douze 
heures  après,  et  toutes  deux  ont  présenté  des  phéno¬ 
mènes  absolument  identiques  :  ecchymoses  sous- 
cutanées,  exophtalmie  par  épanchement  du  sang  dans 
l’orbite,  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  cécité  absolue  sans  aucune  lésion  ophtalmos- 
copique,  céphalées  intenses  jour  et  nuit  ayant  per¬ 
sisté  chez  l’une  cinq  jours,  chez  l’autre  une  dizaine 
de  jours.  Après  un  mois  chez  l’une,  trois  semaines 
chez  l’autre,  la  cécité  est  restée  absolue;  la  papille 
a  commencé  ù  pâlir,  chez  la  première,  quatorze  jours 
après  le  traumatisme,  chez  la  seconde,  seize  jours 
après.  Actuellement,  l’atrophie  du  nerf  optique  est  en 
pleine  évolution.  La  paralysie  do  la  3“  paire  est 
restée  complète  chez  la  première  malade;  chez  la 
seconde,  le  plosis  a  presque  disparu  et  le  muscle 
droit  supérieur  se  contracte  assez  bien;  les  droits 
internes  et  inférieurs  ne  donnent  que  des  mouve¬ 
ments  à  peine  perceptibles. 

Se  basant  sur  l’examen  de  ses  malades  et  sur  les 
observations  avec  autopsies  déjà  publiées,  M.  Che- 
vallereau  croit  à  une  fracture  du  sommet  de  l’orbite 
avec  destruction  et  compression  du  nerf  optique  et 
du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Kératite  neuro-paralytique  avec  hémianesthésie 
alterne.  —  M,  Liégard  présente  un  homme  de 
45  ans  qui  vint  consulter  aux  Quinze-Vingts,  le 
23  Novembre  dernier,  pour  une  affection  de  l’œil 
gauche  datant  déjà  de  trois  semaines.  Il  s'agissait 
d’une  kératite  neuro-paralytique  de  l’oeil  gauche, 
s’accompagnant,  dans  la  moitié  correspondante  de  la 
face,  d’une  abolition  presque  complète  de  la  douleur 
à  la  figure  et  d’une  abolition  totale  de  la  sensibilité 
thermique.  Les  mêmes  troubles  de  la  sensibilité 
s’observaient  dans  la  moitié  droite  du  corps,  On 
constatait  également  quelques  troubles  moteurs  dans 
la  région  du  spinal  gauche.  Cette  hémianesthésie 
alterne  datait  de  cinq  ans.  Il  n’y  avait  aucun 
symptôme  de  lésions  du  faisceau  pyramidal.  La 
topographie  des  troubles  de  la  sensibilité  permet  de 
localiser  la  lésion  au  niveau  de  la  région  bulbo- 
protubérantielle  gauche.  Elle  aurait  atteint  les  noyaux 
sensitifs  du  trijumeau  et  le  ruban  de  Reil  dont  on 
peut  voir  sur  des  coupes  de  la  protubérance  les 
rapports  de  voisinage.  Les  noyaux  et  les  fibres  du 
trijumeau  sont  huniuiiymes;  le  ruban  de  Reil,  au 
contraire,  subit  un  entrecroisement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bulbe,  ce  qui  explique  le  type  alterne  des 
troubles  sensitifs  observés  chez  le  malade  que  pré¬ 
sente  M.  Liégard, 

Sporotrichose  conjonctivale  primitive  —  M.  J, 
Cbaillous  présente  un  malade  venu  à  la  consultation 
des  Quinze-Vingts,  dans  le  service  de  M.  Chevalle- 
reau.  11  se  plaignait  d’avoir,  depuis  une  huitaine  de 
jours  environ,  une  sensation  de  gêne  à  l’œil  droit  et 
les  paupières  collées  le  malin.  En  même  temps  que 
ces  troubles,  était  apparu  un  ganglion  douloureux 
au-devant  de  l’oreille  droite.  La  paupière  supérieure 
étant  renversée,  on  constatait,  au  niveau  du  cul-de- 
sac  supérieur,  des  iésions  végétantes  et  ulcéreuses 
de  la  conjonctive.  Une  biopsie  fut  faite,  et  comme  la 
lésion  ressemblait  à  une  conjonctivite  tuberculeuse, 
les  fragments  de  la  conjonctive  furent  inoculés  au 
cobaye.  Ces  inoculations  sont  restées  négatives.  Par 
contre,  l’ensemencement  des  mêmes  lésions  conjonc¬ 
tivales  sur  le  milieu  de  Sabouraud  a  donné  naissance 
à  des  colonies  se  sporothrix  Beurmannii.  La  constata¬ 
tion  de  ce  nouveau  cas  de  sporotrichose  conjoncti¬ 
vale  primitive  vient,  après  les  observations  rapportées 
par  M.  Morax,  démontrer  la  nécessité  de  faire,  dans 
les  lésions  végétantes  et  ulcéreuses  de  la  conjonctive, 
les  recherches  nécessaires  pour  déceler  une  infection 
sporotrichosique  toujours  possible. 

Léprome  de  la  cornée  et  de  la  région  llmho- 
cilialre.  —  M.  Antonelli  présente  le  moulage  en 
cire,  exécuté  par  M.  Jumeliu  pour  sa  collection  de 
pièces  didactiques,  d’un  cas  typique  de  léprome  de 
la  cornée  et  de  la  région  limbo-ciliaire  sur  l’œil 
gauche  d’un  malade  de  46  ans,  du  service  de  M.  Gau¬ 
cher.  La  lèpre  était  généralisée  avec  mutilation  des 
orteils,  etc...  Un  œil  présentait  une  kératite  diffuse 


vascularisée  (pannus  lépreux),  l’autre  était  envahi 
par  un  vaste  léprome  en  nappe,  bilobé,  assez  saillant 
sur  la  cornée  et  sur  le  secteur  supéro-temporal  de  la 
région  limbo-ciliaire.  Le  granulome  était  richement 
vascularisé.  La  sensibilité  de  la  surface  bulbaire 
était  conservée. 

Sporotrichose  primitive  du  sac  lacrymal.  —  M. 
Morax  rapporte  l’observation  d’un  malade  de  40  ans 
qui,  sans  antécédents  lacrymaux,  présenta,  il  y  a 
deux  mois,  du  larmoiement  de  l'œil  gauche,  suivi  peu 
après  de  suppuration  du  sac  lacrymal,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  deux  nodosités  sous- cuta¬ 
nées  au  niveau  de  la  joue  et  que  le  ganglion  pré-auri¬ 
culaire  s’hyperlrophiait.  Un  petit  abcès  prélacrymal 
se  développa  ultérieurement  et  évolua  sans  grande 
douleur.  L’incision  de  l’abcès  permit  de  faire  l’exa¬ 
men  du  pus  qui  ne  contenait,  ainsi  que  le  démontra  la 
culture,  que  le  sporotrichum  Beurmannii.  Aussitôt  le 
diagnostic  posé,  le  traitement  ioduré  fut  institué.  Il 
a  déjà  produit  une  amélioration  notable.  En  l’absence 
de  toute  autre  léeion  et  en  raison  de  la  succession 
des  symptômes  —  larmoiement,  adénopathie  et  sup¬ 
puration  lacrymale  —  on  peut  admettre  que  la  localisa¬ 
tion  primitive  de  l'infection  sporotrichosique  siégeait 
au  niveau  du  sac  lacrymal.  La  conjonctive  était 
indemne. 

Cas  de  strabisme  traité  par  le  procédé  de  la 
boucle.  —  M.  Isambert  a  opéré,  par  le  procédé  de 
raccourcissement  des  muscles  qu’il  a  déjà  décrit,  un 
cas  de  strabisme  convergent  chez  une  fillette  âgée 
de  8  ans.  Le  résultat  a  été  excellent.  L’auteur  estime 
que  son  procédé  doit  surtout  être  employé  dans  les 
cas  de  strabisme  convergent  de  moyen  degré. 

Deux  formes  différentes  d’ophtalmie  métasta¬ 
tique.  —  MM.  Roobon-Duvigneaud  et  Ducamp 
rapportent  les  observations,  avec  examens  anato¬ 
miques  et  bactériologiques,  de  deux  cas  d’ophtalmie 
métastatique,  consécutifs  l’un  à  une  infection  puer¬ 
pérale,  l’autre  à  un  adéuo-phleginon  du  cou. 

J.  ClIAII.l-OUS. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Janvier  1911. 

A  propos  du  606.  —  MM.  Brocq  et  Le  Blaye 
rapportent  deux  cas  de  syphilis  où  ils  ont  fait  usage 
de  606. 

Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  ché¬ 
tive,  entrée  pour  des  lésions  extraordinaires  de  la 
vulve,  rougeur  érisypélateuse  et  éruptions  vésiculo- 
pustuleuses,  syphilides  érosives  énormes  à  odeur 
fétide.  Ces  lésions  s’étendent  malgré  15  frictions  et 
4  injections  de  biiodure  de  11g.  Injection  intramus¬ 
culaire  de  0,30  de  606.  Disparition  des  douleurs  et 
grande  amélioration  locale  dès  le  troisième  jour. 
Les  croûtes  tombent;  les  ulcérations  se  cicatrisent. 

Dans  le  deuxième  cas,  c’est  un  malade  de  50  ans 
qui  est  atteint  de  syphilides  malignes  précoces.  Tous 
les  organes  paraissent  intacts.  On  injecte  0,60  de 
600.  La  malade  souffre  pou.  Dès  le  quatrième  jour, 
les  lésions  cutanées  commencent  à  sécher;  mais 
brusquement,  le  treizième  jour,  le  malade  tombe 
dans  le  coma.  Ou  constate  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie.  Des  injections  mercurielles  restent  sans 
résultat  sur  cette  hémiplégie.  Lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  11  ne  peut  .s’agir  d’une  embolie;  il  a  dû  y 
avoir  hémorragie  au  niveau  du  centre  ovale.  La  sim¬ 
ple  coïncidence  est  possible.  On  peut  pourtant  soup¬ 
çonner  le  006  d’avoir  contribué  à  cet  accident. 

—  M.  Leredde  croit  au  danger  des  doses  élevées 
de  006. 

Sauf  au  début  de  la  syphilis  et  chez  des  sujets 
jeunes  où  il  donne  des  doses  deO.Ol  de  606  par  kilo¬ 
gramme,  il  préfère  la  méthode  des  doses  {rationnées. 

Chez  les  sujets  tarés  ou  dans  des  syphilis  ter¬ 
tiaires,  il  commence  par  des  doses  de  0,30  à  0,40 
pour  monter  peu  à  peu. 

—  M.  Balzer  rappelle  que  les  lésions  de  la  vulve 
sont  parfois  d’une  ténacité  prodigieuse  et  ne  guéris¬ 
sent  qu’à  la  longue  avec  le  mercure  et  les  arsenicaux 

Pour  lui,  il  manie  le  606  comme  le  calomel.  11  eu 
injecte  de  0,10  à  0,20  par  semaine,  au  plus.  Il  a  vu 
d’ailleurs  des  guérisons  dès  la  première  piqûre.  11 
estime  qu’il  conviendra  de  faire  avec  le  606  ce  que 
Scarenzio  a  fait  pour  le  calomel,  dont  il  injectait 
0,40  au  début  à  chaque  injection,  guidé  par  la  même 
idée  qu’EIirlicb,  et  cherchant  lui  aussi  la  sterilisatio 
magna',  mais,  effrayé  par  quelques  cas  de  mort, 
Scarenzio  a  diminué  ses  doses. 
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—  M.  Danlos  objecte  que  l’arséno-résistance  pa¬ 
raît  à  craindre. 

—  M.  Baizer  en  a  vu,  eu  effet,  avec  l’hectine;  mais 
ni  pour  l'hectine  ni  pour  le  GOG,  elle  ne  paraît  être  la 
règle. 

—  M.  Jacquet  a  observé,  avec  le  GOG,  des  résul¬ 
tats  médiocres  et  des  résultats  excellents.  11  a  vu 
souvent  ce  médicament  améliorer  l'état  général  des 
malades. 

Le  dernier  produit  d’Ëhrlich  (Hy)  lui  a  paru  moins 
toxique  et  moins  actif.  Cependant,  deux  injections 
intramusculaires  ont  été  horriblement  douloureuses, 
sans  qu’il  soit  possible  d'incriminer  aucune  faute  de 
technique.  11  n’y  eut  d’ailleurs  aucune  réaction  visi¬ 
ble  au  niveau  de  la  piqûre.  M.  Jacquet  a  renoncé, 
depuis,  aux  injections  intramusculaires,  et  ne  fait 
plus  que  des  injections  intraveineuses. 

Sporotrichose  simulant  la  tuberculose  verru- 
queuse.  —  M.  Pautrier  et  Jll'““  Eyraud-Décbaux 
présentent  un  cas  de  sporotrichose  qui  simule  une 
tuberculose  verruqueuse  de  l’avaut-bras,  et  consécu¬ 
tive  à  une  série  d’abcès  sous-cutanés,  amenés  eux- 
mêmes  par  la  piqûre  d’un  clou. 

Histologiquement,  ce  sont  les  mêmes  lésions  que 
l’on  trouve  dans  la  tuberculose  verruqueuse. 

Les  cultui’es  et  l’intradermoréaction  à  la  sporotri- 
chosine  ont  fait  faire  le  diagnostic. 

Présentation  d’appareil.  Traitement  du  lupus 
érythémateux  par  la  neige  carbonique.  —  MM. 
Pautrier  et  Ooris  présentent  un  appareil  pour  con¬ 
fectionner  des  crayons  d’acide  carbonique  congelé. 
Ils  ont  traité  ainsi  des  lupus  érythémateux  avec  des 
résultats  encourageants. 

Il  faut  appliquer  le  crayon  pendant  quelques  se- 
eondes.  Avec  quinze'  secondes  de  contact,  on  obtient 
une  phlyctène,  comme  après  une  séance  moyenne  de 
phototliérapie.  La  phlyctène  dure  de  huit  è  quinze 
jours,  après  quoi  on  peut  recommencer. 

—  M.  Dorbois  ne  croit  pas  que  la  durée  d’appli¬ 
cation  soit  seule  à  considérer  ;  la  pression  intervient 
aussi,  surtout  sur  les  plans  résistants,  comme  le 

—  M.  Wiokbam  a  employé,  avec  M.  Begrais, 
depuis  six  mois,  avec  avantage  dans  certains  cas,  la 
neige  carbonique. 

Le  dosage  est  très  difficile  à  préciser,  car  le  degré 
de  pression  est  impossible  à  déterminer. 

Il  est  impossible  aussi  de  maintenir  égale,  pendant 
la  durée  de  l’application,  la  surface  de  taille  des 
crayons  de  neige. 

Il  faut  craindre  l’aspect  cicatriciel  des  tissus  après 
traitement  par  le  CO'  lorsqu’il  s’agit  de  nævi,  et 
aussi  la  bigarrure  des  cicatrices.  Le  CO'  est  beau¬ 
coup  plus  indiqué  pour  les  lupus,  alors  qu’on  n’a 
nullement  à  craindre  de  produire  une  destruction. 

Un  cas  de  xanthome  en  tumeurs  —  M.  Baizer 
présente,  au  nom  de  M.  Dubreuil,  un  cas  de  xan¬ 
thome  eu  tumeurs  chez  un  enfant.  On  avait  cru, 
d’abord,  à  un  sarcome  è  myéloplaxes.  Le  cas  est 
comparable  à  ceux  de  MM.  Aviraguet  et  Coyou. 

Chancres  extra-génitaux.  —  MM.  Gaucher  et 
Làvi-Frwnkel  ont  recueilii  trois  cas  de  chancres 
extra-génitaux  h  localisation  assez  anormale  ;  au 
mamelon,  &  la  région  delto’îdienne,  au  pavillon  de 
l'oreille;  ce  dernier  chez  un  sourd,  et  probablement 
par  sputation. 

Dermites  professionnelles  des  mécaniciens  par 
éclaboussure  d’acide  sulfurique.  —  MM.  Gaucher 
et  Gougerot  ont  observé  deux  types  de  ces  der¬ 
mites  :  l“une  érosion  à  l’emporte-pièce;  2“  une  lésion 
bourgeonnante,  assez  analogue  au  botryomyconie. 

Statistique  de  syphilis  nerveuses  traitées  par  le 
606.  —  MM.  Baizer  et  Marie  (de  Yillejuil). 

Gomme  syphilitique  chez  un  hérédo-syphiltique. 
—  MM.  Gaucher  et  Gougenheim  rapportent  un 
cas  de  gomme  à  aspect  uu  peu  anormal  chez  un  sujet 
de  18  ans,  présentant  de  nombreux  signes  d’hérédo- 
syphilis,  notamment  la  triade  de  llutchinson. 

Pelades  d’origine  syphilitique.  —  M.  Milian  rap¬ 
pelle,  h  propos  des  recherches  de  M.  Sabouraud, 
que  le  professeur  Fournier  (avait,  depuis  longtemps, 
attiré  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  chez 
les  peladiques.  Il  cite  un  cas  où  la  pelade  a  été  nota¬ 
blement  influencée  par  le  traitement  spécifique. 

Il  décrit  trois  catégories  de  cas  ; 

1°  Pelades  vitiligineuses,  avec  altérations  unguéales 
(érosions  ponctuées  et  radiées  qui  disparaissent  dès 
qu’on  fait  suivre  le  traitement  spécifique  au  malade). 
Ce  sont  presque  des  cas  typiques,  pathognomoniques 
de  pelades  syphilitiques-, ^ 
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2°  Pelades  diffuses,  ophiésiques  ou  généralisées, 
souvent  accompagnées  de  signes  de  tabes  fruste.  La 
syphilis  est  cachée  et  ancienne.  Ce  seraient  les  pe¬ 
lades  parasypkilitiques  ; 

3“  Pelades  de  syphilis  héréditaire  (un  seul  cas). 
Après  trois  injections  de  GOG  chez  un  peladique  de 
27  ans  dont  le  père  avait  eu  la  syphilis  (Wassermann 
négatif  chez  le  père  et  le  fils)  et  atteint  de  pelade 
généralisée,  on  a  vu  un  duvet  apparaître  partout.  Le 
malade  est  en  observation. 

—  M.  Jacquet  croit  que  la  relation  de  la  syphilis 
et  de  la  pelade  est  indirecte.  Le  psoriasis,  le  lichen, 
le  prurigo  dépendent  au  même  titre  de  la  syphilis, 
qui  agit  comme  cause  d’affaiblissement  général  de 
l’organisme. 

Traitement  local  du  chancre  Induré  par  des  in¬ 
jections  de  mercure  et  de  606  d’hectine.  —  MM. 
Page  et  Le  Blaye.  M.  Page,  à  la  suite  de  M.  Len- 
glet,  essaye  depuis  deux  ans  de  traiter  le  chancre 
induré  par  des.injections  locales  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  Parfois,  une  seule  injection  de  5  milligrammes 
a  suffi  pour  amener  la  cicatrisation.  Il  a  fait  d’abord 
des  injections  au  1/2  000;  il  les  fait  aujourd’hui  au 
1/100,  mais  ne  dépasse  pas  5  milligrammes. 

Il  a  fait  une  injection  locale  de  606  (0,04  centig.) 
qui  a  amené  une  cicatrisation  rapide,  mais  au  prix 
d’un  gros  œdème. 

Il  a  eu  de  meilleurs  résultats  avec  l’hectine  (des 
cicatrisations  en  huit  jours  ne  sont  pas  rares). 

Il  s’est  contenté  quelquefois  de  ce  traitement  local, 
et  observe,  depuis,  ces  malades.  Il  réserve  la  ques¬ 
tion  du  traitement  abortif. 

—  M.  Hallopeau  enraye  la  marche  de  la  syphi¬ 
lis  avec  son  traitement  par  l’hectine,  toutes  les  fois 
que  le  chancre  a  moins  de  trente  jours. 

Bouton  d’Orlent.  —  M.  Lévy-Bing  présente  une 
petite  fille  de  3  ans  porteuse  d’nn  bouton  d’Orlent  au 
début,  sur  le  lobule  du  nez,  absolument  semblable  à 
un  petit  nodule  lupique.  La  malade  vient  de  Téhéran. 
La  mère,  qui  a  vu  évoluer  cette  lésion  sur  ses  autres 
enfants,  a  fait  le  diagnostic. 

—  M.  Lévy-Bing  demande  quel  traitement  il  faut 
conseiller. 

—  M.  Baizer  conseille  les  irrigations  prolongées 
d’eau  très  chaude. 

Puces  chiques.  —  M.  Brodier  présente  des  spé¬ 
cimens  de  puces  chiques. 

Syphilis  héréditaire  —  M.  Sée  présente  un  sé¬ 
questre  osseux  provenant  du  front  d’un  malade,  pro¬ 
bablement  infecté  de  syphilis  héréditaire. 

Nouvelles  considérations  sur  le  traitement  abor¬ 
tif  de  la  syphilis.  —  M.  Hallopeau.  Son  action  doit 
être  définitive  ;  elle  s’exerce  directement  sur  les 
tréponèmes  avec  une  puissance  que  l’on  peut  estimer 
des  centaines  de  fois  supérieure  à  celle  du  même 
médicament  introduit  directement  dans  la  circulation 
générale.  L’action  curatrice  est  démontrée  par  la 
récidive  du  chancre  chez  un  malade  de  M.  Guiard. 
M.  Milian  a  obtenu  un  succès  semblable  avec  le  606, 
mais  ce  n’est  pas  la  règle  pour  ce  dernier  médica¬ 
ment,  puisque  ses  effets  sont  suivis  d’un  tiers  des 
cas  de  récidive,  tandis  qu’avec  la  cure  d’hectine, 
il  n’y  a  jamais  trace  d’accidents  secondaires.  D’autre 
part,  l’hectine  est  inoffensive,  alors  que  les  effets  du 
GOG,  ainsi  que  viennent  de  l'établir  les  observations 
de  MM.  Martins  et  Ehlers,  sont  tels  qu’ils  doivent 
le  faire  rejeter  de  notre  arsenal  thérapeutique.  Quel¬ 
ques  faits  permettent  d’espérer  que  Thecti'ne  peut 
également  avoir  une  action  curative  sur  la  maladie 
après  sa  généralisation.  Peut-on  autoriser  le  mariage 
immédiatement  après  le  traitement  abortif?  La  réci¬ 
dive  d’un  chancre,  chez  le  malade  de  M.  Guiard, 
l’absence  complète  de  manifestation  secondaire,  la 
disparition  de  la  réaction  de  AYassermann  sont 
autant  de  raisons  qui  nous  permettent  de  répondre 
par  l’affirmative. 

Il  y  a  un  moyen  important  de  lutter  contre  la  dé¬ 
population;  la  méthode  de  traitement  par  l’hectine 
guérit  la  syphilis  lorsqu’on  la  met  en  œuvre  en  temps 
voulu  ;  elle  doit  conduire  à  son  extinction  progressive. 

A.  ClVATTK. 
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9  Janvier  1911. 

Deux  cas  de  coccygodynle  traumatique.  — M.  Bal- 
tbazard  relate  deux  nouvelles  observations  qui  sont 
à  rapprocher  de  celles  rapportées  par  M.  Courtois- 
Sulfit  dans  une  précédente  séance.  Il  s’agit  encore 
d’accidents  de  travail  et,  dans  les  deux  cas, l’affection 
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s’est  montrée  consécutivement  à  un  choc  direct  sur  la 
région  coccypérinéale. 

Chez  ces  ouvriers,  il  n’y  a  aucune  gêne  de  la 
marche,  aucune  difficulté  de  mouvements  pour  le  tra¬ 
vail.  Mais,  chez  tous  les  deux,  et  surtout  chez  le  pre¬ 
mier,  il  existe  une  douleur  atroce  après  chaque  défé¬ 
cation,  douleur  qui  persiste  uu  certain  temps.  Au 
toucher  rectal,  on  constate  de  la  mobilité  tout  à  fait 
anormale  du  coccyx,  dont  la  pointe  a  basculé  en  avant 
sous  l’action  des  ligaments  sacro-coccygiens  anté- 

On  ne  peut  pas  dire  que  la  capacité  de  travail  de 
l’ouvrier  soit  diminuée  si  Ton  excepte  la  dépression 
nerveuse  occasionnée  par  une  douleur  si  souvent 
renouvelée.  L’affection  peut  guérir  par  une  opération, 
mais,  comme  toute  opération,  elle  fait  courir  un  cer¬ 
tain  risque,  on  ne  saurait  l’imposer  à  l’ouvrier. 

Somme  toute,  ces  cas  montrent  une  lacune  de  la 
loi  de  1898,  qui  n’accorde  aucune  indemnité  pour  les 
lésions  qui  ne  gênent  pas  directement  le  travail  de 
l'ouvrier. 

Radiographies  et  Compagnies  d’assurances.  — 
M.  Constant  relate  les  jugements  de  divers  tribu¬ 
naux  qui  ne  mettent  pas  à  la  charge  des  compagnies 
les  frais  de  radiographie,  parce  que  ceux-ci  ne  figu¬ 
rent  pas  dans  le  tarif  Dubief. 

—  M.  Baltbazard.  Il  y  a  deux  espèces  do  radio¬ 
graphies  :  les  radiographies  nécessitées  par  une 
expertise,  que  les  Compagnies  ne  font  pas  de  diffi¬ 
culté  îi  payer,  et  les  radiographies  nécessitées  par  le 
traitement.  Or,  il  semble  que  les  Compagnies  peuvent 
refuser  les  radiographies  inutiles  ou  mal  faites  et 
inutilisables,  comme  le  cas  se  présente  encore  mal¬ 
heureusement  trop  souvent. 

La  Société  nomme  une  Commission  chargée  d’étu¬ 
dier  le  question  et  de  formuler  uu  vœu  pour  que  les 
radiographies  soient  comprises  dans  les  frais  médi- 

J.  Lamouiioux. 
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Traitement  de  la  bilharziose  par  le  606.  —  M.  Co- 
nor  a  eu  l’occasion  de  soumettre  un  sujet  atteint  de 
billiarziose  au  traitement  par  le  dioxydiamidoarséno- 
benzol.  La  médication  n’a  produit  aucun  changement 
dans  l’état  général  et  local  du  malade.  L’auteur 
signale  l’existence  de  M.  filaria  perstans  en  Tunisie. 

Sur  un  cas  de  lèpre  anormal.  —  M.  Legendre  a 
observé  au  Tonkin  un  cas  de  lèpre  intéressant  par 
son  évolution  et  le  caractère  des  lésions.  Le  malade 
était  atteint  d’une  fièvre  éruptive,  l’éruption,  consti¬ 
tuée  par  des  bulles  périphygoïdes,  intéressant  les 
membres  inférieurs.  Le  contenu  des  bulles  renfer¬ 
mait  de  nombreux  bacilles  lépreux. 

Petite  épidémie  de  peste  à  la  Nouvelle-Calédonie. 
—  M.  Nicolas  (décrit  une  épidémie  de  peste  ayant 
sévi  à  la  Nouvelle-Calédonie.  Il  insiste  sur  l’absence 
d’une  épidémie  concomitante  chez  les  rongeurs  des 
contrées  atteintes. 

Epidémie  de  variole  bénigne  au  Brésil.  — M.  Ca- 
rini  a  suivi  de  près  une  épidémie  au  Brésil  ayant  les 
caractères  des  épidémies  varioliques.  Il  s’agit  d’une 
maladie  éruptive,  l’éruption  consistant  en  des  vési¬ 
cules  à  contenu  clair  d’abord,  purulent  ensuite.  La 
vaccination  jennérienne  préserve  contre  la  maladie, 
mais  pas  toujours.  L’auteur  considère  l’infection 
comme  une  variole  bénigne,  se  basant  sur  ce  que  le 
contenu  des  vésicules,  inoculé  à  la  cornée  des  lapins, 
provoque  la  formation  de  corpuscules  de  Guarnieri. 

—  M.  Marchoux  n'est  pas  convaincu  de  la  nature 
variolique  de  l’épidémie  observée  par  Carini.  La 
vaccine  aussi  engendre  la  formation  de  corpuscules 
de  Guarnieri,  en  sorte  que  l’expérience  de  l’inocula¬ 
tion  au  lapin  prouve  tout  au  plus  l’existence  d’une 
certaine  parenté  entre  la  maladie  constatée  au  Brésil 
et  la  variole. 

Rapport  fait  au  nom  de  la  Commission  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  Brumpt, 
rapporteur.  Dans  la  séance  du  9  Novembre  1910, 
M.  G.  Martin  a  demandé  è  la  Société  de  vouloir  bien 
émettre  les  vœux  suivants  : 

1"  Qu’un  arrangement  conclu  entre  le  Gongo  belge 
et  l’Afrique  équatoriale  française  engage  les  deux 
gouvernements  à  prendre  toutes  les  mesures  pouvant 
être  adoptées,  pour  empêcher  l’entrée  dans  les  pos¬ 
sessions  respectives  des  indigènes  atteints  de  la 
maladie  du  sommeil,  et  particulièrement  à  interdire 
entre  Brazzaville  et  Léopoldville  le  mouvement  des 
indigènes  non  munis  de  passeports  sanitaires  ; 
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2“  Que  tout  indigène  originaire  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  reconnu  trypanosomié  et  quittant 
le  Congo,  après  traitement,  pour  rejoindre  sa  colonie 
d’origine,  soit  signalé  à  l’autorité  sanitaire,  qui  pren¬ 
dra  à  son  égard  toutes  les  mesures  qu’il  jugera 

Pour  le  premier  vœu,  la  Commission  est  d’avis 
de  l’adopter  et  de  l’envoyer  à  M.  le  Directeur  de 
l’Office  sanitaire  international  d’IIygiène  publique. 
Pour  le  second  vœu,  la  Commission  estime  que  la 
proposition  de  M.  G.  Martin,  qui  a  déjà  été  explici¬ 
tement  comprise  dans  le  rapport  de  MM.  Laveran  et 
de  Kermorgant,  en  1908,  mérite  d’être  signalée  de  nou¬ 
veau  à  l'attention  de  M.  1  Inspecteur  du  Service  de 
santé  des  troupes  coloniales. 

Trypanotoxines.  —  MM.  Laveran  et  Pettit  mon¬ 
trent  qu’on  peut  extraire  des  trypanosomes  une  endo¬ 
toxine,  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  centrifu¬ 
gation  du  sang  défibriné  ou  oxalaté,  récolte  des 
trypanosomes,  dessèchement  de  ces  protozoaires 
dans  le  vide,  sulfurique,  extraction  de  la  toxine  par 
l’eau  chloroformée,  injection  de  filtrat  ou  de  corps 
desséchés  de  trypanosomes.  Cette  endotoxine  déter¬ 
mine  les  phénomènes  suivants  chez  l’animal  inoculé 
(souris)  :  hypothermie,  tremblements  épileptoïdes, 
abattement  et  mort  (à  doses  massives). 

Dengue  et  stegomla.  —  M.  Legendre. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Janvier  1911. 

Sur  la  vente  de  produits  anticonceptionnels.  — 
M.  Laumonier  a  expérimenté  quarante  supposi¬ 
toires  h  base  de  chinosol  et  de  sulfate  de  quinine. 
Ils  ont  été  introduits  dans  le  vagin  de  chiennes 
en  période  de  rut.  Ils  ont  eu  pour  ellèt  de  provoquer 
la  répulsion  du  mâle,  si  bien  qu’une  seule  chienne  a 
pu  être  couverte,  une  fois  seulement.  Elle  n’a  pas  eu 
de  petits.  Chez  deux  chiennes,  la  période  de  rut  a 
été  raccourcie. 

Une  chienne  a  été  sacrifiée  après  quatorze  jours 
d’introduction  quotidienne  de  suppositoires;  on  a 
constaté  de  la  congestion  de  la  muqueuse  vaginale  et 
de  la  métrite  du  col. 

On  peut  donc  conclure  que  l’usage  des  produits 
anticonceptionnels  est  nuisible  et  dangereux. 

Du  renouvellement  des  ordonnances.  —  M.  La¬ 
croix.  Au  nom  de  la  commission,  M.  Lacroix  propose 
à  la  Société  les  vœux  suivants  : 

1°  En  ce  qui  concerne  les  médecins,  lorsque  l’un 
d’eux  prescrira  un  médicament  susceptible  d’occa¬ 
sionner  des  accidents  toxiques,  soit  par  suite  d’erreur 
dans  l’emploi  du  médicament,  soit  par  l’abus  qu’il 
pourrait  en  faire  involontairement,  l’ordonnance 
porte  en  tontes  lettres,  selon  le  texte  de  la  loi,  la 
quantité  prescrite  de  la  substance  toxique,  le  mode 
d’administration  du  médicament  et,  lorsque  cela  loi 
paraîtra  nécessaire,  le  nombre  de  fois,  au  maximum, 
que  l’ordonnance  pourra  être  exécutée  sans  un  nou- 

2“  Toutes  les  fois  que  le  pharmacien  exécutera 
une  prescription  dans  les  cas  prévus  par  les  lois  et 
règlements  relatifs  à  la  vente  des  substances  véné¬ 
neuses  sous  quelque  forme  qu’elles  soient,  ledit 
pharmacien  devra  apposer  à  nouveau  sou  cachet  et 
un  nouveau  numéro,  môme  si  cette  prescription  est 
déjà  inscrite  sur  son  registre. 

3“  Les  solutions  pour  injections  hypodermiques  ne 
devront  en  aucun  cas  être  renouvelées  sans  autorisa¬ 
tion  spéciale  du  médecin  qui  les  a  prescrites. 

Le  606  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  — 
M.  Faure,  analysant  les  diverses  observations  pu¬ 
bliées,  constate  que  le  G06  n’a  pas  provoqué  d’ac¬ 
cidents  chez  les  paralytiques  généraux.  Les  ma¬ 
lades  accusent  en  général  une  sensation  d’euphorie 
due  à  l’influence  de  la  suggestion  ou  aux  bons  effets 
de  l’arsenic  sur  l’état  général.  On  note,  enoutre,  une 
amélioration  des  douleurs  et  des  troubles  sensitifs. 

On  peut  donc  conclure  que  le  606  donne  de  bons 
résultats  dans  le  tabes  ou  la  paralysie  générale  ;  il 
peut  être  employé  soit  comme  adjuvant,  soit  comme 
suppléant  du  mercure  dans  les  cas  où  celui-ci  est 
mal  toléré. 

Le  lait  caillé  au  bacille  bulgare,  aliment  Inconta- 
minable  par  le  bacille  virgule.  Discussion  de  son 
rôle  dans  la  prophylaxie  anticholérique.  —  M.  G. 
Rosentbal  a  montré  que  in  vitro  le  vibrion  vir¬ 
gule  ne  résiste  pas  au  bacille  bulgare.  En  milieu 
épidémique,  se  laver  les  mains  et  s’alimenter  de  lait 
caillé  sont  donc  deux  conditions  essentielles  de  pro¬ 


phylaxie  ;  mais  cette  prophylaxie  sera  incomplète  si, 
en  dehors  de  l’ingestion  du  lait  caillé  ou  de  la  cul¬ 
ture  bulgare,  il  y  a  absorption  d’eau  contaminée 
n’ayant  pas  subi  le  contact  de  Tacide  lactique  sécrété 
par  le  microbe  de  Massol. 

Sur  la  protéolyse  pancréatique. — M.  E.  Cboay. 
Le  ferment  protéolytique  du  pancréas  est  caractérisé 
par  un  grand  pouvoir  dégradant,  comme  le  pouvoir 
protéolytique  de  l’estomac  l’est  par  un  grand  pouvoir 
solubilisant.  Au  ferment  tryptique  appartient  le  rôle 
principal  d’agent  de  dégradation  moléculaire;  au  fer¬ 
ment  peptique  appartient  le  rôle  principal  d’agent 
solubilisant.  Quoique  distincts,  ces  rôles  ne  sont  pas 
exclusifs,  chaque  ferment  pouvant  exercer,  vis-à-vis 
de  l’autre,  un  rôle  secondaire  de  suppléance. 

Il  est  à  peine  besoin  de  souligner  tout  l’intérêt  thé¬ 
rapeutique  qu’offrent  ces  résultats.  Du  fait  même  que 
la  protéolyse  pancréatique  est  subordonnée  au  bon 
accomplissement  de  la  protéolyse  gastrique,  toute 
cause  d’insuffisance  gastrique  capable  de  diminuer 
l’activité  peptique  obligera  le  pancréas  à  effectuer 
un  travail  de  suppléance  et  se  traduira  par  un  rende¬ 
ment  déficitaire  de  la  digestion  pancréatique.  Mais, 
dans  ces  conditions,  la  faiblesse  tryptique  observée 
ne  révélera  qu’une  insuffisance  pancréatique  secon¬ 
daire,  la  véritable  insuffisance  étant  d’origine  gas¬ 
trique.  Vient-on  à  restituer  au  ferment  gastrique  son 
activité  solubilisante  normale,  la  diastase  pancréati¬ 
que  donnera  son  plein  elfet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Janvier  1911. 

Données  nouvelles  sur  le  traitement  abortif  et 
curatif  de  la  syphilis  par  1  hectlne.  —  M.  Hallopeau 
revient  sur  la  question  du  traitement  de  la  syphilis 
par  l’hectine.  Il  déclare  qu’à  1  heure  actuelle  on 
arrive,  à  coup  sûr,  à  guérir  la  syphilis  par  trente  in¬ 
jections  quotidiennes  d’hectine.  Il  n’hésite  pas,  dans 
ces  conditions,  à  permettre  le  mariage  immédiat  aux 
syphilitiques  qui  ont  suivi  cette  cure. 

—  M.  Gaucher,  en  présence  de  la  gravité  des  affir¬ 
mations  de  M.  Hallopeau,  propose  à  l’Académie  la 
nomination  d’une  Commission  destinée  à  étudier  la 
question  et  à  donner  un  avis  motivé  à  ce  sujet. 

—  M.  Fournier  appuie  cette  proposition,  qui  est 
adoptée  par  l’Académie. 

Sur  un  cas  d’actinomycose  :  inoculation  prise  sur 
le  fait.  —  M.  Ed.  Schwartz  relate  l’observation 
d’un  homme  de  71  ans,  cultivateur,  qui  est  venu  le 
trouver,  portant  à  la  joue  gauche  une  tuméfaction 
douloureuse,  ne  cessant  de  grossir.  Cette  tumeur 
était  apparue  à  la  suite  d’une  piqûre  attribuée  à  une 
mouche. 

M.  Schwartz,  en  présence  de  cette  tumeur  qui 
avait  les  allures  d’un  kyste  sébacé  enflammé,  moins 
l’orifice  ombiliqué,  se  décida  à  l’ablation  qui  fut  faite 
sous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne.  La  section 
immédiate  de  la  tumeur  révéla,  au-dessous  de  la  peau 
adhérente  et  lardacée,  l’existence  d’une  zone  pruri- 
forme,  jaunâtre,  avec  des  grains  jaunes  entourant 
une  barbe  d’épi  encore  verte.  Ce  corps  étranger,  de 
près  de  1  cent.  1/2  de  long,  très  mince,  avait  dû  pé¬ 
nétrer  dans  la  peau,  suivant  un  trajet  très  oblique. 
Il  s’agissait  donc,  comme  le  confirma  l’examen  histo¬ 
logique,  d’un  cas  d’actinomycose  typique,  dont  on 
avait  pu  saisir  sur  le  fait  le  processus  d’inoculation. 
M.  Schwartz  a  pu  relever  seulement  deux  cas  super¬ 
posables  dans  le  Traité  de  M.  Blanchard. 

Rapport.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  Eaux  minérales. 

Pii.  Pacniez. 
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Réunions  semi -mensuelles  de  la  Polyclinique 
de  Bruxelles. 

17  Novembre  1910. 

Spasme  facial  traité  par  l’élongation.  —  M.  Glo¬ 
rieux  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  faciale 
gauche  typique. 

Cette  paralysie  est  le  résultat  d’une  opération  pra¬ 
tiquée  par  M.  Lippens  dans  le  but  de  remédier  à  un 
spasme  facial. 

Depuis  huit  ans,  le  malade,  facteur  des  postes, 
était  atteint  de  celte  affection  qui  se  caractérise  par 


la  déviation  du  nez  et  par  des  mouvements  se  pro¬ 
duisant  même  dans  l’aile  du  nez,  le  lobule  de 
l’oreille  et  le  menton. 

Aucun  des  traitements  institués  (bromure,  fara¬ 
disation,  galvanisation,  etc.)  n’avait  été  suivi  d’ef¬ 
fet  utile.  Sans  être  douloureuse,  cette  affection 
gênait  beaucoup  le  malade  et  troublait  souvent  son 
sommeil,  le  patient  se  réveillant  du  fait  de  ces  con¬ 
tractions.  M.  Glorieux  confia  alors  le  malade  à 
M.  Lippens,  qui  propose  l’élongation  du  facial. 
Cette  opération  a  eu  pour  résultat  immédiat  de  faire 
cesser  le  spasme. 

—  M.  Lippens  fait  remarquer  que  les  cas  d’élon¬ 
gation  du  facial  pour  hémispasme  sont  très  rares, 
soit  que  les  neurologistes  ne  songent  pas  à  cette 
intervention  très  utile,  soit  que  l’on  craigne  d’agir 
sur  un  nerf  de  toute  première  importance  et  d’accès 
très  difficile. 

Une  toute  première  recommandation  est  de  recou¬ 
rir  à  l’anesthésie  cutanée  locale.  En  effet,  les  effets 
de  l’élongation  doivent  pouvoir  se  contrôler;  il  faut, 
pour  ainsi  dire,  la  «  posologuer  »,  ce  que  la  narcose 
générale  empêcherait. 

On  mène  une  incision  de  4  à  5  centimètres  de  lon¬ 
gueur  à  mi-dislance  entre  la  branche  montante  du 
maxillaire  et  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Cette  incision  part  du  niveau  de  Tangle 
de  la  mâchoire  et  remonte  derrière  le  lobule  de 
l’oreille  qu’on  récline  vers  la  face.  On  sectionne  l’apo¬ 
névrose  qui  unit  la  loge  parotidienne  à  la  gaine  du 
sterno  et  on  passe  entre  la  glande  et  le  muscle.  On 
attire,  au  moyen  d’un  rétracteur,  la  parotide  vers  la 
mâchoire  et  prudemment  on  avance  vers  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  mastoïde.  Tendant  cette  manœuvre,  on 
aura  à  sectionner  plusieurs  petits  tractus  fibreux 
assez  épais  qui  unissent  l’aponévrose  constituant 
la  face  profonde  de  la  loge  parotidienne  au  périoste 
de  la  mastoïde.  On  redoublera  de  prudence  et,  avant 
de  les  sectionner,  on  les  excitera  légèrement  pour 
voir  si  ils  ne  sont  pas  en  réalité  des  branches  du 
facial.  De  cette  façon,  et  à  une  profondeur  de  2  à 
5  centimètres  environ,  la  parotide  rétractée  en  avant, 
le  sterno-mastoïdien  reporté  en  arrière,  on  décou¬ 
vrira  une  région  limitée  en  avant  par  la  parotide,  en 
arrière  par  le  sterno-masto’ïdien  et  l’apophyse  mas¬ 
toïde;  dans  Tangle  inférieur,  on  verra  battre  la  caro¬ 
tide  externe,  et  dans  Tangle  supérieur  on  apercevra 
l’insertion  du  digastrique  à  l’apophyse  styloïde.  C’est 
dans  l’encoche  formée  par  l’apophyse  styloïde  et  la 
mastoïde  que  Ton  trouvera  le  facial.  11  parcourt  là, 
sous  forme  d’un  petit  ruban  de  2  millimètres  d’épais¬ 
seur,  un  trajet  de  1  centimètre  compris  entre  le  trou 
I  stylo-mastoïdien  et  son  point  de  pénétration  dans  la 
face  delà  parotide.  Une  fois  le  nerf  découvert,  on  le 
charge  sur  une  aiguille  de  Dechamps  et  on  le  tiraille 
légèrement  et  progressivement  en  priant  le  malade 
de  faire  différents  mouvements  de  la  face  jusqu’au 
moment  où  tous  les  muscles  correspondants  appa¬ 
raissent  complètement  parésiés.  Il  est  intéressant  de 
noter  que  cette  traction  sur  le  facial  est  très  doulou¬ 
reuse.  On  referme  la  plaie  sans  drainage. 

La  paralysie  qui  résulte  de  cette  intervention  dis¬ 
paraît  au  bout  de  quelques  mois. 

Appendicite  à  gauche  :  diverticule  de  Tlntestln 
grêle.  —  M.  Godart,  il  y  a  trois  ans  ,  a  opéré  par 
laparotomie  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  obser¬ 
vation.  Eile  présentait,  à  cette  époque,  des  lésions 
annexielles  bilatérales  avec  un  appendice  iléo-cæcal 
y  adhérant.  La  castration  totale  et  l’appendicectomie 
furent  pratiquées  et  suivies  de  guérison. 

11  y  a  environ  quatre  mois,  la  malade  se  plaignit, 
à  gauche  du  bas-ventre,  de  vives  douleurs  irradiées 
vers  la  cuisse.  Malgré  le  repos  et  un  traitement  médi¬ 
cal  régulièrement  suivi,  les  souffrances  s’accentuaient 
et  la  patiente  maigrissait.  M.  Godart  crut,  en  la 
revoyant,  à  des  adhérences  unissant  l’intestin  à  la  ci¬ 
catrice  vaginale;  toutefois,  les  selles  se  faisaient 
bien. 

Au  palper,  rendu  très  facile  par  le  disparition  du 
panicule  adipeux,  la  cicatrice  du  ventre  était  insen¬ 
sible;  on  ne  pouvait  percevoir  aucune  tuméfaction, 
mais  la  pression  était  très  douloureuse  vers  la  fosse 
iliaque  gauche.  Le  toucher  ne  permettait  pas  davan¬ 
tage  de  percevoir  une  tumeur  ou  un  abcès.  Par  contre, 
à  l’extrémité  gauche  de  la  cicatrice  vaginale ,  la 
moindre  pression  provoquait  une  vive  douleur. 

Diagnostic  :  adhérences  épiploïques  ou  intesti¬ 
nales.  Les  lavements  chauds  n’amenèrent  aucune  amé¬ 
lioration;  aussi  la  malade  réclamait  une  opération 
à  grands  cris. 

Le  15  Octobre,  on  pratiqua  une  laparotomie  et, 
après  libération  de  légères  adhérences  de  Tépiploon 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercrecli,  18  Jnnvicr  1911 


N“  5 


à  la  cicatrice  abdominale,  on  trouva  le  petit  bassin 
libre;  la  cicatrice  cæcale,  due  à  1  appendicectomie, 
était  lisse,  nette.  A  gauche,  au  niveau  du  point  si¬ 
gnalé  par  la  douleur,  adhérait  l’extrémité  de  la 
cicatrice  du  ligament  large,  consécutive  à  la  pre¬ 
mière  opération.  Ce  diverticule  de  l’intestin  grêle 
était  long  de  6  à  7  centimètres.  L’extrémité  en  était 
fixée  à  la  marge  du  bassin  par  des  adhérences  fibreuses. 

Ce  diverticule  était  distant  du  cæcum  d’environ 
35  centimètres  ;  il  y  avait  là  une  véritable  appendi¬ 
cite  à  gauche. 

M.  Godart  se  demande  si  cet  organe  n’était  pas  le 
diverticule  de  Meckel.  Sa  situation  à  environ  30  à 
10  centimètres  du  cæcum,  siège  habituel  du  diverti¬ 
cule,  plaide  en  faveur  d’une  telie  hypollièse. 

La  malade  s’est  levée  le  douzième  jour  et  a  quitté 
la  clinique  le  quinzième,  complètement  débarrassée 
de  ses  douleurs.  [D'après  l.a  Policlinique,  t.  XX, 
n“  1,  l'f  Janvier  1911,  p.  12.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

11  Novembre  1910. 

La  fièvre  dans  les  tumeurs  malignes  des  reins 
et  des  capsules  surrénales.  —  M.  J,  Israël  attire 
l'attention  sur  un  fait  peu  connu,  à  savoir  que  les  tu¬ 
meurs  malignes  des  reins  et  des  capsules  surrénales 
peuvent  avoir  une  évolution  fébrile  indépendamment 
de  toute  complication  susceptible  de  provoquer  la 
fièvre.  Ce  fait  à  une  grande  importance  pratique,  en 
ce  sens  qu’à  elle  seule  la  fièvre  permet  parfois,  en 
dehors  de  tout  autre  symptôme,  de  faire  le  diagnostic 
d’une  tumeur  rénale  ou  surrénale.  Au  contraire,  la 
méconnaissance  de  celte  fièvre  peut  faire  errer  le 
diagnostic  et  croire,  par  exemple,  à  de  la  malaria  ou 
à  une  tuberculose  latente. 

Ou  ne  trouve,  dans  la  littérature,  relativement  à 
cette  question,  que  des  données  très  rares  et  très 
vagues  1  la  raison  en  est,  non  pas  dans  la  rareté  du 
pliénoraèiie,  mais  dans  une  étude  insuffisante  do 
l’anamnèse, ou  dans  la  méconnaissance  delà  cause  de 
la  fièvre,  ou  dans  le  temps  d’observation  trop  bref  du 
malade  entre  son.  admission  à  l'hôpital  et  son  opération. 

M.  Israël  a  observé  18  cas  de  tumeurs  rénales  ou 
surrénales  s’accompagnant  de  fièvre  ;  snr  ce  nombre 
il  eu  a  opéré  12.  Comme  il  a  opéré  jusqu’à  ce  jour 
146  tumeurs  malignes  du  rein  ou  des  surrénales, 
on  voit  que  la  proportion  des  tumeurs  s’accompagnant 
de  lièvre  atteint  8,2  pour  100  des  cas  opérés. 

Au  point  de  vue  du  moment  d'apparition  de  la  fièvre, 
M.  Israël  distingue  : 

1°  La  fièvre  terminale  qui  apparaît  au  stade  de  la 
cachexie  et  des  métastases; 

2°  La  fièvre  initiale,  qui,  dans  les  cas  de  tumeur 
latente,  peut  constituer  le  setil  symptôme  ou  qui,  tout 
au  moins,  apparaît  en  même  temps  que  se  manifeste 
la  tuméfaction  ; 

3"  La  fièvre  intercurrente  qui  apparaît  par  inter¬ 
mittences  et  à  n'importe  quel  moment  au  cours  de  la 
maladie. 

lîii  ce  qui  concerne  le  type  fébrile,  on  peut,  à  côté 
de  fièvres  à  marche  tout  à  fait  irrégulière,  distinguer 
les  trois  types  suivants  : 

1“  La  fièvre  intermittente  ou  rémittente,  donnant 
un  tracé  analogue  à  celui  de  la  fièvre  hectique  des 
phtisiques  ; 

2"  La  fièvre  à  rechutes,  avec  alternance  de  périodes 
afébriles  et  de  périodes  à  hautes  températures; 

3“  Le  type  hématurique,  dans  lequel  chaque  héma¬ 
turie  est  annoncée  par  une  période  fébrile  qui  dispa¬ 
raît  avec  l’apparition  du  sang  ou  bien,  au  coutraire, 
dans  lequel  chaque  période  fébrile  est  précédée  d’une 
hématurie. 

Quant  à  l’influence  que  l’opération  exerce  sur  la 
fièvre,  M.  Israël  a  remarqué  que,  dans  5  cas,  la  néphrec¬ 
tomie  fut  suivie  du  retour  immédiat  de  la  température 
à  la  normale.  Dans  2  cas,  la  fièvre  persista  parce 
que,  daus  l’un,  on  avait  laissé  un  paquet  ganglion¬ 
naire  dégénéré  et,  dans  l’autre,  un  thrombus  néopla¬ 
sique  de  la  veine  rénale  qui  s’étendait  jusque  dans  la 
veiae  cave.  Les  5  autres  cas  opérés  ne  sont  pas  utili¬ 
sables,  étant  donné  que  2  furent  suivis  de  mort  rapide 
et  que  les  3  autres  ne  s'accompagnaient  pas  de  fièvre 
au  moment  où  fut  pratiquée  l’opération. 

Il  convient  d’ajouter  que,  chez  maint  opéré,  on  peut, 
après  de  longs  mois,  voir  réapparaître  la  fièvre, 
lorsque  des  débris  de  néoplasme  laissés  en  place  se 
remettent  à  proliférer  ou  lorsque  surviennent  des 
métastases. 

Quel  est,  dans  les  néoplasmes  rénaux  ou  surré¬ 


naux,  le  principe  nocif  qui  provoque  cette  fièvre? 
Nous  l’ignorons.  Il  ne  saurait,  en  tout  cas,  être  ques¬ 
tion  de  l'action  de  produits  de  décomposition  par  les 
bactéries,  produits  qui  jouent  peut-être  un  rôle  dans 
la  fièvre  accompagnant  les  tumeurs  de  l’estomac,  de 
l’intestin  et  de  l’utérus,  mais  qu’on  ne  saurait  mettre 
en  avant  dans  les  tumeurs  rénales  ou  surrénales 
qui  sont  absolument  aseptiques.  Il  ne  saurait  être 
question  davantage  d’incriminer  des  processus  nécro- 
biosiques,  car  ces  processus  s’observent  dans  presque 
toutes  les  tumeurs  malignes,  et  ils  n’entraînent  pas 
fatalement  la  fièvre. 

Enfin,  la  nature  histologique  du  néoplasme  ne 
peut,  elle  non  plus,  être  mise  en  cause,  car  toutes  les 
tumeurs  rénales  ou  surrénales  peuvent  provoquer 
cette  fièvre  —  qu'il  s’agisse  de  carcinomes,  de  sar¬ 
comes,  d’hypernéphromes ,  d’endothéliomes.  C’est 
dans  la  senle  malignité  qu  il  faut  placer  la  cause  de 
la  fièvre;  et  il  faut  donc  voir  dans  celle-ci  un  effet, 
soit  de  la  pullulation  des  cellules  cancéreuses,  soit 
de  la  destruction  des  tissus  normaux.  La  première 
hypothèse  apparaît,  jiour  bien  des  raisons,  comme  la 
plus  vraisemblable. 

—  M.  Hildebrandt  confirme  les  observations  de 
M.  Israël  par  des  observations  analogues  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  faire  à  plusieurs  reprises,  notamment 
dans  des  cas  de  sarcomes  des  os  longs. 

—  M.  Karewski  a  observé  de  la  lièvre  dans  deux 
cas  de  tumeur  rénale  encapsulée.  [D’après  Zentral- 
blalt  für  Chirurgie,  t.  XXXVIII,  n«  1,  7  JanvierlOll, 

p.  10.1 


ANALYSES 


M.  Aynaud.  Le  globulin  des  maininifôrea{Thèse, 
Paris,  1910,  230  p.  ;  7  fig.,  1  pl.).  —  Reprenant  le 
vieux  mot  de  globulin  créé  par  Donné,  M.  Aynaud, 
en  collaboration  avec  M.  Achard,  l'a  appliqué  à  nou¬ 
veau  à  ce  troisième  élément  du  sang,  dont  l’existence 
même  a  été  l’objet  de  tant  de  discussions,  et  que 
d’autres  ont  étudié  sous  le  nom  d  hématobiaste,  de 
plaquette  sanguine.  Dans  une  série  de  travaux  publiés 
avec  M.  Achard,  M.  Aynaud  a  fait  conoaîire  nombre 
de  faits  nouveaux  touchant  le  globulin.  Réunis  et  dé¬ 
taillés  dans  celle  thèse  et  précédés  d’une  étude  his¬ 
torique,  ils  constituent  la  plus  importante  monogra¬ 
phie  qui  ait  encore  été  consacrée  à  cette  question. 

Riche  en  documents  expérimentaux,  touchant  des 
points  très  dillérents  de  la  biologie  du  globulin,  ce 
travail  ne  peut  se  prêter  à  une  analyse  détaillée,  et  je 
ne  puis  indiquer  ici  que  les  points  principaux  qui 
ressortent  des  études  de  M.  Aynaud. 

La  méthode  d’observation  directe  permet  de  sous¬ 
crire  sans  réserves  à  l’existence  même  du  globulin. 
Si  celle-ci  a  été  si  discutée,  c’est  en  raison  de  1  insuf¬ 
fisance  des  techniques  utilisées,  et  la  plupart  des 
hésitations  proviennent  de  ce  que  l’observation  n’a 
presque  jamais  été  réalisée  en  se  mettant  à  l’abri 
d'une  cause  d’erreur  fondamentale  qui  est  due  an 
contact  du  sang  avec  les  tissus.  Ce  contact  suffit  à 
altérer  les  globulins  et  à  en  rendre  l’étude  dif¬ 
ficile  ou  impossible.  Pour  se  mettre  dans  des  con¬ 
ditions  favorables,  il  faut  recueillir  le  saug  par  une 
canule  paraffinée  daus  un  vase  paraffiné,  ou  l’ad- 
diiiouncr  à  sa  sortie  du  vaisseau  de  certains  anticoa¬ 
gulants,  comme  les  cilrates  ou  les  oxalates,  daus  des 
proportions  déterminées. 

Le  globulin,  observé  à  la  température  de  38“  dans 
le  plasma  sanguin  ainsi  maintenu  à  l'état  liquide,  ap¬ 
paraît  comme  un  petit  élément  en  bâtonnet,  4  à  6  fois 
plus  longque  large;  les  plus  grands  peuvent  atteindre 
le  diamètre  d’un  globule  rouge  ;  les  plus  petits  ont  à 
peine  le  tiers  ou  le  quart  de  ce  diamètre.  Incolores, 
moyennement  réfringents,  les  globulins  sont  animés 
de  légères  oscillations.  'Près  sensibles  aux  variations 
de  température  ces  éléments  en  éprouvent  des  défor¬ 
mations  variées  ;  de  même  nombre  d’agents  chimiques 
ou  organiques  peuvent  les  altérer  ou  les  agglutiner. 

Les  globulins,  qu’on  peut  également  observer  dans 
le  sang  circulant,  sont  extrêmement  nombreux  et  on 
peut  arriver  au  moyeu  de  techniques  appropriées  à 
les  numérer.  Chez  lu  chien  on  eu  compte  environ 
400.000  par  millimètre  cube.  Ce  chiffre  paraît  sus¬ 
ceptible  de  variations  dans  nombre  de  conditions, 
mais,  tait  qui  est  eu  contradiction  avec  une  donnée 
assez  communément  admise,  à  la  suite  de  la  saignée 
et  eu  dehors  de  toute  complication  septique,  M.  Ay- 
uaud  n  a  pas  constaté  d’augmenlaliou  numérique.  Le 
globulin  se  comporte  comme  un  élément  iudépeu-  j 
dant,  sans  relations  constantes  avec  ies  variations 
numériques  des  globules  rouges  et  blancs.  j 


Les  méthodes  de  coloration  proposées  pour  l’étude 
du  globulin  sont  à  l’heure  actuelle  nombreuses.  On 
doit  retenir  surtout  la  méthode  de  coloration  vitale 
par  le  rouge  neutre,  qui  a  permis  à  l’auteur  de  déce¬ 
ler  dans  l’élément  la  présence  de  granulations,  au 
nombre  de  deux  ou  trois  par  élément,  qui  ont  à  peu 
près  la  taille  des  granulations  éosinophiles  des  leu¬ 
cocytes.  Quant  aux  méthodes  de  coloration  des  glo¬ 
bulins  fixés  sur  lame  et  desséchés,  elles  font  l’objet 
d’une  discussion  rigoureuse  à  laquelle  je  ne  puis  que 
renvoyer. 

Au  sujet  des  réactions  du  globulin  dans  l’or¬ 
ganisme  vivant,  M.  Aynaud  a  surtout  porté  son 
attention  sur  la  disparition  temporaire  du  globulin 
chez  le  chien.  C’est  là  un  phénomène  très  curieux 
qu’on  observe  après  injection  de  peptone,  de  subs¬ 
tances  colloïdales  variées,  dont  les  unes  sont  des 
coagulants,  les  autres  des  anticoagulants,  d’autres 
encore  des  agents  indifférents.  Le  seul  point  com¬ 
mun  entre  ces  différents  produits  est  d’être  in  vitro 
des  agglutinants  des  globulins.  C’est  précisément 
par  le  mécanisme  de  l’agglutination  qu’il  agissent 
in  vivo  en  immobilisant  temporairement  dans  les  or¬ 
ganes  profonds,  le  foie  eu  particulier,  les  globulins 
disparus  de  la  circulation  périphérique. 

Pour  ce  qui  à  trait  aux  fonctions  du  globulin, 
M.  Aynaud  estime  qu’à  l’heure  actuelle  nous  igno¬ 
rons  tout  de  sa  physiologie,  et  qu’en  particulier  cet 
élément  n’est  indispensable  ni  à  la  coagulation  du 
sang,  ni  à  la  rétraction  du  caillot.  A  ce  propos,  il  va 
même  plus  loin  et  conclut  que  «  le  sang  extrait  des 
vaisseaux  coagule  parce  qu’il  a  touché  les  tissus  et 
non  parce  qu’il  porte  en  lui  un  hémostatique  puis¬ 
sant  ».  C'est,  je  le  crains,  aller  un  peu  loin,  et  j’es¬ 
time  que  daus  celte  partie  de  l’intéressant  travail  de 
M.  Aynaud,  nombre  de  points  commandent  beaucoup 
de  réserves,  mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’en  dis- 

L’origine  du  globulin  reste  encore  actuellement 
indéterminée,  mais  on  peut  tout  au  moins  considérer 
comme  acquises  quelques  données  préliminaires. 
Chez  l’adulte,  comme  chez  le  fœtus,  le  globulin  a 
une  individualité  très  nette  et  il  est  impossible  de 
lui  reconnaître  une  filiation  avec  le  globule  rouge. 
Il  est'd’autre  part  aussi  impossible  de  le  considérer 
comme  provenant  d’une  fragmentation  leucocytaire. 
Le  globulin  est  donc  un  élément  sanguin  indépen- 
danl,  de  même  que  le  leucocyte  et  l’hématie  dérivés 
cependant  d'une  souche  commune  sont  aussi  indé¬ 
pendants. 

Il  reste  donc  encore  bien  des  inconnues  dans  la  ques¬ 
tion  du  globulin.  Celle-ci  est  au  moins  désormais 
nettement  posée,  puisque  l’élément  même  qui  en  est 
l’objet  est  maintenant  chose  bien  précise  et  bien  dé¬ 
limitée.  Les  recherchés  contemporaines,  et  en  parti¬ 
culier  celles  de  M.  Aynaud,  auront  eu  an  moins  ce 
très  important  résultat. 

Pu.  Paoniek. 

Paul  Diëtz.  Vaste  abcès  gangréneux  six  mois 
après  une  injection  de  Salvarsan,  du  reste  ineffi¬ 
cace  (Journal  d’ Accouchements ,  1““’ Janvier  1911,  p.  2). 
—  Un  malade  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  une 
paralysie  générale  au  début,  se  rend  à  Berlin  où  on 
lui  fait,  eu  Juin  dernier,  une  injection  de  606  entre  les 
omoplates.  Le  malade  dut  garder  le  Ht  pendant 
huit  jours  à  cause  de  la  fièvre  et  de  fortes  douleurs 
au  lieu  de  1  injection.  Cet  endroit  a  été  le  siège 
d’un  emp.liement  érysipéloïde  d’assez  longue  durée, 
et  au  point  d’inoculation  se  forma  peu  à  peu  ùu  abcès 
aseptique  gangréneux,  qui  résista  à  tous  les  traite¬ 
ments.  Six  mois  après  l’injection,  existait  une  plaie 
blafarde,  sans  réaction  inflammatoire  circulaire  et 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc,  rappelant  un 
mal  perforant  et  absolument  indolore.  Les  bords  de 
l’ulcère  étaient  largement  décollés  et  permettaient  au 
stylet  de  pénétrer  profondément  dans  tontes  les  di¬ 
rections.  A  l’aide  de  ciseaux  courbes,  Diëtz  extirpa 
la  masse  gangréneuse  de  façon  à  transformer  la  petite 
plaie  initiale  en  une  vaste  excavation  d’une  profon¬ 
deur  d’environ  4  centimètres,  dans  laquelle  il  enfonça 
une  mèche  de  gaze  iodotormée,  imbibée  de  baume 
du  Pérou.  L’etlet  de  l’injection  a  été  absolument  nul 
sur  la  paralysie  générale.  R.  Bvrniek. 
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ACTINOBACILLOSE  A  FORME  MÉNINGÉE 

OBSERVÉE  A  PARIS  CHEZ  UN  ARGENTIN 

[PREMIER  CAS  CHEZ  L'HOMME  DE  CETTE  AFFECTION) 


Médecin  des  hôpilnux.  Assistant  à  l’Institut  Pasteur. 


Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  Fé¬ 
vrier  1909,  l’un  de  nous  était  appelé  auprès  d'un 
jeune  homme  de  16  ans  présentant  depuis  trois 
jours  des  phénomènes  méningés.  Nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d'un  malade  couché  en  chien  de 
fusil,  le  dos  tourné  à  la  lumière,  dans  un  état  de 
torpeur  assez  accentué  pour  rester  absolument 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et  pour 
ne  pas  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  po¬ 
sées.  Le  médecin  traitant  nous  apprend  qu’il 
existe  des  vomissements  et  de  la  constipation  ; 
nous  constatons  d’une  façon  très  nette  la  rétrac¬ 
tion  du  ventre,  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe 
de  Kernig.  Le  pouls  et  la  température  sont  nor¬ 
maux. 

Cet  état  avait  débuté  trois  jours  auparavant, 
brusquement,  par  une  céphalée  violente, 
mais  dans  des  conditions  assez  spéciales. 

En  effet,  un  mois  auparavant,  ce  malade 
avait  contracté  une  grippe,  suivie  d’an¬ 
gine,  puis,  enfin,  une  otite  moyenne  aiguë 
suppurée  pour  laquelle,  le  20  Janvier, 

M.  Laurens  pratiqua  la  paracentèse  du 
tympan;  la  cicatrisation  se  fit  bien,  mais 
la  douleur  mastoïdienne  qui  existait  de¬ 
puis  le  début  de  l’otite  s’accrut,  se  com¬ 
pliqua  de  céphalée  temporale  du  même 
côté,  de  douleurs  péri-orbitaires,  d’élé¬ 
vation  de  la  température;  puis  apparut  de 
l’œdème  rétro-auriculaire,  avec  douleur 
très  violente,  si  bien  que  le  28  Janvier  la 
trépanation  de  la  mastoïde  fut  pratiquée. 

Cette  opération  permit  d’évacuer  de  la 
cavité  du  pus,  des  fongosités  et  de  cons¬ 
tater  que  le  sinus  latéral  était  normal.  Les 
suites  ojaératoires  furent  excellentes  et, 
huit  jours  après,  le  malade  pouvait  se 
lever.  Il  était  en  pleine  convalescence  et 
considéré  comme  guéri  quand,  le  6  Fé¬ 
vrier,  apparaissaient  la  céphalée  puis,  en 
trois  jours,  un  à  un,  tous  les  signes  d’une 
méningite  pour  laquelle  nous  étions  ap¬ 
pelés  auprès  du  malade  le  9  Février.  L’on 
nous  demandait  de  pratiquer  une  ponction 
lombaire  pour  éclairer  la  nature  de  cette 
affection,  car  s’il  était  naturel  de  penser 
à  une  complication  méningée  due  à  l’otite 
ou  à  la  mastoïdite,  M.  Laurens,  au  contraire, 
rejetait  cette  hypothèse  en  se  basant  sur  ce  qu’il 
avait  vu  au  cours  de  l’opération  et  surtout  sur 
les  suites  tout  à  fait  normales  de  cette  interven¬ 
tion. 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  séance  te¬ 
nante.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  en 
jet,  il  est  clair  et  limpide.  L’examen  cytologique 
montre  une  réaction  méningée  très  nette  :  elle  est 
caractérisée  par  une  grosse  réaction  cellulaire 
(lymphocytes  en  majorité,  de  gros  mononu¬ 
cléaires,  quelques  polynucléaires  altérés  en  ka- 
riolyse)  et  une  légère  augmentation  du  taux  de 
l’albumine. 

La  recherche  des  microbes  sur  les  lames  est 
négative  :  pas  de  bacille  de  Koch,  pas  d’autre 
espèce  de  microbes  ;  la  réaction  de  Wassermann, 
recherchée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  est 
également  négative. 

Deux  tubes  de  gélose  largement  ensemencés 
avec  du  liquide  rachidien  prélevé  avant  tout  exa¬ 
men  sont  mis  à  l’étuve. 

Les  jours  suivants,  l’état  ne  change  pas  et, 
quatre  jours  après,  le  13  Février,  nous  sommes 
appelés  pour  pratiquer  une  seconde  ponction. 
Le  liquide  retiré  présente  absolument  les  mêmes 
caractères  qu'à  la  ponction  précédente,  mais  l’effet 


thérapeutique  de  la  rachicenlèse  se  fait  sentir 
dès  le  lendemain  :  le  malade  sort  de  sa  torpeur, 
la  céphalée  est  moins  vive,  le  surlendemain  il 
répond  aux  questions  qui  lui  sont  posées,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  s’atténue,  les  vomissements 
disparaissent.  Quatre  jours  après,  la  céphalée  a 
presque  complètement  disparu  et  le  malade  com¬ 
mence  à  s’alimenter;  six  jours  après,  il  peut  s’as¬ 
seoir  sur  son  lit,  mais  le  signe  de  Kernig  per¬ 
siste  encore.  Puis  l’amélioration  continue  et,  au 
bout  de  quinze  jours,  la  guérison  est  complète. 

Un  mois  après,  il  reprenait  sa  vie  courante  et 
rien  ne  faisait  soupçonner  la  crise  qu’il  venait  de 
traverser. 

Ce  malade  est  retourné  en  Amérique  du  Sud, 
son  pays  natal.  Nous  avons  appris  qu’au  cours  de 
la  traversée  il  avait  eu  une  nouvelle  otite,  sur 
l’histoire  de  laquelle  nous  n’avons  malheureuse¬ 
ment  pas  de  renseignements. 

Tels  sont,  brièvement  résumé.s,  les  faits  que 
nous  avons  observés,  et  nous  n’aurions  pu  faire 
que  des  hypothèses  sur  la  nature  de  cet  état 
méningé,  si  les  cultures  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  nous  avaient  pas  fourni  un  renseigne¬ 
ment  du  plus  haut  intérêt. 


En  effet,  après,  trois  jours  d’étuve  à  37°,  appa- 
TaisvaienfsurT'ês  ïïib'és  de  gélose  ensemèn’césj  de 
petites  colonies  translucides  à  peine  visibles, 
rappelant  assez  bien  celles  du  pneumocoque. 
Elles  n’adhéraient  pas  au  milieu  et  en  raclant  la 
surface  de  la  gélose  avec  un  fil  de  platine,  on 
obtint  assez  de  matière  pour  faire  quelques  frot¬ 
tis  sur  lames.  Nous  fûmes  assez  surpris  de  cons¬ 
tater  que  ces  colonies  étaient  dues  au  développe¬ 
ment  de  microbes  très  spéciaux  en  forme  de 
coccobacilles,  dont  plusieurs  étaient  renflés  en 
forme  de  massue,  ne  prenant  pas  le  Gram.  L’un 
de  nous,  consulté  sur  l’aspect  si  inattendu  de  ces 
formes  microbiennes,  les  assimila  aussitôt  à  l’ac- 
tinobacillose.  Nous  avons  immédiatement  recher¬ 
ché  sur  les  deux  seules  lames  que  nous  possé¬ 
dions  la  présence  de  microbes  semblables,  et,  à 
part  quelques  granulations  douteuses  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram  intra  et  extra-leucocytaires, 
nous  n’avons  vu  aucune  forme  massuée. 

Cette  constatation  nous  parut  si  extraordinaire 
que  nous  pensâmes  aussitôt  qu’il  s’agissait  d’une 
impureté  de  l’air,  mais  l’actinobacille  ne  s’y 
trouve  pas  et  n’y  végète  pas  en  raison  de  sa  fra¬ 
gilité.  Nous  nous  demandions  également  com¬ 
ment  ce  microorganisme  pouvait  se  trouver  chez 
un  malade  en  plein  Paris,  alors  que  l’aciinobacil- 


lose,  très  rare  chez  les  bovidés  de  France,  est 
très  fréquente  chez  ceux  de  la  République  Argen¬ 
tine.  Cette  objection  que  nous  nous  posions  de¬ 
vait  au  contraire  nous  aider  dans  la  solution  de 
ce  problème,  car  nous  apprenions  que  notre  jeune 
malade  était  originaire  de  la  République  Argen¬ 
tine  et  y  avait  passé  les  quatorze  premières  an¬ 
nées  de  sa  vie. 

Depuis  lors,  nous  avons  envoyé  nos  prépara¬ 
tions  à  M.  Lignières,  qui,  le  premier,  a  décrit 
dans  ce  pays  Taclinobacillose  du  bœuf  et  son 
bacille;  pour  les  motifs  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser,  pour  d’autres  que  nous  rapporterons  plus 
bas,  il  partage  complètement  notre  manière  de 
voir.  Nous  le  remercions  d’avoir  bien  voulu,  par 
sa  compétence  toute  spéciale,  augmenter  l’au¬ 
thenticité  de  ce  fait. 

C’est  la  première  fois  que  se  rencontre  l’actino- 
bacille  en  pathologie  humaine  et  ce  nouveau  venu 
nous  paraît  digne  d’une  courte  description. 


L’actinobacillose  a  été  rencontrée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Lignjères  et  Spitz  chez  les  bovidés 
de  la  République  Argentine.  Elle  a  son 
siège  de  prédilection  dans  la  région  de  la 
gorge,  où  des  abcès  froids  se  développent 
et  donnent  issue  à  un  pus  visqueux,  blanc 
laiteux,  parfois  un  peu  verdâtre.  On  n’y 
trouve  jamais  de  grains  jaunes,  mais  de 
petits  grumeaux  blanc  grisâtre  à  peine 
perceptibles,  qui,  examinésau  microscope, 
correspondent  à  des  touffes  de  massues. 
Les  ganglions  sont  très  fréquemment  en¬ 
vahis.  L'aetinobacillose  siège  au  cou  dans 
80  pour  100  des  cas. 

En  dehors  de  celle-ci,  la  localisation 
linguale  est  la  plus  commune,  5  pour  100 
des  cas.  La  langue  est  indurée  et  hyper¬ 
trophiée  ;  sur  la  coupe,  les  muscles  appa¬ 
raissent  pâles,  infîlirés  de  sérosité,  atro¬ 
phiés,  sclérosés  par  places  et  comme 
noyés  au  sein  d’un  tissu  fibreux.  Celui-ci 
est  parsemé  de  nodules  en  général  petits, 
du  volume  d’un  grain  de  rail  ou  d’un  grain 
de  chènevis,  blancs,  durs,  mais  non  cal¬ 
caires.  Ces  nodules,  souvent  difficiles  à 
énucléer,  sont  constitués  par  une  mem¬ 
brane  fibreuse  dense,  renfermant  une  pe¬ 
tite  masse  blanchâtre  et  molle,  que  des 
préparations  microscopiques  montrent 
formée  d’amas  de  touffes  caractéristiques 
et  de  coccobacilles. 

En  outre  de  ces  localisations,  on  peut 
constater  l’aetinobacillose  du  pharynx,  du 
poumon.  Les  lésions  glandulaires  et  l’ostéosar¬ 
come  de  la  raâchoiré  sont  très  rares  dans  l’acti- 
nobacillose, ,, 

A  l’exanièn  microscopique  de  frottis  de  pus, 
par  la  méthode  de  Gram,  rien  ne  se  colore.  Par 
une  couleur  basique  (bleu  de  méthylène,  thionine, 
fuschine)  on  observe  en  quantité  des  formes  cocco- 
bacillaires  en  même  temps  que  des  formes  en 
massue.  Les  dernières  se  colorent  bien  par  l’éo¬ 
sine,  l’acide  picrique  ou  le  Ziehl. 

En  partant  du  pus,  la  culture  du  microorga¬ 
nisme  de  l’aetinobacillose  est  souvent  difficile. 
Sur  gélose,  on  voit  apparaître,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  quelques  rares  colonies  petites, 
bleuâtres,  translucides.  Après  quelques  jours, 
elles  s’étendent  un  peu,  deviennent  irrégulières 
à  la  périphérie  et  légèrement  opaques.  Le  déve¬ 
loppement  ne  se  fait  qu’à  37°. 

En  bouillon,  la  culture  est  très  maigre.  Il  y  a 
d’abord  un  trouble  très  léger  et  il  se  forme 
un  léger  dépôt  au  fond  du  tube.  Dans  les  vieilles 
cultures ,  on  observe  la  formation  d'un  voile 
léger  à  la  surface  du  liquide.  On  peut  obtenir  un 
Voile  plus  épais  en  recouvrant  le  bouillon  d’une 
couche  d’huile  de  vaseline. 

L’actinobacille  est  un  microbe  fragile.  Il  ne 
résiste  pas  à  la  dessiccation.  D’ailleurs,  les  cul- 
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tures  maintenues  à  l’dluve  à  37“  ou  même  à  la  I  de  notre  malade  est  un  aclinobaeillc  comparable 
température  du  laboratoire  perdent  facilement  la  1  à  celui  de  Lignières  et  de  Spilz  et  vraisemblable¬ 
ment  identique  étant  donnée  l’ori¬ 
gine  du  malade  et  d’après  l’opinion 
do  Lignières. 

En  effet,  sur  gélose,  l’aspect  des 
colonies  était  tout  à  fait  semblable  : 
colonies  bleuâtres,  discrètes,  trans¬ 
lucides  à  bords  irréguliers;  elles 
renfermaient  des  formes  rnassuées 
(voir  fig.  1)  en  grande  abondance 
et  des  coccobacilles  ne  prenant  pas 
le  Gram,  provenant  peut-être  d’une 
touffe  d’aclinobacille  ensemencée. 
D’ailleurs,  l’existence  de  massues 
sur  le  milieu  de  cultures  n’a  pas 
lieu  de  nous  surprendre,  puisque, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
le  microorganisme  isolé  des  lésions 
bovines  peut  donner  ces  formes 
sur  les  milieux  peptonés,  glucosés 
additionnes  de  sérum.  En  bouillon, 
nous  avons  obtenu  aussi  une  cul¬ 
ture  très  pauvre;  il  s’est  formé 
d’abord  un  léger  nuage,  puis  un 
dépôt  au  fond  du  tube,  constitué 
par  des  coccobaciUes  soit  isolés, 
soit  en  chaînette  (voir  flg.  2). 


Culture 
dente.  Col, 
fois  en  chi 

propriété  de  pousser  à  nouveau,  lorsqu’on  les 
réensoinencc. 

Sa  forme  dans  les  cultures  est  celle  d’un  cocco- 
bacille  ou  d’un  diplocoquc.  Dans  le  bouillon,  il 
donne  souvent  des  formes  en  chaînette.  Dans  les 
vieilles  cultures,  on  rencontre  des  formes  dites 
d’involulion  les  plus  bizarres. 

La  forme  la  plus  caractéristique  est  la  forme 
en  massue  qu’il  prend  dans  l’organisme.  Cette 
forme  peut,  comme  celle  du  Discomyces  Israeli 
suivant  l’observation  de  Wright,  se  rencontrer 
dans  les  cultures. 

L’un  de  nous  a  constaté  que  dans  certaines 


Au  point  de  vue  bactériologique, 
il  existe  une  lacune  dans  notre  ob¬ 
servation  :  nous  n’avons  pas  pu 
d’inoculation  à  l’animal,  car¬ 
ies  cultures  rcensemencées  dans  ce 
but  ne  se  sont  pas  développées  dès  le  deuxième 
repiquage.  C’est  là  un  fait  qui  s’observe  ordi¬ 
nairement  avec  l’actinobacille  et  que  Lignières 
a  signalé  comme  caractère  important  de  ce  ba¬ 
cille. 

Dans  un  cas  semblable,  il  serait  nécessaire  de 
pratiquer  immédiatement  une  inoculation  sous- 
cutanée  au  mouton.  En  dehors  du  bœuf,  c’est 
chez  cet  animal  que  l’on  obtient  l’abcès  d’inocu¬ 
lation  le  plus  caractéristique  avec  touffes  d’acti- 
nobacillc  en  massue.  Chez  le  cobaye,  on  obtient 
le  plus  souvent,  par  inoculation  intrapéritonéale, 
une  péritonite  sans  grands  caractères  spécifiques, 
car  on  n’y  observe  pas  assez  sou¬ 
vent  de  formes  ma'suées. 


sur  bouillon  provenant  tl  un  repiqungfe  de  la  eolonio  précé- 
irnlion  ù  la  fuschine.  Formes  cocco-bncillaires  isolées  et  par- 


Figure  3. 

Culture  sur  gélose-sérum  d'un  cas  d’aetinobneillose  du  bœuf. 
Coloration  nu  bleu  de  Unna. 


conditions  de  culture,  notamment  dans  les  milieux 
peptonés  glucosés  à  2  pour  100,  additionnés  d’un 
tiers  de  sérum  de  bœuf,  on  obtient  en  abondance 
les  formes  rnassuées. 

Par  sa  morphologie  et  ses  caractères  de  culture, 
l’organisme  isolé  du  liquide  céphalo-rachidien 


La  possibilité  de  rencontrer  l’acli- 
nobacille  chez  l’homme  nous  montre 
que  cette  affection  doit  être  recher¬ 
chée  dans  des  cas  semblables  à 
celui  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter. --Il  eût  été  intéressant  de- re¬ 
trouver  ce  microorganisme  dans  le 
pus  provenant  de  l’oreille  et  de 
la  masto'ide  de  notre  malade,  mais 
ces  lésions  étaient  cicatrisées  lors¬ 
que  nous  l’avons  constaté  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  11  est 
ainsi  indiqué  d’en  faire  une  re¬ 
cherche  attentive  dans  les  suppu¬ 
rations  et  les  états  méningés  dont 
la  cause  ne  se  révèle  pas  d’emblée. 
11  faudra  se  rappeler  dans  cette 
recherche  que  les  cultures  se  font 
de  préférence  sur  la  gélose-sérum 
glucosée,  sont  très  discrètes,  peu 
visibles  et  très  fragiles.  Le  fait  que 
nous  venons  de  rapporter  offre 
d’autant  plus  d’intérêt  que,  dans  ce 
cas,  le  malade  a  guéri  très  facile¬ 
ment  à  la  suite  de  deux  rachicen- 
thèses,  et  que  chez  le  bœuf  la  maladie  rétrocède 
aisément  avec  de  l’iodure  de  potassium. 


ÉTUDE  ANATOMIQUE 

L’APPAREIL  THYRO-PARATHYROÏDJEN 

DEUX  CAS  DE  MYXŒDÈME  CONGÉNITAL 
PAR  AGÉNÉSIE  DU  CORPS  THYROÏDE 

INTÉGRITÉ  DES  PARATHYROÏDES 

Gustave  ROUSSY  et  Jean  CLUNET 
Piofesseur  agrégé.  Préparateur. 


Dès  le  début  des  études  expérimentales  ^t  ana¬ 
tomo-cliniques  sur  les  parathyro'ides,  les  auteurs 
se  sont  appliqués  à  déterminer  les  rapports  de  ces 
glandules  avec  le  corps  thyroïde.  Les  uns,  avec 
Gley  ',  considéraient  les  deux  formations  comme 
fondamentalement  identiques  tant  au  point  do  vue 
anatomique  que  physiologique,  et  susceptibles 
de  se  suppléer;  les  autres,  avec  Moussu les 


Figure  1.  (Observation  I.) 

Vestige  thyro'idien  droit  de  myxœdématcux  congénital 
mort  à  rage  de  28  ans  (grossissement  :  24  diamètres).  Il 
existait  un  vestige  tliyro'i'dien  symétrique,  de  même  volume 
et  de  même  structure  à  gauche. 

A  et  A',  tissu  thyro'idien  de  type  fœtal;  B  et  IF,  grosses 
vésicules  a  contenu  colloïde  tapissées  par  une  seule  assise 
de  cellules  épithéliales  cubiques  ;  C,  grosses  travées  de 
tissu  conjonctif. 

tenaient  pour  entièrement  indépendantes,  et 
n’ayant  guère  d’autres  connexions  entre  elles  que 
des  rapports  topographiques.  Les  travaux  plus 
récents  (Erdheim  ”,  Kohn  *,  Popere  ",  Vassale  et 
General!  ",  etc.)  'tendent  à  généraliser  cette  der¬ 
nière  opinion. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Brissaud’  avait  cru 
pouvoir  dissocier  dans  le  myxœdème,  les  signes 
relevant  du  corps  thyroïde  de  ceux  des  parathy¬ 
roïdes  et  décrire  un  myxœdème  thyroïdien  et  un 
myxœdème  paralhyroïdien.  Celte  théorie  ne  re¬ 
posait  que  sur  des  considérations  d’ordre  pure¬ 
ment  clinique. 

Jusqu’ici  les  examens  anatomiques  des  para- 
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2.  Moussu.  —  Soc.  de  biol.,  1893  à  1899. 
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dans  le  niyxœdème  doivent  être  très  |  Dans  ce  cas  lag'/aade  P/.vroïoîe  estpelile,  l’istliine  |  trois  vésicules  pour  chaque  corps),  et  des  travées 
ireux,  car  nous  n’avons  pu  en  trouver  |  entièrement  fibreux.  Les  lobes  forment  deux  |  épithéliales  ramifiées  dont  les  cellules  tendent  par 


Figure  2. 

int  A  de  la  figure  1  ù  un  plus  fort  grossissement  (2G5  diamètres). 
l',  travées  épithéliales  pleines  (aspect  fœtal);  B,  IF  et  B",  petits  acini 
ù  contenu  colloïde;  C,  capillaire  du  stroma. 


Figure  3. 

Tissu  Ihjroïdien  d’un  embryon  humains  de  7  centimètre  (265  diamètres). 

A,  travées  épithéliales  compactes;  A',  disposition  des  cellules  thyroïdiennes  en 
acini,  sans  qu’il  y  ait  encore  de  sécrétion  colloïde;  B  et  B',  vaisseaux  embryonnaires 
remplis  d’hématies  nucléées;  C,  stroma  conjonctif. 


pilon  que  dans  un  cas  de  Forsyth ‘,  qui 
une  observation  de  myxœdème  secon- 
le  thyroïdite  chronique  chez  l’adulte,  où 
.tomique  des  parathyroïdes  lui  semble 


Figure  4.  (Observation  I.) 

Toïde  inférieure  droite  dessinée  exactement  au  même  grossissement 
diamètres)  que  le  vestige  thyroïdien,  plus  petit  de  la  figure  1. 
irque  l'aspect  semi-compact  de  la  glandule;  gros  vaisseaux  conges- 
ns  les  interstices  conjonctifs.  On  ne  perçoit  à  ce  grossissement,  ni 
colloïde,  ni  acini,  alors  que  ces  formations  sont  très  visibles  dans  la 
estige  thyroïdien,  même  en  dehors  des  kystes.  Les  petits  amas  de  cel- 
ophiles,  par  contre,  tranchent  par  leur  coloration  plus  foncée.  (B,  B',  B”.) 
îs  de  cellules  fondamentales;  B,  B'  et  B",  petits  amas  de  cellules  éosino- 
tissu  conjonctif  interstitiel  renfermant  de  gros  vaisseaux  dilatés. 


montrer  une  ébauche  de  suppléance  fonction¬ 
nelle. 


lames  aplaties  accolées  à  la  trachée;  A  l’examen  1 
histologique  on  trouve  une  nappe  de  tissu  con¬ 
jonctif,  dans  laquelle  sont  disséminés  des  amas  de 
cellules  arrondies  de  nature  douteuse,  et  des 
acini  plus  ou  moins  dégé¬ 
nérés  avec  contenu  colloïde. 
Les  vaisseaux  sont  sclé¬ 
reux;  beaucoup  d’entre  eux 
sont  oblitérés. 

Les  parathyroïdes,  au 
nombre  de  six,  deux  à 
droite,  quatre  à  gauche,  pré¬ 
sentent  toutes  une  structure 
identique  :  légère  hypertro¬ 
phie  du  stroma,  avec  sclé¬ 
rose  vasculaire  ;  travées 
épithéliales  volumineuses, 
nombreux  acini  à  contenu 
colloïde. 

Nous  rapportons  ici  deux 
cas  personnels  de  myxœ¬ 
dème  avec  examen  anato¬ 
mique  du  corps  thyroïde  et 
des  parathyroïdes,  qui  nous 
paraissent  d’autant  plus  in¬ 
téressants  qu’il  s’agit,  non 
plus  de  myxœdème  secon¬ 
daire  à  une  lésion  thyroï¬ 
dienne  acquise,  comme  dans 
le  cas  de  Forsyth,  mais  bien 
de  myxœdème  congénital 
par  agénésie  du  corps  thy- 

...roïde . 

Observation  I. 

Homme  de  28  ans,  taille 
1  m.  45,  poids  51  kilogram¬ 
mes.  Début  du  myxœdème 
dans  la  première  enfance,  té¬ 
guments  glabres,  apathie  phy¬ 
sique  et  intellectuelle  sans 
idiotie,  atrophie  des  organe» 
génitaux,  bouffissure  de  la 
face,  œdème  dur  des  membres 
inférieurs.  Ni  tétanie  ni  con¬ 
tractures.  Le  malade  avait 
contracté  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  l’Age  de  25  ans  ;  il 
meurt  de  granulle. 

La  g/andc  ï/iyrot'rfe(cf.fig.  1,2) 
elles  artères  thyroïdiennessu- 
périeures  font  défaut.  Les  ar¬ 
tères  Ihyroïdiennesinférieures 
sont  très  grêles.  Ou  trouve, 
appendue  à  l’extrémité  de  cha¬ 
cune  d’elles,  une  petite  masse  globulaire  du  volume 
d’un  grain  de  blé.  Celle  masse  contient  quelqi 
vésicules  colloïdes  visibles  à  l’œil  nu,  tapissées  par 
un  épithélium  cubique  à  une  seule  couche  (deu 


■place  à  se  grouper  en  acini,  mais  ne  paraissent  pas 
sécréter  de  colloïde.  Ces  travées  reproduisent  en 
tous  points  la  structure  du  tissu  thyroïdien  d’un 
embryon  humain  de  7  centimètres  (cf.  fig.  3). 

Les paraï4î/roïcfes(cf.fig.4,5)8upérieureB  manquent. 
Les  deux  parathyroïdes  intérieures,  appendues  à  des 
rameaux  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure, sont  un  peu 
plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal,  mais  leur  struc¬ 
ture,  identique  pour  les  deux  glandes, ne  diffère  guère  de 
celle  que  l’on  observe  chez  les  sujets  jeunes  normaux  : 
aspect  semi-compact,  nombreux  spongiocytes  ;  parmi 
les  cellules  fondamentales  des  travées  quelques 
petits  acini  à  contenu  colloïde.  Les  cellules  éosino¬ 
philes,  peu  abondantes,  sont  isolées  ou  groupées  par 
petits  amas  surtout  périphériques,  pas  de  placards 
volumineux. 

Observation  11. 

Fille  de  28  ans,  taille  1  m.  35,  poids  50  kilo¬ 
grammes.  Début  du  gnyxœdème  dès  la  première  en¬ 
fance,  téguments  glabres,  dents  peu  nombreuses  et 
déformées,  idiotie  complète,  a  toujours  gâté;  réglée 
à  15  ans,  mais  d’une  manière  insulfisante  et  irrégu¬ 
lière;  face  bouffie,  œdème  dur  peu  prononcé  des 
membres  inférieurs  et  du  tronc.  Ni  tétanie  ni  con- 


Figure  5. 

Point  B"  de  la  figure  4  à  un  plus  tort  grossissement 
(265  diamètres).  A  droite,  lambeaux  de  la  capsule  con 
jnnetive  périphérique  de  la  glandule.  Les  éléments  d 
cette  capsule  se  trouvent  accidentellement  détaches  en  c 
point,  de  la  préparation.  Outre  les  acini  à  contenu  col 
ioïde  figurés  (G),  on  voit  quelques  groupements  cellulaire 
en  forme  d’acinus,  mais  sans  sécrétion.  Entre  les  trait 
des  lettres  C  et  A,  un  ilôt  de  quatre  cellules  fondamen 
taies  en  évolution  éosinophile. 

A,  cellules  fondamentales;  B,  spongiocytes;  C,  acini  i 
contenu  colloïde,  bordés  par  des  cellules  fondamentales 
D,  petit  ama  formé  de  quatre  cellules  éosinophiles;  E 
capillaire  du  stroma. 

tractures.  La  malade  succombe  à  une  bronchopneu 
monie  évoluant  en  quinze  jours. 

La  glande  thyroïde  et  les  artères  thyroïdiennei 
normales  manquent. 

Â  gauche  de  la  trachée,  appendu  à  un  petit  rameai 
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setui-compacte;  quelques  spongiocytes  parmi  les 
cellules  fondamentales  des  travées  ;  quelques  acini  à 
contenu  colloïde,  mais  en  moins  grand  nombre  que 
dans  l’observation  précédente;  assez  nombreux  amas 
de  cellules  éosinophiles,  mais  sans  formation  de 
placards. 


On  peut  conclure,  semble-t-il,  de  ccs  deux  ob¬ 
servations,  que  l’agénésie  ou  la  destruction 
presque  totale  du  tissu  thyroïdien,  ne  s’accom¬ 
pagne  ni  d’agénésie  ni  do  destruction  du  tissu 
parathyroïdien.  Pepere*,  qui  n’a 
pas  observé  de  myxœdémateux, 
mais  qui  rapporte  plusieurs  cas 
de  destructions  étendues  du 
corps  thyroïde  par  des  tumeurs 
ou  par  des  inflammations  comme 
la  tuberculose,  n’a  pas  vu  da¬ 
vantage  la  lésion  thyroïdienne 
entraîner  la  disparition  des  glan- 
dules.  L’un  do  nous”  a  vu  un 
adénome  parathyroïdien  coïnci¬ 
der  avec  un  cancer  étendu  du 
corps  thyroïde. 

Peut-on  aller  plus  loin,  et  par¬ 
ler  ici,  comme  le  fait  Forsyth, 
d’hyper  fonctionnement  vicariant 
de  la  fonction  thyroïdienne  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  car,  pas 
plus  dans  l’observation  de  cet 
auteur  que  dans  les  deux  nôtres, 
nous  no  retrouvons  réunies  les 
marques  histologiques  de  l’hy- 
pcrplasie  telle  qu’on  l’observe 
après  la  période  de  tétanie  dans 
l  unique  parathyroïde  respectée, 
chez  les  animaux  qui  ont  subi  la 
parathyroïdectomie  partielle,  ou 
telle  que  nous  l’avons  décrite 
chez  les  parkinsoniens  L 

La  présence  d’acini  à  contenu 
colloïde  est  un  fait  d’observation 
courante  dans  les  parathyroïdes, 
et  pas  plus  dans  les  figures  de 
Forsyth  que  sur  nos  prépara¬ 
tions,  nous  n’avons  vu  ces  for¬ 
mations  prendre  le  type  thyroï¬ 
dien. 

Dans  nos  deux  observations, 
le  volume  des  parathyroïdes  est 


mais  dans  l’un  et  l’autre  cas,  nous  n’avons  trouvé 
que  deux  parathyroïdes  au  lieu  de  quatre,  et 
celte  recherche  a  été  faite  de  la  façon  la  plus  mi¬ 
nutieuse.  La  masse  totale  du  tissu  parathyroïdien 
n’est  pas  ici  pour  chaque  malade  sensiblement 
plus  considérable  que  chez  les  sujets  normaux  du 
même  âge. 

Enfin,  la  réaction  éosinophilique  toujours  si 
marquée  dans  les  parathyroïdes  hyperplasiques 
fait  défaut.  Forsyth  ne  parle  pas  des  cellules 
éosinophiles  dans  son  cas  et  nous-mêmes  n’avons 
trouvé,  même  dans  l’observation  II  où  il  y  en 


Figure  8.  (Observation  II.) 

Parathyroïde  inférieure  droite  dessinée  exactement  au  même  grossissement 
(24  diamkres)  que  le  vestige  branchial  de  la;  figure  G,  de  diamètre  trois  fois 

Aspect  semi-compact  de  la  glande;  légère  surcharge  graisseuse  des 
espaces  conjonctivo-vasculaires  interstitiels.  On  ne  perçoit  pas  il  ce  grossis¬ 
sement  les  formations  acineuses  si  nettes  dans  le  vestige  thyroïdien  ;  par 
eontre,  plusieurs  amas  distincts  de  cellules  éosinophiles  et  de  formes  de 
transition. 


Point  A  de  la  figure  6  ii  un  plus  fort  grossissement  (2G5  diamètres). 


de  la  carotide  primitive,  on  trouve  un  nodule  (of.  fig.  6  et 
7)  du  volume  d’un  grain  de  chènevis.  Surles  coupes  his¬ 
tologiques,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  vestige  d’origine 
branchiale  dans  lequel  ou  distingue  plusieurs  par¬ 
ties  :  1“  Au  centre,  deux  canaux  accolés  en  canons  de 
fusil,  formés  d’une  épaisse  paroi  conjonctive  et  d’un 
épithélium  pavimenteux  stratifié  comprenant  trpis  à 


Figure  6.  (Observation  11.) 

Vestige  branchial  unique  de  myxœdémateuse  congéni- 
lule  morte  à  l’ége  de  28  ans  (grossissement  :  24  diamètres). 
La  totalité  du  vestige  est  plus  petite  que  l’un  des  deux 
vestiges  thyroïdiens  de  l’observation  précédente.  Le  tissu 
thyroïdien  n’y  est  représenté  que  par  deux  petits  nodules 
dont  le  volume  réuni  n’atteint  guère  que  le  dixième  de  la 
masse  totale. 

A  et  A',  nodules  formés  de  tissu  thyroïdien  embryon¬ 
naire;  II,  conduit  à  parois  conjonctives  épaisses,  tapissé 
fie  plusieurs  assises  d'épithélium  malpighien;  B’,  conduit 
de  môme  structure  flans  lequel  l’éifithélium  a  desquammé; 
C,  nodule  ly"m2)hoïde  rappelant  la  structure  du  thymus 


quatre  assises  ;  2“ deux  vestiges  thyroïdiens  situés  de 
chaque  côté  des  canaux  et  formés  de  travées  pleines 
et  d’acini  de  structure  diverse  :  les  uns  formés  d’élé¬ 
ments  cubiques  h  protoplasma  granuleux  légèrement 
basophile,  les  autres  limités  par  des  cellules  à  con¬ 
tours  plus  nets,  à  protoplasma  homogène,  acidophile; 
8“  un  amas  lymphoïde  non  différencié,  contenant  quel- 


A,  acini  formés  d’éléments  cubiques  à  contours  cellulaires  peu  distincts,  à  protoplasme 
granuleux  légèrement  basophile;  B,  acini  formés  d’éléments  i\  contours  plus  nets,  à  proto- 
2>lnsma  homogène  légèrement  acidophile;  C,  substance  collo'ïde. 


A,  travées  de  cellules  fondamentales;  B  et  B',  petits  amas  de  cellules 
éosinophiles;  C,  formes  de  transition;  D,  tissu  adipeux  interstitiel;  E,  artère 
parnthyroïdienne  principale;  F,  capsule  conjonctivo-vasculaire. 


ques  cellules  isolées  d’aspect  épithélial,  reproduisant 
la  structure  du  thymus  embryonnaire. 

Les  parathyroïdes  supérieures  manquent.  Les  deux 
parathyro'ides  inférieures  (cf.  fig.8,9)situéesdechaque 
côté  delà  trachée,  reçoivent  chacune  directement  un  ra- 
meaudela carotide  primitive.  Elles sontvolumineuses, 
etleur  diamètre  atteint  trois  fois  celui  du  vestige  bran¬ 
chial  décrit.  Sur  les  coupes  histologiques  :  structure 


plus  considérable,  il  est  vrai,  qu’à  l’élal  normal, 


1.  Pepere.  —  La  Ghiandole  Paraiiroidec,  Turin  1906, 
p.  272. 

2.  J.  Clunet.  —  Archives  des  ?tialadies  du  cœur,  des 
vaisseaux  et  du  sang,  Avril  1908. 

3.  G.  Roussv  et  J.  Clunet.  —  Arch.  de  méd.  expér.  et 
d'anat.  path..  Mai  1910. 


avait  davantage,  que  de  petits  îlots  de  ces  élé¬ 
ments. 

La  longue  durée  du  myxœdème  (vingt-huit  ans) 
dans  nos  observations  aurait  été  tout  à  fait  favo¬ 
rable,  semble-t-il,  soit  à  une  transformation  ana¬ 
tomique  du  tissu  parathyroïdien  en  tissu  thyroï¬ 
dien,  si  cette  transformation  était  chose  possible, 
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soit  à  une  hyperplasie  compensatrice  intense 
si  la  fonction  ihyroïdiënne  pouvait  être  supplée 
par  la  fonction  parathyroïdienne.  Nous  n’avons 
vu  se  produire  aucun  de  ces  deux  phénomènes, 
et  nous  devons,  par  ailleurs,  faire  remarquer,  au 
point  de  vue  physiologique,  que  malgré  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  myxœdémateux  chez  nos 
malades,  ils  ne  présentaient  ni  contractures  ni 


Figure  9. 

Point  B  de  la  figure  8  à  un  plus  fort  grossissement 
(265  diamètres).  Le  champ  dessiné  contient  le  plus  gros 
amas  éosinophile  de  la  préparation. 

A,  travée  formée  de  cellules  fondamentales;  B,  grou¬ 
pement  en  acinus  sans  contenu  colloïde  de  cellules  fon¬ 
damentales  dont  le  protoplasma  est  chargé  de  graisse 
labile  (spongiocytes);  C,  amas  principal  de  cellules  éosi¬ 
nophiles;  G',  cellules  éosinophiles  groupées  par  deux; 
D,  capillaires  du  stroma. 

tétanie,  symptômes  classiques  de  l’insuffisance 
parathyroïdienne. 

Nos  observations  nous  paraissent  apporter  une 
confirmation  de  plus  à  la  doctrine  de  l’indépen¬ 
dance  embryologique,  anatomique  et  fonction¬ 
nelle  do  la  glande  thyroïde  et  des  glandules  para¬ 
thyroïdes. 


L’HÉPATOPTOSE 

AVEO  INTERPOSITION  DE  VISCÈRES  ENTRE  LE  FOIE 
ET  LA  COUPOLE  DIAPHRAGMATIQUE 
Par  M.  Démétrius  CHILAÏDITI  (de  Vienne). 

L’étude  des  différentes  formes  d’hépatoplose 
que  je  poursuis  depuis  quatre  ans  à  la  111”  Cli¬ 
nique  universitaire  de  Vienne  (sous  la  direction 
des  prof,  von  Schrôtter,  puis  von  Slrümpell)  m’a 
donné  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de 
cas  d’une  forme  particulière  d'hépatoptose,  c’est- 
à-dire  des  cas  où  l’on  trouve  une  interposition 
temporaire,  parfois  très  considérable,  d’intes¬ 
tin  entre  le  foie  partiellement  abaissé  et  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique. 

Parmi  ces  cas,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  étudier 
et  d’en  suivre  trois  tout  particulièrement. 

Ils  seront  prochainement  publiés  in  extenso  *. 
Je  n’en  ferai  ici  qu’un  résumé  succinct,  en  déve¬ 
loppant  seulement  quelques  points  qui  me  parais¬ 
sent  présenter  un  intérêt  particulier. 

Le  premier  cas  remonte  à  presque  quatre  ans. 
J’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  à  ladite  clinique 
sous  la  direction  de  M.  Weinberger  ",  alors  chef 
de  clinique. 

OusERVATiON  1.  —  Femme,  âgée  de  35  ans,  atteinte 


1.  CiiiLAïDiTi.  —  Il  Zur  Frage  der  Hepatoptose  und 
Ptoso  im  allgemeinen  im  Anschluss  an  mehrcren  Ffillen 
von  partieller,  lemporarer  Leberverlagerung  ».  tort- 
schritU  aufdem  Gebiete  der  Ronigcnstrahten,  1911,  Bd  XVI, 
H.  3.  On  trouvera  également  des  indications  plus  com¬ 
plètes  sur  la  littérature  et  les  reproductions  des  radio¬ 
graphies  sur  papier  photographique  (bromure  d’argent). 

2.  Weinberger.  —  «  Weitere  Beitrüge  zur  Radiogra¬ 
phie  der  Brustorganc  ».  Med.  Klinilt,  1908,  p.  58à. 


de  lymphosarcome  du  cou,  et  ne  présentant  aucun 
trouble  gastro-intestinal. 

L’attention  ayant  été  mise  en  éveil  par  les  résul¬ 
tats  anormaux  de  la  percussion  et  de  la  palpation  de 
l’abdomen,  on  pratiqua  un  examen  à  l'écran.  Voici  la 
reproduction  de  sa  photographie  (fig.  1). 

Sur  la  partie  latérale  de  la  portion  droite  du  dia¬ 
phragme,  on  voit  une  zone  claire,  de  la  grandeur  de 
la  main,  présentant  à  peu  près  le  même  degré  de 
clarté  que  les  champs  pulmonaires.  Cette 
zone  est  due  à  la  présence  du  gros  intestin 
rempli  d’air  qui  s’est  interposé  entre  le  foie 
et  le  diaphragme. 

Deux  jours  après,  la  zone  claire  avait  dis- 
paru,  l’image  radiologique  de  l’abdomen  était 
redevenue  normale,  les  signes  cliniques  ne 
présentaient  plus  rien  de  particulier  à  ce 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital, 

.  .  C  l’interposition  se  reproduisit  à  dillérentes 
reprises  spontanément,  mais  à  un  degré  va¬ 
riable,  la  plupart  du  temps  moins  accentué, 
_ J)  et  avec  des  lormes  dilferentes. 

Il  a  été  possible,  à  deux  reprises,  d’opérer 
avec  la  main  la  réduction  de  l’interposition 
„  en  agissant  sur  le  foie,  mais  le  plus  souvent 
--  ^  la  réduction  s’est  produite  sponlanément.  Jl 
n’y  a  jamais  eu  de  douleurs  ou  de  troubles 
pouvant  être  attribués  à  l'influence  des  chan- 
'  ■  gemenis  de  position. 

Je  ne  puis  apporler  de  résultat  nécrop¬ 
sique,  puisque  la  malade  a  quitté  l’hôpital  au  bout 
de  quelque  temps,  le  lymphosarcome  ayant  légère¬ 
ment  diminué  de  volume  à  la  suite  de  quelques 
séances  d’irradiation.  Elle  n’a  pu  être  suivie  après  sa 

Il  faut  attirer  l’attention  sur  une  parlicularité 
que  présente  également  la  figure  1,  qui  nous 
montre  jusqu’à  quel  point  le  foie,  même  chez 
l'adulte,  peut  changer  rapidement  de  forme  et 
avec  quelle  facilité  il  peut  se  modeler  sur  les 
organes  environnants. 

On  voit  sur  la  radiographie  la  surface  supé- 


1,  gros  intestin;  2,  cœur;  3,  poche  à  air  de  l’estomac; 


rieure  du  foie  «  pliée  »  pour  ainsi  dire  par  l’intes¬ 
tin  sous  un  angle  d’environ  90"  ;  néanmoins,  la 


pression  exercée  par  l’intestin  sur  le  foie  ne  peut 
pas  être  bien  grande.  L’intestin,  n’étant  pas  fixé 
ici,  se  trouve  dans  des  conditions  où  la  loi  de  la 
pression  hydrostatique  trouve  son  application; 


donc,  la  pression  exercée  par  l’intestin  sur 
l’unité  de  surface  du  diaphragme  ne  peut  être 
plus  petite  que  la  pression  e.vercée  sur  l’unité  de 
surface  du  foie. 

Si  cette  pression  était  forte,  on  verrait  le  dia¬ 
phragme  bomber  au-dessus  de  l’intestin  ;  or,  on 
voit  que  la  ligne  diaphragmatique  est  normale, 
et  surtout  ne  présente  pas  d’augmentation  de  sa 
courbure  à  ce  niveau. 

C’est  également  à  la  Clinique  universitaire  dont 
je  viens  de  parler  que  j’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver,  l’année  passée,  le  second  cas. 

Observation  II.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans, 
atteint  de  splanchnoptose  presaue  génér.Tlisée,  sur¬ 
tout  de  ptose  et  d’atonie  de  l'estomac  et,  en  particu¬ 
lier,  de  sténose  du  pylore  vraisemblablement  consé¬ 
cutive  à  un  ulcère.  Depuis  deux  ans,  le  malade  avait 
maigri  de  10  kilogrammes. 

A  son  entrée,  le  foie  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier,  sauf  une  mobilité  légèrement  accentuée  (pro¬ 
cédé  du  pouce  de  Glénard  *). 

A  l’examen  radiologique,  pratiqué  quelques  jours 
après,  on  observe  l’image  suivante  (Cg.  2). 

Au-dessous  du  diaphragme,  et  s'étendant  presque 
jusqu’à  la  ligne  parasternale,  on  voit  une  zone  claire 
de  la  largeur  de  la  main.  Cette  zone,  due  à  la  pré¬ 
sence  du  gros  intestin,  se  perd  progressivement  dans 
le  gris  diffus  du  bas-ventre. 

L’aspect  de  cette  zone  variait  d’un  moment  à  l’au¬ 
tre  par  suite  de  mouvements  de  l’intestin;  c’est  ainsi 
que  le  point  où  le  foie  et  le  diaphragme  se  rrjoi- 


1.  Glénard  in  Thèse  Fbançon.  —  «  Etudes  sur  les 
hépatites  chroniques,  etc.  ».  Thèse,  Lyon,  1888  —  Glé- 
naed.  «  Palpation  bimanuclle  du  foie  par  le  »  procédé  du 
pouce  ».  Lyon  médical,  3  Janvier  1892. 
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J’ajoute  que,  quatre-vingt-seize  heures  après  le 
repas,  il  y  avait  encore  du  bismuth  dans  l’estomac. 

De  même  que  dans  les  deux  cas  précédents,  on 
ne  pouvait  pas  d’une  façon  absolue  assigner 
de  cause  directe  à  ce  changement  spontané  de 
position,  qui  ne  s’accompagnait  d’aucune  dou¬ 
leur  particulière. 

Cette  interposition  se  reproduisit  encore  sou¬ 
vent  dans  la  suite,  sans  présenter  toujours  un 
degré  aussi  accentué.  Parfois  même  on  ne  voyait 
qu’un  tout  petit  triangle  clair,  dû  à  la  présence 
d  une  partie  de  l’intestin  rempli  d’air,  triangle 
situé  latéralement  et  assez  bas  entre  le  foie  et  le 
rebord  thoracique.  De  cette  façon,  le  foie  pouvait 
occuper  presque  absolument  sa  position  normale, 
en  dépit  de  l’interposition  intestinale. 

Môme  pendant  la  durée  de  l'examen,  la  posi¬ 
tion  du  foie  n’était  pas  invariable  par  suite  des 
mouvements  de  l’intestin.  Tout  ceci,  sans  que  le 


1,  estomac;  2,  portion  inférieure  du  côlon  sigrao'idicn; 
3,  rectum;  4,  partie  du  bassin. 


malade  ressentît  de  douleurs.  Les  deux  radio¬ 
graphies  suivantes  ont  été  prises  h  un  intervalle 
de  deux  à  trois  minutes  (ûg.  5  et  6). 

On  voit  que  la  forme  de  l’intestin  a  sensible¬ 
ment  changé  dans  ce  peu  de  temps. 

Los  plaques  ont  été  obtenues,  comme  la  pré¬ 
cédente,  en  une  fraction  de  seconde,  avec  une 
ampoule  de  Burger  à  osmorégulation,  à  une  dis¬ 
tance  de  70  centimètres  avec  écran  renforçateur 
(Gehlerfolie.) 

Ces  radiographies  peuvent  aussi  contribuer  à 
montrer  le  degré  de  l’atonie  intestinale  de  ce 
malade.  On  voit,  en  différents  endroits,  des  lignes 
horizontales  qui  restent  à  peu  près  horizontales, 
quelle  que  soit  l’attitude  du  malade.  Ces  lignes 
icsultent  de  la  présence  dans  l’intestin  de  li¬ 
quides  qui  s’étendent  parfois  sur  une  largeur  de 
10  centimètres,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  5. 

La  plaque  suivante  (fig.  7)  a  été  obtenue  après 
introduction  de  bismuth  par  le  rectum. 

Les  6  à  700  centimètres  cubes  de  la  masse 


bismulhée  suffisaient  à  peine  à  remplir  le  rectum 
et  la  partie  inférieure  du  côlon  sigmoïdien.  Cette 
dernière  portion  ressemblait  un  peu  au  contour 
inférieur  d’un  estomac  abaissé,  mais  l’injection 
de  bismuth  par  la  bouche  nous  montre  le  fond  de 
l’estomac,  situé  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
plus  haut;  notons  encore  que  le  côlon  transverse 
passait  environ  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  fond  de  l’estomac. 

*  * 

Voilà  donc  trois  cas  qui  montrent  un  abaisse¬ 
ment  partiel  du  foie  avec  interposition  d’intestin 
entre  la  face  supérieure  de  cet  organe  et  le  dia¬ 
phragme. 

Ce  qui  est  à  noter  particulièrement,  c'est  que 
cet  abaissement  du  foie  n’est  que  temporaire, 
c’est  à-dire  que  le  foie  reprend  spontanément  sa 
place,  sans  que  le  malade  en  ait  conscience,  puis, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  plusieurs 
semaines  parfois,  survient  de  nouveau  l’interpo¬ 
sition  de  l’intestin.  Le  degré  d’abaissement  et  la 
forme  du  foie  varient  en  raison  de  la  quantité 
d’intestin  interposé  et  de  son  degré  de  dilatation. 

Ces  «  basculements  »  partiels  du  foie  peuvent 
prendre  place,  mais  avec  une  certaine  réserve, 
comme  forme  tout  à  fait  particulière,  comme  hépa- 
tnpiose  sensu  strictiori  si  Ton  veut,  dans  le  grand 
groupe  des  hépatoploses. 

Le  cadre  de  ce  journal  m’empêche  de  m’étendre 
plus  longuement. 

J’aurai  l’occasion,  dans  un  article  qui  paraîtra, 
prochainement  ici  même,  de  traiter  quelques 
points  que  je  suis  obligé  de  laisser  de  côté 
aujourd’hui. 


UN  CAS  DE  GREFFE  ARTÉRIELLE 

Par  M.  Aquiles  PIRO'VANO 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Buenos-Ayres. 


L’observation  suivante  présente,  il  nous  semble, 
un  double  intérêt.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  sujet 
d’actualité  chirurgicale;  en  outre,  les  points  par¬ 
ticuliers  sur  lesquels  je  crois  devoir  attirer  l’at¬ 
tention  appellent  de  nouvelles  recherches,  car 
ils  semblent  en  contradiction  avec  certaines  no¬ 
tions  acquises  en  physiologie,  en  pathologie  et  en 
technique  chirurgicale. 

Bien  que  des  laits  de  ce  genre  constituent  un 
important  chapitre  dans  l’histoire  de  la  chirurgie 
vasculaire,  on  peut  dire  que  les  greffes  artérielles, 
exception  faite  des  cas  de  Delbet  et  de  Doyen, 
n’ont  jamais  été  tentées  sur  l’homme.  Ces  deux 
dernières  tentatives  diffèrcnl,  d’ailleurs,  absolu¬ 
ment  de  la  nôtre. 

Le  qas  de  Delbet.  n’est.qu,’un,e,l.entati,Yeityortée, 
puisque  la  suture  artérielle  n’a  pas  été  faite. 
Quant  à  celui  de  Doyen,  il  rentre  dans  la  caté¬ 
gorie  des  greffes  hétéroplastiques  :  or,  nous 
savons  qu’à  leur  sujet  les  auteurs  sont  loin  d’être 
d’accord,  puisque  certains  se  demandent  même  si 
la  greffe  doit  être  tentée  chez  des  animaux  d’es¬ 
pèces  différentes.  Voici  Thistoire  de  notre  ma¬ 
lade  : 

M.  M...,  24  ans.  Argentin. 

Antécédents  héréditaires  sans  intérêt. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  a  eu  la  sy¬ 
philis  (un  chancre  situé  près  du  frein  balano-prépu¬ 
tial).  Il  a  suivi  un  traitement  anlisyphilitique,  mais 
comme  il  n’a  présenté  ni  douleurs,  ni  chute  des  che¬ 
veux,  ni  roséole,  ni  plaques  muqueuses,  il  émet 
quelques  doutes  sur  la  réalité  de  son  infection  syphi- 

La  maladie  actuelle  a  débuté  sans  cause  apparente, 
sans  traumatisme,  par  une  sensation  de  gène  au 
niveau  de  la  cuisse  droite,  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa.  On  constate  dans  cette  région  une  petite 
nodosité  animée  de  battements.  Peu  à  peu,  cette 
grosseur  augmente  de  volume,  s’étend  latéralement 
et  en  bas.  En  même  temps  se  produisent  des  crampes 
douloureuses  au  siège  même  de  la  petite  tumeur  et 
qui  s’irradient. 


Vue  du  fegnient  ar- 
ériel  greffé,  enlevé  à 
'autopsie. 


Ces  symptômes  décident  M.à  prendre  un  avis,  et  il 
se  présente  à  l’hôpital,  où  Ton  fait  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrisme  de  la  fémorale,  et  où 
it  traité  par  la  compres- 
au  moyen  de  sachets  de 

îs  crampes  s’exagèrent, 

1  tumeur  s’accroît  très 
notablement.  Le  malade  ré¬ 
clame  son  exeat,  rentre  dans 
:  famille  et  déclare  que 
ut  est  inutile  et  que  mieux 
vaut  le  laisser  mourir  en 

La  tumeur,  qui  avait  le 
volume  d’un  œuf  d’oie,  at¬ 
teint  alors  celui  d’un  œuf 
d’autruche.  Le  malade  con¬ 
sulte  des  charlatans  dont  les 
traitements  restent,  bien  en¬ 
tendu,  sans  aucun  effet. 

Enfin,  d’après  mes  conseils 
St  ceux  de  son  médecin,  il  se 
laisse  convaincre  de  la  né¬ 
cessité  d’une  intervention  et 
consent  à  entrer  dans  mon 
service  de  l'hôpital  Pirovano, 
ù  il  entre,  à  la  fin  du  mois 
de  Mai  1910,  saUeYI,litn“  16. 

Etat  actuel.  —  Sujet  bien 
développé. Anémie  de  la  peau 
s  conjonctives  et  des  mu¬ 
queuses. 

Le  malade  est  en  décubi- 
lus  dorsal  forcé  et  ne  peut 
mouvoir  sa  jambe  malade. 

A  l’examen,  je  constate 
quele  membre  intérieurdroit 
est  très  augmenté  dans  tous 
ses  diamètres  et  dans  tou¬ 
tes  ses  parties  par  un  œdème 
mou  et  dépressible. 

La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse, 
l’abdomen;  le  membre  t 
du  lit.  Les  téguments  sont  tendus,  lissci 
par  places  de  veines  bleuâtres. 

Vers  la  racine  de  la  cuisse,  dans  la  région  du 
triangle  de  Scarpa,  il  existe  une  tumeur  volumineuse, 
grosse  comme  une  tête  de  (œlus  à  terme,  sur  laquelle 
la  peau  est  tendue,  bleuàire,  et  n’i 
encore  ulcérée. 

La  tumeur  déborde  largement 
:riangle,  repousse  en  haut  Tar- 
cade  de  Tallope,  et  fait  saillie 
presque  sous  la  paroi  abdominale. 

La  palpation  permet  de  sentir 
les  battements  au  niveau  de  la 
lumeur,  isoclironcs  au  pouls  fé¬ 
moral  du  côté  opposé  et  au  pouls 
radial.  La  surlace  en  est  lisse, 
s  irrégulière;  elle  est  dépres¬ 
sible  en  son  point  le  plus  -sail-  ■ 
lant  :  la  peau  est  intacte  à  ce 
niveau. 

Les  limites  sont  difficiles  à 
percevoir  en  dehors  et  en  haut. 

En  haut,  la  tumeur  se  continue 
vers  l'abdomen,  et,  au  niveau  de 
Tarcadc,repousse  celle-ci  en  avant. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque 
droite  et  de  Thypogastre  permet 
de  sentir  deux  tumeurs  dépres- 
siblcs  rénitentes,  mais  non  ani¬ 
mées  de  battements. 

La  lumeur  iliaque  se  continue, 
sans  ligue  de  démarcation  bien 
nette,  avec  la  tumeur  fémorale  et 
avec  la  tumeur  hypogastrique. 

Sur  une  ligne  oblique  qui  joint 
Tombilic  au  milieu  de  l’arcade 
crurale,  on  voit  une  bande,  de 
1  centimètre  de  large  environ,  et 
qui  bat  comme  une  grosse  artère 
sous-cutanée.  On  ne  sent  pas  les 
battements  de  la  poplitée  ni  ceux 
de  la  pédieuse. 

Les  poumons  et  les  autres  or¬ 
ganes  sont  sains.  Au  cœur,  on 
entend  des  soulfles  à  tous  les 
foyers  d’auscultation  ;  ces  souilles  sont  variables  d’un 
jour  à  l’autre,  et  avec  les  changements  de  position. 
Pouls,  110;  température, 

Des  purgatifs  et  des  lavements  ne  font  pas  tomber 


:t  sillonnés 


t  cependant  pas 
les  limites  du 


Figure  2. 

Vue  de  la  greffe 
artérielle  ouverte, 
avec  le  caillot  non 
adhérent. 
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la  température,  qui  se  maintient  toujours  aux  envi¬ 
rons  de  38°,  ft  dont  on  ne  peut  trouver  la  cause  : 
nous  en  sommes  réduits  à  supposer  une  infection  de 
la  poche  anévrismale  elle-même. 


Figure  3. 

•Coupe  histologique  passant  par  lu  jonction  du  grcITon 

et  de  l’arlère  normale  (partie  fupéiieure  de  la  greffe). 

Le  siège  très  élevé  de  la  tumeur,  qui  intéresse  jus¬ 
qu’à  l’iliaque,  nous  fait  redouter  l’issue  d’une  ligature 
susceptible  de  déterminer  la  gangrène  chez  un  ma¬ 
lade  déjà  très  affaibli.  Je  décide  alors  de  faire  une 
gn  ll'e  avec  une  artère  fraîche  prélevée  sur  un  cadavre, 
et  je  fais  tenir  mon  malade  tout  prêt  pour  une  inter¬ 
vention.  Mes  internes  sont  chargés  de  me  téléphoner 
aussitôt  que  les  circonstances  me  permettront  de 
faire  usage  d’un  cadavre  dans  de  bonnes  conditions. 

Lutre  temps,  les  indications  deviennent  urgentes, 
l’état  du  malade  s’aggrave,  l’anémie  s’accentue  à  vue 
d’œil,  la  peau  achève  de  s’ulcérer.  On  institue  un 
traitement  reconstituant.  Néanmoins,  l’anévrisme  me¬ 
nace  de  se  rompre  d’un  moment  à  l’autre.  Une  déci¬ 
sion  rapide  s'impose,  et  nous  prenons  le  premier 
cadavre  qui  se  présente  et  dont  la  mort  remonte  à 
dix  heures.  Nous  taisons  une  désinfection  de  la  peau 
à  la  teinture  d’iode;  j’isole  l’artère  iliaque  externe  et 
la  fémorale  jusqu’à  la  branche  profonde,  ce  qui  nous 
donne  un  segment  de  16  centimètres  ;  après  un  lavage 
soigné,  ce  tronçon  est  placé  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  tiède. 

Le  malade  est  amené  sur  la  table  d'opération  : 
hémostase  par  le  procédé  de  Momburg.  Désinfection 
à  la  teinture  d'iode.  Incision  de  la  peau,  en  suivant 
l’arcade,  et  parallèle  à  elle  sur  une  longueur  de 
12  centimètres  jusqu’au  péritoine,  qui  est  récliné  le 


Figure  4. 

Coupe  transversale  de  la  greffe  artérielle  à  sa  partie 
moyenne. 


plus  haut  possible  avec  une  valve  de  Doyen.  Sur  le 
milieu  de  cette  incision,  nous  en  branchons  une  autre 
perpendiculaire,  suivant  la  bissectrice  du  triangle  de 
Scarpa,  sur  une  longueur  de  20  centimètres. 

L’anévrisme  est  isolé  dans  toute  son  étendue. 


L’anévrisme,  réellement  dissécant,  a  découvert  dans 
la  profondeur  les  os  de  l’articulation  coxo-lémorale  ; 
en  haut,  il  a  soulevé  l’iliaque  externe  et  l’a  plaquée 
contre  la  paroi  abdominale  :  c’était  elle  que  l’on 
voyait  battre  sous  la  peau.  Un  diverticule  du  sac 
s’insinue  en  dedans  sous  les  adducteurs. 

Je  place  deux  pinces  de  Kocher  (pour  sutures),  en 
amont  et  en  aval  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  sur 
l’iliaque  externe  et  sur  la  fémorale.  Le  sac  est  ouvert 
et  j’en  extrais  environ  deux  kilogrammes  de  caillols 
cruoriques,  übrineux  et  Cbrino-cruoriques.  Ceci  fait, 
j'extirpe  le  sac,  sauf  à  sa  partie  interne  qui  adhère  à 

Les  deux  tranches  de  section  de  l’artère  laissée 
en  place  sont  bien  calibrées  et  saines.  Je  place  des 
ligatures  sur  toutes  les  collatérales  du  greffon,  qui 
est  mis  eu  place  et  fixé  par  deux  sutures  continues 
et  perforantes  en  haut  et  en  bas.  Les  pinces  sont 
levées  :  les  sutures  sont  étanches,  mais  une  collaté¬ 
rale,  sectionnée  de  trop  près,  saigne  et  m’oblige  à 
placer  une  ligature  qui,  malheureusement,  diminue 
le  calibre  de  l'artère. 

La  greffe  bat  dans  toute  son  étendue,  plus  fort  au 
point  rétréci.  Je  lais,  avec  les  muscles,  une  sorte  de 
tunnel  que  je  ferme  sur  l’artère.  Deux  drains  sont 
|)lacé3  au  point  déclive.  Je  laisse  une  pince  ouverte 
à  la  partie  supérieure  de  l’artère  pour  pouvoir  la 
fermer  eu  cas  de  rupture  de  la  ligne  de  sutures.  Le 
cnembre  inférieur,  qui  était  Iroid  et  blanc,  se  ré- 
chautfe  aussitôt,  preuve  évidente  de  la  perméabilité 
du  greffon. 

Pansement.  Le  malade  est  couché,  la  jambe  relevée 
et  réchauffée  par  des  boules  d’eau  chaude.  Un  infir¬ 
mier  le  veille  jour  et  nuit. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  très  bien.  La 
fièvre  disparaît  complètement.  La  cuisse  et  la  jambe 
se  dégonflent.  Peu  de  crampes.  Membre  bien  chaud. 

Au  sixième  jour,  la  plaie  commence  à  suppurer  et 
la  température  s’élève  à  38°.  On  l’ouvre  et  on  la 
panse  à  l’eau  oxygénée,  sérum,  naphtaline,  etc.  ; 
drainage.  La  température  revient  à  la  normale;  le 
malade  commence  à  s’alimenter.  Médication  tonique 
et  reconstituante.  Le  malade  est  très  anémié  ;  son 
pouls  reste  aux  environs  de  100.  Par  la  plaie  s’éli¬ 
minent  des  débris  sphacélés  du  sac,  des  catguts. 
Enfin,  quand  tout  paraît  bien  aller,  et  que  nous 
croyons  la  guérison  assurée,  le  malade  succombe  à 
une  péiitonite  qui  l’emporte  en  vingt-quatre  heures, 
au  dix-huitième  jour  après  l’opération. 

La  péritonite  est  due  à  la  contamination  par  les 
produits  d’infection  de  la  plaie  au  travers  d’une 
escharre  péritonéale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

Jutop.sie.  — La  greffe  a  pris  sur  toute  son  étendue. 
Les  sutures  ne  sont  plus  visibles  et  la  greffe  adhère 
de  tous  côtés  aux  muscles  qui  l’entourent.  Elle  est 
thrombosée  à  partir  du  point  rétréci.  Nous  enlevons 
le  greffon  avec  les  artères  supérieure  et  inférieure  et 
nous  constatons  que  le  rétrécissement  siège  à  la 
partie  moyenne  et  est  dû  à  la  ligature  d’une  collaté¬ 
rale.  Les  sutures  ne  sont  visibles  ni  en  haut,  ni  en 
bas,  et  la  cicatrisation  est  parfaite.  Le  thrombus  est 
de  couleur  brun  jaunâtre,  il  n’adhère  pas,  et  nous 
pouvons  l’extraire  avec  facilité  (v.  fig.  1  et  2). 

Des  fragments  sont  prélevés  par  l’examen  micros¬ 
copique  (v.  fig.  3  et  4).  Celui-ci  montre  la  parfaite 
vitalité  du  greffon,  des  tuniques  et  des  noyaux 
cellulaires  ;  les  lames  élastiques  se  contournent  avec 
les  parties  similaires  des  vaisseaux  afférent  et  effé¬ 
rent.  Au  niveau  des  adhérences,  il  existe  une  néofor¬ 
mation  de  capillaires. 

Celte  observation  me  paraît,  jusqu’à  présent, 
unique,  puisque  celle  de  Delbet  ne  fut  qu’une 
tentative  avortée.  Elle  présente  plu.sieurs  particu¬ 
larités  que  j’ai  signalées  au  cours  de  sa  relation. 

Selon  moi,  la  thrombose  s’est  produite  tardive¬ 
ment,  puisque  le  caillot  n’adhérait  pas;  elle  est 
due,  soit  au  rétrécissement,  soit  à  l’infection  de 
la  plaie,  due  elle-même  certainement  à  l’infection 
qui  préexistait  dans  le  sac.  Les  produits  de  cette 
infection  ont  pu  cheminer  à  travers  la  suture 
avant  sa  complète  cicatrisation  et  produire  ainsi 
la  thrombose. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  cas  où  la  ligature 
pour  anévrisme  d’une  grosse  artère  risque  d’en¬ 
traîner  la  gangrène,  il  faudra  toujours  tenter  la 
greffe  artérielle,  la  surveiller  de  très  près  et,  s’il 
survenait  une  thrombose,  pratiquer  une  artério¬ 
tomie  transversale  sur  l’artère  saine  en  amont, 
extraire  le  thrombus  et  finir  par  une  suture.  En 
effet,  la  thrombose,  dans  une  artère  suturée, 


représente  un  processus  de  défense  locale.  Cette 
thrombose  ne  doit  pas  devenir  définitive,  et  c’est 
le  devoir  du  chirurgien  de  l’enlever  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  pour  rendre  à  l’artère  sa  per¬ 
méabilité. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  rare  de  malformation  vertébrale.  — 
M.  Ralph  R.  Fitcii  a  relaté  un  cas  curieux  de  mal¬ 
formation  vertébrale  chez  un  enfant  de  6  ans.  Ce 


Fig.  1.  —  Absence  de  vertèbres  au-dessous  de  la  l‘'°  sacrée. 


garçon  présentait  une  longue  courbure  cypholique  de 
la  colonne  vertébrale;  cette  courbure  (fig.  2)  com¬ 
mençait  au  niveau  d’une  dépression  siégeant  en  ar¬ 
rière,  au  niveau  des  crèles  iliaques;  au-desFOUs  de 
cette  dépression,  on 
voyait  une  masse  de 
tissus  mous  qui  don¬ 
nait  l’idée  d’un  spina 
bifida.  Le  diamètre 
transversal  du  bas¬ 
sin  était  remarqua¬ 
blement  étroit  ;  le 
toucher  reclal  per¬ 
mettait  de  sentir  que 
la  colonne  vertébrale 
se  terminait  brus¬ 
quement.  Il  n’y  avait 
pas  de  scoliose. 

L’enfant  présen¬ 
tait  un  développe¬ 
ment  physique  au- 
dessous  du  dévelop¬ 
pement  des  enfants 
normaux  de  cet  âge  ; 
au  point  de  vue  intel¬ 
lectuel,  le  dévelop¬ 
pement  étaitnormal. 

rayons  X ( fig.  1  )  mon¬ 
tra  des  lésions  eu-  j 
i-ieuses:  toutd’abord 
une  absence  com-  ' 
plèle  des  vertèbres 
au-dessous  delaprc-i 
mière  sacrée,  qui 
était  le  seul  moyen 
d’articulation  de  la 
colonne  vertébrale 
avec  les  os  iliaques  ; 
cette  première  vertèbre  sacrée  était,  du  reste,  remar¬ 
quablement  peu  développée  dans  le  sens  transversal. 
Le  nombre  des  vertèbres  lombaires  et  dorsales  était 
normal  ;  toutefois,  les  quatre  premières  dorsales 
étaient  divisées  obliquement  chacune  en  deux  parties 
cunéiformes;  les  dernières  cervicales  étaient  égale¬ 
ment  divisées,  et  la  septième  cervicale  présentait  du 
côté  droit  une  côte  rudimentaire. 

Wertheim  seul  a  publié,  en  1857,  un  cas  analogue, 
{The  American  Journal  O f  orthopédie  Surgery,  1910. 
Mars,  vol.  VH,  i.»  4,  p.  540.) 
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NOUVELLES  PROPRIÉTÉS  DE  L’ ANTIGÈNE  HYDATIQUE 

URIOSTE  et  A.  SGALTRITTI 
Chef  du  laboratoii  e  Chef  de  la  seet.  d’Hématologie 

de  la  Clinique  du  Prof.  Socn,  de  l'Inst.  d'Anat.  palliol. 
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L’investigation  des  anticorps  hydatiques  par  la 
méthode  de  la  déviation  du  complément  de  Bor¬ 
del  et  Gengou,  mise  en  pratique  d’abord  par 
Ghedini et  plus  tard  par  Beltencourt  ^  Imaz 
Apphatie  et  Lorentz  Weinberg  et  Parvu  , 
Laubry  et  Parvu  Rosello  etc.,  a  été  depuis 
lors  l’objet  de  diverses  communications. 

Les  premières  statistiques  publiées  par  Imaz 
Apphatie  et  Lorentz,  en  Argentine”,  et  Wein¬ 
berg,  en  France  “  signalent  respectivement 
50  cas  de  constatation  positive  sur  50  et  26  sur 
27  chez  des  sujets  atteints  de  kystes  hydatiques, 
et  chez  qui  le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’opé¬ 
ration.  D’autres  statistiques  signalent  de  sem¬ 
blables  résultats  (  Lejars  et  Parvu  Rns- 
sello,  etc.). 

Ces  résultats  étaient  suggestifs  et  semblaient 
indiquer  que  cette  nouvelle  méthode  de  diagnos¬ 
tic  était  sûre  et  qu’elle  avait  conquis,  plus  que 
tout  autre  procédé  de  laboratoire  appliqué  au 
diagnostic  des  maladies,  une  valeur  si  absolue  et 
si  constante  qu’elle  faisait  dire  à  Rist,  Kind- 
berg  et  Parvu  "  :  «,  Qu’il  n’existe  à  l’heure 

actuelle  qu’une  méthode  permettant  de  faire  à 
coup  sûr  le  diagnostic  d’échinococcose,  méthode 
à  vrai  dire  merveilleusement  précise  et  fidèle  : 
c’est  la  déviation  du  complément.  Plusieurs  cen¬ 
taines  de  cas  publiés  soit  en  France,  soit  en  Amé¬ 
rique  du  Sud,  où  l’affection  est  si  fréquente,  ont 
montré  qu’elle  était  d’une  spécificité  absolue  et 
d’une  remarquable  constance.  L’on  peut  dire 
qu’en  se  mettant  à  l’abri  des  erreurs  de  tech¬ 
nique,  une  réaction  négative  permet  d’en  rejeter 
le  diagnostic,  quelle  que  soit  l’apparente  évidence 
des  signes  cliniques.  De  toutes  les  réactions  bio¬ 
logiques  en  usage  aujourd’hui,  il  n’en  est  aucune 
qui  soit  aussi  fidèle.  » 

Nous  avons  été  surpris  en  nous  servant  d’une 
technique  rigoureuse,  la  technique  conseillée  par 
Weinberg  de  ce  que  notre  statistique  soit  fort 
loin  de  concorder  avec  ces  résultats  si  sédui¬ 
sants. 

En  effet,  en  suivant  rigoureusement,  comme 
nous  le  disions,  la  même  technique  des  expéri¬ 
mentateurs  que  nous  venons  de  nommer,  nous 
avons  effectué  17  réactions  sur  des  sujets  por¬ 
teurs  de  kystes  hydatiques  reconnus  après  l’opé¬ 
ration,  et  nous  avons  obtenu  sur  ce  total  8  réac¬ 
tions  positives  et  9  négatives,  soit  plus  de 
50  pour  100  de  réactions  négatives. 


1.  Tnivail  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Curci. 

2.  Ghedini.  —  «  Ricercc  sul  siero  di  sangue,  etc.  ». 
Gazella  degti  Ospedali  et  dette  Ctiniche,  n“  15;i,  lilOü,  el 
nos  6  el  45,  1907. 

.S.  N.  Betïencouiit.  —  Soc.  Sciencia.i  medicas  de  Lis¬ 
bonne,  27  Abri!  1908. 

4.  Imaz  Apphatie  et  Lobent/..  —  La  Semana  medica  y 
Iteeista  Soc.  med.  Argentina,  Aûo  1908. 

5.  Weinberg  et  Parvu.  —  Soc.  biot.  de  Paris,  5  Dé¬ 
cembre  1908. 

6.  Laubuy  el  Parvu.  —  Soc.  mcd.  des  hôp.  de  Paris, 
Décembre  1908. 

7.  Rosei.1.0.  —  La  Presse  Médicale,  «  Élude  sur  les 
anticorps  bydatiques  «.  7  Août  1909,  561. 

8.  Imaz  Apphatie  et  Lorentz.  —  lieoista  de  la  Soc. 
medica  Argentina,  1909. 

9.  Weinberg.  —  Annales  de  ITnslilut  Pasteur,  ,Iuin  1909, 
l.  XXIII. 

10.  Lejars  et  Parvu.  —  Soc.  de  Cbir.,  24  Mars  1909. 

11.  Rist,  Kindbkrg  el  Parvu.  —  Soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris.  Avril  1910. 

12.  WniNHURG.  —  Soc.  biol.  de  Paris,  27  Murs  1909. 


Voici  la  technique  que  nous  avons  employée 


Tableau  I. 


Les  antigènes  employés  jusqu’à  présent  ont 
été  :  le  liquide  hydatique  «  eau  de  roche  «, animal 
ou  humain;  le  résidu  de  Weinberg;  l’extrait 
alcoolique  de  Parvu;  l’extrait  aqueux  de  mem¬ 
brane  hydatique  de  Rosello,  ou  le  liquide  hyda¬ 
tique  desséché  sur  verre  pulvérisé  de  Imaz 
Apphatie. 

De  notre  côté,  nous  avons  employé  le  liquide 
hydatique  «  eau  de  roche  «  frais,  el  de  conditions 
irréprochables,  et  nous  nous  étions  mis  dans  des 
conditions  identiques  à  celles  des  autres  expéri¬ 
mentateurs. 

A  quoi  peuvent  être  dus  des  résultats  si  diffé¬ 
rents?  Cette  question  se  pose  d’autant  plus,  si 
nous  lenon.s  compte  de  ce  que  nous  avons  em¬ 


En  un  mot,  tous  les  liquides  hydatiques  sont-ils 
également  riches  en  antigène  ? 

Des  expériences  bien  contrôlées  peuvent  four¬ 
nir  la  réponse  à  ces  questions.  (Tableau  II.) 

Ces  expériences  démontrent  clairement  que  le 
liquide  hydatique  d’origine  animale  et  les  liquides 
hydatiques  correspondants  extraits  par  ponction 
n’ont  aucune  valeur  comme  antigène  ;  tandis  que 
le  troisième  liquide,  d’origine  humaine,  nous  a 
rois  en  évidence  l’existence  des  anticorps  hyda¬ 
tiques. 

11  n’y  a  pas  lieu  ici  de  penser  à  l’intervention 
de  substances  favorisant  l’hémolyse,  car  les  trois 
expériences  de  chaque  observation  ayant  été  faites 
simultanément  et  placées  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  ces  substances  auraient  dû  se  montrer  dans 
les  trois  réactions  à  la  fois.  On  ne  peut  pas  non 
plus  penser  que  le  troisième  liquide  contienne 
des  substances  empêchant  l’hémolyse,  car  nous 
l’avons  employé  en  plus  petites  doses  que  celles 
où  elles  empêchent  l’hémolyse  en  présence  d’un 
sérum  normal. 

On  est  donc  obligé  de  penser  que  c’est  préci¬ 
sément  l’antigène  qui  est  la  substance  variable, 
car  de  cinq  liquides  hydatiques  un  seulement 
était  suffisant,  un  seulement  possédait  la  quantité 
suffisante  pour  dévier  le  complément  en  présence 
des  anticorps  spécifiques. 

11  découle  par  conséquent  de  l’ensertible  de  ces 
expériences  que  nous  n’avons  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  des  anticorps  hydatiques,  malgré  leur 
existence  dans  le  sérum  de  ces  trois  malades,  ni 
avec  un  liquide  hydatique  animal,  ni  acec  ses 
liquides  hydatiques  correspondants  e.rtraits  par 

,c  II. 


OBSERVATIONS 

Lit|uidp  liyilaliqiu' 
animal 

ANTIGÈNE 

Son  correspondant 

jiar  ponction 

AN'nCÈNE  1 

Antre-  liquide  hydatique  1 
d'ori^iuo  humaine  | 

1.  Kyste  hydatique  (lu  poumon  avant 
Topération . 

—  au  1  'i  d'heure. 

—  au  1  /4  d’heure. 

+  Irane. 

II.  Kyste  hydatique  du  foie  avant  Topé- 

—  au  1/4  d’heure. 

—  au  1  4  d’heure. 

-j-  franc,  | 

III.  Kyste  hydatique  du  foie  avant  To])é- 

—  au  l/'i  d’heure. 

—  au  1  /4  d’heure. 

faible.  1 

Un  sérum  normal . 

—  au  1  4  d’heure. 

—  au  1  /4  d’heure. 

—  au  1 /4:  d’heure.  | 

ployé  dans  quelques  cas  des  doses  de  liquide 
hydatique  plus  fortes  que  celle  que  Weinberg 
conseille. 

Convaincus  de  la  valeur  de  notre  technique,  il 
ne  nous  restait  à  résoudre  que  trois  termes  du 
problème,  c’est-à-dire  étudier  si  nos  échecs 
étaient  dus  à  l’insuffisance  de  l’antigène,  au  man¬ 
que  des  anticorps  dans  le  sérum,  ou  bien  si 
des  matières  étrangères  avaient  pu  s’introduire 
et  troubler  la  réaction  en  nous  amenant  à  des 
résultats  faux. 


Etudions  ces  causes  d’erreurs. 

Tous  les  liquides  hydatiques  possèdent-ils  la 


ponction-,  que  les  liquides  hydatiques  de  l’animal 
ou  de  l’homme  ne  possèdent  pas  tous  la  quantité 
d’antigène  suffisante  pour  dévier  le  complément 
en  présence  d’anlicorps  spécifiques,  et  qu’on  s’ex¬ 
pose,  en  les  employant  indistinctement,  comme 
on  le  conseille  (Weinberg,  Parvu,  elct),  à  obte¬ 
nir  des  réactions  négatives  là  où  l’emploi  d’un 
lion  antigène  mettrait  à  l’abri  de  tels  résultats. 

Nous  croyons  que  telle  a  été  la  principale 
cause  de  tant  de  réactions  négatives  dans  notre 
première  statistique,  surtout  si  nous  tenons 
compte  des  résultats  obtenus  par  nous  avec  l’an¬ 
tigène  que  nous  préconisons  et  que  nous  étudie¬ 
rons  plus  loin. 

Nous  avons  effectué  les  mêmes  réactions  anté¬ 
rieures  en  employant  comparativement  notre  anti. 

lîAI  111. 


ANTIGÈNE 

ANTIGÈNE 

ANTIGÈNE 

Liquide  hydatique 
animal 

[lar  ijom-tiü'n 

hydatique 
d'oripiue  liumainc 

I.  Kyste  hydatique  du  poumon 
avant  l’opération  .... 

11,  Kyste  hydatique  du  loie 
avant  l’opération.  ... 

111.  Kyste  hydatique  du  loie 
avant  Topération  .... 

Un  sérum  normal . 

-  au  1  /4  d’heure. 

—  au  1  /4  d'heure. 

—  au  1  /4  d’heure. 

—  au  1  /  4  d’heure. 

—  au  1  /  4  d’heure. 

—  au  1/4  d’heure. 

—  au  1/4  d'heure. 

—  au  1/4  d’heure. 

j: 

-|-  faible. 

quantité  d’antigène  suffisante  à  dériver  le  com¬ 
plément  en  présence  des  anticorps  hydatiques? 


I.  Weinberg.  —  Soc  de  Jliol.  de  Paris,  27  Murs  1909. 


gène,  et  nous  avons  pu  observer  qu’il  se  compor¬ 
tait  comme  le  liquide  hydatique  d’origine  humaine, 
el  qu’il  nous  donnait  des  résultats  exactement 
égaux.  (Tableau  III.) 
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Noire  antigène  ne  se  prêle  pas  d’ailleurs  Jel 
aux  objections  relatives  aux  substances  qui  em¬ 
pêchent  l’hémolyse,  car  nous  l’avons  dûment 
titré  et  nous  l’employons  à  une  dose  qui  nous  met 
à  l’abri  de  ces  erreurs. 

L’autre  terme  du  problème,  l’absence  d’anti¬ 
corps  hydatiques,  doit  aussi  être  pris  en  consi¬ 
dération,  car  ceux-ci  peuvent  ne  pas  exister  dans 
le  sang,  ou  y  exister  en  si  petite  quantité  que 
les  méthodes  actuelles  d’investigation  jie  puis¬ 
sent  pas  en  déceler  la  présence. 

En  effet,  en  même  lemjjs  que  les  trois  réac¬ 
tions  que  nous  citons  ci-dessus,  nous  en  avons 
effectué  une  quatrième  avec  le  sérum  d’un  autre 
malade,  en  employant  notre  antigène  et  compara¬ 
tivement  un  autre  liquide  hydatique,  et  nous 
avons  constaté  ce  qui  suit  ; 


Kyste  du  foie  avant  l’operatiou.  —  — 

Deux  jours  après  l’opération.  —  — 

Onze  jours  après  l’opération.  —  -j-  franc. 

Cette  oliservalion  démontre  que  notre  antigène, 
qui  avait  fait  ses  preuves  dans  les  cas  antérieurs, 
n’a  pas  été  capable  de  mettre  en  évidence  les  an¬ 
ticorps  hydatiques  parce  que  sûrement  ils  n’exis¬ 
taient  pas  dans  le  sang  du  malade  avant  l’opéra¬ 
tion,  mais  bien  onze  jours  après,  lorsque  même 
à  ce  moment  un  autre  liquide  hydatique  n’avait 
pas  été  capable  de  les  mettre  en  évidence. 

Des  substances  hémolytiques  auraient -elles 
faussé  les  résultats  de  la  réaction;’ 

Ce  serait  une  rare  coïncidence  que,  onze  jours 
après  l’opération,  cette  substance  eût  disparu  du 
sérum  du  malade.  La  seule  supposition  permise 
est  que  ce  malade  ne  possédait  pas  la  quantité 
d’anticorps  suffisante  pour  fixer  le  complément 
en  présence  d'un  antigène  que  les  expériences 
nous  avaient  démontré  être  suffisamment  actif. 

Si  nous  comparons  ce  cas  avec  les  réactions 
effectuées  antérieurement  avec  un  bon  liquide 
liydatique  et  av(;c  notre  antigène,  nous  voyons 
qu’on  peut  établir  une  graduation  parfaite  dans 
la  quantité  d’anticorps  qui  existent  chez  les  diffé¬ 
rents  malades.  Nous  passons  d’une  réaction  posi¬ 
tive  franche  à  une  réaction  positive  faible  et  de 
celle-ci  à  une  réaction  négative,  ce  qui  nous  dé¬ 
montre  une  fois  de  plus  que  le  sérum  seul  variant 
dans  les  trois  réactions,  les  anticorps  se  trouvent 
en  grande  quantité  dans  la  première,  qu’ils 
existent  en  petite  quantité  dans  la  seconde,  tandis 
que  dans  le  dernier  il  n’est  déjà  plus  possible  de 
les  mettre  en  évidence  par  les  procédés  acr 
tuels. 

Nous  nous  trouvons  donc  placés  en  face  de  la 
troisième,  question,  et  nous  pouvons  dire  que  les 
sujets  porteurs  de  hystes  hydatiques  ne  possè¬ 
dent  pas  tous  dans  le  sang  la  même  quantité 
d’anticorps  hydatiques;  quelques-uns  en  sont 
très  riches,  les  autres  très  pauvres,  et  il  en 
existe  quelques-uns  chez  lesquels  il  est  impos¬ 
sible  par  les  procédés  actuels  de  les  mettre  en 
évidence  avajit  l’opération. 

Malheureusement  ce  second  point  n’est  pas  si 
accessible  que  le  premier  ayant  trait  à  l’antigène, 
parce  qu’on  ne  peut  jpas  dans  tous  les  cas  em¬ 
ployer  des  doses  supérieures  de  sérum;  car  il  y  a 
des  sérums  normaux  qui  à  des  doses  plus  grandes 
que  celles  qu’on  emploie  fixent  par  eux-mêmes  le 
complément. 

Ce  dernier  cas  serait  de  ceux  qui  ont  déjà  été 
signalés  comme  l’apparition  tardive  d’anticorps 
hydatiques,  fait  connu  et  publié  par  Chauffard  et 
Vincent’  et  par  Weinberg”,  de  même  que  la  réac¬ 
tion  négative  avec  le  propre  liquide  hydatique 
extrait  par  ponction. 

En  résumé,  nous  croyons  que  ces  expériences 
démontrent  clairement  qu'il  faut,  pour  que  la 


t.  ClUUFFARD  et  ViNCE.NT.  —  Gazelle  des  Hûp.,  3  Murs 
loto,-  et  Soe,  .méd.  des  séance  du  24  Juin  1910. 

2.  Weinhero.  —  Soc.  de  Biol,  de  Paris,  Mars  1910. 


réaction  soit  la  plus  constante  possible,  sans  pré¬ 
tendre  qu’elle  soit  absolue,  posséder  un  antigène 
inaltérable,  fixe  et  susceptible  d’être  employé  aux 
plus  grandes  doses  possibles. 


Pour  éviter  ces  causes  d’erreurs  il  faudrait  se 
pourvoir  comme  antigène  d’un  bon  liquide  hyda¬ 
tique,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  dans  la  pra¬ 
tique.  11  est  difficile  en  outre  de  conserver  le 
liquide  hydatique.  Tous  les  expérimentateurs  ont 
donc  tâché  d’obvier  à  cet  inconvénient  en  imagi¬ 
nant  des  procédés  de  conservation,  Weinberg 
par  exemple  dessèche  le  liquide  hydatique  et  ob¬ 
tient  un  résidu  qu’il  ramène  à  son  volume  pri¬ 
mitif  avec  de  l’eau  distillée  au  moment  de  l’em¬ 
ployer.  Ce  serait  là  un  bon  procédé,  mais  dans 
quelques  réactions  que  nous  avons  effectuées  sur 
des  sujets  porteurs  de  kyste  hydatique  nous  avons 
!  obtenu  des  résultats  faux  ;  nous  étions  sans  doute 
tombés  sur  un  liquide  hydatique  pauvre  en  anti¬ 
gène  qui  nous  adonné  en  le  desséchant  un  résidu 
également  pauvre.  Parvu’  prépare  ce  qu’il  ap¬ 
pelle  son  extrait  alcoolique.  La  préparation  nous 
en  semble  défectueuse.  Nous  avons  obtenu  avec 
l’extrait  alcoolique  des  résultats  faux.  Déjà  avant 
nous  Paisseau  et  Tixier  avaient  observé  des  ré¬ 
sultats  contradictoires,  En  effet,  après  avoir  traité 
le  liquide  hydatique  par  l’alcool  comme  il  le  con¬ 
seille  et  avoir  évaporé  dans  le  vide  à  60°,  on  ob¬ 
tient  un  résidu  salin  qui,  repris  par  Veau  salée  à 
85  pour  1000,  fournit  un  liquide  hypertonique  re¬ 
lativement  aux  autres  liquides  qui  entrent  dans  la 
réaction  ;  les  résultats  sont  faussés,  car  il  ne  faut 
pas  oublier  que  dans  un  simple  mélange  hémoly¬ 
tique  (complément  globules  rouges  sensibilisés) 
les  solutions  hypertoniques  empêchent  totalement 
l’hémolyse.  Une  hémolyse  qui  se  produisait  dans 
un  sérum  physiologique  a  été  complètement  em¬ 
pêchée  dans  une  solution  de  NaGl  plus  concen¬ 
trée. 

La  cause  d’erreur  augmente  surtout  dans  la 
réaction  rapide  de  Bauer  préconisée  par  Parvu, 
car  dans  celte  technique  on  opère  sur  un  volume 
total  d’un  demi-centimètre  cube.  Rosello  con¬ 
seille  l’extrait  aqueux  de  la  membrane  hydatique 
desséché  à  l’étuve  après  endurcissement  par  l'al¬ 
cool,  réduit  en  poudre  et  mis  en  suspension  pen¬ 
dant  cinq  heures  dans  l’eau  physiologique  au 
lOpour  1000,  le  liquide  qui  surnage  est  l’antigène. 
C’est  là  un  antigène  qui  doit  fatalement  être  infé¬ 
rieur  au  liquide  hydatique  môme,  car  la  membrane 
hydatique  mise  en  contact  avec  l’alcool  pour  obte- 
nirrendurcissement  perd  totalement  ou  en  grande 
partie  l’antigène  hydatique  qui  esl  soluble  dans 
l’alcool.  Les  résultats  obtenus  par  Rosello  lui- 
même  le  démontrent  ;  sur  sept  cas  totalement 
positifs  avec  le  liquide  hydatique,  trois  d’entre 
eux  lui  donnèrent  des  résultats  positifs  partiels 
avec  l’extrait  aqueux. 

Nous  n’avons  pas  fait  d’expérience  avec  l’anti¬ 
gène  d’Iniaz  Appliatie,  mais  il  nous  semble  qu’il 
doit  être  à  peu  près  semblable  à  celui  do  Wein¬ 
berg  et  qu’il  est  par  suite  passible  des  mômes 
objections. 

D’après  ce  (ju’on  voit,  l’iiniformilé  sur  l’emploi 
d’un  antigène  est  très  loin  encore  de  se  produire. 
Le  plus  employé  a  été  le  liquide  hydatique  frais 
a  eau  de  roche  «,  tout  le  monde  indistinctement 
le  conseille  et  nous  avons  démontré  déjà  par  les 
expériences  ci-dessous  citées  que  le  liquide  hyda¬ 
tique  esl  infidèle  comme  antigène  dans  la  réaction 
do  fixation  hydatique. 

Ce  fait  établi,  nous  avons  essayé  d’uniformiser 
les  réactions  et  cherché  le  moyen  d’éviter  les  er¬ 
reurs  imputables  à  l’antigène  ;  nous  en  avons  donc 
préparé  un  qui  puisse  être  fixe,  inaltérable  et 
puissant,  etqu’on  puisse  employer  aux  plus  hautes 
doses  possibles. 

Pour  cela,  nous  avons  profité  de  certaines  pro¬ 
priétés  que  nous  avons  été  amenés  à  découvrir  au 
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cours  des  études  que  nous  avons  entreprises  sur 
ce  corps,  dont  nous  décrirons  plus  loin  les  carac¬ 
tères,  de  même  que  la  préparation  de  notre  anti¬ 
gène  et  son  mode  d’emploi. 

Depuis  que  nous  employons  cet  antigène,  nous 
avons  effectué  avant  l’opération  15  réactions  sur 
des  sujets  porteurs  de  kystes  hydatiques,  et  nous 
avons  obtenu  sur  ce  total  11  réactions  positives 
franches,  3  positives  faibles  et  1  négative  ;  mais 
quelques  jours  après  l’opération,  ces  dernières 
nous  donnaient  une  réaction  positive  franche. 

.Nous  attendons  les  résultats  des  statistiques 
des  autres  expérimentateurs,  s’ils  se  décident  à 
employer  l’antigène  que  nous  préconisons. 


PllOPUIKTÉS  DE  l’antigène. 

La  conservation  du  liquide  hydatique  constitue 
un  inconvénient  sérieux,  car  on  sait  que,  quelque 
limpide,  transparent  et  recueilli  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  qu’il  soit,  il  renferme  un  nombre 
plus  ou  moins  réduit  de  microorganismes  qui 
prolifèrent  même  dans  la  glacière  et  le  conta¬ 
minent  complètement,  au  point  qu’on  ne  peut  le 
conserver  que  quinze  à  vingt  jours  au  plus. 

Nous  avons  essayé  un  moyen  facile  et  sûr  de  le 
stériliser  à  froid,  nous  l’avons  pour  cela  filtré  au 
travers  d’une  bougie  Chamberlain;  mais  si,  de 
cette  façon,  le  liquide  peut  se  conserver  indéfini¬ 
ment  aseptique,  par  contre,  il  perd  ses  proprié¬ 
tés  comme  antigène,  du  seul  fait  de  passer  par  la 
bougie. 

En  effet  ; 


Sujet  opéré  de  kysle  hydatique  avec  une  grande 
quantité  d'anticorps  : 


-j-  franc.  —  franc. 


hydatique. 

un  liquide  liydal 
'origine  humaine 


Avec  lo  luêmu  après  nitrap-p. 
4-  très  faible. 

Avec  le  mémo  liquide 
après  filtrage, 
quoique  moius  in- 


Comme  on  le  voit,  ces  expériences  démontrent 
que  le  liquide  hydatique  était  privé  de  ses  pro¬ 
priétés  comme  antigène,  ce  semble  totalement 
dans  le  premier  cas,  partiellement  dans  les  deux 
autres. 

Nous  pensons  alors  que  l’antigène  a  été  retenu 
par  la  bougie  et  sachant,  parles  travaux  de  Parvu, 
que  l’alcool  dissout  l’antigène,  nous  traitons 
plusieurs  fois  nos  bougies  par  l’alcool,  nous  éva¬ 
porons  et  nous  obtenons  un  produit  qui,  employé 
comme  antigène,  nous  a  donné  de  bons  résultats; 
mais  nous  avons  vu,  dans  le  cours  de  ces  travaux, 
que  l’éther  était  un  meilleur  dissolvant  permet¬ 
tant  d’obtenir  un  produit  plus  pur,  parce  qu’il  ne 
dissout  pas  les  substances  que  l’alcool  dissout. 
Nous  traitons  alors  notre  bougie  par  l’éther,  nous 
l’évaporons  complètement  et  nous  obtenons  un 
produit  que  nous  prenons  par  l’eau  physiologique 
et  qui  nous  donne  de  nouveau  la  réaction  positive 
franche. 


Sujet  opéré  de  hysie  hydatique  avec  une  grande 
quantité  d'anticorps  : 


-j-  frauc.  —  franc. 


Avec  mitro  liquide  .Avec  lo  même 
hydatique  non  lillrï;  lillré. 

franc.  -j-  très  faible. 


-j-  franc.  -j- quoique  moins 
intense. 


Résidu  éthéré 
ilo  la  bougie, 
-j-  franc. 

Résidu  élhéi'é 
de  la  bougie. 

Résidu  éthéré 
de  la  bougie. 


Il  reste  donc  absolument  démontré  que  l’anti¬ 
gène  hydatique  est  partiellement  retenu  par  la 
bougie  et  qu’il  est  soluble  dans  l’éther. 

Mais,  s’il  est  certain  que  la  bougie  retient  par¬ 
tiellement  l’antigène,  le  sac  de  collodion  le  relient 
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complètement  :  nous  filtrons  le  liquide  de  prove¬ 
nance  humaine,  celui  qui  nous  a  démontré  avoir 
plus  d’antigène  que  les  antérieurs  en  nous  don¬ 
nant  les  résultats  suivants  : 


Sujet  opéré  de  kyste  hydatique  ave 
quantité  d’anticorps  : 


liydatique  <V origine 


Avec  lo  liquide  filtré 


physiologique. 

franc. 


Nous  croyons  que  cette  expérience  est  bien 
concluante,  surtout  en  tenant  compte  de  ce  que 
nous  avons  filtré  le  liquide  le  plus  riche  peut- 
être  en  antigène  qui  nous  soit  tombé  entre  les 
mains  depuis  que  nous  avons  commencé  nos 
expériences. 

L’antigène  est  donc  retenu  complètement  par  le 
sac  de  collodion,  et,  par  conséquent,  on  peut  l'isoler 
du  liquide  hydatique. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  ce  procédé  qu’il  est 
possible  d’isoler  l’antigène,  nous  y  sommes  arri¬ 
vés  aussi  en  desséchant  par  évaporation  une 
quantité  déterminée  de  liquide  hydatique,  et  en 
traitant  le  résidu  par  l’éther,  nous  avons  obtenu 
une  solution  éthérée  que  nous  avons  desséchée  de 
même,  et  nous  sommes  arrivés  ainsi  à  un  produit 
de  caractères  semblables  à  celui  que  nous  avions 
extrait  par  la  bougie.  Non  seulement  l’antigène 
existe  dans  ce  liquide,  mais  on  le  rencontre 
encore  dans  la  propre  membrane  proligère  et  ici 
en  grande  quantité.  Nous  l’avons  aussi  extrait,  par 
l’éther,  d’une  substance  mucilagineuse  de  couleur 
jaune  orange,  qu’on  trouve  dans  l’espace  virtuel 
entre  l’adventiste  et  la  proligère.  Ce  dernier  fait 
nous  fait  penser  que  l’antigène  pénètre  dans  l’or¬ 
ganisme,  puisqu’on  le  trouve  au  delà  du  kyste. 


Sérum  de  sujet 
opéré  de  kyste 
hydatique.  .  . 
Sérum  témoin.  . 


+  + 


-(-  faible. 


Caractères  de  cette  substance.  —  Elle  est  d’un 
aspect  gras,  huileux,  d’une  odeur  de  graisse  en 
décomposition,  de  couleur  jaune  obscur,  solide 
à  la  température  ordinaire,  fusible  à  une  tempé¬ 
rature  peu  élevée;  quand  on  la  brûle,  elle  (Ïambe 
comme  les  matières  grasses  en  répandant  une 
odeur  de  suif  brûlé.  Elle  est  faiblement  acide  au 
papier  de  tournesol,  très  soluble  dans  l’éther, 
le  chloroforme  et  l’alcool.  Elle  s’émulsionne  avec 
l’eau  en  donnant  un  liquide  opalin. 

Une  des  propriétés  les  plus  intéressantes  de 
cette  substance,  de  même  que  du  liquide  hyda¬ 
tique,  est  :  quelle  ne  perd  pas  ses  propriétés 
comme  antigène,  même  lorsqu’on  la  porte  à  des 
températures  élevées. 

Expériences  : 


Taiileau  1Y. 


TEMPÉHATUBE 
de  l’anliKéno 

'deky 

DES  SÉRUMS 
ados  portLMirs 
to  hydatiquo 

SÉRUMS  NORMAUX 

80  degrés  .  . 

H 

.  franc. 

100  —  .  . 

- 

120  —  .  . 

J 

150  —  .  . 

180  —  .  . 

190  —  .  . 

200  —  .  . 

_ 

205  —  .  . 

-  faible. 

210  —  .  . 

— 

220  —  .  . 

Ce  n’est  récemment  qu’à  205"  environ  qu’elle 
perd  ses  propriétés  comme  antigène. 

Les  conclusions  auxquelles  on  peut  arriver,  en 
profilant  de  cette  nouvelle  propriété,  ne  manquent 
pas  d’importance. 

Cet  antigène  qui  prend  avec  l’eau,  comme  nous 
l’avons  dit,  un  aspect  opalin,  devient  tout  à  fait 


transparent  à  la  température  de  205  à  210  degrés. 

Il  est  évident  que  celte  substance  propre  au 
parasite  ne  se  trouve  pas  dans  le  liquide  à  l’état 
de  dissolution;  nous  ne  pourrions  pas  nous  expli¬ 
quer,  s’il  en  était  ainsi,  sa  rétention  par  la  bougie 
ou  parle  sac  de  collodion. 

En  reprenant  notre  extrait  par  une  quantité 
d’eau  distillée  égale  à  la  quantité  de  liquide  filtré 
ou  évaporé,  c’est  à  peine  si  sa  transparence  se 
modifie  :  il  reste  dans  un  état  semblable  au  liquide 
bydatique.  Il  est  probable  que  cette  substance, 
étant  elle-même  transparente,  ne  fait  pas  perdre 
sa  transparence  au  liquide  quoi  qu’elle  y  soit  en 
suspension. 

Cette  matière  d’aspect  gras  est-elle  le  propre 
antigène  sécrété  par  le  parasite,  ou  bien  le  véri¬ 
table  antigène  se  trouve-t-il  intimement  mêlé  à 
cette  matière  grasse  ? 

Mais  nous  nous  demandons  :  quelle  matière 
qui  n’est  pas  identifiée  avec  cette  môme  substance 
peut  résister,  sans  perdre  ses  propriétés,  à  des 
températures  si  élevées? 

Est-ce  un  lipoïde?  Ce  sont  des  choses  que 
nous  nous  proposons  d’étudier  dans  un  prochain 
travail. 

Nous  avons  pu  découvrir,  par  des  examens 
sommaires,  que  quelques  butyrates  entrent  dans 
la  composition  de  ce  corps,  car  il  nous  en  a  tou¬ 
jours  donné  les  réactions. 

Priîi>aration  1)1-:  l’antigène. 

Pour  préparer  l’antigène,  on  fait  passer  par 
une  bougie  1.500  à  2.000  centimètres  cubes  do 
liquide  hydatique  frais,  animal  ou  humain  ;  une 
fois  filtré,  on  fait  passer  de  l’air  par  la  bougie 
afin  de  la  dessécher  le  mieux  possible;  on  traite 
cette  bougie,  c’est-à-dire,  on  fait  passer  100  à 
150  centimètres  cubes  d’éther;  on  évapore  l’éther 
et  on  obtient  un  résidu  gras  qu’on  prend  par 
50  centigrammes  à  1  gramme  de  NaCl  anhydre 
et  finement  pulvérisé  ;  il  reste  dans  un  état  de 
poudre  semi-pàteuse  et  on  le  conserve  dans  un 
tube  d’essai  approprié. 

Pour  l’usage,  il  suffit  de  le  mettre  dans  de  l’eau 
distillée  à  raison  de  9  centigrammes  par  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau.  On  titre,  une  fois  pour  toutes, 
en  présence  d’un  sérum  normal,  en  employant 
alors  la  dose  convenable. 

Nous  le  préparons  aussi  en  évaporant  une 
quantité  de  liquide  hydatique  frais  (1.000  à 
1.500  centimètres  cubes)  jusqu’à  dessiccation, 
nous  prenons  le  résidu  par  l’éther,  nous  décan¬ 
tons,  nous  évaporons  et  nous  repienons  le  nou¬ 
veau  résidu  par  le  NaCl,  comme  auparavant.  Ou 
bien  nous  employons  la  membrane  jdesséchée  à 
l’étuve  et  pulvérisée,  traitée  par  l’éther  pendant 
un  ou  deux  jours,  en  suivant  la  même  technique 
que  dans  les  cas  précédents. 

Nous  avons  pu  observer  dernièrement  qu’il 
existe  quelques  liquides  hydatiques,  quoique  très 
rares,  très  riches  en  antigène,  et  qu'on  peut  em¬ 
ployer  sans  nécessité  de  filtrer  ou  d’évaporer,  en 
profitant  de  la  propriété  de  l’antigène  de  ne  se 
I  détruire  qu’à  une  température  de  205°.  Nous  le 
j  stérilisons  à  l’autoclave  à  120°,  et  nous  le  conser¬ 
vons  dans  des  ampoules.  Ce  procédé  est  sans 
doute  le  plus  rapide  et  le  plus  pratique,  mais, 

I  nous  le  répétons,  il  est  très  difficile  de  rencon- 
I  trer,  surtout  dans  les  kystes  d’animaux,  dos 
^  liquides  riches  en  antigène,  et  c’est  précisément 
■  pour  cela  que  nous  conseillons  les  procédés  de 
préparation  que  nous  venons  de  décrire. 

Conclusions. 

1“  Le  liquide  hydatique  animal  ou  humain  est 
infidèle  comme  antigène  dans  la  réaction  de 
fixation  hydatique  ; 

2°  Il  convient,  pour  éviter  les  erreurs  imputa¬ 
bles  à  l'insuffisance  de  l’antigène  des  liquides 
,  hydatiques,  de  l’employer  isolé  et  à  des  doses 
aussi  élevées  que  possible; 


3°  On  a  beau  se  mettre  à  l’abri  des  erreurs 
imputables  à  l’insuffisance  d’antigène,  il  y  a  des 
sujets  porteurs  de  kyste  hydatique  qui  ne  pos¬ 
sèdent  pas  la  quantité  d’anticorps  suffisante  à 
donner  une  réaction  positive  avant  l’opération  par 
les  procédés  actuels; 

4“  L’antigène  qui  existe  dans  le  liquide  hyda¬ 
tique  est  retenu  partiellement  par  la  bougie  et 
totalement  par  le  sac  de  collodion; 

5°  Il  est  complètement  soluble  dans  l’alcool, 
l’éther,  le  chloroforme;  l’éther  est  son  meilleur 
dissolvant; 

6°  L’antigène  ne  perd  ses  propriétés  comme 
tel,  qu’entre  205  et  210°,  et  on  peut  par  consé¬ 
quent  le  stériliser  à  chaud; 

7°  On  peut  constater  la  présence  de  l'anligène 
hydatique  en  dchoi's  du  parasite*. 
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Physiologie  pathologique  de  la  glande  thyroïde. 
—  M.  Rogers,  se  basant  sur  ses  reclierclies  biochi¬ 
miques  et  sur  de  nombreuses  observations  cliniques, 
a  conçu  une  théorie  du  fonctionnement  pathologique 
de  la  glande  thyroïde,  théorie  qui  a  conduit  son 
auteur  à  d’intéressantes  déductions  thérapeutiques. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  la  thyroïde  contient 
une  proportion  d'iode  inférieure  à  celle  qui  existe 
dans  la  glande  normale.  De  la  substance  glandulaire, 
on  peut  isoler  deux  principes  actifs  :  une  nucléo- 
albumine  et  une  globuline.  La  proportion  de  cette 
dernière  diminue,  tandis  que  la  proportion  de  nucléo- 
albumine  augmente  à  mesure  que  s’accentuent  l'hy¬ 
perplasie  cellulaire  et  la  désintégration  qui  caracté¬ 
risent  les  lésions  thyroïdiennes  dans  la  maladie  de 
Basedow.  Dans  les  cas  où  le  syndrome  est  d’origine 
toxémique,  on  constate  que  la  glande  contient  une 
quantité  minime  ou  nulle  de  globuline,  tandis  que  la 
nucléo-albumine  est  en  excès.  Or,  l'expérimentation 
démontre  que  l'effet  de  cette  nucléo-albumine  thyroï¬ 
dienne  est  de  stimuler  le  système  sympathique  :  c’est 
ce  qui  explique  certains  symptômes  comme  la  tachy¬ 
cardie,  par  exemple.  La  globuline  exerce  une  action 
stimulante  sur  tous  les  organes  et  tissus  de  l'éco¬ 
nomie,  et  notamment  les  surrénales,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  le  duodénum.  Dans  la  maladie  de  Basedow,  il 
existe  une  insuffisance  de  la  globuline  thyroïdienne, 
insulllsance  qui,  au  début,  porte  bien  plus  sur  la 
qualité  que  sur  la  quantité  de  cette  substance.  11  en 
résulte  un  hypofonctionnement  du  foie,  des  surré¬ 
nales,  du  pancréas;  et  les  sécrétions  internes  de  ces 
diverses  glandes  deviennent  insuffisantes. 

La  cause  première  des  troubles  de  fonctionnement 
de  la  glande  thyroïde  est,  pour  Rogers,  un  état  de 
fatigue  de  la  glande.  Dans  le  myxoedème,  cet  épuise¬ 
ment  conduit  à  l’atrophie  de  l’épithélium  thyroïdien. 
Dans  la  maladie  de  Basedow,  au  contraire,  il  se  pro¬ 
duit  une  hypertrophie  compensatrice  de  la  glande; 
mais  l’épithélium  épuisé  est  incapable  de  remplir  ses 
fonctions  biochimiques  :  en  proliférant,  il  produit 
une  quantité  excessive  de  nucléo-albumine,  tandis 
qu’il  n’élabore  qu’une  quantité  insuffisante  de  globu¬ 
line  ou  matière  colloïde.  Or,  la  nucléo-albumine 
excite  le  système  sympathique  et,  par  suite,  la  glande 
thyroïde  elle-même  ;  il  en  résulte  donc  un  cercle 
vicieux  :  plus  la  glande  sécrète  de  la  nucléo-albumine, 
plus  cette  sécrétion  se  trouve  activée. 

A  côté  de  cette  forme  primitive  d’hyperthyroïdisme, 
Rogers  décrit  une  forme  secondaire  due  au  fonction¬ 
nement  exagéré  des  glandes  surrénales.  Le  seul  pro¬ 
duit  connu  de  l’élaboration  de  ces  glandes  est  l’adré¬ 
naline.  Or,  l’adrénaline  a  pour  propriété  de  stimuler 
les  filets  terminaux  du  sympathique  ;  si  cette  subs¬ 
tance  est  élaborée  en  excès,  le  sympathique  se  trouve 
en  état  d’excitation,  et  il  résulte  un  hyperfonctionne- 
ment  de  la  thyroïde. 

Le  premier  terme  du  problème  thérapeutique  con¬ 
siste,  dans  l’hyperthyroïdisme,  à  mettre  la  glande 
thyroïdienne  au  repos,  de  façon  à  permettre  à  l’épi¬ 
thélium  de  retrouver  son  fonctionnement  normal.  Il 


1.  Nous  remercions  M.  Banales,  médecin  vétérinaire  des 
abattoirs,  pour  les  kystes  liydatiqiics  qu'il  a  bien  voulu 
mettre  k  notre  disposition. 
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faut  ensuite  arrêter  la  production  excessive  de  nucléo- 
albumine  et  de  globuline  qui  entretient  la  surac¬ 
tivité  de  la  glande  thyroïde.  L’hyperlhyroïdisme  pri¬ 
mitif  aigu,  toxémique,  peut  être  guéri  par  le  sérum 
antithyroïdien  qui,  par  ses  propriétés  cytotoxiques  et 
antitoxiques,  neutralise  les  produits  élaborés  par  la 
glande.  Le  repos  absolu  est  nécessaire.  Dans  les  cas 
chroniques,  il  faut  pratiquer  la  ligature  préliminaire 
des  vaisseaux  thyroïdiens,  ce  qui  assure  l’arrêt  fonc¬ 
tionnel  de  la  glande  ;  l'opération  sera  faite  avec  le 
secours  de  l'anesthésie  locale.  Le  malade  sera  ensuite 
soumis  au  traitement  par  le  sérum.  La  thyroïdec¬ 
tomie  partielle  est  à  recommander  dans  les  cas  où 
les  symptômes  de  thyroïdisme  s’accompagnent  d’une 
hypertrophie  unilatérale  ou  circonscrite  de  la  glande. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’hyperthyroïdiame 
est  parfois  secondaire  à  un  trouble  de  fonctionne¬ 
ment  des  capsules  surrénales  ou  d’un  autre  organe 
en  synergie  fonctionnelle  avec  la  thyroïde  ;  foie, 
pancréas,  duodénum  et  même  hypophyse.  Avant  de 
décider  l’opération,  il  faut  donc  s’assurer  que  le  cas 
considéré  est  bien  un  cas  d’hyperthyroïdisme  pri¬ 
mitif. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hyperthyroïdlsme. 
—  M.  Ch.  Mayo  insiste  sur  les  dilférences  considé¬ 
rables  qui  existent  au  point  de  vue  pratique  entre  le 
traitement  chirurgical  des  goitres  simples  et  celui  de 
l’hyperthyroïdisme.  Dans  le  premier  cas,  les  indica¬ 
tions  sont  nettes,  la  technique  bien  réglée,  la  morta¬ 
lité  opératoire  est  faible  et  relève  presque  exclusive¬ 
ment  d'accidents  ou  de  complications.  Il  en  va  tout 
autrement  pour  l'hyperthyroïdisme,  souvent  mortel 
par  lui-même.  Le  goitre  simple  est  une  maladie 
locale,  gênante  et  parfois  dangereuse  par  les  phéno¬ 
mènes  de  compression  qui  peuvent  en  résulter;  l’hy- 
perthyroïdisme  est  une  maladie  générale,  et  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  doit  se  proposer  de  réduire 
l’hypersécrétion  de  la  glande  thyroïde  qui  en  est  le 
point  de  départ. 

Si  l’on  se  propose  de  ramener  le  goitre  avec  hyper¬ 
thyroïdisme  à  l’état  de  goitre  simple,  on  peut  atteindre 
ce  but  par  la  ligature  des  deux  pédicules  vasculo-ner- 
veux  supérieurs  de  la  glande  thyro'ide.  Peut-être 
obtiendrait-ou  un  résultat  semblable  en  injectant 
dans  le  parenchyme  glandulaire  une  petite  quantité 
d’eau  bouillante  selon  la  méthode  préconisée  par 
Wyeth  dans  le  traitement  des  angiomes. 

L’évolution  de  l’hyperthyroïdisme  chronique  est 
marquée  liabituellement  par  des  intervalles  de  santé 
relative  et  d’aggravations  pouvant  faire  du  malade  un 
moribond.  Il  est  rare  que  pendant  une  période  de 
calme  on  ne  puisse  pratiquer  une  thyro’ïdectomie  par¬ 
tielle  sans  faire  courir  de  grands  risques  au  sujet. 
C’est  lù  que  la  ligature  des  pédicules  vasculaires 
supérieurs  est  indiquée  comme,  d'ailleurs,  dans  les 
cas  où  les  malades  sont  vus  au  début.  Mais  la  liga¬ 
ture  est  encore  de  mise  lorsque  sont  apparus  les 
phénomènes  graves  :  la  dilatation  du  cœur,  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  cœur  et  du  foie,  la  néphrite, 
les  troubles  cérébraux.  Ici,  la  thyro'idectomie  est 
absolument  à  rejeter. 

Plus  tard,  lorsque,  au  bout  de  quelques  mois,  les 
symptômes  de  gravité  se  sont  amendés  ou  ont  dis¬ 
paru,  on  pourra  pratiquer  la  thyroïdectomie  par¬ 
tielle  ;  dans  ces  conditions,  cette  opération  donne  une 
mortalité  minime.  Parfois,  cependant,  on  voit  les 
opérés  n’éprouver  aucune  amélioration  ou  même  pré¬ 
senter  une  aggravation  sensible.  C'est  que  l’on  a 
réséqué  une  portion  trop  faible  de  la  glande,  ou  bien 
que  le  reste  de  l’organe  s’est  hypertrophié,  cette 
hypertrophie  s'accompagnant  d’une  suractivité  fonc¬ 
tionnelle.  Il  faut  alors  pratiquer  la  ligature  d’un  des 
pédicules  vasculaires  inférieurs  de  la  glande  et  en 
réséquer  ultérieurement  une  nouvelle  portion. 

La  statistique  des  opérations  pratiquées  par 
les  frères  Mayo  pour  hyperthyro'idisme  comprend 
1.100  cas.  La  mortalité  après  ligature  a  été  de 
3.7  pour  100,  celle  de  la  thyroïdectomie  de  3,9. 
Environ  70  pour  100  des  opérés  ont  suhi  une  amelio¬ 
ration  considérable  et  se  considèrent  comme  guéris. 
Les  autres  vont  mieux,  mais  ils  sont  loin  d’être 
guéris,  et  cela  parce  qu’ils  ont  été  opérés  trop  tardi¬ 
vement.  Dans  ces  cas,  l’opération  a  bien  enrayé  la 
toxémie,  mais  le  résultat  est  comparable  à  l’extirpa¬ 
tion  d’une  balle  quand  les  dégâts  qu'elle  a  causés 
persistent. 

Les  sujets  opérés  ont  été  endormis  en  général  à 
l’éther,  l’anesthésie  étant  précédée  d’une  injection  de 
1  centigramme  de  morphine  et  de  1  /2  milligramme 
d’atropine.  L’anesthésie  a  été  purement  iocale  dans 
les  cas  graves  ou  en  présence  de  complications  car¬ 
diaques.  C.  J. 
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Contention  des  ptoses  de  l’estomac.  —  MM.  Gas¬ 
ton  Durand  et  Baulot-Lapointe  ont  suivi  par 
l’examen  radiographique  un  grand  nombre  de  cas  de 
ptoses  de  l’estomac  traitées  par  le  port  de  la  sangle 
inextensible  à  pelote  pneumatique  de  M.  Enriquez. 
Ils  ont  constaté  que  par  ce  seul  moyeu  presque  toutes 
les  ptoses  peuvent  être  réduites  et  que  l’on  peut 
même  obtenir  le  retour  de  cet  organe  à  la  statique 
normale  d’une  manière  définitive  eu  des  temps  va¬ 
riables  suivant  les  individus. 

Dans  un  certain' nombre  de  cas  cependant,  il  y  eut 
irréductibilité  de  la  ptose  et  augmentation  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  par  le  port  de  la  sangle.  Dans 
ces  cas,  il  s’agissait  d’adhérences  fixant  l’estomac  en 
position  vicieuse. 

Arthrite  blennorragique  suppurée  consécutive  à 
une  prostatite  datant  de  huit  ans.  —  MM.  A.  Pis- 
savy  et  H.  Rendu  présentent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  fit  une  arthrite  purulente  du  genou  droit.  La 
ponction  donna  issue  à  80  centimètres  cubes  de  pus; 
l’examen  bactériologique  y  décela  du  gonocoque. 
L’infection  gonococcique  primitive  datait  de  huit 
ans  ;  à  cette  époque,  le  microbe  se  localisa  sur  la 
prostate,  et  cet  organe  resta  depuis  chroniquement 
irrité.  La  virulence  du  microbe  avait  été  exaltée  par 
une  infection  intercurrente  (stomatite  aphteuse)  qui 
sensibilisa  les  séreuses  et  favorisa  la  fixation  du  go¬ 
nocoque  sur  l’article. 

L’affection,  très  douloureuse,  évolua  de  façon 
bénigne  et  le  malade  guérit  complètement. 

La  température  pendant  toute  la  durée  des  acci¬ 
dents  fut  très  peu  élevée  et  ne  dépassa  pas 
Néphrite  syphilitique  traitée  par  l’arséno-benzol. 
—  MM.  Widal  et  Javal  ont  traité  par  l’arséno- 
benzol  (injection  intra-veineuse  de  0,60  centig.)  un 
malade  atteint  de  néphrite  .syphilitique  typique,  qui 
avait  depuis  quatorze  mois  une  grosse  albuminurie 
se  maintenant  entre  10  et  14  grammes  par  litre. 

Dans  les  sept  jours  qui  ont  suivi  l’injection,  l’albu¬ 
minurie  n’a  pas  présenté  de  changement  appréciable; 
du  huitième  au  dix-septième  jour  elle  a  diminué  pro¬ 
gressivement  de  10  grammes  à  2  gr.  50  par  litre,  et 
dans  le  mois  suivant  elle  a  continué  à  baisser  avec  de 
petites  oscillations  do  2  gr.  50  à  1  gr. 

Ce  malade  avait  reçu  au  début  de  sa  néphrite 
syphilitique  de  nombreuses  séries  de  piqûres  de  biio- 
dure  qui  avaient  été  sans  action  sur  le  rein.  Chez 
lui,  l’arséno-benzol  au  contraire  paraît  avoir  exercé 
une  ti-ès  heureuse  influence  sur  la  chute  de  l’albumi¬ 
nurie  ;  mais  il  faut  tenir  compte  que  ces  traitements' 
ont  été  appliqués  à  des  périodes  très  différentes  de 
la  maladie  :  le  mercure  au  moment  des  œdèmes  et  de 
la  rétention  chlorurée  la  plus  intense,  l’arséno- 
benzol,  au  contraire,  au  moment  où  la  perméabilité 
rénale  aux  chlorures  était  très  améliorée. 

11  est  possible  que  l’arséno-benzol  ne  produise  pas 
ces  mêmes  efl'ets  à  toutes  les  périodes  des  néphrites 
syphilitiques,  mais,  eu  tous  cas,  si,  dans  le  traitement 
par  l'arséno-benzol,  on  doit  tenir  compte  de  l’état  du 
rein,  la  contre-indication  de  la  néphrite  syphilitique 
qui  avait  été  posée  au  début  ne  s’applique  pas  indis¬ 
tinctement  à  toutes  les  formes  de  la  syphilis  rénale, 
ni  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

—  M.  Siredey  a  traité  par  l’arséno-benzol  un  sy¬ 
philitique  albuminurique  infiltré  d’œdème  et  présen¬ 
tant  au  sixième  mois  de  l’infection  syphilitique  une 
glossite  scléro-gommeuse.  Le  traitement  mercuriel 
était  resté  impuissant  aussi  bien  contre  l’albuminurie, 
d’ailleurs  peu  abondante,  que  contre  la  localisation 
linguale.  L’arséno-benzol  fit,  au  contraire,  diminuer 
rapidement  l’albuminurie  et  rétrocéder  la  glossite 
scléro-gommeuse. 

Guérison,  dans  deux  cas,  de  l’hydropneumotho- 
rax  tuberculeux.  —  M.  Gaillard  a  observé  un  ma¬ 
lade  qui  présentait  les  signes  d’un  hydropneumo¬ 
thorax  du  côté  gauche,  mais  avec  certaines  parti¬ 
cularités  :  absence  de  bruit  d’airain,  absence  de 
dextrocardie  ;  on  constatait  le  son  de  percussion 
amphorique  qui  permit  d’alllrmer  l’existence  d’un 
réticulum  fibrineux  formant,  au  contact  de  la  paroi 
thoracique,  des  loges  incomplètement  fermées,  mais 
susceptibles  d'emprisonner  pendant  quelques  ins¬ 
tants  des  bulles  d’air  assez  importantes  pour  fournir 
un  résultat  plessimétrique  :  le  son  de  percussion 
amphorique  constaté  d’une  façon  passagère  lorsque 


le  malade  changeait  brusquement  de  position;  quel¬ 
ques  instants  plus  tard,  la  bulle  d’air  s’étant  échap¬ 
pée,  le  liquide  prenait  sa  place  et  la  matité  s’instal¬ 
lait  définitivement,  comme  dans  l’hydropneumothorax 
banal.  C’est  l’hydropiieumothorax  aréolaire,  qu’on 
ne  confondra  pas  avec  l’hydropneumothorax  cloi¬ 
sonné.  Le  malade  subit  trois  thoracentèses.  Revu 
deux  ans  plus  tard,  tout  épanchement  pleural  (liquide 
et  gazeux)  a  disparu.  La  radiographie  confirme  ces 
renseignements. 

Chez  un  second  malade,  il  s’agit  d’une  rupture  pul¬ 
monaire  survenue  au  cours  d’une  thoracentèse  de 
3  litres.  Il  fut  revu,  un  an  plus  tard,  pour  une  hydar- 
throse  du  genou;  il  n’y  avait  plus,  dans  la  plèvre,  le 
moindre  épanchement  gazeux  ou  liquide. 

Radiographie  rapide  et  radioscopie  de  l’estomac. 
—  M.  Aubourg  présente  une  série  de  clichés  d’es¬ 
tomacs  pathologiques  (aérophagie,  ptose,  cancer, 
ulcère,  biloculation,  sténose  duodénale)  ;  radiogra¬ 
phies  rapides  prises  au  cours  de  l’examen  radiosco¬ 
pique;  ces  deux  méthodes  se  complètent  et  le  calque 
des  examens  radiscopiques  est  avantageusement  rem¬ 
placé  par  un  cliché  radiographique  rapide. 

Néoplasme  intracrânien.  —  MM.  de  Martel  et 
Cl.  Vincent  présentent  une  jeune  femme  qui  a  été 
traitée,  il  y  a  plus  d’un  an,  par  la  trépanation  décom¬ 
pressive  pour  un  néoplasme  intracrânien.  Cette  jeune 
femme  présenta  des  troubles  du  caractère,  une  forte 
céphalée,  des  vomissements,  des  troubles  de  la  dé¬ 
marche;  ataxie  avec  latéropulsion  vers  la  droite, 
qu’elle  présentait  même  dans  le  décubitus.  Il  n’y 
avait  pas  de  grosses  lésions  du  fond  de  l’œil,  mais 
un  peu  d’exophtalmie.  Il  n  y  avait  aucun  trouble  mo¬ 
teur,  sensitif,  réflexe.  Malgré  ces  troubles  de  l’équi¬ 
libration,  les  auteurs  pensèrent  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’une  localisation  cérébelleuse  (il  n’y  avait  d’ail¬ 
leurs  aucun  autre  symptôme  constituant  du  syndrome 
cérébelleux),  mais  d’une  localisation  frontale.  Ils 
attribuent  le  trouble  de  l’équilibration,  dans  ce  cas, 
à  un  retentissement  labyrinthique  du  fait  de  1  hyper¬ 
tension  crânienne;  retentissement  de  même  ordre  que 
celui  qu’elle  détermine  du  côté  des  nerfs  optiques.  Il 
y  avait  d’ailleurs,  chez  cette  malade,  des  signes  évi¬ 
dents  de  lésions  labyrinthiques.  On  fit  donc  un  volet 
frontal  et,  rapidement,  la  céphalée,  les  troubles  psy¬ 
chiques,  les  troubles  de  l’équilibration  disparurent. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’heureuse  influence  de  cette 
craniectomie  précoce  qui  tut  faite  trois  semaines  après 
le  début  apparent  des  accidents.  Ils  insistent,  d’autre 
part,  sur  ce  que  les  troubles  de  1  équilibration  ne 
doivent  pas  faire  admettre  sans  discussion  la  locali¬ 
sation  cérébelleuse  de  la  lésion. 

—  M.  Hirtz  a  observé  récemment  trois  cas  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  caractérisées  par  de  la  céphalée, 
des  troubles  psychiques,  des  lésions  du  fond  de  l’œil, 
de  1  hémiparésie.  Ces  malades  furent  rapidement 
trépanés,  et  les  accidents  disparurent;  mais  l’un  des 
malades  mourut  peu  après;  les  deux  autres  sont 
morts  trois  et  quatre  mois  après  l’intervention. 

—  M.  Souques  insiste  aussi  sur  l'utilité  d’une 
trépanation  décompressive  précoce.  Il  rappelle  qu’il 
a  déjà  signalé  des  troubles  labyrinthiques  dans  les 
tumeurs  du  globe  frontal. 

L.  Boidin. 
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Le  taux  de  la  cholestérinémie  au  cours  des  car¬ 
diopathies  et  des  néphrites  chroniques.  —  MM. 
Chauffard,  Guy-Laroche  et  Grigaut.  Les  dosages 
du  sérum  de  malades  atteints  d’asystolie  avec  œdèmes 
ou  de  néphrite  chronique,  montrent  que  ces  alfections 
évoluent  en  sens  diiiérent  au  point  de  vue  de  la  cho¬ 
lestérinémie.  Les  asystoliques  présentent  des  varia¬ 
tions  normales,  taudis  que  les  brightiques  évoluent 
dans  le  sens  de  l’hypercholestérinémie.  Celle-ci  peut 
s’élever  à  un  degré  considérable  (8  grammes  dans  un 
cas  de  néphrite  avec  œdème  aigu  du  poumon).  Le 
taux  de  la  cholestérinémie  semble  baisser  dans  les 
cas  de  grande  rétention  azotée,  comme  s’il  y  avait  un 
rapport  inversé  entre  ces  deux  taux.  Les  auteurs 
pensent  que,  dans  ces  cas,  comme  chez  les  typhiques, 
il  s’agit  d’un  processus  de  réaction  antitoxique. 

La  notion  de  l'isostalagmie.  —  M.  H.  Iscovesco 
rappelle  qu’il  est  de  notion  classique  que  1  adjonction 
de  quantités  quelconques  de  sérum  physiologique  ne 
touche  en  rien  aux  propriétés  biologiques  ni  à  la 
constitution  chimique  d’un  sérum  sanguin. 

Cette  notion  est  absolument  fausse.  Un  sérum  phy¬ 
siologique  est  nocif  comme  de  l’eau  distillée  ;  la  dif- 
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férence  est  simplement  quantitative  et  non  pas  quali¬ 
tative. 

L’auteur  apporte  la  preuve  de  cette  affirmation, 
d’une  part,  par  l’étude  do  la  courbe  de  la  tension 
superficielle  du  sérum  sanguin,  auquel  on  mélange 
des  quantités  progressivement  croissantes  d’eau  phy¬ 
siologique  et,  d’autre  part,  par  des  expériences  sur 
des  animaux. 

Traitement  de  l’entérite  des  nourrissons.  —  M. 
Pierre  Bonnier.  Sur  7  cas  traités  d'entérite,  de  diar¬ 
rhée  verte,  d’athrepsie,  chez  des  enfants  de  un  à  dix 
mois,  7  fois  tous  ou  presque  tous  les  troubles  ont  dis¬ 
paru  eu  vingt-qnatre  heures  par  une  très  légère  gal- 
vano-cautérisation  des  cornets  inférieurs.  La  reprise 
d’équilibre  fonctionnel  des  centres  digestifs  bulbaires 
rappelle,  par  son  mécanisme  et  sa  rapidité,  celle 
qu’on  provoque  au  niveau  des  centres  respiratoires 
par  l’aspersion  du  trijumeau  cutané  dans  les  cas 
d’asphyxie. 

Lymphatiques  de  l’articulation  du  genou. — M.  Ai¬ 
mé  Mouchet.  Les  lymphatiques  articulaires  du  ge¬ 
nou  se  répartissent  en  deux  territoires  :  un  prin¬ 
cipal  aboutissant  aux  ganglions  poplités  et  aux 
lymphatiques  satellites  de  l’artère  fémorale;  un  se¬ 
condaire,  limité  à  la  moitié  interne  du  cul-de-sac 
quadricipital  et  à  la  région  précondylienne  interne. 
Les  vaisseaux  vont  directement  se  déverser  dans  des 
collections  satellites  de  l’artère  fémorale  et  par  eux 
aux  ganglions  inguinaux  profonds  et  rétrocruraux. 

De  l’anaphylaxie  alimentaire.  —  M.  Charles  Ri¬ 
chet  a  étudié  l'anaphylaxie  qui  se  produit  si  on  fait 
des  injections  intraveineuses  de  crépitine  après  l’in¬ 
gestion  du  produit  ou  quand  on  fait  ingérer  de  la  cré- 
pitine  &  un  animal  ayant  reçu  une  injection  prépa¬ 
rante  du  poison. 

Action  du  606  sur  la  vaccine.  —  MM.  C.  Nicolle 
et  CoDOr.  Cette  action  paraît  nulle  et  il  ne  semble 
pas  que  le  606  puisse  être  appliqué  avec  succès  au 
traitement  de  la  variole. 

Sur  rhlstologie  fine  de  la  poliomyélite  expéri¬ 
mentale.  —  M.  Marinesco.  11  existe  dans  la  polio¬ 
myélite  expérimentale  du  singe  une  lésion  précoce 
de  l’appareil  neuro-lîbrillaire  qui  intéresse  toutes  les 
cellules  de  la  substance  grise  et  une  lésion  tardive 
consistant  dans  la  disparition  des  cellules  nerveuses 
radiculaires  profondément  altérées  et  leur  remplace¬ 
ment  par  des  nodules  qu’on  pourrait  appeler  polio¬ 
myélitiques. 

Action  des  microbes  sur  les  globullns.  —  M.  Ay- 

naud. 

De  l’action  d’un  sang  hétérogène  et  de  ses  élé¬ 
ments  sur  le  cœur  Isole  du  cobaye.  —  M.  Launoy. 

P.  HAI.BROiV. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Janvier  1911. 

Action  des  rayons  X  sur  les  corpuscules  de 
Hassal.  — MM.  Pigache  et  Béclère  présentent  une 
série  de  coupes  de  thymus  d  animaux  soumis  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X.  Elles  montrent  que  les  corpus¬ 
cules  de  Hassal  subissent  sous  cette  influence  des 
altérations  très  rapides  qui  eu  ramènent  la  dispari¬ 
tion  par  nécrose. 

Hypernéphrome  de  la  dure-mère. —  MM.  Masson 
et  Péraire  présentent  les  coupes  d’une  tumeur  de  la 
nuque  qui  avait  perforé  l’occipital  et  s’implantait  è  la 
face  externe  de  la  dure-mère.  Cette  tumeur  est  faite 
de  cordons  cellulaires  entrelacés  entre  lesquels  ram¬ 
pent  des  vaisseaux  lacunaires.  Les  cellules  sont 
grandes,  claires,  et  rentermeut  de  fines  gouttelettes 
graisseuses.  Bien  que  le  malade  ne  présente  aucun 
symptôme  d’addisonisme,  il  est  légitime  de  consi¬ 
dérer  cette  tumeur  comme  un  hypernéphrome  mé¬ 
tastatique. 

Reins  indifférenciés  chez  un  nouveau-né.  —  M. 
Le  Lorier  présente  les  pièces  d’un  enfant  mort  une 
heure  après  sa  naissance.  La  seule  lésion  trouvée  à 
l’autopsie  porte  sur  les  reins.  Ceux-ci,  aplatis,  ne 
présentent  ni  bassinet,  ni  uretère;  à  la  coupe,  on  n’y 
remarque  ni  glomérules,  ni  tubes  sécréteurs.  En  un 
mol,  il  s’agit  de  reins  purement  wolfieus,  non  encore 
différenciés  par  la  pénétration  de  l'ébauche  mullé- 

Hernle  diaphragmatique  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Le  Lorier  présente  le  cadavre  d'un  enfant  mort 
quarante-huit  heures  après  sa  naissance,  avec  une 
exomphale  d’apparence  vulgaire.  A  l'autopsie,  on 


trouva  une  hernie  diaphragmatique  avec  communi¬ 
cation  des  cavités  péricardique  et  péritonéale;  le  foie 
était  logé  en  partie  dans  le  péricarde  au  contact  du 
cœur.  Ces  malformations  résultaient  d’une  intection 
intra-uiérine,  comme  en  témoigne  l’existence  d’une 
bride  fibreuse  unissant  la  pointe  du  cœur  à  la  paroi 
abdominale. 

Ulcération  de  l’artère  iliaque  externe  par  un 
drain.  —  M.  Bertier  présente  une  pièce  anatomique 
montrant  l’artère  iliaque  externe  qui  fut  le  point  de 
départ  d’une  hémorragie  mortelle  chez  un  malade 
opéré  d’appendicite  et  drainé  depuis  six  jours. 
L’artère  présente  une  ulcération  ovalaire  reprodui¬ 
sant  la  forme  de  l’extrémité  profonde  du  drain;  au 
centre  de  cette  ulcération  se  voit  un  petit  pertuis  par 
où  se  fit  l’irruption  sanguine. 

Utérus  fibromateux  contenant  un  fœtus  de  six 
semaines.  —  M.  Bertier. 

Kystes  cillés  du  thymus.  —  MM.  Pigache  et 
Béclère. 

P.  Abeami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Janvier  1911. 

Résistance  des  chèvres  et  des  moutons  aux  try¬ 
panosomiases.  —  M-  A.  Laveran  a  constaté  que,  si  les 
chèvres  et  les  moutons  sont  sensibles  à  la  plupart  des 
trypanosomiases,  ces  infections  prennent  souvent, 
chez  ces  animaux,  des  formes  légères  qui  se  terminent 
par  la  guérison  et  confèrent  cependant  une  immunité 
prolongée. 

En  raison  de  ces  particularités  propres  aux  chè¬ 
vres  et  aux  moutons,  l’élevage  de  ces  animaux  peut 
parfaitement  réussir  dans  les  régions  où  les  grands 
animaux  sont  décimés  par  des  trypanosomiases. 

Toutes  les  races  n’étant  pas  également  résistantes  ; 
M.  Laveran  fait  observer  qu’il  y  aurait  lieu  d’étudier 
pour  chaque  région  contaminée  quelles  sont  les  races 
de  chèvres  et  de  moutons  qui  résistent  le  mieux  et 
qui,  par  suite,  doivent  être  préférées. 

Le  processus  de  caséification  dans  la  tubercu¬ 
lose  humaine.  —  MM.  P.  Chaussé  et  L.  Tissot  ont 
constaté  que  la  caséification  tuberculeuse  est  le  ré¬ 
sultat  de  l’action  toxique  locale  du  bacille;  elle  se 
traduit  par  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  et 
une  fragmentation  nucléaire.  Chez  l'homme,  ont 
encore  relevé  les  deux  auteurs,  la  quantité  de  graisse 
produite  dans  les  tubercules  est  moindre  que  chez 
les  animaux. 

16  Janvier  1911. 

Le  rôle  éliminateur  des  leucocytes.  —  MM.  L. 
SpilmannelL.  Bruntz,  montrent,  dans  leur  note,  que 
les  phénomènes  d’élimination  des  substanees  liquides 
étrangères  à  l’organisme  s’effectuent  en  plusieurs 
phases  ; 

1"  Les  liquides  sont  fixés  mécaniquement  par  cer¬ 
taines  formes  de  leucocytes  (phases  de  fixation); 

2°  Les  globules  blancs  transportent  les  substances 
fixées  à  des  organes  d'excrétion  clos  ou  ouverts 
(phase  de  transport); 

3“  Les  organes  d’excrétion  clos  ou  ouverts  s’empa¬ 
rent,  par  un  processus  glandulaire,  des  produits  fixés 
par  les  leucocytes  (phase  d’excrétion). 

Geouges  Viïoux. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

16  Janvier  1911. 

Suppression  des  broches  dans  l’opération  de 
Porro.  —  M.  BouSe  de  Saint-Biaise,  dans  le  but 
de  simplifier  la  technique  de  l’opération  de  Porro,  a 
supprimé,  dans  la  pratique,  l’emploi  des  broches  et 
a  recours  à  un  procédé  qu’il  a  vu  employer  autrefois 
par  son  maître  M.  Routier.  Le  moignon  étant  amené 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  le  surjet  péri¬ 
tonéal  étant  fait,  on  le  fixe  à  la  paroi  au  moyen  de 
deux  fils  d’argent  qui  traversent  la  paroi  d'ün  côté, 
le  moignon  au-dessous  du  lien  élastique,  en  prenant 
suffisamment  de  tissus  pour  le  tenir  solidement  sans 
faire  saigner  la  paroi  du  côté  opposé.  Avec  cette 
technique  l’auteur  n’a  jamais  eu  d’accident. 

—  M.  Routier  rappelle  que,  dans  les  anciens  procé¬ 
dés  d’hystérectomie  à  pédicule  externe,  il  avait  aban¬ 
donné  l’emploi  des  broches  à  cause  des  ulcérations 
qu’elles  déterminaient  dans  la  paroi  abdominale, 
ulcérations  qui  venaient  encore  ralentir  la  cicatrisa¬ 


tion  du  moignon  qui  durait  cinquante  jours  environ. 

—  MM.  Pinard  et  Potocki  font  observer  que  l’em¬ 
ploi  des  broches  placées  au-dessus  du  lien  avait 
pour  but  non  seulement  d’empêcher  la  fuite  du  moi¬ 
gnon  dans  l’abdomen,  mais  encore  d’empêcher  le 
lien  de  glisser  en  haut  vers  la  tranche  de  section 
et  par  conséquent  d’assurer  l’hémostase.  M.  Pinard  a 
vu  dans  deux  cas  une  hémorragie  secondaire  se  pro¬ 
duire  ainsi  avec  mort  de  la  malade  dans  un  cas.  La 
prudence  commande  donc  de  se  servir  de  broches 
placées  au-dessus  du  lien  élastique. 

Drainage  de  l’utérus  dans  la  césarienne  avant 
le  travail  ou  au  début  du  travail.  —  M.  Bouffe  de 
Saint-Biaise  rapporte  cinq  observations  de  femmes 
césaratomisées  par  la  voie  abdominale  à  des  moments 
différents  :  l’une  cas  d'hydramnios  (gros  œuf)  avant 
tout  travail,  les  autres  au  début  de  travail. 

Dans  aucun  cas,  il  ne  fit  de  drainage  ;  dans  tous, 
les  suites  furent  bonnes,  les  lochies  s’écoulèrent 
normalement  et  la  guérison  survint  dans  le  cas  de 
drainage  par  la  mèche,  celle-ci  a  l’inconvénient  de  per¬ 
mettre  l’ascension  des  germes  du  vagin  dans  l’utérus. 

—  M.  Potocki  a  depuis  longtemps  abandonné  le 
drainage  et  s’en  est  toujours  bien  trouvé. 

—  M.  Couvelaire.  A  l’heure  actuelle,  le  drainage 
est  le  plus  habituellement  abandonné  (la  gaze  fut  pri¬ 
mitivement  employée  comme  moyen  hémostatique, 
comme  tampon,  puis  plus  tard  comme  matériel  de 
drainage). 

La  question  en  discussion  esi  de  savoir  s’il  faut 
drainer  dans  les  cas  où  ou  opère  avant  tout  travail 
ou  au  début  du  travail.  Dans  les  faits  rapportés  par 
M.  Bouffe,  l’orifice  interne  du  col  devait  être  déjà 
forcé,  ouvert  (cas  avant  le  travail  ;  hydramnios,  le  col 
est  alors  souvent  déhiscent  ;  autres  femmes  en  travail, 
en  voie  de  dilatation).  Quand  cet  orifice  interne  est 
fermé,  il  y  a  intérêt  à  tamponner  l'utérus,  à  drainer  à 
la  gaze,  mais  ou  enlevera  après  l’opération  le  tampon 
en  tirant  la  mèche  par  le  vagin,  manœuvre  qui  aura 
pour  avantage  d’ouvrir  l’orifice  interne  et  d'amorcer 
le  drainage  spontané  de  la  cavité  utérine. 

—  M.  Demelin  reconnaît  au  drainage,  comme  seule 
indication,  une  délivrance  incomplète,  ce  qui  arrive 
assez  souvent  dans  les  opérations  faites  avant  tout 
début  de  travail,  les  membranes  étant  alors  encore 
adhérentes  au  segment  inférieur. 

A  propos  de  cette  discussion,  MM.  Routier  et 
Faure  viennent  de  donner  leur  opinion  sur  le  drai¬ 
nage  en  général  en  gynécologie. 

—  M,  Routier  est  partisan  du  drainage  par  la  voie 
basse  qu’il  pratique  toujours  avec  succès  et  ne 
redoute  pas  l’ascension  de  germe  du  vagin  dans  le 

—  M.  Faure  fait  quelques  réserves.  11  draine  volon¬ 
tiers  par  le  vagin  toutes  les  collections  septiques  du 
Douglas.  Mais  il  préfère  dans  les  cas  ordinaires  le 
drainage  abdominal  assuré  par  un  tube  rigide  (la 
mèche  ne  draine  pas,  mais  fait  tampon)  du  volume 
de  l’index,  perforé  seulement  à  ses  deux  extrémités  : 
un  tel  tube  draine  bien.  On  l'enlève  après  aspiration 
le  deuxième  jour. 

Déchirure  du  cul-de-sac  antérieur.  Hématome 
sous-péritonéal  Hystérectomie  vaginale.  Guérison. 
—  M.  Le  Lorier  rapporte  1  observation  d’une  femme 
quiutipare,  dont  l’enfant  succomba  au  cours  du  tra¬ 
vail  pour  une  cause  indéterminée.  La  dilatation  étant 
complète  et  les  membranes  rompues  depuis  cinq 
heures,  on  fait  une  tentative  infructueuse  de  version 
interne,  puis  une  basiotripsie.  A  la  suite  de  cette 
opération,  on  constate  une  large  déchirure  du  cul-de- 
sac  antérieur  avec  hémorragie  sous-péritonéale.  La 
laparotomie  est  aussitôt  pratiquée  et  on  enlève  l’uté¬ 
rus  en  totalité.  La  malade,  très  obèse,  va  bien  ;  le 
10“  jour  on  enlève  les  agrafes.  Le  14“  jour,  on  trouve 
l’intestin  sous  le  pansement  et  le  ventre  entièrement 
ouvert.  Suture  immédiate,  puis,  pendant  12  jours, 
douches  d’air  chaud  sur  la  cicatrice.  Réunion  par¬ 
faite.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  30“  jour,  malgré 
toutes  les  supplications,  avec  une  large  escarre  sacrée 
et  une  lymphangite  de  la  cuisse  gauche.  Cependant 
son  état  s’améliore  progressivement  et  M.  Le  Lorier 
la  revoit  chez  elle  40  jours  après  son  départ,  en  très 
bon  état,  avec  son  escarre  presque  cicatrisée. 

Hydramnios  aigu  à  quatre  mois.  Grossesse  gé¬ 
mellaire.  —  M.  Ansaloni  (de  Blois)  a  observé  un 
cas  d’hydramnios  aigu,  pour  lequel  il  provoqua 
l'avortement  à  quatre  mois  de  grossesse.  La  femme 
expulsa  deux  lœtus  macérés  et  un  seul  placenta.  Il  y 
eut  une  hémorragie  assez  considérable  après  la  déli- 

J.  L.  CiiiHiê. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Janvier  1911. 

Un  cas  de  diagnostic  difficile  de  l’épilepsie.  — 
M.  Pactet  préeente  un  jeune  homme  qui  est  entré 
dans  sou  service,  il  y  a  huit  mois,  à  la  suite  d’une 
tentative  d’homicide  au  cours  de  laquelle  il  a  frappé 
sa  victime  de  27  coups  de  poinçon.  Soumis  à  un 
examen  médico-légal,  il  fut  considéré  comme  ayant 
agi  sous  l’influence  de  la  névrose  comitiale  et  interné. 
Depuis  son  entrée  à  l’asile,  jamais  il  n’a  présenté 
d'accident  épileptique  d’aucune  sorte  et  a  donné  dos 
versions  contradictoires  des  circonstances  qui  avaient 
accompagné  sa  tentative  d'homicide. 

Ce  cas  montre  la  difficulté  que  l’on  peut  éprouver 
parfois  à  porter  un  diagnostic  précis  sur  l’état  patho¬ 
logique  d’un  malade  et  l’intérêt  qu’il  y  aurait,  à  des 
points  de  vue  multiples,  lorsque  celui-ci  entre  à 
l'asile,  à  l’occasion  d’un  acte  délictueux,  à  communi¬ 
quer  au  médecin  la  relation  officielle  des  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  l’acte  a  été  accompli. 

Cinquante  ans  de  délire  mystique  sans  démence. 
—  AT.  Juquelier  présente  à  la  Société  un  malade  de 
76  ans  qui,  depuis  cinquante  ans,  se  croit  prophète 
et  ambassadeur  de  Dieu.  Ce  malade  est  constitu¬ 
tionnellement  un  débile  intellectuel,  mais  il  n’est  pas 
sensiblement  affaibli,  malgré  sou  grand  âge.  Excep¬ 
tionnellement  halluciné,  habilnellemcnt  interpréta- 
teur,  ce  prophète  est  venu  à  Paris  pour  réformer  le 
gouvernement  selon  les  vues  du  «  Très-Haut  ». 

Inoffensif  et  bienveillant,  il  n’a  jamais  été  interné, 
et  il  semble  qu’on  pourra  le  rendre  à  sa  famille,  qui 
le  réclame. 

Le  diagnostic  de  débilité  mentale  avec  délire  mys¬ 
tique  est  confirmé  par  l’hérédité  ;  le  prophète  est  fils 
d’un  alcoolique  et  frère  d’un  délirant  mélancolique. 

Paralysie  générale  et  606.  —  JW.  A.  Marie  (de 
Villejuif)  présente  plusieurs  paralytiques  traités  par 
le  606.  Il  rapporte  20  cas  d’application  thérapeutique 
de  ce  genre  sur  des  malades  de  son  service  (dont 
10  paralytiques  généraux)  et  cela  sans  inconvénients, 
au  contraire  ftrois  retours  du  réflexe  lumineux  accom- 
modatif,  une  régression  d’un  mal  perforant,  une  sortie 
par  rémission). 

—  JW.  Marie,  s’appuyant  sur  l’innocuité  de  ces 
20  cas  d’emploi  de  l’arsénobenz.ol  en  piqûres  intra¬ 
musculaires,  pense  qu’il  n’y  a  pas  à  cette  thérapeu¬ 
tique  une  contre-indication  ausssi  formelle  qu’on  le 
croit,  à  la  condition  de  contrôler  les  résistances  du 
malade  (reins,  cœur),  et  de  vérifier  les  réactions 
sanguines  et  céphalo-rachidiennes  par  la  méthode  de 
Wassermann. 

—  JW.  Trénel  fait  remarquer  qu’Ehrlich  lui-même 
a  recommandé  de  ne  pas  employer  son  produit  chez 
les  paralytiques  généraux  ;  il  rappelle  qu’un  cas  de 
mort  chez  un  paralytique  général  a  été  signalé  ré¬ 
cemment,  par  intoxication  arsenicale,  à  la  suite  du 
traitement  par  le  606. 

—  JW.  Lwoff  objecte  que  le  traitement  appliqué 
par  M.  Marie  est  encore  trop  récent  pour  qu’on 
puisse  en  tirer  des  déductions  exactes;  il  semble  n’y 
avoir  eu  qu’atténuation  de  certains  symptômes;  seule 
une  observation  prolongée  permet,  dans  la  paralysie 
générale,  do  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  tel  ou 
tel  traitement. 

Défaut  d’équilibre  mental.  Alcoolisme  chronique. 
Internements  multiples.  —  JW.  Beaussart  présente 
un  homme  de  45  ans,  qui  offre  le  type  du  déséquili¬ 
bré.  Ce  qui  prédomine  chez  lui,  ce  sont  de  profondes 
lacunes  morales. 

Instabilité  de  tous  les  instants,  qui  fait  que  le 
malade  ne  peut  avoir  aucune  occupation  suivie  et 
vit  en  marge  de  la  société; 

Vanité  extrême  qui  pousse  le  malade  à  raconter 
des  histoires  invraisemblables  et  à  se  faire  paraître 
sous  un  jour  faux,  mais  des  plus  favorables  pour  lui; 

Défaut  d’affectivité  qui  le  fait  proférer  des  menaces 
envers  sa  famille  et  commettre  des  voles  de  fait  con¬ 
tre  sa  femme. 

Sons  l’influence  de  cette  absence  d’équilibre  et 
aussi  d'un  alcoolisme  surajouté,  le  malade  a  commis 
des  excentricités  et  de  multiples  délits.  Quelques  fois 
condamné,  il  a  aussi  été,  pour  les  mêmes  motifs, 
plusieurs  fois  interné.  Il  convient  de  faire  remarquer 
que  cet  bomme  est  avant  tout  un  malade  et  non  un 
délinquant  et,  pour  ce  motif,  sa  place  est  plutôt  jus¬ 
tifiée  h  l’asile  que  dans  les  prisons. 

Paralysie  de  la  3'  paire  chez  un  paralytique  gé¬ 
néral.  —  JWJW.  Vigouroux  et  Fourmaud  présentent 
les  coupes  sériées  de  la  région  pédonculaire  d’un 
paralytique  général  ayant  eu  une  paralysie  durable 


du  moteur  oculaire  commun.  Les  préparations  au 
Weigert  montrent  la  dégénérescence  presque  totale 
du  nerf  du  côté  gauche  et  la  disparition  des  fibres 
radiculaires  intra-pédonculaires.  D’autres  prépara¬ 
tions  montrent  la  destruction  de  la  3"  paire  par  un 
foyer  de  désintégrations  lacunaires. 

Il  s’agit  donc  d’une  ophtalmoplégie  d’origine  nu¬ 
cléaire  qui  s’est  montrée  comme  premier  signe  phy¬ 
sique  de  la  paralysie  générale  et  qui  a  pfrsisté. 

H.  ConiN. 
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Variations  de  toxicité  d’un  épanchement  pleural 
cancéreux.  —  JW"'  Girard-Mangin  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  opérée  d’un  fibrome  utérin  en 
évolution  sarcomateuse  en  1905,  soignée  par  les 
rayons  X  pour  récidive  ganglionnaire  en  1908 ,  at¬ 
teinte  de  pleurésie  néoplasique  en  1909,  ponctionnée 
un  grand  nombre  de  fois  pendant  neuf  mois  et  demi. 
La  mort  est  survenue  en  1910. 

1“  La  toxicité  du  liquide,  minime  au  début,  a  crû 
progressivement; 

2“  La  quantité  d’extrait  sec  n’a  pas  sensiblement 
varié;  cependant,  les  liquides  plus  toxiques  parais¬ 
sent  contenir  moins  d’extrait  sec  ; 

3“  La  mort  des  animaux  en  expérience  est  surve¬ 
nue  soit  au  milieu  de  convulsions,  soit  avec  des  phé¬ 
nomènes  de  dyspnée  intense  ; 

4“  Le  liquide  pleurétique  ne  fut  jamais  hémoly¬ 
tique  pour  les  globules  sanguins  qu’il  tenait  en  sus¬ 
pension. 

Fulguration  et  cancer.  —  JW.  de  Keating-Hart 
rappelle  les  avantages  que  les  malades  peuvent  reti¬ 
rer  de  la  fulguration  dans  le  cancer,  notamment  dans 
les  cas  jugés  inopérables  avec  les  techniques  ordi¬ 
naires. 

Pérlthéllome.  —  JWJW.  Roussy  et  Ameuille  pré¬ 
sentent  les  coupes  histologiques  d’une  tumeur  du 
rein  qui,  en  certains  points,  avait  l’aspect  de  ce  qu’on 
a  décrit  sous  le  nom  de  périthéliome  ;  mais  l’étude 
complémentaire  de  cette  tumeur ,  pratiquée  en  de 
nombreux  endroits,  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
lioma  malpighien  parti  du  bassinet.  Le  développe¬ 
ment  un  peu  particulier  du  néoplasme,  les  hémorra¬ 
gies  et  la  nécrose,  eu  venant  remanier  sa  structure 
originelle,  ont  donné  à  quelques  parties  de  cette 
tumeur  son  aspect  périthélial.  Eu  rapprochant  do  ces 
cas  d’autres  faits  personnels  analogues,  les  auteurs 
se  demandent  si  l’autonomie  du  périthéliome,  consi¬ 
déré  comme  tumeur  conjonctive  née  de  la  gaine  péri¬ 
vasculaire,  est  bien  justifiée.  A  leur  avis,  la  question 
est  loin  d’être  résolue  et  mérite  d’être  reprise,  no¬ 
tamment  au  sujet  des  péril héliomes  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines  dont  un  certain  nombre  de  cas 
publiés  leur  paraissent  devoir  être  interprétés  comme 
des  tumeurs  épithéliales  avec  aspect  morphologique 
de  périthéliome  en  certains  points  et  non  comme  des 
tumeurs  conjonctives. 

—  JW.  Menetrier  pense,  comme  MM.  Roussy  et 
Ameuille,  que  l’on  observe  fréquemment  des  épithé- 
liomas  très  vasculaires  qui  peuvent  simuler  en  cer¬ 
tains  points  la  structure  du  périthéliome,  mais  ce 
ne  sont  pas  là  des  périthéliomes  vrais.  Pour  porter 
ce  diagnostic,  il  laut,  outre  la  disposition  périvascu¬ 
laire  des  éléments  néoplasiques,  la  possibilité  d’ex¬ 
clure  la  nature  épithéliale  de  ces  éléments,  et  des 
arguments  en  faveur  de  leur  origine  conjonctive. 
M.  Menetrier  a  décrit  et  figuré  des  tumeurs  de  ce 
type  dans  son  livre  sur  le  cancer. 

—  JW.  Brault  considère  les  périthéliomes  comme 
une  variété  de  sarcomes  vasculaires. 

—  JW.  P.  Delbet  a  vu  fréquemment  des  tumeurs 
épithéliales  prendre  l’aspect  du  périthéliome,  comme 
celles  que  présentent  MM.  Roussy  et  Ameuille,  mais 
il  s’agit  là  d'un  simple  aspect  morphologique  et  non 
d’une  classe  distincte  de  tumeurs,  La  question  que 
l’on  doit  se  poser  à  l'heure  actuelle  est  la  suivante  : 
Existe-t-il  des  tumeurs  conjonctives  développées  aux 
dépens  de  l’enveloppe  conjonctive  des  vaisseaux  ? 
Existe-t-il  des  périthéliomes  vrais  l’Avant  de  formu¬ 
ler  sa  réponse  à  cette  question,  M.  P.  Delbet  se  pro¬ 
pose  d’apporter  à  l’Association  toute  une  série  de 
préparations  instructives  à  cet  égard. 

Cancer  des  capsules  surrénales.  —  JW.  P. 
Ameuille  présente  des  pièces  et  des  coupes  prove¬ 
nant  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  des  capsules 
surrénales  :  un  épithélioma  bilatéral  avec  infiltration 
néoplasique  de  l’atmosphère  graisseuse  périsurré- 
nale,  des  ganglions  lombaires  et  même  du  rein;  deux 


tumeurs  dont  la  malignité  peut  être  discutée  en  rai¬ 
son  de  l’absence  de  métastase;  un  cas  d’hyperplasie 
médullaire  avec  aspect  réticulé  de  cette  substance, 
ce  qui  est  probablement  un  acheminement  vers  la 
néoplasie  maligne  ;  enfin,  une  tumeur  extrêmement 
vasculaire  qui  peut  s'interpréter  comme  néoplasme 
probablement  malin  de  la  médullaire.  Il  est  difficile 
pour  la  surrénale,  comme  pour  toutes  les  glandes 
closes  (le  corps  thyro'ide  en  particulier),  de  trouver 
un  critérium  histologique  de  la  malignité  des  tumeurs. 

J.  Clunet. 
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Trois  anomalies  au  cours  de  la  varicelle.  — 
JW.  Prosper  Merklen  rapporte  trois  faits  de  vari¬ 
celle  un  peu  particuliers. 

Dans  le  premier  cas,  la  varicelle  était  accompa¬ 
gnée  d’une  adénopathie  cervico  mastoïdienne,  de  gan¬ 
glions  rétro-auriculaires  et  occipitaux,  axillaires  et 
inguinaux.  Pareilles  constatations  sont  rares  au  cours 
de  la  varicelle.  Elles  s’expliquent  dans  le  cas  présent 
par  ce  fait  que  le  petit  malade  était  déjà  porteur 
d’adénopathies  antérieures,  la  varicelle  n’a  fait  que 
réchauffer  des  adénites  antérieures. 

Dans  le  second  cas,  la  période  d’invasion  de  la  va¬ 
ricelle  fut  marquée  par  un  torticolis,  manifestation 
d’ordre  purement  fonctionnel,  semble-t-il,  qui  céda 
dès  l’apparition  de  l’éruption. 

Dans  le  troisième  cas,  enfin,  la  varicelle  fut  pruri¬ 
gineuse  à  ses  débuts. 

Ces  trois  anomalies  tiennent  beaucoup  moins  à  la 
varicelle,  on  le  voit,  qu’au  terrain  sur  lequel  a  évo¬ 
lué  la  maladie. 

11  s’agit  plutôt  d’anomalies  de  réaction  individuelles 
vis-à-vis  de  la  varicelle, 

Hérédo-syphlHs  de  la  langue.  —  JW.  Prosper 
Merklen  rapporte  un  cas  de  syphilis  scléreuse  héré¬ 
ditaire  de  la  langue  chez  deux  frères.  Les  deux  ma¬ 
lades  était  aussi  Tun  et  l’autre  porteurs  de  syphilis 
anale. 

Tuberculose  verruqueuse  de  tout  un  membre 
Inférieur  consécutif  à  une  lésion  osseuse.  — 
JWJW.  Trêves  et  G.  Sebreiber  présentent  un  garçon 
atteint  depuis  cinq  ans  d’une  tuberculose  cutanée 
ayant  envahi  actuellement  tout  le  membre  intérieur 

Le  cas  est  intéressant  par  l’aspect  des  lésions, 
papillomateuses  au  niveau  du  pied,  gommeuses  au  ni¬ 
veau  de  la  jambe,  rupiacées  au  niveau  de  la  cuisse, 
par  leur  extension  et  surtout  par  leur  origine  osseuse 
confirmée  par  la  radiographie.  Celle-ci  montre  l’exis¬ 
tence  d'une  hyperostose  des  plus  nettes  occupant  la 
tête  du  premier  métatarsien,  et  certainement  de  na¬ 
ture  tuberculeuse.  Les  examens  de  laboratoire  ont 
permis,  d’ailleurs,  d'écarter  la  syphilis  (séro-réac- 
tion  de  Wassermann  négative,  absence  de  spiro¬ 
chète  de  Schaudinn  sur  les  coupes)  et  la  sporotri- 
chose  (culture  sur  gélose  de  Sabouraud  et  séro-dia- 
gnostic  de  Widal  et  Abrami  négatifs). 

L’origine  osseuse  des  tuberculoses  de  la  peau,  si¬ 
gnalée  par  Ollier  et  par  Adénot,  n’est  pas  rare,  mais 
elle  est  souvent  méconnue,  soit  que  les  ulcérations  et 
les  bourgeons  cutanés  gênent  pour  l’examen  du  sque¬ 
lette,  soit  que  les  lésions  osseuses  soient  cicatrisées. 

L’extirpation  du  foyer  osseux  s’impose  et  la  radio¬ 
graphie  donne  souvent  de  bons  résultats. 

Surélévation  congénitale  de  l’omoplate.  —  JW. 
Apert  présente  des  radiographies  permettant  de 
constater  diverses  anomalies  du  système  osseux 
(soudures  de  côtes,  anomalies  de  direction,  etc.). 
Ces  constatations  apportent  un  nouvel  appui  à  la 
théorie  de  M““Nageotte. 

Artérlte  oblitérante  d  un  membre  inférieur  et 
parotidite  suppurée  terminées  par  la  guérison  chez 
un  enfant  de  5  ans.  —  JWJW.  P.  Nobécourt  et  G. 
Paisseau  rapportent  l’observation  d’une  enfant  chez 
laquelle  apparurent  successivement,  au  cours  d’une 
infection  gastro- intestinale,  des  troubles  circula¬ 
toires  avec  imminence  de  sphacèle  au  niveau  d’une 
jambe,  des  troubles  moins  accusés,  mais  nets  encore 
au  niveau  du  membre  supérieur  droit  du  même  côté, 
puis,  presque  simultanément,  une  parotidite  bientôt 
suppurée.  Tous  ces  accidents  se  sont  terminés  parla 
guérison. 

L’oblitération  artérielle  paraît  avoir  été  la  consé¬ 
quence  d’une  thrombose  due  à  un  état  septicémi¬ 
que  auquel  on  peut  également  rapporter  la  suppu¬ 
ration  parotidienne.  Le  staphylocoque  retrouvé  par 


N“  7 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Janvier  1911 


63 


les  auteurs  dans  le  pus  parotidien  à  l'eKamen  direct 
et  en  culture  a  vraisemblablement  été  également 
l’agent  de  l’artérite  bien  que  la  présence  dans  le  sang 
n’ait  pas  été  constatée. 

Physiologie  digestive  et  coprologle.  Critérium 
d’une  selle  normale.  —  M.  H.  Triboulet.  Les  ca¬ 
ractères  objectifs  des  selles  sont  insutfîsanls  pour 
renseigner  de  façon  précise. 

La  réaction  du  sublimé  acétique  fournit  pratique¬ 
ment  des  données  très  valables.  Il  y  a  un  type  nor¬ 
mal,  par  l'examen  en  tubes,  qui  permet  d’affirmer 
que  tout  est  normal  dans  la  physiologie  digestive 
d’un  sujet  soumis  à  un  régime  connu  (lait  et  hydro¬ 
carbones).  Avec  un  tube  à  dépôt  inférieur  finement 
grenu,  surmonté  d’un  trouble  homogène,  le  tout  co¬ 
loré  en  rose  tendre  (stercobiline,  au  sublimé  acé¬ 
tique),  on  peut  affirmer  que,  la  sécrétion  des  pig¬ 
ments  biliaires  étant  normale,  la  sécrétion  des  sels 
biliaires  doit  l’être  aussi  (Pettenkofer  nettement  po¬ 
sitif),  et  que,  par  synergie  fonctionnelle,  l’estomac, 
le  pancréas  et  la  muqueuse  intestinale  doivent  inter¬ 
venir  correctement.  Eu  effet,  avec  le  lait,  pas  d’indi¬ 
gestion  des  graisses,  pas  de  réaction  du  biuret  (pep- 
tones,  caséines  ou  albumoses). 

Avec  le  régime  hydrocarboné,  pas  de  biuret,  pas 
de  Lugol  (amidon). 

Vn  tube  normal  au  sublimé  acétique  permet  d'af¬ 
firmer  que  la  digestion  est  bonne. 

En  ce  qui  concerne  la  muqueuse  intestinale,  la 
réaction  rose  du  tube  indique  une  participation  phy¬ 
siologique  de  la  muqueuse  iléo-cæcale  dont  les  amas 
lymphoïdes  semblent  être  les  agents  actifs  de  la 
transformation  delà  bilirubine  en  stercobiline.  Avec 
le  sublimé  acétique,  dans  le  tube  d’une  selle  nor¬ 
male,  pas  de  remontée  en  amas  supérieur.  Cet  amas 
supérieur  indique  ou  du  mucus  (catarrhe),  ou  de  la 
graisse  iudigérée  (acholite),  ou  les  deux  à  la  fois. 

Une  selle  normale  doit  encore  donner  une  réaction 
acide  (sein)  ;  une  réaction  alcaline  (biberon). 

Une  selle  normale  (lait,  hydrocarbones)  ne  doit 
jamais  donner  de  réaction  rouge  ni  rose  avec  la  phé- 
nolphtaléine  (ni  sang,  ni  fermentations  ou  pigments 
anormaux). 

Ces  données,  positives  ou  négatives,  sont  à  la  base 
des  interprétations  de  la  physiologie  et  de  la  patho¬ 
logie  digestives. 

M.  Bizf.. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

12  Janvier  1911. 

Note  complémentaire  sur  le  malade  à  syndrome 
cérébelleux  unilatéral  présenté  le  14  Décembre, 
par  MM.  Babinski  et  Jumentlé.  —  M.  Laignol- 
Lavastlne  dit  avoir  constaté,  le  1“'  Mars,  une  hémi¬ 
plégie  spasmodique  droite  avec  clonus  du  pied. 
L’extension  des  orteils  était  bilatérale,  les  pupilles 
inégales,  l’écriture  tremblée,  la  dysarthrie  légère, 
l’émotivité  excessive,  la  conscience  conservée.  Le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  par  1  huile  grise  et  l’iodure 
améliora  tellement  le  malade  qu’il  sortit  de  l’asile  en 
Août. 

Nævus  vasculaire  linéaire  non  radiculaire.  —  M. 
Laignel-LavasUae  présente  la  photographie  en  cou¬ 
leurs  d’un  nævus  zébrant  la  moitié  supérieure  du 
bras  droit  comme  une  égratignure. 

Régulièrement  calibre,  large  de  4  millimètres  et 
formé  de  petits  angiomes  plans  agminés  ou  confluents, 
ce  nævus  commence  sur  1  épaule,  au  niveau  de  l’acro- 
mion  et,  dans  une  trajectoire  à  peine  courbe,  à  conca¬ 
vité  externe,  traverse  la  face  externe  du  bras  &  la  par¬ 
tie  postérieure  de  laquelle  il  disparaît  à  15  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’olécrâne. 

Spasme  oculolévogyre  chez  un  épileptique.  — 
M.  Achard.  11  s’agit  d’une  malade,  âgée  de  25  ans, 
ayant  depuis  quatre  ans  des  crises  épileptiques  et 
présentant  depuis  trois  semaines  un  spasme  oculo¬ 
lévogyre  permanent,  ainsi  qu’un  léger  hémispasme 
facial  gauche.  Si  de  pareils  phénomènes  peuvent 
s’observer  d’une  façon  transitoire  à  l’occasion  d’une 
crise,  il  est  extrêmement  rare  de  les  voir  ainsi  per¬ 
sister. 

Pseudo-tumeur  cérébrale.  —  MM.  H.  Claude  et 
A,  Baudouin  coramuniqueut  le  cas  d’une  femme  qui 
présente  un  syndrome  d’hypertension  avec  stase  pa¬ 
pillaire  et  forte  réduction  de  l'acuité  visuelle  (V  =  1/3). 
Comme  elle  avait,  au  surplus,  deux  symptômes  de 
localisation  —  parésie  faciale  droite  et  paralysie  de  la 
6"  paire  du  même  côté  — ,  on  pouvait  penser  à  une  néo¬ 
plasie  localisée  au  côté  droit  de  la  protubérance. 


L’évolution  a  montré  l'erreur,  car  la  malade  a  guéri 
complètement  par  le  repos  et  un  traitement  par  le 
cacodylate.  Ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  que  les 
symptômes  dits  de  localisation  n’ont  pas  une  valeur 
absolue  pour  affirmer  une  tumeur  et  qu’ils  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  faire  éliminer  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  séreuse. 

—  MM.  Babinsklet  Souques  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  de  recourir  au  traitement  médical  (repos,  Hg,  Kl, 
ponction  lombaire)  avant  de  conseiller  l’intervention 
en  face  d’un  syndrome  conduisant  au  diagnostic  de 
tumeur  cérébrale.  La  régression  des  troubles  visuels 
est  bien  plus  discrète  que  dans  le  cas  précédent  lors¬ 
qu’on  fait  la  trépanation  décompressive  pour  une 
tumeur  cérébrale. 

—  MM.  Sicard,  Long  et  Alquier  rapportent  des 
cas,  où  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  fut  con- 
trouvé  par  l’autopsie. 

Sur  un  cas  de  névralgie  faciale.  —  M.  A.  Bau¬ 
douin.  Le  cas  communiqué  par  l’auteur  est  curieux 
à  deux  points  de  vue.  D’une  part,  la  malade  dont  il 
s’agit,  femme  de  42  ans,  souffrant  de  névralgie  de¬ 
puis  douze  ans,  a  remarqué  que,  chez  elle,  la  gros¬ 
sesse  exerce  une  influence  sédative  incontestable. 
Dès  qu’elle  est  enceinte,  elle  cesse  de  souffrir  et 
la  douleur  réapparaît  dès  la  délivrance.  Elle  fut 
traitée  une  première  fois,  il  y  a  trois  ans,  par  deux 
injections  d’alcool  qui  produisirent  une  sédation  qui 
dura  jusqu’en  Décembre  1910.  A  cette  époque,  les 
douleurs  réapparurent  et  une  injection  fut  dirigée 
vers  le  trou  ovale.  On  vit  alors  se  manifester  une 
anesthésie  locale  de  toute  la  face  du  côté  gauche, 
atteignant  les  trois  branches  du  trijumeau.  L’auteur 
pense  que  l’anesthésique  (la  cocaïne)  a  diffusé  le 
long  du  tronc  du  maxillaire  inférieur  pour  atteindre 
le  ganglion  de  Gasser.  Dans  ces  cas,  rares  d’ailleurs, 
il  pense  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir  d’injecter  de 
l’alcool,  pour  éviter  toute  possibilité  de  kératite 
neuro-paralytique. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  post-trauma¬ 
tique.  —  MM.  E.  Gelma  et  O.  Strœblin  présente 
un  marbrier  figé  de  59  ans  qui,  peu  de  temps  après 
un  violent  traumatisme,  eut  des  troubles  paréto- 
spasmodiques  des  membres  supérieur  et  intérieur 
avec  amyotrophie,  contraction  fibrillaire  disséminées 
et  réaction  de  dégénérescence,  et  des  accidents 
glosso-labio-laryngés. 

Cette  observation,  qui  vient  après  celles  publiées 
par  un  certain  nombre  d  auteurs  (Florand,  Joffroy  et 
Achard,  etc.),  au  sujet  des  rapports  du  traumatisme 
et  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  présente  un 
intérêt  médico-légal  particulier. 

Monoplégie  crurale  d'origine  cérébrale.  —  MM. 
R.  Gauduebeau  et  M.  Ferry.  A  la  suite  d’accès 
d’épilepsie  partielle  débutant  par  le  gros  orteil  pour 
envahir  ensuite  la  totalité  du  membre  inférieur 
gauche,  puis  le  membre  supérieur  de  la  face  du 
même  côté,  le  malade  présente  une  monoplégie  cru¬ 
rale  gauche  presque  exclusivement  limitée  aux  mus¬ 
cles  de  l’extrémité  du  membre. 

Le  gros  orteil  est  complètement  paralysé  ;  les 
autres  doigts  n’ébauchent  que  légèrement  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  plantaire;  les  mouvements  du  pied 
sont  très  limités  ;  l’abduction  est  complètement  nulle. 
A  la  jambe,  seule  la  flexion  sur  la  cuisse  est  affai¬ 
blie.  A  la  cuisse,  la  flexion  sur  le  bassin  et  l’abduc¬ 
tion  sont  seules  touchées. 

Cependant  la  malade  a  de  la  flexion  eombinée  de 
la  cuisse  et  du  tronc  de  ce  côté.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés,  le  signe  de  Babinski  en  exten- 

ïroubles  de  la  sensibilité  assez  légers  sauf  pour 
le  sens  des  attitudes  qui  est  assez  touché  pour  tous 
les  segments  du  membre  avec  prédominance  au  ni¬ 
veau  du  gros  orteil. 

Aucun  autre  trouble  par  ailleurs.  Les  nerfs  crâ¬ 
niens  sont  intacts,  le  fond  de  l’œil  normal.  On  est 
en  droit  de  penser  à  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  au  niveau  du  lobule  paracentral  droit,  leur  na¬ 
ture  exacte  restant  à  déterminer. 

Un  nouveau  type  de  paraplégie  spasmodique.  — 
M.  Babinski  décrit  un  type  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  qui  présente  les  caractères  suivants  : 

La  contracture  est  en  flexion.  11  y  a,  en  outre,  des 
contractions  involontaires  des  membres  inférieurs 
qui  se  fout  avec  une  certaine  lenteur  et  les  déplacent 
le  plus  souvent  en  flexion. 

La  paralysie  est  accentuée  et  rend  la  marche  im¬ 
possible  ou  très  difficile. 

Les  réflexes  tendineux  peuvent  être  forts,  mais 
plus  souvent  ils  sont  normaux  ou  diminues.  La  trépi¬ 
dation  épileptoïde  peut  manquer. 


Les  réflexes  cutanés  sont  exagérés  et  le  réflexe 
cutané  plantaire  ne  se  fait  pas  nécessairement  en 

Les  troubles  sensitifs  et  les  troubles  sphinctériens 
peuvent  manquer. 

Ces  différents  troubles  relèvent,  soit  d’une  sclérose 
diffuse  prédominant  dans  les  cordons  antéro-latéraux, 
soit  encore  de  la  compression  de  la  moelle. 

Le  caractère  spasmodique  paraît  être,  dans  ce 
type,  sous  la  dépendance  de  l’exagération  de  la 
réflectivité  cutanée. 

Un  cas  d’amyotrophie  chez  un  enfant.  —  M.  A. 
Thomas  présente  un  enfant  chez  lequel  l’atrophie 
musculaire  constatée  peut  être  rapprochée  par  cer¬ 
tains  caractères  des  myopathies,  par  d’autres  des 
amyotrophies  des  types  Werdnig-IIoffmann  et  Char¬ 
cot-Marie.  C’est  ce  dernier  diagnostic  qui  paraît  le 
plus  vraisemblable. 

Myatonie  congénitale.  —  M.  Châtelain  présente 
un  enfant  atteint  de  cette  affection. 

C.  Lia.n. 
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Trois  cas  de  paralysie  générale  de  longue  durée. 
—  MM.  Barbé  et  Charpentier.  Exceptionnelle¬ 
ment,  la  paralysie  générale,  au  lieu  d’évoluer  en 
quelques  années,  peut  se  prolonger  durant  une 
période  beaucoup  plus  étendue,  allant  jusqu’à  15  20 
années  et  plus.  Les  malades  présentes  par  les  auteurs 
en  sont  des  exemples.  Ils  offrent,  comme  caracté¬ 
ristique  particulière,  une  absence  totale  de  lympho¬ 
cytose. 

—  M.  Laignel-Lavastine  rappelle  qu’il  a  déjà 
signalé  ce  dernier  lait  et  l'attribue  à  la  disparition 
de  tout  processus  méningitique. 

—  M.  Dupré.  Ces  cas  ont  été  également  étu¬ 
diés  en  Allemagne,  où  on  les  nomme  paralysie  géné¬ 
rale  stationnaire. 

—  M.  Séglas  se  demande  si,  dans  le  début  de  ces 
types  cliniques,  il  ne  s’agirait  pas  simplement  de 
tabes  évoluant  lentement  vers  la  paralysie  générale. 

—  M.  Ballet  a.  va  précisément  un  tabétique  présen¬ 
ter,  à  un  certain  moment,  une  poussée  mégaloma- 
niaque,  comme  dans  la  paralysie  générale.  Mais  ce 
sujet,  étant  revenu  à  l’état  normal,  ou  put  se  deman¬ 
der  s’il  s’agissait  réellement  d’un  tabétique  allant 
vers  la  paralysie  générale  ou  d’un  tabes  combiné  h 
une  psychose  intermittente. 

Psychose  circulaire  chez  une  fillette  de  douze 
ans.  —  M.  Wallon.  Cette  entant,  debile  mentale, 
passe  par  des  alternatives  d’excitation  avec  fuite  des 
idées  instabilité  et  de  dépression  avec  inhibition 
idéo-môtrice.  Elle  présente  en  outre  une  légère 
exophtalmie  avec  accélération  du  cœur. 

—  M.  Maillard  rappelle  que  M.  Bourueville  publiait 
chaque  année  plusieurs  cas  de  psychose  périodique 
infantile. 

—  M.  Roubinovitch  n’est  pas  certain  qu’il  s’agisse 
ici  de  psychose  périodique.  11  ne  semble  pas  qu’il  y  ait 
une  opposition  assez  nette  entre  l’état  de  dépression 
et  l’état  d’excitation.  Dans  le  premier,  notamment, 
l’accélération  du  cœur  persiste  chez  cette  malade, 
tandis  que,  chez  les  mélancoliques  vrais,  il  y  a 
un  ralentissement  considérable.  Ne  s’agirait-il  pas 
plutôt  d’un  simple  désiquilibre  d’humeur  chez  un 
débile,  ainsi  qu’on  l’observe  fréquemment  dans 
l’étude  des  enfants  anarmaux'f 

—  M.  Ballet  estime  que,  pour  poser  lediagnoslic  de 
psychose  périodique,|la  simple  variabilité  d  humeur, 
si  fréquente  chez  les  tarés  nerveux,  ne  suffit  pas  ;  il 
faut,  dans  l’alternance  des  phases  contraires,  une 
régularité  nette,  franche,  eu  un  mot,  la  périodicité. 

—  M.  Séglas,  rappelant  que  chez  les  déments  pré¬ 
coces  la  variabilité  d’humeur  est  la  règle,  réserverait 
ici  son  diagnostic  tant  que  l’évolution  ultérieure  de 
la  maladie  n’aurait  pas  imposé  celui  de  psychose 
périodique  ou  de  démence  précoce. 

—  M.  Deny,  au  contraire,  croit  fermement  que  le 
diagnostic  de  psychose  périodique  est  indiqué  sans 
hésitation. 

Epilepsie  et  ralentissement  du  pouls.  —  M,  Char¬ 
tier  communique  l’observation  d'un  épileptique, 
atteint  de  grauds  et  de  petits  accidents,  et  présen¬ 
tant  en  outre  une  bradycardie  très  marquée.  Cette 
bradycardie,  variable,  disparaissant  pendant  l’effort, 
ne  saurait  être  attribuée  à  la  maladie  de  Stokes- 
Adams.  M.  Chartier  la  considère  comme  due  à  une 
excitation  corticale,  et  combat  ainsi  l’opinion  récem¬ 
ment  émise  au  Congrès  de  Médecine. 
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Halluclnose  chronique.  —  M.  Dupré  donne  ce 
nom  aux  cas  dans  lesquels  existent  des  ti  oubles  pure¬ 
ment  hallucinatoires,  sans  délire  secondaire  inter¬ 
prétatif  et  présente  une  malade  offrant  ce  type  cli- 

Présentatlon  d’un  faux  cénesthopathe.  — M.  Pic- 
P.  Hautemiîehg. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Janvier  1911. 

Séance  annuelle  de  la  Société. 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

1“  Discours  de  M.  Routier,  président  .sortant; 

‘2“  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1910,  par  M.  Hartmann,  secrétaire 
annuel  ; 

3"  Eloge  de  G.-M.  Félizet,  par  M.  E.  Rocbard, 
secrétaire  général; 

4»  Distribution  des  prix  pour  1910.  —  La  Médaille 
f.annelongue  (médaille  d’or  et  5.000  francs  en  espèces) 
a  été  décernée  à  Sir  William  Horsley,  à  Londres. 

Le  Prix  Duhreuil  (1.000  trancs),  a  été  accordé  à 
M.  L.  Lamy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 
et  de  l’hôpital  maritime  de  Berck,  pour  son  travail 
intitulé  ;  Hésultat  urthopédiyiie  de  l’astragalectomie 
chez  l'enfant. 

Le  Prix  Lahurie  a  été  partagé  comme  il  suit  : 
2.000  francs,  à  M.  Paul  Sourdat,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  travail  intitulé  : 
Etude  radiographique  des  tuberculoses  osseuses  et 
articulaires.  Co.r algie,  tumeur  blanche  du  genou; 
800  francs  :'i  MM.  Jules  et  André  Bœckel,  pour  leur 
travail  iutitulé  :  Etude  sur  les  fractures  du  rachis 
cervical  sans  symptômes  médullaires  ;  500  francs  à 
M.  Guibé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  pour 
son  travail  sur  ;  La  parai i/sie  du  nerf  sus-scapulaire. 

J.  Du.münt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Janvier  1911. 

De  l'origine  congénitale  de  tumeurs  bénignes  de 
la  mamelle.  —  M.  Letulle,  d’une  longue  étude  des 
conditions  d  apparition  et  des  caractères  histologiques 
des  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle,  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

L’ensemble  des  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle, 
étudiées  séparément  en  histopathologie  sous  les 
termes  de  maladie  polykystique  du  sein  (maladie  de 
Reclus),  de  fibrome,  de  libro-adéuome  végétant, 
d’adénome  pur  de  la  mamelle,  méritent  d’être  réunies 
dans  une  classe  unique,  celle  des  dysembryoplas- 
momes  de  la  glande  mammaire,  en  vertu  de  leur  com¬ 
mune  origine. 

La  co'incidence  fréquente,  sinon  constante,  d’altéra¬ 
tions  mammaires  relevant  à  coup  sûr  de  maLaçons 
d’origine  embryogénique  (désordres  morphologiques 
des  canaux,  des  lobules  et  des  acini  mammaires)  par 
insuffisance  de  développement,  par  excès,  ou  par 
aberration  formative,  éclaire  d’une  façon  précise  la 
pathogénic  des  différentes  tumeurs  bénignes  du  sein. 
Un  vice  de  formation  préside  au  développement  ini¬ 
tial  de  tous  les  néoplasmes  dits  bénins  de  la  mamelle. 

Les  dysembryomes  de  la  mamelle  sont  des  points 
faibles,  prédisposés  ou  plus  accessibles  aux  méta¬ 
morphoses  cancéreuses  ;  aussi  l’exérèse  hâtive  et 
large  de  toute  tumeur  bénigne  de  la  mamelle  appa- 
rait-elle  comme  une  conséquence  pratique  et  ration¬ 
nelle  de  leur  étude  histo-pathogénique. 

La  vaccination  antityphique.  —  L’année  dernière, 
à  l'occasion  d  une  discussion  sur  la  prophylaxie  de  la 
lièvre  typhoïde,  l’Académie  a  nommé  une  commission 
pour  étudier  la  question  de  la  vaccination  antity¬ 
phique.  Au  nom  de  cette  commission,  M.  Vincent  a 
fait  à  l’Académie  un  très  important  rapport  dont  on 
ne  peut  donner  ici  que  les  principales  conclusions. 

La  vaccination  antityphiqae  a  été  appliquée  avec 
succès  depuis  plusieurs  années,  dans  les  armées 
anglaise,  allemande  et  américaine.  Plus  de  100.000  su¬ 
jets  ont  été  inoculés,  soit  dans  leur  pays  d’origine, 
soit  plus  spécialement  dans  les  colonies  où  ces  mili¬ 
taires  étaient  envoyés,  et  où  la  fièvre  typhoïde  est 
très  commune. 

Les  vaccins  antityphiques  les  plus  employés  jus¬ 
qu’ici  ont  été  des  vaccins  bacillaires,  c’est-à-dire 


des  cultures  de  bacilles  d’Ebertb,  tuées  par  la  cha- 

Le  bénéfice  résultant  de  ces  inoculations  préven¬ 
tives  ressort  des  statistiques  comparées  de  la  mor¬ 
bidité  et  de  la  mortalité  par  dothiénentérie,  d’une 
part  chez  les  militaires  soumis  à  la  vaccination, 
d’autre  part  chez  ceux  qui  n’ont  pas  été  inoculés. 

Les  premiers  ont  présenté  un  chiffre  de  cas  de 
fièvre  typhoïde  au  moins  deux  fois  plus  faibles  que 
les  seconds.  Les  vaccinés  qui  contractent  la  fièvre 
typhoïde  sont  atteints  beaucoup  moins  sévèrement 
que  les  sujets  non  vaccinés. 

Pour  obtenir  un  état  d’immunité  durable  il  est  né¬ 
cessaire  de  recourir  h  la  revacrination. 

Quel  que  soit  le  vaccin  employé,  la  vaccination 
antityphique  .s'est  toujours  montrée  sans  danger  chez 
les  très  nombreux  individus  qui  ont  été  inoculés, 
mais  elle  provoque  souvent  de  la  fièvre  ainsi  que  des 
symptômes  locaux  et  généraux  douloureux.  Ceux-ci 
disparaissent  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

On  a  proposé  l’emploi,  comme  antigène,  d’autolysat 
de  bacilles  vivants  ;  ce  vaccin  est  beaucoup  mieux 
toléré  et  ne  provoque  qu’une  douleur  faible  ou 

L’inoculation  du  vaccin  antityphique  bacillaire  dé¬ 
termine  quelquefois,  pendant  une  à  trois  semaines, 
une  diminution  de  la  résistance  du  sujet  vacciné  à 
l’égard  de  l’infection  éberthique.  Il  peut  en  résulter 
une  prédisposition  momentanée  à  cette  infection. 

Bien  que  cette  dernière  soit  considérée  comme  peu 
importante  ou  même  soit  niée  par  Leishmann,  il  y  a 
lieu  de  conclure,  cependant,  par  mesure  de  pru¬ 
dence,  que  les  inoculations  vaccinales  ne  doivent  pas' 
être  faites  en  période  épidémique,  ni  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  se  sont  exposées  avec  certitude,  depuis 
moins  de  trois  semaines,  à  la  contagion  typhoïdique. 

Pour  la  même  raison  et  pendant  la  période  qui 
suit  immédiatement  les  inoculations,  tout  individu 
vacciné  contre  la  fièvre  typho'ide  doit  prendre  les 
précautions  les  plus  strictes,  pour  éviter  les  chances 
d’infection  éberthique. 

Cette  période  utile  de  précautions  a  une  durée  de 
deux  à  trois  semaines  au  plus. 

Dans  l’armée  et  dans  la  marine,  la  vaccination 
antityphiqne  est  appelée  à  rendre  de  réels  services, 
plus  particulièrement  enAlgérie-'l'unisie,  ainsi  qu’aux 
colonies,  où  la  dothiénenterie  est  fréquente  et  grave. 
Lorsque  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde  ni  aucune 
menace  épidémique  ne  régnent  au  lieu  de  destination 
des  militaires  et  marins,  les  inoculations  pourront 
être  pratiquées  à  leur  arrivée.  Dans  l’éventualité 
contraire,  les  inoculations  devront  précéder  d’au 
moins  trois  semaines  l’arrivée  de  ces  jeunes  gens 
dans  la  colonie,  où  la  maladie  existe  à  l’état  endé¬ 
mique  ou  épidémique. 

La  typho-vaccination  doit  être  formellement  pros¬ 
crite  cliez  tout  sujet  qui  est  en  imminence  de  fièvre 
typhoïde  ou  au  début  de  celle-ci.  Elle  peut,  en  effet, 
aggraver  l’affection. 

La  vaccination  antityphique  ne  doit  être  pratiquée 
que  chez  les  sujets  parfaitement  sains,  exempts  de 
toute  tare  viscérale  ou  autre,  de  toute  affection  locale 
ou  générale,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  notamment 
de  tuberculose. 

A  moins  de  nécessité  exceptionnelle,  on  doit  éviter 
de  vacciner  les  individus  affaiblis,  délicats,  suscepti¬ 
bles  de  manifester  une  réaction  trop  forte  contre 
l’antigène. 

La  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde  ne  peut 
être  dans  l’état  actuel  que  facultative. 

Les  divers  vaccins  antityphiques  provenant  de 
cultures  tuées  par  la  chaleur  et  dont  l’efficacité  a  été 
démontrée  chez  les  animaux  par  Chantemesse  et 
Widal,  et,  ultérieurement  chez  l'homme,  par  Pfeiffer 
et  Kolle,  Wright,  etc.,  sont  également  recommanda¬ 
bles. 

En  raison  des  réactions  douloureuses  que  les  vac¬ 
cins  bacillaires  déterminent  souvent  chez  les  sujets 
inoculés,  il  y  a  lieu  de  prendre  en  considération  et 
de  mettre  en  essai  les  vaccins  obtenus  par  l’autolyse 
des  bacilles  vivants  ou  tout  autre  vaccin  qui  se  sera 
montré  inoffensif  et  efficace. 

Les  personnes  qui  paraissent  appelées  à  bénéficier 
plus  particulièrement  de  la  vaccination  antityphique 
sont  toutes  celles  que  leur  profession,  leurs  condi¬ 
tions  usuelles  ou  accidentelles  d’alimentation  ou 
d'habitat,  leurs  rapports  quotidiens  ou  fréquents  avec 
des  malades  ou  des  porteurs  de  germes,  exposent  à 
la  contagion  directe  ou  indirecte  par  le  bacille  de  la 
fièvre  typhoïde. 

La  discussion  et  l’adoption  de  la  conclusion  géné¬ 
rale  du  rapport  de  M.  Vincent,  recommandant  1cm- 
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ploi  facultatif  de  la  vaccination  antityphique,  sont 
renvoyées  à  la  prochaine  séance. 

Sur  une  forme  de  rétrécissement  de  l’œsophage. 
—  M.  CbauOard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un 
travail  présenté  par  M.  Guisez,  à  une  séance  anté¬ 
rieure.  (Voir  La  Presse  Médicale,  du  30  Nov.  1910, 
p.  903). 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’anatomie  et  physiologie. 

Liste  de  présentation  :  En  première  ligne,  M.  Pre¬ 
nant  ;  endeuxième,  MM.  Delezenne,  Hallion,  Langlois, 
Retlerer,  Sebileau. 

Au  premier  tour,  M.  Sebileau  est  élu  par  45  voix 
contre  37  à  M.  Prenant. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


Cassirer  et  Schmieden.  Un  kyste  du  cervelet 
guéri  par  ï opération  (Münch.  med.  Woch.,  n»  47, 
1910,  23  Novembre,  p.  2450).  —  Une  femme  de 
23  ans  se  plaignait,  depuis  un  an,  de  céphalées  à  la 
suite  d’un  choc  sur  la  tête.  Depuis  quatre  à  cinq 
semaines,  elle  avait  des  vomissements,  des  vertiges, 
de  la  somnolence;  sa  vue  s’était  abaissée  et  parfois 
elle  voyait  double.  Les  douleurs  de  tête  étaient  sur¬ 
tout  localisées  dans  la  région  pariétale  droite  et  elles 
étaient  si  violentes  qu’elles  empêchaient  tout  som¬ 
meil.  La  malade  ne  pouvait  ni  marcher,  ni  se  tenir 
debout;  elle  demeurait  au  lit,  les  yeux  fermés,  répon¬ 
dant  rapidement  aux  questions. 

Quand  elle  essayait  de  se  lever,  elle  était  prise  de 
violents  vertiges,  de  tachycardie,  de  tendance  aux 
vomissements.  Les  deux  pupilles  réagissent  promp¬ 
tement  à  la  lumière  et  à  la  convergence;  il  existe  de 
chaque  côté  de  la  stase  papillaire,  la  plupart  des 
réflexes  tendineux  sont  abolis.  La  malade  présente 
le  tableau  de  l’asynergie  cérébelleuse  avancée.  Le 
pouls  est  ralenti  (58),  la  respiration  est  normale;  pas 
de  fièvre. 

L’impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher 
est  presque  complète;  cette  impossibilité  s’oppose  à 
la  facilité  parfaite  avec  laquelle  la  femme  peut,  dans 
son  lit,  remuer  tous  ses  membres  sans  ataxie. 

En  raison  de  ces  symptômes,  les  auteurs  pensèrent 
à  une  lésion  siégeant  dans  les  parties  médianes  du 
cervelet,  vraisemblablement  un  kyste  occupant  de 
préférence  le  verrais  et  empiétant  un  peu  à  gauche. 
Il  parut  rationnel  de  mettre  à  découvert  les  deux 
moitiés  du  cervelet. 

L’opération  eut  lieu  le  20  Février  1909.  Incision 
en  arc,  convexe  en  haut,  étendue  d’une  apophyse 
mastoïde  à  l’autre.  On  met  à  nu  la  paroi  osseuse  de 
la  fosse  cérébrale  postérieure  et  on  arrive,  avec  pré¬ 
caution,  sur  la  dure-mère.  Celle-ci  est  fortement 
tendue.  A  gauche,  la  position  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  séreux  sous  forte  pression. 
Pour  mettre  à  nu  le  foyer,  ou  incise  la  dure-mère 
qu’on  rabat  et,  en  pénétrant  dans  la  substance  céré¬ 
belleuse,  on  ouvre  un  espace  kystique  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  qui  contient  un  liquide  clair.  Il 
n’existait  pas  de  paroi  kystique  proprement  dite  ;  la 
paroi  élait  constituée  par  la  substance  cérébelleuse 
non  modifiée.  Drainage  et  suture  de  la  dure-mère. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Le  pouls, 
qui  était  de  160  après  l’opération,  revint  à  la  normale 
le  cinquième  jour.  On  enleva  le  drain.  Peu  à  peu, 
tous  les  troubles  disparurent,  en  particulier  la  parésie 
du  moteur  oculaire  externe,  la  parésie  des  bras  et 
des  jambes.  L'apyrexie  est  complète.  La  femme 
sortit  le  5  Mars,  cinq  mois  après  l’opération.  Elle 
marche  normalement,  mais  elle  a  encore  une  sen¬ 
sation  de  vertiges.  La  papille  gauche  est  encore 

Le  9  Mars  1910,  l’acuité  visuelle  est  :  œil  droit 
=  2/3;  œil  gauche  =  1/3.  La  femme  s’occupe  de  son 
ménage,  elle  évite  seulement  les  travaux  pénibles. 

L’article  se  termine  par  une  bibliographie  des  cas 
de  kystes  du  cervelet  et  une  statistique  opératoire. 

R.  Bubniek. 
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SUR  QUELQUES  RÉSULTATS 
OBTENUS  PAR  LE  «  (306  » 

TKAITEMENT  IIES  MALADIES  NEUVEÜSES 

Par  M.  G.  MARINESCO 

Professeur  à  la  Fucullé  de  médecine  de  Bucarest. 


La  thérapeutique  des  affections  syphili¬ 
tiques  et  parasyphilitiques  du  système  ner¬ 
veux  a  reçu  un  nouvel  essor  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  si  importantes  d’Ehrlich  sur  la 
chimiothérapie.  Parmi  les  médicaments  arse¬ 
nicaux  obtenus  dans  le  laboratoire  de  Franc¬ 
fort,  c’est  l’arsénobenzol,  ou  606,  qui  s’est 
montré  le  plus  fortement  spirillocide  dans  les 
expériences  laites  par  llata  sur  la  syphilis 
expérimentale  des  singes  et  des  lapins.  Le 
médicament  sorti  du  laboratoire  a  été  tout 
d’abord  appliqué  par  Alt*  au  traitement  des 
différentes  maladies  syphilitiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  particulièrement  à  la 
paralysie  générale,  le  tabes,  etc.  Les  résul¬ 
tats  très  encourageants  publiés  tout  d’abord 
par  Alt  ont  (ait  naître  dans  l’esprit  de  quel¬ 
ques  médecins  l’espoir  que  les  affections  para 
syphilitiques,  véritable  fléau  de  l’humanité, 
seraient  jusqu’à  un  certain  point  curables. 
Mais  ce  qui  surtout  a  provoqué  un  véritable 
enthousiasme,  ce  sont  les  résultats  merveil¬ 
leux  obtenus  tout  d’abord  en  Allemagne  par 
Schreiber%  Wechselmann”,  Neisser*,  Michae- 
lls%  Kromayer  %  qui  ont  tous  considéré  le  606, 
non  seulement  comme  un  grand  progrès  réalisé 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  mais  encore 
comme  étant  supérieur  dans  la  plupart  des 
cas  au  traitement  mercuriel.  Le  congrès  de 
Kônigsberg  a  été  comme  une  espèce  de  con¬ 
sécration  de  la  valeur  du  médicament  pro¬ 
clamée  par  les  savants  des  différents  pays.  Il 
n’y  a  eu  qu’une  seule  voix  discordante,  celle 
de  M.  Stern,  de  Düsseldorf,  qui  a  non  seule¬ 
ment  attiré  l’attention  sur  les  cas  de  syphilis 
réfractaires  à  l’égard  de  l’arsénobenzol,  mais 
encore  qui  s’est  élevé  contre  l’opinion  domi¬ 
nante  à  cette  époque,  à  savoir  qu’une  seule 
injection  de  606  suffit  pour  guérir  la  syphilis. 
Il  montre  que  même  la  dose  de  0,7  et  0,8  ne 
suffit  pas  poair  tuer  les  spirochètes  arséno- 
résistants  et  met  en  garde  les  médecins  contre 
l’enthousiasme  général  qu’il  croit  exagéré. 

Dans  ce  travail,  je  m’occuperai  seulement 
des  résultats  obtenus  par  le  606  dans  le  do¬ 
maine  des  maladies  du  système  nerveux  et, 
après  avoir  fait  un  court  historique  de  la 
question,  j’exposerai  mes  observations  per¬ 
sonnelles  pour  passer  ensuite  aux  conclusions 
générales  qui  se  dégagent  de  cette  étude. 

L’action  favorable  du  606  sur  les  différentes 
manifestations  du  tabes  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  par  plusieurs  auteurs  tels  que  Neisser, 


1.  K.  Alt.  —  «  Bas  neueslc  Ehrlich-llalaschc  Praparat 
gagea  Syphilis».  Münch.  mcd.  Woch.,  1910,  n»  11. 

2.  ScnuEiBLa  cl  Hoppe.  —  «  Ueber  die  Gehandlung  der 
Syphilis  mil  dom  nouen  lîhrlich-Hataschcn  Arsenprii- 
paral  (a»  COB)  ».  Münch.  mcd.  II’ocA.,  1910,  a»  27. 

a.  Wechsei.mann.  —  U  Beobachlaagea  aa  503  mil 
Dioxydiamido-Arseaobcazol  bcbandcltea  Kraakheilsfàl- 
lea  ».  Deutsche  mcd.  Woeh.,  1910,  a»  32. 

4.  A.  jNeissek.  —  «  Uebep  das  aeue  Elulisebe  Millcl  ». 
Deutsche  mcd.  Woch.,  1910,  a»  20. 

5.  L.  Miciiaelis.  —  «  110  Fillle  voa  Syphilis  bebaadell 
mil  Ehvlicb-Uata  ».  Berl.  klin.  Woch.,  1910,  a»  37. 

0.  Khomaïek.  —  »  Dio  cbroaische  SypbibMjchaadluag 
mil  BOB  aach  Erfabruagea  aa  100  Fallea  ».  Deutsche  mcd. 
Woch.,  1910,  a"  49. 


Wechselmann,  Taege*,  Michaells,  TreupeD, 
etc.  L’amélioration  a  porté  presque  sur  tous  les 
troubles  qui  caractérisent  la  série  tabétique. 
C’est  ainsi  qu’on  a  noté  l’amélioration  des 
phénomènes  d’excitation  telles  que  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  différentes  crises  viscé¬ 
rales.  Mais  si  parfois  ces  douleurs  se  sont  mo¬ 
difiées  d’une  façon  très  favorable  (Michaells, 
Taege,  Favento’),  au  point  de  disparaître  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  (Michaells),  dans  d’autres 
cas  on  a  remarqué  une  véritable  exagération, 
phénomène  qui  a  été  attribué  par  Neisser  et 
Michaells  à  la  réaction  de  llerxhcimer.  On 
sait  que  cet  auteur  avait  remarqué  que  le 
traitement  mercuriel  chez  certains  syphili¬ 
tiques  augmente  l’intensité  de  certaines  mani¬ 
festations  cutanées  d’origine  syphilitique. 
Ehrllch  pense  que  cette  réaction  provient  du 
fait  que  les  spirochètes  au  lieu  d’être  tués  par 
le  traitement  sont  au  contraire  excités.  Par 
conséquent,  la  réaction  de  llerxheimer  est 
une  réaction  qui  témoigne  de  la  vitalité  des 
spirochètes.  C’est  là  un  point  sur  lequel  nous 
reviendrons  dans  la  suite  de  ce  travail.  Taege 
croit  avoir  constaté  que  môme  les  troubles  de 
déficit  de  la  sensibilité,  surtout  la  dysesthésie 
thermique,  peuvent  s’améliorer.  En  ce  qui 
concerne  l’amélioration  des  crises  viscérales 
nous  devons  citer  surtout  les  observations  de 
Werther*  et  de  FraenkeP  qui  ont  remarqué  la 
cessation  de  ces  crises  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  et  môme  pendant  plusieurs  mois. 
Quelques  auteurs  ont  noté  que  le  606  peut 
exercer  une  action  sur  les  troubles  pupillaires, 
soit  en  modifiant  le  diamètre  des  pupilles 
(Millan),  soit  en  ramenant  le  réflexe  lumineux 
(Wechselmann,  Taege,  SIcard,  etc.).  Taege  a 
vu  même  que  dans  un  cas  de  tabo-paralysie, 
les  pupilles  sont  revenues  à  l’état  normal 
dix  jours  après  l’injection.  Le  même  fait  a  été 
constaté  récemment  par  MM.  A.  Marie  et 
A.  Gottschalk.  D’après  Michaells,  le  606  pa¬ 
raît  exercer  aussi  une  action  favorable  sur  le 
réflexe  rotulIen.En  effet,  cet  auteur  a  observé 
chez  un  tabétique  où  ce  réflexe  était  presque 
aboli  d’un  côté  et  disparu  complètement  de 
l’autre  le  retour  de  ce  réflexe  des  deux  cotés 
après  le  traitement.  Michaells,  Werther  ont 
noté  également  l’amélioration  de  l’ataxie, 
parfois  d’une  façon  assez  remarquable,  à  la 
suite  du  traitement  par  le  606. 

Mais  c’est  surtout  sur  la  syphilis  propre¬ 
ment  dite  de  l’axe  cérébro-spinal  que  nous 
trouvons  les  résultats  les  plus  favorables  et  les 
moins  contestables,  ainsi  que  le  prouvent  les 
observations  de  Neisser,  Meirowsky,  RItter, 
Michaells,  Milian,  llerxheimer,  etc.  Voici,  du 
reste,  un  résumé  succinct  des  observations 
rapportées  par  quelques  uns  de  ces  auteurs. 
Michaells  a  traité  trois  cas  de  syphilis  grave 
du  cerveau  avec  stase  papillaire.  Chez  deux 
d’entre  eux,  il  y  avait  depuis  plusieurs  mois 
des  céphalagles,  des  vertiges  et  des  troubles 
de  la  marche,  des  vomissements  et  de  la  stase 
papillaire.  L’injection  de  606  a  fait  dispa- 

1.  Taege.  —  u  Erfahiuiigcn  und  Boobachlungen  hei 
der  Bebandlung  der  Syphilis  mil  Ehrlicb-Hatas-Prii- 
paral  BOB  ».  Münch.  med'.  Woch.,  1913,  n»  42. 

2.  Theupel.  —  <1  Wcilerc  Erfahrungen  mil  Ehrlich- 
llata-lnjcklioncn ,  insl)esondere  bei  Lues  des  zenlralen 
Nervensyslems,  bei  Tabes  und  Paralyse  ».  Münch.  med. 
Woch.,  1910,  n»  46. 

3.  Favento.  —  ..  Ueber  150  mil  Ehrlieh-Hala  BOB  behan- 
dcllc  Falle  ».  Münch.  mcd.  Woch.,  1910,  n»  40. 

4.  Wektheii.  —  <<  Meine  Ijisherigen  Erfahrungen  mil 
BOB  ».  Münch.  mcd.  Woch.,  1910,  n»  4B. 

5.  Fuenkel.  —  Il  Die  Anwendung  des  Ebrlich-Ualasehcn 
Millels  bei  Nerveukrankheilen  ».  Bcrt.  klin.  Woch.,  1910, 


raître  chez  ces  malades  leur  céphalalgie  et 
leurs  vomissements,  la  marche  est  redevenue 
normale  et  la  stase  papillaire  a  rétrocédé, 
llerxheimer  etSchonnefeld'  ont  traité  un  ma¬ 
lade  atteint  de  névrite  optique  spécifique  avec 
tuberculose  pulmonaire  qui  a  été  amélioré 
par  le  606. 

Un  autre  malade  infecté  à  l’âge  de  15  ans, 
ayant  fait  différents  traitements  mercuriels, 
est  atteint  en  janvier  1908  de  paralysie  des 
membres  avec  troubles  de  la  parole  et  cer¬ 
tains  troubles  mentaux.  Les  paralysies  ont 
disparu  en  partie  après  huit  injections  de 
calomel,  mais  il  a  persisté  le  ralentissement 
de  la  parole,  la  démarche  incertaine,  la  fai¬ 
blesse  de  la  mémoire  et  la  diminution  des 
réflexes.  L’injection  de  0,5  d’arsénobenzol  a 
fait  disparaître  tous  les  phénomènes  après 
quelques  jours.  Le  malade  s’est  senti  comme 
transformé.  Citons  encore  deux  cas  de  syphi¬ 
lis  cérébrale  rapportés  par  Meirowsky.  Dans 
le  premier  il  s’agit  d’un  sujet  infecté  il  y  a 
huit  ans.  Depuis  une  année  et  demie  le  ma¬ 
lade  présente  les  troubles  suivants  :  paralysie 
complète  de  l’oculo-moteur.  Stase.  Dilatation 
des  pupilles.  Disparition  de  la  réaction  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation.  Parésie  faciale 
légère,  ataxie  manifeste  du  bras  gauche,  dé¬ 
marche  ataxique.  Roniberg.  Diminution  de  la 
mémoire.  Et  le  malade  accuse  des  céphalalgies. 
Un  trailement  mercuriel  continué  pendant  un 
mois  aurait  exagéré  son  mal.  Le  malade  est 
désorienté,  il  ne  sait  pas  où  il  se  trouve. 
Après  une  injection  de  0,6,  son  état  général 
s’améliore,  il  peuts’occuper,  s’entretenir  avec 
les  autres  malades,  et  il  se  promène.  La  mé¬ 
moire  s’améliore  d’une  façon  très  sensible  et 
la  paupière  commence  un  peu  à  s’élever. 
Trois  semaines  après  on  pratique  une  seconde 
injection  et  l’on  observe  que  la  paralysie 
commence  à  s’améliorer  et  que  la  paupière 
s’élève  mieux.  Pas  de  changement  du  réflexe 
lumineux  et  de  l’aceommodation.  Le  second  cas 
est  un  sujet  atteint  de  syphilis  cérébrale  avec 
paralysies  multiples  et  état  cachectique.  Déjà 
deux  jours  après  l’injection,  la  paralysie 
moto-oculaire  externe  et  la  ptose  gauche,  la 
paralysie  faciale  droite,  la  paralysie  des 
cordes  vocales  et  de  la  déglutition  ont  rétro¬ 
cédé.  11  n’y  a  pas  eu  de  changements  de  la 
paralysie  du  bras  droit  ni  de  la  paralysie 
atrophique  de  la  jambe  droite  et  l’état  géné¬ 
ral  ne  s’est  pas  amélioré.  Le  cas  publié  ré¬ 
cemment  par  M.  Milian  est  l’un  des  plus  in¬ 
téressants  à  cet  égard. 

11  s’agit  d’un  étudiant  qui  contracta  la  sy¬ 
philis  en  Juin  1909.  Examiné  dix  jours  après 
par  M.  Milian*,  il  reçut  le  maximum  de  ce 
qu’il  put  supporter  en  injections  d’huile  grise 
ou  de  calomel  en  frictions,  en  pilules,  ben- 
zoate,  arsacétyl,  hectine.  11  ne  cessa  pas  un 
instant  de  se  soigner.  11  eut,  à  diverses  re¬ 
prises,  la  stomatite  et  de  graves  accidents  de 
coliques  mercurielles.  Malgré  le  traitement 
permanent,  le  malade  présentait  une  foule 
d’accidents  des  plus  pénibles  ;  plaques  mu¬ 
queuses  et  végétantes  des  amygdales,  une 
abondante  chute  de  cheveux,  de  gros  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  des  maux  de  tête 
intenses,  des  douleurs  fulgurantes  des  mem¬ 
bres,  des  palpitations  avec  angoisse  car- 


1.  liiiiixiir-i.MÉK  ot  SciiONNr.riîLi).  —  «  Ueber  die  Wir- 

kuug  des  Ehrlichscbeii  Arscnoben^ols  bei  Syphilis  u, 
Med.  AVtrtt'A,  1910,  ^6. 

2.  MiLlAN.  —  Soc.  mcd.  des  hoftitaux  de  Paris^  séances 
du  14  Oolobre  el  du  4  Novembie  191u. 
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diaquc,  la  diminution  de  la  mémoire,  de  la 
mydriase  iiauclie  et  des  intermittences  du 
pouls.  Le  80  Juillet,  le  réllexc  rolullen  gau¬ 
che  et  plus  lard  le  droit  disparaissaient. 

Le  1'  “' Octobre,  on  lui  injectait  0,6  de  606. 
Après  quatre  jours,  la  bouche  était  détcrgée, 
les  pupilles  redevenaient  égales,  le  réllexe 
rotulien  droit  réapparaissait.  Le  8  Octobre, 
les  douleurs  fulgurantes,  les  palpitations 
avaient  disparu,  le  cœur  battait  régulière¬ 
ment,  les  cheveux  reprenaient  leur  solidité,  la 
céphalée  était  évanouie,  les  ganglions  du  cou 
régressaient.  Enfin,  le  réllexe  rotulien  droit 
était  normal  et  le  gauche  réapparaissait. 
C’était  une  véritable  résurrection. 

Un  cas  remarquable  de  syphilis  médullaire 
traité  avec  succès  par  le  606  est  celui  rap¬ 
porté  par  Mac  DonaglU.  Cet  auteur  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’e.vaininer  un  malade  syphilitique  qui 
présentait  une  légère  ataxie,  l’inégalité  pu¬ 
pillaire,  l’absence  des  réllexes  roluliens,  de 
l’impotence,  des  troubles  sphinctériens  et  la 
réa(!tlon  do  Wassermann  positive.  Après  une 
semaine,  tous  ces  phénomènes  ont  disparu  et 
la  réaction  de  Wassermann  est  devenue  néga¬ 
tive. 

l’Ierre  Marie,  A.  Léri  et  Barré  ont  com¬ 
muniqué  à  la  séance  du  18  Octobre  1010  de 
la  Société  des  Sciences  médicales  l’histoire 
d’un  malade,  âgé  de  51  ans,  qui  se  réveilla  le 
6  Septembre  avec  une  paralysie  totale  de  la 
paire  à  droite.  Un  traitement  mercui'iel 
continué  pendant  trois  semaines  n’a  produit 
qu’une  légère  amélioration,  tandis  (ju’une  in¬ 
jection  intramusculaire  de  0,50  ctg  de  606  a 
eu  pour  conséquences  de  faire  disparaître  la 
diplopie;  la  pupille  du  côté  droit  est  presque 
(lu  même  diamètre  que  celle  du  cété  gauche, 
ses  réactions  à  la  lumière  et  à  la  distance 
sont  revenues  à  peu  près  normales  et  le  ma¬ 
lade  a  récupéré  les  mouvements  de  la  pau¬ 
pière  droite  et  du  droit  interne.  Les  auteurs 
rapprochent  leur  cas  de  celui  de  M.  \\'ibo(de 
Bruxelles)  qui  eut  l’occasion  de  voir  égale¬ 
ment  une  femme  atteinte  de  paralysie  de  la 
3'  paire  datant  de  quatre  mois,  et  chez 
laquelle,  à  la  suite  d’une  injection  de  50  cen¬ 
tigrammes  de  ()06,  l’amélioration  était  telle 
que  les  mouvements  de  l’œil  s’exécutaient 
dans  pres([ue  toute  leur  étendue  et  le  ptosis 
avait  pour  ainsi  dire  entièrement  disparu. 

A  c(»lé  des  résultats  plus  ou  moins  favorables 
obtenus  par  les  auteurs  précédents,  on  doit 
sinon  opposer,  du  moins  mentionner  rinsuc- 
cès  observé  par  plusieurs  auteurs  dans  le 
traitement  des  all'ections  syphilitiques  cl  pa- 
rasyphililiques  par  l’arsénobenzol. 

(î’csl  ainsi  que  Aschalfenburg  a  traité  trois 
<!as  de  paralysie  sans  succès.  Ilügel  et  Ruele 
n’ont  pas  remarqué  la  moindre  amélioration 
de  la  paralysie  générale  ell’avento  n’a  obtenu 
que  des  résultats  minimes  dans  celte  maladie 
et  dans  le  tabes. 

Mac  Donagh  dit  n’avoir  obtenu  aucun  ré¬ 
sultat  dans  trois  cas  de  tabes  à  longue  durée, 
chez  deux  paralytiques  et  deux  hémiplégi 
(jiies  avec  séro-réaction  positive.  Il  ajoute  ce¬ 
pendant  que  dans  les  cas  récents  les  la'sullats 
peuvent  parlois  (Urc  brillants. 

Sehlesingcr  pense  que  le  l>()(>  ne  donne 
pas  de  résultats  dans  les  cas  récents  de  tabes 
et  de  paralysie  générale,  et  AVulsch  dit  que 


1.  .1.  IJ.  It..  Mac  Donac.ii.  —  Lttitccl,  o  Septoinbie  et 
Oclol)ro  l'.Ml). 


les  all’ections  parasyphilitiques  ne  sont  pas 
inlluençables  avec  ce  médicament.  Fordyce 
n’a  eu  que  peu  de  succès  dans  deux  cas  de 
tabes  et  pas  du  tout  dans  un  cas  de  névrite 
optique.  Dans  les  alTections  métasyphilitiques 
comme  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  Zil- 
1er  dit  qu’on  ne  peut  pas  espérer  grand’chosc, 
excepté  peut  être  dans  les  cas  tout  à  fait  à 
leur  début,  et  dans  lesquels  l’on  peut  aussi 
obtenir  de  bons  résultats  à  l’aide  du  mercure 
et  de  l’iode.  Le  même  auteur  ajoute  qu’il 
semblerait  même  que  dans  les  cas  très  graves 
de  syphilis  du  cerveau  et  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  le  606  n’agit  pas  aussi  favorablement 
que  le  calomel.  Eitner  rapporte  qu’après 
l’Injection  du  606  sans  alcool  méthylique,  il 
a  observé  la  rétention  d’urine,  la  constipation 
et  la  disparition  des  réflexes  tendineux.  La 
rétention  a  disparu  et  les  réflexes  sont  reve¬ 
nus  en  partie  plus  tard.  Zieler  dit  quesur  cinq 
cas  de  tabes  un  n’a  pas  été  du  tout  influencé 
et  chez  deux  autres  les  douleurs  lancinantes 
n’ont  subi  aucune  modification.  Heine,  dans 
cinq  cas  de  syphilis  cérébrale,  n’a  pas  obtenu 
de  résultats  ;  Rttke  n’a  pas  non  plus  observé 
d’amélioration  dans  les  cas  de  paralysie  gé¬ 
nérale  de  la  clinique  de  Klel.  Kleike  pense  que 
la  méthode  de  W’echselmann  doit  être  aban¬ 
donnée,  et  les  affections  métasyphilitiques  ne 
sont  pas  améiiorables.  Dans  un  cas  de  neu- 
rorétinile  syphilitique  accompagnée  d’iritis, 
les  résultats  ont  été  meilleurs.  L’atrophie  du 
nerf  optique  et  la  rigidité  pupillaire  n’ont  pas 
été  influencés.  L’auteur  s’élève  contre  ceux 
(jul  pensent  que  la  syphilis  peut  être  guérie 
par  une  seule  injection.  Noble  pense  que  les 
affections  métasyphilitiques  ne  sont  pas  in¬ 
fluençables.  M.  Oppenheim  rapporte  le  cas 
d’une  femme  âgée  de  25  ans,  avec  exanthème 
maculo-papilleux.  Il  a  observé  la  disparition 
des  phénomènes  après  l’injection  de  0,3, 
mais  II  est  survenu  deux  mois  après  une  né¬ 
vrite  oplicjue  syphilitique  traitée  avec  succès 
]nir  le  mercure.  L’auteur  se  demande  si  le 
60(>  n’influence  pas  le  nerf  optique  de  ma¬ 
nière  à  le  rendre  plus  vulnérable  à  l’action  de 
la  syphilis,  car  une  action  directe  du  médica¬ 
ment  sur  le  nerf  optique  n’a  pas  été  constatée. 
Werther  a  vu  se  produire  une  fois  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  et  une  autre  fois  de  l’hallu¬ 
cination  avec  polypragnosie  sur  trois  cas  de 
paralysie  générale.  Ecoutons  encore  l’opinion 
d’une  autorité  incontestable  en  matière  de 
neurologie,  celle  de  M.  Oppenheim,  qui  s’est 
exprimé  de  la  manière  suivante  (Société  de 
médecine  interne  et  de  pédiatrie,  séance  du 
28  Novembre  1910.  Semaine  médicale,  n°  49, 
7  Décembre  1910)  ;  Dans  la  syphilis  cérébro- 
spinale,  le  nouvel  antisyphilitique  n’est  ni  pire 
ni  meilleur  que  l’iode  et  le  mercure;  toute¬ 
fois,  il  peut  devenir  utile  dans  les  quelques  cas 
où  la  médication  classique  a  échoué.  Dans  le 
tabes,  alîection  dont  j’ai  traité  ou  fait  traiter 
ainsi  12  cas,  j’ai  obtenu  des  résultats  dispa¬ 
rates,  le  plus  souvent  nuis,  quelquefois  favo¬ 
rables  et  2  fois  mauvais.  L’intensité  et  la 
durée  des  douleurs  fulgurantes  sont  devenues 
tout  à  fait  insolites  et  insupportables  chez 
2  de  mes  malades.  Si  je  ne  suis  pas  absolument 
opposé  à  ce  traitement  dans  celte  maladie, 
c’est  qu’il  améliore  l’état  général  des  tabéti¬ 
ques  et  qu’il  enraye  quelquefois  les  progrès 
de  l’affection.  En  tout  cas,  on  laissera  au  pa¬ 
tient  le  soin  de  décider  lui-même,  en  évitant 
ainsi  de  partager  seul  une  responsabilité  qui 
peut  être  trop  grande. 


Après  ce  court  historique,  je  passe  à  pré¬ 
sent  à  l’exposition  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus  dans  30  cas  d’affection  syphili¬ 
tique  et  postsyphilitique  du  système  nerveux. 

Ces  cas  se  décomposent  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  1”  2  cas  de  gomme  cérébrale  avec  par¬ 
ticipation  très  probable  des  méninges  ;  2”  5  cas 
d’hémiplégie  syphilitique;  3”  8  cas  de  para¬ 
lysie  générale  progressive  ;  4®  7  cas  de  tabes  ; 
5°  2  cas  d’ophlalmoplégle  ;  6°  un  cas  d’ophtal- 
moplégle  bilatérale  avec  paralysie  spasmo¬ 
dique  et  troubles  de  paralysie  pseudo-bulbaire; 
7®  2  cas  de  paraplégie  spasmodique  ;  8°  1  cas 
de  syphilis  diffuse  cérébro-spinale  ;  9”  1  cas 
de  paralysie  faciale  précoce  ;  10“  1  cas  de 
névralgie  du  trijumeau.  Je  ne  m’appesantirai 
pas  sur  l’histoire  clinique  de  ces  malades, 
étant  donné  le  cadre  restreint  de  mon  travail, 
et  il  n’y  aura  que  la  première  observation  de 
gomme  cérébrale  syphilitique  siégeant  tout 
près  de  la  pariétale  ascendante  sur  laquelle 
je  donnerai  quelques  détails  en  raison  de  son 
importance. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  30  ans,  qui, 
en  1908,  a  été  prise  de  céphalalgies  vio¬ 
lentes,  do  nausées  et  de  vomissements  aux¬ 
quels  se  sont  ajoutées  des  convulsions  débu¬ 
tant  par  la  face  du  côté  droit,  le  membre 
supérieur  du  même  c(Hé  et  qui  se  sont  géné¬ 
ralisées  ensuite  à  tout  le  corps.  Ces  crises  se 
répétaient  jusqu’à  deux  et  trois  fois  par  jour; 
puis  ont  suivi  plusieurs  mois  de  calme  après 
lesquels  les  mêmes  phénomènes  se  sont  re¬ 
produits  pendant  le  cours  de  1909.  Au  mois 
de  Février  de  celte  année,  elle  est  réveillée 
par  un  mal  de  tête  violent  accompagné  de 
renvois  et  de  vomissements,  et  elle  constate 
en  même  temps  une  faiblesse  de  la  main  et  de 
la  jambe  du  cùté  droit  qui  s’est  accentuée  de 
sorte  que,  pendant  une  semaine,  elle  n’a  pas 
pu  faire  le  moindre  mouvement  avec  ces 
membres.  Quelque  temps  après,  les  mouve¬ 
ments  sont  revenus  en  partie,  elle  commence 
à  marcher  seule,  mais  il  persiste  toujours  une 
faiblesse  de  la  jambe  et  surtout  de  la  main 
droite.  Au  mois  de  mai,  les  céphalalgies  vio¬ 
lentes  réapparaissent  et,  en  même  temps,  en 
dehors  de  la  faiblesse  de  la  jambe  et  de  la 
main  droites,  elle  a  remarqué  une  espèce  de 
maladresse  dans  l’exécution  d’actes  plus  com¬ 
pliqués. 

i\  son  entrée  à  l’hcâpltal  (21  Juin  1910),  on 
constate  une  légère  parésie  de  la  face  et  du 
membre  supérieur  à  droite.  La  force  de  la 
main  droite  est  toujours  inférieure  d’au  moins 
10  divisions  à  celle  de  la  main  gauche,  puis 
les  mouvements  d’opposition  du  pouce,  du 
petit  doigt  sont  très  difficiles;  elle  ne  peut 
pas  se  boutonner,  manger  de  la  main  droite, 
coudre,  etc.  Lorsqu’elle  porte  un  verre  d’eau 
à  la  bouche,  on  constate  le  tremblement  de 
le  main,  ou  plutôt  l’ataxie,  de  même  alors 
qu’elle  (lolt  porter  son  index  sur  le  bout  du 
nez  qu’elle  ne  peut  pas  atteindre.  Comme  la 
malade  n’a  jamais  su  bien  écrire  et  qu’elle 
n’a  appris  qu’à  signer  son  nom,  une  enquête 
est  impossible  sur  son  écriture.  Mais  nous 
constatons  que  sa  signature  est  très  difficile 
et,  en  tout  cas,  indéchiflrable.  Elle  est  mala¬ 
droite  pour  le  maintien  du  porteplume  et,  au 
moment  d’écrire,  sa  main  a  des  mouvements 
irréguliers.  La  marche  est  normale,  et  la 
malade  marchait  même  les  yeux  fermés. 
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La  sensibilité  tactile  paraît  bien  conser¬ 
vée,  il  n’y  a  que  dans  la  région  hypothénare 
qu’on  constate  une  légère  hypoesthésie.  La 
sensibilité  douloureuse  et  thermique,  de 
même  celle  au  diapason,  sont  également  con¬ 
servées.  Peut-être  y  a-t-il  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  vibratoire  du  côté 
des  os  des  derniers  doigts.  La  sensibilité  à 
la  pression  est  altérée.  La  malade  perçoit  les 
mouvements  que  nous  imprimons  aux  articu¬ 
lations  de  l’épaule  et  du  cou  et  à  l’articula¬ 
tion  du  poignet,  mais  elle  n’est  pas  en  état 
de  nous  renseigner  sur  le  sens  des  mouve¬ 
ments  que  nous  imprimons  aux  articulations 
des  doigts,  ou  bien  elle  les  localise  mal.  La 
malade  offre  des  troubles  du  sens  stéréognos- 
tique  du  côté  de  la  main  droite  et  elle  ne 
reconnaît  pas  en  général  les  objets  qu’on  lui 
met  dans  la  main,  la  malade  ayant  les  yeux 
fermés;  elle  n’identifie  pas  les  objets,  ou  ne 
le  fait  que  d’une  manière  exceptionnelle  et, 
dans  ce  cas,  elle  ne  reconnaît  que  les  objets 
grossiers  tels  qu’une  brosse.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive  dans  le  sang,  il  y  a 
une  lymphocytose  très  abondante  et  la  réac¬ 
tion  des  globulines  positive. 

On  pratique,  le  3  Juillet,  une  Injection  avec 
0,6  de  606  dans  les  régions  fessières.  Sui¬ 
vant  la  méthode  de  Alt,  nous  employons  le 
glycol  à  la  place  de  l’alcool  méthylique. 
Après  l’injection,  il  y  a  eu  des  douleurs  vio¬ 
lentes  au  niveau  des  points  de  l’injection  et, 
après  quelques  heures,  on  constate  une 
plaque  d’érythème  au  niveau  de  la  fesse 
droite.  Légère  élévation  de  température. 
Après  l’injection,  les  phénomènes  de  cépha¬ 
lalgie,  de  nausées  et  le  vertige  ont  disparu. 
Les  légers  troubles  de  sensibilité  tactile  et 
vibratoire  ont  disparu.  Les  troubles  du  sens 
articulaire  se  sont  amendés;  elle  perçoit 
en  général  le  sens  des  mouvements  que  nous 
imprimons  aux  doigts  de  la  main  droite  ;  il 
n’y  a  que  ceux  que  nous  imprimons  à  l’index 
qu’elle  définit  mal.  Lasléréognosle  et  l’agnos- 
cie  se  sont  également  améliorées  dans  une 
certaine  mesure.  Sur  15  objets  elle  a  reconnu 
la  brosse,  le  peigne,  le  miroir,  une  clef,  un 
morceau  de  fer.  La  force  musculaire  a  aug¬ 
menté  de  quelques  divisions  ;  elle  se  sert  du 
bras  droit  pour  les  manipulations,  mais  elle 
n’est  pas  encore  en  état  de  faire  du  crochet. 
La  réaction  de  Wassermann,  à  des  intervalles 
de  un  et  trois  mois  après  l’injection  d’Ehrlich, 
n’a  pas  été  modifiée,  mais  la  lymphocytose  a 
diminué  et  la  réaction  de  globulines  égale¬ 
ment. 

La  seconde  observation  de  gomme  céré¬ 
brale  ou  de  méningite  gommeuse,  située 
probablement  au  voisinage  de  la  frontale 
ascendante  du  côté  droit,  concerne  un  ou¬ 
vrier  âgé  de  38  ans,  qui  a  eu,  il  y  a  six  ans, 
un  chancre  syphilitique  de  la  verge,  suivi 
d’accidents  secondaires  :  roséole  et  angine. 
Le  traitement  mercuriel  a  été  tout  à  fait  in¬ 
complet. 

Depuis  quatre  ans,  il  souffre  de  maux  de 
tête  assez  violents  arrivant  sous  forme  d’accès 
plutôt  nocturnes,  et  il  y  a  trois  ans  qu’il  a  eu 
la  première  attaque  convulsive,  qui  a  com¬ 
mencé  par  la  contraction  de  l’orbiculaire 
gauche  et  la  commissure  labiale  du  même 
côté,  et  s’est  propagée  ensuite  au  bras  et  à 
la  jambe  du  même  côté.  Le  malade  tombait 
parfois  à  terre. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  crise  initiale  ni  de 
miction  involontaire.  Après  une  de  ces  at¬ 


taques,  le  malade  a  eu  une  hémiplégie  gauche 
complète  qui  a  duré  dix  jours,  mais,  après, 
les  mouvements  sont  revenus  en  partie,  et  le 
malade  a  commencé  à  marcher  avec  une  cer¬ 
taine  difficulté.  Depuis  une  année,  les  accès 
ont  commencé  à  revenir  et  leur  nombre  s’est 
élevé,  parfois,  jusqu’à  30  et  40  par  jour  et 
l’hémiplégie  s’est  aggravée. 

C’est  dans  cet  état  que  nous  l’avons  vu,  le 
12  Août  de  cette  année,  avec  une  hémiplégie 
gauche  accompagnée  d’une  légère  contrac¬ 
ture,  sans  signe  de  Babinski,  stase  papillaire, 
plus  accusée  du  côté  gauche,  pas  de  troubles 
de  sensibilité,  ni  du  goût,  ni  de  l’olfaction, 
ni  trépidation  épileptoïde.  Le  réflexe  rotu- 
llen  gauche  est  exagéré.  Wassermann  posi¬ 
tive  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (0,6),  réaction  des  globulines  et 
lymphocytose.  Injection  de  0,4  d’arséno- 
benzol  dans  une  solution  alcaline.  Le  lende¬ 
main,  tuméfaction  douloureuse  au  niveau  de 
l’injection.  Température,  38“5.  Au  bout  d’une 
semaine,  l’hémiplégie  s’est  améliorée  d’une 
manière  considérable,  la  stase  papillaire  a 
diminué,  les  accès  se  sont  espacés,  et  depuis 
deux  mois  et  demi  il  n’en  a  plus  eu. 

L’hémiplégie  capsulaire,  due  à  Tartérite 
syphilitique,  guérit  assez  vite  lorsque  l’injec¬ 
tion  de  606  est  pratiquée  peu  de  temps  après 
l’ictus,  tandis  que  l’hémiplégie  syphilitique, 
arrivée  à  son  stade  résiduel  avec  contracture, 
n’est  nullement  Influençable.  Comme  exemple 
du  premier  groupe,  je  cite  le  cas  suivant  :  II 
s’agit  d’un  sujet  de  34  ans,  ayant  eu,  h  l’âge 
de  28  ans,  un  chancre  induré  suivi  de  roséole 
et  d’angine.  Il  a  commencé  le  traitement,  sous 
forme  d’injections  de  bliodure,  trois  mois 
après  l’apparition  du  chancre.  Mais  depuis, 
chaque  trois  mois,  il  a  été  soumis  aux  mêmes 
injections,  par  séries  de  10  à  15,  à  la  dose 
de  2  centigrammes  par  seringue.  A  la  fin  de 
cette  dernière  année  il  a  eu  un  Ictus  sans  perte 
de  connaissance.  Vu  par  nous  le  6  Juillet, 
nous  constatons  une  hémiplégie  droite  à  peu 
près  complète  ;  le  malade  pouvait  cependant 
faire  quelques  mouvements  du  côté  des  diffé¬ 
rents  segments  du  membre  inférieur.  Au  bras, 
léger  mouvement  d’adduction,  lorsque  nous 
écartons  le  membre  supérieur  du  corps.  Lé¬ 
gère  dysarthrie  et  parole  hésitante.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  signe  de  Babinski 
à  droite. 

Le  10  Juillet,  on  fait  une  Injection  de  0,4  en 
solution  alcaline  dans  la  fesse  droite,  qui  lui  a 
donné  des  douleurs  violentes  avec  radiations 
sur  le  trajet  du  nerf  sciatique.  Après  deux 
jours,  la  température  a  monté  à  39“  et  la  dou¬ 
leur  a  augmenté.  Au  bout  de  cinq  jours,  tous 
les  mouvements  existants  de  la  jambe  paraly¬ 
sée  sont  devenus  plus  forts,  le  malade  a  pu  se 
tenir  debout,  malgré  une  certaine  difficulté, 
et  encore  cinq  jours  après  II  a  commencé  à 
marcher  et  il  pouvait  déjà  imprimer  quelques 
mouvements  d’élévation  et  de  rotation  de 
l’épaule.  A  la  fin  du  mois  de  Juillet,  il  pou¬ 
vait  exécuter  avec  la  main  la  plupart  des 
mouvements,  excepté  celui  d’opposition,  qui 
est  revenu  aussi  ensuite.  Le  résultat  a  été 
moins  brillant  dans  un  second  cas  d’hémiplé¬ 
gie  chez  une  femme  qui  avait  eu  la  syphilis 
huit  ans  auparavant  et  chez  laquelle  la  maladie 
s’accompagnait  de  troubles  profonds  de  la 
sensibilité.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  se¬ 
maines  que  la  malade  a  commencé  h  fléchir 
un  peu  le  genou  et  la  cuisse  et  à  imprimer  au 
bras  un  léger  mouvement  d'abduction.  Un 


mois  après  l’injection  d’arsénobenzol,  la  ma¬ 
lade  a  commencé  à  sentir  la  piqûre  et  la  sen¬ 
sibilité  à  la  pression  s’est  améliorée  ;  la  sensi¬ 
bilité  au  diapason  et  le  sens  articulaire  n’ont 
pas  été  modifiés.  L’injection  du  médicament 
à  0,4  et  0,6  n’a  exercé  qu’une  action  minime 
dans  trois  autres  cas  d’hémiplégie  résiduelle 
d’origine  syphilitique,  comme  la  séro-réac- 
tion  de  Wassermann  et  l’analyse  du  liquide 
céphalo-rachidien  le  prouvaient.  L’hémiplégie 
datait  de  six,  huit  mois  et  deux  ans.  Elle 
s’accompagnait  de  forte  contracture,  d’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  du  côté  para¬ 
lysé  et  de  trépidations  épileptoïdes  spon¬ 
tanées. 

Quoique,  dans  ces  cas,  le  médicament 
n’ait  pas  eu  d’action  manifeste  sur  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie,  il  a  pu  cependant  exer¬ 
cer  son  influence  sur  l’intensité  de  la  réaction 
de  Wassermann,  laquelle  est  devenue  faible¬ 
ment  positive  dans  deux  cas,  ce  qui  prouve¬ 
rait  qu’il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme  entre 
les  symptômes  et  les  changements  de  cette 
réaction.  Je  note  en  passant  que  chez  l’un  de 
ces  malades,  nous  avons  constaté  un  œdème 
léger  et  de  l’albumine  transitoire. 

Malgré  les  résultats  encourageants  obte¬ 
nus  autrefois  par  Alt  et  quelques  auteurs 
allemands  dans  les  cas  de  paralysie  générale 
traités  par  le  606,  cette  maladie  s’est  montrée 
non  seulement  rebelle  dans  nos  expériences, 
mais  encore,  dans  un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  peu  avancée  que  nous  avons  soumis  il  y 
a  cinq  mois  au  traitement,  la  maladie  n’a 
fait  que  progresser,  malgré  qu’elle  lût  peu 
avancée. 

Voici  riiistolre  clinique  très  abrégée  de  ce 
malade  :  11  s’agit  d’un  employé  des  wagons- 
lits  âgé  de  40  ans,  dont  la  mère,  bien  por¬ 
tante,  a  eu  plusieurs  fausses  couches  et  cinq 
enfants  bien  portants.  En  1893,  notre  malade 
contracta  un  chancre  syphilitique  qui  ne  fut 
traité  qu’incomplètement.  Marié  depuis  seize 
ans,  sa  femme  n’a  pas  eu  d’enfants  et  n’a  pas 
fait  de  fausse  couche.  Le  malade  dit  que,  de¬ 
puis  le  mois  de  Septembre  de  l’année  der¬ 
nière,  il  a  remarqué  qu’il  oubliait  le  nom  de 
ses  amis,  celui  des  rues  et  qu’il  se  sentait 
fatigué  et  incapable  de  travailler.  Sa  parole  a 
commencé  à  trembloter.  11  n’avait  plus  la 
même  habileté  manuelle  et  son  écriture  est 
devenue  Irrégulière  à  cause  du  tremblement 
des  mains.  Le  10  Avril  de  cette  année,  les 
troubles  de  la  mémoire  se  sont  accentués  et 
le  malade  a  perdu  le  carnet  où  il  marquait  les 
articles  vendus.  En  raison  de  cette  circon¬ 
stance,  sa  femme  l’amène  chez  moi  le  29  Mai 
dernier  (1910)  et,  ayant  constaté  quelques 
troubles  symplomallques  de  paralysie  géné¬ 
rale,  je  propose  de  l’emmener  à  rhôpital 
pour  lui  appliquer  le  traitement  d’EhrlIch, 
mais  seulement  après  avoir  fait  une  enquête 
détaillée  du  malade  en  mettant  h  contribution 
les  différentes  méthodes  d’investigation  pour 
sa  mentalité  Intellectuelle,  employées  par 
Kraepelin,  ZIehen,  lleilbronner,  Bernstein, 
Ebbinghaus,  etc.  De  cette  façon,  nous  avons 
constaté  des  troubles  indéniables  d’attention, 
des  différentes  formes  de  mémoire,  de  la  fa¬ 
culté  de  penser  et  d’associer  les  différents 
phénomènes.  L’examen  du  sang  nous  a  mon¬ 
tré  la  réaction  de  Wassermann  négative  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  malgré  une  lym¬ 
phocytose  manifeste. 

Dans  deux  autres  cas  de  paralysie  géiic- 
I  raie  tout  à  fait  au  début,  mais  accompagnés 
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tous  deux  d’agitation  musculaire  et  d’excita¬ 
tion  psychique,  nous  n’avons  pas  constaté  la 
moindre  amélioration,  malgré  que  chez  l’un 
d’eux  le  médicament  ait  été  injecté  deux  fois 
à  un  intervalle  de  six  semaines.  11  n’y  a  que 
chez  un  seul  malade  avec  phénomènes  de 
démence  paralytique  assez  avancée,  des  idées 
de  persécution,  de  la  cytophobie,  que  nous 
ayons,  déjii  dix  jours  apres  l’injection,  une 
amélioration  assez  sensible  de  son  délire, 
amélioration  qui  n’a  l'ait  que  progresser. 

Nous  rapportons  maintenant  l’histoire  d’un 
sujet  syphilitique  âgé  de  45  ans,  qui,  à  l’àge 
de  25  ans,  a  eu  un  chancre  suivi  de  roséole, 
et  qui,  depuis  l’année  dernière,  souffre  des 
troubles  nerveux  suivants  :  au  mois  de  Sep¬ 
tembre  190‘J,  le  malade  a  eu  un  ictus  sans 
perte  de  connaissance,  accompagné  d’hémi¬ 
plégie  droite,  de  troubles  de  l’arliculation.  Le 
malade  s’est  amélioré,  mais,  après  trois  mois, 
il  a  remarqué  que  sa  jambe  du  côté  gauche 
est  également  plus  faible,  et  de  temps  en 
temps  il  avait  des  troubles  urinaires  consis¬ 
tant  en  des  mictions  impérieuses  qui  allaient 
jusqu’à  rincontlncnce.  Lorsque  nous  l’avons 
vu,  sept  mois  après  le  début  de  sa  maladie, 
nous  constatons  chez  lui  des  phénomènes  de 
paralysie  pseudo-bulbaire  :  pleurer  spasmo¬ 
dique,  troubles  de  l’articulation,  démarche  à 
petits  pas,  un  certain  degré  de  contracture  du 
côté  de  la  jambe  droite,  les  réflexes  rotuliens 
et  achilléens  exagérés  des  deux  côtés,  le  ré- 
llcxe  cutané  aboli,  lîablnski  des  deux  côtés. 
Pas  de  troubles  de  déglutition.  Les  pupilles 
sont  Inégales,  la  gauche  plus  grande  que  celle 
du  côté  droit;  elles  ne  réagissent  ni  à  la  lu¬ 
mière  ni  à  l’accommodation.  Les  mouvements 
des  globes  oculaires  très  limités  en  dehors  : 
paralysie  bilatérale  de  l’abdomen  plus  accu¬ 
sée  à  droite.  Nystagmus  de  ce  côté  et  diplo¬ 
pie.  Le  fond  de  l’œil  normal.  Le  malade  a  de 
l’albumine  et  dos  unièmes  plus  ou  moins  in¬ 
termittents  ilu  côté  des  membres  inférieurs. 

L’injection  de  0,5  de  606  a  eu  pour  consé¬ 
quences  d’améliorer  un  certain  nombre  des 
phénomènes  présentés  par  le  malade,  'l’ont 
d’abord  les  troubles  de  la  miction  sont  dis¬ 
parus  presque  complètement  huit  jours  après 
le  traitement.  Sa  démarche  est  plus  dégagée, 
il  peut  faire  des  courses  plus  longues  qu’il 
ne  pouvait  le  l'aire  auparavant.  La  parole  est 
plus  libre,  et  un  mois  après  on  ne  constate 
plus  de  |)lcurer  spasmodi([ue,  ou  bien  il  est 
devenu  exceptionnel.  Nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  d’influence  sur  les  paralysies  oculaires 
ni  sur  les  mouvements  des  pupilles  aussi  bien 
que  leurs  réflexes  n’ont  pas  été  modifiés. 

Des  deux  cas  d’ophlalmoplégle,  le  premier 
se  rapporte  à  un  magistrat  âgé  de  48  ans  qui 
a  eu  un  chancre  Induré  à  l’âge  de  28  ans,  et 
qui,  depuis,  s’est  traité  à  intervalles  irrégu¬ 
liers  |)ar  des  frictions  mercurielles.  Depuis 
plusieurs  mois,  il  éprouve  dans  les  membres 
Inférieurs  des  douleurs  assez  fortes,  mais  tolé¬ 
rables,  avec  engourilissement  des  pieds.  Vu 
par  nous  le  8  Septembre  1910,  il  nous  raconte 
qu’il  y  a  cinq  jours,  il  a  remarqué  (jue  sa 
paupière  droite  tombe,  que  son  œil  sc  dévie 
en  dedans  et  qu’il  voit  double.  Nous  consta¬ 
tons,  en  effet,  un  ptosis  presque  complet  à 
droite,  avec  paralysie  à  peu  près  complète  de 
tous  les  muscles  innervés  par  le  moteur  ocu¬ 
laire  commun.  En  outre,  la  pupille  droite  est 
dilatée  et  le  réllexe  lumineux  de  ce  côté  est 
presque  aboli.  Le  réflexe  patellaire  du  côté 
droit  est  très  diminué;  à  gauche,  il  est  affai¬ 
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bli.  On  lui  fait  une  injection  de  0,4  en  solu¬ 
tion  alcaline,  et  six  jours  après  le  malade 
n’est  plus  gêné  par  sa  diplopie;  il  peut  rele¬ 
ver  dans  une  certaine  mesure  la  paupière,  et 
la  déviation  de  l’œil  en  dedans  n’est  plus  si 
accusée  qu’auparavant.  Les  jours  suivants, 
l’amélioration  s’accuse,  l’ouverture  palpébrale 
du  côté  droit  est  presque  normale,  les  muscles 
Innervés  par  le  moteur  oculaire  commun  re¬ 
prennent  leurs  fonctions,  la  pupille  droite 
devient  presque  égale  à  la  pupille  gauche,  et 
le  réllexe  lumineux  réapparaît  de  ce  côté.  Il 
n’y  a  pas  eu  d’influence  sur  le  réflexe  patel¬ 
laire.  Les  douleurs  ont  été  également  in¬ 
fluencées  favorablement. 

Dans  le  second  cas  d’ophtalinoplégie  bila¬ 
térale  chez  un  tabétique,  avec  ptosis  et  aboli¬ 
tion  des  réflexes  lumineux  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation,  on  n’a  pas  constaté  la 
moindre  amélioration. 

Chez  trois  tabéticjues  sans  ataxie  et  chez 
lesquels  la  maladie  avait  plutôt  une  allure 
bénigne,  nous  avons  constaté  une  améliora¬ 
tion  sensible  des  douleurs  fulgurantes  et  des 
troubles  vésicaux.  Chez  un  quatrième,  tabé¬ 
tique  depuis  un  an  et  qui  présentait  un  mal 
perforant  superficiel  à  la  plante  gauche,  l’in- 
jcclion  de  0,'i  a  eu  pour  effet  de  faire  dispa¬ 
raître  celte  ulcération  au  bout  de  quelques 
jours.  Enfin,  chez  un  tabétique  avec  ataxie 
très  accusée,  atrophie  du  nerf  optique  et 
troubles  considérables  de  la  sensibilité,  il 
s’est  produit  une  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  le  malade  ayant  gagné  presque  4  kilo¬ 
grammes  de  poids  deux  semaines  après  l’in¬ 
jection  d’arsénobenzol.  11  n’y  a  pas  eu 
d’aggravation  des  troubles  de  la  vision;  peut- 
être  l’ataxie  s’esl-elle  légèrement  améliorée, 
mais  il  faut  tenir  aussi  compte  de  l’action 
suggestive  du  médicament,  que  le  malade 
avait  réclamé  avec  beaucoup  d’insistance.  Il 
prétend  ensuite  qu’il  s’est  produit  un  grand 
soulagement  de  ses  douleurs  et  des  troubles 
de  la  miction.  Ce  n’est,  du  reste,  pas  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  note  l’action  favorable  du  606 
sur  les  différents  phénomènes  du  tabes.  Plu¬ 
sieurs  auteurs,  entre  autres  W'echselmann, 
Treupel,  Michaclis,  Sicard,  etc.,  ont  insisté 
sur  ce  fait. 

Comme  on  l'a  vu  au  commencement  de  ce 
travail,  le  traitement  par  l'arsénobenzol  est 
susceptible  d’améliorer  dans  une  certaine  me¬ 
sure  des  troubles  subjectifs  tels  que  les  dou¬ 
leurs  et  l’ataxie.  Mon  expérience  personnelle 
concorde  jusqu’à  un  certain  point  avec  les 
résultats  constatés  par  quelques  auteurs  alle¬ 
mands.  Je  dois  faire  remarquer  cependant 
que  cette  éventualité  est  relativement  rare,  et 
puis  il  y  a  à  se  demander  si,  à  l’action  réelle 
du  médicament,  il  ne  s’ajoute  pas  une  bonne 
dose  de  suggestion  de  la  part  du  malade,  car 
j’ai  eu  l’occasion  de  voir  deux  malades  tabé¬ 
tiques,  dont  l’un  avec  ataxie  considérable,  qui 
ont  éprouvé  après  une  injection  de  606  une 
sensation  de  bien-être  considérable,  et  leur 
état  général  s’est  modifié  d’une  façon  très 
sensible.  L’un  d’eux  a  gagné  4  kilogrammes 
en  deux  semaines. 

Dans  deux  cas  de  paraplégie  spasmodique, 
d  origine  syphilitique,  le  résultat  objectif  a 
été  à  peu  près  nul.  Cependant,  chez  le  pre¬ 
mier  malade,  il  y  a  eu  une  légère  améliora¬ 
tion  sur  les  troubles  de  la  miction,  le  malade 
n’était  plus  obligé  d’uriner  si  souvent  comme 
avant  l’injection. 

Dans  les  affections  radiculaires  et  des  nerfs 
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périphériques  d’origine  syphilitique,  le  606 
est  appelé  probablement  à  rendre  de  sérieux 
services.  Je  n’ai  pas  eu  encore  à  ma  disposi¬ 
tion  des  malades  atteints  d’affection  syphili¬ 
tique  à  proprement  parler  des  racines  de  la 
moelle.  Je  dispose  d’un  cas  de  névralgie  faciale 
précoce  concernant  un  sujet  de  36  ans,  souf¬ 
frant,  en  outre,  de  douleurs  violentes  dans 
les  jambes.  Il  y  a  six  semaines  que  ce  malade 
a  remarqué  une  ulcération  indurée  sur  le 
gland,  dans  la  région  du  frein.  Il  présente 
maintenant  une  adénopathie  Inguinale  très 
accusée  et  une  éruption  de  papules  plates 
disséminées  presque  sur  tout  le  corps.  11  se 
plaint  de  douleurs  continues  qui,  de  temps  en 
temps,  deviennent  très  violentes,  et  à  ce  mo¬ 
ment  on  constate  des  points  douloureux  sur 
le  trajet  des  branches  du  trijumeau.  Les  Irra¬ 
diations  douloureuses  franchissent  parfois  la 
ligne  médiane.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
contient  beaucoup  de  lymphocytes;  la  réac¬ 
tion  des  globulines  est  positive  et  celle  de 
Wassermann  positive  dans  le  sérum.  Une 
Injection  de  0,4  fait  disparaître  au  bout  de 
quatre  jours  les  douleurs  paroxystiques,  tan¬ 
dis  qu’il  persiste  une  douleur  sourde  qui  con¬ 
tinue  encore  dix  jours  après  l’injection. 
Comme  exemple  de  guérison  rapide  de  para¬ 
lysie  faciale  précoce  de  nature  syphilitique, 
je  cite  l’observation  d’une  femme  de  38  ans 
qui  nous  raconte  qu’il  y  a  cinq  jours,  elle  a 
remarqué  que  la  moitié  gauche  de  sa  figure 
était  de  travers.  En  effet,  on  constate  que,  de 
ce  côté,  les  rides  du  front  ont  disparu,  l’œil 
gauche  ne  peut  pas  se  fermer,  le  sillon  naso- 
labial  est  effacé  et  la  commissure  labiale  est 
abaissée. 

En  l’interrogeant  de  plus  jJfès,  elle  nous 
avoue  souffrir  depuis  quelque  temps  de  mal 
de  tête  atroce  qui  l’cmpêche  de  dormir,  et 
aussi  que  depuis  quelques  jours  la  peau  de  sa 
poitrine  était  couverte  de  taches.  On  constate, 
en  effet,  une  roséole  floride  couvrant  le  tronc 
et  le  cou.  Wassermann  positive  dans  le  sang, 
lymphocytose  assez  abondante.  En  dehors 
d’une  diminution  de  l’excllabillté  faradique 
du  nerf  facial,  il  n’existe  pas  d’autres  troubles 
électriques.  Dix  jours  après  le  commence¬ 
ment  de  la  maladie,  on  lui  fait  une  injec¬ 
tion  de  0,4  d’après  le  procédé  de  Wechsel- 
mann  dans  la  région  interscapulaire.  Eléva¬ 
tion  légère  de  la  température  deux  jours 
après  l’injection.  Déjà  quarante-huit  heures 
après  l’injection,  on  a  noté  que  le  front  du 
côté  paralysé  a  commencé  à  se  plisser  un  peu 
et  l’œil  se  fermait  le  troisième  jour.  Ce  mou¬ 
vement  s’est  encore  accusé  et  la  commissure 
labiale  gauche  a  commencé  à  s’élever.  Le 
cinquième  jour,  la  différence  entre  les  deux 
moitiés  de  la  face  était  peu  manifeste  et,  le 
septième  jour,  ou  ne  constate  plus  aucune 
trace  de  paralysie. 

Quels  sont  les  enseignements  que  l’on  peut 
tirer  de  l’exposition  des  faits  précédents? 
'fout  d’abord,  nous  constatons  que  l’arséno- 
benzol  exerce  une  action  indiscutable  sur  les 
afi'ectious  syphilitiques  du  système  nerveux. 
A  ce  point  de  vue,  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  sont  d’accord,  mais  il 
importe  de  faire  ici  une  distinction  qui  est 
classique  encore  aujourd’hui,  entre  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  et  celles  dénommées  para 
ou  mélasyphililiques.  En  effet,  toutes  les  lé- 
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sions  syphilitiques  proprement  dites  des  diffe¬ 
rentes  régions  du  système  nerveux  central 
sont  susceptibles  d’être  influencées  favorable¬ 
ment  par  1  arsenobenzol.  Ce  fait  n’aurait  rien 
d’étonnant  étant  donné  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  mercure  associé  ou  non  à  l’iodure 
de  potassium  exerce  la  même  action  curative. 
Mais  ce  qu’il  importe  d’accentuer,  c’est  que 
l’action  de  l’arsénobenzol  paraît  parfois  être 
plus  rapide  que  celle  du  mercure,  et  même 
donner  des  résultats  là  où  ce  dernier  médi- 
cîament  est  resté  sans  succès.  On  connaît 
plusieurs  cas  de  ce  genre.  Du  reste,  cette 
constatation  clinique  cadre  bien  avec  les 
constatations  de  laboratoire  faites  à  l’aide  de 
l’ultramicroscope  et  qui  montrent  qu’il  existe 
des  spirochètes  résistant  au  mercure  comme, 
d’autre  part,  il  existe  des  tréponèmes  arséno- 
résistants  sur  lesquels  l’arsénobenzol  n’a  pas 
suffisamment  de  prise.  C’est  précisément  ces 
spirochètes  arséno-résistants  qui  nous  expli¬ 
quent  le  nombre  assez  grand  de  récidives 
chez  les  malades  traités  par  le  606.  De  pa¬ 
reilles  récidives  existent  également  dans  le 
domaine  des  maladies  du  système  nerveux.  11 
ne  faut  pas  oublier  que  l’action  du  606  exerce 
une  action  d’autant  plus  favorable  sur  les  dif¬ 
férentes  manifestations  de  nature  syphilitique 
du  système  nerveux,  telles  que  les  artérites, 
les  méningites,  les  gommes,  que  le  processus 
pathologique  est  plus  récent  et  n’a  pas  détruit 
une  quantité  notable  de  tissu  nerveux.  Lors¬ 
qu’il  s’agit,  au  contraire,  de  processus  surai¬ 
gus  qui  ont  détruit  rapidement  un  grand 
nombre  d’éléments  nerveux,  de  môme  dans 
les  gommes  syphilitiques  datant  de  plus  long¬ 
temps  et  ayant  subi  un  processus  de  transfor¬ 
mation  fibreuse,  on  ne  doit  pas  s’attendre  à 
obtenir  de  bons  résultats.  Les  troubles  de 
déficit  dus  à  la  destruction  des  fibres  ner¬ 
veuses  ne  sont  pas  susceptibles  d’améliora¬ 
tion.  On  peut  et  on  doit  toujours  employer  le 
médicament  dans  la  syphilis  cérébrale  et  mé¬ 
dullaire  excepté  dans  le  cas  où  il  y  a  des 
lésions  du  myocarde,  des  reins  et  du  foie. 

Les  affections  syphilitiques  et  parasyphili- 
tiques,  et  parmi  ces  dernières  il  faut  citer  en 
première  ligne  le  tabes,  s’accompagnent  par¬ 
fois  de  troubles  de  la  vision  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  névrite  on  de  l’atrophie  du  nerf 
optique.  En  pratique,  il  se  pose  la  question 
si  en  pareil  cas  on  peut  employer  le  6U6. 
Ehrlich,  Neisser  et  d’autres  auteurs  sont  caté¬ 
goriques  à  ce  point  de  vue  et  ils  considèrent 
que  les  lésions  du  nerf  optique  constituent 
plutôt  une  contre-indication  du  traitement. 
Cette  opinion  paraît  d’autant  plus  justifiée 
que  Spiehoff  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  chez  lequel,  peu  de  temps  après  l’injec¬ 
tion  du  606,  il  y  a  eu  une  amaurose  transi¬ 
toire.  Certaines  observations  récentes  (quatre) 
de  Fingcr  sont  de  nature  à  augmenter  encore 
les  réserves  émises  par  quelques  auteurs. 
C’est  ainsi  que  Flnger  a  eu  l’occasion  de 
traiter  pour  la  .syphilis  une  paysanne  de 
19  ans  qui,  deux  mois  après  l’injection  et 
quatre  mois  après  l’infection,  a  présenté  de  la 
céphalalgie,  du  vertige  et  des  troubles  de  la 
vision.  L’examen  pratiqué  par  un  spécialiste 
montra  une  atrophie  commençante  du  nerf 
optique  gauche  et  parésie  du  moteur  oculaire 
commun  droit.  Chez  une  autre  jeune  fille  in¬ 
jectée  avec  0,4  pour  une  syphilis  récente, 
f  inger  a  vu,  trois  mois  après  l’injection  et 
cinq  mois  et  demi  après  l’infection,  une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe.  Une  troi¬ 


sième  malade  atteinte  de  syphilis  maligne, 
pendant  deux  ans  traitée  avec  mercure  iodé, 
arsacétyl  et  oenesol,  a  reçu  le  .30  juin  de 
cette  année,  à  cause  des  gommes  du  nez  et 
du  pharynx,  une  injection  de  0,4.  Trois  mois 
après  l’injection  la  malade  est  venue  à  la 
clinique  avec  des  troubles  visuels  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  atrophie  commençante  et  bila¬ 
térale  du  nerf  optique.  Le  réflexe  pupillaire 
paresseux.  Un  quatrième  cas,  traité  pour  des 
manifestations  syphilitiques  avec  0,4.9  de  606, 
a  présenté  trois  mois  après  l’injection  et  huit 
mois  après  l’infection,  des  troubles  visuels 
avec  choroïdite  périphérique  de  l’onl  droit. 
Fait  bizarre  dans  ce  cas,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  négative.  M.  Flnger  insiste  sur 
le  fait  que  ces  troubles  nerveux  précoces  coïn¬ 
cidaient  dans  deux  cas  avec  absence  de  réac- 
fion  de  Wassermann,  ce  qui  n’est  pas  l’habi¬ 
tude  dans  les  récidives  de  la  syphilis.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier,  d’autre  pari,  que  Wech- 
selmann  a  vu  des  récidives  telles  que  iritis, 
choroïdite,  paralysie  du  pathétique  et  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe  après  l’injection  de  l’ar- 
sénobenzol.  Sans  doute  que  l’explication  des 
cas  produits  par  M.  le  professeur  Flnger  est 
difficile  à  donner,  m.ais  il  est  peu  probalde 
que  l’arsénobenzol  à  l’instar  de  l’atoxyl  pos¬ 
sède  une  action  élective  organotropique  pour 
l’organe  de  la  vision.  En  eflet,  sur  les  milliers 
de  cas  injectés  par  l’arséno-benzol  et  dont 
l’histoire  clinique  a  été  rapportée  h  M.  Ehr¬ 
lich,  on  ne  trouve  pas  d’observations  de 
lésions  du  nerf  optique  consécutives  à  l’injec¬ 
tion. 

Du  reste,  les  observations  publiées  récem¬ 
ment,  non  seulement  montrent  l’innocuité  du 
606  à  l’égard  du  nerf  optique,  mais  encore 
démontrent  l’action  favorable  que  ce  médica¬ 
ment  peut  exercer  sur  les  lésions  syphili¬ 
tiques  du  nerf  optique.  C’est  ainsi  que  Sics- 
kind  ‘,  sur  37.5  cas  d’affections  syphilitiques 
traités  par  le  606,  n’a  pas  observé  de  troubles 
du  côté  de  la  vision.  Au  contraire,  ayant 
traité  des  lésions  du  nerf  optique  d’origine 
syphilitique  avec  le  606,  il  a  constaté  des 
modifications  fonctionnelles  très  favorables.  A 
son  tour.  11.  Willige  %  qui  a  appliqué  le  trai¬ 
tement  seulement  dans  des  cas  de  maladies 
nerveuses  ou  psychiques,  n’a  pas  observé  des 
troubles  du  côté  des  yeux,  malgré  qu’il  ait 
examiné  attentivement  chez  les  malades  trai¬ 
tés  par  le  606  l’acuité  visuelle,  le  champ  vi¬ 
suel  et  le  fond  de  l’œil.  Aussi,  il  conclut,  à 
juste  raison,  que  le  médicament  d’Ehrlich, 
même  à  la  dose  de  1,2,  n’exerce  pas  d’action 
défavorable  sur  le  nerf  optique,  et  par  cela  le 
606  s’éloigne  de  l’atoxyl  et  de  l’arsanétine, 
qui  ont  des  affinités  pour  le  nerf  optique,  affi¬ 
nités  qui  seraient,  d’après  Fehr,  sous  la  dé¬ 
pendance  du  composant  d’aniline. 

Un  travail  tout  récent  de  Hirsch  “  montre 
d’une  façon  évidente  les  résultats  éclatants 
que  le  606  peut  donner  parfois  dans  les  aflèe- 
tions  syphilitiques  du  nerf  optique.  Cet  au¬ 
teur  a  observé  trois  cas  de  lésion  de  l’appareil 
visuel  d’origine  syphilitique  traités  favorable¬ 
ment  avec  le  606.  Dans  le  premier  cas,  il 


1.  SiESKiND.  —  <1  Zusummerfussender  Bericht  Uber 
.‘ÎV.'i  mil  dem  Bhrlich-Ualascben  Prüparat  bebandelte 
l’iille  ...  aiünc/i.  me.d.  Woch..  27  Saplcmbrc  1910,  p.  2027. 

2.  Haxs  Willige.  —  ..  Uobor  Ei-fabrungen  mil  Elirlich- 
Hota  GOGan  psycbialrisch-neurologischo  Malm-ial  u.  Münc/i. 
med.  Woch.,  15  Novembre  1910,  p.  2403. 

3.  G.  HiRsr.li.  —  .1  Ebrlich-Uata  and  tabctischoi' 
Augenerkrankungcn  r.  Münch.  med.  Woch.,  G  Dérembre 
1910,  p.  2570. 


s’agissait  de  lésion  grave  du  nerf  optique 
ayant  produit  à  l’ophlalmoscope  l’Image  que 
donne  l’atrophie  optique  tabétique  Après 
l’injection,  l’auteur  a  constaté  que  la  vision 
sensible  a  augmenté,  mais  le  fait  important, 
c’est  que  le  scotome  central  de  l’œil  droit  ait 
disparu.  Dans  un  second  cas  de  lésion  des 
artères  de  la  rétine,  l’auteur  a  pu  suivre  à 
1  aide  de  l’ophtalmoscope  les  changements 
réparateurs  de  la  paroi  vasculaire;  la  colonne 
sanguine  augmentait,  l’épaisseur  des  vais¬ 
seaux  diminua  et  leur  paroi  devenait  transpa¬ 
rente,  qui  paraissait  auparavant  oblitérée.  Le 
troisième  cas  a  trait  à  un  syphilitique  qui 
avait  une  dilalation  modérée  et  abolition  des 
réflexes  lumineux  avec  réaction  myotonique. 
Pas  de  signes  de  tabes.  Dlx-sept  jours  après 
l’injection,  contraction  et  dilatation  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  lumière  intense;  le  diamètre  de 
la  pupille  n’a  pas  changé. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j’admets  très  volon¬ 
tiers  avec  M.  Michaëlls  qu’il  faudrait  considé¬ 
rer  les  troubles  de  l’appareil  de  la  vision  notés 
par  M.  Finger  comme  des  récidives  de  la  sv- 
philis.  Cette  opinion  me  semble  très  plausible 
étant  donné  que  les  récidives  de  la  syphilis 
eonséentives  an  traitement  par  le  606  sont 
devenues  tellement  nombreuses  qu’aujonr- 
d’hui  on  ne  les  compte  plus.  Même  les  défen¬ 
seurs,  les  plus  convaincus  de  l’arsénobcnzol 
ont  publié  des  cas  de  ce  genre.  M.  Michai'dis 
va  même  pins  loin,  car  il  pense  que  le  nou¬ 
vel  anlisyphilitique  paraît  prédisposer  à  une 
localisation  cérébro-spinale  des  récidives, 
phénomène  tout  à  fait  rare  après  le  trai¬ 
tement  mercuriel.  Michai-lis  a  constaté  trois 
mois  après  l’injection  de  (),.30  centigrammes 
d’arsénobenzol,  pratiquée  dans  les  muscles 
fessiers  lors  de  l’existence  de  l’accident  pri¬ 
maire,  une  récidive  intra-cranienne  détermi¬ 
nant  une  stase  papillaire.  J’ai  eu  l’occasion 
de  voir  deux  cas  du  même  genre,  l’un  dans 
le  service  de  M.  Franke  lloch,  à  Vienne, 
lequel  trois  mois  après  l’injection  du  606  a 
présenté  une  ophtalmoplégie  du  côté  droit. 
Nous  sommes  en  mesure  de  comprendre 
l’existence  de  pareils  faits  en  apparence  pa¬ 
radoxaux.  En  effet,  comme  l’a  montre  Ehr¬ 
lich  pour  la  première  fois  et  ensuite  prouvé 
à  ruitramicroscope,  il  y  a  des  spirochètes 
arséno-résistants  qui,  un  certain  temps  après 
l'injection  du  606,  se  multiplient  et  donnent 
naissance  à  des  récidives.  C’est  là  la  raison 
pour  laquelle  M.  Neisser,  qui  est  assurément 
un  savant  des  plus  compétents  en  matière  de 
syphiligraphic,  a  recommandé  d’employer 
une  espèce  de  traitement  mixte,  c’est-à-dire 
faire  suivre  un  traitement  mercuriel  à  celui 
du  606. 

On  a  invoqué  en  faveur  de  l’action  spécifique 
du  600  les  modifications  que  ce  niédlcamenl 
exerce  sur  la  réaction  de  Wassermann,  qui, 
assurément,  doit  être  considérée  comme  une 
modification  spéciale  du  sérum  des  malades 
qui  ont  eu  ou  bien  qui  ont  encore  la  splro- 
cheta  palida  dans  leur  organisme.  L’arséno- 
benzol  peut  faire  disparaître  cette  réaction 
tantôt  rapidement,  tantôt  lentement,  mais  le 
pourcentage  de  ces  transformations  de  la 
réaction  de  Wassermann  a  varié  entre  des 
limites  très  étendues.  Déjà  Alt  avait  constaté 
que  la  réaction  de  Wassermann  peut  dispa¬ 
raître  du  sérum  des  paralytiques  généraux 
traités  par  l’arséno  phénylglycine  ou  bien 
par  le  606.  Cette  constatation  a  été  confirmée 
depuis  par  quelques  auteurs  et,  comme  on  l’a 
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vu  plus  haut,  chez  certains  de  nos  malades, la 
réaction  est  devenue  négative.  Mais  malgré 
l’importance  que  peuvent  avoir  les  change¬ 
ments  et  l’intensité  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  après  le  traitement  par  le  606,  nous 
pensons  avec  Ehrlich  que  la  réaction  néga¬ 
tive  ne  signifie  pas  toujours  guérison.  En 
effet,  le  6Ô6  a  pu  détruire  la  plus  grande 
quantité  de  spirochètes  et  paralysé  pour  ainsi 
dire  ceux  qui  persistent  encore.  Mais  lorsque 
ces  derniers  ont  repris  leur  vitalité,  la  réac¬ 
tion  peut  revenir  faiblement  positive  et  plus 
tard  encore  tout  à  fait  positive.  Aussi,  malgré 
que  la  réaction  de  Wasserman  soit  appelée  à 
rendre  de  grands  services  dans  l’appréciation 
des  modifications  qu’imprime  le  606  au  virus 
syphilitique,  on  ne  peut  pas  toujours,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  établir  un 
parallélisme  entre  les  modifications  que  subit 
la  réaction  de  Wassermann  et  l’amélioration 
des  symptômes  présentés  par  le  malade. 
Du  reste,  ce  qui  rend  cette  question  encore 
plus  délicate,  ce  sont  les  résultats  divergents 
par  les  différents  laboratoires  avec  le  même 
sérum.  Aussi,  il  est  nécessaire,  comme  l’a 
très  bien  fait  remarquer  M.  Wassermann  au 
dernier  Congrès  international  pour  l’assis¬ 
tance  des  aliénés,  à  Berlin,  d’indiquer  la  mé¬ 
thode  dont  on  a  fait  usage  pour  la  constata¬ 
tion  de  cette  réaction,  étant  donné  qu’il  existe 
actuellement  beaucoup  de  procédés  différant 
plus  ou  moins  de  la  méthode  primitive  du  sa¬ 
vant  berlinois. 

Chez  aucun  de  nos  malades,  nous  n’avons 
constaté  de  troubles  graves  consécutifs  aux 
injections  du  606.  En  dehors  d’une  éléva¬ 
tion  de  température  ne  dépassant  pas  d’ha¬ 
bitude  39°,  de  tuméfactions  plus  ou  moins 
douleureuses  au  niveau  de  la  région  injectée, 
d’exanthème  sous  forme  de  plaques,  de  trans¬ 
piration,  d’un  léger  œdème  et  d’une  albumi¬ 
nurie  transitoire,  nous  n’avons  pas  remarqué 
d’autres  troubles  fâcheux.  Il  n’y  a  que  chez 
la  première  malade  que  la  température  a 
monté  à  40“,  mais  alors  nous  avons  employé 
la  méthode  d’Alt  en  remplaçant  l’alcool  mé- 
thylique  par  le  glycol. 

Nous  avons  abandonné  la  méthode  de 
Wechselmann,  non  seulement  en  raison  des 
nodules  résiduels  qu’elle  laisse  pendant  long¬ 
temps  au  niveau  de  l’injection,  mais  aussi  à 
cause  de  son  action  insuffisante.  En  effet,  le 
dépôt  arsenical  devient  plus  ou  moins  inactif 
ou,  en  tout  cas,  son  action  est  tout  à  fait 
retardée.  Aussi,  devons-nous  toujours  préfé¬ 
rer  l’emploi  des  solutions  de  606  en  les 
administrant  soit  par  la  voie  Intraveineuse, 
soit  par  la  vole  intramusculaire,  soit  enfin, 
comme  Iversen  le  recommande,  pratiquer 
d’abord  une  injection  intraveineuse,  et,  qua¬ 
rante-huit  heures  après,  une  injection  intra¬ 
musculaire.  Cette  dernière  méthode  a  été 
adoptée  par  quelques  auteurs  allemands 
(Alt.  Schreiber,  Neisser,  Kromayer,  Reupel). 
MM.  P.  Ravaut  et  Weissembach  ont  employé 
tout  d’abord  une  injection  de  0,70  et,  cinq 
semaines  après,  une  injection  de  0,40. 

En  ce  qui  concerne  la  dose  du  606,  celle 
que  nous  avons  utilisée  a  varié  entre  0,3  et 
0,6,  en  tenant  compte  du  poids  et  de  la  cons- 
tilvition  du  malade.  Chez  les  malades  chétifs 
et  faibles,  nous  avons  parfois  fait  usage  de 
petites  doses  (0,2)  que  nous  avons  répétées  à 
certains  intervalles,  et  nous  nous  en  sommes 
bien  trouvés.  Nous  pensons  même  que,  dans 
certaines  conditions,  il  est  préférable  d’utili¬ 


ser  des  petites  doses  répétées  plutôt  que  des 
doses  massives,  malgré  que  ce  genre  de  trai¬ 
tement  ne  cadre  pas  tout  à  fait  avec  les  consi¬ 
dérations  émises  par  Ehrlich  sur  la  «  Magna 
therapia  sterilisans  ». 

Il  faut  exclure  du  traitement  les  malades 
atteints  de  lésions  graves  du  cœur,  du  rein  et 
du  foie.  Même  là  où  ces  organes  ne  sont  que 
légèrement  atteints,  il  vaut  mieux  ne  faire 
usage  que  de  doses  petites  et  répétées,  car, 
dans  ces  cas,  le  606  devient  organotrope  et, 
par  conséquent,  toxique. 

Avant  de  terminer,  j’ajouterai  quelques 
mots  à  propos  de  la  sérothérapie  antisyphi- 
litique. 

Partant  des  faits  produits  par  Taege  et 
Duhot,  qui  ont  vu  se  produire  la  disparition 
des  manifestations  syphilitiques  chezdes  nour¬ 
rissons  allaités  par  leur  mère  syphilitique, 
mais  traitée  tout  d’abord  par  le  606,  plusieurs 
auteurs  (Marinesco,  Plaut  (Hambourg),  Mei- 
rowsky  (Kôln),  Scholz  (Kœnigsberg*)  ont  ima¬ 
giné  d’appliquer  le  sérum  des  malades  guéris 
de  leurs  manifestations  syphilitiques  par  le 
606  au  traitement  des  différentes  manifesta¬ 
tions  cutanées  syphilitiques.  Et,  de  fait, 
Schloz  et  Meirowsky  ont  publié  quelques 
résultats  assez  encourageants.  Pour  me  con¬ 
vaincre  de  l’action  spirilocide  du  sérum  des 
malades  traités  par  le  606,  nous  avons  exa¬ 
miné,  de  concert  avec  M.  Stanesco,  à  l’ul¬ 
tramicroscope,  la  façon  dont  se  comportent 
les  spirilles  dans  le  sérum  de  ces  malades. 
Malgré  que  nous  ayons  poursuivi  cet  examen 
pendant  plusieurs  heures,  nous  n’avons  pas 
constaté  qu’il  eût  sur  eux  une  action  bien 
nette;  peut-être  leurs  mouvements  sont-ils 
un  peu  ralentis,  mais  en  tout  cas  ils  ne  sont 
pas  tués.  Au  contraire,  les  spirilles  mis  dans 
une  solution  faible  d’arsénobenzol  sont  para¬ 
lysés  presque  instantanément.  Comme  il 
pourrait  se  faire  cependant  que  les  spirilles 
se  comportent  autrement  à  l’égard  de  ce  sé¬ 
rum,  in  vivo,  nous  avons  essayé  d’injecter  le  sé¬ 
rum  des  malades  syphilitiques  guéris  de  leurs 
manifestations  par  le  606  dans  le  canal  arach¬ 
noïdien  de  sujets  syphilitiques  de  la  moelle 
épinière.  Nous  avons  parfois  obtenu  quelque 
amélioration  des  troubles  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité.  Néanmoins,  ces  résultats  sont 
peu  nombreux  et  trop  insuffisants  pour  en 
tirer  une  conclusion  définitive. 


L’ÀNESTHÉSIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  MODERNE 

DE  LA  PHTISIE  LARYNGÉE 

Par  M.  BOULAT 
Ancien  interne  des  Hftpilaiix. 


Les  nombreux  traitements  imaginés  contre  la 
tuberculose  laryngée  se  montrent  si  souvent 
impuissants  que  beaucoup  de  laryngologistes,  à 
la  fois  instruits  et  découragés  par  l’expérience, 
renoncent  à  entreprendre  le  traitement  de  cette 
affection.  Aussi  doit-on  accueillir  avec  faveur 
toutes  les  idées  nouvelles  qui  peuvent  nous  don¬ 
ner  l’espoir  de  guérir  ou,  tout  au  moins,  de  sou¬ 
lager  nos  malades. 

Tandis  que  les  divers  traitements  usités  jus¬ 
qu’ici  (badigeonnages,  instillations,  cautérisa- 


1.  Comptes  rendus  du  LXXXII®  Congrès  de  la  Société 
des  naturalistes  et  médecins  allemands,  tenu  le  20  Sep¬ 
tembre  1910  à  KOnigsberg  (in  Deutsche  med.  Woch., 
13  Octobre  1910.  p.  1893),  et  Livre  de  Ehrlich-Hata  :  «  Die 
.  eipcrimcntelle  Chemotherapie  der  Spirillosen  »,  p.  153. 


lions,  exérèses,  etc.)  s’attaquent  plus  ou  moins 
directement  aux  altérations  locales,  on  a  cherché, 
dans  ces  dernières  années,  à  modifier  celles-ci 
d’une  façon  indirecte  en  s’adressant  à  un  symp¬ 
tôme  qui,  considéré  jadis  comme  accessoire, 
paraît,  au  contraire,  pouvoir  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’apparition  et  l’extension  des  lésions; 
nous  voulons  parler  de  la  douleur. 

Parmi  les  éléments  du  complexus  symptoma¬ 
tique  de  l’inflammation  ;  rougeur,  chaleur,  tumé¬ 
faction,  douleur,  celte  dernière  pourrait  bien  être 
un  facteur  essentiel,  sinon  le  facteur  principal. 
Selon  Spiess  ',  dans  toute  inflammation,  l’irrita¬ 
tion  primitive  des  nerfs  sensitifs,  perçue  ou  non 
sous  forme  de  douleur  (douleur  primitive),  déter¬ 
mine  un  réflexe  qui  amène  de  l’hyperéraie,  de  la 
rougeur,  de  la  chaleur.  La  distension  des  vais¬ 
seaux  ,  l’exsudation  produite  par  l’hyperémie 
exercent  une  compression  sur  les  extrémités 
nerveuses  des  parties  enflammées  et  provoquent 
ainsi  une  douleur  secondaire.  Si  la  congestion  et 
la  tuméfaction  augmentent,  il  en  résulte  une  anes¬ 
thésie  par  compression  des  nerfs  sensitifs.  Alors, 
mais  alors  seulement,  le  réflexe  faisant  défaut,  on 
voit  diminuer  la  chaleur,  la  rougeur  et  la  tumé¬ 
faction.  En  imitant  la  nature,  c’est-à-dire  en  pro¬ 


voquant  une  anesthésie  des  rameaux  sensitifs  de 
la  région  malade,  il  semble  qu’on  doive  atteindre 
le  même  résultat,  la  suppression  du  réflexe  et  la 
cessation  des  phénomènes  inflammatoires. 

Cette  conception  admise,  n’a-t-on  pas  chance 
de  diminuer  les  phénomènes  inflammatoires  qui 
accompagnent  toute  tuberculose  laryngée  et, 
par  suite,  d’influencer  favorablement  l’évolution 
des  lésions  bacillaires,  en  obtenant  une  anesthésie 
aussi  profonde  et  aussi  prolongée  que  possible 
du  larynx  malade,  même  dans  les  cas  où  il  n'existe 
pas  de  souffrance,  l’irritation  nerveuse  pouvant 
se  traduire  par  un  réflexe  hyperémique,  sans 
douleur  perçue? 

Si  diverses  méthodes  radicales  employées 
jusqu’ici  contre  la  phtisie  laryngée  ont  quelque¬ 
fois  donné  de  bons  résultats,  en  particulier 
contre  la  dysphagie,  ne  doivent-elles  pas  leur 
efficacité  à  ce  que  les  cautérisations  (à  l’acide 
lactique,  à  l’acide  trichloracétique,  au  galvano- 
cautère,  etc.),  les  opérations  à  la  curette,  à  la 
pince  coupante,  etc.,  sont  obligatoirement  précé¬ 
dées  de  l’insensibilisation  des  parties  malades? 


1.  G.  Spiess.  —  «  Die  Bedeutung  d.  Aattsthesie  in  d. 
EnUündangslherapie  u.  ihre  Nulzanwendung  speziell  bei 
d.  Behandl.  d.  Kehlkopftnberkulose  ».  Arch.  f.  Laryngol., 
1908,  vol.  XXI,  p.  120. 
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Et  encore  cette  insensibilisation  n’a-t-elle  été 
obtenue  jusqu’ici  que  d’une  façon  bien  incom¬ 
plète  et  bien  transitoire. 

Est-il  besoin  de  rappeler  les  nombreux  anes¬ 
thésiques  qui  ont  été  tour  à  tour  préconisés  dans 
la  tuberculose  laryngée  et  dont  la  vogue  ne  fut 
jamais  qu’éphémère  :  le  wisky  étendu  d’eau 
recommandé  jadis  par  Lennox-Browne,  l’extrait 
de  culture  de  bacilles  de  Koch  essayé  par  Lavrand, 
la  péronine  de  Merk  employée  par  Grazzi,  l’anti¬ 
pyrine  (Weil)  et  la  tolypyrine  (Heymann),  le 
menthol,  l’orthoforme,  la  nirvanine,  l’alypine,  la 
subcutine,  l’anesthésine,  la  cocaïne,  le  chlorétone 
(Fiocre),  ces  diverses  substances  étant  employées 
seules  ou  associées  entre  elles  (émulsion  de 
menthol  et  d’orthoforrae,  mélange  de  cocaïne  et 
de  menthol,  etc.)  ? 

De  cette  longue  liste  de  substances  calmantes, 
trois  doivent  être  mises  à  part,  en  raison  des 
bénéfices  réels  qu’on  a  maintes  fois  retirés  de 
leur  emploi  :  ce  sont  le  menthol,  le  chlorétone  et 
la  cocaïne. 

Le  menthol  en  solution  huileuse  à  1  pour  20, 
pour  10,  pour  5,  a  une  efficacité  non  douteuse 
dans  les  cas  où  les  douleurs  ne  sont  pas  trop 
vives;  à  son  action  calmante  s’ajoute  un  léger 
effet  antiseptique  et  décongestif. 

Le  pouvoir  anesthésiant  du  chlorétone  et  de  la 
cocaïne  est  plus  prononcé;  mais,  malheureuse¬ 
ment,  l’effet  de  ces  médicaments  n’est  pas  plus 
persistant.  Sans  doute,  on  peut  prolonger  l’action 
de  la  cocaïne  en  l’injectant  sous  la  muqueuse 
laryngée  au  lieu  de  l’insuffler  ou  de  l’instiller  à 
sa  surface,  mais  les  dangers  d'intoxication  s’op¬ 
posent  au  renouvellement  des  injections  aussi 
souvent  qu’il  le  faudrait  pour  obtenir  un  effet 
sédatif  durable. 

Trois  procédés  nouveaux  ont  été  proposés  dans 
ces  dernières  années  pour  agir  sur  les  douleurs 
laryngées  des  tuberculeux.  Sans  être  d’une  effi¬ 
cacité  constante  et  absolue,  tous  trois  sont,  sans 
contredit,  supérieurs  aux  précédents  et  méritent 
d’être  connus.  Ce  sont  les  injections  sous-mu- 
queuses  de  novocaïne  fSpiess),  l’hyperémie  pas¬ 
sive  du  larynx  (Bier),  les  injections  d’alcool  dans 
le  tronc  du  laryngé  supérieur  (Hoffmann). 

1°  Injections  sous-muqueuses  de  novocaïne.  — 
A  vrai  dire,  ce  procédé  n’est  pas  absolument 
nouveau  :  il  est  renouvelé  de  la  méthode  des  injec¬ 
tions  sous-muqueuses  de  cocaïne;  mais  la  novo¬ 
caïne  étant  beaucoup  moins  toxique  que  la  cocaïne, 
elle  peut  être  administrée  à  doses  plus  fortes  et 
plus  souvent  répétées;  c’est  dire,  a  priori,  qu’elle 
est  plus  efficace. 

L’injection  doit  être  faite  sous  le  contrôle  du 
miroir,  à  l’aide  d’une  seringue  laryngienne  spé¬ 
ciale  dont  l’aiguille  fait  corps  avec  l’instrument 
afin  de  prévenir  toute  chute  dans  la  trachée. 
Toutes  les  régions  du  larynx,  épiglotte,  aryté¬ 
noïdes,  plis  aryépiglottiques,  bandes  ventricu¬ 
laires,  cordes  vocales,  sont  accessibles  à  l’aiguille. 

Les  premières  injections  doivent  être  précédées 
d’une  anesthésie  du  larynx  obtenue  par  l’instilla¬ 
tion  à  la  surface  de  la  muqueuse  d’une  solution  de 
novocaïne  à  1  pour  20  ou  à  1  pour  10  ;  les  sui¬ 
vantes  peuvent  être  faites  sans  .anesthésie  préala¬ 
ble.  La  solution  est  injectée  en  un  ou  plusieurs 
points  du  larynx,  selon  le  siège  et  l’étendue  des 
lésions. 

Spiess  se  sert  d’une  solution  aqueuse  de  novo¬ 
caïne,  fraîchement  stérilisée,  dont  le  titre  varie, 
selon  les  cas,  de  2  à  5  pour  100.  Mais  il  y  aurait 
sans  doute  avantage  à  associer  la  novocaïne  à 
l’adrénaline  qui  diminue  son  pouvoir  toxique  en 
augmentant  son  action  anesthésiante  :  une  solu¬ 
tion  à  1  ponr  100  sera  alors  suffisante  (eau  dis¬ 
tillée  ou  mieux  sérum  physiologique,  20  grammes  ; 
novocaïne,  20  centigrammes;  solution  de  chlor¬ 
hydrate  d’adrénaline  au  centième,  V  gouttes). 

L’injection,  faite  à  la  dose  de  1  à  2  centimètres 
cubes,  peut  être  répétée  deux  ou  trois  fois  par 
jour  selon  les  besoins;  elle  est  bien  supportée  et 
ne  provoque  pas  de  réaction  locale. 


Renouvelées  trois  ou  quatre  jours  de  suite,  ces 
injections  déterminent  une  anesthésie  qui  peut 
se  prolonger  de  huit  à  quinze  jours  et  permet  au 


Fig.  2,  —  Vue  latérale  du  larynx. 
a,  os  hyoïde;  b,  membrane  thyro-hyoïdienne ;  r,  carti¬ 
lage  thyroïde;  d,  nerf  laryngé  supérieur;  e,  point  où  le 
nerf  traYerse  la  membrane  thyroïdienne;  f,  nerf  laryngé 
externe. 

malade,  inanitié  par  la  dysphagie,  de  s’alimenter 
sans  difficulté. 

2”  Hyperémie  passive.  —  La  méthode  de  Bier 
a  été  appliquée  aux  formes  dysphagiques  de  la 
tuberculose  laryngée  par  Polyak,  dès  1905,  et 
plus  récemment  par  Graboaver'. 

Ce  dernier  s’est  servi  d’une  bande  élastique  de 
2  cent.  1/2  de  largeur,  munie  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités  de  plusieurs  agrafes  pouvant  s’adapter  à  un 
œillet  fixé  à  l’autre  extrémité. 

Sur  sa  face  cutanée,  et  vers  son  milieu,  est  fixé 
un  coussinet  ovale  destiné  à  être  appliqué  dans 
la  gouttière  de  la  jugulaire. 

Deux  liens  passant  sous  les  aisselles  aident  à 
maintenir  solidement  la  bande  en  place. 

Celle-ci  est  placée  au-dessous  du  larynx  et 


Distribution  des  nerfs  dans  le  larynx  humain  (demi- 
schématiquo  d’après  Exner).  Vue  postérieure.  (Gravure 
extraite  du  «  Traité  d’Analoinie  humaine  »,  de  MM.  Poirier 
et  Charpy.) 

1,  N.  laryngé  sup.  ;  2,  Br.  int.  ;  3,  Br.  ext.  ;  4,  Ram.  Ir. 
thyr.;  5,  Ram.  perf.  sup.;  6,  Ram.  perf.  inf.;  7,  Anast. 
Galien;  8,  Br.  m.  cric.  aryt.  post. 

serrée  suffisamment  pour  que  le  visage,  du  malade 
prenne  une  légère  teinte  bleue  rougeâtre. 


il.  Grabower.  —  Il  Gegen  d.  Schluckschmerzen  d. 
Phthisiker  ».  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  191Q,  vol,  LX. 


Elle  est  laissée  à  demeure  pendant  six  heures 
consécutives  le  premier  jour,  pendant  douze  à 
quinze  heures  le  deuxième  jour,  pendant  dix- 
huit  heures  le  troisième,  et  vingt  à  vingt-deux 
heures  le  quatrième  et  les  jours  suivants. 

Dans  les  cas  favorables,  la  dysphagie  s’atténue 
dès  la  deuxième  .application;  le  malade  peut 
prendre  des  aliments  liquides  ou  demi-liquides  à 
partir  du  quatrième  jour,  et  des  aliments  solides 
le  cinquième  ou  le  sixième  jour.  Après  l’usage 
continu  de  la  bande  pendant  six  semaines  pour 
certains  malades,  pendant  neuf  à  dix  pour  cer¬ 
tains  autres,  le  patient  est  délivré  à  la  fois  de  sa 
bande  et  de  sa  dyspliagie. 

Dans  quelques  cas,  Grabower  n’a  plus  vu  les 
douleurs  reparaître;  en  même  temps,  le  gonfle¬ 
ment  œdémateux  du  larynx  diminuait  nota¬ 
blement. 

Par  une  méthode  analogue,  Polyak  aurait  sou¬ 
lagé  considérablement  80  pour  100  de  ses  malades, 
d’après  une  expérience  faite  sur  deux  cents 
tuberculeux. 

Toutefois,  il  est  des  cas  réfractaires;  il  en  est 
même  où  la  bande  compressive  exagère  la  dou¬ 
leur  et  n’est  pas  supportée. 

.3“  Injections  d'alcool  dans  le  tronc  du  laryngé 
supérieur,  selon  la  méthode  employée  aujourd’hui 
contre  les  névralgies  rebelles.  Elle  a  été  appliquée 
au  larynx  par  Hoffmann  ‘  et  plus  récemment  par 
I.evinstein  Ces  auteurs  se  sont  inspirés  du  pro¬ 
cédé  imaginé  par  Frey  qui,  dès  1906,  recomman¬ 
dait,  pour  anesthésier  le  larynx,  l’injection  d’une 
solution  de  cocaïne  dans  l’atmosphère  celluleuse 
du  laryngé  supérieur. 

La  technique  est  la  suivante  :  Le  patient  étant 
indifféremment  assis  ou  couché  horizontalement, 
on  nettoie  à  l’alcool  et  à  l’éther  la  région  latérale 
du  cou  sur  laquelle  on  va  opérer.  L’opérateur 
saisit  le  larynx  de  la  main  gauche,  et,  appliquant 
son  pouce  sur  le  côté  de  l’organe  qui  ne  doit  pas 
être  soumis  à  l’injection,  le  refoule  du  côté  op¬ 
posé,  de  façon  à  le  faire  saillir  sous  les  téguments 
(fig.  1).  L’extrémité  de  l’index  explore  alors  l’es¬ 
pace,  d’ordinaire  assez  pauvre  en  tissu  graisseux 
chez  les  tuberculeux,  qui  sépare  le  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde  du  bord  inférieur  de  l’os 
hyoïde,  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  un  point  dou¬ 
loureux  caractéristique;  au  moment  où  la  pres¬ 
sion  du  doigt  s’exerce  sur  ce  point,  le  malade 
accuse  une  sensation  douloureuse  qui  se  trahit 
par  un  clignement  des  paupières  du  côté  corres¬ 
pondant.  Ce  point  est  celui  où  la  branche  interne 
du  laryngé  supérieur  traverse  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  (fig.  2). 

L’ongle  de  l'index  reste  en  place  pour  marquer 
ce  point  qui  doit  correspondre  au  milieu  de  l’ongle, 
à  moins  qu’on  ne  préfère  le  marquer  à  la  teinture 
d’iode.  On  enfonce  l’aiguille  d’une  seringue  do 
Pravaz  perpendiculairement  aux  téguments  à 
1  cent.  1/2  de  profondeur  environ,  puis  on  l’in¬ 
cline  doucement  en  divers  sens  jusqu’à  ce  que  le 
malade  éprouve  une  vive  douleur  dans  l’oreille  : 
c’est  l’indice  que  l’extrémité  de  l’aiguille  est  au 
contact  du  tronc  nerveux.  En  évitant  alors  tout 
déplacement  de  l’instrument,  on  pousse  lentement 
le  piston  de  la  seringue  chargée  préalablement 
de  1  centimètre  cube  d’alcool  à  85°,  chauffé  à 
une  température  de  45°.  Les  premières  gouttes 
d’alcool  provoquent  une  vive  otalgie.  Après  un 
instant,  dès  que  celle-ci  s’est  calmée,  on  pousse 
de  nouveau  le  piston.  Avant  de  terminer  l’injec¬ 
tion,  on  dirige  l’aiguille  un  peu  en  arrière,  afin 
d’atteindre  l’anse  de  Galien  qui  conduit  quelques 
fibres  sensitives  au  récurrent  (fig.  3).  Quand  le  ma¬ 
lade  ne  réagit  plus  à  l’alcool  (il  faut  parfois  injecter 
un  second  centimètre  cube  d’alcool  pour  obtenir 
'  ce  résultat),  on  retire  l’aiguille  et  l’on  fait  un  pan- 
j  sement  au  collodion. 

1.  Hoffmann.  —  «  Dauernanalgesie  im  luberkul.  Kehl- 
kopf.  ».  Münch.  mcd.  Woch.,  1908,  n»  14,  et  ZeiUchr.  f. 

i  Ohrenheilk.,  1909,  vol.  hlX. 

2.  Levinstein.  —  Il  Die  Aniisthusie  in  der  modernen 
Laryngophtisiothernpie  ».  Arch.  f.  haryngol.,  1910, 
vol-  XXIII,  laac.  2,  p.  205, 
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Pendant  l’injection,  il  est  indispensable  que  le 
patient  ne  parle  pas  et  ne  fasse  pas  de  mouvement 
de  déglutition,  afin  d’éviter  tout  déplacement  de 
l’aiguille.  S’il  déglutit  involontairement,  il  faut 
suivre  avec  la  main  le  mouvemeni  d’élévation 
imprimé  à  rinslrumenl. 

L’injection  faite  d’un  seul  côté  n’amène  qu’une 
analgésie  unilatérale;  si  les  lésions  laryngées 
sont  réparties  sur  les  deux  moitiés  de  l’organe, 
il  faut,  par  le  même  procédé,  anesthésier  le  laryngé 
supérieur  du  côté  oppose. 

La  durée  de  l’anesthésie  ainsi  obtenue  est  assez 
variable  :  elle  oscille  de  quelques  heures  à  quinze, 
vingt  et  quarante  jours,  c’est-à-dire  plusieurs 
semaines.  C’est  une  analgésie  profonde,  faisant 
disparaître  non  seulement  les  douleurs  sponta¬ 
nées,  mais  aussi  les  douleurs  provoquées  par  la 
déglutition.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucune  sen¬ 
sation  pénible  ,  d’aucune  paresthésie.  Parfois 
cependant  la  première  injection  reste  sans  effet 
ou  ne  produit  qu’une  insensibilisation  tout  à  fait 
passagère;  il  faut  alors  la  renouveler  le  lende¬ 
main.  Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  le  faire,  car 
ces  injections  n’ont  été  signalées  jusqu’ici  par 
aucun  accident. 

Outre  son  efficacité,  ce  procédé  présente  deux 
avantages  principaux  :  il  peut  être  appliqué  par 
tout  médecin,  sans  l’intervention  d’un  laryngolo¬ 
giste;  de  plus,  il  est  tout  à  fait  inoffensif,  même 
pour  les  larynx  les  plus  infiltrés  et  les  plus  œdé¬ 
matiés;  s’il  n'améliore  pas  les  lésions,  du  moins 
il  ne  les  aggrave  sûrement  pas. 

Mais  il  offre  quelques  inconvénients.  Le  point 
d’élection  pour  l’injection  n’est  pas  toujours  facile 
à  déterminer  exactement  par  l’exploration  digi- 
lale;  on  peut  alors  le  fixer  approximativement  en 
enfonçant  l’aiguille  un  peu  au-dessous  du  milieu 
d’une  ligne  unissant  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde  à  l’angle  postéro-supérieur  du  cartilage 
thyroi'de  (fig.  2).  Mais  alors,  on  n’est  pas  aussi  cer¬ 
tain  d’atteindre  le  nerf  et  l’on  est  exposé  à  un  in¬ 
succès.  D’ailleurs,  la  douleur  auriculaire  caracté¬ 
ristique  de  la  rencontre  du  tronc  nerveux  par  l’ai¬ 
guille  inclinée  en  divers  sens  à  sa  recherche,  fait 
souvent  défaut.  Mais  c’est  là  un  léger  inconvé¬ 
nient,  car  il  suffit  d’injecter  l'alcool  dans  l’atmo¬ 
sphère  celluleuse  du  nerf,  sans  pénétrer  dans  le 
tronc  nerveux  lui-même.  D’autre  part,  ces  injec¬ 
tions  sont  douloureuses,  parfois  même  extrême¬ 
ment  douloureuses,  au  moins  pendant  les  premiers 
•  instants  de  l’arrivée  de  l’alcool  dans  les  tissus. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  ces  trois  pro¬ 
cédés  peuvent  être  ap])liqués  dans  trois  buts  dif¬ 
férents  : 

1°  Combattre  la  douleur,  en  particulier  la  dou¬ 
leur  à  la  déglutition;  ce  résultat  est  le  plus  sou¬ 
vent  obtenu  pour  plusieurs  jours  ou  plusieurs 
semaines  ; 

2“  Prévenir  la  douleur  qui  accompagne  et  suit 
les  interventions  sur  le  larynx  :  cautérisations  à 
l’acide  trichloracétique  ou  au  galvanocautère,  abla¬ 
tions  à  la  curette,  sections  à  la  pince  coupante,  etc. , 
des  parties  infiltrées  et  malades. 

Des  injections  sous-rnuqueuses  de  novocaïne, 
faites  dans  les  jours  qui  précèdent  et  dans  ceux 
qui  suivent  l’intervention,  ont  permis  à  Spiess 
d’obtenir  des  résultats  qu’il  n’aurait  jamais  espérés 
et  qui  ont  été  considérés  jus(|u’ici  comme  impos¬ 
sibles.  Car  ces  injections  ne  préviennent  pas  seu¬ 
lement  l’éclosion  de  la  douleur;  elles  empêchent 
en  même  temps  toute  réaction  locale,  même  après 
les  cautérisations  les  plus  profondes  et  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  les  plus  étendues.  C’est  ce 
que  Spiess  appelle  la  méthode  ehirur^ico-anesthê- 
sique  ; 

.2'’  Favoriser  la  guérison,  même  dans  les  cas  où 
la  douleur  fait  défaut,  la  paralysie  des  nerfs  sen¬ 
sitifs  prévenant  toute  réaction  vaso-motrice  hyper- 
émiante  et  inllammatoire. 

Ici,  il  convient  d’être  plus  réservé  sur  l’effica¬ 
cité  de  la  méthode  analgésiante.  Sans  doute,  elle 
peut  contribuer  indirectement  à  l’amélioration  de 
l’état  général  en  permettant  au  malade  qui  soulïre 


de  reprendre  une  alimentation  à  laquelle  la  dys¬ 
phagie  lui  avait  fait  renoncer,  et  en  relevant  son 
état  psychique  par  l’espoir  de  la  guérison;  mais 
il  est  permis  de  douter  qu’elle  exerce  une  action 
directe  sur  l’évolution  des  lésions  bacillaires  en 
supprintant,  conformément  à  la  théorie  ci-dessus 
exposée,  les  réactions  inflammatoires  intra-laryn- 
gées. 

En  tout  cas,  il  est  sage  de  laisser  à  l’avenir  et  à 
l’expérience  le  soin  de  donner  une  réponse  pré¬ 
cise  à  cette  question. 


PHYSIOLOGIE  DU  CORPS  C4LLEUX' 

Par  J.  LÉVY-VALENSI 

Cliof  de  clinique  ndjoinl  des  maladies  nerveuses. 


Le  rôle  du  corps  calleux  est  encore  assez  mal 
connu. 

Ce  n’est  pas  cependant  qu’il  ait  échappé  à  la 
curiosité  et  aux  investigations  des  médecins  et 
des  physiologistes. 

A  une  époque  où  l’étude  de  la  physiologie  cé¬ 
rébrale  était  encore  un  chapitre  de  la  métaphy¬ 
sique,  nous  voyons  les  philosophes  et  les  savants 
(  hercher  à  localiser  l’àme  dans  la  masse  encépha¬ 
lique. 

Descartes  l’avait  logée  dans  la  glande  pinéale. 
Willis  dans  le  corps  strié.  Le  corps  calleux  de¬ 
vait  lui  donner  aussi  asile. 

En  effet,  on  1709  [Journal  des  travaux),  Lapey- 
ronie  étudie  cette  localisation  ;  plus  tard,  en  1741, 
il  présente  à  l’Académie  des  sciences,  sous  forme 
de  mémoire,  ses  Observations  par  lesquelles  on 
tâche  de  découvrir  la  partie  du  cerveau  où  l’âme 
exerce  ses  fonctions. 

Lapeyronie  se  basait  sur  des  cas  d’agénésie  et 
de  lésions  pathologiques  du  corps  calleux.  Le 
premier,  il  expérimentasur  cet  organe  etdansdes 
circonstances  assez  curieuses  sur  l’homme. 

Dans  l’observation  de  Lapeyronie,  il  s’agissait 
d’un  malade  dans  le  coma  qui  fut  trépané.  La 
trépanation  révéla  un  abcès  du  corps  calleux. 

Nous  lisons  dans  Lapeyronie  :  «  Dès  que  le 
pus  qui  posait  sur  le  corps  calleux  fut  vidé,  l’as¬ 
soupissement  cessa,  et  la  vue,  et  la  liberté  des 
sens  revinrent;  les  accidents  recommencèrent  à 
mesure  que  la  cavité  se  remplissait  d’une  nouvelle 
suppuration,  et  ils  disparaissaient  à  mesure  que 
les  matières  sortaient.  L’injection  produisait  le 
même  effet  que  la  présence  de  matières;  dès  que 
j’en  remplissais  la  cavité,  le  malade  perdait  la 
raison  et  le  sentiment,  et  je  lui  redonnais  l’un  et 
l’autre  on  pompant  l’injection  au  moyen  d’une 
seringue.  Au  bout  de  deux  mois,  ce  jeune  homme 
fut  parfaitement  guéri  et  eut  la  tête  entièrement 
libre  et  ne  ressentit  plus  la  moindre  incommodité 
quoiqu’il  eût  perdu  une  partie  considérable  de 
la  substance.  »  Il  est  difficile  d’interpréter  la  cu¬ 
rieuse  observation  de  Lapeyronie.  Il  est  probable 
que  le  liquide  injecté  allait  dans  les  ventricules  et 
que  les  signes  observés  étaient  dus  à  l’hyperten¬ 
sion  cérébrale.  Ce  qui  est  particulièrement  sur¬ 
prenant  dans  ce  cas,  c’est  la  guérison  du  malade. 

Le  fait  qu’il  perdit  «  une  partie  considérable 
de  la  substance  cérébrale  »,  en  l’espèce  vraisem¬ 
blablement  le  corps  calleux,  est  peu  en  faveiir  de 
l’hypothèse  d’un  rôle  important  joué  par  cet 
organe. 

La  localisation  calleuse  de  l’àme  est  admise  par 
Lancisi,  Louis,  Chopart. 

Cependant,  de  bonne  heure,  Lapeyronie  eut  un 
contradicteur;  en  1748,  Johann  Gottfried  jZinn, 
dans.une  thèse  de  Goettingue,  réfute  l’opinion  de 
cet  auteur. 

Cette  thèse  portait  le  titre  suivant  :  F.vperi- 
menta  qurndam  circa  corpus  callosum,  cerebellum, 
duram  meningum  in  viis  animalibus  institut, v. 

Les  expériences  de  cet  auteur  consistèrent  à 


,1.  Travail  du  Laboratoire  du  Professeur  Raymond  ft  la 
Salpèlriiïre. 


enfoncer  dans  la  base  du  crâne  de  chiens  et  de 
pigeons  un  trocard  qui  avait  la  prétention  de  tra¬ 
verser  le  corps  calleux. 

Cette  prétention  était  au  moins  excessive  pour 
les  pigeons  qui  ne  possèdent  pas  de  corps  cal¬ 
leux. 

Les  troubles  résultant  de  ces  opérations  furent 
d’ailleurs  nuis,  et  l’auteur  conclut  :  Omnibus  a 
rnemoratis  experinientis  clare  palet  corpus  callo¬ 
sum  posse  pertundi,  discendi  sensumotu  induquet 
inlegerrimis' . 

Cette  note  discordante  n’empêcha  pas  de  nom¬ 
breux  auteurs,  au  début  du  siècle  dernier,  de 
reprendre  ces  expériences  pour  confirmer  l’opi¬ 
nion  de  Lapeyronie. 

Saucerotte,  en  1819,  dans  son  «  Mémoire  sur 
les  contre-coups  dans  les  lésions  de  la  tête  » 
(Prix  de  l’Académiede  chirurgie),  rapporte  deux 
expériences  (16  et  17),  faites  sur  des  chiens. 

«  Je  portai,  dit-il,  doucement  et  perpendicu¬ 
lairement  un  scalpel  vers  le  corps  calleux,  et 
j’incisai  légèrement  de  devant  en  arrière.  Dans  le 
moment  de  la  section,  l’animal  eut  un  violent 
trémoussement  dans  tout  le  corps,  et  dans  l’ins¬ 
tant  il  tomba  en  léthargie...  Il  paraissait  avoir  le 
sentiment  anéanti,  car  je  lui  coupai  le  nez  et  le 
lui  brûlai,  lui  piquai  les  yeux,  lui  enfonçai  un 
scalpel  dans  les  muscles,  sans  qu’il  parût  avoir 
de  sentiment. 

Sur  un  second  chien,  Saucerotte  aurait  obtenu 
des  effets  analogues  en  comprimant  le  corps  cal¬ 
leux  à  l’aide  d’une  lame  de  plomb.  Depuis  le 
mémoire  de  Saucerotte,  de  nombreux  médecins  et 
physiologistes  ont  repris  ces  expériences  et  ont 
obtenu  des  résultats  contradictoires. 

Lorry*  déclare  que  «  ni  les  irritations  du  cer¬ 
veau  ni  celles  du  corps  calleux  lui-même  ne  pro¬ 
duisent  de  convulsions,  on  peut  l’emporter  même 
impunément  ». 

Flourens*  critique  les  expériences  de  Sauce¬ 
rotte,  qui  dé])asseraient  le  corps  calleux.  Il  mon¬ 
tre  que  l’ablation  d’un  hémisphère  cérébral  ne 
détruit  pas  l’intelligence,  et  cependant  elle  sup¬ 
prime  nécessairement  l’action  du  corps  calleux. 

Magendie  ‘  enfonce  une  sonde  dans  le  corps 
calleux  de  lapins  et  n’obtient  aucune  réaction. 

Serres  rapporte  des  expériences  analogues. 

Longet®  exécute  une  série  d’expériences.  Chez 
les  lapins,  il  incise  la  commissure  dans  toute 
sa  longueur.  Les  animaux  demeurent  debout  ou 
se  mettent  à  courir  comme  avant  l’opération. 

L’auteur  ne  constate  ni  convulsions  ni  appa¬ 
rence  de  douleur.  Chez  de  jeunes  chiens,  Longet 
obtient  des  résultats  également  négatifs. 

Chez  les  chiens  adultes,  il  constate  que  les  ani¬ 
maux  ne  tiennent  plus  sur  leurs  pattes;  la  moti¬ 
lité  et  la  sensibilité  sont  conservées.  Longet  rap¬ 
porte  les  troubles  observés  à  l’abondance  de 
l’hémorragie. 

Carville  et  Duret"  extirpent  les  centres  mo¬ 
teurs  chez  un  chien;  une  hémiplégie  survient, 
qui  guérit  rapidement. 

Y  a-t-il  suppléance  par  l’hémisphère  sain  ? 

La  fausseté  ,de  cette  hypothèse  est  démontrée 
par  l’expérience  suivante.  Les  auteurs  introdui¬ 
sent  entre  la  faux  du  cerveau  et  l’hémisphère, 
une  curette  tranchante  courbée  à  angle  droit  et 
sectionnent  tout  le  corps  calleux. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  ils  ne  consta¬ 
tent  pas  la  réapparition  de  l’hémiplégie.  L’action 
de  suppléance,  si  elle  existait,  ne  se  faisait  donc 
pas  par  l’intermédiaire  du  corps  calleux. 
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F.  Franck  et  Pitres*  n’obtiennent  aucun  trou¬ 
ble  par  la  section  du  corps  calleux  chez  le  chat. 
«  Il  est  probable,  disent  ces  auteurs,  que  les 
choses  se  passeraient  de  même  chez  les  singes, 
mais  nous  ne  croyons  pas  qu’aucun  physiologiste 
ait  publié  des  relations  d’expériences  relatives 
aux  efléts  de  la  destruction  totale  ou  partielle  du 
(\orps  calleux  chez  cos  animaux.  » 

On  verra  plus  loin  que  nos  expériences  per¬ 
sonnelles  confirment  cette  opinion  des  éminents 
physiologistes. 

F.  Franck"  excite  chez  une  chatte  les  circonvo¬ 
lutions  motrices  et  obtient  de  l’épilepsie  généra¬ 
lisée.  Il  recommence  la  même  expérience,  mais 
après  section  du  corps  calleux  ;  il  obtient  encore 
de  l’épilepsie  généralisée.  Donc  ce  n’est  pas  le 
corps  calleux  qui  transmet  l’excitation  d’un  hémi¬ 
sphère  à  l’autre. 

Mott  et  SchafTer"  électrisent  le  corps  calleux 
chez  le  singe.  Ils  obtiennent  des  contractions 
musculaires  localisées  dans  l’ordre  suivant,  en 
poursuivant  l’excitation  d’avant  en  arrière  :  de  la 
face,  du  tronc,  des  membres  supérieurs,  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Dans  une  deuxième  expérience, 
ces  auteurs,  après  l’extirpation  d’un  hémisphère, 
excitent  la  coupe  de  section  du  corps  calleux  et 
obtiennent  des  mouvements  analogues,  mais  uni¬ 
latéraux. 

Pour  Mott  et  Schaffer,  il  ne  s’agissait  pas  de 
phénomènes  de  diffusion  parce  que  l’excitation 
des  portions  hémisphériques  voisines  du  corps 
calleux  ne  donnait  rien. 

Ferrier  expérimente  chez  le  singe  dans  les 
mêmes  conditions,  mais  n’obtient  rien  par  l’élec¬ 
trisation  du  corps  calleux.  Lo  Monaco*  a  essayé 
vainement  de  reproduire  cette  expérience  chez  le 
chien. 

Les  auteurs  qui,  plus  récemment,  étudièrent  le 
corps  calleux  au  point  de  vue  expérimental,  se 
proposèrent  de  déterminer,  non  seulement  le 
rôle  du  corps  calleux,  mais  encore  ses  connexions 
anatomiques  au  moyen  de  l’étude  des  dégénéra¬ 
tions. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  ici  les  techni¬ 
ques  opératoires  et  les  résultats  physiologiques 
obtenus. 

Muratow"  expérimente  sur  des  chiens. 

Technique  opératoire.  —  Une  couronne  de 
trépan  à  1  cent.  1/2  de  la  ligne  médiane.  Un 
lambeau  dure-mérien  triangulaire  dont  la  base 
touche  le  sinus  longitudinal  supérieur,  est  dé¬ 
coupé;  une  lame  tranchante  glissée  entre  la  faux 
et  l’hémisphère  tranche  le  corps  calleux. 

Résultats.  —  Une  semaine  après  l’opération,, 
l’animal  semblait  frappé  de  démence  ;  il  était 
profondément  apathique  et  ne  faisait  aucun  effort 
pour  changer  de  place.  La  marche  était  incer¬ 
taine  et  chancelante,  rappelant  l’aspect  des  ani¬ 
maux  après  la  double  extirpation  des  zones 
motrices.  Le  chien  paraissait  ne  pas  voir  nette¬ 
ment  les  objets,  il  se  heurtait  à  tous  les  obstacles 
et  tombait  fréquemment. 

A  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  il  persistait 
de  l’incertitude  de  la  marche,  des  troubles  de  la 
vue  et  de  la  faiblesse  intellectuelle?  Il  n’existait 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

L’animal  fut  sacrifié  au  bout  d’un  mois.  Le 
corps  calleux  était  sectionné  sur  une  étendue  de 
fi  centimètres.  L’extrémité  postérieure  de  la 
section  était  à  1:1  millimètres  de  la  fissure  cru¬ 
ciale. 

Dotto  et  Pusateri"  expérimentèrent  sur  deux 
chats  de  quatre  mois.  Ils  taillèrent  un  volet  dure- 
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mérien  à  base  avoisinant  le  sinus,  dont  ils  lièrent 
les  collatérales.  Une  spatule  souple  et  mince 
introduite  dans  la  scissure  servait  de  conducteur 
au  couteau  de  de  Griife. 

Résultats.  —  Aucun  trouble  de  la  motilité,  de 
la  sensibilité  ni  de  l’intelligence. 

L’animal  est  sacrifié  au  bout  de  quinze  jours. 
Le  corps  calleux  est  coupé  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  ainsi  que  quelques  fibres  de  la  lyre. 

Koranyi  ‘  emploie  la  technique  suivante  :  tré¬ 
panation  d’un  chien,  agrandissement  à  la  pince 
de  la  couronne,  en  évitant  la  ligne  médiane  ; 
incision  de  la  dure-mère  parallèle  au  sinus.  L’au¬ 
teur  se  sert  d’une  baleine  comme  conducteur  et 
sectionne  le  corps  calleux  avec  un  mince  cou- 

Résultats.  —  Pas  de  troubles. 

Lo  Monaco  -.  Sur  deux  chiens  ;  deux  couronnes 
de  trépanation,  de  chaque  coté  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  réunies  par  une  troisième  couronne  mé¬ 
diane.  Finalement,  on  a  une  grande  brèche  à 
cheval  sur  le  sinus,  mesurant  3  cent.  5  sur  4  cen¬ 
timètres. 

Lo  Monaco  insiste  sur  la  fréquence  de  la  rup¬ 
ture  d’une  veine  qui,  de  la  paroi  crânienne,  se 
rend  au  sinus,  et  est  généralement  située  à  la 
partie  antérieure  et  gauche  de  la  trépanation. 
Dans  un  deuxième  temps,  l’auteur  enlève  la  faux 
du  cerveau  et  le  sinus  après  avoir  lié  ce  dernier  à 
ses  deux  extrémités;  il  s’est  assuré  que  ce  temps 
opératoire  n’est  suivi  de  l’apparition  d’aucun 
trouble.  La  ligature  du  sinus  a  été  rendue  facile 
par  l’exécution  de  deux  incisions  parallèles  et 
symétriques  par  rapport  à  lui  ;  sur  chacune  des 
lèvres  externes  de  ces  incisions,  se  branche  une 
incision  perpendiculaire. 

La  section  du  corps  calleux  se  fait  au  moyen 
d’un  appareil  spécial,  sorte  de  blépharostat  ter¬ 
miné  au  niveau  de  son  bras  libre  par  deux  lames 
rectangulaires. 

L’auteur  insiste  sur  la  présence,  chez  certains 
chiens,  au-dessous  du  bord  libre  de  la  faux  du 
cerveau,  d’une  adhérence  entre  les  deux  hémi¬ 
sphères.  Cette  disposition  anatomique  complique 
légèrement  l’opération. 

Résultats.  ■ —  Sur  les  deux  chiens  qu’il  a  opérés, 
Lo  Monaco  n’a  constaté  que  des  troubles  passa¬ 
gers  (paralysies  flasques  du  train  postérieur).  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  animaux  étaient  rede¬ 
venus  normaux. 

Ces  chiens  furent  sacrifiés  au  bout  de  sept  et 
huit  mois;  le  corps  calleux  était  complètement 
sectionné. 

Janichewsky  critique  les  expériences  précé¬ 
dentes.  11  croit  que,  dans  ces  cas,  les  lésions 
n’étaient  pas  strictement  limitées  au  corps  cal¬ 
leux.  11  préconise  l’emploi  d’un  instrument  spé¬ 
cial,  sorte  de  guillotine  constituée  par  une  lame 
dissimulée  dans  un  étui  métallique.  Cette  lame  se 
déclanche  sous  l’action  d’un  ressort  qui  ne  laisse 
dépasser  qu’une  partie  de  la  lame  correspondant 
à  l’épaisseur  du  corps  calleux. 

Travaux  piiRsoNNF.i.s*. 

Les  travaux  des  différents  auteurs  que  nous 
venons  de  citer  sont  contradictoires.  Tandis  que 
les  uns  tendent  à  faire  attribuer  au  corps  calleux 
des  fonctions  propres,  les  autres  ne  lui  en  attri¬ 
buent  aucune. 

Nous  avons  voulu  apporter  notre  modeste  con¬ 
tribution  à  cette  question. 

Les  études  récentes  sur  l’apraxie,  les  relations 
que  présente  ce  syndrome  avec  les  altérations  du 
corps  calleux,  nous  ont  encouragé  à  recbercher 
s’il  était  possible  de  déterminer,  chez  les  animaux, 
des  troubles  analogues. 

Disons-le  tout  de  suite,  les  résultats  n’ont  pas 
été  conformes  à  nos  désirs.  Néanmoins,  ils  per- 

1.  Kmisis'ei.  —  Pflügcrs  Arch.,  Bd  XLVII. 

2.  Lo  Monaco.  —  I.oc.  cit. 

3.  On  trouvera  le  développement  de  ces  travaux  dans 
notre  llicse  ;  o  Le  corps  calleux,  étude  anatomique,  phy¬ 
siologique  et  clinique  ».  Paris,  1910,  G.  Steinhcil. 


mettent  de  préciser  quelques  points  de  la  physio¬ 
logie  du  corps  calleux. 

Nous  avons  fait  successivement  des  sections  et 
des  électrisations  du  corps  calleux  chez  les  ani¬ 
maux. 

Nous  avons  utilisé  surtout  le  chien  et  le  singe. 

1“  Sections  expérimentales  chez  le  chien  '. 

a)  Anesthésie.  —  Chez  le  chien,  l’anesthésie 
est  préparée  par  des  injections  intra-péritonéales 
de  chlorhydrate  de  morphine  à  raison  de  1  centi¬ 
gramme  par  kilogramme  d’animal.  L’anesthésie 
est  entretenue  par  le  chloroforme.  11  est  probable 
que  la  chloralose  eût  également  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

Chez  le  singe,  nous  avons  eu  d’excellents 
résultats  avec  l’éther. 

b)  Hémostase.  —  Le  sérum  gélatiné  à  dose 
massive;  2  centimètres  cubes  de  moins  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  de  la  solution  de  Richet,  à 
10  pour  1.000,  nous  a  été  d’un  immense  secours  ; 
nous  lui  devons  le  succès  de  nos  interventions 
sur  le  chien. 

Nous  avons  employé  avec  succès  la  pratique  de 
Ilorsley  contre  les  hémorragies  du  diploé;  la  cire 
à  parquets  ordinaire  rendue  malléable  par  fusion 
et  refroidissement  dans  l’eau  arrête  facilement 
ces  hémorragies  de, la  tranche  osseuse. 

'J'cchnique  chez  le  chien. 

R'  temps  :  Incision.  - —  Incision  large  des  par¬ 
ties  molles.  On  récline  les  muscles  temporaux. 

2''  temps  :  Trépanation.  —  Deux  couronnes  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  La  brèche  est 
achevée  à  la  pince  coupante. 

3''  temps  :  Incision  de  la  dure-mère.  —  Incision 
faite  avec  une  lancette,  parallèle  au  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur. 

4’'  temps  :  Découoertc  du  corps  calleu.r.  —  Deux 
écarteurs  sont  descendus  parallèlement  à  la  face 
interne  de  l’hémisphère,  puis  on  écarte,  le  corjis 
calleux  apparaît  dans  la  profondeur. 

£)'■  temps  :  Incision  du  corps  calleu.r.  —  Celte 
incision  se  fait  avec  une  petite  lancette  montée 
sur  une  tige  mousse. 

Les  constatations  suivantes  permettent  d’affir¬ 
mer  que  le  corps  calleux  est  sectionné  : 

1"  Sursaut  de  l’animal  si  l’anesthésie  n’est  pas 
profonde  ; 

2“  Hémorragie; 

.'F'  Issue  du  liquide  cé|ihalo-rachidi('n  ; 

4"  Sensation  tactile  de  la  section. 

fi"  temps  :  Sutures  chez  le  singe. 

Chez  le  singe.  —  La  technique  identique  est 
rendue  plus  facile  grâce  à  la  minceur  de  la  boîte 
crânienne  et  à  l’absence  de  muscles  épicraniens. 

Résultats. —  Parmi  nos  nombreux  cas  expéri¬ 
mentaux,  nous  ne  retiendrons  que  10  observa¬ 
tions  :  7  singes,  3  chiens. 

Chez  les  singes,  les  sections  portaient  sur  les 
segments  suivants  du  corps  calleux  : 

2/3  antérieurs .  2  ras. 

Partie  moyenne .  3  — 

1/3  postérieur .  2  ^ — 

Dans  un  cas  de  section  du  genou,  nous  consta¬ 
tons  une  paralysie  faciale  due  vraisemblablement 
à  des  lésions  corticales. 

Dans  tous  les  autres  cas,  après  une  période  de 
torpeur  inconstante,  d’ailleurs,  nous  n’avons  pu 
déceler  chez  nos  animaux  absolument  aucun 
trouble. 

Chez  nos  3  chiens,  la  section  porta  sur  les 
2/3  postérieurs  du  corps  calleux.  Chez  tous  trois, 
nous  avons  noté  du  mouvement  de  manège  des 
plus  nets  (un  seul  avait  une  lésion  pédonculaire), 
et  un  certain  état  démentiel  déjà  signalé  par 
Muratow,  caractérisé  par  de  l’apathie  et  l’oubli  de 
certains  actes  appris  (faire  le  beau,  sauter  un  obs¬ 
tacle,  etc.). 

2“  E.vcitation  électrique  du  corps  calleu.v. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  tandis  que  Mott 

1.  La  technique  de  nos  opération.s  a  été  réglée  grâce  à 
Fauiicale  assistance  de  notre  ami  le  D'  ï.  de  Martel. 
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et  SchilfTor,  par  l’excitation  électrique,  obtien¬ 
nent  des  mouvements,  Ferrier,  Lo  Monaco  n’ob¬ 
tiennent  rien.  Nous  avons  essayé  de  reprendre 
ces  expériences  sur  le  singe  et  sur  le  chien.  C’est 
là  une  opération  délicate  et  d’une  interprétation 
souvent  hasardeuse. 

Il  faut,  en  effet,  se  mettre  en  garde  contre  la 
diffusion  du  courant  résultant,  soit  d’une  trop 
grande  intensité,  soit  de  la  présence  accidentelle 
d’un  corps  conducteur.  Nous  nous  servons  d’un 
courant  faradique  de  faible  intensité. 

L’électrode  est  contenue  dans  un  tube  de  verre 
isolant,  qui  n’en  laisse  dépasser  que  l’extrémité. 

Le  corps  calleux  est  rais  à  nu  par  l’extirpation 
de  la  faux  du  cerveau  après  ligature  du  sinus;  sa 
face  supérieure  est  bien  asséchée,  car  le  sang, 
excellent  conducteur,  diffuserait  l’excitation.  La 
pointe  de  l’électrode  est  successivement  portée 
d’.avant  en  arrière. 

Nous  avons  fait  les  constatations  suivantes  : 

1“  Avec  un  courant  assez  faible,  nous  obtenons, 
en  suivant  cet  ordre,  dos  mouvements  des  muscles 
de  la  face,  du  crâne,  de  la  nuque,  des  gouttières 
vertébrales,  jamais  des  membres.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  si  nous  excitons  la  face  interne  des 
hémisphères  avec  ce  môme  courant,  nous  n’obte¬ 
nons  rien  ; 

2“  Avec  un  courant  plus  fort,  nous  obtenons  en 
plus  des  secousses  dans  les  quatre  membres  : 
mais,  si  nous  excitons  alors  la  face  interne  des 
hémisphères  au  voisinage  du  corps  calleux,  les 
mûmes  phénomènes  se  produisent.  Nous  ne  con¬ 
clurons  pas  de  ce  fait  qu’il  existe  dans  le  corps 
calleux  des  centres  moteurs  pour  la  face,  la 
nuque,  etc.,  ce  qui  serait  une  absurdité.  Il  est 
cependant  permis  de  penser  que  les  fibres  cal¬ 
leuses  établissent  une  communication  entre  les 
muscles  à  actions  synergiques  afin  de  régler  la 
bonne  harmonie  de  leur  fonctionnement. 

CONCI.USIOXS. 

I.a  section  du  corps  calleux  chez  le  singe  no 
détermine  aucun  trouble  appréciable;  voilà  une 
constatation  déconcertante.  Si  l’on  rapproche  ces 
faits  des  cas  bien  connus  d’agénésie  du  corps 
calleux  chez  des  individus  normaux,  durant  leur 
vie,  on  se  sent  porté  à  refuser  au  corps  calleux 
toute  utilité. 

Nous  croyons  que  c’est  là  être  injuste  envers 
lui  et  en  opposition  avec  notre  bon  sens,  qui 
nous  dit  qu’un  pont  jeté  entre  les  deux  hémi¬ 
sphères  doit  avoir  des  fonctions  importantes. 

D’ailleurs,  l’analyse  des  faits  conduit  à  d’au¬ 
tres  conclusions.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l’agénésie  du  corps  calleux  se  rencontre  chez  des 
idiots  ;  chez  les  autres,  pourquoi  ne  pas  admettre 
que  des  suppléances  ont  pu  s’établir?  De  môme 
dans  les  (;as  pathologiques  de  lésions  du  corps 
calleux. 

De  plus,  avons-nous  le  droit  de  con(dure  de 
l’homme  aux  animaux?  Nous  avons  montré 
ailleurs  que  les  signes  de  lésions  calleuses 
doivent  se  réduire  au  syndrome  démentiel  atté¬ 
nué  de  Raymond  et  à  l’apraxie  motrice  du  côté 
gauche  de  Liepmann.  Il  est  inutile  d’insister  sur 
l’impossibilité  de  dépister  chez  le  singe,  par  exem¬ 
ple,  un  syndrome  démentiel  difficile  à  reconnaître 
môme  chez  l’homme.  Quant  à  l’apraxie,  elle  porte 
sur  les  mouvements  appris  et  voulus.  Nos  singes 
n’étaient  pas  éduqués,  leurs  mouvements  étaient 
en  quelque  sorte  instinctifs.  Nous  avons  vu  que 
nos  chiens  avaient  oublié  certains  actes  appris. 
On  peut  ajouter  que  le  singe  est  ambidextre,  qu’il 
y  a  vraisemblablement  chez  lui  équivalence  et 
indépendance  des  hémisphères  ;  le  lien  inter¬ 
hémisphérique  peut  donc  être  supprimé  sans 
grand  dommage. 

En  est-il  de  môme  chez  l’homme?  Depuis  long¬ 
temps  déjà  on  connaît  le  rôle  du  cerveau  gauche 
dans  les  différentes  fonctions  du  langage.  Liep¬ 
mann  croit  qu’il  possède  aussi  le  centre  eupraxi- 
que  principal.  Ce  centre  régit  le  cerveau  droit  à 


travers  le  corps  calleux,  et  par  conséquent  le  côté 
gauche  du  corps  ;  une  lésion  de  la  grande  com¬ 
missure  détermine  de  l’apraxie  de  ce  côté. 

Gomme  conséquence  de  tous  ces  faits,  le  corps 
calleux  paraît  constituer  un  progrès  dans  l’évolu¬ 
tion  de  l’ôtre.  Son  apparition  indique  dans  le  mé¬ 
canisme  de  la  pensée  un  perfectionnement  dont 
le  résultat  est  la  localisation  prépondérante  du 
psychisme  dans  l’hémisphère  gauche. 


DEUX  CAS  DE  GUÉRISON 

CfKRHOSE  ATROPHIQUE  DE  LAENNEC 

Par  MM.  LE  PLAY  et  DOURY 
Anciens  chefs  de  clinique  médicale  ù  rnAtel-Dieu. 


Il  est  de  notion  courante  d’attribuer  à  la  cirrhose 
atrophique  de  Laûnnec  une  évolution  presque 
sûrement  fatale  :  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  ce  pronostic  se  trouve  on  effet  justifié. 

Cependant,  il  existe,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  un  certain  nombre  d’observations  relatant 
des  guérisons  indéniables,  et,  parmi  les  plus  an¬ 
ciennes,  il  faut  citer  celles  de  Monneret  (1852),  de 
Leudet  (1874),  de  Seraraola  (1879). 

Ribelon,  dans  sa  thèse  de  1885,  versa  aux  dé¬ 
bats,  en  plus  des  cas  classiques,  trois  nou¬ 
velles  observations,  de  Florand,  de  Frerichs 
et  de  Lyons.  La  question  lut  portée  devant 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1886  par 
'i’roisier,  et  discutée  jusqu’en  1889.  De  nou¬ 
veaux  cas  furent  signalés,  dont  trois  observés  par 
Millard. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  observations  ont 
été  produites,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  celles 
d’Apert  (1903)  et  de  Galliard  (1908). 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’obser¬ 
ver  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy,  deux  malades  présentant  le 
syndrome  classique  de  la  cirrhose  atrophique  de 
Laènnec,  parvenue  à  un  stade  très  avancé  de  son 
évolution. 

Nous  avons  pu  les  suivre  pendant  plus  de  deux 
ans,  assister  à  la  rétrocession,  puis  à  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes  dans  une  mesure  qui,  clini¬ 
quement,  équivaut  à  la  guérison.  Il  nous  a  paru 
intéressant  de  rapporter  ces  cas. 

OiisiuivATiON  1.  —  La  première  observation  a  trait 
à  un  homme,  âgé  de  49  .ans,  le  nommé  G...,  exerçant 
la  profession  d’employé  de  commerce.  Il  entre  à 
l'ITôtel-Dieu  le  9  Septembre  1907,  salle  Saint-Chris¬ 
tophe,  litn"  25.  Depuis  un  au,  il  souffrait  de  troubles 
intestinaux,  de  diarrhée,  lorsqu’au  mois  de  Juin, 
c’est-à-dire  trois  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il 
commença  à  présenter  des  accès  de  dyspnée  et  de 
l'oedème  des  membres  Inférieurs.  L'analyse  des 
urines  décela  la  présence  de  3  gr.  65  d'albumine  par 
litre.  Le  régime  lacté  absolu  le  remit  sur  pied; 
mais,  au  mois  d’Août,  les  œdèmes  réapparurent, 
gagnèrent  la  cavité  abdominale,  et  le  malade,  amaigri 
et  affaibli,  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

L’examen  pratiqué  à  ce  moment  mit  en  évidence 
une  ascite  libre,  évaluée  à  une  douzaine  de  litres. 

Le  volume  du  foie  était  impossible  à  apprécier  ; 
par  contre,  la  splénomégalie  était  manifeste.  Les 
urines  contenaient  0,50  à  1  gramme  d’albumine  par 
litre  ;  la  peau  était  sèche ,  le  teint  terreux,  l'état 
général,  franchement  mauvais. 

En  fouillant  les  antécédents  du  malade,  on  relevait 
l'existence  de  légères  épistaxis,  de  poussées  hémor- 
ro'idalres. 

Il  ne  paraissait  avoir  subi  aucune  infection  grave, 
mais  l’intoxication  éthylique  était  évidente  :  il  buvait 
en  moyenne  2  lit.  1/2  de  vin  par  jour,  un  ou  deux 
apéritifs  et  souvent  du  cognac. 

Le  19  Février,  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  para¬ 
centèse,  qui  permit  d’évacuer  16  litres,  et  on  put 
constater  que  le  foie,  petit,  ne  débordait  pas  les 
fausses  côtes. 

On  était  ainsi  en  possession  des  éléments  d’un 
diagnostic  qui  pouvait  se  baser  sur  les  symptômes 
suivants  ;  atrophie  hépatique,  hypertrophie  splénique , 
ascite  abondante,  ébauche  de  circulation  collatérale. 


qu’accompagnaient  les  épistaxis  et  les  poussées  hé- 
morroïdaires.  Tout  ceci  formait  un  ensemble  suffi¬ 
sant  pour  caractériser  la  cirrhose  atrophique  de 
Laënnec.  La  présence  de  pigment  rouge-brun  et 
d’urobiline,  les  œdèmes,  l’albuminurie,  montraient 
l’importance  des  troubles  biologiques  dont  les  cel¬ 
lules  hépatiques  et  rénales  étaient  le  siège.  Enfin 
l’existence  des  antécédents  éthyliques  venait  apporter 
au  diagnostic  de  l’affection  l’appoint  de  sa  pathogénie 
habituelle. 

Depuis  le  9  Septembre  1907  jusqu’au  8  Février  1909, 
le  malade  a  subi  14  ponctions  douuiint  un  total  de 
230  litres.  A  partir  de  ce  moment,  la  ponction  ne  fut 
plus  nécessaire  et  le  liquide  finit  par  se  résorber 
complètement.  Le  régime  lacté  avait  été  maintenu 
jusque-là  dans  sou  intégrité. 

Il  fut  alors  remplacé  par  le  régime  lacto-végéta- 
rien  déchloruré.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  vers  le 
mois  de  Juillet  avec  un  état  général  parfait,  et,  mal¬ 
gré  l’albuminurie  légère  mais  persistante,  il  eom- 
raença  l’usage  modéré  de  la  viande. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  le  revoir  plus  d’un  au 
après  sa  dernière  ponction.  Il  avait  engraissé  de 
10  kilogrammes  ;  la  cavité  abdominale  était  libre  de 
tout  liquide;  l’œdème  des  jambes  faisait  défaut;  l’al¬ 
bumine  seule  persistait. 

Mais  l’examen  du  foie  était  particulièrement  ins¬ 
tructif.  Il  s’était  hypertrophié  en  masse,  débordant 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  Il  n’était 
pas  douloureux.  Les  pigments  anormaux  avaient 
complètement  disparu  de  l’urine.  Bref,  cet  homme 
était  transformé  :  son  teint  était  rose  et  frais,  il  res¬ 
pirait  une  santé  parfaite  et  pouvait  être  considéré 
comme  guéri  de  sa  cirrhose. 

OnsEKvATioN  IL  —  La  seconde  observation  est  celle 
d’un  homme  Agé  de  60  ans.  Le  nommé  D...,  exerçant 
la  profession  de  marchand  des  quatre-saisons, est  entré 
à  l’Hôtel-Dieu,  le  15  Septembre  1908,  pour  une  volu¬ 
mineuse  ascite.  Depuis  quelques  mois  déjà,  il  se  sen¬ 
tait  fatigué;  avait  perdu  une  dizaine  de  kilos  et  se 
plaignait  depuis  quinze  jours  d’une  diarrhée  tenace. 
Peu  à  peu,  son  ventre  avait  augmenté  de  volume, 
et  il  présentait,  à  son  entrée,  une  ascite  manifeste  et 
une  circulation  collatérale  très  accusée. 

Le  foie,  difficile  à  palper,  semblait  petit.  On  arri¬ 
vait  à  grand’peine,  au-dessous  des  fausses  côtes,  sur 
sou  bord  inférieur,  qui  était  dur. 

Le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique  de  Laënnec 
fut  donc  posé.  Les  antécédents  éthyliques  étaient 
d’ailleurs  indiscutables.  Le  malade  avait  exercé  pen¬ 
dant  trente  ans  la  profession  de  garçon  boucher,  et 
avait  coutume  de  boire  par  jour  quatre  litres  de  vin, 
cinq  à  six  verres  de  rhum,  et  cinq  à  six  absinthes. 

A  partir  de  son  entrée,  l’ascite  resta  d’abord  sta¬ 
tionnaire,  puis  elle  augmenta  au  bout  de  quarante 
jours  ;  en  même  temps  l’œdème  apparaissait,  et  la 
quantité  des  urines  tombait  de  2  lit.  1/2  à  1  lit.  1/2. 
Le  malade  fut  ponctionné,  puis  sortit  (12  Décembre 
1908).  Trois  semaines  après,  il  revint  se  faire  ponc¬ 
tionner  et,  dès  lors,  tous  les  quinze  jours,  il  fallait 
évacuer  son  ascite. 

Vers  le  mois  d’Avril  1909,  cet  homme,  affaibli  par 
ces  ponctions  répétées,  est  dans  un  état  de  cachexie 
très  prononcée.  11  a  considérablement  maigri,  son 
leint  est  subictérique,  ses  urines  rares,  ses  jambes 
œdématiées  ;  il  semble  parvenu  au  terme  de  l’évolu¬ 
tion  de  sa  cirrhose  et  l’issue  fatale  paraît  très  proche. 
En  raison  de  la  défaillance  du  myocarde,  ou  est 
obligé  de  lui  donner  de  la  digitale. 

Elle  a  pour  effet  de  provoquer  une  diurèse  abon¬ 
dante,  en  même  temps  que  l’œdème  des  jambes  dis- 

La  situation  reste  ainsi  stationnaire  jusqu’au  mois 
de  Juillet,  époque  à  laquelle  le  liquide  ne  se  reforme 
plus  avec  la  même  rapidité.  Une  amélioration  notable 
se  produit,  qui  devient  indiscutable  au  mois  d’Oc- 

Le  ventre  a  considérablement  diminué  de  volume. 

Les  urines  oscillent  entre  2  et  3  litres.  Le  malade 
augmente  de  poids;  son  teint  devient  plus  frais.  Le 
régime  lacté  absolu  est  remplacé  par  le  régime  lacto- 
végétarien  et  l'état  général  s’améliore  progressive¬ 
ment,  au  point  que,  vers  le  mois  d’Avril,  le  malade, 
se  considérant  comme  définitivement  guéri,  demande 
à  quitter  l’hôpital. 

A  ce  moment,  l’examen  du  foie  permet  de  faire  les 
constatations  suivantes  :  le  lobe  droit  est  resté  petit 
et  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes;  par  contre,  le 
lobe  gauche  a  pris  un  développement  considérable  et 
se  présente  comme  une  volumineuse  tumeur,  rem¬ 
plissant  la  région  épigastrique  et  mesurant  14  centi¬ 
mètres  de  haut,  à  partir  de  l’appendice  xyphoïde.  Sa 
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largeur  maximum  eot  également  de  14  centimètres,  et 
son  bord  droit  va  progressivement  rejoindre  le  bord 
inférieur  du  foie.  La  rate  est  volumineuse.  La  circu¬ 
lation  complémentaire  a  persisté. 

Quant  aux  fonctions  hépatiques,  elles  semblent 
s’effectuer  normalement  :  les  urines  ne  contiennent 
ni  albumine,  ni  pigments  modifiés  ;  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  est  négative  ;  l’excrétion  de 
l’urée  est  de  14  grammes  par  litre,  et  le  malade  urine 
entre  2  litres  et  2  lit.  1/2  par  vingt-quatre  heures. 

Voici  donc  deux  malades  chez  qui  le  diagnostic, 
porté  à  l’entrée,  a  été  celui  de  cirrhose  à  petit  foie, 
qui  avaient  des  antécédents  éthyliques  indiscu¬ 
tables,  qui  ont  subi  chacun  une  quinzaine  de 
ponctions,  donnant  issue  à  plus  de  200  litres  de 
liquide,  qui  sont  parvenus,  non  pas  à  la  suite 
d’une  défaillance  momentanée,  mais  progressive¬ 
ment,  à  un  état  de  cachexie  telle  qu’ils  semblaient 
condamnés  à  brève  échéance.  Néanmoins,  sans 
autre  intervention  que  le  régime  lacté  et  les  diu¬ 
rétiques,  ces  malades  ont  vu  peu  à  peu  leur  ascite 
rétrocéder,  leur  amaigrissement  diminuer,  leur 
état  général  se  remonter,  et  sont  arrivés,  au  bout 
de  deux  ans,  à  se  trouver  fonctionnellement 
guéris. 

En  présence  de  cas  de  ce  genre,  où  l’on  est 
tenté  de  prononcer  le  mot  de  guérison,  il  y  a 
deux  points  qui  méritent  d’être  discutés  :  le  mé¬ 
canisme  de  cette  guérison  et  sa  réalité. 

Son  mécanisme  estaisé  à  comprendre.  L’examen 
clinique  du  foie  de  ces  malades  a  montré  qu’il 
était  le  siège  d’un  processus  actif  de  régénération, 
affectant  le  type  de  la  variété  hypertrophique 
diffuse  dans  le  premier  cas,  de  la  variété  atropho- 
hypertrophique  dans  le  second,  avec  développe¬ 
ment  énorme  du  lobe  gauche  qui  venait  faire 
tumeur  à  la  région  épigastrique.  Il  n’y  a  rien  là 
qui  ne  soit  depuis  longtemps  connu  :  les  expé¬ 
riences  de  Ponfick  sur  la  régénération  hépatique 
remontent  à  1889,  et  la  thèse  de  Kahn  (1897)  a 
bien  précisé  les  divers  aspects  que  pouvait  pren¬ 
dre  cette  hyperplasie. 

Mais  la  question  est  plus  complexe,  quand  il 
s’agit  de  savoir  si  l’on  peut  parler  sans  témérité 
de  guérison  d’une  cirrhose  atrophique.  Pour  la 
plupart  des  auteurs,  la  cirrhose  atrophique  a  pour 
caractère  spécifique  de  rester  atrophique.  Dès 
l’instant  où  elle  subit  l’évolution  inverse,  on  doit 
la  considérer  comme  une  cirrhose  à  tendance 
hypertrophique  dont  la  curabilité  est  dès  lors  une 
chose  courante.  Le  problème  étant  ainsi  posé,  il 
est  bien  évident  qu’on  ne  pourra  jamais  parler  de 
guérison  de  la  cirrhose  atrophique,  puisque,  la  ré¬ 
génération  hépatique  étant  le  seul  mode  de  répa¬ 
ration  du  foie,  une  cirrhose  ne  pourra  pas  guérir 
en  restant  atrophique.  Mais  il  y  a  peut-être  là 
quelque  chose  de  trop  exclusif,  et,  à  côté  du  point 
de  vue  anatomo-pathologique  qui  permet  en  effet 
d’être  si  absolu,  on  pourrait,  semble-t-il,  faire 
entrer  aussi  en  ligne  de  compte  le  point  de  vue 
clinique.  On  sait,  en  définitive,  combien,  sur  le 
terrain  clinique,  sont  différentes  d’allure  la  cir¬ 
rhose  atrophique  et  la  cirrhose  hypertrophique, 
distinctes  dans  leur  principe,  opposées  dans  leur 
évolution,  incapables,  dans  la  généralité  des  cas, 
de  se  transformer  de  l’une  dans  l’autre,  et  de  gra¬ 
vité  si  peu  comparable  qu’on  pourrait  presque 
attribuer  à  la  cirrhose  atrophique  l’épithète  de 
maligne. 

Ceci  posé,  lorsqu’une  cirrhose  à  petit  foie  cli¬ 
niquement  constaté,  se  présente  avec  les  carac¬ 
tères  de  malignité  qu’il  est  classique  de  décrire  à 
la  cirrhose  atrophique,  que  l'entrave  à  la  cir¬ 
culation  porte  a  provoqué  l’exsudation  de  plus 
de  200  litres  de  liquide,  que  les  urines  ont  con¬ 
tenu  des  pigments  anormaux  et  de  l’albumine, 
que  la  cachexie  du  malade  a  été  telle  qu’il  sem¬ 
blait  condamné  à  brève  échéance,  faudra-t-il  se 
borner  à  parler  de  rémission  si  le  péritoine  s’as¬ 
sèche,  si  les  pigments  disparaissent  des  urines, 
si  le  taux  de  l’urée  excrétée  remonte  à  la  nor¬ 
male,  si  la  glycosurie  alimentaire  fait  défaut  et  si 
le  malade  recouvre  les  apparences  de  la  santé  et 
les  conserve  même  après  abandon  du  régime 


lacté  ?  Il  nous  semble  qu’il  y  a  dans  ces  cas  plus 
qu’un  arrêt  d’évolution  ou  qu’une  compensation 
momentanée,  et,  si  le  terme  de  cirrhose  atro¬ 
phique  guérie  prête  à  discussion,  puisque  la  cir¬ 
rhose  n’a  pu  guérir  qu’en  cessant  d’être  atro¬ 
phique,  peut-être  pourrait-on  —  en  restant  sur 
le  terrain  clinique  et  pour  souligner  l’impor¬ 
tance  du  fait  —  se  borner  à  considérer  simple¬ 
ment  ces  cas,  comme  des  guérisons  du  syndrome 
clinique,  décrit  classiquement  sous  le  nom  de 
cirrhose  atrophique  de  Laënnec. 

Ceci  ferme  la  porte  à  la  discussion  anatomo¬ 
pathologique  qui  risque  de  n’ctre  qu’une  discus¬ 
sion  de  mots  et,  pour  rester  sur  le  terrain  pure¬ 
ment  clinique,  nous  terminerons  ces  quelques 
réflexions  en  insistant  sur  un  point  qui  nous  a 
paru  d’une  grande  importance  :  c’est  l’abondance 
de  la  diurèse  dans  les  deux  observations  rappor¬ 
tées. 

Cette  intégrité  plus  ou  moins  parfaite  de  la 
fonction  rénale,  en  pareils  cas,  joue  d’ailleurs  un 
rôle  capital,  comme  l’un  de  nous*  l’a  montré  an¬ 
térieurement,  dans  le  succès  de  la  méthode  auto- 
sérothérapique  de  Gilbert  (de  Genève). 

Ces  deux  malades  ont  toujours  uriné  entre  deux 
et  trois  litres;  il  nous  semble  qu’il  y  a  là  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  d’un  intérêt  capital  dans  ces 
cas  qui,  quoi  qu’on  puisse  en  penser,  resteront 
cependant  des  cas  d’exception. 
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MÉDECINE 

Le  bilan  actuel  de  la  fièvre  de  Malte  en 
France.  —  Jusqu’à  une  époque  toute  récente, 
puisqu’elle  ne  remonte  guère  à  plus  de  deux  ans 
(Décembre  1908),  aucun  cas  bactériologiquement 
certain  de  lièvre  de  Malte  n’avait  été  signalé  en 
France.  C’est  ce  qui  explique  que  la  maladie, 
considérée  comme  purement  exotique,  ne  figure 
même  pas  dans  la  plupart  de  nos  traités  de  méde¬ 
cine  les  plus  détaillés  et  les  plus  récents.  Depuis 
que  la  communication  de  MM.  Danlos,  Wurtz  et 
Tanon  a  attiré  l’attention  sur  elle,  les  observa¬ 
tions  sont  allées  se  multipliant,  et  le  nombre  en 
est  déjà,  à  l’heure  actuelle,  assez  imposant. 

En  cherchant  à  en  dresser  le  bilan  approxi¬ 
matif,  nous  ne  suivrons  pas  l’ordre  chronologique, 
mais  l’ordre  topographique,  désirant  avant  tout 
montrer  la  répartition  géographique  de  la  mala¬ 
die. 

Que  le  littoral  de  la  France  échappât  seul  aux 
atteintes  de  cette  «  fièvre  méditerranéenne  »  qui 
sévissait  dans  tous  les  pays  voisins  :  Italie,  Malte, 
Tunisie,  Algérie,  Espagne,  sans  qu’aucune  mesure 
fût  prise  pour  en  prévenir  l’importation  chez 
nous,  c’était  une  singulière  invraisemblance,  à 
laquelle  on  n’avait  pas  assez  pris  garde.  Il  est 
vrai  que  l’enquête  faite  en  1904-1905  par  Shavv 
à  Marseille,  'Toulon,  Cannes,  Nice,  avec  examen 
bactériologique  des  cas  suspects,  était  restée 
complètement  négative.  Quoi  qu’il  en  soit,  Mar¬ 
seille  devait  se  trouver  particulièrement  exposée, 
et,  en  effet,  c’est  dans  cette  ville  qu’ont  été  si¬ 
gnalés  les  premiers  cas. 

En  Mai  1909,  MM.  Simond,  Aubert,  Blanchard 
et  Arlo  rapportent  7  cas  observés  à  Marseille 
depuis  Septembre  1908,  De  ces  7  cas,  2  seule¬ 
ment  étaient  des  cas  importés  (Tun  de  Syrie, 
l’autre  de  Madagascar;  il  faut  peut-être  y  joindre 
un  troisième  cas  venant  du  Maroc)  ;  les  autres 
étaient  autochtones.  Un  peu  plus  tard,  les  mêmes 
auteurs  signalent  deux  autres  cas.  Puis  viennent 
celui  de  M.  Gros  et  les  6  cas  de  MM.  Boinet  et 
Payan.  Vers  le  milieu  de  Tannée  dernière,  le 
Comité  médical  de  Marseille  avait  pu  réunir  une 
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vingtaine  de  cas,  dont  les  deux  tiers  d’origine 
indigène,  et,  tout  dernièrement,  MM.  Audibert  et 
Rouslacroix  en  ont  rapporté  2  autres  ici  mêrue. 
Entre  temps,  MM.  Guillain  et  Troisier  avaient 
publié  l’observation  d’un  cas  déclaré  à  Paris, 
mais  contracté  aux  environs  de  Tarascon. 

On  peut  ajouter  que  certainement  la  maladie 
n’est  pas  d’importation  toute  récente  dans  le 
pays.  Comme  le  fait  observer  M.  Pagliano,  des  cas 
cliniquement  identiques  ont  été  observés  à  Mar¬ 
seille  depuis  assez  longtemps,  mais  on  n’avait 
pas  su  en  reconnaître  la  véritable  nature.  Les 
notions  actuelles  ont  apporté  le  trait  de  lumière 
qui  a  permis  d’élucider  rétrospectivement  ces 
cas  restés  obscurs. 

Après  les  Bouches-du-Rhône,  la  maladie  est 
signalée  dans  le  Gard,  cette  fois  sous  forme  épi¬ 
démique.  En  Novembre  1909,  MM.  Aubert,  Can- 
taloube  et  Thibault  font  la  relation  de  l’épidémie 
observée  par  eux  à  Saint-Martial  et  dans  quelques 
villages  voisins.  La  maladie  sévit  de  Janvier  à 
Juillet  1909;  la  morbidité  fut  élevée,  puisqu’à 
Saint-Martial  même  il  y  eut  60  cas  sur  250  habi¬ 
tants;  au  Viala,  23  sur  40;  à  Sanissac,  29  sur  88. 
En  tout,  à  Saint-Martial-Sumène  et  Saint-Roman- 
de-Codières,  on  compta  201  cas. 

Mais  le  reste  du  département  n’est  pas  demeuré 


Figure  1. 

Carte  des  départements  de  la  France  oi'i  ont  été  contractés 
des  cas  de  fièvre  de  Malte. 


indemne.  Deux  cas,  ayant  débuté  en  Mars  1908, 
ont  été  observés  à  Nîmes  par  M.  Nègre  ;  d'autres 
ont  été  signalés,  notamment  par  M.  Mazel.  Dans 
un  mémoire  tout  récent,  M.  Frilet  réunit  un  total 
de  424  cas  observés  dans  le  Gard  en  1909-1910. 

Le  département  voisin,  l’Hérault,  n’est  pas  plus 
épargné.  Au  commencement  de  1910,  deux  eas, 
provenant  de  la  région  de  Montpellier,  sont 
signalés  par  M.  Rauzier;  puis  MM.  Arnal,  La- 
grifîoul  et  Roger  relatent  une  épidémie  de  25  cas 
(sur  377  habitants)  observée  à  Saint-Bauzille-de- 
Montmel,  village  des  environs  de  Montpellier,  et 
dans  quelques  hameaux  avoisinants.  Le  premier 
de  ces  cas  remontait  au  mois  de  Novembre  1908. 
De  nouveaux  cas  sont  observés  ensuite  dans  les 
hôpitaux  de  Montpellier  où,  d’après  MM.  Lagrif- 
foul  et  Roger,  la  fièvre  de  Malte  serait  maintenant 
plus  fréquente  que  la  fièvre  typhoïde;  27  cas  sont 
ainsi  soignés  à  l’hôpital  suburbain.  Tout  récem¬ 
ment,  MM.  Papon  et  Tartarez  viennent  de  publier 
un  nouveau  cas,  observé  à  Montpellier.  D’autres 
sont  signalés  sur  divers  points  du  département  : 
à  Amiane  et  Saint-J ean-de-Fosse,  sous  forme  de 
petites  épidémies,  à  Vacquières  (Grès),  à  Cesse- 
ron  (Babeau  et  Peyrot),  à  Saint-Martin-de-Londres 
(Carré  et  Dalarl).  Enfin  MM.  Lagrifl'oul  et  Roger 
apportent  la  démonstration  bactériologique  de 
l’existence  déjà  plus  ou  moins  ancienne  de  la  ma¬ 
ladie  dans  la  région.  Chez  un  garçon  du  labora- 
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toire  de  physiologie  de  Montpellier,  soigné  quatre 
ans  auparavant  (1905-190G)  pour  une  longue  afléc- 
lion  fchrile,  ils  trouvent  une  réaction  agglutinante 
nettement  positive  vis-à-vis  du  inicrococcus  nieli- 
tensis.  Chez  deux  autres  anciens  malades  ils  font 
la  môme  constatation. 

Si  les  trois  départements  précédents  semblent 
les  plus  atteints,  les  autres  départements  médi¬ 
terranéens  ne  sont  cependant  pas  indemnes.  Des 
cas  isolés  ont  été  signalés  dans  l'Aude,  d’après 
MM.  Lugriffonl  et  Roger;  deux  cas  ont  été  ob¬ 
servés  à  Perpignan  par  M.  Bessèros.  Le  Yar 
(Lagrilïoul  et  Roger),  les  Alpes-Maritimes  sont 
également  touchés  :  la  maladie  existe  à  Nice, 
d’a])rès  M.  Aubert;  .MM.  Manquât  et  Pégurier 
ont  publié  un  cas  observé  dans  cette  ville  en  1909, 
et  à  Saint-Vallier,  dans  le  même  département, 
M.  Laugier  a  observé  12  cas. 

Enfin,  la  fièvre  de  Malte  ne  se  limite  pas  au  lit¬ 
toral  méditerranéen;  les  départements  voisins 
sont  également  atteints  :  le  Vaucluse  surtout,  où 
trois  cas,  contractés  dans  la  ville  ou  aux  environs, 
ont  été  observés  à  Avignon  jiarMM.Vinconti  etPa.s- 
selègue  et  par  M.  Guignot  ;  puis  les  Basses-Alpes  ; 
M.  Widal  signale  un  cas  déclaré  à  Paris  chez  un 
malade  de  M.  Léopold-Lévi  qui  venait  de  séjour¬ 
ner  dans  ce  dé|)artement ;  la  Drôme  (Bonnard), 
l'Aveyron,  le  Tarn  (Lagrilfoul  et  Roger).  Dans 
la  région  des  Gausses  do  l’Aveyron,  près  de 
Salnt-Affrique,  MM.  Darbois  et  Vergnes  ont 
observé  une  petite  ('iiidémie  qui  a  duré  deux 
mois  (Août  et  Septembre  1910)  et  a  fait  11  malades 
dans  une  seule  ferme. 

Tel  parait  être  à  peu  près,  à  l’heure  actuelle, 
le  bilan  de  la  lièvre  de  Malte  dans  le  Midi  de  la 


Mais  si  cette  région  semble  être  la  zone  de 
prédilection  de  la  maladie,  si  c’est  dans  le  Midi  smi- 
lement  qu’on  l’a  vue  sévir  à  l’état  épidémique,  elle 
n’est  i)lus  inconnue,  aujourd’hui,  dans  le  Centre  ni 
le  Nord  de  la  France,  même  abstraction  faite  des 
cas  importés,  tels  que  ceux  de  M.  Sehoull,  dans 
l’Isère,  onde  .VI.  llaushalter,  à  Nancy  (deux  cas 
d’origine  tunisienne),  ou,  pour  ne  tenir  com|)te 
que  des  cas  pourvus  du  contrôle  bactériologique, 
ceux  de  M.  Rist,  de  M.  G.  Weil,  de  MM.  Sicard 
et  Lucas,  observés  à  Paris,  mais  provenant  de 
Shanghaï,  de  Grèce  et  de  Malaga. 

Tout  récemment,  M.  Rouyer  vient  de  signaler 

A  Lyon,  dans  son  service  d’isolement  des  ty¬ 
phiques  (hommes),  M.  Mollard,  avec  M.  Rimant, 
observe  l’an  dernier  S  cas  de  fièvre  de  Malte, 
sur  101  malades  envoyés  avec  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde.  Un  peu  plus  tard,  M.  Ijesieur  en 
observe  un  également  dans  le  service  des  typhi¬ 
ques  (femmes). 

Tout  dernièrement,  M.  Debove  rapporte  un 
cas  de  fièvre  de  Malte  déclaré  à  Paris  chez  une 
dame  revenant  de  la  Bourboule. 

Aux  environs  de  h'ontainebleau,  ont  été  obser¬ 
vés,  en  1908,  par  MM.  Danlos  et  Lapeyre,  les 
deux  premiers  cas  français  pourvus  de  la  confir¬ 
mation  bactériologique.  Celle-ci,  due  à  MM. 
Wurtz  et  'fanon,  fait  défaut  pour  quatre  autres 
cas  observés  dans  la  môme  région  par  M.  La¬ 
peyre.  .l’ai  rapporté,  en  Décembre  1909,  avec 
MM.  Agasso-Lafont  et  A.  Weill,  le  premier  cas 
observé  à  Paris  chez  un  sujet  ne  venant  pas 
d’une  région  notoirement  infectée.  Le  malade 
n’avait  séjourné  que  dans  le  centre  et  le  nord  de 
la  France,  où  l’on  ne  connaissait  jusque-là,  en 
dehors  des  observations  de  MM.  Danlos  et 
Lapeyre,  aucun  cas  autochtone  de  fièvre  de  Malte. 
Mais  il  nous  fut  impossible  de  déterminer  si  la 
maladie  avait  été  contractée  à  Paris  même.  11 
semble,  en  revanche,  que  les  deux  cas  publiés 
iminédiatement  après  par  MM.  Auclair  et  Bra  ne 
fussent  bien  d’origine  parisienne.  11  faut  y  joindi-e 
un  cas  rapporté  par  M.  Cantaloube,  et  relatif  à 
une  malade  observée  par  lui  dans  le  Gard,  où  elle 


était  allée  pour  achever  de  se  rétablir  d’une  fièvre 
de  Malte  contractée  à  Paris. 

Enfin,  plus  au  nord,  dans  la  Somme,  M.  Mazuré 
observe,  à  Longueval,  un  cas  avec  séro  diagnostic 
positif.  Il  en  rapproche  cinq  autres  cas,  clinique¬ 
ment  semblables,  qu’il  a  observés  antérieurement 
dans  la  même  localité. 


iT* 

Tel  est,  à  ma  connaissance,  le  bilan  actuel  des 
cas  de  fièvre  de  Malte  observés  en  France,  en  y 
joignant  deux  cas  récents  de  contagion  de  labo¬ 
ratoire,  signalés  à  Paris  par  MM.  Widal,  Cotoni 
et  Léon-Kindberg,  et  à  Lyon  par  MM.  S.  Arloing, 
P.  Gourmont  et  Gâté.  On  sait  combien  sont  fré¬ 
quentes  ces  contaminations  chez  ceux  qui  manient 
les  cultures  du  M.  melitensis. 

Gomme  on  le  voit  par  le  bref  tableau  que  je 
viens  de  tracer,  la  fièvre  de  Malte,  malgré  s 
prédominance  très  marquée  dans  les  départe¬ 
ments  du  Midi,  est  assez  disséminée  dans  d’autres 
régions  de  la  France  pour  que  partout,  dans 
notre  pays,  on  soit  tenu  d’y  songer  à  l’heure  ac¬ 
tuelle.  Quant  à  la  mortalité,  elle  est  très  appré¬ 
ciable  puisqu’elle  s’élève  à  6  pour  100  au  moins. 

Malheureusement,  comme  l’ont  bien  montré 
MM.  Gantaloube  et  Thibault,  la  prophylaxie  col¬ 
lective  se  heurte  à  des  difficultés  considérables. 
Si  la  fièvre  de  Malte  était  d’importation  toute  ré¬ 
cente  en  France  et  due  aux  seules  chèvres  d’ot' 
gine  maltaise,  la  tâche  de  l’hygiéniste  serait  rela¬ 
tivement  aisée.  Mais  il  s’agit,  à  n’en  pas  douter, 
d’une  maladie  qui  existe  sur  notre  sol  depuis  plu¬ 
sieurs  années  au  moins  à  l’état  endémique,  < 
nous  vient  non  seulement  de  la  chèvre,  mais  de  la 
brebis,  et  sans  doute  môme  parfois  d’autres  a 
maux  domestiques  ;  enfin  nos  races  indigènes 
(chèvres  cévenoles,  chèvres  des  Alpes,  etc.)  sont 
elles-mêmes  infectées. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  faut  pas  se  faire 
ti-op  d’illusions  sur  l’efficacité  de  la  prophylaxie 
administrative.  Il  y  a  plus  à  compter  sur  l’éduca¬ 
tion  populaire.  Le  plus  sûr  moyen  d’éviter  la  fièvre 
de  Malte,  c’est  de  ne  pas  consommer  cru  le  lait  de 
chèvre  ni  de  brebis.  En  ce  qui  concerne  les  fro¬ 
mages,  bien  qu’il  ne  soit  pas  établi  d’une  façoi 
certaine  que  le  M.  melitensis  puisse  y  persister 
à  l’état  virulent,  il  serait  plus  sûr,  comme  l’in 
dique  M.  Tbibault,  de  pasteuriser  le  lait  qui  sci 
à  les  faire,  quitte  à  lui  restituer,  par  l’addition 
d’un  levain  approprié,  les  ferments  nécessairei 
Le  lavage  soigné  des  légumes  destinés  à  être  con¬ 
sommés  crus,  le  nettoyage  fréquent  des  mains, 
notamment  avant  les  repas,  surtout  chez  les  per¬ 
sonnes  en  rapport  journalier,  de  par  leur  profes¬ 
sion,  avee  les  moutons  et  les  chèvres,  compléte¬ 
ront  un  ensemble  de  précautions  dont  la  simpli¬ 
cité  n’exclut  pas  l’efficacité. 

A.  Gouukï. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Metchnikoff.  Foisons  intestinaux  et  scléroses 
(Ann.  de  l Institut  Hasteur,  25  Octobre  1910,  n"  JO, 
pp.  755-770).  —  Poursuivant  inlassablement  les  re¬ 
cherches  qu’il  a  entreprises  sur  les  causes  du  vieil¬ 
lissement  prématuré  et  leur  prophylaxie,  M.  Metch- 
iiikoir  étudie  dans  ce  mémoire  l’effet  nocif  et  sclé¬ 
rogène  de  certains  poisons  intestinaux  d’origine  mi¬ 
crobienne. 

On  discute  encore  beaucoup  la  question  de  savoir 
si  l’iudol,  les  phénols  et  leurs  dérivés  sulfo-con- 
jugués  doivent  être  rangés  parmi  les  poisons 
capables  de  contribuer  à  l’auto -intoxication  de 
l’organisme.  Résolu  jadis  dans  le  sens  positif,  le  pro¬ 
blème  paraît  aujourd’hui  nécessiter  absolument  de 
nouvelles  recherches. 

Les  expériences  de  contrôle  de  M.  Metchnikoff  ont 
été  faites  avec  le  phéuylsulfate  de  potassium  et  le 
paracrésol.  Ces  substances  n’ont  guère,  même  à  fortes 
doses,  de  toxicité  immédiate  pour  le  lapin  et  le 
cobaye  ,  mais  l'ingestion  longtemps  prolongée  n’est 


pas  aussi  inoffensive.  Chez  le  lapin,  on  a  pu,  dans  ces 
conditions,  observer  des  lésions  d’atbérome  aortique 
dans  une  proportion  telle  qn’eiles  ne  sauraient  être 
retenues  comme  des  lésions  d’athérome  spontané. 

Chez  le  cobaye,  l’aorte  reste  intacte,  mais  on  a  pu 
relever  des  lésions  débutantes  de  cirrhose  hépatique. 
Chez  un  singe,  ayant  ingéré  pendant  plus  de  deux 
mois  de  la  solution  de  paracrésol,  l’examen  histolo¬ 
gique  des  organes  révéla  de  l’artérite  cérébrale,  de 
l’infiltration  péri-vasculaire  hépatique,  de  la  sclérose 
artérielle  du  rein. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  M.  Melchnikolf 
croit  pouvoir  conclure  que  les  corps  de  la  série  aro¬ 
matique  d’origine  microbienne  sont  susceptibles,  par 
leur  action  longtemps  prolongée,  de  devenir  l’origine 
de  «  l’artério-sclérose  physiologique  ». 

Pratiquement,  pour  restreindre  au  minimum  la  pro¬ 
duction  de  ces  poisons,  le  régime  mixte,  composé  de 
produits  végétaux  et  animaux,  paraît  plus  recomman¬ 
dable  que  le  régime  exclusivement  végétarien.  Il  y  a 
lieu  d’espérer  aussi  de  bons  résultats  de  l’emploi  des 
microbes  lactiques  capables  de  restreindre  les  pu¬ 
tréfactions  intestinales. 

Pii.  Pagnikz. 


MÉDECINE 

Ch.  Sabourin.  Les  hémoptysies  à  moules  bron¬ 
chiques  chez  les  tuberculeux.  [Hevue  de  Médecine, 
10  Novembre  1910,  n»  11.  pp.  900-926).—  Dans  le 
groupe  disparate  de  faits  qu’on  étudie  sous  la  rubri¬ 
que  de  bronchites  pseudo-membraneuses,  la  tubercu¬ 
lose  occupe  une  place,  mais  peu  importante,  dans 
l’étiologie.  11  serait  probablement  opportun  de  lui 
reconnaître  un  rôle  plus  considérable  à  en  juger  par 
les  observations  que  relate  M.  Sabourin.  Celui-ci  a 
vu,  au  cours  d’une  longue  pratique,  que  l’association 
des  moules  bronchiques  avec  les  crachements  de  sang 
est  une  chose  absolument  banale,  et  il  consacre  une 
étude  d’ensemble  à  la  question  des  hémoptysies  à 
moules  bronchiques  chez  les  tuberculeux. 

Tantôt  c’est  à  la  suite  de  l’hémoptysie  qu’apparaît, 
comme  phénomène  secondaire,  le  rejet  d’un  moule 
bronchique  ;  tantôt,  inversement,  l’hémoptysie  semble 
consécutive  à  l’expulsion  du  moule  bronchique. 

Dans  la  première  éventualité,  c’est  le  plus  souvent 
dix,  douze  iieures  après  l’arrêt  de  l’hémoptysie  que, 
dans  les  crachats  rejetés,  on  peut  déceler  quelques 
moules  bronchiques.  Parfois,  sans  hémoptysie  préa¬ 
lable  apparenie.le  malade  se  réveille  et, pris  de  toux, 
expulse  un  bloc  sanguin  noirâtre,  enrobé  de  sang 
rutilant  et  qui,  examiné  dans  Teau,  prend  l’aspect 
d'un  caillot  ramifié.  L’étude  attentive  de  ces  cas 
montre  qu’il  sulfil  de  quelques  heures  pour  que  du 
sang  suintant  dans  une  bronche  se  transforme  en  cail¬ 
lot  ramifié,  solide,  lisse,  résistant,  donnant  le  moule 
de  cette  bronche  et  qu’en  trente-six  à  quarante-huit 
heures  un  caillot  peut  avoir  perdu  sa  coloration  pri¬ 
mitive.  Qu’un  caillot  ainsi  constitué  et  monté  dans  les 
bronches,  soit  expulsé  seulement  plusieurs  jours 
après  une  hémoptysie,  et  on  a  un  tableau  qui  est 
alors  tout  à  fait  celui  de  la  bronchite  pseudo-mem¬ 
braneuse. 

Dans  l’autre  groupe  de  faits  étudiés  par  M.  Sa¬ 
bourin,  il  s'agit  de  tuberculeux  qui,  pris  de  toux  spas¬ 
modique,  de  dyspnée  brusque,  expulsent  tout  à  coup 
de  gros  crachats  sanglants  ;  l'étude  attentive  de  ceux- 
ci  montre  que,  dissimulés  dans  la  masse  sanguine, 
existent  un  ou  plusieurs  moules  bronchiques,  ordi¬ 
nairement  creux,  gris  blanchâtres,  et  le  plus  habi¬ 
tuellement  fragmentés.  Ceux-ci  représentent  suivant 
toute  vraisemblance,  le  reliquat  transformé  d’une 
liémorragie  broncho-pulmonaire  inconsciente. 

L’expulsion  d’un  moule  bronchique  de  celte  ori¬ 
gine,  qu  elle  se  fasse  après  une  hémoptysie  ou  eu 
même  temps  que  le  premier  rejet  de  sang,  s’accom¬ 
pagne  de  toux  quinteuse  insolite  et  d’abolition  du 
bruit  respiratoire  dans  un  territoire  broncho-pulmo- 

L’origine  hémorragique  des  moules  bronchiques 
pseudo-membraneux  soulève  quelques  objections  que 
discuteM.  Sabourin.  11  faut,  pour  l’admettre,  supposer 
une  tolérance  très  grande  des  bronches  qui,  obs¬ 
truées  dans  certains  points  de  leur  territoire  par  le 
sang  épanché,  ne  réagissent  pas  eu  provoquant  la 
toux  par  voie  réflexe.  Cette  tolérance  nécessaire,  en 
effet,  peut  se  concevoir  comme  relevant  tantôt  d'alté¬ 
rations  pathologiques  du  tissu,  tantôt  de  l  étal  de 
sommeil,  tantôt  de  la  dépression  générale  de  l'orga¬ 
nisme,  parfois  enfin  d’une  inhibition  analogue  à  celle 
à  laquelle  arrivent  les  tuberculeux  entraînés  à  reculer 
le  besoin  d’expectorer. 

Ces  faits,  observés  chez  des  tuberculeux  avérés. 
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amènent  à  se  demander  si  certaines  Cormes  de  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  de  «  bronchite  pseudo- 
membraneuse  chi-onique  essentielle  »  ne  relèvent  pas 
d’une  pathogénie  analogue  à  celle  qu’à  mis  en 
lumière  M.  Sabourin  pour  les  hémoptysies  à  moules 
bronchiques.  Cette  opinion  trouve  coniirmation 
d’abord  dans  ce  fait  que  dans  nombre  d’observations 
de  bronchite  fibrineuse  chronique  les  autopsies  ont 
montré  la  phtisie  concomitante.  D’autre  part,  certains 
tuberculeux  guéris,  ou  passant  pour  tels,  peuvent 
présenter  de  la  bronchite  pseudo -membraneuse  avec 
rejet  de  concrétions  ramifiées. 

Il  semble  donc  qu’entre  beaucoup  de  faits  de  bron¬ 
chite  pseudo-membraneuse  et  les  hémoptysies  à 
moules  bronchiques  il  existe  des  cas  servant  de 
traits  d’union.  On  peut  admettre  aujourd’hui  que, 
chez,  les  tuberculeux  chroniques  méconnus,  passant 
pour  de  vieux  bronchitiques,  asthmatiques,  emphy¬ 
sémateux,  il  peut  se  faire  de  petites  hémorragies 
broncho-pulmonaires  sans  hémoptysie  apparente, 
dont  le  résultat  est  la  production  d’une  concrétion 
fibrineuse  dans  un  territoire  bronchique.  Si  la  phtisie 
est  méconnue,  le  malade  sera  considéré  comme 
atteint  de  bronchite  fibrineuse  chronique  plus  ou 
moins  essentielle.  Semblable  erreur  a  sans  doute  été 
souvent  commise;  il  sera  bon  de  n’en  pas  oublier  la 
possibilité. 

Pu.  PAG.Mli/,, 

Miller.  —  Le  traitement  tuberculinique  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  (Therapciilic  Gazelle,  15  Dé¬ 
cembre  1910,  p.  87C).  —  Miller  déclare  que,  en  règle, 
le  traitement  tuberculinique  convient  exclusivement 
aux  tuberculeux  apyrétiques  dont  l’état  général  est 
satisfaisant.  Le  succès  dépend  de  la  réaction  des 
tissus  au  stimulus  tuberculinique;  si  ces  tissus  sont 
incapables  d’une  telle  réaction,  comme  dans  les  cas 
aigus  ou  très  avancés,  le  résultat  est  à  l’ordinaire 
défavorable.  Cependant  quelques  cas  pyrétiques,  à  la 
vérité  exceptionnels,  ont  pu  être  traités  avec  avan¬ 
tage  par  la  tuberculine.  Les  cas  les  plus  favorables 
sont  les  cas  anciens,  chroniques,  à  poussées  aiguës 
rares,  dans  lesquels  une  extension  progressive  mais 
lente  des  lésions  a  coïncidé  avec  une  amélioration  de 
l’état  général. 

Presque  invariablement,  l’auteur  a  fait  précéder  le 
traitement  tuberculinique  d’une  période  de  repos  ab¬ 
solu  combiné  à  la  sur-aération  et  à  une  alimentation 
correctement  réglée.  Ce  repos  préliminaire  est  im¬ 
portant  pour  accroître  la  puissance  réactionnelle  du 
patient  au  processus  d’immunisation  active. 

Pendant  les  premières  périodes  du  traitement  le 
repos  est  encore  recommandable,  mais  graduelle¬ 
ment  on  peut  autoriser  un  exercice  progressif  con¬ 
formément  aux  indications  individuelles,  et  maints 
patients  traités  par  l’auteur  ont  travaillé  régulière¬ 
ment  à  leurs  occupations  usuelles  pendant  la  plus 
grande  partie  du  traitement.  Toute  fatigue  est  à 
défendre  pendant  les  vingt- quatre  heures  qui  suivent 
chaque  injection,  mais  le  repos  absolu  n’est  pas 
indispensable. 

àlaints  patients  (l’auteur  exerçait  à  New-York)  vi¬ 
vaient  dans  la  banlieue  de  New-York,  où  les  condi¬ 
tions  d’aération  sont  meilleures, et  venaient  au  cabinet 
médical  deux  fois  par  semaine  pour  le  traitement.  Non 
seulement  aucun  dommage  n’est  résulté  de  ces  dépla¬ 
cements,  mais,  en  règle,  probablement  à  cause  des 
conditions  meilleures  d’habitat,  les  résultats  ont  été 
meilleurs  chez  ces  suburbains  qu’au  dispensaire. 

Très  peu  de  drogues  ont  été  administrées  et  seu¬ 
lement  pour  combattre  un  symptôme  déterminé  (toux 
quinteuse,  anorexie,  etc.). 

En  général,  les  injections  ont  été  bihebdomadaires 
jusqu'à  ce  que  la  dose  maxima  ait  été  atteinte  ;  elles 
ont  été  espacées  ensuite.  Elles  étaient  hypodermiques 
et  pratiquées  avec  les  précautions  d’usage  dans  la 
région  interscapulaire. 

Les  dilutions  étaient  faites  avec  une  solution  phé- 
uiquée  à  25  pour  1000  et  renouvelées  au  moins  tous 
les  dix  jours.  Il  y  a  avantage  pour  le  médecin  à  faire 
lui-même  ses  dilutions,  ce  qui  est  fort  simple  et 
donne  une  connaissance  précise  de  l’agent  thérapeu¬ 
tique  employé. 

Le  patient  note  sa  température  et  son  pouls  trois 
fois  par  jour  et  est  prévenu  des  symptômes  de  réac¬ 
tion  possible  qu’il  doit  aussi  noter.  L’examen  de  la 
température,  du  pouls,  du  lieu  de  l’injection  anté¬ 
rieure,  1  interrogatoire  du  patient  permettent  de  déci¬ 
der  si  l’on  peut  augmenter  le  dosage  de  la  tubercu¬ 
line,  ou  se  maintenir  au  taux  antérieur,  ou  cesser 
dofiniiivement  ou  temporairement  le  traitement. 

La  méthode  clinique  d’augmenter  la  tolérance  tu¬ 
berculinique  sans  déterminer  de  réaction  constitution¬ 


nelle  est,  d’après  l’auteur,  la  seule  recommandable. 

Deux  schèmes  de  dosage  ont  été  largement  expéri¬ 
mentés.  Le  premier,  recommandé  par  Millier,  Lôvens- 
tein  et  autres  cliniciens  en  Allemagne,  commence  avec 
1/100  à  1/10  de  milligramme  de  O.T.  ou  B.E.  et, 
augmentant  rapidement, souvent  en  doublantles  doses, 
atteint  bientôt  la  dose  de  1  milligramme  et  plus.  La 
seconde  méthode  recommandée  par  Trudeau,  Deuys, 
etSahler,  commence  avec  1/100.000  de  milligramme  à 
1/1000  de  milligramme  et  augmente  beaucoup  plus 
lentement.  En  général,  ce  dernier  schème  est  indu¬ 
bitablement  le  meilleur  et  le  plus  sùr  ;  les  réactions 
sont  très  rares,  la  tolérance  parfaite,  les  résultats 
très  satisfaisants.  La  première  méthode,  plus  brutale 
et  plus  dangereuse,  aboutit  fréquemment  à  l’intolé¬ 
rance,  mais,  quand  elle  est  supportée,  les  résultats 
sont  incontestablement  plus  rapides  et  plus  brillants. 

En  somme,  le  principe  directeur  de  la  posologie  de 
la  tuberculine  consiste  à  n’élever  la  dose  de  tubercu¬ 
line  qu’en  l’absence  de  toute  réaction  constitution¬ 
nelle  si  légère  tût-elle. 

On  ne  saurait  donc  exagérer  l’importance  de  la 
nécessité  de  rechercher  soigneusement  les  signes  les 
plus  minimes  de  l’intolérance  tuberculinique  tels 
que  :  malaise  général,  perle  de  l’appétit,  céphalalgie, 
amaigrissement,  etc.,  même  en  l’absence  de  toute 
réaction  fébrile. 

L’accroissement  de  la  toux  et  de  l’expectoration, 
les  douleurs  thoraciques,  les  hémoptysies  même 
légères,  sont  les  indices  d’une  réaction  pulmonaire 
suspecte.  Mais  l'auteur  y  attache  moins  d’importance 
qu’aux  réactions  constitutionnelles  générales  sus¬ 
mentionnées  ;  il  considère  même  que  de  légères  réac¬ 
tions  pulmonaires  sont  souvent  favorables,  mais, 
comme  il  le  dit  lui-même,  on  est  ici  sur  un  lorrain 
très  délicat  [on  venj  delicale  groiind),  et  ces  réactions 
n’en  doivent  pas  moins  être  prises  en  sérieuse  con¬ 
sidération  et  le  traitement  inten-ompu  si  elles  sont 
importantes. 

La  réaction  locale  au  point  de  l’injection  doit  aussi 
être  examinée  avec  soin  ;  elle  se  borne  à  l’ordinaire  à 
une  légère  sensibilité  de  quelques  heures.  L’appari¬ 
tion  d'une  douleur  manifeste,  avec  rougeur  cl  tumé¬ 
faction,  est  une  excellente  indication  de  la  limite  de 
tolérance  et  un  indice  qu’il  ne  faut  pas  augmenter  la 
dose  atteinte. 

En  général,  une  légère  mais  durable  réaction  géné¬ 
rale  est  plus  sérieuse  qu’une  réaction  plus  forte  mais 
fugace.  Une  nouvelle  injection  ne  devra  jamais  être 
pratiquée  avant  que  toute  réaction  générale  soit  dis¬ 
parue  depuis  au  moins  plusieurs  jours. 

L’index  opsonique  de  Wright  constitue  évidem¬ 
ment  le  guide  le  plus  scientifique;  pratiquement,  il 
est  inapplicable  et  superflu.  Les  autres  méthodes 
proposées  (agglutination-test,  numération  des  neu¬ 
trophiles  d'Arvelh)  sont  sans  valeur. 

La  durée  du  traitement  doit  être  d’au  moins  six 
à  huit  mois.  Un  au  et  même  dix-huit  mois  sont 
nécessaires  pour  obtenir  des  résultats  durables. 

Alfked  Maktinet. 

Tanner-Hewlett.  Le  traitement  du  choléra  asia¬ 
tique  par  un  séi’um  anti-endotoxique  [The  Lancet, 
1910,  22  Octobre,  p.  532).  —  Dans  les  conditions  ordi¬ 
naires,  le  vibrion  cholérique  forme  peu  ou  pas  de 
toxines;  aussi  un  sérum  anti-bactérien,  fait  avec  des 
cultures  cholériques  par  immunisation,  s’est-il  tou¬ 
jours  montré  sans  efficacité.  11  y  a  quelque  temps,  on 
a  remarqué  que  les  vibrions  cultivés  sur  un  mé¬ 
lange  gélatine- sel-peptone  donnaient  naissance  à 
une  toxine  extra-cellulaire  en  petites  quantités.  Des 
chevaux  furent  immunisés  avec  celte  toxine  et  le 
sérum  obtenu  montra  des  propriétés  immunisantes 
et  curatives  chez  des  lapins  inoculés  avec  des  vi¬ 
brions.  Dans  la  dernière  épidémie  de  choléra  de 
Russie,  ce  sérum  fut  injecté  avec  succès  par  la  voie 
intraveineuse,  à  la  dose  de  50  à  100  centimètres 
cubes  dans  150  à  500  centimètres  cubes  de  sérum 
artificiel.  La  formation  de  toxines  cholériques  fut 
également  obtenue  par  cultures  sur  un  'milieu  cons¬ 
titué  par  du  sérum  de  cheval  avec  addition  de 
10  pour  100  de  sang  de  cheval  défibriné. 

Des  expériences  ultérieures  montrèrent  que,  par 
broiement  de  cultures  cholériques  eu  présence  d’air 
liquide,  ou  obtenait  une  endotoxine.  Des  animaux 
immunisés  avec  celle  endotoxine  fournissaient  un 
sérum  auti-eudoloxiquc  qui  possédait  une  action 
protectrice,  agglutinante  et  bactériolytique  :  1  centi¬ 
mètre  cube  de  ce  sérum  sauvait  un  cobaye  auquel  on 
avait  injecté  dans  le  péritoine,  6  heures  et  demie 
auparavant,  quati-e  fois  la  dose  mortelle  de  bacilles 
cholériques  vivants. 

Sur  9  cas  de  choléra  traités  par  ce  sérum,  5  gué¬ 


rirent  et  on  ne  dépassa  pas  la  dose  unique  maxima 
de  75  centimètres  cubes.  Le  sérum,  mélangé  à  une 
grande  quantité  de  sérum  physiologique,  lut  injecté 
tantôt  intra-veineux,  tantôt  sous-cutané.  On  ne  dé¬ 
passa  pas  la  dose  de  75  centimètres  cubes,  parce  que 
le  sérum  contenait  0,30  pour  100  de  tricrésol,  et 
l’emploi  d’une  forte  dose  de  sérum  aurait  provoqué 
un  empoisonnement  causé  par  Tautiseplique  ajouté 
pour  la  conservation. 

R.  Bmi.meh. 

AV.  Hollis.  Le  traitement  de  la  lièvre  typhoïde 
par  la  vaccinothérapie{Mcd ical ilecord ,  l.  L.X.WHI. 
11“  15,  8  Octobre  1910,  p.  622).  —  La  vaccinothérapie 
des  diverses  infections  est  actuellement  eu  honneur  en 
Amérique.  AV.  Hollis  traita  pendant  l’été  de  1909, 
à  Saint-Luke’s  Hospital,  Tl  fièvres  typhoïdes  par  le 
vaccin,  en  même  temps  que  21  autres  cas  étaient 
soignés  par  la  méthode  hydrothérapique  ordinaire, 
comme  termes  de  comparaison. 

Hollis  fit  une  injection  sous-cutanée  dans  la  région 
fessière  tous  les  deux  ou  trois  jours  ;  chaque  dose 
contenant  10  à  50  millions  de  bacilles  morts.  Dans 
quelques  cas,  il  injecta  jusqu’à  250  millions  de  bacilles , 
mais  la  clinique  et  le  laboratoire  ne  lui  montrèrent 
aucun  effet  bien  net  entre  les  hautes  et  les  faibles 
doses.  Jamais  on  n’observa  de  réaction  fébrile  ni  de 
crise  terminale.  Parfois  on  nota  un  petit  érythème 
local  ou  du  prurit  au  lieu  de  l’injection,  qui  céda 
sans  traitement. 

La  température  fut  également  élevée  dans  les  deux 
séries  et  la  durée  de  la  maladie  à  peu  près  ideuti(|ue. 
Les  hémorragies  furent  notées  avec  une  égale  fré¬ 
quence  ;  elles  lureni  cependant  moins  graves  dans 
les  cas  traités  par  le  vaccin. 

Les  rechutes  furent  constatées  plus  fréquemment 
dans  les  cas  vaccinés  (30  pour  100  au  lieu  de  10  pour 
100),  mais  ces  rechutes  furent  toujours  bénignes. 

H  n'y  eut  aucune  mort  parmi  les  malades  traités 
par  le  vaccin  ;  quatre  furent,  par  contre,  notées  dans 
l’autre  série:  une  par  hémorragie,  une  par  toxémie, 
une  par  perforation  et  une  par  thrombose  pulmonaire 
avec  nécrose  d’une  portion  du  lobe  pulmonaire  supé¬ 
rieur  gauche. 

La  céphalée,  les  signes  gastro-intestinaux  et  la 
toxémie  semblèrent  moins  fréquents  dans  les  séries 
traitées  par  le  vaccin  et  la  convalescence  fut  plus 

R.  HmiMKii. 

Bossart-  Septicémie  généralisée  traitée  avec 
succès  par  le  collargol  [Korrcspondcnzblatl  fur 
Schweizer  Aeiztc,  t.  L,  n“  23,  10  Août  1910,  p.  729). 
—  HossaiT  rapporte  un  cas  de  staphylococcie  où 
tous  les  traitements  avaient  été  employés  en  vain 
depuis  plusieurs  semaines.  Même  un  essai  de 
sérum  ■  antistreptococcique  (Arouson),  qui  avait 
parfois  réussi  dans  des  staphylococcies,  n’avait 
donné  aucun  résultat  dans  ce  cas.  Le  malade  s’affai¬ 
blissait  toujours  davantage.  On  fit  une  dernière  ten¬ 
tative  avec  la  méthode  de  Crédé.  Pendant  neuf  jours, 
le  malade  reçut  chaque  jour  un  lavement  de  collargol 
à  1  pour  1.000,  et  les  onze  jours  suivants  il  en  reçut 
deux  par  jour.  Ces  lavements  furent  bien  supportés 
et  produisirent  un  effet  surprenant.  Déjà,  le  deuxième 
jour,  la  température  ne  fut  pas  aussi  élevée;  le  cin¬ 
quième  jour,  il  y  eut  un  intervalle  apyrétique,  qui 
augmenta  peu  à  peu.  Le  vingt-deuxième  jour,  le 
malade  n’avait  plus  de  fièvre  et  guérit  complètement 
après  quatre  semaines  de  convalescence.  Le  collargol 
avait  donc  eu,  dans  ce  cas,  une  influence  que  n’avait 
eue  aucune  autre  médication. 

Si,  dans  beaucoup  de  cas,  le  traitement  par  le  col¬ 
largol  a  été  abandonné,  cela  lient  peut-être  à  ce  que 
la  dose  employée  a  été  trop  faible.  D’après  Seidel, 
il  faut  ordonner,  dans  les  cas  graves,  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  un  lavement  de  collargol  (2  à 
3  grammes  de  collargol  dans  50  à  100  grammes  d’eau 
chaude  bouillie);  dans  les  cas  moins  graves,  1  à 
2  grammes  de  collargol  pour  50  à  100  grammes  d’eau. 
On  diminuera  la  dose  dès  que  l'clfel  sera  obtenu, 
mais  on  continuera  les  lavements  pendant  encore 
quinze  jours. 

R.  BuiuNinn. 

Brenn  et  Zeiler.  L  ipéca  dans  le  traitement  de 
1  infection  amibienne  intestinale  [The  American 
Journ.  of  tho  Med.  Scicnees,  vol.  CNL,  n*'  5,  Novem¬ 
bre  1910,  p.  669).  —  Pendant  quatre  années  de  pra¬ 
tique,  les  auteurs  constatèrent  qu'aucun  des  médica¬ 
ments  usuels  dans  le  traitement  de  l’amibiase  intes¬ 
tinale  n’était  réellement  efficace.  C’est  ainsi  qu’ils 
employèrent  le  repos,  la  diète,  les  irrigations  intes- 
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tinales  avec  du  Becum  physiologique,  des  solutions 
de  quinine  et  de  thymol  sans  grands  résultats.  Ils 
essayèrent  linalement  l’ipéca  vanté  par  Manson  et, 
daus  li  cas,  obtinrent  de  brillants  succès.  Ces  cas 
concernent  :  8  dysenteries  en  observation  de  six  se¬ 
maines  à  cinq  mois  et  demi,  et  dans  lesquelles 
l’e.xamen  des  selles  fut  fréquemment  pratiqué  ;  3  dy¬ 
senteries  observées  depuis  six  semaines  et  3  cas 
d'infection  amibienne  sans  dysenterie  observés  de 
deux  !i  cinq  mois  ;  daus  quatre  cas  incomplètement 
ti-aités,  les  amibes  ne  disparurent  pas. 

L’ipéca  est  administré  en  pilules  enveloppées 
d’une  couche  de  salol.  Cet  enrobement  doit  avoir  une 
certaine  épaisseur  pour  ne  pas  se  dissoudre  dans 
l’estoraac;  il  ne  doit  pas,  d’autre  part,  être  trop 
épais,  sinon  les  pilules  passeraient  telles  quelles 
dans  les  selles.  L’enrobement  salolé  doit  avoir,  en 
moyenne,  une  épaisseur  de  1  à  5  millimètres. 

Ou  ordonne,  pour  commencer,  60  à  80  pilules  par 
jour,  contenant  chacune  un  grain  (0  gr.  065)  d’ipéca, 
au  moment  de  dormir;  puis  on  diminue  chaque  jour 
de  5  pilules,  pour  arriver  à  la  dose  quotidienne  de 
10  pilules. 

Ou  peut  faire  des  cures  rapides  en  ordonnant 
'lO  pilules  trois  fois  par  jour.  Le  malade  doit  garder 
le  lit.  11  ne  doit  prendre  aucune  nourriture  solide  ni 
de  lait  six  heures  avant,  et  absolument  rien  trois 
heures  avant  d’avaler  ses  pilules.  Les  opiacés  ne  sont 

Les  auteurs  sont  d’avis  qu’une  grande  partie  des 
alfectious  amibiennes  sont  guéries  par  l’ipéca.  En 
tout  cas,  ce  traitement  dépasse  de  beaucoup  tous  les 
autres,  et  il  devra  toujours  être  employé  avant  de 
tenter  un  traitement  chirurgical. 

R.  RuKNIEIi. 

OERMATOLOGIÊ 

Mook.  Traitoment  de  la  dermatite  exfoliatrice 
par  la  quinine  [The  Joiirn.  of  Cutancous  Diseuses, 
vol.  X.XVIII,  Sept.  1910,  p.  458).  —  Un  homme  de 
63  ans,  bien  portant  auparavant,  fut  pris,  il  y  a  deux 
ans,  d'un  i)ruril  généralisé,  sans  lésions  visibles; 
quelques  mois  [jlus  tard,  les  mains,  les  pieds,  la  par¬ 
tie  intérieure  des  jambes  commençaient  à  enfler  par 
larges  et  petite.s  squames.  Quand  Mook  vit  le  malade, 
le  Uf  .luillct  1909,  laCfection  était  généralisée;  la 
peau  était  bleuâtre,  œdématiée,  sèche,  et  toute  la 
surface  du  corps  était  recouverte  de  squames  petites 
et  larges,  peu  adhérentes.  Le  malade  avait  une  sen¬ 
sation  de  froid  continuelle  et  même  en  été  ne  pouvait 
se  réchauffer. 

Mook  ordonna  au  malade  5  grains  de  chloi'hydrate 
de  quinine  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  sans  traite¬ 
ment  local.  Les  effets  furent  très  rapides.  En  un 
mois,  l’exfoliation  profuse  avait  entièrement  cessé, 
Tœdcme  avait  disparu  et  les  sensations  de  froid  ne 
survenaient  que  par  intervalles.  Le  sommeil  était 
revenu  et  l’état  général  s’était  très  amélioré.  On 
cessa  la  quinine  pendant  six  semaines  et  on  donna 
de  l’extrait  thyroïdien,  I  /2  grain  3  fois  par  jour. 
Deux  semaines  après,  la  peau  redevenait  rouge, 
œdématiée,  l'exiolialion  réaparaissait,  et  en  six  se¬ 
maines  la  rerhutc  était  complète.  La  quinine  fut  de 
nouveau  ordonnée  à  la  dose  de  5  grains  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  et  l’amélioration  apparut  en  peu 
de  jours.  Trois  mois  après,  la  peau  était  en  bon  état, 
et,  six  mois  après  le  début  du  traitement,  elle  était 
absolument  normale.  Le  malade  était  en  parfaite 
santé  et  avait  gagné  20  livres. 

Cette  afleclion  a  été  diagnostiquée  «  dermatite  exfo¬ 
liatrice  ».  bien  qu’elle  ait  tous  les  caractères  classiques 
du  pityriasis  rubra  de  Hébra,  sauf  l’atrophie.  11  est 
â  remarquer  qu’aucune  amélioration  ne  fut  obtenue 
avant  le  traitement  par  la  quinine,  qu'aucun  traite¬ 
ment  local  ne  fut  appliqué  et  que  la  quinine  fit  immé¬ 
diatement  cesser  la  rechute  causée  par  l’extrait  thy- 
ro’idieu.  L’action  curatrice  de  la  quinine  semble  donc 
bien  démontrée. 

R.  RuiiNiEn. 

Dreuw  (Ecrlin).  Le  traitement  des  dermatoses 
prurigineuses  par  1  air  chaud  [Deutsche  niedizi- 
nische  ITochenschrifl,  1910,  n»  43,  27  Octobre, 
p.  2005).  —  Dreuw  a  employé  avec  succès  l’air  chaud 
dans  le  traitement  d’un  eczéma  du  scrotum,  puis, 
dans  six  cas,  comme  antiprurigineux.  Des  malades 
qui  ne  pouvaient  pas  dormir  furent,  souvent  après 
une  seule  séance,  tellement  améliorés  qu’ils  passè¬ 
rent  une  nuit  calme.  Le  prurit  anal,  le  kraurosis 
vulvæ,  les  eczémas  suintants  aigus,  les  ulcères  de 
jambe,  en  un  mot  toutes  les  affections  ulcérées  de  la 
peau  sont  justiciables  du  traitement  par  l’air  chaud. 


Dreuw  donne  une  ou  deux  douches  d’air  chaud  cha¬ 
que  jour  pendant  quinze  minutes  environ. 

Dans  l’eczéma  du  scrotum  et  de  l’anus,  on  peut 
employer  comme  adjuvant  un  pansement  avec  une 
pommade  phéniquée  au  diachylon  (2  pour  100)  récem¬ 
ment  préparée. 

R.  Burkiek. 

SYPHILIGRAPHIE 

Hecker  (de  Düsseldorf).  La  valeur  curative  du 
606  [Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  17  No¬ 
vembre  1910,  u“  66,  p.  2143).  —  Hecker  rapporte 
deux  observations  qui  montrent  combien  l’absence  de 
spirochètes  dans  les  lésions  syphilitiques,  quelques 
jours  après  l’injection  de  606,  a  peu  de  signification. 

Un  malade  entre,  le  30  Août,  avec  un  chancre 
typique  et  une  blennorragie  récente.  Réaction  de 
Wassermann  négative. 

Dans  l’ulcération,  qui  siège  à  droite  du  frein,  on 
trouve  de  nombreux  tréponèmes.  Comme  il  n’existe 
pas  encore  de  manifestations  secondaires  et  que  le 
Wassermann  est  négatif,  le  cas  semble  indiqué  pour 
le  traitement  abortif.  Le  !““■  Septembre,  le  malade 
reçoit  une  injection  intrafessièro  de  0,60  de  606  (mé¬ 
thode  de  Wechselmann).  Pour  ne  pas  influencer  la 
guérison  spontanée,  le  chancre  n’est  pas  traité  locale¬ 
ment;  le  16  Septembre,  il  est  complètement  guéri;  le 
4  Octobre,  le  Wassermann  est  toujours  négatif.  A  ce 
moment,  le  malade  aurait  sûrement  quitté  la  clinique 
avec  la  mention  «  guéri  »  s’il  n’avait  dû  rester  pour 
sa  blennorragie. 

Or,  le  8  Octobre,  deux  ulcérations  de  la  grosseur 
d’une  tète  d’épingle  apparaissaient  dans  le  sillon 
coronaire  et,  le  10  Octobre,  de  nouvelles  se  mon¬ 
traient  encore.  L’examen  de  ces  ulcérations,  qui 
n’étaient  autres  que  des  syphilides  érosives,  déce¬ 
lait  l’existence  de  tréponèmes  typiques. 

Un  deuxième  malade  avait  contracté  sa  syphilis 
deux  ans  auparavant.  11  avait  fait  cinq  cures  mercu¬ 
rielles,  la  dernière  de  Mai  à  Juillet  1910.  Depuis  huit 
jours,  le  malade  présente  des  plaques  muqueuses  sur 
les  amygdales  et  des  papules  ulcérées  sur  le  scrotum, 
le  pénis,  entre  les  orteils.  Wassermann  positif.  Le 
24  Septembre,  on  fait  au  malade  une  injection  intra- 
fessière  de  0,30  de  606  (méthode  de  Wechselmann). 
Au  boutde  deux  jours,  les  papules  sont  sèches,  mais 
les  plaques  persistent. 

Le  1“''  Octobre,  nouvelle  injection  de  0,20  de  606. 
Le  10  Octobre,  il  persiste  encore  des  plaques  mu¬ 
queuses  sur  les  amygdales  et  l’examen  microsco¬ 
pique  permet  de  déceler  de  nombreux  tréponèmes. 

Les  deux  cas  —  mais  surtout  le  premier  —  où  l’on 
employa  une  dose  de  0,60  ctgr.,  montrent  que  la 
sterilisatio  magna  n’existe  pas  même  au  premier 
stade  de  la  maladie. 

11  est  temps,  dit  Hecker,  de  mettre  en  garde  contre 
l'optimisme  exagéré  sur  la  valeur  curative  du  606  ;  il 
faut  détruire  cette  idée,  partagée  par  bien  des  gens 
dans  le  public,  rju' une  seule  injection  de  606  guérit 
la  syphilis. 

R.  Buunier. 

Gerber.  De  l’action  du  606  sur  les  spirochètes 
de  la  bouche  [Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
17  Novembre  1910,  n»  46,  p.  2144).  —  La  cavité  buc¬ 
cale  renferme  une  quantité  de  spirochètes  situés  en 
particulier  au  niveau  du  collet  des  dents,  des  cryptes 
amygdaliennes,  sur  le  dos  de  la  langue.  Ces  spiro¬ 
chètes  ressemblent  par  beaucoup  de  points  —  mobi¬ 
lité,  résistance,  aspect —  au  spirochète  delà  syphilis. 
H  était  intéressant  de  voir  si  le  606,  qui  exerce  une 
action  manifeste  sur  le  tréponème  de  la  syphilis,  a 
égiilement  une  influence  sur  les  antres  spirochètes 
de  la  bouche  ;  spirochete  dentium,  spirillum  sputi- 
genum,  etc. 

Gerber  (de  Konigsberg)  rechercha  dans  ce  but  si 
après  une  injection  de  606  chez  des  syphilitiques,  les 
spirochètes  de  la  langue  disparaissaient  aussi  vite 
que  le  spirochete  pallida. 

Les  résultats  sont  très  variables.  L’action  ne 
semble  pas  assez  énergique  sur  les  spirochètes  de  la 
bouche  :  certains  deviennent  immobiles  quand  on  les 
examine  h  Tultra-microscope,  après  une  injection  de 
606  ;  mais  d’autres  conservent  leur  mouvement.  On  a 
pu  cependant  guérir  avec  le  606  une  angine  de  Vin- 

Les  recherches  ont  besoin  d’être  poursuivies,  car 
si  l’hypothèse  de  Gerber  se  réalisait,  elle  aurait  une 
importance  pratique. 

Quand  on  examine  â  Tultra-microscope  le  produit 
deraclage  d’éléments  syphilitiques. on  n’a  pas  toujours 
la  chance  de  trouver  le  treponema  pallidum  souvent 


peu  abondant;  on  peut,  au  contraire,  toujours  déceler 
facilement  des  spirochètes  de  la  bouche.  Si,  après  une 
injection  du  606,  on  veut  en  vérifier  l’efficacité  sur 
les  tréponèmes,  on  pourrait  utiliser  les  spirochètes  de 
la  bouche,  en  admettant  qu’ils  soient  également  in¬ 
fluencés  par  le  606. 

R.  Burnier. 

Kowalewski  (Berlin).  Un  cas  de  névrite  optique 
survenant  comme  récidive  après  le  traitement  par 
le  606  [Berliner  klinische  Wochenschrift,  n“  47, 
1910,  21  Novembre,  p.  2141).  —  Axenfeld  avait  déjà 
signalé  à  la  XXXVD  Réunion  des  Ophtalmologistes, 
à  Heidelberg  (6  Août  1910),  un  cas  d’iritis  réci¬ 
divant  quatorze  jours  après  la  guérison  des  mani¬ 
festations  syphilitiques  par  le  606.  Cohn  a  de  même 
signalé  une  récidive  deux  mois  après  l’injection 
(  Woch.  fur  Thérapie  und  Hygiene  des  -Iwg'cs,  14  Jahrg. , 
p.  2).  Kowalewski  rapporte  également  un  cas  de 
récidive  oculaire  qui  établit  la  curabilité  temporaire 
du  606  et  qui  montre  que  l’idée  principale  d’Ehrlich, 
la  iherapia  sterilisans  magna,  n’est  pas  encore  de¬ 
venue  une  réalité. 

Le  26  Mai  1910,  une  femme  de  28  ans,  qui  avait  été 
infectée  par  son  mari  quelques  mois  auparavant, 
reçut  une  injection  intrafessièro  de  606.  Peu  de  jours 
après,  les  lésions  génitales  et  la  roséole  disparurent 
et  la  femme  fut  considérée  comme  guérie.  Le  24  Juillet 
apparut  une  céphalée  violente,  s’exacerbant  la  nuit, 
qui  se  compliqua  dix  jours  après  de  troubles  visuels 
et  d’un  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le  22  Août, 
Kowaleswki  constata  :  œil  droit,  V  =  1/3  ;  œil 
gauche,  V  ==  doigts  à  3  mètres.  A  Tophtalmoscope, 
on  trouva  que  les  deux  papilles  étaient  rouges,  tumé¬ 
fiées  et  troubles  ;  les  artères  étaient  rétrécies  et  les 
veines  étaient  dilatées  et  tortueuses. 

11  s’agissait  donc  d’une  névrite  optique  typique. 
Un  traitement  mercuriel  fut  aussitôt  institué;  4  gr. 
de  «  Hageen  »  par  jour  ramenèrent,  en  dix  jours,  la 
vision  de  Tœil  droit  à  la  normale  et  celle  de  l’œil 
gauche  à  1/2.  Dix  jours  plus  tard,  la  vision  des  deux 
yeux  était  normale.  11  existait  encore  une  légère 
pâleur  temporale  de  la  papille  gauche. 

Dans  ce  cas,  la  cure  mercurielle  fut  d’une  efficacité 
remarquable.  Kowalewski  incline  à  croire  que  cet 
effet  surprenant  est  dû  à  la  combinaison  des  deux 
médications,  comme  l’ont  déjà  signalé  les  dermato- 
logistes  [Neisser,  Kromayer]. 

R.  Burnier. 

Martius.  De  l'action  locale  du  Salvarsan  [Müneh. 
med.  Woch.,  u”®  51  et  52,  20  et  27  Décembre  1910). 
—  Dans  tous  les  cas  d’injection  sous-cutanée  ou 
intramusculaire  de  606,  quelles  que  soient  la  solution, 
la  forme  et  la  dose,  Martius  a  observé  des  nécroses 
étendues  au  lieu  de  Tinjecllon.  Tous  les  tissus  arri¬ 
vant  au  contact  direct  du  médicament  (tissus  con¬ 
jonctif,  graisseux,  musculaires,  vaisseaux  et  nerfs' 
sont  touchés  par  la  nécrose.  La  nécrose  des  parois 
vasculaires  entraîne  la  formation  de  thromboses. 
Les  parties  tissulaires  nécrosées  peuvent  devenir  de 
véritables  séquestres  et,  dans  ces  séquestres  on  peut 
déceler  quantité  d’arsenic  encore  plusieurs  mois 
après.  Chez  une  femme  de  52  ans  atteinte  de  tabes  et 
de  myocardite,  qui  reçut  dans  les  fesses  six  jours 
avant  de  mourir  0,50  de  606  dans  8  centimètres  cubes 
d’huile  d’olive,  Te.\amen  montra  une  nécrose  macros¬ 
copique  et  microscopique  au  lieu  de  l’injection. 

Martius  rapporte  également  trois  cas  de  nécrose 
dans  la  profondeur  des  muscles  fessiers  :  Tun  con¬ 
cerne  un  enfant  de  8  mois,  atteint  de  tumeur  maligne 
rétro-péritonéale  qui  mourut  quatorze  jours  après 
l'injection  de  0,025  de  606,  en  suspension  faiblement 
alcaline  dans  les  muscles  fessiers;  le  deuxième  con¬ 
cerne  une  femme  de  30  ans,  atteinte  de  tumeur  céré¬ 
brale,  qui  mourut  onze  jours  après  une  injection 
intrafessière  de  0,50  de  606  oli  suspension  neutre  ; 
le  troisième  a  trait  à  une  jeune  fille  de  17  ans, 
atteinte  de  tumeur  cérébrale  qui  mourut  dix-huit 
jours  après  l’injection  intrafessière  de  0,50  do  606 
dans  la  paraffine  liquide  (Kromayer). 

Dans  les  deux  cas  suivants,  il  s’agit  de  nécroses 
survenues  après  injection  d  ans  les  muscles  du  dos  entre 
les  omoplates.  L’un  concerne  une  femme  de  56  ans, 
avec  aortite  syphilitique  qui  mourut  dix-neuf  jours 
après  une  Injection  sous-cutanée  de  0,60  de  606  en 
suspension  neutre  ;  l’autre  un  enfant  de  quatorze 
semaines  atteint  de  syphilis  congénitale  qui  succomba 
seize  jours  après  avec  une  injection  de  0,03  de  606 
en  suspension  neutre  daus  les  muscles  du  dos. 

Martius  rapporte  encore  trois  cas  de  nécrose  cu¬ 
tanée  à  la  suite  d’injection  de  606. 

Dans  un  autre  cas,  la  nécrose  eut  des  conséquences 
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fâcheuses  chez  un  homme  de  47  ans,  atteint  de  para¬ 
lysie  générale  au  début  et  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ancienne  ;  on  fit  une  injection  intrafessière  de 
0,50  de  600  en  suspension  neutre.  Le  lendemain  de 
l’injection,  la  température  monta  à  39“  ;  les  douleurs 
au  lieu  de  l'injection  s’accentuèrent  peu  à  peu  en 
même  temps  que  la  peau  rougissait  et  devenait 
œdématiée.  L’infiltration  augmenta  progressivement, 
puis  s’amenda  ensuite  ;  au  bout  de  quatorze  jours,  la 
douleur  était  diminuée,  la  fluctuation  n’existait  pas, 
mais  l’infiltrat  était  toujours  dur,  et  il  existait  un 
œdème  du  dos  du  pied  et  du  mollet  gauche,  si  bien 
que  le  malade  dut  garder  le  lit  à  nouveau.  Le  len¬ 
demain  matin,  le  malade  mourut  subitement  en  pleine 
dyspnée. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  un  abcès  intrafessier,  de  la 
grosseur  d’un  poing  s’étendant  en  profondeur  jusqu’à 
l’os  iliaque.  Il  existait  une  thrombose  veineuse  s’éten¬ 
dant  jusque  dans  les  veines  iliaque  et  fémorale  gau¬ 
ches  et  une  embolie  pulmonaire.  L’examen  du  pus 
montra  l’absence  de  microorganismes,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  tous  les  cas  de  nécrose  précédents. 

Ces  nécroses  qui  se  passent  dans  la  profondeur  des 
tissus,  dans  les  fessiers,  par  exemple,  sont  plus 
graves  que  les  nécroses  cutanées,  d’abord  en  raison 
de  la  lésion  de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants, 
ensuite  parce  que  le  processus  a  lieu  dans  la  profon¬ 
deur,  échappant,  au  début,  plus  ou  moins  à  l'obser¬ 
vation  clinique. 

Enfin  Martius  a  eu  l'occasion  d’observer  un  autre 
cas  de  mort  survenu  cinq  heures  après  une  injection 
intraveineuse  de  0,50  de  606  dans  250  centimètres 
cubes  de  liquide.  Le  malade,  âgé  de  39  ans,  était 
atteint  de  syphilis  cérébrale  et  d’insuffisance  aorti¬ 
que.  Il  mourut  avec  les  signes  d’une  insuffisance  car¬ 
diaque.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  hypertrophie 
ventriculaire,  une  aortite  et  une  sclérose  des  coro¬ 
naires,  une  myocardite  dill'use,  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire.  Les  reins  montraient  des  lésions  anciennes 
de  néphrite  interstitielle,  mais  il  existait,  à  côté,  un 
processus  inflammatoire  aigu  et  de  la  nécrose  de 
l’épithélium  des  tubes  contournés  peut-être  dus  h  une 
action  toxique  du  606,  mais  il  est  plus  vraisemblable 
de  rapporter  la  mort  h  une  insulfisance  cardiaque. 
Le  fait  d’introduire  brusquement  dans  la  circulation 
250  centimères  cubes  de  liquide  chez  un  artério-sclé- 
reux  ne  doit  pas,  en  effet,  être  inoffensif. 

R.  Buii.MEIl. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Bolten  (La  Haye).  Sur  la  métatarsalgie  de  Mor¬ 
ton  [Mitteilungen  ans  den  Grenzgebicleii  der  Mcdi- 
cin  U.  Chirurgie,  t.  XXII,  fasc.  2,  p.  211-228).  — 
Bolten  fait  d’abord  un  historique  complet  de  l’affec¬ 
tion.  Il  rappelle  que  Th.  Morton,  médecin  de  Boston, 
découvrit  en  1876  une  affection  douloureuse  du  pied 
siégeant  au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  du  4“  orteil.  Cette  affection  se  développe  soit 
à  la  suite  d’un  traumatisme,  soit  par  le  port  d’une 
chaussure  trop  étroite,  soit  sans  cause  appréciable. 
Les  douleurs  surviennent  par  accès,  souvent  d'une 
grande  violence;  elles  rendent  la  marche  impossible, 
et  le  malade  doit  coûte  que  coûte  enlever  sa  chaus¬ 
sure  ;  au  bout  de  quelque  temps,  la  douleur  cesse, 
mais  l’accès  est  parfois  si  pénible  qu’il  peut  aller 
jusqu’à  la  syncope. 

La  description  de  Morton  resta  longtemps  igno¬ 
rée  ;  la  plupart  des  auteurs  qui  écrivirent  dans  la 
suite  sur  la  maladie  de  Morton  paraissent  avoir  altéré 
le  type  primitif  très  net  établi  par  Morton.  En  particu¬ 
lier,  les  auteurs  français,  Pollosson,  Péraire  et  Mally, 
Féré  décrlvrirent,  sous  le  nom  de  maladie  de  Morton, 
des  cas  absolument  étrangers  à  cette  aflection  et  dus, 
soit  à  des  malformations  (anomalies  de  la  voûte  plan¬ 
taire,  subluxations  des  articulations  métatarso-pha¬ 
langiennes,  ostéites  chroniques),  soit  à  des  manifes¬ 
tations  goutteuses  ou  rhumatismales,  etc. 

La  maladie  de  Morton  est  une  névralgie  due  à  la 
compression  par  le  rapprochement  des  tètes  méta¬ 
tarsiennes  des  filets  collatéraux  des  nerfs  plantaires 
qui  passent  entre  elles;  c’est  particulièrement  entre 
le  3“  et  le  4“  métatarsien  que  les  anastomoses  entre 
le  nerf  plantaire  externe  et  l’interne  facilitent  cette 
compression,  comme  Bosc  et  Lamarq  Tout  bien 
montré. 

Bolten  rapporte  trois  observations  très  nettes  de 
maladie  de  Morton  :  deux  sont  dues  à  Schœmaker, 
la  troisième  lui  est  personnelle.  Ces  observations 
paraissent  calquées  Tune  sur  l’autre  et  correspon¬ 
dent  exactement  au  type  de  Morton. 

Voici  le  résumé  del  observation  personnelle  de  Bol¬ 
ten. —  Avocat  de  38  ans,  se  plaint  depuis  un  an  de  dou¬ 


leurs  dans  le  pied  droit;  il  les  attribue  lui-même  au 
port  de  chaussures  trop  étroites.  Les  accès  débu¬ 
tent  presque  toujours  lorsque  le  malade  fait  porter  le 
poids  de  sou  corps  sur  le  talon  antérieur,  comme 
cela  arrive  par  exemple  dans  la  position  accroupie. 
Les  accès  douloureux,  d’abord  espacés,  se  sont  rap¬ 
prochés  de  plus  en  plus  et,  depuis  trois  mois,  le  ma¬ 
lade  en  a  tous  les  jours  bien  qu’il  ne  porte  que  des 
chaussures  larges.  Certains  exercices,  comme  la 
danse,  la  bicyclette,  produisent  l’accès.  Lui-même  le 
provoque  facilement  en  serrant  avec  sa  main  les  têtes 
métatarsiennes. 

Lorsque  la  douleur  le  prend,  il  est  obligé  d’enle¬ 
ver  sa  chaussure  et  cela  lui  est  arrivé  au  théâtre, 
pendant  un  dîner,  etc. 

Lorsque  le  soulier  est  enlevé,  et  notamment  lors¬ 
que  le  malade  se  couche,  la  douleur  s’atténue  puis 
disparaît.  Si  le  malade  reste  chaussée  la  douleur 
dure  plusieurs  heures  (quelquefois  quatre  à  six 
heures). 

A  Texamen  du  pied,  ou  ne  constate  rien  d’anormal  ; 
la  forme  du  pied  est  normale,  la  peau  a  conservé  sa 
couleur;  nulle  part  on  ne  sent  d’infiltration;  la  mo¬ 
bilité  des  articulations  est  conservée.  La  pression  sur 
la  quatrième  articulation  métatarso-phalangienne  est 
désagréable,  mais  surtout  le  rapprochement  des 
tètes  métatarsiennes  est  douloureux.  La  radiogra¬ 
phie  ne  montre  aucune  particularité. 

Bolten  a  pourtant  noté  quelques  troubles  de  la 
sensibilité  au  niveau  des  faces  supérieure,  interne 
et  inférieure  du  quatrième  orteil  ;  il  existe  à  ce  ni¬ 
veau  une  zone  d’hypoesthésie  et  d’hypoanalgésie  qui 
déborde  un  peu  sur  la  face  externe  du  troisième 
orteil.  Cette  zone  se  continue  en  arrière  avec  une 
zone  d’hyperesthésie  de  2  à  3  centimètres  ;  plus  en  ar¬ 
rière,  la  sensibilité  devient  normale. 

Le  patient  n’a  jamais  eu  aucune  manifestation 
goutteuse  ou  rhumatismale. 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Morton  a  presque 
toujours  consisté  dans  la  résection  de  la  tète  du  qua¬ 
trième  métatarsien.  Cette  thérapeutique  a  toujours 
été  suivie  d’une  guérison  radicale.  C’est  le  traite¬ 
ment  qui  a  été  suivi  dans  les  deux  cas  de  Schœ¬ 
maker. 

Bolten  a  obtenu  un  succès  par  une  intervention 
beaucoup  plus  simple.  Il  a  pratiqué  une  injection 
de  1  c.  c.  1/2  d’alcool  à  la  partie  antérieure  du  troi¬ 
sième  espace  interosseux;  on  sait  que  ces  injections 
équivalent  à  une  section  des  nerfs.  Après  quelques 
phénomènes  réactionnels,  le  malade  de  Bolten  a  guéri 
et  depuis  n’a  plus  jamais  eu  d'accès  douloureux. 

Aussi  Bolten  propose-t-il  de  renoncer  à  la  i-ésec- 
tiou  et  d’adopter  comme  traitement  de  choix  Tinjec- 
tion  d’alcool,  Cu.  Dujahieiî. 

Tebbutt  et  ’Welsh.  Symptômes  des  kystes  hy¬ 
datiques  2-ompus  dans  l’abdomen  (The  Lancet, 
n“  4549,  5  Novembre  1910,  p.  1313).  —  Barling  et 
Welsh  ont  décrit  récemment,  dans  Y Australasian 
med.  Gazette  (20  Juillet  1910,  p.  349),  la  triade  symp¬ 
tomatique  d'un  kyste  hydatique  rompu  dans  Tabdo- 
men  :  éosinophilie,  péritonite  avec  épanchement  et 
urticaire,  ce  dernier  signe  pouvant  manquer. 

Tebbutt  et  Welsh  ont  eu  l’occasion  de  vérifier  ce  fait 
clinique  chez  une  femme  de  42  ans,  qui  souffrait 
depuis  son  enfance  de  crises  hépatiques.  Deux  se¬ 
maines  avant  son  admission,  elle  avait  eu  une  de  ces 
crises  et,  après  des  vomissements,  son  ventre  s’était 
distendu,  les  veines  superficielles  étaient  dilatées. 
Il  existait  du  liquide  à  l’intérieur  de  Tabdomen,  la 
fièvre  était  intermittente,  le  pouls  petit,  rapide.  Ni 
prurit,  ni  éruption.  Une  ponction  permit  de  retirer 
un  liquide  qui  laissa  un  sédiment  granuleux,  brunâtre 
au  bout  de  quelques  heures.  Le  sédiment  contenait 
quelques  cellules  endothéliales,  mais  surtout  des 
leucocytes,  en  particulier  des  éosinophiles  (éosino¬ 
philes  81,6  pour  100,  lymphocytes  13  pour  100,  neu¬ 
trophiles  3  pour  100,  basophiles  0,4  pour  100),  La 
réaction  de  fixation  fut  négative,  mais  le  liquide 
hydatique  employé  ne  permit  pas  de  regarder  ce  fait 
comme  significatif.  A  l’opération,  on  trouva  un  grand 
kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie  rompu. 

L’urticaire  manquait  dans  ce  cas,  mais  les  deux 
autres  symptômes  avaient  permis  de  faire  le  dia¬ 
gnostic.  R.  Buknieu. 

Lunckenbein.  Un  cas  rare  de  blessure  de  T  esto¬ 
mac  (Münchener  medizinische  H'ochenschrifl,  n“  43, 
1910,  25  Octobre,  p.  2242).  —  Lunckenbein  rapporte 
une  observation  qui  montre  l’importance  de  Texamen 
systématique  de  la  cavité  abdominale  après  laparo- 

•  Un  ouvrier  de  38  ans  reçut  un  coup  de  couteau  dans 


le  côté  gaucho.  Par  une  plaie  de  3  centimètres  de  long, 
située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  T'épine 
antéro-supérieure  gauche,  sortait  une  portion  d’épi¬ 
ploon.  Pas  de  vomissements;  abdomen  flasque;  pas 
de  matité  anormale.  Pouls  76“  à  80“,  bien  frappé. 
Comme  une  hémorragie  assez  grande  se  faisait  par 
la  plaie,  Lunckenbein  résolut  d’intervenir.  Après 
ouverture  du  péritoine,  il  vit  que  la  cause  de  l’hé¬ 
morragie  était  une  artère  mésentérique  déchirée. 
Après  nettoyage  de  Tépiploon  et  ablation  des  caillots, 
on  ne  constata  aucune  blessure  sur  l’intestin  et  il 
s’apprêtait  à  fermer,  quand,  en  palpant  le  côlon 
transverse,  un  brusque  jet  de  liquide  sanglant  rem¬ 
plit  Tabdomen.  Une  forte  odeur  acide  fit  aussitôt 
penser  à  une  plaie  de  l’estomac.  Aucune  lésion  sur  la 
face  antérieure,  mais  en  relevant  l’estomac,  on  vit 
une  plaie  longue  de  2  centimètres  située  oblique¬ 
ment  à  la  face  postérieure,  au-dessus  de  la  giMude 
courbure.  Suture,  nettoyage  à  Teau  physiologique 
chaude  et  fermeture  de  Tabdomen.  GuérisOii. 

L’auteur  explique  celte  blessure  rare  de  Teslomac 
par  un  ptosis  accidentel  et  une  légère  dilatation  de 
l’estomac,  augmentés  encore  par  une  forte  absorp¬ 
tion  de  bière. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  observation  intéres¬ 
sante  est  qu’il  n’existe  pas  de  symptômes  sûrs  de 
lésions  de  l’estomac  ni  de  l’intestin,  que  tout  retard 
aggrave  le  pronostic  et  augmente  le  danger  de  la 
péritonite  généralisée. 

R.  BuUNIKlt. 

OPHTALMOLOGIE 

Kuliz  (de  Mulhouse).  Du  tact  à  distance,  »  sens 
des  obstacles  ».  (l'Ophtalmologie  provinciale,  Août, 
Septembre,  Octobre,  Novembre,  Décembre  1910, 
p.  124,  133,  156,  167  et  189).  —  On  a  souvent  parlé  du 
«  sixième  sens  »  des  aveugles,  qui  leur  permettrait  de 
s’orienter  assez  facilement.  Ur,  il  y  a  là  confusion 
entre  deux  ordres  de  faits  :  d’une  part,  la  coordination 
parfaite  et  le  fonctionnement  de  tous  les  autres  sens 
restés  intacts  chez  l’aveugle;  d’autre  part,  le  «  sens 
des  obstacles  s,  ou  mieux  le  u  tact  à  distance  ». 

Ce  tact  à  distance  est  une  sensibilité  spéciale  qui 
les  avertit  assez  bien  des  obstacles.  La  portée  de 
cette  sensibilité  est  très  variable  individuellement  ;  elle 
dépend  aussi  de  l’attention,  de  la  fatigue  et  surtoul 
de  la  température  de  Tair.  Mais  il  ne  s'agit,  en  aucune 
façon,  d'un  «  sixième  sens  »  des  aveugles,  puisque, 
d’une  part,  tous  les  aveugles  ne  Font  pas,  et,  d'autre 
part,  un  certain  nombre  de  voyants  peuvent  en  être 
pourvus  :  l’auteur  connaît  quinze  sujets  voyants  pré¬ 
sentant  celte  particularité;  treize  d’entre  eux,  d’ail¬ 
leurs,  ne  s’en  doutaient  même  pas.  Elle  est  donc 
indépendante  de  la  cécité  en  soi;  certaines  cécités 
(les  cas  traumatiques)  nu  la  présentent  jamais;  dans 
certains  cas  (ophtalmie  des  nouveau-nés,  cécités  de 
Tcnfaiice),  elle  y  est  assez  fréquente,  surtout  si  la 
nervosité  et  l’hyperesthésie  générale  existent.  Le 
pourcentage  des  aveugles  doués  du  tact  à  distance 
irait  cu  diminuant,  puisque  les  ophtalmies  des  nou¬ 
veau-nés,  très  nombreuses  jadis,  ont  considérable¬ 
ment  diminué  aujourd’hui  ;  par  contre,  les  cécités  par 
traumatisme,  qui  ne  sont  pas  accompagnées  de  sens 
des  obstacles,  sont  plus  fréquentes  qu’autrefois. 

De  quelle  nature  est  cette  sensibilité?  Elle  n'est 
pas  de  nature  sonore,  car  des  sourds  peuvent  en 
être  doués;  lé  silence  augmente  sa  portée  qui,  par 
ailleurs,  n’est  pas  influencée  par  la  nature  des  parois 
de  la  chambre  et  leur  position,  comme  elles  le  seraient 
s’il  s’agissait  d’ondes  sonores;  leur  portée  est  abso¬ 
lument  indépendante  de  Télat  de  toutes  les  autres  fouc- 
tioDs  auditives;  enfin,  si  Tou  humecte  la  figure  avec 
une  solution  de  coca'îue  à  5  pour  100,  la  portée  de  ce 
sens  se  trouve  aussitôt  réduite  de  30  à  66  pour  100. 

Elle  est  de  nature  tactile,  due  à  la  résistance  de 
Tair,  et  diverses  expériences  de  l’auteur  le  prouvent  : 
elle  augmente  avec  la  vitesse  de  déplacement  du 
sujet  devant  l’obstacle  immobile  ou  de  Tobjel  appro¬ 
ché  du  sujet  immobile;  elle  est  eu  rapport  avec  le 
degré  de  sensibilité  de  la  peau;  ceux  (voyants  ou 
aveugles)  qui  sentent  un  poil  de  1  milligramme  de 
pression  en  sont  doués,  taudis  que  ceux  qui  ne  sen¬ 
tent  qu’un  poil  de  2  milligrammes  en  sont  dépourvus  ; 
s'ils  sentent  le  poil  de  1  milligramme  d’un  seul  côté, 
ils  n’ont  le  sens  des  obstacles  que  de  ce  coté. 

Le  front,  par  sa  surface,  est  surtout  la  région  de 
la  face  où  les  sujets  localisent  leurs  impressions. 
Cette  sensibilité  est  donc  bien  de  nature  tactile, 
tenant  en  premier  lieu  à  la  pression  de  Tair,  en 
second  lieu  à  sa  température.  Wœlfflin(de  Bâle),  qui 
étudie  ces  faits  depuis  plusieurs  années,  croit  même 
qu’il  s’agit  de  radiations  de  nature  encore  inconnue. 

A.  Ca.ntoxnet. 


80 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Janvier  1911 


N»  8 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’albumino-réaction  des  crachats  tuberculeux. 
—  Les  différentes  méthodes  employées  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  sont  souvent  peu  pratiques 
et  demandent  le  secours  compliqué  du  laboratoire. 
Roger  et  Lévy-Yalensi  ont  montré  que  les  crachats 
des  tuberculeux  pulmonaires  contiennent  de  l’albu¬ 
mine,  de  même  d’ailleurs  que  dans  les  bronchites 
consécutives  à  une  affection  cardiaque  et  rénale; 
mais  que,  dans  les  bronchites  aiguës  ou  chroniques, 
les  crachats  ne  sont  pas  albumineux.  La  technique  en 
est  simple  :  dans  une  éprouvette,  on  mélange  5  cen¬ 
timètres  cubes  des  crachats  .H  examiner  dans  15  à 
20  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  et, 
pour  précipiter  la  mucine,  on  ajoute  5  5  6  gouttes 
d’acide  acétique;  ou  agite  le  mélange  et  on  traite  le 
iiltrat  par  la  chaleur. 

Annibalk  Tuo.xa  (de  Turin)  a  employé  dans  ses 
expériences,  au  lieu  de  la  chaleur,  la  réaction  plus 
sensible  de  l’acide  trichloracétique.  11  a  constaté  que, 
dans  ions  les  cas  (  Vi)  examinés  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  avec  recherche  positive  du  bacille,  l’albu- 
mino-réactlou  était  positive.  Cette  albumino-réaction 
fut  encore  positive  dans  9  cas  de  cardiopathie  avec 
albuminurie,  tandis  que,  dans  7  cas  de  cardiopathie 
simple,  la  réaction  fut  1  fois  négative.  La  réaction 
fut  loiijoi/rs  nûi^alivc  dans  tous  les  eas  (10)  de  bron¬ 
chite  catarrhale  aiguë.  Dans  9  cas  île  bronchite 
catarrhale  chronique,  avec  absence  du  bacille  de 
Koch,  8  fois  l’albumiuo-réaction  fut  négative,  1  fois 
elle  fut  positive. 

Ces  recherches  conlirraent  donc  la  constance  de 
l’albumino-réaction  dans  la  tuberculose  pulmonaire  : 
le  médecin  a  donc  entre  les  mains  un  mode  de  dia¬ 
gnostic  simple,  facile  et  sûr.  [Gaz.  degli  Ospedali, 
anu.  X.YXI,  n"  81,  7  Juillet  1910,  p.  849.) 

1'.  Goggia  (de  Gèue.s)  a  lait  également  des  recher¬ 
ches  sur  la  valeur  de  l’albumino-réaction.  Dans  11  cas 
de  tuberculose  mauifesle,  il  trouva  9  fois  une  réac¬ 
tion  positive;  dans  7  cas  de  tuberculose  douteuse, 

4  fois  la  réaction  était  positive.  Parmi  8  cas  de  bron¬ 
chite  non  tuberculeuse,  4  cas  présentaient  une  réac¬ 
tion  positive  nette  et  2  une  réaction  douteuse; 
tandis  que  tous  les  cas  de  pneumonie  aiguë  et  de 
broncho-pneumonie  donnaient  une  réaction  très  posi¬ 
tive.  Dans  8  cas  de  congestion  pulmonaire  cardio¬ 
rénale  l’albumino-réaction  était  faiblement  positive. 

Des  expériences  ultérieures  montrèrent  que  les  cra¬ 
chats  qui  donnaient  une  réaction  négative,  s'ils 
étaient  'abaudounés  dans  le  crachoir  ou  violemment 
agités  pour  favoriser  la  dissolution  des  éléments 
cellulaires  dans  le  liquide,  donnaient  après  filtra¬ 
tion  une  réaction  positive  avec  la  chaleur  comme 
avec  l'acide  nitrique.  Tous  les  crachats  contiennent 
donc  des  albumino'ides  qui  sont  eu  partie  dissous 
dans  la  partie  liquide  des  crachats,  et  qui  eu  partie 
])rovicnnent  des  éléments  cellulaires  des  crachats. 
On  ne  peut  accorder  de  signification  qu’à  l’albumine 
de  la  partie  liquide  des  crachats.  Dans  ce  cas,  une 
albumino-réaction  nette  parle  eu  faveur  de  la  tuber¬ 
culose,  quand  l'œdème  pulmonaire  ou  la  congestion 
cardioréiiale  peuvent  être  exclues.  [Gaz.  dcgli  Ospe¬ 
dali,  n“  91,  81  Juillet  1910,  p.  959.) 

R.  B. 

Un  cas  d’empoisonnement  par  le  poisson.  —  Un 
homme  d’une  cinquantaine  d’années  présenta,  eu  une 
nuit,  un  exanthème  scarlatiniforme  étendu  à  tout  le 
corps,  avec  des  taches  érythémateuses  sur  la  mu¬ 
queuse  pharyngée.  11  n’y  eut  pas  de  lièvre  ni  de 
modifications  de  l’état  général  le  premier  jour. 

Trois  jours  avant,  le  malade  avait  mangé  une  sar¬ 
dine  à  l’huile  qui  était  restée  dans  une  boîte  dont  le 
couvercle  était  noir  intérieurement. 

Un  jour  après  l’exanthème,  apparurent  de  violentes 
coliques,  une  constipation  opiniâtre,  du  météorisme, 
de  l’inappétence,  de  la  sclérose  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  pharyngée,  enfin  une  surrexcitation  qui  ren¬ 
dirent  le  sommeil  impossible. 

Cet  état  dura  environ  trois  semaines  ;  pendant  ce 
temps,  l’exanthème  jjersista  non  modifié;  ensuite  il 
disparut,  alors  que  les  autres  symptômes  restaient 
stationnaires. 

Puis  s'installa  une  paralysie  faciale  gauche  dans 
toutes  ses  branches,  y  compris  les  branches  frontale 
et  palpébrale.  Le  troisième  jour,  la  paralysie  domi¬ 
nait,  mais  le  quatrième  jour  survint  une  paralysie 
faciale  droite  également  complète,  mais  très  tenace  : 
alors  que  la  paralysie  gauche  disparut  en  quatre 
jours,  la  paralysie  droite  dura  trois  semaines.  Le 


malade  ne  pouvait  plus  ni  froncer  le  front,  ni  fermer 
l’œil,  ni  souffler,  ni  siffler.  La  parole  et  la  mastica¬ 
tion  étaient  fortement  troublées  ;  le  malade  se  plai¬ 
gnait  d’un  engourdissement  des  extrémités  digitales, 
d’une  faiblesse  générale,  d’une  dyspnée  au  moindre 
effort.  Il  perdit  ses  forces  et  tomba  dans  le  marasme 
et  l’amaigrissement.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  pa¬ 
ralysie  faciale  droite  disparut,  l’appétit,  le  sommeil 
revinrent,  les  coliques  disparurent  et  le  malade  put 
se  nourrir. 

Ce  cas  d’empoisonnement  par  une  sardine  à  Thuile 
altérée  est  intéressant,  à  cause  de  l’existence  d’une 
paralysie  faciale.  Ce  fait  n’a  pas  encore  été  signalé. 
On  a  observé  des  troubles  de  l’innervation  de  l’œil- 
ptosis,  paralysie  de  l’accommodation,  paralysie  mus¬ 
culaire  et  mydriase  —  en  résumé,  des  troubles  dans  le 
territoire  du  moteur  oculaire  commun,  du  pathétique 
et  du  moteur  oculaire  externe;  mais  le  facial  était 
respecté. 

Dans  ce  cas,  la  paralysie  avait  un  caractère  péri- 
phéi'ique,  causée  par  une  lésion  toxique  du  nerf. 
(SïHAuss.  Münch.  med.  Woch.,  t.  LVII,  n"  43,  25  Oc¬ 
tobre  1910,  p.  1.242).  R.  B. 

Tétanie  survenue  accidentellement  après  une 
trop  forte  dose  dextralt  thyroïdien.  —  Chez  une 
fillette  de  3  ans,  qui  présentait  des  stigmates  de 
crétinisme,  Skune  prescrivit  d’abord  un  grain  (0,06) 
d’extrait  do  corps  thyro'îde,  puis  augmenta  progres¬ 
sivement  la  dose  jusqu’à  2  grains  1/2.  L’enfant  devint, 
au  bout  d’un  mois,  plus  vive  et  plus  méchante.  Un 
matin,  elle  grimpa  sur  une  chaise  et  s’empara  d’une 
boîte  contenant  5  tablettes,  de  5  grains  chacune 
d'extrait,  et  avala  le  tout.  Elle  cria  et  hurla  une  bonne 
partie  de  la  journée  et,  six  heures  après,  devint 
raide  et  convulsée.  Pas  de  diarrhée.  On  lui  admi¬ 
nistra  du  bromure.  Le  lendemain,  Skene  la  vit  et 
constata  des  signes  très  prononcés  de  tétanie  :  ses 
yeux  et  ses  membres  étaient  convulsés;  sa  face  était 
cyanosée;  elle  présentait  la  main  d’accoucheur  et  les 
pieds  arqués  typiques;  ses  doigts  et  ses  poignets 
étaient  enflés  et  la  mobilisation  des  jointures  lui 
arrachait  des  cris.  Les  réflexes  profonds  étaient 
exagérés.  L’enfant  ne  pouvait  se  tenir  debout,  ni 

Le  traitement  fut  suspendu  pendant  une  quinzaine 
de  jours  et  les  symptômes  disparurent  graduelle¬ 
ment.  Au  bout  de  ce  temps,  on  redonna  1/4  de  grain 
d’extrait  thyro’îdien  en  augmentant  jusqu’à  1/3  de 
grain.  Au  bout  d’une  semaine,  on  nota  de  nouveau 
les  mains  d’accoucheur.  La  dose  fut  de  nouveau 
réduite,  puis  augmentée.  Un  mois  plus  tard,  une 
légère  réapparition  de  la  main  d’accoucheur  lit  ré¬ 
duire  à  nouveau  la  dose  d’extrait  thyroïdien  et,  de¬ 
puis  ce  temps,  malgré  un  traitement  continu,  on 
n’observa  aucune  récidive  de  la,  tétanie  [The  liriiish 
med.  Jotirn.,  1910,  12  Novembre,  p.  1523,  n"  2602.) 

R.  B. 

Deux  cas  de  tétanos  aigu  guéris  par  le  sérum 
antitétanique.  —  Une  servante  de  ferme  de  38  ans 
eut  le  pied  droit  broyé  par  une  roue  de  moulin.  La 
plaie  ulcérée  occupait  la  face  dorsale  et  la  plante  du 
pied  et  s’étendait  sur  la  jambe.  Dix  jours  plus  tard, 
elle  se  plaignit  de  raideur  de  la  nuque  et  de  la  mâ¬ 
choire  et,  dans  l'après-midi,  elle  fut  prise  d’une  crise 
nette  d’opisthotonos.  Ou  put  déceler  le  bacille  de 
Nicolaier.  Ou  injecta  une  once  (31  grammes)  de 
sérum  antitétanique  dans  les  douze  heures,  mais 
aucune  amélioration  ne  survint  au  bout  de  deux 
jours.  CiiAWFORT  Rentox  employa  alors  le  sérum  de 
Parke-Davis,  qui  amena  une  amélioration  rapide 
suivie  de  guérison  progressive. 

Un  enfant  de  5  ans  avait  eu,  trois  semaines  aupa¬ 
ravant,  les  quatrième  et  cinquième  doigts  de  la  main 
gauche  pris  dans  une  moissonneuse.  La  moitié  du 
petit  doigt  avait  été  amputée.  Des  symptômes  de  téta¬ 
nos  étaient  apparus  quatre  jours  avant  son  arrivée. 
L’opisthotonos  et  le  trismus  étaient  plus  marqués  que 
dans  les  cas  précédents.  On  injecta  du  sérum  de 
Parke-Davis  et  la  guérison  fut  obtenue.  [The  Brilish 
med.  Journ.,  1910,  24  Décembre,  p.  1970,  n»  2608  ) 
R.  B. 

Sur  la  malaria  latente.  —  Il  est  bien  connu  qu’on 
peut  trouver  l’hématozoaire  du  paludisme  chez  des 
individus  paraissant  cliniquement  indemnes  et  chez 
qui  la  maladie  est  à  l’état  latent.  M.  G.  Ianni  (de 
Riesi)  a  voulu  déterminer  dans  quelle  proportion  de 
semblables  porteurs  de  germes  pouvaient  se  rencon¬ 
trer  dans  les  milieux  paludéens.  Or, pour  cela, l’examen 
simple  du  sang  ne  suffit  pas,  car,  ayant  examiné  par 
exemple  28  enfants  avant  et  après  une  opération  chi¬ 


rurgicale,  M.  Ianni  en  a  trouvé  5  avec  des  hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang  après  l’opération,  alors  que, 
chez  les  23,  la  recherche  faite  avant  l’opération  avait 
été  négative. 

Pour  faire  passer  dans  la  circulation  les  parasites 
immobilisés  dans  les  organes,  on  a  préconisé  l’injec¬ 
tion  d’une  dose  de  quinine.  Ce  procédé,  d’effet  incons¬ 
tant,  n’agit  qu’après  plusieurs  heures.  M.  Ianni  a 
obtenu  à  ce  point  de  vue  de  très  bous  résultats  de  la 
strychnine  :  trente  à  soixante  minutes  après  inges¬ 
tion  de  1  à  2  milligrammes,  on  voit  passer  dans  la 
circulation  les  parasites  spécifiques.  Sur  146  sujets 
sains,  soldats,  mineurs,  paysans,  examinés  ainsi  par 
M.  Ianni,  53  étaient  des  paludéens  latents,  chez  qui 
on  put,  par  ce  procédé,  constater  la  présence  d’hé¬ 
matozoaires  dans  le  sang. 

La  malaria  latente  est  donc  loin  d’ètre  rare  dans 
les  pays  infectés  et  il  suffirait  probablement  de  se 
mettre  dans  des  conditions  favorables  comme  celles-ci 
pour  en  dépister  un  très  grand  nombre.  On  conçoit 
tout  l’intérêt  que  peut  présenter  cette  donnée.  [Il  Po- 
liclinico  [Sez.  praiica)  fasc.  49,  4  Décembre  1910, 
p.  1548.]  Pu.  P. 

Cas  d’ostéosarcome  d'une  phalange. —  Il  s’agit  d’un 
malade  de  45  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  ne 
trouvait  qu’une  maladie  pulmonaire  huit  ans  auparavant 
(probablement  un  abcès).  Actuellement  il  se  plaint  de 
douleurs  à  l’extrémité  de  l’index  depuis  deux  mois  et 
demi.  Malgré  la  rougeur  et  les  douleurs  qui  étaient  ap¬ 
parues  dès  le  quinzième  jour,  le  malade  a  continué 
à  travailler  jusqu’à  il  y  a  dix  ou  douze  jours.  A  ce 
moment,  son  doigt  paraissait  tout  déformé,  l’ongle 
était  saillant  et  il  existait  au  niveau  de  la  pulpe  du 
doigt  une  tuméfaction  qui  semblait  fluctuante,  à  tel 
point  qu’on  se  disposa  à  1  inciser. 

On  eut  alors  l’idée  d’en  faire  un  examen  radiogra¬ 
phique;  la  radiographie  montra  que  la  phalange 
était  presque  complètement  détruite.  On  écarta, 
dès  lors,  les  diagnostics  de  spina  ventosa  et  d’ostéo¬ 
myélite,  un  os  détruit  ne  pouvant  être  qu’un  ostéo- 

L’auteur  se  propose  de  traiter  l’affection  par  l’am¬ 
putation  du  doigt  au  niveau  de  la  deuxième  pha¬ 
lange.  (CüiiAGiiAN,  Annals  de  Medicina,  n"  8,  25  Aoi’it 
1910,  p.  490,  1  figure). 

S.  M, 

Ictère  grave  avec  terminaison  par  atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  dans  la  syphilis  secondaire.  —  G. 

Antonelli  (de  Rome)  a  vu,  chez  une  femme  de  24  ans, 
au  quatrième  mois  d’une  syphilis,  apparaître  un  ictère 
qui  d'abord  fut  d’allures  banales.  Après  un  mois 
d'ictère,  survinrent  de  Tadynamie,  des  vomissements, 
des  épistaxis  des  troubles  nerveux.  En  quelques 
jours,  tous  les  caractères  d’un  ictère  grave  s’accusè¬ 
rent  et  la  malade  fut  emportée  avec  des  accidents  de 
grande  insuffisance  hépatique,  cinq  semaines  après  le 
début  de  la  jaunisse.  A  l’autopsie,  foie  petit,  jaune 
safran,  parsemé  de  taches  rougeâtres  qui,  au  micros¬ 
cope,  apparaît  en  état  de  dégénérescence  graisseuse 
étendue  et  très  marquée. 

Le  tréponème  a  été  cherché  inutilement  en  plu¬ 
sieurs  points  du  foie  ;  pendant  la  vie,  une  ponction  du 
foie  n’avait  pas  permis  non  plus  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  dans  le  suc  obtenu. 

L’observation  de  M.  Antonelli  est  la  cinquième 
dans  laquelle  la  recherche  du  tréponème  en  cas 
d’atrophie  jaune  aiguë  est  restée  négative.  Ce  fait 
vient  à  l’appui  de  l'opinion  qui  reconnaît  à  cette 
lésion  une  origine  avant  tout  toxique.  [La  Hiforma 
mcdica,  28  Août  1910,  n“  35,  pp.  960-965). 

Pu.  P. 

Le  traitement  des  vomissements  de  la  grossesse 
par  la  thyroïdine.  —  A.  Siegmund  a  observé,  chez 
cinq  malades,  une  influence  favorable  de  la  thyroïdine 
sur  les  vomissements  de  la  grossesse.  Il  recommande 
la  techuique  suivante.  —  De  même  qu’on  donne  la  qui¬ 
nine  dans  le  paludisme  quelques  heures  avant  l’accès 
de  fièvre,  on  doit  donner  la  thyroïdine  également 
quelques  heures  avant  le  moment  des  vomissements, 
et,  autant  que  possible,  quand  l’estomac  est  vide.  On 
réveille  la  malade  à  5  heures  du  matin  pour  lui 
donner  une  dose  de  thyro’ïdine  ;  puis  la  femme  dort 
de  nouveau  quelques  heures  et  déjeune  au  lit.  A 
9  heures,  elle  prend  une  nouvelle  dose,  une  autre 
une  demi  heure  avant  le  déjeuner  et  le  dîner,  et  une 
dernière  en  s’endormant.  La  dose  journalière  peut 
aller  de  0,30  à  0,60  et  même  davantage.  On  peut 
employer  la  thyroïdine  en  poudre  et  en  extrait  glycé- 
riné  de  thyroïde  fraîche.  [Ceiitralhl.  fiir  GyndkoL, 
n“  42,  15  Octobre  1910,  p.  1349).  R.  B. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1»‘-  Février  1911 


81 


ÉMOTION-CIIOC 

PSYCHOSE  CONFUSIONNELLE 
J.  SÉGLAS  et  A.  COLLIN 

Médecin  .(de  la  Salpêtrière.  Interne  des  hôpitaux. 


Les  Sociétés  de  neurologie  et  de  psychiatrie, 
dans  leur  réunion  annuelle,  ont  discuté  le  rôle  de 
l’émotion  dans  la  genèse  des  accidents  névro¬ 
psychopathiques*.  A  ce  moment,  nous  observions 
déjà  la  malade  dont  nous  allons  rapporter  l’his¬ 
toire;  mais  les  troubles  morbides  qu’elle  pré¬ 
sentait  étaient  en  pleine  évolution.  Nous  avons 
assisté  depuis  à  leur  terminai-on,  qui  constitue 
peut-être,  pour  le  clinicien,  la  partie  la  plus  inté¬ 
ressante  et  la  plus  démonstrative  de  cette  obser¬ 
vation. 

Observation.  —  M"'"  G  ..,  fourreuse,  âgée  de 
31  ans,  est  entrée  à  la  Salpêtrière,  division  Pinel,  le 
5  Juillet  1909. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  83  ans,  bien 
portant.  Mère,  79  ans,  gâteuse  depuis  trois  ans;  bien 
portante  antérieurement. 

Une  sœur,  internée  à  Ville-Uvrard  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde,  mariée  depuis,  est  restée  seulement 
irritable. 

Antécédents  personnels.  —  M““  G...  a  toujours 
été  bien  portante,  d’humeur  égale,  mais  de  volonté 
très  faible. 

Elle  a  eu,  avant  son  mariage,  une  fille  âgée  mainte¬ 
nant  de  12  ans,  bien  portante.  Mariée  à  22  ans,  elle 
a  eu,  depuis  son  mariage,  deux  autres  enfants  :  de 
sou  mari,  une  fille,  et  d’un  amant,  un  enfant  mort  en 
nourrice  il  y  a  deux  ans. 

Son  mari  n’a  été  mis  au  courant  de  l’adultère  et  de 
ses  conséquences  que  le  30  Juin  1909,  par  l’amant 
même  de  sa  femme. 

En  rentrant  chez  lui,  il  a,  à  ce  propos,  une  discus¬ 
sion  terrible  avec  sa  femme  qu'il  menace  de  mort 
ainsi  que  son  amant. 

A  la  suite  de  cette  scène  inattendue  pour  elle, 
M™“  G...  tombe  immédiatement  dans  une  grande 
prostration  et  ne  cesse  de  pleurer  pendant  trois 

Le  2  Juillet,  elle  commence  à  délirer  :  propos 
incohérents,  projets  de  suici  le  pour  le  soir  même, 
puis  pour  le  leud,imain  matin,  puis  pour  le  len- 
main  soir;  aucune  tentative  d’exécution.  Fausses 
reconnaissances  :  elle  croit  voir  dans  toute  personne 
le  père  de  son  enfant  mort. 

Le  4  Juillet,  la  malade  est  plus  lucide  dans  la 
journée;  mais,  au  milieu  de  la  nuit,  sans  nouvelle 
discussion,  elle  recommmce  à  délirer,  se  lève  brus¬ 
quement,  jette  sa  lampe  par  terre  et  se  sauve  chez 
les  voisins  en  demandant  protection. 

Le  5,  agitation,  cris,  chants,  pleurs,  propos  décou¬ 
sus  où  dominent  des  craintes  de  mort.  La  malade  est 
placée  à  la  Salpêtrière. 

A  son  entrée,  M'"“  G...  présente  un  état  de  confu¬ 
sion  extrême  des  idées  ;  désorientation  complète  dans 
le  milieu  et  dans  le  temps;  lenteur  et  dililculté  des 
opérations  intellectuelles  volontaires;  réponses  inco¬ 
hérentes,  inachevées,  traduisant  par  moments  une 
sorte  de  délire  onirique.  Elle  parle  de  son  grand- 
père,  amiral  des  Indes  anglaises;  elle  l’a  vu  daus  le 
cinématographe  de  la  rue  Saint-Charles...,  du  fils 
qu’elle  a  eu  de  son  amant  et  qu  elle  croit  vivant 
encore...,  de  la  voix  de  sa  mère;  de  transmission  de 
la  pensée...,  de  journaux  où  elle  a  lu  l’annonce  de 
grandes  destinées.  Fausses  reconnaissances  nom¬ 
breuses. 

Etat  aifectif  indéterminé;  faciès  étonné;  elle  passe 
dans  un  instant  du  rire  aux  larmes  sans  la  moindre 
raison.  Il  suffit  même  de  lui  dire  de  pleurer  ou  de 
rire  pour  qu’elle  pleure  ou  rie  instantanément. 
Alternatives  de  silence  et  de  vocilérations  drama¬ 
tiques.  insomnie,  agitation  nocturne;  elle  se  lève 
pour  aller  se  coucher  daus  le  lit  d’autres  malades  ; 
tentatives  d’onanisme. 

Cet  état  dure  du  5  au  12  Juillet  :  à  noter  seulement 
que  la  malade  est  de  moins  eu  moins  délirante;  mais 
de  plus  en  plus  égarée  et  confuse. 

A  partir  du  12  Juillet,  le  tableau  clinique  se  mo¬ 
difie  et,  jusqu'en  Janvier  1910,  c’est-à-dire  pendant 
six  mois,  persiste  sous  la  forme  suivante  : 

Agitation  motrice  discontinue  et  d’intensité  va- 


1.  Voir  itevue  Neurologique,  1909,  n®  24. 


riable.  Par  instants,  M““  G...  va  et  vient  en  gesticu¬ 
lant,  déchire  ses  vêtements  ou  sa  literie,  se  met 
absolument  nue;  mouvements  rythmés,  Iréquemment 
répétés,  de  Ja  tête  et  du  tronc.  Intervalles  de  calme 
relatif  pendant  lesquels  l’occupation  dominante  de  la 
malade,  seule  ou  eu  public,  est  d’exhiber  ses  seins, 
sa  vulve;  elle  se  donne  des  claques  sur  le  ventre  ou 
projette  des  miettes  de  pain,  des  épluchures,  des 
débris  de  vêtements  dans  la  direction  de  son  vagin. 

Propos  absolument  incohérents,  sans  loquacité. 
Monologue  à  demi-voix,  interrompu  ;  phrases  courtes, 
fragmentaires,  toujours  érotiques  ou  obscènes,  déno¬ 
tant  un  rétrécissement  extrême  du  champ  du  l’idéa¬ 
tion,  des  associations  monotones  gravitant  uniformé¬ 
ment  autour  des  trois  mots  :  «  m...,  c...,  c...  ».  Pas 
de  conceptions  délirantes.  Intervalles  de  mutisme 
absolu;  cracholtement. 

Indifférence  absolue  ;  la  malade  semble  totalement 
étrangère  à  son  milieu,  isolée  daus  le  mon  le  exté¬ 
rieur.  Il  est  impossible  de  fixer  son  attention,  d  ob¬ 
tenir  d'elle  une  réponse  quelconque  adaptée  à  une 
question,  même  banale.  A  peine  semble-t-elle  en¬ 
tendre  ce  qu’on  lui  dit.  Elle  paraît  ne  rien  remarquer 
autour  d’elle.  Elle  se  borne  à  regarder  d’un  air  égaré 
les  personnes  qui  s’approchent  d’elle,  sans  avoir 
même  l’air  de  les  reconnaître,  en  prolérant  une  injure 
ou  une  obscénité  ou  en  esquissant  un  sourire  stupide, 
llclats  de  rire  fréquents,  sans  motif,  et  ressemblant 
à  ceux  des  déments  précoces. 

Docilité  ;  pas  de  négativisme,  de  grimaces,  de 
maniérisme.  Gâtisme  intermittent.  Elle  mange  seule, 
mais  malproprement,  quand  on  lui  présente  les  ali¬ 
ments.  On  est  obligé  de  lui  faire  sa  toilette,  qu’elle 
s'empresse  de  mettre  dans  le  plus  grand  désordre; 
elle  est  toujours  échevelée  et  à  moitié  nue. 

Les  iouctious  organiques  s’accomplissent  normale¬ 
ment;  pas  de  suspension  des  règles;  pas  de  troubles 
de  la  réflectivité,  pas  de  signes  de  paralysie  géné¬ 
rale  ;  léger  amaigrissement;  l’analyse  qualitative  des 
urines,  lépélée  à  plusieurs  reprises,  n’a  fourni 
aucune  donnée  particulière. 

Eu  Janvier  1910,  ou  commence  à  noter  des  oscilla¬ 
tions  dans  l’état  mental.  Pendant  deux  ou  trois  jours, 
l’agitation  fait  place  à  un  état  d  inertie,  d  hébétude  : 
la  malade  reste  tranquille,  immobile,  muette,  inac¬ 
cessible,  comme  devant,  à  toute  sollicitation  exté¬ 
rieure  ;  puis  1  agitation  reprend.  Petit  à  petit,  les 
intervalles  d’agitation  deviennent  de  plus  en  plus 
courts  ;  tandis  que  les  phases  d’inertie  s’allongent  en 
diminuant  d’intensité.  La  malade  semble  ainsi,  en 
même  temps,  d’une  part,  se  calmer  et  de  1  autre,  se 
réveiller  progressivement. 

Au  début  de  Mars  (5  Mars),  l’agitation  a  disparu 
complètement.  L’attitude  est  correcte,  les  vêlements, 
la  coiffure,  sont  en  ordre.  Les  rires  se  reproduisent 
encore,  mais  moins  fréquents  que  par  le  passé,  et  la 
malade  déclare  ne  pouvoir  en  donner  une  explica¬ 
tion  quelconque.  La  physionomie  est  étonnée,  dis¬ 
traite;  le  regard,  lointain.  Les  réponses  sont  lentes, 
pénibles,  brèves,  vagues,  indécises  et  traduisent  une 
grande  confusion  dans  les  idées  et  les  souvenirs.  La 
malade  elle-même  déclare  avoir  la  tête  embrouillée, 
ne  pas  se  reconnaître  daus  tout  ce  qui  lui  est  arrivé 
et  dans  ce  qui  se  passe  encore  maintenant.  Elle  est 
très  surprise  de  se  trouver  là  ;  elle  ne  sait  pas  si  elle 
a  été  malade,  peut-être,  dit-elle,  du  larynx,  d’une 
bronchite  ou  d’une  iluiion  de  poitriue(i’).  Désorienta¬ 
tion  dans  le  milieu  et  le  temps  :  elle  ne  sait  pas  où 
elle  est,  depuis  combien  de  temps  elle  a  quitté  sou 
chez  elle...  Elle  demande  de  1  argent  pour  y  rentrer. 
Elle  ne  comprend  pas  ce  qui  se  passe  autour  d  elle  ; 
on  a  l'air  de  la  remarquer,  à  ce  qu'il  lui  semble: 
cependant,  elle  ne  croit  pas  faire  des  choses  extraor¬ 
dinaires...  Pas  de  tristesse,  ni  d’anxiété. 

9  Mars.  —  Msn"  G...  a  demandé  d  elle-même  à  tra¬ 
vailler,  et  s’occupe  régulièrement  à  1  atelier.  Attitude 
très  correcte  :  rires  ou  sourires  de  plus  eu  plus  rares. 
L’activité  intellectuelle  est  toujours  pénible  :  la 
moindre  réponse  n’arrive  que  lentement,  après  des 
efforts,  et  reste  toujours  vague,  indécise  :  il  y  a  encore 
un  degré  notable  de  confusion  mentale  dont  la  ma¬ 
lade  a  conscience.  «  Je  suis  embrouillée  »,  dit-elle 
à  tout  propos,  sans  s’en  montrer  toutefois  préoc¬ 
cupée  le  moins  du  monde. 

L’orientation  est  à  peu  près  nulle  :  la  malade  sait 
qu’elle  est  à  la  Salpêtrière,  mais  c’est  tout  ;  elle  ne 
se  rend  nullement  compte  de  ce  qu’est  cet  établisse¬ 
ment  et  cela  paraît  lui  être  indifférent.  Elle  ignore  le 
jour,  le  mois,  l’année  ;  à  quelle  époque  elle  est  entrée, 
depuis  combien  de  temps  elle  est  dans  le  service. 
Elle  est  incapable  de  dire  son  âge.  Elle  répond  avec 
hésitation;  «  35  ans  »  ;  puis  elle  se  reprend, en  trou¬ 
vant  que  c’est  «  bien  vieux  ».  Elle  réfléchit  et  dit 


avec  hésiialion  qu’elle  est  née  en  1878  ;  puis  fixe  cette 
date  par  le  soiivi-uir  de  l’Expositiun.  On  lui  rappelle 
qu’on  est  en  1910  et  ou  l’invite  à  calculer  son  âge. 
Elle  essaie  sans  résultat  et  déclare  qu  il  lui  faudrait 
un  crayon.  Ou  le  lui  donne  :  après  quelques  tentatives 
de  calcul  infructueuses,  elle  s’arrête,  puis  tout  d’un 
coup  écrit  les  lignes  suivantes  d’un  seul  jet  :  «  Ma 
chère  sœur,  je  t’écris  ces  quelques  mots  pour  te  dire 
que  l’existence  me  pèse.  Ce  sont  bien  mes  idéet  de 
mourir.  Garde  bien  mes  pauvres  petits  et  tu  ne  me 
reverras  jamais.  Embrasse-les  bien  de  ma  part,  et 
que  tout  soit  fini.  » 

Aussitôt  après,  elle  se  met  à  fondre  en  larmes  ;  on 
ne  peut  obtenir  aucun  éclaircissement  sur  les  idées 
indiquées  dans  cet  écrit.  D  ailleurs,  la  malade,  qui 
jusque-là  n’en  avait  jamais  exprimé  de  semblables, 
n’en  reparla  plus  du  tout  par  la  suite  ;  et  même,  un 
quart  d’heure  après,  elle  semble  avoir  totalement 
oublié  ce  qu’elle  a  écrit. 

Amnésie  totale  de  toute  la  période  d’agitation  et 
même  des  événements  qui  out  marqué  le  début  de 
l'accès  avant  l’entrée  à  l’hôpital.  Tout  ce  qui  touche 
à  1  accès,  y  compris  la  scène  avec  son  mari,  qui  eu  a 
marqué  le  début,  est  oublié.  Mais  la  malade  peut 
donner  des  détails  sur  sa  vie  antérieure.  D’un  autre 
côté,  il  est  à  remarquer  qu’à  l’amnésie  des  faits 
passés  de  l’accès,  se  joint  une  amnésie  de  fixation 
pour  les  événements  actuels  :  la  malade  ne  retient 
encore  rien  de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  ou  de  ce 
qui  s’adresse  directement  à  elle-même. 

11  est  à  noter  qu’elle  a  reçu  il  y  a  deux  jours  la 
visite  de  son  mari  et,  pour  la  première  fois,  l’a  bien 
accueilli. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  mouvements,  qui 
sont  plus  faciles  que  les  réponses  ;  pas  de  manié¬ 
risme,  de  siéréotypies,  etc. 

19  Mars.  —  L’amélioration  continue.  Physionomie 
encore  u  lointaine  »  :  la  malade  semble  rêver  et  il 
faut  solliciter  incessamment  son  attention.  Cepen¬ 
dant  l’activité  intellectuelle  est  plus  facile  que  lors 
des  derniers  examens;  et  la  malade  fait,  volontiers  et 
d’elle-même,  effort  pour  «  se  débrouiller  »  [sic).  De 
plus,  la  mémoire  de  fixation  est  meilleure  ;  et  main¬ 
tenant  le  souvenir  des  faits  actuels  est  conservé. 
L’amnésie  de  l’accès  est  toujours  la  même.  La  malade 
continue  à  travailler  très  régulièrement  à  l’atelier  de 
coulure. 

Avril.  —  L’amélioration  s’accentue  encore  progres¬ 
sivement.  M"'"'  G...  déclare  s’ennuyer  à  l’hôpital  et 
demande  sa  sortie  pour  retourner  dans  sa  famille. 

Mai.  —  Elle  a  recouvré  sou  activité  intellectuelle, 
elle  est  tout  à  fait  présente,  n'a  plus  de  distractions, 
de  confusion  des  idées.  Elle  a  recommencé  à  s’orien¬ 
ter  très  bien  pour  les  faits  nouveaux  et  pour  tous 
ceux  autérieurs  à  la  scène  émotionnelle  qui  a  marqué 
le  début  des  troubles  mentaux. 

Elle  n’a  toujours  aucun  souvenir  ni  de  cette  scène, 
ni  de  ce  qui  s’est  passé  ensuite  jusqu’au  mois  de 
Janvier,  c’est-à-dire  pendant  la  période  d’acmé  de  la 
maladie.  Pour  les  faits  conséculils  à  celte  date,  les 
souvenirs,  d’abord  fragmentaires,  deviennent  déplus 
en  plus  nombreux  à  partir  du  mois  de  Mars. 

Juillet.  —  Elle  sort,  daus  un  état  aussi  satisfaisant 
que  possible,  ne  conservant  de  sa  maladie  que  l’am¬ 
nésie  de  la  itériode  déjà  signalée. 

Cette  observation  nous  paraît  constituer  un 
exemple  remarquable  du  rôle  de  l’émolion-choe 
en  clinique  psychiatrique. 

Tout  d’abord,  il  semble  bien  que,  chez  celte 
malade  prédisposée  d’ailleurs  par  son  hérédité, 
le  choc  émotionnel  a  été  la  cause  déterminante 
des  accidents  psychopathiques  dont  l'éclosion  a 
suivi  iiuinédiaiement  la  scène  inattendue  et  vio¬ 
lente  que  M"'”  G...  avait  eue  avec  son  mari. 

D’un  autre  côté,  il  est  très  vrai.-einblable  de 
penser  que  si  le  choc  émotionnel  a  joué  un  rôle 
étiologique  important  dans  l’apparition  des  trou¬ 
bles  mentaux,  son  action  ne  s’est  pas  bornée  là, 
et  qu’elle  n’a  pas  été  étrangère  à  la  détermination 
de  la  forme  clinique  sous  laquelle  ces  troubles  se 
sont  manifestés. 

M.  Dupré,  dans  son  rapport  à  la  Réunion  des 
Sociétés  de  neurologie  et  de  pschiatrie,  a  rappelé 
d’une  façon  toute  particulière  le  rôle  de  l’émotion 
dans  la  genèse  des  psychoses  confusionnelles  : 
opinion  d’ailleurs  conforme  à  l’enseignement 
classique.  Meynert  avait  insisté  sur  le  rôle  des 
émotions  fortes  dans  l’étiologie  de  l’amentia. 
Dans  son  livre  sur  la  confusion  mentale  primitive, 
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M.  GhasUn  y  revient  à  plusieurs  reprises  :  et  l’un 
de  nous  a  signalé  jadis  l’imporiance  étiologique 
des  traumatismes  moraux  en  pareille  circons¬ 
tance. 

Or,  il  nous  semble  bien  résulter  des  détails 
cliniques  de  notre  observation  qu’elle  se  pré¬ 
sente  comme  un  exemple  de  psychose  conCusion- 
nelle. 

Lorsqu’on  l’envisage  dans  son  évolution  tout 
entière,  on  voit  que  celle-ci  peut  se  diviser  en 
trois  périodes. 

Dans  la  première,  la  plus  courte,  qui  s’étend 
du  30  Juin  au  12  Juillet  1909,  le  tableau  clinique 
est  très  caractéristique  ;  c’est  celui  de  la  confu¬ 
sion  mentale  avec  délire  onirique. 

La  troisième  période  qui  va  de  Janvier,  et  sur¬ 
tout  du  début  de  Mars  1910,  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie,  n’est  pas  moins  caractéristique  :  c’est 
dans  toute  sa  netteté  la  symptomatologie  de  la 
confusion  mentale  simple. 

Nous  croyons  inutile  de  nous  arrêter  sur  ces 
deux  périodes. 

Reste  la  deuxième,  la  période  intercalaire. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  cette  période 
se  caractérise  par  trois  ordres  de  symptômes  : 

1“  Le  cercle  restreint  de  l’idéation,  la  pau¬ 
vreté  et  la  monotonie  des  associations  d’idées, 
l’impossibilité  de  fixer  l’attention,  l’incohérence 
des  propos  et  la  dissociation  mimique  (rires  sans 
motif); 

2“  L’indifTérence  émotionnelle  de  la  malade, 
son  isolement  total  du  monde  extérieur; 

3°  Des  manifesiaiions  d’agitation  motrice. 

Il  y  a  donc  là  des  manifestations  morbides  in¬ 
téressant  l’activité  psychique  dans  ses  trois 
modes  principaux. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  les  noter,  de  les  placer 
côte  à  côte  pour  arriver  à  un  diagnostic.  Il  est 
nécessaire  encore  d’examiner  leur  importance, 
leurs  rapports  réciproques,  la  subordination 
dans  laquelle  les  trois  groupes  se  trouvent  vis-à- 
vis  les  uns  des  autres. 

Dans  un  travail  récent,  Bleuler,  à  propos  de  la 
symptomatologie  de  la  démence  précoce,  insiste 
sur  l’intérêt  qu’il  y  a,  aussi  bien  pour  la  nosogra¬ 
phie  que  pour  la  clinique  pratique,  à  distinguer 
les  symptômes  primaires  et  secondaires. 

Sans  aucun  doute,  cette  distinction  est  impor¬ 
tante,  nous  dirons  même  nécessaire,  non  seule¬ 
ment  pour  la  démence  précoce,  mais  pour  toutes 
les  formes  mentales,  quelles  qu’elles  soient.  Et  il 
nous  semble  que,  depuis  quelques  années,  on  a 
souvent,  en  pratique,  une  tendance  fâcheuse  à  se 
borner  à  enregistrer  les  différents  symptômes 
que  l’on  relève,  dans  un  cas  donné,  en  les  lais¬ 
sant  côte  à  côte  sur  le  même  plan,  sans  essayer 
de  les  analyser,  d’en  apprécier  les  rapports  et  la 
valeur  respective.  Certes,  cela  n’est  pas  toujours 
facile,  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas 
le  tenter  et  il  est  bien  des  cas  où  l’on  a  quelques 
motifs  de  croire  que  l’on  peut  y  réussir. 

En  ce  qui  concerne  en  particulier  la  confusion 
mentale,  il  y  a  plus  de  cinquante  ans  déjà  que 
Delasiauve,  ne  faisant  d’ailleurs  que  développer 
les  idées  émises  par  Ferrus  en  1838,  y  distinguait 
des  sympiôiiips  prédominants,  e.ssentiels  (gêne, 
inertie  de  l’exercice  intellectuel)  et  des  symp¬ 
tômes  accessoires,  accidentels  résultant  exclusi¬ 
vement  du  pur  automatisme  cérébral  (idées  déli¬ 
rantes,  hallucinations,  réactions  motrices). 'l’andis 
que  ces  derniers,  concluait-il,  «  n’accusent  de  la 
condition  morbide  que  des  modifications  sinon 
toujours  instables,  au  moins  éventuelles,  la  con¬ 
fusion  mentale  en  constitue  l'expression  directe 
et  nécessaire  ». 

Si  nous  considérons  à  ce  point  de  vue  les  trois 
ordres  de  symptômes  relatés  ci-dessus  et  que 
présentait  notre  malade,  nous  pouvons  établir 
entre  eux  une  dilférence,  les  deux  premiers  ap¬ 
paraissant  comme  fondamentaux  et  le  troisième 
l’agitation  motrice,  comme  accessoire. 

Nous  pouvons  invoquer  plusieurs  arguments  à 
l’appui  de  cette  interprétation. 


Remarquons  tout  d’abord  que  la  phase  interca¬ 
laire,  dont  il  s’agit  d'analyser  le  tabFau  clinique, 
a  été  précédée  d’une  sorte  de  période  d’invasion 
dont  la  symptomatologie  s’est  caractérisée  sous 
la  forme  très  nette  d’un  état  de  confusion  men¬ 
tale  avec  délire  onirique  et  autres  symptômes 

j  surajoutés. 

I  11  y  a  donc  lieu  déjà  de  supposer  que  la  confu¬ 
sion  qui  constituait  à  ce  moment,  dès  le  début,  le 
fait  capital,  le  fondement  de  la  maladie,  a  dû  gar¬ 
der  par  la  suite,  à  la  période  d’état,  le  même  ca¬ 
ractère. 

D’ailleurs,  à  cette  période  même,  nous  avions 
été  frappés  des  variations  d’intensité,  de  la  dis¬ 
continuité  de  l’agitation,  tandis  que,  par  contre, 
les  autres  symptômes  psychiques  restaient  tou¬ 
jours  aussi  accentués,  immuables.  Ces  symptômes 
psychiques,  dans  leur  ensemble,  paraissaient  se 
résumer  dans  un  de  ces  états  de  confusion  men¬ 
tale  que  leur  intensité  a  fait  désigner  quelquefois 
sous  le  nom  de  démence  aiguè.  Si  bien  môme 
que  nous  avons  eu  longtemps  à  cette  époque  la 
crainte  qu’il  ne  s’agît  là  d’un  début  de  démence 
précoce;  craintes  d’autant  plus  explicables  que 
l'état  particulier  de  dissociation  psychique,  qui  a 
valu  à  la  démence  précoce  les  noms  de  Schizo¬ 
phrénie  (Bleuler),  d’ataxie  intrapsychique  (Urs- 
tein),  de  paradérnence  (Brugia),  voire  môme  de 
contusion  chronique  (Toulouse,  Régis),  n’est  pas 
sans  analogie  avec  celui  de  la  confusion  men¬ 
tale,  surtout  dans  sa  forme  intense,  de  démence 
aiguë. 

Mais,  c’est  surtout  l’évolution  postérieure  de 
la  maladie  qui  peut  nous  montrer  le  mieux  la 
valeur  réciproque  des  symptômes  et  le  caractère 
relatif,  accessoire  de  l’agitation. 

En  effet,  lorsqu’à  partir  du  mois  de  Janvier 
l’état  de  la  malade  vient  à  s’améliorer,  c’est  l’agi¬ 
tation  motrice  qui  disparait  la  première  pour  ne 
plus  jamais  reparaître,  tandis  que  continue  la 
confusion  mentale  sous  son  aspect  le  plus  carac¬ 
téristique. 

Enfin,  après  la  guérison,  nous  voyons  persis¬ 
ter  comme  trace  unique  de  la  maladie  une  amné¬ 
sie  des  événements  des  deux  premières  phases 
de  la  maladie,  avec  les  caractères  qu’elle  revêt 
habituellement  dans  les  cas  de  contusion  men¬ 
tale,  et  nous  indiquant  par  suite  très  nettement 
que,  dans  la  seconde  phase,  le  trouble  fondamental 
consistait  bien  dans  un  état  de  confusion  mentale, 
de  démence  aiguë. 

Pour  ces  dill’érentes  raisons,  nous  nous  croyons 
donc  autorisés  à  conclure  que,  d’un  bout  à  l’autre 
de  leur  évolution,  les  troubles  psychiques  pré¬ 
sentés  par  notre  malade  ont  revêtu  la  forme  d’une 
psychose  confusionnelle,  dans  laquelle  la  confu¬ 
sion  est  toujours  restée,  d’un  bout  à  l’autre,  le 
fondement,  l’expression  directe  de  la  maladie, 
qui  peut  se  diviser  en  trois  phases  :  une  phase 
d’augment  avec  confusion  et  délire  onirique;  une 
phase  d’état  qui  revêt  l’aspect  de  la  variété  agitée 
de  la  démence  aiguë  (le  côté  démence  aiguë  ne 
représentant  que  l’exagération  en  intensité  de  la 
confusion  mentale;  et  l’agitation,  l’équivalent  de 
l’automatisme  de  la  première  phase  sous  forme  de 
délire  onirique)  ;  enfin,  une  phase  de  décroissance, 
où  la  confusion  mentale  apparaît  sous  son  aspect 
le  plus  simple,  le  plus  typique,  et  qui  est  carac¬ 
térisée,  dès  son  début,  par  la  disparition  progres¬ 
sive  de  tous  les  symptômes,  à  commencer  par  le 
plus  superficiel,  l’agitation. 

Nous  avons  parlé  déjà  à  maintes  reprises  de 
l’amnésie  constatée  chez  notre  malade;  et  nous 
avons  noté  au  cours  de  l’observation  que  cette 
amnésie  non  seulement  embrassait  les  événe¬ 
ments  survenus  depuis  l’éclosion  des  troubles 
psychiques,  mais  présentait  un  caractère  rétroactif 
et  englobait  même  la  scène  émotionnelle  qui  en 
avait  été  l’occasion.  C’est  là  un  trait  particulier 
aux  amnésies  de  cause  traumatique  et  qui  nous 
monti-e  bien  l’influence  de  l’émotion  agissant  à  la 
façon  d’un  choc  traumatique. 

Enfin,  il  est  dans  le  tableau  clinique  certains 


symptômes  dont  la  présence  mérite  d’être  rele¬ 
vée  à  ce  même  point  de  vue.  Nous  avons  dit  que 
dans  le  cercle  restreint  des  idées  exprimées  par 
le  malade,  les  seules  associations  qu’elle  expri¬ 
mait  gravitaient  d’une  façon  monotome  autour 
des  organes  ou  des  fonctions  génitales.  Cette 
particularité,  pensons-nous,  doit  être  rapprochée 
du  caractère  spécial  de  l’émotion-choc,  provo¬ 
quée  par  une  scène  du  mari  sur  l’adultère  de  sa 
femme  et  la  grossesse  qui  en  avait  été  la  consé¬ 
quence. 

Toutes  ces  considérations  nous  semblent  bien 
montrer  dans  notre  observation  le  rôle  capital  de 
l’émolion-choc  dans  la  genèse,  la  forme  et  même 
certains  détails  des  accidents  délirants. 


1)1']  L’INSUFFLATION  CONTINUE  D’OXYGÈNE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

PÉRITONITES  &ÉNÉIULISÉES 

Par  M.  S.  BANZET 


Weiss  et  Sencert,  de  Nancy,  ont  publié  ré¬ 
cemment  [Rev.  de  dur.,  Avril  et  Mai  1910)  un 
important  travail  sur  «  l’emploi  du  courant  con¬ 
tinu  d’oxygène  en  chirurgie  abdominale  ».  J’ai 
eu  récemment  l’occasion  d’appliquer  cette  mé¬ 
thode  dans  un  cas  de  péritonite  généralisée  par 
rupture  dune  cellection  pelvienne  suppurée; 
l’impression  qu’a  faite  sur  mon  esprit  ce  cas, 
jointe  à  celle  que  j’avais  recueillie  de  la  lecture 
des  observations  de  Weiss  et  Sencert,  m’encou¬ 
rage  à  attirer  l’attention  sur  cette  méthode.  Elle 
me  paraît  une  arme  puissante  dans  la  lutte  contre 
les  infections  graves  du  péritoine. 

Voici  tout  d’abord  mon  observation  : 

M“'  D...,  30  ans,  d’une  bonne  sauté  générale.  Ma¬ 
riée,  pas  de  grossesse.  A  été  traitée  il  y  a  cinq  ans 
pour  de  la  métrile  avec  salpingite.  Depuis  lors, 
souffrait  de  temps  eu  temps  du  bas-ventre,  mais  sans 
avoir  jamais  dû  interrompre  ses  occupations. 

Il  y  a  une  huitaine  de  jours,  la  malade  a  été  prise 
de  douleurs  abdominales,  localisées  à  droite,  d’une 
certaine  acuité.  Les  douteurs  s’aocentuaut  et  s’ac¬ 
compagnant  d’état  nauséeux,  elle  s'est  alitée  le 
26  Novembre. 

Eu  raison  de  la  localisation  douloureuse,  ou  pensa 
à  une  appendicite,  avec  quelques  réserves  motivées 
par  les  accidents  génitaux  autérieurs,  et  le  traite¬ 
ment  classique  fut  institué.  La  glace  calma  très  vite 
les  phénomènes  douloureux.  La  température,  toute¬ 
fois,  resta  légèrement  supérieure  à  la  moyenne,  attei¬ 
gnant  même  .2ffoi8  38". 

Le  3  Décembre  au  soir  et  le  4  au  matin,  la  malade 
était  tout  à  fait  apyrétique,  et  ne  souffrait  pour  ainsi 
dire  plus  du  ventre. 

Le  4  Décembre,  vers  5  heures  de  l’après-midi,  à 
l’occasion  d’un  effort  pour  s’asseoir  sur  sou  lit,  elle 
ressentit  tout  à  coup,  du  côté  droit,  une  sensation  de 
déchirure,  et  éprouva  immédiatement  des  douleurs 
très  vives,  se  généralisant  rapidement.  Presque  aus¬ 
sitôt  après  survint  un  grand  frisson,  violent  et  pro¬ 
longé.  Etat  nauséeux  sans  vomissements. 

La  température,  prise  de  demi-heure  en  demi- 
heure,  monte  progressivement  entre  cinq  heures  et 
huit  heures,  de  37“  à  39“8,  et  le  pouls  suit  cette  pro¬ 
gression  ascendante,  atteint  120  à  8  heures,  et  peu 

.A  l’examen,  on  constate  que  le  ventre  est  très  sen¬ 
sible,  surtout  à  droite,  le  maximum  de  la  douleur  à 
la  pre.ision  siégeant  plutôt  au-dessous  du  point  de 
Mac-Buruey:  l'abdomen  est  notablement  ballonné, 
avec  une  défense  musculaire  marquée  à  droite. 

Le  toucher  vaginal  ne  donne  pas  de  renseignements 
importants. 

La  malade  est  anxieuse,  agitée. 

Une  intervention  immédiate  est  décidée  et  est 
pratiquée  à  10  heures  du  soir,  cinq  heures  après  le 
début  des  accidents  aigus. 

Après  anesthésie  à  l’éther,  une  large  incision 
iliaque  est  pratiquée.  Dès  l’ouverture  du  péritoine, 
s’écoule  abondamment  un  liquide  séro -purulent 
blanchâtre,  peu  épais,  non  fétide.  Les  anses  intesti¬ 
nales,  absolument  libres,  et  baignées  largement  par 
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ce  liquide,  sont  très  routes,  disteulues,  dépolies 
recouvertes  par  places  d’exsiidats  fibrineux. 

Le  cæcutu,  puis  l’appeadice,  sont  découverts. 
L'appendice,  adhérant  du  côté  du  bassin  par  sa 
pointe,  est  facilement  libéré.  Son  extrémité  est  ren¬ 
flée,  rouge,  manifestement  enflammée,  mais  non 
perforée. 

Je  plonge  la  main  vers  le  petit  bassin  ;  un  liquide 
purulent  plus  épais,  légèrement  sanguinolent,  vient 
en  abondance;  je  perçois  autour  des  annexes  et  de 
l'utérus  un  magma  d’adhérences  qui  en  masquent  les 
contours.  Je  puis  distinguer  pourtant  une  trompe 
droite  énorme,  distendue,  que  je  décolle  et  amène  en¬ 
suite  facilement  au  niveau  de  l’incision  abdominale. 
2  pinces  de  Kocher  sont  placées  sur  le  ligament  large 
et  sur  la  corne  utérine,  et  la  trompe  est  excisée 
(trompe  non  perforée,  épaissie,  conteuaut  du  pus 
crémeux  en  abondance).  Ligatures  à  la  soie.  A  gauche, 
les  annexes  paraissent  saines.  L’appendice  est  rapi¬ 
dement  enlevé. 

La  cavité  péritonéale  est  asséchée  le  mieux  pos¬ 
sible  avec  des  compresses.  Les  anses  intestinales 
sont  partout  libres  d’adhérences,  et  les  lésions  de 
péritonite  s’étendent  aussi  loin  que  peut  se  porter 
l'examen. 

Trois  gros  drains  (n“  40)  sont  placés,  l'un  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  le  deuxième  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne,  le  troisième  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et 
la  paroi  est  suturée  partiellement  au  catgut  et 

De  suite  après  l’opération,  on  installe  sur  l’un  des 
drains  un  raccord  permettant  d’y  faire  parvenir  un 
courant  d’oxygène,  dont  le  passage  continuera  sans 
interruption  pendant  près  de  quarante-huit  heures. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquablement 
simples.  Le  6  au  matin,  la  température  rectale  était 
de  37‘'6,  le  pouls  à  92  ;  le  soir,  elle  atleignait  38°,  pour 
redescendre  ensuite  graduellement  à  la  normale,  en 
même  temps  que  tous  les  symptômes  morbides  dis¬ 
paraissaient,  et  que  toute  inquiétude  était  très  rapi¬ 
dement  écartée. 

Le  pansement  était,  douze  heures  après  l’interven¬ 
tion,  très  abondamment  souillé  de  liquide;  cet  écou¬ 
lement  se  terminait  vite,  et  dès  le  16  Décembre,  les 
drains,  préalablement  diminués  de  calibre  et  rac¬ 
courcis,  étaient  définitivement  supprimés. 

Sias  m’attarder  à  de  longues  réflexions  au 
sujet  de  cette  observation  de  péritonite  consécu¬ 
tive  à  la  rupture  d'un  ab ’.ôs  pelvien  parasalpin- 
gien,  je  ne  puis  ne  pas  insister  sur  la  cessation 
presque  immédiate  de  tous  phénomènes  morbides 
chez  cette  malade  qui  présentait,  quelques  heures 
avant,  tous  les  signes  d’un  état  des  plus  alar¬ 
mants,  et  chez  laquelle  l’intervention  avait  mon¬ 
tré  un  épanchement  purulent  abondant,  absolu¬ 
ment  libre  dans  le  péritoine,  avec  des  lésions  in¬ 
flammatoires  déjà  très  marquées. 

L'intervention  put  être,  il  est  vrai,  très  pré¬ 
coce,  et,  dans  ces  conditions,  il  était  permis 
d’espérer  la  guérison  sans  aucune  thérapeutique 
locale  ad|uvnnte.  Mais  l’insufflation  continue 
d’oxygène  m’a  paru  agir  d’une  façon  indis¬ 
cutable,  d’abord  mécaniquement,  en  favorisant 
l’évacuation  des  liquides  sécrétés  par  le  péri¬ 
toine,  en  tarissant  très  vite  leur  écoulement,  en¬ 
suite  en  agissant  d’une  façon  frappante  sur  l’étal 
général  de  la  malade. 

L’action  du  courant  continu  d’oxygène  dans  les 
péritonites  est  mécanique  et  biologique. 

Mécaniquement,  le  courant  continu  d’oxygène 
«  déblaie  sans  cesse  la  cavité  abdominale,  entraîne 
avec  lui  la  sérosité  et  le  pus,  et  il  suffit  d’avoir 
vu  à  quelle  quantité  de  sérosité  purulente  un  tube 
de  drainage  jusqu’alors  sec  peut  donner  passage, 
dès  que  le  courant  d’oxygène  pénètre  par  un 
tube  voisin  ou  opposé,  pour  considérer  le  cou¬ 
rant  d’oxygène  comme  un  puissant  auxiliaire  du 
drainage  »  (Weiss  et  Sencert). 

En  outre,  si,  dans  les  condiiions  habituelles, 
les  drains  s’entourent  très  rapidement,  dans  la 
cavité  abdominale,  d’adhérences,  au  point  que, 
ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  de  Delbel,  au 
bout  de  quarante-huit  heures  ils  sont  complète¬ 
ment  isolés,  lorsque  l’on  fait  passer  par  leur 
lumière  le  courant  continu  d’o.xygène,  les  adhé¬ 
rences  péritonéales  ne  se  produisent  pas  autour 


d’eux,  ou,  tout  au  moins,  sont  très  retardées  dans 
leur  formation.  Il  en  résulte  un  fonctionnement 
beaucoup  plus  parfait  du  diainage. 

Il  est  inutile  d’insisti-r  longuement  sur  l’action 
biologique  des  insufflations  d’oxygène  dans  le 
péritoine.  L’oxygene  agit  sur  les  microbes  et  sur 
l’organisufe.  Il  tue  les  anaérobies,  ou  tout  au 
moins  arrête  leur  multiplication.  Il  semble  aussi, 
dans  certains  cas  tout  au  moins,  diminuer  la  viru¬ 
lence  des  aérobies  et  l’activité  de  leurs  toxines. 

Sur  l’organisme,  l’oxygène  agit  localement  en 
produisant  une  hyperémie  considérable,  en  acti¬ 
vant  la  diapédèse  et  en  exaltant  la  phagorytose. 
Les  faits  expérimentaux  rapportés  par  Weiss 
et  Sencert  le  démontrent  d’une  façon  indiscu¬ 
table.  En  outre,  l’oxygène  résorbé  a  une  action 
générale  stimulante  sur  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  et  sur  l’appareil  respiratoire;  il  combat  la 
paralysie  intestinale,  il  active  le  fonctionnement 
rénal,  et  produit  une  diurèse  dont  l’heureuse 
action  chez  des  malades  gravement  infectés  est 
évidente. 

Il  est  facile  de  réaliser  un  dispositif  permettant 
de  faire  passer  dans  le  péritoine  un  courant  con¬ 
tinu  d’oxygène. 

Tout  d’abord,  il  est  important  d’utiliser  des 
drains  non  perforés,  de  façon  à  faire  pénétrer 
l’oxygène  jusque  dans  les  points  les  plus  déclives 
de  la  cavité  abdominale. 

La  source  d’oxygène  pourra  être  un  récipient 
contenant  de  l’oxygène  comprimé  (on  en  trouve 
dans  le  commerce  de  500  litres  et  de  1.000  litres), 
qui  pourra  être  directement  utilisé  s’il  est 
muni  d’un  robinet  permettant  au  gaz  de  ne 
s’échapper  que  lentement  et  sous  une  pression 
très  faible.  Dans  mon  observation,  faute  de  ce 
dispositif,  j’ai  dû  utiliser  des  ballons  en  caout¬ 
chouc  ordinaires,  que  l’on  remplissait  successi¬ 
vement;  d’une  contenance  de  20  litres,  l’un  d’eux 
se  vidait  en  une  demi-heure  environ. 

Faute  de  récipients  contenant  de  l’oxygène 
sous  pression,  il  est  facile  de  se  procurer  le  gaz 
en  quantité  suffisante  en  le  fabriquant  au  moyen 
des  appareils  qu’utilisent  pour  cela  les  pharma¬ 
ciens. 

L’un  des  drains  est  muni  d’un  raccord  en  verre 
sur  lequel  se  fixe  un  tube  de  caoutchouc  stérilisé 
traversant  le  pansement.  Il  est  relié  au  récipient 
contenant  l'oxygène  par  un  tube  de  verre  dans 
lequel  on  di.^pose  un  tampon  d’ouate  servant  de 
filtre,  le  tout  parfaitement  siérilisable. 

Il  y  a  tout  avaniage  à  faire  passer  alternative¬ 
ment  le  courant  d’oxygène  dans  les  dilférents 
tubes  de  drainage. 

11  va  de  soi  qu’il  est  fort  utile  d’associer  à  la 
méthode  de  Weiss  et  Sencert  la  position  assise 
de  Foxvler,  qui  ne  peut  que  favoriser  beaucoup 
l’accumulation  des  exsudais  péritonéaux  dans  la 
cavité  pelvienne  et  facilite  leur  évacuation  au 
dehors. 
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Les  injections  intramusculaires  d’émulsion  hui¬ 
leuse  et  les  injections  Intraveineuses  de  606.  — 
M.  Dujardin  a  essayé  deux  méthodes  d’injection  de 
606,  savoir  : 

1°  L’injection  d'arsénohenzol  en  suspension  dans 

2°  L'injection  d’une  solution  alcaline  d’ar.séuoben- 
zol  dans  les  veines. 

La  méthode  des  injections  huileuses  est  remarqiia- 
blcnieut  simple.  Triturer  la  poudre  avec  de  l’huile 
de  sésame  ou  un  mélange  d’Iiuile  d  oeillette  (9  par¬ 
ties)  et  de  lanoline  (1  partie),  de  façon  à  former  une 
masse  homogène  de  3  h  4  ceutimèlres  cubes.  Injecter 
la  moitié  dans  chaque  fesse,  au  point  de  Barthélemy. 
Le  tout  très  aseptiquement  et  en  évitant  toute  hu¬ 


midité  des  instruments,  faute  de  quoi  l’émulsion 
se  précipite  en  une  masse  gélatineuse  qui  obstrue 
l'iiipuille. 

Les  douleurs  sont  sensiblement  moindres  que 
dans  les  autres  procédés  d  injrition  intramusculaire. 

On  a  repro  hé  à  cette  tnéihoHe  une  lenieiir  de  ré¬ 
sorption  qui  ailénuerait  son  activité,  mais,  clinique¬ 
ment,  les  résiiltais  obtenus  semblent  comparables 
à  ceux  que  donnent  les  autres  méthodes  intramus¬ 
culaires.  M.  Dujardin  cite  comme  exemple  un  cas  de 
chancre  de  la  joue  qu'il  a  présenté  dans  la  dernière 
séance.  L  injection  de  45  centigrammes  de  606  en 
émulsion  dans  l’huile  cicatrisa,  en  quinze  jours,  ce 
chancre  qui  avait  2  cm.  de  diamètre  ;  l'adénopathie 
satellite  sous-maxillaire  fondit  en  six  semaines  ;  la 
réaciion  de  Wassermann  devint  négative  en  cinq 

La  technique  de  l’injection  intraveineuse  est,  elle 
aussi,  remarquablement  simple.  On  injecte,  eu 
moyenne,  30  centigrammes  chez  la  femme,  40  centi¬ 
grammes  chez  l’homme.  Dissoudre  le  produit  dans 
40  centimètres  cubes  d’eau  distillée  chaude.  Verser 
goutte  à  goutte  une  solution  de  soude  caustique  à 
15  pour  100.  La  solution  se  trouble  complèt.ment 
d’abord,  ensuite  le  précipité  se  redissoul.  Ajouter 
du  sérum  artificiel  chaud  jusqu’à  faire  200  centi¬ 
mètres  cubes.  Filtrer  sur  ouate  stérile  et  introduire 
dans  l’appareil  à  souillerie  avec  lequel  ou  fait  les 
injections  de  sérum  artificiel.  Mettre  sous  pression, 
laisser  s’écouler  un  p  u  de  liquide  pour  expulser 
tout  1  air  des  tuyaux,  puis  fermer  le  robinet.  Pendant 
toute  1  opération,  le  liquide  doit  être  maintenu  vers 
37".  Jeter  une  ligature  sur  le  bras  du  malade.  Intro¬ 
duire  une  aiguille  de  platine  assez  fiue  dans  une  des 
vemes  du  pli  du  coude  :  le  sang  coule.  Pousser  dans 
1  aiguille  un  peu  de  sérum  ariiliciel  à  l'aide  d’une 
petite  seringue  et  s’assurer  que  le  liquide  passe  en 
entier  dans  la  veine  et  ne  fuse  pas  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  Introduire  dans  l'aiguille  l’embout  du  tuyau 
d’ameiiée  de  l’appareil  à  sérum,  ouvrir  le  robinet, 
lever  la  ligature.  Les  200  centimètres  cubes  de  so¬ 
lution  d ’arséuobenzol  passent  ainsi  lentement,  eu 
cinq  à  dix  minutes,  dans  la  circulation. 

La  douleur  de  l’injection  doit  se  réduire  à  la  dou¬ 
leur  de  la  piqûre. 

Comme  accident  local  consécutif,  il  y  a  parfois  un 
peu  d  induration  de  la  veine  au  point  d  injection,  mais 
qui  passe  vite  à  résolution. 

Comme  accidents  généraux  on  note,  suivant  les  ma¬ 
lades,  un  peu  de  courbature  ou  de  céphalée,  ou  de 
rhumatisme  musculaire  vague  dans  les  heures  qui 
suivi  nt  l’injection,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  Pas 
de  lièvre. 

L’injection  intraveineuse  est,  de  tous  les  modes 
d’injection  celui  qui  ale  moins  d’etfets  désagréables. 
Ehrliçh  lui  donne  la  préférence  et  conseille  de  l'as¬ 
socier,  pour  soutenir  son  action  trop  fugace,  à  une 
injection  intramusculaire.  Actuellement,  M.  Dujar¬ 
din  combine  celte  injection  avec  1  injection  d’émul¬ 
sion  huileuse  décrite  plus  haut,  faite  quatre  à  cinq 
jours  après. 

Si  la  meilleure  méthode  d’injection  se  trouve,  à 
l’heure  actuidle,  heureusement  précisée,  nous  ne 
savons  néanmoins  pas  encore  exactement  ce  que  nous 
pouvons  espérer  de  l'arsénobrnzol.  Une  injection 
ne  suffit  gêné.' alcment  pas  pour  la  atèrilisatiou  d  une 
syphilis  secondaire  ou  tertiaire.  Combien  de  lois 
faudra-t-il  la  renouveler?  A  quel  intervalle?  Ne  laul- 
il  pas  craindre  Varsenlesligheit  et,  dans  ce  cas,  con¬ 
tinuer  avec  le  mercure?  Autant  de  questions  non 
résolues. 

Au  milieu  de  cette  obscurité,  deux  principes  s’af¬ 
firment  nettement  :  le  premier,  c’est  que  l’arséno- 
benzol  est  le  moyen  qui  nous  permet,  en  un  temps 
donné,  de  porter  l’attaque  la  plus  violente  contre 
les  symptômes  de  la  syphilis  :  aucun  médicament 
ne  semble  pouvoir  rivaliser  avec  lui  pour  la  rapi¬ 
dité  d'action  ;  —  le  second,  qui  en  découle,  c’est 
que  toute  syphilis  récente,  et  surtout  tout  chancre 
avant  la  roséole,  est  justiciable  de  ce  traitement  dans 
son  application  lu  plus  énergique  (injection  intra¬ 
veineuse),  car  aucun  autre  antisyphilitique  ne  peut, 
avec  cette  rapidité,  eftacer  le  chancre,  fondre  l’adé¬ 
nopathie  satellite  et  taire  disparaîire  la  réaction  de 
Wa,sserinaun  d’une  façon  aussi  durable  (pour  ne  pas 
dire  dèfiuilive). 

M.  Dujardin  a  entrepris,  à  l’hôpital  Saint-Pierre, 
une  série  de  recherches  comparatives  entre  les 
anciens  traitements  autisyphiliiiques  et  l'arsèno- 

II  a  d’abord  utilisé  dans  ce  but  les  injections  de 
calomel,  qui  sont  les  formes  mercurielles  les  plus 
actives.  La  préparation  injectée  était  une  émulsion 
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de  calomel  à  40  pour  100  dans  l’huile  de  vaseline  et 
la  lanoline,  suivant  la  formule  de  Borlières  (Bor¬ 
deaux).  Cette  préparation  est  remarquablement  tolé¬ 
rée.  Les  résultats  cliniques  obtenus  par  les  injections 
de  8  à  12  centigrammes  par  semaine  (2  piqûres  de 
0,06)  sont  excellents,  mais  ils  sont  inférieurs,  cepen¬ 
dant,  à  ce  que  l’on  obtient  par  l’arsénobenzol. 

M.  Dujardin  présente  un  cas  de  chancre  géant 
double  du  menton  avec  roséole  papuleuse.  Traités  par 
le  calomel,  à  la  dose  de  12  centigrammes  par  se¬ 
maine,  les  deux  chancres  se  cicatrisèrent  à  la  troi¬ 
sième  semaine  et  la  roséole  disparut,  quand  brus¬ 
quement,  à  la  sixième  semaine,  le  malade  présenta 
une  poussée  de  condylomes  plats  de  l’anus.  Il  avait 
reçu,  en  six  semaines,  74  centigrammes  de  calomel. 
Cette  dose  —  que  Ton  peut  regarder  comme  maxima 
—  n’avait  pu  enrayer  l’infection. 

Avant  de  porter  une  conclusion  ferme,  de  telles 
expériences  doivent  être  multipliées;  mais,  dès  main¬ 
tenant,  M.  Dujardin  croit  à  l’infériorité  du  calomel 
sur  Tarsénoben/ol,  comme  moyen  d’attaque  de  la 
syphilis. 

Reprenant  les  expériences  de  A.  Saultier,  Poirier 
(d’Anvers)  a  utilisé  les  injections  massives  A'arrhé- 
nal  (70  à  80  centigrammes  à  deux  reprises)  et  en  a 
obtenu  de  bons  résultats  dans  la  syphilis.  Il  a  étudié 
égaLmenl  l’action  de  Tarrhénal  en  choisissant  sur¬ 
tout  des  cas  de  roséole  au  début  —  cas  sur  lesquels 
Tarsénoben/ol  a  un  effet  extrêmement  net.  Voici  trois 
de  ces  cas  : 

I.  —  Femme  avec  roséole  légèrement  papuleuse, 
injectée  il  y  a  trois  semaines  avec  70  centigrammes 
d’arrbénal.  Quinze  jours  après,  nouvelle  injection  de 
70  centigrammes.  Roséole  nullement  ou  peu  influen- 

II.  —  Femme  avec  roséole  légèrement  papuleuse, 
injectée  la  première  semaine  avec  70  centigrammes, 
la  deuxième  semaine  avec  70  centigrammes  ;  la  troi¬ 
sième  semaine  avec  60  centigrammes  d’arrhénal. 
Roséole  à  peine  influencée. 

III.  —  Homme  avec  roséole  papuleuse  sur  le  tronc 
et  les  membres:  première  semaine,  70  centigrammes; 
deuxième  semaine,  70  centigrammes;  troisième  se¬ 
maine,  70  centigrammes  d'arrbénal.  La  roséole  a, 
malgré  cela,  atteint  la  face,  où  elle  est  extraordi¬ 
nairement  développée. 

L'arrhénal  se  montre  comme  un  produit  admira¬ 
blement  toléré,  ayant  un  effet  excellent  sur  l’état 
général  du  malade,  mais  ces  trois  cas  suHisent  à 
montrer  qu'il  ne  peut,  en  aucune  façon,  rivaliser  avec 

El  M.  Dnj'cdiii  conclut  que  Tarséuobenzol  est 
notre  anti  yphibiique  le  plus  arti  .  Il  tant  y  avoir 
recours  sans  licsitatiou  dans  la  période  primaire 
(injpctiou  inlraveuieuse  suivie  d’une  injection  intra¬ 
musculaire).  Pour  les  périodes  plus  tardives,  il  est 
encore  impossible  de  dire  si  Ton  triomphera  par  la 
répétition  des  injections  ou  par  leur  combinaiaon 
avec  les  inieciions  mercurielles.  [Journal  médical  de 
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Société  vaudoise  de  Médecine. 

10  Décembre  1910. 

Sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  606.  — 
M.  Dind  a  fait,  a  1  heure  actuelle,  74  injections  intra¬ 
veineuses  de  606  ch  /.  66  nulades  tous  syphilitiques. 
C’est  là  sans  doute  un  nombre  trop  restreint  de  cas 
pour  pernn  ttre  de  tiier  des  conclusions  fermes  sur 
la  valeur  du  606  comme  medirament  curatif  de  la 
syph.lis.  Poiii  cela,  il  laudcsit  posséder  uue  statis¬ 
tique  considérable;  il  est  eunout  indispensable  de 
pouvoir  suivre  ses  malades  pendant  un  temps  très 
long.  Il  est  cependant  permis  de  formuler  une  pre¬ 
mière  afiirmatiou  :  les  injections  intraveineuses  de 
606,  faites  avec  tes  précautions  d'usage,  ne  sont  pas 
dangereuses.  En  elfel,  elles  ne  délrrmineiu  aucun 
trouble  local,  cl  les  seuls  troubles  généraux  ob-ervés 
consistent,  en  ce  qui  concerne  le  tube  digestif,  en 
quelques  selles  diarrhéiques,  des  nausées  et  un  ou 
deux  vomissements,  accidents  minimes  qui  apparais¬ 
sent  dans  les  premières  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  l’intervention  ;  les  malades  ne  per¬ 
dent  pas  Tappélit.  Le  système  rénal,  pas  plus  que  le 
foie,  ne  paraissent  lésés  par  la  médication  nouvelle. 
La  température  s'élève  exccptiounellemeut  de  quel¬ 
ques  dixièmes  de  degré  et  monte  même  jusqu’à  40“ 
le  premier  soir;  le  pouls  présente  parfois  uue  cer-  | 
taine  accélération  (pendant  un  ou  deux  jours)  avec  | 


légère  dépression.  La  circulation  générale  ne  paraît 
pas  souffrir;  il  n’y  a  ni  angoisse,  ni  dyspnée,  ni 
cyanose.  Sur  la  surface  cutanée,  M.  Dind  a  noté  deux 
fois  une  éruption  érythémateuse  fugitive  du  tronc,  et 
une  fois  une  poussée  d’herpès  au  visage. 

Une  deuxième  conclusion  peut  être  formulée  sous 
la  forme  que  voici  :  l'action  exercée  par  las  injections 
veineuses  de  606  sur  les  accidents  syphilitiques  a  été, 
dans  la  majorité  des  cas,  remarqiiahleinent  rapide. 
Les  plaques  muqueuses  des  lèvres  et  de  Tisthme  du 
gosier  ont  disparu  en  quelques  jours  (deux  à  trois), 
les  condyles  larges  ont  suivi  la  même  évolution  sans 
application  locale  adjuvante  pour  les  uns  ou  pour  les 
autres.  M.  Dind  a  vu  des  accidents  tertiaires  —  gommes 
du  cuir  chevelu,  gommes  des  extrémités  et,  chose 
plus  remarquable,  une  syphilide  sclérogommeuse 
linguale  superficielle,  avec  abrasion  papillaire  —  évo¬ 
luer  favorablement  en  six  jours.  Chez  le  même  malade 
existait  une  périostite  gommeuse,  fluctuante,  du  palais 
osseux  avec  menace  de  perforation  imminente'.  En 
six  jours,  la  résorption  était  complète! 

On  sait  qu’Ehrlich,  ému  par  quelques  accidents 
signalés,  recommande  de  ne  pas  appliquer  le  606  aux 
accidents  syphilitiques  cérébraux  graves.  M.  Dind 
a  cru  pouvoir,  devoir  même,  enfreindre  cette  recom¬ 
mandation  dans  le  cas  que  voici  :  Un  jeune  syphili¬ 
tique  de  34  ans  est  entré,  le  1“'’  Août,  dans  son  ser¬ 
vice  pour  un  ictus  apoplectique  grave.  T.  s.  39",  état 
comateux  ou  demi-comateux  pendant  quinze  à  dix- 
huit  jours,  11  est  traité  énergiquement  par  les  injec¬ 
tions  mercurielles  (Hydrai  gyr.  salie,  à  0,1  pro  dosi) 
et  simultanément  par  Tiodure  de  potassium  5,0.  Ce 
traitement  a  donné  un  résultat  relatif  ;  le  malade 
comprend  ce  qu’on  lui  dit,  mais  toute  sa  conversa¬ 
tion  se  réduit  à  l’emploi,  à  tort  et  à  travers,  d’un 
«  non!  ,}  énergique;  la  paralysie  du  visage,  celle  du 
bras  droit  (spasmodique)  sont  complètes.  Il  commence 
à  mouvoir  son  extrémité  inférieure  droite  qu’il  traîne 
péniblement  après  lui  dans  les  exercices  de  marche 
auxquels  il  commence  à  se  livrer.  M.  Dind  conseille 
à  la  lamille  et  au  malade  de  tenter  une  injection 
de  606  à  dose  faible;  celui-ci  y  consent  sans  peine; 
la  famille,  émue  par  la  lecture  d’articles  hostiles  à 
la  médication  nouvelle,  refuse  d’abord,  mais  finit 
par  consentir  à  l’opération.  La  première  injection 
(10  Décembre)  de  0,15  est  bien  supportée;  six  jours 
après,  je  la  renouvelle  (0,2),  et,  enfin,  le  12  .Tanvier, 
j’injecte  la  dose  normale  d’arsénobenzol.  Aujour¬ 
d’hui,  uu  mois  après  le  début  du  traitement,  soit 
deux  jours  après  la  dernière  injection,  le  malade 
marche  avec  assez  de  fa  i  iié;  il  peut  promouvoir 
l'appareil  qui  l’aide  à  marcher;  la  paralysie  faciale 
est  fortement  diminué  ,  Tiiitrlligence  est  nettement 

la  musculature  de  1  épaule  et  du  coude  obéit  faible¬ 
ment  mais  nettement,  c-lle  des  d-  igls  commence  à 
esquisser  quelques  faibles  mouvements. 

11  semble  que  re  cas  permet  de  tirer,  avec  pru¬ 
dence,  uue  troisième  conclusion  :  le  606  a  une  action 
locale  supérieure  à  l  hydrargyre.  Pour  étayer  cette 

syphiligraphes,  M.  Dind  invoque  Ls  cas  ci-après  : 

Un  hum  me,  atteint  de  chancre  phagèdénique  syphi¬ 
litique  du  gland,  a  été  traité  au  mercure  par  un 
médecin  expérimenté  de  la  ville.  Au  total,  il  a 
reçu  56  injections  de  dilférenis  sels  mercuriels  sans 
que  sa  lésion  ait  rétrocédé.  Ou  lui  fait  uue  injeciion 
de  0,4  d  arséuobenzol  le  24  Novembre;  la  cicatrisa¬ 
tion  de  l’ulcération  syphilitique  est  complète  le 
8  Décembre;  le  Wassermann,  taiblement  positif  le 
10  Novembre,  est  négatif  après  Tinjeclion  de  606. 

Chez  uu  malade  traité  pour  syphilis  secondaire 
rebelle  (plaques  muqueuses  récidivantes  de  la  cavité 
biicea  e),  une  seule  itijecetiuu  de  606  a  eu  raison  de 
ces  fcsiuiis,  en  l'absence  de  tout  traitement  local, 
alors  que  le  traitement  mercuriel  (par  pilules)  avait 
été  poursuivi,  sans  résultat,  pendant  trois  mois. 

Une  malade  qui  a  lait  un  séjour  de  six  semaines 
eu  1910  à  l’hôpital  pour  syphilis  luberculo-ulcé- 
reuse  des  épaules,  du  cou-de-pied  et  des  régions 
palpébrales,  a  guéri  par  le  traitement  hydrargyrique 
(tujeciious  de  calomel),  mais  sou  alfeclion  a  récidivé 
sous  la  luêiiie  forme  et  avec  les  mêmes  localisations 
que  jadis.  Elle  rentre  à  1  hôpital  le  13  Décembre.  Le 
Wassermann  est  netlemeut  positif.  Injection  de  606 
le  19  Décembre,  réinjection  le  4  Janvier.  La  malade 
est  actuellement  (12  Janvier)  guérie,  soit  dans  un  laps 
de  temps  inférieur  à  celui  qu’avait  demandé  le  traite- 

Saus  être  suffisamment  probants,  parce  qu’iusulfi- 
samment  uombreux,  ces  laits  militent  cependant  en 
faveur  de  la  troisième  conclusion  ci-dessus  énoncée. 

M.  Dind  croit  pouvoir  ajouter  que,  ainsi  que  cela 
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a  été  observé  par  d’autres  auteurs,  les  lésions  papu¬ 
leuses  obéissent  au  606,  comme  d’ailleurs  au  mer¬ 
cure,  avec  beaucoup  plus  de  lenteur  ;  mais,  pour  n’ètre 
plus  i<  miraculeuse  »,  l’action  n'en  est  pas  moins  bonne 
même  dans  ces  cas.  \Iîevue  médicale  de  la  .Suisse 
romande,  20  Janvier  1911,  l.  XXXI,  n"  1,  p.  50.] 
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A  propos  de  l’examen  radiographique  de  Testo- 
mac.  —  M.  Lion  présente  de  nombreuses  radiogra¬ 
phies  d’estomacs  normaux  et  pathologiques  faites 
avec  Taide  de  M.  Contremoulin  dans  la  période  qui 
va  de  1904  à  1910.  Elles  ont  été  obtenues  après 
absorption  d’une  quantité  pas  trop  abondante  de 
bismuth  (20  à  25  grammes)  et  en  position  horizon¬ 
tale.  Ces  conditions  écartent  le  moins  possible  la 
figure  radiographique  de  la  forme  réelle  de  l’estomac, 
et  ou  constate  qu'ainsi  il  existe  une  corrélation 
étroite  entre  l’image  radiographique  et  les  limites  de 
l’estomac  telles  que  les  indique  Texamen  clinique. 

L’auteur  présente  tout  d’abord  les  images  des  trois 
types  d’estomacs  normaux  :  type  oblique,  type  en 
équerre,  type  eu  écharpe.  Il  présente  ensuite  quel¬ 
ques  radiographies  d’estomacs  pathologiques  :  dila¬ 
tation,  dislocation  verticale,  cancer. 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  —  M.  Sicard  rapporte  des  obser¬ 
vations  où  le  diagnostic  du  siège  néoplasique  a  pu 
être  précisé  par  Talgie  crânienne  localisée,  celle-ci 
étant  spontanée  ou  réveillée  par  la  percussion  ou  le 
diapason  à  fortes  vibrations.  Il  insiste  sur  les  ensei¬ 
gnements  que  peut  donner  la  radiographie  dans 
quelques  cas,  non  seulement  pour  le  diagnostic  de 
localisation,  mais  encore  pour  celui  de  nature, 
l’existence  d’une  marque  blanchâtre  sur  l’épreuve 
indiquant  qu’il  s’agit  d  observation  osseuse  spéciale, 
témoin  à  peu  près  certain  d'une  tumeur  maligne. 
Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Sicard  con¬ 
seille,  avant  la  craniectomie  décompressive,  d’accou¬ 
tumer  les  centres  nerveux  au  choc  brusque  opéra¬ 
toire  par  l'emploi  judicieux  de  la  position  lombaire, 
et,  au  cas  de  néoplasie  superficielle,  d'avoir  recours  à 
la  radiothérapie,  à  travers  la  brèche  osseuse,  Tecto- 
derme  nerveux  étant  moins  sensible  aux  rayons  X 
que  Tectoderme  cutané. 

Purpura  fulmlnans  -vec  septicémie  à  paraménln- 
gocoques.  —  MM.  Carnot  et  P.-L  Marie  rapoor- 
teni  1  observaliou  dune  malade  chez  laquelle,  après 
deux  j’iurs  de  léger  malaise,  survint  uue  érupiion 
purpurique  abondante  accompagnée  de  troubles  gas- 
tio-iutestinaiix  et  d'adyuamie  précoce.  Aucune  hé¬ 
morragie  des  muqueu-es.  Eiat  typhoïde,  sans  signes 
cliniques  de  méningite,  température  aileiguant  pro¬ 
gressivement  42“3.  L’examen  du  sang  montre  l’ab¬ 
sence  d  anémie,  une  légèie  leucocytose  à  prédomi¬ 
nance  polynucléaire,  une  coagulation  très  retardée; 
Tirrétractililé  du  caillot,  l’absence  de  réaction  myé¬ 
loïde.  Mort  dans  le  coma  six  jours  après  l'apparition 
du  purpura. 

L’autopsie  montre  l’existence  de  très  minimes 
lésions  méningées  et  d’une  reviviscence  très  nette  de 
la  moelle  osseuse. 

Pendant  la  vie,  l’hémoculture  a  permis  d’isoler  un 
germe,  identifié  par  M.  Dopler  avec  le  paraméniugo- 
coque.  H  se  iiilférrncie  du  pseud'iinéningucoque  par 
les  réactions  de  fermentation  des  sucres  qui  sont  les 
mêmes  que  celles  du  vrai  m  niugocoqiie.  11  se  sépare 
de  ce  dernier  par  les  caractères  suivants  :  absence 
d’agglutination  par  le  sérum  antiméningococcique, 
absence  d’agglutination  et  de  réaction  de  fixation 
avec  le  sérum  d’un  malade  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale.  Par  contre,  il  est  agglutiné  et  donne 
la  reaction  de  fixation  avec  le  sérum  d’un  malade 
atteint  de  meniugiie  à  paraméniugocoque.  Ce  cas 
constitue  le  premier  exemple  d  une  septicémie  due  à 
ce  nouvel  agent  paihugène. 

—  M.  Menetrier  a  observé  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  à  paraméningocoques.  L’affection 
ressemblait  beaucoup  à  la  méningite  à  méningocoques  ; 
cependant  les  symptômes  assez  attéueés  contras¬ 
taient  avec  l’abondance  des  microbes  décelés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  sérum  antiménii  go- 
coccique  ne  fit  qu’aggraver  les  symptômes;  en  pré¬ 
sence  de  ce  résultat  inattendu,  ou  étujia  le  microbe 
et  on  constata  qu’il  s’agissait  d’un  paraméuingocoque. 
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Un  nouveau  cas  de  tache  bleue  mongollque.  — 

MM.  Coraby  et  Scbreiber  présentent  un  garçon  de 
5  mois  qui  porte,  au  niveau  de  la  région  sacrée,  une 
tache  congénitale  de  coloration  bleu  ardoisé,  ana¬ 
logue  à  celle  des  nourrissons  de  race  asiatique.  Quel¬ 
ques  cas  semblables  ont  été  récemment  publiés  en 
France.  11  s’agit  d’une  anomalie  rare,  mais  anodine, 
qui  oiTre  surtout  un  intérêt  de  curiosité.  Encore  est-il 
bon  de  connaître  sou  existence  pour  éviter  toute 
erreur  de  diagnostic  et  rassurer  les  familles.  La  tache 
bleue  mougolique  se  voit  chez  les  sujets  bruns  à 
peau  foncée;  elle  disparaît  spontanément  avant  huit 
ou  dix  ans  ;  mais  cette  règle  comporte  des  exceptions, 
car  M.  Comby  vient  d’observer  un  enfant  de  douze 
ans  qui  en  était  porteur. 

Sur  certaines  formes  d’appendicite  chronique  si¬ 
mulant  des  cas  de  tuberculose.  — M.  Faisans.  L’ap- 
prndicite  chronique  prend  souvent  le  masque  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Les  malades  maigrissent,  per¬ 
dent  leurs  forces,  se  plaignent  souvent  de  douleurs 
thoraciques,  d’une  douleur  fixe  occupant  le  côté  droit 
du  dos,  vers  la  partie  moyenne.  Assez  sonvent,  il  existe 
de  la  fièvre, ou,  mieux,  une  fébricule  caractérisée  par 
un  écart  de  six  à  huit  dixièmes  entre  la  température  du 
matin  et  celle  du  soir  et  dont  les  maxitua  atteignent  ra¬ 
rement  38“  ;  cette  fébricule  est  exagérée  par  1  exercice. 
Il  y  a  des  cas  où  l’on  constate  des  signes  physiques, 
tantôt  à  la  base  droite  (quand  l'appendicite  au  mo¬ 
ment  de  sa  phase  aiguë  a  occasionné  des  foyers  in¬ 
fectieux  pleuro- pulmonaires  qui  peuvent  se  réveiller 
de  loin  en  loin),  tantôt  au  sommet  droit;  dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agit  toujours  d’une  faiblesse  du  mur¬ 
mure  vésiculaire;  son  interprétation  est  ici  discu¬ 
table,  mais  eu  tout  cas  sa  présence  aggrave  singulière¬ 
ment  les  difficultés  du  diagnostic.  Celui-ci  est  rendu 
possible,  par  l’analyse  des  symptômes  abilomiuaux  : 
commémoratils,  cri-es  anciennes,  troubles  dyspep¬ 
tiques  con-écutifs,  l’examen  du  ventre,  la  douleur  au 
point  de  Marc  Burney  permettent  eu  général,  quand 
l’attention  est  éveillée,  de  mettre  en  évidence  l’exis¬ 
tence  de  l'appendicite  chronique.  Le  diagnostic  fait, 
M.  Faisans  conseille  l’ablation  de  l'appendice,  qui  a 
toujours  été  trouvé  atteint  de  lésions  anciennes  plus 
ou  moins  profondes. 

—  M.  Comby  a  vu  un  grand  nombre  de  cas  d’ap¬ 
pendicite  chronique  ayaut  simulé  la  tuberculose,  la 
chlorose,  des  troubles  dyspeptiques;  il  cite  1  obser¬ 
vation  d'un  homme  de  25  ans,  traité  pendant  plusieurs 
années  comme  un  tuberculeux,  jusqu’au  jour  où  l’su- 
teur,  ayaut  assisté  à  une  petite  crise  appendiculaire  le 
lit  opérer  ;  1  appendice  était  très  malade. 

—  M  Siredey  appuie  ces  observations  et  dit  que 
même  chez  les  suje's  qui  présentent  uue  tuberculose 
pulmonaire  nette,  mais  légère,  et  qui  out  eu  outre 
de  l’appendice  chrouique,  l'ablaliou  de  1  appendice 
les  amélioré  et  souvent  les  guérit  en  permettant  une 
alimeutaltou  régulière.  L’auteur  insiste  sur  la  coexis¬ 
tence  fréqueute,  chez  b  s  jeunes  filles,  entre  14  et 
20  ans,  d’appendicite  et  d’ovarite  chrouique  scléro- 
kystique.  Le  rapport  entre  ces  deux  alfections  u  est 
pas  nettement  précisé;  il  ne  semble  pas  s'agir  dans 
l'ovarite  chrouique  d  un  processus  iuiectieux,  mais 
d’un  processus  dystrophique.  Quoi  qu  il  en  soit,  ou 
les  guérit  par  l'ablation  de  l’appendice  et  la  résection 
partielle  de  1  ovaire,  mais  cela  à  condition  d’opérer 
assez  tôt. 

—  M  Tbiroloix  fait  remarquer  que,  dans  les  cas 
où  il  existe  des  phénomènes  pulmonaires  et  des 
signes  d’appendicite  chronique,  il  faut  se  méfier 
d’une  lésion  tuberculeuse  de  l'appendice.  Dans  trois 
cas,  il  a  vu  cette  coexistence  de  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  et  appeudiculaires. 

—  M.  Faisans  n’a  envisagé  que  les  cas  d’appen¬ 
dicite  chrouique  Simulant  la  tuberculose  pulmouaire. 

L.  Boini.x. 
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Granulations  leucocytaires  en  milieu  hypoto¬ 
nique.  —  MM.  Acbard  et  Feuillié  oui  étudie  les 
alterations  artificielles  que  subi-srut  les  globules 
blancs  dans  un  milieu  composé  d  un  mélange  de  sé¬ 
rum  normal  ou  de  sérosité  d’ascite  et  de  solution  sa¬ 
line  hypotonique.  Les  polynucléaires,  dont  le  noyau 
ne  forme  plus  qu'une  masse  unique,  montrent  souvent 
des  granulations  aciduphiles.  Les  lymphocytes  de¬ 
viennent  granuleux  et  les  granulations  dont  c  st  bourré 
le  protopiasma  sont  le  plus  souvent  ueiilrophtles, 
assez  souvent  acidophile.s ,  beaucoup  plus  rarement 
basophiles.  Ces  transformations  granuleuses  se  voient 
aussi  bien  dans  les  globules  blancs  du  sang  que  dans 


ceux  des  sérosités.  Ainsi  une  action  physique  relati¬ 
vement  simple  peut  opérer,  dans  les  leucocytes,  des 
modifications  morphologioues  analogues  à  celles 
qui  servent  de  base  à  la  distinction  des  différents 
types  de  ces  éléments. 

Sur  la  réalité  de  l'anaphylaxie  par  les  voies  di¬ 
gestives  :  rôle  de  l’acide  chlorhydrique,  du  suc  gas¬ 
trique  et  du  suc  pancréatique.  —  MM.  Edmond 
Lesné  et  Lucien  Dreyfus.  Un  grand  nombre  d  acci¬ 
dents,  toujours  observés  en  clinique  après  ingestion 
de  substances  albuminoïdes  (œufs,  lait,  moules, 
fraises,  etc.),  sont  considérés  comme  des  phénomènes 
d’anaphylaxie  d’origine  alimentaire.  Expérimentale¬ 
ment,  en  injectant  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin 
grêle  de  l’acliuocougestine  chez  le  chien  ou  du  blanc 
d’œuf  chez  le  lapin,  ou  n’obtient  pas  d’anaphylaxie 
à  la  suite  d’une  injection  d’épreuve  dans  les  veines. 
On  anaphylaciise  au  contraire  parfaitement  les  ani¬ 
maux  par  injection  dans  un  segment  quelconque  du 
gros  intestin.  L’adjonction  de  suc  gastrique  ou  d’acide 
chlorhydrique  à  la  substance  anaphylactisante  qu’il 
s  agisse  de  l’injection  première  ou  de  l’injection 
d’épreuve,  n’empêi  he  pas  la  production  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques. 

Par  contre,  il  sulfit  de  faire  agir  soit  de  la  pepsine, 
soit  de  la  pancréatine  sur  1  albumine  de  l’injection 
dépreuve  pour  que  celle-ci  ne  soit  plus  capable  de 
produire  l’anaphylaxie.  Les  mêmes  ferments  agissant 
sur  l’actinocongesline  atténuent  d’une  façon  remar¬ 
quable  ,  sans  touteiois  les  faire  disparaître  complète¬ 
ment,  les  accidents  anaphylaciiques  de  l’injection 
d’épreuve.  Cela  tient  à  une  transformation  incom¬ 
plète  des  toxalbumines. 

En  somme,  les  auteurs  prouvent  que  la  non-ana¬ 
phylaxie  par  les  voies  digestives  est  due  aux  trans¬ 
formations  subies  par  les  substances  albuminoïdes 
au  contact  de  la  pepsine  et  des  ferments  pancréa¬ 
tiques. 

Réaction  des  syphilitiques  aux  injections  sous- 
cutanées  de  tuberculine.  —  JIÎM  Nicolas  Favre, 
Augagneur  et  Cbarlet  dcmontreul  que  les  syphili¬ 
tiques  non  tuberculeux  eu  phase  d  infection  évoluante 
et  généralisée,  secondaire,  tertiaire  et  quaternaire, 
présentent,  à  la  suite  de  1  injection  sous-cniauée  de 
1/10  de  milligramme  de  tuberculine,  des  réactions 
thermiques  aussi  iréqnentes  et  aussi  élevées  que  les 
tuberculeux  avérés.  Donc  la  sous-cutiréac  tion,  à  la 
tuberculine,  pas  plus  que  la  cutiréaction  ni  que  l’iu- 
tradermoréaction  ni  que  l’examen  histologique  comme 
ces  auteurs  l’ont  démontré  antérieurement,  ne  peu¬ 
vent  servir  à  tranrh-r  en  faveur  de  la  tub-  rcnlose 
un  diagno'tic  hésitant  entre  syphilis  et  tuberculose. 

Anaphylaxie  atimentaire  lactée.  —  MM.  Guy 
Laroche,  Ch.  Richet  filsot  Saint  Girons  ont  étudté 
chez  le  cohaye  l’auapliy  laxie  aliim  maire  au  lait  de 

ingestion  pouvait  provoqu-r  l’étai  a  aphylsctique. 

Bien  qu  il  se  développe  également  à  lu  suite  d  in- 
gestiou  de  lait  bouilli,  il  est  à  la  fois  plus  fréquent  et 

Election.  —  M.  Branca  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  IIalbuox. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Janvier  1911. 

Forme  confuslonnelle  de  l’insuffisance  surrénale 
chez  une  addisonlenne  :  sclérose  des  ganglions 
solaires;  ihyro'idlie  scléreuse  :  Infiltration  pigmen¬ 
taire  des  reins.  -  M.  Laigni  1  L  -vastino  mouin-  les 
prépai  aiious  d’une  addisoniei.uc,  uiorie  subitemeul 
au  cours  d’un  épisode  délirant  avec  conlusion  men¬ 
tale.  Les  surrénales  étaient  détruites  par  la  tubercu¬ 
lose.  Les  ganglions  solaires  présentaient  une  sclé¬ 
rose  annulaire  intense,  avec  infiltration  de  mastzellen. 
La  tbyroïile  était  congestionnée,  scléreuse  et  dépour¬ 
vue  de  colloïde.  Il  existait  une  infiltration  de  pigmtnt 
non  ferrique  dans  Ls  cellules  de  lleideuhaiu  des 
tubes  con  ournés  du  rein.  Le  cortex  piésemait  des 
Cellules  pyrami  laies  en  chromaiolyse,  des  figures  de 
neurophagie  et  uue  augmentation  nette  des  cellules 
satellites. 

Sarcome  mélanique  du  péritoine.  —  MM.  Dé¬ 
nicher  et  Fascalis  pré-enieut  les  pièces  opératoires 
d’une  f.  mine,  alleinic  de  fibrome  multiloculaire  de 
1  utérus,  et  chez  laquelle  la  laparotomie  fit  découvrir 
un  volumiuiux  sarcome  mélauique,  géuéialisé  à  lout 
le  grand  épiploon,  au  pcntoine  pelvien  et  au  péritoine 
utéro-anuexiei.  Cette  femme  avait  suhi,  deux  ans 
auparavant,  l'énucléation  d’un  œil. 


Fibro  sarcome  galopant  du  nerf  médian.  — 

MM  Pascalis  et  Denicker  rapportent  l’observation 
et  les  pièces  opératoires  d  un  homme  qui  présentait 
une  tumeur  volumineuse  développée  dans  la  masse 
des  muscles  épicoiidyliens.  Le  développement  suraigu 
de  cette  néoplasie  avait  fait  diagnostiquer  un  sarcome 
musculaire  et  conduisit  à  l’amputation  de  l’avant- 
bras.  La  dissection  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  en  réalité  d’un  volumineux  fibro-sarcome  du 
nerf  médian,  très  lacilement  éuucléable. 

Méningocèle  et  malformations  multiples.  — 
MM.  Le  Lorier  et  R.  Dupont  présentent  les  pièces 
nécropsiques  d'un  nouveau-né  atteint  d’une  énorme 
méningocèle,  implantée  par  un  pédicule  très  étroit 
sur  le  crâne.  Il  existait,  en  outre,  de  nombreuses  mal¬ 
formations  :  cyphose  de  la  colonne  cervicale,  avec 
spina  bifida  limitée  à  la  même  région;  syndactylie 
des  orteils  ;  ébaudies  d'amputation  congénitale. 

P.  Aiikami. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

10  Janvier  1911. 

L’atonie  de  l'œsophage.  —  MM.  Holzknecht  et 
Albert  étudient  un  trouble  particulier  de  la  motilité, 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  une  atonie  généra¬ 
lisée  des  organes  à  muscles  lisses  et  caractérisé  par 
une  progressio.i  dillicile  des  ingesta  de  consistance 
molle  et  de  petit  voliime.  Sous  1  influence  du  mouve¬ 
ment  péristaltique,- ces  aliments  s  étalent  en  toute  la 
longueur  du  conduit  et  s’y  arrêtent  longtemps.  Par 
contre,  les  liquides  et  les  bouchées  volumineuses  ont 
la  traversée  normale.  Le  passage  de  la  sonde  stoma¬ 
cale  se  lait  normalement.  Ces  phénomènes  rentrent 
dans  le  pharyngisme  et  l’œsophagisme. 

Diagnostic  radiologique  d  un  estomac  bilocuialre. 
—  M.  Aubourg  présente  1  obseï  vallon  illustrée  decinq 
clichés  d'un  esiuinac  biloculsire  examiné  à  des  heures 
différentes  de  la  digestion.  Le  simple  examen  d’un 
seul  cliché  aurait  pu  faire  errer  le  diagnostic;  cepen¬ 
dant  la  longueur  exagérée  des  ondes,  l’aspect  rongé 
des  poclies  de  biloculation,  la  présence  d’iuti  stin 
entre  le  pylore  et  le  foie,  et  surtout  la  notion  d'une 
évacuation  retardée  de  l’estomac  encore  perceptible 
à  la  neuvième  heure  de  la  digestion,  sont  les  raisons 
du  diagnostic  biloculation.  La  chorée  de  l’estomac 
est,  au  contraire,  caractérisée  par  une  évacuation 
plus  lapide  que  la  normale  (1  h.  1/2  à  3  h.).  L'r  xameu 
radiologique  de  l’estomac  doit  c-impnndre,  non  seu¬ 
lement  1  étude  du  mode  de  rempltssage  et  des  pre¬ 
mières  contractions,  mats  suriout  l’étude  du  mode  et 
du  temps  d’évacuation  de  l’estomac,  surtout  quand 
un  diagnostic  de  sténose  ou  de  biloculation  est  en 

Radlollmitateur  pour  radiothérapie  médullaire.  — 
MM.  Delherm  et  Lequerriére  présent,  ni  un  appa¬ 
reil  pour  aire  des  applications  obliques  sur  le  rachis, 
de  faç  jn  ;i  multiplier  les  points  d’entrée  des  radia¬ 
tions. 

Dilatation  de  l'estomac  avec  spasme  médio-gas- 
trique  et  ptose  du  duodénum.  —  M.  Desternes 
présenté  l’observation  d  uue  malade  chez  laquelle 
l’examen  clinique  conduisait  au  diagnostic  de  lésions 
organiques  graves  ;  1  exploration  radiologique  répé¬ 
tée  permit  de  porter  le  diagnostic  de  dilatation  avec 
spasme  et  ptose  du  duodénum. 

Les  radiographies,  deboutet  couché,  montrent  que 
la  chute  duodeno-pylorique  ne  mesuie  pas  moins  de 

10  centimètres. 

Ptose  du  duodénum  —  M.  Chilaiditi  décrit  deux 
type-  de  ptoses  du  duodéuiiiu.  Dans  l  un,  la  fente  de 
1  angle  sous-hépatique  du  duodénum  est  conservée; 

11  y  a  allongement  et  altération  de  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum  avec  les  conséquences  pathologi¬ 
ques  déjà  décrites.  Dans  l’autre,  la  ptose  frappe  tout 
le  duodénum.  La  mobilité  du  duodénum  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croyait  avant  les  rayons  X;  aussi 
certains  troubles  peuvent  être  expliqués  parla  stase 
du  chyme  dans  ces  duodéi  ums  piosés. 

L’ulcère  calleux  pénétrant  de  l'estomac.  — 
M.  Haudek  (  le  Vienne)  présente  des  clichés  et  des 
observations  où  l’examen  aux  rayons  X  a  permis  de 
constater  l’existence  de  lésions  circonscrites  de  la 
petite  courbure,  caractérisées  par  un  dépôt  de  bis- 
mulh  en  dehors  de  l’image  stomacale  et  la  présence 
d  une  poche  à  air  à  la  partie  supérieure  de  la  tache. 
Ces  apparences  décèlent  l’existence  d'une  cavité  due 
à  un  ulcère  chronique  calleux  qui  a  pénétré  les  or¬ 
ganes  voisins  (foie,  pancréas),  après  avoir  produit 
une  périgastrite  localisée.  La  poche  extragastrique, 
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formée  sous  l’influence  de  l’action  peptique  du  suc 
gastrique,  était  située,  22  fois  sur  25  cas  observés,  à 
la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure.  L’opération, 
faite  dans  15  cas,  confirma  le  diagno-tic  radiologique, 
qui  a  d  autaui  plus  d  intérêt  d  être  préi  oce  que  ces 
ulcères  dégénèrent  fréquemiueut  en  tumeur  maligne. 

Paul  Auuoukc. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Janvier  1911. 

Sinusite  maxillaire  chronique  purulente.  Six  mois 
de  lavages  par  l'alvéole  sans  résultat.  Vingt-huit 
lavages  par  le  méat  inférieur,  guérison.  —  M.  C.-J. 
Kcenig  relate  le  cas  d  uue  femme  de  30  ans  atteinte 
de  sinusite  d’origine  dentaire  et  qui  fut  pendant  six 
mois  lavée  chaque  jour  par  l’alvéole.  11  laissa  se  fermer 
la  fistule  sinuso-buccale  et  pratiqua  les  lavages  par 
une  ouverture  d’un  centimètre  de  diamètre  dans  le 
méat  inférieur.  Ce  pus,  qui  était  extrêmement  fétide, 
devint  inodore  au  quinzième  lavage  et  la  guérison 
fut  complète  au  viugl  huitième. 

Ce  cas  prouve  la  supériorité  du  lavage  par  le  méat 
inférieur  et  montre  aussi  qu’il  ne  faut  pas  se  décou¬ 
rager  trop  vite  avant  de  recourir  ,à  l’opération  de 
Caldwell-Luc. 

Aiguille  cylindrique  pour  les  sutures  de  la  mu¬ 
queuse  dans  la  résection  sous-muqueuse  de  la  cloi¬ 
son.  —  M.  C.-J.  Kœnig  emploie  la  vieille  aiguille 
tubulée  ou  cylindrique  qui  rend  ici  les  sutures  très 
faciles  ;  il  emploie  de  lius  crins  de  Florence  dont  il 
est  facile  de  saisir  le  chef  dans  le  nez  avec  une  pince 
quelconque  et  qui  passent  très  aisément  à  travers 
l’aiguille. 

Oreille  artificielle.  —  M.  Delair  montre  la  repro¬ 
duction  d  une  oreille  gauche  eu  caoutchouc  mou  qu’il 
a  appliquée  à  un  jeune  homme  né  sans  cette  oreille; 
il  était  pour  tant  porteur  d  un  moignon  cartilagineux 
vertical.  Aux  deux  extrémités  de  celui  ci  ont  été  per¬ 
cés  deux  trous  pour  la  fixation  d’une  calotte  d’or  laite 
à  sa  forme. 

La  calotte  porte  deux  petites  griffes  proéminentes 
parallèles  sur  lesquelles  se  fixe  la  pièce  de  prothèse, 
sans  laisser  rien  voir  du  moyen  de  rétention. 

Rétrécissements  cicatriciels  naso  pharyngiens.— 
M.  Guisez.  11  existe  une  variété  de  réirécisseiuents 
cicatriciels  du  pharynx  supérieur  qu'on  pourrait  ap¬ 
peler  naso  /)Aari/;igie«.s,  dus  è  la  soudure  du  voile 
du  palais  et  des  piliers  postérieurs  il  la  paroi  pha¬ 
ryngienne  postérieure. 

Ils  sont  consécutifs  :  1“  aux  brûlures  ;  2“  aux  ulcé¬ 
rations  syphilitiques,  diphtériques;  3“  aux  trauma¬ 
tismes  opératoires. 

L  opération  consiste  il  refaire  le  voile,  Fs  bords 
des  piliers  comme  à  l’état  normal,  mais,  pour  empê¬ 
cher  la  récidive,  il  est  indispensable  de  continuer 
longtemps  la  dilatation  caoutchoutée  très  difficile  h 
réaliser  dans  celte  région. 

M.  Guisez  présente  dans  ce  but  une  sorte  de  drain 
en  double  bouton  de  chemine  lacileà  introduire  parla 
bouche  après  tension  sur  un  porte-coton  pharyngé  et 
qui  reste  en  place  sans  gêne  pour  le  malade. 

Ou  évite  ainsi  la  récidive  qui  survient  toujours  fa¬ 
talement  si  l’on  ne  poursuit  pas  longtemps  celte  dila¬ 
tation.  Quatre  cas  ont  été  ainsi  traités  avec  succès. 

Corps  étrangers  bronchiques.  — .  M.  Guisez  relaie 
les  cinq  derniers  cas  de  corps  étrangers  bronchiques 
enlevés  depuis  un  au.  L’un  d  eux  concerne  le  plus 
jeune  entant  que  l’auteur  a  eu  à  bronrhoscoper  :  un 
enfant  de  onze  mois  qui  avait  un  os  relativement  vo¬ 
lumineux  dans  la  bronche  droite.  Un  autre  était  Agé 
de  quatre  ans  1/2,  porteur  d’un  canif  oueert  dans  la 
bronche  droite  très  visible  à  la  radiographie,  et  ne 
mesurant  pas  moins  de  6  centimèlres  ;  l’extraction  put 
être  faite  par  bronchoscopie  supérieure. 

lien  lut  de  même  d  uu  fragment  de  marron  cru, 
enlevé  dans  la  bronche  gauche  d’un  enfant  opéré  en 
pleine  septicémie  et  d'un  silflet  de  petite  locomotive 
enlevés  dans  la  bronche  droite  d’un  autre. 

plicaiion. 

Dans  un  seul  cas,  chez  une  malade  opérée  à  l’hô¬ 
pital  d'Evreux,  1  extraction  put  se  taire,  mtiis  n’empê¬ 
cha  pas  ta  malade  de  succomber  aux  complications 
préexistantes. 

Sonde  molle  à  demeure  dans  le  sinus  maxillaire. 

_ M.  Colliaot,  pour  permettre  aux  malades  atteints 

de  sinusite  maxillaire  de  faire  eux-mêmes  les 


lavages  et  éviter  les  ponctions  répétées,  place  dans  le 
sinus  une  soude  de  Malécot.  La  mise  en  place  a  lieu 
après  ponction  avec  un  trocart  qui  correspond  au 
n“  11  de  la  filière  de  Charrière  :  une  sonde  n“  12 
tendue  sur  un  fiu  mandriu  en  acier  est  placée  facile¬ 
ment  dans  le  sinus  par  cet  orifice  :  ou  la  coupe  à  la 
longueur  voulue  et  l’extrémité  est  dissimulée  dans  la 
narine.  Pour  les  lavages,  le  malade  la  fait  sortir 
sans  difficulté. 

Membrane  tympanlque  néoformée  à  la  suite  de 
cure  radicale,  chélo'ide  survenue  tardivement  et 
résorbée.  —  M.  ’F'foJ/el  rapporte  deux  <  bservalions. 
Dans  l’une.  Davis  constata  la  lormation  d’uneuéomem- 
brane  chez  une  jeune  fille  de  15  ans  deux  ans  après 
la  cure  radicale.  Dans  l’autre,  personnelle  à  1  auteur, 
le  fait  se  produisit  au  bout  de  4  mois.  De  plus  il  y 
eut  production  d’une  forte  chélo'ide  dans  la  cicatrice, 
qui  ne  disparut  que  7  mois  après. 

Sinusite  maxillaire  gauche  traitée  par  lavage 
transméatique  avec  une  canule  à  demeure.  — 
M.  G.  A.  Weill  présente  une  malade  qui  depuis 
2  semaines  porte  une  eauule  méatique  en  caoutchouc 
dont  l’auteur  montre  divers  modèles.  Il  montre 
également  les  canules  métalliques  déjà  décrites  pour 
le  même  usage  mais  perteclionnées  par  1  adjonction 
d’un  ergot  amovible  pouvant  à  volonté  laire  saillie 
dans  le  sinus  et  assurer  la  rétention  de  la  canule. 

G.  Veillaiid. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 


13  Janvier  1911. 

Traitement  des  rétrodéviations  mobiles  de  Tntè- 
rus.  —  M  Maurice  Cazin  insiste  sur  la  nécessité  de 
traiter  toute  rétroversion  utérine,  chaque  lois  qu’il 
s’agit  d  une  femme  encore  éloignée  de  la  ménopause. 

11  a  ulilisé  successivement,  depuis  16  ans,  l’opération 
d  Alexander,  l’hystéropexie  et  la  fixation  iutraparié- 
tale  des  ligaments  de  Doléris.  C'est  celte  dernière 
opération  qui  lui  paraît  être  le  procédé  de  choix,  car 
elle  réalise  à  la  fols  les  avantages  de  l’hystéropexie 
et  ceux  de  l’opération  d’Alexander,  sans  offrir  les 
inconvénients  de  l’une  ou  de  l’autre. 

Torsion  aiguë  de  l’épiploon.  —  M.  P.  Thévenard 
a  été  app'-lé  auprès  d  uu  sujet  opéré  il  y  a  quinze 
mois  pour  étranglement  herniaire  avec  cure  radicale. 
Il  y  eut  récidive  cinq  mois  après.  Brusquement,  le 
sujet  fut  pris  de  douleur  très  violente  daus  le  bas- 
ventre  avec  nau'ées.  La  température  s’éleva,  variant 
entre  38  et  38‘>5.  11  y  eut  de  la  dysurie  avec  réten¬ 
tion.  La  douleur  était  totalisée  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite  et  dans  la  profondeur  du  bas-ventre. 
Le  diagnostic  était  hésitant  entre  hernie  de  la  vessie 
et  appendicite.  L'iuterveution  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  torsiou  de  l’epiploon,  qui  s  était  laite  autour 
du  bord  droit  de  l’épiploon  devenu  fixe  par  des 
adhéreuc-s  au-dessus  du  canal  inguinal. 

M,  Thévenard  étudie  à  ce  propos  le  mécanisme 
de  la  torsion  de  l'épiploon  en  rappelant  les  recherches 
de  Bai  barin. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  —  M.  Judet 
préconise,  pour  le  traitement  du  pied  bot  congéuilal 
chez  l'entaut  du  premier  et  du  second  âge,  Thyper- 
correctiou  sous  anesthésie.  Il  a  fait  construire  par 
Collin  uu  davier  préhenseur  spécial  dont  les  mors 
sont  constitués  par  dos  palettes  garnies  de  caout¬ 
chouc.  Cet  instrument  lui  permet  de  réduire  sans 
danger  aucun  les  pieds  bots  invétérés  des  entants 
jusqu'à  6  ou  8  ans. 

L’auteur  présente  des  enfants  guéris  de  pied  bot, 
l'un  par  la  tarsectomie,  l’autre  par  le  massage  forcé  : 
le  dernier  résultat  est  le  plus  beau. 

Elections. —  Sont  élus  :  Membre  titulaire,  M.  Bar- 
ty;  -  Membre  correspondant  étranger-.  M.  Claudio 
Mancini. 

Bureau  de  1911.  —  Président  :  MM.  Pèraire; 
Vice-président  :  Verchère  i  Secrétaire  général  : 
Ozenne;  Secrétaire  des  séances  :  Delauuay 
Tiésorier  :  Bigollot-Simonnot  :  Archivistes  :  Del- 
’  bet  (Paul)  :  et  Monnier. 

I  D'  Robert  Loew. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

19  Janvier  1911. 

Dystocie  par  fibromes  utérins  et  amincissement 
extrême  du  segment  inférieur.  Hystérectomie.  — 

M  Jeannia  a  observé  une  lemme,  myoïueciomisée 
antérieurement  à  sa  grossesse,  qui,  pendant  le  tra¬ 
vail,  présenta  tous  les  signes  prémonitoires  d  une 
rupture  utérine.  L’examen  avait  montré  antérieure¬ 
ment  l’existence  de  fibromes  implantés  en  arrière,  sur 
le  segment  inférieur.  Pour  ces  raisons,  l’auteur  inter¬ 
vint  par  la  voie  haute,  fit  une  césarienne  (incision 
transversale  du  fond  de  l’utérus),  et  termina  par 
l’amputation  supra-' aginale.  Sur  la  pièce,  le  segment 
inférieur,  dans  sa  partie  antérieure,  est  d’une  min¬ 
ceur  extrême.  La  temme  a  parfaitement  guéri. 

—  M.  Bander  demande  si  l’amincissement  du  seg¬ 
ment  inférieur  correspond  à  la  zone  sur  laquelle  a 
porté  la  myomectomie.  Comme  il  est  impossible  de 
se  rendre  compte  de  ce  fait  à  l’examen  macrosco¬ 
pique,  l’auteur  exprime  son  opinion  sur  la  myomec¬ 
tomie  qui,  au  point  de  vue  des  grossesses  ultérieures, 
peut  être  une  source  de  dangers  pour  peu  que  la 
tumeur  soit  profondément  pénétrante  dans  la  paroi 
utérine  ;  en  pareil  cas,  il  préfère  enlever  l’utérus  et 
rejette  la  myomectomie. 

Atrésie  et  segmentation  Intestinales  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Tissier.  Il  s’agit  d’un  entant  né 
à  terme,  du  poids  de  2.700  grammes,  d’apparence 
normale,  qui  présenta  des  signes  d’occlusion  ;  M.  Mau- 
claire  fit  un  anus  iliaque  qui  fut  suivi  de  la  mort  de 
Tentant.  L’autopsie  montra  un  intestin  complètement 
segmenté  eu  plusieurs  portions  complètement  sépa¬ 
rées.  On  a  déjà  rapporté  des  faits  semblables,  mais 
Texplicaiion  de  ces  anomalies  n’est  pas  encore  très 
bien  élucidée. 

Evolution  normale  de  la  grossesse  chez  une 
femme  ayant  subi  antérieurement  une  double  dé¬ 
capsulation  des  reins.  —  M.  Bar  rapporte  1  histoire 
d  uue  IV-pare  (troi.s  premières  grossesses  normales), 
qui  quitta  la  clinique  après  un  accouchement  et  des 
suites  de  couches  normales  (enfant  de  3.500  grammes), 
avec  des  urines  ne  contenant  pas  d’albumine.  Or, 
quelque  temps  après  sa  sortie,  un  mois  après  son 
accouchement,  elle  fut  rapportée  à  l’hôpital  dans  le 
coma,  présentant  des  crises  convulsives  éclamptiques 
nettes.  Après  16  accès  à  la  Clinique  (en  tout  19),  en 
raison  d’une  anurie  presque  complète,  on  pratiqua  la 
double  décapsulation  des  reins  avec  succès.  La  gué¬ 
rison  des  plaies  se  fit  rapidement,  et,  au  bout  d  un 
mois,  elle  quittait  à  nouveau  le  service.  Cette  temme 
est  redevenue  enceinte  pour  la  Cinquième  fois,  et, 
après  uue  grossesse  normale,  est  accouchée  à  terme 
normalement.  Ce  fait  vient  s’ajouter  aux  deux  autres 
observations  existantes  (Edebohls,  Chambreleni)  de 
grossesse  normale,  après  double  décapsulation  rénale 
pour  éclampsie. 

Deux  cas  de  bassins  asymétriques  ;  présentation 
de  radiographies.  —  M.  Tissier  a  observé  deux  cas 
de  bassins  Ires  viciés  dans  lesquels  une  thérapeutique 
dilférente  fut  accompagnée  de  succès.  —  La  première 
femme  av^it  une  coxalgie  droite  guérie  avec  anky¬ 
losé.  11  existait  un  aplatissement  d’autant  plus  mar¬ 
qué  du  côté  gauche  que,  de  ce  même  côté,  il  y  avait 
des  traces  de  suppuration  de  l’articulation  sacro- 
iliaque.  Césarienneàterme. Guérison.  —  La  deuxième, 
multipare  (5  grossesses  antérieures  avec  4  enfants 
vivants),  avait  un  bassin  rachitique  à  forme  pseudo- 
ostèomalacique.  La  césarienne  fnt  refusée  par  la 
femme,  en  raison  des  accouchements  spontanés  ante¬ 
rieurs.  L’accouchement  se  termina  par  version,  avec 
naissance  à  terme  d’un  enfant  vivant.  Le  passage  de 
la  tête  dans  ce  dernier  bassin  a  pu  se  faire  grâce  à 
une  disjonction  antérieure  do  la  symphyse  pubienne, 
bien  nette  sur  la  radiographie. 

L’auteur  présente,  eu  effet,  les  deux  radiographies 
(méihode  pelviméirique)  laites  par  M.  Bouchacourt, 
qui  montrent  bien  le  rétrécissement  pelvien  et  l’asy¬ 
métrie  très  prononcée. 

Du  glycogène  dans  le  placenta.  —  M.  Zarelzki, 
dans  un  travail  fait  daus  le  laboratoire  de  M.  Bar, 
travail  qui  paraîtra  procbaiuemeut  dans  1  Obstétrique, 
a  étudié  le  glycogène  du  placenta  chez  le  cobaye,  la 
lapine,  la  souris,  la  lemme.  Il  attribue  uue  part  pré¬ 
pondérante,  dans  1  élaboration  de  ce  corps,  aux  cel¬ 
lules  déciduales  de  la  partie  interne  de  la  caduque 
scrotine.  Dans  le  travail  de  Malhias-Duval  sur  le 
placenta  des  rongeurs,  net  auteur  a  trouvé  à  la  partie 
interne  de  la  caduque  une  zone  de  cellules  claires  au 
sujet  desquelles  il  n'avait  pas  donné  d’interprétalion. 
Ce  sont  justement  les  cellules  de  cette  zone  que 
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M.  Zaretzky,  par  une  méthode  appropriée  (beat  me- 
thod).  montre  surchargées  de  glyrogène. 

Troubles  oculaires  et  état  puerpéral.  —  MM.  Weill 
et  Wilhelm  rapportent  3  observations  de  troubles 
oculaires  observés  au  cours  de  la  grossesse.  L’examen 
ophtalmoscopique  et  l’analyse  des  humeurs  leur  a 
fourni  des  résultats  concordants  avec  ceux  obtenus 
par  M.  Widal  et  ses  élèves  dans  l'élude  des  troubles 
oculaires  des  brightiques  en  dehors  de  la  gestation. 
Chez  une  femme  ayant  présenté  des  lésions  de  rétinite 
albuminurique,  ils  ont  trouvé  une  rétention  azotée 
considérable.  L’accouchement  prématuré  a  provoqué 
une  crise  azoturique  et  la  régression  rapide  des 
troubles  oculaires,  la  malade  étant  actuellement 
guérie  de  son  azotnrie  et  de  sa  rétinite. 

Chez  deux  malades  ayant  présenté  de  la  rétention 
des  chlorures  sans  rétention  azotée,  les  auteurs  ont  vu 
survenir  nne  amaurose  subite  transitoire  sans  lésion 
ophtalmoBcopique. 

Anomalie  congénitale  et  héréditaire  des  clavi¬ 
cules  chez  une  mère  et  chez  son  enfant.  —  M.  Le- 
queux  a  extrait  par  césarienne  un  enfant  chez  une 
femme  atrophique  présentant  seulement  des  rudi¬ 
ments  de  clavicules  représentés  par  les  segments 
épiphysaires.  L’enfant  présentait  les  mêmes  lésions. 
L’auteur  appelle  l’attention  sur  ce  fait  de  dysostose 
cléido-cranienue  déjà  bien  étudié  par  Pierre  Marie. 

A  propos  de  la  ponction  lombaire  dans  l’hémor¬ 
ragie  méningée  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Jeannin 
rapporte  uu  cas  dans  lequel  des  accidents,  dus  à  une 
hémorragie  méningée  secondaire  à  un  accouchement 
artificiel,  disparurent  par  la  ponction  lombaire. 
M.  Boissard  relate  un  fait  semblable. 


Aussi  l’auteur  conclut-il  qu'il  y  a  lieu  de  faire  les 
plus  expresses  réserves  sur  la  soi-disant  fréquence  de 
la  üèvre  de  Malle  dans  le  bassin  méditerranéen. 
Celle-ci  est  une  entité  morbide  bien  définie;  il  ne 
faut  pas  classer  sons  la  même  rubrique  les  pyrexies 
diverses,  de  nature  encore  peu  connue. 

Traitement  mécanothérapique  des  ankylosés 
fibreuses  du  genou  consécutives  à  une  arthrite 
blennorragique.  —  M.  Vennin  pense  que  la  mécano- 
thérapie  peut  réussir  à  restaurer  intégralement  les 
mouvements  du  genou  dans  les  cas  où  l'affection  est 
récente;  mais  dans  les  cas  anciens,  la  mécanothé- 
rapie,  comme  tout  autre  traitement,  sauf  l'interven¬ 
tion  chirurgical»,  aboutira  à  un  échec  fatal. 

Il  cite  un  certain  nombre  d'observations  à  l'appui. 

Observations  de  bilharziose  dans  l'armée  en 
Tunisie.  —  M.  Conor  a  eu  l'occasion  de  traiter 
4  malades  atteints  de  cette  affection,  dont  peu  de 
cas  ont  encore  été  publiés.  Chez  3  d’entre  eux,  la 
bilharziose  était  exclusivement  vésicale.  Chez  un 
autre,  elle  était  à  la  fois  vésicale  et  rectale  et  se  tra¬ 
duisait  par  des  hématuries  et  des  selles  non  diar¬ 
rhéiques  sanguinolentes.  Le  diagnostic  fut  confirmé 
par  laconstatation  dos  œufs  caractéristiques  de  Schis- 
tosomum. 

Il  pense  que  l’infection  se  fait  par  voie  cutanée  ; 
les  piscines  thermales  du  sud-tunisien,  très  fréquen¬ 
tées  par  les  indigènes,  constituent  de  véritables 
réservoirs  de  parasites.  L’embryon  cilié,  à  la  faveur 
du  ramollissement  de  la  peau  par  l’eau  chaude,  pénè¬ 
tre  à  travers  elle,  et  infecte  l’organisme. 

H.  Billet. 


Des  Indications  de  l’anesthésie  locale  de  l’utérus. 
—  M.  Tebres  signale  les  applications  qu’il  a  faites 
de  l'anesihesie  locale  de  l’utérus  eu  gynécologie 
(dilatation,  curettage),  en  obstétrique  (dilatation  du 
col). 

J.-L.  Ciiiuii'. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

19  Janvier  1911. 

Fièvre  de  Malte  {suite  de  la  discussion).  —  M.  Ni- 
clot  estime  que,  dans  nn  grand  nombre  de  cas,  le 
diagnostic  de  fièvre  de  Malte  peut  être  fait  avec  les 
simples  ressources  de  la  clinique.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  douteux  que  l’on  devra  s’adresser  à  la  bac¬ 
tériologie.  La  séro-réaclion  de  Wright  étant  encore 
quelque  peu  imprécise,  mieux  vaudra  peut-être 
rechercher  les  signes  positils  des  affections  suscep¬ 
tibles  de  présenter  des  analogies  cliniques  avec  la 
lièvre  de  Malte  (recherche  des  hémaiozoaires  pour  le 
paludisme,  hémoculture  pour  la  fièvre  lyphoïdr ,  etc.). 

—  M.  Colnenne  a  observé  en  1884  une  forte 
épidémie  de  fièvre  de  Malte  à  Sfax.  Les  complications 
furent  fréquentes.  Parmi  les  principales,  il  a  noté 
l’avortement,  l’orchite,  la  parotidite,  des  épistaxis 
graves  et  surtout  des  névralgies  et  des  douleurs 
musculaires  et  articulaires. 

Dans  la  garnison,  (orle  de  800  hommes,  cette  épi¬ 
démie,  qui  sévissait  également  dans  la  population 
civile,  détermina  3  décès. 

—  M.  Laplanche  craint  qu’on  n’ait  trop  exa¬ 
géré  la  fréquence  de  la  fièvre  de  Malle  dans  le  bassin 
de  la  Méditerranée.  Pendant  un  séjour  de  quatre  ans 
qu’il  a  fait  en  Crète,  il  n’a  pas  observé  un  seul  cas 
de  fièvre  de  Malte.  Il  pense  qu’on  est  amené  à  confon¬ 
dre  la  fièvre  de  Malte  vraie,  qui  possède  une  physio¬ 
nomie  clinique  tout  à  lait  caractéri -tique,  avec  les 
fièvres  continues  d’ordre  indéterminé,  qui  sont 
excessivement  fréquentes  sur  tout  le  littoral  médi¬ 
terranéen.  Lee  médecins  anglais,  qui  connaissent 
très  bien  la  fièvre  de  Malte,  la  considèrent  comme  une 
affection  relativement  rare.  Dans  1  île  de  Malte  même, 
depuis  que  le  lait  de  chèvre  n'est  plus  consommé 
que  bouilli,  elle  a  presque  disparu  ;  par  coutre,  les 
fièvres  continues  simples,  les  pyrexies  de  nature 
indécise,  n’ont  pas  diminué  de  fréquence  ;  en  1907,  à 
Malle,  il  y  eut  60  cas  de  fièvre  de  Malle,  58  de  fièvre 
typho'i'de  cl  548  de  fièvre  continue  simple.  Ou  s’est 
le  plus  souvent  basé,  pour  allirmer  le  diagnostic  de 
fièvre  de  Malte  sur  la  seule  séi  o-réaction  de  Wright. 
L’auteur  croit  que  c'est  s’exposer  à  des  erreurs  ; 
Wright  lui-même  ne  l’a  jamais  tenue  pour  spécifique 
et  de  nombreuses  publications  récentes  ont  montré 
que  le  sérum  des  malades  atteints  des  affections  les 
plus  variées  ;  fièvre  typho'i'de,  paludisme,  typhus 
exanthématique,  tuberculose,  etc..,  était  susceptible 
d’agglutiner  le  M.  mélitensis. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Janvier  1911. 

Sur  l'arsénobenzol.  —  M.  Leredde.  L’action 
curative  de  1  arséuobenzol  dans  la  tabes  est  aussi 
certaine  que  celle  du  mercure,  et  l'arsénobenzol  doit 
être  employé  régulièrement  chez  les  tabétiques  pour 
arrêter  l’évolution  des  lésions  médullaires  et  faire 
disparaître  les  lésions  en  activité  et  les  symptômes 
récents. 

La  disparition  du  signe  d’Argyll-Roberlson,  signa¬ 
lée  déjà  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  démontre 
la  curabilité  de  certains  symptômes  de  tabes  qui 
étaient  considérés  par  les  neurologistes  comme  iucu- 

Pour  éviter  tout  accident  grave  dû  à  l’arsénobenzol 
chez  les  tabétiques,  on  pourra  prendre  pour  règle 
d  injecter  ce  corps,  à  doses  croissantes,  en  commen¬ 
çant  par  une  dose  f.iible,  de  manière  à  connaître  la 
résistance  de  l’organisme  et  à  éviter  les  réactions 
trop  vives  du  système  nerveux.  On  injectera  par 
exemple  au  début  0  gr.  30  puis  0  gr.  45  (dix  jours 
après),  puis  0  gr.  60  .ui  bout  de  quinze  jours. 

Il  semble  qu’il  y  ait  lieu,  dans  la  suite,  chez  les 
tabétiques,  de  faire,  deux  ou  trois  fois  par  au,  ou  des 
injections  couplées  (0  gr.  30,  0  gr.  40,  puis  0  gr.  60) 
et  d  alterner  souvent  le  traitement  par  1  arsénobeuzol 
et  le  traitement  mercuriel. 

La  réaction  de  Wassermann  doit  être  recherchée 
chez  les  tabétiques,  mais  ne  paraît  lournir  aucune 
indication  au  point  de  vue  des  indications  uu  des  non- 
indications  du  traitement  mercuriel. 

La  U  douleur-signal  »  procédé  clinique  pour 
délimiter  l’estomac.  —  M.  G.  Leven.  Les  dyspep¬ 
tiques  dont  l’e>tomac  est  allongé  et  dilaté  bénéficient 
de  tout  soutien  qui  relève  1  estomac.  Or,  ce  relève¬ 
ment  u'esl  réalisé  que  par  le  soutien  qui  s’appliqu.i  à 
la  limite  intérieure  de  l'estomac,  comme  le  montre 
la  radioscopie. 

H  devient  donc  nécessaire  d’avoir  un  moyen  clini¬ 
que  pour  déterminer  celle  limite,  le  malade  étant  en 
position  debout.  Notre  procédé  de  la  «  douleur- 
signal  1)  convient  parfaitement  à  celle  recherehe  et  sa 
valeur  est  confirmée  par  la  radiocospie. 

11  repose  sur  le  principe  sui  vant  :  la  douleur  dé¬ 
terminée  par  la  pression  au  creux  épigastrique  chez 
les  syphilitiques  dilatés,  cesse  aussilôlque  les  doigts, 
palpant  1  abdomen  de  bas  en  liant,  ont  atténué  et 
relevé  la  limite  iuiérieure  de  l’est omac. 

Cette  méthode  pourra  rendre  de  grands  services 
en  thérapeutique  gastrique. 

Intralts  de  valériane  et  d’anémone  pulsatile.  — 
M.  Perrot.  Les  poudres  diuiraits  de  valériane 
présentées  par  M.  Perrot  préscnieut  l’avantage  d  être 
inodores,  même  en  solution. 

M.  Bize. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Janvier  1911. 

Hernie  Inguinale  étranglée  de  l'ovaire  et  du  côlon 
transverse  ;  anus  iliaque  ;  entérectomie  secondaire  ; 
guérison.  —  M.  Gninard  fait  un  rapport  sur  rette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Dervaux 
(de  Saint-Omer). 

11  s’agit  d  une  femme  de  62  ans,  qui  portait  depuis 
longtemps  une  hernie  inguinale  droite.  Cette  hernie 
s’étrangla  subitement  le  26  Septembre  dernier.  Mais 
M.  Dervaux  ne  'ulappelé  que  sept  jours  après,  alors 
que  la  malade  était  vraiment  mourante.  M.  Dervaux 
ouvrit  le  sac  qui  contenait,  au  milieu  d’un  liquide 
noirâtre,  une  masse  épiplu’ique  en  voie  de  spbacèle, 
un  ovaire  blanc  grisâtre  congestionné,  et,  enfin,  une 
volumineuse  anse  d’intestin,  également  congestionnée 
et  portant  trois  plaques  de  sphacèle.  Le  chirurgien 
se  borna  à  débrider  l'anneau,  à  réséquer  l'ovaire  et  à 
fixer  l’épiploon  et  l’intestin  dans  la  plaie.  Le  lende¬ 
main,  les  plaques  de  sphacèle  de  l’intestin  cédèrent, 
et  il  se  fil  uu  anus  artificiel  spontané  par  où  s’échappa, 
les  jours  suivants,  la  totalité  des  matières  et  des 
gaz. 

L’état  de  la  malade,  contre  toute  attente,  s’amé¬ 
liora  rapidement,  à  tel  point  que,  le  23  Novembre, 
deux  mois  après  la  première  opération,  M.  Dervaux 
put  supprimer  1  anus  artificiel  par  une  résection 
secondaire  de  l’intestin  .'il  s’agissait  du  côlon  trans¬ 
verse}  suivie  d’enléroanastomose  au  boulon  de  Mur¬ 
phy.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples 
et,  le  20  Décembre,  un  mois  après,  la  malade  était 
complètement  guérie. 

Sigmoïdite  rhumatismale.  —  M.  Guiaard  com¬ 
munique,  au  nom  de  M.  Dervaux,  une  deuxième 
observation  ayant  trait  à  un  homme  de  35  ans  qui, 
au  décours  d’une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  présenta  les  symptômes  caracléi isliques  d  une 
sigœo’idiie,  —  boudin  iliaque  tendu,  extrêmement 
douloureux,  constipation,  ballonnement  abdominal, 
vomissements,  fièvre,  état  général  grave,  etc.,  — 
auxquels  vinrent  se  surajouter,  au  bout  de  quelques 
jours,  des  complications  périvésirales  évoquant  la 
symptomatologie  d’un  phlegmon  de  la  cavité  de  Ret- 
zius.  Finalement,  les  choses  s'arrangèrent  sans  qu’il 
fût  nécessaire  de  prendre  le  bistouri  et,  actuelle¬ 
ment,  le  malade  est  eu  bonne  voie  de  guérison,  quoi¬ 
qu'il  vienne  de  faire  une  nouvelle  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire. 

M.  Dervaux  n'hésite  pas  à  voir  dans  ce  cas  un  fait 
de  i‘  sigmi/îiile  rhumatismale  ».  M.  Guinard,  tout 
en  considérant  cette  observation  comme  très  inté¬ 
ressante,  croit  pourtant  qu’il  laudrait  d’autres  obser¬ 
vations  analogues  pour  lorcer  la  conviction,  et  il  (ait 
quelques  réserves  touchant  ces  relations  étiologiques 
entre  D  rhumatisme  et  la  sigmoïdite,  car  étant  donnée 
la  (réquence  du  rhumatisme,  ou  devrait,  semble-t-il, 
observer  plus  souvent  le  syndrome  sigmoïdien,  au 
cours  ou  à  la  suite  de  son  évolution. 

Abcès  du  cerveau  d  origine  amibienne  consécutifs 
à  des  abcès  du  foie  dysentériques.  —  M.  Sieur 
lait  un  rapport  sur  deux  observations  communiquées 
à  la  Société  par  M  Jacob  (du  Val-de-Grâci  )  et  con¬ 
cernant  deux  cas  d  abcès  du  cerveau  d  origine  ami¬ 
bienne,  survenus  au  cours  d’une  hépatite  suppurée 
dysentérique.  M.  Jacob  fil  le  diagnostic  de  la  nature 
de  1  abcès  dans  les  deux  cas,  mais,  dans  l’un,  la  loca¬ 
lisation  exacte  de  l’abcès  ne  put  être  faite  faute  de 
signes  précis,  tandis  que,  chez  le  second  malade,  des 
signes  de  localisation  très  nets  (hémianopsie  homo¬ 
nyme  bilatérale  gauche,  parésie  'du  membre  supé¬ 
rieur  droit)  permirent  de  situer  exactement  1  abcès 
sur  le  trajet  des  radiations  optiques  droites.  La  tré¬ 
panation  ne  donna  aucun  résultat  dans  le  premier 
cas,  et  le  malade  succomba  quelques  heures  après. 
Dans  le  second  cas,  la  trépanation  conduisit  bien, 
au  contraire,  sur  l’abcès,  qui  lut  ouvert  et  drainé, 
mais  1  opéré  succomba  également  rapidement. 

M.  Sieur  u’hésite  pas,  avec  M.  Jacob,  à  attribuer 
ce  résultat  à  la  nature  même  de  la  lésion  encépha¬ 
lique,  l'i.bcès  cérébral  amibien  étant  essentiellement 
dllfus  et  extensif  et  presque  fatalement  mortel. 

11  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  pour  l’abcès  ami¬ 
bien  du  cerveau  comme  pour  tout  autre  abcès,  l’in¬ 
dication  opératoire  est  formelle  :  ect  abcès  doit  être 
ouvert  et  drainé.  C'est  à  faire  un  diagnostic  précoce 
qu’il  faut  s’attacher,  el  ce  diagnostic  est  possible, 
car  ces  abcès  apparaissent  toujours  au  cours  de 
l'évolution  où  à  la  suite  d’abcès  du  loic.  C’est  une 
localisation  d  ailleurs  rare  des  abcès  métastatiques 
amibiens  ;  aucun  cas,  en  effet,  n’a  encore  été  publié 


88 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  l»--  Février  1911 


N“  9 


en  France,  tandis  qu’on  en  trouve  quelques  observa¬ 
tions  à  i’étranger.  Dans  la  plupart  d>-s  cas,  —  comme 
d’ailleurs  dans  ceux  de  M.  Jacob,  —  des  amibes, 
mortes  ou  vivantes,  ont  été  trouvées  dans  le  pus  ou 
les  parois  de  l’abcès  cérébral. 

Abcès  gangreneux  du  poumon  ouvert  dans  les 
bronches;  suppuration  persistante:  décollement 
pleuro  pari  ta!  ;  greffe  épiploïque;  guérison  — 
M.  Tuffinr  communique  1  obaervaliou  d  une  femme 
de  30  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération,  ana¬ 
logue  à  celle  qu  il  a  déjà  exécutée  chez  le  malade 
présenté  par  lui  à  la  séance  du  1 1  Mai  1910.  Dans  ce 
dernier  cas,  pour  combler  le  vide  pleuro-pariélal 
laissé  par  le  décollement  pleural,  il  avait  utilisé  une 
portion  de  lipome  eulevé  au  même  malade  daus  la 
région  fessière.  Dans  le  cas  présent,  M,  Tuilier  a 
employé  une  portion  d’épiploon  du  volume  du  poing, 
d’ailleurs  absolument  saine,  qu’il  avait  enlevée  chez 
une  autre  femme,  cinq  jours  auparavant,  au  cours 
d’une  hystérectomie  pour  fibrome,  qu’il  avait  enfer¬ 
mée  aseptiquement  daus  un  récipient  et  conservé  à 
la  glacière  entre  2“  et  7°,  Les  suites  opératoires 
furent  des  plus  simples  et  actuellement,  après  six 
semaines,  cette  malade  n’expectore  presque  plus,  ses 
hémoptysiesontcessé,  l'état  local  et  général  est  excel¬ 
lent,  La  radiographie  montre  une  large  zone  semi- 
transparente  dans  toute  la  région  grelfée. 

Opération  de  Preund  pour  emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  M  Tufûer  présente  deux  malades  chez  qui 
il  a  pratiqué  cette  opération,  il  y  a  plus  de  dix-huit 

La  première  est  une  femme  de  28  ans  qui,  au  mo¬ 
ment  de  1  intervention,  se  trouvait  dans  un  état  tel, 
qu’elle  ne  pouvait  plus  travailler  et  quelle  vivait 
assise  dans  son  lit.  Chez  elle,  M  Tuilier  a  pratiqué 
la  résection  des  1“'',  2',  3“,  4“,  5“  et  6'  cartilages  du 
côté  droit.  Depuis,  cette  femme  a  pu  gagner  sa  vie 

Le  second  malade,  un  homme,  était  absolument 
dans  l’état  de  cyanose  et  d  anxiété  respiratoire  per¬ 
manente  des  emphysémateux  à  la  période  ultime. 
M.  Tu'fier  pratiqua  chez  lui,  dans  la  même  séanc',  la 
résection  bilatérale  do  tous  les  cartilages  intercos¬ 
taux.  Résultat  ;  cet  homme  exerce  la  profession  de 
chaulfeur  de  taxi-auto  depuis  deux  hivers  et  il  n’a, 
lui  non  plus,  jamais  été  arrêté  dans  sa  profession. 

Election.  —  Au  cours  de  celle  séance,  la  Société  a 
éiu  memhre  titulaire,  M  Ombrédanne,  par  27  voix 
contre  7  à  M.  Jacob  (du  Val-de- Grâce)  et  1  à  M.  Ro¬ 
bineau. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
du  10  Janvier  1910  (Voir  La  Presse  Médicale,  1911, 
n“  4.  p.  38),  nous  avons,  par  erreur,  attribué  à 
M.  Billet  (d’Ocléans).  une  ob  ervation  co...muni- 
quéepacM  Pilliet  (de  Rouen),  doubie  erreur  d’acous¬ 
tique  que  nous  nous  empressons  de  rectifier. 

J.  DC.MONT. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

31  Janvier  1911. 

L’extension  du  choléra  pendant  l'année  1910  et 
le  rôle  de  1  émigration.  —  MM.  Cbantewesse  et 
Borel  établissent  fe  bilan  du  choléra  pcodant  1  année 
1910.  L’épidémie  a  atteint,  en  Russie,  214  000  indi¬ 
vidus,  avec  une  mortalité  de  46  pour  100;  ie  choléra 
a  sévi  à  Naples;  ou  a  siguaié  4  cas  à  Marseille;  en 
Turquie,  on  a  compté  environ  5.000  victimes.  Dans 

à  1  Ouest  ;  ou  ne  p“Ut  espérer  que  1  épidémie  soit 
éteinte  dans  tous  lus  foyers  où  elle  existait  au  com¬ 
mencement  de  1  hiver. 

MM.  Chautemesse  et  Borel  citent  plusieurs  faits 
qui  montrent  l’importance  du  microbisme  latent  et 
le  rôle  redoutable  des  émigrants  dans  le  transport 
du  choléra.  Des  individus  ayant  quitté  depuis  vingt- 
cinq  à  trente  jours  un  loyer  d'iuiection,  plusieurs 
fois  visités  par  des  médecins  sanitaires,  restent  infec¬ 
tés  quelqueiois.  Si  donc  ou  veut  lutter  sérieusement 
contre  le  choléra,  il  faut  que  les  proi-haiues  confé¬ 
rences  sanitaires  se  préoccupent  de  l  extension  tou¬ 
jours  croissante  de  l’émigration. 

Stérilisation  et  dessiccation  des  plantes  médici¬ 
nales.  —  M  Bourqiielot  '  appelle  que  la  composition 
chimique  des  plantes  iraîclies  éprouve  d’importants 
changements  pendant  leur  dessiccation.  Ceux-ci  sont 
dus  à  1  actiou  des  lermeuts  solubles  que  renferma  nt  les 
plantes  et  qui  agissent  sur  les  constituants  de  la 
plante,  lorsque  celle-ci  est  soustraite  à  la  vie. 


M.  Bourquelot  étudie  les  avantages  et  inconvénients 
de  méthodes  qui  ont  pour  but  de  réduire  au  mini¬ 
mum  ces  phénomènes. 

Traitement  de  l’actinomycose  humaine.  —  MM. 
A.  Poncet  et  L.  Bérard  étudient  l’ensemble  de  la 
question  du  traitement  de  1  actinomycose. 

Les  indications  thérapeutiques  d’ordre  empirique 
font  eucoie  placer  au  premier  rang  les  produits 
iodés,  et  surtout  l’iodure  de  potassium. 

Le  traitement  interne,  bien  fait,  a  une  très  grande 
importance,  mais  il  ne  saurait  su  lire;  chez  beaucoup 
d’actinomycosiques,  il  faut  lui  ajouter  un  traitement 
chirurgical. 

Dans  les  formes  superficielles,  bénignes,  il  se  bor¬ 
nera  à  des  incisions,  à  des  badigeonnages  iodés,  à 
des  pansements  antiseptiques  très  propres,  etc., 
combinés  avec  l’usage,  à  l'intérieur,  d’iodure  de 
potassium. 

Quand  les  lésions  s'étendent  en  profondeur,  il  ne 
saurait  être  question  d’ablation  de  tissus,  d’excisions. 
Les  indications  de  la  thérapeutique  sont  ici  soumises 
aux  lois  générales  qui  interdisent  aux  chirurgiens 
d’ouvrir  inutilement  des  portes  d’entrée  aux  infec¬ 
tions  secondaires  en  dilacérant  ou  contusionnant  les 

De  telles  manœuvres  sont  spécialement  redou¬ 
tables  dans  les  actinomycoses  viscérales;  elles  sont 
volontiers  le  point  de  départ  d’ensemencement  à  dis¬ 
tance,  de  généralisation,  de  mort,  par  septico-pyo- 
hémie  actinomycosique,  et  dans  les  actinomycoses 
de  la  tête  qui  sont  fréquentes  de  complications  céré¬ 
brales  mort»  lies. 

Daus  tous  les  cas,  le  chirurgien,  prudent,  comptera 
avant  tout  sur  une  médication  iodée  intensive,  com¬ 
binée  avec  un  traitement  génér  al  qui,  ici  comme  daus 
toutes  les  infections,  a  une  grande  importance. 

Sur  la  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  De¬ 
lorme  considère  que  dans  l’éiat  actuel  de  la  science, 
les  conclusions  du  rapport  de  la  Commission  de  la 
vaccination  antitypho'idique  sont  prématurées  et 
excessives.  Il  se  refuse  à  admettre  qu’on  puisse  se 
croire  autorisé  à  conseiller  aujourd’hui  la  vaccina¬ 
tion  antitypho’idique,  même  lacnitative,  en  France, 
eu  A'gérie-Tiinisie  et  dans  les  colonies,  à  plus  de  la 
moitié  des  Français. 

La  vaccinatiou  antityphoïdique  a  été  appliquée 
jusqu’à  présent  dans  les  colonies  anglaises  et  pen-  ^ 
daut  la  campagne  allemande  des  Herreiros.  Daus  ces 
divers  foyers,  les  conditions  étaient  telles  qu  on  a  eu 
recours  à  la  var  cination  comme  à  un  moyen  suprême, 
en  passant  outre  sur  les  inconvénients  et  les  imper¬ 
fections  de  la  méthode.  Mais,  en  France,  où  la  situa¬ 
tion  sanitaire  va  s’améliorant  de  jour  en  jour,  est-il 
nécessaire  de  s’a'fresser  à  un  mode  de  protection 
aussi  peu  sûr  et  aussi  imparfait  qu’est  la  vaccination 
antityphoïdique  à  1  heure  actuelle? 

Aucun  Etat  européen  ou  étranger  ne  le  pense. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler,  eu  •  ll’ct,  que  les  modes 
actuels  de  vaccination  antityphoïdique  présentent 
des  inconvénients,  et  des  plus  sérieux.  Ce  sont  eux, 
comme  le  rapporteur  le  remarque  lui-même,  qui  ont 
jusqu’ici  fait  obstacle  à  son  extension. 

Le  vaccin  antityphoidique  n’immunise  pas  comme 
le  vaccin  antivariolique.  11  faut,  pour  le  premier, 
trois  ou  quufre  inoculations  dans  un  mois,  une  revac¬ 
cination  annuelle  et  1  immunisation  n'est  pas  sûre, 
même  pour  un  au,  et  pour  tout  le  monde,  elle  n’est 
acquise  que  pour  une  partie  des  inoculés. 

Pendant  un  certain  temps  (phase  négative),  le  sujet 
inoculé,  loin  d  être  immunisé  contre  la  dothiéuen- 
térie  est,  au  contraire,  tout  particulièrement  sensi¬ 
bilisé.  rendu  réceptif  pour  la  maladie  et,  s’il  est 
atteint,  celle-ci  est  bien  plus  grave  que  chez  les  non- 
inoculés. 

M.  Delorme  ne  saurait  donc  partager  l’opinion  que 
la  vaccination  antityphoïdique  n’est  pas  dangereuse. 

L’existence  de  phénomènes  locaux  et  généraux 
graves  :  rougeurs  diffuses,  œdème  dur  ou  érysipéla¬ 
teux,  lymphangites,  douleurs  vives,  fièvre  intense 
s’élevant  à  38"  et  même  4U“,  dans  le  tiers  des  cas, 
vomissements,  nausées,  palpitations  de  cœur,  syn¬ 
copes,  etc.,  est  constamment  observée  avec  les  mé¬ 
thodes  anglaise  de  Wright  et  allemande  de  Pfeifl’er- 
kolle,  les  plus  employées,  ainsi  qu’avec  les  autres 
méthodes  expérimentées.  Seule  la  méthode  des  auto- 
lysals  bacillaires,  la  dernière  venue,  mettrait,  dit-on, 
à  1  abri  de  ces  réactions  ;  mais  le  nombre  de  cas  est 
encore  trop  petit  (17)  pour  qu’on  puisse  conclure. 

Enfin,  les  comre-indicatious  sont  si  nombreuses 
qu’elles  semblent  devoir  limiter  singulièrement  l'em¬ 
ploi  de  cette  méthode. 

La  vaccination  antitypho’idique,  eu  effet,  doit  être 


interdite  dans  tous  les  foyers,  non  seulement  d’épi¬ 
démicité,  mais  d'endémicité.  C’est-à-dire  précisément 
dans  le.s  points  où  elle  serait  le  plus  utile.  Elle  ne 
s’applique  pas  non  plus  aux  fatigues,  aux  débilités, 
aux  paludéens,  etc... 

Devant  ces  imperfections  notoires  (immunisation 
incomplète,  phase  négative,  phénomènes  locaux  et 
généraux,  contre-indications  nombreuses).  M.  Delorme 
ne  peut  pas  accepter  les  conclusions  proposées  à 
l’Académie,  et  il  ne  croit  pas  que  cette  Assemblée, 
conseillère  des  pouvoirs  publics,  soit  autorisée  à 
recommander  l’emploi,  même  facultatif,  de  méthodes 
encore  aussi  peu  sûres,  aussi  imparfaites,  aussi  enta¬ 
chées  d  inconvénients  et  même  de  dangers. 

La  vaccination  aulityphiqiie  reste  simplement,  à 
l’heure  aciurlle,  une  méthode  dont  les  milieux  scien¬ 
tifiques,  commeles  milieux  dirigeants, ne  sauraient  se 
désintéresser. 

—  M.  Netter  àélexià  les  conclusions  présentées  au 
nom  de  la  Commission  par  M.  Vincent. 

Il  fait  remarquer  que  la  Commission  n’a  pas  de¬ 
mandé  la  vaecination  obligatoire  ;  mais  qu’elle  a 
voulu  simplement  répondre  affirmativement  à  cette 
question  ;  avons-nous  des  moyens  de  réduire  la  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  typhique  épidémique? 

Les  statistiques  montrent  l’action  bienfaisante  de 
la  vaccinatiou. 

A  celles  qui  ont  été  produites,  M.  Netter  ajoute  la 
statistique  de  l’armée  britannique  aux  Indes.  Eu  1908, 
sur  un  efleciit  de  70.000  hommes  environ,  ia  moitié 
à  peu  près  avait  été  vaccinée  ;  elle  a  fourni  158  cas  de 
fièvre  thyphoïde  avec  17  morts  ;  la  moitié  non  vacci- 
cinée,  pendant  ce  tempe,  comptait  481  cas  avec  96  dé- 

Aux  Etats-Unis,  l’application  de  la  vaccination  à 
l’armée  et  au  personnel  des  hôpitaux  a  donné  égale¬ 
ment  des  résultats  très  encourageants. 

Les  dangers  de  la  vaccination  semblent  exagérés; 
eu  tout  cas  avec  les  méthodes  les  plus  récentes,  ils 
paraissent  à  peu  près  nuis. 

Le  devoir  de  l’Académie  est  donc  de  dire  qu’il 
existe  un  moyen  de  lutter  contre  la  morbidité  et  la 
mortalité  typhiques. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


P.  Fernet.  Les  parakératoses  psoriasiïormes  de 
Brocq  [thèse,  Paris,  1910,  154  pages).  —  Dans  ce 
travail  très  documenté,  l’aiitenr  étudie  une  série  de 
faits  assez  complexes,  intermédiaires  au  point  de  vue 
objectit  entre  le  psoriasis  et  l’eczéma,  que  Unna 
avait  englobés  dans  l’eczéma  séborrhéique.  Mais  ces 
lésions  ne  présentent  pas  les  carai  tères  objectifs  de 
l'eczéma  vésiculeux  vrai  et  ne  se  développent  pas 
forcément  sur  terrain  séborrhéique.  Aussi,  1  auteur 
leur  refuse  cette  dénomination  et  les  désigne  sous  le 
nom  de  parakératoses  paoriasiformes. 

Ces  parakératoses  psoriasiformes  diffèrent  du 
psoriasis  par  la  réaction  inflammatoire  du  derme; 
des  parapsoriasis,  par  leur  évolution  rapide,  par  le 
prurit,  par  leur  guérison  relativement  facile  sous 
1  influence  d’une  médication  appropriée;  elles  dif¬ 
fèrent  du  psoriasis  par  des  squames  moins  stratifiées, 
par  une  rougeur  moins  vive  du  derme,  par  l’absence, 
au  grattage  méthodique,  de  pellicule  décollable  et 
par  l’absence  d'une  surface  lisse,  rouge  et  luisante, 
parsemée  d’un  piqueté  hémorragique. 

Cliniquement,  il  existe  des  formes  à  plaques  raul- 
tip'es  disséminées  et  des  formes  à  plaque  unique  ou 
à  éléments  rares,  siégeant  soit  sur  les  régions 
glabres,  soit  sur  le  cuir  chevelu.  Toutes  ces  érup¬ 
tions  sont  accompagnées  d’un  prurit  souvent  assez 
intense  et  elles  peuvent  tendre  vers  la  lichénification. 

Leur  évolution  est  parfois  subaiguë ,  à  type  de 
pseudo-exanthème,  simulant  une  éruption  de  pity¬ 
riasis  rosé  de  Gibcrt.  Quelquefois,  les  deux  derma¬ 
toses  peuvent  exister  sur  le  même  malade. 

Le  diagnostic  offre  souvent  de  grandes  diificultés, 
en  raison  des  faits  de  passage  qui  ne  permettent  pas 
de  taire  des  démarcations  précises. 

Comme  traitement  local,  on  conseillera  les  pom¬ 
mades  à  l’ichthyol  et  au  goudron.  Comme  traitement 
général,  on  prescrira  un  régime  alimentaire  sévère, 
végétarien  ou  lacto-végétarien;  la  médication  arse¬ 
nicale  et  thyro’ïdienne  pourra  rendre  des  services. 

R.  BuiiNiEii. 
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CLASSIFICATION  DE  L’IIÉPATOPTOSE 

ANALYSE  ET  ÉTUDE  RADIOLOGIQUE 
D'UNE  FORME  SPÉCIALE  DE  L’HÉPATOPTOSE 
Par  M.  Démétrius  CHILAÏDITI 
(de  Vienne^. 


Dans  un  article  récemment  paru  *,  j’ai  relaté  trois 
cas  d’hépatoptose  avec  interposition  d’intestins 
entre  le  foie  et  la  coupole  diaphragmatique. 

Je  désirerais  aujourd’hui  compléter  l’étude  en 
analysant  les  opinions  des  auteurs  au  sujet  de 
cetle  forme  particulière  d’hépatoplose,  et  mon¬ 
trer  l’intérét  que  présente  dans  ces  cas  l’examen 
à  l’écran. 

Quand  on  parle  d’hépatoptose,  on  rencontre 
souvent  cette  idée  très  répandue  :  hépatoptose 
signifie  ptose  du  foie  avec  interposition  d'organes, 
ceux-ci  venant  se  placer  à  l’endroit  occupé  aupa¬ 
ravant  par  le  foie,  donc  organes  situés  entre  la 
face  supérieure  du  foie  et  le  diaphragme. 

Cette  définition  serait  exacte  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  si  l’on  ne  voulait  considérer  comme 
hépatoptose  que  cette  forme  particulière,  mais 
en  consultant  la  littérature  on  s’aperçoit  que  ces 
cas  ne  forment  que  l’infime  minorité  des  cas 
décrits  comme  hépatoptose  ou  foie  mobile”  et  que 
celle  forme  est  même  contestée  par  beaucoup 
d' anatomistes  et  quelques  chirurgiens  qui  s'ap¬ 
puient  sur  les  constatations  négatives  faites  au 
cours  des  nécropsies  et  des  opérations  et  ne  jugent 
pas  probantes  les  constatations  cliniques  faites  au 
lit  du  malade. 

Par  contre,  sous  le  nom  générique  d’hépatop¬ 
tose,  les  auteurs  ont  décrit,  surtout  depuis  Glé- 
nard  ”,  un  foie  modifié  partiellement  ou  entière¬ 
ment  dans  sa  forme,  foie  qui,  sans  perdre  con¬ 
tact  avec  le  diaphragme^Ae&ee'aà  beaucoup  au-des¬ 
sous  du  rebord  costal  :  1“  Par  suite  d’une  défor¬ 
mation,  telle  que  ;  lobe  flottant,  «  foie  en  sablier  », 
«  atrophie  partielle  avec  hypertrophie  compen¬ 
satrice,  plasticité  passive  et  active  »  (Tandler)  *  ; 
2"  par  suite  d’un  abaissement  du  diaphragme  et 
surtout  3“  par  suite  de  la  mobilité  du  foie  qui  lui 
permet  de  «  glisser  »  jusqu’à  un  certain  degré 
parallèlement  au  diaphragme  (anté-version,  rétro¬ 
version,  etc.),  tout  en  gardant  le  contact  avec  cet 
organe. 

Les  auteurs  ont  ainsi  pris  comme  «  signe  capi¬ 
tal  et  pathognomonique  »  la  mobilité  du  foie.  «  Sa 
position  se  modifie  soit  par  la  pression  de  la 
main,  soit  par  les  différentes  altitudes,  soit  par 
les  mouvements  respiratoires  »  (Soupault"). 

En  envisageant  la  chose  de  cetle  façon,  on 
comprend  que  l’hépatoptose  devienne  une  affec¬ 
tion  commune.  C’est  ainsi  que  Glénard"  la  trouve 
dans  20  pour  100  des  cas  de  maladie  de  la  nutri¬ 
tion. 

Mais  en  dehors  des  cas  précédents,  on  trouve 
dans  la  littérature  actuelle,  depuis  Cantani’,  qui, 
le  premier  “,  a  décrit  cette  forme,  à  peu  près 
100  cas  d’hépatoptose  avec  perte  de  contact  entre 
le  foie  et  le  diaphragme. 


1.  CIULAÏOITI.  —  «  L’hèpiiloptose  ».  La  Presse  Médicale, 
1911,  nû  (i,  p,  53. 

2.  Les  termes  hépatoplosp,  foie  mobile,  ambulant, 
errant,  etc.,  sont  actuellement  pris  par  la  plupart  des 
auteurs  l’un  pour  l’autre,  quoique  quelques-uns  d’entre 
eux  (Soupault.  Gazette  des  lJ(>jnlau.f,  1901,  n“>  41  et  42) 
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3.  Glénakd  F.  —  Il  Application  do  la  mélliodo  natu¬ 
relle  à  l’analyse  de  la  dyspepsie  nerveuse.  Détermination 
d’une  espèce  ».  /.yon  Médical,  1885,  n»»  13,  14,  15,  10  ei  18. 

4.  TA^DL^R.  —  Wicn.  klin.  IVocA.,  1908,  p  16G1. 

5.  Soupault.  —  Gazette  des  hôpitaux,  19ol,  n»s4I,  42. 

0.  Glénard.  —  Il  De  l’hépatoptose  »,  in  ii  Les  ptoses 

viscérales  ».  Paris,  Alcan,  1899. 

7.  Cantaxi.  —  Annati  universali  di  Medieina,  Milano, 
1805.  Analyse  complète  dans  Schmidtsche  Jahrb.,  t.  CXLI, 
p.  107. 

8.  Le  cas  connu  de  Hfisteu  qui  date  de  1754,  ne  montra 
à  la  nécropsie  aucune  interposition  d’organes  entre,  le  foie 
et  le  diaphragme.  Les  hépatompbaloccles  et  hépalocèles  de 
Gunzius  (1744),  Boissiek  de  Sauvages  (1768)  et  Buciioz 
(1708)  sont  trop  vaguement  décrites  pour  permettre  de 
tirer  des  conclusions  précises. 


J’ajoute  d’ailleurs  immédiatement  que  la  né¬ 
cropsie  de  ces  cas,  assez  rare  en  elle-même,  est 
la  plupart  du  temps  négative,  en  ce  sens  qu’on 
n’a  pu  retrouver  la  position  ci-dessus  décrite.  Le 
diagnostic  a  été  posé  le  plus  souvent  par  suite  de 
la  présence  de  tympanisme  à  la  place  de  la  matité 
hépatique,  et  de  la  présence  dans  l’abdomen 
d’une  tumeur  accessible  à  la  palpation  paraissant 
être  constituée  par  le  foie,  et  que  l'on  pouvait 
parfois  mobiliser  et  refouler. 

C’est  ainsi  que  Landau’,  dans  sa  monographie 
sur  le  foie  mobile  (hépatoptose),  ne  peut  citer 
que  4  cas  ou  la  nécropsie  avait  été  faite  (Kra- 
nold  Muller”,  Legg*,  Trush  ”).  Dans  ces  cas, 
il  n’y  avait  pas  d’hépatoptose  avec  interposition, 
le  foie  occupait  sa  place  normale  et  l’on  trouvait 
dans  l’abdomen  des  tumeurs  variées  (rein  hyper¬ 
trophié,  tumeur  carcinomateuse,  kyste  ovarien) 
qui  en  avaient  imposé  pour  un  foie  déplacé. 

Dans  des  nécropsies  ultérieures,  on  n’a  même 
pas  trouvé  de  tumeur  dans  l’abdomen. 

C’est  ainsi  que  Faure",  dix-huit  ans  après  sa 
thèse  classique  sur  l’hépatoptose,  écrit  à  ce 
sujet  :  «  Nous  sommes  très  pauvres  en  docu¬ 
ments  précis  sur  l’anatomie  pathologique  de  cetle 
affection  (c’est-à-dire  l’hépatoplose  en  général). 
A  vrai  dire,  les  autopsies  sont  fort  rares,  et  celles 
qu’on  a  faites  n’ont  pas  montré  grand’chosc,  si 
ce  n’est  précisément  cet  abaissement  et  cette  mo¬ 
bilité  du  foie.  »  Il  est  encore  nécessaire  d’ajouter 
que  cet  «  abaissement  »  constaté  à  la  nécropsie 
était  produit  par  l’antéversion,  par  une  déforma¬ 
tion  du  foie,parrabaisseracutdu  diaphragme, etc., 
et  non  par  l’ interposition  d'intestin  entre  le  dia¬ 
phragme  et  le  foie  basculé. 

Donc,  si  nous  manquons  déjà  de  documents 
précis  sur  l’hépatoptose,  en  général,  nous  en 
manquons  encore  bien  plus  sur  cette  forme  spé¬ 
ciale. 

L’insuffisance  des  résultats  nécropsiques,  l’ab¬ 
sence  de  mensuration  précise  pour  l’appareil  fixa¬ 
teur  du  foie,  principalement  pour  la  partie  de  la 
veine  cave  inférieure  qui  réunit  le  foie  au  dia¬ 
phragme  et  le  ligament  coronaire,  ont  conduit 
beaucoup  d’auteurs,  surtout  d’anatomistes  (Tan- 
dler’,  ZuckerkandI  *,  Oppenheim  ”,  Fœderl 
Rosenfeld"  et  autres),  à  mettre  en  doute  la 
réalité  de  cette  lésion,  ou,  en  général,  la  possibi¬ 
lité  d’interposition  intestinale  entre  le  foie  et  la 
coupole  diaphragmatique. 

On  aurait  pu  croire  qu’après  la  découverte  de 
Rôntgen,  on  aurait  utilisé  l’examen  radiologique 
dans  les  cas  où  on  avait  diagnostiqué  celte  sorte 
d’hépaloptose,  non  seulement  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  auquel  on  pourrait  arriver  également  par 
d’autres  méthodes,  mais  surtout  pour  le  confirmer 
et  pour  avoir  sur  une  plaque  poholographique  une 
preuve  objective  durable  et  incontestable,  étant 
donné  que  des  intestins  remplis  d’air  et  situés 
au-dessus  du  foie  se  différencient  facilement  de 
celui-ci.  Mais,  chose  bizarre,  en  dehors  du  cas  de 
Meyer*”,  où  encore  l’image  pholographique  a  été 
remplacée  par  un  dessin  schématique,  et  en 
dehors  du  cas  de  Weinberger*”  que  j’avais  eu 
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l’occasion  d’observer  avec  l’auteur  il  y  a  presque 
quatre  ans  (observation  I  de  ce  travail),  on  n’a 
publié  aucun  cas  de  cette  forme  d’hépatoptose 
avec  documents  radiologiques*. 

Ainsi  s’explique  en  partie  l’incrédulité  de  cer¬ 
tains  anatomistes  et  anatomopathologistes  à  ce 
sujet;  aussi  ne  trouve-t-on  dans  aucun  traité  d'ana¬ 
tomie  normale  ou  pathologique  et  dans  aucun 
traité  de  pathologie  une  image  ou  une  description 
de  celte  forme  d' hépatoptose. 

Mais  si  cette  forme  est  déjà  mal  étudiée,  la 
possibilité  et  la  fréquence  de  changements  spoti- 
tanés  de  position  sont  encore  beaucoup  moins 
connues,  ainsi  que  la  manière  dont  s’effectuent 
ces  changements,  qui  se  succèdent  parfois  à 
intervalles  très  rapprochés  (3  fois  en  vingt  mi¬ 
nutes  dans  un  de  nos  cas). 

On  peut  donc  se  demander  à  juste  titre  si,  dans 
ces  cas  avec  nécropsie  négative,  il  est  possible 
que  le  diagnostic  ait  été  si  mal  fait  au  lit  du  ma¬ 
lade,  que  les  résultats  de  la  percussion  et  de  la 
palpation  aient  été  si  mal  interprétés  jusqu’à 
présent,  puisqu’on  n’a  pu  retrouver  à  l’autopsie 
la  ptose  du  foie  avec  interposition  d’autres  or¬ 
ganes  entre  lui  et  le  diaphragme,  qu’on  avait 
supposée. 

Ce  n’est  guère  croyable.  Par  contre,  un  pourra 
se  Te.vpliqucr  en  considérant  ce  changement  spon¬ 
tané  de  position  et  de  forme  du  foie,  où  les  mouve¬ 
ments  de  l'intestin,  ses  contractions,  son  état  de 
distension  ou  de  vacuité,  le  volume  des  masses 
intestinales  interposées,  paraissent  jouer  un  rôle 
beaucoup  plus  important  que  l'attitude  du  corps. 

Cette  interpo, sillon  peut  durer  quelques  jours, 
quelques  heures,  même  parfois  quelques  minutes 
seulement,  et  ue  pas  se  reproduire  de  long¬ 
temps. 

Dans  le  cas  II,  on  est  resté  quatre  semaines  sans 
voir  cetle  interposition;  néanmoins,  ou  ne  peut 
alfirmer  que  l’interposition  ne  s’est  pas  produite  pen¬ 
dant  ce  temps,  puisque,  quelque  fréquents  qu’aient 
été  les  examens,  on  ne  pouvait  naturelle menlobservor 
le  malade  d'une  façon  absolument  continue. 

Tout  ceci  pourra  coniribuer  à  nous  expliquer 
les  résultats  négatifs  de  l’autopsie. 

On  sait  en  outre  depuis  longtemps  que,  dans 
la  période  d'asphyxie  qui  précède  la  mort,  il  se 
produit  souvent  des  mouvements  péristaltiques 
accentués  de  l’intestin,  et  il  est  possible  que  ces 
contractions  favorisent  la  descente  de  l’intestin 
interposé;  par  suite,  le  foie  doit  reprendre  sa 
place  normale  sous  le  diaphragme,  parce  qu'il  ne 
peut  y  avoir  de  vide  dans  le  corps. 

Non  seulement  les  résultats  négatifs  de  l’exa¬ 
men  nécropsique  ont  conduit  à  nier  l’existence  de 
l’hépatoplose  avec  interposition  d'intestin,  mais 
encore,  dans  tous  les  cas  d'bépatoplose  ou  foie 
mobile,  l’absence  de  mensuration  [irécise  |)our 
l’ajtpareil  fixateur,  en  jiarliculier  jtour  la  veine 
cave  inférieure,  ont  amené  l'’oederl  et  Tandler  à 
nier  complètement  l’existence  de  l’hépatoptose. 
Les  constatations  faites  au  cours  d’opérations  et  de 
nécropsies,  au  sujet  de  l’allongement  de  la  veine 
cave,  par  Faure”,  Péan”,  Leube*,  leur  paraissent 
insuffisantes. 

Je  crois  exprimer  à  ce  sujet  l’opinion  de  la 
plupart  des  auteurs  en  disant  qu’il  n’est  pas 
indispensable,  pour  qu’il  y  ait  héjiatoptose,  qu’on 


1.  Béclère  {Soc.  med.  des  llôp.,  12  .Mai  1899),  a  publié 
un  cas  oi\  la  radioficopie  monlrail  une  j>clitc  7.one  claire 
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nécropsie  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’une  partie  du 
gros  intestin,  avec  mésenlère  très  allongé,  interposée  entre 
le  foie  et  le  diaphragme,  sans  qu’il  eût  elé  question  d'une 
hépalopioso.  Kn  efl'et,  comme  nous  allons  le  voir  plus  tard, 
il  peut  y  avoir  interposition,  sans  qu’il  y  oit  néccasui- 
rement  altération  quelconque  des  ligaments  fixateurs  du 
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puisse  traduire  en  chiffres  le  degré  d’allongement 
de  l’appareil  fixateur  du  foie  (c’est  ce  que  de¬ 
mande  le  professeur  ïandler),  puisqu’une  laxité 
ou  une  altération  quelconque  de  cet  appareil  ne 
s'identifiera  pas  nécessairement  avec  un  allonge¬ 
ment  que  l’on  puisse  constater  et  mesurer  sur  le 
cadavre.  D'ailleurs,  souvent  la  laxité  d'un  ligament 
ou  l’atonie  d'un  organe  échappera  à  l'anatomiste, 
ne  serait-ce  que  parce  qu'il  ne  peut  considérer 
qu’un  organe  mort  sans  pouvoir  tenir  compte  de. 
son  état  physiologique  sur  le  vivant. 

Nous  voulons,  en  outre,  citer  à  ce  sujet  l’opi¬ 
nion  de  Landau  ‘  dans  sa  monographie  connue 
sur  le  foie  mobile  en  général  :  «  ...  Les  nécro- 
psies  ne  peuvent,  non  plus,  nous  donner  des 
indicalions  justes  sur  la  forme  et  la  fréquence  des 
changements  de  position  du  foie,  puisque,  il  est 
facile  de  le  comprendre,  la  position  horizontale 
des  malades  et  des  morts  et  l’ouverture  de  la 
cavité  abdominale  suffisent  déjà  à  changer  com¬ 
plètement  la  situation  respective  des  organes. 

Par  surcroît,  plus  encore  pour  la  position  du 
foie  chez  le  vivant  que  pour  celle  des  reins  et  de 
l’utérus,  il  faut  envisager  une  série  de  facteurs, 
tels  que  la  tonicité  musculaire,  la  position  de¬ 
bout,  la  réplétion  sanguine,  les  rapports  avec  les 
organes  voisins,  le  volume  continuellement  va¬ 
riable  de  l’abdomen,  facteurs  qui  disparaissent 
ou  changent  totalement  chez  le  cadavre.  Il  en 
résulte  que  la  position  du  foie  peut  être  considérée 
en  quelque  sorte  comme  une  fonction  de  la  vie, 
de  môme  que  ces  manifestations,  telles  que  la  res¬ 
piration,  par  exemple,  que  l’on  peut  imiter  sur 
le  cadavre,  mais  dont  on  ne  peut  pas  constater  le 

I  etentissement  physiologique.  >■ 

On  voit  donc  que  l’incrédulité  des  anatomistes 
au  sujet  de  cette  sorte  de  ptose  n’est  que  partiel¬ 
lement  justifiée,  malgré  le  manque  absolu  de 
résultats  positifs  précis  fournis  par  l’autopsie. 
Mais  elle  le  paraît  davantage  en  ce  qui  concerne 
les  cas  de  ptose  où  les  auteurs  admettaient 
d'après  l'cxamcn  clinique,  que  le  foie  était  tombé 
jusque  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  suspendu  pour  ainsi  dire,  à  une  veine 
cave  distendue  et  à  quelques  restes  de  ligaments. 

II  n’existe  pour  ces  cas  aucune  constatation  pro¬ 
bante. 

Par  contre,  on  ne  peut  plus  mettre  en  doute 
l’existence  de  cas  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  exposés  ici.  Ces  cas  paraissent  même  rela¬ 
tivement  fréquents  et  je  ne  crois  pas  que  ce  soit 
le  hasard  seul  qui,  depuis  quatre  ans  que  je 
m’occupe  de  la  question,  m’ait  permis  d’observer 
un  certain  nombre,  parmi  lesquels  les  trois  cas 
résumés  ici  ont  été  spécialement  étudiés. 

Relativement  au  mode  de  V abaissement  du  foie, 
il  faut  encore  observer  qu’il  se  produit  dans 
nos  cas  dans  le  sens  latéral  et  ne  paraît  pas 
dépasser,  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane, 
le  point  où  le  foie  est  fixé  par  la  veine  cave  au 
diaphragme  et  à  la  colonne  vertébrale.  Je  ne 
crois  pas,  néanmoins,  que  la  seule  cause  en  soit  la 
fixation  plus  forte  du  foie  en  cet  endroit. 

En  effet,  le  degré  de  la  dislocation  dépend 
surtout  du  degré  de  la  distension  de  l’intestin 
susjacent,  c’est-à-dire  du  ciMon,  la  plupart  du 
temps.  En  se  dilatant,  celui-ci  tend  moins  à  s’in¬ 
troduire  médianement  en  forme  de  coin,  qu’à  se 
distendre  dans  toutes  scs  dimensions,  pour  ainsi 
dire  en  forme  de  boule,  ce  que  la  plasticité  du 
foie,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  lui  permet  de 
faire  jusqu’à  un  certain  degré  (fig.  4,  G  et  sur¬ 
tout  fig.  1)*.  Il  en  résulte  qu’au  point  (c’est  un 
point  sur  l'image  radiographique,  mais  il  repré¬ 
sente  en  réalité  une  ligne)  où  le  foie  quitte  le 
diaphragme,  il  se  produit  des  flexions  considé¬ 
rables,  dépassant  parfois  un  angle  de  90"  (fig.  1), 
de  telle  sorte  qu’on  pourrait  croire  le  foie  fixé  en 
cet  endroit.  Mais  un  examen  pratiqué  à  un  autre 


1.  Lamuxu.  —  «  Uio  Wandcrlebcr  usw.  •.  Berlin, 
A.  Hirschwald,  1885. 

2.  Voir  le  premier  article.  La  Presse  Médicale,  1911, 
n"  r-,  p.  53. 


moment  montre  que  ces  mêmes  points  hépatique 
et  diaphragmatique,  qui  étaient  en  contact,  sont 
maintenant  très  éloignés  l’un  de  l’autre.  Par 
suite  de  la  conformation  de  l’intestin  et  de  la 
souplesse  du  foie  vivant,  celui-ci  reste,  malgré 
la  flexion  considérable,  en  contact  avec  le  dia¬ 
phragme  en  des  endroits  (par  exemple  dans  la 
ligne  maxillaire  parasternale)  où,  comme  le 
montrent  les  examens  pratiqués  à  d’autres  jours, 
il  n’est  aucunement  fixé.  Par  conséquent,  les 
appareils  de  fixation  médians,  en  première  ligne 
la  veine  cave  inférieure,  ne  sont  pas  tiraillés 
la  plupart  du  temps,  puisque  dans  ces  conditions 
aucune  force  pertubatrice  n’agit  sur  eux,  excepté 
dans  le  cas  où  l’on  voudrait  penser  à  un  glisse¬ 
ment  transversal  du  foie,  parallèlement  au  dia¬ 
phragme,  glissement  que  rien  ne  nous  donne  le 
droit  d’affirmer. 

En  outre,  le  ligament  falciforme  (ligament  sus- 
penseur),  avec  le  ligament  teres,  s’oppose  au 
déplacement  du  foie  dans  la  ligne  médiane  et  sur¬ 
tout  à  un  déplacement  antéropostérieur,  et  nous 
n’avons  aucune  preuve  qui  nous  permette  d’ad¬ 
mettre  une  absence  ou  une  anomalie  congénitale 
de  ces  ligaments,  tels  que  nous  les  trouvons  dé¬ 
crits  dans  le  cas  de  Longuet*  et  celui  de  Lanne- 
longue’. 

Le  diagnostic  d’une  interposition  au  moyen 
de  la  percussion  et  de  la  palpation  est  parfois 
difficile,  surtout  quand  le  déplacement  n’est  que 
peu  prononcé  (la  masse  intestinale  interposée 
est  petite)  et  que  de  plus  ce  changement  ne  dé¬ 
termine  (comme  par  exemple  dans  nos  trois  cas) 
aucune  douleur  chez  le  malade.  Mais,  ce  qui  est 
plus  important,  c’est  qu’on  ne  peut  souvent,  au 
moyen  des  dits  procédés,  démontrer  d’une  façon 
objective  et  péremptoire  l’existence  d’une  inter¬ 
position  sur  le  vivant. 

C’est  ici  que  l’examen  radiologique  s’impose, 
étant  donné  d’une  part  la  facilité  avec  laquelle  il 
permet  d’établir  le  diagnostic,  d’autre  part  le  peu 
de  temps  que  peut  durer  l’interposition  qui,  bien 
souvent,  ne  se  reproduira  pas  de  longtemps. 

Dans  nos  cas,  l’interposition  coïncide  avec  une 
ptose  du  foie,  accompagnée  de  l'altération  sûre, 
d’une  partie  au  moins  de  l’appareil  fixateur.  Néan¬ 
moins,  il  faut  observer  qu'une  interposition  légère 
pourrait  se  produire  sans  qu'il  y  ait  nécessairement 
altération  ligamentaire,  étant  donnée  la  position 
assez  basse  des  points  d'insertion  de  ceux-ci.  Dans 
ces  cas,  on  ne  peut  guère  parler  d'hépatoptose,pas 
plus  qu'on  n'en  parle  dans  le  cas  d'un  abcès  ga¬ 
zeux  ou  d'une  tumeur  circonscrite  sous-phrénique, 
par  exemple. 

Le  diagnostic  différentiel,  parfois  difficile, 
comme  le  montre  un  cas  de  M.  Béclère",  peut 
être  fait  avec  l’abcès  gazeux  sous-phrénique,  l’is¬ 
sue  de  gaz  dans  le  péritoine,  la  hernie  diaphrag¬ 
matique,  l’inversion  viscérale  partielle,  etc. 

Un  seul  examen  radiologique  a  suffi  dans  nos 
cas  pour  établir  le  diagnostic  d’interposition; 
mais,  même  dans  des  conditions  plus  défavorables, 
même  en  l’absence  de  tout  autre  mode  d’examen, 
on  pourrait  arriver  au  diagnostic  par  l’examen 
radiologique  réitéré,  qui  montrera  les  change¬ 
ments  successifs,  la  physiologie  pathologique  de 
cette  position. 


CYSTOSCOPES 

POUR  LES  SONDES  URÉTÉRALES  A  LARGE  DIAMÈTRE 
Par  M.  Edgar  GARCEAU 
(de  Bo8lon-Mas8.,  Etats-Unis). 


Un  desideratum  dans  l’instrumentation  urolo¬ 
gique  est  d’aveir  un  instrument  qui  recueillera  la 


1.  Dull.  de  la  Soc.  analumiqiie  de  Paris,  1874. 

2.  Cüiif-rùs  de  Bordeaux,  1895;  cité  d  nprès  Soupault, 
Gaz.  des  Hop.,  1901,  n»»  41-’.2. 

3.  BécLèRE.  —  Soc.  med.  des  U6p.,  séance  du 
12)Mai  1899. 


quantité  totale  de  l’urine  du  rein.  Ceci  est  parti¬ 
culièrement  à  désirer  dans  les  examens  fonction¬ 
nels.  Dans  la  moitié  des  malades  dans  lesquelles 
pn  a  introduit  les  sondes  n"  8  Charrière  dans  les 
uretères  pour  l’examen  fonctionnel,  l’urine  coule 
le  long  de  l’instrument  et  est  vidée  dans  la  ves¬ 
sie.  Cet  accident,  naturellement,  donne  un  résul¬ 
tat  peu  satisfaisant  et  nécessite  souvent  un  autre 
examen. 

Les  instruments  suivants  ont  été  imaginés 
dans  le  but  d’éviter  cet  inconvénient. 

Dans  le  Berliner  klinische  Wochenschrift,  le 
6  Juin  1910,  l’auteur  a  présenté  une  sonde  urété¬ 
rale  conique  destinée  à  recueillir  la  quantité 
totale  de  l’urine  d’un  rein. 

La  construction  de  cette  sonde  est  simple 

(fig-  !)• 

Elle  a  le  calibre  du  n"  11  Charrière  à  un  bout, 
et  ce  calibre  se  prolonge  jusqu’à  20  centimètres 
de  l’autre  extrémité;  à  partir  de  ce  point,  les 
diamètres  deviennent  progressivement  coniques, 
et  vont  en  diminuant  pour  finir  par  le  n"  6  Char¬ 
rière.  Ce  bout  est  fait  en  bec  de  flûte,  et,  de 
chaque  côté,  il  y  a  un  petit  trou  pour  faciliter 
l’entrée  de  l’urine.  11  est  facile  de  voir  que,  une 
fois  la  sonde  introduite  dans  l’uretère,  l’instru¬ 
ment  agit  exactement  comme  un  bouchon  conique 
dans  le  goulot  d’une  bouteille  et,  par  conséquent, 
toute  l’urine  du  rein  entre  dans  l’instrument. 
Chez  la  femme,  il  n’y  a  pas  de  difficulté 
avec  les  cystoscopes  tubulaires  à  vision  directe 
de  Pawlik,  Kelly,  Garceau,  Luys,  etc.,  à  intro¬ 
duire  ces  sondes  directement  dans  les  uretères. 
On  peut  les  introduire,  soit  directement,  soit  à 
l’aide  de  mandrins  sur  lesquels  on  peut  glisser 
les  sondes  dans  un  deuxième  mouvement.  Chez 
l’homme,  cependant,  ces  cystoscopes  tubulaires 
sont  très  douloureux  et,  en  môme  temps,  ils 
sont  difficiles  à  introduire.  On  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  introduire  les  mandrins  d’abord  avec 
un  cystoscope  double  ordinaire  à  eau,  et  ensuite 
glisser  sur  eux  les  sondes  urétérales,  selon  la 
méthode  d’Albarran.  On  retire  ensuite  les  man¬ 
drins,  laissant  les  sondes  en  place.  Mais  il  y  aura 
toujours  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
les  mandrins  se  replieront  dans  la  vessie,  et 
l’opération  échoue. 

Les  instruments  suivants  ont  été  imaginés  pour 
éviter  les  inconvénients  cités. 

L’un  d’eux  est  original,  l’autre  n’est  qu’une 
modification  du  cystoscope  bien  connu  de  Bren¬ 
ner.  Le  premier,  un  instrument  à  vision  indi¬ 
recte,  sert  à  l’introduction  des  sondes  à  large 
diamètre  chez  les  deux  sexes.  Le  second,  puisque 
c’est  un  instrument  à  vision  directe,  est  adapté 
particulièrement  pour  la  femme,  mais  l’on  peut 
s’en  servir  pour  l’homme  aussi  dans  la  majorité 
des  cas,  et  il  ne  réussit  pas  seulement  quand  il  y 
a  une  anormalité  quelconque,  telle  qu’une  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

Le  cystoscope  a  vision  indihiîcte. 

La  difficulté  avec  les  cystoscopes  ordinaires 
e.st  que  le  mécanisme  qui  soulève  et  abaisse  l’on¬ 
glet  prend  beaucoup  de  place  dans  l’intérieur  de 
l’instrument;  il  n’est  pas  praticable,  par  consé¬ 
quent,  de  les  construire  assez  larges  pour  qu’ils 
prennent  une  sonde  de  grand  calibre.  Dans  l’ins¬ 
trument  de  l’auteur,  on  évite  cet  inconvénient  en 
mettant  le  mécanisme  en  dehors  de  l’instrument. 
Il  y  a  deux  tubes,  dont  un  pour  l’optique,  l’infé¬ 
rieur,  et  l’autre  pour  la  sonde,  le  supérieur.  Par 
un  simple  mécanisme  qui  est  expliqué  dans  le 
dessin  (fig.  2),  on  fait  glisser  un  tube  sur  l’autre. 
Ce  mouvement  de  glissage  soulève  et  abaisse 
l’onglet  à  l’aide  d’un  autre  mécanisme  qui  se 
trouve  à  l’endroit  où  est  situé  l’onglet.  Il  est  fa¬ 
cile,  de  la  sorte,  de  comprendre  que  l’espace 
ordinairement  pris  pour  le  mécanisme  de  l’on¬ 
glet  est  gagné,  de  façon  qu’un  tube  de  grand  dia¬ 
mètre  peut  être  employé,  ce  qui  permet  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  de  haut  numéro  (n"  il  Char- 
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rière)  sans  que  l’instruraent  soit  augmenté  de  |  besoin  au  lieu  du  n“  11  dans  le  dernier  modèle  de 
volume  dans  son  entité.  Si  nous  examinons  le  |  Brenner. 


dessin,  nous  verrons  que  le  mécanisme  qui  fait  le 
glissage  est  facile  à  comprendre.  Il  y  a  une  vis 
qui  tourne  une  roue  dentée  se  trouvant  entre  les 
deux  supports  immobiles;  cette  roue  dentée 
manœuvre  dans  une  plaque  également  dentée  qui 
se  trouve  en-dessous  de  la  roue  sur  le  tube  pour 
la  sonde.  En  tournant  la  vis,  on  fait  glisser  ce 
tube  à  volonté  en  avant  et  en  arrière.  On  peut 
enlever  la  vis  avec  la  roue  dentée,  ce  qui  permet 
la  séparation  complète  de  l’instrument  afin  de  le 
nettoyer.  Le  tube  pour  la  sonde  se  termine  par 
deux  pièces  latérales  entre  lesquelles  se  trouve 
l’onglet.  Traversant  ces  deux  pièces  d’un  côté  à 
l’autre,  il  y  a  une  goupille  immobile.  L’onglet, 
qui  est  fendu  latéralement  de  haut  en  bas,  est 
fixé  au  tube  inférieur  par  une  petite  charnière. 
La  goupille  entre  dans  la  fente  de  l’onglet.  Il  est 
facile  à  comprendre  que  le  glissage  du  tube  supé¬ 
rieur  vers  la  lampe  abaissera  l’onglet,  et  que  le 
glissage  dans  l’autre  direction  le  soulèvera.  L’ir¬ 
rigation  de  la  vessie  est  faite  par  l’enlèvement  de 
la  pièce  oculaire  comme  dans  les  cystoscopes  des 
derniers  modèles. 

Avec  ce  cystoscope,  on  ne  peut  introduire 
qu’une  seule  sonde  chez  l'homme;  une  sonde  vési¬ 
cale  recueille  l’urine  du  rein  opposé. 

Chez  la  femme,  cependant,  on  peut  introduire 
une  sonde  dans  chaque .  uretère,  l’une  après 
l’autre. 


Ltî  CYSTOSCOPE  A  VISION  UIllISCTE. 

[Modification  du  cystoscope  de  Brenner.) 

Le  cystoscope  de  Brenner  se  compose  de  deux 
parties,  l’optique  et  celle  pour  la  sonde.  Comme 
il  n’y  a  pas  d’onglet,  tout  l’espace  est  utilisé  pour 
ces  deux  objets;  par  conséquent,  le  tube  pour  la 
sonde  peut  être  construit  d’une  largeur  considé¬ 
rable,  ce  qui  permet  l’introduction  d’une  sonde  à 
numéro  élevé.  Dans  le  modèle  de  Brenner  le  plus 
récent,  il  y  a  les  inconvénients  suivants  :  a)  Le 
bout  extérieur  du  tube  pour  la  sonde  qui  se 
trouve  en  bas  se  termine  tout  à  fait  en  dessous 
de  la  pièce  oculaire,  ce  qui  rend  l’introduction 
de  la  sonde  très  incommode  puisqu’il  faut  tenir 
la  sonde  tout  près  du  visage;  b)  l’irrigation  de  la 
vessie  avec  la  sonde  dans  le  tube  n’est  pas  pos¬ 
sible,  excepté  à  travers  la  sonde  elle-même;  c)s’il 
est  nécessaire  de  réparer  la  partie  optique  vési¬ 
cale,  il  faut  enlever  la  fenêtre  ou  même  démonter 
l’instrument. 

Dans  l’instrument  de  l’auteur  (fig.  3),  au  bout 
du  tube  pour  la  sonde,  il  y  a  un  coude  qu’on 
peut  enlever  à  volonté,  ce  qui  permet  l'intro¬ 
duction  de  la  sonde  dans  une  direction  laté¬ 
rale;  on  ne  touche  pas  le  visage  par  ce  fait.  On 
peut  faire  l’irrigation  de  la  vessie  à  travers  un 
petit  tube  supplémentaire  soudé  au  coude;  La 
partie  optique  peut  être  enlevée  entièrement,  ce 
qui  facilite  le  nettoyage  et  la  réparation.  Le  tube 
pour  les  sondes  prendra  le  n”  13  Gharrière  au 


L’emploi  de  ce  cystoscope  ne  diffère  pas  du 
précédent  dans  les  deux  sexes. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  opératoire  de  la  phlébite  sup- 
purée  appendiculaire.  —  Le  danger  principal 
des  phlébites  suppurées  est  dans  les  embolies 
septiques  qui  vont  créer  des  foyers  à  distance  et 
généralisent  l’infection.  Il  est  donc  logique  d’es¬ 
sayer  de  parer  à  ce  danger  en  coupant  la  route 
aux  embolies  par  la  ligature,  ou  mieux  la  section 
de  la  veine  au  delà  du  foyer  infectieux.  Cette  in¬ 
tervention,  théoriquement  très  satisfaisante,  n’a 
pas  encore  reçu  des  applications  bien  nombreuses. 
Elle  est  cependant  acceptée  par  tous,  et  elle  a 
donné  des  résultats  très  encourageants  dans  la 
phlébite  otitique  du  sinus  latéral.  Plus  récem¬ 
ment,  en  Allemagne  surtout,  accoucheurs  et  gyné¬ 
cologues  ont  tenté,  à  la  suite  de  Trendelenburg, 
la  ligature  des  veines  utérines  et  ovariennes  dans 
certaines  formes  d’infection  puerpérale  où  la 
phlébite  septique  semblait  jouer  un  rôle  prédo¬ 
minant;  la  méthode  a  donné  quelques  succès  et 
d’assez  nombreux  échecs;  elle  paraît  cependant 
mériter  de  retenir  l’attention  et  d'être  encore 
expérimentée. 

Une  application  plus  nouvelle  a  été  proposée 
par  'Wilms‘  dans  les  phlébites  suppurées  des 
veines  cæco-appendiculaires  accompagnant  cer¬ 
tains  cas  graves  d’appendicite.  Les  conditions 
sont  ici  très  particulières  :  les  veines  infectées 
sont  des  rameaux  d’origine  de  la  veine  porte;  par 
conséquent,  les  embolies  septiques  qui  en  pro¬ 
viennent  vont  s’arrêter  dans  le  foie.  C’est  à  ce 
mécanisme  de  la  pyléphlébite  suppurée  qu’il  faut 
rapporter  les  abcès  du  foie  qui  viennent  assez 
souvent  compliquer  l’appendicite  aiguë.  Or,  on 
connaît  l’extrême  gravité,  le  pronostic  presque 
toujours  fatal  de  ces  suppurations  hépatiques 
d’origine  appendiculaire;  la  thérapeutique  est 
impuissante,  car  les  abcès,  d’ordinaire  petits  et 
multiples,  sont  inaccessibles  à  une  intervention 
chirurgicale  directe. 

On  comprend  donc  l’utilité  d’une  ligature  vei¬ 
neuse  qui,  faite  à  temps,  isolerait  le  foyer  appen¬ 
diculaire  et  s’opposerait  à  la  migration  des  embo¬ 
lies  septiques.  Pour  qu’elle  soit  efficace,  cette 
ligature  doit  être  pratiquée  avant  l’apparition  de 
la  complication  hépatique,  avant  l’ictère,  la  sen¬ 
sibilité  et  l’augmentation  de  volume  du  foie.  Les 
grands  frissons  répétés,  accompagnés  d’élévation 
brusque  de  la  température,  survenant  alors  que 
le  foyer  appendiculaire  est  largement  ouvert  et 
drainé,  sont  le  signe  caractéristique  qui  permettra 

1.  WiLMs.  —  U  Veoenunterbindung  bei  eitriger  Ptorta- 
derthrombose  nach  AppendicitU  ».  Zentralblalt  fitr  Chi¬ 
rurgie,  24  Juillet  1909,  n»  30,  p.  1041. 


de  reconnaître,  dès  son  début,  la  complication 
phlébitique  et  de  prévoir  l’infection  hépatique 
avant  qu’elle  ne  se  soit  réalisée.  C’est  donc  leur 
constatation  qui  engagera  à  pratiquer  la  ligature 
veineuse. 

Wilms  a  été  le  premier  à  faire,  le  18  Mai  1909, 
cette  opération,  et  il  en  obtint  un  succès  remar¬ 
quable.  Son  malade,  âgé  de  42  ans,  avait  été 
opéré,  deux  jours  auparavant,  d’un  volumineux 
abcès  appendiculaire.  Cet  abcès  s’était  développé 
en  dix  jours.  L’incision  fut  suivie  du  retour  immé¬ 
diat  de  la  température  à  la  normale;  mais,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  le  malade  avait  un 
frisson  avec  .39";  le  troisième  jour,  trois  frissons 
violents  et  le  thermomètre  atteignait  respective¬ 
ment  41"2,  40"8  et  40°3;  le  quatrième  jour  enfin, 
nouveau  frisson  avec  température  au-dessus 
de  40".  C’est  alors  que  'Wilms  se  décida  à  inter¬ 
venir  :  il  pensa  d’abord  à  supprimer  radicalement 
le  foyer  septique  par  la  résection  du  cæcum  et  de 
la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle  avec  le  mé¬ 
sentère  correspondant;  mais  cette  résection  lui 
paraissant  trop  grave  dans  un  milieu  profondé¬ 
ment  infecté,  il  se  contenta  de  lier  toutes  les 
veines  partant  de  l’angle  iléo-cæcal. 

L’intervention  fut  simple  et  relativement  facile  : 
la  région  cæcale  ayant  été  découverte  par  une 
incision  horizontale,  un  peu  au-dessus  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  on  put  décoller  de  la 
paroi  abdominale  postérieure,  avec  le  doigt,  Ic- 
cæcum  et  la  partie  terminale  de  l’iléon,  ainsi  que 
leur  mésentère.  Le  feuillet  antérieur  de  ce  mésen¬ 
tère  fut  alors  incisé,  ce  qui  permit  de  voir  très 
bien  les  vaisseaux  :  on  put  reconnaître  deux 
petites  artères,  qui  furent  isolées  et  ménagées; 
puis  les  veines  furent  liées  en  deux  faisceaux,  et 
l’on  plaça  un  tampon  au  contact  du  cæcum,  en 
prévision  de  quelque  trouble  circulatoire  suscep¬ 
tible  d’amener  une  gangrène  de  l’intestin. 

L’opération  fut  suivie  d’un  succès  complet  :  il 
n’y  eut  plus  un  seul  frisson  et  la  température  se 
maintint,  à  partir  de  ce  moment,  entre  37  et  38°; 
la  circulation  intestinale  ne  présenta  pas  le 
moindre  trouble,  et  le  malade  eut  une  selle  le  len¬ 
demain  de  1  intervention  ;  il  guérit  rapidement, 
sans  fistule  stercorale.  sans  complication  hépa¬ 
tique. 

Malgré  ce  brillant  résultat,  Wilms  n’a  guère 
trouvé  d’imitateurs,  et  c’est  tout  récemment  qu’un 
second  cas  vient  d’être  publié  par  Sprengel  '  (de 
Brunswick);  cette  seconde  tentative  fut,  d’ail¬ 
leurs,  moins  heureuse  que  la  première  :  non  seu¬ 
lement  la  ligature  veineuse  fut  insuffisante  à 
enrayer  les  accidents  septiques  qui  finirent  par 
emporter  le  malade,  mais  son  exécution  même 
présenta  de  grandes  difficultés,  et  elle  entraîna  la 
formation  d’une  fistule  stercorale  par  gangrène 
de  l’intestin. 

L’opéré  de  Sprengel,  âgé  de  29  ans,  en  était 
à  sa  première  crise  appendiculaire.  On  intervint 
à  la  trente-sixième  heure  et  l’on  enleva  un  appen¬ 
dice  très  volumineux  et  déjà  gangrené;  le  péri¬ 
toine,  en  particulier  au  niveau  du  petit  bassin, 
était  le  siège  d’un  exsudât  purulent  et  fétide.  Les 
suites  opératoires  avaient  été  d’abord  satisfai¬ 
santes,  quand,  le  neuvième  jour,  survint  un  pre¬ 
mier  frisson  avec  39°1;  les  jours  suivants,  les  fris¬ 
sons  se  répétèrent  deux  ou  trois  fois  par  vingt- 
quatre  heures,  la  température  atteignant  alors  40“ 
à  40°6.  Dans  les  intervalles,  l'état  général  restait 
bon,  le  ventre  souple  et  indolore;  pouls  à  90; 
rien  aux  poumons;  le  foie  n’était  ni  augmenté  de 
volume,  ni  douloureux;  pas  d’ictère.  Devant  ces 
symptômes,  on  fit  le  diagnostic  de  pyléphlébite 
et  une  nouvelle  opération  fut  décidée,  treize  jours 
après  l’appendicectomie. 

Incision  horizontale  à  travers  le  muscle  droit. 
Le  cæcum  est  atteint  en  traversant  l’ancien  foyer. 
Le  décollement  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant, 
avec  leurs  veines,  présente  de  très  grandes  diffi- 


1.  SïBENGEL,  —  Zur  Frage  der  Vennenunterbindung 
bei  eitriger  Pfortaderthrombose  nach  Appendicitis.  Zen- 
tralblatt  für  Chirurgie.,  14  Janvier  1911,  n»  2,  p.  33.. 
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cultés,  en  raison  de  leur  adhérence  intime  à  la 
paroi  abdominale  postérieure.  L’abondance  de  la 
graisse  sous-péritonéale  rend  impossible  tout 
isolement  exact  des  vaisseaux,  et  l’on  se  contente 
de  lier  en  plusieurs  paquets  le  mésentère  de  la 
fin  de  l’iléon  et  le  péritoine  décollé  au  niveau  de 
l’angle  iléo-cæcal,  avec  les  vaisseaux  sous-jacents. 
Drainage  et  tamponnement. 

Après  cette  dernière  opération,  les  frissons  se 
reproduisirent  encore  trois  fois,  puis  cessèrent; 
le  ventre  resta  souple  et  indolent,  sans  aucun 
symptôme  de  péritonite.  Mais,  au  bout  de 
quelques  jours,  une  fistule  stercorale  s’établit; 
puis  apparurent,  avec  des  élévations  irrégulières 
de  la  température,  un  léger  ictère,  des  hémorra¬ 
gies  répétées  au  niveau  de  la  plaie,  enfln,  des 
signes  d’infection  générale,  et  le  malade  suc¬ 
comba  trois  semaines  après  la  seconde  interven¬ 
tion.  A  l’autopsie,  on  constata  une  thrombo¬ 
phlébite  des  veines  mésentériques  supérieure  et 
inférieure,  une  pyléphlébite  se  prolongeant  jus¬ 
que  dans  les  petites  ramifications  de  la  veine 
porte,  des  abcès  multiples  du  foie.  En  examinant 
attentivement  la  région  opérée,  on  crut  recon¬ 
naître  qu’à  sa  partie  moyenne  la  ligature  n’avait 
pas  englobé  toutes  les  veines  cæco-appendicu- 
laires. 

Sprengel  remarque,  avec  juste  raison,  que  cet 
échecunique  ne  suffit  pas  à  condamnerlaméthode, 
pas  plus  que  le  succès  unique  de  Wilms  ne  suffit 
à  en  établir  la  valeur  absolue; des  tentatives  nou¬ 
velles  et  multipliées  sont  évidemment  néces¬ 
saires  pour  en  apprécier  l’efficacité  réelle  et  les 
indications.  Il  insiste  seulement  sur  ce  fait  que  la 
ligature  veineuse,  pratiquée  toujours  en  terrain 
infecté,  est  loin  d’avoir  constamment  la  simpli¬ 
cité  et  l'innocuité  qui  semblent  ressortir  de  la 
description  de  Wilms.  La  différence  des  condi¬ 
tions  techniques  dans  les  deux  cas  provient, 
pense-t-il,  de  ce  que  Wilms  a  eu  l'heureuse 
chance  de  rencontrer  un  cæcum  et  un  côlon  as¬ 
cendant  mobiles,  avec  persistance  du  mésentère 
commun,  ce  qui  a  singulièrement  facilité  la  dé¬ 
couverte  et  l’isolement  des  veines  contenues 
dans  ce  mésentère;  dans  la  disposition  anato¬ 
mique  habituelle,  avec  un  méso  accolé  et  un  intes¬ 
tin  fixe,  les  vaisseaux,  situés  profondément  et 
noyés  dans  la  graisse  sous-périiouéale,  sont  diffi¬ 
cilement  accessibles  et  échappent  aisément  aux 
recherches  :  la  ligature  risque  de  rester  incom¬ 
plète  et  de  manquer  son  but;  c’est  ce  qui  est 
arrivé  dans  le  cas  de  Sprengel. 

Malgré  ces  réserves ,  l’opération  de  Wilms 
constitue  une  tentative  intéressante  et  logique, 
que  légitime  la  gravité  extrême  de  la  pyléphlé¬ 
bite  appendiculaire  et  qui  permettra  peut-être 
de  soustraire  un  certain  nombre  de  malades  aux 
dangers  de  l'infection  hépatique. 

Ch.  Lenohmant. 


SOClETEïî  DE  L  ETRAINGEH 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Leysin. 

29  Novembre  1910. 

Héliothérapie  et  tuberculinothéraple  des  tuber¬ 
culoses  urinaires.  —  M  Rallier  rappelle  que,  daus 
un  réoeul  article  de  La  Presse  Médicale,  M.  Mau- 
toux ‘,  étudiant  le  traitement  tuberculiuique  des  tu¬ 
berculoses  urinaires  et  le  comparant  aux  autres  trai¬ 
tements  généraux  et  locaux,  s’exprimait  ainsi,  à  pro¬ 
pos  du  bain  de  soleil  comme  traitement  local  :  «  Le 
baiu  de  soleil,  qui  l’ou  préconise  à  juste  titre  depuis 
quelqurs  années  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose,  peut  provoquer,  chez  les  tuberculeux  rénaux, 
des  phénomènes  congestifs  qui  risquent  d  eu  imposer 
pour  des  réactions  tuberculiniques.  Aussi  vaut-il 
mieux,  comme  le  pensent  Bauer  et  Sahli,  ne  pas 
associer  les  deux  médications.  >< 


1.  Cil.  Masxoux.  —  <<  Le  truiteincnl  par  lu  tuberculine 
des  tuberculoses  urinaires  ».  La  l*n's$e  Médicale,  21  Sep¬ 
tembre  1910. 


M.  Rollier  s’élève  avec  force  contre  cette  assertion. 
Il  pratique  riiéliothérapie  de  la  bacillose  urinaire, 
seule  ou  associée  au  traitement  tuberculinique,  de¬ 
puis  plus  de  six  années,  et  il  affirme,  en  s’appuyant 
sur  de  nombreuses  courbes  thermiques,  que  : 

I”  Il  n’a  jamais  constaté  de  phénomènes  congestifs 
imputables  à  la  cure  solaire; 

2“  L’héliothérapie  n’est  pas  une  contre-indication 
du  traitement  par  la  tuberculine,  mais  ce  dernier 
trouvera  en  elle  son  principal  associé. 

Depuis  1903,  M.  Rollier  a  traité  22  cas  de  tuber¬ 
culose  urinaire  par  l’héliothérapie.  11  n’a  jamais  vu 
de  bacillose  vésicale  primaire;  dans  tous  les  cas,  cette 
dernière  lui  a  paru  être  conditionnée  par  des  lésions 
rénales. 

Dans  12  de  ces  22  cas,  il  a  associé  à  la  cure  solaire 
le  traitement  tuberculiuique.  6  sont  encore  en  traite¬ 
ment,  tous  en  bonne  voie  de  guérison,  à  l'exception 
d’une  malade  chez  laquelle  la  néphrectomie  paraît 
indispensable.  16  malades  ont  quitté  la  Clinique. 
5  étaient  des  néphrectomisés  arrivés  à  Leysin  avec 
des  plaies  opératoires  incomplètement  cicatrisées  ou 
encore  ouvertes,  snppurées,  en  mauvais  état  de  gra¬ 
nulation  et  avec  des  lésions  vésicales  :  4  se  sont  com¬ 
plètement  guéris  dans  un  espace  de  trois  à  six  mois; 
dans  un  seul  cas  la  durée  du  traitement  a  dépassé  ce 

Deux  malades  étaient  atteints  de  tuberculose  gé¬ 
néralisée  à  l’appareil  génito-urinaire  tout  entier  et 
sont  restés  stationnaires,  fout  en  améliorant  consi¬ 
dérablement  leur  état  général.  L’un  d’enire  eux  était 
atteint, en  outre, d’une  tuberculose  pulmonaire  double, 
d’un  mal  de  Pott  et  d'une  trochantérite  suppurée. 

Deux  malades  étaient  voués  d’emblée  à  la  néphrec¬ 
tomie  et  avaient  été  adressés  à  M.  Rollier  en  vue 
d’une  réfection  de  leur  état  général  complètement 
délabré,  qui  fut  du  reste  rapidement  obtenue.  L’un 
était  atteint  d'une  pyélonéphrite  et  a  été  opéré  avec 
un  plein  succès  par  le  professeur  Roux  ;  l’autre 
souffrait  d’une  tuberculose  très  avancée  du  rein  droit 
et  a  été  opéré  avec  un  égal  succès  par  M.  Wildbolz. 
Dans  tous  les  autre  cas,  M.  Rollier  a  obtenu  la  guéri¬ 
son  clinique  apparente,  et  il  entend  par  là  :  la  régu¬ 
larisation  normale  de  la  courbe  thermique,  la  dispa¬ 
rition  totale  des  troubles  fonctionnels,  la  disparition 
des  bacilles  à  l’analyse  bactériologique  et  le  relève¬ 
ment  complet  de  l'état  général. 

Il  est  avéré  aujourd'hui  que  la  radiation  solaire 
exerce  tout  à  la  lois  une  action  microbicide,  oxydante, 
réductrice,  analgésiante,  sclén  gène  et  modificatrice 
du  milieu.  Si  l’on  admet  cette  action  bactéricide  et 
sclérogène  sur  des  loyers  d’ostéites,  d’arthrites,  de 
péritonites  (on  eu  voit  chaque  jour  la  preuve  daus  les 
services  de  chiriirgii  )  il  n’y  a  pas  de  raison  de  ne 
pas  admettre  celle  même  action  sur  des  foyers  de 
tuberculose  urinaire.  Esl-ce  un  malheur,  dit  M.  Rol¬ 
lier,  si  aucun  malade  n’a  encore  lourui  l’occasion 
d’en  confirmer  la  possibilité  par  1  anatomo-patho- 
logie  ? 

A  côté  de  l'action  bactéricide  de  la  radiation  so¬ 
laire,  il  faut  attribuer  un  rôle  considérable  à  l’action 
de  l’air  et  du  soleil  sur  la  peau.  On  oublie  trop  que 
la  peau  est  le  «  vicaire  du  rein  »  et  que  ses  fonctions 
d  élimination  ne  peuvent  s’effectuer  normalement 
que  pour  autant  qu’elle  est  placée  dans  ses  condi¬ 
tions  naturelles,  qui  sont  le  bain  d’air  et  de  lumière. 
Lu  peau  est  également  la  source  la  plus  naturelle  de 
l'énergie  physique,  et  l’action  du  soleil  sur  la  sur¬ 
face  des  téguments  constitue  le  plus  puissant  des 

En  outre,  la  radiation  solaire,  en  augmentant  la 
pression  capillaire  et  en  diminuant  la  pression  arté¬ 
rielle,  a  une  action  nettement  décongestionnante  sur 
les  organes  internes.  Cette  affirmation,  basée  sur 
l’observation  de  plus  de  vingt  malades,  tuberculeux 
urinaires,  prouverait  par  elle  seule  combien  les 
craintes  de  M.  Mantoux  paraissent  peu  fondées. 

La  condition  essentielle  pour  éviter  tout  accident 
est  que  l’action  de  cette  radiation  solaire  soit  juste¬ 
ment  dosée  et  strictement  individualisée,  et  que  l’on 
ne  s'écarte  pas  de  la  technique  réglée  par  M. 
Rollier,  c’est-à-dire  :  commencer  par  l’insolation  des 
extrémités  inlérieiires,  procéder  par  des  séances 
d  abord  très  courtes  de  quelques  miuutes  seulement, 
puis  en  augmenter  progressivement  la  durée  pro- 
portionn- lli  ment  à  1  intensité  de  la  pigmentation  et 
arriver  à  l'insolatiou  de  la  surface  totale  des  tégu- 

Aiusi  que  le  montre  la  lecture  des  observations,  un 
des  premiers  symptômes  de  l'action  de  1  héliothéra¬ 
pie  sur  la  tuberculose  urinaire,  c’est  son  effet  anal- 
gésiant.  11  est  la  règle  dans  tous  les  cas  et  donne 
très  souvent  des  résultats  immédiats.  En  même 


temps  que  disparaissent  les  douleurs  rénales  et  vési¬ 
cales,  les  mictions  s’espacent,  la  capacité  vésicale 
s’accroît,  les  urines  s’éclaircissent,  le  dépôt  se  ré¬ 
duit  et  disparaît.  Parallèlement  à  l’amélioration  des 
troubles  fonctionnels,  l’état  général  s’améliore,  les 
forces  et  l’appétit  reviennent,  le  poids  s’accroît. 

Dans  les  cas  de  plaies  opératoires  suppurées,  con¬ 
sécutives  à  la  néphrectomie,  l’insolation  donne  des 
résultats  inespérés.  Sous  l’action  bactéricide  et  sclé¬ 
rosante  de  la  lumière  associée  à  l’action  desséchante 
de  l’air,  la  cicatrisation  s’opère  rapidement.  Après 
quelques  instants,  la  plaie  baigne  dans  une  abondante 
sécrétion  séreuse.  Quelques  heures  plus  tard,  ce 
suintement  se  concrète  déjà  eu  fines  lamelles  de 
fibrines,  pareilles  à  du  parchemin.  La  plaie  s’entoure 
d’une  auréole  hyperhémiée.  Pour  la  nuit,  on  applique 
sur  cette  plaie  déjà  recouverte  d'une  croûtelle,  un 
pansement  protecteur  aseptique  (gaz  hydrophile)  que 
l’on  enlève  dès  le  matin.  Bientôt  s’opère  la  transior- 
mation  fibro  scléreuse  sous  la  forme  d’un  ourlet 
grisâtre,  s’avançant  des  bords  vers  le  milieu  de  la 
plaie. 

En  l’absence  de  soleil,  l’exposition  peut  se  faire  à 
la  lumière  diffuse  et  à  l’air  libre,  dont  les  qualités 
hydrophiles  accélèrent  la  cicatrisation.  Ce  procédé 
paraît  réaliser  les  conditions  essentielles  du  traite¬ 
ment  antiseptique  idéal  en  neutralisant  l’action  des 
germes,  tout  en  sauvegardant  la  fonction  cellulaire. 
11  permet  d’éviter  la  résorption  souvent  nocive 
d’agents  chimiques  que  peut  amener  l'emploi  des 
antiseptiques  habituels  et  l’élimination  de  ceux-ci 
par  un  rein  déjà  snffisamment  irrité  par  les  toxines. 

D  ailleurs,  pour  augmenter  les  chances  de  guéri¬ 
son  de  la  tuberculose  urinaire,  M.  Rollier  associe 
volontiers  la  tuberculinothéi  apie  (tuberculine  Béra- 
neck)  à  l’héliothérapie,  et  de  1  association  de  ces 
deux  méthodes  thérapeutiques  il  n’a  jamais  eu  qu’à 

—  M.  Excbaquet  adopte  entièrement  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Rollier.  11  a  eu  l'occasion,  pour  son 
compte,  de  traiter  plusieurs  cas  de  tuberculose  uri¬ 
naire  par  l'héliothérapie,  et  il  a  enregistré  des  succès 
incontestables.  Il  cite  en  particulier  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’nne  cystite  hémorragique  compliquant 
une  tuberculose  pulmonaire.  Ce  malade  a  pratiqué  la 
cure  de  soleil  pendant  quatre  ou  cinq  hivers  consé¬ 
cutifs.  Sa  vessie  est  aujourd  hui  remarquablement 
tolérante,  et  un  spécialiste,  qui  a  cystosropé  récem¬ 
ment  le  malade,  déclarait  n  avoir  jamais  vu  survenir 
une  réparation  aussi  complète  dans  une  vessie  lésée 
si  gravement.  Trois  eniauis  atteints  de  tuberculose 
rénale  et  vésicale  ont  été  guéris  par  le  même  traite¬ 
ment  sous  la  direction  de  M.  Excbaquet,  qui  estime 
que  l’action  du  soleil  a  été  iucoulestablement  pré¬ 
pondérante  dans  la  cure  des  cas  qu’il  rapporte. 
[lîcvue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX,  u“l, 
20  Janvier  1911,  p.  24  et  snivantes.] 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

29  Octobre  1910. 

Lymphangiome  granuleux  de  l'amygdale.  —  M  Go- 
ris  (Bruxelles)  présente  un  homme  auquel  il  a  enlevé 
une  tumeur  de  la  région  amygdalienne  de  dimen¬ 
sions  peu  communes  ;  celte  tumeur,  qui  est  daus  le 
formol  depuis  quinze  jours,  mesure  encore  7  centi¬ 
mètres  dans  le  diamètre  transversal  et  3  centimètres 
dans  le  diamètre  vertical  ;  elle  pesait  48  grammes  et 
se  trouvait  insérée  profondément  dans  la  fosse  amyg¬ 
dalienne  gauche. 

Le  développement  de  cette  tumeur  fut  très  lent  : 
1  opéré  se  souvient  d’avoir,  il  y  a  huit  ans  déjà,  senti 
une  tuméfaction  le  gêner  dans  la  gorge.  Ce  n’est  que 
dans  ces  derniers  temps  que,  embarrassé  à  la  fois  et 
pour  respirer  et  pour  déglutir,  il  se  rendit  à  la  Cli¬ 
nique.  L'examen  clinique  fil  reconnaître  une  tumeur 
dure,  bosselée,  comme  nn  chondrome,  parfaitement 
limitée  et  pédiculée,  mobile  avec  les  tissus  du  pha¬ 
rynx,  dans  lesquels  elle  s’enfoncait  suivant  la  direc¬ 
tion  de  l’apophy-e  slylo'i'de  ;  aussi  la  première  im¬ 
pression  fut  qu’il  s’agissait  d'un  chondrome  partant 
de  cette  saillie  osseuse. 

L’opération  eut  lieu  il  y  a  une  quinzaine  de  jours. 
Après  trachéotomie  préalable  pour  la  narcose, 
M.  Goris  lendit  la  joue  en  partant  de  la  commi-sure 
labiale,  jusque  près  du  pilier  antérieur,  ce  qui  lui 
permit  de  disséquer  au  bistouri  et  aux  ciseaux  les 
attaches  de  la  tumeur  d’avec  les  muscles  du  pharynx 
et  de  1  extirper  lacilement. 

L’incision  de  la  tumeur  en  son  milieu  et  suivant 
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une  perpendiculaire  à  son  grand  axe  donna  la  sensa¬ 
tion  de  tissu  fibreux  criant  sous  le  scalpel.  On  trouva 
au  centre  de  la  tumeur  un  petit  calcui,  qui  en  a  été 
probabiement  le  point  de  départ. 

Le  malade  est  partaitement  guéri. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait  par 
M.  le  professeur  Jorez  (de  Cologne),  qui  en  tait  un 
«  lymphaglome  caverneux  ». 

—  Cette  opinion  est  critiquée  par  M.  Willems 
(Gand),  qui  croit  plutôt  à  un  fibrome  dégénéré,  et  par 
M.  Dopage  (Bruxelles),  qui  pense  qu’on  a  affaire  à 
une  simple  hypertrophie  inflammatoire  provoquée  par 
la  présence  du  corps  étranger. 

La  pylororraphle  comme  complément  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  dans  le  traitement  de  l'ulcère  gas¬ 
trique.  —  M.  de  Seule  (Gsnd).  Dans  les  cas  d’ulcère 
pylorique  ou  juxta-pylorique,  s’accompagnant  de 
sténose  organique  définitive,  la  simple  gastro-enté¬ 
rostomie  amène  régulièrement  une  guérison  durable; 
la  nouvelle  bouche  gastro -intestinale  reste,  en  effet, 
toujours  sulfisamment  béante  pour  assurer  l’évacua¬ 
tion  du  contenu  gastrique  et  prévenir  la  rétention.  Il 
n’eu  est  pas  toujours  de  même  lorsque  l’ulcère  siège 
loin  du  pylore.  Sans  doute,  le  processus  ulcéreux 
guérit  à  la  suite  de  la  gastro-entéro»tomie  ;  mais,  du 
moment  que  l’hyperacitité  du  chyme  gastrique  a 
disparu,  le  spasme  pylorique  se  lève  également,  et 
les  matières  reprennent  la  voie  naturelle  do  pylore; 
la  bouche  artificielle  n’est  donc  plus  utilisée  et  elle 
se  rétrécit  bientôt,  tant  et  si  bien  que  plus  tard  il  est 
quelquefois  très  dilficile  d’en  retrouver  la  trace.  S’il 
survient  alors  uliérieurement  une  nouvelle  période 
d’hyperchlorhydrie,  le  spasme  pylorique  reparaît 
immédiatement  et,  avec  lui,  la  sténose,  la  rétention  et 
toutes  les  conditions  favorables  à  la  production  d’un 
nouvel  ulcère.  G  est  etfectivement  ce  qu’on  observe 
assez  souvent  dans  la  pratique  :  la  récidive  de  l’ulcère 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  gastro-entérostomie 

Afin  de  prévenir  celle-ci,  il  importe  donc  d’assurer 
la  béance  définitive  de  la  bouche  nouvellement  créée. 
Jonnesco  proposa  dans  ce  but  de  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  la  résection  du  pylore.  Il  est  beaucoup 
plus  simple  cependant  d  exclure  définitivement  le 
pylore  en  le  sténosant  arlillcieltement,  comme  le  pré¬ 
conisa  Doyen.  La  sténose  artificielle  du  pylore  s’ob¬ 
tient  le  plus  aisément  par  la  pylororraphie,  c’est-à- 
dire  qu  un  fait  deux  plis  transversaux  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  pylore  et  de  la  porliou  horizontale  du 
duodénum,  plis  qu’on  adosse  et  qu'on  fixe  par  un 
petit  surjet.  On  peut  ainsi  rétrécir  à  volonté  et  même 
effacer  complèiement  la  lumière  de  l’intestin.  Cette 
petite  opération  prend  tout  au  plus  deux  minutes; 
elle  ne  constitue  donc  guère  une  complication,  et,  en 
l’absence  de  sténose  organique,  M.  de  Beule  ne 
manque  jamais  de  la  pratiquer  comme  complément 
de  la  gastro-entérostomie. 

L’emploi  de  la  pâte  bismuthée  dans  le  traitement 
des  suppurations  chroniques  :  quelques  résultats. 
—  M.  Marique  (Bruxelles)  a  traité  15  eu  auts,  du 
service  de  M.  Lorlhioir,  par  les  injections  de  pâte 
bismuthée  de  Beck,  et  voici  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  : 

a)  Suppurations  d’origine  ostéo -articulaire  tuber¬ 
culeuse-.  1“  Coxalgies  ;  9  cas  ;  2  succès,  2  améliora¬ 
tions,  5  insuccès  ;  — 2“  Tumeurs  blanches  du  genou; 
2  cas  ;  1  amélioration,  1  insuccès;  —  3“  Ostéites  tu¬ 
berculeuses  du  tarse  :  2  cas;  2  insuccès;  —  4“  Os¬ 
téite  tuberculeuse  du  cubitus  :  1  cas  ;  insuccès. 

b)  Fistule  non  tuberculeuse 1  cas;  succès. 

De  ces  quelques  constatations  personnelles  M.  Ma¬ 
rique  a  retiré  cette  conviction  que  le  bismuth  est  un 
bon  moyen  thérapeutique  à  utiliser  au  même  litre 
que'l’éther  iodoformé,  les  crayons  iodoformés,  l’huile 
iodoformée,  le  napthtol  camphré,  Teau  oxygénée,  etc., 
mais  qu'il  n’a  pas  de  réelle  supériorité.  11  présente, 
au  contraire,  le  grave  inconvénient  d’exposer  à  une 
intoxication.  M.  Marique  en  a  vu  3  cas  sur  15  ma¬ 
lades;  et  cependant  il  a  pris  grand  soin  de  ne  jamais 
injecter  de  grandes  quantités  de  pâle,  les  fistules 
étant  d’ailleurs  peu  profondes,  très  étroites  et  de 
longue  date. 

A  propos  du  massage  du  cœur  dans  le  traitement 
de  la  syncope  chloroformique.  —  M.  Depage 
(Bruxelles),  chez  uu  jeuue  homme  de  15  ans  1 /2,  souf¬ 
frant  depuis  longtemps  d  une  osléo-myelite,  dut  in¬ 
tervenir  pour  enlever  uu  séquestre  très  étendu  de  la 
diaphyse  du  lémur.  La  suppuration  prolongée  avait 
fortement  ait- lut  l’état  général;  le  malade  était  pro¬ 
fondément  anémie,  le  toie  volumineux,  le  pouls  faible 
et  rapide. 

L’opération  fut  pratiquée  sous  chloroforme,  le 


27  Juin  1910.  Après  avoir  supporté  normalement 
Tanesihésique  pendant  une  demi-heure,  le  malade 
eut  une  première  alerte  ;  il  fit  une  syncope  respira¬ 
toire  qui  disparut  à  la  suite  de  quelques  mouvements 
de  respiration  artificielle.  Mais,  bientôt  après,  une 
deuxième  syncope  survint, et,  cette  fois,  la  face  livide 
annonça  nettement  une  syncope  cardiaque.  La  respi¬ 
ration  artificielle,  prolongée  pendant  un  quart  d’heure, 
n’eut  aucun  succès  ;  le  cœur  resta  inerte,  à  peine  y 
eut-il  quelques  mouvements  respiratoires  spontanés 
qui  cessèrent  bientôt.  M.  Depage  se  décida  à  ouvrir 
le  ventre  au  niveau  de  la  région  épigastrique  et  à 
tenter  le  massage  du  cœur  en  appliquant  une  main 
sous  le  diaphragme  et  l’autre  sur  la  paroi  thoracique. 
Il  prolongea  ce  massage  pendant  une  dizaine  de  mi¬ 
nutes;  il  y  eut  de  tonveau  quelques  mouvements 
respiratoires  spontanés,  mais  aucun  battement  car¬ 
diaque;  à  peine  quelques  trémulations  de  l’organe 
furent-elles  perçues  a  travers  le  diaphragme.  M.  De- 
page  reprit  le  massage  pendant  une  nouvelle  période 
de  dix  minutes,  mais  toujours  avec  le  même  insuccès, 
et  il  continua  aiusi  pendant  quarante-cinq  minutes. 
La  respiration  seule  avait  une  tendance  à  reprendre, 
mais  chaque  fols  que  Ton  interrompait  le  massage, 
elle  s’arrêtait  faute  de  battements  du  cœur.  M.  De- 
page  eut  alors  l'idée  de  combiner  le  massage  avec 
une  injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel  :  à 
peine  avait-on  injecté  un  demi- litre  d’eau  salée  que, 
sous  1  influence  du  massage,  le  cœur  se  remit  à  bat¬ 
tre,  d’abord  faiblement,  puis  bientôt  avec  une  inten¬ 
sité  et  une  force  étonnantes  ;  la  respiration  se  rétablit 
régulièrement  et  permit  de  terminer  l’opération. 

Le  malade,  remis  au  lit,  eut  un  réveil  chlorofor¬ 
mique  agité,  il  persista  de  la  torpeur  intellectuelle, 
il  survint  de  l’incontinence  d’urine,  mais  il  n’y  eut 
pas  de  troubles  oculaires,  ni  de  paralysie,  ni  de 
contracture.  Le  soir,  le  pouls  était  à  86,  la  respira¬ 
tion  à  28  ;  la  température,  qui,  deux  heures  après 
l’opération,  était  de  remonta  rapidement  sous 

l’influence  d’une  injection  sous-cutanée  de  sérum.  La 
nuit  lut  très  agitée  et,  le  lendemain  malin,  le  malade 
n’avait  pas  repris  complètement  conscience  ;  il  res¬ 
tait  somnolent,  répondait  vaguement  aux  questions, 
sortait  la  langue  quand  on  le  lui  demandait,  mais 
l’intelligence  restait  anéantie  ;  par  moments,  il  pous¬ 
sait  des  cris  rauques,  gutturaux,  grinçait  des  dents  ; 
les  pupilles  réagissaient  normalement,  et  aucun  phé¬ 
nomène  oculaire  ne  se  produisit;  pas  de  paralysie, 
pas  d'insensibilité,  réflexes  normaux;  incontinence 
urinaire;  ventre  souple;  aucun  phénomène  spécial 
du  côté  de  la  poitrine  ;  température,  3G°8  ;  pouls, 
120;  respiration,  28  à  la  minute.  Cet  étal  persista 
pendant  quelques  jours  pour  s’aggraver  ensuite  ;  le 
6  Juillet,  la  température  atteignit  le  matin  40“5  ;  le 
pouls  était  devenu  incomptable;  respiration  :  36  à  la 
minute,  le  malade  ne  reconnaissait  plus  personne; 
les  pupilles,  tout  en  réagissant  encore  à  la  lumière, 
s’étaient  dilatées;  transpiration  profuse.  La  mort 
survint  à  9  heures  du  soir. 

L’autopsie  démontra  les  particularités  suivantes  ; 

Myocarde.  —  Un  peu  d’augmentation  du  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel;  par  places,  fragmentation  du 
myocarde  et  disparition  de  la  striation  transversale 
des  fibres  musculaires. 

Foie.  —  Disparition  considérable  des  capillaires 
et  des  veines  péri-  et  centro-lobulaires;  infiltration 
graisseuse  prononcée. 

Estomac.  —  Dilatation  énorme  des  vaisseaux  dans 
toutes  les  tuniques  de  l’estomac;  dans  la  sous-mu¬ 
queuse,  uu  volumineux  thrombus. 

Rein.  —  D’énormes  thrombus,  en  partie  nécrosés, 
remplissent  les  veines  et  plusieurs  artères;  les  ca¬ 
pillaires  sont  dilatés  au  maximum  en  certaines  ré¬ 
gions,  collabés  dans  d'autres  ;  il  existe  des  hémor¬ 
ragies  capillaires.  Les  cellules  épithéliales  sont  pour 
la  plupart  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse  ou 
de  nécrose;  les  glomérules  sont  congestionnés;  les 
tubes  contiennent  de  nombreux  cylindres. 

Système  nerveux.  —  Dans  le  cerveau  et  la  moelle 
épinière,  un  grand  nombre  de  cellules  nerveuses 
sont  en  chromalolyse,  ou  en  voie  d’atrophie,  ou  en 
état  de  nécrose  totale  (déchiquetées,  fragmentées). 
Ces  dernières  sout  entourées  de  très  nombreux 
noyaux  de  névroglie  satellites.  A  part  ce  caractère, 
la  névroglie  (libres  et  cellules)  ne  présente  pas  d’ano¬ 
malie,  non  plus  que  les  fibres  myéléniques  et  amyé¬ 
liniques,  le  tissu  conjonclit,  les  vaisseaux  et  les  mé- 

Ges  lésions  du  système  nerveux  sont  donc  sembla¬ 
bles  à  celles  qui  ont  été  décrites  par  de  nombreux 
auteurs  à  la  suite  de  la  ligature  temporaire  de  l’aorte 
abdominale  :  les  cellules  nerveuses  meurent  rapide¬ 


ment  quand  leur  irrigation  est  suspendue  pendant 
quelques  minutes  (10  à  15  minutes). 

En  résumé,  l’observation  que  nous  venons  de 
relater  constitue  une  véritable  expérience  de  physio¬ 
logie  :  1“  elle  confirme  (ce  que  les  physiologistes  ont 
déjà  établi)  que  le  cœur  peut  se  ranimer  après  avoir 
cessé  de  battre  pendant  une  heure,  tandis  que  le  cer¬ 
veau,  plus  sensible,  est  incapable  de  reprendre  ses 
fonctions  quand  la  circulation  y  a  été  supprimée  pen¬ 
dant  un  temps  relativement  court;  2»  elle  démontre 
que  les  injections  intra-veineuses,  conseillées  théo¬ 
riquement  par  Mocquot,  constituent  réellement  un 
excellent  adjuvant  au  massage  du  cœur  ;  eu  effet, 
pour  que  le  cœur  puisse  reprendre  ses  mouvements, 
il  faut  que  le  massage  puisse  chasser  le  sang  jusque 
dans  les  artères  coronaires;  or,  dans  la  syncope  car¬ 
diaque,  il  y  a  paralysie  vasculaire,  le  sang  s’accu¬ 
mule  dans  les  parties  déclives  et  l’on  ne  parvient  pas 
toujours  à  amorcer  le  mécanisme  automatique  du 
cœur  par  le  massage  seul;  l’injection  de  sérum  arti¬ 
ficiel  peut,  dans  ce  cas,  aider  puissamment  1  action 
du  massage.  [Annales  de  la  Société  belge  de  Chi¬ 
rurgie,  t.  X,  Novembre  1910,  n"  8,  p.  307-322.] 
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BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

21  Octobre  1910. 

Paplllomes  du  larynx  traités  par  la  magnésie  cal¬ 
cinée.  —  M.  CJaoué  rapporte  deux  intéressantes 
observations  d  tnlanls  atteints  de  papillomes  du 
larynx  qu’il  avait  enlevés  par  la  bronchoscopie 
directe  par  deux  lois  chez  le  petit  garçon,  une  lois 
seulement  chez  la  petite  tille.  Un  mois  après  chaque 
intervention,  les  papillomes  avaient  récidivé  aussi 
abondants  qu  au  premier  jour.  Un  traitement  général 
par  l’arseuie  et  1  iodure  de  K  ne  lut  suivi  d’aucun 
résultat.  Etant  donné  les  heureux  effets  obtenus 
dans  certains  cas  de  verrues  planes,  de  papillomes 
cutanés  ou  muqueux  par  l’administralion  de  magnésie 
calcinée  à  l’intérieur,  M.  Glaoué,  sur  les  conseils  de 
M.  l'rèche.  essaya  cette  médication  chez  ses  malades. 
Donnée  à  la  dose  de  5  grammes  par  jour,  elle  fil  mer¬ 
veille  ;  l’amélioration  était  déjà  très  nette  au  bout  de 
quinze  jours  et  la  guérison  fut  complété  quelques 
semaines  plus  lard.  Les  tumeurs  desséchées  étaient 
crachées  par  les  malades. 

—  M.  Frèche  lait  remarquer  que  la  magnésie  et 
l’eau  de  cliaiix  ont  une  action  incontestable  sur  les 
verrues,  ainsi  que  sur  les  papillomes  cutanés  et  mu¬ 
queux,  bien  qu  elles  ne  rénssisseul  pas  dans-tous  les 
cas.  Eu  matière  de  verrues  ou  de  papillomes,  ou  ne 
peut  jamais  prévoir  le  résultat  d  un  traitement. 
Tantôt  ces  productions  disparaissent  spontanément, 
tantôt  elles  résistent  aux  médications  les  plus  actives 
pour  disparaitre  à  la  suite  d’un  traitement  anodin  ou 
de  pratiques  de  sorcellerie.  M.  Frèche  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  de  guérison  spontanée  et  conclut  que  la 
magnésie,  dont  on  ignore  le  mode  d’action,  doit  agir 
autrement  que  par  la  suggestion,  témoin  les  résultats 
heureux  obtenus  par  les  vétérinairi  s  dans  les  papil¬ 
lomes  chez  les  chiens.  [Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  XL,  30  Octobre  1910,  n»  44,  p,  710.] 


NANCY 

Société  de  Médecine. 

27  Juillet  1910. 

Prolapsus  génital  et  calculs  vésicaux.  —  M.  Fr. 
Gross  présente  une  femme  de  74  ans,  dont  l’obser¬ 
vation  peut  être  résumée  de  la  façon  suivante  : 

Prolapsus  génital  ancien  irréductible,  avec  cyslo- 
cèle  compliquée  de  lithiase  vésicale.  Gyslile  puru¬ 
lente.  Accidenta  cardio-pulmonaires.  Taille  vésico- 
vaginale.  Extraction  d’une  cinquantaine  de  calculs, 
les  uns  du  volume  d’une  grosse  noisette,  les  autres 
plus  petits.  Suture  de  1  incision.  Réduction  de  pro¬ 
lapsus.  Broncho-pneumonie  double  intercurrente. 
Malgré  cela,  réunion  par  première  intention.  Petite 
fisiulelle  supérieure  qui  se  cicatrise  spontanément, 
disparition  oes  accidents  broncho-pulmonaires.  Ré¬ 
apparition  du  prolapsus  au  moment  du  lever  de  la 
malade.  Application  d’un  hystérophore.  Gi.érison. 

D  après  les  recherches  laites  par  M.  A.  Bœckel, 
interne  de  M.  Gross,  les  observations  analogues 
sont  rares  :  Varnier  n’en  a  réuni  que  38  cas.  La  plu- 
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part  des  observatioas  connues  sont  dues  &  des  au¬ 
teurs  déjà  anciens  et  se  rapportent  &  des  prolapsus 
anciens  et  volumineux.  Si  la  complication  de  lithiase 
se  rencontre  rarement  aujourd’hui,  la  raison  en  est 
que  les  prolapsus  sont  mieux  soignés  qu’autrefuis, 
La  production  de  calculs  est  due,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  à  l’infection  de  l'urine  dans  le  bas- 
fond  de  la  cystocèle. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  présence  de  calculs 
dans  la  cystocèle  a  été  cause  d’irréductibilité  du  pro¬ 
lapsus. 

Torsion  d’un  hématosalplnx.  —  MM.  Gtoss  et 
Schuhl  présentent  une  femme  de  29  ans,  ll-pare, 
menstruée  régulièrement,  qui,  le  1®''  Mai  1910,  res¬ 
sentit  subitement,  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen, 
des  douleurs  très  vives,  semblables  à  celles  de  l’ac¬ 
couchement,  avec  irradiations  vers  l'anus.  Elles  du¬ 
rèrent  pendant  deux  jours  d’une  façon  presque  conti¬ 
nue;  mais  la  malade  ne  s'alita  pas.  Elle  eut  en 
même  temps  des  nausées.  Quinze  jours  plus  tard, 
les  mêmes  douleurs  se  reproduisirent  subitement 
avec  des  nausées  et,  depuis  cette  époque,  elles  sont 
revenues  fréquemment,  avec  des  rémissions  de 
quelques  jours. 

M.  Schuhl  vit  la  malade  le  21  Mai,  pendant  une  de 
ces  crises  douloureuses  :  il  n'y  avait  pas  de  fièvre; 
le  ventre  était  souple;  on  ne  sentait  aucune  tumeur 
par  la  palpation  abdominale  ;  mais,  par  le  toucher 
vaginal,  on  constata  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
une  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  un  peu 
mobile,  tendue,  très  douloureuse  à  la  pression  du 
doigt.  On  pensa  à  la  présence  d’un  petit  kyste  de 
l’ovaire,  avec  torsion  du  pédicule. 

La  malade  fut  opérée  par  M.  Gross,  le  l""  Juillet. 
Il  trouva  un  ovaire  scléro-kystique  du  côté  gauche, 
une  torsion  de  la  trompe  gauche  et,  derrière  l’utérus, 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  une  tumeur  violacée, 
non  adhérente ,  un  peu  plus  grosse  qu’un  œuf  de 
poule,  formée  par  un  hématosalplnx  du  côté  gauche. 
La  trompe  était  tordue  deux  fois  sur  elle-même,  c’est- 
à-dire  que  pour  faire  disparaître  la  torsiou,  on  dut 
imprimer  à  la  tumeur  deux  rotations  complètes,  cha¬ 
cune  de  360“.  M.  Gross  fit  l’ablation  de  la  tumeur  et 
de  l’ovaire  gauche.  Les  suites  opératoires  lurent  nor¬ 
males,  et  actuellement  la  guérison  est  complète. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  assez  rares. 
Catlielin,  dans  un  travail  sur  la  torsion  des  hydro- 
salpiux,  paru  eu  1901  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  a 
réuui  41  cas.  En  1904,  Hamiltou  Bell  a  pu  réunir 
13  observations  nouvelles. 

Le  diagnostic  est  difficile  :  11  n’a  pas  été  fait  une 
seule  fois  dans  les  41  cas  de  torsions  hydrosalpin- 
giennes  rapportés  par  Cathelin.  [/ferue  médicale  de 
VEst,  t.  XLIl,  n“  22,  15  Novembre  1910,  p.  688.] 
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Abcès  amibien  du  cerveau,  métastase  d’abcès  de 
même  nature  du  foie  et  du  poumon;  mort'.  -- 
M.  Potherat,  chez  un  homme  de  40  ans,  —  qui 
n’avait  d’ailleurs  jamais  quitté  la  France,  —  fut 
appelé  à  intervenir  pour  une  collection  hépatique 
survenue  à  la  suite  d'une  diarrhée  protuse  remontant 
déjà  à  plusieurs  mois.  L’évacuation  de  cet  abcès  par 
la  voie  transpleurale  donna  issue  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus  dans  lequel  M.  Brumpt  découvrit  Vamœha 
dt/senterica.  Trois  mois  après,  alors  qu'il  persistait 
encore  une  fistule  thoracique,  le  malade  lut  pris  d’une 
recrudescence  de  suppuration  et  de  diarrhée,  de 
toux  quinteuse,  et,  en  moins,  de  vingt-quatre  heures, 
il  fit  une  vomique  purulente.  S'agissait-il  d’un  abcès 
intrapulmonaire  ou  seulement  d'une  effraction  de 
l’abcès  intrahépatique,  insuffisamment  drainé  et  se 
portant  vers  les  bronches?  M.  Potherat  ne  peut  le 
dire.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  dilata  le  trajet,  intro¬ 
duisit  plus  profondément  des  drains  plus  gros,  et 
l’écoulement  par  ces  drains  redevint  abondant,  en 
même  temps  que  la  toux  et  l’expectoration  cessaient  et 
que  la  température  revenait  à  la  normale. 

Deux  mois  après,  alors  que  la  toux  a  tout  à  fait 
disparu,  que  la  suppuration  hépatique  est  devenue 
iusiguiliante,  que  1  état  général  est  très  bon,  le 
malade  est  pris  subitement  d'attaques  épileptiformes, 
de  somnolence,  d’où  il  ne  sort  que  pour  se  plaindre 


1.  Voir  f.a  Presse  Medicale,  1911,  n“  9,  p.  87. 


de  violents  maux  de  tête.  On  pense  à  un  abcès  céré¬ 
bral,  mais,  en  l’absence  de  signe  précis  de  localisa¬ 
tion,  on  recule  devant  une  trépanation  et  on  se  borne 
à  faire  une  ponction  lombaire,  qui  ne  supprime  pas 
d’ailleurs  la  céphalée.  L’état  général  du  malade  s’ag¬ 
grave  progressivement,  il  tombe  dans  le  coma  et  la 
mort  survient  quinze  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents  cérébraux.  Malheureusement  l’autopsie  ne  put 
être  faite,  lln’y  a  cependantpasde  doute,  pour  M.  Po- 
lherat,  que  sou  malade  ait  succombé  à  une  invasion 
du  cerveau  par  les  amibes  en  circulation  dans  le  sang. 

Abcès  cérébelleux  du  côté  droit  consécutif  à  une 
mastoïdite  apparue  au  cours  d’une  otorrhée  chro¬ 
nique;  trépanation  cérébelleuse;  guérison  complète 
persistant  au  bout  de  neuf  ans.  —  M.  Kirmisson 
présente  un  jeune  homme  de  20  ans  qu’il  a  opéré,  à 
1  Age  de  11  ans,  en  Janvier  1902,  d’un  abcès  cérébel¬ 
leux  d'origine  otitique  et  qui  depuis  est  resté  parfai¬ 
tement  guéri,  n’accusant  plus  aucun  trouble  patholo¬ 
gique;  il  conserve  uniquement  la  cicatrice  opératoire, 
avec  une  petite  perte  de  substance  osseuse,  mais 
sans  trace  de  battements  à  ce  niveau. 

Plaie  de  l’estomac  et  du  diaphragme  par  balle  de 
revolver  ;  laparotomie  sous-costale  gauche  ;  section 
et  relèvement  en  masse  du  rebord  thoracique  infé¬ 
rieur  gauche  ;  suture  des  piales  stomacale  et  dia¬ 
phragmatique  ;  guérison.  —  M.  Harimann  lait  un 
court  rapport  sur  cette  observation  qui  a  été  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Baudet  (de  Paris). 

Trois  points  sont  relevés  par  le  rapporteur  dans 
cette  observation,  à  savoir  : 

1“  La  guérison  opératoire  :  c’est  un  succès  de  plus 
à  ajouter  à  ceux  que  M.  Baudet  compte  déjà  dans  ses 
nombreuses  interventions  pour  plaies  pénétrantes  du 
thorax  et  de  l’abdomen; 

2“  Le  fait  que  M.  Baudot  n’a  découvert  qu’une 
plaie  de  l'estomac,  alors  qu’en  réalité  il  devait  en 
exister  deux.  Une  radiographie,  faite  après  guérison, 
a  montré,  en  eflét,  que  la  balle  était  logée  dans  la 
colonne  vertébrale;  elle  avait  donc  traversé  l'estomac 
de  part  en  part;  or,  malgré  l’absence  de  fermeture 
de  la  perforation  postérieure  restée  méconnue,  le 
malade  a  guéri  sans  incident; 

3“  La  voie  suivie  :  le  lait  de  M.  Baudet  montre 
une  fois  de  plus  les  avantages  de  la  mobilisation  du 
rebord  thoracique. 

Tumeur  syphilitique  prise  cliniquement  pour  une 
salpingite  et  anatomiquement  pour  un  cancer  ; 
amélioration  par  la  laparotomie  ;  guérison  par  le 
mercure.  —  M.  Potherat  laii  un  rapport  sur  celte 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Mesley 
(de  Gijon,  Espagne). 

11  s'agit  d'une  jeune  femme  de  24  ans,  qui  un  mois 
après  un  accouchement,  fut  prise  presque  subitement 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  lesquelles  lurent  sui¬ 
vies,  au  bout  d'un  autre  mois,  de  l'apparition  d’une 
tumeur  sus-pubienne.  A  l’exploration,  cette  tumeur 
présentait  tous  les  caractères  d’une  tumeur  salpin- 
gienue  gauebe.  Aussi,  lorsque,  après  quelques  se¬ 
maines  de  repos  et  de  traitement  médical,  M.  Mesley 
intervint  par  la  laparotomie,  il  fut  très  étonné  de  ne 
pas  trouver  ce  à  quoi  il  s’attendait,  mais  une  masse 
mamelonnée,  rouge- vineux,  non  fluctuante,  eu  partie 
dure,  en  partie  friable,  adhérente  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  à  1  intestin,  à  point  de  départ  ovarien, 
masse  qu'il  ne  put  enlever  eu  totalité  et  qui,  dans  sa 
conviction,  était  de  nature  épithéliomaieuse.  Il  re¬ 
ferma  donc  le  ventre,  emportant  la  crainte  d’une  réci¬ 
dive  rapide.  Or,  ces  craintes  n’étaient  pas  justifiées  : 
la  malade  guérit  rapidement,  la  tumeur  restante  ne 
s’accrut  pas  et  1  état  général  parut  s’améliorer. 

M.  .Mesley  eut  alors  l’intuition  —  s’appuyant  sur 
diverses  raisons  qu’il  ne  dit  pas  —  que  sa  malade  pou¬ 
vait  bien  être  syphilitique.  Il  la  soumit  donc  au  trai¬ 
tement  mixte  et,  en  moins  d’un  mois,  la  tumeur  avait 
complètement  disparu.  M.  Mesley  en  conclut  que  cette 
tumeur  était  bien  de  nature  syphilitique.  Personnel¬ 
lement  M .  Potherat  n’est  pas  de  cet  avis  et  il  croit  qu’il 
s’agissait  simplement,  en  l’espèce,  d’un  llegmon  post- 
partum  non  suppuré  du  ligament  large. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  buccal  enlevé  par  la 
vole  naturelle.  —  M.  Savariaud  présente  un  jeune 
garçon  d’une  douzaine  d’année  chez  qui  il  a  pratiqué 
celte  opération  avec  succès. 

Le  grand  avantage  de  la  voie  buccale  est  l’absence 
de  cicatrice.  Les  reproches  faits  à  cette  voie  d’accès 
sout  ;  le  danger  de  blesser  les  conduits  salivaires,  la 
difficulté  de  mener  à  bien  la  dissection  à  travers  une 
voie  malaisée,  la  gêne  apportée  par  l’anesthésie  et 
enfin  le  risque  des  accidents  septiques. 

Ces  inconvénients  ne  sont  pas  chimériques  ;  toute¬ 


fois  ils  sont  très  relatifs  et  M.  Savariaud  croit  que 
malgré  leur  réalité  la  voie  buccale  constitue  la  voie 
de  choix  tout  au  moins  pour  la  très  grande  majorité 
des  kystes  du  plancher  de  la  bouche. 

Bec-de-llèvre  bilatéral  avec  promontoire  très  sail¬ 
lant,  sans  fente  palatine,  chez  un  nourrisson  de 
5  mois.  — ^  M.  Savariaud  demande  l'avis  de  ses  col¬ 
lègues  au  sujet  d’un  malade  de  5  ans  à  qui  il  a  refait,  à 
l’Age  de  3  an^  1/2,  la  lèvre  par  le  procédé  de  Jala- 
guier.  Peu  de  temps  après,  il  lui  a  refait  le  voile  et 
les  trois  quarts  de  la  voûte,  en  se  servant  de  la  mu¬ 
queuse  vomérienne  d’après  le  procédé  de  Lanne- 
longue.  Il  persiste  actuellement  une  fente  du  rebord 
alvéolaire  et  un  petit  hiatus  triangulaire  à  travers 
lequel  ou  aperçoit  le  cornet  Inférieur.  M.  Savariaud 
voudrait  savoir  s’il  faut  essayer  de  combler  cette 
brèche  ou  s’il  vaut  mieux  compter  sur  la  répara¬ 
tion  spontanée. 

Il  demande  également  ce  qu’il  convient  de  faire  de 
l’os  incisif  lorsque,  par  suite  de  l’absence  de  fente 
palatine,  on  ne  peut  espérer  pouvoir  le  refouler  en 
arrière,  de  façon  à  l’encastrer  entre  les  deux  maxil¬ 
laires.  Faut-il  essayer  de  l’amoindrir,  ce  qui  entraî¬ 
nera  une  hémorragie  peut-être  redoutable  pour  un 
enfant  aussi  jeune,  ou  convient-il  de  le  réséquer? 

Appendicite  gangréneuse  avec  péritonite  puru¬ 
lente  généralisée  opérée  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  —  M.  Savariaud  présente  un  appendice 
entièrement  gangrené,  qu’il  a  enlevé  le  matin  même 
chez  un  jeune  garçon  de  13  ans,  chez  qui  cette  gan¬ 
grène,  lajperforation  et  la  péritonite  purnlente  géné¬ 
ralisée  consécutives,  ont  évolué,  dans  son  service,  en 
quarante -huit  heures,  sous  le  couvert  d’un  état  géné¬ 
ral  tellement  bon  et  avec  des  symptômes  abdominaux 
si  peu  inquiétants,  que  l’interne  du  service  n’avait 
même  pas  cru  devoir  prévenir  son  chef.  Le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  ne  laissait  cependant  aucun 
doute  et  se  basait  sur  le  début  brusque  par  une  vio¬ 
lente  douleur  au  point  de  Mac  Burney,  et  un  abon¬ 
dant  vomissement  verdAtre.  Or,  à  l’opération,  que 
M  Savariaud  justifia  par  la  constatation  d’une  rigi- 
dilé  étendue  à  tout  l’abdomen,  le  ventre  fut  trouvé 
plein  de  pus  et  l’appendice  gangrené  dans  sa  totalité. 

Ce  fait  monire,  dit  M.  Savariaud,  comment  un 
interne  intelligent,  zélé,  etobservaleur  minutieux, peut 
laisser  passer  pour  opérer  l’heure  propice,  et  com¬ 
bien  par  conséquent  la  moyenne  des  praticiens,  appelés 
à  assister  au  début  d’une  crise,  est  incapable  de  saisir 
l’opportunité  d'une  intervention  d’urgance  et  d’im¬ 
poser  avec  l’autorité  nécessaire  une  consultation  chi¬ 
rurgicale,  état  de  chose  fâcheux  qui  est  la  consé¬ 
quence  de  l’axiome  universellement  admis  par  le  pu¬ 
blic,  à  savoir  que  l’opération  à  chaud  est  dangereuse: 
axiome  inexact  suivant  M.  Savariaud,  ou  tout  au 
moins  incomplet  et  qui  devrait  être  remplacé  par  le 
précepte  suivant  :  Toute  appendicite  vraie,  si  légère 
soit-elle,  doit  être  placée  sous  la  responsabilité  et  la 
surveillance  étroite  d'un  chirurgien. 

Double  arthrotomie  médiotarsleune  pour  un 
double  pied  bot  varus  équin  Invétéré.  —  M.  Kirmis¬ 
son  présente  un  jeune  homme  de  vingt  ans  auquel 
il  a  pratiqué,  il  y  a  treize  ans,  une  double  arthro¬ 
tomie  médiotarsienne  pour  un  double  pied  bot  varus 
équin  congénital  invétéré.  Aujourd'hui  le  résultat 
est  excellent,  le  malade  man  he  facilement  et  la 
statique  du  pied  est  normale,  sauf  pour  le  pied 
gauche,  où  il  reste  un  peu  d'adduction  du  talon.  Ce 
qu’il  y  a  d’intéressant  dans  ce  cas  particulier,  c’est 
que,  déjà  un  an  auparavant,  un  chirurgien  avait  pra¬ 
tiqué  sur  le  bord  interne  des  deux  pieds  une  opéra¬ 
tion  qu’il  croyait  être  une  arthrotomiemédiotarsienne, 
mais  qui  ne  saurait  être  considérée  comme  telle,  car 
l’incision  ne  siégeait  nullement  au  lieu  d’élection. 

Cancer  de  la  langue,  développé  sur  une  plaque  de 
leucoplasie  resté  guéri  pendant  dix  ans,  —  M.  Sou- 
ligoux  présente  un  malade.  Agé  à  l’heure  actuelle  de 
quarante-cinq  ans,  qui  a  été  opéré  par  lui,  le  9  No¬ 
vembre  1901,  pour  un  cancer  de  la  langue  situé  à 
gauche  et  d’une  étendue  d'une  pièce  de  1  franc.  Ce 
cancer  s’était  développé  sur  une  plaque  de  leucoplasie 
buccale.  L’examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait 
par  M.  Lecèue,  qui  a  trouvé  des  globes  cornés  s’in¬ 
filtrant  dans  la  profondeur.  A  cette  époque,  il  n’y 
avait  pas  de  ganglions  appréciables.  A  l'heure  ac¬ 
tuelle,  il  se  produit  une  récidive  datant  de  deux 
mois,  et  il  n’y  a  pas  traces  d’envahissement  gan¬ 
glionnaire. 

M.  Souligoux  a  observé  une  autre  malade  que 
M.  Arrou  avait  opérée  pour  un  cancer  leucoplasique 
de  la  pointe  de  la  langue,  sans  ablation  ganglion¬ 
naire,  et  qui  récidiva  au  bout  de  quatre  ans.  Il  se 
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contenta  de  lui  enlever  la  nouvelle  tumeur  sans  faire 
d’ablation  ganglionnaire  ;  celte  opération  date  de  dix 
ans,  et  la  malade  est  restée  guérie. 

Ces  deux  observations  viennent  à  l’appui  de  celte 
idée  que,  dès  qu’une  plaque  de  leucoplasie  s'ulcère, 
il  faut  immédiatement  en  pratiquer  l’ablation,  et  aussi 
que  le  cancer  développé  sur  une  plaque  leucopla- 
sique  est  moins  infectant  que  le  cancer  ordinaire  de 
la  langue. 

Masque  de  la  face  par  ecchymoses  sous -conjonc¬ 
tivales  d’effort.  —  M.  DemouUn  présente  le  malade 
atteint  de  cette  lésion.  J.  Du.mont. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

23  Janvier  1911. 

Les  'grandeurs  du  crâne  et  de  la  face  chez  les 
Tziganes.  —  M.  Eugène  Pütard,  à  la  suite  de  nom¬ 
breuses  mensurations  comparées,  a  observé  que  la 
femme  tzigane  possède,  relativement  ii  l’homme,  un 
crâne  plus  développé  dans  le  sens  sagittal,  un  front 
plus  large,  une  face  également  plus  large,  une  oreille 
plus  grande,  des  yeux  plus  largement  fendus  ;  elle  a, 
par  contre,  le  crâne  moins  développé  dans  le  sens 
vertical,  la  face  et  le  nez  moins  longs  ;  la  bouche  est 
plus  petite. 

La  radiographie  comme  moyen  de  reconnaître  si 
un  enfant  a  vécu.  —  M.  Ch.  Vaillant,  dans  sa  note, 
confirme  les  résultats  précédemment  annoncés  par 
lui,  à  savoir  que,  chaque  fois  qu’un  enfant  a  vécu,  ses 
organes  abdominaux,  estomac  et  intestins,  sont  visi¬ 
bles  sur  le  cliché  radiographique.  Quand  l’enfant  n’a 
pas  vécu,  aucun  organe  n’est  visible. 

Les  logettes  aponévrotiques  des  muscles  inter¬ 
costaux.  —  M.  Robinson,  en  disséquant  l'espace 
intercostal  de  quelques  animaux,  a  remarqué  que  les 
muscles  intercostaux  étaient  divisés  en  une  multitude 
de  faisceaux  qui  se  trouvaient  logés  dans  de  petites 
niches  aponévrotiques.  Ayant  soigneusement  enlevé 
toutes  les  fibres  charnues  de  l’espace,  M.  Robinson 
a  pu  constater  ainsi  que  les  côtes,  débarrassées  des 
muscles,  se  trouvaient  encore  réunies  par  des  fibres 
connectives  formant  des  logettes.  L’ensemble  de  la 
préparation  présente  une  ressemblance  frappante  à 
un  accordéon. 

Cette  même  constatation  anatomique  se  retrouve 
chez  l’homme,  moins  prononcée  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte.  Deux  côtes,  ainsi  décharnées  et  réunies 
seulement  parles  formations  aponévrotiques,  peuvent 
soutenir  une  certaine  résistance  ;  ce  qui  démontre  la 
force  des  fibres  et  la  solidité  de  leur  insertion. 

L’auteur  a  vu  en  même  temps  que  les  deux  muscles 
intercostaux  sontséparés  l’un  de  1  autre  parune  aponé¬ 
vrose  uniforme,  laquelle  envoie  des  fibres  d’insertion 
aux  côtes  voisines. 

Les  muscles  intercostaux  s’insèrent  en  réalité  sur 
ces  tissus  fibreux,  lesquels  s’unissent  aux  os  par  des 
fibres  de  Scharper,  facilement  destructibles  par  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  prolongée. 

Le  muscle  intercostal  interne  est  toujours  plus 
mince  que  l’intercostal  externe.  11  est  inexact  de 
croire  que  l’artère  intercostale  chemine  dans  un  dé¬ 
doublement  du  premier  muscle,  comme  le  disent  cer¬ 
tains  classiques  français  (Souligoux,  Poirier,  Soulié)  : 
c’est  un  dédoublement  de  l’aponévrose  qui  donne 
insertion  â  quelques  libres  du  muscle  intercostal  in¬ 
terne  et  qui  forme  un  conduit  pour  le  passage  du  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux. 

Les  anatomistes  se  sont  longtemps  occupés  de  la 
fonction  inspiratrice  ou  expiratrice  des  muscles  in¬ 
tercostaux.  Poirier,  -après  avoir  résumé  toutes  les 
les  hypothèses,  conclut  qu'ils  n’ont  aucune  de  ces 
actions,  et  les  considère  comme  des  organes  en  ré¬ 
gression.  Meikel  pense  de  même,  mais  il  semble 
qu’il  n’en  est  rien  puisque  les  oiseaux,  qui  ont  des 
pectoraux  sept  fois  plus  développés  que  ceux  de 
l’homme,  présentent  les  mêmes  particularités  anato- 
nûques.  Les  productions  fibreuses,  loin  d’être  l’indice 

d’une  régression  du  muscle,  constituent  au  contraire 
une  partie  du  squelette,  abritant  le  muscle  multiplié 
en  petits  faisceaux,  donnant  insertion  à  ceux-ci,  et 
peut-être  même  les  isolant. 

De  toute  façon,  la  respiration,  qui  est  un  des  actes 
complexes  de  la  vie,  sera  modulée,  nuancée,  régle¬ 
mentée  par  cet  accordéon  auquel  ou  ne  peut  mieux 
comparer  la  cage  thoracique. 

Ln  pathoiogie,  ce  sont  ces  ligaments  intermuscu¬ 
laires  qui  limitent,  encerclent  les  abcès  ossifluents. 
Dans  le  cas  d’ablation  des  côtes,  ce  sont  également 


eux  qui,  imprégnés  d’osléoblakles,  servent  de  travées 
dans  les  espaces  désossés  et  forment  une  cuirasse 
solide  de  ia  portion  réséquée  de  la  cage  thoracique. 
La  percussion  uuidigitale  produit  une  onde  sur  la 
paroi  thoracique,  onde  localisée  au  faisceau  muscu¬ 
laire  percuté,  laquelle  devient  plus  nette,  plus  facile  à 
observer  dans  les  maladies  du  poumon,  dans  la  tu¬ 
berculose  en  particulier.  Geouges  Vixoux. 
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Déférentite  et  appendicite.  —  M.  Le  Fur  com¬ 
munique  plusieurs  cas  de  déférentites  aiguës,  subai¬ 
guës  ou  chroniques,  qui  furent  confondues  avec  des 
appendicites. 

Eu  eifet,  la  forme  aigue  de  déférentite  peut  eu 
imposer  pour  une  appendicite  aiguë  et  être  accom¬ 
pagnée  comme  elle  de  vomissements,  de  fièvre  élevée, 
de  réaction  péritonéale  vive,  la  glace  et  l’opium  cal¬ 
mant  souvent  ces  accidents  comme  dans  l’appeudi- 

De  même,  certaines  formes  de  déférentite  chro¬ 
nique  peuvent  simuler  des  appendicites  chroniques, 
avec  douleur  pelvienne  persistante,  constipation  opi¬ 
niâtre,  tuméfaction  qui  siège  soit  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  soit  contre  la  paroi  pelvienne  :  on  a  ainsi 
une  masse  dure,  allongée  en  boudin. 

Le  diagnostic  pourra  souvent  être  établi  par  les 
commémoratifs  d’urétrite  gonococcique  :  on  se  sou¬ 
viendra,  toutefois,  que  l’écoulement  peut  souvent  dis¬ 
paraître  après  l’apparition  d’épididymite  ou  de  défé¬ 
rentite.  Le  toucher  rectal  soigneusement  pratiqué 
provoque  de  la  douleur  et  montre  une  tuméfaction 
pelvienne  plutôt  qu’abdominale,  ordinairement  plus 
externe  et  plus  appliquée  contre  la  paroi  pelvienne 
que  dans  le  cas  d’appendicite.  Le  massage  des  vési¬ 
cules  séminales  et  du  canal  déférent  provoque  sou¬ 
vent  des  évacuations  purulentes,  qui  pourront  même 
survenir  spontanément  au  cours  de  l’affection  et 
dans  lesquelles  on  peut  parfois  retrouver  le  gono¬ 
coque. 

Le  traitement  consiste,  dans  la  forme  aiguë,  en 
applications  de  glace,  de  pansements  humides,  de 
cataplasmes  laudanisés.  L’opium,  par  la  voie  gas¬ 
trique,  doit  être  en  général  proscrit  et  être  rem¬ 
placé  par  les  lavements  très  chauds,  les  supposi¬ 
toires  morphinés,  le  thigéuol.  L’air  chaud  en  appli¬ 
cations  rectales,  avec  l’instrumentation  de  l'auteur, 
donne  d’excellents  résultats.  En  outre,  surtout  dans 
les  formes  chroniques,  le  massage  des  vésicules  et 
du  canal  déférent,  abdomiuo-rectal,  est  indiqué,  ainsi 
que  les  hautes  dilatations  contre  la  prostatite  conco¬ 
mitante. 

—  M.  G.  Luys  pense  qu’on  ne  saurait  trop  attirer 
l’attention  sur  la  nécessité  absolue  à  explorer  les 
vésicules  séminales  chez  tous  les  malades  atteints 
d’urétrite  chronique,  car  le  syndrome  clinique  de  la 
vésiculite  blennorragique  est  trop  vague  et  mal  dé¬ 
fini.  Le  meilleur  procédé  est  d’examiner  le  malade 
en  position  verticale,  les  jambes  droites,  le  haut  du 
corps  très  fortement  incliné  en  avant. 

A  propos  de  la  rachicocaïnlsatlon.  —  M.  Le  Fil- 
liâtre  insiste  sur  des  dispositions  anatomiques  de 
l’arachnoïde,  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  du 
filum  terminal  dans  le  canal  lombo-sacré;  au  lieu  de 
remplir  cet  espace,  ces  organes  en  tapissent  les  pa¬ 
rois  postéro-latérales,  de  façon  à  limiter  entre  eux  et 
la  paroi  antérieure  de  ce  canal  une  zone  remplie  par 
du  liquide  céphalo-rachidien;  il  propose  d’appeler 
cette  zone  lac  arachnoïdien  lombaire. 

Ce  lac  présente  sa  plus  grande  étendue  au  niveau 
de  la  5“  vertèbre  lombaire.  Ou  y  occède  facilement  et 
sans  danger  par  l’espace  sacro-lombaire,  qui  est 
beaucoup  plus  large  que  le  4"  espace  intervertébral. 

L’auteur  termine  par  un  exposé  rapide  de  sa  tech¬ 
nique  de  rachicocaïnisation  qui  permet  de  faire,  sans 
crainte  d’accidents,  toutes  les  opérations  du  tronc  et 
des  membres. 

—  M.  Fontoynont  cite,  à  l’appui,  un  cas  dans 
lequel  la  rachianesthésie  a  permis  d  intervenir  chez 
une  femme,  pour  laquelle  l'anesthésie  générale  était 
impossible. 

—  M.  G.  Rosenthal  recommande,  en  parliculier, 
la  rachicocoïnisaliun  chez  les  cmauts  gravement 
infectés,  par  exemple  au  cours  d  une  appendicite, 
pour  ménager  le  foie  et  les  reins. 

—  M.  E.  Delaunay  reconnaît  que  la  rachicocaïui- 
sation  est  une  méthode  d  anesthésie  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  peut  rendre  de  grands  services.  Mais,  à 


son  avis,  c’est  aller  un  peu  loin  que  de  vouloir  la 
substituer  à  la  narcose  par  l’éther  et  le  chloroforme 
qui  continueront,  quoi  qu’on  en  dise,  à  être  les  mé¬ 
thodes  de  choix. 

De  l’emploi  de  lunettes  protectrices  dans  l’indus¬ 
trie.  —  M.  Créquy  montre  1  utilité  de  lunettes  pro¬ 
tectrices,  en  parliculier  chez  les  ajusteurs,  souvent 
blessés  au  niveau  de  la  cornée  par  les  paillettes  de 
fer.  11  préconise  un  système  Ingénieux  de  lunettes 
légères,  non  douloureuses,  et  munies  d  un  fin  gril¬ 
lage  qui  permet  l’aération  :  ainsi  l’œil  ne  s’échauffe 
pas  et  l’appareil  est  bien  supporté. 

Voyage  au  Pôle  Sud  (Conférence  par  M.  Jean 
Charcot).  Au  cours  de  son  émouvant  récit  sur  le 
voyage  d'exploration  et  d’études  scientifiques  du 
Pourquoi-Pas,  M.  Charcot  a  parlé  d’une  affection 
particulière  dont  lui  et  ses  compagnons  lurent  frap¬ 
pés.  11  s’agit  d’une  forme  spéciale  de  scorbut,  due, 
non  pas  à  l’emploi  des  salaisons,  mais  des  conserves, 
caractérisée  en  particulier  par  des  œdèmes,  et  qui 
ne  céda  qu’à  une  alimentaliou  composée  de  chair 
fraîtlie  de  pingouins  et  de  phoques. 


ANALYSES 


Otto  Schey  (de  Vienne).  De  la  rubéole  [Jahrbuch 
fur  Kinderheil/iuudeH.  XXI,  lasc.  5,  Mai  1910,  p.571. 
—  L’auteur  fait  1  étude  aualytii|ue  de  ï4  cas  de  ru¬ 
béole  qu  il  a  suivis  au  cours  d’une  épidémie  qui  sévit 
à  Vienne  pendant  le  printemps  et  l’été  de  l’année 
dernière. 

Les  prodromes  firent  habituellement  défaut  ;  cepen¬ 
dant  on  put  noter  parfois  des  manifestations  calar- 
rliales  légères  du  côté  des  voies  respiratoires,  de 
l’angine,  de  la  dysphagie  précédant  de  un  à  quatre 
jours  l’exanlhème. 

Celui-ci  présenta  les  caractères  classiques.  11  s’ac¬ 
compagna,  dans  quelques  cas,  d’un  léger  gonflement 
de  la  face,  attribué  par  Jiirgeusen  à  la  stase  lympha¬ 
tique  consécutive  à  la  tnmétaction  des  ganglions  du 
cou  et  de  la  région  sous-maxillaire. 

Chez  un  sujet,  Schey  constata  une  pigmentation 
brun  jaunâtre  de  la  peau,  qui  persista  quinze  jours 
après  la  disparition  de  l’éruption.  Cette  pigmentation 
est  signalée  également  par  Thomas  elTobertz.  Aucun 
des  enfants  ne  présenta  de  desquamation  nette. 

L’exanthème  décrit  par  Kassowitz,  Gerhardt,  etc. 
n’a  été  observé  que  rarement  par  Tauleur.  11  cons¬ 
tata  simplement  de  la  rougeur  du  pharynx.  La  lan¬ 
gue  revêtit,  dans  certains  cas,  un  aspect  tramboisé. 
Huit  fois,  la  muqueuse  du  voile  du  palais  et  des 
joues  présenta  des  hémorragies  punctiformes.  Le 
signe  de  Koplik,  pathognomonique  delà  rougeole,  fit 
toujours  défaut.  La  plupart  des  enfants  avaient  les 
conjonctives  injectées. 

L’adénopathie  delà  rubéole  est  bien  connue.  L’au¬ 
teur  croit  qu’elle  est  systématique  et  généralisée 
comme  dans  la  syphilis.  La  tuméfaction  ganglion¬ 
naire  constitue  souvent  un  prodrome  (Koplik,  Ge- 
rhai  dl,  Bokay,  Rchu,  etc.' ,  Koplik  croit  même  qu’elle 
peut  exister  comme  seule  mauilestation  de  Tinfecliou 
rubéolique,  saiis  que  1  exanthème  apparaisse.  11  qua¬ 
lifie  ces  cas  de  formes  abortives.  Imminghaus  est  plutôt 
d  avis  que  ces  laits  s  expliquent  par  la  1res  faible  durée 
de  l’éruption  qui  peut,  de  la  sorte,  passer  inaperçue. 
Schey  releva  Tadénopalhie  mastoïdienne,  occipitale, 
cervicale,  sous-maxillaire,  axillaire,  inguinale  dans 
80  à  90  pour  100  ;  cubitale,  dans  70  pour  100  ;  thoraci¬ 
que,  dans  60  pour  100  des  cas.  Dix-sept  fois,  Tenfaut 
lui-même  ou  des  personues  de  l’entourage,  eurent 
leur  attention  attirée  par  la  tuméfaction  ganglion¬ 
naire,  deux  à  trois  jours  et  même  huit  jours  avant 
le  début  de  1  éruption.  L’adéuopal liie  constitue  un 
signe  important  de  la  rubéole,  mais  on  ne  doit  pas 
oublier  qu’elle  peut  se  voir  au  cours  de  la  rougeole 
et  que  c'est  un  symptôme  banal  chez  beaucoup  d’en¬ 
fants.  On  devra  surtout  tenir  compte  de  la  tuméfac¬ 
tion  des  ganglions  qui  ne  sont  qu’exceptionnellement 
hypertrophiés,  tels  que  les  ganglions  mastoïdiens, 
ou  cubitaux. 

L’incubation  de  la  rubéole  a  paru  h  l’auteur  assez 
longue.  H  fixe  sa  durée  à  deux  ou  trois  semaines.  La 
contagiosité  est  plus  faible  que  celle  de  la  rougeole; 
d  après  v.  Bokay,  elle  serait  le  plus  à  craindre  au 
début  de  Téruptiou;  d  après  Thierlelder,  à  sa  période 
de  déclin.  Enfin,  les  récidives,  signalées  par  Emmiii- 
ghaus,  Kôailin,  Michael,  etc,  n’ont  pas  été  obser¬ 
vées.  G.  SciIllElIlEK. 
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Un  nouveau  procédé  pour  faire  accepter  les  corps 
gras  sans  dégoût  et  faciliter  leur  absorption. 

Oq  connaît  l’importance  des  corps  gras  dans  la  dié¬ 
tétique  d’un  grand  nombre  de  maladies.  Les  tuber¬ 
culeux,  les  rachitiques,  les  diabétiques  ont  besoin 
d’une  alimentation  riche  en  graisses. Celles-ci  doivent 
être  aussi  introduites  en  abondance  dans  le  régime 
des  sujets  en]état  de  dénutrition,  dans  certaines  affec¬ 
tions  gastro-intestinales  et  hépatiques. 

Malheureusement  l’administration  des  corps  gras 
ne  va  pas  sans  de  nombreuses  dilfîcultés  —  dégoûtées 
malades,  troubles  digestils  —  qui  souvent  obligent  à 
en  restreindre  l’emploi,  sinon  à  s'en  abstenir  tout  h 
fait. 

Dans  un  très  important  article  qui  vient  de  paraître 
récemment  dans  la  Gazette  hebdomadaire  des 
Sciences  médicales  de  Bordeaux  *,  MM.  Bonnes  et 
Klloy  montrent  comment  on  peut  tourner  ces  diffi¬ 
cultés,  faire  accepter  les  corps  gras  par  les  malades 
sans  dégoût  et  les  rendre  facilement  digestibles. 

Tout  d’abord,  ils  conseillent  l’emploi  de  certains 
corps  gras  de  préférence  aux  autres  ;  ce  sont  :  le 
beurre,  l'huile  de  foie  de  morue,  la  moelle  osseuse,  les 
huiles  végétales  (huiles  d’olive,  de  sésame,  de  coco 
et  surtout  d  arachides). 

Sous  quelle  forme  ces  différents  corps  gras  doi¬ 
vent-ils  être  administrés  pour  répondre  à  ce  double 
desideratum  :  être  pris  sans  dégoût  et  être  facile¬ 
ment  digérés ’i*  Rappelant  les  recherches  faites  à  ce 
sujet  par  plusieurs  auteurs,  MM.  Bonnes  et  Elloy  con¬ 
cluent  que,  pour  être  modifiés  notablement  dans  l’es¬ 
tomac,  les  corps  gras  doivent  être  absorbés  sous 
forme  d’émulsions.  Partant  de  ce  principe,  ils  ont 
cherché  des  formules  d’émulsion  sans  corps  émulsifs, 
constituée  par  une  graisse  alimentaire  et  formant 
ainsi,  sous  un  volume  restreint,  un  aliment  concentré 
assimilable  et  facilement  accepté.  Ils  se  sont  adres¬ 
sés  au  beurre  frais  préparé  de  la  façon  suivante  ; 

Dans  un  récipient  de  porcelaine,  on  met  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  beurre  frais  non  salé.  On  porte  au 
bain-marie  vers  40“  en  agitant  jusqu’à  fusion  com¬ 
plète.  Au  bout  d’un  certain  temps  (ce  temps  de  sépa¬ 
ration  complète  est  d’environ  cinq  à  six  heures  pour 
un  volume  notable  de  beurre  très  impur)  et  par  re¬ 
pos,  les  matières  impures  et  les  éléments  étrangers  à 
la  graisse  (eau,  caséine,  sucre  de  lait)  tombent  au 
fond  du  vase  ou  forment  il  la  surface  une  écume  plus 
ou  moins  épaisse.  On  laisse  refroidir.  On  racle  la 
surface  avec  soin  et  on  égoutte  après  perforation  de 
la  masse  pour  éliminer  tout  ce  qui  n’est  pas  du 
beurre  pur.  On  reporte  le  beurre  purifié  au  bain- 
marie  jusqu’à  fusion  complète  :  à  ce  moment,  on  met 
le  récipient  contenant  le  corps  gras  dans  un  vase 
rempli  d’eau  froide  avec  une  machine  à  battre  les 
blancs  d’œufs  jusqu’à  formation  d’une  crème  persis¬ 
tante.  Ou  obtient  ainsi  un  produit  blanc  d’aspect 
agréable  et  très  digestible.  La  désagrégation  est  faci¬ 
litée  par  l’état  de  division  extrême  dans  lequel  il  se 
trouve,  qui  lui  enlève  sou  aspect  de  graisse  et  lui 
donne  l’apparence  et  le  goût  de  la  crème.  11  s'agit 
alors  d’une  crème  dont  le  pouvoir  nutritif  est  consi¬ 
dérable,  car,  sous  un  volume  restreint,  elle  contient 
une  grande  quantité  de  corps  gras.  GrÛce  à  sa  pureté 
et  protégé  du  contact  de  l'air,  ce  beurre  est  à  l’abri 
du  rancissement;  même  non  salé,  il  peut  se  conserver 
au  moins  un  an  sans  altération.  En  raison  de  son 
goût  et  de  son  aspect  de  crème,  on  peut  le  sucrer  et 
le  prendre  comme  une  crème  bouillie,  ou  bien  l’addi¬ 
tionner  de  sel  et  le  mélanger  aux  aliments  ou  l’ab¬ 
sorber  en  tartines. 

Cette  émulsion  sans  mucilage  peut  être  associée 
à  une  huile  ou  à  une  graisse.  MM.  Bonnes  et  Elloy 
indiquent  les  modes  de  préparation  suivants  : 

a)  Dans  uu  bol  de  porcelaine  on  met  de  la  moelle 
rouge  de  veau  hachée  à  froid.  On  porte  au  bain-marie 
sans  dépasser  40°.  Avec  la  lame  d'un  couteau  on 
divise  les  cellules  graisseuses  de  façon  à  libérer  le 
plus  possible  d’éléments  actifs.  On  passe  ensuite  sur 
une  passoire  fine  trempée  dans  l’eau  bouillante  et 
essuyée.  Au  filtrat  encore  liquide  on  ajoute  une 
égale  quantité  de  beurre  purifié  fondu  au  bain-marie 
et  on  émulsionne  comme  il  a  été  dit.  Le  produit  ob¬ 
tenu  est  très  fin  et  se  conserve  à  l’abri  de  l’air.  Il  tst 
très  agréable  à  prendre  additionné  de  sel  et  en  tar¬ 
tines  minces.  11  faut,  pendant  la  préparation,  ne  pas 
dépasser  une  température  de  40“  :  au-dessus  de  ce 
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chiffre  la  moelle  acquiert  le  goût  de  graisse  et  les 
principes  opothérapiques  sont  détruits. 

b)  Avec  les  huiles  végétales,  il  sulfit  que  le  beurre 
soit  liquide.  On  ajoute  une  même  quantité  d’huile 
d’olive  ou  de  sésame  ou  d  arachides,  etc.,  et  l’on 
émulsionne.  Le  mélange  est  d’un  grain  extrêmement 
fin  et  d’un  blanc  presque  pur.  Sa  saveur  est  agréable 
et  n’inspire  aucune  répugnance.  On  peut  le  faire 
prendre  indifféremment,  sucré  ou  salé,  dans  la  consti¬ 
pation  des  nourrissons  et  dans  le  rachitisme. 

c)  L’émulsion  d'huile  de  foie  de  morue  peut  se  faire 
avec  une  cuillerée  à  soupe  d’huile  et  deux  cuillerées 
à  soupe  de  beurre.  Comme  pour  les  émulsions  pré¬ 
cédentes,  le  mélange  devient  rapidement  solide  sans 
être  compact.  Il  n’a  pas  l’aspect  répugnant  de  l'huile 
pure,  mais  conserve  dans  une  certaine  mesure  une 
légère  odeur  de  poisson.  Il  est  pris  sans  diffi- 
cutés  même  par  ceux  qui  ont  un  dégoût  insurmon¬ 
table  pour  l’huile  en  nature;  il  est  aussi  parfaitement 
toléré. 


Troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  consécutifs 
aux  injections  intra-veineuses  d’hectine. 

On  observe  parfois,  après  l’injection  de  «  606  »  et 
surtout  à  la  suite  de  l’injection  intra-veineuse,  cer¬ 
tains  phénomènes,  comme  la  rétention  d’urine, 
l'éprelnte  rectale,  les  douleurs  dans  les  membres. 
Ces  faits,  aujourd’hui  bien  connus,  ont  été  relatés 
par  un  grand  nombre  d’auteurs. 

M.  JoLTRAiN  signale  des  effets  analogues  à  la  suite 
des  injections  intra-veineuses  d'hcctine.  Il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  pratiquer  à  cinq  malades,  des  injections 
intra-veineuses  de  0,10,  0,20,  et  0,30  centigrammes 
môme  d’hectine.  Tous  se  plaignaient,  quelques  se¬ 
condes  après  qu’on  avait  fini  de  pousser  le  liquide 
dans  la  veine,  de  douleursàl'anus,  avec  épreinte,  et  de 
picotements  sur  le  cuir  chevelu  et  au  niveau  des 
tempes.  Ce  phénomène,  M.  Joltraiu  Ta  lui-même  net¬ 
tement  ressenti  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  d’hectine  qu’il  s’est  laite. 

Environ  quinze  à  seize  secondes  après  le  passage 
de  la  dernière  goutte  (contenant  1  centimètre  cube), 
on  éprouve  des  picotements  dans  la  région  péri-anale, 
arrivant  rapidement  à  une  intensité  telle  qu’ils  cons¬ 
tituent  une  réelle  douleur  qui  irradie  dans  la  région 
sacro-lombaire,  dorsale,  et  sur  le  scrotum.  En  même 
temps,  il  y  a  comme  une  contraction  du  sphincter. 
On  pourrait  comparer  cette  sensation  perçue  à  celle 
qu’on  éprouverait  d’une  grande  quantité  de  petites 
aiguilles  venant  dans  une  région  limitée  presque  en 
même  temps.  Ce  phénomène  se  produit  ensuite  avec 
des  caractères  identiques  aux  tempes.  Puis  en  quel¬ 
ques  secondes  tout  disparaît  et  l’on  ne  conserve 
aucune  gêne  dans  les  mêmes  endroits. 

Cet  inconvénient  de  l’injection  intra-veineuse  ne 
constitue  pas  un  danger;  il  ne  doit  pas  contre-indi- 
quer  ce  mode  d’emploi  de  l’hectine,  mais  il  est  inté¬ 
ressant  de  le  connaître  et  de  prévenir  les  malades  tout 
en  les  rassurant.  [La  Clinique,  t.  V,  30  Décembre 
1910,  n“  52,  p.  828]. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Gangrène  du  membre  Inférieur  consécutive  à  la 
diphtérie.  —  Roleeston  n’a  pu  rassembler  que  dix  ob¬ 
servations  de  gangrène  des  extrémités  à  la  suite  de 
la  diphtérie. 

Il  a  eu  l’occasion  lui-même  de  soigner  un  garçon 
de  13  ans,  qu’il  vit  dix-sept  jours  après  une  diphtérie 
n’ayant  pas  été  traitée  par  le  sérum.  Il  présentait, 
au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  de  la  para¬ 
lysie  du  voile  et  de  l’albuminurie.  Le  soir  même  de 
son  entrée,  la  jambe  droite  devint  froide  et  anesthé¬ 
sique  jusqu’à  hauteur  du  genou;  en  même  temps,  le 
réflexe  plantaire  disparaissait.  Au  bout  de  quatre 
heures,  la  circulation  fut  rétablie,  mais,  la  semaine 
suivante,  Rolleston  constata  des  signes  de  dilatation 
cardiaque.  Le  24“  jour,  les  deux  jambes  présentèrent 
uu  refroidissement  temporaire  avec  décoloration  des 
téguments  cl,  le  30“,  la  gangrène  apparut  au  niveau  du 
membre  in'érieur  gauebe  avec  arrêt  du  pouls  au  ni¬ 
veau  de  l’artère  poplitée.  La  gangrène  faisant  des 
progrès  rapides,  une  désarticulaiion  du  genou  fut 
pratiquée  par  M.  Clogg,  qui  trouva  un  caillot  orga¬ 
nisé  au  niveau  de  l’artère  poplitée.  La  guérison  s’ef¬ 
fectua  ensuite  sans  incident. 

Rolleston  attribue  la  gangrène  à  une  embolie.  (Rol¬ 
eeston.  The  British  Journal  of  Childrens  Diseases. 
t.  VU,  Déc.  1910,  n“  84,  p.  529.)  G.  S. 


Un  cas  de  massage  direct  du  cœur  suivi  de  succès. 
—  Une  femme  de  50  ans  fut  opérée  par  Patr  d’un 
grand  cancer  du  pylore,  pour  lequel  il  pratiqua  une 
résection  pylorique.  La  femme  présentait  uu  léger 
degré  d’emphysème  pulmonaire  ;  les  bruits  du  cœur 
étaient  sourds,  mais  sans  bruits  pathologiques. 

L’anesthésie  fut  faite  avec  l’appareil  de  Roth- 
Draeger;  elle  dura  1  heure  45  minutes;  on  employa 
40  grammes  de  chloroforme  et  20  grammes  d’éther. 

La  malade  s’endormit  tranquillement,  sans  excita¬ 
tion.  Durant  la  première  heure,  l’anesthésie  fut  nor¬ 
male  ;  le  pouls  était  régulier,  bien  frappé  ;  les  réac¬ 
tions  pupillaires  étaient  vives.  Soudain,  lors  du 
nettoyage  du  bout  duodénal,  les  pupilles  se  dila¬ 
tèrent  au  maximum,  la  femme  devint  d’une  pâleur  ca¬ 
davérique,  le  pouls  et  la  respiration  cessèrent  simul¬ 
tanément,  le  tout  en  l’espace  de  quelques  secondes. 
On  interrompit  aussitôt  l’anesthésie  et  on  donna  de 
l’oxygène.  Elévation  du  bassin,  compression  régu¬ 
lière  de  la  région  du  cœur,  respiration  artificielle, 
injections  d’hnile  camphrée  :  tout  fut  essayé  en  vain. 
Au  bout  de  cinq  minutes,  comme  aucun  signe  de  vie 
n’apparaissait,  on  introduisit  la  main  droite  dans  la 
cavité  abdominaleet,  à  travers  le  diaphragme,  on  saisit 
le  cœur  flasque  entre  le  pouce  et  deux  doigts  et  on  fit 
une  compression  rythmique  en  même  temps  qu’on 
continuait  la  respiration  artificielle. 

An  bout  de  deux  minutes  environ,  le  cœur  sembla 
durcir  et  se  contracter  spontavéraent;  en  même  temps 
apparnt  une  ébauche  de  mouvements  respiratoires. 
On  cessa  tout  traitement  et  l’état  syncopal  reparut. 
Ce  n’est  qu’après  reprise  du  massage  du  cœur  et  de 
la  respiration  artificielle,  au  bout  d’une  minute  envi¬ 
ron,  que  le  cœur  se  mit  à  battre  régulièrement  : 
d’abord  faiblement,  puis  plus  fortement;  la  respira¬ 
tion  se  rétablit;  les  pupilles  commencèrent  à  réagir 
et  la  femme  se  recolora.  L’opération  fut  continuée  à 
Téther  sans  incidents.  La  femme  sortit  guérie  au 
bout  de  vingt  et  un  jours. 

Ce  cas  de  Jurasz  montre  donc  que  le  cœur  en  état 
de  mort  apparente  peut  être  ranimé,  grâce  au  mas¬ 
sage  direct  sous-diaphragmatique  combiné  à  la  respi¬ 
ration  artificielle,  huit  minutes  après  le  début  de  la 
syncope.  Il  a  été  possible  de  ranimer  le  cœur  au 
bout  de  10  minutes  (v.  Cackovic),  15  minutes  (Moc- 
quol),  20  minutes  (Mauclaire). 

Jurasz  a  réuni  64  cas  de  massage  du  cœur.  Sur 
26  traités  par  la  méthode  thoracique,  il  y  eut  2  succès 
définitifs,  4  succès  partiels,  20  insuccès.  Sur  12  cas 
de  massage  trans- diaphragmatique,  on  note  0  succès 
définitif,  2  succès  incomplets  et  10  insuccès.  Enfin, 
sur  26  cas  de  massage  sous-diaphragmatique,  on  note 
11  succès  définitifs,  1  succès  partiels  et  6  insuccès. 

L’auteur  conclut  que,  cinq  minutes  au  plus  tard 
après  une  syncope  chloroformique,  on  doit  ouvrir  le 
creux  épigastrique  sur  la  ligne  médiane,  chercher 
à  saisir  le  cœur  à  travers  le  diaphragme  entre  le 
pouce  et  l’index,  et  le  comprimer  rythmiquement 
(60  pressions  par  minutes  environ).  Pour  aller  plus 
vite,  on  fera  uu  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  sur 
la  paroi  abdominale,  et  la  main  sera  gantée  d'un  gant 
de  caoutcboucslérile.  Si,  comme  dans  le  cas  de  Rehn, 
ou  trouve  un  diaphragme  fortement  tendu,  on  passera 
à  travers  le  diaphragme,  en  évitant  soigneusement 
de  léser  la  plèvre.  [Miïnch.  med.  IVoch.,  58“  année, 
10  Janvier  1911,  n“  2,  p.  83.) 

R.  B. 

Le  gotnénol  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
externes.  —  MM.  Rœderer,  assistant  dOrthopédieà 
l'hôpital  Bretonneau,  et  Trires,  externe  des  hôpitaux, 
viennent  de  publier  dans  les  Archives  générales  de 
Médecine  (Novembre  1910)  un  mémoire  important 
sur  le  traitement  des  tuberculoses  externes.  Leur 
statistique,  qui  porte  sur  120  cas  se  rapportant  à  des 
gommes  cutanées  et  musculaires,  à  des  adénites,  des 
ostéites  et  des  osléo-arlhrites,  démontre  de  manière 
irréfutable  que  le  goménol  est,  de  tous  les  agents 
modificateurs,  le  meilleur  et  le  plus  sûr.  «  Son  inno¬ 
cuité,  son  absence  de  toxicité,  sa  sécurité  d’action, 
écrivent  les  auteurs,  nous  le  font  mettre  au  premier 
rang  et  préférer  aux  plus  en  vogue.  » 

Ce  sont  les  injections  d’oléo-goménol  à  5  pour  100 
qui  ont  paru  à  MM.  Rœderer  et  Tribes  convenir  le 
mieux;  on  évite  de  la  sorte  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  la  tension  brusque  du  contenu,  la  sensation 
de  plénitude.  Nos  confrères  ont  employé  les  injec¬ 
tions  d’oléo-goménol  à  10  pour  100  dans  les  cas  où  la 
caséification  était  trop  lente,  dans  les  abcès  lointains 
non  menaçants  ou  pour  parachever  une  caséification 
en  bonne  voie.  D’après  eux ,  les  oléo-goménols  à 
33  pour  100  et  à  50  pour  100  conviennent  spéciale¬ 
ment  dans  les  fistules. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

DES  RAISONS  D’EMPLOYER 

LA.  VACCINATION  ANTITYPHIQUE' 

Par  L.  LANDOÜZY 


Comme  Membre  de  la  Commission  dont 
les  conclusions  apportées  à  l’Académie  ont 
été,  après  longue  discussion,  acceptées  à  la 
presque  unanimité,  ce  m’est  un  devoir  de 
répondre  aux  arguments  que  notre  éminent 
confrère,  M.  l’inspecteur  général  Delorme, 
oppose  aux  raisons  sagement  présentées  par 
le  rapporteur.  L’étude  du  Rapport  de  M.  Vin¬ 
cent,  scientifiquement  averti,  si  pleinement 
documenté,  si  impartialement  rédigé,  met 
l’Académie,  conseillère  technique  de  l’Admi¬ 
nistration,  guide  de  l’opinion  publique,  à 
même  de  dire  à  tous  intéressés,  qu’un  moyen, 
aujourd’hui,  nous  est  oflert,  par  la  vaccination 
antityphique,  d’atténuer  et  de  diminuer  mor¬ 
bidité  et  mortalité  typhoïdiques. 

Si,  au  temps  présent,  l’orientation  des  ef¬ 
forts  de  la  Pratique  médicale  comme  de  l’As¬ 
sistance  publique,  incline  vers  la  prévention 
des  maladies;  si  le  rôle  du  médecin  et  de 
l’économiste  tend,  de  plus  en  plus,  à  prévenir 
et  à  empêcher;  afin  d’avoir  moins  à  traiter  et 
moins  à  guérir,  afin  d’avoir  moins  à  perdre  et 
moins  à  dépenser,  il  faudrait,  pour  refuser 
des  offres  de  vaccinations,  deux  motifs  : 

Ou  bien,  que  les  vaccinations  fussent  dan¬ 
gereuses  ;  fussent  d’un  emploi  difficile,  con¬ 
férant  une  immunisation  précaire  et  trop 
éphémère;  ou  bien,  que  les  vaccinations 
n’eussent  pas  à  militer  contre  des  maladies 
ne  s’attaquant  pas,  d’une  façon  permanente 
et  majeure,  aux  forces  vives  de  la  nation  ;  ne 
jetant  pas,  comme  le  fait  la  dolhiénentérie,  la 
perturbation  dans  la  vigueur,  autant  que  dans 
la  richesse  du  pays. 

Primum  non  nocere,  deinde  soroirc  :  ne 
pas  nuire,  être  profitable;  telles  sont  les 
deux  conditions  auxquelles  doivent,  d’abord, 
souscrire  tous  nouveaux  moyens  de  préven¬ 
tion.  A  ces  deux  conditions,  répondent  plei¬ 
nement  déjà,  certaines  vaccinations  pré¬ 
ventives,  par  exemple,  la  vaccination  an- 
tldiphtérltique  humaine,  et  la  vaccination 
anticharbonneuse  animale. 

Ces  deux  conditions,  exigibles,  par  avance, 
de  tout  procédé  de  prévention,  même  facul¬ 
tative,  le  vaccin  antityphique  les  remplit-il  ? 

Ne  pas  nuire?  Atténuer,  dans  son  éclosion, 
comme  dans  ses  conséquences,  un  mal  que 
l’Hygiène  et  la  Thérapeutique  font  moins  per¬ 
nicieux  que  jadis,  mais  qui,  aujourd’hui  en¬ 
core,  pèse,  après  la  tuberculose,  le  plus  lour¬ 
dement  sur  le  meilleur  de  la  population  civile 
et  militaire  ? 

Primum  non  nocere.  —  A  cette  première 
obligation,  le  nouveau  vaccin  proposé  sous¬ 
crit:  les  dernières  expériences,  rappelées  par 
M.  Netter,  l’ont  si  topiquernent  démontré,  que 
ce  serait  afiaibllr  l’argumentation  de  notre 
confrère,  que  de  la  renouveler. 

Il  n’est  pas,  que  je  sache,  de  médication 
préventive  ou  curative,  qui  puisse  revendi- 


1.  Voir,  in  La  Presse  Médicale,  n»"  1  et  !)  de  Janvier 
cl  de  Février,  le  résumé  du  Rapport  de  M.  Vincent  et  la 
discussion,  sur  la  Vaccination  facultative  anlilypliique. 


quer  plus  de  témoignages  :  de  bénignité  et  de 
sécurité  dans  son  emploi  ;  de  netteté  et  de 
quasi  certitude  dans  ses  résultats. 

A  ce  propos,  au  temps  présent  où  toutes 
choses  vont  vite,  on  pourrait  dire  que  la  vac¬ 
cination  antilyphique  a  déjà  vécu  deux  pé¬ 
riodes  de  son  histoire  au  cours  desquelles 
nous  avons  vu  sa  valeur  s’affirmer.  Ne  sont-ce 
pas  déjà  des  histoires  anciennes,  que  celles 
relatées  par  M.  Delorme? 

N’appartlennent-elles  pas  déjà  au  passé, 
les  réactions  symptomatiques  effrayantes, 
douloureuses ,  ressenties  et  décrites  par 
M.  Smllh  ;  aussi  bien  que  le  refus  d’une 
deuxième  inoculation  opposé,  sur  150  lan¬ 
ciers  anglais  inoculés,  par  33  d’entre  eux? 

La  malchance  de  M.  Smith  et  de  ses 
compagnons  de  vaccination,  ne  nous  rappelle¬ 
rait-elle  pas,  matatis  mutandis,  le  désarroi 
dans  lequel,  subitement, en  Avril  1896,  fut  jeté 
tout  le  camp  des  sérothérapeutes,  un  moment 
alarmés  par  la  mort  du  fils  du  professeur 
Langerhans  succombant,  à  21  mois,  après 
une  seule  injection  préventive  du  sérum  de 
Behring?  Le  spectre  évoqué  des  souffrances 
qu’imposerait  aux  inoculés  la  nouvelle  vacci¬ 
nation ,  ne  nous  remet-il  pas  en  mémoire 
la  campagne  —  rapidement  abandonnée,  du 
reste,  —  menée  contre  le  sérum  de  Roux, 
alors  qu’on  opposait  aux  bienfaits  de  la  mé¬ 
thode  l’hyperthermie,  les  arthralgies,  les  éry¬ 
thèmes,  l’albuminurie  et  autres  accidents  sé¬ 
riques?  Ne  se  sont-elles  pas  évanouies,  toutes 
les  objections  faites,  dès  l’abord,  à  l’emploi 
de  la  Sérothérapie,  soit  pour  la  cure  des 
diphtéritiques,  soit  pour  la  prévention  de  la 
diphtérie  dans  les  épidémies  de  familles  ou 
d’écoles? 

Entre  les  mains  du  colonel  Firth,  du  Royal 
army  medical  Corps,  la  vaccination  antity¬ 
phique  n’a-t-elle  pas  donné  tout  ce  qu’on 
attendait  d’elle  ? 

An  dire  de  Russell,  la  proportion  des  fiè¬ 
vres  typhoïdes  n’a-t-elle  pas  été  quinze  fols 
plus  faible  dans  l’armée  américaine,  chez  les 
sujets  inoculés  ?  Parmi  les  vaccinés  du  colonel 
Firth,  de  Russel,  de  Spooner,  c’est  par  excep¬ 
tion  que  se  comptent  les  soldats  ou  les  infir¬ 
mières  qui  ne  se  sont  pas  spontanément  pré¬ 
sentés  pour  subir  une  seconde  et  une  troi¬ 
sième  inoculation,  preuve  évidente  que  ceux- 
là,  pas  plus  que  celles-ci,  n’ont  gardé  trop 
pénible  souvenir  de  la  première  vaccination. 

Pour  ce  qui  est  de  l’objection  faite  à  la 
vaccination,  du  chef  que  toute  la  catégorie  des 
gens  qui  auraient  frayé,  soit  avec  des  typhoï¬ 
diques,  soit  avec  des  porteurs  de  germes; 
des  gens  débiles,  délicats,  tuberculeux,  palu¬ 
déens,  alcooliques,  ne  deviendraient  pas  sus¬ 
ceptibles  de  bénéficier  des  méthodes  nou¬ 
velles;  l’objection  n’enlève  rien  au  bien  fondé 
de  la  vaccination  à  proposer  aux  gens  valides 
et  forts.  Ce  sont  ceux-là,  justement,  qu’il 
importe  le  plus  de  protéger  contre  les  coups 
de  la  dolhiénentérie  ;  d’autant,  que  nous  la 
savons,  parfois,  n’être  pas  particulièrement 
débonnaire  vis-à-vis  des  Constitutions  ro¬ 
bustes. 

De  ces  considérations,  dont  un  plus  long 
développement  pourrait  paraître  superflu,  je 
conclus  que  la  faculté  qui  nous  est  oflerte  de 
nous  vacciner,  aux  jours  et  aux  lieux  pro¬ 
pices,  remplit  la  première  condition  exigible 
de  tout  moyen  préventif. 

En  effet,  la  vaccination  anlityphlque,  dont 
les  accidents  possibles  deviennent  rares  et 


moins  pénibles,  diminue  notablement  la  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde, 
l’immunisation  paraissant  pouvoir  se  mainte¬ 
nir  deux  années,  et  au  delà. 


Deinde  servira.  —  Le  vaccin  vient-il  à 
l’heure  propice;  apporte-t-il  soulagement  dé¬ 
sirable  à  une  situation  sanitaire  «  impliquant, 
pour  employer  les  propres  expressions  de 
M.  Delorme,  pareille  mesure  de  nécessité  »? 

Certes,  nous  n’avons,  nulle  part  chez  nous, 
rien  de  comparable  aux  circonstances  criti¬ 
ques  qu’ont  connues  les  Anglais  dans  l’Inde, 
et  les  Allemands  dans  le  Sud-africain;  mais, 
combien  peu  je  partage  la  tranquille  sérénité 
de  M.  Delorme,  alors  qu’il  nous  dit  :  «  La 
situation  sanitaire  est  très  calme  quant  à  l’évo¬ 
lution  typhoïdique;  elle  devient  sans  cesse 
meilleure.  Dans  un  avenir  rapproché, elle  sera, 
sans  doute,  bonne,  et  même  très  bonne.  » 

De  ceci,  j’accepte  l'augure,  mais  en  atten¬ 
dant  que  nous  ayons  moins,  dans  l’avenir, 
l’occasion  de  faire  appel  à  la  nouvelle  vacci¬ 
nation,  j’estime  que,  pour  le  présent,  nous 
aurions  grand  tort  de  n’en  pas  faire  profiter, 
facultativement,  nombre  de  gens  Intéressés  à 
s’en  servir,  aussi  bien  parmi  les  civils  que 
parmi  les  militaires. 

Aux  optimistes  qui  (sous  prétexte  que  nous 
vivons,  avec  la  fièvre  typhoïde,  en  des  termes 
meilleurs)  feraient  fi  de  la  possibilité  d’nne 
prévention  typhoïdique,  j’opposerai  : 

l®  Le  dernier  Bulletin  municipal  et  le 
relevé  de  l’Assistance  publique,  dont  les 
cbillVes  se  superposent  assez  exactement. 


liui.i.iîTiN  iiehuomadaike  de  Statistique  munieipai.e 
du  dimanche  2‘2  au  samedi  28  Janvier  ISIIl. 


Typhoïdiques 


en  traitement  . 
décédés.  .  .  . 
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Statistique  iouhnie,  uaii  Itl  des  hopitau.n  de  I’aiiis 
du  lundi  28  au  lundi  110  Janvier  1011. 


Môtel-D’eii .  5 

Pilié .  .5 

Charité .  7 

Saint-Antoine .  12 

Necker .  Il 

Gochin .  ï 

lieaujon .  0 

Lariboisière .  l(i 


Laennec. .  5 

Bichat .  lé 

Bastion  29 .  9 

Knfanls-Maladcp .  5 


Bretonneau .  2  " 

Maison  de  santé .  8 

Boucicaul .  9 

llérold .  1 

Totaux .  12S  8 

2“  Les  statistiques  (communiquées  par 
M.  Bertillon)  indiquant  i.a  mohiudité  et  i.a 

MOIITALITÉ  TYI’llOÏDlOCES  DE  LA  VlI.I.E  DE  PaUIS, 

durant  ces  quinze  dernières  années  (tableau  I). 

Malgré  les  progrès  constatés,  la  morbidité 
et  la  inoiTalité  typhoïdiques  demeurent  donc 
élevées,  puisque,  à  en  juger  par  la  seule 
année  1908,  on  compte  3.052  cas  déclarés  de 
fièvre  typhoïde,  et  100  décès  typhoïdiques; 

3"  Le  chiffre  des  décès  typhoïdiques  obser¬ 
vés  dans  la  France  entière,  qui,  on  se  le  rap¬ 
pelle.  d’après  un  Rapport  antérieur  de 
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M.  Vincent,  oscillerait  entre  8.000  et  9.000 
par  an,  petites  villes  et  boui'gades  comprises. 

Je  ne  doute  pas  que  les  jugements  les  plus 
impartiaux  ne  puisent,  dans  la  lecture  de  ces 


Ta  «LE  A  U  1. 


chiOrcs,  les  meilleures  raisons  de  croire  à 
l’opportunité,  chez  nous,  de  la  vaccination 
an  ti  typhique. 

.le  ne  doute  pas  que  cette  impression  pre¬ 
mière  ne  se  trouve  singulièrement  avivée  par 
les  statistiques  du  Ministère  de  la  (luerre 
(tableau  11  j. 

Ces  chillVes  qui,  par  eux  seuls,  proclament 
l’urgente  nécessité,  pour  le  plus  grand  bien 
de  la  défense  nationale,  de  recourir  à  la  vac- 


Pour  ce  qui  est  de  la  mortalité,  elle  est, 
chez  nous,  deux  fois  plus  forte  que  dans 
l’armée  allemande,  et  cinq  fois  et  demie  plus 
forte  que  dans  l’armée  anglaise. 

Pareils  chilTres  ne  démontrent-ils  pas  la 
nécessité  urgente  de  défendre  notre  armée 
par  tous  les  moyens,  sans  en  excepter  un 
seul,  que  la  Science  d’aujourd’hui,  comme 
l’Expérience  d’hier,  mettent  à  notre  dispo¬ 
sition  ? 

Ne  serait-ce  pas  vraiment  une  manière  de 
capitulation  devant  la  fièvre  typhoïde,  que 
de  ne  pas  savoir  nous  renforcer  de  moyens 
d’immunisation,  alors  que  la  fièvre  typhoïde, 
en  chiffres  ronds,  nous  a  valu,  de  1900  a 

1909  : 

Tûurl  armée  niétropolil aine.  Plus  de  :!  1.00(1  malades. 

—  ...  Plus  de  2.800  morts. 

Pour  1  Algérie  et  la  Tunisie.  Pins  de  1 1.000  malades. 

—  .  Plus  de  1.800  morts. 

Pour  notre  armée  entière  .  Plus  de  32.000  malades. 

_  .  Plusde  ï. 000  morts. 

De  nouvelles  raisons  de  croire  à  l’opportu¬ 
nité  du  vaccin  antityphoïde,  on  les  trouvera, 
plus  dirimantes  encore,  dans  les  effrayantes 
morbidité  et  mortalité  de  nos  infirmiers  mili¬ 
taires. 


1800  .  .  120  ras.  .  22,34  11  décès.  2,05 

1897  .  .  l'iG  -  .  .  27,27  23  —  4,29 

1898  .  .  94  .  .  17,42  17  —  3,15 

1899  .  .  144  —  .  .  28,20  Ifi  --  3,13 

1900  .  .  77  —  .  .  15,92  23  4,03 


Pahi-eai'  11.  -  La  1mlv«.:  Tvriioïm:  «ans  i.'aumée  iiiaxçaise  de  1900  a  1909. 


clnation;  ces  chilfrcs  parlent  bien  plus  haut 
encore,  si  nous  nous  comparons  a  trois  armées 
européennes,  à  l’armée  allemande,  à  l’armée 
austro-hongroise  et  à  l’armée  anglaise;  nous 
savons,  en  efi’et,  leur  morbidité  et  leur  morta¬ 
lité  singulièrement  moindres  que  les  nétres  : 


1905  .  .  5,1  1.0  0,07 

1000  .  .  5.1  2,0  n.4l 

1907  .  .  4,3  2,1  0„50 


0,00 

0,70 


1905  .  .  0.08 

1900  .  .  0.00 

1907  .  .  0,01 


0,20  0  08  0,11 

0,28  0,00  0,09 

0,27  0,0(i  0,11 


L’élude  de  ces  chiffres  montre,  par  exem¬ 
ple,  pour  19Û7,  que  l’armée  française  a  eu 
deux  fois  plus  de  typhoïdiques  que  l’armée 
austro-hongroise,  huit  fois  plus  que  l’armée 
anglaise. 


1901  .  .  13  cas.  .  4,05  00  cas.  .  34,48 

1902  .  .  20  •  .  .  0,55  95  -  .  .  43  34 

1903  .  .  19  —  .  .  0,05  84  —  .  .  39,98 

1004  .  .  34  —  ,  .  12,08  01  .  .  28,02 

1905  .  .  21  —  .  .  7.41  40  .  .  19,10 

1900  .  .  20  —  .  .  9,40  41  —  .  .  18,88 

1907  .  .  35  —  .  .  10,10  37  -  .  .  18,08 

1L)()S  ,  ,  18  —  .  .  4,83  33  —  .  .  17,00 


MOUTAI.ITÉ 


1001  .  .  1  décès.  0,31  10  décès.  5,22 

1902  .  .  4  —  1,31  12  5,42 

1903  .  .  5  -  1,75  12  --  5,71 

1904  .  .  2  —  0,71  5  —  2,32 

1905  .  .  2  —  0,74  5  —  2,30 

1900  .  .  4  —  1,30  5  —  2,30 

1907  .  .  2  --  0,58  2  -  0,97 

1908  .  .  2  —  0,58  4  --  1,94 


1.  Le  chiffre  surélevé  de  la  moibidité  cl  de  la  morta¬ 
lité  de  notre  armée  en  Algérie  et  en  Tunisie,  s’explique 
par  ce  tait  que,  A  l’année  1003,  correspondent  les  ailaircs 
de  Figuig  et  les  convois  de  la  Zousfana. 


Au  total,  de  1896  à  1908,  en  treize  ans, 
par  décès  ou  par  maladie  typhoïdiques,  dans 
la  Métropole  et  dans  notre  Colonie  proche 
africaine,  l’effectif  plulél  faible  de  nos  infir¬ 
miers  militaires,  a  été  dégarni,  définitive¬ 
ment,  ou  à  temps,  de  1.394  unités  :  malades, 
1.227;  morts,  167! 

Autre  constatation  importante  :  un  quart 
au  moins  (chiffre  faible)  des  typhoïdiques 
portés  comme  guéris,  soit  306  hommes,  sont, 
ipso  facto,  promis  à  une  invalidité  partielle, 
qui  menace,  d’abord,  de  les  faire  rayer  de  la 
Réserve  et  de  la  Territoriale;  ensuite,  par 
application  de  la  loi  du  14  juillet  1905,  de 
les  mettre,  un  jour  ou  l’autre,  à  la  charge  de 
l’Assistance  obligatoire! 

Quoi,  pourtant,  déplus  opportun ,  à  l’arrivée 
d’un  nouveau  contingent,  lors  de  la  formation 
des  cadres  destinés  à  la  relève  des  Sections 
d’infirmiers  d’Algérie  et  de  Tunisie;  quoi  de 
plus  urgent,  et,  en  même  temps,  de  plus  éco¬ 
nomique,  que  de  trouver  une  manière  de  prime 
à  offrir  à  celles  des  recrues  qui  useraient  de 
la  faculté  de  se  faire  vacciner? 

Pour  offrir  pareil  secours,  pour  donner 
pareil  réconfort,  pour  faire  prendre  pareilles 
habitudes  à  nos  infirmiers,  comme  à  nos 
troupiers;  pour  sauvegarder  la  santé  de  nos 
enfants;  pour  rassurer  les  familles;  pour 
maintenir  l’intégrité  de  nos  contingents,  il 
n’est  certes  pas  nécessaire  d’attendre  que 
«  la  situation  sanitaire  cesse  d’être  calme  )>; 
il  n’est  nullement  nécessaire  d’attendre  que 
des  expéditions  africaines  refassent  hausser 
considérablement  la  morbidité  et  la  mortalité 
typhoïdiques  ! 

Pareilles  invites  à  l’opportunité  de  la  vac¬ 
cination  chez  les  infirmiers  militaires  se 
retrouvent  entières  à  propos  du  personnel 
hospitalier  civil. 

Morbidité  et  mortalité  «au  itèvri:  ttrhoïde 

DU  l'ERSONNEI.  HOSPITALIER 
DANS  I.ES  IIÔPITAU.'C  DE  PARIS  :  1900  A  1910. 

ANNÉES  MORIIIDITÉ  MORTALITÉ 


1900  .  33 

1901  .  21 

1902  .  24 

1903  .  19 

1904  .  22 

1905  .  21 

1900  .  28 

1907  .  20 

1908  .  28 

1909  .  41 

1910  .  24 

11  200 

En  onze  années,  les  cadres  du  personnel 
hospitalier  des  hôpitaux  de  Paris  se  .sont 
trouvés  :  définitivement  par  36  décès  ;  pour  un 
temps  (qui  va  du  début  de  la  fièvre  à  la  fin  de 
la  pleine  convalescence),  dégarnis  de  260  uni¬ 
tés.  Ajoutons  que,  pour  une  juste  apprécia¬ 
tion  du  dommage  causé  à  l’Assistance  pu¬ 
blique  (sans  parler  de  la  perle  inappréciable 
de  capital  humain  représenté  par  les  36  dé¬ 
cès),  il  faudrait  additionner  : 

1”  Les  frais  de  paye  des  auxiliaires  ou  sup¬ 
pléants,  appelés  à  remplir  les  vides  laissés  par 
les  malades  et  les  morts; 

2“  Les  frais  de  maladie  occasionnés  par  les 
soins  donnés  aux  224  typhoïdiques,  soins 
qui,  au  chiffre  faible  de  cinquante  jours  de 
maladie  par  infirmier  ou  infirmière,  repré¬ 
sentent,  au  minimum,  plus  de  onze  mille  jour¬ 
nées  d’hôpital,  et  une  dépense  minima  de 
plus  de  70.000  francs  ; 


0 
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2 
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3“  La  part  d’invalidité,  prochaine  ou  loin¬ 
taine,  menaçante  pour  un  cinquième  au  moins 
du  personnel  hospitalier  (soit,  dans  l’espèce, 
45  infirmiers  et  infirmières)  considéré,  à  la 
sortie  de  nos  salles,  comme  guéri,  et  que 
guette  telle  affection  du  système  nerveux  du 
cœur,  du  foie,  des  reins,  séquelle  de  la 
dolhlénentérle  passée. 

Si,  vraiment,  la  vaccination  antityphique 
s’est  révélée  inoffensive  et  efficace;  si  ses 
avantages  l’emportent,  sans  conteste,  sur  ses 
difficultés  et  ses  inconvénients,  nous  aurions 
mauvaise  grâce,  et  nous  assumerions  une  ter¬ 
rible  responsabilité,  à  ne  pas  en  indiquer 
l’emploi. 

Est-ce  vraiment  à  nous,  conseillers  tech¬ 
niques  des  pouvoirs  publics,  guides  des  fa¬ 
milles  et  des  Administrations,  de  nous  mettre 
en  travers  d’un  moyen  facultatif  de  préven¬ 
tion  auquel,  pendant  longtemps  encore,  nous 
n’aurons  que  trop  d’occasions  de  recourir? 

Songeons  que  le  veto  tacite  que,  sur  l’em¬ 
ploi  du  vaccin,  mettrait  l’Académie,  en  ne 
votant  pas  les  conclusions  de  sa  Commission; 
songeons  que  cette  manière  de  vélo  para¬ 
lyserait  singulièrement  toutes  les  Adminis¬ 
trations  prêtes  à  agir  contre  la  fièvre  typhoïde, 
comme  elles  agissaient  vis-à-vis  de  la  variole, 
avant  que  nous  eussions  la  vaccination  obli¬ 
gatoire. 

Quelle  responsabilité  encourrait  l’Acadé¬ 
mie,  si,  par  son  silence,  elle  semblait  répudier 
l’emploi  de  moyens  préventifs  efficaces  ! 

Quelle  responsabilité  serait  la  nôtre,  si  on 
se  couvrait  de  notre  silence,  pour  ne  pas 
mettre  la  vaccination  au  service  de  toutes  les 
catégories  de  sujets  que  leur  profession,  tels 
les  infirmiers,  par  exemple,  expose  le  plus 
aux  risques  de  contagion  typhoïdique!  C’est 
de  nous  que  l’Administration  de  la  Guerre 
attend  enseignements  et  direction.  C’est  à 
l’Académie  de  médecine,  que  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  de¬ 
mande  avis  pour  protéger  son  personnel  hos¬ 
pitalier.  En  ce  sens,  ses  préoccupations  vi¬ 
sent  particulièrement  la  nouvelle  École  de  la 
Salpêtrière,  collectivité  qui,  de  par  l’âge,  de 
par  la  provenance  provinciale  et  de  par  les  ris¬ 
ques  professionnels  des  élèves,  semble  appe¬ 
lée  à  bénéficier  le  plus  de  l’emploi  facultatll 
du  vaccin. 

En  notre  pays  de  dépopulation  ;  en  notre 
pays  de  grande  et  de  constante  endémicité 
typhoïdique,  se  refuser  à  indiquer  l’oppor¬ 
tunité  de  la  vaccination  antityphoïde,  ce 
n’est  pas  seulement  mal  servir  la  défense 
nationale  et  la  richesse  du  pays;  c’est  encore 
méconnaître  l’orientation  à  laquelle,  au  temps 
présent,  nous  Inclinent  les  sciences  médi¬ 
cales 

La  Médecine  ne  doit-elle  faire  de  chacun 
des  hommes  des  générations  nouvelles  autant 
des  empêcheurs  de  fièvre  typhoïde,  que  des 
guérisseurs  de  typhoïdiques? 

C’est  pour  toutes  ces  raisons,  humanitaires, 
scientifiques  et  économiques,  qu’il  appartient 
à  l’Académie  de  voter  les  conclusions  de  sa 
Commission  :  c’est-à-dire  d’indiquer  l’oppor- 


1.  Il  L'évolution  de  la  Médecine  et  son  réle  social  nu 
temps  présent  e.  Association  française  pour  l'avancement 
des  Seiences,  Congrès  de  Lille,  Août  1909,  in  Ilcvue  scien¬ 
tifique,  7  Août  1909. 


TUNITÉ  DE  LA  VACCINATION  ANTITYPIIIQUE,  puis¬ 
qu’il  est  meilleur,  plus  facile,  moins  aléatoire 
et  plus  économique,  de  prévenir  que  guérir. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  royale  de  Médecine  de  Londres. 

10  Janvier  1911. 

Discussion  sur  le  traitement  chirurgical  du  can¬ 
cer  du  rectum.  —  M.  Swinford  Edwards  s’élève 
contre  les  opérations  graves  et  diliiciles  dans  les  cas 
de  cancer  rectal  peu  développé;  il  veut  éviter  les  mu¬ 
tilations  inutiles,  mais  il  reconnaît  que  le  traitement 
chirurgical  est  le  seul  qui  donne  des  succès  réels. 
La  situation  du  néoplasme  n’a  plus  aujourd’hui  la 
même  importance  qu’autrefois,  puisque,  même  située 
loin  de  l’anus,  la  tumeur  peut  toujours  être  abordée 
par  la  voie  abdominale.  Mais  l'intervention  est  contre- 
indiquée  lorsque  le  néoplasme  a  envahi  les  parties 
voisines,  lorsque  les  lymphatiques  sont  inTectés  et 
aussi  lorsqu'il  existe  un  dépôt  métastatique  au  ni¬ 
veau  du  foie.  Il  faut  savoir  cependant  que  des  gan¬ 
glions  hypertrophiés  ne  sont  pas  nécessairement  des 
ganglions  cancéreux  :  parfois  ils  sont  simplement 
enflammés. 

Depuis  dix  ou  douze  ans.  Edwards  a  abandonné  la 
vieille  opération  périnéale,  sauf  dans  les  cas  d  épi- 
thélioma  de  l'anus.  Daus  la  majorité  des  cas,  il  pra¬ 
tique  l’extirpation  du  rectum  cancéreux  après  résec¬ 
tion  du  coccyx  et,  s'il  y  a  lieu,  de  la  partie  inférieure 
du  sacrum.  Il  ne  s’inquiète  pas  de  préserver  un  lam¬ 
beau  osseux,  car  les  opérés  ne  paraissent  nullement 
gênés  par  l’absence  du  coccyx  et  d’une  partie  du 
sacrum.  Si  le  néoplasme  est  étendu,  atteignant  le 
rectum  sur  une  longueur  de  10  centimètres  ou  plus. 
Edwards  pratique  une  colotomie  préalable.  Si  alors 
l’anus  peut  être  conservé  et  s’il  est  possible  de  rétablir 
la  continuité  du  rectum,  on  peut  fermer  l’anus  arti¬ 
ficiel.  Mais,  étant  donné  la  possibilité  d’une  récidive, 
il  vaut  mieux  garder  l'anus  iliaque  pendant  un  an  au 
moins. 

Au  moment  où  l’on  pratique  la  colotomie,  il  est 
bon  d'introduire  une  main  dans  la  cavité  abdominale 
dans  le  but,  non  seulement  de  bien  reconnaître  les 
limites  du  néoplasme,  mais  aussi  pour  s’assurer 
s’il  n’y  a  pas  d’envahissement  lymphatique  ou  de 
dépôt  secondaire,  au  niveau  du  loie  notamment. 
Dans  ce  cas,  ou  renoncerait  naturellement  à  toute  ten¬ 
tative  d'extirpation  et  de  tumeur. 

Edwards  a  pratiqué  81  fois  l’extirpation  du  rec¬ 
tum  cancéreux  par  la  voie  sacro-coocygienne.  11  n’a 
eu  à  déplorer  que  4  morts  immédiates  (soit  une  mor¬ 
talité  de  5  pour  100).  Il  y  a  eu  récidive  dans  22  cas. 
A  sa  connaissance,  41  opérés  sont  actuellement  en 
bonne  santé. 

Edwards  croit  que  l’anus  iliaque  offre  une  garantie 
de  plus  contre  la  possibilité  d'une  récidive,  laquelle, 
d’ailleurs,  se  fait  presque  toujours  in  situ,  c’est-à- 
dire  au  point  où  le  rectum  a  été  sectionné. 

Les  excisions  partielles  ne  sont  pas  à  rejeter  d’une 
manière  absolue.  11  est  des  cas  oi'i  la  tumeur  est 
petite  et  bien  limitée,  mobile,  intéressant  uniquement 
la  paroi  postérieure  du  rectum  ;  on  peut  ici  se  con¬ 
tenter  d’exciser  la  partie  malade.  Malheureusement, 
il  est  rare  de  diagnostiquer  un  caucer  rectal  à  ce 
stade  de  son  développement. 

D’une  manière  générale,  les  récidives  sont  peu 
fréquentes  chez  les  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de 
45  ans,  si  l’on  a  eu  soin  de  pratiquer  une  large  exé¬ 
rèse.  Chez  les  sujets  jeunes,  le  cancer  rectal  prend 
une  allure  plus  maligne  et,  quoi  qu’on  fasse,  la  réci¬ 
dive  est  toujours  à  craindre. 

Dans  les  cas  de  cancer  du  côlon  pelvien,  la  mé¬ 
thode  de  choix,  c’est  l’extirpation  par  la  voie  abdomi¬ 
nale  suivie  d'une  entéro-anastomôse  dans  la  conti¬ 
nuité.  S'il  existe  de  l'obstruction  intestinale,  on 
pratiquera  un  anus  iliaque,  remettant  à  plus  tard  l’en- 
téro-anastomose.  Les  résultats  sont  excellents. 

Quand  la  tumeur  intéresse  à  la  lois  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum  et  le  côlon  pelvien,  il  faut  recourir 
à  1  extirpation  par  la  voie  combinée  abdomino-péri- 
néale,  enlevant  au  besoin  non  seulement  le  côlon 
pelvien  et  le  rectum,  mais  aussi  lanus  et  les  parties 
molles  voisines  du  rectum.  L’anus  artificiel,  s’il  doit 
être  permanent,  sera  pratiqué  de  préférence  dans  la 
région  hypogastrique,  à  travers  le  muscle  grand 
droit  du  côté  gauche,  qui  ^donne  une  tonicité  plus 


grande  à  l’orifice.  Si  l’on  projette  une  laparotomie 
ultérieure,  mieux  vaut  faire  un  anus  iliaque,  car 
dans  ce  cas  les  risques  d’infection  sont  moindres 
que  si  l'anus  était  plus  près  de  la  ligne  médiane. 

Dans  les  cas  où  le  cancer  siège  entre  le  niveau  de 
la  quatrième  sacrée  en  haut  et  un  point  situé  à  5  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’anus,  la  meilleure  opération 
<sst  celle  de  Kraske,  modifiée  par  Bardenheuer.  Il 
persiste  pendant  quelque  temps  une  fistule  dorsale, 
mais  elle  se  ferme  le  plus  souvent  au  bout  de  deux  ou 
trois  mois,  si  1  ou  a  soin  de  dilater  le  rétrécissement 
qui  se  fait  au  niveau  de  la  suture  des  deux  segments 
du  rectum.  Ce  rétrécissement  finit  d  ailleurs  par 
disparaître  également,  et,  pour  la  dilatation.  Edwards 
recommande  les  dilatateurs  métalliques  d  Hegar  à 
double  courbure. 

—  M.  Waterhonse  insiste  sur  l’importance  d’une 
bonne  préparation  comme  prélude  à  l’extirpation 
totale.  Quand  il  existe  de  l'obstruction  intestinale,  il 
faut  pratiquer  un  anus  artificiel  quelques  jours  avant 
l’opération  radicale.  11  a  vu  des  cas  où,  par  suite  de 
l  oubli  de  cette  précaution,  les  opérés  ont  succombé. 
Même  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’obstruction,  il 
est  bon  de  rendre  l’intestin  aussi  peu  septique  que 
possible,  par  les  purgatifs  et  les  lavages  du  rectum 
avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
1  pour  2.000.  A  la  suite  de  ces  soins  préliminaires 
les  plaies  opératoires  paraissent  se  cicatriser  beau¬ 
coup  plus  rapidement. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  méthode  de  choix 
paraît  être  l’extirpation  par  la  voie  para-sacrée.  11 
n’est  pas  douteux  que  la  résection  du  sacrum  aug¬ 
mente  les  risques  d'infection  ;  elle  rend,  d’ailleurs, 
l'opération  plus  grave.  Par  la  voie  para-sacrée  on  y 
voit  clair  et  la  perte  de  sang  est  moindre,  pour 
la  simple  raison  que  l’on  peut  lier  les  vaisseaux 
avant  de  les  sectionner  ;  de  plus,  cette  voie  offre  un 
minimum  de  risques  d’infection.  Quant  à  la  voie  péri¬ 
néale, AVaterhouse  l’a  abandonnée  même  pour  les  cas 
de  cancer  anal. 

Mais  quelle  est  la  méthode  de  choix  quand  le  néo¬ 
plasme  occupe  la  partie  inférieure  du  côlon  pelvien 
Sans  doute  la  voie  abdominale  combinée  paraît  plus 
logique  et  elle  semble  devoir  permettre  une  plus 
large  exérèse  de  tous  les  tissus  envahis.  Cependant 
la  voie  para-sacrée  est  préférable.  Sa  mortalité  est 
bien  moindre  :  5  pour  100  au  lieu  de  30  pour  100  par 
la  voie  abdominale.  D’ailleurs,  si  elle  est  bien  faite, 

1  opération  de  Kraske-Kocher  permet  une  exérèse 
très  sulfisaute  dans  la  grande  majoiité  des  cas;  il 
suffit  pour  cela  de  sectionner  largement  les  attaches 
péritonéales  du  rectum  et  du  côlon  pelvien  ;  ces 
parties  de  l’intestin  deviennent  alors  très  mobiles. 

L’anastomose  des  deux  bouts  de  l’intcsliu  a  sou¬ 
vent  douné  d’excellents  résultats,  mais  il  laut  recon¬ 
naître  qu’il  se  produit  souvent  une  fistule  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  de  la  ligne  de  suture. 

Les  différentes  méthodes  abdominales  paraissent 
peu  recommandables  :  ce  sont  des  opéralions  longues 
(il  s’agit,  en  somme,  d’opérations  doubles),  et  elles 
sont  particulièrement  graves  chez  des  sujets  déjà 
débilités  et  infectés.  Si  le  cancer  est  haut  situé,  le 
mieux  est  de  l’extirper  par  la  voie  abdominale  puis 
d’aboucher  à  la  peau  le  bout  supérieur  :  on  obture 
ensuite  le  segment  inférieur,  sans  chercher  à  anas¬ 
tomoser  les  deux  boute  de  1  intestin.  C’est  là  un  pro¬ 
cédé  sûr  et  qui  donne  d’excellents  résultats,  car  on  a 
beaucoup  'exagéré  les  inconvénients  de  l’anus  artifi¬ 
ciel.  Sans  doute  la  voie  abdominale  permet  d’enlever 
les  ganglions  qui  accompagnent  les  vaisseaux  ilia¬ 
ques,  maie  l'expérience  démontre  que.  quand  ces 
ganglions  sont  pris,  la  récidive  est  pour  ainsi  dire 
inévitable.  11  faut  s’attacher  à  enlever  complètement 
les  ganglions  situés  dans  la  concavilé  sacrée,  et 
pour  cela  la  voie  para-sacrée  est  la  méthode  de 
choix.  G.  J. 


BELGIQUE 

Association  médicale  des  Accidents  du  Travail. 

20  Novembre  1910. 

Paralysie  du  plexus  brachial  par  effort.  —  M.  Van 
Langendonck  présente  un  ouvrier  qui,  le  3  Novem¬ 
bre,  en  taisant  un  eO'ort  violent  pour  soulever  un 
levier,  sentit  aussitôt  sou  bras  gauche  se  paralyser 
brusquement.  Il  n’y  rut  ni  fracture,  ni  luxation. 
Actuellement,  le  deltoïde,  le  sus  épineux,  le  sous- 
épineux,  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  long 
Bupitiateur  sont  paralysés  et  atrophiés;  l'exploration 
électrique  y  démontre  la  réaction  de  dégénérescence. 
Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  de 
symptômes  oculo-pupillaires  ou  médullaires. 
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—  M.  Lerat  est  d’avis  qu’il  s’agit  évidemment 
d'une  paralysie  du  plexus  brachial,  type  Erb.  La 
radiographie  permettant  d’exclure  l’hypothèse  d’une 
côte  cervicale  ou  d’une  fracture  claviculaire,  la  seule 
pathogénie  possible  est  une  élongation  ou  un  arra¬ 
chement  des  cinquième  et  sixième  racines  cervicales 
gauclies.  S'il  y  a  eu  arrachement,  l’opération  n’est 
pas  à  conseiller,  la  rupture  se  faisant  très  près  de  la 
colonne  vertébrale  ou  même  ù  l’intérieur  de  celle-ci. 
S’il  y  a  eu  élongation,  l’opération  est  inutile.  Il  faut 
donc  s’en  tenir  au  massage  et  à  l’électrisation.  Un 
cas  analogue  a  été  décrit  et  autopsie  par  Flaubert 
en  1827  :  ici,  la  lésion  du  plexus  était  due  aux  efforts 
de  réduction  d’une  luxation  de  l’épaule,  réduction  à 
laquelle  huit  aides  avaient  participe. 

—  M.  Pools  a  vu  un  cas  analogue  dans  lequel  un 
eifort  a  produit  une  contracture  du  biceps,  suivie 
d’atrophie  des  muscles  du  bras.  Le  diagnostic  d  hys¬ 
térie  avait  été  posé,  M.  Bienfait  examina  le  malade  et 
conclut  à  une  lésion  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  épinière. 

—  M.  Sand  rappelle  qu’il  n’existe  que  deux 
autopsies  de  paralysies  traumatiques  récentes  du 
plexus  brachial  :  celle  de  Flaubert,  qui  montra  un 
arrachement  total  des  trois  dernières  racines  cervi¬ 
cales  et  de  la  première  racine  doi'sale  avec  ramollis¬ 
sement  de  la  partie  correspondante  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  et  celle  de  M"'"  Déjeriue-Klumpke  (1908),  qui 
permit  de  constater  un  arrachement  total  des  sep¬ 
tième  et  huitième  racines  cervicales  et  delà  première 
racine  dorsale,  ainsi  qu’une  élongation  des  cinquième 
et  sixième  racines  cervicales.  Le  traumatisme  avait 
consisté  en  une  chute  de  bicyclette  sans  fracture  ni 
luxation. 

Le  cas  de  M.  Poids  paraît  relever,  soit  de  l’hys¬ 
térie,  soit  d’une  héraatomyélie.  Une  lésion  des  nerfs, 
des  racines  ou  de  la  corne  antérieure  ne  peut 
entraîner  de  contracture. 

—  M.  Lerat.  11  faut  distinguer  la  paralysie  du 
plexus  brachial  due  à  l’élongation  de  celle  que  pro¬ 
duit  la  compression  directe  exercée  par  la  tète  humé¬ 
rale  sur  les  nerfs,  au  cours  de  la  luxation  de  l’épaule. 

—  M.  Moreau  (Bruxelles)  pense  que  cette  com- 
jjression  ne  produit  pas  la  paralysie  du  plexus;  la 
luxation  agit  aussi  par  l’élongation. 

—  M.  Sand  partage  cette  opinion  :  la  compression 
directe  lèse  le  nerf  circonflexe  plutôt  que  le  plexus. 
[Uulletin  médical  des  Accidents  du  Travail,  t.  YIII, 
n”  5-6,  Novembre,  Décembre  1910,  p.  I'i6.  | 


SOCIÉTÉS  DE  1»R0V1NCE 


MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

10  Novembre  1910. 

Hernie  étranglée  de  l’appendice  isolé.  —  M.  Ma- 
siai  a  été  appelé  auprès  d’une  vieille  dame  de  79  ans, 
chez  laquelle  le  médecin  traitant  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  hernie  étranglée.  11  s’agissait,  en  effet, 
d’une  hernie  crurale  droite,  peu  volumineuse,  mais 
tendue  et  très  douloureuse  à  la  palpation.  La  malade 
eu  souffrait  depuis  quatre  jours,  mais  sans  y  attacher 
une  trop  grande  importance,  car  elle  ne  s’était 
jamais  aperçue  qu'elle  avait  une  hernie  à  cet  endroit. 
Elle  n’avait  pas  encore  présenté  de  vomissements; 
par  contre,  l’arrêt  complet  des  gaz  et  des  matières  se 
fit  dès  le  deuxième  jour.  Le  pouls  battait  à  50,  la 
température  était  à  37.  M.  Masini  pratiqua  l'opéra¬ 
tion  quelques  heures  après,  sous  anesthésie  locale  à 
lanovocaïne.  A  l’ouverture  du  sac  herniaire,  il  décou¬ 
vrit,  au  milieu  d’un  liquide  purulent,  extrêmement 
fétide,  l’appendice  iléo-cæcal  lui-même  tuméfié,  noi¬ 
râtre.  Après  avoir  agrandi  l’anneau  crural  et  avoir 
attiré  le  cæcum,  il  constata  que  1  étranglement  sié¬ 
geait  juste  à  la  naissance  de  l’appendice,  qui  était 
seul  en  cause.  L’appendice  fut  réséqué  et  enfoui,  et 
le  tout  réduit  ;  l'orifice  crural  fut  laissé  ouvert  à 
cause  du  liquide  purulent  trouvé  dans  le  sac.  Drai¬ 
nage. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites.  Au  bout  de 
cinq  jours,  on  enleva  le  drain  et  la  plaie  se  cicatrisa 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

La  pièce  présentée  par  M.  Masini  représente 
l’appendice  gangrené,  très  long  (12  cent.)  et,  juste  à 
sa  base,  ou  constate  le  siège  de  l’étranglement. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  entièrement 
dans  la  rareté  des  hernies  isolées  de  l’appendice. 
[Marsedle  médical,  t.  XLYn,u<>  24, 15  Décembre  1910,  ) 
pp.  1054-1U55.]  j 


PRESSE  MÉDICALE,  Morcredi,  8  Février 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

2  Décembre  1910. 

Goitre  exophtalmique  et  scoliose  chez  une  fillette 
de  13  ans.  —  M.  Codet-Boisse  montre  une  fillette 
de  13  ans,  née  de  parents  normaux,  qui,  à  sept  ans, 
fut  opérée  de  strabisme.  A  10  ans,  exophtalraie,  et  il 
y  a  six  mois,  scoliose  assez  grave.  11  existe  aussi  de 
la  tachycardie  et  du  goitre. 

Le  cas  est  intéressant  en  raison  de  la  rareté  du 
goitre  exophtalmique  chez  l’enfant,  et  parce  qu’il 
montre  l’influence  que  l’hypothyroi'die  a  dû  avoir 
dans  la  production  de  la  dystrophie  osseuse  dorso- 
lombaire. 

M.  Codet-Boisse  se  demande  en  outre  si  plus  tard 
on  ne  pourrait  pas  faire  bénéficier  la  malade  d’un 
traitement  chirurgical  dirigé  contre  son  goitre. 

—  M.  Verger.  Le  goitre  exophtalmique  est,  en 
effet,  rare  chez  l’enfant;  cependant,  on  peut  le  ren¬ 
contrer  sous  une  forme  légère,  analogue  à  celle 
qui  est  présentée.  Ces  formes  bénignes,  Hayem  les 
a  étiquetées  du  nom  de  «basedowites  delà  chlorose». 
Il  est  peut-être  excessif  de  parler  d’un  traitement 
chirurgical  en  l’espèce  :  l’hémato-thyroïdine  pourrait 
donner  une  amélioration  rapide. 

9  Décembre  1910. 

Un  nouveau  signe  des  épanchements  thoraci¬ 
ques.  —  M.  Pierre  Mauriac  présente  un  malade 
porteur  d’une  vaste  pleurésie  purulente  du  côté  droit, 
remontant  è  quatre  ans  environ,  sur  lequel  il  fait  la 
démonstration  d’un  signe  nouveau  de  diagnostic  des 
épanchements  thoraciques. 

Ce  signe  se  recherche  de  la  façon  snivante  ;  le 
médecin  se  place  à  la  droite  ou  à  la  gauche  du  ma¬ 
lade;  la  main  qui  percute  est  placée  le  long  des  car¬ 
tilages  costaux,  de  façon  à  ce  que  la  pulpe  de  l’index 
ou  du  médius  aille  se  loger  dans  la  fossette  sus-xi- 
phoïdienne  ;  puis  on  percute  avec  la  pulpe  et  même 
la  phalangine  de  l’un  de  ces  deux  doigts;  l’auscul¬ 
tation,  au  niveau  de  la  paroi  thoracique,  permet  alors 
d’entendre  un  bruit  sourd,  lointain,  du  côté  sain,  et  du 
côté  malade  un  claquement  sec,  presque  métallique. 

Les  données  de  ce  signe  correspondent  à  celles  du 
signe  du  sou. 

10  Décembre  1910. 

Comment  doit-on  enlever  un  ptéryglon  ?  — 
M.  Fromaget  montre  un  enfant  auquel  il  a  enlevé 
un  ptérygiou  et  décrit  le  procédé  qu’il  emploie  tou¬ 
jours  en  la  circonstance. 

Au  lieu  d’attaquer,  comme  il  est  d’usage,  le  ptéry- 
gion  par  la  tête,  M.  Fromaget  com  uence  par  la  base. 
Après  avoir  fait  une  incision  courbe,  parallèle  au 
bord  cornéen  et  comprenant  la  coujonctive  et  le  tissu 
sous-conjonctival,  on  dissèque  le  ptérygion  à  l’aide 
d’un  bistouri  courbe  et  on  fait  sauter  la  tête  avec 
une  curette  ou  un  instrument  tranchant. 

Cette  façon  de  procéder  simplifie  énormément 
l’opération  et  permet  d’enlever  aisément  la  tête  du 
ptérygion  au  niveau  de  la  cornée  sans  laisser  de  dé- 

M.  Fromaget  se  demande  pourquoi  la  méthode 
employée  par  les  anciens  oculistes  semble  aujour¬ 
d'hui  abandonnée.  [Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  XL,  n“  50,  11  Décembre  1910,  p.  807; 
n"  51,  18  Décembre,  p.  820;  n”  52,  25  Décembre, 
p.  837.]  _ 


LILLE 

Société  de  Médecine  du  Département  du  Nord. 

11  Novembre  1910. 

Nouveau  cas  d'opération  de  Freund  pour  emphy¬ 
sème  pulmonaire.  —  M.  Lambret  présente  un 
homme  âgé  de  62  ans,  qui  est  emphysémateux  depuis 
la  campagne  de  1.970,  et  qui  offre  tous  les  signes  de 
l’emphysème  pulmonaire  essentiel.  La  mensuration 
du  thorax  donnait,  prise  au  niveau  du  mamelon,  une 
circonférence  de  92  cent.  5  dans  l’expiration  maxima, 
et  94  centimètres  dans  l’inspiration  forcée.  La  mesure 
de  la  capacité  pulmonaire  prise  au  spiromètre  n’at¬ 
teignait  qu’un  litre. 

Le  22  Juillet  1910,  à  la  cocaïne,  M.  Lambret 
réséqua  2  centimètres  des  deuxième  et  troisième  car¬ 
tilages  costaux  droits. 

L’examen  du  malade,  pratiqué  è  nouveau  le  1“'  Sep¬ 
tembre,  a  donné  les  chiflres  suivants  :  expiration 
maxima  ;  90  cent.  5;  inspiration  maxima  :  94  cent.  5; 
capacité  pulmonaire  :  1  litre  800. 
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Ce  sont  là  des  chiffres  suffisamment  éloquents 
pour  qu’ils  puissent  se  passer  de  commentaires.  Ils 
montrent  que  le  jeu  de  la  cage  thoracique  a  aug¬ 
menté  de  2  centimètres  d’amplitude,  et  cette  aug¬ 
mentation  s’est  traduite  par  une  augmentation  cor¬ 
respondante  de  la  capacité  pulmonaire  de  80  centili¬ 
tres.  Ce  résultat  est  excessivement  intéressant  et 
montre  la  légitimité  de  l’opération  de  Freund  dans 
l’emphysème  vésiculaire  essentiel,  lju  Echo  médical 
du  Nord,  t.  XIV,  n»  48,  27  Novembre  1910,  p.  586.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Février  1911. 

Appendicite  chronique  et  tuberculose.  —  M. 
Emile  Sergent  insiste  sur  l’importance  pratique  des 
faits  rapportés  par  M.  Faisans  ‘  :  nombre  de  soi- 
disant  tuberculeux  ne  sont  que  des  appendiculaires 
chroniques. 

Mais,  &  côté  de  cette  donnée  clinique,  il  en  est  une 
autre,  sur  laquelle  l’attention  doit  être  également 
attirée  :  l’appendicite  chronique  ne  se  borne  pas  à 
simuler  bien  souvent  la  tuberculose  pulmonaire  dé¬ 
butante,  elle  y  conduit  nombre  de  sujets.  En  effet, 
lorsqu’elle  n’est  pas  opérée  dès  le  premier  moment, 
les  troubles  dyspeptiques  qu’elle  entretient  rendent 
l’alimentation  difficile  ;  les  spoliations  calcaires 
qu’accompagne  l'entéro- colite  muco- membraneuse 
(Lœper,  etc.)  conduisent  à  la  décalcification  et,  trop 
souvent,  celle-ci  est  encore  hâtée  (Sergent)  par  l’ab¬ 
sorption  de  ferments  lactiques  que  l’on  donne  parfois 
quelle  que  soit  la  cause  de  l’entérite.  Ainsi  se  trouve 
réalisée  l’une  des  conditions  qui  préparent  le  mieux 
le  terrain  pour  la  germination  du  bacille  de  Koch. 

L’auteur  a  observé  un  grand  nombre  de  ces  cas 
qui  apportent  un  nouvel  argument  en  faveur  de 
l’intervention  chirurgicale  précoce  dans  l'appendicite 
chronique.  Ils  établissent,  d’autre  part,  l’importance 
des  entéro-colites  prétuberculeuses,  en  même  temps 
que  l’indication  de  recourir,  eu  face  d’elles,  au  trai¬ 
tement  de  récalcification,  à  titre  préventif  —  sinon 
déjà  curatif —  d’une  tuberculisation  pulmonaire. 

Appendicite  chronique  simulant  la  tuberculose. 

—  M.  Paul  Claisse,  à  l’appui  de  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.  Faisans,  relate  deux  cas  d'appendicite 
chronique  dans  lesquels  les  signes  locaux  d’appendi¬ 
cite  étaient  nuis,  alors  que  l’amaigrissement,  l’asthé- 

I  nie,  le  teint  terreux,  les  poussées  fébriles  à  l’occa¬ 
sion  du  moindre  exercice,  etc.,  faisaient  penser  à 
une  tuberculose  en  germination.  L’intégrité  absolue 
de  l’appareil  respiratoire  constatée  à  intervalles  espa¬ 
cés,  ainsi  que,  dans  l’un  des  cas,  la  notion  d’acci¬ 
dents  abdominaux  très  anciens,  permirent  d’écarter 
l’idée  de  tuberculose. 

M.  Claisse  attache  une  grande  importance  à  cette 
intégrité  prolongée  des  poumons  chez  des  sujets 
dont  l’état  général  inspire  des  craintes  de  tubercu¬ 
lose.  Il  insiste  sur  la  non-spécificité  du  signe  de 
Daremberg,  l'épreuve  de  la  marche  pouvant  donner 
lieu  à  une  réaction  fébrile  nette  chez  les  sujets 
atteints  d’appendicite  chronique  aussi  bien  que  chez 
les  tuberculeux. 

Dans  les  deux  cas,  l’appendice,  atteint  de  lésions 
scléreuses,  fut  enlevé;  l’état  général  subit  une  trans¬ 
formation  rapide  et  complète. 

Cas  parisien  de  poliomyélite  aiguë  (maladie  de 
Helne-Medin).  Transmission  de  l'infection  au  singe. 

—  MM.  Levadili,  G.  Froin  et  Pignot  rapportent 
1  histoire  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  qui,  après  une 
quinzaine  de  jours  d’une  céphalée  et  d’une  fatigue 
légères,  fut  pris  de  frissonnements  et  d'un  accable¬ 
ment  qui  l’obligèrent  à  s’aliter.  Peu  de  temps  après, 
il  veut  se  lever,  s’affaisse  sur  le  sol  et  ne  peut  se 
relever.  Transporté  à  l'hôpital,  on  constate  une  para¬ 
lysie  complète  et  flasque  des  quatre  membres, — abo¬ 
lition  des  réflexes,  —  pas  de  troubles  sphinctériens, 
sensibilité  normale,  —  pas  de  signes  de  méningite. 
Respiration  pénible  et  rapide.  Pouls  à  80,  iutermit- 
lent  ;  température  à  39'>4.  Ce  même  jour,  la  respira¬ 
tion  s’embarrasse  de  plus  en  plus  et  le  malade  meurt 
dans  la  soirée  de  collapsus  cardiaque.  Une  ponction 
lombaire  avait  permis  de  retirer  un  liquide  clair 
contenant  des  polynucléaires,  des  mononucléaires  et 
surtout  des  lymphocytes. 

L’examen  anatomo-pathologique  montra  des  lé- 
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sions  typiques  de  poliomyélite  aiguë,  plus  intenses 
au  niveau  de  la  moelle  qu'au  niveau  de  la  protubé¬ 
rance  et  du  bulbe.  Le  cerveau  n’était  pas  lésé,  l’in¬ 
filtration  méningée  était  relativement  peu  intense.  Un 
singe  (macacus  rhésus),  inoculé  avec  une  émulsion  de 
substance  nerveuse,  a  présenté  des  paralysies  et  des 
lésions  médullaires  identiques  à  celles  qui  ont  déjà 
été  constatées  chez  les  simiens  inoculés  avec  le  virus 
de  la  poliomyélite  aiguë,  mais  la  transmission  en 
série  de  ce  virus  a  échoué  jusqu’à  présent  (23®  jour). 

Il  a  été  impossible  dans  ce  cas  d  établir  une  conta¬ 
mination  directe  ou  une  relation  de  ce  malade  avec  un 
foyer  épidémique.  Il  y  a  donc  lieu  d’attirer  l'attention 
sur  le  caractère  sporadique  de  ce  cas. 

Epilepsie  pleurale.  Etude  expérimentale  de  la  sen¬ 
sibilité  de  la  plèvre  au  froid.  —  MM.  Thiroloix  et 
Paul  Bretonville  ont  observé  un  jeune  garçon  de 
15  ans  qui,  en  Juin  dernier,  présenta,  à  la  suite  d’une 
pneumonie,  une  pleurésie  purulente  enkystée  laquelle 
guérit  par  l’opération.  En  Novembre  dernier,  on 
constate  l’existence  d’un  foyer  purulent  interlobaire 
à  droite;  l’intervention  étant  refusée,  on  tait  une 
injection  intra-pleurale  de  collargol  au  centième.  Au 
huitième  centimètre  cube  injecté,  le  jeune  garçon,  qui 
n’avait  aucune  toux  nerveuse  héréditaire  ou  person¬ 
nelle,  présente  des  accidents  graves.  La  respiration 
s’arrête,  le  cœur  continue  à  battre,  puis  une  crise 
convulsive  se  montre.  Sur  un  état  de  tétanisme  chro¬ 
nique  se  répètent  de  cinq  en  cinq  minutes  des  crises 
convulsives.  La  température  s’élève  et  le  malade 
meurt  dans  la  soirée.  La  ponction  lombaire,  le 
cbloral,  la  morphine,  les  bains  chauds  n’avaient 
occasionné  aucune  amélioration. 

Les  auteurs  pensent  que  c’est  l’action  du  froid 
occasionné  par  la  solution,  non  réchauffée,  qui  a  été  h 
l’origine  de  ces  accidents. 

Si  l’on  injecte  à  des  lapins  et  des  cobayes  dans  la 
cavité  pleurale  de  l’eau  froide,  on  ne  détermine  aucun 
accident,  mais,  par  une  réfrigération  plus  brutale 
occasionnée  par  l’injection  de  quelques  gouttes  de 
chlorure  de  méthyle  dans  la  plèvre,  on  reproduit 
un  syndrome  identique  à  celui  observé  chez  ce  ma¬ 
lade.  Les  auteurs  se  sont  assuré  que  le  chlorure  de 
méthyle  n’agissait  pas  par  la  distension  pleurale  ; 
injecté  dans  le  péritoine,  la  peau,  les  muscles,  il 
n’occasionne  aucun  accident  semblable.  Il  semble 
donc  exister  dans  la  plèvre  une  zone  sensible  au 
refroidissement  capable  d’être  le  point  de  départ  de 

—  M  Jeanselme  a  publié  en  1892,  dans  la  Revue 
de  Médecine,  un  mémoire  sur  les  accidents  nerveux 
consécutifs  à  la  thoracentèse  et  à  l'empyème. 

A  sou  avis,  la  cause  la  mieux  établie  de  l’épilepsie 
pleurale  est  la  résorption  lente  des  produits  toxiques 
contenus  dans  la  plèvre.  Ce  qui  l’autorise  à  mettre  en 
relief  cette  théorie  de  la  loxi-intection,  c’est  que 
1  épanchement  pleural  est  presque  toujours  purulent 
ou  gangréneux. 

Sur  un  ensemble  de  43  observations,  3  fois  seule¬ 
ment  il  s  agissait  d’une  pleurésie  séreuse.  Dans 
6  cas,  en  même  temps  que  l’empyème,  il  y  avait  une 
pneumonie  et  dans  2  de  la  gangrène  pulmonaire.  Or, 
des  expériences  de  Vulpian  prouvent  que  l'injection 
de  produits  putrides  augmente  l’excitabilité  réflexe 
de  la  moelle. 

Quant  à  l’intervention  opératoire,  son  rôle  est 
secondaire  ;  elle  n'est,  pour  ainsi  dire,  que  le  prétexte 
qui  déclanche  les  accidents  nerveux  eu  imminence. 

—  M.  Hallé  a  observé  un  nas  d’épilepsie  pleurale 
à  la  suite  de  1  injection  de  huit  à  dix  centimètres 
cubes  d’eau  boriquée  tiède  dans  le  trajet  d’une  fis¬ 
tule  secondaire  à  un  empyème,  chez  un  sujet  nulle¬ 
ment  infecté  dans  son  état  général.  Les  crises  se 
succédèrent  toute  la  journée  et  un  simple  attonche- 
ment  de  la  peau  eu  un  point  quelconque  du  corps 
suffisait  à  les  faire  éclater.  Cet  homme  guérit.  L’in¬ 
fection  générale  des  sujets  n’est  donc  pas  nécessaire 
pour  les  faire  apparaître  et  le  froid  ne  peut  être  invo¬ 
qué  dans  ce  cas.  Cet  homme  n’avait  aucun  antécédent 
personnel  ou  héréditaire  de  nature  nerveuse. 

—  M  Sicard  a  vu  éclater  l’épilepsie  pleurale  chez 
un  homme  de  40  ans,  atteint  de  pleurésie  purulente 
à  la  suite  d  une  simple  ponction  sans  injection  de 
liquide  quelconque.  Le  malade  mourut  au  cours  de 
ces  accidents  épileptiques. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Février  1911. 

Le  606  agit-il  sur  la  vaccine?  —  M.  L.  Camus 
conclut  de  ses  expériences  que  le  606,  à  la  dose  de  | 


0  gr.  02  par  kilogramme,  n’influence  pas  d’une  ma¬ 
nière  appréciable  1  évolution  de  la  vaccine.  Les  ré¬ 
sultats  sont  sensiblement  les  mêmes  quand  l’injection 
de  606  accompagne,  précède  ou  suit  la  vaccination; 
l’éruption  n’est  modifiée  ni  dans  sa  durée  ni  dans 
son  intensité. 

La  réaction  de  Marmorek  est-elle  une  fixation 
vraie  du  complément?  —  M.  A.  Bergeron.  La 
réaction  de  Marmorek,  qui  ne  résiste  pas  à  un  excès, 
même  léger,  de  sensibilisatrice,  ne  paraît  pas  assimi¬ 
lable  au  phénomène  de  Bordet.  Le  pouvoir  antihé- 
molylique  du  sérum  de  Marmorek  n’est  d'ailleurs  pas 
nul  vis-à-vis  des  sérums  de  non  tuberculeux. 

Ces  faits  rendent  délicate  l'interprétation  des  ré¬ 
sultats  de  la  méthode. 

Lipémie  dans  un  cas  de  diabète  maigre.  —  MM. 

Javal,  Amado  et  Boyê  présentent  le  sérum  d’un 
diabétique  maigre  recueilli  au  début  du  coma,  deux 
jours  avant  la  mort  :  il  renferme  108  grammes  de 
matières  grasses  par  litre  et  sa  lactescence  était  per¬ 
ceptible  au  cours  de  la  saignée.  Après  quelques  jours 
de  repos  dans  un  tube,  ce  sérum  s’est  partagé  en 
deux  couches  ;  la  supérieure  crémeuse  et  épaisse, 
1  inférieure  plue  claire,  quoique  encore  laiteuse. 
L’émulsion  graisseuse  de  ce  sérum  paraît  donc  ins¬ 
table,  comme  celle  du  lait. 

Ce  sérum  contenait  8  pour  1.000  de  cholestérine 
et  35  pour  1.000  de  lécithine. 

La  lécithinémie  et  la  cholestérinémie  paraissent 
présenter  des  intensités  variables  au  cours  de  la 
lipémie. 

Le  pancréas,  le  foie  et  le  rein  de  ce  malade  pré¬ 
sentent  microscopiquement  une  surcharge  graisseuse 
assez  accentuée. 

Sur  les  colloïdes  des  eaux  de  'Vichy.  —  M.  Sali- 
gnat,  contrairement  à  M.  Roger  Gléuard,  croit  pou¬ 
voir  attribuer  en  partie  l’action  thérapeutique  des 
eaux  de  Vichy  à  divers  colloïdes.  L’action  décompo¬ 
sante  de  l’eau  oxygénée  par  l’eau  de  Vichy,  observée 
par  M.  Glénard,  n’est  pas  une  action  catalytique. 

L’absence  d’action  catalytique  n’implique  pas  l’ab¬ 
sence  de  colloïdes  à  l’émergence.  Pour  la  production 
des  colloïdes,  1  hypothèse  de  M.  Glénard,  basée  sur 
l’oxyde  de  fer  hydraté,  ne  peut  être  soutenue,  l'hy¬ 
drate  de  fer  étant  électro-positif  et  les  eaux  de  Vichy 
ne  contenant  que  des  colloïdes  électro-négatifs. 

Comparaison  de  la  résistance  aux  antiseptiques 
du  bacille  perfrlngens  et  de  l'anhêmobacille  du 
rhumatisme,  variétés  banale  et  différenciée  du  ba¬ 
cille  d'Achalme.  —  M.  G.  Rosentbal  établit,  par 
une  série  d’expériences  précises,  que  le  bacille  per- 
fringens  est  beaucoup  plus  résistant  aux  antisepti¬ 
ques,  que  l’ou  considère  la  dose  inhibitrice  ou  la 
dose  stérilisante.  Ce  nouveau  caractère  complète  la 
différenciation  des  deux  variétés  du  bacille  d’Achalme. 

Etude  bactériologique  d’un  cas  d’appendicite  ver¬ 
mineuse.  —  M.  Romanovitcb  a  trouvé,  dans  un 
appendice  enlevé  chirurgicalement,  une  douzaine 
d’oxyures,  dont  quelques-uns  sont  fixés  sur  la  paroi; 
celle-ci  présente  des  lésions  hémorragiques  à  leur 
niveau.  L’examen  bactériologique  montra  la  pré¬ 
sence  du  bacillus  bifidus  uni  à  d’autres  microbes. 
Jusqu’ici,  le  bacillus  bifidus  n’avait  été  trouvé  que 
dans  l’appendice  sain.  11  ne  semble  pas,  dans  le  cas 
actuel,  avoir  joué  le  rôle  protecteur  qu’on  lui  attri- 

Procédé  des  vaccinations  sublntrantes  de  Bes- 
redka  attribué  à  1  anaphylaxie  lactique.  —  M.  L. 
Cruveilhier. 

Sur  la  morphologie  du  pneumocoque.  —  M.  Tru- 
che  et  AT"'®  Gosset. 

Sur  le  préclpltodlagnostlc  de  la  morve.  —  MM. 
Costa  et  Fayet. 

P.  Haihuon. 
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Cirrhose  atrophique  lisse.  —  M.  Géraudel  pré¬ 
sente  des  pièces  macroscopiques  et  microscopiques 
d'un  type  de  cirrhose,  cirrhose  atrophique  lisse, 
dont  il  a  déjà  eu  l’occasion  d’observer  6  cas. 

Macroscopiquement,  cette  affection  est  caractérisée 
par  le  fait  que  les  proportions  entre  le  lobe  droit  et 
le  lobe  gauche  sont  conservées  ;  on  est  en  présence 
d’un  véritable  loie  en  miniature.  La  surface  de  l’or¬ 
gane  est  à  peine  chagrinée,  lisse. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  :  1“  de  la 
sclérose  diffuse  du  tissu  conjonctif,  qui  s’accompagne 


d’une  atrophie  de  l’élément  épithélial,  d’où  rappro¬ 
chement  anormal  des  espaces  portes;  2°  des  alté¬ 
rations  veineuses  ;  le  secteur  porte  n’a  rien;  tout  se 
confine  au  secteur  sus-hépatique,  au  niveau  duquel 
il  y  a  une  endophlébite  très  nette;  l’espace  porte,  au 
lieu  d’être  centré  par  une  veine  porte,  est  centré  par 
l’artère  et  par  le  canal  biliaire;  les  espaces  portes 
deviennent  des  espaces  artério-biliaires.  Malgré  que 
l’hypertension  porlale  soit  au  maximum,  il  existe 

Au  point  de  vue  étiologique,  dans  les  6  cas  que 
Géraudel  a  observés,  il  existait  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  très  nettes. 

Malformations  pulmonaires.  —  M.  Monod  pré¬ 
sente  deux  poumons  sur  lesquels  on  constate  des 
malformations  intéressantes  ;  au  niveau  du  sommet 
du  poumon  droit,  existe  une  échancrure,  profonde  de 
4-5  centimètres,  qui  ne  semble  pas  être  une  dispo¬ 
sition  anormale  due  au  passage  de  l’artère  sus-cla- 
vière.  Au  niveau  du  poumon  gauche,  on  constate,  sur 
la  partie  moyenne  de  la  scissure  oblique,  une 
ébauche  de  scissure,  greffée  perpendiculairement  sur 
elle  et  ayant  tendance  à  quadrilaler  le  poumon. 

Botrlomycome  Intracrânien  chez  un  mulet.  — 
M.  Petit  (d’Alton). 

Myxosarcome  de  la  région  sous-sacrée  chez  le 
chien.  —  M.  Petit  (d’Alfori). 

Mlcrocolie  congénitale.  —  MM.  Lardennois  et 
Lamy  signalent  le  cas  d’une  enfant  qu’ils  examinèrent 
dans  le  service  de  M.  Jalaguier.  Celle  ci  ii  avait  pu 
rendre  son  méconium  et  présentait  des  sigues  d  obs¬ 
truction  intestinale,  malgré  que  le  rectum  fût  per- 
foi  é  et  normal. 

A  l’autopsie,  ou  constata  que  le  côlon  était  atro¬ 
phié  :  il  s’agissait  d  un  gros  intestin  en  miniature, 
toutes  les  couches  de  celui-ci  existant. 

-•Lu  point  de  vue  palhogénique  eu  général,  ces 
affections,  dont  déjà  10  cas  ont  été  observés,  certains 
même  opérés,  mais  sans  suites  opératoires,  sont  dus 
soit  à  une  péritonite  fœtale,  soit  à  une  diminution  de 
l’apport  vasculaire,  soit  à  un  vice  d’accolement  défini¬ 
tif  du  côlon  et  de  ses  mésos.  Dana  le  cas  présent, 
Lardennois  n’a  pu  se  vendre  compte  de  la  palhogénie. 
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A  propos  de  la  torsion  de  1  épiploon.  —  M.  René 
Bonamy  rapporte  le  cas  d  une  torsion  avec  spha- 
cèle  de  tout  1  épiploon,  consécutive  à  une  réduction 
par  taxis  de  hernie  inguinale  gauche  engouée.  Le 
malade  présentait  des  signes  d’obstruction  intesti¬ 
nale  datant  de  trois  semaines.  M.  Bonamy  sectionna 
la  racine  de  l’épiploon  jusqu’au  ras  du  côlon  ;  cet 
épiploon  formait  une  véritable  corde,  de  la  grosseur 
d’un  verre  de  lampe,  adhérait  en  bas  au  péritoine 
pré-inguinal,  était  tordu  trois  fois  sur  lui-même.  Les 
suites  opératoires  furent  normales. 

Traitement  des  rétrodéviations  mobiles  de  l’uté¬ 
rus.  —  M.  René  Bonamy  ne  considère  pas  la  rétro¬ 
déviation  utérine  douloureuse  comme  une  entité  mor¬ 
bide.  Il  n’emploie,  le  plus  souvent,  1  hy'stéropexie 
isthmique  qu’à  titre  d'adjuvaut  dans  la  périnéorra- 
phie  pour  prolapsus,  et  il  n’a  eu  qu’à  s’en  louer  en 
l’employant  chez  les  femmes  jeunes  sur  des  utérus 

Considérations  sur  le  traitement  des  pieds  bots 
dans  1  enfance.  —  JW.  L.  Monnier  envisage  de  la 
façon  suivante  le  traitement  des  pieds  bots  : 

Dans  les  cas  légers,  chez  des  sujets  âgés  de 
quelques  mois,  il  pratique  le  massage  simple  ;  dans 
les  cas  moyens,  chez  des  enfants  allant  de  quelques 
mois  à  3  ans,  il  emploie  les  ténotomies,  le  massage 
forcé,  le  plâtre;  jusqu’à  8  ou  9  ans,  il  utilise  encore 
les  ténotomies,  la  tarsoclasie  manuelle  avec  le  pré- 
penseur  de  Judet;  plus  tard,  il  a  recours  soit  au 
Phelps-Kirmisson,  soit  le  Phclps-Félizel,  rarement 
il  emploie  la  tarsectomie. 

Pour  ce  qui  est  des  paralytiques,  M.  Monnier  fait 
d’ordinaire  l’arthrodèse, parfois  la  greffe  tendineuse, 
rarement  l’astragalectomie. 

Technique  de  la  taille  hypogastrique.  —  JW.  Paul 
Delbet  étudie  en  détails  la  technique  de  la  taille 
hypogastrique  :  il  expose  les  inconvénients  que  pré¬ 
sente  à  ses  yeux  le  ballunuement  du  rectum  et  montre 
les  avantages  de  la  distension  vésicale  par  l’air, 
l’importance  d’un  refoulement  limité  du  péritoine. 
L’auteur  conseille  de  faire  systématiquement  la 
suture  de  la  paroi  vésicale  à  la  peau  dès  le  début 
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de  l’intervention  pour  éviter  l’infection  de  la  cavité 
de  Retzins;  il  emploie  toujours  pour  le  drainage,  le 
drainage  de  Freyer,  et  pour  refermer  la  vessie,  il 
utilise  la  suture  par  dédoublement  et  rebroussement. 

—  M.  Eag.  Dalaunay.  pour  éviter  l’irruption  du 
liquide  dans  l’espace  prévésical,  lixe  la  vessie  par 
des  pinces  de  Koclier,  qui  limitent  en  même  temps 
l’étendue  de  l’incision,  puis  il  laisse  écouler  le  con¬ 
tenu  vésical  par  la  verge  avant  que  d’ouvrir  l’organe. 

—  M.  Thévenard  emploie  le  procédé  du  frère 
Côme,  il  fait  saillir  la  vessie  h  1  aide  d'un  béuiqué, 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  puis  saisit  les 
parois  de  cet  organe  à  1  aide  de  deux  pinces  à  dents 
de  souris  de  Doyen,  qui  ont  sur  celles  de  Kocher  le 
grand  avantage,  tout  en  faisant  une  prise  aussi  bonne, 
de  ne  jamais  ,  grAce  à  l’obliquité  de  leurs  dents, 
déchirer  les  tissus.  On  reloule  les  tissus  graisseux 
et  le  cul-de-sac  péritonéal,  on  incise  ensuite  les 
parois  couche  par  couche  ;  le  bec  du  béniqué  main¬ 
tenu  en  place,  mais  non  poussé,  sert  de  guide. 

Ostéomyélite  du  pied.  — M.Péraire  présente  une 
malade  de  8  ans,  qu’il  a  opérée  pour  ostéomyélite 
listuleuse  du  pied,  consécutive  à  une  scarlatine. 

Il  enleva  la  plus  grande  partie  de  l’astragale  et  le 
calcanéum  tout  entier.  Le  résultat  est  excellent. 
L’enfant  marche  sans  fatigue.  Les  radiographies 
semblent  montrer  qu’il  se  développe  du  tissu  osseux 
dans  la  région  opérée. 

—  M.  Monnier  a  constaté  qu’à  la  suite  de  tarsec¬ 
tomies  très  étendues,  les  enfants  refont  un  tarse,  si 
l’on  a  soin  de  respecter  le  périoste. 

Rom-iiT  Lir.wv. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Février  1911. 

Un  cas  de  récidive  d’accidents  syphilitiques  après 
deux  Injections  de  606.  —  M.  Bodin  cite  le  cas 
d’un  malade  atteint  de  syphilidcs  malignes  précoces, 
rebelles  au  traitement  mercuriel  et  ioduré,  qui  ont 
guéri  en  quinze  jours  après  une  injection  de  0,55  de 
sel  acide  dans  les  muscles  fessiers.  Ce  malade  a  pré¬ 
senté,  un  mois  après,  une  récidive,  qui  a  cédé  de 
nouveau  en  douze  jours  à  une  nouvelle  injection 
de  606,  pour  récidiver  encore  après  quarante-six 

—  M.  Leredde  croit  que  les  récidives  se  voient 
surtout  dans  les  cas  de  syphilis  maligne  ou  de 
sypliilis  secondaire,  c’est-à-dire  lorsque  le  mercure 
lui  même  a  le  moins  d'action.  Le  606  n’en  constitue 
pas  moins  un  progrès  thérapeutique. 

Accidents  dus  à  1  arséno-benzol.  —  MM.  Gaucher 
et  Gougerot  ont  observé  des  accidents  immédiats 
(deux  cas  d’embolies  pulmonaires  avec  douleur  vive, 
angoisse  respiratoire,  survenues  quelques  minutes 
après  l’injection  et  durant  quelques  heures),  —  et  des 
accidents  médiats  (outre  les  nodules  connus  de  tout 
le  monte,  ils  ont  observé  deux  cas  de  phlegmatia 
(Ma  dolens  apparue  quatre  à  cinq  jours  après  la 
piqûre). 

M.  Pautrier  et  M'"''-  Eyraud  présentent  des 
pièces  opératoires  prélevées  au  cours  d'uue  inter¬ 
vention  qu’avait  nécessitée  l'existence  d’un  kyste 
consécutif  à  une  piqûre  autoscapulaire  de  606.  Cette 
piqûre  avait  été  pratiquée  en  Octobre  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Alt.  Ce  kyste  n’avait  aucune  tendance  à  la 
guérison,  malgré  des  ponctions  nombreuses.  Ces 
pièces  présentent  de  la  nécrose  totale. 

—  M.  Quoyrat  fait  remarquer  qu’il  faut  incriminer 
le  procédé  employé  et  non  le  médicament  lui-même. 
Avec  les  injections  huileuses,  ces  accidents  n’arrivent 

—  M.  Leredde.  Ces  phlébites  observées  par 
M.  Gaucher  pourraient  être  dues  à  une  infection 
légère,  banale,  qui  aurait  comme  origine  une  piqûre 
faite  dans  des  conditions  d’asepsie  insutlisaute, 

-  M.  Milian  n’admet  pas  cette  hypothèse;  il  a 
trouvé  que  le  606  est  un  puissant  antiseptique  et  que 
l’asepsie  rigoureuse  n’est  pas,  par  suite,  indispen¬ 
sable  dans  son  maniement.  A  noter  que  ce  pouvoir 
antiseptique,  démontré  pour  bien  des  microbes,  est 
nul  contre  l’agent  du  tétanos,  dont  la  virulence  serait 
plutôt  exagérée  par  le  contact  du  606. 

—  M.  Gaucher  invoque  comme  mécanisme  une 
thrombose  toxique. 

—  M  Leredde  observe  qu’on  ne  croit  pas  aujour¬ 
d'hui  à  l'existeuce  de  thromboses  toxiques. 

—  M.  Milian  note  que  jamais  ou  n’avait  encore 
observé  de  phlegmatia  alba  dolens  à  la  suite  de 


piqûres  de  606.  On  n’avait  vu  qu’une  phlébite  in 

Rôle  des  leucocytes  éliminateurs  dans  la  patho¬ 
génie  des  dermatoses.  —  MM.  L.  Spillmann  et 

L.  Bruntz  font  une  communication  sur  le  rôle  des 
leucocytes  éliminateurs  dans  la  pathogénie  des  der¬ 
matoses.  D  après  ces  auteurs,  certaines  variétés  de 
leucocytes,  après  avoir  fixé  les  substances  liquides 
étrangères  à  l’organisme,  cherchent  une  voie  d’excré¬ 
tion  anormale  au  niveau  des  téguments,  lorsque  les 
organes  d’excrétion  habituels  ne  suffisent  plus  à  leur 
tAche.  Le  passage  au  travers  de  la  peau  de  ces  leu¬ 
cocytes  chargés  de  substances  nocives  provoque  des 
réactions  tégumentaires  qui  constituent  les  lésions 
élémentaires  d’un  grand  nombre  d  afl'ections  cutanées. 
Il  s’agit  là  d’un  nouveau  mécanisme  palhogénique  des 
dermatoses  qui  explique  de  nombreux  faits  expéri¬ 
mentaux,  anatomo-pathologiques  et  cliuiques. 

—  M.  Darier  fait  observer  que  ces  hypothèses  ont 
encore  besoin  d’une  démonstration  expérimentale. 

Sypbilides  serplgineuses  avec  gommes  sous-cuta- 
nées  symétriques.  —  MM.  Hallopeau  et  François- 
Dainville.  Chez  un  homme  de  38  ans,  syphilitique 
depuis  trois  ans,  on  voit  dans  chaque  région  troclian- 
térienne  des  cicatrices  arrondies  de  sypbilides  serpi- 
giiicuscs  entourant  ou  recouvrant  une  volumineuse 
gomme  sous-cutanée  de  la  dimension  d’un  petit  œuf. 
Getle  présence  concomitante  de  gomme  présente  un 
intérêt  particulier  au  point  de  vue  clinique  et  patho- 
géuique.  Les  auteurs  pensent  que  des  actions  tro¬ 
phiques  réflexes  favorisent  le  développement  de  ces 
manifestations  symétriques. 

Lichen  nitldus  coexistant  avec  un  lichen  plan.  — 

M.  Civatte  présente  une  malade  atteinte  simultané¬ 
ment  de  lichen  uitidus  et  de  lichen  plan.  Cette 
malade  olfre  un  double  intérêt.  Elle  est  porteur 
d’une  érupiion  rare,  qui  revêt  chez  elle  une  forme 
non  encore  décrite.  En  outre,  elle  offre,  juxtaposées, 
deux  éruptions  séparées  par  Pinkus.  à  qui  nous  devons 
la  description  du  lichen  nitidus  et  qui  refuse  aux 
deux  éruptions  toute  parenté. 

A  quelles  doses  doit-on  donner  le  606?  —  M.  Le¬ 
redde.  L'arsénobenzol  (Salvarsau),  agent  de  stérili¬ 
sation  graduelle  de  la  syphilis,  doit  être  employé, 
non  à  doses  fractionnées,  mais  à  doses  massives, 
comme  l'a  indiqué  Ehrlich. 

Les  réinjections  à  doses  croissantes  (0  gr.  30  à 
0  gr.  60  chez  l'adulte)  ne  sont  pas  dangereuses  et  ne 
provoquent  pas  d'accidents  anaphylactiques. 

Les  doses  actuellement  employées,  au  moins  pour 
les  premières  injections,  sont  trop  fortes. 

Les  accidents  grave-*  qui  ont  été  eiguaiéa  à  la  suite 
des  injections  d’arsénobenzol  éiant  dus,  en  dehors  des 
cas  de  cachexie  et  de  myocardite,  à  l’action  élective 
de  cet  agent,  soit  sur  le  parasite  de  la  syphilis 
(nouveau-nés),  soit  sur  les  lésions  syphilitiques 
(syphilis  nerveuse,  lésions  des  vaisseaux),  ces  acci- 
ileuts  pourront  être  évités  eu  n’employant  pas  chez 
l’adulte  une  dose  initiale  supérieure  à  0  gr.  30.  Ceci 
oblige,  même  quand  la  disparition  des  accidents 
semble  complète,  à  pratiquer  des  réinjections  à  doses 
plus  fortes,  à  huit  ou  dix  jours  d’intervalle. 

Exception  sera  faite  pour  les  sujets  jeunes,  en 
pleine  sauté,  atteints  de  chancre  syphilitique,  chez 
lesquels  on  emploiera,  dès  que  le  diagnostic  du 
chancre  sera  établi,  des  doses  de  0  gr.  60  répétées 
trois  lois  à  dix  jours  d’intervalle,  eu  injection  intra¬ 
veineuse  de  préiérence. 

—  M.  Milian  emploie  les  dosi's  suivantes  :  il 
commence  par  une  injection  intra-veineuse  de  0  gr.  30  ; 
cinq  jours  après,  il  en  fait  une  seconde  de  0  gr.  40; 
puis,  après  cinq  jours,  une  troisième  de  0  gr.  50; 
enfin  une  quatrième  de  0  gr.  60  au  bout  d’une  semaine. 
Au  total,  le  malade  a  absorbé  1  gr.  80  en  dix-sept 

En  cas  de  chancre,  il  donne  d’emblée,  sauf  contre- 
'  indications,  des  doses  de  0  gr.  60,  avec  l'espoir  de 

I  faire  avor'er  la  maladie. 

-  -  M.  Fouquet  trouve  trop  court  l’intervalle  de 
cinq  jours  entre  les  injections.  Il  a  eu.  pour  sa  part, 
chez  un  malade  qui  avait  supporté  la  première  injec¬ 
tion  sans  encombre,  une  forte  poussée  fébrile  (AO"), 
avec  vomissements  et  diarrhée,  après  la  seconde 
injection,  séparée  de  la  première  par  une  semaine 
I  entière. 

—  M.  Leredde  croit,  avec  les  Allemands,  que  cette 
'  réaction  lébrile  est  le  privilège  des  syphilitiques; 
les  sujets  sains  ne  l’ont  pas.  Elle  n’est  donc  pas  à 
mettre  sur  le  compte  du  médicameut  seul. 

I  —  M.  Milian  l’attribue  à  la  quantité  de  sérum 
'  physiologique  qui  a  servi  de  véhicule  au  606.  Le 


sérum  physiologique  seul  est  un  excellent  réactif  de 
la  tuberculose  au  début,  si  on  l'emploie  à  dose  assez 
forte.  Il  donne  une  poussée  fébrile  comme  la  tuber¬ 
culine.  Pour  sa  part,  M. Milian  emploie  cependant  des 
quantités  de  sérum  assez  considérables  :  300  centim. 
cubes  pour  diluer  le  sel  et  100  centim.  cubes  pour 
laeer  la  veine  à  la  fin  de  l'injeclion.  Si  l’on  s’en 
tient  à  100  centim.  cubes  pour  une  injection  intra¬ 
veineuse,  le  malade  a  très  souvent  des  phénomènes 
désagréables,  comparables  à  ceux  que  provoque 
l’inhalation  de  nitrite  d’amyle. 

608  français.  —  M.  Renaut,  puis  M.  Balzer  pré¬ 
sentent  à  la  Société  des  sels  d’arsénobenzul  de  fabri¬ 
cation  française.  Celui  que  présente  M.  Balzer  est  dû 
à  M.  Mouneyrat  et  diffère  un  peu  du  produit  d  Ehr¬ 
lich. 

Lipomatose  symétrique.  —  M.  Balzer  présente  un 
malade  atteint  de  lipomatose  symétrique  à  siège 
anormal.  Les  masses  graisseuses  sont  réparties  sur 
le  thorax  et  l’abdomen. 

Syphilldes  papulo-éroslves  survenues  35  ans 
après  le  chancre.  —  M.  Balzer  présente  un  malade 
porteur  de  lésions  de  type  secondaire  et  très  riches 
en  tréponèmes,  survenues  35  ans  après  le  début  de 
l’infection. 

Guérison  lente  d’accidents  syphilitiques  après  un 
traitement  arsenical.  —  M.  Balzer  cite  le  cas  d’un 
de  ses  anciens  malades,  présentés  l’année  dernière  à 
la  Société,  rebelle  au  mercure,  très  amélioré  par 
l’hecttne,  et  qui  revient  aujourd’hui  entièrement 
guéri,  sans  nouveau  traitement.  Cette  guérison  est 
l’aboutissant  de  l’amélioration  lente  survenue  après 
les  injections  d’hectine,  et  qui  a  continué,  malgré 
que  le  traitement  ait  été  cessé. 

A.  CtVATTE. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Janvier  1911. 

Talalgle  et  exostoses  sous-calcanéennes.  —  Pour 
M.  Lacaille,  la  talalgle  est  une  aliection  doulou¬ 
reuse  souvent  en  rapport  avec  une  exostose  du  cal¬ 
canéum,  que  la  radiographie  dévoile  facilement,  ainsi 
que  le  démontre  une  série  de  clichés.  Cette  exostose 
peut  avoir  des  causes  variables  :  infections  gonococ¬ 
ciques,  tuberculose,  syphilis,  arlério-sclérose. 

—  M.  Mouchet  estime  que  la  talalgie  n’est  pas 
toujours  produite  par  une  exostose  sous-  ou  rétro- 
calcauéenne  :  des  apophysites  de  croissance,  des 
bursites  du  tendon  d  Achille  peuvent  1  occasionner. 
Toute  une  classe  d’exostoses  sous-  et  rétro-calca- 
néennes  est  constituée  par  des  saillies  osseuses  nor¬ 
males,  simplement  exagérées,  et  devenues  doulou¬ 
reuses  à  l’occasion  de  l’inflammation,  traumatique  ou 
autre,  de  la  bourse  séreuse  qui  les  recouvre.  M.  Mou¬ 
chet  ne  croit  pas  qu’il  faille  être  systématiquement 
interventionniste  dans  ces  cas  d’exostoses  doulou- 

—  M.  Aubourg  insiste  sur  la  fréquence  relative 
des  exostoses,  leur  caractère  souvent  indolore.  Pour 
lui,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  malades  pulmonaires, 
qu’ils  soient  ou  non  tuberculeux. 

Corps  étrangers  broncho-œsophagiques  :  du  trai¬ 
tement  endoscopique  de  leurs  complications.  — 
M.  Guisez  rapporte  21  cas  de  corps  étrangers  bron¬ 
chiques  ou  œsophagiens,  extraits  par  la  broncho- 
œsophagoscopie  au  cours  de  l’année  1910.  Parmi  ces 
corps  étrangers  bronchiques  se  trouvent  un  canif 
grand  ouvert,  avalé  par  un  enfant  de  4  ans,  et  un  os 
de  lapin  situé  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de 
11  mois.  Au  nombre  des  corps  étrangers  œsopha¬ 
giens,  certains  corps  septiques  (os,  arêtes)  avaient 
déjà  déterminé  des  phlegmons  intra  et  péri-œsopha- 
giens.  L’évacuation  a  pu  se  faire  par  les  voies  natu- 

L'homme  préhistorique.  —  M.  Maurice  Faure 
présente  des  documents  paléonlologiques  permettant 
de  croire  que,  il  y  a  vingt  mille  ans,  vivait  une  race 
humaine  différente  de  la  nôtre,  mais  ayant  déjà  un 
art  et  une  industrie.  Une  autre  race  u  moustérienne  » 
existait  il  y  a  des  centaines  de  milliers  d  années, 
race  très  voisine  de  l’animalité;  elle  s’étendait  en 
Europe,  en  Asie,  en  Afrique,  mais  il  n’est  pas  plus 
facile  de  la  relier  anatomiquement  à  l’homme  moderne 
qu'aux  anlhropo’ides.  M.  M.  Faure  présente,  à  l’appui 
de  sa  communication,  une  série  de  projections  fort 
intéressantes. 

MoRTinn. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Février  1911. 

Sur  les  appellations  de  fièvre  de  Malte  ou  de 
fièvre  méditerranéenne.  —  M.  Widal,  au  nom  d’une 
Commission,  donne  lecture  d’un  rapport  proposant  de 
consacrer  le  terme  de  «  fièvre  méditerranéenne  »  et 
d’en  préconiser  l’usage  en  France. 

Celte  Commission  a  été  réunie  à  la  suite  d’une 
plainte  adressée  par  les  autorités  anglaises,  qui  esti¬ 
maient  que  le  terme  de  fièvre  de  Malte  était  suscep¬ 
tible  de  nuire  à  l'intérêt  commercial  de  l’île  et  que 
de  plus  il  était  injustifié,  la  maladie  sévissant  ailleurs 
et,  en  particulier,  sur  tout  le  littoral  méditerranéen. 

La  vaccination  antityphique  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Landouzy  (paraît  in  extenso  dans  ce 
numéro  de  J.a  Presse  Médicale.) 

—  M.  ChauSTard.  Dans  les  questions  que  soulève 
le  rapport  de  M.  Vincent,  il  faut  faire  un  choix  et 
retenir  surtout  ce  qui  est  d’ordre  vraiment  pratique. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  typho-vaccination  a 
fait  ses  preuves  d’elficacité,  et  que,  si  elle  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  réactions  pénibles,  elle  reste  cepen¬ 
dant  sans  danger,  à  condition  que  les  précautions 
voulues  soient  prises.  Mais  pour  le  moment,  elle  ne 
peut  entrer  dans  la  pratique  générale,  et  doit  rester 
une  mesure  d’exception,  applicable  seulement  au 
moyen  d'une  organisation  technique  spéciale  et  très 
surveillée,  pour  laquelle,  en  France,  tout  reste  à 

On  ne  devra  actuellement  la  tenter  que  dans  des 
milieux  spéciaux,  où  les  risques  de  contamination 
typhiques  sont  considérables  :  milieux  militaires, 
pour  les  expéditions  coloniales  ou  les  garnisons  in¬ 
salubres  ;  milieux  hospitaliers,  pour  le  personnel  des 
infirmières  appelées  à  soigner  des  typhiques.  Celles- 
ci  sont  infectées  dans  une  proportion  qui,  pour  les 
services  de  typhiques,  est  considérable,  alors  que, 
dans  les  services  de  chirurgie,  elle  est  très  faible. 

La  protection  contre  ces  fièvres  typhoïdes  profes¬ 
sionnelles  peut  et  doit  être  demandée  à  une  typho- 
vaccination  méthodiquement  organisée  et  surveillée. 
Agir  autrement  serait  manquer  à  un  devoir  médical 
et  social. 

Pu.  PXGNIEZ. 


ANALYSES 


C.  Nicolle  et  Manceaux.  Recherches  sur  le  boutoa 
d'Orient.  Culture.  Reproduction  expérimentale. 
Immunisation  {Ann.  de  l  Inst.  Pasteur.  Sept.  1910, 
n“9,  pp.  673-720).  —  La  dermatose  exotique  qu’on  ap¬ 
pelle  le  bouton  d  Orient  est  caractérisée,  on  se  le  rap¬ 
pelle,  par  un  ou  plusieurs  éléments  tuberculeux  qui 
s’ulcèrent,  évoluent  en  une  année  environ  et  aboutis¬ 
sent  à  une  cicatrice.  L’étiologie  de  cette  alfection,  ob¬ 
servée  depuis  le  Maroc  jusqu'à  l’Inde,  louglomps  im¬ 
précise,  est  maintenant  nettement  déterminée  :  elle 
est  due  à  un  agent  pathogène  Leishmania  tropica, 
qu’on  trouve  dans  le  clou  de  Gafsa,  aussi  bien  que 
dans  le  bouton  d’Alep.  MM.  Nicolle  et  Manceaux  en 
ont  obtenu  la  culture  ;  ils  ont  réalisé  la  reproduction 
expérimentale  de  la  lésion  cutanée  et  enregistré  d’in¬ 
téressants  résultats  eu  matière  d’immunisation.  Du 
volumineux  mémoire  dans  lequel  ils  exposent  l’en¬ 
semble  de  leurs  expériences,  se  détachent  les  points 
principaux  suivants. 

Les  cultures  du  protozoaire  du(boutou  d'Orient  sont 
faciles  sur  le  milieu  favorable  au  parasite  du  kala- 
azar;  elles  se  font  rapidement  à  22“  et  ont  une  vita¬ 
lité  de  deux  mois  envirou;  les  repiquages  sont  aisés. 

En  partant  du  virus  humain,  ou  réalise  facilement 
l’inoculation  chez  le  singe;  chez  l’homme,  cette  ino¬ 
culation,  qui  réussit  également,  ne  peut  être  tentée 
qu’exceptionnellemeut  en  raison  du  danger  de  trans¬ 
mission  d’une  autre  maladie,  la  syphilis,  en  particu¬ 
lier.  L’inoculation  des  produits  de  culture  donne 
également  des  boutons  typiques  chez  l’homme  et  le 

'  L’inoculation  de  virus  ou  de  culture  est  suivie 
d’une  période  d’incubation  de  durée  longue,  mais 
très  variable,  allant  de  seize  à  cent  soixante-six 
jours,  puis  se  montrent  des  cléments  papulo-tuber- 
culeux.  Ceux-ci  peuvent  se  résorber  après  quelques 
semaines  ou  s’excorier;  dans  ce  cas,  suinte  un  liquide 
jaune,  riche  en  leishmania,  qui  se  concrète  sous 
forme  de  croûtes,  au-dessous  desquelles  le  derme 
parait  ulcéré.  La  lésion,  ainsi  constituée,  persiste 
jusqu’à  trois  mois,  puis  régresse  et  se  cicatrise. 

Certains  animaux,  tels  la  chèvre,  le  mouton,  le 


cheval,  le  rat  blanc,  etc.,  ne  sont  pas  réceptifs.  Chez 
les  animaux  sensibles  il  faut,  pour  obtenir  un  résul¬ 
tat,  faire  l’inoculation  au  bon  endroit,  c’est-à-dire 
dans  l’épaisseur  ou  au  voisinage  de  la  peau  ;  en  effet, 
les  cultures  inoculées,  même  à  doses  fortes  et  répé¬ 
tées  dans  la  cavité  péritonéale ,  se  sont  montrées 
dépourvues  de  tout  pouvoir  pathogène  chez  le  singe, 
comme  chez  le  chien,  le  cobaye,  le  pigeon,  etc.  Les 
diverses  régions  de  la  peau  ne  sont  même  pas  indif¬ 
férentes  et  l’inoculation,  pour  avoir  toute  chance  de 
réussir,  doit  être  faite  au  nez  ou  aux  paupières. 

En  ce  qui  concerne  l'immunisation,  celle-ci  est  réa¬ 
lisée  quand  la  lésion  du  bouton  expérimental  est 
complètement  guérie,  et  les  tentatives  de  réinocula¬ 
tion  sont  alors  sans  effet;  mais  avant  cette  période 
d’immunité,  existe  une  période  de  sensibilisation  qui 
est  contemporaine  de  l’évolution  de  la  première  lé¬ 
sion.  L’immunité  n’est  consécutive  qu’à  l’inoculation 
suivie  de  succès  faite  au  bon  endroit,  car  l’inocu¬ 
lation  intra-péritonéale  ne  confère  aucune  immunité. 

Entre  le  bouton  d’Orient  et  le  kala-azar  existent 
d’intéressantes  relations.  Les  deux  maladies  sont 
dues  à  des  Leishmania  morphologiquement  très  voi¬ 
sines;  les  réactions  biologiques  que  provoquent  ces 
deux  parasites  sont  aussi  en  intime  connexion.  C’est 
ainsi  que  le  chien,  à  la  suite  d’une  attaque  guérie  de 
kala-azar  est  vacciné  contre  l’inoculation  du  virus 
du  bouton  d’Orient  ;  que  le  singe,  guéri  d’une  atteinte 
de  boüton  d  Orient,  présente  un  certain  degré  de 
résistance  à  l’égard  du  kala-azar.  Par  contre,  le 
virus  de  kala-azar  inoculé  dans  la  peau  des  animaux 
sensibles  ne  détermine  pas  de  lésions  identiques  à 
celles  du  bouton  d’Orient. 

On  ne  peut  donc  conclure  encore  qu’il  s’agisse  d’un 
seul  et  même  protozoaire  dont  le  degré  de  virulence 
seul  communiquerait  aux  infections  des  animaux  sen¬ 
sibles  un  caractère  et  une  évolution  differents.  La 
question  ne  pourra  être  tranchée  que  par  la  connais¬ 
sance  des  hôtes  intermédiaires  qui  portent  le  virus 
du  réservoir  naturel  de  ces  maladies  (peut-être  le 
chien)  à  l'homme. 

Pu.  Paoniez. 

Mayer  et  Linser  (de  ïubingue).  Vn  essai  de  gué¬ 
rison  de  la  toxémie  gravidique  par  les  injections 
de  sérum  de  femme  enceinte  [München,  med.  IVoch., 
1910,  27  Décembre,  u“  52,  p.  2757).  —  L’étiologie 
de  la  toxémie  gravidique  est  encore  obscure,  mais  il 
est  vraisemblable  de  penser  que,  dans  chaque  gros¬ 
sesse,  il  se  forme  certains  poisons  dont  la  nature 
nous  échappe.  Dans  la  grossesse  normale,  il  est 
nécessaire  que  ces  poisons  soient  détruits  par  des 
contre-poisons,  sinon  le  sang  maternel  contient  des 
produits  albuminoïdes  toxiques,  et  les  accidents  de 
la  toxémie  gravidique  apparaissent  :  vomissements 
incoercibles,  rein  gravidique,  foie  gravidique,  éclamp¬ 
sie.  Parmi  les  affections  cutanées  gravidiques  d'ori¬ 
gine  toxique,  il  faut  placer  Vherpès  gestationis  qui, 
dans  ses  lormes  graves,  se  caraciéiise  par  une  érup¬ 
tion  de  vésicules  ou  de  bulles  plus  ou  moius 
grandes,  séreuses  ou  purulentes,  avec  fièvre  élevée, 
prostration  marquée,  albuminurie.  Dans  la  moitié 
des  cas,  cette  affection  se  termine  par  la  mort.  Chez 
les  femmes  qui  survivent,  toute  thérapeutique  est 
vaine  pendant  la  grossesse,  mais  toujours  après 
l’accouchement,  la  guérison  survient  assez  rapide- 

II  s’agit  donc  bien  là  d’une  affection  de  nature 
gravidique.  Mayer  eut  l'occasion  d’observer  une 
malade  enceinte  de  six  mois  et  présentant  un  herpès 
gestationis  très  accentué.  11  pensa  que,  sans  doute, 
le  sang  de  cette  malade  était  privé  de  ces  anticorps, 
destructeurs  de  poisons,  qui  sont  nécessaires  pour 
qu’une  grossesse  évolue  normalement,  et  il  pria  le 
professeur  Linser  d’injecter  à  cette  malade  du  sérum 
de  femme  enceinte  normale.  Cette  injection  fut,  en 
effet,  suivie  d'une  guérison  étonnamment  rapide.  Si 
ce  cas  n’est  pas  un  pur  hasard,  mais  qu’il  s  agisse 
bien  d'une  relation  de  cause  à  effet,  celte  méthode  est 
appelée  à  se  généraliser  dans  tous  les  cas  de  toxémie 
gravidique. 

Voici,  d’ailleurs,  l’observation  : 

La  malade,  secondipare,  mariée  depuis  trois  ans, 
avait  déjà  eu,  au  septième  mois  de  sa  première  gros¬ 
sesse,  une  éruption  aualogue  à  celle  qu’elle  présente 
pendant  sa  grossesse  actuelle.  11  existait  en  même 
temps  une  fièvre  violente,  une  grave  atleiute  de  1  état 
général,  si  bien  que,  quatorze  jours  après  le  début 
de  l'éruption,  deux  mois  avaut  terme,  la  femme 
accoucha  d  un  enfant  chétif,  mais  bien  constitué; 
quatorze  jours  après  l'accouchement,  1  éruption  était 
disparue. 

Au  cours  de  sa  deuxième  grossesse,  l’éruption 


apparut  plus  tôt,  à  la  fin  du  cinquième  mois  ;  elle 
débuta  par  les  extrémités  et  s’étendit  rapidement  à 
tout  le  corps,  surtout  sur  le  tronc  et  les  membres; 
l’éruption  était  en  partie  pustuleuse,  en  partie  croù- 
teuse.  Il  existait  une  fièvre  élevée,  dépassant  39“  le 
soir,  à  grandes  oscillations.  La  femme  souffrait  beau¬ 
coup  et  ne  pouvait  dormir,  malgré  l’emploi  de  nar¬ 
cotiques.  L’urine  contenait  de  1  albumine  (1  à  2  gr. 
par  litre)  et  des  cylindres.  Eu  raison  de  la  purulence 
de  l’éruption  cutanée  et  du  danger  d’une  infection 
puerpérale,  on  ne  voulut  recourir  à  l’accouchement 
protoqué  qu’en  cas  d’extrême  nécessité.  Pendant 
quatorze  jours,  la  femme  fut  traitée  par  des  panse¬ 
ments,  des  bains,  de  la  quinine,  de  l’arsenic,  mais 
sans  aucun  succès.  L’éruption  augmentait,  les  oscil¬ 
lations  fébriles  devenaient  plus  marquées. 

C’est  alors  qu’on  essaya  les  injections  de  sérum. 
Tout  d’abord,  on  injecta  10  centimètres  cubes  de 
sérum  d'une  femme  normale,  afin  de  voir  si  le  sérum 
humain  normal  agissait  sur  la  malade  d'une  manière 
favorable  ou  défavorable.  Comme  l’état  de  la  femme 
ne  fut  en  rien  modifié,  on  injecta,  trois  jours  après, 

10  centimètres  cubes  de  sérum  d’une  parturiente 
normale  au  huitième  mois,  et,  trois  jours  après, 
20  centimètres  cubes  d'une  autre  parturiente  égale¬ 
ment  bien  portante.  Ces  trois  injections  lurent  faites 
intraveineuses  et  furent  parfaitement  supportées. 
Après  la  deuxième  injection,  la  température  commenea 
à  baisser;  le  lendemaiu  de  la  troisième  injection,  elle 
était  normale.  L’influence  sur  la  dermatite  ne  fut  pas 
moins  manifeste  ;  les  bulles  anciennes  se  desséchèrent, 

11  n’en  apparut  plus  de  nouvelles,  et,  au  bout  de  deux 
semaines,  l’éruption  était  complètement  disparue.  Le 
femme  se  rétablit  parfaitement,  l’albumine  disparut, 
et  quelques  jours  après,  la  malade  quittait  l’hôpital. 

Au  bout  de  cinq  semaines  environ,  la  malade  com¬ 
mença  de  nouveau  à  se  grattei’  et  une  éruption  iden¬ 
tique  reparut,  mais  moins  accentuée.  La  femme  revint 
aussitôt  à  la  clinique  et  reçut  une  nouvelle  injection 
intraveineuse  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de 
femme  enceinte,  qui  lut  parfaitement  supportée.  Le 
prurit  cessa  aussitôt  et  l’éruption  disparut. 

La  femme  accoucha  à  terme  d’un  enfant  bien  por¬ 
tant  de  4  livres  1  2,  ne  présentant  ni  éruption  ni  mal¬ 
formations. 

En  somme,  ce  cas  est  un  succès  éclatant  :  en  peu 
de  jours,  les  deux  injections  de  sérum  ont  amené  une 
guérison  rapide  d’une  affection  grave  et  incurable. 

S  il  est  prouvé  que  celte  méthode  guérisse,  ou 
tout  au  moins  améliore  les  autres  manifestations  de 
la  toxémie  gravidique  :  éclampsie,  vomissements  in¬ 
coercibles,  albuminurie,  etc.,  un  grand  progrès  aura 
été  accompli  dans  celle  voie. 

1!.  lU’IlNIEK. 

R.  Bénard.  Le  foie  scarlatineux  {Étude  clinique, 
anatomique  et  biologique)  { /'/lé.çe,  Paris,  1 910,  179  p.). 
—  M.  Bénard  s’csl  proposé  de  combler  par  sa  thèse 
une  lacune  de  nos  traités,  muets,  ou  peu  s’en  faut, 
au  sujet  des  complicalious  hépatiques  de  la  scarla¬ 
tine.  L’observation  d’un  nombre  considérable  de  ma¬ 
lades,  au  cours  d’une  épidémie  de  scarlatine  suivie 
à  1  hôpital  Claude-Bernard,  l’a  mis  à  même  de  recueil¬ 
lir  tous  les  matériaux  nécessaires  pour  rédiger  ce 
chapitre  presque  avec  les  seules  ressources  d’une 
documentation  originale. 

L’atteinte  hépatique  est  fréquente,  d'après  M.  Bé¬ 
nard,  au  cours  de  la  scarlatine,  mais  ne  se  révèle  que 
si  on  en  sait  rechercher  les  manifestations  frustes.  Un 
des  signes  qui  la  traduisent  le  mieux  est  l'augmentation 
de  volume  du  foie  avec  sensibilité  à  la  pression,  phé¬ 
nomène  que  Ton  peut  constater  même  lorsqu’il  s’agit 
d'individus  dont  le  foie  n’est  pas  adultéré  par  l’alcool. 
L’hépatomégalie,  qui  reste  habitnellemeut  modérée, 
peut  en  cas  d’éthylisme  antérieur  atteindre  de  grandes 
dimensions,  et  l’auteur  cite  le  cas  d’un  malade  che  z  qui 
la  matité  hépatique  atteignit  une  liauteur  de  plus  de 
20  centimètres  sur  la  ligne  mamclonnaire.  Celte  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  est  précoce  et  rétrocède 
lentement  à  partir  du  quinzième  jour. 

L’ictère  franc,  caractérisé,  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  rétention  biliaire,  est  rare  dans  la  scar¬ 
latine;  par  contre,  si  on  pratique  systématiquement 
la  recherche  des  pigments  dans  le  sérum  et  l’urine, 
on  constate  que  le  plus  souvent  les  signes  cliniques 
se  trouvent  corroborés  par  la  constatation  d’un  état 
de  cholémie  bien  caractérisée.  Par  contre,  la  cholurie 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  l’urobilinurie  est  moins 
rare,  elle  se  rencontre  surtout  quand  le  foie  est  volu¬ 
mineux  et  douloureux.  Quant  aux  signes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique:  glycosurie  (4  cas),  élimination  in¬ 
termittente  du  bleu,  ils  ne  s'observent  que  chez  un 
nombre  de  malades  tout  à  fait  minime. 
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Le  substratum  anatomique  qu’expriment  ces  symp¬ 
tômes  a  été  étudié  par  M.  Bénard  d’après  une  dizaine 
d’autopsies. Lcslésions  n’ont  point  de  systématisation, 
elles  portent  sur  tous  les  éléments  de  la  glande,  cellule 
et  tissu  conjonctif.  Suivantleur  intensité, on  peuttrou- 
ver  la  cellule  encore  normale  ou  en  dégénérescence 
granuleuse,  pigmentaire,  vitreuse,  graisseuse;  le 
tissu  conjonctif  peut  être  infiltré  ou  en  prolifération 
fibrillaire.  Ces  aspects  histologiques  témoignent 
qu’au  point  de  vue  pathogénique  on  ne  saurait  attri¬ 
buer  une  origine  ascendante  digestive  à  ces  lésions  ; 
elles  affirment  que  l’on  a  affaire  à  uu  processus 
d'origine  sanguine,  à  une  toxhémie. 

Aujourd’hui,  semblables  constatations  ne  suffisent 
plus  et  la  coupe  et  son  interprétation  ne  sauraient 
plus  constituer  le  commentaire  satisfaisant  d'une 
symptomatologie.  M.  Bénard,  ajoutant  l’étude  biolo¬ 
gique  à  l'étude  anatomique,  a  ouvert  un  chapitre  sur 
les  modifications  du  sang  en  rapport  avec  l’altération 
hépatique.  Comme  telles,  il  a  retenu  les  variations  de 
la  résistance  globulaire  et  la  réaction  de  Wassermann. 
Les  variations  de  la  résistance  au  cours  de  la  scarla¬ 
tine  sans  détermination  hépatique  sont  nulles;  dans  le 
cas  on  le  foie  est  touché,  ou  observe  une  augmentation 
légère  de  la  résistance,  fait  qui  cadre  bien  avec  la  pré¬ 
sence  dans  le  plasma  de  pigments  d’origine  hépatique. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  observée  dans  la 
scarlatine  d’abord  par  Much  et  Eichelberg.  Tiès  dis¬ 
cutée,  elle  a  été  recherchée  avec  peu  de  succès  par 
nombre  d’auteurs.  M.  Bénard,  opérant  avec  de  l’extrait 
aqueux  de  foie  syphilitique,  l’a  rencontrée,  indiscu¬ 
table,  dans  10  cas  sur  42.  Il  semble  que  la  propriété 
du  sérum  d'un  scarlatineux  de  se  comporter  comme 
un  sérum  sypliilitique  soit  surtout  fréquente  chez  les 
malades  dont  le  foie  est  touché.  Ce  fait  s'explique  si 
ou  considère  cette  épreuve  comme  la  manilestation 
de  réactions  humorales  dirigées  contre  les  substances 
de  déchet  éliminées  par  le  foie  ou  les  toxines  élabo¬ 
rées  par  la  cellule  hépatique  altérée.  Par  là  se  légi¬ 
time  la  place  que  M.  Bénard  a  donnée  dans  sa  thèse 
à  la  réaction  de  Wassermann,  qui,  ici,  prend  la  signi¬ 
fication  d’une  modification  Immorale  traduisant  les 
désordres  hépatiques  dont  la  scarlatine  est  la  cause. 

Il  s’agit  là  d’ailleurs  d'un  trouble  transitoire  comme 
presque  tous  les  signes  hépatiques  observés  au  cours 
de  la  scarlatine.  Si  cette  maladie  touche  fréquem¬ 
ment  le  foie,  c’est  de  façon  liabituellemeut  éphémère. 
Cependant,  dans  de  très  rares  occasions,  il  peut  en 
être  autrement,  et  il  semble  d'après  quelques  obser¬ 
vations  que,  quelquefois,  la  sclérose  peut  s'organiser, 
constituant  pour  plus  tard  l’amorce  d'une  véritable 
cirrhose  d’origine  scarlatineuse. 

Pu.  Paonihz. 

K.  Reifferscheid.  Recherches  histologiques  sur 
1  action  des  rayons  X  sur  les  ovaires  des  animaux 
et  de  la  femme.  [Xeitschnj’L  /.  Hônlgenkunde,  vol.  12, 
fascicule  7,  pages  234-254  avec  4  tableaux).  —  Les 
recherches  précises  elfeciuées  par  l'auteur  sur  de 
gros  animaux,  guenons  et  chiennes,  sont  venues 
confirmer  les  obscrvaiious  déjà  faites  sur  de  petits 
animaux.  De  plus,  il  a  eu  l’occasion  d’étudier  les 
ovaires  de  femmes  préalablement  soumis  à  l  irradia- 
lion  et  montrer  des  résultats  du  meme  ordre  que 
dans  les  cas  précédents. 

Dans  les  ovaires  de  souris  blanches  exposées  deux 
jours  de  suite  à  une  dose  totale  de  20  à  30  x  Kien- 
bôck  (soit  10  à  15  11.),  il  a  constaté  dix-liuit  heures 
après  la  séance  des  aspects  de  dégénérescence  très 
frappants.  L’épithélium  lollicuiaire,  d’abord  atteint, 
présente  tous  les  stades  de  la  dégénéresceuce  : 
noyaux  en  pyenose,  protoplasma  peu  ou  pas  coloré, 
ou  bien  fragments  nucléaires  seuls  persistants, dispa¬ 
rition  complète  des  noyaux  et  présence  de  placards 
hyalins  représentant  les  restes  cellulaires.  Les  ovules 
sont  souvent  flétris.  Ces  altérations  sont  plus  intenses 
encore  chez  les  animaux  tués  plus  tard. 

Cet  auteur  a  cherché  à  déterminer  le  moment  où 
apparaissaient  les  premières  manifestations  de  l’in¬ 
fluence  des  rayons  X,  en  exposant  des  souris  à  des 
irradiations  faibles.  Déjà,  trois  heures  après  la 
séance,  Il  a  observé  le  début  de  la  dégénérescence 
des  épithéliums  folliculaires  :  pyenose  des  noyaux. 

Chez  les  guenons  et  les  chiennes,  les  modifications 
sont  essentiellement  les  mêmes  :  dégénérescence  des 
épithéliums  folliculaires  et  des  ovules. 

Cette  similitude  d’action  s’étendant  des  petits 
animaux  aux  grands,  permettait  de  croire  à  des  effets 
semblables  chez  la  femme.  Cette  opinion  trouvait 
déjà  quelque  coiifinnation  dans  les  observations  de 
Vera  Rosen  et  de  Faber,  mais  elle  a  été  plus  rigou¬ 
reusement  établie  par  les  études  plus  complètes  de 
Reifferscheid,  qui  ont  porté  sur  les  ovaires  de  sept 


femmes  soumis  à  l’action  des  rayons  X,  un  temps 
variable  avant  l’opération,  et  qui  ont  donné  lieu  aux 
observations  suivantes  :  tous  les  follicules  primor¬ 
diaux  présentent  des  lésions  de  dégénérescence; 
l’épithélium  folliculaire  bien  conservé  dans  quelques 
parties  est  plus  faiblement  coloré  dans  d’autres  ou 
enfin  complètement  détruit  :  l’ovule  n’est  plus  repré¬ 
senté  que  par  un  placard  hyalin  dans  lequel  la  vési¬ 
cule  germinative  ne  peut  plus  être  reconnue.  Dans 
les  plus  gros  follicules,  l’épithélium  montre  tous  les 
stades  de  la  dégénérescence  ;  pyenose  du  noyau, 
cellules  hypertrophiées  aux  noyaux  agglutinés,  cel¬ 
lules  p<41es,  enfin  cellules  complètement  détruites  et 
remplacées  par  des  placards  hyalins.  Les  altérations 
soûl  très  intenses  dans  les  ovaires  les  plus  fortement 
irradiés  ;  tous  les  gros  follicules  sont  détruits. 

En  dehors  des  altérations  des  follicules,  on  trouve 
de  petites  hémorragies  capillaires  surtout  dans  la 
zone  corticale. 

Ces  recherches  permettent  donc  de  rapprocher 
Faction  des  rayons  X,  sur  les  glandes  génitales  de  la 
femme,  de  celle  qu’ils  exercent  sur  l’ovaire  des  ani¬ 
maux,  puisqu’elle  se  traduit  dans  les  deux  cas  par  la 
dégénérescence  des  follicules.  Ainsi  les  applications 
des  rayons  X  en  gynécologie  trouvent  dans  ce  résultat 
une  base  histologique  précise. 

F.  Jaugeas. 

P.  Emile  Weil  et  A.  Clerc.  Les  syndromes  géné¬ 
raux  en  pathologie  sanguine  [l.a  Semaine  médi¬ 
cale,  6  Avril  1910,  n"  14,  p.  157-160).  —  Il  est  temps 
aujourd’hui  d’essayer  une  classification  dans  l’étude 
de  la  pathologie  hématopoiétique. 

On  peut  distinguer  ; 

1“  Le  syndrome  anémique  d’insuffisance  hématique 
se  traduisant  par  le  teint  pâle,  la  décoloration  des 
muqueuses,  la  dyspnée,  les  troubles  cardiaques  fonc¬ 
tionnels,  les  souffles  cardiovasculaires  et  surtout  la 
grande  diminution  du  nombre  des  hématies.  On  peut 
distinguer  dans  ce  complexes  : 

a)  La  chlorose,  où  le  déficit  hémoglobique  l’em¬ 
porte  sur  le  déficit  globulaire; 

l>)  Les  anémies  avec  hypoglohulic  réparable; 

c)  L’anémie  pernicieuse  progressive  de  Biermer  à 
évolution  mortelle  malgré  des  rémissions  passagères 
possibles  avec  ses  formes  plastique  et  aplastique; 

2“  Le  syndrome  polyglohulique,  avec  ou  sans  hyper- 
globulie,  se  manifestant  cliniquement  par  des  ver¬ 
tiges,  de  la  somnolence,  des  troubles  digestifs  et 
incoustamment  de  la  cyanose  et  de  la  splénomégalie. 
Le  nombre  des  hématies  peut  dépasser  9.000.000; 

3“  Les  syndromes  liémorragipares  se  divisant  en  ; 

a)  Syndrome  hémophilique,  malformation  familiale 
dont  la  caractéristique  essentielle  est  le  retard  plus 
ou  moins  considérable  de  la  coagulation  sanguine; 

b)  Syndrome  purpurique  si  l’apparition  spontanée 
des  hémorragies  est  liée  à  une  anomalie  du  caillot 
peu  ou  pas  rétractile,  très  fragile  et  se  redissolvant 
facilement. 

A  côté  de  ces  syndromes  qui  traduisent  la  souf¬ 
france  du  globule  rouge,  il  en  est  d’autres  qui  se 
rapportent  à  la  pathologie  du  globule  blanc  :  lym- 
phadenie  typique  h  forme  ganglionnaire,  splénique, 
splénoganglionnaire  ;  lymphadenie  atypique  ou  lym- 
phosarcomatose. 

Ces  divers  syndromes  hématologiqucs  peuvent 
être  associés  entre  eux  et  peuvent  également  (surtout 
les  anémies)  s’unir  aux  grands  processus  généraux  ; 
cancer,  infections  aiguës  ou  chroniques. 

Par  conséquent,  il  n’y  a  pas  de  raisons  pour  indi¬ 
vidualiser  à  l’excès  des  types  morbides  et  les  consi¬ 
dérer  comme  des  entités  pathologiques.  Il  n’y  a  pas 
à  proprement  parler  des  maladies  du  sang,  mais  seu¬ 
lement  des  réactions  diverses  des  organes  hémato¬ 
poiétiques  plus  ou  moins  simples  suivant  la  multipli¬ 
cité  des  causes  dont  on  commence  aujourd’hui  à 
préciser  l’origine. 

Feunand  Lévy. 

P.  Pierre  Daniel.  —  Colloïdes  et  eaux  minérales 
[Travail  du  Laboratoire  central  de  l'hôpital  Saint- 
Louis.—  Une  brochure  in-16  de  138  pages.  Steinueil, 
éditeur).  —  I.  Des  recherches  de  Fauteur  qui  ont  plus 
spécialement  porté  sur  les  eaux  d’Enghieu  lui  ont 
permis  d’y  mettre  en  évidence  des  collo’ides  électro- 
négatifs  avec  leurs  principales  réactions  :  1“  réac¬ 
tions  optiques  à  l'ultramicroscope  dans  le  champ 
duquel  les  granules  apparaissent  rougeâtres  et  peu 
réfringents,  mais  animés  de  mouvements  vifs  dans 
l’eau  native  et  en  grande  partie  précipités  dans  l’eau 
morte  ;  2“  transport  électrique  soit  dans  le  champ  de 
l’ultramicroscope,  soit  dans  le  tube  eu  U;  sous  l'in¬ 
fluence  du  courant  électrique,  les  granules  sont  trans¬ 
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portés  au  pôle  positif  ce  qui  indique  leur  charge  électro¬ 
négative  ;  3“  réaction  de  précipitation  par  les  réactifs 
colloïdes,  l’hydrate  de  fer  po»itit  précipite  la  solution 
minérale  d’Enghien  et  confirme  ainsi  le  transport 
électrique;  4“  réaction  de  précipitation  et  redissolu¬ 
tion  par  les  émanations  radio-actives.  Les  collo’ides 
de  l’eau  d’Enghien  sont  influencées  par  le  rayonne¬ 
ment  du  radium,  la  solution  en  partie  précipitée  peut 
être  redissoute  par  les  rayons  [3  du  radium  ainsi  que 
par  les  rayons  cathodiques  de  l’ampoule  Crookes  fil¬ 
trés  par  le  mica. 

IL  Cette  dernière  réaction  est  particulièrement  in¬ 
téressante,  car  elle  permet  de  jeter  un  aperçu  nou¬ 
veau  sur  les  relations  entre  les  colloïdes  des  eaux 
minérales  et  leur  radio-activité. 

Cette  relation  paraît  devoir  concilier  en  même 
temps  les  trois  grandes  théories  qui  se  disputent 
l’explication  de  Faction  des  eaux  minérales  :  la 
théorie  des  ions,  la  théorie  radio-active  et  la  théorie 
colloïdale.  Nous  venons  de  voir  en  effet  l’influence  de 
la  radio-activité  sur  la  stabilisation  des  solutions 
minérales  collo'idales  et  leur  redissoliition.  Nous 
savons  d’autre  part  quelle  est  l’importance  pour  les 
collo’ides  des  électrolytes  ionisés  et  de  la  charge  que 
les  ions  peuvent  leur  communiquer  par  contact.  Les 
ions  minéraux  doivent  ainsi  accroître  l’activité  propre 
déjà  considérable  des  granules  collo'i  faux,  et  la  radio¬ 
activité  tant  qu’elle  persit.te  maintient  des  granules 
eu  suspension.  L’eau  minérale  mourra  en  même  temps 
par  perle  de  sa  radio-activité  et  par  précipitation  de 
ses  collo’ides,  l’une  entraîuant  l’autre. 

Ai.rnED  Martinet. 

N.  Koukovérofif  (de  Saint-Pétersbourg).  Sur  le 
diagnostic  précoce  de  la  sclérose  de  l’aorte 
[Itoussh]  Fi-afc/i,  18  Décembre  1910,  n»  51,  pp.  1944- 
1953).  —  Le  professeur  Sirotinlne  a  observé  le  pre¬ 
mier  que  chez  certaines  personnes  chez  qui  l’aus¬ 
cultation  de  l’aorte  par  les  procédés  ordinaires  ne 
révèle  rien  d’anormal,  on  constate  dans  la  région 
du  2“  espace  iutercostal  droit  auprès  du  sternum  ou 
sur  le  sternum  l’apparition  d’un  bruit  systolique  par¬ 
ticulier  aussitôt  que  le  malade  lève  les  bras  vers  sa 
tête.  Ce  bruit  a  le  caractère  d’un  souffle  ou  est  râ¬ 
peux  ;  il  remplace  le  premier  bruit  ou,  plus  rarement, 
se  superpose  à  lui. 

Koukoveroffa  recherché  systématiquement  ce  bruit 
chez  un  grand  nombre  de  malades  (2.173)  et  Fa  cons¬ 
taté  chez  164  d’entre  eux  sans  compter  les  sujets 
chez  lesquels  existait  le  bruit  aortique  que  l’on  per¬ 
çoit  par  les  méthodes  habituelles  d’auscultation  et 
que  tous  les  cliniciens  considèrent  comme  indiquant 
la  sclérose  de  l’aorte. 

Le  bruit  aortique,  étudié  par  Koukovéroff,  n’a  pas 
été  observé  chez  drs  sujets  au-dessous  de  32  ans.  Il 
est  très  rare  de  l’observer  avant  35  ans.  On  le  cons¬ 
tate  le  plus  souvent  chez  des  sujets  de  45  à  60  ans,  et 
plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
particulièrement  chez  ceux  qui  s  alimentent  copieuse¬ 
ment,  qui  s’occupent  d’un  travail  intellectuel  et  qui 
fument  beaucoup. 

Très  souvent  les  malades  qui  présentent  ce  bruit, 
se  plaignent  de  douleurs  dans  la  région  du  coeur, 
ayant  le  caractère  de  névralgie,  d’angine  de  poitrine, 
ou  d’asthme  caidiaque. 

Le  bruit  aortique  décrit  ci-dessus  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  les  bruits  cardio-pulmonaires,  les 
bruits  qui  prennent  naissance  dans  les  grosses  veines 
voisines  de  l’aorte  et  avec  les  bruits  péricardiques. 

Les  recherches  que  Fauteur  a  faites  surtout  au 
moyen  de  rayons  Rœntgen  lui  ont  montré  que  sous 
Fiufluence  de  l'élévation  des  bras  il  se  produit  une 
modification  dans  la  forme  des  parois  de  l’aorte  ;  et 
celte  nouvelle  condition  rend  perceptibles,  sous  forme 
d’un  bruit  particulier,  des  vibrations  anormales  dues 
à  une  altération  de  l’élasticité  des  parois  aortiques 
atteintes  déjà  d’un  début  de  dégénérescence  et  d’hy¬ 
perplasie  (arlério-sclérose). 

Chez  plusieurs  de  ses  malades,  sous  l’influence  du 
traitement  (particulièrement  ;  iode,  suppression  de  dif¬ 
férentes  intoxications  chroniques  et  régime  appro¬ 
prié),  Fauteur  a  vu  disparaître  ce  signe  de  début 
d’arlério-sclérose,  en  même  temps  qu’il  y  avait  de 
l’amélioration  de  l’état  général. 

Michei.  de  Keuvilv. 
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AUTO-OBSERVATION 

AUTO-OPÉRÀTION  DE  HERNIE 

H ACHI  STR YCIINO  -  STOVAÏNISATION 

Par  M.  Alexandre  FZAÏCOU 
Chef  de  la  11“  clinique  chirurKioale  de  M.  le  Prof.  Juvara 
(.lussy,  Roumanie). 


A  l’âge  de  26  ans,  à  la  veille  de  passer  ma 
thèse  de  doctorat  en  médecine  et  chirurgie,  j’eus 
besoin  de  me  soumettre  à  une  opération  pour 
cure  radicale  d'une  hernie. 

Je  soulFrais  d’une  hernie  inguinale  gauche,  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  dont  le  contenu 
était  un  épiplocèle,  habituellement  réductible  et 
coercible,  et  (|ui  depuis  un  an  avait  présenté  trois 
fois  des  symptômes  d'engouement. 

Ayant  pris  la  déci-ion  de  me  soumettre  à 
l’opération  dont  je  sentais  la  nécessité,  il  ne  me 
restait  plus  qu’à  choisir  la  méthode  d’anesthésie 
et  le  chirurgien  qui  pratiquerait  l’opération. 

J’ai  d’abord  pensé  à  l’anesthésie  locale  qui,  sans 
nul  doute,  olFre,  lorsqu’elle  peut  être  employée, 
plus  de  garanties  que  toute  autre  mé¬ 
thode.  Àlais  cetie  méthode  demande 
une  technique  spéciale 
grande  pratique.  C’e.^t  ce  qui  m’a  fait 
y  renoncer.  11  ne  me  restait  plus  qu’à 
choisir  entre  l’anesthésie  générale 
par  inhalaiion  (chlorolorme,  éther), 
ou  la  racbi-  anesthésie. 

Je  pensai  à  l’éiher,  mais  je  le  re¬ 
jetai  en  songeant  à  ses  inconvé¬ 
nients,  spécialement  aux  complica¬ 
tions  pulmonaires  post-opérai  oires 
qu’il  provoque  si  souvent.  Quant  au 
chlorol'orme,\t  ne  pouvais  y  songer 
sans  avoir  présent  à  l’esprit  le  rap¬ 
port  1/3000  de  mortalité  imprévue 
qu’il  produit,  selon  les  dernières  sta¬ 
tistiques,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  que  l’on  prend.  Pour  ce  motif, 
et  aussi  à  cause  des  autres  inconvé¬ 
nients  du  chloroforme,  sur  lesquels 
je  n’insisterai  pas,  j’ai  pensé  qu’il 
était  plus  prudent  de  ne  pas  l’utili¬ 
ser;  aussi  ai-je  songé  à  la  rachi-ancs- 
thésie. 

La  littérature  médicale,  que  j’ai  consultée  rela¬ 
tivement  à  cette  méthode  anesthésique,  m’a 
démontré  qu’entre  toute  les  substances  employées 
comme  anesthésiques  intrarachidiens,  je  ne  pou¬ 
vais  choisir  que  la  stovaïne  qui,  jusqu’à  présent, 
a  donné  les  meilleurs  résuliats.  Mais  demander 
qu’on  m’injecte  de  la  stovai'ne  pure  dans  le  sac 
sub-arachno'idien  serait  ne  tenir  aucun  compte 
des  accidents  produits  par  cette  substance  et 
m’exposer  à  olFrir,  —  à  côté  des  40  cas  néfastes 
que  je  décrirai  dans  mon  travail  ultérieur,  — 
un  nouveau  cas  mortel,  sur  lequel  sûrement  on 
discuterait  s’il  doit  être  attribué  à  l’anesthésique 
même,  à  la  technique,  à  une  diathèse  du  patient, etc. 

Ayant  la  conviction  que  la  rachi-anesthésie  par 
la  stova'ine  pure  devait  disparaître  du  domaine 
de  l’anesthé-sie  chirurgicale,  de  même  qu’en  1904 
la  ra  ■hi-anesthé.-'ie  par  la  cocaïne  a  disparu,  il 
ne  me  restait  plus  que  la  rachi-strychno-stovaï- 
nisation,  pour  laquelle  je  me  suis  décidé. 

Cette  décision  équivalait-elle  à  l’absolue  certi¬ 
tude  mathématique  que  cette  méthode  me  mettait 
à  l’abri  de  tout  accident  et  me  garantissait  la  vie  i’ 
L’expérimentation  faite  jusqu’à  présent,  l’im¬ 
portante  statistique  de  M.  le  professeur  Thomas 
Jonnesco,  dépassant  500  cas  sans  aucun  acci¬ 
dent  mortel,  la  manière  parfaite  dont  l’exécution 
de  l’anesthésie  est  pratiquée  par  M.  le  professeur 
Juvara,  me  donnaient  d’avance  une  réponse  afFir- 
mative  en  ce  qui  concerne  la  garantie  de  ma  vie. 

Je  risquais  pourtant  les  petits  accidents  appelés 
parM.  le  professeur  Th.  .îonnesco  «  phénomènes 


anesthésiques  »,  auxquels  l’anesthésie  rachi- 
slrychno-sli'vaïnique  peut  également  donner  lieu. 

J’ai  demandé  avec  insistance  à  être  anesthésié 
par  injection  de  strychno-stovaïne  dans  le  sac 
sub-arachni'ïdion,  car  le  plus  élémentaire  senti¬ 
ment  de  morale  doit  nous  engager  à  faire  pour 
notre  propre  compte  ce  qu’on  ferait  dans  des 
circonstances  analogues  pour  ses  seniblables. 
D’autant  plus  qu’en  expérimentant  sur  moi-même 
j’avais  l’occasion  de  mettre  au  service  de  l’anes¬ 
thésie,  par  la  strychno-stovaïne,  la  délicate  mé¬ 
thode  d’analyse  :  l’auto-oljservatinn,  qui  rend  de 
bien  plus  grands  services  à  la  médecine  que  l’ob¬ 
servation  objective. 

Je  ne  pouvais  me  Figurer  qu’à  la  veille  de  passer 
ma  thèse  de  doctorat  sur  la  rachi-strychno-sto- 
vaïuisation  je  fusse  capable  de  m’opérer  avec  un 
autre  anesthésique.  En  me  soumettant  à  la  mé¬ 
thode,  j’ai  pensé  avoir  plus  de  droit  de  discuter 
à  son  sujet. 

Maintenant  que  j’ai  justifié  la  préférence  don¬ 
née  à  la  rachi-strychno-stovaïnisation,  passons 
au  2“  point  et  voyons  en  quelques  mots  les  mo¬ 
tifs  qui  m’ont  poussé  à  m’opérer  seul. 

1“  Je  voulais  prouver  ce  que  j’avais  prévu 
d’avance  :  que  l’anesthésie  telle  que  M.  Th.  Jon¬ 


nesco  la  recommande  et  qu’il  tend  à  généraliser 
est  tellement  inoIFensive  qu’elle  permet  l’opéra¬ 
tion  du  patient  dans  la  position  assise  ;  tandis 
qu’en  matière  d’anesthésie  à  la  cocaïne,  même 
lorsqu'il  s’agit  d’anesthésie  locale,  il  est  indiqué 
que  le  patient  soit  couché  horizontalement; 

2“  J’ai  voulu  avoir  la  conviction  que  la  con¬ 
science,  l’intelligence  et  les  mains  n’étaient  nulle¬ 
ment  atteintes  dans  les  injections  inférieures, 
lorsqu’on  prend  toutes  les  précautions  pour  que 
la  solution  anesthésique  ne  difluse  pas  vers  les 
centres  supérieurs; 

3“  J’ai  tenu  à  me  rendre  compte  par  moi-même 
du  complexus  des  sensations  de  la  plaie,  voir  ce 
qui  s’anesthésie,  ce  qui  ne  s’anesthésie  pas,  et 
quel  est  le  moment  douloureux  dans  une  opéra¬ 
tion  de  hernie  ; 

4°  J’ai  désiré  savoir  si  la  rachi-strychno-slo- 
vaïnisation  est  assez  efficace,  assez  localisée  dans 
ses  efFrts  et  assez  peu  nocive  pour  permettre 
une  auto-opération  de  hernie  ? 

Ces  problèmes  étaient  à  résoudre. 

Pour  ces  raisons,  et  si'tr  de  ce  que  je  voulais, 
je  me  décidai  à  passer  par-dessus  toutes  les  rai¬ 
sons  que  l’on  ne  manquerait  pas  de  m’opposer. 
Je  n’ai  pas,  en  effet,  trouvé  le  moindre  encou¬ 
ragement  ni  chez  mon  chef,  M.  le  professeur 
Juvara,  ni  chez  ceux  qui  m’entouraient;  au  con¬ 
traire,  jusqu’au  dernier  moment,  on  me  fit  la 
plus  grande  opposition.  On  alléguait  surtout  le 
motit  de  l’impossibilité  d’opérer  une  hernie  in¬ 
guinale  le  patient  se  trouvant  dans  la  position 


assise.  J'étais  pourtant  convaincu  que  je  vaincrais 
encore  cette  dilficulté. 

Préparatifs. 

Puisqu’il  était  question  d’une  auto-opération, 
j’eus  soin,  outre  les  préparatifs  habituels  aux 
opérations  de  hernie,  de  me  prépai  er  une  com¬ 
presse  spéciale  pour  protéger  le  champ  opéra¬ 
toire.  C’est  une  grande  compresse  rectangulaire, 
comme  on  peut  le  voir  sur  les  photographies 
prises  pendant  l’opération  Cette  conjptesse  de¬ 
vait  recouvrir  la  partie  antérieure  du  tionc  et  de 
l’abdomen.  La  compresse  présente  tine  ouverture 
ovale,  assez  grande  pour  laisser  à  découvert  le 
champ  opératoire,  et  dans  le  bas  deux  bandes  qui 
recouvrent  les  cuisses.  La  compresse  s’adaptait, 
en  la  maintenant  bien  sur  le  corps  à  l'aide  de 
rubans  noués  par  derrière. 

J’ai  disposé  la  table  d’ o]>ération  de  façon  à  ce 
qu’elle  me  tînt  dans  la  position  assise  (comme  on 
peut  le  voir  dans  les  figures)  et  que  j’eusse  la 
certitude  d’y  demeurer,  quelque  anesthésié  que 
je  puisse  être.  Dans  ce  but,  je  lui  donnai  une  po¬ 
sition  légèrement  inclinée  en  arrière,  légèrenjent 
déclive;  je  relevai  sulfisamment  le  dossier  pour 
ne  me  laisser  à  la  partie  antérieure 
de  la  table  que  la  place  nécessaire 
pour  le  bassin  et  les  cuisses;  j’abais¬ 
sai  la  plaque  antérieure  de  la  table 
pour  pouvoir  tenir  mes  jambes  re¬ 
pliées  en  angle  droit. 

En  donnant  au  dossier  la  position 
la  plus  élevée,  la  table  m'olFrait  un 
support  on  ne  peut  plus  sûr. 

Matériel  d’anesthésie. 

Deux  seringues  Record  d’une  ca¬ 
pacité  de  1  centimètre  cube,  ainsi 
qu’une  série  d’aiguilles  de  platine 
iridé,  étaient  destinées  :  les  unes  à 
l’in  jection  intrarachidienne,  les  autres 
pour  l’anesthésie  locale  par  la  .sto¬ 
vaïne,  au  cas  où  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  eût  été  insuffisante. 

Selon  toutes  les  règles  de  l’asepsie, 
j’ai  pesé  dans  la  balance  de  précision 
des  doses  de  stovaïne  de  0  à  7  centi¬ 
grammes,  une  dose  de  strychnine  de 
0,10  centigr.  pour  préparer  la  so¬ 
lution  de  0,10  pour  100,  c'est-à-dire  1  milli¬ 
gramme  de  strychnine  dans  1  centimètre  cube 
d’eau. J’avais  calculé  que  la  dose  de  7  centigrammes 
de  stovaïne  avec  1  milligramme  de  strychnine, 
dissoute  dans  1  centimètre  d’eau  stérilisée,  serait 
l’anesthésique  le  plus  appropiié  à  mon  cas. 

J’ai  stérilisé  à  l’autoclave  deux  ballons  de  verre 
d’eau  commune  :  l’un  à  100  grammes  d’eau,  pour 
dissoudre  les  0,10  centigr.  de  strychnine,  l’autre 
à  .50  grammes  d’eau  pour  préparer  la  solution  de 
stovaïne  à  0,50  "j„  pour  l'anesthésie  locale. 

Pour  combattre  les  divers  accidents  qui  au¬ 
raient  pu  se  produire  pendant  l’anesthésie  ou 
l’opération,  j’ai  jugé  à  propos  de  préparer  l’arse¬ 
nal  suivant  : 

1"  Un  appareil  pour  injections  sous-cutanées 
ou  intraveineuses  de  sérum  artificiel; 

2°  2.000  grammes  de  sérum  artificiel  stérilisé 
7  pour  1.000  ;  puis  un  flacon  d’éther,  de  caféine  et 
d’huile  camphrée. 

J’avais  à  portée  de  la  main  la  solution  de 
strychnine  à  0,10  pour  100  dont  on  aurait  pu 
faire  des  injections  sous-cutanées  ou  même  intra¬ 
rachidiennes,  au  cas  où  le  bulbe  aurait  été  menacé 
par  la  stovaïne. 

La  ponction. 

Pendant  que  je  mettais  en  ordre  les  instru¬ 
ments,  M.  le  professeur  Juvara  préparait  sur  la 
table  la  solution  anesthésique  avec  tout  le  néces- 
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plus  marquée.  Les  méuiuges  ne  sont  pas  œdéma¬ 
teuses,  pas  anormalement  adhérentes. 

A  la  coupe,  on  constate  qu’il  existe  une  énorme 
distension  des  ventricules  latéraux. 

Cette  disloiisiou  va  se  poursuivre  d’ailleurs  tout  le 
long  de  1  axe  cérébro-spinal. 

Pédoncules.  —  Une  coupe  passant  par  cette  région 
montre  une  dilatation  énorme  de  l’aqueduc  de  Syl- 
vius  (lig.  1). 

Protubérance  et  bulbe.  —  Le  plancher  du  4“  ven¬ 
tricule  est  nettement  aplati  (fig.  2  et  3). 

Moelle.  —  Il  existe  sur  toute  la  hauteur  de  la  région 
cervicale  un  épaississement  très  appréciable  de  la 
dure-mère  ;  nous  retrouverons  cette  pachyméningite  à 
l’examen  histologique. 

L’œil,  môme  sans  1  aide  du  microscope,  peut  se  ren¬ 
dre  compte  déjà  de  la  présence  de  caviiés  volumi¬ 
neuses  siégeant  dans  la  partie  centrale  de  la  moelle, 
sur  toute  la  hauteur,  la  déformant  et  la  disloquant. 
Seul  1  examen  microscopique  permet  d’apprécier  la 
nature  de  ces  cavités  et  leurs  connexions  avec  la  ca¬ 
vité  épendymaire. 


Exa 


s  .MICKOSCOPIQUIÎ. 


S  generaux. 


Cet  examen  comprend  deux  parties  distinctes  : 

1“  Une  étude  des  processus  généraux,  qui  dans 
notre  cas  sont  identiques,  depuis  les  ven¬ 
tricules  latéraux  jusqu’aux  dérniers  ség-7 
meuts  de  la  moelle  sacrée  et  qui  se  résu¬ 
ment  dans  ces  deux  termes  ;  épendymite 
chronique;  cavités  médullaires; 

2“  Une  étude  topographique  spéciale 
des  lésions. 

1“  Prucesi 

a)  Ependy 

la  hauteur,  la  cavité  épendymaire  est  di- 

En  certains  points,  l’épendyme  est  nor¬ 
mal,  ses  cellules  ont  conservé  leur  mor¬ 
phologie  et  leurs  propriétés  tinctoriales 
habituelles,  mais  eu  général  il  est  altéré. 

Le  plus  souvent,  ou  observe  de  la  des¬ 
quamation  des  cellules,  sur  une  certaine 
étendue  constituant  de  véritables  ulcéra¬ 
tions  de  la  membrane. 

Sur  certaines  coupes,  l’épendyme  a  pro¬ 
liféré;  cette  prolifération  est,  parendioits, 
régulière,  doublant  seulement  l'épaisseur 
du  canal;  ailleurs,  la  proliférât!  m  est 
plus  exubérante,  'ormant  de  véritables 
diverticules  pst  udo-glandulaires .  Des 
amas  de  cellules  épeudymaires  se  ren¬ 
contrent  au  voisinage  et  même  assez  loin 
du  canal,  où  elles  forment  de  petits  no- 

Sur  certaines  coupes,  le  canal  épendy- 
maire  a  la  forme  dite  eu  lorgnette  (lig.  6). 

Le  tissu  névroglique  sous-épendymaire 
est  condensé,  tassé,  il  a  proliféré.  Par 
places,  des  bandes  de  ce  tissu  de  sclérose 
soulèvent  l'épendyme  ou  se  substitu-ntà 
lui.  Sur  quelques  points  ce  tissu  englobe 
en  totalité  une  série  de  cellules  de  1  épen- 
dyme. 

Au  niveau  du  cerveau  en  particulier, 
mais  aussi  sur  toute  la  hauteur  de  la 
moelle,  on  voit  au  voisinage  de  la  cavité 
épendymaire  les  librilles  névrogliques 
dissociées  par  un  processus  d’œdème.  La  vasculari¬ 
sation  est  aussi  nettement  exagérée,  de  nombreux 
vaisseaux  aux  parois  épaisses  existent,  très  rappro¬ 
chés  de  l’épendyme. 

La  figure  4  représentant  une  coupe  de  l’épendyme 
ventriculaire  indique  bien  toutes  ces  lésions  d’épen- 
dymite. 

fl)  Cavités  médullaires.  —  Toute  la  moelle  depuis  la 
région  cervicale  jusqu’à  la  fin  de  la  région  sacrée  est 
creusée  par  une  môme  cavité.  Sur  la  plupart  des 
coupes,  cette  cavité  paraît  indépendante  du  canal 
épendymaire,  cependant  cet  isolement  n’est  qu’appa¬ 
rent  et,  au  niveau  des  premiers  segments  dorsaux,  la 
communication  des  deux  cavités  apparaît  nettement, 
conformément  à  l'opinion  de  Schlestnger,  qui  n’admet 
pas  dans  la  syringomyélie  l’indéptndance  de  la 
cavité  pathologique. 

La  figure  5  qui  passe  par  un  segment  cervical  infé¬ 
rieur,  fait  voir  le  canal  épendymaire  dilaté,  presque 
complètement  desquamé,  en  connexion  avec  la  cavité 
qui  disloque  les  divers  éléments  de  la  moelle. 

Sur  les  coupes  situées  plus  haut  et  plus  bas  l'in¬ 
dépendance  des  cavités  est  manifeste.  —  Un  aspect 
curieux  nous  est  fourni  par  la  figure  6.  Cette  coupe 


passe  par  la  moelle  sacrée.  Elle  est  creusée  par  une 
cavité  régulière,  vi-ible  à  1  œil  nu,  et  qui  pourrait  être 
prise  aisément  pour  1  épeudyme  très  dilaté.  Au  mi¬ 
croscope,  on  apei  ç.iit  tr  ès  n  tlement  en  ava  t  de  celte 
cavité  le  canal  é.ieiidymaire  dont  l'épithélium  a  pro¬ 
liféré  et  qui  a  ici  l'aspect  en  lorgnelie. 

La  localisation  de  la  cavilé  pathologique  sur  toute 
la  hauteur  de  la  m  ielle  est  des  plus  irrégulières. 

Elle  semble  résulter  d  un  processus  brutal  de  des¬ 
truction;  sous  1  iufiuence  de  ce  processus,  les  élé¬ 
ments  de  la  moelle  ont  cédé.  Ici  toute  la  substance 
grise  est  détruite,  là  la  cavité  pousse  ses  prolont,o- 
ments  le  long  des  racines,  ailleurs  les  faisceaux 
blancs  sont  repoussés  et  détruits.  Sur  tortaiues  cou¬ 
pes,  on  ne  voit  qu’une  cavité  irrégudère  limitée  par 
une  zone  assez  mince  de  faisceaux  médullain-s. 

Un  tel  processus  destructif  tait  perdre  aux  seg¬ 
ments  de  la  moelle  leurs  caractères  dislinctl  s  et  en 
rend  presque  impossible  1  étude  topographique. 

Autour  de  la  cavité,  le  tisi-u  névroglique  a  réagi 
faiblement.  Il  existe  quelques  fibres  tassées  avec 
très  peu  de  cellules.  Rien  de  comparable  à  un  gliome, 
la  cavité  n’est  nulle  part  tapissée  par  l’épendyme. 

2“  Etude  topographique. 

Cerveau  :  Pas  de  traces  de  méningite;  corticalité 
normale;  épendymite  très  intense. 

Pédoncules,  pi oiubéranrr,  bulbe  :  pas  de  cavités 


-  .ÎIl; 


Figure  4  (2 
Fragment  d  opendym 
Prolifération  de  l’épendyme,  ébnui 
sions  de  la  membrane;  sclérose  sous 
l'épendyme  en  englubant  un  certain 


pathologiques,  simple  distension  très  marquée  avec 
réaction  névroglique  péri-épeudymaire. 

Moelle  :  Le  maximum  des  lésions  destrurtives  est 
au  niveau  de  la  région  cervico-dorsale  ;  plus  bas,  ces 
lésions  sont  plus  limitées,  moins  envahissantes. 

A  la  région  cervicale  seulement  existent  des  réac¬ 
tions  méningées  impnrtantes. 

La  dure-mère  a  subi  un  épaississement  considé¬ 
rable.  Le  tissu  en  est  condensé;  mal  dilférencié  et 
sans  aucune  infiltration  cellulaire. 

La  pie-mère  est  également  très  épaisse,  ses  cellu¬ 
les  ont  proliféré,  sa  vascularisation  est  intense 
(Gg.  5). 

*** 


CoNSttlt'ittATtOXS  CLtXtQUtiS. 

Nous  nous  Irotivions  chez  celle  malade  en 
présence  de  deux  sytidrotnes  dislincls  : 

1"  Hyperlension  cérébrale; 

2”  Paraplégie. 

Deux  hypollièscs  pnuvaicnl  ôlrc  émises  : 


(i)  Coexistence  d’une  fumeur  cérébrale  et 
d’une  compression  de  la  moelle; 

b)  Compression  de  la  région  des  lobules 
paracenlraux  par  un  néoplasme. 

Nous  avons  admis  provisoirement  celte 
dernière  hypothèse  en  faisant  trépaner  la 
malade  sur  la  ligne  médiane  plutôt  rju’ail leurs. 
En  fout  cas,  la  trépanation  décompressive 
s’imposait  devant  les  progrès  de  l’hyper¬ 
tension. 

En  réalité,  il  ne  s’agissait  pas  de  tumeur 
cérébrale,  mais  d’hydrocéphalie  coexistant 
avec  des  formations  cavitaires  de  la  moelle. 

Ce  ne  sotit  d’ailleurs  pas  là  des  faits  excep¬ 
tionnels,  mais  ils  sont  peu  conntis  et  les 
ouvrages  classiques  français  ne  les  signalent 
que  très  brièvement. 

Mindsole*,  dans  sa  monographie,  rapporte 
que  l’hydrocéphalie  se  rencontrerait  15  fois 
sur  130  cas  de  syringomyélie. 

Couvelaire-,  en  1899,  a  présenté  h  la 
Société  de  neurologie  un  cas  d'hydrocéphalie 
avec  hydromyélie. 

*  Plus  récemment,  divers  auteurs 

*  ont  insisté,  dans  des  cas  analogues, 
sur  la  présence  des  signes  d’hyper- 

•  tension  iulra-cranletine  et,  en  par- 
.  ticulier,  sur  la  névrite  opiiqiie.  Dans 
„  ,  .  le  cas  de  Bullard  et  Thomas’,  il 

s’agissait  d’un  etifant  de  6  ans  1/2 
»  qui,  pendant  3  ans,  présenta  suc¬ 

cessivement,  puis  sliiiullanément, 
*  de  la  céphalée,  des  votnissemenls, 

,  de  la  névrite  optique  bilatérale,  de 

«  la  paraplégie  spasmodique  et  des 

troubles  sphinctériens. 

■  -  ,  -  11  existait  de  l’hydrocéphalie  et 

,  V  une  cavité  médullaire  étendue  de- 
y  i-  puis  le  3*'  segment  lombaire  jusqu’à 

,  .  ,  la  décussation  des  pyramides. 

^  La  malade  de  Saxer  *,  âgée  de 

,  '  16  ans,  avait  de  la  céphalée,  de  la 

,  faiblesse  des  jambes,  de  la  névrite 

optique  double  et  des  troubles  de 
la  motilité  oculaire. 

11  existait  de  l’hydrocéphalie  et 

*  ,  une  cavilé  syrittgomyélique  cervi¬ 

cale. 

Weisenburg  et  Thorington  ’  rap- 
portent  un  cas  analogue,  mais  la 
vérification  anatomi(|ue  fait  défaut 
(stupidité  progressive,  paraplégie, 
loirc;  oro-  céphalée,  névrite  optique,  scoliose 

è'duUssu  ‘lorsale). 

Ilulchinson  “  a  observé  un  malade 
de  50  ans,  ancien  sypbililique,  qui 
eul  pendant  une  année  (de  1890  à  1891)  les 
troubles  suivants  ;  céphalée  atroce,  vomisse¬ 
ments  cérébraux,  monoplégie  inférieure,  puis 
hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie,  hé¬ 
mianopsie  bilatérale  temporale,  crises  convul¬ 
sives,  hémorragies  rétiniennes. 

L’état  s’améliora,  puis  devint  stationnaire 
pendant  dix  ans  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  antisyphilitiqiie.  Le  malade  devint 
paraplégique  et  présenta  une  anesthésie  to- 

1.  MlNDSOLi:.  -  ..  Syringomyélie  Phrlndelphie,  1807. 


.  Saxcr.  ■ 


Bell 


r..  F.  II.  XVeisenuuhg  et  James  Tiiohixgton.  - 

HS  (le  syringomyélie  avec  double  névrite  optique  u. 
onrn.  cf  ihe  med.  5c.,  190.Ô,  p.  1019. 
fi.  Henry  S.  IIctcuinson.  —  »  Elude  de  deux 
yringomyélie  avec  autopsie  «.  Univcisity  of  l’enst 
udiinl  Bulletin,  1907. 
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taie  remontant  jusqu’à  la  hauteur  des  seins. 

L’autopsie  révéla  un  kyste  séreux  compri¬ 
mant  la  lace  antérieure  de  la  moelle  dorsale 
supérieure;  plusieurs  cavités  occupaient  la 


infilirée  fit  trc8  vascularisée, 
harrièrc  épithéliale  persistant  c 
»  cavité  anormale  qui  détruit  h 
•ieures  ù  leurs  bases  et  se  termii 


it  la  périphérie  de  lu 


moelle  dorsale;  il  existait  une  hydrocéphalie 
modérée;  l’épendyme  était  épaissi. 

Récemment  ciilin  Gordon  Holmes  etForster 
Kennedy  *  rapportaient  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  d’un  malade  chez  lequel  existaient 
des  signes  indéniables  d’hypertension  céré¬ 
brale  (névrite  optique)  et  de  paraplégie  spas¬ 
modique.  L’autopsie  révéla  de  l’hydrocéphalie 
avec  cavité  médullaire  étendue  du  bulbe  à  la 
partie  moyenne  de  la  région  lombaire.  Il 
existait  également  chez  ce  malade  une  pachy- 
méningite  cervico-dorsale  de  nature  syphi¬ 
litique. 


La  première  impression  en  étudiant  les 
coupes  de  ce  cas  est  que  l’on  se  trouve  en 
présence  d’une  syringomyélie.  Mais  il  s’agit  ait 
alors  d’une  syringomyélie  de  forme  spéciale 
sans  gliome,  «  forme  de  transition  entre 
l’hydromyélie  pure  et  la  syringomyélie  glio- 
mateuse  »  ( Schlesinger). 


figure  G  (2  cm.  oc.  4,  obj.  0). 

Coupe  passant  par  la  partie  supérieure  de  la  moelle  sacrée.  L  épendyme  a  la  fc 
en  lorgnette.  Derrière  lui,  tout  h  fait  isolée,  on  voit  une  vaste  cavité  Irianguloi 


En  faveur  de  cette  hypothèse  on  peut  d’ail¬ 
leurs  noter  la  présence  de  la  pachyméningite 


cervicale  dont  le  rôle  palhogénique  est  encore 
obscur,  mais  dont  la  Iréquence  est  admise 
par  de  nombreux  auteurs  (Philippe  et  Ober- 
thur  ',  Marinesco,  etc.). 

Les  réactions  épendymai- 
res  observées  dans  notre 
cas  ne  sont  pas  en  opposi¬ 
tion  avec  l’hypothèse  d’une 
syringomyélie.  Marinesco 
au  Congrès  de  Bordeaux  de 
1895  décrivit  sous  le  n( 
de  syritigomyélie  primitive 
une  syringomyélie  consé¬ 
cutive  à  une  épendymite 
chronique. 

Dans  le  cas  qui  nous  c 
cupe,  nous  croyons  que 
l’épendymite  a  été  aussi  le 
premier  élément  morbide. 

3  cervicale.  Six  ans  avant  l’éclosion 

des  accidents  qui  nous  ame¬ 
nèrent  la  malade,  appa¬ 
raissaient  des  manifesta¬ 
tions  méningées  graves 
avec  phénomènes  délirants, 
état  comateux,  puis  troubles  paralytiques  des 
membres  inférieurs. 

Nous  croyons  avoir  sous  les  yeux  les  traces 
de  cet  état;  c’est  le  processus  d’épendymite 
chronique,  ce  sont  les  lésions  méningées  de 
la  région  cervicale. 

Ce  processus  n’a  d’ailleurs  jamais  ^ 
éteint  puisque  la  malade  a  conservé  de  la 
parésie  du  membre  inférieur  droit,  puis¬ 
qu’elle  avait  des  crises  de  céphalée  atroces. 

En  1908,  avec  une  rapidité  surprenante,  se 
développent  des  signes  de  néoplasme  céré¬ 
bral  en  même  temps  que  de  paraplégie, 
l’autopsie  nous  montre  un  processus  de  dilata¬ 
tion  des  cavités  cérébro-spinales  avec  forn 
lion  de  cavités  médullaires  pathologiques. 
Or,  ces  cavités  sont  récentes  puisque  la 
réaction  névroglique  limitante  est  à  peine 
ébauchée. 

II  est  probable  que  chez  cette  malade  il  s 
produisait  fréquemment  des  crises  d’hyper¬ 
tension  se  traduisant  par  la  céphalée,  les 
crises  épileptiformes,  le  s  troubles  de  la  vue,  etc. 

Ces  crises  d’hyperten¬ 
sion,  conséquences  de 
l’épendymite  subaiguë, 
ont  progressivement  e 
traîné  la  distension  de 
la  cavité  épendymaire. 
Ne  peut-on  envisager 
l’hypothèse  suivante  :  au 
cours  d’une  crise  d’hy¬ 
pertension,  l’épendyme 
de  la  région  cervicale, 
plus  altéré,  moins  résis¬ 
tant,  a  été  rompu,  ce 
qui  est  banal;  mais  par 
suite  d’un  manque  de  ré¬ 
sistance  particulier  des 
éléments  nerveux,  ceux- 
ci  se  sont  laissé  disten¬ 
dre  par  la  pression  ve¬ 
nue  d’en  haut.  Rapide¬ 
ment  cette  dislocation  se 
serait  accomplie,  don¬ 
nant  lieu  au  tableau  cli¬ 
nique  que  nous  avons  observé. 

11  est  vrai  que,  en  général,  une  aussi  for- 


1.  G.  Holmes  et  I’orster  Kennedy.  —  n  Deux  cas  aniir-  1.  Philippe  et  Ohertiiur.  —  Soc.  de  Keurol.,  7  Dé- 
taux  de  syringorayèlie  ».  firntw,  l'évrier,  1909.  cembre  1905, 


mldablc  hypertension  se  traduit  d’abord  par 
une  augmentation  de  pression  dans  la  région 
sous-arachnoïdienne  avec  des  phénomènes  de 
radiculiles  que  nous  n’avons  pas  observés, 
une  augmentation  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  ponction  lombaire,  ce 
qui  n’était  pas  le  cas. 

Nous  serions  néanmoins  tentés  de  penser 
que  les  lésions  méningées  de  la  région  cer¬ 
vicale  ont  pu  établir  une  barrière  entre  les 
circulations  encéphalique  et  médullaire,  em¬ 
pêchant  le  retentissement  de  l’une  sur  l’autre 
autour  de  la  moelle,  facilitant  au  contraire  ce 
retentissement  dans  la  moelle. 

En  somme,  pour  schématiser  l’évolution  de 
ce  cas,  nous  croyons  pouvoir  émettre  l’hypo¬ 
thèse  suivante  :  chez  notre  malade  l’aü’ecllon 
a  passé  par  trois  phases  : 

1®  Phase  initiale  d’épendymite  aiguë  il  y  a 
six  ans  ; 

2°  Phase  intermédiaire  d’épendymite  subai¬ 
guë  avec  phénomènes  passagers  d'hyperten- 

3“  Phase  terminale  de  formations  cavitaires 
résultant  de  l’hypertension. 

Peut-être,  si  la  mort  n’avait  pas  été  aussi 
brusque,  aurait-on  vu  s’organiser  autour  de 
ces  cavités  une  réaction  névroglique  plus 
intense  et  serait-on  arrivé  à  une  quatrième 
phase  ou  phase  de  syringomyélie  proprement 
dite. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Des  troubles  oculaires  après  un  traumatisme 
crânien.  —  Des  lésions  oculaires  graves  surviennent 
assez  iréquemment  après  les  chutes  sur  le  crâne.  En 
voici  deux  exemules  typiques. 

Un  homine  de  35  ans  tomba  sur  la  tête  en  descen¬ 
dant  de  tramway.  Après  une  perle  de  connaissance 
de  trente-six  heures  apparurent  les  troubles  visuels. 
L’acuité  visuelle  de  l'oeil  droit  était  de  3/60  ;  celle  de 
l’œil  gauche,  de  1/60.  Le  fond  d’œil  ne  montrait  rien 
d’anormal,  sauf  une  légère  dilatation  veineuse;  pas 
d'hémorragies  ni  de  décollement  rélinien. 

Il  existait  un  scolome  central  absolu  bilatéral;  les 
parties  périphériques  du  champ  visuel  étaient  nor¬ 
males.  Buchanan  estime  que  le  siège  de  la  lésion 
doit  être,  ou  dans  la  partie  antérieure  du  chiasma, 
ou  dans  la  partie  postérieure  de  la  grande  fissure 
longitudinale.  Comme  une  hémorragie,  à  ce  niveau, 
aurait  lésé  vraisemblablement  d’autres  faisceaux 
nerveux  que  le  faisceau  maculaire,  Buchanan  pense 
plutôt  qu’il  s’agit  d’une  petite  esquille  oiseuse 
ayant  détruit,  au  niveau  du  chiasma,  le  faisceau 
maculaire,  bien  qu’aucun  signe  de  fracture  de  la  base 
du  crâne  (hémorragies  auriculaires,  nasales  ou  con¬ 
jonctivales)  n’eût  été  observé.  [The  Glasgow  med. 
Joiirn.,  Octobre  1910,  p.  261.) 

Un  cycliste  de  26  ans  tomba  de  sa  machine,  sur  la 
tête,  le  1"  Août  1909,  et  se  lit  une  petite  plaie  con- 
tuse  au-dessus  do  l’orbite  droite.  Quand  il  reprit  con¬ 
naissance,  il  se  plaignit  de  céphalée  et  d’une  perte 
complète  de  la  vision  de  l’œil  droit.  Wildet  constata 
un  léger  œdème  de  la  paupière  supérieure,  mais 
aucun  signe  de  fracture  du  crâne.  L'amaurose  de 
l’œil  droit  était  complète  et  la  perception  lumineuse 
faisait  défaut.  Les  deux  pupilles  réagissaient  à  la 
lumière.  Le  lendemain,  l’examen  ophtalmoscopique 
ne  montra  aucune  lésion  du  fond  de  1  œil.  Le  9  Août, 
la  perception  lumineuse  reparut  et,  le  12  Août,  le 
malade  put  reconnaître  une  personne  à  15  pieds  et 
lire  les  plus  grandes  lettres  de  l’échelle  Snellen  à 
1  mètre.  Le  14  Août,  on  constata,  à  l’ophtalmoscope, 
que  le  côté  temporal  de  la  papille  devenait  manifes¬ 
tement  plus  pâle.  La  perception  lumineuse  n  existait 
pas  du  côté  nasal. 

Il  s’agit  probablement,  dans  ces  cas,  d’une  fracture 
du  sphéno'ide  vers  le  trou  optique,  ayant  amené  une 
atrophie  du  nerf  optique.  Ces  lésions  du  nerf  optique, 
à  la  suite  d’une  contusion  supraorbitaire,  sont  inté¬ 
ressantes  à  connaître  au  point  de  vue  médico-légal. 
[The  Lancet,  1910,  5  Novembre,  p.  1343,  n"  4549.) 

R.  Burnier. 
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LA  TEINTURE  D’IODE  ET  L’ANTISEPSIE 

Par  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Puisque,  nous  dit-on,  il  faut  frapper  tou¬ 
jours  sur  le  môme  clou  et  toujours  avec  le 
même  marteau,  je  vais  vous  parler  encore 
aujourd’hui  de  la  teinture  d’iode,  que  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  avait  beaucoup  trop  né¬ 
gligée  jusqu’en  ces  deux  dernières  années  : 
scs  merveilleuses  propriétés  microbicides  n’en 
font-elles  pas,  en  effet,  l’antiseptique  le  plus 
facile  à  manier,  le  moins  dangereux  et  le  plus 
puissant? 


L’histoire  médicale  de  l’iode  date  de  1820  : 
à  cette  époque,  le  D”  Coindet  (de  Genève) 
prouva  que,  si  certains  remèdes,  vieux  de  trois 
mille  ans,  tels  que  l’éponge  brûlée  et  la 
poudre  de  chêne  marin,  guérissent  le  goitre, 
ils  le  doivent  à  l’iode,  métalloïde  que  Courtois 
avait  isolé  en  1811.  Les  médecins  se  jetèrent 
sur  cette  découverte  et,  en  moins  de  quinze 
ans,  plus  de  soixante  mémoires  parurent  pour 
démontrer  l’efficacité  de  cette  substance.  Vers 
1836,  les  chirurgiens  s’en  emparèrent  à  leur 
tour  et,  depuis  les  succès  obtenus  par  Martin 
(de  Calcutta),  et  par  Velpeau  dans  la  cure  de 
l’hydrocèle,  on  reste  stupéfait  du  nombre  des 
affections  que  l’on  en  déclara  justiciables. 
Pour  vous  en  convaincre,  parcourez  seule¬ 
ment  le  «  Traité  d’iodothéraple  »  de  Boinet, 
gros  volume  de  835  pages  publié  en  1855,  et 
vous  y  verrez  que  l’iode  est  indiquée  contre 
presque  toutes  les  tares  morbides  depuis  la 
lèpre  jusqu’au  cancer,  en  passant  par  la  tuber¬ 
culose,  la  goutte  et  la  syphilis. 

Mais,  bien  que  Boinet  prononce  le  mot 
«  antiseptique  »  dès  la  deuxième  page  de  son 
livre,  les  lésions  traumatiques  sont  réduites 
à  la  portion  congrue  et  un  seul  chapitre,  un 
des  plus  courts,  traite  des  plaies  et  de  leurs 
complications.  Pourtant,  on  y  trouve  des 
notions  précisant  les  modilications  du  pus 
qui,  sous  l’influence  de  l’iode,  de  fétide  et  de 
virulent  qu’il  était,  se  transforme  en  pus  de 
bonne  nature,  et  môme  on  montre,  point  d’une 
importance  majeure,  que,  grâce  à  la  teinture, 
des  fractures  compliquées  peuvent  guérir. 
Toute  la  Révolution,  désormais  prochaine, 
était  contenue  dans  ces  mots  et,  si  l’on  avait 
prêté  attention  ou  confiance  à  ces  observa¬ 
tions,  si  on  avait  résolument  adopté  la  mé¬ 
thode,  l’infection  purulente  était  vaincue  et 
Père  antiseptique  naissait  vingt  ans  plus  tôt. 
Malheureusement,  Pasteur  n’avait  point  passé 
par  là,  pour  appuyer  de  sa  doctrine  cette  dé¬ 
couverte  due  à  l’empirisme  seul.  Boinet  même 
se  contentait  de  dire  que  «  la  teinture  d’iode, 
appliquée  sur  les  plaies  récentes  ou  an¬ 
ciennes,  peut  prévenir  ou  arrêter  la  résorption 
purulente  ».  Mais  l’autorité  de  ce  modeste 
médecin  n’était  pas  suffisante  pour  entraîner 
la  cohorte  de  nos  états-majors  chirurgicaux. 

C’est  bien!  mais  oi'i  le  sort  fut  vraiment 
injuste,  c’est  lorsque,  en  pleine  bataille  et 
quand  la  doctrine  de  l’antisepsie  était  déjà 
triomphante,  on  ne  vit  pas  la  teinture  d’iode 
rebondir  et  l’emporter  sur  son  rival,  l’acide 
phénique,  —  c’est  lorsque,  en  1873,  Davaine, 
l’émule  trop  oublié  de  Pasteur,  déclara  que, 
pour  tuer  la  bactéridie  charbonneuse  et 
guérir  la  pustule  maligne,  la  teinture  d’iode 
est  soixante  fois  plus  active  que  l’acide  phé¬ 


nique!  Mais  non!  Lister  et  son  éminent  élève 
Lucas-Championnière,  notre  grand  apôtre  de 
l’antisepsie  en  France,  avaient  mené  l’ardent 
combat  et  fait  la  révolution  sous  la  bannière 
de  l’acide  phénique.  Elle  avait  été  à  la  peine, 
elle  devait  être  à  l’honneur.  On  ne  pensa 
guère  à  la  teinture  d’iode  et  cette  sœur  aînée 
dut  se  contenter  du  rôle  modeste  d’une  Cen- 
drillon  ;  on  y  recourait  surtout  pour  de  menues 
œuvres,  réprimer  les  bourgeons  charnus  trop 
exubérants,  exciter  les  plaies  atones  ou  puri¬ 
fier  le  champ  opératoire,  et  encore  comme  pré¬ 
caution  surajoutée  au  savonnage  et  au  brossage 
de  la  peau  déjà  passée  à  l’éther  et  à  l’alcool. 

Aussi  n’est-ce  vraiment  que  depuis  les  re¬ 
cherches  de  Grossich  (de  Fiume),  en  1908  et 
les  communications  de  Walther  à  la  Société 
de  Chirurgie  en  1909,  que  la  valeur  incom¬ 
parable  de  la  teinture  d’iode  a  été  mise  en 
vive  lumière.  C’est  alors  que  beaucoup  d’entre 
nous  l’ont  proposée  comme  antiseptique  de 
choix.  Les  résultats  paraissent  décisifs  et  le 
nombre  s’accroît  tous  les  jours  de  ceux  qui 
le  proclament  le  microbicide  le  plus  puissant, 
le  moins  dangereux  et  le  plus  facile  à  manier. 
Je  vais  vous  en  donner  les  preuves. 


Le  «  plus  facile  à  manier  »,  nul  n’oserait 
contester  cette  affirmation.  Et,  pour  le  démon¬ 
trer,  ouvrons  le  Traité  si  justement  classique 
de  Lejars,  et  lisons,  dans  la  dernière  édition, 
datée  de  1909,  la  septième,  je  crois,  comment 
on  doit  soigner,  par  exemple,  une  coupure 
ou  une  plaie  contuse  de  la  main  chez  un  ou¬ 
vrier  dont  la  peau,  talée  par  le  travail,  est 
en  partie  recouverte  de  cambouis,  de  graisse, 
de  débris  épithéliaux,  de  poussières,  crasses 
épaisses  qui  renferment  les  germes  patho¬ 
gènes  les  plus  redoutables.  11  faut,  nous  dit 
l’auteur,  d’abord  désinfecter  la  peau  qui  en¬ 
toure  la  plaie,  la  savonner  à  l’eau  chaude,  la 
brosser  avec  la  brosse  rude  longuement,  minu¬ 
tieusement,  systématiquement,  de  façon  à  ce 
qu’aucune  ride,  aucune  dépression  n’échappe 
à  ce  premier  lavage.  Encore  ne  sulfit-il  pas,  et 
pour  bien  «  décaper  »  toute  la  région,  il  faut 
la  «  passer  »  à  l’éther,  à  la  benzine,  au 
pétrole,  à  l’alcool.  Après  ces  préliminaires, 
dontla  durée  peutdépasserunedemi  heure, — 
car  on  doit  agir  sans  brutalité  sur  cet  organe 
pantelant,  —  il  faudra  s’occuper  de  la  plaie 
proprement  dite,  en  enlever  les  caillots, 
les  corps  étrangers,  la  régulariser,  la  plonger 
dans  l’eau  oxygénée,  puis  la  recouvrir  de 
compresses,  elles-mêmes  imbibées  d’eau  oxy¬ 
génée,  ensuite  de  compresses  sèches,  de 
ouate  hydrophile,  assujetties  par  des  bandes, 
bien  entendu  sans  toile  imperméable,  qui 
s’opposerait  au  drainage  capillaire.  Et  seule¬ 
ment  alors  on  aura  terminé  ce  laborieux 
pansement. 

Gomme  tout  est  plus  simple  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode!  Que  faut-il  pour  le  pansement? 
Un  flacon,  un  pinceau  ou  plus  simplement 
une  compresse  de  gaze  aseptli[ue.  On  en 
imprègne  un  coin  avec  de  la  teinture  et  on 
commence  par  en  badigeonner  la  plaie  ;  en 
oindre  toute  la  surface,  pénétrant  dans  toutes 
les  anfractuosités,  tous  les  culs-de-sac, que  l’on 
élargit  si  l’abord  n’en  est  pas  facile;  on  ne 
laissera  pas  un  millimètre  qui  n’ait  été  au 
contact  direct  de  l’antiseptique.  Et  ce  qu’on 
vient  de  faire  pour  la  plaie,  on  le  fait  sur  la 
peau  environnante,  cette  peau  talée,  rugueuse. 


réceptacle  de  tous  les  germes  ;  on  la  «  passe  » 
simplement  à  la  teinture  d’iode.  Et,  surtout, 
n’allez  pas  dire  que  deux  sûretés  valent  mieux 
qu’une,  ne  vous  imaginez  pas  qu’un  lavage, 
qu’un  savonnage,  qu’un  brossage  préalable 
assurera  une  plus  grande  sécurité,  car,  outre 
le  temps  perdu,  les  expériences  de  Walther 
et,  plus  récemment,  de  Crouzet,  démontrent 
que  la  teinture  d’iode  mord  mieux,  qu’elle 
pénètre  plus  vile  et  plus  profondément  lorsque 
les  téguments  n’ont  pas  subi  le  contact  de  la 
benzine,  de  l’éther  et  du  chloroforme,  vierges 
de  toutes  manœuvres  antérieures. 

Celle  simplicité  admirable,  cette  rapidité 
d’exécution,  qui  permet  de  désinfecter  et  de 
panser  en  quelques  minutes  la  plaie  la  plus 
souillée,  constitue  déjà  un  progrès  de  pre¬ 
mier  ordre,  dans  la  pratique  civile;  mais  elle 
est  pour  la  chirurgie  militaire  une  véritable 
révolution.  Vous  savez  que,  au  cours  de 
la  bataille,  une  partie  du  personnel  médical 
organise  à  l’avant,  en  un  lieu  écarté  s’il  s’en 
trouve,  un  poste  de  secours  immédiat  pour  les 
blessés.  Avec  la  lenteur  des  pansements  d’hier 
et  pour  peu  que  l’afTaire  soit  chaude,  l’ambu¬ 
lance  volante  est  bientôt  encombrée  et  l’on 
se  trouve  entre  ces  deux  écueils  :  mal  désin¬ 
fecter  les  plaies  ou  ne  soigner  qu’un  nombre 
Infime  de  combattants.  Maintenant  quelques 
minutes  y  sulfisent,  au  bout  desquelles  le  sol¬ 
dat,  dont  la  blessure  est  réellement  désin¬ 
fectée  par  un  badigeonage  de  teinture  d’iode, 
se  hâte  de  laisser  sa  place  à  un  autre.  Et  ce 
que  j’en  dis  là  n’est  pas  une  vision  de 
l’avenir.  Et  peut-être  quelques-uns  de  nos 
conférenciers  vous  ont-ils  déjà  dit  les  merveil¬ 
leux  résultats  obtenus  dans  le  duel  russo- 
japonais  ;  jamais,  en  aucun  temps,  en  aucun 
pays,  dans  aucune  guerre,  on  n’avait  vu  les 
mutilations  les  plus  cruelles  guérir  mieux  et 
plus  rapidement.  Or,  n’oubliez  pas  combien 
les  plaies  sont  plus  souvent  souillées  par  la 
terre  depuis  que  la  tactique  exige  du  soldat 
qu’il  se  cache  le  plus  possible  et  s’abrite 
derrière  les  épaulemenls  du  sol. 

Les  pansements  consécutifs  sont  encore 
plus  simples  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
on  découvre  la  plaie  en  enlevant  le  tour  de 
bandes,  les  compresses  et  la  ouate  hydro¬ 
phile  dont  on  l’a  entourée.  En  général,  un 
suintement  abondant  les  imbibe  ;  on  fait  un 
nouveau  badigeonnage  de  teinture  d’iode  ;  elle 
s’accumuleraltdans  les  anfracluosités  déclives 
si  on  n’avait  lé  soin  de  donner  au  membre  une 
!  position  qui  favorise  l’écoulement  du  liquide 
surabondant;  on  laisse  s’évaporer  la  teinture, 
qui  dépose  son  iode  sur  les  tissus.  On  met 
alors  les  compresses,  le  manchon  de  ouate, 
les  tours  de  bandes  de  maintien.  Et  l’on  renou¬ 
vellera  le  pansement  tous  les  jours  —  et  ceci 
est  important — jusqu’à  ce  que  les  sécrétions 
abondantes  des  premiers  jours  finissent  par 
se  tarir.  A  partir  de  ce  moment,  un  badigeon¬ 
nage  suffira  tous  les  trois,  quatre  ou  cinq 
jours. 

Un  petit  point  mérite  votre  attention  :  les 
exsudations  de  la  plaie  se  concrèlent  et  peu¬ 
vent  former,  avec  l’épiderme  des  croûtes  plus 
ou  moins  épaisses  ;  elles  recouvrent  la  plaie 
bourgeonnante  ;  des  sécrétions  se  collectent 
parfois  au-dessous  d’elles,y  stagnent  et, comme 

elles  ne  sont  plus  soumises  à  l’action  directe 
de  la  teinture  d’iode,  elles  deviennent  viru¬ 
lentes  et  retardent  la  cicatrisation.  Lorsqu’on 
soupçonne  l’existence  de  ces  abcès  minus¬ 
cules,  on  ordonne  l’immersion  de  la  région 
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malade  dans  l’eau  oxygénée  ;  les  croûtes 
ramollies  tombent,  la  surface  granuleuse  est 
mise  à  nu  et  l’on  recommence,  comme  par  le 
passé,  les  applications  de  teinture.  Toutes 
ces  manœuvres  sont  simples,  mais  il  ne  faut 
pas  les  négliger  car  elles  abrègent  souvent 
de  plusieurs  jours  la  guérison  définitive. 


La  teinture  d’iode  n’est  pas  seulement, 
vous  ai-je  dit,  l’antiseptique  le  plus  facile  à 
manier,  il  est  aussi  «  le  moins  dangereux  ». 
Et,  sur  ce  point  encore,  la  preuve  est  facile. 
Lors  de  ma  communication  à  l’Académie 
de  médecine,  mon  éminent  ami  Lucas- 
Champlonnlère  a  tenté  de  refroidir  notre 
enthousiasme,  d’ailleurs  avec  sa  mesure  et  sa 
courtoisie  coutumières.  D’abord,  nous  dit-il, 
l’application  de  la  teinture  d’iode  est  doulou¬ 
reuse  ;  puis  elle  peut  provoquer  la  vésication  de 
la  peau  ;  enfin,  comme  tous  les  antiseptiques 
puissants,  elle  est  toxique  et  l’on  constatera 
certainement  à  l’usage  qu’elle  aussi  provoque 
des  accidents  graves. 

Nous  ne  pouvons  souscrire  au  premier  de 
ces  reproches.  Certes,  le  blessé  éprouve  une 
sensation  de  piqûre  ou  de  cuisson  plutôt  dés¬ 
agréable,  mais  elle  est  facilement  supportée; 
voici  plus  d’un  an  que  j’applique  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  sur  des  plaies  vives,  sur  des  ul¬ 
cères,  sur  des  tissus  enflammés,  dans  les 
régions  les  plus  diverses,  chez  des  enfants, 
des  hommes,  des  femmes,  des  vieillards,  et 
jamais  je  n’en  ai  vu  un  seul  se  refuser  au 
traitement.  J’enai essayé  sur  moi-môme  et,  un 
jour,  m’étant  lait,  maladroitement,  avec  une 
serpe,  une  largo  entaille  dans  la  région  du 
poignet,  j’ai  bien  éprouve  une  sensation  plutôt 
pénible  sous  le  badigeonnage  iodé,  mais  elle 
fut  de  courte  durée  et  ne  dépassa  pas  la  résis¬ 
tance  des  courages  les  plus  modestes. 

Je  n’ose  dire  cependant  que  cet  argument 
ne  m’impressionne  jamais  et,  lorsque  la  sur¬ 
face  mise  à  vil  est  extrêmement  étendue,  il 
m’arrive  de  reculer.  Je  veux  parler  ici  des  brû¬ 
lures.  Il  en  est  de  peu  étendues  :  alors  je  n’hé¬ 
site  pas  et  les  résultats  obtenus  m’encou¬ 
ragent;  mais  lorsqu’un  malheureux  arrive 
avec  la  figure,  le  cou,  le  thorax,  les  deux 
membres  supérieurs  atteints,  j’ai  peur,  et 
jusqu’à  présent  je  me  suis  abstenu.  Et  j’avoue 
que  ce  qui  me  retient  peut-être,  c’est  que  j’ai 
à  ma  disposition  un  remède  excellent,  vrai¬ 
ment  héroïque,  une  certaine  pommade  polyan- 
llseptique,  hémostatique  et  analgésique,  que 
mes  élèves  connaissent  et  qui  n’a  pas  déçu 
leur  confiance.  Je  me  demande  alors  si  le 
mieux  n’est  pas  ennemi  du  bien  et  j’ai  laissé 
vivre  ma  pommade.  Mon  ancien  interne,  mon 
jeune  collègue  Descomps,  a  été  moins  misé¬ 
ricordieux  pour  elle  ;  Il  n’a  pas  hésité  à 
recourir  à  la  teinture  d’iode  dans  une  brû¬ 
lure  étendue  et  le  succès  a  été  éclatant. 

Le  deuxième  griel  que  l’on  invoque  contre 
la  teinture  d’iode,  la  vésication  de  la  peau, 
mérite  d’être  serré  d’un  peu  près.  H  est  cer¬ 
tain  qu’il  est  des  peaux  délicates  qu’un  rien 
irrite  et  que  boursoufle  la  piqûre  des  plus 
Inoffensifs  Insectes.  Mais  enfin  ces  «  idio¬ 
syncrasies  J)  sont  rares,  môme  chez  les  en¬ 
fants,  et,  si  notre  collègue  Ombrédanne  a  vu 
chez  eux  des  irritations  delà  peau  provoquées 
par  la  teinture  d’iode,  un  autre  collègue. 
Ml  Mouchet,  l'emploie  chez  les  très  jeunes  et 
s’en  trouve  fort  bien.  Pour  ma  part,  depuis 


plus  d’un  an  que  je  fais  de  la  teinture  d’iode, 
l’antiseptique  presque  unique  de  mon  ser¬ 
vice  de  TIIôtel-Dieu,  depuis  que  mes  chefs 
de  clinique,  mes  internes  et  moi,  badigeon¬ 
nons  chaque  matin  un  très  grand  nombre  de 
nos  blessés,  nous  n’avons  observé  que  trois 
vésications,  si  fugaces  qu’elles  furent  vrai¬ 
ment  négligeables  et  encore  devons-nous  nous 
demander  si,  dans  ces  trois  cas,  la  teinture 
d’iode  n’était  pas  altérée. 

Et  ici  j’ouvre  une  parenthèse  importante. 
Vous  savez  que  la  teinture  d’iode  se  compose 
d’iode  dissous  dans  l’alcool.  Avant  le  nouveau 
Codex  de  1908,  1,300  grammes  de  cette 
substance  renfermaient  100  grammes 
tu®»  d’iode  et  1.200  grammes  d’alcool  à  90°. 
Actuellement  la  teneur  en  iode  est  plus  con¬ 
sidérable  et  la  nouvelle  teinture  renferme 
100  grammes  d’iode  pour  900  grammes  d’al¬ 
cool  à  95°.  Peut-être  cette  concentration  plus 
grande  n’est-elle  pas  très  heureuse  au  point  de 
vue  thérapeutique;  pour  notre  part,  nous  l’ac¬ 
ceptons  par  haine  des  formules  disparates. 
C’est  sans  grande  importance  d’ailleurs,  mais 
ce  qui  l’est  plus,  c’est  que  la  teinture  d’iode 
n'est  pas  stable  :  une  réaction  commence,  dès 
le  premier  jour,  qui  se  traduit  par  la  formation 
d’acide  iodhydrique,  active  surtout  pendant 
les  deux  premiers  mois,  pour  décroître  et 
s’arrêter  au  bout  de  sept  ou  huit  mois,  ainsi 
que  l’a  démontré  Courtot  dans  un  récent  et 
intéressant  mémoire.  C’est  h  cet  acide  iodhy¬ 
drique  que  Ton  attribue  les  propriétés  caus¬ 
tiques  de  la  teinture  d’iode  vieillie. 

On  a  peut-être  tort,  et  Courtot  fait  remar¬ 
quer  que  le  problème  de  la  teinture  d’iode 
vieillie  se  complique  d’un  autre  facteur  :  la 
teinture  s’évapore  et  l’alcool  beaucoup  plus 
activement  que  l’iode.  Et  c’est  la  substance, 
beaucoup  plus  concentrée,  qui  produirait  la 
vésication.  Le  médecin-major  Pelletier  con¬ 
state,  après  l’emploi  de  teinture  vieillie,  des 
érythèmes  intenses,  une  vésication  qui  néces¬ 
site,  chez  les  soldats,  cinq  jours  d’indispo¬ 
nibilité.  II  en  fut  ainsi,  entre  autres,  chez  un 
sergent  qui  s’était  badigeonné  la  poitrine 
avec  une  teinture  d’au  moins  huit  mois 
de  date.  Or,  Pelletier  se  contenta  d’ajou¬ 
ter  à  la  teinture  une  quantité  d’alcool  cor¬ 
respondant  à  l’alcool  évaporé  et  les  acci¬ 
dents  ne  se  renouvelèrent  plus.  De  cette 
double  constatation  —  formation  d’acide  iod¬ 
hydrique,  concentration  de  l’alcool,  —  il 
résulte  qu’il  faut  trouver  un  mode  de  conser¬ 
vation  de  la  teinture  d’iode  ou  ne  se  servir 
que  de  teinture  d’iode  fraîche. 

Le  problème  de  la  conservation  a  été  agité 
depuis  longtemps  et,  d’après  Courtot,  il  a  été 
résolu  :  pour  empêcher  la  production  d’acide 
iodhydrique,  il  suffirait  d’ajouter  à  la  teinture 
une  certaine  quantité  d’iodure  de  potassium; 
30  grammes  par  litre  suffiraient  et  déjà  la 
Pharmacopée  des  Etats-Unis  en  incorpore, non 
pas  30,  mais  ,50  grammes,  dans  sa  teinture 
officielle,  sans  que  ses  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  en  soient  amoindries.  Mais,  en  vérité, 
n’est-il  pas  plus  simple  d’avoir  toujours  à  sa 
disposition  de  la  teinture  d’iode  fraîche,  main¬ 
tenant  que  le  commerce  nous  donne  un  moyen 
presque  enfantin  par  sa  simplicité,  de  s’en 
procurer  sur  l’heure  ? 

Voici  un  tube  à  fond  plat  contenant  une 
quantité  déterminée,  1  gramme  par  exemple, 
d’iode  qui,  bien  bouché  par  un  bouchon  enduit 
de  paraffine, ne  s’altérera  pas  ou  très  peu  et  très 
lentement.  Voici,  d’autre  part,  une  ampoule  de 


verre  fermée  à  la  lampe  et  qui  contiendra  la 
quantité  d’alcool  à  95  nécessaire  pour  fabri¬ 
quer  la  teinture  du  Codex,  9  grammes  dans 
l’espèce.  Lors  donc  que  vous  avez  besoin  de 
teinture  d’iode,  vous  prenez,  dans  votre  ré¬ 
serve,  un  tube  et  une  ampoule;  vous  débou¬ 
chez  le  flacon,  vous  cassez  une  des  extrémités 
de  l’ampoule,  puis  l’autre,  pour  verser  dans 
le  tube  vos  9  grammes  d’alcool;  vous  rebou¬ 
chez  le  flacon,  vous  agitez  et  vous  avez  10  gram¬ 
mes  de  teinture  d’iode,  la  quantité  approxima¬ 
tive  dont  vous  avez  besoin  pour  un,  deux,  trois 
ou  quatre  petits  pansements.  Lorsqu’elle  est 
épuisée  on  en  fait  d’autre,  de  sorte  que,  sans 
perte  de  teinture  inemployée,  on  a  toujours  à 
sa  disposition  une  substance  fraîche.  Si  les 
chimistes  peuvent  affirmer  que  l’iode  renfer¬ 
mée  dans  le  tube  ne  s’altère  pas,  le  procédé 
est  excellent  et  nous  voyons  s’évanouir  le  seul 
grief  un  peu  sérieux  qu’on  adresse  à  la  teinture. 

.\insl  tombent,  une  à  une,  les  objections 
qu’on  nous  adresse  :  la  douleur  et  la  vési¬ 
cation.  Restent  les  catastrophes  imprévues 
que  l’avenir  réserve  à  tout  antiseptique  puis¬ 
sant,  selon  la  prophétie  de  Lucas-Champion- 
nière  :  en  eflet,  il  est  Impossible  qu’à  la  longue 
on  ne  trouve  des  cas  d’intolérance  individuelle. 
Nous  ne  voudrions  pas  défier  le  destin  en 
affirmant  qu’on  n’en  verra  pas  et  que  nous 
n’assisterons  jamais  à  ces  empoisonnements 
qu’on  a  observés  avec  les  antiseptiques  d’an- 
tan  les  plus  célèbres,  le  sublimé  et  l’acide 
phénique.  Tout  se  voit  en  clinique,  et  telles 
conjonctures,  tels  concours  de  circonstances 
pourront  se  rencontrer  qui  provoquent  un 
désastre  ;  mais  une  expérience  déjà  longue 
donne  une  très  grande  sécurité,  d’autant  que 
nous  n’avons,  d’après  le  Codex,  qu’une  seule 
teinture  d’iode  qtii,  malgré  sa  concentration 
augmentée,  reste  d’une  toxicité  très  minime, 
tandis  que  nous  avons  plusieurs  solutions  de 
sublimé,  plusieurs  solutions  d’acide  phénique, 
substances  très  caustiques  et  très  toxiques  ; 
aussi  ne  compte-t-on  plus  les  épouvantables 
méprises,  les  gangrènes,  les  empoisonne¬ 
ments  qu’a  pu  produire  une  erreur  de  flacon. 


Vous  ôtes  maintenant  convaincus  que  la 
teinture  d’iode  est  l’antiseptique  le  plus  facile 
à  manier  et  le  moins  dangereux  ;  je  dois 
vous  prouver  qu’il  est  aussi  le  plus  puis¬ 
sant.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  le  dé¬ 
montrer  pour  la  désinfection  des  mains  et 
du  champ  opératoire  :  sur  ce  point  la  cause 
est  gagnée  et,  si  tous  nos  collègues  des  hôpi¬ 
taux  n’y  ont  pas  recours,  aucun,  à  ma  con¬ 
naissance,  ne  proteste!  Walther  a  donné  des 
statistiques  importantes  et  nous  pouvons 
ajouter  des  faits  à  ces  faits.  L’exemple  a 
d’ailleurs  franchi  les  mers  et  le  D‘  Paul 
Blondin,  médecin  de  l’Assistance  indigène 
au  Sénégal,  nous  écrit  les  beaux  résultats 
obtenus  par  la  teinture  d’iode  dans  tous 
les  traumatismes  —  plaies  par  éclatement  de 
fusil,  par  morsure  de  panthère,  —  ajoutant 
comment,  en  pleine  brousse,  loin  de  toute  am¬ 
bulance,  il  avait  pu,  en  trempant  ses  mains 
dans  la  teinture  d’iode  et  en  badigeonnant  le 
membre  atteint  d’un  ulcère  phagédénique, 
désarticuler  le  genou  d’une  indigène  enceinte 
de  cinq  mois  :  non  seulement  elle  cicalrlsa 
rapidement,  mais  elle  accoucha  dans  les  dé¬ 
lais  normaux  et,  par  reconnaissance  pour  le 
chirurgien  sauveur,  le  négrillon  qu’elle  mit 


N“  13 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Février  1911 


115 


au  monde  fut  appelé  «  Doktor  ».  N’aurait-il 
pas  été  plus  juste  de  le  nommer  «  Teinture 
d’iode  »,  puisque,  pareillement,  il  en  avait  la 
couleur? 

Donc,  pour  la  désinfection  des  mains  de  l’o¬ 
pérateur  et  du  champ  opératoire,  l.t  cause  est 
entendue,  mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi  pour 
les  plaies  vives  et  pour  les  plaies  suppurantes. 
Ici  cependant  les  résultats  sont  plus  patents 
encore.  En  effet,  lorsque  je  parlais  tout 
à  l’heure  des  lenteurs  et  des  difficultés  de  la 
désinfection  des  plaies  contuses  de  la  main, 
je  ne  vous  ai  pas  dit  que  ces  manoeuvres 
multiples  et  délicates  ne  sont  pas  toujours 
innocentes  et  que,  pendant  le  brossage  et 
le  savonnage  des  téguments,  des  matières 
septiques,  entraînées  par  l’eau,  pénètrent 
dans  la  plaie  et  y  déposent  des  germes  patho¬ 
gènes.  De  fait,  on  voit  encore  trop  souvent 
éclater  des  inflammations  subaigui's  et  même 
aiguës  qui  se  compliquent  de  suppurations  cir¬ 
conscrites  ou  diffuses.  Elles  sont  infiniment 
plus  rares  qu’autrefois,  mais  il  n’est  pas  un 
de  nous  qui  n’en  ait  observé.  Or,  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode,  nous  n’en  avons  point  vu  encore, 
et  nous  croyons  qu’on  n’en  observera  pas  si  on 
a  le  bonheur  d’appliquer  l’antiseptique  dans 
les  six  premières  heures  de  la  blessure. 

C’est  bien,  mais,  ce  qui  est  mieux  encore, 
c’est  la  rapidité  et  la  sûreté  de  la  guérison. 
Avec  les  immersions  dans  l’eau  oxygénée,  la 
méthode  de  traitement  la  plus  employée  au¬ 
jourd’hui,  nous  observons  presque  toujours, 
dans  les  plaies  de  la  main,  une  sorte  d’œdème 
inflammatoire  qui  gagne  l’organe  tout  entier: 
des  doigts,  l’Infiltration  envahit  la  paume,  la 
région  dorsale;  elle  enraidit  les  muscles,  les 
gaines  tendineuses,  les  jointures  —  et  vousavez 
tous  vu  ces  mains  en  battoirs, gourdes,inhabiles, 
longtemps  impropres  à  tout  travail.  J’appelle 
votre  attention  sur  un  point  que  j’ai  été  le 
premier  peut-être  à  signaler  :  avec  l’emploi 
de  la  teinture  d’iode,  les  bords  de  la  plaie 
marquent  les  limites  des  désordres  patholo¬ 
giques  ;  le  blessé,  qui  ne  souffre  pas,  con¬ 
tracte  ses  muscles,  mobilise  ses  articulations 
et  ses  tendons;  l’organe  reste  en  forme;  la 
cicatrisation  de  la  plaie  coïncide  avec  sa  guéri¬ 
son  et  l’on  voit  disparaître  la  période  désolante 
de  chômage  forcé;  dans  la  semaine,  l'ouvrier 
peut  se  remettre  au  travail  et  ce  n’est  pas  un 
mince  bénéfice  pour  lui  et  pour  le  patron. 

Parmi  plus  de  soixante  observations  re¬ 
cueillies  depuis  plus  d’un  an,  nous  pour¬ 
rions  raconter  l’histoire  d’un  accidenté  du 
travail  qui,  soigné  par  nous  à  la  teinture 
d’iode,  voyait  sa  plaie  se  cicatriser,  tandis 
que  sa  main  restait  sèche,  agile  et  souple. 
Le  médecin  de  l’assurance,  peu  confiant  dans 
cette  thérapeutique  nouvelle  pour  lui,  pres¬ 
crit  l’eau  oxygénée  et,  au  bout  de  trois 
jours,  notre  blessé  revint  avec  une  plaie  bla¬ 
farde,  des  tissus  œdémateux  qui  ne  re¬ 
prirent  un  bon  aspect  qu’avec  la  teinture 
d’iode.  Nous  pourrions  vous  montrer,  dans 
nos  salles  de  l’Hôtel- Dieu,  cet  homme  dont 
les  quatre  doigts  ont  été  coupés  en  flûte  de 
Pan  et  qui,  badigeonné  heureusement  dès 
le  premier  jour,  guérit  lentement  mais  sû¬ 
rement  sous  nos  yeux.  Au  bas  de  la  coupure, 
la  peau  est  souple,  les  articulations  mobiles; 
les  moignons  se  fléchissent  et  s’étendent  sur 
leurs  articulations  normales.  C’est  là  un  fait 
nouveau  et  je  ne  l’ai  observé  qu’avec  un  seul 
antiseptique,  la  teinture  d’iode. 

Dans  ce  premier  groupe,  je  range  le  cas 


où  l’antiseptique  a  été  employé  dès  les  pre¬ 
mières  heures,  avant  toute  infection  appré¬ 
ciable.  Mais  nous  avons  obtenu  de  magni¬ 
fiques  succès  même  lorsqu'ont  éclaté  les 
premiers  signes  d’inflammation  locale  et 
même  de  septicémie.  Je  rappellerai,  sans 
vous  le  décrire,  le  cas  de  ce  tonnelier  dont  la 
main,  prise  entre  un  mur  et  un  muid  de 
500  litres,  éclata,  et,  sous  cette  énorme  pres¬ 
sion,  furent  expulsés  par  des  fissures  dorsales 
et  palmaires  les  muscles  de  l’éminence  thénar 
et  les  Interosseux;  sous  la  peau  flasque, à  travers 
les  déchirures,  on  voyait  le  tendon  fléchisseur 
mouvant  un  index  mutilé. Or, depuis  l’accident, 
quarante-huit  heures  s’étaient  écoulées;  les 
masses  musculaires,  déjà  putréfiées,  répan¬ 
daient  une  odeur  nauséabonde  et  déjà  s’an¬ 
nonçaient  les  phénomènes  précurseurs  d'une 
infection  générale.  Sous  un  pansement  ri¬ 
goureux  à  la  teinture  d’Inde,  tous  les  symp¬ 
tômes  se  sont  éteints  et,  malgré  une  désarti¬ 
culation  de  i’index,  le  retour  à  la  fonction  a 
été  obtenu  d’une  façon  que  je  qualifierai  de 
miraculeuse.  Dès  la  cicatrisation  obtenue, 
notre  homme  se  remettait  au  travail. 

Et,  si  nous  nous  élevons  d’un  degré  dans 
l’échelle  de  la  gravité,  si  nous  prenons  les 
cas  redoutables  des  fractures  ouvertes  en 
proie  déjà  à  l’inflammation,  quels  beaux  suc¬ 
cès  nous  avons  obtenus  encore  !  Cette  année, 
entre  dans  notre  service  un  homme  qui  pré¬ 
sentait  une  fracture  par  écrasement  de  la  tête 
humérale  et  de  la  cavité  glénoïde  :  la  fracture 
était  fermée  et  tout  paraissait  devoir  évoluer 
normalement,  lorsque  le  foyer,  distendu  par 
un  énorme  hématome,  s’infecta  par  la  voie 
des  lymphatiques  émanés  d’un  pouce  atteint 
d’un  panaris  très  antérieur  au  traumatisme 
de  l’épaule.  Nous  fendons  l’énorme  poche  par 
deux  larges  incisions;  des  masses  de  pus  et 
de  caillots  en  jaillissent  et,  après  leur  expul¬ 
sion,  nous  badigeonnons  les  cavités  jus¬ 
qu’aux  os  fracturés  et  tous  les  jours  nous 
répétons  la  manœuvre  ;  mais,  au  bout  d’une 
semaine,  les  orifices  étaient  devenus  trop 
étroits  pour  introduire  le  pinceau,  et  bientôt 
la  cicatrisation  était  obtenue  sans  nécrose 
osseuse. 

Rappelez-vous  encore  ce  terrassier  dont  la 
jambe  avait  été  écrasée  par  la  roue  d’un 
camion.  Un  jeune  et  téméraire  chirurgien 
avait  réduit  la  fracture  esquilleuse,  enlevé 
les  morceaux  d’os,  les  caillots  sanguins, 
quelques  franges  musculaires,  lavé  à  l’eau 
oxygénée  et  malheureusement  suturé  la  peau 
sur  cet  énorme  foyer  traumatique  :  la  pu¬ 
nition  fut  immédiate  et,  dès  le  premier  jour 
où  le  blessé  nous  fut  montré,  nous  con¬ 
stations  une  inflammation  gangréneuse.  Nous 
faisons  sauter  les  sutures,  nous  meltons  les 
tissus  profonds  à  nu,  nous  ouvrons  tous  les 
culs-de-sac,  toutes  les  anfractuosités,  nous 
passons  et  repassons  notre  pinceau  sur  toutes 
les  surfaces,  sur  les  muscles  déchiquetés,  sur 
les  surfaces  osseuses,  et,  vers  le  quatrième  ou 
le  cinquième  pansement,  nous  eûmes  lajoie  de 
voir  la  septicémie  diminuer.  En  fin  de  compte, 
le  blessé  a  vécu  et  en  a  été  quitte  pour  une 
extraction  d’esquille  et  une  jambe  un  peu 
torte. 

Aussi  je  n’hésite  pas  à  traiter  tous  les 
grands  écrasements  des  membres  par  la  tein¬ 
ture  d’iode, que  je  préfère  h  «  l’embaumement  » 
du  membre  traumatisé  que  je  préconisais  il 
y  a  quelque  quinze  ans,  alors  que,  proposition 
révolutionnaire  h  force  d’être  conservatrice. 


je  demandais  de  proscrire  systématique¬ 
ment  l’amputation  primitive.  Je  montrais  le 
danger  de  l’exérèse  du  membre  qui  ajoute 
au  choc  traumatique  un  double  choc  nouveau, 
le  choc  opératoire  et  le  choc  chloroformique. 
Je  montrais  que  la  Nature  est  plus  éco¬ 
nome  que  nous  quand  elle  sépare  le  mort  du 
vif,  car,  pour  un  écrasement  du  pied,  nous, 
nous  devons  amputer  la  jambe,  la  cuisse  pour 
un  écrasement  de  la  jambe,  et,  pour  un  écra¬ 
sement  de  la  cuisse,  désarticuler  la  hanche. 
TanJIs  que,  lorsqu’on  abandonne  les  choses  à 
elles-mêmes,  sous  une  antisepsie  rigoureuse, 
la  perte  de  substance  sera  toujours  bien  moins 
considérable. 

.\vec  la  teinture  d’iode,  les  succès  seront 
plus  nombreux,  car  sa  puissance  antiseptique 
est  plus  grande  et  moindre  sa  toxicité.  Et 
de  fait,  il  y  a  quelques  semaines,  je  pouvais 
vous  dire  que,  grâce  h  la  teinture,  je  ne 
comptais  pas  un  revers.  C.o  n’est  plus  aussi 
vrai  maintenant,  et  vous  avez  vu  mourir  cette 
femme  atteinte  d’un  broiement  du  membre 
inférieur  après  avoir  jeté  son  enfant  d’un 
quatrième  étage  et  s’être  précipitée  après  lui. 
Mais  si  cette  malheureuse  est  morte,  malgré 
la  teinture  d’Iôdc,  ce  n’est  point,  si  j’en  juge 
par  l’état  de  la  région,  d’une  infection  partie 
de  son  foyer  traumatique,  mais  plutôt  du 
misérable  état  de  ses  centres  nerveux,  du 
choc  traumatique,  et  sans  doute  aussi  de 
quelques  complications  internes  que  l’autopsie 
médico-légale  va  sans  doute  nous  révéler. 

Enfin,  j’ai  vu  la  teinture  d’iode  triom¬ 
pher  de  la  plus  terrible  des  complications  des 
plaies  :  je  veux  parler  de  la  gangrène  fou¬ 
droyante.  J’ai  encore  dans  mes  salles  un 
homme  de  42  ans  qui,  pour  une  hématocèle, 
malheureusement  ponctionnée  en  ville,  était 
en  proie  à  une  septicémie  suraiguë.  Les 
gaz  putrides  crépitaient  dans  une  énorme 
tumeur  scrotale;  ils  avaient  envahi  le  ventre, 
le  thorax,  et  formaient  des  poches  sonores  sous 
les  aisselles;  le  pouls  était  incomptable  et  le 
malheureux  avait  déjà  cette  sensation  de  bien- 
être  et  cet  air  vaguement  béat  qui  d’habitude 
ne  précède  la  mort  que  de  quelques  heures. 
Je  l’opérai  par  une  sorte  de  réflexe  profes¬ 
sionnel,  mais  sans  aucune  espérance  de 
succès.  Je  fendis  la  poche  au  thermocautère, 
je  la  vidai  de  ses  gaz,  qui,  allumés  par  le 
platine  rougi,  brûlaient  avec  une  flamme 
bleue,  de  ses  caillots,  de  scs  écheveaux  de 
tissu  cellulaire  sphacélcs  et,  sans  relâche,  je 
badigeonnai  de  teinture  d’iode  les  parois 
anfractueuses.  Le  lendemain,  notre  opéré 
vivait  encore,  le  cinquième  jour  il  allait 
mieux,  le  sixième  on  espérait  le  sauver  et,  au 
bout  d'un  mois  et  dix  jours,  l’immense  cloaque 
était  à  peu  près  comblé.  Aujourd’hui  la  cica¬ 
trice  est  complète. 


Mes  conclusions  seront  brèves  :  j’espère 
vous  avoir  convaincus  que  la  teinture  d’iode  est 
actuellement,  jusqu’à  découverte  nouvelle, 
l’antiseptique  le  plus  facile  à  manier,  le 
moins  dangereux  et  le  plus  puissant. 
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Auscultation  des  jointures.  —  M.  Garrod  estime 
que  l’auscullatiou  des  jointures  malades  peut  donner 
d’utiles  renseignements.  En  dehors  des  bruits  articu¬ 
laires  grossiers,  aisément  perçus  par  le  malade  et 
par  son  entourage,  il  existe  des  bruits  beaucoup  plus 
faibles,  décelables  seulement  au  stéthoscope.  L’ex¬ 
périence  de  plusieurs  années  a  montré  à  Garrod  que 
ces  bruits  faibles  peuvent  avoir  une  réelle  impor¬ 
tance  an  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  technique  de  cette  auscultation  articulaire  est 
des  plus  simples.  On  se  sert  du  stéthoscope  bi- 
auriculaire  d’un  usage  constant  eu  Angleterre.  La 
seule  difficulté,  c’est  de  maintenir  exactement  l’ap¬ 
pareil  au  contact  de  la  jointure  eu  mouvement  : 
on  y  arrive  plus  aisément  en  adaptant  au  stéthoscope 
un  anneau  de  caoutchouc  qui  adhère  mieux  à  la 
peau.  Avec  un  peu  d’habitude,  l’auscultation  devient 
très  facile. 

Les  genoux  se  prêtent  particulièrement  à  ce  mode 
d’exploration.  Pendant  l’examen,  l’article  sera  succes¬ 
sivement  fléchi  et  étendu  lentement,  soit  par  le  ma¬ 
lade  lui-même,  soit  par  un  aide.  L’auscultation  de 
l’épaule  est  également  facile,  et  l’on  imprimera  suc¬ 
cessivement  à  l’articulation  des  mouvements  d’éléva¬ 
tion  et  d’abaissement,  puis  de  rotation.  On  peut  en¬ 
core  ausculter  sans  dilficulté  le  coude,  le  poignet,  la 
cheville.  On  arrivera  même  Ji  ausculter  avec  fruit  de 
petites  jointures,  comme  la  temporo-maxillaire. 

11  serait  prématuré  de  chercher  à  établir  la  valeur 
séméiologique  des  différents  bruits  perçus  au  niveau 
des  jointures;  il  faudrait  pour  cela  un  très  grand 
nombre  d’observations  provenant  de  sources  diffé¬ 
rentes.  Et  puis  les  occasions  sont  rares  de  vérifier 
par  l’opération  ou  la  nécropsie  les  lésions  diagnosti¬ 
quées  par  l’auscultation;  seul  l’examen  radiologique 
pourrait  être  d’un  usage  à  peu  près  constant,  mais  il 
ne  renseigne  guère  que  sur  l’état  des  extrémités 
osseuses. 

Examinée  au  stéthoscope,  une  jointure  normale  ne 
fait  entendre  aucun  son;  il  ne  faut  faire  exception 
que  pour  certains  bruits  brefs  et  éclatants,  véritables 
détonations,  qui  n’ont  aucune  signification  patholo¬ 
gique.  Ils  sont  produit»  par  l'écartement  de  deux  sur¬ 
faces  en  exacte  apposition. 

Chez  des  sujets  ayant  dépassé  l’ilge  moyen  de  la 
vie,  ou  entend  souvent  dans  les  jointures  des  bruits 
anormaux,  alors  même  que  les  sujets  ne  se  plaignent 
ni  de  douleurs  ni  de  raideurs  articulaires.  On  peut 
attribuer  ces  bruits  à  la  simple  usure,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  l'ostéo-arthrite  chronique 
au  début,  ces  bruits  articulaires  sont  décelables  à 
l’auscultation  bien  avant  l’apparition  des  premiers 
symptômes  subjectifs. 

D’autre  part,  l’absence  de  tout  bruit  n’indique  pas 
forcément  l’iutégrité  de  l’article.  Dans  les  cas  de 
synovite  avec  épanchement,  l'auscultation  est  silen¬ 
cieuse;  mais,  lorsque  1  épanchement  s'est  résorbé  on 
entend  dans  toute  la  jointure  une  crépitation  assez 
grossière.  Cette  «  crépitation  synoviale  »  est  un  des 
bruits  les  plus  communs  que  1  ou  puisse  percevoir 
dans  les  jointures;  elle  persiste  longtemps  après  la 
disparition  de  la  synovite  et  semblerait  indiquer  un 
état  de  congestion  ou  d’épaississement  de  la  syno¬ 
viale. 

L’épanchement  n’est  pas  la  seule  cause  de  la  join¬ 
ture  silencieuse.  Il  semble  que  la  tuberculose  donne 
lifeu  à  la  même  absence  de  bruits  ;  il  en  est  de  même 
du  rhumatisme  chronique  défonnaut  dans  ses  lormes 
subaiguës  et  aux  premiers  stades  de  son  évolution, 
car,  plus  tard,  la  crépitation  synoviale  tait  presque 
toujours  sou  apparition.  Cette  constatation  clinique 
est  conforme  avec  ce  que  1  on  sait  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  cette  affection  puisque,  au  début,  les 
lésions  sont  surtout  péri-artirulaires. 

Les  genoux  des  sujet»  d’iiu  certain  âge,  et  notam¬ 
ment  des  femmes  au  moment  de  la  ménopausé,  sont 
souvent  raides  et  douloureux.  Si  Ion  applique  le 
stéthoscope  sur  ces  genoux,  contre  l’un  des  bords  de 
la  rotule,  l’on  entend  iiu  sou  a»sez  particulier,  corn- 
parable  à  un  bruit  d  ecrasem  nt  nomme  celui  produit 
par  une  roue  de  voiture  passant  sur  du  gravier.  Ce 
bruit,  absolument  dilférent  de  la  crépiisliou  syno¬ 
viale,  indique  des  lésion»  destructives  di  s  cartilages 
aniculaires,  et  ce  diagnostic  est  habituellcmeul  con¬ 


firmé  par  l'examen  radiologique.  Ce  serait  là  un 
signe  important  et  relativement  précoce  du  rhuma¬ 
tisme  déformant;  il  peut  coexister  d’ailleurs  avec  la 
crépitation  synoviale. 

Ou  aura  soin  de  distinguer  ces  différents  bruits, 
qui  se  passent  dans  l’intérieur  de  la  jointure,  du 
frottement  perçu  au  niveau  des  gaines  synoviales 
enflammées. 

Eu  résumé,  l’auscultation  des  jointures  permet, 
dans  certains  cas,  de  dépister  des  lésions  articulaires 
ne  donnant  pas  lieu  encore  à  des  signes  objectifs  ou 
subjectifs. 

Elle  permet  de  distinguer  les  lésions  ostéo-carti- 
lagineuses  des  lésions  purement  synoviales  ou  péri- 
articulaires.  A  ce  double  titre,  elle  mérite  d’attirer 
l’attention  des  cliniciens. 

L’absence  de  la  respiration  abdominale  comme 
signe  de  péricardite.  —  M.  Wyater  a  observé  fré¬ 
quemment,  dans  les  cas  de  péricardite,  l’absence 
des  mouvements  respiratoires  au  niveau  de  l’abdo¬ 
men.  Ce  phénomène  est  dû  à  une  inhibition  du  dia¬ 
phragme,  et  il  ne  faut  pas  le  rechercher  uniquement 
lorsqu’on  suppose  l’existence  d’une  lésion  abdomi¬ 
nale  aiguë,  d’une  péritonite  en  particulier.  Les  lé¬ 
sions  pleuro-pulmonaires  provoquent  certainement 
une  inhibition  des  mouvements  diaphragmatiques  ; 
mais,  comme,  eu  général,  ces  lésions  sont  unilatérales, 
l’inhibition  qui  en  résulte  est  partielle  et  passe  ina¬ 
perçue  cliniquement. 

Dans  la  péricardite  aiguë,  au  contraire,  l’inhibi¬ 
tion  des  phréniques  est  bilatérale  et  l’absence  des 
mouvements  respiratoires  de  l’abdomen  est  facile  à 
constater  pour  peu  qu’on  la  cherche.  On  note  en 
même  temps  l’absence  de  raideur  des  muscles  abdo¬ 
minaux  et  l’on  constate  que  le  ventre  n’est  pas  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

C’est  surtout  dans  la  péricardite  avec  exsudât 
fibrineux  que  le  phénomène  est  le  plus  marqué.  Si 
l’on  découvre  entièrement  le  corps  du  sujet,  on  est 
immédiatement  frappé  par  l’immobilité  de  l’abdomen; 
le  tableau  rappelle  absolument  celui  de  la  péritonite 
aiguë.  Parfois  cependant  le  ventre  n’est  pas  immo¬ 
bile,  il  se  rétracte  à  chaque  inspiration;  il  y  a  là 
une  cause  d’erreur  qu’on  évitera  en  observant  en 
même  temps  les  mouvements  respiratoires  du  tho¬ 
rax.  L’inertie  du  diaphragme  n’est  point  une  hypo¬ 
thèse  :  la  radioscopie  la  démontre.  On  voit  la  cloison 
musculaire  remontant  dans  la  cavité  thoracique  ; 
elle  ne  présente  aucune  contraction  et  parfois  on 
remarque  qu’à  chaque  inspiration  le  dôme  diaphrag¬ 
matique  s’élève  de  2  ou  3  centimètres. 

Dans  un  cas,  Wyntrr  a  vu  les  organes  supérieurs 
de  l’abdomen  prendre  part  à  celte  ascension  inspi¬ 
ratoire;  sur  l’écran,  O"  observait  notamment  nue  élé¬ 
vation  des  deux  reins  et  des  masses  intestinales. 

Comme  conséquence  de  l’inertie  diaphragmatique 
ou  note  :  une  tendance  à  la  dilatation  de»  organes 
creux  de  l’abdomen,  de  l’estomac  en  particulier;  le 
collapsiis  et  l’arrêt  de  fonctionnement  des  lobes  infé¬ 
rieurs  des  poumons;  un  léger  déplacement  en  haut 
du  cœur  et  des  organes  situés  immédiatement  au- 
dessous  du  diaphragme. 

L’immobilité  de  l’abdomen  est  un  signe  d’autant 
plus  précieux  dans  la  péricardite  qu’elle  apparaît 
avant  les  autres  signes  et  qu’elle  disparaît  après 
eux,  d’où  sa  valeur  pour  le  diagnostic  précoce  et 
pour  le  diagnostic  rétrospectif. 

L’inertie  du  diaphragme  explique  la  cyanose  et  la 
dyspnée,  si  fréquentes  daus  la  péricardite  ;  elle  donne 
la  raison  de  la  position  assise  que  prennent  si  vo¬ 
lontiers  les  malades.  Cyanose  et  dyspnée  sont  les 
indices  d  une  hématose  insuffisante  puisqu’elle  ne  se 
fait  plus  que  par  le  lobe  siipéiieur  de»  poumons  ;  la 
position  assise  montre  de  la  part  du  malade  une  ten¬ 
tative  pour  abaisser  le  diaphragme  par  le  poids  des 
viscères  abdominaux  et  pour  augmenter  ainsi  sa  ca¬ 
pacité-  respiratoire. 

L’immobilité  abdominale  est  apparemment  plus 
marquée  dans  la  péricardite  plastique  que  daus  la 
péricardite  avec  épanchement,  sans  doute  parce  que, 
dans  celle  dernière,  les  mouvements  respiratoires 
donnent  lieu  à  une  irri-ation  moins  grande. 

Le  phénomène  peut  doue  avoir  une  grande  valeur 
en  rendant  moins  difficile  le  diagnostic  de  péricardite 
sèche.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  rigidité 
abdominale  peut  indiquer  une  péritonite  pneumococ- 
cique  ayant  donné  lieu  secondairement  à  une  péricar¬ 
dite.  G.  J. 
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Hernie  Intermittente  du  poumon  gauche  consé¬ 
cutive  à  un  écrasement  du  thorax.  —  MM.  Gai¬ 
llard  et  Bauûe  présentent  un  homme  de  21  ans, 
charretier,  qui,  le  6  Novembre  1908,  eut  la  poitrine 
serrée  entre  un  mur  et  un  tombereau.  On  constate 
que  la  partie  supérieure  du  thorax  est  légèrement 
affaissée  à  gauche  ,  que  le  grand  pectoral  est  atro¬ 
phié,  que  la  saillie  normale  de  la  4“  côte  est  rempla¬ 
cée  par  une  dépression  dont  le  fond  est  soulevé 
d’une  façon  rythmique  par  les  contractions  du  cœur. 
Cette  dépression  résulte  de  l’écartement  définitif  des 
deux  fragments  de  la  4“  côte  fracturée  que  l’on  voit 
nettement  par  la  radiographie.  Lorsque  le  malade 
fait  un  effort  ou  tousse,  les  téguments  sont  soulevés 
par  le  poumon  hernié. 

Faut-il  tenter  la  cure  radicale,  qui  ne  s’effectuera 
pas  sans  pneumothorax  ?  Le  rapprochement  et  la 
suture  de  la  4«  côte  seront  d’ailleurs  difficiles  à 
réaliser.  Faut-il  se  contenter  d’un  bandage  com¬ 
pressif? 

Autothérapie  ascitique  par  ingestions  massives 
intraveineuses.  —  MM.  Sicard  et  Galop  ont  pu 
chez  deux  malades  ascitiques  par  cirrhose  atro¬ 
phique  simple,  empêcher  la  reproduction  de  l’ascite 
et  améliorer  très  notablement  l’état  général  par  des 
injections  massives  intraveineuses  du  liquide  asci¬ 
tique  de  ces  sujets.  300  à  500  grammes  étaient  pré¬ 
levés  tous  les  dix  ou  quinze  jours  et  réinjectés  aussi¬ 
tôt  dans  la  veine  du  bras.  L’amélioration  ne  s’est 
franchement  dessinée  que  vers  la  cinquième  ou 
sixième  injection.  L’une  des  deux  malades,  ainsi  trai¬ 
tée  depuis  quatre  mois,  peut  être  considérée  comme 
guérie,  au  moins  actuellement;  l’autre  est  encore  en 
cours  de  traitement. 

Toutes  les  thérapeutiques  antérieurement  essayées 
—  ponctions  simples  répétées,  injections  sous-cuta¬ 
nées  du  liquide  ascitique,  diurétique,  régime  déchlo¬ 
ruré,  etc.,  — avaient  échoué. 

Ce  traitement  est  indolore,  ne  comporte  pas  de 
danger,  n’a  jamais  donné  lieu  à  aucun  incident,  à 
condition  cependant  de  s’assurer  auparavant  de  la 
nature  non  bacillaire  de  l’ascite  par  le  contrôle  expé¬ 
rimental  sur  le  cobaye. 

Néphrite  syphilitique  traitée  par  l’arsénohenzol. 
Considérations  sur  la  toxicité  du  606.  —  MM.  Caus- 
sade  et  Regnard  présentent  un  cas  de  néphrite  »y- 
philiiique  a  lorme  azolémique  observée  par  eux  six 
aus  après  le  chancre,  trois  ans  après  le  début  des 
accidents  rénaux.  Le  malade  était  atteint  d’urémie 
gastro-intestinale,  de  vomissements  incessants,  d’ano¬ 
rexie  absolue;  il  y  eut  même  une  hématémèse  de 
sang  noir. 

Oligurie  (450  à  500  grammes),  albuminurie  (10  gr.). 
Dans  le  saug,  on  notait  5  grammes  d  urée  par  liire. 
C’est  en  prési-nce  de  ce  cas  désespéré,  ayant  résisté 
à  la  médication  mercurielle  et  à  la  thérapeutique  or¬ 
dinaire  non  spécifique,  que  les  auteurs  décidèrent  de 
tenter  une  injection  de  0,30  centigrammes  de  606 
intraveineux.  Deux  jours  après  l’injection,  l’anurie  se 
montre  et  l’albnmine  s’élève  à  33  grammes,  l'azoté¬ 
mie  restant  à  peu  près  stationnaire,  à  6  grammes  par 
litre.  La  mort  survint  an  bout  de  huit  jours  d’anurie, 
sans  qu’il  y  ait  eu  d’autres  accidents  urémiques  que 
les  troubles  intestinaux  et  sans  que  les  hématémèses 
aient  reparu. 

A  l’aiitop-ie,  on  constatait  des  lésions  de  néphrite 
aiguë  diffu-e  généralisée  avec  épithélium  granuleux 
et  dégénérescence  amyloïde  des  glomérules;  cette 
dernière  lésion  était  intense. 

L’hématémèse  avait  été  provoquée  par  des  éro¬ 
sions  hémorragiques  de  la  muqueuse  gastrique. 

En  présence  de  la  gravité  du  cas,  les  auteurs  se 
sont  crus  autorisés  à  tenter  cette  médication  ;  elle 
semble  avoir  joué  un  rôle  nocif;  cependant,  il  faut 
remarquer  que  la  péiiode  de  tolérance  de  l’anurie  a 
été  longue,  ce  qui  n’est  pas  eu  faveur  d’une  action 
très  toxique  du  médicament. 

Les  auteurs  donnent  les  raisons  qui  leur  font  con¬ 
sidérer  cette  néphrite  tardive  comme  d’origine  syphi¬ 
litique  ;  à  signaler  qu’à  l’autopsie  le  foie  présentait 
les  lésions  caractéristiques  du  foie  ficelé. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que  dans,  les  cas  de 
néphrite  syphilitique,  il  ne  tant  pas  employer  l’ar- 
sénobeczol  en  injection  intraveineuse,  car  celle-ci 
nécessite  l’injection  d’une  notable  quantité  de  sel  qui 


N“  13 


LA.  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Février  1911 


117 


est  nocif  par  lui-même.  Il  a  obtenu  un  excellent  ré¬ 
sultat,  dans  un  cas  de  néphrite  syphilitique,  par  l’ar- 
sénobenzol  en  injection  intramusculaire. 

Dans  un  autre  cas,  traité  par  les  injections  intra¬ 
veineuses,  il  vit  après  chacune  d'elles  l’albumine  aug¬ 
menter,  d’ailleurs  passagèrement. 

Septicémie  d’origine  dentaire  à  forme  prolongée. 
—  Mlld.  Salnton  et  Debertrand  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  eut,  à  la  suite  d  un  adcno- 
phlegmon  d'origine  dentaire,  des  accidents  septicé¬ 
miques  multiples  :  congestion  pleuro-pulmonaire, 
pseudo-rhumatisme,  suppurations  diverses.  Il  pré¬ 
senta  successivement  des  abcès  du  testicule,  de  la 
région  fessière  et  trochantérienne,  une  infiltration 
œdémateuse  énorme  du  bras,  enfin  un  abcès  de 
l’épaule.  Leur  caractéristique  était  une  guérison 
presque  instantanée  après  chaque  incision  ;  seul,  l’ab¬ 
cès  de  l’épaule  nécessita  une  intervention  plus  sé¬ 
rieuse.  L’examen  bactériologique  du  pus,  l’hémocul¬ 
ture,  montrèrent  la  présence  constante  d’un  coccus 
se  présentant  sous  forme  de  tétrades,  de  dipiocoque 
et  de  chaînette  sans  virulence  pour  les  différents  ani¬ 
maux,  ayant  la  plupart  des  caractères  du  tétragène, 
mais  non  tous.  Les  accidents  septicémiques  ne  dis¬ 
parurent  qu’après  trois  vaccinations  faites  par 
M.  Mauté,  suivant  la  méthode  de  'Wright,  quoique 
l'identification  du  microbe  pathogène  n’ait  pas  été 
absolue. 

Traitement  chirurgical  de  l’emphysème  par  di¬ 
latation  rigide  du  thorax.  —  M.  Tafâer  présente 
deux  malades  atteints  d  emphysème  par  dilatation 
rigide  du  thorax  et  qui  ont  été  très  améliorés  par  la 
résection  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  carti¬ 
lages  costaux.  Il  s’agit  de  sujets  jeunes  (25  à  30  ans), 
pour  qui  la  guérison  chezl'un,  la  grande  amélioration 
chez  l’autre,  persistent  depuis  deux  ans.  L’auteur 
rappelle  les  idées  de  Freund  sur  cette  maladie,  idées 
qui  l’ont  conduit  à  proposer  cette  intervention  dans 
certains  cas  d’emphysème.  La  difficulté  réside,  en 
clinique,  à  distinguer  les  cas  de  dilatation  rigide 
du  thorax,  due  à  une  calcification  des  cartilages  cos¬ 
taux,  de  l'emphysème  banal.  Dans  ces  cas  de  dilata¬ 
tion  rigide  permanente  du  thorax,  il  est  habituel  de 
ne  pas  trouver  d’histoire  pulmonaire  dans  les  anté¬ 
cédents  des  malades;  elle  peut  être  unilatérale  et 
siège  alors  à  droite;  les  cartilages  costaux  sont  plus 
volumineux,  plus  épais,  irréguliers;  si  on  les  explore 
à  l’aiguille,  on  tombe  sur  un  tissu  fibreux  ou  cal¬ 
cifié  ;  enfin,  la  radiographie  montre  une  opacité  mar¬ 
quée.  Cette  affection  doit  êire  opérée  à  ses  débuts, 
car,  dans  la  suite,  il  peut  survenir  des  lésions  car¬ 
diaques  -eeondaires. 

—  M.  Rist  se  demande  si,  chez  ces  malades,  il  ne 
s’agit  pas  d’emphysème  secondaire  è  une  tuberculose 
fibreuse  du  sommet,  sous  la  dépendance  de  laquelle 
pourrait  encore  se  trouver  la  calcification  des  carti¬ 
lages.  Chez  les  emphysémateux,  ou  trouve  souvent 
des  antécédents  bacillaires  et  Ion  constate  souvent 
aux  sommets  une  opacité  marquée. 

—  M.  Tafâer  a  constaté  k  l’écran,  chez  ses  malades, 
une  transparence  plutôt  exagérée  des  sommets. 

Action  stérilisante  du  606.  —  Af.  Queyrat  avait 
présenté  à  la  Société,  le  23  Décembre  1909  *,  un  ma¬ 
lade  atteint  manifestement  d  un  chancre  syphilitique 
de  la  verge,  au  niveau  duquel  on  constatait  des  tré¬ 
ponèmes.  Le  25  Décembre ,  au  seizième  jour  du 
chancre,  ou  pratiqua  une  injection  intraveineuse  de 
50  centigrammes  d'arséuobeuzul;  le  30  Décembre, 
une  injection  intramusculaire.  Le  chancre  est  cica¬ 
trisé  le  3  Janvier.  Le  16  Janvier,  on  excise  le  chancre 
et  un  ganglion  inguinal.  Les  raclages,  les  coupes  du 
chancre  et  du  ganglion  n’ont  pas  permis  de  déceler 
de  tréponèmes.  La  séro-réaction  est  devenus  néga¬ 
tive.  Il  n’y  a  aucun  accident  secondaire.  Des  faits 
comme  celui-là  sont  bien  en  faveur  de  la  possibilité 
de  stériliser  l’organisme  par  l’arsénobeuzol. 

—  Af.  Milian  a  présenté  à  la  Société  médicale*  un 
cas  de  réiniection  syphilitique  chez  un  syphilitique 
traité  par  une  seule  injection  de  606.  Ce  malade  avait 
à  ce  moment  des  chancres  ayant  toutes  les  appa¬ 
rences  d  accidents  primitifs.  Depuin,  il  a  présenté 
une  roséole  et  une  série  d’accidents  secondaires,  ce 
qui  est  bien  en  faveur  de  l’actiou  stérilisante  du  606, 
puisque  ce  malade  a  pu  reprendre  la  syphilis. 

L.  Boidin. 


1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  28  Décembre  1910,  n»  104, 
p.  981. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  21  Décembrs  1910,  n»  102, 
p.  96.5. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Février  1911. 

La  déformation  globuleuse  homogène  de  cer¬ 
tains  éléments  nerveux  dans  le  vermis  de  paraly¬ 
tiques  généraux.  —  AfAf.  Laignel-Lavastine  et 
Pltuleaco  montrent  les  préparations  et  les  photo¬ 
graphies  de  vermis  de  paralytiques  généraux  traités 
par  les  méthodes  de  Cajal  et  de  Bielchow.-ky  et  sur 
lesquelles  on  voit  des  masses  globuleuses  homogènes, 
dont  le  volume  est  intermédiaire  entre  celui  d’une 
cellule  de  Purkinje  et  celui  d’une  cellule  de  Golgi. 
Ces  masses  présentent  par'ois  à  leurs  pôles  des 
neurofibrilles.  Ces  pôles  sont  munis  ou  non  de  pro¬ 
longements  dont  on  peut  suivre  panois  les  arborisa¬ 
tions  jusqu’autour  des  cellules  de  Putkinie.  La  seule 
constatation  de  ces  formations  globuleuses  homo¬ 
gènes  dans  le  vermis  doit  faire  penser  à  un  rapport 
possible  avec  la  variété  profonde  ou  interstitielle  des 
cellules  de  Golgi,  cellules  liées  aux  ganglions  du 
toit  chez  les  animaux  et  que  Cajal  dit  n’avoir  encore 
jamais  constatées  chez  1  homme. 

Structure  et  histogenèse  des  végétations  adé¬ 
noïdes.  —  AfAf.  Reiterar  et  Lelièvre.  Les  végéta¬ 
tions  adéuo'îdes  résultent  habituellement  de  1  hyper¬ 
trophie  de  l’amygdale  pharyngienne.  Le  processus 
qui  préside'  à  leur  formation  est  le  même  que  celui 
qui  donne  lieu  aux  follicules  clos  des  membranes 
tégumentaires.  Il  débute  par  1  hyperplasie  de  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement  de  l’amygdale  pharyngienne, 
ainsi  que  par  celui  des  cryptes  pharyngiens.  A  cette 
hyperplasie  succède  la  trausiormation  des  masses 
épithéliales  en  tissu  conjonctif  réticulé,  soit  diffus, 
soit  condensé  en  follicules  clos. 

Colorations  hématologiques,  cytologiques  et  ml- 
crobfologiques  extemporanées.  —  Af.  Sabrazès 
précise  sa  technique,  qui  consiste  à  renverser  sur  des 
frottis  sur  lame  bien  desséchés  une  gouttelette  mise 
sur  lamelle  de  bleu  de  méthylène  médicinal  pur  en 
solution  aqueuse.  Les  dilutions  varient  de  1/300  à 
1/1000. 

La  solution  usuelle  est  à  1/500.  Les  diverses 
espèces  de  globules  blancs,  les  hématies  granuleuses, 
à  ponctuations  basophiles,  etc.,  se  diflérencient 
nettement.  Pour  obtenir  une  double  coloration,  on 
met  préalablement  sur  la  lamelle  une  très  fine 
I  gouttelette  de  solution  alcoolique  d’éosine  dite  fran¬ 
çaise  pure  (solution  saturée  d’éosine  dans  l’alcool  à 
95“,  5  centimètres  cubes,  alcool  à  95“,  10  centimètres 
cubes)  et  1  ar-dcB8u8  une  goutte  de  bleu  à  1  /500.  On 
renverse  celte  lamelle  très  rapidement  sur  le  frottis. 

Sur  l'identité  des  diphtéries  aviaire  et  humaine. 
—  MM.  Rappin  et  Albert  Vaanty  concluent  de 
leurs  recherches  bactériologiques  et  épidémiques 
qu  au  moins  dans  l’épidémie  étendue  qu’ils  ont 
observée  il  y  avait  identité  entre  les  deux  maladies. 

Sur  la  transformation  lymphoi'de  du  foie  au 
cours  des  trypanosomiases  —  Af  A.  Pettit.  Au 
cours  de  div-rses  infections  à  protozoaires,  plusieurs 
organes,  en  particulter  le  foie,  sont  le  siège  de  loca- 
lisattons  lympho’ides  hétérotopiques.  Ces  modifica¬ 
tions  reproduisent  un  état  réalisé  normalement  au 
cours  du  développement  outogénique  et  surtout  phi¬ 
logénique. 

La  transformation  lymphoïde  pathologique  s’ex¬ 
plique  comme  le  retour  à  un  état  primittf,  suscep¬ 
tible,  eu  augmentant  1  importance  du  tissu  hémolym- 
phatique,  de  renforcer  une  fonction  insuffisamment 
assurée  par  les  tissus  normaux. 

Effets  de  l’activation  de  l’atmosphère  par  l’éma¬ 
nation  de  radium  sur  la  germination  et  la  poussée 
de  divers  organismes  végétaux.  —  Af.  G.  Fabre 
indique  les  résultats  des  expériences  laites  dans  le 
service  de  M.  Domiuici  sur  divers  microorganismes. 

P.  Halbhon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Février  1911. 

Les  ostéomes  du  coude.  —  AfAf.  Pascalis  et 
Infroit  présentent  une  étude  des  ostéomes  du  coude, 
basée  sur  l’examen  radiographique  de  nombreux  cas 
de  ces  tumeurs.  Ils  divisent  ces  ostéomes  en  quatre 
grandes  classes,  suivant  leurs  connexions  avec  les  os 
de  la  région  :  ostéomes  huméraux,  situés  au-dessus 
du  pli  du  coude,  libres  ou  implantés  sur  1  extrémité 
iuicrieure  de  1  humérus;  ostéomes  anlibrachiaux, 
libres  ou  implantés  sur  l’extrémité  supérieure  du 
radius  ;  ostéomes  en  pont,  unissant  l’humérus  aux  os 


de  l’avant-bras  ;  ostéomes  en  gaine,  englobant  l’arti¬ 
culation. 

Fibrome  kystique  et  kyste  séreux  du  ligament 
large.  —  Af.  Pascalis  présente  un  volumineux 
fibrome  kystique  à  point  de  départ  utérin,  et  un  kyste 
séreux,  développés  tous  deux  dans  le  ligament  large, 
et  enlevés  chirurgicalement  avec  succès. 

Enorme  molluscum  pendulum  au  cours  d’une 
maladie  de  Recklinghausen.  —  Af.  Pascalis  montre 
la  photographie  et  les  coupes  histologiques  d’un 
énorme  molluscum  pendulum  occupant  toute  la  fesse 
et  la  cuisse  d’une  femme  atteinte  de  maladie  de  Reck- 
liughausen,  et  qu’il  opéra  avec  succès. 

Kystes  papillaires  des  ovaires,  coïncidant  avec  un 
fibrome  du  col  utérin  et  un  épitbélioma  du  corps. 
—  Af.  Bouchard  présente  les  pièces  opératoires 
d'une  malade  atteinte  à  la  fois  de  cancer  épithélial  du 
corps  de  l’uiérus,  de  fibromyome  du  col  et  de  kystes 
végétants  des  deux  ovaires.  Malgré  la  nature  épithé- 
liomateuse  de  ces  dernières  tumeurs,  il  n’existait  ni 
ascite  ni  greffes  péritonéales. 

Rein  hydronéphrotique  rompu.  —  AfAf.  Lenor- 
mant  et  Desplats  apportent  1  observation  et  les 
pièces  opératoires  d  un  homme  atteint  de  rupture  du 
rein,  et  qui  subit  la  néphrectomie  totale  vingt-quatre 
heures  après  le  traumatisme.  Le  rein,  long  de  17  cen¬ 
timètres,  pèse  250  grammes;  il  est  creusé  de  trois 
poches,  aux  parois  lisses  et  ne  communiquant  pas 
entre  elles,  mais  se  déversant  dans  un  bassinet  anor¬ 
malement  dilaté.  L’exainen  histologique  de  la  paroi 
rénale  montre  la  structure  d  un  rein  normal;  il  s’agit 
donc  vraisemblablement  d’une  variété  d  hydroué- 
phrose  congénitale. 

Lymphadénle  aleucémique  ou  tuberculose  lym¬ 
phoïde.  —  AfAf.  Apert  et  Porrak  présentent  les 
pièces  nécropsiques  et  les  coupes  histologiques  du 
cas  de  lymphadénie  aleucémique  dont  ils  ont  précé¬ 
demment  rapporté  1  observation.  L’aspect  macrosco¬ 
pique  des  lésions  est  celui  de  lymphomes  typiques. 
L’examen  histologique  montre  à  leur  niveau  une  infil¬ 
tration  lymphoïde  d  fl’use,  aven  foyers  limités  de 
stéatose,  cellules  géantes;  de  plus,  un  fragment  de 
rate  a  tuberculisé  le  cobaye.  Peut-être  s’agit-il  d’un 
cas  de  tuberculose  du  système  lymphoï  le. 

P.  AimA.Mi. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Janvier  1911. 

La  nature  hépatique  de  l'antithrombine.  —  AfAf. 
Doyon,  A.  Morel  et  A.  Policard  établisssnt  dans 
leur  note  qu'uue  solution  faiblement  alcaline  (eu 
dehors  de  toute  interveniiou  de  sang  ou  de  peptone) 
peut,  en  circulant  à  travers  le  foie,  entraîner  une 
substance  anticoagulante  identique  à  l’antiihi  ombine 
que  ces  auteurs  ont  réussi  à  extraire  du  sang. 

Cette  expérience  établit  donc  sans  réplique  l’ori- 
giue  exclusivement  hépatique  de  l’antithrombine. 

Forme  du  «  Sporotrichum  Beurmannl  »  dans  les 
lésions  humaines.  —  M.  E.  Pinoy  a  constaté,  en 
étudiant  des  coupes  de  gommes  pi  elevees  par  biopsie 
chez  trois  malades  de  MM.  Tliibierge  et  Gastinel, 
que,  dans  les  lésions  humaines  déterminées  par  le 
Sporotrichum  licunnanni,  le  parasite  est  plus  abon¬ 
dant  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Le  plus  ordi¬ 
nairement,  dans  ces  lésions,  la  végétation  du  parasite 
paraît  se  faire  sous  la  forme  conidie-’evure. 

Les  réactions  leucocytaires  des  injections  et  des 
intoxications.  — AfAf.  L.  Bruntz  et  L.  Spilmann 
montrent,  dans  leur  note,  que  les  réactions  leuco¬ 
cytaires  des  infections  et  des  intoxications  sont  carac¬ 
térisées  par  un  stade  généralement  court  d  hypoleu- 
cocytosc,  auquel  succède  un  stade  d  hyperleucocytose 
généralement  très  manifeste  et  très  durable.  Pendant 
le  stade  d’hypoleucocytose,  les  produits  à  éliminer 
sont  conduits,  par  certaines  formes  de  leucocytes, 
aux  organes  d'excrétions  clos  et  ouverts.  Le  stade 
d’hypeileucocytose  correspond  d’abord  à  la  rentrée 
dans  la  circulation  générale  des  anciens  globules 
débarassés  des  produits  qu'ils  avaient  fixés  et  ensuite 
à  l'apparition  d'éléments  néolormés,  dans  le  but 
d’achever  plus  rapidement  l’élimination  des  subs¬ 
tances  étrangères  à  l’organisme. 

6  Février  1911. 

Un  nouveau  champignon  patho(  ène  pour  1  homme. 
—  Af.  Louis  Matruchot  signale,  dans  sa  note,  un 
cliampiguon  sans  aucune  alliniié  réelle  avec  les  spo- 
rotricha,  le  Masligocladium  Blochii ,  comme  étant 
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susceptible  de  vivre  en  parasite  sur  1  homme  en  dé¬ 
terminant  une  sorte  de  chancre  verruqueux.  M.  Louis 
Matruchot  propose  de  donner  le  nom  de  cladiose  à 
l’alTection  déterminée  par  ce  champi-non. 

Développement  comparatif  des  sujets  aliénés  et 
normaux.  —  MM.  A  Marie  et  Mac  Auliffe  ont  pro¬ 
cédé  à  des  mensurations  comparées  d  individus  des 
deux  sexes  appartenant  à  la  population  des  asiles 
d’aliénés  et  d’hommes  et  femmes  dits  normaux. 

Ces  recherches  out  montré  que,  chez  les  malades  du 
milieu  des  asiles,  la  taille  est  en  majorité  petite  ;  le 
buste  est  aussi  eu  majorité  petit  et  dans  des  propor¬ 
tions  considérables  ;  quant  au  développement  du 
membre  supérieur,  il  est,  pour  les  segments  suivants  : 
médius,  auriculaire,  coude,  en  général  beaucoup 
moins  développé  chez  les  hommes  de  la  p'ipulation 
des  asiles  que  chez  les  hommes  normaux  ;  chez  les 
femmes,  pour  ces  mêmes  segments,  c’est  l’inverse  qui 
a  lieu. 

Pour  le  poids,  chez  les  sujets  normaux,  il  est  sur¬ 
tout  grand  chez  les  hommes,  petit  chez  les  femmes, 
alors  que  l'inverse  a  lieu  chez  les  aliénés. 

Les  sujets  normaux  ont  encore  la  tête  moins  large 
et  l'oreille  plus  petite  que  les  suiuts  aliénés. 

(;iou  :r.s  V  TOI  <• 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Février  1911. 

Paraplégie  spasmodique  en  flexion  (type  Ba¬ 
binski).  —  M.  H.  Claude  rapporte  un  cas  du  type 
de  paraplégie  spasmodique  décrit  par  M.  B-biuski 
dans  la  séance  précédente  de  la  Société.  Il  s’agi-isait 
d’une  tumeur  sarcomateuse  des  méninges  compre¬ 
nant  la  moelle,  il  n’y  avait  pas  de  dégénérescence  des 
faisceaux  pyramidaux. 

—  M.  Babinski  insiste  sur  l’absence  ou  le  léger 
degré  des  lésions  pyramidales  dans  ce  type  de  para¬ 
plégie  spasmo  tique. 

Sur  un  cas  d'ataxle  locomotrice  chez  un  sujet 
jeune.  —  MM.  M.  Ferry  et  Gauducheau  présentent 
un  malade  de  25  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on 
relève  un  accident  vénérien  que  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo- rachidien  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  font  admettre  comme  syphilitique. 

Les  accidents  ont  débuté  trois  ans  après;  il  y  eut 
quelques  douleurs  fulgurantes,  mais  le  premier  plan 
fut  pris  par  l’incoordination. 

Aetuellenient  l’ataxie  est  très  considérable  et  pré¬ 
domine  aux  membres  inférieurs. 

Le  reste  de  la  symptomatologie  est  classique;  ce 
qui  paraît  intéressant  dans  ce  cas  de  tabes,  c’est 
d’abord  le  jeune  âge  du  sujet  et  ensuite  l’apparition 
rapide  des  premiers  symptômes. 

Paralysie  radiale  par  section  complète  du  nerf 
radial  et  retour  de  la  motilité  après  suture  du 
nerf.  —  MM  Souques  et  Huet  piésentent  un  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau,  eut  une  pa¬ 
ralysie  totale  et  complète  de  tous  les  muscles  inner¬ 
vés  par  la  branche  postérieure  du  nert  radial.  La 
réaction  de  dégénérescence  affectait  la  forme  com¬ 
plète  dans  tout  le  territoire  de  cette  branche,  le  long 
supinateur  compris  :  abolition  de  l’excitabilité  fara¬ 
dique  du  nerf  et  des  muscles,  abolition  de  l’excitabi¬ 
lité  galvanique  du  nerf  et  aliérations  qualitatives 
pour  les  muscles. 

Quatre  mois  et  demi  après  l’accident,  suture  ner¬ 
veuse  par  M.  de  Martel,  après  avivement  des  deux 
bouts  distauts  l’un  de  1  autre  de  2  centimètres  en¬ 
viron. 

Pendant  les  quatre  mois  qui  suivent  cette  suture, 
la  motilité  volontaire  reste  complètement  abolie  et 
les  réactions  électriques  du  nerf  et  des  muscles  ne 
présentent  pas  de  modifications  notables.  Mais,  au 
bout  de  ce  temps,  le  retour  de  la  motilité  volontaire 
commence  h  se  faire,  bientôt  suivi  de  l'amélioration 
des  réactions  électriques.  Graduellement  la  récupé¬ 
ration  s’accentue  et,  aujourd’hui,  la  régénération  du 
nerf  et  des  muscles  est  manifeste. 

Si  la  suture  d’un  nerf  mixte  périphérique,  complè¬ 
tement  sectionné,  ne  produit  pas  toujours  le  retour 
de  la  motilité  volontaire  dans  les  muscles  paralysés, 
elle  peut  le  produire.  El  cela  suffit  pour  qu’il  faille 
tenter  une  operaiion,  qui  peut  être  suivie  de  succès, 
même  plusieurs  lois  après  l’accident. 

Tumeur  de  l’angle  ponto  cérébelleux  avec  au¬ 
topsie  ;  diagnostic  topographique  et  traitement  chi¬ 
rurgical.  —  M.  Souques  présente  uue  tumeur  de 
1  angle  ponlo-cérébellcux  gauche.  Le  diagnostic  topo¬ 
graphique  avait  pu  être  fait  du  vivant  du  malade  avec 


précision,  en  raison  des  phénomènes  suivants  :  hé- 
miasynergie  gauche,  surdité  de  1  oreille  gaui  lie  et 
parésie  des  mouvements  conjugués  des  yeux  vers  ce 
côté. 

La  tumeur,  dure,  bosselée,  du  volume  d’une  noix, 
encapsulée  et  énucléable,  se  creuse  une  loge  aux  dé¬ 
pens  de  1  hémisphère  cérébelleux  gauche  et  de  la 
masse  bulbo-prolubérantielle.  Le  nerf  auditif  n'est 
pas  visible;  le  facial  et  le  trijumeau,  qui  sont  aplatis 
et  rampent  sur  la  tumeur,  n'ont  jamais  montré  de 
signes  cliniques  de  compression. 

Une  intervention  chirurgicale  lut  proposée  au  ma¬ 
lade,  qui  la  refusa.  El  c’est  regrellable,  car  l’opéra¬ 
tion  eût  pu  donner  un  effet  curatif,  étant  donné  les 
caractères  du  néoplasme.  Assurément,  les  résultats 
de  l’ablation  chiiurgicale  des  tumeurs  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  ne  sont  pas  trop  brillants,  mais  les 
tumeurs  abandonnées  à  elles-mêmes  conduisent 
presque  fatalement  à  la  mort;  étant  donné  ce  pro¬ 
nostic  et  la  possibilité  d  une  guérison  définitive  dont 
il  existe  des  exemples,  il  est  rationnel  de  recourir  à 
l’intervention  chirurgicale.  Celle-ci  doit  être  laite  de 
bonne  heure,  alors  que  le  néoplasme  est  encore  petit 
et  facile  l'i  extirper. 

—  MM.  Claude  et  Thomas  out  vu  des  cas  où  les 
signe»  cliniques  autorisaient  le  diagnostic  de  tumeur 
ponlo-cérébtileuse,  et  la  lésion  était  protubérantielle. 
Ou  ne  peut  arriver  ii  un  diagnostic  ferme. 

—  M.  Alquier  émet  la  même  opinion.  Au  point  de 
vue  anatomique,  ces  tumeurs  naissent,  soit  des  mé¬ 
ninges  cérébelleuses,  soit  de  la  toile  choro'i Jienne, 
soit  des  nerfs  crâniens  de  cette  région. 

Dystrophie  musculaire. —  M.H  Claude  présente 
un  malade  dont  l’atrophie  musculaire  se  rapproche 
du  type  Charcot-Marie,  mais  a  aussi  certains  carac¬ 
tères  des  myopathies.  D  autre  part,  il  a  des  stigmates 
traduisant  uu  trouble  des  glandes  à  sécrétion  interne 
en  particulier  de  l’hypophyse;  peut-être  ce  trouble 
est-il  à  1  origine  de  toutes  les  lésions  présentées  par 
le  malade. 

—  M.  Pierre  Marie  insiste  sur  ce  fait  que  le  type 
d’amyotrophie  qu  il  a  décrit  avec  Charcot  est  uu  type 
bien  défini,  bien  limité,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’anatomique.  Le  malade  présenté  ne  rentre  pas 
dans  ce  type. 

Zona  sans  éruption.  —  M.  Tinel  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  des  phénomènes  de  scia¬ 
tique  aigue  ont  dominé  la  scène  clinique  ;  le  zona, 
extrêmement  discret,  eût  pu  passer  inaperçu;  la 
ponction  lombaire  décela  un  lymphocytose  mani- 

—  M.  Sicard  a  vu  de  pareils  faits,  et,  bien  mieux 
ces  trouble»  étaient  survenus  chez  des  malades  en 
contact  avec  des  sujet»  atteints  de  zona. 

—  MM-  Souques,  Dejarine  proi estent  contre  le 
terme  de  zona  sans  éruption  :  s  il  s’agit  de  nevrite,  de 
névralgie,  de  radiculite,  il  n’y  a  pas  de  zona  s’il  n’y  a 
pas  d  éruption. 

Réflexe  cubito-fléchisseur.  —  M.  Barré  signale 
un  nouveau  phénomène  réflexe.  Chez  quelques  ma¬ 
lades,  la  percussion  de  1  extrémité  supérieure  du 
cubitus  entraîne  une  flexion  des  doigts.  Ce  réflexe 
paraît  avoir  la  même  signification  que  le  phénomène 
inverse  du  radius  sigualé  récemment  par  M.  Ba- 
biu.»ki, 

Arthropathie  à  type  tabétique  sans  tabes.  —  M. 
Barré  présente  uu  nouveau  lait  â  l'appui  de  la  théorie 
qu’il  soutient  sur  la  nature  non  nerveuse  des  arthro- 
pallues  dites  tabétiques. 

Panaris  de  Morvan.  —  MM.  Klippel  et  Mallet 
rapportent  uu  cas  de  panaris  de  Morvan  unilatéral 
considérablement  amélioré  par  1  électrothérapie. 

Le  606  et  les  paralysies  oculaires.  —  MM.  De 
Lapersonne  et  Leri  insistent  sur  les  bons  efi'eis  du 
606  en  pareils  cas,  ils  out  vu  disparaître  rapidement 
des  paralysies  oculaires. 

—  M.  Sicard  a  vu  deux  fois  le  signe  d’Argyll  dis¬ 
paraître  chez  des  tabétiques  sous  l’influence  du  606. 

Elévation  anormale  d'une  paupière  ptosique  dans 
certains  mouvements  de  la  mâchoire.  —  M.  A. 
Caiitonnet  présente  uu  garçon  de  16  ans,  por¬ 
teur  d  uu  ptosis  congénital,  incomplet  et  unilatéral, 
à  droite.  Q  land  il  abaisse  la  mâchoire  ou  fait  un 
mouvement  de  déductiou  du  côté  opposé,  sa  pau¬ 
pière  ptosique  se  relève  au  maximum,  tandis  que  la 
paupière  gauche  ne  bouge  pas.  L  auteur  rapporte 
trois  autres  observations  personuelles  semblables  ; 
dius  uu  CBS  le  ptosis  était  acquis  ;  ces  trois  malades 
étaient  du  sexe  masculin  et  le  ptosis,  unilatéral,  sié¬ 
geait  à  gauche  et  était  incomplet. 

Il  y  a  déjà  une  cinquantaine  de  cas  analogues,  pu¬ 


bliés.  Il  s’agit  dans  tou»  les  cas,  sauf  six,  de  ptosis 
congénitaux:  toujours  le  ptosis  était  incomplet.  Dans 
tous  les  cas,  sauf  un,  le  ptosis  était  uuilatéral  et 
presque  toujours  à  gauche.  La  grande  majorité  des 
sujets  était  du  sexe  masculin.  Les  mouvements  d’élé¬ 
vation  anormale  de  la  paupière  ptosique  sont  associés 
surtout  à  l’abaissement  direct  de  la  mâchoire,  quel¬ 
quefois  à  la  diduction  du  côté  opposé,  plus  rarement 
à  des  mouvements  des  pauciers  de  la  face.  On  peut 
expliquer  ces  laits  par  une  insuffisance  du  noyau  du 
relevcur  palpébral,  suppléé  en  partie  par  d’autres 
noyaux,  surtout  celui  du  masticateur.  On  observerait 
assez  souvent  ces  mouvements  associés  si  on  les 
recherchait  toujours  chez  les  sujets  atteints  de  ptosis 
congénital,  incomplet  et  unilatéral. 

Deux  cas  d’hypertension  intra- crânienne  par 
tumeur  cérébrale,  guéris  par  la  craniectomie  dé- 
compresslve.  —  MM.  E.  Velter  et  Stephen  Chau¬ 
vet.  La  première  observation  concerne  un  homme  de 
28  ans,  qui  présenta  en  Juillet  1908  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  (céphalée  atroce,  obnu¬ 
bilation  visuelle,  stase  papillaire  bilaiérale,  vomis¬ 
sements).  Il  existait,  en  outre,  quelques  troubles 
psychiques,  une  prédominance  des  douleurs  sponta¬ 
nées  dans  la  région  fronlo-pariélale  gauche,  et  une 
algie  si  nettement  localisée  à  la  percussion  en  cette 
région,  que  c’est  au  niveau  de  la  zone  prérolandique 
gauche  que  le  malade  fut  trépané  en  Mars  1909. 
Ultérieurement,  cet  homme  guérit  complètement  h 
tous  points  de  vue.  Il  mourut  d’hémoptysie  en 
Octobre  dernier.  A  l’autopsie,  les  auteurs  n’ont 
trouvé  aucune  tumeur  dans  la  région  frontale  gauche 
ni  ailleurs.  Il  y  avait  seulement,  à  la  face  postérieure 
de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet  et  sur  la  partie 
adjacente  du  vermis,  la  cicatrisation  d’un  tubercule 
guéri. 

Le  deuxième  malade  eut,  en  Mai  dernier,  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intra-cranienne  (céphalée,  vo¬ 
missements,  stase),  sans  aucun  signe  de  localisation. 
L’afl'ection  s’aggravant  progressivement  malgré  les 
différents  traitements  habituels,  il  subit  eh  Juillet 
une  craniectomie  décompressive  avec  volet  temporo- 
pariétal  droit.  Immédiatement  après  l’opération,  tout 
s’amenda  et,  actuellement,  il  n'y  a  plus  aucun  signe 
d’hypertension.  L’acuité  visuelle  est  redevenue  nor¬ 
male,  le  fond  de  I  œil  ne  présente  plus  trace  de  stase. 
Si  l'on  ajoute  que  la  région  trépanée  est  déprimée  et 
que  la  disparition  du  syndrome  date  de  six  mois,  il 
semble  que  l'on  puisse  parler  de  guérison. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  première  observation  et  que  ces 
deux  faits  peuvent  être  rapprochés  de  l’observation 
pariiculièremenl  iniéressaute  de  pseudo-lumeur  cé¬ 
rébrale  que  M.  Claude  a  rapportée  à  la  dernière 
séance. 

Tumeur  oblitérant  l'aqueduc  de  Sylvius  ;  hydro¬ 
céphalie  ventriculaire.  —  MM.  L.  Alquier  et  B. 
Klarfeld,  à  l’aulopsie  d’une  femme  de  49  uns,  morte 
d’asyslolie,  ont  trouvé  un  petit  sarcome  calcifié, 
de  1  centimètre  cube  de  diamètre  environ,  se  creu¬ 
sant  une  loge  dans  la  calotte  du  pédoncule  céré¬ 
bral  gauche,  au-dessous  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux.  La  malade  présentait  une  hémiplégie  spasmo¬ 
dique  infantile  gauche,  et,  dans  les  derniers  jours, 
une  hémiplégie  droite  par  ramollissement  de  l’hé¬ 
misphère  cérébral  droit,  mais,  rien  n'avait  permis  de 
soupçonner  la  tumeur.  Chez  une  autre  femme,  de 
25  ans,  exi»tait  un  gliome,  de  mêmes  dimensions  que 
l’autre  tumeur,  mais,  situé  sur  la  ligne  médiane,  à 
peu  près  à  la  même  hauteur  dans  la  calotte  pédoncu- 
laire,  immé  lialemeut  au-devant  de  l’aqueduc,  qu’elle 
semble  obturer  complètement.  La  malade  présentait 
depuis  deux  ans  le  syndrome  d'hypertension  céré¬ 
brale  :  céphalée,  vomissements,  stase  et  atrophie  pa¬ 
pillaires,  sans  autre  signe  de  localisation  qu’un  peu 
de  strabisme  et  de  diplopie  transitoires.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  pas  d  hydrocéphalie  ventriculaire  ;  dans  le 
deuxième,  les  trois  premiers  ventricules  cérébraux 
étaient  nettement  distendus,  sans  altérations  de  leurs 
parois  ni  des  plexus  choru'îles,  visible  à  l’œil  nü; 
l’aqueduc,  dans  sa  traversée  protubérantielle,  et  le 
quatrième  ventricule,  semblaient  absolument  normaux 
et  nullement  dilatés. 

Ces  deux  faits  semblent  indiquer  que  l'oblitéra¬ 
tion  de  1  aqueduc  de  Sylvius,  dans  le  deuxième  cas 
est  la  cause  de  l’hydrocéphalie  qui  lait  défaut  dans  le 
premier.  Les  auteurs  n’oul  trouvé  dans  la  littérature 
des  dernières  années  que  peu  de  laits  analogues.  Il 
convient  cependant  de  faire  remarquer  que,  dans  le 
premier  cas,  le  ventricule  cérébral  droit  était  peut- 
être  très  légèrement  dilaté,  et  que,  dans  le  deuxième, 
les  gaines  radiculaires  des  nerfs  spinaux  paraissent 
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présenter  la  distension  étudiée  par  Lejonne,  dans 
d’autres  cas,  de  tumeurs  cérébrales.  Reichardt,  qui 
s’est  livré  à  une  étude  approfondie  de  la  question, 
estime  que  l’oblitération  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ne 
suffît  pas  à  engendrer  l’hydrocéphalie  ventriculaire. 
11  faut,  en  outre,  que  la  fente  de  la  corue  sphénoïdale, 
qui  contient  le  plexus  choroïde,  soit  obstruée  par  la 
pioméningite  :  cette  lésion  manquait  totalement  dans 
le  fait  actuel. 

Obstruction  intestinale  chez  ies  myopathiques 
et  lavements  éiectriques.  —  MM.  Huet  et  Bau¬ 
douin  communiquent  l'histoire  de  deux  malades, 
grandes  myopathiques,  dont  l’atrophie  musculaire 
est  actuellement  à  peu  près  généralisée.  Toutes 
deux  présentèrent  des  accidents  d’occlusion  intes¬ 
tinale  grave.  La  première  fut  traitée  par  un  la¬ 
vement  électrique  et  guérit  en  une  séance.  La 
seconde,  au  contraire,  traitée  chirurgicalement  par 
un  anus  iliaque,  succomba  au  bout  de  quelques  jours 
à  une  complication  pulmonaire.  L’autopsie  permit 
de  vérifîer  que,  chez  elle  aussi,  il  n’y  avait  'que 
de  l’obstruction.  Les  auteurs,  s’appuyant  sur  ces 
deux  faits,  insistent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
surveiller  avec  soin  l’état  des  fonctions  digestives  de 
ces  malades  pour  empêcher  l’obstruction  de  se  cons¬ 
tituer.  Si  elle  se  produit,  la  seule  thérapeutique  à  lui 
opposer  est  le  traitement  électrique. 

Appareil  dynamométrique.  —  MM.  Alp.  Bau¬ 
douin  et  Henri  Français  présentent  un  appareil 
dynamométrique,  permettant  d’étudier  la  force  mus¬ 
culaire  de  tous  les  segments  du  corps.  Il  se  compose 
d’un  dynamomètre  hydraulique,  gradué  de  0  à 
100  kilos,  fixé  au  bord  d'une  table  solide  sur  laquelle 
est  étendu  et  immobilisé  le  sujet  en  expérience. 
L’effort  exercé,  réfléchi  par  une  poulie  que  Ton  peut 
placer  à  une  hauteur  variable,  va  actionner  le  dyna¬ 
momètre.  Au  moyen  de  cet  appareil,  les  auteurs,  se 
plaçant  dans  des  conditions  bien  déterminées,  tou¬ 
jours  les  mêmes,  ont  mesuré  la  force  musculaire  des 
divers  segments  ;  abduction  et  adduction  des  bras, 
flexion  et  extension  de  l’avant-bras,  flexion  et  exten¬ 
sion  de  la  main,  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied, 
adduction  et  abduction  des  cuisses.  Un  appareil  de 
ce  genre,  permettant  d’explorer  la  force  d’un  grand 
nombre  de  mouvements,  est  susceptible  de  rendre 
des  services  au  point  de  vue  clinique  et  physiolo- 
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'Valeur  thérapeutique  des  extraits  physiologiques 
de  marron  d’Inde.  —  M.  Artault  (de  ’Vevey).  L’in- 
trait  ou  extrait  physiologique  de  marron  d’Inde  est 
tout  Jt  fait  comparable,  comme  action  médicamen¬ 
teuse,  à  l’alcoolature;  on  en  obtient  les  mêmes  effets 
remarquables  contre  les  hémorroïdes,  les  varices, 
les  phlébites,  les  congestions  pulmonaires  et  les 
hémoptysies,  même  chez  les  tuberculeux. 

On  doit  employer  l’intrait  en  solution  alcooli-gly- 
cérinée  à  5  pour  100,  et  la  dose  moyenne  est  de 
5  à  10  gouttes  par  prise  biquotidienne  dans  un  peu 
d’eau,  ou  d’une  deux  pilules  de  2  milligrammes. 

Essai  de  thérapeutique  de  la  paralysie  générale 
par  l’hectine  et  1  hectargyre.  —  M  Marie.  L’hec- 
tine  et  l’hectargyre  n’ont  pas  eu  d’inconvénient.  Au 
contraire,  plusieurs  malades  semblent  avoir  tiré 
profit  de  ce  traitement,  en  ce  sens  que  certains  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  se  sont  amendés  et,  dans  un  cas, 
la  rémission  a  été,  après  trois  mois,  assez  solide  et 
accentuée  pour  permettre  la  sortie  du  malade  en 
convalescence. 

Réactions  biologiques,  déterminisme  expérimen¬ 
tal  et  essai  biologique  des  médicaments.  —  M.  A. 
Joanin  montre  que,  si  l’essai  physiologique  des  mé¬ 
dicaments,  comme  estimation  pratique  de  la  valeur 
médicamenteuse  d’un  certain  nombre  de  produits  que 
les  méthodes  chimiques  ne  permettent  pas  d’analyser 
quantitativement,  a  été  très  différemment  apprécié  et 
parfois  même  combattu,  le  défaut  d'entente  provient 
uniquement  d’une  querelle  de  mots.  Si  l’on  pose,  en 
effet,  au  préalable  et  en  termes  précis,  le  problème  à 
résoudre,  on  voit  que  l’essai  biologique  d’un  médica¬ 
ment  consiste  à  rechercher  par  les  méthodes  biolo¬ 
giques  si  le  médicament  envisagé  répond  bien,  en 
qualité  et  en  quantité,  aux  caractères  fixes  et  à 
l’énergie  moyenne  que  son  élude  pharmacodynamique 
aura  précisés.  C’est  pour  éviter  toute  fausse  inter¬ 
prétation  que  l’auteur  propose  la  substitution  du 
qualificatif  biologique  au  qualificatif  physiologique 


usité  jusqu’ici.  Définissant  et  discutant  ensuite  les 
règles  générales  qui  doivent  conduire  à  l’établisse¬ 
ment  des  méthodes  à  appliquer  aux  essais  biolo¬ 
giques  des  médicaments,  M.  A,  Joanin  montre  qu’une 
technique  qui  peut  discuter  avec  autant  de  précision 
les  procédés  qu’elle  emploie  est  une  technique  véri¬ 
table  au  même  titre  que  celle  des  autres  sciences 
appliquées.  L’essai  biologique  des  médicaments  est 
donc  susceptible  de  fournir  des  renseignements 
précis  d’une  valeur  indiscutable  au  point  de  vue  des 
applications  thérapeutiques. 

Erratum.  —  Daus  le  compte  rendu  de  la  Société 
de  thérapeutique,  séance  du  25  Janvier  1911,  n“  9  de 
La  Presse  Médicale,  il  faut  lire  ;  «  Le  procédé  de  la 
c<  douleur-signal  »  repose  sur  le  principe  suivant  : 
la  douleur,  déterminée  par  la  pression  au  creux  épi¬ 
gastrique  chez  les  dyspeptiques  dilatés,  cesse  aussitôt 
que  les  doigts,  palpant  l'abdomen  de  bas  en  haut, 
ont  atteint  et  relevé  la  limite  inférieure  de  l’esto¬ 
mac.  »,  au  lieu  de  :  «  .  Chez  les  syphilitiques 

dilatés...,  ont  atténué,  etc.  » 

M.  Bize. 
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Sur  les  complications  éloignées  des  traumatismes 
crâniens.  —  M.  L.  Picqué,  clôturant  la  discussion 
qu’a  souievéc  son  rapport  sur  ce  sujet  (Voir  La  Presse 
Médicale,  n^lOS,  p.  975),  tient  surtout  h  expri¬ 
mer  sa  manière  de  voir  touchant  l’importante  ques¬ 
tion  du  rôle  de  la  syphilis  dans  les  accidents  éloignés 
des  traumatismes  crâniens. 

Deux  cas  peuvent  se  produire.  —  Tantôt  les  accidents 
de  paralysie  générale  surviennent  très  longtemps 
après  le  traumatisme.  Dans  ces  conditions,  la  filiation 
est  contestable,  tant  sont  fréquents  les  cas  où  la 
syphilis  reste  ignorée,  et  la  tendance  générale  est 
d’admettre  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces 
cas,  la  paralysie  générale  est  indépendante  du  trau¬ 
matisme  et  qu’eile  s’est  développée  sous  1  influence 
d’une  sypliilis  méconnue.  —  Tantôt  la  paralysie  géné¬ 
rale  survient,  comme  dans  le  cas  de  M.  Delbet,  peu 
de  temps  après  le  traumatisme.  Dana  ces  cas,  pense 
M.  Picqué,  c’est  la  ponction  lombaire  qui  per¬ 
mettra  de  dire  si  les  accidents  doivent  être  attribués 
è  la  syphilis  ou  au  traumatisme  ;  la  ponction  est-elle 
positive,  on  peut  affirmer  que  le  malade  est  syphili¬ 
tique,  et  par  conséquent  l’affection  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  syphilitique,  la  paralysie  générale 
n’ayant  pas  besoin  du  traumatisme  pour  évoluer.  On 
ne  saurait  cependant  nier  que  le  traumatisme  puisse 
créer  un  terrain  de  prédisposition  à  la  paralysie 
générale  et  faciliter  l’apparition  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  cette  affection;  mais  cette  hypothèse, 
très  vraisemblable,  n’est  encore  nullement  démon¬ 
trée  et,  si  l’expert  peut  en  tenir  compte,  dans  un 
sentiment  de  justice  bien  légitime,  le  pathologiste  ne 
peut  guère  en  tenir  compte,  obligé  qu  il  est  de  s’en 
tenir  à  l’objectivité  des  laits. 

Sarcome  kystique  fuso-cellulaire  pédicule  de 
l’intestin  grêle;  ablation;  guérison.  —  M.  Hart¬ 
mann  tait  un  rapport  sur  celte  observation,  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Cunéo  (de  Paris),  et  inté¬ 
ressante  non  pas  tant  par  la  rareté  de  ces  tumeurs 
que  par  la  disposition  spéciale  pédiculée  de  la 
tumeur. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d'un  homme  de  62  ans  qui 
s’était  aperçu,  il  y  a  quatre  ans  déjà,  que  son  ventre 
commençait  à  grossir  progressivement.  Puis  survin¬ 
rent  des  crises  douloureuses,  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Amaigrissement  graduel  et  affaiblis¬ 
sement.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constata  la  présence 
d’une  volumineuse  tumeur  occupant  toute  la  partie 
droite  de  la  cavité  abdominale  et  dont  il  lut  impos¬ 
sible  de  déterminer  le  siège  exact.  Le  diagnostic 
resta  hésitant  entre  un  kyste  hydatique  de  la  face 
inférieure  du  foie  et  un  kyste  du  mésentère.  A  l’opé¬ 
ration,  on  découvrit  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
kystique  dont  le  pédicule,  large  de  5  à  6  centimètres, 
8  insérait  sur  le  bord  convexe  d'une  anse  grèie;  le 
pédicule  renfermait  des  vaisseaux  émergeant  du  mé¬ 
sentère.  Le  kyste  put  être  détaché  de  l'intestin,  mais 
la  lumière  de  celui-ci  fut  ouverte  sur  une  étendue  de 
quelques  centimètres.  Après  résection  d'une  autre 
petite  masse  arrondie  située  sur  1  intestin,  au  voisi¬ 
nage  du  pédicule,  l’intestin  tut  refermé  par  un  double 
surjet,  et  l'abdomen  suturé  sans  drainage.  Le  malade 
guérit  sans  complication  :  revu  deux  mois  après  sa 
sortie  de  l'hôpital,  il  ne  présentait  encore  aucun 
syniptôme  de  récidive.  L’examen  de  la  pièce  montra 


qu’on  avait  affaire  à  un  sarcome  fnso-cellulaire  télan- 
giectasique  creusé  en  son  centre  d’une  vaste  cavité 
à  contenu  formé  de  sang  plus  ou  moins  altéré. 

Cette  forme  pédiculée  du  sarcome  de  l'intestin 
grêle  est  tout  à  lait  exceptionnelle  :  M.  Hartmann 
n'a  pu  en  réunir  que  cinq  cas.  M .  Grégoire  (de  Paris), 
qui  en  a  observé  un  cas,  croit  qu’ils  se  développent 
aux  dépens  de  restes  du  conduit  omphalo-mésentéri- 
que.  M.  Cunéo  pense,  au  contraire,  qu  il  n’existe 
aucun  fait  probant  en  faveur  de  ce  point  de  départ. 

Au  sujet  de  la  conduite  opératoire  suivie  par 
M.  Cunéo,  M,  Hartmann  déclare  qu’il  ne  saurait 
bbêmer  son  collègue  de  n’avoir  pas  fait  une  résection 
plus  ou  moins  étendue  de  1  intestin  et  d’avoir  borné 
son  intervention  à  l’ablation  de  la  tumeur,  car  l’âge 
avancé  et  l’état  général  précaire  du  malade  exigeaient 
une  opération  simple  et  rapide. 

—  M.  Potherat  a  opéré,  il  y  a  déjà  pas  mal  d’années, 
un  sarcome  kystique  fuso-cellulaire,  implanté,  non 
pas  sur  l’intestin  grêle,  mais  sur  le  mésentère  du 
grêle,  tout  près  du  bord  adhérent  de  1  intestin.  Le 
pédicule  sectionné,  la  surface  d  insertion  fut  enfouie 
sous  un  surjet  séro-séreux  du  mésentère.  La  malade 
survécut  cinq  ans  et  succomba  à  une  récidive  sous 
forme  de  généralisation  sarcomateuse  abdominale. 

—  M.  Bazy,  dans  un  cas  de  sarcome  pédicule  de 
l’estomac,  a  lait  la  même  opération  économique  que 
M.  Cunéo,  et  sa  malade,  opérée  il  y  a  trois  ans,  se 
porte  toujours  bien. 

Anévrisme  de  l’artère  axillaire  gauche  traité  par 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine.  — 
M.  Le  Dentu  rapporte  l’observation  d’iiue  lemine  de 
60  aus,  qui  était  atteinte  d’un  anévrisme  lusiforme, 
long  de  7  centimètres  et  large  de  5  centimètres,  de 
l’artère  axillaire  gauche,  et  qu’il  a  traitée  par  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  sérum  gélatiné  :  en  tout 
10  injections  de  180  à  200  centimètres.  Au  bout  de 
trois  mois,  le  traitement  dut  être  interrompu  en  rai¬ 
son  des  réactions  douloureuses  et  aussi  de  crache¬ 
ments  de  sang,  de  nausées  qu’il  provoquait,  et  la  ma¬ 
lade  quitta  Paris.  M.  Le  Dentu  l’a  revue  en  Novembre 
1909,  plus  de  quatre  ans  après  le  traitement,  11  a 
consialé  que  l’anévrisme  n’avait  plus  que  3  centi¬ 
mètres  de  long  sur  2  cent.  1/2  de  large.  Le  bruit  de 
souille  avait  disparu;  la  radiale  de  ce  côié  battait 
aussi  fort  que  du  côté  sain.  Ce  résultat,  quoique  in¬ 
complet,  montre  donc  l’iufluence  bienfaisante  des  injec¬ 
tions  de  sérum  gélatiné  sur  les  anévrismes  même  fusi¬ 
formes,  et  on  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans  ce 
cas,  la  prolongation  sulfisaute  du  traitement  n’aurait 
pas  amené  une  guérison  complète. 

—  M.  Savariaud  a  essayé  le  sérum  gélatiné  daus 
deux  cas  d’anévrisme  poplité  qu’il  ne  jugeait  pas 
justiciable  du  traitement  sanglant  :  dans  les  deux  cas 
le  résultat  lut  a  peu  près  négatif. 

—  M.  Reclus  a  traité  par  le  sérum  gélatiné  un 
anévrisme  arléno-veineux  du  sinus  caverneux, et  il  en 
a  obtenu  la  guérison. 

—  M.  Monod,  daus  ses  recherches  bibliographi¬ 
ques  sur  le  traitement  des  anévrismes,  n’a  pas  trouvé 
un  seul  fait  démonstratif  en  faveur  du  sérum  géla¬ 
tiné. 

—  M.  Hartmann  a  employé  ce  sérum  dans  un  cas 
d’anévrisme  de  la  sous-clavière  rompu  :  le  résultat 
fut  absolumeni  nul. 

Grossesse  à  terme  et  éplthélloma  du  coi:  opéra¬ 
tion  de  Porro;  hystérectomie  totale  ultérieure.  — 
M.  Walther  préseule  la  lemme  qui  a  subi  cette  opé¬ 
ration  et  sou  eniaut.  Leur  état  excellent  témoigne  du 
bon  résultal  de  deux  iulervenlions  successives,  l’une 
de  chirurgie  obstétricale  pratiquée  par  un  accou¬ 
cheur,  l’autre  de  chirurgie  gynécologique  pratiquée 
par  un  chirurgien. 

Hydronéphrose  double  intermittente.  —  M.  Fon- 
toynont  (de  Tananarive)  présente  la  photogra¬ 
phie  d’un  enfant  hova  de  9  ans  atteint  d’une  hydroné¬ 
phrose  congénitale  double.  La  volumineuse  tumeur, 
qui  faisait  saillie  de  chaque  côté  de  l’abdomen,  dimi¬ 
nuait  à  des  espaces  réguliers,  la  diminution  com¬ 
mençant  par  un  des  côtés  de  1  abdomen  puis  se  pro¬ 
pageant  à  l’autre  côté  et  s’accompagnant  d’une  émis¬ 
sion  très  abondante  d’urine.  L’oiigurie  était,  au 
contraire,  la  règle  dans  les  périodes  de  distension 
abdominale. 

Fracture  de  cuisse  sus-  et  intercondylienne  au 
tiers  inférieur,  avec  hémarthrose  du  genou,  traitée 
par  la  méthode  ambulatoire.  —  M.  Savariaud 
présente  ce  blessé  chez  qui,  avec  l’aide  d’un  seul 
infirmier,  sans  anesthésie,  sans  pclvi-support,  il  a 
appliqué,  en  l’espace  de  quelques  minutes,  l’appareil 
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de  marche  imaginé  par  lui.  Trois  jours  après,  le 
sujet  commençait  à  marcher  avec  des  béquilles  et  il 
n’a  cessé  de  marcher  depuis.  Ablation  de  l’appareil 
au  40“  jour.  Actuellement,  au  63"  jour,  le  blessé 
s’appuie  franchement  sur  ses  deux  jambes  ;  le  mem¬ 
bre  est  consolidé  en  position  rectiligne  avec  un  rac¬ 
courcissement  de  2  centimètres  seulement. 

Une  balle  de  revolver  dans  la  vésicule  biliaire.  — 
M.  Riche  préseme  une  balle  qu'il  a  retirée  de  la 
vésicule  biliaire  d’un  jeune  homme  de  26  ans  qui 
s’était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  1  hypocondre 
droit,  et  qui  fut  amené  à  l’hôpital  offrant  une  défense 
abdominale  caractéristique.  La  laparotomie  avait 
montré  un  léger  épanchement  de  bile  dans  le  péri¬ 
toine  ei,  pour  toute  lésion,  un  léger  éclatement  super¬ 
ficiel  du  (oie  et  une  zone  d'oedème  verdâtre  de  la 
face  iulérieure  de  la  vésicule.  A  la  palpation,  celle-ci 
contenait  un  petit  corps  donnant  la  sensation  d’un 
calcul  du  cystique.  M.  Riche  fit  l’ablation  de  l’organe 
et,  en  l’ouvrant,  constata  dans  le  cystique  la  présence 
d’une  balle  qui  avait  pénétré  par  un  petit  orifice 
nettement  visible  sur  la  face  interne.  Drainage. 
Guérison. 

J,  Dumo.vt. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Février  1911. 

M.  Gaucher  donne  leclure  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  aux  obsèques  de  M.  Keisch. 

A  propos  de  la  dénomination  de  la  fièvre  de  Malte. 
—  M.  Blanchard,  estimant  que  l’appellation  de  fièvre 
méditerranéenne  prête  à  critiques  comme  celle  de 
fièvre  de  Malte,  propose  de  désigner  l’affection  sous 
le  nom  de  fièvre  ondulante. 

—  M.  Chauffard  pense  que  le  terme  de  Melilose 
serait  préférable,  la  cause  même  de  la  maladie  se  trou¬ 
vant  ainsi  rappelée  dans  la  définition.  M.  Landouzy, 
M.  Vaillard  appuient  la  proposition  de  M.  Chauffard 
et  font  remarquer  que  le  nom  de  fièvre  ondulante  est 
très  discutable  ;  certains  cas  humains  évoluent  sans 
all’ecter  le  type  ondulant  et,  chez  les  animaux,  l’infec¬ 
tion  réalise  des  formes  morbides  très  différentes.  La 
question  finalement,  est  renvoyée  à  la  Commission. 

Traitement  des  fractures  du  poignet.' —  AT.  Lucas- 
Championniére  présente  un  travail  de  M.  de  Mar- 
baix  (  l'Anvers),  dans  lequel  celui-ci  rapporte  une 
série  d  observations  montrant  la  supériorité  de  la 
méthode  de  massage  et  mobilisation  immédiate  qu’il 
a  appliquée  dans  des  conditions  très  rigoureuses. 
Alors  qu’en  immobilisant  ses  malades  dans  1  appareil 
plâtré  classique,  M.  de  Marbaix  comptait  une 
moyenne  de  deux  cents  jours  de  traitement  avant  la 
reprise  du  tra'ail,  ce  chiHre  s'est  abaissé  à  quarante 
jours  par  la  méthode  du  massage  avec  mobilisation. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  1  faectine.  — 
Af.  Gaucher,  au  nom  de  la  Commission  nommée  par 
l’Académie  pour  étudier  la  méthode  de  M.  Hallo¬ 
peau,  donne  lecture  d’un  rapport  qui  se  termine  par 
la  conclusion  suivante  : 

La  Commission  estime  que  les  affirmations  pro¬ 
duites  par  M.  Hallopeau  â  1  appui  de  son  traitement 
abortil  de  la  syphilis,  à  la  première  période,  ne 
reposent  pas  actuellement  sur  des  preuves  suffisantes 
et  qu’il  y  a  lieu  de  lui  en  laisser  toute  la  responsa¬ 
bilité. 

—  M-  Hallopeau  reste  convaincu  de  l’excellence 
de  la  méthode  qu’il  préconise  et  donne  avec  confiance 
rendez-vous  à  ta  Commission  d’ici  deux  ou  trois  ans, 
pour  juger  défluitivement  la  question. 

Les  instituts  de  puériculture.  —  M.  Pinard  fait 
connaître  à  1  Académie  les  excellents  résultats  obte¬ 
nus  depuis  1901,  â  la  pouponnière  de  Porchefontaine. 
H  insiste  sur  l’enseignement  pratique  que  peuvent 
donner  de  telles  institutions,  et  émet  le  voeu  que,  dans 
toutes  les  villes  ayant  une  école  normale  d’institu¬ 
trices,  soient  créés  des  Instituts  analogues  qui  consti¬ 
tueront  des  centres  d’enseignement  de  la  puériculture. 

Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité  par  l’Académie. 

La  vaccination  antityphique  {suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Chanteatesse  reprend  quelques-uns  des 
arguments  produits  contre  la  vaccination  par  M.  De¬ 
lorme  et  les  discute.  11  insiste  sur  le  rôle  important 
joué  dans  certaines  circonstances  par  la  contagion, 
chez  les  infirmiers,  par  exemple.  11  a  vu  en  huit  ans, 
au  Bastion  29,  6  internes  ou  externes  et  33  infirmiers 
ou  infirmières  contracter  la  fièvre  typho’ide.  Une 
semblable  proportion  indique  l’opportunité  de  la 
vaccination. 

Les  faits  abondent  qui  démontrent  l’efficacité  de 


la  vaccination  antityphique,  et  les  inconvénients  se 
ramènent  à  peu  de  chose  :  les  phénomènes  de  réac¬ 
tion  locale  sont,  d’ailleurs,  très  différents  suivant  le 
matériel  injecté,  ainsi  que  l’a  vu  souvent  M.  Chaute- 
messe  dans  ses  immunisations  d’animaux  et  dans  ses 
essais  de  vaccination. 

La  durée  de  l’immunisation  n’est  pas  limitée  à  un 
an,  comme  l’a  soutenu  M.  Delorme.  Peu  importe 
qu’elle  ne  soit  pas  absolue,  il  sulfit  que  les  vaccinés 
soient  dans  une  large  mesure  beaucoup  moins  frap¬ 
pés  que  les  nou-immunisés. 

£n  terminant,  M.  Chantemesse  rappelle  que  ce 
principe  de  la  vaccination  antityphique  n’est  ni  alle¬ 
mand  ni  anglais,  mais  français.  La  méthode  d’immu¬ 
nisation  antityphique  des  animaux  a  été  créée  par 
M.  Chantemesse,  qui  a  montré  la  possibilité  de  vac¬ 
ciner  les  animaux  contre  l’infection  typhique  avec 
des  cultures  de  bacille  typhique  tué  par  la  chaleur 
et  la  réalité  de  l’immunisation,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  mais  non  toujours  et  d’une  manière 

—  M.  Delorme,  après  avoir  discuté  la  plupart  des 
objections  qui  lui  ont  été  présentées,  reste  dans  la 
même  réserve  et  maintient  ses  conclusions.  Il  estime 
qu’on  ne  doit  pas  généraliser  à  un  pays  une  vaccina¬ 
tion,  alors  que  ses  procédés  ne  sont  pas  sûrement 
inoffensifs  et  ont  encore  besoin  d’être  sanctionnés 
par  l’expérience. 

—  M.  Landouzy  insiste  à  nouveau  sur  la  néces¬ 
sité,  pour  1  Académie,  de  répondre  affirmativement  à 
la  question  qui  lui  est  posée  au  sujet  de  la  possibilité 
de  la  vaccination  antiiyphique.  11  suffit  que  cette 
méthode  abaisse  de  façon  marquée  la  proportionna¬ 
lité  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  pour  que  l’Aca¬ 
démie,  conseillère  des  pouvoirs  publics,  en  approuve 
le  principe. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  pro¬ 
chaine  séance. 

Pii.  Paonikz. 


AINALYSES 


G  Marinesco  et  J.  Minea  Nouvelles  contribu¬ 
tions  à  l'eiude  de  la  régénérescence  des  ûbres  du 
système  nerveux  central.  1.  Neurotisation  des  lé¬ 
sions  en  foyer  de  la  moelle  et  du  cervelet  (Journal 
/iir  Psychologie  undN.  urologie.  Bd  XVII,  H  3-4, 1910, 
p.  116-143,  26  figures).  —  Les  méthodes  d’impré¬ 
gnation  élective  de  Cajal  et  de  Bielch\v.)sky  ont  mon¬ 
tré  que  les  centres  nerveux  présentent  des  phéno¬ 
mènes  évidents  de  régénérescence  comme  les  autres 

Le  dogme  de  la  non-régénérescence  des  centres 
nerveux  a  dû  faire  place  à  la  doctrine  nouvelle, 
d’après  laquelle  la  régénérescence  histologique  est 
le  complément  obligatoire  de  tout  processus  de  dé¬ 
générescence  dans  le  système  nerveux. 

Après  avoir  résumé  leurs  premières  observations 
de  régénérescence  dans  la  moelle,  les  auteurs  rap¬ 
portent  eu  détail  plusieurs  cas,  parmi  lesquels  les 
suivants  sont  les  plus  remarquables. 

Chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  de  para¬ 
plégie  par  myélite  syphilitique,  on  volt  des  fibres 
nerveuses  néotormées  qui  pénètrent  assez  loin  dans 
le  loyer  de  ramollissement.  A  la  limite  du  foyer 
existe  comme  une  barrière  formée  de  fibres  minces, 
amyéliniques,  avec  des  gonflements  sur  leur  trajet. 
De  ce  plexus  partent  des  fibres  qui  neurotisent  le 
foyer,  souvent  en  s’enroulant  autour  de  vaisseaux 
auxquels  elles  constituent  une  gaine  nerveuse. 

Chez  une  femme  de  42  ans  atteinte  de  mal  de  Pott, 
on  voit,  au  niveau  de  la  compression,  des  fibres  ter¬ 
minées  par  des  massues  plus  ou  moins  volumineuses, 
souvent  colossales  et  disposées  en  rosettes.  On  re¬ 
marque  aussi  des  boules  isolées,  des  végétations 
plexiformes  ou  pelotonnées  et  des  spirales  analogues 
aux  appareils  en  spirale  des  nerfs  périphériques. 

Chez  une  femme  de  34  ans,  présentant  une  cavité 
kystique  formée  par  la  protubérance,  le  bulbe  et  les 
lamelles  cérébelleuses  correspondantes,  le  cervelet, 
dans  la  couche  granuleuse  et  la  partie  profonde  de  la 
couche  plexiforme  contient  de  grosses  boules,  plus 
ou  moins  sphériques,  isolées  et  sans  aucune  con¬ 
nexion  visible,  d'aspect  homogène  et  colorées  en 
jaune  brun.  Les  unes  sont  plus  petites,  d’autres  plus 
grandes,  et  présentent  parfois  des  tonalités  diffé¬ 
rentes  de  couleur.  On  en  voit  de  plus  foncées,  avec 
une  périphérie  parfaitement  limitée;  d'autres  plus 
pâles,  à  limites  peu  trauchées.  D’autres,  enfin,  pré¬ 
sentent  de  larges  vacuoles  à  leur  intérieur.  Quel¬ 
ques-unes  sont  placées  juste  parmi  les_.  fibres  [plus 


grosses  et  plus  foncées  qui  constituent  les  vestiges 
des  corbeilles  des  cellules  de  Purkinje. 

Ces  boules  ne  représentent  pas  la  partie  terminale 
du  bout  central  d’un  axone  interrompu  en  voie  de 
dégénérescence,  mais  simplement  des  gonflements 
sur  le  trajet  de  l'ancien  axone,  comme  le  montre 
l’examen  du  cervelet  d'un  homme  de  41  ans,  porteur 
d’une  tumeur  développée  sur  l’auditif  gauche  et 
comprimant  le  cervelet. 

Ces  diverses  figures,  à  part  les  néoformations  fibril- 
laires  évidentes,  ne  paraissent  représenter  qu’une 
réaction  spéciale  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses 
due  aux  troubles  nutritifs.  Leur  interprétation  est 
d’ailleurs  aussi  délicate  qu’intéressante,  car  on  doit 
regarder  tout  fait  histologique  comme  un  point  d’in¬ 
terrogation  physiologique. 

Laicnf.l-Lavastixe. 

Prof.  Linser  (de  Tubingue).  Quelques  cas  d'urti¬ 
caire  guéris  par  le  sérum  [Medizinische  Klinik, 
7"  année,  1911,  22  Janvier,  n"  4,  p.  136).  —  L’auteur 
avait  déjà  pu  guérir  un  herpès  geslationis  grave  par 
l'injection  de  sérum  de  femme  enceinte  normale 
(Voir  La  Presse  Médicale,  n“  11,  page  103,  1911). 
Depuis  cette  époque,  il  a  obtenu  dans  plusieurs  cas 
de  dermatoses  gravidiques  des  améliorations  et  des 
guérisons  extrêmement  rapides  avec  de  semblables 
injections  de  sérum.  Ce  fait  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable  que  ces  dermatoses  passaient  jusqu’ici  pour 
rebelles  à  tout  traitement. 

C'est  ainsi  que  Linser  observa  à  la  clinique  gyné¬ 
cologique  de  Tubingue  une  primipare  qui  avait  des 
vomissements  pendant  la  plus  grande  partie  de  sa 
grossesse,  et  ces  vomissements  allaient  en  s’accen¬ 
tuant.  Environ  quinze  jours  avant  l’accouchement,  ces 
vomissements  cessèrent  brusquement  et  la  femme 
présenta  sur  tout  le  corps,  en  particulier  sur  le  ven¬ 
tre,  un  urticaire  très  marqué,  avec  prurit  intense. 
Linser  fit  alors  deux  injections  intraveineuses  de 
20  centimètres  cubes  chacune  de  sérum  d’une  lemme 
enceinte  normale  et,  peu  de  temps  après,  l’urticaire 
disparut,  ainsi  que  le  prurit. 

Linser  eut  alors  l’idée  d'essayer  ce  traitement  dans 
d’autres  cas  d’urticaire. 

Un  forgeron  de  46  ans  avait  été  pris  en  pleine 
santé,  il  y  a  trois  semaines,  d’un  violent  urticaire  de 
cause  inconnue,  et  qui  avait  résisté  h  toute  médica¬ 
tion  (bains,  pommades,  badigeonnages,  arsenic).  In¬ 
jection  intraveineuse  de  30  centigrammes  de  sérum 
d’on  homme  sain,  le  14  Décembre.  Quelques  heures 
après,  le  prurit  avait  cessé  et,  le  lendemain,  l’urti- 

Chez  un  homme  de  32  ans,  atteint  d’urticaire  chro¬ 
nique  depuis  trois  mois,  rebelle  à  tout  traitement, 
une  injection  de  30  centimètres  cubes  de  sérum  d’un 
homme  sain  le  17  Décembre,  amène  la  disparition  de 
l’urticaire  et  du  prurit.  Depuis  lors,  l’urticaire  n’a 
plus  reparu. 

Un  tuberculeux  de  34  ans  avait  reçu,  le  17  Décem¬ 
bre,  une  injection  de  1/10  de  milligramme  de  vieille 
tuberculine  et,  le  23  Décembre,  une  injection  de 
1/2  milligramme.  Le  25  Décembre,  le  malade  est 
pria  brusquement  le  matin  d  un  urticaire  généralisé 
avec  prurit  intense.  Trois  heures  apiès,  injection 
intraveineuse  de  25  centimètres  cubes  de  sérum  Irais 
d’un  homme  sain.  Un  quart  d’heure  après,  l’urticaire 
n’existait  plus  et,  au  bout  d’une  heure,  le  prurit  avait 

H  s’agit  donc  de  4  cas  d’urticaire  de  nature  diffé¬ 
rente  :  le  premier  peut  être  attribué  à  la  toxémie 
gravidique,  le  dernier  à  une  réaction  anaphylactique, 
les  deuxième  et  troisième  cas  ont  une  étiologie  plus 
obscure.  Dans  tous  les  cas,  la  sérothérapie  a  fait 
merveille. 

Le  sérum  qui  servit  aux  injections  fut  retiré  de  la 
veine  cubitale  (50  centimètres  cubes  de  sang)  d’indi¬ 
vidus  sains. 

Le  sang  fut  aussitôt  agité  dans  un  vase  avec  des 
perles,  défibriné  et  ensuite  centrifugé. 

Dix  à  quinze  minutes  après  la  prise,  c’est-à-dire 
tout  frais,  souvent  même  encore  chaud,  le  sérum  fut 
injecté  à  la  dose  de  20  à  30  centimètres  cubes,  tantôt 
dans  une  veine,  tantôt  sous  la  peau.  Naturellement, 
toutes  les  manipulations  sont  faites  aseptiquement. 

L’injection  sous-cutanée  agit  de  la  même  façon  que 
l’injection  intraveineuse,  bien  que  plus  lentement  : 
jamais  elle  ne  donna  d’élévation  de  température. 

R.  Burnier. 
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CLINIQÜE  MÉDICALE  INFANTILE 
LES 

PETITES  DILATATIONS  DES  DRONCIIES 

CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  Professeur  HUTINEL 
(Leçon  du  14  Janvier  1911). 


Une  fillette  de  4  ans,  reçue  lundi  dernier 
à  la  salle  Parrot,  a  été  atteinte,  vers  l’âge  de 
2  ans,  au  oours  d’une  rougeole,  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  qui  a  duré  plus  de  deux  mois. 
Depuis  cette  époque,  elle  s’enrhume  fré¬ 
quemment  et  elle  a  été  soignée,  il  y  a  quatre 
semaines,  pour  une  nouvelle  broncho-pneu¬ 
monie.  Maintenant,  elle  est  sans  fièvre,  elle 
se  nourrit  bien  et  son  état  général  est  satis¬ 
faisant,  mais  la  toux  persiste  ;  le  côté  gauche 
du  thorax  est  submat  en  bas  et  en  arrière  et 
on  perçoit,  à  ce  niveau,  de  gros  râles  humides 
à  timbre  presque  cavitaire,  avec  une  respira¬ 
tion  soufflante.  Ces  signes  m’ont  fait  admettre 
l’existence  d’une  dilatation  des  bronches  con¬ 
sécutive  aux  deux  broncho-pneumonies  notées 
dans  les  antécédents. 

C’est  de  ces  dilatations  bronchiques  que  je 
désire  vous  entretenir  aujourd’hui.  Elles  sont 
loin  d’être  rares  chez  l’enfant  et  j’ai  souvent 
l’occasion  de  vous  en  présenter  des  exemples. 
Cependant,  vous  trouvez  dans  la  plupart  de 
vos  livres  cette  assertion  fausse  que  les  dila¬ 
tations  des  bronches,  relativement  communes 
chez  l’adulte  et  le  vieillard,  sont  exception¬ 
nelles  dans  le  jeune  âge.  Sans  nier  positive¬ 
ment  leur  existence,  on  ne  leur  accorde 
qu’une  importance  médiocre. 

J’ai  essayé  de  réagir  contre  celte  opinion, 
en  Mai  1905,  dans  une  leçon  faite  à  la  Fa¬ 
culté  et  publiée  par  la  Pédiatrie  pratique  de 
Lille.  Déjà,  en  1894,  Delacour  avait  consacré 
à  ce  sujet  une  excellente  thèse.  Faut-il  vous 
rappeler  que  Laënnec,  à  qui  est  due  la  pre¬ 
mière  description  de  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  l’avait  rencontrée  chez  de  jeunes  sujets? 
Si  on  consulte. les  médecins  d’enfants,  chacun 
d’eux  peut  en  citer  des  exemples  typiques. 

Pourquoi  donc  n’a-t-on  pas  accordé  à  ce 
sujet  l’importance  qu’il  me  paraît  mériter? 
Sans  doute  parce  que,  dans  le  jeune  âge,  les 
ectasies  bronchiques  ont  des  caractères  par¬ 
ticuliers.  Elles  n’ont  ni  les  mêmes  symp¬ 
tômes  ni  les  mêmes  inconvénients  que  chez 
l’adulte.  Elles  sont  moins  nettes,  moins  cavi¬ 
taires,  moins  suppurantes.  Constituées,  dans 
les  cas  les  plus  graves,  par  des  dilatations 
ampullaires  et  par  de  la  sclérose  pulmonaire, 
dans  les  plus  communes  par  un  simple  élar¬ 
gissement  des  tubes  bronchiques,  elles  ne 
trahissent  généralement  leur  existence  qu’à 
l’occasion  d’un  catarrhe  accidentel.  En  de¬ 
hors  des  poussées  inflammatoires,  elles  n’en¬ 
traînent  souvent  ni  toux,  ni  expectoration,  ni 
fétidité  de  l’haleine.  Elles  sont  susceptibles, 
grâce  au  développement  progressif  du  pou¬ 
mon,  de  s’atténuer  et  même  de  disparaître; 
elles  ne  sont  donc  pas  absolument  irrémé¬ 
diables.  Ce  sont,  le  plus  souvent,  de  petites 
dilatations  bronchiques,  accompagnées  d’un 
certain  degré  de  pneumonie  chronique. 

Sans  doute,  elles  se  présentent  souvent 
comme  des  lésions  accessoires,  simples  trou¬ 
vailles  d’autopsie,  permettant,  après  coup, 
d’expliquer  certaines  particularités  cliniques 
mal  interprétées  pendant  la  vie;  mais  il  est 


des  cas,  assez  nombreux  et  infiniment  plus 
intéressants,  où  l’on  doit  les  reconnaître  et 
où  il  importe  de  les  distinguer  des  affections 
auxquelles  elles  font  naturellement  songer. 
Leur  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  ;  il  a 
cependant,  j’espère  vous  le  prouver,  une  im¬ 
portance  considérable. 

Les  ectasies  bronchiques  de  l’enfance  ont 
des  origines  multiples.  11  en  est  qu’on  ren¬ 
contre  particulièrement  chez  les  nourrissons, 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Caracté¬ 
risées  par  la  présence  de  cavités  ampullaires 
au  sein  d’un  parenchyme  scléreux  et  gri¬ 
sâtre,  elles  sont  d’origine  syphilitique  et 
peuvent  être  prises  pour  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses;  il  est  vrai  que,  parfois,  des  lésions 
bacillaires  se  trouvent  dans  la  gangue  fibreuse 
de  ces  pneumopathies,  une  infection  s’étant 
greffée  sur  l’autre.  Je  ne  vous  parlerai  guère 
de  cette  forme,  qui  a  une  histoire  spéciale. 

Presque  toutes  les  dilatations  des  bronches 
que  nous  sommes  exposés  à  rencontrer  chez 
des  enfants  de  3  à  15  ans  sont  consécutives 
à  des  broncho-pneumonies.  Dans  le  jeune 
âge,  les  parois  bronchiques  sont  si  minces, 
surtout  vers  leur  terminaison,  qu’elles  cèdent 
facilement  aux  causes  de  distension  qui  agis¬ 
sent  sur  elles,  pour  peu  qu’elles  soient  modi¬ 
fiées  dans  leur  structure  et  dans  leur  résis¬ 
tance.  Or,  dans  la  broncho-pneumonie,  elles 
sont  altérées  plus  profondément  que  dans  la 
pneumonie  lobaire,  où  les  lésions  sont  exsu¬ 
datives,  superficielles  et  facilement  répa¬ 
rables.  La  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et 
les  alvéoles  voisins  sont  le  siège  d’une  irri¬ 
tation  qui  se  traduit,  non  seulement  par  une 
desquamation  épithéliale,  mais  par  une  Infil¬ 
tration  interstitielle  de  cellules  embryon¬ 
naires  et  par  la  formation  d’un  nodule  péri¬ 
bronchique.  Si  la  broncho-pneumonie  est 
aiguë  et  passagère,  la  désorganisation  ne  va 
pas  très  loin  et  elle  est  facilement  réparable  ; 
mais,  si  elle  est  subaiguë,  traînante  et  s’ac¬ 
compagne  d’une  suppuration  prolongée,  les 
muscles  lisses,  parfois  même  les  cartilages,  se 
détruisent,  tandis  que  les  fibres  élastiques  ré¬ 
sistent  davantage.  Il  se  fait  autour  des  tubes 
bronchiques  une  sclérose  plus  ou  moins  éten¬ 
due  qui  diminue  leur  résistance.  Si  la  toux 
est  spasmodique,  si,  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  les  quintes  se  succèdent,  disten¬ 
dant  à  chaque  secousse  expiratrice  les  con¬ 
duits  aériens,  les  bronches  cèdent  ;  elles  sont 
forcées  et  se  dilatent. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que,  dans  les 
antécédents  des  jeunes  sujets  atteints  de 
bronchectasies,  on  découvre  souvent  une  co¬ 
queluche  grave,  compliquée  d’une  broncho¬ 
pneumonie  à  marche  traînante.  La  violence 
et  la  fréquence  de  la  toux,  la  longue  durée 
du  mal  qu’entretient  le  catarrhe  coqueluchial 
et  souvent  la  gravité  même  de  l’infection  pul¬ 
monaire  surajoutée,  tout,  dans  ces  conditions, 
concourt  à  forcer  les  bronches,  et  l’on  peut 
assister  à  la  formation  de  véritables  dilata¬ 
tions  aiguës,  lîarrier  en  avait  cité  des  exem¬ 
ples;  je  vous  en  rapporterai  plusieurs. 

Il  faut  noter  ensuite  la  rougeole,  dans  les 
cas  surtout  où  elle  se  complique  de  ces 
broncho-pneumonies  septiques,  à  lente  évo¬ 
lution,  qui  font  croire  à  la  tuberculose  et 
dans  lesquelles  les  bronches,  plus  ou  moins 
dilatées,  sont  remplies  de  pus  ;  puis  la  grippe, 
la  diphtérie,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  et 


même  la  scarlatine.  Marche  subaiguë  des 
altérations  broncho-pulmonaires,  persistance 
du  catarrhe,  toux  quinteuse,  voilà  les  élé¬ 
ments  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  se  trou¬ 
vent  à  l’origine  des  bronchectasies! 

Mais  il  est  d’autres  causes  dont  il  faut  tenir 
compte  :  c’est  d’abord  la  pleurésie,  ou  plutôt 
les  adhérences  pleurales  qui  en  sont  le  reli¬ 
quat.  Leur  action  pathogène  a  depuis  long¬ 
temps  été  signalée  et  mise  en  valeur  par  Barlh. 
De  fait,  j’ai  souvent  noté,  chez  nos  malades, 
des  traces  de  pleurésie  ou  des  adhérences. 

C’est  ensuite  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers  (tube  de  verre,  clou  de  girofle,  bout  de 
parapluie,  pointe  de  toupie,  bouton  d’ivoire, 
vertèbre  de  lapin,  dent,  clou,  pierre,  sif¬ 
flet,  pois,  noyau  de  cerise,  épi  de  grami¬ 
née,  etc.),  dont  Comby  a  rapporté  de  nom¬ 
breux  exemples. 

Dans  d’autres  cas,  les  bronches  se  dilatent 
parce  qu’au-dessus  d’elles  le  conduit  respi¬ 
ratoire  a  subi  un  rétrécissement  notable. 
Cette  sténose  est  réalisée  le  plus  souvent, 
chez  l’enfant,  par  la  compression  qu’exer¬ 
cent  de  gros  ganglions  caséeux  sur  les  tuyaux 
bronchiques.  Je  vous  citajs,  dans  ma  dernière 
leçon,  des  exemples  de  ces  dilatations  occa¬ 
sionnées  par  les  adénopathies  médiastines. 

Ceci  m’amène  à  vous  parler  des  rapports 
de  la  bronchectasie  infantile  avec  la  tuber¬ 
culose.  Les  dilatations  qu’on  rencontre  chez 
l’adulte  et  chez  le  vieillard  sont  presque  tou¬ 
jours  d’origine  tuberculeuse.  Cette  loi,  que 
Grrancher  a  posée  et  que  personne  n’a  con¬ 
tredite,  n’est  pas  absolument  vraie  quand  II 
s’agit  des  enfants.  Les  jeunes  sujets,  dont  les 
bronches  sont  dilatées  sont  plus  souvent  pris 
pour  des  tuberculeux  qu’ils  ne  le  sont  réelle¬ 
ment.  Cela  se  conçoit.  Chez  l’adulte,  la  bron¬ 
chectasie  se  produit  surtout  au  cours  de  la 
phtisie  fibreuse;  or,  cette  forme  est  excep¬ 
tionnelle  chez  l’enfant,  qui  meurt  générale¬ 
ment  de  tuberculose  miliaire  ou  de  tubercu¬ 
lose  caséeuse  infiltrée.  Cela  ne  veut  pas  dire 
qu’on  ne  rencontre  jamais,  dans  le  jeune  âge, 
de  scléroses  pulmonaires  d’origine  bacillaire; 
j’en  ai  observé,  pour  ma  part,  plusieurs 
exemples;  mais  ce  sont  des  faits  exception¬ 
nels.  11  n’en  résulte  pas  que  les  enfants  dont 
les  bronches  sont  dilatées  soient  à  l’abri  de 
l’infection  tuberculeuse.  Bien  au  contraire, 
ils  y  sont  plus  exposés  que  les  autres.  L’année 
dernière  j’ai  vu  deux  enfants  atteints  de  dila¬ 
tations,  chez  qui  l’intradermo-réaction  avait 
d’abprd  été  négative,  présenter,  quelques 
mois  après,  une  réaction  positive;  ils  s’étaient 
sans  doute  contaminés  dans  nos  salles,  et  il 
faut  avouer  que  les  ampoules  bronchiques 
doivent  être  un  excellent  terrain  pour  l’ense¬ 
mencement  des  bacilles. 

On  a  Invoqué  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles  dont  le  mode  d’action  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  à  préciser.  Il  m’a  paru  que  les 
dilatations  bronchiques  se  produisaient  sur¬ 
tout  chez  des  enfants  dont  la  respiration  na¬ 
sale  était  Insuffisante,  dont  la  gorge  était 
Infectée  et  qui  étaient  sujets  à  des  toux  fré¬ 
quentes  et  rebelles.  On  a  dit  que  les  bron¬ 
chectasies  se  présentaient  surtout  chez  les 
sujets  mal  nourris,  mal  soignés  ou  débilités 
par  des  maladies  antérieures.  C’est  pos¬ 
sible,  mais  il  y  a  un  point  sur  lequel  je  dois 
appeler  votre  attention.  Les  scléroses  pul¬ 
monaires  ou  médiastines  m’ont  paru  se  ren¬ 
contrer  surtout  chez  les  sujets  suspects  de 
syphilis  héréditaire;  II  sera  donc  bon  de  re- 
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chercher  dorénavant  si  cette  infection  ne  doit 
pas  être  incriminée. 

La  dilatation  des  bronches  peut  s’observer 
à  toutes. les  périodes  de  l’enfance;  si  elle 
semble  particulièrement  fréquente  entre  3 
5  ans,  c’est  parce  que  les  broncho-pneumo¬ 
nies  auxquelles  elle  succède  prédominent  au- 
dessous  de  cet  âge;  vous  allez  voir  qu’elle 
se  rencontre  également  chez  des  sujets  plus 
grands.  Elle  n’épargne  pas  plus  les  filles  que 
les' garçons. 

■5(f  * 

La  lésion  se  cantonne  souvent  dans  un 
seul  poumon,  particulièrement  dans  le  pou¬ 
mon  gauche,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’elle  soit 
bilatérale. 

Son  siège  de  prédilection  est  la  partie 
postérieure  et  Inférieure  de  l’organe.  C’est  là 
que  les  inflammations  broncho-pulmonaires  à 
marche  subaiguë  acquièrent  généralement 
leur  maximum  d’intensité,  et,  comme  les  alté¬ 
rations  prédominent  dans  les  bronchioles, 
les  dilatations  portent  de  préférence  sur  les 
extrémités  bronchiques.  Les  cavités  qu’elles 
forment  sont  souvent  superficielles,  parfois 
même  sous-pleurales,  mais  elles  se  trouvent 
également  en  plein  parenchyme  pulmonaire  ; 
elles  se  continuent  avec  des  bronches  relati¬ 
vement  peu  volumineuses  qui,  au  lieu  d’aller 
on  se  rétrécissant,  s’élargissent  en  tubes  ou 
en  ampoules. 

Comment  se  présente  le  poumon  dans  les 
autopsies  ?  Quand  on  a  enlevé  le  plastron 
thoracique,  il  s’allaisse  peu.  Sa  partie  anté¬ 
rieure  semble  saine;  elle  est  libre,  lisse,  plus 
ou  moins  emphysémateuse  et  crépite  quand 
on  la  presse.  Pour  extraire  l’organe,  on  est 
gêné  par  des  adhérences,  quelquefois  très 
difficiles  à  détacher. 

Le  lobe  inférieur  apparaît  alors,  condensé, 
pesant,  violacé.  Son  tissu  est  dur  et  carnlfié. 
Quand  on  le  coupe,  il  s’en  écoule  un  liquide 
muco-purulent,  jaunâtre  ou  grisâtre,  plus  ou 
moins  abondant,  provenant  des  cavités  bron¬ 
chiques. 

Celles-ci  se  présentent  sous  deux  formes. 
Dans  les  cas  les  plus  graves,  ce  sont  des  cavi¬ 
tés  allongées  ou  arrondies,  dont  le  volume 
varie  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celle  d’une 
noix.  Ces  cavités,  plus  ou  moins  lisses  et  ré¬ 
gulières,  sont  disséminées  dans  un  tissu  gri¬ 
sâtre  et  scléreux.  Souvent  elles  sont  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres,  au  point  de  se 
toucher  oumême  de  communiquer.  Elles  sont 
tapissées  par  une  membrane  d’aspect  villeux 
et  d’un  gris  ardoisé.  Les  bronches  afférentes 
sont  plus  ou  moins  élargies,  [mais  les  bron¬ 
ches  mères  ont  généralement  conservé  leur 
calibre. 

Dans  d’autres  cas,  les  dilatations  sont  ré¬ 
gulières  et  cylindriques.  Sur  une  coupe  per¬ 
pendiculaire  à  la  direction  des  bronches, 
leurs  orifices  apparaissent  comme  autant  de 
trous  généralement  ronds,  parfois  allongés 
si  les  tuyaux  bronchiques  se  touchent  et  se 
compriment  réciproquement.  Sur  une  section 
longitudinale,  on  voit  dès  tubes  parallèles  ou 
divergents  séparés  par  du  tissu  pulmonaire 
carnifié,  aplati  ou  franchement  scléreux. 
Certaines  de  ces  bronches  peuvent  admettre 
le  petit  doigt.  Cette  forme  est  la  plus  fré¬ 
quente,  à  la  suite  des  broncho-pneumonies 
de  longue  durée;  c’est  celle  dont  je  vous  pré¬ 
sente  aujourd’hui  deux  beaux  exemples  et 
que  j’ai  rencontrée  le  pins  souvent  dans  les 


autopsies.  Moins  [caractéristique,  à  coup  sûr, 
que  la  précédente,  elle  a  été  regardée  comme 
une  variété  passagère  et  peu  Importante  de  la 
dilatation  des  bronches;  elle  n’en  est  pas 
moins  intéressante  cliniquement. 

Parfois,  les  deux  variétés  se  combinent, 
des  renflements  ampullaires  se  formant  à 
l’extrémité  des  bronchës  dilatées  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  des  dilatations  successives,  en  cha¬ 
pelet,  se  produisent  sur  le  tuyau  lésé;  il  est 
exceptionnel  que  la  lésion  aboutisse  à  la 
transformation  d’un  lobe  pulmonaire  en  une 
vaste  cavité  anfractueuse,  irrégulière  et  pleine 
de  muco-pUs. 

Dans  les  dilatations  plus  anciennes,  la 
muqueuse  est  rouge,  lisse  ou,  au  contraire, 
inégale  et  chagrinée  ;  elle  est  amincie,  blan¬ 
châtre  ou  grisâtre,  et  difficilement  reconnais¬ 
sable  si  la  lésion  date  de  plus  longtemps. 

Par  places,  l’épithélium  est  conservé,  mais 


l'igurc  1. 

Dilatations  bronc/iignes.  —  Coupe  macroscopique  du  pou¬ 
mon  paraUile  nu  grand  axe  de  l’organe. 

1,  grosses  bronches  dilatées;  2,  petites  bronches  dila¬ 
tées:  travées  fibreuses  divisant  irrégulièrement  le  pou¬ 

mon;  k,  lobe  supérieur  du  poumon  entouré  de  tissu  con¬ 
jonctif;  6,  îlots  do  parenebyme  pulmonaire  complètement 
isolés  pur  du  tissu  fibreux. 

souvent  il  est  modifié  et  a  perdu  ses  cils 
vlbratiles;  dans  d’autres  points,  il  a  disparu. 
La  couche  musculaire  et  les  cartilages  sont 
détruits;  les  fibres  élastiques  se  reconnais¬ 
sent  encore  dans  certains  points;  le  tissu 
normal  de  la  bronche  a  été  remplacé  par  une 
gangue  scléreuse  riche  en  petites  cellules 
rondes  qui  se  colorent  parfois  assez  mal. 
Dans  ce  tissu,  on  voit  des  vaisseaux  dilatés 
en  nombre  toujours  considérable.  La  sclérose 
ne  se  limite  pas  aux  tuniques  de  la  bronche, 
elle  atteint  et  transforme  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande.  Les  cloisons  interalvéolaires  sont 
épaissies  ;  par  places,  les  cavités  ont  disparu 
ou  bien  elles  sont  remplies  d’éléments  épi¬ 
théliaux  modifiés.  Partout,  on  voit  un  tissu 
nouveau,  riche  en  cellules  rondes,  un  véri¬ 
table  tissu  de  granulations.  La  dilatation  des 


bronches  s’associe  donc  à  de  la  sclérose  pul¬ 
monaire  et  à  des  adhérences  pleurales. 

Des  germes  nombreux  pullulent  dans  le 
contenu  des  bronches  dilatées.  Le  plus  com¬ 
mun  semble  être  le  pneumo-bacllle  de  Pried- 
lander.  Les  streptocoques  et  les  staphyloco¬ 
ques  sont  rarement  prédominants.  Le  tétra¬ 
gène  est  assez  rare,  le  pneumocoque  assez 
h’équent,  le  bacille  de  Koch  exceptionnel. 
Dans  les  crachats  examinés  pendant  la  vie, 
on  trouve  souvent,  à  côté  des  pneumocoques 
ou  des  diplobacllles,  des  bacilles  longs  ou 
courts,  des  leptothrix  ou  des  microbes  de  la 
cavité  buccale. 


L’analyse  des  symptômes  me  paraît  être  le 
point  le  plus  important  de  cette  étude. 

Il  y  a  d’abord  des  formes  aiguës,  plus  com¬ 
munes  peut-être  qu’on  ne  le  suppose,  et  dont 
je  vais  vous  citer  quelques  exemples  : 

.l’étais  appelé,  au  mois  de  Juin  dernier,  auprès 
d’un  beau  garçon  de  14  ans  qui,  depuis  six  semaines 
au  moins,  était  atteint  d’une  coqueluche  grave.  Les 
quintes  étaient  fréquentes,  pénibles,  et  chacune 
d’elles  amenait  l’expectoration  d’une  quantité  consi¬ 
dérable  de  crachats  purulents;  épais  et  compacts  :  en 
une  journée,  l’enfant  en  rejetait  le  tiers  d’une  cuvette. 
Ces  crachats  n’étaient  d’ailieurs  pas  fétides  et  ne 
contenaient  pas  de  bacilles.  La  fièvre  montait  à  40“  et 
présentait  de  grandes  oscillations;  le  pouls  était  fré¬ 
quent  et  la  respiration  anxieuse.  La  poitrine  était 
submate  à  la  base  des  deux  poumons,  principale¬ 
ment  à  gauche;  les  vibrations  thoraciques  étaient 
peu  modifiées  ;  mais  de  gros  râles  humides,  caver- 
nuleux,  s’entendaient  à  ce  niveau  et  la  respiration 
était  soufflante.  Le  médecin  et  la  famille  étaient  fort 
inquiets;  je  crus  devoir  les  rassurer  et  j’eus  raison, 
car  le  malade  guérit.  Il  est  maintenant  en  bonne 
santé,  mais  je  redoute  l’apparition  d’un  rhume  qui 
ferait  peut-être  renaître  des  accidents  sérieux. 

En  Février  1908,  je  vis,  avec  un  de  mes  collègues, 
une  jeune  fille  de  18  ans,  sujette  aux  rhumes,  dont 
le  thorax  était  légèrement  déformé  et  la  respiration 
obscure  au  sommet  droit.  Elle  était  atteinte  d’une 
coqueluche  dont  les  quintes  étaient  atrocement  péni¬ 
bles.  Bientôt  des  symptômes  graves  apparurent  : 
température  élevée  avec  grandes  oscillations,  pouls 
fréquent  et  mou,  expectoration  purulente  et  abondante, 
tendance  à  la  syncope  au  moment  des  quintes.  Le 
poumon  droit  sonnait  mal,  il  était  rempli  de  gros 
râles  humides  à  timbre  cavitaire,  et  on  percevait  un 
souffle  dont  la  rudesse  variait  du  matin  au  soir. 
L’état  général  était  inquiétant.  S’agissait-il  d’une 
poussée  tuberculeuse  ?  Je  fis,  à  ce  sujet,  des  réserves 
formelles,  et  je  parlai  de  dilatation  des  bronches 
avec  poussées  fluxionnaires.  Quelques  jours  plus 
tard,  de  gros  frottements  pleuraux  s’entendaient  sur 
une  grande  étendue  et  le  cœur  fléchissait;  je  restai 
cependant  assez  optimiste. 

Après  une  longue  et  décourageante  série  d’oscilla¬ 
tions,  l’amélioration  finit  par  se  dessiner.  La  gué¬ 
rison  s’est  maintenue.  J’ai  eu  l’occasion,  à  plusieurs 
reprises,  de  revoir  cette  jeune  fille,  particulièrement' 
à  Cauterets.  La  sonorité  du  thorax  et  le  timbre  du 
murmure  vésiculaire  ne  sont  pas  pareils  des  deux 
côtés,  mais  l’état  général  est  bon  et  on  peut  affirmer 
qu’il  n’existe  pas  de  tuberculose  en  évolution. 

Dans  les  premiers  jours  de  Septembre  1910,  j’eus 
à  examiner  une  fillette  de  14  ans,  dont  le  cas  semblait 
désespéré.  C’était  une  jeune  fille  mince,  maigre, 
nerveuse,  cypho-scoliotique ,  dont  la  respiration 
nasale  avait  toujours  été  défectueuse.  En  Juillet, 
elle  avait  été  atteinte  de  coqueluche  et,  au  cours  de 
cette  maladie,  elle  avait  présenté  des  accidents  gra¬ 
ves  :  toux  fréquente,  respiration  pénible,  fièvre  in¬ 
tense.  Les  médecins  appelés  n’avaient  pas  été  d’ac¬ 
cord  :  l’un  affirmait  l’existence  d’une  broncho-pneu¬ 
monie,  les  autres  croyaient  à  des  poussées  congestives 
chez  une  tuberculeuse.  Une  amélioration  sensible  se 
produisit  cependant,  et  l’enfant  fut  amenée  dans 
l’Oise,  non  loin  de  Paris.  Là,  elle  ne  tarda  pas  à  être 
reprise  de  fièvre  ;  toux  quinteuse,  expectoration  pu¬ 
rulente,  râles  humides  cantonnés  à  droite,  souffle 
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creux,  matité,  température  oscillant  entre  39  et  40°; 
pouls  fréquent  et  petit,  appétit  nul,  état  général  dé¬ 
plorable.  Le  diagnostic  de  tuberculose  cavitaire  sem¬ 
blait  certain,  bien  que  les  symptômes  fussent  locali¬ 
sés  à  la  base.  Je  m’élevai  contre  cette  manière  de 
voir,  je  conseillai  des  enveloppements  humides  et 
frais  du  tronc  au  moment  des  poussées  fébriles,  du 
benzoate  de  soude,  des  injections  d’huile  camphrée  et 
quelques  gouttes  de  digitaline.  La  guérison  fut  assez 
vite  obtenue  et  l’automne  se  passa  bien. 

Il  y  a  trois  semaines,  j’ai  revu  cette  fillette.  A  l’oc¬ 
casion  d’un  simple  rhume,  elle  avait  présenté  des 
symptômes  pareils  à  ceux  que  j’avais  observés  eu 
Septembre;  le  soulfle  bronchique  était  cependant 
moins  rude  et  le  thorax  moins  mat.  J’essayai,  sans 
grand  succès,  de  rassurer  la  mère  et  je  conseillai  un 
traitement  analogue  à  celui  que  j’avais  déjà  prescrit. 
La  guérison  fut  assez  rapide,  mais  il  est  certain  que 
cette  fillette  conserve  des  dilatations  bronchiques 
qui,  plus  d’une  fois,  à  l’occasion  de  rhumes  fortuits, 
seront  l’occasion  de  nouveaux  accidents. 


En  général,  les  bronchectasies  manifestent 
plus  tardivement  leur  existence.  La  lésion  se 
développe  sournoisement  :  on  trouve, 
dans  les  antécédents  de  l’enfant,  une 
broncho-pneumonie  consécutive  à  une 
coqueluche,  à  une  rougeole  ou  à  une 
grippe.  Cette  broncho-pneumonie  a 
été  longue  et  la  guérison  n’a  jamais 
été  complète.  L’enfant  est  resté  un 
tousseur  ;  à  certains  moments,  il  a 
semblé  guéri  parce  qu’il  n’avait  plus 
ni  toux,  ni  fièvre,  ni  oppression  et 
avait  repris  un  aspect  satisfaisant;  il 
n’en  conservait  pas  moins  une  suscep¬ 
tibilité  anormale  des  voies  aériennes. 

Au  moindre  refroidissement,  la  toux 
reparaissait;  souvent  elle  prenait  un 
caractère  quinteux,  fatiguant  et  finis¬ 
sait  par  devenir  habituelle.  L’état  gé¬ 
néral  restant  bon,  les  parents  vivaient 
dans  une  quiétude  relative.  Il  y  avait 
peu  de  dyspnée,  la  température  s’éle¬ 
vait  rarement  d’une  façon  anormale, 
l’appétit,  les  digestions  laissaient  peu 
il  désirer  et  l’embonpoint  était  satis¬ 
faisant.  La  situation  était  ainsi  station¬ 
naire  pendant  des  mois.  Un  jour,  à 
l’occasion  d’un  rhume  vulgaire,  un  peu 
inquiétant  peut-être  par  la  fréquence 
de  la  toux,  par  la  fièvre  ou  môme  par 
l’expectoration  dont  il  s’accompagne, 
on  examine  le  malade  et  on  est  frappé 
de  la  disproportion  qui  existe  entre 
les  phénomènes  généraux  et  les  symp¬ 
tômes  locaux. 

Quand  on  peut  suivre  les  enfants,  il 
arrive  quelquefois  que  l’on  prévoie  les 
accidents. 


L’année  dernière,  la  fille  d’un  de  mes  bons 
amis  fut  atteinte  d  une  rougeole  grave.  La 
maladie  se  compliqua  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  double  particulièrement  accentuée  à  droite. 
Les  manifestations  pulmonaires  furent  inquiétantes 
et  durèrent  assez  longtemps  ;  température  élevée, 
pouls  fréquent,  dyspnée  Intense  ;  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  on  perçut  à  la  base  droite  de  la  matité, 
de  gros  râles  humides  et  du  souffle.  Je  prévins  les 
parents  qu’à  l’occasion  d’un  rhume,  ces  bronches  un 
peu  dilatées  pourraient  s’infecter. 

Le  mois  dernier,  mes  prévisions  se  réalisèrent. 
I,’enfant,  qui  avait  grandi  et  s’était  fortifiée  à  mer¬ 
veille,  eut  d’abord  un  coryza  vulgaire,  puis  elle  se 
mit  à  tousser  et  la  température  monta;  bientôt  la 
toux  devint  incessante,  le  pouls  rapide  et  la  dyspnée 
assez  marquée.  On  était  forcé  de  penser  à  une  bron¬ 
cho-pneumonie  :  submatité  à  la  base  droite,  souffle  à 
timbre  pleurétique,  gros  râles  sous-crépitants.  Les 
symptômes  s’amendèrent  lentement,  et  maintenant 
la  guérison  est  complète.  11  est  probable  qu’il  res¬ 
tera  peu  de  chose  de  cette  dilatation  Jégère,  sinon. 


pendant  quelques  années,  une  certaine  impression¬ 
nabilité  de  l’arbre  bronchique. 

Dans  d’autres  cas,  on  assiste  en  quelque 
sorte  à  la  formation  des  ectasies  bronchiques. 

Un  de  mes  collègues  m’appelait,  il  y  a  déjà  long¬ 
temps,  auprès  de  son  fils,  âgé  de  2  ans,  atteint  d’une 
broncho-pneumonie  très  grave.  La  fièvre  et  les  autres 
symptômes  cédèrent  lentement.  Quelques  mois  après, 
le  père  me  disait  en  me  montrant  son  fils  :  «  Ne  me 
cachez  pas  qu’il  est  tuberculeux  :  cette  matité,  ces 
râles  à  timbre  cavernuleux,  cette  respiration  souf¬ 
flante  qu’on  perçoit  à  la  base  ne  me  laissent  aucun 
doute.  »  Je  le  rassurai  de  mou  mieux;  maintenant, 
cet  enfant  est  devenu  un  grand  et  beau  jeune  homme. 

La  filiation  des  accidents  ne  peut  pas  tou¬ 
jours  être  suivie  de  cette  façon.  C’est  alors 
que  l’on  est  exposé  à  se  tromper. 

Les  dilatations  des  bronches  chez  l’enfant 
sont,  d’ordinaire,  de  petites  dilatations,  et 
leur  symptomatologie  ne  peut  nullement  être 
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comparée  au  tableau  classique.  En  général, 
l’affection  reste  latente.  Des  semaines,  des 
mois  se  passent  sans  que  l’on  constate  des 
troubles  fonctionnels  :  pas  de  toux,  presque 
pas  de  dyspnée,  si  ce  n’est  à  l’occasion  d’une 
course  rapide;  pas  d’expectoration,  pas  d’hé¬ 
moptysies,  pas  de  fétidité  de  l’haleine,  pas 
de  fièvre,  pas  d’amaigrissement.  Le  thorax 
est  parfois  déprimé  et  la  sonorité  n’est  pas 
parfaite  à  l’une  des  bases  pulmonaires.  L’aus¬ 
cultation  révèle  l’existence  d’une  respiration 
à  timbre  inégal  qui  peut  faire  songer  à  une 
adénopathie  médiastine;  mais,  si  les  bronches 
ne  sont  pas  Irritées  et  ne  sécrètent  pas,  la 
lésion  reste  méconnue.  Elle  se  démasque  à 
l’occasion  d’une  infection  lianale  ou  spéci¬ 


fique  des  voies  respiratoires  qui,  alteignani 
des  tuyaux  bronchiques  dilatés  et  altérés,  s’v 
étend  rapidement  et  exalte  sa  virulence  comno' 
dans  une  cavité  close. 

On  observe  alors  des  symptômes  généraux 
assez  graves  et  parfois  inquiétants;  on  assiste 
à  des  poussées  Iluxionnaires  péribronchiques 
et  pulmonaires,  et  surtout  on  perçoit  des 
signes  cavitaires.  Ces  phénomènes  locaux, 
s’ils  peuvent  induire  en  erreur,  permettent 
souvent,  s’ils  sont  bien  interjirétés,  de  faiie 
le  diagnostic. 

l.a  fièvre  est  souvent  assez  forte  ;  la  courbe 
thermique  présente  de  grandes  oscillations; 
le  pouls  est  fréquent  et  la  toux  est  souvent  pé¬ 
nible;  au  moment  où  la  température  s’élève, 
elle  devient  parfois  Incessante.  L’expectora¬ 
tion  manque  souvent  chez  les  très  jeunes 
enfants;  chez  les  plus  grands,  elle  est  assez 
abondante;  parfois  môme,  elle  est  considé¬ 
rable.  Franchement  purulente,  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  est  rarement  gri¬ 
sâtre  et  fétide,  comme  cela  s’observe 
chez  l’adulte.  La  dyspnée  est  généra¬ 
lement  modérée. 

Ce  sont  les  symptômes  locaux 
permettent  de  soupçonner  la  lési 
l.e  thorax  peut  être  rétracté  d’un  côté 
et  cette  diminution  d’amplitude  est 
rendue  évidente  par  la  mensuration. 
La  paroi  est  moins  mobile;  son  expan¬ 
sion  semble  limitée,  surtout  dans  les 
grandes  inspirations.  Ou  note,  à  la 
percussion,  soit  une  légère  diminution 
du  son  au  niveau  de  la  lésion,  soit  une 
matité  presque  absolue;  l’étude  des 
vibrations  vocales  donne  peu  de  ren¬ 
seignements. 

.V  1  auscultation,  on  perçoit  généra¬ 
lement  des  râles  humides,  sous-crépi¬ 
tants,  petits  et  gros,  à  timbre  caver¬ 
nuleux,  ou  môme  des  gargouillements 
associés  aux  rhonchus  sonoics  qui 
remplissent  les  deux  poumons.  Quand 
l’cnfaut  tousse,  les  râles  eaveruuleux 
ou  caverneux  éclatent  sous  l’oreille  et 
donnent  l’idée  d’une  Ionie  du  paren¬ 
chyme.  Dans  l’intervalle  des  poussées 
catarrhales,  ces  râles  diminuent  pro¬ 
gressivement  et  quelquefois  disparais¬ 
sent  complètement;  cependant,  la  toux 
peut  encore  les  faire  reparaître. 

Le  murmure  vésiculaire  est  toujours 
plus  ou  moins  modifié.  On  perçoit 
d’abord  une  rcspirallon  soufflante,  plus 
tard  un  souffle  creux  qui  s’entend  dans 
une  grande  étendue  du  poumon.  La 
voix  et  la  toux  prennent  alors  le  timbre 
caverneux.  La  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  révèlent  l’existence  d’une  zone  obs¬ 
cure. 

Ces  poussées  inflammatoires  sont  jilus  ou 
moins  longues;  elles  peuvent  durer  des  mois. 
Il  est  difficile  alors  de  se  défendre  contre  la 
pensée  d’une  fonte  tuberculeuse;  d’ordinaire, 
elles  sont  moins  longues,  mais  les  accidents 
peuvent  reparaître  au  moindre  calarrhe. 

Voici  un  exemple  frappant  de  cette  évolu¬ 
tion,  que  j’ai  observée  en  1902  ; 

Un  beau  gan  on  de  14  ans,  issu  do  parenl.s  quelque 
peu  arthritiques  et  nerveux,  niais  indemnes  de  tonie 
tare  tuberculeuse,  avait  été  atteint  de  bronchites  à 
plusieurs  reprises.  Deux  ans  auparavant,  ilavait  même 
présenté  une  broncho-pneumonie  avec  pleurésie  qui 
avait  inspiré  des  craintes  sérieuses  et  dont  il  avait 
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gardé  des  traces.  Il  toussait  fréquemment,  d’une  toux 
quinteuse  et  sonore,  mais  l’état  général  était  bon. 

Un  jour,  il  fut  atteint  d’une  bronchite,  qu’on  attri¬ 
bua  à  la  grippe  et  qui  s’accompagna  bientôt  d’une 
élévation  notable  de  la  température.  Le  thermomètre 
montait  au-dessus  de  39“  et  le  pouls  dépassait  100. 
La  toux  était  fréquente,  brève,  sonore.  Elle  amenait 
l’expulsion  de  crachats  nummulaires  purulents,  assez, 
abondants  pour  remplir  chaque  jour  trois  crachoirs. 
L’appétit  était  diminué,  l’abattement  n’était  pas  con¬ 
sidérable,  mais  l’embonpoint  diminuait.  Ces  signes 
étaient  assez  inquiétants  par  eux-mêmes  ;  ceux  qui 
étaient  fournis  par  l’examen  direct  l’étaient  davan¬ 
tage  :  submatité  aux  deux  bases;  souffle  h  la  partie 
inférieure  du  poumon  droit  et  à  la  partie  externe  du 
poumon  gauche,  à  timbre  caverneux;  rêiles  humides 
dans  une  grande  étendue  des  deux  poumons,  gar¬ 
gouillements  aux  deux  bases.  Les  deux  poumons 
semblaient  ravinés  du  haut  en  bas.  Cependant  la 
dyspnée  était  peu  marquée  et  les'  crachats  ne  conte¬ 
naient  pas  de  bacilles  ;  on  multiplia  les  examens  sans 
en  découvrir;  on  lit  même  inutilement  un  essai  de 
séro-réaction  tuberculeuse.  Les  jours  passaient  et 
l’amélioration  ne  venait  pas.  La  lièvre,  l’expectora¬ 
tion,  la  toux  et  les  symptômes  locaux  persistaient; 
on  avait  bien  de  la  peine  à  se  défendre  de  l’idée 
d’une  fonte  tuberculeuse  ;  heureusement  l’enfant 
mangeait,  digérait  et  maigrissait  peu.  L’état  fébrile 
dura  trois  mois,  avec  des  alternatives  d’amélioration 
et  de  recrudescence  ;  enfin  la  température  baissa  peu 
à  peu,  l’expectoration  diminua  ;  mais,  si  les  râles 
disparaissaient,  la  respiration  gardait  un  timbre 
souillant. 

Le  malade  lit  une  cure  aux  Eaux-lîonnes  ;  il  habita 
la  campagne  pendant  tout  l’été  et  passa  l’hiver  à  Pau. 
Depuis  cette  époque,  presque  chaque  année,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rhume  accidentel,  il  présente  des  accidents 
pareils  dont  la  gravité  et  la  durée  sont  heureusement 
beaucoup  moindres.  Plus  d'une  fois  les  médecins  qui 
le  virent  dans  ces  conditions  prévinrent  la  mère  qu’il 
avait  des  cavernes  tuberculeuses.  U'est  maintenant 
un  superbe  jeune  homme  qui  fait  son  service  mili¬ 
taire  dans  un  régiment  do  cuirassiers,  mais  qui  con¬ 
serve  une  grande  susceptibilité  des  voies  respira¬ 
toires. 

L’infection  ne  reste  pas  toujours  localisée. 
Autour  des  bronches  enflammées  le  tissu 
pulmonaire  se  (luxionne.  La  plèvre  elle-môme 
peut  être  irritée  et  plusieurs  fois  nous  avons 
noté  des  frottements  très  étendus.  La  gan¬ 
grène  du  poumon  et  la  pleurésie  purulente 
sont  exceptionnelles.  Par  contre,  il  se  pro¬ 
duit  parfois  des  pseudo-rhumatismes,  des 
arlliropathies,  des  endocardites  ou  môme  des 
abcès  du  cerveau  qui  témoignent  d’une  infec¬ 
tion  à  distance. 

A  la  longue,  môme  dans  les  cas  bénins,  on 
peut  voir  survenir  des  troubles  de  nutrition. 
Les  malades  se  développent  mal,  leur  thorax 
cstplus  ou  moins  déformé,  ils  s’essoufflent  laei- 
lement  et  présentent  du  gonflement  des  ex¬ 
trémités  digitales.  Ils  sont,  plus  que  d’autres, 
exposés  h  la  tuberculose  et  ils  ont  beaucoup 
de  chances  pour  rester  des  catarrheux. 

Dans  l’intervalle  des  poussées  inflamma¬ 
toires,  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de 
reconnaître  les  bronchectasies  des  enfants. 
La  rudesse  du  murmure  vésiculaire  dans  le 
poumon  malade  fait  penser,  quand  elle  existe, 
à  une  adénopathie  médiastine. 

Au  cours  d’une  inflammation  aiguë,  on 
pense  souvent  à  un  simple  catarrhe.  L’expec¬ 
toration  n’a  ni  l’abondance,  ni  les  caractères 
qu’elle  présente  chez  l’adulte  dans  les  dila¬ 
tations  bronchiques  ;  l’haleine  et  les  crachats 
sont  rarement  fétides;  la  dyspnée,  l’habitus 
emphysémateux  et  la  cyanose  sont  excep¬ 
tionnels  ;  les  malades  toussent,  mais  cette 
toux  n’a  rien  de  caractéristique.  Les  signes 
physiques  eux- mômes  peuvent  ôtre  trom¬ 
peurs.  Si  les  rhonchus  sonores  ou  les  râles 


muqueux  s’entendent  dans  les  deux  poumons, 
on  pense  à  une  bronchite  simple;  s’il  existe, 
en  un  point,  du  souffle,  de  gros  râles  et  de 
la  matité,  on  croit  à  une  broncho-pneumonie 
anormale  et  traînante,  à  une  pleurésie  ou  à 
une  fonte  tuberculeuse. 

Voici  des  exemples  qui  montrent  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  ; 

Une  fillette  de  10  ans,  malade  depuis  une  quinzaine 
de  jours,  était  traitée  pour  une  broncho-pneumonie 
double  par  son  médecin  qui  ne  cachait  guère  ses 
inquiétudes.  Elle  avait  eu,  à  plusieurs  reprises,  des 
affections  graves  des  voies  respiratoires  et  elle  tous¬ 
sait  habituellement.  Les  deux  bases  pulmonaires 
étaient  submates,  un  souffle  tubo-caverneux  s’enten¬ 
dait  dans  une  grande  partie  des  deux  poumons  et, 
pendant  la  toux,  de  gros  râles  à  timbre  cavitaire 
éclataient  sous  l’oreille.  Cependant  la  fièvre  était 
modérée,  le  pouls  ne  dépassait  pas  100,  l’appétit 
était  conservé  et  la  dyspnée  peu  intense,  dépensai  à 
un  catarrhe  aigu  développé  dans  des  bronches  dila¬ 
tées.  Peu  à  peu  les  accidents  s’atténuèrent.  L’année 
suivante,  ils  reparurent  avec  les  mêmes  caractères. 
Les  parents  se  décidèrent  alors  à  conduire  leur  fille 
aux  Eaux-Bonnes  et  !i  la  soigner  méthodiquement; 
maintenant  elle  est  bien  développée  et  bien  por¬ 
tante. 

On  confond  souvent  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  avec  une  broncho-pneumonie  subaiguë  ou 
chronique  ;  ce  diagnostic  n’a  guère  d’impor¬ 
tance.  Les  foyers  que  laissent  après  elles  les 
inflammations  broncho-pulmonaires,  et  qui, 
parfois,  tardent  tant  à  disparaître,  sont 
constitués  précisément  par  des  dilatations 
bi'onchiques  et  par  une  certaine  condensation 
du  parenchyme  pulmonaire.  Ces  lésions  peu¬ 
vent  s’atténuer  peu  à  peu  chez  les  sujets 
jeunes,  mais  souvent  on  retrouve  leurs  traces 
pendant  longtemps  quand  les  enfants  viennent 
à  s’enrhumer. 

.l’ai  vu  plusieurs  fois  faire  le  diagnostic  de 
pleurésie  purulente.  Voici  des  pièces  qui 
proviennent  d’une  fillette  de  six  ans  chez  qui 
cette  erreur  avait  été  commise  (fig.  1). 

L’enfant  paraissait  atteinte  depuis  quelque  temps 
d’une  broncho-pneumonie  gauche  :  souffle,  râles  hu¬ 
mides,  matité  étendue;  état  général  mauvais,  fièvre 
à  grandes  oscillations,  raideur  de  la  nuque,  abatte¬ 
ment  profond.  Quelques  jours  après,  la  matité  était 
absolue,  le  côté  semblait  se  rétracter,  un  gros  souffle 
tubaire  s’entendait  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon,  et  il  y  avait  du  skodisme  sous  la  clavicule. 
Une  première  ponction  ne  donna  pas  une  goutte  de 
liquide;  une  seconde  ne  fut  pas  plus  heureuse.  Les 
jours  suivants,  le  souffle  prenait  le  timbre  cavitaire 
et  on  entendait  du  gargouillement.  L’enfant  finit  par 
succomber.  La  plèvre  ne  contenait  pas  de  pus  ;  elle 
était  adhérente  sur  toute  sa  hauteur.  Le  poumon,  in¬ 
duré  et  violacé,  était  scléreux  et  traversé  par  des 
bronches  dilatées  dont  quelques-unes  avaient  le  cali¬ 
bre  du  doigt.  Pas  de  tubercules. 

C’est  surtout  avec  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  que  l’on  confond  les  dilatations  des 
bronches.  C’est  là  vraiment  le  diagnostic  à 
faire  et  c’est  là  que  vous  triompherez  si  vous 
ôtes  assez  clairvoyants  pour  reconnaître  la 
nature  de  la  lésion.  Vous  n’éprouverez  jamais 
de  satisfaction  plus  vive  que  celle  que  j’ai 
plusieurs  fois  ressentie  quand  il  m’est  arrivé 
de  pouvoir  dire  à  des  parents  que  leur  en¬ 
fant,  considéré  comme  phtisique,  ne  l’était 
pas. 

Uu  jour,  dans  une  ville  de  la  Marne,  je  voyais  une 
fillette  de  10  ans,  soignée  par  trois  médecins  una¬ 
nimes  à  reconnaître  une  tuberculose  cavitaire.  Les 
accidents  dataient  de  quelques  semaines  seulement 
et  le  début  avait  été  aigu.  Les  lésions  siégeaient  à  la 
base  du  poumon.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  marche  une 
fonte  tuberculeuse  du  poumon.  J’écartai  l’idée  de 
tuberculose  et  l’enfant  guérit  vite;  je  l'ai  revue  de¬ 
puis  h  plusieurs  reprises.  Elle  a  eu  longtemps  les 


bronches  délicates  ;  maintenant  je  la  crois  bien  por- 

L’année  dernière,  je  voyais  avec  uu  confrère  une 
jeune  fille  de  18  ans,  que  plusieurs  médecins  avaient 
regardée  comme  phtisique  cavitaire;  j’en  excepte 
mon  ami  Faisans,  qui  avait  fait,  à  ce  sujet,  des  ré¬ 
serves  formelles.  L’expectoration,  purulente  et 
abondante,  ne  contenait  pas  de  bacilles.  Des  souffles 
tubo-caverneux  s’entendaient  des  deux  côtés,  avec  de 
véritables  gazouillements.  Les  accidents  avaient  dé¬ 
buté  quelques  semaines  auparavant,  mais  ils  avaient 
été  précédés  par  de  nombreuses  bronchites.  Au 
mois  d’Octobre,  j’ai  revu  cette  jeune  fille;  elle  avait 
bonne  mine  et  venait  me  demander  si  elle  pouvait, 
sans  imprudence,  danser  cet  hiver  ! 

.le  pourrais  multiplier  les  exemples  de  ces 
dilatations  bronchiques  prises  pour  des  foyers 
tuberculeux.  Les  antécédents  des  malades,  le 
mode  de  début  des  accidents,  l’apparition 
trop  rapide  des  signes  cavitaires,  leur  siège 
à  la  base  du  poumon,  l’absence  de  bacilles 
dans  les  crachats  suffiront  souvent  à  éveiller 
votre  attention. 

Quand  la  lésion  occupe  le  sommet  du  pou¬ 
mon,  le  problème  est  singulièrement  diffi¬ 
cile. 

•T’ai  vu  il  y  a  quelques  années  une  fillette  de  3  ans 
atteinte  d’une  broncho-pneumonie  localisée  au  som¬ 
met  du  poumon  droit.  L’année  suivante,  è  l’occasion 
d’une  grippe  accidentelle,  elle  présenta  au  même 
sommet,  de  gros  râles  humides,  à  timbre  cavernu- 
leux,  et  de  la  submatité.  Il  était  difficile  d’éloigner 
l’idée  d’une  fonte  tuberculeuse.  Les  râles  diminuèrent 
cependant  et  disparurent  peu  à  peu. 

J'ai  été  appelé  récemment  auprès  d’une  fillette  de 
1 1  ans  1/2  dont  l’histoire  est  très  nette. 

Née  de  parents  sains,  elle  fut  prise  à  l’âge  de  6  ans 
d’une  coqueluche  qui  se  compliqua  d’une  broncho¬ 
pneumonie  gauche,  pour  laquelle  je  fus  demandé  en 
consultation.  La  broncho-pneumonie  s’était  localisée 
surtout  au  sommet.  Depuis  cette  époque,  la  respira¬ 
tion  est  toujours  restée  rude  à  la  partie  supérieure 
du  poumon  gauche.  A  l’occasion  d’une  grippe,  accom¬ 
pagnée  d’une  légère  otite,  elle  vient  de  présenter  des 
symptômes  inquiétants  :  râles  de  bronchite  disséminés 
dans  les  deux  poumons  ;  diminution  de  la  sonorité  et 
de  la  transsonance,  modification  des  vibrations  tho¬ 
raciques  au  sommet  gauche,  respiration  soufflante, 
râles  humides  et  retentissement  de  la  voix  à  ce  ni¬ 
veau.  Ces  signes  pseudo-cavitaires  s’étaient  révélés 
dans  l’espace  de  cinq  à  six  jours.  L’état  général  ce¬ 
pendant  restait  excellent.  Dans  ces  conditions,  j’ai 
laissé  espérer  qu’il  s’agissait  d’une  bronchite  locale 
développée  dans  des  bronches  dilatées,  au  sommet 
d’un  poumon  scléreux. 

*** 

Un  adulte  qui  est  atteint  d’une  dilatation 
des  bronches  présente  une  infirmité  souvent 
dégoûtante  et  toujours  irrémédiable.  Il  n’en 
est  pas  de  môme  de  l’enfant.  Plus  il  est  jeune, 
plus  ses  lésions  ont  chance  de  s’améliorer  à 
mesure  que  le  poumon  se  développera. 

Les  jeunes  sujets  ne  meurent  guère  de  ces 
bronchectasies,  mais  chaque  poussée  catar¬ 
rhale  peut  diminuer  le  champ  de  l’hématose 
et  augmenter  la  sclérose  pulmonaire. 

Ils  doiventdoncôtre  surveillés  de  très  près. 
Le  plus  grand  danger  pour  eux, c’estla  tubercu¬ 
lose  qui  les  guette  et  à  laquelle  ils  n’échap¬ 
pent  guère  s’ils  vivent  dans  un  milieu  conla- 
miné. 

Les  dilatations  aiguës  peuvent  guérir  sans 
presque  laisser  de  traces.  Délaissées  par  la 
plupart  des  auteurs,  ces  bronchectasies  sont 
pourtant  les  plus  intéressantes  pour  le  méde¬ 
cin,  car  c’est  à  leur  sujet  qu’il  se  trompe  le 
plus  habituellement. 

Les  dilatations  ampullaires  accompagnées 
d’une  sclérose  pulmonaire  étendue  ne  gué¬ 
rissent  pas  complètement  ;  elles  peuvent  ce¬ 
pendant  s’améliorer. 


N»  14 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  18  Février  1911 


125 


Le  traitement  ne  nous  arrêtera  pas  long¬ 
temps. 

Pendant  les  poussées,  l’enveloppement  du 
tronc  avec  des  compresses  fraîches  et  hu¬ 
mides  donne  souvent  d’excellents  résultats  ; 
on  peut  prescrire  des  bains  tièdes  si  la  tem¬ 
pérature  est  trop  élevée.  On  administrera 
d’abord  du  benzoate  de  soude,  plus  tard  des 
balsamiques.  Si  le  cœur  faiblit,  on  fera  des 
injections  hypodermiques  d’huile  camphrée 
ou  l’on  donnera  un  peu  de  digitale. 

Dans  l’intervalle  des  poussées,  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  et  les  bains  d’air  comprimé 
seront  souvent  utiles.  Les  enfants  devront 
vivre  à  l’air,  à  l’abri  de  toutes  les  causes  de 
contamination  ;  l’été  il  sera  sage  de  les  en¬ 
voyer  aux  eaux  sulfureuses. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Pleurésie  et  goitre  exophtalmique.  —  Bien 
que  l’étiologie  et  la  patliogénie  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  malgré  les  innombrables  recherches 
dont  elles  ont  été  l’objet,  soient  encore  loin  d’être 
élucidées  de  façon  satisfaisante,  il  semble  que  la 
théorie  thyroïdienne  gagne  tous  les  jours  du  ter¬ 
rain  sur  la  théorie  sympathique,  et  que  le  primum 
movens  du  processus  doive  être  cherché  dans  une 
altération,  tout  au  moins  fonctionnelle,  du  corps 
thyroïde.  Pourtant  des  travaux  italiens  récents 
tendent  à  nous  ramener,  assez  indirectement,  à 
la  théorie  nerveuse,  en  attribuant  certains  cas  de 
goitre  exophtalmique  à  une  névrite  du  sympa¬ 
thique  elle-même,  consécutive  à  une  inflammation 
pleurale. 


En  1903,  Silvestrini  a  émis  l’idée  d’une  rela¬ 
tion  possible  entre  la  pleurésie  et  le  goitre  exoph¬ 
talmique.  Ayant  vu  deux  cas  de  cette  dernière 
affection  se  développer  immédiatement  après  une 
pleurésie,  l’un  d’eux  notamment  après  une  pleu¬ 
résie  bilatérale  récidivante,  et  considérant  les 
rapports  de  la  plèvre  avec  la  chaîne  du  sympa¬ 
thique,  il  s’est  demandé  si  la  maladie  de  Basedow 
ne  pouvait  être  attribuée  à  une  névrite  du  sym¬ 
pathique,  par  propagation  du  processus  inflam¬ 
matoire  de  la  plèvre. 

Quatre  ans  plus  tard,  en  1907,  le  même  au¬ 
teur  ’  revenait  sur  ce  sujet  et  rapportait  un  autre 
cas  de  goitre  exophtalmique  consécutif  à  une 
pleurésie,  mais,  cette  fois,  il  pouvait  joindre  à 
l’observation  clinique  les  résultats  de  l’autopsie 
et  de  l’examen  histologique. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  32  ans,  atteinte 
d’un  syndrome  basedowien  classique  :  exophtal¬ 
mie  extrêmement  accusée  et  goitre  énorme,  avec 
tachycardie  et  tremblement.  Au  dire  de  son  mé¬ 
decin,  immédiatement  avant  le  début  de  ces 
troubles,  elle  avait  eu  une  pleurésie.  Elle-même 
déclarait  avoir  été  très  malade  quand  ses  yeux 
avaient  commencé  à  devenir  saillants  et  son  cou 
à  grossir  ;  puis  elle  s’était  rétablie  et  avait  pu 
reprendre  ses  occupations. 

Plusieurs  mois  avant  sa  mort,  elle  devint  su¬ 
jette  à  des  évanouissements  survenant  après  les 
repas,  et,  un  jour,  elle  mourut  subitement,  préci¬ 
sément  au  sortir  d’un  repas. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  synéchie  pleurale 
bilatérale  et  totale.  Avec  beaucoup  de  peine,  on 
réussit  à  isoler,  dans  l’épaisse  gangue  du  tissu 
connectif  sous-pleural,  la  chaîne  du  sympathique, 
dont  plusieurs  fragments  furent  prélevés  de 
chaque  côté. 


1.  R.  Silvestrini.  — «  Di  alcime  questionc  relative  alla 
patologia  delle  secrezione  ialerae  glandulaire  ».  Riv.  crit. 
di  Clin,  mcd.,  23  Mars  1907. 


L’examen  histologique  montra  que  les  gan¬ 
glions  du  sympathique  étaient  tous  plus  ou  moins 
altérés,  avec  développement  exagéré  du  tissu 
conjonctif,  cellules  nerveuses  réduites  de  nombre, 
quelques-unes  profondément  dégénérées,  avec  in¬ 
vasion  de  neuronophages,  d’autres  avec  vacuoles 
dans  le  protoplasma  et  déplacement  du  noyau. 
Mais  l’altération  dominante  était  constituée  par 
des  foyers  récents  d’infiltration  embryonnaire, 
bien  mis  en  évidence  par  la  coloration  à  la  safra- 
nine  suivie  de  décoloration  à  l’acide  chromique. 
Quelques-unes  de  ces  infiltrations  existaient  éga¬ 
lement,  en  dehors  des  ganglions,  dans  les  fais¬ 
ceaux  du  sympathique.  Enfin  les  mêmes  lésions 
furent  retrouvées,  très  prononcées,  dans  un  gan¬ 
glion  intra-cardiaque. 

Dans  le  corps  thyroïde,  on  n’observa  que  des 
lésions  banales. 

Il  y  avait  donc,  indiscutablement,  névrite  du 
sympathique  et  les  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques,  rapprochées  de  l’histoire  clinique, 
devaient  faire  admettre  une  extension  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  de  la  plèvre  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-pleural  et,  de  celui-ci,  à  la  chaîne  du 
sympathique.  Telle  fut,  en  effet,  la  conclusion  de 
Silvestrini.  Il  fit  remarquer,  en  même  temps, 
qu’en  dehors  des  cas  de  goitre  exophtalmique 
nettement  caractérisé,  on  voit  quelquefois  des 
phénomènes  de  basedowisme  survenir  passagè¬ 
rement  à  la  suite  d’une  pleurésie. 

Récemment,  Meoni  ‘  a  repris  l’étude  de  cette 
question,  à  l’occasion  d’un  cas  personnel.  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  34  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires,  qui,  à  l’âge  de  13  ans,  avait  eu 
une  pleurésie  droite  ayant  duré  environ  un  mois 
et  demi.  Depuis  cette  maladie,  elle  était  toujours 
restée  sujette  aux  bronchites,  surtout  en  hiver, 
et,  précisément,  pendant  l’hiver  précédent,  elle 
avait  été  reprise  d’une  toux  rebelle.  Fn  même 
temps,  elle  commençait  à  éprouver  des  palpita¬ 
tions,  de  l’agitation,  avec  sueurs  faciles  et  trem¬ 
blement  des  mains.  L’examen  objectif  montra  des 
signes  d’adhérences  pleurales  à  la  base  droite; 
ultérieurement,  on  entendit  quelques  frottements 
à  gauche.  Le  regard  était  fixe,  le  signe  de  de 
Gra;fe  positif.  En  somme,  il  s’agissait  clairement 
d’un  syndrome  basedowien. 

A  ce  propos,  l’auteur  a  analysé,  au  point  de 
vue  des  antécédents,  l’histoire  des  cas  de  goitre 
exophtalmique  observés  depuis  un  certain  nombre 
d’années  à  la  Clinique  médicale  de  Rome.  Sur 
2G  cas,  il  n’en  a  trouvé  que  deux  dans  lesquels 
la  maladie  de  Basedow  pût  être  attribuée  à  une 
pleurésie.  Dans  l’un,  une  pleurésie  gauche,  ayant 
duré  trois  mois,  avait  précédé  de  peu  l’appari¬ 
tion  du  goitre  exophtalmique,  et  l'on  ne  trouvait, 
à  celui-ci,  dans  les  antécédents  de  la  malade,  au¬ 
cune  autre  cause  appréciable.  Dans  l’autre,  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow 
n’avaient  débuté  que  quelques  jours  avant  l’ar¬ 
rivée  de  la  malade  à  l’hôpital,  et,  à  son  entrée, 
on  constata,  à  la  base  gauche,  un  bruit  de  frotte¬ 
ment  caractéristique,  témoignant  d’une  pleurésie 
qui  existait  sans  doute  depuis  quelque  temps  déjà. 

Grocco,  dans  ses  leçons  cliniques,  parle  d’une 
basedowienne  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva 
dans  la  plèvre  gauche,  du  liquide  et  des  filaments 
fibrineux,  et  d’une  autre  chez  qui  l’autopsie 
montra  des  adhérences  pleurales  anciennes,  bila¬ 
térales,  avec  plus  d’un  demi-litre  de  liquide  dans 
les  deux  plèvres;  cependant,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  Daddi  et  Lotti  ne  constatèrent  pas  de  lé- 
sion.s  notables  du  sympathique. 

Trerotoli  rapporte  le  cas  d’une  infirmière  de 
24  ans,  qui,  atteinte  d’une  forme  fruste  de  mala¬ 
die  de  Basedow,  avait  souffert  antérieurement 
d’une  pleurésie. 

Enfin,  de  Quervain  relate  l’histoire  d’une  base¬ 
dowienne  de  30  ans  qui  eut,  à  15  ans,  une  pre¬ 


1.  Meoni.  —  «  SuU’originc  pleurilica  di  cerli  casi  di 
morbo  di  Basedow  ».  /tiV.  crit.dî  Clin,  nied.^  22  Oct.  1910, 
cl  II  Morgagni,  22  Nov.  1910. 


mière  attaque,  assez  grave,  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu;  à  18  ans,  une  autre  attaque  plus 
légère;  à  23  ans,  une  nouvelle  attaque,  grave, 
avec  pleurésie  et  péricardite,  et,  à  25  ans,  une 
quatrième  attaque  avec  pleurésie.  Ultérieurement 
survinrent  l’augmentation  de  volume  du  côté  droit 
du  cou,  le  tremblement,  bref,  les  principaux 
symptômes  du  goitre  exophtalmique. 

De  cet  ensemble  de  faits  Meoni  conclut, 
comme  Silvestrini,  que,  dans  certains  cas,  le  syn¬ 
drome  basedowien  semble  dû  à  une  altération  du 
sympathique,  d’origine  pleurétique. 

Certes,  c’est  là  une  interprétation  intéressante 
et  qui  mérite  d’être  prise  en  considération,  d’au¬ 
tant  plus  que  l’atteinte  du  sympathique  dans 
certaines  pleurésies  ne  paraît  guère  discutable. 
Comment  expliquer  autrement  que  par  une  irri¬ 
tation  du  sympathique  la  dilatation  pupillaire 
parfois  observée  du  côté  de  la  pleurésie  ?  De  même, 
Souques  a  montré  le  rôle  de  l’inflammation  du 
cul-de-sac  pleural  supérieur  et  de  la  dégénéres¬ 
cence  consécutive  des  filets  ou  des  ganglions  du 
sympathique  dans  la  production  du  syndrome 
oculo-pupillaire  (myosis,  diminution  de  la  fente 
palpébrale  et  rétraction  du  globe  oculaire)  qui 
s’observe  chez  certains  tuberculeux. 

Cependant  les  conclusions  des  auteurs  italiens 
me  paraissent  dépasser  un  peu  la  véritable  portée 
de  leurs  observations. 

Sans  parler  de  certains  cas,  comme  le  premier 
de  Grocco,  où  la  pleurésie  semble  bien  être 
secondaire  au  goitre  exophtalmique,  et  en  ne 
retenant  que  ceux  où  elle  l’a  nettement  précédé, 
on  peut  se  demander  —  c’est  une  liypothèse  que 
les  auteurs  italiens  n’envisagent  même  pas  —  si 
pleurésie  et  maladie  de  Basedow  ne  doivent  pas 
être  considérées  plutôt  comme  les  effets  communs 
d’une  même  cause,  de  nature  infectieuse. 

La  plupart  de  ces  pleurésies  étaient  sans  doute 
d’origine  tuberculeuse.  Or  Gauthier  a  montré 
que  l’hypertrophie  thyroïdienne  et  les  signes  du 
basedowisme  ne  sont  pas  rares  chez  les  tubercu¬ 
leux;  Gilbert  et  Castaigne  ont  rapporté  un  cas 
où  le  goitre  exophtalmique  semblait  se  rattacher 
à  une  tuberculose  thyroïdienne  avec  sclérose 
hypertrophique  diffuse,  et  Roger,  qui  a  établi  avec 
Garnier  la  quasi-constance  de  la  sclérose  thyroï¬ 
dienne  dans  la  tuberculose  chronique,  se  demande 
si  la  tachycardie  des  tuberculeux  n’est  pas  due  à 
une  suractivité  du  corps  thyroïde  précédant 
son  atrophie.  La  fréquence  relative  de  la  pleu¬ 
résie  dans  l’étiologie  du  goitre  exophtalmique 
montrerait  donc  seulement  que  celui-ci,  lorsqu’il 
est  d’origine  tuberculeuse,  est  l’apanage  des  tu¬ 
berculoses  atténuées. 

De  même,  pour  le  rhumatisme,  Peter,  Weill  et 
Diamantberger  ont  signalé  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  dans  les  antécédents  des  basedowiens, 
et  Gauthier  a  insisté  sur  sa  fréquence  (d’après 
cet  auteur,  on  le  trouverait  dans  30  pour  100  des 
cas).  Plus  récemment,  Vincent  a  montré  combien 
était  commune  l’atteinte  du  corps  thyroïde  dans  le 
rhumatisme.  Il  n’est  donc  nullement  nécessaire, 
dans  le  cas  de  de  Quervain,  de  faire  jouer  un 
rôle  aux  pleurésies  de  la  malade. 

Pour  ma  part,  cette  interprétation  plus  simple 
me  satisfait  mieux  que  celle  des  auteurs  italiens, 
et,  à  mes  yeux,  le  principal  intérêt  de  leurs 
observations  est  plutôt  d’attirer  l’attention  sur  la 
tuberculose  atténuée  comme  cause  de  goitre 
exophtalmique  que  de  donner  à  la  théorie  du 
sympathique  un  regain  d’actualité. 

A.  Gouget. 
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U n  cas  de  sporotrichose  à  la  Guyane.  —  M.  Henry 
fcle  Cayenne)  a  observé  un  cas  de  [sporotrichose  du 
pavilion  de  l’oreiile  dont  le  diagnostic  fut  méconnu 
jusqu'au  moment  où  apparut,  au  niveau  de  la  dernière 
phalange  de  l’auriculaire  gauche,  un  chancre  d'ino¬ 
culation  secondaire,  qui  détermina  une  lymphangite 
sporotrichosique  de  l’avant-bras.  Le  traitement 
ioduré  amena  la  guérison. 

Note  sur  les  insectes  piqueurs  et  suceurs  de  sang 
des  environs  de  Hué  (Annam).  —  M.  Surcouf  a 
étudié  les  insectes  piqueurs  et  ies  tiques  des  envi¬ 
rons  de  Hué,  recueiilis  par  M.  Bauche,  vétérinaire, 
inspecteur  des  épizooties  en  Annam.  Malgré  la  grande 
quantité  des  spécimens  recueillis  (213  taons  et 
31  chrysops),  le  nombre  des  especes  nouvelles  est 
très  restreint  :  il  se  borne  à  tahanus  annamiticus 
(Surcouf)  et  à  chri/sops  dispar  (Kabricius). 

Un  problème  de  pathologie  tropicale  :  le  maculo. 
—  M.  Egaz  Moniz,  de  Aragâo  (Bahia)  fait,  dans  une 
élude  très  documentée,  toute  l'histoire  clinique  et 
épidémiologique  de  cette  affection  qui  apparut  au 
Brésil  au  xvii'’  siècle  (l’iso,  1618)  et  en  a  disparu 
depuis  longtemps  déjii.  La  maladie  semble  avoir  été 
importée  par  les  esclaves  noirs  venus  d’Afrique 
(Mozambique  et  Angola)  et  a  été  longtemps  con¬ 
fondue  avec  la  rectite  dysentérique.  11  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’est  agi  de  la  rectite  épidémique  gan¬ 
gréneuse. 

Paludisme  et  maladie  de  Raynaud.  --  M.  d'Hos- 
talrich  ({'.ochlnchine)  expose  l’histoire  clinique  d’un 
paludéen  chez  lequel  on  vit  survenir  des  accidents 
de  gangrène  symétrique  des  extrémités.  L’auteur  dis¬ 
cute  les  rapports  entre  cette  dernière  affection  et  le 
paludisme,  rapports  invoqués  par  Verneuil  et  admis 
récemment  par  Le  Dantec. 

Entéro-coUte  dysentériforme  des  pays  paludéens 
de  l’Asie  Mineure.  —  M.  Zembonlis  (Bey-Chétis) 
décrit  une  forme  d’entéro-colite  spéciale  aux  régions 
paludéennes  de  l’Asie  Mineure,  qui  rapptllr  la  dysen¬ 
terie  mais  n’est  due  ni  à  une  amibe  ni  au  bacille  de 
Chantemesse  Shiga.  Elle  s’en  différencie  par  son 
épidémiologie  et  son  peu  de  gravité  ;  elle  ne  dépend 
pas  non  plus  du  paludisme,  car  on  n’a  jamais  trouvé 
d'hématozoaires  dans  les  hématies  des  selles,  et  la 
quinine  n'a  apporté  aucune  amélioration.  Le  traite- 
lement  de  choix  consiste  dans  l’administration  d’ipéca 
déémétinisé  k  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme 

L.  Taxo.v. 
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Victor  Horsley  (Londres).  Le  trailament  des 
tumeurs  intra-cranionnes  :  l’intervention  chirur¬ 
gicale  opposée  à  l'expectation  {/Iritish  Medical 
Journal,  n“  2606, 10  Décembre  1910,  p.  1833  à  p.  1835). 

_ _  L’expérience  des  vingt  dernières  années  a  conduit 

Horsley  ù  une  opinion  aussi  nette  qu’intransigeante 
au  sujet  du  traitement  des  tumeurs  cérébrales,  et  il 
proclame  que  l'expectation  est  vaine  et  dangereuse, 
que  la  soi-disant  thérapeutique  médicale  est  d’une 
inutilité  absolue.  Hors  de  l’intervention  chirurgicale, 
point  de  salut  ;  encore  faut-il  qu’elle  soit  précoce. 
D’où  la  nécessité  de  reconnaître  les  toutes  premières 
manifestations  des  tumeurs  intra-crauieuues. 

Dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal,  un  des  premiers 
symptômes  qni  frappe  l’observateur  attentif,  c’est 
un  léger  affaiblisseineut  de  l’iutelligence.  La  tumeur 
siège-t-elle  dans  la  zone  rolandique,  le  sujet  présen¬ 
tera  d’une  manière  précoce  l’ensemble  de  phéno¬ 
mènes  caractérisant  la  perte  de  la  «  mémoire  des 
mouvements  »,  selon  l’expression  de  Munk.  L'atopo- 
guosie  peut  exister  pendant  des  mois  avant  qu’on  ne 
puisse  déceler  la  moindre  perte  de  motilité;  par 
contre,  la  perte  du  sens  stéréognostique  ne  se  mani¬ 
feste  que  lorsque  la  paralysie  motrice  est  déjà  bien 
marquée.  Quant  aux  tumeurs  des  régions  occipitale 
ou  temporale,  ou  les  reconnaîtra  de  bonne  heure  par 
le  rétrécissement  précoce  du  champ  visuel  et  par  de 
légers  troubles  de  l’équilibration.  En  somme,  l'indi¬ 
cation  opératoire  se  base  sur  les  troubles  précoces 


sensitifs  ou  sensoriels  :  il  ne  faut  pas  attendre  l’appa¬ 
rition  des  troubles  moteurs  et  surtout  des  paralysies 
pour  intervenir. 

En  quoi  consistera  l’intervention?  Peut-on  se  con¬ 
tenter  d’une  simple  décompression  sans  chercher  à 
enlever  la  tumeur  .’  Horsley  a  vu  des  cas  où  l’ouverture 
simple  du  crâne  a  suffi  pour  déterminer  l’arrêt  puis 
la  dégénérescence  complète  d’un  gliome.  Mais  il  n’y 
faut  pas  compter,  et  la  règle  sera  d’enlever  aussi 
complètement  que  possible  le  tissu  néoplasique.  Cette 
règle  ne  souffre  que  deux  exceptions  et  l’on  se  con¬ 
tentera  de  la  décompression  simple  :  1“  lorsque  le 
siège  de  la  tumeur  rend  son  extirpation  dangereuse  ; 
2“  lorsque  la  tumeur  n’a  pu  être  localisée. 

La  deuxième  partie  du  travail  d’Horsley  est  con¬ 
sacrée  au  traitement  des  lésions  sypliilitiques  de 
l’encéphale.  Ici  la  conduite  à  tenir  est  fort  simple.  En 
présence  d’une  tumeur  dont  la  non-spécificité  est 
douteuse,  malgré  une  réaction  de  'Wassermann  néga¬ 
tive,  on  donnera  le  traitement  antisyphilitique  pen¬ 
dant  six  semaines.  Si,  à  la  fin  de  cette  période,  on  n’a 
pas  observé  une  amélioration  très  marquée,  ou  opé¬ 
rera  sans  tarder.  Aussi  bien,  Horsley  partage-t-il  la 
manière  de  voir  de  Gowers,  pour  qui  le  traitement 
spécifique  ne  guérit  pas  réellement  les  lésions  syphi¬ 
litiques  du  cerveau  :  tôt  ou  tard,  elles  récidivent, 
qu’il  s'agisse  de  gommes,  de  pachyméningite  aiguë  ou 
chronique,  ou  de  névrite  optique. 

Horsley,  on  le  voit,  s’élève  donc  contre  l’axiome 
de  Bergmann,  adopté  par  tous  les  chirurgiens,  d’après 
lequel  les  lésions  spécifiques,  et  surtout  les  gommes, 
ne  doivent  pas  être  traitées  chirurgicalement.  Bien 
au  contraire,  il  faut  extirper  une  gomme  syphilitique 
tout  comme  on  extirperait  une  gomme  tuberculeuse. 

Cela  fait,  on  pratiquera  des  Irrigations  de  l’espace 
sous-dure-mérien  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1  pour  1000.  Ces  mêmes  irrigations,  après  trépana¬ 
tion  large,  lui  ont  donné  d’excellents  résultats  dans 
les  cas  de  lésions  cérébro-spinales  diffuses,  de  nature 
syphilitique.  H  s’agit,  en  somme,  d’une  application 
locale  de  mercure,  mais  d’une  incomparable  puis¬ 
sance,  mettant  en  outre  l’opéré  à  l’abri  de  récidives 
possibles. 

Malheureusement,  à  l’appui  d’une  doctrine  aussi 
neuve,  aussi  hardie,  Horsley  n’apporte  pas  de  statis¬ 
tiques.  H  se  borne  à  affirmer  que  ce  traitement  a  fait 
merveille  dans  toutes  les  manifestations  encépha¬ 
liques  de  la  syphilis  :  méningite  aiguë,  pachyménin¬ 
gite  aiguë,  encéphalite  chronique,  gommes.  H  n’a  eu 
que  deux  morts  à  déplorer,  toutes  deux  attribuables 
aune  hémorragie  cérébrale  absolument  indépendante 
de  l’opération. 

C.  Jakvis. 

L.  Halberstaedter  (Berlin).  Accidents  provoqués 
par  le  SaIvarsan{606).{Tlwrapeutische  Monatskefte, 
Janvier  1911,  page  36).  —  Les  réactions  locales  au 
lieu  d’injection  se  produisent  seulement  avec  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  et  intra-musculaires  ;  elles 
manquent  absolument  avec  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  correctement  pratiquées. 

La  douleur  locale  est  minime,  voire  négligeable, 
avec  les  solutions  neutres  ainsi  qu’avec  les  émulsions 
huileuses  ou  paraffinées.  Elle  est  beaucoup  plus 
marquée  avec  les  injections  de  solutions  acides  ou 
alcalines,  en  particulier  avec  la  méthode  de  Alt. 

h’ infiltration  douloureuse  de  la  région  injectée  est 
fréquente,  particuiièrement  après  les  injections  sous- 
cutanées  de  suspensions  neutres  ;  les  infiltrations 
peuvent  durer  des  semaines  et  des  mois,  se  résolvent 
à  la  longue  ou  s’encapsulent  ou  provoquent  des  né¬ 
croses  locales  plus  ou  moins  étendues. 

La  réaction  générale  la  plus  fréquemment  observée 
est  hyperthermie.  Elle  suit  de  très  près,  quelques 
heures  au  plus,  l’injection  intra-veineuse  et  s’accom¬ 
pagne  de  frissons,  céphalalgie,  nausées,  vertiges, 
quelquefois  de  vomissements  et  de  diarrhée  ;  elle 
peut  atteindre  39-40°.  Elle  est  plus  tardive,  moins 
brutale  et  moins  constante  après  les  injections  intra¬ 
musculaires  ou  sous-cutanées.  Pour  Weintraub, 
(iéronne,  etc.,  c’est  une  réaction  d’intoxication;  pour 
A’eisser,  Schreiber,  Kuznitzky,  c’est,  au  contraire, une 
réaction  spécifique  qui  ne  se  produirait  pas  chez  les 
uon  syphilitiques. 

Assez  fréquemment  aussi,  ou  a  constaté  des  modi¬ 
fications  cardio-vasculaires  temporaires,  des  palpi¬ 
tations,  des  modifications  de  la  tension  artérielle, 
élévation  ou,  au  contraire,  abaissement  avec  tendance 
au  collapsus.  Plus  rarement  des  lésions  plus  ou 
moins  graves  et  durables  du  cœur  ont  été  observées 
telles  que  lésions  valvulaires,  arythmies,  exlrasys- 
toles  (E.  Hoffmann,  W.  Eischer). 

Le  métabolisme  est  surtout  modifié  en  ce  que 


l'acide  urique  endogène  est  considérablement  aug¬ 
menté.  Les  goutteux  et  les  urémiques  doivent  donc 
être  prévenus  d’une  recrudescence  probable  de  leurs 
douleurs. 

Polyurie,  oligurie,  albuminurie  transitoires  ont  été 
signalées. 

Des  accidents  très  fréquemment  observés  sont  des 
exanthèmes  médicamenteux  rubéoliques,  scarlatini¬ 
formes  ou  urticariformes,  plus  rarement  exsudatifs 
ou  purpuriques.  On  les  a  vus  se  développer  de  quel¬ 
ques  heures  à  10  jours  après  l’injection. 

Les  accidents  peuvent  être  tardifs.  9  à  12  jours  en 
moyenne  après  l’injection,  on  peut  assister  à  l’appa¬ 
rition  de  la  plupart  des  accidents  susdécrits  :  fièvre, 
frissons,  vomissements,  diarrhée,  exanthèmes,  angine 
grave,  etc. 

Comme  accidents  rares,  il  convient  de  signaler 
l’ictère  (Rille,  Pinkes),  le  ténesme  intestinal  (Bering), 
les  troubles  vésicaux  (Denecke,  Bering,  “Volk,  etc.), 
un  coma  durant  plusieurs  heures  (Hauck),  des  accès 
épileptiformes  (Riile,  Spiethoff). 

Les  cas  de  mort  publiés  jusqu’ici  ne  paraissent 
pas  devoir  être  imputés  directement  à  l’action  toxique 
du  médicament  mais  aux  lésions  organiques  graves, 
antérieures  à  l’injection,  principalement  aux  altéra¬ 
tions  graves  du  système  nerveux  et  du  système 
cardio-vasculaire. 

A  signaler  particulièrement  la  réaction  dite  de 
Jarisch-Herxheimer ,  ou  exaspération  temporaire  d’un 
symptôme  spécifique  ;  exaspération  de  la  céphalalgie 
dans  la  syphilis  cérébrale,  exaspération  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  chez  un  tabétique.  Cette  réaction 
est,  en  somme,  exceptionnelle,  mais  il  convient  de  la 
connaître. 

On  vient  de  décrire  enfin  tout  récemment  des  acci¬ 
dents  qui  se  sont  produits  plusieurs  mois  après 
l’injection  de  Salvarsan  (606)  ;  ils  atteignent  plus 
particulièrement  les  nerfs  crâniens.  Tels  sont  :  la 
paralysie  des  muscles  oculaires,  l’atrophie  du  nerf 
optique,  les  troubles  labyrinthiques  avec  vertiges 
(O.  Beck,  Med.  Klinih,  1910,  n"  50.  Rille,  Bert. 
hlin.  Wochcnsch,  1910,  u"  50.  Kovalewski,  Berlin, 
klin.  Wochcnschr.  1910,  n"  47.  Blasckho  et  Held. 
Berlin.  Demi,  lies.,  1910,  Décembre).  A  la  vérité  il 
est  encore  impossible  d’en  établir  la  genèse  avec  une 
absolue  rigueur  et  trois  mécanismes  pathogéniques 
sont  à  discuter  :  1°  action  neurotoxique  directe  du  606, 
c’est  l’opinion  de  von  Buschke  et  W.  Fischer  ;  c’est 
certainement  le  cas  pour  l’atrophie  optique  publiée 
par  Finger,  mais  il  convient  cependant  de  mentionner 
que  le  traitement  par  le  606  avait  été  précédé  d’un 
traitement  par  l’arsacétine  etl’énésol;  2°  réaction  de 
Ilerxheimer,  susmentionnée,  interprétation  en  partie 
probable  pour  les  cas  de  Beck  ;  3°  accidents  syphiliti¬ 
ques,  comme  on  voit  s’en  produire  même  chez  les 
patients  non  traités. 

Ar-FRun  Martinet. 

H.  Schmilinsky  (Hambourg).  Sur  un  cas  de  sté¬ 
nose  syphilitique  jéjunale  haut  située,  sur  un  cas 
de  cancer  sténosant  du  duodénum  et  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  pareilles  sténoses  (Mitteilun- 
gen  aus  den  Grenzgebieten  d.  Med.  und  Chir.,  t.  XXII, 
fasc.  8,  1910,  p.  390-404).  —  Voici  d'abord  un  ré¬ 
sumé  des  deux  observations  de  l’auteur  ; 

Ors.  I.  . —  Femme  de  60  ans  souffrant  depuis  1895 
de  douleurs  d’estomac;  en  1899  méhena.  En  1903, 
constatation,  à  jeun,  de  stase  alimentaire.  En  1905 
i’examen  ne  décèle  aucune  tumeur  perceptible  ;  légère 
douleur  à  la  pression,  au-dessus  de  l’ombilic  et  à 
droite  du  rachis.  La  motricité  de  l’estomac  est  dimi¬ 
nuée  et  il  existe  de  l’hyperchlorhydrie  ;  l’épreuve 
des  raisins  de  Corinthe  est  positive. 

A  la  suite  de  cet  examen,  hématémèse  et  mélæna. 
On  porte  le  diagnostic  d’ulcère  pylorique. 

En  1909,  les  douleurs  reprennent  :  légère  stase  ali¬ 
mentaire  à  jeun,  pas  d’acide  chlorhydrique  libre, 
mais  on  trouve  de  la  bile  dans  l’estomac.  Pas  de  dis¬ 
tension  gazeuse  ;  on  constate  que  l’air  passe  vite  dans 
l’intestin  pour  une  sténose  du  pylore. 

La  laparotomie  montre  un  estomac  dilaté  et 
abaisse  ;  rien  au  pylore  ;  le  duodénum  est  également 
dilaté.  On  trouve  sur  le  jéjunum,  à  environ  4  centi¬ 
mètres  de  l’angle  duodéuo-jéjunal,  une  induration  cir¬ 
conscrite,  avec  rétrécissement  serré.  Résection  du 
point  rétréci  et  anastomose  bout  à  bout.  Cette  partie 
de  l’opération  est  rendue  difficile  par  suite  de  l’iné¬ 
galité  de  calibre  des  deux  orifices  et  surtout  parsuite 
de  l’impossibilité  d’amener  le  bout  supérieur  à  l’ex¬ 
térieur. 

La  malade  guérit. 

Le  rétrécissement  de  l’intestin  admet  à  peine  un 
crayon.  La  muqueuse  est  partout  conservée  sauf  sur 
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une  petite  circonférence  répondant  à  la  portion  la 
plus  serrée.  La  paroi  intestinale  est  trois  ou  quatre 
fois  plus  épaisse  dans  le  segment  sus-jacent  au  ré¬ 
trécissement  ;  cet  épaississement  est  dû  à  l’hypertro¬ 
phie  de  la  musculature  et  à  une  inGltration  leucocy¬ 
taire  de  toutes  les  tuniques  ;  nulle  part,  on  ne  cons¬ 
tate  de  la  nécrose  ou  des  cellules  géantes.  On  trouve, 
par  contre,  des  gommes  miliaires  au  niveau  des  vais¬ 
seaux.  Ou  porte  le  diagnostic  histologique  de  syphilis. 
La  malade  interrogée  avoue  un  chancre  datant  de 
vingt  ans. 

Obs.  II.  Un  homme  de  48  ans,  ayant  toujours  eu  une 
bonne  santé,  est  pris  en  Novembre  1906  de  douleurs  en 
broche,  à  droite,  avec  sensation  de  plénitude  après 
les  repas. 

Puis  surviennent  des  vomissements,  le  plus  souvent 
colorés  en  vert  ;  amaigrissement,  en  six  mois,  de 
25  kilogrammes. 

A  l’examen,  le  malade  présente  un  péristaltisme 
stomacal  très  marqué. 

Le  cathétérisme  de  l’estomac  ramène  de  la  bile  en 
grande  quantité.  Pas  de  tumeur  appréciable.  On 
pense  à  un  cancer  sténosant  du  duodénum  situé  au- 
dessous  de  la  papille. 

Malgré  l’état  de  cachexie  du  malade,  on  l’opère  le 
20  Juillet  1907. 

Sous  anesthésie  locale,  on  pratique  une  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale  ;  on  complète,  sous  anesthésie 
générale,  une  incision  de  Kehr. 

L’estomac  et  les  deux  premières  portions  du  duo¬ 
dénum  sont  dilatés  ;  à  l’union  de  la  portion  descen¬ 
dante  et  de  la  portion  horizontale,  on  trouve  une 
tumeur  adhérente  au  pancréas. 

En  raison  de  l'état  critique  du  patient,  on  pratique 
une  gastro-entérostomie  postérieure  an  bouton. 

Le  malade  se  remit  de  son  opération,  mais  ne  ren¬ 
dit  pas  son  bouton.  L’examen  radioscopique  montra 
qu’il  s’était  logé  dans  le  duodénum  au-dessus  du  ré¬ 
trécissement.  Un  repas  bismuthé  passait  rapidement 
dans  l’intestin  grêle  ;  une  faible  partie,  sous  forme 
d’un  tractus  étroit,  passait  par  le  pylore  dans  le  duo¬ 
dénum  jusqu'au  contact  du  bouton  ;  il  fut  impossible 
de  constater  si  le  rétrécissement  était  perméable  à 
cette  faible  quantité  de  bismuth. 

On  proposa  au  malade  une  seconde  intervention 
pour  enlever  le  bouton  et  au  besoin  la  tumeur;  mais, 
satisfait  de  son  état,  il  refusa  toute  nouvelle  interven¬ 
tion. 

Pendant  un  certain  temps',  comme  on  put  s’en 
convaincre  par  l’examen  du  contenu  stomacal,  la  bile 
et  le  suc  pancréatique  refluèrent  dans  l’estomac. 
Quatre  mois  plus  tard,  en  Février  1908,  on  ne  trouva 
plus  dans  l’estomac  que  des  traces  débité.  L’explica¬ 
tion  de  ce  phénomène  fut  bientôt  fournie  par  l’appa¬ 
rition  d’un  ictère  foncé  indiquant  une  compression 
des  voies  biliaires.  L’amaigrissement  refit  des  pro¬ 
grès  rapides  et,  le  2  Novembre  1908,  on  pratiqua  une 
nouvelle  intervention.  On  trouva  le  bouton  dans  le 
duodénum,  au-dessus  du  rétrécissement,  libre.  On 
l’extirpa;  par  l’ouverture  duodénale  on  put  explorer 
le  cancer  qui  avait  atteint  le  volume  d’une  pomme  et 
qui  obturait  complètement  l’intestin. 

La  vésicule  était  dilatée. 

La  malade  mourut  au  bout  de  quelques  jours  et  on 
put  constater,  à  l’autopsie,  la  compression  des  voies 
biiiaires  et  pancréatiques  et  l’occlusion  complète  de 
l’intestin  par  la  tumeur  qui  avait  envahi  la  tète  du 
pancréas. 

Cette  observation  est  une  preuve  que,  dans  une  sté¬ 
nose  infrapapillaire ,  une  gastro-entérostomie  peut 
permettre  la  vie,  les  liquides  duodénaux  refluant  par 
le  pylore. 

Celte  opinion  contredit  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  par  Kelling  chez  le  chien.  Chez  ce  dernier, 
si  l’on  sectionne  le  duodénum,  et  si,  fermant  le  bout 
supérieur,  on  abouche  l’inférieur  à  l’estomac,  la  mort 
survient  vers  le  quatorzième  jour. 

Les  animaux  souffrent  d’une  soif  intense  :  ils  vo¬ 
missent  de  la  bile  et  se  cachectisent.  A  l'autopsie,  le 
duodénum,  oblitéré,  est  très  distendu  et  l’intestin 
grêle  est  vide  et  conti-acté. 

Stendel  et  Chlumsky  refirent  les  mêmes  expé¬ 
riences  et,  après  avoir  perdu  plusieurs  chiens,  comme 
Kelling,  ils  purent  l’un  et  l’autre  en  conserver  un. 
Celui  de  Chlumsky,  après  avoir  eu  une  soif  insatiable, 
se  remit  peu  à  peu;  il  mourut  au  bout  de  deux  mois  à 
la  suite  d’une  épidémie  de  chenil.  Celui  de  Stendel 
s’était  remis  très  rapidement  de  son  opération  ;  il 
était  gai  et  avait  bon  appétit  ;  ses  selles  étaient  nor¬ 
males  et  teintées  de  bile.  Il  mourut  le  dix-huitième 
jour  et,  à  l’autopsie,  ou  trouva  de  nombreux  fragments 
d’os  dans  le  cul-de-sac  duodénal  énormément  dilaté 


et  perforé  en  un  point.  Cette  perforation  avait  été 
suivie  d’une  péritonite  mortelle. 

Dans  un  cas  de  Moynihan,  la  mort  s’est  produite 
dans  les  mêmes  conditions.  Comme  dans  le  cas  de 
l’auteur,  le  bouton  qui  avait  servi  à  la  gastro-entéros¬ 
tomie  reflua  par  l’estomac  dans  le  duodénum  :  là  il 
ulcéra  l’intestin  et  amena  une  péritonite  par  perfora¬ 
tion. 

L’auteur  termine  son  travail  par  les  conclusions 
suivantes  ; 

Malgré  les  bons  résultats  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  dans  son  cas  personnel,  et  bien  qu’il  ne 
faille  pas  conclure  trop  étroitement  de  l’animal  à 
l’homme,  il  faut,  dans  les  sténoses  que  nous  étudions, 
considérer  la  gastro-entérostomie  comme  un  pis 
aller  ;  d’autre  part,  la  résection  est  difficile,  quelque¬ 
fois  impossible. 

Le  procédé  de  choix  seraitla  duodéno-jéjunostomie. 
La  houche  doit  être  placée  le  plus  près  possible  de  la 
sténose  pour  éviter  la  formation  d’un  cul-de-sac,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  cancer  susceptible  d’en¬ 
vahir  l’orifice  nouveau. 

Au  cas  où  l’on  serait  réduit  à  pratiquer  la  gastro- 
entérostomie,  il  faut  renoncer  au  bouton  et  employer 
les  sutures.  * 

Cil.  DujAIilEll. 

Abadie  (d’Oran).  Nouveau  cas  de  vagin  artiiîciel 
par  transplantation  intestinale  (lievue  de  Gynéco¬ 
logie  et  de  Chirurgie  ahdoniinale ,  t.  XVI,  n“  1, 
l»--  Janvier  1911,  p.  1-12,  3  fig.).  —  En  1904,  Baldwin 
proposa,  dans  les  cas  d’absence  congénitale  ou  de 
destruction  pathologique  du  vagin,  de  créer  un  nou¬ 
veau  conduit  grâce  à  une  anse  intestinale  détachée 
du  tractus  digestif,  mais  gardant  son  attache  mésen¬ 
térique.  Pour  éviter  les  tractions,  Baldwin,  après 
avoir  fermé  les  deux  extrémités  del’anse,  attirait  à  la 
vulve  avivée  la  portion  moyenne  qui  ainsi  se  trouvait 
doublée  en  canon  de  fusil.  Après  ouverture  du  som¬ 
met  de  l'anse  et  suture  à  la  vulve,  on  pouvait  section¬ 
ner  les  deux  portions  accolées  de  l’anse  doublée  pour 
obtenir  un  canal  unique  et  plus  large  ;  en  cas  de  con¬ 
servation  de  l’utérus,  on  pouvait  insérer  une  des  ex¬ 
trémités  de  l’anse  au  pourtour  du  col.  Baldwin  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  quatre  fois  son  opération 
avec  succès. 

En  1908,  Mori,  sans  connaître  les  travaux  de 
Baldwin,  eut  une  idée  analogue  ;  mais  au  lieu  de 
plier  l’anse  en  deux,  il  se  contenta  d’en  aboucher  une 
des  extrémités  à  la  vulve.  Sa  malade  guérit  et  son 
vagin  fonctionna  pour  le  mieux.  En  1909,  Müller  pu¬ 
blia  un  nouveau  cas  suivi  de  succès. 

Celui  d’Abadie  est  donc  le  septième. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans  qui  entra  dans  son 
service  en  Juin  1910  et  qui,  avec  une  vulve  normale 
présentait  une  absence  complète  de  vagin.  Le  toucher 
rectal  ne  permettait  depercevoir  aucune  trace  d’utérus. 

Dans  un  premier  temps  Abadie  pratique  entre  le 
rectum  et  la  vessie  un  clivage  qui  va  jusqu’au  péri¬ 
toine.  11  introduit  une  pince  entourée  d’une  mèche 
dans  le  trajet  et  passe  au  temps  abdominal.  A  l’ou¬ 
verture  du  ventre,  il  explore  les  organes  géni¬ 
taux  :  à  droite  un  vestige  d’ovaire  ;  à  gauche  un 
ovaire  normal,  trompe  atrophiée  aboutissant  à  un 
demi-utérus  à  peine  marqué.  Uecherche  d’une  anse 
facilement  mobilisable,  ce  qui  est  difficile  en  raison 
de  l’état  d’adiposité  du  sujet;  section  à  40  ou  50  cen¬ 
timètres  du  cæcum  d’une  anse  de  25  centimètres  en¬ 
viron  ;  le  mésentère  est  sectionné  de  chaque  côté  sur 
une  hauteur  de  12  centimètres  et  les  tranches  sont 
hémostasiées.  Kétahlissement  de  la  continuité  de 
l’intestin  par  une  suture  termino-terminalc.  Puis 
fermeture  des  deux  bouts  de  l’anse  isolée.  Grâce  à  la 
pince  introduite  dans  le  décollement,  on  attire  à  la 
vulve  la  partie  moyenne  de  l’anse. 

Fermeture  de  l’abdomen  avec  drainage.  Pour  ter¬ 
miner,  on  abouche  à  la  vulve  le  sommet  de  l’anse  in¬ 
cisée.  Comme  l’hémostase  estbonne,  on  ne  draine  pas. 

Malgré  une  fistule  stercoralc  temporaire  la  guéri¬ 
son  se  fait  sans  encombre  et  la  malade  sort  guérie  le 
21  Juillet.  L’orifice  vulvaire  est  parfait  ;  la  cavité 
vaginale  est  bicorne;  14  centimètres  à  droite,  10  à 
gauche  ;  mais  l’éperon  paraît  peu  gênant  et  la  cavité 
suffisamment  vaste.  A  la  fin  de  Décembre,  le  résul¬ 
tat  s’était  maintenu. 

Cn.  Dujaiuf.k. 

P.  Jacques  (de  Nancy).  La  prophylaxie  de  la  sur¬ 
dité  chez  les  écoliers  {Itevue  hebdom,  de  Laryngologie 
de  Ithinologie  et  d’Otologie,  24  Décembrel9I0,  n”  52, 
p.  753-760).  —  Le  principal  rôle  de  la  prophylaxie 
antidysBCOusique  consiste  dans  la  recherche  systé¬ 
matique  des  premiers  signes  de  dureté  d’oreille.  En 


ne  tenant  compte  seulement  que  des  insuffisance 
auditives  se  manifestant  d’elles-mêmes,  on  laisserait 
échapper  plus  des  trois  quarts  des  surdités  débu¬ 
tantes,  intermittentes  on  unilatérales. 

C’est  à  l’école  primaire  que  doit  s’exercer  cette  ■ 
recherche  systématique. 

D’une  enquête  étendue  du  professeur  Hartmann,  il 
résulte  qu’un  quart  de  la  population  des  écoles,  com¬ 
prise  entre  la  5»  et  la  15“  année,  doit  être  considérée 
comme  atteinte  d’insuffisance  auditive.  Parmi  ces 
hypoacousiques,  un  cinquième  présente  un  degré  de 
dureté  d’oreille  incompatible  avec  une  assimilation 
convenable  de  l’enseignement  primaire,  cela  sans 
que  parents  ni  maîtres  en  aient  connaissance. 

Or,  ces  incapables  auditifs  doivent  être  distraits 
des  classes  ordinaires. 

On  doit  réaliser  la  prophylaxie  proprement  dite 
par  la  recherche  des  causes  actuelles  ou  éventuelles 
de  la  surdité,  par  l’examen  simultané  des  organes 
auditifs  et  des  premières  voies  aériennes  et  instituer 
une  thérapeutique  préventive  otologique  et  rhinolo- 
gique  immunisante  contre  les  accidents  otiques  ulté- 

En  signalant  à  temps  à  l’attention  du  maître  les 
insuffisants  auditifs  rebelles  à  la  thérapeutique  — 
cicatritiels  labyrinthiques,  cérébraux  hypothyro’i- 
diens,etc.,  —  le  médecin,  dénonçantlacause  i-éelle  de 
leur  incapacité  à  apprendre,  en  formulera  le  remède 
dans  un  mode  d’enseignement  spécial  approprié  à 
leurs  moyens  auditifs. 

Entre  les  sourds-muets  proprement  dits  et  les  su¬ 
jets  à  Fouie  apparemment  indemne,  il  y  a  place  pour 
une  importante  catégorie  d’infirmes  de  l’oreille,  sus¬ 
ceptibles  de  bénéficier  de  l’enseignement  oral  ordi¬ 
naire  pour  peu  qu’on  le  leur  fournisse  dans  des 
conditions  appropriées  à  leur  situation  :  classes 
peu  nombreuses,  dispositions  acoustiques  parlicu- 

Enfin,  le  spécialiste  interviendra  dans  le  même 
sens  comme  préservateur  d'une  ouïe  précaire  et 
vouée  à  l’atrophie  progressive  quand,  effectuant  dans 
les  asiles  d'aliénés  une  sélection  judicieuse,  il  saura 
faire,  dans  le  retard  intellectuel,  la  part  souvent  si 
large  de  la  dysacousie  primitive.  D’après  Wanner, 
69  pour  100  des  pensionnaires  des  asiles  de  Munich 
ne  seraient  autre  chose  que  des)sourds  !  Combien, 
parmi  ces  déshérités,  placés  dans  des  conditions  fa¬ 
vorables,  récupéreraient  une  part  suffisante  d’ouïe 
pour  échapper  aux  déplorables  conséquences  de  leur 
situation  première  ! 

Le  résultat  ii  obtenir  justifie  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  générales  et  énergiques.  Eu  présence  de 
l'ignorance  et  de  l’indifréreuce  des  individus,  l’Etat, 
tuteur  naturel  et  protecteur  des  déshérités,  doit 
prendre  l’initiative  de  ces  mesures  que  seul  il  a  le 
pouvoir  d’imposer. 

Rohi.kt  Lekoux. 

Lesage  et  Collin  (de  Paris).  Sur  la  persistance 
de  la  toux  dans  la  coqueluche  [Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  19  Janvier  1911,  n"  7,  page  96).  —  Les  auteurs 
étudient  dans  cet  article  la  terminaison  de  la  coque¬ 
luche  normale  et  son  évolution  vers  le  tic  coquelu- 
choïde.  Pour  savoir  si  la  coqueluche  infectieuse  est 
terminée,  ils  ont  eu  recours  à  plusieurs  procédés. 
'Foute  coqueluche  s'accompagne,  tn  ell'cl,  d’élévation 
de  la  densité  urinaire  et  de  la  teneur  en  acide  urique, 
de  l’augmentation  du  nombre  des  lymphocytes  dans 
le  sang,  de  la  présence  de  crachats  spéciaux.  La  fin 
de  la  maladie  infectieuse  s'accompagne  cliniquement 
de  la  cessation  de  l’expectoration,  de  la  diminution 
très  marquée  des  courbes  d’urine  et  de  sang.  La 
recherche  de  ces  différents  faits  permet  donc  de  déli¬ 
miter  la  période  de  la  contagion  et  tranche  la  ques¬ 
tion  de  la  durée  de  l’isolement. 

On  n’est  pas  en  droit  de  prendre  pour  une  coque¬ 
luche  prolongée  un  état  morbide  caractérisé  unique¬ 
ment  par  des  quintes  de  toux.  Si  celles-ci  persistent 
en  dehors  de  toute  rechute  dûment  contrôlée  et  de 
toute  complication  de  l’arbre  respiratoire  capable  de 
justifier  la  présence  d’une  toux  quelconque,  il  s’agit 
de  la  co<iueluche  névrose,  qui  n’est  plus  infectieuse  et 
plus  contagieuse.  C’est  le  tic  coqueluchoïde. 

Ce  tic  est  justiciable  d’un  traitement  moral  qui 
doit  être  exercé  avec  patience  et  fermeté.  Il  importe 
donc  de  le  diagnostiquer,  afin  d’éviter  à  l’enfant  de 
prendre  dès  son  plus  jeune  âge,  l'habitude  d’un  tic 
récidivant,  non  exempt  de  danger  pour  sa  santé.  En 
outre,  on  évitera  de  retenir  loin  de  l’école  un  enfant 
non  contagieux,  puisque  la  coqueluche  infectieuse  est 
terminée. 

G.  ScilHEIIIEll. 
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Le  signe  du  pli  du  coude  dans  la  scarlatine. 

On  connaît  les  diflicultés  parfois  très  grandes 
qu’on  rencontre  dans  le  diagnostic  de  la  scarlatine; 
on  sait,  d’autre  part,  l’importance  qu’il  y  a  à  faire  ce 
diagnostic  de  bonne  heure,  pour  mettre  le  malade  au 
régime  nécessaire,  pour  éviter  les  complications, 


prendre  les  précautions  de  prophylaxie,  etc...  Aussi 
tous  les  praticiens  accueilleront-ils  avec  satisfaction 
le  nouveau  signe  sur  lequel  M.  Pastia  (de  Bucarest) 
vient  d’attirer  l’attention  et  qui  est  constitué  par  une 
forme  spéciale  de  l’éruption  scarlatineuse  au  niveau 
de  la  région  du  pli  du  coude. 

Cette  éruption  consiste  dans  un  exanthème  con¬ 
tinu,  linéaire,  très  intense,  localise  au  niveau  du  pli 
de  flexion  du  coude  Ifig.  1),  exanthème  d’une  teinte 
d'abord  rosée,  puis  rouge  foncé  ou  lie  de  vin  et  le 
plus  souvent  d'une  teinte  tout  à  fait  ecchymotique. 

Cette  éruption  linéaire  peut  être  unique,  mais 
elle  est  plus  souvent  multiple  (2-4).  Entre  ces  traî¬ 
nées  linéaires,  on  observe  d'habitude  une  éruption 
exanthématique  moins  intense,  semblable  à  celle 
qui  existe  ordinairement  dans  la  scarlatine  sur  le 
reste  de  la  peau. 

Ce  signe  —  que  M.  Pastia  appelle  le  «  signe  du  jrli 
du  coude  «  —  est  d'habitude  précoce.  Il  apparaît  au 
début  de  la  période  d'éruption,  dure  jusqu’à  la  fin 
de  cette  période,  persistant  quelque  temps  après 
celle-ci,  sous  la  forme  d’uue  pigmentation  linéaire 
assez  intense  à  ce  niveau  ((Ig.  2). 

Il  peut  exister,  mais  très  rarement,  au  niveau  du 


pli  de  l’aisselle,  mais  alors  il  est  peu  marqué  et  dure 

Cette  éruption  linéaire  du  pli  du  coude  et  la  pig¬ 
mentation  qui  lui  succède  permettent,  même  dans  les 
cas  où  une  partie  des  autres  symptômes  sont  peu 
accentués  ou  font  défaut,  de  soupçonner  l’existence 
de  la  scarlatine  ;  il  en  est  de  même  quand  l’éruption 


du  reste  de  la  peau  est  marquée  ou  a  déjà  disparu 
depuis  quelque  temps. 

M.  Pastia  estime  que  le  signe  du  pli  du  coude, 
par  sa  constance  dans  la  scarlatine,  a  presque  la 
même  valeur  diagnostique  dans  cette  maladie  que  le 
signe  de  Koplik  dans  la  rougeole.  Il  l’a  trouvé,  en 
effet,  chez  94  (sur  100)  scarlatineux  du  service  de 
M.  Grosovici  (de  Bucarest)  et  chez  29  (sur  30)  de  la 
Clinique  du  P‘'  Hutinel  (de  Paris). 

Recherché  dans  d’autres  maladies  éruptives  et 
surtout  chez  beaucoup  de  malades  atteints  de  rou¬ 
geole  et  chez  les  malades  atteints  d’éruptions  toxi- 
médicamenteuses,  il  n’a  jamais  été  trouvé.  Ce  signe 
aurait  cependant  été  observé  parfois  dans  la  rougeole 
(Marbé)  [Archives  de  Médecine  des  Enfants,  t,  XIV, 
n"  2,  Février  1911,  page  130]. 


La  kinésithérapie  dans  le  traitement  des  crampes 
professionnelles. 

Il  existe  trois  formes  de  crampes  professionnelles 
bien  étudiées  :  les  formes  spasmodique,  paralytique  et 
trémulante.  Toutes  ces  formes  se  rencontrent  surtout 
dans  la  crampe  des  écrivains,  la  plus  répandue  et  la 
mieux  étudiée  de  toutes  les  crampes  professionnelles. 
Duchenne  de  Boulogne  établit  l’origine  centrale  des 
crampes,  alors  que  V.  Poor  a  surtout  accusé  l’ori¬ 
gine  périphérique.  J’assimile  la  crampe  profession¬ 
nelle  à  l’ataxie,  d’où  je  conclus  que,  pour  lutter 
efficacement  contre  ce  trouble  moteur,  il  faut  avoir 
recours  à  une  rééducation  de  l’écriture.  Comme  la 
cause  périphérique  affaiblit  les  organes  qui  entrent 
en  grande  partie  en  action  pendant  qu’on  écrit,  il 
faut  aller  les  soigner  directement.  De  ces  organes 
il  faut  surtout  s’occuper  des  muscles.  Deux  groupes 
musculaires  contribuent  à  former  l’écriture  :  les 
extenseurs  et  les  fléchisseurs  des  doigts.  Dans  la 
crampe  professionnelle,  les  fléchisseurs  sont  en  état 
de  contracture,  et  les  extenseurs,  comme  groupe 
musculaire  plus  faible,  en  hypotonie.  Il  faut,  par 
conséquent,  masser  les  extenseurs  et  laisser  tran¬ 
quilles  les  fléchisseurs. 

Fartant  du  même  principe,  je  fais  apprendre  à  mes 
malades  l’écriture  avec  la  main  renversée.  Pour  ce 
faire,  je  fais  placer  la  main  du  malade  sur  sa  face 
dorsale  ;  le  porte-plume  se  trouve  entre  la  face  pal¬ 
maire  du  pouce  et  celle  des  autres  doigts.  Le  malade 
commence  par  s’habituer  à  faire  des  bâtons,  des 
ronds,  des  lettres,  et  enfin, 'des  mots.  Il  réapprend 
l’écriture  comme  pendant  l’enfance  il  apprenait  à 
écrire.  Mais,  dans  cette  façon  d’écrire,  je  mets 
une  condition  indispensable  :  le  malade  doit  avoir 
recours  h  l’encre  dans  des  intervalles  très  fréquents. 
Ces  intervalles,  pendant  lesquels  le  patient  trempe 
sa  plume  dans  l’encre,  servent  en  même  temps  à 
laisser  reposer  les  muscles  extenseurs.  C’est  ainsi 
que,  au  début  du  traitement,  le  malade  fait  un  a  par 
exemple  en  deux  fois  ;  d’abord  le  rond,  ensuite  le 
bâton.  Entre  ces  deux  signes  il  cherche  de  l’encre. 
La  lettre  m  se  fait  en  trois  temps,  avec  deux  prises 
d'encre.  Lorsque  le  malade  sait  déjà  bien  écrire,  il 
commence  par  éloigner  les  prises  d’encre  et  ne 
trempe  sa  plume  qu’après  un  mot,  deux  mots,  etc. 
Le  malade  écrit  d’abord  lentement  et,  au  fur  et  à 
mesure  qu’il  progresse,  il  augmente  la  vitesse 
d’écrire,  en  conservant  le  rythme. 

Les  exercices  d’écriture  ne  se  font  qu’une  fois  par 
jour,  et  dans  une  période  de  temps  qui  ne  doit  pas 
dépasser  un  quart  d’heure  à  vingt  minutes.  Quand 
le  malade  arrive  déjà  à  pouvoir  facilement  écrire, 
je  lui  permets  de  reprendre  l’écriture  ordinaire 
et  d’alterner  avec  celle  de  la  main  renversée.  De 
cette  façon,  quand  le  malade  ressent  le  spasme  venir 
pendant  l’écriture  ordinaire,  il  n’a  qu’à  renverser  la 
main  et  écrire  avec  la  main  renversée  ;  V écriture  avec 
des  fléchisseurs  se  transforme  en  écriture  avec  des 
e.rtenseurs,  ce  qui  permet  au  spasme  de  disparaître. 

Outre  l'écriture,  mes  malades  sont  exercés  à 
exécuter  difl'érents  signes,  comme  le  8  prolongé, 
les  lignes  verticales,  diagonales,  transversales,  etc.; 
des  exercices  avec  des  prismes  triangulaires,  le 
casier,  le  jeu  de  la  planchette,  etc.  Ces  exercices 
sont  encore  accompagnés  par  des  exercices  au  moyen 
d’uue  canne,  d’uue  rondelle,  de  différents  poids,  de 
la  balle,  etc.  Tous  ces  derniers  exercices  ont  pour 
■  but  d’activer  la  tonicité  musculaire  des  extenseurs  et 
de  mettre  leur  force  à  peu  près  au  même  niveau  que 
la  force  musculaire  des  fléchisseurs. 

Bègle  générale  :  le  malade  doit  abandonner  son 
travail  au  moins  pour  trois  mois.  Chez  un  malade 
aisé,  c’est  chose  facile  à  obtenir.  Mais,  chez  un  employé 
comptable,  caissier,  etc.,  le  repos  prolongé  est  diffi¬ 


cile  à  avoir  et  le  résultat  s’obtient  également  avec 
beaucoup  d’incertitude. 

Dans  le  traitement  des  crampes  professionnelles, 
ou  a  à  compter  avec  l’état  psychique  du  malade. 
Dans  ce  cas,  la  rééducation  doit  tenir  la  place  pré¬ 
pondérante,  la  massothérapie  vient  après;  à  côté  de 
la  massothérapie,  il  faut  faire  aussi  de  la  psychothé¬ 
rapie,  mais  de  la  psychothérapie  physiothérapique. 
Il  faut  encourager  le  malade  et  le  traiter  avec  ména¬ 
gements,  il  ne  faut  pas  se  figurer  qu’on  peut  le  sug¬ 
gestionner.  Il  faut  lui  montrer,  par  la  marche  pro¬ 
gressive  de  l’amélioration  de  son  écriture,  qu’il  est 
encore  capable  de  reprendre  l’écriture  et,  par  consé¬ 
quent,  pourra  continuer  sa  profession  et  gagner  sa 
vie.  La  rééducation  de  l’écriture  et  le  massage 
méthodique  sont  les  deux  agents  principaux  qui  sont 
en  mesure  d’influencer  favorablement  l’état  psychique 
de  CCS  malades, 

P.  KouiND.rY. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  gangrène  de  la  jambe  dans  la  conva¬ 
lescence  de  la  diphtérie.  —  Un  garçon  de  6  ans  fut 
pris,  dix-sept  jours  après  le  début  d’une  angine 
diphtérique  traitée  par  le  sérum,  d’une  crampe  aiguë 
soudaine  de  la  jambe  droite,  indice  d’une  embolie 
artérielle.  Les  crampes  se  répétèrentles  jours  suivants , 
et  peu  à  peu  apparurent  des  taches  de  décoloration 
du  pied  et  de  la  jambe  droits,  aboutissant  à  une  gan¬ 
grène  nette,  bien  limitée  par  une  ligne  de  démarca¬ 
tion.  Le  30  Janvier,  soixante  et  un  jours  après  le 
début  de  la  diphtérie,  quarante-six  jours  après  l’em¬ 
bolie,  on  dut  amputer  la  jambe  juste  au-dessous  du 
genou.  Le  malade  guérit. 

Les  cas  de  gangrène  consécutifs  à  la  diphtérie  sont 
rares,  puisque  Ransomiî  et  Corner  n’ont  pu  en  rassem¬ 
bler  que  9  cas.  Tous  étaient  eu  rapport  avec  une  lésion 
vasculaire.  L’origine  de  l’embolus  semble  être  dans 
les  oreillettes  et,  en  particulier,  dans  l’oreillette 
gauche. 

La  majorité  des  malades  sont  des  enfants  ;  cette 
embolie  survient  ordinairement  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  diphtérie,  le  plus  souvent  après  une 
attaque  grave. 

Il  est  à  noter  que  la  ligature  chirurgicale  de  l’ar¬ 
tère  poplitée  ou  fémorale  n’entraîne  pas  de  gan¬ 
grène  chez  le  jeune  sujet.  Et  cependant  un  embolus 
post-diphtérique  peut  causer  de  la  gangrène.  La 
raison  doit  en  être  cherchée  dans  un  thrombus  parti 
de  Tembolus  et  peut-être  dans  des  lésions  d’artérite 
et  d’endartérite  diphtériques  aidant  à  l’extension  du 
thrombus.  [Lancet,  14  Janvier  1911,  t.  CLXXX, 
n»  4559,  p.  94.)  R.  B. 

Sarcome  primitif  de  l’appendice.  —  Le  sarcome 
primitif  de  l’appendice  est  extrêmement  rare.  Harfn 
n’en  a  réuni  que  5  cas,  alors  qu’il  trouvait  111  cas 
de  cancer  primitif  de  l’appendice  (0,3  à  1  pour  100 
de  tous  les  cas  opérés  pour  appendicite  chronique). 

Powers  a  observé  un  cas  de  sarcome  primitif  de 
l’appendice  chez  une  jeune  fille  de  17  ans.  Il  y  a  cinq 
semaines,  la  malade  avait  eu  une  crise  légère  d’ap¬ 
pendicite  aiguë;  l’opération  avait  été  refusée.  Le 
15  Mars,  elle  fut  prise  d’une  nouvelle  crise  plus  vio¬ 
lente,  avec  douleurs  abdominales  généralisées  et 
vomissements  répétés  :  anxiété,  faiblesse,  nausées. 
On  opère  d’urgence.  La  cavité  péritonéale  contient 
un  liquide  clair,  stérile  ;  les  intestins  et  Tépiploon 
sont  injectés.  'Ablation  de  l’appendice  enflammé.  Au 
microscope,  on  découvre  un  sarcome  de  l’appendice 
à  petites  cellules  rondes.  La  malade  s’amaigrit  et 
s’affaiblit  progressivement;  des  signes  abdominaux 
obscurs  apparurent.  Le  ventre  devint  dur  et  dis¬ 
tendu.  Le  25  Avril,  on  vit  qu’il  s’agissait  manifeste¬ 
ment  d’une  sarcomatose  abdominale  généralisée. Mal¬ 
gré  des  injections  répétées  de  toxines  de  Goley,  la 
malade  mourut  le  23  Mai  1910,  dix  semaines  après 
l’opération. 

L’auteur  a  trouvé  dans  la  littérature  6  cas  authen¬ 
tiques  de  sarcome  primitif  de  l’appendice  :  ceux  de 
Gifford,  Warren,  Paterson,  Carwardine,  David  et  de 
Jong. 

Des  cas  authentiques  d’endothéliome  ont  été  rap¬ 
portés  par  Glazebroock,  Sargent,  Kelly  et  Sudsuki. 

L’auteur  considère  comme  douteux  les  cas  de  sar¬ 
come  de  Sonnenburg,  Winckler,  Murray  et  Beatson. 
[Nea’-York  Jmed.  ournal,  7  Janvier  1911,  n”  1, 
vol.  XCIII,  p.  2). 
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LÀ  PNEUMONIE  PESTEUSE 

Par  M.  E.  RIST 
Médecin  de  l’hûpital  Laënnec. 


Les  plus  anciens  auteurs  mentionnent 
comme  une  forme  particulièrement  grave  de  la 
peste,  la  «  peste  noire  ».  11  semble  bien  que  ce 
fût  la  forme  pneumonique  de  l’affection  qu’ils 
désignaient  ainsi,  à  cause  de  Vhémoptysie  qui 
la  caractérise  fréquemment.  Notre  Guy  de 
Chauliac  décrivant  à  son  tour,  en  médecin, 
l’épidémie  effroyable  dont  Boccace  lit  en 
poète  l’émouvant  tableau  dans  l’introduction 
de  son  Décaméron,  rapporte  qu’à  Avignon, 
pendant  les  deux  premiers  mois  de  son  appa¬ 
rition,  la  maladie  avait  comme  signe  patho¬ 
gnomonique  le  crachement  de  sang;  plus  tard 
seulement  on  observa  la  forme  bubonique 
proprement  dite.  «  Incepil  autem  dicta  niorta- 
litas  sive  pestis  apud  nos  mense  Januarii,  et 
duravit  septem  menses.  Ëthahidt  duos  modos. 
Primus  fuit  per  duos  menses  cum  febre  con¬ 
tinua  et  sputo  sanguinis.  Et  isti  moriebantur 
intra  très  dies.  Secundus  fuit  per  residuum 
temporis  cum  febre  etiam  continua  et  aposte- 
matibus  et  anthracibus  in  exterioribus,  potis- 
sime  in  ^axillis  et  inguinibus ,  et  moriebantur 
intra  ejuinque  dies  *.  » 

Le  bon  Fracastor,  dans  le  poème  De  Syphi- 
lide,  dit,  en  son  style  virgilien,  la  même  chose, 
et  joint  la  dyspnée  à  cette  symptomatologie 
un  peu  fruste  : 

«  Bis  centum  fluxere  anni,  cum  flammea 
Marte 

Lumina  Saturno  tristi  immiscente,  per 
omnes 

Aurorve  populos,  per  qiix  rigat  aequora 
G  anges, 

Insolita  exarsit  febris,  quæ  pectore  anhelo 

sangulneum  sputum  exagitans  —  miserabile 

Quarto  luce  frequens  fato  per  débat  acerbo.  » 

Au  xvii“  et  au  xvin"  siècles  encore,  des 
complications  pulmonaires  furent  observées 
assez  rarement,  il  est  vrai,  dans  quelques 
épidémies.  Rivinus  “  en  parle  à  propos  de  la 
peste  de  Leipzig  (1680)  :  «  Pessimum  est,  si 
per  screatum.  ant  tussim  sanguinolenta,  tel 
purulenta...  rejiciantur  »  ;  mais  il  ajoute  plus 
loin  :  «  hæmorragia  raro  mihi  obvenit  ».  Die- 
merbroeck’  a  vu  plus  souvent  l’hémoptysie 
lors  de  l’épidémie  de  Nimègue  (1636-37)  : 
«  Tussicula,  dit-il,  spirandi  difficultas,  spu¬ 
tum  cruentum...  calamitosa  erant  ».  Et  ail¬ 
leurs  :  «  Spata  cruenta,  quamsns  in  rnultis 
oisa  fuerint,  tamen  valde  communia  non 
erant  ».  De  même,  Botticher  à  Copenhague 
(1711),  Orraeus  à  Moscou  (1770). 

Mais  ce  sont  surtout  les  médecins  anglais 
de  l’Inde  qui,  dès  le  commencement  du  siècle 
dernier,  ont  eu  l’attention  attirée  sur  ces  phé¬ 
nomènes.  GllderL  dans  sa  description  de 
l’épidémie  d’Ahmedabad  (1820),  rapporte  que 
les  indigènes  distinguent  deux  formes  du  mal, 
l’une  qu’ils  appellent  «  Ghant  ka  rog  »  ou 
maladie  des  bubons,  et  l’autre  dont  le  nom 
«  Kokla  ka  rog  »  ou  «  Tao  ka  rog  »,  signifie 
maladie  de  la  toux-,  les  manifestations  cli- 


1.  Guido  de  Cauliaco.  —  «  Chirurgia  ».  TracU  II, 
cap.  .'■>  (Lugd.,  1572,  113). 

2.  Rivinus.  —  <i  Diss.  de  peste  ».  Lips,  IfiSl,  cap.  III, 
§  17  et  cap.  V,  g  37. 

3.  Diemebbkoeck.  —  «  De  pesti  ».  Lib.  I,  cap.  V,  scbol., 
et  lib.  111,  cap.  X. 

4.  Gilder.  —  Transacl.  of  ihe  Bombay  med.  Soc.,  1838, 
I,p.  195. 


niques  de  celle-ci  se  résument  ainsi  :  «  Fièvre 
élevée,  accompagnée  de  douleurs  cuisantes 
dans  \e  scrobiculum  cordis,  peau  brûlante... 
douleurs  intenses  dans  la  poitrine  et  les  join¬ 
tures,  délire,  grande  angoisse;  le  malade 
crache  avec  effort  des  caillots  de  sang,  la 
difficulté  de  respirer  augmente,  et  la  mort 
survient  généralement  au  second  jour.  » 
Whyte*  dit  de  l’épidémie  de  Katyawar  : 
«  Les  cas  furent  caractérisés  ici  par  de  la  fièvre, 
et  des  hémorragies  provenant  probablement 
des  poumons,  sans  bubons  ;  ils  paraissaient 
aussi  sûrement  et  môme  plus  rapidement  mor¬ 
tels  que  ceux  où  la  fièvre  s’accompagnait  de 
bubons.  »  En  1836-,  la  cité  de  Pâli  fut  visitée 
par  une  épidémie  qui  porta  le  nom  de  «  Pâli 
plague  ».Forbes%  qui  la  décrivit,  s’exprima 
ainsi  :  a  La  forme  lapins  fatale  de  la  maladie, 
celle  dont  aucun  cas  n’a  guéri  à  ma  connais¬ 
sance,  débute  par  un  peu  de  toux  et  une  expec¬ 
toration  sanguinolente;  la  toux  apparaît  à 
l’observateur  plutôt  due  à  un  effort  volontaire 
pour  soulager  l’oppression  et  la  constriction 
de  la  poitrine,  que  causée  par  la  douleur  ou 
l’irritation.  Le  corps  est  couvert  de  sueurs 
fréquentes  et  visqueuses,  l’expression  du  vi¬ 
sage  est  extrêmement  anxieuse  et  égarée;  la 
soif  est  ardente,  l’urine  est  chargée  de  sang, 
et  le  sang  suinte  aussi  des  gencives.  L’expec¬ 
toration  sanguinolente  devient  plus  copieuse; 
des  lipothymies  et  un  épuisement  complet 
surviennent,  et  une  syncope  mortelle  met  fin 
aux  souffrances  du  malade,  généralement 
dans  les  quarante  heures  qui  suivent  le  début. 
Néanmoins,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  diffé¬ 
rentes  formes  se  combiner  et  se  succéder.  » 
Keir  “  insiste  sur  a  la  fièvre  avec  expectoration 
sanglante,  mais  sans  tuméfactions  (ganglion¬ 
naires)  »,  et  Mac  Lean  ‘  déclare,  à  propos  de 
cet  aspect  de  la  peste  ;  «  En  pareil  cas,  il  n’est 
pas  commun  d’observer  des  bubons,  bien 
qu’ils  puissent  à  l’occasion  coïncider  avec 
rinflammation  des  poumons.  » 

Plus  récemment,  à  propos  de  l’épidémie 
de  Wetljanka,  (1878-1879)  en  Russie  d’Eu¬ 
rope,  on  a  fait  mention  d’une  «  pneumonie 
épidémique “  »  et  Hirsch',  qui  a  porté  à  cette 
question  un  particulier  intérêt,  en  tira  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’hypothèse  déjà  avancée 
de  Webb’  qu’entre  la  «  Mort  noire  »,  la  peste 
noire  du  Moyen-Age  et  la  peste  de  l’Inde  et 
de  l’Asie  centrale,  il  y  avait  complète  iden¬ 
tité. 


L’histoire  de  la  peste  présente  cette  singu¬ 
larité  que  la  maladie  avait  été  complètement 
soustraite  à  l’observation  pendant  la  période 
à  jamais  mémorable  où  la  médecine,  d’art 


1.  WnTTE.  —  Transacl.  oflhe  Bombay  med.  Soc.,  1838, 

I,  p.  155. 

2.  Fokbes.  —  Transacl.  of  lhe  Jlonibay  med.  Soc.,  1839, 

II,  1,  et  U  Thesis  on  the  nature  and  Iiislory  of  pla(fuc,  as 
observeci  in  lhe  Norlh-Western  Provinces  of  India  ». 
Edinburgb,  1840. 

3.  Keir.  —  fndian  Joum.  oj  med.  Sc.,  1841,  II,  247. 

4.  Mac  Lean.  —  Quarlerly  Jonrn.  of  lhe  Calculla  med. 
Soc.,  1837,  I,  22. 

5.  Hirscu  u.  Sommerbrodt.  —  »  Miltbeilungen  Uber  die 
Pest.  Epidémie  im  winler  »,  1878-1879,  îm  russischeu 
Gouvernement  Astrachan  (Berlin,  Heymann,  1880),  p.  .39. 

6.  Hirsch.  —  o  Handbucli  der  historisch-geograpbi- 
schen  Pathologie  »,  2«  édit.,  t.  I,  p.  383,  Stuttgart, 
F.  Enke,  1881.  L’ouvrage,  d'ailleurs  classique  de  Hirsch, 
est  une  mine  précieuse  de  renseignements  pour  l’histoire 
de  la  médecine.  Je  lui  dois  le  plus  grand  nombre  des 
indications  bibliographiques  anciennes  utilisées  dans  cette 
étude. 

7.  Webb.  —  Il  Pathologia  indica  »,  Lond.,  1848,  p.  xxiii  : 
Il  The  Pâli  Plague  exactly  resembles  the  great  Plague,  the 
Black  Denlh  ». 


empirique  qu’elle  était,  s’est  constituée  en 
une  science  armée  de  techniques  précises  et 
de  méthodes  rigoureuses.  C’était  une  maladie 
oubliée,  reléguée  pour  ainsi  dire  au  domaine 
des  légendes.  Aussi,  quand  elle  s’imposa 
soudainement  à  nouveau  aux  préoccupations 
des  médecins,  en  1894,  put-on  aborder  son 
étude  sans  idées  préconçues,  sans  préjugés 
traditionnels.  On  redécouvrit  la  peste;  mais 
ce  fut  avec  un  équipement  moderne  qui  avait 
fait  ses  preuves  que  l’on  partit  en  campagne. 
En  peu  d’années,  on  acquit  sur  l’étiologie  du 
mal,  sur  son  mode  de  propagation,  ses  lé¬ 
sions,  sa  symptomatologie,  sa  thérapeutique 
et  sa  prophylaxie,  des  notions  plus  exactes, 
plus  riches  et  plus  fécondes  que  n’en  avaient 
fait  moissonner  des  siècles  d’observation 
hippocratique. 

C’est  Childe',  professeur  d’anatomie  pa¬ 
thologique  à  Bombay,  qui,  en  1896,  redécou¬ 
vrit  la  pneumonie  pesteuse.  Là  où  ses  devan¬ 
ciers  d’autrefois  n’avaient  vu  qu’un  symptôme 
clinique,  il  sut  voir  une  localisation  viscérale 
particulière  de  l’infection  par  le  bacille  de 
Yersin,  et  il  la  caractérisa  anatomiquement 
et  bactériologiquement.  Il  montra,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  douze  observations  suivies  d’au¬ 
topsie,  que  la  maladie  pouvait  prendre  d’em¬ 
blée  le  masque  d’une  affection  pulmonaire 
sans  bubons  apparents,  et  qu’elle  avait  alors 
pour  substratum  une  broncho-pneumonie 
spécifique  due,  non  pas  à  une  infection  secon¬ 
daire,  mais  au  bacille  pesteux  que  l’on  trouve 
en  culture  pure  dans  les  crachats  pendant  la 
vie,  dans  les  noyaux  broncho-pulmonaires 
après  la  mort.  Il  vit  d’emblée  aussi  toute 
l’importance  de  ces  faits  au  point  de  vue  de 
la  transmission  de  la  maladie. 

Les  constatations  de  Childe  furent  rapide¬ 
ment  confirmées  par  de  nombreux  savants  et 
ne  font  plus  aujourd'hui  de  doute  pour  per¬ 
sonne.  Albrecht  et  Ghon*  firent  voir  un  peu 
plus  tard  qu’à  côté  de  la  pneumonie  pesteuse 
primitive,  il  fallait  distinguer  une  pneumonie 
pesteuse  secondaire  dont  les  symptômes  sont 
souvent  beaucoup  plus  obscurs  et  qui  est  due 
à  des  embolies  métastatiques  au  cours  d’une 
septicémie  à  bacille  d’Versin. 

Cliniquement,  voici  comment  se  présente 
la  pneumonie  pesteuse  primitive.  Le  début 
est  le  plus  souvent  brusque,  marqué  par  un 
frisson,  par  une  céphalée  intense,  des  ver¬ 
tiges  et  des  vomissements.  Le  point  de  côté 
apparaît,  semble-t-il,  plus  tardivement  que 
dans  la  pneumonie  franche  à  diplocoques  de 
Talamon,  du  deuxième  au  sixième  jour. 
L'herpès  manque  toujours.  En  même  temps 
que  la  pleurodynie,  ou  plus  souvent  avant  elle, 
naissent  et  se  développent  une  dyspnée 
intense  et  de  la  cyanose.  Le  pouls  est  très 
mou  et  très  petit,  l’asthénie  cardiaque  devient 
rapidement  extrême  et  il  y  a  du  délire.  La 
toux  est  d’ordinaire  fréquente  et  pénible. 
L’expectoration  est  d’aspect  très  variable. 
Tantôt,  elle  est  séreuse,  spumeuse,  peu  adhé¬ 
rente  au  vase,  légèrement  teintée  en  rose; 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  rouillée  et  vis¬ 
queuse.  Souvent,  elle  est  franchement  san¬ 
glante,  rappelant  tout  à  fait  l’infarctus  hémo¬ 
ptoïque  de  l’embolie  pulmonaire. 

1.  L.  F.  CiiiEDE.  —  Il  Remarks  on  the  ocenrence  of 
plogiic-pneumonin  ».  Bril.  med.  Jonrn.,  15  Mai  1897, 
p.  1215  et  121G. 

2.  Albrecht  u.  Ghon.  —  «  Ueber  die  Benlcnpest  in 
Bombay  im  Jabre  1897  ».  Rapport  de  la  Commission 
autrichienne  présidée  par  Muller  (Vienne,  Cari  Ge- 
rold,  1898.) 
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Au  point  de  vue  objectif,  on  ne  trouve  pas 
les  signes  nettement  caractéristiques  de  la 
pneumonie  franche.  L’ampliation  thoracique 
du  côté  atteint  peut  être  diminuée,  les  vibra¬ 
tions  vocales  sont  augmentées;  elles  peuvent 
être  aussi  supprimées,  qu’il  y  ait  ou  non  une 
lame  de  liquide  exsudée  entre  les  feuillets  de 
la  plèvre.  La  percussion  décèle  tantôt  une 
submatité  légère,  tantôt  une  véritable  matité. 
Le  souffle  tubaire  manque  souvent;  on  entend 
de  la  respiration  rude,  bronchique,  de  tona¬ 
lité  élevée,  des  râles  crépitants  fins  ou  sous- 
crépitants,  et,  par  endroits,  de  gros  râles 
humides  et  des  sibilances.  Les  frottements 
pleuraux  ne  sont  pas  rares. 

La  pneumonie  pesteuse  n’a  pas  de  siège  de 
prédilection  :  elle  se  localise  tantôt  au  som¬ 
met,  tantôt  à  la  base  et  il  y  a  souvent  plusieurs 
foyers. 

Le  pronostic  est  d’une  extrême  gravité,  et 
l’on  peut  dire  que  la  mort  est  le  terme  presque 
Inéluctable  d’une  évolution  le  plus  souvent 
fort  courte,  limitée  à  deux  ou  trois  jours, 
mais  qui  peut  se  prolonger  parfois  jusqu’à 
dix  jours.  On  a,  néanmoins,  cité  quelques 
cas  de  guérison. 


Childe  avait,  dès  ses  premières  constata¬ 
tions,  signalé  le  grave  danger  de  contami¬ 
nation  que  constituent  les  malades  atteints  de 
cette  forme  redoutable  de  la  peste.  Dans  leur 
délire,  —  et  c’est  môme  un  trait  saisissant, 
inoubliable,  du  tableau  clinique,  —  ils  cra¬ 
chent  de  tous  côtés,  et  semblent  rassembler 
tout  ce  qui  leur  reste  d’énergie  pour  expulser 
le  plus  loin  possible,  sans  savoir  où  elles  tom¬ 
beront,  leurs  expectorations  remplies  de  ba¬ 
cilles  pesteux.  Les  pneumonies  pesteuses  se¬ 
condaires  sont  assez  souvent  symptomatolo- 
giquement  silencieuses  ;  mais  elles  peuvent 
s’accompagner  aussi  d’expectorations  bacilli¬ 
fères,  et  l’agent  pathogène  s’élimine  ainsi, 
comme  l’a  montré  Gottsclilich,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  après  la  guérison. 

Le  péril  ainsi  créé  pour  l’entourage  est  évi¬ 
dent,  et  l’on  ne  saurait  traiter  à  la  légère  ce 
mode  de  contagion.  BatsarolT  a  fait  voir,  d’ail¬ 
leurs,  que  l’on  produisait  la  pneumonie  pes¬ 
teuse  chez  le  lapin  en  déposant  simplement 
le  virus  sur  la  muqueuse  nasale  de  l’animal, 
et  tous  ceux  qui  ont  étudié  expérimentale¬ 
ment  la  maladie,  savent  que  le  moyen  le  plus 
simple  de  déterminer  la  septicémie  pesteuse 
chez  la  souris  est  de  mouiller  avec  une  cul¬ 
ture  l’orifice  des  narines. 

Je  sais  hien  qu’un  médecin  éminent 
d’Alexandrie,  mon  collègue  et  ami  M.  Valas- 
sopoulo*,  a  combattu  récemment,  à  l’aide 
d’arguments  fort  séduisants,  la  doctrine  de 
la  pneumonie  pesteuse  primitive  et  de  la 
contamination  par  inhalation.  Pour  lui,  la 
porte  d’entrée  est  toujours  le  système  lym¬ 
phatique;  mais  l’étape  ganglionnaire  peut 
être  brûlée,  si  la  virulence  du  microbe  est 
considérable,  et  celui-ci  pénétrerait  d’em¬ 
blée,  par  le  canal  thoraciqne,  la  veine  cave 
supérieure,  les  cavités  du  cœur  droit  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  dans  les  poumons.  Dans 
ces  cas,  il  n’y  aurait  pas  de  bubons,  et  la 
localisation  pulmonaire  serait  cliniquement 
la  première  en  date;  mais  le  mécanisme  de 
l'envahissement  des  poumons  serait  le  môme 


1.  Valassopoulo.  —  «  Palhogpine  de  la  pneumonie 
pesteuse  »,  Soc,  méd.  des  hôp.  de  Paris^  1908,  t.  I,  p.  .535, 


dans  la  pneumonie  pestense  primitive  que 
dans  la  pneumonie  pesteuse  secondaire.  On 
voit  l’analogie  qui  existe  entre  cette  concep¬ 
tion  pathogénique  et  celle  que  MM.  Calmette 
et  Guérin  ont  proposée  pour  défendre  la  théo¬ 
rie  de  l’origine  intestinale  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

fjes  expériences  de  Batsaroff  s’explique¬ 
raient,  pour  M.  Valassopoulo,  par  la  pénétra¬ 
tion  des  bacilles  dans  la  circulation  lympha¬ 
tique,  à  travers  une  légère  solution  de  conti¬ 
nuité  de  la  muqueuse  du  nez.  Goss‘,  étudiant 
la  contagion  de  la  peste  par  les  poussières,  a 
montré  qu’elle  n’a  Heu  que  si  la  muqueuse 
est  entamée.  Les  recherches  de  la  Commis¬ 
sion  anglaise  de  la  peste  aux  Indes  %  ont  fait 
constater  que  des  cobayes  peuvent  vivre  en 
contact  avec  des  animaux  infectés  de  peste, 
circuler  sur  des  planchers  Infectés  par  l’urine 
et  les  matières  fécales  de  ces  animaux,  man¬ 
ger  une  nourriture  également  contaminée,  et 
ne  pas  prendre  la  maladie,  s’il  n’y  a  pas  de 
puces.  M.  Valassopoulo  trouve  un  autre  argu¬ 
ment  contre  la  théorie  de  la  contamination 
par  inhalation,  «  dans  ce  fait  qu’ayant  eu,  dès 
la  première  épidémie  d’Alexandrie,  en  1899, 
à  soigner  plusieurs  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie  pesteuse,  il  n’a  eu  h  regretter  aucun 
cas  de  contagion  dans  le  personnel  médical, 
ni  parmi  les  infirmiers,  qui  ne  prenaient 
pourtant  aucune  précaution  particulière  dans 
l’accomplissement  de  leurs  fonctions  ». 

Or,j  ’ai  eu  précisément  la  bonne  fortune  de 
voir  mes  premiers  cas  de  peste,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Valassopoulo,  à  l’hôpital  hellé¬ 
nique  d’Alexandrie  qu’il  dirige.  Il  me  sera 
permis  de  dire  que  cet  établissement  est  tenu 
avec  une  propreté  et  un  souci  de  l’hygiène 
que  l’on  ne  retrouve  pas,  hélas  !  dans  bien 
de  nos  hôpitaux  parisiens  :  je  ne  suis  pas 
étonné  qu’on  n’y  ait  pas  vu  de  contagion  par 
les  crachats,  et  tout  l’honneur  en  revient  à 
notre  collègue  et  au  personnel  qu’il  a  sous 
ses  ordres.  Les  conditions  doivent  être  bien 
diCférentes  en  Mandchourie  ou  aux  Indes, 
dans  des  agglomérations  humaines  d’une  sor¬ 
didité  et  d’une  densité  inimaginables.  Que  la 
fréquence  de  l’infection  pesteuse  par  les  voies 
aériennes  ait  été  exagérée,  on  est  tenté  de  le 
croire.  Mais  il  existe  néanmoins  des  faits  qui 
en  établissent  l’indiscutable  réalité,  ne  fût-ce 
que  la  tragique  histoire  du  D''  H.  F.  Millier, 
président  de  la  commission  autrichienne  de 
la  peste.  A  son  retour  de  Bombay,  ce  remar¬ 
quable  médecin,  à  qui  nous  devons  une  mo¬ 
nographie  clinique  excellente  de  la  maladie, 
donna  ses  soins,  à  Vienne,  au  garçon  de  la¬ 
boratoire  Barisch,  atteint  d’une  pneumonie 
pesteuse  mortelle,  contractée  en  maniant 
Inconsidérément  des  cultures  virulentes.  II 
fut  atteint  h  son  tour  de  peste  pneumonique 
et  mourut  en  trois  jours,  le  23  Octobre  1898. 

D’ailleurs,  expérimentalement ,  l’inocula¬ 
tion  réussit  par  ingestion  (Yersin,  Willm), 
par  le  contact  avec  la  surface  conjonctivale 
(commission  allemande).  Que  l’infection  se 
fasse  par  inhalation,  ou  qu’il  lui  faille,  comme 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  porte 
d’entrée  cutanée,  le  danger  des  expectorations 
bacillifères  n’en  est  donc  pas  moins  certain, 
et  je  ne  crois  pas.  pour  ma  part,  exagérées  les 
précautions  que  prennent  les  médecins  et  les 
infirmiers  pour  s’en  préserver. 

1.  Goss.-^ Archives  dei  Sciences  biologiques,  190B,  t.  XI. 

2.  <1  Reports  on  plague  investigations  in  Ihdia  >.  Thi 
Journal  of  Hygiene,  Septembre  1900. 


C’est  là  une  première  raison  de  l’intérêt 
qui  s’attache  à  la  peste  pneumonique.  Il  ‘en 
est  une  autre,  qui  ne  le  lui  cède  pas  en  im¬ 
portance. 

Le  tableau  clinique  de  l’afifection  est,  on 
l’a  vu,  très  analogue  à  celui  de  la  pneumonie, 
d’une  pneumonie  un  peu  atypique,  rappelant 
ce  qu’on  appelle  communément  chez  nous  la 
«  pneumonie  grippale  »,  mauvais  mot  qui 
sert  à  couvrir  bien  des  diagnostics  hésitants 
ou  erronés,  et  que  je  préfère,  en  ce  qui  me 
concerne,  ne  jamais  employer.  Il  ne  faut  pas 
compter  sur  l’apparition  d’un  bubon  pour 
orienter  vers  la  peste  l’esprit  du  médecin. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  ne 
trouve  chez  les  malades  aucune  localisation 
ganglionnaire.  Et  s’il  en  apparaît  tardivement 
quelques-unes,  elles  n’ont  pas  les  caractères 
objectifs  saillants  du  bubon  pesteux  primitif. 
Elles  sont  discrètes,  atténuées,  difficiles  à  iden¬ 
tifier,  comme  les  bubons  secondaires  de  la 
peste  septicémique. 

Deux  caractères  seuls  semblent  distinguer 
la  pneumonie  pesteuse  de  la  pneumonie 
franche  aiguë  :  ce  sont,  d’une  part,  la  tumé¬ 
faction  douloureuse  de  la  rate,  et,  de  l’autre, 
l’absence  d’herpès  labial;  bien  fragiles  étais 
pour  un  diagnostic  de  cette  importance  ! 

Or,  la  remarque  de  Guy  de  Chauliac,  citée 
au  début  de  cet  article,  n’a  rien  perdu  de  son 
actualité. 

Le  début  des  épidémies  de  peste  est,  au¬ 
jourd’hui  comme  naguère,  très  souvent  re¬ 
marquable  par  le  grand  nombre  des  cas  à 
forme  pneumonique  d’emblée.  Si,  dans  un 
pays  exposé  à  la  contamination  pesteuse,  les 
médecins  responsables  de  la  surveillance 
sanitaire  n’ont  l’œil  ouvert  que  sur  les  adé¬ 
nites  suspectes,  ils  feront  de  mauvaise  beso¬ 
gne.  Ce  sont  les  infections  pulmonaires 
aiguës  qu’il  faut  dépister  à  tout  prix  et  carac¬ 
tériser  sans  retard.  Deux  phénomènes  inso¬ 
lites  doivent  donner  l’éveil  :  la  morbidité  et 
la  mortalité  anormales  des  rats  et  la  fré¬ 
quence  des  pneumonies. 

J’ai  étudié,  en  1900,  l’épidémie,  d’ailleurs 
rapidement  limitée,  de  Port-Saïd.  Elle  dé¬ 
buta,  tout  à  fait  inaperçue,  dans  un  milieu 
assez  spécial  de  gens  qui  faisaient  métier 
d’acheter  aux  «  lascars  »  employés  à  la  chauf¬ 
ferie  des  paquebots  [les  vêtements  de  toile 
légère  avec  lesquels  il  avaient  traversé  l’Océan 
Indien  et  la  Mer  Rouge,  et  de  leur  vendre 
des  habits  plus  chauds  en  vue  de  leur  voyage 
vers  le  Nord.  Toute  une  quantité  de  hardes 
innommables  passaient  par  leur  mains,  s’en¬ 
tassaient  dans  des  magasins.  Les  «  lascars  » 
en  question  Venaient  pour  la  plupart  de 
Bombay,  alors  —  et  aujourd’hui  encore  — 
infesté  de  peste.  C’est  dans  l’entourage  de 
ces  mercantis  qu’il  y  eut  d’abord  un  nombre 
inaccoutumé  de  «  pneumonies  grippales  ». 
Les  médecins  de  Port-Sa'ïd  constatèrent  le 
fait  sans  songer  à  la  peste.  Puis,  un  beau 
jour,  on  découvrit  un  cas  de  peste  bubo¬ 
nique  ;  il  fut  signalé,  et  les  mesures  néces¬ 
saires  furent  prises  aussitôt.  Mais  l’épidémie 
durait,  en  réalité,  depuis  plusieurs  semaines 
déjà,  se  dissimulant  sous  cet  aspect  de  pneu¬ 
monies  atypiques.  Ce  qui  se  passe  à  l’heure 
actuelle  en  Mandchourie  Illustre  à  nouveau 
Cette  particularité  épidémiologique.  Tout  près 
de  nous,  à  Preston,  dans  le  comté  de  Norfolk, 
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sur  la  eôte  orientale  de  l’Angleterre,  c’est 
sous  la  forme  pneumonique  que  la  peste  est 
apparue  en  Septembre  dernier.  C’est  sous 
cette  forme  qu’elle  pourrait  bien  débuter  un 
jour  ou  l’autre  dans  un  de  nos  ports  fran- 

Pour  la  dépister,  la  clinique  traditionnelle 
est  bien  désarmée,  mais  la  bactériologie  est 
toute-puissante.  Le  diagnostic  microbiolo¬ 
gique  de  la  peste  pneumonique  est  facile.  Le 
bacille  pesteux  se  trouve,  en  culture  pure  le 
plus  souvent,  dans  les  expectorations  ;  à  dé¬ 
faut  dé  celles-ci,  on  le  décèle  presque  tou¬ 
jours  par  l’hémoculture.  Il  se  laisse  aisément 
cultiver,  et  l’inoculation  à  la  souris  donne 
une  rapide  certitude.  Mais,  pour  trouver  le 
bacille  pesteux,  il  faut  penser  à  le  chercher, 
et  les  circonstances  actuelles  font  au  méde¬ 
cin  un  devoir  d’y  penser. 


REPRÉSENTATION  GRAPHIQUE 

DES  TENSIONS  ARTÉRIELLES 

Par  M.  Alfred  MARTINET 

L’introduction  de  la  thermométrie  dans  la  tech¬ 
nique  clinique  a  constitué  un  incontestable  pro¬ 
grès,  elle  a  substitué  à  l’évaluation  approxima¬ 
tive  de  lafièvre  une  évaluation  numérique  absolue, 


elle  a  permis  de  ce  fait  un  contrôle  purement 
objectif  de  l’évolution  du  symptôme  hyper¬ 
thermie,  elle  a  donné  aux  observations  relatives 
aux  états  pyrétiques,  une  rigueur  très  grande;  le 
diagnostic,  le  pronostic,  la  thérapeutique  en  ont 
été  comme  chacun  sait  singulièrement  précisés. 

La  sphygmomanoraétrie  est  appelée  à  rendre 
des  services  identiques  dans  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  circulatoires.  Elle  fournit,  en  effet,  des 
données  numériques  qui,  correctement  interpré¬ 
tées,  préciseront,  précisent  déjà  singulièrement 
le  diagnostic,  le  pronostic,  la  thérapeutique  de 
maints  accidents  cardio-vasculaires. 

Toutes  les  gloses  que  l’on  peut  faire  de  l’utilité 
de  la  thermométrie  clinique  ne  valent  pas  un 
simple  coup  d’oeil  jeté  sur  une  courbe  de  pneu¬ 
monie  ou  de  fièvre  typhoïde;  toutes  les  gloses 
qu’on  pourrait  faire  de  l’utilité  de  la  sphygmoma- 
nométrie  clinique  ne  valent  pas  un  simple  coup 
d’œil  jeté  sur  quelques  graphiques  construits 
d’après  des  données  numériques  sphygmomano- 
métriques. 

Jusqu’à  une  époque  relativement  récente,  les 
sphygmomanomètres  donnaient  —  et  approxima¬ 
tivement  —  la  seule  valeur  de  la  tension  arté¬ 
rielle  maximum  ou  systolique  Mx.  On  sait  que 
c’est  en  partie,  grâce  à  elle,  que  la  notion  clinique 
si  fructueuse  et  si  suggestive  de  l’hypertension 
a  été  affirmée  et  dans  unè  certaine  mesure  pré¬ 
cisée.  Malheureusement,  elle  ne  renseigne  nulle¬ 
ment  sur  le  second  facteur  de  l’équilibre  cardio¬ 
vasculaire,  sur  la  puissance  cardiaque.  Aussi, 
comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  montrer,  la 
considération  exclusive  des  seules  courbes  de 


variations  de  ladite  tension  est  toujours  incom- 
complète  et  le  plus  souvent  fallacieuse. 

Voici,  par  exemple,  une  courbe  d’hypertension 
recueillie  par  nous  (sphygmomanoraètre  di; 
Pachon)  (fig.  1). 

,;^En  fait,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait 


penser,  le  fléchissement  de  la  tension  arlcrielle 
de  26  à  20  a  coïncidé  avec  une  période  de  crise 
grave  de  la  maladie,  le  relèvement  de  20  à  21  avec 
une  amélioration  progressive,  l’abaissement  de 
21  à  19  avec  une  nouvelle  période  de  crise,  le 
relèvement  de  19  à  22  avec  une  nouvelle  amélio¬ 
ration.  Nous  dirons  plus  loin  pourquoi.  Mais  ce 
simple  exemple  montre  qu’on  ne  peut  pas  beau¬ 
coup  compter  sur  cette  unique  courbe  pour  intro¬ 
duire  une  réelle  précision  dans  la  clinique  cou¬ 
rante. 


On  sait  que  les  sphygmomanomètres  actuelle¬ 
ment  en  usage  —  nous  nous  servons  couram¬ 
ment  de  l’oscillomètre  de  Pachon  —  permettent 
d’évaluer  numériquement,  en  centimètres  de  mer¬ 
cure,  la  tension  artérielle  maximum  correspon¬ 
dant  au  point  culminant  de  la  systole,  que  l’on 
désigne  habituellement  parle  signe  conventionnel 
M.r,  la  tension  artérielle  minimum  correspondant 
à  la  diastole,  que  l’on  désigne  communémentparle 
signe  Mn,  et  par  conséquent  la  différence  PD  entre 
les  tensions  :  M.r  —  M«.  Ces  trois  données  numé¬ 
riques  M.r,  Mu,  PD  (M.e  —  M«)  sont  également 
intéressantes  à  considérer. 

Si,  sur  une  feuille  graduée,  on  porte  sur  une 
même  ordonnée  les  tensions  maxima  M.r  et  miniraa 
Mn  prises  à  un  même  moment,  et  qu’on  réunisse 
par  une  trait  continu  les  points  de  tension  maxima 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  points  de  tension 


minime  ainsi  repérés,  on  obtient  une  courbe 
supérieure  correspondant  aux  variations  de  Ma;, 
une  courbe  inférieure  correspondant  aux  varia¬ 
tions  de  Mn,  et  l’écartement  variable  des  deux 
courbes  correspond  aux  variations  de  PD  fMx  — 
Mn).  Voici,  par  exemple,  les  courbes  synchrones 
ainsi  obtenues  correspondant  à  l’observation  dont 
la  courbe  (1)  ci-dessus  ne  donnait  que  la  courbe 
supérieure  (fig.  2). 


On  voit  de  suite  que  les  phases  de  rétrécisse¬ 
ment  de  la  surface  rayée  (variations  de  PD)  ont 
nettement  correspondu  avec  des  périodes  d’asys- 
tolie,  de  déséquilibre  vasculaire,  de  fléchissement 
myocardique;  les  phases  d’élargissement,  avec 
une  tendance  au  retour  vers  l’équilibre  cardio¬ 
vasculaire.  A  noter  dans  ce  cas  le  parallélisme 
des  variations  de  PD  et  du  taux  des  urines. 

à’oici  un  deuxième  exemple  de  courbe  sphyg- 
momanométrique. 

On  voit  qu’ici  encore  la  considération  de  la 
seule  courbe  supérieure  eût  été  suffisante  à  juger 
l'évolution  pathologique,  et  qu’ici  encore  la  phase 
d’étranglement  de  la  surface  (M.3;  —  Mn)  a  coïn¬ 
cidé  avec  une  phase  de  décompensation  i(ig.  .i). 

En  voici  enfin  un  troisième  où  des  phases 
d’étranglement  ont  encore  coïncidé  avec  l’hypo- 
systolie,  la  rupture  compensatrice,  les  phases  de 
dilatation  et  d’élévation  supérieure  marquée  avec 
des  périodes  angineuses,  les  phases  moyennes 
intermédiaires  avec  un  état  d’équilibre  parfait, 
sans  angor  comme  sans  asystolie  (fig.  ô). 

Nous  aurons  à  entrer  ultérieurement  dans  le 
détail  de  ces  faits;  nous  voulons  simplement  faire 
pressentir  aujourd’hui  le  parti  diagnostique  et 
pronostique  que  l’on  peut  tirer  de  la  construc¬ 
tion  de  ces  courbes.  Disons  dès  maintenant  que 
l’on  est  ainsi  amené  à  considérer  le  terme  PI) 
(M.r  —  Mn)  comme  proportionnel  en  une  cer¬ 
taine  mesure  à  la  puissance  cardiaque,  à  la  force 
delà  systole,  à  la  grandeur  de  l’ondée  sanguine. 


Kigure  'i. 


Autant  et  peut-être  plus  que  le  terme  exprimant 
la  tension  supérieure  systolique,  il  est  appelé  à 
préciser  l’évolution,  le  pronostic  d’une  affection 
cardio-vasculaire. 

La  sphygmographie,  bien  délaissée  depuis  une 
dizaine  d’années,  —  et  à  laquelle  nous  n’avionsper- 
sonnellement  que  bien  rarement  recours,  —  nous 
paraît,  lorsqu’elle  est  complétée  et  contrôlée 
par  la  sphygraomanométrie,  susceptible  d’objec¬ 
tiver  parfois  la  courbe  de  pression  artérielle 
actuelle  de  façon  fort  suggestive.  La  sphygrao¬ 
manométrie,  grâce  à  sa  précision  mathématique, 
permet,  en  effet,  de  contrôler  et  de  corriger  les 
tracés  sphygmographiques  auxquels  on  a  re¬ 
proché,  et  avec  raison,  d’être  souvent  inexacts, 
la  hauteur  du  tracé  «  dépendant,  en  réalité,  de  con¬ 
ditions  aussi  multiples  que  contingentes  (dureté 
du  ressort,  mode  d’application  de  l’instrument, 
état  de  la  paroi  artérielle  et  des  parties  interpo¬ 
sées,  etc.)  »  (Gallavardin).  Cela  est  vrai,  en  gé¬ 
néral,  mais  la  sphygmomanoraétrie  permet  pré¬ 
cisément  de  reconnaître  sans  hésiter  les  tracés 
incorrects  et  de  compléter,  de  <1  certifier  »  les 
tracés  corrects.  Sphygmographie  et  sphygmoma- 
nométrie  combinées  permettent  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  cardio-vasculaire  chez  un  même  malade,  et 
de  classer  les  types  cardio-vasculaires  individuels 
avec  une  grande  rigueur. 

Voici,  comme  exemples,  deux  types  recueillis 
par  nous  ;  le  chiffre  placé  à  gauche  de  la  courbe 
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indique  la  fréquence  du  pouls,  le  chiffre  inférieur 
à  la  courbe,  la  tension  minimum  Mn,  le  chiffre 
supérieur,  la  tension  maximum  M.r  (fig.  5). 

Est-il  possible  avec  nos  techniques  actuelles 
de  mieux  objectiver  les  deux  types  circulatoires  : 
le  premier,  celui  d’une  femme  de  87  ans,  plétho¬ 
rique,  goutteuse,  à  cd-iir  de  boeuf,  à  aorte  dilatée, 


à  artères  sclérosées,  à  ondée  systolique  énorme, 
a  colossale  »,  à  circulation  violente,  brutale,  pré¬ 
disposant  aux  congestions  actives  et  aux  ruptures 
vasculaires;  le  deuxième,  celui  d’une  femme  de 
24  ans ,  prétuberculeuse ,  anémique ,  à  cœur 
d’enfant,  à  aorte  exiguO,  à  artères  non  dévelop¬ 
pées,  à  ondée  systolique  minime,  à  circulation 
paresseuse,  torpide,  prédisposant  aux  conges¬ 
tions  passives  et  aux  stases  veineuses? 


Ces  données  peuvent  d’ailleurs  permettre  de 
préciser  encore  la  représentation  schématique  de 
l’impulsion  sanguine  et  d’établir  ce  que  Sahli 
appelle  le  sphygraogramme  absolu.  Pour  cela, 
on  portera  sur  du  papier  quadrillé  les  temps  des 
pulsations  en  abscisses  en  adoptant,  par  exemple, 
le  1/10  de  seconde  pour  unité  correspondant  à 
une  unité  du  quadrillage;  les  tensions  seront  por¬ 
tées  en  ordonnées  en  adoptant,  par  exemple, 
1  centimètre  de  mercure  pour  unité  correspon¬ 
dant  à  une  unité  du  quadrillage.  La  tension 
maximum  portée  en  ordonnée  constituera  le 
sommet  d’un  triangle  qu’on  situera  en  abscisse, 
en  tenant  compte  approximativement  de  la  situa¬ 
tion  du  point  culminant,  de  la  courbe  sphygmo- 
graphique  par  rapport  au  début  de  la  systole. 
Les  côtés  du  triangle  coi-respondant  aux  lignes 
d’ascension  et  aux  lignes  de  descente  s’obtien¬ 
dront  en  unissant  ce  som¬ 
met  aux  points  extrêmes 
de  la  base  du  triangle 
établie  à  la  hauteur  de  la 
tension  maximum. 

Pour  fixer  les  idées, 
établissons  les  sphygmo- 
grammes  absolus  corres¬ 
pondant  aux  deux  tracés 
précédents,  on  obtiendra 
les  schémas  ci-dessous 
((ig.  (î  et  lig.  6'). 

Le  rectangle  qui  sert 


’i: 

i- 

z:: 

:z: 

zz: 

::: 

:zz 

ii: 

de  piédestal  représente  le  travail  passif  du  cœur 
équilibrant  la  tension  vasculaire  diastolique,  le 
triangle,  le  travail  actif  correspondant  à  chaque 
systole  cardiaque. 

Jusqu’ici,  l’utilité  la  plus  nette  de  ces  schémas 
consiste  dans  l’établissement  de  types  vasculaires 


vraiment  bien  caractérisés,  dont  les  sphygmo- 
graphes  chiffrés  ci-dessus  fournissent  des  exem¬ 
ples  fort  nets. 


C’est  en  collationnant  patiemment  et  méthodi- 
((uenient  de  tels  graphiques,  que  l’on  arrivera  à 
classer  les  types  circulatoires  individuels,  à 
reconnaître,  pour  un  individu  déterminé,  les  con¬ 
ditions  numériques  d’équilibre  et  de  déséquilibre 
circulatoire,  à  préciser  le  degré  et  le  sens  de 
l’action  pharmacodynamique  des  médications  car¬ 
dio-vasculaires.  Nous  pouvons  dès  maintenant 
affirmer  que  la  clinique  en  tirera  grand  profit  et 
que  la  moisson  sera  fructueuse. 
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17  Février  1911. 

Kératose  blennorragique  des  mains.  —  MM.  Al¬ 
bert  Robin  et  Noël  Fiessinger  présentent  un  ma¬ 
lade  de  31  ans  qui,  à  la  suite  d’un  rhumatisme  blen¬ 
norragique  non  ankylosant  des  doigts,  a  vu  survenir, 
sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  des  mains,  une  érup¬ 
tion  de  parakératose  h  cônes  cornés  épidermiques 
sur  la  face  dorsale  et  semelle  cornée  à  la  face  pal¬ 
maire.  La  symptomatologie  est  exactement  celle  de 
la  kératose  blennorragique  des  extrémités  inférieures, 
mais  c’est  le  premier  cas  où  les  éléments  affectent 
cette  répartition  aux  mains.  On  ne  retrouve  que  quel¬ 
ques  éléments  très  rares  à  la  face  dorsale  du  pied 
droit,  et  quelques  nodules  sont  apparus  sur  le  gland, 
sous  le  méat  urétral,  témoignant  ainsi  du  rôle  de 
l’infection  gonococcique.  La  reproduction  par  inocu¬ 
lation  sur  le  malade, comme  l’ont  obtenue  MM.  Chauf¬ 
fard  et  N.  Fiessinger,  a  été  impossible  chez  ce 
malade. 

Les  pommes  de  terre  dans  l'alimentation  du  dia¬ 
bétique.  —  M.  F.  Ratbery.  Les  pommes  de  terre 
sont  à  tort  considérées  comme  un  aliment  toujours 
utile  pour  le  diabétique;  elles  ne  doivent  jamais  être 
permises  au  diabétique  en  quantité  indéterminée.  Par 
une  série  d’observations  cliniques,  l’auteur  montre 
que,  d’une  part,  des  quantités  même  minimes  de 
pommes  de  terre  (50  grammes  par  exemple)  suffi¬ 
sent  à  faire  réapparaître  le  sucre  chez  les  diabé¬ 
tiques.  D’autre  part,  le  diabétique  est  loin  d’assimi¬ 
ler  toujours  plus  facilement  les  hydrates  de  carbone 
de  la  pomme  de  terre  que  ceux  d’autres  féculents; 
parfois  même  il  les  assimile  moins  bien.  On  peut 
admettre,  d’une  façon  générale,  que,  chez  le  plus  grand 
nombre  des  diabétiques,  la  pomme  de  terre  doit  être 
considérée  comme  un  aliment  comparable  à  n’importe 
quel  hydrate  de  carbone.  Dans  certains  cas  cepen¬ 
dant  la  pomme  de  terre  semble  jouir  de  propriétés 
d’assimilation  qui  lui  sont  spéciales,  supérieures  ou 
inférieures  à  celles  des  autres  féculents.  Ce  fait  n’est 
en  réalité  qu’un  des  cas  particuliers  de  la  loi  établie 
par  lloucbardat,  à  savoir  que  chaque  diabétique  a 
pour  l'utilisation  des  hydi^les  de  carbone  son  coeffi¬ 
cient  personnel  d’utilisation  au  point  de  vue  quantita¬ 
tif  comme  au  point  de  vue  qualitatif. 

Syndrome  méningé  aigu  avec  polynucléose  cé¬ 
phalo-rachidienne  abondante  et  fugace  chez  une 
alcoolique.  —  MM.  Mosny  et  F.  Saint-Girons  ont 
observé,  chez  une  alcoolique  âgée  de  56  ans,  un  syn¬ 
drome  méningé  aigu  dont  le  début  fut  soudain,  l’évo¬ 
lution  rapide  et  la  symptomatologie  fruste,  presque 
exclusivement  caractérisée  par  des  troubles  mentaux  : 
agitation,  délire,  coma,  confusion  mentale.  Sauf  la 
céphalée  qui  fut  violente,  précoce,  et  persista  jus¬ 
qu’à  la  fin,  les  autres  phénomènes  somatiques  furent 
légers  et  fugaces.  Ces  troubles  morbides  s’accom¬ 
pagnaient  d’une  polynucléose  céphalo-rachidienne 
pure  et  abondante.  Symptômes  cliniques  et  réaction 
céphalo-rachidienne  disparurent  en  quelques  jours. 

Cette  malade  n’étant  ni  tuberculeuse,  ni  syphili¬ 
tique,  ni  brightique,  les  auteurs  attribuent  à  l’alcoo¬ 
lisme  ce  syndrome  méningé,  quelles  que  soient  les 
analogies  de  ce  syndrome  avec  celui  de  la  méningite. 
Ils  ne  pensent  pas  que  l’on  puisse  le  considérer 
comme  tel,  mais  qu’il  s’agit  simplement  ici  d’un 
raptus  congestif,  soudain,  violent,  passager,  des  mé¬ 
ninges  internes ,  origine  que  semblent  confirmer 
l’évolution  clinique  du  syndrome  et  la  formule  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  l’existence 


d’une  méningite  alcoolique  n'est  pas  démontrée,  on 
voit  qu’il  peut  survenir,  chez  les  alcooliques,  un  syn¬ 
drome  méningé  aigu  rapide  et  curable.  Ces  raptus 
congestifs  des  méninges  peuvent  au  point  de  vue 
symptomatique,  simuler  la  méningite  vraie  ;  telle 
paraît  être  l’interprétation  qui  convient  non  seule¬ 
ment  au  cas  actuel,  mais  aussi  aux  états  méningés 
récemment  décrits,  aux  soi-disant  méningites  uré¬ 
miques  et  aux  prétendues  méningites  tuberculeuses 
terminées  par  guérison. 

Pancréatite  suppurée  terminée  par  thrombose 
mésarai’que.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Cawa- 
dias  présentent  le  pancréas  d’un  homme  de  31  ans, 
dont  l'histoire  clinique  peut  se  résumer  ainsi  : 

Dans  une  première  période  de  troubles  dyspep¬ 
tiques  s’installe  une  pancréatite  chronique  vraisem¬ 
blablement  due  à  l’alcoolisme.  Cette  évolution  chro¬ 
nique  est  interrompue  par  des  accidents  aigus  à  phy¬ 
sionomie  diaphragmatique,  qui  font  penser  à  une 
congestion  pleuro-pulmonaire  et  qui  paraissent  dus  à 
la  formation  d’un  abcès  pancréatique. 

Dans  une  troisième  période,  phase  de  tumeur  ab¬ 
dominale,  donnant  plutôt  l’impression  d’une  hépato¬ 
splénomégalie,  la  collection  de  pus  d’origine  pan¬ 
créatique  s’épanche  dans  l’arrière-cavité  des  épi- 

Enfin  brusquement  éclate  un  syndrome  péritonéal 
aigu  symptomatique  d’un  infarctus  de  l’intestin  par 
thrombose  des  veines  mésaraïques ,  au  voisinage  de 
la  collection  purulente,  qui  entraîne  la  mort  du  ma¬ 
lade. 

Cette  observation  montre  la  possibilité  de  la  ter¬ 
minaison  des  pancréatites  suppurées  par  infarctus 
intestinal  et  l’importance  du  diagnostic  précoce  de 
cet  infarctus. 

A  propos  de  l’arséno-résistance.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Gougenbeim  ont  vu  des  malades,  traités 
d’abord  par  1  hectine,  réagir  ensuite  très  bien  à  l’ar- 
sénobenzol. 

Dans  les  cas  où  ce  médicament  n’avait  pas  d’action 
favorable,  il  semblait  s’agir  de  malades  d’emblée  ré¬ 
fractaires.  L'action  de  l’arsénobenzol,  administré  à 
doses  répétées,  ne  s’épuise  pas.  Ces  observations 
vont  à  l'encontre  de  l’existence  d’arsénorésistance 
dans  le  traitement  de  la  syphilis, 

—  M.  Ravant  a  observé  de  nombreux  malades 
traités  d’abord  par  l’hectine  et  réagissant  mal  en¬ 
suite  à  l'arsénobenzol.  Lorsqu’on  fait  des  doses  ré¬ 
pétées  de  ce  médicament,  souvent  les  effets  des  der¬ 
nières  injections  sont  moins  bons  que  ceux  de  la 
première.  11  semble  donc  y  avoir  intérêt  à  faire  une 
première  injection  suffisamment  active. 

—  M.  Milian  ne  pense  pas  que  l’arsénorésistance 
soit  extrêmement  fréquente  ;  cependant  elle  est  pos¬ 
sible  et  il  y  a  lieu  de  s’en  méfier.  L’auteur  fait  d’or¬ 
dinaire  quatre  injections  successives. 

—  M.  Martin,  se  basant  sur  les  observations  qu’il 
a  faites  dans  le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
par  l'atoxyl,  traite  les  syphilitiques  par  les  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzol  à  doses  progressives, 
la  première  injection  comportant  déjà  une  dose  suf¬ 
fisante.  Trois  injections  successives  sont  faites  à 
cinq  jours  d’intervalle.  Cet  intervalle  de  cinq  jours 
entre  les  injections  est  basé  sur  les  résultats  fournis 
par  l'étude  de  l’élimination  de  l’arsenic. 

L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 


19  Février  1911. 

Réaction  rosée  fugace  de  certaines  selles  avec  la 
pbénolphtaléine.  —  M.  H.  Triboulet  revient  sur  un 
fait  déjà  signalé  par  lui  à  diverses  reprises,  à  savoir 
la  coloration  rosée  fugace  d’une  solution  de  phénolph- 
taléine  par  la  dilution  de  certaines  selles. L'auteur  ayant 
émis  l’hypothèse  d’acides  de  fermentation,  sans  avoir 
pu  en  fournir  la  preuve  formelle,  cherche  une  nou¬ 
velle  explication  du  phénomène. 

Le  lait  bouilli,  Iqs  bouillons  de  légumes  ne  don¬ 
nent  aucune  réaction  appréciable  de  la  phénolphta- 
léine;  les  selles  qui  en  proviennent,  non  plus,  chez 
l’enfant  normal. 

En  cas  d’acholie  ou  de  diarrhée,  les  selles,  le  plus 
souvent  acides,  mais  quelquefois  alcalines,  donnent 
souvent  une  réaction  positive,  assez  vive,  même  à  la 
pbénolphtaléine.  Or  la  bile,  en  flux  bilirubinique, 
ou  avec  acholie  aux  divers  degrés,  ne  donne  pas  la 
réaction  en  question;  les  aliments  employés  non 
plus.  L’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  alors  du 
passage  dans  les  selles  de  ferments  oxydants  (gas¬ 
trique?  entérique?  et  surtout  pancréatique),  qui  pro- 
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duiraient  la  réaction.  En  effet,  dans  quelques-uns  de 
ces  cas  de  réaction  accentuée,  ii  lui  a  été  possible  de 
mettreen  évidence  la  présencedel’amylase  par  son  ac¬ 
tion  sur  l’empois  d’amidon  et  la  production  du  sucre 
par  la  méthode  d’Auibard-Enriqncz. 

Des  kystes  de  l’amygdale  pharyngienne  hyper¬ 
trophiée.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  L’hyperge- 
nêse  épithéliale  précède  le  développement  des  kystes 
intra-épithéliaux,  et  l’hypertrophie  des  cryptes  amyg- 
daliens.  L’involution ,  portant  secondairement  sur 
des  territoires  épithéliaux  hyperplasiés,  ainsi  que 
sur  les  couches  internes  des  cryptes,  aboutit  à  la 
formation  de  masses  leucocytaires ,  muqueuses  ou 
cornées.  Constituées  à  l’origine  par  une  muqueuse 
normale,  les  cryptes  amygdaliens  perdent  leur  revê¬ 
tement  épithélial  à  mesure  que  les  cellules  externes 
de  ce  revêtement  se  transforment  eu  tissu  réticulé  on 
lymphoïde.  La  paroi  des  kystes  varie  donc  avec  lè 
stade  évolutif;  mais  quelle  que  soit  la  structure  de 
la  paroi,  l'ectasie  du  crypte  représente,  dans  le  prin¬ 
cipe,  un  /iyste  par  prolifération,  pour  finir  sous  la 
forme  d’un  kyste  par  rétention. 

Le  606  Influence-t-il  l'immunité  vaccinale?  — 
M.  L.  Camus.  Les  animaux  qui  ont  reçu  une  injec¬ 
tion  de  0  gr.  02  par  kilogramme  de  606  avant,  au 
moment  ou  après  la  vaccination,  restent  immunisés 
contre  la  vaccine  et  leur  sérum  conserve  les  pro¬ 
priétés  bactéricides,  comme  s’ils  avaient  été  simple¬ 
ment  vaccinés. 

A  propos  du  pouvoir  catalytique  des  eaux  de 
Vichy.  —  M.  Roger  Glénard  conteste  la  valeur  des 
objections  présentées  par  M.  Salignat.  L’action  dé¬ 
composante  des  eaux  de  Vichy,  régénérées  par  ébul¬ 
lition  préalable,  a  bien  le  caractère  logarithmique. 

L’objection  tirée  des  signes  électriques  de  l’hydrate 
de  fer  collo'ïdal  est  encore  moins  fondée,  comme  vient 
de  le  montrer  M.  Lapicque. 

Tant  que  de  nouveaux  faits  ne  seront  pas  encore 
intervenus ,  l’auteur  continuera  à  attribuer  l’action 
catalytique  des  eaux  de  Vichy  à  l’oxyde  ferrique  col- 
lo’ïdal,  c’est-à-dire  à  une  substance  banale  dont  l’in¬ 
tervention  dans  l’efficacité  thérapeutique  de  cette 
eau  minérale  n’est  pas  encore  démontrée. 

De  l’existence  de  microorganismes  dans  l’inté¬ 
rieur  de  certaines  charcuteries.  —  M.  Maurel  a 
constaté  dans  l’intérieur  de  certaines  charcuteries 
tout  à  fait  fraîches  et  de  bonne  qualité,  l’existence 
d'un  diplocoque  qui,  d’après  les  déterminations,  est 
un  staphylscoque  blanc  ou  doré. 

Sur  la  présence  de  corps  aminés  dans  le  con¬ 
tenu  gastrique.  —  M.  M.  R.  Castex  estime  que  la 
digestion  stomacale  des  albumines  franchit  une  étape 
beaucoup  plus  avancée  qu’on  ne  croyait.  La  diges¬ 
tion  des  albumines  est  en  relation  intime  avec  la 
motilité  et  la  sécrétion  chlorhydrique. 

Sur  le  pouvoir  catalytique  des  poudres  de  foie 
utilisées  en  opothérapie.  —  M.  Cboay  considère 
que  le  seul  procédé  qui  est  modifié  par  l’activité  des 
ferments  est  le  procédé  de  dessiccation  à  froid  et 
dans  le  vide  profond. 

De  l’antlanaphylaxle  par  la  vole  digestive.  — 
M.  Besredka  conclut  que,  quelle  que  soit  la  dose 
anaphylactisante  (lait,  blanc  d’œuf  ou  même  sérum 
dans  certains  cas),  l’anaphylaxie  peut  être  levée  par 
une  administration  préalable  de  cette  substance  dans 
le  rectum  ou  dans  la  bouche. 

L’électro-slsmo-dlapason.  —  M.  Amblard  pré¬ 
sente  cet  appareil,  constitué  par  un  diapason  de  forme 
très  particulière,  destiné  au  massage  vibratoire. 

P.  Hxlbron. 
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Forme  myoclonlque  aiguë  de  l’Insuffisance  sur¬ 
rénale.  —  M.  Laignel-Lavastine  présente  des 
coupes  provenant  d'un  addisonien  qui  mourut  subi¬ 
tement,  au  milieu  d’un  syndrome  myoclonique.  On 
constate  une  caséification  complète  des  deux  surré¬ 
nales,  avec  sclérose  périscapulaire  et  sclérose  des 
ganglions  solaires.  L’écorce  cérébrale,  indemne  d’in¬ 
flammation  comme  de  méningite,  ne  présente  que  des 
altérations  cellulaires  de  nature  toxique  :  chromato- 
lyse  partielle  ou  totale,  avec  karyolyse,  tuméfaction 
globuleuse  et  raréfaction  des  neurofibrilles  périnu- 
cléaires. 

Cyllndrome  de  la  joue.  —  M.  Letulle  présente 
les  coupes  de  cette  tumeur,  récidivée  après  ablation 
chirurgicale,  chez  une  jeune  femme.  Elle  est  cons¬ 


tituée  par  un  squelette  de  tissu  muqueux,  pénétrant 
entre  des  colonnes  de  cellules  épithéliales,  La  malade 
n’avait  ni  adénopathies  ni  métastases. 

Pseudo-botrlomycome.  —  MM.  Leoène  et  Okin- 
zyc  présentent  les  coupes  d’une  petite  tumeur,  déve¬ 
loppée  depuis  huit  mois  à  la  pulpe  de  l’annulaire 
d’un  homme  qui  s’étult  piqué  avec  une  écharde  de 
bois.  Cette  tumeur  présentait  l’aspect  typique  des 
botriomycomes  ;  l’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait,  en  réalité,  d’un  papillome. 

Hernie  du  cæcum  et  accolement  secondaire.  — 
M.  Lardennois  présente  une  pièce  nécropsique  mon¬ 
trant  le  processus  d'accollement  secondaire  qui,  dans 
les  hernies  du  cæcum,  arrive  à  donner  l’apparence 
d’une  situation  rétropéritonéale  du  cæcum  et  de 
l’appendice.  11  insiste  sur  ce  fait  chirurgical,  que  l’on 
peut  presque  toujours,  même  dans  les  cas  où  les 
adhérences  du  cæcum  au  sac  semblent  très  intimes, 
parvenir  à  libérer  complètement  l’intestin,  et  à  faire 
ainsi  la  cure  radicale  de  la  hernie,  comme  pour  l’in¬ 
testin  grêle. 

Appendice  à  deux  cavités.  —  MM.  Péraire  et 
Masson. 

Fibrome  pur  de  la  paroi  abdominale.  —  MM. 

Péraire  et  Masson. 

P.  Asuami. 
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Lipome  diffus  du  sein.  —  M.  Le  Bec  a  enlevé  une 
tumeur  du  sein  simulant  un  néoplasme;  il  s’agit  d’un 
lipome  diffus. 

—  M.  Péraire  a  observé  un  cas  d’hypertrophie 
graisseuse  de  la  mamelle  prise  pour  un  cancer  :  les 
îlots  adipeux  sont  quelquefois  tellement  tendus  par 
leur  développement  rapide  sous  la  peau,  qu’ils  font 
croire  à  des  nodules  épitbéliomateux. 

Traitement  des  rétro-déviations  utérines.  — M. 
Thévenard  distingue  deux  catégories  de  faits.  Dans 
la  première,  il  s’agit  de  rétro-déviations  transitoires 
compliquant  un  état  inflammatoire  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes  ;  le  traitement  doit  porter  sur  l’inflam¬ 
mation,  la  congestion,  l’infection  utéro-annexielle  :  le 
redressement  manuel,  la  columnisation  du  vagin,  le 
massage,  l’emploi  du  pessaire  permettront  ensuite  de 
corriger  la  rétroversion.  Dans  la  deuxième,  il  s’agit 
de  rétro-déviation  mobile,  due  au  relâchement  de 
tout  l’appareil  sustentateur  de  l’utérus;  la  cure  ne 
peut  être  que  chirurgicale.  M.  Thévenard  préfère  les 
méthodes  de  réfection  anatomique  aux  méthodes  de 
fixations  anormales,  en  donnant  la  première  place, 
comme  importance,  à  la  réfection  colpo-périnéale. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  —  M.  May  et 
estime  que  la  question  est  simple  :  le  chirurgien 
doit  parvenir,  par  un  procédé  qui  fera  le  moins  de 
délabrement  possible,  à  une  hypercorrection  très 
accentuée  de  toutes  les  modifications  de  forme  que 
présente  le  pied  bot.  Une  fois  cette  hypercorrection 
obtenue,  il  appliquera  un  appareil  pour  la  maintenir 
et  il  permettra  à  l'enfant  de  marcher  dans  cette 
position  anormale  elle-même  si  le  sujet  a  déjà  l’u¬ 
sage  de  la  marche. 

Les  opérations  sanglantes  peuvent  être  nécessaires  ; 
elles  le  sont  rarement  pour  ceux  qui  ont  l’habitude 
de  pratiquer  la  réduction  forcée  sous  chloroforme. 
Seules  quelques  ténotomies  sont  d’usage  courant. 

Les  interventions  sur  les  os  diminueront  progres¬ 
sivement  de  fréquence  au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
pratiquera  de  meilleure  heure  la  réduction  forcée  et 
qu’on  perfectionnera  le  manuel  opératoire. 

Un  cas  d’ostéome  du  brachial  antérieur.  —  M. 
Raymond  Bonneau  a  observé  un  cas  d’ostéome  du 
brachial  antérieur,  accompagnant  une  exostose  du 
bec  de  la  coronoïde  en  rapport  avec  un  arrache¬ 
ment  partiel  de  cette  saillie. L’auteur  enleva  l’éperon 
osseux  coronoïdien,  mais,  au  cours  de  l’intervention, 
la  palpation  du  brachial  antérieur  ne  permit  pas  de 
déceler  quoi  que  ce  tût  dans  sa  masse,  L’ostéome 
n’était  pas  assez  mûr  pour  former  un  noyau  nette¬ 
ment  individualisé.  La  radiographie  permet  actuelle¬ 
ment  d'affirmer  ce  dernier  diagnostic. 

De  plus,  au  niveau  de  la  région  opératoire,  il  s’est 
formé  un  placard  dur  prenant  en  masse  toutes  les 
parties  molles  de  la  peau  à  l'os. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  pense  qu’après  une 
intervention  pour  ostéome  de  la  région  antérieure  il 
y  a  intérêt  à  placer,  aussitôt  après  l’opération,  l'avant- 
bras  en  flexion  lorcée.  On  fait  varier  l’angle  de  flexion 
dans  les  jours  suivants. 


Kyste  séreux  du  creux  poplité  chez  un  enfant 
de  3  ans.  —  M.  Ozenne  tait  un  rapport  sur  ce  cas 
présenté  par  M.  R.  Siegel. 

Doigt  à  ressort.  —  M.  Judet  montre  un  sujet  qui 
est  tombé  d'une  échelle  sur  la  main  et  présente  ce 
phénomène  à  la  suite  du  traumatisme. 

Ovaires  Ignlpuncturés.  Hystérectomie  subtotale. 
—  M.  Péraire  montre  un  utérus  scléreuxetdes  annexes 
enflammées  chroniquement,  qu’il  a  enlevés  en  raison 
des  phénomènes  douloureux  qu’accusait  la  malade 
opérée  à  Dubois,  deux  ans  auparavant,  par  ignipunc- 
ture  des  ovaires.  Les  annexes  étaient  englobées  dans 
des  adhérences. 

—  M.  Robert  Lœwy  estime  que  le  contenu  des 
petits  kystes  ovariques  peut  être  extrêmement  septique 
et  risque  de  déterminer  de  la  péritonite  quand  on  les 
ouvre  et  les  laisse  suinter  dans  le  péritoine. 

Scie  pour  sectionner  les  os  sur  place.  —  M.  Du¬ 
puy  de  Frenelle  présente  cet  instrument,  destiné  à 
être  utilisé  dans  les  tissus  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  dénuder  les  os,  ce  qui  les  prive  de  leurs  con¬ 
nexions  normales  avec  les  éléments  circumvoisins. 

Robert  Lcewy. 
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La  radiographie  dans  les  affections  osseuses  de 
l’orbite.  —  M.  Morax  présente  deux  malades  atteintes 
d’ostéome  de  l’orbite  et  opérées  toutes  deux  après 
que  le  diagnostic  et  les  indications  opératoires  eu¬ 
rent  été  posés  grâce  à  l’examen  radiographique. 
Chez  l’une  d’elles,  la  tumeur  orbitaire  n’était  que  le 
prolongement  d’une  masse  remplissant  le  sinus  fron¬ 
tal,  que  l’examen  rhinologique  avait  fait  reconnaître 
transparent.  La  tumeur  fut  facilement  énucléée  dans 
sa  totalité,  et  le  résultat  fut  excellent  et  se  maintient 
tel  depuis  deux  ans.  Chez  une  autre  malade,  l’étendue 
de  l’ostéome  du  côté  du  plafond  orbitaire  et  dans  la 
cavité  crânienne  a  été  mise  en  évidence  par  la  radio¬ 
graphie.  Des  phénomènes  douloureux  et  les  progrès 
de  l’exophtalmie  ont  nécessité  néanmoins  une  inter¬ 
vention  partielle  portant  sur  la  paroi  externe  de  l’or¬ 
bite.  Dans  ce  dernier  cas,  l’ostéome  est  diffus. 

Ecchymoses  palpébrales  par  compression  du  tho¬ 
rax.  —  MM.  Foulard  et  Cauque  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  après  une  forte  compression 
du  thorax,  présenta  des  ecchymoses  sous-conjoncti¬ 
vales,  remarquables  par  leur  intensité  et  leur  persis¬ 
tance  après  la  disparition  de  la  cyanose  de  la  face. 

Sur  la  possibilité  de  conserver  en  dehors  de  l’or¬ 
ganisme,  à  l'état  de  vie  ralentie,  la  cornée  transpa¬ 
rente  de  1  œil.  —  M.  A.  Magitot  est  parvenu  à  con¬ 
server  pendant  dix  et  treize  jours  des  yeux  entiers 
dont  la  transparence  des  milieux  demeure  parfaite, 
et  il  laisse  entrevoir  la  possibilité,  en  changeant 
périodiquement  le  liquide  (sérum  sanguin  hémolysé) 
et  en  maintenant  l’organe  à  une  température  appro¬ 
priée,  d’augmenter  encore  cette  survie.  Pour  prouver 
la  vitalité  du  tissu,  il  a  recours  à  l’expérimentation. 
11  transplante  un  morceau  de  la  cornée  conservée  sur 
la  cornée  d’un  animal  de  même  espèce  et  constate 
qu’elle  peut  y  continuer  à  vivre  pour  son  propre 
compte.  L’adhérence  se  fait  en  peu  d’heures,  et,  dès 
qu’on  découvre  la  plaie  opératoire,  la  greffe  doit  être 
transparente.  Plus  tard,  les  traces  de  la  plaie  devien¬ 
nent  imperceptibles,  et  il  est  à  peine  possible,  déjà 
au  bout  d’un  mois,  d’en  découvrir  l’emplacement  si 
l’on  n’a  recours  à  la  lumière  oblique.  L’auteur  montre 
des  yeux  ainsi  conservés  et  présente  des  lapins  opérés 
à  diverses  époques.  A  l’appui  de  ces  expériences,  il 
projette  des  coupes  histologiques  d’yeux  ayant  été 
opérés  et  démontre  que,  si  le  greffon  subit  un  léger 
tassement,  il  ne  se  laisse  nullement  recouvrir  par  le 
tissu  qui  le  supporte.  Nulle  infiltration  leucocytaire 
n’a  lieu  si  les  conditions  d’asepsie  ont  été  réalisées. 
Au  bout  de  vingt  heures,  on  reconnaît  que  les  deux 
épithéliums  se  sont  juxtaposés.  Celui  de  l’hôte  a  sim¬ 
plement  comblé  l’interstice  linéaire  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

Des  coupes,  pratiquées  sept  jours,  vingt-cinq  jours 
et  deux  mois  après  la  transplantation  sont  également 
démonstratives. 

De  la  réaction  pupillaire  à  l’adrénaline  dans  un 
cas  de  syndrome  de  Horner  secondaire  à  un  néo¬ 
plasme  laryngé.  —  MM.  P.  Sebileau  et  F.  Lemaitre, 
qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre 
de  paralysies  du  grand  sympathique  au  cours  de 
leurs  recherches  sur  les  paralysies  récurrentielles 
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associées,  montrent  l’action  de  l’adrénaline  sur  la 
pupille.  L’adrénaline,  qui  modifie  peu  la  pupille  nor¬ 
male,  transforme  le  myosis  paralytique  eu  une  my- 
driase  très  accentuée  et  de  caractères  particuliers; 
la  pupille  devient  irrégulière,  ovalaire,  à  grosse 
extrémité  supérieure,  à  petite  extrémité  dirigée,  soit 
vers  les  points  lacrymaux,  soit  directement  en  bas  et 
en  dehors,  suivant  la  position  de  la  tête  du  malade. 
Cette  réaction  mydriatique  spécifique  du  myosis  par 
paralysie  du  grand  sympathique  facilite  le  diagnostic 
des  inégalités  pupillaires,  permet  l’examen  du  fond 
de  l’œil  et  jette  peut-être  un  jour  nouveau  sur  la 
théorie  vaso-motrice  de  la  dilatation  pupillaire. 

Opération  de  Frost  et  greffes  de  lapin.  —  M.  F. 
Terrien  présente  une  filiette  de  13  ans  dont  l’œil 
droit  fut  énucléé,  il  y  a  dix  ans,  pour  un  sarcome  de 
la  choroïde,  par  M.  A.  Frost.  Celui-ci,  aussitôt  après 
l’énucléation,  implanta  dans  la  capsule  de  Tenon  une 
bille  de  verre,  suivant  le  procédé  préconisé  par  lui. 
Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  tout 
d’abord  l’heureux  résultat  de  l’opération,  l’absence 
de  récidive  et  aussi  la  tolérance  du  corps  étranger 
dans  l’intérieur  de  l’orbite.  On  sait  que  celui-ci  est, 
en  régie  générale,  rapidement  éliminé,  et  c’est  la 
raison  qui  a  dû  faire  renoncer  à  l’opération.  Ici,  au 
contraire,  la  bille  de  verre  est  bien  recouverte  par  la 
conjonctive,  et  la  tolérance  paraît  définitive.  Il  est 
vrai  que,  jusqu’à  cette  époque,  l’enfant  n’a  jamais 
porté  la  moindre  pièce  prothétique,  si  ce  n’est  depuis 
trois  mois.  Il  est  évident  que,  si  le  corps  étranger 
était  toujours  aussi  bien  toléré,  le  procédé  devrait 
toujours  être  employé.  Mais  l’élimination  presque 
constante  du  corps  étranger  a  dû  le  faire  rejeter. 
L’auteur  a  essayé  depuis  quelques  mois,  dans  son 
service  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  la  méthode 
préconisée  par  Lagrange.  Il  présente  un  enfant  de 
10  ans,  opéré  il  y  a  quatre  mois,  et  chez  qui,  après 
l’énucléation,  il  greffa  dans  la  capsule  de  Tenon  un 
œil  de  lapin.  La  guérison  fut  très  régulière  et  le 
moignon  se  maintient  sans  aucune  réaction.  Actuelle¬ 
ment,  il  est  un  peu  réduit  de  volume,  mais  il  est 
bien  mobile  et  capable  de  fournir  à  la  prothèse  un 
excellent  moignon.  Il  faudrait,  bien  entendu,  pour 
porter  sur  la  méthode  un  jugement  définitif,  attendre 

Autoénucléation  des  deux  yeux  dans  la  mélan¬ 
colie  anxieuse  avec  délire  religieux  (préseiitalion  de 
pièces).  —  M.  A.  Terson,  avec  une  revue  de  quelques 
cas  analogues,  présente  les  deux  yeux  d'une  femme 
qui  les  a  arrachés  en  quelques  minutes,  pendant  la 
nuit,  au  cours  d’un  paroxysme  mélancolique,  avec 
idée  d’offrir  ses  souffrances  à  Dieu.  Dans  ce  cas 
comme  dans  les  autres,  c’est  avec  leurs  ongles  que 
les  aliénés  ouvrent  d’abord  la  conjonctive,  puis,  pas¬ 
sant  leurs  doigts  autour  de  l'œil,  en  déchirent  les 
corps  des  muscles  droits  ;  puis  ils  finissent  par  arra¬ 
cher  le  nerf  optique  par  traction  et  torsion.  Il  s’agit 
presque  toujours  de  femmes  atteintes  de  mélancolie 
anxieuse.  Les  plaies  guérissent  presque  aussi  vite 
qu'après  une  énucléation  chirurgicale. 

Sur  la  structure  et  une  opération  modifiée  du 
ptéryglon.  —  M.  A.  Terson  a  recommandé  le  pre¬ 
mier  les  sutures  épisclérales  dans  l’opération  du 
ptérygion.  S  inspirant,  de  plus,  d’une  opération  auto¬ 
plastique  de  Lopez  (de  Mexico),  il  préconise  une 
opération  avec  excision  rectangulaire  du  ptéryglon, 
incisions  libératrices  inférieures  et  cicatrice  remontée 
presque  sous  la  paupière  supérieure  nu  moyen  de 
sutures  épisclérales.  On  pourrait  aussi  faire,  au 
niveau  de  la  plaie  cornéenne,  une  greffe  d’épithélium 
cornéen. 

Colobomes  multiples.  —  M.  Cbevallereau  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  âgée  de  13  ans,  atteinte  à  1  œil 
droit  d’un  ensemble  de  malformations  congénitales 
portant  à  la  fois  sur  le  cristallin,  le  corps  vitré,  le 
nerf  optique,  la  choroïde  et  la  rétine.  La  cristallo'îde 
postérieure  présente  une  plaque  assez  régulièrement 
circulaire,  d’un  blanc  nacré,  commençant  au  niveau 
du  pôle  postérieur  du  cristallin  et  s’étendant  en  haut 
et  en  dehors.  De  cette  plaque,  à  sa  face  postérieure, 
part  un  ruban  également  blanchâtre,  aplati,  dans 
l'axe  duquel  on  voit  un  vaisseau  assez  volumineux; 
ce  ruban  s’élargit  à  mesure  qu’il  se  porte  en  bas  et 
en  dedans,  et  flotte  dans  le  corps  vitré.  En  dehors 
d’un  strabisme  divergent,  il  n’y  a  rien  de  particulier 
comme  aspect  extérieur  de  l’œil.  Son  volume  est  le 
même  que  celui  de  l’œil  gauche  et  la  tension  est  nor¬ 
male.  La  perception  lumineuse  est  nulle.  L'œil 
gauche  ne  présente  aucune  anomalie,  en  dehors  d’nne 
légère  myopie  avec  astigmatisme  direct.  L  état  géné¬ 
ral  do  cette  petite  malade  parait  excellent,  et  rien 
dans  ses  antérédents  héréditaires  ne  permet  d’expli¬ 


quer  les  malformations  multiples  dont  elle  est 
atteinte. 

Un  cas  d’énopbtalmos  traumatique.  —  M.  Ho- 
ohon-Duvigneaud.  (Rapport  sur  uu  travail  de 
M.  Arrabrusier.) 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Février  1911. 

Sur  la  présence  de  trypanosomes  dans  le  sang 
des  bovidés  français.  —  M.  Delanoë  a  examiné  à 
1  Ecole  d’Alfort  un  certain  nombre  de  bovidés  au 
point  de  vue  de  la  teneur  du  sang  en  trypanosomes. 
L’ensemencement  dn  sang  veineux  dans  des  tubes 
contenant  dn  bouillon  a  fourni  des  cultures  d’un  fla¬ 
gellé  particulier, offrant  l’aspect  des  Chrysidia.  L’au¬ 
teur  a  réussi  plusieurs  passages  successifs  sur  le 
même  milieu. 

Les  voles  de  propagation  de  la  fièvre  jaune.  — 
M.  Sorel  rappelle  qu'à  la  Côte  d’Ivolre  on  admet 
généralement  que  les  indigènes  jouissent  d’une  cer¬ 
taine  immunité  à  l’égard  du  virus  de  la  fièvre  jaune. 
Or,  l'auteur  établit  que  cette  affirmation  est  toute 
gratuite  et  que  les  nègres  sont,  au  contraire,  assez 
sensibles  au  typhus  amaril.  Ainsi,  pendant  que  la 
fièvre  jaune  sévissait  au  Sierra  Leone,  M.  Sorel 
reçut  à  la  Côte  d'ivoire  un  indigène  présentant  de  la 
fièvre  et  que  1  on  considéra  comme  atteint  de  palu¬ 
disme.  Or,  son  voisin  de  lit  fut  pris,  peu  de  temps 
après,  d’une  infection  fébrile  ressemblant  à  celle  du 
premier  malade.  On  pensa  de  nouveau  au  paludisme, 
mais,  quinze  jours  après,  un  troisième  indigène,  qui 
fréquentait  les  malades  précédents,  fut  pris  d  un  véri¬ 
table  accès  de  fièvre  jaune.  Il  en  résulte  que  le 
typhus  amaril  est  assez  fréquent  parmi  les  nègres  et 
que  les  indigènes  peuvent  assurer  la  propagation  de 
la  maladie  à  la  Côte  d’ivoire. 

—  M.  Le  Dentu.  Autrefois  on  ne  connaissait  pas 
la  fièvre  jaune  des  nègres,  des  métis  et  des  blancs 
nés  aux  Antilles;  ils  jouissaient  d’une  immunité  mar¬ 
quée,  due,  très  probablement,  à  des  atteintes  légères 
qui  laissaient  après  elles  un  certain  état  réfractaire. 
Depuis,  la  fièvre  jaune  est  devenue  plus  rare;  elle 
vaccine  moins,  ce  qui  fait  que  les  cas  de  typhus 
amaril  chez  les  indigènes  sont  devenus  plus  fréquents. 

Parasites  Intestinaux  chez  les  indigènes  delà  Côte 
d’ivoire.  —  M.  Sorel  a  examiné  les  selles  des  indi¬ 
gènes  de  la  Côte  d’ivoire  et  a  été  frappé  par  la  fré¬ 
quence  de  Tanxyloséomiase  (75  pour  100).  Les  tri- 
cocéphales  et  les  ascaris  sont  infiniment  plus  rares. 

Fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  à  la  Réunion. 
—  M.  Ozoux.  De  l’observation  de  cinquante-quatre 
cas  l'auteur  conclut  qu’on  ne  peut  compter  sur 
aucune  des  médications  classiques  générales  ni 
locales;  l’ictère,  la  fièvre,  l’hémolyse  n’obéissent 
habituellement  à  aucune  thérapeutique,  la  maladie  se 
terminant  sans  qu’on  puisse  attribuer  la  guérison  à 
un  médicament  donné.  La  meilleure  médication  lui  a 
semblé  être  celle  par  les  alcalins  à  haute  dose,  comme 
pour  la  fièvre  jaune;  l’emploi  des  fluorescents  est 
gênant.  L’injection  sous-cutanée  de  blanc  d’œuf  frais 
lui  a  paru  avoir  de  bons  effets  sur  l’hémolyse  et  la 
marche  de  la  maladie.  L’origine  paludéenne  et  Tin- 
fluence  de  la  médication  par  la  quinine  ne  sont  pas 
démontrées.  La  mortalité  est  de  27  pour  100;  les 
formes  sévères,  avec  hémorragies,  urémie,  ictère 
grave  et  mort  subite,  sont  fréquentes. 

Traitement  de  la  dourine  par  le  trypanroth  et  les 
préparations  arsenicales.  —  M.  Yakimoff. 

Lkvaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Février  1911. 

La  diathermie  et  ses  applications  pratiques.  — 
M.  E.  Albert-Weil  présente  le  nouv.1  appareil 
d’Arsonval-Gaitle,  muni  de  l’éclateur  Brien  et  du 
graduateur  Albert  Weil;  il  démontre  comment  cet 
appareil  permet  de  faire  avec  la  plus  grande  facilité 
des  séances  de  thermopénétration  ou  d’électro-coa- 
gulation. 

Cas  anormal  de  blennorragie.  —  M.  Huerre 
signale  un  cas  anormal  de  blennorragie  dans  lequel 
l’examen  bactériologique  décela  de  très  nombreux 
gonocoques,  mais  dont  l’évolution  clinique  fut  insi¬ 
gnifiante  et  la  guérison  rapide,  en  quelques  jours, 
sans  traitement. 


Logements  insalubres  des  concierges  à  Paris.  — 
M.  C.  Dépassé  attire  l'attention  sur  l'état  antihygié¬ 
nique  des  logements  de  concierge,  et  demande  que  la 
Société  de  Médecine  intervienne  auprès  de  M.  le 
Préfet  de  la  Seine  et  des  autorités  compétentes  pour 
que  dans  les  nouvelles  percées,  dans  les  nouvelles 
constructions  que  la  Ville  de  Paris  se  propose  de 
faire  ou  d’autoriser  avec  l’emprunt  de  900  millions, 
on  exige  des  propriétaires  des  loges  qui  répondent 
aux  lois  et  désirs  de  l’hygiène  actuelle,  afin  de  lutter 
contre  la  tuberculose  et  les  autres  maladies  conta¬ 
gieuses. 

—  M.  Dignat  rappelle  la  difficulté  pour  les  méde¬ 
cins  de  signaler  à  l’administration  des  cas  de  tuber- 
cnlose  constatés  par  eux  dans  les  loges  de  concierge, 
et,  en  l’absence  de  toxite  maladie,  les  conditions 
défectueuses  dans  lesquelles  sont  établies  certaines 
loges  ;  car,  eu  dehors  du  secret  professionnel,  le 
médecin  engagerait  sa  responsabilité  civile  en  met¬ 
tant  en  quelque  sorte  à  l’index  certains  immeubles. 

—  M.  Roeser  estime  qu’il  suffit  de  s’adresser  à  la 
Commission  d’hygiène,  qui  fera  personnellement  le 
nécessaire. 

Mortier. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

13  Février  1911. 

La  sécrétion  gastrique  à  très  haute  altitude.  — 
M.  Raoul  Bayeux,  à  la  suite  d’expériences  poursui¬ 
vies  à  l’observatoire  Vallot,  au  Mont-Blanc,  a  fait  les 
constatations  suivantes  : 

1»  La  quantité  de  suc  gastrique  sécrété  dans  un 
temps  donné,  après  un  repas  identique,  diminue  no¬ 
tablement  pendant  le  séjour  à  une  haute  altitude; 

2“  L’acidité  totale  de  ce  suc  n’est  que  peu  dimi¬ 
nuée  dans  les  mêmes  conditions; 

3“  L’activité  générale  du  suc  gastrique  est  forte¬ 
ment  ralentie,  et  ce  ralentissement  de  l’activité  sé¬ 
crétoire  de  l’estomac  est  en  rapport  avec  le  ralen¬ 
tissement  des  combustions.  Cette  pénurie  du  suc 
gastrique  explique  la  perte  de  l’appétit  et  paraît 
expTquer  également  Tavidité  que  Ton  éprouve,  à  la 
très  haute  altitude,  pour  tous  les  aliments  suscepti¬ 
bles  d’exciter  la  sécrétion  gastrique  ou  de  la  sup¬ 
pléer,  tels  que  le  jus  de  citron,  le  vinaigre  et  les 
épices. 

Actions  des  rayons  ultra-violets  sur  les  dias- 
tases.  —  M.  H.  Agulbon  a  constaté  expérimentale¬ 
ment  que  les  rayons  ultra-violets  abiotiques,  non 
seulement  détruisent  rapidement  les  microorganis¬ 
mes,  mais  encore  n’épargnent  pas  les  produits  actifs 
de  la  cellule,  toxines  ou  diastases,  pourvu  que  ces 
produits  se  trouvent  dans  un  milieu  perméable  à  ces 
radiations. 

Mycose  cladosporienne  de  Thomme.  —  M.  Fer¬ 
nand  Gnégen  signale  l’existence  d'un  champignon 
du  genre  Cladosporium  comme  parasite  de  l’espèce 
humaine.  C’est  à  Madagascar  que  cette  mycose  nou¬ 
velle  a  été  observée  chez  un  malgache.  La  maladie 
consiste  en  lésions  ulcéreuses  de  la  peau.  Elle  ne 
cède  pas  à  l’administration  interne  de  Tiodure  de  po¬ 
tassium. 

L’hétéropie  des  bourrelets  primitifs  glossottayroï- 
diens.  —  M.  R.  Robinson,  en  s’appuyant  sur  deux 
exemples  de  tumeurs  d’origine  congénitale  ou  em¬ 
bryologique  du  cou,  observées  Tune  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Serbource  et  l’autre  à  THôtel-Dieu  chez 
un  malade  de  M.  le  professeur  Reclus,  propose  pour 
l’interprétation  pathogénique  de  ces  tumeurs  une 
nouvelle  théorie  qu’il  formule  comme  suit  :  l’ori¬ 
gine  des  tumeurs  et  fistules  congénitales  du  cou  est 
attribuable  à  la  migration  précoce  des  éléments  ana¬ 
tomiques  des  quatre  bourrelets  primitifs  dans  un 
point  plus  ou  moins  excentrique  de  la  zone  bucco- 

La  conséquence  pratique  découlant  de  cette  théo¬ 
rie  est  qu’il  est  de  toute  importance  de  procéder  à 
l’extirpation  totale  et  aussi  précoce  que  possibie  de 
ces  processus  pathoiogiques  d  origine  embryonnaire. 

Georges  Vitoux. 


SDCIETÉ  DE  MEDECINE  LÉGALE 

13  Février  1911. 

Rapport  de  la  Commission  chargée  d’examiner  le 
projet  de  loi  tendant  à  la  répression  des  avorte¬ 
ments.  —  M.  Baltbazard.  Cette  nouvelle  loi  com¬ 
blera  les  lacunes  des  luis  existantes.  Actuellement, 
les  prospectus,  brochures,  annonces  qui  offrent  les 
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moyens  de  procurer  l’ayortement  échappent  à  la  loi 
de  1898  qui  ne  vise  que  les  outrages  aux  bonnes 
mœurs.  Pour  atteindre  les  auteurs,  il  faudrait  prou¬ 
ver  qu’il  y  a  eu  commencement  d’exécution.  L’ar¬ 
ticle  2  de  la  nouvelle  loi  proposée  vise  spécialement 
la  provocation  à  l’avortement,  et  il  faudrait  y  ajouter 
«  même  si  les  moyens  proposés  sont  inefficaces  », 
pour  que  la  loi  soit  vraiment  utile. 

Radiographie  et  accidenta  du  travail.  —  La  So¬ 
ciété  de  Médecine  légale,  conformément  à  l’avis  de  la 
Commission  nommée  à  cet  effet,  émet  le  vœu  que  les 
explorations  radiographiques  ou  radioscopiques  ju¬ 
gées  utiles  pour  le  diagnostic  ou  le  traitement  d’un 
accidenté  du  travail,  soient  comprises  au  nombre  des 
frais  incombant  au  patron  et  figurent  dans  le  tarif 
Dubief. 

Dermatoses  professionnelles.  —  M.  Tbibierge. 
Il  y  a  actuellement  une  tendance  à  accorder  une  in¬ 
demnité  à  l’ouvrier  victime  d’une  maladie  profession¬ 
nelle.  La  difficulté  est  précisément  de  définir  ce  qu’on 
entend  par  ce  mot,  comme  le  prouvent  les  discussions 
du  Congrès  de  Bruxelles  1910. 

Dans  une  première  catégorie  se  trouvent  les  mala¬ 
dies  nettement  professionnelles ,  spécifiques  en 
quelque  sorte,  et  qui  ne  s’observent  que  chez  une 
certaine  catégorie  d’ouvriers  et  pas  autrement.  Par 
exemple,  le  pigeonneau  des  ouvriers  teinturiers  en 
peau,  ou  bien  l’acné  toute  spéciale  des  ouvriers  em¬ 
ployés  à  l’électrolyse  du  chlorure  de  sodium. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  assez  limités  en  somme, 
que  de  difficultés  !  Par  exemple,  les  dermites  banales, 
non  caractéristiques,  qui  s’observent  aussi  bien  chez 
les  imprimeurs  que  chez  les  ébénistes,  les  photo¬ 
graphes,  etc. 

Ces  dermites  eczématiformes  ne  se  développent 
pas  chez  tous  les  ouvriers,  mais  chez  les  prédisposés 
seuls. 

Contrairement  aux  maladies  de  la  précédente  caté¬ 
gorie,  elles  peuvent  persister  si  l’ouvrier  change  de 
profession.  Et  alors  quel  sera  le  patron  qui  devra 
être  responsable? 

Ces  dermites,  d’ailleurs  fort  difficiles  à  différencier 
de  l’eczéma,  succèdent  à  des  troubles  de  la  santé 
générale  qui  n’ont  rien  de  professionnel,  à  des 
troubles  viscéraux  gastriques,  hépatiques,  à  des 
troubles  dans  la  sphère  génitale  chez  la  temme. 

On  se  trouve  ainsi  ramené  à  la  si  diificile  question 
de  l’état  antérieur  dans  les  accidents  de  travail,  qui 
n’est  pas  encore  résolue. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Février  1911. 

Fracture  de  l’omoplate.  —  M.  Morestin  fait  un 
rapport  sur  cette  observation,  adressée  à  la  Société 
par  M.  Tesson  (d’Angers). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  sur  l’épaule  gauche 
duquel  avait  passé  la  roue  d’un  chariot.  Le  blessé 
éprouvait  dans  la  région  scapulaire  de  vives  dou¬ 
leurs,  réveillées  par  chaque  mouvement  respiratoire. 
M.  Tesson,  appelé,  constata  une  déformation  extrê¬ 
mement  bizarre  :  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  sou¬ 
levait  les  téguments,  formant  une  saillie  extraordinai¬ 
rement  accusée.  La  portion  sous-épineuse  de  l’os 
semblait  avoir  pris  une  direction  antéro-postérieure, 
horizontale,  et  s’être  par  conséquent  placée  à  angle 
droit  avec  la  partie  sus-jacente.  Par  ailleurs,  on  ne 
relevait  aucune  autre  lésion  thoracique. 

M.  Tesson  essaya  vainement  de  remettre  en  place 
le  fragment  scapulaire  qui  présentait  une  direction 
aussi  anormale  ;  mais  il  était  absolument  Immobili¬ 
sable,  et  tous  les  efforts  de  réduction  demeurèrent 
infructueux.  M.  Tesson  ne  voulut  point  laisser  le 
blessé  dans  cet  état  et  jugea  nécessaire  une  inter¬ 
vention  immédiate.  Il  fit  une  incision  verticale  sur  la 
partie  saillante,  reconnut  le  grand  dorsal  soulevé  et 
tendu,  et,  ce  muscle  dégagé  et  récliné,  aborda  l’angle 
scapulaire,  le  libéra  de  ses  Insertions  musculaires  et 
put  constater  que  le  tragment  osseux  s’enfouçait 
entre  deux  côtes  (l’auteur  ne  dit  pas  lesquelles).  Il 
était  solidement  fixé  et  coincé,  et,  pour  l’extraire, 
après  l’avoir  saisi  avec  un  davier  de  Farabeuf,  il 
fallut  un  certain  effort.  L’opération  fut  terminée  par 
le  rapprochement  des  muscles  désinsérés  à  l'aide  de 
deux  points  au  catgut  et  par  la  suture  cutanée  sans 
drainage. 

Les  suites  furent  simples.  Au  bout  d’un  mois, 
l'étendue  des  mouvements  du  bras  était  encore  un 
peu  restreinte,  et  notamment  l’opéré  ne  pouvait 
encore  mettre  la  main  sur  sa  tête,  mais  il  avait  déjà 


repris  son  travail  et  tout  pouvait  faire  espérer  une 
restauration  fonctionnelle  complète. 

Le  fragment  enlevé  par  M.  Tesson  comprend,  outre 
l’angle  inférieur,  le  bord  externe  de  l’os,  jusqu’à  la 
cavité  glénoïde. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M,  Morestin,  l’obser¬ 
vation  de  M.  Tesson  est  intéressante,  parce  qu’elle 
se  distingue  des  observations  habituelles  de  frac¬ 
tures  de  l’omoplate,  qui  montrent  une  tendance  géné¬ 
rale  de  ces  fractures  à  guérir  spontanément,  en  se 
consolidant  très  régulièrement,  sans  comporter 
aucune  indication  opératoire. 

Calculs  de  l’uretère.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  G.  Luys  (de  Paris)  con¬ 
cernant  un  homme  de  42  ans,  qui  dut  être  opéré  pour 
des  signes  indiscutables  d’oblitération  calculeuse  de 
l’uretère  gauche.  Comme  le  rein  correspondant  était 
en  rétention  complète,  M.  Luys  crut  devoir  com¬ 
mencer  par  faire  une  néphrotomie  préliminaire,  puis, 
quinze  jours  après,  il  pratiqua  une  uretéro-lithoto- 
mie  basse,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  là  ofi  la 
radiographie  montrait  la  présence  du  calcul.  Ce  cal¬ 
cul,  qui  pesait  1  gr.  50,  fut  extrait  sans  difficulté, 
l’uretère  suturé  et  le  malade  guérit  sans  compli¬ 
cations.  Mais,  quelques  mois  après,  il  accusa  une 
récidive  qui  nécessita  une  seconde  opération  absolu¬ 
ment  semblable  à  la  première.  M.  Legueu  fait  remar¬ 
quer  que  des  récidives  aussi  rapides  sont  extrême¬ 
ment  rares,  Jeanbrau,  dans  son  rapport  au  Congrès 
d’Urologie  de  1909,  n’en  ayant  rapporté  qu’un  cas. 

Rupture  du  pénis.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Alivazatos  (d’Athènes).  Elle  a  trait  à  un  homme 
de  30  ans  qui,  un  jour,  en  se  masturbant  fortement, 
ressentit  tout  à  coup  une  douleur  très  vive  en  même 
temps  qu’il  percevait  un  bruit  sec  semblable  à  la 
rupture  d’une  baguette  de  verre. 

L’éjaculation  ainsi  que  l’érection  cessèrent  aussi¬ 
tôt,  la  verge  se  courba  à  angle  aigu,  devint  violacée, 
cependant  qu’un  épanchement  sanguin  envahissait 
progressivement  tout  l’organe,  puis  les  bourses  et 
même  la  région  hypogastrique  jusqu’à  l’ombilic.  A 
l’union  des  2/3  postérieurs  et  du  1/3  antérieur  de  la 
verge,  un  sillon  transversal  marquait  nettement  le 
niveau  où  s’était  faite  la  rupture.  Pour  arrêter  la 
marche  envahissante  de  cet  hématome,  M.  Alivazatos 
fit,  le  jour  même,  sous  anesthésie  locale,  une  incision 
perpendiculaire  au  sillon  de  rupture,  et  il  découvrit 
une  rupture  totale  des  deux  corps  caverneux  qui  con¬ 
tinuaient  à  saigner;  le  corps  spongieux  était  à  peine 
éraillé.  Trois  points  de  suture  au  catgut  réunirent 
le  foyer  de  la  rupture,  arrêtant  en  même  temps  l’hé¬ 
morragie,  puis  l’incision  cutanée  fut  fermée  par  un 
surjet  au  catgut.  Pansement  aseptique  et  immohill- 
satiou  du  pénis  dans  une  gouttière  en  carton. 

Les  suites  post-opératoires  furent  normales  et 
la  réunion  par  première  intention  fut  complète  le 
dixième  jour.  Les  premiers  jours  de  l’opération, 
l’érection  ne  se  faisait  qu'à  la  partie  postérieure  de 
la  verge,  tandis  qu’à  la  partie  antérieure,  celle-ci 
restait  flasque.  Mais,  au  fur  et  à  mesure  de  la  conso¬ 
lidation,  la  partie  antérieure  de  la  verge  commença 
petit  à  petit  à  prendre  part  à  l’érection,  de  sorte  que, 
le  huitième  jour  après  l’opération,  l’érection  se  fai¬ 
sait  en  deux  temps,  c’est-à-dire  qu’après  l’érection 
de  la  partie  postérieure  de  la  verge,  suivait  l’érec¬ 
tion  de  la  partie  antérieure.  Vers  le  vingtième  jour, 
l’érection  fut  simultanée  et  complète. 

Depuis  une  année,  M.  Alivazatos  voit  de  temps  en 
temps  son  malade,  qui  ne  présente  aucun  trouble,  ni 
du  côté  de  l’érection  ni  du  côté  du  coït. 

Kyste  du  pancréas  opéré  et  guéri.  —  M.  Quénu 
a  eu  l’occasion  d  opérer  une  femme  de  36  ans,  qui 
était  entrée  dans  son  service  pour  des  douleurs 
abdomiuales  et  une  tuméfaction  épigastrique  surve¬ 
nues  subitement,  sans  cause  apparente,  fin  Octobre 
dernier,  à  la  suite  d'une  crise  extrêmement  doulou¬ 
reuse,  avec  vomissements,  qu’on  qualifia,  à  ce  mo¬ 
ment.  de  colique  néphrétique,  puis  d’appendicite. 
M.  Quénu  fit,  avec  M.  Chauffard,  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  du  foie,  et  il  intervint  le  10  Décem¬ 
bre  1910  Or,  à  1  opération,  il  découvrit  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  sous-hépatique  et  rétro-gastrique, 
absolument  indépendant  du  foie,  dont  la  ponction 
donna  issue  à  plus  d'un  litre  et  demi  d’un  liquide 
translucide,  lequel  se  montra,  à  l’analyse,  formé  de 
suc  pancréatique  et  de  sang.  Incision  du  kyste,  mar¬ 
supialisation. 

Les  suites  opératoires  furent  caractérisées,  d’une 
part,  par  un  écoulement  abondant  de  suc  pancréa¬ 
tique  par  la  fistule  durant  plus  de  quinze  jours  et, 
d’autre  part,  par  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel. 


par  une  cholerragle  qui  débuta  le  quatrième  jour 
après  l’opération,  qui  dura,  en  s’atténuant,  pendant 
vingt-cinq  jours,  et  qui  fut,  à  un  moment,  totale,  car 
les  matières  devinrent  absolument  incolores. 

Quel  peut  être  le  mécanisme  de  cette  cholerragle  ? 

Il  est  possible  que  l’évacuation  du  kyste  favorise  la 
rupture  d’un  conduit  altéré  par  les  sucs  digestifs  et 
englobé  dans  la  paroi  d’enkystement  ;  il  est  possible 
aussi  qu’il  s’agisse  d’un  phénomène  d’ulcération  et 
d’une  sorte  de  digestion  des  parois  du  cholédoque. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  rare,  car  il  n’a  été  si¬ 
gnalé  qu’une  fois  par  Kijewski. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Quénu  croit, 
avec  la  plupart  des  auteurs,  que  ces  kystes  sont, 
pour  le  plus  petit  nombre,  des  kystes  néoplasiques 
et,  pour  le  plus  grand  nombre,  comme  dans  son 
cas,  des  pseudo-kystes  par  auto-digestion  d’un 
foyer  de  pancréatite  ;  les  kystes  par  rétention  ne  sont 
que  des  dilatations  des  conduits  pancréatiques,  trou¬ 
vailles  d’autopsie,  sans  intérêt  pour  le  chirurgien. 

Au  point  de  vue  opératoire,  Kijewski  a  publié 
récemment  une  statistique  de  240  cas  comprenant 
199  marsupialisations  avec  22  morts  et  43  extirpations 
avec  8  morts  (18  p.  100). 

Extraction  d’un  corps  étranger  du  pharynx  par  la 
pharyngotomie  rétro-thyroïdienne.  —  M.  Sebileau 
a  pratiqué  cette  intervention  avec  succès  chez  un 
jeune  homme  qui  avait  avalé,  trois  jours  auparavant, 
un  os  de  lapin,  lequel  s’était  enclavé,  ainsi  que  le 
démontre  la  radiographie,  derrière  la  fourchette 
sternale.  L’œsophagoscopie  montra,  en  outre,  l’exis¬ 
tence  de  deux  plaques  de  sphacèle  sur  les  parois 
œsophagiennes.  Les  tentatives  d’extraction  par  la 
voie  naturelle  ayant  échoué,  M.  Sebileau  se  résolut 
à  recourir  à  la  pharyngotomie  latérale  rétro-thyro'i- 
dienne,  qui  donne  un  accès  très  facile  dans  le  1/3  su¬ 
périeur  de  l’œsophage  et  qu’il  exécuta  suivant  la  tech¬ 
nique  qu’il  en  a  donnée  autrefois  avec  M.  Quénu.  Le 
corps  étranger  fut  ainsi  facilement  extrait,  et  les 
suites  opératoires  furent  des  plus  simples!  La  sonde 
naso-œsophagienne  dut  être  extraite  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  parce  qu’elle  ne  fut  pas  supportée; 
il  en  résulta  une  petite  fistule  œsophagienne  cervi¬ 
cale,  mais  qui  se  ferma  au  bout  de  huit  jours. 

Fracture  oblique  du  tibia  traitée  avec  succès  par 
l'appareil  à  broches  de  Lambret.  —  M.  Quénu 
présente  le  malade  ainsi  traité.  Le  résultat  a  été 
excellent.  Le  malade  a  commencé  à  marcher  au  qua¬ 
rantième  jour,  il  n’a  aucun  raccourcissement,  la  cor¬ 
rection  est  parfaite  et  il  jouit  d’une  mobilité  absolue 
des  deux  articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Difformité  faciale  consécutive  à  une  ostéomyélite 
du  maxillaire  Inférieur  corrigée  par  l’extirpation 
des  cicatrices  et  I  Insertion,  sous  les  téguments, 
d'une  greffe  adipeuse.  —  M.  Morestin  présente  la 
jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération 
avec  un  résultat  des  plus  satisfaisants. 

La  graisse  utilisée  pour  la  greffe  fut  prélevée  sur 
la  fesse  droite  de  la  malade  elle-même. 

Rupture  traumatique  d’une  hernie  ombilicale.  — 
M-  Morestin  présente  une  vieille  négresse  de  plus 
de  75  ans  qui,  depuis  30  ans,  portait  une  hernie  om¬ 
bilicale  de  plus  en  plus  volumineuse.  Or,  un  jour, 
dans  une  chute,  elle  tomba  sur  cette  hernie,  pendante 
au  devant  de  l’abdomen  :  la  poche  éclata  et  son  con¬ 
tenu  s’installa  sous  les  jupes.  M.  Morestin  l’opéra 
trois  heures  après  ;  une  masse  énorme  d’intestin  était 
répandue  sur  l’abdomen  et  du  sang  coagulant  couvrait 
en  partie  les  anses,  les  agglutinant  aux  vêtements. 
M.  Morestin  les  nettoya,  ferma  deux  petites  déchi¬ 
rures  intestinales,  réséqua  un  peu  d’épiploon,  réin¬ 
tégra  tout  le  paquet  dans  l’abdomen,  exeisa  les  en¬ 
veloppes  herniaires,  et  finalement  satura  l’anneau 
herniaire.  Drainage.  Il  n’y  eut  pas  de  réaction  péri¬ 
tonéale,  et  la  malade  guérit  sans  autre  complication 
qu’une  lymphangite  de  la  jambe  qui  faillit  d’ailleurs 
l’emporter. 

Large  lymphangiome  de  la  plante  du  pied  ;  abla¬ 
tion;  greffe  italienne;  guérison.  —  Scalp  de  la 
région  fronto-pariétale  ;  greffe  de  Thlersch  et  greffe 
Italienne  ;  guérison.  —  M.  Mauclaire  présente  les 
deux  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  ces  interven¬ 
tions. 

Double  pied  bot  paralytique  traité  d’un  côté  par 
l'opération  de  Chibret  et  de  1  autre  par  1  arthrodèse 
totale.  —  M.  Savariaud  (Présent.ation  de  malade). 

Appendicite  gangreneuse  déjà  perforée  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  Appendice  à  rechute  opérée 
au  début  d'une  crise.  —  M.  SaVariaud  présente  les 
deux  appendices  enlevés.  Les  deux  malades  ont 
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guéri,  témoignant  une  fois  de  plus  de  l’opportunité 
de  l’intervention  précoce  en  matière  d’appendicite. 

Syndactylle  par  accolement  opérée  par  un  pro¬ 
cédé  très  simple.  —  M.  Savariaud  présente  un  en¬ 
fant  qui  avait,  de  chaque  côté,  le  médius  fusionné 
avec  l’annulaire;  il  lui  a  restitué  en  cinq  semaines 
l’usage  de  ses  doigts  en  suturant  simplement,  après 
séparation  des  doigts  accolés,  la  peau  dorsale  de  la 
surface  cruentée  à  la  peau  palmaire  et  en  refaisant 
la  commissure  avec  un  lambeau  dorsal  taillé  à  la 
façon  de  Félizet. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

21  Février  1911. 

Maladies  épidémiques  comportant  l’isolement 
obligatoire,  à  la  Martinique,  la  Guadeloupe  et  la 
Réunion.  —  M.  Mosny,  au  nom  d'une  Commission 
donne  lecture  d’un  rapport  dans  lequel  il  conclut  à 
l’adoption  de  la  liste  des  maladies  indiquées  par  le 
ministère,  c’est-à-dire  le  choléra,  la  peste  et  la  lièvre 
jaune.  La  Commission  propose  d’ajouter  à  cette  liste 
la  lièvre  récurrente  dont  on  a  vu  d’importantes  épi¬ 
démies  d’origine  hydrique  à  la  Réunion. 

Un  cas  d’inversion  génitale  chez  un  pseudo¬ 
hermaphrodite  féminin  :  sarcome  ovarien,  opéra¬ 
tion,  guérison.  —  MM.  Magnan  et  Pozzi  rapportent 
une  observation  d’inversion  du  sens  génital  chez  un 
pseudo-hermaphrodite  féminin  opéré  et  guéri  d’un 
sarcome  ovarien. 

Ce  malade.  Agé  de  30  ans,  avait  été  considéré  à  sa 
naissance  comme  du  sexe  masculin. 

A  l’examen  médical  il  se  révélait,  petit  de  taille,  au 
cou  arrondi,  au  larynx  peu  saillant,  à  la  voix  douce, 
aux  seins  du  volume  d’une  grosse  noix,  à  la  peau 
line  et  peu  velue;  il  présentait  les  organes  génitaux 
externes  de  l’un  et  l’autre  sexe  à  l’état  rudimentaire. 

Atteint  d’une  tumeur  abdominale,  il  fut  opéré  et 
l’intervention  permit  de  se  rendre  compte  que  tous 
les  organes  génitaux  internes,  utérus,  trompes, 
ovaires,  étaient  nettement  féminins.  Il  s’agissait  donc 
bien  d’une  femme. 

Or,  au  point  de  vue  psychique,  ce  pseudo-herma¬ 
phrodite  féminin  avait  les  allures,  les  habitudes,  le 
caractère,  les  appétits  et  les  instincts  d’un  homme. 

Considéré  comme  tel,  il  fut  marié  et  put  accom¬ 
plir  l’acte  conjugal  d’une  manière  suffisante  pour 
donner  satisfaction. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  rapportent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  pseudo  -  hermaphrodisme, 
mais  non  accompagnés  d’inversion  génitale  d’une 
nanière  aussi  nette. 

Discussion  sur  la  vaccination  antityphique.  — 
H.  Vincent  répondant  à  M.  Delorme  estime  que 
ce  sont  les  succès  obtenus  par  la  vaccination  anti¬ 
typhique  qui  doivent  commander,  avant  tout,  aux 
appréciations. 

L’immunisation  active  contre  la  fièvre  typhoïde  a 
abaissé  dans  une  proportion  toujours  très  impor¬ 
tante,  la  morbidité  et  la  mortalité  dues  à  cette  ma¬ 
ladie  ;  150.000  individus  s’y  sont  soumis  eu  Angle¬ 
terre,  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis.  Tous  les 
documents  publiés  sont  unanimement  favorables  et 
concluent  que  de  1900  à  1907,  elle  a  diminué  de 
moitié  ou  même  des  deux  tiers,  au  moins,  la  morbi¬ 
dité  typhoïdique  chez  les  inoculés.  De  1907  ,à  1910, 
dans  ITnde,  les  inoculés  ont  eu  cinq  fois  moins  de 
cas  que  les  non  vaccinés.  Les  décès  ont  été  quatre 
fois  moins  nombreux.  Enfin  aux  Etats-Unis,  la  vacci¬ 
nation  faite  à  14.286  militaires  a  amené  une  morbi¬ 
dité  typhique  quinze  fois  plus  faible  que  chez  les  non 
inoculés.  Toutes  les  objections  théroriques,  toutes 
les  suggestions  alarmistes,  se  heurtent  à  ces  faits 
indéniables. 

En  vain  est-il  dit  que  la  fièvre  typhoïde  est  en  voie 
de  diminution  partout.  Les  statistiques  attestent  le 
caractère  toujours  grave  de  cette  maladie  infectieuse 
et  sa  fréquence  dans  l’armée,  surtout  en  Algérie. 

L’existence  de  la  phase  dite  négative  a  motivé  des 
réserves  qui  pouvaient  être  justifiées  au  début  de  la 
vaccination,  mais  qui  n’ont  pas  leur  raison  d'être 
depuis  que  l’on  n’injecte  plus  des  doses  massives  de 
vaccin.  Les  travaux  de  Friedberger  et  de  Moreschi, 
les  statistiques  de  Leishmann,  les  constatations  de 
Firth,  de  R.  Leslay,  de  Spooner  sont  unanimes  à 
démontrer  que  la  phase  négative  ne  s’est  jamais  ma¬ 
nifestée  sur  les  milliers  d  hommes  inoculés,  dans 
ces  dernières  années,  dans  ITnde,  l'Egypte,  Chypre, 
Malte,  etc.,  ainsi  qu’aux  Etats-Unis. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  fièvre,  aux  douleurs  consé¬ 


cutives  à  la  vaccination,  M.  Vincent  fait  remarquer 
que  ces  critiques  s’appliqueraient  aussi  justement  à 
la  vaccination  jennérienne;  cependant,  personne  ne 
songe  à  condamner  cette  dernière,  qui  peut  même 
quelquefois  donner  lieu  à  des  accidents  graves. 

La  vaccination  antitypbique  doit  donc  être  recom¬ 
mandée  à  titre  facultatif.  Il  y  a  lieu  de  penser  qu’elle 
ne  tardera  pas  à  faire  ses  preuves  chez  nous  comme 
dans  les  pays  étrangers  qui  nous  ont  devancés,  et  à 
abaisser  sensiblement,  partout  où  elle  sera  mise  en 
pratique,  la  proportion  des  cas  et  des  décès  déter¬ 
minés  par  la  fièvre  typlioïde. 

La  peste  de  Mandchourie.  —  MM.  Cbantemesse 
et  Borel  étudient  d’abord,  au  point  de  vue  des  en¬ 
seignements  prophylactiques  à  en  retirer,  l’épidémie 
de  peste  qui  s’est  déroulée,  il  y  a  trente-deux  ans,  à 
Wetlianka,  dans  le  gouvernement  d’Astrakan.  Cette 
épidémie  où  la  peste  affecta  les  formes  bubonique  et 
pneumonique,  fut  extrêmement  sévère  mais  resta  très 
limitée,  grâce  aux  mesures  rigoureuses  prises  par 
les  habitants  eux-mêmes  qui,  terrorisés  par  le  fléau, 
instituèrent  contre  les  malades  et  les  suspects,  tout 
un  système  de  claustration  et  d’isolement,  appliqué 
avec  une  énergie  voisine  de  la  férocité.  Zuber,  qui 
observa  l’épidémie  cite,  par  exemple,  le  cas  d’un 
jeune  homme  qui,  ayant  commis  l’imprudence  d’aller 
dans  un  endroit  où  la  peste  était  signalée,  fut  re¬ 
poussé  de  son  village,  de  tous  les  villages  voisins  et 
dut,  finalement,  rester  vingt  jours  dans  une  maison 
abandonnée  avant  d’être  remis  en  liberté. 

L’épidémie  actuelle  de  Mandchourie  a  été  évidem¬ 
ment  importée  par  les  marmottes  ou  «  Tarbagan  n  qui 
sont  très  sensibles  à  la  peste  comme  l’a  signalé 
Schottelius.  La  gravité  de  la  situation  tient  à  ce  que 
les  Chinois,  à  l’inverse  des  Russes  sont  absolument 
rebelles  à  toute  mesure  de  prophylaxie  ;  de  plus  ce 
ne  sont  plus  quelques  villages  mais  des  villes  entières 
très  peuplées  qui  sont  atteintes.  Dans  ces  milieux  en¬ 
combrés  et  confinés  toute  affection  propagée  par  les 
expectorations  ou  les  parasites,  ne  peut  manquer  de 
se  répandre  avec  une  certaine  facilité. 

D’après  les  constatations  de  Haffkine  l’épidémie 
actuelle  est  due  à  un  bacille  qui  ne  diffère  pas  comme 
espèce  de  celui  qui  produit  la  peste  bubonique.  Tous 
les  traitements  essayés  par  cet  auteur  (sérum,  col- 
largol,  606,  etc.)  sont  restés  sans  aucun  effet  et  il  n’a 
pas  vu  guérir  un  seul  malade. 

Quelques  chiffres  permettent  de  se  rendre  compte 
de  la  rapidité  d’explosion  de  l’épidémie  :  Le  29  Octo¬ 
bre  à  la  frontière  Russo-Chinoise  de  Mandchourie 
on  signalait  26  cas  et  15  décès;  trois  jours  plus  tard 
le  nombre  des  atteints  s’élevait  à  178,  le  8  Novembre 
la  peste  avait  franchi  les  stations  de  l’est  chinois  et 
faisait  ison  entrée  à  Kharbine;  à  la  fin  du  mois  jOn 
comptait  526  cas  et  521  morts.  Depuis  la  maladie 
s’est  étendue  et  les  victimes  se  chiffrent  par  milliers. 

Peu  à  peu  cependant  la  résistance  s’organise  aux 
confins  de  l’épidémie;  indépendamment  des  difficultés 
déjà  signalées,  on  se  rend  compte  que  la  question  des 
porteurs  de  germes  doit  créer  de  graves  dangers.  La 
longueur  maxima  de  la  période  d’incubation  de  la 
maladie  admise  par  la  conférence  sanitaire  interna¬ 
tionale  de  1903,  semble  pêcher  par  sa  brièveté;  il 
sera  probablement  nécessaire  de  l’augmenter. 

La  conférence  sanitaire  internationale  du  mois 
prochain  aura  à  s’occuper  de  cette  question  comme 
de  celle  de  mesures  spéciales  visant  la  peste  pulmo¬ 
naire  beaucoup  plus  contagieuse  et  grave  que  la 
peste  pneumonique. 

Comme  mesure  prophylactique,  indépendamment 
des  précautions  à  opposer  à  l’importation,  en  parti¬ 
culier  par  les  rats,  il  faut  considérer  comme  très 
importante  la  vaccination.  Haffkine,  en  Mandchourie, 
vient  d’en  démontrer  à  nouveau  toute  la  valeur. 

Arrivé  en  Mandchourie  le  26  Décembre,  Haffkine 
a  commencé  aussitôt  les  vaccinations.  Après  la  pre¬ 
mière  injection,  quelques  membres  du  corps  sanitaire 
ont  succombé  à  la  peste;  mais  à  partir  du  septième 
jour  qui  a  suivi  la  seconde  injection  (et  pendant  cette 
phase  dite  négative,  les  inoculés  avaient  été  mis  à 
l’abri  de  la  contagion),  aucun  des  130  vaccinés  n’a 
été  atteint  de  la  peste  (10  Février  1911)  malgré  les 
contages  nombreux  auxquels  ils  ont  été  exposés. 

Les  granulations  leucocytaires  en  milieu  hypoto¬ 
nique.  —  M.  Acbard.  (Voir  La  Presse  Médicale  du 
1er  ifévrier  1911,  p.  85.) 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


H.  Souillard.  Essai  sur  les  luxations  sous-con¬ 
jonctivales  du  cristallin.  Leur  mécanisme  [Thèse, 
1910,  126  pages,  Chacornac,  éditeur).  —  Lorsqu’un 
traumatisme  fait  éclater  la  coque  oculaire,  mais  que 
la  conjonctive  sus-jacente,  plus  souple,  évite  la  rup¬ 
ture,  il  peut  se  faire  que  le  cristallin,  chassé  de  l’œil 
comme  un  noyau,  se  luxe  sous  la  conjonctive.  Ces 
faits  sont  rares.  Cantonnet,  en  1906,  n’avait  pu  en 
réunir  que  85  observations  ,  dont  2  personnelles  ; 
Souillard  en  ajoute  7,  dont  3  personnelles.  L’auteur 
étudie  successivement  les  trois  temps  de  cette  luxa¬ 
tion  :  la  rupture  de  la  sclérotique,  la  destruction  des 
moyens  de  fixité  du  cristallin  et  son  issue  sous  la  con¬ 
jonctive  non  rompue.  H  envisage  longuement  le  mé¬ 
canisme  des  ruptures  scléroticales  ;  il  rappelle  que 
dans  85  pour  100  des  cas  elles  siègent  dans  la  moitié 
supéro-interne  du  globe,  ce  qui  tient  à  ce  que  les 
traumatismes  atteignent  surtout  la  région  inféro- 
externe,  moins  bien  protégée  contre  eux.  Il  n’admet 
pas  la  théorie  classique  d’Arlt,  suivant  laqueUe  le 
globe  se  rompt  au  niveau  de  l’équateur,  représenté 
par  le  plan  perpendiculaire  à  la  direction  suivie  par 
la  force  traumatisante  ;  il  pense  que  c’est  au  point 
diamétralement  opposé  au  point  d’application,  mais 
la  zone  juxta-cornéenne  de  la  sclérotique  étant  ana¬ 
tomiquement  prédisposée  à  la  rupture,  c’est  surtout 
à  son  niveau  que  le  globe  éclate.  Cette  théorie  est 
une  fusion  éclectique  de  théories  déjà  existantes. 

Le  cristallin,  une  fois  luxé  sous  la  conjonctive, 
migre  quelquefois  secondairement,  glissant  vers  les 
parties  déclives. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin,  car  il  s’agit 
de  blessures  protégées  par  la  conjonctive  et  il  y  a 
entre  les  ruptures  sclérales  sous-conjonctivales  et 
les  ruptures  scléro-conjonctivales  la  différence  de 
pronostic  qu’il  y  a  entre  une  fracture  fermée  et  une 
fracture  ouverte.  L’œil  peut  cependant  se  perdre  par 
la  suite  ou  la  cicatrice  se  déformer,  sorte  d’éventra¬ 
tion  de  la  paroi  ;  dans  les  cas  les  plus  favorables  cet 
œil  est  aphake,  c’est-à-dire  privé  de  cristallin  comme 
un  œil  opéré  de  cataracte  et  la  vision  binoculaire  est 
perdue.  Le  traitement  consiste  à  enlever  le  cristallin 
luxé  sous  la  conjonctive,  mais  seulement  après  quel¬ 
ques  semaines,  quand  la  sclérotique  est  bien  cica- 

A.  Cantonnet. 

Schlesinger.  La  méningite  à  pneumocoques  et 
son  pronostic  (  Wiener  mediz,  Wochensch,,  n“  1, 
l“r  Janvier  1911,  61“  année,  p.  40).  —  Les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord  sur  la  fréquence  de  la  méningite 
à  pneumocoques  et  sou  pronostic.  Les  uns,  avec 
Mc.  Campbell  et  Rowland,  admettent  une  mortalité 
de  99  pour  100.  Les  autres  considèrent  cette  ménin¬ 
gite  comme  relativement  bénigne. 

On  peut  distinguer  trois  formes  de  méningite  à 
pneumocoques  :  une  forme  séreuse  avec  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  stérile  (méningisme),  une  forme  sé¬ 
reuse  avec  pneumocoques  dans  le  liquide,  et  une 
forme  purulente  avec  ou  sans  diplocoques. 

La  méningite  pneumococcique  est  ordinairement 
secondaire  à  une  pneumonie  ou  à  une  bronchite,  à 
une  otite  purulente,  à  une  endocardite.  Souvent  la 
porte  d’entrée  passe  inaperçue ,  et  la  méningite 
semble  primitive. 

Les  formes  séreuses  de  méningite  au  cours  de 
la  pneumonie  sont  bien  connues  depuis  qu’on  fait 
systématiquement  l’examen  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  L’auteur  insiste  sur  un  type  sénile.  Il  a  ob¬ 
servé  chez  des  vieillards ,  et  seulement  chez  eux, 
après  une  pneumonie ,  de  la  raideur  de  la  nuque, 
une  certaine  rigidité  musculaire  et  surtout  un  signe 
de  Kernig ,  qui  peut  persister  pendant  plusieurs 
semaines. 

Les  formes  purulentes  n’ont  pas  un  pronostic  très 
défavorable.  Le  début  peut  être  apoplectitorme,  aigu, 
subaigu  ou  traînant.  La  période  fébrile  est  moins 
longue  que  dans  la  méningite  épidémique  et  la  fièvre 
n’est  pas  aussi  élevée.  L’euphorie  survient  dès  que 
la  fièvre  a  disparu.  Jamais  l’auteur  n’a  observé  de 
rétraction  de  la  paroi  abdominale  ni  de  position  en 
chien  de  fusil  comme  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

L’auteur  a  noté  trois  fois  sur  4  cas  de  méningites  à 
pneumocoques  qui  guérirent  de  l’herpès  labial.  Dans 
la  méningite  cérébro-spinale,  I  herpès  existe  égale¬ 
ment,  mais  il  est  ordinairement  disséminé  sans  ordre 
sur  le  corps.  Dans  2  cas  on  a  noté  une  stase  papil¬ 
laire,  comme  on  le  voit  parfois  dans  la  méningite 
épidémique. 
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MÉNIN&ITES  ET  TABES 

Par  J.  TINEL 

Chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Laënnec. 


Les  rapports  de  la  méningite  syphilitique 
et  du  tabes  nous  apparaissent  chaque  jour 
comme  plus  probables.  Tl  n’en  reste  pas 


Figure  1. 

Schéma  de  lu  gaine  radiculaire. 


moins  à  résoudre  un  problème  pathogénique 
très  complexe  et  qu’il  est  possible  de  for¬ 
muler  ainsi  : 

Comment  la  méningite  syphilitique  produit- 
elle  la  dégénérescence  élective  des  racines  et 
du  cordon  postérieurs? 

Ou  encore  : 

Comment  une  inflammation  diffuse  et  géné- 


Figure  2. 

Injection  d'encre  de  Chine 
(racine  postérieure  et  ganglion  q. 


ralisée  des  méninges  peut  -  elle  déterminer 


1.  Toutes  les  photo-micrographies  de  ce  travail  ont 
été  exécutées  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé 
P.  Mulon  et  dana  son  laboratoire. 


dans  la  moelle  une  lésion  circonscrite  et  sys¬ 
tématisée  comme  celle  du  tabes  P 


Un  point  semble  définitivement  acquis  : 
c’est  l’origine  radiculaire  du  tabes.  La  dis¬ 
tribution  radiculaire  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  démontrée  par  ITitzig,  par  Déje- 
rine,  etc.  ;  la  transformation  constatée  par 
nous  de  certaines  radiculites  syphilitiques  on 
tabes;  le  processus  de  névrite  transverse  dé¬ 
crit  par  Nageotte  au  niveau  de  la  gaine  radi¬ 
culaire;  tous  ces  faits  montrent  bien  que  c’est 
au  niveau  des  racines  qu’il  faut  chercher  la 
lésion  initiale  du  tabes. 

Nous  avons  donc  étudié  ces  lésions  radi¬ 
culaires  dans  plusieurs  cas  de  méningite  sy¬ 
philitique,  et  nous  avons  pu  reconstituer,  en 


Figures. 

Méningite  syphilitique. 
Iiilillrnlioii  des  logcUes  siis-ganglin 


effet,  la  série  des  processus  aboutissant  au 
tabes. 

Mais,  bien  plus,  l’étude  des  autres  ménin¬ 
gites  —  tuberculeuse,  cérébro-spinale,  pneu- 
mococcique,  puerpérale  —  nous  a  montré 
l’existence  de  lésions  radiculaires  semblables 
à  celles  de  la  méningite  syphilitique. 

Il  en  résulte  donc,  comme  nous  l’avons 
établi  dans  un  travail  récent  que  le  proces¬ 
sus  tabétique  est  en  réalité  un  processus 
banal,  commun  à  toute  espèce  de  méningite, 
en  rapport  avec  des  conditions  anatomiques 
et  physiologiques  spéciales  :  la  disposition 
des  gaines  radiculaires  et  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Toute  méningite, 
quelle  quelle  soit,  tend  à  produire  une  lésion 
radiculaire,  prédominante  sur  les  racines  pos¬ 
térieures  et  réalisant  une  véritable  ébauche 
de  lésion  tabétique. 

1.  J.  Tinel.  —  «  Radiculites  et  tabes  ».  Thèse,  Paris, 
1910  (Leclerc,  éditeur). 


Figure  4, 

Méningite  tuberculeuse, 


On  sait  que  les  racines  rachidiennes 
sont  accompagnées,  depuis  leur  sortie  de  la 
dure-mère  jusqu’au  voisinage  du  ganglion, 


Figure  5, 

Injection  des  gaines  radiculaires  par  le  sang 
dans  une  hémorragie  cérébrale, 

par  des  gaines  méningées,  dont  l’importance 
a  été  surtout  mise  eu  relief  par  Nageotte. 
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ligure  G. 

Méningite  guérie.  Noyau  fibreux  cicatriciel 
sur  le  trajet  de  la  racine  postérieure. 

C’est  le  «  nerf  radiculaire  »  de  Nageotle, 
compris  «  entre  le  point  on  les  racines  abor- 


Figure  7. 

Méningite  tuberculeuse,  Ir'  racine  sacrée. 

dent  la  dure-mère  et  celui  où  la  racine  pos¬ 
térieure  aboutit  au  ganglion  ».  C’est  aussi  ce 


que  Sicard  et  Cestan  ont  appelé  «  nerf  de 
conjugaison  »,  parce  que  les  racines  anté¬ 
rieure  et  postérieure  y  cheminent  accolées 
l’une  à  l’autre. 

Dans  ce  trajet,  les  racines  sont  entourées 
d’une  gaine  fibreuse  commune  issue  de  la 
dure-mère  ;  elles  sont  séparées  l’une  de  Fautre 
par  une  cloison  fibreuse  issue  de  cette  gaine 
durale  commune. 

A  l’intérieur  de  celte  gaine  durale,  les 
racines  sont  accompagnées  par  un  prolonge¬ 
ment  de  l’arachnoïde,  qui  va  plus  ou  moins 
loin,  ainsi  que  la  gaine  durale  elle-même, 
s’accoler  au  névrilemme.  II  existe  donc  au¬ 
tour  des  racines  un  espace  libre,  une  véri¬ 
table  gaine  séreuse,  en  communication  di¬ 
recte  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
et  baignée  par  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Une  injection  d’encre  de-Cbine  dans  les 


espaces  sous-arachnoïdiens  permet  d’en  étu¬ 
dier  facilement  la  disposition  ; 

Cette  gaine  séreuse  est  très  profonde  à  la 
région  lombaire  et  atteint  presque  toujours  le 
ganglion  ;  un  peu  moins  profonde  à  la  région 
cervicale,  elle  est  très  courte,  au  contraire,  à 
la  région  dorsale.  Elle  est  plus  profonde  chez 
l’enfant,  plus  courte  chez  l’adulte.  Elle  des¬ 
cend  toujours  plus  bas  sur  la  racine  posté¬ 
rieure,  et  comme  celle-ci,  au-dessus  du  gan¬ 
glion,  se  divise  en  un  certain  nombre  de  pe¬ 
tits  lalseeaux,  il  en  résulte  toute  une  série  de 
petites  logeltes  sus-ganglionnaires,  baignées 
par  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Enfin,  parfois,  l’injection  d’encre  de  Chine 
pénètre  dans  les  Interstices  du  pôle  ganglion¬ 
naire.  On  peut  la  suivre  le  long  de  véritables 
fentes  lymphatiques  très  étroites  qui  traver¬ 
sent  le  ganglion  ou  le  contournent,  pour 


ligure  8. 

Méningite  cérébro-spinale  prolongée  (70  jours), 
4*  racine  lombaire. 


aller  se  continuer  dans  la  gaine  lymphatique 
du  nerf  périphérique.  Tl  semble  bien  qu’il  y 


Figure  10. 

Méningite  syphilitique. 


ait  à  ce  niveau  une  région  de  filtration,  une 
voie  d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachi- 
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dien,  suivant  la  conception  de  Cathelin,  ad-  | 
mise  depuis  par  Milian  et  par  Nageotte.  j 

Elle  est  démontrée,  du  reste,  par  les  cons-  j 
tatations  anatomo-pathologiques  que  nous  | 
allons  maintenant  exposer. 


En  ell'el,  dans  toute  méningite,  syphiliti¬ 
que,  tuberculeuse,  cérébro-spinale,  etc.,  on 
constate  une  accumulation  considérable  de 
leucocytes  dans  les  culs-de-sac  terminaux  de 
la  gaine  radiculaire.  Tandis  que  les  parties 
supérieures  de  la  gaine  ne  présentent  qu’une 
infiltration  discrète,  on  est  surpris  de  rencon¬ 
trer  à  l’extrémité  perméable  de  la  gaine  mé¬ 
ningée  de  volumineux  amas  leucocytaires,  en¬ 
tourant  les  faisceaux  nerveux,  remplissant  les 


Figure  11. 

Tubes.  Dégéndrescence  de  lu  racine  postérieure, 
symphyse  de  la  gaine. 


intervalles  qui  les  séparent,  s’infiltrant  dans 
leurs  interstices,  et  parfois  même  envahissant 
la  partie  supérieure  des  fentes  lymphatiques 
qui  traversent  le  ganglion. 

Pour  la  région  lombaire,  on  pourrait 
admettre  que  ces  amas  leucocytaires  sont  le 
résultat  d’une  sorte  de  décantation,  accumu¬ 
lant  les  éléments  figurés  dans  les  véritables 
citernes  qui  forment  les  gaines  de  la  queue  de 
cheval.  H  est  certain  que  celte  décantation, 
résultat  de  la  station  verticale,  joue  un  rôle 
important. 

Mais  ces  accumulations  existent  aussi  à  la 
région  cervicale;  on  les  retrouve  également 
à  l’extrémité  de  la  gaine  des  nerfs  crâniens. 
11  faut  donc  admettre  aussi  que  les  leuco¬ 
cytes  sont  transportés  par  la  circulation 
lente  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  les 
gaines  radiculaires  et  les  fentes  lymphatiques 


qui  leur  font  suite  constituent  la  principale 
voie  efférente. 

11  faut  remarquer,  du  reste,  que  les  injec¬ 
tions  d’encre  de  Gliine,  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  viennent  aussi  s’accumuler  dans 
ces  logettes  sus-ganglionnaires  (fig.  2). 

De  même,  lorsqu’une  hémorragie  cérébrale 
fuse  dans  les  espaces  méningés,  elle  réalise 
une  véritable  injection  spontanée  des  gaines 
par  des  particules  colorées;  dans  ce  cas,  ou 
retrouve,  dans  les  culs-de-sac  sus-ganglion¬ 
naires  et  les  fentes  lymphatiques,  les  mêmes 
accumulations  de  globules  rouges. 

On  peut  donc  conclure  que  tous  les  élé¬ 
ments  figurés  en  suspension  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  viennent  s’accumuler  à 
l'extrémité  des  gaines  méningées  radicu¬ 
laires  :  à  la  fois  sous  l’action  de  la  pesanteur 
qui  les  entasse  par  une  sorte  de  sédimenta¬ 
tion  dans  les  gaines  lombo-sacrées  et  par  la 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
les  dépose,  comme  sur  un  filtre,  à  l’entrée 
des  fentes  lymphatiques  ganglionnaires,  trop 
étroites  pour  leur  livrer  passage. 

Dans  les  méningites,  l’accumulation  à  ce 
niveau  des  microbes  et  des  leucocytes  chargés 
de  toxines  microbiennes  doit  nécessairement 
provoquer  des  lésions  irritatives  du  côté  de 
la  gaine  fibreuse  et  des  lésions  dégénératives 
les  faisceaux  nerveux. 

11  en  résulte  en  effet  une  symphyse  pro¬ 
gressive  de  la  gaine,  par  transformation 
fibreuse  des  amas  leucocytaires  ;  le  travail  de 
sclérose  comble  peu  à  peu  la  gaine  méningée, 
de  bas  en  haut,  tandis  que  les  leucocytes 
accumulent  toujours  au-dessus  leurs  couches 
de  sédimentation. 

Suivant  la  durée  et  l’intensité  de  la  ménin¬ 
gite,  on  pourra  donc  trouver,  après  sa  guéri¬ 
son,  soit  un  simple  noyau  cicatriciel,  soit  une 
symphyse  totale  de  la  gaine  méningée  radi¬ 
culaire. 


Mais,  d’autre  part,  les  faisceaux  nerveux 
sont  le  siège  de  lésions  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes.  Sur  les  coupes  imprégnées  à  l’acide 
osmlque  ou  colorées  par  la  méthode  de  Pal, 
on  peut  constater,  au  niveau  des  infiltrations 
leucocytaires,  une  dis¬ 
parition  de  la  myéline. 

Les  gaines  de  myéline 
sont  devenues  grisâtres, 
parfois  môme  complè¬ 
tement  incolores  ;  c’est 
une  véritable  dégénéres¬ 
cence  segmentaire  péri- 
axile,  comparable  à  celle 
que  l’on  peut  réaliser  en 
mettant  au  contact  des 
troncs  nerveux  une  subs¬ 
tance  caustique  ou  une 
toxine  microbienne. 

Ce  foyer  de  dégéné¬ 
rescence  localisée  est 
secondairement  englobé 
dans  le  travail  d’organi¬ 
sation  fibreuse,  réalisant 
alors  la  lésion  décou¬ 
verte  par  Nageotte  dans 
le  tabes,  la  névrite  radi¬ 
culaire  transverse. 

Si  la  méningite  gué¬ 
rit,  les  fibres  nerveuses 

se  régénèrent  en  partie,  simplement  disso- 


ningite  se  prolonge,  il  en  résulte  une  vérita¬ 
ble  section  de  la  racine  postérieure  et  une 
dégénérescence  des  fibres  nerveuses  séparées 


Tabes.  Destruction  presque  complMe 
<Ie  la  racine  poslérieurc. 

ainsi  de  leur  centre  trophique  ganglionnaire. 

On  peut  facilement  suivre  ce  travail  de 
dégénérescence  localisée  sur  les  coupes  que 
nous  reproduisons  ici;  on  y  constate  l’iden¬ 
tité  du  processus  dégénératif  dans  les  ménin¬ 
gites  aiguës  et  dans  la  méningite  syphilitique, 
U  condition  loufefols  que  leur  durée  ail  été 
suffisante  pour  permettre  à  la  lésion  de  se 
constituer. 

Dans  les  coupes  de  tabes,  on  peut  assister 


Figure  13. 

ingite  cérébro-spinale  prolongée.  Dégénércsci 


ciées  par  le  noyau  cicatriciel.  Mais  si  la  mé- 


I  aux  progrès  de  celle  dégénérescence  des 
I  fibres  nerveuses  à  partir  de  la  lésion  radicu- 
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laire;  on  comprend  comment  elle  se  prolonge 
dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  où 
elle  débute  du  reste,  pour  chaque  fibre  ner¬ 
veuse,  par  les  segments  les  plus  fragiles  et 
les  plus  éloignés  du  centre  trophique  gan¬ 
glionnaire. 

Dans  les  méningites  aiguës,  le  temps 
manque  ordinairement  pour  que  la  dégéné¬ 
rescence  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
puisse  se  constituer;  elles  meurent  ou  gué¬ 
rissent  trop  vite. 

Mais  cependant,  dans  certains  cas  suffisam¬ 
ment  prolongés  de  méningite  tuberculeuse  ou 
cérébro-spinale,  les  fibres  nerveuses,  sépa¬ 
rées  du  ganglion,  présentent  déjà  à  leur  extré¬ 
mité,  dans  la  moelle,  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence.  On  peut  voir  les  cordons  postérieurs 
bourrés  de  corps  granuleux  que  colore  en 
noir  la  méthode  de  Marchi  et  qui  résultent 
de  la  désintégration  de  la  myéline.  C’est  un 
véritable  tabes  histologique',  c’est  une  dégé¬ 
nérescence  systématisée  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  en  rapports  évidents  avec  la  lésion 
radiculaire  créée  par  la  méningite. 


Il  est  donc  évident  que  toute  méningite 
peut  déterminer  dans  la  moelle,  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  méningite  radiculaire,  une  lésion 
de  mode  tabétique. 

Mais  il  faut,  pour  cela, qu’elle  réalise  des  con¬ 
ditions  de  durée,  de  continuité,  de  coefficient 
toxI([ue  qui  ne  doivent  se  rencontrer  qu’excep- 
tionnellement  dans  les  méningites  banales, 
tuberculeuse,  cérébro-spinale  ou  autres;  ces 
méningites  aboutissent  trop  vite  à  la  mort  ou 
à  la  guérison. 

Au  contraire,  la  méningite  syphilitique, 
dans  ses  formes  latentes,  torpides  et  atténuées, 
les  réalise  couramment;  elle  est  peut-être  la 
seule  qui,  dans  nos  pays,  puisse  habituelle¬ 
ment  déterminer  le  tabes.  Mais  le  mécanisme 
de  son  action  est  exactement  le  même  que 
celui  des  autres  méningites;  et  l’on  peut  se 
demander  par  conséquent  si  d’autres  toxl- 
infections  méningées  ne  peuvent  être,  dans 
leurs  formes  atténuées  et  chroniques,  suscep¬ 
tibles  de  reproduire  en  partie  le  syndrome 
anatomique  et  clinique  du  tabes. 


LA 

II.ISI:  ORGANIQUE  DE  L’ÉREIITIIOPIIORIE  ‘ 

ET  SON  TRAITEMENT 

Pur  P.  HARTENBERG 


Plus  nous  progressons  dans  la  connaissance 
des  psychonévroses,  plus  nous  découvrons  que 
le  plus  souvent  ces  accidents  proviennent  d’une 
cause  initiale  et  profonde,  souvent  obscure  ou 
méconnue,  mais  dont  les  manifestations  appa¬ 
rentes  ne  sont  que  l’expression  consécutive. 
Notre  expérience  clinique  nous  révèle  que,  dans 
nombre  de  cas,  derrière  le  trouble  nerveux  de 
premier  plan,  il  y  a  «  autre  chose  »,  un  trouble 
organique  réel,  qui  en  est  l’origine  et  en  fournit 
le  point  de  départ.  La  psychonévrose  elle-même 
n’en  est  alors  que  l’amplification,  la  conservation, 
la  répétition,  par  l’imagination  ou  l’émotivité. 

Cette  cause  organique  peut  être  de  nature  très 
diverse  :  état  de  malaise  corporel,  douleur,  dé¬ 
sordre  moteur,  afléclion  au  début,  etc.  J'ai  mon¬ 
tré,  il  y  a  quelques  années  déjà'",  qu’une  an- 


1.  Ei'culhophobio  de  :  ëpsuOo;,  roU(feur;  9060;,  crainte. 

2.  Uaiitenbiuig.  —  u  L’origine  organique  de  certaines 
phobies  •>.  Hei/ue  de  Médecine,  Décembre  1904. 


goisse  purement  physique  peut  donner  naissance 
à  des  phobies.  De  même,  Parisot  ‘  a  mis  en 
valeur  la  basophobie  qui  se  greffe  sur  le  tabes 
incipiens.  De  môme  encore,  pour  Meige  ',  la 
tréraophobie  n’est  que  l’exagération  d’un  trem¬ 
blement  existant  déjà  chez  l’individu.  On  pour¬ 
rait  multiplier  ces  exemples.  Combien  de  para¬ 
lysies  ou  de  contractures  auto-suggestives,  ne  sont 
que  la  conservation  d’une  faiblesse  musculaire 
momentanée,  d’un  spasme  accidentel"!  On  doit 
donc  admettre  que,  dans  nombre  de  psycho¬ 
névroses,  l’accident  n’est  que  la  conséquence 
d’une  cause  réelle  qui  le  prépare  et  le  justifie. 

Je  voudrais  contrôler  ici  l’exactitude  de  ce 
principe,  en  ce  qui  concerne  l’une  des  phobies 
les  plus  intéressantes  de  notre  répertoire  :  l’éreu- 
thophobie. 

Depuis  la  description  qu’en  donnèrent  pour  la 
première  fois  Pitres  et  Régis  *,  tout  le  monde 
connaît  aujourd’hui  l’éreuthophobie,  ou  peur 
morbide  de  la  rougeur  émotive.  Je  rappelle  que 
cette  phobie  consiste  essentiellement  dans  la 
crainte  maladive  qu’ont  certains  sujets  de  rougir 
lorsqu’ils  se  trouvent  en  présence  d’une  autre 
personne.  A  l’avance,  sachant  qu’ils  vont  affron¬ 
ter  les  regards  de  leurs  semblables,  ils  appréhen¬ 
dent  de  rougir.  Et,  généralement,  la  bouffée  de 
rougeur  au  visage  ne  manque  pas  de  survenir, 
accompagnée  d’un  état  de  confusion  et  d’émotion 
très  intense.  Et,  par  la  répétition  et  la  persistance 
de  cette  crainte,  naît  chez  eux  un  véritable  état 
d’obsession,  très  pénible,  très  tenace,  dont  leur 
volonté  ne  parvient  pas  à  les  affranchir. 

J’ai  eu,  pour  ma  part,  l’occasion  d’observer  un 
nombre  assez  considérable  d’individus  atteints 
d’éreulhophobie  “  et  j’ai  pu  confirmer  la  remar¬ 
quable  exactitude  du  tableau  clinique  tracé  par 
Pitres  et  Régis. 

Mais,  en  plus,  j’ai  pu  constater,  chez  ces  indi¬ 
vidus,  certaines  particularités  physiologiques, 
créant  chez  eux  une  prédisposition  au  réflexe 
émotif  de  la  rougeur  et  expliquant  ainsi  la  genèse 
de  leur  phobie. 

Ces  particularités  constituent  ce  que  je  nomme 
«  la  base  organique  de  l’éreuthophobie  »  et  nous 
verrons  qu’il  en  découle  de  fertiles  indications 
pour  le  traitement. 

11  s’agit,  en  l’espèce,  d’un  état  un  peu  anor¬ 
mal  du  cœur  et  des  vaisseaux,  principalement  de 
la  tête  et  qui  se  traduit  par  les  signes  suivants  : 

Tout  d’abord,  un  éréthisme  cardiaque  très 
marqué,  très  net,  continuel  chez  les  malades,  et 
existant  en  dehors  de  toute  émotion.  Le  cœur  est 
bondissant  et  frappe  violemment  contre  la  paroi 
thoracique,  'l'outelois,  son  rythme  n’est  pas  ac¬ 
céléré. 

Puis,  une  dilatation  évidente  des  artères  caro¬ 
tides  au  cou,  dont  le  calibre  est  sensiblement 
supérieur  à  la  normale.  Ces  artères  sont  égale¬ 
ment  animées  de  battements  énergiques  que  l’on 
aperçoit  à  l’œil  et  sent  sous  la  main. 

Ces  battements  ensuite  se  propagent  à  toutes 
les  artères  de  la  tête,  aux  branches  de  la  faciale, 
de  la  temporale,  que  l’on  voit  gonflées  et  pulsa¬ 
tiles  sous  la  peau. 

Il  existe,  en  outre, chez  ces  sujets,  une  tendance 
aux  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  aux  transpira¬ 
tions  profuses.  Tandis  qu’ils  me  parlaient,  j’en  ai 
vu  dont  la  sueur  perlait  sur  le  front,  les  tempes, 
les  joues. 
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Enfin,  j’ai  constaté  également  chez  eux  des 
phénomènes  de  dermographisme  très  marqué, 
existant  non  seulement  à  la  face,  mais  à  la  poi¬ 
trine,  sur  le  dos,  dans  toutes  les  parties  du 
corps. 

Enfin,  la  pression  artérielle  est  généralement 
diminuée. 

Voici  les  résumés  de  .six  observations  où  nous 
retrouvons  ces  signes.  Je  n’insiste  pas  sur  la 
symptomatologie  complète  de  ces  malades  qui  est 
conforme  au  type  classique  de  l’éreuthophobie. 

Observation  I.  —  M»»  L...,  23  ans.  Rougit  depuis 
l’Age  de  13  ans.  Un  jour,  dans  un  omnibus,  la  malade 
sent  qu’elle  rougit  en  regardant  une  dame  placée  en 
face  d’elle.  A  partir  de  ce  moment,  la  tendance  à 
rougir  augmente  rapidement,  sans  cesser  un  seul 
jour.  La  rongeur  survient  à  peu  près  chaque  fois  que 
la  malade  doit  se  montrer  en  public, parler  à  d’autres 
personnes,  sortir  dans  la  rue,  entrer  dans  un  maga¬ 
sin,  ou  même  recevoir  des  amis  intimes  à  la  mai¬ 
son.  Elle  envahit  toute  la  face,  le  front,  le  cou,  les 
oreilles  et  le  changement  de  coloration  est  extrême¬ 
ment  visible. 

Connaissant  son  infirmité,  M»«  L...  vît  dans  une 
appréhension  continuelle  du  retour  de  la  rougeur. 
Cette  appréhension  produit  des  bâillements  répétés, 
une  tristesse  profonde  et,  à  l’approche  des  personnes, 
un  trouble  des  idées,  une  angoisse  affreuse  et  un 
sentiment  de  dérobement  des  jambes. 

La  malade  est  grande  ,  bien  constituée,  un  peu 
anémique. 

A  l'examen,  je  eonstate  une  dilatation  d’estomac 
jusqu’à  l'ombilic. 

Le  choc  du  cœur  est  violent,  les  artères  carotides 
sont  dilatées  et  animées  de  forts  battements  ainsi  que 
les  artères  superfoielles  de  la  face.  Dermographisme 
très  marqué  sur  tout  le  corps.  Pression  artérielle  à  la 
radiale  :  14. 

Observation  IL  —  M.  M...,  27  ans,  employé  de 
commerce.  A  toujours  été  timide  et  rougissant  facile¬ 
ment.  L’idée  et  la  peur  de  rougir  provoquaient  inva¬ 
riablement  l’accès.  II  tachait  de  dissimuler  sa  rou¬ 
geur  par  divers  moyens. 

Depuis  une  semaine,  l'angoisse  de  rougir  est  de¬ 
venue  continuelle.  On  a  dit  devant  lui  qu’il  était  ti¬ 
mide.  Il  eu  est  honteux.  Alors,  le  matin,  il  se  réveille 
avec  l’angoisse  qu’il  rougira  dans  la  journée  :  et  cette 
obsession  ne  le  quitte  plus. 

A  l’examen,  cœur  violent  et  bondissant.  Carotides 
dilatées  et  battantes.  Les  artères  du  visage  sont  ap¬ 
parentes  sous  la 'peau,  flexueuses  et  battantes ,  sur¬ 
tout  à  gauche.  Pression  à  la  radiale  :  15. 

Le  malade  se  plaint  d'avoir  facilement  le  sang  à  ta 
tête  et  de  transpirer  abondamment. 

Observation  III.  —  M.  X..,,  32  ans,  officier.  Rougit 
depuis  qu’il  se  souvient,  avec  tous  les  caractères  ha¬ 
bituels  de  la  rougeur  émotive.  11  lui  arrive  de  rougir 
sans  y  penser,  mais  le  plus  souvent  c’est  l’idée  et  la 
peur  de  rougir  qui  provoquent  l’accès.  Il  pense  sou¬ 
vent  à  son  infirmité,  surtout  lorsqu’il  a  en  perspec¬ 
tive  une  occasion  où  il  sait  devoir  rougir.  Pourtant  il 
n’est  pas  timide  à  proprement  parler,  mais  la  peur  de 
rougir  le  rend  craintif. 

A  l’examen,  battements  du  cœur  violents,  carotides 
dilatées  et  battantes.  Pouls  ample  et  mou.  Pression  à 
la  radiale  :  12.  Ze  malade  a  facilement  le  sang  à  la 
tête  et  transpire  facilement. 

Observation  IV.  —  M.  O...,  secrétaire  d’ambas¬ 
sade,  est  atteint  d’obsession  de  la  rougeur,  avec  les 
caractères  habituels,  mais  sans  timidité  proprement 
dite. 

Dans  ses  fonctions  diplomatiques,  cette  déplorable 
tendance  à  rougir  à  propos  de  rien  le  gène  énormé¬ 
ment.  Il  y  pense  sans  cesse  et  ne  parvient  pas  à 
chasser  sou  angoisse, 

A  l’examen,  battements  du  cœur  violents.  Carotides 
au  cou  très  dilatées  et  battant  d'une  façon  exces¬ 
sive.  Légère  exophtalmie.  Œil  très  brillant.  Pas  d’hy¬ 
pertrophie  thyro’idienne. 

Observation  V.  ^ —  M.  L...,  18  ans,  étudiant.  At¬ 
teint  d’éreuthophobie  ordinaire. 

A  l’examen,  dilatation  d’estomac  considérable  avec 
clapotement. 

Cœ.ur  violent.  Carotides  dilatées  et  battantes.  Les 
artères  de  la  face  sont  dilatées  et  on  les  voit  battre 
sous  la  peau.  Le  pouls  à  la  radiale  est  très  ample. 
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Pression  :  13.  Dermographisme  intense  sur  tout  le 

Observation  VI.  —  M.  T...,  25  ans,  souffre  de¬ 
puis  longtemps  de  timidité,  de  confusion  et  de  rou¬ 
geur,  surtout  lorsqu’il  doit  se  présenter  devant  des 
étrangers. 

A  l’examen,  coeur  vibrant  et  bondissant.  Carotides 
dilatées  et  fortement  battantes.  Les  artères  de  la  face 
sont  saillantes  et  on  les  voit  battre  sous  la  peau.  Le 
pouls  est  mou  et  bondissant.  Pression  :  13.  Dermo¬ 
graphisme  moyen. 

Il  existe  donc  chez  tous  ces  sujets,  atteints 
d’éreuthophobie,  un  état  d’éréthisme  cardiaque, 
de  dilatation  et  d’hypotension  artérielles  nette¬ 
ment  marqué.  Cet  état  subsiste  en  dehors  de 
toute  émotion  et  de  toute  influence  psychique  et 
il  semble  bien  qu’on  doive  l’attribuer  à  une  dis¬ 
position  organique  primitive. 

Quelle  est  l’origine  et  la  nature  exacte  de  ces 
phénomènes?  Il  est  assez  malaisé  de  le  préciser. 
Toutefois,  si  l’on  rapproche  ces  symptômes  car¬ 
dio-vasculaires  de  ceux  semblables  qui  existent 
dans  le  goitre  exophtalmique,  si  l’on  a  remarqué 
que  le  malade  de  l’observation  IV  présentait  une 
ébauche  de  cette  affection,  il  est  permis  de  se 
demander  s’il  ne  s’agirait  pas  en  fait  d’un  de  ces 
états  de  basedowisme  fruste  sur  lesquels  plu¬ 
sieurs  auteurs,  et  notamment  Lévi  et  Rothschild, 
ont  récemment  insisté.  Et  cette  considération 
nous  sera  d’une  importance  capitale  au  point  de 
vue  thérapeutique. 


Ce  sont  ces  conditions  spéciales  du  cœur  et 
des  vaisseaux  que  je  considère  comme  la  base 
organique  de  l’éreuthophobie,  parce  qu’elles  me 
paraissent  jouer  un  rôle  primordial,  essentiel, 
dans  le  développement  de  cet  accident. 

Car  cette  tendance  congestive  de  la  face  pré¬ 
pare  admirablement  le  terrain  à  la  rougeur  émo¬ 
tive  :  elle  prédispose  aux  éreuthoses  fortes.  On 
conçoit  que,  là  où  un  sujet  normal  rougira  mo¬ 
dérément,  un  sujet  ainsi  prédisposé  rougira  d’une 
façon  extrême.  Que  se  produisent  les  émotions 
qui  font  rougir,  la  timidité,  la  pudeur,  la  honte, 
et  la  réaction  vasculaire  va  survenir  avec  une 
exceptionnelle  intensité. 

Et  c’est  cette  intensité  primitive  de  la  rou¬ 
geur  qui  fait  le  plus  souvent  le  point  de  départ 
de  l’éreuthophobie.  En  effet,  la  phobie  propre¬ 
ment  dite  n’est  que  Fhypermnésie  anxieuse  d’un 
certain  nombre  d’accidents  antérieurs  dont  le 
sujet  a  été  troublé  et  dont  il  a  souffert.  Avant 
qu’il  ait  peur  de  rougir,  il  a  déjà  constaté  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  qu’il  avait  une  tendance  exa¬ 
gérée  à  rougir  et  d’une  façon  intempestive.  La 
peur  n’est  que  l’aboutissement  de  son  expérience 
pénible,  la  prévision  clairvoyante  du  sort  qui 
l’attend. 

C’est  donc  parce  qu’il  a  une  tendance  natu¬ 
relle  à  rougir  à  l’excès,  parce  qu’il  l’a  constatée, 
que  le  malade  devient  éreuthophobe,  et  c’est  cette 
tendance  que  viennent  expliquer,  justifier  les 
signes  indiqués  plus  haut,  formant  bien  ainsi  la 
base  organique  de  l’éreuthophobie. 

Sans  doute,  l’élément  psychique,  émotif,  inter¬ 
vient  à  son  tour  secondairement,  dans  la  consti¬ 
tution  de  cette  phobie,  et  il  ne  faudrait  pas  en 
négliger  le  rôle.  11  est  bien,  évident  qjie,  si  le 
sujet  demeurait  tout  à  fait  insensible,  à  ses- accès 
de  rougeur,  même  excessifs,  jamais  une  phobie  ne 
naîtrait.  C’est  donc  l’émotivité  anxieuse,  gr-eflée 
sur  la  tendance  organique,  qui  fait  de  celle-ci- la 
base  d’une  phobie. 

Mais  cette  coalition  pathogénique  n’est  pas 
fatale,  n’est  pas  constante.  Un  sujet  peut  r-ougir 
énormément,  sans  avoir  pour  cela  la  peur-  de 
rougir..  IL  a  une  simple  maladie  de  la  rougeur 
émotive,  U  n’en  a  pas  la.  phobie.  De  tels  cas  exis¬ 
tent  parfaitement  en.  réalité  :  j'en  ai  observé  un 
certain  nombre.  Et,;  à  cet  égard,  qn.'on  me  per¬ 
mette  de  rappeler  la  classification,  basée  sur  des 
cas  cliniques,  que  j’ai  proposée,  il  y  a  huit  années 


déjà*,  pour  ces  divers  degrés  de  phénomènes  de 
rougeur,  classification  un  peu  différente  de  celle 
de  Pitres  et  Régis,  mais  qui  me  paraît  plus  con¬ 
forme  à  la  réalité  des  faits,  et  dont  l’exactitude 
est  précisément  corroborée  par  la  constatation 
des  conditions  organiques  qui  favorisent  la  rou¬ 
geur  émotive. 

Au  degré  le  plus  léger,  nous  avons  Ycreuthose 
simple,  la  rougeur  émotive  banale  de  chacun,  qui 
survient,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  à  propos 
des  émotions  de  timidité,  de  pudeur,  de  honte. 
Un  peu  de  rose  monte  aux  joues,  passe  et  dispa¬ 
raît  sans  laisser  de  traces. 

Au  degré  plus  élevé,  cette  rougeur  se  produit 
avec  une  intensité  exagérée  et  d’une  façon  intem¬ 
pestive.  Le  sujet  rougit  à  tout  propos,  devient 
écarlate.  Mais  tant  qu’à  cette  rougeur  ne  s’associe 
pas  la  peur  de  rougir,  il  ne  s’agit  pas  encore 
d’éreuthophobie.  Il  y  a  des  cas  —  j’en  ai  observé 
et  publié  —  où,  malgré  des  éreuthoses  violentes, 
l’individu  n’en  appréhende  pas  le  retour.  Et  la 
rougeur  se  comporte  ici  beaucoup  plus  comme 
une  réaction  locale  de  la  peau,  semblable  à 
quelque,  éruption  intermittente  et  fugace,  que 
comme  un  trouble  psychique.  C’est  pourquoi  j’ai 
désigné  cette  forme  du  nom  d’ éreuthopat/iie  ou 
maladie  de  la  rougeur  émotive. 

Mais  au  troisième  degré,  voici  que  l’émOtion 
anxieuse  intervient.  Sur  la  réaction  vasculaire 
cutanée  se  fixe  la  peur.  La  rougeur  détermine 
l’angoisse  et  l’idée  anxieuse  de  rougir  provoque 
la  rougeur.  Le  sujet  appréhende  le  retour  de 
l’accès  :  c’est  Y éreuthophobie  proprement  dite. 

On  voit  qu’ici  le  phénomène  se  complique, 
devient  double  :  il  y  a  deux  émotions  super¬ 
posées  et  combinées  qui  s’influencent  et  réagis¬ 
sent  l’une  sur  l’autre.  La  rougeur  ne  survient 
plus  guère  sans  évoquer  la  peur  et  la  peur  ne 
s’évoque  guère  sans  provoquer  la  rougeur  :  c’est 
le  cercle  vicieux  dont  il  est  si  difficile  de  faire 
sortir  les  malades. 

Enfin,  au  degré  le  plus  grave,  la  peur  de  rougir 
qui,  précédemment,  n’était  qu’intermittente,  de¬ 
vient  chronique,  permanente,  incoercible,  obsé¬ 
dante  en  un  mot.  L’idée  qu’il  a  rougi,  qu’il  va 
rougir,  occupe  constamment  là  pensée  du  malade 
sans  qu’il  puisse  la  chasser.  Elle  le  persécute 
sans  trêve,  elle  devient  le  centre  de  sa  conscience, 
l’objet  continuel  de  son  chagrin  et  de  son  déses¬ 
poir.  C’est  Yobsession  de  la  rougeur. 


La  connaissance  de  ces  particularités  cardio¬ 
vasculaires  chez  les  rougisseurs,  de  cette  base 
organique  de  l’éreuthophobie,  va  nous  fournir 
d’utiles  indications  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment. 

Ce  traitement,  il  faut  bien  le  reconnaître,  est 
demeuré  jusqu’à  présent  à  peu  près  nul.  Bien 
rares  sont  les  cas  d’éreuthophobes  guéris  qui  ont 
été  publiés.  C’est  que  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
attaqués  à  cet  accident  ont  fait  appel  à  la  méthode 
psychothérapique,  ont  essayé  uniquement  d’agir 
sur  l’idée  de  la  rougeur.  Or,  cette  idée  est  singu¬ 
lièrement' tenace,  en  raison  même  de  la  répétition 
fréquente  de  l’éreutliose  qui,  chaque  fois,  la  for¬ 
tifie.  Et  si  certains  malades  s’écrient  :  «  Enlevez- 
moi  l’idée  et  je  ne  rougirai  plus,  »  d’autres,  plus 
judicieux,  nous  disent  :  «  Empêchez^moi  de  rou¬ 
gir  et  jem’y'penserai  plus  ».  Aussi  la  psychothé-- 
rapie,  là  suggestion;  vigile  ou  hypnotique,  a-t-elle 
généralement  échoué..  Pour  ma  part,  malgré  toute 
ma  persévérance,  je  n’ai  jamais  obtenu  de  succès. 
Et  je  ne  connais  qu’un  seul  cas  authentique,  celui 
dé' Claparède,  où  là  suggestion  ait  réussi. 

Dé  là  l’intérêt,  la  nécessité,  pour  guérir  ces 
malades,  de  s’adresser,  non  pas  à  ITdée  de-  rou¬ 
gir,  mais  à  la  rougeur  elle-même. 

Ce  réflexe  émotif,  malgré  son  apparence  de 
fatalité,  n’est  pas  totalement  soustrait  aux  in- 
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fluences  extérieures  ou  intérieures.  Tous  les  su¬ 
jets  déclarent  que  les  conditions  atmosphériques 
qui  provoquent  la  vaso  constriction,  froid  intense 
et  très  grande  chaleur,  atténuent  la  tendance  à 
rougir.  D’autre  part,  l’alcool  amende  nettement 
les  accès  de  rougeur.  S'il  était  donc  possible  de 
combattre  efficacement  la  disposition  à  rougir, 
on  supprimerait  du  même  coup  la  phobie,  car, 
ne  rougissant  plus,  sachant  qu’il  ne  peut  plus 
rougir,  le  malade  n’en  aurait  plus. 

Or,  la  connaissance  des  conditions  organiques 
qui  constituent  la  prédisposition  à  rougir  nous 
indique  la  marche  à  suivre.  Il  s’agit  de  faire  dis¬ 
paraître  cet  éréthisme  cardio-vasculaire  que  j’ai 
décrit.  Dans  ce  but,  voici  comment  je  procède  : 

M’appuyant  sur  l’analogie  que  j’ai  signalée 
entre  ces  phénomènes  et  certains  symptômes 
de  basedowisme  (je  rappelle  que  l’un  de  mes 
malades  présentait  du  basedowisme  fruste), 
j’applique  chez  ces  sujets  l’un  des  traitements  qui 
réussit  le  mieux  contre  le  goitre  exophtalmique  ; 
le  courant  galvanique.  Une  plaque  positive  en 
cravate  à  la  partie  antérieure  du  cou,  la  plaque 
négative  dans  le  dos,  sur  le  ventre,  sous  le  siège, 
peu  importe;  un  courant  de  50  milliampères  pas¬ 
sant  pendant  trente  minutes;  séance  d’abord  tous 
les  jours,  puis  tous  les  deux  jours  :  voilà  ma 
technique. 

Pour  agir  plus  directement  contre  l’éréthisme 
cardiaque,  je  prescris  du  bromure  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes  par  jour,  avec  une  alimentation 
aussi  peu  chlorurée  que  possible. 

Tel  est  le  traitement.  Il  procure  toujours  une 
amélioration  considérable.  Dans  deux  cas,  j’ai 
obtenu  une  guérison  complète.  Et  je  suis  con¬ 
vaincu  que  le  succès  eût  été  aussi  total  dans  les 
autres  cas  si  les  malades  n’avaient  manqué  de 
persévérance  et  abandonné  la  cure.  Car,  malheu¬ 
reusement,  ici  comme  dans  le  goitre,  l’action  gal¬ 
vanique  est  lente  et  demande  à  être  répétée  assez 
longtemps.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  moins  de 
20  à  30  séances  pour  obtenir  un  effet  convenable. 
Beaucoup  de  malades,  dès  qu’ils  vont  mieux, 
s’impatientent  et  disparaissent. 

Plus  récemment,  j’ai  commencé  des  essais  avec 
l’adrénaline  qui  parait  tout  indiquée  contre  ce 
genre  d’accidents.  Mais  mes  résultats  sont  encore 
:  trop  incomplets  pour  en  tirer  des  conclusions. 


DE  L’IMMOBILISATION 

OSTÉO-ARTIIRITIÎS  TURERCUIÆIJSKS 

(MAL  DE  POTT  ET  COXALGIE) 

Par  M.  Gérard  MONOD  (de  Lyon). 

En  dehors  des  indications,  exceptionnelles  au 
début,  de  l’ablation  chirurgicale  du  foyer  ou  de 
sa  destruction  progressive  par  des  injections 
modificatrices,  le  traitement  des  tuberculoses  arti¬ 
culaires  et  osseuses  para-articulaires  est  un  trai¬ 
tement  médical  et  orthopédique.  Le  régime  .ali¬ 
mentaire,  la  médication  phosphorée,  arsenicale 
cl  calcique,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’air  marin, 
la  cure  d’altitude,  l’exposition  prolongée  aux 
radiations  solaires  sont  des  adjuvants  précieux 
dont  on  ne  doit  jamais  négliger  l’action  générale 
et  même  locale.  Toutefois,  les  ennemis  les  plus 
dangereux  à  combattre  sont  :  la  douleur,  la  mobi¬ 
lité  articulaire  qui  entretient  la  douleur  et  l’in¬ 
flammation,  les  contractures  musculaires,  cause 
première  des  attitudes  vicieuses,  la  pression 
réciproque  des  surfaces  osseuses  en  présence  qui 
favorise  l’ulcération  et  le  ramollissement  de  Los, 
cause  de  déformations  ultérieures  bien  plus  graves 
et  origine  habituelle  des  suppurations.  Immobi¬ 
liser  en  bonne  position  et-  décharger  rarliculalion, 
tel  est  le  double  rôle  de  l’appareil  appliqué  au 
début  de  la  maladie.  Il  doit,  en  outre,  n’opposer 
aucun  obslacle  au  traitement  médical,  c’est-à-dire 
être  AVer  pour  que  l’enfant  soit  facilement  trans- 
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portable,  et  amovible,  dans  certaines  de  ses  par¬ 
ties  au  moins,  pour  permettre  l’exposition  de  la 
partie  malade  à  l’air  et  au  soleil. 

Le  bandage  plâtré  est  le  moins  coûteux,  le  plus 
facile  à  exécuter  de  tous  les  appareils  d’immobi¬ 
lisation.  Ses  inconvénients  nombreux  ont  été 
maintes  fois  signalés.  Il  est  lourd.  Il  est  mal¬ 
propre,  car  il  ne  peut  être  nettoyé,  et  les  liquides 
qui  le  souillent  le  pénètrent  et  l’imbibent  peu  à 
peu  en  le  ramollissant.  Il  supprime  les  fonctions 
de  la  peau  et,  chez  des  sujets  prédisposés,  cause 
des  troubles  trophiques  bien  souvent  décrits.  Le 
souci  de  sa  solidité  ne  permet  d’y  pratiquer  que 
des  fenêtres  trop  étroites  pour  surveiller  efficace¬ 
ment  la  lésion  et  l’exposer  à  la  lumière.  Par 
contre,  l’appareil  plâtré  immol>ilise  bien,  à  deux 
conditions  cependant.  La  première  est  qu’il  soit 
exactement  appliqué,  sur  un  simple  ou  mieux  un 
double  maillot,  sans  interposition  (sauf  en  cer¬ 
tains  points)  de  ces  couches  d’ouate  qui,  au  bout 
de  peu  de  jours,  se  tassent,  se  rétractent,  dispa¬ 
raissent,  laissant  le  membre  ballotter  et  frotter 
contre  la  surface  interne  de  l’appareil,  frottements 
qui  sont  la  cause  des  ulcérations  et  des  escarres 
dans  un  appareil  trop  lâche  bien  plus  souvent  que 
ne  l’est  la  compression  dans  un  appareil  serré.  La 
seconde  condition  est  que  le  plâtre  soit  très 
grand,  dépassant  largement  les  limites  de  la 
lésion,  immobilisant  les  articulations  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’articulation  malade,  et  l’inconvé¬ 
nient  du  poids  en  est  accru.  Enfin  et  surtout,  le 
plâtre  réalise  mal  la  décharge  de  l’articulation. 
Au  bout  de  peu  de  temps,  môme  dans  les  appa¬ 
reils  bien  faits,  la  traction  sur  le  rachis  ou  sur  la 
hanche,  par  exemple,  n’existe  plus  au  môme 
degré  que  lors  de  l’application.  En  tout  cas,  cette 
traction  est  facilement  aveugle,  brutale  au  mo¬ 
ment  de  l’application  (appareil  de  Lorenz  pour  le 
plâtre  de  coxalgie),  et  il  n’est  pas  possible  d’y 
rien  changer  par  la  suite. 

La  gouttière  ou  le  lit,  avec  traction  sur  la  tête 
par  un  collier  de  Sayre,  contre-extension  par  le 
poids  du  corps  ou  par  des  poids  fixés  aux  pieds, 
est  un  mode  de  traitement  que  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens  préfèrent  encore  aujourd’huï.  Il  permet 
de  décharger  l’articulation  malade  par  une  exten¬ 
sion  continue,  modifiable  à  volonté,  et  de  com¬ 
battre  d’une  façon  douce  et  progressive  les  con¬ 
tractures  musculaires  et  la  douleur.  Il  permet  la 
surveillance  constante  de  la  lésion,  son  exposition 
à  l’air  et  à  la  lumière,  les  soins  de  la  jteau  à  son 
niveau  et  ailleurs.  Mais  les  gouttières  habituelle¬ 
ment  employées  sont  lourdes,  peu  aisées  à  tenir 
propres,  et  surtout  elles  n’immobilisent  pas.  On 
y  ménage  généralement  un  orifice  assez  large 
sous  le  bassin  pour  l’accomplissement  des  besoins 
naturels.  Mais,  l’appareil  étant  lourd,  il  faut  un 
système  de  cordes  et  de  poulies  pour  le  soulever 
si  l’enfant  est  de  grande  taille.  De  plus,  le  mate¬ 
lassage  de  la  gouttière  se  tasse  [)eu  à  p(m  sur  les 
bords  de  l’orifice  dans  leipiel  le  corps  tend  à  s’en¬ 
foncer.  On  préfère  souvent  un  simple  matelas  dur 
et  plan  placé  dans  un  cadre  de  bois  muni  des 
appareils  de  traction.  Il  faut  alors  soulever  l’en¬ 
fant  lui-même  pour  le  faire  aller  à  la  selle.  On  a 
souvent  vu,  dans  les  gouttières,  les  malades 
prendre  des  attitudes  vicieuses  et  réaliser  des 
difformités,  malgré  l’extension  continue  que  l’on 
n’oblige  pas  à  se  faire  dans  un  sens  rigoureuse- 
raeni  détermin'' 

On  peut  appliquer,  soit  au  mal  de  Pott,  soit  à 
la  coxalgie,  des  appareils  conciliant  les  avantages 
du  plâtre  et  de  la  gouttière  sans  avoir  quelques- 
uns  de  leurs  inconvénients.  On  peut  construire 
des  appareils  qui  immobilisent  bien,  parce  qu’ils 
sont  rigides  et  exactement  moulés;  qui  sont 
légers  et  permettent  le  transport  facile  sans  mou¬ 
vements  du  malade;  qui  sont  propres,  parce 
qu’ils  peuvent  être  neltoj’és  entièrement  sans 
s’altérer;  qui  sont  actifs,  parce  qu’ils  permettent 
l’extension  continue  modifiable  au  gré  du  méde¬ 


cin;  qui  sont  compatibles  avec  la  cure  d’air  et  de 
soleil,  parce  qu’ils  sont  amovibles  dans  certaines 
de  leurs  parties,  sans  dommage  pour  l’appareil  ni 
pour  le  malade.  Ce  dernier  point  ne  saurait  plus 
être  négligé  en  présence  des  résultats  obtenus 
par  M.  Rollier  à  Leysin,  et  ceux  de  M.  Revillet, 
de  Cannes,  qui  ont  fait  l’objet  d’un  rapport  récent 
à  l’Académie  de  médecine. 

Diverses  substances  existent  qui  peuvent  rendre 
à  l’orthopédie  les  plus  grands  services,  parce 
qu’elles  se  prêtent  au  modelage  exact  sur  un  mou¬ 
lage  en  plâtre.  Le  celluloïd,  employé  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  convient  admirablement  par  sa 
légèreté  aux  appareils  fermés,  cylindriques,  car 
ils  sont  alors  indéformables.  Pour  les  appareils 
non  fermés,  offrant  le  type  général  des  gouttières, 
le  celluloïd  ne  peut  être  employé  que  renforcé 
par  des  pièces  métalliques  qui  lui  font  perdre  son 
avantage  principal.  Dans  ces  cas,  on  doit  préférer 
des  appareils  construits  en  un  métal  parfaitement 
rnodelable,  aluminium  ou  cuivre. 

Le  Ut  plâtré,  employé  surtout  en  Allemagne, 
est  lourd,  impossible  à  nettoyer  complètement  et 
de  durée  restreinte.  Voici  la  description  de  deux 
appareils  nouveaux  et  de  leur  construction  :  une 
gouttière  en  métal  pour  mal  de  Pott,  et  un  appa¬ 
reil  en  celluloïd  pour  coxalgie. 

Appaueil  pour  sial  de  Pott.  —  L’enfant  est 
couché  à  plat  ventre  sur  une  table,  les  épaules 
légèrement  surélevées  par  de  petits  coussins 
d’ouate,  les  membres  inférieurs  modérément 
écartés  et  surélevés  aussi  un  peu,  de  façon  à  ce 
que  les  cuisses  soient  bien  en  extension  sur  le 
bassin  et  les  genoux  en  extension  modérée  seule¬ 
ment.  Les  pieds,  dépassant  le  bord  de  la  table, 
sont  maintenus  dans  une  position  naturelle,  rota¬ 
tion  légère  en  dehors.  Si  l’on  s’adresse  à  un  ma¬ 
lade  traité  dès  le  début,  sans  déformation  aucune, 
on  évitera  la  forte  réclinaison  du  rachis  qu’on  est 
tenté  de  faire  pour  soulager  davantage  les  corjis 
vertébraux.  Durant  la  longue  immobilisation  à 
laquelle  sera  soumis  le  malade  dans  sa  gouttière, 
l’attitude  a  une  importance  considérable.  Si  l’on 
détermine  une  courbure  anormale  en  un  point,  on 
risque  de  voir  se  développer  plus  tard  des  cour¬ 
bures  de  compensation  une  fois  le  malade  guéri 
et  se  tenant  debout.  Tout  en  redressant  un  peu  le 
rachis,  on  doit  donc  respecter  ses  courbures  nor¬ 
males  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Deux  aides 
sont  nécessaires,  l’un  maintenant  les  pieds  en 
bonne  position,  l’autre  exerçant  une  traction 
légère  sur  la  tête.  Sur  tout  le  corps,  convenable¬ 
ment  enduit  de  vaseline,  du  vertex  aux  talons,  on 
étend  une  pièce  de  gaze  fine,  non  apprêtée,  qu’on 
fait  adhérer  partout,  sans  plis, en  l’humectant  d’eau 
tiède  avec  un  pinceau  souple  et  large.  Celte  gaze 
doit  adhérer  à  la  tête,  au  cou,  autour  de  la  nais¬ 
sance  des  bras,  sur  le  dos  et  les  faces  latérales 
du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  bassin,  et  sur  les 
deux  faces  internes  et  externes  des  membres 
inférieurs.  Avec  le  pinceau  toujours,  on  enduit 
rapidement  toute  la  gaze  d’une  bouillie  claire  de 
plâtre  à  mouler,  puis  on  renforce  partout  avec 
des  pièces  de  gaze  apprêtée  trempée  d’une  bouillie 
plus  dense. 

Quand  le  plâtre  est  pris,  on  le  retire  d’un  seul 
morceau,  et  l’on  a  un  creux  parfaitement  exact, 
sans  plicature  ni  défauts.  On  coule  dans  ce  moule 
un  positif  en  plâtre  qui  doit  dépasser  les  talons 
en  bas.  Ce  positif  est  recouvert  d’une  couche 
légère  représentant  la  doublure  de  l’appareil,  et 
c’est  sur  lui  qu’on  modèle  la  gouttière  en  cuivre, 
après  avoir  tracé  très  soigneusement  ses  limites 
latérales,  des  échancrures  assez  larges  pour  les 
bras,  et  une  échancrure  au  niveau  du  bassin.  Il 
sera  bon,  du  reste,  de  l’essayer  avant  de  souder 
sur  tout  le  bord  une  bordure  métallique  qui  assu¬ 
rera  la  rigidité  de  l’appareil.  Des  trous  percés 
régulièrement  permettent  de  fixer  la  doublure  en 
molleton.  La  gouttière  comporte,  en  outre,  de 
chaque  côté,  un  peu  au-dessous  de  la  crête 
iliaque,  une  solide  poignée  qui  permet  de  la  por¬ 
ter  aisément.  La  tête  est  surmontée  d’une  tige 


arquée  terminée  par  un  T  dont  les  extrémités 
sont  munies  de  crochets  destinés  à  recevoir  les 
boucles  du  collier  de  Sayre. 

L’immobilisation  est  assurée  par  des  sangles 
fixant  les  épaules,  le  bassin,  les  cuisses  et  les 
jambes.  L’extension  se  fait  par  le  poids  du  corps 
en  plaçant  l’appareil  sur  un  plan  à  inclinaison 
variable.  Il  est  très  facile  de  transformer  une 
charrette  d’enfant  pour  le  recevoir  en  position 
inclinée,  avec  une  planchette  mobile  où  le  petit 
malade  peut  placer  ses  jouets  ou  un  livre. 

Suivant  le  siège  de  la  lésion  et  l’époque  de  la 
maladie,  on  rend  progressivement  leur  liberté 
aux  membres  inférieurs  en  dénouant  les  sangles 
qui  les  retiennent.  On  a  ainsi  un  appareil  parfai¬ 
tement  adapté,  propre,  léger,  ne  comprimant  ni 
le  thorax  ni  l’abdomen,  et  réalisant  à  la  fois  l’im¬ 
mobilisation  en  bonne  position  et  l’extension 
continue.  Guéri,  l’enfant  réapprendra  à  marcher 
dans  un  corset  en  celluloïd  muni,  les  premiers 
temps,  d’une  tige  supportant  un  collier  de  Sayre. 

Longtemps,  il  continuera  à  dormir  dans  sa 
gouttière,  sans  extension.  Ce  sera  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  déviations  vertébrales  que  la 
longue  immobilisation  favorise  par  l’affaiblisse¬ 
ment  des  résistances  rachidiennes  qu’elle  en¬ 
traîne. 

Appareil  pour  coxalgie.  —  Le  celluloïd  n’est 
plus  employé  ici,  comme  il  l’est  depuis  long¬ 


temps,  comme  appareil  de  marche  et  de  conva¬ 
lescence,  mais  comme  appareil  de  traitement  dès 
le  début. 

La  condition  essentielle  est  de  prendre  un  bon 
moulage  et,  pour  être  certain  d’un  équilibre  par¬ 
fait,  il  est  bon  de  mouler  les  deux  membres  en¬ 
semble.  L’enfant  étendu  sur  une  table,  les  deux 
membres  inférieurs  légèrement  écartés  et  dans 
une  position  rigoureusement  .symétrique  et  nor¬ 
male,  on  moule  d’abord  la  face  antérieure,  depuis 
les  aisselles  jusqu’à  la  pointe  des  pieds,  de  la 
façon  décrite  plus  haut.  Quand  la  prise  du  plâtre 
est  faite,  prise  pendant  laquelle  on  a  soin  de  mo¬ 
deler  attentivement  les  points  de  pression  classi¬ 
ques,  crêtes  iliaques,  pubis,  condyles  fémoraux, 
on  retourne  l’enfant  dans  cette  coquille,  et,  après 
avoir  graissé  les  bords,  ori  moule  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  même  façon.  Les  deux  moitiés  réu¬ 
nies  forment  le  creux 
où  l’on  coule  le  positif 
en  plâtre  sur  lequel  est 
construit  l’appareil  en 
celluloïd  par  le  procédé 
ordinaire. 

L’appareil  terminé  se 
compose  d’une  demi- 
culotte,  remontant  jus¬ 
qu’aux  seins,  et  d’une 
partie  jambière  remon¬ 
tant  au-dessus  du  genou 
(fig.  1).  A  la  culotte  sont 
rivées,  en  dehors  et  en 
dedans,  deux  tiges  d’a¬ 
cier  aboutissant  à  une 
semelle  métallique  au- 
dessous  de  la  plante  du 
pied  (fig.  1  et  fig.  2,  a). 

Ces  liges  peuvent  s’al¬ 
longer  par  le  bas,  au 
moyen  d’une  coulisse 
maintenue  par  deux  vis 
(fig.  2,  b),  de  manière  à  placer  la  semelle  plus  ou 
moins  loin  du  pied.  La  semelle  est  percée  d'un 
trou  central  (fig;  2,  c).  Entre  les  extrémités  des 
liges,  juste  au-dessus  de  la  semelle,  se  trouve  un 
petit  rochet  (rf),  muni  d’un  cran  d’arrêt  (e),  qu’on 
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peut  tourner  par  un  petit  anneau  {f)  se  rabattant 
le  long  de  la  tige. 

A  la  partie  jambière  est  rivé  un  long  étrier 
métallique  (g)  présentant,  au-dessous  du  pied,  un 
trou  (/i)  et,  sur  chaque  côté,  deux  agrafes  (/)  des¬ 
tinées  à  embrasser  les  tiges  verticales  en  coulis¬ 
sant  sur  elles. 

Les  deux  parties  de  l’appareil  sont  ouvertes 
latéralement  des  deux  côtés,  de  façon  à  former 
pour  chacune  une  boîte  et  un  couvercle  (fig.  3). 
Le  couvercle  de  la  culotte  se  ferme  d’un  côté  par 
des  crochets  et  un  lacet,  du  côté  de  la  lésion  par 


l'igure  3. 


de  petites  fermetures  métalliques  à  ressort  qui 
assurent  une  rigidité  parfaite.  Le  couvercle  de  la 
partie  jambière  se  ferme  des  deux  côtés  par  un 
lacet.  Les  parties  métalliques  de  chacune  des 
deux  pièces  sont  rivées  au  côté  boite. 

La  culotte  en  celluloïd  réalise  l’immobilisation, 
aussi  bien  qu’un  plâtre,  delà  hanche  malade. 

Le  malade  étant  étendu  sur  son  lit  ou  sur  un 
cadre  en  plein  air,  il  suffit  d’attacher  un  fil  au 
trou  h  (fig.  2)  de  l’étrier,  de  le  faire  passer  dans 
le  trou  c  de  la  semelle,  puis  sur  une  poulie  (fig.  3) 
pour  réaliser  l’extension  continue  avec  un  poids. 
La  semelle  débordant  en  arrière  le  talon,  la  par¬ 
tie  jambière  ne  touche  nulle  part  le  plan  du  lit. 
Sollicitée  par  le  poids,  elle  glisse  sur  les  tiges 
latérales  par  l’intermédiaire  des  agrafes/  (fig.  2). 
On  peut  alors  enlever  tout  le  couvercle  de  l’appa¬ 
reil  pour  exposer  le  malade  au  soleil  (fig.  3). 

Veut-on  transporter  l’enfant  ?  On  fixe  le  fil  sur 
le  rochet  d  (fig.  2)  où  on  le  tend  simplement  en 
tournant  la  clef  f.  Dans  cette  position,  l’enfant 
peut  marcher  sur  des  béquilles  avec  un  soulier 
très  surélevé  du  côté  sain.  Plus  tard,  il  pourra 
marcher  sur  la  semelle  métallique  en  transmet¬ 
tant  directement  le  poids  du  corps  au  bassin  par 
l’intermédiaire  des  tiges  verticales.  A  cet  effet, 
une  courroie,  munie  d’une  pelote,  allant  du  pubis 
à  la  partie  postérieure,  assurera  un  bon  point 
d’appui  ischialique. 

Pouvant  s’enlever  quand,  elle  est  sans  usage, 
elle  réalisera  une  plus  grande  propreté  et  une 
moindre  gêne  qu’un  béquillon  ischiatique  inamo¬ 
vible.  Plus  tard  encore,  en  relevant  la  semelle 
vers  la  plante  du  pied,  on  fera  supporter  progres¬ 
sivement  à  la  hanche  le  poids  du  corps. 

On  remarquera  la  grande  hauteur  de  la  cein¬ 
ture  abdomino-pelvienne.  Gomme  Ducroquet  l’a 
fort  bien  décrit,  l’appareil  <a  cuissard  unilatéral 
remonte  toujours  du  côté  sain  en  basculant,  s’il 
n’y  a  pas  du  côté  sain,  soit  un  sous-cuisse,  soit 
un  bon  appui  thoracique.  Ce  dernier  est  beau¬ 
coup  mieux  toléré.  D’ailleurs,  l’enfant  est  mieux 
lorsque  l’appareil  embrasse  franchement  la  base 
du  thorax  que  quand  il  s’arrête  juste  à  son  niveau, 
quand  les  dernières  côtes  sautent  hors  de  l’appa¬ 
reil  à  chaque  inspiration,  et  quand  l’abdomen  le 
déborde  lorsqu’il  est  distendu.  L’immobilisation 
pelvi-vertébrale,  enfin,  assure  l'immobilisation  de 
la  hanche,  suivant  la  loi  de  pratique  orthopédique 
qui  réclame  l’immobilisation  des  articulations  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’articulation  malade.  11 
suffit  de  prendre,  au  moment  du  moulage,  les 
précautions  nécessaires  pour  que  la  ceinture, 
très  exactement  appliquée  sur  le  bassin,  laisse 
une  certaine  latitude  à  l’expansion  thoracique  et 
abdominale. 

L’appareil  représenté  dans  ces  üguresj  cons¬ 


truit  pour  un  enfant  de  la  taille  de  12  ans,  pèse 
2.500  grammes  (le  plâtre  qu’il  portait  aupara¬ 
vant  pesait  7  kilogrammes).  Sans  doublure,  garni 
seulement  sur  les  bords,  muni  de  crochets  de 
laçage  en  celluloïd  blanc  comme  l’appareil  lui- 
même  et  de  parties  métalliques  nickelées,  l’appa¬ 
reil  est  entièrement  lavable  à  l’eau,  au  savon,  à 
l’éther. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  hémorragies  périrénales  spontanées.  — 

11  s’agit  là  d’accidents  fort  rares  et,  jusqu’ici, 
peu  étudiés.  Cependant  Wunderlich  en  avait 
observé  quelques  cas  et  il  en  donnait,  en  1856, 
une  courte  description,  sous  le  nom  d’«  apoplexie 
spontanée  de  la  capsule  du  rein  »  :  la  lésion, 
disait-il,  consiste  en  un  épanchement  sanguin 
périrénal,  liquide  ou  coagulé,  plus  ou  moins 
abondant;  elle  se  caractérise  cliniquement  par 
une  douleur  brusque  et  violente  dans  la  région 
rénale,  l’apparition  d’une  tumeur  abdominale 
fluctuante,  de  l’obnubilation  et  un  état  soporeux; 
elle  aboutit  à  la  péritonite  et  à  la  mort.  Malgré  la 
précision  de  ces  données,  l’apoplexie  de  la  cap¬ 
sule  rénale  resta  oubliée  pendant  une  quarantaine 
d’années;  c’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  citer  un 
cas  isolé  d’Hildebrand,  publié  en  1895.  11  faut 
arriver  à  la  période  actuelle  pour  trouver  des 
faits  plus  nombreux  et  mieux  observés,  qui  per¬ 
mettent  de  vérifier  et  de  compléter  la  description 
de  Wunderlich. 

Depuis  1906,  une  douzaine  de  cas  en  ont  été 
rapportés,  en  France,  par  Tuffier,  Hartmann, 
Gathelin,  Bazy;  en  Allemagne,  par  Doll,  Joseph, 
Lenk,  Koch,  Pick.  Goenen,  dans  un  travail 
récent  ',  vient  d’y  ajouter  une  treizième  observa¬ 
tion.  Ge  bilan,  on  le  voit,  n’est  pas  considérable 
et  montre  bien  la  rareté  des  hémorragies  péri- 
rénalcs  spontanées. 

Si  la  cause  de  l’hémorragie  est  variable,  les 
lésions  anatomiques  et  les  symptômes  ont  été 
assez  analogues  dans  toutes  les  observations,  et 
il  suffit  d’en  rapporter  quelques-unes  des  plus 
typiques,  pour  donner  une  idée  exacte  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  de  Joseph  %  il  s’agis.sait  d’un 
homme  de  50  ans,  goutteux,  qui  fut  pris  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  violente  dans  le  côté  droit  du 
ventre,  avec  irradiation  vers  le  dos;  cette  douleur 
s’accompagnait  de  collapsus,  puis  de  météorisme 
et  d’anurie  passagère,  suivie  de  l’émission  d’une 
urine  légèrement  albumineuse,  avec  quelques 
globules  rouges  et  blancs,  et  quelques  cylindres 
hyalins.  Le  troisième  jour,  une  ecchymose,  large 
comme  une  pièce  de  5  francs,  apparaissait  dans  la 
région  lombaire  droite,  et,  le  lendemain,  on  per¬ 
cevait  une  résistance  diffuse  et  mal  limitée  dans 
la  fosse  lombaire.  La  température  montait  à  38“4. 
Le  diagnostic  restait  hésitant  entre  suppuration 
périrénale  et  hydronéphrose  aiguë. 

On  se  décida  à  intervenir  le  douzième  jour  : 
incision  lombaire;  les  muscles  traversés,  on 
tombe  sur  des  masses  de  caillots  et  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  infiltré  de  sang;  la  capsule 
graisseuse  est  épaissie  et  ecchymotique;  on  la 
résèque  et  on  enlève  les  caillots;  le  péritoine  est 
intact;  le  rein  apparaît  normal,  sans  rupture, 
sans  calcul;  on  ne  voit  pas  de  vaisseau  capsulaire 
rompu;  tamponnement. 

Gelte  intervention  fut  suivie  de  chute  de  la 
température  et  d’une  amélioration  temporaire. 
Puis,  au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  eut  une 
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pleuro-pneumonie  droite  et  une  poussée  de  goutte 
dans  les  membres  inférieurs.  La  fièvre  reparut, 
avec  le  type  septique,  et  l’état  général  s’aggrava, 
sans  que  l’on  pût  trouver  de  nouveau  foyer.  Sup¬ 
posant  que  le  rein  droit  était  le  point  de  départ 
de  l’infection,  on  se  décida,  quarante  jours  après 
la  première  opération,  à  faire  la  néphrectomie  de 
ce  rein,  qui  fut  effectivement  trouvé  farci  de 
foyers  suppurés  miliaires.  Le  malade  succomba 
le  lendemain. 

L’observation  de  Goenen  est  plus  complexe, 
mais  également  intéressante  :  le  malade,  homme 
de  33  ans,  avait  dans  ses  antécédents  une  épis¬ 
taxis  grave,  deux  ans  auparavant,  et  deux  héma¬ 
turies  abondantes,  accompagnées  de  douleurs 
lombaires  gauches,  l’année  précédente.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  présentait,  dans  le  côté 
gauche  du  ventre,  une  tumeur  dure,  indolente, 
arrondie,  dépassant  en  bas  l’ombilic  et  se  perdant 
en  haut  sous  le  rebord  costal;  cette  tumeur,  net¬ 
tement  rétro-colique,  avait  le  contact  lombaire  et 
ne  suivait  pas  les  mouvements  respiratoires. 
L’urine  ne  renfermait  ni  sang,  ni  pus,  ni  albu¬ 
mine.  La  vessie  et  les  embouchures  urétérales 
étaient  normales  à  la  cystoscopie. 

On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein,  mais 
l’intervention  montra  un  rein  d’aspect  normal, 
seulement  un  peu  mobile;  on  se  contenta  de  faire 
une  néphropexie;  le  malade  succomba  le  len¬ 
demain. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  en  arrière  du  rein 
gauche,  un  hématome  déjà  ancien,  encastré  dans 
le  carré  des  lombes;  au-dessus  de  lui,  entourant 
immédiatement  le  rein  fixé,  un  autre  hématome 
plus  récent  et  plus  volumineux,  gros  comme  une 
tête  d’enfant;  enfin  un  troisième  hématome,  ancien 
lui  aussi  et  gros  comme  une  pomme,  siégeait  dans 
le  muscle  iliaque.  Les  deux  reins  présentaient 
des  lésions  de  néphrite  interstitielle.  11  s’agissait 
indiscutablement  d’hémorragies  chez  un  hémo¬ 
phile,  et  la  dernière  de  ces  hémorragies  avait  été 
provoquée  par  les  manreuvres  opératoires  de  la 
néphropexie. 

Ges  deux  observations  peuvent  servir  d’exem¬ 
ple;  elles  mettent  en  évidence  les  principaux 
caractères  anatomiques  et  cliniques  des  hémor¬ 
ragies  périrénales,  et  les  difficultés  de  leur  dia¬ 
gnostic. 

Elles  correspondent  au  type  de  lésions  qu’il 
est  habituel  de  rencontrer.  Dans  les  deux  cas,  on 
avait  affaire  à  un  hématome  diffus  :  des  couches 
superposées  de  caillots  infiltrent  la  graisse  péri- 
rén.ale  et  la  dissocient;  il  n’y  a  pas  alors  de  limite 
nette  à  l’épanchement,  et  le  sang  fuse  à  distance, 
sous  le  péritoine,  donnant  à  la  séreuse  et  aux 
portions  correspondantes  de  l’intestin  (côlons, 
cæcum)  une  coloration  rouge-sombre  ou  vio¬ 
lacée,  très  spéciale  et  qui  parfois  a  pu  faire 
croire  à  un  étranglement  intestinal  (Tuffier,  Doll, 
Lenk);  quelquefois  même,  le  sang  filtre  à  travers 
la  séreuse  et  constitue  un  épanchement  intra¬ 
péritonéal  plus  ou  moins  abondant  :  Wunderlich 
avait  déjà  signalé  ce  fait;  Doll,  Lenk,  Goenen 
l’ont  constaté  chez  leurs  malades. 

M.ais,  à  côté  de  ce  type  habituel  où  le  sang  est 
coagulé,  il  en  existe  un  autre  dans  lequel  on 
trouve,  au  voisinage  du  rein,  le  plus  souvent  en 
arrière  de  lui,  un  kyste  hématique,  à  contenu 
demeuré  liquide.  Il  ne  s’agit  pas  alors  d’une 
hémorragie  dans  une  cavité  préforiiiée,  car  la 
paroi  de  ces  kystes  est  uniquement  constituée  de 
tissu  fibreux,  refoulé  et  condensé,  sans  trace  de 
revêtement  endothélial  ou  épithélial;  le  processus 
d’encapsulement  de  l’hématome  est  ici  le  même 
que  dans  l’anévrisme  diffus.  Ges  kystes  sanguins 
périrénaux  sont  d’ailleurs  rares,  et  l’on  n’en  con¬ 
naît  que  trois  cas.  La  malade  d’ilildebrand  avait 
un  gros  kyste  entourant  le  rein  et  renfermant 
1  litre  1/2  de  sang  épais,  en  partie  coagulé;  cbtttj 
poche  ne  communiquait  ni  avec  le  rein;  ni  avec 
le  bassinet.  Le  cas  de  Koch  est  plus  intéressant  : 
chez  un  honinie  de  31  ans,  présentant  des>(ymp- 
lôfflfes  d’urémie,  tin  irtiuva,  de  chaque  eSré,  un 
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kyste  périrénal;  le  kyste  droit,  qui  semblait  le 
plus  récent,  renfermait  du  sang  pur  et  liquide; 
le  kyste  gauche,  plus  ancien,  renfermait  une  séro¬ 
sité  claire,  mais  il  y  avait  encore  quelques  cail¬ 
lots  adhérents  à  sa  paroi.  11  semble  donc  bien 
que  l’on  ait  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  deux  stades 
successifs  de  l’évolution  de  ces  hémorragies  péri- 
rénales  enkystées  :  l’épanchement  sanguin  serait 
susceptible  de  se  modifier  à  la  longue;  la  résorp¬ 
tion  des  globules,  l’apport  lymphatique  transfor¬ 
meraient  finalement  le  liquide  hématique  en  séro¬ 
sité.  Si  cette  hypothèse,  émise  par  Coenen,  est 
exacte,  elle  permet  d’interpréter  certains  cas 
d’hydronéphrose  périrénale,  lésion  exception¬ 
nelle  dans  laquelle  on  trouve  le  rein  enveloppé 
dans  une  poche  kystique  indépendante  de  lui, 
«  comme  le  testicule  dans  une  hydrocèle  ». 
Lorsque  la  poche  est  nettement  extra-capsulaire, 
comme  dans  une  observation  de  Malherbe,  elle 
présente  de  grandes  analogies  avec  le  kyste 
séreux  du  malade  de  Koch,  et  elle  relève  vrai¬ 
semblablement  du  môme  processus  palhogénique. 

Le  cas  publié  par  Cathelin,  sous  le  nom  d’ «  hé- 
inatonéphrose  sous-capsulaire  »,  diffère  entière¬ 
ment  de  ceux  de  Koch  et  d’Hildebrand,  en  ce  que 
l’épanchement  sanguin  était  situé  en  dedans  de  la 
capsule  propre  du  rein,  entre  cette  capsule  et  le 
parenchyme.  Ce  n’était  donc  pas,  à  proprement 
parler,  un  hématome  périrénal;  mais,  si  l’on 
admet  ici  encore  la  possibilité  de  la  transforma¬ 
tion  séreuse  de  l’épanchement  hématique  primitif, 
on  trouve,  dans  cette  transformation,  l’explica¬ 
tion  des  cas  d’hydronéphrose  périrénale  sous- 
capsulaire  observés  par  Kirmisson  et  par  Min- 
kowski. 

Quel  que  soit  le  type  anatomique  des  lésions, 
que  l’on  ait  affaire  à  un  hématome  diffus  ou  à  un 
kyste  sanguin,  les  manifestations  cliniques  de  ces 
hémorragies  périrénales  spontanées  sont  assez 
particulières.  Il  y  a  une  véritable  triade  sympto¬ 
matique,  que  Lenk  regarde  comme  caractéris¬ 
tique  :  douleur  violente  et  brusque  dans  la  région 
rénale,  signes  d’hémorragie  interne,  apparition 
d’une  tumeur  rétro-péritonéale. 

La  douleur  est  quelquefois  continue  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Plus  souvent,  elle 
survient  par  crises,  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  crises  qui  correspondent  à  des  hémor¬ 
ragies  successives;  elles  s’accompagnent  parlois 
de  nausées,  de  vomissements,  de  tendance  au 
collapsus,  assez  souvent  de  fièvre  à  38-39°,  tra- 
duusant  la  résorption  du  sang  épanché  (Doll, 
Lenk,  Koch).  Ces  crises  peuvent  être  nombreuses 
et  répétées  :  le  malade  de  Lenk  en  présenta  9 
dans  l’espace  de  trois  ans. 

La  pâleur  des  téguments  et  des  muqueuses,  le 
refroidissement  des  extrémités,  les  vertiges,  les 
syncopes,  l’accélération  et  la  faiblesse  du  pouls 
sont  en  rapport  avec  l’abondance  même  de  l’hé¬ 
morragie. 

La  tumeur  périrénale  est  presque  toujours  facile 
à  reconnaître,  car  elle  est  souvent  très  volumi¬ 
neuse  :  elle  remplit  la  fosse  lombaire  et  l’hypo- 
condre  ;  on  l’a  vue  s’étendre  du  diaphragme  à  la 
vessie;  elle  est  diffuse,  mal  limitée,  fixe,  plus  ou 
moins  douloureuse  à  la  pression. 

D’autres  symptômes,  tout  en  étant  moins  cons¬ 
tants  que  les  précédents,  peuvent  avoir  quelque 
valeur  :  ainsi  l’ecchymose  à  distance,  lombaire  ou 
scrolale,  qui  existait  chez  les  malades  de  Doll  et 
de  Joseph,  et  le  météorisme  qui  est  signalé  dans 
un  grand  nombre  d’observations  et  qui  parait  en 
rapport  avec  l’excitation  réflexe  du  nerf  splan¬ 
chnique,  sous  l’influence  de  l’hématome,  peut-être 
aussi  avec  une  altération  des  capsules  surrénales 
(Coenen). 

L’examen  des  urines  ne  donne  aucun  rensei¬ 
gnement  utile  ;  elles  sont  parfois  normales,  ou 
bien  elles  présenienides  modifications  en  rapport 
avec  la  lésion  réaale,  cause  de  l’hémorragie  ;  c’est 
hinsi  que  l’héraaturio  ust  signalée  dans  4  cas  de 
tumeur,  de  tuberculose  réaale  ou  d'hémophilie; 
que,  chez  six  autres  malades,  l’albuminurie  et  la 


cylindrurîe  traduisaient  l’existence  d’une  né¬ 
phrite. 

L’évolulÎMn  de  la  maladie  est  d’ordinaire  ra¬ 
pide  et  fatale  ;  en  quelques  semaines,  parfois  en 
quelques  jours,  elle  aboutit  à  la  mort.  Tous  les 
malades  abandonnés  à  eux-mêmes  ont  fini  par 
succomber.  La  mort  est  la  conséquence  de  l’hé¬ 
morragie  périrénale  elle-même  ou  de  quelque 
complication  :  inflammation  pleuro-pulmonaire 
(Doll),  infection  et  suppuration  secondaires  du 
rein  (Joseph).  Parfois  la  marche  des  accidents  est 
plus  lente,  et  Lenk,  Koch,  Coenen  ont  vu  les 
crises  successives  se  prolonger  pendant  une  pé¬ 
riode  de  six  mois  à  un  an. 

Le  diagnostic  exact  n’a  été  fait  qu’une  seule 
fois  avant  l’opération  ou  l’autopsie  ;  dans  son  se¬ 
cond  cas,  Doll,  averti  par  un  fait  antérieur,  a  re¬ 
connu  cliniquement  l’existence  d’un  hématome 
périrénal.  Dans  toutes  les  autres  observations,  la 
maladie  a  été  méconnue,  et  l’on  a  cru  à  un  phleg¬ 
mon  périnéphrétique,  à  une  hydronéphrose  ou  à 
une  tumeur  du  rein.  Ces  erreurs  doivent  être  im¬ 
putées  bien  plutôt  à  l’ignorance  où  était  le  chirur¬ 
gien  de  l’existence  même  de  ces  hémorragies  pé¬ 
rirénales  qu’à  l’absence  de  symptômes  caractéris¬ 
tiques  :  on  ne  pense  pas  à  cette  affection  rare 
et  peu  connue  ;  mais,  pour  quelqu’un  d’averti, 
la  triade  symptomatique  signalée  précédemment 
et  la  marche  si  particulière  des  accidents  doivent 
rendre  le  diagnostic  relativement  facile,  et  il  est 
vraisemblable  qu’il  sera  fait  plus  souvent  à 
l’avenir. 

Le  point  le  plus  discutable  et  le  plus  obscur 
dans  l’hisloire  de  ces  hémorragies  périrénales 
spontanées  reste  Xewr patho génie.  Celle-ci  est  d’ail¬ 
leurs  variable.  On  peut  supposer  a  priori  que  le 
sang  provient,  soit  du  rein  lui-même,  soit  des 
vaisseaux  périrénaux.  Quelques  auteurs  ont  mis 
en  cause  ces  vaisseaux  :  Hildebrand  s’est  demandé 
s’il  ne  s’agissait  pas,  chez  sa  malade,  de  la  rup¬ 
ture  d’un  anévrisme  d’une  artère  rénale  ;  Doll 
incrimine  l’arlério-sclérose  et  la  rupture  des  ar¬ 
tères  de  la  capsule  adipeuse  ;  Joseph  pense  qu’il  y 
a  eu,  dans  son  cas,  hypertension  dans  le  système 
vasculaire  du  rein,  sous  l’influence  d’une  oblité¬ 
ration  brusque  de  l’uretcre,  et  consécutivement 
rupture  d’une  veine  capsulaire.  Mais  ce  ne  sont  là 
que  des  hypothèses  sans  vérification  anatomique  : 
personne  n  a  jamais  vu  le  vaisseau  capsulaire 
rompu.  Toutes  les  fois  que  l’on  a  pu  reconnaître, 
d’une  façon  précise,  la  lésion  causale,  on  l’a  trouvée 
dans  le  rein;  aussi  Coenen  admet-il  que  toujours 
riiémorragie  est  d’oiigine  rénale  :  le  siège  de 
l’épanchcmcnt,  la  constatation  fréquente  d’une 
déchirure  de  la  capsule  propre  du  rein  (Doll),  les 
infarctus  hémorragiques  de  cette  capsule  signalés 
dans  certains  cas,  en  sont  la  preuve. 

Le  sang  provenant  du  rein  s’écoule  parfois  à 
travers  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue  de 
la  capsule  propre;  mais  d’autres  fois  cette  capsule 
est  parfaitement  intacte,  et  il  faut  bien  admettre 
que  le  sang  a  filtré  à  travers  elle  (Coenen). 

La  lésion  rénale,  cause  de  l’hémorragie,  est 
d’ailleurs  variable.  A  parcourir  les  ob-ervations 
publiées,  on  trouve  des  tumeurs  malignes,  sar¬ 
come  ou  cancer  (Tuilier,  Hartmann),  des  tubercu¬ 
loses  rénales  (Cathelin),  l’hémophilie  (Coenen), 
et  surtout  des  néphrites  interstitielles  (Bazy,  Doll, 
Lenk,  Koch,  Pick).  L’hématome  périrénal  spon¬ 
tané,  de  môme  que  l’hématurie,  apparaît  donc 
comme  une  complication  possible  des  affections 
les  plus  diverses  du  rein. 

La  gravité  de  cet  accident  légitime  une  théra¬ 
peutique  active.  Doll,  il  est  vrai,  a  préconisé  l’abs¬ 
tention  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  mais  ses  deux 
malades,  de  même  que  celui  de  Koch,  chez  lequel 
également  on  n’avait  pratiqué  aucune  interven¬ 
tion,  ont  succombé,  et  ces  faits  malheureux  vien¬ 
nent  confirmer  la  nécessité  de  l’opération.  Celle-ci 
reste  d’ailleurs  grave  :  10  malades  ont  été  opérés; 
5  ont  guéri  et  6  sont  morts.  Ce  ne  sont  pas  là  de 
bien  brillants  résultats,  mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  tous  les  cas  abandonnés  à  leur  évolution 


naturelle  se  sont,  jusqu’ici,  terminés  par  la 

Si  l’on  fait  abstraction  du  cas  malheureux  de 
Coenen,  où  la  lésion  fut,  en  réalité,  méconnue 
lors  de  l’opération  et  où  l’on  se  contenta  de  pra¬ 
tiquer  une  néphropexie  qui  provoqua  une  hémor¬ 
ragie  nouvelle,  on  voit  que  les  interventions  exé¬ 
cutées  ont  été  de  deux  ordres  :  tantôt  on  a, 
purement  et  simplement,  évacué  l’hématome  et 
tamponné  la  loge  lombaire  ;  tantôt  on  a  fait  la  né¬ 
phrectomie.  U  évacuation  simple  de  l' épanchement 
a  été  pratiquée  4  fois,  avec  deux  succès  (Hilde¬ 
brand,  Pick)  et  2  morts  (Bazy,  Lenk);  il  faudrait 
encore  y  ajouter  le  cas  de  Joseph,  où  l’on  fit 
d’abord  l’incision  lombaire  avec  ablation  des  cail¬ 
lots  et  tamponnement,  et  où  l’on  n’eut  recours  à 
la  néphrectomie  que  40  jours  plus  tard,  pour  des 
accidents  d’infection  secondaire  du  rein. 

La  néphrectomie  primitive  a  été  faite  4  fois  : 
elle  a  donné  3  guérisons  (Hartmann,  Cathelin, 
Lenk),  et  1  seule  mort  (Tuffîer);  encore  celle-ci 
relève-t-elle  de  la  gravité  de  la  lésion  du  rein 
lui-même  (sarcome). 

Les  faits  observés  permettent  donc  de  conclure 
en  faveur  de  celte  dernière  opération,  qui  appa¬ 
raît  plus  logique  puisqu’elle  supprime  la  cause 
même  de  l’hémorragie  périrénale,  et  tout  aussi 
légitime  à  condition  que  la  valeur  fonctionnelle 
de  l’autre  rein  ait  été  préalablement  vérifiée. 

Cu.  Lenormant. 
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Éplthélioma  perlé  cutané  ayant  envahi  tous  les 
sinus  de  la  face.  —  M.  Fallas  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  (52  ans,  qui  avait'  une  petite 
verrue  h  l’angle  naso-maxillaire.  Après  l’àblation  de 
la  verrue,  la  plaie  cutanée  superficielle  guérit  com¬ 
plètement;  mais,  au  cours  de  plusieurs  mois,  il  se 
développa  dans  la  profondeur  une  tumeur  qui  envahit 
le  sac  lacrymal,  puis,  après  avoir  détruit  l’os  unguis 
et  l’os  planum,  proliféra  dans  tous  les  sinus  de  la 
face,  lesquels,  à  une  intervention  ultérieure,  appa¬ 
rurent  remplis  de  masses  stéatomateuses. 

L’analyse  microscopique  établit  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  cutané  perlé. 

Hypertrophie  polypoïde  de  l’amygdale  linguale. 
—  MM.  Fallas  et  Steinhaus  rapportent  l’observa- 
liou  d’un  homme  de  60  ans  qui  vint  consulter  pour 
une  tumeur  de  la  région  de  l’amygdale  linguale  gauche, 
tumeur  du  volume  d’une  petite  mandarine,  en  chou- 
fleur  et  avec  de  petites  ulcérations  superficielles.  Le 
mauvais  état  général  du  malade  et  son  âge  faisaient 
supposer  une  néoplasie  maligne.  Or,  à  l’ablation,  on 
constata  que  la  tumeur  était  pédiculée  et  ne  pénétrait 
pas  dans  la  profondeur.  D’autre  part,  à  l’analyse 
microscopique,  M.  Steinhaus  trouva  que  la  tumeur 
présentait  la  structure  de  l’amygdale  linguale  ;  tissu 
adénoïde  avec  follicules  lymphatiques.  Toutefois,  à 
la  coloration  par  le  mélange  de  Pappenheim  (pyro- 
nine  et  vert  de  méthyle),  une  singularité  frappait 
l’observateur  :  c’est  que  les  cellules  rondes,  qui  cons¬ 
tituaient  l’infiltration  cellulaire,  n’étaient  pas,  comme 
dans  les  conditions  normales,  des  lymphocytes,  mais 
presque  exclusivement  des  plasmazellen. 

Dans  l'hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée, on  a 
déjà  observé  la  présence  de  grandes  quantités  de 
plasmazellen,  indice  du  caractère  inflammatoire  de 
l’hypertrophie,  mais  jamais  on  n’a  noté  dans  le  tissu 
lymphatique  une  transformation  complète  de  tous  les 
éléments  lymphocytaires  en  plasmazellen,  comme 
dans  le  cas  présent. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tumeur  présente  aussi 
un  grand  intérêt,  vu  que,  dans  la  littérature,  on  ne 
trouve  que  trois  cas  d’hypertrophie  de  l’amygdale 
linguale  atteignant  des  dimensions  aussi  importantes 
que  celles  constatées  par  MM.  Fallas  et  Steinhaus. 

Hyperplasie  nodulaire  dans  un  foie  cardiaque.  — 
M.  Steinhaus.  L’hypeiplasie  nodulaire  qui,  quoique 
rare,  n'est  pas  un  phénomène  exceptionnel  dans  le 
foie  atteint  de  cirrhose  atrophique,  n'a  été  obeervéc 
jusqu’ici  dans  l’induration  cyanotique  (tôle  cardiaque) 
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que  quelques  fois.  Le  premier  qui  décrivit  un  cas  de 
cette  catégorie  fut  Saltykovv,  en  1904.  Depuis,  plu¬ 
sieurs  observations  analogues  ont  été  faites.  M.  Stein- 
haus  augmente  cette  statistique  d’un  cas  personnel. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans  à  l’autopsie  de 
laquelle  on  constata  un  rétrécissement  mitral  avec 
cyanose  des  reins  et  de  la  rate,  œdème  et  stase  des 
poumons.  Quant  au  foie,  de  volume  normal,  il  pré¬ 
sentait,  dans  un  tissu  cyanosé,  dur,  des  nodules 
isolés  et  eu  amas,  qui  faisaient  fortement  saillie  à  la 
surface  de  la  coupe;  ils  étaient  mous,  les  uns  mus¬ 
cade,  les  autres  jaunes. 

An  microscope,  le  tissu  dur  présentait  les  débris 
d’un  foie  cardiaque  dans  les  stades  d’atropbie 
extrême,  siégeant  dans  un  stroma  conjonctif  de  nou¬ 
velle  formation,  tandis  que  les  nodules  présentaient 
les  caractères  des  nodules  hyperplasiques  ordinaires, 
comme  on  les  trouve  dans  la  cirrhose  atrophique 
(c’étaient  les  nodules  jaunes),  ou  bien  différaient 
d’eux  par  une  dilatation  plus  ou  moins  forte  des 
capillaires  sans  atrophie  des  trabécules  ou  bien  avec 
une  atrophie  débutante  (nodules  muscades).] 

Le  foie  présente  donc  une  induration  cyanotique 
tellement  avancée  qu’il  ne  reste  presque  rien  du 
parenchyme  primitif;  eu  même  temps,  on  voit  une 
hypertrophie  nodulaire  relativement  récente.  Une 
partie  de  ces  nodules,  probablement  les  plus  an¬ 
ciens,  présentent  les  stades  du  début  du  même  pro¬ 
cessus  qui  a  amené  l’atrophie  de  l’ancien  paren¬ 
chyme  ;  on  y  voit  déjà  une  stase,  par  places  énormes, 
mais  pas  encore  d’atrophie.  Les  nodules  hyperpla¬ 
siques  ne  possédant  pas  la  structure  de  lobules  nor¬ 
maux,  la  cyanose  n’occupe  pas  principalement  le 
centre  des  lobules,  mais  elle  est  irrégulière,  comme 
la  structure  des  nodules. 

Nodule  solitaire  d’adénome  ou  d’hyperplasie  dans 
un  foie  atteint  de  cirrhose  atrophique.  —  M.  Stein- 
baus,  chez  un  homme  de  64  ans,  mort  de  cirrhose 
du  foie,  a  trouvé  dans  le  foie,  granuleux  et  diminué 
de  volume,  uu  nodule  globuleux,  de  4  centimètres  de 
diamètre,  entouré  d’une  gaine  conjonctive  épaisse, 
situé  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  droit.  Le 
tissu  de  ce  lobule  faisait  fortement  saillie  à  la  sur¬ 
face  de  la  coupe. 

Le  nodule  est-il  uu  adénome  du  foie  développe 
accidentellement  dans  un  foie  cirrhotique,  ou  bien 
un  nodule  d’hyperplasie  1’  Il  est  avant  tout  à  remar¬ 
quer  que  les  nodules  d’hyperplasie  dans  la  cirrhose 
sont  toujours  multiples,  les  adénomes  souvent  soli- 

Au  microscope,  la  structure  paraît  plutôt  celle  de 
l’hyperplasie  nodulaire  que  celle  de  l’adénome  régu¬ 
lier.  Mais  cette  irrégularité,  cette  atypie  peu\ent 
aussi  être  la  conséquence  de  la  forte  compression 
qu’a  subie  le  nodule  de  la  part  du  tissu  fibreux  envi¬ 
ronnant. 

2  Février  1911. 

Myopie  avec  staphylome  postérieur.  —  M.  Danis 
présente  des  pièces  assez  rares,  provenant  d’un 
malade  atteint  d’une  affection  très  fréquente  :  la 
myopie. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’allongement  de 
l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil;  cet  axe  mesure 
30  millimètres,  alors  que,  dans  un  œil  emmétrope  il 
ne  mesure  que  24  à  25  millimètres  ;  d’après  la  lon¬ 
gueur  de  cet  axe,  on  peut  conclure  qu’il  s'agit  d’une 
myopie  d’environ  18  dioptries,  car  chaque  milli¬ 
mètre  d’allongement  augmente  la  myopie  de  trois 
dioptries. 

Le  pôle  postérieur  de  l’œil  est  plus  globuleux, 
plus  bleu,  plus  translucide,  moins  résistant  qu’à  l’état 
normal  :  c'est  un  début  de  staphylome  postérieur. 

Une  antre  lésion  importante  est  la  grande  profon¬ 
deur  de  la  chambre  antérieure,  lésion  égaiement  fré¬ 
quente  dans  la  myopie. 

Enfin,  l'examen  ophtalmoscopique  avait  décelé 
l’existence  d’une  atrophie  choroïdienne  myopique 
pérlpapillaire  ;  il  existait  deux  autres  foyers  à  droite 
et  à  gauche  de  la  papille. 


ITALIE 

Académie  royale  de  médecine  de  Turin. 

2  Décembre  1910. 

Recherche  de  l’antigène  typhique  dans  l’eau  an 
moyen  de  la  déviation  du  complément.  —  MM.  Vol-  \ 
plüo  et  Cler  critiquent  les  méthodes  actuellement  j 
en  usage  pour  la  recherche  du  bacille  typhique  dans  ! 
les  eaux  souillées.  Le  procédé  qui  consiste  à  cultiver  | 
uu  milieu  de  Drigalskt-Couradi,  après  précipitation  | 


des  bacilles  de  l’eau  au  moyen  de  substances  chimi¬ 
ques  ou  de  sérums  très  agglutinants,  sont  défectueux  ; 
ils  ne  font,  en  particulier,  porter  la  recherche  que  sur 
une  petite  quantité  d’eau,  ce  qui,  si  les  bacilles  sont 
peu  nombreux,  peut  leur  permettre  d’échapper  assez 
facilement. 

MM.  Volpino  et  Cler  ont  cherché  dans  le  procédé 
de  la  déviation  du  complément  un  moyen  qui  échappe 
aux  inconvénients  habituels.  Ils  ont  fait  porter  leurs 
recherches  sur  de  l'eau  artificiellement  souillée  de 
bacille  typhique  dans  de  très  minimes  proportions  : 
2  milligrammes  de  culture  pure  pour  100  litres  d’eau. 
Quelques  litres  de  cette  eau  sont  évaporés  à  tempé¬ 
rature  moyenne  et  ramenés  à  10  centimètres  cubes. 

Ce  liquide  résiduel  est  utilisé  comme  antigène. 
Mis  en  présence  d'un  sérum  de  typhique  fortement 
agglutinant,  il  donne  le  phénomène  de  la  déviation  du 
complément.  Les  auteurs  pensent  que  le  procédé 
qu’ils  ont  imaginé  pourra  être  utilisé  dans  la  pra¬ 
tique.  Pour  éviter  que  la  forte  concentration  des  sels 
de  l’eau  qui  agit  comme  antigène  n’entrave  la  réac¬ 
tion,  il  suffira  de  dialyser  l’eau. 

Recherches  sur  la  physiologie  de  l'estomac  chez 
l’homme.  —  M.  Mantelli  a  tait  une  série  d’expé¬ 
riences  chez  un  homme  auquel  on  avait  fait  une  gas¬ 
trostomie  pour  sténose  simple  de  1  œsophage.  A  tra¬ 
vers  la  .fistule  gastrique,  on  procéda  à  la  dilatation 
rétrograde  de  l'œsophage  ;  après  une  dizaine  de 
jours,  on  pouvait  déjà  introduire  une  sonde  de  6  mil¬ 
limètres  de  diamètre.  En  remplaçant  la  sonde  par  un 
cathéter,  il  était  possible  de  recueillir  par  celui-ci  la 
salive,  ou  un  liquide  quelconque  dégluti,  sans  qu’il 
vînt  en  contact  avec  l’estomac. 

Une  première  série  d’expériences  se  rapporte  au 
repas  fictif;  elles  ont  montré  que,  les  glandes  gas¬ 
triques  étant  au  repos  complet,  à  jeun  et  à  sept  à 
huit  heures  après  un  repas,  l’administration  du  repas 
fictif  provoquait  une  sécrétion  après  une  période  de 
latence  de  cinq  à  six  minutes,  d’autant  plus  abon¬ 
dante  que  la  nourriture  est  plus  volontiers  reçue. 
La  sécrétion  est  maxima  dans  la  première  heure; 
elle  diminue  dans  la  seconde,  davantage  dans  la  troi¬ 
sième,  puis  disparaît. 

D'autres  expériences  ont  montré  que  la  simple  sti¬ 
mulation  chimique  ou  mécanique  de  l’œsophage  on 
de  la  bouche,  indépendante  de  toute  idée  de  nourri¬ 
ture,  ne  donnait  lieu  à  aucune  sécrétion  de  suc  gas¬ 
trique.  La  représentation  psychique  de  l’aliment,  les 
sensations  visuelles,  olfactives  et  gustatives  éveillées 
par  la  nourriture  provoquaient  une  abondante  sé¬ 
crétion  de  suc. 

—  M-  Mantelli  a,  d’autre  part,  étudié  l’action  di¬ 
recte  exercée  par  l’aliment  sur  la  muqueuse  gastrique. 
11  a  vu  que  la  viande,  par  exemple,  introduite  direc¬ 
tement  dans  la  cavité  de  l’estomac,  provoque  une 
sécrétion  de  suc  gastrique.  Cette  sécrétion  commence 
à  apparaître  dans  la  seconde  demi-heure  de  séjour  de 
la  viande  dans  l’estomac  ;  elle  va  en  augmentant  jus¬ 
qu’à  la  cinquième  heure. 

Si, après  qu’on  a  introduit  la  viande  dans  l’estomac, 
on  administre  un  repas  fictif,  le  pouvoir  digestif  des 
deux  premières  heures  est  dû  pour  la  plus  grande 
part  au  suc  psychique;  dans  les  heures  qui  suivent, 
au  contraire,  le  rôle  joué  par  le  suc  psychique  de¬ 
vient  négligeable,  la  digestion  est  effectuée  parle  suc 
d’action  locale. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  composition  du  suc  gas¬ 
trique,  M.  Mantelli  a  trouvé  une  teneur  à  peu  près 
constante  d’HCl  d’environ  30  pour  1.000  et  une  teneur 
en  pepsine  variable  suivant  les  besoins  de  l'orga¬ 
nisme. 

Dans  une  dernière  série  d’expériences,  il  a  cherché 
à  déterminer  l’influence  de  la  fatigue  physique  et 
psychique,  des  chocs  psychiques  et  des  douleurs 
physiques  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  Tantôt, 
après  une  notable  fatigue  musculaire,  la  sécrétion 
psychique  est  très  diminuée,  la  sécrétion  d’action  di¬ 
recte  est  minime  ou  nulle.  11  faut  environ  trois  heures 
de  repos  pour  ramener  les  capacités  de  sécrétion  à  la 
normale;  la  sécrétion  d’action  directe  se  rétablit  plus 
vite  que  la  sécrétion  psychique.  Les  effets  produits 
par  la  fatigue  psychique  sont  analogues,  mais  plus 
marqués. 

Les  chocs  psychiques  et  les  douleurs  physiques 
inhibent  instantanément  la  sécrétion  gastrique  si  elle 
est  en  cours  de  production  et  l’empêchent  de  s'établir 
si  l’estomac  est  en  état  de  repos. 

Académie  royale  de  médecine  do  Rome. 

Décembre  1910. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  malaria.  — 
M.  de  Blaai,  après  avoir  rappelé  les  recherches  sur 


la  réaction  de  'Wassermann  chez  les  paludéens  faites 
par  Much,  Bôhm,  Schoo  et  d’autres,  et  ses  propres 
observations  datant  de  1909,  fait  connaître  les  recher¬ 
ches  qu’il  a  entreprises  en  1910  dans  90  cas  de  mala¬ 
ria.  Il  a  obtenu  une  réaction  positive  dans  environ 
52  pour  100  des  cas.  Dans  nombre  de  cas,  il  a  expé¬ 
rimenté  en  même  temps  deux,  trois  et  jusqu’à  quatre 
antigènes  différents,  tous  représentés  par  de  l'extrait 
aqueux  de  foie  de  nouveau-né  syphilitique,  titré  sui¬ 
vant  les  règles  établies  par  Wassermann  avec  plu¬ 
sieurs  sérums  normaux  et  plusieurs  sérums  syphili¬ 
tiques. 

Presque  toutes  les  réactions  positives  ont  été  obte¬ 
nues  chez  des  paludéens  primitifs  ou  récidivés  qui 
se  trouvaient  dans  leurs  premiers  accès  fébriles  ou 
dans  leurs  premiers  intervalles  d’apyrexie.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  ou  obtint  un  résultat  positif  avec  le  sérum 
recueilli  pendant  l’accès  et  un  résultat  négatif 
avec  le  sérum  obtenu  après  plusieurs  jours  d’api- 

M.  de  Blasi  insiste  sur  le  fait  que  tous  les  anti¬ 
gènes  ne  se  comportent  pas  de  même  vis-à-vis  des 
divers  sérums  paludéens. 

Ces  résultats  sont,  dans  l’ensemble,  d’accord  avec 
ceux  qu’ont  obtenus  Bonfiglio  et  Meyer.  Ils  permet¬ 
tent  de  supposer  que,  dans  certains  antigènes  plutôt 
que  dans  d’autres,  existe  une  substance  ou  une  pro¬ 
priété  qui  donne  la  réaction  avec  les  sérums  malari¬ 
ques  et  qui  diffère  de  ce  qui  la  donne  avec  les  sérums 
syphilitiques.  On  peut  donc  espérer  arriver  à  trou¬ 
ver  pratiquement  de  bons  antigènes  qui  donneront 
un  minimum  de  réactions  positives  avec  les  sérums 
paludéens;  ceci  serait  indiscutablement  très  avanta¬ 
geux  pour  la  réaction  de  Wassermann  dans  les  pays 
à  malaria. 

—  M.  Tamburini  confirme  ce  qu’a  dit  M.  de  Blasi 
touchant  les  recherches  de  Bonfiglio  faites  en  grande 
partie  avec  Meyer,  assistant  de  Wassermann,  venu 
pour  étudier  la  réaction  dans  la  malaria  et  la  pella¬ 
gre.  Les  observations  de  ces  auteurs  ont  porté  sur 
7  cas  de  malaria,  indiscutables  et  exempts  de  syphilis. 
De  54  examinés  nu  moment  de  l’accès  ou  dans  les 
jours  qui  suivaient,  42  ont  donné  une  réaction  posi¬ 
tive.  De  19  cas  apyrétiques  depuis  plus  de  vingt  jours, 
2  seulement  ont  donné  une  réaction  positive. 

Celte  fréquence  de  la  réaction  de  Wassermann 
dans  la  malaria  montre  sa  non-spécificité  dans  la 
syphilis. 

Si,  maintenant,  on  remarque  que  lu  réaction  de 
Wassermann  s’observe  encore  dans  la  maladie  du 
sommeil,  la  Frambœsia  tropicalis,  qui  sont  aussi  des 
maladies  à  protozoaires,  on  est  amené  à  la  considérer 
comme  une  réaction  spécifique,  non  pour  une  mala¬ 
die,  mais  pour  un  groupe  de  maladies  ayant  une  ori¬ 
gine  pnthogénique  commune. 

—  M.  de  Blasi  fait  remarquer  que  la  réaction  de 
Wassermann,  cependant,  se  rencontre  aussi  dans  des 
maladies  bactériennes  comme  la  lèpre,  et  même,  sui¬ 
vant  quelques-uns,  dans  la  filariose. 

Aphasie  traumatique.  —  M.  Bastianelli  présente 
un  malade  qui  fut  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma 
après  une  chute  d’automobile.  Quand  les  accidents 
initiaux  eurent  disparu,  on  constata  que  le  malade, 
encore|un  peu  obnubilé,  était  aphasique  et  agraphique. 
Une  intervention  chirurgicale  permit  de  constater  la 
présence  d’une  nappe  de  sang  au  niveau  des  circon¬ 
volutions  frontales  et  temporales.  On  enleva  une 
lame  osseuse  d'environ  2  centimètres  carrés  pour 
maintenir  une  décompression  elficace. 

L’aphasie  et  l’agraphie  rétrocédèrent  rapidement 
et  continuent  à  s’améliorer.  M.  Bastianelli  fait  remar¬ 
quer  que  de  tels  faits  semblent,  au  premier  abord, 
tout  à  fait  confirmatifs  de  ta  théorie  classique  de  la 
localisation  des  lésions  de  l’aphasie.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  oublier,  qu’en  pareil  cas,  le  chirurgien  ne 
voit  que  la  superficie,  et  qu’il  ne  peut  aifirmer  qu’il 
n’existe  pas  d'autres  lésions  plus  profondes  ou  à  dis¬ 
tance  et  qui  seraient  fonctionnellement  beaucoup  plus 
importantes  que  les  lésions  visibles. 

[D’après  II  Policlinico  {sezioiie pratica),  fasc.  1  cl  2, 
Janvier  1911,  p.  16  et  51.] 
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Traitement  des  traumatismes  fermés  du  crûne 
[Suite  de  la  discussion).  —  M.  Gruet  se  rallie  volon¬ 
tiers  à  la  pratique  de  1  incision  exploratrice  systé- 
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matique.  Dans  un  cas  personnel,  l’intervention  lui  a 
permis  de  reconnaître  des  lésions  graves  sous- 
jacentes,  non  soupçonnées  à  l’examen  clinique  et  d'y 
remédier. 

—  M.  Clèjnent  estime  qu’en  dehors  des  cas  où 
une  indication  nette  exige  la  trépanation  du  crâne,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  cette  opération. 

D’après  les  partisans  de  la  trépanation,  la  décom¬ 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  serait,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  seule  raison  de  ses  heureux 
résultats. 

M.  Clément  pense  que  la  ponction  lombaire  suffit  le 
plus  souvent  à  obtenir  les  mêmes  effets.  Dans  le  cas  où 
cette  opération  simple  ne  suffirait  pas,  pourquoi  ne 
pas  faire,  ainsi  d’ailleurs  que  Jaboulay  eu  a  eu  l’idée, 
une  rachistomie  postérieure  dans  la  région  lombaire  ? 

Cette  opération,  qui  n’a  encore  jamais  été  prati¬ 
quée,  paraît  devoir  exercer  une  décompression  lente, 
d’une  façon  continue,  et  sans  enlever  à  l’organisme 
ses  moyens  de  défense  et  ses  éléments  hématoly¬ 
tiques. 

—  M.  Jacob  divise  les  traumatismes  fermés  du 
crâne  en  deux  catégories  :  1°  les  cas  pour  lesquels 
tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  intervenir  ; 
ce  sont  les  cas  où  il  y  a  fracture  esquilleuse  du  crâne, 
où  il  y  a  des  signes  d’épanchement  intracrânien,  ceux 
enfin  dans  lesquels  la  ponction  lombaire  et  les  symp¬ 
tômes  cliniques  laissent  soupçonner  une  infection 
commençante  des  méninges.  Ne  pas  opérer,  dans  de 
pareilles  conditions,  est,  à  son  avis,  une  faute  grave 
qui  engage  la  responsabilité  du  médecin. —  2“  Les  cas 
sur  lesquels  les  chirurgiens  ne  s’accordent  pas  sur  la 
nécessité  d’une  intervention.  Dans  ce  groupe  rentrent 
les  traumatismes  de  la  voûte  et  de  la  base  qui 
s’accompagnent  de  symptômes  difl'us,  sans  significa¬ 
tion  propre  :  agitation,  délire,  ou,  au  contraire,  état 
comateux,  céphalée,  etc. ..  Dans  ces  cas,  quelques 
chirurgiens  préconisent  l’intervention  systématique. 
M.  Jacob  ne  croit  pas  que  celle-ci  soit  indispensable, 
et  il  rapporte  plusieurs  observations  où  les  malades 
ont  guéri  sans  aucune  opération.  Il  n’a  recours  au 
traitement  chirurgical  que  lorsque  l’ensemble  des 
signes  cliniques  et  l’état  du  blessé  semblent  l’exiger. 

_  M.  Léon,  d’après  les  observations  personnelles 

qu’il  a  pu  faire  sur  quatre  traumatismes  crâniens 
fermés,  partage  le  même  avis  que  M.  Jacob,  à  savoir 
que  le  traitement  de  ces  traumatismes  est  une  ques¬ 
tion  d’indications. 

La  fièvre  de  Malte  ( Suite  <Jc  la  discussion). — M.Lat- 
forgue  répond  aux  critiques  qui  ont  été  adressées  aux 
méthodes  bactériologiques  de  diagnostic  de  la  fièvre 
méditerranéenne.  Sans  doute,  a-t-on  parfois  abusé 
de  la  séro-réaction,  et  a-t-on  peut-être  ainsi  exagéré 
le  nombre  des  cas  de  cetto  alFectiou  ;  mais  il  serait 
inexact  de  généraliser  et  de  dire  que  la  fièvre  de 
Malte  n’existe  pas  en  France,  ou  y  est  très  rare.  Il 
existe  un  critérium  de  valeur  irréfutable  :  c’est  l’hé¬ 
moculture  positive.  Quant  au  séro-diagnostic,  il  ne 
faut  pas  lui  enlever  toute  valeur.  Il  semble  cependant 
que  cette  épreuve  doive  être  l’objet  de  recherches 
complémentaires,  et  qu’en  particulier,  on  devrait 
rechercher  avec  beaucoup  de  soin  le  taux  minimum 
de  l’agglutination  véritablement  spécifique.  Jusque- 
là,  il  faut  n’accepter  qu’avec  réserves  les  diagnostics 
qui  se  fondent  exclusivement  sur  une  agglutination 
de  taux  intérieur. 

La  «  fièvre  de  trois  jours  ».  —  MM.  Miorcec  et 
Laplancbe  ont  observé  en  Crète  de  nombreux  cas  de 
cette  alfection  encore  peu  connue  qui  se  caractérise 
par  une  pyrexie  à  début  brusque,  sans  frisson,  évo¬ 
luant  en  trois  jours,  et  se  traduisant  par  une  courbe 
thermométrique  h  angle  aigu  très  régulier.  Malgré 
sa  symptomatologie  bruyante,  l’affection  est  bénigne, 
n’est  jamais  mortelle,  et  ne  récidive  que  très  rare¬ 
ment.  Elle  entraîne  une  indisponibilité  de  cinq  à  six 
jours  environ. 

Les  auteurs  ont  cru  pouvoir  assimiler  l’affection 
qu’ils  ont  observée  en  Crète  à  une  pyrexie  décrite 
par  Pick  en  1886,  revue  par  les  médecins  militaires 
autrichien  Doer  et  anglais  Birt,  et  dénommée  par 
divers  auteurs:  maladie  de  chien,  pappataci  fieber, 
sandfly  fever,  etc... 

L’affection  est  propagée  par  un  moustique  particu¬ 
lier,  de  la  famille  des  diptères,  le  «  phlebotomus  pa- 
patisii  »,  dont  les  auteurs  ont  retrouvé  la  présence  en 
Crète  et  qu’ils  ont  pu  identifier. 

—  M.A.  Billet.  La  communication  qu’on  vient  d’en- 
tentire  contribuera  certainement  à  stimuler  les  recher¬ 
ches  des  médecins  d’Algérie,  de  Tunisie  et  du  Maroc, 
où  «  la  fièvre  de  trois  jours  »  doit  vraisemblablement 
s’observer,  car  la  phlébotome  existe  dans  ces  régions. 
Cette  affection,  peu  connue  de  nous,  a  été  surtout 


étudiée  par  les  médecins  autrichiens  et  anglais.  La 
première  description  en  est  due  au  médecin  anglais 
Py m,  qui  l’avait  étudiée  dés  1 804  ;  on  l’a  bien  observée 
à  Malle  depuis  que,  à  la  suite  de  la  prohibition  du 
lait  de  chèvre  dans  l’alimentation  des  troupes,  en 
1908,  la  fièvre  méditerranéenne  a  presque  disparu. 
L’agent  pathogène  serait  un  microbe  invisible  qui 
filtre  à  travers  la  bougie  F  Chamberland. 

Un  cas  d’ophtalmoplégle  Interne  unilatérale.  — 
M.  Revel. 

Un  cas  de  contracture  spasmodique  du  droit 
Interne  de  l’œil  gauche.  —  Af.  Troude. 

Rôle  de  l’adrénaline  dans  la  réparation  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Vignier. 

H.  Billet. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 


13  Février  1911. 

Présentation  d’un  siège  Incliné.  Rupture  utérine. 
Hystérectomie  abdominale  subtotale.  —  MM.  La- 
cosse  et  Pottet  ont  observé  à  la  Clinique  Baudelocque 
une  femme  'VlII-pare  (accouchements  antérieurs 
normaux),  obèse,  dont  l’utérus  contenait  un  gros  en¬ 
fant  (5.500)  en  présentation  du  siège  incliné  vers  la 
fosse  iliaque  gauche.  Au  cours  du  travail,  il  se  pro¬ 
duisit  une  rupture  utérine  sans  signes  prémonitoires, 
qui  fut  reconnue  après  l’évacuation  de  l’utérus  et 
aboutit  à  une  amputation  supra-vaginale.  La  femme 
mourut  d’infection  au  dix-neuvième  jour  avec  phlébite 
et  parotidite.  Les  auteurs  se  demandent  si,  dans  ces 
conditions,  il  n’aurait  pas  mieux  valu  recourir  d’em¬ 
blée  au  Porro. 

Lésions  des  centres  nerveux  chez  un  enfant 
extrait  par  le  forceps.  —  MM.  Cazeaux  et  Ducrotoy 
ont  étudié,  après  décalcification,  par  des  coupes  en 
séries,  la  tête  et  le  névraxe  d’un  enfant  extrait  par  le 
forceps,  dans  un  bassin  généralement  rétréci,  après 
vingt  minutes  de  traction.  Né  eu  état  de  mort  appa¬ 
rente,  il  fut  impossible  de  ranimer  cet  enfant.  On 
constata  des  hémorragies  dans  les  cornes  du  cerveau 
et  on  peut  voir  le  cervelet  engagé  sous  l’influence 
de  la  pression  dans  le  trou  occipital.  Ce  fait  s’ajoute 
aux  faits  publiés  antérieurement  par  M.  Gouvelaire. 

Recherches  sur  le  follicule  de  de  Oraaf  du  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Delestre  a  constaté,  au  cours  de  ces 
recherches,  que  la  présence  des  follicules  de  de  Graaf 
dans  l’ovaire  du  nouveau-né,  contestée  par  un  certain 
nombre  d’auteurs,  était  un  fait  normal  et  à  peu  près 
constant.  Ces  follicules  s’atrésient  d’ailleurs  rapide¬ 
ment. 

Abordant  ensuite  la  question  de  l’existence  d’une 
membrana  propria  dans  le  follicule, M.  Delestre  donne 
les  conclusions  suivantes  : 

1”  L’existence  d’une  membrana  propria  dans  l'ovi- 
sac  du  nouveau-né  est  évidente  ; 

2"  Elie  existe  dans  tous  les  follicules,  depuis  le 
follicule  primordial  jusqu’au  follicule  atrésié; 

3“  Elle  se  montre  sous  l’aspect,  tantôt  d’une  mem¬ 
brane  enkystée,  tantôt  d’une  membrane  parsemée  de 
noyaux  ; 

4“  La  coloration  de  Van  Gieson  révèle  sa  nature 
conjonctive; 

5°  Elle  paraît  n’être  qu’un  épaississement,  une  con¬ 
densation  du  tissu  conjonctif  collogène  de  la  thèque 
interne. 

Rapport  sur  une  observation  de  rupture  utérine 
dans  un  cas  de  dystocie  par  gros  fœtus.  —  A  propos 
de  ce  fait,  en  se  basant  sur  des  documents  personnels, 
M.  Demelin  fait  une  étude  très  intéressante  de  la 
dystocie  par  gros  fœtus,  il  étudie  le  mécanisme  delà 
rupture,  la  perte  qu’il  faut  attribuer  aux  lésions  an¬ 
térieures,  aux  lésions  actuelles  (contracture  utérine, 
œdème  du  col,  du  segment  inférieur). 

Enfin,  il  étudie  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas, 
et  accepte,  dans  certains  cas  bien  définis  l’opération 
césarienne. 

—  M.  Lepage  apporte  à  l’appui  de  cette  manière 
de  voir  le  fait  suivant  :  femme  ayant  eu  deux  accou¬ 
chements  dystociques  pour  gros  enfants  qui  sont  nés 
morts  et  réclamant  un  enfant  vivant;  après  hésitation, 
M.  Lepage  pratiqua  au  début  du  travail  la  césarienne 
qui  lui  permit  d'extr.aire  un  enfant  vivant. 

Rapport  sur  un  cas  d’hystérectomie  pour  pla¬ 
centa  prœvla.  —  M.  Gouvelaire  étudie  à  ce  propos 
le  traitement  du  placenta  proivia.  Il  rappelle  les  opi¬ 
nions  de  Sellheim  et  de  Krünig,  qui  préconisent  les 


interventions  par  voie  haute  en  raison  des  mauvais 
résultats  obtenus  par  les  méthodes  habituelles  (5  dé¬ 
cès  sur  24  cas).  Or,  à  l’aide  des  documents  de  la  Cli¬ 
nique  Baudelocque,  M.  Gouvelaire  montre  que  la 
mortalité  avec  les  méthodes  habituelles  est  sur  162 
cas,  parmi  20.000  accouchements,  de  6,7  pour  100, 
chiffre  différent  de  celui  de  Krônig  (20  pour  100)  et, 
parmi  ces  cas  de  mort,  plusieurs  femmes  étaient 
mourantes  lorsqu’on  les  a  apportées  à  l’hôpital.  On 
doit  donc  accorder  encore  toute  confiance  aux  mé¬ 
thodes  classiques.  En  revanche,  la  mortalité  fœtale 
est  très  élevée.  Avec  les  interventions  par  la  voie 
haute,  on  peut  évidemment  l’abaisser,  mais  l’hystéro- 
tomie,  eu  dehors  des  risques  immédiats,  comporte 
des  risques  éloignés  qui  font  qu’on  ne  doit  employer 
cette  intervention  qu’à  hon  escient. 

J.-L.  CuiRié. 
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Sur  la  résistance  à  la  fatigue  chez  des  enfants  de 
2  à  3  ans.  —  MM.  Lesage  et  Collin.  Des  examens 
méthodiques  sur  des  enfants  de  2  à  3  ans  ont  permis 
aux  auteurs  de  constater  l’absence  de  fatigue  dans 
des  attitudes  cataleptiques  provoquées.  Avant  deux 
ans  l’expérience  ne  peut  être  réalisée  par  suite  de 
l’instabilité  des  enfants  ;  au  delà  de  trois  ans,  la  fatigue 
apparaît  rapidement  comme  chez  les  adultes. 

La  présence  du  signe  de  Babinski  et  de  la  synci- 
nésie  très  fréquente  dans  ces  cas  permet  de  considé¬ 
rer  ces  faits  comme  dépendant  d’une  débilité  mo¬ 
trice  physiologique  du  premier  âge. 

—  M.  G.  Ballet  estime  que  ces  faits  éclairent 
dans  une  certaine  mesure  la  pathogénie  de  la  fatigue. 
Les  phénomènes  cataleptiques  ne  se  produisent  en 
effet  que  dans  les  cas  où  le  psychisme  est  obnubilé 
ou  absent  (hypnotisme,  démence,  etc.)  ;  chez  ces  en¬ 
fants  la  même  condition  est  réalisée  ;  on  pourrait 
dire  qu’ils  agissent  pour  leur  faisceau  pyramidal  plus 
que  par  leur  corticalité.  Au-dessus  de  trois  ans,  leur 
psychisme  intervient. 

—  M.  Bernheim  a  observé  des  phénomènes  cata¬ 
leptiques  à  l’état  normal;  mais,  dans  ces  faits,  il 
s’agissait  toujours  d’individus  à  cérébralité  fruste, 
des  paysans  peu  cultivés  ou  des  débiles  vrais.  On  les 
observe  également  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  catalepsie  indique  toujours  une  diminution  du 
psychisme. 

—  MM.  Arnaud  et  Deny  rappellent  que,  chez  les 
paralytiques  généraux  et  les  déments  précoces,  on  re¬ 
trouve  cette  absence  de  fatigue  non  seulement  dans 
les  phénomènes  ordinaires  de  catalepsie,  mais  encore 
dans  l’attitude  particulière  et  permanente  de  la  tête 
et  des  épaules  relevées  au-dessus  du  lit  et  que  cette 
attitude  a  été  signalée  comme  un  signe  précoce  de 
chronicité. 

Psychose  confuslonnelle  par  émotion-choc.  — 
MM.  Delmas  et  Dumas.  Il  s’agit  d’un  mécanicien 
qui,  dans  une  catastrophe  récente  de  chemin  de  fer, 
éprouva  une  violente  émotion,  sans  traumatisme 
physique.  En  quelques  jours,  se  développa  un  état 
confusionnel  avec  prédominance  très  marquée  des 
symptômes  psychiques  (ralentissement  des  opérations 
mentales,  désorientation,  amnésie  confusionnelle, 
torpeur,  hébétude,  apathie). 

L’atténuation  des  signes  physiques  (céphalée  et 
asthénie)  permet  de  considérer  ce  cas  comme  une 
psychose,  et  non  comme  une  névrose,  et  de  conclure 
à  une  conlusion  mentale  primitive  simple,  suivant  la 
terminologie  de  Delasiauve  et  de  Séglas. 

—  M.  Ballet  insiste  sur  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  amnésiques  qui  furent  particulièrement  mar¬ 
qués,  Un  confus  intoxiqué  ordinaire  est  plus  troublé 
dans  les  actes  courants  de  la  vie,  mais  moins  amné¬ 
sique  que  ce  malade. 

—  M.  Séglas  indique  que  l’intérêt  du  cas  tient 
surtout  dans  ce  fait  que  le  fond  confusionnel,  évident 
ici,  résume  l’histoire  clinique.  Avec  M.  Collin  il  a 
publié  récemment  un  cas  analogue,  mais  plus  com¬ 
plexe,  parce  qu’il  y  avait  des  symptômes  surajoutés 
qui  ont  longtemps  tenu  le  diagnostic  en  suspens. 

_  M.  Dupré.  La  confusion  est  une  notion  surtout 

clinique.  11  conviendrait  de  distinguer  les  cas  où  la 
confusion  ressort  surtout  du  ralentissement  des  opé¬ 
rations  mentales,  comme  ici;  des  cas  où  la  confusion, 
sacondaire  aux  hallucinations;  à  la  rapidité  des  as¬ 
sociations  ou  à  d’autres  causes;  perturbe  ou  dissocie 
les  opérations  mentales. 

Démence  précoce.  — MM.  Séglas  et  Logro.  Les 
auteurs  présentent  une  malade  atteinte  de  démence 
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précoce  qui,  après  des  alternatives  d’excitation  et  de 
dépression,  eut  une  rémission  complète  de  vingt 
mois,  après  laquelle  elle  retomba  pour  évoluer 
comme  une  démence  précoce  typique.  Cette  rémis¬ 
sion  complète  est  à  relever,  d’autant  que  les  auteurs 
connaissent  des  cas  semblables,  l’un,  entre  autres,  où 
la  rémission  dura  dix-sept  ans. 

—  M.  Ballet  déclare  ce  cas  Intéressant  parce 
qu’il  est  exceptionnel  de  rencontrer  des  rémissions 
complètes  dans  la  démence  précoce.  Il  faut,  en  effet, 
distinguer  les  rémissions  qui  peuvent  se  produire 
une  fois,  rarement  deux,  au  début  de  la  démence 
précoce,  et  pendant  lesquelles  le  malade,  très  amé¬ 
lioré,  reste  néanmoins  touché,  diminué  et  les  inter- 
missions  où  la  guérison  est  complète,  bien  que 
momentanée. 

—  M.  Dupré  rappelle  que  Kriipelin  et  Nissl  ont 
rapporté  de  ces  cas,  et  que  lui-même  a  communiqué, 
à  Pau  l’histoire  d’une  démence  précoce  guérie,  et 
dont  la  guérison  se  maintient  encore  à  l’heure 
actuelle. 

—  M.  Sèglas  ajoute  que  J.  Falret,  qui  avait  ob¬ 
servé  la  malade  au  début  de  son  évolution,  avait  pro¬ 
nostiqué  l’évolution  démentielle,  en  se  basant  sur  ce 
que  le  polymorphisme  était  fait  d’éléments  divers, 
mais  pourtant  fixes  et  contradictoires. 

Un  cas  de  délire  à  trois.  —  MM.  Dupré  et  Fouque 
rapportent  l’histoire  d'une  famille  dans  laquelle  la 
mère,  délirante  persécutée  hallucinée  active,  a  conta¬ 
gionné  sou  mari  et  son  enfant  de  10  ans.  Celui-ci  est 
intervenu  pour  apporter,  en  raison  de  sa  mythomanie, 
de  nouveaux  éléments  au  délire  de  la  mère.  La  con¬ 
tagion  du  délire  s’est  faite  ici  dans  les  conditions 
ordinaires,  telles  qu’elles  ont  été  écrites  par  Lasègue 
et  J.  Falret. 

—  M.  Ballet.  Il  y  a  cependant  une  observation  à 
faire  sur  ce  cas  de  contagion,  c’est  que,  contraire¬ 
ment  à  la  règle  habituelle  fixée  par  J.  Falret,  l’homme 
contaminé,  au  lieu  d’être  un  débile,  a  ici  une  intelli¬ 
gence  supérieure  à  la  moyenne  de  son  milieu.  C’est 
l’homme,  en  particulier,  qui  a  apporté  les  éléments 
d’explication  qui  ont  servi  à  la  systématisation  du 

—  M.  Dumas.  Il  est  bien  certain,  dans  le  cas 
présent,  que  l’homme  est,  ici,  le  plus  intelligent. 
Cela  prouve  qu’en  dehors  de  la  débilité  qui  n’existe 
pas  ici,  il  y  a  d’autres  éléments  plus  ou  moins  com¬ 
plexes  de  contagion. 

Un  cas  d’halluclnose  chronique.  —  MM.  Dupré 
et  Gelma.  Les  auteurs  présentent  une  malade  souf¬ 
frant,  depuis  quatre  ans,  d’hallucinations  multiples 
qui  sont  par  moments  demi-conscientes,  mais  qui, 
même  en  dehors  de  ces  périodes  demi-conscientes, 
n’ont  entraîné  ni  système,  ni  même  explications  déli¬ 
rantes.  Ce  cas  et  ceux  que  M.  Séglas  a  décrits  sous 
le  nom  de  délire  hallucinatoire  leur  paraissent 
mériter  plutôt  le  nom  d’ «  hallucinose  »,  puisque  leur 
caractéristique  est  l’absence  de  délire. 

—  M.  Ballet  accepte  volontiers  la  terminologie 
de  M.  Dupré,  d’autant  plus  que  dans  une  série  de 
leçons  il  a  groupé  sous  le  nom  de  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique  des  psychopathies  où  le  délire, 
plus  ou  moins  systématisé,  évolue  sans  démence,  au 
moins  précoce  ,  et  avec  un  riche  cortège  d'halluci¬ 
nations. 

—  M.  Séglas  insiste  sur  ce  fait  que,  sans  avoir  la 
conscience  nette  de  la  nature  morbide  de  leurs  hallu¬ 
cinations,  ces  malades  les  sentent  cependant  patho¬ 
logiques,  dans  une  certaine  mesure,  ce  qui  les 
amène  à  rechercher  l’aide  des  médecins.  C’est  ce 
sentiment  qui  est  peut-être  à  invoquer  pour  expli¬ 
quer  qu’ils  ne  recourent  pas  à  des  interprétations 
délirantes. 

—  M.  Ballet.  L’hypothèse  de  M.  Séglas  est  assez, 
vraisemblable.  Toutefois  on  ne  doit  pas  oublier  que 
même  des  délirants  très  actifs  recherchent  les  con¬ 
seils  médicaux. 

—  M.  Dupré.  Dans  ce  cas,  ce  sont  d’ordinaire  des 
persécutés  hypocondriaques  qui  demandent  au  mé¬ 
decin  les  moyens  médicaux  de  déjouer  les  tentatives 
de  leurs  ennemis.  Leurs  préoccupations  sont  diffé¬ 
rentes  de  celles  des  hallucinés  sans  délire. 

_  Jlf.  Vallon.  On  pourrait  réserver  à  cette  forme 

le  nom  de  délire  des  sens,  comme  on  dit  délire  des 
actes. 

Amnésie  portant  sur  les  souvenirs  récents.  Ab¬ 
sence  de  troubles  démentiels.  Radlcullte.  Névrite 
optique.  Hémiatrophie  de  la  langue.  Lymphocytose 
rachidienne.  —  MM.  Claude  et  Lévi-Valensi  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  depuis  plus  de  deux  ans 
d’amnésie  partant  surtout  sur  les  faits  récents  et 
accessoirement  sur  les  souvenirs  anciens  ;  c’est,  en 


somme,  l’amnésie  de  la  psychose  de  Korsakow,  mais 
sans  fabulation.  Ce  trouble  n’a  aucune  tendance  à 
l’aggravation,  il  paraît  plutôt  s’améliorer  légèrement; 
il  n’existe  aucune  autre  trace  de  déficit  intellectuel. 
Le  malade  nie  la  syphilis  ;  néanmoins  on  trouve,  au 
niveau  du  liquide  céphalo-rachidien,  une  lymphocy¬ 
tose  abondante  et  la  réaction  de  Wassermann  y  est 
positive,  bien  que  négative  avec  le  sérum.  Chez  ce 
malade,  suivi  depuis  un  an,  on  a  vu  apparaître  du 
lumbago,  l’abolition  d’un  réflexe  achilléen,  le  signe 
de  Romberg,  de  la  névrite  optique  avec  atrophie,  de 
l’hémiatropbie  de  la  langue. 

Il  s’agit  donc  d'une  méningite  vraisemblablement 
syphilitique  qui  a  touché  les  racines  des  nerfs  opti¬ 
ques,  le  grand  nerf  hypoglosse  droit  et  l’écorce.  Il  est 
probable  que  cette  dernière  est  encore  peu  atteinte  et 
l’on  ne  peut  parler  encore  à  propos  de  ce  malade  de 
paralysie  générale.  11  est  difficile  de  préciser  l'évo¬ 
lution  et  de  dire  si,  comme  dans  un  cas  analogue 
observé  par  M.  Séglas,  le  malade  arrivera  lentement 
à  la  démence  ;  peut-être  une  médication  active  pourra- 
t-elle  arrêter  la  marche  des  lésions. 

Eruption  bulleuse  des  extrémités  chez  un  paraly¬ 
tique  général.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Fay 
présentent  les  pièces  et  les  préparations  d’un  paraly¬ 
tique  général  qui,  au  cours  d’une  asphyxie  symétri¬ 
que  des  extrémités,  eut  une  éruption  bulleuse  sur  les 
doigts,  bientôt  suivie  de  lymphangite  qui  nécessita 
l’amputation  des  deux  annulaires.  De  la  comparaison 
des  symptômes  cliniques  et  des  lésions  constatées  à 
l'autopsie  (méningo-encéphalite  diffuse  subaigué, 
enclavement  intra-rachidien  de  l’amygdale  cérébel¬ 
leuse  droite,  sclérose  atrophique  des  nerfs  périphé¬ 
riques  avec  diminution  des  fibres  à  myéline,  endarté- 
rite  syphilitique,  infiltration  massive  des  doigts  ma¬ 
lades  par  les  polynucléaires)  les  auteurs  concluent 
qu’il  s’est  agi  d’une  éruption  bulleuse  symptomati¬ 
que  d’une  gangrène  par  artérite  syphilitique  infectée 
secondairement  par  le  staphylocoque.  Cette  gangrène 
par  artérite  syphilitique  chez  un  paralytique  général 
doit  être  distinguée  des  asphyxies  et  gangrènes 
symétriques  des  extrémités  d’origine  nerveuse  qu’on 
peut  voir  chez  ces  mêmes  malades. 

Un  exemple  d’hérédité  congestive.  M.  G. 
Perrin  rapporte  l’histoire  d’une  famille  où  le  père, 
la  mère,  un  oncle  et  trois  entants  sur  cinq  ont  pré¬ 
senté  des  attaques  apoplectiformes. 

P.  Hartiînberg. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

16  Février  1911. 

Malformation  congénitale  chez’ un  nouveau-né: 
imperforation  de  l'anus;  abouchement  anormal  du 
rectum.  —  MM.  Boissard  et  Catillon  rapportent 
l’observation  d’un  nouveau-né  dont  le  rectum  venait 
s’ouvrir  dans  l’urètre  postérieur.  Par  incision  péri¬ 
néale,  on  tomba  sur  l’ampoule  rectale  qui  fut  libérée, 
puis  sectionnée  :  le  bout  terminal  fut  abandonné  ;  le 
bout  central  fut  suturé  à  la  peau.  La  guérison  se  fit 
parfaitement,  et  actuellement  le  résultat  opératoire 
est  excellent. 

Présentation  de  débris  de  caduque.  —  M.  Brin- 
deau  présente  des  débris  de  caduque,  remarquables 
par  leur  épaisseur,  expulsés  après  le  placenta  au 
cours  d’un  avortement  de  cinq  mois.  L’auteur,  ayant 
constaté  une  masse  para-utérine,  fit  le  diagnostic  de 
fibrome;  à  l’heure  actuelle,  il  pense  qu’il  s’agit  d’un 
utérus  double. 

D’une  cause  d’erreur  exceptionnelle  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  fibromes  utérins.  —  M.  Jeannin  a  observé 
un  cas  de  fibrome  du  mésentère  qu'il  a  pris  clinique¬ 
ment  pour  un  fibrome  sessile  de  la  paroi  antérieure 
de  l’utérus.  L’intervention  fut  difficile  en  raison  des 
adhérences  de  la  tumeur,  encadrée  en  quelque  sorte 
par  l’intestin  et  l’appendice.  Il  rapporte  un  cas  sem¬ 
blable  de  M.  Bégouin  avec  la  même  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  les  mêmes  difficultés  opératoires,  puisqu’il 
fallut  enlever  1  mètre  d’intestin  pour  faire  l’ablation 
de  la  tumeur.  La  malade  a  parfaitement  guéri. 

Fait  pour  servir  à  la  genèse  de  l’hydramnios 
dans  l’anencéphalie.  —  M.  Desnoues  a  constaté  à 
Fautopsie  d’un  anencéphalc,  né  d’une  femme  hydram- 
niotique  qui  entra  en  travail  apr'ès  une  ponction  de 
l’œuf  par  l’abdomen,  les  lésions  urinaires  observées 
chez  certains  jumeaux  dans  les  faits  de  grossesse 
gémellaire  univitelline  avec  hydramnios  :  vessie 
dilatée  et  à  paroi  épaissie,  uretère  dilaté,  rein  volu¬ 
mineux  ;  l’examen  histologique  montra  des  glomérules 


volumineux.  L’auteur  attribue  l’hydramnios  à  la 
polyurie  fœtale. 

De  l’épreuve  de  la  tuberculine  chez  la  femme 
enceinte.  —  MM.  Bar  et  Dessaigne  ont  étudié  ce 
que  donnait  l’endodermo-réactiou  à  la  tuberculine 
chez  la  femme  enceinte.  Le  point  de  départ  de  ces 
recherches  se  trouve  dans  les  résultats  d’un  travail 
de  Stern,  qui  estime  que,  si  l’on  prend  le  chiffre  de 
65  pour  f  00  des  résultats  positifs  fournis  par  l’intra- 
dermo-réaction  faite  sur  des  sujets  quelconques,  on 
voit  ce  chiffre  diminuer  à  mesure  que  la  grossesse 
avance  (54  pour  100  de  1  à  6  mois,  36  pour  100  de 
7  à  8  mois,  30,8  pour  100  à  9  mois,  28,3  pour  100  à 
10  mois)  et  remonter  après  l'accouchement  (67  pour  100 
du  5  au  7“  jour).  Les  auteurs  se  sont  servis  de  solu¬ 
tion  à  1/5.000  et  à  1/10.000.  Leurs  expériences  ont 
porté  sur  336  femmes. 

Des  résultats  différents  ont  été  obtenus  par  les 
auteurs  ;  les  réactions  furent  négatives  dansSOpourlOO 
des  cas  de  121  à  150  jours  de  grossesse,  dans 
50  pour  100  des  cas  de  151  à  180  jours,  dans  20  pour  100 
de  181  à  210  jours,  dans  26  pour  100  de  210  à  240  jours, 
dans  37  pour  100  de  240  à  270  jours,  dans  28  pour  100 
le  premier  jour  des  suites  de  couches,  dans  3  pour  100 
le  deuxième  jour,  dans  11  pour  100  le  troisième  jour, 
dans  18  pour  100  le  quatrième  jour,  dans  23  pour  100 
le  cinquième  jour,  dans  37  pour  100  le  sixième,  dans 
50  pour  100  le  huitième,  dans  33  pour  100  le  neuvième, 
dans  12  pour  100  le  dixième. 

En  résumé,  il  y  a  donc  une  diminution  des  cas 
positifs  .4  mesure  que  la  grossesse  avance,  mais  elle 
est  beaucoup  moins,  marquée  que  celle  indiquée  par 
M.  Stern.  Pendant  les  premiers  jours  des  suites  de 
couches,  il  y  a,  au  contraire,  beaucoup  plus  de  cas 
positifs.  Chez  les  tuberculeuses  très  atteintes,  se 
défendant  mal,  la  réaction  fut  négative.  Ces  faits,  avan¬ 
cés  par  Stern,  ont  une  grande  importance,  car,  s’ils 
étalent  vrais,  ainsi  que  la  théorie  ingénieuse  émise  par 
lui  pour  les  expliquer,  à  savoir  fixation  des  anticorps 
par  les  lipo'ides  abondants  mis  en  circulation  pendant 
la  grossesse,  il  en  résulterait  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  la  femme  enceinte  ne  peut  que  mal  se  défendre 
aux  infections  et  aux  intoxications. 

Quatre  observations  de  femmes  enceintes  trai¬ 
tées  par  le  606.  —  M.  Bar  a  injecté  du  606  à  quatre 
femmes  atteintes  de  syphilis  avec  accidents  divers. 

Chez  la  première,  les  accidents  secondaires  (plaques 
condylomaleuses)  disparurent  vile,  puis  la  femme  fut 
perdue  de  vue. 

Chez  la  seconde,  l’injection  fut  faite  après  l’accou¬ 
chement  pour  traiter  l’enfant  atteint  de  pemphigus 
au  début.  L’éruption  avorta,  mais  l’enlant  mourut  avec 
lésions  nettes  (foie  silex,  pneumonie  blanche  avec  spi¬ 
rochètes)  ;  la  femme  eut  une  albuminurie  légère. 

La  troisième  fut  traitée  pour  plaques  condyloma- 
teuses  qui  s’atténuèrent;  enfant  vivant,  n’ayant  pré¬ 
senté  aucun  accident,  parti  bien  portant. 

La  quatrième  fut  injectée  pour  les  mêmes  lésions; 
rapidement  les  lésions  dos  organes  génitaux  dispa¬ 
rurent;  mais  l'enfant  mourut.  La  femme  présenta  des 
œdèmes  avec  albuminurie  considérable,  puis,  très 
amaigrie,  accoucha  en  pleine  grippe  d’un  enfant  mort 
et  mourut  de  broncho-pneumonie. 

Une  observation  de  femme  enceinte  traitée  par 
le  606.  —  MM.  Tissier  et  Giraudt  ont  fait  trois 
injections  —  deux  intraveineuses  (0,30  centigrammes), 
une  intramusculaire  (0,40  centigrammes)  —  à  une 
femme  enceinte  atteinte  d’accidents  secondaires  avec 
Wassermann  positif.  L'enfant  mourut  trente-quatre 
jours  après  la  dernière  injection,  et  les  auteurs  ne 
croient  pas  devoir  attribuer  celte  mort  à  la  toxicité 
du  médicament. 

Les  accidents  de  la  femme  disparurent  et  le  Was¬ 
sermann  devint  négatif.  La  femme  eut  un  abcès  arse¬ 
nical  qui,  sur  les  conseils  de  M.  Milian,  fut  respecté 
et  ne  fut  pas  ouvert. 

Fièvre  typhoïde  et  grossesse.  Conditions  de  pas¬ 
sage  des  agglutinines  à  travers  le  placenta.  — 
AÎM.  Tissier  et  Giraudt  ont  obtenu  un  séro-dia- 
gnostic  positif  au  1  /2.000  chez  la  mère,  et  négatif  au 
1/20  chez  le  fœtus,  la  femme  étant  au  quiuzième- 
dix-huitième  jour  de  la  maladie.  On  ne  trouve,  eu 
général,  des  agglutinines  dans  le  sérum  du  fœtus  que 
cinquante  à  soixante-dix  jours  après  le  début  de  la 
maladie. 

Môle  hydatlforme  ayant  récidivé  six  fois.  — 

M.  Lemaire  (de  Dunkerque)  rapporte  ce  fait  qu’il 
est  intéressant  d’enregistrer,  mais  dont  la  palhogénie 
est  difficile  à  expliquer. 

J.-L.  CitiHif:. 
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Les  nourrissons  hypoallmentés,  leurs  vomisse¬ 
ments,  leur  réallmentation.  —  M.  J.  Lemaire. 
rapporte  les  observations  d'enfants  hypo  alimeulés, 
chez  lesquels  la  rcalimentation  lactée  normale  n’a 
pas  fait  cesser  les  accidents  gastro-intestinaux 
et  les  vomissements  qui  ont  résisté  à  la  théra¬ 
peutique  usuelle  en  pareil  cas.  Deux  de  ces  enfants 
ont  vu  leurs  accidents  cesser  immédiatement  et  d'une 
façon  défiuilive,  par  suite  de  la  suppression  du  lait 
et  de  l'institution  du  régime  des  féculents.  L’auteur 
pense  qu’à  côté  des  hypoalimcntés  vomissant  par 
aérophagie,  ii  y  a  place  pour  les  hypoalimentés 
vomissant  par  anaphylaxie,  sensibilisation  au  lait. 

Ictère  émotif  chez  une  fillette  de  11  ans.  Conta¬ 
gion  familiale  de  1  Ictère.  —  M.  Prosper  Merkien 
rapporte  l’histoire  d’une  Illicite  de  11  ans,  qui  fut 
atteinte  d’ictère  infectieux  après  un  choc  émotif.  La 
nature  infectieuse  de  l’ictère  fut  prouvée  ultérieure¬ 
ment  par  l’éciosion  de  deux  nouveaux  cas  d’ictère 
chez  des  enfants  qui  cohabitaient  à  ce  moment  avec, 
la  petite  malade. 

A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  les  cas  antérieurs 
d’ictère  émotif  infantile.  Cette  all’ection  est  rare  dans 
l’entance  et  consécutive,  comme  plus  tard,  à  la  peur 
ou  à  la  colère.  De  plus,  l’auteur  détaille  le  mécanisme 
des  rapports  entre  les  troubles  émotils  et  l’ictère. 

Staphylorraphie.  —  M.  Victor  Veau  présente  une 
petite  malade  de  8  ans,  qu’il  a  opérée  pour  division 
congénitale  du  voile  du  palais.  Il  insiste  sur  l’utilité 
de  refaire  une  luette  aussi  longue  que  possible 
pour  faciliter  la  phonation.  En  suivant  la  technique 
de  Ehrmann-Jalaguier,  cette  réfection  est  facile. 
Après  un  avivement  soigneux  s’étendant  jusqu’au 
sommet  du  tubercule  qui  représente  une  demi-luette 
sur  la  face  antérieure,  il  faut  faire  un  premier  plan 
de  suture  avec  des  crins  très  fins  passés  très  super- 
liciellemenl.  On  fait  basculer  la  luette  en  avant  et  on 
fait  eu  arrière  un  nouveau  plan.  Contrairement  à  ce 
qu'on  pourrait  prévoir,  ces  points  ne  tirent  pas  et  la 
suture  n’a  pas  de  tendance  à  lâcher. 

Lymphangiome  volumineux  de  la  plante  du  pied. 
-  -  MM.  Mauclaire  et  Séjournet  présentent  une 
volumineuse  tumeur  du  pied  extirpée  cliez  un  enfant, 
avec  réparation  des  légumenls  par  grelfe  italienne. 
Le  lambeau  a  été  pris  sur  la  cuisse  du  côté  opposé 
et  l’enfant  a  très  bien  supporté  l’altitude  nécessitée 
par  cette  opération. 

Lavages  des  poches  d’abcès  froids  et  chauds.  — 
M.  Ombrédanne  présente  une  inslrumenlalion 
permettant  de  faire  sans  difficulté  l’évacuation,  puis 
le  lavage  et  eulin  l’injection  de  liquide  modifica¬ 
teur  dans  les  abcès  froids  et  les  abcès  chauds.  Ceux 
ci  guérisseut  sans  aucune  cicatrice. 

Hypertrophie  du  thymus  et  adénopathie  médias¬ 
tinale.  —  M.  Victor  Veau  présente  un  enfant  de 
5  mois  qui  était  atteint  de  symptômes  d'hypertro¬ 
phie  du  tiiymus.  11  a  enlevé  un  thymus  relativement 
petit,  mais  il  a  trouvé  derrière  le  tronc  veineux 
hrachio-céphalique,  de  chaque  côté  de  la  trachée, 
deux  ganglions  purulents,  du  volume  d’une  noisette, 
qu'il  a  curetlés.  L’enfant  a  été  guérie  par  cette  inter¬ 
vention,  trop  récente  pour  qu’il  puisse  donner  un 
pronostic  délinitif. 

C’est  la  deuxième  fois  que  M.  Veau  commet  celte 
erreur  de  diaguoslic  et  fait  une  thymectomie  pour 
adénite  médiastinale.  Il  cherche  à  préciser  par  quels 
signes  on  pourrait  éviter  la  confusion.  Dans  les  deux 
cas,  les  symptômes  sont  survenus  au  cours  d’acci¬ 
dents  graves  de  broncho-pneumonie.  Le  tirage  était 
plus  marqué  dans  la  région  diaphragmatique  que 
dans  la  région  cervicale. 

La  ration  alimentaire  du  nourrisson.  —  M. 
Comby.  La  ration  doit  être  établie  individuellement 
et  non  mathématiquement.  Sous  le  béuétice  de  ces 
réserves,  le  rationnement  alimentaire  parait  surtout 
important  chez  l’enfant  à  l’allaitemeul  artificiel.  Les 
enfants  seront  mis  au  sein  toutes  les  trois  heures,  mais 
cette  règle  doit  fléchir  eu  présence  d’enfants  débiles. 

La  quantité  de  lait  par  vingt-quatre  heures  peut 
être  du  dixième  du  poids,  selon  les  indications  de 
Maurel.  Mais,  pour  un  enfant  très  jeune  ou  chétif,  il 
faut  atteindre  le  huitième  ou  le  septième  du  poids 
du  corps. 

Un  cas  d'hérédosyphllls  avec  manifestations 
ostéoarticulaires  multiples  ayant  nécessité  plu¬ 
sieurs  opérations  et  continuant  malgré  le  traite¬ 
ment  mercuriel  :  injection  de  606;  disparition  des 


accidents.  —  M.  Savarlaud.  Cet  enfant,  paraissant 
atteint  d’ostéomyélite  chronique  de  l'humérus,  est 
opéré  et  un  séquestre  enlevé.  Plus  tard,  on  fait  des 
frictions  mercurielles,  la  syphilis  paraissant  pro¬ 
bable.  Le  cubitus  est  atteint  à  son  tour.  Le  diagnostic 
d’hérédo-syphilis  est  précisé  par  l’interrogatoire  et 
les  antécédents  maternels.  Les  frictions  mercurielles 
sont  reprises  combinées  avec  le  sirop  de  Gibert. 
L’enfant  sort  guéri,  puis  revient  pour  une  «  coxalgie  »  ; 
en  réalité,  il  s’agissait  d’une  arthrite  par  ostéite  spé¬ 
cifique.  La  radiographie  montre  que  les  deux  fémurs 
sont  atteints.  Le  traitement  par  le  606  est  alors  pra¬ 
tiqué  et  actuellement  l’enfant  ne  présente  plus  aucune 
poussée  osseuse,  quoique  la  réaction  de  'Wasser¬ 
mann  soit  encore  positive. 

M.  Bizii. 
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Péricardite  tuberculeuse  à  grand  épanchement 
séro-hématique  traitée  par  la  péricardiotomie  sans 
drainage  ;  guérison.  —  M.  Rochard  fait  un  rap¬ 
port  sur  celte  observation  communiquée  à  la  Société 
par  M.  Jacob  (du  Val-de-Grâce). 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  de  23  ans,  qui  était  en¬ 
tré  a  l’hôpital  pour  des  troubles  cardiaques  déve¬ 
loppés  depuis  deux  mois  environ  :  état  asphyxique 
des  plus  marqués,  dyspnée  intense,  bruits  du  cœur 
perceptibles,  mais  presque  incomptables  ;  pouls  para¬ 
doxal,  à  180.  Il  n’y  avait  pas  d’augmentation  de  la 
matité  totale  du  cœur  ;  par  contre,  à  l'examen  radios¬ 
copique,  il  existait  un  agrandissement  notable  de 
l’ombre  cardiaque.  Rien  d’anormal  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  ni  des  autres  organes  on  appareils, 

M.  Chavigny,  médecin  du  Val-de-Grdce,  diagnos¬ 
tiqua  un  épanchement  volumineux  du  péricarde  en 
s’appuyant  surtout  sur  le  pouls  paradoxal  et  l’examen 
radioscopique,  et  il  demanda  à  M.  Jacob  d’intervenir 
d’urgence,  l’état  du  malade  étant  des  plus  précaires. 
A  noter  que  deux  ponctions  exploratrices  étaient  res¬ 
tées  sans  résultat,  mais  on  supposa  que  le  liquide  se 
trouve  collecté  eu  arrière  du  cœur. 

Le  31  Août,  M.  Jacob  pratique  la  péricardiotomie, 
sous  aneslliésie  locale,  dans  la  position  demi-assise, 
en  utilisant,  toujours  pour  aller  plus  vile,  le  procédé 
de  résection  thoracique  d’Ollier,  qui  ne  donne  cepen¬ 
dant  que  peu  de  jour.  Le  péricarde,  découvert,  appa¬ 
raît  épaissi,  infiltré.  On  l’incise  sur  une  longueur 
de  3  centimètres  environ,  mais  ce  n’est  qu’après 
avoir  déplacé  légèrement  le  cœur  à  son  intérieur 
qu’on  en  fait  sortir  une  grande  quantité  (plus  de 
1  lit.  1/2)  de  liquide  séro-hématique.  La  cavité  péri¬ 
cardique,  explorée  après  évacuation  complète,  ne  con¬ 
tient  pas  de  fausses  membranes.  On  laisse  son  ouver¬ 
ture  béante  et  la  brèche  thoracique  est  complète¬ 
ment  refermée  au-devant  d’elle  sans  drainage. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  l’opération,  on  assista 
à  une  véritable  résurrection  du  malade.  Les  jours 
suivants  furent  troublés  par  l’apparition  d’une  double 
pleurésie,  mais  dont  l’épanchement  se  résorba  spon¬ 
tanément  et  rapidement.  L’état  général  se  releva  très 
vite  et  actuellement,  trois  mois  et  demi  après  l’opéra- 
lion,  le  malade,  complètement  cicatrisé  depuis  long¬ 
temps,  présente  une  symphyse  cardiaque  sans 
troubles  fonctionnels  bien  appréciables. 

M.  Jacob  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 
considérations  intéressantes.  C’est  d’abord  l’infidé¬ 
lité,  les  dangers  et  l’insuffisance  thérapeutique  de  la 
ponction  dans  les  péricardites  tuberculeuses.  La 
ponction  —  le  cas  présent  en  est  un  exemple  —  peut 
ne  donner  aucun  résultat,  malgré  l’existence  d’un 
épanchement  abondant,  quand  cet  épanchement  s’est 
collecté  en  arrière  du  cœur.  Dans  ces  cas,  elle  ne 
peut  être  que  dangereuse,  en  exposant  à  la  blessure 
du  cœur.  Enfin,  elle  constitue  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  insuffisant,  car,  sur  20  cas  de  péricardite  tuber¬ 
culeuse  traités  de  cette  façon,  on  compte  en  moyenne 
18  morts  et  2  guérisons  seulement  (Février,  Delorme 
et  Mignon).  En  réalité,  c’est  à  la  péricardiotomie 
d’emblée  qu’il  faut  recourir  à  la  fois  comme  moyen 
de  diagnostic  et  de  traitement  de  la  péricardite  tuber¬ 
culeuse  à  grand  épanchement. 

Le  deuxième  fait  à  retenir  dans  l’observation  de 
M.  Jacob  est  l’absence  complète  de  drainage  après  la 
péricardiotomie.  M.  Jacob  lui  attribue  la  guérison 
complète  et  rapide  de  son  malade,  par  un  mécanisme, 
pense-l-il,  analogue  à  celui  de  la  laparotomie  sans 
drainage  dans  la  péritonite  tube£cuj£us.e  (action  zér 
flese?  action  de  l'air 

—  M.  «r.-L.  Faure  a  égale  ment  traité,  U.  y  a.  déjà 
plusieurs  années,  par  la  péricardiotomie,  une  péri¬ 


cardite  tuberculeuse  à  gros  épanchement.  Le  soula¬ 
gement  fut  immédiat  et  considérable,  mais  M.  Faure 
avait  cru  devoir  drainer.  Or,  le  drainage  se  prolon¬ 
geant,  et  le  malade  ayant  été  transporté  dans  un 
service  de  médecine,  il  survint  de  l’infection  du  péri¬ 
carde  et  le  malade  succomba  lentement. 

—  M.  Guinard  a  eu  souvent  l’occasion  de  constater 
que  la  ponction  était  un  moyen  de  diagnostic  infidèle 
dans  les  épanchements  péricardiques,  ces  épanche¬ 
ments  siégeant  souvent  en  arrière  du  cœur,  ainsi  qu’on 
s’en  aperçoit  alors  à  l’autopsie,  ainsi  que  M.  Jacob 
l’a  vu  au  cours  de  son  opération.  La  ponction  n’est 
cependant  pas  un  moyen  diagnostique  à  rejeter  :  il 
suffit  d’aborder  le  péricarde  latéralement. 

Du  siège  anatomique  de  l’hypertrophie  dite  pros¬ 
tatique  (adénomyome  pérl-urétral).  —  Résultat  de 
10  cas  de  prostatectomie  par  la  méthode  de  Wllms. 
—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  deux  mémoires 
concernant  l’hypertrophie  prostatique  qui  ont  été 
communiqués  à  la  Société  par  M.  Cunéo  (de  Paris). 

M.  Cunéo  étudie  tout  d’abord  la  disposition  anato¬ 
mique  normale  des  glandes  périurétrales,  leur  divi¬ 
sion  en  antérieures  et  postérieures,  les  premières 
en  voie  de  régression  et  sans  importance  patholo¬ 
gique,  les  postérieures,  beaucoup  plus  intéressantes, 
se  divisant  en  deux  groupes  :  l’un  à  conduits  excré¬ 
teurs  courts,  à  acini  glandulaires  immédiatement  sous- 
muqueux,  situé  en  dedans  du  sphincter  lisse  (glandes 
périurétrales)  ;  l’autre  à  conduits  excréteurs  longs,  à 
culs-de-sac  glandulaires  extra-sphinctériens  (glandes 
prostatiques  proprement  dites).  Les  glandes  péri¬ 
urétrales  forment,  au-dessous  de  l’orifice  vésical  de 
l’urètre,  deux  amas  principaux  symétriquement  pla¬ 
cés  sur  les  parties  latérales  de  celui-ci.  Les  glandes 
prostatiques  proprement  dites  forment  également,  en 
arrière  de  l’urètre,  mais  en  dehors  du  sphincter, 
deux  lobes  latéraux  réunis  par  deux  commissures 
transversales,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  du 
cordon  génital. 

Ces  données  anatomiques  posées,  M.  Cunéo  passe 
à  l’étude  des  lésions  pathologiques  de  la  maladie 
dite  «  hypertrophie  de  la  prostate  ».  Il  établit, 
comme  l’avaient  d’ailleurs  déjà  nettement  montré,  il 
y  a  quelques  années,  Motz  et  Perearnau,  que  cette 
maladie  est  constituée  par  une  néoformation  adéno¬ 
mateuse  se  formant  exclusivement  aux  dépens  des 
glandes  périurétrales,  l’appareil  glandulaire  prosta¬ 
tique  proprement  dit  ne  prenant  aucune  part  à  cette 
néoformation.  Ainsi  s’expliquent  facilement  toutes 
les  dispositions  qu’on  rencontre  habituellement  dans 
«  l’hypertrophie  prostatique  »,  savoir  :  l’allonge¬ 
ment  du  canal  dans  sa'  portion  sus-montanale,  son 
agrandissement  sagittal  par  suite  de  l’accroissement 
des  glandes  situées  le  long  de  ses  parois  ;  le  refoule¬ 
ment  excentrique  du  sphincter;  l’union  intime  des 
formations  adénomateuses  et  de  la  muqueuse  uré- 
trale  sus-montanale;  la  saillie  du  col  et  la  formation 
du  bas-fond  ;  l’absence  d’englobement  des  conduits 
éjaculateurs;  le  refoulement  à  la  périphérie  de  la 
prostate  qui  prend  un  aspect  feuilleté,  les  feuillets, 
formés  par  le  stroma  fibro-musculaire,  étant  séparés 
par  des  espaces  qui  ne  sont  autres  que  les  acini 
glandulaires  dilatés  et  qui  constituent  une  série  de 
plans  de  clivage  dans  l’épaisseur  de  cette  «  pseudo¬ 
capsule  ».  Ces  dispositions  anatomo-pathologiques 
nous  expliquent  aussi  comment  des  hypertrophies 
très  minimes  peuvent  déterminer  des  accidents  mar¬ 
qués  de  rétention,  un  adénome  relativement  petit 
pouvant  agir  exactement  comme  un  bouchon  dans  un 
sphincter  non  encore  forcé  ;  elles  montrent  comment 
la  prostatectomie  transvésicale  par  énucléation,  révo¬ 
lutionnaire  et  entachée  d’erreur  si  l’on  s’en  tient  à 
l’anatomie  pathologique  traditionnelle  de  Fhypertro- 
phie  prostatique,  est,  au  contraire,  rcq)ération  ration¬ 
nellement  indiquée  puisque  les.  formations  adénoma¬ 
teuses  siègent  au-dessus  du  vermontanum,  eu  dedans 
du.spliincter  liss»  du  coL  vésical  et  que- le  moyen  le 
plus  simple  de  les  enlever,  est  de  faire  une  énucléa¬ 
tion  transvésicale  des  noyaux. 

Dans  sou  deuxième  mémoire,  M.  Cunéo  expose  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  Femploi  du  procédé  de 
prostatectomie  périnéale  latérale  de  Wilms.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  aborder|la  prostate  par  une  incision 
parallèle  à  la  branche  ischio-pubienne.  La  peau  et 
l’aponévrose  périnéale  superficielle  sectionnées,  on 
dissocie,  avec  le  manche  du  bistouri  et  le  doigt,  jus¬ 
qu’au  diaphragme  uro-génital.  Eu  dedans  de  l’urètre, 
repéré  par  une  sonde,  et  soc  l'a  saillie  faite  par  l'a 
prostate,  on  déchire  ce  diaphragme  ainsi  que  la  lame 
viscérale  et  les  restes  du  releveur  et,  par  la  brèche, 
on.énuclée  d’abord  l’un,,  puis  l’autre  lobe  de  la  pros- 
I  tatc.  La  cavité  prostatique  est  ensuite  tamponnée  et 
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une  sonde  laissée  à  demeure  dans  la  vessie.  Le  tam¬ 
ponnement  est  enlevé  au  troisième  jour,  la  sonde  an 
septième  et,  à  partir  de  ce  moment,  on  fait  le  cathété¬ 
risme  de  l’urètre  tous  les  deux  jours,  avec  un  lavage 
de  la  vessie. 

Sur  les  10  prostatiques  que  M.  Cunéo  a  opérés  par 
ce  procédé,  évidemment  très  simple  et  très  rapide, 
il  en  a  perdu  deux,  l’un  par  évolution  de  lésions 
rénales  préexistantes,  l’autre  par  suite  de  shock  (ma¬ 
lade  très  épuisé).  Au  point  de  vue  éloigné,  les  résul¬ 
tats  ont  été  mauvais  :  5  opérés  sur  8  sont  incontinents 
après  6,  5,  2  mois.  Bien  qu’à  proprement  parler  il 
s’agisse  là  d’une  faiblesse  du  sphincter  plutôt  que 
d’une  incontinence  vraie,  on  voit  que  l’opération  de 
AVilms,  si  elle  se  distingue  par  la  simplicité  de  ses 
suites  immédiates,  ne  se  montre  pas  appelée  à  se 
substituer  aux  procédés  de  prostatectomie  antérieure¬ 
ment  connus. 

Anévrisme  artério-veineux  poplité;  extirpation; 
guérison.  —  JW.  Fontoynont  (de  Tananarive)  com¬ 
munique,  en  son  nom  et  en  ceiui  de  M.  Léopold 
Robert,  médecin  des  troupes  coloniales,  une  obser¬ 
vation  d’anévrisme  artério-veineux  poplité,  survenu 
spontanément  (indigène  hova  de  47  ans,  sans  antécé¬ 
dents  syphilitiques,  mais  sujet  depuis  longtemps  à 
des  accès  palustres),  qu’ils  ont  traité  avec  succès 
par  l’extirpation.  Cet  anévrisme,  gros  comme  le 
poing,  remontait  très  haut,  jusqu’à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  canal  de  Hunter,  et  s’était  creusé  un  lit 
profond  dans  la  face  postérieure  du  fémur,  en  sorte 
que  son  extirpation  fut  assez  pénible.  Les  suites 
furent  excellentes,  troublées  seulement  par  une 
plaque  de  sphacèle,  par  décubitus,  au  niveau  d’un 

Estomac  blloculalre  traité  par  la  gastro-entéros¬ 
tomie;  guérison.  —  M.  Routier  présente  les  radio¬ 
graphies  de  ce  cas  ;  elles  montrent  très  bien  la  divi¬ 
sion  de  l’estomac  en  deux  poches  réunies  par  un 
canal. 

Syndactylle  ;  présentation  de  radiographies.  — 
M.  Mauclaire  présente  les  radiographies  d’un  enfant 
d’un  an  qui  était  atteint  de  syndactylle  membraneuse 
des  2“  et  3®  doigts  et  des  4®  et  5®  doigts  avec  absence 
des  deuxièmes  phalanges.  Chez  cet  enfant,  il  a  fait, 
comme  Morel- Lavallée,  un  petit  lambeau  dorsal  et 
un  petit  lambeau  palmaire  de  manière  à  bien  assurer 
la  bonne  cicatrisation  de  la  commissure,  puis  il  a 
appliqué  le  procédé  de  Didot  à  lambeaux  antérieur  et 
postérieur  avec  charnière  verticale,  par  dédouble¬ 
ment  de  la  membrane,  ce  qui  a  permis  de  recouvrir 
complètement  les  surfaces  cruentées.  Le  résultat  a 
été  bon. 

Calcul  de  l’uretère.  —  M.  Marion  présente  un 
calcul  de  l’uretère,  de  volume  peu  commun  (6  cent.  1/2 
de  long  sur  1  cent.  1/2  de  diamètre),  qu’il  a  enlevé 
avec  succès  par  urétéro-lithotomie  chez  une  femme 
de  31  ans.  Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  c’est  que  cette 
malade,  qui  présentait  des  antécédents  de  coliques 
néphrétiques  très  nets,  avait  été  envoyée  à  M.  Marion 
avec  le  diagnostic  de  calculs  du  rein;  elle  apportait 
des  radiographies  qui  montraient  nettement  la  pré¬ 
sence  de  deux  calculs,  l’un  au  pôle  supérieur,  l’autre 
au  pôle  inférieur  du  rein  droit.  M.  Marion  fit  donc  la 
néphrotomie  et  il  trouva,  en  elfet,  les  calculs  en 
question.  Mais,  quand,  par  acquit  de  conscience,  il 
procéda  au  cathétérisme  rétrograde  de  l’uretère,  il 
s’aperçut  de  l’existence  d’un  autre  calcul  —  celui 
présenté  —  au  niveau  de  la  portion  iliaque  de  l’ure¬ 
tère,  calcul  qu’il  dut  extraire  par  une  urétérotomie 
complémentaire. 

Ce  fait  montre  donc  que  :  1®  quand  on  fait  une 
radiographie  des  voies  urinaires,  il  faut  faii-e  systé¬ 
matiquement  relie  de  l’appareil  tout  entier;  2°  il  ne 
faut  jamais,  en  cas  de  calcul  du  rein,  manquer  de 
faire  le  cathétérisme  explorateur  rétrograde  de  l’ure¬ 
tère. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


MÉDEGINB 

Ed.  Joltrain.  Origine  sanguine  des  pneumonies 
etbroncbo-pnBumonies{ThèsedeParia,l9lO,  232  p.). 
—  Dans  ce  travail  très  documenté,  l’auteur  a  cher¬ 
ché  à  établir  que  les  pneumonies  et  les  broncho¬ 
pneumonies  étaient  pour  la  plupart  fonction  de  bacil- 
lémie. 

L’étude  clinique  des  pneumopathies  plaide  déjà  eu 
faveur  de  cette  [notion  ;  la  pneumonie  franche  aigue. 


par  exemple,  récemment  encore  considérée  comme 
le  type  des  phlegmasies  pulmonaires  locales,  peut  être 
souvent  reconnue  comme  manifestement  secondaire  à 
une  septicémie.  Tous  les  symptômes  traduisant  l’état 
septicémique  prépneumonique  occupent  le  premier 
plan  ;  tantôt  ils  sont  atténués  au  point  d’échapper  à 
un  examen  superficiel.  11  s’agit  de  septicémie  latente 
dont  la  notion  aetuellement  s’impose. 

Les  pneumopathies  s’observent  au  cours  des  infec¬ 
tions  sanguines  (fièvre  typhoïde,  grippe,  streplo- 
coccie,  méningococcie,  peste,  morve,  maladies  para¬ 
sitaires)  et  cette  fréquence  même  explique  leur  ori¬ 
gine  hématogène.  Aucun  autre  déterminisme  ne  sau¬ 
rait  logiquement  être  invoqué  pour  la  syphilis  pul¬ 
monaire  héréditaire  et  pour  la  pneumonie  du  foetus. 

L’anatomie  pathologique  vient  à  l'appui  de  la  cli¬ 
nique  en  montrant  les  relations  des  lésions  pulmo¬ 
naires  avec  les  altérations  vasculaires  et  en  permet¬ 
tant  de  saisir  le  passage  des  agents  infectieux  dans 
les  vaisseaux.  D’autre  part,  la  théorie  ancienne  de 
l’origine  aérienne  des  pneumopathies  s’accorde  mal 
avec  l’intégrité  des  voies  i-espiratoires  et  l’atteinte 
massive  des  alvéoles. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  fournit  un  ar¬ 
gument  puissant  en  faveur  de  la  théorie  de  l'origine 
hémalogène  des  pneumopathies,  car  on  peut  repro¬ 
duire  certaines  d’entre  elles  par  inoculation  intra¬ 
veineuse  et  retrouver  les  agents  microbiens  dans  les 
vaisseaux  pulmonaires  au  sein  des  lésions. 

L’application  des  nouvelles  méthodes  de  labora¬ 
toire  (hémoculture,  réactions  humorales,  etc.)  à 
l’étude  des  pneumopathies  permet  d’établir  qu'il 
existe  des  états  septicémiques  latents  et  que,  au  cours 
des  affections  pulmonaires  en  apparence  locales,  les 
réactions  humorales  sont  modifiées  comme  dans  la 
plupart  des  infections  générales.  Dans  les  détermina¬ 
tions  sur  les  poumons  des  septicémies,  un  rôle  im¬ 
portant  semble  devoir  être  attribué  aux  toxines  et 
à  leur  action  sur  le  système  nerveux. 

La  notion  de  l’origine  hématogène  des  pneumo¬ 
nies  et  broncho-pneumonies  aune  double  importance 
au  point  de  vue  pronostic  et  traitement.  La  thérapeu¬ 
tique,  en  effet,  dispose  contre  les  septicémies  de 
nouvelles  armes  (sérums,  vaccins,  colloïdes,  fer¬ 
ments).  Leur  intervention  peut  être  d’autant  plus 
efficace  qu’elle  est  plus  précoce.  La  nécessité  s’im¬ 
pose  donc  d’assurer  promptement  par  les  procédés  de 
laboratoire  le  diagnostic  de  bactériémie  et  de  lutter 
avant  tout  contre  elle  dans  un  but  prophylactique  et 
curatif. 

H.  BUHNlEll. 

Louis  Marre.  Los  réactions  générales  d’origine 
colique  {étude  clinique)  {Thèse,  Paris,  1910).  — 
Sous  ce  titre,  l’auteur  a  étudié  (des  troubles  morbides 
transitoires,  à  localisations  diverses,  et  d’allure  va¬ 
riable  suivant  les  sujets  (mais  revêtant  généralement 
le  même  type  chez  un  sujet  donné),  et  dont  un  critère 
clinique  ou  thérapeutique  permet  de  démontrer  l'ori¬ 
gine  colique  ». 

Ces  troubles  s'observent  presque  exclusivement 
chez  des  sujets  nerveux  et  atteints  de  troubles  intes¬ 
tinaux.  L'auteur  a  fait  celte  étude  très  sérieuse  prin¬ 
cipalement  dans  le  service  de  M.  Mathieu.  Il  décrit 
plusieurs  formes  cliniques  de  réactions  coliques  : 

1“  Crise  à  forme  d’indigestion  simple.  —  Au  cours 
d'une  constipation  ancienne  et  récemment  accentuée, 
la  crise  débute  brusquement,  au  milieu  du  repas  ou 
pendant  la  nuit;  elle  se  traduit  par  les  phénomènes 
ordinaires  de  l’indigestion,  auxquels  s’ajoutent  :  des 
vomissements,  des  douleurs  abdominales,  le  besoin 
impérieux  d’aller  à  la  selle,  qui  aboutit  à  une  débâcle 
fécale.  Les  selles,  et  c’est  là  un  caractère  important, 
ne  sont  pas  des  selles  diarrhéiques  vraies,  mais  des 
selles  pseudo-diarrhéiques.  L’évacuation  inlestinaie 
est  rapidement  suivie  d  une  sédation,  la  crise  ne  dure 
guère  plus  de  quatre  à  cinq  heures  ; 

2®  Crise  à  forme  d'indigestion  grave.  —  Dans  cette 
forme,  les  accidents  intestinaux  sont  légers,  mais  les 
réactions  nerveuses  très  marquées.  On  observe,  sui¬ 
vant  les  cas,  la  simple  lipothymie  passagère,  parfois 
la  syncope  vraie  et  prolongée,  peut-être  même, 
exceptionnellement,  la  syncope  mortelle. 

Les  petites  crises  sont  confondues  avec  l'épilepsie 
larvée  et  les  syncopes  souvent  rattachées  à  tort  à 
une  affection  cardio-artérielle;  enfin,  les  grandes 
crises  peuvent  eu  imposer  pour  une  embolie  ou  une 
hémorragie  cérébrale; 

3“  Crise  à  forme  d’indigestion  avec  vomissements 
paroxystiques.  —  Des  vomissements  périodiques 
survenant  à  la  suite  d’une  phase  de  constipation  pro¬ 
longée  et  s’accompagnant  de  douleurs  abdominales 
et  de  débâcles  pseudo-diarrhéiques,  constituent  cette 


forme.  Elie  comprend  sans  doute  certains  cas  de 
vomissements  périodiques  des  enfants. 

A  ces  formes  principales,  l’auteur  ajoute  quelques 
équivalents  cliniques  qui  se  présentent  sous  des  types 
assez  variés;  crises  d’angine  de  poitrine,  crises  d’an¬ 
goisse  nocturne,  douleurs  gastriques. 

Enfin,  ii  existe  des  crises  complètes  survenant  au 
cours  d'un  état  colique  permanent  et  simulant  l'ap¬ 
pendicite',  ces  formes  pseudo-appendiculaires  sont 
très  utiles  à  connaître,  mais  il  n'est  guère  possible 
de  les  reconnaître  avant  l’opération. 

Le  pronostic  immédiat  de  ces  réactions  coliques  est 
généralement  bon  ;  elles  sont  beaucoup  plus  inquié¬ 
tantes  que  graves  ;  mais  le  pronostic  ultérieur  n’est 
pas  sans  gravité,  car,  non  reconnues  ou  mal  traitées, 
elles  aboutissent  à  des  troubles  intestinaux  graves 
et  chroniques  et  créent  un  état  de  déséquilibre  ner¬ 
veux  important. 

Diagnostic.  —  L’origine  colique  des  crises  est 
démontrée  par  : 

1“  L’existence  constante  d’une  période  de  consti¬ 
pation  préalable  ; 

2“  Par  la  concomitance,  constante  également,  d’une 
ou  plusieurs  débâcles  diarrhéiques  qui  marquent 
tantôt  le  début,  tantôt  la  fin  de  la  crise,  et  qu’il 
importe  beaucoup  de  savoir  distinguer  de  la  diarrhée 

3“  Accessoirement,  par  l’existence  d’un  état  spas¬ 
modique  plus  ou  moins  accentué  du  gros  intestin; 

4“  Enfin,  par  l’efficacité  rapide  d’un  traitement 
approprié  à  l'état  intestinal. 

Les  réactions  coliques  ont  une  pathogénie  compo¬ 
site,  d.ans  laquelle  figurent,  entre  autres  facteurs,  la 
prédisposition  nerveuse  du  sujet,  l’intoxication  lente 
consécutive  à  la  constipation,  et  1  intoxication  massive 
et  brusque  qui  peut  se  produire  au  début  d'une 
débâcle. 

Le  traitement  sera  guidé  par  ces  données  pathogé- 
uiques  et  devra  combattre  les  différents  facteurs  eu 
cause;  au  cours  des  crises,  la  thérapeutique  sera 
purement  symptomatique. 

On  comprend,  par  ce  simple  aperçu,  toute  la  va¬ 
leur  pratique  de  ce  travail,  et  tout  l’intérêt  qu'il  y 
avait  à  isoler  les  types  cliniques  de  réactions  co¬ 
liques  dont  l’importance  n’avait  été  jusquici  que 
soupçonnée. 

A.  Baiuu';. 

M.  Duvoir.  Étude  sur  la  variolo-vaccine  (  Thèse, 
Paris,  1910,  148  pages).  —  A  l’étranger,  la  croyance 
est  absolue  dans  le  pouvoir  de  la  variole  d’engendrer 
éventuellement  la  vaccine.  En  Allemagne,  en  particu¬ 
lier,  l’unicité  est  enseignée  dans  les  chaires  univer¬ 
sitaires,  développée  dans  les  traités  classiques,  écrite 
dans  la  loi  qui  autorise  les  producteurs  de  pulpe 
vaccinale  à  renouveler  leur  semence  avec  la  variolo- 
vaccine.  Et  celle  variolo-vaccine  est  considérée  par 
tous  les  directeurs  d’instituts  vaccinogènes,  comme 
supérieure  à  la  vaccine  animale  Au  Congrès  vaccinal 
de  Hambourg  (1908)  on  ne  met  plus  en  doute  la  réalité 
du  fait;  on  se  propose  simplement  d'étudier  le  meil¬ 
leur  procédé  pour  réaliser  la  transformation  variolo- 
vacciuale. 

C’était  la  consécration  définitive  d’expériences  qui, 
depuis  un  demi-siècle,  avaient  échoué  en  France.  Ces 
expériences  qui  méritaient  d’être  reprises  furent 
faites  par  l'auteur  en  collaboration  avec  MM.  Kelsch, 
P. -J.  Teissier,  L.  Camus  et  Tanon.  Elles  portèrent 
sur  des  veaux,  des  lapins  et  des  singes. 

Les  expériences  de  variolisation  apportèrent  la 
preuve  de  la  virulence  des  semences  varioliques 
employées  sur  les  bovidés.  Les  croiïtes  anciennes, 
avec  lesquelles  furent  inoculées  certaines  génisses, 
n’avaient  qu’une  virulence  atténuée,  puisque  sur  le 
singe  elles  ne  se  montrèrent  pas  capables  de  créer 
une  pustule  d’inoculation  variolique;  mais  la  lymphe 
fraîche,  en  particulier  la  lymphe  hyaline,  plus  active 
à  n’en  pas  douter,  ne  manqua  jamais  de  produire  de 
grosses  pustules  varioliques,  ressemblant  à  s'y  mé¬ 
prendre  à  de  grosses  pustules  vaccinales.  Une  fols 
même,  on  put  observer  une  éruption  secondaire  dis¬ 
crète.  Il  semble,  d’autre  part,  que  l’élément  vario¬ 
lique  primaire,  comme  l’avait  vu  M.  Voigt,  n’est  pas 
plus  inoculable  à  la  génisse  ou  au  lapin,  que  l’élément 
variolique  généralisé  de  la  variole  humaine. 

Quant  à  la  réalité  de  la  transformation  variolo- 
vacciuale,  elle  n’est  pas  établie.  En  effet,  les  tenta¬ 
tives  de  transformation  variolo-vaccinales  réalisées 
sur  les  animaux  (19  veaux  et  15  lapins)  avec  des 
semences  varioliques,  récentes  ou  anciennes  (lymphe 
hyaline  ou  purulente,  pulpe,  croûtes)  ont  échoué 
comme  celles  de  la  plupart  des  expérimentateurs 
français.  En  outre,  les  inoculations  à  blanc  prati- 
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quées  à  l’Académie  de  médecine,  ont  prouvé  la  faci¬ 
lité  des  contaminations  vaccinales  accidentelles,  et 
par  suite,  diminué  la  portée  des  expériences  réali¬ 
sées  dans  les  Instituts  vaccinogènes. 

Kn  somme,  la  théorie  de  l’identité  de  la  variole  et 
de  la  vaccine  est  une  hypothèse  séduisante,  mais  la 
démonstration  scientifique  de  cette  identité  n’est  pas 
encore  faite. 

G.  SoilKlîIBEIl. 

F.  V.  Werdt  Des  rapports  entre  l’état  lympha¬ 
tique  et  la  maladie  d  Addison  {Berliner  klin.  fVo- 
chenschrijt,  n”  52,  29  Décembre  1910,  p.  2350).  —  Une 
femme  de  32  ans  mourut  à  la  suite  d'une  maladie 
d’Addison  typique.  A  l’autopsie  pratiquée  onze 
heures  après  la  mort,  on  trouva  une  caséilicatiou 
complète  des  deux  capsules  surrénales,  une  tuber¬ 
culose  chronique  de  la  trompe  droite,  un  tuber¬ 
cule  miliaire  isolé  dans  le  foie  et,  en  outre,  un  état 
lymphatique  très  prononcé,  avec  augmentation  de 
volume  de  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques,  des 
amygdales  et  des  plaques  de  Peyer.  Au  cœur,  on 
trouva  une  dilatation  du  ventricule  gauche  et  une 
atrophie  brune.  A  part  cela,  aucune  autre  altération 
des  organes.  .  ,  .  • 

Au  microscope,  on  constata  une  tuberculose  typi¬ 
que  des  deux  capsules  surrénales  avec  caséiücation 
étendue.  La  substance  médullaire  était  complètement 
détruite  et  Pécore  était  extrêmement  réduite.  Il  exis¬ 
tait  une  hypoplasie  manifeste  du  système  chromatüne 
au  niveau  du  grand  sympathique  et  du  plexus  solaire. 
Le  thymus  montrait  quelques  cordons  médullaires, 
mais  était  fortement  envahi  par  la  graisse. 

Ce  cas  confirme  les  idées  de  Wiesel,  Bartel,  He- 
dinger,  sur  les  relations  de  la  maladie  d’Addison 
avec  le  status  lymphaticus,  et  avec  1  hypoplasie  du 
système  chromalliue. 

L  auteur  ajoute  que,  pendant  l’impression  de  son 
article,  on  Ht  à  la  clinique  de  Bâle  l’autopsie  d'un 
autre  cas  de  maladie  d  Addison  combinée  au  status 
lYmphalicus. 

‘  U.  lîUHNIFR. 

Melchior  (Breslau).  Sur  un  cas  de  rhumatisme 
articulaire  tuberculeux  vérifié  à  ï autopsie  [Mittei- 
lun"en  aus  den  Grenzgeh.  der  Med.  und  Chir.,  t.  XXII, 
faso  8  1910,  p.  316.-356).  —  Les  cas  de  rhumatisme 
tuberculeux  vérifiés  â  l'autopsie  sont  jusqu'ici  assez 
rares;  c’est  ce  qui  fait  l’intérêt  do  l’observation  sui- 

s’agit  d'une  jeune  fille  de  19  ans.  La  mère  est 
:norte  phtisique  ;  elle-même  a  eu  dans  «on  enfance 
une  adénopathie  cervicale  suppuree.  Lu  ii  se 

produisit  une  tuberculose  du  maxillaire  inférieur  avec 
Lcrose  totale  de  l’os.  Küttner  pratiqua  l’extirpation 
du  maxillaire  avec  prothèse  immédiate.  Les  suites 
furent  bonnes  et  la  lièvre  disparut  au  bout  de  douze 
jours.  Dix  jours  plus  tard,  la  lièvre  réapparut  avec 
douleur  et  gonflement  dans  la  région  malleofaire 
externe  du  côté  droit.  La  radiographie  ne  montra 
rien  d’anormal  et  une  ponction  resta  blanche.  On 
appliqua  un  apparcdl  plâtré.  Quinze  jours  plus  tard, 
le  malade  accusa  des  douleurs  dans  le  genou  et  dans 
le  coude  gauches.  Le  genou  gauche  présente  des 
contours  effacés,  la  peau  est  chaude  ;  il  existe  un 
épanchement  articulaire  et  une  circulation  collaterale 
assez  développée.  La  pression  sur  la  capsule,  les 
mouvements,  sont  peu  douloureux.  Pas  de  contracture. 
Du  côté  du  coude,  les  lésions  sont  analogues,  mats 
l’articulation  ne  donne  pas  de  fluctuation  nette. 

Ou  administre  1  gr.  de  salicylate  ;  il  s’ensuit  une 
sudation  abondante  ;  la  malade  trouve  que  la  chaleur 
influence  favorablement  ses  douleurs. 

Au  bout  de  quelques  jours  on  enlève  l’appareil 
plâtré*  il  existe  un  épanchement  raanileste  dans  1  ar- 
ticulation  libio-tarsienne,  la  peau  est  chaude,  l’article 
tuméfié,  mais  les  douleurs  sont  faibles  et  le  malade 

^^l1™  Février,  ou  ponctionne  le  genou.  L’inoculation 
de  5  ce  à  un  cobaye  ne  produit  aucune  lésion  au 
bout  de  quatre  mois.  L’examen  du  sang  montre,  par 
contre,  qu’il  existe  une  bacillémie  nette. 

Pendant  quelques  mois,  l'état  articulaire  subit  plu¬ 
sieurs  atténuations  suivies  de  rechutes.  Vers  la  fin 
d’Avril  il  se  développe  de  1  œdème  des  membres 
inférieurs  avec  de  l’ascite. 

Le  16  Juin,  l’œdème  a  disparu;  le  coude  et  le  cou¬ 
de-pied  ne  présentent  plus  de  tuméfaction  ;  le 
genou,  par  contre,  est  encore  épaissi  et  en  flexion 
légère  Les  mouvements  articulaires  sont  néanmoins 
libres.'  La  malade  s’affaiblit,  se  met  à  tousser  et 
meurt  le  30  Juin. 

L’autopsie  montre  une  tuberculose  des  deux  som¬ 


mets  avec  cavernules  ;  de  plus,  il  existe  de  la  dégé¬ 
nérescence  amylo'ide  des  viscères  et  trois  ulcérations 
dans  la  région  cmcale. 

Le  genou  gauche  contient  un  léger  épanchement 
hémorragique;  l’os  et  le  cartilage  sont  intacts;  les 
franges  synoviales  sont  épaissies  et  vascularisées,  la 
synoviale  est  panneuse  par  places  ;  en  certains  points, 
on  voit  des  fongosités,  en  d’autres  de  petits  nodules 
bacillaires. 

L’articulation  du  cou-de-pied  contient  un  peu  de 
liquide  ;  les  franges  sont  rouges  et  allongées  ;  en 
dedans,  sur  l’astragale,  deux  petites  érosions  du  car- 

Le  coude  ne  présente  aucune  modification  macros¬ 
copique. 

L’examen  microscopique  des  articulations  malades 
donne  les  résultats  suivants  :  dans  les  trois  jointures 
atteintes  on  trouve,  au  niveau  de  la  synoviale, 
des  nodules  constitués  à  la  périphérie  par  des  cellules 
rondes,  au  centre  par  des  cellules  épithélio'ides, 
par  places  des  cellules  géantes.  Dans  le  genou  et  le 
coude,  il  existe  des  points  caséifiés  plus  étendus. 
Les  synoviales  sont  couvertes  à  leur  surface  d’une 
épaisse  couche  adhérente  de  fibrine. 

Cil.  Dl!.TAIlIEIl. 


CHIRURGIE 

F.  Jacoulet.  Les  épithéliomas  kystiques  de  la 
glande  mammaire  (Thèse,  Paris,  1911,  135’pages). 
—  Parmi  les  variétés  de  tumeurs  de  la  glande  mam¬ 
maire  il  en  est  une,  bien  individualisée  par  Cornil, 
qui  présente  des  caractères  très  spéciaux,  c’est  l’épi- 
théliome  papillaire  à  cellules  cylindriques  ;  tantôt, 
c’est  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  ressem¬ 
blant  à  l’œil  nu  au  cancer,  et  formée  de  minces  pa¬ 
pilles  et  d’alvéoles  couvertes  de  larges  cellules  cylin¬ 
driques;  tantôt  c’est  une  masse  végétante  en  chou- 
fleur,  de  meme  structure  que  précédemment,  et 
située  à  l'intérieur  d’un  kyste  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  intraglandulaire. 

Ce  sont  ces  kystes,  dont  la  face  interne  présente 
des  végétations  épithéliales  papillaires,  que  l’auteur 
a  étudiés  avec  soin  sous  le  nom  d’épithéliomas  kys¬ 
tiques  de  la  glande  mammaire.  Cette  variété  de  tu¬ 
meur  n  est  pas  très  fréquente,  puisque  l’auteur  n’a 
pu  en  réunir  que  37  observations,  dont  une  person¬ 
nelle. 

Ces  épithéliomas  kystiques  se  distinguent  nette¬ 
ment  des  formations  kystiques  qu’il  n’est  pas  rare 
d’observer  dans  les  tumeurs  carcinomateuses  ou  sar¬ 
comateuses  de  la  mamelle  ;  ils  se  séparent  nettement, 
au  point  de  vue  clinique,  de  la  maladie  kystique  de 
Reclus. 

Histologiquement,  ces  épithéliomas  kystiques  re¬ 
présentent  une  variété  de  l'épithélioma  papillaire  â 
cellules  cylindriques  décrit  par  Cornil. 

Cliniquement,  ces  tumeurs  offrent  les  caractères 
d’une  tumeur  bénigne.  L'écoulement  de  sérosité  séro- 
sanguinolente  ou  de  sang  pur  est  ordinairement  le 
symptôme  le  plus  précoce  et  le  plus  constant.  Par¬ 
fois  c’est  la  tumeur  kystique  qui  apparaît  comme 
signe  de  début.  La  tumeur  est  unique,  en  bissac  ou 
multilobée,  du  volume  variant  d’une  noix  à  une  man¬ 
darine,  de  consistance  fluctuante  ou  résistante.  L’adé¬ 
nopathie  est  rare. 

Le  pronostic  de  ces  épithéliomas  kystiques  est  re¬ 
lativement  bénin,  l’évolution  en  est  lente,  il  y  a  peu 
de  tendance  à  la  généralisation  ou  à  la  récidive  après 
extirpation.  Néanmoins,  ces  kystes  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  de  véritables  cancers  et  être  opérés 
précocement  et  largement. 

L’opération  de  Halsted  est  l’intervention  de  choix. 
Jamais  la  récidive  n’a  été  observée  quand  une  abla¬ 
tion  large  du  sein  a  été  pratiquée. 

11.  Buunieu. 


PÉDIATRIE 

Milhit  et  H.  Stévenin  (de  Paris).  —  Erysipèle 
des  nourrissons.  Formes  anormales  (Le  Progrès 
médical.  28  Janvier  1911,  p.  41).  —  Les  auteurs  atti¬ 
rent  1  attention  sur  certaines  formes  d’érysipèle  des 
nourrissons,  tellement  anormales,  dans  leur  morpho¬ 
logie,  comme  dans  leur  évolution,  qu’elles  sont  en 
général  à  peu  près  méconnues  de  ceux  qui  n’ont  pas 
eu  l’occasion  d’en  observer  d’analogues. 

Dans  ces  formes,  en  effet,  rien  ne  fait  penser  à  un 
érysipèle,  ni  la  coloration  de  la  peau,  ni  l’élévation 
considérable  de  la  température,  ni  l’état  général;  on 
constate  simplement,  soit  un  oedème  plus  ou  moins 
généralisé,  soit  un  oedème  localisé,  qualifiés  k  tort 


d’œdèmes  cachectique,  cardiaque  ou  rénal.  —  Ou 
envisage  successivement  toutes  les  causes  de  l’œdème 
des  nourrissons  et  l’on  méconnaît  absolument  la 
nature  érysipélateuse  de  l’affection.  Cependant,  eu 
examinant  le  malade  de  très  près,  on  peut  trouver 
des  parties  érythémateuses  ou  simplement  envahies 
par  le  liséré  rosé  et  des  parties  qui  désquament, 
constatations  qui  suffisent,  même  en  dehors  de  toute 
fièvre,  à  poser  le  diagnostic  d’érysipèle.  —  Pour  con¬ 
firmer  ce  diagnostic,  on  pourra  tenter  la  recherche 
des  streptocoques  dans  la  sérosité  des  régions  œdé 
matiées,  où  ils  pullulent  le  plus  souvent. 

A  côté  de  ces  formes  avec  œdème  sans  abcès,  se 
place  l’érysipèle  avec  multiples  foyers  de  suppura- 

Cette  forme  est  caractérisée  par  sa  ténacité,  son 
allure  ambulatoire  et  sa  tendance  à  envahir  plusieurs 
fois  les  mêmes  régions.  Seul  le  foyer  purulent  attire 
l’attention;  l’érysipèle  évoluant  assez  loin  de  lui  et 
se  déplaçant  avec  une  extrême  rapidité  est  souvent 
méconnu. 

Ces  types  cliniques  s’accompagnent  d’une  faible 
réaction  humorale,  tant  générale  (absence  d  hyper¬ 
leucocytose  sanguine)  que  locale  (faible  diapédèse  au 
niveau  du  placard  érysipélateux).  Peut-être  en  rai¬ 
son  de  cette  absence  de  lutte  de  l’organisme,  le  pro¬ 
nostic  doit  toujours  être  fort  réservé,  il  est  d’ailleurs 
fonction  de  l’âge  du  nourrisson  ;  au-dessous  d  un  mois, 
il  est  à  peu  près  fatal  ;  au  delà  de  4  à  6  mois,  la  gra¬ 
vité  s’atténue  rapidement. 

G.  SciIBEIBEU. 

A.  Delcourt  (de  Bruxelles).  Le  diagnostic  de 
la  coqueluche  fruste  par  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou  (Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  t.  XIN  ,  n°  1, 
Janvier  1911,  p.  30).  —  Actuellement  qu’il  est  par¬ 
faitement  établi  que  le  bacille  décrit  par  Bordet  et 
Gengou  est  bien  l’agent  de  la  coqueluche,  nous  pou¬ 
vons  utiliser  la  réaction  de  la  fixation  de  l’alexine  poul¬ 
ie  diagnostic  de  cette  aOection.  C’est  en  employant 
cette  méthode  que  l’auteur  a  pu  démontrer,  au  cours 
d’une  épidémie  de  coqueluche  qui  a  sévi  dans  la 
commune  de  Saint- Jost,  pendant  1  été  1910,  que  les 
cas  frustes  sont  beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne  le 
croit  généralement,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Certains  enfants,  qui  ont  donné  une  réaction 
positive,  toussaient  comme  s’ils  eussent  été  atteints 
d’un  simple  catarrhe  bronchique,  sans  quintes,  sans 
le  cri  et  sans  les  vomissements. 

L’auteur  put  établir,  en  outre,  qu’il  y  avait  en 
permanence,  dans  les  classes,  des  porteurs  de  bacilles, 
malades  méconnus.  Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
de  la  coqueluche,  la  réaction  de  Bordet-Gengou 
peut  donc  rendre  de  grands  services. 

G.  SciIHElBEU. 

Péhu  (de  Lyon).  Note  sur  la  topographie  péri¬ 
vasculaire  de  la  tuberculose  intestinale  dans  le 
premier  âge  (Arch.  de  Méd.  des  Jinlants,  t.  XIV, 
n"  1,  Janvier  1911,  p.  24).  —  Depuis  plusieurs  années, 
l’auteur  a  examiné  avec  attention  l’état  anatomique 
de  1  intestin  chez  des  enfants  du  premier  âge  et  il  lui 
a  semblé  que,  d  une  laçon  couslanle,  h  s  lésions 
engendrées  par  le  bacille  de  Koch  se  groupent  très 
étroitement  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Autre¬ 
ment  dit,  la  tuberculose  intestinale  parait  être  d  ori¬ 
gine  hématique. 

Les  granulations  prédominent  sous  la  séreuse 
péritonéale.  Comment  expliquer  cette  éruptiou  gra- 
uulique,  procédant  de  dehors  en  dedans,  avec  l’hypo¬ 
thèse  d’une  infection  d’origine  alimentaire? 

D’ailleurs,  la  théorie  classique  de  l’infection  par 
voie  intérieure,  par  déglutition  de  produits  bacilli¬ 
fères.  n’est  pas  exempte  de  nombreuses  contradic¬ 
tions.  Tout  d’abord,  si  l’agent  pathogène  était  intro¬ 
duit  par  le  tube  digestif,  les  formations  tuberculeuses 
devraient  être  réparties  au  hasard, ou,  du  moins,  pré¬ 
dominer  au  niveau  même  des  organes  d’absorption  : 
les  follicules  lymphatiques  et  les  plaques  de  Peyer. 
En  second  lieu,  les  statistiques  entreprises  en  dillé- 
rents  pays  concordent  toutes  pour  établir  la  rareté 
de  la  tuberculose  primitive  de  l'intestin;  un  récent 
travail  de  Mendelsohn  indique  qu’il  ne  Ta  jamais 
notée  chez  le  nourrisson.  D’autre  part,  les  observa¬ 
tions  de  tuberculoses,  non  pas  primitives,  mais  iso¬ 
lées,  de  l’intestin  sont  fort  rares.  Enfin,  contre  la 
théorie  classique  de  l’infection  par  voie  gastro-intes¬ 
tinale,  on  peut  encore  objecter  que,  à  aucun  moment, 
la  tuberculose  n’a  été  aussi  fréquente,  ni  aussi  meur¬ 
trière  dans  le  jeune  âge  qu’à  l’heure  actuelle.  Et 
cependant,  à  aucun  moment,  la  pratique  de  l’ébulli¬ 
tion,  de  la  pasteurisation  ou  de  la  stérilisation  du 
lait  n’a  été  plus  répandue. 
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C’est,  en  effet,  suivant  toutes  probabilités,  la  voie 
aérienne  qui  est  le  lieu  d’inoculation.  Du  poumon  et 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  —  ce  qui  est 
tout  un  —  les  bacilles  pénètrent  dans  l’économie  et, 
par  le  chemin  des  vaisseaux,  grâce  à  cette  bacillémie, 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  en  général,  ils  accè¬ 
dent  aux  viscères  profonds  :  l’intestin  n’échappe  pas 
à  cette  règle. 

G.  SciIRlilBEK. 

M““  Decanosoff.  De  l’apbasie  chez  les  enfants. 
Thèse,  Lausanne,  1910,  81  pages).  —  Ce  travail,  qui 
est  une  bonne  revue  générale  de  la  question,  contient 
le  résumé  de  34  observations,  dont  plusieurs  sont 
personnelles  et  inédites. 

Après  l’aphasie  congénitale,  l’auteur  passe  en  revue 
l’aphasie  acquise  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  coque¬ 
luche,  les  érythèmçs  aigus,  les  affections  aigues  du 
cerveau,  —  embolies  et  hémorragies  cérébrales,  trau¬ 
matismes  crâniens,  méningite  tuberculeuse,  encépha¬ 
lite  aigue,  —  les  affections  chroniques  du  cerveau 

—  tumeurs  et  kystes  hydatiques  —  et  dans  l’hystérie, 
la  chorée  et  la  migraine. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agissait  non  d’une 
lésion  profonde  macroscopique  de  l’écorce,  mais 
plutôt  d’un  trouble  curable,  le  plus  souvent  une 
polio-encéphalite  avec  ses  divers  degrés.  La  grande 
majorité  des  malades  ont  guéri  qaoad  vitam  et  presque 
tous  ceux  qui  ont  survécu  ont  recouvré  l’usage  de  la 
parole.  La  meilleure  thérapeutique  est  la  rééducation 
patiente  et  longtemps  continuée. 

Laignki.-Lavastine. 

E.  Gilberti  (de  Xaples).  De  l'existence  d'un 
sérum  thymo-toxique  et  de  son  action  sur  le 
thymus  {La  Pediatria,  Décembre  1910,  p.  886).  — 

—  L’auteur  étudie  dans  ce  mémoire  la  physiologie 
pathologique  du  thymus.  11  a  pu  établir  qu  il  est 
facile  d’obtenir  un  sérum  thymique  toxique  pour  le 
chien.  Ce  sérum,  injecté  périodiquement  à  petites 
doses,  provoque  la  régression  thymique  chez  les 
jeunes  chiens.  A  1  aide  de  ce  sérum,  il  est  donc  facile 
d’étudier  le  mode  d’activité  physiologique  de  la 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  ce  sérum  agit  sur 
le  thymus  en  stimulant  son  processus  involutif  ou 
en  déterminant  la  sclérose  de  l’organe.  On  pourrait 
peut-être  utiliser  un  sérum  thymique  toxique  pour 
l’homme,  dans  les  cas  d’hypertrophie  du  thymus,  au 
lieu  d’avoir  recours  à  la  thymectomie  subtotale. 

G.  ScilKEIBER. 

OBSTÉTRIQUE 

R.  Burnier.  Albuminurie  gravidique  et  trou¬ 
bles  oculaires  {Thèse,  Paris,  1911,  223  pages).  — 
Au  cours  de  l’albuminurie  gravidique,  on  peut  obser¬ 
ver  divers  troubles  oculaires  ;  les  uns,  soudains 
dans  leur  apparition,  allant  jusqu’à  la  cécité,  mais 
plus  ou  moins  fugaces,  ne  s’accompagnent  d’aucune 
lésion  marquée  du  fond  de  l’oeil  :  c’est  l'amaurose 
albuminurique.  Les  autres  progressifs,  moins  in¬ 
tenses,  mais  plus  durables,  parce  qu’ils  possèdent 
un  substratum  anatomique,  une  lésion  organique 
visible  à  l’ophtalmoscope,  constituent  la  rétinite  et  la 
névrite  albuminuriques. 

Les  cas  d’amaurose  gravidique  sont  plus  rares  que 
ceux  de  rétinite.  L’auteur  n’en  réunit  que  51  cas  pour 
154  cas  de  rétinite  :  car  beaucoup  de  cas  d’amaurose 
fugace  et  passagère  passent  inaperçus  au  cours  de 
l’éclampsie,  ou  ne  sont  pas  vérifiés  à  l’ophtalmoscope, 
tandis  que  la  rétinite  plus  durable  est  plus  facile¬ 
ment  constatée. 

L'amaurose  survient  surtout  chez  les  primipares, 
et  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  :  elle  peut 
parfois  apparaître  après  l’accouchement.  Elle  peut 
être  accompagnée  d’une  crise  d’éclampsie  ou  sur¬ 
venir  sans  convulsions,  soit  une  variété  A' éclampsie 
sans  crise.  L’amaurose  apparaît  ordinairement  brus¬ 
quement,  plus  rarement  progressivement;  la  cécité 
est  le  plus  souvent  complète,  parfois  la  perception 
lumineuse  ou  quantitative  peut  persister.  Les  autres 
signes  de  la  toxine  gravidique  existent  ordinaire¬ 
ment  ;  albuminurie,  céphalée,  vomissements,  etc. 
Mais  l’albumine  peut  faire  défaut,  ce  qui  prouve  que 
l’amaurose  dite  albuminurique  est  fonction  de  la 
toxine  gravidique  et  non  pas  de  l’albuminurie.  Les 
pupilles  réagissent  ordinairement  à  la  lumière  : 
parfois  cependant  elles  sont  fixes  et  dilatées  (8  fois 
sur  20  cas).  Le  fond  de  l'œil  est  normal.  La  durée  de 
la  cécité  est  généralement  courte  (quelques  minutes 
à  quelques  heures)  :  parfois  il  existe  de  l’hémianopsie. 
Le  pronostic  en  est  ordinairement  favorable.  La 


pathogénie  est  obscure.  Récemment,  on  a  attribué 
l’amaurose  à  la  chlornrémie. 

La  rétinite  s'observe  plue  souvent  chez  le  multi- 
pareet  après  le  sixième  mois  de  la  grossesse.  C’est  une 
affection  relativement  rare,  puisque  l’auteur  a  trouvé 
une  proportion  de  1  rétinite  pour  3.700  femmes  en¬ 
ceintes  et  1  rétinite  pour  45  femmes  albuminuriques. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  la  rétinite  albuminurique  ordinaire  :  hémor¬ 
ragies  péripapillaires  et  exsudats  blanchâtres  autour 
de  la  macula.  Les  lésions  consistent  essentiellement 
en  une  infiltration  de  la  rétine  par  des  éléments  du 
sang  (globules,  fibrine)  plutôt  qu’en  une  dégénéres¬ 
cence  de  la  membrane  rétinienne.  L’azotémie  existe 
ordinairement  chez  ces  malades.  La  cécité  n’est  pas 
brusque,  comme  dans  l’amaurose.  Le  pronostic  peut 
être  aggravé  par  des  complications,  atrophie  op¬ 
tique,  choro’îdienne  ou  rétinienne,  hémorragies  du 
vitré  et  surtout  décollement  de  la  rétine  (17  pour  100). 
Sur  116  cas  de  rétinite  gravidique,  l’auteur  note  22  cas 
seulement  de  restitutio  ad  integrum,  42  cas  d’amélio¬ 
ration,  29  cas  de  diminution  visuelle  telle  qu’elle 
équivaut  pratiquement  à  la  cécité,  et  23  cas  de  cécité 
complète. 

Des  récidives  peuvent  survenir  lors  de  grossesses 
ultérieures  et  le  pronostic  en  est  aggravé  d'autant. 
La  rétinite  est  donc  une  affection  relativement  grave, 
non  seulement  pour  la  vue,  mais  aussi  pour  la  vie, 
puisque  la  mort  de  la  mère  s’observe  dans  13  p.  100 
des  cas,  et  celle  de  l’enfant  dans  79  pour  100. 

Le  pronostic  est  encore  plus  grave  dans  les  réti- 
niles  survenant  chez  des  femmes  enceintes  atteintes 
de  néphrite  aigue  ou  chronique. 

Dans  certains  cas,  il  peut  exister  une  infiltration 
œdémateuse  de  la  papille,  sans  lésions  rétiniennes. 
Cette  névrite  optique  peut  guérir,  mais  quand  le 
trouble  visuel  se  prolonge,  il  peut  aboutir  h  la  cécité 
(6  cas  sur  16). 

Le  traitement  est  d’abord  celui  de  la  toxémie  gra¬ 
vidique  en  général.  Dans  l'amaurose,  en  raison  du 
caractère  transitoire  et  ordinairement  bénin  du  trou¬ 
ble  visuel,  il  n’y  a  pas  d’indications  à  intervenir.  En 
cas  de  neuro-rétinite,  au  contraire,  l’interruption  de 
la  grossesse  s’impose,  surtout  si  la  lésion  oculaire 
apparaît  avant  le  sixième  mois  de  la  gestation. 

J.  Dumont. 

Léon  Corpechot.  Grossesse  et  cardiopathies 
{Thèse,  Paris,  1911,  134  pages).  —  La  grossesse 
s’accompagne  souvent  de  troubles  cardiaques,  de 
fausses  cardiopathies,  sans  lésions  anatomiques  de 
l’appareil  cardiovasculaire.  Dans  son  travail  très 
documenté,  l’auteur  distingue  avec  soin  ces  fausses 
cardiopathies  des  cardiopathies  vraies  qui,  suivant 
les  sujets,  sont  bien  ou  mal  compensées.  Les  phéno¬ 
mènes  graves  dramatiques  d’ordre  asystolique  ou 
œdémateux,  qui  seuls  méritent  d’être  qualifiés  d’ac¬ 
cidents  gravido-cardiaques,  sont  relativement  peu 
fréquents. 

Ces  accidents  souvent  mortels  ne  se  voient  jamais 
dans  les  fausses  cardiopathies,  ils  menacent  seule¬ 
ment  les  cardiaques  dont  les  lésions  sont  insuffisam¬ 
ment  compensées. 

Par  différentes  statistiques  et  plusieurs  observa¬ 
tions,  l’auteur  montre  que  les  accidents  gravido-car¬ 
diaques  n’apparaissent  pas  fatalement  au  cours  de  la 
gestation  chez  les  cardiaques,  et  qu’ils  ne  sont  guère 
influencés  par  le  degré,  la  localisation  ou  la  com¬ 
plexité  des  lésions  valvulaires. 

Pour  l’auteur,  ces  accidents  sont  connexes  des 
altérations  du  myocarde  :  celles-ci,  écloses  avec  l’en¬ 
docardite  génératrice  des  lésions  valvulaires,  s’aggra¬ 
vent  jusqu’à  l'insuliisance  cardiaque,  sous  l’influence 
d’une  intoxication.  Cette  intoxication  peut  être  de 
nature  variable  :  toxi-infection  des  maladies  intercur¬ 
rentes,  toxémie  gravidique,  auto-intoxication  par 
insuffisance  des  organes  éliminateurs  ou  transforma¬ 
teurs  des  poisons  de  l’organisme  :  foie,  reine,  rate, 
corps  thyroïde,  capsules  surrénales,  hypophyse. 

La  loi  de  Peter  n’a  de  valeur  que  pour  les  car¬ 
diaques  en  période  de  décompensation  ou  atteints  de 
lésions  avérées,  d’autres  viscères  de  l’organisme. 

Le  mariage,  la  grossesse,  pourvu  que  celle-ci  ne 
soit  pas  trop  fréquemment  répétée,  l’allaitement 
même,  sont  compatibles  avec  une  cardiopathie  bien 
tolérée. 

R.  Burnier. 

OPHTALMOLOGIE 

H.  Coppez  (de  Bruxelles).  La  Nystagmo graphie 
(Archives  d’ Ophtalmologie,  1910, 15  Novembre,  p.  693 
à  704,  22  graphiques).  —  L’auteur  s'est  servi,  pour 


enregistrer  les  tracés  graphiques  de  nystagmus,  d’un 
appareil  construit  par  M.  Buys  et  dont  nous  avons 
déjà  donné  la  description.  Rappelons  que  les  nystag¬ 
mus  sont  classés  en  deux  groupes  :  ondulatoire  ou 
pendulaire,  dont  les  oscillations  sont  égales,  et  nys¬ 
tagmus  à  secousses  rythmiques  ou  nystagmus  à  res¬ 
sort,  où  les  mouvements  d’aller  et  retour  sont  de 
vitesse  différente. 

La  présente  étude  de  Coppez  porte  sur  trois  va¬ 
riétés  de  nystagmus  :  les  nystagmus  vestibulaire, 
congénital  et  des  mineurs. 

1°  Le  nystagmus  vestibulaire  est  tantôt  provoqué, 
tantôt  spontané.  Lorsqu’il  est  provoqué,  il  peut  l’être 
par  rotation  ;  soit  rotation  sur  un  siège  mobile  (mé¬ 
thode  classique),  soit  rotation  alternative  du  corps 
entier  ou  seulement  de  la  tête  (méthode  de  Buys).  Le 
tracé  indique  dans  tous  ces  cas  un  nystagmus  à  res¬ 
sort,  mais  avec  faible  différence  de  vitesse  entre  les 
temps  d’aller  et  de  retour;  on  dit  que  le  nystagmus 
est  orienté  vers  la  droite  quand  la  phase  la  plus 
rapide  de  1  oscillation  se  fait  de  ce  côté  ;  le  nystagmus 
post-rotatoire  est  plus  faible  que  celui  qui  se  pro¬ 
duit  pendant  la  rotation  du  sujet.  La  méthode  de 
Buys  est  d’une  très  grande  sensibilité  pour  déceler 
l’atteinte  d'un  labyrinthe;  en  effet,  le  nystagmus  ne 
se  produit  pas  quand  la  tête  ou  le  corps  tournent  du 
côté  du  labyrinthe  lésé.  Le  nystagmus  provoqué  par 
l’électricité  (galvanique)  est  très  régulier;  il  est  n  à 
ressort  »,  une  des  phases  étant  environ  20  fois  plus 
longue  que  l’autre.  Le  nystagmus  thermique  est  aussi 
très  régulier  et  à  ressort;  si  l’on  lait  usage  d’eau 
chaude,  une  des  phases  est  si  brusque  qu’elle  est 
enregistrée  par  une  ligne  verticale;  avec  1  eau  froide, 
le  trace  est  inverse  et  la  brusquerie  est  moindre.  Le 
nystagmus  pneumatique  (par  compression  ou  raré¬ 
faction  de  l’air  du  conduit  auditif  externe)  est  ana¬ 
logue  à  la  forme  rotatoire,  mais,  fait  qui  n’existe  pas 
dans  les  autres  nystagmus  labyrinthiques,  chaque 
oscillation  est  séparée  de  la  suivante  par  uii  temps 
d  arrêt.  Le  nystagmus  vestibulaire  spontané  est  du 
type  à  ressort  très  caractéristique. 

2»  Le  nystagmus  congénital  est  tout  à  fait  irrégulier 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Lorsqu’il  est 
régulier,  il  est  soit  pendulaire  (avec  ou  sans  un  temps 
d’arrêt  entre  chaque  oscillation),  soit  à  ressort;  cette 
seconde  variété  est  plus  fréquente  que  la  variété 
pendulaire,  malgré  l’avis  inverse  des  classiques. 

3“  Le  nystagmus  des  mineurs  est  exceptionnellement 
irrégulier;  il  est  presque  toujours  du  type  ondula¬ 
toire  ou  pendulaire  pur;  le  nombre  des  oscillations 
varie  de  150  à  240  par  minute. 

L  auteur  continuera  celte  étude  en  l’appliquant  aux 
autres  variétés  de  nystagmus.  Cette  méthode  est  très 
intéressante,  en  particulier  pour  l’étude  des  lésions 
du  labyrinthe,  car  elle  amplifie  les  oscillations,  quel¬ 
quefois  peu  visibles,  et  permet  d’en  conserver  les 

A.  Cantonnet. 

RADIOLOGIE 

W.  Engelmann.  L'émanation  du  radium  passe- 
t-elle  à  travers  la  peau  ?  {Zeitschrift  f.  liOntgen- 
kunde,  Xll,  fasc.  6,  pages  201-214).  —  Sur  cette 
question, les  expériences  faites  par  plusieurs  auteurs 
n’apportent  que  des  résultats  contradictoires  ;  d’après 
les  uns,  l’émanation  du  radium  est  absoi'bée  par 
inhalation  au  cours  du  bain  et  ne  pénètre  pas  par  la 
peau;  d’après  d’autres,  les  quantités  d’émanations 
retrouvées  dans  l’air  expiré,  en  prenant  toutes  les 
précautions  indispensables  pour  éviter  l’absorption 
par  les  voies  aériennes,  sont  trop  faibles  pour  per¬ 
mettre  une  interprétation  et  sont  dans  les  limites  des 
erreurs  possibles.  A  côté  de  ces  résultats  expéri¬ 
mentaux,  l’observation  clinique  a  fourni  quelques 
indications  sur  la  pénétration  de  l’émanation  par  la 
peau,  dans  les  cas  où  l’application  locale  décompresses 
imprégnées  d’eau  très  radio-active  a  déterminé  la 
guérison  et  où  l'absorption  par  la  voie  pulmonaire 
ne  peut  être  eu  cause. 

L’auteur,  par  une  série  d’expériences  soigneuse¬ 
ment  préparées,  et  dans  lesquelles  en  particulier  il 
s’est  efforcé,  par  d’ingénieux  dispositifs,  à  supprimer 
toute  absorption  par  inhalation,  a  cherché  à  répondre 
à  la  question  d’une  façon  précise.  Ses  mesures,  qui 
ont  été  corrigées  par  des  expériences  de  contrôle, 
lui  permettent  de  dire  que  l’émanation  des  bains 
radioactifs  est  absorbée  par  la  peau  et,  par  suite, 
l’application  locale,  dans  un  but  thérapeutique,  de 
compresses  imprégnées  d’eau  radio-active  et  Tutilisa- 
tion  des  bains  se  trouvent  justifiées. 

K.  Jaugeas. 
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Le  signe  des  spinaux  dans  la  pleurésie 

Si  l’on  examine  le  dos  d’un  individu  normal,  dans 
la  station  debout,  on  aperçoit  facilement,  dans  la 
gouttière  costo-vertébraie,  et  surtout  plus  bas,  dans 
la  région  lombaire,  la  saillie  que  font  les  deux  muscles 
spinaux  superficiels,  l'iléo-costal  en  dehors  et  le 
long  dorsal  eu  dedans.  A  la  palpation  de  la  région 
lombaire,  on  sent  nettement  celte  masse  musculaire 
en  tension  permanente,  en  vue  de  la  conservation  de 
l’équilibre.  Celte  tension  est  due  d’abord  au  long 
dorsal  et  accessoirement  h  l’iléo-costal  ;  de  sorte  que, 
sous  la  main,  la  masse  varie  d’épaisseur  et  de  lar¬ 
geur,  suivant  que  l’un  des  muscles  ou  les  deux 
entrent  en  action;  dans  la  station  verticale,  même 
dans  une  attitude  légèrement  penchée  ou  redressée, 
ce  que  l’on  sent  sous  la  main  correspond,  eu  grande 
partie,  aux  libres  du  long  dorsal. 

Chez  le  pleurétique,  au  contraire,  les  deux  muscles 
sont  en  contraction  permanente  réflexe  du  côté  ma¬ 
lade,  et  il  en  résulte  plusieurs  phénomènes  qui,  à 
eux  tous,  constituent  le  signe  des  spinaux. 

A  première  inspection,  eu  effet,  la  masse  muscu¬ 
laire,  dans  la  région  lombaire,  apparaît  plus  saillante 
et  plus  élargie  du  côté  pleurétique.  A  la  palpation 
superlicii  lle,  et  surtout  h  la  palpation  profonde,  les 
muscles  donnent  une  sensation  de  dureté  et  de  réni¬ 
tence  que  l'on  peut  comparer  h  celle  d’une  corde  de 
caoutchouc  légèrement  tendue  et  bien  différente  de 
la  sensation  plus  molle  que  fournit  la  masse  muscu¬ 
laire  du  côté  sain. 

Si,  à  l’aide  d’un  marteau  percuteur,  on  frappe  les 
attaches  supérieures  du  faisceau  moyen  du  long 
dorsal,  à  la  hauteur  des  6“  et  7'  vertèbres  dorsales, 
à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane, 
la  sensation  que  fournit  la  palpation  de  la  masse 
musculaire  de  la  région  lombaire  est  encore  plus 
caractéristique  :  les  muscles  vibrent  sous  le  doigt, 
ou  même  se  contractent  d’une  façon  très  nette.  Par¬ 
fois,  cette  contraction  réflexe  est  assez  forte  pour 
être  visible  à  l’œil  nu.  Mais  il  faut  se  rappeler  que 
cette  onde  musculaire,  apparente  à  l'inspection  la 
plus  superficielle,  n’a  pas  le  même  caractère  spéci¬ 
fique  que  les  autres  données  déjà  énumérées  ;  car  elle 
peut  exister,  en  dehors  d'un  épanchement  pleural, 
chez  tout  malade  dont  la  réflectivité  musculaire  est 
exagérée,  notamment  chez  les  cachectiques,  les  al¬ 
cooliques  ou  les  neurasthéniques.  Ce  symptôme, 
constaté  à  l’état  isolé,  n’oifre  donc  qu’une  importance 
relative,  tandis  que  l’existence  de  la  tension  perma¬ 
nente  présente  un  caractère  spécifique  indéniable. 

Donc  le  signe  des  spinaux,  dans  sou  ensemble,  est 
constitué  par  la  réunion  de  plusieurs  phénomènes 
que  révèlent  l’inspection,  la  palpation  et  la  percus¬ 
sion.  Ils  peuvent  être  à  leur  complet,  ce  qui  est  très 
fréquent,  ou  bien  isolés.  Dans  ce  cas,  celui  qui  est 
constant,  c’est  l’élargissement  objectif  de  la  masse 
musculaire.  Lorsque  les  autres  semblent  manquer, 
ou  n'apparaissent  pas  très  nettement,  il  est  bon  de 
recourir  à  la  manœuvre  suivante,  qui  les  met  aussi¬ 
tôt  en  évidence.  On  ordonne  au  malade  de  se  pencher 
légèrement  alternativement  à  droite  et  à  gauche. 
Normalement,  les  muscles  spinaux  du  côté  fléchi  se 
rclêchent  complètement  et  perdent  toute  leur  consis¬ 
tance  élastique  habituelle;  ceux  du  côté  opposé  sont, 
au  contraire,  plus  durs  et  plus  tendus.  Or,  s’il 
s’agit  de  pleurésie,  droite  par  exemple,  on  constate 
que  les  muscles  spinaux,  dans  la  flexion  droite, 
ne  perdent  pas  complètement  leur  tonicité.  Dans 
la  flexion  gauche ,  par  contre,  leur  dureté  s’accroît 
dans  de  grandes  proportions,  surtout  si  I  on  frappe 
leurs  attaches  supérieures  avec  le  marteau  per¬ 
cuteur. 

Telles  sont  les  diverses  façons  de  constater  l’exis¬ 
tence  du  signe  des  spinaux.  Mais  il  arrive,  parfois, 
que  le  signe  est  légèrement  ébauché  du  côté  sain.  Le 
fait,  rare,  coexiste  alors  avec  une  forte  matité  corres¬ 
pondante  du  triangle  dit  de  Grocco.  On  sait,  en  effet, 
que,  dans  beaucoup  de  pleurésies,  il  existe,  en  arrière, 
à  la  base  de  la  plèvre  saine,  une  aire  de  matité  trian¬ 
gulaire  dont  la  signification  n’est  pas  encore  préci¬ 
sée.  Or,  sur  7  cas  observés  par  M.  Ramond,  il 
lui  est  arrivé  3  fois  de  trouver  par  la  ponction 
une  petite  quantité  de  liquide  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  de  cette  plèvre  supposée  normale.  On  est 
donc  en  droit  de  conclure  que,  lorsque  le  signe  des 


1.  D'après  F.  IUmond.  Le  Progrès  médical,  n“  61, 
17  Décembre,  p.  679. 


spinaux  existe  à  l’état  d'ébauche  du  côté  réputé  sain, 
il  est  permis  de  suspecter  l’existence  d’un  léger 
épanchement  pleural  concomitant. 

La  durée  du  signe  des  spinaux  dépasse  celle  de  la 
pleurésie  de  trois  semaines  à  un  mois.  Le  signe  peut 
donc  servir  à  établir  un  diagnostic  rétrospectif 
d’épanchement.  Mais,  dans  quelques  cas,  on  a  pu 
l’observer  plus  tardivement  :  six  mois,  neuf  mois,  et 
même  trois  ans,  dans  un  fait  exceptionnel.  Il  semble 
que  la  persistance  du  signe  soit  d’un  pronostic  rela¬ 
tivement  lAcheux;  il  indiquerait  que  le  processus 
inflammatoire  survit  à  l’épanchement  et  que  la  gué¬ 
rison  de  la  pleurésie  n’est  qu’apparente. 

Le  signe  s’observe  constamment  dans  la  pleurésie 
primitive,  94  fois  sur  100  dans  la  pleurésie  des  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  avérés  (Ramond).  Il  existait 
également  dans  3  pleurésies  brightiques,  mais  man¬ 
quait  3  fois  sur  8  cas  d’hydrolhorax  purement  car¬ 
diaque.  Sur  7  cas  de  pleurésie  suppurée,  4  présen¬ 
taient  le  phénomène  étudié.  L’une  d’elles  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  :  un  jeune  homme  de  19  ans 
éprouve  un  point  de  côté,  trois  semaines  après  une 
contusion  thoracique  violente;  l’auscultation  révèle 
fexistence  d’un  épanchement,  et  le  signe  des  spinaux 
est  positif  ;  la  ponction  exploratrice  permet  de  reti¬ 
rer  un  liquide  très  légèremeut  louche  ;  le  malade 
rentre  à  l’hôpital;  son  épanchement  devient  rapide¬ 
ment  purulent,  et  le  signe  des  spinaux,  de  positif, 
devient  négatif  dès  qu’apparut  l’œdème  cutané  conco¬ 
mitant  de  presque  toutes  les  pleurésies  nettement 
suppurées.  Il  semble  donc  que  le  signe  des  spinaux  a 
une  tendance  à  s’atténuer,  voire  même  à  disparaître, 
au  fur  et  à  mesure  que  s’accroît  l’inflammation  puru¬ 
lente  de  la  plèvre. 

Le  symptôme  est-il  propre  aux  seuls  épanchements 
pleuraux  inflammatoires  et  ne  se  rencontre-t-il  pas 
dans  d’autres  affections  thoraciques':’  Les  faits 
observés  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour 
répondre  d’uce  façon  certaine;  cepeudaut,  il  est  pro¬ 
bable  que  le  signe  des  spinaux  est  propre  à  la  pleu¬ 
résie  et  acquiert  de  ce  fait  une  certaine  importance 
diagnostique.  C'est  ainsi  qu  il  manquait  dans  3  cas 
de  pneumothorax  pur,  sans  réaction  de  la  séreuse,  et 
dans  3  autres  cas  de  pneumonie  sur  5  observés  ; 
les  2  pneumonies  à  signe  positif  s’accompagnaient 
très  probablement  d’une  inflammation  pleurale,  qui 
est  loin  d’être  rare  en  pareille  circonstance. 

M.  Ramond  n’a  rencontré  que  2  cas  de  spléno¬ 
pneumonie  dont  la  réalité  a  été  vérifiée  par  plusieurs 
pouctiuits  exploratrices.  Or,  le  signe  des  spinaux 
manquait;  si  le  fait  se  vérifiait  à  nouveau,  on  aurait 
là  un  moyen  simple  et  commode  de  différencier  la 
spléno-pneumonie  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Par  ce  rapide  exposé,  on  voit  l'importance  assez 
considérable  qu’acquieit  le  symptôme  que  nous  avons 
décrit,  surtout  lorsque  l'on  considère  que  la  plupart 
des  signes  de  la  pleurésie  n’ont  rien  de  constant  et 
de  défiuitil  à  part  l’un  d'eux  :  la  matité. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  régénérescence  osseuse  après  une 
seule  Injection  de  606.  —  Un  jeune  homme  présen¬ 
tait  une  carie  osseuse  syphilitique  avancée  des  deux 
pieds,  avec  tuméfaction  et  ulcérations  des  orteils. 
NN'assermann  positif.  Le  11  Septembre  1910,  Tiieks- 
TAPi'EN  lui  fait  une  injection  intrafessière  de  0,50  de 
000.  Au  bout  de  cinq  jours,  les  ulcérations  se  sont 
nettoyées,  les  bords  se  sont  aplanis.  Entre  le  l”’’  et 
le  2“  orteil  gauche  existe  une  ouverture  et  la  sonde 
arrive  sur  le  deuxième  métatarsien,  dans  une  cavité 
remplie  de  pus.  Incision  de  l'abcès,  évacuation  du 
pus.  Le  24  Septembre,  les  ulcérations  sont  eu  partie 
cicatrisées  et  la  tumeiaction  du  gros  orteil  gauche 
presque  disparue.  Wassermann  négatif.  Le  29  Sep¬ 
tembre,  l’abcès  est  guéri,  la  marche  est  facile  et 
sûre.  Le  5  Octobre,  ou  tait  une  radiographie  qui 
est  d’un  grand  intérêt.  On  voit  sur  le  gros  orteil 
du  pied  gauche  une  uéoformation  osseuse  surpre¬ 
nante  des  deux  phalanges  qui  sont  réunies  l'une  6 
l'autre  par  un  pont  osseux.  La  tète  du  deuxième  mé¬ 
tatarsien  présente  également  de  l’os  nouvellement 
formé.  Par  contre,  si  ou  compare  la  radiographie  du 
pied  droit  avant  et  après  l'injection,  ou  voit  qu’il 
existe  un  progrès  dans  le  processus  de  carie  aussi 
bien  au  2”  métatarsien  que  sur  la  première  phalange 
de  l’orteil  correspondant.  Il  faut  donc  noter  ce  tait 
assez  curieux  :  d’un  côté,  une  régénérescence  osseuse 
presque  complète;  de  l’autre,  une  aggravation  de  la 
nécrose  osseuse. 

Ce  cas  montre  que,  malgré  un  Wassermann  deux 


fois  négatif,  le  processus  syphilitique  peut  continuer 
à  évoluer  et  qu’il  faut  être  très  prudent  quand  on 
parle  de  guérison  d  un  accident  local,  pour  en  tirer 
des  conclusions  au  point  de  vue  de  l’infection  géné¬ 
rale.  [Münch.  med.  Wochenschr.,  23  Décembre  1910, 
n»  51,  p.  2345.)  R.  B. 

Un  cas  de  chorée  traitée  avec  succès  par  le 
Salvarsan.  —  Ou  sait  que,  dans  la  chorée,  1  arsenic  a 
joui  de  tout  temps  d’une  grande  réputation.  C’est 
ainsi  qu’on  a  employé  la  liqueur  de  Fovvler,  les  pré¬ 
parations  cacodylées,  l’arrhénal,  le  beurre  arsenical, 
la  liqueur  de  Boudin.  Certains  auteurs,  comme  Per- 
raud  et  Garin,  ont  même  injecté  sous  la  peau  la 
liqueur  de  l'owler  avec  des  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

Von  Bokay  (de  Budapest)  a  employé  le  Salvarsan 
chez  uu  enfant  atteint  de  chorea  minor,  aux  doses 
indiquées  par  Ehrlich  chez  l’enfant. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  8  ans  qni,  il  y  a  un  an, 
avait  déjà  souffert  d’une  chorée  assez  intense,  laquelle 
avait  cédé  au  traitement  arsenical  (liqueur  de  Fowler 
par  la  bouche)  au  bout  de  six  semaines.  Il  y  a  trois 
ans,  l’enfant  avait  eu  une  poliomyélite  qui  avait 
laissé  une  faiblesse  de  l’extrémité  inférieure  gauche 
et  une  atrophie  modérée  des  muscles  de  la  jambe. 

Actuellement,  l’enfant  est  assez  bien  développée 
(19  kilog.  7Ü0),  mais  présente  une  incoordination  de 
tous  les  mouvements  volontaires  :  la  chorée  est  si 
intense  qu’on  doit  transporter  l’enfant  sur  son  lit  et 
que,  pour  éviter  une  blessure,  on  a  dû  rembourrer 
de  coussins  les  parois  grillagées  de  son  lit.  La 
parole  est  assez  pénible  et  la  nutrition  est  un  peu 
troublée.  Cœur  normal;  pas  de  fièvre. 

Le  9  Novembre,  on  fait  à  la  malade  une  injection 
de  20  centigrammes  de  Salvarsan  (Id.),  en  émulsion 
neutre  de  Wechselmann  (en  tout  7  centimètres  cnbes 
de  liquide).  L’enfant  ne  pouvant  demeurer  immobile  ; 
on  lui  fait  une  injection  sous-cutanée,  non  pas  dans 
la  région  inter-scapulaire,  mais  plus  en  avant,  le  long 
des  fausses  côtes  gauches.  L’injection  est  bien  sup¬ 
portée  :  la  température  ne  dépassa  pas  38“,  une  infil¬ 
tration  résistante,  mais  non  douloureuse,  de  la  peau 
survint  les  jours  suivants  et  aboutit  à  la  formation 
d’une  petite  escarre  cutanée. 

Le  14  Novembre,  l'incoordination  a  considérable¬ 
ment  diminué,  l’état  général  s  est  amélioré,  la  parole 
est  plus  facile,  la  nutrition  meilleure. 

Le  23  Novembre,  la  chorée  a  presque  disparu  : 
l’enfant  parle  distinctement  et  articule  nettement. 

Le  8  Décembre,  l’enfant  est  absolument  tranquille 
et  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Une  injection  de  0  gr.  20  de  606  a  donc  amené  en 
quatre  semaines  la  guérison  complète  d’une  chorée 
récidivante. 

Par  comparaison,  l’auteur  a  traité  en  même  temps, 
par  la  liqueur  de  Fowler,  une  autre  fillette  de  même 
âge  atteinte  de  chorée.  Le  12  Décembre,  l’incoordi¬ 
nation  existait  encore,  bien  que  l’enfant  eut  pris  par 
la  bouche  178  gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  c’est-à- 
dire  8  centimètres  cubes  de  solution  d’arsenite  de 
potasse.  [Deutsche  med.  Wochenschr.,  n“  3,  1911, 
19  Janvier,  p.  111.)  R.  B. 

Trois  signes  d’un  mauvais  pronostic  dans  l’éclam¬ 
psie. —  L’origine  toxémique  de  l’éclampsie  est  ac¬ 
tuellement  admise  par  tous  les  auteurs,  bien  que  la 
nature  intime  du  poison  nous  soit  encore  inconnue. 
L’observation  clinique  suffit  cependant  à  faire  por¬ 
ter  un  pronostic  favorable  ou  non  de  l’éclampsie. 
W.  Fletciieii  SiiAW  insiste  sur  trois  symptômes  de 
mauvais  augure  dans  l’éclampsie  :  une  faible  albumi¬ 
nurie,  une  température  élevée  et  l'apparition  des 
crises  post-partum.  Parmi  46  cas  d’éclampsie,  21 
avaient  une  albuminurie  de  moins  de  1  pour  100. 
Dans  les  cas  à  faible  albuminurie,  la  mortalité  s’éleva 
à  61,9  pour  100.  Dans  les  cas  à  albuminurie  plus 
marquée,  la  mortalité  fut  de  16,6  pour  100. 

Sur  46  éclampsies,  26  avaient  une  température 
dépassant  38“  et  17  une  température  inférieure  à  38“. 
La  mortalité  du  premier  groupe  fut  de  57,7  p.  100  ; 
celle  du  deuxième  groupe  de  5,1  pour  100.  Dana  la 
plupart  des  cas  mortels,  la  température  monta  jus¬ 
qu’à  la  mort.  La  coexistence  d  une  albuminurie  peu 
abondante  et  d’une  température  élevée  est  du  plus 
mauvais  pronostic  (100  pour  100  de  mortalité),  taudis 
que  dans  les  cas  d  albuminui  ie  supérieure  à  1  p.  100 
et  de  température  inférieure  à  38,  la  mortalité  fut  de  0. 

L  éclampsie  post  partum  est  également  grave.  Sur 
46  cas  d’éclampsie,  8  se  déclarèrent  après  l’accou¬ 
chement,  uu  seul  cas  se  termina  par  la  guérison. 
[Brit.  med,  Journ. ,  29  Octobre  1910 ,  n“  2600, 
p.  1306.)  R.  B. 
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LE  MÉCANISME 

CONTRACTURE  SPASMODIQUE 

Par  M.  NOICA 

Docent  de  la  Facull.é  de  médecine  de  Bucarest. 


C’est  avec  Todd  que  nos  connaissances  sur  la 
contracture  commencent  à  se  préciser.  Jusqu’à 
lui,  toute  contracture  était  regardée  comme  la 
conséquence  d’un  processus  irritatif  siégeant 
dans  l’encéphale  et  résultant,  soit  de  la  pénétra¬ 
tion  du  caillot  dans  les  ventricules  ou  sur  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  soit  de  l’encéphalite  développée 
autour  du  foyer  intracérébral. 

Todd  distingua  le  premier  qu’il  y  a  deux  sortes 
de  contractures  :  une  précoce,  se  produisant  au 
moment  de  l’attaque  ou  bientôt  après,  et  une 
autre  tardive,  qui  survient  deux  ou  trois  mois 
après  que  les  membres  sont  restés  à  l’état  flasque. 
On  s’est  rendu  compte  alors  que,  si  le  méca¬ 
nisme  de  la  contracture  exposé  plus  haut  peut 
s’appliquer  à  la  contracture  précoce,  le  méca¬ 
nisme  de  la  contracture  tardive  était  absolument 
ignoré. 

C’est  à  Bouchard  que  revient  le  mérite  d’avoir 
démontré  que,  dans  les  hémiplégies  avec  contrac¬ 
ture  tardive,  il  existe  une  dégénérescence  du  fais¬ 
ceau  pyramidal,  et  que  certainement,  la  cause  de 
ce  phénomène  doit  exister  là.  Mais  la  seconde 
partie  de  la  démonstration  de  Bouchard,  où  il 
soutient  qu’à  la  place  du  faisceau  dégénéré  il  se 
produit  un  tissu  cicatriciel,  qui  irrite  continuelle¬ 
ment  les  cellules  motrices  médullaires,  ne  put  être 
admise  plus  tard. 

Brissaud,  dans  sa  remarquable  thèse  de  doc¬ 
torat,  a  reconnu  l’importance  des  lésions  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  dans  le  processus  de  la  contrac¬ 
ture,  et,  par  une  expérience  célèbre,  il  démontra 
que  la  physiologie  devait  dire  aussi  son  mot  sur 
ce  point.  Brissaud  serra  avec  une  bande  d’Rs- 
march  la  racine  d’un  membre  contracturé  et 
constata  que  la  contracture  disparais.sait  dans  le 
membre  correspondant;  d’où  il  tira  la  conclu¬ 
sion  que  la  contracture  est  un  état  permanent 
actif,  un  état  continuel  d’excitation  des  muscles  à 
l’état  de  contracture.  Brissaud  et  son  maître 
Charcot  expliquèrent  cette  excitation  comme 
parvenant  aux  muscles  par  l’intermédiaire  des 
nerfs  de  la  moelle,  et,  particulièrement,  des 
centres  moteurs  médullaires  qui,  disaient  ces 
auteurs,  se  trouvent  dans  un  état  de  strychnisme 
permanent. 

C’est  dans  le  même  sens  que  parle  Pierre 
Marie  quand  il  soutient,  dans  sa  théorie,  que  la 
moelle,  chez  le  contracturé,  est  une  machine  sous 
pression  qui  a  perdu  son  frein,  du  moment  que 
le  faisceau  pyramidal  est  lésé  et  ne  peut  plus 
inhiber. 

Mais,  comme  nous  voyons,  on  se  trouvait  encore 
sur  le  terrain  des  hypothèses,  quand  Hitzig  est 
venu  démontrer,  par  un  grand  nombre  de  faits 
cliniques,  que  tous  les  malades  qui  ont  de  la  con¬ 
tracture  présentent,  en  même  temps,  des  mouve¬ 
ments  associés  involontaires  du  côté  des  membres 
malades.  Ces  mouvements  apparaissent  quand  le 
malade  fait  des  mouvements  volontiiires  avec  le 
côté  sain;  au  contraire,  si  les  malades  restent 
tranquilles  au  lit,  les  membres  contracturés  per¬ 
dent  de  leur  raideur,  et  ils  peuvent  même  se  relâ¬ 
cher  complètement. 

D'où  la  conclusion  qu’il  est  bien  clair  que  ces 
mouvements  involontaires  apparaissent  dans  les 
membres  plus  ou  moins  paralysés,  et  ce  que  nous 
appelons  contracture  doit  être  considéré  par 
nous  comme  mouvement  associé.  Hitzig,  s’ap¬ 
puyant  sur  cette  connaissance ,  fit  alors  cette 
hypothèse  ; 

«  Mais  admettons,  par  contre,  que,  pendant  les 
processus  morbides  il  se  développe  un  état  d’ex¬ 
citation  quelconque  dans  les  organes  centraux, 
destinés  aux  mouvements  associés,  par  lequel  la 


distribution  des  impulsions  échappe  à  la  régu¬ 
larité  par  la  volonté  et,  de  cette  façon,  on  peut 
expliquer  tous  les  faits.  » 

Mais  Hitzig,  malheureusement,  n’a  pas  pu 
convaincre  les  neurologistes  de  la  vérité  de  son 
hypothèse,  quoique  tous,  avec  Charcot,  aient 
reconnu  que  les  faits  observés  par  Hitzig  étaient 
absolument  vrais.  Ce  qui  a  empêché  le  célèbre 
expérimentateur  de  convaincre,  c’est  que  lui- 
même  doutait  de  son  hypothèse,  car,  disait-il, 
chez  les  malades  hémiplégiques  adultes,  il  n’avait 
pas  constaté  les  mouvements  associés,  comme  il 
les  a  rencontrés  dans  les  cas  d’hémiplégie  infan¬ 
tile;  et  puis  la  description  qu’il  a  donnée  des 
mouvements  associés  était  bien  incomplète.  Le 
fait  qu’un  malade  présentait  des  mouvements 
associés  ne  pouvait  pas  avoir  une  importance  très 
grande,  car  des  mouvements  associés,  on  .“avait 
qu’on  en  rencontre  partout,  chez  des  personnes 
malades  comme  chez  d’autres  bien  portantes. 

Bastian,  dans  une  publication  bien  connue, 
démontra,  contrairement  à  ce  qu’on  croyait  jus¬ 
qu’alors,  que,  si  la  moelle  est  complètement  sépa¬ 
rée  du  cerveau,  comme  dans  un  cas  de  pai’aplégie 
par  section  complète  de  la  moelle  cervico-dor¬ 
sale,  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  contracture.  D’où 
résulte  que,  pour  qu’il  y  ail  de  la  contracture,  il 
faut  que  la  moelle  ne  soit  pas  complètement  inter¬ 
rompue,  car  il  est  nécessaire  qu’elle  puisse  rece¬ 
voir  des  excitations  qui  doivent  lui  venir  dans  les 
cas  de  lésions  du  faisceau  pyramidal,  du  cerve¬ 
let,  dit  Bastian,  de  la  protubérance,  dit  Grasset, 
du  cerveau,  dit  van  Gehuchten. 

Gomme  on  le  voit,  par  ce  rapide  historique,  le 
mécanisme  de  la  contracture  tardive  était  encore 
inconnu,  car,  comme  disait  mon  maître,  le  profes¬ 
seur  Dejerine*,  «  avant  de  pouvoir  expliquer 
clairement  un  phénomène  tel  que  la  contracture, 
il  serait  nécessaire  d’être  mieux  renseigné  sur  la 
physiologie  normale  de  la  moelle  d. 

C’est  pour  ce  motif  que  Mann,  par  ses  re¬ 
cherches,  doit  prendre  place  parmi  les  auteurs 
qui  ont  apporté  uue  contribution  à  l’éclaircisse¬ 
ment  de  celte  question. 

Mann”  a  fait  les  constatations  suivantes  :  que, 
dans  les  cas  d’hémiplégie  organique,  il  y  a  des 
mécanismes  musculaires  qui  sont  paralysés  et 
d’autres  qui  sont  conservés,  et  que  seulement 
ceux  qui  ne  sont  pas  paralysés  se  trouvent  à 
l’état  de  contracture.  Ces  mécanismes  muscu¬ 
laires  correspondent  à  des  mouvements  bien  con¬ 
nus  :  au  membre  supérieur,  ce  sont  surtout  les 
muscles  qui  fléchissent  les  segments  qui  sont 
conservés  et,  par  conséquent,  sont  à  l’état  de 
contracture,  tandis  que  les  muscles  qui  étendent 
les  mêmes  segments  sont  à  l’état  de  paralysie;  au 
membre  inférieur,  c’est  le  contraire  :  les  muscles 
dont  la  fonction  est  de  raccourcir  le  membre  infé¬ 
rieur  sont  paralysés,  tandis  que  les  muscles  dont 
la  fonction  est  d’allonger  le  membre  inférieur 
sont  conservés  et,  par  conséquent,  seulement 
ceux-ci  peuvent  être  à  l’état  de  contracture. 

Mais  Hering  et  Dejerine  ont  vu  ce  qu’il  y  avait 
de  trop  dans  la  conclusion  de  Mann  ,  quand  cet 
auteur  croyait  que  seulement  certains  muscles 
sont  paralysés,  tandis  que  d’autres,  les  contrac¬ 
turés,  sont  conservés.  En  réalité,  tous  sont  para¬ 
lysés,  mais  proportionnellement  à  leur  force  mus¬ 
culaire.  Voilà  comment  mon  maître,  M.  Deje¬ 
rine  “,  s’exprime  là-dessus  ;  «  C’est  un  fait  bien 
connu  qu’au  membre  supérieur  comme  au  membre 
inférieur  certains  muscles  l’emportent  comme 
volume  et,  partant,  comme  force  sur  leurs  anta¬ 
gonistes.  Au  membre  supérieur,  les  adducteurs 
et  les  rotateurs  en  dedans  du  bras  l’emportent 
sur  les  rotateurs  en  dehors  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  fléchisseurs  de  l’avanl-bras  et  pour  les 


1.  Dkjiîkinh.  —  «  Traité  de  Pathologie  générale  «,  1901, 
t.  Y,  p.  731. 

2.  Mann.  —  «  Wesen  und  Enlstchung  der  llemiple- 
gischen  Gontractur  ».  Monatschr.  f.  Psych.  und  Neurol., 
1898,  p.  '<5. 

3.  Dejerink.  —  Il  Traité  de  Pathologie  générale  »,  t.  V, 
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fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts,  qui  tous 
sont,  et  de  beaucoup,  plus  vigoureux  que  les 
extenseurs  antagonistes.  Au  membre  inférieur, 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
ont  une  puissance  plus  grande  que  ceux  de  la 
région  postérieure,  tandis  qu’à  la  jambe  c’est  le 
contraire,  les  fléchisseurs  des  orteils  et  des  pieds, 
muscles  qui  soulèvent  le  corps  dans  la  marche, 
étant  notablement  plus  forts  que  les  extenseurs 
correspondants.  De  cette  différence  de  dévelop¬ 
pement  et,  parlant,  de  puissance  des  groupes 
musculaires  précédents  découlent  naturellement 
les  fonctions  de  préhension  pour  les  membres 
supérieurs,  de  station  debout  et  de  marche  pour 
les  membres  inférieurs,  fonctions  exigeant  des 
muscles  plus  puissants  que  ceux  qui  sont  néces¬ 
saires  pour  exécuter  les  autres  mouvements. 
Pour  moi,  je  le  répète,  dans  l’hémiplégie  il  y  a, 
d’ordinaire,  une  diminution  de  force  qui  porte 
également  sur  tous  les  muscles  et,  si  l’affaiblis¬ 
sement  musculaire  paraît  plus  marqué  dans  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  ce  n’est  là  qu’une  apparence, 
et  la  proportion  qui  existe  dans  leur  étal  de  force 
respective  par  rapport  à  celle  de  leurs  antago¬ 
nistes  est  la  même  qu’à  l’état  normal.  » 

Dans  la  séance  du  fl  Janvier  1908  de  la  Société 
de  Neurologie  de  Paris',  nous  avons  exposé  nos 
premières  recherches  .sur  le  mécanisme  de  la 
contracture.  Nous  passons  sur  tout  le  côté  théo¬ 
rique  qui  intéresse  la  physiologie  de  la  moelle, 
pour  arriver  au  côté  clinique  qui  a  été,  d’ail¬ 
leurs,  le  point  de  départ  de  nos  recherches. 

Un  jour,  pendant  que  nous  examinions  la 
force  dynamométrique  de  la  main  saine  d’un 
malade  hémiplégique,  nous  observâmes  que  la 
main  malade  et  même  tout  le  membre  supérieur 
malade,  se  fléchissaient  segment  par  segment  et 
s’approchaient  du  tronc  en  prenant  absolument  la 
même  altitude  que  celle  d’un  membre  à  l’état  de 
contracture.  Mais,  immédiatement  après  que  le 
sujet  cessait  de  serrer  le  dynamomètre  de  la 
main  saine,  il  remettait  le  membre  malade  dans 
la  position  normale.  .Si,  au  contraire,  il  serrait  le 
dynamomètre  de  la  main  malade,  le  membre  supé¬ 
rieur  sain  ne  bougeait  pas.  L’idée  nous  est  venue 
alors  de  penser  que  le  mécanisme  de  la  contrac¬ 
ture  doit  dépendre  de  ce  mouvement  involon¬ 
taire  associé.  Mais  ce  qui  restait  encore  inexpli¬ 
cable,.  (;’était  le  fait  que  cette  attitude  de  contrac¬ 
ture  était  passagère  :  elle  ne  durait  que  le  temps 
que  le  sujet  serrait  le  dynamomètre  de  la  main 
saine.  Ajoutons  que  le  malade  était  atteint  d’une 
hémiparésie  du  côté  gauche,  avec  des  accès  d’épi- 
lepsiejacksonienne,  tous  cestroubles  étanlconsé- 
culifs  probablement  à  une  plaque  de  méningo- 
encéplialite  dans  la  zone  corticale  motrice  droite. 
Ce  malade,  quoique  inculte,  ne  sachant  ni  lire  ni 
écrire,  remuait  souvent  volontairement  son  bras 
malade  et 'se  promenait  dans  la  salle,  agitant  les 
bras  dans  différents  sens,  car,  disait-il,  il  lui  fal¬ 
lait  faire  de  la  gymnastique  pour  ne  pas  rester 
paralysé.  C’est  dans  la  conservation  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  —  cependant  réduite  —  du  côté 
malade  que  devait  siéger  certainement  la  cause 
qui  empêchait  le  bras  de  rester  à  l’étal  de  con¬ 
tracture  permanente,  quand  le  mouvement  asso¬ 
cié  le  mettait  dans  la  position  classique  en  flexion. 
Celte  supposition  devint  pour  nous  une  certi¬ 
tude,  quand  nous  passâmes  à  l’examen  d’un  autre 
malade.  Il  s’agissait,  cette  fois-ci,  d’un  ancien 
coiffeur,  âgé  de  65  ans,  atteint  depuis  quatorze 
ans  d’hémiplégie  di-oite  spasmodique  et  présen¬ 
tant,  comme  l’autre,  des  accès  d’épilepsie  jack- 
sonienne,  mais  beaucoup  plus  rares.  Ce  malade 
n’avait  qu’un  léger  étal  de  parésie  au  membre 
supérieur  malade,  mais  le  membre  inférietir  cor- 


1.  «  Ln  mécanisme  de  la  conirocliire  cliez  les  spasmo¬ 
diques  hémiplégiques  ou  paraplégiques  ».  yoiu’ellc  Icono- 
(jrap/iic  df  la  Sn/p^ln'i'rt\  IDDS,  1  et  1*. 


154 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Mars  1911 


N”  17 


respondant  était  beaucoup  plus  atteint,  car  il  j 
était  très  contracturé,  la  motilité  volontaire  très 
réduite  et  il  marchait  à  peine  en  fauchant  forte-  ! 
ment  la  jambe.  Quand  nous  demandions  à  ce 
malade  de  serrer  de  toutes  ses  forces  le  dynamo¬ 
mètre  de  la  main  saine,  nous  constations  que  le 
membre  supérieur  se  mettait  en  attitude  de  con¬ 
tracture  en  flexion  et  que  le  membre  inférieur 
exagérait  encore  son  attitude  de  contracture  en 
extension.  Lorsqu’il  cessait  de  serrer,  le  membre 
supérieur  se  défléchissait  et  l’eprenait  son  atti¬ 
tude  normale,  allongé  le  long  du  corps,  tandis 
que  le  membre  inférieur  gardait  continuellement 
sa  position  vicieuse  de  contracture.  Ce  malade, 
comme  le  précédent,  avait  gardé  la  motilité  vo¬ 
lontaire  du  côté  du  membre  supérieur —  quoique 
un  peu  réduite  —  par  conséquent,  il  pouvait 
redresser  le  membre  si,  involontairement,  par 
mouvement  associé,  il  s’était  mis  dans  l’attitude 
en  flexion;  au  contraire,  du  côté  du  membre  infé¬ 
rieur,  ce  malade,  avait  la  motilité  volontaire  très 
réduite  et  celle  qui  lui  restait  était  sûrement 
trop  faible  pour  pouvoir  lutter  contre  la  contrac¬ 
ture.  Ajoutons  encore  que,  comme  chez  le 
sujet  précédent,  si  le  malade  serrait  le  dynamo¬ 
mètre  de  la  main  parésiée,  il  ne  se  produisait 
aucun  mouvement  associé  du  côté  sain.  La  con¬ 
clusion  que  nous  devions  tirer  de  ces  constata¬ 
tions  nous  a  paru  très  logique  :  pour  qu'il  se  pro¬ 
duise  de  la  contracture  dans  un  membre  atteint 
d'hémiplégie,  il  ne  suffit  pas  d’aroir  des  mouve¬ 
ments  associés  —  leur  présence  est  indispen¬ 
sable,  —  mais  il  faut  encore  qu'il  existe  des 
troubles  graves  de  la  motilité  volontaire. 

C’est  alors  que  nous  avons  examiné  un  très 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  toutes 
sortes  de  maladies  nerveuses,  pour  voir  si  la  for¬ 
mule  clinique  du  mécanisme  de  la  contracture, 
comme  nous  venions  de  la  rédiger,  pouvait  faire 
exception. 

Aujourd’hui,  comme  il  y  a  trois  ans  —  et 
disons-le,  que  pendant  ce  temps,  depuis  la  publi¬ 
cation  de  notre  premier  travail,  nous  avons  passé 
en  revue  un  très  grand  nombre  de  malades  alités 
et  de  ceux  qui  se  présentaient  aux  consultations 
externes,  dans  les  services  de  mes  maîtres, 
MM.  Dejerine,  Marie  et  Babinski  --  pas  un  ma¬ 
lade  n’a  fait  exception  à  notre  formule  clinique. 
Mais  les  premiers  malades  sur  lesquels  j’ai  com¬ 
mencé  mes  études  concernant  la  contracture 
appartenaient  à  M.  Goilav,  médecin  en  chef  de 
l’hôpital  Zerlendi,  de  Bucarest. 

En  fermant  cette  parenthèse,  nous  disons,  en 
d’autres  mots,  que  toute  contracture  spasmodique 
est  la  conséquence  de  deux  phénomènes  qui  doivent 
e.rister  toujours  ensemble,  savoir  :  les  mouvements 
associés  spasmodiques  et  les  troubles  graves  de  la 
motilité  volontaire  du  côté  malade. 

Depuis  ce  premier  travail,  nous  avons  publié 
sur  ce  sujet  plusieurs  autres  travaux,  à  la  Société 
de  Neurologie  de  Paris  et  dans  la  «  Revue  de 
l’Encéphale  »,  dans  le  but  d’étudier  ces  deux  phé¬ 
nomènes  qui,  par  leur  coexistence,  impliquent 
la  contracture.  Nous  ne  voulons  pas  les  répéter 
ici,  mais,  pour  comprendre  le  mécanisme  de  la 
contracture,  il  est  nécessaire  de  dire  quelques 
mots  sur  chacun  de  ces  deux  phénomènes,  en 
résumant  nos  recherches  à  ce  sujet. 

Commençons  par  l’élude  des  mouvements  asso¬ 
ciés  spasmodiques.  Les  malades  spasmodiques, 
et  rien  que  ceux-ci  présentent  une  catégorie  de 
mouvements  associés  que  j’ai  appelés  spasmo¬ 
diques,  pour  les  distinguer  des  autres  mouve¬ 
ments  associés  dont  on  peut  trouver  une  catégo¬ 
rie  chez  certains  malades,  cl  môme  chez  les  per¬ 
sonnes  normales.  Pour  celte  raison,  j’ai  appelé 
ces  derniers  mouvements  associés  normaux. 
Dans  un  travail  sous  presse,  je  m’occupe  de 
ce  groupe  de  mouvements  associés  normaux  qui 
doivent  présenter  toujours  les  quatre  caractères 
suivants  :  la  simultanéité,  l’identité,  la  bilatéra¬ 
lité  et  la  symétrie.  Comme  exemple,  nous  citons 
le  cas  de  l’enfant  qui  ferme  et  ouvre  les  [deux 


mains  à  la  fois,  quand  on  lui  a  demandé  de  fermer 
ou  d’ouvrir  une  seule  main,  etc. 

Mais  je  passe  aux  mouvements  associés  spas¬ 
modiques.  Ces  mouvements  involontaires  appa¬ 
raissent  dans  les  membres  d’un  hémiplégique 
spasmodique  quand  le  malade  fait  des  mouve¬ 
ments  volontaires  très  puissants,  avec  les  mem¬ 
bres  du  côté  sain,  ou  avec  la  tête  dans  son  arti¬ 
culation  du  cou,  ou  avec  le  membre  sain  corres¬ 
pondant,  dans  un  cas  de  monoplégie  spasmodique, 
ou  môme  avec  le  membre  malade,  si  la  motilité 
volontaire  est  encore  conservée  à  sa  racine,  ou 
avec  le  tronc,  etc.  En  somme,  tout  mouvement 
volontaire  que  le  malade  peut  faire  encore  pro¬ 
voque  des  mouvements  associés  du  côté  des 
membres  malades. 

L’attitude  de  ces  mouvements  est  toujours  la 
môme,  quel  que  soit  le  mouvement  volontaire  qui 
l’a  provoquée,  c’est-à-dire  qu’au  membre  supé¬ 
rieur  tous  les  segments  se  mettent  en  flexion  et  le 
membre  en  totalité  s’approche  du  corps,  tandis 
qu’au  membre  inférieur  tous  les  segments  se 
mettent  en  extension  avec  les  pieds  en  varus 
équin. 

Ces  attitudes  correspondent  à  des  mouve¬ 
ments  coordonnés  les  plus  forts  de  l’organisme  ; 
au  membre  supérieur  correspond  le  mouvement 
de  prendre  un  objet  et  de  le  tirer  à  soi,  et  au 
membre  inférieur  correspond  le  mouvement  de 
se  tenir  debout,  de  marcher,  de  se  relever  avec 
tout  le  poids  du  corps  sur  la  pointe  du  pied,  pour 
porter  l’autre  jambe  en  avant.  Ce  qui  nous  a  auto¬ 
risés  à  tirer  une  autre  conclusion  : 

Dans  V hémiplégie  organique,  la  contracture  ne 
porte  pas  sur  tel  ou  tel  muscle  en  particulier,  mais 
sur  des  groupes  musculaires  correspondant  à  des 
mécanismes  musculaires ,  ayant  pour  sujet  la  pro¬ 
duction  de  tel  ou  tel  mouvement  coordonné. 

Ici  nous  devons  ouvrir  une  nouvelle  paren¬ 
thèse,  pour  nous  demander  quel  est  l’état  des 
autres  muscles,  des  antagonistes  dans  un  membre 
contracturé  ?  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  pour 
Mann,  ces  muscles,  c’est-à-dire  les  extenseurs  au 
membre  supérieur  et  les  fléchisseurs  au  membre 
Inférieur,  sont  paralysés  et  môme  relâchés,  ce 
qui  permet  aux  autres  muscles  de  se  mettre  à 
l’étal  de  contracture;  d’autant  plus  que  le  malade, 
dit  Mann,  a  gardé  la  motilité  volontaire  pour 
faire  la  flexion  au  membre  supérieur  et  pour  faire 
l’extension  au  membre  inférieur.  Dans  un  travail 
que  nous  citerons  plus  loin,  et  que  nous  avons 
fait  en  collaboration  avec  M.  Dumitrescu,  nous 
espérons  avoir  démontré  que  la  critique  de 
Hcring  et  celle  du  professeur  Dejerine  faite  aux 
conclusions  de  Mann  est  absolument  justifiée. 
Pour  nous,  comme  pour  ces  deux  auteurs,  les 
muscles  antagonistes  sont  tout  aussi  paralysés 
que  les  muscles  qui  produisent  l’attitude  de  con¬ 
tracture,  mais  certainement  cette  perte  de  moti¬ 
lité  volontaire  est  proportionnelle  à  leur  force 
antérieure.  De  plus,  pour  que  les  membres  se 
mettent  à  l’état  de  contracture,  le  malade  n’a  pas 
besoin  de  conserver  nécessairement  la  motilité 
volontaire  des  muscles  fléchisseurs  au  bras  et  des 
muscles  extenseurs  au  membre  inférieur. 

Au  contraire,  il  peut  la  perdre  complètement  :  la 
contracture  ne  sera  pas  empôchée  de  se  produire, 
et  môme,  elle  sera  plus  forte  encore,  car,  ce  qui 
met  les  muscles  du  côté  paralysé  à  l’état  de  con¬ 
tracture,  ce  ne  sont  pas  les  excitations  volontaires 
(jui  doivent  arriver,  comme  prétend  Mann,  par 
le  faisceau  pyramidal  du  côté  malade,  mais  par 
une  tout  autre  voie,  comme  nous  verrons  plus 
loin.  Quant  au  relâchement  des  muscles  antago¬ 
nistes,  nous  espérons  avoir  démontré  suffisam¬ 
ment  que  ceux-ci,  tout  en  étant  paralysés  pro¬ 
portionnellement  à  la  perte  de  fonction  dn 
faisceau  pyramidal,  ne  sont  pas  relâchés.  Ces 
muscles  se  trouvent,  eux  aussi,  contracturés  à 
l’état  proportionnel  de  contracture  du  membre 
malade. 

Ces  conclusions  sont  faciles  à  comprendre,  car, 
comme  l’a  démontré  Duchenne  de  Boulogne,  les 


muscles  antagonistes  ne  restent  pas  inactifs  pen¬ 
dant  les  exécutions  des  mouvements  volontaires 
puissants  :  «  Agissez,  en  effet,  avec  un  peu  de 
force  sur  un  levier,  vous  verrez  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  l’arrêter  exactement  en  un  point  donné 
s’il  n’est  pas  retenu  par  une  force  modératrice.  » 
Il  est  vrai  qu’on  pourra  nous  objecter  que  la  con¬ 
tracture  n’est  pas  un  mouvement  volontaire,  mais 
nous  croyons  que,  quelle  que  soit  l’excitation 
volontaire  ou  involontaire  qui  produise  les  mou¬ 
vements  en  contracture,  cette  excitation  puissante 
n’arrive  pas  seulement  aux  muscles  fléchisseurs 
du  membre  supérieur,  par  exemple,  mais  aussi 
aux  muscles  antagonistes,  c'est-à-dire  aux  mus¬ 
cles  extenseurs.  Et,  alors,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que,  plus  les  muscles  fléchisseurs  seront 
contracturés,  plus  les  extenseurs  seront  contrac¬ 
turés  eux  aussi.  Voilà  comment  s’explique  ce  que 
nous  avons  constaté  avec  M.  Dimitrescu,  à  savoir 
que,  dans  les  cas  de  contracture,  tous  les  muscles 
du  membre  sont  à  l’état  de  contracture,  y  com¬ 
pris,  par  conséquent,  les  muscles  antagonistes. 

Fermons  cette  longue  parenthèse,  et  revenons 
aux  mouvements  associés  spasmodiques,  en  fai¬ 
sant  cette  remarque  : 

La  présence  nécessaire  d’un  mouvement  asso¬ 
cié  spasmodique,  consécutif  à  un  mouvement 
volontaire,  confirme  les  observations  des  clini¬ 
ciens  et,  en  première  ligne  de  Bastian,  que,  sans 
liaison  entre  la  moelle  et  les  centres  supérieurs, 
il  n’y  a  pas  de  contracture. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ces  mouvements  as¬ 
sociés  spasmodiques,  quels  sont  les  centres  mo¬ 
teurs  qui  sont  excités  indirectement,  involon¬ 
tairement,  quand,  dans  une  partie  du  système 
nerveux,  il  se  produit  des  mouvements  volon¬ 
taires  ? 

Par  différents  arguments  que  nous  avons 
donnés  ailleurs’,  nous  croyons  que  le  mécanisme 
de  ces  mouvements  est,  en  lignes  générales,  celui 
donné  par  Vulpian  : 

«  Il  est  clair  que,  du  côté  où  a  lieu  le  mouve¬ 
ment  volontaire,  l’excitation  part  de  l’encéphale 
et  va  mettre  en  activité  l’îlot  de  substance  grise 
de  la  moelle  d’où  naissent  les  fibres  nerveuses 
destinées  aux  muscles  fléchisseurs;  mais,  pour  les 
muscles  du  côté  opposé  qui  se  contractent  par 
syncinésies,  l’excitation  est  tout  entière  d’origine 
médullaire  :  c’est  de  l’îlot  de  la  substance  grise 
médullaire,  mise  en  activité  par  l’incitation  vo¬ 
lontaire,  que  part  le  stimulus  qui  va  exciter  les 
îlots  homologues  de  la  substance  grise  de  l’autre 
moitié  de  la  moelle.  » 

Mais  Vulpian  croyait  que  ce  mécanisme  doit 
s’appliquer  à  tous  les  mouvements  associés  et 
aussi  aux  mouvements  associés  normaux  :  «  que 
le  phénomène  soit  d’origine  pathologique,  ou 
qu’il  se  produise  chez  le  sujet  sain,  qu’il  succède 
à  l’éternuement,  ou  au  bâillement,  ou  qu’il  se 
produise  dans  une  main  à  l’occasion  d’une  con¬ 
traction  volontaire  du  côté  opposé  ». 

Vulpian  faisait  là  une  confusion.  Dans  le  travail 
que  nous  allons  publier  bientôt,  nous  donnerons 
nos  arguments  pour  prouver  que  le  mécanisme 
des  mouvements  associés  normaux  doit  être  tout 
autre  que  celui  donné  par  Vulpian.  Mais,  pour  le 
moment,  faisons  la  critique  de  la  théorie  do  l’il¬ 
lustre  physiologiste.  L’auteur  dit  qu’il  y  a  des 
stimulus  qui  vont  exciter  les  îlots  homologues  de 
la  substance  grise  de  l’autre  moitié  de  la  moelle, 
tandis  que  nous  savons  que,  dans  les  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  la  toxine  tétanique  (Dejerine)  ou  dans 
les  cas  des  malades  spasmodiques  en  imminence 
de  contracture  traités  par  Fouquier,  en  1820, 
avec  de  la  strychnine,  les  membres  se  mettaient 
toujours  dans  la  môme  altitude  que  les  membres 
contracturés,  les  supérieurs  en  flexion  et  les  infé¬ 
rieurs  en  extension. 

Il  est  logique  de  penser  aussi  que,  si,  par  une 


1.  Noïca.  —  «  Sur  l’importance  des  réflexes  osseux 
dans  l’étude  de  la  physiologie  de  la  moelle.  La  théorie 
de  Uitzig  sur  le  mécanisme  des  mouvements  associés  ». 
Revue  neurologique,  séonce  du  3  Décembre  1908. 
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excitation  volontaire,  certains  centres  médullaires 
sont  excités,  il  arrivera  que,  si  la  moelle  du  côté 
opposé  se  trouve  dans  un  état  exagéré  d’hyper¬ 
réflectivité  —  par  lésion  du  faisceau  pyramidal,  — 
l’excitation  passera  aussi  de  l’autre  côté  de  la 
moelle.  Cette  excitation  se  diffusera  dans  toute 
cette  partie  de  la  moelle,  car,  de  ce  côté-là,  la 
volonté  ne  la  dirigera  plus  et  le  résultat  de  l’ex¬ 
citation  consistera  en  des  mouvements  associés 
involontaires  correspondant  aux  centres  moteurs 
médullaires  les  plus  puissants  de  l'organisme. 

Mais  Vulpian,  qui  avait  en  vue,  probablement, 
surtout  les  mouvements  associés  normaux  qui 
sont  toujours  bilatéraux,  symétriques  et  identi¬ 
ques,  croyait  que  l’excitation  passe  de  l’autre 
côté  de  la  moelle  à  des  centres  «  homologues  ». 
Un  pareil  phénomène,  pour  les  motifs  donnés  plus 
haut,  et  pour  d’autres  que  nous  avons  donnés  ail¬ 
leurs*,  nous  ne  pouvons  l’admettre  comme  pos¬ 
sible  dans  les  états  spasmodiques. 

Si  nous  acceptons  la  théorie  de  Vulpian  pour 
les  mouvements  associés  spasmodiques  seule¬ 
ment,  et  si  nous  la  modifions  comme  nous  venons 
de  le  faire  plus  haut,  alors  tout  s’explique. 

Maintenant,  il  arrive,  en  clinique,  mais  très 
rarement,  que  le  membre  supérieur  de  l’hémi¬ 
plégique  se  mette  en  contracture  en  extension' 
au  lieu  de  se  mettre  en  flexion.  Seulement,  tou¬ 
jours  dans  ces  cas,  nous  avons  trouvé  que  le 
mouvement  volontaire  le  plus  puissant  dans  la 
jointure  du  coude,  c’était  celui  d’extension,  et  le 
mouvement  associé  se  faisait  aussi  en  extension. 
Voilà  des  cas  qui,  parleur  exception,  viennent 
confirmer  la  règle. 

Quant  au  prétendu  type  de  contracture  en 
flexion  aux  membres  inférieurs,  nous  espérons 
avoir  démontré  suffisamment'  qu’il  a  un  méca¬ 
nisme  tout  différent  et  qu’il  mériterait  plutôt  un 
autre  nom  ;  celui  de  «  fausse  contracture  »  ou  de 
«  pseudo-contracture  ». 

Nous  passons  maintenant  à  l’étude  du  second 
phénomène  indispensable  à  la  contracture  :  les 
troubles  graves  de  la  motilité  volontaire. 

Dans  ce  but,  nous  avons  mesuré  la  motilité 
volontaire  d’une  articulation,  comme  celle  du 
coude,  chez  un  grand  nombre  d’hémiplégiques, 
en  la  comparant  avec  la  motilité  volontaire  de 
l’articulation  du  coude  du  côté  sain.  Nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  à  notre  article  publié  dans  la 
revue  V Encéphale  *,  et  nous  nous  contenterons  de 
résumer  ici  les  points  principaux. 

Toutes  les  fois  qu’il  existait  de  la  contracture 
dans  le  coude  malade,  nous  constations  des  diffé¬ 
rences  très  grandes  de  motilité  volontaire  entre 
le  côté  malade  et  le  côté  sain,  soit  du  côté  du 
mouvement  de  flexion,  soit  du  côté  du  mouvement 
d’extension.  L’intensité  de  ces  troubles  était  pro¬ 
portionnelle  au  degré  de  contracture.  Ces  trou¬ 
bles  peuvent  aller,  dans  les  cas  graves,  jusqu’à  la 
perte  complète  de  tout  mouvement  volontaire,  à 
la  main,  au  poignet  et  même  au  coude,  comme 
cela  était  dans  un  cas  étudié  par  nous. 

Mais  il  ne  suffit  pas  que  la  motilité  volontaire 
du  côté  malade,  soit  gravement  atteinte  pour  faire 
de  la  contracture,  il  faut  encore  que  la  motilité 
volontaire  du  reste  du  corps  soit  bien  conservée, 
car  plus  le  malade  a  gardé  la  force  du  côté  sain, 
plus  le  mouvement  associé  spasmodique  sera 
d’une  grande  intensité  et  la  contracture,  elle 
aussi,  sera  alors  plus  forte".  Voilà  ce  qui  explique, 
comme  l’a  remarqué  Hitzig,  que  la  nuit,  la  con- 


1.  Noica.  —  «  Sur  l’importance  des  rénexes  osseux  dans 
l’étnde  de  la  physiologie  de  la  moelle.  La  théorie  de  Hitzig 
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tracture  diminue  et  que  le  lendemain,  quand  le 
malade  se  réveille,  se  lève  du  lit,  marche,  etc., 
enfin  fait  des  mouvements,  la  contracture  apparaît 
et  même  s’exagère. 


Après  avoir  étudié  le  mouvement  associé  spas¬ 
modique,  ses  caractères  et  son  mécanisme, 
et  nous  être  rendu  compte  de  l’existence  né¬ 
cessaire  de  ce  phénomène  et  de  la  présence 
nécessaire  aussi ,  des  troubles  graves  de  la 
motilité  volontaire  du  côté  malade,  il  faut  nous 
demander  alors  quel  est  le  mécanisme  de  la 
contracture?  Sans  quitter  le  terrain  clinique  sur 
lequel  nous  nous  sommes  mis,  il  est  un  fait 
admis  par  tout  le  monde  aujourd’hui,  c’est  que 
c’est  grâce  au  système  pyramidal  que  nous  pou¬ 
vons  volontairement  contracter  et  relâcher  nos 
muscles  striés.  Mais,  si  le  système  pyramidal  a 
cette  faculté,  il  ne  peut  pas,  d’un  autre  côté,  empê¬ 
cher  un  acte  réflexe  de  se  produire,  car  celui-ci  se 
fait  indépendamment  de  lui.  Il  pourra  seulement 
le  modérer  dans  son  intensité,  comme  il  arrive 
à  l’état  normal  ;  car,  au  contraire,  si  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  est  troublé  dans  son  fonction¬ 
nement  pendant  les  états  spasmodiques,  les  ré¬ 
flexes  — ■  tendineux  et  périostiques  —  se  pro¬ 
duisent  beaucoup  plus  facilement  et  sont  même 
très  exagérés.  Mais  qu’est-ce  qu’un  mouve¬ 
ment  associé  spasmodique?  C’est,  comme  nous 
l’avons  vu,  une  excitation  volontaire  qui  part 
du  cerveau  sain,  arrive  à  la  moelle  du  côté 
opposé,  puis  se  transmet,  indépendamment  de 
la  volonté  du  malade,  à  l’autre  côté  de  la  moelle, 
et  ceci  seulement  quand  le  faisceau  pyramidal 
de  ce  côté-la  est  troublé  dans  son  fonctionnement. 
C’est,  en  somme,  un  réflexe  contralatéral,  avec 
(■ette  différence  que,  pour  provoquer  celui-ci, 
nous  frappons  sur  un  tendon  (par  exemple,  le 
réflexe  contra-latéral  des  adducteurs  de  P.  Marie), 
tandis  que,  pour  produire  un  mouvement  associé 
spasmodique,  il  faut  que  l’excitation  parte  du 
cerveau  pour  arriver  à  la  moelle. 

Plus  le  malade  est  spasmodique,  c' est- h-dire  la 
moelle  en  état  d'hyperexcitabilité,  —  ce  qui  est  en 
rapport  avec  le  degré  de  trouble  dans  le  fonction¬ 
nement  du  faisceau  pyramidal,  et  ceci  s'apprécie 
en  clinique  par  la  quantité  de  la  perte  du  mouve¬ 
ment  volontaire  et  par  l' exagération  des  réflexes 
tendineux  et  osseu.v,  —  et  plus  le  malade  a  gardé 
de  la  motilité  volontaire  dans  le  reste  du  corps, 
plus  il  pourra  faire  de  la  contracture.  Car,  si  le 
malade  fait  des  mouvements ,  il  se  produit  alors, 
par  propagation,  des  excitations  continues  et  répé¬ 
tées  du  côté  malade,  qui,  ne  pouvant  pas  être  em¬ 
pêchées  par  la  volonté,  entretiendront  la  contrac¬ 
ture  à  l  état  permanent. 

En  somme,  pouu  nous,  la  contiiac  i  uiie  est  un 

.MOUVESIENT  ASSOCIÉ  SPASMODIQUE  PERMANENT. 

Pour  pouvoir  distinguer  en  clinique  cette  con¬ 
tracture,  dont  nous  venons  d’étudier  le  méca¬ 
nisme,  de  toute  autre  contracture,  nous  pensons 
qu’il  est  nécessaire  de  la  définir  : 

Cette  contracture  est  une  contraction  muscu¬ 
laire,  involontaire,  continue,  d’un  degré  d’inten¬ 
sité  proportionnel  à  la  force  du  mouvement 
associé  spasmodique  qui  l’a  produite,  et  qui  met 
les  membres  malades  dans  des  attitudes  corres¬ 
pondant  aux  mouvements  coordonnés  les  plus 
forts  de  l’organisme. 


LA 

CÉPHALALGIE  DES  HYPOTENDUS 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


La  céphalalgie  est  un  symptôme  d’une  telle 
banalité,  que  sa  valeur  séméiologique  en  est  sou¬ 
vent  bien  réduite;  parfois  cependant,  elle  revêt 
une  modalité  telle,  ses  caractères  cliniques  sont 


si  bien  définis  qu’on  peut,  au  contraire,  presque 
d’emblée,  remonter  à  la  cause. 

’l’el  est  le  type  de  céphalalgie  que  nous  allons 
décrire  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  avec  une  certaine  fréquence  chez  les  hypo¬ 
tendus. 


Ces  malades  —  presque  exclusivement  des 
femmes  —  se  plaignent  d’une  céphalalgie  rebelle, 
tenace,  obsédante,  caractérisée  surtout  : 

1“  Par  SON  SIÈGE  :  c’est  une  céphalalgie  fran¬ 
chement  occipitale-,  elle  est  ordinairement  assez 
étroitement  localisée  à  ladite  région;  si  elle  se 
propage  aux  régions  pariétales  latérales,  ce  n’est 
que  secondairement;  le  début  est  toujours  occipi¬ 
tal  et  c’est  toujours  dans  celle  région  que  prédo¬ 
mine  la  douleur  que  les  patients  comparent  à  une 
«  tension  continue  »,  à  un  poids  de  plomb,  à  une 
conslriction  violente,  parfois  intolérable; 

2“  Par  SON  moment  :  elle  est  continue ,  mais 
avec  paroxysmes  très  nets  dans  la  position  hori¬ 
zontale;  elle  s’atténue  ou  disparaît  dans  la  posi¬ 
tion  verticale;  elle  s’exaspère  dans  la  position 
couchée;  c’est  souvent  le  malin  au  réveil  qu’elle 
est  le  plus  marquée;  c’est  une  «  céphalalgie 
d’oreiller,  une  céphalalgie  horizontale  »,  comme 
disait  une  de  mes  malades.  Certaines,  pour  les¬ 
quelles  cette  a  céphalalgie  clinique  »  au  sens  éty¬ 
mologique  du  mot  fkliné,  lit)  est  intolérable  et 
provoque  une  insomnie  épuisante,  éprouvent 
quelque  soulagement  en  se  couchant  sur  le  ventre, 
le  front  sur  le  traversin;  d’aucuns  ne  peuvent 
dormir  (|ue  presque  assis. 

Ces  deux  caractères  :  céphalalgie  occipitale, 
hypercéphalalgie  horizontale,  sont  les  plus  cons¬ 
tants,  ceux  sur  lesquels  les  patients  insistent  le 
plus  et  à  eux  seuls  suffisamment  caractéristiques. 

Les  suivants  sont  importants: 

1“  La  céphalalgie  ne  semble  pas  exaspérée  par 
la  digestion;  quelquefois  même,  elle  est  moins 
marquée  après  les  repas  ; 

2°  La  céphalalgie  ne  semble  pas  sensiblement 
influencée  par  les  saisons:  les  patients  souffrent 
autant  l’été  que  l’hiver  ; 

.3“  La  céphalalgie  est  tenace,  rebelle;  elle  dure 
des  mois,  voire  des  années;  pour  certains  pa¬ 
tients,  elle  constitue  une  manière  d'être;  ils  ne  se 
sont  jamais  sentis  complètement  libres,  ils  ont 
toujours  eu  la  sensation  plus  ou  moins  violente, 
plus  ou  moins  précise,  de  lourdeur  occipitale; 

4"  Elle  ne  s’accompagne  à  l'ordinaire  ni  de 
fièvre,  ni  de  vomissements,  ni  de  troubles  diges¬ 
tifs  particuliers  ; 

.0"  Rebelle  à  tous  les  traitements  anticéphalal- 
giques  usuels,  celte  céphalalgie  ne  paraît  influen¬ 
cée  ni  par  les  analgésiques  (antipyrine,  pyrami- 
don,  aspirine,  etc.),  ni  par  les  purgatifs,  ni  par  le 
ri'gime  lacté  ou  végétarien  qui,  au  contraire, 
l’exaspère  souvent. 

Tels  sont  les  caractères  cliniques  de  cette 
céphalalgie. 

Les  patients  qui  en  sont  atteints  sont  presque 
exclusivement  des  femmes,  et  chez  tous  l’examen 
systématique  du  système  cardio-vasculaire  décèle 
une  hypotension  vasculaire  marquée  et  une  hypo- 
impulsion  cardiaque  correspondante.  Ce  sont 
des  débiles  cardio-vasculaires  à  petits  cœurs, 
petites  aortes,  petites  artères  ;  la  tension  arté¬ 
rielle  maximum,  Mx,  prise  au  Pachon,  est  de  12, 
11,  10;  nous  l’avons  vue  tomber  à  8  1/2  dans  un 
cas;  la  tension  minimum,  Mn,  est  de  0,  8,  7;  et 
surtout  la  différence  entre  les  deux  tensions  PD, 
qui  mesure,  comme  on  sait,  jusqu’à  un  certain 
point,  la  puissance  et  le  volume  de  la  systole 
cardiaque,  est  très  faible,  3,  2  1/2  (la  normale 
moyenne  nous  ayant  paru  de  5  à  6)  :  ce  sont  des 
hyposystoliques.  Une  fois  seulement  nous  l’avons 
constatée  chez  une  patiente  extrêmement  ner¬ 
veuse,  à  tension  très  variable,  oscillant  entre 
riiyperlension  modérée  (18)  et  l’hypotension  mo- 
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dérée  (12  à  13)  suivant  les  conditions  d’impres¬ 
sionnabilité  neuro-cardiaque. 

Souvent  on  constate  chez  ces  patients  —  outre 
les  signes  habituels  de  la  débilité  cardio-vascu¬ 
laire  sur  lesquels  nous  insisterons  bientôt  —  de 
la  stase  veineuse,  voire  de  l'œdème  des  membres 
inféricui-s  dans  la  position  verticale. 

On  est  amené,  nécessairement,  à  penser  qu’il 
s’agit  là  d’une  céphalalgie  par  stase  veineuse, 
méningo-encéphalique,  au  niveau  des  sinus  droit 
et  latéral  et  de  leurs  affluents.  Le  siège  occipital 
de  la  céphalalgie,  son  exaspération  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale,  la  coexistence  d’une  débilité 
cardio-vasculaire  marquée,  plaident  en  faveur  do 
cette  interprétation  et  posent  les  indications  thé¬ 
rapeutiques. 


Dériver  la  masse  sanguine  vers  les  membres 
inférieurs  et  stimuler  la  circulation  encéphalique 
par  des  pratiques  hydrothérapiques  et,  au  besoin, 
électrothérapiqiies  appropriées. 

Entraîner  —  autant  que  faire  se  peut  —  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire  à  un  travail  méthodique 
progressif,  en  particulier  par  une  kinésithérapie 
rationnelle. 

Instituer  enfin  de  temps  à  autre  une  médi¬ 
cation  toni-cardio-vasculairc  générale,  principa¬ 
lement  par  la  strychnine,  accessoirement  par  la 
digitaline,  la  sparteine  et  leurs  succédanés. 

Telles  sont  les  indications  dominantes. 

bin  fait  nous  avons  vu  céder,  plus  ou  moins 
rapidement,  cette  céphalalgie  sous  l’influence  des 
agents  suivants  : 

1“  Tub  ou  douche  matinale  vertébrale  —  avec 
une  éponge  exprimée  sur  la  nuque  —  imbibée 
d’eau  tiède  ou  fraîche  32°  à  24°,  les  pieds  plon¬ 
geant  dans  un  bain  de  pied  chaud,  40°  à  42°  — 
suivie  d’une  friction  générale  alcoolique  addi¬ 
tionnée  de  teinture  de  noix  vomique  ; 

2°  Massage,  mouvements  avec  opposition  (gym¬ 
nastique  suédoise),  au  besoin  même,  mécanothé- 
rapie progressive  des  membres  inférieurs;  mandie 
progressive  méthodiquement  réglée; 

3°  Emploi  systématique  continu  pendant  trois 
à  quatre  semaines  de  la  strychnine  à  la  dose  de 
2  il  4  milligrammes  par  jour  avec,  au  besoin  et 
accessoirement,  un  demi-milligramme  de  digita¬ 
line  par  semaine  pendant  la  môme  période  ; 

4°  Dans  les  cas  rebelles,  séances  de  galvani¬ 
sation  avec  pôle  négatif  sur  la  région  occipitale, 
pôle  positif  aux  pieds  (bains  de  pied);  intensité, 
20  à  30  milliampères;  durée,  vingt-cinq  à  trente 
minutes. 

Sous  ces  influences  concordantes,  on  voit  la 
tension  maximiiin,  Mx,  s’élever,  l'impulsion  car¬ 
diaque  PD  augmenter  proportionnellement,  la 
céphalée  s’amender  et  disparaître. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


AMÉRIQUE 

Académie  de  médecine  de  New-York. 

20  Uécembie  1910. 

Erythème  polymorphe  comme  manifestation  pré¬ 
coce  d’une  méningite  tuberculeuse.  —  M.  Goodrich 
relate  1  observation  d'une  femme  de  25  ans,  dont  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  présen¬ 
taient  rien  de  particulier,  et  qui,  quinze  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  présenta  une  éruption  au  ni¬ 
veau  des  joues.  Cette  éruption  se  fit  d’abord  sous 
forme  de  papules  et  de  vésicules  discrètes  qui  ne 
tardèrent  pas  à  devenir  confluentes.  En  môme  temps, 
la  malade  accusa  une  légère  sensation  de  prurit, 
mais  l’état  général  resta  absolument  indemne. 

Quelques  jours  plus  tard,  se  produisit  sur  les 
membres  une  éruption  de  grosses  taches  rouges 
s’accompagnant  de  nodosités  saillantes  et  très  sensi¬ 
bles  au  toucher.  La  malade  se  plaignait  de  lassitude, 
d'anorexie,  de  fièvre,  de  douleurs  articulaires  sur¬ 
tout  marquées  au  niveau  des  genoux. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  patiente  entre  à 


l’hôpital  ;  sa  température  est  de  38°;  son  pouls  bat  à 
96  ;  le  nombre  de  respirations  par  minute  est  de  24. 
La  peau  des  joues  et  du  front  est  épaissie,  et  elle 
présente  une  desquamation  bien  marquée.  La  pupille 
droite  est  légèrement  dilatée.  Les  ganglions  cervi¬ 
caux  sont  nettement  perceptibles.  La  surface  dorsale 
des  bras  et  des  avant-bras  présente  des  macules  dis¬ 
crètes,  de  couleur  violacée,  de  contour  irrégulier,  de 
dimensions  allant  de  celles  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  à  celles  d’une  pièce  de  5  francs.  A  la  pression, 
quelques-unes  de  ces  taches  pâlissent,  d’autres  gar¬ 
dent  leur  coloration.  Au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  on  note  une  éruption  ayant  les  mêmes  carac¬ 
tères.  Mais,  de  plus,  on  remarque  des  zones  rouges, 
saillantes,  indurées,  bien  limitées,  n’ayant  aucun 
rapport  de  voisinage  avec  les  jointures  et  d’une  sen¬ 
sibilité  exquise  au  toucher. 

Les  réflexes  sont  normaux,  les  articulations  ne 
présentent  pas  d’épanchement,  les  genoux  sont  un 
peu  sensibles  à  la  pression. 

L’examen  du  sang  donne  les  renseignements  sui¬ 
vants  ;  hémoglobine,  90  pour  100;  leucocytes,  10.000, 
dont  ;  polynucléaires,  77  pour  100  et  lymphocytes, 
17  pour  100. 

La  densité  de  l’urine  est  de  1.034  ;  elle  ne  présente 
ni  albumine,  ni  sucre,  ni  excès  d’acide  urique;  on  y 
observe  quelques  cellules  épithéliales,  des  leuco¬ 
cytes  et  des  cylindres  hyalins. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  cas  d’érythème  poly¬ 
morphe  avec  eczéma  de  la  face  et  érythème  noueux. 

Pendant  trois  semaines,  l’état  de  la  malade  ne 
présente  aucun  changement  notable,  si  ce  n’est  que 
l’eczéma  disparaît  progressivement;  il  s’est  produit 
quelques  poussées  éruptives  sans  importance.  Aussi 
la  malade  demande  à  rentrer  chez  elle. 

Cependant,  un  symptôme  persiste  :  c’est  la  fièvre, 
qui  oscille  entre  37°5  et  38°5.  Aussi  décide-t-on  de 
garder  encore  la  malade  à  l’hôpital  et  avec  raison,  car, 
brusquement,  un  mois  exactement  après  l’entrée,  le  ta¬ 
bleau  change.  Il  se  produit  des  douleurs  intenses  au 
niveau  de  l’épigastre,  bientôt  suivies  de  vomisse¬ 
ments  persistants.  La  patiente  devient  somnolente, 
elle  maigrit  très  rapidement,  la  température  monte  à 
39“5;  le  pouls  est  rapide,  irrégulier,  de  tension  fai¬ 
ble.  L’examen  ophtalmoscopique  pratiqué  à  ce  mo¬ 
ment  ne  donne  aucun  résultat.  Le  surlendemain,  sur¬ 
vient  une  toux  qui  attire  l’attention  du  côté  des 
poumons  ;  on  découvre  à  la  base  droite  une  zone  de 
matité  au  niveau  de  laquelle  s’entendent  quelques 
râles  humides. 

Quatre  jours  plus  tard,  l’examen  du  sang  donne 
les  résultats  suivants  :  hémoglobine,  60  ponr  100; 
leucocytes,  13.000  (polynucléaires,  74  pour  100,  lym¬ 
phocytes,  14  pour  100).  Le  lendemain,  on  pratique 
une  ponction  lombaire,  et  on  retire  7  centimètres 
cubes  d’un  liquide  trouble.  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  au  microscope  et  par  des  cultures  reste 
négative. 

Entre  temps,  la  malade  devient  de  plus  en  plus 
agitée;  elle  se  couche  en  chien  de  fusil  et  elle  pré¬ 
sente  de  la  raideur  de  la  nuque.  Les  pupilles  sont 
inégales,  il  existe  un  léger  strabisme  convergent.  A 
l’ophtalmoscope.  on  note  des  deux  côtés  un  étrangle¬ 
ment  de  la  papille,  mais  on  n’observe  pas  de  tuber¬ 
cules  choro'i'diens.  Les  lèvres  et  la  langue  sont  forte¬ 
ment  déviées  à  gauche.  On  note  encore  le  signe  de 
Kernig,  une  abolition  du  réflexe  rolullen  à  gauche, 
une  diminution  de  ce  même  réflexe  à  droite.  La  res¬ 
piration  présente  le  rythme  de  Cheyne-Stokes,  le 
pouls  est  rapide  et  faible.  Une  deuxième  ponction 
lombaire  permet  de  retirer  44  centimètres  cnbes  d’un 
liquide  clair,  s’écoulant  avec  force,  et  contenant  des 
bacilles  de  Koch. 

La  malade  meurt  le  surlendemain,  et  Tautopsie 
révèle  les  lésions  suivantes  .  tuberculose  des  gan¬ 
glions  du  cou  et  du  médiastin,  bronchite  tuberculeuse, 
bronebopneumonie  du  lobe  inférieur  droit,  tubercu¬ 
lose  miliaire  localisée  au  niveau  du  poumon  droit, 
méningite  tuberculeuse,  atrophie  brune  du  cœur, 
dégénérescence  parenchymateuse  des  reins,  otite 
moyenne  droite. 

L’observation  de  Goodrich  montre  donc  un  éry¬ 
thème  polymorphe  et  un  érythème  noueux  apparais¬ 
sant  comme  signes  avant-coureurs  d’une  tuberculose 
aiguë.  Elle  apporte  un  appoint  sérieux  à  la  théorie 
qui  fait  de  l'érythème  noueux  une  manifestation  de 
nature  tuberculeuse  dans  un  très  grand  nombre  de 


Pneumonie  lobaire  due  à  d’autres  microbes  que 
le  pneumocoque.  —  MM-  Me&rn  et  Niles  rappor¬ 
tent  deux  observations  de  pneumonie  lobaire  sans 
pneumocoques,  mais  où  l'examen  bactériologique 


permit  de  déceler  dans  les  crachats  d’autres  micro¬ 
organismes. 

La  première  observation  est  celle  d’un  garçon  de 
14  ans,  admis  à  l’hôpital  après  une  semaine  de  mala¬ 
die  caractérisée  par  de  la  toux,  des  douleurs  au  ni¬ 
veau  de  la  gorge,  du  thorax  et  des  jointures.  A  son 
entrée,  l’état  général  est  satisfaisant  :  la  température 
est  de  37°2,  le  pouls  est  à  116,  la  respiration  à  28. 
L’examen  des  poumons  est  absolument  négatif. 

Le  lendemain,  la  température  s’élève  à  40°6,  et  on 
trouve  des  signes  nets  d’hépatisation  au  niveau  du 
poumon  gauche,  puis,  à  trois  jours  d’intervalle,  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon  droit.  A  ce  moment, 
l’état  du  malade  est  très  critique.  L’examen  du  sang 
révèle  une  leucocytose  intense  (48.000)  ;  la  recherche 
des  microbes  est  négative.  Par  contre,  les  crachats 
donnent  des  cultures  pures  de  inicrococcus  catar- 

Après  trente-cinq  jours  de  maladie,  la  fièvre  tombe 
et  le  malade  entre  dans  une  lente  convalescence. 
Actuellement,  la  guérison  est  complète,  mais  on  note 
un  épaississement  pleural  considérable  et  persistant 
au  niveau  des  deux  bases  en  arrière. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  35  ans,  qui 
entre  h  l’hôpilal  pour  une  toux  persistante  :  la  tem¬ 
pérature  est  à  39°4,  le  pouls  à  80,  les  respirations 
varient  de  24  à  28.  La  lenteur  constante  du  pouls, 
malgré  la  fièvre,  est  un  des  points  caractéristiques 
de  cette  observation.  Trois  jours  plus  tard  se  mani¬ 
festent  les  signes  d’une  pneumonie  de  la  base  droite. 
Puis  surviennent  des  phénomènes  inflammatoires  au 
niveau  du  pharynx.  Les  exsudais  provenant  de  la 
gorge  donnent  des  cultures  pures  de  bacille  de  Klets- 
Lœffler.  A  l’angine  succède  un  érysipèle  avec  leuco¬ 
cytose  de  23.000.  Enfin  survient  une  pneumonie 
gauche  compliquée  de  néphrite  aiguë.  L’examen  des 
crachats  révèle  l’absence  du  pneumocoque;  on  obtient 
des  cultures  pures  de  colibacille. 

Le  malade  finit  par  guérir,  mais  il  persiste  de 
l’albumine  dans  les  urines. 

Effets  du  grand  air  sur  la  pression  sanguine 
dans  les  affections  respiratoires.  —  M.  Hoobler 
apporte  quelques  observations  intéressantes  sur  les 
variations  de  la  pression  sanguine  chez  des  enfants 
atteints  d’affections  respiratoires  et  exposés  à  Pair 
pendant  quelques  heures  chaque  jour.  Il  a  vu  que  la 
pression  artérielle  augmentait  de  5  à  10  millimètres 
lorsque  l’enfant  avait  été  quelque  temps  soumis  à 
l’action  du  plein  air.  C’est  ainsi  qu’un  petit  malade 
ayant  une  pneumonie  lobaire,  avec  une  température 
de  40°5  et  une  pression  sanguine  variant  de  95  à  110, 
vit  celte  pression  s’élever  à  120  sous  l’influence  de 
l’air.  Un  autre  enfant,  atteint  de  pleurésie  avec  épan¬ 
chement,  avait  une  pression  artérielle  de  110  qui 
monta  h  130  quand  le  petit  malade  eut  été  exposé 
quelque  temps  sur  une  véranda.  La  température  de 
l’air  était  très  basse.  Le  lendemain,  le  temps  étant 
moins  froid,  la  pression  monta  à  118  seulement. 

Un  autre  enfant,  atteint  de  tuberculose  au  début, 
avait  une  pression  de  95  ;  après  deux  heures  d’expo¬ 
sition  à  l’air,  la  pression  monta  à  105. 

Ces  quelques  exemples,  ainsi  que  d’autres  obser¬ 
vations  absolument  semblables,  montrent  donc  que 
le  grand  air  a  une  action  très  nette  dans  le  sens  de 
1  élévation  de  la  tension  artérielle.  Cette  élévation  ne 
parait  pas  due  à  la  constriction  des  capillaires  péri¬ 
phériques,  car  les  petits  malades  étaient  très  chau¬ 
dement  vêtus  et  des  boules  d’eau  chaude  étaient  dis¬ 
posées  dans  leur  lit.  Seuls  leurs  visages  étaient  à 
découvert.  C.  J. 
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Sur  certaines  causes  de  divergences  dans  les  ré¬ 
sultats  du  séro-dlagnostlc  de  la  syphilis  par  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann  et  ses  dérivés.  — MM.  Hal- 
UoB  et  Bauer  font  remarquer  que  les  divergences 
des  auteurs  sur  les  résultats  du  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  tiennent,  d’une  façon  générale,  à  deux  causes 
principales  :  1°  l’emploi  de  procédés  différents  ;  2°  la 
diflércnce  d’appréciation  des  résultats  d’une  même 
méthode  suivant  que  l’on  se  montre  plus  ou  moins 
exigeant  pour  considérer  lu  réaction  comme  posi- 

Bien  que  l’ensemble  des  méthodes  dérivées  de 
celle  de  Wassermann  donne  des  résultats  le  plus 
souvent  concordants,  c’est  la  technique  indiquée  par 
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Wassermann  qui  fournit  les  résultats  les  plus  sûrs  , 
les  autres  méthodes  risquant  parfois  de  fournir  des 
résultats  positifs  chez  des  sujets  exempts  de  syphilis. 
Au  contraire,  dans  la  méthode  de  Wassermann  pro¬ 
prement  dite,  dont  la  technique  est  plus  rigoureuse¬ 
ment  réglée  et  qui  exige,  pour  admettre  une  réaction 
positive,  des  résultats  plus  intenses,  la  conclusion 
positive,  même  faiblement  positive,  possède  une  va¬ 
leur  diagnostique  des  plus  évidentes,  qui  ressortirait 
à  nouveau,  s’il  en  était  besoin,  de  la  statistique  per¬ 
sonnelle  présentée  par  MM.  Hallion  et  Bauer. 

Parmi  les  causes  de  divergences  inhérentes  à  cer¬ 
tains  procédés,  ces  auteurs  ont  étudié  systématique¬ 
ment  celle  qui  résulte  du  chauffage  ou  du  non-chauf¬ 
fage  du  sérum  à  examiner  ;  elle  est  fort  impor- 

D’autre  part,  ils  ont  étudié  l’influence  que  parfois 
l’alcool  exerce  par  lui-même,  quand  on  emploie,  sui¬ 
vant  la  pratique  aujourd’hui  générale,  l’antigène  sous 
forme  d’extrait  alcoolique.  Cette  influence  peut  trou¬ 
bler  le  résultat  et  il  convient  de  l’annihiler. 

Recherches  sur  l’ectasie  abdominale  des  nour¬ 
rissons.  Exploration  radiologique  et  analyse  chi¬ 
mique.  —  MM.  Varlot,  Infroit  et  Lavial  montrent 
plusieurs  nourrissons  qui  présentent  de  l’aérophagie 
et  de  l’aérocolie  sous  la  dépendance  de  1  hypoali- 
mentation. 

La  radioscopie,  l’analyse  des  gaz  montrent  qu’il 
s’agit  de  distension  par  les  gaz,  dans  la  constitution 
desquels  les  fermentations  intestinales  semblent 
jouer  un  rôle  restreint.  Ces  enfants  hypoalimentés 
avalent  de  l’air  ;  si  on  les  alimente  plus,  on  voit  dis¬ 
paraître  les  accidents. 

A  propos  de  l’utilisation  des  hydrates  de  carbone 
chez  les  diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbè  s'associe 
aux  critiques  faites  par  M.  Rathery  ’  de  la  théorie  de 
M.  Mossé,  théorie  qui  a  conduit  parfois  les  méde¬ 
cins  à  autoriser  aux  diabétiques  une  trop  grande 
quantité  de  pommes  de  terre.  Ce  qui  importe,  c’est  la 
réduction  du  régime  hydrocarboné  jusqu’au  coeffi¬ 
cient  d’utilisation  par  le  malade. 

M.  Labbé  avait  cherché  à  établir  une  échelle  des 
différents  hydrates  de  carbone  suivant  leur  tolérance, 
et  il  avait  vu  que  la  pomme  de  terre,  puis  les  farines 
d’avoine,  puis  les  pâtes,  etc.,  étaient  les  mieux  tolé¬ 
rées.  Mais  il  n’y  a  pas  là  de  différences  très  considé¬ 
rables  et  il  peut  aussi  y  avoir  quelques  variantes 
individuelles  dans  la  façon  d'utiliser  certains  hydrates 
de  carbone.  L’important  est  de  ^réduire  tout  d’abord 
la  quantité  globale  des  hydrates  de  carbone;  on  peut 
aussi  tenir  compte  de  l’échelle  de  tolérance  des  dif¬ 
férents  hydrates  de  carbone  dans  l’établissement  du 

—  M.  Rathery  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue 
quantitatif,  comme  au  point  de  vue  qualitatif,  chaque 
diabétique  a  son  coefficient  personnel  d’utilisation 
des  hydrates  de  carbone. 

—  M.  Marcel  Labbé  pense  qu’il  est  peut-être 
dangereux  de  remettre  trop  en  valeur  le  coefficient 
personnel  de  chaque  diabétique,  car  on  peut  s'écarter 
ainsi  de  règles  précises  et  en  arriver  à  indiquer 
seulement  quels  sont  les  aliments  permis  et  les  ali¬ 
ments  défendus  sans  en  régler  la  dose. 

—  M.  Rathery  fait  observer  que  M.  Bouchardat 
recommande  de  rechercher  tous  les  jours  le  sucre 
urinaire  chez  les  diabétiques  ;  si  celui-ci  apparaît  ou 
augmente,  il  est  indispensable  de  réduire  l’ingestion 
des  hydrates  de  carbone  ;  permettre,  sans  vérification 
des  urines,  une  dose  indéterminée  d’aliments  hydro¬ 
carbonés  est  une  mauvaise  interprétation  du  régime 
de  Bouchardat.  Mais  chaque  diabétique  a  sa  façon  de 
réagir  personnelle  vis-à-vis  la  quantité  et  la  qualité 
des  hydrates  de  carbone  et  on  ne  peut  établir  d’avance 
de  règles  précises. 

Méningite  saturnine  aiguë  précoce  ;  forme  ménin- 
gltique  complète.  —  MM.  Loeper  et  Marcel  Pinard 
rapportent  un  nouveau  cas  de  méningite  saturnine 
venant  s’ajouter  à  ceux  publiés  par  M.  Mosny  et  ses 
élèves  et  par  d’autres  auteurs.  11  s’agit  d’un  malade 
de  30  ans,  qui  depuis  dix  mois  seulement  travaille 
dans  une  fabrique  d’accumulateurs  électriques. 
Depuis  quelque  temps  il  présente  de  la  céphalée 
constante  et  des  attaques  épileptiformes.  Au  cours 
d’une  colique  de  plomb,  apparaissent  une  céphalée 
intolérable,  des  vomissements,  une  constipation  opi¬ 
niâtre.  Le  malade  délire,  a  de  la  raideur  de  la  nuque, 
du  signe  de  Kernig,  la  température  est  à  38“,  le 
pouls  ralenti  à  68,  la  tension  artérielle  à  20.  Au  milieu 
de  ce  syndrome  méningé  surviennent  des  crises  épi- 
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leptiformes.  La  ponction  lombaire  révéla  une  abon¬ 
dante  lymphocytose.  Le  diagnostic  de  méningite 
saturnine  fut  posé  sur  les  anamnestiques,  les  signes 
d’intoxication  saturnine,  l’allure  spéciale  de  cette 
méningite  survenue  au  cours  d’une  colique  de  plomb 
et  coupée  de  crises  épileptiques,  ce  que  l’évolution 
vers  une  guérison  rapide  confirma.  Cette  forme 
aigüe  est  intéressante  à  étudier,  elle  survient  sur¬ 
tout  chez  des  sujets  exposés  depuis  peu  à  une  into¬ 
xication  massive.  A  signaler  la  possibilité  d’erreurs 
de  diagnostic,  soit  avec  la  tuberculose,  soit  avec  la 
syphilis. 

Ataxie  aiguë.  —  MM.  Claude  et  Schœiïer  rap¬ 
portent  deux  nouveaux  cas  d’ataxie  aiguë.  Le  pre¬ 
mier,  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  débuta  brusque¬ 
ment  par  des  phénomènes  syncopaux  accompagnés 
de  perte  de  connaissance,  convulsions  et  torpeur 
cérébrale.  A  son  entrée  à  rhôpit.al,  elle  présentait 
une  hémiparcsie  gauche,  une  parésie  faciale  gauche 
avec  spasme  et  un  peu  de  parésie  faciale  droite,  de 
la  parésie  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  des  mus¬ 
cles  oculaires,  du  nystagmus.  Troubles  de  la  pa¬ 
role,  écriture  impossible.  Démarche  spasmodique, 
ébrieuse,  avec  latéropulsion  gauche.  Incoordination, 
diadocosinésie  plus  marquées  à  droite.  Réflexes  très 
exagérés,  clonuset  extension  de  l’orteil.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité.  Amélioration  rapide  en  quel¬ 
ques  mois.  Actuellement,  persistance  de  l’exagération 
des  réflexes,  nystagmus  et  léger  Romberg. 

La.  deuxième  malade,  âgée  de  13  ans,  à  la  suite 
de  quelques  troubles  du  caractère  et  de  la  parole 
très  marqués,  présenta  aussi  des  phénomènes  ata¬ 
xiques  très  accentués,  avec  tremblement  intention¬ 
nel,  troubles  de  l’équilibre,  réflexes  exagérés. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  rapports  de  l’ataxie 
aiguë  avec  la  sclérose  en  plaques  ;  iis  considèrent 
qu’elle  relève  presque  toujours  d’une  infection  :  il  y 
avait  dans  les  deux  cas  leucocytose  rachidienne. 
L’évolution  de  la  maladie  peut  être  très  variable  sui¬ 
vant  la  gravité  de  l’infection,  et  l’ataxie  peut  guérir 
ou  au  contraire  évoluer  vers  la  sclérose  en  plaques. 

Appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud.  — 
M.  Pierre  Ménard  présente  un  appareil  portatif  à 
douches  d’air  chaud.  D'un  petit  volume,  il  fonclionne 
à  l’alcool  ;  un  ventilateur  à  main  envoie  de  l’air 
dans  un  tube  chauffé  par  la  flamme  d’une  lampe 
Bunsen  à  l’alcool.  La  température  peut  facilement 
dépasser  400". 

Technique  et  appareil  pratique  pour  injection 
intra-veineuse  ou  intra-tnusculaire  d'arsénobenzul. 
—  M.  Queyrat  indique  la  technique  qu’il  emploie  et 
les  appareils  qu’il  utilise  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol. 

L.  BoiniN. 
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L'hérédo-contagion  des  splrllloses.  — M.  Nattan- 
Larrier.  Les  spirilles  de  la  lièvre  récurrente,  qu’il 
s’agisse  du  spirille  d’Obermeier  ou  du  spirille  de 
Dutton,  peuvent  passer  de  la  mère  au  fœtus.  Cette 
hérédo-contagion  ne  s’observe  que  dans  80  pour  100 
des  cas  environ.  Les  spirilles  qui  parviennent  à  fran¬ 
chir  le  lissu  placentaire  sont  toujours  peu  nombreux, 
mais  ils  conservent  toute  leur  virulence.  L’infection 
fœtale  se  réalise  plus  facilement  lorsque  la  spirillose 
maternelle  est  intense  et  prolongée.  Lorsque  la  gros¬ 
sesse  est  à  son  début,  l’infection  héréditaire  est  plus 
massive  et  provoque  souvent  la  mort  du  fœtus. 

Traitement  bromure  et  déchloruration.  —  MM. 
Sarvonat  et  Crémieu  ort  recherché  expérimentale¬ 
ment  comment  s’explique  l’activité  plus  grande  du 
traitement  bromuré  associé  à  la  déchloruration.  Deux 
chiens,  l’un  soumis  au  régime  déchloruré,  l’autre  à 
un  régime  riche  en  chlorures,  reçoivent  une  même 
quantité  de  bromure  ;  un  dosage  rigoureux  pratiqué 
dans  les  centres  nerveux  montre  que  les  tissus  de 
l’animal  déchloruré  ont  fixé  deux  fois  plus  de  bro¬ 
mure  que  ceux  du  témoin.  En  employant  l’iodure  à  la 
place  du  bromure,  les  auteurs  ont  pu  déceler  dans 
les  viscères  de  l’animal  déchloruré  près  de  quatre 
lois  plus  d’iode  que  dans  ceux  du  témoin.  Ils  con¬ 
cluent  :  que  la  déchloruration  lacilite  la  fixation  du 
bromure  et  de  1  iode  dans  l’organisme  ;  que  par  cette 
fixation  s’explique  l’hyperactiviié  toxique  et  théra¬ 
peutique  du  bromure  dans  ces  conditions  ;  qu’il  y 
aurait  lieu  enfin  d’étendre  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  de  la  déchloruration  à  l’emploi  du  traitement 
ioduré. 


La  cholestérinémie  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  A.  Chauffard,  Charles  Richet 
iîls  et  A.  Grigaut.  Le  dosage  de  la  cholestérine  du 
sérum  donne  des  résultats  très  différents  chez  les  tu¬ 
berculeux  apyrétiques  ou  fébriles.  Chez  les  premiers, 
la  cholestérinémie  reste  normale;  elle  est  plus  ou 
moins  abaissée  chez  les  seconds,  et  d’autant  plus 
que  l’état  général  est  plus  grave  ou  la  fièvre  plus 
élevée.  Les  chiffres  les  plus  bas  (0,40  et  0,50)  ont 
été  trouvés  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
et  osseuse  avec  dégénérescence  amyloide. 

L’hypocholeetérinémie  a  donc  la  valeur  d’un  élé¬ 
ment  de  pronostic;  elle  accompagne  les  poussées 
évolutives  de  l’infection,  s’aggrave  avec  leurs  pro¬ 
grès,  disparaît  avec  leurs  rémissions. 

L’ingestion  d’huile  de  foie  de  morue  semble 
plutôt  abaisser  le  taux  de  la  cholestérinémie. 

Sur  la  botryomycose  expérimentale.  —  M.  Ma- 
grou.  Le  botryocoque,  inoculé  en  culture  pur  sur 
crin  de  cheval  stérilisé  dans  le  testicule  de  cobaye, 
peut  donner  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  botryo- 
mycosiques  renfermant  les  grains  jaunes  caractéris¬ 
tiques  du  botryomycome  spontané  de  cheval.  Cet  or¬ 
ganisme,  inoculé  dans  ces  conditions,  donne  in  vivo 
des  formes  d’inoculation  identiques  aux  massues  des 
grains  jaunes  d’actinomycose  et  qui  peuvent  être 
considérées  comme  homologues  de  la  coque  réfrin¬ 
gente  des  grains  botryomycosiques  du  cheval. 

Par  les  agglutinations  ou  peut  différencier  le  bo¬ 
tryocoque  du  staphylocoque. 

Dosage  du  pouvoir  antltryptlque  du  sérum  san¬ 
guin.  —  MM.  Achalme  et  Stévenin  indiquent  une 
méthode  simple-  et  clinique  de  dosage,  basée  sur 
l’emploi  du  lait  comme  réactif.  Cette  méthode  donne 
des  résultats  très  précis  tout  en  ne  demandant  qu’une 
quantité  minime  (11  ou  III  gouttes)  de  sérum. 

Action  du  colibacille  sur  l’organisme  animal.  — 
M.  Studzinski  a  produit  expérimentalement  des 
lésions  des  organes  parenchymateux  et  des  artères. 
Les  lésions  du  foie  et  du  rein  sont  celles  du  début  du 
processus  interstitiel.  Les  lésions  aortiques  ont  les 
caractères  habituels  de  l’artériosclérose  expérimen¬ 
tale. 

Altération  de  l’épHhélium  des  procès  ciliaires 
dans  ia  cataracte  exophtalmique  expérimentaie.  — 
M.  Mawas.  Les  altérations  des  procès  ciliaires  sont 
constantes  et  précoces.  Les  lésions  procèdent  du 
lissu  conjonctif  vers  la  chambre  postérieure,  avec 
leur  maximum  d’intensité  au  niveau  de  la  chambre 
postérieure. 

Microorganismes  des  charcuteries.  — M.  Maurel 
poursuit  ses  recherrlies  sur  l'existence  de  divers 
bactéries  dans  l’intérieur  de  ces  comestibles  et  con¬ 
clut  qu’ils  ont  été  introduits  au  moment  de  leur  pré¬ 
paration. 

P.  lUl.BRON. 
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Ostéomyélite  du  sacrum.  —  MM.  Gautier  et  Ber- 
tin  présentent  les  pièces  nécropsiques  d’un  enfant 
de  2  ans,  mort  des  suites  d’une  ostéomyélite  aiguë 
du  sacrum.  L’infection  a  produit  une  destruction 
complète  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  sacrées, 
et  une  dénudation  du  canal  rachidien. 

Tumeur  térato'ide  pédlculée  de  ia  région  coccy- 
glenne.  —  M.  Bertin  présente  les  coupes  de  cette 
tumeur,  dont  la  seule  particularité  importante  est  la 
présence  d’un  pédicule  mince,  qui  eu  permit  l’abla¬ 
tion  par  écrasement  linéaire. 

Asphyxie  mortelle  d’origine  thymique.  —  M.  Ber¬ 
tin  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  2  ans  pré¬ 
sentant  des  symptômes  d'asphyxie  extrême,  et  chez 
lequel  l’ablation  d’un  lobe  thymique  fit  cesser  immé¬ 
diatement  les  accidents.  La  mort  survint  à  la  suite 
d’une  reprise  ultérieure  de  l’asphyxie.  Malgré  les 
résultats  si  nets  de  l’intervention,  le  thymus  ne 
pesait  pas  plus  de  16  grammes  et  l’examen  histolo¬ 
gique  le  montra  en  pleine  involutiou. 

Appendicite  chronique.  —  MM.  Broca  et  Masson 
présentent  un  appendice  enlevé  chez  un  enfant  de 
15  ans  à  la  suite  de  crises  nombreuses.  L’organe, 
atteint  de  sclérose,  offre  en  un  point  une  cavité  rem¬ 
plie  de  mucus  et  tapissée  de  cellules  géantes,  que  la 
coloration  élective  au  mucicarmiu  montre  bourrée  de 

Monstre  rhlnocépbale.  —  M.  Le  Loué  présente 
un  monstre  rhinocéphale  chez  lequel  on  constate  des 
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mairormations  multiples  de  la  face  et  du  cerveau  r 
nez  cylindroïde,  sans  cloison;  yeux  coalescents  à  leur 
extrémité  postérieure,  nerf  optique  tinique,  absence 
de  faux  cérébrale,  absence  de  division  de  l’encéphale 
en  hémisphères. 

Corps  étrangers  du  péritoine.  —  MM.  Bergé  et 
Guttmann  présentent  deux  corps  étrangers  iibro-cal- 
caires  du  péritoine,  tous  deux  opaques  aux  rayons  X. 
L’un  était  libre  dans  la  cavité  abdominale,  l’autre 
était  rattaché  par  un  pédicule  è  une  des  franges  épi¬ 
ploïques  du  cæcum. 

Tumeurs  chevelues  des  os.  —  M.  Régnault. 

Coexistence  de  lithiase  biliaire,  de  kyste  hyda¬ 
tique  et  de  cancer  du  foie.  —  MM.  Garnier,  Pignot 
et  Tbiers. 

Rupture  d’un  anévrisme  aortique  dans  la  plèvre 
gauche.  —  MM.  Garnier,  Pignot  et  Tbiers. 

P,  Aiirami. 


SSSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

•20  Février  1911. 

Révision  du  pérlthéilome.  —  MM.  Roussy  et 
P.  Ameuille  ont  présenté,  dans  la  précédente 
séance,  un  certain  nombre  d’aspects  périlhéiioma- 
teux  dans  des  tumeurs  d’origine  épithéliale.  Ils 
passent  aujourd’hui  en  revue  un  grand  nombre  de  cas 
publiés  comme  périthéliomes.  Après  les  avoir  grou¬ 
pés  suivant  qu’ils  prennent  leur  origine  ;  a)  dans  les 
glandes  vasculaires  sanguines;  é)  dans  les  organes 
glandulaires  comme  le  rein,  l'ovaire,  le  sein,  etc;  c) 
dans  les  centres  nerveux  et  le  globe  oculaire,  ils 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Que,  dans  les  glandes  closes,  la  disposition  péri¬ 
vasculaire  des  éléments  néoplasiques  ne  fait  que  rap¬ 
peler  en  l’exagérant  la  disposition  du  parenchyme 
normal  ; 

2“  Que, pour  les  glandes  coramele  rein,  l’ovaire,  etc,, 
il  s’agit  le  plus  souvent  d’épithéliomas  remanies  par 
les  hémorragies  et  la  nécrose  ; 

3“  Que,  dans  les  sarcomes  à  disposition  périvascu¬ 
laire,  aucun  fait  publié  jusqu’ici  ne  démontre  l’origine 
des  éléments  aux  dépens  du  tissu  périvasculaire. 

Le  mot  périthéliome  ne  devrait  donc  être  pris 
qu’avec  une  signification  purement  morphologique 
sans  rien  préjuger  de  l'origine  même  des  éléments 
cellulaires  de  la  tumeur. 

Epithéliomas primitifs  multiples.  — MM.de  Beur¬ 
mann,  Bitb  et  Gain  présentent  l'observation  d’un 
malade  opéré  pour  un  éplthélioma  basocellulaire 
généralisé  îi  la  face,  h  l’autopsie  duquel  on  constata 
l’existence  d’un  épithélioma  cylindrique  à  dégéné¬ 
rescence  colloïde  de  l’estomac,  avec  métastases  hépa¬ 
tiques. 

Mélanome  développé  sur  une  cicatrice.  —  M.  G. 
Petit  (d'Alfort)  présente  l’observation  d’un  sarcome 
mélanique,  ayant  débuté  sur  le  moignon  d’amputation 
de  la  queue  d’un  chien  noir.  ]>a  tumeur  proliféra 
avec  une  grande  rapidité  et  lit  succomber  l’animal 
avec  des  métastases  dans  tous  les  viscères. 

Epithéfioma  glandulaire  de  la  parotide  à  évolu¬ 
tion  épidermoïde.  —  MM.  Delanglade  et  Peyron 
(de  Marseille)  présentent  des  coupes  de  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide.  Ils  considèrent  ces  formations 
non  pas  comme  d’origine  branchiale  ou  tératologi¬ 
que,  mais  comme  de  simples  phénomènes  de  méta¬ 
plasie  :  le  tissu  glandulaire  parotidien  pourrait,  à  leur 
dire,  se  transformer  directement  eu  tissu  malpighien 
et  même  en  tissu  myxomateux. 

Parasyrapathomes  coccygiens.  —  MM.  Alezais  et 
Peyron  (de  Marseille)  présentent  des  coupes  pro¬ 
venant  de  deux  cas  de  tumeurs  développées  au  niveau 
de  la  glande  coccygienne  de  Luschka.  Ces  tumeurs 
dériveraient  non  des  cellules  rhromafiiues  adultes, 
paraganglionuaires,  mais  des  cellules  mères  de  ces 
éléments,  des  cellules  sympathiques  encore  indiffé¬ 
renciées,  telles  qu’on  les  trouvedans  la  région  coccy- 
gieuue  de  l’embryon.  Les  auteurs  proposent  pour 
ces  tumeurs  le  nom  de  parasympathomes.  Ils  repous¬ 
sent  l’hypothèse  de  Curtis,  qui  voit  dans  ces  néo¬ 
plasmes  des  périthéliomes  vrais,  c’est-à-dii-e  des 
tumeurs  développées  aux  dépens  du  tissu  conjonctif 
périvasculaire  :  leur  nature  neuro-épithéliale  serait 
confirmée  par  la  constatation  de  corps  eu  rosette,  de 
formations  pseudo-acineuses  et  pseudo-uévrogli- 
ques,  telles  qu’on  les  observe  souvent  dans  les  tu¬ 
meurs  de  la  rétine,  dans  les  épithéliomas  primitifs 
de  l’épendyme  cérébral,  etc. 

*“  M.  Cbevassu  pense  que  les  tumeurs  coccy- 


giennes  présentées  par  M.  Peyron,  tout  comme  sa 
tumeur  parotidienne,  peuvent  être  rangées  parmi  les 
tumeurs  mixtes,  développées  aux  dépens  de  malfor¬ 
mations  embryonnaires. 

Résultats  éloignés  de  la  fulguration.  —  M.  de 

Keating-Hart  rapporte  plusieurs  cas  de  cancers 
jugés  inopérables  avec  les  méthodes  ordinaires,  qui 
furent  traités  par  l’intervention  chirurgicale  accompa¬ 
gnée  de  fulguration,  et  qui  guérirent  sans  trace  de 
récidive  depuis  quatre  ans  et  davantage. 

Jfax  Ci-umît. 
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L’homme,  durant  les  temps  préhistoriques.  Con¬ 
férence  par  M.  Maurice  Faure.  —  On  peut  diviser 
les  temps  préhistoriques,  au  point  de  vue  humain, 
en  trois  périodes  : 

La  plus  récente  (paléolithique  supérieur)  corres¬ 
pond,  dans  nos  pays,  an  retrait  des  glaciers  et  à  un 
climat  sibérien.  Les  géologues  la  placent  à  une  ving¬ 
taine  de  milliers  d’années  avant  notre  ère.  La  race 
humaine  qui  occupait  notre  pays,  et  dont  le  type 
paraît  très  pur,  est  assez  bien  connue  (race  magda¬ 
lénienne)  et,  quoique  différant  des  races  de  nos 
jours,  elle  a  cependant  d’évidentes  analogies  avec 
certaines  d’entre  elles.  Les  hommes,  qui  habitaient 
dans  des  cavernes,  avaient  un  certain  degré  de  civi¬ 
lisation  qui  nous  est  révélé  par  une  industrie  très 
variée  d’inttruments  de  pierre,  d’os  et  de  corne  et 
par  des  productions  artistiques  (dessin,  gravure, 
peinture,  sculpture)  d’un  réel  mérite.  Les  animaux, 
bien  que  diflérents  de  ceux  qui  occupent  actuelle¬ 
ment  notre  pays,  se  retrouvent  encore  dans  d’autres 
régions  (renne,  bison,  etc.). 

La  période  précédente  (paléolithique  moyen)  cor¬ 
respond  à  la  période  glacière.  Elle  a  été  fort,,longue 
(plusieurs  dizaines  de  milliers  d’années).  La  race 
humaine  qui  habitait  nos  pays  (race  moustérienne  ou 
néanderthaloïde)  diffère  beaucoup  de  la  race  magda¬ 
lénienne  et,  plus  encore,  des  races  humaines  contem¬ 
poraines,  mais  elle  représente  aussi  un  type  très  pur 
et  très  constant.  L’aspect  physique  de  ces  êtres  était 
très  voisin  de  l’animalité,  bien  que  tout  autre,  cepen¬ 
dant,  que  celui  des  anthropoïdes  de  nos  jours.  Ils 
n’avaient  qu’une  industrie  rudimentaire  de  la  pierre. 
Plusieurs  des  animaux  contemporains  de  cette  époque 
(rhinocéros  ticchorinus,  mammouth,  ours  des  ca¬ 
vernes,  grand  cerf  megaceros)  sont  aujourd'hui  dis¬ 
parus  ou  transformés. 

Tout  à  fait  au  début  des  temps  quaternaires,  et  à 
la  fin  des  temps  tertiaires,  existent  encore  des  traces 
d’industrie  de  la  pierre  (paléolithique  inlérieur).  A 
CO  moment,  le  climat  de  nos  pays  était  chaud,  la  flore 
et  la  faune  étaient  comparables  à  celles  de  l’Afrique 
(éléphant,  lion,  hippopotame,  etc.).  La  configuration 
du  sol  était,  beaucoup  plus  encore  que  dans  les 
périodes  suivantes,  diflérente  de  celle  de  nos  jours. 
Les  débris  squelettiques  humains  qui  datent  de  cette 
période  révèlent  des  êtres  de  la  même  race  que  les 
suivants  (race  moustérienne),  mais  à  un  degré  d'in¬ 
fériorité  encore  plus  marqué  et  qui  les  met  tout  h 
fait  en  dehors  de  ce  que  nous  considérons  ordinaire¬ 
ment  comme  les  limites  de  l’humanité.  L’ancienneté 
de  cette  époque  est  telle  qu’aucune  approximation 
de  date  n’est  plus  possible  :  il  faudrait  compter  par 
centaines  de  milliers  d'années. 

Nous  ne  savons  pas  quelle  est  la  filiation  de  ces 
races  humaines,  non  plus  que  leur  origine  ;  mais  il 
semble  qu’en  remontant  l’histoire  de  la  race  mousté¬ 
rienne,  on  doit  atteindre  aux  sources  mêmes  de  l’hu¬ 
manité. 

Syphilis  gastrique.  —  M.  Hepp  rapporte  l’histoire 
d’un  malade  de  33  ans,  sans  passé  gastrique,  souf¬ 
frant  d’une  sténose  pylorique  progressive  et  arrivé 
à  un  état  de  cachexie  avancé,  pour  lequel  il  pratiqua, 
il  y  a  plus  d’un  an,  avec  un  succès  complet,  une  gas- 
tro-eutéro-anastomose.  Au  cours  de  l’opération,  il 
avait  été  frappé  de  l’hypertrophie  considérable  et 
lisse  du  pylore,  ainsi  que  de  l'épaississement  énorme 
des  parois  gastriques.  Cependant,  il  demeurait  dans 
le  doute  sur  la  cause  de  cette  lésion  quand,  six  se¬ 
maines  après  l’intervention,  et  alors  que  le  malade 
paraissait  tout  à  fait  guéri,  l’apparition  brusque  d’une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  et  d’albuminurie 
vinrent  éveiller  l’idée  d’une  syphilis  ancienne  ayant 
touché  successivement  l’estomac,  le  rein  et  le  cer¬ 
veau.  La  guérison  rapide  par  un  traitement  spéci¬ 
fique  intense  confirma  ce  diagnostic.  D'ailleurs, après 
six  mois  de  santé  parfaite,  le  malade  eut  une  nouvelle 
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hémiplégie  sans  albuminurie,  qui  rétrocéda  sous 
l’influence  du  mercure.  Ajoutons  que  la  réaction  de 
Wassermann,  faite  lors  de  la  première  attaque  d’hé¬ 
miplégie,  a  été  positive. 

—  M.  Salmon  se  demande  si,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  en  supposant  que  le  diagnostic  soit  fait  avant 
l’intervention  (et  en  particulier  par  la  recherche  de 
la  réaction  de  Wassermann),  le  traitement  médical 
intensif,  par  l’arséno-benzol,  par  exemple,  ne  suffirait 
pas  à  lever  l’obstacle. 

—  M.  Hepp  reconnaît  qu’en  effet,  le  traitement  mé¬ 
dical  pourrait  être  essayé  d’abord.  Cependant  il  est 
des  cas  urgents  où  l’on  doit,  sans  se  préoccuper  du 
diagnostic  étiologique,  rétablir  d’abord  chirurgicale¬ 
ment  la  perméabilité  du  tube  digestif. 

—  M.  Monproiit  a  eu  l’occasion  d’observer  un  ma¬ 
lade  ayantles  symptômes  habituels  du  néoplasme  du 
pylore.  L’état  général  était  si  grave  qu’aucune  opé¬ 
ration  ne  parut  possible.  Or,  le  traitement  spéci¬ 
fique,  que  Ton  eut  l’idée  d’appliquer,  donna  une  gué¬ 
rison  complète,  qui  se  maintient  encore  aujourd’hui. 

—  M.  Hayeni  rappelle  qu’il  a  publié  un  cas  de  sy¬ 
philis  gastrique  il  y  a  quelques  années,  avec  examen 
histologique.  La  tumeur  pylorique,  enlevée  comme 
néoplasme  et  étudiée  dans  les  meilleures  conditions, 
fut  reconnue  être  un  syphilome  gastrique.  C’est  alors 
seulement  que  le  malade  avoua  avoir  eu  un  chancre 
quarante  ans  auparavant.  li  fut  soumis  à  un  traite¬ 
ment  intensif  et  est  actuellement  bien  portant. 

M.Hayem  estime  que  les  cas  de  syphilis  gastrique, 
pris  pour  des  ulcères  ou  des  cancers,  ne  sont  pas 
rares.  Il  en  observe  à  peu  près  4  ou  5  par  an,  mais 
qui  ne  sont  pas  toujours  aussi  démonstratifs,  car  sa 
conviction  ne  peut  s’appuyer,  le  plus  souvent,  que 
sur  l’efficacité  du  traitement. 

Par  contre,  il  n’a  observé  qu’une  fois  la  tuber¬ 
culose  de  l’estomac.  Il  se  demande  si  quelques  cas 
publiés  comme  tuberculose  n’étaient  pas  des  cas  de 
syphilis  non  diagnostiquée,  les  pièces  ayant  été  mal 
conservées  ou  mal  interprétées. 

Lésions  du  cordon  simulant  l’appendicite.  — 
M.  Froussard  cite  une  observation  de  varices  dou¬ 
loureuses  du  cordon  droit,  qui  lut  d’abord  considérée 
comme  appendicite  chronique. 

Grossesse  et  606.  —  M.  Paul  Salmon  estime  que 
le  606  peut  être  employé  chez  les  femmes  enceintes. 
Dans  les  cas  qu’il  a  traités,  non  seulement  les  mères 
ont  bien  toléré  les  injections  intraveineuses,  mais  on 
n’a  observé  aucune  action  nocive  sur  le  fœtus  et  sur 
l’enfant. 

Contribution  à  1  étiologie  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Guisez  montre  que  l’inflammation 
chronique  de  la  muqueuse  œsophagienne,  en  parti¬ 
culier  celle  qui  est  consécutive  à  la  stase  alimentaire 
dans  les  dilatations  ou  diverticules  spasmodiques, 
est  une  cause  prédisposante  à  la  greffe  du  cancer  de 
l’œsophage.' 

Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  à  établir 
que  les  malades  sont  souvent  spasmodiques  depuis 
dix  et  vingt  ans  et  que  rien  ne  permet  d’affirmer  le 
moment  précis  où  le  cancer  se  déclare. 

L’œsophagoscope  a  permis  à  l’auteur  de  recon¬ 
naître,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  filiation 
des  accidents  :  œsophagite  chronique,  leucoplasie 
œsophagienne  et,  finalement,  cancer. 

Par  un  traitement  local  du  rétrécissement  spasmo¬ 
dique,  en  particulier  la  dilatation  progressive ,  on 
peut  guérir  actuellement  ces  spasmes  et  combattre 
l’œsophagite,  c’est-à-dire  supprimer  cette  cause  pré¬ 
disposante  au  développement  du  cancer. 

Sur  la  pathogénie  de  l’œdème  pulmonaire  aigu. 
—  MM.  Hallion  et  Napper  ont  étudié  expérimenta¬ 
lement  l’œdème  pulmonaire  aigu.  On  le  détermine 
chez  le  lapin  par  injection  d’adrénaline,  à  la  condition 
que  cette  injection  soit  massive  et  directement  intra¬ 
vasculaire.  Les  auteurs  admettent  une  action  toxique 
directe  sur  la  paroi  des  capillaires,  qui  s’ajoute  à  l’ac¬ 
tion  mécanique  de  l’hypertension  sanguine  pulmo¬ 
naire.  Cette  dernière,  quand  elle  atteint  le  degré  qui 
conditionne  l’œdème,  n’a  pas  pour  facteur  sulfisant 
l’hypertension  aortique  adrénalinique.  Elle  a  pour  rai¬ 
son  adjuvante,  et  même  principale,  une  insuffisance  du 
ventricule  gauche,  qui  paraît  jouer  un  rôle  important 
dans  les  œdèmes  pulmonaires  aigus  chez  l’homme. 

_  M.  Hayem  insiste  sur  la  complexité  et  l’impor¬ 
tance  des  rétentions  chlorurées.  Il  signale  leur  exis¬ 
tence  dans  les  crises  gastriques,  en  particulier  des  ta¬ 
bétiques,  chez  qui  il  y  a  pendant  la  crise  une  véritable 
fermeture  du  rein  pour  le  chlorure  de  sodium,  qui 
peut  tomber  à  15  et  20  centigrammes  par  jour.  Ce 
qui  prouve  qu’il  y  a  vraiment  rétention  et  non  élimi- 
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nation  par  les  vomissements,  c’est  que,  d’une  part,  la 
rétention  commence  avant  la  crise  et  que,  d’autre 
part,  après  la  crise,  avant  la  reprise  de  l’alimenta¬ 
tion,  il  y  a  des  décharges  considérables  qui  peuvent 
atteindre  50  grammes  par  jour.  Il  a  pu  vérifier  plu¬ 
sieurs  fois  ces  faits,  en  particulier  chez  un  tabétique 
qu’il  a  observé  pendant  plusieurs  mois  à  ce  sujet.  Et, 
fait  curieux, ce  malade,  dans  les  périodes  de  rétention, 
n’avait  pas  d’œdème. 

M.Monproût  signale,  sans  pouvoir  l’expliquer, 
un  œdème  qui  se  produit  assez  fréquemment,  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  après  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  avec  la  reprise  de  l’alimentation.  Cet  œdème, 
qui  ne  peut  être  rattaché  ni  à  des  phénomènes  locaux 
de  phlébite,  ni  à  la  cachexie,  guérit  rapidement. 

E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

20  Février  1911. 

Action  physiologique  et  thérapeutique  des  phos¬ 
phates  de  naphtyle.  Etude  de  leur  dédonbtement 
dans  l’Insomnie.  —  MM.  Chevalier  et  Gérard  étu¬ 
dient  la  saponification  dans  l'organisme  des  divers 
éthers  naphtyliques  et  se  basant  sur  la  valeur  dilfé- 
rente  des  oxhydryles  de  l’acide  phosphoriquc,  ils 
sont  arrivés  à  reconnaître  qu’avec  le  phosphate 
de  trinaphtyl  [3  cette  saponification  s’elfectuait  en 
plusieurs  temps  aussi  bien  in  vitro,  sous  l’infiuence 
des  ferments  intestinaux,  qu’i/t  vivo  chez  l'animal  et 
chez  l’homme  sain  et  malade ,  mettant  en  liberté 
d’une  façon  continue  de  petites  quantités  de  naphtol  P 
et  modifiant  localement  en  même  temps  l’alcalinité 
intestinale. 

Les  effets  antiseptiques  obtenus  avec  des  doses 
faibles  (0  gr.  10,  0  gr.  20  par  vingt-quatre  heures) 
ont  été  remarquables  dans  diverses  affections  intes¬ 
tinales  et  la  modification  de  la  flore  de  cet  organe  se 
traduit  nettement  par  un  abaissement  considérable 
de  l’élimination  des  sulfo-conjugués  et  de  l’indican 
urinaires. 

Sur  le  pouvoir  catalytique  des  préparations  de 
foie  (extralt|  totaux)  utilisés  on  opothérapie.  -- 

M.  Choay  montre  que,  pour  conserver  les  propriétés 
du  foie,  il  faut  opérer  les  évaporations  à  froid  et  dans 
le  vide.  Il  arrive  à  cette  conclusion  par  une  méthode 
scientifique,  en  dosant  la  catalase  contenue  dans  la 
pulpe  du  foie  et  dans  la  poudre  obtenue  par  les  diffé¬ 
rents  procédés.  On  sait  que  le  dosage  de  la  catalase 
se  fait  en  mesurant  l’oxygène  qui  se  dégage  de  l’eau 
oxygénée  en  décomposant  celle-ci. 

M.  Bi/e. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

28  Février  1911. 

Les  réactions  hématiques  du  benzénlsme  profes¬ 
sionnel.  —  M.  Hayem  présente  un  travail  de 
MM.  Agasse-Lafont  et  Heim,  dans  lequel  ces 
auteurs  montrent  qne,  chez  les  ouvriers  intoxiqués 
par  les  vapeurs  de  benzine,  existe  presque  constam¬ 
ment  une  éosinophilie  qui  disparaît  quand  le  sujet 
est  soustrait  à  l’intoxication. 

La  vaccination  antityphique.  —  L’Académie,  après 
avoir  rejeté  les  conclusions  de  M.  Delorme  (voir  La 
Presse  Médicale  du  l"”  Février  1911,  p.  88),  adopte 
les  conclusions  du  rapport  de  M.  Vincent,  recom¬ 
mandant  l’emploi  facultatif  de  la  vaccination  anti¬ 
typhique  (voir  La  Presse  Médicale  du  25  Janvier  1911, 
p.  64). 

Quelle  est  l’Importance  médico-légale  de  la  con¬ 
servation  du  glycogène  hépatique.  —  M.  A.  Brault 
rappelle  d’abord  que,  suivant  Lacassagne,  à  dëfant 
de  tout  renseignement  sur  les  conditions  de  la  mort, 
l’épreuve  de  la  docimasie  hépatique  peut  seule  indi¬ 
quer  s’il  y  a  eu  agonie,  si  la  mort  a  été  lente  ou 
rapide.  C’est-à-dire  que  la  persistance  du  glycogène 
hépatique  serait  une  indication  de  mort  brusque  et 
qu'inversement,  lorsque  la  disparition  du  glycogène 
est  constatée,  on  pourrait  en  inférer  que  le  malade 
est  mort  soit  d’épuisement,  soit  d  une  affection  aignë 
terminée  par  agonie.  Dans  ce  dernier  cas  ,  les  ré¬ 
serves  glycogéniques  seraient  toujours  complètement 
épuisées. 

Cette  doctrine  ne  peut  être  acceptée  sans  réserve, 
car,  si  le  glycogène  est  si  rarement  mis  en  évidence, 
c’est  que,  dans  les  conditions  défectueuses  où  se 
pratiquent  habituellement  les  expertises,  sa  dispari¬ 


tion  est  la  conséquence  inévitable  des  phénomènes 
fermentatifs  et  réducteurs  qui  se  produisent  postmor- 
tem.  Le  développement  de  ces  phénomènes  est  va¬ 
riable,  beaucoup  moins  accusé  lorsque  la  température 
extérieure  est  basse  et  dans  certaines  conditions  dont 
nous  connaissons  mal  le  déterminisme. 

Plusieurs  observations  démontrent  que  le  glyco¬ 
gène  intracellulaire  a  résisté  à  l’action  destructive  de 
maladies  aiguës  (pneumonie,  grippe),  d’affections 
chroniques  (tuberculose),  de  modifications  lentes  du 
foie  (foie  cardiaque,  cirrhoses  variées). 

Il  résulte  de  l’exposé  des  faits  que  le  glycogène 
hépatique  n’est  pas  constamment  détruit  au  cours 
des  maladies  chi'oniques  et  qu’il  ne  disparaît  pas 
nécessairement  pendant  la  période  agonique  des 
maladies  aiguës. 

Aussi,  avant  de  conclure  à  la  certitude  d’une  mort 
subite  ou  d’une  mort  rapide,  lorsque  l’examen  histo- 
chimique  aura  démontré  la  persistance  du  glycogène 
dans  le  foie,  devra-t-on  s’enquérir  des  conditions 
dans  lesquelles  les  organes  ont  été  recueillis. 

La  variole  dans  nos  possessions  d’Afrique  et 
d'Indo-Chine. — M.  Kermorgant  donne  lecture  d’un 
mémoire  dans  lequel  il  étudie  la  répartition  et  la 
gravité  de  la  variole  dans  ces  colonies,  ainsi  que  le 
fonctionnement  des  services  de  vaccine  et  les  amélio¬ 
rations  à  leur  donner. 

Note  sur  l'éplthélioma  cylindrique  intra- cervical 
de  1  utérus.  —  M.  A.  Siredey,  à  propos  de  l’obser¬ 
vation  de  deux  malades  qu’il  a  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d'observer,  étudie  les  caractéristiques  cliniques 
de  l’épithélioma  utérin  iutra-cervical.  Celui-ci  peut 
être  soupçonné  quand  on  constate,  chez  une  malade 
accusant  des  hémorragies  que  rappelle  le  moindre 
choc  (marche,  effort,  canule),  la  présence  d’une  indu¬ 
ration  limitée  du  col.  11  faut  sans  hésiter,  en  pareil 
cas,  recourir  à  la  biopsie,  qui  seule  met  à  l’abri  de 
toute  cause  d’erreur  et  permet  de  faire  l’hystérecto- 
mie  dans  des  conditions  de  précocité  qui  en  garan¬ 
tissent  l'elilcacité. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


H.Bahrdt  (Berlin).  Recherches  sur  la  formation 
des  savons  et  l’excrétion  des  produits  basiques 
au  niveau  de  l’intestin  du  nourrisson  (Jahrhuch 
fur  Kinder heilkunde,  t.  XXI,  fasc.  3,  Mars  1910, 
p.  275).  —  Les  méthodes  actuelles  de  dosage  des 
graisses  dans  les  selles  sont  insuffisantes.  La  déter¬ 
mination  séparée  de  la  quantité  des  graisses  savon¬ 
neuses,  des  graisses  neutres  et  des  acides  gras  libres 
importe  peu  ;  l’auteur  recommande  de  fixer  plutôt  la 
quantité  de  tous  les  acides  gras  supérieurs,  non  vola¬ 
tils,  contenus  dans  les  différentes  graisses  (et  qui 
constituent  environ  97  pour  100  des  graisses  orga¬ 
niques  habituelles)  par  la  méthode,  très  commode,  de 
Kumagawn-Suto. 

Lorsque  les  selles  sont  savonneuses,  l’absorption 
des  acides  gras  supérieurs  est  diminuée,  an  niveau 
de  l’intestin  grêle;  ce  fait,  qui  ne  tient  pas  à  un 
défaut  d’émulsion,  est  peut-être  dû  à  des  troubles 
péristaltiques. 

Le  chiffre  des  bactéries  dans  les  selles  savonneuses 
est  un  peu  inférieur  à  celui  que  donne  habituelle¬ 
ment  l’alimentation  par  le  lait  de  vache.  Ce  chiffre 
semble  lié  à  la  teneur  en  eau  ;  on  sait  d’ailleurs  que 
la  fréquence  des  bactéries  augmente  dans  les  selles 
diarrhéiques  et  diminue  au  cours  de  la  constipation. 

L’excrétion  de  l’azote  fut  trouvée  augmentée  dans 
les  selles  savonneuses,  ainsi  que  l’avait  déjà  constaté 
Freund;  et  ce  résultat  confirme  l’opinion  de  ce  der¬ 
nier  auteur,  d’après  laquelle  il  y  a  hypersécrétion 
toutes  les  fols  que  les  selles  sont  savonneuses. 

L’examen  de  l’excrétion  des  cendres  et  des  bases 
(K  —  Na  —  Ca  —  Mg)  chez  un  enfant  atrophique  sou¬ 
mis  18  jours  au  régime  (lait  pur  pendant  10  jours, 
selles  savonneuses;  lait  coupé  pendant  8  jours,  selles 
normales)  fournit  les  résultats  suivants  :  les  cendres 
et  les  alcalins  terreux  sont  très  augmentés  dans  les 
fèces  lorsque  les  selles  sont  savonneuses,  les  alcalins 
diminués  ;  à  l’inverse  des  selles  normales. 

Le  rôle  des  acides  gras  volatils  dans  la  formation 
des  combinaisons  basiques  reste  à  déterminer.  Par 
un  calcul  d’équivalences,  l’auteur  parvint  à  établir 
que  la  totalité  des  acides  gras  supérieurs  (provenant 
des  graisses  neutres,  des  savons  et  des  acides  gras 
libres)  ne  peut  suffire  à  expliquer  la  formation  des 
combinaisons  basiques  excrétées. 


Les  selles  savonneuses  ne  sont  donc  pas,  comme 
le  croient  certains  auteurs,  la  cause  de  l’exagération 
de  l’excrétion  minérale  qu'on  rencontre  au  cours  des 
troubles  digestifs  dans  l’alimentation  lactée.  Cette 
exagération  est  due  à  l’hypersécrétion  de  l’intestin 
ou  des  grosses  glandes  et  la  formation  des  savons 
est  en  réalité  secondaire. 

Les  selles  liquides,  dyspeptiques,  comme  les 
selles  savonneuses,  présentent  une  exagération  de 
l’excrétion  minérale  et  azotée,  ce  qui  permet  d'attri¬ 
buer  les  unes  et  les  autres  à  des  troubles  digestifs 
de  même  ordre,  mais  présentant  des  variations  de 
degré  et  de  localisation. 

Dans  les  deux  états  d’ailleurs,  on  trouve  de  l’hyper¬ 
sécrétion.  Au  cours  des  formes  dyspeptiques,  l’accé¬ 
lération  des  mouvements  péristaltiques  intervient  en 
outre  certainement  pour  expliquer  l’augmentation  de 
l’excrétion  de  l’azote,  des  bases  (et  de  l’eau)  par 
l’intestin.  Mais  dans  les  états  qui  s’accompagnent  de 
selles  savonneuses  solides,  il  semble  aussi  qu’une 
exagération  partielle  du  péristaltisme  se  produise  au 
niveau  de  l’intestin  grêle.  C’est  d’ailleurs  la  seule 
façon  d’expliquer  la  diminution  de  l’absorption  des 
graisses,  de  même  que  les  différences  qualitatives 
remarquables  de  l’excrétion  des  bases  dans  les  deux 
formes. 

Dans  l’une  et  l’autre,  les  alcalins  produits  norma¬ 
lement  au  cours  de  la  digestion  et  les  savons  alcalins 
résultant  de  la  digestion  des  graisses,  sont  poussés 
en  plus  grande  quantité  de  1  intestin  grêie  dans  le 
gros  intestin  par  suite  de  l’accélération  du  péristal- 

Dans  les  formes,  dyspeptiques,  l’irritation  péris¬ 
taltique,  plus  forte,  se  propage  au  gros  intestin;  les 
alcalins  sont  eu  plus  grand  nombre  (sels  ou  savons 
alcalins)  dans  les  fèces. 

Dans  les  selles  savonneuses,  l'irritation  est  moin¬ 
dre  ;  les  alcalins  séjournent  plus  longtemps  dans  le 
gros  intestin  ;  les  savons  alcalins  sont  précipités  par 
les  alcalins  terreux,  qui  sont  surtout  excrétés  au 
niveau  de  ce  dernier,  et  les  phosphates  alcalins  sont 
sans  doute  transformés  en  phosphates  alcalino-terreux. 
Les  sels  basiques  en  excès  et  les  savons  alcalins 
libérés  ont  le  temps  d’être  absorbés  de  même  que 
l’eau  ;  les  savons  alcalino-terreux  solides  en  résultent. 

En  somme,  les  mêmes  processus  irritatifs  peuvent 
donner  naissance  aux  selies  dyspeptiques  et  aux 
selles  savonneuses,  mais  leur  action  sur  1  intestin 
varie  suivant  leur  intensité  et  leur  extension,  et  les 
troubles  qui  eu  résultent  sont  tantôt  aigus,  tantôt 
chroniques. 

G.  Sciiiii:iBi;u. 

Frûhwald.  Le  traitement  de  l’épididymite  blen¬ 
norragique  par  la  ponction  [Miinc.hcner  medizi- 
nische  W  ochenschrift,  n“  41,11  Octobre  1910,  p.  2137). 
—  Depuis  quelques  années,  en  Allemagne,  ou  ponc¬ 
tionne,  l’épididyme,  dans  les  cas  d  inflammation  go- 
noccocique  de  cet  organe.  Schiudler,  llerxheimer, 
Nobl,  Heinze,  Ernst  ont  obtenu  de  bous  résultats 
par  cette  méthode.  Rich.  Frühuald  a  employé  ce 
procédé  dans  33  cas.  La  peau  du  scrotum  est  rasée, 
nettoyée  à  l’alcool,  et  tendue  sur  le  testicule  ma¬ 
lade  avec  la  main  gauche.  On  enfonce  ensuite  rapi¬ 
dement  l’aiguille  de  la  seringue  bouillie,  à  1  ou 
2  centimètres  à  l’intérieur  de  la  queue  de  l’épidi¬ 
dyme  :  on  retire  lentement  la  seringue  tout  eu  aspi¬ 
rant,  et  l’orifice  d’entrée  de  l'aiguille  est  bouché 
par  un  emplâtre.  Les  bourses  sont  ensuite  relevées 
et  couvertes  d’enveloppements  chauds.  L’aspiration 
ramène  toujours  quelques  gouttes  d’un  liquide  séreux, 
souvent  sanguinolent,  rarement  purulent  :  Friihwald 
ne  put  déceler  qu’une  fois  le  gonocoque.  Jamais  il 
n’observa  de  suites  fâcheuses.  Il  dut  recommencer  la 
ponction  dans  cinq  cas. 

Frûhwald  a  examiné  par  comparaison  d'autres 
cas  d’épididymite  traités  en  même  temps  par  le  pro¬ 
cédé  habituel  et  prit,  comme  termes  de  comparaison, 
la  durée  de  l’épididymite,  la  température,  la  gros¬ 
seur  de  l’épididyme  et  l’existence  d’une  déférentite. 

L’influence  de  la  ponction  surles  symptômes  subjec¬ 
tifs,  douleurs,  sensation  de  tension,  est  souvent  très 
favorable.  Les  douleurs  sont  très  diminuées,  dans 
quelques  cas  même  complètement  supprimées.  Dans 
cinq  cas,  les  douleurs  reparurent  avec  la  même  inten¬ 
sité  après  une  amélioration  momentanée;  elles  réap¬ 
parurent,  mais  plus  faibles  chez  15  malades  ;  dans 
8  cas,  elles  furent  supprimées  et  dans  4  cas  la  ponc¬ 
tion  n’eut  aucune  influence. 

La  température  s'abaissa  après  la  ponction  ;  mais 
cette  accalmie  ne  fut  pas  durable. 

La  tuméfaction  scrotale  parut  avoir  au  début  une 
tendance  manifeste  à  la  régression,  plus  rapide  que 


160- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Mars  1911 


N-  17 


dans  les  cas  non  ponctionnés,  mais  ce  fut  de  courte 
durée,  et  on  put  voir  que  le  traitement  conserva¬ 
teur  amena  un  effet  identique  dans  le  même 

Scliindler  et  Heiti/.e  avaient  constaté  que  la  durée 
du  traitement  de  l’épididymite  par  la  ponction  était 
diminué  de  moitié.  Fiüliwald  nota  que  la  durée 
variait  de  huit  à  dix  jours  dans  les  cas  ponctionnés 
comme  dans  les  cas  non  ponctionnés. 

Frfilnvald  conclut  que  la  ponction  de  l’épididy-- 
mite  blennorragique  a  un  effet  momentané  indéniable. 
Les  douleurs  disparaissent  ou  diminuent,  la  fièvre 
tombe  et  l’infiltration  diminue  plus  rapidement  au 
début,  mais  il  n’y  a  pas  d’influence  sur  la  durée  du 
traitement.  Et  puis,  l’amélioration  est  souvent  passa¬ 
gère.  La  fièvre  et  les  douleurs  peuvent  reparaître, 
aussi  les  indications  de  la  ponction  sont-elles  très 
restreintes.  Bruck  l’emploie  seulement  dans  les  cas 
récents  avec  phénomènes  inflammatoires  aigus. 

Scliindler  conseille  les  ponctions  multiples  afin 
d’obtenir  un  effet  durable.  Mais  Frülnvald  est  d’un 
avis  contraire,  car  il  considère  qu’un  organe  aussi 
important  que  1  épididyme  ne  doit  pas  être  trauma¬ 
tisé  d’une  façon  répétée. 

B.  BuIINII'R. 

Telford.  De  l’intoxication  chloroformique  tar¬ 
dive  {T/ie  Lancet, 29  Octobre  1910,  n»  èS'iS,  p.  1304). 
—  Parmi  toutes  les  lésions  observées  à  l’autopsie  de 
malades  morts  d’intoxication  chloroformiqee  tardive, 
c’est  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  qui  est  la 
plus  fréquente.  Le  foie  est  augmenté  de  volume, 
d’une  coloration  jaune  brillante  et  montre  des  foyers 
étendus  de  dégénérescence  graisseuse  du  paren¬ 
chyme.  En  présence  de  ces  faits,  on  a  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  ces  lésions  hépatiques  étaient  antérieures 
à  l’emploi  du  chloroforme.  Mais  on  peut  objecter 
qu’il  est  invraisemblable  que  de  si  graves  lésions 
qui  surviennent  sans  symptômes  cliniques,  amènent 
la  mort  en  trois  à  quatre  jours. 

L’auteur  a  observé  un  cas  très  caractéristique  :  au 
cours  d’une  gastro-entérostomie,  l’inspection  du  foie 
montra  un  organe  absolument  normal.  Environ 
trente-six  heures  après  l’opéralion,  apparurent  des 
vomissements  incessants,  une  accélération  du  pouls, 
du  délire,  une  odeur  acétonique  de  1  haleine;  la 
mort  survint  dans  le  coma.  A  l'autopsie  on  trouva 
une  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des 

Celte  observation  est  intéressante  parce  qu’on  put 
constater  l’étal  du  foie  avant  et  après  l’opération. 

On  a  considéré  l’inloxicalion  chloroformique  tar¬ 
dive  comme  une  acidose  aigue  et  comparé  les  vomis¬ 
sements  aux  vomissements  cycliques  qu’on  observe 
chez  l’enfant  au  cours  d’une  intoxication  acide  aiguë. 
Malgré  de  nombreuses  analogies,  il  existe  entre  les 
deux  affections  des  différences  essentielles  :  dans  l’iu- 
toxication  chloroformique  tardive,  le  vomissement  est 
incoercible  et  presque  toujours  mortel  ;  au  contraire, 
le  pronostic  du  vomissement  cyclique  est  plus  bénin 
et  on  n’observe  pas  toujours  la  dégénérescence  grais-- 
seuse  du  foie,  même  dans  les  cas  terminés  parla  mort. 

L’intoxication  chloroformique  tardive  s’observe 
surtout  après  les  opérations  abdominales  ou  péri¬ 
tonéales  ,  appendiculaires  ,  par  exemple.  L’auteur 
conseille,  dans  ces  cas,  de  s’abstenir  du  chloroforme 
et  de  le  remplacer  par  du  chlorure  d’éthyle  on  de 

B.  BuiiNimi. 

Chamberlain.  Bloombergh  etKilburne.  Coiffes  et 
doublures  rouge-orange  [Orange-iod  hat  lining 
and  underclothing)  [Thcrapenlic  Gazette,  15  .lan- 
vier  1911,  p.  GG).  —  On  sait  que  l’emploi  de  coiffes 
et  de  doublures  rouge-orange  a  été  souvent  recom¬ 
mandé,  particulièrement  aux  ludes,  en  vue  de  dimi¬ 
nuer  le  danger  auquel  sont  exposés  les  habitants  des 
pays  septentrionaux  séjournant  dans  les  régions  tro¬ 
picales,  ce  conseil  étant  surtout  basé  sur  cette  con¬ 
ception  théorique  que  le  pigment  prévient  effective¬ 
ment  la  pénétration  de  certains  rayons  actiniques 
susceptibles  d’exercer  une  action  néfaste  sur  le  sys- 

Les  auteurs  précités  ont  fait  toute  une  série  d'ob¬ 
servations  afin  de  déterminer  la  valeur  de  la  protec¬ 
tion  ainsi  obtenue;  500  hommes  de  l’armée  améri¬ 
caine  séjournant  en  des  régions  variées  des  îles  Phi¬ 
lippines  furent  équipés  avec  des  vêtements  (che¬ 
mises  et  caleçons)  rouge-orange  foncé.  Le  poids, 
l’état  du  sang,  la  tension  artérielle,  le  pouls,  la  tem¬ 
pérature,  la  respiration,  les  épreuves  dynamométri¬ 
ques,  les  épreuves  photographiques,  les  cas  patholo¬ 
giques  furent  notés  et  collationnés  avec  soin. 


La  conclusion  de  cette  expérience  très  méthodique 
et  très  étendue  fut  que  les  effets  physiologiques  du 
climat  des  Philippines  étaient  sous  la  dépendance  de 
la  chaleur  humide,  que  les  rayons  solaires  actini¬ 
ques  n’y  jouaient  aucun  rôle,  et  qu’il  était  improba¬ 
ble  que  les  rayons  solaires  seuls  puissent  produire  de 
•tels  effets.  Les  vêtements  rouge-orange  n’exercent 
aucune  action  préventive  sur  les  dits  effets.  L’influence 
problématique  des  rayons  actiniques  est  suffisam¬ 
ment  annihilée  par  les  uniformes  khaki  et  les  cha¬ 
peaux  de  campagne. 

11  est  digne  de  remarque  que  les  admissions  à  l’hô¬ 
pital  pour  accidents  provoqués  par  la  chaleur  furent 
plus  élevés  (27  pour  1.000)  pour  le  groupe  rouge- 
orange  que  pour  le  groupe  de  contrôle  (21  pour  1 .000). 
Des  expériences  montrent,  d’ailleurs,  qu’exposés  au 
soleil,  la  température  est  plus  élevée  derrière  les 
vêtements  rouge-orange  que  derrière  les  vêtements 
blancs  similaires. 

Alfhi'D  Martinf.t. 

Eirchheitn.  Efficacité  et  dosage  de  l’adrénaline 
en  injection  sous-cutanée  [Münch.  med.  lEoc/i.,  1910, 
22  Décembre,  n“  51,  p.  2340).  —  L’auteur  est  un  chaud 
partisan  du  traitement  par  l'adrénaline  en  cas  de  fai¬ 
blesse  du  coeur  dans  les  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses,  sous  forme  d’injections  sous-cutanées.  Sou 
expérience  lui  a  montré  que  l’adrénaline  par  voie 
sous-cutanée  est  un  médicament  absolument  inoffensif 
par  opposition  à  la  voie  veineuse,  et  qu’elle  peut  être 
ainsi  donnée  à  très  hautes  doses.  Liebermeisler  et 
Kauert  prescrivent  l’adrénaline  sous-cutanée  à  la 
dose  de  1  à  G  milligrammes  par  jour,  Kraus  à  la  dose 
de  G  milligrammes;  il  donne  même  de  0,5  à  1  milli¬ 
gramme  en  une  seule  fois;  Eckert  donne,  dans  la 
diphtérie  de  l’enfant,  2  à  3  milligrammes  trois  à 
quatre  fois  par  jour,  c’est-à-dire  une  dose  maxima 
de  12  milligrammes. 

L’auteur  a  employé  l’adrénaline  dans  des  cas  très 
graves  de  pneumonie,  de  scarlatine,  de  typhoïde,  en 
dépassant  fortement  les  doses  précédentes.  Souvent 
la  dose  totale  d’adrénaline  fut  de  80  à  100  miili- 
grammes,  et  même  Kirchheim  est  arrivé  à  donner  en 
tout  300  à  400  milligrammes  avec  succès.  .Jamais  il 
n’a  observé  ces  accidents  graves  qu’on  a  décrits  après 
les  injections  intraveineuses  d’adrénaline.  Il  ne  pro¬ 
duit  pas  de  ces  augmentations  soudaines  et  très  mar¬ 
quées  de  la  pression  artérielle.  Jamais  on  n’a  noté 
de  glycosurie. 

Kirchheim  a  examiné  l’état  de  l’aorte  et  des  gros 
vaisseaux  à  l’autopsie  de  formes  graves  de  scarlatine 
terminées  par  la  mort.  Jamais  il  n’a  trouvé  ces  alté¬ 
rations  macroscopiques  ou  microscopiques  qui  rap¬ 
pellent  les  lésions  d’artériosclérose  provoquées  chez 
l’animal. 

L’auteur  conclut  donc  qu’en  cas  de  collapsus  car¬ 
diaque,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  l’adrénaline 
à  hautes  doses,  en  injections  sous-cutanées,  comme 
l'huile  camphrée.  Souvent  Kirchheim  a  eu  l’impres¬ 
sion  d’empêcher  un  collapsus  menaçant  avec  quelques 
injections  précoces  d’adrénaline,  impression  que  ne 
lui  avait  jamais  donnée  aucune  autre  thérapeutique. 

R.  Buunifii. 

Friendlander  (San  Francisco).  Un  cas  de  neuro¬ 
fibromatose  multiple  [The  Journ.  of  Cuianeoiis 
Diseuses,  Octobre  1910,  tome  XXVIII,  n»  337, 
p.  497-505,  2  flg.).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de 
neuro-fibromalose  multiple  chez  un  Californien  de 
25  ans,  dont  la  peau  présente  environ  600  à  700  petites 
tumeurs,  de  coloration  brunâtre,  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle  à  un  œuf  de  pigeon,  disséminées 
irrégulièrement  sur  les  jambes,  le  tronc  et  le  visage. 
Seules  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains,  et 
les  muqueuses  visibles  ne  présentent  pas  de  tumeurs. 
Le  seul  symptôme  subjectif  est  le  prurit. 

A  l’occasion  do  ce  cas,  l’auteur  étudie  cette  affec¬ 
tion  en  se  basant  sur  262  cas  publiés  dans  la  litté- 

Les  tumeurs  cutanées  existent  dans  50  pour  100 
environ  des  cas  rapportés;  elles  peuvent  être  sessiles 
ou  pédiculées. 

La  pigmentation,  sous  forme  de  plaques  unique  ou 
multiples  existe  dans  36  pour  100  des  cas.  ïhibierge 
considère  cette  pigmentation  associée  aux  troubles 
généraux  comme  suffisante  pour  affirmer  le  dia- 

Lës  tumeurs  nerveuses  peuvent  être  décelées  à 
la  vue,  à  la  palpation  ou  seulement  à  l’autopsie. 
Parfois  on  observe  la  dégénérescence  maligne  sarco¬ 
mateuse  de  ces  tumeurs  (12  pour  100  des  cas). 

Les  angiomes  cutanés  et  les  déformations  osseuses 


(hyperostose,  déviations  vertébrales)  ne  sont  pas 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  les  plus  fréquenta 
sont  l’anesthésie  cutanée  au  niveau  des  tumeurs,  des 
névralgies  variées,  du  prurit,  l’asthénie  et  les  trou¬ 
bles  mentaux. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  éléments  congé¬ 
nital,  héréditaire  et  familial  forment  les  trois  facteurs 
les  plus  importants  (20  pour  100  des  cas). 

Comme  traitement,  l’auteur  recommande  d’éviter 
toute  cause  d’irritation  cutanée;  si  les  tumeurs  cons¬ 
tituent  une  gêne  du  fait  de  leur  siège  ou  pour  un  motif 
esthétique,  l’ablation  est  indiquée;  enfin,  contre  le 
prurit,  la  radiothérapie  agit  très  efficacement. 

R.  Buunif.r. 

Benj.  Roman.  Deux  cas  de  mycosis  fongoïde 
[The  Journal  of  Cutaneous  Diseuses,  tome  XXVIII, 
n”  337,  Octobre  1910,  pp.  506-522).  —  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  67  ans,  chez  lequel 
l’affection  débuta  il  y  a  une  dizaine  d’années.  Elle 
commença  au  niveau  du  cuir  chevelu  et  guérit,  puis 
reparut  en  d’autres  points  du  corps,  comme  le  tronc, 
l’épaule  gauche  et  la  hanche.  Elle  régressa  en  partie 
sous  l’influence  des  rayons  X,  puis  s’exacerba  et, 
malgré  la  disparition  de  quelques  tumeurs  par  la 
radiothérapie,  l’état  général  empira  et  le  malade 
mourut. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  augmentation  énorme 
des  ganglions  lymphatiques,  des  métastases  dans  les 
poumons  et  dans  les  bronches,  où  il  existait  desin  fil¬ 
trations  de  tout  point  semblables  à  celles  de  la  peau  ; 
de  même  la  paroi  stomacale  présentait  une  infiltra¬ 
tion  identique  à  celle  de  la  peau,  et  cependant,  durant 
sa  vie,  le  malade  n’avait  présenté  aucun  trouble  gas- 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  56  ans, 
chez  laquelle  les  premières  manifestations  cutanées 
apparurent  il  y  a  quinze  ans,  sous  forme  de  taches 
rouges,  puis,  après  des  rémissions,  s’étendit  au 
tronc,  à  l’abdomen,  à  la  cuisse  en  nappes  serpigi- 
neuses,  parsemées  de  tumeurs  bleuâtres,  dures, 
pédiculées,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Les 
ganglions  inguinaux  et  axillaires  étaient  perceptibles 
à  la  palpation,  mais  non  développés  d’une  façon 
extrême.  ’ 

La  malade  fut  soumise  aux  rayons  X  et  guérit 
complètement.  Elle  présente  de  temps  en  temps  des 
élévations  de  température  (allant  jusqu’à  40°)  et  une 
éruption  érythémateuse.  Mais  l’auteur  ne  croit  pas 
que  cet  érythème  est  dû  au  mycosis,  il  pense  plutôt 
qu’il  s’agit  d’une  intoxication  par  les  rayons  X,  comme 
Withe  et  Burns,  Eagle  en  ont  rapporté  des  exemples. 

R.  Burniiîr. 

Von  Bokay  (de  Budapest).  La  maladie  du  sérum 
[Deutsche  med.  JVoch.,  1911,5  Janvier,  n“  1,  p.  5).  — 
Chez  deux  fillettes  de  6  et  8  ans,  atteintes  de  diphté¬ 
rie,  issues  de  familles  différentes,  l’auteur  fît  à  la 
même  heure  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antidiphtérique  provenant  du  même  cheval. 
Quelques  minutes  après  l’injection,  apparurent  les 
signes  de  la  maladie  du  sérum,  eu  particulier  un 
urticaire  très  intense.  Ces  deux  enfants  avaient  été 
inoculées  pour  la  première  fois;  on  ne  peut  donc  pas 
parler  ici  d’anaphylaxie. 

Ordinairement,  les  symptômes  de  la  maladie  du 
sérum  n'apparaissent  qu’après  huit  à  dix  jours  d’in¬ 
cubation.  A  l’hôpital  d’enlants  Stéphanie,  à  Budapest, 
on  observa,  en  1908,  un  exanthème  sérique  dans 
10  pour  100  des  cas;  en  1909,  la  proportion  s’éleva  h 
43  pour  100;  au  mois  de  Janvier,  la  proportion  fut 
même  de  50  pour  100  (11  exanthèmes  sur  23  cas). 
Dans  tous  les  cas,  l’urticaire  fut  intense  et  durable. 
Le  sérum  employé  provenait  du  même  animal  et  por¬ 
tait  la  même  date  de  prélèvement.  II  avait  été  laissé 
au  repos  durant  deux  mois. 

L’auteur  croit  trouver  la  cause  de  ces  érythèmes 
intenses  et  de  la  réduction  delà  durée  du  temps  d’in¬ 
cubation  dans  les  propriétés  individuelles  de  l’animal 
qui  fournil  le  sérum. 

R.  Burnier. 
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FIÈVRE  DE  MALTE 

A  FORME  D’ANÉMIE  PERNICIEUSE 

Par  M.  G.  RAÜZIER* 

Professeur  &  la  FacuUé  de  nuSdccine  de  Montpellier. 

Messieurs, 

Je  désire  attirer,  une  fois  de  plus,  votre 
attention  sur  les  méfaits  d’une  maladie  dont 
nous  prononçons  bien  souvent  le  nom  depuis 
une  quinzaine  de  mois  et  qui,  bien  qu’ignorée 
de  nous  avant  cette  époque,  n’en  sévissait 
pas  moins  sur  notre  région  depuis  longtemps 
peut-ôtre  :  Il  s’agit  de  la  fièvre  de  Malte  ou 
fièvre  méditerranéenne. 

Tout  d’abord,  on  s’est  consolé  de  la  fré¬ 
quence  et  de  la  longue  durée  de  l’affection  en 
vantant  sa  bénignité;  il  faut  aujourd’hui  en 
rabattre,  et  plus  nombreux,  j’en  ai  l’impres¬ 
sion,  que  ne  l’indiquent  les  statistiques,  sont 
les  cas  où,  par  elle  seule  et  sans  collaboration 
démontrée,  la  fièvre  de  Malte  entraîne  la 
mort  du  sujet  qui  en  est  porteur. 

C’est  un  de  ces  cas  malheureux  que  je  vais 
vous  exposer  en  détail  ;  j’ai  tenu  d’autant  plus 
à  le  faire  que  la  maladie  a  revêtu,  en  l’espèce, 
une  forme  non  encore  décrite,  à  ma  connais¬ 
sance  tout  au  moins. 

Voici,  tout  d’abord,  l’observation  du  ma¬ 
lade,  telle  que  l’a  rédigée  mon  chef  de  cli¬ 
nique,  M.  Roger  ; 

Dec.. .,  Louis,  âgé  de  39  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  cultivateur  à  Cazedarnes  (Hérault), 
entra,  le  20  Octobre  1910,  à  l’hùpital  subur¬ 
bain,  salle  Fouquet,  n®  6,  dans  le  service  de 
la  clinique  medicale. 

Ce  malade,  dont  l’affection  remonte  à  plus 
de  huit  mois,  se  plaint  essentiellement,  à  son 
entrée,  de  troubles  digestifs  variés,  vomisse¬ 
ments,  douleurs  épigastriques,  pesanteur  au 
niveau  de  l’hypocondre  droit.  Les  vomisse¬ 
ments  sont  fréquents  depuis  plusieurs  jours 
et  gênent  l’alimentation ,  qui  est  réduite  au 
lait  et  à  des  tisanes  ;  ils  sont  alimentaires, 
parfois  bilieux;  à  deux  ou  trois  reprises  il  y  a 
eu  peut-être  un  peu  de  sang,  mais  II  ne  sau¬ 
rait  être  question  de  véritables  hématémèses. 
L’épigastre  est  douloureux,  ainsi  que  la 
région  supérieure  droite  de  l’abdomen;  c’est 
plutôt  une  sensation  de  pesanteur  qu’une 
douleur  vive.  Celte  douleur  sourde  n’a  cepen¬ 
dant  pas  toujours  la  même  intensité;  depuis 
plusieurs  mois  qu’elle  existe  (bien  avant  les 
vomissements,  ceux-ci  beaucoup  plus  récents, 
puisqu’ils  n’ont  débuté  qu’il  y  a  environ  trois 
semaines),  celte  douleur  a  présenté  des  pé¬ 
riodes  d’exacerbation  et  de  rémission.  II  n’y 
a  jamais  eu  de  «  crise  »  douloureuse  analogue 
à  la  colique  hépatique;  d’autre  part,  durant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  on  n’a  jamais 
observé  d’ictère  franc. 

L’appétit  est  diminué,  la  digestion  est 
lente;  au  dire  du  malade,  les  fonctions  intes¬ 
tinales  sont  actuellement  régulières. 

L’appareil  respiratoire  est,  lui  aussi,  en 
cause  :  dyspnée,  toux,  crachats  muqueux  avec 
quelques  filets  de  sang;  pas  de  point  de  côté. 

L’appareil  circulatoire  fonctionne  norma¬ 
lement,  en  dehors  d’une  légère  tendance 


1.  Leçon  recueillie  par  M.  H,  Roger,  chef  .le  clinique 
nîédieele. 


hémorragique  déjà  signalée,  qui  se  traduit 
par  la  présence  de  filets  de  sang  dans  les 
crachats  et  les  vomissements,  par  quelques 
épistaxis  et  par  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  (?)  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Le  malade  urine  bien  et  souvent.  Il  souffre 
de  céphalée  et  de  quelques  douleurs  assez 
vagues  dans  les  membres  Inférieurs.  Le  som¬ 
meil  est  entrecoupé  de  cauchemars. 

Le  sujet  a  de  la  fièvre,  sue  abondamment  la 
nuit  et  a  beaucoup  maigri. 

Voici  maintenant  quelle  est  \ldstoire  anté¬ 
rieure  de  la  maladie,  d’après  les  souvenirs 
du  malade  fort  heureusement  confirmés,  pré¬ 
cisés  et  complétés  par  une  note  assez  détail¬ 
lée,  qui  nous  fut  envoyée  à  cette  époque  par 
son  médecin  traitant,  le  D''  Rigal  (de  Saint- 
Chinian). 

Le  début  remonte  au  mois  de  Février  1910, 
c’est-à-dire  près  de  neuf  mois  avant  l’entrée 
de  Dec...  à  l’hôpital.  La  maladie  commence 
par  des  frissons  et  évolue  à  la  manière  d’une 
grippe  à  localisations  digestives  (langue  sale, 
embarras  gastrique)  et  respiratoires  (bron¬ 
chite  et  frottements  pleuraux  à  la  base  droite). 
Le  malade  ne  se  remet  pas  complètement  et 
rechute  au  bout  de  trois  semaines  (début  de 
Mars).  Puis,  dans  l’espace  de  deux  mois,  il 
fait  deux  autres  rechutes,  toujours  avac  les 
mêmes  symptômes  ;  «  température  :  38“5  à 
39“;  sueurs  abondantes  sur  tout  le  corps; 
langue  blanche  et  embarras  gastrique  ;  toux, 
et,  à  l’auscultation,  frottements  pleuraux; 
pouls  et  cœur  normaux.  Le  foie  est  doulou¬ 
reux  à  la  pression  et  dépasse  d’un  bon  tra¬ 
vers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes  dès 
Mai- Juin  ». 

Depuis  le  début,  le  malade  souffre  de 
quelques  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  d’une  lombalgie  tenace  qui  persiste 
jusqu’en  Août,  malgré  l’application  de  pointes 
de  feu  le  long  de  la  colonne  lombaire  '. 

Entre  deux  rechutes,  le  malade  vient  le 
26  Juin  à  Montpellier  consulter  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grasset,  qui  constate  «  de  la  dyspep¬ 
sie  ,  des  frottements  pleuraux  à  la  base 
gauche,  de  l’éthylisme  »  ;  il  inscrit  ce  syn¬ 
drome  en  tête  de  sa  consultation  et  prescrit 
une  poudre  laxative,  ainsi  que  des  cachets  de 
bromhydrate  de  quinine  et  d’extrait  de  quin¬ 
quina. 

Le  malade  traîne,  sans  mieux  sensible, 
jusqu’à  la  fin  d’Août. 

C’est  vers  le  1.5  Septembre  que  surviennent 
les  vomissements  et  les  douleurs  abdominales 
qui  persistent  encore  “  lors  de  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital.  De  plus,  à  la  même  époque, 
s’établit  pendant  une  quinzaine  de  jours  une 
diarrhée  abondante,  brunâtre,  très  fétide. 
Au  début  d’Octobre,  survient  une  hémorra- 


CC9  douleurs  lombaires  l’aTuient,  un  certain  temps,  for¬ 
tement  préoocupii;  étant  donné  l’association  de  la  lum- 
balgic  avec  des  poussées  fébriles  et  des  troubles  respira¬ 
toires,  il  s’était  demandé  si  un  pareil  syndrome  n’était 
pas  symptomatique  d’un  mal  de  Polt  en  évolution,  n’ayant 
pas  encore  abouti  à  une  déformation  vertébrale. 

•2.  Voici,  d’après  une  lettre  récente  (l'r  Décembre)  de 
M.  Rigal,  comment  pourrait  être  approximativement  éta¬ 
blie  l’évolution  de  ce  cas.  11  parait  y  avoir  eu  cinq  pous¬ 
sées  distinctes  : 

10  En  Février; 

20  Du  9  Mars  au  23  Mars  : 

30  Du  7  Mai  au  18  .luin  ; 

40  Du  2  Juillet  au  11  Août  ; 

.lo  Du  l.S  Septembre  à  la  période  actuelle. 

Dans  cette  lettre  un  nouveau  détail  nous  est  signalé  : 
en  Juillet,  petit  abcès  dans  la  partie  gauche  du  scrotum. 
Cet  abcès  a  guéri  au  bout  de  quelques  jours.  11  a  paru 
avoir  une  origine  superficielle. 


gie  intestinale  peu  abondante  :  la  couleur 
assez  rouge  du  sang,  la  coexistence  d’un 
léger  prolapsus  rectal  permettent  d’attri¬ 
buer  cette  hémorragie  plutôt  à  des  hémor¬ 
roïdes  internes  qu’à  une  lésion  ulcérative  de 
l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  La  tem¬ 
pérature  offre  de  grandes  oscillations  :  37"5 
le  matin,  39®  à  40“  le  soir.  Le  pouls  s’accélère 
à  100  pulsations  par  minute. 

En  raison  de  la  forme  intermittente  de  la 
fièvre  et  du  gros  foie  douloureux,  le  médecin 
traitant  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
suppuration  hépatique. 

Parmi  les  antécédents  personnels  du  sujet, 
sont  seuls  à  retenir  :  un  éthylisme  avéré 
(2  à  3  absinthes  par  jour),  une  attaque  de 
paludisme  H  y  a  seize  ans,  pendant  le  service 
militaire  en  Tunisie  ;  depuis  sa  rentrée  en 
France,  le  malade  n’a  jamais  habité  de  pays 
marécageux  et  n’a  jamais  constaté  de  réveil 
de  son  paludisme.  Pas  de  maladies  véné¬ 
riennes. 

Antécédents  héréditaires  ;  père  et  deux 
frères  bien  portants.  Mère  morte  de  luuslllose 
il  y  a  seize  ans. 

.4  V examen  du  malade  lors  île  son  entrée 
(21  Octobre),  nous  sommes  d’abord  l'rappés 
par  l’aspect  pâle  et  terreux  des  téguments,  la 
décoloration  des  lèvres  et  le  subictère  des 
conjonctives. 

La  langue  est  sèche,  saburrale.  La  mu¬ 
queuse  buccale  et  L  voile  du  palais  sont  dé¬ 
colorés  ;  les  dents  sont  recouvertes  de  fuligi¬ 
nosités. 

Le  ventre  est  ballonné  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Les  régions  de  l’épigastre  et  de  l’hy¬ 
pocondre  droit  sont  particulièrement  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  Cette  douleur  et  la  résis¬ 
tance  musculaire  qu’elle  provoque  rendent 
assez  difficile  l’exploration  des  organes  sous- 
jacents.  La  matité  hépatique  déborde  de  deux 
travers  de  doigt  les  lausses  côtes  sur  la  ligne 
mamelonnaire  et  se  prolonge  sur  toute  la 
région  épigastrique  douloureuse.  L’on  éprouve 
dans  l’hypocondre  droit  une  sensation  de  ten¬ 
sion,  de  rénitence,  qui  permet,  d’emblée,  de 
conclure  à  de  l’augmentation  de  volume  du 
foie,  impression  confirmée  par  les  examens 
ultérieurs,  après  diminution  des  douleurs  et 
du  ballonnement;  mais  on  ne  parvient  poini 
à  délimiter  nettement  l’organe,  ni  à  accrocher 
le  rebord  du  foie. 

L’exploration  de  la  rate  révèle  une  matité 
remontant  haut  dans  le  thorax  et  descendant 
bas,  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  mesurant 
19  centimètres  sur  la  ligne  axillaire.  A  la 
palpation  de  l’hypocondre  gauche  on  sent, 
comme  dans  l’hypocondre  droit,  de  la  résis¬ 
tance,  de  la  tension  ;  ici  non  plus,  on  ne  per¬ 
çoit  pas  le  bord  tranchant  de  l’organe. 

Du  côté  des  autres  appareils,  on  trouve  un 
pouls  rapide  (E^O),  — des  bruits  du  cœur  bien 
frappés,  —  de  la  rudesse  respiratoire  au  som¬ 
met  droit;  —  quelques  gros  ganglions  le  long 
du  sterno-mastoïdicn  gauche  ;  l’exploration 
minutieuse  des  autres  réglons  ganglionnaires 
est  restée  négative  ;  —  des  urines  abondantes  : 
1.700  centimètres  cubes,  avec  une  densité  de 
1.010,  une  réaction  acide,  13  gr.  9  d’urée 
par  litre,  1  gr.  80  de  chlorures;  des  traces 
d’albumine,  pas  de  glucose;  —  un  système 
nerveux  intact  :  réflexes  rotuliens  normaux, 
pupilles  égales,  contractiles  et  régulières. 

I.a  température  (rectale)  est  de  39®7  matin 
et  soir. 
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En  résumé,  nous  nous  trouvions  en  pré¬ 
sence  d’un  individu  de  39  ans,  ancien  palu¬ 
déen,  atteint  depuis  neuf  mois  d’une  alTec- 
tion  fébrile  s’accompagnant  d’une  anémie 
marquée,  d’une  augmentation  de  volume 
considérable  du  foie  et  de  la  rate*,  d’hy¬ 
pertrophie  ganglionnaire,  enfin  de  troubles 
digestifs  récents. 

En  face  d’un  pareil  tableau,  et  surtout  en 
présence  d’une  telle  hépato-splénomégalie , 
à  quoi  pouvait-on  penser?  Nous  avons  éliminé 
tout  d’abord  et  rapidement  les  diverses  affec¬ 
tions  qui  se  traduisent  d’habitude  par  l’hyper¬ 
trophie  isolée  d’un  seul  des  deux  organes. 
C’est  ainsi  que  V abcès  du  foie,  auquel  il  était 
légitime  de  songer  à  cause  des  douleurs  et  de 
la  fièvre  à  type  intermittent,  devait  être  éli¬ 
miné  parce  qu’il  s’accompagne  rarement  d’une 
splénomégalie  aussi  marquée.  De  même,  et 
pour  une  raison  analogue,  le  kyste  hydatique 
suppuré,  \e  cancer  primitif  du  /ôte  qui  nè  s’ac¬ 
compagne  de  fièvre  que  dans  des  cas  absolu¬ 
ment  exceptionnels,  ou  le  cancer  du  foie 
secondaire  au  cancer  de  l’estomac,  dont  la 
forme  anémique,  si  bien  étudiée  récemment 
par  Blanc,  Sergent  et  Lemaire,  Vlllebrun, 
Régnault,  Thue,  Clerc  et  Gy,  Parmentier, 
Chabrol,  Contl  et  Rossi,  Marcorelles,  pouvait 
être  envisagée  ici.  A  rejeter  aussi  V abcès  ou 
le  kyste  suppuré  de  la  rate,  et  toutes  les 
splénornégalics  primitives,  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d’hypertrophie  hépatique. 

S’agissalt-il  d’une  cirrhose  hépatique  avec 
splénomégalie'^  Parmi  les  cirrhoses,  seules 
les  cirrhoses  hypertrophiques  pouvaient  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  :  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  alcoolique  n’a  pas  cette  évolution 
rapide  et  fébrile,  la  rate  est  moins  volumi¬ 
neuse.  La  cirrhose  graisseuse  a,  au  contraire, 
une  marche  plus  lente  ;  la  splénomégalie  y 
est  modérée.  La  cirrhose  des  diabétiques 
s’accompagne  de  glycosurie  et  de  la  mélano¬ 
dermie  spéciale  qui  lui  a  fait  donner  le  nom 
de  diabète  bronzé.  La  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire,  par  son  évolution  progres¬ 
sive,  à  poussées  successives,  se  serait  davan¬ 
tage  rapprochée  de  l’histoire  de  notre  malade, 
surtout  cette  forme  de  cirrhose  biliaire  qui  a 
été  décrite  par  Gilbert  et  Fournier  sous  le 
nom  de  cirrhose  biliaire  hypersplénoméga- 
llquc;  mais  l’un  des  principaux  symptômes, 
l’ictère,  manquait  chez  notre  malade. 

Restait  le  groupe  des  maladies  générales 
provoquant  une  anémie  profonde,  accompa¬ 
gnée  de  fièvre,  avec  ou  sans  retentissement 
hépato-splénlque.  L’absence  de  troubles  cir¬ 
culatoires  nous  forçait  à  éliminer  les  conges¬ 
tions  passives  par  stase  d’origine  cardiaque-, 
la  petite  quantité  d’albumine  contenue  dans 
les  urines  venait  à  l’encontre  du  diagnostic  de 
dégénérescence  amylo'ide ,  celle-ci  frappant 
presque  toujours  le  rein  en  môme  temps  que 
les  autres  organes.  La  longue  durée  des  acci¬ 
dents  nous  faisait  rejeter  la  plupart  des  infec¬ 
tions  générales  aiguës  susceptibles  d’eutrai- 
ncr  l’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie; 


1.  Nous  disons  u  augnicnlnlion  du  volume  du  foie  eide 
lu  raie  »  quoique  la  dilücullé  ëprouviie  ù  lu  délimilalion 
Irès  nelle  de  chacun  de  ces  org-anes  ail  pu  faire  pencher 
cerlains  de  ceux  h  qui  nous  avons  monlré  ce  malade  vers 
le  diugnoslic  d’un  processus  périloncal  il  poinl  de  dcpiirl 
guslrique,  s'étanl  diil'usc  dans  loul  robdomen  supérieur. 
En  faveur  d’un  pareil  diagnoslic,  on  pourrail  inlerprélcr, 
en  effel.  lu  douleur  it  la  pnlpalion  el  les  Iroubles  guslri- 
ques.  Mais,  oulre  que  ces  désordres  éluienl  récenls  el 
furenl  passagers,  lu  résistance  el  lu  malilé  des  deux  bjpo- 
condres  nous  pururenl  suffisanles  pour  udmetlre  d’une 
façon  cerlaine  l’hépalo-splénomégalie. 


l’hypertrophie  de  la  rate  et  des  ganglions 
plaidait  eontre  Y anémie  pernicieuse. 

Toutes  ces  éliminations  accomplies,  il  nous 
restait  encore  —  la  syphilis  étant  mise  hors 
de  cause  par  l’absence  d’antécédents  vénériens 
—  trois  principaux  diagnostics  à  discuter. 

’i"  Le  paludisme  chronique  axigenàte  de  pa¬ 
reilles  hépato-splénomégalies  ;  il  peut  s’accom¬ 
pagner  de  fièvre  persistante  et  d’anémie;  de 
plus,  notre  malade  avait  eu,  en  Tunisie,  une 
atteinte  de  paludisme  il  y  a  seize  ans.  Mais, 
depuis  cette  époque,  il  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  d’accès  fébriles,  et,  d’autre  part,  n’avait 
jamais  fréquenté  d’autres  pays  marécageux, 
de  réglons  infectées  par  la  malaria. 

2“  Le  second  diagnostic  que  nous  avions  à 
discuter  était  celui  de  leucémie  aiguë.  Vous 
me  permettrez,  en  vue  d’une  discussion  plus 
serrée,  de  vous  résumer  l’histoire  de  cette 
affection  et  de  souligner  les  analogies  qu’elle 
offre  avec  le  cas  que  nous  sommes  en  train 
d’étudier. 

La  leucémie  aiguë  est,  vous  le  savez,  la 
forme  aiguë  de  la  maladie  décrite  au  milieu 
du  siècle  dernier  par  Bennett  et  Virchoiv  sous 
les  noms  de  leucocylhémie  ou  leucémie,  et 
dont  il  fut,  dès  l’origine,  distingué  deux 
formes  : 

a)  La  leucémie  liénale,  avec  hypertrophie 
de  la  rate  ainsi  que  du  foie,  et  accroissement 
dans  le  sang  du  nombre  des  leucocytes; 

b)  La  leucémie  lymphatique,  caractérisée 
par  une  hypertrophie  des  ganglions  de  di¬ 
verses  glandes  et  de  l’intestin,  sans  altérations 
de  là  rate  ni  du  foie,  et  aussi  par  une  intense 
multiplication,  non  des  leucocytes,  mais  d’élé¬ 
ments  cellulaires  comparables  à  ceux  du 
parenchyme  des  glandes  lymphatiques. 

Neumann,  en  1870,  ajoute  à  ces  diverses 
lésions  l’altération  de  la  moelle  osseuse,  qui 
donne  à  celle-ci  une  teinte  grisâtre  et  la  rend 
comparable  à  du  pus. 

Ehrlich,  en  1891,  difl'érencie,  d’après  leur 
origine,  les  éléments  cytologiques  dans  les 
deux  ordres  de  leucémie,  et  distingue  une 
(I  leucémie  lymphogène  »  et  une  «  leucémie 
myélogène  ». 

«  La  leu  émie  est  un  syndrome  morbide 
dû  à  une  hyperplasie  durable  des  organes  qui 
président  à  la  formation  des  globules  blancs, 
et  se  caractérise  en  clinique  par  une  aug¬ 
mentation  globale  ou  relative  de  certains  leu¬ 
cocytes,  ou  bien  par  l’existence,  dans  le  sang 
circulant,  de  formes  globulaires  qu’on  n’y 
trouve  pas  à  l’état  normal  (Castaigne  et  Ra- 
thery).  » 

La  leucémie  a  une  évolution  habituellement 
chronique.  Ebstein,  en  1889,  et  Frankel,  en 
1895  et  1897,  décrivent  une  forme  aiguë-,  Gil¬ 
bert  et  Weil  ‘  attirent  en  France  l’attention 
sur  cette  forme  particulière.  Les  cas  se  mul¬ 
tiplient,  et  Gilbert  écrit  dans  la  2“  édition  du 
Traité  de  Médecine,  à  l’article  «  Leucémie  »  : 
M  Décidément,  la  leucémie  aiguë  n’est  pas 
plus  rare  en  France  qu’en  Allemagne;  elle  y 
est  seulement  méconnue.  J’estime  que,  dans 
quelque  temps,  les  observations  en  devien¬ 
dront  moins  exceptionnelles,  et  que  l’on  arri¬ 
vera  à  cette  conclusion  qu’elle  est  moins  rare 
que  la  chronique.  » 

Depuis,  ont  paru  sur  cette  question  de 


1.  Gilbert  ol  Weil.  —  Soc.  de  Biol.,  Décembre  1898, 
el  .irch.  de  Mèd.  expér.,  1899. 


nombreux  travaux,  tous  analysés  et  critiqués 
dans  la  remarquable  thèse  de  Boudet*,  très 
personnelle  d’ailleurs,  et  à  laquelle,  pour 
cette  étude  d’ensemble,  je  fais  de  nombreux 
emprunts. 

La  leucémie  aiguë  est  une  affection  qui 
frappe  les  hommes  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  qui  sévit  à  tout  âge  et  n’a  pas  de  cause 
bien  connue. 

Ses  principaux  symptômes  consistent  dans  : 
l’hypertrophie  de  la  rate,  du  foie  et  des  gan¬ 
glions,  des  hémorragies,  des  manifestations 
bucco-pharyngées,  des  troubles  de  l’état  géné¬ 
ral. 

hypertrophie  de  la  rate  est  constante, 
mais  son  degré  est  fort  variable;  générale¬ 
ment,  la  rate  déborde  les  fausses  côtes  de 
trois  à  quatre  travers  de  doigt;  fréquemment, 
elle  affleure  l’ombilic;  plus  rarement,  elle 
descend  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Sa  sur¬ 
face  est  lisse,  sa  consistance  dure.  Cette  grosse 
rate  peut  être  absolument  indolore;  le  plus 
souvent,  le  sujet  qui  en  est  porteur  éprouve 
de  la  pesanteur  dans  l’hypocondre  gauche,  et 
parfois  une  douleur  qui  s’irradie  dans  l’épaule 
gauche. 

Les  ganglions  sont  presque  toujours  aug¬ 
mentés  de  volume.  L’hyperti’ophle  porte  prin¬ 
cipalement  sur  les  ganglions  sous-maxillaires 
et  cervicaux,  souvent  aussi  sur  les  ganglions 
axillaires,  inguinaux,  mésentériques  et  intra¬ 
thoraciques;  elle  débute  ordinairement  par  la 
région  cervicale,  souvent  d’un  seul  côté;  elle 
arrive,  dans  certains  eas  particulièrement 
intenses,  à  donner  au  cou  l’aspect  dit  procon¬ 
sulaire. 

Le  foie  est  habituellement  hypertrophié, 
mais  son  accroissement  de  volume  est  géné¬ 
ralement  inférieur  à  celui  de  la  rate;  l’organe 
dépasse  simplement  de  un  à  deux  travers  de 
doigt  en  moyenne  le  rebord  des  fausses  côtes  ; 
sa  surface  est  lisse  et  régulière,  sa  consistance 
normale  ;  fréquemment  le  malade  accuse, 
spontanément  ou  à  la  pression,  de  la  douleur 
au  niveau  de  l’hypocondre  droit. 

L’examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  montre 
une  série  d’altérations  qui  ne  reproduisent 
pas  toujours  le  même  type,  mais  qui  n’en  ont 
pas  moins  une  importance  capitale  :  on  cons¬ 
tate  tantôt  de  la  stomatite  diffuse,  tantôt  et 
surtout  de  la  gingivite,  quelquelois  du  noma; 
d’autres  fois,  c’est  une  angine  accompagnée 
d’hypertrophie  amygdalienne,  qui  se  com¬ 
plique  bientôt  d’ulcérations  à  pseudo-mem¬ 
branes,  d’où  l’aspect  diphtéroïde  que  prend 
la  gorge  de  ces  malades.  La  bouche  est  sèche, 
fuligineuse  ;  la  langue,  épaissie,  se  reeouvre 
d’un  enduit  noirâtre;  l’haleine  devient  fétide 
et  la  déglutition  difficile. 

Les  hémorragies,  particulièrement  étudiées 
par  Gilbert  et  Weil  *“,  Gardanot  %  Ilayem  et 
Bensaude  *,  se  lont  par  les  voies  les  plus 
diverses  :  on  a  observé  des  épistaxis  parfois 
incoercibles,  des  gingivorragies,  des  hématé- 
mèses,  du  mélæna,  des  hémoptysies,  des 
hématuries,  des  métrorragies,  des  hémor¬ 
ragies  sous-cutanées  ou  cutanées  (purpura 
siégeant  surtout  aux  membres  inférieurs, 
ecchymoses  à  la  moindre  provocation),  des 
hémorragies  rétiniennes  ou  sous-conjoncti¬ 
vales.  Par  leur  prédominance  dans  certains 


1.  Boudet.  —  Thèse  de  Paris,  1910  (125  observolioiis). 

2.  Gilbert  el  Weil  —  Aieh.  de  Mid.  exper.,  Mars  1899. 

3.  Gardanot.  —  Thèse  de  Paris,  1903. 

4.  Uayem  cl  Bensaude.  —  Soc.  mèd.  des  IIôp.,  13  Ké- 
fricr  1903. 
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cas,  ces  hémorragies  constituent  la  forme 
pseudo-scorbutique  et  la  forme  hémorragique 
proprement  dite  de  la  leucémie  aiguë. 

Des  symptômes  généraux  s’ajoutent  d’or¬ 
dinaire  au  tableau  précédent;  à  signaler  en 
particulier  :  l’asthénie,  la  céphalée,  l’ano¬ 
rexie,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de 
l’amaigrissement,  une  pâleur  parfois  exces¬ 
sive  de  la  peau  et  des  muqueuses  (le  tableau 
de  l’anémie  étant  complété  par  la  présence, 
à  l’auscultation  du  cœur,  de  souffles  inorga¬ 
niques),  des  bourdonnements  d’oreilles,  des 
vertiges,  des  syncopes,  de  la  dyspnée,  une 
fièvre  d’intensité  variable  et  sans  type  déter¬ 
miné,  parfois  un  tuphos  véritable  (différent 
toutefois  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde  par 
l’intégrité  de  l’intelligence),  la  fréquence  du 
pouls,  des  sueurs,  parfois  des  œdèmes  que  l’on 
peut  interpréter  soit  par  la  cachexie,  soit  par 
la  présence  d’une  néphrite  généralement  peu 
intense.  Fréquemment  on  note  des  décharges 
urinaires  considérables  d’acide  urique  ;  le  taux 
de  celui-ci  peut  passer  du  chiffre  normal  de 
0,50  centigrammes  à  2  grammes  dans  les  cas 
moyens  et  parfois  atteindre  jusqu’à  13  gram¬ 
mes  (Ebstein). 

La  durée  de  la  leucémie  aiguë  varie  entre 
quelques  jours  et  deux  à  trois  mois.  On  dis¬ 
tingue  des  formes  suraiguës,  ne  dépassant 
point  deux  semaines,  des  formes  aiguës  qui 
se  prolongent  huit  semaines  en  moyenne, 
enfin  des  formes  subaiguës  qui  peuvent 
atteindre  seize  semaines  (Walz). 

Les  lésions  anatomiques  de  la  leucémie 
aiguë  consistent  surtout  en  modification  du 
sang  et  des  tissus  hématopoiétiques.  Le  sang 
est  pâle,  fluide  ;  le  caillot  a  perdu  sa  rétractllité 
(Hayem).  Le  nombre  des  hématies  est  sensi¬ 
blement  diminué;  fréquemment  on  n’en 
compte  plus  que  1  million,  et  même  600  000 
(Fiessinger  et  Marie,  Achard)  ;  leur  valeur 
globulaire  est  normale,  mais  Fiessinger  et 
Marie  ont  constaté  nettement  un  certain 
degré  de  fragilité  globulaire. 

Par  contre,  le  nombre  de  globules  blancs 
est  toujours  accru;  ils  peuvent  atteindre  les 
chiffres  fantastiques  de  560.000  (Schultze), 
600.000  (Vespremy),  960.000  (Stevesco);  leur 
taux  moyen  est  de  80.000  par  millimètre 
cube  ;  il  peut,  dans  certain  cas,  tomber  à  20 
ou  25.000,  Le  nombre  de  leucocytes  se  mon¬ 
tre  quelquefois,  mais  d’une  façon  tout  à  fait 
exceptionnelle,  inférieur  à  la  normale  ;  c’est  ce 
qui  arrive  dans  la  forme  dite  aplastique. 

La  formule  leucocytaire  de  la  leucémie  aiguë 
est  essentiellement  caractérisée  par  la  sura¬ 
bondance  des  mononucléaires.  Les  polynu¬ 
cléaires  sont  rares  et  n’interviennent  que  dans 
une  proportion  de  10  pour  100  en  moyenne; 
les  mononucléaires  l’emportent  de  beaucoup  : 
90  pour  100  d’après  Frankel,  97  pour  100 
dans  un  cas  de  Leclerc.  Cette  proportion  des 
polynucléaires  par  rapport  aux  mononu¬ 
cléaires  est  donc  l’inverse  de  la  formule  nor¬ 
male,  qui,  vous  le  savez,  comprend  65  pour 
100  de  polynucléaires  et  25  à  28  pour  100 
de  mononucléaires.  Cette  leucocytose  est 
constituée  par  des  mononucléaires  non  gra¬ 
nuleux  à  protoplasma  basophile,  encore 
appelés  grands  lymphocytes  d’Ehrlich,  myélo- 
blastes,  cellules-souches,  cellules  embryon¬ 
naires;  leur  diamètre  varie  de  7  ou  8  jx  à  20, 
25  [x,  les  grands  mononucléaires  étant  d’ail¬ 
leurs  les  plus  fréquents. 

En  dehors  du  sang  on  observe,  dans  la 
leucémie  aiguë,  une  atteinte  plus  ou  moins 


profonde  de  tous  les  organes  qui,  chez  l’em¬ 
bryon,  participent  à  l’hématopolèse.  La  rate 
est  volumineuse;  elle  pesait  2.400  grammes 
dans  un  cas  d’Apert;  habituellement  elle  ne 
dépasse  guère  le  poids  de  500  grammes  ;  les 
ganglions,  le  foie  sont  augmentés  de  volume; 
la  moelle  osseuse  est  grisâtre  et  altérée;  l’on 
assiste  parfois  à  une  réviviscence  du  thymus. 
Partout  la  réaction  est  à  la  fois  embryonnaire 
et  lymphangiomateuse. 

Le  diagnostic  de  la  leucémie  aiguë  est 
généralement  difficile;  on  peut,  en  effet,  la 
confondre  avec  une  foule  d’autres  affections 
qu'il  serait  trop  long  d’énumérer  ici.  Je  me 
contenterai  de  vous  indiquer  comment,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  Leclerc  ‘  hiérar¬ 
chise  les  symptômes  de  cette  affection  : 

1®  Formule  hémoleucocytaire  invariable  ; 

2°  Altération  profonde  des  globules  rouges  ; 

3°  Anémie  d’emblée  très  grande; 

4“  Hémorragies  précoces  ; 

5"  Fièvre; 

6“  Hypertrophie  assez  souvent  peu  mar¬ 
quée,  ou  même  apparemment  absente,  des 
ganglions  et  de  la  rate; 

7“  Début  soudain  et  marche  rapide  ; 

8“  Non-rétractlllté  du  caillot  sanguin. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  de  leu¬ 
cémie  aiguë,  par  les  seules  données  de  la 
clinique  et  avant  toute  recherche  hématologi¬ 
que,  pouvait  sans  effort  être  mis  en  avant, 
puisque  le  sujet,  en  dehors  d’une  anémie 
très  prononcée  et  d’une  fièvre  persistante, 
présentait  des  troubles  digestifs,  de  la  ten¬ 
dance  aux  hémorragies,  un  gros  foie,  une 
grosse  rate  et  des  ganglions  hypertrophiés. 

3°  11  y  a  deux  ans  de  cela,  nous  nous  fus¬ 
sions  arrêtés  au  diagnostic  clinique  de  leu¬ 
cémie  aiguë,  après  avoir  éliminé  le  paludisme, 
et  peut-être  ce  diagnostic  nous  eût-il  paru 
tellement  certain,  tellement  indiscutable, 
qu’on  eût  été  tenté  de  le  formuler  sans  re¬ 
courir  aux  investigations  du  laboratoire. 

Mais,  à  l’heure,  actuelle,  nous  avons  appris 
à  connaître  une  autre  affection  qui  sévit  pan- 
démlquement  —  et  depuis  longtemps  peut- 
être  —  sur  notre  région,  suscitant  des  évo¬ 
lutions  morbides  interminables  et  contribuant 
certainement,  d’autre  part,  malgré  sa  béni¬ 
gnité  proclamée,  à  accroître  le  taux  de  la 
mortalité  générale  ;  c’est  la  fièvre  de  Malte 
ou  fièvre  méditerranéenne,  dont  le  tableau 
clinique  est,  pour  certains  cas  tout  au  moins, 
parfaitement  superposable  à  celui  présenté 
par  notre  malade. 


Je  ne  puis  avoir  la  prétention  de  vous 
détailler,  à  propos  d’un  diagnostic  différen¬ 
tiel,  l’histoire  de  la  fièvre  de  Malte;  elle  a 
fait  l’objet  d’une  de  mes  Leçons  de  l’année 
dernière  et  ceux  d’entre  vous  qui  vou¬ 
draient  approfondir  les  détails  de  cette  étude 
les  trouveront  méthodiquement  exposés  dans 
une  Revue  générale  de  mon  chef  de  clinique 
M.  Roger’,  ainsi  que  dans  le  récent  Traité  de 
Cantaloube  '. 
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Décrite  pour  la  première  fois  par  Marston, 
médecin  de  la  marine  anglaise,  en  1859; 
pourvue  par  Bruce,  en  1887,  d’un  microor¬ 
ganisme  spécifique;  décelable,  depuis  1896, 

R  l’aide  de  la  séro-réaction  de  Wright,  la 
fièvre  de  Malte  n’avait  été  jusqu’ici  connue  et 
étudiée  qu’à  l’étranger  (Malte,  Algérie,  Tu¬ 
nisie,  Gibraltar),  où  son  importance  avait, 
depuis  quelques  années,  paru  telle  qu’en 
1904  le  gouvernement  anglais  s’était  décidé 
à  nommer  une  Commission,  dite  de  Malte, 
destinée  à  rechercher  ses  causes  et  à  la  com¬ 
battre. 

Mais,  jusqu’en  1909,  on  peut  dire  que 
l’affection  a  été  ignorée  ou  méconnue  en 
France.  Certainement,  les  thèses  d’ilayat 
(Montpellier,  1903)  et  de  Gardon  (Montpel¬ 
lier,  1906)  nous  avaient  apporté  l’écho  des 
observations  réalisées  en  Tunisleeten  Algérie  ; 
celle  de  Rousseau-Longwelt  (Paris,  1909) 
avait  groupé  quelques  faits  isolés,  recueillis 
dans  le  milieu  parisien,  et  que  leur  rareté 
permettait  de  considérer  comme  des  curio¬ 
sités  cliniques.  Jusqu’alors,  je  le  répète,  on 
était  à  peu  près  généralement  demeuré,  en 
France,  indifférent  à  la  description  d’une 
maladie  considérée  comme  exotique. 

Et  cependant,  depuis  quelques  années,  les 
cliniciens  étalent  frappés  par  l’anormale  fré¬ 
quence  de  certaines  pyrexies  frustes,  étique¬ 
tées  par  les  uns  fièvre  prébacillalre ,  par 
d’autres  dothiénentérle  atypique  (avec  séro 
fréquemment  négatif),  par  d’autres,  enfin, 
grippe  prolongée;  parfois  encore  on  mas¬ 
quait  d’un  mot  prétentieux  un  aveu  d’igno¬ 
rance,  et  l’on  baptisait  du  nom  de  fièvre  cryp¬ 
togénétique  ces  pyrexies  mal  classées. 

En  1909,  un  de  nos  anciens  élèves,  jeune 
praticien  établi  à  Sumène  (Gard),  se  trouvait 
en  présence  d’une  véritable  épidémie  qui, 
en  quelques  mois,  frappait  106  personnes  sur 
les  635  habitants  que  compte  la  petite  com¬ 
mune  de  Salnt-^Iartial.  Observateur  minu¬ 
tieux,  en  même  temps  pourvu  d’une  exception¬ 
nelle  érudition,  le  D'  Cantaloube  songeait  à 
la  fièvre  de  Malte  et  pratiquait,  avec  l’aide  de 
MM.  Arnaud  et  Thibaut  (de  Marseille),  une 
série  d’examens  bactériologiques  et  de  séro- 
réactlons  qui  donnaient  des  résultats  absolu¬ 
ment  positifs.  Peu  après,  une  autre  épidémie 
de  même  ordre  éclatait  à  Saint-Bauzille-de- 
Montinel,  non  loin  de  Montpellier;  MM.  Ar- 
nal,  Lagriflbul  et  Roger  l’identifiaient  sans 
peine  à  l’épidémie  de  Saint-Martial.  Depuis, 
^IM.  Lagriffoul  et  Roger  se  sont  donné  la 
tâche  de  .dépister  dans  la  région,  et  parfois 
même  bien  au  delà,  des  faits  de  cet  ordre,  et 
sont  parvenus  à  démontrer  l’existence  d’une 
véritable  pandémie  de  fièvre  méditerranéenne, 
dont  seuls  le  début,  les  étapes  et  le  point  de 
départ  précis  nous  échappent  encore.  D’au¬ 
tres  noms,  à  côté  des  leurs,  mériteraient  d’être 
cités,  si  je  voulais  parachever  l’historique  de 
la  question;  on  les  trouvera  tous  dans  le  livre 
récent  de  Cantaloube. 

La  fièvre  de  Malte,  ou  fièvre  méditerra¬ 
néenne,  ou  fièvre  ondulante,  peut  être  définie 
«  une  maladie  infectieuse,  spécifique,  épidé¬ 
mique  ou  plutôt  endémo-épidémique  dans  cer¬ 
taines  régions  du  littoral  méditerranéen,  due 
à  un  germe  nettement  caractérisé,  le  micro- 
coccus  melitensis  de  Bruce,  et  caractérisée 
par  des  troubles  qui  rappellent  la  fièvre 
typhoïde,  ou  la  rémittente  palustre;  ses  prin¬ 
cipaux  symptômes  sont  :  une  fièvre  irrégu¬ 
lière,  de  durée  généralement  très  longue. 
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évoluant  par  atteintes  successives  et  dont 
chaque  poussée  est  séparée  de  la  précédente 
par  une  période  plus  ou  moins  longue  d’apy- 
rexie,  une  anémie  proidnde,  de  la  constipa¬ 
tion,  des  sueurs  souvent  prol'uses  et  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  ou  articulaires  ». 

Analysons  rapidement  chacun  des  termes 
de  ce  schéma  d’ensemble. 

11  s’agit  tout  d’abord  d’une  maladie  fré- 
<[uen  te  puisque,  antérieure  ment  aux  mes  lires  de 
prophylaxie  actuelles,  prescrites  par  la  Com¬ 
mission  de  Malte,  qui  ont  restreint  sensible¬ 
ment  la  dissémination  du  mal,  elle  frappait, 
à  Malte  môme,  3  à  12  pour  100  de  l’eü’ectir  de 
la  garnison;  la  proportion  des  malades  dans 
l’épidémie  de  Saint-Martial  peut  également 
matérialiser  ii  vos  yeux  l’étendue  de  l’in- 
fection. 

Cette  infection  est  due  à  un  germe,  coccus 
ou  cocco-bacille,  tantôt  isolé,  tantôt  en  chai- 
netles  ou  en  amas,  qui  fut  découvert  en  1887 
par  Bruce,  et  ijue  l’on  retrouve  dans  le  sang, 
les  organes  et  un  certain  nombre  de  sécré¬ 
tions  des  malades. 

Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  le  micro- 
coccus  melitcnsis  de  Bruce  par  les  couleurs 
d’aniline  et  de  provoquer  sur  agar  la  produc¬ 
tion  d’abondantes  cultures  ;  la  vitalité  de  ces 
cultures  est  brève,  et  elles  ont  besoin  d’ôtre 
fréquemment  rajeunies.  Ce  germe  peut, 
d’autre  part,  ôtrc  inoculé  à  certains  animaux 
(chèvres,  brebis,  en  particulier),  et  plusieurs 
exemples  indiscutables  (infections  de  labora¬ 
toire)  démontrent  que  l’homme  n’est  nulle¬ 
ment  réfractaire  à  l’inoculation. 

La  contagion  s’opère  d’habitude,  non  point 
par  l’air  ou  par  l’eau  ni  par  le  contact  direct, 
mais  par  l’usage  du  lait  de  chèvres  et  brebis 
contaminées,  et  l’on  a  vu,  maintes  fols,  des 
épidémies  enrayées  par  la  prohibition  du  lait 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  fièvre 
de  Malte  est  surtout  caractérisée  parles  trou¬ 
bles  suivants  ; 

u)  Une  lièvre  tantôt  continue,  tantôt  inter¬ 
mittente  ou  rémittente,  évoluant  fréquem¬ 
ment  par  cycles  successifs  et  donnant  tout 
à. fait  l’impression  de  la  fièvre  typhoïde  à 
rechutes,  d’où  le  nom  de  »  fièvre  ondulante  » 
(]ul  lui  a  été  attribué  par  Bruce  ; 

h)  Des  sueurs  abondantes,  odVaiit  quelque¬ 
fois  l’odeur  fétide  de  la  paille  pourrie; 

c)  Des  /roubles  digesti/'s,  consistant  en  nau¬ 
sées,  vomissements,  épigastralgie ,  consti¬ 
pation  ou  diarrhée; 

d)  Une  hiipertrophie  du  foie  et  de  la  rate, 
d’intensité  variable  ; 

e)  Des  troubles  nervcu.r  variés  :  céphalée 
et  courbature,  au  début;  par  la  suite,  arthral- 
gles,  névralgies,  myalgies,  toutes  localisations 
pouvant  affecter  une  extrême  violence,  mais 
généralement  mobiles  et  passagères; 

f)  Une  anémie  souvent  très  accusée,  accom¬ 
pagnée  d’une  profonde  asthénie; 

g)  Une  tuméfaction  des  testicules  (orchite 
uni  ou  bilatérale),  qui  est  loin  d’ôtre  la  règle, 
mais  dont  l’observation,  relativement  fré¬ 
quente  au  cours  des  épidémies  de  fièvre  de 
Malte,  aide  souvent  à  caractériser  l’infection. 

Ajoutez  à  cela  des  localisations  respira¬ 
toires,  pouvant  affecter  les  diverses  portions  de 
l’appareil  broncho-pleuro-pulmonalre  (bran¬ 
ches,  plèvre,  poumons),  et  une  albuminurie 
dont  la  fréquence  est  assez  discutée  ;  joignez-y 
la  notion  capitale  d’une  longue  durée  de  l’af¬ 


fection,  qui  persiste  généralement  plusieurs 
mois  et  peut  se  prolonger  des  années,  vous 
aurez,  de  la  sorte,  en  un  tableau  synthétique, 
l’ensemble  des  caractères  cliniques  de  la 
fièvre  de  Malte. 

Certainement  le  tableau  n’est  point  cons¬ 
tant,  complet  et  uniforme  chez  tous  les  ma¬ 
lades  ;  là,  comme  dans  toute  autre  infec¬ 
tion,  il  existe  des  types  morbides  variés, 
didérant  en  l’espèce  les  uns  des  autres  par 
les  allures  de  la  fièvre  (hyperthermique,  ondu¬ 
latoire,  inlermitlenle,  rémittente),  l’intensité 
des  réactions  (formes  aiguë,  subaiguë  et 
chronique),  les  prédominances  symptomati¬ 
ques  (formes  typhoïde,  pseudo-paludéenne, 
respiratoire,  pseudo-rhumatismale),  les  asso¬ 
ciations  morbides  (avec  la  dothiénentérle  en 
particulier).  L’ensemble  est  toutefois,  dans 
un  cas  déterminé,  suffisamment  caractérisé 
pour  éveiller  tout  au  moins  l’attention  sur  la 
possibilité  d’un  pareil  diagnostic. 

Ce  dernier  se  fonde  à  la  fois  sur  le  grou¬ 
pement  des  symptômes,  l’étiologie  (notion 
d’épidémie  régnante,  contact  d’animaux  con- 
laminés),  enfin  et  surtout  sur  certaines  réac¬ 
tions  sanguines  :  présence  du  micrococcus 
dans  le  sang,  décelée  par  la  recherche  micros¬ 
copique  et  l’hémoculture,  formule  hématolo¬ 
gique  (diminution  des  hématies,  absence  d’hy¬ 
perleucocytose),  séro-réactlon  positive. 

l^a  séro-réaction  de  la  fièvre  de  Malte,  tout 
à  fait  analogue,  en  son  principe  et  dans  sa 
réalisation,  h  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  con¬ 
siste  dans  l’agglutination  des  éléments  micro¬ 
biens  contenus  dans  une  culture  de  micro¬ 
coccus  melitensis  sous  l’influence  de  quelques 
gouttes  du  sérum  sanguin  d’un  sujet  atteint 
(le  fièvre  de  Alalte  ;  un  peu  discutable  au  1/20 
ou  au  1/30,  la  réaction  est  généralement 
considérée  comme  spécifique  au  1/50  ou  au 
1  /60. 

*** 

Cet  aper(}u  d’ensemble  terminé,  revenons  à 
notre  malade  :  il  existait  chez  lui  une  fièvre 
déjà  ancienne,  à  poussées  multiples  et  suc¬ 
cessives,  des  algies  variées,  une  douleur  épi¬ 
gastrique  violente,  une  hypertrophie  du  foie 
et  de  la  rate,  de  l’anémie,  tous  symptômes 
appartenant  à  la  symptomatologie  habituelle 
de  la  fièvre  de  Alalte.  Certainement,  quelques- 
uns  de  ces  symptômes  dépassaient  en  inten¬ 
sité  ce  (jue  l’on  observe  d’habitude  dans  la 
lièvre  méditerranéenne  :  tels  l’éplgastralgie, 
l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate;  mais 
rien,  dans  leur  exagération,  n’était  incompa¬ 
tible  avec  le  diagnostic.  On  a  vu,  en  effet, 
dans  la  fièvre  de  Malte,  la  sensibilité  épigas¬ 
trique  reproduire  le  tableau  de  la  gastralgie 
la  plus  violente;  l’hypertrophie  de  la  rate, 
dans  un  cas  de  fièvre  de  Malte  observé  par 
Manoussos,  se  traduisait  par  des  diamètres 
de  27  et  23  centimètres;  le  foie  peut  enfin, 
dans  la  fièvre  oscillante,  descendre  jusqu’à 
l’ombilic  (Lagriffoul  et  Roger')  et  môme 
jusqu’à  la  crête  Iliaque  (Durand  de  Cottes); 
chez  un  malade  de  De  Brun,  le  diagnostic 
d’abcès  du  foie  avait  pu  être  mis  en  avant. 

Telles  étalent  donc  les  hypothèses  qui  nous 
furent  d’emblée  suggérées  par  l’examen  pure¬ 
ment  clinique  de  notre  malade.  Mon  collègue 
M.  le  professeur  Forgue,  auquel  je  montrai  le 
sujet  et  dont  je  sollicitai  l’avis,  y  joignit  celle 

1.  Lagkiuoui.  et  «ocer.  —  SoctVic  des  sciences  medi¬ 
cales  de  Montpellier,  Avril  1910. 


de  bacillémie,  évoquant  dans  notre  esprit  ces 
formes  curieuses  d’infection  généralisée  par 
le  bacille  de  Koch  qui  ont  été  si  bien  mises 
en  lumière  par  MM.  Arloing  et  Courmont. 

La  clinique  était  donc  impuissante  à  ré¬ 
soudre  le  problème  par  elle  seule,  et  l’inter¬ 
vention  du  laboratoire  s’imposait  en  vue  d’une 
conclusion  définitive  ;  toutes  les  incertitudes 
du  diagnostic  devaient  disparaître  après 
l’examen  méthodique  de  quehjues  gouttes  de 
sang. 

\! examen  du  sang  montre  tout  d’abord, — 
ce  que  la  clinique  nous  avait  déjà  fait  prévoir, 
—  une  diminution  énorme  des  hématies  : 
2.072.000  globules  rouges  avec  anisocytose, 
poïkilocytose  très  prononcée  et  40  pour  100 
d’hémoglobine.  Mais  le  nombre  des  globules 
blancs  n’est  guère  accru  ;  il  ne  dépasse  pas 
10.000.  La  formule  leucocytaire  est  la  sui¬ 
vante  :  polynucléaires,  74  pour  100;  grands 
mononucléaires,  16  pour  100;  lymphocytes, 
5  pour  100;  éosinophiles,  0;  myélocytes  baso¬ 
philes,  5  pour  100.  En  résumé,  «  il  s’agit  là 
d’une  formule  ne  différant  pas  trop  de  la 
normale,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  myélo¬ 
cytes  basophiles  dont  le  nombre  est  assez 
augmenté.  Cette  formule  n’est  pas  du  tout 
en  faveur  de  la  leucémie  ;  elle  permet  à 
coup  sûr  d’éliminer  la  leucémie  lymphoïde, 
mais  pas  absolument  la  leucémie  myélogène 
aiguë,  qui,  parfois,  exceptionnellement,  ne 
s’accompagne  pas  de  la  leucocytose  intense 
habituelle  aux  leucémies  »  (Leenhardt). 

Par  contre,  la  séro-réaction  de  Wright, 
pratiquée  par  M.  Lagriffoul,  d’abord  au  1/30, 
puis  au  1/60,  est,  dans  notre  cas,  nettement 
positive.  Un  essai  d’hémoculture,  réalisé  quel¬ 
ques  jours  après,  ne  donne  que  du  staphylo¬ 
coque,  dû  à  une  ponetion  veineuse  qui  n’a 
pas  été  suffisamment  aseptique. 

Le  diagnostic  de  f  èvre  de  Malte  est  donc 
vérifié;  le  malade,  questionné  alors  sur  l’étio¬ 
logie  possible  de  cette  infection,  prétend  ne 
boire  habituellement  que  du  lait  de  vache  et 
n’être  pas  en  contact  avec  des  chèvres  dans 
son  habitation. 

Ce  diagnostic  permettait,  semble-t-il,  de 
porter  un  pronostic  un  peu  moins  sombre 
que  si  nous  avions  eu  affaire  à  une  leucémie; 
cependant  il  nous  parut  devoir  être  encore 
fort  réservé,  à  cause  de  la  dénutrition  pro¬ 
fonde  du  malade  et  de  son  intense  anémie. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivent 
l’entrée  à  l’hôpital,  la  fièvre  descend  jusqu’à 
37‘'7  et  les  vomissements  s’atténuent;  le  sujet 
absorbe  quotidiennement  deux  cachets  de 
bromhydrate  de  quinine  à  0  gr.  40,  ainsi 
qu’une  potion  tonique  à  l’extrait  hydro-alcoo¬ 
lique  de  kola  et  à  l’extrait  de  quinquina 
(ââ  3  gr.),  avec  15  grammes  d’élixir  de  Garus. 
Riais  la  température  remonte  ensuite  progres¬ 
sivement  et  reste  en  plateau  quelques  jours 
aux  environs  de  39‘’5  ou  40“. 

Au  milieu  de  cette  poussée  fébrile,  le 
22  Octobre,  survient  une  douleur  très  vive 
au  niveau  du  sacrum  et  surtout  de  l'arti¬ 
culation  sacro-iliaque  droite,  immobilisant 
complètement  le  malade  dans  son  lit.  Le 
surlendemain  apparaît  à  ce  niveau  une  zone 
rougeâtre,  presque  ecchymotique,  occupant 
la  région  sus-coccygienne  et  présentant  les 
dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  ;  c’est  là 
le  début  d’une  légère  escarre  qui  ne  s’est  pas, 
d’ailleurs,  considérablement  agrandie'par  la 
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suite.  La  douleur  sacrée  disparaît,  cependant 
que  persiste  encore  quelques  jours  une  dou¬ 
leur  très  nettement  localisée  à  l’articulation 
saero-iliaque,  articulation  qui  est,  on  le  sait, 
l’une  des  localisations  les  plus  fréquentes  de 
l’arthrite  méditerranéenne.  Le  malade  se 
plaint  en  outre  de  quelques  douleurs  au  niveau 
du  côté  droit  du  cou.  La  température,  après  ce 
plateau,  descend  jusqu’à  38°,  alors  que  l’état 
général  paraît  plutôt  en  voie  d’amélioration. 

Mais  une  nouvelle  ascension  survient,  avec 
un  plateau  à  40°,  qui  dure  du  31  Octobre  au 

10  Décembre,  veille  de  la  mort.  Cette  recru¬ 
descence  thermique  est  accompagnée  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  plus  intestinaux  que 
gastriques  (7  à  8  selles  par  jour),  d’un  alTais- 
sement  considérable,  d’accélération  du  pouls 
à  120,  et  de  phénomènes  respiratoires  assez 
marqués  (toux  fréquente,  crachats  muco-pu- 
rulents  avec  quelques  filets  rouges,  respira¬ 
tion  rude,  expiration  prolongée,  sibilants  dis¬ 
séminés),  pour  lesquels  sont  administrés  des 
expectorants  (kermès,  polygala  et  benzoatede 
soude).  Le  ventre  est  douloureux;  le  foie  et  la 
rate  sont  toujours  hypertrophiés. 

Malgré  les  injections  d’électrargol,  d’huile 
camphrée,  de  caféine,  l’état  général  faiblit  de 
plus  en  plus  :  les  bruits  du  cœur  sont  de 
moins  en  moins  éner¬ 
giques  ;  l’œdème  envahit 
les  membres  inférieurs, 
le  délire  s’installe.  La 
mort  survient  le  11  au 
matin. 

Autopsie.  —  L’autop¬ 
sie  n’a  pu  être  complète  : 
l’on  n’a  lait  que  prélever 
les  organes  de  la  cavité 
thoraco-abdominale  cinq 
heures  après  la  mort. 

Le  foie  est  énorme  : 

11  mesure  34  centimè¬ 
tres  dans  le  sens  transversal,  22  dans  le  sens 
antéro-postérieur  et  9  en  hauteur.  11  pèse 
2  kil.  240.  Sa  surface  est  lisse  et  offre  une 
teinte  gris  hortensia  avec  quelques  petits 
points  blane-jaunàtres.  A  la  coupe,  il  n’y  a 
nulle  part  formation  d’abcès.  La  surface  de 
section  est  couleur  lavure  de  chair  ;  par  places, 
les  espaces  de  Kiernan  forment  des  traînées 
d’un  rouge  violacé  ;  ils  ont  disparu  en 
d’autres  points  où  on  constate  des  amas  plus 
ou  moins  volumineux  d’une  teinte  gris  jau¬ 
nâtre,  assez  compacts  ou  finement  granuleux. 
La  vésicule  biliaire  est  normale;  pas  de  cal¬ 
culs. 

La  rate  est  très  volumineuse  :  24  centimè¬ 
tres  de  hauteur  sur  16  de  largeur  ;  son  poids 
est  de  860  grammes.  Elle  est  légèrement 
adhérente  au  rein  gauche.  Elle  a  conservé  sa 
forme  générale,  à  bords  épais  et  arrondis  ; 
sa  consistance  est  dure.  Sa  surface,  violacée, 
est  parsemée  de  4  à  .5  nodules,  légèrement 
saillants,  de  couleur  blanchâtre,  «à  limites 
nettes,  variant  de  la  dimension  d’un  petit 
pois  à  celle  d’une  pièce  de  2  francs.  A  la 
coupe,  le  tissu  splénique  est  gris-violacé, 
compact;  les  nodules,  plus  consistants  que  le 
tissu  environnant,  offrent  une  teinte  blanc- 
jaunâtre  et  une  forme  triangulaire,  à  base 
périphérique  et  à  sommet  s’enfonçant  de  2  à 
.3  centimètres  dans  l’intérieur  de  l’organe.  Il 
s’agit  très  manifestement  d’infarctus  assez 
anciens. 

Les  reins,  tous  deux  augmentés  de  volume 


(rein  gauche,  260  gr.  ;  rein  droit,  220  gr.), 
ont  une  surface  extérieure  et  une  surface  de 
section  pâles,  qui  leur  donnent  l’aspect  de 
gros  reins  blancs;  celte  décoloration  prédo¬ 
mine  au  niveau  du  rein  gauche  et  dans  la 
substance  corticale. 

h'esloniac  paraît  normal,  sans  adhérences 
anciennes,  sans  réaction  péritonéale.  \Jintes- 
lin  est  congestionné  ;  une  portion,  prise  au 
hasard,  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle,  est 
sectionnée  entre  deux  ligatures  et  ouverte; 
il  n’existe  aucune  altération  des  plaques  de 
Peyer;  il  n’y  a  qu’une  congestion  assez  mar¬ 
quée  de  la  paroi  intestinale. 

Pas  de  péritonite. 

Le  cœur  pèse  420  grammes  ;  il  est  sur¬ 
chargé  de  graisse  sur  toute  sa  surface  anté¬ 
rieure  et  sur  son  bord  droit.  A  la  coupe,  il 
ne  s’étale  pas  sur  la  table.  L’épaisseur  de  la 
paroi  ventriculaire  est  assez  considérable, 
mais  sa  section  est  d’un  rouge  pâle.  Les  val¬ 
vules  sigmoïdes  aortiques  sont  suffisantes  ; 
la  valvule  mitrale  laisse  en  partie  échapper 
l’eau  versée  dans  l’oreillette;  le  bord  axial  de 
cette  valvule  est  un  peu  Induré  (léger  proces¬ 
sus  ancien  d’endocardite).  Les  oreillettes, 
surtout  la  droite,  sont  dilatées  et  pleines  de 
caillots  blancs.  —  Péricarde  normal,  sans 


adhérence  ;  liquide  citrin  peu  abondant  dans 
la  cavité  péricardique. 

Le  poumon  droit  pèse  780  grammes,  adhère 
d’une  façon  étroite  à  la  fièvre  pariétale;  il 
s’agit  là  d’un  processus  de  pleurite,  datant, 
semble-t-il,  de  quelques  mois.  Les  lèvres  de  la 
scissure  interlobaire  sont  accolées  entre  elles 
et,  à  la  partie  Inférieure,  limitent  une  petite 
cavité  d’aspect  kystique,  du  volume  d’un  petit 
œuf,  d’où  font  issue  quelques  cuillerées  de 
liquide  citrin  et  où  reste  adhérent  un  petit 
bloc  fibrineux  compact.  Le  poumon  a  sa  con¬ 
sistance  et  sa  densité  augmentées  ;  il  pré¬ 
sente  une  alternance  de  zones  à  coloration 
normale,  légèrement  grisâtre,  et  de  zones 
congestionnées,  de  teinte  rouge  fraise.  Ces 
lésions  prédominent  au  sommet  et  au  tiers 
moyen;  pas  de  tubercules.  —  Le  poumon  gau¬ 
che,  moins  volumineux  (370  grammes),  a  un 
aspect  normal;  pasde  tubercules  au  sommet. 

Des  frottis  de  la  rate  et  du  foie  pratiqués 
immédiatement  n’ont  permis  de  déceler  ni 
hématozoaires  de  Laveran  ni  spirochètes  de 
Schaudinn. 

Du  sang  prélevé  par  ponction  de  la  rate 
est  ensemencé  ;  il  ne  se  développe  aucune 
culture  de  micrococcus  melitensis. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  I’i-xamex 
HISTOLOGIQUE  qul  U  été  pratiqué  avec  autant 
de  soin  que  d’obligeance  par  mon  collègue 
M.  le  professeur  Bosc  :  ^ 

«  T'oie.  —  Les  lobules  hépatiques  sont  diffi¬ 


ciles  à  distinguer  les  uns  des  autres;  les 
vaisseaux  sont  très  dilatés,  et,  par  places, 
cette  distension  va  avec  la  destruction  pro¬ 
gressive  des  trabécules  hépatiques.  Ces  zones 
sanguines,  formant  une  sorte  de  réseau  caver- 
nuleux,  sont  remplies  de  globules  rouges  et, 
dans  une  proportion  plus  ou  moins  forte,  de 
cellules  à  gros  noyaux  et  de  pigment  ocre. 

«  Par  endroits,  cette  infiltration  cellulaire 
atteint  un  degré  considérable,  de  façon  à  for¬ 
mer  de  vastes  placards  de  cellules  à  type  de 
plasmazellen  dans  une  fine  trame  conjonc¬ 
tive;  ces  placards  se  réunissent  par  leurs  pro¬ 
longements,  de  telle  façon  que  les  lobules 
hépatiques,  sont  extrêmement  réduits;  ces 
points  correspondent  aux  points  jaune-gri¬ 
sâtres  qui  apparaissent  à  l’examen  macros¬ 
copique. 

«  Ces  placards,  ou  traînées  d’infiltration, 
sont  très  irrégulièrement  disséminés  et  siè¬ 
gent  au  voisinage  des  espaces  portes,  comme 
en  plein  lobule  et  au  voisinage  de  la  veine 
sus-hépatique  dilatée  et  gorgée  de  sang.  Le 
centre  des  lobules  est  le  siège  d’une  désa¬ 
grégation  hémorragique  avec  accumulation 
de  pigments  (dégénérescence  pigmentaire). 
Ce  foie  présente  encore  des  formations  d’hé¬ 
patite  nodulaire  bien  caractérisées  et  en  dé¬ 
générescence  graisseuse 
très  modérée. 

«  Les  foyers  d’infiltra¬ 
tion  embryonnaire,  arri- 
cerlain  volume, 
aboutissent  à  une  né¬ 
crose  cellulaire  avec  l'or- 
mallon  d’une  substance 
finement  granuleuse. 

«  Rate.  —  Le  tissu 
lymphoïde  est  plutôt  ré¬ 
duit  et  dissocié.  La  lé¬ 
sion  essentielle  consiste 
dans  une  dilatation  des 
sinus  de  la  pulpe  qui 
renferment  des  cellules  endothéliales  volu¬ 
mineuses,  saillantes,  à  gros  noyau,  et  de 
grosses  cellules  macrophagiques  renfermant 
des  globules  rouges  ou  chargées  de  pigment 
ocre  et  de  pigment  noir  par  endroits;  ers 
sinus  sont  gorgés  de  sang  et  le  processus 
aboutit  à  la  formation  de  véritables  lacs  san¬ 
guins  ainsi  qu’à  la  production  d’hémorragies 
interstitielles.  11  s’agit  donc  d’une  rate  volu¬ 
mineuse,  qui  présente  des  lésions  anciennes 
de  sclérose  des  cordons  légère  et  diffuse,  avec 
macrophages  chargés  de  pigments,  lésion  se 
rapportant  en  partie  au  paludisme  antérieur. 
C’est,  en  outre,  une  rate  infectieuse  spodo- 
gène  hémorragique,  ce  qui  se  rapporte  à  la 
maladie  actuelle. 

(c  Reins.  —  Inllainmation  diffuse,  intersti¬ 
tielle,  en  général  au  stade  muqueux,  mais  par 
places  déjà  plus  avancée  ;  glomérulite  et  péri- 
glomérulite  diffuse;  lésion  surtout  prononcée 
au  niveau  des  tubuli  contorli,  dont  les  cel¬ 
lules  ont  subi  une  dégénérescence  vacuolaire 
intense;  en  de  nombreux  points  il  existe  une 
dégénérescence  à  peu  près  totale  des  cellules, 
dont  le  noyau  est  à  peine  apparent  ou  a  dis¬ 
paru. 

(f  Intestin.  —  Le  fragment  d’intestin  exa¬ 
miné  offre  une  infiltration  intense  de  la  mu-r 
queuse,  avec  congestion  vive.  Cette  infiltra¬ 
tion  est  constituée  par  de  petites  cellules 
rondes  à  gros  noyau.  La  partie  superficielle 
de  la  muqueuse  est  frappée  d’un  proces.sus 
de  nécrose  qui  entraîne  la  destruction  d’une 
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grande  partie  des  tubes  glandulaires  et  se 
prolonge,  par  endroits,  jusqu’à  la  muscularis 
mucosæ.  La  sous-inuqueuse  est  le  siège  d’une 
congestion  intense,  avec,  dans  les  espaees 
lymphatiques,  de  grosses  cellules  analogues  à 
celles  que  Rindfleisch  a  décrites  dans  la 
dothiénentérie.  La  couche  musculaire  est, 
elle  aussi,  frappée  de  la  môme  congestion 
marquée,  avec  dilatation  des  espaces  lympha¬ 
tiques  et  présence  de  grosses  cellules  dans 
leur  lumière.  En  résumé,  infillr alion  inflam- 
matoire  diffuse. 

«  Cœur.  —  Processus  de  myocardite,  carac¬ 
térisé  par  la  l’ormation  de  traînées  conjonc¬ 
tives  jeunes  irrégulières,  avec  capillaires  vo¬ 
lumineux,  gorgés  de  sang,  dont  la  paroi  est 
très  souvent  rompue,  de  façon  à  aboutir  à 
un  processus  d’hémorragie  interstitielle.  Les 
fibres  musculaires  présentent  des  lésions  de 
segmentation  et  de  dissociation  fihrillaire  qui 
aboutissent  h  leur  transformation  granuleuse 
et  à  leur  disparition. 

«  Poumon  droit.  —  La  plupart  des  alvéoles 
sont  remplis  de  fibrine  de  globules  blancs  et 
de  globules  rouges;  légère  desquamation  des 
cellules  épithéliales.  Il  s’agit  là  d’une  forme 
intermédiaire  entre  la  pneumonie  fibrineuse 
et  la  pneumonie  épithéliale.  C’est  un  proces¬ 
sus  d’hépatisation  rouge,  mais  qui  n’est  pas 
très  dense,  avec  de  larges  zones  de  pneumo¬ 
nie  épithéliale  :  pneumonie  au  stade  d'en¬ 
gouement.  » 


l’ermettez-moi,  Messieurs,  au  terme  de 
cette  étude,  de  souligner  devant  vous  les 
particularités  de  notre  observation  : 

1“  11  s’agit  d’un  cas  atypique  de  fièvre  de 
Malte  dont  le  diagnostic,  ultérieurement  con¬ 
firmé  par  l’autopsie,  a  pu  ôtre  affirmé  du 
vivant  du  malade,  grâce  à  une  étroite  colla¬ 
boration  de  l’exploration  clinique  et  des  pro¬ 
cédés  de  laboratoire; 

2"  La  fièvre  de  iNlaltc  a  revêtu,  dans  ce  cas, 
le  masque  de  la  leucémie  aiguë  :  elle  s’est 
accompagnée  d’une  intense  anémie,  de  nnil- 
tiples  adénopathies,  d’une  notable  hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate; 

3”  Ce  fait  confirme  l’opinion,  adoptée  par 
nombre  de  cliniciens,  que  la  fièvre  de  Malte 
offre  un  pronostic  plus  sombre  peut-être  qu’on 
ne  l’a  cru  et  proclamé  jusqu’ici.  Au  début  on 
a  vécu  sur  une  légende  de  2  à  3  pour  100  de 
mortalité,  puisée  dans  des  statistiques  portant 
de  préférence  sur  l’élément  militaire  à  Malte, 
c’est-à-dire  sur  l’élite  d’une  population  au 
point  de  vue  de  la  vigueur  et  de  la  résistance. 
Roger  adopte  le  chiffre  de  0  pour  100,  Can- 
laloube  celui  de  7  pour  100;  Eyre  relève  une 
mortalité  de  10  pour  100  dans  la  population 
civile,  à  Malte  même;  Soulié  compte  3  décès 
sur  les  16  cas  qu’il  a  observés.  Le  fait  que  je 
viens  d’analyser  devant  vous,  et  qui,  dans  la 
pratique  courante,  eût  fort  risqué  d’échapper 
à  la  statistique  de  la  fièvre  méditerranéenne, 
vient  grossir  le  nombre  des  cas  malheureux; 
il  prouve  une  fois  de  plus  que  la  fièvre  de 
Malte  est  une  maladie  qui  peut  être  redou¬ 
table,  et  avec  la  léthalité  de  laquelle  il  faut 
désormais  compter. 


DEUX  CAS 

LIPOMATOSE  SYMÉTRIQUE 

Par  M.  R.  BURNIER 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux 
formes  différentes  de  cette  affection,  d’origine 
encore  obscure  :  l’une  doit  être  rangée  dans  la 
variété  assez  fréquente  de  lipomatose  symétrique 
à  prédominance  cervicale-,  l’autre,  dans  la  variété 
beaucoup  plus  rare  de  lipomatose  symétrique  à 
prédonnnancc  abdominale. 

Voici  la  première  de  ces  observations  : 

V.  S...,  charbonnier,  âgé  de  55  ans,  ne  présente 
aucun  signe  de  tuberculose  ni  de  syphilis,  mais  c’est 
un  éthylique  avéré  ;  il  boit  en  moyenne  5  litres  de 
■  vin  par  jour  et  deux  absinthes,  sans  compter  le  café 
et  les  liqueurs;  il  se  plaint,  d’ailleurs,  des  petits 
signes  de  l’alcoolisme  chronique  (pituites  intestinales, 
cauchemars  nocturnes,  etc.).  Ni  traumatisme  ni  ma¬ 
ladies  antérieures. 

Il  n’a  aucun  antécédent  héréditaire  intéressant  à 
signaler,  sauf  une  tante  du  côté  maternel  qui  aurait 
eu  le  «  cou  fort  ». 

Lui-même  a  toujours  eu  une  large  encolure.  Mais 
il  a  remarqué  que,  depuis  huit  ans  environ,  son  cou 
grossissait  davantage.  Quant  à  sa  nuque,  elle  n’a 
augmenté  de  volume  que  depuis  deux  ans. 

A  l’examen,  on  constate  à  la  partie  antérieure  du 
cou  un  menton  à  double  étage  encadrant  la  mâchoire 
inférieure  en  demi-collerette,  présentant  une  ébauche 
de  sillon  médian,  et  remontant  latéralement  dans  le 
creux  parotidien.  En  arrière,  à  la  racine  du  cou,  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  cervicales,  deux  tu¬ 
meurs  accolées,  paires  et  symétriques  (fig.  1). 

La  circonférence  du  cou  est  de  61  centimètres. 

A  la  partie  supérieure  de  la  nuque,  on  note  deux 
autres  petites  masses  arrondies,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  occupant  les  fosses  mastoïdiennes,  et  séparées 
par  un  sillon  très  net. 

La  tête  a  un  aspect  piriforme  caractéristique. 

A  la  racine  scapulaire,  on  trouve  d’autres  masses 
dans  les  fosses  sus-claviculaires,  dans  les  fosses 
para-sternales  et  dans  les  fosses  sus-épineuses. 

On  en  note  également  à  la  face  interne  de  la  racine 
des  bras  et  au-dessous  du  pli  du  coude,  à  la  face 
antérieure  des  deux  avant-bras. 

Dans  le  dos,  ce  sont  des  masses  symétriques  échc- 


deux  grosses  masses  réunies  sur  la  ligne  médiane,  et 
deux  autres  plus  petites  au-dessous  de  l’ombilic. 
Enfin,  à  la  racine  des  cuisses,  on  trouve,  au-des- 


Figure  1. 


sous  du  pli  inguinal,  deux  masses  triangulaires  à 
sommet  inférieur. 

Toutes  ces  masses  sont  symétriques,  et  paires  la¬ 
térales,  sauf  à  la  ligne  médiane,  où  les  deux  masses 
sont  fusionnées,  et  où  le  sillon  primitif  est  souvent 
devenu  à  peine  visible. 

Ces  tumeurs  sont  solides,  diffuses,  assez  peu  mo¬ 
biles,  adhérant  à  la  peau  et  aux  plans  profonds.  Leur 
consistance  est  molle,  sauf  au  niveau  de  la  région 
antérieure  du  cou,  où  l’on  a  la  sensation  du  noyau 
induré  central. 

Ces  tumeurs  sont  indolentes,  sans  douleurs  spon¬ 
tanées  ni  à  la  pression.  Elles  ne  causent  jusqu’ici 
aucune  gêne  fonctionnelle  au  malade. 

La  face  est  légèrement  variqueuse,  en  raison  de 
l’éthylisme  du  malade. 

L’état  général  du  malade  est  bon  :  l’appétit  es^ 


normal.  Il  n’y  a  pas  eu  d’amaigrissement  sensible. 

Pas  de  troubles  du  côté  du  larynx,  des  poumons 
ou  du  me'diasliu. 
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Le  ponis  est  à  70,  la  tension  artérielle  est  de  16. 
Les  globules  rouges  sont  au  nombre  de  5.250.000  par 
millimètre  cube,  et  les  blancs  de  12.000  (polynu¬ 
cléaires,  79  pour  100;  mononucléaires  et  lympho¬ 
cytes,  80  pour  100;  éosinophiles,  1  pour  100).  Le 
cœur,  le  foie,  la  rate,  le  système  nerveux  paraissent 
intacts;  les  réflexes  rotuliens,  pupillaires  sont  con¬ 
servés,  ainsi  que  la  sensibilité.  Les  testicules  sont 
de  grosseur  normale;  le  corps  thyroïde  paraît  peu 
développé,  mais  sa  recherche  est  difOcile  au  milieu 
de  l’amas  graisseux  du  cou. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  cas  typique  de  celle 
atfection  déjà  entrevue  en  1886  par  Madelung 
(Fellhals),  et  bien  étudiée  en  1898  par  Launois  et 
Bensaude  sous  le  nom  d’  «  adéno-liporaatose 
symétrique  diffuse  à  prédominance  cervicale  ». 

Actuellement,  on  est  d’accord  pour  supprimer 
le  mot  «  adéno  »,  car  de  nombreux  examens 
microscopiques  et  des  biopsies  n’ont  montré  que 
de  la  graisse  et  point  de  tissu  adénoïde. 

Voici  l’observation  de  notre  second  cas  '  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  garçon  de  cuisine, 
dont  l’abdomen  frappe  au  premier  abord  par  son 
énorme  surcharge  graisseuse  (fig.  3). 

Cet  homme  n’a  jamais  été  malade,  il  ne  présente 
aucun  signe  de  tuberculose,  ni  de  syphilis,  mais 
c’est  un  grand  buveur.  Il  raconte  qu’il  a  toujours  eu 
le  ventre  fort,  même  étant  jeune,  mais  la  paroi  abdo¬ 
minale  était  lisse  et  ne  formait  pas  de  bourrelets. 
Ses  frères  ne  présentent  pas  de  surcharge  graisseuse 
abdominale. 

Il  s’est  aperçu,  en  novembre  1910,  que  les  masses 
graisseuses  devenaient  plus  proéminentes,  mais  il 
n’en  ressentit  aucune  gêne,  aucune  douleur,  aucun 
trouble  de  l’état  général. 

A.  l’examen,  on  constate  une  lipomatose  symétrique 
prédominant  nettement  à  l’abdomen,  et  remontant  sur 
le  thorax.  Gomme  le  montre  le  schéma  (Gg.  4),  les 
masses  graisseuses  s’étalent  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane;  elles  sont  séparées  en  dedans  par  le  raphé 
médian.  En  dehors,  elles  ne  dépassent  pas  une  ligne 
verticale  répondant  assez  bien  au  bord  externe  des 
droits.  Ces  masses  graisseuses  sont  d’ailleurs  séparées 
par  des  sillons  assez  profonds,  perpendiculaires  au 
raphé  médian  et  que  délimitent  de  chaque  côté 
3  bourrelets  ;  un  sus-ombilical,  un  sous-ombilical  et 
un  pubien.  Sur  le  thorax,  la  surchage  graisseuse 
remonte  assez  haut,  et  il  existe  des  bourrelets  grais¬ 
seux  symétriques  mammaires,  sous-mammaires  et 
axillaires.  Ces  tumeurs  sont  absolument  indolentes. 
La  circonférence  thoraco-abdominale  prise  au  niveau 
des  masses  graisseuses  sous-mammaire,  sus-ombili¬ 
cale  et  sous-ombilicale  est  respectivement  de  102, 
108  et  116  centimètres. 

Il  est  à  noter  qu’on  ne  trouve  pas  d’adipose,  ni  au 
cou,  ni  aux  membres. 

L’état  général  du  sujet  est  excellent,  et  ses  fonc¬ 
tions  s’accomplissent  normalement  :  pas  de  troubles 
gastro-intestinaux,  cœur  et  poumons,  rate  et  foie 
normaux.  Urines  normales.  L’examen  du  sang  mon¬ 
tre  :  4.500.000  globules  rouges,  11.000  globules 
blancs,  mononucléose  assez  marquée  (45  Le  sys¬ 
tème  nerveux  paraît  intact;  testicule  et  corps  thy¬ 
roïde  normaux. 

Cette  forme  de  lipomatose  symétrique  à  prédo¬ 
minance  abdominale  a  été  signalée  en  1908,  par 
Jouon,  qui,  dans  son  cas,  a  pratiqué  l’exérèse  chi¬ 
rurgicale  d’une  des  masses  graisseuses,  et  a 
constaté  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  ordinaire, 
sans  enveloppe  d’enkystement. 

Cette  affection  .-^e  distingue  de  Vobésiié  simple 
par  la  localisation  et  la  distribution  très  spéciale 
des  masses  adipeuses. 

Elle  se  différencie  également  de  la  maladie  de 
Dercum  par  l’absence  des  douleurs  spontanées, 
l’absence  d’aslhémie  et  de  troubles  psychiques. 
Cette  adipose  douloureuse  segmentaire  rhizomé- 
lique  s’observe  de  préférence  chez  la  femme  au 
moment  de  la  ménopause;  elle  est  plus  rare  chez 
l’homme  et  s’accompagne  alors  de  troubles  géni¬ 
taux  constants,  d’une  atrophie  testiculaire  congé¬ 
nitale  ou  acquise. 

Nos  deux  malades  ont  été  soumis  à  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne,  sans  aucun  résultat.  On  sait 

‘  Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Soc.  4e  DÉrmatolo^e 
séance  du  2  février  1911)  par  MM.  Bauzkr  cl  BunNÏER. 


en  effet  que  la  théorie  thyroïdienne  a  été  soutenue 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  lipomatose 
symétrique.  On  a  invoqué  de  même  une  théorie 
nerveuse,  tuberculeuse,  ganglionnaire. 


Il  serait  plus  juste  de  dire  que  nous  ignorons 
encore  totalement  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Chez  nos  deux  malades,  l’affection  était  absolu¬ 
ment  indolore  et  ne  causait  aucune  gêne;  aussi  se 
sont-ils  refusés  à  toute  intervention  chirurgicale. 

L’ablation  chirurgicale  des  masses  graisseuses 
est,  en  effet,  la  seule  méthode  qui  donne  des  gué¬ 
risons  indiscutables.  Mais  il  s'agit  là  d’interven¬ 
tions  difficiles,  fertiles  en  complications. 

Dans  l’observation  de  Jouon,  l’ablation,  sous 
chloroforme,  d’un  amas  graisseux  a  été  suivie  de 
sphacèle.  Dans  les  cas  de  lipomatose  cervicale, 
le  gros  danger  est  l’hémorragie.  Souvent,  en 
effet,  on  a  dû  lier  la  jugulaire  externe,  le  tronc 
thyro-linguo-facial,  l’artère  faciale  et  la  plu¬ 
part  des  branches  de  la  carotide  externe,  de  la 
jugulaire  interne,  et  même  des  deux  jugulaires 
internes.  Les  masses  graisseuses  pénétrent  dans 
les  aréoles  du  derme,  ce  qui  en  rend  l’extirpation 
pénible;  et  la  dissection  profonde  est  encore  plus 
ardue,  car  des  amas  lipomaleux  profitent  de  tous 


les  interstices  pour  s’infiltrer  entre  les  muscles  et 
autour  des  organes. 

Lenormant  et  Verdun  ont  recueilli  58  observa¬ 
tions  de  lipomatose  symétrique  à  prédominance 
cervicale  opérées  chirurgicalement;  21  donnent 
des  renseignements  précis  sur  l’état  ultérieur  des 
opérés,  8  seulement  ont  été  revus  parfaitement 
guéris.  Mais  4  de  c'es  malades  ont  ^t‘é  revus  moins 


de  six  mois  après  l’intervention  :  or,  les  récidives 
peuvent  survenir  un  an  et  deux  ans  après. 

Il  semble  donc  que,  sauf  quand  l’affection 
entraîne  des  troubles  sérieux  de  compression 
(dyspnée,  dysphagie),  il  ne  faut  pas  imposer 
l’opération  au  malade  :  l’intervention  est  longue, 
pénible,  et  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 


INFLUENCE  DE  L’HÉRÉDITÉ  FAMILIALE 

sur  la  localisation  initiale 
et  la  distribution  géographique  des  lésions 

TIRRRCUI.OSE  l'I  LMON’AIRR  COMMI  NR 

Par  M.  J.  MOLLE 
Médecin  de  l’hôpilnl  civil  d'Oraii. 


Il  n’est  certainement  pas  de  praticien  qui  n’ait 
observé,  dans  l’exercice  de  sa  profession,  des 
faits  pouvant  rentrer  dans  le  cadre  de  celte  étude. 
Combien  de  fois  est-il  arrivé  au  médecin  familial 
de  dépister  sur  quelque  jeune  malade,  un  premier 
foyer  bacillaire,  dans  l’une  des  fosses  sous-clavi¬ 
culaires  ou  sus-épineuses,  alors  que  la  mère  ou 
la  sœur  avaient  présenté,  précisément  dans  la 
même  région,  leurs  lésions  de  début?  Personnel¬ 
lement,  il  nous  a  été  donné  de  constater  bien 
souvent  des  laits  de  cette  nature,  et  nous  n’avonse 
pu  moins  faire  que  d’être  frappé  de  leur  fréquenc 
relative  ;  et  pourtant,  en  parcourant  les  travaux 
des  auteurs  qui  traitèrent  plus  spécialement  des 
questions  de  tuberculose,  nous  n’avons  trouvé 
aucun  texte  se  rapportant,  soit  à  l’explication  de 
ces  phénomènes,  soit  même  à  la  simple  mention 
de  leur  existence. 

Est-ce  à  dire  que  les  cliniciens  n’ont  vu  là  qu’une 
coïncidence  sans  intérêt?  Il  se  peut;  mais,  pour 
notre  compte,  nous  ne  pouvons  penser  ainsi.  Aussi, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une 
véritable  épidémie  familiale  de  tuberculose,  nous 
avons  cru  intéressant,  en  même  temps  que  d’en 
relater  l’histoire,  d’exposer  quelques  considéra¬ 
tions  générales  inspirées  par  une  aussi  trou¬ 
blante  question. 

Mais,  avant  de  relater  les  observations  cjui  se 
rattachent  à  ces  faits,  il  est  bon  de  signaler  de 
quelle  façon  nous  avons  l’habitude  d’examiner  nos 
tuberculeux. 

Après  avoir  décrit  les  lésions  observées,  nous 
groupons  sous  la  rubrique  «  troubles  nerveux  « 
toute  une  série  d’accidents  nerveux  sur  lesquels 
nous  avons  déjà  longuement  insisté  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  communications  antérieures  ‘;  ces 
troubles  consistent  surtout  en  des  phénomènes 
d'hyperesthésie  neuro-musculaire,  affectant  habi¬ 
tuellement  une  distribution  unilatérale  et  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de 
«  syndrome  de  Weill  "  »  ;  nous  y  joignons  tou¬ 
jours  la  désignation  du  côté  sur  lequel  le  malade 
prend  le  plus  volontiers  son  sommeil  ce  signe, 
que  nous  avons  désigné  sous  le  vocable  de  «  signe 
du  décubitus  latéral  de  prédilection  »,  venant, 
pour  ainsi  dire,  enregislrerl’exislence  des  troubles 
d’hémi-hyperesthésie,  puisque,  d’après  nos  obser¬ 
vations,  les  sujets  hémi-hypcreslhésiques  gauches 
choisissent  toujours  leur  côté  droit  pour  dormir, 
et,  les  sujets  hémi-hyperesthésiques  droits,  leur 
côté  gauche. 

Nous  réservons  pour  la  dernière  partie  de  ce 
travail  l’exposé  des  idées  pathogéniques  qui  nous 
font  attacher  une  telle  importance  à  l’examen  de 
ces  troubles  nerveux,  ces  idées  devant  nous  per- 


1.  Voir  en  particulier  :  Molle.  —  «  L'homme  droit  et 
l’homme  gauche  ».  Maloine,  ISO.’i.  «  Essai  de  systémati¬ 
sation  des  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire  au 
début  ».  Congrès  international  de  la  tuberculose,  1905, 
Paris. 

2.  Voir  en  particulier  ;  L.  Janot.  —  «  llémi-hypercs- 
thesie  neuro-musculaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
(syndrome  de  Weill)  ».  Thèse,  Paris,  1899-1900. 

3.  Consulter  :  Molle.  —  »  De  quel  côté  dorment  les 
tub'erculfcux  p'uliab'n&irc^,  relativement  au  siège  de  leurs 
lésions  ?  »  U  Prèise  Médicale,  Û&  Août  19(i8. 
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mettre,  croyons-nous,  de  commenter  avec  quelque 
fruit  des  faits  tels  que  ceux  que  nous  allons  rap¬ 
porter. 

Observation  I.  —  Meugual,  Marie,  âgée  de  18  ans, 
célibataire,  domiciliée  â  Aïn-el- Turk. 

Antécédents.  Cette  malade  avait  toujours  joui  d’une 
bonne  santé.  Son  père  est  mort  il  y  a  quelques  mois, 
à  la  suite  d’une  tuberculose  pulmonaire;  et  elle  est 
restée  avec  sa  mère  et  quatre  frères  ou  sœurs  en 
proie  il  la  misère,  logée  dans  un  logement  étroit  et 
mal  aéré;  elle  tousse  et  a  maigri  depuis  plusieurs 
semaines. 

lintrée  à  rhôpilal  d'Oran  et  hospitalisée  dans  le 
pavillon  des  tuberculeux,  le  HH  Juin  19Ü‘J,  elli!  fut 
observée  par  nous,  pour  la  première  fois,  vers  le 
1“'  Octobre  1909. 

!“'■  Octobre  1909.  Voici  quels  étaient  à  cette  date 
les  symptômes  présentés  par  celte  malade. 

Li’état  général  était  mauvais.  Amaigrissement,  inap¬ 
pétence,  heclicité. 

Signes  stétiioscoimijces.  —  Sommet  gouche.  Inlil- 
tration  de  la  totalité  du  sommet  ;  toutefois,  les  lésious 
paraissent  plus  avancées  dans  la  fosse  sous-clavicu¬ 
laire  où  des  symptômes  de  foule  sont  très  appré¬ 
ciables,  matité,  craquements  humides,  respiration 
soufflante;  tandis  qu’en  arrière,  il  n’existe  que  de  la 
submalilé,  légère  exagération  des  vibrations  et  obscu¬ 
rité  respiratoire  ;  ou  peut  suivre  sous  l’aisselle  ces 
divers  signes  et  constater  leur  atténuation  d’avant  en 

Sommet  droit.  11  existe  de  la  matité  seulement  en 
arrière,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  avec 
vibrations  thoraciques  exagérées;  à  l’auscultation,  on 
constate  respiration  souillante,  légère  bronchophonie, 
obscurité  et  râles  coniluents  dans  les  mêmes  régions; 
sous  l’aisselle  ces  bruits  anormaux  s’atténuent  et,  au 
niveau  de  la  fosse  sus-claviculaire,  le  murmure  vési¬ 
culaire  est  à  peu  près  normal. 

’l'iiouni.Es  NERVEUX.  —  La  malade  choisit  régulière¬ 
ment  son  côté  droit  pour  prendre  son  sommeil,  et 
elle  allirrae  avoir  toujours  eu  l’habitude  d’agir  aiusi. 

llj/jjcrestkésie  générale  de.s  mimcles.  Les  pectoraux 
du  côté  gauche  sont  nettement  hyperesthésiés  sur 
toute  leur  surface,  surtout  relativement  à  ceux  du 
côté  droit. 

Le  phénomène  inverse  s’observe  au  niveau  des 
trapèzes;  le  bord  supérieur  du  trapèze  droit  pincé 
isolément  réagit  douloureusement  beaucoup  plus  à 
droite  qu’à  gauche. 

Ili/peresthésie  musculaire  au  lieu  d'élection'.  — 
Les  zones  rachidiennes,  fessières  et  ahdominales  sont 
très  nettement  hyperesthésiées  à  gauche. 

Le  pneumogastrique  gauehe  est  également  plus 
douloureux  à  la  pression  que  le  droit. 

La  malade  alla  eu  se  cachectisant  progressivement 
et  mourut  le  17  Janvier  1910;  les  lésions  avaient 
évolué  autour  des  foyers  bilatéraux,  gauche  antérieur 
et  droit  postérieur,  conservant  au  niveau  desdits 
foyers  leur  maximum  d’importance,  de  telle  sorte 
qu’on  pouvait,  quelques  jours  avant  la  mort,  cons¬ 
tater  l’existence  d’une  énorme  caverne  sous  la  clavi¬ 
cule  gauche  et  une  infiltration  purulente  de  la  presque 
totalité  du  poumon  correspondant,  lundis  que,  du 
côté  droit,  il  existait  des  signes  cavitaires  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses,  la  fosse  sous-claviculairc 
présentant  à  peine  quelques  craquements  secs;  læ 
lésions  étant  d’ailleurs  moins  étendues  à  droite  qu’à 
gauche. 

.\uTOi'siE.  —  Elle  fut  pratiquée  le  18  Janvier,  len¬ 
demain  du  décès  ;  nous  ne  décrirons  que  l’état  des 
poumons. 

Poumon  gauche.  Adhérences  pleurales  très  éten¬ 
dues;  elles  sont  tellement  intimes  dans  la  fosse  sous- 
claviculaire  que  l’on  est  obligé  de  déchirer  le  tissu 
pulmonaire  pour  pouvoir  extraire  l'organe;  sur  une 
coupe  antéro-postérieure  et  dans  le  sens  vertical,  on 
constate  qu’il  existe  deux  énormes  cavités  et  une  série 
de  cavernules  dans  la  partie  antérieure  du  lobe  supé¬ 
rieur;  le  reste  du  poumon  est  inliltré,  en  pleine  fonte; 
il  ne  reste  qu’une  légère  bande  il  peu  près  saine,  k  la 
base,  eu  arrière  et  en  dedans  ;  cette  zone  présente  de 
l'eniphysème. 


1.  Nous  avons  décrit,  en  particulier,  trois  zones  hype- 
rcsthésiquc.s  siégeant  en  de.s  points  limités  du  trajet  de 
certains  muscles  :  ce  sont  :  une  zone  rachidienne,  siégeant 
dans  l’épaisseur  des  muscles  des  gouttières  rachidiennes; 
on  la  retrouve  d'un  seul  c6té  et  an  niveau  de  la  'J'  ou 
3«  vertèbre  dorsale  ;  une  zone  fessière,  siégeant  vers  le 
milieu  de  la  fosse  iliaque  externe  et  à  sa  partie  supé¬ 
rieure;  une  coac  abdominale,  siégeant  vers  le  tiers  moyen 
du  muscle  grand- xlrort,  vers  du  région-dc-la  zone  oxn- 


Poumon  droit.  Il  existe  également  des  adhérences 
étendues,  mais  moins  accusées  qu’à  gauche;  elles 
sont  surtout  marquées  en  haut  et  en  arrière  où  quel¬ 
ques  parcelles  de  tissu  pulmonaire  restent  adhérentes 
à  la  plèvre  thoracique;  on  constate  à  ce  niveau, 
c’est-à-dire  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses, 
une  série  de  cavernules;  sur  une  coupe  antéro-posté¬ 
rieure  et  verticale,  on  peut  voir  que  le  tissu  inférieur 
seulement  du  poumon  est  perméable  et  présente  de 
l’emphysème,  alors  que  le  restant  est  infiltré,  le 
degré  d  infiltration  s’atténuant  à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  foyer  postéro-supérieur  initial. 

Observation  11.  —  Botella,  Maria,  veuve  Mengual, 
âgée  de  "42  aus,  domiciliée  à  A’in-el-ïurk,  mère  de  la 
précédente  malade  ;  restée  veuve  depuis  quelques 
mois,  elle  vivait  dans  lu  misère  avee  ses  quatre 
enfants. 

Entrée  à  l’hôpital  le  28  Juin  1909,  est  examinée 
pour  la  première  fois  le  1“''  Octobre  1909. 

Elle  présente  exa-lement  les  mêmes  localisations 
pulmonaires  et  la  même  distribution  des  troubles 
nerveux  que  sa  fille,  au  point  que  son  observation 
peut  exactement  se  calquer  sur  celle  de  cette  der- 

Elle  meurt  le  2  Février  1910,  et  son  autopsie  permet 
de  reconnaître  des  lésions  pulmonaires  en  tout  point 
semblables  à  celles  qui  ont  été  relatées  dans  la  pré¬ 
cédente  observation,  c’est-à-dire,  au  poumon  gauche, 
lésions  d’autant  plus  avancées  qu’elles  sont  plus 
rapprochées  de  la  région  antéro-postérieure  et,  au 
poumon  droit,  lésions  d’autant  plus  avancées  qu’elles 
sont  plus  rapprochées  de  la  région  postéro-supé- 
rieure  ;  ce  même  poumon  présente  également  une 
zone  relativement  perméable  plus  considérable  que 
du  côté  opposé. 


OiisEiivATio.x  111.  —  Joséphine  Mengual,  âgée  de 
15  ans,  domiciliée  à  A’în-el-Turk,  fille  de  la  précé¬ 
dente  malade;  s’est  trouvée,  comme  de  juste,  dans 
les  mômes  conditions  misérables  que  sa  mère  et  sa 

Elle  entre  dans  le  service  le  31  Décembre  1909 
pour  une  hémoptysie  très  abondante.  L’état  général 
est  encore  satisfaisant. 

Signes  si  ÉTuoscoi-iiiUEs.  —  Poumon  gauche.  Zone  de 
matité  très  nette  dans  la  fosse  sous-claviculaire,  avec 
obscurité,  souffle  bronchique  et  râles  humides  à  la 
toux;  ces  troubles  sont  limités  à  cette  région. 

Poumon  droit.  Respiration  normale  du  haut  en  bas. 

Troubles  nerveux.  —  Celte  jeune  fille  choisit  son 
côté  droit  pour  prendre  son  sommeil;  elle  a  été  sur¬ 
veillée  par  l’infirmière  et  ses  voisines  de  lit  qui  ont 
pu  s’assurer  qu’il  en  était  bien  ainsi. 

Hyperesthésie  générale  des  muscles.  Le  grand 
pectoral  gauche  est  considérablement  hyperesthésié 
relativement  à  son  congénère  de  droite. 

Il  en  est  de  même  du  trapèze  droit  relativement  au 
trapèze  gauche;  et  cela,  malgré  l’absence  de  tout 
signe  stéthoscopique  appréciable  au  niveau  des  fosses 
sus  et  sous-épineuses  correspondantes. 

Hyperesthésie  musculaire  au  lieu  d'élection.  Les 
zones  rachidiennes,  fessières  et  ahdominales  gauches 
sont  nettement  hyperesthésies  relativement  à  leurs 
homonymes  de  droite. 

Sous  l’influence  du  repos  et  de  la  suralimentation, 
cette  malade  s’améliora  rapidement,  et,  quand  elle 
quittait  l'hôpital,  le  15  Février  1910,  il  subsistait  seu¬ 
lement  au  niveau  de  la  fosse  sous-claviculaire  gauche 
un  peu  d'obscurité  respiratoire  et  une  légère  subma¬ 
tité;  les  troubles  nerveux  présentaient  la  même  dis¬ 
tribution,  mais  étaient  très  atténués,  surtout  en  ce  qui 
concernait  l’hyperesthésie  du  trapèze  droit  ;  la  malade 
choisissait  toujours  régulièrement  sou  côté  droit  pour 
y  prendre  sou  sommeil. 

11  résulte  de  celte  description  que  chez  ces 
trois  malades,  la  mère  et  les  deux  filles,  c’est 
dans  la  fosse  sus -claviculaire  gauche  que  les 
lésions  pulmonaires  ont  débuté  ;  c'est  là  que, 
chez  les  malades  des  deux  premières  observa¬ 
tions,  nous  avons  constaté  les  signes  stéthosco¬ 
piques  les  plus  avancés,  et  c’est  à  ce  niveau, 
également,  que  notre  troisième  malade  présen¬ 
tait  ses  seules  lésions  appréciables.  Notons  éga¬ 
lement  que  chez  cette  dernière  malade  il  existait 
au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  droite,  dans 
l'épaisseur  du  trapèze,  une  hyperesthésie  très  ap¬ 
préciable,  phénomène  sur  la  signification  duquel 
nous  avons  particulièrement  insisté  dans  des 
travaux  antérieurs,  et  qui  est  prémonitoire  d’une 


invasion  bacillaire  dans  la  région  sous-jacente. 

Il  est  donc  évident  que  chez  ces  trois  sujets, 
appartenant  à  la  même  famille,  la  tuberculose 
a  affecté  dans  sa  localisation  initiale,  et  dans  ia 
distribution  géographique  des  lésions,  une  iden¬ 
tité  vraiment  remerquable,  et  qu’uue  coïncidence 
seule  ne  peut,  semble-t-il,  expliquer.  Ce  sont  des 
faits  de  cette  nature,  lesquels,  nous  l’avons  dit, 
sont  loin  d'être  rares,  qu’il  nous  a  paru  intére- 
sant  de  commenter.  Quel  est  le  rôle  de  l’hérédité 
dans  la  localisation  des  lésions  pulmonaires  i’  et 
est-il  possible  de  soutenir  que  des  faits  tels  que 
ceux  rapportés  ici  ne  sont  pas  purement  acci¬ 
dentels';*  Tel  est  l’objet  de  ces  réflexions. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  il  est  nécessaire 
d’exposer  certaines  conceptions  qui  nous  sont 
personnelles,  concernant  les  localisations  habi¬ 
tuelles  de  la  tuberculose  au  niveau  de  certaines 
zones  pulmonaires. 

Nous  avons  soutenu'  qu’il  existe,  chez  iin 
grand  nombre  d’individus,  et  en  particulier  chez 
les  tuberculeux,  un  déséquilibre  préalable  entre 
la  résistance  trophique  de  l’un  ou  l’autre  côté  du 
côté  du  corps,  le  sens  de  ce  déséquilibre  variant 
suivant  les  sujets,  dans  une  proportion  que  nous 
avons  éiablie  :  or,  c’est  précisément  le  côté  où 
siège  riiémihyperesthésie  neuro-musculaire  qui 
est  le  côté  anormal,  celui  dont  les  tissus  présen¬ 
teraient  une  sorte  d’infériorité  dans  la  résistance 
à  l’infection. 

Mais  comment  expliquer,  dans  ces  conditions, 
les  lésions,  bilatérales,  si  fréquentes  dans  les 
lésions  pulmonaires,  et  que  nous  avons  relevées 
en  particulier  dans  les  observations  citées  plus 
hauti’  11  est  utile,  pour  nous  faire  comprendre, 
de  rappeler  quelques  principes  de  la  physiologie 
du  poumon. 

On  connaît  le  rôle  actuellement  attribué  à  la 
trophicité  des  tissus  dans  leur  résistance  à  l’in¬ 
fection;  or,  il  semble  à  peu  près  démontré  que 
ce  sont  les  pneumogastriques  qui  président  à  la 
trophicité  du  territoire  broncho-pulmonaire  :  ce 
sont  ces  nerfs  qui,  d’après  Meunier  ",  «  tiennent 
sous  leur  dépendance  l’irrigation  de  la  muqueuse 
trachéobronchique ,  c’est-à-dire  du  champ  de 
bataille  où  se  décide  l'infection  broncho-pulmo¬ 
naire  ».  Il  est,  en  outre,  reconnu  que  les  filets 
des  vagues  subissent  un  entrecroisement  au 
niveau  des  plexus  pulmonaires,  de  telle  sorte, 
par  exemple,  que  le  pneumogastrique  gauche 
distribue  ses  éléments  nerveux  à  la  fois  aux  deux 
poumons.  11  paraît  donc  tout  naturel  d’admettre 
que,  si  l'un  des  deux  vagues  est  inférieur  en 
résistance  à  son  congénère ,  celte  infi'riorilé 
devra,  suivant  les  rameaux  de  ce  nerf  qui  auront 
subi  une  décussation  médiane,  pémùrer  dans  le 
territoire  pulmonaire  opposé. 

Nous  avons  poussé  plus  loin  les  conséquences 
de  ces  données  théoriques,  et  nous  avons  pré¬ 
senté,  dans  une  communication  déjà  ancienne 
une  nouvelle  palhogénie  de  la  première  loi  de 
Louis  :  «  Les  zones  pulmonaires,  avons-nous  dit, 
cù  les  lésions  initiales  de  la  phtisie  apparaissent 
avec  une  si  remarquable  régularité,  ne  seraient- 
elles  pas  précisément  celles  irriguées  par  un 
réseau  tropho-neurotique  moins  riche,  ou  tout  au 
moins  par  des  filets  nerveux  provenant  exclusi¬ 
vement  d’un  seul  des  deux  vagues,  alors  que  le 
reste  du  territoire  pulmonaire,  tirant  son  inner¬ 
vation  trophique  d’une  double  origine,  trouverait 
dans  cette  collaboration  des  deux  nerfs  une  com- 
pensatiou  assurée,  lors  de  la  lutte  contre  l’infec¬ 
tion,  aux  défaillances  de  l’un  d’eux  i’  » 

Si  nous  appliquons  ces  données  aux  cas  qui 
font  l’objet  de  celte  élude,  il  nous  est  possible  de 
soutenir  que,  nativement,  nos  trois  malades 
étaient  des  hémihyperesthésiques  gauches  et  que. 


1.  Molle.  —  "  L'homme  droit  et  l’iioiiiaie  gauche  au 
point  de  vue  pathologique  ».  Maloine,  1905. 

2.  Meunier.  —  •>  Du  rôle  du  système  nerveux  dans 
rinteclion  hronolio-pulmonaire  ».  Thèse,  Paris,  1896. 

3.  Molle.  —  »  E'sai  de  systémati-salion  des  lésions  de 

la  tuberculose. pulmonaire  au  début  ».  Congrès,  interna¬ 
tional  <fe  là  tuberculose,  Paris,  T905.  ’  •  • 
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par  conséquent,  le  pneumogastrique  gauche  de 
chacune  d’elles  et  les  territoires  pulmonaires  où 
se  distribuent  plus  spécialement  ses  filets,  de¬ 
vaient  présenter  un  état  de  moindre  résistance, 
lequel  devait  les  désigner  à  l’avance  aux  premières 
atteintes  de  l’inoculation  du  virus  tuberculeux. 

Or,  est-il  prouvé  que  l’hérédité  a  une  influence 
sur  la  distribution  de  l’hémihyperesthésie ,  et 
fait-elle  pencher  la  balance  de  l’un  ou  l’autre  côté, 
dans  la  localisation  des  troubles  d’hémihypotro¬ 
phie,  dont  ces  accidents  nerveux  sont,  en  quelque 
sorte,  le  substratum? 

A  la  suite  de  nombreuses  observations  dont  les 
résultats  ont  été  consignés  dans  des  travaux  an¬ 
térieurs,  nous  croyons  pouvoir  répondre  par 
l’affirmative.  Il  est  parfaitement  vrai  que  la  loca¬ 
lisation  de  l’hémihyperesthésie  à  droite  ou  à 
gauche  soit  un  phénomène  d’ordre  familial  et 
héréditaire;  il  est  une  enquête  familiale  qui  est 
à  la  portée  de  tous,  sans  connaissances  spéciales, 
comme  cela  est  nécessaire  pour  la  recherche  des 
troubles  d’hémihyperesthésie  :  elle  consiste  à 
s’enquérir,  auprès  de  plusieurs  personnes  de  la 
même  famille,  du  côté  qui  est  habituellement 
choisi  pour  le  sommeil;  on  sait,  en  cflet,  que  ce 
symptôme,  sur  lequel  nous  avons  suffisamment 
insisté,  est  comme  le  témoignage  de  l’existence 
d’une  hémihypereslhésie,  et  que  les  malades  en¬ 
registrent  de  cette  façon  et,  pour  ainsi  dire  auto¬ 
matiquement,  leurs  troubles  de  déséquilibre  ner¬ 
veux.  Or,  au  cours  de  pareille  enquête,  et  nous 
avons  signalé  ce  résultat  ',  il  n’est  pas  rare  d’en¬ 
tendre  certains  sujets  déclarer  spontanément  : 
«  Je  ne  puis  dormir  que  sur  tel  côté;  d’ailleurs, 
telle  personne  de  ma  famille  se  trouve  être  dans 
les  mêmes  conditions  que  moi.  » 

Que  signifient  de  pareils  faits,  sinon  qu’il 
existe  une  orientation  nerveuse,  familiale,  héré¬ 
ditaire  qui,  à  l’occasion,  tracera  à  l’avance  à  l’in¬ 
fection  son  domaine?  Et  n’est-ce  pas  précisément 
ce  qui  s’est  passé  dans  l’épidémie  familiale  dont 
nous  avons  relaté  ici  sommairement  l’histoire? 

Nous  n’ignorons  pas  qu’ii  est  facile  de  repro¬ 
cher  à  ces  conceptions  leur  caractère  par  trop 
hypothétique:  mais,  en  fait,  elles  aboutissent 
surtout  à  la  confirmation  de  l’influence  prépon¬ 
dérante  du  terrain  dans  l’étiologie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  et  elles  peuvent  être  considérées 
comme  un  pas  fait  en  avant  dans  l’analyse  intime 
de  toute  une  série  de  phénomènes  biologiques 
encore  très  mal  connus. 

A  notre  époque,  où  l’expérimentation  et  les 
recherches  de  laboratoire  supplantent  parfois  la 
clinique,  on  redoute  d’employer  certains  termes 
génériques,  tels  que  ceux  de  terrain,  de  dia¬ 
thèse,  etc.,  qui  le  plus  souvent  masquent  notre 
ignorance;  mais,  si  l’on  songe  aux  résultats 
obtenus  jusqu’à  ce  jour  dans  le  domaine  de  la 
phtisiothérapie,  par  ceux  qui,  après  avoir  écarté 
dédaigneusement  les  anciennes  conceptions,  ont 
cru  pouvoir  tout  expliquer  par  l’intervention 
seule  du  bacille,  on  est  en  droit  de  faire  montre 
aussi  de  quelque  scepticisme. 

A  ceux  qui  regrettent  de  voir  réapparaître  ces 
vieilles  formules,  qui  voient  là  comme  une  sorte 
de  recul,  on  peut  répondre  que,  sous  prétexte  de 
progrès,  il  ne  faut  pas  nier  les  faits  et  que  le  rôle 
du  médecin  consiste,  avant  tout,  à  observer  des 
malades. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  ponction  exploratrice  de  la  moelle  osseuse. 
—  Dans  bien  des  cas  d’anémie,  de  splénoméga¬ 
lie,  d’hypertrophie  ganglionnaire,  les  signes  cli¬ 
niques  laissent  dans  le  doute  sur  le  diagnostic 
et  le  pronostic,  et  il  n’est  pas  rare  que  ce  doute 


1.  Mollu.  —  I'  L'iioimne  droit  et  l’iiomme  gauche  «, 

p.  22. 


persiste  même  après  examen  du  sang.  C’est  que 
cet  examen  ne  peut  toujours  donner  des  rensei¬ 
gnements  suffisants  sur  l’état  des  organes  héma¬ 
topoiétiques,  et,  en  particulier,  sur  celui  de  la 
moelle  osseuse.  De  graves  affections  de  ces 
organes  peuvent  évoluer  pendant  plus  ou  moins 
longtemps  sans  se  traduire  par  des  altérations 
sanguines  caractéristiques.  Et  il  ne  serait  pas  dif¬ 
ficile  de  rapporter,  comme  l’a  fait  Ghedini,  toute 
une  série  de  cas,  empruntés  à  différents  auteurs, 
dans  lesquels  l’examen  histologique  de  la  moelle, 
pratiqué  après  l’autopsie,  a  seul  pei’mis  de  pré¬ 
ciser  un  diagnostic  resté  incertain  ou  de  réformer 
un  diagnostic  inexact. 

Ce  sont,  par  exemple,  plusieurs  observations 
où  l’on  avait  songé  à  la  maladie  de  Banti ,  alors  qu’il 
s’agissait  de  lymphadénie;  ce  sont  deux  cas  où 
l’on  avait  fait  le  diagnostic  d’anémie  grave  aplas- 
tique,  tandis  que  l’on  trouva  dans  l’un  une  hyper¬ 
plasie  médullaire  avec  métaplasie,  dans  l’autre 
une  myélosarcomatose.  Chez  un  malade  de 
Mosse,  le  nombre  et  la  proportion  des  divers 
leucocytes,  dans  le  sang,  étaient  restés  normaux 
jusqu’à  la  mort,  alors  que  l’autopsie  montra  une 
moelle  rouge  avec  prédominance  notable  des 
grands  lymphocytes. 

Cet  examen  histologique  des  organes  hémato¬ 
poiétiques,  il  y  aurait  donc  grand  intérêt  à  pou¬ 
voir  le  faire  du  vivant  même  des  malades.  Dans 
cet  ordre  d’idées,  on  a  pratiqué  la  ponction 
exploratrice  des  ganglions  ou  de  la  rate,  mais 
l’état  de  ces  organes  est  plus  sujet  à  varier  sous 
de  multiples  influences  que  celui  de  la  moelle 
osseuse,  et  leurs  altérations  sont  souvent  d’inter¬ 
prétation  beaucoup  plus  difficile.  C’est  donc  la 
biopsie  de  la  moelle  osseuse  qu’il  faudrait  pou¬ 
voir  pratiquer.  Tout  en  étant  un  peu  plus  com¬ 
pliquée,  elle  est  cependant  aisément  réalisable, 
si  l’on  en  croit  Ghedini’,  qui  procède  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

L’outillage  nécessaire  consiste  en  un  trépan 
d’acier  de  2  à  .ù  millimètres  de  diamètre,  une 
seringue  munie  d’une  aiguille  de  1  millimètre  de 
diamètre,  longue  de  8  centimètres,  à  pointe 
mousse  ;  une  petite  pince  à  branches  longues  et 
fines  terminées  par  deux  petites  valves  creuses, 
un  bistouri  et  l’appareil  électrique  de  Seifert. 

L’opération  est  pratiquée  au  niveau  du  tiers 
supérieur  du  tibia,  sur  sa  face  antéro-interne; 
on  peut  cependant  l’effectuer  au  niveau  de  la 
partie  moyenne,  si  l’on  a  des  raisons  de  tenir  à 
connaître  l’état  de  la  moelle  diaphysaire.  Après 
désinfection  soigneuse  de  la  peau  et  injection 
sous-cutanée  de  cocaïne-adrénaline,  on  fait  une 
incision  de  1  centimètre  de  long  ou  un  peu  plus, 
comprenant  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  pé¬ 
rioste,  et  entaillant  directement  la  surface  de  l’os. 
Puis  on  applique  bien  perpendiculairement  la 
pointe  du  trépan,  en  appuyant  modérément  et 
uniformément,  et,  par  l’appareil  électrique,  on  la 
met  en  mouvement,  d’abord  à  petite  vitesse,  puis 
à  vitesse  modérée  (1.000  tours  à  la  minute),  jus¬ 
qu'à  perforation  complète.  Celle-ci  se  reconnaît 
à  la  brusque  cessation  de  résistance. 

A  ce  moment,  on  constate  quelquefois  la  péné¬ 
tration  partielle  du  trépan  dans  la  pulpe  médul¬ 
laire,  ce  qui  est,  d’ailleurs,  sans  inconvénient. 
En  moyenne,  la  trépanation  demande  environ 
trois  minutes. 

Avant  d’extraire  le  trépan,  il  est  bon  d’appro¬ 
cher  l’aiguille  ou  la  petite  pince  du  trou  qu’il 
occupe,  afin  de  le  réoccuper  immédiatement. 

L’iiiguille  est  introduite  avec  son  mandrin.  Une 
fois  qu’elle  est  enfoncée  dans  la  pulpe  médullaire, 
on  retire  celui-ci,  on  adapte  la  seringue,  et  l’on 
aspire.  S’il  ne  vient  rien,  on  remet  le  mandrin, 
ou  l’on  imprime  à  l’aiguille  de  légers  mouvements 

1.  G.  Giikdini.  —  O  Per  la  patogenesi  et  per  la  diagnosi 
delle  iiiulallie  del  sangue  e  degli  organi  cmopoielici. 
Piintura  esplorava  del  midollo  ossco  «.  La  Cllnica  medica 
ilaliana,  Octobre  1909.  «  Neue  Boilrage  lur  DiognosliU 
der  Kratikheilen  der  bamatopoclischen  Organe  mittcls 
Probepunklioii  des  Knoehonmarks  n.  Il'icn.  Idin.  Il'oci., 
22  Décembre  1910.  Cf.  La  informa  17  Janvier  1911. 


de  latéralité,  de  façon  à  rompre  les  petites  cloi¬ 
sons  du  tissu  médullaire. 

Quant  à  la  petite  pince,  elle  s’introduit  verti¬ 
calement  avec  ses  branches  à  demi  ouvertes.  Il 
est  bon  aussi  de  lui  imprimer  de  petits  mouve¬ 
ments  de  latéralité.  Cela  fait,  en  appuyant  sur  les 
branches,  on  ferme  la  petite  cellule  contenue 
entre  les  valves,  puis  on  extrait  rapidement  la 
pince. 

Le  matériel  recueilli  suivant  l’un  ou  l’autre 
mode  est  étalé  sur  lamelle,  fixé  et  coloré  pâl¬ 
ies  réactifs  liabituels,  ou  ensemencé  sur  milieux 
appropriés. 

tùuelquefois  la  petite  plaie  saigne,  un  peu  ;  cette 
légère  hémorragie  est  rapidement  arrêtée  avec  un 
tampon  de  gaze.  On  met  un  point  de  suture  sur 
la  plaie  cutanée,  et  l’on  applique  un  petit  panse- 

L’opération  est  presque  toujours  indolore  ou, 
en  tout  cas,  n’est  que  peu  douloureuse.  Jamais, 
dans  les  26  cas  où  elle  a  été  pratiquée  jusqu’ici, 
elle  n’a  eu  de  suites  fâcheuses,  locales  ou  géné¬ 
rales,  même  chez  des  sujets  très  jeunes  ou  se 
trouvant  dans  de  mauvaises  conditions  de  résis¬ 
tance.  Inutile  de  dire  que  les  instruments  doivent 
être  soigneusement  stérilisés. 

Voici  maintenant  quebpies  exemples  des  résul¬ 
tats  obtenus  ; 

Un  homme  de  5^  ans,  à  antécédents  tubercu¬ 
leux,  qui  avait  souffert  en  Amérique  de  fièvres 
de  nature  douteuse,  et  était  atteint  d’affaiblisse¬ 
ment,  amaigrissement,  anorexie,  léger  ictère, 
avec  gros  foie  et  tri-s  grosse  rate,  offrait  les 
signes  d’une  anémie  modérée  (3.200.000  héma¬ 
ties  et  60  pour  100  d’hémoglobine)  avec  3.800  leu¬ 
cocytes,  dont  56  polynucléaires,  32  mononu¬ 
cléaires,  10  lymphocytes,  1  myélocyte.  On  con¬ 
clut,  avec  réserves,  à  une  hépatite  interstitielle 
palustre.  L’examen  de  la  moelle  montra,  sur 
100  hématies,  ù7  normoblastes  et  15  mégalo- 
blastes;  sur  100  leucocytes,  16  polynucléaires, 
10  lymphocytes  et  mononucléaires,  74  myélo¬ 
cytes.  Il  y  avait  donc  transformation  niyéladé- 
noïde  de  la  moelle  osseuse  avec  érythroblastose 
mélaplastique,  ce  que  ne  laissait  pas  prévoir 
l’examen  du  sang.  Et  cette  différence  entre  l’état 
de  la  moelle  et  celui  du  sang  se  maintint  pendant 
trois  ans  durant  lesquels  fut  suivi  le  malade. 

Dans  un  autre  cas,  le  diagnostic  clinique  hési¬ 
tait  entre  lymphosarcome,  lymphome  tubercu¬ 
leux  et  lymphadénie  aleucémique.  L’examen  du 
sang  ne  fournissait  aucun  éclaircissement.  La 
ponction  exploratrice  de  la  moelle,  en  montrant 
une  transformation  lymphadénoïde  de  celle-ci, 
confirma  la  troisième  hypothèse. 

Inversement,  dans  un  cas  où  les  hésitations 
étaient  les  mômes,  l’examen  de  la  moelle  ne 
montra  qu’un  fonctionnement  exagéré,  de  type 
normal.  On  se  trouva  ainsi  amené  à  exclure  la 
lymphadénie  et  la  lymphosarcomatose,  et  à  ad¬ 
mettre  une  lymphomatose  tuberculeuse,  que  l’au¬ 
topsie  confirma  quelques  semaines  plus  tard. 

L’examen  de  la  moelle  osseuse  ne  renseigne 
d’ailleurs  pas  seulement  sur  l’existence  et  le 
mode  de  la  réaction  médullaire;  il  peut,  le  cas 
échéant,  révéler  la  présence  de  certains  parasites. 
Chez  deux  enfants  atteints  d’une  anémie  grave 
dont  il  soupçonnait  la  nature  parasitaire  (Leish- 
raania),  Pianese*,  n’ayant  pu  déceler  le  parasite 
ni  dans  le  sang,  ni  dans  le  suc  de  la  rate,  fit  la 
ponction  de  la  moelle  osseuse.  Dans  le  premier 
cas,  il  trouva  de  nombreuses  Leishmanias  et  put 
ainsi  faire  un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts, 
que  confirma  l’évolution.  Dans  le  second,  il  n’en 
trouva  pas,  et,  en  effet,  il  se  produisit  une  amé¬ 
lioration  progressive  qui  aboutit  à  la  guérison. 

La  ponction  exploratrice  de  la  moelle  osseuse 
peut  donc  fournir  d’utiles  renseignements  au  dia¬ 
gnostic  et  au  pronostic.  On  ne  saurait,  bien 
entendu,  lui  demander  d’élucider  tous  les  cas 
douteux,  d’autant  plus  que  les  transformations  ou 
néolormations  médullaires  ne  se  produisent  pas 

1.  PursesE.  —  Congrès  de  médeoinc  interne,  Milan,  1909. 
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toujours  d’une  façon  uniforme  et  diffuse;  elles 
se  font  quelquefois  par  fo3'ers,  et  il  peut  arriver 
que  l’aiguilie  tombe  sur  une  partie  normale.  Mais 
il  n’y  a  pas,  en  médecine,  de  méthode  qui  n’ait 
ses  défectuosités.  Il  suffit  que  celle-ci  puisse 
rendre  des  services  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’y 
recourir  le  cas  échéant.  C’est  plutôt  la  petite 
complication  du  manuel  opératoire,  résultant 
de  la  néces-ité  d’employer  le  trépan  qui  pourra 
s’opposer  à  sa  diffusion. 

A.  Gouget. 


SOCIETES  DE  L’ETRANGER 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie, 
to  Novembre  1910. 

Observations  expérimentales  sur  la  tétanie  et 
les  glandes  parathyroïdes.  —  M-  Iselin  expose  les 
résultats  de  ses  recherches  concernant  les  suites  de 
l’ablation  des  parathyroïdes  chez  de  jeunes  animaux 
et  démontrant  l’insullisance  de  la  transplantation 
lorsque  la  tétanie  est  déjà  bien  prononcée. 

Le  but  principal  de  ces  expériences  était  d’établir 
si  la  tétanie  est  l’unique  symptôme  provoqué  par  la 
perte  des  parathyroïdes  ou  si,  eu  dehors  des  pertur¬ 
bations  des  organes  ectodermiques  déjà  observées 
par  Erdheim,  il  pouvait  en  résulter  d’autres  troubles  ; 
enüu,  elles  devaient  montrer  si  la  croissance  en  gé¬ 
néral  et  le  développement  des  os  en  particulier  en 
était  iniluencé. 

De  nombreuses  expériences,  faites  sur  de  jeunes 
chiens  et  chats,  ont  montré  que,  chez  ces  animaux, 
une  séparation  suffisamment  nette  entre  l’appareil 
parathyroïdien  et  l’appareil  thyroïdien  était  impos¬ 
sible.  Seuls  les  rats  se  sont  trouvés  utilisables  pour 
ces  études,  parce  qu’ils  n’oiit  que  deux  parathyroïdes 
extérieures;  il  n’en  survécut  néanmoins  que  sept 
pour  les  expériences  mêmes,  tous  les  autres  ayant 
succombé  au  bout  de  deux  jours  à  une  violente 
tétanie. 

On  constata  une  exagération  très  marquée  de  la 
disposition  à  la  tétanie  chez  ceux  de  ces  jeunes  ani¬ 
maux  dont  les  mères  avaient  subi  une  lésion  expéri¬ 
mentale  des  parathyroïdes  suivie  de  convulsions. 
Cette  exagération  était  si  prononcée  qu’ils  ne  survi¬ 
vaient  en  moyenne  que  quatre  heures  à  l’opération  et 
qu’ils  mouraient  d’une  tétanie  particulièrement  vio¬ 
lente.  Cette  intolérance  pour  la  perte  des  parathy¬ 
roïdes  a  été  telle  que  l'ablation  unilatérale  suffisait 
pour  provoquer  le  développement  maximal  de  la  té¬ 
tanie,  qui  même,  dans  un  cas,  amena  la  mort.  Cette 
exagération  se  révélait  en  outre,  déjà  avant  fopéra- 
•  tion,  par  une  exagération  de  l’excitabilité  électrique, 
telle  qu’elle  a  été  décrite  par  Hrdheim  et  Yanase, 
comme  une  conséquence  des  hémorragies  parathyro’ï- 
diennes  chez  des  enfants.  Les  rats  ont  été  soumis  à 
l’examen  électrique  par  M.  ]ling(voir  plus  loin).  Une 
nouvelle  augmentation  artificielle  de  cette  excitabi¬ 
lité  n'a  pu  être  obtenue,  la  génération  opérée  qui 
l’avait  présentée  n’ayant  pas  donné  de  rejetons. 

Les  rats  sains  qui  supportèrent  la  perte  des  para¬ 
thyroïdes  restèrent  petits,  survécurent  à  peine  un  au 
à  l’opération  et  moururent  de  cachexie.  La  plupart 
n’atteignirent  pas  la  moitié  du  poids  des  animaux  de 
contrôle.  Les  radiogrammes  montrent  la  petitesse  de 
leur  squelette,  sans  que  le  développement  de  leurs 
formes  eu  ait  été  autrement  modillé.  L’examen  de  la 
région  du  cou,  fait  après  la  mort  au  moyen  de  coupes 
en  séries,  prouva  que  les  parathyroïdes  manquaient 
partout,  tandis  que  la  thyroïde  était  toujours  conser¬ 
vée  et  bien  vascularisée,  quoiqu’elle  eût  subi  une 
transformation  dans  son  aspect  microscopique  :  elle 
paraissait  être  plus  compacte  qu'à  l'état  normal  et 
privée,  par  places,  d’alvéoles.  La  moelle  osseuse, 
très  altérée,  avait  l'aspect  d’une  tumeur  splénique; 
elle  présentait  un  aspect  folliculaire  et  était  de  con¬ 
sistance  plutôt  lymphoïde  que  graisseuse.  La  péné¬ 
tration  du  cartilage  par  la  moelle  et  sa  transforma¬ 
tion  étaient  incomplètes  ;  il  restait  des  îlots  de 
substance  cartilagineuse  entre  les  bourgeons  de  la 
moelle  et  dans  la  moelle  elle-même. 

Cet  aspect  n’a  rien  de  commun  avec  celui  des  os 
d’un  organisme  privé  de  thyroïde,  mais  il  rappelle 
les  transformations  observées  dans  le  rachitisme. 
Cette  analogie  extérieure  avec  cette  dernière  maladie 
ne  permet  pas  de  conclure  à  une  parenté  entre  les 
deux  états  morbides,  mais  il  en  ressort  qüc  les  para¬ 


thyroïdes  ont  des  rapports  avec  la  moelle  osseuse, 
par  l’intermédiaire  du  sang,  et  que  les  lésions  consé¬ 
cutives  à  leur  ablation  et  dues  à  des  toxines  se  mani¬ 
festent  et  se  fixent  d’une  façon  durable  dans  les  os, 
qu'elles  y  sont  particulièrement  prononcées,  de  même 
que  les  transformations  produites  par  les  toxines 
dans  le  rachitisme. 

Il  est  établi,  en  outre,  expérimentalement,  que  la 
tétanie  n’est  pas  l’unique  conséquence  de  la  perte  des 
parathyroïdes,  que  le  fonctionnement  de  celles-ci  n’est 
pas  limité  à  une  action  stimulante  ou  inhibitrice  sur 
d’autres  sécrétions  internes,  ou  régulatrice  sur  les 
cellules  des  cornes  postérieures  par  l’intermédiaire 
du  sympathique,  mais  que  leur  ablation  provoque 
chez  les  rats  des  troubles  de  croissance  et  une  ca¬ 
chexie  qui  s’expliquent  le  mieux  par  des  perturba¬ 
tions  dans  les  échanges  chimiques  sous  l’action  de 
toxines. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  tétanie,  la 
plupart  des  expériences  faites  par  d’autres  auteurs, 
à  l’exception  de  celles  de  Cristiani  et  de  Leischner, 
n’ont  pas  de  valeur,  car,  dans  ces  travaux,  il  s’agit 
presque  toujours  d’auto-transplantations,  pour  les¬ 
quelles  le  receveur,  qui  ne  possède  rien  lui-même, 
doit  encore  être  le  donateur.  L’expérience  décisive, 
pour  élucider  la  question  de  savoir  si  l'implantation 
de  parathyroïdes  est  susceptible  d’arrêter  une  tétanie 
bien  développée,  n’a  jamais  été  faite  jusqu’ici  sur  des 
animaux. 

Les  expériences  de  M.  Iselin  sur  des  rats  et  des 
chiens  atteints  de  tétanie  permettent  de  conclure  que 
cet  essai  serait  superflu  chez  l’homme.  Sur  un  rat,  il 
a  été  fait  trois  implantations  avec  un  bon  résultat, 
mais  celui-ci  ne  dura  que  pendant  trois  ou  quatre 
semaines.  Chez  un  terrier,  qui  avait  vécu  pendant  un 
an,  grâce  aux  thyroïdes  et  aux  parathyroïdes  implan¬ 
tées  provenant  de  son  frère,  et  qui  fut  atteint  de  téta¬ 
nie,  de  cachexie  et  de  myxœdème,  des  implantations 
réitérées  de  thyroïdes  et  de  parathyroïdes  n’amenè¬ 
rent  aucune  amélioration. 

Les  expériences  suivantes  donnèrent  des  résultats 
analogues.  Chez  quatre  chiens  (deux  paires  de  frères) 
chez  lesquels  les  thyroïdes  et  les  parathyroïdes 
furent  échangées  par  une  opération  en  deux  temps, 
avec  un  intervalle  de  cinq  à  six  semaines,  les  greffes 
de  thyroïdes  échangées  ne  purent  préserver  les  jeunes 
animaux  de  la  tétanie  à  l’exception  du  terrier  déjà 
mentionné. 

Lorsque  l'on  veut  juger  et  apprécier  le  résultat  du 
traitement  de  la  tétanie  post-opératoire  chez  l’homme, 
il  faut  se  rappeler  que  cette  affection  n’est  évidem¬ 
ment  due  que  très  rarement  à  une  perte  totale  des 
parathyroïdes  et  que,  dans  ces  conditions,  la  tétanie 
peut  fort  bien  n’être  qu’un  symptôme  très  éphémère 
et  qu’elle  ne  se  révèle  qu’au  moment  où  l’organisme 
s'est  adapté  à  la  perte  partielle  des  parathyroïdes 
(M.  Iselin  communique  deux  cas  de  guérison  sponta¬ 
née,  dont  l’un  traité  par  le  bromure,  et  un  essai  de 
l’emploi  du  bromure  de  potassium  chez  un  chien 
atteint  de  tétanie). 

Il  faut  admettre  que  la  guérison  est  aussi  sponta¬ 
née  dans  les  cas  où  celle-ci  a  été  amenée  en  appa¬ 
rence  par  une  organothérapie  paralhyroïdienne  de 
courte  durée.  En  se  basant  sur  les  résultats  de  ses 
nombreuses  transplantations  de  thyro'ïdes  et  de  para¬ 
thyroïdes,  M.  Iselin  n’atteud  pas  un  meilleur  succès 
de  la  transplantation  des  parathyroïdes  que  des 
greffes  de  peau  d’un  homme  à  l’autre. 

Suivent  des  projections  de  radiogrammes  relatifs 
à  des  animaux  ayant  survécu  à  l’opération  et  à  des 
animaux  de  contrôle  ;  leur  comparaison  fournit  la 
preuve  des  faits  exposés  ci-dessus.  M.  Iselin  pré¬ 
sente  aussi  des  projections  de  photographies  instan¬ 
tanées  de  tétanie  humaine,  de  dessins  de  chiens  et  de 
chats  en  pleine  crise  tétanique,  faits  par  M""’  Iselin. 

—  M.  Bircher  n’est  pas  aussi  optimiste  que  M. 
Iselin  quant  au  traitement  de  la  tétanie.  Sur  1.500  opé¬ 
rations  de  goitre,  il  a  observé  5  cas  de  tétanie  post¬ 
opératoire.  Dans  3  de  ces  cas,  l’opération  fut  suivie 
de  la  mort  par  tétanie  aiguë.  Au  printemps  de  1910, 
dans  deux  cas  de  tétanie  qui  avaient  débuté  six  heures 
après  l’opération,  avec  des  symptômes  très  graves 
et  paraissant  être  d’un  très  fâcheux  pronostic,  les 
tablettes  de  parathyroïdes  amenèrent  la  cessation 
des  accidents. 

—  M.  Bing  communique  les  résultats  de  l’examen 
électrique  qu  il  a  pu  faire  sur  le  matériel  d’observa¬ 
tion  de  M.  Iselin  : 

1“  L’examen  comparatif  de  six  rats  normaux  et  de 
six  rejetons  (du  même  âge)  de  parents  ayant  subi  la 
parathyroïdectomie  a  donné  les  valeurs  suivantes  : 
pour  le  premier  groupe  entre  et  1  1/2  M.  A.; 
pour  le  second  12  et  3/ï  M.  A.  On  ne  constatait  pas 


I  d’hyperexcitabilité  cathodique,  mais,  par  contre,  les 
rats  du  second  groupe  montraient  une  excitabilité 
un  peu  moins  prononcée;  le  maximum  d’excitabilité 
de  ce  groupe  équivalait  au  minimum  observé  chez  les 
rats  normaux  ; 

2“  Chez  les  animaux  en  état  d’hyperparathyroï- 
disme  artificiel,  à  un  moment  où  la  résorption  des 
parathyroïdes  transplantées  ne  pouvait  encore  avoir 
eu  lieu,  M.  Bing  n’a  jamais  _pu  trouver  trace  de 
réaction  myasthénique.  Ce  fait  contredit  l’hypothèse, 
déjà  mal  fondée,  de  Lundborg,  qui  admet  que  la 
myasthénie  serait  due  à  un  hyperparathyroïdisme  ; 

3“  Chez  une  malade  qui  paraissait  guérie  de  tétanie, 
autant  que  l’on  pouvait  en  juger  par  l’absence  des 
crises,  M.  Bing  trouva  néanmoins  l’excitabilité  catho- 
diquejlaplus  forte  qu’il  ait  jamais  observée  ;  au  médian 
1/8  M.  A.,  donc  évidemment  une  tétanie  latente. 

—  M.  de  Qaervain  fait  observer  que  ce  qu’a  dit 
M.  Bircher  n’est  pas  en  opposition  avec  la  communi¬ 
cation  de  M.  Iselin.  Comme  celui-ci  l’a  dit  très  juste¬ 
ment,  la  tétanie  consécutive  à  la  perte  des  paraihy- 
roïdes  ne  guérit  que  lorsqu’il  reste  du  tissu  parathy¬ 
roïdien  dans  l’organisme.  Dune,  il  ne  s’agit,  dans  les 
cas  susceptibles  de  guérison,  que  d’aider  l’organisme 
à  traverser  la  période  dangereuse  pendant  laquelle 
l’insuffisance  se  fait  sentir  et  peut  être  mortelle. 
Que  l’on  procède  au  moyeu  du  bromure,  comme 
M.  Iselin  le  propose  avec  Canizzaro,  ou  au  moyen  de 
parathyroïdes,  comme  dans  les  cas  de  M.  Bircher, 
cela  ne  change  rien  au  principe  de  la  question. 
Lorsque  la  perte  est  totale,  nous  n’obtiendrons 
jamais  ainsi  des  succès  durables.  Toutefois  les 
pertes  globales  peuvent  être  fort  bien  évitées  par  la 
technique  opératoire  moderne. 

—  M.  O.  Burck&rdt  demande  à  M.  Iselin  s’il  a 
pensé  à  utiliser  les  sels  de  calcium  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  tétanie?  Mac-Callum  et  Vôgtiin  (de  Balti¬ 
more)  ont  montré  que  la  tétanie  expérimentale  con¬ 
sécutive  à  l'ablation  des  parathyroïdes  peut  être 
guérie  par  cette  médication.  Autant  que  Ton  peut  en 
juger  actuellement,  il  semble  que  l’on  peut  non  seu¬ 
lement  faire  disparaître  par  l'injection  intraveineuse, 
intramusculaire  ou  sous-cutanée,  de  solutions  de  sels 
de  calcium  les  symptômes  aigus,  même  lorsque  ceux- 
ci  sont  devenus  assez  intenses  pour  faire  craindre  la 
mort,  mais  que  l’effet  favorable  est  durable.  [Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI,  n»  2, 
20  Février  1911,  p.  105  et  suiv.). 


BELGIQUE 

Clinique  centrale  à  Liège. 

3  Février  1911. 

Un  cas  d’ostéomyélite  étendue  à  la  totalité  de  l’os 
frontal  dans  sa  portion  verticale.  —  M.  Breyre 
rapporte  l’intéressante  observation  d’une  jeune  fille 
de  [17  ans,  qui  éprouva,  fin  1906,  à  la  suite  d’une 
grippe,  des  douleurs  violentes  delà  région  sus-orbi¬ 
taire  droite  accompagnées  de  fièvre  élevée  avec  gon¬ 
flement  notable  d’aspect  bleuâtre.  La  malade  refusa 
toute  intervention.  La  tuméfaction  des  parties  molles, 
peau  et  périoste  de  la  région  frontale  droite  s’éten¬ 
dit  bientôt  à  tout  le  front  jusqu’au  cuir  chevelu,  puis 
s’établirent  successivement  une  série  de  fistules  dans 
l’ordre  suivant  :  dans  l'angle  interne  de  l’œil  droit, 
puis  dans  la  région  médio-frontale  à  la  naissance  des 
cheveux,  ensuite  dans  la  région  temporale  droite, 
puis  dans  la  région  temporale  gauche;  une  cinquième 
fistule  vint  s’ouvrir  vers  le  milieu  de  la  paupière 
supérieure  gauche;  enfin  une  sixième  et  dernière 
fistule  s’établit  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  mé¬ 
dio-frontale.  Pendant  trois  ans  et  demi,  les  fistules 
se  referment  et  se  rouvrent  tour  à  tour,  la  fièvre 
s’allume  à  l’occasion  de  la  fermeture  et  s’éteint  lors  de 
l’ouverture  de  ces  foyers  de  suppuration.  Fin  No¬ 
vembre  1910,  une  nouvelle  grippe  (?)  décide  la  malade 
à  se  faire  opérer. 

Le  16  Décembre,  M.  Breyre  procéda  à  une  première 
intervention  qui  permit  les  constatations  suivantes. 
Après  une  incision  horizontale  réunissant  les  extré¬ 
mités  externes  des  sourcils  et  une  incision  verticale 
médio-frontale  allant  jusqu’à  la  racine  des  cheveux, 
déterminant  ainsi  la  formation  de  deux  vastes  lam¬ 
beaux  triangulaires  à  base  supéro-externe,  les  parties 
molles  ayant  été  réclinées,  apparut  la  table  externe 
du  frontal  ayant  l’aspect  d’une  vaste  passoire  irré¬ 
gulière,  d’où  l’on  voyait  sourdre  de  toutes  parts  un 
pus  bien  lié.  A  la  gouge  et  à  la  pince-gouge, 
M.  Breyre  fit  sauter  une  grande  étendue  de  la  table 
externe.  La  fistule  médio-frontale  supérieure  condui¬ 
sait  à  travers  la  table  interne  jusqu'à  la  dure-mère 
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granuleuse  animée  de  battements  pulsatiles.  La  nar¬ 
cose  ayant  déjà  duré  plus  d’une  heure,  l’opérateur 
remit  la  suite  de  l’inlerveution  à  une  séance  ulté¬ 
rieure.  Celle-ci  eut  lieu  le  23  Décembre.  M.  Breyre 
croyait  retrouver  une  table  interne  à  peu  près  saine, 
saut  à  l’endroit  de  la  fistule  respectée,  mais  quel  ne 
fut  pas  son  étonnement  de  voir  sortir  de  toute  l’éten¬ 
due  de  cette  table  interne  de  véritables  flots  de  pus. 
Ayant  agrandi  la  fistule  supérieure  à  la  gouge,  force 
lui  fut  de  continuer  la  résection  qui,  en  lin  de  compte, 
s’étendit  à  la  totalité  de  la  partie  verticale  du  fron¬ 
tal,  jusqu’aux  pariétaux  en  haut  et  jusqu'à  chaque 
temporal.  La  partie  ainsi  mise  à  nu  de  la  dure-mère 
était  épaissie  et  granuleuse;  çà  et  là,  des  ponts  de 
substance  fibreuse  montraient  un  travail  de  cicatri¬ 
sation.  Les  sinus  frontaux  étaient  farcis  de  granula¬ 
tions,  et,  chose  remarquable,  jamais  il  n’y  eut  la 
moindre  trace  de  pus  dans  le  nez;  l’examen  rhiuos- 
copique,  fait  dans  la  semaine  du  lü  au  23,  ne  montra 
pas  la  moindre  altération  des  méats  moyens. 

Cette  seconde  intervention  avait  duré  une  heure, 
comme  la  première,  sans  incident  particulier,  sauf 
une  tendance  marquée  à  la  dépression  du  pouls.  La 
malade  reprit  connaissance  et  parla  pendant  quel¬ 
ques  instants,  mais  sa  faiblesse  était  extrême.  L’après- 
midi,  vers  4  heures,  elle  succomba  en  pleine  connais¬ 
sance,  à  de  la  faiblesse  cardiaque.  Ou  est  en  droit  de 
se  demander  si  la  perte  de  substance  qu’elle  avait 
subie  était  compatible  avec  une  vie  normale. 

Cette  observation  est  bien  laite  pour  surprendre, 
quand  on  pense  que  la  malade  a  pu  vivre  sans  le 
moindre  symptôme  cérébral,  hormis  la  douleur,  avec 
les  lésions  étendues  de  pachyméningite  purulente  et 
que,  dans  le  courant  de  Juin  1910,  elle  a  pu  appren¬ 
dre  à  rouler  à  bicyclette. 

M.  Breyre,  après  avoir  relaté  ce  cas  clinique  d’une 
rareté  extrême,  donne  quelques  détails  sur  l’évolution 
habituelle  de  l’ostéomyélite  du  frontal  dont  la  mar¬ 
che  envahissante  s'explique  par  la  structure  spéciale 
de  cet  os  plat  et  ne  peut  être  arrêtée  qu’en  traçant 
tout  autour  du  foyer  ostéomyélitique  une  tranchée 
intéressant  les  deux  tables  et  le  diploé  interposé,  de 
manière  à  faire  ce  qu’on  pourrait  appeler  <t  la  part 
du  feu  ».  \_Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXlll,  n"  33, 
12  Février  1911,  p.  485.] 


Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

2  Décembre  1910. 

Herpès  pharyngo-laryngé.  —  M.  Hioguet  pré¬ 
sente  un  homme  de  43  ans,  d’habitudes  alcooliques, 
dans  les  antécédents  duquel  on  ne  retrouve  aucune 
tare  physique  avouée  et  qui,  jusque-là,  n’aurait  ja¬ 
mais  eu  mal  à  la  gorge. 

Il  vint  consulter,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  parce 
que,  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  il  avait  mal  à  la 
gorge.  Les  douleurs,  qui  étaient  vives  à  la  dégluti¬ 
tion,  se  trouvaient  exacerbées  par  l’ingestion  d’ali¬ 
ments.  Le  soir,  le  malade  ressentait  des  frissons  et 
de  la  courbature.  A  l’examen  de  la  gorge,  on  remar¬ 
quait  des  bulles  herpétiques  typiques  sur  la  luette, 
les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  du  voile  du  pa¬ 
lais,  ainsi  que  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
La  laryngoscopie  révélait  la  présence  des  mêmes 
bulles  sur  le  bord  libre  de  l’épiglotte,  dans  sa  moitié 
gauche,  une  tache  plus  grande  à  la  base  môme  de 
l’épiglotte.  Les  mêmes  lésions  se  retrouvaient  sur  la 
fausse  corde  et  la  corde  vocale  droites.  A  l’aryténoïde 
gauche,  s’étendant  sur  sa  face  supérieure  et  posté¬ 
rieure,  se  retrouvait  une  bulle  de  dimensions  beau¬ 
coup  plus  considérables  que  les  précédentes  et  de  la 
grandeur  d’une  pièce  d’un  centime.  C’est  cette  lésion 
qui  occasionnait  surtout  la  dysphagie. 

Actuellement,  la  maladie  est  à  sa  période  de  défer¬ 
vescence;  localement,  les  ulcérations  herpétiques  qui 
présentaient  la  grandeur  de  grains  de  millet,  ont  dis¬ 
paru,  seules  subsistent  celles  résultant  de  la  réunion 
de  bulles  avoisinantes.  Les  douleurs  ont  fortement 
diminué,  et  la  température,  bien  qu’encore  subfébrile 
(38‘>2)  revient  lentement  vers  la  normale.  Est-ce  sous 
l’influence  du  traitement?  M.  Hicguet  croit  qu’il  faut 
se  montrer  relativement  sceptique  à  ce  sujet.  11  a  eu 
l’occasion  de  soigner  plusieurs  afllections  de  ce  genre 
depuis  quelques  mois  et  il  a  conviction  formelle  que, 
si  l’on  veut  voir  guérir  ces  lésions,  c’est  à  la  condi¬ 
tion  de  ne  pas  y  toucher.  Une  cautérisation,  si  légère 
fût-elle,  fait  plus  de  mal  que  de  bien.  Chez  ce  malade, 
il  a  prescrit  de  l’aspirine  à  l’intérieur  à  la  dose  de 
3  grammes  par  jour.  Localement,  des  soins  antiaep- 
tiq'ues,  des  gargarismes  alcalins  et  à  l’eau  de  Vichy. 


Le  régime  n’est  pas  non  plus  sans  jouer  un  rôle 
dans  la  thérapeutique  de  l’affection  ;  boissons  nom¬ 
breuses  (eau  de  Vichy  en  quantité,  thés  diurétiques) 
lait  et  œufs.-  Proscrire  formellement  tout  autre  ali¬ 
ment,  ainsi  que  l’usage  du  tabac.  Comme  gargarisme, 
M.  Hicguet  formule  habituellement  ; 

Salicylate  sodique .  6  grammes. 

Antipyrine .  2 

Glycnrine .  25 

Eau  distillée .  275  — 

M.  s.  a. 

Six  cuillerées  à  bouche  par  jour  pour  gargariser 
et  avaler.  [La  Policlinique,  t.  XX,  n“  3,  1"  Fé¬ 
vrier  1911,  p.  43.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

14  Novembre  1910. 

Actinomycose  primitive  du  rein.  —  M.  J.  Israël 
rappelle  que  l’actinomycose  primitive  du  rein  est 
extrêmement  rare,  car  on  n’en  connaît,  jusqu’ici,  que 
3  cas  :  le  premier  publié  par  Israël  lui-même  en 
1899,  le  deuxième  appartenant  à  Neumann  et  le  troi¬ 
sième  trouvé  par  Earl  à  l’autopsie  d’un  malade  qui 
présentait  également  une  tumeur  actinomycosique 

Le  nouveau  cas  d'Israël,  qui  fait  l’objet  de  la  pré¬ 
sente  communication,  a  été  observé  par  lui  chez  une 
vieille  paysanne  de  GO  ans  qui,  en  Septemb/e  1909, 
commença  à  se  plaindre  de  douleurs  au  niveau  des 
côtes  inférieures  gauches,  et  chez  qui  on  constata 
finalement  une  résistance  diffuse  et  profonde  dans  la 
région  du  rein  gauche.  L’incision  lombo-abdominale, 
après  avoir  ouvert  une  paroi  musculaire  en  dégéné¬ 
rescence  lardacée,  mil  à  jour  une  cavité  périnéphrc- 
tique  remplie  de  pus  et  de  grains  actinomycosiques, 
et  dont  la  paroi  médiane  était  constituée  par  la  moi¬ 
tié  postérieure  delà  capsule  graisseuse  du  rein.  Sur 
la  face  antérieure  du  rein,  à  la  limite  des  tiers  supé¬ 
rieur  et  moyen,  existait  une  saillie  indurée.  Néphrec¬ 
tomie.  Guérison  avec  formation  d’une  fistule  qui 
persiste  encore  actuellement,  après  dix  mois.  L’exa¬ 
men  histologique  du  rein  enlevé  a  montré  la  présence, 
dans  la  moitié  supérieure  de  l’orgaue,  d’un  actino- 
mycome  du  volume  d’une  prune,  situé  en  pleine  subs¬ 
tance  corticale. 

M.  Israël  croit  que  l’actinomycose  primitive  du 
rein  reconnaît  une  infection  par  voie  sanguine, 
comme  il  en  est  de  la  tuberculose  primitive  du  rein. 
Une  autre  analogie  entre  ces  deux  infections  résulte 
de  leur  localisation  dans  la  substance  corticale  de 
l’organe.  Les  trois  premiers  cas  publiés  ne  fournis¬ 
sent  à  ce  point  de  vue  aucun  renseignement  précis, 
car  ils  étaient  trop  avancés;  au  contraire,  dans  le 
présent  cas  d’Israël,  l’actinomycose  était  nettement 
localisée  à  la  substance  corticale,  et  les  foyers  an¬ 
ciens  siégeaient  plus  près  de  la  papille  que  les  foyers 
récents. 

-  M.  Neumann  déclare  que  le  cas  qu’il  a  opéré 
a  guéri  sans  fistule. 

Sur  le  séro-diagnostic  de  l’échinococcose.  — 
M.  A.  Israël,  après  avoir  rappelé  le  principe  et 
montré  l’importance  de  la  méthode  dite  de  «  fixation 
du  complément  »  en  pathologie,  expose  la  technique 
de  cette  méthode  au  point  de  vue  spécial  de  son 
application  au  séro-diagnostic  de  l’échinococcose. 

Chez  deux  malades,  l’un  de  J.  Israël,  l’autre  de 
Bier,  opérés  pour  kystes  hydatiques  du  foie  et  de 
l'abdomen,  il  a  pu  démontrer,  dans  le  sérum  sanguin, 
la  présence  de  substances  spécifiques  fixant  le  com¬ 
plément.  Comme  antigène,  M.  Israël  a  utilisé,  sui¬ 
vant  le  conseil  de  Ghedini,  du  liquide  hydatique,  soit 
le  liquide  hydatique  provenant  des  kystes  enlevés 
eux-mêmes,  soit  l’extrait  aqueux  ou  alcoolique  des 
membranes  hydatiques,  soit  enfin  le  liquide  de  kystes 
éohinococciques  de  mouton  ou  de  bœuf.  Avec  chacun 
de  ces  liquides,  M.  Israël  obtint  des  résultats  posi¬ 
tifs.  'l'outefois ,  le  sérum  du  deuxième  malade  ne 
donna  pas  lieu  à  la  fixation  du  complément  avec  le 
liquide  hydatique  prélevé  dans  ses  propres  kystes  ; 
avec  ce  liquide,  on  ne  constata  qu’un  ralentissement 
de  l’hémolyse,  tandis  qu’avec  l’extrait  aqueux  des 
membranes  hydatiques  de  ces  mêmes  kystes,  on 
obtint  une  fixation  absolument  nette.  Le  liquide 
hydatique  apparaît  ainsi  —  au  moins  à  l’état  non 
concentré  —  comme  plus  pauvre  que  les  extraits 
artificiels  obtenus  avec  les  membranes  hydatiques 
et,  par  suite,  ces  derniers  sont  à  recommander 
comme  les  antigènes  les  plus  actifs.  Des  essais  de 


réaction  tentés  avec  des  extraits  de  parasites  proches 
parents  des  échinococcoques,  de  botriocéphalcs,  par 
exemple,  sont  restés  constamment  négatifs. 

Hétérotopie  épithéliale  bénigne  ayant  produit 
une  tumeur  rectale.  —  M.  Câlin  communique  le 
résultat  de  l’examen  microscopique  d’une  tumeur 
rectale  enlevée  par  résection  chez  une  femme  de 
40  aus,  tumeur  du  volume  d’une  châtaigne  qui  était 
implantée  sur  la  paroi  antérieure  du  riclum  où  elle 
faisait  une  saillie  hémisphérique,  recouverte  d'une 
muqueuse  absolument  intacte 

L’examen  microscopique  de  cette  tumeur  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  hétérotopie  épithéliale  bénigne. 
La  masse  principale  en  était  constituée  de  couches 
musculaires  et  conjonctives  hyperplasiées,  au  sein 
desquelles  se  trouvaient  incluses  quantité  de  cavités 
closes  de  formes  variées,  mais  qui  toutes  étaient  ta¬ 
pissées  d’une  seule  couche  de  cellules  cylindriques 
hautes  à  noyaux  eu  bâtonnets  disposés  en  palissades. 
Comme,  parmi  ces  cellules,  il  en  existait  également 
de  caliciformes,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  l'épithé¬ 
lium  eu  question  était  de  l’épithélium  intestinal.  Les 
cavités  épithéliales  présentaient,  d’ailleurs,  de  mul¬ 
tiples  connexions  avec  la  surface  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale  ;  prenant  sou  origine  dans  la  couche  glandu¬ 
laire  de  la  muqueuse,  celte  prolifération  de  caractère 
adénomateux  traversait  la  sous-muqueuse  puis  les 
interstices  delà  musculeuse,  pour  aller  enfin  s’étaler 
au  delà  de  celle-ci  dans  le  tissu  conjonctif  hyperpla- 
sié  et  devenu  fibreux,  le  long  des  vaisseaux. 

Cette  hétérotopie  épithéliale  est  manifestement  de 
nature  inflammatoire.  Ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les 
véritables  coques  de  tissu  conjonctif  riche  en  cellules 
qui  enveloppent  de  toutes  pails  les  cavités  épithé¬ 
liales  et  qui  présentent  les  différents  stades  d’un 
tissu  de  granulations  inflammatoire.  Ce  tissu  de 
granulations  prend  son  point  de  départ  au  niveau  de 
la  muqueuse,  pénètre  de  là  dans  la  sous-muqueuse, 
puis  se  prolonge,  en  suivant  les  vaisseaux,  à  travers 
la  tunique  musculaire,  jusque  dans  le  tissu  conjonctif 
périrectal.  Dans  ce  tissu  de  granulations  s’enfoncent 
les  épithéliums  des  glandes  intestinales  qui  suivent 
les  travées  conjonctives  qui  leur  ont  préparé  la  voie  ; 
ainsi  s’explique  qu’on  trouve  également  ces  prolifé¬ 
rations  épithéliales  étalées  le  long  des  vaisseaux. 

Ces  caractères,  on  le  voit,  distinguent  fort  nette¬ 
ment  les  hélérotopies  bénignes  des  épilhéliomas 
malins  à  côté  desquels  elles  peuvent,  d'ailleurs,  co¬ 
exister  dans  un  même  organe.  \/.enli all/lall  fiir  Chi¬ 
rurgie,  t.  XXXVIII,  n»  1,  7  .Tauvier  1911,  p.  11  ut 


A  UTRICHE 

Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Vienne. 

8  Mars  1910. 

Trois  cas  de  goitre  ovarien.  —  M.  Boxer  présente 
trois  pièces  de  goitre  ovarien  recueillies  opératoire- 
ment  à  la  11“  Clinique  gynécologique. 

Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  de  femmes  ayant 
dépassé  la  quarantaine.  Celles  des  observations  II 
et  111  étaient  venues  consulter  pour  une  tumeur  ayant 
occasionné  une  augmentation  progressive  du  ventre 
et  provoquant  par  son  volume  des  troubles  divers. 
La  malade  de  l'observation  I  se  plaignait  surtout 
d’une  ascite  abondante  qui  avait  déjà  été  ponctionnée 
à  quatre  reprises  et  qui  s’accompagnait  d’un  état  de 
cachexie  très  marquée. 

Dans  les  trois  cas,  les  tumeurs  furent  enlevées 
par  laparotomie  et  les  malades  guérirent  rapidement. 

A  1  examen  macroscopique,  les  tumeurs  offraient 
l’aspect  suivant  : 

La  tumeur  du  cas  I  renfermait,  ainsi  qu’on  put  le 
constater  sur  une  coupe,  de  nombreux  kystes  de  gros¬ 
seur  diverse,  le  tissu  interstitiel  avait  un  aspect  hé¬ 
morragique,  les  kystes  étaient  remplis  en  grande 
partie  par  une  masse  gélatineuse  gris-brunâtre. 

Dans  le  cas  II,  la  masse  contenait  une  énorme  poche 
kystique  renfermant  18  litres  d’un  liquide  brunâtre. 
Le  pédicule  du  kyste  était  tordu.  Sa  paroi  a  une 
épaisseur  de  3  millimètres,  sa  surface  interne  est 
lisse,  colorée  en  brun.  En  un  point  seulement,  au 
voisinage  du  pédicule,  la  paroi  atteint  une  épaisseur 
de  1  centimètre  et  elle  contenait  de  nombreux  petits 
kystes  à  contenu  jaunâtre. 

Dans  le  cas  111,  il  existait,  au  niveau  de  chaque 
ovaire,  une  tumeur  à  pédicule  tordu,  savoir  :  à  droite, 
un  kyste  dermoïde  typique  du  volume  d’une  tête 
d’adulte;  à  gauche,  une  tumeur  de  consistance  plus 
solide  dont  la  structure  macroscopique  rappelait 
absolument  celle  du  nas  1. 
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Histologiquement,  on  constate  sur  les  trois  pièces 
l’existence  d'un  tissu  qui,  parliciilièi  ornent  dans  les 
pièces  II  et  III,  ne  se  dilfèrenciait  absolument  en 
rien  du  tissu  d’un  goitre  colloïde  banal.  Sur  les 
coupes  ou  voit,  en  ellet,  des  lumières  glandulaires, 
ouvertes  dans  des  sens  divers,  contenant  de  la  subs¬ 
tance  colloïde  et  tapissées  par  un  épithélium  cubi¬ 
que  à  une  seule  assise.  Dans  la  pièce  I  l’aspect  des 
coupes  est  d'iiue  façon  générale  le  même,  mais  avec 
un  caractère  plus  atypique,  ce  qui  correspond  d’ail¬ 
leurs  à  révolution  clinique  plus  maligne  du  cas  :  ici, 
eu  effet,  ou  trouve,  à  côté  de  cavités  kystiques  bien 
limitées,  des  parties  où  se  manifeste  une  proliféra¬ 
tion  très  active  de  l’épithélium  glandulaire  qui  bour¬ 
geonne  dans  le  tissu  iuterstitiel  et  le  remplit  presque 
eu  totalité.  Nulle  part,  cependant,  on  ne  constate 
d’irruption  de  ces  bourgeons  dans  la  lumière  des 

En  dehors  du  tissu  thyroïdien  on  n'a  trouvé  dans 
aucune  des  tumeurs,  abstraction  faite  du  tissu  con¬ 
jonctif  iuterkystique,  une  autre  espèce  de  tissu  néo¬ 
plasique.  On  peut  donc  eu  conclure  qu’il  s’agissait, 
dans  les  cas  I  et  111,  de  tumeurs  ovariennes  purement 
de  nature  ihyi-oïdienne  ;  dans  le  cas  III,  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’il  existait  une  combinaison  d’une 
tumeur  thyroïdienne  avec  un  kyste  uniloculaire  de 
l’ovaire,  dont  la  nature  n’a  pu  être  déterminée  en 
raison  des  altérations  consécutives  à  la  torsion  du 
pédicule;  en  tout  cas,  M.  Boxer  n’a  pas  connaissance 
d’un  autre  fait  semblable  d’inclusion  du  tissu  thy¬ 
roïdien  dans  la  paroi  d  un  kyste. 

En  somme,  il  s’agit  de  trois  cas  de  goitre  ovarien  ; 
goitre  bénin  dans  les  cas  11  et  III,  goitre  malin  dans 
le  cas  1. 

A  propos  d’un  cas  de  corps  étranger  de  l’utérus. 
—  AT.  Schauta,  .ù  propos  d  un  cas  de  corps  étranger 
de  l’utérus  présenté  par  M.  Libotzky  (sonde  intro¬ 
duite  dans  l’utérus  dans  un  but  d’avortement),  mon¬ 
tre,  par  un  exemple  personnel,  jusqu’à  quel  point 
les  corps  étrangers  de  ce  genre  peuvent  être  dan¬ 
gereux...  pour  le  médecin. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  avait  été  longtemps  en 
traitement  h  la  Cliuique  de  Schauta  et  chez  qui  on 
avait  fait,  entre  autres,  des  lavages  dans  une  cavité 
abcédée  paramétritique.  Longtemps  —  plus  d’un 
an  —  après  sa  sortie  de  la  Cliuique,  un  médecin 
vint  présenter  h  Schauta  un  cathéter  en  verre  qu’ii 
avait  extrait,  chez  cette  femme,  de  la  cavité  d'un 
abcès  qui  était  venu  faire  saillie  et  qu’il  avait  ouvert 
au-dessus  de  l’os  iliaque  droit.  A  la  suite  de  cette 
extraction,  la  femme  intenta  une  action  judiciaire  à  la 
Clinique  Schauta  qu’elle  rendait  responsable  de  cet 
accident,  prétendant  qu’au  cours  des  soins  qu’elle  y 
avait  reçus  l’année  précédente,  on  avait  oublié  «  dans 
l’intérieur  de  son  corps  »  la  sonde  en  question.  Or 
depuis  des  années  et  des  années,  on  ne  se  servait 
plus  de  soudes  de  ce  genre  à  la  Clinique  Schauta.  La 
femme  n’en  maintint  pas  moins  sa  plainte,  aflirmaut 
qu’elle  n’avait  jamais  été  soignée  ailleurs  qu’à  la  Clini¬ 
que,  et  Schauta  n’obtint  son  désistement  qu’en  lui  ver¬ 
sant  une  lorte  indemnité.  Or  il  y  a  quelquesjours,  se 
trouvant  de  nouveau  en  cousullalion  avec  le  confrère 
qui  avait  été  mêlé  à  cette  alfaire,  Schauta  apprit  de 
lui  qu’ayant  revu  la  femme  dans  la  suite  il  avait 
Uni  par  obtenir  d’elle  une  sorte  d’aveu  tacite  d’un 
avortement  provoqué  antérieurement  à  son  entrée  à 
la  Clinique.  [Xenlralhlatt  für  Gynaikologie,  t.  XXXV, 
n"  !,  7  janvier  1911,  p.  30  et  31). 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

Des  pyosalpinx  non  tuberculeux  chez  les  vierges. 

. —  Chez  une  vierge  dont  les  antécédents  et  l’état  gé¬ 
néral  ne  permettent  pas  de  soupçonner  d’autre  part 
la  tuberculose,  on  ne  pense  pas,  faute  d’étiologie 
admissible,  à  diagnostiquer  une  annexite  suppurée 
eu  présence  d’une  masse  inflammatoire  pelvienne,  et 
l’on  songe  à  une  appendicite,  à  un  kyste  de  l’ovaire 
tordu  ou  à  un  kyste  dermoïde  enflammé,  etc. 

Et  pourtant,  chez  les  vierges,  et  en  dehors  de  la 
tuberculose,  la  salpingite  suppurée  existe;  et  M.  Bé- 
gouin,  de  Bordeaux,  en  rapporte  trois  cas.  Dans  un 
cas,  c’était  une  salpingite  suppurée  et  ouverte  suite 
d’appendicite;  mais,  dans  deux  autres  cas,  c’étaient 
de  véritables  pyosalpinx  en  apparence  consécutils  à 
une  infection  vaginale. 

Dans  les  recherches  faites  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  l’auteur  n’a  rencontré  aucun  cas  semblable, 


mais,  par  contre,  de  nombreux  faits  de  péritonite  à  la 
suite  de  salpingite  suppurée  chez  des  petites  filles 
ou  chez  des  jeunes  filles  plus  âgées  et  vierges.  Kiedel 
a,  en  effet,  publié  (Arcli.  f.  klin.  Chir.;  1906)  qu’au 
cours  de  49  laparotomies  entreprises  pour  des  appen¬ 
dicites  aiguës  sur  des  fillettes  de  moins  de  dix  ans, 
9  fois,  au  lieu  d'une  appendicite,  il  a  trouvé  une  sal¬ 
pingite  purulente  comme  cause  de  la  péritonite; 
dans  deux  cas  où  le  pus  fut  examiné,  il  contenait  des 
streptocoques.  Et,  sur  348  laparotomies  faites  pour 
péritonite  chiz  des  femmes  ou  jeunes  filles  plus 
âgées,  il  rencontra  deux  fois  chez  des  jeunes  filles 
vierges  cette  même  salpingite  suppurée  comme  cause 
de  la  péritonite.  Uiedel  considère  que  l’infection 
s’était  faite  par  le  vagin  et  l’utérus  chez  ces  neufs 
petites  filles  et  chez  les  deux  jeunes  filles  vierges. 

11  est  bien  probable,  en  effet,  que,  chez  ces  deux 
dernières  malades,  l’infection  a  été  ascendante  : 
toutes  les  deux  avaient,  en  ellet,  des  pertes  blanches 
abondantes,  et  la  seconde  avait  remarqué  que  depuis 
plusieurs  mois  ses  pertes  avaient  pris  une  couleur 
brunâtre  et  une  odeur  souvent  très  forte  qui  la  prê¬ 
chez  les  malades  de  Riedcl,  l’infection  avait  pu 
arriver  jusqu’au  péritoine  et  déterminer  une  périto¬ 
nite  suraiguë  qui,  dans  tous  les  cas,  a  été  mortelle  ; 
mais  on  comprend  qu’une  infection  moins  virulente 
puisse  se  localiser  à  la  trompe  et  créer  un  pyosalpinx. 
La  fréquence  de  ces  pyosalpinx  fermés,  bilatéraux, 
non  tuberculeux  chez  les  vierges  est  peut-être  moins 
rare  qu’on  ne  le  croit  généralement. 


SA  INT-E  TIENNE 

Société  des  Sciences  médicales. 

15  Janvier  1911. 

Doigts  hippocratiques  dans  un  cas  de  cancer  du 
pancréas  avec  rétention  biliaire.  —  M.  Norduian. 
il  s’agit  d’un  cancer  pancréatique  avec  rétention 
biliaire  prolongée,  rétention  certainement  toute  méca¬ 
nique.  puisqu’on  trouva  à  l’autopsie  un  gros  cancer 
de  la  tête  comprimant  le  cholédoque.  Or,  au  bout  de 
trois  mois  de  rétention,  on  vit  s’instalb  r  de  1  hippo¬ 
cratisme,  qui  alla  en  s’accentuant  jusqu’à  la  mort  de 
la  malade  survenue  huit  mois  après  le  début  de 
l’affection. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  relevant 
d’infection  surajoutée.  La  température,  prise  régu¬ 
lièrement  durant  toute  la  maladie,  fut  assez  régulière, 
sauf  pendant  les  derniers  temps. 

Il  y  a  donc  tout  lieu  d’incriminer,  non  l’infection, 
mais  bien  plutôtl’imprégnation  biliaire.  Les  troubles 
trophiques  sont  dus  à  ce  que  les  éléments  cellulaires 
de  la  pulpe  digitale  sont  baignés  par  un  sang  dont  la 
teneur  en  produits  toxiques  est  trop  grande.  Cette 
tliéorle  a  le  mérite  d’expliquer  l’existence  de  défor¬ 
mations  digitales  dans  tous  les  cas  cliniques  en  appa¬ 
rence  si  disparates  où  on  les  trouve  ;  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  vieilles  suppurations,  né¬ 
phrites  chroniques,  maladie  bleue,  cirrhoses  biliaires, 
toutes  ces  maladies  se  caractérisent  par  la  rétention 
anormale  de  toxines  dans  le  sang  veineux. 

Cette  observation  est  la  seule  que  M.  Nordman  ait 
trouvée  d’hippocratisme  dans  le  cancer  du  pancréas. 
Peut-être  d’autres  cas  ont-ils  passé  inaperçus.  Mais, 
eu  outre,  cette  rareté  est  explicable,  parce  que  le 
cancer  pancréatique  avec  rétention  biliaire  tue  géné¬ 
ralement  assez  vite,  et  que  rarement  la  survie  est  de 
sept  à  huit  mois  comme  chez  le  malade  en  question. 

Deux  cas  de  strumectomie  à  chaud.  —  M.  Vian- 
nay  présente  deux  volumineux  goitres  qu’il  a  enle¬ 
vés,  en  pleine  suppuration,  à  deux  femmes  qui  sont 
aujourd'hui  entièrement  guéries.  11  nous  paraît  inté¬ 
ressant  de  résumer  ici  ces  deux  observations,  la  stru¬ 
mectomie  à  chaud  en  un  temps  étant  une  opération 
encore  discutée  et,  en  tout  cas,  rarement  pratiquée. 

En  présence  d'un  cas  de  strumitc,  on  se  borne  gé¬ 
néralement  à  faire  l’incision  simple  du  goitre  infecté 
suivie  de  drainage.  Celte  incision,  qui  pare  au  danger 
le  plus  pressant,  amène  rarement  la  guérison.  Plus 
habituellement,  elle  est  suivie  d'une  suppuration 
indéfinie  et  les  malades  finissent  par  succomber  dans 
1  hecticité  ou  par  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 
Aussi  est-on  presque  toujours  amené  fatalement  à 
faire  plus  ou  moins  tôt  l'ablation  secondaire  de  la 
poche  suppurante  ou  même  de  tout  un  lobe  du  corps 
thyroïde  (strumectomie  ou  thyroïdectomie  complé¬ 
mentaire).  On  impose  ainsi  au  malade  deux  inter¬ 
ventions  successives.  N  est-il  donc  pas  préférable 
do  tout  faire  en  un  temps,  en  pratiquant  une  strumec¬ 
tomie  (ou  une  thyroïdectomie)  à  chaud  primitive  ? 


C'est  ce  qu’a  proposé  et  exécuté  Kummer  dès  1891. 
Sans  doute,  l’opération  est  un  peu  plus  grave  et  un 
peu  plus  sliockante  (par  sa  plus  grande  durée  et  par 
l’hémorragie  un  peu  plus  considérable  qu’elle  en¬ 
traîne)  ;  en  outre,  elle  comporte  des  manœuvres  opé¬ 
ratoires  qui  ouvrent  les  voies  vasculaires  de  l’ab¬ 
sorption  au  centre  d’un  foyer  infecté;  mais  ce  sont  là, 
déclare  M.  Viannay,  dangers  plus  théoriques  que 
réels,  et  ses  deux  observations  semblent  lui  donner 
raison. 

La  première  concerne  une  femme  de  58  ans  qui 
portait  son  goitre  depuis  25  ans.  Fin  Septembre  1910, 
sans  raison  apparente,  la  peau  rougit  à  son  niveau, 
s’ulcéra  et  finalement  donna  passage  à  une  grande 
quantité  de  pus.  Depuis,  la  suppuration  a  persisté, 
très  abondante,  et  la  malade  s’est  caehectisée  rapide¬ 
ment.  Elle  était  dans  un  état  vraiment  très  précaire 
lorsque  M.  Viannay  fut  appelé  à  intervenir.  Son  in¬ 
tention  était  d’abord  seulement  un  simple  drainage, 
mais,  comme  la  poche  kystique  était  presque  sous- 
cutanée,  que  le  clivage  en  paraissait  assez  aisé,  il  se 
laissa  aller  à  en  tenter  l’énucléation.  Mais  celle-ci  se 
montra  impossible  au  niveau  du  lobe  thyroïdien  droit 
qui  adhérait  fortement  à  la  poche  et  force  fut  d’enle¬ 
ver  entièrement  ce  lobe  lhyroï.lien,  ce  qui  entraîna 
une  hémorragie  inquiétante  de  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure  dont  on  parvint  cependant  à  se  rendre  maître. 
La  malade  fut  considérablement  shockée,  mais  néan¬ 
moins  elle  reprit  le  dessus  et  actuellement,  après  un 
mois,  elle  est  complètement  guérie. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  encore  d’une  femme 
âgée  —  54  ans  —  qui  portait  un  goitre  depuis  vingt- 
quatre  ans.  Ce  goitre  suppura  au  cours  d’une  grippe. 
Le  29  Novembre  dernier,  M.  Viannay  fit  une  incision 
verticale  médiane  qui  l’amena,  après  avoir  traversé 
une  couche  de  tissu  thyroïdien  infiltré,  sur  une  nappe 
de  pus  épais  et  phlegmoneux,  entourant  un  goitre 
kystique  à  poche  épaisse,  encapsulé  et  suppuré 
pour  son  propre  compte  ;  l’incision  de  celte  coque 
donna,  en  effet,  issue  à  un  magma  purulent  épais.  On 
se  mit  en  devoir  de  faire  l’énucléation  de  cette  poche 
kystique  ;  en  certains  points  difficile  à  cause  des 
adhérences,  elle  fut,  en  d’autres,  facilitée  par  la 
nappe  de  pus  qui  l'entourait  et  qui  avait  déjà  com¬ 
mencé  le  décollement.  Finalement  l’énucléation 
s’acheva,  non  sans  une  hémorragie  assez  abondante. 
Drains,  mèches.  Guérison  complète  en  trois  se¬ 
maines.  [[.a  Loire  médicale,  t.  XXX,  n“  1,  15  Jan¬ 
vier  1911,  p.  1  et  32.] 
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Evidement  partiel  respectant  la  membrane  du 
tympan  (procédé  de  Botey,  de  Barcelone).  —  M.  Luc 
présente  un  malade  qui,  malgré  l’antrotomie  et  la 
résection  de  presque  toute  la  masloïde,  eu  Juin  der¬ 
nier,  pour  antrite  suppurée  et  lésions  osseuses,  conti¬ 
nuait  à  suppurer  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
la  brèche  osseuse.  M.  Luc  diagnostiqua  une  ostéite 
de  la  paroi  externe  de  l’aditus.  A  cette  époque  (Sep¬ 
tembre),  la  caisse  ne  suppurait  plus,  mais  il  restait 
une  perforation  tympanique  de  moyenne  dimension. 
M.  Luc  pratiqua  un  évidement  partiel,  réséquant  la 
paroi  osseuse  en  question  (atteinte  en  effet  d’ostéite), 
s’arrêtant  exactement  à  la  limite  de  la  membrane 
tympanique.  'l’oulcfois,  l’enclume  fut  involontaire¬ 
ment  extraite,  ce  qui  explique  sans  doute  le  résultat 
imparfaitement  satisfaisant  de  l’intervention  au  point 
de  vue  de  l’audition.  La  plaie  rétro-auriculaire  lut 
fermée  par  première  intention,  après  élargissement 
considérable  du  conduit  membraneux  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Siebeumaun. 

Au  cours  du  traitement  post-opératoire,  la  ferme¬ 
ture  de  la  perforation  tympanique  fut  obtenue  grâce 
à  quelques  attouchements  à  l’acide  trichloracctique. 
La  cicatrisation  complète  du  foyer  fut  obtenue  au 
bout  de  trois  mois.  Actuellement,  à  travers  le  con¬ 
duit  élargi,  on  voit,  en  face  du  méat,  le  tympan 
intact,  et,  en  arrière  de  lui,  l’antre  parfaitement  épi- 
dermisé,  ce  qui  permet  d’apprécier  de  la  façon  la 
plus  nette  le  résultat  très  satisfaisant  de  l’opération. 

Polype  choanal  géant  chez  une  enfant  de  11  ans. 
—  M.  A.  Grossard  présente  un  myxome,  gros  comme 
un  œuf  de  poule,  enlevé  par  voie  pharyngée  h  l’aide 
du  polypotome  nasal  ordinaire,  par  arrachement  du 
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pédicule.  Ce  polype,  dont  ou  constatait  des  prolonge¬ 
ments  dans  la  losse  nasale  gauche,  repoussait  le 
voile  du  palais  qu’il  débordait  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  eu  dessous  de  la  luette  et  remplissait  à  peu 
près  complètement  le  cavum.  On  pouvait  soulever  le 
voile,  l’isoler  de  la  masse,  mais  celle-ci,  maintenue 
fortement  par  les  parois  du  pharynx,  restait  immo¬ 
bile.  L’intérêt  de  la  présentation  réside  dans  le 
volume  du  polype,  son  poids  de  32  grammes,  dans  la 
facilité  de  son  extraction,  grâce  à  son  pédicule  long 
et  mince,  dans  l’absence  de  toute  hémorragie  et  de 
réaction  post-opératoire,  bien  que  cette  tumeur  ait 
donné  lieu  pendant  deux  ans  à  des  épistaxis  fré¬ 
quentes  et  abondantes.  L’enfant,  bien  qu’liabitant  la 
banlieue,  put  rentrer  chez  elle  immédiatement.  | 

Plaque  protectrice  pour  miroir  de  Clar.  —  , 
M.  Cousteau  présente  une  plaque  protectrice  en 
aluminium  qui  préserve  le  médecin  des  projections 
contagieuses  possibles. 

Trachéotomie  et  thyrotomie.  —  M.  F.  Furet.  A 
la  Clinique  des  Grands-Augustins,  l’auteur  trachéo- 
tomise  d’urgence,  le  14  Décembre  1910,  un  homme  de 
32  ans  arrivé  sans  connaissance  en  état  de  suffocation 
et  de  mort  imminente.  Depuis  un  an,  le  malade  a  de 
la  gêne  de  la  respiration,  tousse  et  crache  en  abon¬ 
dance.  A  l’examen,  on  constate,  dans  le  larynx,  la 
présence  d’une  volumineuse  tumeur  gris  blanchâtre, 
lisse,  inextirpable  par  voie  naturelle.  Le  5  Janvier 
dernier,  sous  anesthésie  locale  è  la  novoca’ine,  M.  Furet 
pratique  une  thyrotomie  :  ablation  d’un  gros  flbro- 
myxome  implanté  vraisemblablement  sur  le  ventricule 
gauche.  La  quatrième  nuit  après  1  opération,  pendant 
deux  heures,  violentes  quintes  de  toux  dont  le  résul¬ 
tat  fut  de  détruire  les  sutures  de  la  peau  et  des  car¬ 
tilages,  et  de  désunir  les  tissus.  La  plaie  est  aujour¬ 
d’hui  fermée  ;  respiration  normale,  état  général 
excellent.  Ce  malade  peut  être  considéré  comme  un 
véritable  <(  rescapé  ». 

—  M.  Lubet-Barbon  fait  remarquer  l’excellent 
résultat  qu’il  obtient  de  l’application  de  la  pâte 
d’Unna  sur  les  plaies  en  voie  de  cicatrisation.  C’est 
un  enduit  souple,  facile  à  appliquer  et  à  enlever. 

—  M.  Rouvillois.  A  côté  des  procédés  habituels 
d’anesthésie  laryngée  et  pouvant  leur  être  associés, 
il  faut  réserver  une  place  h  l'anesthésie  régionale  par 
la  cocai’uisatiou  du  laryngé  supérieur.  M.M.  Sieur  et 
llouvilloisonttoutrécemment  appliqué  ce  procédé  chez 
un  tuberculeux  atteint  de  laryngite  ulcéreuse  rendant 
la  déglutition  presque  impossible.  Trois  injections 
de  cocaïne  h  1/200  au  voisinage  du  tronc  laryngé 
supérieur  ont  suffi  pour  diminuer  considérablement 
les  douleurs  de  la  déglutition  et  permettre  l’alimen¬ 
tation.  M.  Rouvillois  croit  que  cette  méthode  pourrait 
être  employée  avec  avantage  dans  toutes  les  interven¬ 
tions  cbirurgicales  par  voie  endo-ou  exo-laryngée(abla- 
tion  de  polypes. laryngo-fissiire, laryngostomie,  etc.). 
Pour  la  technique  opératoire,  l’auteur  renvoie  aux 
articles  de  Chevrier  et  Cauzard  et  de  Boulay. 

G.  VlULLARD. 
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De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  pieds 
bots.  —  M.  Péraire  considère  que  la  méthode  des 
transplantations  musculo-tendineuses  a  une  valeur 
incontestable,  mais,  pour  qu’elle  réussisse,  il  faut  ; 
1“  ne  pas  opérer  trop  tardivement  les  malades  ;  2"  ne 
tenter  que  la  suppléance  des  muscles  totalement  dé¬ 
générés  ;  3“  ne  recourir  à  l’anastomose  que  s'il  reste 
un  certain  nombre  de  muscles  sains  ;  4“  ne  pas  déchi¬ 
queter  brutalement  les  tendons,  et  ne  pas  com¬ 
prendre  d.ans  une  anse  de  fil  un  nerf  musculaire  ou 
un  vaisseau  important  ;  5“  appliquer  avec  soin  le  trai¬ 
tement  consécutif. 

Dans  les  formes  invétérées,  il  faut  combiner  les 
interventions  musculaires  avec  les  opérations  sur  le 
squelette  susceptibles  de  placer  le  membre  en  hyper- 
correction. 

Après  de  larges  tarsectomies  chez  les  enfants,  les 
os  se  reforment. 

A  propos  de  la  technique  de  la  taille  hypogas¬ 
trique.  —  M.  Genouville  estime  qu'il  faut  désinfec¬ 
ter  la  vessie  et  préparer  le  malade  ;  il  n’utilise  plus  le 
ballon  de  Petersen,  mais  a  recours  parfois  au  doigt 
d’un  aide  qui  refoule  l’organe  soit  par  le  vagin,  soit 
par  le  rectum.  La  position  de  Trendelenburg,  la  ré- 
plétion  vésicale  par  l’air,  le  repérage  de  la  vessie  par 
une  sonde  sont  utiles. 

M.  Genouville  ne  croit  pas  à  l’efficacité  absolue  de 


la  suture  temporaire  vésico-cutanée  à  titre  préventif 
contre  l'infiltration  post-opératoire. 

Pour  la  suture  de  la  vessie,  il  faut  un  premier 
plan  comportant  toute  la  paroi  avec  aussi  peu  de 
muqueuse  que  possible  et  par-dessus  un  deuxième 
plan  d’enfouissement. 

La  suppuration  est  presque  toujours  fonction  d’une 
étanchéité  insuffisante  et  celle-ci  dépend  de  la  qualité 
des  parois  de  la  vessie. 

Instruments  pour  la  taille  sus-pubienne.  —  M. 
Cathelin  présente  une  série  de  six  instruments  dont 
il  est  l’auteur  et  qui  simplifient  la  technique  de  la 
taille  vésicale  sus-pubienne.  Ce  sont  :  1“  le  béniqué 
cannelé  à  robinet  ;  2“  l’écarteur  à  petites  valves 
plates  ;  3“  l’écarteur  abdominal  modifié  à  petites 
valves  et  à  crochets  ;  4"  le  dépresseur  vésical  articulé 
à  crémaillère;  5“  la  pince  antidérapante  à  vessie; 
6"  une  pince  spéciale  à  prostate  très  utile  au  cours 
des  prostatectomies  Iransvésicales. 

Luxation  du  trapèze  avec  fracture  de  la  base  du 
1"'  métatarsien.  —  M.  Victor  Delaunay  lait  un  rap¬ 
port  sur  ce  cas  présenté  par  M.  Siegel.  Dans  les  cas 
analogues,  il  faut  placer  après  réduction  un  appareil 
plâtré  en  appliquant  un  petit  tampon  de  ouate  au  ni¬ 
veau  de  la  saillie  osseuse  et  en  plaçant  le  pouce  en 
légère  rotation  en  dehors.  Si  le  procédé  ne  suffit  pas, 
on  extirpera  le  trapèze  et  les  esquilles  osseuses  atte¬ 
nantes. 

Transplantation  du  péroné  pour  réparer  un  hu¬ 
mérus  réséqué  pour  ostéosarcome.  —  M.  A.  Hu- 
guier  présente  un  malade  de  25  ans  auquel  il  a  ré¬ 
séqué  9  centimètres  de  diaphyse  humérale  gauche 
pour  un  ostéosarcome.  Il  enleva  en  bloc  los,  la 
tumeur  et  les  muscles  attenants,  brachial  antérieur 
et  tiiceps,  en  respectant  les  nerfs  du  bras,  les  vais¬ 
seaux  huméraux.  Puis  il  répara  la  perte  de  subs¬ 
tance  en  introduisant  dans  les  cavités  médullaires 
des  fragments  huméraux  un  segment  de  13  centi¬ 
mètres  pris  sur  le  péroné  droit  et  dont  les  extrémités 
avaient  été  taillées  en  pointe.  La  fixité  du  transplant 
fut  assurée  par  quelques  coups  de  maillet  donnés  sur 
l’oléocrane. 

Neuf  mois  après  l'opération ,  le  malade  se  sert 
très  utilemeni  de  son  membre  opéré  et  il  a  repris  son 
métier  qui  consiste  à  scier  du  bois  dans  une  forêt. 

Le  transplant  péronier  s’est  soudé  solidement  en 
haut  à  l’humérus,  mais,  en  bas,  il  s’est  fait  une  pseu¬ 
darthrose  entre  le  greffon  et  l'épiphyse  humérale  in¬ 
férieure. 

11  s’agissait  d’une  ostéosarcome  kystique  à  myélo- 
plaxes  développés  dans  le  périoste  huméral  antérieur 
de  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse.  L’os  était 
fortement  excavé  au  niveau  delà  tumeur. 

Régénération  des  os  du  tarse  après  tarsectomie. 
—  AT.  Monnier  montre,  avec  série  de  moulages  à 
l’appui,  le  pied  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  pra¬ 
tiqué  eu  1895  une  tarsectomie  postérieure  totale 
sous-périostée  pour  tumeur  blanche.  La  réparation 
fut  lente  mais  elle  est  complète. 

RoiiKKT  Loîwy. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Février  1911. 

Une'  mystique  persécutée.  —  MM.  Truelle  et 
Pillet  montrent  une  femme  de  70  ans,  d’origine  ita¬ 
lienne,  qui,  depuis  l'âge  de  7  ans,  avait  présenté  des 
hallucinations  visuelles  mystiques,  combinées  à  des 
hallucinations  auditives  et  à  d’autres  troubles  sen¬ 
soriels  et  sensitifs  divers. 

Un  cas  de  quadriplégle  (intoxication  par  le  vul¬ 
néraire).  —  M.  Bonnet  présente  deux  malades 
atteintes  de  psychose  polynévritique  et  de  paralysie 
des  quatre  membres.  Ces  phénomènes  de  paralysie 
ont  été  déterminés  chez  l’une  d’elles  par  la  consom¬ 
mation  excessive  du  vulnéraire.  M.  Bonnet,  qui  a  un 
service  spécial  d’alcooliques  femmes,  fait  remarquer 
les  particularités  de  l’alcoolisme  chez,  les  femmes. 
Ces  dernières  prélèrent  les  liqueurs  à  essence  qui 
agissent  malheureusement  au  maximum  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  :  eau  de  mélisse,  vulnéraire,  liqueurs 
monastiques.  11  est  étonné  de  la  grande  fréquence  de 
la  consommation  du  vulnéraire  chez  les  femmes  du 
peuple  à  Paris,  vulnéraire  aeluté  chez  les  marchands 
de  vin  et  plus  nocif  que  celui  des  pharmaciens.  Le 
vulnéraire  est  malheureusement  consommé  trop  fré¬ 
quemment,  en  vertu  du  préjugé  qu’il  s’oppose  aux 
troubles  de  la  menstruation. 

Un  cas  de  confusion  mentale  avec  delire  onirique 
chez  une  albuminurique.  —  M.  Fouque  présente 


une  malade,  avec  antécédents  héréditaires  et  person¬ 
nels  alcooliques,  atteinte  de  cécité  (glaucome)  et  de 
mal  de  Bright. 

Le  délire  de  celle  malade,  qui  apparut  pour  la 
première  fois  en  1908,  sous  l’influence  de  l’alcool  et 
au  cours  d’un  mal  de  Bright,  diminuant  et  réappa¬ 
raissant  avec  l’albumine,  persistant  avec  elle  depuis 
six  semaines  que  dure  le  nouvel  internement,  semble 
bien  dû  à  une  néphrite  chronique.  Gomme  l’ont  si¬ 
gnalé  nombre  d’auteurs,  entre  autres  Florant  et 
Spaglia,  Chevalier-Lavaiire  et  Régis,  'Vigoureux  et 
Juquelier,  il  présente  la  plus  grande  analogie  avec  le 
délire  alcoolique  et  le  délire  toxique  eu  général.  On 
peut  se  demander,  avec  Spaglia,  si,  au  cours  de  délires 
toxiques,  les  troubles  ne  sont  pas  dus  à  la  présence 
de  lésions  rénales  couoomilantes. 

Les  aliénés  dans  l’armée.  M.  Colin,  au  nom 
de  M.  Pactet,  présente  un  malade  atleini  d’imbécillité 
qui  a  été  maintenu  pendant  trois  ans  sous  les  dra¬ 
peaux  et  a  lait  deux  fois  vingt-huit  jours.  Le  niveau 
intellectuel  du  sujet  est  si  laible  qu’il  n’a  pu  apprendre 
le  maniement  d’armes  ou  l’exercice;  il  était  employé 
à  balayer  les  cours  et  les  officiers  avaient  recom¬ 
mandé  à  ses  camarades  d’éviter  toute  brutalité  et 
toute  brimade,  précaution  qui  n’était  pas  inutile, 
étant  donné  les  impulsions  violentes  auxquelles  sont 
sujets  ces  faibles  d’esprit,  Impulsions  qui  peuvent 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

M.  Colin  cite  un  autre  de  ces  imbéciles,  malade  de 
son  service,  maintenu  pendant  trois  ans  dans  l’armée 
et  qui  a  passé  la  majeure  partie  de  son  temps  aux 
bataillons  d’Afrique  et  aux  compagnies  de  discipline. 

Psycho-névrose  convulsive  de  nature  hystérique. 
—  M.  Poulalion  présente  une  malade  chez  laquelle 
les  troubles  portent  particulièrement  sur  la  sphère 
du  diaphragme  et  du  larynx  (phrénique  cl  récurrent), 
puis  se  généralisent  eu  contracture  à  tout  le  système 
musculaire  des  yeux,  de  la  face  (toute  la  sphère  mo¬ 
trice),  des  membres,  chez  un  sujet  portaut  les  stig¬ 
mates  somatiques  de  l’hystérie,  ne  présentant  pas  de 
troubles  de  la  sphère  intellectuelle  ni  alfeclive. 

H.  Colin. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Février  1911. 

La  physiologie  du  sommeil.  — MM.  R.  Legendre 
et  H  Pièron  ont  réalisé  des  expériences  qui  leur 
permettent  de  conclure  qu’il  existe  dans  le  plasma 
cérébr.al,  le  sang  et  surtout  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  du  chien  soumis  à  l'insomnie  une  propriété 
hypotoxique.  Celle-ci,  qui  disparait  par  cliaulfage  à 
fiS",  provoque  à  la  fois  le  besoin  impérieux  de  som¬ 
meil  et  des  altérations  ctdlulaires  correspondantes, 
localisées  dans  les  grandes  pyramides  et  les  cellules 
polymorphes  du  lobe  frontal. 

Sur- le  ferment  bulgare.  —  M.  Jean  Elfront  a 
constaté  que,  suivant  les  conditions  du  milieu,  le  fer¬ 
ment  extrait  de  la  lactobacillino  destiné  â  l’usage 
médical  fonctionne  tantôt  comme  ferment  lactique, 
tantôt  comme  ferment  protéolytique.  Comme  c’est 
uniquement  sous  celle  dernière  forme  que  le  ferment 
bulgare  existe  dans  la  laclobacilline,  il  est  à  croire 
que  c'est  surtout  à  ce  dernier  caractère  que  la  lacto- 
bacilline  doit  son  activité  physiologique, 

La  dépense  énergétique  dans  la  marche.  ~ 
M.  Jules  A,mar  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  ressort  que  la  dépense  éner¬ 
gétique  de  la  marche  est  fonction  des  facteurs  vitesse, 
rythme,  oscillations  du  corps,  déplacement  du  centre 
de  gravité  et  qu’elle  n'obéit  pas  à  des  lois  simples. 

Le  port  d’un  fardeau,  tel  que  le  havre-sac  du  fan¬ 
tassin.  l’augmente  sensiblement.  La  vitesse  horaire 
de  4  kilom.  500  est  la  plus  économique;  elle  con¬ 
vient,  comme  limite,  au  cas  d’un  homme  chargé  de 
7  kilogr.  300  et  correspond  ft  un  supplément  de 
dépense  d’environ  un  tiers.  En  d’autres  termes,  si 
un  homme  non  chargé  peut  parcourir  50  kilomètres 
par  jour,  il  n’en  ferait  que  35,  tout  au  plus,  sous  la 
charge  indiquée. 

Gi'.oiicf.s  Vitocx. 


ANA.LYSES 


Max  Einhorn.  JVouvelfes  recherches  sur  l'épreuve 
du  ill  comme  moyen  de  reconnaître  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif 
(Festschrift  zur  vierzigjahrigen  Stifliingsleier  des 
deutschen  Ilospitals,  New-York,  1909,  p.  56).  — La 
méthode  nouvelle,  imaginée  par  Einhorn,  dans  le  but 
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de  localiser  exactement  les  lésions  ulcéreuses  du 
tube  digestif  est  fort  simple.  Le  malade  avale,  le 
soir  avant  de  se  coucher,  un  »  godet  duodénal  »  en  i 
gélatine,  muni  d’un  fil  de  soie  assez  long  pour  dépas-  | 
ser  l'orilioe  buccal  de  75  centimètres;  il  garde  le  fil 
toute  la  nuit  et  on  le  retire  le  lendemain  matin  avec 
précaution.  Une  tache  sanguine  brune  indique  le 
point  du  lil  qui  est  resté  eu  contact  avec  l’ulcération 
et  la  distance  séparant  cette  tache  de  l’orifice  buccal 
fixe  le  siège  de  la  lésion  :  à  40  centimètres,  c’est  un 
nlcère  du  cardia;  de  44  à  54,  un  ulcère  de  la  petite 
courbure;  de  56  à  58,  un  ulcère  du  pylore;  à  59  et 
au  delà,  un  ulcère  duodénal. 

Dans  sa  première  publication  [Bcrliner  klin.  Wo¬ 
chenschrift,  1909),  Einhorn  rapportait  les  résultats 
obtenus  chez  14  malades;  dans  son  travail  actuel,  il 
groupe  en  tableau  27  observations  nouvelles.  La  mé¬ 
thode  s’est  montrée  fidèle  dans  presque  tous  les  cas  ; 
sur  36  ulcères  non  cancéreux,  elle  a  été  positive 
32  fois,  négative  4  fois.  Elle  a  donné  également  des 
résultats  positifs  dans  le  cancer  gastrique  et  dans 
deux  cas  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec 
varices  de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  ou  du 

Dans  le  groupe  des  ulcères  simples,  Einhorn  en 
signale,  pour  35  cas  personnels,  4  au  cardia,  4  à  la 
grosse  tubérosité,  16  à  la  petite  courbure,  2  au 
pylore  et  9  au  duodénum.  La  proportion  des  ulcères 
duodénaux  par  rapport  aux  ulcères  gastriques,  est 
donc  sensiblement  de  1  contre  3. 

Cil.  Lknoiimant.. 

Julio  Meiidez.  Pathogànie  et  traitement  de  l'épi¬ 
lepsie  [attaque  épileptique  et  choc  anaphylactique) 
[Archii'us  de  Psu/uiatria  y  Criminologia,  tome  IX, 
fascicule  V,  p.  530  à  533).  —  Note  préliminaire 
annonçant  les  conclusions  d’un  travail  plus  impor- 

Les  études  biologiques  actuelles  permettent,  dit 
l’auteur,  d  interpréter  l’attaque  d’épilepsie  comme 
uu  choc  aniphylaclique. 

Le  parallèle  est  complet  durant  l’attaque,  les  pro¬ 
dromes,  les  symptômes,  etc.  Dans  les  deux,  c’est 
la  brusquerie  de  l’attaque  en  plein  équilibre  biolo¬ 
gique,  la  gravité  des  phénomènes  pour  les  fonctions 
élevées  de  l’individu,  l’évolution,  la  terminaison  par 
la  mort  ou  par  le  retour  à  la  santé  complète,  la 
reproduction  du  »  choc  »  chaque  fois  que  l’antigène 
s’introduit  dans  l’organisme. 

L’auteur  estime  également  que  c’est  par  l’ingestion 
des  aliments  albuminoïdes  que  se  produit  l’antigène. 

Il  résulte  de  ce  mécanisme  pathogénique  que  trois 
ordres  de  moyens  thérapeutiques  sont  à  notre  dis¬ 
position  : 

Les  moyens  qui  empêchent  l’imprégnation  des  cel¬ 
lules  nerveuses  par  la  substance  épileptogène,  tels 
les  bromures,  les  hypnotiques,  qui  n’ont  qu’une 
action  palliative  ; 

Les  moyens  qui  immunisent  le  malade,  tel  uu 
sérum  autitoxique  ; 

Les  moyens  supprimant  l’antigène  produisant  l’at¬ 
taque:  suppression  de  l’alimentation  carnée,  anti¬ 
sepsie  intestiuale,  laxatifs  réguliers.  Cette  dernière 
méthode  sera  la  meilleure,  à  condition  de  continuer 
avec  persévérance,  car  les  substances  toxiques  de¬ 
meurent  pendant  un  temps  assez  long  dans  l’orga- 

P.  Haiitenserg 

P.  Sollier.  Phénomènes  do  cénesthésie  cérébrale 
unilatéraux  et  de  dépersonnalisation  liés  à  une 
affection  organique  du  cerveau  [Encéphale,  lomeX , 
n“  10,  p.  257  à  271).  —  Dans  une  série  de  tra¬ 
vaux  antérieurs,  M.  Sollier  s’est  elforcé  d’établir 
qu’il  existe  une  cénesthésie  cérébrale  comme  il  existe 
une  cénesthésie  corporelle,  c’est-à-dire  que  nous 
avons  la  conscience  de  ce  qui  se  passe,  à  l’état  nor¬ 
mal  ou  à  l’état  pathologique,  dans  notre  cerveau,  que 
nous  avons  le  sentiment  de  sou  fonctionnement. 

i(  .  Je  me  bornerai  à  rappeler  simplement  la 

sensation  de  tension  et  d'elfort  cérébral  dans  la  re¬ 
cherche  d'un  souvenir,  d’un  mot  qui  échappe,  dans  la 
solution  d’un  problème;  la  sensation  de  détente  qui 
accompagne  le  résultat  obtenu;  le  sentiment  de 
délaut  de  pénétration  des  idées,  de  défaut  d’associa¬ 
tion,  d’arrêt  de  fonctionnement  dans  les  états  de 
fatigue,  d’épuisement;  la  sensation  de  dilfusion  dans 
les  émotions  qui,  vraisemblablement,  sont  dues  à  un 
trouble  cérébral  qui  nous  est  révélé  par  la  cénes- 
thésie  cérébrale. 

«  Au  point  do  vue  pathologique,  on  peut  signaler 
les  sensations  douloureuses  localisées  dans  certains 
cas  d’épilepsie  partielle,  les  sensations  très  nettes 


d’inhibition  cérébrale  avec  arrêt  de  la  pensée  et  de 
la  parole,  perte  du  pouvoir  de  représentation  chez 
certains  neurasthéniques  et  dans  quelques  cas  de 
confusion  mentale  au  début,  enfin  les  sensations  si 
particulières  chez  les  hystériques  quand  elles  sortent 
de  leur  vigilambulisme...  » 

C’est  en  particulier  à  la  rupture  entre  les  sensa¬ 
tions  provenant  des  régions  du  cerveau  préposées 
aux  perceptions,  aux  représentations  et  aux  mouve¬ 
ments  (régions  postéro-latérales),  et  les  sensations 
provenant  des  régions  préposées  à  l’aperception,  à  la 
mémoire  (en  tant  que  conservation  et  évocation)  et  à 
l’idéation  en  général  (région  frontale),  que  M.  Sollier 
attribue  le  sentiment  de  dépersonnalisation. 

A  l’appui  de  ces  phénomènes  de  cénesthésie  céré¬ 
brale,  admis  par  les  uns,  niés  par  les  autres,  l’auteur 
apporte  une  observation  nouvelle  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  d’une  histoire 
pathologique  longue  et  complexe,  mais  qui,  durant 
des  années,  se  plaignit  notamment  de  sensations  spé¬ 
ciales  du  côté  droit  de  la  tète  ;  tension,  excitation, 
compression,  donleur,  bourdonnements  d’oreille,  etc., 
et  d’un  sentiment  de  dépersonnalisation  très  pénible. 

A  l’examen,  ce  malade  présenta  réellement  une 
augmentation  de  volume  de  la  région  droite  du  crâne 
qui  décida  une  opération.  A  l’ouverture,  le  cerveau 
paraît  rouge,  congestionné  et  fait  aussitôt  hernie.  On 
n’alla  pas  plus  loin. 

Deux  heures  après,  crise  d’épilepsie  qui  se  répète 
pendant  six  jours,  jusqu’à  la  mort  du  malade. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite,  mais  M.  Sollier  con¬ 
clut  à  l’existence  d’une  lésion  (tumeur?)  ayant  pro¬ 
voqué  cos  phénomènes  de  cénesthésie  cérébrale. 

P.  Haktiînhkkg. 

Marc  Bab.  Le  traitement  des  maladies  de  la 
peau  parles  opsonines  [Deutsche  med.  Woch.,  1911, 
9  Eévrier,  n“  6,  p.  262-263).  —  Les  recherches  de 
Wright  sur  l’immunisation  ont  trouvé  en  Angleterre 
et  en  Amérique  de  nombreux  adhérents.  Dans  les 
autres  pays,  au  contraire,  cette  méthode  est  encore  à 
l’état  embryonnaire. 

Théoriquement,  cette  méthode  de  vaccination  se 
base  sur  la  recherche  de  l’index  opsouique;  mais, 
pratiquement,  cette  recherche  est  longue  et  délicate, 
et  ou  se  contente  ordinairement  de  la  constatation 
clinique.  11  sullit  de  savoir  qu’après  l’injection  l’index 
opsouique  s’abaisse;  il  se  produit  une  légère  aggra¬ 
vation  passagère.  C’est  ce  qu’on  appelle  la  phase 
négative,  pendant  laquelle  il  ne  faut  point  renouveler 
l’injection;  puis  l’index  opsouique  remonte,  coïnci¬ 
dant  avec  une  amélioration;  la  courbe  atteint  un 
point  culminant  pour  redescendre  ensuite. 

Pour  les  maladies  cutanées  purulentes,  la  méthode 
de  Wright  a  surtout  été  employée  dans  les  staphylo¬ 
coccies  chroniques,  l’acné,  le  mycosis,  la  furoncu¬ 
lose.  On  peut  préparer  avec  le  microbe  meme  du 
malade  un  vaccin  propre,  un  anti-vaccin;  ou  bien  on 
peut  employer  des  vaccins  tout  préparés  dans  le 
commerce  :  en  Angleterre,  c’est  la  maison  Parke 
Davis  et  C“  qui  livre  les  stock-vaccins  de  Wright. 
Sur  les  indications  de  Struhell,  la  Güstrower  che- 
mischen  Werke  fournit  une  préparation  appelée 
Il  opsonogen  ».  Les  stock-vaccins  du  commerce  sont 
livrés  eu  ampoules  stériles  contenant  environ  1  centi¬ 
mètre  cube,  et  l'injection  se  fait,  avec  les  précautions 
ordinaires  d’asepsie,  sous  la  peau,  ou  mieux  dans 
les  muscles  du  dos.  Les  ampoules  de  Park  Davis  et  G" 
présentent  une  concentration  différente  allant  de  50 
à  500  millions  de  staphylocoques  par  centimètre 
cube,  taudis  que  l’opsonogène  renferme  toujours 
100  millions  de  microbes  par  centimètre  cube. 

Bab  (de  Berlin)  a  employé  ce  traitement  opsouique 
chez  environ  70  malades  :  la  moitié  de  ces  malades 
présentaient  de  l’acné,  le  reste  souffrait  de  furon¬ 
culose  chronique,  de  pyodermites,  et  10  malades 
environ  avaient  du  mycosis.  Les  injections  sont  très 
peu  douloureuses,  et  les  femmes  les  plus  pusilla¬ 
nimes  les  supportent  parfaitement.  Jamais  l’auteur 
n’a  observé  d  accidents.  Une  seule  fois,  au  début, 
après  une  première  injection  de  50  millions  de  sta¬ 
phylocoques  chez  une  acnéique,  une  deuxième  injec¬ 
tion  de  500  millions  amena  une  augmentation  de  la 
phase  négative.  La  malade  présenta  une  température 
de  40“  pendant  deux  jours,  de  légers  accès  vertigi¬ 
neux  avec  malaise  général,  mais,  nu  bout  de  trois 
jours,  tout  était  disparu. 

Depuis  ce  temps,  l’auteur  a  agi  avec  plus  de  pré¬ 
cautions  et  n’a  plus  eu  d’incidents.  11  injecte  d’abord 
50  millions  d’extrait  staphylocoecique,  puis,  deux  ou 
trois  jours  après,  fait  une  nouvelle  injection  de 
100  millions.  11  s’en  tient  à  cette  dose  si  un  effet 


favorable  apparaît  et  renouvelle  cette  même  dose 
deux  à  trois  fois  par  semaine,  puis,  quand  l’affection 
est  disparue,  une  fois  par  semaine.  Si  l’effet  de  l’injec¬ 
tion  paraît  minime,  il  augmente  la  dose  de  100  mil¬ 
lions  à  300  millions,  et,  dans  quelques  cas  même,  il 
est  allé  jusqu’à  500  millions. 

Les  résultats  sont  très  satisfaisants  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  furonculose  chronique.  Déjà,  après  deux 
ou  trois  injections,  il  n’apparaît  aucun  nouveau 
furoncle,  ou  bien,  s’il  en  apparaît,  ce  sont  de  petits 
furoncles  peu  douloureux,  à  contenu  purulent  très 
liquide,  et  qui  guérissent  rapidement. 

Dans  Tacné,  les  résultats  furent  moins  apprécia¬ 
bles  :  et  même  le  vaccin  spécial  de  Parke  Davis  et  C“, 
l’acné  vaccin  n’offre  pas  une  supériorité  sur  les 
autres  vaccins.  Dans  l'acné,  Tautenr  pense  qu’une 
combinaison  de  la  vaccination  et  de  la  radiothérapie 
peut  rendre  de  grands  services. 

Dans  le  sycosis,  les  résultats  n’ont  pas  été  bril¬ 
lants.  Parfois,  après  deux  ou  trois  injections,  on  vit 
une  apparition  extraordinairement  rapide  du  sycosis, 
mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  chez  tous  les  ma¬ 
lades  survinrent  des  récidives  qui,  d’ailleurs,  guéris¬ 
saient  rapidement  par  une  nouvelle  vaccination. 

L’auteur  a  employé  dans  20  eas  de  l’auto-vaccin, 
qui  agit  favorablement.  Mais  il  pense  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  peut  se  contenter  des  vaccins 
tout  préparés  qu’on  trouve  dans  le  commerce. 

R.  BunNiEK. 

Félix  Dive.  Etude  sur  le  traitement  de  la  syphilis 
par  l'hectine  et  Vhectargyre  [Thèse,  Paris,  1910, 
p.  182).  —  L’hectine  ou  benzo-sulfone-para-amino- 
phénylarsinate  de  soude  est  le  sel  de  soude  de  l’acide 
benzo-sulfoue  para-amino-phénylarsinique,  le  plus 
simple  de  toute  une  série  de  corps  que  M.  Mouneyrat 
a  découverts  après  de  longues  et  patientes  recherches 
sur  les  dérivés  arsenicaux. 

L’auteur,  dans  son  travail  très  documenté,  montre 
les  bons  résultats  observés  à  Saint-Louis,  dans  le 
service  de  M.  Balzer,  avec  ce  médicament,  le  moins 
toxique  de  tous  les  dérivés  arsenicaux  antisyphili¬ 
tiques  actuellement  connus. 

L’hectine  se  localise  de  préférence  dans  les  muscles 
et  la  peau.  Cette  prédilection  pour  certains  tissus 
rend  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  lésions 
cutanées  s’arrêtent  dans  leur  évolution,  s’affaissent, 
se  résorbent  et  s’épidermisent.  L’hectine  peut  s’em¬ 
ployer  en  poudre,  eu  pommades,  en  pilules,  mais 
c’est  surtout  en  injections  sous-cutanées  qu’elle  agit 
le  plus  efficacement.  Elle  provoque  une  douleur  et 
un  œdème  fugaces,  mais  jamais  de  nodosités  avec 
réaction  inflammatoire  vive.  Cette  propriété  la  rend 
commode  pour  faire  des  iujections  au  voisinage  des 
lésions  circonscrites  et  permet  notamment  de  prati¬ 
quer  le  traitement  abortif  local,  tel  que  le  préconise 
Hallopeau. 

Pendant  le  traitement,  les  hématies  et  les  leuco¬ 
cytes  augmentent,  ainsi  que  la  teneur  en  hémoglo¬ 
bine.  De  plus,  l’état  général  s’améliore  visiblement 
et  les  forces  se  rétablissent. 

L’action  curative  est  remarquablement  rapide  à  la 
période  primaire  sur  le  chancre  Induré,  à  la  période 
secondaire  sur  les  éruptions  cutanées  et  muqueuses, 
les  accidents  ocnlaires  (iritis)  à  la  période  tertiaire 
sur  les  accidents  gommeux,  ulcéreux  ou  scléreux  et 
sur  les  accidents  nerveux. 

L’action  est  plus  lente  à  se  manifester  dans  les  cas 
de  syphilides  papuleuses,  articulaires,  miliaires  et 
psoriasiformes,  qui  nécessitent  une  cure  plus  intense 
et  plus  prolongée.  L’hectine  peut  donner  des  résul¬ 
tats  dans  certains  cas  de  tabes  incipiens,  mais  son 
action  est  douteuse  dans  la  paralysie  générale  con- 

L’hectine  restant  soluble,  par  conséquent  rapide¬ 
ment  absorbée  et  éliminée,  étant  très  peu  toxique,  a 
pu  être  injectée  à  hautes  doses  (0,50  à  0,70)  sans 
inconvénients,  mais  les  doses  habituelles  sont  de 
0,10  à  0,20  en  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 
Chez  l’enfant,  la  dose  varie  de  0,03  à  0,10  et  chez  le 
nourrisson  de  0,01  à  0,03. 

Quel  que  soit  le  mode  d’administration,  on  fera 
une  cure  de  2  grammes  en  moyenne,  3  grammes  dans 
les  cas  de  syphilis  rebelle  ou  maligne.  La  seule 
contre-indication  formelle  est  une  lésion  ancienne  ou 
non  syphilitique  de  l’œil,  avec  altération  spinale  du 
nerf  optique. 

On  peut  associer  le  traitement  arsenical  au  traite¬ 
ment  mercuriel  en  faisant  alterner  l’hectine  avec 
l’hydrate  de  mercure  ou  l’huile  grise,  ou  bien  en 
employant  l’hectargyre,  combinaison  de  l’hectine 
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avec  l’oxycyanure  de  mercure.  Cette  préparation 
permet  de  faire  un  traitement  intensif  de  la  syphilis 
en  cas  de  syphilis  maligne  précoce  ou  de  syphilis 
tertiaire. 

Les  injections  doivent  toujours  être  pratiquées  dans 
les  muscles  fessiers.  Les  doses  et  les  contre-indica¬ 
tions  sont  les  mêmes  que  pour  l'hectine  pure. 

L'hectine  pure  ou  combinée  avec  le  mercure  peut 
donc  remplacer  avantageusement  le  mercure  chez 
beaucoup  de  syphilitiques  réfractaires  ou  intolérants 
et  chez  les  syphilitiques  anémiés  ou  cachectisés. 

K.  BuRNIIÎll. 

Gantz  et  Hertz  (de  Varsovie).  L’albumino- 
réaction  des  crachats  et  sa  signi/lcation  pratique, 
(lierliner  klin.  Woch,  1911,  13  Février,  n“  7,  p.  285- 
289).  —  Après  un  historique  de  la  question,  les 
auteurs  apportent  les  résultats  qu’ils  ont  observés 
depuis  trois  ans  et  qui  portent  sur  125  cas. 

Dans  60  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  dans  57 
cas  (25  pour  100)  l’alhumino-réaction  fut  positive, 
avec  une  intensité  variable  qui  n’était  pas  toujours 
proportionnelle  à  l’étendue  des  lésions.  Dans  les 
3  cas  négatifs,  il  s’agissait  dans  2  cas  de  phtisie 
fibreuse,  avec  expectoration  minime.  Dans  un  de  ces 
cas,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  fut  toujours 
négative,  alors  que  la  tuberculo-réaction  était  posi¬ 
tive.  Chez  le  troisième  malade,  la  réaction  lut 
deux  fois  négative,  bien  que  le  malade  présentât  des 
lésions  nettes  de  tuberculose,  lésions  constatées  à 
l’autopsie.  Mais  il  s’agit  sans  doute  là  d’une  faute  de 
technique  :  à  cette  époque,  les  auteurs  n’ajoutaient 
pas  de  solution  de  chlorure  de  sodium,  ainsi  que  le 
recommande  Wanner. 

11  est  à  noter  que,  dans  deux  cas  de  lésions  peu 
avancées  du  sommet,  dans  lequel  on  ne  peut  trouver 
le  bacille  de  Koch,  l’albumino-réaction  fut  positive. 

Dans  la  tuberculose,  on  peut  donc  conclure  que  les 
cas  avancés  donnent  toujours  une  réaction  positive; 
la  tuberculose  au  début  donne  également  une  réac¬ 
tion  positive;  dans  les  cas  de  tuberculose  fibreuse, 
la  réaction  peut  être  positive. 

Dans  8  cas  àe  pneumonie  fibrineuse, l&Té&cûou  fut 
toujours  positive,  sauf  dans  un  cas  examiné  très  tar¬ 
divement;  dans  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  la 
réaction  fut  toujours  positive  à  plusieurs  reprises. 

Dans  8  cas  de  bronchite  chronique,  la  réaction  fut 
ordinairement  négative.  Parfois,  dans  3  cas,  la  réac¬ 
tion  fut  passagèrement  positive  et  alors  on  est  en 
droit  de  soupçonner  la  tuberculose,  l’emphysème  pul¬ 
monaire  ou  un  œdème  d'origine  cardiaque. 

Dans  6  cas  de  myocardite,  9  d'insuffisance  valvu¬ 
laire  et  9  de  néphrites,  la  réaction  lut  toujours  néga¬ 
tive,  quand  il  n’y  avait  pas  de  complication  pulmo¬ 
naire  (tuberculose,  pneumonie  ou  infar  ctus).  Par  con¬ 
tre  un  œdème  pulmonaire,  môme  minime,  surveuaut 
au  cours  dune  insuffisance  cardiaque  donne  une 
réaction  positive. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  méthode  de  diagnostic  sim¬ 
ple  et  facile  à  pratiquer  au  lit  du  malade,  et  qui  peut 
aider  à  différencier  la  tuberculose  de  la  bronchite 
chronique  en  tenant  compte  des  restrictions  précitées. 

R.  BURNIIÎK. 

C.  A.  Crispolti.  Le  signe  an gulo- scapulaire  de 
Baccelli  et  le  symptôme  acromial  de  Kutby  {il 
Policlinico  sezione  pratica],  t.  XVIll,  fasc.  3,  p.  69, 
15  Janvier  1911).  —  L’an  dernier,  Kuthy  a  décrit  un 
symptôme  qu’il  considère  comme  fort  important 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  11 
s’agit  du  symptôme  acromial  qui  consiste  en  ceci  : 
dans  l'inspiration,  l’acromiou  du  côté  malade  demeure 
immobile,  ou  il  se  soulève  à  une  hauteur  moindre 
que  celui  du  côté  sain.  Kuthy  a  étudié  ce  symptôme 
chez  356  malades  et  l’a  relevé  avec  une  fréquence  de 
69,3  pour  100:  quand  il  est  bilatéral,  c’est  que  les 
lésions  sont  bilatérales  aussi;  quand  il  est  unila¬ 
téral  il  siège  du  côté  du  sommet  atteint,  ou  le  plus 
atteint.  Le  symptôme  traduit  évidemment  la  diminu¬ 
tion  ou  l’absence  d’expansion  thoracique  du  côté  où 
il  siège. 

Que  le  signe  acromial  soit  un  symptôme  excellent 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  la  chose  est  certaine  ;  mais  il  ne  laudrait  pas 
croire  que  ce  soit  un  signe  nouveau.  D’après  Cris¬ 
polti,  le  symptôme  acromial  de  Kuthy  ne  serait 
autre  chose  qu’une  édition  nouvelle  du  signe  angulo- 
scapulaire  de  Baccelli,  bien  connu  de  tous  ceux  qui 
ont  suivi  renseignement  clinique  de  l’observateur 
romain. 

Crispolti  lui-même,  qui  revendique  pour  1  école 
italienne  la  priorité  de  la  connaissance  du  symptôme, 
est  revenu  sur  sa  description,  sa  signification  et  ses 


causes,  dans  un  article  paru  en  1907.  Pour  constater  j 
le  signe  de  Baccelli,  écrivait  alors  Crispolti,  il  suffit 
de  laii'e  prendre  au  malade  une  attitude  convenable 
et  de  l’observer  de  dos  pendant  qu’il  respire.  On 
note  alors  une  différence  toujours  manifeste,  et  par¬ 
fois  vraiment  singulière,  dans  les  excursions  des 
angles  supérieurs  et  internes  de  l’une  et  de  l’autre 
omoplate.  L’angle  du  côté  de  la  lésion  existe  ou  pré¬ 
domine,  se  déplace  moins  que  l’angle  de  l’autre  omo¬ 
plate,  et  il  remonte  moins  haut  au  cours  de  l’inspi¬ 
ration.  L’article  Crispolti,  de  1907,  était  motivé  par 
ce  fait  que  le  signe  de  Baccelli  ne  se  trouvait  pas 
mentionné  dans  les  traités  classiques  de  séméiologie 
et  de  pathologie.  Maintenant  que  Kuthy  a  retrouvé 
le  signe  de  Baccelli  et  que  Crispolti  a  lait  sa  vibrante 
revendication  de  priorité,  il  y  a  tout  lieu  d’espérer 
que  les  cliniciens  auront  l’attention  attirée  sur  un 
symptôme  particulièrement  utile  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  apicale  au  début. 

K.  Bruck  (de  Breslau).  La  saignée  et  les  injec¬ 
tions  de  sérum  artiûciel  dans  le  traitement  des 
dermatoses  (Berliner  klin.  Woch  ,  1911,  n»  3,  16  Jan¬ 
vier,  p.  108-111).  —  Partant  de  celte  idée  qu’un 
grand  nombre  de  dermatoses,  en  particulier  le  pru¬ 
rit  et  diverses  formes  d’urticaire  'l’origine  encore 
obscure  sont  des  intoxications  subaiguês  ou  chroni¬ 
ques,  l’auteura  employé,  à  la  Clinique  dermatologique 
du  professeur  Neisser,  une  méthode  qui  a  déjà  fait 
ses  preuves  dans  les  intoxications  aiguës,  la  saignée 
suivie  d’une  injection  de  sérum  artificiel,  eu  un  mot 
le  lavage  du  sang. 

L’auteur  ne  reconnaît  qu’une  seule  contre-indica¬ 
tion  :  c’est  l’artério-sclérose  avancée.  Cette  méthode 
a  même  été  employée  avec  précaution  chez  des  vieil¬ 
lards  légèrement  artérioscléreux  sans  aucun  incident. 

On  fait  toujours  suivre  la  saiguée  d’une  injection 
sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  sérum  artificiel, 
l’injection  intraveineuse  est  la  plus  commode,  la  plus 
agréable  pour  le  malade  et  la  plus  féconde  en  résul¬ 
tats.  Après  une  saignée  de  250  centimètres  cubes  et 
même  davantage  chez  les  individus  robustes,  l’auteur 
fait  aussitôt  une  injection  intraveineuse  de  500  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  salée  stérilisée  à  8  grammes 
par  litre,  portée  à  40",  ou  bien  une  injection  sous- 
cutanée  de  1.000  à  1.500  centimètres  cubes. 

Bruck  rapporte  8  observations  :  4  cas  de  prurit 
généralisé  et  sénile,  1  cas  d’urticaire,  1  cas  d’érythème 
polymorphe  et  2  cas  de  dermatite  herpétiforme  de 
Duhring.  Dans  tous  ces  cas,  le  lavage  du  sang  a 
exercé  une  action  particulièrement  favorable.  Ou  ne 
peut  pas  parler  de  suggestion  pour  une  affection 
aussi  tenace  que  le  prurit  séuiie,  et  d’ailleurs  cette 
influence  favorable  ne  persisterait  pas.  L’eflicaciié 
de  la  méthode  est  prouvée  par  les  résultats  obtenus 
dans  l’érythème  polymorphe  et  la  maladie  de  Duhring: 
rapidement  on  observe  la  disparition  des  manifesta¬ 
tions  cutanées. 

Dans  le  psoriasis  vulgaire  et  dans  un  cas  d’eczéma 
généralisé,  le  lavage  du  sang,  même  répété,  ne  produit 
aucune  action.  Dans  un  autre  cas  d'eczéma  généralisé, 
il  semble  y  avoir  eu  une  certaine  amélioration. 

Jamais  on  n’a  observé  d’accidents  ni  d’incidents 
désagréables.  Souvent  la  température  s’éleva  jus¬ 
qu’à  39“5. 

Comment  agit  la  méthode?  11  semble  que  l’aug¬ 
mentation  de  la  diurèse  ne  suffit  pas  à  expliquer 
l’action  favorable  obtenue  et  qu’il  faut  surtout  incri¬ 
miner  l’action  directe  sur  le  sac,  provoquer  par  la 
saiguée  et  le  sérum  artificiel  l’excitation  des  organes 
hématopoiétiques. 

Les  résultats  favorables  obtenus  dans  les  maladies 
précédentes,  doivent  inciter  à  employer  la  méthode 
dans  d'autres  affections  cutanées  où  l’on  soupçonne 
que  les  poisons  jouent  un  rôle,  lin  admettant  môme 
que  le  lavage  du  sang  n’amène  pas  une  guérison 
radicale,  l’amélioration  passagère  qu’il  produit  dans 
certains  cas  suffit  dès  maintenant  à  lui  accorder  une 
place  dans  l’arsenal  thérapeutique. 

R.  BuilNlEK. 

Stühmer  (de  Magdebourg).  Bacilles  typhiques 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  [MUnch.  med. 
Woch.,  1911,  14  Février,  n»  7,  p.  357-358).  —  Durant 
la  dernière  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  l’auteur  eut 
l’occasion  d’observer  un  cas  assez  rare.  11  s’agissait 
d’un  jeune  homme  de  constitution  robuste  qui,  le 
29  Novembre,  se  plaignait  depuis  deux  jours  d’un 
malaise  général,  de  courbature  avec  vomissements. 
A  part  ce  symplôme,  il  n’existait  aucun  signe  gastro- 
intestinal,  pas  de  météorisme,  pas  de  gargouillement 
de  la  fosse  iliaque,  pas  de  matité  splénique,  pas  de 


taches  rosées  lenticulaires,  pas  de  langue  rôtie.  Les 
paumes  des  mains  présentaient  une  teinte  jaune 
intense;  il  existait  de  l’agitation,  du  délire  nocturne. 

Le  malade  se  plaignait  de  raideur  de  la  nuque  qui 
alla  en  s’accentuant  les  jours  suivants.  Température  : 
39“8.  Réactions  pupillaires  paresseuses,  fond  d’œil 
normal.  Réaction  de  VVidal  positive  au  1/50;  néga¬ 
tive  au  1/100. 

Le  2  Décembre,  les  symptômes  méningitiques 
augmentent.  Incontinence  d'urine.  On  lait  une 
ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
hypertendu.  Au  microscope,  on  constate  de  petits 
bâtonnets  épais  ci  courts  qu’on  reconnaît  être  des 
bacilles  d  Kberth.  Température  :  38“8.  Depuis  ce 
temps,  les  symptômes  ont  diminué  d’intensité.  Le 
malade  est  plus  calme,  les  douleurs  de  tête  et  la 
raideur  de  la  nuque  diminuèrent.  Pas  de  bacilles  ty¬ 
phiques  dans  les  selles,  pas  de  bacilles  tuberculeux 
dans  les  crachats. 

Le  10  Décembre,  la  température  est  normale  et  le 
malade  sort  guéri  le  24  Janvier. 

Le  tableau  clinique  réalisait  donc  dans  ce  cas 
l’aspect  d’une  méningite  grave,  dont  la  cause  était  le 
bacille  d  Bberth,  démontré  par  la  ponction  lombaire, 
il  s’agit  donc  là  d’une  véritable  méningite  lyphii/ue. 

Dans  la  littérature,  l’auteur  n’a  retrouvé  que  huit 
observations  analogues  dans  lesquelles  le  bacille 
d’Bberth  put  être  décelé  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pendant  la  vie. 

C’est  la  ponction  lombaire  qui  permettra  de  faire 
un  diagnostic  exact  dans  ces  cas  embarrassants,  car 
on  peut  errer  entre  la  fièvre  typhoïde,  la  granulie,  la 
septicémie.  Comme  dans  les  cas  précédents,  outre  les 
troubles  méningés,  il  existait  quelques  phénomènes 
pulmonaires.  On  pouvait  penser  à  la  tuberculose. 

Le  pronostic  est  d’ailleurs  tout  différent  dans  les 
deux  cas;  il  est  bien  plus  favorable  dans  la  ménin¬ 
gite  typhique.  Sur  les  9  cas  recueillis  par  l’auteur, 
6  guérirent.  Il  importe  donc  de  pratiquer  la  ponction 
lombaire  qui,  outre  sa  grande  valeur  diagnostique, 
agit  très  favorablement  sur  les  symptômes  méningés. 

R.  Buhnieh. 

G.  Milella.  Contribution  à  l'étude  du  dermogra¬ 
phisme  (Annuli  di  JVeurolugia,  t.  XXYlll,  fasc.  1, 
p.  35  à  46).  —  L’auteur  a  étudié  le  phénomène  du 
dermographisme  chez  100  individus  bien  portants  ou 
atteints  d'affections  nerveuses.  Voici  les  résultats 
qu'il  a  obtenus,  résumés  dans  les  conclusions  sni- 

Le  dermographisme  est  un  symptôme  fréquent 
chez  les  sujets  indemnes  de  troubles  névropathiques; 
il  est  constant  chez  les  malades  du  système  nerveux. 

Chez  le  sujet  sain,  le  phénomène  est  de  durée 
brève  :  deux  minutes  et  demie  en  moyenne.  Toutes 
conditions  égales,  il  est,  en  général,  d’une  durée 
moindre  chez  les  blonds  que  chez  les  bruns. 

Dans  la  neurasthénie,  le  dermographisme  est  plus 
intense  et  plus  prolongé  que  chez  les  autres  névro- 

Daus  l’hystérie  et  dans  l’épilepsie,  quand  les  con¬ 
vulsions  sont  de  date  récente,  il  dure  moins  que  si 
les  convulsions  ont  eu  lieu  depuis  un  certain  temps. 

Chez  les  hémiplégiques,  il  est  plus  prolongé  dans 
le  côté  paralysé  que  dans  le  côté  sain. 

Le  relief  ne  se  rencontre  pas  chez  les  individus 
sains  et  rarement  chez  les  autres  (4  pour  100). 

Le  dermographisme  n’est  pas  prurigineux,  comme 
le  prétend  Déjerine. 

Dans  certaines  formes  de  névrose  traumatique,  on 
trouve  le  dermographisme  blanc  associé  au  dermo¬ 
graphisme  rouge. 

G.  Tron.  Observations  clinico-expérimentales 
sur  le  dermographisme  blanc  [Rivista  Neuropato- 
lügica,  Turin,  t.  111,  n"  10,  p.  296  à  315).  —  Depuis 
quelque  temps,  l’attention  des  observateurs  se  porte 
sur  une  forme  un  peu  exceptionnelle  du  dermogra¬ 
phisme  dans  laquelle  la  réaction  cutanée  à  la  pres¬ 
sion,  au  lieu  de  se  faire  en  une  élevure  rouge,  pro¬ 
duit  un  relief  bianc. 

L’auteur  s’est  efforcé,  par  une  série  d’expériences 
fort  intéressantes,  d’éclairer  le  mécanisme  spécial  de 
ce  dermographisme  blanc.  Il  arrive  à  le  considérer 
comme  l'expression  d’un  état  spastique  de  la  fibre 
musculaire  lisse  des  vaisseaux,  analogue  au  même 
état  spastique  qui  se  rencontre  dans  les  muscles 
striés.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce  phénomène  serait 
révélateur  d’une  lésion  non  destructive  du  faisceau 
pyramidal.  Toutefois,  il  pourrait  survenir  également 
comme  signe  objectif  de  simples  troubles  loucliou- 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Du  choix  d'un  bandage  dans  le  traitement 
de  la  grosse  hernie  inguinale  réductible. 

Sous  le  nom  clinique  de  <>  grosse  liernie  »,  on 
peut  entendre  des  hernies  dépassant  le  volume 
du  poing  qui  communiquent  avec  la  cavité  abdo¬ 
minale  par  un  orifice  le  plus  souvent  large  et 
laissant  passer  facilement  deux  doigts.  Ces  her¬ 
nies  se  rencontrent  de  préférence  chez  des  ma¬ 
lades  qui  ont  une  paroi  abdominale  faible,  qui 
sont  atteints  de  bronchite  chronique,  qui  ont  no¬ 
tablement  maigri  ou  qui  sont  devenus  obèses. 

La  cure  radicale  se  présente  tout  de  suite  à 
l’esprit  et  elle  reste  le  meilleur  moyen  de  trai¬ 
tement. 

Si  elle  est  acceptée  par  le  malade,  il  faut  la 
pratiquer,  mais  il  sera  bon,  surtout  chez  les  su¬ 
jets  iigés  ou  diathésiques.de  ne  pas  avoir  recours 
à  l’anesthésie  générale  et  de  l’exécuter  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  utilisant,  comme  je  l’ai  recom¬ 
mandé,  une  solution  de  stovaïne  à  1  p.  150  qu’on 
injecte  à  la  dose  de  80  à  50  grammes. 

L’opération  faite,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  la  paroi  reste  (aible,  que  le  large  orifice  her¬ 
niaire  est,  la  plupart  du  temps,  malgré  la  ferme¬ 
ture,  facile  à  distendre  à  nouveau,  et  que  les  ré¬ 
gions  avoisinantes  sont  peu  résistantes.  La  con¬ 
clusion  est  que  le  port  d’une  sangle  abdominale 
avec  pelote  herniaire  est  particulièrement  indi¬ 
qué  à  la  suite  de  l’intervention. 

Très  fréquemment,  le  malade  n’accepte  pas 
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l’opération;  parfois  même  le  chirurgien  hésite 
à  la  pratiquer  lorsqu’il  s’agit  d’un  sujet  Agé,  ou 
d’un  diabétique,  albuminurique,  cardiaque,  etc. 

La  question  se  pose,  dans  les  deux  cas,  de  pres¬ 
crire  un  bandage. 

Quel  bandage  choisir  ? 

Les  bandages  ordinaires,  dits  anglais  ou  fran¬ 
çais,  ne  parviennent  pas  toujours  à  maintenir  la 
liernie  réduite.  A  cause  du  volume  de  cette  her¬ 
nie,  de  la  largeur  de  l’orifice  inguinal,  do  la  ten¬ 
sion  abdominale,  le  ressort  doit  être  très  fort  et 
la  pelote  très  large. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  l’appareil  est 
souvent  difficile  à  supporter;  beaucoup  de  sujets, 
en  particulier  les  maigres,  ne  peuvent  le  conser¬ 
ver,  à  cause  de  la  douleur  ou  d’excoriations  cuta¬ 
nées  causées  par  la  pression  du  ressort.  En 
outre,  la  pelote  se  déplace  souvent,  si  bien  que 
la  contention  n’est  pas  assurée,  que  l’inteslin 
glisse  sous  le  bandage,  se  trouve  de  ce  fait  com¬ 
primé  et  devient  hypersensible. 

Pour  parera  ces  difficultés,  et  en  même  temps 
pour  répondre  à  l’indication  tirée  de  la  faiblesse 
de  la  paroi  abdominale,  il  est  logique  de  joindre  au 
bandage  une  ceinture.  La  ceinture  lutte  contre  la 
tension  abdominale,  relève  la  masse  intestinale, 
diminue  les  effets  de  la  toux  ou  des  mouvements. 

Gomment  poser  ceinture  et  bandage  ?  En  pla¬ 
çant  la  ceinture  sur  la  peau  et  le  bandage  par¬ 
dessus,  on  a  l’avantage  de  rendre  le  port  de  ce 
dernier  moins  pénible,  mais  on  n’en  n’assure  pas 
le  maintien  parfait:  en  effet,  le  tissu  de  la  ceinture 
permet  au  bandage  de  glisser,  plus  facilement 
que  la  peau  elle-même.  Si  on  met  la  ceinture 
par-dessus  le  bandage,  ce  dernier  est  bien  immo¬ 
bilisé,  mais  on  ne  rémédie  pas  aux  ennuis  causés 
par  la  pression  du  ressort,  surtout  chez  les  indi¬ 
vidus  maigres. 


Robert  Lœwy  a  eu  la  très  heureuse  idée  de 
séparer  dans  le  bandage  la  pelote  du  ressort,  de 
mettre  la  pelote  sous  la  ceinture  d’une  part,  et 
d’appliquer  le  ressort  par-dessus  la  ceinture, 
d’autre  part.  De  cette  manière,  se  trouvent  obte¬ 
nus  par  ce  chirurgien  tous  les  avantages,  et  du 
bandage  et  de  la  sangle. 

La  réalisation  de  ce  bandage-sangle  constitue 
un  progrès  dans  la  thérapeutique  de  la  contention 
des  grosses  hernies. 

Le  mode  d’application  est  facile.  On  met 
d’abord  une  sangle  de  (Jlénard  qui  porte  à  sa  face 
interne  une  pelote  que  l’on  place  au  niveau  do 
l’orifice  herniaire;  par-dessus,  on  ajoute  le  res¬ 
sort  qui  forme  une  pièce  indépendante  et  vient 
s’appliquer  à  la  pelote  au  moyen  d’un  dispositif 
ingénieux. 

M.  Sclnvarlz  a  déjà  conseillé,  à  la  Société  de 
chirurgie,  le  Sanglum  de  Robert  Lœwy,  et  je  l’ai 
moi-même  utilisé  avec  succès.  Tous  les  praticiens 
qui  voudront  y  avoir  recours  en  tireront  certai¬ 
nement  profit. 

F.  Jayle. 


Le  masso-lavage  du  côlon. 

Dans  les  cas  de  coprostase  rebelle,  d’accumula¬ 
tions  et  de  rétentions  stercorales  haut  situées,  surtout 
lorsqu’il  existe  un  état  spasmodique  exagéré  du  gros 
intestin  qui  ne  permet  pas  l'introduction  de  grandes 
quantités  de  liquides,  les  lavages  simples,  tels  qu’on 
les  pratique  habituellement,  et  même  les  lavages 
doubles,  tels  qu’on  les  administre  à  Chatel-Guyon, 
n’amènent  pas  toujours  une  exonération  complète  et 
un  soulagement  immédiat. 

Pour  obtenir  du  lavage  son  maximum  d’effet 
M.  Baumann  (de  Chatel-Guyon)  a  adopté  une  manière 
de  faire  qui  lui  a  donné  des  résultats  très  encoura¬ 
geants  et  qui  est  susceptible  de  rendre  des  services 
non  seulement  dans  la  pratique  hydro-minérale  mais 
aussi  dans  la  pratique  courante.  Ce  procédé,  auquel 
il  a  donné  le  nom  de  masso-lavage,  consiste  à  asso¬ 
cier  le  massage  au  double  lavage. 

La  technique  eu  est  simple.  Un  premier  lavage  de 
'lOO  à  500  grammes  est  injecté  dans  les  conditions 
habituelles  et  rejeté  aussitôt;  on  le  fait  suivre  d’une 
seconde  injection  de  700  h  800  grammes,  un  litre  au 
plus.  Le  patient  est  alors  placé  en  docubitus  dorsal 
et  l’opérateur,  se  mettant  à  sa  gauche,  commence  de 
suite  à  pratiquer  les  manœuvres  de  massage.  Elles 
peuvent  se  faire  en  trois  temps. 

Le  premier  temps  exige  seul  une  certaine  délica¬ 
tesse.  Il  consiste  à  faire  passer  le  liquide,  accumulé 
dans  l'ampoule  rectale  ou  dans  les  circonvolutions 
de  l'anse  sigmo'ide,  dans  les  côlons  descendant  et 
transverse.  L’opérateur,  plaçant  les  deux  mains  obli¬ 
quement  à  la  paroi  abdominale,  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  l’extrémité  des  doigts  appliquée  contre  le 
pubis,  déprime  profondément  la  paroi  et,  laissant 
glisser  doucement  cette  paroi  sous  les  doigts,  re¬ 
monte  lentement  vers  l’angle  splénique  du  côlon  eu 
suiv.ant  son  trajet.  Il  exerce  ainsi  une  série  de  pres¬ 
sions  avec  glissements  de  has  en  haut  le  long  du 
côlon  descendant.  On  sent  aisément  le  liquide  pro¬ 
gresser  et  passer  avec  gargouillements  au  niveau 
des  points  spasmés.  Deux  points  semblent  surtout 
s’opposer  au  passage  du  liquide.  L’un,  qui  parait  être 
sus-ampullaire,  au  niveau  du  sphincter  d’O  Beirn,  se 
rencontre  surtout  chez  les  sujets  qui  souffrent  du 
lavage  et  ne  peuvent  le  garder;  les  premières  passes 
de  massage  suppriment  ces  signes  d'iutolérance.  Le 
second  point,  pins  fréquent,  parait  situé  à  la  limite  de 
la  portion  iliaque  de  l’aiise  sigmoïde  et  du  côlon 
descendant  (partie  moyenne  de  la  corde  côlique)  :  si 
l’on  détermine  la  moindre  sensibilité  en  ce  point, 
l’opérateur  doit  s’arrêter  quelques  secondes  pour 
reprendre  ensuite.  Les  pressions,  bien  que  devant 
déprimer  Bulüsammeut  la  paroi  abdominale,  doivent 
toujours  être  pratiquées  avec  une  extrême  douceur. 
Le  liquide  réparti  dans  le  côlon  descendant,  on  con¬ 
tinue  les  mêmes  manoeuvres  en  se  dirigeant  vers  le 
côlon  transverse.  Le  passage  de  l’angle  gauche  est 
souvent  diificile.  On  arrive  ainsi,  par  une  série  de 
glissements,  à  l'angle  droit  où  l’on  peut  arrêter  les 
manœuvres,  le  liquide,  arrivé  dans  le  côlon  trausverse 
passant  facilement  dans  le  côlon  ascendant,  et  il 
peut  être  dangereux  de  masser  le  cæcum  de  haut  eu 
bas.  Le  clapotage  de  la  région  cæcale  indique  le  pas¬ 
sage  du  liquide. 

Au  second  temps,  on  pratique  un  massage  léger  du 


côlon  par  effleurage  superficiel,  toujours  en  sens 
inverse  du  cours  des  matières,  de  gauche  à  droite, 
pour  répartir  le  liquide,  délayer  les  matières  etiul- 
toyer  ainsi  la  muqueuse.  Dans  les  cas  d’atonie,  on 
peut  y  ajouter  quelques  succussions  digitales  ou  un 
léger  pétrissage. 

Enfin,  le  troisième  temps  consiste  à  faire  un  mas¬ 
sage  de  quelques  minutes  par  effleurage  superfieiel, 
dans  le  sens  normal  du  cheminement  des  matière.^, 
pour  rétablir  leur  cours  et  régulariser  le  péristal¬ 
tisme  du  gros  intestin. 

L’évacuation  qui  suit  est  ordinairement  immédiate, 
parfois  tardive,  mais  toujours  caractérisée  par  le  rejet 
de  quantités  considérables  de  matières  plus  ou  moins 
délayées,  et  suivie,  pour  les  malades,  d’une  sensation 
d’exonération  et  de  mieux- être. 

Ce  procédé  doit  être  employé  avec  mesure  et  mo¬ 
dération.  En  aucun  cas  chronique  il  ne  doit  être  d’un 
usage  journalier  et  fréquent  car  il  entraînerait  fata¬ 
lement  l’accoutumance  ;  c’est  avant  tout  un  excellent 
moyen  palliatif.  On  ne  saurait  trop  redire,  en  outre, 
que  les  procédés  de  douceur  sont  seuls  admis  et  que 
toute  manœuvre  brutale  est  dangereuse  ;  il  ne  faut 
jamais  insister  si  le  patient  accuse  une  souffrance. 

Le  masso-lavage  permet  de  faire  un  nettoyage  et 
un  véritable  décapage  des  replis  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  de  porter  directement  sur  elle  les  solutions 
médicamenteuses,  et  d’agir  utilement  sur  les  lésions 
qu’elle  peut  présenter  (colites,  dysenteries  des  pays 
chauds,  ulcérations  ou  lésions  diverses). 

Sous  son  action,  on  atténue  très  rapidement  les 
fermentations  et  les  putréfactions  intestinales  consé¬ 
cutives  aux  stases  qui  se  forment  eu  amont  des  spasmes 
que  le  lavement  ne  peut  franchir. 

En  généralisant,  on  peut  en  attendre  de  bons  résul¬ 
tats  dans  certains  états  toxi-infectieux  d’origine 
gastro-intestinale  (embarras  gastrique,  intoxications 
alimentaires,  auio-intoxications,  états  fébriles,  infec¬ 
tions  grippales,  typhiques  ou  paratyphiques,  uré- 


1  Extrait  des  Archives  des  maladies  de  l’Appt 
digestif  et  de  la  Nutrition,  Janvier,  1911.) 
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Lèpre  et  cancer.  —  Dans  une  étude  sur  l’étiologie 
du  cancer  [Ann.  of  Surgery,  Juin  1910),  l’auteur  amé¬ 
ricain  Lewin  écrivait  qu’il  n’avait  constaté  aucun 
cas  de  cancer  chez  les  lépreux  ;  peut-être  parce  que 
les  lépreux,  aux  États-Unis ,  appartenaient ,  pour  la 
plupart,  à  des  races  caucasiennes. 

Mungii  Sokgaard  (de  Norheimsund)  a  recherché  en 
Norvège  les  relations  qui  existent  entre  la  lèpre  et  le 
cancer.  Sur  2.2G9  cas  de  mort  survenus  dans  ces  dix 
dernières  années  dans  les  hôpitaux,  il  y  eut  29  cas  de 
mort  par  cancer  (0,84  pour  100).  11  est  juste  d’ajouter 
que  beaucoup  de  lépreux  meurent  jeunes,  avant 
d’avoir  atteint  l’Age  du  cancer.  Sur  1.204  lépreux  âge-s 
de  plus  de  40  ans,  on  trouve  17  cas  de  mort  par  can¬ 
cer  (1,4  pour  100). 

Or,  en  Norvège,  la  mortalité  par  cancer  est  la  sui¬ 
vante  ;  eu  186.')  de  3,5  pour  100,  en  1880  de  4,5  p.  100, 
en  1897  de  7,5  pour  100,  en  1906  de  8,5  pour  100. 

Le  cancer  et  la  lèpre  semblent  donc  avoir  peu  d'af¬ 
finité  l’un  pour  l’autre.  Hansen,  qui  a  vu  des  milliers 
de  lépreux,  écrit  à  l’auteur  ;  «  Je  ne  puis  pas  me 
rappeler  avoir  jamais  observé  de  cancer  chez  les 
lépreux  soignés  en  dehors  de  1  hôpital.  » 

Nielsen  dit  de  même  ;  «  Je  ne  connais  aucun  cas 
authentique  de  cancerchezles  lépreux  ii  [lierlincr  klin. 
Wochenschrift,  n"  51,  21  Décembre  1900,  p.  2180.) 

R.  B. 

Une  réaction  de  1  urine  des  enfants  nourris  au 
sein.  —  Pour  différencier  l'urine  des  enfants  nourris 
au  sein  ou  au  biberon,  Excri.  et  Tiiinan  lecomman- 
dent  le  procédé  suivant.  A  5  centimètres  cubes  d’urine 
on  ajoute  sans  acidifier  15  à  20  gouttes  ;environ 

1  centimètre  cube)  d’une  solution  de  nitrate  d  argent 
à  2  pour  100.  On  laisse  reposer  environ  dix  minutes. 
Si  on  voit  apparaître  rapidement  une  coloration  noi¬ 
râtre  du  dépôt,  on  a  sûrement  affaire  à  une  urine 
d’enfant  nourri  au  sein.  Pour  aller  plus  vite,  on  peut 
faire  bouillir  l'urine  après  adjonction  du  réactif.  Si  le 
dépôt  reste  blanc  ou  devient  légèrement  noirâtre, 
l’urine  ne  provient  sûrement  pas  d’un  entant  nourri 
au  sein.  Les  auteurs  ne  donnent  pas  l’explication  de 
ce  phénomène.  [Berliner  klin.  Wochenschrift,  X’iW , 

2  Janvier,  p.  18,  n"  18.) 
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DE  LA 

LOCALISATION  DES  PRO.IECTTLES 

DANS  LES  TISSUS 

CHAPUT  et  VAILLANT 

Chirurgien  de  Lariboisière.  Chef  du  Service  radiogra¬ 
phique  de  Lariboisière. 

Nous  avons  actuellement  à  notre  disposi¬ 
tion  toute  une  série  de  proeédés  pour  aller 
avec  précision  à  la  recherche  des  projectiles. 

C’est  d’abord  le  procédé  de  M.  Contremou- 
lins  avec  son  compas  qui  permet  d’amener 
une  tige  métallique  jusqu’au  contact  du  corps 
étranger. 

M.  Tuffier  a  imaginé  un  ingénieux  petit 
appareil  qui  arrive  au  même  résultat  avec  plus 
de  simplicité. 

M.  Inlroit  prend  deux  radiographies  dans 
deux  positions  réciproquement  perpendicu¬ 
laires,  et  il  place  sur  le  crâne  un  premier 
anneau  métallique  correspondant  au  rayon 
antéro-postérieur  ;  il  fixe  ensuite  sur  la  peau 
un  autre  anneau  correspondant  au  rayon 
transversal  :  la  balle  se  trouve  à  l’intersection 
des  deux  lignes  perpendiculaires  passant  par 
les  anneaux. 

M.  Béclère  a  bien  voulu,  à  notre  demande. 


A,  A',  ampoules;  AE,  A'a,  distances  des  ampoules  aux 
plaques;  GH,  1.1,  plaques  sténographiqucs ;  aE,  épaisseur 
de  la  région  ;  aF,  DE,  images  du  projectile  sur  les  plaques  ; 
DA,  FA',  lignes  tirées  des  ampoules  iV  l’exlrcmité  supé¬ 
rieure  des  images;  les  lignes  se  croisent  en  B  et  four¬ 
nissent  BC  correspondant  aux  dimensions  et  au  siège 
exact  de  la  balle. 

rédiger  sa  technique  pour  la  localisation.  En 
voici  les  principales  données  : 

Soit  un  projectile  dans  le  crâne. 

On  radioscope  le  blessé  d’avant  en  arrière, 
avec  l’ampoule  en  avant  et  on  place,  au  moyen 
d’un  crayon  dermographique  à  gaine  métal¬ 
lique,  une  marque  sur  le  front  du  blessé  au 
point  correspondant  à  la  projection  de  la 
balle. 

On  place  ensuite  l’ampoule  en  arrière, 
l’écran  en  avant,  et  ôn  marque  sur  la  région 
occipitale  le  point  correspondant  à  la  projec¬ 
tion  de  la  balle.  Les  deux  repères  et  la  balle 
sont  en  ligne  droite.  On  procède  de  même  en 
radioscopant  le  blessé  latéralement. 

On  a  ainsi  quatre  repères  qui  donnent  la 
direction  de  deux  lignes  à  l’entrecroisement 
desquelles  on  trouvera  la  balle.  Ce  procédé 
est  également  applicable  pour  le  tronc  et  les 
membres. 

Tous  ces  procédés  sont  bons  et  ont  donné 
de  bons  résultats,  mais  ils  sont  longs  et  il  est 
possible  d’arriver  au  même  résultat  avec  des 
manœuvres  plus  rapides.  Voici  le  procédé 
qu’emploie  M.  Vaillant  pour  les  corps  étran¬ 
gers  du  tronc  ou  du  crâne. 

Il  serait  facile  pour  le  chirurgien  de  trou¬ 


ver  un  corps  étranger  si  on  lui  indiquait,  par 
deux  points  marqués  sous  la  peau,  une  ligne 
passant  par  le  projectile  (ligne  directrice)  et 
si,  en  même  temps,  on  lui  donnait  la  situation 
exacte  du  corps  étranger  sur  la  ligne  en 
question. 

La  ligne  directrice  est  facile  à  établir.  Soit 
un  corps  étranger  de  l’abdomen  situé  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure.  Un  radiographe  expérimenté  placera 
facilement  sur  la  peau  du  ventre  et  du  dos 
deux  repères  métalliques  situés  sur  la  môme 
ligne  que  le  corps  étranger.  Voilà  donc  la 
ligne  directrice  établie. 

Pour  obtenir  la  situation  exacte  du  corps 
étranger,  M.  Vaillant  emploie  le  procédé  du 
graphique.  Voici  eii  quoi  il  consiste  : 

On  a  pris  d’abord  deux  épreuves  du  projec¬ 
tile,  l’une  en  position  verticale,  l’autre  en 
position  dorsale. 

Sur  une  grande  table,  on  place  une  large 
bande  de  papier  blanc  mesurant  environ 
i'",50  de  longueur. 

Sur  cette  feuille  on  trace  une  ligne  AA' 
(voir  figure  1)  sur  laquelle  on  marque  la  dis¬ 
tance  aE  correspondant  exactement  à  l’épais¬ 
seur  du  tronc  du  sujet,  soit  16  centimètres; 
on  figure  les  plaques  photographiques  par  les 
lignes  GH  et  IJ  ;  la  longueur  AE  (76  centi¬ 
mètres)  indique  la  distance  de  l’ampoule  A  à 
la  plaque  photographique  placée  sur  le  ventre 
du  sujet;  la  longueur  K'a  Indique  la  distance 
de  l’ampoule  A'  à  la  plaque  dorsale  (76  centi¬ 
mètres).  On  reporte  sur  la  plaque  IJ  les  dimen¬ 
sions  exactes  de  l’image  de  la  balle  mesurée 
sur  la  plaque  verticale  égale  à  DE.  Sur  la 
plaque  GH,  on  reporte  la  longueur  Fa  égale 
à  la  dimension  du  projectile  mesurée  sur  la 
plaque  dorsale.  Toutes  les  dimensions  précé¬ 
dentes  doivent  figurer  exaetement  sur  le  gra¬ 
phique  sans  aucune  réduction. 

H  suffit  alors  de  tracer  les  lignes  FA' et  DA. 
Ces  lignes  se  croisent  en  B,  point  indiquant  la 
situation  exacte  du  projectile  dans  le  corps 
du  sujet.  On  n’a  plus  qu’à  mesurer  avec  un 
décimètre  la  longueur  aC  pour  avoir  la  dis¬ 
tance  exacte  entre  le  projectile  et  la  peau  de 
la  région  dorsale. 

Lorsque  le  sujet  est  maigre,  on  peut  déter¬ 
miner  la  profondeur  de  la  balle  par  une 
simple  radiographie  de  profil  qui  permet  de 
mesurer,  sur  l’épreuve,  ladistance  de  la  balle 
à  la  peau.  Mais,  sur  les  sujets  gras,  on  n’aper¬ 
çoit  pas  toujours  l’image  du  projectile  ni 
celle  des  parties  molles  et  ce  procédé  ne  sau¬ 
rait  être  utilisé. 

Pour  les  corps  étrangers  du  crâne,  on  éta¬ 
blira,  comme  H  a  été  dit  plus  haut,  la  ligne 
directrice  au  moyen  de  deux  repères  métal¬ 
liques  placés  soit  sur  les  côtés  de  la  tête,  soit 
l’un  en  avant  et  l’autre  en  arrière. 

Pour  déterminer  la  profondeur  exacte  de 
la  balle  dans  le  crâne,  l’emploi  du  graphique 
est  Inutile  ;  on  mesurera  au  décimètre,  sur 
une  des  deux  épreuves  radiographiques,  la  dis¬ 
tance  de  la  balle  à  la  paroi  crânienne  la  plus 
rapprochée. 

Nous  avons  enlevé  récemment  une  balle  de 
l’abdomen  en  utilisant  les  données  précé¬ 
dentes;  la  balle  était  exactement  sur  la  ligne 
et  à  la  profondeur  indiquées  (fig.  2). 

Nous  avons  trouvé  de  môme  une  balle 
située  dans  l’épaisseur  du  col  fémoral. 

La  technique  précédente  a  donc  fait  ses 
preuves  et  nous  ne  pouvons  que  la  recom¬ 
mander  aux  chirurgiens. 


Voici  maintenant  la  technique  détaillée  de 
M'.  Vhiillaiit,  décrite  par  lui-même. 

C’est  avec  intention  que  nous  ne  parlons 
pas  des  membres  ni  de  la  tête,  ear,  dans  tous 
ces  cas,  la  radiographie,  exécutée  dans  deux 
plans,  face  et  profil,  permet  d’obtenir  la 
situation  du  corps  étranger  et  sa  profondeur. 
Il  n’en  est  pas  de  même  du  thorax,  de  l’abdo¬ 
men  on  du  bassin  dont  les  silhouettes  de 
profil  ne  s’obtiennent  que  difficilement;  c’est 
pour  ce  motif  et  étant  donné  la  fréquence  de 
ces  recherches  à  l’hôpital  Lariboisière,  que 
nous  avons  imaginé  une  technique  ne  néces¬ 
sitant  aucun  appareil  spécial,  pouvant  être 
mise  à  la  portée  de  tous,  le  résultat  étant 
facilement  contrôlable  par  le  chirurgien,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  des  instrumentations  spé¬ 
ciales  destinées  à  ces  recherches,  sans  en 
excepter  les  procédés  radioscopiques  alle¬ 
mands,  dangereux  pour  les  opérateurs,  ou 
stéréoradiographiques  ne  donnant  que  des 
renseignements  trop  superficiels. 

Depuis  les  dix  années  que  nous  employons 


Uadiograp/a'r  d'une  bulle  dans  l’rstuuiae. 

1,  repèi-p  mal  |ilacé;  2,  repères  antérieur  et  postérieur 
en  ligne  droite  aven  la  balle  'i, 

ce  procédé,  dont  la  simplicité  peut  seule, 
gêner  les  constructeurs  d’appareils,  nous 
avons,  dans  cerlains  cas,  par  cette  méthode, 
aidé  à  l’extraction  de  corps  étrangers  pour 
lesquels  d’autres  procédés  compliqués  étaient 
restés  en  échec. 

L’ombre  porice  sur  un  écran  par  un  corps 
opaque  interposé  entre  un  rayon  lumineux  et 
l’écran,  augmente  d’autant  plus  que  le  corps 
opaque  s’éloigne  de  l’écran  pour  se  rappro¬ 
cher  du  rayon  lumineux;  c’estee  qu’on  appelle 
le  cône  d'ombre.  Inversemenl ,  plus  le  corps 
opaque  est  éloigné  du  rayon  lumineux  et 
proche  de  l’écran,  plus  le  cône  d’ombre  va  en 
diminuant,  se  rapprochant  de  la  dimension 
normale  du  corps  opaque. 

Cette  théorie  nous  permet  de  donner  exac¬ 
tement  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le 
corps  étranger  cherché,  lorsque  nous  aurons 
ajouté  qu’il  n’est  nécessaire  de  connaître  que 
trois  facteurs  principaux  : 

1'  l'ipaisseur  de  la  région  au  niveau  du 
projectile,  le  rayon  normal  devant  passer  par 
ce  dernier  point  déjà  repéré; 
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2“  Les  deux  dimensions  très  exactes  des 
silhouettes  du  corps  étranger,  prises  sur  les 
deux  clichés; 

3®  La  distance  du  miroir  du  tube  à  la 
plaque  photographique,  qui  doit  toujours  être 
la  même  pendant  la  prise  des  deux  clichés 
nécessaires. 

Technique. 

Nous  commençons  par  placer,  au  moyen  de 
collodion,  près  de  l’oritice  d’entrée,  un  repère 
fait  avec  du  plomb  fusible;  nous  impression¬ 
nons  une  plaque  qui  ne  servira  que  d’explo¬ 
ration  générale,  montrant  la  situation  du 
corps  étranger  par  rapport  à  son  orifice  d’en¬ 
trée,  le  rayon  normal  passant  par  l’index  en 
métal. 

D’après  ce  cliché,  nous  voyons  si  le  projec¬ 
tile  est  éloigné  de  son  orifice  d’entrée;  dans 
ce  cas  nous  déplaçons  le  repère  et  le  collons 
de  nouveau  à  la  distance  et  dans  le  plan  néces¬ 
saire  indiqué  sur  le  cliché,  en  nous  aidant 
d’un  calque  fait  rapidement  sur  le  cliché 
mouillé  et  de  façon  à  ce  que  le  nouveau  repère 
soit  placé  le  plus  près  et  si  possible  devant 
le  projectile. 

Nous  collons  un  second  repère  sur  la  paroi 
opposée,  de  (açon  à  ce  que  les  deux  index  se 


l'igure  a. 

Montrant  qu’nnr.  splière  interposée  entre  une  source  lu¬ 
mineuse  cl  un  écran  donne  une  ombre  d’autant  plus  petite 
cpi’clle  est  plus  éloig-neo  de  la  source  lumineuse  et  plus 
près  de  l'écran. 

trouvent  sur  la  même  ligne  avec  le  corps 
étranger  au  centre,  l’un  antérieur,  l’autre 
postérieu  r. 

Nous  exécutons  deux  radiographies,  la 
l"' antéro  postérieure,  la 2'  posléro  antérieure, 
en  ayant  soin  tjue  la  distance  du  miroir  du 
tube  il  la  plaque  soit  exactement  la  même 
dans  les  deux  positions  et  que  le  rayon  nor¬ 
mal  passe  par  les  index  en  métal  ;  puis,  nous 
prenons  l’épaisseur  de  la  région  au  niveau 
des  repères  et  la  distance  du  miroir  à  la 
plaque  photographique  et,  à  partir  de  ce 
moment,  le  blessé  est  reconduit  dans  son  ser¬ 
vice,  en  lui  recommandant  bien  de  ne  pas 
toucher  aux  index  en  métal  qui  feront  olfice 
de  guide  au  chirurgien  et  remplaceront,  au 
moment  de  l’opét'alion,  tout  le  matériel  en¬ 
combrant  et  coûteux  employé  sans  succès 
dans  certains  cas. 

Dès  que  les  clichés  commencent  à  se  déve¬ 
lopper,  avec  un  peu  d’habitude  on  peut  déjà 
juger  de  la  situation  en  profondeur  du  corps 
étranger  et  dire  s’il  se  trouve  près  la  paroi 
antérieure  ou  postérieure. 

En  efTet,  nous  avons  obtenu  deux  clichés 
nous  montrant  le  projectile  sous  le  même 
aspect,  mais  de  dimensions  difl’érentes  ;  c’est 
au  moyen  de  cette  différence  de  projection  du 
corps  étranger  que  nous  allons  pouvoir 
donner  sa  situation  exacte  en  profondeur. 

Il  ne  nous  teste  plus  qu’à  exécuter  un  gra¬ 
phique  représentant  les  differentes  phases 
des  travaux  précédents  avec  les  résultats 
obtenus  sur  les  clichés. 

Ce  tracé  géométrique  doit  être  exécuté  sur 


une  feuille  de  papier  mesurant  deux  fois  la 
distance  de  la  plaque  au  miroir,  soit  environ 
1  m.  40  si  la  distance  était  de  0  m.  70. 

Sur  cette  feuille  de  papier  on  trace  d’abord 


MM',  ampoules;  AP,  P'P",  plaques;  MP'  — On, 70; 
M'P  — 0">,70;  PP'=:0"',18,  époisscur  du  tronc. 


une  ligne  M-M'  (figure  4)  représentant  les 
deux  rayons  lumineux;  la  longueur  de  cette 
ligne  doit  être  égale  à  deux  fois  le  champ 
lumineux  moins  l’épaisseur  de  la  cage  tho¬ 
racique;  dans  le  cas  présent,  0  m.  18,  nous 
anrions0,70  ))<(2=  140  : 140 —  18=  1  m.  22. 
A  0  m.  70  du  point  M,  miroir  du  tube,  abaisser 
une  perpendiculaire  P'P'  figurant  la  plaque 
photographique  et  la  paroi  postérieure  du 
thorax.  Etant  donné  que  l’organe  radiogra¬ 
phique  mesure  0  m.  18,  on  abaisse  une  seconde 
perpendiculaire  à  0  m.  l8  de  la  première  P'P', 
et  on  a  ainsi  une  seconde  ligne  PA  figurant  la 
paroi  antérieure  et  la  deuxième  plaque  photo¬ 
graphique,  puisqu’il  est  bien  entendu  que 
nous  avons  exécuté  deux  radiographies  utiles, 
la  première  ne  servant  que  d’exploration  géné¬ 
rale  :  la  première,  antérieure;  la  deuxième, 
postérieure. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  former  les  deux 
triangles  représentant  les  deux  projections 
différentes  du  corps  étranger,  pour  savoir  sa 
profondeur. 

A  cet  eflet,  on  prend  très  exactement  la 
dimension  de  l’image  du  projectile  obtenue 
sur  la  radiographie  dorsale,  on  porte  cette 
mensuration  sur  la  perpendiculaire  P'P"  pla¬ 
que  dorsale  (fig.  5),  et  on  tire  une  ligne  du 
point  B  épaisseur  de  la  balle  en  M  miroir, 
pour  obtenir  le  triangle  représentant  la  pro¬ 
jection  du  corps  étranger. 

On  fait  de  même  avec  le  second  cliché;  la 
mensuration  doit  être  prise  de  la  même  façon 
que  précédemment,  en  ayant  soin  que  l’épais¬ 
seur  du  corps  étranger  soit  prise  exactement 
les  deux  fois,  soit  sur  la  longueur  ou  la  lar¬ 
geur,  et  on  reporte  cette  nouvelle  dimension 


A| 


l’ife-ure  5. 

MM',  ampoules;  AP,  P'P",  plaques;  PP",  épaisseur  du 
tronc  du  sujet;  MB,  M'B',  distances  des  ampoules  aux 
plaques;  B'P,  BP",  images  du  projectile;  MB,  MP",  M'P, 
M'B',  lignes  réunissant  les  ampoules  aux  images  ;  ces 
lignes  SC  croisent  en  X,  point  indiquant  la  situation  exacte 
de  la  balle. 


sur  la  seconde  perpendiculaire  P-A  représen¬ 
tant  la  deuxième  plaque  et  la  paroi  antérieure. 

De  ce  point  B'  à  M'  on  tire  une  dernière 
ligne  fermant  le  deuxième  triangle  représen¬ 
tant  la  seconde  projection  du  projectile,  et  à 
l’endroit  où  ces  deux  lignes  se  croisent  on  a 
la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  corps 
étranger  par  rapport  à  Tune  ou  l’autre 
paroi. 

Comme  on  peut  s’en  convaincre,  générale¬ 


ment  les  projections  du  corps  étranger  sur 
les  deux  radiographies  sont  différentes;  elles 
sont  d’autant  plus  différentes  que  le  projec- 
est  éloigné  du  plan  médian  :  dans  ce  cas  seul 
on  obtiendrait  deux  images  égales.  On  peut 
donc,  comme  je  le  disais  plus  haut,  dès  le  com¬ 
mencement  du  développement  des  clichés, 
dire  si  la  balle  est  antérieure,  médiane  ou 
postérieure,  selon  que  sa  silhouette  est  plus 
ou  moins  augmentée  de  volume  sur  l’un  ou 
l’autre  cliehé. 

Les  repères  métalliques  serviront  de  guides 
au  chirurgien,  qui  trouvera  le  projectile  à  la 
profondeur  indiquée  et  sous  l’index  posté¬ 
rieur  ou  antérieur,  selon  qu’il  sera  situé  en 
avant  ou  en  arrière. 


Comme  on  peut  le  juger,  la  méthode  est 
fort  simple,  quoique  demandant  beaucoup 
d’attention  de  la  part  de  l’opérateur. 

On  devra  avoir  soin  de  prendre  bien  exac¬ 
tement  ses  mesures  et  surtout  ne  pas  con¬ 
fondre  ses  clichés.  Le  chirurgien  aura  la  pos¬ 
sibilité  de  contrôler  la  radiographie  s’il  le 
désire,  possédant  les  images  du  corps  étran¬ 
ger  dans  les  deux  projections  différentes  et 
n’ayant  qu’à  exécuter  le  graphique  ci-dessus 
à  la  condition  que  le  radiographe  lui  donne  : 

1“  La  distance  du  miroir  du  tube  à  la 
plaque  ; 

2°  L’épaisseur  de  la  région  au  niveau  des 
index. 

C’est  pourquoi  nous  estimons  que  ce  pro¬ 
cédé,  qui  nous  a  donné  toute  satisfaction 
depuis  dix  ans,  est  de  beaucoup  supérieur 
aux  nombreuses  méthodes  existantes,  qui  ne 
permettent  pas  au  chirurgien  de  contrôler 
l’examen  radiographique,  engageant  généra¬ 
lement  et  guidant,  dans  certains  cas,  l’opéra¬ 
teur  dans  une  direction  souvent  à  côté  de  la 
situation  exacte  du  projectile. 

Technique  bien  supérieure  au  procédé 
radioscopique  allemand’  qui  est  dangereux, 
lorsque  les  examens  sont  nombreux,  pour 
l’opérateur  radiographe  et  sujet  h  de  nom¬ 
breuses  erreurs  du  fait  d’un  légerdéplacement 
devant  l’écran,  déplacement  nécessaire  pour 
marquer  sur  la  peau  du  malade  les  lignes  de 
projections  du  corps  étranger;  bien  préfé¬ 
rable  au  procédé  stéréoradiographique,  qui, 
s’il  fait  voir  la  balle  en  relief,  ne  permet  pas 
d’établir  la  profondeur  à  laquelle  elle  se 
trouve. 

C’est  après  avoir  assisté  à  de  nombreux 
échecs  d’autres  procédés  que  nous  avons  cru 
devoir  faire  connaître  la  méthode  que  nous 
employons  depuis  de  nombreuses  années,  et 
ayant  donné  entière  satisfaction  aux  opéra¬ 
teurs  qui  l’ont  employée,  et  à  la  portée  de 
tous  puisque  le  seul  matériel  nécessaire  est 
une  feuille  de  papier. 


ERRATUm 


L’article  paru  dans  La  Presse  Mé'iicale  du  Samedi 
11  Février  1911,  intiiiilé  «  Aulo-ohservaiion  d'une 
auto  opération  de  hernie  par  la  rar.hi  s'rychno- 
stovaïnisiition  »,  et  atiiit.ué  à  M.  «  Fzaïcou  >..e^t  de 
M  a  Tzaïcou  »,  chef  de  la  //“  clinK/ue  chirurgicale 
de  M.  le  professeur  Juvara  {Jassij,  Huunianie). 


1.  Lr.xr.R.  —  Voir  La  Presse  médicale,  Mai  1897. 
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PIEDS  PLÂTS  ET  TUBERCULOSE 

Pur  MM.  P.  GORSE  et  DAUTHEVILLE 
Médecins-majors  de  2»  classe,  à  Lille. 


La  véritable  nature  du  pied  plat  valgus  dou¬ 
loureux  ou  tarsalgie  des  adolescents  est  certaine¬ 
ment,  à  l’heure  actuelle,  une  des  questions  les 
plus  discutées  et  aussi  les  plus  intéressantes,  en 
raison  des  controverses  passionnées  qu’elle  a 
provoquées  dans  les  Sociétés  savantes  et  dans  les 
périodiques  médicaux.  C’est  pourquoi,  sur  le 
conseil  de  M.  le  professeur  Gaudier  (de  Lille),  à 
qui  revient  l’idée  première  de  ce  travail,  nous 
nous  sommes  proposé  de  rechercher  si  nous  ne 
trouvions  pas,  dans  le  milieu  particulier  soumis  à 
notre  observation,  des  éléments  pouvant  aider  à 
la  solution  de  celte  question. 

De  nombreuses  théories,  fort  différentes,  ont 
été  émises  depuis  longtemps  pour  expliquer  la 
pathogénie  du  pied  plat  valgus  douloureux.  Il 
n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article  de  faire 
une  étude  de  ces  diverses  théories,  dont  nous  rap¬ 
pellerons  simplement  les  principales  :  théorie 
articulaire  de  Gosselin;  théories  musculaires  de 
Nélaton,  Bonnet,  Duchenne  (de  Boulogne);  théo¬ 
ries  ligamenteuses  de  Stromeyer,  Ghassaignac, 
Marjolin,  etc.;  théories  osseuses  de  Stukes, 
Jaboulay;  théories  nerveuses  de  Terrillon,  Bou- 
det,  Reynier;  enfin,  théories  éclectiques  admettant 
des  causes  variées  et,  en  somme,  reconnaissant 
une  part  de  vérité  à  chacune  des  théories  précé¬ 
dentes. 

Ces  dernières  années,  une  nouvelle  théorie  a 
fait  son  apparition  :  c’est  la  théorie  de  notre  ancien 
maître  Poncet  (de  Lyon).  La  tarsalgie  des  adoles¬ 
cents,  comme  les  autres  dilformités  de  l’adoles¬ 
cence,  serait  d’origine  tuberculeuse;  elle  serait 
une  manifestation  de  la  tuberculose  dite  «  inflam¬ 
matoire  «,  c’est-à-dire  une  tuberculose  atténuée. 
Poncet  admet  d'ailleurs  aussi  *  «  la  possibilité  de 
déviations  en  valgus  par  atrophie  et  recul  de  la 
petite  apophyse  du  calcanéum  »  ;  mais,  à  côté  de 
ces  pieds  plats  congénitaux  et  statiques,  il  croit 
nombreux  les  pieds  «  déformés  à  la  suite  d’un  pro¬ 
cessus  infectieux  ostéo-articulaire  »,  ce  processus 
infectieux  étant  «  fréquemment  d’essence  tuber¬ 
culeuse  ». 

C’est  là,  actuellement,  le  point  principal  en 
litige  :  la  tarsalgie  des  adolescents  est-elle  ou 
n’esiiwUe  pas  fréquemment  d’origine  tubercu¬ 
leuse? 

Dans  un  article  récent  paru  dans  La  Presse 
Médicale,  MM.  A.  Broca  et  Lévy  “  se  montrent 
adversaires  de  la  théorie  de  Poncet,  reprochant 
à  Poncet  et  à  ses  élèves,  entre  autres,  de  n’avoir 
pas  fait  de  «  statistique  exacte  sur  la  proportion 
des  tuberculoses  latentes  chez  ces  sujets  ». 

C’est  celte  statistique  que  nous  nous  propo¬ 
sions  d’établir,  en  recherchant  si  les  hommes 
atteints  de  pied  plat  valgus  douloureux  présen¬ 
taient  plus  souvent  des  lésions  bacillaires  et  no¬ 
tamment  s’ils  étaient  éliminés  de  l’armée  pour 
tuberculose  dans  une  proportion  plus  forte  que 
les  autres. 

Dans  ce  but,  étant  attachés  à  des  corps  de 
troupe  à  cheval,  où  les  hommes  atteints  de  pieds 
plats  sont  affectés  de  préférence,  nous  avons  re¬ 
cherché,  en  nous  servant  des  archives  conservées 
d.ins  les  inflrmeries  régimentaires,  le  nombre 
d’affections  tuberculeuses  survenues  chez  les 
hommes  à  pieds  plats.  Nos  recherches  ont  porté 
sur  deux  corps  de  la  garnison  de  Lille  (1*''  Esca¬ 
dron  du  train  des  équipages  et  6"  Régiment  de 
chasseurs  à  cheval)  et  embrassent  une  période  de 
vingt  années. 

Malheureusement  nous  nous  sommes  heurtés  à 
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une  difficulté  pratique  qui  nous  a  empêchés  de 
pouvoir  tirer  de  nos  recherches  les  conclusions 
précises  que  nous  en  espérions.  Dans  les  pièces 
d’archives  compulsées,  nous  n’avons  trouvé  que  la 
mention  de  l’existence  de  pieds  plats,  sans  indi¬ 
cation  de  la  variété,  sans  mention,  notamment,  de 
la  douleur  dans  les  cas  où  elle  existait,  et  si  cela 
nous  empêche  de  tirer  de  notre  statistique  des 
conclusions  précises,  nous  croyons  néanmoins 
devoir  la  publier  en  raison  des  indications  qu’elle 
peut  donner. 

Nous  avons  donc  été  obligés  d’englober  dans 
une  seule  catégorie  tous  les  pieds  plats  rencon-  j 
très;  aussi  allons-nous  énumérer  rapidement  les  | 
principales  variétés  que  l’on  rencontre  dans  ' 
l’armée.  | 

Le  pied  plat  consécutif  à  des  lésions  osseuses 
évidentes  (anciennes  fractures,  tuberculose  à 
forme  banale,  ostéomyélite)  ne  se  rencontre 
qu’excepiinnnellementdans  l’armée,  même  depuis 
l’application  de  la  loi  de  deux  ans  qui  permet 
quelquefois  d’utiliser  certains  de  ces  hommes  au 
service  auxiliaire.  En  compulsant  tous  les  motifs 
de  classement  au  service  auxiliaire  pour  les  deux 
corps  de  troupes  où  nos  recherches  ont  été  faites,  | 
nous  avons  pu  constater  qu’aucun  pied  plat  de 
cette  variété  ne  figure  dans  notre  statistique. 

De  même,  n’est  compris  dans  nos  chiffres 
aucun  cas  d’arthrite  bacillaire  du  cou-de-pied  à 
forme  banale,  car  il  y  aurait  eu  réforme  consécu¬ 
tive,  et  nous  n’avons  trouvé  mention  d’aucune 
réforme  pour  cette  affection. 

Les  pieds  plats  dits  congénitaux,  et  les  pieds 
plats  acquis  simples,  non  douloureux,  sont  très 
fréquents  dans  l’armée,  et  certainement  ces  deux 
variétés  figurent  pour  une  part  considérable  dans 
notre  statistique. 

Mais  on  trouve  aussi  très  fréquemment  dans  le 
milieu  militaire  la  tarsalgie  vraie  et  aussi  des 
formes  mixtes,  intermédiaires,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  entre  le  pied  plat  simple  non  douloureux  et 
la  tarsalgie.  Il  s’agit  d’hommes  ayant  des  pieds 
plats  restant  ordinairement  indolores,  mais  deve¬ 
nant  douloureux  à  la  suite  d’une  station  verticale 
prolongée.  Il  est  souvent  difficile  de  voir  si  la  dou¬ 
leur  survient  comme  complication  du  pied  plat, 
ou  si,  au  contraire,  elle  est  un  signe  de  début  de 
tarsalgie  vraie;  l’évolution  de  la  maladie  permet 
parfois  seule  de  faire  un  diagnostic  précis.  Ces 
cas  douteux,  intermédiaires,  tiennent  certaine¬ 
ment  une  grande  place  dans  notre  statistique. 

En  résumé,  notre  statistique  englobe  quatre 
variétés  de  pieds  plats  : 

Des  pieds  plats  congénitaux; 

Des  pieds  plats  acquis,  simples,  non  doulou¬ 
reux; 

Des  pieds  plats  acquis  simples,  devenant  mo¬ 
mentanément  douloureux  à  la  suite  de  fatigues, 
notamment  d’une  station  verticale  prolongée; 

Des  pieds  plats  valgus  douloureux,  ou  tarsal- 
gies  vraies. 

Ces  notions  préliminaires  étant  posées,  voici 
le  résultat  de  nos  recherches  ; 

Au  l""  Escadron  du  train  des  équipages,  de 
1890  à  1910,  ont  été  incorporés  5.521  hommes, 
sur  lesquels  358  étaient  atieints  de  pieds  plats. 
Sur  ce  nombre,  6  ont  été  réformés  pour  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  8  ont  présenté  des  affections 
d’origine  bacillaire  n’ayant  pas  entraîné  la  ré¬ 
forme  (pleurésie  ou  induration  des  sommets  du 
poumon),  ce  qui  fait  un  total  de  14  bacillaires, 
soit  une  proportion  de  3,91  pour  100.  Pendant 
le  même  temps,  les  5.163  hommes  non  atteints 
de  pieds  plats  ont  eu  80  cas  de  tuberculoses  di¬ 
verses,  soit  une  proportion  de  1,5  pour  100.  (La 
proportion  élevée  des  affections  tuberculeuses 
n’ayant  pas  entraîné  la  réforme  s’explique  par  ce 
fait  que  nos  recherches  ont  porté  sur  une  période 
où  les  tuberculeux  au  début  n’étaient  pas  systé¬ 
matiquement  éliminés  de  l’armée  comme  ils  le 
sont  aujourd’hui). 

Au  6'  Régiment  de  chasseurs  à  cheval,  de 
1890  à  1910,  sur  7.367  hommes  incorporés, 


140  étaient  atteints  de  pieds  plats.  Sur  ces 
140  hommes,  5  ont  été  réformés  pour  tuberculose 
pulmonaire,  et  17  ont  présenté  des  affections 
bacillaires  n’ayant  pas  entraîné  la  réforme,  ce 
qui  fait  un  total  de  22  cas  de  tuberculose,  soit 
une  proportion  de  15  pour  100  ;  pendant  la  même 
période,  les  7.237  hommes  non  atteints  de  pieds 
plats  ont  eu  77  cas  de  tuberculose,  soit  une  pro¬ 
portion  de  1,06  pour  100. 

En  fusionnant  les  résultats  obtenus  dans  les 
deux  corps  de  troupe,  nous  arrivons  aux  totaux 
suivants  : 

1"  Hommes  atteints  de  pieds  plat»  .  .  798 

Cas  de  tuberculose .  36 

Proportion .  ^ 

2"  Hommes  non  atteints  de  pieds  plats.  12.390 

Cas  de  tuberculose. .  1.57 

Proportion . 1 ,2  "  o 

Il  est  probable  que  nous  aurions  pu  obtenir 
une  statistique  beaucoup  plus  démonstrative  si 
nous  avions  pu  ne  considérer  que  les  pieds  plats 
acquis  et  surtout  les  pieds  plats  douloureux  au 
lieu  d’être  obligés  d’englober  toutes  les  variétés; 
car  certaines  de  ces  variétés,  les  pieds  plats  con¬ 
génitaux  notamment,  n’ont  pour  personne  de 
rapports  avec  la  tuberculose.  Mais,  si  nous  nous 
refusons  à  formuler  aucune  conclusion  précise, 
en  raison  de  cette  cause  d’erreur,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  reste  de  nos  recherches  le  fait 
que  498  hommes  atteints  de  pieds  plats,  observés 
pendant  deux  ou  trois  ans,  suivant  l’année  de 
de  leur  incorporation,  ont  fourni  une  proportion 
de  7  pour  100  de  tuberculeux,  tandis  que, pendant 
les  mêmes  années,  12.390  hommes  non  atteints 
de  pieds  plats,  observés  pendant  le  même  temps, 
provenant  des  mêmes  régions  de  France  et 
appartenant  au  même  recrutement,  n’en  ont  eu 
qu’une  proportion  de  1,2  pour  100. 


LE 

lU.XGER  DU  TRA.^SPORT  DE  LA  PESTE 

A  LONGUE  DISTANCE 

PAU  L’INTERMÉDIAIRE  DES  PUCES 

Par  M.  A.  RAYBAUD 

Médecin  de  la  Santé  à  Marseille. 


Le  rôle  des  puces  dans  la  transmission  de  la 
peste  n’a  plus  à  être  démontré.  A  la  suite  des 
observations  de  P.-L.  Simond’  (1898),  les  expé¬ 
riences  de  Gauthier  et  Raybaud  "  (1902-1903), 
de  Verjbitsky  "  (1904)  et  celles  de  la  Commission 
anglaise  de  l'Inde*  (1906)  ont  levé  tous  les  doutes 
et  entraîné  la  conviction  des  adversaires  jadis 
les  plus  déterminés  de  cette  théorie  épidémio¬ 
logique. 

L’épidémie  actuelle  de  Mandchourie  a  permis 
d’incriminer  les  marmottes  ou  «  tarbagan  »  et  les 
pulicidés  qui  vivent  sur  ces  animaux  comme  sur 
les  rats.  Mais  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  tenu 
grand  compte,  dans  l'organisation  des  mesures  à 
employer  pour  la  défense  de  l’Europe  contre  les 
dangers  d’importation  de  la  peste  mandchou- 
rienne,  d’une  particularité  de  la  biologie  des 
puces  que  les  expériences  de  Gauthier  et  Ray¬ 
baud  ont  mise  en  lumière  au  cours  de  recherches 
systématiquement  poursuivies  sur  ce  sujet. 

Eludiantl’influencede  la  température  ambiante 
sur  la  survie  des  puces  du  rat  %  ces  auteurs  ont 
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constaté  ce  fait,  jusqu’alors  ignoré,  que  les  cera- 
tophyllus  fasciatus,  l’une  des  espèces  de  pulicidés 
qui  parasitent  habituellement  les  rats  et  précisé¬ 
ment  les  rais  des  régions  froides  et  tempérées, 
sont  susceptibles  de  survivre  dans  une  espèce  de 
sommeil  hibernal,  c’est-à-dire  sans  prendre  au¬ 
cune' nourriture  et  en  dehors  de  leurs  conditions 
habituelles  de  parasitisme,  pendant  plus  d’un 
mois,  jusqu’à  quarante-cinq  jours. 

Poursuivant  leur  étude  ',  Gauthier  et  Raybaud 
ont  observé  que  des  puces  nourries  sur  des  rats 
pesteux  et  placées  ensuite  à  basse  température, 
à  la  glacière,  conservaient  dans  leur  intestin  des 
bacilles  pesteux  virulents  au  bout  de  ce  délai  de 
quarante-cinq  jours.  Le  détail  de  leurs  expé¬ 
riences,  publié  sommairement  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Société  de  Biologie  en  Décembre  1900 
et  Mai  1910,  laisse  à  pen^’er  que  cette  survie 
pourrait  se  prolonger  au  delà  de  quarante-cinq 
jours. 

N’apparait-il  pas  avec  la  plus  grande  évidence 
que  ces  constatations  font  envisager  comme  très 
possible  le  transport  de  la  peste  à  longue  dis¬ 
tance  par  l’intermédiaire  des  puces  en  sommeil 
hibernal,  dans  les  conditions  de  température  où 
se  trouvent  précisément  aujourd’hui  les  régions 
infectées  du  nord  de  l’Asie  ?  Les  marmottes  du 
Transbaïkal,  comme  les  rats  de  Mandchourie, 
sont  sûrement  infestées  de  Ceratophyllus;  lors¬ 
que  ces  insectes  abandonnent  les  cadavres  des 
animaux  qui  succombent  à  la  peste,  ils  peuvent 
se  loger  dans  des  ballots  de  marchandises,  dans 
des  rainures  de  caisses,  etc.,  et  y  demeurer 
exposés  à  une  température  qui  les  engourdira  et 
permettra  leur  survie  prolongée  et  celle  des 
bacilles  de  Yersin  qu’ils  contiennent.  Dans  cet 
état,  ils  pourront  aisément,  soit  par  le  chemin  de 
fer,  soit  avec  les  caravanes,  traverser  la  Sibérie 
tout  entière,  à  l’aljri  des  règlements  sanitaires 
qui  considèrent  les  marchandises  comme  inca¬ 
pables  de  v^diiculer  le  contage  pesteux  et  n’exer¬ 
cent  sur  elles  aucune  mesure  de  prophylaxie  ou 
seulement  des  mesures  inaptes  à  détruire  les 
insectes,  et  ceux-ci  pourront  arriver  en  Europe 
en  parfait  état  pour  infecter  soit  les  rats,  soit 
les  êtres  humains  ’  qui  s’offriront  à  eux  à  l’issue 
de  leur  sommeil. 


SOCIÉl’ÉS  DE  L  ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

11  Février  1911. 

Facture  blmalléolaire  par  abduction  du  pied; 
Immobilisation  en  adduction.  —  M.  Hustin  pré¬ 
sente  unelemme  qui  était  atteinte  de  Iracture  biamal- 
léolaire  du  pied  avec  forte  déformation  ;  rotation  en 
dehors  et  abduction. 

Le  traitement  de  semblables  fractures  est  délicat 
lorsqu'on  veut  obtenir  une  réduction  convenable. 
Autrefois,  on  se  contentait  d’entourer  le  membre 
fracturé,  après  réduction,  d’un  appareil  plâiré  qubn 
retirait  après  de  nombreuses  semaines,  d’où  souvent 
réduction  imparfaite,  ankylosé  de  l'articulation, 
atrophie  musculaire. 

Bardenheuer  soigne  ces  malades  en  pratiquant  sur 
le  pièd  une  série  d'extensions  continues  combinées  : 
longitudinale  dans  l’axe  du  membre  intérieur  (10  ki¬ 
logrammes),  vers  le  haut  ou  perpendiculaire  au  mem¬ 
bre  (5  kilogrammes),  en  dedans  ^2  kilogrammes),  etc. 
Cette  pratique  amène,  à  la  vérité,  une  coaptation  aussi 
parfaite  que  possible,  mais  elle  nécessite  à  la  fois 
une  technique  toute  spéciale  et  une  installation  com¬ 
pliquée. 

M.  Hustin  a  songé  à  réaliser  en  une  séance,  sous 
chloroforme,  les  manœuvres  combinées  de  Barden¬ 
heuer.  Il  place,  sous  narcose,  le  pied  en  adduction 
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forcée  et  en  rotation  eu  dedans,  applique  un  appareil 
plâtré  et  maintient  le  pied  dans  cette  position  jus¬ 
qu’à  prise  du  plâtre.  L’appareil  est  enlevé  après  dix 
jours,  mais  le  malade  est  gardé  au  lit  pendant  deux 
mois  environ,  ce  qui  évite  l’élargissement  de  la  mor¬ 
taise  articulaire  que  provoquerait  la  marche  trop 
rapidement  permise.  Le  pied  reprend  très  vite  sa 
direction  normale  après  quelques  jours  de  marche. 

M.  Hustin  a  déjà  traité  dix  cas  semblables  par  son 
procédé  et  toujours  avec  un  résultat  anatomique 
satisfaisant,  ainsi  que  des  radiographies  qu’il  com¬ 
munique  en  font  foi. 

Diagnostic  et  traitement  des  perforations  gastri¬ 
ques  et  duodénales.  -  M.  Hustin  présente  une 
pièce  d’autopsie  montrant  une  perforation  du  duodé¬ 
num  près  du  pylore.  Le  duodénum  présente  sur  sa 
face  antérieure  plusieurs  ulcères  (fait  assez  rare),  à 
bords  gradués  en  escalier,  très  semblables  à  ceux 
de  l’estomac  ;  l’un  d’eux  est  le  siège  d’une  perfora¬ 
tion. 

Cette  pièce  provient  d’un  homme  de  30  ans,  qui 
était  sujet  à  des  crises  d’hyperchlorhydrie,  mais 
n’avait  jamais  eu  d’hématémèse.  H  ressentit  brusque¬ 
ment,  vingt-quatre  heures  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  des  douleurs  intenses  à  la  région  périombili- 
cale  qui  s’étendirent  rapidement  à  tout  le  ventre  et 
furent  suivies  de  vomissements  alimentaires.  A  l’entrée 
à  l’hôpital,  faciès  grippé,  douleurs  maximales  à  l’épi¬ 
gastre  surtout  et  dans  le  côté  droit  du  ventre, 
moindres  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur,  auscultés 
à  l’hypogastre,  ne  sont  pas  mieux  transmis  que  nor¬ 
malement  à  travers  l’abdomen.  Le  toucher  rectal 
révèle  une  vive  douleur  au  Douglas.  Le  diagnostic 
clinique  est  ;  ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum 
perforé.  Le  malade  est  opéré  d’urgence  après  une 
injection  intra-veineuse  d’un  litre  de  sérum  avec 
caféine  et  adrénaline.  A  l’ouverture  du  péritoine,  une 
notable  quantité  de  liquide  jaune-vert  apparaît  bouil¬ 
lonnant  sous  le  foie.  On  arrive  rapidement  sur  l’ul¬ 
cère,  qui  est  suturé  ;  l’abdomen  est  refermé  et  deux 
drains  sont  disposés  dans  chaque  fosse  iliaque.  Le 
malade  succombe  le  lendemain.  A  l’autopsie  ;  périto¬ 
nite  pnrulente  (50  centimètres  cubes  seulement  de 
liquide  dans  le  Douglas)  ;  pleurésie  purulente  dou¬ 
ble  ;  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Hustin  fait  ressortir  les 
points  importants  à  noter  pour  établir  le  diagnostic 
de  perforation  gastrique  ou  duodénale  : 

1»  Ces  malades  ont  toujours  un  passé  gastrique 
remontant  à  plusieurs  années  en  général; 

2“  Il  y  a,  pendant  les  jours  précédant  la  perfora¬ 
tion,  une  augmentation  souvent  nette  des  symptômes 
gastriques  (vomissements  et  douleurs),  soit  parce 
que  l’ulcère  se  rapproche  souvent  du  péritoine,  soit 
parce  que  ce  sont  les  contractures  qui  amènent  la 
perforation  ; 

3»  Début  brusque,  généralement  après  un  repas 
quand  il  s’agit  de  l’estomac  ; 

4“  Les  douleurs  subjectives  sont  localisées  à  tout 
le  ventre  quand  l’ulcère  perforé  siège  à  la  petite 
courbure,  et  plutôt  à  droite  s’il  s’agit  du  pylore  ou 
du  duodénum  ; 

5“  Les  vomissements  ne  contiennent  généralement 
pas  de  sang  quand  l'ulcère  est  à  la  région  duodé¬ 
nale,  car,  au  moment  de  la  crise  de  perforation,  l'ul¬ 
cère  n’est  plus  limité  que  par  une  mince  membrane 
presque  sans  vai  îseaux  ; 

6“  La  péritonite  amène  le  ventre  de  bois.  La  loca¬ 
lisation  de  la  douleur  maxima  à  la  palpation  varie 
suivant  le  siège  de  l’ulcère  ;  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  quand  il  s’agit  du  pylore  ou  du  duodénum  ; 
dans  la  partie  supérieure  du  ventre,  et  surtout  à 
gauche,  si  l’ulcère  est  à  la  face  postérieure  de  l'esto¬ 
mac  et  se  perfore  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons; 

7»  Auscultation  de  la  paroi  abdominale  :  trans¬ 
mission  des  bruits  du  coeur  à  l’hypogastre,  si  le  pé¬ 
ritoine  est  rempli  d’air  (existe  aussi  en  cas  de  mé¬ 
téorisme)  ;  frottements  péritonitiques,  apparaissant 
d’abord  au  siège  de  la  perforation;  enfin,  si  l’ulcère 
siège  au  pylore,  on  perçoit  nettement  un  tintement 
métallique  particulier,  analogue  à  celui  de  l’hydro- 
pneumothorax,  et  se  produisant  soit  à  l'inspiration, 
soit  quand  on  fait  déglutir  de  l’air  au  malade; 

8»  La  percussion  a  une  minime  importance,  le  flot 
liquide  étant  généralement  peu  considérable; 

9°  Dans  la  moitié  des  cas,  disparition  de  la  matité 
du  foie  (peut  se  produire  aussi  en  cas  de  ballonne¬ 
ment  intestinal)  ; 

10“  Un  point  d’une  importance  capitale  est  le  tou¬ 
cher  rectal,  qui  indiquera  une  gène,  puis  une  vio¬ 
lente  douleur  au  niveau  du  Douglas ,  endroit  où  se 
collecte  le  liquide  péritonéal  et  qui  reste  insensible 


dans  beaucoup  d’autres  cas  de  douleurs  vives  abdo¬ 
minales  (coliques  hépatiques,  etc.). 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  les  her¬ 
nies  épigastrique  et  ombilicale  compliquées  de  torsion 
épiploïque,  qui  provoquent  une  crise  semblable  à  celle 
de  la  perforation  d’ulcère,  avec  la  pancréatite,  avec 
la  colique  hépatique,  avec  certaines  crises  gastriques. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  doit  :  1“  être 
entrepris  avant  la  vingtième  heure  après  la  perfora¬ 
tion,  pour  avoir  des  chances  de  succès;  2“  consister 
à  réunir  par  points  séparés  les  lèvres  de  la  perfora¬ 
tion,  à  fermer  le  ventre,  à  drainer  chaque  fosse 
iliaque  par  une  ouverture  bilatérale;  dans  chacune 
d’elles,  deux  drains  :  un  vers  le  haut,  un  dans  le 
Douglas.  Les  drains  sont  retirés  progressivement, 
puis  enlevés  après  trois  à  quatre  jours,  quand  ils 
sont  entourés  d’adhérences,  [Journal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XVI,  n“  7,  16  Février  1911,  p.  21.] 
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Opération  de  Talma  pour  cirrhose  hépatique.  — 
M.  F.  Frôhlich  rapporte  l'observation  d’une  femme 
de  67  ans,  alcoolique,  se  plaignant  depuis  un  an  de 
troubles  digestifs  et  qui  était  atteinte  depuis  trois 
mois  d’une  abondante  ascite.  Jamais  d’hémorragies 
gastriques  ni  intestinales.  Le  traitement  interne  et 
deux  ponctions  n’ayant  pas  empêché  l’ascite  de  réci¬ 
diver,  M.  Frôhlich  se  décida  à  faire  une  omentopexie 
extrapéritonéale,  en  fixant  une  partie  de  l’épiploon 
dans  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdominale,  et  à 
compléter  cette  pexie  par  une  fixation  intrapérito¬ 
néale  du  reste  de  l’épiploon.  L’ascite  et  les  troubles 
gastro-intestinaux  disparurent  pour  ne  plus  reve¬ 
nir,  et  ce  sans  qu’il  ne  fût  plus  jamais  nécessaire 
de  refaire  la  moindre  ponction.  M.  Frôhlich  attribue 
cet  excellent  résultat  à  un  ensemble  de  conditions 
favorables  qui  sont,  entre  autres,  un  état  normal  du 
cœur  et  des  reins,  l’absence  d’atrophie  hépatique, 
la  présence  de  nombreuses  veines  dilatées  dans  la 
sous-séreuse  et  dans  l  épiploon. 

—  M.  Partscb  constate  que  la  question  de  la  dé¬ 
rivation  de  la  circulation  abdominale  par  l'opération 
de  Talma  est  encore  loin  d’être  élucidée.  A  ce  point 
de  vue,  le  cas  suivant  est  particulièrement  ins¬ 
tructif  : 

Un  ingénieur  de  43  ans,  alcoolique  modéré,  fait  une 
cirrhose  hépatique  six  mois  après  avoir  subi  un  trau¬ 
matisme  abdominal  (chute  du  haut  d’une  échelle).  Il 
existait  une  grosse  rate  et  de  l’ascite  qui,  en  peu  de 
temps, dut  être  ponctionné  trois  fois. Trois  mois  plus 
tard ,  le  malade  revint  encore  avec  une  ascite  abondante, 
de  l’œdème  des  malléoles,  un  pouls  défaillant;  on  le 
ponctionna  de  nouveau ,  retirant  12  litres  en  une 
fois.  Il  succomba  deux  jours  après,  de  faiblesse  car¬ 
diaque.  L  autopsie  révéla  une  cirrhose  hépatique 
très  accentuée;  le  mésentère  était  très  gros;  quant  à 
l’épiploon,  il  formait  un  large  cordon  tendu  trans¬ 
versalement  dans  l'abdomen  et  adhérent  à  la  paroi 
abdominale  depuis  l’angle  colique  à  droite  jusqu'au 
devant  de  la  rate  à  gauche.  Ainsi  donc,  celte  large 
adhérence  épiploo-pariétale  n’avait  pas  empêché 
l’ascite  de  se  reformer  sans  cesse. 

—  M.  Küttner  croit  qu’il  y  a  cependant  une  diffé¬ 
rence  entre  une  simple  adhérence  de  l’épiplooi  au 
péritoine  pariétal  et  l’implautation  de  cet  épiploon 
dans  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  cette  implantation  intrapariétale, 
même  quand  l’apparition  extérieure  d  une  c  tête  de 
Méduse  «  indique  que  la  circulation  collatérale  se  fait 
de  façon  satisfaisante,  ne  donne  pas  souvent  l’amélio¬ 
ration  désirée.  Du  reste,  non  seulement  les  résultats 
thérapeutiques,  mais  les  résultats  opératoires  immé¬ 
diats,  eux  aussi,  sont  loin  d’être  toujours  bons  : 
malgré  la  simplicité  d’exécution  de  l'opération,  la 
mortalité  reste  toujours  assez  élevée,  ce  qui  tient  à 
l'état  général  souvent  mauvais  des  patients. 

—  M.  Tietze  a  exécuté  10  fois  l’opération  de 
Talma  :  un  seul  de  ses  résultats  a  été  satisfaisant. 
Le  cas  échéant,  il  tenterait  aujourd’hui  une  anasto¬ 
mose  veineuse. 

Résection  de  l'omoplate  pour  sarcome.  —  M. 
Frôblich  présente  son  opéré,  un  homme  de  36  ans, 
qui  était  venu  le  trouver  pour  une  tumeur  de  l’épaule 
droite  fluctuante,  adhérente  à  la  peau,  remplissant 
les  fosses  sus-  et  sous-épineuses.  La  résection  de 
l’épanle  fut  pratiquée  le  3  Février  1910.  Elle  ne  fut 
pas  totale  :  toute  la  portion  articulaire  fut  respectée 
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parce  qu’elle  était  intacte,  que  l’aisselle  était  libre  de 
masses  néoplasiques,  qu’il  n’y  existait  pas  de  gan¬ 
glions  dégénérés  et  qu’enfln  les  mouvements  de  l’ar¬ 
ticle  étaient  absolument  normaux.  La  tumeur  était 
constituée  histologiquement  par  un  sarcome  à  grandes 
cellules.  Actuellement,  après  dix  mois,  le  malade  est 
encore  sans  signes  de  récidives.  Il  peut  lever  sou 
bras  jusqu’à  l’horizontale. 

—  M.  Kûttner  présente  7  pièces  d’extirpation  de 
l’omoplate  pour  tumeurs  (3  sarcomes,  1  volumineux 
chondro-sarcome,  1  fibro-sarcome,  1  tuberculose  à 
forme  néoplasique  et  2  exostoses  dont  l’une,  dévelop¬ 
pée  sur  l’apophyse  épineuse,  se  dirigeait  en  dehors  ; 
dont  l’autre,  développée  sur  la  face  antérieure  de  l’os, 
provoquait  le  bruit  caractéristique  du  «  craquement 
sous-scapulaire  »).  En  outre,  M.  Küttner  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  jeune  étudiant,  atteint  de  sarcome 
médullaire  diffus  de  l’omoplate,  qui  succomba  en 
quelques  semaines  à  la  généralisation.  Dans  toutes 
ses  scapulectomies  pour  tumeurs  malignes,  M.  Kütt¬ 
ner  conserve,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible, 
la  portion  articulaire  de  l’os  et  ses  principaux  liga¬ 
ments,  enlevant,  par  contre,  soigneusement  tous  les 
muscles,  en  particulier  dans  les  cas  de  sarcome. 

Sur  le  traitement  de  1  éléphantiasis  de  la  jambe. 
—  M.  Kaposi  présente  une  femme  qu'il  a  traitée 
avec  le  meilleur  résultat  —  puisqu’actuellement  elle 
a  pu  reprendre  toutes  ses  occupations  • —  par  une 
thérapeutique  très  simple  appliquée  en  trois  séances  : 
mise  en  position  élevée  du  membre,  compression 
élastique,  excision.  Il  avoue  qu’il  n’a  aucune  expé¬ 
rience  de  la  lymphangioplastie  de  Draudt-Handley  et 
il  n’a  aucune  tendance  à  y  recourir,  sa  méthode  lui 
semblant  à  coup  sûr  moins  dangereuse  et  tout  aussi 
efficace. 

—  M.  Goebel  présente  des  dessins  et  photogra¬ 
phies  destinés  à  montrer  les  avantages  de  la  méthode 
préconisée  par  Castellani  (de  Ceylan)  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’éléphantiasis  tropica.  Après  huit  jours  de 
mise  en  position  élevée  du  membre  avec  enveloppe¬ 
ment  élastique,  ou  fait  tous  les  jours,  ou  tous  les 
deux  jours  une  injection  de  librolysine  ;  on  répète 
cette  pratique  aussi  souvent  que  nécessaire,  c’est-à- 
dire  jusqu  à  guérison  totale.  M.  Goebel  n'a  retiré 
que  des  échecs  complets  du  drainage  capillaire  de 
Handley,  non  seulement  dans  un  cas  J’élépbantiasis 
de  la  jambe,  mais  également  dans  un  cas  d’œdème 
du  membre  supérieur  par  cancer  du  sein. 

—  M.  Küttner,  dans  un  cas  d’élépbantiasis  du 
pénis  et  du  scrotum  contre  lequel  avaient  échoué 
toutes  les  interventions  chirurgicales  possibles,  a 
également  obtenu  une  guérison  compiète  par  l’emploi 
des  injections  de  fibrolysine. 

—  M.  Tietze  a  traité  un  cas  d’éléphantiasis  par 
la  méthode  de  Kaposi,  mais,  au  bout  d’un  an,  il  y  a 
eu  une  récidive  grave. 

Perforation  d’un  ulcère  gastrique;  opération; 
guérison.  —  M.  Frôhlich  présente  une  jeune  fille  de 
28  ans,  souffrant  depuis  douze  ans  de  troubles  gas¬ 
triques  avec  hématémèses,  et  qui,  dans  la  matinée  du 
20  Octobre  1909,  en  se  levant,  fut  prise  subitement 
de  tous  les  symptômes  d’une  perforation  intrapérito¬ 
néale.  La  laparotomie,  pratiquée  douze  heures  après, 
permit  de  découvrir  un  ulcère  gastrique  perforé  sié¬ 
geant  au  voisinage  du  pylore,  sur  la  face  postérieure 
de  l’estomac.  Le  péritoine  contenait  du  liquide  trou¬ 
ble  et  du  sang.  Suture  d’enfouissement  de  l'ulcère, 
dont  les  bords  étaient  souples.  Drainage  inférieur. 
Guérison  compliquée  par  une  thrombose  du  membre 
inférieur  droit,  une  pneumonie  et  une  angine  grave. 
Depuis  l’opération,  tous  les  troubles  gastriques  ont 
disparu  et,  actuellement,  grâce  d  ailleurs  à  un  régime 
sévère,  la  malade  se  porte  absolument  bien.  [D'après 
Zentralblatt  fur  Chirurgie,  t.  XXXVIII,  n“  2,  14  Jan¬ 
vier  1911,  p.  38  et  suiv.] 
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3  Mars  1911. 

A  propos  de  la  cure  de  démorphinisation  par 
sevrage  brusque.  —  M.  Morel  Lavallée  lait  remar¬ 
quer  que  l'on  a  publié  récemment  des  statistiques, 
portant  sur  300  ou  400  cas,  de  cure  de  démorphinisa¬ 
tion  par  sevrage  brusque;  tous  les  sujets  ainsi 
traités  auraient  guéri  sans  accidents.  L  auteur  consi¬ 
dère,  au  contraire,  celte  méthode  comme  très  dange¬ 
reuse  et  comme  capable  d'occasionner  des  accidents 
graves  et  même  mortels. 


Un  cas  d’ataxie  aiguë  avec  guérison  rapide.  — 
MM.  G.  Guillain  et  Guy  Laroche  rapportent  l’ob¬ 
servation  d  un  homme  de  25  ans  qui  est  pris  subite¬ 
ment  de  céphalée;  le  lendemain,  il  est  incapable  de 
se  tenir  sur  ses  jambes  et  présente  les  jours  suivants 
de  l’agitation.  On -l’examine  dix  jours  après  le  début 
des  accidents  et  on  constate  la  symptomatologie  sui-- 
vante  ;  il  n’existe  aucune  paralysie  des  membres  ni 
de  la  face,  mais  il  y  a  une  certaine  hypertonicité 
généralisée;  l’ataxie  est  considérable  aux  membres 
inférieurs  et  supérieurs,  avec  tremblement  inten¬ 
tionnel  comme  dans  la  sclérose  en  plaques,  avec 
aussi  adiadococinésie  ;  la  parole  est  lente,  scandée, 
monotone  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  le 
signe  de  Babinski  fait  détaut  ;  quelques  secousses 
nystagmiformes  dans  les  mouvements  de  latéralité 
des  yeux  ;  aucun  trouble  des  sensibilités  superfi¬ 
cielles  ou  profondes  ;  pas  de  fièvre  ni  de  signe  de 
Kernig,  ni  de  raideur  de  la  nuque.  La  ponction  lom¬ 
baire  montre  un  liquide  céphalo  rachidien  clair,  non 
hypertendu,  avec  une  légère  lymphocytose;  il  n  y 
avait  pas  de  microbes  visibles  à  la  coloration,  et 
l’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  fut 
négatif.  L’hémoculture  fut  aussi  négative. 

La  particularité  de  cette  observation  est  que  cette 
ataxie  aiguë,  qui  simulait  d’une  façon  très  typique 
une  sclérose  en  plaques,  régressa  complètement  en 
trois  semaines.  Il  s’est  agi  sans  doute,  dans  ce  cas,  de 
lésions  infectieuses  ou  toxiques  du  névraxe  et  spécia¬ 
lement  du  mésocéphale,  lésions  peu  profondes  et  non 
destructives;  mais  on  s’explique  fort  bien  que  de 
telles  lésions,  moins  facilement  réparables,  puissent 
conditionner  le  développement  d’une  scléi-ose  en 
plaques  progressive  et  permanente. 

La  notion  de  la  possibilité  d’une  guérison  très 
rapide  dans  l’ataxie  aiguë  mérite  d’être  connue. 

A  propos  de  la  kératose  blennorragique  ' .  — 
M.  Jacquet  rappelle  la  description  qu’il  a, le  premier, 
fournie  de  cette  affection. 

L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Mars  1911. 

Insignifiance  des  réactions  méningées  à  la  suite 
des  Injections  intrarachidiennes  de  sérum  chez 
les  sujets  atteints  de  méningite  tuberculeuse.  — 
MM.  Netter  et  Gendron.  L  injection  intrarachi¬ 
dienne  de  sérum  d’homme  ou  de  cheval  a  été  prati¬ 
quée  chez  trois  enfants  atteints  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Le  liquide  retiré  parla  ponction  vingt-qualre 
heures  après  n’a  présenté  que  des  modifications 
insignifiantes,  aussi  bien  au  point  de  vue  du  nombre 
que  de  la  variété  des  globules  blancs. 

Les  choses  se  passent  donc  tout  à  fait  autrement 
que  chez  les  sujets  sains  ou  atteints  de  poliomyélite 
chez  lesquels  linjection  amène  une  augmeniaiion 
considérable  du  nombre  des  cellules  avec  prédomi¬ 
nance  de  polynudéaires. 

Cette  particularité  peut  être  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic.  On  sait  aujourd’hui  que  la  prédominance  des 
lymphocytes  ne  suifit  pas  à  établir  la  nature  tuber¬ 
culeuse  des  méningites. 

La  fragilité  globulaire  au  cours  de  l’intoxication 
par  le  venin  de  cobra.  —  MM.  J.  Troisier  et  Ch. 
Richet  Gis.  L’intoxication  par  le  venin  de  cobra 
détermine,  à  fortes  doses,  la  fragilité  globulaire  du 
sang  circulant.  Au  niveau  du  lieu  de  l’injection 
(péritoine),  les  globules  rouges  extravasés  sont  parli- 
culièremenl  fragiles  et  l’hémoglobine  peut  être  mise 
en  liberté  dans  la  sérosité. 

Les  hématies  deviennent  fragiles  à  la  suite  de  la 
fixation  de  l’hémolysine  venimeuse  sur  leurs  stromas, 
qui  se  fait  sans  l’intermédiaire  de  l’organisme,  car 
elle  est  immédiate. 

La  fragilité  globulaire  est  due,  soit  à  la  fixation 
d’hémolysiues  sécrétées  par  l’organisme  lui-même 
(comme  dans  certains  ictères  hémolytiques),  soit  à  la 
fixation  d’hémolysines  étraugères  (comme  dans  les 
expériences  de  Troisier  et  Richet  avec  le  venin  de 
cobra). 

Spirlllose  héréditaire  et  immunité  congénitale.  — 
M.  L.  Nattan-Larrier.  Les  petits  nés  d’une  femelle 
inoculée  de  spirillose  peu  de  temps  avant  la  naissance 
ne  possèdent  aucune  immuniié  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  mise-bas,  alors  même  qu  il  y  a 
eu  passage  des  spirilles  de  la  mère  au  lœtus.  L  im¬ 
munité,  toujours  tardive,  n'est  acquise  que  lorsque 
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l’hérédo-contagion  a  déterminé,  chez  le  nouveau-né, 
une  infection  spirillaire.  Lorsque  l’inoculation  est 
praiiquée  sur  la  femelle  au  début  de  la  gestation,  le 
fœtus  peut  être  atteint  d’une  infection  spirillaire  qui 
évolue  avant  la  mise-bas  et  confère  aux  petits  1  immu¬ 
nité. 

Sur  la  survie  possible  de  la  cornée  transparente 
de  l’œil  après  conservation  prolongée  en  dehors  de 
l’organisme.  —  M.  A.  Magitot.  Dans  cette  deuxième 
note,  l’auteur  étudie  les  phénomènes  histologiques 
qui  se  produisent  dans  le  lambeau  transplanté  après 
conservation.  Dès  la  vinglième  heure,  la  greffe,  absolu¬ 
ment  transparente,  adhère  au  tissu  sous-jacent.  Dans 
son  épaisseur,  certaines  cellules  conjonctives  dégé¬ 
nèrent.  Ce  phénomène  de  décliet  n’est  pas  spécial  à 
la  conservation  et  explique  le  tassement  qui  se  pro¬ 
duit  dans  le  lambeau  transplanté. 

Du  côté  de  l’épithélium,  les  cellules  sont,  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  de  môme  hauteur  que  celles  de 
l’épithélium  de  1  hôte.  Bien  plus,  on  peut  constater, 
dès  la  vinglième  heure,  dans  sa  couche  germinative, 
d’assez  nombreux  états  de  division  nucléaire.  Dans 
les  jours  suivants,  les  cellules  les  plus  superficielles 
doivent  s’exfolier  et  sont  remplacées  par  d’autres 
venues  de  la  pioloudeur,  car,  au  septième  jour,  l'épi¬ 
thélium  est  moins  épais  qu’au  deuxième  et  au  qua¬ 
trième.  En  tous  les  cas,  lépiihélium  de  la  cornée 
qui  supporte  la  greffe  ne  recouvre  pas  celle-ci. 

Dosage  comparé  de  la  cholestérine  dans  le  sérum 
et  dans  les  œdèmes.  —  MM.  Chauffard,  Ch.  Ri¬ 
chet  Gis  et  Grigaut.  Contrairement  aux  cristalloïdes, 
les  colloïdes  du  sérum  diffusent  difficilement  dans  la 
sérosité  des  œdèmes.  Les  auteurs  ont  dosé,  dans 
quatre  cas  (2  brightiques,  2  cardiaques),  compara¬ 
tivement  la  cholestérine,  le.-  chlorures  et  l’urée  dans 
le  sérum  et  l’œdème.  Ces  dosages  ont  confirmé  ce 
qu’oii  sait  sur  la  perméabilité  des  parois  vasculaires: 
la  diffusibilité  facile  des  cristalloïdes  et  la  dialyse 
restreinte  des  cohoïdes. 

Sur  la  fonction  hématopoiétique  de  la  rate  pen¬ 
dant  la  période  embryonnaire  chez  les  oiseaux.  — 

M.  Jolly  a  observé,  dans  la  rate  de  l’embryon  de 
poulet,  1  apparition  de  granulations  éosinophiles  dans 
l’intérieur  des  cellules  lymphoïdes,  et  a  vu  tous  les 
stades  de  trausiiion  jusqu'au  myélocyte  granuleux. 

Il  a  observé  de  même  la  formation  des  globules 
rouges. 

Salage  des  échantillons  d’eau  destinés  à  l’analyse 
bactériologique.  —  M.  Remlinger.  Au  lieu  d  en¬ 
tourer  de  glace  les  éclianlillons  d  eau  destinés  à 
l’analyse  bactériologique,  on  peut  beaucoup  plus 
simplement  et  plus  économiquement  les  additionner 
de  8  à  10  pour  100  de  sel  marin  et  les  expédier  au 
laboratoire  par  simple  colis  postal.  Cette  addition 
maintient  le  nombre  des  germes  de  1  eau  remar¬ 
quablement  fixe  pendant  quatre  à  cinq  jours,  après 
quoi  la  multiplication  des  bactéries  commence  à 
s’effectuer  comme  dans  tontes  les  eaux  enlevées  à 
leur  milieu  naturel.  Au  laboratoire  de  Châlons-sur- 
Marne,  on  a  pu  ainsi  analyser,  dans  de  très  bonnes 
conditions,  des  eaux  venant  de  Givet,  de  Longwy,  de 
Sezaune...,  etc. 

Recherche  du  chromogène  de  l’urobiline  dans 
l’urine.  —  M.  Grimbort  passe  en  revue  les  diverses 
méthodes  proposées  et  expose  les  modificaiions  qu’il 
y  a  apportées  pour  eu  augmenter  la  sensibilité. 

Présence  des  agglutinines  dans  des  crachats  tu¬ 
berculeux  (sputoaggiutinatlon).  — M.  Karwacki.  La 
production  des  agglutinines  dans  la  tuberculose  se 
fait  dans  des  foyers  morbides  (poumons  dans  la 
bacillose  pulmonaire),  d’on  les  agglutinés  passent 
dans  la  circulation.  Au-dessus  de  1  pour  10,  la  sputo- 
agglulinatiou  indique  uu  processus  eu  évolution. 

Recherches  sur  la  trichinose.  —  M.  Romanovitch 
a  lait  une  série  de  recherches  sur  la  trichinose  expé¬ 
rimentale.  Le  sérum  de  cobayes  et  de  rats  trichinés 
est,  en  injections  sous-cutanées,  nettement  iso-  et 
hétcrotojiqne.  Cette  toxicité  n’existe  que  dans  le 
sérum  des  animaux  très  fortement  infestés. 

Lésions  précoces  de  la  substance  grise  dans  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  de  1  adulte.  —  MM. 
Collin  et  des  Cilleuls  meileni  au  premier  plan  les 
phénomènes  vasculaires  précédant  les  iufillralions 
périvasculaires  ainsi  que  les  altérations  cellulaires. 

Transmission  du  virus  de  la  poliomyélite  par  le 
nerf  périphérique  et  ses  rapports  avec  les  Infections 
ascendantes.  — M.  Mariaesco. 

P.  IUlbkox. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Mars  1911. 

Lymphadénome  Intestinal.  —  MM.  Legry  et 
Sourdal  pioseutent  les  pièces  d’tm  lymphocytome 
gaaglioiinaire  ayant  donné  lieu  à  une  ulcération  de 
l’intestin  au  voisinage  de  laquelle  il  s’est  développé  un 
polyadénome  de  cet  organe;  il  existait,  en  outre,  de 
volumineuses  métastases  hépatiques. 

Tumeur  sous-maxillaire.  —  MM.  Hartmann  et 
Mondor  présentent  une  tumeur  encapsulée  de  la  ré¬ 
gion  sous- maxillaire,  ayant  évolue  pendant  quinze 
ans,  et  que  l'examen  histologique  a  montré  être  uue 
tumeur  épithéliale,  probablement  d'origine  bran¬ 
chiale. 

Branchlomesde  la  région  carotidienne.  -  M.  Le- 

cène  présente  les  coupes  de  deux  branchiomes  de  laré- 
gioucarotidi-nne,  enlevés  chirurgicalement  :  l’unsitué 
entre  la  sous-maxillaire  et  la  parotide,  est  une  tu¬ 
meur  mixte,  rhondro-adénomyxomatcuse  ;  l’autre 
est  constitué  par  un  stroma  adulte  parsemé  de  traî¬ 
nées  épithéliomateuses. 

Fibrome  ostéo'ide  prérotuHen.  —  MM.  Moucbet 
et  Herrenscbmidt. 

Exostose  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humé¬ 
rus.  —  MM.  Moucbet  et  Cottenot. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

17  Février  1911. 

Ulcère  duodénal  perforé:  pylorectomie  par¬ 
tielle;  guérison.  —  M.  R.  Bonneau  a  opéré  une 
malade  quarante-huit  heures  après  le  début  d’acci¬ 
dents  abdominaux  avec  hyperthermie. 

La  laparotomie  para-médiane  droite  conduisit  dans 
une  cavité  abdominale  remplie  de  liquide  louche. 
Après  assèchement,  ou  trouva,  sur  le  versant  duo¬ 
dénal  du  pylore,  une  rallosité  assez  large  présentant, 
en  son  centre,  une  perforation  l’emporte-pièce  de 
G  à  8  millimètres  de  diamètre.  L’auteur  pratiqua  une 
résection  losangique  de  la  région  lésée  (le  morceau 
de  pylore  enlevé  mesure  3  centimètres  sur  2),  puis 
il  lit  une  suture  verticale  du  losange  en  deux  plans, 
parvenant  à  rapprocher  assez  facilement  l’estomac  de 
la  face  antérieure  du  duodénum.  Vers  le  huitième 
jour,  il  y  eut  de  l'écoitlemeut  d'un  peu  de  liquide  à 
odeur  aigrelette  par  la  plaie;  l'écoulement  se  tarit 
quinze  jours  plus  tard. 

La  malade,  opérée  depuis  dix  mois,  se  porte  bien 
et  mange  de  tous  les  aliments. 

A  propos  du  traitement  des  rétrodéviations 
mobiles  de  l’utérus.  —  M.  Paul  Delbet  rappelle 
que.  dans  sa  communication  sur  ce  sujet,  il  s'était 
demandé  si,  par  le  procédé  de  Doléris,  ou  le  raccour¬ 
cissement  iulra-abdomiiial  des  ligaments  ronds  on  ne 
risquait  pas  de  voir  un  jour  l'intestin  venir  s’étran¬ 
gler  dans  le  récessus  ainsi  formé  en  avant  de  l’utérus. 
Or,  Guggi-berg  vient  de  publier  un  cas  ou  il  y  eut  de 
l’étranglement  d'une  anse  intestinale  qui  s’était  glissée 
dans  la  poche  délimitée  par  l'utérus,  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  les  points  de  fixation  des  ligaments  ronds. 
La  malade  fut  opérée  et  guérit. 

Technique  de  la  taille  hypogastrique.  —  D’après 
M.  Pasteau,  on  considère  que  les  points  principaux 
de  la  technique  pour  la  cystotomie  sus-pubienne  sont 
les  suivants  ;  emploi  systématique  de  la  position 
déclive,  faite  on  deux  temps;  suppression  du  ballon 
de  Petersen  ;  remplissage  de  la  ve.ssie  avec  de  l'air  au 
moyeu  de  la  seringue,  au  moment  où  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  ouverte  et  la  position  déclive  arrivée  au 
maximum;  relèvement  du  cul-de-sac  péritonéal  qui 
doit  toujours  être  vu  pour  être  plus  sûrement  évité; 
suspension  de  la  vessie  par  deux  fils  avant  toute 
ouverture  ;  cette  suspension  peut  devenir  définitive 
au  besoin  par  la  suture  de  ces  fils  i  la  paroi  musculo- 
aponévrotique  ;  emploi  systématique  de  la  sonde  & 
demeure,  que  la  vessie  soit  ou  non  drainée  au-dessus 
du  pubis,  et  cela  jusqu  à  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire. 

Appendicite  et  annexlte.  —  M.  Péraire  présente 
un  utérus  fibromateux  avec  annexes  et  appendice 
malades. 

24  Février  1911. 

Deux  cas  de  trépanation  crânienne  préhistorique 
non  terminée  et  guérie.  —  M.  Marcel  Baudouin, 
par  une  série  de  déductions  et  par  l’étude  d’obser¬ 
vations  inédites,  montre  que  parfois,  à  l’époque  pré¬ 


historique  de  la  pierre  polie,  on  abandonnait  les 
interventions  en  cours  de  route  et  que  les  lésions 
résultant  de  cet  abandon  n’ont  rien  à  voir  avec  des 
affections  pathologiques  ou  l’action  de  cautères 
comme  on  l'avait  cru  jusqu'à  présent.  L’auteur  éta¬ 
blit  ensuite  que  le  T  syncipitaj  était  exécuté  au 
silex  comme  les  trépanations  et,  que,  par  suite,  il  est 
parfaitement  inutile  de  supposer  l’emploi  d’un  autre 
procédé  opératoire  (cautérisations,  etc.)  pour  en 
concevoir  la  possibilité. 

—  M.  Péraire  demande  si  certaines  trépanations 
n’ont  pas  pu  être  produites  par  un  processus  de 
destruction  dû  à  l’évolution  d’une  tumeur  maligne 
intra-cranienne. 

—  M.  Baudouin  répond  qu’il  ne  connaît  pas  un 
seul  cas  absolument  authentique  de  lésion  osseuse 
préhistorique,  chez  1  homme  ou  l’animal,  due  à  une 
tumeur  bénigne  ou  maligne.  Il  faut  rechercher  l’ori¬ 
gine  de  ces  trépanations  autre  part,  car  elles  ont  une 
signification  sociale,  rituelle  ou  médicale. 

A  propos  du  traitement  du  pied  bot  congénital. 
—  M.  Barbaria  estime  que  toute  méthode  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  un  excellent  résultat  dans  le  trai¬ 
tement  du  pied  bot  congénital  lorsqu’elle  permet 
d’obtenir,  lors  des  manœuvres  de  réduction,  une 
hypercorrection  de  la  difformité.  Chez  les  entants 
jeunes,  la  méthode  non  sanglante  sous  anesthésie 
donne  presque  toujours  ce  résultat.  Si  elle  échoue 
soit  par  suite  de  malformations  osseuses  très  mar¬ 
quées,  soit  par  suite  de  l’ossification  très  avancée 
du  tarse,  le  procédé  de  choix  semble  être  la  tarsec¬ 
tomie  externe  laite  prudemment,  mais  sans  délabre¬ 
ments  inutiles. 

Destruction  de  la  dlaphyse  du  tibia  par  ostéo¬ 
myélite.  Greffe  péronéale.  Guérison.  —  M.  Leuret 
montre  une  jeune  femme  de  23  ans  dont  la  dlaphyse 
t  biale  droite  avait  été  complètement  détruite  à  l’âge 
de  13  ans  par  une  ostéomyélite.  Il  ne  restait  que  les 
extrémités  épiphysaires.  Par  la  suite,  le  péroné 
s'était  luxé  en  arrière  et  en  dehors,  entraînant  avec 
lui  le  plateau  tibial.  La  malade  était  complètement 
impotente.  La  radiographie  montra  que  le  tibia  était 
extrêmement  hypertrophié. 

M.  Leuret,  dans  un  premier  temps,  replaça  le  pla¬ 
teau  tibial  en  bonne  position  et  le  fixa  au  fémur  par 
trois  agrafes.  Dans  une  seconde  intervention,  le 
péroné  fut  sectionné,  son  extrémité  fut  implantée 
dans  une  cupule  creusée  à  la  face  inférieure  du  pla¬ 
teau  tibial  et  il  fut  maintenu  en  place  par  un  fil  de 
bronze.  Pour  le  mettre  à  cette  place,  on  dut  le  faire 
passer  en  arrière  des  muscles  de  la  loge  antérieure 
de  la  jambe.  Le  résultat  est  parfait  et  la  malade 
marche  très  bien  sur  une  jambe  un  peu  plus  courte 
que  l'autre.  Avant  l’intervention,  le  raccourcissement 
était  de  10  centimètres  environ. 

Hypernéphrome  métastatique  de  la  dure-mère 
ayant  détruit  l'occlpltal.  —  M.  Péraire  piésente  le 
malade  chez  lequel  il  a  enlevé  la  tumeur. 

Appendice  à  deux  cavités.  —  M.  Péraire  montre 
un  appendice  enlevé  présentant  deux  cavités  accolées 
comme  les  canons  d'un  fusil. 

FU  à  suture.  —  M.  Péraire  présente  un  nouveau 
fil  à  suture  analogue  au  crin  de  Florence  mais  ayant 
1  m.  50  de  long  et  provenant  de  la  glande  sétigère 
des  larves  du  Bombyx  mori  qu’élèvent  les  Anna- 

RoBEUT  LtEWY. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Février  1911. 

Talalgie  par  exostoses  sous-  et  rétro-calca- 
néennes.  —  M.  René  Gaultier  relate  le  cas  d  un 
malade  atteint  de  talalgie  intolérable,  et  chez  lequel 
la  radiographie  montra  la  présence  d’une  double 
exostose,  l’une  sous-calcanéenne,  en  «  verge  de- 
chien  »  ;  l’autre,  rétro-calcanéenne  «  comme  une 

—  M.  L.  Jacquet  impute  la  talalgie  blennorra¬ 
gique  à  un  rhumatisme  ostéo-fibreux  parfois  ossi¬ 
fiant.  Il  a  eu  1  occasion,  avec  le  concours  de  M.  Jau¬ 
geas,  d’appliquer  les  rayons  X  dans  deux  cas  de  cette 
nature  et  d’obtenir  ainsi  la  guérison. 

—  M.  Lacaille  estime  que  les  rayons  X  ont  non 
seulement  uue  propriété  analgésiantc  mais  encore 
uue  action  très  énergique  sur  la  résorption  des  tissus 
de  nouvelle  formation. 

Radiothérapie  du  fibrome  utérin.  —  AT.  La- 
guerièrre  expose  sa  technique  et  conclut  aux  résultats 


satisfaisants  qu’il  obtient  —  aménorrhée  rapide,  amé¬ 
lioration  de  divers  symptômes  —  diminution  du  vo¬ 
lume  de  la  tumeur;  il  se  refuse  actuellement  à  éta¬ 
blir  une  comparaison  entre  la  radiothérapie  et  les 
autres  procédés  connus. 

—  M.  Albert-Weil  a  obtenu  par  les  rayons  X, 
chez  les  femmes  de  plus  de  40  ans,  une  régression 
notable  des  fibromes. 

—  M.  Aubourg  montre  que  le  traitement  des 
fibromes  est  du  domaine  chirurgical  et  que  la  radio¬ 
thérapie  n’est  applicable  que  dans  les  cas  où  l'opé¬ 
ration  est  nettement  contre-indiquée. 

—  M.  Desternes  rappelle  les  bons  effets  qu’il  a 
obtenus  par  la  radiothérapie  chez  des  malades  âgées 
d’au  moins  45  ans  ;  chez  les  femmes  plus  jeunes,  la 
radiothérapie  lui  paraît  beaucoup  moins  indiquée. 

—  M.  Péraire  a  été  surpris  de  l’hémorragie 
abondante  que  donnent  les  tumeurs  de  l’utérus  qui 
ont  été  radiothérapisées  ;  il  en  résulie  donc,  pour 
l’opérateur,  uue  dilficulté,  et  pour  le  malade  un  dan¬ 
ger,  Les  tumeurs  n'éiaient  nullement  modifiées  par 
les  rayons,  ainsi  que  l’a  montré  l'examen  histolo¬ 
gique. 

—  M.  Ozenne  pense  que  l’action  des  rayons  X  est 
plutôt  nuisible  chez  les  femmes  âgées  de  moins  de 
45  ans  et  que  tout  fibrome  qui  s’accroît  donne  lieu 
à  des  hémorragies  ou  à  des  douleurs  et  doit  être 

—  M.  Laussedai  relate  le  cas  d’une  malade  âgée 
de  40  ans,  atteinte  de  quatre  petits  fibromes  uté¬ 
rins,  et  qui,  traitée  par  les  rayons  X,  n’eut  aucune 
amélioration;  elle  succomba  même  à  la  suite  d’une 
radiodermite. 

Etude  histologique  comparée  de  Faction  du  ra¬ 
dium,  des  rayons  X  et  de  l'électro- coagulation.  — 
MM.  Gaston  et  Masotti  présentent  une  série  de 
préparation  microscopiques  de  plusieurs  dermatoses, 
nœvis  et  cancers,  etc. 

De  chaque  affection  ils  montrent  la  biopsie  avant, 
pendant  et  après  le  traitement  par  le  radium,  les 
rayons  X,  la  diathermie.  Ils  pensent  que  la  cicatrisa¬ 
tions  des  tissus  déterminée  par  le  radium,  aussi  bien 
que  par  les  autres  agents  physiques,  est  toujours 
formée  par  un  tissu  conjonctif  qui  remplace  les  cel¬ 
lules  malades,  passant  pour  un  état  muqueux. 

Mortier. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Mars  1911. 

Neurofibromatose  avec  localisation  médullaire. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Tinel  présentent  un 
malade  atteint  d’hemicoinpression  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  gauche,  réalisant  un  syndrome  de  Brown-Sé- 
quard  classique,  avec  troubles  de  la  'sensibilité 
remontant  jusqu’aux  membres  supérieurs,  dans  le 
domaine  de  CVIII  et  DI. 

Cette  compression  de  la  moelle  semble  due  à  un 
neurofibrome  d’une  racine  rachidienne,  carie  malade 
présente  quelques  neurofibromes  cutanés  et  quelques 
taches  de  lenfigo,  réalisant  le  syndrome  d’une  mala¬ 
die  de  Recklinghausen. 

Paraplégie  spasmodique  organique  avec  contrac¬ 
ture  en  flexion  et  exagéfratlon  des  «  réflexes  cuta¬ 
nés  de  défense  ».  —  M.  Souques  communique  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  qui,  atteinte  depuis  trois  ans 
de  paraplégie  spasmodique,  présenle  depuis  près 
de  deux  ans  une  contracture  en  flexion  très  accusée 
des  membres  inférieurs.  Cette  attitude  s’est  établie 
peu  à  peu,  à  la  suite  d’alternatives  lentes  et  non  dou¬ 
loureuses  de  flexion  et  d'extension  involontaires. 

Aujourd’hui,  l’attitude  en  flexion  est  presque  inva¬ 
riable,  fixée  par  des  rétractions  fibro-tendineuses.  La 
motilité  volontaire  est  supprimée.  11  n’y  a  ni  douleur 
ni  anesthésie.  Les  réflexes  rotuliens  sont  faibles.  Le 
signe  de  Babinski  est  positif  du  côté  droit;  le  réflexe 
abdominal  aboli  des  deux  côtés.  Quant  aux  réflexes 
cutanés,  dits  de  défense,  ils  sont  nettement  exagérés; 
pas  d’atrophie  musculaire,  mais  un  peu  d’œdème  sur 
la  face  dorsale  des  pieds;  troubles  vésico-rectaux 
très  marqués  remontant  au  début  de  la  maladie. 

Quelques  signes  surajoutés  font  penser  à  une  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

Il  s’agit  ni  d’un  exemple  net  de  cette  variété  de  pa¬ 
raplégie  spasmodique  en  flexion  avec  exagération 
de  certains  réflexes  cutanés  sans  exagération  des 
réflexes  tendineux,  récemment  signalée  par  Ba- 

Mort  rapide  ou  subite  à  la  suite  de  la  craniectomie 
décompressive.  —  MM.  Souques  et  de  Martel.  La 
trépanation  décompressive  est  le  seul  traitement  effi- 
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cace  de  l’hypertension  intracrânienne.  Dans  certains 
cas  (céphalée  atroce,  papillite  à  évolution  rapide), 
elle  constitue  presque  une  intervention  d’urgence, 
mais  elle  comporte  un  danger  grave,  quoique  rare  : 
la  mort  subite  ou  rapide,  post-opératoire.  Il  faut  y 
songer  pour  lâcher  de  l’éviter. 

Les  auteurs  en  rapportent  six  cas.  II  n’y  a  du  reste 
rien  d’inouï  dans  ce  genre  de  mort.  Pareille  éventua¬ 
lité  peut,  en  effet,  se  produire  spontanément,  sans 
intervention  chirurgicale,  et  les  auteurs  en  citent 
plusieurs  exemples. 

La  mort  post-opératoire  peut  survenir  dans  tout 
néoplasme  intracrânien,  quel  que  soit  le  siège  de 
celui-ci.  Il  est  à  remarquer  que  le  fait  est  rare 
quand  il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  convexité,  et  fré¬ 
quent.  au  contraire,  dans  les  tumeurs  de  la  loge  cé¬ 
rébelleuse.  Sur  les  six  cas  rapportés,  trois  fois  l’au¬ 
topsie  put  être  faite  :  or,  trois  fois,  il  s’agissait  d'une 
tumeur  de  cette  région,  déjà  très  avancée  dans  sou 

Il  est  vraisemblable  que  la  mort  est  due  au  trouble 
circulatoire  qu’apporte  aux  fonctions  du  bulbe  la 
décompression  produite  parla  levée  du  volet  osseux. 
On  trouve  souvent,  en  effet,  en  pareil  cas,  de  l’œdème 
ou  des  hémorragies  de  la  région  bulbaire. 

Il  n’existe  pas  jusqu’ici  de  moyen  certain  de  parer 
à  ces  accidents.  Ou  a  proposé  la  ponction  lombaire 
en  série,  pour  accoutumer  1  encéphale  à  la  décom¬ 
pression,  mais  la  ponction  lombaire  est  elle-même 
capable  de  déterminer  la  mort. 

Il  faut  décomprimer  aussi  graduellement  que  pos¬ 
sible,  en  opérant  lentement  et  en  perforant  un  grand 
nombre  de  lois  le  crâne  avant  de  leverle  volet  osseux. 
Il  faut,  quand  on  soupçonne  la  présence  d’une  tumeur 
de  la  loge  cérébelleuse,  trépaner  loin  de  la  région 
occipitale,  dans  la  région  sous-temporale.  Enfin  et 
surtout,  il  faut  trépaner  de  bonne  heure,  alors  que 
la  tumeur,  encore  peu  avancée  dans  son  évolution, 
n’a  pas  encore  déterminé  une  forte  hypertension 
intracrânienne. 

—  M.  Babinski  confirme  les  réflexions  de  M.  Sou¬ 
ques.  Ces  aits  de  mort  rapide  post-opératoire  sont 
rares  et,  chez  ces  malades,  le  pronostic  est  si  sombre 
qu  après  échec  du  traitement  médical  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  recourir  à  la  craniectomie  décompressive. 

—  M.  Sicard  recommande  de  faire,  à  quatre  à  cinq 
jours  d’intervalle,  deux  ou  trois  ponctions  lombaires 
pour  préparer  le  malade  à  la  décompression  brusque 
opératoire  des  centres  nerveux.  Mais  il  faut  se  con¬ 
former  rigoureusemi-nt  aux  prescriptions  suivantes  : 
pendaut  quarante-huit  heures  avant  la  ponction,  sé¬ 
jour  au  lit,  ponction  lombaire,  le  sujet  étant  dans  le 
décubitus  latéral  et  en  position  de  Trendelenburg, 
puis  cinq  à  six  jours  de  lit.  Pendant  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  après  la  ponction,  le  malade  doit 
garder  la  position  de  Trendelenburg.  On  évite  ainsi 
que  du  liquide  céphalo-rachidien  s’échappe  en  grande 
quantité  par  le  petit  pertuis  dure-mérirn  produit  par 
l’aiguilie.  Grâce  à  ces  précautions,  il  n’a  jamais  eu 
d’accident. 

Ophtalmoneuromyéllte.  —  M.  De  Lapersonne 
présente  une  malade  chez  laquelle  sont  survenues 
succrssivement  une  névrite  optique  œdémateuse  dou¬ 
ble,  puis  une  paraplégie  spasmodique.  La  ponction 
lombaire  n’a  rien  décelé  d  anormal,  la  séroréaction 
de  'Wassermann  a  été  négative.  Les  troubles  moteurs 
et  sensoriels  sont  en  voie  d’amélioration.  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  n’a  pas  donné  de  résultats  et  a  été 
vite  abandonné!;  actuellement  on  fait  à  la  malade  des 
injections  de  fîbrolysine. 

De  pareils  faiis  sont  rares  et  rentrent  dans  ce  qu’il 
est  classique  de  décrire  sous  le  nom  de  ueuromyélile 
optique  aiguë  ou  subaiguë.  L’auieur  propose,  pour 
désigner  ces  faits  de  coexistence  de  névrite  optique 
et  de  myélite,  l’appellation  d’ophtalmoneuromyélite. 

Méningite  aiguë  à  bacilles  de  Pfeiffer  et  varia¬ 
tions  du  glucose  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Haillon  et  Bauer  signalent  un  cas  de  ménin¬ 
gite  à  bacilles  de  Pfeiffer  dans  lequel  des  ponctions 
lombaires  en  série  ont  permis  de  noter  que  le  glu¬ 
cose  disparaissait  du  liquide  céphalorachidien  au 
fur  et  à  mesure  que  les  bacilles  s’y  développaient 
en  plus  grand.-  quantité. 

—  M.  Sicard.  La  disparition  du  glucose  est 
fonction  de  la  pullulation  microbienne;  1  auteur  l’a 
constaté  in  vivo  dans  les  méni'igiles  aiguës  et  vérifié 
expérimeutalriiient  eu  cultivant  des  microbes  dans 
du  li|uidc  céphulo-ra.  h  d.en. 

Signe  d’Argyll  unilatéral.  — MM.  Charpentier  et 
Jamentié  pré-entent  uu  mslaUe  et  rapporieiit  plu¬ 
sieurs  cas  chez  lesquels  on  trouve  un  signe  d  Argyll 
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unilatéral  alors  que  les  réflexes  pupillaires  sont  tout 
à  fait  normaux  pour  l’autre  œil. 

C.  Lian. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Mars  1911. 

Sur  l’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture. 
—  M,  Dugué  donne  lecture  d’un  rapport  au  nom 
d’une  Commission  chargée  d’étudier  quelques  points 
secondaires  touchant  cette  question  à  laquelle  l'Aca¬ 
démie  a  consacré  plusieurs  séances  en  Juin  1910.  La 
Commission  accepte  une  dérogation  au  règlement 
qu’elle  a  demandé,  en  faveur  des  oléiculteurs. 

Un  cas  de  cancer  primitif  du  cœur.  —  M.  Mene- 
trier  relate  ce  cas  obseï  vé  chez  un  homme  de  35  ans. 

Cliniquement,  l'affection  s’était  caractérisée  par 
une  dyspnée  intense  et  progressive,  des  œdèmes,  un 
épanchement  sanguinolent  de  la  plèvre  et  des  crachats 
hémoptoïques.  La  répartition  de  l’œdème,  strictement 
limité  aux  régions  sous-diaphragmatiques  du  corps, 
semblait  indiquer  une  compression  des  oreillettes  ou 
tout  au  moins  de  la  veine  cave  inférieure. 

A  l’autopsie,  on  trouvait  une  tumeur  de  l’oreillette 
gauche,  assez  volumineuse,  de  6  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  qui.  par  sa  situation,  déterminait  à  la  fois  une 
entrave  circulatoire  générale  et  la  compression  de 
l’oreillette  droite.  Des  infarctus  dans  les  deux  pou¬ 
mons  étaient  cause  de  l’expectoration  sanglante  et  de 
l’épanchement  hémorragique  de  la  plèvre. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montrait  du 
sarcome  à  cellules  tusiformes  et  du  myxome  typique 
ou  atypique  selon  les  points  considérés.  Cette  struc¬ 
ture  indiquait  une  formation  maligne  et  cette  opinion 
se  trouvait  en  outre  confirmée  et  par  le  mole  d’enva 
hissement  du  néoplasme  et  par  la  présence  de  végé¬ 
tations  secondaires  développées  sur  la  paroi  de 
1  oreillette  opposée  à  la  tumeur  et  relevant  vraisem- 
blablsment  du  mécanisme  de  la  greffe  par  contact. 

Noyaux  calcaires  du  foie.  —  M.  Legry  rapporte 
d>ux  laits  dans  lesquels  il  a  observé  des  noyaux  cal¬ 
caires  du  foie.  Dans  le  premii-r  cas,  le  mode  de  péné¬ 
tration  des  travées  fibreuses  dans  la  masse  morbide, 
la  constatation  du  détritus  caséeux  renfermé  dans  les 
zones  scléreuses,  l’importance  des  altérations  mus¬ 
culaires  en  général  et  la  prédominance,  en  certains 
points,  des  lésions  artérielles,  lui  a  fait  por  er  le 
diagnostic  de  gomme  syphilitique  calcifiée.  Dans  la 
seconde  observation,  il  pouvait  s’agir  d  un  kyste 
hydatique  flétri  et  momifié,  en  raison  de  1  existence 
de  lamelles  stratifiées  rappelant  les  débris  euticu- 
laires  feuilletés;  mais  l’absence  de  tout  élément 
caracicristique,  crochets,  membrane  nucléée  et  gly- 
cogénée,  etc.,  rendaient  l’interprétation  assez  iucer- 

Electlon  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section 
d' Anatomie  et  Physiologie.  Liste  de  présentation  ; 
ICC  ligne,  M.  Prenant;  2“,  M.  Deleztnne;  3®  ex  «quo, 
MM.  Langloi»  et  Haillon. 

Au  premier  tour,  M.  Prenant  est  élu  par  60  voix 
contre  5  à  M.  Delezrnne,  1  a  M.  Haillon,  2  bulletins 
blancs,  1  bulletin  nul. 

Pu.  Paoniez. 


ANALYSES 


Souty.  La  médication  opiacée  rationnelle  [Thèse, 
Lyon,  23  Novembre  1910).  — On  sait  que,  soit  direc¬ 
tement,  soit  par  ses  composants,  l’opium  est  une 
substance  médicamenteuse  extrêmement  importante 
qui  intéresse  tout  à  la  fois  la  physiologie,  la  théra¬ 
peutique,  l’hygiène,  l’anthropologie  et  même  la 
psychologie.  Aucun  médicament,  en  effet,  ne  déter¬ 
mine  des  effets  aussi  variés  sur  la  circulation,  la 
température,  la  respiration,  les  sécrétions  et  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Aussi  l’opium  est-il  administré  avec  une  infinie  va¬ 
riété  :  extraits,  sirops,  teintures, laudanum,  poudres, 
morphine,  codéine,  etc...  ;  mais  de  toutes  ces  prépa¬ 
rations,  aucune,  on  le  sait,  ne  renferme  la  totalité 
des  principes  actiis  de  l'opium.  L’extrait  d’opium 
lui-même,  qui  est  la  préparation  pharmaceutique  la 
plus  rapprochée  de  l’opium,  n'eu  renlei  me  qu’un  pe¬ 
tit  nombre,  puisque  c  est  un  extrait  aqueux  de  celte 
drogue  ;  de  plus,  aucune  des  préparations  usitées,  à 
part  les  alcalo'idcs  isolés,  ne  peut  être  dounée  par 
voie  hypodermique  ;  d’autre  part,  la  variabilité  de  la 
richesse  en  opium  des  capsules  de  pavots  employés. 


variabilité  tenant  à  leur  origine,  leur  maturité  ou  à 
d’autres  causes  extrinsèques,  ne  peut  donner  au  mé¬ 
decin  la  certitude  que  la  préparation  qu'il  emploie 
aura  tel  ou  tel  résultat. 

Or  le  pantopon,  préparé  par  la  maison  Roche 
sur  les  inlications  de  M.  Sahli  (de  Berne),  constitue 
un  produit  qui  comprend  la  totalité  des  alcaloïdes  de 
l’opium,  précipités  sous  'orme  de  chlorhydrates  so¬ 
lubles  et,  par  conséquent,  injectable. 

Expérimenté  dans  les  hêpitaux  de  Lyon  (services 
des  professeurs  Courmont,  Lyonnet,  Ponret,  Leriche), 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  (services  de  MM.  Morel- 
Lavallée,  Sicard,  Robin,  Sicard),  il  vient  de  faire 
l’objet  d’une  thèse  très  documentée  de  M.  Souty  (de 
Lyon). 

De  sa  longue  étude,  des  nombreuses  observations 
qu’il  a  recueillies  personnellement  et  de  toutes  celles 
qui  lui  ont  été  communiquées  par  de  nombreux  mé¬ 
decins,  nous  retiendrons  les  conclusions  suivantes  : 

Le  pautopon,  produit  renfermant  la  totalité  des 
alcaloïdes  de  l’opium  précipité  sous  forme  de  chlor¬ 
hydrates  solubles,  est  l’opium  total  injectable;  il 
présente  des  propriétés  hypnotiques,  sédatives,  anal¬ 
gésiques,  toni-cardiaques,  et  une  action  sur  les  sécré¬ 
tions  et  sur  la  nutrition  supérieure  à  celles  de  l’opium 
de  la  mor  phine  et  de  leurs  dérivés. 

Ce  produit  agir,  sans  période  d’excitation  et  sans 
aucun  phénomène  désagréable;  il  ne  provoque  habi¬ 
tuellement  ni  nausées  ni  vomissements  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  a  même  eu  une  iiifl  lence  incontestable 
sur  la  disparition  de  ces  phénomènes. 

Le  pantopon  a  une  action  sédative  manifeste  sur  la 
motilité  de  l’intestin  ;  ce  dernier  dont  le  péristaltisme 
est  excité  artificiellement  ou  par  des  excitants  phy¬ 
siologiques,  se  trouve  rapidement  calmé  en  quelques 
minutes,  et  ce  résultat  est,  d'après  les  expériences 
physiologiques,  encore,  plus  rapide  pour  l’intestin 
qui  n’est  pas  excité.  Ce  médicament  a  une  action 
hypnotique  et  narcotique  plus  rapide  et  plus  sûre 
que  les  autres  préparations  opiacées,  dont  l'influence 
ne  peut  se  faire  seutir  qu’à  la  suite  de  l’absorption 
relativement  lente  par  le  lube  digestif;  d’autre  part, 
il  ne  procure  pas,  contrairement  à  la  morphine,  celle 
sensation  d’euphorie  qui  incite  les  malades  à  revenir 
fréquemment  à  leur  médicament  favori  ;  il  n’y  a  donc 
pas  de  crainte  de  provoquer  des  habitudes  comme 
morphinomanie.  M.  Souty  n’a  jamais  remarqué  d’ac¬ 
coutumance  et  la  dose  employée  à  la  fin  du  traite¬ 
ment  était  la  même  et  produisait  les  mêmes  effets 
qu’au  début. 

Enfin,  point  très  important  et  très  digne  d’être 
noté,  le  pantopou  porte  un  nom  inconnu  du  public  ; 
il  n  implique  donc  pas  pour  le  malade  ou  son  entou¬ 
rage  un  pronostic  grave  et  n’est  pas,  pour  celle  rai¬ 
son,  rejeté  par  un  certain  nombre  de  malades  qui  ont 
la  crainte  de  la  morphine. 

On  voit  donc  que  le  pantopon  réalise,  et  de  par  sa 
fabrication  et  de  par  sa  solubilité,  une  médication 
opiacée  rationnelle. 

J.  Dumoxt. 

Max  Egger.  Le  mécanisme  physico-pathologique 
de  l'ataxie  du  tabes.  [Encéphale,  tome  5,  n°  7, 
p.  35  à  51,  aveedeux  figures  dans  le  texte). —  Depuis 
de  longues  années,  il  est  admis  en  neurologie,  comme 
une  vérité  définitive,  que  l’ataxie  du  tabes  est  due  à 
ses  troubles  sensilils;  le  malade  ayant  perdu  sa 
sensibilité  profonde  par  dégénération  du  cordon  pos¬ 
térieur,  ne  peut  plus  contrôler  et  diriger  ses  mouve¬ 
ments;  d’où  incoordination. 

C  est  contre  cette  théorie,  consacrée  comme  un 
dogme,  qu’est  dirigé  le  travail  de  M.  Egger. 

Le  point  de  départ  de  ses  critiques  est  le  suivant: 
c’est  qu'il  existe  des  tabétiques  ataxiques  qui  ont 
conservé  leur  sensibilité  cl  d'autres,  plus  nombreux, 
chez  lesquels  les  troubles  sensitifs  sont  beaucoup  trop 
restreints  pour  justifier  leur  grande  incoordination. 
Il  faut  donc  chercher  à  ce  trouble  moteur  une  autre 
explication. 

Analysant  le  mécanisme  intime  de  la  coordination, 
l’auteur  y  distingue  trois  modes  ; 

1°  La  coordination  du  mouvement  dans  l’espace, 
ou  coordination  spatiale; 

2“  La  coordination  du  mouvement  dans  le  temps, 
ou  coordination  chronologique.  La  synergie  en  est 

3°  La  coordination  de  la  force  ou  coordination 
dynamique. 

La  première  est  la  mieux  connue.  Ici,  la  forme  du 
mouvement  est  révélée  à  la  conscience  par  la  sensi¬ 
bilité  articulaire  et  par  la  sensation  visuelle,  et  la 
volitiou  se  sert  de  ces  données  pour  adapter  le  mou¬ 
vement  à  l’acte  voulu. 
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Les  deux  autres  formes  de  coordination,  au  con¬ 
traire,  sont  inconscientes  et  s’accomplissent  par 
un  mécanisme  purement  réflexe.  C  est  une  activité 
absolument  obscure  et  incounue  de  nous  qui  règle 
l'harmonie  automatique  de  nos  contractions  muscu¬ 
laires  et  distribue  les  incitations  motrices  qui  con¬ 
viennent  h  chaque  faisceau  de  muscle. 

Si  le  cerveau,  par  l’intermédiaire  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  préside  à  la  coordination  spatiale  volontaire, 
eu  revanche,  les  coordinations  chronologique  et  dyna¬ 
mique  sont  sous  la  dépendance  du  cervelet,  au  moyen 
des  fibres  des  racines  postérieures  qui  se  rendent  à 
la  colonne  de  Clarke,  d’où  prend  naissance  le  faisceau 
cérébelleux  ascendant. 

Or.  que  se  passe-t-il  chez  le  tabétique?  Sans 
doute,  il  existe  le  plus  souvent  chez  lui  —  mais  non 
toujours,  comme  nous  venons  de  le  voir  —  de  l’in¬ 
coordination  spatiale,  due  à  la  dégénération  des  cor¬ 
dons  postérieurs.  Mais  il  existe  aussi  et  surtout, 
pour  M.  Egger,  de  l’incoordination  chronologique  et 
dynamique  de  nature  cérébelleuse,  et  due  à  la  lésion 
des  fibres  des  racines  postérieures  qui  se  rendent  au 
cervelet.  Le  tabétique  est  donc  à  la  fois  un  incoor- 
diné  spatial  et  un  cérébelleux.  Et  c’est  parce  qu’il 
est  un  cérébelleux  et  non  parce  que  plus  ou  moins 
anesthésique,  qu  il  est  ataxique. 

En  conséquence,  hauteur  rejette  la  théorie  sensi¬ 
tive  de  l’aiaxie  et  la  remplace  par  une  théorie  céré¬ 
belleuse.  D  où  une  interprétation  toute  diilcreute  des 
troubles  moteurs  : 

«  Pour  la  théorie  sensitive,  le  tabétique  ne  marche 
pas,  parce  qu  il  ne  sait  pas  placer  ses  pieds  à  l’en¬ 
droit  voulu;  pour  nous,  il  ne  marche  pas  parce  qu'il 
ne  sait  pas  coordonner  la  force.  Pour  la  théorie, 
l’anesthésie  est  la  cause  de  1  incapacité  locomot  ice; 
pour  nous,  c  est  l’iulerception  des  impressions  allant 
au  cervelet.  Pour  la  théorie,  le  cordon  postérieur  est 
la  voie  par  laquelle  s’opère  la  coordination  des  mou¬ 
vements  de  la  marche;  pour  nous,  la  marche  est  pos¬ 
sible  sans  cordon  postérieur,  pourvu  que  la  sensibi¬ 
lité  réflexe  soit  conservée.  Pour  nous,  le  cordon  pos¬ 
térieur,  en  tant  que  voie  sensitive  consciente,  ne 
joue  un  rôle  coordinateur  que  pour  les  mouvements 
volitionnels,  taudis  que  l’automatisme  de  la  marche 
est  réglé  par  le  cervelet.  » 

Tel  est  l'essentiel  de  cet  important  travail,  qui 
pourra  donner  lieu  à  de  fructueuses  discussions. 

P.  ITAarr.Nimar.. 

F  Devé.  La  rupture  intrapéritonéale  des  kystes 
hydatiques  du  foie  et  ses  conséquences  cliniques 
[Le  Journal  médical  français,  1910,  15  Décembre, 
n“  12,  p.  525-538).  —  Pour  les  kystes  ù  évolution 
abdominale,  c’est,  après  la  suppuration  de  la  poche, 
la  complication  la  plus  fréquente. 

Autrefois,  on  croyait  que  la  rupture  intrapérito¬ 
néale  du  kyste  était  fatalement  suivie  de  péritonite 
mortelle.  Le  tait  n’est  pas  vrai  si  le  kyste  n’est  pas 
suppuré.  Et  alors  plusieurs  éventualités  sont  pos¬ 
sibles  ;  1“  1  intoxication  hydatique;  2“  la  greffe  des 
vésicules  hydatiques.  Cette  dernière  éveutualité  est 
étudiée  par  1  auteur. 

Tout  d  abord  la  rupture  intrapéritoneale  des  kystes 
Iiydatiques  du  foie  non  compliqués  est  fréquente. 
D  autre  part,  cet  accident  peut  se  produire  sponta¬ 
nément  ou  à  l’occasion  des  causes  les  plus  banales. 
C'est  ce  qui  explique  qu’il  survient  souvent,  avant 
qu'on  ait  diagnostiqué  le  kyste  et  même  soupçonné 
la  présence  d’une  tumeur  hépatique. 

La  rupture  a  parfois  une  expression  clinique  sai¬ 
sissante  :  alfaissement  subit  d'une  tumeur  indolente 
de  la  région  du  loie,  douleur  atroce  avec  sensatiou  de 
déchirement  interne,  syndrome  péritonéal  complet 
auquel  se  surajoute  une  éruption  oriiée. 

Mais  il  existe  des  formes  frustes,  voire  latentes. 
Quelles  sont  les  conséquences  de  la  rupture  intra¬ 
péritonéale?  Tantôt  c’est  la  mort  brutale  en  quelques 
heures,  due  à  la  fois  au  shork  et  ii  l’intoxication 
hydatique  aiguë  ou  h  l'anaphylaxie  aiguë.  Tantôt 
c’est  la  mort  rapide  en  quelques  jours  par  péritonite 
aiguë  généralisée.  Dans  ces  cas,  de  beaucoup  les 
plus  fréquents,  tout  s’atténue  rapidement,  tout  semble 
rentrer  dans  l’ordre.  Mais  il  ne  s’agit  que  d’une 
trêve  durant  laquelle  les  graines  spécifiques  vont 
germer  dans  le  péritoine.  L’échinococcose  secondaire 
du  péritoine  se  traduit  ; 

a.)  Soit  par  une  prolifération  kijstique  dont  la  loca¬ 
lisation  pelvienne  est  la  plus  interessacte,  mais  aussi 
la  plus  sérieuse  :  tumeurs  abdominales  bosselées 
comprimant  viscères,  nerfs  et  vaisseaux,  cachexie 

h)  Soit  par  une  pseucto-inhcrcidose  hi/datique  silen- 
eieuse  et  latente,  se  présentant  à  la  laparotomie  sous 


forme  de  granulations  blanchâtres  enchâssées  dans  le 
péritoine  et  simulant  à  s’y  méprendre  une  péritonite 
tuberculeuse; 

c)  Soit  par  le  cholépéritoine  hydtltique  ou  épan¬ 
chement  intrapéritonéal  de  bile  aseptique.  Cette  cho- 
lerragie  peut  durer  plusieurs  semaines.  Symptômes 
d’ascite  le  plus  souvent  partielle,  h  prédominance 
droite,  liquide  bilieux  à  la  ponction,  tels  sont  les 
phénomènes  observés.  Si  le  liquide  s’infecte,  on  voit 
survenir  les  accidents  de  la  cholépéritonite  byda- 

d)  Soit  par  la  suppuration  secondaire  du  kyste 
hépatique  rompu,  due  à  l’infection  biliaire  angiocho- 
lilique.  Naturellement,  toutes  ces  éventualités  peu¬ 
vent  s’associer  chez  le  même  sujet. 

M.  Devé  termine  eu  étudiant  longuement  la  ques¬ 
tion  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  rhiriirgicale. 

Fiîrnakd  Lévy. 

Fedor  Schmey.  Purpura  avec  hémorragie  céré¬ 
brale  mortelle  chez  l’enfant  (Deutsche  med.  Woch., 
1911,  16  Février,  n»  7,  p.  307-308).  —  Les  cas  de 
purpura  qui  se  compliquent  d'hémorragie  cérébrale 
sont  assez  rares.  Henoch,  .Maulhner  en  rapportent 
des  exemples.  L’auteur  en  r-late  un  nouveau  cas; 
mais  tandis  que,  dans  le  cas  de  Henoeh,  l’hémorragie 
cérébrale  survint  au  cours  d'un  purpura  chronique, 
dans  1  observation  de  Schmey,  la  maladie  dura  huit 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  8  ans,  bien  développé  pour 
son  âge  qui,  depuis  quelques  jours,  surtout  le  matin, 
avait  une  expectoration  sanglante.  A  l’examen,  le 
10  Octobre,  on  constata  1  existence  de  ganglions  cer¬ 
vicaux  très  développés  et  une  respiration  plus  rude 
au  sommet  droit.  L’expectoration  n’éiait  cependant 
pas  d’origine  pulmonaire,  elle  était  nettement  gingi¬ 
vale.  L’entant  se  plaignait  de  fatigue  et  de  laiblesse, 
mais  n’accusait  aucune  douleur.  Température  nor- 

Le  12  Octobre,  vomissement  noirâtre,  nettement 
hémorragique.  Le  15  Octobre,  apparurent  des  taches 
noires  arrondies,  disséminées  sur  les  deux  jambes  et 
le  bras  droit,  surtout  au  voisinage  des  grosses  arti¬ 
culations. 

Le  18  Octobre,  vers  10  heures  du  matin,  Schmey 
trouva  1  enlant  assez  gai,  en  pleine  connaissance. 
L’après-midi,  l’enfant  tomba  dans  un  proiond  coma. 
Les  pupilles  étaient  dilatées,  les  réflexes  pupillaires 
et  cutanés  étaient  disparus.  Fjie.  très  augmenté  de 
volume;  pouls  ralenti,  mais  régulier.  Les  gencives 
étaient  recouvertes  de  petits  caillots  sangbints.  Tem¬ 
pérature,  39“5.  Aueune  convulsion  n’avait  précédé  ce 
coma,  qui  se  termina  par  la  mort  à  10  heures  du 
soir.  Peu  avant  la  mort,  surviutune  forte  hémorragie 
par  la  bouche.  Pas  d’autopsie,  mais  il  semble  s’agir 
manifestement,  dans  ce  cas,  d’une  hémorragie  céré¬ 
brale  mortelle. 

Henoch  di,stingue  plusieurs  groupes  de  purpuras  : 
le  purpura  simple,  où  il  n’existe  que  des  hémorragies 
cutanées;  ce  purpura  peut  être  rapidement  mortel 
(purpura  falmiuans)  ;  —  le  purpura  rhumatoïde,  où 
des  douleurs  arttculaires  s’ajoutent  aux  hémorragies 
cutanées;  — le  purpura  abdominal,  où,  en  plus  des 
signes  précédents,  on  observe  des  phénomènes  abdo¬ 
minaux  ;  vomissements,  coliques,  hémorragies  intes¬ 
tinales; —  le  purpura  hémorragique  ou  morhus  macu- 
losus,  avec  hémorragies  cutanées  et  muqueti-es; 
tuais  il  manque,  dans  cette  forme,  les  douleurs,  les 
phénomènes  articulaires  et  les  signes  intestinaux. 

Le  cas  de  l’auteur  n’apparlieut  à  aucun  de  ces 
groupes  ;  il  semble  plutôt  une  forme  de  transition 
entre  le  purpura  abdominal  et  le  purpura  hémorra- 
giqtie. 

L'étiologie  du  purpura  est  des  plus  obscures. 
Dans  le  cas  d  hémorragie  cérébrale  mortelle  de 
Henoch,  l’enfant  avait  eu,  quatre  ans  auparavant,  une 
scarlatine;  dans  le  cas  de  Schmey,  1  enlant  avait  éga¬ 
lement  eu  la  scarlatine  il  y  a  deux  ans.  Mais  l’auteur 
attire  particuliérement  1  attention  sur  les  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  de  son  malade;  or,  le  purpura  a 
une  prédilection  pour  les  tuberculeux  ou  les  descen¬ 
dants  de  tuberculeux. 

R.  Buhkier. 

De  Lapersonne  et  A.  Léri.  Le  606  et  les  maladies 
des  yeux.  Archives  d' Ophtalmologie,  15  Janvier  1911, 
pages  2  à  12.  —  Les  auteurs  rapportent  les  résultats 
obtenus  sur  douze  malades  traités  par  le  606  et  suivis 
a  la  Clinique  ophtalmologique  de  1  Hôtel-Dieu.  Les 
premières  injections  ont  été  faites  avec  l’émulsion 
neutre  insoluble  (procédé  de  Wechselmann),  les 
autres  avec  le  produit  solubilisé  et  en  milieu  alcalin. 
La  quantité  moyenne  injectée  a  été  de  60  centi¬ 


grammes;  elle  n’a  été  que  de  45  et  même  de  30  dans 
les  cas  où  le  nerf  optique  était  malade. 

Sur  sept  malades  atteints  d'iritis  et  d’irido-cko- 
roïdites,  trois  ont  en  un  très  beau  résultat  (l’un  d’eux 
du  reste  avait  obtenu  un  résultat  semblable  au  cours 
d’une  iritis  précédente  par  quatre  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  Hg);un  autre  atteint  d'iritis 
hybride,  rhumatisme  avec  syphilis' certaine,  n’a  été 
amélioré  que  tardivement  et  un  mois  plus  tard  pré¬ 
sentait  une  iritis  de  1  œil  opposé.  Deux  autres  ma¬ 
lades  n’ont  bénéficié  que  d’une  amélioration  insigni¬ 
fiante;  mais  malgré  que  la  réaction  de  'Wassermann 
ait  été  positive,  leur  affection  oculaire  ne  présentait 
pas  un  type  très  franc. 

De  trois  malades  atteints  de  kératite  interstitielle, 
deux,  dont  1  histoire  clinique  est  assez  complexe, 
n’ont  obtenu  aucun  résultat;  un  troisième,  par  contre, 
a  éprouvé  une  amélioration  considérable  que  le  mer¬ 
cure,  appliqué  déjà  depuis  de  longs  mois,  n’avait  pu 
donner. 

Une  femme,  atteinte  de  névrite  optique  d’allure 
subaiguë,  améliorée  par  le  mercure,  puis  présentant 
une  grave  rechute,  reçut  30  centigrammes  de  606; 
l’effet  fut  surprenant  et  sa  vision  remonta  dans  des 
proportions  considérables  ;  mais  deux  mois  plus  tard' 
elle  revint  avec  une  rechute  sérieuse. 

Enfin  deux  sujets  porteurs  de  paralysies  oculaires 
en  furent  rapidement  guéris,  mais  la  récidive  survint 
à  brève  échéance. 

Les  conclusions  à  dégager  de  ces  premiers  résul¬ 
tats  sont  les  suivantes  :  l’arséno-benzol  ne  produit 
aucun  effet  fâi-heux  sur  le  nerf  optique  (bien  diffé¬ 
rent  en  cela  de  l’aloxyl)  ;  les  cas  simples  d’iritis  ou 
de  kératite  interstitielle  sont  très  améliorés  par  lui; 
son  action  est  insuffisante  vis-à-vis  des  graves  irido- 
cboroi'dites  ;  pour  les  névrites  optiques  récentes  et 
les  paralysies  oculaires  il  faut  injecter  des  quantités 
plus  considérables  ;  la  technique  exacte,  le  nombre 
et  la  dose  des  injections  ne  sont  pas  encore  définiti¬ 
vement  fixés,  et  Ehrlich  lui-même  recommande  de 
répéter  les  injections  ;  enfin,  le  mercure  ne  doit  pas 
être  délaissé  et  une  sorte  de  traitement  mixte,  tantôt 
par  1  arséno-benzol,  tantôt  par  le  mercure,  donne  le 
maximum  de  bons  effets. 

A.  Cantonnet. 

Ludwig  F.  Meyer  (de  Berlin).  Des  échanges  nu¬ 
tritifs  nu  cours  de  la  décomposition  alimentaire 
[Fahrh.  J.  Kinderkeilk.,t.  XXI,  t.  4,  Avi  ill910,  p.  379). 
—  Aux  stades  de  TOorfi/Zeaftora  du  bilan  nutritif  et  de 
décomposition,  établis  par  Finkelstein,  la  quantité 
de  cendres  assimilée  par  1  organisme  baisse  notable- 

Les  élèves  de  Czerny  avalent  déjà  constaté  qu’à  ces 
deux  stades  certains  principes  minéraux  diminuaient 
à  la  suite  de  l’absorption  d’une  dose  élevée  de 
graisses. 

On  peut  observer  le  même  fait  à  la  suite  de  l’ali¬ 
mentation  ordinaire. 

La  qualité  des  principes  minéraux  en  diminution 
est  réglée  par  l’état  de  l’enfant  et  surtout  par  le  ca¬ 
ractère  des  fèces.  Au  cours  de  l'état  de  modification 
du  bilan  nutritif,  le  bilan  de  la  chaux  (peut  ètr»  aussi 
de  la  magnésie)  demeure  négatif  tant  que  prédomi¬ 
nent  les  selles  savonneuses. 

Au  stade  de  décomposition,  avec  selles  diarrhéiques 
on  constate  surtout  la  perte  d’alcalis.  La  réduction  de 
l’azote  est  due  sans  doute  à  la  diminution  des  sels. 

L’absorption  des  graisses  n’est  guère  inférieure  à 
la  normale,  tant  que  les  selles  restent  savonneuses  ; 
elle  est  surtout  troublée  par  la  diarrhée. 

L’administration  de  lait  de  femme  (en  raison  de  sa 
faible  teneur  en  cendres  et  en  azote)  rend  plus  mau¬ 
vais  encore,  au  début,  le  bilan  des  cendres  et  parfois 
de  1  azote.  Les  principes  minéraux  excrétés  dans 
l’urine  sont  augmentés  et  leur  absorption  reste 
moindre  qu’à  l’état  normal. 

Mais,  plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  gravité 
du  cas,  la  perte  en  azote  et  en  sels  baisse,  et  bientôt 
le  bilan  devient  positif. 

Les  différents  éléments  minéraux  ne  se  eomposent 
pas  de  la  même  façon  au  cours  du  processus  de  ré¬ 
paration, 

Le  chlore  et  la  chaux  présentent  en  premier  un 
bilan  positif. 

L’administration  du  lait  de  femme  aboutit  très  ra¬ 
pidement  à  une  meilleure  utilisation  des  graisses. 

L’auteur  conclut  de  ce  travail  que  l’étude  des 
échanges  nutritifs  jouit  des  résultats  superposables 
à  ceux  obtenus  par  l’examen  clinique. 

J.  Scllr.EIBER. 
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CHATRE  DE  PATHOLOGIE  INTERNE 
LES 

ORIENTATIONS  DE  LA  MÉDECINE 

LEÇON  INAUGURALE^ 

Pur  M.  le  Professeur  Fernand  WIDAL 


Messieurs, 

Je  suis  profondément  ému  par  cet  accueil. 

Il  témoigne  d’une  appt  obation  sans  laquelle  il 
n’y  a  pas  de  réelle  investiture. 

Mes  remerciements  vont  tout  d’abord  aux 
trente-trois  professeurs  dont  le  vote  m’a  lar¬ 
gement  ouvert  les  portes  de  cette  Maison  et 
qui,  par  un  surcroît  de  faveur,  ne  m’ont  pas 
jugé  indigne  de  continuer  l’enseignement  de 
Brlssaud.  La  pensée  que  je  viens  à  la  place 
d’un  tel  homme  n’i  st  pas  faite  pour  diminuer 
l’inquiétude  qui  m’agite  au  moment  où  j’as¬ 
sume  devant  vous  la  lourde  lâche  d’éducateur. 

Brlssaud  était  dans  le  splendide  épanouis¬ 
sement  de  sa  maturité  lorsque  la  mort  est 
venue  l’arracher  brutalement  de  cette  chaire 
dans  le  moment  même  où  il  vous  prodiguait 
les  trésors  de  son  savoir.  Il  était  un  de  ces 
êtres  hors  pair  que  la  nature  se  plaît  parfois 
à  combler  de  tous  ses  dons.  Jamais  physio¬ 
nomie  n’a  mieux  révélé  un  caractère.  Je  ne 
puis  penser  à  lui  sans  voir  s’animer  ses  traits 
inoubliables.  Il  m’apparaît  avec  sa  tête  puis¬ 
sante  bien  faite  à  la  mesure  de  son  cerveau 
étincelant,  avec  son  regard  rayonnant  de 
finesse  et  de  bonté,  avec  ce  sourlie  qui  sans 
cesse  illuminait  son  spirituel  visage. 

Comme  tous  les  êtres  de  vérité,  Brlssaud 
portait  jusque  dans  sa  tenue  la  marque  même 
de  sa  personnalité.  Le  veston  boutonnant  haut, 
en  forme  de  vareuse  à  la  manière  des  artistes, 
les  longs  plis  d'une  lavallière  qui  s’échap¬ 
paient  d’un  col  largement  rabattu  contri¬ 
buaient  à  donner  à  son  allure  cette  simpli¬ 
cité  et  cette  pointe  de  fantaisie  qui  étaient 
parmi  les  raisons  de  son  charme. 

Doué  d'une  intelligence  universelle,  il  était 
instruit  en  tout.  Il  n’est  pas  un  domaine  de  la 
médecine  qu’il  n’ait  exploré;  il  n’est  pas  un 
problème  scientifique  ou  social  qui  ne  l’ait 
tenté,  pas  une  manifestation  de  l’art  ou  de  la 
pensée  qui  ne  l’ait  fait  vibrer. 

C’est  en  neurologie  que  Brissaud  a  donné 
toute  sa  mesure.  Le  goût  de  cette  science, 
comme  celui  de  la  psychiatrie  lui  était  venu 
au  contact  de  Charcot  et  de  Lasègue.  Tout  en 
conservant  son  génie  personnel,  il  se  ressentit 
toujours  de  l’influence  de  ces  deux  maîtres. 
Relisez  ses  travaux  sur  l'infantilisme  dysthy- 
roïdien  qui  porte  si  justement  son  nom;  vous 
y  trouverez  la  précision,  la  pénétration  et  la 
perspicacité  de  Charcot,  mais  vous  y  rencon¬ 
trerez  aussi  le  tour  vif  et  irftagé  de  Lasègue, 
son  exposition  saisissante  et  sa  forme  impec¬ 
cable. 

L’érudition  de  Brlssaud  donnait  à  son  en¬ 
seignement  une  documentation  peu  commune. 
Les  connaissances  qu’il  avait  sur  toutes  choses 
lui  faisaient  découvrir  des  horizons  invisibles 
pour  ceux  qui  méconnaissent  les  rapports  que 
les  sciences  présentent  entre  elles.  De  l’em¬ 
bryologie  et  de  l’anatomie  comparée,  il  s’éle¬ 
vait  à  l’anatomie  pathologique  et  faisait,  sans 
cesse,  ressortir  les  éclaircissements  que  ces 
sciences  par  leur  mutuel  appui  jettent  sur 

1.  Locnn  laiLe  le  Vendredi  10  Mars  1911. 


beaucoup  de  processus  pathologiques.  Son 
éloquence  était  persuasive.  L’artiste  et  le  fin 
lettré  qu’il  était  se  plaisait  h  toujours  cher¬ 
cher  le  mot  propre,  l’expression  pittoresque 
qu’il  disait  de  sa  voix  harmonieuse  et  pre¬ 
nante.  La  banalité  ne  fut  jamais  son  fait;  dans 
sa  chaire,  comme  dans  les  discussions  des 
congrès,  comme  dans  l’intimité  des  cause¬ 
ries,  il  séduisait  par  ses  continuelles  saillies, 
par  l’imprévu  de  ses  remarques,  par  la  har¬ 
diesse  et  par  l’originalité  de  ses  idées. 

Pendant  les  dernières  années  de  sa  vie, 
Brissaud  s’était  adonné  avec  passion  à  la 
pratique  des  expertises.  Avec  une  clair¬ 
voyance  remarquable,  il  avait  vite  reconnu 
les  modifications  que  la  législation  récente 
amène  dans  l’état  mental  des  sinistrés  ; 
un  des  premiers,  il  a  su  montrer  les  voies 
nouvelles  dans  lesquelles  devait  s’enga¬ 
ger  la  psychiatrie  médico-légale.  Sans  doute, 
ses  études  antérieures  sur  les  névroses,  ses 
fonctions  de  médecin  en  chef  d’une  grande 
compagnie  de  chemin  de  fer  le  portaient  tout 
naturellement  à  étudier  l’influence  que  les 
traumatismes  pouvaient  exercer  sur  l’état 
psychique,  mais  c’est  surtout  en  raison  du 
côté  humanitaire  des  expertises  qu’il  était 
attiré  vers  elles.  Etre  l’arbitre  de  la  destinée 
des  humbles  convenait  à  celui  qui,  par  une 
impulsion  irrésistible,  était  toujours  pour  le 
faible  contre  le  fort.  L’idée  d’une  injustice 
lui  était  intolérable;  pour  y  parer,  il  aurait 
été  jusqu’au  sacrifice  de  lui-même  et  des 
siens.  Kaire  le  bien  était  pour  lui  un  be¬ 
soin.  Ceux  qui  l’ont  entouré  savent  avec 
quelle  discrétion,  avec  quelle  délicatesse, 
avec  quel  don  de  lui-même  il  obligeait  autour 
de  lui. 

La  verve  de  Brlssaud  paraissait  intarissable, 
et  cependant  lui  qui  a  si  bien  défini  les  anxié¬ 
tés  avait  parfois  ses  moments  d’inquiétude  et 
d’insécurité,  comme  s’il  avait  eu  le  pressen¬ 
timent  de  sa  fin  prématurée.  Heureusement, 
les  heures  sombres  pour  lui  ne  furent  jamais 
que  passagères.  11  a  parcouru  la  carrière 
facilement,  régulièrement,  dans  une  atmo¬ 
sphère  d’estime  hors  de  laquelle  le  succès  est 
sans  valeur;  il  a  vécu  suivant  ses  goûts,  sim¬ 
plement,  entouré  de  l’airection  de  ses  élèves 
et  de  ses  amis,  dans  la  douceur  du  foyer  fami¬ 
lial.  Il  fut  un  des  plus  aimés  parmi  les 
humains,  et  maintenant  qu’il  est  mort,  on  peut 
dire  qu’au  total,  il  fut  un  homme  heureux. 

Plus  on  pense  à  Brissaud,  plus  on  le  re¬ 
grette.  Il  a  tellement  charmé,  ébloui,  étonné, 
troublé  même  ceux  qui  l’ont  approché  que 
son  image  revient  sans  cesse  à  leur  esprit  et 
que  par  eux  son  souvenir  sera  transmis  à  ceux 
qui  ne  l’ont  pas  connu.  Pour  lui  a  déjà  com¬ 
mencé  celte  popularité  posthume  dont  jouis¬ 
sent  encore  et  Trousseau  et  Lasègue. 

Celle  chaire  de  pathologie  interne  a  été 
illustrée  pendant  dix  ans  par  mon  maître 
M.  le  professeur  Dieulafoy  avant  son  passage 
à  la  clinique.  11  est  là,  ce  soir,  à  mes  côtés, 
et  j’ai  le  bonheur  de  recevoir  le  flambeau  des 
mains  de  celui  dont  j’aurai  toujours  l’orgued 
d’avoir  été  l’élève.  11  m’a  appris  la  médecine 
et  il  m’a  montré  aussi  comment  il  fallait  l’en¬ 
seigner.  H  restera  toujours  pour  moi  le  mo¬ 
dèle  inimitable.  Comment  pourrai-je  entrer 
à  mon  tour  dans  celte  chaire  sans  rappeler  ce 
que  fut  son  enseignement  qui  a  marqué  une 
des  pages  les  plus  brillantes  de  l’histoire  de 
notre  Faculté?  Ma  pensée  se  reporic  au  temps 


où,  étant  son  Interne,  je  suivais  ici  son  cours 
magistral  ;  elle  va  plus  loin  encore  jusqu’au 
temps  où,  entrant  pour  la  première  fois  dans 
celte  Ecole,  j’écoutais  émerveillé  son  cours 
célèbre  d’agrégé  sur  les  maladies  des  voles 
respiratoires.  Pas  un  seul  jour,  le  succès  de  ses 
leçons  ne  s’est  démenti  Partout, je  l’ai  retrouvé 
avec  la  même  joie  d’enseigner,  communiquant 
à  ses  auditeurs  la  flamme  qui  l’animait. 

Les  jours  où  M.  Dieulafoy  faisait  son  cours, 
la  Faculté  présentait  une  animation  inaccou¬ 
tumée.  Bien  longtemps  avant  l’heure  l’am¬ 
phithéâtre  se  remplissait  jusqu’au  dernier 
gradin.  A  l’instant  précis  où  l’horloge  frappait 
le  premier  coup  de  trois  heures,  il  entrait 
tout  frémissant  :  on  le  sentait  passionné  pour 
la  tâche  qu’il  allait  accomplir.  C’était  bien 
une  heure  de  bataille  que  représentait  cha¬ 
cune  de  ses  leçons.  La  victoire  était  toujours 
au  bout,  parce  que  tout  en  rapportant  Us  faits 
avec  une  précision  remarquable,  il  savait 
rendre  clairs  les  sujets  les  plus  obscurs  et 
attrayantes  les  questions  les  plus  ardues. 
Avec  lui,  tout  devenait  accessible  à  tous. 

Personne  n’a  plus  que  lui  l’éloquence  de 
l’enseignement.  11  possède  au  suprême  de¬ 
gré  l’art  de  donner  le  relief  aux  choses,  de 
dégager  la  formule  qui  saisit,  de  présenter 
l’image  qui  fascine. 

Nul  ne  s’est  moins  laissé  aller  aux  facilites 
que  donnent  des  dons  incomparables.  Cha¬ 
cune  de  ses  leçons  lui  coûtait  une  somme  de 
travail  que  seuls  connaissent  ceux  qui  ont  vécu 
dans  son  intimité.  Il  ne  vivait  que  pour  son 
cours  et  le  préparait  même  à  son  insu.  H  re¬ 
cueillait  dans  son  service  d’hôpital  les  obser¬ 
vations  propres  à  illustrer  ses  démonstrations, 
cherchant  sans  cesse  à  rassembler  la  matière 
enseignable.  Ici,  au  cours  de  pathologie  in¬ 
terne,  les  malades  n’étaient  pas  présentés 
comme  plus  tard  à  la  Clinique  de  l’Ilôtel-Dieu, 
mais  grâce  à  son  prodigieux  talent,  on  les 
connaissait  aussi  bien  que  si  on  les  avait  vus. 

11  évoquait  leur  aspect  en  des  images  si  im¬ 
pressionnantes  qu’on  avait  l’illusion  d’avoir 
constaté  soi-même  les  symptômes  qu’il  dé¬ 
crivait;  Il  les  faisait  dialoguer  en  des  termes 
si  saisissants  qu’on  croyait  avoir  recueilli 
leurs  plaintes;  leur  souvenir  ne  pouvait  plus 
sortir  de  la  mémoire. 

Il  ne  lui  suffisait  pas  de  jeter  ici  le  meilleur 
de  ses  connaissances;  il  a  toujours  tenu  le 
livre  pour  le  complément  de  l’enseignement 
oral.  Dans  son  Manuel,  M.  Dieulafoy  a  en¬ 
trepris  h  lui  seul  la  description  de  toute  la 
pathologie  interne;  personne  n’osera  plus  sr 
hasarder  à  une  pareille  tentative.  Pendant 
trente  ans,  il  lui  a  fallu  tenir  chaque  édition 
au  courant  de  tous  les  progrès  accomplis  dans 
les  diverses  branches  de  la  médecine  et  refaire 
continuellement  la  mise  au  point  de  nos  con¬ 
naissances. 

Il  s’est  intéressé  aux  questions  les  plus 
diverses.  Depuis  sa  découverte  de  l’aspira¬ 
tion,  il  ne  cesse  de  suivre  les  progrès  de 
la  chirurgie  viscérale.  Il  a  montré  qu’au 
médecin  incombe  souvent  le  rôle  si  difficile 
de  saisir  le  moment  opportun  d’une  opération, 
d’armer  à  temps  la  main  du  chirurgien.  Il 
a  créé  le  mouvement  médico-chirurgical  ;  il 
nous  a  tirés  de  nos  timidités,  il  a  transformé 
notre  tempérament  médical.  Combien  de  vies 
humaines  ont  été  épargnées,  grâce  à  son  ini¬ 
tiative  et  à  l’éducation  qu’il  nous  a  donnée  ! 

Pour  faire  triompher  ses  idées,  il  lui  a 
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lalUi  à  certaîus  moments  son  énergie  iné¬ 
branlable  et  toute  l’aidcur  de  ses  conviclions  ; 
mais  il  a  toujours  mis  à  soutenir  ses  opinions 
cette  courtoisie  et  celle  loyauté  qui  caracté¬ 
risent  tous  ses  actes. 

L’activité  infatigable  deM.  Dieulafoy  lui  a 
permis  d’assurer  son  enseignement  et  de 
mener  à  bien  ses  travaux,  tout  en  se  soumet¬ 
tant  aux  dures  obligations  que  la  profession 
impose.  Médecin  illustre,  recherché,  admiré, 
il  n’a  jamais  sacrifié  aux  vanités  du  monde  et 
le  travail  pour  lui  a  toujours  primé  toute 
chose.  Il  accomplit  ses  tài  hes  multiples  sans 
épargner  ni  son  temps  ni  sa  peine,  ponctuelle¬ 
ment,  méthodiquement,  comme  en  se  jouant, 
en  y  mettant  celle  élégance  qui  émane  de 
toute  sa  personne. 

Mon  cher  maître,  de  votre  chaire  de  l’IIétel- 
Dieu  vous  aviez  fait  une  des  premières  clini¬ 
ques  du  monde.  Alors  que  vous  étiez  en  plein 
triomphe  professoral,  vous  avez  quitté  votre 
enseignement  en  toute  simplicité,  et  vous  qui 
possédez,  comme  aux  premiers  jours,  celte 
ardeur  qu’envient  tous  ceux  qui  vous  con¬ 
naissent,  vous  avez  trouvé  tout  naturel  de 
laisser  la  place  à  de  plus  jeunes  en  âge. 
Vous  avez  donné  ainsi  le  plus  grand  des 
exemples. 

Vous  restez  parmi  nous  l’homme  intan¬ 
gible.  Par  la  dignité  de  votre  vie,  vous  avez 
imposé  tous  les  respects  et  forcé  toutes  les 
admirations.  Vous  représentez  bien  pour  nous 
le  type  du  grand  médecin  de  France.  Nous 
vous  conservons  heureusement  au  Conseil  de 
la  Faculté,  on  vous  nous  prodiguez  vos  pré¬ 
cieux  avis,  mais  depuis  que  votre  voix  ne 
s’élève  plus  dans  nos  amphithéâtres,  celle 
Maison  a  perdu  une  de  ses  parures  les  plus 
éclatantes. 

Comme  tant  d’autres  parmi  nous,  j’appar¬ 
tiens  à  une  famille  médicale.  Mon  père,  qui 
fut  mon  premier  maître,  était  médecin  ins¬ 
pecteur  de  l’armée.  11  m’a  laissé  l’exemple 
d’une  vie  de  dévouement  et  de  travail,  et 
m’a  transmis  l’amour  et  la  fierté  du  métier. 

•l’ai  eu  pour  oncle  Mathieu  Hirlz,  professeur 
de  (dinique  médicale  à  l’ancienne  Faculté  fran¬ 
çaise  de  Strasbourg.  Peu  de  maîtres  ont  fait 
autant  d’impression  que  lui  sur  leurs  dis¬ 
ciples. 

l'ai  été  l’interne  et  le  préparateur  de  Cornil 
qui  fut  un  des  fondateurs  de  l’histologie  pa¬ 
thologique  et  qui  a  donné  le  goût  des  études 
microscopiques  h  toute  une  giméralion.  11 
reste  comme  une  des  plus  belles  figures  de 
notre  Ecole. 

C’est  au  laboratoire  de  ce  maître  éminent 
que  j’ai  connu  le  professeur  Chantemesse. 
11  m’a  inculqué  les  principes  de  la  bactério¬ 
logie,  il  m’a  donné  l’exemple  de  la  patience 
dans  la  recherche  et  c’est  à  ses  cétés  que  j’ai 
senti  les  premiers  frissons  du  désir  scien¬ 
tifique  au  cours  d’une  collaboration  qui  a  uni 
nos  deux  noms. 

Comme  interne,  j’ai  approché  le  profes¬ 
seur  Bouchard.  11  est  des  contacts  qui  lais- 
.sent  une  empreinte  inell’acable.  Qu’ils  le 
veuillent  ou  non,  les  hommes  qui,  dans  cette 
Faculté,  ont  participé  à  l’évolution  médicale 
en  essayant  de  pénétrer  le  mécanisme  des 
phénomènes  morbides,  n’ont  fait  que  suivre 
l’orientation  du  maître  illustre  qui  a  rénové 
la  pathologie  générale. 

Ma  gratitude  va  encore  au  grand  clinicien 


qu’est  mon  maître  le  professeur  Guyon  ;  à 
Dreyfus-Brisac,  un  de  mes  premiers  initia¬ 
teurs  et  un  des  hommes  ayant  le  plus  honoré 
le  corps  des  Médecins  des  Hôpitaux  de  Paris; 
à  mon  maître  M.  Tapret,  dont  la  sagacité 
clinique  égale  la  bonté  du  cœur. 

Depuis  le  début  de  mes  études,  je  n’al 
jamais  cessé  de  fréquenter  mes  deux  maîtres 
Roux  et  Metchnikof,  grands  par  leurs  décou¬ 
vertes  et  par  leur  vie  d’abnégation  et  de 
dévouement  à  la  science.  Ils  m’ont  enseigné, 
parleur  exemple,  à  joindre  à  l’enthousiasme 
pour  la  recherche,  la  sévère  critique  de  soi- 
même.  Je  me  recommanderai  toujours  de 
leur  discipline. 

M.  le  Doyen,  c’est  à  vous  que  s’adressent 
les  derniers  remerciements.  C’est  sous  votre 
pavillon  que  j’ai  fait  mes  premières  armes 
hospitalières  aux  temps  heureux  où  je  n’avais 
pas  vingt  ans.  Comme  agrégé,  vous  rem¬ 
placiez  alors  Hardy  à  la  clinique  de  la  Cha¬ 
rité,  et  déjà  la  foule  se  pressait  autour  du 
jeune  maître  que  vous  étiez.  Je  n’ai  jamais 
oublié  la  façon  dont  vous  avez  guidé  mes  pre¬ 
miers  pas  dans  la  clinique.  A  vous  voir  au 
Ht  du  malade,  essayer  sans  cesse  de  dégager 
les  conceptions  pathogéniques,  j’ai  compris 
que  la  médecine  n’était  pas  seulement  une 
école  de  diagnostic,  et  j’ai  senti  de  bonne 
heure  la  nécessité  de  remonter  aux  causes 
comme  aux  sources  où  nous  devons  aller 
puiser  les  indications  d’une  thérapeutique 
rationnelle. 

d'elle  est,  Messieurs,  ma  filiation,  tels  sont 
les  maîtres  de  la  Faculté,  des  Hôpitaux  et  de 
l’Institut  Pasteur  à  qui  je  dois  mon  éducation 
médicale. 


Science  avant  tout  descriptive,  la  patho¬ 
logie  interne  que  je  dois  vous  enseigner  a 
pour  objet  l’élude  des  maladies  médicales; 
elle  en  est  en  quelque  sorte  l’histoire  natu¬ 
relle.  Elle  s’efforce  d’en  pénétrer  la  genèse, 
d’établir  la  série  d^s  lésions  anatomiques  et 
des  troubles  fonctionnels  qu’elles  provoquent 
dans  l’organisme;  elle  décrit  les  différents 
symptômes  qui  les  traduisent  et  les  formes 
multiples  qu’elles  peuvent  revêtir;  elle  étudie 
enfin  les  moyens  de  les  reconnaître,  d’en  pré¬ 
voir  l’évolution,  d’en  enrayer  ou  d’en  modifier 
la  marche.  Elle  se  propose,  en  un  mot, 
de  dresser  le  bilan  exact  et  complet  de  nos 
connaissances  sur  les  maladies.  Ses  cadres 
doivent  donc  être  assez  souples  pour  s’adapter 
sans  cesse  à  l’évolution  des  sujets  qu’ils  enfer¬ 
ment. 

Pour  traiter  l’histoire  de  chaque  maladie 
avec  toute  l’ampleur  qu’elle  comporte,  une 
volumineuse  monographie  serait  aujourd’hui 
nécessaire.  Les  livres  de  pathologie  sont  des 
sources  de  renseignements  où  vous  pouvez 
trouver  réponse  aux  questions  de  détail  que 
soulève  l’étude  théorique  des  maladies.  Mais 
ici,  ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  mettre  en 
pleine  lumière  les  parties  saillantes  d’une 
question  et  en  faire  ressortir  la  portée  géné¬ 
rale;  c’est  insister  sur  certains  faits  qui  éclai¬ 
rent  toute  l’histoire  d’une  affection  et  qui  en 
sont  comme  les  notions  fondamentales.  En¬ 
seigner,  c’est  avant  tout  choisir  et  simplifier. 

Le  livre  ne  parle  pas,  et  sur  les  pages  que 
vous  retournez,  la  pensée  est  figée  dans  une 
expression  immuable;  le  livre  est  inanimé. 
T, a  leçon,  c’est  la  vie;  elle  est  comme  une 


action  engagée  devant  vous,  et  tout  doit  être 
mis  en  œuvre  par  celui  qui  la  mène,  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  senti  pénétrer  dans  votre  pensée 
l’idée  qu’il  veut  y  fixer  ;  souvent  ce  n’est  qu’à 
votre  contact,  dans  le  l'eu  de  la  description, 
que  nous  vient  la  formule  didactique  qui  ré¬ 
sume  l’esprit  de  toute  une  démonstration. 
La  leçon  n’est  qu’un  instant  dans  votre  vie 
d’étudiant,  mais  cet  instant  peut  suffire  pour 
laisser  en  vous  des  souvenirs  que  rien  ne 
pourra  plus  effacer. 

Celui  qui  a  charge  de  vous  donner  les  pre¬ 
mières  initiations  dispose,  en  effet,  d’un  pou¬ 
voir  redoutable.  On  ne  dépouille  pas  facile¬ 
ment  ses  origines;  l’homme  qui  se  croit 
détaché  de  tout  lien  avec  le  passé  est  encore 
plus  traditionnel  qu’il  ne  le  pense.  Les  ensei¬ 
gnements  de  l’Ecole  nous  suivent  pendant 
toute  la  vie;  ils  deviennent  malgré  nous 
comme  des  articles  de  foi.  De  là  la  grave  res¬ 
ponsabilité  qui  nous  incombe;  de  là,  aussi, 
notre  constant  souci  de  vous  faire  discerner 
ce  qui  n’est  encore  qu’incertitude  et  ce  qui 
est  vérité  démontrée. 

Nous  devons  vous  exposer  avant  tout  la 
science  déjà  faite,  mais  un  sujet  de  patholo¬ 
gie  n’est  jamais  épuisé.  Vous  signaler  ici  les 
lacunes,  vous  montrei'  pourquoi  certains  pro¬ 
blèmes  n’ont  pas  encore  trouvé  leur  solution, 
n’est-ce  pas  déjà  préparer  l’avenir,  en  vous 
suggérant  l’idée  de  la  recherche  ? 

Je  ferai  de  mon  mieux  pour  vous  donner  de 
chaque  maladie  une  vision  d’ensemble  claire 
et  précise  et  je  m’efforcerai  sans  cesse  de  vous 
faire  suivre  le  mouvement  grandiose  qui  en¬ 
traîne  la  médecine  vers  des  destinées  toujours 
plus  élevées.  Nul  spectacle  n’est  mieux  fait 
pour  susciter  en  vous  cet  éveil  qui,  suivant 
la  parole  de  Renan,  est  ce  qui  importe  le  plus 
dans  l’éducation. 

.Vttenlive  aux  progrès  réalisés  dans  toutes 
les  branches  de  la  médecine,  la  pathologie 
enregistre  les  faits  récemment  acquis  et  les 
doctrines  qui  en  découlent.  Mais  l’attrait  des 
découvertes  nouvelles  ne  doit  pas  lui  faire 
perdre  de  vue  les  conquêtes  que  le  temps 
a  consacrées. 

Chacune  des  sciences  qui  concourent  à 
l’étude  des  maladies  a  suscité  à  son  origine 
l’élan  de  curiosité  et  d’enthousiasme  que  pro¬ 
voquent  les  découvertes  imprévues;  elle  révé¬ 
lait  un  aspect  nouveau  de  la  maladie;  elle 
apportait  l’explication  longtemps  cherchée 
de  problèmes  jusque-là  insolubles.  Du  sillon 
qu’elle  venait  à  peine  de  creuser  se  levait  une 
moisson  si  riche  que  toute  l’activité  scienti¬ 
fique  s’absorbait  dans  celte  voie  nouvelle,  et 
que  les  recherches  anciennes  étaient  pour  un 
temps  délaissées.  Chaque  époque  a  eu  ainsi 
sa  marche  à  l’étoile. 

Par  un  penchant  naturel  de  l’esprit  humain, 
les  faits  accumulés  sous  l’influence  d’une 
science  nouvelle  n’ont  pas  seulement  servi  à 
grossir  la  masse  des  vérités  établies;  on  leur 
a  demandé  de  donner  à  la  médecine  toute  son 
orientation. 

On  a  voulu  successivement  faire  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  do  la  physiologie,  de 
l’étiologie,  le  but  prépondérant  de  la  pensée 
médicale.  Or,  quelle  que  soit  l’importance 
des  découvertes  apportées  par  une  science 
nouvelle,  la  médecine  ne  saura  jamais  se 
coiiienter  de  l’orienlation  unique  qu’elle 
lui  donne;  elle  doit  coutinuer  à  suivre  des 
orientations  diverses  à  travers  toutes  les 
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voles  que  des  sciences  plus  anciennes  lui 
ont  tracées. 

Ne  cherchons  donc  pas  sans  cesse  à  établir 
une  hiérarchie  parmi  les  sciences  médicales. 
Prenons-les  toutes  avec  l’ensemble  de  vérités 
qu’elles  nous  apportent  et  de  réalisations 
qu’elles  nous  permettent.  Vouloir  toujours 
faire  de  l’une  d’elles  l’objet  principal  de  nos 
préoccupations,  c’est  en  revenir^  à  l’esprit  de 
système  qui  a  si  longtemps  et  si  lourdement 
pesé  sur  la  médecine. 

Chacune  des  sciences  dont  nous  appliquons 
les  données  à  la  pathologie,  continue  à  vivre 
de  sa  propre  vie.  Les  découvertes  s’ajoutent 
et  se  complètent;  elles  ne  se  remplacent  pas. 
La  prépondérance  que  prend  une  science  au 
moment  où  elle  ouvre  nos  yeux  à  un  monde 
inconnu,  n’impllque  pour  aucune  autre  la 
déchéance.  Demain,  un  germe  nouveau  peut 
venir  féconder  le  vieux  sol.  Il  n’est  jamais  de 
dernière  page  au  livre  d’une  science.  C’est 
là  ce  que  je  voudrais  faire  pénétrer  dans 
votre  esprit,  dès  ce  premier  entretien,  en 
vous  retraçant  les  étapes  glorieuses  qui,  en 
moins  d’un  siècle,  ont  conduit  la  Médecine, 
par  une  analyse  sans  cesse  plus  pénétrante  de 
la  maladie,  à  chercher  jusque  dans  les  pro¬ 
priétés  des  molécules  la  raison  de  bien  des 
actes  pathologiques. 


Voyez  tout  d’abord  ce  qui  s’est  passé  pour 
la  symptomatologie.  Constituée  à  l’origine 
par  les  signes  apparents  qui  s’imposaient 
d’eux-mèmes  à  nos  sens,  elle  a  appris  ensuite 
à  compter  avec  les  signes  provoqués  que  seul 
l’examen  du  médecin  peut  révéler  au  lit  du 
malade. 

L’étude  du  symptôme  apparent,  qui  est 
comme  l’expression  spontanée  de  la  maladie, 
reste  toujours  la  préoccupation  primordiale 
du  médecin.  C’est  par  ce  symptôme  que  nous 
prenons  contact  avec  la  maladie;  c’est  lui  qui 
nous  renseigne,  dès  l’abord,  sur  la  souffrance 
de  tel  ou  tel  organe;  il  sulfit  dans  bien  des 
cas  à  établir  le  diagnostic,  et  quand  il  nous 
faut  faire  appel  aux  méthodes  de  laboratoire, 
qui  seules  souvent  sont  décisives,  c’est  encore 
lui  qui  nous  oriente.  Pratiquer  chez  un  ma¬ 
lade  une  ponction  lombaire  pour  assurer  un 
diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale, 
n’est -ce  pas  avoir  déjà  pensé  à  un  état 
méningé? 

Comme  toute  science,  la  séméiologie  est 
en  perpétuelle  évolution  ;  elle  représente  l’hé¬ 
ritage  séculaire  que  les  générations  se 
transmettent  les  unes  aux  autres  depuis  les 
origines  de  la  médecine.  Songez  à  ce  qu’il  a 
fallu  d’observation  patiente,  d’esprit  critique 
pour  arriver  à  discerner  la  valeur  de  ces  si¬ 
gnes  précieux  qui  nous  servent  chaque  jour 
dans  la  pratique.  L’oeuvre  n’est  pas  achevée; 
la  liste  des  symptômes  n’est  pas  close.  Chaque 
jour,  la  sagacité  d’un  observateur  peut  en  faire 
surgir  de  nouveaux. 

Depuis  longtemps,  on  avait  vu  s’asseoir  des 
sujets  atteints  de  méningite,  lorsque  Kernig 
vint  pour  la  première  fois  montrer  que  l’im¬ 
possibilité  de  plier  la  jambe  sur  la  cuisse 
dans  cette  attitude  constituait  un  des  signes 
révélateurs  les  plus  sûrs  des  lésions  ménin¬ 
gées.  Depuis  longtemps  aussi,  on  étudiait  les 
réflexes  plantaires  chez  les  sujets  atteints 
d’aüeclions  nerveuses  sans  tirer  grand  parti 
lie  celle  mann-uvre,  quand  Babinsk’i  fît  con¬ 


naître  que  l’extension  de  l’orteil  après  sim¬ 
ple  excitation  de  la  région  plantaire  suffisait 
pour  alfirmer  la  nature  organique  d’une 
hémiplégie  et  pour  faire  rejeter  son  origine 
hystérique. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  tels  symptômes,  ce 
n’est  pas  seulement  la  signification  qui  s’y 
attache,  c’est  la  simplicité,  la  facilité  de  leur 
recherche  ;  les  meilleurs  signes  sont  ceux 
dont  la  constatation  ne  réclame  aucune  vir¬ 
tuosité. 

L’ingéniosité  des  médecins  révélera  bien 
d’autres  symptômes  analogues.  On  ne  voit 
bien  que  ce  que  l’on  a  appris  à  observer,  et 
pour  beaucoup  de  choses  nous  avons  encore 
des  yeux  pour  ne  pas  voir. 

Il  n’y  a  pas  en  médecine  de  symptômes 
négligeables;  tous  sont  fondamentaux.  Tel 
signe  d’apparence  secondaire  surpris  au  bon 
moment  au  cours  d’une  maladie  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  jusque-là  incertain,  peut  éclairer 
tout  d’un  coup  le  problème  posé  par  la  cli¬ 
nique.  Tel  symptôme  qui  nous  paraît  aujour¬ 
d’hui  de  peu  d'importance,  pourra,  demain, 
passer  au  premier  rang,  lorsque  des  observa¬ 
tions  nouvelles  nous  auront  mieux  éclairés  sur 
la  nature  des  troubles  qui  le  provoquent. 
Ainsi,  nous  savons  aujourd’hui  que  le  signe 
d’Argyll-Robertson  n’appartient  pas  seule¬ 
ment  à  la  symptomatologie  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale  et  qu’il  peut  être  consi¬ 
déré  comme  fonction  de  syphilis. 

A  nos  anciens  moyens  d’investigation,  les 
sciences  ajoutent  chaque  jour  des  méthodes 
d’une  remarquable  précision. 

La  Radiographie  et  la  Radioscopie  mettent 
sous  nos  yeux  les  altérations  de  forme,  de 
volume,  de  densité  des  organes;  c’est  leur 
vie  même  qui  se  manifeste  en  partie  devant 
nous.  C’est  plus  que  de  Tanatomie  inerte, 
c’est  de  l’anatomie  en  mouvement,  dont  la 
connaissance  a  déjà  profondément  modifié  les 
notions  classiques  sur  la  position  et  les  rap¬ 
ports  de  certains  organes. 

Les  méthodes  de  la  bactériologie,  de  la 
chimie,  de  la  physique  apportent  au  diagnos¬ 
tic  des  maladies  une  précision  jusque-là  in¬ 
connue,  et  permettent  d’appliquer  à  l’étude 
des  signes  morbides  les  procédés  d’enregis¬ 
trement  et  de  mesure  qui  donnent  leur  ri¬ 
gueur  aux  sciences  expérimentales.  Nul  ne 
peut  prévoir  où  s’arrêteront  les  progrès  sur¬ 
prenants  de  cette  séméiotique  nouvelle. 


A  l’époque  où  j’ai  commencé  mes  études 
médicales,  l’idéal  du  diagnostic  était  la  re¬ 
présentation  fidèle  des  lésions  organiques; 
en  présence  d’un  malade,  le  clinicien  s’effor¬ 
cait  de  déterminer  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  l’état  des  viscères  atteints.  Aujourd’hui, 
bien  d’autres  obligations  s’imposent  à  notre 
esprit,  mais  la  recherche  de  l’état  des  organes 
demeure  un  des  premiers  actes  de  la  pensée 
médicale.  En  face  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire,  nous  nous  efforçons 
de  connaître  le  siège,  l’étendue,  la  profon¬ 
deur  des  lésions,  et  notre  diagnostic  topogra¬ 
phique  n’est  complet  que  lorsque  nous  avons 
précisé  la  période  anatomique  de  la  maladie. 

Cette  manière  de  procéder  nous  paraît 
simple  aujourd’hui,  à  nous  qui  l’avons Tou- 
j'o'urs  vue  pratiquer  ;  elle  fut  pnurlanl  le  ré¬ 


sultat  d’une  véritable  révolution  dans  la  mé¬ 
decine. 

Le  jour  où  l’école  organiclenne  chercha  la 
définition  de  la  maladie  non  plus  dans  un 
symptôme,  mais  dans  une  lésion,  le  jour  où, 
sous  l’impulsion  de  Laënnec,  elle  nous  força 
à  nous  représenter  sans  cesse  derrière  le  phé¬ 
nomène  clinique  l’altération  anatomique  qui 
lui  a  donné  naissance,  la  médecine  sortit  de 
l’empirisme.  Dès  lors,  on  ne  se  borna  plus  à 
enregistrer,  on  établit  des  rapports  :  c’est 
l’esprit  scientifique  qui  commençait  à  pénétrer 
la  médecine,  en  attendant  les  révélations  de 
la  méthode  expérimentale. 

Du  même  coup,  l’axe  de  la  classification 
médicale  se  trouva  déplacé.  Il  n’y  eut  plus  de 
maladies  par  flux  séreux  ou  par  flux  mixte  ; 
il  y  eut  des  maladies  du  cœur,  du  foie,  des 
reins,  des  poumons.  Cette  classification  qui 
nous  sert  toujours  ne  saurait  englober  toutes 
les  maladies,  mais  elle  permet  d’établir  entre 
une  série  d’états  morbides  des  groupements 
qui  correspondent  aux  besoins  de  la  clinique. 
Toutes  les  affections  d’un  même  organe  mé¬ 
ritent,  en  effet,  d’être  rapprochées  en  raison 
de  la  communauté  des  signes  et  des  troubles 
fonctionnels  qui  les  révèlent. 

Ainsi,  la  pnéumonie  n’est  que  la  détermi¬ 
nation  sur  le  poumon  d’une  infection  géné¬ 
rale,  la  pneumococcie.  On  ne  l’a  pourtant  pas 
rayée  du  groupe  des  maladies  des  voies  res¬ 
piratoires  ;  elle  restera  toujours  une  maladie 
du  poumon.  C’est  la  localisation  du  pneumo¬ 
coque  sur  cet  organe  qui  donne  à  l’affection 
sa  symptomatologie  physique  et  fonction¬ 
nelle;  c’est  elle  encore  qui  lui  imprime  son 
évolution  caractéristique  et  en  a  fait  depuis  les 
temps  hippocratiques  le  type  des  maladies 
cycliques.  Quand  le  pneumocoque  se  fixe  en 
dehors  du  poumon,  dans  la  plèvre,  dans  les 
méninges,  dans  le  péritoine  ou  dans  les  arti¬ 
culations,  il  ne  provoque  plus  que  des  suppu¬ 
rations  banales  dont  la  marche  est  impossible 
à  prévoir  et  dont  la  durée  n’obéit  plus  à 
aucune  règle.  Du  fait  de  sa  localisation  sur 
le  lobe  pulmonaire,  la  pneunioccocie  a  donc 
revêtu  une  évolution  unique,  quasi-pathogno¬ 
monique  qu’on  ne  lui  voit  nulle  part  ailleurs. 
Le  microbe  est  pourtant  toujours  identique 
à  lui-même  ;  seul  diffère  l’organe  où  il  s’est 
installé. 

Dans  cette  éponge  vasculaire  qu’est  le  pou¬ 
mon  où  les  surfaces  de  contact  entre  l’agent 
envahisseur  et  les  parois  alvéolaires  sont  Im¬ 
menses,  où  les  courants  humoraux  sont  multi¬ 
pliés,  et  où  les  phagocytes  sortis  des  vaisseaux 
encombrent  le  parenchyme,  une  série  de  réac¬ 
tions  ont  pris  naissance  qui,  après  un  cycle 
d’un  septénaire,  ont  abouti  à  la  vaccination  du 
terrain.  Il  s’agit  bien  d’une  vaccination  locale, 
car  si  le  microbe  ne  peut  plus  végéter  dans  le 
poumon,  il  continue  parfois  à  se  multiplier 
encore  dans  les  séreuses  pour  y  occasionner 
des  complications  méta-pneumoniques.  Si  le 
pneumocoque  est  l’agent  provocateur,  c’est  le 
poumon  qui  fait  la  pneumonie. 

Je  pourrais  vous  citer  d’autres  exemples  du 
même  processus.  Le  staphylocoque,  en  sc 
fixant  dans  une  glande  pilo-sébacée,  et  le 
streptocoque,  en  pénétrant  dans  là  profon¬ 
deur  dü  derme,  occasionnent  des  maladies 
quasi-cycliques  qui  sont  le  furoncle  et  l’éry¬ 
sipèle.  Ces  mêmes  microbes  lancés  dans  la 
circulation  engendrent  des  pyohémies  à  lo¬ 
calisations  ImpréviTes  et  à  durée  indéter¬ 
minée. 
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Dans  deux  tissus  aussi  voisins,  aussi  inti¬ 
mement  unis  que  le  tissu  pulmonaire  et  le 
tissu  pleural,  voyez  quelles  diflerences  dans 
les  lésions  et  l’évolution  d’une  même  maladie, 
lu  tuberculose  !  Au  poumon,  des  altérations 
progressives,  à  tendance  presque  toujours 
destructive,  ramollissent  le  parenehyme  et  le 
creusent  de  cavités  purulentes.  Dans  la  plè¬ 
vre,  les  follicules  restent  isolés,  occasion¬ 
nent  un  exsudât  qui  distend  les  deux  feuillets 
de  la  séreuse  et  provoquent  autour  d’eux 
une  réaction  conjonctive  si  Intense  qu’ils 
finissent  par  être  étoufl'és  par  la  production 
fibreuse;  le  processus  s’arrête  et  la  lésion 
aboutit  il  une  véritable  cicatrice.  Clinique¬ 
ment,  la  maladie  se  révèle  comme  une  pleu¬ 
résie  insidieuse,  spontanément  curable,  que 
l’on  disait  a  frigore  et  que  l’on  croyait  essen¬ 
tielle,  jusqu’au  jour  où  M.  Landoiizy  a  dé¬ 
noncé  sa  nature  tuberculeuse.  Là  encore, 
nous  voyons  le  microbe  asservi  dans  son  évo¬ 
lution  par  les  réactions  spéciales  à  l’organe 
pu  au  tissu  qu’il  a  envahi. 

Du  jour  où  l’anatomie  pathologique,  grâce 
au  microscope,  pénétra  dans  l’intimité  même 
des  lésions,  une  nouvelle  pathologie  s’est 
créée,  la  pathologie  cellulaire,  comme  l’ap¬ 
pela  Virchow. 

Le  progrès  réalisé  était  considérable.  Les 
maladies  laissent  dans  les  organes  qu’elles 
ont  frappés  des  traces  matérielles  de  leur  pas¬ 
sage,  et  ce  sont  ces  traces  que  le  microscope 
nous  permet  de  relever.  Une  coupe  histolo¬ 
gique  est  comme  un  instantané  de  la  lésion 
au  moment  de  la  mort.  En  rapprochant  les 
unes  des  autres  toutes  ces  Images  prises  aux 
diü'érents  stades  de  la  maladie,  nous  voyons 
la  lésion  se  dérouler  dans  le  temps  et  nous  la 
suivons  dans  toutes  ses  métamorphoses.  Ainsi 
s’est  éclairée  l’histogenèse  du  tubercule,  du 
syphilome,  du  cancer  et  de  la  sclérose. 

Grâce  aux  progrès  de  la  technique  histolo¬ 
gique,  nous  percevons  aujourd’hui  dans  les 
protoplasmas  des  finesses  structurales  qui  nous 
échappaient  jadis,  et  nous  pouvons  différencier 
des  cellules  qui  étalent  jusque-là  confondues. 
L’étude  des  altérations  cellulaires  ne  se  limite 
plus  aux  tissus  frappés  de  mort  ;  pour  assurer 
nos  diagnostics,  nous  allons  jusque  dans  le 
sang  circulant  et  jusque  dans  les  sérosités  cher¬ 
cher  les  symptômes  anatomiques  que  nous 
révèlent  l’hématologie  et  la  cytologie. 

L’histologie  pathologique  apporte  encore 
de  précieux  secours  à  la  bactériologie.  C’est 
l’examen  microscopique  q^ui  nous  permet  de  si¬ 
tuer  les  microbes  dans  la  position  exacte  qu’ils 
occupent  dans  les  tissus  infectés.  Enfin,  nous 
ne  pouvons  oublier  que  dans  l’étude  du  grand 
problème  du  mécanisme  de  l’immunité,  qui 
depuis  le  début  de  l’ère  bactériologique  a 
soulevé  tant  de  discussions,  accumulé  tant  de 
recherches,  le  fait  le  mieux  établi,  le  seul 
visible,  la  phagocytose  découverte  par  Metch- 
nikof  est  un  acte  cellulaire  que  le  microscope 
nous  révèle.  L’absorption  de  bactéries  vi¬ 
vantes  par  les  leucocytes,  leur  englobement 
dans  des  vacuoles  protoplasmiques  où  des 
sucs  les  digèrent  et  les  dissolvent,  tous  ces 
actes  que  l’oeil  suit  sous  le  microscope  sont 
déjà,  il  est  vrai,  du  domaine  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  chimie. 

Le  médecin  u’étudle  que  des  fonctions  alté¬ 
rées;  le  problème  qui  se  pose  à  lui  est  l'in- 
vetse  du  pçoWème  expérimental.  Le  physio¬ 
logiste  connaît  par  avance  la  cause  des  phé- 


j  nomènes  qu’il  étudie,  puisqu’il  la  crée  lui- 
I  même,  en  posant  sou  expérience;  l’inconnu 
pour  lui,  c’est  l’effet.  La  maladie  que  nous 
observons  s’est  constituée,  au  contraire,  en 
dehors  de  notre  intervention  ;  les  symptômes 
qui  la  traduisent  sont  les  effets  de  causes 
cachées,  et  ce  sont  ces  causes  que  nous  nous 
efforçons  de  reconnaître.  Sans  cesse,  nous 
nous  essayons  de  remonter  ainsi  la  série  na¬ 
turelle  des  phénomènes,  allant  du  signe  appa¬ 
rent  à  la  lésion  organique  et  à  l’altération 
fonctionnelle  qui  lui  ont  donné  naissance. 

L’anatomie  pathologique  restera  donc  tou¬ 
jours  l’auxiliaire  indispensable  de  la  clinique, 
mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  la  solution  de 
problèmes  qui  sont  en  dehors  de  sa  sphère. 
L’erreur  de  l’organicisme  a  été  précisément 
de  vouloir  faire  de  l’anatomie  pathologique 
le  pivot  de  la  médecine  et  de  ehercher  dans 
la  lésion  d’un  organe  ou  d’une  cellule  l’ex¬ 
plication  de  tous  les  phénomènes  morbides. 

La  cellule  n’est  plus  pour  nous  cette  unité 
dernière  à  laquelle  devait  s’arrêter  pour 
Virchow  l’analyse  des  actes  pathologiques. 
Elle  a,  comme  un  organisme  véritable,  des 
fonctions  d’une  complexité  prodigieuse,  que 
la  physiologie  nous  révèle,  et  que  l’histologie 
la  plus  fine  est  incapable  de  déceler.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  résout  un  problème  de 
topographie  et  de  statisme;  elle  reste  muette 
sur  le  problème  dynamique. 

-UC 

Or,  c’est  ce  problème  qui,  dans  beaucoup 
de  maladies,  est  notre  préoccupation  prin¬ 
cipale.  De  sa  solution  dépendent  en  grande 
partie  le  pronostic  et  le  traitement.  Lorsque, 
chez  un  malade,  nous  sommes  arrivés  par 
l’analyse  des  symptômes  à  incriminer  la  lésion 
d’un  organe,  l’obligation  s’impose  de  con¬ 
naître  les  troubles  que  la  maladie  apporte  à 
son  fonctionnement.  La  plupart  des  organes, 
en  effet,  sont  doués  de  fonctions  multiples, 
parmi  lesquelles  la  maladie  opère  souvent  des 
dissociations  plus  subtiles  que  ne  peut  le  faire 
l’instrument  du  physiologiste.  C’est  le  rôle 
du  médecin  de  discerner,  dans  chaque  cas 
particulier,  quelle  est  la  fonction  atteinte  et 
jusqu’où  est  poussée  son  altération. 

La  notion  des  insuffisances  d’organes  do¬ 
mine  aujourd’hui  toute  la  pathologie  ;  pour 
la  plupart  des  maladies,  les  symptômes  valent 
surtout  par  les  documents  qu’ils  nous  appor¬ 
tent  sur  le  fonctionnement  de  tel  ou  tel  appa¬ 
reil.  A  côté  des  syndromes  physiques,  en 
rapport  avec  les  altérations  anatomiques  des 
organes,  nous  avons  appris  à  compter  avec 
les  syndromes  fonctionnels,  qui  révèlent  leurs 
altérations  physiologiques.  Nous  savons  à 
quels  signes  renonnaître  la  viciation  des  fonc¬ 
tions  thyro’idlennes,  surrénales,  hypophy¬ 
saires;  nous  voyons  dans  le  diabète  une  mala¬ 
die  des  fonctions  de  production  ou  d’utilisa¬ 
tion  du  glycose;  dans  les  bradycardies,  un 
trouble  de  conduction  cardiaque  ;  dans  les 
dyspepsies,  un  trouble  de  sécrétion  ou  de 
motricité  gastrique. 

En  présence  d’un  sujet  atteint  de  jaunisse, 
nous  ne  pouvons  plus,  comme  par  le  passé, 
nous  contenter  d’incriminer  un  trouble  de  la 
fonction  biliaire.  Nous  savons,  grâce  à  la 
notion  de  la  fragilité  globulaire  introduite  en 
médecine  par  M.  Chaufl'ard,  reconnaître  au 
lit  du  mqlade  des  ictères  relevant  d’une  alté¬ 
ration  lii’paiiqne  et  d’antres  en  rapport  avec 


une  destruction  anormale  des  globules  rou¬ 
ges.  Nous  pouvons,  d’autre  part,  distinguer, 
au  cours  des  ictères  hépatogènes,  les  trou¬ 
bles  dus  à  la  rétention  des  pigments,  ceux  qui 
dépendent  de  la  rétention  des  acides  biliaires, 
et  ceux  qui  traduisent  la  surcharge  du  sang 
en  cholestérine. 

De  même,  la  question  qui  domine  et  résume, 
depuis  ces  dernières  années,  l’examen  clini¬ 
que  d’un  brlghtique  est  d’ordre  physiologi¬ 
que.  Ce  qu’il  importe  de  connaître,  c’est  si 
les  reins  sont  encore  capables  d’assurer  la 
dépuration  de  l’organisme  et  dans  quelle 
mesure  sont  compromises  leurs  fonctions 
d’élimination.  La  néphrite  donne-t-elle  nais¬ 
sance  à  des  accidents  d’urémie  hydropi- 
gène  par  insuffisance  de  l’élimination  chlo¬ 
rurée,  ou  à  des  accidents  d’urémie  sèche  par 
insuffisance  de  l’élimination  azotée?  Telle  est 
la  question  qui  se  pose  avant  tout.  Tant  que 
l’on  a  cherché  dans  la  topographie  et  dans 
la  nature  parenchymateuse  ou  interstitielle 
des  lésions  rénales  la  raison  des  troubles 
si  variés  des  néphrites,  aucune  réponse  pré¬ 
cise  n’a  pu  être  donnée.  Sans  doute,  il  est 
permis  de  penser  que  le  microscope  parvien¬ 
dra  un  jour  à  reconnaître,  parmi  les  altéra¬ 
tions  cytologiques  du  rein,  celles  qui  com¬ 
mandent  la  rétention  chlorurée  et  celles 
qui  engendrent  la  rétention  azotée,  mais 
nous  n’avons  pas  besoin  de  connaître  le 
point  de  départ  de  ces  rétentions  pour  élu¬ 
cider  le  mécanisme  des  troubles  qu’elles  pro¬ 
voquent.  Ces  troubles,  en  effet,  dépendent 
uniquement  de  la  nature  des  substances  rete¬ 
nues.  Si  la  rétention  chlorurée  est  une  réten¬ 
tion  hydropigène  et  si  la  rétention  azotée  est 
une  rétention  sèche,  la  raison  doit  en  être 
cherchée  dans  les  propriétés  même  des  molé¬ 
cules  de  chlorure  de  sodium  et  d’urée  qui  se 
comportent  tout  différemment  au  cours  des 
actes  osmotiques. 

L’analyse  des  troubles  fonctionnels  du  mal 
de  Bright  nous  conduit  donc  bien  au  delà  de 
la  cellule,  jusque  dans  le  domaine  des  actes 
moléculaires.  Elle  nous  fait  déjà  entrevoir 
toute  l’importance  que  jouent  les  propriétés 
physico-chimiques  des  corps  qui  entrent  en 
réaction  dans  l’organisme. 


Depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  la  méde¬ 
cine  s’est  élevée  à  la  connaissance  des  causes 
qui  dominent  l’histoire  des  maladies. 

Avec  les  découvertes  de  Pasteur,  le  mystère 
qui  entourait  l’origine  des  maladies  transmis¬ 
sibles  disparaît.  Leur  cause  n’est  plus  cette 
force  occulte  qui  s’est  appelée  tour  à  tour  con¬ 
stitution  médicale  ou  génie  épidémique  ;  c’est 
un  être  vivant  que  l’on  peut  suivre  dans  l’or¬ 
ganisme  envahi,  que  l’on  peut  cultiver, 
manier  à  volonté  et  dont  on  isole  jusqu’aux 
poisons  qu’il  élabore..  Avec  cet  agent  saisis- 
sable  ou  avec  ses  toxines,  ce  ne  sont  plus  seu¬ 
lement  des  fragments  de  la  maladie  que  nous 
reproduisons,  comme  l’avait  fait  jusque-là  la 
médecine  expérimentale,  c’est  la  maladie  en¬ 
tière  que  nous  créons  de  toutes  pièces.  Ainsi, 
à  l’aide  des  produits  solubles  sécrétés  par  le 
bacille  de  Lâffler,  Roux  a  reproduit  tous  les 
symptômes  et  toutes  les  lésions  de  la  diphté¬ 
rie.  Ma  génération  a  vu  s’éclairer  ainsi  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  des  infections,  elle  a 
assisté  éblouie  aux  réactions  imprévues  que 
les  produils  microbiens  provo(juent  dans  l’or- 
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ganisme,  et  elle  a  fait  son  éducation  au  point  | 
de  vue  expérimental  avec  les  procédés  si 
simples  et  si  précis  que  la  microbiologie  lui 
mettait  entre  les  mains. 

Chaque  jour,  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  nous  apportent  des  éclaircissements 
inattendus,  môme  au  sujet  des  maladies  in¬ 
fectieuses  dont  on  connaît  le  mieux  les  agents 
pathogènes.  C’est  que  tout  n’est  pas  dit,  lors¬ 
que  après  avoir  découvert  le  microbe,  on  en  a 
décrit  les  caractères  et  fait  l’étude  expéri¬ 
mentale;  il  faut  encore  chercher  ses  rapports 
avec  l’organisme  de  l’homme  malade;  il  faut 
saisir  ses  points  de  pénétration,  suivre  son 
développement  dans  le  sang  et  ses  localisa¬ 
tions  dans  les  viscères  et  dépister  enfin  sa 
persistance  possible  après  la  fin  de  la  maladie. 
Cette  bactériologie  là  ne  se  pratique  pas  seu¬ 
lement  au  laboratoire;  elle  doit  être  faite  par 
le  médecin,  patiemment,  au  Ht  du  malade, 
et  les  notions  qui  en  découlent  commandent 
à  la  fols  la  nosographie,  le  diagnostic  et  la 
prophylaxie. 

Ainsi,  après  la  découverte  de  son  agent  pa¬ 
thogène,  la  fièvre  typhoïde  était  restée  long¬ 
temps  encore  ce  qu’elle  avait  été  jusque-là 
pour  le  clinicien  :  une  entérite  spécifique. 
Depuis  que  l’hémoculture  nous  a  montré  le 
bacille  typhique  vivant  en  permanence,  pen¬ 
dant  la  période  d’infection,  dans  le  sang  des 
malades,  la  fièvre  typhoïde  est  devenue  pour 
nous  une  septicémie  éberthlenne  à  localisa¬ 
tion  intestinale  secondaire;  elle  n’est  plus  la 
dothlénenlérie. 

De  môme,  depuis  qu’au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  le  méningocoque,  pour¬ 
suivi  à  travers  l’organisme,  a  été  trouvé  dans 
le  rhlno-pharynx  avant,  pendant  et  après  la 
maladie,  l’infection  a  cessé  à  nos  yeux  d’ôtre 
enfermée  dans  la  boîte  craniorachidienne  ; 
elle  est  avant  tout  dans  la  gorge  et  dans  les 
fosses  nasales,  et  la  méningite  n’en  est  qu’une 
complication.  Du  même  coup,  nous  saisissons 
les  voles  de  la  contagion,  et  nous  pratiquons 
pour  la  combattre  l’antisepsie  du  pharynx  et 
l’isolement  des  porteurs  de  germes. 

Ce  n’est  pas  seulement  une  réforme  de 
l’étiologie  que  l’on  doit  aux  recherches  bac¬ 
tériologiques,  c’est  une  révolution  véritable 
dans  les  domaines  les  plus  variés  de  la  vie 
normale  et  pathologique.  L’étude  des  pro¬ 
cessus  qui  mettent  aux  prises,  dans  l’orga¬ 
nisme,  la  cellule  microbienne  et  la  cellule 
animale,  nous  a  révélé  tout  un  monde  de 
réactions  biologiques  que  rien  jusque-là  n’a¬ 
vait  pu  faire  prévoir.  Une  science  nouvelle 
est  née  :  la  sérologie.  Antitoxines,  aggluti¬ 
nines,  sensibilisatrices,  agressiues,  lyslnes, 
précipitines,  tous  ces  corps  élaborés  par  nos 
cellules  sous  la  provocation  des  toxines  micro¬ 
biennes  n’ont  pas  servi  seulement  à  transfor¬ 
mer  nos  méthodes  de  diagnostic  des  maladies 
infectieuses.  Leur  découverte  a  une  répercus¬ 
sion  qui  s’est  fait  sentir  jusque  dans  le  domaine 
de  la  physiologie  et  de  la  chimie  biologique; 
la  bactériologie  a  imprimé  h  ces  deux  scien¬ 
ces  une  partie  de  leurs  orientations  ac¬ 
tuelles. 

Les  réactions  produites  dans  un  organisme 
Infecté  ne  sont  pas  particulières,  en  ellét, 
aux  cellules  microbiennes  ou  à  leurs  toxines; 
elles  peuvent  être  réalisées  par  les  cellules 
organiques,  et  par  les  substances  protéiques 
les  plus  diverses. 

Toutes  les  fois  qu’on  introduit  chez  un 


animal  des  globules  rouges  ou  des  cellules 
d’une  autre  espèce,  toutes  les  fois  même 
qu’on  lui  injecte  une  albumine  étrangère, 
l’organisme  réagit  par  la  formation  de  sub¬ 
stances  rigoureusement  opposées  :  l’anti¬ 
gène  fait  naître  un  anticorps.  Le  nombre 
des  anticorps  qui  peuvent  ainsi  se  former  en 
nous  est  sans  limite.  Chacun  des  assauts  mor¬ 
bides  que  nous  subissons,  qu’il  s’agisse  d’in- 
lections  ou  d’intoxications,  laisse  dans  l’éco¬ 
nomie  la  marque  de  son  passage.  Après  une 
maladie,  notre  organisme  diffère  de  ce  qu’il 
était  avant;  certaines  substances  se  sont  for¬ 
mées  dont  la  présence  contribue  à  constituer 
notre  individualité  humorale.  Dans  une  goutte 
de  sang,  nos  procédés  d’investigation  mo¬ 
dernes  nous  ont  déjà  permis  de  reconnaître 
bien  des  propriétés  qui  sont  là  comme  le  re¬ 
flet  des  modifications  subies  par  l’organisme  ; 
avec  les  progrès  de  la  technique,  dans  cette 
môme  goutte  de  sang,  nous  ne  désespérons 
pas  de  reconnaître  peu  à  peu  toutes  les  tares 
ancestrales  ou  acquises  et  de  dévoiler  tout 
le  mystère  du  tempérament. 

L’injection  d’une  albumine  étrangère  ne 
provoque  pas  seulement  la  réaction  d’immu¬ 
nité  ;  elle  produit  parfois  des  phénomènes 
d’ordre  Inverse.  Elle  peut  sensibiliser  l’or¬ 
ganisme,  en  exaltant  sa  vulnérabilité  pour 
cette  même  substance,  si  bien  qu’une  seconde 
Injection  d’une  dose,  môme  minime,  peut  occa¬ 
sionner  des  accidents  toxiques  formidables. 
Cette  découverte  dueà  M.  le  professeurCharles 
Richet  a  déjà  inspiré  bien  des  recherches. 
L’anaphylaxie  nous  donne  la  i  alson  d’une  série 
de  phénomènes  observés  en  clinique.  Les 
accidents  sériques,  les  réactions  provoquées 
par  la  tuberculine  chez  les  tuberculeux,  les 
accidents  toxiques  aigus  de  la  maladie  hyda¬ 
tique,  peut-être  même  certaines  intoxications 
alimentaires  doivent  être  considérés  comme 
des  phénomènes  anaphylactiques. 

La  pratique  des  injections  de  substances 
albuminoïdes  qui  nous  vient  de  la  bactério¬ 
logie  a  donc  permis  de  réaliser  l’immunité  et 
l’idiosyncrasie,  les  deux  phénomènes  qui  de 
tout  temps  s’étalent  Imposés  à  l’observation 
des  médecins.  Elle  fait  plus  encore.  Actuel¬ 
lement  entre  les  albumines  provenant  de  di¬ 
verses  espèces  animales-,  la  chimie  est  inca¬ 
pable  d’établir  une  difl’érence.  Or,  tous  ces 
corps  étant  des  antigènes,  il  est  facile  de 
produire  expérimentalement  leurs  anticorps 
spécifiques  qui  permettent  de  reconnaître 
avec  certitude  de  quelle  espèce  animale  et 
môme  de  quelle  humeur  ils  proviennent.  Par 
un  juste  retour,  la  bactériologie  prête  ainsi  à 
la  chimie  ses  procédés  de  recherche;  elle  de¬ 
vait  bien  cela  à  la  science  qui  a  présidé  à  ses 
origines.  C’est,  en  effet,  par  ses  travaux  sur 
les  fermentations  que  Pasteur  a  été  conduit 
à  l’étude  des  microbes. 

Plus  on  étudie  les  réactions  humorales  de 
l’immunité,  plus  on  est  amené  à  leur  décou¬ 
vrir  d’analogies  avec  les  réactions  diastasiques 
qui  interviennent  dans  tous  les  processus  de 
la  vie. 

Les  phénomènes  de  bactériolyse  réclament, 
comme  l’a  montré  Bordet,  le  concours  de 
deux  substances  dont  chacune,  en  particulier, 
est  inacilve.  Or,  ce  n’est  là  qu’un  exemple 
d’une  loi  générale  qui  semble  régir  la  plu¬ 
part  des  actes  fermentatifs .  L’hémolysine  , 
pour  produire  la  dissolution  des  globules 
rouges,  les  ferments  digestifs,  pour  déter¬ 
miner  la  protéolyse,  ont  besoin  de  l’inter¬ 


vention  d’une  seconde  substance  également 
nerle  par  elle-même. 

Les  phénomènes  de  l’agglutination  et  de 
la  précipitation  nous  font  saisir  d’une  manière 
tangible  l’action  de  certains  anticorps  sur  les 
antigènes;  leur  mécanisme,  si  longtemps  en¬ 
touré  de  mystère,  nous  devient  explicable, 
depuis  que  nous  savons  qu’il  ne  s’agit  là  que 
de  réactions  physico-chimiques,  en  rapport 
avec  la  nature  colloïdale  des  substances  agis¬ 
santes. 

Le  protoplasma  de  nos  cellules,  leurs  parois, 
le  liquide  qui  les  baigne  étant  essentiellement 
constitués  par  des  matières  protéiques  ou  par 
des  lipoïdes,  autrement  dit  par  des  colloïdes, 
on  conçoit  que  l’état  colloïdal  joue  dans  les 
phénomènes  biologiques  normaux  et  patho¬ 
logiques  un  l’Ale  fondamental  que  le  médecin 
ne  peut  plus  ignorer. 

Nous  devons  pénétrer  plus  loin  encore. 
Un  petit  grain  de  colloïde  est  lui-même  un 
agrégat  énorme  de  molécules  d’albumine. 
Chacune  d’elles  représente  à  son  tour  un 
édifice  très  complexe;  elle  est  faite  de  mul¬ 
tiples  atomes.  C’est  précisément  cette  com¬ 
plexité  qui,  en  se  prêtant  à  des  combinaisons 
chimiques  infinies,  rend  possible  l’extrême 
variété  des  réactions  biologiques.  On  peut 
les  figurer  par  des  schémas  stéréo-chimiques. 
Suivant  la  place  que  tel  ou  tel  groupe  ato¬ 
mique  occupe  sur  le  noyau  principal  de  la 
molécule,  les  corps  possèdent  telle  ou  telle 
affinité,  sont  susceptibles  d’entrer  en  liaison 
avec  tel  ou  tel  groupement  qui  s’adapte  à  eux, 
suivant  l’expression  de  Fischer,  comme  une 
clef  à  la  serrure.  Nous  ne  connaissions,  jus¬ 
qu’ici,  que  l’anatomie  et  la  physiologie  des 
organes  et  des  cellules;  mais  voilà  qu’il  nous 
faut  compter  désormais  avec  l’anatomie  et  la 
physiologie  de  la  molécule. 

Depuis  longtemps  déjà,  M.  le  professeur 
Armand  Gautier  soutenait  que,  pour  qu’un 
corps  médicamenteux  ou  toxique  fût  actif,  il 
lui  fallait  posséder,  avecun  des  éléments  de  nos 
organes,  une  relation  précise  de  constitution, 
relation  d’ordre  géométrique,  stéréochimique, 
sans  laquelle  il  n’y  a  pas  d’union,  par  consé¬ 
quent  pas  d’influence  possible.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  l’action  élective  de  certaines  substances 
agissant  à  doses  infinitésimales  sur  l’écono¬ 
mie.  Si  l’injection  d’un  milligramme  d’aconi- 
tlne  arrive  à  tuer  près  de  soixante-dix  mil¬ 
lions  de  fois  son  poids  de  matière  vivante, 
c’est  que,  seules  dans  l’organisme,  quelques 
cellules  bulbaires  présentent  une  structure 
moléculaire  qui  leur  permet  d’entrer  en  com¬ 
binaison  chimique  avec  cet  alcaloïde. 

On  commence  à  tirer  parti  de  ces  notions 
et  on  a  essayé  d’établir  des  rapports  entre  la 
structure  moléculaire  d’un  corps  et  ses  vertus 
thérapeutiques.  On  sait  déjà  fabriquer  par 
synthèse  quelques  agents  médicamenteux, 
dont  les  propriétés  peuvent  être  déterminées 
à  l’avance,  suivant  la  place  que  l’on  donne, 
dans  l’édifice  de  leur  molécule,  à  l’un  ou 
l’autre  des  groupements  atomiques.  On  est 
parvenu  ainsi,  en  intégrant  à  la  molécule 
d’un  composé  chimique  tel  ou  tel  radical, 
à  créer  à  volonté  des  hypnotiques,  des  pur¬ 
gatifs  de  synthèse.  Fourneau  a  découvert 
que  l’éther  benzoylé  d’un  amino-alcool  quel¬ 
conque  jouit  de  propriétés  anesthésiques  lo¬ 
cales,  et  on  lui  doit  d’avoir  pu,  grâce  à 
cette  notion,  composer  par  synthèse  un  corps 
comme  la  stovaïne  qui,  à  “  rnpriétés  anestbé- 
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siantes  égales,  est  beaucoup  moins  toxique 
que  la  cocaïne. 

C’est  par  cette  thérapeutique  chimique  que 
la  médecine  a  repris  l’espoir  de  lutter  contre 
l’infection.  Créer  des  médicaments  dont  les 
affinités  chimiques  ne  soient  dirigées  que 
contre  la  cellule  microbienne;  incorporer  à 
des  composés  arsenicaux,  par  exemple,  des 
groupements  atomiques  qui,  sans  action  sur 
les  cellules  organiques  forment,  au  contraire, 
avec  les  protoplasmas  des  parasites  des  com¬ 
binaisons  qui  les  détruisent,  telle  est  la  voie 
où  s’est  engagée  l’antisepsie  nouvelle;  nul 
n’ignore  les  résultats  obtenus  déjà  par  Ehrlich 
dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Le  temps  n’est  donc  plus  où  on  pouvait 
dire  que  les  progrès  en  médecine  ne  se  font 
que  sur  le  terrain  spéculatif.  Nous  assistons 
à  l’essor  d’une  thérapeutique  nouvelle,  qui 
n’est  plus  faite  seulement  de  trouvailles  heu¬ 
reuses  issues  de  l’empirisme,  mais  qui  tire 
ses  indications  de  la  palhogénie  et  emprunte 
ses  méthodes  aux  sciences  les  plus  diverses. 

De  découvertes  purement  physiques,  la 
médecine  a  tiré  la  Radiologie  et  la  Radium- 
thérapie  ;  elle  a  su  appliquer  les  propriétés 
électives  de  l’effluve  des  rayons  Rontgen  et 
de  l’émanation  du  radium  au  traitement  des 
néoplasies  superficielles  et  des  maladies  des 
organes  hématopoiétiques. 

Pour  suppléer  à  l’insuffisance  d’organes 
glandulaires  comme  la  thyroïde,  elle  restitue 
h  l’économie,  par  l’ingestion  de  glandes 
saines,  les  principes  dont  elle  était  privée. 
Elle  force  l’organisme  des  animaux  à  pro¬ 
duire  pour  l’homme  des  substances  défen¬ 
sives  contre  les  infections.  Elle  s’attaque  en¬ 
fin  directement  aux  agents  figurés  de  la  ma¬ 
ladie  jusque  dans  la  profondeur  de  l’orga¬ 
nisme  et,  dès  maintenant,  possède  des  moyens 
de  viser  le  microbe  sans  atteindre  le  malade. 
Telle  est  l’œuvre  thérapeutique  de  ces  vingt 
dernières  années. 

•l’ai  essayé  de  vous  montrer  la  médecine 
■  pénétrant  toujours  plus  avant  dans  l’étude 
des  phénomènes  morbides,  s’élever  par  étapes 
successives,  du  symptôme  à  la  lésion,  de  la 
lésion  au  trouble  fonctionnel,  pour  parvenir 
enfin  ii  la  connaissance  des  causes  et  du  mé¬ 
canisme  de  la  maladie. 

Après  m’ôlre  eflforcé  de  vous  convaincre 
que  rien  ne  se  perd  des  lentes  acquisitions 
du  passé,  je  vous  ai  conduits  jusqu’au  faîte 
d’où  le  regard  découvre  les  lueurs  annon¬ 
ciatrices  des  aurores  prochaines.  C’est  dans 
le  domaine  des  actes  élémentaires  de  la  vie, 
dans  le  monde  de  la  chimie  moléculaire  et 
de  la  chimie  physique,  que  la  médecine  trou¬ 
vera  l’explication  dernière  des  phénomènes 
pathologiques.  Tout  en  nous  se  réduit  aux 
réactions  des  molécules  ou  de  leurs  agrégats  ; 
rien  ne  se  produit  dans  notre  organisme  qui 
n'ait  pour  fondement  une  mutation  de  la  ma¬ 
tière,  une  transformation  d’énergie,  un  acte 
de  nutrition. 

Nous  devons  suivre  d'un  œil  attentif  les 
progrès  réalisés  dans  toutes  les  sciences. 
Un  fait  trouvé  dans  un  domaine  qui  nous  est 
liarfois  complètement  étranger,  peut  avoir 
pour  nous  des  applications  inattendues.  La  cli¬ 
nique,  comme  l’a  dit  mon  maître  M.  Dieulafoy, 
prend  son  bien  partout  où  elle  le  trouve.  Les 
sciences  n’ont  rien  à  perdre  à  nous  prêter 


leurs  découvertes;  leur  application  à  la  mé¬ 
decine  ne  fait  qu’en  rehausser  l’éclat.  Nous 
ne  savons  jamais  quelle  surprise  demain  nous 
réserve,  et  ce  n’est  pas  là  un  des  moindres 
attraits  de  notre  science.  Mais,  pour  nous 
médecins,  une  découverte  vaut  surtout  par  les 
procédés  qu’elle  fournit  pour  mieux  recon¬ 
naître  les  maladies  et  par  les  armes  qu’elle 
nous  met  en  mains  pour  les  mieux  combattre. 
C’est  parce  qu’elle  s’attaque  au  problème  de 
la  vie  et  s’efforce  d’en  pénétrer  le  mystère 
que  la  médecine  est  de  toutes  les  sciences  la 
plus  passionnante;  elle  n’en  serait  pas  la 
plus  noble,  si  elle  ne  cherchait  dans  toute 
découverte  un  moyen  de  soulager  la  soufifrance 
humaine. 


NOTE 

QUELQUES  CAS  D’ALBUMINO-RÉACTION 

DES  EXPECTORATIONS 

Par  M.  LECAPLAIN 

Chof  de  clinique  îi  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 


La  présence  d’albumine  dans  certaines  expec¬ 
torations,  et  la  valeur  clinique  de  ce  symptôme, 
bien  mises  en  lumière  par  MM.  Roger  et  Lévy- 
Valensi,  ont  suscité  déjà  un  certain  nombre  de 
travaux  importants 

J’ai  pu  recueillir,  grâce  à  l’obligeance  de 
M.  Rrunon,  professeur  de  clinique  médicale  à 
ITlôtel-Dieu  de  Rouen,  quelques  cas  nouveaux 
dans  lesquels  Talbumo-réaction  a  donné  de  pré¬ 
cieux  renseignements. 

Les  recherches  ont  été  faites  suivant  la  mé¬ 
thode  habituelle 

On  trouvera  résumés  dans  le  tableau  d’en¬ 
semble  suivant  les  résultats  obtenus,  qui  ensuite 
seront  discutés. 


ALBUMINO-  || 

Tuberculose  au  V'’  degré  .  .  . 

11 

10 

—  au  2*'  et  3'  degrés. 

30 

30 

à  forme  bronchitique 

2 

2 

Sclérose  pulmonaire  d’origint 
tuberculeuse . 

3 

3 

Poenmonie  du  sommet . 

2 

1 

Syphilis  pulmonaire  et  tubercul. 

1 

1 

» 

Bronchite,  emphysème  et  néo- 

1 

1 

50  j 

47 

3 

Tuberculose  au  l*’’’  degré.  -  Dix  cas  examinés 
de  tuberculose  au  l"’’  degré,  avec  submatité  d’un 
sommet,  exagération  des  vibrations,  rudesse 
inspiratoire  et  craquements,  ont  tous  donné  un 
résultat  positif;  le  onzième  cas  mérite  d’étre 
discuté. 

OiisiîHVATiON.  —  11  s’agissait  d’un  homme  de 
31  ans,  très  grand  et  très  musclé,  ayant  été  cuiras¬ 
sier  ;  il  se  plaignait  d'être  atteint  depuis  trois  ans 
d’asthénie,  d'amaigrissement,  de  troubles  de  dyspep¬ 
sie  acide  et  de  phénomènes  d’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  L’inspiration  un  peu  plus  rude  au 
sommet  droit,  une  légère  toux  et  le  rejet  de  quel¬ 
ques  crachats  inspiraient  des  doutes.  C’est  alors 
qu’on  tait  la  recherche  des  bacilles,  qui  reste  néga- 


1.  H.  Rogek  et  hévY-VALENSi.  —  ••  Albumino-réaction 
des  expectorations  «.  La.  Presse  Médicale^  IwlO,  n®  32.  — 
Roulet,  Dieudonné.  Société  des  médecins  de  Leysin. 
La  Presse  Medicale,  1910,  n»  31.  —  Geeiiaekd.  Congrfs  de 
Bnia-clles,  1910. 

2.  Avoir  soin  de  recueillir  les  expectorations  dans  un 
récipient  no  contenant  pas  de  sublimé. 

3.  Voir  l’observation.  Cet  homme  n’était  pas  un  tuber- 


tive,et  Talbumino-réaction,  également  négative.  Sou¬ 
mis  à  une  alimentation  réduite  en  raison  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques,  le  malade  tout  d  abord  continue 
à  maigrir.  Puis,  les  troubles  digestifs  étant  amendés, 
on  revient  à  une  alimentation  plus  substantielle  :  le 
malade  engraisse  en  trois  semaines  de  3  kilog.  1/2. 
On  peut  conclure  que  cet  homme  est  atteint  d’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  avec  dyspepsie  et  troubles 
névropathiques,  mais  n’est  pas  tuberculeux. 

Tuberculose  au  2“  et  ,3®  degrés.  —  Dans  les 
30  cas  examinés  de  tuberculose  au  2“  et  3*  degrés, 
à  marche  plus  ou  moins  rapide,  le  résultat  a  tou¬ 
jours  été  positif. 

Tuberculose  à  forme  bronchitique.  —  Nous 
avons  retenti  deux  cas. 

Observation.  —  Le  premier  cas  concerne  un 
homme  exerçant  la  profession  de  chauffeur  sur  un 
bâtiment  de  commerce,  âgé  de  48  ans,  qui  tousse 
depuis  quatre  ans  ;  il  a  eu  des  hémoptysies  il  y  a 
deux  ans  ;  il  présente  actuellement  des  râles  sibilants 
aux  deux  sommets  avec  râles  sous-crépitauts  fins  ; 
l’état  général  est  bon,  le  poids  reste  stationnaire;  il 
n’y  a  pas  de  température.  L’expectoration  est  mu¬ 
queuse ,  filante,  très  abondante,  et  mélangée  de 
quelques  petits  crachats  purulents.  La  recherche  des 
bacilles  est  négative  ;  AR  =  Cet  homme  est 
atteint  évidemment  d’une  tuberculose  à  poussées 
bronchitiques,  lente  et  même  peut-être  curable. 
Malgré  l’absence  des  bacilles,  l’A  R.  positive  con¬ 
firme  le  diagnostic  clinique. 

Observation.  —  Un  autre  cas  nous  est  fourni  par 
une  vieille  femme  qui  tousse  depuis  vingt  ans.  Râles 
sibilants  des  deux  côtés,  prédominant  aux  sommets. 
L’état  général  est  assez  bon.  Les  crachats  sont  mu¬ 
queux,  filants,  avec  quelques  traînées  purulentes.  La 
recherche  des  bacilles  est  négative.  AR  =  -|-. 

Sclérose  pulmonaire  d'origine  tuberculeuse.  — 
Nos  recherches  ont  porté  sur  3  cas. 

Observation.  —  Homme  de  57  ans,  débardeur, 
toussant  depuis  plus  de  sept  ans,  ayant  eu  depuis 
cette  époque  deux  poussées  congestives  avec  hémo¬ 
ptysies.  Il  présente  actuellement  un  gros  souffle 
pseudo-cavitaire  au  sommet  droit,  eu  avant  et  en 
arrière,  sans  râles  humides;  au  sommet  gauche  la 
respiration  est  soufflante,  mais  sans  bruits  adven¬ 
tices.  Pas  de  température,  poids  stationnaire,  état 
général  assez  bon.  Expectoration  muco-purulente 
presque  nulle.  AR  =  -|-.  Présence  de  bacilles. 

Observation.  —  Homme  de  38  ans,  garçon  d’hôtel. 
Tousse  depuis  au  moins  six  ans.  Souille  pseudo¬ 
cavitaire  au  sommet  gauche  avec  quelques  sous-cré- 
pitants  fins;  respiration  soufflante  à  droite.  Etal 
général  bon,  avec  tendance  même  à  l’amélioration; 
poids  stationnaire,  pas  de  fièvre.  Expectoration 
muco-purulente  peu  abondante.  AR  =  -j-.  Bacilles 
peu  nombreux. 

Observation.  —  Homme  de  53  ans,  raccommodeur 
de  faïences.  Cette  homme  tousse  depuis  quatorze 
ans.  Souffle  pseudo-cavitaire  au  sommet  droit  avec 
quelques  râles  humides  peu  nombreux.  Respiration 
soulilante  au  sommet  gauche.  Etal  général  médiocre, 
mais  stationnaire  depuis  un  an.  Expectoration  muco- 
purulente  très  peu  abondante.  AR  —  Bacilles  peu 
nombreux. 

Pneumonie  du  sommet.  —  Deu.x  cas. 

Observation.  —  Ouvrier  charbonnier,  35  ans, 
n’ayant  jamais  été  malade,  n’ayant  jamais  toussé. 
Entre  dans  le  service  de  clinique  de  l’Hôtel- Dieu 
pour  pneumonie  éthylique  du  sommet  droit,  avec 
réaction  méningée.  L’albumino-réaction  est  négative 
au  quinzième  jour. 

Observation.  —  Homme  de  51  ans,  débardeur, 
entre  également  pour  pneumonie  du  sommet  droit, 
mais  bâtarde.  Cet  homme  tousse  tous  les  hivers 
depuis  plusieurs  années  et  dit  avoir  sensiblement 
maigri.  Chez  lui  l’albumino-réaction  reste  positive 
trente  jours  après  la  défervescence,  qui,  d’ailleurs, 
n’a  pas  été  absolument  tranche.  Cet  homme  est  très 
certainement  un  tuberculeux. 

Ces  deux  cas  étaient  intéressants  à  rappro¬ 
cher. 

Syphilis  pulmonaire  avec  tuberculose  surajoutée. 
—  Un  cas. 

Observation.  —  Un  homme  de  39  ans,  journalier, 
entre  dans  le  serviee  de  clinique  pour  toux  et  point 
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de  côté  à  la  base  droite.  On  constate  un  souffle 
tubaire  à  la  partie  moyenne  droite  en  arrière,  un  peu 
au-dessous  du  hile,  avec  de  gros  frottements  pleu¬ 
raux  à  la  base.  Au  sommet  droit,  en  avant;  matité  et 
respiration  souillante.  Rétraction  et  atrophie  considé¬ 
rables  de  tout  1  hémiihorax  droit.  Rien  d’anormal  à 
gauche.  La  radioscopie  montre  une  ombre,  au  niveau 
du  hile  et  de  la  partie  moyenne  droite,  qui  s’étend 
vers  le  sommet  en  diminuant  progressivement  d’in¬ 
tensité.  Pas  de  température,  très  bon  état  général. 
Expectoration  muco-purulente  presque  nulle. 

Comme  «lutécédents,  on  trouve  que  cet  homme  a 
eu  un  chancre  il  y  a  dix  ans,  avec  éruption  secon¬ 
daire,  et  qu  il  tousse  depuis  trois  ans,  époque  où  il 
aurait  eu  une  congestion  pulmonaire. 

On  pense  immédiatement  à  une  syphilis  pulmo¬ 
naire,  d’autant  plus  qu’une  première  recherche  des 
bacilles  reste  négative.  Cependant  à  quelques  jours 
de  là  on  constate  une  albumino-réaction  positive  ;  une 
nouvelle  recherche  des  bacilles  est  faite,  qui  montre 
la  présence  de  bacilles  passés  inaperçus  ou  n’existant 
pas  lors  du  premier  examen.  On  pose  alors  définiti¬ 
vement  le  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire  avec 
tuberculose  surajoutée.  Un  traitement  intensif  a  fait 
diminuer  le  souffle  d’une  façon  notable  et  a  déterminé 
une  forte  augmenUtion  de  poids;  cependant, la  guéri- 

Bronchitu^  emphysème,  néoplasme  de  la  rate. 

Obsehvatiox.  —  Femme  de  48  ans,  cachectique. 
Elle  présente  une  rate  très  hypertrophiée,  dure,  bos¬ 
selée,  avec  des  chaînes  de  ganglions  cervicaux  sur¬ 
tout  développés  à  gauche.  Pas  de  troubles  digestifs. 
Toux,  expectoration  muqueuse,  rudesse  aux  deux 
sommets.  Légère  polynucléose  neutrophile.  Pas  de 
stigmates  de  syphilis.  Albumino-réaction  négative, 
pas  de  bacilles. 

On  élimine  la  syphilis  et  la  tuberculose  de  la  rate, 
et  on  fait  le  diagnostic  de  cancer.  A  l’autopsie,  on 
trouve,  en  effet,  la  rate  bourrée  de  gros  noyaux  can¬ 
céreux,  avec  envahissement  du  canal  thoracique  et 
des  ganglions  mésentériques,  mammaires,  cervicaux. 
Les  poumons  ne  présentent  que  des  lésions  d’emphy¬ 
sème  sans  trace  de  tuberculose. 

Conclusions. 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  e.xpériences  que 
dans  toutes  les  formes  de  tuberculose  en  évolu¬ 
tion,  formes  banales,  formes  bronchitiques, 
formes  à  tendance  sclérosante,  le  résultat  est 
toujours  po.sitif. 

Gomme,  d’autre  part,  les  recherches  du  pro¬ 
fesseur  Roger  et  de  quelques  autres  ont  prouvé 
que  la  tuberculose  guérie  ne  présentait  pas  ds 
réaction  albumineuse,  on  est  en  droit  de  dire 
qu’un  résultat  négatif  élimine  toute  idée  de  tu¬ 
berculose  en  évolution,  c’est-à-dire  de  tubercu¬ 
lose  vraie. 

L’alburaino-réaction  présente  donc  sur  les  dif¬ 
férentes  réactions  obtenues  avec  les  tuberculines 
cet  avantage  de  déceler  une  tuberculose  non  pas 
anatomique  et  latente,  mais  existant  clinique¬ 
ment,  ce  qui  en  réalité  seul  importe. 

Dans  la  pneumonie  du  sommet,  si  souvent 
suspecte,  il  est  intéressant  de  noter  que  l’albu- 
mino-réaclion  a  été  trouvée  positive  chez  un  in¬ 
dividu  qu’on  avaii  des  raisons  de  croire  tubercu¬ 
leux,  tandis  qu’elle  est  restée  négative  chez  un 
éthylique  ayant  môme  localisation. 

Dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  syphilis  du 
poumon  paraîtra  devoir  être  porté,  une  albumino- 
réaction  positive  devra  faire  songer  à  une  tuber¬ 
culose  surajoutée. 

Enfin,  les  cas  négatifs  ont,  sans  conteste,  une 
valeur  considérable  ;  ils  permettent  d’éliminer  la 
tuberculose,  ainsi  que  le  prouvent  l’observation 
concernant  un  homme  névropathe  avec  entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  et  l’observation  d’une 
femme  à  bronchite  et  splénomégalie  où  l’albu- 
mino-réaction  négative  a  permis  d’exclure  le 
diagnostic  de  tuberculose  de  la  rate  '. 


1.  Gel  article  ëluil  quand  est  paru  rinléressunt 

travail  de  MM.  Gantz  et  Uektz  :  «t  Présence  d’albumine 
dans  les  crachats  »>.  La  Presse  Medlcalcy  1911,  no  5. 


PNEU-SANGLE  ANTI-PTOSIQUE 

Par  M.  CHARNAÜX 


La  pneu-sangle  est  destinée  à  toutes  personnes 
souffrant  de  ptoses  abdominales,  soit  de  ptose  isolée, 
soit  de  ptose  gé¬ 
néralisée. 

Mais  sou  appli¬ 
cation  est  plus 
inléressante  en¬ 
core  quand  il 
s’agit  de  malades 
maigres,  à  ven- 
î  creux.  C’est 
sa  grande  in¬ 
dication,  son  ori¬ 
ginalité,  sa  spé¬ 
cialité. 

Eu  effet,  dans 
:es  cas,  la  sangle 
seule  est  iuelfi- 


elle  c 
prime  évidem- 
t  les  os  ilia¬ 
ques,  passe  bien  tendue,  mais  indifférente  au-devant  : 
de  l’abdomen  tombant,  et  laisse  facilement  passer  les 
mains  entre  sa  face  postérieure  et  la  paroi  qu’elle 
devrait  comprimer  et  soutenir. 

On  peut  interposer,  il  est  vrai,  entre  la  sangle  et 
la  paroi,  une  sorte  de  matelas  lait  de  substances 
diverses  (ouate,  par  exemple).  Mais  ce  coussin  sur¬ 
ajouté  s’affaisse  vite,  durcit,  devient  inutile  et  gê- 

Quant  aux  pelotes  isolées,  destinées  à  soutenir  un 


Forme.  —  Ces  deux  poches  ont  dans  leur  ensem¬ 
ble  la  forme  d'une  demi-lune  à  convexité  inférieure, 
destinée  à  s’emboîter  en  la  comblant  dans  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  entre  les  crêtes  iliaques  et 
le  pubis  qui  en  dessinent  pour  ainsi  dire  le  pourtour 
latéral  et  inférieur. 

La  hauteur  de  cette  garniture  varie  suivant  les 
cas  ;  elle  est  généralement  de  12  à  14  centimètres. 


Figure  2. 

organe  profond  déterminé,  elles  me  laissent  scep¬ 
tique.  Je  ne  vois  guère,  par  exemple,  qu’on  puisse 
soutenir  un  rein  flottant  à  l'aide  d’une  pelote,  en 
exerçant  une  compression  localisée  à  un  seul  point 
de  l’abdomen. 

Il  me  semble  évident  que  pour  maintenir  un  or¬ 
gane  aussi  mobile,  qui  offre  si  peu  de  prise,  qui  est 
si  glissant,  si  noyau  de  cerise  entre  les  doigts,  il  me 
semble  évident  qu  il  faille  emprisonner  cet  organe  en 
soulevant  et  en  massant  les  autres  viscères 
our  de  lui. 

Ine  pelote  isolée  est  presque  toujours 
douloureuse  ;  d’autre  part,  en  comprimant 
1  seul  point  de  l’abdomen,  elle  en  chasse 
naturellement  les  organes  vers  les  régions 
voisines  où  la  pression  est  moindre.  Ceci 

t  plus  particulièrement  vrai  pour  le  rein 
flottant. 

En  outre,  si  cette  pelote  ne  remplit  pas 
son  rôle,  elle  comprime  toujours  quelque 
chose  qui  ne  demande  pas  à  être  comprimé 
qui  est  généralement  et  tout  au  moins 
l'intestin. 

Donc,  parce  qu’elle  est  le  plus  souvent 
inutile,  douloureuse  et  nuisible,  je  crois  à 
l’abandon  de  la  pelote  isolée,  et  j’estime 
que  1  appareil  qui  convient  dans  ces  cas 
doit  ; 

“  Relever  en  bloc  et  refouler  en  arrière 
n  haut  la  masse  inférieure  des  viscères 
abdominaux  qui  servira  elle-même  à  remon- 
et  à  maintenir  les  organes  supérieurs, 
comme  un  vaste  coussin  moelleux  et  sûr; 

“  Créer  une  compression,  en  quelque 
te  clairvoyante,  dont  ou  puisse  à  son 
gré  varier  la  forme,  la  direction,  la  puis¬ 
sance  pour  obtenir  au  mieux  l’équilibre 
abdominal. 

C’est  dans  ce  but  que  j'ai  it 
sangle  pneumatique. 

Description.  —  Cet  appareil  ei 

1“  Une  sangle  ; 

2"  Mainieniie,  adaptée  à  celtes 
pneumatique  composée  de  deui 
chouc,  étanches,  indépendantes  l’une  de  l’autre 
îcptibles  d’être  gonflées  chacune  à  un  degré  différent. 


Chacune  de  ces  poches  esi,  p.our  le  gonflemcni. 
munie,  soit  d’une  valve,  soit  d’un  petit  tuyau  de 
caoutchouc  terminé  par  un  robinet. 

Voici  le  dessin  (fig.  1)  de  la  garniture  pneumatique 
gonflée  et  (fig.  2)  une  coupe  transversale  de  cetle 
garniture. 

Un  petit  interstice  sépare  les  deux  poches,  mais 
cet  interstice  se  comble  par  le  cintrage  et  l'étale¬ 
ment  de  la  garniture  appliquée  qui  offre  dès  lors 
l’aspect  et  le  contour  d’une  poche  unique. 

Structure.  —  Les  poches  sont  faites  en  caout¬ 
chouc  souple  et  résistant  pour  obtenir  à  la 
fois  une  action  puissante  et  douce. 

Certaines  parties  de  ces  poches  peuvent  être 
rendues  plus  ou  moins  extensibles  par  des  dit 
posiiiis  spéciaux,  et  ces  modifications  dans  la 
forme  de  la  compression  peuvent  avoir,  dans 
certains  cas,  un  intérêt  particulier. 

Mode  d’application.  —  De  prélérence,  l’ap¬ 
pareil  est  mis  en  place,  ajusté  et  fixé,  le  malade 
étant  dans  le  décubitus  dorsal. 

Mieux  encore,  les  épaules  seront  plus  basses  que 
le  siège  (alors  soulevé  par  un  coussin),  pour  taci- 
liter  le  refoulement  et  orienter  naturellement  les 
organes. 

On  gonfle  alors,  à  l’aide  d'une  poire  en  caout¬ 
chouc,  les  poches  au  degré  voulu,  soit  également  les 
deux  poches,  soit  davantage  l’une  d’elles.  Le  malade 
se  rendra  parfaitement  compte  d’ailleurs,  avec  une 


taginé  ma 
it  constitué  par  : 


ingle,  une  garniture 
;  poches  de  caout- 


courte  expérience,  de  la  répartition  de  la  compres¬ 
sion  et  déterminera  facilement  le  point  d’équilibre. 

Mode  daciiun.  — La  garniture  pneumatique,  main¬ 
tenue  bridée  en  avant  par  la  sangle,  s'enloncera 
comme  un  coin  arrondi  dans  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  qu’elle  comblera,  qu’elle  envahira,  refou- 
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lanten  arrière  et  en  haut  la  maase  stomacale,  inles 
tinale  et  épiploïque,  qui  propagera  le  refoulement 
au*  organes  supérieurs. 

Elle  agira  daus  toutes  les  ptoses  abdominales,  soit 
directement,  exemple  :  ptose  de  l'estomac,  ptose  de 
l'intestin;  soit  médiatenient  par  l’intermédiaire  de  la 
masse  viscérale  remontée,  exemple  ;  ectopie  rénale, 
ptose  du  foie. 

Elle  agira  dans  toutes  les  ptoses  en  augmentant  la 
pression  abdominale  totale. 

Mais  elle  agira  d'une  façon  toute  particulière  grâce 
â  la  constitution  de  l’appareil  en  deux  poches.  C'est 
là  la  partie  caractéristique  et  originale  de  l’appa'eil. 

Eu  ayant  deux  poches,  j’ai  &  ma  disposition  deux 
forces,  dont  je  manie  la  puissance  à  mon  gré  pour 
obtenir  ce  que  j’appelle  volontiers  l’équilibre  abdo¬ 
minal  (fig.  3). 

Si  je  goufle  également  des  deux  côtés,  la  résultante 
de  ces  deux  forces  s’exerce  directement  d’avant  en 
arrière;  si  je  goufle  davantage  l’une  d’elles,  la  résul¬ 
tante  devient  oblique  et  se  dirige  du  côté  opposé  à 
la  poche  plus  gonllee. 

11  est  facile  de  concevoir,  dès  lors,  ce  qu’on  peut 
obtenir  comme  effets  variés  d’une  compression  ainsi 
réglable  comme  forme,  comme  direction,  comme 
puissance.  Point  n’est  besoin  d  insister. 

Pour  otenir  ces  variations  dans  la  compression,  le 
praticien  sera  guidé  par  un  bon  raisonnement  cli¬ 
nique  et  les  renseignements  du  malade.  On  devra 
déterminer  dans  quel  sens  doit  se  diriger  ia  résul¬ 
tante  des  deux  forces  appliquées,  et  ne  pas  oublier 
que  daus  un  cas  de  rein  flottant  droit,  par  exemple, 
ce  n’est  pas  nécessairement  la  poche  correspondante 
qu'il  faudra  gonfler  davantage,  mais  plutôt  celle  du 
côté  opposé. 

Indications  de  la  pneu-sangle  antiptosique.  —  Cet 
appareil  trouve  son  application,  nous  l’avons  vu,  daus 
toutes  les  ptoses  abdominales. 

11  réussit  là  où  les  autres  systèmes  échouent  géné¬ 
ralement  (chez  les  personnes  maigres  à  ventre  creux)  ; 
il  n’en  est  pas  moins  indiqué  pour  les  gros  ventres 
dans  le-quels  il  pénètre  comme  un  coin  pour  aller 
chercher  et  soutenir,  plus  directement  que  tout  autre 
mode  de  contention,  les  organes  ptosés. 

La  pneu-sangle  donne  d'excellents  résultats  daus 
toutes  les  ptoses  abdominales,  estomac,  intestin, 
foie,  etc.  Mais  une  de  scs  grandes  et  spéciales  indi¬ 
cations  sur  laquelle  j'insiste  particulièrement  à  cause 
de  la  faillite  des  autres  systèmes  ;  c'est  le  rein  flot¬ 
tant. 

En  dehors  des  ptoses,  la  sangle  pneumatique  plus 
ou  moins  modifiée  a  d  autres  applications  tant  médi¬ 
cales  que  chirurgicales.  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ce  sujet. 

Comme  contre-indications,  il  n’en  existe  guère. 
Cependant,  dans  les  cas  compliqués  de  prolapsus 
utérin,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir  par  crainte 
de  refoulement  par  en  bas.  Eu  résumé  et  en  manière 
de  conclusion,  nous  pouvons  dire,  eu  toute  conscience 
et  d’après  l'expérience  consacrée  de  plusieurs  années, 
que  nous  avons  entre  les  mains,  dans  la  pneu-sangle, 
un  appareil  nouveau  appelé  à  rendre  service  à  une 
grande  catégorie  de  malades  que  nous  étions,  jus¬ 
qu’à  présent,  souvent  impuissants  à  soulager. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  résultats  fonctionnels  éloignés  dans  les 
luxations  de  1  épaule.  —  «  Une  luxation  simple, 
récente,  e-t  généralement  facile  à  réduire  ;  réduite, 
elle  ne  demande  guère  plus  d’un  iiiois  pour  la 
consolidation  de  l'articulation  et  le  rétablissement 
des  mouvements.  »  Cette  phrase  de  Malgaigne 
exprime  assez  exactement  l’opinion  de  beaucoup 
de  chirurgiens  sur  le  pronostic  des  luxations  :  la 
réduction  est  tout,  ou  à  peu  près;  une  fois  celle-ci 
obtenue,  le  blessé  est  compté  comme  guéri.  11  y 
a  là,  évidemment,  une  exagération  dangereuse  . 
après  la  réduction,  il  y  a  place  pour  un  «  traile- 
ment  consécutif  n  méthodique,  visant  à  rétablir 
les  fonctions  de  la  jointure.  M.ilgaigne,  que  je 
viens  de  citer,  y  insistait  à  juste  titre,  et  il  a 
même  consacré  un  chapitre  de  son  livre  aux 
«  conséquences  des  luxations  bien  réduites  et 
mal  traitées  ». 

Du  moins  semble-t-il  que,  bien  réduite  et  bien 


traitée,  la  luxation  simple  ne  doit  laisser  après 
elle  aucun  trouble.  Notre  époque  a  beaucoup 
perfectionné  le  traitement  prolongé  des  trauma¬ 
tismes  :  par  le  massage,  l’électricité,  la  méca- 
nothérapie,  on  peut  lutter  contre  les  atrophies 
musculaires,  les  raideurs  articulaires  ou  tendi¬ 
neuses,  ramener  la  force  et  la  souplesse  dans  le 
membre  blessé.  On  est  donc  en  droit  d’espérer 
une  restitution  fonctionnelle  complète  après  une 
lésion  aussi  simple,  aussi  facilement  réparable 
qu’une  luxation  non  compliquée;  et  c’est  d’ail¬ 
leurs  l’avis  à  peu  près  unanime  :  avec  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  une  thérapeutique  bien  conduite, 
la  guérison  est  la  règle. 

Encore  faut-il  vérifier  cette  assertion.  Le  mo¬ 
ment  semble  assez  bien  choisi  pour  le  faire.  D’une 
part,  l’application  des  lois  sur  les  accidents  du 
travail,  dans  la  plupart  des  pays  d’Europe,  a 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  les  résultats 
fonctionnels  éloignés  de  toute  espèce  de  lésions 
traumatiques,  et  les  a  conduits  à  réviser,  sur 
beaucoup  de  points,  les  notions  classiques  à  ce 
sujet.  D’autre  part,  la  radiographie  nous  permet 
de  préciser  et  de  rectifier  nos  diagnostics,  de 
reconnaître  dans  les  luxations  les  lésions  osseuses 
si  souvent  associées  et,  par  suite,  d’apprécier 
avec  une  certaine  exactitude  ce  qui,  dans  les 
troubles  fonctionnels  persistants,  revient  à  la 
luxation  elle-même  et  aux  fractures  ou  arrache¬ 
ments  surajoutés. 

Toujours  est-il  que  ce  travail  de  vérification  et 
de  lecherche  des  résultats  éloignés  dans  les 
luxations  traumatiques  commence  à  être  fait  pour 
la  plus  importante  et  la  plus  fréquente  d’entre 
elles,  la  luxation  de  l’épaule  ;  et  ces  résultats  appa¬ 
raissent  comme  des  moins  brillants. 

11  y  a  trois  ans,  au  Congrès  allemand  de  chi¬ 
rurgie,  Küttner*  poussait  un  premier  cri  d’alarme. 
Frappé  des  plaintes  de  quelques-uns  de  ses  ma¬ 
lades,  il  avait  fait  faire,  par  son  assistant  Schuiz, 
une  enquête  sur  les  ICO  cas  de  luxations  récentes 
de  l’épaule  soignés  depuis  cinq  ans  à  sa  clinique. 
Après  que  l’on  eut  éliiuiné  les  luxations  com¬ 
plexes  et  les  malades  qu’il  fut  impossible  de  re¬ 
trouver,  il  resta  54  observations  utilisables; 
toutes  concernaient  des  luxations  simples  et  l’on 
s’était  assuré  par  la  radiographie  de  l’absence  de 
tout  arrachement  osseux.  La  luxation  était  en 
avant  dans  les  trois  quarts  des  cas,  en  bas  dans 
22  pour  100,  en  arrière  dans  4  pour  100. 

Or,  de  ces  54  blessés  revus  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  7  seulement  (13  pour  100) 
avaient  réellement  recouvré  la  capacité  fonction¬ 
nelle  entière  de  leur  membre,  sans  diminution 
de  sa  force  globale,  sans  aucune  limitation  des 
mouvements.  Chez  14  autres,  la  mobilité  était 
bonne,  mais  la  force,  mesurée  au  dynamomètre, 
était  abaissée  à  la  moitié  de  sa  valeur  nt)rmale, 
ou  même  au-dessous.  Le  reste,  c’est-à-dire  Cl 
pour  100  des  blessés,  avaient  des  troubles  plus 
ou  moins  graves  de  la  mobilité  articulaire  :  dans 
les  cas  les  plus  favorables,  la  rotation  externe 
seule  était  limitée  ;  plus  souvent,  la  gêne  portait 
également  sur  la  projection  en  avant  et  l’abduc¬ 
tion  ;  chez  48  pour  100  des  malades,  dans  presque 
la  moitié  des  cas,  ce  dernier  mouvement  ne  dé¬ 
passait  pas  l’horizontale.  Bien  entendu,  à  cette 
limitation  de  la  mobilité  articulaire,  s’ajoutait 
dans  les  trois  quarts  des  cas  une  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  force  musculaire  ;  on  notait  des 
craquements  chez  28  pour  100  des  malades. 

En  somme,  dans  ces  observations  qui  con¬ 
cernent  toutes  des  luxations  simples,  non  com¬ 
pliquées  de  lésions  osseuses,  convenablement 
réduites  et  traitées,  «  le  résultat  n’a  été  réelle¬ 
ment  bon  que  dans  13  pour  100  des  cas;  il  a  été 
relativement  satisfaisant  dans  22  pour  100;  dans 
les  autres,  donc  chez  les  deux  tiers  des  blessés, 
le  résultat  a  été  mauvais  et  il  persiste  une  dimi¬ 
nution  de  la  valeur  fonctionnelle,  que  l’on  peut 


1.  Kuttner.  —  «  Zur  Prognose  der  traumatischen 
Luxationen  ».  XXXVtl»  Congrus  allemand  de  chirurgie. 
Avril  1908.  t.  P'-,  p.  282. 


fixer  à  20-30  pour  100  en  moyenne,  à  50  pour  100 
et  plus  dans  un  dixième  des  cas  ». 

Un  travail  tout  récent  d’Imbert  et  Diigas*  vient 
confirmer  les  conclusions  pessimistes  du  chirur¬ 
gien  de  Breslau.  Il  porte,  d’ailleurs,  sur  un  moins 
grand  nombre  de  cas,  puisque,  sur  10  sujets 
atteints  de  luxation  de  l’épaule,  15  seulement  ont 
été  revus  au  bout  d’un  laps  de  temps  variant  de 
trois  mois  à  trois  ans  et  demi.  11  s’agissait  13  fois 
de  luxation  sous-coracoïdienne  et  2  fois  de  luxa¬ 
tion  sous-glénoïdienne. 

Ces  15  cas  ont  donné,  en  bloc,  4  résultats  fonc¬ 
tionnels  satisfaisants  et  11  plus  ou  moins  mau¬ 
vais;  c’est  sensiblement  la  même  proportion  (un 
tiers  de  succès  et  deux  tiers  d’échecs)  que  dans 
la  statistique  de  Küttner. 

Encore  les  4  succès  sont-ils,  jusqu’à  un  certain 
point,  discutables.  Les  blessés  déclarent ,  il  est  vrai, 
qu’ils  ont  recouvré  toute  la  force  et  toute  l’ampli¬ 
tude  de  leurs  mouvements  et  «  qu’ils  se  servent 
du  bras  luxé  comme  de  l’autre  »  ;  mais,  lorsqu’on 
lit  les  observations,  on  voit  que,  3  fois  sur  4,  les 
malades  sont  restés  plus  ou  moins  impotents  pen¬ 
dant  six  mois,  et  que,  même  au  moment  où  l’on 
regarde  la  guérison  fonctionnelle  comme  parfaite, 
2  d’entre  eux  conservent  une  légère  diminution 
de  l’abduction,  coïncidant  dans  un  cas  avec  une 
atrophie  notable  des  muscles  péri-ariiculaires. 

Restent  11  blessés  qui  sont,  à  l’heure  actuelle, 
plus  ou  moins  infirmes.  Pour  5  d’entre  eux,  il  est 
permis  de  se  demander  si  cette  infirmité  est  défi¬ 
nitive  et  s’il  ne  surviendra  pas  dans  l’avenir 
quelque  amélioration  fonctionnelle;  chez  eux,  en 
effet,  la  luxation  date  de  moins  de  six  mois,  et  l’on 
vient  de  voir  que,  même  après  un  assez  long 
temps  d’impotence  relative,  la  restitution  physio¬ 
logique  complète  ou  à  peu  près  complète  est 
pos-ible.  Il  reste  donc  un  doute  sur  l’avenir  de 
ces  blessés,  encore  que  Imbert  et  Dugas  pensent 
que,  chez  3  d’entre  eux  au  moins,  l’infirmité  ne 
soit  pas  susceptible  de  modtfications. 

En  tout  cas,  chez  les  six  autres  blessés,  dont 
l’accident  est  vieux  de  plus  de  6  mois,  les  résul¬ 
tats  actuels  peuvent  être  regardés  comme  défini¬ 
tifs.  Tous  ont  une  limitation  considérable  des 
mouvements,  surtout  dans  le  sens  de  1  abduction  : 
le  bras  ne  peut  être  élevé  jusqu’à  l’horizontale; 
au  delà,  l’abduction  s’effectue  par  un  mouvement 
de  sonnette  de  l’omoplate  ;  la  force  de  ce  mouve¬ 
ment,  au  dynanomètre,  est  réduite  de  moitié, 
voire  même  des  deux  tiers  (5  kilos  1/2  au  lieu 
de  15,  dans  un  ca-^).  A  celte  limitation  des  mou¬ 
vements  s’ajoutent  habituellement  des  douleurs 
persistantes,  des  craquements  articulaires,  de 
l’atrophie  des  muscles  de  l’épaule. 

Cet  ensemble  de  faits  a  conduit  Imbert  et 
Dugas  à  formuler  les  conclusions  suivantes,  qui 
me  paraissent  résumer  assez  exactement  cette 
question  du  pronostic  fonctionnel  éloigné  dans 
les  luxations  de  l’épaule  :  «  Les  luxations  simples, 
réduites  dans  de  bonnes  conditions,  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  fonctionnels  et  de  phénomènes 
douloureux  qui,  dans  les  meilleurs  cas,  se  pro¬ 
longent  plusieurs  mois...  Cette  incapacité  tempo¬ 
raire  peut  se  transformer  en  incapacité  définitive, 
sans  qu’il  soit  possible  de  fournir,  à  ce  sujet,  les 
éléments  d’un  pronostic  précoce;  il  est  donc  im¬ 
prudent  d’apprécier  les  conséquences  d’une  luxa¬ 
tion  avant  quelques  mois.  »  En  clfet,  et  c’est  un 
point  sur  lequel  insistent  ces  auteurs,  rien  dans 
les  constatations  faites  au  moment  de  l’accident 
ne  permet  de  prévoir  quelle  sera  l’évolution  fonc¬ 
tionnelle  de  la  lésion. 

On  ne  peut  donc  nier  que  les  résultats  éloignés, 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  ai  ticulaire,  ne 
soient  médiocres  ou  mauvais  dans  un  grand 
nombre  de  luxations  de  l’épaule.  Il  resterait  alors 
à  établir  la  cause  de  ces  troubles  persistants  et  à 
rechercher  les  moyens  de  les  éviter. 

Deux  facteurs  sont  généralement  incriminés 


1.  Imbert  et  Duc.as.  —  «  Du  pronostic  éloigné  des 
luxations  de  l’épaule  ».  Itevue  de  chirurgie,  Février  1911, 
t.  XLlll.  p.  187. 
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dans  1.1  production  des  raideurs  et  des  atrophies 
consécutives  aux  luxations  scapulo-huniérales  : 
les  lésions  osseuses  et  les  lésions  nerveuses.  Les 
premières  sont  fréquentes,  et  la  radiographie 
nous  a  montré  comment  beaucoup  de  luxations  se 
compliquent  d’arrachements  parcellaires  des  tu¬ 
bérosités  humérales.  Ces  lésions  osseuses,  lors¬ 
qu’elles  existent,  sont  une  cause  importante  de 
gêne  fonctionnelle  :  un  fragment  détaché  de  la 
grosse  tubérosité  peut  faire  cale  sur  le  rebord 
glénoïdien  et  limiter  l’abduction.  Aussi,  à  la  suite 
de  la  communication  de  Kültncr,  certains  chirur¬ 
giens,  tels  que  Bardenheuer  et  Wohlgerauih, ont- 
ils  soutenu  que  ces  troubles  fonctionnels  éloignés 
des  luxations  de  l’épaule  étaient  toujours  en  rap¬ 
port  avec  quelque  fracture  juxta-arliculaire.  Mais 
cette  notion,  pour  importante  qu’elle  soit,  n’ex¬ 
plique  pas  tout  :  il  y  a  des  luxations  sitnples,sans 
la  moindre  fissure  et  le  moindre  arrachement 
osseux,  qui  laissent  après  elles  des  épaules  enrai- 
dies  et  très  impotentes.  Il  en  était  ainsi  dans  les 
cas  cités  plus  haut  :  parmi  les  observations  d’Im¬ 
bert  et  Uugas,  il  n’y  en  a  qu’une  seule  où  soit 
signalée  une  lésion  osseuse  appréciable  (arrache¬ 
ment  du  trochiter);  quant  aux  malades  de  Kütl- 
ner,  tous  avaient  eu  des  luxations  non  compli¬ 
quées  et  l’on  avait  soigneusement  exclu,  grâce  à 
la  radiographie,  les  cas  accompagnés  de  lésions 
osseuses. 

De  même,  les  lésions  nerveuses,  compression 
ou  élongation,  ne  semblent  jouer  qu’un  rôle  secon¬ 
daire  dans  la  production  des  troubles  éloignés 
dont  il  s’agit.  Elles  sont,  d’ailleurs,  rares  et  je  n  en 
relève  que  2  cas  dans  la  série  de  Kiittner  et  2 
dans  celle  d’Imbert  et  Dugas;  toutes  concernent 
des  paralysies  du  circonflexe  qui  ne  sauraient 
expliquer  tous  les  accidents  présentés  par  les 
malades. 

11  faut  remarquer  encore,  avec  Kiittner,  que 
l’on  n’observe  jamais,  à  l’épaule,  ces  ossifications 
musculo-tendineuses  post-traumatiques  qui  sont 
si  fréquentes  au  coude  et  y  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  pronostic  éloigné  des  entorses  et  des 
luxations. 

La  question  reste  donc  obscure.  Rien  ne  per¬ 
met,  dans  un  cas  donné,  de  prévoir  ce  que  sera 
l’avenir  fonctionnel  de  l’articulation  luxée.  La 
variété  anatomique  du  déplacement  semble  sans 
importance  (Kiittner),  sauf  peut-être  en  ce  qui 
concerne  les  luxations  postérieures  et  inférieures 
dont  les  résultats  éloignés  sont  toujours  mauvais. 
Imbert  et  Dugas  attacheraient  plus  d’importance 
à  la  précocité  de  la  réduction;  mais  ils  reconnais¬ 
sent  eux-mêmes  que  l’on  observe  parfois  une  im¬ 
potence  persistante  et  grave  dans  des  cas  qui  ont 
été  réduits  au  bout  de  quelques  heures,  alors  que 
l’un  des  résultats  «  parfaits  »  de  Kiittner  a  été 
obtenu  dans  une  luxation  réduite  seulement  après 
quatre  semaines.  L’âge  n’a  pas  une  valeur  plus 
absolue,  puisque  près  de  la  moitié  des  guérisons 
avec  intégrité  fonctionnelle  se  rapportent  à  des 
sujets  ayant  dépassé  60  ans  (Kiittner). 

Enfin  —  et  c’est  là  une  constatation  singulière¬ 
ment  décourageante  —  le  traitement  par  le  mas¬ 
sage  et  la  mécanothérapie,  même  poursuivi  avec 
exactitude  et  persévérance,  ne  met  pas  à  l’abri  de 
ces  infirmités  persistantes  :  la  plupart  des  malades 
de  Kiittner,  d  Imbert  et  Dugas  avaient  été  soignés, 
pendant  des  mois,  dans  des  établissements  d’or¬ 
thopédie  et  de  mécanothérapie,  et  le  chirurgien 
allemand  conclut  mélancoliquement  que  les  ré¬ 
sultats  ne  paraissent  pas  avoir  été  meilleurs  chez 
eux  que  chez  les  blessés  qui  ont  échappé  immé- 
diaiement  à  toute  surveillance  médicale. 

On  ne  sait  donc  à  quelle  cause  attribuer  exac¬ 
tement  les  troubles  fonctionnels  éloignés,  et  l’on 
est  réduit  aux  hypothèses  :  Imbert  et  Dugas, 
frappés  par  l’existence  habituelle  de  douleurs,  de 
craquements  articulaires  et  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  rapprochent  ce  syndrome  de  celui  de  la  pé- 
riartrlle  scapulo-humérale  de  Duplay  ;  ils  pen¬ 
sent  néanmoins  que  le  rôle  de  la  névrite  des 
ramuscules  terminaux  est  plus  important  que 


celui  de  l’inflammation  delà  bourse  séreuse  sous- 
acromiale.  Ce  soni  là  des  conceptions  ingénieuses, 
mais  qui  manquent  actuellement  de  démonstra- 

Et,  par  conséquent,  on  reste  fort  embarrassé 
lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  par  quels  moyens 
pratiques  on  pourrait  améliorer  le  pronostic 
fonctionnel  des  luxations  scapulo-humérales.  Im¬ 
bert  cl  Dugas  n’abordent  pas  ce  point,  essentiel 
cependant,  de  la  question.  Kiittner  se  demande  si 
l’immobilisation  d’une  semaine  qu'il  impose  à  ses 
maladts  n’est  pas  trop  prolongée,  et  si  l’on  n’ob¬ 
tiendrait  pas  de  meilleurs  résultats  en  commen¬ 
çant  le  traitement  mobilisateur  et  mécanothéra¬ 
pique  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la 
réduction.  Il  serait  légitime  de  faire  quelques 
essais  dans  ce  sens,  étant  donnée  l’insuffisance 
habituelle  du  traitement  classique. 

Ch.  LENOtlMANT. 
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MONTPELLIER 
Société  des  Sciences  médicales. 

9  Décembre  1910. 

Avortements  tubaires.  —  M.  Carrieu  apporte, 
tant  eu  sou  nom  qu'eu  celui  de  M.  de  Rouville,  trois 
cas  d  épauchemeuts  sanguins  péritoneaux  d  origiue 

A  la  suite  de  Lawson  Tait,  les  auteurs  ont  admis 
sans  conteste  que  ces  hématocèles  rétro-utérines 
étaient  toutes  la  conséqueuce  d  avortements  et  sur¬ 
tout  de  ruptures  tubain  s.  A  1  hrure  actuelle,  on  est 
moins  affirmatit  et,  à  la  suite  de  travaux  tout  récents, 
on  admet  des  épanchements  sanguins  péritonéaux 
qui  ne  sont  pas  dus  à  des  grossesses  tubaires. 

C’est  ainsi  que  M.  de  Rouville  a  publié,  l'année 
deruière,  dans  les  Annales  de  Gynécologie,  un  cas 
d  hémalocèle  réiro-uiérine  irès  considérable,  ayant 
pour  origine  la  rupture  d’un  kyste  liémaiique  de 
l’ovaire.  Depuis  lors,  M.  Jayle  a  public  uue  série  de 
laits  analogues.  Enfin,  M.  Louis  Eazy  a  fait,  dans  la 
Revue  de  Gynécologie,  une  très  iutéressanle  élude  de 
la  ((  Salpingite  hémorragique  »  sans  grossesse,  pou¬ 
vant  donuer  naissance  à  uue  hématocèle. 

Dans  la  première  des  3  observations  rapportées,  la 
grossesse  tubaire  était  certaine  :  le  placenta  était 
encore  dans  la  trompe,  et  les  recherches  microsco¬ 
piques  ont  confirmé  le  diagnostic.  Au  contraire,  daus 
les  deux  autres  cas,  si  la  grossesse  et  l’avorlement 
sont  certains  au  point  de  vue  clinique,  les  recherches 
microscopiques  ont  été  absolument  négatives. 

Il  couvitni  toutefois  de  ne  pas  oublier  (et  tous  les 
auteurs  sout  unanimes  à  ce  sujei)  qu  il  est  partois 
très  ditficile  de  découvrir  au  microscope  les  villo¬ 
sités,  les  cellules  synciliales,  les  cellules  déciduales, 
dont  la  decouverte  uccessiie,  le  plus  souvent,  les 
coupes  en  séries,  —  et  cela  n  a  pas  été  fait  dans  les 
deux  derniers  cas.  'Montpellier  médical,  an.  LIA, 
2'-  s.,  t.  XXXII,  n"  3,  15  .lauvier  1911,  p.  67.  j 


BORDEAUX 

Société  d’Obstéirique,  de  Gynécologie 
et  de  Pédiatrie. 

28  .Tuin  1910. 

Sur  un  cas  de  déchirure  recto-vaginale  sans  lé¬ 
sion  vulvo  périnéale.  —  M.  Péry  rapporte  l’obser- 
valiou  d’une  jeune  femme  de  23  ans,  obèse,  à  vagin 
étroit,  auprès  de  laquelle  il  fut  appelé  pour  un  accou¬ 
chement.  La  dilatation  avait  clé  rapide,  mais  M.  Pery 
termina  l’accouchement  par  une  application  de  for¬ 
ceps  à  cause  de  la  diminution  des  bruits  du  cœur  du 
fœtus.  L'extraction  fut  pénible  :  l’eulanl  pesait 
4  680  grammes  et  avait  uue  tête  volumiueuse.  Pas 
de  déchirure  du  périuée.  Délivrance  normale. 

Deux  jours  apièo,  la  garde-malade  remarque  qu’un 
lavement  donné  à  1  accouchée  revieut  par  le  vagin. 
On  constate  alors  l’exisleuce  d’une  déchirure  sagit¬ 
tale,  longue  de  4  cenlimèires,  taisant  communiquer  le 
rectum  et  le  vagiu.  Pas  de  troubles  de  l’état  général. 

En  présence  de  cet  accident,  M.  Pery  se  demanda 
quelle  était  la  conduite  à  tenir.  Elail-tl  prudent  de 
suturer  après  trois  jours?  Ne  valait-il  pas  mieux, 
comme  dans  les  observations  de  Jeannin,  traiter  la 


malade  par  le  repos  elles  attouchements  à  la  teinture 
d'iodr  ? 

M.  Péry  donna  la  préférence  à  celte  dernière  mé¬ 
thode.  La  fistule  se  rétrécit  rapidement  et,  au  bout 
de  vingt  jours,  la  malade  put  se  lever,  retenant  nor- 
malrmeul  ses  matières  et  ne  perdant  que  quelques 
gaz.  Peu  de  temps  après,  pendant  un  effort,  elle 
ressentit  un  craquemeut  et  le  vagin  donna  de  nouveau 
passage  à  des  matières  fécales.  L  examen  montra  la 
persistance  d  une  fistule  à  bords  minces,  atones, 
admettant  l’extrémité  du  petit  doigt. 

La  malade  fut  opérée  par  M.  Guyot.  Suture  md- 
diaup  de  la  portion  reslauie  du  périuée  et  périnéor- 
raphie  avec  myorrapbie  des  releveurs.  Terminaison 
normale. 

M.  Péry  retient  l’attention  sur  cette  déchirure 
Isolée  de  la  cloison  recto-vaginale,  sans  déchirure  du 
périnée,  et  qu'il  attribue  è  un  éclatement  de  eette 
cloison  sous  leffuri  de  la  présentation.  [Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  l.  XLI,  n“  1,  1911,  Jan- 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

23  Décembre  1910. 

Traitement  médical  du  goitre  exophtalmique.  — 

M.  Verger  rapporte  une  série  d  observadons  de 
goitre  exopbtalmi  jue,  qui  ont  bénéficié  Urgem-nt  du 
traiiemenl  médirai  dont  ou  ne  semble  parler  aujour¬ 
d’hui  que  |iour  la  lorine  et  qoi  a  reçu  le  deruicr  coup 
au  récent  C  ngrès  de  chirurgie.  Pour  Delore  et  Lenor- 
manl,  la  maladie  de  Ba  edow  a()parlieiU  exclusive¬ 
ment  à  la  chirurgie;  K' cher  i  éclaiiie  les  malades  dés 
que  le  diagnostic  est  posé;  Hoi'sley  consent  à  faire 
une  épreuve  de  traiiemenl  médical  de  six  semaines. 

il  ne  faudrait  cependant  pas  laisser  se  repaudre 
l’inelficacilé  absolue  des  trailenienis  médicaux.  11 
existe  deux  méthodes  dont  la  valeur  s’appuie  sur  des 
résultats  nombreux  :  celle  des  injeciions  iutcrslilielles 

Pdssàut  rapid' meut  sur  la  "première  mélhode,  qui 
fera  sous  peu  l'objet  d’une  communicalion  de  M.  Pi¬ 
tres,  M.  Verger  lelateciiiq  iniéres- anies  observations 
de  goitre  exophi alini()ue,  dont  deux  fiustes  et  trois 
graves,  apparleuaut  à  la  vainélé  rérlamée  par  les  clii- 
rurgiens.  L’iiématoélbymïd  ne  a  d^  nué  des  lésullals 
remarquables,  agissant  rarrveilleusemeut  et  rapide¬ 
ment  sur  l  étal  général  en  trois  ou  quatre  mois  seule¬ 
ment.  Il  laut  dire  que  l’exopliialmie  et  le  goitre  ne 
sont  guère  influencés  par  la  médication. 

Sans  vouloir  nu  tire  en  doule  la  valeur  des  résul¬ 
tats  chirurgicaux,  M.  Verger  estime  qu’il  y  a,  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  une  place  impor¬ 
tante  à  faire  aux  injections  inlersliiielles  et  à  1  liéma- 
toétliyroïdine. 

Ulcère  datant  de  dix  ans  consécutif  à  des  brû¬ 
lures  causées  par  la  foudre.  —  M.  Duvergey  pré¬ 
sente  un  jeuue  homme  de  23  ans  qui  fut,  en  Sep- 
tMubre  1901,  foudroyé  sous  un  arbre  et  alitiulde 
b  ni  urcs  éiendues  cl  profon'ies  au  niveau  du  dos,  des 
rogious  lombaire  et  sacrée.  Les  biùlures  mirent  deux 
ans  à  cicatriser,  mais,  depuis  1  époque  de  la  fulgu¬ 
ration,  il  persiste  dans  la  région  lombaire  un  ulcère 
de  7  centimètres  carrés,  occupant  le  enure  de  la 
région  cicatricielle  et  siégeant  sur  un  jîlateau  induré. 

Cel  ulcère  est  parfois  si  prurigineux  que  le  malade 
s’écorche  jusqu  au  sang.  L’ulcère  est  insensible  à  la 
piqûre;  dans  les  régions  cicatricielles  voisines, 
liypoesthésie  très  marquée.  11  s  agit  là  d’un  ulcère 
trophique.  M.  Duvergey  se  propose  de  l’extirper  par 
une  large  excision  pour  tenter  uue  réunion  par  pre¬ 
mière  intention. 

Ce  cas  offre  un  grand  intérêt  à  cause  de  son  exces¬ 
sive  rareté. 

—  M.  W.  Dubrueilh  fait  remarquer  l’analogie 
qui  existe  entre  cel  ulcère  et  ceux  provoqués  par  les 
radiodermiles.  Il  approuve  la  conduite  chirurgicale 
proposée  par  M.  Duvergey.  [Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux,  l.  XLl,  n“  1,  l'’''  Janvier  1911,  p.  7,  et 
n»  7,  22  Janvier,  p.  57.] 
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De  la  syphilis  vésicale.  —  M.  Frank  (de  Berlin) 
muuire  uue  série  de  cystoscopies  qu  il  obtint  en  ob¬ 
servant  et  manipulant  trois  cas  de  syphilis  vésicale. 
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Il  n'existe  encore  dans  la  littérature  qu’extrême- 
ment  peu  de  communications  à  ce  sujet.  Dans  la  se¬ 
conde  édition  de  son  livre,  Nitze  dit  que  jusqu'à  pré¬ 
sent  l’on  n’a  encore  jamais  constaté  cystoscopiqur- 
ment  de  syphilis  vésicale,  et  ii  en  conclut  que  de 
pareilles  lésions  ne  se  produisent  pas  dans  la 

D’autre  part,  ou  n’a  pu  approfondir  pour  quelles 
raisons  anatomiques  ou  physioiogiques,  de  toutes 
les  muqueuses  du  corps,  seule  la  muqueuse  vésicale, 
dans  la  syphilis,  devait  faire  exception. 

Dans  le  premier  cas  observé  par  Frank,  il  s'agit 
d’un  malade  qui  depuis  plusieurs  années  souffrait  en 
urinant  et  qui,  de  plus,  présentait  périodiquement 
des  troubles  dans  ses  urines.  Le  malade,  il  y  a 
quelques  années,  avait  contracté  la  syphilis.  On 
trouva  à  la  cystoscopie  des  symptômes  très  caracté¬ 
ristiques  d’inflammation  des  deux  uretères;  ceux-ci 
étaient,  de  plus,  entourés  de  bourrelets  epithéliaux  et 
l’on  constatait  plusieurs  tuméfactions,  en  partie  re¬ 
couvertes  d’épithélium  stratifié.  Outre  cela,  il  subsis¬ 
tait  un  foyer  douloureux  de  ramollissement  dans  les 
glandes  antérieures,  sécrétant  en  grande  quantité  du 
pus  et  des  globules  rouges.  Une  cure  spécifique  con¬ 
duisit  à  la  guérison  complète. 

Dans  le  second  cas,  on  remarqua,  chez  un  homme 
de  30  ans  ,  qui  avait  contracté  la  syphilis  trois  ans 
auparavant,  les  mêmes  symptômes,  mais  d’intensité 
plus  forte.  A  côté  de  brûlures  douloureuses  et  de 
besoins  constants  d’uriner,  il  n’existait  aucune  trace 
d’hématurie.  Par  la  cystoscopie,  Frank  releva  une 
série  do  gonflements  en  différents  endroits  de  la 
vessie,  lesquels,  comme  les  figures  le  montrent,  sont 
le  type  de  l’ulcère  syphilitique.  Ces  plaques  indurées 
sont  des  ulcères  cicatrisés.  Un  traitement  local  fut 
jugé  nécessaire  et  l'on  commença  une  cure  d  injec¬ 
tions  d'huile  grise.  Durant  la  cure,  on  put  observer 
clairement  par  la  cystoscopie  la  régression  de  1  affec¬ 
tion  et  la  cicatrisation  à  forme  radiaire  si  caractéris¬ 
tique  des  tissus  syphilitiques. 

Dans  le  troisième  cas,  chez  un  jeune  homme  de 
23  ans,  qui,  pendant  plus  de  trois  ans,  éprouva  toujours 
avec  pius  d'intensité  le  besoin  d'uriner,  on  trouva 
dans  l’urine  plu.sieurs  débris  caractéristiques,  du  pus 
et  des  globuics  rouges.  Un  traitement  local  de  plu¬ 
sieurs  semaines  resta  sans  résultat.  Après  une  cure 
spécifique,  sans  aucun  autre  traiiemeut,  fous  les 
symptômes  des  tissus  malades  disparurent. 

Dans  les  trois  cas,  l’examen  par  le  Wassermann 
donna,  avant  le  traitement,  un  résultat  positif;  après 
le  traitement,  un  résultat  négatif. 

M.  Frank  prétend,  et  il  s’appuie  pour  cela  sur  ses 
observations,  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut  faire  la 
cystoscopie,  si  minime  soit  l’atteinte  syphilitique  de 
la  vessie,  et  il  croit  que  par  là  le  nombre  d’observa¬ 
tions  augmenterait. 

Néphrectomies  précoces  pour  tuberculose  ré¬ 
nale.  —  M.  Hogge  (de  Liège)  présente  deux  reins 
qu’il  a  cru  devoir  montrer  à  cause  des  lésions  limi¬ 
tées  et  relativement  récentes  qu'on  y  remarque  et 
aussi  parce  que  le  diagnostic  probable  a  pu  être  lait 
de  suite  par  l’examen  cystoscopique  et,  particulière¬ 
ment,  par  la  méatoscopie  urétérale,  et  que  ce  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  confirmé  par  les  autres  signes  cli¬ 
niques,  par  la  séparation  répétée  des  urines,  par  la 
recherche  positive  des  baciiles  de  Koch,  eu  sorte  que 
l’on  ne  devait  pas  hésiter,  à  sou  avis,  à  pratiquer,  dans 
ces  cas,  la  néphrectomie. 

Le  premier  de  ces  reius  a  été  enlevé  à  une  jeune 
fille  de  21  ans  dont  les  premiers  symptômes  uri¬ 
naires  remontent  à  six  mois  environ.  A  part  deux 
petits  foyers  siégeant  dans  le  pôle  supérieur  cts’ou- 
vrant  dans  un  calice,  le  reste  du  parenchyme  paraît 
et  est  en  réalité  sain.  Ces  deux  petits  foyei  s  sont  en¬ 
tourés  d’une  zone  d  infiltration  fibreuse  qui  était  très 
nette  sur  la  pièce  fraîche.  Par  contre,  chez  cette  ma¬ 
lade,  il  existait  des  lésions  assez  avancées  de  la 
vessie  (nombreuses  ulcérations),  de  l’orifice  urétéral 
correspondant  au  rein  malade. 

On  peut  se  demander  si  les  lésions  du  rein  n’étaient 
pas  eu  train  de  guérir,  par  évacuation  du  contenu 
purulent  du  foyer  dans  le  bassinet,  et  par  la  forma¬ 
tion  autour  de  ces  foyers  d’une  zone  protectrice  d’in- 
iiltration  fibreuse.  Un  raison  du  contraste  entre  les 
lésions  de  la  vessie,  du  bassinet  et  de  l'uretère,  d  une 
part,  et  celles  du  reiu,  si  peu  étendues,  d  autre  part, 
on  peut  aussi  se  demander  si  l'on  a  bien  fait  d’inter¬ 
venir,  en  enlevant  un  organe  utile  au  moins  dans  ses 
9/10'S  alors  qu'on  est  obligé  de  laisser  en  place  des 
organes  très  malades  contre  lesquels  on  est  à  peu 
près  désarme.  L’avenir  le  dira.  Pour  le  moment,  la 
malade,  qui  a  été  opérée  il  y  a  un  an,  va  tout  à  lait 


bien  :  ses  urines  sont  claires,  ne  renfermant  plus  ni 
pus  ni  albumine;  les  mictions  sont  à  peu  près  nor¬ 
males  ;  la  malade  reste  quelquefois  toute  la  nuit  sans 

Le  deuxième  rein  tuberculeux  présente  des  lésions 
toutes  différentes,  bien  qu'il  s’agisse,  ici  encore,  de 
lésions  relativement  limitées  et  récentes.  Ou  voit  très 
nettement  un  semis  de  tubercules  gris  et  jaunes 
occupant  une  partie  du  pôle  supérieur  du  rein.  En 
deux  points  seulement  existent  des  foyers  de  ramol¬ 
lissement  et  de  fonte  caséeuse  ;  ces  petites  cavernes 
ont  à  peine  le  volume  d’un  pois. 

Dans  ce  cas-ci,  le  cystoscope  révélait  encore 
des  lésions  caractéri.stiques  du  côté  de  l’orifice 
urétéral  gauche  (surélevé,  irrégulier,  boursouflé, 
à  bords  dchiquetés),  l’orifice  urétéral  droit 
n’étant  pas  tout  à  fait  normal  non  plus  ;  lésions 
de  la  vessie  très  discrètes.  La  séparation  des  urines, 
faite  à  deux  reprises  avec  l’appareil  de  Luys,  a  per¬ 
mis  de  conclure  que  le  rein  gauche  était  le  plus 
entrepris,  que  le  reiu  droit  était  suspect.  (M.  Hogge 
fait  remarquer,  en  passant,  qu’il  attache  beaucoup 
plus  d’importance  au  cathétérisme  urétéral  qu’à  la 
séparation  des  urines  par  les  diviseurs  quand  il 
s’agit  de  connaître  la  valeur  fonctionnelle  comparée 
des  deux  reins;  il  croit  qu  il  faut  avant  toute  néphrec¬ 
tomie  faire  plusieurs  fois  et  combiner  ces  deux  modes 
d’exploration  )  Dans  ces  conditions,  on  aurait  pu 
hésiter  à  faire  la  néphrectomie.  Toutefois,  la  malade, 
une  jeune  fille  de  31  ans,  réclamait  elle-même  une 
intervention  capable  de  la  débarrasser  de  ses  sotif- 
frances.  Elle  présentait,  en  effet,  des  crises  doulou¬ 
reuses  dans  la  région  rénale  avec  irradiations  vers  le 
bas-ventre.  Ces  crises  se  renouvelaient  une  ou  deux 
fois  par  mois.  Elles  duraient  d’un  quart  d  heure  à 
plusieurs  heures.  Celte  malade,  bien  que  présentant 
des  lé-ions  vésicales  très  nettes,  n’avait  pas  de  besoins 
très  fréquents,  surtout  en  dehors  des  crises;  elle 
n  urinait  dans  les  premiers  temps  qu’une  fois  ou 
deux  la  nuit  et  seulement  quatre  à  cinq  fois  le  jour. 
Ses  urines  étaient  légèrement  troubles.  La  néphrec¬ 
tomie  lombaire  a  été  laite,  il  y  a  trois  semaines;  les 
suites  opérafoires  ont  été  très  normales  et  la  malade 
est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Tuberculose  tniffalre  aiguë  consécutive  à  une 
exploration  chez  un  tuberculeux  urinaire  — 
M.  Morelle  de  (Bruxelles).  Une  tuberculose  miliaire 
aiguë,  à  la  suite  d’une  déchirure  urétrale  chez  un 
tuberculeux  uriuaire,  doit  être  un  accidtnt  d’une 
très  grande  rareté.  Aussi  croyons-nous  intéressant 
de  relater  l’observation  suivante  ; 

Un  jeune  homme  de  24  ans  se  plaint  depuis  un 
an  environ  de  troubles  urinaires.  Comme  symptô¬ 
mes  cliniques,  on  a  constaté  de  1  hématurie,  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire,  surtout  à  droite.  L’exa¬ 
men  des  urines  a  démontré  l'existence  d’albumine, 
de  pus  ;  il  y  a  de  la  cystite  consécutive.  Le  sujet 
présente  un  rétrécissement  urétral  démontré  par  le 
fait  qu’il  a  été  pria  de  réteiilion  d’urine  et  que  le 
cathétérisme  a  été  imposstble  à  pratiquer,  même 
avec  une  petite  soude.  Pas  d’antécédents  blennorra¬ 
giques.  Les  reius  ne  sont  ni  palpabies  ni  doulou¬ 
reux  à  la  pression;  il  n’y  a  rien  du  côté  des  épidi- 
dymes;  le  loucher  rectal  ne  révèle  aucune  particu¬ 
larité  ni  du  côté  de  la  prostate  ni  du  côté  des  vési¬ 
cules.  L’analyse  bactériologique  de  l’urine  (euse- 
mencemeut  de  cette  urine  sur  bouillon  peptoné  et 
sur  bouillon  de  gélose)  donne  un  résultat  négatif  ati 
point  de  vue  bacille  da  Koch. 

M.  Morelle  ne  mit  néanmoins  pas  en  doute  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  rénale  et  il  se  décida  à  faire 
une  division  vésicale  pour  déterminer  le  côté  atteint. 
Avant  de  passer  1  appareil  de  Luys,  il  introduisit  un 
Béniqué  40,  qu  il  ne  parvint  pas  à  faire  péuétrer 
complètement.  Quand  il  retira  l’instrument,  le 
malade  saignait.  M.  Morelle  voulut  mettre  une  soude 
à  demeure,  mais  il  ne  put  passer  avec  aucun  instru¬ 
ment  (sondes  béquilles  de  divers  calibres,  sonde 
conique  olivaire,  bougie  filiforme).  Les  premières 
mictions  qui  suivirent  l’exploration  furent  pénibles 
et  douloureuses.  Le  soir  même  le  malade  avait  de  la 
fièvre. 

Dès  le  lendemain,  on  refit  des  cultures  avec  l’urine 
recueillie  au  milieu  du  jet  d’une  miction  :  à  nouveau, 
pas  de  développement  sur  agar.  M.  Morelle  diagnos¬ 
tiqua  une  tuberculose  miliaire  aiguë  et  il  se  borna  à 
observer  la  marche  de  la  maladie  ;  quinze  jours  après, 
le  malade  mourait  sans  avoir  présenté  d’autres  parti¬ 
cularités  que  la  per.-istauce  d  une  lièvre  continue,  à 
oscillations  cousidérables  (38°  à  40”).  Notons  qu’au 
milieu  de  la  péiiode  fébrile  ou  fit  une  inoculation  de 
4  centimètres  cubes  de  sang  au  cobaye,  inoculation 
qui  n’eut  aucun  résultat. 


On  pratiqua  une  autopsie  sommaire  n’enlevant  que 
les  reins  et  la  rate.  Celle-ci  était  hypertrophiée, 
molle,  gorgée  de  sang;  la  surface  de  section  mon¬ 
trait  de  nombreux  tubercules.  Une  préparation,  faite 
avec  un  frottis  d’un  morceau  de  la  rate,  renfermait 
des  bacilles  de  Koch  peu  nombreux. 

A  son  grand  étonnement,  M.  Morelle  ne  constata 
à  la  coupe  des  reins  aucune  modification  patholo¬ 
gique.  L’examen  microscopique  n’en  a  pas  été  fait. 

N’exislaii-il  pas  chez  ce  malade  une  tuberculose 
prostatique  à  lésions  siégeant  surtout  du  côté  de  l’urè- 
Ire  ?  C’est  ce  qui  expliquerait  le  mieux  la  rétention 
d’urine  que  le  malade  avait  présentée  et  la  facilité 
avec  laqu  lie  la  déchirure  s’i  st  produite.  [D  après 
les  Annales  de  la  Société,  t.  X,  n”  2,  1910  (paru  en 
Février  1911)]. 
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Sur  l’intervention  chirurgicale  dans  les  ménin¬ 
gites  cérébrales  aiguës.  —  M.  Girard  (de  Genève). 
L’idée  de  recourir  aux  moyens  opératoires  pour  le 
traitement  des  méningites  est  naturelle.  La  ponction 
de  Quiucke  en  est  la  première  expression.  Parmi  les 
indications  thérapeuiiques  que  pré-eutent  les  diffé- 
reules  variétés  de  méningites,  deux  surtout  sont 
d’ordre  essentiellement  mécanique  :  il  s’agit  tout 
d’abord  de  décomprimer  le  cerveau  soumis  à  une 
pression  dangereuse,  diffuse  ou  rirconeerile.  Il  faut 
ensuite,  comme  le  proposait  déjà  Horsley  en  1895, 
assurer  l’écoulement  au  dehors  des  exsudais  liquides 
par  un  drainage  qui,  'Oiit  en  favorisant  la  décom¬ 
pression,  a  plus  de  chances  de  procurer  une  gué¬ 
rison  que  l’abandon  de  ces  liquides  séreux  on  sep¬ 
tiques  à  la  résorption. 

Maigié  toute  sa  valeur,  la  ponction  lombaire  ne 
peut  procurer  ces  avantages,  comme  le  fait  une  tré¬ 
panation  ou  craniotomie  plus  ou  moins  étendue  avec 
incision  de  la  dure-mère  et  drainage  direct  de  l’es¬ 
pace  arachuo’idal  et,  s’il  y  a  lieu,  avec  ponction  des 
ventricules  latéraux.  La  trépanation  ne  donne  pas 
toujours  un  succès  immédiat,  mais  au  moins  un  répit 
utilisable  pour  la  thérapeutique  médicale  ou  un  sou¬ 
lagement  des  douleurs. 

Elle  s’est  montrée  particulièrement  efficace  dans  les 
méningites  séreuses,  surtout  celles  qui  sont  circons¬ 
crites,  et  qui  sont  le  plus  souvent  d’origine  oiique. 
M.  Girard  lui-même  a  obtenu  un  succès  éclatant 
dans  uu  cas  de  ce  genre,  et  plusieurs  chirurgiens 
ont  pubiié  des  observations  analogues.  M.  Girard  en 
a  trouvé  11  cas  avec  11  guérisons.  La  méningite  sé¬ 
reuse  circonscrite  due  au  diplococcus  de  Weichsel- 
baum  a  aussi  pu  être  guérie  par  la  trépanation  (2  cas 
guéri.s),de  même  que  celle  qui  pariois  complique  les 
plaies  pénétrantes  du  crâne  (1  cas  guéri). 

Les  méningites  snpptirées  circonscrites  ont  été  tré¬ 
panées  avec  succès  d.ins  un  assez  grand  nombre  de 
cas  ;  elles  sont  aussi  généralement  ologènes  ;  14  cas 
de  celle  catégorie,  publiés  par  divers  auteurs,  ont 

Quant  aux  méningites  siippurées  diffuses  d’autre 
origine,  dont  le  pronostic  est  très  g- ave,  Gussen- 
bauer,  en  1883,  et  Kümmel,  en  19U5,  ont  publié 
chacun  un  cas  de  guérison  par  l’opération.  Le  malade 
de  Kümmel  était  dans  le  coma  et  il  fallut  pousser  le 
drainage  vers  la  base  du  crâce.  M.  Girard  à  pu 
recueillir  7  cas  de  trépanation  dans  des  cas  de  ce 
genre  avec  2  succès  seulement  et  5  morts. 

En  revanche,  la  méningite  tuberculeuse,  comme  on 
pouvait  le  prévoir,  s’est  mouirée  réfraclaii  e  à  l’inter¬ 
vention.  Kümmel  a  pratiqué  plusieurs  opérations  en 
pareil  cas  et  en  a  obtenu  uue  amélioration  passagère, 
mais  n’a  pu  sauver  aucun  de  ses  malades. 

_  M.  Gerbardt  (de  Bâle)  rappelle  que,  somme 

toute,  le  pronostic  de  la  méningite  séreuse  est  assez 
favorable.  Sur  un  ensemble  de  8  cas  observés  à  la 
Clinique  bâloise,  il  n’a  vu  qu’un  seul  décès  survenu 
avec  des  symptômes  de  compression  cérébrale.  Ce 
cas  eût  pu  vraisemblablement  être  sauvé  par  la  tré- 
pauafiun.  .M.  Geihardt  demande  en  outre  à  M.  Girard 
des  explications  sur  les  procédés  chirurgicaux  em¬ 
ployés  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse. 

—  M.  Girard  Lit  observer  que  la  plupart  des  cas 
de  méningite  séreuse  aiguë  qu’ii  a  mentionnes  pré¬ 
sentaient  une  symptomatologie  grave  ;  coma,  hémi¬ 
plégie,  convulsions,  etc.  ;  certains  d  entre  eux  avaient 
été  traités  par  la  ponction  lombaire.  Il  croit  aussi 
^  que,  da>  s  les  cas  légers,  à  marche  lente,  le  traite¬ 
ment  médicamenteux  et  la  ponction  lombaire  sulli- 
I  ront,  mais,  dès  que  l’état  s’aggrave,  il  faut  avoir  re- 
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cours  à  la  trépanation.  Il  ne  peut  se  prononcer  au  i 
sujet  de  la  méningite  tuberculeuse,  les  indications 
données  h.  ce  sujet  par  ICümmel  n’élanl  pas  assez 
précises. 

—  M.  Naville  a  eu  l'occasion  d’observer,  à  la  Cli¬ 
nique  infantile  de  Genève,  un  nourrisson  atteint  de 
méningite  purulente  à  diplocoques.  Malgré  de  nom¬ 
breuses  ponctions  lombaires,  ayant  donné  lieu  à  des 
évacuations  très  abondantes  et  qui  turent  suivies 
d'injections  arachnoïdiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  l’enfant  mourui.  On  trcuva  à  l’autopsie 
une  hydrocéphalie  interne  et  un  exsudât  à  la  base  du 

M.  Naville  demande  à  M.  Girard  jusqu’à  quel 
point  la  question  de  l’âge  des  enfants  joue  un  rôle 
dans  les  indications  ou  les  contre-indications  de  la 
trépanation,  dans  les  cas  de  méningite  otogène  en 
particulier. 

—  M.  Girard  croit  que,  dans  un  cas  comme  celui 
qui  vient  d'être  rapporté,  une  intervention  ne  serait 
pas  contre-indiquée  ;  le  choc  opératoire  ne  serait  pas 
trop  grand,  pourvu  que  la  minceur  du  crâne  per¬ 
mette  une  action  facile  et  rapide  du  craniotome.  Il 
croit  que,  pour  les  phlegmons  et  abcès  intra-craniens, 
l’adage  uhi  pus  évacua  est  aussi  applicable  que  s’il 
s’agissait  des  extrémités. 

—  M.  Bing  décrit  un  cas  de  méningite  kystique 
séreuse  de  la  fosse  crânienne  postérieure.  C’est  la 
septième  observation  de  ce  genre  publiée  jusqu  ici,  les 
précédentes  l’ayant  été  par  Placzek-Krause,  Unger, 
Oppeuheim,  Borchardt,  Frasier  et  Fiukelstein.  La 
nature  kystique  du  processus  expansif,  qui  devait 
être  localisé  dans  la  fosse  crânienne  postérieure, 
pouvait  être  soupçonnée  dans  le  cas  de  M.  Bing  et  le 
malade  fut  aussitôt  confié  à  M.  Wilms  pour  être  opéré. 
L’intervention,  qui  eut  lieu  au  début  de  1909,  amena 
la  guérison.  M.  Biug  se  prononce  contre  la  thérapeu¬ 
tique  expectative  en  pareil  cas  et  contre  le  traitement 
mercuriel  appliqué  systématiquement.  Il  précise  Its 
indications  de  la  craniectomie  décompressive  en  gé¬ 
néral.  Le  cas  présent  avait  sans  doute  son  point  de 
départ  dans  une  otite. 

—  M,  Veragutb  demande  pourquoi  on  a  renoncé 
dans  ce  cas  à  la  ponction  de  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure  à  travers  le  crâne.  L’étude  du  schéma  pré¬ 
senté  fait  penser  que  par  ce  procédé  on  eût  pu  préci¬ 
ser  le  diagnostic  ;  il  n'est  même  pas  improbable  que, 
grâce  à  celte  intervention,  1  opération  qui  a  été  laite 
et  qui  est  beaucoup  plus  dangereuse  eût  pu  être  évi- 

—  M-  Bing  répond  qu’il  n’a  encore  jamais  prati¬ 
qué  cette  intervention  et  qu’il  s’en  remet  pour  cela  au 
cbirurgien. 

—  M.  de  Montet  a  observé  unbommequi  présen¬ 
tait  également  tous  les  symptômes  d’un  processus 
expansif  de  la  fosse  crânienne  postérieure  :  vomisse¬ 
ments,  stase  papillaire,  symptômes  cérébelleux  très 
prononcés,  etc.  Ces  symptômes  duraient  depuis  assez 
longtemps  et  la  compression  menaçait  de  léser  gra¬ 
vement  le  cerveau.  La  trépanation  fut  faite  par 
M.  Bruuner  (de  Münslerlingen)  du  côté  droit,  au  ni¬ 
veau  du  cervelet,  et  amena  une  guérison  complète. 
Par  la  ponction  exploratrice,  on  n’avait  pu  obtenir  de 
liquide,  mais  un  grand  nombre  de  oellules  granulées 
contenant  de  grosses  gouttes  de  substance  lipoïde  et 
provenant  vraisemblablement  des  environs  du  pro¬ 
cessus  expansif.  Il  est  très  probable  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  ou  d  une  méningite  séreuse.  La  ponction 
lombaire,  répétée  à  deux  reprises,  n’avait  donné  que 
très  peu  de  liquide,  sans  éléments  anormaux. 

—  M.  Gerhardt  rapporte  un  cas  analogue,  de  sa 
clinique,  qui  ne  s’accompagnait  que  de  symptômes 
cérébelleux  très  prononcés  et  qui  fut  également 
opéré  à  la  clinique  de  "Willms  avec  un  succès  du¬ 
rable. 

Sur  le  traitement  opératoire  de  la  névralgie  du 
trijumeau  avec  extirpation  du  ganglion  de  Casser 
d’après  Krause.  —  M.  Bircher  (d  Aarau)  présente 
deux  malades  : 

La  première  est  une  femme  de  79  ans  qui  souffrait 
depuis  1894  d’une  névralgie  très  tenace  du  trijumeau 
du  côté  gauche,  contre  laquelle  on  a'ail  déjà  prati¬ 
qué  neut  sections  périphériques  qui  ealraîuèrcnt  de 
l’ectropiou  et  de  la  lagophtalmie.  Le  13  Mars  1910, 
M.  Bircher  fit  l’extirpation  du  ganelion  de  Gasser. 
Dès  ce  moment  la  névralgie  cessa  définitivement.  Il 
survint  uue  kératite  qui  nécessita  l’énucléation  de 
l’oeil. 

La  seconde  malade,  âgée  de  30  ans,  souffrait  de¬ 
puis  six  ans  d’une  névralgie  très  douloureuse  du 
trijumeau  à  droite  ;  plusieurs  opérations  périphé¬ 


riques  étaient  restées  sans  résultat.  La  crise  surve¬ 
nait  toutes  les  vingt  minutes  avec  uue  intensité 
atroce.  La  localisation  cérébrale  de  la  lésion  pouvait 
être  établie;  des  fibres  sympathiques  y  participaient; 
la  maladie  se  compliquait  d  énophtalmie  e'  d’œdème 
de  la  paupière  et  de  la  face.  Le  3  Avril  1910,  extir¬ 
pation  du  ganglion  de  Gasser.  La  turgescence  consi¬ 
dérable  du  cerveau  rend  l’opération  très  difficile; 
hémorragie  considérable  du  sinus  caverneux.  La  né¬ 
vralgie  disparaît  aussitôt  après  l’opération.  Paralysie 
du  droit  externe.  Psychose  consécutive  à  la  com¬ 
pression  du  cerveau  par  la  spatule  et  qui  guérit  spon¬ 
tanément.  Les  symptômes  provenant  du  sympathique 
disparaissent  également. 

M.  Bircher  ajoute  quelques  considérations  sur  la 
technique  de  l’opération  qui  est  faite  après  ligature 
de  la  carotide  externe;  il  conseille  de  renoncer  à 
l’ostéoplastie  et  de  s’attaquer,  dès  le  début,  au  gan¬ 
glion  de  Gasser  dans  les  cas  où  la  localisation  céré¬ 
brale  de  l’affection  est  probable. 

—  M.  Bing  (de  Bâle)  a  pu  examiner  avant  la 
séance  une  des  malades  de  M.  Bircher.  Il  a  constaté 
une  anesthésie  totale  et  absolue  dans  tout  le  domaine 
du  trijumeau,  à  l’exception  des  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue  où  il  n’a  trouvé  qu’une  diminution  du 
goûi.  Ce  lait  réfute  l’opinion  d’après  laquelle  les 
fibres  gustatives  passeraient  de  la  coide  du  tympan, 
par  le  grand  nerf  pétreux  superficiel,  dans  le  ganglion 
de  Gasser  et  appuie  celle  qui  admet  que  quelques- 
unes  de  ces  fibres  viennent  du  ganglion  géniculé  et 
vont  dans  le  noyau  du  nerf  intermédiaire. 

—  M.  von  Monakow  rappelle  qu’il  faut  être  pru¬ 
dent  lorsqu’on  se  sert  de  la  spatule  pour  soulever  et 
maintenir  des  circonvolutions  du  lobe  frontal.  Les 
points  de  contact  avec  la  spatule  subissent  facilement 
une  compression  et  une  nécrose  des  parties  superfi¬ 
cielles  ;  il  peut  se  produire  alors  des  thromboses 
avec  hémorragie  consécutive  pouvant  amener  la  mort. 
M.  von  Monakow  a  eu  l’occasion  d’étudier  le  cerveau 
d’un  malade  opéré  par  Krônlein  et  qui  mourut  peu 
après  l’opération.  Il  constata,  dans  le  noyau  moteur 
du  trijumeau,  cinq  jours  après  la  section  tolale  de  ce 
nerf  à  la  base  du  crâne,  des  altérations  de  la  struc¬ 
ture  des  cellules  nerveuses  sous  forme  de  chromato- 
lyse  très  caractéristique. 

Sur  le  traitement  opératoire  de  l’épilepsie.  — 

M.  Bircher  présente  uu  homme  de  27  ans  horloger, 
qui  avait  lait  à  l’âge  de  8  ans  une  chute  sur  la  glace 
en  patinant  ;  le  coup  avait  porté  sur  le  pariétal  gauche. 
Depuis  lors,  diminution  des  facultés  psychiques,  eu 
particulier  de  la  mémoire.  La  première  crise  épilep¬ 
tique  survient  h  15  ans.  Les  crises  augmentent  de 
fréquence  jusqu’à  20  ans.  Tout  traitement  médica¬ 
menteux  reste  sans  succès.  L’opération  est  refusée  à 
l’étranger  par  un  chirurgien.  Au  printemps  1905, 
après  constatation  de  plusieurs  crises  du  type  jackso- 
nlen,  on  fait  la  trépanation.  On  trouve,  à  la  table 
interne  de  l’os  pariétal,  un  épaississement  en  lorme 
de  bourrelet  de  3  centimètres  de  longueur  et  de 
3  millimètres  de  largeur,  qui  est  enlevé.  Les  crises 
diminuent  de  fréquence,  mais  persistent  cependant. 
En  automne  1905,  seconde  trépanation  et  ablation 
des  fragments  osseux  qui  avaient  été  replacés  dans 
l’ouverture.  Les  crises  diminuent  encore  de  fréquence 
et  d  intensité.  Au  printemps  190G,  troisième  trépana¬ 
tion.  Ouverture  de  la  dure-mère.  Massage  du  cerveau 
pendant  cinq  minutes.  Depuis  celle  intervention,  le 
malade  est  entièrement  débarrassé  de  ses  crises.  La 
guérison  dure  depuis  quatre  ans  et  huit  mois. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  lésions  trauma¬ 
tiques  de  la  moelle.  —  M.  Bircher  rapporte  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  30  ans  qui,  il  y  a  dix  ans,  fil, 
dans  un  accès  de  dépression,  une  chute  de  8  mètres. 
Fracture  de  la  12"  vertèbre  dorsale  et  de  la  l""  lom¬ 
baire.  Paralysie  totale  immédiate  des  deux  jambes  et 
du  bas-ventre.  Thérapeutique  expectative.  Au  bout 
de  trois  semaines,  les  symptômes  de  paralysie  avaient 
augmenté.  Laminectomie  et  ablation  des  arcs  verté¬ 
braux  qui  exerçaient  la  compression.  En  leux  mois, 
les  symptômes  paralytiques  diminuent  à  tel  point 
que  la  malade  redevient  capable  de  faire  son  service 
de  concierge.  Actuellement, il  existe  encore  une  anes¬ 
thésie  ou  une  hypoeslhésie  très  marquée  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  gauche  et  une  hypoeslhésie  de  la 
jambe  droite  et  du  bas-ventre.  A  la  suite  de  l’opéra¬ 
tion,  il  s’est  produit,  au  niveau  de  l’intervention,  une 
lordose  très  prononcée  qui  gêne  beaucoup  la  marche. 

M.  Bircher  recommande  d’être  conservateur  dans 
les  cas  de  lésion  traumatique  de  la  moelle  ;  il  laut 
être  modéré  dans  les  interventions  chirurgicales, 
même  lorsqu’il  s’agit  de  blessures  par  projectiles  ; 
les  opérations  n’amèneut  bien  souvent  qu'une  guéri¬ 


son  incomplète.  M.  Bircher  rapporte  un  cas  où  une 
lésion  de  la  moelle  cervicale  par  projectile  avait  en¬ 
traîné  une  paraplégie  complète  à  pariirdu  cou  et  dans 
lequel  la  guéi  ison  spontanée  se  fit  en  six  semaines. 
[Uevue  médicale  de  la  Suisse  romande,  l.  XXXf,  n“  2, 
20  Février  1911,  p.  98  et  suivantes.) 


ALLEMAGNE 

Société  de  médecine  berlinoise. 

4  Janvier  1911. 

Malformation  génito-urinaire.  —  M.  Maass  pré¬ 
sente  une  fillette  de  6  semaines  qui  est  atteinte  de  la 
malformation  suivante  : 

Les  grandes  et  les  petites  lèvres  ne  se  réunissent 
pas  au  niveau  de  la  commissure  vulvaire  antérieure, 
mais,  au  contraire,  sont  largement  écartées;  en  ce 
point,  il  n’y  a  pas  trace  de  clitoris  ni  d’urètre.  Le 
mont  de  'Vénus  fait  également  défaut;  à  sa  place 
s’étale,  jusqu’à  l’ombilic,  la  muqueuse  vésicale  éver- 
sée,  laissant  facilement  apercevoir  le  trigone  et  les 
orifices  des  uretères.  La  symphyse  pubienne  n’existe 
pas,  elle  est  remplacée  par  une  brèche  d'environ  3  cm. 
de  large.  La  vulve  béante,  sans  doute  sous  Telfet 
de  la  pression  intra-abdominale,  livre  passage  à  uu 
prolapsus  utérin  total  ;  l’utérus  est  en  outre  en  partie 
inversé,  car  une  sonde  ne  peut  pas  pénétrer  à  plus 
d’un  centimètre  au  delà  de  son  orifice.  Le  prolapsus 
utérin  est  d’ailleurs  réductible,  mais  il  se  reproduit 
sans  cesse  et  il  ne  paraît  pouvoir  être  contenu  que 
par  une  intervention  opératoire.  Quant  à  Texslrophie 
vésicale,  elle  est  également  justiciable  d’une  interven¬ 
tion,  vraisemblablement  d’une  opération  de  Maydl 
(implantation  des  ureières  dans  l’S  iliaque),  que 
M.  Maass  se  propose  d’exécuter  quand  l’enlanl  sera 
plus  âgée. 

Cure  de  Karelf.  cure  d’Oertel,  cure  de  Widal; 
leurs  principes;  leurs  applications.  -  M.  Magnus- 
Lévy.  Il  existe  actu.  llemeut  trois  i-égimes  diététi¬ 
ques  pour  remédier  aux  troubles  de  la  circulation; 
ce  sont  :  la  cure  lactée  de  Karell,  le  régime  sec 
d’Oerlel  et  la  cure  de  déchloruration  de  ÏN’idal. 

La  cure  lactée  de  Karell,  basée  uniquement  sur 
l’empirisme,  consiste  à  faire  absorber  aux  cardio- 
paihes,  pour  commencer,  800  grammes  de  lait  par 
jour,  en  quatre  fois;  ce  régime  lacté  exclusif  est 
suivi  durant  une  semaine  entière;  puis,  au  cours  de 
la  seconde  semaine,  on  ajoute  un  peu  de  viande  salée 
et  de  pain  pour  que  le  malade  ne  perde  pas  l’eppétit, 
et,  de  plus  en  plus,  en  l’espace  de  six  semaines,  on 
revient  progressivemeul  au  régime  normal. 

Le  régime  d’Oertel  s’inspire  de  la  théorie  de  Voit 
et  von  Pelteukofer  qui  considère  comme  le  grand 
obstacle  à  la  circulation  chez  le  cardiopalhe  l'excès 
de  liquide  que  celui-ci  a  dans  ses  veines.  En  consé¬ 
quence,  Oertel  a  pensé  qu'il  n’y  avait  qu’à  restreindre 
la  quantité  de  boissons  quotidiennes  pour  rendre 
suffisante  ce  qui  restait  de  la  force  cardiaque.  Il  est 
à  noter,  d  ailleurs,  que  Oertel  excluait  de  sa  cure  les 
cas  compliqués  d’œdèmes  et  qu’il  la  destinait  sur¬ 
tout  aux  artérioscléreux  et  aux  obèses.  Il  insistait 
sur  ce  qu'il  considérait  comme  une  alimentation  con¬ 
venable  pour  le  cœur  malade,  et  il  voulait  1  assurer 
par  l’absorption  quotidienne  de  200  grammes  d’albu- 

C’està  Strauss  en  Allemagne  et  à  Widal  en  France 
qu’appartient  le  mérite  d’avoir  recommandé  la  dé¬ 
chloruration  chez  les  cardiopathes  en  monlraul  que 
c’est  le  chlorure  de  sodium  qui,  présent  dans  l’orga¬ 
nisme,  est  fonction  de  la  richesse  de  celui-ci  en  eau, 
de  telle  sorte  qu’un  sujet  normal,  pesant  50  kilo¬ 
grammes  et  reufermaul  150  grammes  de  sel  marin, 
n’a  qii  à  ingérer  les  aliments  ordinaires  sans  addition 
de  chlorure  de  sodium  pour  éliminer  avec  les  urines 
de  15  à  20  grammes  de  sel  marin  et  voir  tomber  le 
poids  du  corps  à  48  kilogr.  1/2.  Le  phénomène  est 
encore  plus  frajrpant  chez  le  cardiopalhe  ou  le  né- 
phritique.  Aussi  sont-ce  principalement  les  néphrites 
à  forme  parenchymateuse,  la  cirrhose  hépatique 
accompagnée  d’ascite,  1  insuffisance  cardiaque  qui 
sont  justiciables  de  la  cure  de  déchloruration.  11 
n’est  pas  rare  devoir  des  cardiopathes  guérir  de  leur 
asyslülie  sous  l’influence  de  la  déchloruration.  Tou- 
telois,  si  le  chlorure  de  sodium  est  de  première  im¬ 
portance  pour  la  rétention  de  l'cati,  les  autres  cons¬ 
tituants  de  l’alimentation  ne  sont  jias  absolument 
négligeables.  Ce  sont  moins  les  giaisses  et  même 
les  hydrates  de  carbone,  —  bien  que  ceux-ci,  sous 
lorme  de  glycogène,  fixent  le  triple  de  lotir  poids  en 
eau,  —  que  les  albumines  et  principalement  les  der- 
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niers  profluils  de  leur  oxydation,  l’acide  urique  et 
l’urée,  qui  iuQueul  sur  la  teneur  eu  eau  de  l’orga- 

Pour  comparer  les  effets  des  cures  de  Karell, 
d'Oertel  et  de  Widal,  prenons  comme  exemple  un 
cas  de  diabète,  insipide.  Impossible  d’imposer  au 
malade  la  deleuse  de  boire;  commençons  donc  parle 
déchloriirer  ;  on  obtiendra  de  la  sorte  une  réduction 
de  l'émission  urinaire  de  5  à  10  litres  par  jour.  Si, 
en  outre,  on  soumet  le  malade  au  régime  de  Karell, 
on  obtiendra  encore  une  diminution  de  plusieurs 
litres  par  jour. 

La  cure  de  Karell  constitue,  en  efl'et,  non  seule¬ 
ment  une  cure  de  déchloruration,  mais,  en  même 
temps,  une  cure  de  privation  et  surtout  de  privation 
albumineuse.  Il  eu  est  à  peu  près  de  même  chez  les 
cardiopathes  ;  aussi  faut- il  reconnaître  la  supé¬ 
riorité  du  régime  de  Karell  sur  celui  de  Widel  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Au  contraire,  le  régime  d’Oertel 
(restriction  des  b  dssona  et  surrharge  albumineuse 
de  rorgauisiiie,  sous  prétexte  de  donner  uue  nourri¬ 
ture  tonifiante  au  muscle  cardiaque,  ce  qui  est 
d  ailleurs  contestable)  non  seulement  est  incapable 
de  soulager  la  circulation,  mais  il  expose  les  brigh- 
tiqiies  et  diabétiques  gravement  atteints  à  l’action 
nuisible  et  même  toxique  de  l'albumine  ou  de  ses 
produits  d’échanges. 

Eu  résumé,  il  est  plus  logique  et  plus  sage,  chez 
ces  malades,  de  supprimer,  grAce  à  la  déchloruraiion, 
la  cause  déterminante  de  la  soit,  qui  entraîne  la  sur- 
saturation  aqueuse  de  l’organisme,  que  de  défendre, 
avec  Orrtel,  au  malade  d’étancher  cette  soif.  La  ouïe 
de  Karell  sera  réservée  au  traitement  des  stases 
graves;  il  faudra  souvent  la  prolonger  au  delà  des 
six  semaines  classiques,  car  un  retour  prématuré 
au  régime  pré'éré  par  le  patient  exposerait  à  perdre 
en  quelques  jours  le  bénéfice  acquis. 


AUTRICHE 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne. 
13  Janvier  1911. 


Traitement  des  fractures  compliquées  par  la 
méthode  de  Sieinmann.  —  M.  von  Eiseisberg  pré¬ 
sente  uu  liouiuie  de  47  ans,  qui,  en  tombant  d’une 
hauteur  de  6  mètres,  se  lit  uue  fracture  de  la  jambe 
gauche.  Par  suite  de  la  compression  de  i’artère  par 
les  fragments  osseux,  ou  ne  sentait  plus  les  pulsa¬ 
tions  de  la  pédieuse  Ou  enfonça  dans  le  fragment 
intérieur  un  clou  aux  extrémités  duquel  on  fixa  uue 
anse  de  traction  sur  laquelle  fut  établie  l'extension. 
Bientôt  le  pouls  de  l’artère  pédieuse  reparut  et  la 
guérisou  eut  lieu  sans  incident  avec  uu  très  léger 
raccourcissement  du  membre. 

La  disparition  du  pouls  périphérique  est  une  des 
principales  indications  de  la  méthode  de  Sieinmann. 


Extirpation  des  tumeurs  de  l'hypophyse  par  vole 
endonasale.  —  M.  O  Hirsch  a  présente  deux  ma¬ 
lades,  atteints  de  tumeurs  de  l'hypophyse,  qu’il  a 
opérés  par  la  voie  endonasale  selon  le  procédé  qui 
lui  est  propre.  Chez  l’un,  il  s'agissait  d'un  kyste  à 
contenu  sanguinolent;  le  vertige,  la  vision  et  les 
symptômes  acromégaliques  furent  considérablement 
améliorés  après  1  opération.  Chez  l'autre,  M.  Hirsch 
extirpa  une  tumeur  molle  du  volume  d’une  noisette 
(adénome);  l’amélioration  de  tous  les  symptômes 
morbides  fut  aussi  très  notable  après  l'intervention. 
Uu  troisième  malade,  auquel  M.  tliroh  enleva  partiel¬ 
lement  un  cancer  de  1  hypophyse,  succomba  huit 
jours  après  1  opération  à  uue  pneumonie  diplococ- 

M.  Hirscli  ajoute  qu'il  a  opéré  actuellement,  par 
la  voie  endonasale,  sept  malades,  avec  un  seul 


Paralysie  du  nerf  cubital  chez  les  ouvrières 
occupées  à  la  fabrication  des  lampes  électriques. 
—  M.  L.  Teleky  a  montré  trois  ouvrières  ayant 
des  troubles  louctiounels  des  troisième,  quatrième 
et  cinquième  do'gts  qui  sont  fléchis  au  niveau  des 
articulations  iuterphalangiennes ;  l'adduction  du  cin¬ 
quième  doigt  est  impossible,  et  les  muscles  interos¬ 
seux  sont  atiophiés.  Eu  outre,  il  y  a  de  la  paresthé¬ 
sie  le  long  du  bord  cubital  de  la  main.  Ces  ouvrières 
s’occupent  de  la  préparation  des  fils  métalliques 
pour  lampes  électriques;  pendant  ce  travail  elles 
appuient  le  coude  gauche  sur  la  table  et  compriment 
ainsi  !•  brauche  profonde  du  nert  cubital.  La  ces¬ 
sation  du  travail  est  suivie  d  une  amélioration  consi¬ 
dérable. 

—  M.  M.  Sternberg  dit  avoir  observé  des  phé¬ 


nomènes  analogues  chez  une  ouvrière  qui  ne  se  livra 
à  ce  travail  qu’un  seul  jour.  Dans  ce  cas  il  est  diffi¬ 
cile  d’incriminer  la  pression  du  nerf. 

Pseudo-hermaphrodisme.  —  M.  O.  Sebeuer  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  (?)  de  8  ans  qui  attire  avant  tout 
les  regards  par  l’existence  d’une  barbe  imposante. 
Celte  barbe  est  du  plus  beau  noir  alors  que  la  che¬ 
velure  est  d’un  b'ond  clair  et  d’ailleurs  également  du 
type  masculin.  Du  reste,  il  existe  une  hypertrichose 
généralisée  ;  le  mont  de  Vénus  est  particulièrement 
touffu.  La  saillie  du  larynx  est  plus  accentuée 
qu  elle  ne  l’est  chez  les  petites  filles.  Les  mem¬ 
bres  sont  courts  ;  la  radiographie  montre  que  cer¬ 
tains  cartilages  épiphysaires  sont  déjà  complètement 
ossifiés,  ce  qui  l^ait  supposer  que  le  sujet  restera 
nain  et  ne  dépassera  pas  la  taille  de  1  m.  20  qu’il  at¬ 
teint  actuellement.  Il  existe  du  pseudo-hermaphro¬ 
disme  en  ce  sens  que,  s’il  y  a  un  vagin  assez  large 
et  un  utérus  petit,  le  clitoris  est  péuiforme  (pénis 
hypospadique).  Il  n’y  a  pas  trace  de  glandes  géni¬ 
tales. 

Traitement  opératoire  d’une  luxation  pelvienne. 

—  M.  Finsterer  présente  un  malade  qu'il  a  opéré,  il 
y  a  un  mois  1/2,  pour  une  luxation  de  la  moitié  gau¬ 
che  du  bassin.  Cette  moitié  se  trouvait  déplacée  par 
rapport  à  1  autre  de  1  cent.  1/2  dans  le  sens  de  la 
hauteur.  M.  Finsterer  fit  une  suture  de  la  symphyse 
pubienne  et  l’extension  du  membre  du  côté  luxé.  Au¬ 
jourd’hui  le  bassin  a  repris  sa  forme  à  peu  près  nor¬ 
male  et  le  malade  se  tient  et  marche  comme  avant  le 
traumatisme. 

Syphilis  rebelle  traitée  avec  succès  par  le  sal- 
varsan. — MM.  von  Zel'iSl  présente  les  photogra¬ 
phies  d’un  malade  qui,  ayant  pris  la  syphilis  en  1905, 
dut  être  traité  d’une  façon  ininterrompue  jusqu'en  1910 
par  le  mercure  et  l'iodure,  parce  qu’il  survenait  cons¬ 
tamment  de  nouvelles  manifestations  syphilitiques. 
Le  nez,  les  lèvres,  la  langue  en  particulier,  étaient, 
en  dernier  lieu,  disgracieusement  hypertrophiés  par 
suite  de  lésions  gommeuses.  Or  il  a  suffi,  dans  ce 
cas,  d’une  seule  injection  de  0  gr.  50  de  Salvarsan 
pour  amener,  en  trois  semaines,  la  disparition  com¬ 
plète  de  tous  les  accidenta  syphilitiques  et,  en  par¬ 
ticulier,  de  la  dillormité  naso-buccale. 

—  M.  von  Zeissl  ajoute  que,  jusqu’à  ce  jour,  il  a 
traité  157  cas  de  syphilis  par  le  salvarsan  et  ce 
presque  toujours  avec  succès  et  sans  le  moindre  ac- 

Présentatlon  d’un  i<  phénomène  »  physiologique. 

—  M.  M.  Herz  présente  un  homme  qui,  d’une  part, 
peut  contracter  isolément  certains  muscles  qui  ne  se 
contractent  d'ordinaire  qu’eu  groupes  et  qui,  d’autre 
part,  peut  contracter  volontairement  des  muscles  qui 
sont  habituellement  indépendants  de  la  volonté. 

C’est  ainsi  qu’il  peut  contracter  isolément;  le  bi¬ 
ceps,  le  triceps,  les  différents  segments  des  grands 
droits  de  l’abdomen,  le  muscle  grand  oblique  de 
l’oeil,  l’orbiculaire  ;  il  peut  élever  volontairement  son 
larynx  ;  amener  la  contraction  des  muscles  s’insérant 
à  la  première  côte  au  point  de  comprimer  l'artère 
sous-clavière  jusqu’à  disparition  du  pouls;  déplacer 
ses  viscères  abdominaux  —  par  une  contraction  adé¬ 
quate  de  ses  muscles  pariétaux  —  soit  sous  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique,  soit  dans  la  cavité  pelvienne; 
déplacer  son  cœur  à  droite  ou  à  gauche  ;  loucher 
d’un  seul  œil;  dilater  isolément  l’une  ou  l’autre  de 
ses  pupilles;  ralentir  et  même  suspendre  les  batte¬ 
ments  du  cœur  sans  changer  en  rien  le  rythme  de  la 
respiration;  provoquer  à  volonté  le  phénomène  dit 
de  la  i<  chair  de  poule  »  ou  la  rubéfaction  et  la  tumé¬ 
faction  d’une  zone  cutanée  limitée. 

De  la  suppression  de  la  glycosurie  adrénallnique 
par  les  préparations  de  pancréas.  —  MM.  O.  von 
Fûrth  et  K.  Schwarz,  dans  cette  note  préliminaire, 
rappellent  que  l'injection  d’extrait  de  capsules  surré¬ 
nales  provoque  de  la  glycosurie.  Or,  des  recherches 
de  Zuelzer  il  résulte  que  cette  glycosurie  d’origine 
adréualinique  peut  être  arrêtée  par  l’injection  de  suc 
pancréatique  dans  la  cavité  péritonéale.  Zuelzer  a 
d’ailleurs  tiré  uue  application  thérapeutique  de  ce 
lait  en  injectant,  chez  des  diabétiques,  du  suc  pancréa¬ 
tique  privé  de  trypsine  (Pancréas-hormone).  Et,  en 
vérité,  l’excrétion  du  sucre  et  d’acétone  diminua, 
mais,  par  contre,  les  patients  se  plaignirent  de  fris¬ 
sons,  de  malaises  divers. 

MM.  von  Kürih  et  Schwarz  ont  recherché  si  la 
propriété  anliglycosurique  était  particulière  au  pan¬ 
créas.  Ils  ont  pu  se  convaincre  que  1  injection  de 
suc  pancréatique  daus  la  caviié  péritonéale  était 
suivie  simplement  de  l’apparition  d  une  péritonite 
exsudative  et  adhésive.  Or,  cette  irritation  du  péri-  | 


toine  peut  être  provoquée  par  une  foule  d’autres 
substances  non  spécifiques  et  il  en  résulte  le  même 
arrêt  dans  la  glycosurie  adréualinique  expérimentale. 
Il  est  probable  que  le  mécanisme  réside  en  fin  de 
compte  dans  un  ralentissement  de  la  péritonite  exsu¬ 
dative  et  adhésive  sur  le  fonctionnement  des  reins. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ou  voit  qu’il  n’y  a  aucun  anta¬ 
gonisme  d’action  entre  l’adrénaline  et  le  principe  du 
pancréas,  ce  principe  restant  d’ailleurs  toujours 
inconnu. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  février  1911. 

Identification  des  trypanosomes  pathogènes.  — 
MM.  A.  Laveran  et  A.  Thiroux  estiment  que 
l’identification  des  trypanosomes  pathogènes  doit  être 
basée  d  abord  sur  l’ensemble  des  caractères  que  pré¬ 
sentent  ces  parasites  au  point  de  vue  morphologique, 
et  au  point  de  vue  de  l’action  pathogène  sur  les  difl’é- 
rentes  espèces  animales. 

Dans  les  cas  seulement  ou  ces  caractères  sont  insuf¬ 
fisants  pour  permettre  l’identification,  les  méthodes 
de  séro-diagnostic  de  Laveran  et  Mesnil  ou  de  Leva- 
diti  et  Mutermiieh  peuvent  être  utilisées;  mais,  c’est 
la  méthode  consistant  à  établir  l’existence  de  l’immu¬ 
nité  croisée  pour  trypanosomiase  donnée  et  pour  la 
trypanosomiase  à  identifier  qui  doit  inspirer  le  plus 
de  confiance. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

1'-  Mars  .1911. 

Manuel  opératoire  de  l’arthrotomie  médio-tar- 
slennedans  le  pied  bot  varus  équin  congénital  invé¬ 
téré.  —  M.  Kirmisson  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la 
Société,  le  l''  Février  dernier  (Voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1911,  n“  10,  p.  94),  un  jeune  homme  de  20  ans 
qu’il  avait  opéré  dix-sept  ans  auparavant,  pour  un 
double  pied  bot  varus  équin  congénital  invétéré,  parla 
double  arthrotomie  médio-tarsienne  :  le  résultat  était 
excellent  au  double  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la 
fonction.  Ce  n’est  pas  la  seule  opération  de  ce  genre 
qu’ait  pratiquée  M.  Kirmisson  :  il  l'a  f  xécutée  depuis 
une  vingtaine  d’années  un  grand  nombre  de  fois,  et 
toujours  avec  d’excellents  résultats.  D’autres  chirur¬ 
giens  ont  été  moins  heureux.  A  quoi  cela  tient- il? 
Uniquement  à  une  faute  quelconque  de  technique. 
Aussi  M.  Kirmisson  croit-il  bon  de  revenir  encore 
une  fois  sur  cette  technique. 

Il  importe  tout  d’ahord  de  ne  pas  perdre  de  vue  la 
véritable  direction  du  scaphoïde  dans  le  pied  bot 
varus  équin  congénital  invétéré.  D’horizontal  qu’il 
est  à  l’état  normal,  le  scaphoïde  est  devenu  vertical, 
de  telle  sorte  que  la  tubérosité  du  scaphoïde  arrive 
presque  en  contact  avec  la  pointe  de  la  malléole  in¬ 
terne.  Si  donc  on  veut  pénétrer  avec  le  bistouri  dans 
l’articulation  médiotarsienne,  en  passant  en  arrière 
du  scaphoïde,  il  faut  faire  porter  1  incision  immédia¬ 
tement  au  devant  de  la  malléole  interne.  C’est  le 
sommet  de  la  malléole  qui  est  le  point  de  repère.  Au 
devant  de  sa  pointe  et  perpendiculairement  au  bord 
interne  du  pied,  on  fait  une  incision  transversale 
mesurant  5  centimètres,  et  débordant  plus  ou  moins, 
suivant  les  cas,  du  côté  de  la  lace  dorsale  et  de  la 
face  piantaiie.  Vers  la  face  dorsale,  l'incision  dé¬ 
borde  le  tendon  du  jambier  antérieur.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  on  aperçoit  la  veine  saphène 
interne  qui  est  sectionnée  entre  deux  pinces;  à  son 
tour,  le  tendon  du  jambier  antérieur  est  mis  à  nu  et 
sectionné.  Cherchant  alors  avec  le  doigt  le  relief  du 
tubercule  du  scaphoïde,  on  sectionne  immédiatement 
en  arrière  de  lui  le  tendon  du  jambier  postérieur  et 
le  ligament  latéral  interne.  Opérant  avec  la  main 
ganche  un  mouvement  de  redressement  du  pied,  on 
fait  bâiller  largement  l'articulation  médiotarsienne. 
On  introduit  dans  1  interligne  articulaire  un  bistouri 
à  lame  étroite  avec  lequel  on  sectionne  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  tous  les  ligaments,  ligaments 
dorsaux  et  plantaires,  et  ligament  interosseux  ou 
en  Y.  Tout  cela  ne  sulfit  pas  encore  pour  obtenir  un 
redressement  complet,  et  il  faut  joindre  à  l’arthroto¬ 
mie  médiotarsienne  le  redressement  forcé. 

C'est  sans  doute  pour  n’avoir  pas  suivi  cette  pra¬ 
tique  que  certains  chirurgiens  n’ont  pas  obtrnu  de 
l’arthrotomie  médiotarsienne  des  résultats  aussi  avan- 
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tageux  que  ceux  qu’on  est  en  droit  d'en  attendre. 
Pour  ce  qui  est  du  tendon  d'Achille,  tantôt  on  en 
fait  la  section  sous-ciitané>’,  tantôt  cette  dernière  est 
inutile,  suivant  que  l’équinisme  est  plus  ou  moins 
marqué.  La  plaie  opératoire,  laissée  ouverte,  se 
comble  par  bourgeonnement  en  six  à  huit  semaines. 

Valeur  de  l'ecchymose  linéaire  transverse  au  pli 
du  coude  comme  signe  des  fractures  supra-condy- 
liennes  de  l’humérus.  —  M.  Kirmisson  montre  une 
photographiées  couleurs  qui  met  ce  signe  en  évidence. 
Celte  ecchymose  tranche  par  sa  roloralion  d’un  rouge 
vif  sur  l’ecchymose  dilfuse,  violacée,  qu’on  note  en 
pareil  cas  dans  toute  la  région.  Son  mécanisme  est 
aisé  à  comprendre  :  c’est  évidemment  le  fragment 
supérieur  qui,  dans  son  déplacement  habituel  en 
avant,  est  venu  contondre  violemment  de  dedans  en 
dehors  la  face  profonde  de  la  peau.  Ce  signe  ne  se 
rencontre  pas  dans  la  luxation  du  coude. 

Greffes  de  cartilages  articulaires  —  M.  Tuffier, 
dans  b  s  cas  de  résection  articulaire,  a  essayé  non 
seulement  de  prévenir  l’ankylose,  mais  de  recons¬ 
tituer  une  véritable  néarlhose  en  gr>  ffant  sur  les 
surfaces  osseuses  cruenlées  du  cartilage  articulaire 
emprunté  soit  au  sujet  lui-même  (autogrelfes),  soit  à 
un  autre  sujet  (hétérogreffes),  le  greffon  étant 
d’ailleurs  prélevé,  soit  sur  les  parties  saines  de 
l'articulation  réséquée  (autogreffe  homologue),  soit 
sur  une  autre  articulation  de  sujet  opéré  ou  d’un 
autre  sujet  (autogreffe  ou  hélérogreff'e  hétérologue). 

Chez  un  premier  sujet,  — dont  l'opération  remonte 
d’ailleurs  déjà  à  plus  de  dix  ans,  —  M.  Tuilier  avait 
dû  réséquer  la  région  comprise  entre  le  col  chirur¬ 
gical  et  le  col  anatomique  de  1  humréus  pour  une 
fracture  comminulive.  Au  cours  de  l’opération,  il 
enleva  toute  la  surface  cartilagineuse  humérale  et  le 
tissu  osseux  sous-jacent,  puis,  la  résection  terminée, 
il  réappliqua  cette  surface  cartilagineuse  sur  la  sec¬ 
tion  oblique  de  l’humérus  à  laquelle  il  la  sutura  par 
trois  points  au  catgut.  Le  résultat  a  été  excellent, 
puisque,  revu  20  mois  plus  tard,  le  malade  avait  une 
articulation  parfaitement  mobile. 

Chez  un  jeune  homme  de  26  ans,  chez  qui  il  avait 
pratiqué  une  résection  du  coude  pour  ankylosé  suite 
de  tumeur  blanche  à  marche  lente,  M.  Tuilier  a  im¬ 
planté  sur  la  surface  humérale  cruenlée  uu  cartilage 
provenant  du  coude  d’uu  autre  sujet  amjiuté  pour 
traumatisme,  cartilage  qui  était  conservé  à  la  gla¬ 
cière  depuis  cinq  jours.  Les  branches  de  section  du 
cubitus  et  du  radius  furent  recouvertes  de  même 
façon.  Actuellement,  après  quatre  mois,  le  sujet,  qui 
est  manoiivrier,  travaille  toute  la  journée;  la  flexion 
et  l’extension  du  coude  sont  parfaites,  et  sur  les  radio¬ 
graphies  on  voit  distinctement  la  ligne  transparente 
correspondant  aux  surfaces  cartilagineuses.  Ce  carti¬ 
lage  est-il  celui  qui  a  été  transplanté,  ou  est-ce  du 
cartilage  de  néotormalion  ?  11  est  impossible  de  le 
dire,  et  peu  importe  d’ail 'eurs. 

EnGn,  chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  chez  qui  il 
avait  dû  pratiquer  une  résection  du  coude  pour  anky¬ 
losé  vicieuse  consécutive  à  une  fracture  ayant  long¬ 
temps  suppuré,  M.  Tuffier  eut  l’idée  de  recouvrir  les 
surfaces  cruentées  de  l’humérus  et  des  os  de  l’avant- 
bras  avec  le  revêtement  cartilagineux  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  d’une  jeune  femme,  amputée,  ce 
même  jour,  de  la  jambe  pour  une  arthrite  médio- 
tarsienne  suppurée  avec  infiltration  des  gaines  syno¬ 
viales.  Les  surfaces  cartilagineuses  transplantées 
furent  fixées  au  périoste  avoisinant  par  des  points  au 
catgut,  La  guérison  se  fit  par  première  intention  et, 
actuellement,  après  un  mois,  l'ctendue  des  mouve¬ 
ments  du  coude  comporte  90“.  Sur  les  radiographies, 
comme  d’ailleurs  sur  celles  du  cas  précédent,  ou 
voit  distinctement  la  ligne  transparente  correspon¬ 
dant  aux  surfaces  cartilagineuses. 

En  somme,  ces  résultats  montrent  : 

1"  Qu’on  peut,  en  se  servant  du  cartilage,  qui  a 
été  créé  pour  assurer  la  mobilité  absolue  des  arti¬ 
culations,  obtenir  des  résultats  encourageants  dans 
la  création  de  uéarthroses; 

2“  Que  celte  méthode  est  plus  logique  que  celle 
qui  consiste  à  interposer  uu  muscle  ou  uu  ligament 
qui  n’ont  pas  les  mêmes  propriétés. 

Pharyngotomie  rétro -tbyro'idienne  pour  extrac¬ 
tion  d'un  corps  étranger  de  1  œsophage.  —  M.  Hou- 
vülois  communique,  en  son  nom  et  eu  celui  de 
M.  Georges  Laurens  (de  Paris),  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  corps  étranger  de  1  œsophage  supérieur 
extrait  par  la  pharyngotomie  rétro-thyro'idienne  (Voir 
La  Presse  Médicale,  1911,  n“  15,  p.  135). 

11  s’agit  dune  fillette  qui  avait  avalé,  sans  qu’on  y 
prit  garde,  uu  fragment  de  fil  de  fer  enroulé  eu  hé¬ 
lice,  un  fragment  d’un  de  ces  paillassons  métalliques 


faits  de  fil  de  fer  contourné.  L’enfant  avait  été  prise 
au-sitôt  de  phénomènes  de  suffocation,  puis  de  vomis¬ 
sements  qu’on  ne  sut  d’abord  à  quelle  cause  attri¬ 
buer.  Ce  n'est  qu’en  présence  de  1  aggravation  de  la 
dyspnée  et  de  l’état  général,  au  bout  de  plusieurs 
jours,  qu’on  pensa  à  la  possibilité  de  la  déglutition 
du  corps  étranger.  L’enfant  fut  amenée  à  M.  Lau¬ 
rens  qui,  pour  parer  au  plus  pressé,  et  avant  de  faire 
faire  une  radiographie,  pratiqua  d’abord  une  tra¬ 
chéotomie.  Les  troubles  dyspnéiques  et  dysphagi¬ 
ques  cessèrent.  La  radiographie  n’en  révéla  pas  moins 
l’existence  d’un  corps  étranger  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage.  Et  cependant,  les  sondes  et 
même  les  tubes  œ-ophagoscopiques  passaient  très  bien 
sans  rencontrer  d'obstacle  !  Uue  tentative  laite  avec 
le  crochet  de  Kirmisson  resta  également  infruc- 

Dans  ces  conditions,  et  devant  l’état  d’inferlion 
grave  de  l’enfant,  MM.  Rouvillois  et  Laurens  procè¬ 
dent  à  la  pharyngotomie  rétro-ihyroïdienne  et,  en 
arrière  du  cartilage  crico'ide,  ils  découvrent,  au  sein 
d’une  petite  poche  pur'  lente,  le  corps  étranger  qui 
est  extrait  facilement.  Molheiireusement,  la  petite 
malade  succomba  le  soir  même  à  l’iufection,  à  la 
bronchite  généralisée  contre  laquelle  elle  luttait 
depuis  plusieurs  jours. 

Ainsi  voilà  encore  un  cas  où  l’œsophagoscopie  n’a 
pas  permis,  non  seulement  d’extraire,  mais  même 
de  voir  un  corps  étranger,  cependant  volumineux  et 
haut  situé,  de  l  œsophage,  11  est  probable  que  le 
tube  a  pénétré  au  travers  du  fil  de  fer  enroulé  en 
spirale  sans  1  accrocher  et  même  déceler  sa  pré¬ 
sence.  Au  contraiie,  la  pharyngotomie  rélro-thy- 
ro'idienne  a  permis  d’extraire  ce  corps  étranger  sim¬ 
plement  et  rapidement. 

Sur  la  péricardotomie.  —  M.  Delorme  à  propos 
de  la  récente  communication  de  M.  Jacob*  sur  ce 
sujet,  déclare  qu’il  n’envisagera  que  deux  points  de 
la  question,  savoir  le  diagnostic  des  épanchements 
péricardiques  en  général  et  le  manuel  opératoire  de 
la  péricardotomie,  laissant  à  dessein  de  côté  la  ques¬ 
tion  spéciale  de  la  péricardite  tuberculeuse  et  la 
comparaison  de  la  paracentèse  et  de  la  péricardo- 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  épanche¬ 
ments  péricardiques,  M.  Delorme  estime  que,  tout  au 
moins  à  la  période  où  le  chirurgien  est  actuellement 
appelé  à  pratiquer  une  péricardotomie,  le  diagnoslie 
est  rarement  incertain,  si  ce  n  est  dans  les  cas  de 
collections  localisées,  postérieures,  de  faibles  di¬ 
mensions.  C’est  l’étendue  de  la  matité  et  celle  de 
l’ombre  radioscopique  qui  constituent  les  meilleurs 
signes  pour  l’opérateur,  le  meilleur  indice  tangible 
de  l’utiliié  de  l'opératiou. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Delorme  con¬ 
sidère  que  le  procédé  de  choix  est  celui  qu’il  a 
décrit  avec  M.  Mignon  (incision  parasternale  gauche 
avec  résection  des  5“  et  6“  cartilages  costaux),  pro¬ 
cédé  qui  met  sûrement  à  l’abii  des  vaii-seaux  mam¬ 
maires,  mais  surtout  de  la  plèvre,  qui  donne  le  jour 
qu’il  convient  sans  risque  de  léser  le  cœur,  qui  ouvre 
le  péricarde  à  sa-  partie. déclive,  là  où  se  collecte  le 
liquide,  et  qui  permet  également  de  dégager  au 
besoin  la  surlace  du  cœur  des  adhérences  qui  l’en- 

Trépanatlon  crânienne  décompressive  pour  tu¬ 
meur  de  la  base.  —  M.  Auvray  lait  un  rapport  sur 
uue  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Bobineau  (de  Paris). 

11  s’agit  d’un  homme  de  31  ans  qui  présentait 
depuis  quelques  années  des  troubles  d  intensité  pro¬ 
gressive  indiquant,  à  n’en  pas  douter,  l'existence 
d'une  tumeur  intracrânienne  (céphalées,  vertiges, 
démarche  titubante,  parésie  de  la  jambe  droite,  dimi¬ 
nution  de  la  vue  par  névrite  optique).  Appelé  à  inter¬ 
venir,  M.  Robineau  fit  à  ce  malade,  le  5  Juin  1909, 
une  large  craniectomie  gauche;  mais,  malgré  une 
exploration  à  la  fois  minutieuse  et  prudente  de  1  hémi¬ 
sphère  cérébral  qui  était  venu  faire  fortement  hernie 
dans  la  brèche,  il  ne  découvrit  pas  de  lésion,  néopla¬ 
sique  ou  autre,  apparente.  Il  dut  donc.se  contenter 
de  cette  craniectomie  décompressive.  Son  opéré  se 
réveilla  hémiplégique  droit  et  aphasique,  mais  ces 
troubles  dispaiurent  complètement  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours,  et,  au  vingtième  jour,  il  pouvait 
quitter  1  hôpital,  n’ayant  plus  ni  céphalées,  ni  ver¬ 
tiges,  ni  parésie,  avec  une  vue  très  améliorée  et  qui, 
depuis,  est  presque  redevenue  normale  (actuellement, 
après  plus  d’un  an  et  demi,  l'acuité  visuelle  est  de 
8/10  des  deux  côtés).  A  noter  encore,  dans  les  suites 
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post-opératoires,  un  écoulement  céphalo-rachidien 
tardif,  survenu  au  sixième  jour  après  l’opération, 
mais  qui  n’a  eu  aucune  influence  sur  l'état  du  ma¬ 
lade  et  qui  s’est,  d’ailleurs,  arrêté  brusquement  au 
bout  de  quelques  jours. 

A  propos  de  cette  observation.  M.  Auvray  appelle 
de  nouveau  l’attei  lion  sur  les  inteiventions  pallia¬ 
tives  dans  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales, 
c’est-à-dire  sur  les  iuierveniions  qui  n’ont  d’autre 
but  que  de  supprimer  l’hypertension  intracrânienne 
et,  du  même  coup,  tous  les  troubles  nerveux  redou¬ 
tables  (céphalées,  vertiges,  vomissements,  crises 
épileptiques,  troubles  intellectuels,  visuels,  auditifs) 
qui  en  sont  la  conséquence.  Ces  interventions  sont  : 
la  ponction  lombaire  et  la  trépanation  crânienne. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  ponction 
lombaire,  qui  a  pour  but  la  soustraction  d  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo  rachidien,  ne  jouit 
guère,  actuellement,  delà  faveur  des  médecins;  elle 
est,  entlfet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ineffi¬ 
cace  (82  fois  sur  144  cas),  et,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  elle  peut  être  des  plus  dangereuses  (35  morts 
par  décompression  trop  biusque  sur  les  144  ras). 

Cepeufant,  la  jionction  lombaire  n'est  pas  une 
méthode  à  rejeter  systémaliquemanl  malgré  les 
dangers  auxquels  elle  expose,  car  les  accidents 
graves  peuvent  être  évités  si  la  ponction  est  laite 
avec  prudence.  On  peut  donc  l’essayer  lorsqu’on  est 
appelé  au  début  des  accidents  encéphaliques  et  pen¬ 
dant  la  période  où,  indécis  sur  la  nature  exai  te  du 
mal,  on  tente  1  épreuve  du  traitement  antisyphi- 
liiique.  11  ne  faut  toutefois  pas  s’attarder  et,  si  elle 
reste  sans  effet  immédiat,  il  laut  sans  hésiter  recourir 
à  la  crauitctomie  déc  ompressive. 

C’est  encore  à  la  Irépanaiiou  décompressive  qu'il 
faut  s’adresser  sans  tarder  daus  les  cas  où,  même  si 
Ton  suspectait  la  n-ture  syphilitique  des  lés'ons,  ou 
se  trouvait  en  présence  d  un  sujet  arrivé  à  nue  pé¬ 
riode  avancée  de  la  maladie,  en  proie  à  une  céphalée 
atroce  cl  sur  le  point  de  perdre  la  vue. 

Quels  sont  les  lésultals  fournis  par  la  trépanation 
décompressive 'i*  Deux  mots  d’abord  sur  la  gravité  de 
cette  opération.  Elle  est  assez  élevée  :  de  12  p.  100 
(Cushing)  à  38  pour  100  (von  Bergmanu).  Mais,  en 
somme,  celte  gravité  ne  doit  guère  préoccuper  le 
chirurgien,  puisqu’il  s’agit  de  malades  irrémédiable¬ 
ment  perdus  si  on  les  abandonne  à  leur  sort.  Chez 
ceux  qui  échappent  au  danger  de  la  mort  opératoire, 
la  déc  ompression  a  pour  résultats  habituels  d’atté¬ 
nuer  ou  de  supprimer  la  céphalée,  les  vomissements, 
les  troubles  mentaux,  et,  quand  elle  est  laite  en 
temps  opportun,  de  préserver  de  la  cécité  en  arrêtant 
l’évolution  de  la  névrite  œdémateuse.  Si  la  vue  est 
déjà  très  compromise  et,  à  plus  forte  raison,  abolie, 
il  ne  faut  plus  compter  sur  le  retour  de  la  fonction 
(10  résultats  nuis,  17  améliorations,  27  guérisons 
sur  54  cas  de  trépanation  pour  névrite  optique 
recueillis  par  Rohmer). 

Ces  résultats,  qu’on  peut  observer  à  la  suite  de  la 
trépanation  décompressive,  succèdent  d’ailleurs  plus 
ou  moins  rapidement  à  1  opération  :  tantôt  ils  se 
produisent  immédiatement  après  la  trépanation,  tan¬ 
tôt  seulement  au  bout  de  quelques  jours  ou  meme  de 
quelques  semaines.  Leur  durée  est  également  varia¬ 
ble  :  certains  opérés  de  Cushing  sont  encore  en  vie 
et  eu  bonne  sauté  six  à  huit  ans  après  l'intervcmion  ; 
mais  le  plus  souvent  la  survie  n’est  pas  aussi  lon¬ 
gue  et,  en  moyenne,  elle  ne  di  passe  guère  un  an. 

Bc-aucoup  d’opérés  ont  d'ailleurs  succombé  aux 
progrès  de  la  tumeur,  à  la  cachexie  ou  à  une  mala¬ 
die  intercurrente  sans  que  les  syu  piômcs  d’hyper¬ 
tension  intra-cranienne  aient  reparu  Le  chirurgien 
n’est,  du  reste,  pas  désarmé  vis-à-vis  des  récidives 
d’hypertension,  car  il  peut  recourir  à  une  deuxième 
craniectomie  décompressive  ou  encore  à  une  ponction 
cérébrale.  Ces  deux  méthodes  ont  donné  l  une  et 
l’autre  des  survies  appréciables. 

M.  Auvray  aborde  en  terminant  quelques  points 
particuliers  de  technique  opératoire  de  la  craniecto¬ 
mie  décompressive  et- il  conclut  qu'en  somme  cette 
opération  doit  être  retenue  dans  le  traitement  des 
tumeurs  cérébrales  inopérables  au  meme  litre  que  la 
gastrostomie  dans  le  cancer  de  l’œsophage  et  que 
l’anus  iliaque  dans  le  cancer  de  l’intestin. 

Deux  cas  d’ulcère  du  duodénum  —M.  Hartmann 
communique  ces  deux  observations  au  nom  de  M.  Le- 
cène  (de  Pari.). 

La  première,  concernant  un  jeune  homme  de  20  ans, 
est  un  exemple  typique  d  ulcère  duodénal  absolu¬ 
ment  latent,  brusqiiemcul  perforé  et  donnant  nais¬ 
sance  à  une  péritonite  nigué  avec  maximum  de  dou¬ 
leur  et  de  défense  musculaire  au  niveau  de  la  fosse 
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iliaque  droite.  Cliniquement,  tout  faisait  penser  à 
une  péritonite  appendiculaire,  et  c’est  ce  qui  explique 
que  M.  Lecène  intervint  d’abord  par  une  incision 
iliaque.  Ce  u’est  que,  frappé  du  peu  d’intensité  des 
lésions  appendiculaires,  qu’il  eut  l'idée  d’une  perfora¬ 
tion  haute  du  tube  digestif.  Pour  explorer  l’estomac 
et  le  duodénum,  il  eut  recours  à  une  incision  horizon¬ 
tale  de  la  paroi  abdominale,  limitée  aux  deux  tiers 
du  muscle  grand  droit  du  côté  droit,  qui  lui  permit 
d’explorer  facilement  toute  la  zone  gastro- luodénale, 
de  découvrir  un  ulcère  perloré  (perforation  lenticu¬ 
laire)  siégeant  sur  la  paroi  antérieure  de  la  première 
portion  du  duodénum,  à  deux  travers  de  doigt  du 
pylore,  d’enfouir  cet  ulcère  et  de  pratiquer  une  gas¬ 
tro-entérostomie  postérieure.  Drainage  du  Douglas 
par  deux  gros  drains  sortant  par  l’incision  iliaque; 
maintien  en  position  assise.  Le  malade,  opéré  vingt 
Iieures  après  la  perforation,  a  parfaitement  guéri. 

La  deuxième  observation  concernant  un  homme  de 
:);!  ans,  est  un  exemi)le  typique  d’ulcère  calleux  de  la 
première  portion  du  duodénum,  s’accompagnant  d’ac¬ 
cidents  douloureux  et  de  symptômes  de  sténose. 
S'appuyant  sur  ce  que  les  crises  douloureuses 
n’étaient  pas  en  rapport  avec  l’évacuation  gastrique, 
sur  ce  qu  elles  dcb.itaicut  par  une  douleur  vive  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  sur  ce  qu  elles  étaient  calmées 
par  1  ingestion  d’aliments,  enliu  sur  ce  qu’elles  n  ir¬ 
radiaient  pas  dans  le  dus,  M.  Lecène  porta  le  dia¬ 
gnostic  du  siège  duttdénal  de  l’ulcère.  L  opération 
lui  donna  raison  ;  rulcère  siégeait  sur  la  première 
portion  du  duodénum.  Gastro-entérostomie  poste- 
térieure.  Guérison  sans  complication.  L  opération 
remonte  actuellement  à  près  de  deux  mois. 

J.  Dumo.nt. 


ANALYSES 


L.  Timbal.  Les  dyspepsies  intostinales  des  taber- 
caleux  [l'hèse,  Toulouse,  1911,  248  pages).  —  La 
tuberculose  pulmonaire  se  complique  souvent  de 
troubles  digestifs.  Ces  troubles  preseuteut  trois 
phases  successives  ;  d  abord  purement  fonctionnels, 
ils  s’accompagnent  secondairement  de  lésions  inllam- 
matoires  non  spéciliques  et  enfin  de  lésions  histolo¬ 
giquement  tuberculeuses.  Ce  sont  les  troubles  appar¬ 
tenant  aux  deux  premières  phases  que  M.  'Timbal 
groupe  sous  le  ternie  de  di/spepsies. 

Ces  dyspepsies  peuvent  se  localiser  à  Testomao  ou 
il  l'intestin,  d’où  deux  gr.andes  variétés  :  les  dyspep¬ 
sies  gastri(pies  et  les  dyspepsies  intestinales.  Mais,  en 
vertu  de  la  solidarité'  fonctionnelle  qui  unit  les  di¬ 
vers  organes  d  un  même  appareil,  ces  deux  variétés 
3e  dyspepsies  ne  peuvent  être  complètement  sépa¬ 
rées,  et  l’étude  des  dyspepsies  gastriques  doit  pré¬ 
céder  celle  des  dyspepsies  intestinales. 

Ou  peut  décrire  quatre  formes  de  uïspki'siiss  cas- 
ruiquns  : 

a)  La  dyspepsie  prétuherculeuse  ou  gastralgie  ini¬ 
tiale  ; 

h]  La  dyspepsie  de  la  première  période  qui  se 
traduit  par  de  l’anorexie,  de  la  toux  gastrique  et  des 
vomissements  alimentaires,  par  de  1  atonie  ou  de  la 
dilatation  gastrique,  enfin  par  des  modifications  du 
chimisme  ; 

cj  La  dyspepsie  de  la  deuxième  période,  phase  de 
transition  euiro  l’iiypersthéuie  du  début  et  la  gas¬ 
trite  chronique  terminale  ; 

d)  La  gastrite  terminale,  caractérisée  par  une  ano¬ 
rexie  absolue,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée 
chronique,  par  de  la  dilatation  d’estomac  et  de  Thy- 
pochlorhydrie  ;  enfin  par  des  phénomènes  généraux 
graves. 

Les  inspiîi’siES  intestinales  se  traduisent  clinique- 

(I  '  De  la  constipation  chr,>nique  ; 

l>)  De  la  diarrhée  chronique  \ 

c)  De  [  entérite  catarrhale  avec  de  la  diarrhée  gri- 
sStre  et  glaireuse,  des  coliques  et  de  la  sensibilité 
abdominale  ; 

d)  De  ['entérocolite  muco-membrancuse,  avec  ses 
trois  éléments  essentiels  :  la  constipation  chronique, 
la  présence  dans  les  matières  de  mucosités  et  de 
mombraues  et  des  crises  douloureuses  plus  ou 
moins  accentuées. 

Ajoutons  que  le  foie  des  tuberculeux  est  rarement 
indemne  ;  ou  constate  anaiomiquemeut  de  la  conges¬ 
tion,  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  d>  s  lésions 
histologiquement  tuberculeuses  ;  cliniquement,  on 
observe  des  signes  d’insudisanre  hépatique. 


Enfin,  la  sclérose  est  la  lésion  habituelle  du  pan¬ 
créas  des  tuberculeux  ;  elle  s’accompagne  d’insutü- 
sance  pancréatique  légère. 

L’application  de  la  méthode  coprologique  de 
Schmidt  à  l’étude  des  dyspepsies  intestinales  des  tu¬ 
berculeux  a  permis  de  mieux  connaître  la  nature  de 
ces  dyspepsies. 

Ou  a  pu  décrire  ainsi  deux  variétés  de  diarrhées 
simples  des  tuberculeux  :  1“  les  diarrhées  acides  du 
début,  qui  sont  la  manifestation  clinique  d’une  dys¬ 
pepsie  globale  par  déficit  sécrétoire  ;  —  2“  les  diar¬ 
rhées  de  la  phtisie  chronique,  liées  à  de  l’insulfisance 
hépato- pancréatique. 

L’examen  systématique  des  selles  des  tuberculeux 
révèle  en  outre  l’existence  de  dystrypsies  duodénales 
latentes.  M.  Timbale  en  distingue  cinq  variétés  prin¬ 
cipales  :  al  les  dystrypsies  duodénales  totales  ;  b)  les 
dystrypsies  duodénales  d’origine  gastrique^;  c)  les 
dystrypsies  duodénales  à  prédominance  pancréatique; 
d)  les  dystrypsies  duodénales  à  prédominance  bi¬ 
liaire  ;  c)  les  dystrypsies  duodénales  à  prédominance 
entérique.  Chacune  de  ces  variétés  est  caractérisée 
par  un  syndrome  coprologique  difl’érent,  constant 
pour  chaque  variété. 

La  péritonite  tuberculeuse  s’accompagne  presque 
toujours  de  diarrhée;  l’examen  coprologique  per¬ 
met  d’attribuer  cette  diarrhée  à  de  l'entérite  catar¬ 
rhale. 

Les  dyspepsies  intestinales  des  tuberculeux  peu¬ 
vent  être  évitées  par  l’application  rigoureuse  des 
règles  de  l’hygiène  alimentaire.  A  la  suralimentation 
sy.siématique  et  indéfinie  doit  être  substituée  une 
suralimentation  sélectionnée,  périodique  et  interrom¬ 
pue,  alternant  avec  une  alimentation  substantielle, 
reconstituante  et  adéquate  aux  besoins  de  Torga- 

En  présence  d’un  tuberculeux  ofl’rant  des  troubles 
gastro-intestinaux,  il  convient  de  traiter  avant  tout  la 
dyspepsie.  Dans  ce  but,  on  prescrira  un  régime  ali¬ 
mentaire  sévère,  méthodique  et  approprié  à  Télat 
des  fonctions  digestives,  de  manière  à  obtenir  le 
maximum  d’effet  avec  le  minimum  de  moyens.  A  ce 
régime,  ou  ajoutera  une  médication  appropriée  ii 
chaque  variété  de  dyspepsie.  Le  traitement  opothé¬ 
rapique  (gastrique,  pancréatique,  hépatique,  enté¬ 
rique)  doune  les  plus  beaux  succès  ;  il  lera  vraisem¬ 
blablement  la  base  de  la  thérapeutique  de  demain. 

Nous  n’avons  exposé  ici  que  les  conclusions  qui  se 
dégagent  des  recherclies  de  M.  Timbal  :  pour  le  dé¬ 
tail  de  ces  recherches  et  la  documentation,  nous  ne 
pouvons  que  renvoyer  au  très  consciencieux  mé¬ 
moire  de  l’auteur,  terminé  d'ailleurs  par  une  biblio¬ 
graphie  fort  complète  de  la  question. 

J.  Dumont. 

Ch.  ’Villandre.  Anévrismes  de  l’artère  hépatique 
(Thèse,  Paris,  1911,  13ü  pages).  —  Les  anévrismes 
de  l’artère  hépatique  sont  rares,  s’observent  surtout 
chez  les  hommes  et  chez  les  sujets  jeunes.  La  syphi¬ 
lis,  le  paludisme,  l’alcoolisme,  la  tuberculose  et 
1  athérome  ne  peuvent  être  invoqués  en  première 
ligne  comme  causes  déterminantes  de  Taffeciion. 
C’est  une  iufection  aigue  qui  en  est  généralement  res- 
pousable;  si  ou  consulte  les  statistiques,  on  retrouve 
très  souvent  la  fièvre  typho’ide,  la  pneumonie,  l’os¬ 
téomyélite  aigue.  A  défaut  de  ces  maladies  infec¬ 
tieuses,  on  a  invoqué  les  traumatismes  du  foie,  soit 
violents,  soit  professionnels  (foreur  de  Brion),  soit 
causés  par  des  calculs  biliaires  comprimant  surtout 
Tartère  hépatique  ou  Tune  de  ses  branches.  Mais  le 
trauma  n’agit  vraisemblablement  que  comme  cause 
[I  édisposaute. 

L’anévrisme  se  développe  surtout  dans  le  bord 
duodénal  du  petit  épiploon,  au  carrefour  créé  par  la 
naissance  des  branches  collatérales  de  Tartère.  Sur 
39  ectasies  ,4  siège  bien  décrit,  4  seulement  sont 
iuirahépatiques.  Il  s’agit  ordinairement  d  un  ané¬ 
vrisme  sacciforme  pouvant  varier  du  volume  d’une 
noisette  à  une  tête  de  fœtus  et  d  entant.  La  tumeur, 
qui  a  tendance  à  faire  saillie  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  ne  comprime  jamais  la  veine  porte,  mais 
déprime,  par  contre,  les  voies  biliaires  et  englobe 
volontiers  les  filets  nerveux  voisins.  Le  duodénum, 
le  pancréas  peuv.  nt  être  comprimés.  Ces  rapports 
expliquent  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs.  Il 
faut  savoir  que  les  parois  du  sac  sont  d’habitude 
assez  uiiures,  étant  doui.é  que  leur  point  de  départ 
est  une  artéi  ite  aiguë.  Le  toie  est  plus  ou  moins  cir- 
ihosé  cl  la  cellule  hépatique  se  montre  atteinte  de 
lésions  dégénératives  intenses. 

Le  tableau  clinique  se  résume  dans  la  triade  : 
douleur,  hémorragie  du  tube  digestif,  ictère. 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  constant.  Elle 


survient  par  crises,  n’irradie  pas,  s’exacerbe  quand 
Tanévrisme  se  rompt. 

Les  hémorragies  se  traduisent  rarement  par  des 
hématémèses,  le  plus  souvent  par  des  hémorragies 
intestinales  de  quelques  centimètres  cubes  à  1/2  litre 
de  sang  liquide,  rarement  à  type  de  mélœua.  Ces 
hémorragies  récidivantes  durent  longtemps  et  ané¬ 
mient  rapidement  le  malade.  Elles  sont  dues  à  la 
rupture  de  Tanévrisme  dans  les  voies  biliaires. 

L’ictère,  plus  rare  que  les  signes  précédents,  est 
un  ictère  typique  par  rétention. 

Les  sigues  physiques  ne  s’observent  que  dans  le 
petit  nombre  de  cas  où  la  tumeur,  devenant  très 
volumineuse,  se  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Outre  la  voussure  de  l’épigastre  et  de  Thypo- 
condre  droit,  on  note  à  la  palpation  une  tumeur 
arrondie,  paramédiane,  de  consistance  ferme,  faisant 
corps  avec  le  foie  qu’elle  accompagne  dans  les  mou¬ 
vements  respiratoires.  A  la  percussion,  il  y  a  aug¬ 
mentation  de  la  matité  hépatique.  Bickardt,  en  aus¬ 
cultant,  a  trouvé  un  souffle  systolique. 

La  durée  est  toujours  en  rapport  avec  la  cause  de 
Tanévrisme  ;  Tcctasie  évolue  d’autant  plus  rapide¬ 
ment  que  l’infection  a  été  plus  grave.  La  mort,  due  à 
l’anémie  ou  à  Tinsulfl.sance  hépatique,  n’est  pas 
fatale,  et  des  anévrismes  latents  peuvent  constituer 
des  trouvailles  d’autopsie  (Sestié,  Ledieu). 

Le  diagnostic  n’a  été  tait  qu’une  seule  fois  pendant 
la  vie  (cas  de  Kehr).  Les  autres  observateurs  pen¬ 
sèrent  le  plus  souvent  à  un  ictère  par  rétention  ou  à 
l’ulcère  duodénal. 

Le  traitement  doit  être  discuté.  On  sait,  en  effet, 
que,  sur  l’animal,  la  ligature  de  Tartère  hépatique 
et  de  ses  collatérales  provoque  une  nécrose  totale 
du  foie.  Si  on  fait  la  ligature  progressive,  en  lais¬ 
sant  à  une  circulation  de  renfort  le  temps  de  se 
former,  ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas  ou 
très  peu.  C’est  pourquoi  Kehr,  chez  l’homme,  a  pu 
lier  Tartère  hépatique  et  extirper  le  sac  sans  que  son 
malade  présente  d’autre  phénomène  sérieux  qu’un 
petit  foyer  de  néci-ose  au  bord  antérieur  du  foie.  Ce 
succès  est  dû  vraisemblablement  à  l’existence  d’une 
circulation  collaléraie  assurée  par  les  artères  dia- 
pliragmatiques  et  les  artères  du  petit  épiploon,  pré¬ 
parées  antérieurement  à  ce  rôle  grâce  aux  difficultés 
de  1  Irrigation  hépatique  par  la  voie  normale. 

Le.  point  de  départ  de  l’excellent  travail  de  Yil- 
landre  a  été  une  observation  d  anévrisme  de  Tartère 
hépatique,  diagnostiqué  seulement  à  la  laparotomie, 
et  que  M.  Tulfier  avait  essayé  d’extirper  après  liga- 


Loiacono  (de  Dresde).  Contribution  à  l’étude  de 
la  tuberculose  annexielle  [Aichiv  fiir  Gynækologie, 
1911,  t.  XCIII,  lasc.  2,  p.  312).  —  La  fréquence  de 
la  tuberculose  génitale  chez  la  femme,  et  spéciale¬ 
ment  de  la  tuberculose  annexielle,  n'est  plus  discu¬ 
tée  aujourd  hui.  Le  travail  de  Loiacono  apporte, 
comme  documents  sur  celte  question,  12  observa¬ 
tions  provenant  de  la  clinique  de  Léopold. 

Toutes  les  malades  étaient  dans  la  période  d’acti¬ 
vité  génitale,  sauf  trois  qui  avaient  dépassé  la  méno¬ 
pause.  Comme  dans  la  plupart  des  cas  antérieure¬ 
ment  publiés,  la  tuberculose  génitale  était  secon¬ 
daire  chez  toutes  ou  presque  toutes  les  malades  de 
Loiacono  :  la  plupart  présentaient  des  signes  nets 
de  tuberculose  pulmonaire  ou  pleurale  ;  chez  deux 
femmes,  qui  paraissaient  cliniquement  indemnes  de 
toute  lésion  thoracique,  on  trouva,  à  Tautopsie,  des 
ganglions  bronchiques  caséifiés.  Dans  un  cas  seule¬ 
ment,  1  hypothèse  d’une  tuberculose  ascendante,  pri¬ 
mitive,  peut  être  discutée  :  il  s’agissait  d’une  femme, 
antérieurement  bien  portante,  mariée  avec  un  homme 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  et  qui  présenta, 
dès  les  premières  années  de  son  mariage,  de  la  tu¬ 
berculose  annexielle  ;  encore  ce  lait  pourrait-il  s’in¬ 
terpréter  également  comme  un  cas  d’infection  respi¬ 
ratoire  par  inhalation. 

La  stérilité,  signalée  par  de  nombreux  auteurs 
chez  les  tuberculeuses,  existait  dans  les  deux  tiers 
des  cas  (8  lois  sur  12).  L’hypoplasie  (infantilisme)  de 
l’appareil  génital,  que  Merletti  regarde  comme  très 
souvent  associée  à  la  tuberculose,  existait  nettement 
dans  5  cas  (étroitesse  du  vagin,  col  petit  et  conique, 
petit  utérus  en  autcflexion).  Au  contraire,  1  hérédité 
tuberculeuse  n’est  relevée  que  dans  une  seule  obser- 

Au  point  de  vue  clinique,  Loiacono  confirme  cette 
aphorisme  de  Martin,  «  qu’il  n’existe  aucun  signe 
pathognomonique  de  la  tuberculose  génitale  ».  Toutes 
ses  malades  présentaient  les  symptômes  habituels 
d’une  arinexîte  banale,  sans  aucun  des  symptômes 
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généraux  de  la  tuberculose.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  des  sécrétions  utérines,  pratiqué  dans  tous 
les  cas,  ne  révéla  jamais  la  présence  de  bacilles 
tuberculeux.  11  ne  semble  pas  que  Ion  puisse  aitri- 
buer  beaucoup  plus  de  valeur  à  la  réaction  à  la 
tuberculine,  qui  a  donné  des  résultats  incoustants 
(Martin,  Birubaum,  Paukow).  Le  diagnostic  est  donc 
d  ordinaire  impossible;  sur  les  12  cas  de  Loiacoiio, 
on  li  a  pu  que  trois  lois  le  soupçonner  avant  1  opéra¬ 
tion  :  dans  un  cas,  parce  qu’il  existait  de  l’ascite  ;  dans 
un  autre,  parce  qu’une  ablation  antérieure  des  an¬ 
nexes  j>auches  avait  révélé  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions;  dans  un  troisième  enlln,  parce  que  la  malade 
était  mariée  à  un  phtisique. 

La  tuberculose  ann»xielle  frappe  plus  souvent  la 
trompe  que  1  ovaire.  Ce  lait,  signalé  par  tous  les  au¬ 
teurs,  est  conlirmé  par  les  observations  de  Loiacono  : 
alors  que  la  trompe  était  atteinte  dans  tous  les  cas, 
et  9  fois  sur  12  des  deux  côtés,  on  ne  note  que  1  fois 
des  lésions  de  l’ovaire  gauche  et  6  fois  de  l'ovaire 

Le  type  anatomique  des  lésions  est  variable.  Au 
niveau  de  la  trompe,  la  majorité  des  cas  (IG  sur 
21  trompes  malades)  se  rapportent  à  la  salningite 
caséeuse  ;  plus  rarement,  ou  a  all'aire  à  la  tubercu¬ 
lose  miliaire  (4  cas)  ou  à  la  forme  libreuse  (1  cas). 
L’ovaire  lui-même  était  atteint  dans  9  cas  ;  inlilira- 
tion  caséeuse  daus  5  cas,  abcès  froid  dans  2  cas, 
ovarite  interstitielle  daus  1  cas,  tuberculose  miliaire 
dans  1  cas;  mais,  eu  outre,  il  y  avait,  dans  8  autres 
cas,  des  lésions  de  péri-ovarile  tuberculeuse  sans 
envahissement  de  la  glande  elle-même. 

Le  traitement  a  été  chirurgical  dans  tous  les  cas, 
et  toujours  on  est  intervenu  par  la  voie  abdominale. 
Ou  a  pratiqué  8  lois  l’ablation  unilatérale  des  an¬ 
nexes;  dans  le  dernier  cas,  on  a  enlevé  les  deux 
trompes  et  un  ovaire,  eu  conservant  l’autre.  Trois 
malades  sont  mortes  des  suites  de  1  opération. 
Les  observations  sont  malheureusement  muettes  sur 
les  résultats  éloignés. 

Cu.  Lekok.mand. 

Holzbach  (Tubingue),  La  péritonite  post-opéra¬ 
toire,  en  particulier  la  péritonite  diarrhéique 
(Jleitrâge  zin-  Gehurtsliilfc  und  Gynækolugie,  XVI, 
l’asc.  2,  p.  228,  1911.  —  La  péritouiie  post  opéra¬ 
toire  n’évolue  pas  toujours  sous  le  type  (tiassiqiie  et, 
à  côté  de  celui  ci,  qui  reste  le  plus  fréquent,  il  en 
est  d’autres  plus  ou  moins  nettement  individualisés, 
qu’il  y  a  intérêt  à  connaître.  Sous  le  nom  de  périto¬ 
nite  diarrhéi(jue .  qui  rappelle  le  symptôme  prédomi¬ 
nant,  Holzbach  décrit  uue  de  ces  formes  anormales, 
assez  fréquente,  semble-t-il,  puisque  l’auteur  la  relève 
8  lois  sur  18  cas  mortels  de  péritonite  posi-opera- 
toire  (les  10  autres  avaient  présenté  le  syndrome 

Cliniquement,  la  plupart  des  symptômes  péritoui- 
tiques  manquent  ou  sont  tardifs  et  seulement  ébau¬ 
chés  :  le  pouls  peut  ne  pas  s  accélérer  ou,  après  une 
élévation  momentanée,  il  peut  revenir  h  la  normale, 
la  douleur  n’est  jamais  diifuse  et  se  localise  è  la 
partie  basse  et  proloude  du  ventre  ;  la  défense  mus¬ 
culaire  manque  habituellement.  Le  météorisme  est 
inconstant  et  toujours  modéré  ;  lorsqu’il  existe,  il 
reste  localisé  à  1  hypogastre  et  n’envahit  jamais  les 
régions  ombilicale  et  épigastrique  ;  il  a  lait  complè¬ 
tement  défaut,  jusqu’à  la  mort,  chez  3  malades  sur  H. 
Il  n’y  a  pas  de  vomissement,  saufparlois  à  la  période 
terminale  de  la  maladie. 

Le  symplôme  essentiel  et  caractéristique  est  une 
diarrhée  proiuse,  continuelle,  aqueuse,  extiêmemcnt 
abondante  (5  à  15  selles  par  jour),  accomjiaguée 
d’abord  de  téuesme,  puis  devenant  à  peu  près  iu- 
couscieute  vers  la  lin.  Cette  diarrhée  épuise  les 
malades  et  contribue  pour  beaucoup  à  la  sévérité  du 
pronostic.  Cette  forme  de  péritonite  post-opératoire, 
qui  débute  du  2“  au  4"  jour  après  1  inlervenliou,  a 
une  évolution  relativement  lente  :  sa  durée  est,  en 
moyenne,  d’une  semaine,  alors  que  la  forme  liabi- 
tuelle  aboutit  à  la  mort  en  3  ou  4  jours.  Le  pronos¬ 
tic  n’en  reste  pas  moins  sombre  :  tous  les  cas  obser¬ 
vés  par  Uolzbach  ont  eu  uue  issue  latale. 

L’auteur  pense  que,  dans  cette  variété  spéciale  de 
péritonite  post-opératoire,  l’infection  est  primitive¬ 
ment  circonscrite  au  bassin  (péritoine  pelvien  et 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal),  ce  qui  explique  la 
localisation  de  la  douleur  et  du  mrtéorisme  a  la 
région  hypogastrique,  et  qu’elle  ne  diffuse  que 
secondairement  et  tardivement  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  à  la  phase  terminale  de  la  maladie. 
Quant  à  la  diarrhée,  elle  est  le  résultat  d’une  in¬ 
fection  intestinale  par  contiguïté,  comme  dans 
certains  abcès  péri-appendiculatres  ou  péri-utérius. 


Cette  variété  s’opposerait  donc,  anatomiquement 
comme  cliniquement,  à  la  forme  habituelle,  dans 
laquelle  la  péiitoniie  est  d’emblée  généralisée  à 
toute  la  séreuse. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’intervention  s’im¬ 
pose  (ouverture,  nettoyage  et  drainage  du  loyer 
pelvien);  on  peut  en  espérer  des  succès,  puisque  les 
lésions  sont  encore  limitées  au  début  ;  Holzbach  cite 
trois  cas  opérés,  avec  deux  guérisons.  11  insiste,  en 
outre,  sur  la  prophylaxie  de  ces  infectious  péritonéales 
post-opératoires  :  ou  les  préviendra  par  une  protec¬ 
tion  attentive  de  la  grande  cavité  et,  si  les  lésions 
sont  septiques,  par  un  bon  drainage  du  bassin.  Daus 
ce  double  but,  Holzbach  préconise  tout  particulière¬ 
ment  l'incision  transvers  ale  de  Planneustiel,  qui  donne 
un  large  accès  dans  le  bassin,  et  le  drainage  à  la 
Mikulicz. 

Ch.  Lekokmanï. 

Jacoulet.  Les  épilhéliomas  kystiques  de  la 
glande  mammaire  [Thèse,  Paris,  1911,  135  pages, 
5  ligures).  —  Il  faut  entendre  par  épilhéliomas  kys¬ 
tiques  de  la  mamelle  uue  variété  de  kystes  dévelop¬ 
pés  aux  dépens  de  la  glande  mammaire  et  caractéri¬ 
sés  par  la  présence  à  leur  intérieur  d  un  bourgeon 
végétant. 

Ou  ne  doit  pas  les  confondre  avec  les  tumeurs 
kystiques,  si  souvent  observées  daus  les  sarcomes  et 
épithéliomes  du  sein,  de  même  qu’ils  se  différencient 
au  point  de  vue  clinique  de  lu  maladie  kystique  de 
Reclus.- 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d'une  variété 
do  répithélioma  papillaire  à  cellules  cylindriques 
décrit  par  Cornil. 

Là  où  les  végétations  endokystiques  se  trouvent 
formées  par  un  axe  conjonctivo-vasculaire  revêtu 
d  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales, 
vraisemblablement  nées  de  la  prolifération  de  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement  du  kyste,  on  voit,  au  voisinage 
du  bourgeon,  les  cellules  devenir  cubiques,  puis  se 
superposer,  les  cellules  superficielles  s'allongeant  et 
devenant  cylindriques  très  hautes. 

La  glande  mammaire  est  le  plus  souvent  en  état 
d’hyperlonctionnemeut  et  le  tissu  conjonctil  périaci- 
neux  participe  à  l'irritation.  Les  ganglions  sont  rare- 

Ces  tumeurs  se  rapprochent  surtout  des  kystes 
végétants  de  l’ovaire  et  de  l’épithéliome  kystique  du 

Cliniquement,  les  épithéliomes  kystiques  de  la 
mamelle  se  présentent  comme  des  tumeurs  malignes  ; 
écoulement  mamelonnaire,  tumeur  unique  peu  con¬ 
sidérable,  voisine  du  mamelon,  n  adhérant  pas  à  la 
peau,  mais  accompagnée  d  adénopathies  dans  la 
réglé. 

L’évolulion  de  ces  tumeurs  est  lente.  Ou  doit  ce¬ 
pendant  les  extirper  comme  des  tumeurs  malignes, 
d'une  façon  précoce  et  large. 

Ou  fera  de  préférence  1  opération  de  Halsted  :  les 
résultats  éloignés  sont  excellents  dans  cc  cas;  jamais 
la  récidive  n  a  été  observée  chaque  lois  qu’une  abla¬ 
tion  large  du  sein  a  été  pratiquée. 

Fkii.nakd  Lévï. 

François  Naville.  Contribution  à  l’étude  de  l'alié¬ 
nation  mentale  dans  l'armée  suisse  et  dans  les 
armées  étrangères  [  Thèse,  Gméve,  1910,  184  pages). 
—  Dans  la  premléie  partie  de  cet  ouvrage,  l'auteur 
lait  uue  étude  complote  de  1  aliénation  mentale  daus 
les  diverses  armées;  la  seconde  partie  est  consacrée 
exclusivement  à  l’armée  suisse. 

Uu  problème  se  pose  tout  d’abord.  Les  guerres 
ont-elles  une  influence  sur  le  développement  des 
psychoses  ?  Bien  que  cette  question  soit  très  contrô- 
versée,  il  semble  qu’on  puisse  répoudre  par  ralllr- 
malive;  les  evénemonls  de  1870-1871  ont  occasionné, 
en  France,  1.700  à  1.800  cas  de  folie  dont  588  attri¬ 
buables  aux  événements  militaires;  il  ne  s’agit  pas 
là  de  psychoses  spéciales,  la  guerre  joue  simplement 
le  rôle  de  cause  occasionnelle  pour  faire  apparaître 
des  troubles  mentaux  qui  ne  dernaudaicut qu’à  éclore; 
les  statistiques  donnent  des  renseignements  ana¬ 
logues  en  CB  qui  concerne  le  nombre  des  cas  en 
1870-1871  du  côté  de  l’armée  iillemande,  pendant  les 
guer  res  des  Boërs  et  des  Philippines  ;  encore  ces 
statistiques  sont-elles  forcément  incomplètes,  car,  eu 
campagne,  l'apparition  de  troubles  mentaux  échappé 
Iréquemmeut  au  médecin  de  régiment. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n’y  a  rien  à  dire  des 
formes  chrouique.H  qui  u  ont  aucun  caractère  spécial; 
les  formes  aigues,  au  contraire,  présentent  uu  intérêt 
particulier.  Ou  peut  les  grouper  ainsi  : 


1»  Psychoses  survenant  pendant  la  guerre  ou  de 
suite  apiès  elle. 

Les  causes  de  ces  psychoses  n’ont  pas  besoin 
d  être  énumérées,  elles  se  devinent  (surmenage  phy¬ 
sique  et  nerveux,  privations,  traumatismes,  émo¬ 
tions,  etc.).  Sous  le  nom  de  «  fatigatio  »,  Dielz  a 
décrit  uu  état  aigu  à  début  brusque,  se  caractérisant 
par  des  douleurs  et  des  tremblements.  Les  malades 
sont  pâles,  courbés,  le  regard  ligé;  ils  sont  dans  un 
état  voisin  du  gâtisme;  s’ils  ne  sont  pas  immédiate¬ 
ment  soumis  au  repos,  ils  tombent  dans  une  dépres¬ 
sion  générale  caractérisée  par  des  idées  tristés  et 
anxieuses,  des  terreurs,  un  mauvais  état  général;  la 
moindre  cause  fait  alors  apparaître  une  psychose, 
même  chez  des  sujets  ne  semblant  pas  prédisposés. 

Les  psychoses  d’origine  traumatique  sont  fré¬ 
quentes  et  d’un  pronostic  d’autant  plus  grave  que 
l’organisme  est  plus  affaibli. 

Au  cours  de  la  guerre  russo-japonaise,  on  a  cons¬ 
taté,  du  côté  russe,  l’apparition  assez  fréquente  de 
cas  d’épilepsie  —  guérissant  d'ailleurs  rapidement 
—  de  psychose  neurasthénique  caractérisée  par  uu 
épuisement  avec  apathie  et  dépression,  émotivité, 
illusions  terrillantes,  etc.  Lors  des  rapatriments, 
les  dépiimés  soiifl'rireut  beaucoup  du  mal  de  mer, 
les  maniaques  très  peu. 

2“  Psychoses  chez  tes  anciens  soldats  des  guerres. 
Ici,  c’est  la  paralysie  générale  avec  une  extrême  fré¬ 
quence;  les  démences  organiques  —  spécialement 
graves  chez  ces  sujets  —  reconnaissent  comme  cause 
étiologique  l’épuisement  général. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  troubles  mentaux  chez 
le  soldat  du  temps  de  paix;  après  avoir  sigimlé  la 
grande  fréquence  d.es  psychoses  chez  les  engagés,  il 
s’occupe  des  formes  présentées  spécialement  par  les 
recrues.  L’iiifhu-nce  de  certaines  causes  est  facile  à 
prévoir  ;  abandon  de  la  famille,  milieu  nouveau, 
railleries  des  camarades,  fatigues,  etc.;  c’est  surtout 
daus  la  première  huitaine  que  s’observent  les  cas  de 
«  dépression  ».  Ces  «  psychoses  d’.idaptalion  »  se  di¬ 
visent  eu  ;  a)  Psychose  des  dégénérés,  d’un  diagnostic 
dillicile,  se  caractérisant  par  des  symptômes  chan- 
ge.ints,  complexes;  l’élude  des  anamnestiques  est 
d’une  importance  capitale; 

h)  Dépression  des  recrues,  souvent  passagère, 
mais  pouvant  aussi  s’accentuer  progressivement  et 
aboutir  au  suicide. 

Chez  le  soldat  accoutumé  au  milieu  militaire,  celle 
dépression  est  de  plus  en  plus  rare.  Daus  la  marine, 
les  psychoses  sont,  en  général,  plus  tardives  et  plus 
graves;  les  formes  maniaques  sont  exceptionnelles, 
à  l'inverse  des  psychoses  épileptiques  et  des  états 
coufusiouiicls,  qui  aboutissent  souvent  à  une  démence 
ou  à  uue  mélancolie. 

La  nostalgie  repose  sur  une  obsession  déprimante 
à  base  objective;  elle  atteint  plus  souvent  les  illcl- 
Irés.  Elle  est  contagieuse,  frappant  par  épidémies  les 
sildals  d’une  même  localité. 

Chez  le  sous-officier,  les  psychoses  sont  quatre 
fois  plus  fréquentes  que  chez  le  soldai;  les  mélanco¬ 
lies  et  manies  y  sont  plus  rares,  mais  la  paralysie 
générale  est  très  répandue.  Celle  affection  frappe 
plus  fortement  encore  les  ofOciers,  et  en  particulier 
les  médecins  militaires,  par  1  elfel  probablement  d’une 
association  des  fatigues  physiques  et  intellectuelles. 

Des  mesures  prophylactiques  sont  nécessaires  ; 
elles  sont  plus  ou  moins  sérieuses  suivant  le  pays. 
Le  principe  directeur  est  celui-ci  :  les  dégénérés  ne 
rendent  aucun  service  au  régiment,  ils  sont  dange¬ 
reux  pour  la  collectivité  et  pour  eux-mêmes.  H  est 
donc,  du  devoir  du  médecin  de  ne  pas  en  encombrer 
les  rangs.  Ce  sont  les  recrues  déprimées  qui  doivent 
être  surveillées  le  plus  attentivement,  et  on  ne  sau¬ 
rait  trop  répéter  les  examens  mentaux. 

La  seconde  partie  de  celte  étude  est  consacrée  aux 
cas  de  psychose  observés  dans  1  armée  suisse  durant 
ces  dix  dernières  années.  L’auteur  insiste  encore  sur 
les  mesures  prophylactiques,  prises  ou  à  prendre, 
puis  il  aborde  uu  chapitre  spécialement  délicat  : 
Quelle  est  la  responsabilité  de  l’Etal  —  ici  lu  Confé¬ 
dération  —  pour  les  psychoses  survenues  au  service  i’ 
Des  conclusions  de  ces  considérations  médico-légales, 
il  ressort  que  la  lui  «  d'assurance  militaire  fédérale  » 
se  montre  en  général  trop  sévère  en  ce  qui  concerne 
particulièrement  les  psychoses  survenues  dans  les 
premiers  jours  après  l’incorporation. 

Crtte  élude  est  complétée  par  une  série  d’observa¬ 
tions  du  plus  haut  intérêt.  Dans  son  ensemble,  elle 
constitue  une  œuvre  utile. 

M.  Chaillt. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l'hémophilie  congénitale 
et  du  purpura 

par  les  injections  de  peptone  de  Witte. 

Les  recherches  hématologiqiies  modernes  ont 
montré  qu’il  existait  au  cours  de  certains  étals  hé¬ 
morragiques  des  modifications  de  la  coagulation 
sanguine.  Il  est  résulté  de  cette  constatation  une 
thérapeutique  pathogénique  que  l’on  a  réalisée  avec 
les  sels  de  calcium,  la  gélatine,  le  sérum  et  enfin  la 
peptone  de  Witte.  Cette  dernière  substance  a  été 
introduite  dans  la  thérapeutique  de  1  hémophilie 
congénitale  et  des  purpuras  par  Nolf  et  llerry. 
Injectée  rapidement  dans  une  veine  elle  rend  le  sang 
inc'agulable  ;  injectée  lentement  dans  une  veine,  ou 
injectée  sous  la  peau,  ce  qui  revient  au  même,  elle 
provoque  une  sécrétion  abondante  de  thrombozyme 
et  augmente  la  coagulabibté  du  sang. 

Voici  comment  MM.  Nouécoukt  et  Tixiek,  qui  l’ont 
utilisée  avec  succès  chrz  plusieurs  bémophiles  et 
purpuriques,  en  décrivent  la  technique  : 

On  prépare  la  solution  suivante  : 


Peptone  de  Witte .  5  grammes. 

Chlorure  de  sodium  ....  0  gr.  50. 

Eau  distillée .  100  grammes. 


La  solution,  qui  est  trouble  à  froid,  se  clarifie  à 
l'ébullition  avec  formation  de  flocons.  On  la  filtre  à 
chaud  et  on  la  stérilise  à  120  degrés.  Le  liquide 
obtenu  doit  être  tout  5  fait  clair. 

Ou  p-ut  1  utiliser  par  la  voie  sous-cutanée  et  par 
la  voie  rectale. 

La  voie  sous-cutanée  est  la  plus  babituellement 
utilisée  et  la  plus  efficace.  Nolf  et  Herry  injectent 
des  doses  de  10  et  20  centimètres  cubes,  même  à  des 
enfants  de  six  à  buil  ans  :  dans  la  plupart  des  cas  de 
purpura,  une.  ou  deux  injections  ont  sulfi;  chez  un 
de  leurs  hémophiles  ils  ont  dû  les  répéter  tous  les 
deux  ou  trois  jours  à  six  reprises. 

MM.  Nobécourt  et  Tixier  emploient  en  général 
des  doses  pfiis  faibles  :  chez  des  enfants  de  neut  à 
dix  ans.  ap  ès  avoir  injecté  d'abord  ü  ou  7  c.  c., 
ils  se  sont  bornés  ensuite  à  des  doses  de  3  ou  4  c.  c., 
qui  leur  ont  paru  tout  aussi  elficaces.  Chez  les 
hémophiles,  il  convient  de  taire  des  séries  de 
trois  ou  quatre  injections  renouvelées  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  et  dî  mettre  entre  chaque  séiie  un 
intervalle  de  trois  ou  quatre  semaines.  Dans  le  pur¬ 
pura,  ou  renouvelle  les  injections  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours  suivant  les  indications  ;  trois  ou 
quatre  au  plus  sont  en  général  nécessaires  ;  on  y 
revient  ultérieurement  s’il  y  a  lieu. 

Les  injections  inlraredales  de  10  centimètres 
cubes  chez  1  enfant,  de  20  centimètres  cubes  chez 
l’adulte  out  peut-être  leur  utilité  pour  continuer 
l’actiou  des  injections  sous-culauées  ;  mais  elles  sem¬ 
blent  iusulfisautes  lorsqu'on  s’adresse  à  elles  au 
début  du  traitement  :  chez  une  jeune  femme,  qui 
présentait  depuis  plusieurs  mois  des  hématuries, 
du  raélæiia,  des  pétéchies,  les  injections  intrarec- 
tales  n'ont  pas  empêché  les  hémorragies  intestinales 
de  se  renouveler. 

La  technique  du  traitement  peptoné  ne  pourra 
d'ailleurs  être  fixée  d'une  façon  définitive  qu’après  de 
nouvelles  observations.  El  il  importe  de  la  préciser, 
car  les  injections  de  peptone  peuvent  déterminer  des 
réactions  plus  ou  muius  vives  de  l’organisme. 

Ces  réactions  sont  locales  et  générales.  Locale¬ 
ment  ou  a  vu  des  doses  de  0  ou  7  cmc.  provoquer  de 
vives  douleurs  dans  le  membre  où  avait  été  laite 
l'injection,  tandis  que  les  doses  de  3  ou  4  cmc.  n  a- 
vaient  pas  le  même  inconvénient.  Comme  phénomè¬ 
nes  généraux,  ou  constate  de  la  fièvre,  des  frissons, 
des  maux  de  tête,  des  nausées,  des  érythèmes.  Mais, 
en  général,  ces  réactions  n'out  aucun  caractère  de 
gravité;  elles  sont  passagères  et  ne  sutfisent  pas  pour 
empêcher  la  continuation  du  traitement.  Leur  exis¬ 
tence  doit  seulement  rendre  réservé  dans  1  emploi 
des  hautes  doses,  qui  ne  sont  d'ailleurs  pas  néces¬ 
saires  [Gazelle  des  I/opilatix,  t,  LXXXIY,  n”  6, 
17  Janvier  1911,  p.  75]. 


Traitomont  do  l’incontinence  nocturne  ossontielle 
d'urine  par  les  injections  do  sérum  au  périnée. 

Ce  traitement,  préconisé  par  Cahier,  a  été  employé 
par  M.  DELX.UAiinE,  médecin  principal  à  La  l'ère, 
cIk-z  9  artilleur.^,  et  il  a  obtenu  4  guérisons  sans 


récidive  après  une  seule  injection,  2  guérisons  sans 
récidive  après  deux  injections,  3  guérisons  par  injec¬ 
tions  répétées  apres  une  ou  plusieurs  récidives  ;  au 
total  :  9  guérisons  sur  9  hommes  traités. 

Ce  procédé  est  d’autant  plus  intéressant  qu’il  est 
extrêmement  facile  à  appliquer  et  que  l'incontinence 
nocturne  essentielle  d’urine  est  une  alfection  très 
répandue  et  très  rebelle.  En  voici  la  technique 
d’après  M.  Delamarre  : 

Marquez  à  la  teinture  d’iode  les  deux  points  du  pé¬ 
rinée  antérieur  situés  à  1  ou  2  centimètres  sur  les 
côtés  de  la  saillie  bulbaire  et  à  mi-distance  de  l’anus 
et  de  la  racine  des  bourses  ;  poussez  par  ces  points, 
à  l’aide  d’une  seringue  de  Roux,  80  grammes  de  sé¬ 
rum  normal  de  chaque  côté  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  téguments  se  soulèvent  et  on  voit 
apparaître  une  boursouflure  du  volume  d’un  œuf  en¬ 
viron.  Fermez  avec  de  l’ouate  collodionnée  les  deux 
petits  orifices  produits  par  1  aiguille  de  Roux  et  tout 
est  terminé. 

Oa  peut  remplacer  la  seringue  de  Roux  par  le  fla¬ 
con  habituellement  employé  pour  les  injections  de 
sérum,  mais  ce  dernier  instrument  paraît  moins  pra¬ 
tique  que  la  seringue  de  R  lUx.  Il  a,  de  plus,  1  incon¬ 
vénient  d’agir  plus  lentement,  alors  que,  pour  réussir, 
il  faut,  d'après  Cahier,  que  «  rinje"tion  soit  laite 
rapidement,  brusquement  même,  de  laçou  à  ce  qu’elle 
forme  «  masse  »  et  que  le  liquide  u’ait  pas  le  temps 
de  s’étaler  en  dilfusant  dans  les  mailles  du  tissu  cel¬ 
lulaire  ». 

Or,  avec  la  seringue  de  Roux,  qui  contient  20  gr. 
de  liquide,  l’injection  est  poussée  vivement  et  vigou¬ 
reusement  Une  fois  la  première  inj-ction  terminée 
sur  un  point,  on  récitai  ge  la  seringue  encore  trois 
fois  sans  sortir  l’aiguille  des  tissus,  puis  on  recom¬ 
mence  de  même  sur  l  autre  point,  de  façon  à  injecter 
80  grammes  de  sérum  de  chaque  côté  de  la  saillie 
du  bulbe. 

Il  serait  difficile  de  trouver  une  teehnique  plus 
simple  que  celle  qui  est  indiquée  plus  haut.  Les  in¬ 
jections  épidurales  recommandées  par  Caihelin  et 
les  injections  dans  l’espace  rétro-rectal  de  Jaboulay 
sont  évi  lemment  beaucoup  plus  compliquées  et  ne 
sont  pas  supérieures  comme  résultat. 

Le  jour  de  1  injection  périnéale,  les  malades  accu¬ 
sent  généralement  un  peu  de  céphalalgie  et  un  léger 
mouvement  tébrile  ;  mais  ils  ressentent  déjà  l’envie 
d’uriuer  moins  souvent  que  d'habitude  pendant 
la  journée  et  ils  se  réveillent  la  nuit  si  le  besoin  de 
miction  se  lait  sentir. 

La  céphalalgie  et  la  fièvre  ne  durent  que  quelques 
heures,  tandis  que  les  bons  eflets  du  traitement  pér¬ 
il  est  bien  entendu  que  les  injections  périnéales 
n’out  d'action  que  sur  les  malades  atteints  d’inconti¬ 
nence  essentielle  ;  elles  sont  sans  effet  appréciable 
sur  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  pathologiques 
telles  que  cystite,  prostatite,  calculs,  etc. 

Ce  prorédé  devra  donc  toujours  être  appl'qué,  au 
besoin  à  plusieurs  reprises  en  cas  de  récidive,  avant 
de  proposer  pour  la  réforme  les  militaires  atteints 

Après  enquête,  M.  Delamarre  a  pu  s’assurer  que 
les  hommes  traités  par  lui  étaient  de  bonne  foi  et 
avaient  même  cherché  à  dissimuler  plutôt  qu’à  simu¬ 
ler  leur  infirmité.  Tous  ont  été  em  hantés  d’être  gué¬ 
ris  par  un  traitement  aussi  simple  d'une  affection 
datant  de  leurs  premières  années,  [.dre /tires  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  militaire,  l.  LVII,  n“l.  Jan¬ 
vier  1911,  p.  1.] 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Deux  nouvelles  méthodes  rapides  de  coloration 
des  spirochètes.  —  RiciiAnn  Kalh  décrit  une  nou¬ 
velle  méthode  extrêmement  rapide  de  coloration  des 
tréponèmes  (1/2  à  1  minute). 

Comme  colorants,  il  emploie  le  triacide-éosine. 
Le  mélange  a  la  formule  suivante  ;  éosine  B.  A.,  0,50; 
alcool  à  70°,  50  grammes;  triacide,  30  grammes. 
Comme  le  triacide  renierme  trois  colorants  :  le  vert 
de  méthyle,  la  fuschine  acide  et  1  orange,  la  solution 
nouvelle  comprend  donc,  avec  l’éosine,  quatre  colo¬ 
rants.  La  solution,  une  lois  faite,  doit  être  claire  et 
ne  renfi  rmer  aucun  corps  en  suspension.  Agiter  la 
solution  avant  de  l’employer. 

On  colore  de  prélérence  la  sérosité  sanglante 
syphilitique  au  niveau  des  papules;  il  sullit  de  trotter 
un  peu  celles-ci  avec  un  linge;  la  sérosité  qui  suinte 
est  portée  sur  une  lame.  Les  ulcérations  suspectes. 


chante  ;  on  laisse  couler  quelques  gouttelettes  de 
sang  et  on  aspire,  avec  une  venionse,  le  sérum,  jus¬ 
qu’à  ce  qu'il  soit  légèrement  sanguinolent.  Fixation 
à  la  flamme  ou  à  l'air  sec.  Les  préparations  minces, 
ne  contenant  que  de  la  séro^ité  et  pas  de  sang,  se 
fixent  le  plus  facilement.  On  \erse  ensuite  sur  la 
préparation  quelques  gouttes  de  colorant  et  on  passe 
légèrement  une  à  deux  lois  la  lame  dans  la  flamme 
pour  l’échauffer,  en  ayant  soin  de  ne  pas  enflammer 
i’alcuol  de  la  substance  colorante.  Puis  on  verse  avec 
précaution  deux  à  trois  fois,  sur  le  bord  de  la  lame, 
d  abord  de  l’eau,  puis  une  solution  faible  d’acide 
acétique  (1  partie  d’acide  acétique  pour  10  parties 
d’eau).  Ou  peut  augmenter  progressivement  la  con¬ 
centration.  Pour  les  préparations  épaisses,  contenant 
du  sang  en  abondance,  on  laissera  agir  une  grande 
quantité  d’acide  acétique,  et  même  quvlque»  gouttes 
d'alcool  absolu.  On  peut  éclaircir  et  différencier  la 
préparation  avec  une  solution  de  tannin  à  20  pour  100. 

On  sèche  ensuite  la  préparation  entre  deux  teuilles 
de  papier  buvard  et  ou  peut  alors  l'examiner.  L  au¬ 
teur  conseille  de  préférence  un  oculaire  compensa¬ 
teur  n“  4  et  unobjectit  à  immersion  1/12. 

Pour  être  bonne,  la  piéprration  doit  être  claire, 
rouge  pâle,  surtout  sur  les  bords. 

Les  spirochètes  et  les  bactéries  apparaissent  eu 
blanc  (uon  colorées)  sur  fond  rose.  Si  la  préparation 
est  trop  colorée,  c’est-à-dire  si  les  spirochètes  sont 
également  colorés  en  rose,  et,  par  conséquent,  diffi¬ 
ciles  à  distinguer,  il  faut  continuer  suivant  la  tech¬ 
nique  indiquée  plus  haut.  Les  spirochètes  se  déta¬ 
chent  plus  à  la  lumière  du  jour  qu’à  la  lumière  arti¬ 
ficielle. 

L’auteur  considère  celte  méthode  comme  sûre;  il 
l'a  employée  jusqu’ici  dans  quarante-neuf  cas.  Dans 
tous  les  cas,  sauf  dans  un,  il  a  pu  trouver  facilement 
le  tréponème.  C-lte  méthode  se  recommande  par  sa 
rapidité,  sa  lechuique  facile  et  la  modicité  du  prix  du 
colorant.  {Münck.  med.  Wochenschrift,  1910,  28  Juin, 
n»  26,  p.  1393.) 

Un  deuxième  procédé  rapide  est  donné  par  Klavs- 

Le  colorant  est  préparé  de  la  façon  suivante  : 
3  centimètres  cubes  d  huile  d'aniliue  sont  lortement 
agités  pendant  5  à  10  minutes  avec  20  ceuiimètres 
cubes  d’eau  distillée;  1  émulsion  obtenue  est  versée 
sur  un  fibre  humide  et  le  liquide  clair  qui  a  filiré  est 
mélangé,  dans  la  proportion  de  2  ;  l,avec  une  solu¬ 
tion  alcoolique  conceutrée  de  violet  de  gentiane. 

Ou  recueille  la  sérosité  à  examiner  de  la  manière 
habituelle  et  on  fixe  sur  lame  pendant  1  à  2  minutes 
avec  une  soluion  d’acide  osmique  à  1  pour  100.  On 
verse  ensuite  le  colorant  sur  la  préparation  ainsi 
fixée,  on  le  passe  daus  la  flamme  pendant  20  à  30  se¬ 
condes,  on  sèche  et  on  examine  à  l’huile  à  immersion 
et  à  la  lumière  artificielle. 

Le  tréponème  est  ainsi  facilement  visible,  même 
pour  l’œil  le  moins  exercé  :  il  se  détache  en  b  eu 
rongeâire  sur  foud  rose.  [Berhner  klin,  Wochenschrift, 
n»  4,  1911,  23  Janvier,  p.  169.)  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’Indice  respiratoire  dans  l'emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  Sous  le  nom  d  indice  respiratoire,  M.  Eu. 
IIiiiTZ  désigne  le  chiffre  qui  mesure  la  différence  entre 
le  peiimèlre  thoracique  après  une  inspiration  lorcée 
et  la  même  circontérence  à  la  lin  d’une  expiration 
forcée.  Chez  un  adulte  normal  ce  ebiUre  est  de  7  cen¬ 
timètres  en  moyenne. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  aux  deux  pre¬ 
mières  périodes,  l’indice  respiratoire  reste  normal, 
ou  voisin  de  la  normale.  Il  en  est  tout  autrement 
dans  l’emphysème  pulmonaire;  ici  on  constate  des 
chill'res  de  5,  4,  2  centimètres,  moins  encore  dons  des 
cas  graves.  La  diminution  de  l'indice  respiratoire 
dans  l'emphysème  est  la  conséquence  de  la  rigidité 
du  thorax  et  l'on  conçoit  que  1  abaissement  de  1  in¬ 
dice  puisse  donner  une  indication  numérique  du  de¬ 
gré  de  celle  rigidité.  Aussi  M.  Hinz  considère  que 
1  évaluation  de  l’indice  respiratoire  peut  constituer 
un  élément  intéressant  d  ordre  pronostique  duquel  on 
pourra  tenir  grand  compte,  dans  certains  cas,  en  par¬ 
ticulier  en  matière  d'assurance.  {Journal  des  Prati¬ 
ciens,  28  Janvier  1911,  n»  4,  p.  49.) 
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MA  PRATIQUE 

DE  LA  VACCINOTIIÉRAPIE 

Par  M.  A.  MAÜTÉ 

Chef  de  laboratoire  ù  l  hôpital  Bcuujon. 


II  est  curieux  de  constater  combien  la  ques¬ 
tion  de  la  vaccinolhérapie,  malgré  les  magni¬ 
fiques  résultats  thérapeutiques  qu’elle  a 
donnés,  continue  à  rester  étrangère  aux 
médecins  français;  surtout  si  l’on  considère 
que  cette  méthode  est,  somme  toute,  née  en 
France  avec  les  travaux  de  Toussaint  et  de 
Pasteur. 

Malgré  cette  parenté  pastorienne,  il  serait 
injuste  de  ne  pas  conslaler  que  la  vaccitiolhé- 
rapie,  telle  que  nous  l’appliquons  aujourd’hui 
dans  la  plupart  des  cas,  est  sortie  des  remar¬ 
quables  travaux  de  Sir  A.  Wright.  Je  sais 
bien  que  tout  en  ayant  cessé  de  se  faire 
l’apôtre  des  vaccinations  thérapeutiques,  l’il¬ 
lustre  médecin  anglais  en  avait  cependant 
restreint  les  possibilités  d’applications  pra¬ 
tiques;  car  il  avait  étayé  sa  méthode  sur  une 
série  de  constatations  biologiques,  intéres¬ 
santes  sans  doute  au  point  de  vue  théorique, 
incompatibles  toutefois  avec  la  clinique  cou¬ 
rante.  Mais  nous  savons  aujourd’hui  —  et  je 
l’ai  signalé  déjà  en  1908  —  que  la  recherche 
de  l’index  opsonique  est  une  opération  inutile 
dans  la  pratique  et  que  les  vaccins  doivent 
être  utilisés,  comme  ils  l’étaient  par  les  devan- 
eiers  de  Wright,  sous  le  seul  contrôle  de  la 
clinique.  Aus^i  la  vaccinothérapie  doit-elle 
prendre  en  thérapeutique  la  place  qu’elle 
mérite.  Je  serais  trop  heureux,  si,  m'ai>/>uyaiit 
unujuement  et  simplenienl  sur  les  résultats 
personnels  que  j’ai  obtenus  depuis  quatre  ans, 
je  réussissais  à  convaincre  mes  confrères 
français  et  à  les  faire  entrer  dans  cette  nou¬ 
velle  voie. 

A 

Les  vaccins  tels  qu’ils  sont  employés 
actuellement  sont,  comme  je  l’ai  déjà  indi¬ 
qué*,  des  émulsions  microbiennes  convena¬ 
blement  dosées  et  stérilisées  soit  par  la  cha¬ 
leur,  soit  par  un  procédé  chimique.  Leur 
préparation  est  rapide  et  peut  être  faite  pour 
ainsi  dire  extemporanément,  ce  qui  permet 
d’employer  comme  souche  vaccinifère,  non 
plus  un  échantillon  microbien  quelconque 
correspondant  baclériologiquement  à  l’infec¬ 
tion  h  combattre,  mais  réchanlillon  micro¬ 
bien  firovenanl  du  malade  même  à  traiter, 
échantillon  qui  est  isolé,  soit  des  lésions 
accessibles,  suit  du  sang,  soit  des  urines.  Les 
cultures  jirlmilives  sont  plus  on  moins  dilfi- 
ciles  à  obienir,  suivant  le  microbe  considéré. 
Le  staphylocoque,  notamment,  pousse  très 
facilement  et  dans  la  furonculose  on  peut 
même  le  prélever  sur  un  élément  déjà  ouvert, 
car  il  est  rare  que  le  furoncle  soit  le  siège 
d’infection  secondaire. 

La  souche  vaccinifère  est,  à  mon  avis,  le 
point  le  plus  important  à  considérer  au  point 
de  vue  pratique  et  le  plus  intéressant  au 
point  de  vue  théorique.  C’est  qu’en  ell'et  la 
spécificité  patholoj'iijue  des  microbes  est  loin 
de  correspontlre  à  leur  spécifcité  baclério- 
lopifjiie,  an  moins  telle  que,  nous  la  compre¬ 
nons  actuellement.  11  n’existe  pas  un  strepto- 
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coque,  un  staphylocoque,  un  colibacille,  mais 
de  nombreuses  variétés  de  streptocoques,  de 
staphylocoques,  de  colibacilles;  et  si  nous 
préparons  un  vaccin  staphylococcique  de  pro¬ 
venance  étrangère,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  que  nous  ne  produisions  pas  dans  l’or¬ 
ganisme  des  anticorps  justement  spécifiques 
pour  le  microorganisme  dont  le  sujet  est  por¬ 
teur.  C’est  sans  doute  dans  cette  cause  qu’il 
faut  chercher  l’explication  de  l’échec  de  la 
plupart  des  sérums  anti-infectieux.  11  n’est 
môme  pas  nécessaire  d’arriver  à  définir  d’une 
façon  certaine  l’espèce  microbienne  obtenue 
pour  l’utiliser  comme  souche  vaccinifère.  11 
nous  suffira  de  savoir  que  c’est  bien  l’agent 
infectieux  cause  de  la  maladie  à  combattre. 
Quand  dans  certains  cas  chroniques  le  traite¬ 
ment  doit  être  assez  long,  il  y  a  intérêt  à 
refaire  un  nouveau  vaccin  pendant  le  cours 
du  traitement,  non  parce  que  le  premier  n’a 
pas  conservé  ses  propriétés  primitives,  mais 
parce  que  l’organisme  pathogène  semble  pou¬ 
voir  changer  son  type  pour  s’accommoder  aux 
substanees  immunisantes  produites. 

La  force  du  vaccin  est  calculée  d’après  le 
nombre  de  microbes  contenus  dans  un  centi¬ 
mètre  cube  d’émulsion  injectable. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  technique  de 
l’injection  qui  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  en  prenant  les  précautions  asep¬ 
tiques  d’usage.  Au  niveau  de  la  piqûre  il 
existe  peu  ou  pas  de  réaction,  sauf  pour  le 
vaccin  anligonoccique  qui  est  assez  doulou¬ 
reux.  On  noterait  cependant  une  légère  rou¬ 
geur,  le  soir  ou  le  lendemain,  si  la  piqûre 
était  faite  trop  superficiellement  et  n’était  pas 
franchement  sous-cutanée.  L’injection  intra¬ 
dermique  produit  en  efl’et  une  sorte  d’intra- 
dermo-réaction  cutanée  analogue  à  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine,  et  que  j’ai 
signalée  notamment  dans  la  blennorragie  ‘. 

Au  niveau  des  lésions  elles-mêmes  il  se 
produit  souvent  dès  le  lendemain,  une  réac¬ 
tion,  qui  peut  être  notée  facilement  lorsqu’il 
s’agit  d’écoulements,  comme  dans  la  blen¬ 
norragie,  ou  de  lésions  localisées  visibles, 
comme  dans  la  furonculose.  Dans  ces  cas  on 
note  une  véritable  réaction  de  foyer,  analogue 
à  celle  qui  se  passe  chez  les  tuberculeux  après 
injection  de  tuberculine.  Existe-t-il  des  furon- 
cules  en  évolution  ;  il  est  rare  qu’ils  rétro¬ 
cèdent.  En  général,  ils  évoluent  rapidement 
vers  une  suppuration  abondante  et  plus 
fluide  que  d’habitude.  S’il  persiste,  comme 
on  le  voit  souvent,  des  indurations  inllam- 
maloires  consécutives  à  des  furoncules  ayant 
déjà  suppuré  et  qui  semblaient  secs,  ces 
foyers  indammaloires  se  remettent  souvent 
à  suppurer  pour  aboutir  rapidement  à  la 
résolution.  Parfois  aussi  rinjeclion  est  suivie 
d’une  poussée  de  folliculile  soit  au  niveau  des 
lésions  luronculeuses  en  évolution,  soit  sur 
toute  autre  partie  du  tégument,  cela  surtout 
si  la  dose  indiquée  est  dépassée  ou  si  les  in¬ 
jections  sont  trop  rapprochées.  On  peut  même 
dans  ce  cas  produire  de  véritables  poussées 
furonculeuses.  Quant  à  la  réaction  générale, 
s’il  s’agit  d’un  malade  non  fébrile,  elle  est  le 
plus  souvent  nulle. 

La  question  de  doses  est  importante  à 
considérer  et  variable,  cela  s’entend,  avec  la 
nature  bactériologique  de  l’infection  à  traiter. 
Toutefois,  Il  me  semble,  d’une  l'açon  géné- 
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raie,  que  les  doses  thérapeutiques  initiales 
doivent  être  de  plus  en  plus  élevées,  à  me¬ 
sure  que  l’infection  à  combattre  est  moins 
aiguë,  plus  localisée  et  influer  ce  moins  l’état 
général;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  j’em¬ 
ploie  dès  le  début  de  grosses  doses  dans  les 
folliculites,  des  doses  déjà  moindres  dans  la 
furonculose,  et  beaucoup  moindres  dans  l’os¬ 
téomyélite.  Du  reste,  il  existe  une  large 
marge  entre  la  dose  thérapeutique  utile  et  la 
dose  toxique,  ce  qui  rend  la  méthode  en 
elle-même  absolument  dépourvue  de  danger. 

La  vaccinothérapie  est  applicable  à  un 
grand  nombre  de  maladies.  On  peut  dire 
théoriquement  qu'elle  convient  à  toutes  les 
infections  dont  nous  pouvons  cultiver  rapi¬ 
dement  le  microbe,  môme  quand  nous  ne 
sommes  pas  sûrs  d’avoir  réussi  d’une  façon 
certaine  à  l’identifier.  Cependant,  la  vacci¬ 
nothérapie  est  un  procédé  d’immunisation 
active.  Or,  qui  dit  immunité  active  dit  elTort 
de  l’organisme,  et  pour  que  nous  puissions 
avec  logique  employer  le  vaccin.  Il  faut  que 
nous  ayons  la  certitude  que  l’organisme 
inoculé  peut  faire  les  fiais  de  cet  eU'ort.  11 
l'aut  aussi,  cela  va  sans  dire,  que  l’Infection 
à  combattre  ne  soit  pas  une  inlection  sur¬ 
aiguë.  Supposons  une  femme  atteinte  d’in¬ 
fection  puerpérale  et  qui  charrie  dans  sou 
sang  des  milliards  et  des  milliards  de  strepto¬ 
coques. Un  grand  nombre  de  ces  streptocoques 
meurent  spontanément  en  mettant  en  liberté 
une  quantité  considérable  d’endotoxines.  Il 
serait  absolument  illogique  d’ajouter  encore 
avec  le  vaccin  une  certaine  quantité  île  ces 
endotoxines;  ce  serait  aussi  illogique  que  de 
faire  absorber  du  sublimé  à  un  homme  atteint 
déjà  d’une  intoxication  par  le  sublimé.  D’ail¬ 
leurs,  la  théorie  est  d’accord  avec  la  pra¬ 
tique,  et  les  quelques  essais  que  j’ai  faits 
dans  les  septicémies  au  début  de  mes  recher¬ 
ches  ne  m’ont  donné  que  de  mauvais  résul¬ 
tats. 

La  vaccination  devra  donc  s’adresser  seule¬ 
ment  aux  cas  aigus,  subaigus  et  chroniques. 
Dans  cet  ordre  d’idées,  mes  recherches  ont 
porté  jusqu’alors  sur  les  infections  gonococ¬ 
ciques,  colibacillaires,  sti  eptococciques  et 
surtout  staphylococciques.  J’ai  traité  égale¬ 
ment  avec  succès  des  malades  chez  lesquels  je 
n’avais  pas  déterminé  exactement  le  microbe 
en  cause. 


Les  applications  du  vaccin  antigonococcique 
sont,  à  mon  avis,  assez  restreintes,  du  moins 
lorsque  la  blennorragie  reste  la  maladie 
locale  qu’elle  est  habituellement. 

Pour  étudier  l’action  thérapeutique  du 
vaccin  dans  rurélrite,  j’ai  traité  par  cette 
méthode  et  sans  aucune  intervention  locale 
14  cas  de  blennorragie  urélrale  aiguë  chez 
l’homme.  Pour  tous  les  malades,  sauf  un,  il 
s’agissait  d’une  première  atteinte,  et  le  trai¬ 
tement  a  été  commencé  au  plus  tôt  deux 
jours,  au  plus  tard  six  jours  après  le  début 
de  la  maladie.  Sauf  dans  un  cas,  la  marche 
n’a  pas  paru  sensiblement  modifiée;  la  guéri- 
I  son  est  survenue  dans  un  laps  de  temps  à 
peu  près  comparable  à  ce  qu’il  est  habituelle¬ 
ment  avec  le  trailenienl  classi(|ue  par  les 
lavages.  D’ailleurs,  ces  résultats  que  j’ai  pu¬ 
bliés  en  1909  ne  m’ont  pas  paru  assez  en¬ 
courageants  pour  me  pousser  à  pi  rsévérerdans 
cette  voie,  d'autant  plus  que  l’injection  de 
I  vaccin  anti-gonococciqnc  est,  contrairement  à 
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celle  des  autres  vaccins  dont  je  vais  parler, 
légèrement  douloureuse,  surtout  si  elle  est 
faite  sur  des  sujets  qui  ne  peuvent  garder  le 
repos.  Je  dois  dire  cependant  que  dans 
9  autres  cas  où,  en  même  temps  que  le  traite¬ 
ment  classique  par  les  lavages  au  permanga¬ 
nate,  j’ai  fait  tous  les  cinq  jours  une  injection 
de  vaccin,  la  durée  de  la  maladie  m’a  paru 
être  assez  uolablement  racourcie;  et  comme 
dans  aucune  de  ces  23  observations,  je  n’ai 
observé  ni  complications  par  propagation,  ni 
complications  générales,  il  me  semble  qu’on 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  considérer 
la  vaccination  comme  un  traitement  adjuvant 
qui  ne  présente,  en  tous  cas,  aucune  contre- 
indication.  Mais  la  vaccination  ne  constitue 
en  aucune  façon  une  méthode  générale  de 
traitement  de  l’urétrite  blennorragique,  ni 
d’ailleurs,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  de  toutes  les 
complications  par  propagation  du  gonocoque 
aux  divers  organes  génito-urinaires  :  prosta¬ 
tite,  cystite,  épididymite. 

Par  contre,  la  vaccination  antigonococcique 
doit  intervenir  et  devient  une  méthode  le  plus 
souvent  efficace  dès  que  la  maladie  a  dépassé 
le  stade  local,  lorsque  l’on  a  affaire  à  la 
pyémie  blennorragique  dont  le  rhumatisme 
est  la  manifestation  la  plus  commune,  qu’il 
s’agisse  d’arthralgic,  d’épanchement  séro¬ 
fibrineux  ou  d’épanchement  purulent. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  d’arthralgie,  dont 
il  est  toujours  difficile  de  prévoir  l’évolution 
spontanée,  et  même  les  formes  séro-fibri¬ 
neuses.  Je  ne  veux  tenir  compte  que  des 
formes  purulentes  ou  séro-purulentes,  qui 
sont  d’ailleurs  très  fréquentes,  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  pense  en  général 
lorsque  l’on  n’a  pas  recours  à  la  ponction  ex¬ 
ploratrice.  Mes  observations  d’arthrite  ou 
périarthrite  suppurée  sont  au  nombre  de  14; 
dans  toutes,  la  vérification  anatomique  du 
contenu  a  été  faite  à  l’aide  d’une  ponction 
exploratrice,  et  dans  12,  la  vérification  bac¬ 
tériologique  a  pu  être  pratiquée  par  la  culture 
positive.  D’une  façon  presque  constante,  dès 
la  nuit  qui  a  suivi  l’injection,  les  douleurs 
.  atroces  qui  caractérisent  habituellement  l’ar¬ 
thrite  blennorragique  ont  diminué  au  point  de 
rendre  les  petits  mouvements  possibles,  et  en 
tous  cas,  de  permettre  de  se  passer  d’appa¬ 
reil  plâtré.  Le  plus  souvent,  la  fièvre  est 
tombée  au  bout  de  quelques  jours,  le  liquide 
a  disparu  rapidement,  et  dans  certains  cas  au 
bout  de  huit  jours  on  a  pu  commencer  le  mas¬ 
sage  et  la  mobilisation.  Je  dois  à  la  vérité  de 
dire  que  dans  quelques  observations,  la  seule 
amélioration  constatée  porte  sur  l’élément 
douleur;  l’évolution  de  l’arthrite  elle-même 
paraît  peu  modifiée.  11  en  fut  ainsi  chez  4  de 
mes  14  malades.  Ceux-ci  différaient  d’ailleurs 
de  l’ensemble  au  point  de  vue  clinique  ;  ils 
présentaient,  en  effet,  un  épanchement  insi¬ 
gnifiant  permettant  d’obtenir  à  peine  quelques 
gouttes  de  liquide,  et,  par  contre,  une  tumé¬ 
faction  inflammatoire  énorme  portant  sur  les 
tissus  articulaires  et  péri-articulaires '. 

Ma  pratique  du  vaccin  antieolibacillaire  se 
borne  actuellement  au  traitement  des  infec¬ 
tions  des  voies  urinaires. 


1.  Je  ne  saurais  affirmer  qu’en  ce  qui  concerne  te  gono¬ 
coque  il  soit  aussi  nécessaire  que  pour  d’autres  microbes, 
par  exemple  le  staphylocoque,  d’opérer  avec  un  auto¬ 
vaccin,  Toutefois,  bien  que  la  culture  du  gonocoque  soit 
souvent  assez  délicate,  il  me  semble  qu’au  point  de  vue 


J’ai  soigné  par  cette  méthode  trois  cas  de 
pyélonéphrite  gravidique;  l’un  d’eux  a  paru 
peu  influencé,  mais  dans  les  deux  autres, 
dont  l’un  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  par  mon  maître  M.  Tuffier  *,  l’injection 
de  vaccin  a  été  suivie  si  nettement  de  défer¬ 
vescence,  avec  disparition  rapide  des  phéno¬ 
mènes  généraux  et  locaux  que,  malgré  toutes 
les  réserves  qu’il  convient  d’apporter  dans 
l’interprétation  des  constatations  thérapeuti¬ 
ques,  on  ne  peut  s’empêcher  d’attribuer  logi¬ 
quement  au  vaccin  l’heureux  résultat  observé. 

Chez  une  autre  malade,  néphrectomisée  il  y 
a  quatre  ans  pour  une  pyonéphrose  dont  je 
n’ai  pas  connu  la  nature,  la  vessie  était  restée 
infectée  et  la  malade,  malgré  les  nombreux 
traitements  locaux  institués,  conservait  des 
urines  troubles  avec  des  poussées  fébriles 
fréquentes,  des  troubles  dyspeptiques  et  un 
état  général  mauvais.  Avec  le  traitement 
vaccinothéraplque,  les  urines  sont  restées 
troubles,  mais  la  fièvre  n’a  plus  reparu  et 
l’état  général  se  maintient  excellent  depuis 
six  mois  que  le  traitement  est  terminé. 

J’ai  obtenu  le  même  résultat  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  collbacillurles  de  diverses 
origines.  Je  suis  convaincu,  notamment,  qu’il 
y  aurait  lieu,  d’une  façon  générale,  de  com¬ 
biner  la  vaccinolhérapie  antieolibacillaire  au 
traitement  local,  chez  un  grand  nombre  de 
malades  qui  émettent  des  urines  troubles, 
riches  en  colibacilles,  accompagnés  d’une  réac¬ 
tion  leucocytaire  plus  ou  moins  abondante. 
Ces  malades,  qui  sont  souvent  atteints  de 
prostatite  ou  de  vésiculite  et  dont  les  urines 
nous  montrent  tous  les  intermédiaires  entre 
la  bactériurie  pure  et  la  pyurle  vraie,  sont 
surtout  justiciables  de  ce  traitement  quand  ils 
présentent,  comme  cela  n’est  pas  rare,  des 
poussées  fébriles,  soit  spontanément,  soit  à 
l’occasion  d’un  traitement  local. 

La  dose  à  injecter  n’est  pas,  à  mon  avis, 
définitivement  établie.  Pour  mon  compte, 
après  une  première  injection  de  50  millions, 
qui  sert  de  pierre  de  touche  chez  les  malades 
fébriles,  j’emploie  des  doses  variant  pour 
chaque  injection  de  200  à  800  millions.  Ces 
doses  peuvent  être  répétées  à  intervalles  va¬ 
riant  de  deux  à  huit  jours. 

Au  point  de  vue  théorique,  l’idée  d’un 
vaccin  antistreptococcique  est  particulière¬ 
ment  séduisante,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
septicémies.  Nos  connaissances  sur  la  biolo¬ 
gie  du  streptocoque  sont  encore  si  impar¬ 
faites,  son  individualité  si  imprécise,  qu’il 
semble,  en  eOet,  que  c’est  surtout  avec  un 
vaccin,  bien  mieux  qu’avec  un  sérum,  que 
l’on  obtiendra  chez  l’homme  l’immunité;  car, 
même  avec  un  sérum  aussi  polyvalent  que 
possible,  on  ne  sera  jamais  sûr  d’avoir  em¬ 
ployé  un  élément  bactérien  correspondant  à 
l’espèce  microbienne  pathogénique. 

En  fait,  dans  cinq  cas  de  lymphangite, 
dont  l’un  était  une  lymphangite  à  poussées 
récidivantes  autour  d’une  escarre  d’origine 
générale,  j’ai  obtenu  un  résultat  excellent 
avec  un  autovaccin,  et,  dans  deux  cas  d’érysi- 

de  cette  difficulté  de  culture,  le  gonocoque  n’a  pas  la 
réputation  qu'il  mérite.  Au  début  des  urétbrites  aiguës, 
aussi  bien  que  dans  les  localisations  générales  suppurées, 
on  l’obtient  en  général  facilement  en  culture  pure. 

1.  Tuffiek.  —  «Lu  vaccinolhérapie  dans  les  pyélo¬ 
néphrites  aiguës  de  la  grossesse  ».  BuU,  de  la  Soc.  de 
Chir.,  séance  du  29  Juin  1910, 


pèle  de  la  face,  j’ai  vu  la  température  tomber 
au  deuxième  jour  après  Injection  d’un  stock 
vaccin,  provenant  d’un  streptocoque  d’érysi¬ 
pèle.  Les  doses  employées  ont  été  de  25  à 
75  millions. 


C’est  particulièrement  dans  les  staphylo¬ 
coccies  que  j’ai  étudié  l’action  du  vaccin,  et 
les  staphylococcies  cutanées,  qui  sont  souvent 
si  rebelles  et  si  récidivantes,  m’ont  offert  un 
champ  d’études  assez  étendu  pour  en  vérifier 
l’efficacité  incontestable,  d’autant  plus  que 
leurs  modifications,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  sont  de  constatation  facile  et  peuvent 
être  notées  par  les  malades  eux-mêmes. 

L’acné  est  l’affection  qui  donne  les  résul¬ 
tats  les  moins  constants,  et  ce  fait  môme 
vient  à  l’appui  de  la  spécificité  du  vaccin, 
puisque  l’acné  n’est  que  secondairement  une 
affection  staphylococcique.  J’ai  dit  déjà  que 
seules  les  formes  phlegmoneuses  et  pustu¬ 
leuses  étalent  justiciables  de  la  vacclnothé- 
raple,  et  mes  conclusions,  à  ce  sujet,  ne  se 
sont  pas  modifiées*.  J’ajouterai  cependant 
que,  même  dans  ces  formes,  il  est  nécessaire 
de  commencer  par  de  grosses  doses  de  vaccin 
correspondantà  'l.OOOoul. 500 millions,  quitte 
à  voir  se  produire  une  poussée  pustuleuse  à 
la  suite  des  premières  injections.  Il  ne  faut 
pas  poursuivre  le  traitement  au  delà  de  cinq 
à  six  semaines,  car,  quelquefois,  l’améliora¬ 
tion  se  manifeste  seulement  après  la  fin  du 
traitement. 

Avec  la  folliculite  commence  le  véritable 
domaine  de  la  vaccinothérapie,  qu’il  s’agisse 
de  folliculites  disséminées,  qui  ne  sont,  en 
somme,  que  des  poussées  de  furonculose 
atténuée,  ou  de  folliculites  des  réglons  velues. 
J’ai  soigné  depuis  six  mois  huit  cas  de  folli¬ 
culite  rebelle,  soit  du  pubis,  soit  de  la  barbe, 
soit  de  la  lèvre  supérieure.  Six  sont  guéris, 
deux  sont  encore  en  traitement.  Les  plus 
rebelles  sont  les  cas  de  folliculite  de  la  mous¬ 
tache  coexistant  avec  une  rhinite  antérieure 
chronique;  cependant,  sur  deux  cas  traités, 
l’un  est  guéri,  l’autre  encore  en  traitement 
est  très  amélioré.  Ce  dernier,  qui  m’a  été 
envoyé  de  la  consultation  de  Saint-Louis  par 
mon  maître  M.  Brocq,  au  mois  de  Décembre, 
était  traité  depuis  trois  ans  par  l’épilation  et 
les  divers  désinfectants  du  nez  et  de  la  lèvre; 
à  ce  moment,  sur  une  lèvre  chroniquement 
enflammée,  il  présentait  chaque  jour  de  nou¬ 
veaux  éléments  inflammatoires  et  douloureux, 
et  venait  h  moi  en  désespoir  de  cause.  Dès  la 
deuxième  injection  de  vaccin,  ses  poussées  se 
sont  atténuées  au  point  d’être  constituées 
seulement  par  un  élément  tous  les  huit  à  dix 
jours  et,  actuellement,  après  six  injections, 
la  région  de  la  moustache,  que  le  malade  a 
laissée  repousser,  est  absolument  indemne; 
il  présente  seulement,  de  loin  en  loin,  un 
petit  bouton  dans  les  narines. 

Je  ne  parle  pas  des  nombreux  cas  de  gué¬ 
rison  de  folliculites  de  la  nuque  qui  peuvent 
également  rentrer  dans  le  cadre  de  la  furon¬ 
culose. 

La  furonculose  est,  en  effet,  le  triomphe 
de  la  vaccination.  Mes  convictions  à  ce  sujet 
n’ont  fait  que  s’affirmer  avec  le  temps  et, 
actuellement,  après  avoir  traité  plus  de  200  cas 
de  furonculose  rebelle,  je  pense  qu’en  em¬ 
ployant  un  auto-vaccin  à  doses  convenables, 


1.  Voir  La  Preeee  Médicale,  1910,  n»  50.  Loc.  cit. 
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on  peut,  presque  à  coup  sûr,  même  dans  les 
cas  les  plus  récidivants,  prédire  au  malade 
qu'il  guérira  dans  un  laps  de  temps  variable 
de  trois  semaines  à  deux  mois.  Je  ne  compte 
plus  les  cas  de  furonculose  datant  de  plusieurs 
années,  actuellement  guéris,  même  quand  les 
causes  prédisposantes  (fatigue,  troubles  diges¬ 
tifs,  etc.)  ont  persisté.  Du  reste,  parallèlement 
à  l’état  local,  on  voit  parfois  l’état  général 
du  furonculeux  s’améliorer,  car,  si  la  furoncu¬ 
lose  survient  souvent  chez  les  gens  fatigués, 
il  est  certain  qu’elle  peut,  non  moins  fré¬ 
quemment,  entraîner  par  elle-même  des  dés¬ 
ordres  de  l’état  général.  La  présence  du 
sucre  n’est  pas  une  contre-indication  au  trai¬ 
tement;  il  en  est  de  même  de  celle  de  l’albu¬ 
mine  qui  existait  chez  plusieurs  de  mes  malades 
et  ne  fut  nullement  influencée  par  le  vaccin. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’il  n’était  pas  néces¬ 
saire  d’avoir  défini  d’une  façon  certaine  l’es¬ 
pèce  microbienne  en  cause  pour  l’employer 
utilement  comme  souche  vaccinifère. 

Un  cas  de  septicémie  chronique  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer  avec  MM.  Tuffier  et 
Sainton*,  m’a  permis  de  vérifier  le  bien  fondé 
de  cette  assertion.  Il  s’agissait  d’un  malade 
qui  faisait  une  sorte  d’infection  purulente  à 
marche  subaiguë  sur  la  nature  de  laquelle 
on  n’était  pas  très  bien  fixé.  L’affection  avait 
commencé  par  un  adéno-phlegmon  d’origne 
dentaire  auquel  avait  succédé  une  fièvre  de 
suppuration  accompagnée  d’abcès  multiples. 
L’ouverture  d’un  abcès  faisait  habituellement 
tomber  la  température  pour  quelques  jours, 
puis  survenaient  une  nouvelle  poussée  fébrile 
à  grandes  oscillations  et  une  nouvelle  évacua¬ 
tion  purulente.  Le  malade  avait  déjà  ouvert 
ainsi  une  dizaine  d’abcès  ;  on  venait  de  l’opérer 
cette  fois  pour  une  vaste  collection  sous- 
deltoïdienne  ;  malgré  cela  la  température  se 
maintenait  haute,  et  l’état  général  était  devenu 
très  précaire.  A  plusieurs  reprises,  des  cul¬ 
tures  de  sang  avaient  été  faites,  et  on  avait 
obtenu  un  coccus  se  présentant,  tantôt  comme 
un  tétragène,  tantôt  en  courtes  chaînettes  ou 
même  en  amas,  de  sorte  qu’il  était  difficile  de 
dire  s’il  s’agissait  d’un  staphylocoque,  d’un 
tétragène,  ou  même  d’un  streptocoque.  .le  fis 
moi-même  une  prise  de  sang  au  moment  d’une 
poussée  fébrile,  et  j’obtins  une  culture  du  même 
coccus.  Sans  chercher  à  l’identifier,  il  me  servit 
à  préparer  un  vaccin  que  j’injectai  au  malade 
au  moment  où  le  chirurgien  venait  de  diffé¬ 
rer,  à  ma  prière,  une  nouvelle  intervention 
qu’il  jugeait  imminente.  Le  surlendemain, 
sans  aucune  intervention,  la  température 
était  à  37°.  11  ne  s’est  pas  reproduit  de  nou¬ 
veaux  abcès  et  le  malade  est  actuellement 
complètement  guéri. 


U  me  semble  que  ces  faits  pourront  con¬ 
tribuer  à  montrer  tout  l’intérêt  de  la  vaccino- 
thérapie,  comme  méthode  curatrice  et  pré¬ 
ventive,  surtout  si  l’on  songe  que,  débarrassée 
du  contrôle  opsonique,  elle  devient  dans  ses 
applications  à  la  portée  de  tous  les  prati¬ 
ciens. 


1,  Paul  Sainton  cl  S,  Debekthand.  —  u  Septicémie 
d’origine  dentaire  à  {orme  prolongée  ».  Bull,  et  mim.  de 
la  Soe.  méd.  des  Ü6p.,  16  FéTrier  1911,  n»  6i 
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Sur  la  médication  de  l’amblyopie  nicotlnique  par 
la  lécithine.  —  M.  de  Waele  a  eu  l’idée  de  favoriser 
la  désintoxication  des  éléments  nerveux,  eu  cas  d’am- 
blyopie  nicotinique,  par  l’administration  de  la  léci¬ 
thine.  elles  résultats  obtenus  lui  semblent  supérieurs 
à  ceux  que  donnent  les  autres  modes  de  traitement. 
Toutefois,  le  nombre  d’observations  qu’il  relate  (deux) 
est  trop  restreint  pour  qu’on  puisse,  semble-t-il,  juger 
de  l’eflicacité  du  procédé. 

La  circoncision  obligatoire  de  tous  les  enfants 
atteints  de  phimosis.  —  M.  E.  Masoin  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  mémoire  anonyme  présenté  à  l’Acadé¬ 
mie  concernant  nette  question.  11  consacre  d’abord 
quelques  mots  à  l’histoire  de  cette  curieuse  opération 
dont  les  fouilles  modernes  semblent  démontrer  l’exis¬ 
tence  en  Egypte,  avant  l’époque  où  vivait  Abraham, 
contrairement  à  l'opinion  de  Malgaigne  [et  Bouisson 
qui  admettaient  son  origine  juive. 

M.  Masoin  analyse  ensuite  le  manuscrit  soumis  au 
jugement  de  l'Académie. 

On  s’aperçoit  aisément,  dit- il,  que  l’auteur  ano¬ 
nyme  n’appartient  pas  à  la  profession  médicale  ; 
mais,  se  plaçant  sur  le  terrain  de  la  morale,  il  fait 
appel  à  l’Académie  pour  qu’elle  intervienne  alla  d’ob¬ 
tenir,  soit  par  l’inilialive  des  médecins,  soit  même 
par  prescription  légale,  la  circoncision  obligatoire 
chez  tous  les  jeunes  sujets  porteurs  de  phimosis  ; 
car,  d'après  lui,  cet  état  congénital,  fort  répandu, 
provoquerait,  même  parfois  d’une  manière  irrésis¬ 
tible,  des  habitudes  vicieuses  et  destructives.  Suivant 
une  formule  qu’il  répète  avec  complaisance,  «  le  phi¬ 
mosis  c’est,  pour  certaines  natures  au  moins,  le  mar¬ 
tyre  ou  le  vice  ».  S’avançant  plus  loin  encore,  il  ac¬ 
cuse  le  phimosis  de  provoquer  indirectement  la  dé¬ 
mence,  le  suicide,  etc.,  sans  compter  divers  accidents 
d’ordre  purement  médical  (paraphimosis,  inflamma¬ 
tions  et  dartres  locales,  cancer,  etc.). 

M.  Masoin  discute  la  légitimité  d  une  intervention 
légale  qui  imposerait  la  circoncision  et,  la  repousse 
formellement  comme  une  atteinte  iuacceplablc  à  la 
liberté  individuelle.  Mais  il  s’attache  à  bien  marquer 
certaines  différences.  «  Que  m’importe,  dit-il,  si  mon 
voisin  est  porteur  de  phimosis,  accepte  la  circonci¬ 
sion  ou  préfère  conserver  un  long  prépuce  ;  c’est  sou 
affaire  toute  personnelle.  Mais  il  m’importe  beaucoup 
que  le  voisin  ne  crée  pas  chez  lui,  c’est-à-dire  près 
de  moi,  un  foyer  d’infection  dont  je  pourrais  devenir 
victime  ;  il  n’a  pas  plus  le  droit  d’infecter  l'atmo¬ 
sphère  par  le  miasme  variolique  que  d’empoisonner 
par  des  gaz  méphitiques  l’air  que  nous  respirons,  ou 
d'altérer  l’eau  des  sources  communes  qui  nous 
abreuvent  ». 

C’est  pourquoi  l’Académie  qui,  en  toutes  circons¬ 
tances,  s’est  prononcée  à  l’unanimilé  pour  la  vacci¬ 
nation  obligatoire,  ne  peut  accepter  la  circoncision 
obligatoire,  même  eu  cas  de  phimosis,  comme  me¬ 
sure  préventive. 

Il  ne  peut  donc  être  question  d’organiser  sous  les 
auspices  de  l’Etat  une  visite  régulière  de  tous  les 
berceaux  masculins  au  point  de  vue  du  phimosis  ; 
mais  il  est  certain  que  le  médecin,  après  avoir  sur¬ 
veillé,  dirigé  ou  opéré  l’accouchement,  doit  examiner 
avec  soin  1  enfant  qui  vient  de  naître,  et,  s’il  constate 
le  phimosis,  il  doit  engager  les  parents  à  laisser  cir¬ 
conscrire  le  nouveau-né  ;  car  cette  opération  présente 
des  avantages  très  sérieux  sans  dangers  appréciables  ; 
à  la  faire,  dit  M.  Masoin  «  il  y  a  beaucoup  à  gagner 
sans  que  l’on  puisse  à  peine  dire  quelles  seraient  les 

Ici  le  rapporteur  ouvre  une  large  parenthèse  pour 
renseigner  l’Académie  sur  la  manière  dont  la  circon¬ 
cision  rituelle  est  aujourd'hui  réglementée  et  prati¬ 
quée  en  Belgique  dans  la  communauté  Israélite. 

Ayant  pris  connaissance  de  cette  réglementation 
intelligente,  ayant  même  assisté  à  une  circoncision 
opérée  par  le  Mühel  ou  périlomisle,  il  ne  peut  qu'ap¬ 
prouver  les  instructions  et  la  pratique,  à  part  quelques 
réserves  légères. 

En  définitive,  il  suffit  de  faire  appel  au  corps  mé¬ 
dical  par  l’enseignement  universitaire,  les  actes  aca¬ 
demiques  et  la  presse  spéciale  pour  obtenir  que  les 
praticiens  visitent  soigneusemnt  les  berceaux  afin  de 
rechercher  et  d’opérer  le  phimosis. 

M.  Masoin  soumet  à  l’Académie  une  seconde  pro¬ 


position,  à  savoir  que,  dans  tous  les  cas  graves  de 
masturbation  chez  les  sujets  porteurs  de  phimosis, 
il  y  a  lieu  de  pratiquer  la  posthétomie,  qui  agira 
d’une  manière  à  la  fois  physique  et  morale. 

(D’après  Journal  médical  de  liruxelles,  t.  XVI, 
n“  9,  2  Mars  1911,  p.  25). 
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La  fièvre  dans  les  névroses  vaso-motrices.  — 
M.  Egger,  après  avoir  esquissé  les  divergences 
d’opinion  concernant  la  fièvre  hystérique,  relate  l’his¬ 
toire  de  quatre  malades  qui  furent  observées  par  lui 
pendant  plusieurs  années  (à  ans  1/2  à  7  ans).  11  ne 
s’agissait  pas  de  cas  de  névrose  vaso-motrice  tro¬ 
phique,  mais  de  psychonévrose  avec  prédominance 
des  troubles  dans  le  domaine  des  vaso-moteurs  (éry¬ 
thème  émotionnel,  éreutophobie,  hyperémie,  gonfle¬ 
ments  périodiques  des  tissus  à  la  face  et  aux  extré¬ 
mités  supérieures,  hyperhydrose  localisée  et  géné¬ 
ralisée,  troubles  de  l’Innervation  cardiaque,  etc.). 
Chez  aucune  de  ses  malades,  M.  Egger  ne  constata 
de  symptômes  physiques  ou  psychiques  d’hystérie  ou 
de  basedowisme.  D’autres  maladies,  en  particulier  la 
tuberculose,  furent  aussi  exclues  avec  certitude  par 
tous  les  moyens  de  diagnostic  possibles  (rayons  X, 
tuberculine,  etc.  Les  quatre  malades  présentèrent 
toutes  quotidiennement,  le  soir,  comme  température 
moyenne,  37“5  à  38“5  durant  des  mois  et  des  années. 
Chez  elles,  il  existait  une  connexion  évidente  entre  la 
menstruation  et  le  degré  de  la  température,  qui  était 
toujours  plus  élevé  avant  les  règles  qu’après.  Les 
élévations  de  température  étaient  pénibles,  mais  ne 
produisirent  jamais,  malgré  leur  longue  durée,  une 
diminution  du  poids. 

M.  Egger  tire  de  ses  observations  les  conclusions 

Il  ne  faudrait  plus  parler  désormais  d’une  fièvre 
hystérique,  mais  d’états  fébriles  dans  les  psychoné- 

Nous  ne  connaissons  pas  encore  bien  la  nature  de 
cette  fièvre.  La  stabilité  du  poids,  l’absence  de  tous 
les  symptômes  somatiques  non  psychogènes  rendent 
peu  probable  son  origine  toxique.  La  possibilité 
d’une  origine  psychogène  ne  peut  être  entièrement 
exclue,  si  l’on  songe  aux  observations  concernant 
certains  tuberculeux  chez  lesquels  l’injection  de  li¬ 
quides  absolument  indifférents,  au  lieu  de  tubercu¬ 
line,  provoque  des  élévations  de  température  bien 
marquées.  M.  Egger  rappelle  aussi  l’expérience  de 
Debove,  qui  provoqua  de  la  fièvre  par  suggestion. 

Il  est  aisé  d’admettre  que,  chez  des  malades  dont 
les  centres  vasomoteurs  sont  particulièrement  exci¬ 
tables  par  des  influences  psychiques,  les  centres  ré¬ 
gulateurs  de  la  température  présentent  de  même  une 
excitabilité  exagérée  de  cette  nature.  La  connexion 
avec  la  menstruation  peut  s’expliquer,  'd’une  part, 
par  l’exagération  de  l'excitabilité  psychique  à  ce 
moment,  de  l’autre,  par  la  possibilité  d’influences 
somatiques  (sécrétions  internes),  car  l’on  trouve 
cette  même  dépendance  de  la  menstruation  dans  les 
fièvres  toxiques  (tuberculose). 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  due  à  une  psychonévrose 
ne  peut  être  établi  par  les  particularités  du  gra¬ 
phique,  mais  uniquement  par  une  longue  observation 
des  autres  causes. 

Le  pronostic  parait  être  assez  favorable. 

Le  traitement  sera  dirigé  contre  la  maladie  essen¬ 
tielle. 

Ces  états  fébriles  observés  dans  les  psychoué- 
vroses  vasomotrices  sont  encore  peu  mentionnés 
dans  la  littérature,  mais  leur  connaissance  est  d’au¬ 
tant  plus  nécessaire  qu’on  les  confond  souvent  avec 
d’autres  états,  en  particulier  la  tuberculose,  ce  qui 
n’est  pas  sans  graves  conséquences  pour  les  ma¬ 
lades. 

—  M.  Zangget  demande  à  M.  Egger  s’il  a  fait 
des  examens  du  sang.  Dans  un  cas  du  même  genre, 
où  la  lièvre  durait  depuis  dix  ans,  M.  Zangger  a 
constaté  que  le  nombre  des  lymphocytes  éiait  le 
double  de  ce  qu’il  est  à  l’état  normal,  et  que  les  élé¬ 
ments  granulés  étaient  réduits,  très  petits,  à  peine 
de  la  dimension  des  globules  rouges.  11  n’existait 
aucun  8ym|>tôme  basedowien. 

—  M.  Jaquet  croit  qu'il  serait  intéressant  de  dé¬ 
terminer  les  échanges  gazeux  et  la  calorimétrie  dans 
ces  cas  d’élévation  de  la  température.  Avant  de  se 
dérider  à  accepter  l’existence  de  fièvres  nerveuses,  il 
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faut  savoir  comment  se  règle,  dans  ces  cas,  la  tem¬ 
pérature. 

—  M.  de  Montet  observe  actuellement  une  jeune 
lille  qui  préseute,  depuis  plus  de  six  ans,  des  éléva¬ 
tions  de  température  dont  on  n'a  pu  jusqu’ici  déter¬ 
miner  la  cause  malgré  de  nombreux  examens.  La 
malade  a  vu  un  grand  nombre  de  sommités  médi¬ 
cales.  Deux  médecins  trouvèrent  l’un  des  sommets 
suspects;  les  autres  le  trouvèrent  indemne;  l'épreuve 
de  la  tuberculine  ne  provoqua  aucune  réaction;  l’exa¬ 
men  aux  rayons  X  fut  négatif  ;  l’examen  complet  du 
sang  ne  révéla  qu’une  légère  anémie;  le  poids  reste 
toujours  constant  ;  aucun  signe  de  Uasedow  ;  on  ob¬ 
serve  parfois  des  gonflements  prononcés  à  la  face, 
des  sueurs;  rien  du  côté  des  urines.  M.  de  Montet 
traita  au  début  la  malade  pour  des  symptômes  psy¬ 
chiques  :  hyperémotivité,  phobies  diverses,  etc.  Un 
jour,  elle  se  plaignit  d’avoir  de  nouveau,  depuis 
deux  jours,  des  sensations  de  fièvre,  dont  elle  croyait 
s'être  débarrassée  au  cours  du  traitement.  Le  ther¬ 
momètre,  au  bout  de  quinze  minutes,  marquait 
37“6;  elle  eu  (ut  désolée  et  efl'rayée.  Frappé  de  la 
réaction  vasomotrice  qui  se  produisit  à  ce  moment, 
M.  de  Montet  fit  immédiatement  une  seconde  mensu¬ 
ration  et  trouva  38“3.  II  s’eflbrça  ensuite  de  calmer  la 
jeune  fille  au  moyen  des  procédés  de  la  psychothé¬ 
rapie  et  mesura  une  troisième  fois,  pendant  vingt 
minutes,  la  température,  qui  n’atteignit  plus  que 
37‘’2. 

Sans  doute  cette  observation  ne  suffit  pas  pour 
prouver  l’existence  d'une  fièvre  nerveuse,  toutefois, 
il  semble  que  les  facteurs  psychiques  jouent  un  cer¬ 
tain  rôle,  lorsque  le  sujet  présente  une  prédisposi¬ 
tion  due  au  terrain  vasomoteur,  tel  que  l’a  décrit 
M.  le  professeur  Egger. 

—  M.  Egger  répond  à  M.  Zangger  qu’il  n’a  fait 
que  des  examens  quantitatifs  du  sang,  et  à  M.  Ja- 
quet  que  ses  malades,  qui  toutes  n’appartenaient  pas 
h  la  clientèle  de  la  policlinique,  ne  pouvaient  guère 
être  soumises  à  des  expériences.  [D’après  Rerwe  mé¬ 
dicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI,  n®  2,  20  Fé¬ 
vrier  1911,  p.  102.] 
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Réactions  leucocytaires  par  l’argent  colloïdal 
dans  la  pneumonie,  notamment  chez  le  vieillard. 
—  M.  O.  Etienae  a  étudié  comparativement,  avec 
l’aide  de  Af.  Colas,  l'état  leucocytaire  dans  les  pneu¬ 
monies  traitées  par  l'argent  collo'idal  et  dans  celles 
évoluant  en  dehors  de  l’intervention  de  ce  traitement. 

Lorsqu’une  seule  injection  a  été  pratiquée,  on  a 
constamment  constaté  une  diminution  considérable 
du  nombre  des  globules  blancs  circulants,  atteignant 
son  maximum  entre  la  sixième  et  la  douzième  heure, 
puis  suivie  d’une  reformation  des  leucocytes  abou¬ 
tissant,  vers  la  quarante-huitième  heure,  à  une  leu- 
cocytose  seeondaire.  La  diminution  porte  sur  les 
polynucléaires  et  sur  les  mononucléaires,  mais  la 
réascensiou  des  mononucléaires  commence  bien  avant 
celle  des  polynucléaires. 

D’après  dix  observations  suivies  de  très  près, 
lorsque  les  injections  sont  intervenues  en  séries,  on 
constate  une  modification  complète  de  la  formule 
leucocytaire  de  la  pneumonie. 

Celles-ci,  d’après  les  recherches  de  l’auteur  faites 
en  collaboration  avec  M.  Perrin,  sont  caractérisées 
par  une  ascension  très  brusque  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes,  des  polynucléaires  surtout,  atteignant  sou 
maximum  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  pou¬ 
vant  rester  iin  jour  en  palier,  puis  décroissant  régu¬ 
lièrement.  Chez  l’adulte,  cette  courbe  décroissante 
est  interrompue  par  une  crise  de  leucocytose,  précé¬ 
dant  d’un  jour  la  défervescence  de  la  pneumonie, 
crise  manquant  très  souvent,  de  même  que  la  défer¬ 
vescence,  chez  le  vieillard.  Cette  crise  parait  aux 
auteurs  une  mononucléose  ;  tandis  qu’au  contraire 
la  crise  de  leucocytose  préagonique  est  surtout  une 
polynucléose. 

Lorsqu’une  pneumonie  à  foyer  unique  est  traitée 
par  l’argent  colloïdal,  cette  courbe  leucocytaire  est 
complètement  modifiée  par  l'action  superposée  de 
chacune  des  injections.  Aussitôt,  ou  constate  une 
diminution  du  nombre  des  leucocytes,  et  le  moment 
de  l’intervention  de  la  première  injection  représente 
le  maximum  leucocytaire. 


Lorsque  les  injections  sont  interrompues,  le  nom¬ 
bre  des  leucocytes  remonte  pour  atteindre  le  chiffre 
qui  serait  normal  à  ce  moment  dans  la  courbe  nor- 

Lorsque  survient  un  deuxième  foyer,  l’évolution 
leucocytaire  de  chaque  foyer  se  comporte  exactement 
comme  celle  d’une  pneumonie  simple. 

Comment  Interpréter  ces  faits,  en  les  rapprochant 
de  l’action  thérapeutique  des  métaux  colloïdaux  dans 
la  pneumonie?  En  combinant  ces  résultats  et  les 
recherches  expérimentales  antérieures  avec  celui  des 
observations  cliniques  et  bématologiques  étudiées, 
notamment  des  caractères  leucocytaires  distincts  des 
diverses  crises  au  cours  de  la  pneumonie.  M.  Etienne 
pense  que,  dans  cette  maladie,  la  lymphocytose  pour¬ 
rait  être  envisagée  comme  une  réaction  de  défense, 
alors  que  la  polynucléose  serait  une  réaction  d'infec- 

Dès  lors,  sous  l’action  antibactérienne  et  anti¬ 
toxique  du  métal  colloïdal,  l’organisme  a  moins  à 
lutter  contre  une  intoxication  moindre,  et  le  moindre 
effort  se  traduit  par  une  diminution  du  nombre  des 
globules  blancs  circulants,  résultat  d’une  moindre 
réaction  des  organes  hématopoiétiques. 

Puis,  après  quelque  temps,  la  réaction  de  défense 
reprend  le  dessus,  la  lymphocytose  se  produit.  Et 
enfin,  la  polynucléose  traduit  le  moment  où  l’infection 
redevient  prédominante,  et  où,  pratiquement,  une 
nouvelle  intervention  thérapeutique  redevient  utile. 

Névrite  du  membre  Inférieur,  d’origine  trauma¬ 
tique,  avec  prédominance  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  —  MM.  L.  Richon  et  Hanns.  Un  homme 
de  36  ans,  eu  état  d’ébriété,  tombe  dans  la  rue; 
un  cheval  pose  le  pied  sur  la  face  externe  du 
mollet  gauche;  cette  contusion  provoque  une  ecchy¬ 
mose  qui  n’empêche  pas  le  malade  de  continuer  son 
métier  de  colporteur.  Cependant,  au  cours  des  se¬ 
maines  suivantes,  la  marche  devient  pénible;  après  la 
première  heure,  le  mollet  prend  une  coloration  viola¬ 
cée,  se  tuméfie.  Après  six  semaines  d’efforts,  le  ma¬ 
lade  vient  i  l’hôpital. 

Dans  la  position  couchée,  rien  de  visible.  La  men¬ 
suration  indique  cependant  une  légère  atrophie  du 
mollet  gauche  (siège  du  traumatisme)  et  de  la  cuisse 
gauche  ;  il  y  a  aussi  un  relroidissement  appréciable. 
Dès  que  le  malade  se  lève,  le  mollet  prend  une  teinte 
violacée  intense,  avec  refroidissement  et  sueurs  loca¬ 
lisées  au  pied.  Cet  état,  particulièrement  la  cyanose, 
s’accentue  avec  la  marche  ou  la  station  debout.  Sen¬ 
sibilité  et  réflexe  normaux.  Il  y  a  un  peu  de  parésie 
de  certains  groupes  musculaires,  empêchant  le  ma¬ 
lade  d’élever  le  corps  sur  la  pointe  du  pied  gauche. 
La  démarche  accuse  à  peine  une  légère  boiterie. 
Diminution  de  l’excitabilité  faradique  des  muscles  de 
la  jambe,  surtout  des  jumeaux.  Ajoutons  que  l’exa¬ 
men  soigneux  de  la  jambe  ne  révèle  aucune  lésion  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  en  particulier  pas 
d  anévrisme  artério-veineux. 

11  s’agit  donc  de  névrite  diffuse,  ù  symptômes  mo¬ 
teurs  et  sensitifs  peu  accusés,  mais  entraînant  des 
troubles  vaso-moteurs  (cyanose,  rciroidissement, 
sudation),  particulièrement  accentués  et  précoces. 
Ils  présentent  cette  particularité,  qui  pourrait  faire 
errer  le  diagnostic,  à  savoir  que  la  station  debout 
prolongée  i  st  nécessaire  pour  les  taire  apparaître. 

— -  M.  Speaker  a  observé  l’an  dernier,  sur  un  ou¬ 
vrier  brasseur,  des  troubles  trophiques  variés,  prin¬ 
cipalement  des  phlyctènes  et  ulcérations  des  pieds, 
sans  en  trouver  la  cause.  Cinq  mois  après,  ce  malade, 
entré  h  l’hôpital,  fut  examiné  par  M.  Sencert,  qui  a 
attribué  ces  troubles  trophiques  à  un  traumatisme 
datant  de  huit  mois  et  ayant  porté  sur  la  région 
lombaire.  Comme  ce  malade  a  parfaitement  guéri, 
après  quatre  mois  de  repos,  il  pense  qu’il  s’agi-sait 
d  une  liéinatomyelie.  [D’après  Revue  médicale  de 
l’Est,  t.  XLllI,  n»  1,  l'*-  Janvier  1911,  p.  22  et  n»  2, 
15  Janvier,  p.  57.] 
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Syphilis  maligne  précoce  secondo-tertlaire  cuta¬ 
née  traitée  Intensivement  sans  résultat  par  le  mer¬ 
cure  et  I  hectargyre  ;  guérison  complète  et  rapide 
des  accidents  par  1  «  arséno  benzol  ».  —  MM.  Lehar 
et  Daniel  Routier  rapportent  le  cas  d’une  malade 
atteinte  de  syplalis  maligne  précoce,  présentant  des 


ulcérations  des  membres  supérieurs  et  Inférieurs  et 
des  placards  psoriasiformes  étendus.  Ils  ont  traité 
cette  malade  depuis  le  mois  de  Juillet  par  des  piqûres 
de  beuzoate  de  mercure,  des  frictions  à  l’onguent 
mercuriel  et  des  piqûres  d’heclargyre.  Ils  ont  appli¬ 
qué  le  traitement  polymercuriel  intensif,  selon  la 
méthode  de  M.  Jacquet.  Les  résultats  ont  été  pour 
ainsi  dire  nuis;  surtout  ces  divers  traitements  n’ont 
pas  empêché  1  éclosion  de  nouveaux  aimidents,  pen¬ 
dant  qu’on  les  administrait.  Une  seule  injection  de 
60  centigrammes  d’n  arséno-benzol  »  intraveineuse  a 
suffi  pour  faire  disparaître  en  cinq  jours  les  plaques 
cutanées  sèches  faciales  et  les  placards  psoriasi- 
formes  et  terminer  la  cicatrisation  des  ulcérations 
des  jambes. 

Il  est  à  remarquer  que  les  effets  de  !’«  arsénoben- 
zol  »  ont  été  décisifs  et  rapides,  qu  il  n’y  a  pas  eu 
chez  cette  malade  d  arséno-rés-istauce,  quoique  ayant 
été  traitée  au  préalable  par  l'hectargyre,  et  cela  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long. 

Méningite  syphilitique  aiguë  traitée  par  l’arséno- 
benzol.  —  MM.  J.  du  Castel  et  Parut  rapportent 
une  nouvelle  observation  de  méningite  syphilitique 
aiguë  avec  le  syndrome  méningé  au  complet. 

Traitée  par  trois  injections  de  606,  elle  s’améliora 
rapidement;  la  réaction  de  Wassermann  disparut 
momentanément  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  mais  la  lymphocytose  persista  toujonrs,  ainsi 
que  la  diminution  des  réflexes  rotuliens  et  achilléeus; 
devant  la  réappariiiou  de  la  céphalée,  les  auteurs 
recoururent  au  traitement  mixte. 

Rechute  de  diphtérie  après  une  rougeole.  — 
MM.  Louis  Martin  et  H.  Darré  oui  observé  une 
rechute  de  diphtérie,  à  l’occa-ion  d’une  rougeole, 
chez  un  jeune  enlanl  de  33  mois.  La  première  at¬ 
teinte  de  diphtérie  avait  été  soiguée  à  Ihôpiialdcs 
Enfants-Malades.  Quatorze  jours  après  son  départ 
de  l’hôpital,  cet  enfant  eut  la  rougeole;  celle-ci, 
d’abord  normale,  s’accompagna,  au  troisième  jour  de 
l'éruption,  de  sufl'ocation ;  on  constatait  alors  une 
angine  pseudo-membraneuse  étendue,  il  y  avait  du 
jetage,  l’état  général  était  mauvais.  Cette  rechute  de 
diphtérie  est  survenue  trente  jours  après  la  dernière 
injection  de  sérum  faite  pendant  la  première  atteinte 
de  la  maladie.  L’enfant  reçut,  lors  de  la  rechute,  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs,  20  centimètres  cubes 
de  sérum  antidiphiéiique.  11  guérit. 

Les  auteurs  étudient  ces  rechutes  de  la  diphtérie  ; 
elles  sont  rares;  la  rougeole  les  favorise;  on  sait 
que  celle-ci  prépare  le  terrain  à  la  diphtérie  ;  on 
connaît  la  gravité  de  l'association  rougeole-diphtérie  ; 
ou  sait  encore  que,  pour  proléger  les  rougeoleux 
contre  la  diphtérie,  il  faut  injecter  le  sérum  préven¬ 
tivement  à  doses  élevées  et  renouveler  de  temps  en 
temps  les  injections.  Dans  l’observation  actuelle,  la 
rougeole  a  détruit  l'immunité  conférée  par  le  sérum 
antiseptique  et  favorisé  la  rechute. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut,  sans  hésiter, 
traiter  la  rechute  comme  une  diphtérie  primitive, 
sans  se  laisser  terrori-er  par  la  crainte  d’accidents 
anaphylactiques.  Depuis  1894,  deux  fois  seulement, 
sur  un  nombre  très  considérable  de  cas,  les  auteurs 
ont  observé  des  accidents  sériques  survenant  pen¬ 
dant  ou  aussitôt  après  l’injection  antidiphtérique  et, 
par  conséquent,  imputables  à  l’anaphylaxie.  Après 
une  réinjection,  on  voit  survenir  dans  bien  des  cas 
un  urticaire  précoce;  malgré  cela,  on  peut  donner, 
sans  hésitation,  une  nouvelle  dose  de  sérum,  si  elle 
est  indiquée  par  l'état  du  malade,  et  elle  n’entraîne 
aucun  accident,  du  moins  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas. 

—  M.  Barbier  a  observé  des  cas  analogues  à 
celui-lù;  il  a  vu  la  diph  érie  réapparaître  ainsi  à  l’oc¬ 
casion  de  la  rougi'oli'.  Aussi,  quand  la  rougeole 
éclate  chez  un  comalesi  eut  de  diphtérie,  laul-il  faire 
une  injection  immédiate  de  sérum  ;  cette  ii  jection  est 
de  mise  également  chez  les  rougeoleux  qui  ont  été  en 
contact  avec  des  diphtériques,  alors  même  qu’ils  ont 
été  injectés  primitivement.  Les  accidents  anaphylac¬ 
tiques  par  réinjection  sont  rares. 

—  M.  Netter  confirme ,  lui  aussi ,  la  prédispo¬ 
sition  que  crée  la  rougeole  vis-ii-vis  de  la  diphtérie. 
Dans  les  services  de  rougeoleux,  on  peut,  par  les 
injections  préventives,  diminuer  considérablement  le 
nombre  des  iufeciions  diphtériques,  mais  ou  ne  peut 
pas  les  faire  disparaître  complètement.  Il  tant  évi¬ 
demment,  en  présence  d’une  rechute,  traiter  par  le 
sérum,  alors  même  que  di-s  premières  injections  ont 
été  faites.  Les  accidents  déterminés  par  le  sérum 
méritent  d’être  rangés  sous  le  nom  d’accidents  sé¬ 
riques;  quelques-ans  de  ceux-ci  ressortissent  A  l’ana- 
phylaxie  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  les  accidents 
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sériques  très  graves  se  montrent,  le  plus  souvent, 
après  la  première  injection. 

Un  cas  de  maladie  de  Stokes-Adams  chez  une 
femme  de  88  ans.  —  M.  Lecoate. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Mars  1911. 

Contribution  à  l’étude  histo-pathologlque  des 
malformations  de  la  mamelle  ;  amastles  et  hyper- 
masties.  —  M.  Maurice  Letulle.  La  mamelle  est  le 
siège  très  fréquent  de  malfaçons  embryogéniques. 
Les  amasties  (dysembryoplarties  par  insuffisance) 
peuvent  être  totales  ou  partielles.  Ces  dernières 
portent  soit  eur  les  ramificaiions  terminales  des  tubes 
sécréteurs  (ai  ini),  soit  sur  les  canaux  galactophores 
eux-mêmes.  Les  variétés  des  lésions  qui  en  résubent 
sont  très  grandes  et  peuvent  prêter  aux  pires  inter¬ 
prétations.  Les  bypei-mssties,  surtout  relies  qui 
résultent  de  formations  défectueuses  par  aberrations 
plastiques,  sont  plus  encore  la  source  d'erreurs, 
d’autant  mieux  qu’elles  président  au  développement 
de  la  grande  majorité,  sinon  même  de  la  totalité  des 
tumeurs  dites  bénignes  de  la  mamelle. 

Les  poisons  endocellulaires  du  bacille  diphté¬ 
rique.  —  MM.  Aviragnet,  Blocb,  Michel  et  Dorlen- 
court.  Ces  poisons,  dont  l’existence  a  déjà  été 
signalée,  se  différeucient  de  la  toxine  soluble  par 
leur  iherraostahilité.  Ils  résistent  à  un  chanllage  de 
lOSo-llO»  pendant  dix  minutes.  Leur  nature  chimique 
est  inconnue.  Ces  corps  bacillaires,  privés  de  t  ixine 
et  chanifés,  lorsqu’on  les  injecte  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye,  le  tuent  en  six  à  dix  jours  à  la  dose  de 
0,05  avec  des  lésions  locales  vaiiant  d’un  semis  de 
granulations  discrètes  à  une  véritable  péritonite 
plastique  subaiguê.  De  plus,  il  se  produit  des  dégé¬ 
nérescences  diverses  dans  les  parenchymes  glaudu- 

Note  sur  l’examen  anatomo-pathologique  de 
quelques  chiens  en  intoxication  anaphylactique.  — 
MM.  Faure-Beaulieu  et  Maurice  Villaret  apportent 
le  résultat  de  1  autopsie  de  quatre  chiens  ayant  servi 
aux  expériences  du  professeur  Richet  sur  l'anaphy¬ 
laxie  à  la  crépitine  et  à  1  actino-congestine.  La  lésion 
la  plus  frappante  et  la  plus  constante  consiste  eu 
une  forte  réplétion  sanguine  de  toute  la  circulation 
abdominale,  allant  de  la  congestion  du  foie,  des 
reins,  de  la  rate,  des  ganglions  mésentériques,  jus¬ 
qu’à  de  véritables  hémorragies  eu  nappes  de  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale,  snrtout  duodéuale.  Les 
organes  hématopoiétiques,  malgré  la  leucocytose 
sanguine,  ont  leur  formule  cytologique  normale. 
Parmi  les  glandes  endocrines,  la  surrénale  et  surtout 
la  thyro’ide  présentent  parfois  des  lésions  intersti¬ 
tielles  et  parenchymateuses.  Les  reins,  de  même, 
sont  altérés  ^gloméruliie  congestive  et  hémorra¬ 
gique).  Il  n’y  a  pas  de  différence  spécifique  anatomo¬ 
pathologique  entre  un  chien  mort  à  la  suite  d  une 
injection  unique  et  massive  de  crépitine,  et  les  trois 
autres,  sacriiiés  en  état  de  choc  anaphylactique.  Le 
sysième  nerveux  central  n’a  montré  aucune  altération 
cellulaire.  Eu  résumé,  les  auteurs  ne  croient  pas 
pouvoir  tirer  de  ces  constatations  d’ordre  histolo¬ 
gique  des  conclusions  précises  quant  au  problème 
paihogénique  de  l’anaphylaxie. 

Pathogénie  des  spirllloses  héréditaires.  —  M.  L. 
Natian  Larrier.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  existe 
des  lésions  placentaires  pour  que  les  spirilles  de  la 
fièvre  récurrente  puissent  passer  de  la  mère  au 
foeius.  L'infection  tœlale  ne  semble  même  pas  plus 
intense  dans  les  rares  circonstances  où  de  larges 
nécro  es  placentaires  se  sont  p'Oiniies.  Ces  laits 
sont  facileiuent  explicables;  les  spirilles  passent  des 
vaisseaux  maternels  dans  les  éléments  ectodei  miques 
foetaux  du  placenta;  ils  s’accumulent  dans  les  cellules 
individualisées  du  plasmode  et  dans  la  couche  plas- 
modiale  interposée  entre  le  système  vasculaire  de  la 
mère  et  celui  du  foetus;  ils  réussissent  enfin  à  fran¬ 
chir  cette  étape  pour  arriver  à  la  surface  des  mem¬ 
branes,  au  tissu  conjonctif  des  annexes  foetales  et 
tomber,  en  dernier  lieu,  dans  la  lumière  des  capil¬ 
laires  foetaux. 

Sur  1  urobiline  et  son  chromogène.  —  M.  Grim- 
bert  montre  comment  ou  peut  séparer  ces  deux  coi  ps 
au  moyeu  dune  solution  de  phosphate  disudique  qui 
enlève  l’urobiline  à  sa  solution  chloroformique, 
taudis  que  le  chromogène  reste  inaltéré. 

Il  montre  aussi  que  le  chromogène  peut  être  enlevé 
directement  pur  le  chloroiorme  dans  les  urines,  même 


alcalines,  quand  l’alcali"ité  ne  dépasse  pas  celle 
des  phosphates  bimétalliques,  c’esl-à-Hire  dans  le>- 
urines  alcalines  au  tournrsol,  mais  non  à  la  phla- 
léine. 

Inégalité  f’yroïdienne  par  hypertrophie  partielle 
de  la  glande  thyroïde  —  M.  Léopold  Lévi  atiirr 
l’attention  Mtr  1  inégalité  de  volume,  avec,  hyp<rtro- 
phie  partielle  de  la  glande  thyroïde,  qui  se  manifeste 
surtout  chez  les  femmes  au  cours  des  accidents  du 

Elle  est  prédominante  et  maxima,  moyenne  et  con¬ 
comitante,  atténuée  et  latente.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  l’effort  pour 
reconnaître  l’inégalité  thyroïdienne.  Elle  est  la  signa¬ 
ture,  au  niveau  de  la  glande  thyroïle,  de  l’instabilité 
thyroïdienne;  elle  se  produit  souvent  au  moment  des 
paroxysmes,  de  l’instabilité  thyroïdienne  et  disparaît 
par  le  traitement  thyroïdien.  Elle  est  plus  fréquente 
chi  Z  la  femme  à  cause  de  la  congestion  menstruelle 
et  de  1  hypertrophie  de  la  gros-esse  et  explique  la 
nécessité  de  sii-pendre,  eu  général,  le  traitement 
thyrt.ïdien  pen  tant  le-  menstrues. 

La  notion  de  l’isostslsgmle  :  la  stalagmo-noclvité. 
—  M.  H.  Iscovesco.  Lorsqu’on  mit  à  des  animaux 
des  injections  d  une  même  solution  saline  dont  on 
varie  la  tension  superficielle  par  l’adjonction  de 
traces  de  différentes  substances  très  actives  à  l  égard 
de  cette  tension,  les  accidents  qu’on  observe  sont  en 
rapport  avec  la  tension  superficielle  du  liquide  in- 
jrclé. 

La  fièvre  saline,  constatée  chez  l’homme  à  la  suite 
d  injections  de  sérum  physiologique,  est  un  phéno¬ 
mène  de  stalagmo-nociviié. 

Sur  la  durée  de  l’excitabilité  de  la  substance 
blanche  centrale  et  des  pyramides  bulbaires,  en 
particulier  après  ariêt  de  la  circulation.  —  MM. 
Wertheimer  et  Dubois.  L’anémie  prive  rapidement 
les  cordous  blancs  de  leu'-s  propriétés.  Dans  les 
pyramides  bulbaires,  les  libres  les  plus  hautement 
différenciées,  c  est-à-dire  les  fibres  croisées,  celles 
qui,  chez  les  mammiières  siipéiieurs,  semblent  con¬ 
duire  normalement  les  impulsions  moiiices  corlicalts 
aux  muscles  du  côté  opposé,  perdent  les  premières 
leur  excitabilité. 

Indépendance  du  bulbe  droit  et  du  bulbe  gauche 
dans  les  réactions  asthmatiques.  —  M.  Pierre  Bon¬ 
nier.  Eu  excitant  un  point  defini  de  la  muqueuse 
nasale  d’un  seul  côté,  on  ne  peut  provoquer  la  réac¬ 
tion  asthmatique  que  de  ce  côté. 

Recherche  de  l’albumine  dans  les  crachats.  — 
M.  Remlinger  juge  très  limitée  la  valeur  clinique 
de  la  méthode.  Il  a  trouvé  la  réaction  dans  des  bron¬ 
chites  banales.  Il  a  trouvé  l’albumine  également  dans 
la  partie  solide  et  liquide  des  crachats.  Pour  lui, 
l’intensité  de  la  réaction  dépend  de  facteurs  secon- 

Sur  les  porosités  de  1  appendice  malade  —  M.  G. 
RailUet,  au  cours  de  rei  hercltes  sur  les  rapports 
de  l'appendicite  et  de  1  hrlminthiase,  a  rencontré 
58  lois  des  oxyures  sur  119  appendices  examinés 
(48, 7é  pour  100);  une  fois  un  Irichocéphale  mâle 
élatl  associé  aux  oxyures. 

Sur  la  flitrabilité  de  la  toxine  tétanique  à  travers 
les  membranes  en  collodion  et  en  viscose.  —  M.  Ba- 
Toni.  Eu  filtrant  sous  presston  la  toxine  tétanique  à 
travers  une  membrane  à  base  de  nitrocellulose,  on 
n’obtient  jamais  un  filtrat  toxique.  La  membrane  en 
viscose  est  perméable  pour  la  toxine  tétanique  filtrée 
dans  les  mêmes  conditions. 

Présence  de  l'albumine  et  des  peptones  dans  les 
selles  Nun-assimilation  de  certaines  albumines 
lactées.  —  M.  Triboulet. 

Extraction  directe  de  1  antithrombine  du  foie. 
Influence  de  la  congélation  —  MM.  Duyon,  Morel 
et  Policard. 

P.  HA1.B110N. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Mars  1911. 

Epilepsie  jacksonlenne  par  ramollissement  sous- 
cortical  chez  une  syphilitique  morte  de  rupture 
aortique.  —  MM.  Lai  g  ne  l- Lav  asti  ne  et  Bauüe 
piéscnteut  le  cerveau  d  une  syphi.iliq.ie,  morte  de 
rupture  spontanée  de  l’aorte.  Cetie  malade,  atteinte 
d  aphasie  motrice  par  ramollissemenl  linéaire  du 
noyau  leidiculaire  gauche,  avait  présenté,  peu  de 
temps  avaut  sa  mort,  un  ictus  avec  hémiplégie  gau¬ 
che  et  épilepsie  jacksounienne  limitée  à  la  face.  L’au- 


fopeie  révéla  un  ramollissement  sous-cortical  de  la 
frontale  ascendante  droite,  sans  lésion  appréciable 

Gangrène  pulmonaire  et  bronchectasie.  —  M.  Lé- 
pine  piéseite  les  poumons  d  un  malade  mort  de 
gangrène  pulmonaire.  Le  poumon  droit  montre  une 
poche  de  bronchectasie  ancienne,  aux  parois  sphacé- 
lées;  le  poumon  gauche  offre,  dans  son  lobe  supé- 

consécutifs  au  foyer  du  côté  opposé. 

Ossification  du  premier  métacarpien  et  du  pre¬ 
mier  métatarsien.  —  M.  Bailleul  préseute'des  radio¬ 
graphies  et  des  pièces  montrant  qu  il  existe,  contrai¬ 
rement  à  la  théorie  classique,  un  point  épiphy-aire 
spéciale  pour  la  tête  des  premiers  métacarpiens  et 
métatarsien. 'l'outeiois,  ce  point  paraît  en  voie  d  atro¬ 
phie  ch'  Z  1  homme. 

Cancer  de  la  face.  —  Jlf.  Morestin  présente  les 
pièces  il  nu  caurer  de  la  fa  e,  au  coins  de  l’exiirpa- 
lion  duquel  il  lut  amené  à  enlever  le-  deux  elhmi.ïdes 
en  totalité,  les  deux  fosses  nasales  iutermédiaii  es  et 
les  parois  des  sinus  frontaux. 

Sarcome  du  crâne.  —  M.  Morestin  présente  une 
volumineuse  tumeur  de  la  région  temporale,  déve¬ 
loppée  tout  entière  au-dessus  de  l’arcade  zygomati¬ 
que  et  ayant  son  point  de  départ  dans  les  os  de  la 
voûte  du  crâne. 

Vu  l’extension  considérable  du  néoplasme,  on  fut 
conduit,  au  cours  de  1  opération,  à  enlever  le  sinus 
frontal  droit,  1  orbite,  l’os  molaire,  le  zygnma,  la 
branche  montante  du  maxillaire.  Par  décollement  de 
la  dure-mère,  on  constata  qu  il  existait  un  p'olonge- 
ment  intracrânien  de  la  tumeur  dont  aucun  signe 

Résection  de  la  paroi  abdominale  au  cours  de  la 
cure  des  hernies  ombilicales.  —  M.  Moresiin,  au 
cours  des  cures  de  hernies  ombilicales,  chez  les 
femmes  obèses,  a  pris  la  parti  de  réséquer  le  plus 
possible  de  paroi  abdominale  et  de  tissu  graisseux. 

Malformations  fœtales.  M.  Le  Lorier  p'  ésente 

gination  de  l’iulestin  à  travers  un  point  faible  de  la 
paroi  abdominale,  anus  impe'foré)  et  des  mal'or- 
mations  génilo-urinaii es  (utérus  double,  rein  gau¬ 
che  ptosé,  absence  de  vessie). 

Tuberculose  de  l’aorte  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(dAlioit). 

Sur  les  glandes  intra-épithéliales.  —  M.  Viollet. 

P.  Asuami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

fi  Mars  1911. 

La  dimension  des  oreilles  chez  les  aliénés.  — 

MM.  A.  Marie  et  Léon  Mac-AulilTe  ont  mesuré  au 
compas  de  Rertillon  les  pavillons  auriculaires  droit 
et  gauche  de  400  sujets.  Ces  recherches  leur  ont 
montré  la  fréquence  des  grandes  dimensions  des 
pavillons  de  1  oreille  chez  les  aliénés  des  deux  sexes. 

Les  processus  pathologiques  aboutissantà  la  cal¬ 
vitie.  —  MM.  L  Spilluiann  et  L  Bruntz  out  cons¬ 
taté  que  la  calvitie  évolutive  est  sous  la  dépendance 
d’un  état  toxique.  Ce  sont  des  leucocytes  chargés  des 
produits  nocifs  intoxiquant  l’organisme  qui,  cher¬ 
chant  à  s’échapper  au  dehors  au  travers  du  cuir  che¬ 
velu,  irritent  en  même  temps  l’épiderme  et  ses  an¬ 
nexes.  A  l’action  des  leucocytes  ces  formations 
réagissent  par  hyperfonctionnement  et  les  cellnles 
génératrices  des  poils  présentent,  de  plus,  une  vicia¬ 
tion  dans  leur  mode  de  lour.iiounement  normal.  Cette 
viciation  aboutit  à  la  production  de  couches  de  cel¬ 
lules  indilléremes,  entraînant  par  conséquent,  grâce 
à  ce  mode  de  dégeneresccuce  du  bulbe,  la  chute  des 
cheveux. 

Conservation  des  agglutinines  dans  les  bactéries 
tuées  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  H. 
Stassano  et  G.  Lenratte.  Les  rayons  ultra-violets  ar¬ 
rêtent  la  vie  des  bactéries  et  des  êtres  unicellulaires 
eu  général  avant  que  les  éléments  constitutifs  de 
l  es  derniers,  ainsi  que  les  produits  de  leur  activité 
(agglutinines,  toxines,  dianases)  soient  modifiés 
seiisiblcmenl  pour  nos  moyens  d’investigations. 

Les  auleu's  prouvent  ce  fait  eu  faisant  agir,  dans 
des  couditions  convenables,  les  rayons  ultra-violets 
sur  des  émulsions  bactériennes  qu’ils  suumitirnt 
ensuite  à  l'essai  de  l’agglutination  par  les  sérums 
spécifiques  correspoudai  ts.  Ces  émulsions  gai  dent 
leur  index  primitif  d’agglutination.  Au  contraire,  les 
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mêmes  émulsions,  stérilisées  par  le  cbauii'age  à  58° 
pendant  une  heure  ou  par  addition  de  formol  à  1  p.  100, 
s’agglutinent  plus  difficilement. 

Il  en  résulte  que  la  stérilisation  par  les  rayons 
ultra-violets  est  le  procédé  qui  convient  le  mieux 
dans  la  stérilisation  des  émulsions  bactériennes  des¬ 
tinées  aux  séro-diagnostics  notamment  de  la  fièvre 
typhoïde  et  des  infections  paratyphiques. 

Geoucks  Viïoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Mars  1911. 

Anaphylaxie  et  thérapeutique.  —  M.  Haillon 
résume  les  principales  données  relatives  à  l’anaphy¬ 
laxie  et  les  applique  à  certains  phénomènes  d’hyper¬ 
sensibilité  médicamenteuse. 

Action  des  bains  chauds  sur  le  poids  et  la  ten¬ 
sion  artérielle.  —  M.  Amblard  (de  Vittel).  Les  bains 
thermo-lumineuxmodifient  violemment  la  tension  arté¬ 
rielle,  qu’ils  abaissent,  aussi  bien  chez  l’homme  sain 
que  chez  les  hypertendus.  La  tension  minima  baisse 
plus  sensiblement  que  la  tension  maxima.  La  pression 
variable  est  accrue.  La  perte  de  poids,  qui  est  d’envi¬ 
ron  1  kilog  pour  le  premier  bain,  tombe  à  (500  gr. 
les  jours  suivants  pendant  un  bain  de  vingt  minutes 
à  45». 

Les  bains  ordinaires  à  température  élevée  (40»,  44») 
ont  une  action  analogue  sur  le  poids,  mais,  s’ils 
abaissent  la  tension  minima,  ils  élèvent  la  tension 
maxima.  On  devra  donc  les  éviter  chez  les  hyperten¬ 
dus.  ils  sont,  du  reste,  moins  bien  supportés  que  les 
bains  thermo-lumineux. 

M.  B.zh. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Mars  1911. 

Traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  M.  Hallopeau 
a  observé,  chez  deux  malades  qu'il  avait  soumis  à 
son  traitement  abortif,  une  séro-réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  lors  d’un  examen  tardif,  tandis  que 
la  réaction  avait  été  négative  au  début.  Il  croit  donc 
qu’il  faut  compléter  sou  traitement  abortif  par  des 
injections  de  beuzoate  de  mercure  après  les  80  injec¬ 
tions  d’hectine.  Impressionné  par  cette  constatation, 
M.  Hallopeau  n  autorisera  plus  le  mariage  après  un 
mois  de  traitement  ;  il  exigera  un  traitement  de  quel¬ 
ques  mois. 

_ M.  Balzer a  recours  aussi  au  traitemenllocalpar 

l’hectine  ;  mais  il  y  adjoint  toujours  le  mercure.  Le 
traitement  local  lui  paraît  hâter  singulièrement  la 
cicatrisation  du  chancre.  Deux  malades  traités  de  la 
sorte  eu  ville  ont  été  suivis.  Le  premier  est  resté 
indemne  d’accidents  secondaires.  L’autre  a  présenté, 
après  5  mois,  des  plaques  muqueuses  de  la  gorge. 

—  M.  Fouquet  croit  que  le  nombre  des  injections 
d’hectiue  à  faire  au  début  varie  avec  chaque  ma¬ 
lade  :  les  uns  restent  à  l’abri  d’accidents  secondaires 
après  15  injections;  aux  autres  il  en  faut  20. 

_ M.  Danlos  (ail  remarquer  que  M.  Fouquet  s’est 

servi  avec  juste  raison  du  terme  »  guérison  appa- 

On  ne  saurait  être  trop  prudent  eu  pareille  ma¬ 
tière  ;  et  nous  n’avons  pas  le  droit  d’employer  les 
mots  :  traitement  abortit  ». 

Erythroplasie  du  gland,  avec  transformation 
épithéllomateuse.  —  MM.  Queyrat  et  Démanché 
ont  observé  5  malades  porteurs  do  lésions  du  gland 
qui  n’ont  pas  encore  été  bien  décrites  : 

Il  s’agit  de  placards  rouges  indurés,  non  suintants, 
non  douloureux.  On  pouvait  croire  à  de  la  balanite 
chronique  ;  une  biopsie  a  montré  qu’on  était  eu  pré¬ 
sence  d'uu  épithélioma.  Tous  ces  malades,  saut  un, 
qui  présentait  pourtant  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  avouent  une  syphilis  plus  ou  moins 
ancienne. 

On  pourrait  peut-être,  à  part  la  différence  des  cou¬ 
leurs,  rapprocher  cette  lésion  de  la  leucoplasie,  lé¬ 
sion  pré-épithéliomateuse  d’origine  syphilitique.  Les 
auteurs  proposeut  le  nom  d’ «  erythroplasie  «du  gland. 

—  M.  Gougei-ot  rappelle,  à  ce  propos,  que  pour 
M.  Landouzy  nombre  d  épithéliomas  viscéraux  se  pro¬ 
duiraient  chez  des  syphilitiques,  probablement  aux 
dépens  des  plaques  de  leucoplasie.  Il  eu  serait  ainsi, 
notamment,  de  certains  épilhéliomes  de  l’œsophage. 

Traitement  de  la  syphilis  par  de  nouveaux  déri¬ 
vés  arsenicaux  —  M.  Balzar  a  étudié  quelques 


dérivés  arsenicaux  préparés  par  M.  Mouneyrat  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  Ces  sels,  voisins  du 
606,  ont  l’avantage  de  pouvoir  être  employés  sans 
aucune  manipulation  préalable. 

Leur  toxicité  est  à  peu  près  la  même  que  celle  du 
salvarsan.  M.  Balzer  les  emploie  comme  ce  dernier 
sel,  aux  doses  fractionnées  de  0,15  è  0,20  c.  c.  par 
semaine.  11  répète  les  injections  pendant  3  à  4  se¬ 
maines. 

On  peut  faire  l’injection  par  la  voie  intramuscu¬ 
laire  ou  intraveineuse.  M.  Balzer  a  traité  ainsi 
80  malades  sans  avoir  à  noter  aucun  accident,  et 
avec  des  résultats  qui  lui  paraissent  intéressants. 

Tuberculldes  papulo -nécrotiques  et  angioma¬ 
teuses.  —  MM.  Gaucher,  Gougerot  et  Gugenheim 
présentent  deux  cas  de  dermatoses  d  orig  ne  bacil¬ 
laire,  faisant  la  transition  entre  les  tuberculides  pa- 
pulo-nécrotiques  et  les  tuberculides  angiomateuses 
(mevi  a  pernione  de  Bazin). 

Cas  d  hérédo-syphllis  complexe.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Gugenheim  présentent  un  cas  complexe 
d’hérédo-syphilis,  où  se  montrent  combinés  un  cer¬ 
tain  nombre  de  symptômes  rares  de  cette  infection 
héréditaire  :  glaucome,  surdité,  côtes  supplémentai¬ 
res;  le  tout  s’accompagne  d’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive. 

A.  CiVATTE. 
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Cahiers  d’autopsie.  —  M.  Dejerine  présente  à  la 
Sociétéianouvelleéditiondeses  «  Cahiers  d’autopsie». 

Examen  histologique  de  quatre  cas  de  maladie 
de  Llttle.  —  M.  et  AT®»  Long  :  1“  poreacéphalie 
congénitale  bilatérale  secondaire  à  une  méningo- 
eucéphalite  survenue  vers  le  quatrième  mois  de  la 
vie  intra-utérine;  2»  atrophie  de  l’écorce  cérébrale, 
localisée  à  la  face  externe  des  hémisphères,  avec 
méningite  diffuse,  épendymite  et  sclérose  des  plexus 
choroïdes  ;  3“  hydrocéphalie  avec  méningite  et  épen¬ 
dymite  ;  4“  méniugo-myélite  à  foyers  disséminés  sans 
lésions  cérébrales. 

Hans  les  trois  premiers  cas, les  lésions  sont  à  pré¬ 
dominance  cérébrale  ;  le  dernier  est  un  nouvel 
exemple  de  la  forme  spinale  de  la  maladie  de  Little 
(Dejerine).  La  gravité  des  formes  cérébrales  dépend 
du  degré  d’altération  du  cortex,  qui  peut  réparer  en 
partie  les  dégâts  causés  ou  rester  atrophié.  Il  s’en¬ 
suit  des  variations  considérables  dans  l’état  des 
fibres  d’association  et  de  projection;  ce  n’est  donc 
pas  seulement  au  faisceau  pyramidal  que  l’on  doit 
attribuer  la  pathogéuie  de  l’état  paréto- spasmo¬ 
dique. 

Sur  un  cas  de  tumeur  de  l’épiphyse  avec  réaction 
des  glandes  à  sécrétion  interne.  —  MM.  Apert  et 
Porak.  11  s’agit  d’une  malade  âgée  de  37  ans,  qui  fut 
amenée  dans  le  service  de  M.  Apert  pour  des  symp¬ 
tômes  d’hypertension  cérébrale.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  remontaient  à  quinze  ans  aupa¬ 
ravant.  Le  début  avait  été  marqué  par  de  la  céphalée, 
par  une  obésité  à  développement  rapide  localisée 
surtout  au  niveau  du  tronc,  et  par  une  amblyopie  ayant 
augmenté  progressivement. 

L’autopsie  a  montre  une  tumeur  qui  semble  être 
d'origine  épiphysaire.  Cette  tumeur  a  entraîné  la 
formation  d'un  kyste  qui  paraît  dépendre  des  ventri¬ 
cules  cérébraux,  qui  pénètre  dans  la  selle  turcique 
et  refoule  l’hypophyse,  qu’il  réduit  à  une  mince  la- 

Du  côté  des  organes  à  sécrétion  interne,  il  y  a  des 
réactions  diverses  dont  la  plus  remarquable  est  une 
reviviscence  du  thymus  peu  commune  chez  des  sujets 
âgés  de  37  ans. 

—  M.  Claude.  Cette  observation  montre  une  fois 
de  plus  que  la  symptomatologie  des  tumeurs  de  la 
région  centrale  de  la  base  comprend,  en  outre  du 
syndrome  d  hypertension  intracrânienne,  des  phéno¬ 
mènes  dus  aux  troubles  des  fonctions  hypophysaires 
et  au  retentissement  de  ces  derniers  sur  les  diffé¬ 
rentes  glandes  à  sécrétion  interne.  Ce  dernier  ordre 
de  symptômes  est  surtout  riche  chez  les  sujets 

Tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. 
Alquier  et  Klarfeld  présentent  toute  une  série  de 
pièces  et  de  préparations  microscopiques  de  tumeurs 
de  l’angle  ponto-cérébelleux  et  étudient  la  valeur 
diagnostique  dus  symptômes  observés  dans  les  diffé- 


—  MM.  Babinski,  Thomas  et  Alquier  sont  d’ac¬ 
cord  sur  la  fréquence  des  troubles  oculaires.  La  re¬ 
cherche  des  troubles  sensitifs  ne  fournit  pas  de  don¬ 
nées  précises. 

Gliome  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. 
Lhermitte  et  Klarfeld  insistent  sur  les  particula¬ 
rités  suivantes  :  le  sujet  présentait  une  hémiplégie 
ne  s’étant  pas  accompagnée  d’exagération  des  ré¬ 
flexes;  elle  était  due  à  la  compression  du  faisceau 
pyramidal  par  la  tumeur  ;  et,  au-dessous  du  point  com¬ 
primé,  le  faisceau  pyramidal  ne  présentait  pas  de 
dégénérescence  secondaire.  Ces  constatations  vien¬ 
nent  à  l’appui  des  faits  déjà  signalés  par  M.  Babinski. 

Tumeurs  du  pédoncule  cérébral  ;  maladie  de 
Recklfngbausen.  —  M.  Touche.  Présentation  de 
pièces  et  de  photographies. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. 
Jumentié  et  Sezary  présentent  les  pièces  et  pré¬ 
parations  de  cinq  de  ces  tumeurs.  C’étaient  des 
gliomes  avec  foyers  hémorragiques  nombreux. 

Un  cas  de  radicullte-sclatique  tuberculeuse.  — 
MM.  Tinel  et  Gastinel.  Un  malade,  mort  à  l’hôpital 
Laënnec  de  méningite  tuberculeuse,  avait  présenté 
treize  mois  auparavant  une  crise  de  sciatique  gauche 
très  intense,  qui  avait  tous  les  caractères  d'une  radi- 
culite. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  ne  souffrait  plus  et  ne 
conservait  d’autre  trace  de  sa  sciatique  qu’une  légère 
atrophie  musculaire. 

Ce  malade  était  un  tuberculeux  ancien,  soigné 
quatre  ans  auparavant  au  sanatorium  d’Angicourt,  et 
ayant  même  présenté  à  cette  époque  une  céphalée 
intense,  persistant  pendant  près  de  six  mois  et  résis¬ 
tant  à  toute  médication.  Il  était  donc  logique  de  rat¬ 
tacher  la  crise  de  sciatique  à  un  processus  méningé, 
radiculaire,  et  lié  vraisemblablement  à  la  tuber¬ 
culose. 

L’examen  anatomique  de  ce  cas  a  montré,  k  côté 
d’une  sclérose  manifeste  du  sciatique  gauche,  de 
grosses  lésions  radiculaires.  Il  existe,  en  effet,  sur 
le  trajet  des  racines  lombo-sacrées,  au-dessus  du 
ganglion,  et  uniquement  du  côté  gauche,  de  gros 
nodules  fibreux  cicatriciels,  dissociant  les  fibres  ner¬ 
veuses,  les  englobant  dans  le  processus  scléreux,  et 
s’accompagnant  d'une  démyélinisation  locale.  Ces 
nodules  apparaissent  comme  le  reliquat  de  processus 
inflammatoires  de  la  gaine  méningée  des  racines  du 
sciatique. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  M.  Foix 
présente  une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
ayant  déterminé  des  phénomènes  cérébelleux  unila¬ 
téraux  avec  paralysie  faciale  périphérique,  surdité 
unilatérale  et  neuro- kératite  paralytique.  La  tumeur 
est  un  flbro-sarcome  développé  probablement  au  ni¬ 
veau  de  la  dure-mère. 

Les  lésions  radiculaires  chez  les  tuberculeux. 
—  M.  Tinel  et  JM*'»  A.  Goldeafan  ont  recueilli 
douze  moelles  de  tuberculeux  cachectiques  et  exa¬ 
miné  les  racines  et  ganglions  lombo-sacrés  où  se 
trouve  toujours,  sur  les  gaines  radiculaires,  une  majo¬ 
ration  des  processus  méningés.  Dans  7  cas  sur  12 
ils  ont  rencontré  des  lésions  radiculaires  ;  dans  3  cas 
existaient  des  radiculites  kystiques  ;  dans  3  autres 
cas  des  nodules  scléreux  cicatriciels,  dans  un  autre 
enfin  une  sclérose  modérée. 

Ils  ont  comparé  ces  faits  avec  une  série  de 
8  autres  cas  chez  des  malades  morts  en  apparence 
indemnes  de  tuberculose  chronique;  ils  n’ont  ren¬ 
contré  ici  que  2  cas  de  sclérose  modérée. 

H  semble  donc  bien  que  les  lésions  scléreuses  radi¬ 
culaires  sont  tout  particulièrement  iréquentes  chez  les 
tuberculeux  chroniques.  Il  est  vraisemblable  qu’elles 
sont  en  rapport  avec  l'existence  d’irritations  ménin¬ 
gées  chroniques,  de  véritables  méningites  frustes  et 
latentes,  qu’il  faut  sans  doute  rattacher  à  l’évolution 
de  la  tuberculose. 

—  M.  de  Massary  rappelle  qu’en  1895  il  a  décrit 
des  lésions  radiculaires  chez  les  tuberculeux.  Il  est 
d’accord  avec  M.  André  Thomas  pour  dire  qu’on 
trouve  à  l’autopsie  de  nombreux  sujets, ni  tabétiques, 
ni  syphilitiques,  des  lésions  radiculaires,  et  que, 
d’autre  part,  chez  les  tabétiques,  l’intensité  des  lé¬ 
sions  des  cordons  postérieures  et  ce i  le  des  altérations 
radiculaires  ne  sort  nullement  parallèles. 

Les  altérations  radiculaires  ne  suffisent  donc  pas 
à  expliquer  la  genèse  des  lésions  tabétiques. 

C.  Li4K. 
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Snr  la  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne'.  — 
M-  J.-L.F&ure  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  trois  fois 
rcesophagotomie  externe  pour  corps  étrangers  de 
Tcesophage  :  deux  de  ses  opérés  ont  parfaitement 
guéri;  le  troisième,  un  enfant,  qui  était  en  pleine 
broncho-pneumonie  au  moment  de  l’opération,  mou¬ 
rut  dans  la  suite.  L’cesopbagotomie  est  une  opération 
bien  réglée,  n’otfrant  pas  de  dilficulté  véritable,  et 
M.  Faure  ne  croit  pas  que  la  pharyngotomie  rétro- 
thyroïdienne  présente  sur  l’oesophagotomie  propre¬ 
ment  dite  de  bien  grands  avantages  au  point  de  vue 
technique  ;  elle  lui  est  certainement  inférieure  dans 
les  cas  de  corps  étrangers  irréguliers,  solidement 
enclavés,  dont  l’extraction  sera  toujours  plus  facile 
et  moins  dangereuse  par  une  incision  directement 
faite  à  leur  niveau  que  par  une  incision  faite  plus 
haut,  sur  le  pharynx,  et  pouvant  nécessiter  des  trac¬ 
tions  plus  ou  moins  aveugles  sur  le  corps  étranger. 

—  MM.  Pioqué  et  Savariaud  se  rallient  entière¬ 
ment  à  l’opinion  de  M.  Faure. 

Sur  la  péricardotomie®.  —  M.  Souligoux,  après 
avoir  revendiqué  pour  la  chirurgie  le  traitement  des 
péricardites  suppurées  et  tuberculeuses,  envisage 
rapidement  quelques  points  relatifs  à  la  technique 
de  l’intervention  opératoire  eu  pareil  cas. 

Il  rejette  tout  d’abord  la  ponction  et  comme  moyen 
de  diagnostic  et  comme  moyeu  de  traitement  :  tout  au 
plus  peut-elle  être  réservée  au  traitement  de  l’hydro- 
péricarde  d’origine  dyscrasique  ou  mécanique  ;  encore 
n’est-ce  là  qu’un  piètre  moyen  de  soulagement,  car  il 
faut  la  répéter  dès  que  l’épanchement  se  reproduit  ; 
aussi,  en  pareil  cas,  M.  Souligoux  préférerait-il 
(méthode  dont  il  n’a  encore,  il  est  vrai,  étudié  la 
technique  que  sur  le  cadavre)  recourir  au  drainage 
du  péricarde  par  l’établissement  d'une  fistule  péri- 
cardo-péritonéale  pratiquée  par  voie  abdominale  à 
travers  la  folliole  antérieure  du  diaphragme. 

En  ce  qui  concerne  le  péricardotomie,  M.  Souli¬ 
goux  accorde  sa  préférence  au  procédé  de  Delorme 
et  Mignon,  qui  lui  paraît  excellent  à  tous  points  de 
vue.  Contrairement  à  M.  Jacob,  il  est  partisan  du 
drainage,  l’absence  de  drainage  pouvant  entraîner  à 
nouveau,  en  cas  de  reproduction  de  l’épanchement, 
la  compression  du  coeur,  et  l'autodrainage  dans  les 
espaces  celluleux  prépéricardiques  —  ainsi  que  l’a 
conseillé  M.  Jacob  —  pouvant  exposer,  dans  les  cas 
do  péricarotite  tuberculeuse,  à  l’ensemencement 
bacillaire  de.ces  espaces. 

Sur  la  trépanation  décompressive*.  —  M.  Tufüer 
rejette  la  ponction  lombaire  comme  moyen  de  dé¬ 
compression  dans  les  tumeurs  intracrâniennes  :  elle 
ne  donne  que  des  résultats  éphémères,  souvent 
même  nuis,  et,  d’autre  part,  elle  peut  être  extrême¬ 
ment  dangereuse.  Quant  à  la  craniectomie  décom¬ 
pressive,  c'est  également  un  moyeu  dont  les  suites 
thérapeutiques  sont  peut-être  moins  longuement  effi¬ 
caces  qu'on  ne  le  dit  ;  tous  les  malades  de  M.  Tuilier 
qui  ont  été  traités  ainsi  sont  morts,  après  une  amé¬ 
lioration  plus  ou  moins  marquée  et  durable,  dans  le 
courant  de  l'année  qui  a  suivi  l'opération.  Cette  mé¬ 
thode  n'est  d'ailleurs,  elle  non  plus,  exempte  de  dan¬ 
gers  immédiats. 

En  réalité,  en  matière  de  tumeur  cérébrale,  la  con¬ 
duite  la  meilleure,  c’est  l’extirpation  de  la  tumeur, 
toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  même  quand  elle 
doit  être  difficile.  La  craniectomie  doit  être  faite  de 
parti  pris  curative  ;  elle  devient  palliative  du  fait 
même  qu’après  l’exploration  du  cerveau  on  a  reconnu 
l’impossibilité  ou  l’inutilité  d'une  intervention  radi- 

—  M.  Savariaud  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a 
de  bien  préciser  la  région  où  portera  la  craniectomie 
décompressive  ;  si  l’on  veut  que  celle-ci  produise  son 
maximum  d’effet,  il  faut  s'efforcer  de  la  pratiquer  au 
niveau  même  de  la  tumeur. 

—  M.  Broca  ne  croit  pas  que,  d’une  façon  générale, 
l’idéal  à  poursuivre  par  le  chirurgien,  eu  matière  de 
tumeurs  cérébrales,  soit  toujours  l'extirpation  de  ces 
tumeurs.  Quand  on  n'a  pas  un  diagnostic  de  localisa¬ 
tion  précis,  quand  la  tumeur  est  profonde,  vers  la 
base,  la  recherche  du  néoplasme  aggrave  considéra¬ 
blement  le  pronostic  opératoire  immédiat.  Si  cepen¬ 
dant,  en  pareils  cas,  M.  Broca  va,  lui  aussi,  volontiers 
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de  parti  pris  vers  la  profondeur,  c’est  parce  que, 
d’une  part,  s’il  tombe  sur  quelque  gliosarcome,  — 
exposant  ainsi  son  malade  à  une  mort  plus  rapide 
du  fait  de  son  intervention,  —  sa  conscience  ne  lui 
reprochera  pas  d’avoir  suppi'imé  quelques  mois  de 
vie  qui  auraient  été  quelques  mois  de  souffrance,  et 
que,  d’autre  part,  s’il  tombe  sur  une  tumeur  bénigne, 
il  offrira  ainsi  à  son  malade  la  chance  d’une  guérison 
définitive. 

—  M.  Potberat,  dans  un  cas  d’hydropisie  ventri¬ 
culaire  par  tumeur  cérébelleuse,  a  tenté  la  décom¬ 
pression  par  ponction  ventriculaire  :  il  retira  ainsi 
30  centimètres  cubes  de  liquide  oéphalo-rachidien, 
mais  son  intervention  fut  suivie  d’une  tachycardie 
intense,  d’une  élévation  considérable  de  la  tempéra¬ 
ture,  et  la  mort  survint  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  par  chute  de  la  tumeur  sur  le  plancher  du 
4»  ventricule  (fait  vérifié  à  l’autopsie). 

Plaies  pénétrantes  de  poitrine  traitées  par  la  tho¬ 
racotomie  immédiate.  —  M.  L.  Pioqué  fait  un  rap¬ 
port  sur  5  cas  d’intervention  opératoire  pour  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  qui  ont  été  communiquées  à 
la  Société  par  M.  Baudet  (de  Paris). 

Voici  ces  6  cas,  très  brièvement  résumés  : 

Cas  T.  Plaies  multiples  du  poumon  par  balle  de 
revolver;  thoracotomie  une  heure  après;  suture  des 
trois  plaies  pulmonaires;  guérison. 

Cas  II.  Double  plaie  du  poumon  gauche  par  balle 
de  revolver;  thoracotomie  immédiate;  suture  du  pou¬ 
mon;  guérison. 

Cas  ni.  Plaies  du  poumon  gauche  par  coup  de 
couteau  ;  hémorragie  intrapleurale  et  infection  ;  tho¬ 
racotomie  au  sixième  jour;  suture;  guérison. 

Cas  IV.  Plaie  de  l’artère  mammaire  interne  par 
balle  de  revolver,  avec  perforation  de  la  plèvre,  ayant 
donné  lieu  à  des  symptômes  simulant  une  plaie  du 
cœur  ;  thoracotomie  immédiate  ;  ligature  de  l’artère  ; 
évacuation  et  suture  de  la  plèvre  sans  drainage  ;  gué¬ 
rison. 

Cas  V.  Quadruple  plaie  du  poumon  gauche  par 
balle  de  revolver;  thoracotomie  immédiate;  suture; 
guérison. 

Il  ressort,  en  résumé^  des  observations  présentées 
et  des  réflexions  qu’elles  ont  suggérées  à  l’auteur, 
que  eelui-ci  intervient,  dans  les  plaies  de  poitrine, 
non  seulement  quand  il  existe  des  signes  physiques 
d’hémorragie  grave,  mais  encore  quand  les  signes 
fonctionnels  et  généraux  indiquent  une  lésion  thora¬ 
cique  grave.  11  insiste  sur  l’insuffisance  des  signes 
physiques  pour  fixer  la  quantité  d'un  hémothorax  et 
parfois  même  son  existence.  11  montre  que  ceux-ci 
sont  le  plus  souvent  incapables  de  démasquer  la  gra¬ 
vité  d’une  plaie  pulmonaire,  parfois  très  étendue,  ou 
de  déceler  une  plaie  du  cœur  ou  d’un  rameau  impor¬ 
tant  du  médiastin.  Il  estime  qu’à  part  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  les  symptômes  fonctionnels  ou  généraux 
peuvent  se  produire  en  dehors  de  toute  lésion 
sérieuse,  ceux-ci  ont  habituellement  une  base  anato¬ 
mique,  et  que,  dès  lors,  ces  signes  fonctionnels  doi¬ 
vent  conduire  les  chirurgiens,  conformément  aux 
règles  ordinaires  de  la  chirurgie  d’urgence.  Malgré 
les  faits  apportés  par  Schwartz,  Routier,  Mauclaire, 
il  tient  pour  exceptionnels  les  cas  en  apparence 
graves  qui  ont  pu  guérir  sans  intervention.  Il  attache, 
au  contraire,  la  plus  grande  importance  aux  cas  en 
apparence  bénins  qui  se  sont  terminés  brusquement 
par  la  mort. 

Aussi  n’attend-il  pas  que  les  symptômes  fonction¬ 
nels  soient  alarmants  ou  le  deviennent,  et  c’est  ainsi 
qu'en  l’absence  de  tous  symptômes  physiques,  M. 
Baudet  se  déclare  disposé  à  opérer  les  malades 
atteints  de  plaie  thoracique,  lorsque  ceux-ci  pré¬ 
sentent  un  pouls  à  100,  une  pâleur  accentuée  de  la 
face,  des  sueurs,  de  l’agonie  et  de  l’anhélation.  Mais 
il  tient  aussi  le  plus  grand  compte  de  la  persistance 
de  ces  symptômes  fonctionnels,  et  il  pense  dès  lors 
que  ces  malades  doivent  être  suivis  de  demi-heure  en 
demi-heure,  de  façon  à  confier  au  traitement  médi¬ 
cal  ceux  chez  lesquels  les  symptômes,  fonctionnels  et 
généraux  se  modifient  rapidement  dans  un  sens  favo¬ 
rable. 

M.  Baudet  étudie  ensuite  les  différents  points  de 
technique  opératoire  des  interventions  pour  plaies 
pénétrantes  du  poumon  ;  volets  thoraciques,  mode 
d'obturation  des  plaies  pulmonaires  (tamponnement 
ou  suture,  celle-ci  constituant  le  procédé  de  choix), 
question  du  drainage  (que  l'auteur  rejette  comme 
une  cause  d’infection  fréquente,  parfois  mortelle). 

Ecrasement  du  nerf  radial  par  coup  de  feu; 
résection  nerveuse  suivie  de  suture  ;  résultat 
éloigné.  —  M.  RouviUoia  présente  un  sous-officier 
auquel  il  a  pratiqué,  il  y  a  deux  ans,  une  suture  du 


nerf  radial,  au  niveau  du  bras  droit,  pour  une  para¬ 
lysie  de  ce  nerf,  consécutive  à  un  coup  de  feu  à 
plombs.  L’opération,  pratiquée  0  semaines  après 
l’accident,  consista  dans  la  résection  d’un  segment 
fibro-conjonctif  long  de  2  centimètres,  intermédiaire 
entre  les  deux  extrémités  du  nerf  sectionné  et  dans 
la  suture  de  ces  deux  extrémités  à  la  soie  fine. 

Actuellement,  le  malade  a  recouvré  d’une  façon  à 
peu  près  intégrale  tous  les  mouvements  de  la  main 
qui  étaient  abolis  ;  il  ne  persiste  plus  qu’un  peu  de 
paresse  des  mouvements  d  abduction  du  pouce  et 
d'extension  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire. 

Brûlure  des  os  du  crâne  par  électrocution;  tré¬ 
panation  tardive;  greffe  par  glissement.  —  M. 
Quénu  présente  un  jeune  homme  qui  avait  été  élec¬ 
trocuté  par  la  chute  d  un  câble  électrique  sur  le 
sommet  de  la  tête.  11  en  résulta  une  brûlure  circu¬ 
laire  intéressant  non  seulement  le  cuir  chevelu,  mais 
encore  la  paroi  crânienne,  qui  devint  blanche,  sèche, 
avasculaire.  L’os  brûlé  ne  fut  enlevé  qu’au  bout  de 
quelques  mois,  et  la  perte  de  substance  qui  en  ré¬ 
sulta  fut  comblée  à  l’aide  d’un  large  lambeau  par 
glissement.  Le  résultat  final  est  très  satisfaisant. 

Amputations  ostéoplastiques  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  pour  sarcome  du  tibia.  — M.  Wal- 
tber  présente  les  radiographies  et  les  pièces  de  deux 
cas  d'amputation  de  cuisse  pour  sarcome  du  tibia, 
suivie  d’application,  sur  la  tranche  de  section  fémo¬ 
rale,  d’une  plaque  rotulienne  prélevée  aux  dépens  de 
la  moitié  antérieure  de  cet  os.  La  première  malade, 
opérée  il  y  a  cinq  mois,  marche  très  bien  en  s’ap¬ 
puyant  sur  l’extrémité  de  son  moignon.  La  seconde 
opération  ne  date  que  du  jour  même  de  la  présenta¬ 
tion  de  la  pièce  enlevée. 

J.  Du.MO.NT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Mars  1911. 

Trois  cas  d’abcès  du  cerveau  consécutifs  à  des 
abcès  du  foie.  —  M.  Peyrat  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Coutaud. 

En  réunissant  tous  les  cas  actuellement  connus 
d’abcès  du  foie,  on  arrive  au  chiffre  de  24.  11  s’agit 
donc  d’une  complication  rare  dont  M.  Coutaud  a 
étudié  surtout  la  palhogénie;  il  a  montré  à  ce  sujet 
que,  presque  toujours,  l’abcès  du  cerveau  est  consé¬ 
cutif  à  un  abcès  pulmonaire  préalable. 

Sur  le  nom  de  »  mélltococcle  m  à  donner  à  la  fièvre 
de  Malte.  —  M.  Widal,  au  nom  d’nne  Commission, 
donne  lecture  d’un  rapport  proposant  de  donner  à  la 
lièvre  de  Malte  le  nom  de  mélilococcie.  Le  7  Février, 
l’Académie  avait  adopté  le  nom  de  »  lièvre  méditerra¬ 
néenne»;  M.  Blancliard  avait  demandé  de  substituer 
à  ce  üom  celui  de  a  fièvre  ondulante  ».  La  Commission 
a  pensé,  devant  les  objections  soulevées  par  une  déno¬ 
mination  d’ordre  géographique  ou  d’ordre  sympto¬ 
matique,  qu'il  serait  conforme  aux  bonnes  règles  de 
la  classification  nosologique  d'adopter  un  nom  tiré 
de  la  pathogénie  de  la  maladie,  comme  le  proposait 
M.  Chauffard.  L’Académie  a  adopté  le  nom  proposé 
de  mélitococcie. 

Un  nouveau  cas  de  contagion  de  laboratoire  de 
mélltococcle  :  nécessité  d'employer  des  cultures 
formulées  du  mélltensls  dans  la  pratique  du  séro¬ 
diagnostic.  —  M.  F.  Widal  a  déjà  fait  connaître  un 
cas  de  mélitococcie  par  contagion  de  laboratoire.  Il 
a  eu  depuis  à  déplorer  un  nouveau  cas  dans  son  labo¬ 
ratoire.  Un  de  ses  internes  a  pris  la  maladie  malgré 
les  plus  grandes  précautions. 

Ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  la  nécessité  de 
n’employer  dans  les  laboratoires  que  des  cultures 
tuées  par  les  vapeurs  de  formol  pour  la  pratique  du 
séro-diagnostic. 

Sur  rétlologle  du  cancer.  —  M.  Borrel  rappelle 
que  toutes  les  expériences  faites  depuis  dix  ans  ont 
montré  qu’on  n’inocule  pas  le  cancer  :  on  le  greffe. 
Cette  constatation  a  éloigné  encore  davantage  la  plu¬ 
part  des  savants  de  la  théorie  parasitaire  du  cancer, 
il  faut  réagir  contre  cette  tendance.  Les  recherches 
portant  sur  les  premiers  stades  des  tumeurs  ont 
donné  des  résultats  qui  plaident  en  laveur  de  la 
théorie  infectieuse. 

M.  Borrel  énumère  quelques-unes  des  constata¬ 
tions  qu’il  a  pu  faire  et  qui  lui  out  montré  le  rôle 
important  joué  par  des  parasites,  par  des  nématodes, 
des  demodex,  comme  agents  de  transmission  du  pa¬ 
rasite  supposé  du  cancer. 

11  insiste,  d’autre  part,  sur  les  cas  de  cancer  déve¬ 
loppés  autour  d’un  corps  étranger,  sur  des  lésions 
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tubfirculeuses,  syphililiquea,  inflammatoi 
sidère  q'ie  ti)us  ces  faits  parlent  en  favei 


3.il  e 


B  causes  adjuvantes  c 


L’augmentation  considérable  du  nombre  des  cas  de 
cancer  du  traclui  dig-stif  parle  éga'emeni  en  faveur 
de  1  origine  exogène  du  cancer.  La  très  grande  fré¬ 
quence  du  cancer  chez  les  chevaux  (1  po'tr  100  sur 
les  chevaux  abattu^,  d  anrès  un  relevé  de  M.  Borrel) 
permet  de  se  demander  si  la  transmission  par  les 
détritus  et  les  fumiers  ne  joue  pas  un  rôle  impor- 

Anesthésie  chloroformique  par  mélanges  titrés. 

—  M.  Reynier  présente  un  nouvel  appareil  construit 
sur  les  dontiées  formulées  par  Paul  Bert,  et  qui  cor¬ 
respond  è  tous  les  desiderata  de  1  anesthésie  par 
mélanges  titrés. 

De  1  amblyople  strabique,  sa  cause,  sa  guérison. 

—  M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  L’amhlyopie 
chez  les  sujets  qtii  louch-nt  a,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas.  sa  caitse  dans  le  détaut  d  usage  de  l'œil 
dévié.  Sur  un  (diiO’re  de  600  observations,  M.  La¬ 
grange  a  pu  établir  que  la  diminution  de  1  acuité  est 
proportionnelle  à  l’ancienn  té  de  la  déviation,  c’est 
donc  une  erreur  de  croire  que  les  stra biques  sont 
primitivement  amblyopes,  1  œil  dévié  perd  de  son 
acuité  après  qu’tl  a  été  exclu  de  la  vision. 

Aux  preuves  apportées  à  retle  démonstration  par 
l’analyse  des  observations  cliniques,  vi>nt  s  aiou  er 
celle  qui  résulte  de  rainélii>ration  de  la  vision  de 
l’œil  dévié  par  1  usage  du  bandeau  sur  l'œil  t-aiu;  il 
est  tout  k  'ait  hsbitiiel  de  constater  après  qiiclqties 
semaines,  au  plus  tar  i  après  trois  mois,  tin  relève¬ 
ment  très  accusé  de  la  vision  dans  l’œil  strabique  et, 
sau'  dans  qttelques  rares  cas  de  strabisme  névropa- 
thi  jue,  le  retour  de  l’acuité  de  1  œil  dévié  petit  être 
suivi  du  rétablissement  de  la  vision  binoculaire, 
lorsque  le  sujet  veut  bien  se  soumettre  aux  exercices 
classiques  du  stéréoscope  ou  du  diploscope. 

Election.  —  MM  Lannois  (de  Lyon)  et  Maurel 
(de  Toulouse)  sont  nommés  correspondants  natio- 

Ph.  Paonicz, 


ANALYSES 


M.  Lecoote  L’extra- systole  (Thèse,  Paris  lyil, 
227  pages).  —  Les  progrès  dans  la  connaissance  des 
troubles  du  rythme  cardiaque  ont  été  si  remarqua¬ 
bles  et  si  rapides  que  pour  beaucoup  de  médecins  le 
sujet  demeure  encore  du  domaine  de  la  spécialité 
pure.  La  monographie  de  M.  Leconte consacrée  à  une 
'  iutéressante  perturbation  rythmique  du  myocarde  met 
il  la  portée  de  tous,  riche  de  laits  et  d’idées,  la  ques¬ 
tion  de  l'extra-syslole. 

Qu  est  ce  que  l'extra-syslole?  C’est  une  systole 
surajoutée,  une  sy-tole  anticipée  qui,  déterminée 
par  une  excitation  anormale,  est  due  it  la  roniraction 
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deux  à  la  lois.  Ivle  se  traduit  pour  le  (latienl  par  une 
sensation  de  batiemeut  ou  de  choc  du  cœur,  suivie 
d’une  sensation  d’angoisse.  Celle  percep'ion  de 
l’extra-syslole  par  le  malade  est  d'ailleurs  absolu¬ 
ment  contingente  et  nombre  de  sujets  n’ont  aucune 
conscience  de  leurs  extra-systoles  (alias  intermit¬ 
tences).  Pour  le  médecin  l’extra  systole  se  traduit  à 
l’aiis  mltaliou  parla  perception  après  les  deux  bruits 
d’une  révolution  cardiaque  normale  de  deux  autres 
bruits,  dout  le  premier  est  eu  général  remarq'  able- 
ment  fort  et  retentissant;  ces  lieux  bruits  anormaux 
sont  suivis  d’un  silence  anormalement  long  qui  se 
termine  k  son  tour  par  un  bruit  net,  très  lorli  ment 
frappé  également,  qui  correspond  è  la  systole  post 
extra-systolique.  L’i  xlra-systole  (anticipée  et  sura¬ 
joutée)  est  donc  suivie  d’un  silence  anormalement 
long.  Si  on  étudie  sur  graphiques  ce  rythme  per¬ 
turbé.  on  constate  que  ce  silence  correspond  en  réa¬ 
lité  4  ce  fait  que  la  systole  normale  suivante  appa¬ 
raît  à  son  moment,  comme  elle  l'eût  lait  s’il  n’y  avait 
pas  eu  d’rxtra. systole  interciirr.  me.  Le  cœur  a  con¬ 
servé  sou  rythme  loudamenlal  et  la  pulsattou  sura¬ 
joutée  est  comprusée  par  une  pause  con.sécuiive  plus 

L'ensemble  de  ces  mo  liliralions  est  gouverné  par 
les  lois  lou'ianienlales  de  la  rytli uiicité  car  liajue. 
Après  1.-8  avoir  détsillées,  M.  Leconte  éludi-  les  ea- 
ractères  de  1  extra-systole  et  ses  variétés.  Celles-ci 
sont  au  nombre  de  trois  :  extra-systoles  auriculaires, 


ventric'ilaires,  atrio-ventriculaires,  présentant,  cha¬ 
cune  des  caractères  spéciaux  qui  permettent  de  les 
reconnaître  sur  les  Irarés. 

L’extra-syslole  résulté  soit  d’une  excitation  anor¬ 
male  a-sez  forte  pour  influencer  en  un  point  quel¬ 
conque  de  son  faisceau  unissant  un  rœnr  normalement 
excitable,  soit  d'une  excitabilité  anormale  de  ce  fais¬ 
ceau  permettant  au  cœur  de  réagir  à  une  excitation 
minime. 

Aussi  l’extra- systole  pourra-t-elle  se  rencontrer 
dans  des  conditions  très  différentes.  Tantôt  elle 
s’observe  chez  des  nerveux  à  cœur  anormalement 
excitable,  tantôt  elle  reconnaît  une  cause  toxique 
(tabac  en  particulier),  ou  bien  elle  dépend  d’une 
excitation  réflexe  en  rapport  avec  les  affections  de 
divers  organes  et  spécial- ment  du  tube  digestif  Mais 
l'extra-syslole  peut  aussi  être  associée  4  des  troubles 
de  la  circulation  ou  à  des  affections  organiques  du 

Cliniquement,  j’ai  indiqué  plus  haut  les  caractères 
essentiels  des  exlra-sy-toies  ;  il  faut  ajouter  que  ch<  z 
certains  malades  elles  peiiven  arriver  4  constituer 
une  véritable  entité  morbide,  caracléiisée  par  des 

fournir  par  leur  apparente  gravité  et  leur  persistance 
le  prétexte  au  développement  d'un  véritable  état 
neurasthénique. 

L’étude  de  l’extra-systole  comprend  deux  chapitres 
complémentaires  fort  intéressants,  qui  concernent 
ses  relations  avec  certaines  bradycardies  et  certaines 
tai  hyrardies. 

L’extra-syslole  qui  revient  régulièrement  ap'ès 
chaque  systole  normsle  constitue  le  rythme  ou  pouls 
bigémine  ;  quand  I  extra-systole  dans  un  tel  ry  hme 
est  ir  .p  faible  pour  donner  lieu  4  une  pul-aiiou  per¬ 
ceptible  4  la  radiale,  raiiscnltation  permi  t  de  cons¬ 
tater  un  rythme  couplé,  mais  l’examen  du  pouls  seul 
révèle,  un  pouls  lent  et  pourrait  faire  croire  4  une 
maladie  de  Stokes-A  lams  qui  n’existe  pas  (brady¬ 
cardie  extra  systolique).  Daus  la  vraie  maladie  de 
Siokes-Adams  on  peut  d'ailleurs  constater  des  extra- 
systoles  par  irritabilité  anormale  du  faisceau  de  His 
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La  tachycardie  paroxystique  dite  essentielle 
repose  sur  un  fond  d’exIra-.-ystoles  ;  elle  est  consti¬ 
tuée  par  une  ac- umulalion  d  extra-systoles,  atrio- 
ventriculaires  le  plus  souvent,  dues  4  l’excitabiliié 
anormale  liée  4  des  lésions  organiques  de  ce  fais- 

De  tout  ceci  résulte  évidemment  qu’on  ne  saurait 
donner  eu  quelques  mots  un  pronostic  des  extra-sys¬ 
toles.  Gelui-ci  dépend  des  caractères  de  l’exlra-sys- 
tole  mai-  bien  plus  encore  des  conditions  daus  les¬ 
quelles  elle  est  apparue.  Suivant  qu’on  lui  reconnaî¬ 
tra  une  origine  purement  fonctionnelle,  ou  qu’on 
devra  la  relier  4  des  lésions  organiques,  on  sera 
amené  4  la  considérerromme  un  trouble  sans  gravité, 
ou  comme  un  signe  fârhiux  4  ajouter  à  l’ensemble 
des  données  pronostiques  fournies  par  la  lésion.  La 
thérapeutique,  qui  pourra  dans  la  première  éventua¬ 
lité  être  ellicace  4  condition  d  être  pathogénique,  res¬ 
tera  dans  la  deuxième  éventualité  subordonnée  dans 
son  résultat  4  la  cardiopathie  qui  la  commande. 

Pu.  Paünihz. 

René  Mouchet(de  Liège),  De  la  présence  de  pro¬ 
tozoaires  dans  Ics  organes  des  enfants  (Arrh.  de 
Méd.  exp.  et  d'Anat.  pathul.,  t.  X.\lll,  Janvier,  1911, 
p.  115).  —  Depuis  quelques  années  on  a  décrit  dans 
les  organes  de  l’enfant,  des  protozoaires  encore  mal 
définis.  Jesiouck  et  Kiolemeuoglou  en  ont  signalé 
dans  les  ponraous.  le  loie  et  les  reins  d’un  fœtus  sy¬ 
philitique  de  huit  mois.  Ribbert  en  trouva  dans  les 
reins  d’iiu  nouveau  né  syphilitique  et  dans  les  paro¬ 
tides  de  deux  eiifams  de  trois  i-t  de  douze  mois,  non 
syphilitiques,  Eotin  Lœwensleiu  en  étudia  et  ilécrivit 
4  cas,  trouvés  sur  une  série  de  35  autopsies  d’en 
lants,  daus  les  parotides  de  sujets  de  deux  4  six  mois, 
sans  anamnèses  spéciales. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  des  protozoaires 
ressemblant  4  ceux  signalés  par  Ribbert  et  Lœwens- 
tein,  chez  un  nouveau-né  de  huit  jours,  atteint  d’in¬ 
fection  hépatique  et  ayant  succombé  à  la  suite  d’une 
hémorragie  ombilicale. 

Ce  siij  t  présentait  un  ictère  prononcé  et  une  stase 
marquée  d-ns  la  circulation  porte.  Or  1  ob-  lacle  cir- 
culaioire,  ayant  reten'i  sur  le  système  porte  et  sur 
la  veine  ombilioile  (..ù  la  pression  a  provoqué  1  hé- 
m  rragie  moi-ielle),  lé-idalt  dans  le  foie. 

A  1  ex-iiueu  liislo  ogl.jiie  des  i-oiiiies  du  foie,  ce  qui 
frapoe  4  première  vue,  c’est  l’abondance  du  .issu  cou- 
jouettf,  mais  l’élément  épithélial  de  la  glauüe  montre 
aussi  des  altérations  considérables.  En  de  nombreux 


points  des  caralicules  biliaires,  en  particulier,  on  re¬ 
trouve  de  gros  éléments,  obstruant  généralement 
toute  la  lumière  des  canaux,  plus  rarement  tapissant 
seulement  les  parois,  en  laissant  aux  canalici.les  un 
diamètre  siifflsant.  Ces  éléments  cellulaires  sont  des 
protozoaires,  appartenant  4  la  classe  des  sporo- 
zoaires  et  l’auteur  est  d’avis  qu'il  s’agit  de  eporo- 
cysles  développés  dans  des  cellules  épithéliales  hy¬ 
pertrophiées. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  pnllnlation  de  sporo- 
zoaires  dans  les  voies  biliaires  d’un  nouveau-né  âgé 
de  huit  jours.  La  transmission  par  voie  placentaire 
d’éléments  aussi  volumineux  semble  difficile  4  ad¬ 
mettre.  Il  faut  donc  supposer  que  l’enfant  a  été  in- 
fecié  dès  la  naissance. 

G.  SCHREIBEK. 

T  Cason'  (de  Sassari).  Lee  ictères  hémolyti¬ 
ques.  I hése  de  libéra  docema.  Sassari,  1910,  144  p. 
—  M.  Casoni,  en  consacrant  4  la  question  des  ictères 
hémolytiques  sa  thè  e  soigneusement  documentée 
met  4  la  portée  du  p..blic  italien  les  données  que  l’on 
doit  sur  ce  sujet  aux  travaux  de  1  Ecole  parisienne, 
de  M.  Chauffard  et  de  M.  Widal  en  particulier. 

Après  un  exposé  de  la  conception  d’ensemble  des 
ictères  hémolytiques,  il  étudie  la  symptomatologie  de 
leurs  diverses  variétés,  puis  leur  anatomie  patholo¬ 
gique,  leur  étiologie,  leur  pathogénie,  leur  traite¬ 
ment. 

Sur  quelques  points  M.  Casoni  apporte  4  la  ques¬ 
tion  la  contribution  de  recherches  perrounelles  11 
s'est  proposé  par  exemple  de  préi-iser  expérimenta¬ 
lement  l’origine  des  hématies  granuleuses  ;  il  a  vu 
4  ce  sujet  que  le  sai  g  de  la  veine  fémorale,  enrichi 
des  éléments  puisés  dans  la  moelle  osseuse,  est  beau¬ 
coup  plus  riche  en  hémalies  granuleuses  que  le 
sang  de  1  artère.  Si  d  autre  part  chez  un  chien,  après 
injection  de  tol'.ylènediamine,  on  isole  entre  d-ux  li¬ 
gatures  un  segment  de  veine,  on  constate  que  le  sang 
qui  y  stagne  ne  s’enriihit  pas  en  hématies  granu- 

M.  Casoni  a  dans  le  même  ordre  d’idées  constaté 
que  les  hémalies  granuleuses  sont  plus  résistantes 
que  les  hématies  normales  aux  solutions  hypotoni¬ 
ques  de  NaCl,  ce  qui  s’accorde  avec  leur  qualité 
d’éléments  jeune  d’oiigine  médullaire. 

A  propos  de  1  etiologie  des  ictères  hémolytiques 
acquis,  M.  Casoni  s’est  demandé  si  la  cause  de  la 
fragilité  globulaire  ne  devait  pas  être  cherchée 
daus  la  proportion  anormale  de  certains  produits 
des  échanges  organiques  dans  la  circulatiou.  Or 
les  inj  étions  de  leucine,  de  tyiosine,  d’tudol,  de  sca- 
tol  n  entraînent  aucune  modification  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Les  injections  d  urée  ont  plutôt 
tendance  4  augmenter  nette  résistance.  Seule  l’aié- 
tone  entraîne  par  injections  de  leçon  régulière  un 
abaissement  de  la  resistai.ee,  tant  maxima  que  mi- 
nima,  des  globules  rouges.  Ou  doit  donc  seulement 
retenir  de  ces  dernières  expériences  1  indication  de 
vérifications  à  tenter  par  la  voie  de  la  clinique. 

Pli.  Pagniez. 

H  Damaye.  Manie  pure  et  manie  eonfusionnelle. 
(Hfvue  de  Psychiatrie,  tome  XIV,  u“  9,  p.  354  à 
359).  —  La  con  Union  mentale,  état  d  incohérence,  de 
chaos,  de  désordre  de  la  pensée  est  bien  distincte 
aiijourd  hui  de  la  manie,  état  d  agitation,  d  excita¬ 
tion  psychomotrice,  sans  incohéreuce  véritable.  Mais 

manie,  pour  former  une  manie  confusioi.ni  lie.  Ici, 
comme  ailli  urs,  la  confusion  paraît  d  origine  toxique, 
taudis  que  la  manie  semble  relever  dune  prédisposi¬ 
tion  consiiiutiouuelle. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  manie  confuse,  l’au¬ 
teur  a  relevé  fréquemment  des  lé-iuns  inflammatoires 
des  organes  génitaux  auxquelles  ilatiribue  l’intoxica¬ 
tion  produisant  l’élément  contusion.  11  prescrit  en  ces 
cas,  comme  thérapeutique,  le  lait  sucië  mêlé  d’œufs 
qui  combat  1  épuisement,  la  viande  crue,  le  collargol 
ou  les  iodes,  le  nucléiuate  de  soude  ou  même  le 
sérum  antidiphtériiique,  dont  l’action  leucothéra- 
pique  a  paru  lavorable. 

P.  Hahtenberg. 
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LA 

CULTURE  DES  TISSUS  «  IN  VITRO  » 

Alexis  CARREL  et  Montrose  T.  BURROWS 
du  Rocltefeller  Insliliite. 


On  cultive  un  tissu  ou  un  organe  en  inocu¬ 
lant  des  fragments  de  ce  tissu  ou  de  cet 
organe  à  un  milieu  plasmatique.  Le  carac¬ 
tère  essentiel  d’une  culture  est  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules  épithéliales  ou  conjonctives 
qui  se  multiplient  par  division  directe  ou 
indirecte  au  sein  du  plasma  coagulé  et  for¬ 
ment  parfois  à  la  périphérie  du  fragment 
primitif  un  véritable  tissu.  La  durée  de  la 
vie  d’une  culture  varie  de  six  jours  à  vingt 
jours  environ.  On  ne  constate  pendant  cette 
période  aucun  signe  de  nécrobiose. 

Les  cellules  qui  végètent  dans  le  milieu 
plasmatique  peuvent,  après  avoir  été  trans¬ 
plantées  dans  du  plasma  neuf,  y  produire 
une  seconde  et  nombreuse  génération  de 
nouvelles  cellules.  Un  culture  greffée  sur 
un  animal  y  grandit  parfois  rapidement. 

Enfin,  le  milieu  de  culture  doit  être  du 
plasma  et  non  du  sérum. 

Cette  définition  permet  de  distinguer  la 
culture  des  tissus  i/t  vitro  de  la  survie  des 
cellules  en  dehors  de  l’organisme  avec 
laquelle  elle  a  été  confondue  par  certains 
auteurs  français  *.  La  survie  cellulaire  est 
un  phénomène  connu  et  utilisé  depuis  long¬ 
temps*  tandis  que  la  culture  des  tissus  des 
mam.mifères  adultes  date  du  mois  de  Sep¬ 
tembre  1910,  époque  à  laquelle  elle  a  été 
pratiquée  pour  la  première  fois  au  Rocke¬ 
feller  Institutc  b 

Cependant,  l’idée  de  cultiver  des  tissus  in 
vitro  est  bien  loin  d’ôtre  originale.  Beau¬ 
coup  de  chercheurs  ont  essayé,  avant  nous, 
de  faire  croître  des  tissus  normaux  ou  des 
tumeurs  malignes  en  dehors  de  l’organisme. 
Mais  leurs  efforts  ont  toujours  été  Infruc¬ 
tueux.  C’est  IlarrisoiU  qui,  pour  la  première 
fois,  réussit  à  cultiver  in  vitro  des  tissus 
d’un  embryon  de  grenouille.  En  1907,  dans 
une  belle  série  d’expériences  faites  au  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  de  Johns  Hopkins  Univer- 
sity.  Il  démontra  que  le  système  nerveux 
central  d’un  embryon  de  grenouille,  placé 
dans  une  goutte  de  lymphe  coagulable,  s’y 
développe  et  produit  de  longues  fibres  ner¬ 
veuses.  Sa  méthode  fut  le  point  de  départ  de 
nos  recherches.  Avec  l’aide  du  professeur 
llarrison  lui-môme,  Burrows  perfectionna  la 
technique,  et  l’adapta  à  la  culture  des  tissus 
des  embryons  de  poulet  b  Celte  modification 
était  très  importante  puisqu’elle  permettait 
de  cultiver  des  tissus  d’animaux  à  sang  chaud. 

Grâce  à  elle,  nous  réussîmes  au  mois  de 
Septembre  1910  à  cultiver  les  tissus  des 
mammifères  adultes*.  Nous  nous  servîmes 

1.  JOLLY.  —  C.  II.  Soc.  de  Biol.,  1910,  LXIX,  /i70.  — 
Fenio.  C.  H.  Soc.  de  liiol.,  1910,  LXIX,  504. 

2.  L.iunghiîn.  —  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chi?\,  Leipzig, 
1898,  XLVII,  608-615.  —  Jolly.  C.  H.  Soc.  de  Biol.,  1903, 
LV,  1266.  —  Caruel.  Journ.  Exp.  Med.,  1910,  XII,  460. 

3.  Carbel  cl  liuuROWS.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910, 
LXIX,  293,  298  et  299;  Journ.  Ann.  med.  Aas.,  1910, 
IV,  1379. 

4.  Hakrison.  —  Proc.  Soc.  Exp.  Biol,  and  Med.,  1907, 
IV,  140;  I/arreÿ  lecture,  New-York,  1907-1908;  Anal.  Be- 
cord,  1908.  II,  385;  Journ.  E.r.p.  Zool.,  1910,  IX,  787. 

5.  Burrows.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910,  LXIX,  291  ; 
Journ.  Ann.  med.  Ass.,  1910,  LV,  2057. 

6.  Carrel  et  Burrows.  —  Journ.  of  Exp.  Med.,  1911, 
MniTli. 


d’abord  de  la  technique  de  llarrison.  Nous 
cultivâmes  de  très  petits  fragments  de  tissus 
dans  une  goutte  pendante  de  plasma.  Ensuite 
nous  établîmes  une  méthode  pour  la  culture 
de  larges  quantités  de  tissus  sur  des  plaques 
de  verre.  Dès  lors,  la  culture  des  tissus  in 
vitro  devenait  susceptible  d’applications  im¬ 
portantes  et  très  étendues.  En  peu  de  mois, 
nous  pûmes  observer  un  grand  nombre  Je 
laits  nouveaux.  Nous  trouvâmes  d’abord  que 
presque  Ions  les  tissus  adultes  et  embryon¬ 
naires  du  chien,  du  chat,  du  ral,  du  poulet 
et  du  cobaye  se  développaient  facilement  en 
dehors  de  l’organisme.  Ces  tissus  produi¬ 
saient,  suivant  leur  nature,  des  cellules 
épithéliales  et  des  cellules  conjonctives,  qui  ; 
croissaient  dans  le  milieu  plasmatique  en 
couches  continues,  en  cordons  ou  en  chaî¬ 
nes.  Le  fragment  original  s’entourait  d’un 
tissu  dense,  ou  bien  les  cellules  s’étendaient 
au  loin  dans  le  milieu  de  la  culture.  Nous 
observâmes  pendant  la  vie  du  tissu  la  division 
directe  des  noyaux,;^  et  nous  pûmes  suivre 
ce  phénomène  pendant  toute  sa  durée.  Sur 


Début  de  la  végélalion  d’un  fragment  de  cartilage. 
Photographie  de  la  culture  vivante. 


les  cultures  fixées  et  colorées,  nous  vîmes 
aussi  un  grand  nombre  de  figures  karyoki- 
néliques.  D’autres  expériences  montrèrent 
que  la  vie  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme 
qui  varie  de  cinq  à  vingt  jours  environ,  pou¬ 
vait  être  prolongée  par  des  cultures  secon¬ 
daires  et  tertiaires  '  et  qu’une  seconde  géné¬ 
ration  *  de  cellules  thyroïdiennes,  spléniques 
ou  sarcomateuses  pouvait  être  obtenue  de 
cellules  qui  s’étalent  développées  in  vitro 
Nous  réussîmes  aussi  à  cultiver  des  tissus 
provenant  des  tumeurs  malignes’,  en  parti¬ 
culier  du  sarcome  de  Rous,  *  des  sarcomes  de 
Ehrllch  *  et  de  Jensen,  d’un  carcinome  pri¬ 
mitif  du  chien,  et  de  deux  tumeurs  humaines, 
un  sarcome  du  péroné  “  et  un  cancer  du  sein. 

La  méthode  fut  alors  employée  par  MiM.  Lam¬ 
bert  et  lianes  %  dans  le  laboratoire  du  pro- 


1.  Carrel  oI  Burrows.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910, 
LXIX,  328. 

2.  Carrel  cl  Burows.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910, 
LXIX,  365. 

3.  Carrel  oI  Burrows.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910, 
LXIX,  332;  Journ.  Ann.  med.  Ass.,  1910,  LV,  1559. 

4.  Rous.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910,  LXIX,  331. 

5.  Carrel  et  Burrows.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1911 

6.  Carrel  et  Burrows.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1910, 
LXIX,  367;  Journ.  .4nn.  Med.  Ass. 

7.  Lambert  et  IIanfs.  —  J.  Ann.  Med.  Ass.,  1911,  LVI,  33. 


fesseur  Mac  Callum,  à  Columbia  Universily. 
Ils  cultivèrent  avec  succès  le  sarcome  d’Ehr- 
lich.  En  Décembre '1910  et  en  Janvier  1911,. 
nous  appliquâmes  celte  méthode  à  l’étude  de 
plusieurs  problèmes  louchant  la  réintégra¬ 
tion  des  tissus  normaux,  et  la  croissance  des 
tumeurs  malignes'  .  M.  Ruth  trouva  qu’une 
toute  petite  plaie,  pratiquée  au  centre  d’un 
fragment  de  peau  cultivé  in  vitro,  se  cicatrise 
de  façon  à  peu  près  normale.  Celte  nouvelle 
technique  est  employée  à  présent  pour  l’étude 
de  la  cicatrisation  de  la  peau. 

Pendant  ce  temps,  M.  Jolly,  du  Collège 
de  France,  annonçait  dans  une  communica¬ 
tion  â  la  Société  de  Biologie  de  Paris  que 
nos  expériences  étaient  d’une  valeur  très 
contestable,  et  que  nous  n’avions  pas  réussi 
à  cultiver  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme. 

Les  résultats  donnés  par  la  culture  des 
tissus  in  vitro  sont  trop  nombreux  déjà  pour 
être  décrits  dans  cet  article.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  d’indiquer  la  technique  et  les  carac¬ 
tères  généraux  des  cultures  et  de  mentionner 
quelques-unes  de  leurs  applications  h  l’étude 
de  probli'inés  généraux. 


La  technique  consiste  essentiellement  à 
placer  de  petits  fragments  de  tissus  vivants 
dans  du  plasma  fluide,  qui  se  coagule  immé¬ 
diatement.  Nous  faisons  deux  types  diffé¬ 
rents  de  cultures  :  les  petites  cultures  en 
goutte  pendante,  analogues  li  celles  que 
llarrison  employait  dans  ses  expériences 
sur  les  embryons  de  grenouille,  et  les  cul¬ 
tures  sur  larges  lames  de  veri  e  nuir  qui  sont 
comparables  aux  cultures  microbiennes  en 
plaques.  Les  détails  de  la  tcchniciuc  doivent 
être  observés  avec  précision.  Il  est  très 
facile  de  tuer  les  petits  fragments  des  tissus 
cl  des  organes  des  mammifères,  comme  cela 
a  été  démontré  par  Christiani.  F.n  outre, 
l’Infection  empêche  la  croissance  des  tissus, 
l.cs  cultures  sont  donc  faites  dans  une  salle 
■  d’opération  à  l’atmosphère  chaude  et  hu¬ 
mide  avec  les  mêmes  précautions  et  avec  la 
même  rapidité  qu’une  délicate  opération 
chirurgicale. 

Le  plasma  doit  provenir  de  l’animal  qui 
fournil  le  tissu  ou  d’un  autre  animal  de  môme 
espèce.  On  recueille  le  sang  d’une  artère  ou 
d’une  veine,  à  l’aide  d’une  canule  de  verre 
huilée,  dans  des  tubes  paraffinés  à  la  tem¬ 
pérature  de  0°.  Ces  tubes  sont  immédiatement 
placés  à  la  température  de  0“  dans  un  centri- 
fugaleur  électrique,  puis  dans  un  petit  réfri¬ 
gérateur  à  la  même  température.  Le  plasma 
est  puisé  dans  les  tubes  à  l’aide  de  pipettes 
paraffinées. 

Les  fragments  de  tissu  qui  servent  de 
semence  sont  extirpés  à  l’animal  pendant  la 
vie  ou  immédiatement  après  la  mort.  Dans  les 
cultures  de  tumeurs  malignes  humaines,  on 
place  le  tissu  dans  le  milieu  plasmatique 
aussitôt  que  possible  après  leur  extirpation. 
L’asepsie  doit  être  très  exacte,  mais  il  ne  faut 
employer  aucun  antiseptique.  Bar  conséquent, 

1  pour  les  cultures  de  peau  onde  cornée,  il  est 
préférable  de  se  servir  de  fœtus  de  chien  ou 
de  poulet  ou  d’homme,  recueillis  aseplique- 
ment.  De  très  petits  fragments  sont  disséqués 
à  l’aide  d’aiguilles  fines  et  de  couteaux  à  cata- 


1.  Carrel  pI  Burrows.  —  Journ.  Ann.  Med.  Ass., 
1911,  LVI,  32. 
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racle,  placés  rapidement  sur  des  lamelles  et 
couverts  d’une  goutte  de  plasma  liquide.  Puis, 
le  plasma  est  étendu  en  une  couehe  aussi  mince 
que  possible.  Il  se  coagule  presque  immédia- 


Sai’come  de  Uous,  culture  pendant  vingt-quatre  heures. 

Culture  fi.vée  et  colorée  à  l'hématoxyline. 

lement  et  fixe  la  parcelle  de  tissu  à  la  lamelle. 
Celle-ci  est  retournée,  placée  sur  une  lame 
creuse  et  scellée  à  la  paraffine.  On  peut  faire 
facilement  quarante  ou  cinquante  cultures 
dans  une  môme  séance.  On  les  place  immé¬ 
diatement  dans  une  petite  étuve  électrique. 
Puis  elles  sont  conservées  dans  de  grandes 
étuves  à  gaz  à  la  température  de  .‘1!)°  pour  les 
cultures  do  tissus  de  poulet  et  de  37°  pour 
les  cultures  de  tissus  de  ral,  de  chien,  de  chat 
et  d’homme. 

I.’examen  des  cultures  vivantes  se  pratique 
;i  l’aide  d’un  microscope  placé  dans  une  étuve 
à  la  température  de  37"  ou  de  39”.  On  peut 
donc  faire  des  observations  très  prolongées 
sans  danger  pour  la  vie  des  cellules.  11  est 
facile  de  dessiner  les  cellules  à  la  chambre 
claire  quand  le  tissu  se  développe  lentement. 
Maislcs  tumeurs  malignes,  ou  les  fragments  de 
rats,  végètent  souvent  avec  une  telle  rapidité 
(jue  dos  dessins  exacts  sont  rendus  impossibles. 
Lorsque  le  milieu  plasmatique  est  mince  et 
((ue  le  tissu  a  végété  sur  un  plan  unique,  on 


Figure  3. 

Culture  vivnnte  de  sarcome  de  Rous.  Les  cellules 
rayonnent  du  fragment  primitif  placé  en  bus  et  &  droite 
de  lu  ligure. 

peut  facilement  photographier  les  cellules  à 
l’état  vivant.  Pour  faire  des  préparations 
définitives  des  cultures,  on  les  fixe  lorsqu’elles 
sont  en  pleine  activité,  et  on  les  colore  à  l’hé- 
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matoxyline.  On  peut  alors  compléter  les 
observations  faites  pendant  la  vie,  et  étudier 
les  figures  karyokinétiques,  qui  sont  Invisi¬ 
bles  dans  les  cellules  vivantes.  SI  le  milieu 
i  de  culture  est  trop  épais,  on  inclut  la  culture 
I  dans  la  paraffine  et  on  la  débite  en  coupes 
I  sériées. 

Dans  c.es  cultures  en  goutte  pendante,  la 
quantité  de  tissu  qui  sert  à  ensemencer  le 
plasma  est  toujours  extrêmement  petite.  Il 
luut,  en  ellet,  pour  que  l’examen  microsco¬ 
pique  soit  facile,  et  les  photographies  possi¬ 
bles,  que  les  cellules  s’étendent  en  couche 
mince  sur  une  large  surface.  On  peut  obtenir 
souvent  ce  résultat  à  l’aide  d’un  très  mince 
fragment  placé  au  centre  d’une  goutte  de 
plasma  étendue  aussi  largement  que  possible 
sur  la  lamelle.  Lorsqu’on  désire  cultiver  une 
I  grande  quantité  de  tissus,  on  se  sert  de  la 
méthode  des  cultures  en  plaque.  Le  tissu  ou 
l’organe  est  réduit  aussi  rapidement  que  pos¬ 
sible  entrés  petits  fragments  à  l’aldede  ciseaux 
bien  aiguisés,  puis  étalé  en  couche  très  mince 
sur  une  plaque  de  verre  noir.  On  peut  ainsi 
étendre  sur  une  seule  plaque  un  fœtus  entier 
de  poulet  de  quinze  jours  haché  en  fins  mor¬ 
ceaux.  Le  tissu  est  immédiatement  recouvert 
de  plasma.  La  plaque  est  introduite  dans  une 
boîte  de  verre  dont  l’almospbère  est  conve¬ 
nablement  humidifiée  à  l’aide  de  ouate  impré¬ 
gnée  d’eau,  et  le  couvercle  hermétiquement 
scellé  avec  de  la  paraffine.  La  plaque  est 
inclinée  de  telle  sorte  que  les  produits  de 
sécrétion  de  la  culture  puissent  s’écouler  et 
ôtre  recueillis  dans  le  fond  de  la  boîte. 

Pour  prolonger  la  vie  d’une  culture  ordi¬ 
naire,  c’est-à-dire  d’une  culture  primaire,  on 
fait  des  cultures  secondaires  et  tertiaires.  Une 
culture  secondaire  s’obtient  d’une  culture 
primaire  en  extirpant  le  fragment  de  tissu 
primitif  à  l’aide  d’une  aiguille  très  fine  et  en 
le  plaçant  sur  une  autre  lamelle,  où  il  est 
immédiatement  recouvert  de  plasma  neuf. 
Une  culture  tertiaire  peut  être  faite  de  la  môme 
manière  à  l’aide  d’une  culture  secondaire. 
Pour  obtenir  une  seconde  génération  des  cel¬ 
lules  produites  dans  une  culture  primaire, 
secondaire  ou  tertiaire,  on  emploie  deux  pro¬ 
cédés  dlDférents.  L’un  consiste  à  enlever  le 
j  fragmentde  tissu  et  à  recouvrir  l’espace  laissé 
;  libre  par  du  plasma  neuf.  Les  cellules  du 
I  vieux  plasma  végètent  alors  dans  le  plasma 
neuf.  Dans  le  second  procédé,  on  coupe  à 
l’aide  de  fins  ciseaux  les' lambeaux  de  plasma 
contenant  les  cellules  que  l’on  désire  multi¬ 
plier.  On  place  ce  lambeau  sur  une  autre 
lamelle  et  on  le  recouvre  de  plasma.  Pour 
greffer  une  culture  à  un  animal.  Il  suffit  de 
recueillir  sur  la  lame  d’un  bistouri  un  large 
morceau  d’une  culture  en  plaque,  et  de  l’intro¬ 
duire  sous  la  peau  du  sujet  à  l’aide  d’une 
petite  Incision, 

Les  petites  cultures  en  goutte  pendante 
sont  employées  pour  l’observation  de  la  mor¬ 
phologie  des  cellules,  tandis  que  les  cultures 
en  plaques  servent  à  l’élude  des  changements 
dynamiques  subis  par  les  tissus  qui  se  déve¬ 
loppent  en  dehors  de  l’organisme,  et  à  l’exa¬ 
men  de  leurs  sécrétions. 


Nous  avons  fait  plus  de  deux  mille  cul¬ 
tures  de  tissus  de  toutes  espèces.  Comme  il 
est  impossible  de  donner  Ici  une  description 
complète  des  résultats  obtenus,  nous  indique¬ 


rons  seulement  les  caractères  principaux  des 
cultures  pendant  les  différentes  périodes  de 
leur  évolution.  La  vie  d’un  tissu  ensemencé 
dans  du  plasma,  et  maintenu  à  une  tempéra¬ 
ture  convenable,  peut  se  diviser  en  quatre 
périodes  :  période  latente,  période  du  début 
de  la  végétation,  période  de  pleine  végétation, 
période  d’arrêt  et  mort. 

1"  La  période  laLenle  s’étend  depuis  l’ense¬ 
mencement  du  milieu  plasmatique  par  le 
fragment  de  tissu  jusqu’à  l’appnrillon  des 
premières  cellules.  Le  tissu  apparaît  comme 
un  corps  opaque,  à  bords  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  coupés,  qui  se  détachent  sur  le  fond 
jaune  clair  et  très  lumineux  du  milieu  plas¬ 
matique.  Celui-ci  ne  contient  aucune  cellule. 
11  s’est  coagulé  rapidement,  et  adhère  à  la 
fois  à  la  lamelle  et  au  tissu  qui  se  trouve  ainsi 
exactement  fixé.  La  durée  de  la  période  latente 
varie  dans  une  large  mesure  suivant  la  nature 
des  cultures.  Celle  durée  est  extrêmement 
courte  pour  les  tissus  embryonnaires  et  pour 
certaines  tumeurs,  qui  commencent  à  végéter 
deux  ou  trois  heures  après  l’ensemencement. 
(Quelquefois  même,  on  peut  observer  au  bout 
d’une  heure  et  demie  les  premiers  signes  du 
développement.  Les  tissus  nouveaux  adultes 


Figure  4. 

Culture  de  rate  de  poulet  fixée  et  colorée 
à  riiématoxyline. 


traversent,  en  général,  une  période  d’immo¬ 
bilité  qui  se  prolonge  de  vingt-quatre  heures 
h  trois  ou  quatre  jours.  La  période  latente 
des  tissus  glandulaires,  tels  que  la  thyroïde 
et  le  rein,  dure  environ  une  vingtaine  d’heures 
pour  les  animaux  jeunes  et  quarante-huit 
heures  pour  les  animaux  d’âge  moyen.  Le 
tissu  conjonctif,  le  péritoine,  le  cartilage 
restent  souvent  dans  un  état  d’immobilité 
absolue  pendant  trois  ou  quatre  jours.  La 
cause  inconnue  qui  inhibe,  à  l’état  normal,  la 
prolifération  indéfinie  des  tissus  d’un  animal 
adulte  disparaît  donc  lentement,  d’autant  plus 
lentement  que  l’animal  est  plus  vieux. 

2“  Le  début  de  la  végétation  se  manifeste 
généralement  par  llapparition,  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  régions  de  la  périphérie  du  fragment, 
de  pointes  isolées  ou  réunies  en  petits  groupes, 
qui  se  détachent  plus  ou  moins  nettement  sur 
la  surface  claire  du  plasma.  Ce  sont  les  extré¬ 
mités  de  cellules  fusiformes  qui  s’échappent 
du  tissu.  Dans  les  cultures  de  rate,  la  végéta¬ 
tion  débute  souvent  par  toute  la  circonférence 
du  fragment,  qui  s’entoure  d’une  couronne 
de  cellules  rondes,  douées  de  mouvements 
amiboïdes.  Dans  les  cultures  de  sarcomes  de 
Rous,  on  aperçoit  parfois  ces  cellules  moins 
de  deux  heures  après  l’ensemencement.  Au 
contraire,  dans  certaines  cultures  de  rein  de 
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chats  âgés  de  deux  ou  trois  ans,  les  premières 
cellules  fusiformes  n’apparurent  qu’au  bout 
de  quatre  jours.  Il  arrive  parfois  que  le  début 
de  la  végétation  se  lait  par  des  cellules 


Figure  5. 

Culture  de  sarcome  de  Elirlicli  fixé  et  coloré  à  l’héma- 
toxyline.  Le  fragment  primitif  est  représenté  par  la  tache 
noire  centrale  complètement  opaque. 

épithéliales,  surtout  dans  les  cultures  de 
thyroïde.  Cette  période  du  début  de  la  végé¬ 
tation  est  en  général  très  courte.  La  proliféra¬ 
tion  des  cellules  et  leur  glissement  se  font 
de  façon  active,  et  très  vite  le  fragment  se 
trouve  à  la  période  de  pleine  végétation. 
Cependant,  dans  les  cultures  d’endothélium 
péritonéal  et  de  cartilage,  on  aperçoit  pendant 
plusieurs  jours  de  rares  cellules  à  contours 
très  distincts  (lig  1)  qui  se  multiplient  len¬ 
tement  dans  le  plasma. 

11  est  possible  parfois  de  diagnostiquer 
sans  l’aide  du  microscope  le  début  de  la  crois¬ 
sance  d’une  culture.  En  effet,  les  contours 
du  fragment  qui,  pendant  la  période  latente, 
se  détachent  par  une  ligne  nette  sur  le 
plasma,  s’entourent  d’une  très  légère  bande 
opaline. 

3“  La  période  de  pleine  végélaiion  com¬ 
mence  en  général  du  second  au  quatrième 
jour  et  se  prolonge  pendant  un  espace  de 
temps  qui  varie  suivant  les  cas  de  trois  à 


Cellules  conjonctives  vivantes  de  la  partie  péi'ipliériqiie 
d’une  culture  de  cornée. 

vingt  jours  environ.  Les  tissus  qui  se  déve¬ 
loppent  rapidement  comme  les  sarcomes,  et 
certains  tissus  embryonnaires,  meurent  vite, 
tandis  que  les  cultures  de  péritoine  et  de  car¬ 
tilage  qui  grandissent  lentement,  demeurent 


en  excellente  condition  pendant  dix-huit  ou 
vingt  jours. 

La  croissance  de  la  culture  est,  en  général, 
très  active.  De  toute  la  périphérie  du  frag¬ 
ment  s’échappent  des  cellules  qui  pénètrent 
sous  (orme  de  rayons  ou  d’arborisations  déli¬ 
cates  dans  le  milieu  de  culture  (fig.  2,  .3,  4,  .3). 
Leur  nombre  est  Immense.  Elles  forment 
souvent  comme  un  véritable  tissu  de  nouvelle 
formation  autour  du  fragment  primitif.  La 
surface  couverte  par  les  cellules  est  souvent 
considérable.  Dans  une  culture  de  rate,  arti¬ 
ficiellement  stimulée,  cette  surface  était  au 
bout  de  vingt-sept  heures  égale  à  près  de 
quarante  fois  la  surface  du  fragment  primitif. 
Les  caractères  morphologiques  des  cultures 
varient  naturellement  avec  les  tissus  qui  ser¬ 
vent  à  les  ensemencer,  et  suivant  leur  nature 
conjonctive  ou  épithéliale. 

La  croissance  du  tissu  conjonctif  a  été  sur¬ 
tout  observée  dans  des  cultures  de  rate,  de 
péritoine,  de  cartilage  et  de  thyroïde.  Les 
cellules  conjonctives  se  distinguent  assez  faci¬ 
lement  des  cellules  épithéliales.  Elles  ne 
forment  généralement  pas  une  couche  con¬ 
tinue.  Elles  ont  une  tendance  à  se  séparer 
les  unes  des  autres  et  ne  restent  unies  que 
par  leurs  prolongements  (fig.  6).  Cependant 
le  péritoine  peut  produire  pendant  quelques 
jours  une  nappe  continue  de  cellules  endo¬ 
théliales,  semblable  au  revêtement  cellulaire 
d’une  membrane  séreuse  (fig.  7).  Mais,  têt  ou 
tard,  la  végétation  s’accélère,  la  couche  des 
nouvelles  cellules  se  disloque,  et  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours,  elles  se  répandent 
au  loin  dans  le  plasma.  Dans  les  cultures  de 
rate  ou  de  thymus,  ces  cellules  peuvent 
s’agglomérer  autour  de  fils  de  coton  et  les 
couvrir  d’une  couche  continue  qui  prend 
l’aspect  d’une  membrane  endothéliale.  Ces 
cellules  connectives  ont  des  contours  très 
nets  ;  elles  sont  fusiformes  ou  multipolaires 
avec  de  longs  prolongements  filiformes.  Le 
cytoplasme  est  granuleux,  tandis  que  le  noyau 
apparaît  comme  une  tache  claire,  contenant 
un  ou  plusieurs  nucléus  sous  la  forme  de 


parfois  en  envoyant  dans  le  milieu  de  culture 
des  tubules  à  paroi  revêtue  de  larges  cellules 
épithéliales.  On  voit  aussi  des  cordons  de  très 
larges  cellules,  à  protoplasma  granuleux  et 


Culture  vivantg  d'enilotliéliuni  péricardique  de  chat. 

foncé  rayonner  de  la  périphérie  de  fragments 
de  foie.  Des  bords  des  fiagments  de  peau 
s’avancent  des  masses  de  cellules  épithéliales 
qui  couvrent  parfois  une  surface  supérieure  à 
celle  du  fragment  primitif.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  observe  dans  ces  cultures 
le  môme  phénomène  que  dans  les  cultures  de 
péritoine.  Les  cellules  se  dissocient,  s’éloi¬ 
gnent  les  unes  des  autres  et  vivent  isolées  au 
sein  du  milieu  plasmatique. 

Le  tissu  épithélial  et  le  tissu  conjonctif 
s’accroissent  véritablement  et  de  façon  mar¬ 
quée.  Le  nouveau  tissu  se  forme  à  la  fois  par 
le  glissement  des  cellules  du  fragment  pri¬ 
mitif  et  par  leur  multiplication.  Itn  faisant 
des  dessins  à  la  chambre  claire  d’un  morceau 
de  tumeur  en  voie  d’accroissement  rapide,  on 
constate  que  le  fragment  primitif  diminue 
légèrement.  Lorsqu’un  fragment  de  sarcome 


points  plus  opaques.  T.es  cellules  se  dis¬ 
posent  en  longues  chaînes,  ou  en  ré¬ 
seaux,  ou  bien  restent  isolées  dans  le 
milieu  plasmatique.  Dans  les  cultures  du 
sarcome  de  Rous,des  sarcomes  d’Ehrlich 
et  de  Jensen,  et  d’un  sarcome  humain, 
nous  avons  observé  des  types  extrême¬ 
ment  nombreux  et  variés  de  cellules  con¬ 
jonctives.  Souvent  elles  présentent  des 
mouvements  amlboïdes.  Des  cellules  sar¬ 
comateuses,  inoculées  à  une  culture  de 
la  partie  antérieure  de  l’œil  d’un  fœtus 
de  poulet,  rampaient  au  milieu  des  cel¬ 
lules  pigmentées,  et  on  les  voyait  englo¬ 
ber  les  granulations  noires. 

Le  tissu  épithélial  a  été  étudié  surtout 
dans  les  cultures  de  thyroïde,  de  rein,  de 
peau  et  de  carcinome.  Les  cellules  thy¬ 
roïdiennes  apparaissent  sur  les  bords  du 
tissu  primitif  en  couche  continue  et  mince 
(fig-  8)  ou  en  formation  tubulaire.  Les 
contours  des  cellules  ne  sont  pas  visibles 
sur  la  culture  vivante.  On  aperçoit  une 


nappe  de  granulations  cytoplasmiques 
très  fines,  semée  d’espaces  clairs  arrondis. 
Lorsque  la  culture  est  fixée  et  colorée  à 
l’hématoxylinc,  les  espaces  clairs  sc  mon- 


Figuie  8. 

Cellules  épilhélloleB  s’échappant  en  couche  continue  de  la 
périphérie  d’une  culture  de  thyroïde  de  chien  fixée  cl  colorée 
t\  riiémotoxylinc. 


trent  comme  étant  les  noyaux  de  belles 

cellules  thyroïdiennes,  disposées  en  nappe  |  ou  de  rate,  grandit  très  activement,  le  tissu 
continue.  Les  fragments  de  reins  végètent  |  primitif  se  résout  en  cellules  vivantes  au  bout 
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de  quelques  jours  et  disparait  ainsi  de  façon 
presque  complète.  Mais  en  même  temps  les 
cellules  se  multiplient.  Sur  les  cultures  fixées 
et  colorées  on  aperçoit  souvent  des  figures 
karyokinétiques  (fig.  9)  sur  toute  l’étendue 
de  la  surface,  couvertes  par  les  cellules  nou¬ 
velles.  Dans  les  cultures  à  développement 
lent  de  péritoine,  nous  avons  observé  des 
figures  karyokinétiques  au  quinzième  jour  de 
la  culture.  Mous  avons  vu  aussi,  dans  les  cul¬ 
tures  vivantes,  des  divisions  directes  s’opérer 
sous  nos  yeux  dans  la  formation  des  cellules 
géantes.  Parfois  aussi,  il  se  produit,  dans  les 
vieilles  cultures  de  tissu  conjonctif  ou  de  sar¬ 
come,  un  bourgeonnement  du  noyau,  qui 
produit  des  formes  cellulaires  anormales.  On 
peut  assister  sur  les  cultures  vivantes  à  la 
multiplication  des  cellules.  Lorsqu’on  extirpe 
d’une  culture  de  thyroïde  et  de  rate  un  petit 
fragment  de  plasma  contenant  quelques  cel¬ 
lules  nouvelles,  et  qu’on  le  transplante  dans 
un  nouveau  milieu,  les  quelques  cellules 
ainsi  transplantées  se  volent  si  nettement 
qu’on  peut  les  compter.  Pendant  les  heures 
et  les  jours  suivants,  ces  cellules  augmentent 
de  nombre,  et  sortent  du  plasma  ancien  pour 
se  répandre  dans  le  plasma  neuf.  Au  bout  de 
quelques  jours,  les  cellules  transplantées  ont 
engendré  une  immense  quantité  de  nouvelles 
cellules. 

11  est  donc  certain  que  dans  nos  expériences 
il  s’agit  de  véritables  cultures,  puisque  les 
fragments  de  tissus  se  développent  réguliè¬ 
rement,  que  les  tubes  rénaux  bourgeonnent, 
que  le  foie  produit  des  cordons  de  cellules 
épithéliales,  que  les  cellules  fixes  des  tissus, 
au  lieu  de  se  nécroser,  se  mobilisent  et  glissent 
dans  le  milieu  de  culture  après  plus  de  dix  ou 
douze  jours,  que  ce  milieu  de  culture  renferme 
de  nombreuses  cellules  en  division  karyokl-  j 
nétiques,  et  qu’enfin,  on  peut  assister  à  la 
production  par  de  petits  groupes  de  cellules 
isolées  d’un  nombre  immense  de  nouvelles  j 
cellules. 

Au  cours  du  développement  des  cellules, 
le  milieu  de  culture  subit  des  modifications 
marquées.  Parfois  la  coagulation  du  plasma 
ne  se  produit  pas,  ou  bien,  comme  il  arrive 
dans  les  cas  de  carcinome  humain,  le  plasma 
se  coagule  puisse  liquéfie  au  bout  de  quelques 
heures.  On  n’observe,  dans  ces  cas,  aucune 
végétation.  On  peut  constater  seulement 
quelques  phénomènes  de  survie  cellulaire 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  caillot 
reste  fermement  adhérent  à  la  lame  et  au 
tissu,  et  celui-ci  commence  à  végéter.  Si  une 
partie  du  fragment  est  morte,  il  se  produit  au 
bout  de  quelques  jours  une  rétraction  du 
plasma  à  ce  niveau.  Lorsque  le  tissu  végète 
de  façon  normale  et  que  toutes  ses  parties 
sont  actives,  le  milieu  de  culture  se  modifie 
progressivement  et  subit  au  bout  de  quelque 
temps  une  liquéfaction  partielle,  ou  bien  il 
s’opacifie  et  les  longues  et  minces  bandes  de 
fibrine  qui  forment  son  squelette  deviennent 
apparentes.  Les  organes  à  croissance  rapide, 
comme  le  rein,  le  foie  et  parfois  la  thyroïde, 
produisent  des  modifications  précoces  du 
milieu  de  culture,  tandis  que  les  tissus  à 
croissance  lente  le  modifient  très  peu.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  plasma  d’une 
culture  de  sarcome  ou  de  rein  de  fœtus,  pré¬ 
sente  souvent  des  rétractions  marquées.  Mais 
le  plasma  d’une  culture  de  péritoine  ou  de 
cartilage  peut  être  au  bout  de  dix-huit  jours 
dans  un  état  parfait. 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  18  Mars 


4°  L’arrêt  de  la  végétation  et  la  mort  de  la 
culture  paraissent  être  liés  à  l’état  du  milieu 
de  culture.  La  mort  est  précédée  d’une 
période  d’arrêt  de  croissance,  pendant  la¬ 
quelle  on  voit  apparaître  dans  les  cellules  des 
granulations  protoplasmiques  plus  grosses. 
Puis,  le  contour  cellulaire  perd  sa  netteté. 
Enfin,  la  désintégration  se  produit  et,  en 
quelques  heures,  les  cellules  se  réduisent  à 
Pétat  de  petites  sphères  granuleuses.  La  mort 
des  cultures  peut  être  arrêtée  par  des  cultures 
secondaires  et  tertiaires.  Les  cellules  nou¬ 
velles  peuvent  aussi  être  transplantées  dans 
un  nouveau  milieu  de  culture.  Enfin  il  suffit 
de  placer  une  culture  de  tumeur  maligne  ou 
de  tissu  embryonnaire  sous  la  peau  d’un  ani¬ 
mal  pour  que  les  cellules  s’y  grellênt,  et  pro¬ 
duisent  de  nouvelles  tumeurs.  Ces  tumeurs 
peuvent  de  nouveau  être  cultivées  in  vitro,  et 
greffées  ensuite  à  des  animaux. 

En  somme,  la  vie  des  cultures  est  prolongée 
par  toutes  les  méthodes  qui  permettent 
d’assurer  au  tissu  une  nutrition  presque 
normale. 


Les  applications  de  la  culture  des  tissus  in 


Figure  0. 

Karyoltinèse  dans  la  partie  périphérique  d'une  culture 
de  corps  de  Wolt  de  poulet. 

vitro  sont  nombreuses  et  très  importantes. 
Jusqu’à  présent  nous  avons  essayé  seulement 
de  l’appliquer  à  la  recherche  des  lois  de  la 
rédintégration  des  tissus  normaux  et  à  l’étude 
des  tumeurs  malignes  expérimentales  ou 
sponlanées. 

Il  serait  en  eCfel  important  de  savoir  pour¬ 
quoi  et  comment  une  plaie  se  cicatrise.  Au¬ 
jourd’hui  ces  lois  sont  complètement  igno¬ 
rées.  Les  chirurgiens  d’aujourd’hui  se  bornent 
à  protéger  les  plaies  contre  l’infection,  et 
laissent  à  la  nature  le  soin  d’opérer  la  guéri¬ 
son.  Cependant,  si  nous  connaissions  les  mé¬ 
canismes  physico-chimiques  qui,  coordonnés 
par  le  pouvoir  de  rédintégration  des  tissus 
agissant  comme  idée  directrice,  produisent  la 
cicatrisation  d’une  plaie,  nous  pourrions  peut- 
être  intervenir  activement  dans  sa  guérison. 
La  connaissance  de  ces  lois  conduirait  peut- 
être  à  une  chirurgie  nouvelle,  qui,  sous  la 
protection  de  la  chirurgie  actuelle,  permettrait 
d’intervenir  directement  dans  les  .processus 
de  cicatrisation  des  plaies  aseptiques,  d’obte¬ 
nir  par  exemple  en  quelques  heures  la  guéri¬ 
son  d’une  plaie  cutanée  et  en  quelques  jours 
la  consolidation  d’une  fracture.  Mais  sur  les 
animaux  vivants  la  régulation  du  milieu  inté¬ 
rieur  est  si  parfaite  qu’il  est  très  difficile  de 
modifier  sa  composition,  et  de  connaître  l’ac¬ 
tion  des  agents  employés.  Au  contraire,  en 
cultivant  des  tissus  dans  du  plasma,  on  peut 
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connaître  exactement  la  composition  du  milieu 
où  grandissent  les  cellules,  et  observer  au 
bout  de  quelques  heures  l’effet  des  substances 
qu’on  y  a  placées.  Ces  études  sont  faites  dans 
ce  laboratoire  par  M.  Rulh,  qui  a  pu  obtenir 
la  cicatrisation  in  vitro  de  fragments  de  peau. 
Il  a  observé  l’union  de  fragments  séparés  et 
cultivés  dans  une  même  goutte  de  plasma,  et 
il  a  pu  suivre  aussi  toutes  les  étapes  de  la 
cicatrisation  de  petites  plaies  pratiquées  au 
centre  des  fragments  cutanés.  La  cicatrisation 
in  vitro  se  produit  de  la  même  manière  que  la 
cicatrisation  normale.  Les  bords  de  la  plaie 
se  rapprochent  sans  doute  sous  l’influence 
d’une  rétraction  de  la  fibrine  analogue  à  la 
rétraction  des  granulations.  En  même  temps, 
on  voit  les  cellules  épithéliales  s’avancer  sur 
la  surface  de  la  plaie,  y  former  des  ponts, 
s’unir  aux  cellules  du  bord  opposé  et  finale¬ 
ment  produire  une  épidermisation  complète. 
La  cicatrisation  de  la  peau  en  dehors  de  l’or¬ 
ganisme  peut  être  étudiée  aussi  bien  sur  la 
peau  de  mammifères  que  sur  la  peau  de  gre¬ 
nouilles.  Cette  nouvelle  méthode  permet  donc 
de  suivre  avec  la  plus  grande  facilité  chacune 
des  étapes  de  la  réparation. 

Nous  avons  surtout  employé  la  méthode 
des  cultures  in  vitro  pour  l’élude  des  tumeurs 
malignes  expérimentales  et  spontanées.  Des 
fragments  dé  sarcome  de  Rous,  ou  de  sarcome 
d’Ehrlich  végètent  souvent  avec  une  grande 
rapidité  dans  le  milieu  plasmatique.  En  moins 
de  quarante-huit  heures,  les  cellules  s’éten¬ 
dent  sur  une  large  surface.  11  est  donc  très 
facile  d’observer  l’action  de  différents  plasmas 
et  des  substances  qu’on  y  dissout,  sur  la  rapi¬ 
dité  de  la  croissance  de  la  tumeur.  Il  est  pos¬ 
sible  d’étudier  de  la  même  manière  les  réac¬ 
tions  des  tissus  normaux  à  l’égard  des  plasmas 
d’animaux  atteints  de  tumeurs.  En  outre,  on 
peut  facilement  contrôler  les  résultats  des 
expériences,  en  greffant  aux  animaux  les  tis¬ 
sus  ainsi  produits  in  vitro.  On  peut  se  rendre 
compte  ainsi  si  leur  période  de  vie  en  dehors 
de  l’organisme  a  produit  dans  les  tissus  des 
changements  dynamiques  capables  de  se 
manifester  lorsqu’ils  sont  rendus  à  leur  vie 
normale  dans  l’organisme.  C’est  pour  ce  genre 
d’expérience  que  nous  avons  établi  la  méthode 
des  larges  cultures  en  plaques. 

La  solution  de  problèmes  très  variés  sera 
peut  être  facilitée  par  l’emploi  de  la  méthode 
des  cultures  de  tissus  in  vitro,  car  elle  per¬ 
met  d’observer  les  cellules  à  l’état  dynamique 
et  dans  des  conditions  déterminées.  C’est  un 
nouvel  intrument  qui  sera  sans  doute  utile 
dans  l’étude  du  mécanisme  de  la  vie  cellulaire 
et  des  lois  inconnues  auxquelles  elle  est  sou  ¬ 
mise. 

INDICATIONS  DE  LA  RÉSECTION  TOTALE 

VARICES  ESSExVTIELLES  SUPERFICIELLES 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

Par  P.  ALGLAVE 
Chirurgien  des  hOpilaux  de  Paris. 


Par  des  publications  antérieures  '  nous  avons 
:fait  connaître  certaines  des  raisons  pour  les- 

1.  Terbikr  et  Alcuave.  —  u  La  résection  totale  des 
saphènes  dans  le  traitement  des  varices  et  de  leurs  com¬ 
plications  II.  Reloue  de  Chirurgie,  10  Janvier  1906. 

Alglavk.  —  Il  La  résection  totale  précoce  des  varices  ». 
La  Presse  Médieale,  12  Juin  1909. 
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quelles  nous  croyons  à  la  nécessité  de  recourir 
à  la  résection  totale  des  varices  essentielles 
superficielles  des  membres  inférieurs,  pour  obte¬ 
nir,  dans  tous  les  cas  où  l’indication  d’opérer 
existe,  le  résultat  le  plus  satisfaisant  et  le  plus 
durable. 

C’est  le  résumé  des  enseignements  acquis 
par  75  interventions  personnelles,  pratiquées  et 
suivies  dans  ces  neuf  dernières  années,  que  nous 
allons  faire  connaître  ici. 

Nous  répéterons  en  commençant  cet  article, 
qui  sera  suivi  de  deux  autres  où  nous  exposerons 
notre  technique  actuelle  et  nos  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés,  que  l’opération  dont  il  s’agit  a 
pour  but  l’ablation  totale  des  troncs  veineux  su¬ 
perficiels  variqueux  et  l’ablation  aussi  étendue 
que  possible  de  leurs  branches  malades. 

Ce  n’est  pas  seulement  une  résection  totale  des 
troncs  saphéniens  que  nous  pratiquons,  c’est  une 
résectionaussi complète  que  possible  des  varices, 
nous  tenons  à  y  insister. 

La  résection  totale  trouvant  les  applications 
aux  différentes  phases  de  l’évolution  des  varices. 


Figure  1. 

Membre  inférieur  gauche  d’un  sujet  robuste,  âgé  de 
2i  ans,  qui  avait  été  réformé  au  service  militaire  pour 

trois  catégories  de  malades  peuvent  être  distin¬ 
guées,  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires  : 

I.  —  Malades  qui  ont  des  vaiiices  non  doulou¬ 
reuses  ET  NON  compliquées. 

La  phlébectasie  ne  régressant  presque  jamais 
spontanément  et  ayant  pour  tendance  naturelle 
d’intéresser  progressivement  et  successivement 
les  veines  superficielles  et  les  tissus  qui  les  en¬ 
tourent,  jusqu’à  entraîner,  à  plus  ou  moins  bref 
délai,  des  complications  parfois  très  graves,  il  y 
aura  toujours  un  gros  avantage  à  s’efforcer  de 
l’arrêter  de  bonne  heure  dans  sa  marche  envahis¬ 
sante. 

Aussi,  en  présence  d’un  individu  qui  ne 
souffre  pas  encore  de  ses  varices,  mais  qui 
vient  consulter  parce  qu’il  s’en  préoccupe,  nous 
devons  envisager  le  degré  des  lésions,  leur 
tendance  plus  ou  moins  rapide  à  l’augmentation 
de  volume  et  de  nombre,  l’âge  du  sujet,  sa  qua¬ 
lité,  la  profession  qu’il  exerce  ou  qu’il  veut 
exercer,.. 

S’il  est  vrai  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  absolu 


entre  le  volume  des  varices  qu’on  est  appelé  à 
constater  et  les  inconvénients  ou  complications 
qu’elles  peuvent  entraîner  dans  l’avenir,  il  ne 
l’est  pas  moins  que  quand  elles  ont  beaucoup 
augmenté  de  grosseur  et  d’étendue,  en  un  laps 
de  temps  assez  court,  en  deux  ou  trois  ans  par 
exemple,  l’individu  qui  en  est  atteint  ne  tardera 
pas  à  en  être  incommodé  si  son  métier  lui  impose 
un  travail  en  attitude  debout  longtemps  prolon¬ 
gée. 

L'accroissement  de  volume  et  l’extension  assez 
rapide  des  varices  sont  donc  des  conditions  qui 
invitent  à  donner,  sans  attendre  la  phase  doulou¬ 
reuse  de  la  maladie,  le  conseil  d’une  résection 
totale,  à  tout  sujet  exerçant  une  profession  as¬ 
sez  pénible,  qui  lui  fatigue  beaucoup  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  bénéfice  retiré  de  l’opération 
précoce  ne  sera-t-il  pas  d’autant  plus  appréciable, 
qu’elle  aura  épargné  au  patient  des  souffrances  ou 
des  inconvénients  qu’il  n’aurait  pas  évités  sans 
elle  ? 

Ce  raisonnement  est  celui  qu’il  convient  d’ap¬ 
pliquer  en  particulier  à  cette  catégorie  d’hommes 
jeunes,  chez  qui  les  varices  sont  apparues  de  très 
bonne  heure,  et  qui  en  sont  arrivés  à  l’époque  du 
service  militaire,  ou  de  l’admission  dans  une  ad¬ 
ministration. 

Même  quand  ces  jeunes  gens  ne  souffrent  pas 
de  leurs  varices,  l’armée  ne  les  accepte  pas,  si 
celles-ci  sont  déjà  volumineuses.  Elle  craint  de 
ne  pouvoir  leur  demander  les  grands  efforts  que 
peuvent  nécessiter  les  exercices  militaires. 

Voici,  par  exemple,  représenté  figure  1  le 
membre  inférieur  gauche  d’un  sujet  très  robuste 
que  nous  opérions  en  Février  1909,  peu  de  temps 
après  qu’il  avait  été  réformé  pour  des  varices 
dont  il  ne  souffrait  pas  encore. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  fréquents.  Nous  le 
constatons  en  parcourant  les  observations  que 
nous  avons  recueilies  et  où  nous  trouvons  que 
beaucoup  de  sujets  très  robustes  ont  été  refusés 
par  l’armée  pour  des  varices  déjà  volumineuses, 
sinon  douloureuses. 

Aussi,  pensons-nous  que  la  résection  totale 
pratiquée  chez  ces  individus,  à  cette  époque  de 
leur  existence  et  à  cette  phase  de  leur  maladie, 
pourrait  leur  rendre  un  très  grand  service. 

Lafigure2  représente  le  membreinférieurdroit 
d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  était  atteint 
de  varices  comparables  à  celles  de  la  figure  1  et 
qui,  voulant  être  soldat,  était  venu  en  Mai  1909 
nous  demander  de  l’opérer. 

Quelques  mois  plus  tard,  il  se  présentait  au 
conseil  de  révision  avec  un  membre  dont  l’as¬ 
pect  était  celui  qu’on  voit  ici,  et  il  était  accepté 
dans  l’infanterie. 

Il  nous  écrivait  récemment  pour  nous  dire  que, 
guéri  de  ses  varices,  il  était  heureux  d’être  soldat 
et  de  pouvoir  au  sortir  du  régiment  être  admis 
dans  une  administration, 

La  résection  totale  appliquée  aux  variqueux 
jeunes  pourrait  donc  rendre  à  l'armée  en  particu¬ 
lier,  un  certain  nombre  d’hommes  qu'elle  considère 
comme  impropres  à  la  servir,  même  quand  ils  ne 
souffrent  pas  encore  de  leurs  lésions. 


II.  —  Malades  qui  ont  des  varices 

NON  compliquées,  MAIS  DOULOUREUSES. 

Nous  donnons  toujours,  avec  insistance,  à  tout 
individu  qui  commence  à  souffrir  de  ses  varices 
et  chez  qui  il  n’y  a  pas  de  contre-indication  opé¬ 
ratoire,  le  conseil  d’une  résection  totale,  comme 
nous  lui  donnerions  celui  d’une  cure  radicale  de 
hernie,  quand  celle-ci  se  présente  dans  les  con¬ 
ditions  requises  d’opérabilité. 

Nous  croyons,  en  effet,  que,  si  on  peut  hésiter 
à  intervenir  chez  certains  sujets  de  la  l'“  caté¬ 
gorie,  qui,  ne  souffrant  pas,  n’ont  pas  de  volu¬ 
mineuses  lésions,  on  ne  le  doit  plus  pour  ce»»  de 
la  seconde. 

L’opération  qu’on  fera  chez  ces  derniers  et  qui 
peut  être  appelée,  comme  celle  qu’on  ferait  ehe'^ 


les  premiers,  résection  totale  précoce,  donnera 
toujours  de  grandes  satisfactions. 

Pratiquée  chez  des  individus  dont  les  tissus' 


Figure  2. 

Membre  inférieur  droit  d’un  sujet  de  20  ans,  atteint  de 
varices  analogues  à  celles  de  la  figure  1,  et  qui,  voulant 
être  soldat,  s’était  fait  opérer  trois  mois  auparavant. 
Quelques  semaines  plus  tard,  il  était  accepté  dans  l'intan- 


périveineux  et  la  peau  du  voisinage  sont  encore 
peu  intm’essés  parl’affection,  elle  est  V intervention 
idéale  au  point  de  vue  de  l’exécution,  comme  de  la 
réparation  cicatricielle  et  du  résultat  immédiat 
et  éloigné.  ,  .  ,  • 

Cette  résection  totale  précoce  épargnera  au  ma¬ 
lade  des  années  de  souffrances  et  de  gêne  fonc¬ 
tionnelle  dans  les  membres  et  le  mettra  à  l’abri  de 
toute  complication  prochaine  ou  lointaine  de  son 


affection. 

Quand  nous  revoyons 
deux  ans  de  distance  et 
davantage,  des  sujets 
sur  lesquels  nous  avons 
pratiqué  l’opération 
précoce,  nous  ne  pou¬ 
vons  douter,  par  l’as¬ 
pect  de  leurs  membres, 
que  la  phlébectasie  n’y 
soit  enrayée  pour  un 
temps  certainementtrès 
long,  sinon  défînitive- 

En  voici  un  exemple 
pris  parmi  d’autres  ; 

La  figure  3  repré¬ 
sente  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  d’un  livreur 
bicycliste  âgé  de  25  ans, 
dont  les  varices  avaient 
beaucoup  grossi  depuis 
trois  ou  quatre  ans. 
Commençant  à  souffrir, 
il  vint  en'Février  1908 
réclamerunc  opération. 

On  voitj  figure  4,  le 
même  membre  quatorze 
mois  après  l’interven¬ 
tion,  au  moment  où  le 
malade  venait  nous  de¬ 
mander  de  l’opérer  pour 
l’autre  côté,  qui  com¬ 
mençait  également  à 

i  l’incommoder. 

b]  Quant  aux  sujets 
qui  ont  des  varices  non 
I  compliquées,  mais  qui 


actuellf ment,  à  un  Pu 


Figure  ;t. 

Membre  intérieur  droit 
d'un  livreur  bicycliste,  rtgé 
de  25  ans,  et  atteint  de 
varices  déjà  volumineuses 
dont  il  commençait  &  souf¬ 
frir.  La  croix  souligne  une 
volumineuse  ampoule  vari¬ 
queuse  développée  au  point 
(l’émergence  d’une  veine 
perforante. 
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en  souffrant  beaucoup,  on  doit  insister  pour  qu’ils 
acceptent  la  résection  totale,  non  seulement 
comme  remède  à  leurs  souffrances,  mais  comme 


figure  4. 

Cette  figure  montre  l’aspect  du  membre  de  lu  figure  3, 
quatorze  mois  après  la  résection  totale  des  varices. 

moyen  préventif  de  complications  qui  sont  im¬ 
minentes. 

Les  douleurs  vives,  la  gène  fonctionnelle  qui 
oblige  le  malade  à  s’arrêter  pendant  son  travail, 
ou  même  à  l’interrompre  complètement,  sont 
habituellement,  d’après  nos  observations,  des 
signes  précurseurs  de  complications  très  pro¬ 
chaines  et  en  particulier  de  l’ulcère  variqueux. 

C’est  la  perspective  de  cet  ulcère  qui  frappe  si 
souvent  des  individus  vigoureux,  pour  en  faire 
des  infirmes  incapables  de  travailler  pendant  des 


Photographie  du  membre  intérieur  droit  d’uu  homme 
qui  avait  subi,  en  1907,  une  résection  segmentaire  du 
tronc  de  la  saphène  interne  pour  des  varices  douloureuses, 
et  qui  revenait,  en  1909,  pour  de  la  phlébite  variqueuse 
développée  h  lu  cuisse  sur  le  canal  collatéral  de  la  saphène 
et  h  lu  jambe  sur  les  varices  restantes.  Les  deux  croix 
marquent  les  deux  extrémités  de  la  résection  fémoro- 
jambière  du  tronc  do  la  saphène,  subie  en  1907. 

semaines,  des  mois  et  même  des  années,  qui  doit 
être  invoquée  par  le  médecin  pour  faire  accepter 
l’idée  de  l’opération  au  malade  qui  s’y  montre¬ 
rait  réfractaire. 


Il  faut  aussi  lui  représenter  qu’une  opération 
faite  avant  l’apparition  des  complications  est  tou¬ 
jours  de  meilleure  qualité  que  celle  qui  est  faite 

Les  varices  compliquées  se  présentent  toujours 
dans  des  conditions  moins  favorables  à  l’inter¬ 
vention  large  et  au  succès  définitif,  que  celles  qui 
ne  le  sont  pas. 

Le  mauvais  état  de  la  peau,  l’induration  du 
tissu  celluleux  sous-jacent,  l’adhérence  intime 
des  veines  variqueuses  à  la  peau  créent  des  diffi¬ 
cultés  qui  gênent  ou  rendent  pénibles  les  décol¬ 
lements  cutanés  nécessaires  aux  grandes  extispa- 
tions,  en  même  temps  qu’elles  exposent  plus  ou 
moins  au  sphacèle  des  lèvres  de  l’incision. 

I  Ces  conditions  d’opérabilité  deviennent  sur¬ 
tout  mauvaises,  quand  la  complication  est  un 
ulcère,  et  quand,  au  mauvais  état  des  tissus,  vient 
s’ajouter  l’infection  cutanée  et  sous-cutanée. 

Il  faut  donc  toujours,  quand  un  malade  souffi  e 
beaucoup  de  ses  varices,  s’efforcer  de  lui  faire 
accepter  sans  retard  l’opération  libératrice. 

111.  —  Malades  dont  les  vaiuces  sont 

CO.MPLlQUÉliS. 

Parmi  les  sujets  atteints  de  varices,  ceux  de 
cette  catégorie  sont  encore,  à  l’heure  actuelle,  les 
plus  nombreux  que  le  chirurgien  soit  appelé  à 
examiner  et  à  traiter,  la  plupart  ne  venant  à  lui 
qu’en  désespoir  de  cause,  et  le  plus  souvent  pour 
un  ulcère  variqueux  contre  lequel  ils  ont  déjà 
essayé  et  vu  échouer  des  traitements  de  toutes 
sortes. 

Il  faut  espérer  que,  dans  l’avenir,  il  en  sera 
tout  autrement,  et  que  médecins  et  malades,  pré¬ 
venus  de  l'innocuité  et  des  bienfaits  de  la  résec¬ 
tion  totale  précoce,  y  recourront  avec  la  même 
confiance  qu’à  la  cure  radicale  précoce  de  la 
hernie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’état  actuel  des  varices 
et  de  leurs  complications,  l’indication  de  la  ré¬ 
section  totale  reste  établie. 

Cette  opération,  entreprise  parfois  dans  de 
très  mauvaises  conditions,  chez  des  individus 
déjà  vieux  et  devenus  impotents,  du  fait  de  leurs 
varices,  ou  de  leurs  ulcères,  a  pu  nous  donner 
encore  des  résultats  si  bienfaisants  que  nous 
sommes  devenu  partisan  de  toujours  opérer, 
quand  il  n’y  a  pas  de  contre-indication  formelle 
dans  la  santé  générale  du  sujet  ou  dans  le  passé  du 
membre. 

Il  n’existe  pas,  à  noire  avis,  do  contre-indica¬ 
tion  à  la  résection  totale  dans  l’aspect  sous  lequel 
les  varices  se  présentent. 

La  cyanose  variqueuse  elle-même  ne  nous  ar¬ 
rête  pas  et  nous  avons  obtenu  de  bonnes  guéri¬ 
sons  chez  des  malades  qui  en  étaient  atteints  et 
qui  souffraient  beaucoup. 

Il  s’agit,  on  le  sait,  d'un  état  dans  lequel  la 
phlébcctasie  intéresse,  à  des  degrés  divers,  les 
troncs,  les  grosses  branches  veineuses  du  mem¬ 
bre  et  aussi  les  veinules  cutanées  voisines;  ces 
dernières  dessinant  des  arborisations  plus  ou 
moins  nombreuses  et  serrées,  à  la  surface  de  la 
peau,  qui  prend  dès  lors  une  teinte  de  cyanose. 

Nous  avons,  à  l’heure  actuelle,  opéré  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  qui  présentaient  de  sem¬ 
blables  lésions  à  des  stades  divers,  et  nous  avons 
remarqué  qu’il  existait  ordinairement  chez  eux 
une  induration  toute  particulière  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  qui  crie  sous  le  tranchant  du 
bistouri. 

L’ablation  large  de  ce  tissu  induré,  avec  les 
varices  qui  y  sont  incluses,  a  toujours  été  suivie 
des  plus  heureux  effets. 

Les  varices  profondes  ne  sauraient  non  plus, 
s’il  faut  en  croire  l’observation,  constituer  une 
contre-indication  à  la  résection  totale  des  varices 
superficielles. 

Nous  les  croyons  d’ailleurs  beaucoup  moins 
fréquentes  qu’on  ne  l’avait  admis  à  la  suite  des 
affirmations  de  Verneuil,  qui  les  considérait 


comme  précédant  tou¬ 
jours  les  superficielles. 

En  opposition  avec 
cette  opinion,  émise 
après  des  dissections 
faites  à  l’Ecole  prati¬ 
que,  sur  de  vieux  cada¬ 
vres,  on  possède  au¬ 
jourd’hui  un  certain 
nombre  de  faits  non 
douteux. 

Personnellemeni, 
nous  en  avons  fourni 
un  des  plus  typiques  e  t 
nous  espérons  en  ap¬ 
porter  prochainement 
d’autres  qui  ne  seront 
pas  moins  probants. 

C’est  d’ailleurs  un 
point  qui  appelle  do 
nouvelles  recherchrs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce 
qui  est  indiscutable, 
c’est  que,  la  généralité 
des  malades  qui  ont  éié 
opérés  dans  la  phase  où 
ils  souffraient  beau¬ 
coup,  ne  souffrent  plus, 
quand  ils  sont  débar¬ 
rassés  de  leurs  lésions 
superficielles,  et  re¬ 
prennent  le  travail 
qu’ils  avaient  dû  aban¬ 
donner  dans  les  temps 
qui  ont  précédé  l’opé¬ 
ration. 

En  vertu  de  l’obser¬ 
vation  sur  les  vivants, 
il  faut  donc  admettre 
que  s’ils  ont  des  varices 
profondes  en  même 
temps  que  des  varices 
superficielles,  celles-là 
les  incommodent  beau¬ 
coup  moins  que  celles- 
ci,  et  que  l’hypothèse  de  l’existence  possible  des 
premières  ne  saurait  être,  a  priori,  une  contre- 
indication  à  l’ablation  des  secondes. 

Somme  toute,  nous  voyons  que  tout  malade 
qui  souffre  de  ses  membres  inférieurs  et  qui  y 
présente  des  varices  superficielles  de  la  variété 
essentielle  peut,  quel  que  soit  l’état  de  celles-ci 
au  moment  où  il  vient  consulter,  retirer  un  très 
grand  bénéfice  de  la  résection  totale.  Il  convient 
seulement  d’attendre,  s’il  y  a  complication  d'u'- 
côre,  le  moment  le  plus  opportun  pour  opérer. 

Il  n’y  a,  nous  le  répétons,  de  contre-indica¬ 
tions  à  celte  opération,  en  elle-même  inoffen¬ 
sive,  que  dans  l’état  général  des  malades  et,  par¬ 
fois,  dans  le  passé  du  membre. 

L’àge  trop  avancé,  les  lésions  cardiaques  ou 
rénales  importantes,  l’obésité  très  marquée  et 
toute  lare  qui  ne  permet  pas  au  sujet  de  subir  une 
opération  d'assez  longue  durée,  sont  des  contre- 
indications  d’ordre  général  qu'il  est  à  peine  utile 
de  rappeler. 

Au  point  de  vue  du  passé  du  membre,  il  nous 
a  semblé  que  chez  les  individus  qui  avaient  été 
atteints  antérieurement  de  phlébite  profonde, 
post-typhique,  par;  exemple,  il  fallait,  quand  on 
se  décide  à  intervenir  pour  raison  de  douleur 
vive  ou  pour  un  ulcère  compliquant  les  varices, 
limiter  son  intervention  à  celui  des  deux  sys¬ 
tèmes  saphéniens  dont  le  malade  paraît  souffrir 
davantage  ou  duquel  relève  l’ulcère. 

Quand  on  pratique  dans  ces  cas  la  résection 
totale  des  deux  systèmes  en  même  temps,  on 
s’expose,  vraisemblablement  en  raison  de  l’obli¬ 
tération  des  veines  profondes  et  de  l’insuffisance 
prolongée  de  la  circulation  de  retour,  à  voir  sur¬ 
venir  un  gonflement  du  membre  qui  persiste 
pendant  longtemps  et  reparaît  à  l’occasion  de 
toute  marche  ou  de  toute  fatigue  un  peu  prolongée. 
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Application  de  la  résection  totale  au  traitement 
de  la  phlébite  variqueuse.  —  Les  varices  compli¬ 
quées  de  phlébile  sont  justiciables  de  la  résec¬ 
tion  totale  au  même  titre  que  celles  qui  ne  le  sont 
pas. 

La  phlébite  peut  intéresser  isolément  ou  si¬ 
multanément  les  branches  ou  les  troncs  des 
saphènes.  Elle  est  surtout  redoutable  au  point  de 
vue  des  embolies  qu’elle  peut  occasionner,  quand 
elle  frappe  le  tronc  de  la  saphène  interne,  mais 
elle  n’est  pas  sans  danger  quand  elle  n’intéresse 
que  les  branches  de  ce  tronc. 

Il  est  permis  de  penser  que  beaucoup  d’acci¬ 
dents  pulmonaires  ou  autres,  provoqués  par  des 
embolies  dont  le  point  de  départ  reste  souvent 
méconnu,  ne  reconnaissent  pas  d’autre  source. 

Aussi,  en  raison  de  la  bénignité  actuelle  de 
l’opération,  ne  doit-on  plus  hésiter  à  proposer  à 
tout  sujet  qui  est  atteint  de  phlébite  variqueuse, 
la  résection  totale  de  scs  veines  malades. 

Il  ne  peut  en  retirer  que  des  avantages,  cl  la 
résection  totale  lui  permettra  d’éviter  la  récidive 
d’accidents  dont  les  opérations  incomplètes  ou 
palliatives  permettent  parfois  le  retour  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  comme  dans  les  exemples 
qui  suivent. 

La  ligure  5  représente  le  membre  inférieur 
d’un  malade  qui  avait  subi  en  1907,  de  la  part 
d’un  autre  chirurgien,  une  résection  segmentaire, 
fémoro-jambière  du  tronc  de  la  saphène  interne, 
pour  des  varices  devenues  douloureuses  et  qui, 
n’ayant  pas  été  très  soulagé,  se  représentait  à  la 
Pitié  en  1909,  pour  des  accidents  de  phlébite 
développés  sur  les  tronçons  et  branches  vari¬ 
queuses  principales  laissées  par  l'opération. 


Figure  7. 

Masse  variqueuse  extirpée  avee  le  tissu  cellulo-graisseux 
induré  qui  l’eploure  chez  un  sujet  atteint  de  phlébite 
totale,  d’uleère  variqueux  récidivant  et  récemment  d’hé¬ 
morragie  grave  par  rupture  de  veine  variqueuse. 

I.C.,  lambeau  cutané  adhérent  à  de  volumineuses  am¬ 
poules  variqueuses  du  tronc  de  la  saphène  interne  à  la 
cuisse.  La  saphène  interne  a  été  sectionnée  en  haut  au 
niveau  de  la  crosse,  au-dessus  du  point  d’arrivée  des  veines 
honteuses;  s.i.m.,  saphène  interne  sectionnée  en  bas  au 
niveau  delà  malléole  interne;  r.i'.m.,  veines  variqueuses 
et  phlébitiques  do  la  face  postérieure  du  mollet;  r.r.m., 
veines  variqueuses  phlébitiques  rétro-malléolaires  in¬ 
ternes. 


Une  résection  totale  l’aurait  certainement  mis 
ci  l’abri  de  celte  récidive. 

La  ligure  6  représente  les  trois  cicatrices  de  la 
face  interne  du  membre  inférieur  gauche,  d’un 
homme  de  48  ans,  qui  fut  opéré  trois  fois  par 
trois  chirurgiens  différents,  pour  des  accidents 
de  phlébite  du  tronc  de  la  saphène  interne  et  do 
ses  branches,  qui  survinrent  successivement  en 
190.5,  1909  et  1910  et  dont  il  souffrit  beaucoup. 

N’était-il  pas  plus  logique  de  lui  réséquer,  dès 
1905,  le  tronc  saphénien  tout  entier  et  ses  plus 
grosses  branches  malades? 

La  ligure  7  permet  de  juger  de  l’étendue  qu'il 
convient  de  donner  à  la  résection  de  la  saphène 
interne  et  de  ses  branches  chez  certains  individus 
atlcinls  de  phlébile  v.iriqucuse. 

Elle  représente  la  masse  phlébiiique  extirpée 
récemment  chez  un  sujet  de  45  ans  qui  soull'rait 
beaucoup  de  ses  varices  depuis  très  longtemps 
déjà.  U  avait  d’ailleurs  été  réformé  au  régiment  à 
cause  de  son  alfection. 

Depuis  plusieurs  années,  il  avait  eu  à  souffrir 
d’un  ulcère  variqueux  récidivant  qui  l’avait  sou¬ 
vent  arrêté  dans  son  travail,  et  enfin,  dans  les 
semaines  qui  avaient  précédé  l’opération,  il  avait 
été  très  éprouvé  et  déprimé  par  une  hémorragie 
abondante  par  rupture  d’une  veine  variqueuse. 

A  quel  moment  eonvicnt-il  d'opérer  la  phlébite 
variqueuse? —  Nous  croyons  aujourd’hui  qu’on 
pourrait  opérer  avec  avantage  la  phlébite  vari¬ 
queuse  beaucoup  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait  habi¬ 
tuellement,  et  aussi  bien  pour  le  tronc  de  la 
saphène  interne  que  pour  les  autres  veines  super¬ 
ficielles. 

La  temporisation  qui  a  pour  but  de  favoriser 
l’adhérence  du  thrombus  à  la  paroi  veineuse  afin 
de  permettre, par  exemple,  le  transport  du  malade 
jusqu’à  la  salle  d’opération  sans  danger  d’embo¬ 
lie,  nous  paraît  inutile.  Il  en  est  de  même  de  celle 
qui  se  propose  d’obtenir  l’atténuation  du  degré 
d’infection  qui  sévit  sur  les  veines,  afin  de  pou¬ 
voir  faire  une  opération  en  tissus  moins  sep¬ 
tiques. 

Il  nous  semble  qu’il  serait  moins  dangereux 
pour  le  malade  qui  a  une  phlébite  variqueuse  du 
tronc  de  la  saphène  interne,  d’etre  opéré  dès  le 
moment  oi'i  le  diagnostic  de  phlébite  est  certain, 
à  la  condition  de  prendre  les  précautions  dont 
nous  allons  parler,  que  d’attendre  dans  son  lit 
celui  toujours  douteux,  où  le  caillot  qui  est  dans 
sa  veine  sera  devenu  assez  adhérent  pour  qu’on 
puisse  remuer  le  membre  atteint  sans  risques 
d'aucune  sorte. 

Les  précautions  à  jtrendre  pour  éviter  la  mobi¬ 
lisation  d’une  embolie  au  cours  d’une  phlébite 
du  tronc  de  la  saphène  interne  consistent  à 
placer  une  ligature  sur  le  segment  terminal  de 
la  veine,  grâce  à  une  anesthésie  locale  faite  dans 
le  lit  du  malade. 

Notre  maître,  M.  Arr'ou,  à  qui  nous  soumet¬ 
tions  celle  idée  après  l’avoir  écrite  dans  La  Presse 
Médicale  du  12  .luin  1909,  nous  déclara  qu’il  la 
partageait  et  qu’il  avait  eu  l’occasion,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années  déjà,  de  pratiquer  avec  succès  cette 
ligature  du  tronc  saphénien,  au  lit  du  patient, 
grâce  à  l’anesthésie  locale. 

La  veine  enflammée,  ainsi  liée  à  sa  terminai¬ 
son,  on  peut,  sans  crainte  d’accident,  faire  subir 
au  sujet  le  transport  nécessaire  pour  gagner  la 
salle  d’opération  où  il  doit  subir  la  résection 
totale. 

Quant  à  la  question  de  septicité  des  tissus  sur 
lesquels  on  va  opérer,  l’observation  nous  a  mon¬ 
tré,  chez  des  individus  qui  avaient  avant  l’inter¬ 
vention,  des  oscillations  de  température,  que 
celle-ci  était  redevenue  normale  presque  aussitôt 
après  la  résection  des  veines  phlébitiques. 

C’est  donc  quej’infection  reste  cantonnée  dans 
les  veines  et  que  l’opération,  loin  de  la  dissémi¬ 
ner,  la  supprime. 

En  résumé,  la  résection  totale  des  varices  com¬ 
pliquées  de  phlébite  peut  être  faite  «  à  chaud  » 
dans  les  jours  qui  suivent  le  début  de  l’affection. 


quand  le  diagnostic  est  établi,  et  il  semble  que, 
là  aussi,  il  n’en  puisse  résulter  que  des  avan¬ 
tages  pour  le  ma¬ 
lade. 

Celte  ablation 
précoce  des  veines 
e  n  fl  a  m  m  é  e  s  lui 
épargnera,  non  seu¬ 
lement  des  seiiiai- 

d’immobilisation  au 
lit  et  tout  danger 
d’embolie,  mais 
aussitoute  infection 
secondaire  possible 
des  lë.sions. 

Ne  sait-on  pas, 
que  des  abcès  niul- 

cessifs,  peuvent  se 
constituer  sur  les 
varices  phlébiti¬ 
ques  et  donner  lien 
à  des  suppurations 
interminables  au¬ 
tant  qu’épuisantes, 
sinon  entraîner  de 
véritables  septico¬ 
pyohémies  ? 


Application  de  la 
résection  totale  au 
traitement  de  l'ul¬ 
cère  variqueiLx. 

Tout  ulcère  vari¬ 
queux  proprement 
dit  prend  naissance 
sur  une  veine  malade  qui  adhère  à  la  peau  (Rémy]  '. 

La  figure  8  est  un  bel  exemple  d’ulcère  repo¬ 
sant  sur  une  grosse  branche  de  la  saphène  interne. 

La  figure  9  représen¬ 
te  le  membre  inférieur 
gauche  d’un  sujet  de 
45  ans,  chez  qui,  trois 

fait  une  résection  par¬ 
tielle  du  tronc  de  la 
saphène  interne  à  la 
cuisse  dans  le  but  de 
guérir  un  ulcère  vari¬ 
queux  qui  siégeait  à  la 
jambe.  Cet  ulcère  n’a 
pas  lardé  à  sc  reconsti¬ 
tuer  sur  la  veine  aux 
dépens  de  laquelle  il 
s’était  primitivement 
formé. 

D’après  cette  notion, 
le  moyen  le  plus  efficace 
à  opposer  à  l’ulcère 
variqueux  proprement 
dit,  sera  la  résection 
tolale  dans  laquelle  se 
trouvera  extirpée  la 
veine  malade  (jui  a  été 
le  point  de  départ  de 
l’ulcère.  Mais,  celte 
opération  ne  peut  être 
faite  à  la  place  où  l’ul¬ 
cère  existe,  sans  ris¬ 
ques  d’infection  et  do 
suppuration  de  la  plaie 
de  résection  ou  de  spha- 
cèle  des  lèvres  de  cette 
plaie.  11  faut  atten¬ 
dre,  pour  la  pratiquer, 
que  l'ulcère  soit  cica¬ 
trisé  et  que  la  zone 
cutanée  sur  laquelle  il  repose  soit  redevenue 
aseptique.  A  ce  moment-là,  la  résection  tolale 
pourra  être  faite  sans  danger,  et,  si  on  prélève 


1.  Rèmy.  —  Il  Traite  des  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs  »,  p.  làU.  Imprimerie  Vigol,  1901. 


Ulcère  variqueux  repo- 
Eanl  sur  une  branche  de  la 
saphène  interne  et  apparue 
chez  un  sujet  chez  qui,  trois 
ans  auparavant,  on  avait 
fait  une  résection  segmen¬ 
taire  du  tronc  de  lu  saphène 
interne.  Les  deux  croix  mar¬ 
quent  les  limites  de  celte 
résection. 
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l’îlot  cutané  sur  lequel  existait  l’ulcère,  on 
pourra  constater  que  derrière  lui  se  trouve  la 
veine  malade  qu’il  convenait  d’enlever  pour  assu¬ 
rer  la  guérison  definitive. 

La  figure  10  représente  un  lambeau  de  peau 
fusiforme,  enlevé  après  cicatrisation  et  à  la  face 
profonde  duquel  se  trouve  la  veine  variqueuse 
sur  laquelle  reposait  l’ulcère  de  la  figure  9. 

La  cicatrisation  d’un  ulcère  variqueux  vrai  est 
habituellement  assez  rapidement  obtenue. 

Nous  employons  dans  ce  but  les  moyens  sui¬ 
vants  : 

—  Repos  absolu  au  lit. 

—  Lavage  quotidien  de  l’ulcère  et  de  la  zone 
cutanée  qui  l’entoure  au  sérum  chaud  ou  à  l’alcool 
à  90». 

—  Application  après  lavagé  sur  l’ulcère  et  les 
parties  voisines  d’une  épaisse  couche  de  pommade 
à  l’oxyde  de  zinc  au  1/10“. 

—  Protection  de  l’ulcère  par  une  gaze  asepti¬ 
que  et  un  épais  pansement  ouaté. 


Celle  finut'o  lepréaeiile  lu  veine  niiiladc  sur  laquelle 
reposuit  l’ulcère  de  la  ligure  9.  Le  lambeau  de  peau  fusi¬ 
forme  est  celui  sur  lequel  s’élait  développé  l’ulcère.  11 
a  élé  enlevé  après  guérison  de  celui-ci  et  on  l’a  retourné 
pour  disséquer  la  veine  variqueuse  qui  existait  au-dessous 
de  lui  et  qui  avait  donné  naissance  ù  l’ulcère.  11  s’agit 
d’une  branche  de  la  saphène  Interne. 

(MI  est  le  point  qui  correspond  nu  centre  de  la  surface 
occupée  par  l’ulcère. 

Avec  ces  soins,  la  cicatrisation  de  l’ulcère  fait 
ordinairement  de  rapides  progrès. 

Dans  les  cas  où,  après  dix  à  douze  jours  de  ce 
traitement  la  cicalrisation  se  ralentit  ou  s’arrête, 
nous  utilisons  pour  lui  donner  «  un  coup  de 
fouet  »  les  semis  dermo-épidermiques,  suivant 
un  procédé  que  nous  avons  décrit  devant  la 
Société  anatomique,  le  22  Mars  1907,  en  insis¬ 
tant  particulièrement  sur  les  avantages  de  l’ex¬ 
position  à-  l’air  et  au  soleil  des  surfaces  greffées. 

Le  plus  souvent,  l’application  de  ces  petites 
greffes  achève  rapidement  la  cicatrisation.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  des  cas  où  ce  moyen  peut  échouer 
comme  les  autres.  11  s’agit  alors  d'ulcères  pro¬ 
fonds  anciens  pour  le  développement  desquels  à 
l’influence  des  varices  s’est  ajoutée  celle  d'une 
lésion  du  système  nerveux  :  la  névrite  des  vieux 
variqueux  et  aussi  l’infection  des  tissus  profonds. 

Quand  la  cicatrisation  do  l’ulcère  a  été  obtenue 
et  que  la  peau  de  la  zone  où  il  existait  et  des 


parties  voisines  ne  présente  plus  de  croûtes,  ni 
de  lésions  eczémateuses  plus  ou  moins  septiques, 
on  est  dans  les  conditions  voulues  pour  que  la  ré¬ 
section  totale  puisse  être  pratiquée  avec  les  meil¬ 
leures  chances  de  succès. 

vVu  contraire,  quand  après  un  laps  de  temps  de 
six  semaines  à  deux  mois,  on  n’a  pas  pu  obtenir, 
par  les  moyens  indiqués,  la  cicatrisation  de  l’ul¬ 
cère,  on  doit  le  considérer  comme  d’un  pronostic 
beaucoup  moins  favorable. 

Nous  dirons  prochainement,  dans  un  article  sur 
la  technique  de  la  résection  totale,  la  méthode  que 
nous  appliquons  au  traitement  de  ces  ulcères 
rebelles  et  qui  nous  a  donné  un  certain  nombre 
de  très  bons  résultats.  Elle  comporte  la  résection 
aussi  complète  que  possible  des  veines  malades, 
dans  les  territoires  où  elles  sont  abordables,  sans 
risques  d’infection  des  plaies  opératoires. 


CE  QUE  DOIT  l'iTRE  ACTUELLEMENT 
LA  CONCEPTION 

DES  SPASMES  DE  L’ŒSOPHAGE* 

Par  M.  CUISEZ 


L’erreur  a  plané  de  tout  temps  sur  la  question 
des  spasmes  de  l’œsophage,  et  nous  verrons 
même  que  le  mot  «  spasme  œsophagien  »  devrait 
désormais  faire  place,  dans  certains  cas,  à  une 
dénomination  toute  différente^ . 

Sauf,  peut-être,  une  allusion  de  Mondière  ', 
qui,  déjà,  en  1831,  prévoyait,  dans  son  travail 
sur  les  œsophagites,  que  celles  dues  au  spasme 
sont  capables  spontanément  de  produire  des  sté¬ 
noses  inflammatoires  cicatricielles  ;  sauf  une 
courte  description  de  Eollin  *,  qui,  en  1835, 
admettait  que  l’hypertrophie  musculaire  peut  être 
la  cause  de  certaines  sténoses  œsophagiennes,  on 
ne  trouve  mentionnées  nulle  part  ces  sténoses 
pour  ainsi  dire  spontanées,  organiques,  consécu¬ 
tives  aux  spasmes  de  l’œsophage  et  qui  ne  peuvent 
plus  être  appelées  telles,  le  mot  spasme  éveil¬ 
lant  l’idée  d’une  affection  transitoire  et  bé¬ 
nigne. 

Qu’cst-ce  qu’on  entend  généralement,  en  effet, 
par  spasme  «'-iophagien  !'  La  définition  qu’on  en 
donne  est  toujours  à  peu  près  analogue  :  il  s’agit 
là  d’une  affection  nerveuse  liée  à  un  étal  général 
spécial,  à  caractère  essentiellement  transitoire 
qui  amène  la  fermeture,  plus  ou  moins  durable, 
de  l’œsophage,  empêchant  l’alimentation,  procé¬ 
dant  par  véritables  crises  avec  phases  d’améliora¬ 
tion  complète.  Que  l’on  vienne  à  essayer  le  cathété¬ 
risme  de  l’œsophage,  avec  un  explorateur  olivaire, 
la  boule  dépasse  facilement  la  région  spasmo¬ 
dique  (d'autant  mieux  qu’elle  est  plus  grosse). 

Tels  sont  les  caractères  que  l’on  attribue  aux 
spasmes  œsophagiens. 

Eh  bien  !  qu’on  nous  permette,  tout  d’abord,  de 
'•iter  quelques  exemples  qui  feront  mieux  com¬ 
prendre  notre  description  ultérieure  et  l’on  verra 
que  la  conception  du  spasme  doit  être  toute  diflé- 
rente. 

Il  y  a  déjà  cinq  ans,  nous  sommes  appelés  pour 
voir  un  confrère  âgé,  atteint  de  dysphagie  in¬ 
tense,  atroce  :  rien  ne  passe  depuis  trois  jours. 
Etant  donnés  son  âge,  la  douleur  et  la  dysphagie, 
on  pense  à  un  épithélioma.  L’œsophagoscopie  nous 
montre  qu’il  s’agit  d’une  contracture  violente  de 
l’orifice  supérieur  de  l’œsophage,  qui  empêche 
d’une  façon  durable  et  permanente  toute  sorte 
d’alimentation.  11  est  facile  d’alimenter  ce  malade 
à  la  sonde,  et,  ultérieurement,  de  lui  appliquer  un 


1.  Travail  basé  sur  03  observations  personnelles. 

2.  11  est  entendu  que  nous  ne  parlons  dans  cet  article 
que  des  spasmes  Idiopathiques  de  Tocsophoge. 

3.  Mondiùre.  —  «  Recherches  pour  servir  è  l’étude  de 
l’d'sophngite  aiguë  ou  chronique  ».  Archives  générales  de 
médecine  de  Paris,  1831,  XXV,  p.  538. 

4.  Follin.  —  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1853. 


traitement  approprié,  une  fois  bien  établi  le  dia¬ 
gnostic  de  contracture  spasmodique. 

Autre  fait.  Un  malade  gastrostomisé  est  soumis 
à  notre  examen.  Le  chirurgien  qui  l’a  opéré, 
arrêté  avec  son  cathéter  au  niveau  du  cardia  par 
une  sténose  organique,  en  a  conclu,  étant  donnés 
les  antécédents  du  malade,  à  un  rétrécissement 


Figure  1. 


Vue  è  la  spatule-tube  de  la  bouche  de  ricsophage  ù  1  état 
de  spasme  (B)  avec  orifice  divcrliculaire  à  .gaùohe- (D)  ; 
on  aperçoit  la  partie  postérieure  du  larynx  (L). 

syphilitique.  Par  rœsophagoscope,  nous  consta¬ 
tons  simplement  de  la  contracture  spasmodique 
du  cardia,  avec  début  de  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel.  11  fut  facile  de  le  dilater  et  de  lui  rendre  une 
alimentation  tout  à  fait  normale. 

Autre  exemple.  Nous  sommes  appelé,  l’année 
dernière,  à  Versailles,  pour  voir  un  malade,  âgé 
de  80  ans,  atteint  de  dysphagie  absolue.  Tous  les 
aliments  s’arrêtent  et  sont  invariablement  rejetés 
aussitôt  avalés.  Il  ne  peut  ingérer,  depuis  cinq 
jours,  la  plus  petite  goutte  d’eau.  L’œsopha- 
goscope  nous  fait  constater  qu’il  s’agit  d’un 
très  gros  diverticule  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’œsophage  et  que  la  bouche  œsophagienne 
est  exactement  fermée  par  de  la  dégénérescence 
cicatricielle  et  impossible  à  franchir,  même  avec 
la  plus  petite  bougie. 

Enfin,  continuant  notre  énumération  des  dilfé- 
rents  types  que  nous  avons  observés  de  ces  soi- 
disant  spasmes  de  l’a'sophage,  on  nous  appelle 
tout  récemment,  à  Valenciennes,  pour  secourir 
une  ancienne  spasmodique  qui,  depuis  cinq  ans,  a 
des  troubles  de  dysphagie  intense,  intermittents, 
devenus  permanents  depuis  six  mois.  Depuis  dix 
jours,  cette  malade  n’a  absolument  rien  pu 
avaler  ;  ni  solide,  ni  liquide,  et  la  situation 
est  critique.  L’œsophagoscope  nous  montre 
que  son  cardia  est  fermé,  sauf  un  tout  petit  per- 
luis,  taillé  comme  à  l’emporte-pièce  et  qui  occupe 
la  portion  antérieure  de  la  lumière  œsophago- 
scopique  (voir  figure  7).  Avec  des  bougies  de  plus 


Figure  2. 

Vue  (usophagoscopique  de  l’orifice  supérieur  de  l'ieso- 
phage  en  dégénérescence  cicatricielle  avec  double  diver¬ 
ticule  latéral  (d’origine  spasmodique). 

en  plus  grosses,  commençant  par  une  filiforme,  il 
est  possible  de  dilater  cet  orifice  et  de  rendre  à 
l’œsophage  un  calibre  absolument  normal  et  à  la 
malade  une  alimentation  tout  à  fait  suffisante. 

Gomme  on  le  voit,  tous  ces  cas  ont  l’air  de 
véritables  résurrections.  Dans  la  plupart  d’entre 
eux,  on  ne  pouvait  croire  que  le  spasme  simple 
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ait  pu  amener  tableau  aussi  dramatique,  et  on 
pensait  qu’une  lésion  secondaire,  cancéreuse  ou 
autre,  s’était  greffée  sur  les  anciennes  lésions, 
aggravant  ainsi  les  phénomènes  préexistants.  Eh 
bien,  non!  il  s’agissait  là  de  l’évolution  simple¬ 
ment  naturelle  du  spasme  œsophagien. 

On  voit  donc  aussi  —  et  c’est  là  un  point  acquis 
par  la  constatation  œsophagoscopique  —  que  le 
spasme  aboutit  presque  toujours,  à  un  moment 
donné,  à  l'établissement  dans  V œsophage  d'une 
sténose  véritablement  permanente  et  organique. 

On  peut  même  dire  que,  toujours,  ce  spasme 
passe,  lorsqu’il  évolue  naturellement,  par  trois 
phases  successives  : 

1°  Une  phase  de  spasme  pur  ou  à' œsophagisme, 
dans  laquelle  les  symptômes  sont  inlerraitlents, 
transitoires,  à  caractère  généralement  bénins  ; 
c’est  à  cette  phase  seulement  qu’on  devrait  réser¬ 
ver  le  nom  de  spasme  proprement  dit. 

2°  L’exagération  de  ce  spasme,  par  suite  de 
l’irritation  locale  produite  par  l’inflammation  de 
la  muqueuse,  sans  doute,  amène  la  contracture 
spasmodique.  Il  s’agit  là  d’une  sorte  de  tétanisa¬ 
tion  constante  du  sphincter  œsophagien  qui 
amène  la  fermeture  de  ce  canal  d’une  façon  per¬ 
manente. 

3°  Mais  bientôt  va  se  constituer  une  nouvelle 
phase,  la  plus  grave  et  qui  constitue  réellement 
l’élément  nouveau  révélé  par  l’œsophagoscope  : 
c’est  la  phase  do  sténose  cicatricielle,  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  spontanée.  A  la  suite  des  phéno¬ 
mènes  d’œsophagite  qui  sont  consécutifs  à  la 


figure  3. 

Bouche  i«sophagienne  en  dégénérescence  cicatricielle, 
laijuello  est  consécutive  au  spasme. 

Stase  des  aliments  au-dessus  du  point  spasmodié, 
la  muqueuse  subit,  petit  à  petit,  la  dégénéres¬ 
cence  cicatricielle  et  l’épaississement,  et  il  se  pro¬ 
duit  là  des  lésions  scléro  cicatricielles  qui  en¬ 
traînent  l’obsiruction  progressive  du  conduit.  Les 
spasmes  sont  donc  capables  d’amener,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  dans  l’œsophage,  des  rétrécissements 
cicatriciels, etcetteévolutionn’cstpas  rare  puisque 
nous  suivons  actuellement  et  soignons  une  qua¬ 
rantaine  de  malades  atteints  de  cette  variété  de 
sténose  de  l’œsophage. 

L’œsopliagoscope  nous  rend  compte  succes¬ 
sivement  des  différentes  phases  de  cette  évolu¬ 
tion. 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  du  siège.  Celui-ci 
est  toujours  le  même,  aux  deux  points  canalicu- 
laires  du  conduit,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  supérieure  [cervicale)  et  inférieure  [région 
cardiaque).  C’est  dans  ces  réglons  que  le  conduit 
œsophagien  est  le  plus  étroit  et  par  conséquent 
le  plus  capable  de  se  spasmodier.  C’est  là  aussi 
que  les  fibres  circulaires,  capables  de  se  contrac¬ 
turer,  atteignent  le  plus  grand  développement, 
formant  de  véritables  sphincters. 

a)  Lorsqu’il  y  a  spasme  simple  de  Yorifice 
supérieur,  celui-ci  apparaît  comme  exactement 
fermé,  opposant  de  la  résistance  au  passage  du 
tube;  mais,  qu’on  vienne  àcocaïner  sa  muqueuse, 
aussitôt  le  spasme  cesse  et  il  se  laisse  franchir. 

Mais,  s’il  y  a  contracture  spasmodique,  la  fer¬ 
meture  est  plus  complète,  les  lèvres  de  l’orifice 
supérieur  empiètent  l’une  sur  l’autre,  la  cocaïni¬ 
sation  a  besoin  d’être  prolongée  pour  que  le 
sphincter  se  laisse  dilater. 


b)  Au  cardia,  il  existe  une  sorte  de  bourrelet 
musculaire  doublant  le  .sphincter  et  faisant  saillie 
dans  la  lumière  œsophagienne  (voir  figures  4  et  5). 
L’orifice  est  réduit  à  un  simple  point,  il  ne  se  laisse 
plus  franchirpar  le  tube, même  sous  cocaïnisation. 
La  muqueuse,  au  niveau  et  au-dessus  du  sphincter, 
est  rouge,  vascularisée,  saigne  au  moindre  contact 
et  est  atteinte  déjà  d’œsophagite. 


Sténose  du  cardia  avec  bourrelet  sphinctérien 
de  contracture. 

Si  l’examen  est  fait  à  une  phase  beaucoup  plus 
avancée,  s’il  y  a  dégénérescence  cicatricielle,  l’ori¬ 
fice  apparaît  comme  exactement  fermé  et  les  pa¬ 
rois  œsophagiennes  prennent  à  son  pourtour  une 
teinte  blanchâtre.  Elle  offre,  au  stylet  porte-coton, 
une  consistance  dure,  fibreuse,  qui  est  le  propre 
des  rétrécissements  cicatrieiels. 

Ces  sténoses  cicatricielles  d’origine  spasmo¬ 
dique  ont  un  aspect  œsophagoscopique  tout  à  fait 
caractéristique,  bien  distinct  des  cicatrices  dues 
aux  plaies,  ulcères  œsophagiens.  Celles-ci  sont, 
en  effet,  toujours  unilatérales  (au  point  où  siégeait 
l’ulcus)  ;  les  premières,  au  contraire,  ont  un  aspect 
uniforme  dont  le  pourtour  se  perd  insensiblement 
dans  la  muqueuse  normale  (voir  figures  (i,  7  et  7'). 

L’œsophagoscope  nous  fait  constater  également 
les  lésions  sus-jacentes  et  consécutives  à  ces 
sténoses  véritablement  organiques  et  perma¬ 
nentes. 

S’il  s’agit  d’une  sténose  de  l’orifice  supérieur 
(voir  figures  2  et  3),  il  se  produit  des  rétro-dila¬ 
tations,  développées  surtout  aux  dépens  de  la 
paroi  la  plus  mal  soutenue,  c’est-à-dire  aux 
dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l’hypopharynx  ; 
la  plupart  des  diverticules  (voir  ligure  1)  de  celte 
région  n’ont  pas  d’autre  origine.  Ce  sont  les 
diverticules  «  par  pulsion  »  ou  de  Zenker. 

Si  c’est  au  cardia,  les  contractures  spasmo¬ 
diques  ou  les  sténoses  cicatricielles  de  cet  orifice 
amènent  petit  à  petit  de  grandes  dilatations  de 
l’œsophage,  auxquelles  on  donnait  autrefois  le 
nom  de  dilatations  idiopathiques' .  On  peut  voir, 
ainsi,  l’œsophage  se  dilater  et  présenter  deux  à 
trois  litres  de  capacité,  ainf?  qu’il  nous  a  été  donné 


de  l’observer  chez  plusieurs  malades  que  nous 
avons  suivis  récemment. 

Toute  la  muqueuse  qui  tapisse  cette  poche  est 
atteinte  d’inflammation,  d’œsophagitc  occasionnée 

1.  Voir  OuiSF.z.  —  «  Maladies  de  l’œsophage  ».  Bail¬ 
lière,  mil. 


par  la  stase  alimentaire,  donnant  à  la  muqueuse 
un  aspect  macéré  tout  à  fait  spécial  et  à  ses  sécré¬ 
tions  une  odeur  de  fermentation  lactique.  Elle  est 
de  couleur  grisâtre,  avec  plaques  plus  rouges  et 
hyporémiées  ;  çà  et  là  se  rcmarquentsouvent  des 
plaques  de  leucoplasie.  Le  cancer  n’attend  que  la 
première  occasion  pour  se  greffer  sur  ces  lésions 
et  nous  avons  assez  souvent  observé  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  dans  ces  cas*. 

Mais  quelle  est  la  cause  initiale  et  la  patho¬ 
génie  de  ces  spasmes  œsophagiens  ?  Il  en  est  de 
deux  ordres,  à  notre  sens.  Il  est  évident  qu’il  y  a 
des  malades  spasmodiques  qui  sont  de  grands 
nerveux,  des  hystériques  ;  il  s’agit  alors  simple¬ 
ment  à’œsophagismc  et  bien  souvent  le  spasme 
reste  toujours,  chez  eux,  à  la  première  période  et 
ne  la  dépasse  pas. 

Mais,  à  côté  de  ces  spasmes  de  cause  générale, 
il  en  est  d’autres,  de  cause  uniquement  locale, 
pourrait-on  dire,  qui  sont  dus  à  des  troubles 
dans  l'innervation  œsophagienne  et  à  des  troubles 
dans  la  physiologie  de  cet  organe  et  qui  n'ont 
rien  à  faire  avec  l'état  général. 

En  dépouillant  soigneusement  nos  différentes 
observations,  nous  avons  rencontré  une  cause 
locale,  toujours  à  peu  près  la  même  ;  il  s’agit 
de  malades  qui,  pendant  une  certaine  période  de 
leur  vie,  ont  mangé  trop  vile,  qui  n’ont  point 
pris  la  peine  de  mastiquer,  ni  d’insaliver  leurs 
aliments;  d’autres,'  les  gens  âgés,  présentaient 
une  très  mauvaise  dentition,  rendant  également 
impossible  la  mastication. 


Le  mcnic  spasme  (jue  figure  5  avec  début  de  dégéné¬ 
rescence  cicatricielle. 

Dès  lors,  voici  comment  les  choses  ont  dû 
vraisemblablement  se  produire  : 

1°  Le  bol  alimentaire,  arrivant  à  la  bouche  de 
l’œsophage,  mal  préparé,  celle-ci  se  refuse  de 
l’accepter,  se  contracte,  se  ferme  spasmodique¬ 
ment,  et  celle  fermeture,  d’abord  interraitlenle, 
devient  de  plus  en  plus  prononcée.  11  en  résulte 
de  la  stase  au-dessus  de  cet  orifice,  et,  partout 
où  il  y  a  stase  dans  un  conduit,  il  y  a  dilatalion 
immédiatement  au-dessus  du  point  sténosé  et 
inflammation  chronique  de  ses  parois;  c’est  aux 
phénomènes  d'œsophagile  secondaire,  à  cette 
stase  que  sont  dues  les  dégénérescences  scléro- 
cicalricielles  qui  amènent  progressivement  la  sté¬ 
nose  du  conduit  ; 

2°  Au  cardia,  les  choses  sont  encore  plus 
faciles  à  comprendre.  Les  aliments  restent  et  sé¬ 
journent  un  certain  temps  dans  la  poche  de  dila¬ 
talion,  qui  se  produit  immédiatement  au-dessus 
de  l’orifice,  lequel  refuse  de  s’ouvrir  pour  laisser 
pénétrer  dans  l’estomac  un  bol  alimentaire  mal 
mastiqué  ;  l’œsophagile  en  résulte  (elle  était  cons¬ 
tante  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés, 
et,  chaque  fois,  nous  avons  trouvé  dans  cette 
poche  de  dilatation  des  aliments  plus  ou  moins 
altérés,  baignant  dans  un  liquide  muqueux  très 
acide). 

Bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  cause  locale,  on 
peut  admettre,  néanmoins,  que  toutes  les  causes 

1.  Plusieurs  de  ces  malades  étaient  dysphagiques 
depuis  de  longues  années.  L’un  d’eux,  un  confrère  flge, 
l’était  depuis  25  ans  :  il  y  avait  tout  lieu  de  penser  tï  un 
simple  redoublement  du  spasme,  mais  l’œsophagoscope 
nous  fit  conslaler  une  tumeur  épithéliomateuse  sur  la 
paroi  unléricure  de  l’œsophage. 
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generales, —  émotions,  fatigues  —  innucncont  au 
plus  haut  point  ces  contractions  ou  ces  contrac¬ 
tures  spasmodiques,  du  moins  pendant  un  très 
long  temps  de  leur  évolution. 

Chez  tous  les  malades,  la  symptomatologie  était 
toujours  à  peu  près  la  môme. 

Tous  ont  observé,  de  façon  inlcrmitten'e 


Figure  G. 

Sténose  influramaloire  du  cardia  consécutive  au  spasme. 
L’orifice  apparaît  comme  très  rétréci  et  taillé  à  l’emporte- 

d’abord,  puis  de  façon  permanenle  ensuite,  de  la 
gêne  de  la  déglutition;  il  semble  bien  qu’ils  aient 
éprouvé,  tout  d’abord,  de  simples  phénomènes 
spasmodiques.  Cette  gène  de  la  déglutition,  au 
début  des  accidents,  était  généralement  plus 
marquée  pour  les  aliments  liquides  que  pour  les 
solides;  mais,  lorsque  les  malades  sont  venus 
nous  consulter,  c’est-à-dire  à  une  phase  avancée 
de  leur  affection,  la  gêne  était  toujours  plus 
accentuée  pour  les  choses  solides  ou  demi-solides 
que  pour  les  liquides,  tout  comme  dans  les  rétré¬ 
cissements  organiques. 

Cette  alïection  n’est  généralement  pas  doulou¬ 
reuse-,  les  malades  se  plaignent  cependant  souvent 
de  distension  de  leur  poche  œsophagienne  lorsque 
la  sténose  siège  au  cardia,  et  de  régurgitations, 
de  renvois  de  gaz  et  d’air,  souvent  pénibles  à 
évacuer  ;  ils  sont  tous  plus  ou  moins  aéropliaçies. 

Lorsqu’il  y  a  grande  dilatation  de  l’œsophage, 
en  particulier  dans  les  cardiospasmes,  ils  pré¬ 
sentent,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  des  vomis¬ 
sements  pituiteux  (fsophagiens,  rejetant  un  verre 
et  jusqu’à  1/é  de  litre  de  liquide  clair,  filant, 
acide.  Le  i)lus  souvent,  ce  vomissement  est  pré¬ 
cédé  d’une  sorte  de  sensation  de  malaise  et  môme 
quol(|uelois  de  douleurs  dans  la  région  rétro¬ 
sternale.  Un  de  nos  malades  présentait  de  véri¬ 
tables  crises  douloureuses  rétro-sternales  de 
pseudo-angine  de  poitrine.  Cette  pituite  est  occa¬ 
sionnée  par  la  déglutition  de  la  salive  qui  reste  et 
séjourne  dans  l’œsophage  à  cause  de  la  gêne  de  la 
déglutition,  et  qui  est  sécrétée  en  abondance  dans 


Cardia  en  dégénérescence  scléro-cicalricielle  consécutive 
nu  spasme  (pertuis  central). 

toutes  les  sténoses  œsophagiennes  de  quelque 
origine  qu’elles  soient. 

Lorsqu’il  y  a  uniquement  diverticule,  le  malade 
a  simplement  des  régurgitations  :  il  crache,  immé¬ 
diatement  après  le  repas,  une  ou  deux  cuillerées 
à  soupe  des  aliments  qu’il  a  avalés;  ou  bien  il 
régurgite  un  peu  de  mousse  salivaire  spontané¬ 
ment  de  temps  à  autre. 
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L’état  général  reste  bon  pendant  très  long¬ 
temps,  et  il  n’y  avait  pas  d’amaigrissement  chez 
la  plupart  des  malades  que  nous  avons  eu  à  exa¬ 
miner;  mais,  cheà  quatre  d’entre  eux,  chez  les¬ 
quels  la  sténose  était  à  peu  près  complète,  l’amai¬ 
grissement  et  la  cachexie 
étaient  très  prononcés. 

(juatre  seulement,  sur  les 
03  malades  que 
avons  examinés  et  suivis, 
présentaient  des  troubles 
nerveux  généraux. 

Le  spasme  apparais¬ 
sant  nellemcnt  comme 
une  alléction  liée  à  une 
lésion  locale  doit  récla¬ 
mer  un  traitement  local, 
évidemment  variable  sui¬ 
vant  la  phase  à  laquelle 
on  observe  l’affection, 
mais,  toujours  et  dans 
tous  les  cas,  il  ne  peut 
s’agir  que  d’une  théra¬ 
peutique  intra-œsopha- 
gienne. 

a)  Dans  les  eas  de  con¬ 
tracture  spasmodique,,  la  dilatation  mécanique  du 
sphincter  cervical  ou  cardiaque  semble  tout  à  fait 
rationnelle  :  la  dilatation  progressive  et  forcée 
n’est  elle  point  admise  dans  les  spasmes  de  tous 
les  sphincters  (anus,  urètre)  ? 

La  dilatation  sera  faite  tout  d’abord  avec  des 
bougies  olivâtres  de  plus  en  plus  grosses,  par 
séances  successives,  jusqu’au  n"  54  à  50  de  la 
filière  ordinaire.  Mais  elle  n’est  pas  suffisante,  et 
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l’emploi  de  ballons  dilatateurs ,  agissant  au  point 
même  contracturé,  donne  des  résultats  bien  supé¬ 
rieurs.  Le  meilleur  est  incontestablement  le  ballon 
de  Gotlstein,  que  nous  avons  modifié,  le  rendant 
beaucoup  plus  résistant  (voir  figure  8).  Ce  ballon 
est  composé  d’une  triple  enveloppe,  dont  la 
moyenne  est  on  soie  e.t  munie  d’une  sorte  d’étran¬ 
glement  destiné  à  s’arrêter  juste  au  niveau  du 
cardia.  On  peut  ainsi,  en  injectant  100  à  200  cen¬ 
timètres  cubes  d'eau,  pousser  la  dilatation  jusqu’à 
0  centimètres  de  diamètre  sans  aucun  inconvé¬ 
nient;  la  douleur  ressentie  par  le  malade  ren¬ 
seigne,  du  reste,  et  donne  l’indication  du  moment 
où  il  convient  de  s’arrêter  ; 

b)  Lorsqu’il  y  a  sténose  et  dégénérescence 
cicatricielle  de  l’orifice  spasmodié,  la  thérapeu¬ 
tique  rentre  dans  celle  des  sténoses  cicatricielles 
en  général. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  étroit,  il  com¬ 
porte  :  1°  la  recherche  du  perlais,  reste  de  la 
lumière  de  l’œsophage,  et  son  cathétérisme  avec 
une  fine  bougie  qu’on  laisse  souvent  à  demeure 
pendant  quelques  heures  pour  faire  le  chemin  dans 
l'œsophage;  2“  la  dilatation  en  plusieurs  séances 
avec  des  bougies  olivâtres,  et  même  Y électrolyse 
circulaire  avec  des  boules  électrolytiques  de  plus 
en  plus  grosses  jusqu’à  amener  le  calibre  de 
l’œsophage  au  voisinage  de  la  normale. 

Dans  tous  les  cas,  Y œsophagite  sera  combattue 
utilement  par  des  lavages  de  la  poche  de  dilata¬ 
tion,  répétés  tous  les  jours,  à  l’aide  de  liquides 


alcalins  et  du  tube  de  Faucher.  Il  convient  même 
de  commencer  par  ceux-ci,  pendant  quelques 
jours,  avant  toute  dilatation,  lorsque  l’œsophagite 
est  intense. 

Le  premier  signe  d' amélioration  consiste,  dans 


les  cas  graves,  dans  la  disparition  des  vomisse¬ 
ments  pituiteux  auxquels  les  malades  étaient 
obligés  de  recourir  une  ou  deux  fois  par  jour 
pour  évacuer  leur  poche  de  dilatation.  La  déglu¬ 
tition  s’opère  ensuite  en  un  temps  et  l’alimenta¬ 
tion  redevient  petit  à  petit  normale. 

On  est  donc  loin  des  traitements  généraux, 
antinerveux,  antispasmodiques,  institués,  toujours 
sans  succès  d’ailleurs,  chez  de  pareils  malades. 
Loin  aussi  est  l’ancienne  conception  du  spasme 
œsophagien,  dépendance  d’un  état  général  ner¬ 
veux,  où  l’œsophagisme  tenait  le  premier  plan; 
actuellement,  il  ne  constitue  plus  que  le  début,  la 
phase  initiale  à  laquelle  les  malades  peuvent  s’ar¬ 
rêter,  mais  le  plus  souvent  ils  atteignent  l’étape 
de  sténose  véritablement  organique,  inflamma¬ 
toire,  souvent  même  cicatricielle. 


LIVRES  NOUVEAUX 


MEDECINE 

Les  recherches  récentes  sur  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  Bien  que  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  soit  devenu  en  France  une  maladie  rare, 
la  petite  épidémie  de  1893  n’est  pas  si  loin  de 
nous  que  nous  puissions  nous  en  désintéresser. 
D’ailleurs  le  typhus  sévit  à  l’état  endémique 
dans  l’Afrique  du  nord,  notamment  en  Algérie 
et  en  Tunisie,  où  il  reparaît  chaque  année  au 
printemps  sous  forme  de  foyers  plus  ou  moins 
étendus.  C’est  ce  qui  a  permis  à  M.  Nicolle, 
directeur  de  l’hôpital  Pasteur  de  Tunis,  et  à  ses 
collaborateurs',  d’apporter  à  l’étude  de  la  ma¬ 
ladie  une  contribution  des  plus  intéressantes. 
Les  recherches  de  ces  auteurs,  poursuivies 
depuis  deux  ans,  n’ont  pas  tardé  à  être  corro¬ 
borées  par  celles  qu’ont  entreprises  au  Mexique 
plusieurs  médecins  américains  ou  mexicains et 
limporlance  des  résultats  obtenus  permet  de 
dire  du  typhus  exanthématique  qu’il  est  aujour¬ 
d'hui  une  des  maladies  les  mieux  connues,  à 
l’agent  causal  ptès.  Celui  ci  se  dérobe  toujours 

1.  Cii.  Nicoli.i-:  (avec  la  collaboration  de  C.  Comte 
E.  Conseil,  A.  Conor  et  E.  JoiOCY).  C.  R.  de  l’Acad. 
des  Sciences,  12  Juillet  et  0  Septembre  1909;  18  Juillet, 
26  Septembre  et  17  Octobre  1910;  Bull,  de  la  Soc.  de  l’alli. 
exotique,  9  Avril  1910;  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1910  et 
Février  1911;  Arch.  de  l’Inst.  Pasteur  de  Tunis,  1911,  I; 
Tunisie  médicale,  15  Janvier  1911 .  —  Ces  trois  derniers  ar¬ 
ticles  contiennent  l’exposé  de  l’ensemble  des  recherches. 

2.  J. -F.  Anderson  et  J.  Goi.dberger.  Public  Health 
Reports,  10  et  24  Décembre  19D9;  18  Février  1910.  — 
II. -T.  Ricketts  et  Russell  M.  Wilder.  Journ.  of  the 
.imer.  med.  Assoc.,  5  Février,  IG  Avril,  26  Avril  et 
23  Juillet  1910.  —  A.  GavinO  etJ.GinAUD.  Public,  del  Inst, 
bacl.  nacion.  de  Mexico,  20  Mai,  20  Juin  et  23  AoOt  1910. 
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à  nos  investigations.  J’avais  exposé,  à  l’occasion 
de  l’épidémie  de  1893  *,  l’élat  des  recherches 
bactériologiques  à  cette  époque;  les  travaux 
ultérieurs  n’onl  pas  résolu  le  problème.  Ni  le 
diplocoque  de  Balfour  et  Porter,  ni  le  microbe 
de  Mendoza,  ni  le  protozoaire  de  Gotschlich, 
ni  le  corps  singulier  trouvé  par  Rickctts  et 
Wilder,  ne  semblent  être  l’agent  pathogène  du 
typhus,  et  les  recherches  de  M.  Nicolle  à  l’ultra¬ 
microscope  n’ont  pas  eu  plus  de  succès. 

Heureusement  l’exemple  d’autres  maladies, 
comme  la  rage,  est  là  pour  nous  montrer  que 
l’étude  scientifique  d’une  infection  peut  progres¬ 
ser  par  l’expérimentation,  alors  même  qu’on 
n’en  connaît  pas  l’agent  causal.  Mais  il  faut  pour 
cela  qu’une  condition  soit  réalisée  :  la  possibilité 
de  transmettre  cette  infection  à  l’animal,  lîn  ce 
qui  concerne  le  typhus,  les  essais  entrepris  sur 
les  principaux  animaux  de  laboratoire  avaient 
échoué,  lorsqu’il  y  a  deux  ans,  M.  Nicolle  réussit 
à  inoculer  le  typhus  au  singe.  A  partir  de  ce 
moment,  la  voie  se  trouvait  ouverte  aux  recherches 
expérimentales. 


hln  dehors  du  cobaye,  pour  lequel  une  réserve 
s’impose,  on  ne  connaît  actuellement  d’autre 
animal  sensible  au  typhus  que  le  singe.  Chez  le 
chimpanzé,  plus  voisin  de  l’homme  et  plus  sen¬ 
sible,  il  suffit  d’injecter  sous  la  peau  1  centimètre 
cube  de  sang  de  malade  ;  chez  le  macaque,  géné¬ 
ralement  employé  pour  les  expériences,  l’ino¬ 
culation  intrapéritonéale  est  plus  sûre,  et  il  faut 
injecter,  en  moyenne,  4  à  5  centimètres  cubes  de 
sang  virulent.  Cependant  le  passage  par  le  chim¬ 
panzé  semble  rendre  le  virus  plus  actif  vis-à-vis 
du  macaque.  Mn  tout  cas,  M.  Nicolle  insiste  sur 
la  nécessité  de  n’employer  que  des  animaux  dont 
le  bon  état  de  santé  a  été  préalablement  vérifié 
par  une  observation  prolongée,  un  grand  nombre 
de  singes  tombant  malades  spontanément. 

La  durée  de  l’incubation',  naturellement  va¬ 
riable  suivant  la  dose,  la  voie  d'inoculation  et  la 
virulence,  s’étend  de  quatre  à  vingt -quatre  jours, 
avec  une  moyenne  de  cinq  à  huit. 

Le  principal  symptôme  est  constitué  par  la 
fièvre,  dont  la  courbe  se  montre  identique  à  celle 
du  typhus  de  l’homme.  D’une  durée  variant  entre 
cinq  et  quatorze  jours  (huit  à  dix  en  moyenne), 
cette  courbe  débute  soit  par  une  ascension  brusque 
à  40-41“,  soit  par  une  élévation  en  gradins,  soit 
enfin  —  et  ce  sont  là  les  cas  les  plus  caractéris¬ 
tiques  —  par  un  crochet,  c’est-à-dire  par  une 
brusque  ascension,  suivie  le  lendemain  d’une 
chute  passagère,  puis  d’une  réascension  progres¬ 
sive.  La  fièvre  se  maintient  en  plateau  à  la  pé¬ 
riode  d’état,  pour  tomber  ensuite  rapidement,  ou, 
plus  rarement,  d’une  façon  brusque  ou  lente. 

En  dehors  de  la  fièvre,  les  symptômes  sont 
modérés,  et  ne  se  manifestent  guère  que  vers  le 
troisième  ou  quatrième  jour  sous  forme  d’ano¬ 
rexie,  soif,  abattement,  poil  hérissé,  yeux  injectés 
et  larmoyants.  L’éruption  est  rarement  nette  et 
les  taches  siègent  presque  exclusivement  à  la  face 
et  aux  oreilles. 

A  la  fièvre  succède  presque  toujours  une  pé¬ 
riode  d’hypothermie  avec  amaigrissement  et 
perte  des  forces. 

Dans  les  formes  très  légères,  l’incubation  est 
généralement  plus  longue,  la  fièvre  très  faible  et 
très  courte;  cependant  l’amaigrissement  consé¬ 
cutif  ne  fait  guère  défaut. 

Inversement,  on  peut  observer  des  formes 
graves  et  même  mortelles,  rappelant  celles  de 
l’homme.  Mais  c’est  une  éventualité  rare.  En 
somme,  la  guérison  est  la  règle. 

Après  avoir  inoculé  l’infection  de  l’homme  au 
singe,  on  peut  la  transmettre  d’un  singe  à  un 
autre,  et  M.  Nicolle  a  pu  réaliser  ainsi  neuf  pas¬ 
sages  successifs,  chez  des  singes  d’espèces  va- 
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riées,  sans  que  l’activité  du  virus  se  montrât 
affaiblie. 

Le  sang  est  virulent  pendant  toute  la  durée  de 
la  fièvre,  et,  semble-t-il,  de  plus  en  plus  à  mesure 
qu’on  approche  du  jour  de  la  défervescence; 
mais  il  l’est  également  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  immédiatement  l’ascension  de  la  tempéra¬ 
ture  et  dans  ceux  qui  suivent  immédiatement  sa 
chute. 

Porté  pendant  un  quart  d'heure  à  55“  (Gavino 
et  Girard),  ou  même  seulement  à  50“  (Nicolle),  il 
perd  complètement  sa  virulence. 


On  sait  que  la  maladie  confère  généralement  à 
l’homme  une  immunité  durable,  les  récidives  étant 
exceptionnelles.  Chez  le  singe,  cette  immunité 
s’observe  également,  mais  elle  n’est  constante 
que  si  l’atteinte  a  été  forte;  elle  est  inconstante 
après  une  atteinte  légère,  ou  après  une  inocula¬ 
tion  virulente  non  suivie  de  manifestations  mor¬ 
bides.  (Fait  singulier  :  sur  quatre  inoculations 
suivies  d’atteinte  légère,  une  seule  a  conféré 
l’immunité,  tandis  que,  sur  cinq  inoculations 
virulentes  non  suivies  de  symptômes,  trois  ont 
déterminé  l’immunité,  deux  fois  complète,  une 
fois  relative).  L’immunité  manque  constamment 
après  inoculation  de  sang  chauflé  un  quart 
d’heure  à  50“. 

Ces  résultats  rendent  problématique  l’espoir 
d’obtenir  l’immunisation  par  inoculation  préven¬ 
tive  du  virus,  soit  à  faible  dose,  soit  par  le 
cbaulfage. 

En  revanche,  le  sérum  des  malades  convales- 
c(nts  ou  des  singes  guéris  est  doué  de  j'ropriétés 
à  la  fois  préventives  et  curatives.  Déjà,  en  1895- 
189(),  MM.  Legrain*  (de  Bougie)  et  Baynaud' 
(d’Alger)  avaient  employé,  avec  des  lésuliats 
encourageants,  le  sérum  des  convalescents  dans 
le  traitement  du  typhus  exanthématique.  La  fièvre, 
l’état  général,  la  diurèse  sont  heureusement 
influencés,  et  la  convalescence  est  plus  courte. 
Seulement  il  faut  avoir  soin  de  prélever  le  sérum 
vers  la  fin  de  la  première  ou  le  début  de  la  se¬ 
conde  semaine  de  la  convalescence;  au  delà  du 
douzième  ou  quatorzième  jour,  son  pouvoir  pré¬ 
ventif  et  curatif  semble  diminuer  rapidement.  On 
l’emploiera  filtré  sur  bougie  Berkefeld,  à  la  fois 
pour  empêcher  son  altération  cl  pour  éviter  l’ino¬ 
culation  possible  de  la  syphilis,  et  l’on  fera  des 
inoculations  répétées  (au  bc.soin  intra-veineuses), 
à  la  dose  de  20  centimètres  cubes. 


Le  sérum  des  malades  ou  des  animaux  infectés 
s’est  toujours  montré  virulent  pour  le  singe  dans 
les  expériences  de  Bicketts  et  Wilder  ;  ilne  l'aété 
qu’exceptionnellement  dans  celles  de  M.  Nicolle. 
Cela  paraît  tenir  à  ce  que  les  auteurs  américains 
ont  employé  le  sérum  provenant  de  la  centri¬ 
fugation  du  sang  défibriné,  tandis  que  M.  Nicolle 
s’est  servi  du  sérum  de  coagulation.  Le  premier 
contient  toujours  des  débris  cellulaires,  qui  sont 
généralement  absents  dans  le  second,  et  M.  Ni¬ 
colle  suppose  que  le  microbe  du  typhus  est  intra¬ 
cellulaire.  De  même,  le  sérum  filtré  sur  bougie 
Berkefeld  n’a  jamais  été  virulent  ni  immunisant, 
entre  les  mains  d’Anderson  et  Goldberger,  de 
Bicketts  et  Wilder,  tandis  qu’entre  celles  de 
M.  Nicolle,  dans  une  expérience  sur  six,  il  s’est 
montré  immunisant.  De  ce  seul  fait  positif, 
M.  NicqUe  conclut  que  l’agent  du  typhus  est  un 
microbe)  liltra’nt.  L’échec  des  autres  tentatives 
tiendrait,  d’après  lui  :  dans  ses  propres  expé¬ 
riences,  à  l’insuffisance  habituelle  du  nombre  des 
microbes  dans  le  sérum  de  coagulation;  dans 
celles  des  auteurs  américains,  à  rcncollcmenl 
immédiat  du  filtre  par  les  débris  cellulaires. 
Peut-être  cependant  sa  conclusion  csi-elli-  un  pi-u 
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hâtive,  car  il  faudrait  d’ahord  démontrer  que  le 
sérum  à  lui  seul,  en  l’absence  de  microbes,  est 
absolument  incapable  de  déterminer  l’immunisa¬ 
tion,  et  les  raisons  qu’invoque  M.  Nicolle  pour 
l’admettre,  dans  son  expérience  positive,  ne  me 
paraissent  pas  absolument  convaincantes. 


Les  auteurs  ont  toujours  été  unanimes  à  recon¬ 
naître  que  le  typhus  est  par  excellence  la  maladie 
de  l’encombrement  et  de  la  saleté,  mais,  d’accord 
sur  le  lait,  ils  n’ont  pu  en  fournir  d’explication 
satisfaisante.  Cette  explication,  M.  Nicolle  nous 
l’apporte  en  nous  montrant  dans  le  pou  du  corps 
(pediculus  vestimenti)  l’agent  de  transmission  de 
la  maladie.  4’oici  les  éléments  de  sa  démonstra¬ 
tion. 

«  Le  typhus  n’est  pas,  à  proprement  parler, 
une  affection  contagieuse.  On  ne  la  |)rend  pas 
d’un  malade  soigné  dans  une  maison  propre,  ou 
dans  les  salles  d’un  hôpital  bien  tenu.  En  parti¬ 
culier,  le  rôle  de  l’expectoration  est  nul.  »  D’autre 
part,  les  moustiques,  les  stomoxes,  les  tiques,  les 
puces  et  punaises  semblent  n’être  pour  rien  dans 
la  transmission  du  typhus,  et  Bicketts  et  44'ilder 
n’ont  pu  ni  infecter  ni  immuniser  le  singe  avec 
des  puces  nourries  sur  plusieurs  typhiques. 

Par  contre,  tout  concorde  à  établir  le  rôle  des 
poux.  «  Sur  plus  de  800  cas  observés  à  funis 
en  1908,  les  quinze-seizièmes  ont  frappé  soit  des 
vagabonds  ou  miséreux,  soit  les  personnes  en 
contact  avec  eux,  et,  tandis  que  les  malades  se 
montraient  dangereux  tant  qu’ils  n’étaient  point 
lavés  et  portaient  encore  leurs  vêtements,  ils  ne 
l’ont  plus  jamais  été  une  fois  baignés  et  changé's 
de  linge.  »  11  y  a,  de  ])lus,  concordance  .saison¬ 
nière  entre  l’abondance  des  poux  'et  le  nombre 
des  cas  de  typhus.  Dans  quatre  (d)servation.s 
rapportées  par  M.  Nicolle,  le  lyplius  a  succédi'i 
manifestement  à  la  piqûre  d’un  pou.  Enfin  les 
expéiiences  de  cet  auteur  ont  établi  de  façon 
indiscutable  la  possibilité  de  transmettre  l'infec¬ 
tion  d'un  singe  à  un  autre  par  la  piqûre  des  poux, 
tandis  que  Bicketts  et  W’ilder  ont  vu  cette 
[liqûrc,  dans  les  mêmes  conditions,  conférer 
l’immunité. 

Mais  les  recherches  de  M.  Nicolle  ont  mis  en 
évidence  un  autre  fait,  c’est  que  la  piqûre  n’est 
virulente  que  du  (|uatriènie  au  septième  jour  après 
le  repas  infectant.  Cela  semble  inqiliquer  une 
évolution  de  l'agent  du  typhus  dans  l’organisme 
du  |)ou,  et  le  rapproche  de  l’agent  de  la  fièvre 
jaune  et  Je  l’hématozoaire  du  paludisme.  «  11  est 
infiniment  probable,  dans  ces  conditions,  que  le 
microbe  du  typhus  appartienne  au  règne  animal, 
et,  comme  l’évolution  des  protozoaires  est  stric¬ 
tement  liée  à  une  espèce,  tout  au  )(lus  à  un  genre 
d’êtres  vivants,  qu’il  ne  puisse  y  avoir  pour 
l’agent  du  typhus  qu’un  seul  hôte,  le  ])Ou  du 
corp.i,  ou  tout  au  plus  un  seul  genre  d’bôtc.s,  les 
pédiculidés.  «  Et  M.  Nicolle  conclut  <|ue  «  le 
jour  où  les  progrès  de  l’hygiène  auront  amené  la 
disparition  du  ]iou,  le  ty])lius  ne  sera  plus  sur  le 
globe  qu’une  maladie  historique  ». 


M.  Nicolle  signale  enfin  diverses  particularités 
hématologiques  (courbe  spéciale  du  nombre  des 
globules  blancs)  et  cliniques  (marche  de  la  temi)é- 
rature,  diagnostic  avec  le  paludisme  fédirile,  etc.). 
De  ces  dernières,  nous  ne  retiendrons  que  la 
suivante.  Les  auteurs  considèrent  le  typhus 
comme  très  rare  chez  l’enfant.  M.  Nicolle  con¬ 
clut,  au  contraire,  de  trois  observations,  que  la 
maladie  peut  Irapper  l’enfant  comme  l’adulte; 
seulement,  h  elle  revêt  chez  lui  un  caractère  si 
bénin  que,  sans  la  notion  de  contagion  et  les 
indications  du  thermomètre,  elle  passerait  ina¬ 
perçue.  L’analogie  entre  le  typhus  et  la  fièvre 
jaune  est,  à  ce  point  de  vue,  complète.  L’enfant 
contracte  ces  deux  maladies  comme  l’adulte,  mais 
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montre  une  sensibilité  infiniment  moindre  que 
celui-ci  et  d’autant  plus  faible  qu’il  est  lui-même 
plus  jeune.  Le  tableau  clinique  rappelle  très 
exactement  celui  des  singes  infectés  ». 

Les  tout  jeunes  enfants  paraissent  réfractaires, 
et  M.  Nicolle  se  demande  si  la  vaccination  pré¬ 
ventive,  par  l’inoculation  du  virus,  ne  serait  pas 
réalisable  sans  danger  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie. 

On  voit  la  multiplicité  des  questions  étudiées 
et  l’importance  des  résultats  obtenus,  les  hori¬ 
zons  qu’ils  ouvrent  à  la  thérapeutique,  et  surtout 
l’orientation  précise  qu’ils  donnent  à  la  prophy¬ 
laxie.  Ces  recherches  font  honneur  à  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis. 

A.  Gouget. 


ANALYSES 


F.  Gangitano  (Catnerinu).  Périlonile  et  phlébo- 
sclérose  abdominale,  avec  desquamation  endo¬ 
théliale,  d'origine  traumatique  {La  Clinica  chirur- 
gica,  toineXVIII,  n»  !!,  30  Novembre  1910,  p.  2129  à 
2118,  avec  5  fig.).  —  Un  homme  de  5'i  ans  tombe  sur  le 


Figure  1. 


Coupe  de  lu  paroi  abdominale  (pièce  fixée  dans  l'alcool, 
grondeur  naturelle)  :  a,  muscles;  4,  péritoine  pariétal 
extrêmement  épaissi. 

ventre,  d’une  hauteur  de  2  mètres  environ.  Peu  de 
temps  après,  il  éprouve  des  sensations  de  pesanteur 
dans  l’abdomen,  avec  distension  progressive  par  du 
liquide.  Deux  mois  après  l’accident,  on  est  obligé  de 
jjonctionner  et  l’on  retire  'i  à  5  litres  de  liquide. 

L’ascito  se  reproduit  durant  deux  ans,  malgré  des 
ponctions  successives,  amenant  plus  ou  moins  de 
liquide.  Pendant  cette  période,  le  sujet  accuse  des 
troubles  intestinaux  caractérisés  par  des  alternatives 


Figure  2. 

Coupe  transversale  d’un  vaisseau  avec  thrombus  adhé¬ 
rent  et  lésions  pariétales  portant  principalement  sur  le 
tissu  élastique.  Un  petit  fragment  de  l’endothélium  (a),  en 
partie  détaché,  est  emprisonné  dans  le  thromhus  (obj.  2, 


de  diarrhée  et  de  constipation.  L’urine  offre  les  ca¬ 
ractères  de  concentration,  mais  elle  ne  contient  aucun 
élément  anormal  permettant  d’incriminer  une  altéra¬ 
tion  du  foie.  Celui-ci  ne  semble  d’ailleurs  pas  aug¬ 


menté  de  volume,  tandis  que  la  rate  subit  un  déve¬ 
loppement  assez  tardif,  mais  considérable. 

Toutes  les  hypothèses  sont  agitées  à  propos  du 
diagnostic.  On  élimine  la  tuberculose  péritonéale, 
les  processus  inflammatoires  du  péritoine  (le  liquide 


Figure  3, 

Enorme  prolifération  du  tissu  conjonctif  périvasculaire 
comprimant  et  déformant  la  paroi  d’une  veine.  Dans  la 
lumière  de  celle-ci,  on  voit,  mélangés  nu  sang,  des  petits 
lambeaux  d’endothélium  détachés  de  la  paroi  (obj.  2, 


offre  les  réactions  d’un  transsudât)  et  la  cirrhose 
hépatique  d’origine  traumatique.  Une  intervention 
opératoire  est  décidée  dans  un  but  d’exploration  et 
pour  exécuter,  le  cas  échéant,  l’omentopexie  suivant 
le  procédé  de  Talma. 

L’opération  présente  des  difficultés  inattendues. 
On  traverse  un  péritoine  épais  de  1  à  2  centimètres, 
d’une  richesse  vasculaire  extraordinaire.  L’hémor¬ 
ragie  est  telle  qu’on  doit  se  borner  à  une  incision  de 
quelques  centimètres,  par  laquelle  on  essaie  d’explo¬ 
rer  les  viscères  abdominaux.  Le  foie  est  adhérent 
par  toute  sa  convexité  et  recouvert  d’une  épaisse 
nappe  fibreuse;  on  saisit  une  anse  intestinale,  mais 
il  est  impossible  de  l’amener  au  dehors,  à  cause  de 
la  résistance  et  de  la  rétraction  du  mésentère;  on  ne 
parvient  pas  à  explorer  la  rate.  En  un  mot,  il  existe 
une  véritable  péritonite  fibreuse  dé/orniante,  fixant 
tous  les  organes. 

Un  an  plus  tard,  c’est-à-dire  trois  ans  après  le 
traumatisme  initial,  le  malade  meurt  et  le  chirurgien 
peut  en  faire  l’autopsie.  Il  vérifie  l’existence  des  lé¬ 
sions  du  péritoine  pariétal  et  viscéral  déjà  consta¬ 
tées  dansjl’opération.  La  rate  a  quatre  ou  cinq  fois  le 
volume  normal;  elle  est  adhérente  par  toute  sa  péri¬ 
phérie. 

L’examen  des  vaisseaux  est  particulièrement  inté- 


Figure  4. 

Section  longitudinale  d’une  veine  avec  détachement  en 
masse  de  l’endothélium  (obj.  2,  oc.  3). 


cessant.  Les  veines,  en  particulier,  offrent  des  signes 
de  sclérose  avec  prédominance  du  tissu  conjonctif, 
spécialement  au  niveau  de  la  tunique  interne  et  dis¬ 
parition  presque  complète  du  tissu  élastique  .  En 
outre,  l’endothélium  est  desquamé  par  véritables 
lambeaux;  en  certains  points,  le  tube  endothélial, 
complètement  détaché,  flotte  au  centre  de  la  lumière 


du  vaisseau  (voir  fig.  1,  2,  3,  4  et  5).  Il  ne  s’agit  pas 
là  d’une  lésion  cadavérique. 

Gangitano  se  croit  en  présence  d’un  type  morbide 
particulier,  sans  doute  fort  rare  et  non  décrit  par  les 


Coupe  transversale  d’un  vaisseau  avec  nombreux  frag¬ 
ments  d’endothélium  formant  un  réticulum  au  milieu  des 
globules  sanguins  (obj.  G,  oc.  3). 

auteurs.  Ce  serait  une  forme  de  péritonite  chro¬ 
nique,  d’origine  traumatique  ;  la  phlébosclérose  et  la 
desquamation  épithéliale  auraient  une  cause  irrita¬ 
tive;  l’ascite  résulterait  de  la  stase  sanguine  au’ni- 
veau  des  racines  de  la  veine  porte;  quant  aux  lésions 
des  autres  organes  abdominaux,  elles  seraient  d’or¬ 
dre  secondaire.  Pierre  Fredet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRftPEUTIQUE 

d 

Fibrome  du  vagin.  —  Une  femme  de  45  ans  m'est 
dressée,  par  un  confrère,  au  Dispensaire  de  la  Cité 
U  Midi,  avec  le  diagnostic  de  «  cystocèle  vaginale  ». 

Fig.  1,  —  Fibrome  du  vagin. 


A  l’entrée  de  la  vulve,  on  aperçoit  une  tumeur  qui 
sort  plus  ou  moins  du  vagin  suivant  la  position 
ou  les  efforts  de  la  femme,  et  qui  est  recouverte  d’une 
muqueuse  vaginale  absolument  normale.  Il  ne  s’agit 
pas  d’une  cystocèle,  mais  d’une  tumeur,  du  volume 
d’une  mandarine,  développée  dans  la  cloison  urétro- 
vaginale.  Cette  tumeur  est  de  consistance  pfiteuse. 
En  introduisant  un  cathéter  dans  l’urètre,  on  constate 
que  l’urètre  est  normal  et  que  la  tumeur  en  est  indé¬ 
pendante.  On  ne  trouve  pas  d’adénopathie  inguinale. 

Le  25  Novembre  1910,  opération.  Je  pratique  de 
chaque  côté  une  incision  courbe  circonscrivant  un 
lambeau  muqueux  de  1  cent.  1/2  de  largeur  sur  la 
paroi  vaginale  antérieure.  J’isole  facilement  et  j’ex¬ 
tirpe  sans  difficultés  la  tumeur,  qui  n’est  pas  adhé¬ 
rente  à  l’urètre  et  qui  se  laisse  détacher  aisément  des 
parties  voisines. 

La  malade  guérit  sans  incidents. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  prati¬ 
qué  par  M.  Letulle.  Elle  est  constituée  essentielle¬ 
ment  par  des  tourbillons  de  tissu  fibromateux  orienté 
autour  des  vaisseaux  capillaires.  Les  cellules  fixes 
sont  assez  nombreuses  par  places,  mais  aussi  on 
trouve  quelques  placards  de  tissu  fibreux  lamellaire. 
Enfin,  de  place  en  place,  existent  quelques  rares  îlots 
de  fibres  musculaires  lisses.  En  résumé, fibrome  bénin. 

Celte  variété  de  tumeur  vaginale  est  rare. 

P.  Desfosses. 
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ESSAI  ÜE  DYNAMIQUE  CARDIAQUE 

LES  I.OIS 

DE  L’ÉQUIEIDHE  CAllDIO-VASEÜLAIKE 

Par  Alfred  MARTINET 


L’expérience  clinique  la  plus  brève  de  lasphyg- 
raomanométrie  démontre  avec  évidence  que  l’étude 
isolée  de  la  tension  artérielle  maxima  systolique 


\\T,nsmns\M-m,.  tVt^Br.mDa.  D.Ca.  M'Da  D.U  M Be.  M.C. 


est  tout  à  fait  insuffisante  à  définir  un  état  cardio¬ 
vasculaire. 

La  dynamique  cardio-vasculaire  et  toutes  les 
questions  s’y  rattachant  :  notions  d’équilibre  cir¬ 
culatoire,  de  compensation  cardio -vasculaire, 
d’eusystolie,  d'hyposystolie  et  d’asystolie  ne  peu¬ 
vent  être  abordées,  en  effet,  que  si  les  données 
sphygmomanométriques  recueillies  permettent 
d’évaluer  avec  quelque  précision  les  deux  termes 
dynamiques  :  résistance  vasculaire  et  puissance 
cardiaque.  La  tension  artérielle  maxima  ne  ren¬ 
seigne  qu’incomplètement  sur  une  phase  très 
courte  de  la  résistance  périphérique  (point  maxi¬ 
mum)  et  ne  fournit  aucun  élément  susceptible 
d’apprécier  la  puissance  cardiaque.  Vouloir  tirer 
de  cette  unique  donnée  des  conclusions  relatives 
à  l’équilibre  circulatoire,  c’est  vouloir  juger  de 
l’état  d’équilibre  d’une  balance  on  connaissant 
imparfaitement  le  contenu  d’un  des  plateaux  et 
en  ignorant  totalement  le  contenu  de  l’autre. 

Les  sphygmomanomètres  actuels,  tel  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon,  en  permettant  de  mesurer,  outre 
la  tension  artérielle  maxima  systolique,  la  tension 
artérielle  minima  diastolique,  autorisent  à  aborder 
résolument  le  problème  dynamique  sus-énoncé. 
L’expérience  clinique  semble  en  effet  démontrer 
que  la  résistance  vasculaire  est  très  suffisamment 
définie  par  les  deux  termes  extrêmes  de  ladite 
résistance  (tension  maxima  M.r,  tension  minima 
Mre),  et  que  la  puissance  cardiaque  est  pratique¬ 
ment  proj)orlionnelle  à  la  différence  entre  lesdites 
tensions  PD  =  M.r  —  Mn. 

Cette  conclusion  ne  résulte  pas  d’un  raisonne¬ 
ment  dogmatique  a  priori,  mais  d’une  observation 
clinique  prolongée  et  précise. 


Si  l’on  prend  en  effet  systématiquement  lesten- 
sions  maxima  et  minima  chez  un  grand  nombre 
d’individus  bien  portants  ou  atteints  d'affections 


Figure  1  bis. 


diverses,  mais  présentant  ce  caractère  commun 
d’être  en  état  d’équilibre  cardio-vasculaire,  c’est- 
à-dire  n’ayant  cliniquement  aucun  signe  d’hypo- 
systolie  (œdèmes,  oligurie,  congestion  pulmo¬ 
naire  des  bases,  congestion  hépatique  d’origine 
cardiaque,  dyspnée  permanente,  etc.,  etc.),  on 
constate  que  leur  régime  circulatoire  est  tout  à 
fait  différent. 


Les  uns,  avec  une  tension  maximum  M,r  faible 
(inférieure  à  13),  ont  aussi  une  différence  de  ten¬ 
sion  PD  (M.r-Mn)  faible  (inférieure  à  5). 

Les  autres,  avec  une  tension  maximum  M.r 
moyenne  (13  à  18),  ont  une  différence  de  tension 
PD  (Ma7-Mn)  moyenne  (5  à  8). 

Les  derniers,  avec  une  tension  maximum  M.r 
élevée  (18  à  30  et  plus),  ont  une  différence  de  ten¬ 
sion  PD  (M.r-Mn)  élevée  (8  à  20  et  plus). 

Tous  sont  cependant  eu  état  d’équilibre  circu¬ 
latoire,  d’eusystolie,  chacun  avec  son  régime  par¬ 
ticulier;  l’adéquation  est  parfaite  entre  la  tension 
maximum  M.r  faible  ou  moyenne  ou  forte  et  la 
puissance  cardiaque  faible  ou  moyenne  ou  forte; 
les  constatations  précédentes  amènent  nécessai¬ 
rement  à  considérer  PD  comme  proportionnel  en 
une  certaine  mesure  à  ladite  puissance. 

Nous  avons  relevé  dans  le  graphique  ci-des¬ 
sous  un  certain  nombre  d’observations  de  tensions 
maxima  et  minima  prises  chez  des  individus  en 
parfait  état  d’équilibre  circulatoire, en  état  d’eusys¬ 
tolie,  et  nous  les  avons  disposés  en  ordre  de  ten¬ 
sion  maxima  croissante.  On  voit  que  pour  ce 
groupe  d’eusystoliques  la  différence  PD  croît 
rigoureusement  dans  le  même  sens  et  sensible¬ 
ment  de  la  même  quantité,  la  tension  minima 
étant  relativement  fixe  par  rapport  à  la  tension 
maxima. 

D’où  cette  P"  loi  de  dynamique  cardio  vasoit- 

Cliez  les  individus  en  état  d'eusystolie,  d'équi- 


Schémas  d'équilibre  circulatoire  avec  un  co-ur  normal  (1) 
et  un  cœur  atteint  d'insuffisance  aortique  (2). 

libre  circulatoire,  il  existe  un  rapport  normal  quasi 
constant  entre  la  tension  maxima  Mx  [résistance 
périphérique  maxima)  et  la  différence  PD  entre 
les  tensions  ma.xinia  et  minima  [Mx  —  Mn),  qu'on 
est  ainsi  amené  à  considérer  comme  représentant 
en  une  certaine  mesure  la  puissance  cardiaque.  En 
général  M.r-PD  (ou  M?i)  est  égal  à  10  ;  ce  rapport 
peut  s’abaisser  à  8  pour  les  tensions  faibles  (in¬ 
férieures  à  13)  et  s’élever  à  12  pour  les  tensions 
fortes  (supérieures  à  25). 

La  loi  ci-dessus  énoncée  est  très  générale  et,  à 
notre  avis,  suffisamment  établie  par  un  grand 
nombre  d’observations  numériques  prises  chez 
un  grand  nombre  de  sujets,  mais  le  rapport  normal 
d’eusystolie  M.r  —  PD  =  10  sus-indiqué  peut,  pour 
une  tension  maxima  donnée,  n’être  pas  la  même 
chez  (deux  individus  en  état  d’équilibre  circula¬ 
toire  mais  atteints  d’affections  différentes. 

11  est  bien  évident  par  exemple  que  de  deux 
individus  ayant  même  tension  maxima  et  en  état 
d’équilibre  circulatoire,  mais  dont  l’un  sera  atteint 
d’insuffisance  aortique  et  rautrepas,pouratteindre 
un  même  niveau  potentiel  maximum,  le  moteur 
cardiaque  fonctionnant  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes  devra  fournir  un  travail  différent;  le  ren¬ 
dement  ne  sera  pas  le  même. 

C’est  en  effet  ce  que  démontre  la  confrontation 
des  observations  sphygmomanométriques.  'Voici, 
par  exemple,  deux  systèmes  circulatoires  en  état 
d’équilibre,  ayant  tous  deux  21  comme  tension 
maxima  appartenant  l’un  à  un  individu  de  36  ans. 


sans  lésion  cardiaque  appréciable,  l’autre  à  une 
femme  de  55  ans  avec  grosse  insuffisance  aortique. 
Chez  le  premier  avec  Ma;=  21  on  a  PD=  11  ;  chez 
le  deuxième,  avec  M.r  =  21  on  a  PD  13  (fig.  2 
et  3).  Le  coefficient  de  rendement  du  moteur  car¬ 
diaque  est,  comme  il  était  facile  do  le  prévoir,  dif¬ 
férent  dans  les  2  cas.  Loin 
d’ébranler  la  loi  précé¬ 
dente,  cette  constatation  la 
renforce  et  conduit  à  deux- 
conclusions  de  haute  pra¬ 
tique. 

2“  loi  :  1”  Il  e.vistc  un 
rapport  normal  INDIVIDUEL 
d'eusystolie  entre  la  tension 
maximum  et  la  différence 
de  tension  PD  —  et  c’est 
précisément,  —  comme 
nous  le  verrons  dans  le  pa-  Figure  3. 

ragraphe  suivant,  —  c’est 

précisément  l’étude  continue  des  variations  de  ce 
rapport  individuel  chez  un  sujet  donné  qui  con¬ 
duit  à  définir,  chez  ce  sujet,  l’asystolie  de  façon 
précise.  A  l'état  d'eusystolie  parfaite,  il  est  pour 
un  individu  donné,  pour  une  tension  ma.rima  don¬ 
née,  rigoureusement  constant. 

Voici,  par  exemple,  un  graphique  relatif  aux 
tensions  maxima  et  minima  prises  en  Mai  et  Sep¬ 
tembre  1910,  Février  1911,  chez  une  dame  atteinte 
de  dilatation  aorti'que  et  se  maintenant  en  état 
d’équilibre  circulatoire  quasi  parfait.  On  voit  que 
les  écarts  ne  dépassent  pas  les  limites  du  coeffi¬ 
cient  d’erreur  possible 
imputable  à  la  techni¬ 
que. 

2°  Les  variations  de 
ce  rapport  normal  d'eu¬ 
systolie  d’un  sujet  à  un 
autre  introduisent  dans 
le  problème  dynamique 
circulatoire  la  notion 
extrêmement  fructueuse, 
tant  au  point  de  vue 
diagnostique  qu’au 
point  de  vue  pronos¬ 
tique,  du  coefficient  de 
rendement  cardiaque , 

—  capital  dans  la  diffé¬ 
renciation  des  cardiopathies  v£ 
nous  le  montrerons  bientôt. 


Plus  démonstratifs  peut-être  encore  sont  les 
graphiques  représentant  les  courbes  synchrones 
des  tensions  maxima  et  minima,  et  la  surface  PD 
chez  un  même  individu  en  état  d’équilibre  cardio¬ 
vasculaire  parfait,  mais  dont  —  par  suite  de  cir- 


Figure  5. 


constances  physiologiques  ou  pathologiques  di¬ 
verses  —  la  tension  maxima  oscille  entre  d’assez 
larges  limites. 

Telle  la  courbe  suivante  sur  laquelle  on  peut 
suivre  l’accroissement  progressif  de  PD  (puis¬ 
sance  cardiaque)  s’adaptant  à  une  résistance  pro- 
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gressive  pour  maintenir  l’état  d’équilibre. 
Il  s’agit  ici  d’un  organisme  très  touché  par  ail¬ 
leurs  (anémie,  neurasthénie,  ptoses  viscérales 
diverses,  etc.),  mais  chez  lequel  nous  n’avons 
constaté,  à  aucun  moment  de  cette  observation, 
le  moindre  signe  de  déséquilibre  cardio-vascu¬ 
laire.  Nous  pourrions  multiplier  les  exemples. 

D’où  la  3"  loi  :  Chez  un  individu  donné  se  main¬ 
tenant  en  état  d'équilibre  cardio-vasculaire,  mais 
dont  la  pression  maxirna  s’élève  ou  s’abaisse,  la 
différcnco  l'D  entre  les  deux  pressions  maxirna  et 
minima  varie  dans  le  même  sens  et  d’une  quantité 
assez  voisine,  la  tension  minima  restant  relative¬ 
ment  fixe. 


Si,  enfin,  on  établit  les  mêmes  courbes  syn¬ 
chrones  chez  des  individus  sujets  à  des  crises 
de  déséquilibre  cardio¬ 
vasculaire,  on  obtient, 
comme  le  montrent  les 
figures  suivantes,  des 
graphiques  tout  à  fait 
difl'érents. 

La  1‘»  (fig.  6)  se  rap¬ 
porte  à  un  aortique  :  la 
surface  intermédiaire 
du  11  Février  est  cons¬ 
truite  d'après  les  don¬ 
nées  sphygmomanomé- 
triques  recueillies 
9  heures  du  matin,  qua¬ 
tre  heures  après  une 
crise  d’une  rare  vio¬ 
lence  d’angor  avec  œdème  aigu  du  poumon; 
l’amélioration  était  déjà  considérable  à  ce  mo¬ 
ment;  le  pouls,  inappréciable  pendant  la  crise, 
était  déjà  régulier  et  fort;  le  rapport  d’eusystolie 
n’en  est  pas  moins  encore  très  perturbé. 

La  2'  (fig.  7)  se  rapporte  de  même  à  un  aor¬ 
tique  artério-scléreux  et  met  en  évidence  de 
même  la  perturbation  du  rapport  normal  d’équi¬ 
libre  cardio-vasculaire  pendant  les  périodes 
d’asystolie.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  ob¬ 
servation  vraiment  typique  et  particulièrement 
démonstrative. 

Les  observations  de  ce  genre  peuvent  en  bloc 
se  résumer  dans  la  loi  suivante  : 

4"  loi  :  Chez  un  individu  donné  évoluant  vers  le 
déséquilibre  cardio- vasculaire  (^hyposystolie  ou 
asystolie),  les  variations  respectives  do  Mx  [tension 
maxirna,  résistance  vasculaire)  et  de  PD  [diffé¬ 
rence  des  tensions,  puissance  cardiaque]  ne  sont 
plus  parallèles,  la  puissance  PD  décroissant  beau¬ 
coup  plus  rapidement  ou  croissant  beaucoup  plus 
lentement  que  la  résistance  vasculaire  Mx. 

Plus  simplement,  on  pourrait  dire  que  l’asys- 


tolie  correspond  le  plus  souvent  à  une  élévation 
plus  ou  moins  brusque  de  la  tension  minima; 
mais  cette  formule  plus  simple,  et  qui  tend  à 
donner  comme  on  voit  aux  variations  de  la  ten¬ 
sion  minima  une  signification  physio-patholo¬ 


gique  qu’on  lui  a  peut-être  trop  déniée,  est 
certainement  beaucoup  moins  générale  que  la 
précédente,  plus  çompréhensive.  Il  est  des  c 


n  effet,  où  l’hyposystolie 
s’accompagner  d’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  mi¬ 
nima  ;  la  loi  précédente 
s  semble  donc  devoir 
être  conservée. 


Les  lois  précédentes 
qui  nous  paraissent  fon¬ 
damentales  de  la  dyna¬ 
mique  cardio-vasculaire 
peuvent  se  résumer  dans 
les  schémas  graphiques 
suivants  obtenus  en  éta¬ 
blissant  les  courbes  syn¬ 
chrones  de  la  tension 
maxirna  M.r  et  des  diffé¬ 
rences  de  tension  PD  = 
d./;  —  Mn  (fig.  8). 

On  peut  les  résumer 
comme  suit  : 


1  l’asystolie  peuvei 


1“  En  cas  d’équilibre 

cardio- vasculaire  persistant  chez  un  individu 
donné,  les  courbes  des  tensions  maxirna  Mx  et  des 
différences  P  J)  des  tensions  maxirna  et  minima  sont 
sensiblement  parallèles) 

2“  En  cas  de  tendance  au  déséquilibre  cardio¬ 
vasculaire  et  à  l’asystolie,  les  dites  courbes  sont 
divergentes  ; 

3“  En  cas  de  tendance  au  retour  à  l’équilibre  et 
à  l’eusystolie,  les  dites  courbes  sont  convergentes. 


LA  UÉÉOUCAïlON  DE  L’OUEILLE 

CHEZ  LES  SOURDS  ET  SOURDS-MUETS 
PAU  L’EMPLOI  D’UN  APPAREIL  MICRÜPHONIQUE 
Par  E.  LAIMÉ 


Les  moyens  thérapeutiques  ne  permettent 
guère,  à  l’heure  actuelle,  d’espérer  une  guérison 
de  la  terrible  infirmité  qui  a  nom  la  surdité;  nous 
avons,  pendant  plusieurs  années,  travaillé  à  la 
mise  au  point  d’un  appareil  microphonique  vrai¬ 
ment  sérieux  et  bien  construit,  pouvant  permettre 
aux  sourds  de  suppléer  artificiellement  au  défaut 
de  leurs  oreilles  malheureusement  incurables. 

Le  résultat  de  ces  études  fut  un  appareil  ampli¬ 
ficateur  qui  nous  a  donné  des  résultats  remar¬ 
quables.  Pin  effet,  grâce  au  concours  éclairé 
d’ingénieurs  spécialisés  dans  l’étude  des  micro¬ 
phones  et  aux  soins  minutieux  apportés  à  la 
construction  et  au  réglage  de  notre  instrument, 
nous  sommes,  dès  maintenant,  en  possession 
d’un  appareil  qui,  tout  en  amplifiant  considé¬ 
rablement  les  sons,  ne  les  déforme  pas  et  repro¬ 
duit  la  parole  avec  la  plus  grande  netteté;  ceci 
est  désormais  acquis  par  un  grand  nombre  de 
résultats  absolument  probants. 

Description  de  l'appareil.  —  Cet  appareil,  que 
nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  «  parleur 
microphonique  »  pour  les  sourds,  est  composé, 
ainsi  que  le  représente  la  figure  ci-contre  : 

1“  D’un  transmetteur  amplificateur,  qui  peut, 
soit  se  poser  sur  une  table,  soit  s’accrocher  à 
une  boutonnière,  encore  mieux,  se  mettre  dans 
une  poche  ou,  pour  les  dames,  dans  un  petit  sac  à 
main; 

2“  D’un  récepteur,  qui  se  place  à  l’oreille 
comme  un  récepteur  ordinaire  de  téléphone  et 
qui  porte  le  système  de  réglage  permettant  de 
donner  au  son  juste  l’intensité  nécessaire  ; 

3“  D’une  petite  pile  portative  se  mettant  facile¬ 
ment  dans  n’importe  quelle  poche.  Le  tout  est 
réuni  par  un  fil  souple. 

Ce  «  parleur  »,  qui  a  été  présenté  à  plusieurs 


Congrès  médicaux  (notamment  aux  Congrès  inter¬ 
nationaux  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris  1909 
et  1910  et  au  Congrès  international  de  Bruxelles 
1910),  est  déjà  bien  connu  de  la  plupart  des  au- 
ristes  et  de  nombreux  autres  confrères,  aussi 
n’est-ce  pas  sur  la  description  de  cet  appareil  que 
je  veux  insister,  mais  sur  son  application. 

Applications  de  V appareil.  —  Les  sourds  à  qui 
l’on  propose  un  appareil  de  ce  genre  croient  que 
cet  appareil,  sitôt  placé  à  l’oreille,  va  leur  per¬ 
mettre  d’entendre  et  de  comprendre  aussi  bien 
qu’avec  une  oreille  normale  et,  si  ce  miracle 
attendu  ne  s’accomplit  pas  sur-le-champ  et  inté¬ 
gralement,  leur  déception  est  complète,  ils  rejet¬ 
tent  l’instrument  comme  n’ayant  aucune  valeur. 
Nous  devons  avouer  que  nous-même,  pendant  la 
période  de  nos  essais,  nous  nous  étions  bercé  de 
l’espoir  que  lorsqu’il  serait  bien  au  point,  tous 
les  sourds  entendraient  et  comprendraient  du 
premier  coup  avec  notre  appareil.  Après  de  nom- 
Ijreuses  expériences,  il  fallut  bien  nous  rendre  à 
l’évidence,  qui  nous  montrait  qu’avec  le  même 
appareil  essayé  dans  les  mêmes  conditions  sur 
plusieurs  malades,  on  arrivait:  à  des  résultats  tout 
à  fait  différents.  En  effet,  si  tous  les  sourds,  de 
quelque  nature  que  fût  leur  surdité,  entendaient 
fort  bien  le  son  de  la  voix,  il  n’y  en  avait  qu’un 
certain  nombre  qui,  du  premier  coup,  compre¬ 
naient  toutes  les  paroles  prononcées.  L’appareil, 
étant  toujours  le  même,  ne  pouvait  être  incri¬ 
miné,  puisque  certains  su¬ 
jets  entendaient  et  com¬ 
prenaient  admirablement 
avec  lui.  La  différence  ne 
pouvait  venir  que  des  oreil¬ 
les  qui  s’en  servaient;  ce 
n’était  pas  l’appareil  qui 
fonctionnait  mal,  mais  bie  n 
ces  dites  oreilles  qui  ne 
fonctionnaient  plus.  Et  en 
étudiant  plus  à  fond  l’état 
de  ces  oreilles,  nous  fîmes 
les  observations  suivantes  : 
lorsqu’une  oreille,  par  sui¬ 
te  de  sclérose  ou  de  toute 
autre  cause  de  surdité,  lî’igure  1. 

fonctionne  mal  depuis  un 

temps  plus  ou  moins  long,  elle  entend  encore  les 
sons  principaux,  mais  plus  du  tout  les  sons  secon¬ 
daires  ou  les  modifications  apporicesaux  sonsprin- 
cipaux.  Ainsi,  dans  le  langage  parlé,  les  seuls  sons 
véritables  sont  les  voyelles  ou  les  diphtongues. 
Les  consonnes  ne  sont  que  des  modifications  de 
ces  sons.  Beaucoup  de  sourds  entendent  encore  les 
voyelles,  mais  ne  perçoivent  plus  les  consonnes. 
Si  on  les  fait  écouter  avec  l’appareil,  qu’arrive-t-il  'i 
Les  sons  véritables,  c’est-à-dire  les  voyelles,  leur 
paraissent  très  augmentés  ;  aussi,  ils  les  entendent 
très  bien,  mais  les  oreilles,  déshabituées  de  l’ar¬ 
ticulation  des  consonnes,  ne  perçoivent  pjus 
celles-ci  ou  les  distinguent  très  mal.  Ainsi,  si 
l’on  fait  répéter  à  certains  sourds  des  mots 
simples  comme  :  papa,  maman,  ils  répètent  a.  .a.., 
an.. an,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  exer¬ 
cices  répétés  qu’ils  arrivent  à  comprendre  le 
mot  tout  entier.  Si  l’on  s’efforce  de  faire  com¬ 
prendre  des  mots  qui  ne  contiennent  guère  que 
des  consonnes  et  des  voyelles  muettes  ou  peu 
sonores  comme  les  mots  :  oreille,  contienne,  la 
difficulté  est  encore  bien  plus  grande.  Fort  heu¬ 
reusement,  celte  rééducation  se  fait  assez  vite, 
grâce  à  l’emploi  du  «  parleur  »  qui  est  vraiment 
l’instrument  de  choix.  Aussi,  nous  sommes-nous 
décidé  à  créer  une  école  de  rééducation  d’oreille 
où,  sous  notre  direction  et  d’après  notre  méthode, 
on  procède  à  tous  les  exercices  nécessaires  à 
cette  rééducation. 

Indications  et  contre-indications.  —  Il  est  bien 
certain  que  la  méthode  devra  changer  selon  la 
variété  et  le  degré  de  l’affection  à  traiter.  Selon 
que  l’on  aura  affaire  à  une  otite  adhésive  ou  à  une 
otite  scléreuse,  que  le  tympan  sera  conservé  ou 
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absent,  que  les  osselets  seront  ou  non  ankylosés, 
les  résultats  pourront  être  bien  difPérents  et  le 
choix  des  exercices  devra  être  fait  judicieusement 
pour  répondre  à  chaque  genre  d’affection.  Il 
faudra  évidemment  être  tout  particulièrement 
prudent  quand  on  aura  affaire  à  des  malades 
atteints  de  bourdonnements,  mais  ces  bourdonne¬ 
ments  ne  sont  pas  une  contre-indication  au  traite¬ 
ment,  car  nous  avons  au  contraire  constaté  dans 
bien  des  cas  une  amélioration  sensible  des. bruits 
subjectifs,  grâce  à  la  gymnastique  imposée  aux 
osselets  par  l’emploi  modéré  du  k  parleur  ».  Les 
seuls  malades  pour  lesquels  nous  croyon.s  la  mé¬ 
thode  contre-indiquée,  ce  sont  les  labyrinthiques. 

A  part  ces  réserves,  nous  pouvons  affirmer 
que,  si  le  traitement  est  fait  rationnellement,  non 
seulement  les  malades  acquièrent  la  faculté  de  se 
servir  d’un  appareil  commode  et  peu  encombrant 
qui  leur  permet  de  suivre  facilement  n’importe 
quelle  conversation,  mais  encore  en  se  servant 
de  cet  appareil  comme  moyen  de  rééducation, 
ils  arrivent  presque  toujours  à  obtenir  une  très 
notable  amélioration  de  leur  audition. 

En  résumé,  nous  croyons  que  tous  les  sourds, 
quelles  que  soient  l’origine  et  la  nature  de  leur 
surdité,  peuvent  retirer  de  grands  avantages  de 
l’usage  de  notre  «parleur»  ;  les  uns,  plus  favorisés, 
entendant  et  comprenant  dès  le  premier  essai, 
les  autres,  en  appliquant  à  leurs  oreilles,  pendant 
un  certain  temps,  notre  méthode  de  rééducation. 
Les  sourds-muets  eux-mêmes  peuvent  aussi 
s'éduquer  l’oreille  et  parvenir  à  entendre  la  mu- 
si<[ue  et  même  à  suivre  une  conversation. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

16  Décembre  1910. 

Cancer  du  sein  droit  trois  ans  après  l'extirpation 
d’un  cancer  du  sein  gauche.  —  M.  Godart  pré¬ 
sente  une  jeune  tille  à  qui,  il  y  a  trois  ans  moins 
deux  mois,  il  a  enlevé  la  glande  mammaire  gauche 
avec  l’aponévrose  du  muscle  grand  pectoral  ;  l’évi¬ 
dement  de  laisselle  a  été  fait.  Le  résultat  fut 
parfait  ;  la  malade  fut  revue  plusieurs  fois  par  an  à 
la  consultation  sans  signes  de  récidive.  11  y  a  quel¬ 
ques  jours,  elle  revint  avec  le  sein  droit  légèrement 
augmente  de  volume.  A  la  palpation,  on  perçoit  une 
dureté  anormale  à  droite  et  en  haut  de  la  glande.  A 
mi-chemin  de  l’aisselle  on  trouve  des  nodosités  sur 
le  trajet  des  lymphatiques  et,  dans  l’aisselle,  quelques 
ganglions  peu  volumineux.  Il  y  a  déjà  un  très  léger 
degré  de  rétraction  du  mamelon. 

Ce  qui,  d.ms  le  cas  présent,  a  attiré  l’attention  de 
la  malade  et  l’a  amenée  à  la  clinique,  c’est  l’appari¬ 
tion  d’un  fourmillement  à  l’extrémité  des  doigts  du 
côté  malade  ;  ce  fourmillement  n’a  vraisemblablement 
paru  que  lors  de  l’envahissement  des  ganglions  axil¬ 
laires.  La  première  tumeur  avait  été  accompagnée 
des  mêmes  sensations  nerveuses,  ce  qui  a  donné 
l’éveil  à  la  malade,  qui  n’avait  pas  remarqué  la  légère 
augmentation  du  volume  du  sein. 

Tuberculose  pulmonaire  et  tachycardie.  —  M. 
Derscheid  présente  un  jeune  homme  de  16  ans, 
charpentier,  qui  est  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fébrile  compliquée  de  tachycardie  permanente  : 
le  nombre  de  pulsations  varie  entre  140  et  160,  cons¬ 
tamment,  soit  à  l’arrivée  à  la  consultation,  soit  à 
la  fin  de  celle-ci,  soit  après  un  repos  d  une  heure  ; 
de  plus  un  traitement  à  la  digitale  combiné  avec  une 
cure  de  repos  de  quinze  jours  au  lit,  n’a  pas  amené 
de  modifications  dans  les  symptômes  cardiaques. 

A  quelle  cause  faut-il  attribuer  celte  tachycardie  ? 
Il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  incriminer  la 
fièvre,  attendu  que,  sous  l’influence  du  traitement, 
la  température  s’est  améliorée  au  point  que  certains 
jours  elle  est  tombée  à  la  normale  sans  que  pour 
cela  on  ait  pu  noter  de  changement  dans  le  nombre 
des  battements  du  cœur.  Est-elle  due  à  l’action  des 
toxines  tuberculeuses  sur  les  centres  cardiaques  ? 
ou  peut-on  faire  intervenir  les  liabitudes  d’une 
nature  spéciale  auxquelles  se  livrait  le  malade,  pour 
expliquer  ce  symptôme  ?  La  tachycardie  peut-elle 


enfin  être  attribuée  h  de  l’irritation  du  pneumo-gas- 
trique  provoquée  par  do  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  ? 

C’est  à  cette  dernière  hypothèse  que  M.  Derscheid 
pense  pouvoir  rattacher  les  symptômes  observés  chez 
ce  jeune  homme  ;  cette  tachyardie  se  différencie 
nettement  de  celle  que  l’on  observe  couramment  chez 
les  cachectiques  tuberculeux  hectiques,  qui  ont  le 
pouls  petit  et  filant  comme  les  grands  intoxiqués. 
Dans  le  cas  présent,  le  pouls  est  plein  et  régulier. 
L’examen  radioscopique  a  montré  le  poumon  gauche 
entier  et  le  sommet  droit  obscurcis;  le  médiastin 
est  libre  à  droite  ;  à  gauche,  ou  constate  vers  le  hile 
une  zone  légèrement  opaque. 

Un  cas  de  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche.  —  M.  Wettendorff  présente  un  eufant  âgé 
de  13  ans,  opéré  de  luxation  congénitale  double  de 
la  hanche  :  du  côté  droit,  il  y  a  un  an  (ou  plus  exac¬ 
tement  treize  mois  et  demi)  ;  du  côté  gauche,  il  y  a 
huit  mois. 

Le  résultat  anatomique  est,  comme  on  peut  le  voir 
sur  les  radiographies,  pour  ainsi  dire  parfait; 
mais  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  beau¬ 
coup  moins  satisfaisant.  Il  persiste,  en  effet,  un  état 
de  contracture  musculaire  qui  empêche  de  faire 
exécuter  comme  il  conviendrait  des  mouvements  aux 
articulations  coxo-fémorales. 

On  sent  encore  à  droite  une  résistance  considé¬ 
rable  aux  mouvements  d’abduction  et  de  rotation 
externe  ;  à  gauche,  une  résistance  plus  considéra¬ 
ble  encore,  aux  mouvements  d’adduction  et  de  rota¬ 
tion  interne.  D’un  côté,  contracture  des  adduc¬ 
teurs  ;  de  l’autre,  contracture  des  abducteurs  .à 
gaucho.  Le  mouvement  d’adduction  entraîne  le  bas¬ 
sin,  qui  est  incliné  de  ce  côté.  La  marche  est  disgra¬ 
cieuse  et  pénible.  11  existe  aussi  du  varum  à 

Quelle  est  l’origine  de  ces  phénomènes  de  contrac¬ 
ture':’  M.  Weltendorlf  ne  croit  pas  qu’il  faille  les  attri¬ 
buer  à  la  durée  de  l’immobilisation  dans  les  appa¬ 
reils  plâtrés,  mais  plutôt  à  une  lésion  capsulaire  à 
sensibilité  extrême  des  nerfs  de  la  capsule  articulaire 
et  qu’il  s’agit  là,  en  somme,  de  phénomène  de  défense. 

Nulle  part,  dans  la  littérature,  M.  Wettendorff  n’a 
trouvé  des  observations  relatives  à  ces  complications 
post-opératoires  de  la  luxation  congénitale  de  la  lianche 
chez  les  sujets  relativement  âgés.  Il  pense  d’ailleurs 
qu’une  amélioration  considérable  peut  encore  être 
espérée,  vu  que  l’enfant  n’est  en  traitement  que  depuis 
13  mois  1/2  et  que,  somme  toute,  le  traitement  con¬ 
sécutif  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est 
toujours  un  traitement  do  longue  durée.  L’auteur  se 
propose  d’adjoindre  au  massage  la  mobilisation  pas¬ 
sive,  les  mouvements  actifs  et  les  exercices  de  marche, 
l’extension  faite  pendant  la  nuit  et  un  traitement 
électrique  approprié. 

Kystes  téno-synoviaux  symétriques.  —  M.  Wet- 
tendorff  communique  un  cas  de  kystes  téno-syno¬ 
viaux  symétriques  chez  une  jeune  fille  de  14  ans. 

Le  début  de  cette  aflectiou  remonte  à  cinq  ou  six 
ans.  La  malade  présentait  alors  une  petite  tumeur 
sur  le  dos  de  la  main  droite.  Elle  s’est  aperçue  en 
même  temps,  ou  peu  après,  de  la  pi'ésence  de  la 
même  tumeur  sur  le  dos  de  la  main  gauche.  Ces 
tumeurs  ont  progressivement  augmenté  de  volume, 
jusqu’à  présenter,  des  deux  côtés,  celui  d’un  œuf  de 
pigeon  environ. 

L’enfant  a  été  opérée  du  côté  gauche  il  y  a  trois 
semaines,  à  droite  il  y  a  huit  jours;  on  put  constater 
alors  que  les  kystes  s’étaient  développés  sur  les 
gaines  synoviales  tendineuses  de  l’extenseur  commun 
des  doigts  et  de  l’extenseur  propre  de  1  index;  leur 
contenu  était  gélatiniforme. 

A  propos  d’une  injection  de  606.  —  M.  Glorieux 
relate  un  cas  de  myélite  lombaire  d’origine  syphili¬ 
tique  chez  un  jeune  homme  de  28  ans,  dans  lequel 
une  injection  de  606  n’a  donné  aucun  résultat  appré¬ 
ciable,  alors  que  le  traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  a  amené  une  amélioration  très  nette  des  trou¬ 
bles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

Mouvements  de  la  paupière  supérieure  gauche 
associés  aux  mouvements  de  la  mastication.  — 
M.  Van  Lint  rappelle  qu  en  1908,  il  a  présenté  à  la 
Société  belge  d’Ophtalmologie  une  petite  fille  de 
5  ans,  qui  présentait  ces  mouvements  associés  d’une 
façon  très  nette.  Ce  qu’il  y  avait  de  remarquable  dans 
ce  cas,  c’est  qu’il  n’existait  aucune  altération  oculaire 
autre  que  le  mouvement  d’élévation  de  la  paupière 
gauche  qui  accompagnait  le  mouvement  d’abaisse¬ 
ment  de  la  mâchoire. 

Citez  la  jeune  fille  que  M.  Yan  Lint  présente  au¬ 


jourd’hui  et  qui  est  âgée  de  11  ans,  on  constate  le 
même  phénomène  :  dans  l’abaissement  du  maxillaire, 
chaque  fois  par  conséquent  que  la  malade  ouvre  la 
bouche  en  mangeant,  la  paupière  supérieure  gauche 
se  relève.  Mais  d’autres  troubles  musculaires  coexis¬ 
tent:  tout  d’abord,  il  existe  à  gauche  un  léger  ptosis: 
ensuite,  dans  les  mouvements  latéraux,  surtout  quand 
la  malade  regarde  à  gauche,  il  se  produit  un  nystag- 
mus  intense  des  deux  yeux.  A  part  ces  troubles  de  la 
musculature  de  l’œil  et  une  myopie  de  1  dioptrie,  il 
n’existe  aucune  affection  congénitale  ni  acquise.  [La 
Policlinique,  t.  n**  4, 15  Février  1 911 , p.  53etsuiv. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

12  .lanvier  1911. 

Plaies  pénétrantes  du  crâne  par  coup  de  feu.  — 
M.  Girard  présente  une  jeune  femme  qui  a  reçu,  il  y 
a  six  jours,  quatre  balles  de  revolver  (browning 
blindé)  dans  la  tête.  La  première  balle  a  pénétré 
dans  la  région  malaire  droite  ;  orifice  d’entrée  régu¬ 
lier  avec  pulvérin  marqué  ;  près  de  l’oreille,  plaie 
allongée  pouvant  être  prise  pour  l’orifice  de  sortie, 
mais  qui,  en  réalité,  est  une  contusion  secondaire  ; 
dans  la  région  pariélo-occipitale  droite,  trois  orifices 
qui  furent  débridés  pour  permettre  d’extraire  une 
mèche  de  cheveux  enclavée  et  une  balle  blindée 
superficielle;  de  la  bouillie  cérébrale  sortait  pai’  ces 
trois  orifices.  L’examen  radiographique  montra  trois 
balles  et  un  fragment  de  corps  élranger  dans  le 
crâne;  ce  fragment  (probablement  de  l’os  ou  un 
débris  de  douille)  se  trouve  à  la  base  du  crâne.  Une 
balle  se  trouve  dans  la  région  postérieure,  les  deux 
autres  dans  la  région  antérieure,  (les  projectiles  ont 
effectué  un  assez  grand  trajet  à  l’intérieur  de  la 
tête  ;  le  plus  postérieur  pourrait  être  facilement 
extrait,  mais  les  deux  autres  et  le  fragment  seraient 
très  difficiles  à  atteindre  ;  il  est  indiqué  de  s’eu  tenir 
à  l’expectation  armée.  Les  projectiles  sont  bien 
tolérés;  à  part  une  hémiplégie  gauche  qui  s’était 
déclarée  après  l’accident  et  qui  est  en  voie  d’amélio¬ 
ration,  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  cérébraux  marqués. 

Plaie  pénétrante  de  l’orbite.  —  M.  André 
Patry  présente  un  malade  qui  a  reçu  un  coup  de 
parapluie  dans  l’orbite  gauche.  Le  bout  du  para¬ 
pluie  s'est  cassé  et  n’a  été  arraché  par  le  malade  que 
quelques  instants  plus  tard.  Le  lendemain,  l’œil 
gauche  est  mou,  hémorragie  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  orifice  pupillaire  déplacé  eu  dehors,  iris  fai¬ 
sant  hernie  par  une  plaie  du  limbe,  fond  de  l’œil 
incclairable  ;  une  petite  plaie  conjonctivale.  L’œil 
droit  a  perdu  toute  vision,  la  pupille  dilatée  ne  réa¬ 
git  pas  à  la  lumière  11  y  a  donc  eu  plaie  pénétrante 
de  l'orbite  gauche  avec  lésion  du  nerf  optique  droit. 
L’énucléation  est  pratiquée  d’urgence.  Le  globe  aété 
déchiré  par  le  bout  du  parapluie  qui  a  passé  entre 
lui  et  la  paroi  externe  de  l’orbite  ;  il  aurait  été  im¬ 
possible  de  le  conserver.  La  paroi  interne  de  l’orbite 
présente  un  orifice  qui  admet  la  pulpe  du  petit  doigt. 
Une  sonde  cannelée  introduite  dans  cet  orifice  pé¬ 
nètre  assez  profondément  en  haut  et  en  dedans,  sans 
doute  dans  la  cavité  orbitaire  droite  ou  dans  le  sinus 
sphénoïdal;  le  nerf  optique  droit  est  donc  lésé,  soit 
au  niveau  du  sommet  de  l’orbite,  soit  dans  le  canal 
optique,  soit  plus  probablement  dans  sa  partie  intra¬ 
crânienne.  Actuellement  l’atrophie  du  nerf  optique 
droit  est  nette  ;  la  cécité  est  complète  et  définitive. 

--  M.  Girard  ajoute  que  le  coup  avait  j)erforé  le 
sinus  spliénoïdal,  puis  le  plancher  de  la  selle  lur- 
cique,  d’où  lésion  du  chiasma  ;  on  constatait  à  la  pal¬ 
pation  des  fragments  osseux.  On  avait  craint  qu’il 
ne  se  déclarât  une  méningite  bacillaire,  mais  il  n’en 
est  apparu  aucun  symptôme. 

Lésions  multiples  chez  un  neuro-arthritique  rhu¬ 
matisant.  —  M.  Naville  présente  un  malade  du 
service  du  professeur  Bard.  Il  s’agit  d’un  adulte 
obèse,  de  souche  neuro-arthritique,  rhumatisani,  qui 
souffre  d’une  paruhjuie  du  hraa  droit  avec  trouhies 
de  la  sensiliililé  cutanée.  Le  début  brusque,  sans 
cause  occasionnelle,  avec  douleurs  violentes  à  la 
nuque,  faisait  penser  à  une  lésion  de  vertèbres  avec 
participation  des  racines  des  nerfs,  mais  un  examen 
minutieux  montre  que  les  troubles  de  la  mobilité 
et  de  la  sensibilité  sont  de  type  i)ériphérii]ue. 
11  s’agit  donc  de  névrites  périphériques  chez  un  obèse 
arthritique.  Ce  cas  s’oppose  à  ceux  beaucoup  plus 
fréquents  où  l’on  pense  à  des  névrites  essentielles, 
alors  qu'il  s'agit  de  lésions  centrales,  radiculaires 
ou  médullaires.  Le  malade  est  porteur,  en  outre,  de 
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fscudo-lipomcs  sus-ctavicuhiircs  de  Verneuit ,  sié¬ 
geant  sur-tout  du  côté  droit,  et  survenus  eu  même 
temps  que  la  névrite.  Ce  cas  apporte  donc  un  argu¬ 
ment  très  probant  en  faveur  de  l'hypotlièse  de  l’étio¬ 
logie  rlrumatisniale  de  la  maladie  de  Verneuil.  Mnlin 
le  malade  présente  une  par  ticularité  assez,  rare  :  son 
globe  oculairr-  gauche,  depuis  longtemps  e-voplrtal- 
mique,  s’est  par  deu.v  fois,  i  cinq  ans  d’intervalle, 
lu.vé  en  avant  des  or-biculaires  palpébrau.\,  et  cela  la 
nuit  et  sans  cause  occasionnelle.  Ce  phénomène  n’a 
eu  d’autre  conséquence  qu’une  forte  conjonctivite  qui 
se  manifesta  après  la  reposition  facile  de  l’reil  et  qui 
guérit  en  queli|Uos  jours  ;  la  palbogénie  de  celle 
Uixalion  oculaire  reste  obscui-e.  '  D'après  Jievuo  mé¬ 
dicale  de  la  Suisse  romande,  t,  .\X.\1,  n“  2,  20  l’évrier 
1911,  p.  122  et  ’.suiv. 
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Société  nationale  de  Médecine. 

Décembre  1910. 

Sarcome  mélanique  primitif  du  rectum.  — M.A. 
ChalioT  r  apporte  l’observation  d'un  liomnre  de  't8  ans, 
entré  è  l’hôpilal  pour  des  troubles  de  la  défécation 
(gène,  ténesme,  évacuation  de  sang  rouge  ou  noi- 

tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  mandarine,  lisse 
et  régulièi-e,  siégeant,  immédiatement  au-dessus  de 
l’anus,  sur  la  paroi  postér  ieure  de  l’ampoule  rectale. 
Dure  et  non  friable,  implantée  par  une  large  base, 
celte  tumeur  n’avait  contracté  aucumr  adhérence 
avec  le  sacro-coccyx  sur  lequel  elle  était  mobilisable. 
Pas  de  ganglions  dans  la  concavité  sacrée.  Pas  de 
masse  intra- abdominale.  Pas  d'ascite.  Ktat  général 
bon  ;  amaigrissement  modéré. 

Le  0  Décembre  1910,  Jaboulay  pratique  l’amputa- 
taliou  du  rectum  par  voie  périnéale  srrivie  de  réa- 
boucbcmenl  du  bout  supérieur  à  la  peau  périnéale. 
Suites  opératoires  des  plus  simples  :  la  cicatrisation 
était  à  peu  près  complète  à  la  date  du  17  Décembre 
1910. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  — 
dont  M.  Chalier  donne  un  compte  rendu  très  dé¬ 
taillé  —  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  mé¬ 
lanique  auo-reclal,  très  certainement  primitif. 

Il  s’agit  lii  d'une  alfecliou  très  rare  dont  les 
observations  ne  dépassent  pas,  A  l’heure  actuelle,  la 
quarantaine. 

Kgalemenl  fréquente  dans  les  deux  sexes,  la  méla- 
iiose  auo-reclale  s’observe,  dans  les  trois  quarts  des 

Le  tumeur  fait  le  plus  souvent  partie  des  régions 
anale  et  rectale.  Mais,  même  quand  elle  se  localise 
au  rectum,  elle  occupe  toujours  l'ampoule  et  descend 
au  voisinage  de  l’anus.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  ex¬ 
plique  son  issue  fréquente  pendant  la  délécatioo. 
Cette  issue  est  aussi  favorisée  par  la  pédiculisalion 
delà  tumeur,  observée  environ  dans  un  tiers  des  cas. 
D'une  façon  générale,  la  tumeur  olfre  une  implanta¬ 
tion  large  et  scssile;  elle  siège  avec  uue  prédilection 
marquée  sur  la  face  postérieure  du  conduit  ano- 
reclal.  Formée  ordinairement  par  une  masse  unique, 
plus  ou  moins  polypo'ide,  et  dont  les  dimensions 
varient  d’un  pois  à  une  orange,  il  n’est  pas  rare,  à 
un  examen  alleulil,  fait  la  pièce  en  main,  de  trouver 
un  certain  nombre  do  petits  nodules  mélaniques 
pius  ou  moins  éloignés  de  la  masse  principale.  C  est 
ainsi  que,  dans  le  cas  de  (ihalier,  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  région  ano-spliiuctérienne  opposée  à  la 
tumeur  était  bourrée  de  petites  «  truffes  »  sous-mu- 
queuses  qui.  au  doigt  et  à  l’œil,  en  avaient  imposé, 
avant  la  sectioa  do  la  muqueuse,  pour  des  paquets 
bémorro'idaires. 

La  coloration  de  la  masse  principale  qui  fait  sail¬ 
lie  daus  la  lumière  rcc'ale  peut  être  gris.'itre  ou  bleu 
foncé;  mais,  chez  la  plupart  des  malades,  elle  estfran- 
cliemeul  noirâtre,  au  point  de  simuler  une  altération 
gangreneuse  des  parois  rectales. 

Au  point  de  vue  histolo pique,  on  peut,  avec  Loques, 
distinguer  quatre  formes  princip.alcs  de  mélano-sar- 


a)  le  mélauo-sarcome  à  cellules  rondes;  — ■  h]  le 
mélano-sarcome  A  cellules  fusiformes  ;  —  c)  le  mé- 
lano-sarcomc  globo-  et  fuso-cellulairc  (le  cas  de  Clia- 
lier  en  est  un  exemple  typique)  ;  —  d)  ïo  mélano- 
sarcome  A  cellules  géantes. 

Le  caractère  commun  de  ces  dilférenles  formes  de 
sarcomes,  c’est  la  fréquence  du  pigment  noir  (méla¬ 


nine)  qui  existe  sous  forme  de  granulations  dans  les 
cellules  et  d’amas  dans  les  espaces  intercellulaires. 
D’après  Clavel,  d’ailleurs,  G8  pour  100  des  sarcomes 
du  rectum  sont  des  sarcomes  mélaniques. 

Cliniqucmenl,  le  début  de  la  mélanoso  ano-rectale 
est  des  plus  obscurs.  C’est  seulement  par  son  volume 
et  par  son  siège  que  la  tumeur  occasionne  une  sensa¬ 
tion  de  gêne,  de  pesanteur  dans  le  fondement,  accom- 
gnée  de  faux  besoins.  Souvent  même,  nous  l’avons 
vu,  la  masse  sort  de  l’anus  A  chaque  défécation.  Peu 
A  peu,  au  fur  et  A  mesure  que  la  maladie  évolue,  la 
muqueuse  s’érailic,  s’ulcère,  donnant  naissance  A  des 
écoulements  sanguinolents,  que  le  malade  attribue 
volontiers  A  des  hémorro'ides,  d’autant  que  chez, 
beaucoup  de  véritables  varices  hémorro’fdales  exis¬ 
taient  depuis  déJA  des  années.  Eu  outre  de  ces  hé¬ 
morragies,  le  malade  de  Chalier  présenta  quelque¬ 
fois  des  selles  noirâtres,  comme  enrobées  de  suie  ;  il 
y  eut  alors  très  certainement  évacuation  de  mélanine 

Des  troubles  graves  de  la  canalisation  ne  sont  que 
bien  rarement  observés,  en  raison  du  volume  relati¬ 
vement  peu  considérable  de  la  tumeur  et  de  son  ca¬ 
ractère  non  sténosant.  Par  contre,  on  a  signalé  des 
crises  de  diarrhée  ou  des  alternatives  de  diarrliée  et 
de  coustipation. 

L’état  général  s’altère  rapidement  :  en  quelques 
mois,  les  malades  maigi-issent  de  plusieurs  kilo¬ 
grammes  et  perdent  leurs  forces.  Quand  ils  viennent 
trouver  le  cliirurgieu,  il  n’est  pas  rare  que  l’ad’ection 
ait  dépassé  les  limites  du  rectum  et  ait  passé  dans 
le  courant  lymphatique.  On  constate  alors,  dans 
80  pour  100  des  cas  bien  observés,  d’après  Loques, 
une  adénopathie  inguinale,  unilatérale  ou  bilatérale, 
plus  ou  moins  marquée;  cette  adénopathie  peut  être 
si  précoce  que  Tuilier  en  a  fait  un  signe  important 
de  diagnostic.  Dans  d’autres  cas,  les  éléments  sar¬ 
comateux,  emportés  par  le  torrent  circulatoire,  vont 
s  implanter  et  se  développer,  sous  forme  de  noyaux 
métastatiques,  le  plus  souvent  dans  le  foie,  quelque¬ 
fois  dans  les  poumons  et  les  reins,  plus  rarement 
dans  le  cœur,  le  pancréas,  le  gros  intestin.  Ces  mé¬ 
tastases  constituent  la  cause  principale  de  la  mort, 
qui  survient  de  quelques  mois  A  un  an  après  le  début, 
dans  les  formes  non  opérées. 

Sans  doute,  les  résultats  opératoires  immédiats  et 
éloignés  du  sarcome  mélanique  ano-rectal  ne  sont 
pas  encore  très  bons,  mais  ils  suffisent  A  légitimer 
les  tentatives  d’extirpation.  D’après  Loques,  la  réci¬ 
dive  se  montre  dans  65  pour  100  des  cas,  et,  chez  un 
bon  tiers  des  malades,  elle  n’accorde  qu’un  répit  de 
quelques  mois.  Par  contre,  certains  opérés,  malgré 
l’apparition  de  récidives  ou  de  métastases,  ont  une 
survie  de  deux  ans  (ürenkhahn),  deux  ans  et  demi 
(Moore)  et  même  trois  ans  (Tédenal)  ;  chez  quel¬ 
ques-uns,  même,  la  guérison  complète  se  maintenait 
après  cinq  ans  (2  cas  d’Ksmarck)  et  après  neuf  ans 
,  I  cas  de  Bail).  ' 

La  seule  opération  radicale  qui  convienne  au  sar¬ 
come  mélanique  de  l’anus  et  du  rectum  est  l’amputa¬ 
tion  périnéale  ou  coccy-périnéale,  telle  qu’elle  a  été 
exécutée  chez  le  malade  de  Chalier.  Suivant  1  étendue 
des  lésions  cl  la  hauteur  du  cul-de-sac  péritonéal,  cette 
amputanon  sera  intra-  ou  infra-péritonéale.  Mais,  dans 
aucun  cas,  même  si  l’anus  paraît  libre,  le  chirurgien 
ne  sera  autorisé  A  conserver  le  sphincter,  car  la  tu¬ 
meur  est  toujours  bas  placée,  et  elle  envoie  cons¬ 
tamment  des  prolongements,  faciles  A  trouver  par  un 
1  examen  minutieux,  vers  la  région  ano-sphiuctérienne. 
Cela  est  si  vrai  que  certains  auteurs  admettent  l’ori¬ 
gine  cutanée  de  la  mélanose  ano-rectale. 

Les  contre-indications  opératoires  seront  les  mêmes 
que  dans  le  cancer  du  rectum  en  général.  L’anus 
contre  nature  palliatif  ne  sera  de  mise  que  dans  les 
formes  inopérables  accompagnées  de  phénomènes  de 
sténose.  [Lyon  médical,  an.  XLlll,  t.  CXVI,  n“  4, 
22  .lanvier  1911,  p,  122  et  suivantes.} 
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Kyste  hydatique  du  foie  ;  éosinophilie  modérée  ; 
réaction  de  fixation  négative.  ■ —  M.  Siredoy  rap¬ 
porte  l'observation  d’une  jeune  fille  de  21  ans,  qui 
entra  A  riiôpital  avec  les  signes  cliniques  d’un  kyste 
liydatique  du  foie.  Le  taux  de  l’éosinophilie  sanguine 
était  modéré  (5  pour  100).  La  réaction  de  fixation, 
pratiquée  par  M.  Weinberg,  d’une  part,  par  M.  Parvu 
d’autre  part,  fut  négative. 


Or  l’opération  montra  l’existence  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  La  malade  guérit.  Après  l’opération,  l’éosino¬ 
philie  tomba,  la  réaction  de  fixation  devint  nettement 
positive. 

A  noter  qu’après  l’opération,  M.  Parvu  refit  la 
réaction  de  fixation  avec  du  sang  receuilli  avant 
l’opération  et  avec  un  nouvel  antigène  hydatique  et 
qu’il  obtint  un  résultat  positif. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  que  cette  évolu¬ 
tion  des  réactions  biologiques  est  conforme  A  ce  qui 
a  été  vu,  A  savoir  :  la  disparition,  après  l’opération, 
de  l’éosinophilie  sanguine,  et  l’apparition,  an  con¬ 
traire,  après  l’opération,  de  la  réaction  de  lixation 
lorsque  celle-ci  faisait  défaut,  ce  qui  est  rare.  Quoi 
qu’il  en  soit,  quelque  confiance  que  l’on  ait  dans  les 
réactions  biologiques,  elles  ne  doivent  pas,  quand 
elles  sont  négatives,  faire  récuser  d’une  façon  absolue 
un  diagnostic  clinique  basé  sur  des  signes  de  grande 
présomption  et  faire  rejeter  l’opération. 

—  M.  Faisans  rapporte  A  l’appui  de  cette  opinion 
un  nouveau  cas  de  kyste  bydatique,  avec  réaction  de 
fixation  négative  avant  l’opération,  positive  après 
elle. 

Pommade  au  collargol  dans  le  traitement  des 
fissures  anales.  —  M.  Siredoy  a  employé,  tantôt 
avec  insuccès,  tantôt  avec  succès,  la  pommade  au 
collargol  dans  le  traitement  des  fissure  A  l’anus. 
Actuellement,  il  a  six  cas  de  guérison  définitive  par 
cette  méthode  qui  peut  donc  rendre  des  services  et 
mérite  d’être  tentée. 

Le  traitement  de  l’érythème  induré  de  Bazin  par 
les  tuberculines.  —  MM.  Thibierge  et  Weissen- 
bach  présentent  trois  malades  et  rapportent  les 
observations  de  deux  autres  malades  atteintes  d’éry¬ 
thème  induré  de  Bazin,  affection  considérée,  depuis 
les  recherches  de  MM.  Thibierge  et  Ravaut,  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse. 

Ils  ont  étudié  dans  ces  cas  l’action  thérapeutique 
de  la  tuberculine  et  ont  comparé  l’action  des  tuber¬ 
culines  d’origine  différente  :  tuberculine  de  l’Institut 
Pasteur,  tuberculine  C.  L.,  Immun  Kôrper  de  Spin- 
gler. 

Il  résulte  do  ces  observations  que,  sans  thérapeu¬ 
tique  adjuvante,  les  malades  continuant  A  vaquer  A 
leurs  occupations,  la  tuberculine,  injectée  A  doses 
progressivement  croissantes,  détermine,  dans  l’espace 
de  quelques  jours,  une  diminution  considérable,  suivie 
de  la  disparition  rapide  (un  mois,  deux  mois),  sou¬ 
vent  très  rapide  (quatorze  jours  dans  un  cas),  des 
lésions  cutanées. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  remarquables  que 
l’érythème  induré  est  une  maladie  chronique  et  per¬ 
sistante  contre  laquelle  les  traitements  les  plus 
divers  ont  échoué,  et  que,  seul,  le  repos  au  lit  très 
prolongé,  aidé  des  toniques  et  des  adjuvants  habi¬ 
tuels  de  la  médication  antituberculeuse,  ont  permis 
d’améliorer  avec  une  lenteur  désespérante. 

Transmission  de  la  sporotrichose  à  l’homme  par 
la  morsure  d  un  rat  blanc  inoculé  avec  une  nou¬ 
velle  variété  de  Sporotrichum.  —  MM.  Jeanselme 
et  Chevallier  rapportent  l'observation  d’une  femme 
syphilitique  et  tuberculeuse  qui,  aidant  A  maintenir 
un  rat  blanc  inoculé  aven  le  sporotrichum  Jeanselme, 
fut  mordue  aux  deux  pouces.  Les  deux  chancres 
sporotrichosiques,  sous  l’influence  de  l’iodure,  étaient 
presque  entièrement  cicatrisés  huit  semaines  après 
l’accident. 

Mais  des  phénomènes  d’intolérance  obligèrent  A 
suspendre  le  traitement  ioduré,  et  peu  après,  le 
processus  entra  en  activité.  Sur  chaque  avant-bras, 
depuis  le  poignet  jusqu’au  pli  du  coude,  se  dessinait 
un  cordon  lympbangitique  jalonné  de  nombreuses 
gommes.  Il  fallut  employer  de  fortes  doses  d’iodure 
et  de  dérivés  iodés  pour  enrayer  le  mal. 

Méningite  saturnine  et  subalguc  avec  hémiparésie 
motrice  passagère.  — MM.  Mosny  et  Saint-Oirons. 
Chez  les  saturnins  comme  chez  les  syphilitiques 
peut  apparaître,  au  cours  ou  A  la  suite  d’accidents 
méuingitiques,  une  hémiplégie  qui,  dans  d’autres  cas, 
peut  survenir  d’emblée,  brusquement,  lentement  ou 
insidieusement;  la  constatation  d’une  lymphocytose 
plus  ou  moins  abondante  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  permet  seule  alors  d’attribuer  l’hémiplégie  A 
sa  véritable  cause  ;  la  méningite. 

Tel  fut  le  cas  chez  un  saturnin  avéré,  qui  n’était 
ni  syphilitique  ni  brightique,  et  qui  présenta, 
dans  le  décours  d’une  crise  classique  de  colique  de 
plomb,  une  hémiparésie  motrice  transitoire  sans 
autre  manifestation  clinique  imputable  A  la  ménin¬ 
gite,  mais  avec  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
considérable  et  présence  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’une  proportion  excessive  d’urée. 
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Cette  observation  apporte  une  nouvelle  contribu¬ 
tion  h  l’étude  de  la  méningite  saturnine  et  un  nouvel 
exemple  des  analogies  si  frappantes  qui  existent 
entre  les  manifestations  méningitiques  de  l’infection 
syphilitique  et  de  l’intoxication  saturnine. 
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L’hémolyse  splénique  dans  l’intoxication  par  la 
toluylène-dlamine.  —  MM.  A  Gilbert  et  E.  Cha¬ 
brol  rappellent  que  la  toluylène-diamine  n’hémolyse 
point  les  globules  rouges  mis  en  son  contact  et  ne 
détermine,  durant  les  premières  heures  qui  suivent 
l'injection  intra-veineuse  du  toxique,  aucun  symp¬ 
tôme  dans  le  sang  circulant.  D’ailleurs,  la  fragilité 
globulaire  ne  constitue  point  le  premier  phénomène 
hématologique,  puisqu’elle  est  précédée  par  la  cholé¬ 
mie  qui,  d’abord  légère,  s’accroît  avec  elle  pour  lui 
survivre  ensuite  durant  plusieurs  jours.  La  toluylène- 
diamine  fragilise  indirectement  les  hématies  en  pro¬ 
voquant  dans  l’organisme  l’élaboration  de  substances 
hémolysantes,  et  les  auteurs  en  apportent  les  preu¬ 
ves  expérimentales,  in  vitro  par  l’étude  du  pouvoir 
hémolysant,  qui  appartient  à  la  race  dans  l’intoxica¬ 
tion  diaminique,  in  vivo  par  l’analyse  histologique 
des  granulations  dérivées  de  l’hémoglobine,  qui 
figurent  en  grand  nombre  dès  le  début  du  processus 
dans  le  parenchyme  splénique,  accessoirement  au 
niveau  de  la  moelle  osseuse. 

Conditions  de  milieu  et  de  température  pour  la 
survie  de  la  cornée  transparente  conservée  en 
dehors  de  l’organisme.  —  M.  A.  Magitot  expose 
les  conditions  qui  lui  ont  paru  nécessaires  pour  réa¬ 
liser  la  survie  de  certaines  parties  de  l’oeil.  Après 
avoir  fait  de  nombreuses  expériences  avec  des  mi¬ 
lieux  artificiels,  il  constate  que  c’est  un  sérum  hémo¬ 
lyse  d’un  animal  de  même  espèce  qui  fournit  les 
meilleurs  résultats.  Il  y  aurait  intérêt  également  à 
renouveler  périodiquement  le  milieu  ;  il  est  arrivé 
ainsi  à  une  survie  de  20  jours. 

D'autre  part,  il  insiste  sur  l’importance  d’une 
température  favorable.  Les  basses  températures  sont 
néfastes  ii  la  cornée,  de  même  que  la  glace  fondante. 
C’est  autour  de  5'  que  se  trouve  la  température 
optima.  Il  faut,  en  tous  les  cas,  soigneusement  éviter 
les  variations  soit  en  moins,  soit  surtout  en  plus,  la 
constance  dans  la  température  ayant  un  rôle  capi¬ 
tal.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’immerger  tout  de  suite 
l’œil  que  l’on  désire  conserver,  la  cornée  ne  com¬ 
mençant  h  mourir  qu’une  demi-heure  et  même  une 
heure  après  la  mort. 

Action  du  radium  Introduit  dans  l’organisme  par 
électrolyse  (procédé  de  Haret)  sur  la  structure  des 
tissus  vivants,  normaux  et  pathologiques.  — 
MM.  Dominici,  Haret  et  Jaboin  mettent  en  évidence 
l’innocuité  h  l’égard  des  tissus  normaux  de  certaines 
doses  de  radium,  capables  de  modifier  certains  états 
pathologiques,  comme  les  névralgies,  ainsi  quel’évo- 
lution  de  certaines  tumeurs  malignes. 

Accidents  consécutifs  à  la  thyroïdectomie  chez 
les  animaux  ovariotomlsés.  —  M.  Gley  montre 
deux  chiennes  chez  qui,  quelque  temps  après  l’ova¬ 
riotomie,  il  a  pratiqué  la  thyro'idectomie.  Ces  ani¬ 
maux  présentent  les  accidents  habituels,  bien  qu’on 
ait  indiqué  leur  absence  après  l’ovariotomie  préa¬ 
lable. 

Gravité  du  choc  anaphylactique  par  injection 
d’épreuve  dans  le  canal  cholédoque.  —  M.  Blaizot. 
Chez  des  lapins  séroanaphylactiques,  l’injection 
d’épreuve  est  plus  sévère  parle  canal  cholédoque  que 
par  la  voie  intraveineuse.  L’injection  de  peptone 
chez  le  chien  est,  comme  l’ont  montré  Doyon  et  Gau¬ 
tier,  également  plus  efficace  par  la  voie  cholédocienne 
que  par  la  voie  veineuse.  On  peut  faire  ainsi  un  nou¬ 
veau  rapprochement  entre  le  choc  anaphylactique  et 
les  accidents  dus  à  la  peptone. 

Sur  l’emploi  du  thymol  contre  les  parasites  de 
l'appendice.  • —  M.  G.  Railliet  a  administré  du 
thymol  ù  des  enfants  atteints  d'appendicite  pendant 
les  jours  qui  ont  précédé  l’opération.  Les  oxyures 
contenus  dans  l’appendice  n’ont  été  tués  dans  au- 

La  recherche  des  hémorragies  occultes  dans  la 
fièvre  typhoï'de  à  l’aide  de  la  réaction  de  Weber.  — 
MM.  Oddo  et  Sauvan.  —  La  présence  de  la  réac¬ 
tion  de  Weber  ne  fait  pas  toujours  prévoir  une  hé¬ 
morragie  intestinale;  les  auteurs  ont  dans  un  cas 


constaté  la  réaction  alors  que  l’hémorragie  était 
déjà  apparente. 

Adénome  langerhansien  provenant  du  pancréas 
exocrine.  —  MM.  Alezais  et  Peyron  ont  étudié 
un  adénome  ayant  les  caractères  de  l’épithélium  des 
îlots  de  Langerhans.  A  la  périphérie,  on  trouvait  de 
nombreux  îlots  prenant  naissance  dans  les  acini  et 
s’incorporant  peu  h  peu  à  la  néoplasie. 

Inoculation  de  la  scarlatine  aux  singes  Inférieurs. 
—  M.  Cantaeuzène  a  réalisé  la  scarlatine  chez  les 
animaux  eu  injectant  du  sang  de  malade  au  début  de 
l’éruption  ou  du  liquide  péricardique  ou  des  gan¬ 
glions  trachéobronchiques. 

1’.  Halukon. 
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Abcès  cérébral  otogène.  —  M.  Miginiac  présente 
un  abcès  cérébral  développé  dans  le  lobe  frontal 
gauche  et  coïncidant  avec  un  abcès  extra-dural  de  la 
région  cérébelleuse  droite.  Ces  deux  abcès,  d’évolu¬ 
tion  latente,  étaient  consécutifs  à  une  otite  chro- 

Eplthélloma  du  ventricule  latéral.  —  MM.  Jumm 
et  Denet  présentent  les  pièces  et  les  coupes  d’un 
épithélioma  du  ventricule  cérébral  gauche,  développé 
aux  dépens  des  plexus  choroïdes,  et  qui  avait  pré¬ 
senté  les  symptômes  d’un  mal  de  Pott  cervical. 

Thrombose  de  la  jugulaire  interne.  —  M.  Mo- 
restin  présente  une  thrombose  de  la  jugulaire 
interne  qu’il  constata  à  l’autopsie  d’un  malade  opéré 
de  cancer  de  la  langue  très  étendu.  Au  cours  de 
l’opération,  qui  fut  très  difficile,  l’auteur  fut  amené  à 
exciser  une  portion  des  tuniques  de  la  veine,  com¬ 
plètement  adhérentes  à  un  ganglion  néoplasique,  et 
à  pratiquer  une  suture  veineuse  longitudinale.  Le 
malade  succomba  bientôt  après  avoir  présenté  des 
troubles  circulatoires  et  cérébraux  très  marqués. 

Abcès  chaud  de  la  langue.  —  MM.  Morestin  et 
Moure. 

Angiome  de  la  langue.  —  MM.  Letulle  et  Des¬ 
fosses. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
chez  le  chien.  —  M.  Petit  (d’Alfort). 

Rétrécissement  Intestinal  chez  le  cheval  ;  péri¬ 
tonite  par  perforation.  —  M.  Petit  (d’Alfort). 

P.  Askami. 
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A  propos  de  la  technique  de  la  taille  hypogas¬ 
trique.  — -  M.  Le  Fur  désinfecte  tout  d’abord  la  ves¬ 
sie,  rejette  le  ballonnement  rectal  et  utilise  la  posi¬ 
tion  inclinée.  Quand  les  vessies  sont  grandes  ou 
moyennes,  il  les  remplit  d’air  stérilisé  pour  les  inci¬ 
ser;  dans  le  cas  de  vessies  petites,  il  utilise  un  ins¬ 
trument  métallique  courbe  comme  repère. 

Le  capitonnage  abdomino-vésical  ne  lui  paraît 
indiqué  que  dans  les  cas  de  très  grande  infection  et 
pour  les  prostatectomies.  Il  faut  bien  veiller  à  ne 
pas  faire  descendre  trop  bas  l'incision  vésicale. 
Les  succès  de  la  suture  sont  fonction  de  l’efficacité 
du  drainage.  Plus  la  paroi  vésicale  est  mince,  plus  il 
convient  de  soigner  cette  suture.  Le  drainage  ne  de¬ 
vra  pas  être  prolongé  plus  de  trois  à  cinq  jours  si 
l’on  veut  éviter  les  fistules  ultérieures. 

Un  cas  de  salplngorragle.  —  M.  H.  Burty  porte 
le  diagnostic  probable  d’extra-utérine  rompue  et 
opère  une  femme  de  22  ans.  Il  trouve  du  sang  en 
abondance  entre  les  anses  intestinales,  et  constate 
l’aspect  normal  des  trompes,  qui  sont  petites.  Il  voit 
alors  que  la  trompe  droite  saigne  goutte  à  goutte,  à 
raison  d’une  goutte  environ  par  seconde.  Il  l’enlève 
ainsi  que  son  ovaire  très  kystique.  Vérifiant  l’état  de 
la  trompe  gauche,  l’auteur  s’aperçoit  qu’elle  saigne 
de  la  même  façon,  et  l’extirpe  également.  La  malade 

M.  Burty  ne  trouve  aucune  raison  susceptible 
d’expliquer  cette  salpingorragie. 

Présentation  d’un  hypospadlas  péno-scrotal  :  uti¬ 
lisation  du  prépuce  et  procédé  de  Duplay  combinés. 
—  M.  Genouville  est  parvenu  à  guérir,  à  la  suite  de 
six  interventions,  un  enfant  de  9  ans,  sur  lequel  on 
avait  pratiqué  auparavant  huit  opérations  infruc¬ 
tueuses. 

I  Le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  est  parfait. 


Deux  cas  de  trépanation  néolithique  crânienne 
préhistorique  non  terminée  et  guérie.  —  M.  Bau¬ 
douin  présente  ces  crânes,  sur  lesquels  on  constate 
très  nettement  tous  les  faits  énoucés  par  l’auteur. 

lîoimuT  Lœwt. 
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Kyste  rétinien  au  pôle  postérieur  (?)  avec  décol¬ 
lement  périphérique.  Aspect  ophtalmoscopique  d’in¬ 
terprétation  difficile.  —  M.  V.  Morax  présente  un 
jeune  homme  de  18  ans,  dont  le  fond  de  l’œil  gauche 
offre  une  lésion  elliptique  légèrement  saillante  et 
rappelant  par  sa  régularité  des  kystes  parasitaires. 
La  lésion  paraît  stationnaire  et  a  pu  vraisemblable¬ 
ment  succéder  à  une  contusion  violente  de  l’œil  pro¬ 
duite  à  l’âge  de  8  ans  et  qui  aurait  entraîné  des  hé¬ 
morragies  rétiniennes  avec  décollement. 

Une  néoformation  de  nature  mal  déterminée  du 
corps  vitré.  —  M.  Bailliart  présente  une  jeune  fille 
de  15  ans  très  bien  portante,  chez  qui  ou  vit  appa¬ 
raître,  après  une  poussée  brusque  d’iridocyclile 
qui  ne  fut  pas  douloureuse  et  ne  dura  que  huit  jours, 
une  masse  gris-bleuâtre  très  saillante  dans  le  corps 
vitré.  Cette  masse  est  très  mobile,  mais  ne  paraît  pas 
présenter  de  mouvements  spontanés  ;  au-dessous 
d’elle  la  rétine  est  très  largement  décollée.  A  la  péri¬ 
phérie  du  fond  de  l’œil,  on  note  l'existence  de  plu¬ 
sieurs  points  de  choriorétinite.  Cas  d'interprétation 
ophlalmoscopique  difficile  qui  peut  faire  songer  à 
l’hypothèse  d’un  cysticerque  iutra-oculaire. 

Concrétions  des  canalicules  lacrymaux.  Etude 
mycologique  de  deux  nouveaux  cas.  —  MM.  Pinoy 
et  Morax  jugent  utile  de  rappeler  l’attention  sur 
cette  question,  car  1  affection  est  presque  toujours 
méconnue  et  peut  entraîner  une  gêne  prolongée. 
Dans  l’un  des  cas,  la  malade  avait  vainement  consulté 
plusieurs  confrères  pendant  un  an  sans  obtenir 
d’amélioration  dans  son  état,  et  dans  le  second  fait 
les  essais  thérapeutiques  les  plus  variés  avaient  été 
mis  en  œuvre  pendant  quatre  ans.  Il  suffit  de  dé¬ 
brider  le  canalicule  lacrymal  pour  extraire  la  concré¬ 
tion  et  faire  cesser  toute  gêne  fonctionnelle.  Malgré 
l’association  d’organismes  anaérobies,  il  a  été  pos¬ 
sible  d’obtenir  la  culture  du  parasite  Ibrmant  la  con¬ 
crétion  et  de  lui  reconnaître  les  caractères  qui  per¬ 
mettent  de  le  ranger  dans  le  genre  ■<  Discomyces  ». 
Les  discomyces  forment  un  groupe  dont  on  ne  con¬ 
naît  que  des  espèces  parasites  ;  le  discomyces  Israël!, 
parasite  fréquent  de  l’actinomycose  Iiumaine  ou  bo¬ 
vine,  le  discomyces  ’i'hibiergi,  constaté  par  Pinoy  et 
llavaut  dans  une  forme  cutanée  généralisée  d’actino¬ 
mycose,  enfin  le  discomyces  Fœrsteri,  qui  donne  lieu 
aux  concrétions  des  canalicules  lacrymaux. 

A  propos  du  myosis  dans  le  syndrome  de  Horner 
et  de  l’action  mydrlatlque  de  l'adrénaline.  —  M. 
A.  Magitot,  à  propos  d  une  communication  faite 
dans  la  séance  précédente,  dit  qu’on  ne  doit  pas  tou¬ 
jours  s'attendre,  dans  le  syndrome  de  Horner,  ii 
trouver  du  myosis.  C’est  un  phénomène  souvent  fu¬ 
gitif  qui  peut  disparaître  et  même  se  transformer  eu 
mydriase.  Ce  phénomène,  connu  sous  le  nom  de  «  di¬ 
latation  paradoxale  de  la  pupille  »,  n’a  pas  été  expliqué 
d’une  laçon  satisfaisante  par  Langendorlf  et  Leviu- 
shon.  Pour  l’auteur,  la  disparition  du  myosis  et  l’ap¬ 
parition  d'une  mydriase  doivent  provenir  d’un  effort  de 
suppléance  dont  la  source  se  trouve  dans  les  cellules 
dilatatrices  du  ganglion  ciliaire. 

Passant  ensuite  à  l’action  mydriatique  de  l’adréna¬ 
line,  l’auteur  rappelle  à  ce  sujet  les  expériences  de 
Wesscly.  Il  ne  s’agit  certainement  pas  d’une  action 
paralysante  sur  le  sphincter  ni  sur  ses  nerfs. 
11  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  action  sur  les  vais¬ 
seaux,  et  l’auteur  en  expose  les  diverses  raisons 
expérimentales.  La  question  se  trouve  donc  cir¬ 
conscrite  autour  d’une  action  de  l'adrénaline, qui  agi¬ 
rait  directement,  soit  sur  la  fibre  du  dilatateur, 
soit  sur  les  nerfs  dilatateurs.  Il  expose  quelques 
recherclies  personnelles,  qui  démontrent  également 
que  l'adrénaline  n’a  aucune  action,  ni  sur  les  cel¬ 
lules  du  ganglion  ciliaire,  ni  sur  les  nerfs  ciliaires 
avant  leur  entrée  dans  le  bulbe  et  pendant  leur  trajet 
sous-scléral.  L'auteur  s’explique  mal,  d’autre  part, 
que  l’adrénaline  puisse  agir  sur  le  muscle  dilatateur 
sans  provoquer  également  une  action  sur  le  muscle 
sphincter  dont  l’action  est  plus  forte  que  le  précé¬ 
dent.  11  s’agit  donc,  sans  doute,  d’une  action  sur  les 
terminaisons  sympathiques. 

Hétérochromie  de  l'Iris,  cataracte  et  troubles  du 
sympathique.  —  M.  Galezowski  attire  de  nouveau 
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l’attention  sur  l’hélcrochroraie  de  l’iris  et  sur  l’appa¬ 
rition  de  la  cataracte  dans  l’œil  le  plus  bleu.  Depuis 
sa  communication  au  Congrès  de  la  Société  française 
d’ophtalmologie,  M.  Galezowski  a  observé  sept  nou¬ 
veaux  cas  d’hétérochromie;  sur  ces  sept  cas  il  exis¬ 
tait  quatre  foi.s  une  cataracte  dans  l’œil  dépigmenlé. 
Il  présente  deux  malades  chez  lesquels,  outre  la  dé¬ 
pigmentation  et  la  cataracte,  on  voit  de  nombreuses 
précipitations  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
Chez  trois  de  ces  malades,  M.  Galezowski  a  constaté 
du  côté  de  l  œil  dépigmenté  le  syndrome  de  Claude 
Bernard  Horner  (ptosis,  diminution  de  la  fente  pal¬ 
pébrale,  myosis).  Chez  un  autre  malade,  il  y  a, 
au  contraire,  du  côté  de  l”œil  atteint  d’uvéité  chro¬ 
nique  avec  dépigmeutation  de  l’iris,  des  signes  d’ex¬ 
citation  du  sympathique  (légère  exophtalmie,  élar¬ 
gissement  de  la  fente  palpébrale,  mydriase).  M. 
Galezowski  pense  donc  qu’il  y  a  un  rapport  très 
certain  d’une  part  entre  l’uvéite  chronique  qui  pro¬ 
duit  la  dépigmentation  de  l’iris  et  la  cataracte,  et 
d’autre  part  les  troubles  du  sympathique. 

Irido-cycHte  subaiguë  tardive  après  l’opération 
de  la  cataracte.  Autoplastie  conjonctivale.  Guéri¬ 
son  (llapport  sur  une  observation  de  M.  Constan- 
tinesco).  —  M.  Dupuy-Dutemps  rapporte  l'obser¬ 
vation  d'un  cas  d’irido-cyclite  plastique  par  injection 
exogène  à  travers  une  cicatrice  fistuleuse,  survenue 
le  neuvième  jour  après  l’opération,  du  fait  d'une 
légère  conjonctivite  pneumococcique.  Le  recouvre¬ 
ment  de  la  cicatrice  vicieuse  par  autoplastie  conjonc¬ 
tivale  amena  la  cessation  immédiate  des  douleurs,  et 
en  quinze  jours  la  disparition  de  toute  inflammation 
avec  conservation  d'une  pupille  perméable.  Ou  re¬ 
trouve  dans  cette  obs(u-vation  deux  des  signes  que 
l'auteur  a  indiqués  comme  pouvant  servir  au  dia¬ 
gnostic  d'une  llstiile  infectée  et  non  apparente  :  L’ie 
maximum  de  douteur  et  de  vascularisation  épisclé- 
rale  au  niveau  de  la  listule  présumée;  2“  la  pénétra¬ 
tion  de  vaisseaux  superficiels  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  à  travers  la  cicatrice.  M.  Dupuy-Dutemps 
ajoute  à  cette  observation  de  nouveaux  cas  qu'il  a 
eus  à  traiter  depuis  sa  communication  en  1910  à  la 
Société  française  d'ophtalmologie  :  l'un,  d'irido- 
cyclite  plastique  à  évolution  lente  et  sans  déliiscence 
apparente  de  la  cicatrice;  l’autre, de  lorme  suppurée. 
L’évolution  des  accidents  fut  immédiatement  enrayée 
par  le  recouvrement  conjonctival.  Le  premier  cas  est 
encore  récent;  dans  le  second,  l’acuité  visuelle  défi¬ 
nitive  obtenue  par  uue  Irido-capsuleclomie ,  à  la 
pince  de  Vacher,  est  de  un  tiers. 

Décollement  choro’idien  après  l’opération  de  la 
cataracte.  —  MM.  Rochon -Duvigneaud  et  A. 
Ducamp  présentent  les  coupes  histologiques  d’un 
cas  de  décollement  de  la  choroïde  consécutif  h  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  Pour  ces  auteurs,  l'exsudât 

guin,  et  il  faudrait  presque  toujours  rattacher  è  un 
trouble  général  de  l’organisme  la  lésion  posl-opé- 

.1.  C11AIL1.OUS. 
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Traitement  des  pyélites  par  des  lavages  du  bas¬ 
sinet.  --  JW.  Desnos  expose  une  méthode  de  traite¬ 
ment  qui  consiste  à  laveries  suppurations  rénales  au 
moyeu  du  cathétérisme  de  l’uretère;  par  ce  procédé, 
il  a  obtenu  des  guérisons  que  l’incision  du  rein, 
seule,  aurait  pu  produire.  Ce  traitement  est  contre- 
indiqué  dans  les  cas  de  suppurations  tuberculeuses. 

Un  cas  de  lithotrltle.  —  JW.  Desnos  relate, 
comme  exemple  de  la  bénignité  de  la  litholritie, 
l’observation  d’un  malade  de  «9  ans  chez  lequel  il 
a  broyé  avec  succès  un  calcul  de  82  grammes. 

Les  altérations  chroniques  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  —  JW.  Duret  cite  un  certain  nombre  de 
cas  où  des  malades,  souill  ant  de  cellulite,  paraissaient 
atteints  de  diverses  affections  articulaires  ou  névral¬ 
giques;  il  montre  la  fréquence  de  ces  lésions  chro¬ 
niques  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dont  le  trai¬ 
tement  le  plus  eflicace  semble  être  le  massage  de  la 
peau  et  de  son  panuicule. 

—  JW.  Léopold-Làvi  estime  que  les  œdèmes 
neuro-arthritiques  douloureux  sont  souvent  liés  h 
l’instabilité  thyro’idienne  et,  par  suite,  justiciables  de 
la  médication  thyroïdienne. 

—  JW.  Maurice  Faure  montre  le  soulagement 
qu’éprouvent  certains  malades,  dit  «  douloureux  », 
neuro-arthritiques,  à  la  suite  d’applications  chaudes 


et  de  manipulations  douces  ;  on  trouve  souvent  chez 
eux,  non  seulement  sous  la  peau,  mais  encore  autour 
des  nerfs,  des  viscères,  des  altérations  du  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  expliqueraient  peut-être  la  douleur. 

—  JW.  Le  RouviUois  pense  que  beaucoup  de 
sciatiques  ont  pous  origine  une  cellulite  ou  des  no¬ 
dosités  douloureuses  et  peuvent  être  rapidement 
guéries  par  le  massage. 

A  propos  des  injectionsd’arsénobenzol.  —  JW.  Gas¬ 
ton  montre  un  appareil  très  simple  pour  pratiquer 
les  injections  intra-veineuses  d’arsénobenzol  ;  il  pré¬ 
fère  de  beaucoup  cette  méthode  aux  injections  intra¬ 
musculaires  qui  peuvent  déterminer  l’enkystement 
du  liquide  injecté  —  comme  le  prouve  un  malade  qu’il 
présente  —  et,  par  suite,  rendre  le  traitement  ineffl- 

—  JWJW.  Butte,  JW.  Faure,  R.  Gaultier  rappor¬ 
tent  des  cas  analogues  de  malades  chez  lesquels  l’in¬ 
jection  iutra-musculaire  fut  suivie  d’enkystement  du 
liquide. 

Réaction  de  'Wassermann  et  réaction  de  Widal. 
—  JW.  KIotz  estime  que  le  séro-diagnostic  positif 
prouve  que  l’organisme  n’est  pas  guéri;  les  «  loci 
minoris  resistentiæ  >>  sont  généralement  des  lieux  de 
résistance  renforcée,  où  les  germes  s’atténuent  pour 
donner  une  sorte  de  vaccin  de  Wright;  ce  vaccin 
empêche  les  récidives,  qui  sont  ordinairement  graves 
par  anaphylaxie. 

En  somme,  la  plupart  des  maladies  considérées 
comme  aiguës  sont  des  maladies  chroniques. 
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Discussion  du  rapport  de  M.  Demelln  sur  la  dys¬ 
tocie  par  gros  fœtus.  —  JW.  Lepage  résume  l’obser¬ 
vation  de  césarienne  conservatrice  pratiquée  par  lui 
chez  une  femme  ayant  eu  des  accouchements  dysto¬ 
ciques  antérieurs  avec  enfants  morts.  Il  se  félicite 
de  la  conduite  qu’il  a  tenue,  car,  bien  que  l’interven¬ 
tion  ait  été  pratiqnée  au  début  du  travail,  l’enfant  de 
5.200  grammes  a  présenté  de  la  température,  de  la 
fixité  du  regard,  ensemble  de  signes  qui  l’ont  inquiété 
pendant  quarante-huit  heures.  Il  rappelle  ensuite 
uue  observation  de  M.  Rudaux  dans  laquelle,  malgré 
un  accouchement  provoqué  à  8  mois  en  raison  de 
dystocie  à  des  accouchements  antérieurs  avec  enfant 
mort,  l’auteur  eut  encore  des  difficultés  malgré  l’ac¬ 
couchement  provoqué,  et  l’enfant  naquit  mort,  pesant 
Il  livres.  En  matière  de  conclusion,  M.  Rudaux 
exprimait  l’opinion  que,  chez  cette  femme,  si  une 
autre  grossesse  survenait,  il  aurait  recours  à  l’opé¬ 
ration  césarienne. 

Donc,  il  l'heure  actuelle,  conclut  M.  Lepage,  il 
existe  des  cas  dans  lesquels  le  seul  fait  d’avoir  un 
gros  enfant  avec  un  bassin  normal  commande  une 
intervention,  —  l’opération  césarienne  —  dans  l’inté¬ 
rêt  de  la  mère  et  de  l’enfant. 

—  JW.  Pinard  ajoute  qu’il  faut  bien  préciser  les 
indications  de  1  intervention,  que  celle-ci  ne  se  fera 
jamais  d’emblée,  mais,  comme  dans  les  faits  publiés, 
après  échec  de  la  thérapeutique  habituelle  ù  une 
grossesse  antérieure,  à  moins  qu’au  début  du  travail 
on  ait  la  certitude  que  l’accouchement  est  impossible, 
surtout  si  à  cela  s’ajoute  un  bassin  même  très  légè¬ 
rement  rétréci. 

—  JW.  Wallich,  à  propos  de  cette  discussion,  rap¬ 
pelle  les  accidenta  qu’il  a  décrits  sous  le  nom  de 
.shoc/i  puerpéral.  Aussitôt  après  l’accouchement,  la 
femme  pâlit,  a  des  vertiges,  se  trouve  dans  un  état 
voisin  de  l’état  syncopal.  Ou  croit  à  une  hémorragie 
ou  à  une  rupture  utérine.  En  réalité,  c’est  un  état  de 
shock  dû  à  uue  tissure  utérine  causée  par  un  gros 
enfant  ou  un  enfant  normal  ayant  une  grosse  tête 
(10  centimètres  de  bipariétal),  ou  encore  à  une  dila¬ 
tation  très  rapide  (dans  un  premier  cas,  en  quelques 
minutes  la  dilatation  est  passée  de  5  francs  i  la  dila¬ 
tation  complète).  Le  traitement  consiste  eu  injection 
de  sérum  et  ingestion  de  boissons  alcoolisées. 

—  JWJW.  Lepage  et  Champetier  de  Ribes  ont 
observé  des  faits  semblables,  mais  leur  pathogéuie 
est  très  obscure,  car  ils  peuvent  s’observer  avec  des 
enfants  de  poids  moyen,  sans  traumatisme  net  de  la 
paroi  utérine. 

—  JW.  Lepage  pense  que  le  facteur  individuel 
(système  nerveux)  joue  une  importance  considérable. 

Le  tissu  conjonctif  dans  1  ovaire  des  nouveau-nés. 
—  JW.  Deiestre.  L’abondance  du  tissu  conjonctit  dans 


le  stroma  ovarien  des  nouveau-nés  est  en  raison 
directe  du  nombre  des  follicules  de  de  Graaf  : 

Lorsque  ceux-ci  font  défaut  ou  sont  en  quantité 
minime,  le  tissu  conjonctif  est  réduit  à  de  minces 
tractus  qui  serpentent  entre  les  blocs  ovulaires  : 
c’est  le  type  fœtal-, 

Dans  les  ovaires  où  les  follicules  abondent,  le 
stroma  conjonctif  est  extrêmement  dense,  et  l’ovaire 
rappelle  le  type  adulte. 

On  peut  décrire  entre  ces  deux  types  extrêmes  un 
type  intermédiaire. 

Dans  le  follicule  de  de  Graaf,  le  tissu  conjonctif 
est  réparti  de  la  façon  suivante  :  il  forme  une  trame 
librillaire  serrée  au  niveau  de  la  thèque  externe, 
puis,  dans  la  thèque  interne,  un  très  lin  réseau  col¬ 
lagène  qui  se  condense  en  abordant  la  granulosa  pour 
former  la  membrana  propria. 

Au  cours  des  phénomènes  qui  caractérisent  l’atré¬ 
sie  du  follicule,  on  peut  voir  l’assise  basilaire  de  la 
granulosa  subir  la  transformation  conjonctive.  Il 
semble  que  ce  soit  elle  qui  engendre  le  tissu  mu¬ 
queux  qui  comblera  la  cavité  d’un  grand  nombre  de 
ces  follicules. 

Variations  du  sang  en  azote  au  cours  d’un  traval 
prolongé.  —  JW.  Couvelaire,  après  avoir  rappelé 
qu’au  cours  du  travail  ou  peut  voir  survenir  cer¬ 
taines  modifications  de  l’organisme  et  apparaître  dans 
l’urine  de  l’albumine,  de  l’acétone,  dit  qu’il  a  étudié 
la  teneur  du  sang  en  azote  au  cours  d’un  travai 
ayant  duré  soixante-deux  heures.  Or,  deux  examens 
pratiqués,  l’un  après  trente-huit  heures  de  travail 
(45  centigrammes  d’azote),  l’autre  après  soixante- 
deux  heures  (82  centigrammes),  ont  montré  que, 
dans  ce  cas,  la  quantité  d’azote  du  sang  avait  doublé 
pendant  la  seconde  moitié  du  travail. 

Opération  césarienne  pour  hémorragie  dans  un 
cas  de  placenta  prævia  chez  une  femme  ayant  un 
bassin  légèrement  rétréci.  —  JW.  Le  Lorier  lit,  en 
son  nom  et  en  celui  de  JW.  Ribemont-Dessaignes, 
l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  ce  dernier  a 
pratiqué,  au  cours  du  travail  à  2  francs  de  dilatation, 
une  opération  césarienne  conservatrice  à  cause  d’une 
hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  après 
la  rupture  spontanée  précoce  des  membranes.  La 
parturiente  avait,  en  outre,  un  léger  degré  d’aplatis¬ 
sement  transversal  du  bassin,  insuffisant  pour  indi¬ 
quer  à  lui  seul  l’intervention  faite. 

La  mère  et  l’enfant  ont  survécu,  mais  les  suites  de 
couches  ont  été  compliquées  de  phlébite  double  et 
de  manie  puerpérale. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Mars  1911. 

Rôle  du  médecin  radiologiste  en  médecine  légale. 
—  JW.  Béclère,  tout  eu  se  ralliant  aux  conclusions 
du  travail  de  MM.  Ménard  et  Piot,  est  d’un  avis 
opposé  eu  ce  qui  concerne  la  radioscopie  et  l’examen 
clinique  pratiqué  par  le  médecin  radiologue. 

Pour  lui,  l’examen  radioscopique  préalable  est 
indispensable.  La  radioscopie,  décelant  les  mouve¬ 
ments  des  organes  invisibles,  montre  une  série 
d’images  parmi  lesquelles  une,  la  plus  démonstra¬ 
tive,  sera  retenue  pour  faire  l’épreuve  radiogra- 

Les  auteurs  précités  ont  insisté  sur  ce  fait  que 
certaines  lésions  échappent  à  l'examen  radiosco¬ 
pique.  Cela  indique  seulement  que  cet  examen  devra 
être  complété  par  la  radiographie. 

On  a  accusé  aussi  la  radioscopie  de  ne  pas  laisser 
de  traces,  mais  l’auscultation  non  plus  n’en  laisse 
pas  et  elle  joue  pourtant  un  rôle  Important  dans 
l’examen  médico-légal. 

Enfin,  chose  plus  étrange,  on  a  voulu  écarter 
l’examen  radioscopique  préalable  sous  le  prétexte 
suivant  : 

L’expert,  grâce  à  cet  examen,  et  grâce  aux  condi¬ 
tions  où  il  prendrait  l’épreuve,  pourrait  donner  une 
image  radiographique  atténuée  ou  exagérée  des  lé¬ 
sions  suivant  qu’il  serait  soupçonné  d’être  favorable 
au  patron  ou  au  blessé. 

Une  telle  supposition,  qui  d’ailleurs  pourrait  s’ap¬ 
pliquer  h  tous  les  autres  experts  non  radiologistes  et 
rendrait  toute  expertise  impossible,  doit  être  écartée. 
D’ailleurs,  comme  l’auteur  l’a  précédemment  fait 
remarquer,  toute  radiographie  doit  être  prise  avec 
une  métliode  rigoureuse,  telle  la  méthode  orthodia- 
graphique,  et  accompagnée  d’un  certificat  indiquant 
dans  quelles  conditions  l’image  a  été  obtenue. 

Enfin,  les  auteurs  précités  refusent  au  médecin- 
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expert  radiologue  le  droit  de  faire  un  examen  cli¬ 
nique  préalable.  11  faut  ici  distinguer  :  si  le  radio¬ 
logue  est  officieusement  appelé  par  ses  confrères 
médecins-experts  pour  les  éclairer,  il  se  bornera 
évidemment  à  faire  de  la  radioscopie  et  de  la  radio¬ 
graphie;  mais,  s’il  est  désigné  directement  par  le  tri¬ 
bunal,  soit  seul,  soit  conjointement  avec  d’autres 
confrères,  il  aura  le  droit,  comme  les  autres  méde¬ 
cins,  de  pratiquer  un  examen  clinique  et  de  mettre  à 
contribution  ses  connaissances  médicales  s’il  le  juge 
utile. 

J.  Lamouuoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

IG  Mars  1911. 

Dyskinésie  professionnelle  chez  un  facteur.  — 

MM.  Maillard  et  Leveaux  présentent  un  nouveau 
type  de  crampe  professionnelle  :  il  s’agit  d’un  fac¬ 
teur,  chargé  de  timbrer  des  bandes,  et  qui  éprouvait 
sa  crampe  dans  la  main  gauche  qui  feuilletait  les 
bandes  l’une  après  l’autre  pour  les  présenter  sous  le 
timbre.  Cet  homme  exécutait  ce  même  maniement 
8.000  fois  par  heure,  pendant  quatre  ou  cinq  heures. 

Outre  le  surmenage  local,  il  existait  dans  ce  cas 
une  constitution  névropathique,  de  la  fatigue  géné¬ 
rale  et  une  émotion  violente,  formant  ainsi  une  étio¬ 
logie  complexe. 

—  M.  Ballet  fait  remarquer  que,  dans  l’étiologie  de 
toutes  les  crampes  professionnelles,  existe  toujours 
un  facteur  psychique. 

—  M.  Bernheim  a  réussi  souvent  à  guérir  des  cas 
de  ce  genre  par  la  suggestion  rééducalive. 

• —  M.  Sollier  vient  d’observer  un  cas  de  crampe 
professionnelle  chez  une  fleuriste  où  le  trouble  mo¬ 
teur  apparaît  également  après  une  émotion  violente. 

Démence  précoce  ou  psychose  périodique.  • — 
M.  Barbé,  h  propos  d’une  malade  ayant  présenté  le 
tableau  clinique  d’une  démence  précoce,  et  qui  à 
l’heure  actuelle,  est  en  voie  de  guérison,  montre  la 
difficulté  du  diagnostic  entre  cette  affection  et  la 
psychose  périodique. 

—  M.  Ballet  interroge  la  malade,  qui  semble  être 
devenue  presque  normale. 

—  M.  Deny,  tenant  compte  d’un  certain  état  d’in- 
dilférence,  penche  malgré  tout  vers  le  diagnostic  de 
démence  précoce. 

Lésions  des  neuro-fibrilles  du  cervelet  chez  les 
paralytiques  généraux.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Pitulesco  projettent  des  microphotographies  de 
préparation  de  cervelet  de  six  paralytiques  géné¬ 
raux  traitées  par  les  méthodes  de  Cajal  et  de  Biel- 
chowsky.  Ils  montrent  que  les  cellules  de  Purkinje 
sont  moins  altérées  que  les  cellules  de  Bel/,  de 
l’écorce  cérébrale.  Les  lésions  neuro-fibrillaires  sont 
diffuses;  mais  les  cellules  de  petite  taille,  telles  que 
les  cellules  de  Golgi,  sont  plus  profondément  atteintes 
que  les  cellules  de  Purkinje.  Les  fibrilles  extra- 
cellulaires  et  particulièrement  les  fibrilles  des  cor¬ 
beilles  paraissent  de  richesse  normale.  Outre  l’as¬ 
pect  onduleux  et  parfois  fragmenté  de  certaines 
fibres  horizontales,  la  lésion  la  plus  remarquable  des 
fibres  des  lamelles  cérébelleuses  est  leur  déforma¬ 
tion  globuleuse  homogène  qui  s’observe  surtout  sur 
le  cylindraxe  des  cellules  de  Purkinje  avant  l’origine 
de  ses  collatérales,  mais  qui  peut  avoir  une  autre 
localisation,  puisque  les  auteurs  en  ont  constaté  de 
nombreux  exemples,  orientés  en  tous  sens,  dans  la 
couche  moléculaire. 

Paralysie  générale  juvénile.  —  M.  Dupré  pré  ■ 
sente  un  garçon  de  lù  ans,  atteint  de  spasticité, 
d’exagération  des  réflexes,  du  signe  d’Argyll,  de 
troubles  de  la  parole,  d'un  délire  d'auto-accusation 
et  de  négation.  La  ponction  lombaire  a  montré  une 
augmentation  des  lymphocytes,  des  polynucléaires 
et  des  mononucléaires  et  une  désintégration  de  ses 
cléments. 

Simulation  d’un  délire  de  grandeur  par  un  débile. 
—  M.  Delmas.  Cet  individu,  qui  se  présente  dans  la 
pose  légendaire  de  Napoléon,  la  main  droite  dans 
le  veston,  la  main  gauche  derrière  le  dos,  prétend 
être  un  prince  Napoléon  lui-même,  niant  énergique¬ 
ment  son  origine  véritable.  Outre  certains  indices 
cliniques  faisant  songer  à  une  comédie,  l’hypothèse 
de  simulation  est  renforcée  par  le  fait  que  cet  indi¬ 
vidu  est  un  insoumis  militaire  qui  chercherait  ainsi 
h  échapper  h  sa  peine. 

—  MM.  Vallon,  Ballet,  Meige  discutent  le  pro¬ 
blème  de  la  simulation,  et  tombent  d’accord  sur  un 


diagnostic  inusité  de  demi-simulation  et  de  demi- 
conviction. 

La  psychothérapie  dans  les  maladies  mentales. 
—  M.  Bernheim,  fort  de  son  expérience  de  plus  de 
vingt-cinq  années,  déclare  que  la  psychothérapie  ne 
peut  absolument  rien  contre  tous  les  troubles  neuro- 
psyehlques  reposant  sur  une  altération  anatomique 
ou  tonique.  Elle  est  aussi  impuissante  dans  la  mélan¬ 
colie  que  dans  la  neurasthénie,  dans  l’anxiété  cons¬ 
titutionnelle,  dans  les  hallucinations,  parce  que  ces 
troubles  sont  des  manifestations  d'une  altération 
vraie  du  système  nerveux. 

La  suggestion  n’est  efficace  que  contre  les  acci¬ 
dents  dus  il  l’autosuggestion,  à  l’émotivité,  à  l’ima¬ 
gination  des  malades,  qu’il  s’agisse  de  fatigue,  de 
douleurs,  de  peurs,  de  rêve  hallucinatoire  même. 
Chaque  fois  que  des  suggestionneurs  ont  prétendu 
guérir  une  affection  vraie,  il  s’est  agi  soit  d’une 
erreur  de  diagnostic  commise  par  eux,  soit  d’une 
coïncidence  du  traitement  avec  la  terminaison  natu¬ 
relle  de  la  maladie. 

—  M.  Deny  croit  exprimer  l’opinion  générale 
de  la  Société  en  admettant  pleinement  les  idées  de 
M.  Bernheim. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mars  1911. 

Sur  la  trépanation  décompressive  *.  —  M.  Lucas- 
Championnière  croit  que  cette  opération  trouve  des 
indications  non  seulement  dans  les  cas  de  tumeur 
intracrânienne,  mais  encore  dans  toute  une  série 
d’alfeclions  s’accompagnant  d’une  tension  intracrâ¬ 
nienne  considérable  :  encéphalites,  méningites  spéci¬ 
fiques  ou  non  spécifiques,  épilepsie,  etc.  Aussi  bien 
la  gravité  intrinsèque  de  cette  opération  est  très 
faible  quand  elle  est  exécutée  avec  prudence  et  avec 
toute  l’asepsie  désirable.  M.  Lucas-Charapionnière 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’ouverture  de  la  dure- 
mère  et  du  drainage  et  sur  les  avantages  des  trépa¬ 
nations  successives,  eu  particulier  dans  l’épilepsie, 
une  première  opération  n’amenant  souvent  qu’un 
soulagement  momentané.  Enfin  M.  Lucas-Champion- 
nière  ne  croit  pas  à  l’utilité  d’ouvrir  le  crâne  en  tel 
point  plutôt  qu’en  tel  autre,  pourvu  qu’on  l’ouvre 
largement  et  vers  la  voûte  crânienne. 

—  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  croit  qu’avant  de 
recourir  à  la  trépanation  dans  les  cas  de  troubles  de 
la  circulation  encéphalique  —  qui  se  traduisent,  avant 
tout,  par  de  l’œdème  papillaire  —  il  faut  toujours  faire 
la  ponction  lombaire  et  étudier  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouve  le  liquide  eéphalo-racbidien  : 
sort-il  transparent,  avec  une  force  anormale,  il  s’agit 
d’un  néoplasme  et  alors  la  trépanation  crânienne  est 
tout  indiquée;  le  liquide  céphalo-rachidien  sort-il,  au 
contraire,  avec  sa  tension  ordinaire,  il  s'agit  fort 
vraisemblablement  d’un  processus  inflammatoire,  et 
alors  la  trépanation  peut  n’êlre  pas  toujours  néces- 

—  M.  Gninard,  depuis  cinq  ans  qu’il  est  ii  1  Hô¬ 
tel-Dieu,  a  eu  1  occasion  de  faire  plusieurs  craniec¬ 
tomies  pour  tumeurs,  et  l’impression  qu’il  en  a  tout 
d’abord  retirée  c’est  que  la  localisation  cérébrale 
au  point  de  vue  chirurgical  est  un  leurre;  le  seul 
signe  auquel  il  accorde  une  certaine  importance, 
c’est  la  douleur  localisée. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Guinard  ap¬ 
précie  beaucoup  les  services  que  peut  rendre  l’ins¬ 
trumentation  de  .M.  de  Martel,  mais  elle  nécessite 
plusieurs  aides  et  il  faut  savoir  s'en  servir.  Aussi, 
actuellement,  se  borne-t-il  à  user,  comme  par  le 
passé,  du  ciseau  et  du  marteau,  qui  sont  d’un  manie¬ 
ment  plus  simple  et  tout  aussi  efficaces. 

M.  Guinard  avoue  d’ailleurs  qu’il  n’attend  pas 
grand  chose  de  ees  craniectomies  décompressives 
dans  les  tumeurs  cérébrales  dont  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  reste  toujours  grande  et  dont  les  résultats 
éloignés  sont  souvent  bien  décevants. 

■ —  M.  Tufiier  déclare  qu’il  ne  peut  pas  laisser 
passer  sans  protestation  l’opinion  de  M.  Guinard 
quand  il  affirme  :  1°  que  la  clinique  a  tait  faillite  dans 
le  diagnostic  de  localisation  des  tumeurs  cérébrales, 
et  2"  que  la  craniectomie  au  ciseau  et  au  marteau  est 
préférable  à  l’emploi  du  trépan. 

Fracture  compliquée  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe  gauche  ;  réduction  par  le  procédé  deCodivilla. 
—  M.  Walther  présente  une  malade  qu’il  a  traité 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  l'Jll,  n"  20,  p.  197  et  n»  21, 
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d’une  fracture  compliquée  de  la  jambe  par  applica¬ 
tion  du  procédé  dit  d’  «  extension  après  enclouage 
des  os  »  de  Codivilla  (prise  directe  de  la  traction 
sur  une  lige  traversant  de  part  en  part  le  calcanéum). 
L’appareil  a  été  bien  supporté,  et  le  foyer  de  frac¬ 
ture,  laissé  complètement  libre  pour  le  pansement, 
se  répara  dans  de  bonnes  conditions,  sans  suppura¬ 
tion,  mais  assez  lentement.  Aujourd’hui,  le  résultat 
est  satisfaisant,  mais  non  parfait,  car  la  radiographie 
montre  un  léger  chevauchement  du  péroné  et  un  léger 
déplacement  du  fragment  inférieur  du  tibia;  néan¬ 
moins  le  pied  est  en  bonne  position  et  le  malade 
commence  h  marcher  sans  douleur. 

Dans  ce  cas,  le  traitement  était  particulièrement 
difficile  et  la  méthode  de  Codivilla  a  permis  de 
réduire  presque  complètement  un  déplacement  contre 
lequel  toutes  les  tentatives  avaient  échoué. 

Sarcome  pédiculé  du  pharynx  enlevé  par  la  pha¬ 
ryngotomie  sous  hyoïdienne.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  celte  tumeur  qu  il  a  enlevée  chez  un  homme  de 
52  ans.  Le  début  apparent  en  remontait  au  commen¬ 
cement  de  1910  (dysphagie,  troubles  respiratoires, 
modification  de  la  voix).  Depuis  quelques  semaines, 
ces  troubles  s’étaient  aggravés  considérablement  et 
le  malade  maigrissait  rapidement.  L’exploration  du 
pharynx  montrait  une  masse  volumineuse  ulcérée, 
qui  couvrait  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  s’enfon¬ 
cait  dans  le  pharynx.  Grâce  à  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne  transversale,  séparant  complètement  l’os 
hyoïde  du  corps  lliyroïde,  il  a  été  possible  de  se 
créer  une  brèclie  suffisante  pour  vérifier  aisément  la 
disposition  de  la  tumeur  et  pour  1  enlever  sans  muti¬ 
lations  inutiles. 

Opération  de  Gritti.  —  M.  Mauclaire,  à  propos 
de  la  présente  présentation  de  M.  Walther  (Voir 
La  Presse  Médicale,  1911,  n“  21,  p.  207),  pré¬ 
sente  la  radiograpliie  d  une  amputation  de  Gritti 
pratiquée  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Elle  montre  un 
léger  déplacement  en  avant  du  fragment  rotulien  ; 
malgré  ce  déplacement,  1  opéré  marche  très  bien  sur 
son  moignon. 

Ostéome  du  maxillaire  supérieur.  —  Af.  Rochard 
présente  un  ostéome  du  maxillaire  supérieur  qu’il  a 
enlevé  par  la  résection  chez  un  malade  âgé  de  19  ans. 
L’opération  a  été  assez  pénible  ;  il  a  fallu  se  servir 
du  ciseau  et  du  maillet  pour  séparer  1  infrastructure 
du  maxillaire  du  plancher  de  l’orbite  qui  a  été  res¬ 
pecté.  La  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  avec 
la  canule  de  Butlin  a  été,  dans  ce  cas,  d’un  grand 
secours. 

J.  Dumo.nt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Mars  1911. 

Un  nouveau  procédé  de  radiumthérapie.  —  M.  Bé- 
clére  présente,  au  nom  de  M.  Haret,  un  travail  con¬ 
sacré  à  l’introduction  de  l’ion  radium  dans  les  tissus 
pathologiques  sans  elfraction  de  l’enveloppe  tégu- 
mentaire.  M.  Haret  a  eu  le  premier  l’idée  d’employer 
l’éleclrolyse  pour  faire  pénétrer  l’ion  radium  dans 
l'intimité  de  chacun  des  éléments  cellulaires  des  néo¬ 
plasmes.  Ses  essais  thérapeutiques  dans  celte  voie 
ont  pour  base  toute  une  série  de  recherches  sur  les 
animaux,  lapins  et  génisses,  pratiquées  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  J.  Danne  et  .laboinel  communiquées 
à  l’Académie  des  Sciences,  le  18  Mars  dernier,  par 
M.  Chauveau.  Les  recherches  de  M.  Haret  démontrent 
que  l’éleclrolyse  fait  passer  l'ion  radium  (employé 
sous  forme  de  bromure  de  radium)  au  travers  de  la 
peau  intacte  dansles  tissus  sous-jacents  —  aponévrose, 
muscle,  périoste,  os  —  qu’il  y  atteint  une  profondeur 
d’au  moins  9  centimètres,  qu'il  s  y  accumule  à  dose 
notable  et  y  persiste  pendant  plus  de  quinze  jours. 
L’application  de  ces  données  expérimentales  au  trai¬ 
tement  des  néoplasmes  a  fourni  déjà  à  M.  Haret 
9  observations,  dont  la  plus  importante  a  trait  à  un 
volumineux  sarcome  de  l’omoplate  chez  une  jeune 
fille  de  27  ans.  Après  15  séances  d’introduction  de 
l’ion  radium,  les  douleurs  ont  cessé  et  la  tumeur  a 
diminué  graduellement  jusqu’à  la  disparition  com¬ 
plète  en  cinq  mois. 

Anesthésie  chloroformique  par  mélanges  titrés. 
—  M.  Reynier  étudie  dans  le  détail  le  fonctionne¬ 
ment  des  appareils  qu’il  a  présentés  â  la  dernière 
séance  pour  réaliser  l’anesthésie  par  mélanges  chlo¬ 
roformiques  titrés. 

Le  titre  du  mélange  est  élevé  progressivement  jus- 
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qu’à  12  pourlOO,  puis,  l’anesthésie  établie,  le  titre  est 
ramené  à  8  pour  100.  Quand  l’opération  est  de  longue 
durée,  le  titre  peut  être  baissé  progressivement  et 
jusqu’à  2  pour  100  quelquefois.  Dans  ces  conditions, 
la  dose  totale  d’anesthésique  absorbé  reste  très  mi¬ 
nime  et  on  supprime  complètement  tous  les  accidents 
précoces  ou  tardifs  de  la  chloroformisation. 

Quelques  malades  peuvent  être  anesthésiés  avec 
des  mélanges  de  titre  ne  dépa.ssant  pas  4  à  6  p.  100. 
Ce  sont  des  sujets  en  hypotension.  Inversement,  chez 
les  hypertendus,  on  est  obligé  de  recourir  à  des  mé¬ 
langes  de  titre  élevé  pour  obtenir  l’anesthésie.  Il  faut 
donc  dans  toute  chloroformisation  tenir  compte  de  la 
pression  artérielle  et  se  régler  sur  elle. 

Par  ce  procédé  de  chloroformisation,  M.  Reynier 
n’a  eu  à  déplorer  qu’un  'mort  et  une  syncope  sur 
plus  de  10.000  opérations. 

Traitement  opératoire  et  traitement  conservateur 
dans  la  coxalgie  infantile.  —  M.  JP.  Coudray  étudie 
les  méthodes  récemment  proposées  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  coxalgie  par  Mosetig-Moorhof,  Viguard, 
et,  en  particulier,  la  résection  précoce.  Il  conclut  qu’à 
l’heure  actuelle,  comme  avant  ces  pratiques  nouvelles, 
le  mieux  est  de  s’en  tenir  à  l’extension  continue,  qui 
fournit  un  nombre  important  de  guérisons  Intégrales 
même  dans  les  cas  relativement  anciens,  et  à  l’immo¬ 
bilisation  pour  les  coxalgies  qui  ont  une  tendance 
manifeste  à  l’ankylose. 

Comme,  d’autre  part,  les  injections  iodoformées 
guérissent  à  peu  près  les  trois  quarts  des  abcès 
coxalgiques,  les  Indications  opératoires  au  cours  de 
la  maladie  sont  assez  restreintes. 

Sur  la  statistique  du  cancer.  —  M.  Jacques  Ber¬ 
tillon.  Sur  une  carte  de  France,  on  peut  tracer  en 
trois  coups  de  plume  la  région  où  le  cancer  est  fré¬ 
quent  dans  les  campagnes  et  celle  où  il  est  rare.  En 
tient  un  trait  de  Caen  à  Angers,  un  autre  d’Angers  à 
Dijon,  un  troisième  de  Dijon  à  Mézières,  on  délimite 
une  région  carrée  très  frappée  par  le  cancer;  ce  qui 
est  en  dehors  l’est  deux  fois,  trois  fois  ou  quatre 
fois  moins  (toutefois,  le  cancer  est  assez  fréquent 
dans  la  Vendée  et  dans  l’Isère).  Ce  carré  fatal  con¬ 
tient  assez  exactement  le  bassin  crayeux  dont  Paris 
est  le  centre. 

On  peut  tracer  un  autre  carré,  aussi  favorisé  que 
l’autre  l’était  pou,  eu  tirant  un  trait  de  La  Rochelle  à 
Saint-Etienne  et  de  là  au  Rhône.  Le  carré  limité  par 
cette  ligne,  le  Rhône  et  les  Pyrénées,  ne  contient  pas 
un  seul  département  où  le  cancer  ait  une  fréquence 
notable. 

Le  cancer  est  toujours  beaucoup  plus  fréquent 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes. 

En  général,  le  cancer  est  plus  fréquent  dans  les 
pays  du  nord  de  l’Europe  (Angleterre,  Dl  décès  an¬ 
nuels  pour  100.000  habitants;  Norvège,  100;  Pays- 
Bas,  101,  etc.)  que  dans  le  centre  de  l’Europe  (Prusse, 
71  ;  Autriche,  78  ;  France,  70),  et  beaucoup  plus  rare 
dans  les  pays  baignés  par  la  Méditerranée  (Espagne, 
.48;  Italie,  01;  population  européenne  de  l'Algérie, 
32).  Il  faut  ajouter  qu’il  est  rare  aussi  eu  Hongrie 
('•2). 

Sa  fréquence  augmente  dans  tous  les  pays  sans 
exception.  En  Angleterre,  elle  a  presque  triplé  depuis 
cinquante  ans.  Les  statistiques  des  autres  paya  sont 
moins  anciennes,  mais  montrent, un  accroissement  au 
moins  aussi  rapide. 

La  statistique  parisienne  montre  que  le  cancer 
précoce  (moins  de  55  ans)  n’augmente  pas  do  fré¬ 
quence.  M.  Bertillon  montre  aussi  que  l’accroisse¬ 
ment  de  fréquence  porte  uniquement  sur  ^le  cancer 
des  organes  de  la  digestion.  Est-ce  donc  dans  l'ali¬ 
mentation  qu’il  faut  chercher  la  cause  du  développe¬ 
ment  elfrayant  de  cette  maladie?  Les  statistiques, 
interrogées  sur  ce  point,  ne  donnent  pas  de  réponse 
bien  nette. 

Le  cancer  devient  une  des  plaies  les  plus  cruelles 
de  1  humanité. 

En  Angleterre,  il  cause  presque  autant  de  décès 
(34.053  en  1909)  que  la  tuberculose  pulmonaire 
(38.039).  En  France,  en  1908,  il  en  a  causé  30.124. 

Résultat  éloigné  d  une  cardiolyse  pour  symphyse 
cardiaque.  —  MM.  P.  Delbet  et  Hirtz  piéseuient 
pour  la  seconde  lois  à  l'Académie  un  malade  qui  a 
subi  en  .Tuin  1910  le  désossement  de  la  région  pré¬ 
cordiale  pour  symphyse.  Lors  de  l’opération  le  ma¬ 
lade  était  on  état  d’asystolie  irréductible.  La  , résec¬ 
tion  des  3“,  4“  et  5“  côtes  sur  une  étendue  de  7  à 
9  centimètres  a  donné  immédiatement  une  améliora¬ 
tion  qui  s'est  ensuite  accusée  au  point  de  permettre 
au  malade  de  reprendre  ses  occupations. 

Le  bénéfice  fonctionnel  s'est  maintenu  depuis  ;  le 
malade  exerce  facilement  son  métier  de  garçon  de 


café  et  peut  même  se  livrer  à  quelques  travaux  de 
force  sans  éprouver  de  dyspnée. 

Son  élimination  urinaire  est  normale. 

Dans  l’ensemble,  le  résultat  donné  par  l’opération 
a  été  excellent. 

Pu.  Paoniez, 


ANALYSES 

Prof.  Gerber  (Kœiiigsberg).  Les  affections  ulcé¬ 
reuses  non  syphilitiques  de  la  bouche  et  le  Sal- 
varsan  {Münchener  med.  IFochcnsclirilt,  1911,  n”  9, 
28  Février,  p.  452-455).  —  11  existe  normalement  dans 
la  cavité  buccale  de  nombreux  spirochètes  :  les  spiro- 
chu'le  hticcalis,  dentium,  refringens,  dont  la  différen¬ 
ciation  est  souvent  dilficile,  et  on  discute  encore 
pour  savoir  si  le  spirille  de  Vincent  est  ou  non  diffé¬ 
rent  de  ces  saprophytes  normaux  de  la  bouche. 

Pour  Gerber,  il  n’est  pas  douteux  qu’à  côté  de 
l’angine  de  Vincent  il  existe  toute  une  série  d’affec¬ 
tions  ulcéreuses  et  inllammafolres  de  la  bouche  et  du 
pharynx  qui  sont  des  maladies  à  spirochètes  :  telles 
la  gingivite,  la  stomatite  simple  ou  mercurielle, 
beaucoup  d’abcès  périostiques  et  péribuccaux,  le 
scorbut  et  peut-être  aussi  le  noma. 

L’autour  explique  ainsi  la  genèse  de  ces  affections  : 
grâce  à  une  altération  locale  ou  générale,  il  se  pro¬ 
duit  une  lésion  de  la  muqueuse  buccale,  par  exemple 
à  la  suite  de  refroidissement,  d’une  mauvaise  nutri¬ 
tion,  d’affections  générales,  d’hydrargyrisme,  etc. 
Les  spirochètes  et  les  bacilles  fusiformes  qui  restent 
toujours  dans  les  cryptes  amygdaliennes ,  sur  la 
langue  et  eu  particulier  sous  le  bord  gingival, 
trouvent  alors  un  terrain  favorable  à  leur  dévelop¬ 
pement,  deviennent  pathogènes,  détruisent  çà  et  là 
l'éphithélium  surtout  au  niveau  des  amygdales  et 
provoquent  des  ulcérations. 

Toutes  ces  affections  constituent  donc  une  même 
faiiiille,  qui  a  son  entité  étiologique,  et  dont  l’angine 
de  Vincent  n’est  qu'un  membre  particulièrement  mar¬ 
quant,  et  toutes  ces  maladies  à  spirochètes  ont  un 
poiut  commun  des  plus  intéressants  à  connaître  au 
point  de  vue  thérapeutique  ;  elles  guérissent  par  le 
Salvarsan. 

Les  cas  d’angine  de  Vincent  guéris  par  le  606  sont 
déjà  assez  nombreux.  Gerber  en  apporte  deux  autres. 
Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
20  ans,  qui  se  plaint,  depuis  huit  semaines,  d’une 
mauvaise  odeur  de  la  bouche  qui  lui  paraît  venir 
d’une  dent.  Son  ablation  n’amène  pas  la  guérison.  Au 
contraire,  quelques  douleurs  cervicales  apparais¬ 
sent.  A  l’examen,  on  note  une  angine  de  Vincent 
typique  de  l’amygdale  droite.  A  l’ultra-microscope, 
tout  le  champ  fourmille  de  spirochètes  agglomérés, 
avec  quelques  bacilles  fusiformes. 

Le  12  Novembre  ou  fait  une  injection  intraveineuse 
de  0,50  de  Salvarsan,  qui  fut  bien  supportée.  Pen¬ 
dant  deux  jours  seulement,  la  température  s’éleva  à 
SS'O-OO".  Le  lendemain,  l’ulcération  était  bien  net¬ 
toyée  ;  les  ganglions  cervicaux  étaient  encore  un  peu 
douloureux.  Le  14  Novembre,  l’inllammalion  du 
pourtour  de  l’ulcère  était  disparue  ;  à  l’ultra-micros- 
cope,  on  ne  voyait  que  peu  de  spirochètes,  la  plu¬ 
part  sans  mouvements.  Le  25  Novembre,  le  malade 
est  guéri.  Ni  spirochètes,  ni  bacilles  fusiformes  à 
1  ultra-microscope. 

Plus  intéressant  encore  est  le  cas  de  scorbut  que 
rapporte  l’auteur.  11  s’agit  d’un  matelot  de  23  ans, 
qui  a  navigué  pendant  quatre  ans  et  vingt  mois  sans 
interruption  et  qui  s’est  nourri  de  biscuits  et  de 
viande  salée.  De  nombreux  matelots  étaient  atteints 
de  scorbut  en  même  temps  que  lui.  Des  ulcérations 
gingivales  débutèrent  en  Décembre  1910,  et  le  19  Jan¬ 
vier  on  constate  que  les  gencives  inférieures  droites 
sont  œdématiées,  rouges  et  couvertes  d’un  enduit 
giisàtre.  Une  ulcération  blanche  existe  au  niveau  de 
la  première  molaire  et  en  arrière  de  la  dernière.  En 
face  de  celle  ci,  la  muqueuse  de  la  joue  présente  une 
ulcération  jaunâtre  de  la  grosseur  d’un  pois,  ressem¬ 
blant  à  une  aphte.  D'autres  ulcérations  sont  dissémi¬ 
nées  sur  les  amygdales.  Les  ulcérations  saignent 
fortement  par  le  grattage.  Haleine  fétide.  Ganglions 
sous-maxillaires  infiltrés  cl  douloureux,  surtout  à 
gauche.  Nombreux  spirochètes  gros  ou  fins,  très 
mobiles,  visibles  à  l’ultra-microscope,  peu  de  bacilles 
fusiformes. 

Le  23  Jauvier,  injection  intraveineuse  de  0,60  de 
Salvarsau,  bien  supportée.  Le  24,  amélioration  ob¬ 
jective  et  subjective  des  lésions  buccales.  A  l'ultra¬ 
microscope,  les  spirochètes  sont  encore  mobiles, 
mais  moins  nombreux.  Le  25  Janvier,  les  gencives 


sont  nettoyées  et  cicatrisées,  les  amygdales  sont 
également  nettoyées.  Pas  un  seul  spirochète  à  l’ultra¬ 
microscope.  Le  26,  muqueuse  normale.  Guérison. 

Ces  observations  offrent  un  grand  intérêt,  tout 
d’abord  un  intérêt  pratique;  du  fait  qu’une  ulcé¬ 
ration  de  la  bouche  est  guérie  par  le  Salvarsan,  on 
ne  conclura  plus  fatalement  à  sa  nature  syphili¬ 
tique;  enfin,  un  intérêt  thérapeutique  :  s’il  est  inutile 
d’employer  le  Salvarsan  pour  traiter  une  gingivite 
légère,  ce  médicament  sera  tout  indiqué  dans  les 
affections  graves  et  tenaces ,  comme  la  stomatite 
grave,  le  scorbut,  le  noma. 

R.  BuilNIEll. 

Harold  Simms.  Bactériologie  de  la  pyorrhée 
alvéolaire  [Dental  liecord  in  Odontologie,  15  Janvier 
1911).  —  La  pyorrhée  débute  au  collet,  elle  suit  une 
marche  envahissante  vers  l’apex  de  la  dent,  amenant 
une  continuelle  suppuration  et  la  disparition  progres¬ 
sive  des  procès  alvéolaires  environnants.  La  suppura¬ 
tion  semble  d’autant  plus  abondante  que  les  clapiers 
formés  sont  plus  anfractueux.  Ce  pus  ingéré  par  le 
malade  amène  des  troubles  digestifs  et  généraux 
pouvant  aller,  bien  qu’exceptionnellement,  jusqu’à  la 
mort  par  septicémie. 

Les  affections  antécédentes  sont  envisagées  comme 
causes  prédisposantes,  mais  l’agent  spécifique,  s’il  en 
existe  un,  est  ignoré. 

L’étude  bactériologique  montre  : 

1“  Par  l’examen  microscopique  du  pus,  que  la  flore 
est  polymicrobienne  et  que  cette  flore  varie  d'un 
individu  à  l’autre.  Pourtant  deux  espèces  microbien¬ 
nes  paraissent  se  rencontrer  dans  presque  tous  les 
cas  :  le  bacille  fusiforme  et  un  spirille.  Ils  ont  été 
observés  au  cours  de  certaines  angines  pseudo-diph¬ 
tériques.  Le  spirille  existe  à  l’état  normal  dans  la 
salive  et  sous  l’influence  du  traitement  il  disparaît. 

2“  Les  essais  de  culture  ont  donné  quelques  résul¬ 
tats  positifs,  mais  la  plupart  des  microbes  rencon¬ 
trés  ne  peuvent  être  cultivés. 

3“  L’inoculation  du  spirille  a  tué  rapidement  l’ani¬ 
mal  auquel  l’on  a  injecté,  tandis  que  l’injection  de  coc- 
cus  d’espèces  variées  recueillis  dans  le  pus  pyorrhéi- 
que  provoqua  de  multiples  abcès.  Simms  estime  que 
ces  coccus  pyogènes  sont  les  seuls  agents  responsa¬ 
bles  des  accidents  suppuratifs  qui  se  produisent  au 
cours  de  la  pyorrhée. 

G.  Maué. 

H.  de  Brunei  de  Serbonnes.  Les  poussées  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
[ihese,  Paris,  1911).  —  Par  l’étude  systématique 
attentive  des  poussées  évolutives  aiguës  ou  subai- 
guês  de  la  tuberculose  chronique,  l’auteur  a  pu  mon¬ 
trer  en  quoi  elles  se  rapprochaient  des  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës  et  en  quoi  elles  en  différaient. 

I.  Ces  poussées  infectieuses  hacillaircs  se  rappro¬ 
chent  des  poussées  infectieuses  en  général  : 

1“  Par  leurs  courbes  thermiques  avec  leurs  stades 
plus  ou  moins  bien  accusés  d’ascension,  d’acmé  et 
de  défervescence  ; 

2“  Par  la  courbe  de  pression  artérielle  s’abaissant 
pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie,  se  relevant 
lentement  pendant  la  convalescence  : 

3“  Par  la  rétention  chlorurée  du  début  de  la  pé¬ 
riode  évolutive  et  la  débâcle  lors  de  l’amélioration  ; 

4“  Par  l’abaissement  du  poids  pendant  lajpoussée  et 
le  relèvement,  pendant  la  convalescence  ; 

5“  Par  —  à  la  fin  des  poussées  —  une  augmen¬ 
tation  des  agglutinines  et  des  précipitines  spéci¬ 
fiques; 

6"  Par  une  courbe  leucocytaire  avec  ses  stades  de 
polynucléose,  de  mononucléose  et  d’éosinophilie  re¬ 
produisant  dans  ses  grandes  lignes  la  courbe  leuco¬ 
cytaire  générale  de  l’état  infectieux. 

IL  Elles  en  difjèrent  —  surtout  au  moment  de  la 
fin  de  la  poussée  —  par  l’instabilité  persistante  de 
la  température,  par  le  caractère  chronique  et  pro¬ 
longé  des  débâcles  chlorurées,  par  le  caractère  osci- 
lant  de  la  courbe  des  anticorps  et  par  l'éosinophilie 
persistante. 

III.  Il  semble  donc  que  la  poussée  évolutive  tuber¬ 
culeuse  corresponde  à  une  tentative  d'immunisation 
générale,  à  une  lutte  de  l’organisme  qni  cherche  à  se 
débarrasser  de  l’infection  tuberculeuse. 

Mais  la  greffe  locale  persiste,  et  contre  cette  greffe 
l’organisme  ne  peut  lutter  que  par  l’enkystement  et 
la  sclérose,  et  non  par  les  moyens  ordinaires  qu’il 
emploie  pour  lutter  contre  les  agents  des  maladies 
infectieuses  générales. 

Alfred  Martinet. 


N“  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Mars  1911 


229 


LÀ  RESPONSABILITÉ  PROFESSIONNELLE 

DES  CHIRURGIENS  ET  DES  MÉDECINS' 

Par  M.  Ambroise  COLIN. 

Messieurs, 

Appelé  à  traiter  devant  vous  la  question  de 
la  Responsabilité  médicale  et  chii'ur-gicale,  je 
suis  sûr  que  vous  me  saurez  gré  de  renoncer 
à  toute  prétention  oratoire  et,  sans  préam¬ 
bule,  de  vous  mettre  immédiatement  en  face 
des  principes  juridiques  qui  gouvernent  toute 
la  matière .  C’est  la  méconnaissance  de  ces  prin¬ 
cipes  qui  est  la  cause  de  toutes  les  confusions 
et  erreurs  trop  souvent  commises  par  ceux 
qui  traitent  le  sujet. 

Commençons  donc  par  déterminer  briève¬ 
ment  quelles  sont  les  règles  applicables  à 
tous,  quel  est  le  droit  commun  de  la  Respon¬ 
sabilité.  Nous  nous  demanderons  ensuite  dans 
quelle  mesure  et  avec  quelles  particularités 
ces  règles  peuvent  s’appliquer  aux  médecins 
et  aux  chirurgiens. 

-A- 

La  responsabilité  qu’un  individu  doué  du 
libre  usage  de  ses  facultés  peut  encourir  à  rai¬ 
son  de  ses  actes  est  de  plusieurs  sortes. 

Je  rappelle  d’abord  —  pour  mémoire  —  la 
responsabilité  civile  dite  contractuelle.  C’est 
celle  qui  pèse  sur  toute  personne  obligée 
envers  une  autre,  par  contrat,  à  une  presta¬ 
tion  quelconque,  lorsqu’elle  n’accomplit  pas 
cette  obligation.  Alors,  s’il  ne  lui  est  pas  pos¬ 
sible  de  démontrer  que  le  fait  tient  à  une  cir¬ 
constance  extérieure,  indépendante  de  sa  vo¬ 
lonté,  et  s’il  est  impossible  de  le  contraindre  à 
s’exécuter,  les  juges  doivent  condamner  le  dé¬ 
biteur  à  des  dommages-intérêts,  c’est-à-dire 
à  une  somme  équivalente  à  l’avantage  pécu¬ 
niaire  dont  le  créancier  s’est  trouvé  frustré. 

La  responsabilité  également  civile,  dite 
délictuelle,  infiniment  plus  Intéressante  pour 
notre  sujet,  est  celle  qui  se  formule  dans  les 
articles  1382  et  suivants  du  Code  civil.  Elle 
suppose  un  préjudice  causé  à  une  personne 
par  une  autre,  indépendamment  de  toute  obli¬ 
gation  contractuelle  antérieure.  L’auteur  du 
préjudice  est  tenu  de  fournir  à  sa  victime 
une  réparation  pécuniaire  adéquate  au  dom¬ 
mage  subi  et  au  bénéfice  manqué  par  sa  faute. 
Tel  est  le  principe  général  dont  les  tribu¬ 
naux  font  tous  les  jours,  dans  une  multitude 
de  procès,  d’innombrables  applications. 

C’est  une  règle  élémentaire  du  droit  civil 
que  deux  conditions  sont  necessaires  pour  la 
mise  en  œuvre  de  l’article  1382,  la  démons¬ 
tration  d’un  préjudice  subi  par  la  victime,  la 
démonstration  d’une  faute  à  la  charge  de  l’au¬ 
teur  du  délit.  L’un  et  l’autre  de  ces  deux  élé¬ 
ments  ont  prêté  à  des  spéculations  scienti¬ 
fiques  et  à  des  variations  de  jurisprudence 
dont  je  ne  puis  négliger  de  vous  indiquer  au 
moins  les  derniers  résultats,  étant  donné 
l’intérêt  qu’ils  présentent  pour  les  médecins 
et  chirurgiens. 

Le  préjudice  subi  tout  d’abord,  dont  le 
juge  devra  tenir  compte  pour  fixer  les  dom¬ 
mages-intérêts,  n’est-il  que  le  préjudice  ma¬ 
tériel,  pécuniaire  i"  On  l’a  cru  longtemps, 
mais  depuis  bon  nombre  d’années,  les  tri¬ 
bunaux  sont  entrés  dans  une  voie  plus  ration- 

1.  Contcronce  faite  .'i  la  Socicte  de  Vlnicrnat  des 
taux  de  ï'arh,  le  Ifi  Mars  1911. , 


nelle  et  plus  humaine  et  se  sont  mis  à  tenir 
compte  du  préjudice  mural.  Autrement,  à 
quelles  conséquences  révoltantes  n’arriverait- 
on  pas!  Voici  qu’une  automobile,  lancée  à 
toute  vitesse,  écrase  mon  vieux  père.  Ni  moi 
ni  personne  n’aurions  le  droit  de  demander 
compte  de  son  acte  au  chauffeur  homicide, 
parce  que  ni  moi  ni  personne  n’éprouvons 
de  dommages  pécuniaires  par  suite  de  la 
mort  de  ce  vieillard  qui  ne  travaillait  plus, 
qui,  peut-être,  était  à  ma  charge!  Donc,  le 
juge  ne  devra  pas  envisager  seulement  l’at¬ 
teinte  portée  à  la  bourse  de  la  personne  lésée. 
Le  trouble  apporté  dans  ses  affections,  dans 
ses  sentiments ,  devra  se  traduire  aussi  en 
dommages-intérêts.  Toutefois,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s’effrayer  trop  d’une  semblable  juris¬ 
prudence.  Elle  demeure  très  modérée  dans 
ses  appréciations.  Voici  ce  que  je  lis  à  cet 
égard  dans  un  jugement  du  tribunal  de  la 
Seine  du  il  Mars  1909  (Gaz.  Pal.,  1909,  2. 
453,  2''  sem.)  :  «  Le  préjudice  moral  résultant 
de  la  perte  d’un  être  cher,  peut  servir  de 
base  à  l’application  de  l’article  1382,  mais  il 
ne  faut  l’accueillir  qu’acec  une  extrême  ré¬ 
serve,  sous  peine  d’étendre  indéfiniment  les 
responsabilités.  » 

Quant  à  la  faute,  à  cet  élément  difficile  à 
définir  de  la  responsabilité  délictuelle,  sa 
nature  a  donné  surtout  Heu  à  des  contro¬ 
verses  qui  sont  loin  d’être  éteintes  à  l’heure 
où  j’ai  l’honneur  de  m’entretenir  avec  vous. 
Elle  ne  consiste  certainement  pas  dans  l’m- 
tention  de  nuire,  dans  le  dol.  En  effet,  l’ar¬ 
ticle  1383  du  Code  civil  porte  qu’on  est 
responsable  du  dommage  cause  par  simple 
négligence  et  imprudence.  Récemment,  un 
jurisconsulte  considérable  a  émis  cette  opi¬ 
nion  que  la  faute  ne  peut  consister  que  dans 
l’illégalité,  le  manquement  à  une  obligation 
préexistante.  J’avoue  ne  pas  comprendre  juri¬ 
diquement  cette  explication.  Lorsqu’il  s’agit 
de  la  responsabilité  délictuelle,  l’obligation  à 
laquelle  a  manqué  le  délinquant  ne  pourrait 
être  qu’une  obligation  morale,  mais  non  lé¬ 
gale,  celle  de  ne  pas  nuire  à  autrui,  neminem 
la'derc.  Et  j’ajoute  que,  philosophiquement, 
je  ne  comprends  pas  davantage.  Ne  pas  nuire 
à  autrui,  cela  est,  hélas!  Impossible,  puisque 
vivre,  c’est  agir,  et  qu’agir  c’est  modifier  ce 
qui  existe,  par  conséquent,  nuire  ;i  quelque 
chose  ou  à  quelqu’un.  Nous  obliger  à  ne  nuire 
à  personne,  ce  serait  nous  condamner  à  mort. 
Voici  donc  la  seule  explication  que  je  crois 
exacte  et  qui  puisse  se  vérifier  par  les  deci¬ 
sions  courantes  de  nos  tribunaux.  Il  y  a 
faute  au  sens  de  l’article  1382,  d’abord  quand 
on  agit  sans  droit.  Exemple  :  J'écrase  ([uel- 
qu’un  avec  mon  automobile,  qui  marchait  ii 
une  vitesse  excessive;  je  n'avais  pas  le  droit 
d’aller  si  vite.  11  y  a  faute,  en  outre,  môme 
lorsqu’on  exerce  un  droit ,  mais  lorsqu’on 
l’exerce  d’une  façon  abusive.  Et  le  critérium 
de  l’abus  ne  peut  être  autre  que  celui  de  la 
normalité  ou  de  l’anormalité.  Ainsi,  j’ai  le 
droit  de  faire  un  procès  lorsque  je  le  crois 
nécessaire.  Pourtant,  je  pourrai  être  con¬ 
damné  à  des  dommages-iniérôts  envers  mon 
adversaire,  s’il  est  démontré  que  je  lui  ai 
cherché  chicane,  dans  des  conditions  où  une 
personne  de,  bon  sens  ne  s’aventurerait  pas  à 
plaider.  J’ai  évidemment  le  droit  de  faire 
chez  moi  de  la  musique.  Pourtant,  je  pour¬ 
rai  encourir  la  responsabilité  de  l’article  1383 
si,  jouant  du  piano,  fenêtres  ouvertes,  de 
6  heures  à  minuit,  j’affole  mes  voisins  par 


l’usage  évidemment  anormal  que  j’aurai  fait 
de  mon  droit. 

A  propos  de  cette  faute  que  je  viens  de 
définir,  vous  remarquerez  deux  choses  : 

En  premier  lieu,  la  loi  n’exige  aucun  degré 
de  gravité  dans  la  faute  de  l’article  1382.  Les 
distinctions  scolastiques  de  la  faute  lourde, 
de  la  faute  légère  ou  très  légère,  n’ont  rien  à 
voir  ici.  Du  moment  qu’il  y  a  faute  démon¬ 
trée,  la  responsabilité  s’ensuit.  In  lege  aqui- 
lia  culpa  levissima  venit  ; 

En  second  lieu,  la  faute  constitutive  du 
délit  ou  du  quasi-délit  civil,  ne  doit  pas  se 
confondre  avec  la  faute  constitutive  d’une 
infraction  (crime  ou  délit)  punissable.  Quel¬ 
quefois  le  même  fait  peut  donner  Heu  aux 
deux  responsabilités.  Mais  elles  doivent  de¬ 
meurer  distinctes.  L’une  aboutit  à  des  dom¬ 
mages-intérêts,  à  la  réparation  du  préjudice, 
l’autre  à  une  peine  pécuniaire  ou  corporelle. 
L’une,  la  responsabilité  civile,  n’exige  pas, 
nous  l’avons  vu,  l'intention  coupable  et  nocive. 
L’autre,  la  responsabilité  pénale,  au  contraire, 
exige  \ intention,  la  volonté  de  faire  le  mal. 
Tel  est,  du  moins,  le  principe.  Mais  pas  de 
principe  sans  exception.  Notamment,  il  y  a, 
dans  notre  Code  pénal,  deux  dispositions  qui 
dérogent  à  la  règle,  les  articles  319  et  320, 
qui  prévoient  et  punissent  l’homicide  ou  les 
simples  blessures  causées  par  imprudence, 
maladresse  ou  défaut  de  précaution,  sans 
volonté  de  nuire. 

Après  cet  exposé  dont  je  vous  pi’ie  d’ex¬ 
cuser  le  caractère  un  peu  scolaire,  je  vais 
entrer  maintenant  dans  le  vif  du  sujet  et 
rechercher.  Messieurs,  quelle  application  les 
règles  que  je  viens  de  tracer  reçoivent  en  ce 
qui  concerne  les  médecins  et  chirurgiens. 

Je  ne  m’occuperai  pas  de  toutes  les  ([ues- 
tlons  qui  peuvent  se  rattacher  à  ce  problème, 
quel  que  soit  d’ailleurs  l’iiUérèt  pour  vous  et 
pour  mol  de  certaines  de  celles  ipie  j’élimi¬ 
nerai;  responsabilité  des  médecins  pour  vio¬ 
lation  du  secret  professionnel,  pour  exercice 
illégal  de  la  médecine,  poui-  émission  de  cer 
tificats  faux  ou  non  vérifiés,  etc.  Si  j’ai  bien 
compris  votre  pensée,  ce  que  vous  m’avez 
demandé  de  traiter  devant  vous,  c’est  surtout 
la  question  de  la  responsabilité  encourue  en 
cas  d’insuccès  d'un  traitement  ou  d’une  opé¬ 
ration.  Et  s’il  y  a  quelque  témérité  à  aborder 
ce  sujet  après  les  remarquables  dissertations 
qu’il  a  déjà  inspirées,  en  1908,  à  M.  le  prof, 
Eorgues,  et  plus  récemment,  en  Sorbonne, 
à  M.  le  prof.  Delbet,  j’espère  mériter  votre 
Indulgence  en  m’abstenant  de  toute  incursion 
sur  le  terrain  médical  ou  chirurgical  étranger 
à  ma  compétence,  cl  en  me  bornant  rigou¬ 
reusement  au  point  de  vue  juridique. 

La  première  constatation  à  faire,  —  elle 
ne  souffre  aucune  difficulté,  —  c’est  que, 
pour  le  praticien,  il  ne  saurait  s'agir  de  res¬ 
ponsabilité  contractuelle.  Certes,  entre  le 
médecin  et  le  client  qui  fait  appel  à  ses  soins, 
il  se  passe  un  contrat.  Quel  en  est  l’objet?  A 
quoi  s’est  engagé  le  médecin  ?  A  donner  des 
soins.  Pas  à  autre  chose.  11  n’encourt  donc 
aucune  responsabilité  contractuelle  si  ses 
soins  ont  échoué,  car  il  n’avait  pas  pu  s’en¬ 
gager  à  guérir.  La  seule  hypothèse  où  il 
pourrait  être  question  de  cette  responsabilité 
contractuelle  est  celle  de  l’interruption  de 
soins  qui  ne  serait  pas  justifiée  par  les  agis¬ 
sements  répréhensibles  du  client  ou  qui  — 
même  dans  ce  cas  —  constituerait  un  abus  du 
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droit  de  rupture.  Le  cas  est  extrêmement  peu 
fréquent,  et  les  rares  décisions  qui  ont  pu  in¬ 
tervenir  ne  me  paraissent  pas  devoir  exciter 
d’inquiétude  dans  le  corps  médical.  Le  3  Août 
1909,  la  Cour  de  Bourges  (Gaz.  Pal.,  1909.  2. 
584)  a  condamné  à  des  dommages-intérêts  un 
médecin  qui,  ayant  rompu  avec  son  malade, 
après  des  diflicullés  d'honoraires,  avait  rédigé 
une  cii'culaire  pour  signaler  le  fait  à  ses  con¬ 
frères  des  environs,  en  les  engageant,  en 
termes  sul’lisamment  clairs,  à  se  concerter 
avec  lui  pour  le  boycottage  du  malade.  La 
Cour  décide  à  cette  occasion  que  le  médecin, 
qui  a  eu  des  démêlés  avec  son  client  au  sujet 
de  ses  honoraires,  a  le  droit  de  rompre  avec 
lui  et  de  lui  refuser  scs  soins,  alors  surtout 
que  la  localité  possède  d'autres  médecins. 
Mais  le  malade  eût-il  tous  les  torts,  il  n’ap¬ 
partient  pas  au  médecin  de  lui  infliger, 
comme  sanction,  la  privation  de  soins  pour 
lui  et  sa  lamille  «  et  d’assurer  ainsi  la  sauve¬ 
garde  de  ses  Intérêts  au  mépris  des  devoirs 
d’humanité  les  plus  élémentaires  ».  Cet  arrêt 
me  semble  mériter  l’approbation. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  respon¬ 
sabilité  délictuelle,  la  seule  qui  menace  vrai¬ 
ment  le  praticien,  une  première  distinction 
me  paraît  dominer  toute  la  matière  :  c’est 
celle  des  fautes  étrangères  au  traitement  et 
des  fautes  de  traitement.  Et  j’ai  ii  peine  be¬ 
soin  de  définir  le  traitement.  J’entends  par  là 
tous  les  actes  du  praticien  accomplis  en  vue 
de  guérir. 

vS’aglt-11  des  actes  étrangers  au  traitement, 
que  le  médecin  ou  le  chirurgien  soit,  en 
C('  qui  concerne  leurs  suites,  soumis  il  la 
même  condition  que  tous  les  justiciables,  c’est 
ce  que  personne  ne  peut  contester  et  n’a  jamais 
contesté.  Lorsciu’en  183.")  se  déroula  le  grand 
débat  sur  la  question  de  la  responsabilité  mé¬ 
dicale  qui  mit  aux  prises  Crémieux  et  Dupin, 
Crémieux,  l’avocat  du  médecin,  faisait  une  dis¬ 
tinction  analogue  à  la  nôtre  entre  les  fautes 
de  Vhonunc  et  celle  du  médecin,  et  lui-même, 
il  proclamail  la  pleine  responsabilité  de 
l’homme.  Il  prenait  l’hypothèse  —  hypothèse 
d’école,  je  me  hâte  de  le  dire  —  du  chirur¬ 
gien  opérant  en  étal  d’ivresse.  «  La  respon¬ 
sabilité  repose  alors,  disait-il,  non  sur  le 
mode  d’exercice  de  l’art  du  médecin,  mais 
sur  l’état  d’ivresse  qui  n’a  laissé  à  la  place 
du  médecin  qu’un  homme  indigne  de  sa  pro¬ 
fession  ».  De  même,  personne  ne  songera 
à  critiquer,  sauf  peut-être  pour  sa  mansué¬ 
tude,  un  jugi-menl  du  tribunal  d’Argentan 
du  2  Mars  1904  [La  Loi,  1904,  p.  .537), 

qui  a  condamné  un  dentiste  à  1.000  francs 
de  dommages-intérêts,  parce  qu’il  avait  arra¬ 
ché  à  une  cliente  quatorze  dents  parfaitement 
saines  pour  la  plupart,  dans  le  but  de  lui 
faire  faire  racquislllon  d’un  râtelier.  De 
même  encore  —  ceci  est  une  hypothèse  toute 
gratuite  et  un  fait  de  ce  genre  n’a  jamais,  à 
ma  connaissance,  été  relevé  devant  les  tribu¬ 
naux  —  qu’un  chirurgien  ou  un  médecin 
allamé  de  dichotomie  soit  reconnu  coupable 
d’avoir  truqué  des  épreuves  radioscopiques 
alin  de  faire  croire  le  malade  à  la  présence 
d’une  formation  interne  inexistante  en  réa¬ 
lité  et  de  le  déterminer  ainsi  à  une  coûteuse 
opération,  l’application  de  l’article  1382  s’im¬ 
posera  évidemment. 

.l’ajouterai  deux  observations. 

D’abord,  au  point  de  vue  civil,  l’existence 
d'une  faute  queltMnque,  même  légère,  dG\'ra 


suffire,  conformément  au  droit  commun,  pour 
entraîner  la  condamnation.  Par  exemple,  un 
médecin  appelé  à  constater  l’état  mental  d’un 
aliéné  en  vue  de  son  admission  dans  un  asile, 
déclare  dans  son  certificat  que,  «  parmi  les 
collatéraux  du  malade,  on  en  trouve  présen¬ 
tant  des  signes  de  dégénérescence  mentale  ». 
Ce  médecin  commet  une  faute,  à  mon  avis, 
fort  légère,  étant  donné  que  l’article  8  de  la 
loi  du  30  Juin  1838  sur  les  aliénés,  en  enjoi¬ 
gnant  au  médecin  de  constater,  dans  son  cer¬ 
tificat,  non  seulement  l’état  mental  du  ma¬ 
lade,  mais  «  les  particularités  de  sa  maladie», 
rend  très  délicate  l’appréciation  de  la  limite 
à  ne  pas  franchir.  Mais  je  considère  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  d’une  faute  de  traitement. 
Dès  lors,  s’il  y  a  eu  faute,  si  légère  qu’elle 
soit,  la  Cour  de  cassation  a  eu  raison  d’es¬ 
timer  la  responsabilité  encourue  à  l’encontre 
des  personnes  plus  ou  moins  clairement  dé¬ 
signées  par  le  certificat  en  question  (Req., 
13  Mai  1908,  D.  P.  1908.  1,  366). 

Ma  seconde  observation,  c’est  que  la  res¬ 
ponsabilité  civile  n’est  pas,  bien  entendu,  la 
seule  que  le  médecin  pourra  encourir  pour 
l’ordre  de  faits  dont  nous  nous  occupons.  Il 
tombera  certainement,  le  cas  échéant,  sous 
le  coup  des  dispositions  pénales  applicables 
à  son  cas.  Par  exemple,  on  lui  appliquera 
l’article  405  du  Code  pénal,  qui  punit  l’es¬ 
croquerie,  en  outre  des  peines  spéciales  por¬ 
tées  par  la  loi  de  1898,  s’il  s’est  rendu  com¬ 
plice  d’un  délit  d’escroquerie  en  dénaturant 
sciemment  les  conséquences  d’un  accident  du 
travail  afin  de  faire  obtenir  une  pension  à  un 
prétendu  accidenté  qui,  en  réalité,  n’y  aurait 
eu  aucun  droit  (Cass,  crim.,  30  Avril  1909; 
Gaz.  Pal.,  1909.  2.  32,3). 

C’est  lorsqu’on  arrive  aux  fautes  de  traite¬ 
ment  proprement  dites  ou  aux  fautes  opéra¬ 
toires  (les  deux  expressions  me  paraissent 
équivalentes)  que  la  question  devient  plus 
difficile  à  résoudre.  Ce  dont  on  demande 
compte  ici  au  médecin  ou  au  chirurgien, 
c’est  de  s’être  trompé  dans  le  diagnostic,  ou 
d’avoir  institué  un  traitement  contre-indiqué, 
ou  d’avoir  mal  réussi  une  opération,  ou 
d’avoir  donné  négligemment  les  soins  consé¬ 
cutifs  .à  l’opération,  par  exemple  d’avoir  laissé 
des  corps  étrangers,  compresses  ou  autres 
dans  les  organes  du  malade.  De  telles  impu¬ 
tations,  h  les  supposer  établies,  peuvent-elles 
entraîner  l’allocation  de  dommages-intérêts? 

Voici  longtemps  que  la  question  est  jugée 
par  nos  tribunaux  dans  le  sens  de  l’alfirma- 
tlve.  La  Cour  de  cassation  s’est  prononcée  de 
la  sorte  en  1835,  après  de  remarquables  réqui¬ 
sitoires  du  procureur  général  Dupin.  Et  il 
faut  reconnaître  que  les  arguments  invoqués 
en  faveur  de  l’irresponsabilité  médicale  ne 
pouvaient  soutenir  la  discussion.  C’était  évi¬ 
demment  un  pur  sophisme  de  prétendre  que  la 
loi  du  1.5  ventôse  an  XI,  en  prononçant  une 
peine  contre  les  officiers  de  santé  qui  auraient 
exécuté  une  grande  opération  chirurgicale 
suivie  d’accidents  graves  sans  la  surveillance 
d’un  docteur,  a,  par  là  môme,  exclu  toute 
autre  hypothèse  de  responsabilité  à  raison 
d’un  acte  de  médecine  ou  de  chirurgie.  El, 
au  point  de  vue  plus  spécialement  civil,  la  I 
prétention  des  médecins  à  l’immunité  ne  pou-  i 
valt  pas  davantage  être  admise,  étant  donné 
que  la  loi  et  la  jurisprudence  consacrent,  pour 
toutes  les  autres  professions,  le  principe  de  la 
responsabilité  04x416  de  ctnix  qui,  par  wié-  , 


connaissance  des  règles  de  leur  art,  causent 
un  dommage  à  autrui.  C’est  notamment  ce 
que  décide  l’article  1792  du  Code  civil  pour 
les  architectes  et  entrepreneurs.  Et  les  mêmes 
principes  entraînent  des  responsabilités  par¬ 
fois  fort  lourdes  pour  les  fautes  profession¬ 
nelles  des  avocats,  des  agents  de  change,  des 
avoués,  des  huissiers,  des  notaires.  Les  no¬ 
taires,  Messieurs!  Je  serais  presque  tenté  de 
dire  que  le  chapitre  de  leur  responsabilité 
n’est  qu’un  long  martyrologe!  Pourquoi,  dès 
lors,  entre  les  diverses  professions,  libérales 
ou  autres,  la  profession  médicale  jouirait- 
elle  d’un  privilège  absolument  exorbitant? 

On  objectait  en  1835,  et  les  médecins,  fai¬ 
sant  preuve,  à  celte  occasion,  d’une  modestie 
qui  touche  à  l’humilité,  objectent  encore  au¬ 
jourd’hui  le  caractère  conjectural  de  leur 
science,  la  multiplicité  des  controverses  et 
des  systèmes  divergents  sur  les  points  les 
plus  élémentaires,  la  variété  capricieuse  des 
tempéraments  et  des  phénomènes  qui  peu¬ 
vent  tromper  les  savants  les  plus  illustres,  à 
plus  forte  raison  les  praticiens  ordinaires.  Je 
reconnais.  Messieurs,  tout  ce  que  l’argument 
a  de  rationnel  et  d’impressionnant.  11  est 
même  facile  de  lui  donner  une  forme  juridique 
en  harmonie  avec  les  principes  que  j’ai  rap¬ 
pelés  en  commençant.  On  pourrait  dire  :  dans 
tout  ordre  de  spéculation  et  d’occupation  hu¬ 
maine,  et  dans  l’art  médical  peut-être  plus 
que  dans  beaucoup  d’autres,  l’infaillibilité 
est  inconnue.  Se  tromper  est  un  droit.  Or, 
l'acte  incriminé  ne  peut  tomber  sous  le  coup 
de  l’article  1382  lorsqu’il  apparaît  comme 
ayant  été  l’exercice  d’un  droit.  L’erreur  de 
traitement  du  médecin  ou  du  chirurgien,  du 
moment  qu’il  n’y  a  pas  eu  intention  perverse 
et  volonté  de  nuire,  ne  peut  donc  constituer 
une  faute  au  sens  même  que  les  règles  du  droit 
commun  donnent  à  celle  expression  technique. 

La  réponse  à  cet  argument.  Messieurs,  est 
bien  facile  à  fournir.  Elle  consistera  dans  le 
simple  rappel  d’une  autre  des  règles  du  droit 
commun  que  j’exposais  tout  à  l’heure.  Et  cette 
réponse  sera  en  même  temps  pleinement 
d’accord  avec  le  critérium  que  la  jurispru¬ 
dence  semble  apporter  dans  ces  délicates 
questions.  Nous  admettons  volontiers  que  le 
médecin,  en  commettant  telle  ou  telle  erreur 
de  diagnostic,  en  choisissant  parmi  divers 
traitements  préconisés,  en  contradiction  les 
uns  des  autres,  un  traitement  qui  a  aggravé 
l’état  du  malade  au  lieu  de  l’améliorer;  nous 
admettons  que  le  chirurgien,  en  opérant  mal 
à  propos,  en  n’apportant  pas  toute  la  rapidité 
qui  est  nécessaire  pour  faire  réussir  telle  ou 
telle  opération;  nous  admettons,  dis-je,  que 
le  médecin  ou  le  chirurgien  étaient  dans  leur 
droit.  Mais,  comme  nous  l’avons  vu,  il  n’y  a 
pas  faute  seulement  lorsqu’on  agit  sans  droit. 
Il  y  a  faute  aussi  quand  on  abuse  de  son  droit. 
Voici  une  affaire  jugée  par  la  Cour  de  Rennes 
le  7  Mars  1842.  Un  médecin  avait  prescrit 
à  un  malade  une  potion  dans  laquelle  entraient 
quatre  grammes  de  cyanure  de  potassium,  si 
bien  que  le  malade  tomba  mort  dès  la  pre¬ 
mière  cuillerée.  Direz-vous  qu’en  se  trompant 
ce  médecin  n’avait  fait  qu’user  de  son  droit, 
et  que  la  Cour  a  eu  tort  de  le  condamner  à 
indemniser  la  famille?  Mais,  me  demandera- 
t-on,  où  chercher  le  critérium  entre  l’usage 
du  droit  à  l'erreur  et  son  abus?  Je  répon¬ 
drai  ;  là  où  je  l’ai  trouvé  tout  à  l’heure,  dans 
l’idée  de  normalité.  C’est  un  départ  difficile, 
je  le  rertrnnais,  mais  non  impossible  à  éta- 
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blir  entre  les  erreurs  qu’il  est  normal  de 
commettre,  auxquelles  est  exposée  la  moyenne 
des  praticiens  de  bonne  volonté,  et  celles 
qu’il  est  vraiment  anormal  de  supposer,  parce 
qu’elles  dénotent  chez  leur  auteur  une  impé¬ 
ritie  sans  nom,  une  négligence  ou  une  igno¬ 
rance  exceptionnelle  étant  donné  l’état  de  la 
science  et  le  niveau  moyen  du  corps  médical. 
Prenons  un  exemple  imaginé  —  ceux-là  ne 
suscitent  aucune  récrimination.  Un  insuccès 
opératoire,  dû  à  un  peu  trop  de  lenteur  dans 
l’exécution,  n’engagera  pas,  à  mon  sens,  la 
responsabilité  du  chirurgien,  parce  qu’il  n’est 
pas  donné  à  tous  de  procéder  avec  cette  vélo¬ 
cité  surprenante  qui,  assure-t-on,  entre  pour 
beaucoup  dans  les  brillants  succès  de  plu¬ 
sieurs  maîtres  contemporains.  En  revanche, 
on  pourra  se  montrer  beaucoup  plus  sévère 
pour  un  insuccès  qui,  en  dehors  des  cas 
d’urgence,  serait  dû  à  l’absence  ou  à  l’insuffi¬ 
sance  des  précautions  aseptiques.  En  effet,  il 
est  donné  à  tout  le  monde  de  se  laver  les 
mains.  Telle  est.  Messieurs,  la  théorie,  ou,  si 
vous  le  voulez,  ma  théorie.  Elle  vaut  ce  qu’elle 
vaut.  En  tout  cas,  elle  est  en  parfaite  har¬ 
monie  avec  la  jurisprudence,  et  cela  depuis 
longtemps.  Dès  1844,  la  Cour  de  Besancon 
décidait  (le  18  Décembre)  que,  pour  qu’il  y 
ait  responsabilité,  il  faut  que,  «  pour  tout 
homme  de  bon  sens,  il  y  ait  eu,  de  la  part  du 
médecin,  faute  lourde,  maladresse  visible, 
Impéritie  ».  Elle  ajoutait  —  et  le  tribunal  de 
la  Seine  l’a  répété  à  son  tour,  le  5  Janvier 
1901  [Le  Droit,  14  Janvier  1901),  —  que  les 
tribunaux,  pour  l’appréciation  de  ces  «  ma¬ 
ladresses,  fautes  lourdes,  inexpériences  mani¬ 
festes,  n’ont  pas  à  s’immiscer  dans  les  ques¬ 
tions  de  traitement  ou  de  diagnostic,  à  se 
rendre  juges  des  théories,  des  opinions  et  des 
systèmes  »  (Cf.  Trib.  Rouen,  30  Juin  1891; 
Gaz.  Pal.,  96,  2'  suppl.,  p.  14).  Une  formule 
un  peu  diflérente  mais  analogue  a  été  donnée 
plus  récemment  par  un  jugement  du  tribunal 
de  Lyon  du  17  Novembre  1904  (Pand.  franc., 
1905.  2.  8).  La  faute  du  médecin  commence 
«  avec  V inobservation  des  règles  assez  unani¬ 
mement  et  anciennement  adoptées  pour  être 
considérées  comme  entrées  définitivement  dans 
le  domaine  de  la  science  ».  Je  ne  crois  pas, 
Messieurs,  que  de  telles  règles  d’interprétation 
puissent  prêter  à  vos  inquiétudes.  Elles  sont, 
en  tout  cas,  conformes  aux  données  du  droit. 
En  somme,  le  médecin  ou  le  chirurgien  est  res¬ 
ponsable,  do  par  l’article  1382  et  l’article  1383, 
de  ses  fautes  de  traitement  (au  sens  juridique 
du  mot)  comme  des  autres.  Une  faute  légère 
suffit.  Mais  pour  constituer  cette  faute  (tou¬ 
jours  au  sens  juridique  du  mot)  une  erreur 
grave,  anormale,  hors  de  toute  discussion, 
une  faute  lourde  (au  sens  médical)  est  néces¬ 
saire.  Une  faute  normale,  ordinaire,  légère 
(au  sens  médical  du  mot)  n’est  pas  une  faute, 
jurldlqucinerit  parlant,  au  point  de  vue  de 
l’article  1382,  à  cause  du  droit  à  l’erreur  qui 
doit  couvrir  le  praticien  tant  qu’il  n’en  a  pas 
abusé.  Je  vous  demande  pardon  de  la  subtilité 
des  distinctions.  Elle  est  inévitable  dans  une 
matière  toute  de  nuances,  et  où  les  idées  n’en 
ont  que  plus  bsoin  d’être  notées  avec  une 
précision  aussi  complète  que  possible. 

Reste  à  savoir  comment  les  juges  pourront 
se  faire  une  conviction.  Et,  ici  encore,  je  ne 
pense  pas  que  la  pratique  de  nos  tribunaux 
soit  de  nature  à  éveiller  les  défiances  du  corps 
médical.  De  tout  temps,  on  a  admis  qu’en  une 
telle  matiTère  le  j'ug'e  ne  pom'ait  pas  se  ■fier  à 


ses  seules  lumières  et  que  le  procédé  de 
l’expertise,  c’est-à-dire  de  la  consultation  des 
hommes  de  l’art,  s’imposait  absolument.  De  la 
sorte,  ce  sont  en  somme  les  confrères  du 
médecin  ou  du  chirurgien  poursuivi  qui  vont 
être  appelés  à  éclairer  la  conscience  du  juge, 
lequel,  neuf  fois  sur  dix,  se  contentera  d’enté¬ 
riner  leurs  conclusions.  Et,  de  fait,  je  ne 
vois  pas  comment  il  pourrait  faire  autrement. 
Je  suppose  qu’un  chirurgien  soit  poursuivi 
par  un  opéré  qui  lui  reproche  d’avoir  oublié 
dans  l’intérieur  de  son  corps  une  des  com¬ 
presses  de  l’opération.  Une  autorité  chirur¬ 
gicale  incontestée,  désignée  comme  expert, 
vient  déclarer  (comme  l’a  lait  l’autre  jour,  si 
je  ne  me  trompe,  dans  sa  conférence,  le  pro¬ 
fesseur  Delbet)  qu’étant  donnée  la  rapidité 
indispensable  de  l’opération,  la  couleur  des 
tissus  et  la  petitesse  de  la  compresse  oubliée, 
un  tel  accident,  regrettable  à  coup  sûr,  ne 
pouvait  pas  être  considéré  comme  constituant 
une  maladresse  sans  excuse,  une  impéritie 
absolument  anormale.  Bien  présomptueux 
serait  assurément  le  tribunal  qui,  passant 
outre,  n’en  prononcerait  pas  moins  une  con¬ 
damnation.  Pourtant,  à  la  rigueur,  il  aurait  le 
droit  de  le  faire,  je  le  reconnais.  C’est  que 
les  experts  ne  sont  pas  des  magistrats  et  que 
le  juge  a  le  droit  strict  de  ne  pas  s’en  tenir  à 
leurs  avis,  s’ils  lui  paraissent  Inspirés  par  le 
seul  sentiment  d’une  solidarité  exagérée,  ou 
encore  si  les  appréciations  scientifiques  pro¬ 
duites  devant  lui  se  contredisant,  il  se  voit 
contraint  de  prendre  parti,  en  faisant  pencher 
la  balance  du  côté  qui  lui  paraît  le  plus  con¬ 
forme  au  bon  sens  et  à  l’équité.  Certes,  le 
tribunal  qui  (je  crois  la  chose  tout  excep¬ 
tionnelle)  s’écartera  de  l’opinion  des  experts, 
aura,  à  mon  avis,  bien  des  chances  de  sc 
tromper,  et  de  rendre  un  jugement  injuste. 
Le  praticien  aura  alors  la  ressource  qui  ap¬ 
partient  à  tout  justiciable,  je  veux  dire  la 
garantie  du  second  degré  de  juridiction.  Et 
des  exemples  nombreux,  celui  de  la  Cour 
de  Paris  réformant  la  décision  du  tribunal  de 
la  Seine  dans  l’allaire  Laporte,  plus  récem¬ 
ment  celui  de  la  Cour  d’Amiens  réformant  le 
jugement  de  Château-Thierry  dans  l’adaire 
Bours  (D.  P.  19ü7.  2.  44),  démontrent  qu’on 
peut  avoir  confiance  dans  la  réflexion  et  dans 
le  plus  haut  degré  d’information  du  juge  du 
second  degré. 

Il  y  a  peut-être  un  point  cependant  où  le 
système  de  la  jurisprudence  tel  que  je  viens 
de  vous  l’exposer  peut  paraître  arriéré  et,  par 
là  même,  dangereux.  Ce  système  en  définitive 
aboutit,  pourrait-on  croire,  à  imposer  l’obser¬ 
vation  des  règles  courantes,  des  traditions, 
des  opinions  moyennes.  Or,  l’audace,  l’inven¬ 
tion,  la  nouveauté  des  méthodes  et  des  pro¬ 
cédés  ont  aussi  leurs  droits.  A  une  époque  où 
tout  se  transforme  et  se  renouvelle,  la  science 
médicale  ne  peut  rester  figée  dans  le  respect 
immuable  des  traditions.  Bien  au  contraire, 
elle  innove  sans  cesse,  et  j’ajoute  que,  dans 
ces  dernières  décades  surtout,  nous  l’avons 
vue  innover  magnifiquement.  Et  voilà,  dira- 
t-on,  le  péril  de  votre  critérium  de  la  norma¬ 
lité!  Qu’on  prenne  les  traitements  les  plus  en 
honneur,  les  opérations  les  plus  usuelles 
d’aujourd’hui  et  qu’on  se  reporte  par  la  pen¬ 
sée  à  trente  ou  quarante  ans,  que  dis-je,  à 
dix  années  en  arrière.  Tout  cela  eût  paru 
i  alors  imprudent  et  peut-être  môme  insensé 
I  à  cet  homme  de  bon  sens  dont  la  Cour  de 
j  Besançon  appelait  en  1844  le  témoignage.. 


Tout  cela  eût  été  en  contradiction  avec  ces 
règles  unanimement  et  anciennement  accep¬ 
tées  qui,  seules,  à  en  croire  la  Cour  de  Lyon, 
doivent  être  considérées  comme  entrées  défi¬ 
nitivement  dans  le  domaine  de  la  science  I  Or, 
si  le  praticien,  lorsqu’il  tente  une  méthode 
nouvelle,  lorsqu’il  essaie  un  agent  jusqu’alors 
inconnu  ou  mal  connu,  lorsqu’il  risque  une 
opération  jugée  jusqu’à  présent  peu  exécu¬ 
table,  peut  redouter  une  condamnation  à  des 
dommages-intérêts,  peut-être  même  craindre 
de  s’asseoir  sur  les  bancs  de  la  police  cor¬ 
rectionnelle,  il  sera  trop  naturellement  porté 
à  l’hésitation,  aux  scrupules,  à  l'abstention. 
Lorsqu’il  s’agit  de  sauver  un  malade,  Hafe- 
land  dit  au  médecin  :  «  Risque  tout,  même  ta 
réputation.  »  Mais  il  ne  lui  dit  pas  :  «  Risque 
ton  honneur  et  ta  liberté,  l’avenir  et  le  nom 
de  tes  enfants.  »  Qui  pâlira  d’une  telle  timi¬ 
dité?  La  science  sans  doute,  mais  aussi  les 
clients.  C’est  ce  qu’avait  fait  observer,  avec 
toute  sa  haute  autorité,  le  grand  Velpeau, 
appelé  à  donner  son  avis  lors  de  l’un  des  pre¬ 
miers  procès  suscités  par  la  question  du 
chloroforme  à  une  époque  où  l’usage  des 
anesthésiants  n’était  pas  encore  entré  dans  le 
domaine  de  la  pratique  courante,  a  Ce  ne 
sont  pas  les  chirurgiens,  disait-il,  qui  ont 
besoin  du  chloroforme,  ce  sont  les  malades.  > 
Cette  pensée  si  juste  peut  être  généralisée. 
Le  goût  des  nouveautés  et  des  recherches, 
l’audace  médicale  et  opératoire,  toutes  ces 
qualités  qui  sont  comme  les  parties  divines 
de  l’art  de  guérir,  profitent  certes  à  la  répu¬ 
tation  des  praticiens  qui  en  sont  pourvus, 
elles  profitent  encore  infiniment  plus,  dans 
une  multitude  de  cas,  à  la  santé  de  leurs 
clients.  11  serait  absurde  de  les  étouffer  sous 
les  formules  étroites  d’une  jurisprudence  qui, 
comme  critérium  d’appréciation,  prendrait 
les  opinions  moyennes,  c’est-à-dire  la  mé¬ 
diocrité. 

Ici  encore.  Messieurs,  je  crois  qu’il  est 
aisé  de  répondre  à  l’objection.  Notre  crité¬ 
rium  de  la  normalité  ne  me  paraît  pas  en 
défaut;  il  s’agit  seulement  de  l’appliquer  avec 
un  certain  bon  sens,  une  certaine  ouverture 
d’esprit.  Non,  nous  ne  proscrirons  pas  les 
essais,  les  nouveautés,  les  audaces,  parce 
que,  en  somme,  avec  les  merveilleuses  pers¬ 
pectives  que  l’effort  de  tant  de  travailleurs 
ouvre  chaque  jour  à  la  médecine  et  à  la  chi¬ 
rurgie,  l’innovation  est  devenue  habituelle. 
Ce  qui  est  normal  de  nos  jours,  ce  n’est  pas 
la  stagnation,  c’est  le  progrès!  Seulement  ici 
encore  il  faut  distinguer.  En  tout  il  y  a  la 
manière.  Certes  aucune  responsabilité  ne 
sera  encourue  pai-  le  savant  autorisé,  pourvu 
de  litres  scientifiques  sérieux,  qui  aura  appli¬ 
qué  un  traitement  de  son  invention.  Il  en 
avait  le  droit,  et  il  n’a  pas  abusé  de  son  droit, 
même  s’il  s’est  trompé,  l’as  de  responsabilité 
non  plus  pour  le  praticien  modeste,  môme 
peu  expérimenté,  qui,  sans  la  créer  lui-même, 
aura  appliqué  une  innovation  recommandée 
par  des  maîtres  estimables,  leur  opinion  fût- 
elle  encore  discutée  et  controversée.  11  n’y  a 
rien  d’anormal,  d’abusif  dans  le  fait  d’un  élève 
qui,  sous  la  foi  d’une  parole  respectée,  a  cru 
pouvoir  risquer  un  coup  d’audace  que  le  succès 
n’a  malheureusement  pas  favorisé.  Mais  sup¬ 
posons  un  débutant  tout  frais  émoulu,  sans 
titre  particulier,  se  mêlant,  dans  un  domaine 
où  il  n’est  même  pas  spécialiste,  en  dehors 
des  approbations  ou  du  conseil  d’aucun  con¬ 
frère,  d’introduire,  sans  études  préalables 
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sérieuses,  un  traitement  encore  entièrement 
inédit!  En  admettant  qu’une  telle  conduite 
soit  possible,  est-ce  qu’elle  ne  constituerait 
pas  une  faute?  est-ce  qu’elle  n’engagerait  pas 
gravement,  dans  le  cas  d’un  échec  trop  pro¬ 
bable,  la  responsabilité  du  téméraire  ?  Je  crois, 
Messieurs,  que  la  réponse  ne  peut  donner  lieu 
à  aucune  hésitation. 

Voilà  la  théorie.  Messieurs.  Et  si  mainte¬ 
nant  j’interroge  la  jurisprudence,  nous  ver¬ 
rons,  qu’à  part  quelques  solutions  contes¬ 
tables,  elle  est,  dans  son  ensemble,  sensible¬ 
ment  conforme  à  la  théorie.  Sans  parler  de 
la  déeislon  si  connue  du  tribunal  de  la  Seine, 
dans  l’alfaire  Doyen-Crocker,  je  vous  signa¬ 
lerai,  en  premier  lieu,  le  jugement  du  tri¬ 
bunal  de  Lyon,  en  date  du  17  Novembre  1!)04, 
auquel  j’ai  déjii  fait  allusion.  Ce  jugement  a 
décidé  qu’il  n’y  avait  aucune  faute  de  la  part 
d’un  médecin  dont  le  malade  avait  succombé 
à  la  suite  d’une  injection  exagérée  de  cocaïne. 
En  effet,  le  médecin  avait  prouvé  qu’en  faisant 
cette  injection,  il  s’était  conformé  aux  condi¬ 
tions  fournies  à  un  moment  donné,  par  un 
professeur  de  la  Faculté  de  médecine.  Le 
fait  que  ce  professeur  avait  ensuite  aban¬ 
donné  lul-méme  ce  mode  de  traitement  qu’il 
avait  précédemment  indiqué  n’avait  pas  été 
considéré  comme  une  objection  par  le  tri¬ 
bunal.  Ce  jugement  me  semble  très  correct. 
J’en  rapprocherai  l’arrêt  rendu  par  la  Cour 
d’Alx,  dans  un  cas  où  l’inexpérience  et  la 
négligence  d’un  médecin  de  Nice,  dans  l’em¬ 
ploi  des  rayons  .'v,  avait  aggravé  l’état  d’un 
ouvrier  victime  d’un  accident  du  travail,  au 
point  de  porter  aux  trois  quarts  la  réduction 
de  sa  faculté  de  travail  (Alx,  22  Octobre  1900, 
D.  P.,  1907.  2.  41).  Le  praticien  avait  été 
vraiment  trop  désinvolte,  puisque  l’arrêt,  au 
nombre  de  scs  constatations  souveraines, 
relève  ce  fait  qu’il  u  n’avait  vu  là  qu’un 
sujet  d’expérience,  un  cas  intéressant  peut- 
être  à  étudier,  peut-être  même  une  occa¬ 
sion  de  s’exercer  an  maniement  des  appareils 
dont  il  avait  fait  récemment  l’acquisition  )>. 
Pourtant  il  s’en  tira  avec  1.500  fr.  de  dom¬ 
mages-intérêts.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus 
intéressant  :i  relever  dans  l’arrêt,  c’est  qu’il 
esquisse,  à  propos  d’un  cas  spécial,  une  sorte 
de  théorie  générale  des  conditions  reejuises 
pour  la  régularité  d’une  expérience,  et  plus 
généralement,  d’une  ojjération  dangereuse, 
lies  conditions  sont  ;  1"  le  consentement  du 
patient  et  celui  des  personnes  ayant  autorité 
sur  lui  ;  2"  qu’on  ait  eu  soin  de  signaler 
d’avance  au  malade  les  dangers  de  l'opéra¬ 
tion.  Ici,  Messieurs,  je  le  dis  aussitôt,  je 
cesse  de  me  faire  l’apologiste  de  la  jurispru¬ 
dence,  je  n’en  accepte  pas  les  solutions  ou 
je  ne  les  accepte  qu’avec  de  grandes  réserves. 
D'abord  j’écarte  la  seconde  condition.  Préve¬ 
nir  le  malade  des  dangers  de  l’opération 
qu’on  lui  propose,  me  paraît  être  le  bon 
moyen  de  rendre  l’opération  infiniment  plus 
dangereuse,  pour  peu  que  le  malade  soit 
impressionnable.  Et  quel  est  celui  qui  ne 
l’est  pas?  Et  quant  à  la  première  condition, 
celle  du  consentement  du  malade  et  de  ceux 
sous  l’autorité  duquel  il  peut  se  trouver,  je 
voudrais  vous  mettre  en  garde  contre  les 
erreurs  qu’elle  pourrait  susciter,  dans  votre 
esprit.  Tout  d’abord,  si  le  consentement  du 
malade  est  certainement  nécessaire,  il  fau¬ 
drait  se  garder  de  croire  qu’il  serait  suffisant 
pour  mettre  le  chirurgien  à  l’abri  de  toute 
poursuite.  La  vie  humaine  est,  en  effet,  hors 


du  commerce  juridique  ;  on  n’a  pas  le  droit 
d’en  disposer;  la  renonciation  du  malade  à  la 
réparation  éventuelle  du  préjudice  résultant 
de  sa  mort  ou  d’une  aggravation  consécutive 
à  un  traitement  fautif,  ne  serait  certainement 
opposable,  ni  à  lui-même,  ni  à  ses  héritiers, 
ni  au  ministère  public,  qui  poursuivrait  sous 
l’inculpation  d’homicide  ou  de  blessure  par 
imprudence.  Et  quant  au  consentement  des 
personnes  qui  ont  autorité  sur  le  malade, 
parents,  tuteur,  mari,  il  faut  bien  s’entendre 
sur  son  caractère.  Ce  consentement  n’inter¬ 
vient  valablement  qu’autant  qu’il  supplée  la 
volonté,  encore  sans  valeur  juridique,  du  m.a- 
lade,  lorsqu’il  émane,  par  exemple,  du  père, 
d’un  enfant  en  bas  âge,  du  tuteur  d’un  aliéné. 
Mais,  s’il  s’agit  d’un  adolescent  déjà  en  pleine 
possession  de  ses  facultés  et,  plus  sûrement 
encore,  d’une  femme  mariée,  le  consentement 
des  parents,  du  mari,  n’a  aucune  raison  d’in¬ 
tervenir,  sinon  peut-être  pour  régulariser  la 
situation  du  chirurgien  au  point  de  vue  de  sa 
créance  d’honoraires.  En  dehors  de  cet  inté¬ 
rêt,  il  est  trop  clair  que  l’autorité  parentale 
ou  conjugale,  pouvoir  de  protection,  sans 
plus,  n’emporte  pas  le  droit  de  vie  ou  de 
mort.  Ni  l’assentiment  du  mari,  par  exemple, 
ne  pourrait  exempter  le  chirurgien  de  con¬ 
sulter  la  femme  à  opérer;  ni  le  refus  du 
même  mari  ne  pourrait  mettre  obstacle  à  ce 
que  la  femme  fût  opérée  si  elle  en  a  manifesté 
le  désir. 

J’ai  terminé.  Messieurs.  Certes  il  y  aurait 
encore  infiniment  à  dire  sur  cette  question 
de  la  Responsabilité  médicale  et  chirurgicale 
qui  vous  préoccupe  à  si  juste  titre.  J’espère 
que  l’étude  des  solutions  de  notre  Droit  et  de 
notre  Jurisprudence,  telle  que  nous  venons  de 
l’esquisser  ici,  aura  produit  en  vous  cette 
impression  que,  dans  leur  ensemble,  elles 
ne  peuvent  susciter  votre  Inquiétude  ni  jus¬ 
tifier  vos  protestations.  En  réalité,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  hypothèses  où  s’est  posée 
devant  les  tribunaux  la  question  de  la  res¬ 
ponsabilité  du  médecin  ou  du  chirurgien, 
celui-ci  est  sorti  vainqueur  du  débat,  lhering 
a  écrit,  en  retraçant  l’histoire  de  la  Peine  à 
travers  les  âges,  que  cette  histoire  est  une 
«  abolition  constante  ».  On  pourrait  dire 
que  l’hisloire  de  la  responsabilité  médicale 
devant  les  tribunaux  français  est,  à  peu  de 
chose  près,  une  absolution  constante.  Je  suis 
loin  de  m’en  plaindre.  Je  constate  seulement 
le  résultat,  que  je  crois  d’ailleurs  justirié  par¬ 
la  valeur  professionnelle  et  morale  de  notre 
corps  médical.  Maintenant,  qu’il  y  ait  quelque 
ombre  au  tableau,  que,  de-ci  de-là,  quelques 
décisions  douteuses,  critiquables  même,  soient 
Intervenues,  c’est  ce  que  je  ne  contesterai  pas. 
C’est  le  coefficient  ordinaire  de  malfaçon  qu’on 
rencontre  dans  toute  œuvre  humaine.  Les  mé¬ 
decins,  les  chirurgiens  jouissent  dans  notre 
société  française,  et  je  crois  bien  dans  toute 
société,  d’une  situation  enviable  et  hautement 
honorée.  Il  en  a  été  ainsi  de  tout  temps.  «  Ils 
ont  l’heur,  écrivait  Montaigne,  que  le  soleil 
éclaire  leurs  victoires  et  que  la  terre  cache 
leurs  défaites  ».  Mais  il  y  a  au  moins  un  privi¬ 
lège  auquel  les  médecins  ne  peuvent  pas  pré¬ 
tendre,  c’est  celui  d’être  toujours  bien  jugés. 
Et  puisqu’ils  revendiquent  —  avec  raison,  je 
crois  —  pour  leur  corporation,  le  droit  de 
pouvoir  se  tromper  quelquefois,  ils  ne  mar¬ 
chanderont  pas  ce  même  droit  aux  magls- 
tral.s  qui  sont  appelés  à  les  juger.  Contre 


:  ce  risque  judiciaire,  les  médecins  sont  déjà 
protégés,  en  partie  au  moins,  par  l’esprit  de 
solidarité  et  de  conscience  scientifique  des 
experts  forcément  appelés  à  donner  leur  avis 
dans  tous  les  procès  en  responsabilité  qui  les 
intéressent.  Il  dépendrait  d’eux  de  trouver 
dans  la  pratique  de  l’assurance,  peut-être  dans 
celle  de  la  mutualité,  une  protection  de  plus. 

Me  sera-t-il  permis  d’ajouter  un  autre  desi¬ 
deratum  ?  Peut-être  ne  serait-il  pas  impos¬ 
sible  de  créer, 'au  moyen  des  grandes  associa¬ 
tions  qui  groupent  le  corps  médical  ou  tout 
au  moins  son  élite,  une  organisation  discipli¬ 
naire  analogue  à  celles  qui  fonctionnent  poul¬ 
ies  avocats,  pour  les  notaires?  Le  prestige  du 
corps  médical,  sa  popularité  en  seraient  à 
mon  avis  rehaussés,  afl'crmis.  On  a  vu  sou¬ 
vent  des  groupements  médicaux  se  livrer  à 
des  manifestations  d’ailleurs  fort  légitimes 
pour  soutenir  des  revendications  collectives 
ou  venir  au  secours  de  confrères  menacés. 
Une  organisation  disciplinaire  qui  permettrait 
à  ces  groupements  d’agir  parfois  non  dans 
l’intérêt  des  médecins  mais  dans  celui  du 
public,  de  réprimer  les  fautes  profession¬ 
nelles  et  de  sauvegarder  les  praticiens  hon¬ 
nêtes  (^ils  sont  la  presque  unanimité)  de  toute 
cohabitation  avec  quelques  tristes  brebis  ga¬ 
leuses,  rendrait,  je  crois,  à  peu  près  inutile, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’intervention  de  la 
justice. 

Qu’une  telle  création  (qui,  entre  autres  con¬ 
ditions,  requerrait  évidemment  l’intervention 
législative)  soit  possible, Messieurs,  je  l’ignore. 
En  tout  cas,  elle  me  paraît  désirable.  Elle 
constituerait  à  mon  avis  une  solution  élégante 
du  problème  de  la  responsabilité  médicale. 

«ISCISSION 

—  M.  Ducor,  secrétaire  général,  délégué  du 
Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d’arron- 
di.sseraent.  J’ai  demandé  à  prendre  la  parole 
parce  que,  depuis  de  longues  années,  je  fais  par¬ 
tie  de  groupements  professionnels  qui  se  sont 
intéressés  à  la  question  qui  vient  d’être  traitée 
ici  avec  une  autorité  à  laquelle  vous  avez  ap¬ 
plaudi. 

En  189.S,  le  Conseil  général  des  Sociétés  médi¬ 
cales  d’arrondissement  et  celui  de  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques  s’étaient  réu¬ 
nis  et  avaient  nommé  une  Commission  dont 
j’avais  l’honneur  d’être  rapporteur. 

Cette  Commission  avait  étudié  la  question  de 
la  responsabilité  professionnelle  des  médecins  et 
celle  de  la  réforme  des  expertises  médicales  qui, 
par  certains  points,  paraît  être  la  conclusion  de 
ces  études  sur  la  responsabilité  professionnelle. 

Le  grand  principe  qui  avait  paru  dominer  la 
jurisprudence  avait  été  énoncé  d’une  façon  re¬ 
marquable  par  le  procureur  général  M.  Dupin; 
or,  à  la  façon  dont  M.  Ambroise  Colin  a  parlé, 
on  pourrait  croire  que  le  procureur  général  Du¬ 
pin  avait  dit  qu’il  y  avait  une  norme,  un  crité¬ 
rium  que  les  magistrats  seraient  chargés  de  dé¬ 
cider. 

Mais,  au  contraire,  le  procureur  général  a  dit 
ceci  :  «  Les  magistrats  n’ont  rien  à  connaître 
dans  les  questions  de  traitement  médical.  Il  ne 
s’agit  pas  pour  eux  de  savoir  si  tel  traitement  a 
été  donné  à  propos  ou  à  tort,  s’il  a  produit  des 
effets  salutaires  ou  nuisibles,  si  telle  opération 
était  ou  non  indispensable,  s’il  y  avait  quelque 
imprudence  à  la  hasarder,  si  avec  tel  ou  tel  trai¬ 
tement  on  aurait  réussi  à  sauver  le  malade. 

«  Ce  sont  là  des  questions  scientifiques  à  dé¬ 
battre  entre  docteurs,  qui  ne  peuvent  pas  consti¬ 
tuer  dos  cas  de  responsabilité  civile  ni  tomber 
sous  l’examen  des  tribunaux... 

Dar  conséquent,  la  norme,  le  critérium  ne  peu- 
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vent  être  établis  par  les  magistrats.  Tels  sont  les 
principes  adoptés  dans  de  nombreux  jugements  ; 
ainsi  celui  de  la  Cour  de  Colmar  qui  a  mis  en 
cause  les  fautes  lourdes,  l’impéritie,  la  mécon¬ 
naissance  des  règles  que  tout  praticien  doit  sa¬ 
voir;  que  ce  soit  donc  un  maître  éminent  ou  un 
praticien  des  plus  obscurs,  ce  n’est  pas  le  tribu¬ 
nal  qui  doit  décider  si  sa  responsabilité  est  enga¬ 
gée  au  point  de  vue  civil  ou  pénal,  parce  que 
l’opération  était  opportune  ou  aurait  dû  être  faite 
de  telle  ou  telle  façon,  ce  sont  les  hommes  de  l’art. 

L’orateur  a  parlé  des  experts;  actuellement, 
il  n’y  en  a  qu’un,  désigné  par  le  juge  d’instruc¬ 
tion,  et  qui  paraît  apporter  un  appui  à  l’accusation 
sans  aucun  contrepoids;  c’est  pour  cela  qu’à 
l’occasion  de  l’afTaire  Laporte,  il  a  été  dit  :  ;<  Il 
faudrait  qu’il  y  ait  un  avocat  technique  qui  serait 
l’expert  choisi  par  le  tribunal,  que  ce  soit  au 
civil  ou  au  pénal.  » 

C’est  pourquoi  je  dis  que  la  question  de  la  ré¬ 
forme  des  expertises  médicales  est  connexe  et 
doit  suivre  celle  de  la  responsabilité  profession¬ 
nelle. 

Mais  je  tenais  surtout  à  faire  remarquer  que  ce 
qui  doit  primer  dans  cette  circonstance,  ce  n’est 
pas  le  jugement  du  tribunal,  c’est  le  jugement 
basé  sur  l’expertise  faite  par  l’homme  de  l’art, 
expertise  qui  devrait  être  contradictoire.  Les 
magistrats  n’ont  aucune  autorité  pour  juger  si 
une  opération  est  bien  ou  mal  faite,  ils  doivent 
s’en  rapporter  aux  constatations  des  experts  au¬ 
torisés.  .le  dis  autorisés,  car  il  pourrait  se  pro¬ 
duire  ce  qui  s’est  déjà  présenté  dans  bien  des  cas. 

Admettons  qu’il  s’agisse  d’une  affaire  de  para¬ 
sitologie.  Si  le  professeur  de  parasitologie  de  la 
Faculté  de  Paris  venait  donner  son  avis,  il  pour¬ 
rait  lui  arriver  que  le  tribunal  lui  dise  :  «  Mon¬ 
sieur,  nous  avons  l’opinion  d’un  expert,  nous 
n’avons  pas  à  tenir  compte  de  la  vôtre,  pas  plus 
que  celle  d’un  témoin  quelconque;  allez  vous 
asseoir.  »  C’est  ce  qui  est  arrivé  au  professeur 
de  clinique  obstétricale  dans  une  affaire  d'accou¬ 
chement. 

Voilà  pourquoi  il  serait  utile  d’avoir,  à  côté  do 
l’accusé,  un  expert  librement  choisi  par  lui. 

D’autre  part,  je  dirai  qu’il  ne  faut  pas  com¬ 
parer  la  responsabilité  du  médecin  à  celle  du 
notaire. 

La  faute  de  ce  dernier  est  basée  sur  une  erreur 
matérielle,  sur  une  transcription  infidèle;  il  aura 
oublié  une  ligne  ou  fait  une  faute  de  ce  genre.  Le 
notaire  est  alors  responsable  dans  des  conditions 
extrêmement  cruelles,  il  est  vrai;  il  sera  alors 
poursuivi,  mais  c’est  sur  une  question  de  fait 
matériel,  ce  n’est  pas  un  fait  d’appréciation.  Il  ne 
s’agit  pas  de  savoir  s’il  a  bien  ou  mal  rédigé  un 
rôle,  on  n’a  pas  à  dire  qu’il  a  voulu  faire  une 
expérience.  Et  puis,  quelle  différence  entre  ce 
travail  à  tête  reposée  et  l’intervention  du  méde¬ 
cin,  qui  doit  parfois  se  décider  seul,  d’urgence, 
alors  que  de  la  promptitude  de  sa  décision  peu¬ 
vent  dépendre  la  santé  et  la  vie  de  ceux  qui  se 
sont  confiés  à  lui  ! 

Quant  à  la  responsabilité  de  l’avocat,  je  ne 
crois  pas  qu’on  en  ait  cité  un  exemple;  on  a  com¬ 
paré  celle  du  médecin  à  celle  du  magistrat  ;  on  a 
dit  :  «  Si  vous  êtes  mal  jugés,  soyez  indul¬ 
gents...  »  Mais  quand  nous  sommes  mal  jugés, 
c'est  nous  qui  payons,  et  lorsque  le  magistrat 
rend  un  mauvais  jugement,  ce  n’est  pas  lui,  c’est 
encore  nous  qui  payons. 

.  —  M.  Ambroise  Colin.  Je  demanderai  à  ré¬ 
pondre  à  la  communication  pleine  de  verve  de 
M.  Ducor,  qui  m’a  fort  intéressé;  cependant  elle 
comprend,  à  mon  avis,  diverses  erreurs  que  vous 
me  permettrez  de  rectifier. 

M.  Ducor  a  parlé  de  la  responsabilité  du  no¬ 
taire  et  il  a  dit  qu’elle  ne  pouvait  donner  lieu  à 
aucune  espèce  d’appréciation. 

Il  se  trompe  complètement;  cette  responsabi¬ 
lité  est  souvent  encourue  dans  des  hypothèses  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  divergences  d’appré¬ 
ciation. 


Le  notaire  est  en  faute  quand  il  ne  connaît  pas 
la  jurisprudence  actuelle,  et  même  la  jurispru¬ 
dence  future.  Par  exemple,  il  a  donné  à  un  client 
un  conseil  qui  a  abouti  à  lui  porter  préjudice 
parce  qu’il  supposait  que  la  jurisprudence  qui 
n’existait  pas  encore  allait  s’établir  dans  un  sens 
déterminé.  Et  c’est  le  contraire  qui  s’est  produit. 
La  jurisprudence  s’établit  dans  le  sens  opposé! 
On  a  vu  parfois,  dans  un  cas  de  ce  genre,  le  no¬ 
taire  jugé  responsable  du  préjudice  qu’il  avait 
occasionné  au  client. 

M.  Ducor  a  dit  que,  dans  les  affaires  en  res¬ 
ponsabilité,  le  médecin  devrait  toujours  avoir  à 
ses  côtés  un  expert  désigné  par  lui.  Je  vous 
demande  quelle  serait  l’autorité  d’un  expert 
choisi  dans  ces  conditions.  L’expert,  d’ailleurs, 
n’est  jamais  désigné  ni  par  l’accusation  ni  par  le 
demandeur,  mais  par  le  tribunal.  Dans  les  ins¬ 
tances  en  responsabilité,  il  y  a  toujours  un  pre¬ 
mier  jugement,  qu’on  appelle,  dans  le  langage 
ba]'bare  du  droit,  unjugeraent  interlocutoire,  par 
lequel  l’expert  est  appelé  à  faire  son  rapport  sur 
la  question. 

Ensuite,  ce  rapport  sera  discuté,  et  c’est  sur 
cette  base  qu’interviendra  le  jugement  définitif. 

M.  Ducor  a  ajouté  que  la  désignation  de  l’ex¬ 
port  par  le  tribunal  était  faite  d’une  façon  incom¬ 
pétente;  j’ignore  si  ce  reproche  est  toujours  mé¬ 
rité.  Peut-être  pourrait-il  y  avoir,  en  France,  un 
corps  d’experts,  comme  il  en  existe,  je  crois,  en 
Autriche  et  en  Belgique.  On  les  appelle  des  Con¬ 
seils  médicaux.  Ce  sont  des  organisations  per¬ 
manentes  qui  statuent  elles-mêmes  sur  les  ques¬ 
tions  de  responsabilité  médicale  ou  qui  donnent 
obligatoirement  leur  avis. 

Je  suis  frappé  de  ce  fait,  c’est  que  partout  où 
ces  organisations  existent,  elles  donnent  lieu  à  la 
critique,  et  ce  sont  parfois  les  médecins  qui 
demandent  leur  suppression! 

Il  n’est  pas  impossible  que  le  jour  où  vous  au¬ 
riez  des  Conseils  médicaux  de  ce  genre,  et  où 
vous  seriez  jugés  par  des  médecins  au  lieu  de 
l’être  par  des  magistrats,  vous  vous  plaindriez 
bien  davantage  de  leurs  décisions,  parce  qu’elles 
seraient  parfois  bien  plus  sévères  que  celles  qui 
ont  été  rendues  jusqu’ici  parles  tribunaux. 

—  M.  Paul  Guillou,  secrétaire  général 
do  la  Société  de  Médecine  de  Paris.  Je  ne 
parlerai  pas  précisément  au  nom  de  la  Société 
de  Médecine  de  Paris,  mais  plutôt  en  mon  nom 
personnel,  comme  un  homme  qui  se  trouve  dans 
une  situation  un  peu  délicate,  puisqu’il  a  été 
aujourd’hui  sur  la  sellette,  en  très  bonne  compli¬ 
cité  d’ailleurs,  avec  un  des  anciens  présidents 
de  la  Société  de  l’Internat,  le  D""  Ycrchèrc.  Nous 
sommes  tout  simplement,  en  ce  moment,  sous  le 
coup  d’une  demande  en  100.000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts. 

L’affaire  est  venue  aujourd’hui  à  la  1"  Chambre, 
elle  a  été  plaidée  par  nos  adversaires,  et  nous 
aurons  à  répondre  à  huitaine. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  vous  en  entre¬ 
tenir,  ce  serait  de  très  mauvais  goût,  et  j’ai  trop 
le  respect  de  la  magistrature  de  mon  pays...  que 
je  continue  à  payer,  pour  ne  pas  attendre  au 
moins  les  vingt-quatre  heures  qui  me  sont  recon¬ 
nues  de  par  la  tradition... 

Mais  je  voudrais  vous  signaler  une  chose  mons¬ 
trueuse,  et  pour  cela  je  ferai  une  hypothèse, 
comme  en  faisait  tout  à  l’heure  M.  le  professeur 
Ambroise  Colin. 

Voilà  des  gens  qui  obtiennent  l’assistance  Judi- 
diciaire  —  c’est  leur  droit,  et  je  ne  le  leur  conteste 
pas  —  et,  alors  que  l’affaire  s’est  passée  il  y  a 
quatre,  cinq,  six  ans,  ils  poursuivent  le  médecin 
comme  si  l’urgence  était  absolue. 

(Je  vous  demande  pardon  si  j’emploie  des 
termes  juridiques  en  les  déformant;  mais  ma 
mentalité  n’est  pas  la  même  que  celle  des  gens 
du  Palais,  aussi  mes  termes  risquent  d’être 
impropres.) 

Ces  gens  provoquent  un  référé  pour  faire 
nommer  des  experts,  ils  l’obtiennent;  avant 


d’avoir  poursuivi  au  principal  ceux  dont  ils  se 
plaignent,  le  juge  du  référé  ordonne  une  exper¬ 
tise. 

Il  me  semble  que  cette  hypothèse  est  invrai¬ 
semblable,  de  permettre,  sauf  urgence,  une 
expertise  en  référé  dans  un  cas  de  responsabilité 
médicale,  car  il  sera  trop  facile  à  ces  gens  qui  ne 
risquent  rien,  couverts  par  l’assistance  judiciaire, 
si  les  experts  concluent  qu’il  n’y  a  eu  aucune 
faute  quelconque,  de  venir  tirer  leur  chapeau  au 
médecin enlui  disant:  Nousnous sommes  trompés, 
nous  renonçons  à  poursuivre. 

Il  me  semble  que  la  seule  conduite  à  tenir  pour 
le  médecin,  c’est  de  faire  défaut  à  l’expertise, 
exigeant  d’être  poursuivi  au  fond  avant  de  laisser 
s’engager  la  procédure. 

Le  cas  invraisemblable  s’est  produit,  les  deux 
inculpés  ont  fait  défaut,  le  rapport  a  été  fait, 
néanmoins;  il  est  fort  intéressant,  îl  verra  le  jour 
à  un  moment  ou  à  un  autre. 

Ce  qu’il  y  a  de  singulier  —  ici,  je  sors  des 
hypothèses  —  c’est  une  ordonnance  rendue  le 
23  Mars  1909  dont  vous  me  permettrez  de  vous 
donner  lecture  : 

«  ...  Attendu  que  la  demanderesse,  qui  a  subi 
en  1905  une  opération  chirurgicale  pratiquée  par 
les  docteurs  G...  et  V...,  allègue  que  cette  opération 
a  été  faite  dans  des  conditions  désastreuses  et  que 
l’état  de  santé  très  précaire  dans  lequel  elle  se 
trouve  depuis  cette  époque  proviendrait  des  suites 
de  la  dite  opération  mal  exécutée; 

Qu’elle  entend  rendre  responsables  de  cette 
situation  les  deux  praticiens  sus-nommés,  qu’elle 
conclut  à  une  expertise  ; 

Attendu  que  G...  etV...  font  entendre  les  protes¬ 
tations  les  plus  énergiques  contre  les  allégations 
do  la  demanderesse  tendant  à  établir  que  l’opéra¬ 
tion  aurait  été  mal  exécutée,  et  qu’ils  ne  lui 
auraient  pas  donné  les  soins  consécutifs  à  cette 
opération  ; 

Que  dans  ces  conditions  et  sans  rien  prQ'uger 
du  principe  de  la  responsabilité,  il  y  a  lieu  de 
nommer,  sur  la  demande  expresse  de  la  demoi¬ 
selle  D...,  tous  experts  auxquels  sera  confiée  la 
mission  ci-après  déterminée; 

Qu’il  y  a  urgence; 

Nommons  MM.  N...,  V...  et  Z...  experts,  les¬ 
quels  rechercheront  : 

Si  en  1905  la  demoiselle  D...  était  atteinte  de 
tuberculose  rénale; 

Si  une’ opération  était  nécessaire; 

De  vérifier  les  conditions  dans  lesquelles  a  été 
faite  cette  opération  ; 

Si  les  mesures  prises  à  l’occasion  de  cette  opé¬ 
ration  et  par  la  suite  ont  été  appropriées  à  son 
état; 

De  constater  son  état  actuel,  d’indiquer  les 
causes  de  cet  état...  » 

Je  m’incline  devant  tout  ceci  ;  avant  même  la 
très  lumineuse  exposition  de  M.  Ambroise  Colin, 
je  savais  que  lorsqu’il  s’agit  de  faits  relevant  du 
droit  commun,  nous  sommes  tous  prêts,  s’il  y  a 
eu  faute  de  notre  part,  à  en  subir  les  consé¬ 
quences. 

Mais  là  où  je  commence  à  m’étonner,  c’est  à  la 
lecture  de  la  fin  du  document  : 

U  De  dire  s’il  est  possible  d’apporter  un  soula¬ 
gement  à  la  demanderesse  et  si  elle  peut  espérer 
une  guérison  dans  l’avenir;  d'indiquer  le  traite¬ 
ment  à  suivre  et  les  mesures  à  prendre. 

Disons,  etc... 

Ce  qui  sera  exécutoire  par  provision  nonobstant 
appel.  » 

Or,  Messieurs,  trois  experts  ont  accepté  cette 
mission  et  l’ont  remplie.  Je  me  garderais  bien  de 
dire  du  mal  d’eux,  puisque  je  suis  peut-être  des¬ 
tiné  à  repasser  sous  leurs  griffes  et  que  j’ai  le 
plus  grand  respect  pour  tout  ce  qui  touche  à  la 
justice  de  mon  pays  ;  mais  dans  une  affaire  d’assis¬ 
tance  judiciaire,  lorsque  des  médecins  honorable¬ 
ment  connus  de  leurs  confrères  (au  moins  l’un 
d’entre  eux)  sont  poursuivis,  je  crois  que  l’on 
peut  se  renseigner  et  que  l’on  arrivera  bien  faci- 
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lemeiit  à  savoir  qu'ils  ii’oiilpas  reçu  un  sou  d’hono¬ 
raires  et  qu'on  peut  sans  crainte  qualifier  de 
chantage  une  telle  aflaire. 

Il  est  singulier  (jue  la  justice  permette  de 
pareils  faits,  et  qu’il  y  ait  des  sommités  de  la 
science  française  qui  consentent  à  donner  des 
consultations  «  à  l’œil  »,  aux  frais  des  contribua¬ 
bles,  alors  que  les  indigents  ont  des  hôpitaux  à 
leur  disposition. 

Voilà  CO  que  je  voulais  vous  signaler;  c’est  un 
singulier  procédé  dont  j’ai  été  victime,  et  quand 
l’affaire  sera  terminée,  je  vous  assure  que  cette 
question  n’en  restera  pas  là;  car  le  seul  reproche 
sérieux  qu’on  ait  pu  me  faire,  c’est  que  je  ne  suis 
pas  le  grand  Guyon,  mais  le  petit  Guillon.  Je  crois 
que  notre  très  honoré  maître  changerait  peut-être 
de  situation  avec  moi  en  ce  moment. 

Pour  conclure,  il  est  certain  que  je  veux  laisser 
pour  le  moment  ma  très  modeste  affaire  à  moi,  et, 
prenant  les  choses  de  plus  haut,  m’occuper  des 
intérêts  de  la  collectivité. 

Je  tenais  à  vous  signaler  ce  petit  point,  que  je 
considère  comme  une  chose  inique  et  très  mena¬ 
çante  pour  le  corps  médical. 

—  M.  Ambroise  Colin.  Puisque  l’on  de¬ 
mande  mon  avis,  je  pense  que  le  document  que 
M.  Paul  Guillon  (qui  e.st,  j’en  suis  sûr,  lui  aussi, 
un  grand  Guillon)  vient  de  nous  faire  connaître, 
est  non  seulement  contraire  à  l’équité  et  au  bon 
sens,  mais  encore  au  droit.  Je  n’aperçois  même 
pas  très  bien  par  quels  détours  le  juge  a  pu  pré¬ 
tendre  statuer  sur  l’avenir  et  ordonner  une  ex¬ 
pertise  sur  un  traitement  à  instituer. 

11  y  a  une  disposition  bien  connue  dans  le  Code 
civil,  c’est  l’article  5,  qui  interdit  aux  magistrats 
de  statuer  sur  l’avenir.  Gomment  peut-il  se  faire 
que  le  traitement  à  déterminer,  le  soulagement  à 
opérer  dans  l’état  ilu  malade  soient  des  questions 
posées  aux  experts?  J’avoue  que  je  ne  le  com¬ 
prends  pa.s,  et  je  serais  reconnaissant  à  M.  Paul 
Guillon  s'il  voulait  bien  me  donner  quelques  ren- 
seignentents  à  cet  égard. 

Mais  admettons  qtie  M.  Guillon  ait  souffert 
d’une  décision  injttste,  croit-il  qu’il  est  le  seul  ? 

Je  vois  passer  sous  mes  yeux  beaucoup  de 
décisions.  Le  seul  fait  que  je  suis  membre,  auprès 
de  la  Cour  de  cassation,  du  bureau  de  cette  Assis¬ 
tance  judiciaire  contre  laquelle  s’élève  M.  Paul 
Guillon,  fait  que  je  vois  constamment  un  grand 
nombre  de  jugements. 

Je  dirais  mètne,  en  passant,  que  dans  ce  bureau 
de  l’Assistance  judiciaire,  comme  dans  tous  les 
autres,  nous  travaillons  «  à  l'œil  »,  pour  employer 
l’expression  do  iM.  Paul  Guillon.  11  n’y  a,  d’ail¬ 
leurs,  pas  que  nous  dans  ce  cas,  et  j’ai  fait  celte 
observation  toute  à  l’honneur  do  la  moralité  fran¬ 
çaise  et  de  notre  idéalisme,  qu’il  y  a  dans  notre 
pays  une  quantilc'-  vraiment  énorme  de  besognes 
qui  se  font  gratuitement.  Ce  sont  quelquefois  les 
mieux  faites  1 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  répète  (jue  nous  avons 
((uelquefois  des  demandes  d’assistance  judiciaire 
formées  par  des  malades  prétendant  faire  déférer 
à  la  Cour  lie  cassation  la  décision  qui  a  coupé 
court  à  des  poursuites  dirigées  par  eux  contre 
leur  médecin  et  ((ui  sont  souvent  de  simples  ten¬ 
tatives  de  chantage. 

Je  no  crois  pas  violer  le  secret  professionnel 
en  disant  qu’il  est  arrivé  fréquemment  au  bureau 
de  refuser  l’assistance  judiciaire  à  des  demandes 
de  ce  genre.  C’est  <]ue  le  bureau  de  la  Cour  de 
cassation  a  une  mission  qui  consiste  à  examiner 
les  alfaires  au  fond,  et  il  n’accorde  l’assistance 
que  si  elles  olfrent  quelques  chances  de  succès. 

Mais  s’il  en  est  ainsi  près  de  la  Cour  de  cassa¬ 
tion,  il  en  est  difTéremment  des  bureaux  d’assis¬ 
tance  auprès  des  tribunaux.  Ceux-là  n’examinent 
pas  la  bonté  des  demandes  qui  leur  sont  soumises, 
ils  n’ont  à  juger  que  les  (|uestions  d’indigence, 
car,  en  définitive  plaider,  et  même  plaider  à  tort, 
est  un  droit. 

C’est  ce  qui  vous  explique  que  bien  des  pro¬ 
cès  qui  ne  devraient  pas  se  faire,  sejpoursuivent 


avec  l’assistance  judiciaire.  Gela  est  déplorable, 
mais  prétendez-vous  supprimer  l’assistance  judi¬ 
ciaire? 

Je  le  répète,  est-ce  que  vous  croyez  que  le  mé¬ 
decin  est  seul  exposé  à  des  inconvénients  de  ce 
genre  ? 

Non,  Messieurs,  nous  sommes  tous  exposés  à 
subir  des  procès  intentés  avec  l’aide  de  l’assis¬ 
tance  judiciaire.  Vous  pouvez  être  poursuivis  par 
un  domestique  renvoyé,  qui  vous  forcera  à  vous 
retrouver  en  tête  à  tête  avec  lui  devant  le  juge. 
C’est  le  sort  commun;  il  est  impossible  de  vous  y 
soustraire. 

—  M.  Le  Bec,  délégué  de  la  Société  des  chi¬ 
rurgiens  de  Paris.  Je  suis  venu  pour  vous  parler 
de  quelques  moyens  pour  nous  défendre  contre 
les  tentatives  de  chantage,  et  vous  proposer  de 
mettre  à  l’étude  la  responsabilité  des  administra¬ 
tions  hospitalières  vis-à-vis  des  risques  encourus 
par  les  médecins  d’hôpitaux  dans  l’exercice  de 
leurs  fonctions. 

Monsieur  le  professeur  Colin  vient  de  nous 
expliquer  très  clairement  quels  sont  les  cas  dans 
lesquels  la  responsabilité  des  médecins  est  enga¬ 
gée.  Ces  cas  sont  des  fautes  lourdes  tellement 
évidentes,  que  personne  ne  songe  à  les  contester. 

Nous  ne  revendiquons  pas  davantage  pour 
nous  le  privilège  d’être  inattaquables.  Ce  que 
nous  voulons  relever,  ce  sont  les  attaques  injus¬ 
tifiées  et  de  plus  en  plus  nombreuses  qui,  depuis 
quelques  années,  sont  dirigées  contre  nous. 

On  vient  de  nous  le  rappeler,  de  tout  temps  les 
médecins  ont  été  l’objet  de  railleries  de  la  part 
des  satiriques,  mais  ces  railleries,  quelquefois  fort 
piquantes ,  n’étaient  jamais  ni  dangereuses  ni 
injustes.  Les  attaques  que  nous  subissons  sont 
toutes  différentes,  car  souvent  elles  frisent  le 
chantage. 

Nous  sommes  en  présence  d’un  esprit  nou¬ 
veau,  développé  dans  un  certain  milieu.  On  a 
l’impression  qu’il  se  forme  autour  de  nous  des 
cabinets  d’affaires  suspects,  des  agences  louches, 
où  des  hommes  retors  se  tiennent  à  l’affût  de  ce 
qui  se  passe  dans  les  hôpitaux,  car  c’est  de  la 
clientèle  que  nous  soignons  gratuitement  que 
sont  parties  presque  toutes  les  attaques.  On 
recherche  toutes  les  erreurs  que  les  médecins 
ont  pu  commettre,  les  difficultés  que  les  chirur¬ 
giens  n’ont  pu  vaincre.  On  va  trouver  l’indigent, 
on  l’incite  à  demander  une  grosse  somme  pour 
le  préjudice  réel  ou  supposé.  Ces  poursuites 
sont  toujours  avantageuses,  car  le  plaignant 
obtient  souvent  l’assistance  judiciaire.  Si  le  mé¬ 
decin  succombe,  l’indemnité  devient  un  bénéfice 
net,  que  partage  l’agent  d’aff’aires.  Si  le  médecin 
triomphe,  l’assisté  n’a  aucun  frais,  puisqu’il  est 
un  assisté.  Et  dans  ce  cas  encore,  la  situation  du 
médecin  peut  être  mauvaise,  car  le  jugement  peut 
être  rédigé  de  telle  façon,  qu’une  partie  des  frais 
reste  à  sa  charge  ! 

11  faut  donc  organiser  notre  défense,  et  pour 
cela,  chacun  doit  dire  ce  qu’il  sait  comme  moyen 
de  repousser  les  attaques.  Nous  voulons  édifier 
un  mur  de  défense,  chacun  doit  apporter  sa 
pierre,  si  petite  qu’elle  soit,  car  elle  est  utile. 
Voici  la  mienne. 

Deux  fois  j’ai  été  menacé,  voici  comment  j’ai 
procédé. 

La  première  fois,  il  y  a  longtemps,  c’était  à 
propos  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  habitant  une 
petite  ville  éloignée  de  Paris.  11  venait  se  faire 
opérer  d’une  uranostaphylorraphie.  Aux  pre¬ 
mières  bouffées  de  chloroforme,  syncope  car¬ 
diaque  et  mort  immédiate.  Désolé  de  ce  funeste 
événement,  j’expliquai  la  chose  à  la  famille,  qui 
se  montra  très  convenable.  Dix  jours  après,  je 
reçus  une  lettre  menaçante  du  père  me  disant  : 
«  Mon  fils  est  mort  entre  vos  mains,  vous  êtes 
coupable  de  cette  mort.  ^  euillez  répondre  à  mon 
questionnaire  et  je  verrai  quelle  suite  je  devrai 
donner  à  cette  aU’aire  ».  Suivait  le  questionnaire, 
où  l’on  me  demandait  si  j’avais  examiné  le  cœur, 
les  poumons,  les  reins,  etc...  Je  pris  le  temps  de 


m’informer,  et  j’appris  que  la  lettre  avait  dû  être 
rédigée  dans  les  bureaux  d’un  petit  journal  d’al¬ 
lure  socialiste,  fondé  depuis  deux  ans  dans  le 
pays. 

Je  répondis  au  père  que  son  chagrin  excusait 
la  violence  de  sa  lettre,  que  tout  avait  été  examiné, 
et  j’ajoutais  :  «  Votre  fils  avait  une  difformité  de 
naissance  fort  grave.  La  science  nous  apprend 
que  ces  difformités  sont  dues  à  une  altération  des 
centres  nerveux,  dont  on  peut  trouver  la  trace 
dans  la  santé  des  ascendants.  Si  vous  m’attaquez, 
je  ferai  faire  une  enquête  dans  votre  famille,  pour 
rechercher  s’il  n’y  a  pas  eu  des  êtres  anormaux, 
des  épileptiques,  des  fous,  même  des  voleurs  et 
des  assassins.  »  Je  n’ai  jamais  entendu  parler  de 
celte  famille  ! 

La  seconde  fois ,  c’était  une  jeune  femme  de 
18  ans,  mariée  depuis  quatre  mois,  qui  avait 
reçu,  comme  cadeau  de  noces,  une  vaginite  suivie 
de  double  salpingite  purulente.  Elle  entra  dans 
mon  service.  Devant  la  gravité  d’une  mutilation, 
j’hésitai  et  je  demandai  à  parler  au  mari.  Celui- 
ci  ne  vint  pas  et  me  fit  répondre  qu’il  consternait 
à  tout.  La  situation  et  l’avenir  furent  exposés  à  la 
jeune  femme  souffrante,  qui  accepta  tout  pour 
être  guérie.  Quatre  mois  plus  tard,  elle  vint  chez 
moi  me  faire  une  scène,  «  me  reprochant  l’opé¬ 
ration,  disant  qu’elle  n’était  plus  une  femme, 
qu’elle  n’avait  plus  ses  règles,  que  son  mari  ni 
elle  n’auraient  jamais  consenti,  s’ils  avaient  su  la 
vérité.  »  Je  vis  poindre  la  menace,  je  lui  répondis 
que  son  mari,  averti  pour  elle,  avait  refusé  de 
venir  me  parler,  o  De  plus,  venez  chez  moi  avec 
lui,  je  lui  expliquerai  devant  vous  l’origine  de 
votre  mal,  et  tant  pis  pour  vous  si  vous  avez  des 
regrets.  »  Je  ne  les  ai  jamais  revus  ! 

J’ai  mis  en  pratique  le  précepte  de  stratégie 
qui  veut  que  l’on  attaque  toujours  si  l’on  veut 
vaincre,  tandis  que  la  défense  est  périlleuse. 

J’ai  songé  à  me  mettre  en  garde  contre  ces  at¬ 
taques.  Depuis  des  années  j'exige  que  les  malades 
de  mon  service  me  donnent  une  autorisation 
écrite  par  elles,  dont  voici  la  formule  :  «  Monsieur 
le  Docteur,  je  vous  prie  de  me  faire  l’opération 
que  vous  jugez  utile  à  ma  guérison,  et  j’en  ac¬ 
cepte  toute  la  responsabilité.  » 

Je  sais  que  cet  engagement  est  de  peu  de  va¬ 
leur,  que  devant  un  tribunal  il  aurait  peu  de  poids, 
mais  il  peut  avoir  une  influence  sur  l’esprit  des  si 
gnataires,  et  les  empêcher  de  penser  à  des  attaques 
injustes. 

Il  eslun  diernier  point  sur  lequel  je  veux  attirer 
votre  attention.  C’est  un  point  nouveau  ;  c’est  la 
responsabilité  des  administrations  hospitalières 
vis-à-vis  des  médecins.  Il  est  indéniable  que  nous 
courons  des  risques  sérieux. 

Les  exemples  abondent  de  médecins  atteints 
gravement  par  des  maladies  contractées  dans 
leurs  services.  Vous  avez  tous  dans  la  mémoire 
le  fils  de  notre  collègue  Bazy,  perdant  un  œil 
dans  le  service  de  son  maître  Berger.  Nombre 
d’internes  et  d’externes  sont  morts  de  la  diph¬ 
térie  contractée  dans  les  salles  des  enfants  ma¬ 
lades.  Il  y  a  deux  mois  à  peine,  le  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Pontarlier  mourait  en  quatre  jours  de 
septicémie  aiguë,  après  avoir  opéré,  dans  son 
service,  un  homme  atteint  de  gangrène  gazeuse 
de  la  jambe. 

Combien  de  chirurgiens  ont  contracté  des  pana- 
riè,  des  suppurations  longues  dans  les  hôpitaux  ! 
Si  un  médecin  meurt  ainsi,  laissant  une  famille 
dans  une  po<sition  malheureuse,  quelle  est  l’Ad¬ 
ministration  qui  s’en  occupe  et  assure  son  exis¬ 
tence  ?  Aucune!  On  fait  des  discours  élogieux, 
on  envoie  des  couronnes,  et  c’est  tout!  Pourtant 
nos  confrères  qui  dirigent  nos  sociétés  de  secours 
savent  combien  de  misères  cachées  ils  ont  à  sou¬ 
tenir  ! 

Bien  entendu,  je  ne  veux  pas  que  l’on  s’ima¬ 
gine  que  je  pense  rendre  le  malade  responsable 
du  mal  qu’il  a  communiqué  !  ce  serait  une  ab¬ 
surdité.  Je  ne  vise  que  l’Administration  de  l’hôpi¬ 
tal.  Elle  nous  emploie  comme  elle  emploie  des 
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infirmiers.  Elle  est  un  employeur,  et  nous 
sommes  des  employés.  Il  est  donc  juste  que  nous 
soyons  traités  comme  le  sont  les  employés  de  l’in- 
dusirie. 

Cette  question  est  toute  nouvelle.  Elle  est  en¬ 
core  obscure  dans  mon  esprit,  et  je  ne  puis  lui 
donner  une  forme  concrète.  Mais  j’ai  le  plaisir 
d’entendre  le  professeur  Colin  me  dire  qu’elle 
est  recevable,  que  déjà  les  jurisconsultes  y  ont 
pensé  et  qu’elle  peut  aboutir. 

Je  vous  demande  d’y  penser,  de  discuter  cette 
question  grosse  de  conséquences;  etpeut-être,  en 
établissant  la  responsabilité  des  Administrations, 
trouverons-nous  un  moyen  de  nous  protéger  con¬ 
tre  des  attaques  méchantes  et  injustes. 

—  M.  Ambroise  Colin.  11  est  impossible 
que  le  client  supporte  le  risque  du  médecin.  S’il 
s’agit  du  médecin  d’un  hôpital,  c’est  une  tout 
autre  question. 

—  M.  Monproût.  Je  demanderai  quelques 
éclaircissements  à  M.  le  professeur  Colin  au 
sujet  de  la  valeur  de  l’attestation  du  malade. 

Ce  dernier  ne  peut-il  pas  prendre  une  sorte 
d’engagement  vis-à-vis  du  médecin? 

—  M.  Ambroise  Colin.  Cet  engagement 
n’aurait  à  mon  avis  aucune  espèce  de  valeur  juri¬ 
dique  parce  que  la  vie  humaine  ne  peut  faire 
l’objet  de  transactions  et  renonciations. 

—  M.  Paul  Guillon.  Cela  se  fait  en  Angle¬ 
terre. 

—  M.  TÆonproüt.  Egalement  en  Allemagne 
et  en  Amérique. 

—  M.  Ambroise  Colin.  Comme  le  disait 
l’orateur  précédent,  il  est  incontestable  qu’une 
pièce  de  ce  genre  pourrait  exercer  néanmoins 
une  certaine  influence  morale  sur  le  juge.  D'au¬ 
tres  circonstances  pourraient  avoir  le  même  effet, 
en  particulier  la  gratuité  du  traitement  dont  par¬ 
lait  tout  à  l’heure  M.  Guillon.  Il  y  a  des  décisions 
de  tribunaux  qui  font  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  détermination  de  la  responsabilité  le 
désintéressement  du  médecin.  Cela  est  humain, 
équitable,  mais  cela  n’est  pas  du  tout  jui idique 
parce  que  la  réparation  d’un  préjudice  n’est  pas 
une  question  de  peine,  mais  une  question  patri¬ 
moniale. 

11  y  a  faute  ou  il  n’y  a  pas  faute. 

S’il  y  a  faute,  il  faut  réparer  dans  le  patrimoine 
ébréché  le  dommage  causé  par  la  faute;  tel  est  le 
principe  juridique.  Néanmoins,  les  tribunaux,  je 
le  répète,  tiennent  volontiers  compte  du  désinté¬ 
ressement  de  l’auteur  de  la  faute,  pour  diminuer 
les  dommages-intérêts. 

Pour  passer  à  un  tout  autre  ordre  d’idées,  et 
répondre  à  un  autre  orateur,  je  répéterai  que 
l’avis  de  M.  Le  Bec  sur  le  risque  du  médecin  est 
intéressant.  J’avais  cru  tout  d’abord  qu’il  voulait 
établir  ce  risaue  dans  les  rapports  du  médecin 
avec  la  clientèle.  Cela  me  paraît  impossible,  et' 
c’est  pourquoi  j’avais  fait  un  signe  de  dénégation. 
En  effet,  si  le  malade  doit  craindre  un  risque  en 
appelant  un  médecin  à  le  traiter  lorsqu’il  est 
atteint  d’une  affection  contagieuse,  je  ne  vois  pas 
comment  l’art  médical  pourra  s’exercer.  Mais  il 
on  est  autrement  dans  les  cas  où  le  praticien  joue 
le  rôle  de  préposé. 

11  y  a  dans  le  môme  ordre  d’idées  une  question 
extrêmement  intéressante  sur  laquelle  j’avais  pris 
quelques  notes  et  dont  j’avais  pensé  à  vous 
parler. 

C’est  celle  de  savoir  sur  qui  pèse  la  responsa¬ 
bilité,  étant  donné  le  lien  qui  unit  le  médecin  aux 
administrations  hospitalières.  Cette  question  a 
donné  lieu  à  une  jurisprudence  très  intéres¬ 
sante,  car  on  a  voulu  faire  jouer  ici  l’article  1384 
relatif  à  la  faute  des  préposés.  On  a  prétendu  que 
l’Assistance  publique  était  responsable  et  non  pas 
le  médecin,  en  vertu  de  cet  article. 

C’est  une  face  de  la  question;  l’autre  face  est 
celle  du  préjudice  subi  par  le  médecin  dans  l’ac¬ 
complissement  de  ses  fonctions.  Je  suis  convaincu 
que  la  législation  de  l’avenir  s’orientera  dans  le 


sens  que  l’on  a  indiqué.  La  loi  de  1898  a  fait 
tache  d’huile;  elle  a  été  établie  d’abord  pour  les 
établissements  industriels,  ensuite  pour  les  éta¬ 
blissements  commerciaux;  tôt  ou  tard,  elle  le  sera 
pour  toutes  les  exploitations  agricoles  et  elle  le 
sera  également  pour  les  maladies  profession¬ 
nelles. 

On  a  parlé  de  l’étendre  aux  risques  militaires, 
à  ceux  des  gens  de  maison.  A  mon  avis,  on  l’éten¬ 
dra  à  un  moment  donné  au  risque  médical  en  ce 
sens  que  ce  sera  l’Administration  qui  emploie  le 
médecin  qui  sera  responsable  du  préjudice  qu’il 
subit  par  le  fait  de  l’exercice  de  sa  profession. 

—  M.  de  Pradel,  secrétaire  général  du  Syn¬ 
dicat  médical  de  Paris.  Je  ne  veux  pas  discuter 
les  détails  delà  grosse  question  qu’est  la  respon¬ 
sabilité  médicale.  Actuellement,  malgré  l’intéres¬ 
sante  conférence  que  je  viens  d’entendre,  je  ne 
suis  pas  encore  absolument  fixé  sur  des  points 
très  important  comme  ceux  de  savoir,  par  exem¬ 
ple,  où  commence  et  où  s’arrête  la  faute  lourde. 

Ce  que  je  veux  dire  ce  soir,  c’est  que  je  pense 
que  la  question  de  la  responsabilité  médicale  est 
une  question  qui  intéresse  les  syndicats  médi¬ 
caux  au  premier  chef.  C’est  pour  cela  que  le 
Syndicat  médical  de  Paris  vient  de  mettre  celte 
question  à  l’ordre  du  jour  de  son  Assemblée  gé¬ 
nérale  qui  va  avoir  lieu  ces  jours-ci  et  a  l’inten¬ 
tion  de  consacrer  tout  le  temps  qu’il  faudra  à  son 
élude. 

Mais  la  solution  d’une  telle  question  demandera 
l’union  de  tous  les  médecins.  Cette  union  se 
fera,  j’en  suis  certain. 

—  M.  Bellencontre,  président  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine.  Du  l”’’  Janvier  au 
16  Mars  1911,  en  deux  mois  et  demi,  sept  méde¬ 
cins  de  Paris  ont  été  l’objet  de  poursuites  en  res¬ 
ponsabilité. 

1°  Un  jeune  confrère  attaché  à  un  service  hos¬ 
pitalier  est  poursuivi  solidairement  avec  le  chi¬ 
rurgien  chef  de  service. 

11  s’agil  d’un  malade  indigent,  sorte  de  névrosé 
matois  qui,  après  avoir  exhibé  dans  les  foires  des 
taiouages  pittoresques  et,  ayant  épuisé  la  curio¬ 
sité  des  foules,  ne  pouvait  plus  trouver  d’unploi. 

Il  demande  à  notre  confrère,  inventeur  d’un 
procédé  de  destruction  des  tatouages,  de  le  débar¬ 
rasser  de  ses  illustrations  cutanées  de  la  face  et 
des  mains. 

Le  proiîédé  réussit,  mais  l’intéressé,  averti,  se 
refuse  aux  précautions  et  aux  massages  néces¬ 
saires  et  il  en  résulte  une  certaine  raideur  des 
doigts. 

Grâce  à  l’assistance  judiciaire,  notre  homme 
peut  impunément  persécuter  deux  honorables 
confrères  qui  se  sont  employés  à  lui  être  utiles  et 
leur  réclamer  6.000  francs  de  dommages-intérêts. 

2"  Deux  chirurgiens  ont  opéré  graluiteinent 
une  malade;  guérison. 

Assistance  judiciaire,  demande  do  100.000  fr. 
de  dommages-intérêts  pour  une  opération  jugée 
aujourd’hui  «  inutile  et  dangereuse  »; 

3°  Par  contre,  un  médecin  praticien  a  traité,  il 
y  a  deux  ans,  une  femme  pour  une  affection  d’es¬ 
tomac.  Depuis,  elle  a  été  opérée  par  un  confrère. 

Elle  réclame  aujourd’hui  13.000  francs  à  son 
premier  médecin  pour  ne  pas  lui  avoir  fait  subir 
en  temps  opportun  une  opération  «  indispen¬ 
sable  »; 

4”  Un  médecin  praticien  soigne,  avec  le  con¬ 
cours  de  deux  oculistes,  un  enfant  atteint,  au 
huitième  jour  de  la  naissance,  d'une  conjonctivite 
infectieuse.  Perte  d’un  œil  en  dépit  de  tous  les 
efforts. 

Poursuites.  Demande  de  15.000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts.  Famille  riche. 

La  plupart  de  ces  actions  judiciaires  recèlent 
de  simples  tentatives  de  chantage. 

Dans  quel  embarras,  dans  quelle  anxiété  ne 
nous  trouverons-nous  point,  désormais,  pour 
l’exercice  consciencieux  de  notre  art  si  de  telles 
mœurs  se  généralisent? 

M.  le  professeur  Colin,  dans  son  interprétation 


magistrale  de  l’article  1382,  nous  disait  tout  à 
l’heure  que  les  médecins  subissaient  le  sort  cora- 

Pas  tout  à  fait;  qu’il  me  permette  de  le  lui  dire. 
Car  le  médecin  condamné  n’a  pas  seulement  l’en¬ 
nui  de  se  voir  frapper  d'une  taxe  parfois  lourde 
à  son  budget;  il  en  résulte  pour  lui,  giâce  à  la 
publicité  toujours  acquise  à  ces  sortes  de  faits, 
un  discrédit  moral  et  des  pertes  matérielles  au¬ 
près  desquels  les  dommages-intérêts  ne  sont  rien 
ou  peu  de  chose. 

Comme  moyen  pratique  de  défense,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Colin  préconisait  l’assurance. 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  l’a  com¬ 
pris,  et,  il  y  a  six  ans,  il  fondait  sa  Caisse  de 
défense  professionnelle.  Elle  est  alimentée  sta¬ 
tutairement  chaque  année  par  un  versement  pris 
sur  les  cotisations.  Son  capital  est  déposé  à  la 
Banque  de  France.  Tout  syndiqué  a  droit,  du  lait 
même  de  son  adhésion,  sans  supplément  de  coti¬ 
sation,  au  concours  de  cette  caisse. 

Non  seulement  il  est  pécuniairement  couvert, 
mais,  aussitôt  assigné,  il  trouve  auprès  de  ses 
mandataires  un  appui  moral,  un  réconfort  néces¬ 
saire  et  bienfaisant,  car  on  ne  saurait  se  douter 
du  désarroi,  de  la  démoralisation  dans  lesquels  se 
trouve  le  praticien  victime  d’une  de  ces  assigna¬ 
tions. 

L’avenir  et  la  sécurité  sont  dans  l’assurance, 
mais  dans  l’assurancé  organisée  par  nous,  dans 
nos  corporations.  Celle-là  seule  est  sûre,  large, 
loyale,  amicale. 

—  M.  Bazy.  Je  voudrais  profiter  de  la  pré¬ 
sence  de  M.  le  professeur  Colin  pour  lui  sou¬ 
mettre  le  cas  du  chef  de  service  dans  lequel  s’est 
passé  le  délatouage  dont  M.  Bellencontre  vient 
de  parler. 

Ce  chef  de  service  a  été  considéré  comme  cou¬ 
pable;  seulement,  comme  le  jeune  confrère  est 
médecin  et  a  toutes  les  responsabilités,  on  s'est 
borné  à  le  citer  comme  civilement  responsable. 

Je  ne  sache  pas  qu'un  docteur  en  médecine  qui 
vient  se  livrer  à  l’exercice  de  son  art  dans  un 
service,  en  présence  du  chel  de  ce  service,  soit 
un  préposé  de  ce  dernier. 

Je  crois  que  l’on  n’est  civilement  responsable 
que  si  l’on  a  une  autorité  sur  un  individu,  et  je 
demanderai  à  M.  Colin  de  nous  donner  son  opi¬ 
nion  sur  ce  point. 

—  M.  Ambroise  Colin.  Mon  opinion  est 
conforme  à  la  vôtre;  le  rapport  de  maître  à  pré¬ 
posé  comporte  une  continuité  de  rapports  et  un 
lien  d’autorité  vis-à-vis  du  subordonné. 

Dans  certains  cas,  cependant,  une  faute  médi¬ 
cale  pourrait  donner  lieu  à  la  responsabilité  du 
maître,  du  commettant.  Je  crois,  par  exemple, 
que  la  faute  d’un  interne  qui  travaille  sous  la 
direction  do  son  maître  pourrait  être  envisagée 
comme  tombant  sous  le  coup  de  l’article  1384.  11 
en  est  tout  autrement  dans  l’hypothèse  qu’a 
signalée  M.  Bazy.  Un  docteur  qui  vient  compléter 
son  éducation  auprès  d’un  chef  de  service  n’est 
pas  un  préposé. 

---  M.  Bazy.  11  ne  venait  pas  compléter  son 
instruction,  mais  plutôt  nous  apprendre  quelque 
chose.  Le  jeune  conirère  dont  il  est  question  est 
un  homme  très  versé  dans  la  pratique  de  l’air 
chaud;  il  est  venu  nous  montrer  que  l’on  pouvait 
détatouer  par  ce  moyen,  alors  que  le  chef  de  ser¬ 
vice  avait  essayé  inutilement  divers  procédés. 

— ■  M.  Le  Fur.  Je  crains  que  l’avenir  ne 
confirme  pas  les  impressions  très  optimistes 
de  M.  L.  Colin  et,  qu’au  lieu  de  courir  à  une 
<c  absolution  continue  «  le  Corps  Médical  ne 
soit  soumis,  au  contraire  de  plus  en  plus,  par  la 
jurisprudence  qui  tend  à  s’établir,  à  un  martyro¬ 
loge  continu.  Les  nombreux  faits  récents  de 
poursuites  en  responsabilité  professionnelle, 
intentés  à  nos  conirères  ces  mois  derniers,  à 
tort  le  plus  souvent,  semblent  bien  le  prouver. 

Les  tendances  d’un  certain  monde,  poussé 
presque  toujours  par  des  agents  d’affaires  véreux, 
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sont  à  la  fois  contraires  à  l’intérêt  bien  compris 
du  public  et  à  la  dignité  de  la  profession  médi¬ 
cale  :  jusqu’à  présent  le  médecin  et  le  chirurgien, 
souvent  placés,  dans  la  pratique,  en  face  de  cas 
graves,  nécessitant  de  leur  part  beaucoup  d’au¬ 
dace  et  d’énergie,  ne  relevaient  que  de  leur 
conscience,  et  celte  conscience  professionnelle, 
on  doit  le  déclarera  l’honneur  du  Corps  Médical, 
se  trouvait  être,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
à  la  hauteur  de  la  tâche  qui  leur  incombait.  Doré¬ 
navant,  la  jurisprudence  actuelle  tend  à  placer 
le  médecin  entre  sa  conscience  professionnelle 
et  son  intérêt  personnel,  par  suite  des  responsa¬ 
bilités  cpi’il  peut  souvent  encourir  dans  l’exer- 
<’,ice  de  sa  profession. 

Celte  responsabilité  professionnelle  doit  d’ail- 
leur.s  être  égale  pour  le  Maître  chargé  de  titres,  et 
le  simple  médecin  praticien  :  Nous  ne  saurions 
admettre  qu’une  audace  opératoire  ou  thérapeu¬ 
tique  puisse  être  approuvée  chez  le  premier  et 
reprochée  chez  le  second.  L’histoire  de  l’ovario- 
tomie  montre  que  le  grand  Nélaton  lui-même 
condamna  formellement  celte  opération  après 
avoir  essuyé  des  désastres,  aflirmant  qu’il  était 
criminel  d’oser  y  recourir,  tandis  qu’un  simple 
praticien  de  campagne  la  réussit  et  parvint  par 
son  audace  chirurgicale  ainsi  récompensée,  à  la 
faire  accepter  dans  le  monde  médical. 

En  réalité,  et  c’est  là  la  conclusion  pratique 
qui  doit  se  dégager  de  la  réunion  de  ce  soir,  cette 
question  de  la  responsabilité  professionnelle,  de 
toute  première  gravité  pour  le  Corps  Médical  et 
le  public,  doit  être  étudiée  consciencieusement 
par  toutes  les  associations  médicales  scientifiques 
professionnelles  et  syndicales.  C’est  là  le  gros  pro- 
blriiii:  du  jour.  11  faut  convier  toutes  ces  Associa¬ 
tions  ainsi  que  la  presse  médicale  à  l’examiner 
sous  toutes  ses  faces,  et  à  en  saisir  la  Presse  poli¬ 
tique,  la  Magistrature  et  les  Pouvoirs  publics. 

—  M.  Marcel  Baudouin.  M.  Le  Fur  a  parlé 
tout  à  l’heure  de  la  presse  médicale  ;  étant  le 
syndic  de  la  presse  médicale  française,  c’est-à- 
dire  le  représentant  sinon  officiel,  du  moins  offi¬ 
cieux,  de  tous  les  journalistes,  après  en  avoir  été 
le  secrétaire,  je  crois  être  autorisé  à  dire  qu’il  ne 
doit  pas  rester  le  moindre  doute  à  ce  sujet  dans 
votre  esprit,  que  la  presse  médicale  est,  sans  au¬ 
cune  exception,  avec  ceux  qui  défendent  la  ques¬ 
tion  de  la  responsabilité.  Par  imnséquenl,  vous 
pouvez  être  absolument  certain  que  la  presse  mé¬ 
dicale  française  vous  suivra  sur  ce  terrain. 

—  M.  Jayle.  Puisque  celte  discussion  peut 
avoir  pour  résultat  d’éclairer  la  magistrature  sur 
notre  mentalité  à  l’endroit  de  notre  responsabi¬ 
lité,  je  voudrais,  par  deux  exemples  précis, 
attirer  l’attention  des  tribunaux  sur  la  bonne  foi 
de  ceux  qui  nous  ])oursuivont. 

Le  premier  cas  m’est  personnel.  H  y  a  sept 
ans,  une  malade  me  fil  appeler  pour  des  accidents 
d’obstruction  intestinale.  Elle  avait  une  tumeur 
abdominale  qu’un  confri're  avait  diagnostiquée 
fibrome  et  pour  laquelle  il  avait  conclu  à  l’hys- 
lérectomie.  .le  fis  le  diagnostic  de  grossesse  de 
deux  mois,  compliquée  d’une  tumeur  que  je  crus 
être  un  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu,  l’en¬ 
semble  causant  les  accidents  d’obstruction,  .l’eus 
soin  de  faire  examiner  la  malade  par  mon  assis¬ 
tant,  en  présence  de  deux  infirmières,  devant  le 
mari,  qui  fut  ainsi  publiquement  prévenu  de  mon 
diagnostic  de  grossesse  de  deux  mois.  L’opération 
montra  que  la  tumeur  était  utérine;  je  ne  fis  pas 
l’hystérectomie.  Les  accidents  d’obstruction  ces¬ 
sèrent,  la  malade  guérit  et  accoucha,  à  terme, 
sans  complications,  sept  mois  plus  tard  :  la 
tumeur,  qui  était  un  fibrome,  fut  tolérée. 

Or,  le  lendemain  de  l’opération  avait  paru  dans 
un  grand  quotidien,  un  entrefilet  disant  qu’un 
chirurgien  «  sans  gêne  »  avait  fait  inutilement 
une  laparotomie  à  une  malade  et  qu’il  avait  trouvé' 
un  bébé  de  six  mois!  Je  connus  l’article  et  n’en 
dis  rien,  voulant  voir  jusqu’où  irait  le  chantage. 

Il  se  produisit  ce  que  j’avais  prévu  ;  en  réponse 
à  ma  note  d’honoraires,  le  mari  me  répondit  qu’il 
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ne  me  paierait  pas  et  pourrait  me  poursuivre  parce 
que  j’avais  inutilement  opéré  sa  femme  qui  était 
simplement  enceinte  et  n’avait  aucune  autre  ma¬ 
ladie.  Sur  le  conseil  d’un  de  mes  amis,  avocat  à 
la  Cour,  j’en  restai  là. 

Le  second  fait  s’est  passé  en  Allemagne,  où  il 
a  été  récemment  relaté  : 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  avait  été  longtemps 
en  traitement  à  la  Clinique  de  Schauta  et  chez  qui 
on  avait  fait,  entre  autres,  des  lavages  dans  une 
cavité  abcédée  paramétritique.  Longtemps  — plus 
d’un  an  —  après  sa  sortie  de  la  Clinique,  un 
médecin  vint  présenter  à  Schauta  un  cathéter  en 
verre  qu’il  avait  extrait,  chez  cette  femme,  de  la 
cavité  d’un  abcès  qui  était  venue  faire  saillie  et 
qu’il  avait  ouvert  au-dessus  de  l’os  iliaque  droit. 
A  la  suite  de  cette  extraction  la  femme  intenta 
une  action  judiciaire  à  la  Clinique  Schauta,  qu’elle 
rendait  responsable  de  cet  accident,  prétendant 
qu’au  cours  des  soins  qu’elle  y  avait  reçus  l’année 
précédente,  on  avait  oublié  «  dans  l’intérieur  de 
son  corps  »  la  sonde  en  question.  Or,  depuis  des 
années  et  des  années,  on  ne  se  servait  plus  de 
sondes  de  ce  genre  à  la  Clinique  Schauta.  La 
femme  n’en  maintint  pas  moins  sa  plainte,  affir¬ 
mant  qu’elle  n’avait  jamais  été  soignée  ailleurs 
qu’à  la  Clinique,  et  Schauta  n’obtint  son  désiste¬ 
ment  qu’en  lui  versant  une  forte  indemnité.  Or, 
il  y  a  quelques  jours,  se  trouvant  de  nouveau  en 
consultation  avec  le  confrère  qui  avait  été  mêlé  à 
cette  affaire,  Schauta  apprit  de  lui,  qu’ayant  revu 
la  femme  dans  la  suite,  il  avait  fini  par  obtenir 
d’elle  une  sorte  d’aveu  tacite  d’un  avortement 
provoqué  antérieurement  à  son  entrée  à  la  Cli¬ 
nique. 

La  séance  s’est  terminée  par  l’adoption  des 
vœux  que  nous  avons  déjà  mentionnés  dans  La 
Presse  Médicale  du  18  Mars. 

F.  Jayiæ. 


Jji  question  de  la  responsabilité  médicale  étant 
pour  le  médecin  d'an  intérêt  primordial,  nous 
avons  demandé,  comme  complément  de  l' impor¬ 
tante  Cont'ércnce  du  Professeur  Colin,  un  article 
à  M.  Donnai  HE,  sur  la  Responsabilité  du  mé¬ 
decin  dans  r avortement  provoqué  médical, 
et  une  consultation  de  Jurisprudence  à  notre  col¬ 
laborateur  Juridique  sur  le  même  sujet. 

M.  PicQuÉ,  mis  au  courant  de  notre  désir 
d’e.Yposer  dans  La  Presse  Médicale  les  diiïé- 
rentes  faces  de  la  (pwstion,  a  adressé  à  M.  Letulle 
la  lettre  que  nous  sommes  heureux  de  donner 
in  extenso. 


LA  HI'iSPONSABILlTh;  DU  MÉDECIN 

I  ;  V  0 1  i  T  i  :  \ 1 1  ;  N  t  i>  i;  o  v  (  i  o  i i  è  m  é  i  )  i  g  a  l 

Par  E.  BONNAIRE 

Arcoucheur- Prttfesseur  on  chef  de  la  Malernilé. 


L’avortement  provoqué  au  point  de  vue  de 
la  responsabilité  morale  et  légale  qu’il  com¬ 
porte  pour  l’accoucheur,  répond  à  l’interven¬ 
tion  la  plus  grave  de  toute  l’obstétrique  opé¬ 
ratoire  :  Cette  opération  astreint  le  médecin  à 
enfreindre  la  loi. 

L’article  317  du  Code  pénal  spécifie  que  : 
«  Quiconque,  par  aliments,  breuvages,  médi- 
«  caments,  violence  ou  par  tout  autre  moyen, 
«  aura  provoqué  l’avortement  d’une  femme 
«  enceinte,  soit  qu’elle  y  ait  consenti  ou  non, 

«  sera  puni  de  la  réclusion . Les  médecins, 

(c  ebirurgiens  ou  autres  olficiers  de  santé, 
«  ainsi  que  les  pharmaciens  qui  auront  indi- 
«  qué  ou  administré  ces  moyens,  seront  con- 
«  damnés  à  la  peine  des  travaux  forcés  à 
«  temps,  dans  le  cas  où  l’avortement  aurait 
a  eu  lieu.  » 
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A  prendre  à  la  lettre  le  texte  de  la  loi, 
celle-ci  n’admet  pas  de  distinction  entre 
l’accouchement  prématuré  artificiel  et  l’avor¬ 
tement  médical,  obstétrical,  prophylactique 
ou  thérapeutique.  Toute  pratique  ayant  pour 
ellet  d’avancer,  ne  fût-ce  que  d’un  seul  jour,  le 
terme  de  la  vie  utérine  est,  pour  le  législateur, 
manœuvre  d’avortement.  Cependant,  quelle 
n’est  pas  la  différence  au  point  de  vue  de  la 
responsabilité  morale  ou  sociale,  entre  l’in¬ 
terruption  artificielle  de  la  gestation  dans  ses 
trois  derniers  mois,  effectuée  dans  le  but 
d’assurer  la  vie  définitive  de  l’enfant  et  celle 
qui,  avant  la  période  de  viabilité  infantile,  a 
pour  objet  pressant  d’arracher  la  femme  à  la 
mort  prochaine  en  détruisant  en  elle  l’œuf 
qui  la  menace  à  la  façon  d’une  tumeur  mali¬ 
gne  ! 

Nous  ne  devons  pas  nous  étonner  de  cette 
confusion  établie  par  le  Code  entre  ces  deux 
ordres  d’indications  cliniques  si  disparates, 
et  qu’il  condamne  à  titre  égal,  si  nous  son¬ 
geons  que  la  loi  remonte  à  1810;  à  cette 
date,  l’accouchement  prématuré  artificiel, 
bien  que  proposé  en  France  par  Roussel  de 
Vauzesme  depuis  1778,  était  réprouvé  par 
Baudelocque  et  rejeté  par  Capuron  comme 
attentatoire  aux  lois  divines  et  humaines; 
rien  que  la  seule  proposition  en  était  encore, 
en  1817,  qualifiée  d’  «  inconvenante  »  par 
l’Académie  de  Médecine. 

Très  certainement,  à  cette  heure,  la  confu¬ 
sion  aux  yeux  de  la  loi  est  devenue  caduque. 

Cependant,  peu  après  l’ostracisme  de 
l’Académie,  sous  le  patronage  de  Velpeau,  en 
1829,  et,  plus  tard,  sous  celui  de  Paul  Dubois, 
en  1842,  l’avortement  médical  entrait  dans 
la  pratique  courante  sans  susciter  les  orages 
qui  avaient  accueilli  la  naissance  de  l’accou¬ 
chement  prématuré  artificiel.  A  cette  heure, 
comme  en  1810,  la  loi  refuse  d’admettre  cette 
opération;  l’arche  sainte  est  demeurée  intan¬ 
gible,  et  les  sanctions  pénales  qu’elle  com¬ 
porte,  tout  spécialement  lourdes  au  méde¬ 
cin,  demeurent  toujours  suspendues  sur  la 
tête  de  celui-ci.  Toutefois,  il  y  a  des  circons¬ 
tances  atténuantes,  et  le  Code  apporte  quel¬ 
que  tempérament  à  sa  rigueur  si  l’on  réclame 
le  bénéfice  de  son  article  318  pour  l’appli¬ 
quer  à  l’avortement  médical  :  «  11  n’y  a  ni 
«  crime,  ni  délit  lorsque  Tbomicide,  les  bles- 
«  sures  et  les  coups  sont  commandés  par  la 
«  nécessité  actuelle  de  la  légitime  défense  de 
«  soi-même  ou  d’autrui.  »  Mais  l’article  318, 
à  s’en  tenir,  comme  cela  est  nécessaire,  à  sa 
lettre,  ne  confère  sauvegarde  au  médecin 
qu’à  la  condition  que  le  terme  «  légitime  dé¬ 
fense  d’autrui  »  soit  très  strictement  limité  à 
la  menace  de  mort  Indiscutable  pour  la 
femme  enceinte.  Tout  repose  dès  lors  sur 
l’interprétation  qu’il  convient  d’assigner  aux 
indications  de  l’avortement  provoqué. 

Ces  Indications  sont  absolues  ou  relatives, 
et  selon  qu’il  s’agit  de  l’un  ou  de  l’autre  de 
ces  deux  ordres,  la  conduite  de  l’accoucheur 
doit  différer  au  point  de  vue  de  la  mesure, 
ou  plutôt  de  la  forme  de  la  mesure,  à  laquelle 
il  lui  faut  recourir  pour  se  couvrir  vis-à-vis 
de  la  loi. 

Absolues,  sont  les  Indications  qui  imposent 
l’avortement  provoqué  à  titre  d’ullima  ratio, 
dans  les  cas  où,  tout  traitement  rationnel 
ayant  échoué,  la  femme  est  en  imminence  de 
mort  du  fait  d’un  état  pathologique  créé  ou 
aggravé  par  la  grossesse.  En  de  pareilles 
conditions,  les  troubles  de  l’organisme  ma- 
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ternel  condamnent  par  eux-mêmes  la  vie 
fœtale;  aussi,  y  aurait-il  abus  de  langage  à 
définir  l’avortement  le  sacrifice  de  l’enfant, 
puisque  la  maladie  qui  va  tuer  la  mère,  tue 
celui-ci  non  moins  sûrement,  et,  d’ordinaire, 
au  préalable. 

Les  chefs  d’imminence  de  mort  du  fait 
d’une  maladie  de  grossesse  généralement 
admis  à  titre  d’indications  absolues  sont  les 
suivants  :  Les  vomissements  incoercibles, 
l’incarcération  de  l’utérus  gravide  avec  mani¬ 
festations  urémiques,  l’anémie  extrême  liée 
aux  endométrites  hémorragiques,  l’anémie 
pernicieuse  de  Biermer,  le  mal  de  Bright  avec 
intoxication  progressive,  les  accidents  gra- 
vido-cardlaques,  la  cachexie  liée  à  la  cho¬ 
rée,  à  la  maladie  de  Basedow,  l’expansion 
rapide  de  tumeurs  vasculaires  inopérables, 
enfin,  la  tuberculose  laryngée  à  son  stade 
initial. 

Que  ces  divers  accidents,  conduisant  à  la 
mort  inévitable  du  fait  de  la  continuation  de 
la  grossesse,  éclatent  subitement,  ou  qu’ils 
aient  évolué  en  s’aggravant  avec  le  temps,  le 
médecin,  acculé  à  la  nécessité  d’y  faire  face 
par  l’avortement  provoqué,  a  deux  devoirs  à 
remplir  :  il  doit  d’abord  être  imprégné  de  la 
conviction  qu’il  ne  reste  plus  d’autre  chance 
de  salut  à  poursuivre  et  que  toute  tempori¬ 
sation  aggrave  le  danger.  Sa  responsabilité 
est  telle  qu’il  lui  faut  se  défier  de  sa  convic¬ 
tion  et  de  son  expérience  propres  et,  dans  ce 
sentiment,  faire  appel  à  celles  d’un,  ou  mieux 
encore,  de  plusieurs  confrères.  En  consé¬ 
quence, une  consultationtrès  explicite  dans  ses 
termes,  relatant  l’exposé  et  la  discussion  des 
éléments  cliniques  qui  imposent  l’interruption 
de  la  grossesse,  est  établie  à  deux  ou  à  plu¬ 
sieurs;  elle  est  rédigée  en  autant  de  minutes 
qu’il  y  a  de  signataires  et  chacun  en  conserve 
un  exemplaire;  un  autre  est  remis  aux  mains 
du  chef  de  famille  ;  un  dernier  est  destiné  au 
parquet.  Le  second  devoir  consiste,  en  effet, 
à  aviser  la  justice  de  l’acte  médical  contraire 
à  la  loi,  qui  est  imposé  pour  le  salut  de  la 
lemme. 

11  n’est  pas  nécessaire,  en  cas  d’interven¬ 
tion  selon  Indication  absolue,  de  requérir  une 
autorisation  préalable  auprès  du  magistrat. 
Pour  peu  qu’il  pût  y  avoir  hésitation  ou  retard 
dans  l’octroi  de  cette  autorisation,  la  démarche 
préalable  exposerait  à  la  perte  d’un  temps 
précieux.  S’il  est  du  devoir  du  médecin  d’hé¬ 
siter  longuement,  en  certains  cas,  avant 
d’avoir  acquis  la  certitude  que  l’avortement 
provoqué  s’impose,  du  moment  où  sa  convic¬ 
tion  est  arrêtée,  il  lui  faut  agir  sur-le-champ. 
A  fortiori,  aurait-il  encore  moins  le  temps 
de  s’adresser  au  parquet,  quand  il  est  appelé 
auprès  d'une  malade  soit  frappée  d’une  com¬ 
plication  gravidique  par  ictus,  soit  ayant  trop 
tardé  à  faire  appel  à  son  assistance.  Du  reste, 
l’urgence  est  telle  dans  la  mise  en  pratique 
de  l’avortement  médical  selon  indications 
absolues,  qu’il  est  de  règle,  à  cette  heure,  de 
recourir  à  l’avortement  brusqué,  c’est-à-dire 
à  l’évacuation  extemporanée  de  l’utérus. 

Donc,  la  décision  prise,  l’accoucheur  la  met 
à  exécution  immédiatement.  Ce  n’est  qu’après 
qu’il  avise  le  magistrat  de  son  acte,  soit  en 
lui  adressant  copie  de  la  consultation,  soit, 
pour  plus  de  correction,  en  la  lui  remettant 
en  mains  propres. 

Par  cette  démarche,  il  témoigne,  comme  il 
convient,  de  son  respect  pour  la  loi,  et  il  se 
met  à  l’abrl  de  soucis  qu’une  malignité,  d’or¬ 


dinaire  intéressée,  pourrait  éventuellement 
lui  susciter  dans  la  suite. 

Reste  à  envisager  les  indications  relatives 
ou  plutôt  l’Indication  unique  de  cet  ordre, 
celle  qui  a  trait  aux  rétrécissements  extrêmes 
du  bassin.  Elle  se  pose  lorsque  l’angustie 
pelvienne  est  telle  qu’il  est  interdit  d’escomp¬ 
ter  le  passage  de  l’enfant  à  travers  les  voies 
naturelles,  même  aux  limites  inférieures  de  la 
viabilité.  Il  en  est  ainsi  pour  les  rétrécisse¬ 
ments  comportant  un  diamètre  minimum 
Inférieur  à  6  centimètres. 

Au  temps  de  P.  Dubois,  c’était  avec  juste 
raison  que  l’avortement  provoqué  reposait,  en 
pareil  cas,  sur  une  indication  absolue.  Opé¬ 
ration  césarienne  équivalait  alors  à  mise  à 
mort  de  la  mère;  rappelons-nous,  en  effet, 
que  pendant  un  laps  de  cent  années,  tout  au 
moins  à  Paris,  cette  loi  de  mortalité  ne  con¬ 
nut  pas  une  seule  exception.  L’embryotomie, 
pratiquée  à  ternie  avec  les  Instruments  de 
jadis,  donnait  encore  un  plus  grand  déchet 
de  vies  humaines.  A  cette  heure,  l’opération 
césarienne  effectuée  en  tant  qu’opératlon  de 
choix  et  bien  préparée,  comporte  une  mor¬ 
talité  inférieure  à  5  pour  100.  C’est  à  peine  si 
ce  chillVe  excède,  en  cc  qui  regarde  la  femme, 
celui  de  l’avortement  provoqué  en  général. 

Donc,  indication  relative  ne  saurait,  quand 
il  s’agit  d’avortement  provoqué,  impliquer 
l’idée  d’opération  de  choix  pour  le  médecin. 
Ce  n’est  que  contraint  et  forcé  que  celui-ci 
est  amené  à  y  recourir.  L’obligation  lui  vient 
de  la  femme  ou  de  son  entourage  respon¬ 
sable,  rarement  des  circonstances  cliniques 
accessoires  ou  bien  des  conditions  de  milieu 
qui  ne  rendraient  l’opération  césarienne  ap¬ 
plicable  qu’avec  de  trop  gros  risques.  Son 
devoir,  en  dehors  de  cette  dernière  espèce, 
est  d’user  de  toute  son  autorité,  et  d’exercer 
une  forte  pression  morale  sur  la  femme  et  sur 
son  entourage  pour  faire  accepter  l’accouche¬ 
ment  césarien. 

En  présence  de  l’exigence  de  la  femme,  il 
est  toujours  loisible  à  l’accoucheur  de  refuser 
le  mode  d’assistance  qu’elle  réclame  de  lui, 
à  condition,  toutefois,  que  celle-ci  se  trouve 
en  mesure  de  faire  appel  en  temps  voulu  à  un 
médecin  autre.  Si  cette  dernière  condition 
n’est  pas  réalisable  ou  si  l’accoucheur  con¬ 
sent,  en  principe,  à  obtempérer  à  l’injonction 
qui  lui  est  imposée,  ici  comme  toujours,  il 
n’est  en  droit  de  pratiquer  l’avortement  mé¬ 
dical  qu’avec  l’assentiment  formel  d’un,  ou 
mieux,  de  plusieurs  confrères.  Comme  II  ne 
saurait  s’agir,  en  l’espèce,  d’une  urgence  à 
quelques  heures  près.  Il  est  du  devoir  de 
l’accoucheur  de  solliciter  l’autorisation  d’agir 
préalablement  à  son  intervention,  ou  mieux 
de  faire  requérir  cette  licence  directement 
par  l’intéressée  ou  par  le  chef  de  famille  l’es- 
ponsable,  auprès  des  pouvoirs  judiciaires. 

La  forme  de  la  démarche  devient  ici,  comme 
on  volt,  toute  différente  de  celle  que  nous 
préconisons  pour  les  indications  absolues. 
C’est  une  complication  de  plus  ajoutée  à  la 
mise  en  pratique  de  l’opération  et  le  médecin 
doit  se  réjouir,  si  ces  dillicultés  qu’il  oppose 
à  l’octroi  de  son  assistance  peuvent  amener 
la  femme  à  se  désister  de  son  exigeuce  infan¬ 
ticide. 


DE  L’ÀYORTEMENT  PROVOQUÉ 

Par  M.  H.  MONTAL 


Une  femme  est  dans  un  état  de  grossesse 
avancée. Brusquement,  sans  que  rien  ait  permis 
de  prévoir  ce  phénomène,  une  hémorragie  se 
déclare  :  la  malade  perd  du  sang  en  abon¬ 
dance.  L’accoucheur,  prévenu  en  toute  hâte, 
essaye  les  moyens  usités  en  pareil  cas  ;  aucun 
ne  réussit.  L’hémorragie  utérine  continue,  la 
malade  s’affaiblit  rapidement.  L’accoucheur 
se  trouve  alors  en  présence  du  dilemme  sui¬ 
vant  ;  laisser  la  mère  mourir  d’épuisement, 
sans  espoir  fondé  de  sauver  l’enfant;  ou  bien 
sacrifier  délibérément  l’enfant  pour  sauver 
la  mère,  provoquer  sciemment  l’avortement. 

11  considérera  de  son  devoir,  cela  n’est  pas 
douteux,  de  choisir  ce  dernier  parti.  Mais  ici 
la  loi  intervient  ;  elle  a  condamné  l’avorte¬ 
ment  en  termes  formels,  et  sans  distinction. 

L’article  317  du  Code  pénal,  s’exprime 
ainsi  : 

«  1.  Quiconque,  par  aliments,  breuvages, 

médicaments,  violences,  ou  par  tout  autre 
moyen,  auraprocuré  l’avortement  d’une  femme 
enceinte,  soit  ([u’elle  y  ait  consenti  ou  non, 
sera  puni  de  la  réclusion . 

«  3.  Les  médecins,  chirurgiens  et  autres 

officiers  de  santé,  ainsi  que  les  pharmaciens, 
qui  auront  indiqué  ou  administré  ces  moyens, 
seront  condamnés  à  la  peine  des  travaux  forcés 
à  temps,  dans  le  cas  où  l’avorlement  aurait  eu 

SI  l’avortement  n’a  pas  eu  lieu,  s’il  y  a  eu 
seulement  tentative  d’avortement,  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation  n’applique 
pas  la  peine  des  travaux  forcés  prévue  au  pa¬ 
ragraphe  3,  mais  celle  de  la  réclusion,  pro¬ 
noncée  au  paragraphe  1.  (Cass.,  7  Oct.  185S, 
Marly  S.  59,  1,  363.) 

Cependant  malgré  les  termes  formels  de  la 
loi,  la  doctrine  est  unanime  à  déclarer  qu’il 
faut  faire  une  distinction,  et  avant  de  pro¬ 
noncer  les  peines  de  l’article  317,  s’assu¬ 
rer  qu’il  y  a  eu  de  la  part  du  médecin  vo¬ 
lonté  de  procurer  l’avorlement  dans  un  but 
criminel.  (Cass.,  27  Juin  1806.  Allard  S.  et  P. 
chr.  —  Rép.  gén.  alph.  dudit  franc.,  n°"  18  et 
sulv.,  n"*  93  et  95,  au  mot  Avortement.) 

<(  L’avortemcnl  prévu  et  puni  par  le  Code, 
disait  déjà  le  D‘'  P.  Dubois  en  1833,  l’avorte¬ 
ment  criminel,  est  un  acte  secret,  coupable 
dans  la  pensée  de  celui  qui  l’exécute  comme 
dans  celle  de  la  femme  qui  le  sollicite  ou  le 
souffre  :  l’avortement  provoqué  par  l’art,  au 
contraire,  est  une  opération  accomplie  au 
grand  jour,  une  opération  qui  ne  peut  blesser 
ni  la  conscience  de  celui  qui  l’exécute  ni  celle 
de  la  femme  qui  s’y  soumet,  une  opération 
enfin  quia  pourbutd’éviterun  mal  plus  grand, 
de  conserver  l’une  des  existences  compro¬ 
mises,  celle  assurément  qui  est  la  plus  pré¬ 
cieuse  ».  (V.  Briand  et  Chaudé,  «  Manuel  de 
médecine  légale  »,  tome  1,  p.  227.) 

Cette  opération  est  aujourd’hui  admise  chez 
nous  dans  la  pratique  médicale,  comme  elle 
l'était  depuis  longtemps  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  en  Italie  (Rép.  gén.  alph.  dudit 
franc,  .Vvorlemenl,  n"*  99  et  100). 

Cette  évolution  de  la  pratique  est  assez  ré¬ 
cente  puisqu’en  1879  MM.  Briand  et  Chaudé 
pouvaient  écrire  dans  leur  «  Manuel  de  méde¬ 
cine  légale  »,  en  parlant  de  l’avortement  pro¬ 
voqué  chirurgicalement  :  «  Presque  générale- 
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ment  repoussé  jusqu’à  ce  jour,  il  finira  par 
être  mieux  apprécié.  »  (Tome  1,  p.  227.) 

Le  monde  médical  lui-même  qui  devance 
l’opinion  publique  en  ces  matières  n’avait 
pas  reconnu  sans  peine  la  légitimité  de  l’avor¬ 
tement  provoqué,  et  la  question  avait  été  dis¬ 
cutée  avec  passion  devant  l’Académie  de  mé¬ 
decine  en  1852,  lorsque  le  D'  Cazeaux  l’avait 
posée  à  l'assemblée  en  ces  termes  :  «  Dans  les 
cas  extrêmes  de  rétrécissement  du  bassin, 
est-il  permis  au  médecin  de  provoquer  l’avor¬ 
tement  dans  le  but  d’éviter  les  chances  si  pé- 
rilleusesde  l’opération  césarienne?  »  (V.  Bril- 
laud-Laufardière  :  «  De  l’avortement  pro¬ 
voqué  w,  p.  1 1.) 

La  question  était  soulevée  à  propos  du  cas 
de  la  fille  .lulie  Gros,  trois  fois  enceinte,  et 
chez  qui,  les  trois  fois,  MM.  Cazeaux  en  IS'iG, 
Dubois  en  1847  et  Lonoir  en  1850,  avaient 
successivement  provoqué  l’avortement,  sacri¬ 
fiant  l’enlanl  pour  sauver  la  vie  de  la  mère. 
(V.  Brillaud  Laugardière  :  «  De  l’avortement 
provoqué  »,  p.  6  et  suiv.) 

La  réponse  à  laquelle  s’arrêta  l’Académie 
fut  «  que  dans  le  cas  de  la  fille  , lulie  Gros, 
M.  Lenoir,  s’appuyant  sur  l’exemple  déjà 
donné  par  deux  praticiens,  et  sur  l’avis  de 
plusieurs  consultants,  était  sullisamment 
autorisé  à  pratiquer  l’avortement  ».  [tlaz. 
médicale,  il  Avril  1852,  p.  229.) 

Le  principe  de  l’avortement  provoqué  dans 
l’intéièt  de  la  mère  était  ainsi  admis,  et 
l’Académie,  en  Insistant  sur  les  circons¬ 
tances  de  fait  qui  avalent  confirmé  M.  Le¬ 
noir,  dans  son  intention,  indiquait  en 
môme  temps  de  quelles  précautions  devait 
s’entourer  l’accoucheur  avant  de  se  résoudre 
à  cette  opération  si  grave,  puisqu’elle  con¬ 
damne  un  être  à  mort. 

Conlormément  à  cette  décision,  il  est 
constant,  aujourd’hui,  que  l’avortement  pro¬ 
voqué  est  une  opération  admise,  que  l’accou¬ 
cheur,  avant  de  s’y  résoudre,  demande  l’avis 
d’un  ou  plusieurs  confrères,  suivant  les  cas. 
En  outre,  pour  mettre  vis-à-vis  de  la  loi  leur 
responsabilité  à  couvert,  les  médecins  dres¬ 
sent  souvent  un  procès-verbal  de  leur  con¬ 
sultation  et  en  remettent  un  exemplaire  au 
mari  de  la  malade,  en  lui  conseillant  de  pré¬ 
venir  le  commissaire  de  police  pour  éviter 
toute  difficulté.  IMus  simplement,  ils  se  con¬ 
tentent  parfois  de  prévenir  eux-mêmes  le  par¬ 
quet,  de  façon  ([u’on  ne  puisse  se  méprendre 
sur  leurs  intentions. 

En  ce  qui  concerne  la  jurisprudence,  je 
n’al  pas  trouvé  trace  de  décision  prononçant, 
dans  ces  circonstances,  une  condamnation. 
Il  est  bien  probable  qu’aucune  poursuite  n’a 
été  engagée  en  pareil  cas. 

J’ai  meme  relevé  un  |ugement  du  tribunal 
du  Buy,  du  31  Janvier  1881,  qui,  ainsi  que  l’a 
fait  remarquer  M-  Brouardel,  «  tranche  im¬ 
plicitement  la  question  de  savoir  si  l’accou¬ 
cheur  doit  tuer  l’eulant  pour  sauver  la 
mère  ». 

((  Attendu,  porte  le  jugement...,  que  M.  .\... 
n’aurait  été  autorisé  à  praticiuer  la  brachio- 
tomie  sur  un  enfant  vivant,  cl  avant  tout  essai 
de  version,  que  s’il  y  avait  eu  urgence  à 
délivrer  la  mère.  »  [Gaz.  trib,,  G  Février  1881. 
V.  Brouardel  ;  «  De  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  et  du  charlatanisme  »,  1899,  p.  399  et 
400.) 

Il  semble  donc  bien,  sans  qu’on  puisse 
avoir  à  cet  égard  de  véritable  certitude,  que 
si  le  médecin  s’est  trouvé  obligé,  pour  sauver 


la  vie  de  la  mère,  de  déterminer  artificielle¬ 
ment  l’expulsion  prématurée  du  fœtus,  il 
pourra  le  faire  sans  tomber  sous  le  coup  de 
l’article  317  du  Code  pénal. 

Il  serait  préférable  cependant  qu’un  texte 
de  loi  vînt  trancher  la  question  et  donner 
toute  sécurité  aux  médecins,  que  l’exercice 
consciencieux  de  leur  ministère  peut  obliger 
à  provo(iuer  nu  avortement. 

Un  projet  de  loi  destiné  à  rajeunir  l’ar¬ 
ticle  317  du  Code  pénal  a  été  déposé  en  1910 
sur  le  bureau  de  la  Chambre  par  le  ministre 
de  la  Justice.  Il  n’y  est  pas  question  de  l’avor¬ 
tement  provoqué  et  les  peines  seules  sont 
atténuées.  Il  semble  utile  de  combler  celte 
lacune. 

Jusque-là,  les  médecins  feront  sagement 
en  consultant  d’abord  leurs  confrères,  puis 
en  prévenant  toujours  le  parquet  ou  le  com¬ 
missaire  de  police  le  plus  tôt  possible  après 
l’avortement,  sinon  auparavant,  de  façon  que 
la  question  d’intention  criminelle  ne  puisse 
être  soulevée,  le  cas  échéant,  et  que  les 
peines  du  Code  pénal  ne  puissent  pas  leur 
être  appliquées. 


A  PROPOS 

DU  DROIT  DU  PJ^RE  DE  FÀMiriE 

SUR  SES  ENFANTS 


A  M.  le  D'  LEUTl.l.E .  membre  de  V Académie 
de  médecine. 

Mon  cher  maître  et  ami. 

En  ce  moment  tous  les  esprits  généreux  se 
préoccupent  de  la  question  des  responsabilités 
qui  incombent  au  chirurgien. 

Dans  un  bel  article,  où  tous  vos  amis  ont  re¬ 
trouvé  le  cœur  excellent  qu’ils  vous  connaissent, 
vous  avez  dit  ce  que  vous  pensiez  d’une  affaire 
récente,  qui  s’est  terminée  par  la  condatnnation 
d’un  de  nos  collègues  les  plus  justement  estimés. 

Vous  me  demandez  aujourd’hui  de  rédiger 
pour  les  lecteurs  de  la  Presse  une  observation 
que  j’avais  signalée  en  quehpies  lignes  dans  le 
numéro  du  Jiu/leiin  médical  (10  Novembre  18tl8)  : 

«  De  l’intervention  chirurgicale  chez  les  aliénés, 
envisagée  au  point  de  vue  légal  ».  Il  s’agit,  en 
effet,  d’un  des  faits  les  plus  émouvants  de  ma 
carrière  médicale. 

C'était  en  1884,  et  j’étais  chef  do  clinique  du 
professeur  Richet,  à  l’Ilôtel-Dieu  Au  cours  de  la 
consultation  —  que  nous  faisions  alors  — je  vis 
arriver  sur  un  brancard  une  jeune  fille  d’une  rare 
beauté,  âgée  de  20  ans  1/2.  Je  précise.  Elle  était 
entourée  d’une  nombreuse  famille,  composée  de 
gens  appartenant  <à  une  condition  sociale  moyenne. 
On  découvrit  devant  moi  cette  jeune  fille  et  il 
me  fut  facile  de  reconnaître  à  l’aspect  du  membre, 
et  grâce  aux  commémoratifs  qui  me  furent  don¬ 
nés  avec  une  grande  précision,  qu’il  s’agissait 
d’un  osiéosarenme  de  1  extrémité  inférieure  du 
lémur.  Cette  découverte  me  fit,  je  l’avoue,  une 
impression  des  plus  pénibles.  Je  voyais  pourcelle 
admirable  créature  de  20  ans  1/2,  une  amputa¬ 
tion  nécessaire  avec  les  chances  de  récidive  fré¬ 
quentes  dans  celle  affection.  J'hésiti-is  à  exprimer 
mon  opinion;  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  révéler 
à  la  famille  la  terrible  alfection  que  j’avais  devant 
les  yeux,  ainsi  que  l’intervention  qui  me  parais¬ 
sait  indispensable.  Voyant  que  mon  silence  se 
prolongeait,  le  père  prit  la  parole  : 

U  Je  vais  vous  mettre  à  l’aise,  docteur  :  Nous 
venons  de  consulter  cinq  à  six  chirurgiens.  Tous 
ont  reconnu  un  cancer  de  l’os  et  conseillent  l’am¬ 
putation.  Qu’en  pensez-vous?  » 

Le  père  m’avait,  en  elfel,  rais  à  l’aise,  mais 
avec  plus  de  délicatesse  qu’il  n’en  avait  eu  devant 


sa  fille,  je  m’empressai  de  confirmer  et  le  dia¬ 
gnostic  et  l’indication  qui  avait  été  posée. 

Le  père  répondit  alors  sèchement  devant  elle  : 

«  Eh  bien,  je  préfère,  pour  ma  fille,  la  mort  à 
l’amputation.  » 

Il  se  passa  alors  une  scène  angoissante  et  ter¬ 
rible  à  la  fois,  que  je  n’oublierai  jamais.  Cette 
malheureuse  fille  se  redressa  sur  son  brancard  en 
se  tordant  de  désespoir  et  supplia,  les  larmes 
aux  yeux,  son  père  de  la  laisser  opérer,  déclarant 
qu’elle  voulait  vivre  même  amputée,  qu’elle  avait 
«  l’âge  do  raison  ».  Le  père  resta  inflexible. 

Je  dus  mettre  fin  à  cet  entretien  si  pénible,  en 
l’engageant  à  aller  dans  une  pièce  voisine  s’en¬ 
tendre  en  famille  sur  la  suite  qu’il  voulait  donner 
à  ma  consultation. 

Je  ne  les  ai  pas  revus.  J’aiapprispar  le  concierge 
de  l’hôpital  que  la  famille  avait  disparu  aussitôt. 

J’ai  vu,  depuis,  deux  ou  trois  cas  moins  émou¬ 
vants,  où  des  pères  de  famille  se  sont  opposés  à 
des  opérations  indispensables. 

Que  faire,  en  pareil  cas?  Je  l’ignore.  Le  droit 
du  père  de  famille  sur  ses  enfants  dans  l’état 
actuel  de  la  législation  est  intangible  jusqu’à  leur 
majorité,  sauf  les  cas  d’indignité  prévus  par  la  loi. 

Le  môme  problème  se  pose  chez  les  aliénés  qui 
sont  en  «  présomption  de  nervosité  »  et  pourrait 
être,  à  mon  avis,  plus  facilement  résolu. 

A  chaque  instant,  et  souvent  pour  les  motifs 
les  moins  avouables,  les  familles  s’opposent  à  des 
interventions  nécessaires,  non  seulement  pour 
enrayer  la  marche  d’affections  intercurrentes 
rapidement  mortelles,  mais  aussi  pour  débarras¬ 
ser  l’aliéné  d’une  lésion  qui  tient  parfois  une 
place  importante  dans  Pétiologie  du  délire. 

Voilà  plus  de  dix  ans  que  je  m’occupe  de  celte 
question  sans  pouvoir  aboutir. 

J’ai  constitué  un  formidable  dossier.  J’ai  inspiré 
deux  thèses  de  doctorat  en  droit  sur  cette  ques¬ 
tion  et  provoqué  plusieurs  débats  à  la  Société  de 
médecine  légale.  Deux  commissions  ont  été  nom 
mées.  M.  Lefuel,  conseiller  à  la  Cour  d’appel,  a 
été  rapporteur  de  la  première.  Il  a  conclu  dans 
un  sens  favorable  à  la  protection  légale  de  la 
santé  de  l’aliéné.  J’ai  été  rapporteur  de  la 
deuxième;  mes  conclusions  ont  été  adoptées;  un 
vœu  de  revi.sion  de  la  loi,  dans  ce  sens,  a  été 
adressé  à  la  Chambre  des  députés. 

J’ai  voulu  personnellement,  sans  y  réussir, 
d’ailleurs,  intéresser  à  cette  importante  question 
les  deux  Commissions  spéciales  de  la  Chambre  et 
du  Sénat. 

Rien  n’a  été  fait.  La  vie  des  aliénés  continue  à 
échapper  à  l’action  du  médecin  et  à  rester  entre 
les  mains  de  gens  cupides,  qui  désirent  souvent 
leur  mort,  et  refusent  cyniquement  les  opérations 
qui  pourraient  les  guérir  et  que  l’intéressé  serait 
le  premier  à  accepter  s’il  était  «  compos  sui  ». 

La  situation  est  vraiment  navrante. 

Si  vous  le  désirez,  je  pourrai  présenter  la 
question  en  son  ensemble  dans  un  de  vos  pro¬ 
chains  numéros. 

Veuillez  agréer,  mon  cher  maître  et  ami,  l’as¬ 
surance  de  mes  sentiments  très  affectueusement 
dévoués. 

Lucien  Picquk. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  indications  de  l’hystérectomie  dans  la 
cure  chirurgicale  du  cancer  du  rectum  chez  la 
femme.  —  C'est  un  fait  remarquable,  et  depuis 
longtemps  signalé,  que  les  conditions  de  l’exérèse 
des  cancers  de  la  partie  supérieure  du  rectum 
sont  notablement  dilférentes  dans  les  deux  sexes. 
Les  différences  anatomiques,  largeur  du  bassin, 
connexions  avec  les  organes  voisins,  entraînent 
des  différences  dans  la  technique  de  l’opération 
et  dans  sa  gravité. 
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Lorsqu’il  y  a  plus  de  dix  ans,  Quénu  et  Hart¬ 
mann'  rassemblèrent  les  premières  observations 
d’amputation  abdoraino-périnëale  du  rectum,  ils 
furent  frappés  de  la  dissemblance  du  pronostic 
suivant  le  sexe  :  9  opérations  pratiquées  chez  la 
femme  avaient  donné  8  guérisons  et  1  seul  décès, 
7  pratiquées  chez  l’homme  s’étaient  toutes  termi¬ 
nées  par  la  mort.  Cette  première  série  portait  sur 
un  nombre  trop  faible  de  cas  pour  être  tout  à  fait 
exacte,  et  les  observations  ultérieures  ont  montré 
comment  elle  devait  être  rectifiée  :  l’amputation 
abdomino-périnéale  est  loin  d’avoir  une  aussi 
extrême  gravité  chez  l’homme  et  elle  donne  une 
proportion  notable  de  succès.  Elle  n’en  reste  pas 
moins  chez  lui  d’un  pronostic  nettement  plus  sé¬ 
vère  que  chez  la  femme  ;  les  relevés  les  plus  ré¬ 
cents  le  prouvent  :  Manuel"  réunit  31  opéra¬ 
tions  combinées  chez  l’homme  avec  16  morts 
(51,6  pour  100),  32  chez  la  femme  avec  5  morts 
(15,6  pour  100)  ;  Ghalier  ’  trouve  une  mortalité 
de  38,8  pour  100  chez  l’homme,  de  30  pour  100 
chez  la  femme. 

A  côté  de  cette  différence  de  pronostic  opéra¬ 
toire,  dont  les  raisons  n’ont  pas  été  jusqu’ici  éta¬ 
blies  d’une  façon  certaine,  la  présence  de  l’utérus 
et  du  vagin  crée,  chez  la  femme  des  conditions 
techniques  particulières  et  peut  donner  lieu  à  des 
indications  spéciales.  Il  peut  être,  dans  certains 
cas,  indispensable  ou  avantageux  de  supprimer 
ces  organes  en  même  temps  que  l’intestin  cancé¬ 
reux,  et  l’on  se  trouve  ainsi  amené  à  discuter 
l’utilité  de  l’hystérectomie  comme  temps  complé¬ 
mentaire  ou  préalable  de  l’ablation  du  rectum. 
Cette  question  a  particulièrement  préoccupé  les 
chirurgiens  lyonnais  et  ils  ont  exposé  leur  point 
de  vue  dans  une  série  d’articles  récents.  Les  in¬ 
dications  de  l’hyslérectomie  dans  le  traitement 
des  cancers  recto-co'iques  sont  variables. 

Il  y  a  tout  d’abord  une  série  de  cas  où  cette 
exérèse  complémeniaire  s’impose  avec  un  carac¬ 
tère  de  nécessité  absolue  :  ce  sont  tous  ceux  où 
l’on  peut  affirmer,  ou  simplement  soupçonner, 
l’envahissement  de  l’appareil  génital  par  le  néo¬ 
plasme.  Les  cancers  de  la  paroi  antérieure  du  rec¬ 
tum,  surtout  les  cancers  haut  situés  siégeant  au 
niveau  du  col  ou  de  l’isthme  utérin,  ont  tendance 
à  se  propager  en  avant  et  menacent  le  fond  du 
cul-de-sac  de  Douglas  et  le  paramètre  postérieur. 
Goullioud*  a  particulièrement  insisté  sur  ces  en¬ 
vahissements  néoplasiques ,  dont  il  a  observé 
personnellement  4  cas  ;  il  les  regarde  comme  re¬ 
lativement  fréquents. 

L’adhérence  de  la  tumeur  rectale  au  vagin  ou 
au  col  permet  de  les  reconnaître  cliniquement, 
mais  il  faut  savoirque  ce  signe  n’est  pas  constant. 
Chez  deux  des  malades  de  Goulhoud,  rien  n’avait 
fait  soupçonner  l’extension  de  la  tumeur  au  cul- 
de-sac  de  Douglas,  et  cette  complication  ne  fut 
reconnue  qu’au  cours  de  la  laparotomie.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  l’indication  de  l’hystérectomie 
est  évidente  et,  comme  le  remarque  très  juste¬ 
ment  Chalier,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d’extir¬ 
per  l’utérus ,  il  faut  faire  la  castration  totale, 
puisque  les  ovaires  ont  une  tendance  manifeste  à 
subir  la  dégénérescence  néoplasique  au  cours  des 
néoplasmes  sigmoïdes  et  rectaux.  C’est  dans  ces 
conditions  qu’ont  été  opérées  les  quatre  malades 
de  Gt)ullioud  :  après  s’èire  débarrassé  du  corps 
utérin  par  hystérectomie  subtotale,  après  avoir 
sectionné  le  côlon  et  abouché  son  bout  supérieur 
à  la  peau,  ce  chirurgien  a  pratiqué  l’extirpation, 
en  un  seul  bloc,  du  rectum  avec  le  col  utérin  et 
une  partie  du  vagin,  par  la  voie  périnéale. 

Si  la  nécessité  d’enlever,  avec  le  rectum,  l’uté¬ 
rus  cancéreux  ou  simplement  suspect  est  hors  de 


discussion,  il  peut  sembler  moins  justifié  de  sa¬ 
crifier  l’organe  lorsqu’il  est  sain.  L’hyslérectomie 
n’a  plus  alors  que  des  indications  relatives,  mais 
celles-ci  n’en  existent  pas  moins  dans  certains 
cas,  et  la  méthode  peut  rendre  de  grands  services, 
soit  comme  voie  d’accès  vers  les  lésions  rectales, 
soit  comme  moyen  d’élargir  l’exérèse  du  cancer. 

L’idée  de  l’hystérectomie  préalable  faite  pour 
se  donner  du  jour,  pour  faciliter  les  manœuvres 
opératoires  ultérieures,  en  supprimant  l’obstacle 
constitué  par  l’utérus,  s’est  inqrosée  d’abord  dans 
des  cas  où  cet  utérus  était  anormalement  volumi¬ 
neux  et  gênant.  Schwartz,  Brettauer,  trouvant 
chez  la  même  malade  un  fibrome  utérin  et  un 
cancer  rectal,  se  sont  débarrassés  d’abord  de 
l’utérus,  avant  d’aborder  l’intestin;  de  même  pour 
l’une  des  malades  de  Goullioud,  chez  laquelle 
l’existence  d'un  volumineux  fibrome  aurait  im¬ 
posé  l’hystérectomie  jiréalable,  alors  même  qu'elle 
n'eût  pas  été  nécessitée  par  l’envahissement  néo¬ 
plasique  du  col. 

De  tels  faits  sont  rares,  et  les  indications  de  la 
méthode  resteraient  exceptionnelles  si  l’on  n’avait 
proposé  de  l’appliquer  alors  même  que  l’utérus 
est  parfaitement  sain  et  de  dimensions  normales. 
Tixier  a  défendu  cette  conception  dans  une  série 
de  publications'  où  il  met  en  évidence  les  avan¬ 
tages  de  cette  hystérectomie  préalable.  Tout 
I  d’abord,  elle  facilite  et  rend  possible  l'ablation  des 
plus  gros  cancers  de  la  portion  terminale  de  l’in¬ 
testin  :  l’utérus  enlevé,  il  ne  reste  dans  le  bassin 
que  le  rectum,  qui  peut  être  attaqué  à  l’aise  et 
sans  danger;  grfice  à  cette  méthode,  'Fixier  a  pu 
extirper  avec  succès  un  énorme  cancer  du  haut 
rectum  qui  mesurait  24  centimètres  de  long  sur 
23  de  circonférence.  La  tumeur  enlevée,  on  peut, 
grâce  au  jour  considérable  qu’a  donné  l'ablation 
de  l’utérus,  exécuter  les  manœuvres  les  plus  dé¬ 
licates  sur  les  bouts  intestinaux.  C’est  là  un  avan¬ 
tage  de  premier  ordre  lorsque  l’on  a  affaire  à  un 
cancer  annulaire  et  p  u  étendu  (cancer  en  virole  i 
de  la  partie  supérieure  du  rectum  :  le  sphincter 
est  indemne  et,  par  conséquent,  la  résection  se 
présente  comme  l’opi'ration  de  choix,  mais  la 
suture  exacte  des  deux  bouts,  dans  le  fond  du  bas¬ 
sin  est  d’une  exécution  si  pi'mible  et  si  peu  sûre 
que,  bien  souvent,  on  y  renonce  et  que  l'on  pra¬ 
tique,  en  désespoir  de  cause,  une  amputation  ab¬ 
domino-périnéale  totale.  Or,  l’hystérectomie  préa¬ 
lable  donne  assez  de  place  pour  que  l’entéroc- 
raphie  devienne  possible  et  même  relativement 
facile,  et  ainsi,  dans  ces  cas  favorables,  elle 
assure  la  conservation  de  la  fonction  sphincté- 
rienne.  Tixier  et  Goullioud  ont  pu,  l’un  et  l’autre, 
pratiquer  dans  ces  conditions  des  résections  du 
haut  rectum,  qui  eussent  été  vraisemblement  im¬ 
possibles  si  l’on  avait  conservé  l’utérus  ;  l’exérèse- 
porla  sur  i2centimètres  d'intestin  dans  un  cas,  sur 
13  dans  l'autre  ;  la  suture  circulaire  bout  à  bout 
fut  correctement  exécutée  ;  on  ferma  ultérieure¬ 
ment  l’anus  caical  temporaire  et  les  deux  malades 
guérirent,  sans  rétri’cissernent,  avec  un  fonction¬ 
nement  rectal  parfait. 

Enfin  l’hystérectomie  jiréalable  permet  d’isoler 
la  vaste  plaie  d’exi'rèse  de  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale  et  d’y  établir  un  large  drainage  au  point 
déclive.  Legrand  dangc-r  des extiiqiations  du  rec¬ 
tum,  en  paiticulier  des  opérations  abdoinino- 
périnéales,  est  l’inlection  :  infection  au  niveau  du 
péritoine,  et  surtout  infection  au  niwau  de 
l’énorme  plaie  pelvienne,  cruentée  et  prête  à 
toutes  les  résorptions  septiques;  bon  nombre 
d’opérés  sont  emportés  par  la  cellulite  pelvienne  ; 
d’autres  par  la  péritonite.  Contre  ces  infections. 
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le  drainage  abdominal  est  illusoire  et  le  drainage 
ou  le  tamponnement  par  le  périnée  est  souvent 
insuffisant.  On  peut  faire  beaucouji  mieux  grâce 
à  l’hyslérectomie  préalable  :  il  devient  alors  po.s- 
sible  de  cloisonner  le  bassin,  de  séparer  les  sur¬ 
faces  cruenlées  pelviennes  du  grand  péritoine,  de 
s’opposer  ainsi  à  l’infection  ascendante  de  la 
séreuse.  Pour  cela,  il  suffit,  comme  dans  toute 
hystérectomie,  de  conserver  en  un  large  lam¬ 
beau  le  péritoine  vésical  et  utérin  antérieur;  ce 
lambeau  sera  rabattu,  comme  un  couvercle,  sur 
la  plaie  opératoire  et  fixé  par  des  sutures  à  la 
paroi  postérieure  du  bassin  ou  au  colon  pelvien. 
Au-dessous  de  cette  cloison,  on  établit  un  large 
drainage  vers  le  vagin  et  le  périnée.  De  celte 
façon,  si  une  infection  consécutive  se  produit,  si 
une  fistule  slercorale  secondaire  s’établit  par 
insuffisance  de  la  suture  dans  le  cas  d’entérorra- 
phie,  les  produits  septiques  ne  risquent  pas  de 
contaminer  la  grande  cavité  abdominale  :  le  fait 
s’est  produit  chez  une  des  malades  de  'Fixier,  et 
la  fistule  stercorale  vaginale  évolua  et  guérit 
spontanément,  sans  qu’il  y  eût  à  aucun  moment 
la  moindre  réaction  péritonéale. 

Au  point  de  vue  technique,  l'hystérectomie 
préalable  ainsi  comprise  ne  diffère  pas  d’une 
hystérectomie  abdominale  quelconque.  On  peut, 
à  la  rigueur,  l’exécuter  dans  la  même  séance  que 
l’exérèse  rectale,  comme  premier  temps  ;  'Fixier, 
Goullioud  l’ont  ainsi  jtratiquée.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent,  surtout  chez  les  femmes  déjà  cachectiques, 
il  y  a  grand  avantage  à  opérer  en  deux  séances  : 
dans  la  première,  on  fait  l’hystérectomie  et  on 
établit  l’anus  contre  nature,  temporaire  ou  défi¬ 
nitif;  quinze  jours  plus  lard,  on  pratique  l’am¬ 
putation  ou  la  résection  du  recium. 

L’ablation  systématique  de  l’utérus  sain  dan.s 
le  cancer  rectal  a  été  enfin  envisagée  par  Alber- 
tin  ‘  à  un  autre  point  de  vue.  Pour  ce  chirurgien, 
elle  seule  permet  de  réaliser,  chez  la  femme,  une 
exérèse  suffisamment  large  des  lésions,  un  véri¬ 
table  évidement  pelvien.  «  L’utérus  doit  rester 
adhérent  au  bloc  rectal  cancéreux,  il  ne  doit  pas 
en  être  séparé,  il  doit  être  enlevé  avec  lui.  »  En 
procédant  ainsi,  en  enlevant  en  une  seule  masse 
le  paramètre  et  le  parareclum,  on  évite  les  dila¬ 
cérations  du  tissu  cellulaire  qui  accompagnent  la 
séparation  des  faces  antéro-lalérales  du  rectum 
d’avec  le  col  utérin  et  le  vagin  ;  on  supprime  dans 
la  plus  grande  étendue  possible  celle  atmosphère 
celluleuse  péri-viscérale,  dont  le  rôle  est  primor¬ 
dial  dans  la  récidive  du  néoplasme;  on  se  met,  en 
somme,  dans  les  meilleures  conditions  pour  obte¬ 
nir  une  guérison  radicale  et  «  si,  après  celte 
large  ablation,  le  cancer  rectal  récidive,  on 
no  pourra  pas  incriminer  l’économie  de  l’exé¬ 
rèse  ». 

Dès  lors,  il  ne  saurait  être  question,  bien 
entendu,  d’opérer  en  deux  temps,  d’enlever  sépa¬ 
rément  l’utérus  et  le  recium,  comme  l’ont  fait 
Goullioud  et  Tixier.  L’ablation  doit  être  prati¬ 
quée  d’un  seul  bloc,  et  Alberlin  en  précise  ainsi 
les  grandes  lignes  :  on  commence  par  la  section 
des  ligaments  ronds  et  des  pédicules  ovariens, 
le  décollement  du  péritoine  antérieur  et  de  la 
vessie,  comme  dans  une  hystérectomie  ordinaire; 
chemin  faisant,  on  lie  les  hypogastriques,  on 
libère  les  uretiu-es  et  on  lie  les  utérines  très  loin 
en  dehors,  contre  la  paroi  pelvienne.  On  sec¬ 
tionne  ensuite  le  côlon  pelvien  et  on  lie  l’artère 
hémorroïdale  supérieure,  en  ayant  soin  de  con¬ 
server,  de  chaque  côté  du  recium,  une  collerette 
péritonéale  postérieure.  Puis  on  décolle  la  face 
postérieure  et  les  faces  latérales  du  recium,  et 
l’on  achève  ainsi  la  libération  du  bloc  rcclo-uléro- 
vaginal.  Le  bout  coli(|ue  supérieur  est  alors  fixé 
en  anus  iliaque  définitif;  et,  an  dessus  du  bloc 
recto-utérin  libéré,  on  fait  une  péritonisation 


1.  Ai.hkhtin.  —  De  Tablalion  en  un  seul  bloc  de  la 
musse  reclo-utéro-aunoxiclle  et  du  lissu  cclluluire  péri¬ 
phérique  comme  uiélbude  opcruloire  dans  le  cuncer  du 
rectum  chez  lu  femme  (voie  ubdomino-périnéalc)  ».  Lyon 
chirurgical,  Février  lUll,  V.  p.  109. 
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soigneuse,  en  suturant  l’un  à  l’autre  les  lambeaux 
séreux  antérieur  et  postérieur.  On  ferme  alors  le 
ventre  et  l’on  passe  au  temps  périnéal  :  par  une 
incision  en  croissant,  on  circonscrit  l’anus  et  la 
partie  postérieure  de  la  vulve,  on  achève  de  sec¬ 
tionner  les  attaches  inférieures  du  rectum  et  du 
vagin,  et  l’on  extrait  en  bloc  le  rectum  et  les 
organes  génitaux  par  la  brèche  périnéo-vulvaire. 

Il  existe  donc,  si  l’on  en  croit  l’école  de  Lyon, 
de  nombreuses  indications  à  l’ablation  de  l’utérus 
comme  temps  complémentaire  de  l’extirpation 
des  cancers  haut  situés  du  rectum,  chez  la  femme. 
Mais  quelle  est  la  valeur  exacte,  quels  sont  les 
résultats  de  cette  opération  complexe?  Les  obser¬ 
vations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour 
donner,  à  ce  point  de  vue,  des  renseignements 
valables  et  définitifs  :  les  trois  chirurgiens  que  je 
viens  do  citer  n’ont  publié  que  11  cas  d’hystérec¬ 
tomie  accompagnant  l’amputation  ou  la  résection 
du  rectum  (Goullioud  :  5  cas;  ’l’ixier  :  H  cas;  Al- 
bertin  :  .'i  cas).  De  ces  quelques  faits,  deux  con¬ 
clusions  semblent  néanmoins  se  dégager  :  l’opé¬ 
ration  complexe  est  grave,  mais  elle  donne  de 
sérieuses  garanties  pour  ce  qui  est  des  résultats 
éloignés. 

Sur  le  premier  point,  gravité  opératoire,  il  ne 
saurait  y  avoir  de  doute;  l’importance  même  de 
l’exérèse  permettait  de  le  prévoir  ;  l’hystérectomie 
pour  cancer  est  une  intervention  grave,  l’ampu¬ 
tation  al)domino-périnéale  du  rectum  l’est  égale¬ 
ment;  à  plus  forte  raison,  ces  deux  ablations, 
faites  simultanément  ou  à  intervalle  rapproché 
chez  un  même  sujet,  comportent-elles  un  pronos¬ 
tic  réservé,  d’autant  qu’il  s’agit  d’ordinaire  de 
femmes  d’un  certain  âge  et  cachectiques.  De  fait, 
Goullioud  compte  2  morts  sur  .■)  cas,  et  Alhertin, 

2  morts  sur  .2  cas,  soit  une  mortalité  de  50  p.  100 
pour  les  opérations  faites  en  une  seule  séance; 
au  contraire,  les  .'i  malades  de  'l'ixier,  opérées  en 
deux  temps,  sont  toutes  guéries. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  fort  en¬ 
courageants.  Il  faut  mettre  à  part  les  quatre  ob¬ 
servations  de  Goullioud  concernant  des  cancers 
déjà  adhérents  à  rnlériis,  ayant  envahi  le  para¬ 
mètre  ou  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  ce  sont  là  des 
cas  très  avancés  et  très  mauvais,  aux  limites  de 
l’opérabilité;  encore  doit-on  noter  que,  sur  2  ma¬ 
lades  opérées  dans  ces  conditions  et  ayant  sup¬ 
porté  l’intervention,  une  reste  guérie,  sans  réci¬ 
dive,  après  plus  d’un  an,  ce  qui  est  déjà  un 
succès  relatif.  Lorsque  l’opération  combinée  a 
été  faite  pour  des  cas  moins  étendus,  n’ayant  pas 
dépassé'  les  limites  du  rectum,  elle  a  donm-  une 
proportion  considérable  de  guérisons  prolon¬ 
gées  :  des  .’>  malades  de  ’l’ixier,  l’une  a  eu  une 
récidive  péritonéale  au  bout  de  quelques  mois, 
mais  les  deux  autres  restent  guéries,  sans  trace 
de  récidive,  après  trois  ans  et  demi  (résection  du 
rectum  avec  conservation  du  sphincter)  et  six 
ans  (amputation  abdomino-vaginale) ;  l’opérée,  à 
laquelle  Goullioud  réséqua  1,'i  centimètres  d'in¬ 
testin  pour  un  cancer  sténosant,  est  encore  en 
parfaite  santé  après  pins  de  deux  ans;  enlin  l'une 
des  malades  d’Albertin  reste,  elle  aussi,  indemne 
de  récidive,  mais  sans  que  l’auteur  précise  l’an¬ 
cienneté  de  cette  guérison.  En  somme,  sur  5  cas 
oii  l’on  a  pratiqué  avec  succès  l’ablation  de  l’uté¬ 
rus  sain  en  même  temps  que  celle  du  cancer 
rectal,  on  ne  compte  qu’une  seule  récidive  et  deux 
survies  de  jjlus  de  trois  ans. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

26  Novembre  1910. 

Résection  tibio-tarsienne  pour  arthrite  défor¬ 
mante  du  cou-de-pled  consécutive  à  une  fracture 
mal  consolidée  des  malléoles.  —  M.  A.  Hustin 
(Bruxelles)  préseule  un  malade,  âgé  de  âO  ans. 


qui  fit,  eu  Décembre  1909,  une  fracture  bi-malléo- 
laire  laquelle  fut  traitée  pendant  deux  mois  par  un 
bandage  plâtré;  quand  celui-ci  fut  enlevé,  on  constata 
une  forte  déviation  du  pied  eu  dedans.  Le  blessé 
essaya  de  reprendre  sou  travail,  mais  il  dut  bientôt 
l'abandonner  à  cause  des  douleurs  violentes  qu’il 
ressentait  dans  le  pied. 

A  sa  rentrée  à  l’hôpital,  en  Juillet  1910,  on  constata 
les  lésions  suivantes  :  le  pied  gauche  était  fortement 
déjelé  en  dediius;  au-dessus  delà  base  de  la  malléole 
interne,  existait  un  coup  de  hache  bien  marqué;  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  et  le  pied  étaient  gon¬ 
flés,  oedémateux  et  rougeâtres.  Par  la  palpation,  on 
sentait  la  malléole  interne  fortement  élargie,  tandis 
que  la  malléole  externe  paraissait  de  volume  normal. 
Au-devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  existait 
une  poche  fluctuante  qui,  par  la  ponction,  donna  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  brunâtre  filant,  se 
coagulant  assez  rapidement,  donnant  la  réaction  des 
exsudats,  renfermant  quelques  cellules  endothéliales, 
des  globules  rouges  et  blancs. 

Voici  l’opération  que  l’on  pratiqua  le  6  Août  : 
Incision  en  fer  à  cheval  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  allant  de 
la  pointe  d’une  malléole  à  l’autre  et  sectionnant  toutes 
les  parties  molles.  L’articulation  est  ainsi  largement 
onverte  et  le  pied  placé  dans  l’hyperextension.  La 
face  iuférienre  du  tibia  est  rugueuse,  irrégulière, 
injectée,  oblique  eu  bas  et  en  dedans.  La  surface 
articulaire  supérieure  de  l’astragale  est  dépolie. 
Sur  la  face  interne  de  l’articulation,  la  malléole 
interne  forme  une  plaque  osseuse  irrégulière,  de  la 
grandeur  d’une  petite  paume  de  main.  Les  extré¬ 
mités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné  ainsi  que  la 
partie  supérieure  de  l’astragale  sont  réséquées,  la 
malléole  interne  excisée.  Deux  fils  de  bronze,  placés 
dans  des  axes  antéro-postérieurs,  maintiennent  les 
deux  surfaces  en  contact.  Suture  des  tendons  de  la 
peau.  Bandage  plâtré,  le  pied  à  angle  droit. 

Le  bandage  resta  appliqué  pendant  deux  mois,  la 
malade  marchant  sur  son  plâtre  quinze  jours  après 
l’opération. 

Actuellement,  la  marche  est  facile  malgré  une 
légère  claudication  ;  la  jambe  et  le  pied  ne  présentent 
pas  d'œdême;  la  consolidation  tibio-astragalienne  est 
complète. 

Appendicostomie  dans  le  traitement  des  colites 
graves  et  rebelles.  —  M.  J.  Verhoogen  (Bruxelles) 
présente  un  chimiste  de  36  ans,  atteint  depuis  deux 
ans  d’entérite  dyseutériforme  des  pays  chauds  :  11  a 
de  12  à  14  selles  diarrhéiques  (sauce  tomate)  dou¬ 
loureuses,  muco-purulentes  ;  ainaigrissementextrême, 
insomnie,  inappétence,  fièvre  irrégulière;  ventre  dou¬ 
loureux  sur  tout  le  trajet  du  côlon;  toucher  rectal 
excessivement  douloureux  montrant  la  paroi  rectale 
rigide,  couverte  d’ulcérations  et  de  nodosités  inflam¬ 
matoires. 

Laparotomie  le  27  Août.  Appendicostomie  facile. 
Le  surlendemain,  l’appendice  extériorisé  est  ouvert  et 
on  y  enfonce  une  sonde  de  Nélaton  de  14,  par  laquelle 
on  pousse  dans  le  ca-cum  des  lavements  d’eau  bouil¬ 
lie,  puis  de  collargol  à  1  pour  1.000,  puis  de  tannin 
à  1/4  pour  1.000,  de  biborate  de  soude  (4  p.  1.000) 
et  de  nitrate  d’argent.  Vers  la  fin  de  Novembre,  l’état 
général  s’est  considérablement  amélioré  :  le  malade 
n’a  plus  par  jour  que  2  à  3  selles  non  douloureuses  ;  la 
muqueuse  rectale  est  guérie  ;  la  fistule  appendicu¬ 
laire  reste  perméable  et  continente. 

M.  Verhoogen,  à  l’occasion  de  ce  cas,  étudie  la 
technique  et  les  indications  de  l’appendicostomie 
qu’il  estime  très  recommandable  dans  les  colites 
graves  et  rebelles  et  particulièrement  dans  les  colites 
ulcéreuses  ;  elle  permet  d’évacuer  les  matières  sta¬ 
gnant  dans  l’intestin,  de  laver  et  de  panser  ce  der¬ 
nier  et  d’arriver  à  une  guérison  souvent  inespérée. 

Névralgie  nasale.  —  M.  Brœckaert  (de  Gaud) 
fait  part  de  ses  recherches  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  névralgie  nasale. 

Suivant  le  rameau  nerveux  atteint,  on  peut  dis¬ 
tinguer  une  névralgie  du  nasal  externe,  dn  nasal 
interne  ou  des  branches  sphéuo-palatincs  innervant 
les  parties  profondes  des  fosses  nasales.  Quand 
celles-ci  sont  malades,  on  pratiquera  avec  succès  la 
résection  du  ganglion  sphéno-palatin.  Dans  les  alté¬ 
rations  du  nasal  interne  qui  innerve  les  téguments 
recouvrant  les  cai'tilages  du  nez,  on  arrachera  le 
nasal  à  sa  sortie  dn  trou  orbitaire  antérieur.  Quand 
le  nasal  externe  est  le  siège  de  la  névralgie  (tégu¬ 
ments  du  squelette  osseux  du  nez),  il  faut  arracher  la 
branche  horizontale  du  nerf  près  de  l’angle  de  l’œil 
par  la  technique  suivante  :  incision  arciforme  de  la 
peau  depuis  l’échancrure  sus  -  orbitaire  jusqu’au- 


dessous  de  l’angle  interne  de  l’œil  ;  division  des 
fibres  de  l’orbiculaire  ;  mise  à  nu  de  la  terminaison 
de  l’artère  faciale  et  de  la  veine  angulaire  ;  recherche 
et  arrachement  de  la  branche  horizontale  destinée  au 
nez  qui  croise  les  vaisseaux  puis  des  branches 
fronto-palpébrales . 

La  résection  du  nasal  interne  est  utile  également 
dans  la  rhinite  spasmodique  et  dans  beaucoup  de 
névroses  réflexes  ayant  leur  point  de  départ  dans  la 
partie  antérieure  de  la  pituitaire. 

Un  cas  d’étranglement  du  diverticule  de  Meckel 
«  seul  »  dans  une  hernie  crurale.  —  M.  A.  Hustin 
(Bruxelles)  relate  lobservation  d’une  femme  de 
44  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’une  hernie 
crurale  double  facilement  réductible.  La  hernie 
droite  devint  subitement  irréductible  sans  cause  con¬ 
nue,  en  même  temps  qu’une  violente  douleur  surve¬ 
nait  dans  l'aine  droite;  pas  de  vomissement,  selles 
normales.  Statu  quo  le  lendemain.  Le  troisième  jour, 
coliques  et  diarrhées,  pas  de  vomissements,  ventre 
légèrement  ballonné. 

Opération  ;  section  du  ligament  de  Poupart  et 
libération  du  sac  herniaire  qui  est  incisé  au-dessus 
du  sillon  d’étranglement  ;  l’incision,  prolongée  jus¬ 
qu’au  sommet  du  sac,  met  à  nu  le  diverticule  de 
Meckel  dont  les  3  centimètres  périphériques  occu¬ 
pent  le  sac  ;  pas  de  torsion  ;  sillon  d’étranglement 
suspect  mais  non  gangrené.  Résection  du  diverticule 
à  sa  base,  résection  et  fermeture  du  sac,  réfection 
des  parois.  A  gauche,  cure  de  la  hernie  par  la  mé¬ 
thode  de  Ruggi.  Guérison  sans  incident. 

Cholécystite  phiegmoneuse  gangreneuse;  cholé¬ 
cystectomie.  —  M.  A.  Hustin  (Bruxelles)  a  opéré 
une  femme  de  32  ans,  soutirant  de  l’estomac  depuis 
plusieurs  années,  sans  ictère  ni  coliques  hépatiques. 
Grippe  sérieuse  quinze  jours  avant  l’explosion  de 
l’affection  actuelle.  Début  brusque  par  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  violentes  accompagnées  de  vo¬ 
missements  et  de  fièvre  ;  le  lendemain,  irradiations 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  quatrième  jour,  l’état  général  était  déjà  grave¬ 
ment  altéré  :  yeux  excavés,  langue  sèche,  diarrhée; 
pouls  à  128  ;  température,  ;  ventre  concave  ;  dou¬ 
leurs  très  vives  dans  l’épigastre  et  la  fosse  iliaque 
droite;  sensibilité  à  la  pression  exquise  à  3  travers 
de  doigt  en  haut  et  à  droite  de  l’ombilic  où  la  résis¬ 
tance  musculaire  était  très  forte;  10.800  globules 
blancs. 

Laparotomie  sus-ombilicale  para-médiane  droite  : 
péritoine  et  intestin  grêle  sains;  placards  fibrineux 
au  niveau  de  l’antre  pylorique  ;  vésicule  biliaire 
fortement  dilatée  présentant  plusieurs  plaques  de 
nécrose  gris-verdâtre.  Cholécystectomie  ;  un  drain 
est  placé  dans  le  moignon  du  canal  cystique;  tam¬ 
ponnement  de  la  plaie.  Guérison  sans  fistule. 

La  vésicule  mesurait  12  cent.  X  5  centimètres,  et 
ses  parois  avaient  5  millimètres  d’épaisseur;  deux 
plaques  de  nécrose  au  niveau  du  fond  et  à  la  face 
inférieure  du  collet;  contenu  rouge  sombre  filant; 
trois  calculs  dont  l’un  obstruait  le  canal  cystique. 

A  la  suite  de  cette  intéressante  observation,  Hustin 
expose  les  considérations  générales  relative.s  à  la 
cholécystite  phiegmoneuse  dont  l’évolution  res¬ 
semble  singulièrement  à  l’appendicite  gangreneuse 
et  dont  les  cas  sont  beaucoup  plus  rarement  relatés. 

Obstruction  œsophagienne  curieuse.  —  M.  Del- 
saux  (Bruxelles)  signale,  à  titre  documentaire,  un 
cas  curieux  observé  le  matin  même.  Un  homme  s’est 
présenté  à  la  consultation,  mi-asphyxié  et  se  trouvant 
dans  l’impossibilité  de  déglutir.  M.  Delsaux  a  , 
retiré  un  énorme  buccin  dont  une  partie  s’était 
arrêtée  dans  la  portion  haute  de  l’œsophage;  l’autre 
partie  émergeait  et  chaque  fois  que  le  patient  voulait 
avaler,  il  produisait  une  stricture  qui  enclavait 
davantage  le  mollusque.  Un  fragment  fut  extrait  et, 
immédiatement  après,  par  un  effort  de  vomissement, 
le  volumineux  corps  étranger  fut  expulsé. 

Un  cas  de  masto'idite  de  Bezold  avec  extension 
sous-occipltale.  —  MM.  Herman  et  Wiener  pré¬ 
sentent  nu  rapport  sur  cette  observation  envoyée  par 
M.  Fernandôs. 

11  s'agit  d’un  cas  de  mastoïdite  particulièrement 
grave  de  la  pointe  avec  extension  considérable  de  la 
phlegmasie  entre  les  couches  musculaires  et  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  l’apophyse  de  l’atlas.  Après  une  première 
intervention,  qui  avait  fait  tomber  la  température  de 
38“3  à  37“7,  puis,  le  soir  du  lendemain,  à  37“2,  celle- 
ci  se  maintint  dorénavant  dans  les  environs  de  37°.  Et 
pourtant,  le  troisième  jour,  une  nouvelle  et  très  nota¬ 
ble  quantité  de  pus  s’écoula,  qui  nécessita  une  large 


N“  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Mars  1911 


241 


intervention  du  côté  des  muscles  splenius,  petit 
complexus  et  digastrique. 

La  guérison  fut  dès  lors  normale. 

Les  cas  de  cette  espèce  sont  rares,  dit  l’auteur,  et 
c’est  à  ce  titre  qu’il  a  jugé  opportun  de  signaler  ce¬ 
lui-ci.  [D’après  Journal  médical  de  Bnixellrs,  t.  XVI, 
n“  10,  9  Mars  1911,  p.  29.  [ 

Invagination  lléo-cæco-colique.  Entéro-anasto- 
mose.  Guérison.  —  M.  Mayer  (de  Bruxelles). 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

23  Février  1911. 

Hémorragie  cérébro-méningée  avec  hémiplégie 
chez  un  enfant  de  10  ans  1/2.  —  M.  d’Espine  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  qui  a  été  frappé,  en  pleine 
santé  apparente,  d’une  attaque  d’apoplexie,  le  1  Fé¬ 
vrier  au  soir.  A  son  arrivée  à  la  clinique  infantile, 
on  a  constaté  une  hémiplégie  gauche  avec  forte  con¬ 
tracture  du  membre  supérieur  gauche  ;  en  outre, 
il  existait  une  parésie  de  l’oculo-moteur  commun 
droit  et  une  hémianopsie  latérale  gauche.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  pratiquée  à  l’admission,  a  donné 
issue  à  un  liquide  sous  pression  très  fortement 
chargé  de  sang;  deux  ponctions,  faites  plus  tard, 
ont  révélé  une  réaction  méningée  à  polynucléaires  et 
macrophages,  tandis  qu’une  fièvre  modérée  apparais¬ 
sait  en  même  temps  que  le  signe  de  Kernig.  L’enfant 
avait  perdu  connaissance  et  il  était  hébété.  Tous  les 
symptômes  nerveux  se  sont  amendés  peu  à  peu. 

Il  faut  admettre  que  ceux-ci  ont  été  causés  proba¬ 
blement  par  une  compression  passagère  du  faisceau 
pyramidal.  Les  symptômes  s’expliquent  le  mieux 
par  une  hémorragie  ayant  débuté  dans  la  capsule 
interne  droite  et  s’étant  écoulée  dans  les  espaces 
sous-arachno'idiens  plutôt  que  par  une  inondation 
ventriculaire. 

Déformation  oxycéphalique  et  névrite  optique.  — 

M.  A.  Patry  présente  un  enfant,  âgé  de  5  ans  1/2, 
dont  le  frout  est  élevé,  rétréci  à  sa  partie  moyenne, 
les  arcades  sourcilières  effacées,  les  bosses  frontales 
à  peine  sensibles.  De  profil,  on  constate  aussi  l’élé¬ 
vation  du  crâne  et  une  saillie  compensatrice  de 
l’écaille  de  l’occipital.  Cette  déformation  crânienne 
est  due  à  la  synostose  prématurée  des  sutures  coro- 
nale  et  sagittale  ;  la  cavité  crânienne,  ne  pouvant  se 
développer  en  largeur,  se  développe  en  hauteur,  le 
plafond  de  l’orbite  est  déprimé,  inclinée  fortement  en 
bas  et  en  arrière;  c’est  ce  qui  produit  l’exophtalmie 
si  fréquente  dans  ces  cas,  ou  tout  au  moins  la  saillie 
des  globes  que  l’on  constate  ici. 

La  névrite  optique  est  caractérisée  par  une  saillie 
floue  de  la  papille  avec  coudes  et  sinuosités  des 
vaisseaux.  L’acuité  visuelle  est  de  1/2  des  deux  côtés. 

Cet  enfant  présente  une  hémiplégie  cérébrale  in¬ 
fantile  avec  hémiparésie  gauche  très  légère  de  la 
face  et  du  membre  supérieur,  plus  marquée  au  mem¬ 
bre  inférieur  dont  le  pied  est  en  équin  net.  L’hémi¬ 
plégie  est  sans  doute  due  à  une  lésion  corticale 
rolandique  d’origine  méningitique. 

L’intelligence  de  l’entant  est  normale,  ce  qui  mon¬ 
tre  qu’ici,  comme  dans  la  plupart  des  cas  déjà  pu¬ 
bliés,  le  cerveau  a  pu  se  développer  dans  une  cavité 
crânienne  déformée,  mais  de  capacité  suffisante. 

La  ponction  lombaire  a  montré  une  hypertension 
du  liquide  céphalorachidien  de  composition  normale. 

L’étiologie  de  ce  type  clinique  est  encore  discu¬ 
tée.  La  majorité  des  auteurs  admet  que  la  né¬ 
vrite  est  consécutive  à  une  hydrocéphalie  interne 
avec  hypertension  crânienne  ;  d’autres,  entre  autres 
M.  Patry  dans  sa  thèse  de  1905,  admettent  qu’une  mé¬ 
ningite  provoquernit  à  la  fois  la  synostose  préma¬ 
turée  des  os  du  crâne  et  la  névrite  optique.  L’obser¬ 
vation  du  malade  présenté  est  en  faveur  de  celte  der¬ 
nière  hypothèse.  Cette  question  étiologique  a  un 
très  grand  intérêt  pratique  ;  car,  s’il  s’agit  d’une  mé¬ 
ningite  chronique  la  thérapeutique  sera  impuissante 
à  empêcher  la  névrite  d'évoluer  vers  une  atrophie 
plus  ou  moins  marquée  :  s’il  s’agit,  au  contraire,  d'une 
simple  papillite  de  stase,  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  pourra  arrêter  l’évolution  du  mal  et  conserver 
au  malade  l’acuité  visuelle  relativement  bonne  qu’il  a 
encore. 

—  M.  Girard  croit  qu’une  décompression  du  cer¬ 
veau,  établie  au  moyen  d’un  large  volet  osseux  taillé  de 
façon  à  ce  qu’il  ne  se  soude  pas  avec  le  reste  du  crâne, 
amènerait  une  amélioration  sensible  de  l’état  du 
patient  ou  tout  au  moins  qu’on  empêcherait  ainsi 
une  aggravation  ultérieure.  [D’après  Revue  Suisse 
de  Médecine,  l.  VI,  n»  10,  11  Mars  1911,  p.  328./ 
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10  Novembi-e  1910. 

Pancréatites  chroniques.  —  M.  Villard  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’opérer  deux  pancréatites  bien  différentes  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomique.  L’une,  bien  que 
suppurée,  était  torpide,  d’allure  essentiellement  chro¬ 
nique  ;  l’autre,  au  contraire,  congestive,  hyperémique, 
réalisait  le  syndrome  du  '<  drame  pancréatique  ». 

Il  s’agissait,  dans  les  deux  cas,  de  femmes.  La 
première  était  venue  d’un  service  de  médecine  avec 
le  diagnostic  de  néoplasme  abdominal  à  point  de 
départ  obscur.  En  fait,  l’amaigrissement  très  marqué, 
la  pâleur  de  la  face,  la  perte  des  forces  et  de  l’ap¬ 
pétit  et  surtout  l’existence  de  douleurs  dorsales  et 
lombaires  très  violentes  firent  penser  à  une  tumeur 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Or,  la  laparotomie 
révéla  que  l’estomac,  rétracté,  était  indemne  de  toute 
tumeur.  Par  contre,  au-dessous  de  la  grande  cour¬ 
bure,  on  pouvait  sentir  profondément,  en  arrière  de 
l’épiploon,  une  large  zone  d’induration  donnant  à  la 
main  la  sensation  d'une  masse  inflammatoire.  Après 
avoir  relevé  en  haut  la  grande  courbure  et  récliné  en 
bas  le  côlon  transverse,  on  pénétra  dans  une  collec¬ 
tion  suppurée  contenant  environ  un  verre  de  pus, 
collection  qui  parut  siéger  dans  le  pancréas.  On  pensa 
alors  à  une  pancréatite  suppurée,  d’autant  plus  qu’on 
avait  remarqué  sur  l’épiploon  l’existence  de  taches 
cireuses.  Les  suites  opératoires  démontrèrent  la 
réalité  de  ce  diagnostic,  car,  celte  malade  ayant 
guéri,  on  vit  se  constituer  une  fistule  laissant  s’écou¬ 
ler  du  liquide  pancréatique  pur;  d’autre  part,  l’exa¬ 
men  histologique  des  taches  cireuses,  prélevées  au 
cours  de  l’intervention,  montra  un  tissu  de  nécrose 
graisseuse,  en  tous  points  semblable  à  celui  décrit 
au  cours  des  pancréatites. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme,  âgée  d’une 
quarantaine  d’années,  qui  avait  déjà  eu  deux  fois,  à 
plusieurs  années  d'intervalle,  des  crises  abdominales 
très  graves.  Ces  crises,  dont  la  nature  exacte  était 
restée  obscure,  avaient  été  caractérisées  par  des 
douleurs  extrêmement  violentes  dans  l’abdomen,  dou¬ 
leurs  rappelant  les  coliques  hépatiques,  mais  s’accom¬ 
pagnant  de  phénomènes  péritonéaux  inquiétants  : 
faciès  grippé,  vomissements,  pouls  à  150-160,  peu 
d’élévation  de  la  température.  Appelé  auprès  de  cette 
malade  à  l’occasion  d’une  nouvelle  crise,  M.  \  illard 
la  trouva  dans  un  état  très  alarmant  :  température 
entre  38”  et  39”,  pouls  mauvais,  filant,  dépassant  l  'iO, 
vomissements.  Cette  femme  accusait,  en  outre,  des 
douleurs  très  violentes  dans  le  dos  et  au  creux  épi¬ 
gastrique,  douleurs  que  M.  Villard  considère  comme 
d’une  très  grande  valeur  dans  le  diagnostic  des  pan¬ 
créatites,  car  elles  sont  plus  vives  que  celles  de  la 
péritonite  ordinaire,  et,  dans  le  cas  présent,  elles  ne 
s’accompagnaient  pas  du  météorisme  et  de  la  sensi¬ 
bilité  pariétale  que  l’on  observe  dans  les  infections 
péritonéales. 

Cette  malade  fut  opérée  le  lendemain  sans  qu’on 
eût  porté  de  diagnostic  précis.  La  cavité  abdominale 
fut  explorée  par  une  longue  laparotomie  médiane  :  il 
n’existait  rien  du  côté  de  l’appendice,  du  petit  bassin 
et  des  voies  biliaires;  on  alla  alors  à  la  recherche 
du  pancréas,  qu’on  trouva  très  tuméfié,  de  coloration 
rougeâtre  et  d’aspect  œdémateux. 

M.  Villard  se  décida  à  pratiquer  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  le  drainage  pancréatique,  c’est- 
à-dire  l’ouverture  et  la  fistulisation  du  canal  de 
Wirsung;  pour  cela,  il  incisa  verticalement  la 
tête  pancréatique  et  la  dilacéra,  afin  d’être  bien 
sûr  d’avoir  ouvert  le  canal.  Après  avoir  arrêté 
par  tamponnement  le  suintement  sanguin,  il  plaça 
dans  la  brèche  un  gros  drain  entouré  de  gaze  et  il 
referma  partiellement  la  paroi  abdominale.  Celle 
intervention  fut  cependant  suivie  d’une  amélioration 
immédiate  :  très  rapidement,  la  température  tomba, 
le  pouls  se  ralentit,  les  douleurs  et  les  vomissements 
cessèrent.  Au  bout  de  trois  jours,  la  malade  était 
hors  de  danger.  Pendant  plusieurs  semaines  persista 
une  fistule  de  suc  pancréatique  pur,  qui  s’est  peu  à 
peu  oblitérée  spontanément  dans  la  suite.  Cette 
malade,  revue  tout  dernièrement,  est  en  excellente 

Dans  ce  cas  de  pancréatite  aigue,  où  il  a  eu  la 
bonne  fortune  d'intervenir  avant  la  phase  nécrosante, 
M.  Villard  estime  que  l’établissement  du  drainage 
des  voies  paucréaliqucs  a  arrêté  Finfcction  de  lu 


glande.  Aussi,  à  l’avenir,  serait-il  tenté  de  faire,  en 
pareille  circonstance,  systématiquement,  la  section 
partielle  de  la  tête  du  pancréas,  de  façon  à  couper 
sûrement  le  canal  de  Wirsung;  car  les  jiancréalites 
sont  vraisemblablement  liées  à  des  infections  ascen¬ 
dantes  et  le  drainage  des  canaux  panci-éatiques  lui 
paraît,  dans  ces  circonstances,  aussi  justifié  que  l’hé- 
paticus  drainage  dans  les  infections  ascendantes  des 
voies  biliaires. 

Biloculatlon  gastrique  par  épiploïte  typhique.  — 

M.  Destot  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
30  ans,  légèrement  alcoolique,  qui  se  plaignait  de 
troubles  gastriques  aussi  bizarres  que  variés  et  qui 
avait  maigri  de  10  kilogrammes.  La  radioscopie 
montra  un  grand  estomac  biloculé,  horizontal,  à 
pylore  fixé  à  droite  sous  le  foie,  à  une  main  en  dehors 
de  la  ligne  médiane.  Un  second  examen,  au  bout  de 
quatre  heures,  démontra  un  résidu  de  bismuth  et  la 
succussion  révéla  un  clapotage  très  net.  La  palpa¬ 
tion  permit  de  trouver  une  tumeur  occupant  la  région 
de  la  vésicule,  se  prolongeant  du  côté  de  l’ombilic 
par  une  masse  difl’use. 

Le  diagnostic  était  flottant  ;  on  pouvait  penser  à 
une  périgastrite,  ou  à  une  cholécystite,  ou  enfin,  eu 
raison  du  prolongement  de  la  tumeur,  on  émit  l’hy¬ 
pothèse  d’une  appendicite  anormale.  Le  malade 
racontait  seulement  que  sa  maladie  avait  débuté  à 
l’âge  de  2â  ans,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. 

L’opération  (Vallas)  démontra  que  tout  le  tablier 
épiploïque,  réuni  en  un  paquet  graisseux,  passait  au- 
devant  de  l’estomac  et  venait  se  fixer,  par  un  point 
adhérent,  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche,  en  dedans 
de  la  vésicule.  L’adhérence  était  de  peu  d’étendue, 
très  solide,  ancienne,  sans  trace  d’inflammation  de 
voisinage.  L’exploration  de  l’estomac  fut  négative  en 
tous  points.  Tout  l’arbre  biliaire  était  intact.  Enfin, 
l’appendice,  très  long,  vermiforme,  ne  présentait 
aucune  trace  d’inflammation  récente  ou  ancienne. 
Toute  la  tumeur,  que  l’on  percevait  à  travers  la  paroi, 
était  constituée  par  des  pelotons  épiploïques  grais- 

M.  A'allas  se  borna  à  détacher  l’adhérence  et  à 
raljattre  le  tablier  épiploïque.  L’estomac  reprit  sa 
forme  de  suite.  Aucune  complication  opératoire. 
Pendant  doux  mois,  le  malade  présenta  quelques 
douleurs  gastriques.  Mais,  depuis,  il  mange,  ne 
souffre  plus:  il  a  engraissé  et  repris  toute  son 
activité. 

Ce  fait  do  biloculation  par  adhérence  épiploïque 
avec  troubles  gastriques  consécutifs  à  une  fièvre 
lyplioïde  est  intéressant  en  raison  de  sa  rareté  et, 
de  plus,  on  raison  des  difficultés  radioscopiques 
auxquelles  il  a  donné  lieu. 

De  l’emploi  de  la  cellulose  dans  les  pansements. 
—  M.  Gayet  apporte  les  résultats  des  essais  qu’il  a 
entrepris  avec  la  cellulose  pour  remplacer  dans  les 
pansements  le  coton  hydrophile,  qui  est  d’un  prix 
beaucoup  plus  élevé. 

La  cellulose  essayée  par  M.  Gayet,  et  qui  porte 
aujourd’hui  le  nom  de  celtul-oualr,  esl  une  substance 
analogue  à  du  papier  très  fin  et  très  blanc,  douce  au 
loucher,  d’une  souplesse  permettant  d'en  faire  des 
bandes  et  des  rouleaux  comme  avec  le  colon.  L’ana¬ 
lyse  cliimique  ;  dit  «  cellulose  pure  ».  Sa  combus¬ 
tion  ne  laisse  aucune  cendre.  Mise  en  contact  avec 
l’eau,  elle  en  absorbe  une  quantité  considérable  et 
très  rapidement.  L’aspect  est  alors  absolument  celui 
du  coton  imbibé  d’eau,  mais  la  consistance  n’est  pas 
la  même.  La  cellul-ouate  devient,  en  effet,  par  l’hu¬ 
midité,  friable  et  se  laisse  facilement  déchiqueter. 
La  stérilisation  à  l’autoclave,  pourvu  que  le  séchage 
soit  fait  soigneusement,  est  très  bien  supportée  par¬ 
la  cellul-ouate. 

Les  essais  de  M.  Gayet  ont  porté  sur  une  série  de 
malades,  environ  vingt-cinq. 

Chez  une  première  catégorie  de  malades,  il  a  uti¬ 
lisé  la  cellul-ouate  à  titre  de  remplissage  d’appareils, 
de  gouttières,  sans  plaies  d’aucune  sorte,  par  exemple 
pour  certaines  arthrites.  11  lui  a  paru  que  le  contact 
de  cette  substance  était  plutôt  agréable  à  la  peau  des 
blessés,  que  le  rembourrage  remplissait  bien  son 
rôle  d’atténuer  les  pressions.  Un  inconvénient,  c’est 
que  la  cellul-ouate  se  détache  facilement,  manque  un 
peu  de  cohérence  aux  points  où  elle  est  à  l’air  libre, 
à  l'extrémité  des  appareils.  On  y  pare  facilement  par 
un  enveloppement  avec  une  bande  quelconque. 

Pour  les  malades  à  plaies  aseptiques,  non  suppu¬ 
rantes,  le  tissu  remplit  également  son  but  de  filtre. 
Peut-être  permet-il,  moins  que  le  colon,  l’esthétique 
du  pansement,  étant  un  peu  moins  élastique. 

Enfin,  pour  les  malades  suppurants  et  surtout  ceux 
qui  ont  un  écoulement  purulent  très  abondant,  la 
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cellul-ouate  a  donné  une  absorption  très  satisfaî- 
s»"te,  plus  grande  même  que  le  colon.  Ceci  est  un 
avantage  compensé  par  le  lait  que  le  pansement  est 
plus  vile  traversé.  On  y  pare  en  mettant  une  couche 
d’ouate  ordinaire  par-dessus  les  couches  de  cellul- 

Pour  les  pansements  liumides  et  la  fabrication  des 
tampons,  la  cellul-ouate,  du  moins  si  on  ne  l’enve¬ 
loppe  pas  de  gaze,  ne  donne  pas  satisfaction,  car 
elle  tombe  en  déliquescence. 

D’après  ces  essais,  le  nouveau  mode  de  pansement, 
nouveau  du  moins  chez  nous,  car  dans  plusieurs 
villes  d’Allemagne  il  est  couramment  employé  depuis 
plusieurs  années,  ne  saurait  prétendre  à  remplacer 
le  colon  hydrophile.  Mais  M.  Gayet  croit  qu’il  pour¬ 
rait  entrer  pour  une  large  part  dans  la  constitution 
de  nos  pansements,  où  son  rôle  très  absorbant  serait 
très  utile,  en  même  temps  que  son  prix  de  revient, 
bien  intérieur,  permettrait  de  sérieuses  économies. 
(D’après  Lyon  médical,  an.  XLllI,  t.  CXVI.  n»  5, 
29  Janvier  1911,  p.  179  et  suiv.  ! 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Mars  1911. 

Etude  sur  le  stéréoscope.  —  M.  A.  Chauveau 
vient  de  procéder  à  d’importantes  recherches  sur  la 
stéréoscopie,  recherches  qui  lui  ont  donné  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1"  Le  stéréoscope,  en  dissociant  et  réassociant  les 
deux  images  rétiniennes  formées  par  la  double 
épreuve  spéciale  introduite  dans  1  appareil,  se  prêle  à 
la  constatation  et  à  l’explication  de  très  intéressants 
phénomènes  d’inhibition. 

Ce  sont  les  constructions  géométriques,  planes  ou 
solides,  qui  sont  le  mieux  adaptées  à  la  production 

2“  Si  l’une  des  images  d'un  système  plan  est  pour¬ 
vue  de  détails  particuliers  qui  la  rendent  asymé¬ 
trique,  par  rapport  à  sa  congénère,  ces  détails  peu¬ 
vent  être  masqués  complètement  dans  1  image  unique 
vue  par  les  deux  yeux,  ou  y  subir  des  éclipses  répé¬ 
tées  plus  ou  moins  fugitives  ; 

3“  Ces  phénomènes  d'inhibition  ne  se  manifestent 
que  dans  les  cas  oii  les  deux  yeux  de  l'observateur 
sont  pourvus  d  une  acuité  visuelle  notablement  iné¬ 
gale  et  où  les  détails  créateurs  de  l'asymétrie  sont 
placés  devant  l’œil  le  moins  bien  doué; 

4"  En  raison  de  celte  inégalité  dans  la  netteté  et 
la  vivacité  de  l’impression  des  deux  images  sur  les 
rétines,  l’excitation  produite  par  l’image  de  l’œil 
dominateur  sur  les  centres  de  projections,  s’y 
rencontrant  avec  celle  de  l'œil  dominé,  entre  en 
lutte  avec  elle  et  eu  entrave  ou  en  supprime  la  per¬ 
ception  ; 

5“  Lorsque  l’acuité  visuelle  est  sensiblement  la 
même  dans  les  deux  yeux,  il  est  facile  de  créer  l'iné¬ 
galité  par  l’inlerpositiou,  entre  l'œil  et  l'épreuve 
regardée,  d'alléiuialeurs  de  la  lumière. 

Eu  procédant  unilatéralement,  ou  fait  subir  les  plus 
grandes  modilications  à  l’inhibition  visuelle  qui  peut 
alors,  il  la  volonté  de  l’observateur,  croître,  décroître, 
paraître,  disparaître  on  passer  d’un  œil  à  l’autre; 

6“  Jamais  l’iuliibition  ne  se  produit,  quelle  que  soit 
la  valeur  de  1  inégalité  visuelle ,  quand  les  deux 
images  rétiniennes  restent  symétriques  ; 

7“  Les  ligures  solidiennes,  en  introduisant  la  sté¬ 
réoscopie  dans  les  phénomènes  observés  ne  changent 
rien  aux  manilestations  de  l'inhibition,  si  les  condi¬ 
tions  en  sont  réalisées  d’autre  part.  Ainsi,  avec  ces 
ligures,  la  collaboration  des  deux  images  rétiniennes 
à  la  production  des  elfets  de  relief  et  de  profondeur, 
n’est  gênée  en  rien  par  l’inhibition  que  l’une  exerce 
sur  l’autre.  De  même  l’inhibition  n’éprouve  aucune 
entrave  de  celle  collaboration  ; 

S”  Cette  simultanéité  d’effet  d’apparences  contraires 
se  rencontre  même  dans  les  cas  de  ligiiratlons  soli- 
dieuues  dont  1  asymétrie  a  été  exclusivement  loca¬ 
lisée  dans  les  lignes  du  dessin  créateur  des  sensa¬ 
tions  stéréoscopiques; 

9»  Entre  les  deu.x  actions  créatrices  et  inhibitrice 
qui  se  manifestent  ainsi  simultanément  sans  se  nuire, 
quoiqu’elles  aient  le  môme  siège,  il  n’existe  donc 
aucun  lien  de  subordination.  Leurs  déterminismes, 
soumis  aux  lois  générales  de  perceptions  centrales, 
ne  sont  pas  exposés  à  s’influencer  réciproquement; 

lO»  Outre  leur  intérêt  propre,  très  phénomènes 


d’inhibition  visuelle  en  possèdent  un  antre  de  portée 
plus  étendue,  celui  d’apporter  un  élément  nouveau  à 
la  constitution  de  la  théorie  générale  des  perceptions 
et  des  inhibitions  sensitives. 

La  catalase  du  sang  et  ses  propriétés.  —  MM.  J. 
Woliï  et  E.  de  Siœcklin  ont  procédé  à  des  expé¬ 
riences  desquelles  il  résulte  :  1“  que  l’eau  oxygénée 
seule  détruit  rapidement  l’oxy  hémoglobine  ;  2“  que  la 
catalase  protège  le  pigment  sanguin  contre  l'action 
nocive  du  peroxyde;  3®  qu’eu  décomposant  1  eau 
oxygénée,  la  catalase  permet  la  régénération  de 
l’oxyhémoglobine,  en  fournissant  à  l’hémoglobine  de 
l’oxygène  moléculaire. 

L’introduction  du  radium  dans  les  tissus.  — 

MM.  Haret,  Danne  et  Jaboin  ont  réussi  à  intro¬ 
duire  le  radium  dans  1  organisme  par  1  électrolyse. 
Ces  auteurs  se  sont  livrés  à  toute  une  série  de 
recherches  sur  le  lapin,  sur  la  génisse  et  sur  des 
malades.  Ils  ont  constaté  que  le  radium  passe  dans 
les  tissus  par  ionisation,  mais  que  celle-ci  est  néces¬ 
saire  pour  l’introduction  de  ce  radium  sans  effraction 
de  la  peau.  La  pénétration,  indépendante  de  la  circu¬ 
lation  sanguine,  se  fait  à  une  assez  grande  profon¬ 
deur,  et  le  radium  persiste  un  temps  suffisamment 
long  dans  les  tissus  pour  permettre,  par  des  séances 
successives,  d’en  obtenir  une  quantité  assez  grande 
pouvant  donner  des  résultats  thérapeutiques. 

Lus  effets  de  cette  ionisation  ne  sont  d’ailleurs  pas 
nocifs,  et  des  applications  sur  divers  malades,  faites 
par  M.  Haret,  ont  démontré  que  l’ion  radium  pro¬ 
voque  une  action  sédative  manifeste  et  agit  favorable¬ 
ment  sur  certaines  tumeurs. 

Séparation  de  ruroblline  d’avec  son  chromogène. 

—  M.  L.  Grîmbert  a  procédé  à  des  observations 
desquelles  il  ressort  que  le  chromogène  de  l’urobi¬ 
line  est  moins  sensible  à  l’action  des  alcalis  que 
ne  l’est  l’urobiline  elle-même,  et  qu’on  peut  le  re¬ 
trouver  en  liberté  dans  un  milieu  où  1  urobiline 
n’existe  qu  à  l’état  combiné,  par  exemple  dans  les 
urines  neutres  ou  même  alcalines,  tant  que  cette 
alcalinité  ne  dépasse  pas  celle  des  phosphates  bimé¬ 
talliques. 

Quand  l'alcalinité  devient  sensible  à  la  phtaléine, 
le  chromogène  entre  à  son  tour  en  combinaison  et 
n  est  plus  enlevé  parle  chloroforme,  mais  on  peut  le 
mettre  en  liberté  en  acidifiant  le  milieu  par  1  acide 
phosphorique. 

La  capacité  professionnelle  fonction  Inverse  de 
l'angle  visuel.  —  M.  W.  Nicail  montre  que  la  capa¬ 
cité  professionnelle  peut  s’exprimer  par  la  relation 
simple  0.1  (n-V),  expression  qui  siguifie  ; 

1"  Que  la  capacité  professionnelle  ^VC  =  0)  s’ar¬ 
rête  aux  limites  de  la  visiou  directe  fixées  par  l'ex¬ 
périence  h  un  espace  angulaire  de  cinquante-cinq 
minutes,  approximativement  correspondant  ù  l’éten¬ 
due  de  la  fossette  rétinienne  et  couvert  par  les  opto- 
types  de  10-]-  1  ou  11  minutes; 

2»  Que  1  entière  capacité  (VC^l)  répond  à  l’an¬ 
gle  visuel  d’une  minute  conformément  au  postulat 
universel  ; 

3“  Que  dix  dixièmes  do  capacité  sont  intercalés 
entre  ces  termes  extrêmes  pour  répondre  inverse¬ 
ment  aux  unités  angle-limite  10  à  1,  ou,  en  d  autres 
termes,  que  chaque  unité  minute  d’angle  visuel 
mesure,  dans  le  champ  limite  de  vision  directe  qui 
sert  à  l’usage  professionnel,  un  dixième  de  capacité. 

Geoiioss  Vitoux. 


ANALYSES 


L.  Jacquet  et  P.  Jonrdanet.  Etude  étiologique, 
pathogénique  et  thérapeutique  des  dermites  pro¬ 
fessionnelles  des  mains  [Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syplnligraphie,  Janvier  1911,  n°  1,  p.  11-41, 
aveo  schémas  et  graphique).  —  Les  dermites  profes- 
sionucllrs  sont,  de  toutes  les  dermatoses,  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  banales,  ce  qui  ne  veut  point 
dire  que  ce  sont  les  mieux  connues.  MM.  Jacquet  et 
Jonrdanet  en  présentent  une  étude  où  une  analyse 
très  poussée  des  faits,  ù  la  faveur  d’idées  doctrinales 
qui  leur  sont  propres,  conduit  à  d’intéressantes  con¬ 
clusions  étiologiques  et  thérapeutiques. 

L’étiologie  des  dermites  professionnelles,  bien  que 
mal  connue,  a  suscité  peu  de  discussions. 

De  l’avis  unanime  des  dermatologues,  elle  relève 
du  traumatisme  extérieur  et  de  quelques  notions 
vagues  d'irritabilité  cutanée,  d’état  général,  de  ter¬ 


rain  et  d’intoxication.  Certains  auteurs  font  cepen¬ 
dant  intervenir  les  troubles  digestifs.  Pratiquement, 
le  traitement  de  la  dermatose  est  presque  toujours 
ainsi  formulé  :  cessation  des  manipulations  irritantes 
et  pAte  de  zinc. 

Les  auteurs  ont  étudié  27  malades  porteurs  de  der¬ 
mite  professionnelle  pris  au  hasard  h  la  Policlinique 
de  Saint-Antoine.  Presque  tous  souffraient  de  divers 
troubles  fonctionnels  :  migraine,  érythrose  faciale, 
nervosisme.  Treize  d’entre  eux  étaient  atteints  de 
troubles  digestifs  importants  ;  gastralgie,  pyrosis, 
vomissements,  gonflement  et  lourdeur  épigastri¬ 
ques,  etc.  Chez  un  grand  nombre,  même  non  gastral¬ 
giques,  il  y  avait  hyperesthésie  de  l’estomac  à  la 
pression.  Si  l’on  examine  d’autre  part  V hygiène  diges¬ 
tive  de  ces  malades,  même  de  façon  très  incomplète, 
ou  trouve  parmi  eux  des  alcooliques  ou  caféiques, 
des  polydipsiques,  des  picrophages  (riixpocj,  amer, 
ipaysiv,  manger)  des  polyphages,  enfin  un  nombre 
important  de  tachyphages  (18  malades).  Encore  doit- 
on  tenir  compte  que  l’interrogatoire  sur  ces  divers 
points  est  souvent  infructueux  en  raison  de  l’insou¬ 
ciance  et  de  l’inattention  des  malades. 

Il  est  dès  lors  logique  de  prévoir  que  ces  troubles 
digestifs  sont  sous  la  dépendance  de  ces  tares  hygié¬ 
niques.  La  dyspepsie  est-elle  directement  provoca¬ 
trice  de  la  dermiie,  ou  dyspepsie  et  dermite  ne  sont 
pas  l’une  et  l’autre  les  témoins  d’un  mode  patho¬ 
gène  supérieur  A  tous  deux  ? 

Les  faits,  c’est-à-dire  l’expérimentation  clinique, 
vont  répondre  sur  ce  point. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  a  consisté  dans 
l’ataraxie  digestive  (employée  depuis  longtemps  par 
L.  Jacquet)  avec  ou  sans  pansement  local,  avec  ou 
sans  suspension  des  contacts  professionnels. 

Les  résultats  obtenus  chez  ces  27  malades  se 
décomposent  ainsi  : 

1"  12  malades  améliorés  ou  guéris  en  dix  jours  en 
moyenne  par  le  régime  ataraxique  avec  traitement 
local  et  suppression  des  contacts  professionnels  ; 

2®  4  malades  améliorés  ou  guéris  en  sept  jours  par 
le  régime  ataraxique  sans  traitement  local  avec  sup¬ 
pression  des  contacts  professionnels  ; 

3®  9  malades  améliorés  ou  guéris  en  douze  jours 
par  le  régime  ataraxique  sans  traitement  local,  sans 
suppression  des  irritations  professionnelles  ; 

4”  2  malades  non  améliorés;  or,  ce  sont  deux  cas 
où  le  régime  fut  très  incomplet  on  nul. 

Ce  n’est  point  le  trouble  dyspeptique  qui  est 
pathogène,  mais  la  viciation  de  1  hygiène.  Chez  9  ma¬ 
lades,  en  effet,  ne  ressentant  aucun  trouble  dyspep¬ 
tique,  la  seule  correction  de  l'hygiène  digestive  a 
procuré  immédiatement  amélioration  ou  guérison. 

Mais  cette  viciation  de  1  hygiène  digestive  est  faite 
elle-même  d’éléments  complexes,  et  il  est  peu  pro¬ 
bable  que  faction  de  chacun  d’eux  ne  soit  pas  réduc¬ 
tible  à  quelques  modes  communs  isolables. 

Il  est  certain  d’abord  que  l’intoxiealion  exogène  et 
endogène  tient  ici  une  place.  Mais  il  en  est  nn  que  les 
auteurs  ont  plus  spécialement  étudié  et  isolé  dans 
des  travaux  antérieurs  :  c’est  la  tachyphagie.  Ils  ont 
montré  qu’elle  augmente  le  travail  fonctionnel  de 
l’estomac  sous  plusieurs  modes,  qu’elle  exalte  sa 
sensibilité,  sa  température,  qu  elle  l’oblige  à  des 
contractions  plus  énergiques  et  plus  fréquentes,  bref, 
qn’elle  l’oblige  à  un  surtravail.  La  madypkagie  agit 
en  sens  inverse. 

A  cette  action  fâcheuse  de  la  tachyphagie  s’ajoute 
celle  des  autres  viciations  de  l’hygiène  digestive  : 
polyphagie,  polydipsie,  etc.,  d’où  surirritation  fonc¬ 
tionnelle  de  l'estomac  qui  vicie  son  fonctionnement 
propre  et  actionne  à  distance  divers  organes,  dont  la 
peau  :  c’est  Virritation  organique. 

En  fait,  dans  8  observations,  on  peut  surprendre  à 
l’état  isolé  le  rôle  nocif  de  la  tachyphagie,  ou  inver¬ 
sement  et  complémentairement  le  rôle  bienfaisant  de 
la  madyphagie,  et  prendre  une  notion  exacte  de  leur 
valeur  réciproque. 

Celle  irritation  eurfonctionnelle  de  la  muqueuse 
de  l’estomac  gagne  les  troncs  du  pneumogastrique, 
d’où  elle  irradie  au  bulbe  et  au  cerveau;  d’où  ce  fait 
que  la  pressiou  du  pneumogastrique  au  cou  est  fré¬ 
quemment  sensible  chez  les  malades  ;  que,  d’autre 
part,  céphalée  et  migraine  sont  fréquentes  chez  eux. 

Cette  irritation  chemine  aussi  par  le  plexus  solaire 
et  le  cordon  du  sympathique  qui  la  conduit  aux 
fibres  vaso-motrices  sécrétoires  et  trophiques  de  la 

Ainsi  s'explique  que  le  début  ordinaire  des  der¬ 
mites  professionnelles  soit  le  prurit  (ou  hyperesthé¬ 
sie  des  terminaisons  du  grand  sympathique)  plus  ou 
moins  associé  à  la  dermalgie  (ou  hyperesthésie  des 
tcrrninaircmG  d'origine  cérébru-'épinale).  A  cette 
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phase  succède  bientôt  l’érythème,  la  vésiculation  et 
l’eczématisation. 

Il  est  possible  de  surprendre  dans  son  chemine¬ 
ment  cette  excitation  :  d’abord  par  l’exaltation  de  la 
sensibilité  du  pneumogastrique  au  cou  et  aussi  des 
nerfs  du  bras  (pizzicato  de  l'aisselle). 

Cette  irritation  intérieure  aux  mains  entre  en  con¬ 
flit  avec  les  irritations  extérieures  professionnelles, 
d’où  la  dermatose.  Nouvelle  vérification  de  la  loi  de 
convergence  des  irriiations  formulée  par  l’un  des 
auteurs  :  Le  conflit  ou  la  convergence  de  l  irritation 
eitérieure  avec  une  ou  plusieurs  irritations  intérieu¬ 
res  augmente  jusqu'à  la  limite  de  l  épuisement  toute 
réactivité  cellulaire,  la  trouble  et  la  dérègle. 

L’irritation  stomacale  est-elle  seule  en  cause  i' 
Certes  non.  A  elle  se  joignent  les  irritations  den¬ 
taires,  cérébro-spinale,  cérébrale,  ovarienne,  utérine. 

Ou  s’explique  donc  que  l'alaraxie  digestive  agisse 
non  seulement  sur  les  troubles  dyspeptiques,  mais 
encore  sur  l’érythrose  faciale,  le  nervosisme,  la  mi¬ 
graine,  etc.,  conditionnés  pour  une  part  par  le 
trouble  gastro-intestinal.  Et,  dans  certains  cas,  on  a 
pu  observer  de  véritables  «  coups  de  théâtre  n  thé¬ 
rapeutiques  sous  la  seule  influence  de  la  réforme  de 
l'hygiène  digestive. 

Ou  voit  donc  ce  que  signifie  le  terme  banal  d’irri¬ 
tabilité  cutanée.  La  peau  est  irritable  parce  qu’elle 
est  irritée,  et  elle  est  irritée  parce  que  l’irritation  y 
converge  du  dehors  comme  on  le  savait  et  du  dedans. 

J.  Dumont. 

LavDcat.  Contribution  à  l'étude  des  anesthé¬ 
siques  locaux  employés  en  chirurgie  dentaire 
[Thèse.  Lyon,  19  Décembre  1910).  —  Après  avoir  fait 
l'historique  de  1  anesthésie  et  de  l'anesthésie  locale, 
en  particulier,  M.  Lavocat  a  examiné  les  produits 
provoquant  l’anesthésie  par  réfrigération  (chlorure 
d’éthyle,  chlorure  de  méthyle,  etc  ..),  mais  son  étude 
a  porté  presque  exclusivement  sur  les  anesthésiques 
par  injection  et,  après  avoir  rappelé  le  rôle  considé¬ 
rable  joué  par  la  cocaïne,  il  aborde  1  étude  de  tous 
les  succédanés  qui  ont  été  conseillés  pour  remédier 
à  la  toxicité  de  la  cocaïne.  11  examine  tour  à  tour 
l’holocaÏQC,  l’acoïne,  la  nirvauine,  l’anesthésine.la  sto- 
vaïne,  l’alypine  et  autres,  pour  s’arrêter  beaucoup  plus 
longuement  sur  la  novocaïne  et  la  novocaïne-supra- 
rénine  qui  a  donné  d’excellents  résultats  en  odonto¬ 
logie  en  permettant  1  anesthésie  pérldentaire  et  intra- 
denlaire.  Elle  est  recommandée  dans  l’extraction 
des  dents,  l’ouverture  delachambre  pulpaire,  l’extrac¬ 
tion  extemporanée  de  la  pulpe,  le  fraisage  de  la  den- 
tine  hyperesthésiée,  les  interventions  osseuses,  l’ou¬ 
verture  et  le  curettage  du  sinus  maxillaire,  la  résection 
du  rebord  alvéolaire...;  on  peut  également  l’associer 
aux  pâtes  arsenicales  pour  la  destruction  de  la 

M.  Lavocat  conclut  que  l’anesthésie  locale  obtenue 
par  voie  gingivale  est  celle  à  laquelle  on  doit  avoir 
presque  toujours  recours  et  que  les  injections  de 
cocaïue  doivent  être  de  plus  en  plus  abandonnées, 
la  chimie  nous  ayant  donné  des  succédanés  aussi 
actifs  et  beaucoup  moins  dangereux. 

J.  Dumont. 

H.  Schmidt  (Berlin).  Les  résultats  du  traitement 
chirurgical  de  la  péritonite  diffuse  [Archiv  fur 
klinische  Chirurgie,  1910,  l,  XCIV,  fasc.  1,  p.  130  à 
168,  avec  1  figure).  Les  observations  qui  ont  servi  au 
travail  de  Schmidt  viennent  de  la  clinique  de  Korte, 
et  s’étendent  sur  un  espace  de  vingt  ans.  Elles 
s’élèvent  au  nombre  de  529,  dont  288  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  guérison,  et  241  par  la  mort,  soit  une 
mortalité  opératoire  de  45,5  pour  100;  dans  les  der¬ 
nières  années,  la  mortalité  s’est  abaissée  à  42,5 
pour  100,  abaissement  qui  lient  â  la  précocité  de 
l'intervention.  Sur  142  maiades  non  opérés,  31  seule¬ 
ment  ont  guéri,  soit  une  mortalité,  pour  les  cas 
traités  médicalement,  de  78  pour  100  ;  il  est  juste  de 
dire  que  la  plupart  de  ces  malades  ne  furent  point 
opérés  à  cause  de  la  gravité  de  leur  étal  général  : 
extrémités^  froides,  pouls  imperceptible,  respiration 
toxique,  etc...,  et  cependant,  grâce  aux  lavages  d  es¬ 
tomac,  aux  lavements  de  sérum  et  aux  injections 
sous-cutanées,  ou  vit  dans  quelques  cas  la  péritonite 
diffuse  se  circonscrire  et  aboutir  à  la  formation 
d’abcès  localisés,  qui  purent  être  secondairement 
évacués,  surtout  dans  l’appendicite. 

La  majorité  des  péritonites  opérées  par  Kôrte 
furent  des  périlouites  d’origine  appendiculaire;  avec 
les  perforations  gastriques,  elles  sont  les  moins 
graves,  puisque  la  mortalité  des  péritonites  d  origine 
intestinaie  atteint  72  pour  lOU  de  mortalité,  celles 
d'origisa  génitale .  70,9  pour  1 00,  .pelles  d’origine 


biliaire  54  pour  100.  Pour  la  perforation  gastrique, 
l’explication  en  est  dans  le  peu  de  virulence  du  con¬ 
tenu  de  l’estomac;  la  relative  b'iiignité  des  périto¬ 
nites  appendiculaires  tient  à  l’accès  faeile  sur  le 
foyer,  h  l’cxlirpalioii  simple  et  rapide  de  ce  foyer, 
source  d’ensemencement  continuel  de,'  la  séreuse 
quand  l’organe  est  perforé,  et  aussi  à  ce  fait  que 
beauroupde  péritonites  appendiculaires  dites  ditfuses, 
ne  sont  que  des  réactions  péritonéales  parfois  ami- 
crobiennes;  les  examens  comparatifs  du  contenu  de 
l’appendice  gangrené  non  perforé,  et  du  liquide  péri¬ 
tonéal,  sont  là  pour  prouver  la  différence  de  viru¬ 
lence  et  de  toxicité  entre  les  deux. 

En  l’espace  de  vingt  années,  il  y  a  eu,  à  la  cli¬ 
nique  de  Korte,  2.116  opérations  pour  appendicite, 
dont  1.258  au  stade  aigü  ;  277  malades  furent  opérés 
pour  péritonite  (péritonite  diffuse  et  abcès  localisés). 
La  mortalité  opératoire  de  ces  dernières  a  toujours 
été  en  diminuant,  puisque  de  66  pour  100  en  1897  elle 
est  tombée  à  17,3  pour  100  en  1909;  l'abaissement 
de  la  mortalité  va  de  pair  avec  la  précocité  de  1  inter¬ 
vention,  puisque  au  premier  jour  elle  est  de  10 
pour  100  et  au  quatrième  de  59  pour  100.  Il  suffit  de 
lire  ces  chiffres  pour  se  rendre  compte,  que  sous  le 
nom  de  péritonite,  Schmidt  range  tous  les  cas  d'ap¬ 
pendicite  aiguë  avec  réaction  péritonéale;  c’est-à- 
dire  qu’il  comprend  la  question  d’une  manière  bien 
différente  de  celle  que  nous  sommes  habitués  d’envi¬ 
sager  sous  le  nom  de  péritonite  dilfuse.  Une  statisti¬ 
que  des  péritonites  appendiculaires  devrait  avant 
tout  faire  mention  :  1“  Des  appendicites  aiguës  avec 
péritonite;  2“  des  appendicites  gangreneuses  avec 
péritonite  ;  3°  des  appendicites  perforantes  avec  pé¬ 
ritonite,  ces  dernières  seules  étant  vraiment  de  la 
plus  haute  gravité. 

Au  point  de  vue  technique,  voici  comment  Korte 
se  comporte  dans  le  cas  de  péritonite  appendiculaire  : 
Il  rejette  l’incision  sur  le  bord  externe  du  droit,  qui 
compromet  l'innervation  du  muscle  et  prédispose  à 
la  paralysie  de  son  segment  inférieur;  il  rejette  la 
dissociation  des  obliques  et  transverse,  comme  pré¬ 
disposant  à  1  infection  postérieure  de  la  paroi  abdo¬ 
minale;  il  préfère  l’incision  de  Roux,  avec  section  des 
muscles,  incision  longue,  car  il  ne  s’agit  pas  d’ob¬ 
tenir  un  résultat  esthétique,  mais  la  guérison  d’une 
infection.  L’ablation  de  l’appendice  est  toujours  faite 
avec  soin.  Pour  le  traitement  de  la  péritouite  elle- 
même,  deux  méthodes  différentes  ont  été  employées  : 
tantôt  les  grands  lavages  du  péritoine,  tantôt  l’assè¬ 
chement  simple  du  pus.  Les  grands  lavages  se  font 
avec  plusieurs  litres  de  sérum  à  40“  ;  la  main  introduite 
dans  le  ventre  rompt  les  adhérences  et  fait  pénétrer 
le  liquide  dans  tous  les  coins,  jusqu’à  ce  qu’il  ressorte 
partaitement  clair  ;  il  faut  autant  que  possible  éviter 
de  léser  l’endothélium  et  agir  avec  douceur.  La 
mortalité  par  lavage  a  été  de  40  pour  100;  les  cas  où 
on  s’est  contenté  d’essuyer  le  pus,  ont  donné  42,2 
pour  100  de  morts.  En  somme,  la  différence  n  est  pas 
bien  grande  ;  cependant  ce  sont  les  cas  les  plus  graves 
qui  ont  été  lavés,,  si  bien  que  c’est  à  cette  méthode 
que  Schmidt  semble  donner  la  prélérence;  chez  les 
enfants,  les  lavages  ont  été  suivis  de  40  pour  100  de 
morts,  l’assèchement  simple  de  68  pour  100  ;  la  diffé¬ 
rence  apparaît  encore  en  faveur  du  lavage,  si  ou 
compte  les  péritonites  opérées  tardivement.  Korte 
n’a  pas  eu  plus  d'abcès  sous-phréniques  secondaires 
par  l’une  ou  par  l’autre  méthode;  il  est  évidemment 
possible  que  ies  lavages  portent  les  microbes  plus 
loin,  mais  dans  l'euaemble  les  résultats  sont  meil¬ 
leurs.  Le  drainage  se  fait  avec  un  drain  dans  la  fosse 
iliaque,  deux  drains  dans  le  petit  bassin,  un  drain 
dans  la  région  lombaire;  Kôi  le  est  partisan,  dans  les 
cas  graves,  d’une  deuxième  incision  à  gauche  avec 
drainage;  il  rejr tte  absolument  1  emploi  des  mèches. 

La  paroi  abdominale  suppure  souvent  aux  environs 
de  la  plaie,  quelques  jours  après  l’opération;  la  pro¬ 
tection  simple  des  bords  de  la  plaie  ne  suifit  pas  à 
la  protéger  de  toute  inoculation.  Suivant  les  cas,  on 
peut,  soit  se  contenter  de  suturer  le  péritoine,  autour 
des  drains  et  panser  à  plat,  soit  suturer  le  péritoine 
et  la  couche  musculaire  profonde  en  laissant  béant  le 
reste  de  la  plaie  ;  dans  les  opérations  précoces  seule¬ 
ment,  on  se  risquerait  à  faire  la  suture  par  étages. 
Pour  ce  qui  est  des  suites  opératoires,  Schmidt  fait 
grand  cas  des  injections  intra-veineuses  d’adréualine, 
des  lavages  d’estomac,  et  des  grands  lavages  intesti¬ 
naux  au  sérum. 

C’est  à  cette  technique  que  Kùrte  a  eu  recours  dans 
toutes  les  variétés  de  péritouiie,  quelle  que  soit  leur 
cause.  Il  insiste  sur  1  importance  primordiale  qu’il  y 
a  à  traiter  cette  cause,  soit  par  l'extirpation  de  l'or¬ 
gane  si  le  fait  est  possible,  soit  par  la  suture  de  la 
p'br.fûfralib'n  s'il  b  agit  du.  ç'aital  gaslrü-int'ee'tiual. 


Mais  la  méthode  opératoire  est  encore  peu  de  chose 
en  regard  de  la  précocité  de  l’intervention,  qu'indique 
absolument,  comme  signe  de  périlonite,  la  tension 
abdominale,  partie  du  point  douloureux  initial  et 
rapidement  étendue  à  tout  le  ventre. 

A.MÏmï.ii  Bau.mgautnuu. 

Arthur  Strauss.  Le  traitement  des  dermatoses 
par  la  neige  carbonique  [Miinch  med.  IFoc/t.,  1911, 
n“  1,  3  Janvier,  p  27-29).  —  La  neige  carbonique, 
à  la  suite  des  travaux  de  Pusey  est  entrée  depuis 
quelques  années  dans  la  thérapeutique  dermatolo¬ 
gique.  Le  principe  de  la  méthode  consiste  à  produire 
une  réfrigération  soudaine  et  vive  de  la  peau  au 
contact  de  l’acide  carbonique  soli  le;  on  amène  ainsi 
une  réaction  inflammatoire  circonscrite  qui  non  seu¬ 
lement  s’étend  à  toutes  les  couches  de  la  peau,  mais 
contribue  à  faire  résorber  les  cellules  de  la  couche 
cellulaire  sous-cutanée  tt  à  faire  disparaître  les  vais¬ 
seaux  dilatés  des  couches  plus  élevées.  La  réaction 
peut  atteindre  tous  les  degrés,  depuis  l’inflammation 
légère  jusqu’à  la  destruction  complète  des  tissus. 

Comme  indications  du  traitement  par  la  neige  car¬ 
bonique,  on  peut  citer  les  n.evi  pigmentaires  et  vas¬ 
culaires,  les  tatouages,  les  cicatrices  hypertrophi¬ 
ques,  les  chéloïdes,  les  xanthomes,  les  verrues,  enfin 
le  lupus  vulgaire  et  l'épithélioma. 

La  puissance  de  réaction  dépend  de  la  durée  du 
contact  de  CO-  avec  la  peau  et  de  la  force  de  la  pres¬ 
sion  employée  ;  elle  dépend  aussi  de  la  sensibilité 
individuelle  de  la  peau  et  de  la  résistance  du  tissu 

Si  on  laisse  agir  la  neige  cinq  secondes  environ 
sous  une  pression  moyenne,  on  obtient  une  rougeur 
cutanée  qui  disparaît  en  peu  de  jours.  En  laissant 
agir  dix  secondes  avec  une  pressiuu  plus  forte,  on 
obtient  une  rougeur  avec  goullemem,  puis  s  iustalle 
un  léger  œdème  qui  disparaît  en  dix  jours  environ 
en  laissant  une  mince  croûte.  Avec  une  pression  de 
vingt  à  trente  secondes,  on  remarque  une  réaction 
inflammatoire  plus  vive  avec  formation  do  bulles  et 
un  certain  degré  de  sclérose  cutanée.  Si  on  laisse 
une  région  cutanée  au  contact  de  la  neige  carbonique 
pendant  trente  à  soixante  secondes,  ou  voit  apparaî¬ 
tre  une  bulle  qui  laisse  après  elle  une  tache  gris- 
blanchâtre  ou  une  escarre.  Celle-ci  disparaît  en  deux 
à  trois  semaines  et  il  ne  persiste  qn’uue  petite  cica¬ 
trice  lisse  et  blanchâtre. 

Pour  tous  les  cas  où  il  ne  faut  pas  obtenir  une 
destruction  profonde  de  la  peau,  il  ne  faut  pas  laisser 
la  peau  au  contact  de  CO’  plus  de  trente  secondes. 

Il  est  préférable  de  taire  plusieurs  séances  de 
courte  durée,  et  on  ne  doit  recommencer  une  appli¬ 
cation  que  lorsque  la  réaction  de  la  séance  précé¬ 
dente  est  complètement  disparue. 

La  peau  des  enfants  est  beaucoup  plus  seu.sible 
que  celle  des  adultes  ;  c'est  aim-i  que  les  enfants  au- 
dessous  d’un  an  sont  trois  à  quatre  fois  plus  sensi¬ 
bles.  11  faudra  donc  diminuer  considérablement  le 
temps  de  contact  chez  le  nourrisson  et  l'enfant  un 
peu  plus  âgé. 

L'acide  carbonique  liquide  se  vend  dans  le  com¬ 
merce  dans  des  bombes  de  10  litres,  on  recueille  la 
ni  igc  qui  se  condense  dans  une  peau  de  chamois,  et 
on  la  comprime  dans  un  moule  ad  hoc.  Le  cylindre 
de  neige  carbonique  ainsi  obtenu  est  appliqué  sur  les 
parties  malades. 

L’auteur  conseille,  avant  l’application,  de  raser  les 
cheveux,  d’enlever  les  croûtes  et  de  nettoyer  la  phice 
à  l’éther.  Après  le  traitement,  on  peut  se  servir  d’eau 
oxygénée;  les  pansements  sont  en  général  superflus. 

R.  RuuNiiiii. 

P.  Courbou.  Le  traitement  de  ïagitation  par  le 
bercement,  [lùicéphalc,  tome  'V,  n"  10,  p.  280  à 
285).  —  C  est  un  fait  d’observation  banale  que  le  ber¬ 
cement  calme  souvent  l’agitation  et  prédispose  au 
sommeil.  L  habitude  de  bercer  les  enfeuts  pour  les 
endormir  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  De 
même  chez  les  adultes,  le  bercement  du  chemin  de 
1er,  des  voilures,  des  locking-chairs,  est  générale¬ 
ment  apaisant. 

M.  Courbon  a  eu  l'idée  d’appliquer  ce  procédé 
aux  malades  agités.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'agi¬ 
tation  verbale,  de  logorrhée,  que  les  résultats  parais¬ 
sent  lavorables,  et  1  oscillation  rythmée  semble  aug¬ 
menter  faction  des  médicaments  calmants,  morphine, 
byosciue,  etc. 

La  méthode  est  simple  :  on  ne  risquera  rien  de 
l’essayer. 

P.  HAltTCNfilillC, 
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LIÎS  COLLÂliORATRICES  DU  MÉDECIN 

M'"--  J.  MEYNADIER  et  le  !)■■  N.  GIRARD-MANGIN 


Au  moment  où  l’Hygiène  et  l’Antisepsie  pren¬ 
nent  une  place  importante  dans  la  guérison  des 
maladies,  il  se  crée  des  infirmières  capables  de 
suppléer  le  médecin  dans  tous  les  menus  soins  à 
donner  aux  malades. 

La  pitié  et  la  foi  ont  depuis  longtemps  con¬ 
duit  femmes  et  jeunes  filles  au  chevet  des  mala¬ 
des;  de  réelles  vocations  se  sont  manifestées; 
ne  citons  que  celle  de  Florence  iXighlingale, 
qui  a  créé  la  première  équipe  d’infirmières  ins¬ 
truites. 

De  nos  jours  les  pré  jugés  sur  le  travail  féminin 
n’atteignant  pas  la  carrière  de  garde-malade,  des 
femmes  joignant  au  dévouement,  la  science  et 
l’expérience  y  sont  entrées.  Parmi  elles,  le  mé¬ 
decin  trouvera  des  collaboratrices  indispensables. 
Mais,  entre  ces  infirmières,  religieuses  ou  laïques, 
comment  choisir? 

Pour  résoudre  la  question  il  faut  compter  avec 
les  tendances  du  médecin  et  de  son  client;  les 
besoins  du  malade  et  ses  moyens  matériels. 

'l’oiis  les  médecins  connaissent  des  femmes 


désireuses  d’obtenir  des  gardes  en  villes  et  des 
situations  fixes  dans  les  cliniques  et  les  maisons 
de  santé.  Beaucoup  sont  dignes  d’intérêt  ou  sont 
recommandées  :  toutes  prétendent  avoir  la  voca¬ 
tion.  Le  médecin  qui  les  accueille,  se  laisse  inté¬ 
resser,  se  ])romet  de  ne  pas  oublier  sa  visiteuse 
et  prend  note  de  ses  références.  Mais  l’oftre  et  la 
demande  ne  coïncident  pas  souvent.  Il  faut  at¬ 
tendre.  L’infirmière  s’engage  ailleurs  et,  si  le 
médecin  la  convoque,  son  appel  parvient  dans 
un  logis  désert,  et  la  réponse  tarde.  Ùr,  les 
gardes-malades  sont  demandées  au  dernier  mo¬ 
ment,  et  impatiemment  attendues  au  besoin! 
D’autre  part,  le  médecin  hésite  souvent  à  envoyer 
dans  une  famille  qui  s’est  confiée  à  lui,  une 
femme,  dont  il  ignore  les  capacités,  et  dont  per¬ 
sonne  ne  peut  lui  répondre.  Par  ce  fait,  des  gar¬ 
des  excellentes,  sans  relations  médicales,  sont 
inconnues,  partant  inutilisées  et  bien  souvent 
laissées  dans  une  situation  précaire. 

Cet  état  de  choses  est  nuisible  :  au  malade  qui 
attend  des  soins  éclairés;  à  sa  famille  plongée 
dans  l’inquiétude  ;  au  médecin  astreint  à  conser¬ 
ver  toutes  les  responsabilités;  et  à  l’infirmière 
désireuse  de  vivre  le  mieux  possible  de  sa  pro¬ 
fession. 

Pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients,  il 
s’est  créé  des  groupements  d’infirmières  dont  les 


médecins  trouveront  le  détail  dans  le  tableau  ci- 
dessous. 

Nous  laissons  de  côté  les  enseignements  et 
associations  de  l’Assistance  Publique  et  des  muni¬ 
cipalités,  destinés  à  recruter,  instruire,  et  grou¬ 
per  les  infirmières  destinées  aux  Hôpitaux,  c’est- 
à-dire  au  service  des  indigents. 

Il  reste  d’une  part  les  maisons  et  dispensaires- 
écoles  ;  et  d’autre  part  les  associations  et  les 
mutualités. 

Les  écoles  sont  non  seulement  des  lieux  d’édu¬ 
cation  et  d’instruction  pour  les  infirmières,  mais 
aussi  des  centres  auxquels  les  médecins  peuvent 
s’adresser,  assurés  de  trouver  l’assistance  qu’ils 
cherchent,  et  aussi  la  garantie  de  la  collecti¬ 
vité. 

Les  Associations  et  Mutualités  ne  s’occupent 
pas  de  l’éducation  ni  de  l’instruction  des  gardes- 
malades  qu’elles  accueillent  avec  des  diplômes 
divers  ;  mais  ce  sont  des  groupements  qui  garan¬ 
tissent  au  médecin  qu’il  obtiendra  immédiate¬ 
ment  une  infirmière  de  capacité  et  d’honorabilité 
reconnues.  Les  Ecoles  sont  plus  spécialement 
destinées  aux  femmes  jeunes  (l’admission  com¬ 
porte  une  limite  d’âge).  Les  Associations  et 
Mutualités  groupent  les  femmes  plus  âgées  ou 
celles  qui  n’ont  pas  eu  la  chance  d’appartenir  à 
un  enseignement  organisé  pour  le  placement. 


,•  Internat.  Ouvert  en  1907.  Ne  forme  fins  infirmières  que  pour  les 
l  services  hospitaliers.  Brevet. 

e  de  la  Salpêtrière,  47,  houl.  )  Durée  d’etudes  2  années,  suivies  d’un  engagement  de  3  ans  dans  les 
e  niOpital,  Paris  (i:ï«).  \  services  de  l’A.  P. 

/  Les  infirmières  redevenues  libres,  leur  engagement  fini,  sontd’cxcel- 
Y  lentes  gardes-malades. 

iBieêlre,  f  Knsoignemenl  presque  uniquement  théorique,  exception  faite  nalu- 

La  Pitié.  1  rellement  pour  les  infirmières  des  services  hospitaliers  publics 

Lariboisière.  j  et  privés  désireuses  d’obtenir  le  diplôme  qui  est  décerné  après 
La  Salpêtrière.  (  un  an  d’études. 

!I.  Association  d'assistance  aux  malades  (M'»*-  Alpben-Salvador).  Ecole  {internat  et  cours), 
10,  rue  Amyot  (Rc).  TéL  802.44.  Cinq  ans  d’études.  Gardes  à  domicile,  h  12,  15  et  20  fr. 

II.  Maison-école  d’infirmières  privées  (M"*’  Ghuptal),  fiO,  rue  Vercingétorix  (14‘).  ïél.  729.98. 

Cinq  ans  d’études.  Gardes  à  domicile,  à  10  et  12  fr. 

IIL  ofAtvre  des  gardes  (M"*“  Haïti  Kann),  13,  rue  de  la  Cerisaie  (4").  TéL  1035.20.  Une  ou  deux 
années  d'études.  Gardes  à  domicile,  10  fr.  (recrutement  exclusivement  Israélite). 

IV,  F.colc  d'inftrmièrcs  professionnelles  (Mi'*"  IIcînc-Kould),  37,  rue  do  la  (ilucièrc  (13*’'). 
Tel.  825.52.  Deux  ans  d’études.  Gardes  à  domifdle,  10  à  20  fr.  (Ecole  affiliée  à  lu  Société  de 


l  études.  Gardes  à  domicile,  à  10  fr. 


,  . ,  ...  f  A.  P.  Assist.  puhl. 

I.  Abr.-viations.  J  municip 

II.  En  général,  les  élèves  des  cours  i 
TA,  P.  et  Mx  appartiennent  A  une  clas 
populaire  ou  moyenne,  sans  instructif 
générale.  Les  élèves  des  cours  xirivés  o 
souvent  une  éducation  et  une  instruclii 
fort  au-dessus  de  la  moyenne.  Les  élèv 
des  écoles  privées  ont  toujours  une  instru 
lion  primaire  supérieure  ou  secondaire. 

III.  Nous  indiquons  par  le  tableau  < 
contre  les  Maisons  où  il  est  possible  de 

I  procurer  des  infirmières  à  Paris.  Ces  mi 


IV.  Goi'luînes  maisons  fournissant  d 
ambulances,  des  appareils  de  désinfecli 
et  autres,  procurent  des  infirmières  dipl 
mées,  Françaises  ou  étrangères  ;  parfois  n 
diplômées,  mais  connues.  Nous  n’avons  p 


îs  (Seine-et-Oise).  Héberge  et  place  t( 


Le  inlirmière  diplômée  et  de  religio 


ÉCOLES  PRIVEES 

Ecole  annexée  A  l’hùp.  r 


protest,  de  Bordeaux.  Syst. 
Flor.  Nightingale.  Deux  ans 
d  éludes.  Directrice  fond.  : 
le  D*'  Ilamilton. 
îcolo  de  gardes-malades  an¬ 
nexée  A  riiôp.  du  Tondu. 
Syst.  Flor.  Nightingale. 


Ecole  annexée  à  l’hop.  Uiiffi.  Caen  .  .  . 
Syst.  Flor.  Nightingale.  Glrrmoiil-I'eii’a 
Deux  ans  d’études  théor.  et 
prat.  Directrice  :  M”®  de  Dijon .  .  . 
J'rémcry  (assistante  de  la  IHlienf  .  . 
rue  Amyot). 

Ecole  de  gardes-'malades  de  Grenoble  . 
la  Maison  de  santé  proies-  Le  Havre  . 
tante.  Trois  ans  d’études,  Le  Mans  , 
\  3,  av.  de  la  Plafe-forme. 

:  Dans  ces  écoles,  le  recrute-  Lille  .  .  . 
ment  est  supérieur  A  celui 
des  écoles  mun.  et  de  l’A.  P.,  Lorient, 
l’enseign.  est  sup.  A  celui 
«les  disp. -écoles  de  la  Croix-  Lyon  .  . 


ÉCOLES  MUNICIPALES  OU  DE  L  A 


nnexce  à  l’hop.  Toulouse  . 
.  de  Bourgogne, 
ie  A  ITiôp.  mixte. 


Cours  et  stages  A  l’hôp.  c 
Cours  A  Thôp. 

Ecole  d'inf.  et  gardes-n: 
lades  annexée  aux Iiôp.  c 
Secr.  A  riIolel-Dieu. 


E.-oie  annexée  aux  hép.  DISPENSAIRES  ÉCOLES  DE  LA  CROIX-ROUGE 

Hcole.  annexée  aux  lièp. 

Ecole  du  dép.  de  la  Sarllie  1“  Dames  françaises  :  Antibes,  lieau 
annexée  aux  bosp.  du  Mans.  Boedeaux,  Cannes,  Grasse,  Laval,  Le  Ma 
Ecole  annexée  aux  boap.  Marseille,  Orléans  ; 

Secrét.,  41,  r.  de  la  Barre.  2“  Secours  au.r  blesses  nnliiatrcs  :  Aj- 
Ecole  mixte  (inf.  et  sages-  Alençon,  Amiens,  Angers,  Beauvais,  B. 

leinmea)  annexée  ù  l’hôp.  deaux,  Boulogne-sur-Mer,  Bayonne,  Boi 
Ecole  annexée  à  l’hOp.  do  la  ges,  Brest,  Besançon,  Bar-le-Duc,  Bit 
Charité.  V.  aux  De.  pri-  Châlons-sur-Marne,  Ghâteauroux,  Ch 
erM.  bourg,  Clermont-Ferrand,  Compiiégne, 

Ecole  orofesaîonnelle  an-  ion.  Eoornnv.  Evi'eux.  (ireiioblc,  Hyéi 
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EXPLORATION  FONCTIONNE. LIE  DES  REINS 

VOLUME  DES  URINES 

ET 

CONCENTRATION  MAXIMA 

SIGNIFICATION  DIAGNOSTIQUE  DE  LA  POLYURIE 

HEITZ-BOYER  et  MORENO 

Cher  de  Clinique  Ancien  moniteur 

des  maladies  des  Voies  Urinaires 
à  rHdpitul  Ncrlier. 

Le  Volume  des  urines  émises  en  vingt- 
quatre  heures  est  un  élément  de  diagnostic 
depuis  longtemps  utilisé  en  clinique.  On 
considère  comme  chiffre  normal  moyen, 
1.500  centimètres  cubes  d’urine  par  nycté- 
mère  (environ  1.000  pour  l’homme,  1.200  à 
1.300  pour  la  femme)  ;  et  on  dit  qu’un  indi¬ 
vidu  est  oligurûjue  quand  il  urine  une  quan¬ 
tité  inférieure  à  1  litre,  polyurique  quand  il 
urine  plus  de  2  litres. 

Nous  allons  dans  ce  travail,  à  la  lumière 
de  recherches  faites  à  Necker  *,  essayer 
d’éclaircir  et  de  préciser  la  signification  qu’il 
faut  donner  à  ce  facteur  du  Volume  des  urines 
et,  en  particulier,  au  terme  par  trop  vague 
de  Polyurie. 


En  présence  d’un  malade  dit  polyurique, 
c’est-à-dire  urinant  plus  de  2  litres  par  vingt- 
quatre  heures,  il  faut  d’abord  s’assurer  si 
cette  émission  considérable  d’eau  est  due  à 
des  causes  extérieures  occasionnelles,  ou  si 
elle  est  commandée  par  un  état  des  reins 
rendant  nécessaire  pour  l’élimination  des 
substances  dissoutes  de  l’urine  cette  sura¬ 
bondance  de  liquide  urinaire. 

Cette  distinction  londamentale  a  été  faite 
depuis  longtemps  par  les  cliniciens.  Un  indi¬ 
vidu  peut  présenter  de  la  polyurie  parce 
qu’il  est  par  goût  grand  buveur,  de  bière 
par  exemple,  ou  parce  que,  pour  des  rai¬ 
sons  diététiques,  le  médecin  lui  a  ordonné 
des  boissons  abondantes  :  ainsi  un  régime 
comportant  1  litre  de  lait,  1  litre  de  tisane, 
en  plus  du  liquide  absorbé  pendant  le  repas 
ou  contenu  dans  la  soupe,  déterminera,  si  le 
sujet  ne  transpire  pas  énormément,  une  diu¬ 
rèse  surabondante.  De  môme,  on  peut  devenir 
occasionnellement  polyurique  sous  l’influence 
de  médications  provoquant  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  telles  que  la  caféine,  la  théobro- 
mine,  etc. 

De  telles  polyuries,  ainsi  déterminées  arti¬ 
ficiellement,  doivent  être  dites  facultatives^ 
car  dans  ces  cas,  si  l’on  restreint  les  bois¬ 
sons  ou  si  l’on  supprime  les  médicaments 
diurétiques,  le  volume  des  urines  des  vingt- 
quatre  heures  se  réduira  à  une  quantité  nor¬ 
male  sans  préjudice  pour  le  sujet  ;  cette 
surabondance  d’eau  n’était  nullement  néces¬ 
saire  pour  que  la  fonction  rénale  s’accom¬ 
plisse. 

Au  contraire,  doivent  être  appelées  Polyu- 

1.  Nous  ne  saurions  trop  remeroier  ù  ce  point  de  vue 
notre  omi  Amburd,  ù  qui  appartiennent  les  idées  expri¬ 
mées  dans  ce  travail,  aussi  bien  du  fuit  de  ses  recherches 
antérieures  que  de  celles  entreprises  pur  nous  sous  sa 
direction  et  avec  son  aide. 

2.  Ambard  et  Pai-in.  —  ..  Etude  sur  les  concentrations 
urinaires  ».  Arch.  inlern.  de  Physiologie,  31  Décem¬ 
bre  1909. 


ries  vraies  ou  obligatoires,  celles  qui  sont  de 
cause  rénale,  commandées  par  l’état  fonc¬ 
tionnel  des  reins.  D’après  la  définition  que 
nous  venons  de  donner  des  polyuries  faculta¬ 
tives,  une  polyurie  sera  vraie  ou  obligatoire 
chaque  fois  que  la  restriction  de  l’eau  gênera 
l’excrétion  des  substances  solides  de  l’urine. 

En  d’autres  termes,  le  Polyurique  vrai  est 
un  sujet  qui  a  perdu  la  capacité  de  concentrer 
les  substances  solides  de  l’uriné-,  s’il  est  de¬ 
venu  polyurique,  c'est  (ju  il  ne  peut  plus  uri¬ 
ner  (ju  à  faible  concentration. 

La  faculté  du  parenchyme  rénal  de  pouvoir 
concentrer  les  substances  dissoutes  com¬ 
mande  donc  l’élimination  de  l’eau  par  le  rein  ; 
c’est-à-dire  le  volume  des  urines.  De  deux 
individus  dont  l’un  élimine  l’urée  à  la  con¬ 
centration  de  10  pour  1.000  et  l'autre  à  la 
coneentration  de  20  pour  1.000,  le  premier, 
pour  excréter  la  même  quantité  de  subs¬ 
tances  solides  dissoutes  que  le  second,  devra 
fournir  un  volume  de  liquide  urinaire  double. 
Le  volume  d’urine  est  également  fonction  de 
l’abondance  des  substances  dissoutes  à  éli¬ 
miner,  et  le  deuxième  facteur  intervenant 
dans  la  polyurie  sera  la  quantité  de  subs¬ 
tances  solides  que  les  reins  auront  à  excréter. 
Si  un  individu  doit  donc,  par  ses  ingestions, 
éliminer  20  grammes  d’urée  par  jour  et  que 
ses  reins  ne  sont  capables  d’excréter  l’urée 
qu’à  10  pour  1.000,  il  faudra  qu’il  fournisse 
un  volume  d’eau  d’au  moins  2  litres  ;  si  le 
même  sujet  a  à  éliminer  30  grammes  d’urée, 
il  devra  uriner  3  litres;  si,  au  contraire.  Il 
n’a  que  10  grammes  à  sécréter,  il  n’urinera 
que  1  litre. 

Ainsi,  dans  les  Polyuries  vraies  ou  obliga¬ 
toires,  deux  facteurs  interviennent  simulta¬ 
nément  :  le  premier,  purement  rénal,  est  le 
pouvoir  de  concentration  du  parenchyme,  c’est- 
à-dire  la  concentration  maxima  à  laquelle  le 
rein  est  capable  d’excréter  les  substan<;es 
dissoutes;  le  deuxième,  d’ordre  extrarénal, 
est  la  quantité  totale  des  substances  solides 
à  excréter.  Par  ce  seeond  facteur  on  peut,  en 
faisant  varier  l’alimentation  du  sujet  et,  par 
suite,  les  substances  solides  de  son  élimina¬ 
tion  ui'inaire,  rendre  à  volonté  un  tel  sujet 
oligurique  ou  polyurique.  Dès  lors,  en  pré¬ 
sence  d’une  polyurie,  il  ne  suffira  pas  seule¬ 
ment  de  diagnostiquer  que  le  malade  est  un 
polyurique  vrai  ou  obligatoire;  il  faudra  en¬ 
core  reconnaître  chez  lui  l’influence  respec¬ 
tive,  d’une  part,  du  pouvoir  de  concentration 
ou  concentration  maxima  de  ses  reins,  et, 
d’autre  part,  des  quantités  de  substances 
qu’ils  auront  à  excréter. 

iN’ous  allons  commencer  par  préciser  ce 
qu’il  faut  entendre  par  le  terme  de  concen¬ 
tration  maxima. 

La  définition  de  la  Concentration  .Maxima 
se  déduit  du  fait  que,  pour  un  sujet  quel¬ 
conque,  il  est  un  taux  au-dessus  duquel  son 
parenchyme  rénal  ne  peut  éliminer  les  diflf'é- 
rentes  substances  extractives  de  l’urine  :  ce 
taux  constitue  la  concentration  maxima  pei- 
sonnelle  du  sujet  pour  chacune  des  subs¬ 
tances  excrémentielles.  Lorsque  ce  taux  con¬ 
cernera  l’urée,  nous  dirons  concentration 
maxima  de  l’urée;  lorsqu’il  concernera  les 
chlorures  de  sodium,  nous  dirons  concentra¬ 
tion  maxima  du  chlorure  de  sodium.  Nous 
ne  nous  occuperons  pas  des  concentrations 
maxima  des  autres  substances  urinaires. 


telles  que  les  phosphates,  sulfates,  etc.,  dont 
l’intérêt  est  pratiquement  nul  pour  l’étude  de 
la  fonction  rénale. 

Pour  étahlir  le  taux  de  la  concenti’ation 
maxima  d’une  substance  déterminée  dans 
l’urine,  il  faut  i-estreindre  au  minimum,  chez 
le  sujet,  l’ingestion  d’eau  en  lui  faisant  si¬ 
multanément  ingérer  le  plus  possible  de  la 
substance  étudiée*.  De  la  sorte,  on  force  le 
parenchyme  rénal  à  éliminer  le  maximum  de 
celle  substance  dans  la  plus  petite  quantité 
d’urine  possible.  Ainsi,  si  on  fait  Ingérer 
beaucoup  d’urée  avec  peu  d’eau,  on  élèvera 
la  concentration  uréique  dans  Purlne;  si  on 
fait  ingérer  beaucoup  de  chlorure  de  sodium, 
on  fera  augmenter  la  concentration  en  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  celte  urine.  En  prolon¬ 
geant  l’expérience  un  certain  nombre  de 
jours*,  on  constate  un  taux  d’excrétion  de 
l’urée  ou  du  chlorure  de  sodium  que  le  rein 
ne  peut  plus  dépasser.  Ces  concentrations 
respectives  obtenues  dans  ces  conditions  ex¬ 
périmentales  réalisent  ce  que  nous  appelle¬ 
rons  concentration  maxima  de  l'urée  et  con¬ 
centration  maxima  du  chlorure  de  sodium. 

Le  terme  de  maxima  donné  à  la  concen¬ 
tration  ainsi  obtenue  d’une  substance  isolée 
de  l’urine  est  passible  d’une  double  objec¬ 
tion  :  dans  son  établissement,  nous  n’avons 
tenu  compte,  en  ell'el,  ni  de  la  (|uanlilé  totale 
de  la  substance  éliminée  par  l'individu  dans 
le  laps  de  temps  donné,  ni  de  la  teneur  en 
autres  substances  de  son  urine.  Il  faut  ilonc, 
avant  d’aller  plus  loin,  se  demander  :  1“  si 
cette  concentration  dite  maxima  de  l’urée 
reste  indépendante  des  variations  de  l’excné- 
tlon  totale  de  l’urée  que  pourra  présenter  le 
sujet  ou  spontanément,  ou  après  ingestion 
l'orcée;  2°  au  cas  où  II  en  sei'alt  ainsi,  si,  d’au¬ 
tre  part,  un  chill're  de  celle  concenlialion 
n’est  pas  influencé  par  la  concentration  des 
dHI'érenlcs  autres  substances  qui  si'  trouveni 
en  même  temps  dans  l’urine. 

Indépendance  de  la  Concentration  Maxima 
et  du  débit  de  l'urée.  —  Sur  le  chien  présen¬ 
tant  des  reins  sains  et  qui  élimine  l’iiréc  à  un 
maximum  de  120  pour  1.000  alors  qu’il  en 
excrète  une  (juantité  de  2  gr.  .50  par  kilo¬ 
gramme  et  par  jour,  Ambard  et  Papin  ont 
montré  qu’il  est  impossible  de  faire  monter 
celle  eonc.enli  ation  à  plus  de  120  pour  1.000. 
soit  ([u’on  augmente  ou  qu'on  restreigne  l’éli¬ 
mination  journalière  de  l’urée.  On  pourra 
porter  l’excréllon  uréif[ue  quotidienne  de 
2  gr.  50  jus(|u’à  5  grammes  par  jour  et  par 
kilogramme  de  chien  sans  <jue  la  concentra¬ 
tion  maxima  ne  change.  La  môme  indépen¬ 
dance  de  la  concentration  maxima  de  l’urée 
vis-à-vis  de  son  débit  se  constate  sur  des 
chiens  à  concentialion  maxima  notablement 
diminuée,  fait  très  rré(|uenl  chez  eux  et  qui 
coïncide  avec  des  lésions  de  néphrite  dont 
l’intensité  correspond  d’ailleurs  à  des  chutes 
d’autant  plus  marquées  de  celle  concentra¬ 
tion  maxima.  Ainsi  chez  un  chien  néphré¬ 
tique  qui  ne  peut  éliminer  l’urée  à  plus  de 
40  pour  1.000  alors  qu’il  en  élimine  2  gr.  50 
par  jour  et  par  kilogramme,  celle  concentra¬ 
tion  ne  variera  pas,  qu’il  en  débile  4  grammes 
ou  I  gramme  par  kilogramme.  Celle  indé- 

1.  Pour  Uurée  qui  nous  intéresse  puiTiculièrement,  il 
faut  faire  inj^^rcr,  quand  le  sujet  est  sain,  environ 

absorbées  dans  les  liquides  des  trois  repas  i  t  du  g^oùtcr! 
être  réduite  de  iiioiliê  ou  du  tiers. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Mars  1911 


N“  25 


péndancè  de  la  concentration  maxima  vis-à- 
vis  de  la  quantité  d’uréè  éliminée  est  donc  Un 
fait  d’ordre  général  chez  le  chien,  et  nous 
avons  le  droit  de  dire  qu’il  existe  une  con¬ 
centration  maxima  aü  sens  absolu  du  mot 
chez  le  chien  néphrétique  aussi  bien  que 
chez  le  chien  sain. 

En  est-il  de  même  chez  l’homme? 

En  Ce  qui  concerne  l’homme  sain,  voici  une 
observation  très  concluante  d’Ambard.  Le 
sujet  <(ul  semble  normal  a  été  soumis  pen¬ 
dant  5  jours  à  des  Ingestions  progressives, 
croissantes  d’urée  en  restreignant  l’ingestion 
de  l’eaU.  Or,  chez  ce  sujet,  qu’il  excrétât  envi¬ 
ron  AO  grammes  par  jour  d’urée  comme  au 
début  de  l’expérience,  ou  que,  comme  à  la 
fin  de  l’expérience,  il  en  éliminât  jiisqu’à 
120  grammes  quotidiennement,  la  concentra¬ 
tion  uréique  maxima  n’a  pu  dépasser  le  chilTre 
de  45  pour  1.000.  Par  conséquent,  en  ce  qui 
concerne  la  concentration  maxima  de  l’urée, 
l’homme  sain  ou  jugé  tel  se  comporte  absolu¬ 
ment  comme  le  chien  normal. 

Nous  avons  lait  les  mêmes  expériences  sur 
un  malade  néphrétique  du  service  de  Necker 
avec  des  Résultats  identiques.  Il  s’agissait 
d’un  sujet  venu  consulter  uniquement  pour 
des  troubles  de  cystite  ijui  duraient  depuis 
12  ans,  et  auquel  l’un  de  nous  a  eidevé 
un  rein  tubercuieux.  exclu  depuis  longtemps, 
atrophié  et  kystique  :  lé  rein  opposé  était 
atteint  de  néphrite  chronique  urémigène 
Le  malade  une  fois  guéri  de  la  néphrccto- 
mié  lut  soumis  à  la  recdierche  de  là  concen¬ 
tration  maxima  en  urée  de  son  rein  restant. 
L’ingestion  uréique  en  nature  a  été  poussée 
jusqu’à  40  grammes  par  jour.  Or,  le  sujet  n’a 
jamais  pu  éliminer  l’urée  à  plus  de  20  pour 
1000,  et  ce  chilfre  est  restés  peu  prés  immua¬ 
ble  (19  gr.  4  le  31  Octobre,  20  gr.  5  le  3 
Novembre);  tandis  que  la  quantité  totale  éli¬ 
minée  par  jour  morilait  de  35  grammes  à 
Gl  gr.  5.  D’ailleurs  voici  le  tableau  complet 
de  l’expérienec  (tableau  L. 


Ainsi  se  trouve  confirmée  chez  l’homme, 
sain  ou  malade,  l’indépendance  de  la  concen¬ 
tration  maxima  d’une  substance  vis-à-vis  de 
son  débit. 

Indcpendance  dos  Concen  ira  lions  Maxima 
des  difj'èrenles  substances  des  urines.  —  La 
seconde  objection  qil’oti  peut  opposer  à  la 
valeur  de  la  concentration  maxima  concerne 


1.  Lisions  du  rein  oppose  dans  in  tuberculose  rcnulc  et 
qui  montrent  là  uécessité  de  l’u.blatton  précoce. 


l’influence  que  pourrait  exercer  sur  elle  l’ex¬ 
crétion  simultanée  des  autres  substances  de 
l’urine.  La  concentration  maxima  de  l’urée, 
par  exemple,  ne  pourrait-elle  changer  suivant 
les  proportions  dilTérentes,  dans  la  même 
urine,  des  chlorures,  phosphates,  sulfates, 
etc...  ?  Dès  lors,  le  chilfre  obtenu  dans  ces 
conditions  serait  essentiellement  variable, 
commandé  en  grande  partie  par  le  taux  des 
autres  éléments  de  l’urine. 

Si  cette  hypothèse  était  exacte,  il  y  aurait 
alors  dans  le  rein  une  activité  de  concentra¬ 
tion  globale  :  chacune  des  substances  à  excré¬ 
ter  absorberait  pour  son  élimination  propre 
une  partie  de  cette  activité  globale,  et  la  part 
réservée  aux  autres,  à  l’urée  par  exemple,  en 
serait  d’autant  diminuée.  La  concentration 
maxima  de  l’urée  n’aurait  qu’Une  signification 
aléatoire  variable,  par  trop  dépendante  du 
jeu  du  reste  de  l’activité  rénale,  et  pour  chan¬ 
ger  ce  chill're,  il  suffirait  en  effet  de  réduire 
ou  d’augmenter  les  proportions  des  subs¬ 
tances  excrémentielles  simultanément  éli¬ 
minées. 

Cette  hypothèse  de  la  dépendance  étroite 
des  concentrations  maxima  des  diverses 
substances  de  l’urine  est  inexacte.  Ambard  et 
Papin  ont  reconnu,  chez  des  chiens  soumis 
au  régime  carné  pur  et  les  animaux  buvant  à 
volonté  de  l’eau  de  source,  des  concentrations 
maxima  d’urée  d’environ  1.00  pour  1.000,  alors 
que  la  concenti'ation  du  chlorure  de  sodium 
était  de  4  pour  1.000;  injectant  alors  prudem¬ 
ment  du  sel  sous  la  peau  de  ces  animaux,  ils 
ont  pu  faire  aisément  monter  la  concentration 
du  chlorure  de  sodium  à  12  pour  1.000,  sans 
que  la  concentration  maxima  de  l’urée  ne 
variât.  Il  n’existe  donc  pas  une  activité  glo¬ 
bale  de  concentration  pour  le  rein,  mais  bien 
des  activités  multiples  et  spéciales  à  chaque 
substance  éliminée.  La  ôOncentration  de 
chaque  élément  excrémentiel  reste  pour  le 
parenchyme  une  opération  distincte.  Il  s’en¬ 
suit  que  pour  obtenir  la  concentration  maxima 


d’une  substance,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
s’occuper  de  l’élimination  des  autres  subs¬ 
tances,  et  en  particulier  de  la  réduire  : 
lorsque  nous  avons  établi  pour  l’urée  par 
exemple,  une  concentration  maxima,  celle-ci 
est  et  reste  indépendante  des  Coneentra- 
tions  simultanées  des  autres  substances  uri¬ 
naires. 

Là  réfutation  de  ces  deux  objections  donne 
une  valeur  rigoureuse  et  absolue  à  ce  facteur 
1  nouveau  de  la  concentration  maxiiiia. 


Nous  pouvons  donc  Putllisèr  en  toUté  sécu¬ 
rité  pour  établir  les'rapports  qui  existent  entre 
ces  deux  éléments  des  Concentrations  Maxima 
d’un  sujet  et  de  son  Volume  d’urine,  et  aussi 
en  particulier  préciser  là  Signification  de  la 
Polyurie. 

Nous  ferons  cette  étude  successivement 
chez  l’homme  sain  et  chez  le  sujet  néphré¬ 
tique. 

I.  —  Volume  des  uuines  chez  le  sujet  sain. 
—  Chez  le  sujet  sain,  le  chilfre  d’urine  normal 
ou  obligatoire,  c’est-à-dire  la  quantité  suffi¬ 
sante  et  nécessaire  pour  une  bonne  dépura¬ 
tion  rénale,  se  trouve  commandé  par  les  deux 
éléments  :  1"  valeur  des  concentrations 

maxima  des  substances  importantes  de  l’urirte  ; 
2“  quantité  totale  de  ces  substances  éliminée 
parjour. 

L’établissement  des  Concentrations  Maxima 
des  substances  dans  l’urine  exige,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  une  certaine  prépara¬ 
tion  des  sujets  ;  restriction  des  boissons 
d’une  part.  Ingestion  d’urée  en  nature  d’autre 
part. 

La  restriction  des  boissons  est  utile  parce  que, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  chiffre  moyen  de 
1.500  centimètres  cubes  d'urine  par  vingt-quatre 
heures  est  surabondant  pour  assurer  la  dépuration 
urinaire;  cette  surabondance  du  liquide  urinaire  est 
sous  l’influence  de  nos  ingestions,  soit  que  l’on 
mange  très  salé  (et  c’est  le  NaCl  qui  commandé  alors 
le  volume  dés  urines),  soit  qUe,  mangeant  pèu  salé,  on 
absorbe  des  aliments  très  aqueux  ou  des  boissons 
inutiles.  Si  nous  ne  chaugions  rien  au  régime  ali¬ 
mentaire  et  que  nous  conservions  au  sujet  son  chiffre 
de  1.500  centimètres  cubes  d’urines  par  vingt-quatre 
heures,  nous  serions  obligés,  pour  pousser  au  maxi¬ 
mum  sa  concentration  d’urée,  de  faire  ingérer  de 
graudes  quantités  de  cette  substance  en  nature.  En 
effet,  nous  verrons  que  la  concentration  maxima 
de  cette  substance  peut  atteindre  plus  de  50  grammes 
par  litre;  dès  lors,  pour  1  lit.  1/2  d’urine  pro  die, 
il  faudrait  amener  le  sujet  à  une  èxcréiion  d  urée  de 
50  grammes -|- 27,  c’est-à-dire  77  grammes  par  jour. 
Il  est  plus  simple,  pour  éviter  la  grande  ingestion 
d'urée  qui  serait  alors  nécessaire,  de  réduire  le  vo¬ 
lume  des  urines,  et  pour  cela  il  suffit  de  prier  le 
sujet  de  boire  peu,  eii  le  soumettant  d’Sutré  part 
aü  régime  déchloruré  Dans  ces  conditions,  le  volume 
des  urines  par  nyclémère  est  réduit  aisément  à 
1  litre  par  jour,  et  par  conséquent,  le  sujet  en  expé¬ 
rience  n’aura  besoin  d’excréter  que  50  grammes 
d’urée  par  vingt-quatre  heures.  L’ingestion  artifi¬ 
cielle  d  urée  pour  venir  en  aide  h  l’azote  alimentaire 
s’en  trouvera  alors  réduite  à  40  grammes  en  général. 

Voici,  en  ce  qui  concerne  l’urée,  les  chiffres 
de  concentration  maxima  tels  qu’ils  résul¬ 
tent  de  nos  recherches  avec  Ambard.  Dans 
nos  observations  sur  des  sujets  sains,  la  plus 
haute  concentration  de  l’urée  que  nous  ayons 
pu  observer  a  été  de  54  pour  1.000.  A  côté 
de  ce  chifïre  maximum,  voici  quelques 
autres  résultats  obtenus  chez  divers  sujets  : 

Mbr...,  25  ans . 51  pour  1.000. 

Amb...,  34  àna . 45  — 

Coh8t...,23  ans .  38  — 

Etc... 

Le  nombre  d’expériences  que  nous  avons 
faites  ne  nous  permet  pas  d’affirmer  que  la 
concentration  de  54  pour  1.000  est  la  plus 
élevée  qu’on  puisse  trouver,  mais  il  est  pro¬ 
bable  que  ce  taux  est  peu  éloigné  du  maxi¬ 
mum  possible. 

En  ce  qui  concerne  le  chlorure  de  sodium, 
les  conditions  qu’exigent  les  expériences  (aug- 
I  riiéntàtiôn  de  l’ingesliciu  de  àél  coïficidaht 
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avec  une  restriction  de  l’eau)  risquent  d’être 
nocives  |f)Our  le  parenchyriie  rénal  (des  alté¬ 
rations  de  néphrite  pourraient  s’ensuivre); 
nous  n’üvons  donc  pu  multiplier  les  Observa¬ 
tions,  mais  de  celles  que  nous  avons  faites  il 
semble  résulter  que  la  coheentration  maxima 
du  chlorure  de  sodium  dans  l’urine  de 
l’homme  sain  ne  dépasse  guère  20  pour  1 .000 
environ. 

Ces  deux  éléments,  Une  fois  connus,  de  la 
concentration  maxinia  de  l’urée  ainsi  limitée 
à  54  pour  l.OOO,  et  de  celle  du  chlorure  de 
sodium  établie  à  20  pour  1.000,  nous  pour¬ 
rons,  en  sachant  la  quantité  d’urée  et  de 
chlorure  de  sodium  éliminée  chaque  jour  par 
un  sujet  sain,  fixer  le  volume  strictement  né¬ 
cessaire  d’urine  qu’un  tel  sujet  devraitémettre. 
Supposons  le  cas  d’un  Individu  éliminant  par 
jour  27  grammes  d’urée  et  15  grammes  de 
chlorure  de  sodium.  L’eau  nécessaire  pour 
éliminer  l’urée  sera  de  500  centimètres  cubes 
(puisque  chez  un  individu  parfaitement  sain, 
50  grammes  environ  en  exigeraient  un  litre). 
Pour  le  chlorure  de  sodium,  dont  la  quantité 
totale  est  de  15  grammes  pro  die,  il  laudra 
750  centimètres  cubes  d’urine  (un  litre  doit 
en  entraîner  régulièrement  20  grammes). 
De  ces  deux  chllFres,  500  et  750  centi¬ 
mètres  cubes,  c’est  ce  dernier  qui  se  pro¬ 
duira  •  en  elTet,  nous  avons  vu  l’indépen¬ 
dance  des  concentrations  des  différentes 
substances  de  l’urine,  et  le  volume  minimum 
d’eau  nécessaire  sera  la  quantité  exigée  par 
la  substance  dont  l’eXcrétlon  nécessite  le  plus 
de  liquide;  dans  le  cas  particulier,  c’est  le 
chlorure  de  sodium.  Ce  chiffre  de  750  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  chez  un  sujet  qui  éli¬ 
mine  27  grammes  d’urée  et  15  grammes  de 
chlorure  de  sodium  doit  donc  être  son  vo¬ 
lume  normal  d’Urine,  son  volume  physiolo¬ 
gique  obligatoire. 

Or,  ce  chiffre  est  bien  inférieur  aux 
1.500  centimètres  cubes  donnés  partout  et 
communément  observés  comme  étant  la 
quantité  normale  éliminée  dans  les  vingt- 
quatre  heures  par  un  sujet  sain.  Avec  ces 
mômes  débits  quotidiens  d’urée  et  de  chlo¬ 
rures,  il  y  a  donc,  au  premier  abord  tout  au 
moins,  désaccord  complet  entre  ce  que  la 
théorie  nous  permettait  de  prévoir  et  ce  que 
la  simple  observation  nous  montre.  Nous 
allons  chercher  comment  expliquer  cette 
contradiction. 

Une  première  supposition  est  qu’il  s’agit 
d’une  manière  spéciale  de  fonctionner  du 
rein,  qui  n’aurait  pas  spontanément  tendance 
à  éliminer  les  substances  solides  à  leur  con¬ 
centration  maxima  :  pour  obtenir  ce  dernier 
mode  de  fonctionnement,  il  faudrait  mettre 
le  rein  dans  des  conditions  spéciales  en  res¬ 
treignant  volontairement  les  boissons.  En 
d’autres  termes,  même  si  un  sujet  est  capable 
d’éliminer  l’urée  à  54  pour  l.üOO,  il  ne  le 
fera  pas  spontanément,  mais  seulement  si 
nous  l’y  obligeons  en  le  privant  dans  une 
certaine  mesure  d’eau.  Le  même  fait  se  pro¬ 
duirait  pour  le  chlorure  de  sodium.  On  s’ex¬ 
plique  alors  pourquoi  les  concentrations  ha¬ 
bituellement  rencontrées  dans  l’urine  sans 
que  le  malade  ait  été  préparé  seraient  tou¬ 
jours  plus  faibles  que  celles  que  nous  avons 
établies,  les  chiffres  ordinairement  constatés 
n’atteignant,  on  le  sait,  que  20  pour  1.000 
pour  l’urée  et  10  pour  1.000  pour  le  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Si  cetté  hypothèse  était 


exacte,  ce  que  hoüs  avons  établi  comiUe 
étant  le  volume  mihlmuin  obligatoire  de 
l’urine  ne  serait  donc  plus  le  volume  Obli¬ 
gatoire  physiologique;  il  s’agirait  en  réalité 
d’un  chiffre  obtenu  d’une  façon  arlificielle  et 
qui  même  chez  l’homme  sain  tendrait  toujours 
à  être  fortement  dépassé. 

On  le  voit,  les  apparences  semblent  con¬ 
firmer  celte  première  hypothèse  que  le  rein, 
livré  à  son  activité  propre,  n’a  pas  tendance 
à  édiminer  à  la  concentration  maxima  les 
substances  extractives.  Or,  il  n’en  est  rien,  et 
si  le  rein  n’élimine  pas  le  plus  souvent  sous 
la  l’orme  de  concentration  maxima,  c'est  par 
suite  de  V intervention  de  raisons  e.vtro-rè- 
11  ale  s. 

Voici  d’abord  ce  que  l’on  constate  (diez  le 
chien,  d’après  les  expériences  d’Ambard  et  de 
Papin.  En  soumettant  ces  animaux  au  régime 
de  la  viande  de  cheval  et  en  leur  laissant 
boire  en  toute  liberté  et  à  tout  moment  de  la 
journée  de  l’eau  de  source,  ils  ont  vu  que  ces 
animaux  éliminent  spontanément  l’urée  à  sa 
concentration  maxima.  On  a  beau  chez  ces 
animaux  restreindre  l’eau  de  boisson,  on  ne 
peut  augmenter  le  taux  de  rurée  au  delà  de 
celui  que  l’on  trouve  habituellement  et  lorsque 
l’animal  boit  en  toute  liberté.  Par  conséquent 
on  peut  dire  que  le  chien  livré  à  scs  instincts 
naturels  adopte  automatiquement  la  concen¬ 
tration  maxima  de  l'urée.  Si  ce  fait  n’avait 
pas  encore  été  constaté,  cela  tient  unique¬ 
ment  à  ce  que  la  découverte  en  était  rendue 
impossible  par  suite  de  l’alimentation  habi¬ 
tuelle  donnée  au  chien.  En  effet,  tous  les 
auteurs  qui  ont  examiné  l’excrétion  de  l’urée 
chez  le  chien  l'alimentaient  avec  de  la  soupe, 
qui,  comme  on  le  sait,  est  très  riche  en  eau, 
et  par  suite  lui  faisaient  ingérer  bien  plus 
d’eau  que  n’en  nécessitait  l’excrétion  de 
l’urée.  Pour  le  sel,  les  résultats  sont  rigou¬ 
reusement  identiques.  On  peut  donc  dire 
d’une  façon  absolue  que,  chaque  fois  qu’on 
ne  fait  pas  ingérer  arbitrairement  de  l’eau  à 
un  chien,  chaque  fois  qu’on  le  laisse  boire  à 
sa  soif  et  en  toute  liberté,  le  chien  adopte 
spontanément  pour  sa  sécrétion  urinaire  la 
concentration  maxima. 

En  est-il  de  même  chez  l’homme,  lorsqu'il 
est  lui  aussi  laissé  à  scs  seuls  instincts  natu¬ 
rels,  c’est-à-dire  buvant  à  sa  soif  sans  ingérer 
d’eau  arbitrairement?  Dans  ces  conditions, 
adopte-t-il  lui  aussi  spontanément  des  con¬ 
centrations  maxima? 

Ambard,  en  ce  qui  concerne  Purée,  a  pu 
mettre  ce  fait  hors  de  doute  :  faisant  ingérer 
de  l’urée  à  différents  sujets  qu’il  laissait  boire 
à  volonté,  il  a  vu  que  le  rein  augmentait 
progressivement  la  concentration  uréique; 
alors  même  que,  la  soif  se  faisant  sentir,  le 
sujet  buvait  davantage,  celui-ci  continuait 
encore  à  excréter  l’urée  à  sa  concentration 
maxima.  Pour  le  chlorure  de  sodium,  l’ex¬ 
périence  n’a  pu  être  faite  sur  l’homme  puis¬ 
qu’elle  pouvait  être  nocive  pour  le  paren¬ 
chyme  rénal  ;  mais  du  inoment  que  le  phéno¬ 
mène  se  rencontre  pour  l’urée,  il  est  probable 
qu’il  doit  exister  également  pour  le  sel.  Si 
donc  le  rein  livré  à  sa  propre  initiative 
adopte  spontanément  dans  les  expériences 
décrites  plus  haut  les  concentrations  uri¬ 
naires  maxima,  l’écart  constaté  entre  le  vo¬ 
lume  dit  habituel  de  l’urine,  c’est-à-dire 
atteignant  1.500  grammes,  et  le  volume  mi¬ 
nimum  obligatoire  physiologique,  que  nous 
avons  étéj  amené  à  fixer  à  750  grammes. 


n’est  pas  explicable  par  Une  disposition  par¬ 
ticulière  du  parehciiymo  rénal  à  excréter  les 
substan(‘es  à  des  (■oiicenlralictiis  inférieures 
aux  concentrations  maxima. 

Une  autre  explication  est  que  l’cxcrélion 
I  de  l’urée  et  du  (dihtrure  de  sodium  ne  se  le- 
!  rait  pas  simullanément,  mais  à  dés  moments 
I  différents  et  successifs.  Si  le  sujet  éliihihaîL 
dans  une  première  moitié  de  la  journée  toute 
son  urée  sans  chlorure  de  sodium  et  dan’s  Une 
secondé  moitié  tout  son  chlorure  d'e  s'odiiim 
sans  urée,  le  vrdume  serait  alors  de  500  centi¬ 
mètres  cubes  -|-  750  cenlimi'lres  eufies,  soit 
en  tout  1.250  centimètres  cubes.  Or,  cèlte 
liypolhèse  est  encore  fausse  :  les  observàlions 
montrent  ([ue  l’urée  et  ie  chloi-ure  de  sodium 
sont  au  cours  de  la  journée  éliminés  simulla- 
némént,  dans  des  piopor’tions  à  peu  pi-és  pa¬ 
rallèles  ‘. 

En  réalité,  l’explication  est  beaucoup  plus 
simple  :  le  volume  d’eau  est  eu  su rabondaiice 
d’ordinaire  dans  rurine  humaine,  du  fait  ([in- 
l’individu  sain  ingère,  constamnient  heanroup 
plus  de  liquide  (pie  n'en  demandent  ses  reins 
pour  accomplir  la,  diurèse.  Il  y  aurait  à  dis¬ 
tinguer  en  quelque  suite  deux  soifs  ;  une  soif 
rénale,  soil' physiologique  et  (jui  nous  ferait 
ingéri'r  juste  la  quantité  d’eau  nécessaire 
pour  la  diurèse,  et  une  soif  artificielle,  soil 
gastrique  commandée  par  nos  goûts  èt  notre 
alimentation  habituelle.  Si  l’on  anaivse  celle- 
ci,  on  est  frappé  du  volume  d’eau  Inutile  (|ue 
nous  ingérons  journellement  :  tel  est  le  Jjain 
très  riche  en  eau,  très  jKiini'è  en  azote  et 
relativement  pauvre  en  sel;  tels  sont  les 
fruits,  les  légumes,  etc.  11  n’y  a  guère  à  l’airé 
exception  que  pour  la  viande,  cpii  est  très 
riche  en  azote  et  qui  introduit  peu  d’cail 
dans  rorganisme,  tout  en  fournissant  les  élé¬ 
ments  d’une  riche  sécrétion  uréique  ;  dé 
même  certains  potages  très  salés  introduisent 
le  sel  dans  l’organisme  à  un  taux  relativeOieni 
élevé.  Si,  d’autre  part,  l’individu  ingère,  par 
surcroît,  des  boissolis  d’agrément  telles  que 
la  bière,  le  vin,  le  thé,  le  cai’f',  il  se  trouve 
encore  augmenter  le  supplément  d’eàu  ihu- 
tllc  pour  sa  diurèse.  C’est  donc  en  i'àîsott  de 
ses  habitudes  alimentaires,  de  ses  goûts,  rjue 
l’individu  ingère  pins  d’eau  ([u’il  ne  lui  en 
faut  pour  éliminer  les  substances  solides  de 
son  urine,  et  on  comprend  alors  qu’il  ne 
pourra  réaliser  dans  celle-ci  une  concentra¬ 
tion  maxima  que  si,  après  avoir  bu  ce  supplé¬ 
ment  inutile  d’eau,  il  s’en  débarrassé  autre¬ 
ment  ([ue  par  la  voie  rénale,  et  avant  que  la 
diurèse  aqueuse  ne  s’acconq>lisse.  Cè  j)héno- 
mène  se  passe  ii  notre  insu  lorsque  nous  trans¬ 
pirons  al>ondamment  :  tout  le  monde  sait 
qu’en  été  nous  émettons  des  urines  plus  con¬ 
centrées  ;  on  peut  voir  alors  le  taux  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  s'élever  jusqu’à  près  de 
20  pour  1.000,  tandis  que  le  volume  des 
urines,  bien  souvent,  n’atteint  qu’à  peine 
800  centimètres  Cubes  par  jour. 

Finalement,  il  y  a  donc  concordance  entre 
les  prévisions  théoriques  que  nous  avions 
faites  sur  le  volume  de  l’urine  d’un  individu 
sain  et  sur  la  constatation  obtenue  clinique¬ 
ment  chez  lui  :  la  seule  condition  nécessaire 
pour  cela,  c’est  que  l’organisme  ne  soil  pas 
surchargé  arbitrairement  d’une  quantité  d'eau 


i.  Tout  au  molli»,  les  varialibh»  r'elatiVi  s  de.»  deux  Bub- 
Kt&hces  d’un  moinrnt  l’hUtre  sont 
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inutile  à  la  diurèse  et  qui  provient  de  notre 
manière  de  nous  alimenter. 

11.  Voi.uMF.  nus  eniNiîs  chez  i.k  mîphuétique. 
—  1“  Dans  les  Néphrites  Chloriiré/ni(ji(es  ou 
Jhidropigènes,  le  volume  des  urines  est  tou¬ 
jours  diminué,  et  cette  diminution  se  trouve 
être  indépendante  des  pouvoirs  de  concen¬ 
tration  du  parenchyme  malade. 

En  efï'et,  l’élimination  de  l’eau  chez  le 
néphrétique  hydropigène  n’cst  plus  com¬ 
mandée,  comme  chez  le  sujet  sain,  par  la 
nécessité  d’excréter  les  substances  solides  ; 
elle  est  limitée  directement,  par  suite  du 
trouble  de  la  fonction  aqueuse  dans  ces  reins, 
trouble  coexistant  avec  celui  de  la  (onction 
chlorurée.  Le  rétcntionniste  clilorurémique 
présente  une  restriction  caractéristique  de 
l’élimination  de  l’eau  :  avec  une  jiéphrite 
encore  peu  accusée,  la  quantité  d’eau  suscep¬ 
tible  d’être  émise  dans  la  journée  peut  tom¬ 
ber  à  un  litre  ou  à  moins  encore;  dans  les 
néphrites  graves,  l’élimination  de  l’eau  peut 
être  réduite  à  quelques  centaines  de  centi¬ 
mètres  cubes.  L’étude  chez  de  pareils  ma¬ 
lades  des  Concentrations  ÎNIaxima  montre 
que  celle  de  V urée  //  demeure  élevée,  tandis 
que  celle  du  NaCl  est  fortement  abaissée  ;  et 
la  concentration  des  chlorures  diminue  d’au¬ 
tant  plus  que  celle  de  l’urée  s’élève  (ce  der¬ 
nier  point  se  constate  très  nettement  dans 
une  série  d’observations  de  Widal). 

C’est  cette  concentration  uréique  forte  qui 
permet  au  néphrétique  hydropigène  d’élimi¬ 
ner.  môme  avec  un  très  faible  volume  urinaire, 
beaucoup  d’urée  et  de  ne  faire  pratiquement 
pas  de  rétention  uréique.  Au  contraire,  la 
chute  de  la  concentration  maxima  des  chlo¬ 
rures,  qui  tombe  souvent  chez  (!es  malades 
à  3  et  2  pour  l.OüO,  explicpie  que,  du  fait  de 
l’oligurie  coucomltante,  un  tel  sujet  ne  peut 
assurer  qu’une  élimination  minime  de  NaCl  et 
se  trouve  toujours  en  imminence  de  rétention 
chlorurée. 

Cette  diminution  du  volume  urinaire  des 
néphrites  hydroplgènes ,  commandée  direc¬ 
tement  par  le  trouble  de  la  capacité  de  l’éli¬ 
mination  aqueuse,  peut  constituer  un  excellent 
critérium  de  ces  néphrites  hydroplgènes  : 
toute  une  partie  de  la  polyurie  expérimen¬ 
tale  de  notre  maître  Albarran  repose  sur  ce 
fait,  d’où  la  valeur  de  cette  épreuve  lors  du 
syndrome  chloruré  inique. 

2“  Dans  les  Néphrites  A  zotémi(pies  ou  Uré- 
migènes,  la  notion  des  concentrations  maxima 
présente  une  importance  capitale.  L’une  des 
perturbations  fonctionnelles  essentielles  de  ces 
reins  à  lésions  scléreuses  atrophiques  porte 
précisément  sur  cette  activité  des  concentra¬ 
tions  urinaires.  Chez  ces  sujets,  la  concen¬ 
tration  maxima  de  l'urée  est  constamment 
abaissée,  et  d'autant  plus  abaissée  (pie  la  né¬ 
phrite  est  plus  grave-,  il  est  très  fréquent  de 
trouver  des  concentrations  maxima  de  20  pour 
l.OÜÜ,  de  15  pour  1 .000  et  de  beaucoup  moins 
encore.  En  voici  quelques  observations  ; 

Gen...  Tuberculose  rénale.  ...  23  gr.  4 

Mign...  Pyonéphrose  avec  né¬ 
phrite  intense  de  l’autre  rein. 

Morte  d’anurie  après  l’opéra¬ 
tion  .  .  .  • .  Il  gr.  2 

licniq...  Keiume  atteinte  de  né¬ 
phrite  urémigène  bilatérale  gra¬ 
ve.  Morte  d’urémie  quelques 
jours  après .  8  gr.  1. 

C’est  là  un  fait  que  nous  avons  pu  nette¬ 
ment  établir,  et  notre  observation  citée  plus 


haut,  de  Deyr...,  en  est  un  bel  exemple.  En 
ce  qui  concerne  le  chlorure  de  sodium,  les 
faits  sont  parallèles,  comme  déjà  pouvait  le 
faire  prévoir  la  thèse  d’Ambard*.  On  a  sou¬ 
vent  dit,  et  on  répète  encore  d’une  façon  trop 
absolue,  que  dans  ces  néphrites  urémigènes 
l’excrétion  des  chlorures  n’est  pas  troublée; 
la  chute  de  concentration  maxima  pour  le 
chlorure  de  sodium  suffirait  à  établir  que  ce 
n’est  pas  exact,  et  sans  vouloir  entrer  ici 
dans  la  question  délicate  des  rétentions  chlo¬ 
rurées  au  cours  des  néphrites  urémigènes 
pures,  nous  devons  expressément  insister  sur 
ce  point  que  chaque  fois  que  l’on  rencontre 
chez  un  néphrétique  un  abaissement  du  taux 
de  la  concentration  maxima  de  l’urée,  on 
constate  parallèlement  un  abaissement  du 
taux  de  la  concentration  maxima  du  chlorure 
de  sodium. 

Puis(|ue  chez  les  néphrétiques  urémigènes 
les  concentrations  maxima  de  l’urée  et  du 
chlorure  de  sodium  sont  très  abaissées,  il 
s’ensuit  nécessairement  que  pour  éliminer  la 
môme  quantité  totale  d  urée  et  de  chlorure 
qu’un  homme  sain,  un  néphrétique  urémi- 
gène  devra  éliminer  beaucoup  plus  d’eau  que 
ce  dernier  ;  à  la  mauvaise  qualité  de  son 
liquide  urinaire,  il  essaiera  de  suppléer  par 
la  quantité  (et  il  y  réussit  pendant  longtemps). 
Nous  pouvons  dès  lors,  si  nous  avons  établi 
chez  un  de  ces  sujets  'ses  Concentrations 
Maxima  pour  les  chlorures  et  pour  l’urée, 
prévoir  à  l’avance  le  volume  de  ses  urines 
pour  toute  élimination  quantitative  donnée. 
11  suffit  de  se  reporter  à  notre  observation 
relatée  plus  haut,  de  Deyr...  (voir  tableau  1), 
pour  voir  que,  chez  ce  néphrétique  urénii- 
gène,  l’urée  gouvernait  le  volume  de  l’urine  ; 
en  efï’et,  ce  malade  ayant  une  coneentratlon 
uréique  maxima  tombée  à  20  pour  1.000, 
devait  obligatoirement  éliminer  2  litres 
d’urines  lorsqu’il  avait  ;i  excréter  40  gi'am- 
mes  d’urée,  et  3  litres  lorsqu’il  avait  à  en 
éliminer  60  grammes.  Ce  sont  les  chifl’res 
que  nous  avons  trouvés  au  cours  de  nos  expé¬ 
riences  sur  lui  et  qui  sont  rapportés  dans  le 
tableau  ci-dessus.  Si  dans  l’urine  d’un  né¬ 
phrétique  urémigène  c’est  le  trouble  des  chlo¬ 
rures  qui  prédomine,  ceux-ci  commanderont 
alors  le  volume  urinaire  ;  si,  par  exemple,  la 
concentration  maxima  des  chlorures  est  tom¬ 
bée  à  8  pour  1 .000,  il  s’ensuivra  que  le  volume 
de  l’urine  sera  nécessairement  de  2  litres 
lorsque  l’individu  élimine  16  grammes,  et  de 
3  litres  h>rsqu’il  en  élimine  24  grammes. 
Très  heureusement ,  chez  ces  malades  à 
lésions  scléreuses,  pendant  toute  une  période 
on  peut  considérer  l’élimination  de  l’eau 
comme  pratiquement  illimitée,  et  la  sur¬ 
abondance  de  leur  volume  urinaire  consti¬ 
tue  un  phénomène  compensateur  favorable, 
véritable  moyen  de  défense. 

Le  Volume  d’urine  d’un  sujet  néphrétique 
urémigène  est  doni!  subordonné,  en  définitive, 
d’une  part  à  la  (diute  de  la  concentration 
maxima,  et  d’autre  part  à  la  quantité  abso¬ 
lue  en  grammes  des  substances  solides  éli¬ 
minées.  Or,  grâce  à  la  bonne  diurèse  aqueuse 
conservée  dans  leur  parenchyme,  le  déhit 
des  substances  solides  dans  leur  urine  est 
fréquemment  illimité  et  pourra  rester  élevé 
avec  de  fortes  lésions  scléreuses.  Nous  pou¬ 
vons  donc,  dans  l’interprétation  de  toute 


1.  RëtcntioDs  chlorurées  dans  les  néphrites  intersti- 
liellps.  Tht'se  de  Ptiris,  lî)05. 


polyurie  vraie  ou  oligurie,  considérer  comme 
négligeable  ce  facteur  de  l’élimination  quan¬ 
titative  ou  débit  des  substances  dissoutes, 
élément  purement  fortuit,  subordonné  à  l’ali¬ 
mentation.  Le  seul  élément  caractéristUpie  et 
de  valeur  constante  de  la  sécrétion  rénale 
dans  la  néphrite  urémigène  est  la  concen¬ 
tration  maxima.  Un  sujet  peut  éliminer  2  ou 
.'5  litres  d’urine;  cela  nous  importera  peu;  au 
contraire,  si  nous  savons  que  le  sujet  ne  peut 
éliminer  l’urée  qu’à  12  pour  1.000,  nous  se¬ 
rons  en  droit  d’affirmer  qu’il  y  a  une  altéra¬ 
tion  rénale,  et  cela  nous  permettra  de  pré¬ 
voir  que  si  ce  sujet  a  à  excréter  par  jour 
18  grammes  d’urée,  il  urinera  au  moins 
1.500  centimètres  cubes  d’eau;  s’il  en  élimine 
24  grammes  il  fournira  au  minimum  2  litres 
d’urine,  et  s’il  en  élimine  36  grammes,  son 
volume  des  urines  atteindra  nécessairement 
3  litres,  etc.  Dans  les  cas  où  c’est  le  débit  du 
chlorure  de  sodium  qui  est  le  plus  abondant, 
il  commandera,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
le  volume  urinaire,  et  les  mômes  calculs  s’ap¬ 
pliqueront  alors  au  NaCd. 

La  notion  de  Polyurie  n’a  donc  pas  une 
signification  en  elle-même  ;  elle  est  essen¬ 
tiellement  dépendante  du  pouvoir  de  concen¬ 
tration  du  parenchyme  rénal,  et,  à  la  notion 
inexacte  du  volume  des  urines,  il  convient 
de  substituer  l’expression  de  concentration 
maxima.  En  pratique,  cette  manière  de  con¬ 
cevoir  les  faits  permettra  d’éviter  des  erreurs 
de  diagnostic  communément  faites  aujour¬ 
d’hui.  En  voici  quelques  exemples.  On  sait 
qu’actuellement  un  des  éléments  des  plus 
importants  j30ur  le  diagnostic  et  le  pronostic 
des  néphrites  urémigènes  est  la  constatation 
d’un  volume  urinaire  plus  abondant  que  le 
volume  réputé  normal  de  1.500  centimètres 
cubes.  Or,  nous  avons  vu  que  pour  un  homme 
sain  ce  volume  était  facultatif,  superflu,  et 
qu’il  se  trouvait  en  rapport  avec  les  concen¬ 
trations  habituellement  abaissées  des  urines, 
concentrations  constamment  inférieures  aux 
concentrations  maxima  normales  de  50  pour 
1.000,  et  môme  plus.  Supposons  qu’un  sujet 
néphrétique,  à  lésions  urémigènes  accentuées, 
ayant  une  concentration  maxima  de  l’urée 
tombée  à  20  pour  1.000,  élimine,  du  fait  de 
son  alimentation,  son  urée  à  une  concentra¬ 
tion  très  rapprochée  du  maximum,  il  pourra 
très  bien  se  contenter  de  ce  ehifï’re  soi-disant 
normal  de  1.500  centimètres  cubes  de  volume 
urinaire  par  jour.  En  apparence,  rien  ne  dis¬ 
tinguera  l’urine  de  ce  sujet  néphrétique  d’avec 
l’urine  d’un  sujet  sain  :  en  réalité,  ces  mêmes 
volumes  d’urine  relèvent  de  sécrétions  ré¬ 
nales  bien  différentes.  L’individu  sain,  qui 
élimine  habituellement  ses  1.500  centimètres 
cubes,  pourrait  n’en  éliminer  que  750;  au 
contraire,  le  néphrétique  est  obligé,  de  par  sa 
chute  de  concentration  maxima,  d’éliminer  ses 
1.500  centimètres  cubes  d’eau  pour  assurer 
sa  diurèse.  Ce  dernier  individu,  qui  ne  semble 
pas  polyurique,  l’est  en  réalité,  il  doit  être 
tenu  pour  sujet  très  néphrétique,  et  la  preuve 
en  est  dans  ses  concentrations  maxima  de 
moitié  inférieures  à  celles  de  l’homme  sain. 
De  môme  un  néphrétique  éliminant  presque 
à  sa  concentration  maxima  et  qui  fournit  un 
volume  obligatoire  d’urine  de  3  litres  avec  un 
débit  uréique  quotidien  de  9  grammes,  dé¬ 
passe  le  volume  urinaire  normal,  non  pas  du 
double,  comme  on  pourrait  le  croire,  mais  de 
plus  de  six  fois.  Sa  polyurie  de  3  litres,  en 
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apparence  bénigne,  témoigne,  en  réalité, 
d’une  lésion  grave. 

Comme  on  le  volt,  le  critérium  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  de  la  polyurie,  telle  qu’on 
la  considérait  jusqu’ici,  conduit  à  des  erreurs 
continuelles. 


f.es  conclusions  *  qui  se  dégagent  de  ce  tra¬ 
vail  sur  l’appréciation  du  Volume  des  urines, 
et  en  particulier  de  la  Polyurie  sont  les 
suivantes  ; 

—  Il  faut  d’abord  diCTérencier  dans  toute 
Polyurie  s’il  s’agit  d’une  polyurie  facultative 
ou,  au  contraire,  d’une  polyurie  vraie  obli¬ 
gatoire,  commandée  par  l’état  des  reins. 

—  En  présence  d’un  Pohjurique  vrai,  il 
faut  distinguer  le  facteur  quantité  totale  éli¬ 
minée  des  substances  solides  et  le  facteur 
concentration  de  ces  mêmes  substances  sous 
la  forme  de  Concentration  Maxima. 

—  Le  premier  facteur,  ou  débit  des  subs¬ 
tances  dissoutes,  est  indépendant  du  fonction¬ 
nement  rénal;  il  est  subordonné  à  l’alimenta¬ 
tion  et  n’a,  par  conséquent,  pas  d’intérêt  pour 
l’appréciation  de  la  fonction  des  reins.  Widal 
l’a  montré  il  y  a  plusieurs  années  :  on  peut, 
en  surchargeant  d’urée  un  néphrétique  azo- 
témique,  lui  faire  éliminer  30,  60  et  même 
80  grammes  de  cette  substance  par  jour.  Le 
seul  facteur  important,  par  conséquent,  dans 
les  modifications  de  la  diurèse  est  le  facteur 
Concentration  maxima  qui,  lui,  est  caracté¬ 
ristique  de  la  qualité  du  parenchyme  rénal. 
La  concentration  maxima  de  l’urée  renseigne 
directement  et  sans  ambiguïté  sur  le  trouble 
de  l’une  des  principales  fonctions  du  rein 
urémlgène. 

Nous  ne  discuterons  pas  s’il  convient 
d’adopter,  comme  mesure  d’appréciation,  la 
concentration  maxima  de  l’urée  ou  celle  du 
chlorure  de  sodium.  Les  observations  faites 
jusqu’ici  montrent  seulement  que  c’est  la 
concentration  maxima  de  l’urée  qui  est  la 
plus  facile  à  étudier  pratiquement,  qu’elle 
est  sans  danger  pour  le  malade,  et  c’est  pour 
cette  raison  que  nous  avons  insisté  surtout 
sur  elle. 

Enfin,  quel  que  soit  l’intérêt  de  la  notion 
de  concentration  maxima,  il  est  bien  entendu 
que  celle-ci  ne  nous  renseigne  que  sur  la 
qualité  du  parenchyme  rénal,  la  question  de 
quantité  restant  complètement  réservée  et 
devant  être  abordée  tout  autrement^. 
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Importance  de  la  conservation  de  la  vésicule 
biliaire.  —  M.  Long,  se  basant  sur  une  expérieuce 
de  86  cas  persouiiels,  est  convaincu  de  l’importance 
qu’il  y  a,  eu  chirurgie  biliaire,  de  conserver  la  vési¬ 
cule  quand  la  chose  est  possible.  On  pratiquera  la 
cholécystectomie  si  la  vésicule  est  le  siège  d’un  néo¬ 
plasme  et  surtout  d’un  cancer  primitif;  de  même 
encore  dans  les  cas  de  gangrène  intéressant  l’épais¬ 
seur  totale  de  la  paroi.  Si  la  gangrène  est  limitée  h 


1.  Nous  n’envisageons  plus  dans  ces  conclusions  que  le 
syndrome  azolémique,  puisque  nous  avons  démontre  que 
dans  les  néphrites  clilorurémiques.  le  volume  des  urines 
n’avait  pas  de  rapport  avec  les  concentrations  maxima. 

2.  Comparaison  des  quantités  des  substances  azotées 
ingérées,  contenues  dans  le  sang,  éliminées  par  l'urine, 

_  comparaison  que  permettent  1’  «  Indice  de  Rétention 

uréique  "  de  Widal,  la  «  constante  »  d'Ambard. 


la  muqueuse,  on  se  bornera  à  drainer  la  vésicule; 
cette  manière  de  faire  a  donné  à  Long  de  beaux 
succès.  Dans  la  plupart  des  cas  d’infection  de  la 
vésicale,  avec  ou  sans  suppuration,  la  cholécystoto¬ 
mie  est  suffisante.  L'obstruction  du  canal  cystique, 
qui  ne  manque  jamais  dans  la  cholécystite  suppurée, 
disparaît  graduellement  sous  l'influence  du  drainage; 
au  bout  d’un  temps  variant  de  un  à  sept  jours,  rare¬ 
ment  plus,  la  bile  recommence  à  passer  par  le  canal 
cystique. 

L’enclavement  d’un  calcul  dans  le  canal  cystique 
n’est  pas  non  plus  une  indication  formelle  de  résé¬ 
quer  la  vésicule,  et  Long  a  toujours  pu  enlever  le 
calcul  enclavé  en  se  contentant  d'inciser  la  vésicule. 
Même  la  perforation  de  l’organe  ne  commande  pas 
nécessairement  la  cholécystectomie,  comme  le  prou¬ 
vent  deux  cas  de  Long. 

On  ne  saurait  exagérer  l'importance  d’un  bon  drai¬ 
nage.  Dans  un  cas  de  lithiase  biliaire  compliquée  de 
pancréatite,  l’enlèvement  des  calculs  ne  suffît  pas 
pour  guérir  celie-ci  :  le  drainage  est  indispensable. 
11  n’est  pas  d’organe  sérieusement  endommagé  qui, 
mieux  que  la  vésicule  biliaire,  réponde  à  un  bon 
drainage,  et  ce  n’est  qu’en  drainant  qu’on  peut  faire 
disparaître  les  suites  et  conséquences  de  la  lithiase. 

Quand  on  pratique  la  cholécystectomie.  Long  con¬ 
seille  de  placer  sur  le  canal  cystique  non  pas  une 
ligature,  mais  une  simple  pince,  de  façon  k  pouvoir 
facilement  rétablir  le  cours  de  la  bile  dans  le  canal 
si  la  nécessité  s’en  fait  sentir. 

La  vésicule  n’est  qu'une  émanation,  un  renflement 
du  système  biliaire.  Quand  on  l’enlève,  les  canaux 
biliaires  se  dilatent  ;  le  canal  cystique  participe  lui- 
même  à  cette  dilatation  compensatrice  rendue  néces¬ 
saire  par  la  suppression  du  réservoir  vésiculaire. 

Mais  la  vésicule  biliaire  exerce  encore  une  fonc¬ 
tion  antiseptique,  comme  le  prouve  l’expérience  sui¬ 
vante.  Si  l’on  injecte  dans  le  canal  de  Wirsung  de  la 
bile  pure,  on  détermine  l’éclosion  d’une  pancréatite; 
si  l’on  injecte  non  plus  de  labile  pure,  mais  de  la  bile 
mélangée  à  du  mucus  provenant  de  la  vésicule,  il  ne 
se  produit  pas  de  pancréatite.  Ce  fait  seul  sulfirait 
à  démontrer  la  nécessité  de  conserver  la  vésicule 
biliaire  quand  la  chose  est  possible.  La  seule  voie 
par  laquelle  on  puisse  traiter  les  pancréatites  chro¬ 
niques,  c'est  la  voie  biliaire  et  de  préférence  la  vési- 

Urétrlte  et  urétérltes  chroniques  d'origine  amyg- 
dalienne.  —  M.  Hunner  (de  Biltimore)  reconnaît 
que  la  très  grande  majorité  des  urétrites  chroniques 
sont  d  origine  gonococcique  ;  quelques  cas,  surtout 
chez  les  enfants,  peuvent  être  dus  au  traumatisme 
ou  à  des  infections  non  blennorragiques;  c'est  ainsi 
que  che'z  la  femme,  dont  l'urètre  est  court,  on  peut 
supposer  une  infection  facile  par  les  myriades  de 
micro-organismes  qui  pullulent  aux  environs  du  méat. 
Mais  en  dehors  de  ces  causes,  Hunner  croit  qu  il 
existe  des  cas  où  il  y  a  lieu  d’invoquer  une  infection 
d’origine  amygdalienne  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que 
cette  variété  d’urétrite  chronique  est  rebelle  à  tous 
les  traitements  locaux  et  ne  guérit  que  par  l’ablation 
des  amygdales. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  Hunner  cite  quatre  cas  per¬ 
sonnels,  dont  deux  avaient  été  traités  pendant  des 
années  sans  aucune  amélioration  ;  le  premier  de  ces 
deux  sujets  fut  guéri  presque  immédiatement  après 
l’ablation  de  ses  amygdales;  l’autre  garda  quelque 
temps  après  l’opération  une  zone  d’irritation  au 
niveau  du  pharynx,  en  même  temps  que  persistaient 
des  phénomènes  urétraux  ainsi  que  des  douleurs 
rhumatismales  dans  les  genoux.  Tous  les  troubles 
disparurent  aussitôt  que  fut  guérie  l’irritation  du 
pharynx.  La  troisième  observation  est  moins  démons¬ 
trative  et  il  ne  semble  pas  que  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  ait  amené  une  sédation  bien  marquée  de  l’uré¬ 
trite.  Quant  au  quatrième  sujet,  l’amygdalotomie  a 
paru  faire  cesser  une  cystite  rebelle  qui  compliquait 
l’urétrite,  mais  cette  dernière  a  persisté.  11  s’agissait 
dauB  ce  cas  d’une  femme. 

Hunner  fait  encore  observer  qu’à  la  suite  d’une 
amygdalite  on  voit  parfois  se  manifester  une  suppu¬ 
ration  aiguë  de  la  prostate;  n’y  aurait-il  pas  là  l’ori¬ 
gine  de  certaines  urétrites  chroniques  manifestement 
non-gonococciques  ? 

—  M.  Kelly  (de  Baltimore)  relate  le  cas  d’une  de 
ses  malades  qui  souffrait  depuis  de  longues  années 
de  rhumatisme  articulaire  avec  douleurs  rénales. 
Ayant  examiné  la  malade,  Kelly  diagnostiqua  une 
pyélo-néphrile  suppurée  gauche.  Après  plusieurs 
tentatives  de  traitement  palliatif  le  rein  fut  enlevé. 
L’effet  de  cette  opération  sur  les  phénomènes  rhu¬ 
matismaux  fut  miraculeux  et,  depuis,  la  patiente  se 


porte  à  merveille.  En  présence  d’une  pyurie  'persis¬ 
tante,  il  faut  examiner  avec  le  plus  grand  soin  tout  le 
système,  urinaire  dont  l’infection  donne  souvent  lieu 
à  des  phénomènes  rhumatismaux.  Ce  n’est  qu’après 
avoir  éliminé  ce  facteur  étiologique  qu’on  pourra 
songer  aux  amygdales. 

Sur  les  traumatismes  de  la  moelle  épinière.  — 

M.  Winslow  (de  Baltimore)  appelle  l’attention  sur 
deux  points  particuliers  de  la  pathologie  chirurgicale 
de  la  moelle.  A  la  suite  d’un  traumatisme,  un  coup 
de  revolver  le  plus  souvent,  atteignant  la  colonne 
vertébrale,  on  peut  observer  le  tableau  clinique  de  la 
section  complète  de  la  moelle  sans  que  cette  dernière 
ait  été  touchée.  Winslow  relate  à  ce  sujet  deux 
observations  probantes.  Dans  les  deux  cas.  il  s’agis¬ 
sait  de  balles  de  revolver  ayant  atteint  la  colonne 
vertébrale  dans  la  région  dorsale  :  le  syndrome  de  la 
section  complète  de  la  moelle  se  manifesta  aussitôt. 
Or,  le  premier  blessé  succomba  et,  à  l’autopsie,  on 
trouva  la  balle  logée  dans  la  deuxième  vertèbre  dor¬ 
sale;  elle  n’avait  pas  pénétré  dans  1:  canal  vertébral; 
la  moelle  était  indemne,  macroscopiquement  tout  au 
moins.  Chez  le  second  blessé,  Winslow  pratiqua  une 
laminectomie  ;  il  ne  put  retrouver  la  balle,  mais  il  put 
s’assurer  que  la  moelle  n’avait  pas  été  touchée.  Le 
sujet  vit  toujours,  mais  il  présente  une  paralysie 
complète  au-dessous  du  plan  de  la  huitième  dorsale. 
Il  semble  que  ces  faits  soient  comparables  à  ceux  que 
Ton  observe  à  la  suite  de  contusions  simples  du 

Le  second  point  sur  lequel  insiste  Winslow,  c’est 
la  possibilité  de  suturer  la  moelle  sectionnée  et  d’ob¬ 
tenir  un  bon  résultat  à  la  suite  de  cette  opération. 

Les  physiologistes  déclarent  que  la  moelle  sec¬ 
tionnée  ne  se  régénère  pas  et  que,  par  suite,  il  est 
inutile  de  suturer.  Et  de  fait,  les  résultats  de  cette 
opération  sont  en  géuéral  absolument  négatifs.  Cepen¬ 
dant  Winslow,  dans  un  de  ses  cas,  a  vu  la  suture  de 
la  moelle  donner  lieu  à  une  amélioration  très  marquée 
des  phénomènes  paralytiques.  .Aussi,  dans  les  cas  de 
section  traumatique  de  la  moelle,  il  conseille,  après 
laminectomie,  d’eulever  les  caillots  elles  corps  étran¬ 
gers  s’il  y  en  a,  de  faire  une  hémostase  soignée  et  de 
suturer  les  deux  bouts  de  la  moelle  en  ayant  soin  de 
ne  pas  blesser  les  libres  ou  les  cordons  qui  auraient 
échappé  à  l’action  du  traumatisme. 

Kyste  ovarien  de  volume  anormal.  —  M.  Horsley 
(de  Richemoud)  relate  1  observation  d'un  kyste  ova¬ 
rien  qui  pesait  53  kilos  ;  il  lut  enlevé  avec  succès. 
Avant  l’opération,  la  plus  grande  circonférence  de 
l'abdomen  mesurait  1  m.  58.  Malgré  sou  énorme  vo¬ 
lume  le  kyste  n’avait  pas  déterminé  de  lésions  en 
comprimant  les  organes  voisins,  et  ce  fait  explique 
pour  Horsley  le  succès  de  l’opération. 

—  M.  Ferguson  a  observé  un  cas  de  volumineux 
kyste  ovarien,  compliqué  d'un  cancer  du  sein  et  de 
lithiase  biliaire.  L’état  général  était  tellement  mau¬ 
vais  qu’une  opération  paraissait  impossible.  Un 
petit  trocart  fut  introduit  dans  le  kyste,  dont  le 
contenu  était  aqueux,  et  laissé  en  place  vingt-quatre 
heures.  Au  bout  de  ce  temps  la  malade  put  manger,  ce 
qu’elle  n’avait  pu  faire  depuis  quinze  jours  ;  en  même 
temps  on  nola  une  grande  amélioration  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur.  Le  drainage  (ut  continué  pen¬ 
dant  une  nouvelle  période  de  vingt-quatre  heures  et, 
trois  jours  plus  tard  Kerguson  put  enlever  le  kyste 
ainsi  que  le  sein  malade  ;  dans  la  même  séance,  il  retira 
i  .250  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  Le  succès  opéra¬ 
toire  fut  complet.  I  D’après  le  Medical  Record,  28  Jan¬ 
vier  et  4  Février  1911.] 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Mars  1911. 

Erythème  induré  de  Bazin  traité  par  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine.  —  MM.  Jeanselxne  et  P. 
Chevallier  ont  vu,  comme  MM.  Thibierge  et  Weis- 
senbach  ‘,  l’érythème  induré  de  Bazin  céder  rapide¬ 
ment  aux  injections  de  tuberculine. 

Colotyphus  et  Iléus  paralytique.  —  MM.  Gal- 
liardot  Bauûe  ont  observé  chez  un  adulte  de  42  ans, 
au  déclin  d’une  fièvre  typhu'ide  d'intensité  moyenne, 
des  accidents  d’occlusion  intestinale.  L'autopsie 
montra  l'existence  d'un  colotyphus;  il  existait  de 
nombreuses  ulcérations  depuis  le  cæcum  jusqu’à 
rS  iliaque;  le  météorisme  très  marqué  sur  ces  seg- 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  22  Mars  1911,  n»  23.  p.  224. 
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ments  intestinaux  cessait  brusquement  à  l’S  iliaque 
bien  qu  il  n’y  eût  aucun  obataclé  mécaniquè  à  cë 
niveau.  Il  s'agissait  d’un  iléiis  paralytique  contre 
lequel  les  lavements  simples,  purgatil's  èl  même  élec¬ 
triques  ont  été  impuissants.  L’étude  clinique  avait 
permis  d’éliminer  l’iiypotlièse  d  une  perloralion  in- 
testitiale. 

Sur  le  ménlngo-typhus  d’emblée.  —  M.  E.  Sac- 
quépée.  Les  accidents  décrits  sous  le  nom  de  mé- 
ningo- typhus  d’emblée  sont  rares,  au  moins  sous  leur 
forme  typique  ;  ils  ont  été  signalés  quatre  fois  sur 
500  atteintes. 

Ils  relèvent  parfois  d’une  infection  des  méninges 
soit  par  le  bacille  typhique,  soit  par  un  microbe  asso¬ 
cié,  streptocoque,  entérocoque,  etc.;  ces  méningites 
infectieuses  reconnaissent  la  même  pathogénie  que  la 
plupart  des  méningites  dites  primitives,  c’est-à-dire 
qu’elles  représentent  une  localisation  sur  les  mé¬ 
ninges  de  germes  qui  ont  d’abord  envahi  l’organisme 
par  voie  sanguine.  Un  des  quatre  malades  observés 
présentait  une  méningite  pueumococcique  avec  sep¬ 
ticémie  typhique  et  pneumococcique. 

Le  plus  souvent,  les  méninges  sont  indemnes;  on 
constate  seulement  de  l'hypertension  du  liquide 
céplialorachidien,  mais  ce  dernier  n’est  pas  albu¬ 
mineux  et  ne  renferme  ni  éléments  cellulaires,  ni 
microbes.  II  y  a  donc  simplement  syndrome  méningé 
clinique,  sans  réaction  anatomique  appréciable  des 
méninges.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  a  toujours  été 
noté  deux  particularités  assez  rares  ;  d’une  part, 
l’association  à  la  septicémie  éberthieune  d’une  autre 
septicémie,  streptococcique,  entérococcique  ou  pneu¬ 
mococcique;  d’autre  part,  l’existence  de  troubles  mar¬ 
qués  des  fonctions  rénales,  avec  albuminurie  abon¬ 
dante  et  oligurie.  La  coexistence  de  ces  deux  parti¬ 
cularités  permet  de  conclure  que  le  méningo-typhus 
d’emblée  sans  méningite  était  alors  provoqué  par  une 
intoxication  très  profonde,  avec  rétention  partielle 
des  produits  toxiques  par  suite  d’une  altération 
rénale.  Dans  d’autres  observations  antérieures,  il 
est  probable  qu'il  fallait  faire  intervenir  l’action 
associée  soit  de  la  syphilis,  soit  du  coup  de  chaleur. 
En  délinitive,  il  semble  que  l’infection  éborlhienne  à 
elle  seule  soit  insulfisante  à  produire  le  méuingo- 
typhus  sans  méniugite  ;  il  lui  faut  toujours  l’assis¬ 
tance  d’une  des  causes  provocatrices  habituelles  des 
àccidéuls  méningés. 

—  M.  Hirtz  a  vu  récemment  une  jeune  femme  de 
23  ans,  qui  présentait  une  température  très  élevée 
et  un  syndrome  méningé  typique.  La  pouclion  lom¬ 
baire  permit  de  retirer  un  liquide  hypertendu,  mais 
ne  renfermant  pas  de  leucocytes  et  contenant  une  pro¬ 
portion  uormale  d’àlbumine.  Celle  ponction  lombaire 
fit  disparaître  rapidement  lacépliaiée;  la  tempéra¬ 
ture  descendit  eu  lysis  et  la  convalescence  s’installa. 
Le  sérodiagnostic  de  Widal  était  positii  au  douzième 
jour.  11  s'agissait  d  une  lièvre  typhoïde  ayant  débute 
par  un  syndrome  méningé. 

De  l'effet  du  radium  sur  le  cancer  de  l’œsophage. 
—  M.  Ouisez  rapporte  les  observations  de  12  ma¬ 
lades  atteints  de  cancer  de  1  œsophage  dont  le  dia¬ 
gnostic  fut  vérifié  par  l’œsophagoscopie  et  l’examen 
biopsique,  et  que  depuis  trois  ans  il  a  soignés  par 
des  applications  locales  directes  de  radium.  Dans 
neuf  cas  l'amélioration  a  été  manifeste  ;  trois  de  ces 
malades  présentent  les  apparences  de  la  guérison. 

Les  examens  œsophagoscopiques  ont  permis  de 
suivre  faction  duràdiUm  qui  fait  régresser  la  tumeur, 
lui  enlève  tout  caractère  hémorragique  et  lui  donne 
un  aspect  scléro-cicatriciel.  Les  résultats  semblent 
d’autant  meilleurs  que  l'on  a  all'aire  à  une  forme  lisse, 
peu  bourgeonnante.  L’action  est  nulle  dans  les  formes 
ulcéreuses. 

-  M.  Bensaude  lait  remarquer  que  le  radium 
appliqué  sous  le  contrôle  de  la  rectoscopie  dans  les 
cancers  du  rectum  agit  admirablement  sur  la  per¬ 
méabilité  du  rectum,  mais  n  a  guère  d  influence  sur 
le  cancer  lui-mème. 

A  propos  du  traitement  des  fissures  anales.  — 
M.  Bensaude  insiste  sur  les  excellents  résultats  ob¬ 
tenus  dans  cette  alfcction  par  la  haute  tréqucuce. 

Poliomyélite  aiguë  au  cours  d  une  grossesse.  — 
JVfAf.  J.  Renault  et  Martingay  rapportent  l’obser¬ 
vation  d  un  cas  de  poliomyélite  aiguë  chez  une  femme 
de  30  ans,  aü  cinquième  mois  d  ilue  grossesse.  11  se 
lit  en  deux  poussées  successives  une  paralysie  pres¬ 
que  totale;  il  n’y  eut  pas  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  et  la  malade  guérit  sans  séquelles.  A  signaler 
au  cours  de  1  évolution  de  cette  poliomyélite  l'appa¬ 
rition  d’une  phlegmatia  alba  dolens.  La  grossesse 
évolua  normalement  ;  cette  femme  accoucha  au  neu- 


vîèraè  mois  d’un  enfant  normal;  il  h’y  avait  pâë  de 
lésion  du  placéntà,  fias  de  maltofmàtiori  dë  l’enfânt. 

—  Af.  Nettér  a  recueilli  seize  observations  per¬ 
sonnelles  ou  inédites  dë  poliomyélites  d  àdoleScénts 
ou  d'adultés  au  cours  de  la  dernière  épidémie.  Dàns 
trois  dé  ces  câs  la  maladie  a  succédé  ë  iine  polio¬ 
myélite  d’un  enfant  ët  était  manifestement  itnpütàblë 
à  la  contagion. 

Les  poliomyélites  de  l’adültë  ont  présenté  lés 
mêmes  caractères  que  chez  les  enf.ints.  Trois  màlâdes 
sont  morts  par  troublés  respiratoires.  Datis  un  cas, 
à  la  Un  d’ühë  grOsSessë,  là  poliomyélite  fut  ttiortelle. 
L’ënfànt  venu  à  terme  était  demeuré  iudetnne.  L’au¬ 
teur  a  conn.iis8ance  de  huit  observations  de  polio¬ 
myélite  au  Cours  de  la  grossesse;  l’intégrité  de  l’eb- 
fant  a  toujours  été  notée.  Le  fait  mérite  d’être  signalé, 
alors  que  Flexner  a  montré  la  présence  possible  du 
virus  dans  le  sang  et  qu’il  s’agit  d'un  virus  filtrant 
particulièrement  susceptible  de  traverser  le  placenta. 
L’immunité  de  l’entant  à  d’ailleurs  été  notée  égale¬ 
ment  dans  la  rage  humaine,  avec  laquelle  la  poliomyé¬ 
lite  présente  tant  d’analogie. 

—  M.  Dufour.  Dana  la  grOsseSse  on  peut  voir  des 
symptômes  nerveux  par  auto-intoxication  gravidique 
qül  revêtent  le  masque  de  la  poliomyélite  ou  de  la 
polynévrite  ;  mais  dans  ces  cas  les  accidents  ttervéux 
Sont  précédés  par  des  troubles  de  la  sauté  générale 
ët  eti  particulier  par  des  vomissements  qui  traduisent 
l’ait to-intoxiCatiOu  gravidique. 

L.  Boidin. 
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La  déformation  globuleuse  homogène  de  cer¬ 
taines  fibres  nerveuses  du  cervelet  de  paralytiques 
généraux.  —  MM.  Laignel-Lavastiné  et  Pitulesco 
présentent  des  coupes  microscopiques  de  cervelet  de 
paralytiques  généraux  démontrant  la  présence  des 
boules  homogènes  non  seulement  dans  le  verrais, 
mai.s  aussi  dans  les  hémisphères  latéraux  du  cer- 

Ces  boules  homogènes  ont  été  constatées,  et  dans 
la  couche  granuleuse  où  ou  les  trouve  d’habitude,  et 
dans  la  couche  moléculaire  où  leur  orientation  est 
diverse. 

Aussi  semble-t-il  qu’il  ne  faut  voir  dans  cette  dé¬ 
formation  globuleuse  qu’une  réaction  relativement 
assez  banale  des  cylindres-axes  cérébelleux  en  gé¬ 
néral  et  des  cylindres -axes  purkinjicns  en  parti- 

Pigments  biliaires  et  réaction  rosée  fugace  à  ia 
phénolptatalélnë.  —  M.  H.  TflbouÎBt.  Avec  ün  ré¬ 
gime  connü,  lait  ët  hydrocarbones,  la  selle  normale 
ne  doit  pas  donner  de  réaction  à  la  phénolbbtaléiue 
(ta  bilirubiné  n’agit  pas  sur  le  rékctif).  Dans  üuë 
Selle,  la  réaction  rouge,  immédiate,  durable,  indique 
du  sang,  ce  qui  est  hors  du  sujet  àëluél. 

La  réaction  rosée  fugace,  quand  ëlle  existe,  révèle 
alors  la  présence  de  pigmënts  anormaux,  térmeS  dë 
transition  entre  l’oxyliémoglobine  et  la  bilirubine. 

Du  mode  d’union  du  muscle  et  du  tendon  —  MM 
Retterer  etLeliàvre.  La  substance  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  et  de  la  fibre  tendineuse  se  continue  de  l’une  à 
l'autre  sans  interposition  de  sarcolemme.  Près  du  cône 
terminal,  la  libre  musculaire  commence  à  perdre,  sur 
les  parties  latérales,  ses  dtsq lies  sombres ,  tandis  que  les 
bandes  intermédiaires  aux  disques  sombres  persis¬ 
tent  et  se  continuent  avec  la  substance  collagène  du 
tendon.  La  même  continuité  entre  la  fibre  musculaire 
et  la  fibre  tendineuse  existe  au  niveau  du  bout  ter¬ 
minal  de  la  fibre  musculaire. 

Histogenèse  des  follicules  de  la  bourse  de  Fabrl- 
clus.  —  M.Jolly  montre  que  la  transformation  lym¬ 
phoïde  de  cet  organe  primitivement  épithélial  est 
due  à  son  envahissement  par  les  cellules  lympho'ides 
mobiles.  Ces  laits  peuvent  servir  à  expliquer  le  dé¬ 
veloppement  du  thymus. 

Les  modifications  de  la  tension  superficielle  du 
sàtig  sous  l’Influence  de  différentes  Substanbes.  — 
M.  H.  Iscovesco  montre  qu’une  substance  qui  abâissë 
la  tension  superficielle  d’un  liquide  organitjue 
l’abaisse  d’autant  plus  que  la  concentration  sàliné  bst 
plus  grande.  Les  mesures  de  tension  Superficielles 
d’un  liquide  comme  l’Urine,  dont  la  concentration 
saline  est  très  variable,  ne  sauraient  donc  lournir 
aucune  indication  précise.  Une  même  substance 
hémolytique  employée  à  quantité  égale  pourra,  pour 
les  mêmes  raisons,  donner  des  résultats  très  difi’é- 
rènls  suivant  là  concentration  sàilne  du  milieu  dans 
lequel  se  trouvent  suspendus  les  globules  rouges. 


Action  directe  sur  là  glycosurie  par  vole  iiàsO- 
bulbalre.  —  M.  P.  Bonnier.  Certains  points  défihis 
de  la  muqueuse  nasale  sont  innervés  par  des  fibres 
du  trijumeau,  dont  les  racines  bulbaires  prennent 
naissance  àu  uivëàü  fies  points  par  lesquels  CL  Ber- 
narfi  provoquait  la  glycosurie.  En  cautérisant  légè¬ 
rement  ces  points,  on  peut  agir  directement  sur  ce 
trouble  et,  en  certains  cas,  le  faire  disparaître.  L’au¬ 
teur  en  donne  12  observations,  dont  5  de  disparition 
totale. 

Répartition  de  l’acide  oxalique  dans  l'organisme 
à  la  suite  de  l’intoxication  par  cet  acide.  —  MM. 
Sarvonat  ét  Roubier  ont  vu  que,  chez  le  chien, 
l’acide  oxalique  a  une  prédilection  pour  le  système 
nerveux,  susceptible  d’expliquer  les  phénomènes  ner¬ 
veux  de  l’intoxication. 

Transport  à  grande  distance  des  échantillons 
d’eau.  —  M.  Remlinger  montre  les  avantages  du 
salage  à  8  pour  lOfi  des  échantillons  d’eàu,  pour  em¬ 
pêcher  la  multiplication  des  germes. 

P.  Hai-bhok. 
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24  Mars  1911. 

Fibrome  de  la  protubérance.  —  MM.  Marchand 
et  Rouët  présentent  un  énorme  tubercule  développé 
à  la  partie  postérieure  de  la  protubérance  et  ayant 
déterminé  une  coüdure  telle  dë  l’àxë  bulbd-protubé- 
ràntiël  quë  la  face  antérieure  du  bulbe  est  venue  se 
mettre  en  contact  avec  la  face  antérieure  de  la  protu¬ 
bérance.  L’examen  histologique  montre  la  sclérose 
de  la  pyramide  antérieure  droite  et  l’atrophie  des 
cellules  des  noyaux  de  l’hypogloSsè. 

Tumeur  cérébrale.  —  M.  Dufourmentel  présenté 
uue  tumeur  cérébrale  d’origine  méningée,  proba¬ 
blement  d'origine  pie  mérienne,  siégeant  dans  le  lobe 
frontal  gauche  et  adhérant  à  la  dure-mère;  malgré 
cette  tumeur  relativement  volumineuse,  le  malade,  qui 
était  âgé  de  44  ans,  ne  présentait  comme  symptoma¬ 
tologie  que  des  troubles  oculaires. 

Rupture  du  cœur  —  M.  Portocalis  présente  un 
cœur,  provenant  d’une  malade  âgé  de  82  ans,  ayant 
présenté  une  hémiplégie  droite  et  du  rythme  de 
Cheyne-Stokes. 

A  l’autopsie,  on  constata  des  lésions  de  néphrites 
interstitielles,  un  petit  foyer  de  ramollissement  dans 
l’hémisphère  gauche  et  3  ruptures  spontanées  du 
cëeur  dont  2  pariétales  et  une  complète  (le  péricarde 
contenait  150  gr.  de  sang);  ces  ruptures  sont  dues 
à  un  infarctus  du  myocarde  dû  à  une  coronarite  obli¬ 
térante. 

Cancer  généralisé.  —  M.  Petit  (d’Àlfort)  présente 
les  pièces  et  coüpes  d’un  cancer  généralisé  chez  une 

Cancer  du  pylore.  —  M.  Baur  (de  Bourges)  pré¬ 
sente  les  pièces  provenant  d’une  pylorectomie  pra¬ 
tiquée  par  M.  Témoin'.  Hyperplasie  musculaire 
énorme,  noyaux  cancéreux  réduits,  aspect  adénoma¬ 
teux  des  glandes.  Survie  :  deux  ans  et  demi. 

Sarcome  de  1  estomac.  —  M.  Baur  (de  Bourges)  ; 
pièces  provenant  d’une  pylorectomie  pour  sténose 
pylorique,  prâliquëe  par  M.  Témbin.  Il  S’agit  d’un 
sarcome  f’uso-cellulaire  typique. 

P.  Ahuami. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Mars  1911. 

Hémbriràglë  tubaire  d’briginé  trautnàtiqiié.  — 

M.  Lance  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  chez 
laquelle  il  est  intervenu,  il  y  a  trois  ans,  pour  des 
symptômes  de  grossesse  èictrà-utérine  rOmpüe.  11 
découvrit  dans  le  pelit  bassin,  àll  l’ohd  ët  à  drbilë  dü 
Douglas,  un  hémalomë  enkysté  de  là  grOssëur  d’unë 
mandarine,  englobant,  au  milieu  dès  caillots,  l’ovaire 
droit  et  le  pavillon  de  la  trompe.  Il  ënleva  les 
annexes  dé  ce  côté,  laissant  l’utérus  él  les  annexes 
gauches.  La  piècé,  examinée  par  M.  Doininici,  ne 
montrait  aucune  traeë  d  élénitUlspoii  àtt  faire  croire 
à  uue  grossesse. 

L’auteur  vient  d’avoir  l’explication  du  fait  ;  la 
malade,  Së  croyàhl  ehbeinte,  avait  cherché  à  se  faire 
avorter  ëb  introduisant  ünë  aigüille  à  tricoter  dauS 
l’utérus.  Elle  l’avait  dirigée  sur  son  doigt  jusqu’au 
contact  du  col,  puis  avait  poussé;  sentant  une  résis¬ 
tance,  elle  avait  appuyé  très  violemment,  l’aiguille 
s'était  alors  ebfoncée  subitement.  Uue  douleur  vio¬ 
lente  dans  l’abdomen,  et  du  suintement  sanguin  à 


N”  25 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Mars  1911 


251 


l’extérieur  &e  produisent  sur-le-champ.  11  s’agit  donc 
d’une  lésion  tranihétique  de  la  trompe  droite. 

—  M.  Ozenne  fait  remarquer  que  ce  fait  vient  à 
l’appui  de  la  théorie  qui  explique  par  le  traumatisme 
des  organes  génitaux  internes  la  production  dé  cer¬ 
taines  hématocèles  enkystées  intra-abdominales. 

Étude  sur  les  luxations  de  l’extrémité  snpérléurè 
dë  1  humérus  compliquées  dè  fractures.  —  Pour 
M.  Dàpüy  dè  FrenelVe,  le  traitement  des  luxations 
de  l’extrémité  supérieure  dé  l’humérus  compliquées 
défràctiirésdela  tête  corri  mande  la  réduction  par  extén- 
sion  sur  le  bras  én  abduction-rétropulsion  do  la  tète. 
Lors  d’échec  des  manœuvres  externes,  la  réduction 
opératoire,  discutable  pour  les  fractures  du  col 
anatomique,  s’impose  pour  les  fractures  du  col  chi¬ 
rurgical  avec  tête  luxée  et  de  date  récente.  La  meil¬ 
leure  incision  est  une  incision  en  V,  descendant  du 
bec  de  la  coracoïde  avec  une  branche  interne  longeant 
la  clavicule  jusque  vers  son  tiers  moyen  et  une  bran¬ 
che  externe  rejoignant  l’angle  postérieur  de  l’acro- 
mion.  L’auteur  conseille  de  commencer  par  faire  l’os¬ 
téosynthèse  de  la  tète  de  la  diaphyse,  secondée  par 
une  rétropulsion  directe  de  la  tète  à  l  aide  d’un  cro¬ 
chet  crampon  incurvé  à  angle  droit  sur  un  gros 
manche.  La  résection  n’est  indiquée  que  lors  de 
fracture  du  col  anatomique  avec  luxation  irréductible. 
Elle  doit  alors  être  faite  dès  les  premiers  jours, 
avant  que  la  tête  ne  soit  fusionnée  avec  les  éléments 
vasculo-nerveux  de  l’aisselle. 

La  résection,  surtout  lorsqu’elle  intéresse  tout  ou 
partie  des  tubérosités  donne  généralement  des  résul¬ 
tats  inférieurs. 

Un  cas  d'hypériiéphrome.  — ■  M.  L.  Rousseau  a 
enlevé  une  tumeur  du  rein  droit  qui  pèse  1  kilo¬ 
gramme  par  laparotomie  médiane,  car  là  tumeur 
donnait  l’impressiond’un  fibrome  pédicülé  del'utérus. 
La  tumeur  bombait  fortenient  du  côté  du  méso-côlon 
ascendant;  l’auténr  Intisa  ce  inésd  Én  dehors  en 
réclinant  très  facilement  dù  côté  de  là  ligne  médiane 
le  côlon  ascendant  extrêmement  mobile  mit  h  nd  une 
tumeur  très  Vasculaire  et  parcourue  à  sa  surface 
par  d’énormes  vaisseaux.  Il  la  décortiqua  et  eut  à  un 
moment  dollùé  ün  gros  jet  artériel  :  alors  seulement, 
il  s’aperçût  (jü’il  pinçait  l’artère  rénale  et  qu’il  avait 
entre  les  inaias  lë  réin  et  le  bassinet. 

Le  drainage  fut  fait  par  la  voie  lodibaîre,  lès  suites 
furent  normales. 

Il  s’agit  d’un  hÿperhéjjhi-oaie,  d’un  liypernéphrome 
vrai,  ayant  pdür  Origine  un  germe  aberrant  de  càpisule 
surrénale. 

M.  Rousseau  fait  suivre  son  obàèrvatlon  d’une 
étude  de  la  question. 

Corset  à  pression  pneumatique  pour  scoliose.  — 
M.  Judet  présente  une  fillette  soutirant  de  scoliose 
et  portant  un  corset  orthopédique  spécial.  Le  corset 
est  en  celluloïd  et  du  type  habituel  des  corsets  «  cui- 

il  est  complété  par  un  agent  correcteur.  Celui-ci 
est  constitué  par  un  sac  en  coutcbouc  entoilé  qui  est 
interposé  entre  le  dos  du  malade  et  la  paroi  du  cor- 

Lorsqu’on  refoule  de  l’air  dans  le  sac,  une  pression 
facile  à  graduer,  douce,  toujours  bien  tolérée,  vient 
s’exercer  sur  la  voussure  costale. 

Corset  de  grossesse.  —  M.  Robert  Loewy  pré¬ 
sente  un  nouveau  modèle  de  corset  de  grossesse  qui 
a  la  propriéié  de  pouvoir  être  porté  du  commence¬ 
ment  à  la  fin  de  la  gp  ossesse,  en  maintenant  en  place 
lesorganes  inIra-abdOmiuaux  sans  les  comprimer,  en 
facilitant  ou  en  permettant  à  la  femme  1  accomplisse¬ 
ment  de  sa  besogne  journalière  du  débût  à  la  fin  delà 
période  de  gestation. 

—  M.  Diiptiy  remarque  que  le  dispositif  du  corset 
rappelle  la  cohstitUtiOn  anatomiqûè  de  la  pûrol  abdo¬ 
minale,  et  se  trouve  logiquement  construit. 

_ jVf.  y.  Delàunay  considère  qü’il  èét  d’un  gros 

Inlérêt  que  lès  lemmes  gravides  puissent  continuer 
leur  vie  ordinaire,  èt  entretenir  eii  bon  élàt,  grâce  à 
ce  corset,  leur  musculature  abdominale. 
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Hérédité  des  caractères  acquis  chez  les  cellules 
néoplasiques.  —  MM.  Pierre  Marie,  Jean  Clunet 
et  Gaston  Raulot-Lapoinle  ont  étudié  dans  plusieurs 
mémoires  antérieurs  les  modifications  histologiques 
que  présentent  les  cellules  néoplasiques  sous  l’action 


des  rayons  X.  Ils  montrent  dans  le  présent  travail 
que  ces  modifications  peuvent  être  héréditaires. 

Matériel.  Les  recherches  portent  sur  la  tumeur  A, 
sarcome  polymorphe  de  la  souris  provenant  du 
laboratoire  d’Ehrlich  ;  tumeur  extrêmement  maligne 
(100  pour  100  de  greffes  positives  ;  poids  du  néo¬ 
plasme  greffé  atteignant  celui  du  reste  de  l’animal  en 
trois  semaines). 

Technique.  Les  modifications  cytologiques  produi¬ 
tes  par  les  rayons  X  sur  cette  tumeur  étant  à  leur 
apogée  vers  le  cinquième  jour,  on  fait  absorber  30  H 
non  filtrés  en  une  seule  séance  à  une  souris  néopla- 

L’animal  est  sacrifié  le  cinquième  jour,  et  la  tu¬ 
meur  irradiée  sert  à  greffer  des  animaux  neufs.  Lors¬ 
que  les  tumeurs  sont  développées  dans  cette  nou¬ 
velle  série,  on  irradie  une  de  ces  tumeurs,  et  cinq 
jours  après  l’irradiation  on  sacrifie  l’animal  pour 
greffer  ühë  nouvelle  série  de  souris  neuves.  Ces 
greffes  en  série,  avec  irradiation  avant  chaque  passage. 
Ont  été  continuées  pendant  dèux  àfis  (39  passàgès). 
Depuis  trois  mois  (6  passages),  on  a  cessé  de  faire 
agir  les  rayons  X  avant  la  grrffe. 

Résultats  obtenus.  Malgré  le  grand  nombre  de 
générations  cellulaires  (des  milliers)  qui  séparent 
les  éléments  néoplasiques  des  dernières  générations, 
de  leurs  ancêtres  irradiés,  ces  éléments  conservent 
les  caraetères  de  monstruosité  conférés  à  leurs  an¬ 
cêtres  par  l’irradiation.  Ces  caractères  de  monstruo¬ 
sité  n'apparaissent  d’autre  part  jamais  dans  les 
tumeurs  témoins  contemporaines  provenant  de  la 
même  souche  (tumeur  A),  mais  greffées  parallèle¬ 
ment,  sans  qu’il  aucun  moment  on  n’ait  fait  agir  sur 
elles  les  rayons  X. 

Conclusions  :  Il  est  intéressant,  au  point  de  vue  de 
la  cytologie  générale,  qu’une  cellule  appartenant  à 
un  organe  complexe  peut  se  comporter,  au  point  de 
vue  de  l’hérédité  des  caractères  acquis,  comme  cet 
organisme  complexe  dans  son  ensemble  (lois  de 
sélection).  Au  point  de  vue  pratique,  ces  faits  per¬ 
mettent  d’entrevoir  l'explication  de  laits  paradoxaux 
en  apparence,  comme  l’apparition  de  néoplasmes 
sur  des  radiodermites  chroniques  soustraites  depuis 
longtemps  à  l’action  des  rayons  X. 

Tumeur  épithéliale  du  rein,  chez  un  jeune  coq. 
—  MM.  Borrel  et  Pierre  Masson  ont  observé  chez 
un  jeune  coq  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  et 
développée  dans  le  lobe  inférieur  du  rein  droit.  Le 
néoplasme  ne  présente  pas  de  métastases.  La  pièce 
est  nettement  lobulée.  Chaque  lobule  est  formé  par 
une  réduction  de  métauéphros  embryonnaire. 

La  portion  excrétrice,  bassinet  et  tubes  collec¬ 
teurs,  est  représentée  par  des  formations  malpi¬ 
ghiennes  à  globes  épidermiques,  dépourvues  d  éléi- 
dine,  rappelant  les  canules  du  bassinet,  et  par  des 
tubes  à  épithélium  cylindre. 

Les  portions  sécrétrices,  tubuli  et  capsule  de 
Bowmau,  se  ditiéreucient  dans  des  blastèmes  réuaux 
caractéristiques.  Le  tout  est  lortement  adénomateux. 
Il  s’agit  d’une  tumeur  organoïde  complexe,  née  d’une 
inclusion  embryonnaire,  mais  non  d’un  cancer. 

Histogenèse  des  paragangliomes  carotidiens.  — 
MM.  AJezàis  et  Peyron  présentent  des  dessins  et 
coupes  histologiques  provenant  de  l’examen  de 
10  cas,  qui  montrent  la  nature  épithéliale  de  ces 
tumeurs  malgré  la  fréquence  de  leurs  aspects  péri- 
théliaux  ou  sarcomateux  qui  les  font  encore  décrire 
comme  d  origiue  conjonctive. 

Chez  l'embryon  humain  de  4  centimètres  (d’après 
Kohn),  l’ébauche  sympathique  se  distingue  déjà  du 
tissu  de  1  artère  carotide.  Dans  les  régions  de  ces 
tumeurs  à  aspect  périthéliàl,  la  continuité  de  l'endo¬ 
thélium  avec  les  cellules  de  la  collerette  qui  l’en¬ 
toure  n’est  pas  démontrée.  La  collerette  peut  man- 
ijueV  en  partie,  tandis  què  l’èndothélium  est  complet. 
Souvent  ofi  trouve  dans  les  collerettes  des  cellules 
foncées  qüe  l’bn  à  décrites  cbrtitbc  dèS  cellules  con¬ 
jonctives  piovénant  de  l’endothélium.  Ce  sont  des 
formes  dégénératives  pouvant  aboutir  à  la  formation 
des  cellules  géantes  par  fusion.  La  nature  épithé¬ 
liale  des  Cellules  des  collerettes  périvasculaires  est 
surtout  démontrée  par  leurs  tendances  évolutives 
d’une  part,  évolution  épidermoïde  (elles  font  des  glo¬ 
bes  ët>iderbllques  plus  ou  niotns  ebUiplets),  d’autre 
part  évolution  parasympathique  (elles  loiit  des  rosettes 
et  leur  cytoplasme  devient  fibrillaire  comme  dans  les 
autres  formations  neuroblasliques). 

J  KAN  Clunct. 
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Accès  maniaque  chez  uné  femme  nouvellement 
accouchée. —  M.  Picqué  présente  une  jeune  malade 
qui,  après  avoir  accouché  sans  accident,  a  présenté, 
deux  jours  après  sa  sortie  de  1  hôpital,  un  accès 
maniaque  qui  l  à  amenée  dans  son  service  de  Sainte- 
Anne.  Un  curettage  pratiqué  de  suite  a  permis  de 
constater  l’existence  de  nombreux  débf-is  placentaires 
dans  la  cavité  utérine.  La  fièvre  et  le  déliré  oùt  dis¬ 
paru  simultanément  et  très  rapidement. 

La  corrélation  semble  évidente. 

Les  aliénés  dans  l’armée.  —  M.  Pactet  présente 
un  jeune  malade,  de  faible  niveau  intellectuel,  qui, 
après  s’être  engagé,  ne  tarda  pas,  après  avoir  encouru 
de  nombreuses  punitions  au  régimemt,  à  déserter. 
En  prévention  de  conseil  de  guerre,  il  fut  soumis  à 
une  expertise  médico-légale  et  réformé.  Il  s'agit  ici 
d’un  sujet  qui,  avant  son  engagement,  avait  donné  la 
preuve  de  son  inadaptabililé  à  tous  leS  milieuà  dù  il 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  signalés  dans  le 
but  de  favoriser  l'actioii  des  médecins  de  l’armée  qui, 
avec  une  vue  très  nette  des  exigences  de  la  collecfivilé 
militaire,  s’efforcent,  non  sans  sè  heurter  à  de  vives 
résistances,  d’en  éliminer  les  éléments  inutilisables 
et  nuisibles. 

—  M.  Cbavigny  insiste  sur  ce  que  le  public, 
comme  les  administrations  diverses,  ne  devraient  pas 
pousser  les  débiles  mentaux  à  s’engager.  Ils  font  de 
déplorables  soldats  et  il  faudrait  que  la  presse  fasse 
passer  ces  notions  dabs  le  grand  public. 

-  -  M.  Colin.  La  question  sera  portée  lundi  pro¬ 
chain  devant  la  Société  médico-psychologique  par 
mon  interne,  M.  Beaussart,  qui  a  dressé  des 
tableaux  graphiques  résumant  l’existence  de  ce  genre 
de  malades.  Vous  pourrez  voir  sur  ces  tableaux  le 
résultat  déplorable  du  service  militaire,  soit  après 
l’engagement  volontaire,  soit  à  la  suite  de  l'incorpo¬ 
ration  légale. 

Une  mystique  thérapeute.  —  M.  Dupain  montre 
une  malade  qui  présente,  depuis  cinq  ans  environ, 
un  délire  religieux.  Elle  se  dit  chargée  d  une  mission 
toute  spéciale.  Elle  possède  le  don  de  guérir  par  la 
méditation  et  la  prière.  Elle  se  nourrit  exclusivement 
de  végétaux,  se  rase  les  cheveux,  recouvre  son  corps 
d’un  vêlement  particulier  et  marche  pieds  nus. 
revème  de  son  costume  spécial.  Elle  parcourait  les 
rues  de  Paria  eu  offrant  aux  passants  son  programme 
de  guérison. 

Ce  cas  est  intéressant  en  raison  des  poursuites 
exercées  récemment  en  Angleterre  contre  les 

Paralysie  générale  juvénile  chez  une  jeune  fille 
de  19  ans.  -  -  Présentation  de  malade.  —  M.  Leroy 
présente  une  jeune  tille  de  19  ans  atteinte  de  jiara- 
lysie  générale  ayant  débuté  vers  l’âge  de  13  ans. 

Cette  jeune  malade  ne  présente  aucun  symptômè  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise,  mais  la  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  deux  fois,  à  cinq  mois  d'intervalle, 
a  été  chaque  fois  positive. 

Rémission  incomplète  au  cours  de  la  paralysie 
générale.  —  MM.  Libert  et  Hamel  présentent 
une  malade  qui  otlre  une  curieuse  dissociation  des 
troubles  mentaux  en  même  temps  qu’une  marche 
régressive  de  quelques  signes  importants.  La  dysar- 
ihrie  et  les  idées  de  grandeur  qui  existaient  au  détut, 
il  y  a  un  an,  ont  disparu.  Les  lacullés  syllogistiques 
et  la  mémoire  paraissent  intactes,  luais  il  existe  une 
démence  des  actes  profonds.  La  malade  collectiouue 
des  objets  disparates,  exécute  des  travaux  de  couture 
absurdes,  elle  est  malpropre  et  puérilement  coquette. 
Le  fonds  mental  est  démentiel;  les  apparences,  au 
contraire,  sont  sauvegardées. 

Aphasie  sensorielle  avec  anarthrie  et  syndrome 
pseudo-bulbaire;  Intégrité  presque  complète  des 
facultés  intellectuelles  7  ans  après  le  début  de 
1  affection.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Maurice  Btis- 
sot  présentent  à  la  Société  une  jeune  femme  dè  29  knà, 
atteinte,  depuis  plusieurs  années,  d’aphasie  senso¬ 
rielle  avec  anarthrie  absolue  et  chéZ  laquelle  il 
n’existe,  à  l’heure  actuelle,  qu’un  déficit  très  peu 
marqué  de  l’intelligence. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  deux  faits  :  1“  que  la 
malade  est  capable  de  faire  un  testament  mystique  ; 
2“  qu  elle  est  susceptible  d’apprendre  un  langage 
conventionnel  analogue  à  celui  qu’emploient  les 
sourds-muets  pour  converser  entre  eux  et  témoigner 
en  justice. 
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Déficit  intellectuel  chez  deux  psychoses  de  Kor- 
sakoff  anciennes.  —  MM.  Fêret  et  Terrien  présen¬ 
tent  deux  malades  entrées  à  l'asile  il  y  a  3  ans  avec  un 
syndrome  de  KorsakofT  typique.  Actuellement,  elles 
accusent  comme  déficit  intellectuel  une  amnésie  de 
fixation  totale  et  des  troubles  du  jugement.  Les 
malades,  inconscientes  de  la  gravité  de  leur  état,  se 
montrent  rapables  d’apprécier  de  façon  judicieuse  ce 
qui  se  passe  autour  d’elles. 

Paralysie  générale  associée.  —  MM.  Vigouroux 
et  Leroy  présentent  les  pièces  anatomiques  et  les 
préparations  histologiques  d’une  malade  présentée 
par  M.  Leroy  en  1908.  Il  s’agit  d’une  méningo- 
encéphalite  diffuse  où  les  lésions  sont  associées  à  des 
lésions  de  sclérose  artérielle  et  d’endarlérite. 

H.  Colin. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Mars  1911. 

A  propos  de  la  trépanation  décotnpresslve.  — 
M.  P.  Delbet  mentionne  que  dans  son  service  on  a 
fait,  depuis  l’an  dernier,  quatre  trépanations  décom- 
pressives.  Le  point  qui  parait  le  plus  important  à 
M.  Delbet  dans  la  question  des  trépanations  décom¬ 
pressives,  c’est  l’ouverlure  de  la  dure-mère.  On  sait 
que  Horsley  et  Krause  rejettent  les  opérations  en  un 
temps.  Ils  enlèvent  d’abord  le  volet  osseux,  rejetant 
l’ouverture  de  la  dure-mère  à  un  second  temps  qu’ils 
exécutent,  au  minimum,  six  jours  plus  tard,  de  préfé¬ 
rence  neuf  jours  à  quatorze  jours  après  la  craniecto¬ 
mie.  Chez  les  épileptiques,  Krause  attend  même  vo¬ 
lontiers  plusieurs  semaines.  Ce  qui  les  a  conduits  à 
cette  technique  eu  deux  temps,  ce  sont  les  morts  brus¬ 
ques  qui  se  proluisent  parfois  au  moment  de  la  dé¬ 
compression.  Pour  sa  part,  M.  Delbet  fait  toujours 
l’ouverture  immédiate  de  la  dure-mère,  il  la  fait  très 
progressivement  et  très  lentement. 

Il  y  a  deux  raisons  qui  commandent  les  trépana¬ 
tions  palliatives  :  la  névrite  optique  qui  peut  rétro¬ 
céder  et  surtout  les  douleurs  qui  sont  toujours  et 
immédiatement  supprimées.  Ces  douleurs  sont  atroces, 
épouvantables  ;  c’est  un  supplice  effroyable.  Aussitôt 
après  l’opération  ,  les  malades  sont  transformés. 
Comme  ils  n’ont  pas  de  choc,  comme  les  suites  de 
l’opération  elles-mêmes  ne  sont  pas  douloureuses, 
dès  le  soir  même,  ils  expriment  leur  satisfaction  et 
leur  reconnaissance.  Si  on  ne  prolonge  guère  leur 
existence,  on  leur  permet  de  l’achever  dans  des  con¬ 
ditions  acceptables,  et  c’est  déjà  énorme. 

—  M.  Segond  cite  une  statistique  comprenant 
72  malades  opérés  dans  son  service  parM.  de  Martel. 
Comme  Horsley,  Babinski  et  de  Martel,  il  estime 
que  dans  nombre  de  cas  de  tumeurs  cérébrales,  il 
faut  être  beaucoup  plus  réservé  que  TufCer  dans  la 
recherche  du  néoplasme,  qu’il  est  dangereux  d’inci¬ 
ser  toujours  la  dure  -mère  d’emblée,  qu’il  faut,  en  un 
mot,  procéder  presque  toujours  en  deux  temps,  et 
qu’enfin  la  trépanation  simplement  décompressive 
est,  en  maintes  circonstances,  une  merveilleuse  opé¬ 
ration  palliative. 

—  M.  Taffier  ne  rejette  pas  absolument  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps  ;  mais  il  reste  en  général  par¬ 
tisan  de  1  incision  de  la  dure-mère  et  de  l’explora¬ 
tion  cérébrale;  il  pense  qu’il  est  plus  chirurgical  de 
montrer  un  peu  plus  de  courage  dans  la  recherche 
des  tumeurs. 

Encéphalocèle  occipitale  traitée  par  l’extirpation  ; 
examen  histologique  de  la  pièce.  —  M.  Broca  lit 
un  rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  P. 
Guillaume-Louis.  Les  extirpations  d’encéphalocèle 
sont  peu  fréquentes,  d'abord  parce  que  la  malforma¬ 
tion  est  rare,  ensuite  parce  qu’on  croit,  la  plupart  du 
temps,  que  l’opération  est  inutile.  A  la  région  occi¬ 
pitale  cependant,  quelques  cas  s’y  prêtent,  et  M.  Guil¬ 
laume-Louis  en  a  rencontré  un  ;  il  l’a  opéré  avec  succès. 

Appendicite  aiguë  post-traumatique.  —  M.  Wal- 
tber  lit  un  rapport  sur  une  observation  d’appendi¬ 
cite  aigue  post-traumatique,  due  àM.  Robineau. 

Traitement  de  la  péritonite  généralisée.  —  M.  La- 
fourcade  fait  la  lecture  d’une  communication  où  il 
résume  les  résultats  de  sa  pratique  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  péritonite  généralisée. 

Anthrax  de  la  nuque  traité  par  la  vacclnothé- 
rapie.  —  M.  Tuffier  présente  un  homme  de  i't  ans, 
diabétique  depuis  trois  ou  quatre  ans;  6  gr.  25  par 
litre,  10  grammes  par  vingt-quatre  heures,  envoyé 
de  la  consultation  le  I"'’Mar8  avec  deux  grosses  tu¬ 
méfactions  authracoïdes  de  la  nuque,  rendant  toute 
la  région  occipitale  empâtée;  nombreux  points  de 
folliculite  disséminés  dans  la  barbe  et  au  niveau  du 


cou.  Langue  sale,  fatigue;  bon  état  général,  cepen¬ 
dant.  Le  jour  même,  on  pratique  une  injection  de 
1  centimètre  cube  à  500  millièmes  d’un  vaccin  hété¬ 
rogène.  Le  6  Mars,  on  injecte  1  centimètre  cube  à 
1000  millièmes  d’un  vaccin  autogène.  Le  malade 
guérit  sans  incident. 

Régression,  sous  l’influence  du  radium,  d’un  sar¬ 
come  globocellulaire  pur  à  évolution  rapide,  ayant 
débuté  au  niveau  du  maxillaire  Inférieur.  —  M.  Se¬ 
gond,  au  nom  de  M.  Dominici  et  au  sien,  présente 
une  femme  âgée  de  50  ans,  qui  a  été  soumise,  avec 
le  plus  grand  succès,  au  traitement  radiumthérapique 
pour  un  sarcome  globocellulaire  pur. 

Deux  vitriolés.  —  M.  Morestin  présente  deux 
malades  qu’il  a  traité  pour  des  brûlures  graves  de  la 
face,  du  cuir  chevelu  et  du  cou,  produites  par  le 
vitriol. 

Eplthélloma  très  étendu  sur  une  vaste  cicatrice 
de  brûlure.  Symphyse  thoraco-brachiale ,  consé¬ 
quence  de  la  même  brûlure.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  un  malade  de  64  ans,  brûlé  autrelois  dans  un 
incendie  et  sur  la  brûlure  duquel  un  épithélioma 
s’était  développé.  M.  Morestin  a  pratiqué  l’extir¬ 
pation  du  néoplasme  et  une  application  secondaire  de 
greffes  dermo-épidermiques.  Opération  réparatrice, 
dirigée  contre  la  palmure  thoraco-brachiale.  Le 
résultat  est  très  bon. 

Ulcère  cancéreux  annulaire  médiogastrlque.  Ré¬ 
section.  Gastro-entérostomie  postérieure.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Mauclaire  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  pour  un  estomac  en  sablier;  la  constriction 
siégeait  à  l’union  des  deux  tiers  gauches  avec  le 
tiers  droit  du  diamètre  transversal  de  l’estomac. 

Exploration  radiologique  du  gros  Intestin  par  le 
lavement  blsmuthé.  —  MM.  Tufûer  et  Aubourg. 
Les  récents  perfectionnements  des  installations  ra¬ 
diologiques  permettent  actuellement  l’exploration 
radioscopique  et  radiographique  du  gros  intestin  par 
un  lavement  bismuthé. 

L'examen  radiologique  permet,  eu  assistant  à  la 
progression  du  lavement  de  bismuth,  d’obtenir 
d’utiies  renseignements  sur  la  forme,  la  situation,  le 
calibre,  la  physiologie  motrice  du  gros  intestin.  Les 
applications  chirurgicales  de  cette  méthode ,  sans 
aucun  danger,  semblent  devoir  être  très  importantes, 
à  en  juger  par  quelques  diagnostics  précis  de  siège 
et  de  degré  de  sténose,  d’atonie,  de  dilatation  qui 
ont  pu,  ces  temps-ci,  être  pris  et  vérifiés  par  l’acte 
chirurgical;  de  même  il  est  possible  d’étudier  de 
visu  le  mode  d’évacuation  du  gros  intestin  et  l'action 
du  lavement  électrique. 

Modification  de  la  sonde  élastique  de  Braatz.  — 
M.  Pierre  Delbet  présente  une  petite  modification 
qu’il  a  apportée  au  décolle-dure-mère  de  Braatz. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Mars  1911. 

Sur  les  indications  et  les  efiets  du  sérum  anti¬ 
tétanique.  • —  M.  Vaillard  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  MM.  Pied  et  Biron,  dans  le¬ 
quel  ces  auteurs  exposent  que  depuis  qu’ils  emploient 
systématiquement  à  1  hôpital  d’Argenteuil,  les  injec¬ 
tions  précoces  de  sérum  antitétanique,  ils  ont  vu  dis¬ 
paraître  les  cas  de  tétanos,  antérieurement  très  fré¬ 
quents  à  la  suite  de  plaies  graves. 

Les  écoles  préparatoires  de  médecine.  —  M. 
Motais  (d’Angers)  fait  ressortir  les  nombreux  avan¬ 
tages  des  Ecoles  préparatoires  de  médecine  qui, 
en  1909,  comptaient  641  élèves. 

L’expérience  a  prouvé  que  dans  l’enseignement 
des  éléments,  elles  sont  très  supérieures  aux  Facul¬ 
tés.  M.  Landouzy  a  proclamé  l'immense  avantage 
que  trouvent  les  étudiants  à  faire  ailleurs  que  dans 
les  grandes  Facultés  leurs  élémentaires  médicales. 

On  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  des  pouvoirs 
publics,  des  parents  et  des  futurs  étudiants  sur  ce 
point  si  important. 

Il  est  nécessaires  toutefois  d’installer  dans  toutes 
les  Ecoles  un  enseignement  de  l’ophtalmologie,  qui 
n’existe  encore  que  dans  quelques-unes. 

—  MM.  Labbé,  Guyon,  Gauthier,  Blanchard,  se 
joignent  à  M.  Motais,  pour  faire  1  éloge  des  Ecoles 
préparatoires  dont  ils  ont  pu  apprécier  tous  les 
avantages,  soit  au  cours  de  tournées  d'examens,  soit 
comme  élèves  au  début  de  leurs  études. 

Etat  sanitaire  et  organisation  de  la  médecine  dans 
l’empire  russe.  —  M.  Lowenthal  montre,  dans  un 
mémoire  dont  il  donne  lecture,  que  l’état  sanitaire  de 
la  Russie  est  déplorable.  Les  maladies  transmis¬ 


sibles,  évitables,  causent  des  ravages  effrayants;  la 
scarlatine,  par  exemple,  cause  211.000  décès  annuels, 
la  fièvre  typhoïde  128.000,  la  variole  70.000,  etc. 
(sur  une  population  totale  de  147  millions  d’habi- 

Les  raisons  de  cet  état  de  choses  sont  dans  l’igno¬ 
rance  des  règles  les  plus  élémentaires  de  propreté  et 
d’hygiène  et  dans  une  organisation  sanitaire  des 
plus  défectueuses  ;  celle-ci  est  telle  que  les  circons¬ 
criptions  médicales  d’assistance  comprennent  une 
moyenne  de  40.000  habitants  disséminés  sur  7.200  ki¬ 
lomètres  carrés  pour  un  seul  médecin. 

Traitement  de  la  péritonite  et  des  états  Infectieux 
par  l'injection  hypodermique.  Intra-séreuse  et  Intra¬ 
veineuse.  de  solutions  colloïdales  organiques. — 
M.  Doyen  donne  lecture  d’un  travail  dans  lequel  il 
relate  le  résultat  de  recherches  sur  le  traitement  de 
la  péritonite  au  moyen  d’injections  de  produits  colloï¬ 
daux  spéciaux  préparés  par  lui.  Il  cite  une  série 
d’observations  de  guérisons  de  péritonites  obtenues 
par  ces  procédés. 

Sur  la  nature  de  l’Ictère  syphilitique  secondaire 
(ictère  hémolytique  ou  sanguin).  —  MM.  Gaucher 
et  Giroux,  après  avoir  rappelé  qu’ils  ont  été  les 
premiers  à  montrer  que  l’ictère  syphilitique  secon¬ 
daire  était  un  ictère  hémolytique,  rapportent  deux 
nouvelles  observations;  l’une  a  trait  à  un  ictère  par 
fragilité  globulaire,  l’une  à  un  ictère  d’origine  hémo- 
lysinique.  MM.  Gaucher  et  Giroux  pensent  que 
l’ictère  syphilitique  secondaire  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’un  double  mécanisme  pathogénique,  et  qu’à 
son  origine  peut  intervenir  soit  une  fragilité  anor¬ 
male  des  hématies,  soit  la  présence  d’hémolysines 
dans  le  sang  circulant. 

—  M.  Hayem  s’élève  contre  cette  conception  des 
ictères  par  fragilité  globulaire.  Il  s’agit  d’ictères 
incontestablement  spéciaux,  sans  cholurie,  mais  leur 
origine  sanguine  n’est  pas  démontrée  par  le  fait  que 
l’on  constate  in  vitro  la  fragilité  des  hématies.  Nous 
ne  savons  pas  si  les  globules  de  ces  malades  se  dé¬ 
truisent  plus  facilement  dans  leur  organisme.  Nous 
n’avons  surtout  pas  la  preuve  que  la  formation  du 
pigment  se  fait  en  dehors  de  l’intervention  du  foie. 
A  ce  propos,  M.  Hayem  cite  l’observation  d’un 
malade  qu’il  suit  depuis  des  mois  et  qui  a  une  hémo¬ 
globinémie  chronique  constante.  Ce  malade  n’a  ni 
ictère,  ni  cholurie,  ni  cholémie.  H  ne  suffit  donc  pas 
d’avoir  de  la  fragilité  globulaire,  ni  même  de  mettre 
en  liberté  de  l’hémoglobine,  même  en  excès,  pour 
avoir  de  l’ictère. 

—  M.  Chauffard  s’étonne  de  voir  M.  Hayem  reje¬ 
ter  aussi  facilement  la  valeur  des  constatations  faites 
in  vitro,  lui  qui  a  si  souvent,  dans  ses  importantes 
recherches,  eu  recours  aux  procédés  de  1  hématolo¬ 
gie.  H  estime  que  le  syndrome  spécial  des  ictères 
hémolytiques  individualise  parfaitement  cette  va¬ 
riété  d’ictères.  H  est  certain  que  nous  n’avons,  à 
l’heure  actuelle,  aucun  procédé  permettant  de  recon¬ 
naître  la  fragilité  et  la  dissociation  globulaire  in 
vivo,  c’est  déjà  beaucoup  que  de  pouvoir  établir  la 
constance  absolue  des  signes  cliniques  et  des  consta¬ 
tations  de  laboratoire  qui  sont  propres  aux  ictères 
hémolytiques. 

—  M.  Widal  fait  observer  à  M.  Hayem  qu’on 
observe  quelquefois  1  hémoglobinurie  dans  les  ictères 
hémolytiques  et  que,  par  conséquent,  il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  on  saisit  le  passage  dans  la  circulation 
du  pigment  sanguin  mis  en  liberté. 

Ce  qui  différencie  entre  tous  les  ictères  hémo¬ 
lytiques,  c’est  leur  allure  spéciale  sans  symptômes 
d’intoxication.  Ceux-ci  sont  liés  à  la  présence 
d’acides  biliaires  qui  sont  un  produit  d’origine  hépa¬ 
tique  exclusive,  alors  que  les  pigments  peuvent  naître, 
comme  l’ont  montré  tant  de  constatations  (plèvre, 
ecchymose,  etc.),  en  dehors  de  la  participation  du 
foie.  C’est  précisément  parce  que  les  pigments  en  cas 
d’ictère  hémolytique  naissent  en  dehors  du  foie  qu’ils 
existent  sans  acides  biliaires  concomitants  et  que 
l’imprégnation  des  téguments  qu’ils  entraînent  évo¬ 
lue  sans  signes  d’intoxication. 

—  M.  Gaucher  a  voulu  seulement  établir  qu’au 
cours  de  la  syphilis  secondaire  on  peut  voir,  indé¬ 
pendamment  de  l’ictère  catarrhal,  un  ictère  syphili¬ 
tique  vrai  qui  a  les  caractères  spéciaux  des  ictères 
dits  hémolytiques. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’anatomie  pathologique.  M.  Brault  est  élu  au 
!«'■  tour  par  68  voix  contre  2  à  M.  Achard,  1  à  M-  Me- 
nelrier,  3  à  M.  Borrel. 

Pu.  Pagniez. 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 
CLINIQUE 

DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NlillYEUX 

LEÇON  INAUGURALE' 

Par  M.  le  Professeur  DEJERINE 

Messieurs, 

Un  sentiment  qui  cherche  à  s’analyser  n’est 
plus  un  sentiment  et  se  diminue  par  là  même. 
Je  m’en  voudrais  d’amoindrir,  en  la  définis¬ 
sant  trop,  la  vive  impression  que  j’éprouve  en 
prenant  pour  la  première  fois  la  parole  dans 
cette  chaire.  Elle  est  faite,  cette  impression, 
de  reconnaissance  pour  les  Maîtres,  collègues 
et  amis  qui  m’ont  ouvert  la  porte  de  la  Faculté 
d’abord,  m’ont  plus  tard  attribué  cette  chaire 
de  la  Salpêtrière  qui  fut  l’ambition  de  toute 
ma  vie.  Elle  est  faite  encore  du  souvenir, 
aujourd’hui  plus  vivace,  des  Maîtres  disparus 
qui  m’ont  guidé  et  soutenu  dans  la  carrière, 
de  la  représentation  plus  précise  aussi,  de  tous 
les  élèves  que  pendant  vingt-cinq  ans  j’ai  vus 
travailler  à  mes  côtés  et  que  j’ai  suivis  dans 
la  vie. 

Comment  enfin  ne  serais-je  pas  étreint 
d’une  intense  et  cependant  réconfortante 
émotion  en  songeant  aux  années  de  mon 
enfance  modeste?  Comment  ne  pas  dire  que 
tout  ce  que  je  puis  être  et  à  quoi  ma  naissance 
ne  semblait  pas  m’avoir  destiné,  je  le  dois 
aux  sacrifices,  à  l’énergie  de  parents  vers 
lesquels  se  reporte  aujourd’hui  ma  pensée 
reconnaissante? 

Je  songe,  d’autre  part,  aux  quelque  trente 
années  de  mon  existence  que  j’ai  consacrées 
à  l’étude  anatomo-clinique  des  affections  du 
système  nerveux.  J’ai  la  claire  notion  que 
c’est  de  tout  le  fruit  de  cette  expérience  qu’il 
faudra  que  je  vous  fasse  profiter.  C’est  une 
responsabilité  que  j’accepte,  mais  qui  ne  m’en 
paraît  que  plus  lourde  à  porter  quand  je 
songe  aux  Maîtres  qui  m’ont  précédé  à  cette 
même  place. 

Vous  savez  que  cette  chaire  a  été  fondée 
pour  Charcot  et  illustrée  par  lui.  Elle  fut 
ensuite  occupée  pendant  seize  ans  par  le  pro¬ 
fesseur  Raymond.  Comme  pour  Charcot,  la 
mort  devait  venir  prématurément  l’y  trouver. 

Malade  depuis  plusieurs  années,  Raymond 
avait  fait  front  devant  la  souffrance.  Il  n’avait 
rien  voulu  ralentir  de  son  activité,  et  l’appari¬ 
tion  de  son  dernier  et  important  ouvrage  a 
coïncidé  à  quelques  jours  près  avec  l’annonce 
brutale  de  sa  mort.  Celle-ci  fut  en  quelque 
sorte  symbolique  de  sa  vie. 

Réfugié  dans  sa  chère  campagne  du  Poitou, 
il  avait  appelé  près  de  lui,  pour  lui  donner 
ses  soins,  son  disciple  et  ami  Florand.  Un 
soir,  il  est  pris  d’une  crise  plus  violente  qui 
bientôt  se  calme.  Mais  il  ne  veut  pas  entendre 
parler  de  repos,  il  demande  à  se  lever,  à  pas¬ 
ser  dans  son  cabinet  de  travail.  II  pensait  à 
l’œuvre  qui  restait  à  accomplir,  à  l’enseigne¬ 
ment  à  donner.  Ce  fut  la  mort  qui  vint  le 
trouver  et  avec  elle  enfin  le  calme  et  le  repos. 

Il  mourut  en  travaillant . simplement,  sans 

drame,  sans  apparat.  Ce  fut  là  d’ailleurs  toute 
sa  vie,  vie  de  simplicité,  vie  de  pensée  aussi 
et  de  travail  laborieux.  Il  fut  le  rude  ouvrier 
d’art  qui  passe  une  existence  à  faire  un  chef- 

1.  Lèçou  faite  le  vendredi  31  Mars  l'Jll. 


d’œuvre  dont  la  pleine  valeur  ne  s’aperçoit 
que  lorsqu’il  est  terminé  et  aussi,  peut-être, 
quand  la  patine  du  temps  lui  a  donné  son 
définitif  aspect. 

C’est  le  sort  commun  des  travaux  des  neu¬ 
rologistes  de  ce  temps  que,  si  brillants  soient- 
ils,  ils  s’estompent  devant  l’œuvre  éclatante 
de  Charcot.  Les  hommes  de  génie  répandent 
autour  d’eux  une  si  vive  lumière  que  leur 
mort  fait  ombre  sur  toute  une  époque.  Le 
temps,  qui  fait  justice  de  toutes  choses,  sans 
rien  retrancher  à  la  gloire  de  Charcot,  fera 
sans  doute  mieux  ressortir  toute  l’importance 
de  l’œuvre  de  Raymond. 

Certes,  il  fut  rebelle  à  ces  synthèses  hâ¬ 
tives  et  révolutionnaires,  qui,  après  avoir  in¬ 
troduit  dans  les  esprits  d’un  temps  le  doute 
et  l’incertitude  sur  les  données  qui  semblent 
les  plus  fécondes  et  les  mieux  assises,  re¬ 
tombent  le  plus  souvent  dans  le  domaine 
des  hypothèses  controuvées.  Il  ne  fut  pas 
un  faiseur  de  bruit,  mais  il  fit,  en  analyste 
à  la  fois  précis  et  subtil,  une  œuvre  sû¬ 
rement  et  profondément  documentée,  une 
œuvre  dont  chaque  page  témoigne  de  l’effort 
d’un  esprit  consciencieux  et  rassis,  se  défiant 
de  la  conjecture  et  des  affirmations  auda¬ 
cieuses  insuffisamment  étayées. 

11  faut  lire  les  nombreux  ouvrages  qu’il  a 
publiés  pour  se  rendre  compte  de  la  somme 
de  travail  qu’il  a  dû  fournir.  Chacune  des 
leçons  contenues  dans  ses  Cliniques  consti¬ 
tue  une  mise  au  point  de  tel  ou  tel  sujet  de 
la  pathologie  nerveuse.  Certes  les  idées  origi¬ 
nales  n’y  manquent  pas,  pas  plus  du  reste 
que  les  idées  générales.  Mais  elles  arrivent 
à  leur  place  ;  après  les  faits  et  non  point 
avant  eux.  Parmi  ces  travaux,  je  vous  citerai 
particulièrement  ceux  qui  ont  trait  aux  affec¬ 
tions  familiales  du  système  ners’eux,  à  la  pa¬ 
ralysie  alterne  supérieure,  aux  névrites,  aux 
lésions  du  cône  médullaire,  etc. 

Professeur  ou  savant,  Raymond  sut  conser¬ 
ver  à  l’Ecole  de  la  Salpêtrière,  représentative 
auprès  de  l’étranger  de  la  Neurologie  fran¬ 
çaise,  tout  son  renom  et  tout  son  éclat.  11  sut 
attirer  autour  de  lui  les  élèves  de  tous  les 
pays  du  monde.  Nous  lui  en  devons  une  vive 
reconnaissance  et  comme  médecins  et  comme 
Français. 

Raymond,  disais-je  tout  à  l’heure,  ne  fit  pas 
de  bruit...  mais  il  fit  du  bien.  Et  ceux-là 
seuls  qui  l’ont  approché  de  très  près  pour¬ 
ront  dire  quelle  fut  la  profonde  bonté  de  cet 
homme,  qu’une  perpétuelle  défiance  de  lui- 
même  tendait  à  isoler  de  ceux  qui  le  connais¬ 
saient  insuffisamment.  Dans  sa  vie  privée,  il 
fut  un  simple  et  un  bon,  modeste,  affable, 
conciliant,  ne  ménageant  ni  ses  efforts,  ni 
son  appui  à  tous  ceux  —  et  ils  étaient  nom¬ 
breux  —  qui  avaient  su  se  faire  aimer  de  lui. 
Un  sourire  sceptique  errait  parfois  sur  ses 
lèvres.  Mais  qui  ne  sait  que  ce  scepticisme 
d’apparence  est  souvent  un  genre  Inconscient 
pris  par  les  grands  sensibles.  Il  suffit  de 
savoir  combien  Raymond  était  susceptible  de 
soulfrir,  combien  il  sentait  vivement  l’injus¬ 
tice  humaine,  pour  comprendre  que  c’est  à  la 
classe  des  grands  sentimentaux  qu’il  appar¬ 
tenait,  classe  de  gens  qui,  prenant  les  choses 
à  cœur,  souffrent  plus  et  jouissent  davantage, 
classe  de  gens  qui  en  d’autres  termes  vivent 
dans  la  plus  belle  et  la  plus  large  acception 
de  ce  mot. 

Tel  fut  aussi  Charcot,  qui,  avec  un  masque 


d’audace  et  d’énergie,  un  abord  froid,  une 
parole  précise  et  sévère,  fut  l’être  le  plus 
profondément  sensible,  poussant  l’amour  de 
la  vérité  scientifique  jusqu’au  scrupule.  Une 
phrase  ne  sortit  jamais  de  sa  bouche,  ne  jaillit 
jamais  de  sa  plume,  qu’elle  n’eût  été  longue¬ 
ment  méditée.  Chacune  de  ses  leçons  fut 
écrite  entièrement  de  sa  main,  relue,  répétée, 
corrigée  pendant  des  heures.  Cet  homme, 
dont  la  renommée  fut  mondiale,  qui  fut  le 
Maître  des  INIaîtres,  auprès  duquel  accourait 
tout  ce  que  la  science  médicale  comportait  de 
talents,  cet  homme,  dont  l’esprit  s’envola  si 
souvent  jusque  sur  les  hauts  sommets,  trou¬ 
vait  sans  eesse  insuffisante  l’expression  de  sa 
pensée.  Charcot  fut  un  génie,  mais  un  génie 
au  service  d’une  conscience  et  ce  fut  là  la 
caractéristique  de  son  œuvre. 

Ce  que  fut  cette  œuvre,  vous  le  savez  tous; 
mais  pour  bien  la  comprendre  il  faut  la  situer, 
et  étant  donné  eomment  se  forme  et  se  déve¬ 
loppe  une  science  telle  que  la  Neurologie, 
voir  quelle  fut  la  part  prise  par  Charcot  dans 
sa  constitution  et  dans  son  essor. 

Comment  donc  se  forme  une  science  médi¬ 
cale?  Vous  êtes-vous  jamais  demandé.  Mes¬ 
sieurs,  comment,  du  Ibulllls  inextricable  des 
faits  non  classés,  avaient  pu  sortir  des  cadres 
nosologiques  définis,  des  aü’ections  clinique¬ 
ment,  anatomiquement,  voire  pathogénique- 
ment  déterminées?  C’est  à  poursuivre  cette 
étude  quei’on  s’aperçoitcombien,  à  un  moment 
donné,  l’influence  d’un  homme  peut  être  déci¬ 
sive  sur  l’évolution  d’une  science. 

La  première  étape  parcourue  par  toute 
seienee  d’observation  est  une  étape  de  simple 
classification,  où  les  faits  observés  se  groupent 
suivant  leurs  caractères  extérieurs.  Mais  pour 
l’évolution  même  de  cette  première  période, 
encore  est-il  nécessaire  que  se  développent 
des  moyens  d’investigation,  des  procédés 
particuliers  d’analyse  des  faits.  La  science,  en 
d’autres  termes,  groupe  les  faits  par  analogie 
d’abord,  par  analyse  ensuite.  Chaque  pro- 
eédé  d’examen  clinique  ou  anatomo-patholo¬ 
gique  devient  le  point  de  départ  de  dlfleren- 
eiations  nouvelles.  Mais  si  ce  travail  se  pour¬ 
suivait  indéfiniment,  la  science  médicale  en 
arriverait  à  n’être  formée  que  de  laits  parti¬ 
culiers  qu’isolent  les  uns  des  autres  tels  ou 
tels  caractères  cliniques,  telles  ou  telles 
lésions  anatomo-pathologiques.  Et  en  parti¬ 
culier  pour  ce  qui  concerne  le  système  ner¬ 
veux,  il  n’est  point  de  cas  si  strictement 
superposables  qu’ils  ne  soient  point  capables 
d’être  dissociés  par  l’un  ou  l’autre  de  leurs 
caractères  extérieurs. 

Aussi  bien  le  travail  d’analyse  doit-il  être 
suivi  du  travail  de  synthèse.  Ceci  est  la  bana¬ 
lité  même.  Mais  il  n’empêche  que  la  valeur  de 
la  synthèse  dépend  directement  de  la  valeur 
des  méthodes  d’observation,  dont  les  unes 
sont  susceptibles  de  faire  apparaître  des 
caractères  généraux,  alors  que  les  autres  ne 
permettent  qu’une  étude  plus  ou  moins  appro¬ 
fondie  du  cas  particulier.  Et  plus  que  des 
siècles  d’analyse,  l’Intervention  d’une  mé¬ 
thode  qui  permette  à  la  fols  l’analyse  et  la 
synthèse,  contribue  aux  progrès  de  la  science. 

En  théorie,  la  synthèse  devrait  être  le 
résultat  direct  de  l’analyse  et  ne  rien  com¬ 
prendre  que  l’analyse  n’aurait  antérieure¬ 
ment  donné.  En  fait,  il  en  est  tout  différem¬ 
ment,  et  c’est  là  précisément  qu’intervient 
l’homme  de  génie  dont  les  conceptions  géné- 
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raies  viennent  domiver  les  faits,  mettre  la 
clarté  là  où  il  n’y  avait'qu’obsciirité.  Les  faits 
dès  lors  se  classent  et  ■  se  coordonnent  par 
rapport  à  l’idée  générale  introduite  dans  la 
science.  Ils  vivent  en  quefaue  sorte  de  celte 
idée,  se  subordonnent  à  elle.  Là  est  le  pro¬ 
grès,  là  aussi  est  le  danger. 

(Éest  cju’en  ellet.  Messieurs',  l’idée  géné¬ 
rale  n’a  pas  par  elle-même  une  valeur  intrin¬ 
sèque.  Elle  ne  constitue  en  somme  qu’une 
association  plus  ou  moins  fortuite  de  mots, 
l'in  soi,  elle  est  purement  verbale.  Et  il  ne 
suffit  pas  pour  qu’une  idée  générale  prenne 
place  dans  la  science,  qu’elle  constitue  même 
une  heureuse  association  d’idées. 

L’idée  estime  force,  mais  une  force  n’existe 
qu’autant  t[u’elle  rencontre  un  mécanisme  sur 
le(|uel  elle  puisse  s’exercer.  Là  où  il  n’y  a 
que  l’idée  sans  la  méthode  qui  permette  à 
l’idée  d’agir  et  de  se  développer,  il  n’y  a  que 
stérile  agitation.  Là  au  contraire  où  l’idée  se 
renforce  de  tous  les  procédés  qui  permettent 
de  l’utiliser,  il  y  a  travail  et  progrès. 

La  langue  scientifique  n’est  pas  si  riche 
en  termes,  que  toutes  h-s  associations  de  mots 
possibles  n’aient  pu  prendre  jour  dans  l’es¬ 
prit  des  chercheurs.  De  là  vient  d’ailleurs 
que  lorsque  la  critique  historique  s’attaque 
à  l’œuvre  d’un  homme  de  génie,  elle  n’a  point 
grand’peine  à  lui  contester  son  originalité, 
à  lui  trouver  des  précurseurs.  Mais  en  quoi 
diminuera-t-on  l’œuvre  d’un  Pasteur,  si  même 
l'on  démontre  qu’avant  lui  la  notion  d’une 
pathogénic  infectieuse  possible  avait  banté 
l’esprit  de  bien  des  auteurs':’  Et  qu’aurail-on 
à  retrancher  de  l’œuvre  de  Becquerel  et  des 
Curie,  si  môme  on  démontrait  que  leurs  idées 
sur  la  destruction  de  la  matière  ne  diffèrent, 
en  somme,  ipie  peu  de  celles  qu’avaient  nos 
ancêtres,  les  chercheurs  de  pierre  philo¬ 
sophale  ? 

L’homme  de  génie.  Messieurs,  n’est  pas 
celui  qui  a  une  idée.  C’est  l’homme  qui  sait 
l'aire  vivre  une  idée,  cette  idée  ne  lui  lut-elle 
pas  entièrement  personnelle  cl  lui  ent-elle 
été  directement  suggérée  par  les  travaux 
mêmes  de  ses  contemporains. 

En  médecine,  où  dans  tous  les  domaines 
la  part  de  l’inconnu  reste  encore  ])répondé- 
rante,  il  y  a  bien  peu  de  lois,  il  n’y  a  guère 
que  des  ihi-ories  et  l’œuvre  d’un  bomme  peut 
être  singulièrement  dangereuse,  si  l’idée  qu’il 
cherche  à  faire  vivre  se  trouve  être  partielh'- 
ment  ou  complètement  inexacte.  Une  idée 
fausse  peut  retarder  la  science  de  vingt  ans, 
et  quelquefois  pendant  des  siècles  la  science 
vil  de  conceptions  inexactes  basées  sur  l’au¬ 
torité  seule  de  ceux  qui  les  avaient  établies. 

C’est  que  le  médecin  aura  beau  sc  pro¬ 
clamer  un  observateur  pr(>cis,  il  ne  saura 
jamais  néanmoins  que  voir  les  faits  au  travers 
du  prisme  de  ses  idées. 

Combien  d’obsei'vations,  combien  de  tra¬ 
vaux  ayant  coûté  :i  leurs  auteurs  une  peine 
extrême,  se  trouvcnt-il  aujourd’hui  stérilisés 
parce  que  déficients  sur  tel  point  alors  né¬ 
gligeable,  aujourd’hui  prépondérant!  Il  n’est 
pas  dans  la  nature  de  l’homme  d’être  un 
observateur  impai'tial.  Qu’il  le  veuille  ou  non, 
toutes  ses  observations,  toutes  ses  recherches 
auront  un  but  préalablement  conçu,  but  de 
vérification,  but  de  contrôle,  recherche  d’une 
conception  nouvelle  à  établir,  mais  qui  existe 
avouée  ou  déguisée  dans  la  pensée  avant  que 
d’être  dans  les  faits,  l/idée  dépasse  toujours 
les  faits.  Et  c’est  pourquoi,  si  le  progrès  se 


fait  par  l’idée,  c’est  par  l’idée  aussi  que  se 
fait  le  recul.  L’observateur  qui  sait  être 
impartial  —  et  il  est  rare  —  qui  apporte  à  la 
science  des  faits  précis,  soigneusement  et 
complètement  élucidés,  fait  souvent  beaucoup 
plus  pour  le  progrès  que  le  manieur  d’idées 
hardies.  Le  vol  de  celui-ci  paraît  plus  puis¬ 
sant.  Mais  souvent  il  vaut  mieux  raser  la 
terre  que  de  s’élever  pour  se  perdre  dans  les 
nuées  et  ne  plus  savoir  où  se  poser. 

Comme  l’a  si  bien  dit  J.  Soury  dans  son 
grand  ouvrage  sur  le  Système  nerveux  central-. 
«  Il  y  a,  dans  tout  savant,  un  inventeur,  c’est- 
à-dire  un  croyant,  presque  toujours  prison¬ 
nier  de  sa  doctrine,  de  sa  théorie,  de  son 
système,  au  moins  pendant  qu’il  en  construit 
l’édifice.  La  part  d’illusion  nécessaire  qui  do¬ 
mine  tout  esprit  créateur  est  la  condition 
même  de  son  activité.  Non  seulement  le  savant 
espère  trouver;  s’il  réussit  à  son  gré,  il  de¬ 
meure  convaincu.  Et  pourtant,  ainsi  que  le 
démontre  l’histoire  critique  des  théories  et  des 
doctrines,  si  le  problème  est  un,  les  solutions 
varient  et  varieront  toujours,  surtout  dans 
certaines  provinces  des  sciences  biologiques. 
La  science  n’est  pas,  elle  devient.  » 

Ne  croyez  pas  cependant,  Messieurs,  que  je 
sois  un  contempteur  de  l'idée  générale.  Je 
me  rends  compte  que  c’est  par  des  générali¬ 
sations  successives  que  l’homme  prend  et  des 
choses  et  de  la  vie  une  plus  large  compré¬ 
hension.  Il  s’approche  ainsi  de  l’absolu,  dont 
il  reste  d’ailleurs  toujours  séparé  par  l’infini. 
Mais  précisément  parce  que,  généralisations 
toujours  incomplètes  et  toujours  insuffisantes, 
les  idées  passent,  les  faits  restent.  Et  à  mon 
sens,  la  valeur  des  Idées  se  mesure  par  l’aide 
qu’elles  apportent  à  l’observation  des  faits. 

De  la  plus  précise  des  méthodes  d’obser¬ 
vation,  d’idées  générales  fécondant  les  faits, 
mais  établies  sur  eux,  voilà  de  quoi  fut  faite 
l’œuvre  de  Charcot,  qui  apporta  à  la  Neurolo¬ 
gie  française  essentiellement  une  méthode,  — 
la  méthode  anatomo  clinique,  —  une  idée, 
celle  des  localisations.  Que  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique  ait  été  celle  de  Lai'mnec  et  de 
Cruveilhier,  que  Bouillaud,  L.  Türck  et  Broca 
puissent  d’autre  part  être  considérés  comme 
ayant  les  premiers  mis  à  jour  une  localisa¬ 
tion  cérébrale,  cela  ne  retranche  rien  au  mé¬ 
rite  de  Charcot.  Comme  je  le  disais  plus  haut, 
les  grands  hommes  ont  toujours  eu  des  pré¬ 
curseurs.  Mais  Charcot  sut  faire  vivre  ses 
idées,  sut  les  féconder  et  accomplit  grâce  à 
elles  la  plus  considérable  des  œuvres. 

Charcot  tient  donc.  Messieurs,  une  place 
unique  dans  l’instolre  de  la  Neurologie.  Mais 
ce  serait  une  souveraine  injustice  de  ne  pas 
citer  à  côté  de  lui  les  noms  de  Vulpian  et  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  qui  ont,  eux  aussi, 
contribué,  et  pour  une  très  grande  part,  à  la 
constitution  de  celte  science.  Pour  qui  veut 
faire  l’iiistolre  de  la  Neurologie  au  cours  de 
ces  cinquante  dernières  années,  il  n’est  nul 
meilleur  moyen  de  jalonner  les  étapes  de  cette 
histoire  que  d’étudier  ce  qu’était  cette  science 
avant  Charcot,  avant  Vulpian,  avant  Du¬ 
chenne  (de  Boulogne),  et  ce  qu’elle  devint 
après  eux. 

Ce  fut,  en  1862,  leur  stage  de  médecins  au 
Bureau  central  terminé,  que  Vulpian  et  Char¬ 
cot  arrivèrent  comme  chefs  de  service  à  la 
Salpêtrière. 

Quel  était,  à  cette  époque,  l’état  de  la  Neu¬ 


rologie?  Dans  le  domaine  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie  un  certain  nombre  de  no¬ 
tions  étaient  acquises,  mais  combien  incom¬ 
plètes,  combien  souvent  inexactes. 

Les  travaux  de  Magendie  et  de  Ch.  Bell 
avaient  fixé  le  rôle  respectif  des  racines  an¬ 
térieures  et  postérieures.  L’existence  des 
cellules  nerveuses  était  entrée  dans  le  do¬ 
maine  des  faits  scientiGques  classés  après 
les  travaux  d’Ehrenberg,  de  Valentin,  de  Re- 
mak,  de  Purkinje,  d’ilannover,  de  Wagner. 

On  n’avait  encore  qu’une  notion  très  a23- 
proximative  de  la  texture  des  centres  ner¬ 
veux.  On  commençait,  il  est  vrai,  à  ne  plus 
envisager  la  moelle  épinière  comme  un  simple 
conducteur  et  à  ne  plus  admettre  que  sa  sub¬ 
stance  blanche  n’était  formée  que  par  les  ra¬ 
cines  médullaires,  les  racines  antérieures 
constituant  les  cordons  antérieurs,  les  racines 
postérieures  formant  les  cordons  postérieurs. 
Mais  du  rôle  propre  de  la  moelle,  on  ne 
connaissait  encore  que  fort  peu  de  chose. 

Dans  ces  conditions,  que  pouvait  être  la 
pathologie  nerveuse  ?  En  ce  qui  concerne  la 
moelle  épinière,  rien  d’important  n’avait  été 
publié  depuis  l’admirable  ouvrage  d’Ollivier 
(d’Angers)  paru  en  1824,  et  on  se  contentait 
d’une  vague  sémiologie,  de  quelques  notions 
sur  les  vices  de  conformation,  sur  les  atteintes 
traumatiques,  l’inflammation,  la  compression, 
l’atrophie  et  l’hypertrophie  de  cet  organe. 

Pour  le  cerveau,  dont  l’anatomie  de  tex¬ 
ture  avait  été  esquissée  par  VIcq  d’Azyr,  par 
Reil  et  par  Burdach,  l’hémorragie,  le  ramol¬ 
lissement,  l’hydrocéphalie,  le  tout  dominé 
encore  sous  l’Influence  des  Idées  de  Brous¬ 
sais  jiar  la  doctrine  de  l’encéphalite,  et  voilà 
le  bilan  scientifique  de  la  pathologie  céré¬ 
brale.  Au  cours  des  années  suivantes,  l’encé¬ 
phalite  devait  perdre  du  terrain  parce  que 
avec  les  travaux  de  Rostan,  de  Carswell  et 
surtout  de  Virchow,  apparaissait  le  rôle  consi¬ 
dérable  des  oblitérations  vasculaires. 

La  pathologie  des  nerfs  périphériques 
avait,  par  contre,  une  importance  excessive 
en  ce  sens  qu’on  attribuait  à  des  lésions  péri¬ 
phériques  —  de  nature  d’ailleurs  ignorée  — 
toute  une  série  de  symptômes  reconnus  au¬ 
jourd’hui  comme  étant  d’origine  centrale. 

Un  peu  plus  tard,  des  notions  importantes 
se  précisent  sur  la  texture  et  les  fonctions 
du  cerveau  et  de  la  moelle,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  h’iourens,  de  Pflïiger,  de  Longet,  de 
Van  Deen,  de  Schrœder  van  der  Kolk,  de 
Lenhossek,  de  L.  Cdarke,  de  Goll,  grâce  sur¬ 
tout  aux  œuvres  grandioses  de  Balllarger, 
de  Stilling,  de  Foville,  de  Gratiolet.  C’est, 
d’autre  part.  Virchow  qui  montre  dans  le  tissu 
nerveux  l’existence  d’une  trame  Interstitielle, 
la  névroglie.  Dans  le  domaine  de  la  physio¬ 
logie,  ce  sont  encore  les  célèbres  expériences 
de  Waller,  qui,  introduisant  dans  la  science 
la  notion  des  «  centres  trophiques  »,  consti¬ 
tuent  la  plus  importante  des  découvertes  de 
l’époque.  Cependant,  Messieurs,  la  patho¬ 
logie  nerveuse  commençait  h  peine  à  se 
dessiner,  et  si  le  clinicien  de  1850  revenait 
parmi  nous,  la  terminologie  scientifique  que 
nous  employons  aujourd’hui  serait  pour  lui 
à  peu  près  vide  de  sens.  11  reconnaîtrait  l’hé¬ 
morragie  et  le  ramollissement,  les  vices  de 
conformation  et  les  traumatismes,  compren¬ 
drait  la  signification  sémiologique  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  termes  par  nous  usités.  Mais 
les  cadres  nosologiques,  les  affections  défi¬ 
nies  et,  à  l’heure  actuelle,  classiques,  il  les 
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ignorerait  à  peu  près  complètement.  On  ne 
parlerait  plus  sa  langue,  mais  on  parlerait 
celle  de  Charcot. 

Si  Paclivité  de  Charcot  s’exerça  dans  tous 
les  domaines  de  la  médecine,  si,  en  particulier, 
en  dehors  des  allections  du  système  nerveux 
son  œuvre  en  anatomie  pathologique  suffirait 
à  assurer  la  survie  d’un  nom,  cette  œuvre  de 
Charcot  ne  fut  cependant  que  minime,  par 
rapport  au  rôle  qu’il  joua  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  science  neurologique.  Précédé 
dans  cette  voie  par  Bouillaud  et  Bnoca  d’une 
part,  par  Cruveilhier  et  L.  Tiirck,  d’autre 
part,  Charcot  sut  faire  vivre  la  doctrine  des 
localisations  cérébrales.  C’est  à  lui,  somme 
toute,  que  l’on  doit  cette  notion  capitale  qu’en 
l'ait  d’alTections  du  système  nerveux,  l’appa¬ 
reil  symptomatique  est  tout  entier  sous  la 
dépendance,  non  de  la  nature,  mais  du  siège 
de  la  lésion. 

Pour  établir  sa  doctrine,  Charcot  eut  à 
soutenir  des  luttes  mémorables  contre  les 
partisans  de  l’homogénéité  fonctionnelle  du 
cerveau,  théorie  dont  Flourens  avait  été  le 
promoteur,  et  dont  plus  tard  Brown-Séquard 
fut  le  fervent  défenseur.  Les  expériences  de 
Fritsch  et  llitzig,  suivies  de  celles  de  Ferrier, 
avaient  bien  démontré  que  certaines  réglons 
de  l’écorce  étaient  excitables  et  que  d’autres 
ne  l’étaient  pas.  Mais  ccs  expériences  lurent, 
au  début,  contestées  par  certains  auteurs  qui 
pensaient  que  l’excitation  électrique  agissait 
par  diüusion  sur  les  parties  sous-jacentes  de 
la  substance  blanche. 

Si  nous  prenons  l’œuvre  de  Charcot  dans 
l’ordre  des  temps,  nous  le  voyons  étudier 
successivement  V hémorragie  et  le  ramoUis- 
sement  cérébral,  mettre  en  valeur  avec  Bou¬ 
chard  le  rôle  des  anévrysmes  miliaires,  étu¬ 
dier  la  maladie  deParkinson  et  la  dilTérencier 
de  la  sclérose  en  playaes,  compléter  V anato¬ 
mie  pathologique  et  la  symptomatologie  du 
tabes,  étudier  les  troubles  trophiques  consé¬ 
cutifs  aux  maladies  du  système  nerveux,  dé¬ 
crire  la  pachy méningite  cervicale.  Ce  fut  là 
l’œuvre  des  dix  premières  années  de  son  sé¬ 
jour  à  la  Salpêtrière. 

Dans  les  dix  années  suivantes,  il  poursuivit 
ses  études  sur  le  tabes  et  sur  les  dégénéra¬ 
tions  secondaires.  11  décrivit  le  tabes  dorsal 
spasmodique,  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  étudia  la  compression  de  la  moelle, 
les  paraplégies  urinaires,  les  atrophies  mus¬ 
culaires  d'origine  médullaire.  Ce  lut  au  cours 
de  cette  période  qu’il  posa  d’une  manière 
définitive  sa  doctrine  des  localisations  céré¬ 
brales  et  médullaires  que  tous  ses  travaux 
antérieurs  permettaient  d’établir  sur  de  suf¬ 
fisantes  assises.  Dans  les  dix  dernières  an¬ 
nées  de  sa  vie,  Charcot  s’attacha  à  l’étude  de 
\a  syphilis  du  cerveau,  de  Y  aphasie,  de  l’«^/o- 
phie  musculaire  progressive,  de  la  syringo- 
myélie,  de  la  maladie  de  Basedow,  des  trem- 
hlements,  etc. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  l’œuvre  de 
Charcot  dans  le  domaine  des  all'ections  orga¬ 
niques  du  système  nerveux.  Mais  on  com¬ 
prendrait  difficilement  qu’un  esprit  aussi 
vaste  que  le  sien  n’eùt  été  hanté  par  les  affec¬ 
tions  lonctionnelles  du  même  appareil  et 
par  les  problèmes  de  tout  ordre  qu’elles  sou¬ 
lèvent.  Par  ses  études  sur  Y hystérie,  Charcot 
sut  soustraire  aux  psychiatres  un  domaine 
que  ceux-ci  tenteront  vainement  de  recon¬ 
quérir.  Certes,  sa  doctrine  sur  l’hvsiérie 


n’est  pas  restée  entière.  Mais  Charcot  n’au¬ 
rait-il  eu  que  le  mérite  de  faire  comprendre 
aux  médecins,  qu’en  dehors  des  lésions  maté¬ 
rielles,  les  problèmes  d’ordre  psychologique 
posés  par  certains  troubles  psychiques 
offraient  à  leur  activité  un  champ  considé¬ 
rable,  que  toute  notre  reconnaissance  devrait 
lui  être  acquise. 

Ce  fut  encore  Charcot  qui,  introduisant  en 
France  la  maladie  de  Beard,  donna  à  la  neu¬ 
rasthénie  une  symptomatologie  précise.  Dans 
ce  domaine  encore,  il  n’est  pas  certain  que 
les  notions  posées  par  Charcot  soient  défini¬ 
tives.  Mais  pour  la  conception  de  l’hystérie, 
comme  pour  la  compréhension  de  la  neuras¬ 
thénie,  Charcot  fut  un  précurseur. 

Ce  serait.  Messieurs,  un  travail  fastidieux 
que  de  poursuivre  davantage  l’étude  de  l’œuvre 
de  Charcot.  La  majeure  partie  en  est  restée 
classique,  et  il  ne  sera  pas  d’affection  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui,  dans  la  suite  de  mes  le¬ 
çons,  ne  m’obligera  à  vous  rappeler  la  part 
prise  par  Charcot  à  son  établissement,  aux 
progrès  faits  dans  son  étude. 

Aussi  bien,  si  considérable  qu’ait  été  dans 
le  détail  l’œuvre  de  Charcot  et  de  ses  élèves, 
je  serais  tenté,  pour  mon  compte,  de  lui  atta¬ 
cher  moins  d’importance  qu’à  la  méthode 
et  à  la  doctrine  dont  nous  lui  sommes  à 
peu  près  uniquement  redevables.  Si  telle  ou 
telle  des  données  émises  par  Charcot  a 
pu  dans  la  suite  être  contestée,  les  travaux 
même  consacrés  à  la  discussion  de  scs  idées 
sur  tel  ou  tel  point  de  la  pathologie  nerveuse 
n’ont  eu  de  valeur  qu’autant  qu’ils  se  sont 
inspirés  de  sa  méthode  et  de  sa  doctrine.  On 
peut  dire  que  les  travaux  qui,  depuis  trente 
ans,  ont  permis  à  la  science  neurologique  de 
s’établir,  sont  tous  inspirés  de  l’œuvre  de 
Charcot. 

Vulplan,  mon  illustre  Maître,  fut,  pondant 
dix  ans,  associé  aux  travaux  de  Charcot,  et 
fonda  avec  lui  cette  Ecole  de  la  Salpêtrière, 
qui  a  jeté  tant  d’éclat  sur  notre  pays. 

Vulpian  était  à  la  fois  clinicien,  anatomo¬ 
pathologiste  et  e,\périmentateur.  N’admettant 
pas  que  les  élèves  jurassent  in  verba  magistri, 
il  savait  leur  inculquer  l’amour  de  la  re¬ 
cherche  et  des  travaux  originaux,  leur  laissant 
pleine  et  entière  liberté  dans  leurs  apprécia¬ 
tions,  à  la  seule  condition  qu’elles  fussent 
basées  sur  des  faits  rigoureusement  obser¬ 
vés. 

D’une  modestie  extrême,  d’un  abord  simple 
et  lacile,  Vulpian  était  l’homme  du  devoir  et 
jamais  on  ne  le  vit  reculer  devant  une  lâche 
qu’il  s’était  engagé  à  remplir.  L’ingéniosité 
dans  l’expérimentalion  ,  l’exactllude  dans 
l’observation  des  faits,  leur  arrangement  mé¬ 
thodique,  une  grande  sévérité  en  matière  de 
preuves,  un  dédain  absolu  pour  les  hypo¬ 
thèses  brillantes  et  pour  les  généralisations 
hâtives,  une  sobriété  extrême  dans  les  con¬ 
clusions,  tel  est  le  cachet  distinctif  des  œuvres 
de  ce  Maître  regretté,  .l’ai  suivi  quatorze  ans 
son  enseignement,  j’ai  eu  son  affection,  j’ai 
admiré  son  caractère.  Il  a  été  pour  moi  un 
guide  et  un  exemple,  et  je  suis  heureux  au¬ 
jourd’hui  de  pouvoir  lui  rendre  un  pieux 
hommage. 

Certes,  au  début,  comme  à  la  fin  de  sa  vie, 
Vulpian  lut  surtout  un  expérimentateur,  mais 
il  sut  mettre  l’expérimentation  à  sa  place. 
Comme  l’a  dit  Charcot  :  «  Dès  l’origine  de 
sa  carrière,  Vulpian  sut  partager  son  acti¬ 


vité  entre  le  laboratoire  et  la  salle  d’hôpital. 
De  bonne  heure  il  avait  dû  être  amené  à 
comprendre  que  sans  le  concours  de  l’expé¬ 
rimentation,  l’observation  pure  se  montre 
souvent  impuissante,  tandis  que,  par  contre, 
les  données  expérimentales,  en  tant  du  moins 
qu’il  s’agit  de  la  pathologie  de  l’homme,  res¬ 
tent  presque  toujours  sans  applications  lors¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  soumises  incessamment 
au  contrôle  de  la  Clinique. . .  Aussi,  doit-on  le 
considérer  comme  run  des  londateurs,  l’un 
des  promoteurs  piincipaux  de  celte  méthode 
puissante  qu’on  peut,  à  juste  titre,  appeler 
française,  et  qui,  parce  qu’elle  reconnaît  et 
proclame  hautement  les  droits  de  la  Clinique, 
peut  seule  diriger  par  des  voies  sûres  le 
mouvement  qui  conduit  à  la  rénovation  scien¬ 
tifique  de  la  médecine  par  la  physiologie.  » 

Dans  le  domaine  du  système  nerveux,  la 
division  encore  classique  aujourd’hui  des 
scléroses  médullaires  en  systématiques  et  en 
difuses,  les  études  sur  la  sclérose  en  plaques 
et  la  paralysie  agitante,  sur  Y  atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  sur  Yata.cie  locomotrice, 
sur  les  myéilites  to.riques,  sur  les  atrophies 
secondaires  de  la. moelle  épinière,  sur  la  mé¬ 
ningite  spinale,  sur  la  déviation  cunjiigée  de 
la,  tête  et  des  yeux  dans  l'hémiplégie...,  telle 
luirœuvrede  \  ulplan,  soit  seul,  soit  associé 
à  Charcot. 

Celte  œuvre  fut  donc  considérable,  et  ce 
serait  d’autre  part  oublier  les  lois  les  plus 
élémentaires  de  la  psychologie  que  de  ne 
pas  penser  à  rinlluence  réciproque  que  durent 
exercer  l’un  sur  l’autre  deux  grands  et  vastes 
esprits  comme  ceux  de  Vulpian  et  de  Charcot. 

C’est  encore.  Messieurs,  Duchenne  (de 
Boulogne)  qu’il  faut  tirer  hors  de  pair,  Üu- 
chenne,  dont  on  ne  sait  pas  si  l'on  doit  le 
plus  admirer  le  génie  d’observation  ou  l’éner¬ 
gie  morale  (pii  permit  à  un  médecin  isolé, 
sans  service  d’hôpital,  sans  élèves,  privé  de, 
toutes  ressources  scientifiques,  de  devenir  un 
des  premiers  savants  de  son  temps.  Vous 
savez  tons.  Messieurs,  ce  que  fut  l’œuvre  de 
Duchenne.  11  me  sullira  de  vous  rappeler 
qu’il  établit  la  symptomatologie  de  Yata.iie 
locomotrice,  coniondue  jusqu’à  lui  avec  la 
paraplégie,  et  qu’il  découvrit  la  paralysie 
labio-glosso-taryngèe.  C’est  encore  lui  qui 
classa,  à  l’aide  d'observations  nombreuses  et 
admirablement  prises,  les  diHérenles  variétés 
à' atrophie  musculaire.  C’est  à  Duchenne, 
enfin,  tpie  nous  devons  Y  électro-diagnostic, 
ainsi  (pie  cet  ouvrage,  célèbre  entre  tous,  sur 
la  physiologie  des  mouvements,  encore  aujour¬ 
d'hui  classi((ue,  et  qui  représente  une  somme 
de  labeur  dont  il  est  dillicile  de  se  rendre 
compte.  Le  génie,  a-t-on  dit,  n’est  souvent 
qu’une  longue  patience.  Aucune  vie  de  savant 
n’a,  plus  que  celle  de  Duchenne,  démontré  la 
vérité  de  cet  adage. 

Enfin,  Messieurs,  dans  ce  grand  mouve¬ 
ment  scientifique  qui,  en  quarante  ans,  créa 
une  science  telle  que  la  Neurologie,  n’ou¬ 
blions  pas  ce  que  nous  devons  à  des  anato¬ 
mistes  tels  que  Meynert,  Luys  et  Dellers,  à 
des  physiologistes  tels  que  Cl.  Bernard,  Seliiff 
ou  Brown-Séquard.  Si  j’insiste  sur  le  rôle 
joué  par  la  physiologie  expérimentale .  dans 
le  développement  de  la  Neurologie,  c’est  que 
j’estime  que  les  médecins  n’onl  pas  toujours 
apprécié  à  leur  juste  valeur  les  immenses  ser¬ 
vices  qu’elle  nous  a  rendus. 
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Quels  sont  les  progrès  réalisés  en  Neuro¬ 
logie  dans  ces  vingt  dernières  années,  dans 
quelle  voie  cette  science  paraît-elle  devoir 
désormais  s’engager ,  telles  sont  les  ques¬ 
tions  que  je  voudrais  à  présent  envisager 
avec  vous.  Les  progrès  sont  incontestables. 
Est-ce  à  dire  que  quoi  que  ce  soit  ait  été 
changé  à  la  méthode  ^  qui  a  servi  à  établir 
les  hases  de  la  science  qui  nous  occupe?  11 
n’en  est  rien,  et  chacun  des  progrès  effec¬ 
tués  résulte  d’une  nouvelle  et  heureuse  appli¬ 
cation  de  la  méthode  anatomo-clinique.  Mais 
les  découvertes  que  nous  devons  à  cette  mé¬ 
thode  sont  dues  en  grande  partie  à  de  nou¬ 
veaux  moyens  d’investigation,  que  les  pro¬ 
grès  de  la  technique  ont  mis  à  la  disposition 
des  chercheurs. 

C’est,  tout  d’abord,  dans  le  domaine  de  l’ob¬ 
servation  anatomique,  les  méthodes  (jui  nous 
ont  donné  une  notion  plus  précise  de  la  tex¬ 
ture  du  système  nerveux.  Je  ne  ferai  que 
vous  citer  —  car  vous  les  connaissez  certai¬ 
nement  ■ —  les  travaux  de  Golgi,  de  Ramon 
y  Cajal,  qui  nous  ont  éclairés  sur  la  texture 
neuro-fibrillairc  des  cellules  nerveuses  et 
qui  nous  ont  montré  quels  étalent  les  rap¬ 
ports  qui  existaient  entre  elles  et  les  libres 
nerveuses.  Les  travaux  de  Nlssl  nous  ont,  par 
ailleurs,  lixés  sur  l’existence  dans  la  cellule 
nerveuse  de  substance  chromatique,  dont  la 
disposition  varie  suivant  les  éléments  cellu¬ 
laires  considérés,  suivant  aussi  les  cas  patho¬ 
logiques  envisagés.  La  méthode  de  Marchi, 
enfin,  nous  permet  de  suivre  la  dégénéres¬ 
cence  secondaire  de  lins  fascicules  nerveux, 
voire  même  de  fibres  isolées.  Ainsi  s’est  créée 
une  anatomie  pathologique  fine  du  système 
nerveux  et  qui  est  loin  d’ailleurs  d’avoir 
encore  dit  son  dernier  mot. 

C’est,  d’autre  part,  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  normale  et  pathologique  de  l’en- 
c.éphale  et  de  la  moelle  épinière,  la  méthode 
des  coupes  microscopiques  sériées  qui,  in¬ 
troduite  dans  la  science  neurologique  il  y 
a  à  peine  un  quart  de  siècle,  y  tient  aujour¬ 
d’hui  une  place  telle,  que  les  travaux  ana¬ 
tomo-cliniques  faits  sans  son  secours  perdent 
dans  leurs  conclusions  à  peu  près  toute  valeur. 
Certes,  l’emploi  de  cette  méthode  est  exclusif 
des  travaux  hâtifs  ([ui  jaillissent  du  cerveau 
de  l’observateur,  bien  plus  que  de  l’examen 
objectif  des  faits.  11  faut  du  temps  pour  exami¬ 
ner  complètement  et  minutieusement,  par  la 
méthode  des  coupes  sériées,  une  pièce  patho¬ 
logique.  Mais  c’est  le  cas  ici,  plus  que  jamais, 
de  répéter  la  phrase  classique  :  <(  Le  temps 
ne  respecte  pas  ce  qui  a  été  fait  sans  lui.  » 
Seule,  la  méthode  des  coupes  sériées  permet 
de  topographlcr  exactement  le  siège  et  l’éten¬ 
due  des  lésions.  Seule,  elle  permet  de  ne  pas 
prendre  pour  la  lésion  spécifique  la  lésion 
contingente,  nullement  responsable  d’un  ap¬ 
pareil  symptomatique.  Et  si  l’on  devait  carac¬ 
tériser  l’œuvre  anatomo-clinique  de  ces  vingt 
dernières  années,  je  crois  bien  qu’on  pour¬ 
rait  la  définir  tout  entière  par  les  résultats 
que  cette  méthode  nous  a  fournis. 

Le  laboratoire,  enfin,  est  venu  au  secours 
de  la  clinique.  Il  nous  a  apporté  avec  la 
ponction  lombaire,  l’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et,  en  ces  temps  derniers, 
avec  la  réaction  de  Wassermann,  des  procé¬ 
dés  d’une  utilité  diagnostique  incontestable. 


Mais  malgré  toutes  ces  techniques  nou¬ 
velles,  malgré  la  contribution  considérable 
qn’elles  ont  apportée  à  l’observation  anatomo¬ 
pathologique,  les  idées  générales  que  Char¬ 
cot,  avec  des  moyens  plus  réduits,  avait  dé¬ 
gagées  des  faits,  n’en  restent  pas  moins 
toujours  intactes.  La  grande  idée  de  la  loca¬ 
lisation  qui  domine  son  œuvre,  reste  la  no¬ 
tion  large  et  féconde  autour  de  laquelle 
viennent  se  grouper,  avec  plus  de  précision 
et  plus  de  force  démonstrative  encore,  les 
nouveaux  faits,  mieux  et  plus  complètement 
étudiés.  Et  les  tentatives  qui  ont  été  faites 
contre  elle  ne  me  paraissent  pas  avoir  été 
heureuses. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  ce 
domaine  de  la  spécificité  fonctionnelle  et , 
partant,  symptomatique  des  différentes  par¬ 
ties  du  système  nerveux,  de  nombreuses 
découvertes  ont  été  faites,  de  nombreuses 
données  se  sont  complétées  ou  modifiées. 
Des  précisions  ont  été  apportées  dans  les 
localisations  motrices  corticales.  Les  voies  de 
la  sensibilité,  le  rôle  de  la  couche  optique, 
les  voies  optiques  centrales,  les  voies  céré¬ 
belleuses  ont  vu  leur  étude  se  compléter. 
Simultanément  se  développait  une  patholo¬ 
gie  précise  des  nerfs  périphériques  dans 
leurs  atteintes  isolées  ou  polynévritiques.  Je 
pourrais  poursuivre  longtemps  de  la  sorte 
cette  énumération  des  travaux  qui  ont  modifié 
Eanatomie  pathologique  et,  partant,  la  cli¬ 
nique  des  affections  du  système  nerveux  pen¬ 
dant  ces  vingt  dernières  années.  Mais  j’aurai 
trop  souvent  occasion  d’y  revenir  au  cours  de 
mon  enseignement,  pour  m’y  arrêter  longtemps 
aujourd’hui.  J’insisterai  cependant  sur  une 
anatomie  pathologique  et  sur  une  symptoma¬ 
tologie  à  peu  près  entièrement  nouvelles  et 
paraissant  devoir  apporter  à  la  clinique  et 
aux  conceptions  pathogéniques  de  précieux 
secours.  Je  veux  parler  ici  des  localisations 
radiculaires.  Leur  étude,  à  peine  ébauchée 
il  y  a  quelques  années,  se  complète  tous  les 
jours,  et  tous  les  jours  le  rôle  important  joué 
par  la  localisation  primitive  d’une  lésion  au 
niveau  des  racines  médullaires,  se  trouve  plus 
péremptoirement  démontré. 

Dans  le  domaine  de  la  clinique  proprement 
dite,  de  nouveaux  moyens  d’investigation  ont 
surgi.  Qu’Il  s’agisse  de  l’examen  de  la  sen¬ 
sibilité,  de  la  motilité,  des  lonctions  des 
organes  des  sens  ,  de  la  recherche  des  ré¬ 
flexes,  de  nouveaux  signes  nous  ont  été  four¬ 
nis  par  de  nombreux  observateurs,  nous  per¬ 
mettant  une  analyse  plus  précise  de  nos  ma¬ 
lades.  Si  peu  de  cadres  nosologiques  nouveaux 
ont  été  créés,  si,  en  somme,  la  terminologie 
s’est  peu  modifiée,  par  contre,  la  sémiologie 
s’est  assez  considérablement  enrichie.  Qu’elle 
soit  peut-être  devenue  un  peu  trop  toufiue, 
qu’on  ait  parfois  compliqué  inutilement  des 
symptomatologies,  la  chose  est  possible.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  nous  possédons 
aujourd’hui  une  sémiologie  radiculaire,  une 
sémiologie  de  la  couche  optique,  une  sémio¬ 
logie  cérébelleuse  qui  n’exisialent  pas  il  y  a 
quelques  années.  Enfin,  dans  le  domaine  in¬ 
tellectuel,  je  serais  assez  porté  à  attacher 
une  importance  très  réelle  aux  faits  que 
Liepmann  a  isolés  sous  le  nom  à'apraxie. 

En  somme,  la  caractéristique  de  ces  vingt 
dernières  années  résulte  des  progrès  réalisés 
dans  la  technique  neurologique  et  des  secours 
qu’ils  ont  apportés  à  l’observation  des  faits. 
IMals  l’esprit  neurologique  est  resté  le  même 


C’est  la  même  notion  de  l’importance  du  siège 
de  la  lésion  qui  domine  toute  l’histoire  con¬ 
temporaine  de  la  Neurologie. 

En  cinquante  ans,  la  Neurologie  s’est  donc 
constituée.  Et  l’on  peut  dire  qu’il  n’est  ])as 
actuellement  de  branche  de  la  médecine 
qui  soit  plus  florissante,  plus  riche  en  tra¬ 
vaux  de  tout  ordre  venant  chaque  jour  enri¬ 
chir  le  domaine  scientifique.  Si,  actuelle¬ 
ment,  la  Neurologie  se  développe  dans  tous 
les  pays  du  monde,  ce  n’est  pas  cependant 
pour  nous  une  petite  satisfaction  que  de  pen¬ 
ser  qu’originellement  elle  a  été  une  science 
purement  française,  et  que,  môme  à  l’heure 
actuelle,  c’est  la  direction  donnée  par  des 
Maîtres  tels  que  Charcot,  Vulpian,  Duchenne 
(de  Boulogne)  qui  est  encore  suivie. 

Mais  si  la  Neurologie  a  eu  un  si  magni¬ 
fique  essor  et  tel  que,  dans  l’histoire  des 
sciences,  on  en  trouverait  peu  d’exemples, 
est-ce  à  dire  qu’actuellement  elle  soit  une 
science  finie,  ne  réservant  aux  travailleurs 
que  des  champs  de  recherches  extrême¬ 
ment  réduits?  Il  n’en  est  rien.  Et  l’admi¬ 
ration  qu’on  éprouve  devant  ce  qui  a  été  lait 
ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de  vue  l’œuvre 
qui  reste  à  accomplir.  Elle  est  considérable, 
quel  que  soit  le  domaine  particulier  de  la 
Neurologie  que  l’on  envisage. 

La  méthode  anatomo-clinique  nous  a  déjii 
beaucoup  donné.  Mais  nous  avons  encore 
beaucoup  à  attendre  d’elle.  Sommes-nous, 
par  exemple,  aujourd’hui  beaucoup  plus  fixés 
que  nous  ne  l’étions  du  temps  de  Charcot,  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie,  du  lobe  frontal 
ou  des  corps  striés?  Et  si,  sur  une  carte  de 
l’encéphale,  nous  devions  fixer  les  régions 
dont  l’histoire  médicale  reste  à  faire,  nul 
doute  que  la  terra  incognita  l’emporterait 
en  étendue,  sur  les  champs  dont  les  cher¬ 
cheurs  ont  déterminé  l’histoire  médicale. 
C’est  qu’ici  la  méthode  anatomo-clinique  se 
heurte  à  un  obstacle  résultant,  en  vertu 
de  conditions  anatomiques  ou  physiologique» 
particulières,  de  la  rareté  de  l’atteinte  de  cer¬ 
taines  régions  de  l’encéphale  par  des  lésions 
localisées.  Mai»  qui  dit  rareté  ne  dit  pas 
immunité  absolue,  et  il  est  bien  certain  que, 
par  des  recherches  concordantes  de  tous 
ceux  qui  disposent  d’un  matériel  d’études, 
la  science  arrivera  quelque  jour  à  éclaircir 
bien  des  problèmes  encore  en  suspens,  à 
explorer  bien  des  réglons  encore  plus  ou 
moins  complètement  inconnues. 

Il  s’en  faut  cependant  que  cette  poursuite  de 
localisations  nouvelles  ou  mieux  définies  soit 
le  seul  champ  d’activité  qui  s’offre  à  nous.  Je 
vous  disais  tout  à  l’heure  que,  dans  toute 
science  médicale,  après  la  période  d’analyse 
venait  la  période  de  synthèse.  Mais  les  syn¬ 
thèses  elles-mêmes  ainsi  réalisées  ne  sont 
jamais  que  provisoires.  En  ce  qui  concerne 
la  science  neurologique,  la  synthèse  s’est  faite 
presque  exclusivement  dans  le  domaine  de 
la  localisation  et  de  la  compréhension  ana¬ 
tomique  et  physiologique  des  phénomènes 
constatés.  Ce  serait  se  montrer  ignorant  de 
l’évolution  générale  des  sciences  médicales, 
que  de  penser  que  l’œuvre  de  la  science 
doive  se  borner  là.  La  synthèse  anatomique 
est  une  étape  nécessaire,  et  de  l’avoir  par¬ 
courue  on  n’en  est  pas  ponr  cela  arrivé  au 
but.  C’est  une  étape,  dis-je,  qu’on  ne  peut 
pas  ne  pas  franchir.  Mais  lorsque  la  syn¬ 
thèse  anatômo-physiohiigiquc  est  laite,  et 
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seulement  lorsqu’elle  est  faite,  c’est  au  tour 
de  la  synthèse  pathogénique  de  tenter  de 
s’établir. 

Dans  ce  domaine,  il  serait  puéril  de  nier 
que  tout  ou  à  peu  près  tout  reste  à  faire. 
Isolée  des  autres  cadres  de  la  médecine  par 
la  spécialisation  môme  de  sa  méthode,  la 
Neurologie  s’est  peut-être  faite  spécialité  trop 
fermée.  A  côté  des  spécialités  et  au-dessus 
d’elles,  il  existe  une  Pathologie  générale. 
Quelques  notions  sur  l’hérédité,  sur  le  rôle 
des  diathèses,  des  intoxications,  des  infec¬ 
tions,  en  particulier  sur  le  rôle  de  la  syphilis, 
et  c’est  à  peu  près  tout  ce  par  quoi  la  Neuro¬ 
logie  se  rattache  à  la  Pathologie  générale. 

Prenez  des  manifestations  aussi  banales, 
par  exemple,  que  le  ramollissement  ou  l’hé¬ 
morragie  cérébrale.  Savons-nous  le  pourquoi 
de  leur  fréquence  dans  telle  ou  telle  zone  de 
l’encéphale?  Savons-nous  pourquoi  elles  sont 
l’apanage  de  tels  individus  plutôt  que  de  tels 
autres?  Savons-nous  pourquoi,  en  dehors  de 
l’existence  d’une  artério-sclérose  généralisée, 
le  système  vasculaire  de  l’encéphale  se  trouve, 
chez  certains  sujets,  atteint  d’une  façon  élec¬ 
tive  par  le  processus  scléreux? 

Prenez  toutes  les  lésions  systématisées  de  la 
moelle  épinière,  que  connaissons-nous  de  leur 
mécanisme  pathogénique?  A  quoi  répond,  à 
ce  point  de  vue,  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique?  Que  même  vous  envisagiez  la  syrin- 
gomyélie,  la  sclérose  en  plaques,  et  devant 
des  questions  du  même  genre  vous  resterez 
dans  la  môme  incertitude. 

C’est  dire  en  d’autres  termes  que  si  nous 
possédons  une  classification  nosologique, 
voire  une  classification  anatomo-pathologique 
des  affections  du  système  nerveux,  nous 
n’avons  encore  aucune  classification  pathogé¬ 
nique.  J’ajouterai  que  l’ébauche  commence  à 
peine  à  en  être  tentée.  En  effet,  les  esprits 
ne  sont  pas  encore  orientés  dans  cette  voie 
et  trop  souvent  le  neurologiste  croit  avoir  le 
droit  de  se  refuser  à  toute  incursion  dans  le 
domaine  de  la  Pathologie  générale. 

La  méthode  anatomo-clinique  a  donné  à  la 
Neurologie  un  merveilleux  essor.  Mais  vouloir 
limiter  le  domaine  des  recherches  aux  faits 
seuls  qu’elle  permet  d’élucider,  ce  serait,  à 
mon  sens,  faire  de  la  Neurologie  une  science 
par  trop  fermée  et  par  trop  bornée. 

C’est  là  d'ailleurs,  et  dans  tous  les  domaines, 
le  défaut  des  spécialités  outrancières.  Elles 
permettent  à  vrai  dire  une  connaissance  plus 
complète  et  plus  précise  des  phénomènes  qui 
leur  appartiennent.  Mais  elles  oublient  trop 
volontiers  qu’elles  ne  sont  que  des  parties 
d’un  même  tout,  et  que  ce  sont  des  lois  iden¬ 
tiques  ou  analogues  qui,  dans  toutes  les  par¬ 
ties  de  l’organisme,  président  aux  processus 
pathologiques. 

Demander  à  la  méthode  anatomo-clinique 
tout  ce  qu’elle  peut  encore  nous  donner,  — 
et  c’est  considérable,  —  tenter  d’autre  part 
d’entrevoir  la  signification  pathogénique  des 
diverses  lésions  qui  atteignent  le  système 
nerveux  :  c’est  là  l’œuvre  de  l’avenir,  ce  sera 
là  votre  œuvre  à  vous.  Messieurs. 

Votre  œuvre  sera  encore  autre.  Car  vous 
ne  devrez  pas  oublier  que  si  vous  devez 
être  de  bons  observateurs,  c’est  en  somme 
le  but  thérapeutique  qui,  en  dernière  analyse, 
doit  toujours  se  présenter  à  vous.  A  cet 
égard  et  à  l’heure  actuelle  il  est  bien  certain 
qu’il  est  peu  d’affections  qui,  plus  que  les 
atteintes  organiques  du  système  nerveux. 


échappent  complètement  à  toutes  règles  thé¬ 
rapeutiques. 

Certes  je  reconnais  que  dans  certains  cas 
l’intervention  chirurgicale  peut  nous  être 
d’un  précieux  secours.  D’autre  part,  les  res¬ 
sources  qui  nous  sont  fournies  par  la  réédu¬ 
cation,  par  la  physiothérapie  sous  toutes  ses 
formes,  ne  laissent  pas  d’être  parfois  fort 
importantes.  Trop  souvent  leurs  résultats, 
comme  d’ailleurs  ceux  de  la  thérapeutique 
médicamenteuse,  sont  bien  décevants.  Sé¬ 
quelle  des  grands  processus  morbides,  l’af¬ 
fection  nerveuse  organique  apparaît  encore  à 
notre  époque  comme'  le  type  de  l’affection 
contre  laquelle  la  thérapeutique  reste  trop 
souvent  impuissante. 

Il  n’y  a  de  thérapeutiques  sérieuses  que  les 
thérapeutiques  pathogéniques,  et  je  serais 
pour  ma  part  assez  porté  à  attribuer  au  défaut 
de  notion  pathogénique  dans  la  classification 
neurologique,  le  déficit,  la  faillite  presque,  de 
la  thérapeutique  dans  ce  domaine.  C’est  pour¬ 
quoi  une  orientation  de  la  Neurologie  vers 
les  synthèses  pathogéniques  me  paraîtrait 
particulièrement  profitable. 


Je  voudrais  encore  vous  montrer  quelle  est 
la  place  exacte  que  la  Neurologie  doit  tenir 
dans  l’enseignement  médical,  et  quelle  est  à 
mon  sens  la  double  importance  que  son  étude 
offre  pour  vous. 

Ce  serait  en  effet  une  erreur  de  s’imaginer 
que  le  rôle  de  l’enseignement  médical  soit 
un  rôle  didactique  pur.  En  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  clinique,  l’expérience  médicale  pro¬ 
prement  dite,  le  médecin  est  surtout  un  auto¬ 
didacte  et  gagne  plus  à  la  fréquentation  des 
malades,  cette  fréquentation  fût-elle  môme 
solitaire,  qu’à  l’audition  d’un  nombre  indé¬ 
terminé  de  leçons  magistrales.  Mais  ce  se¬ 
rait,  à  mon  sens,  singulièrement  rabaisser  le 
rôle  de  l’enseignement  médical,  comme  d’ail¬ 
leurs  le  rôle  de  tout  enseignement,  que  de 
le  borner  à  l’exposition  de  faits,  de  signes, 
voire  môme  d’idées.  Je  conçois  les  attribu¬ 
tions  du  professeur  comme  bien  plus  hautes, 
et  j’estime  qu’il  doit  éduquer  autant  qu’en¬ 
seigner.  t'ormer  des  esprits,  peut-être  aussi 
former  des  cœurs,  c’est  là,  je  crois,  la  plus 
belle  partie  de  sa  fonction. 

Certes,  par  le  contact  continu  et  par  ces 
actions  qui  s’exercent  dans  le  subconscient 
d’homme  à  homme,  il  peut  exercer  une  large 
influence  sur  l’esprit  de  ses  élèves.  Mais 
combien  plus  fort  il  est,  à  cet  égard,  quand, 
dans  la  nature  même  de  son  enseignement,  il 
trouve  de  quoi  former  les  esprits  h  une  mé¬ 
thode  sûre  et  d’une  application  continue, 
quand  il  y  trouve  aussi  de  quoi  éduquer,  de 
quoi  élever  les  sentimentalités  individuelles. 

La  Neurologie  comporte  deux  champs  d’oh- 
servation  extrêmement  différents  à  tous 
points  de  vue.  D’une  part  ce  sont  les  affec¬ 
tions  organiques  du  système  nerveux,  d’autre 
part  ce  sont  les  affections  fonctionnelles. 

J’estime  qu’au  point  de  vue  de  la  formation 
de  l’esprit  médical,  il  n’est  pas  d’observation 
qui  soit  plus  précieuse  que  celle  des  atteintes 
organiques  du  système  nerveux.  On  y  ap¬ 
prend  à  devenir  un  esprit  précis,  ordonné  et 
sachant  remonter  du  symptôme  à  ses  causes. 

Je  dis  qu’il  n’y  a  pas  d’observation  plus 
précise  que  l’observation  neurologique.  En 
effet,  dans  presque  tous  les  domaines  de  la 


médecine,  l’appréciation  joue  un  rôle  im¬ 
portant  déterminé  par  les  qualités  senso¬ 
rielles  du  clinicien.  Apprécier,  par  exem¬ 
ple,  à  l’auscultation  ou  à  la  percussion,  une 
différence  d’intensité  ou  de  tonalité  de  son, 
cela  peut  se  faire  d'une  façon  extrêmement 
différente  suivant  l’acuité  auditive  de  l’ob¬ 
servateur.  Délimiter  une  tumeur  à  la  pal¬ 
pation,  cela  suppose  encore  une  certaine 
délicatesse  de  toucher.  Certes  les  sens  s’édu¬ 
quent  et  s’affinent.  Mais  à  s’en  rapporter  à 
la  finesse  de  son  audition,  à  se  confier  à  la 
sûreté  de  son  toucher,  le  médecin  finit  par 
devenir  un  véritable  manœuvre,  chez  lequel 
l’intelligence  besogne  au  minimum. 

Dans  la  clinique  neurologique  il  en  va 
tout  différemment.  Toute  l’observation  neu¬ 
rologique  pourrait  en  effet  se  résoudre  en 
un  certain  nombre  d’équations.  Dans  cha¬ 
cune  de  ces  équations,  un  des  termes  serait 
constitué  par  l’ensemble  des  symptômes 
observés,  et  l’autre  par  le  schème  delà  lésion 
auquel  correspond  la  symptomatologie  cons¬ 
tatée. 

L’existence  d’un  réflexe,  la  force  d’une  con¬ 
traction  musculaire,  un  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité,  tout  cela  peut  se  mesurer  et  se  mesure 
en  quelque  sorte  mathématiquement.  L’ob¬ 
servateur  apprend  à  voir  ce  qui  est  et  non  ce 
qui  pourrait  être.  11  apprend,  en  d’autres 
termes,  et  c’est  là  une  qualité  médicale  de 
grande  importance,  à  être  impartial. 

Ce  n’est  pas  tout;  j’estime  que  la  clinique 
neurologique  a  aussi  cet  énorme  avantage 
d’apprendre  aux  esprits  à  devenir  des  obser¬ 
vateurs  méthodiques.  Les  cadres  sémiologi¬ 
ques  y  sont  si  précis,  si  nettementdéterminés, 
qu’il  est  à  peu  près  impossible  à  l’observa¬ 
teur  de  ne  pas  procéder  avec  méthode.  Sen¬ 
sibilité,  motilité,  réflectivité,  etc..,  sont 
autant  de  chapitres  d’examen,  comportant 
chacun  un  certain  nombre  de  paragraphes 
définis.  Par  la  force  des  choses,  l’élève  est 
obligé  de  se  plier  à  une  discipline  qu’il  appor¬ 
tera  plus  tard,  et  ii  son  grand  profit,  dans 
l’examen  de  tous  ses  malades. 

Nous  devons  enfin  à  la  méthode  anatomo¬ 
clinique  d’avoir  donné  à  chaque  symptôme, 
pour  ainsi  dire,  un  substratum  anatomique. 
L’atteinte  isolée  de  tel  ou  tel  réflexe  corres¬ 
pond  à  une  lésion  dans  une  zone  déterminée. 
Telle  topographie  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  répond  à  une  lésion  périphérique,  telle 
autre  à  une  lésion  radiculaire,  telle  autre  à 
une  lésion  médullaire  ou  cérébrale.  En  cli¬ 
nique  neurologique  le  symptôme  n’est  qu’ex- 
ceptionnellemenl  isolé  de  sa  cause  anatomi¬ 
que.  11  me  paraît  inutile  d’insister  sur  le 
bénéfice  qu’un  esprit  peut  retirer  de  la  sorte, 
de  la  pratique  neurologique.  Il  y  apprend  à 
voir  symptomatiquement,  à  concevoir  ana¬ 
tomiquement,  à  ne  pas  séparer  le  symp¬ 
tôme  de  la  cause  qui  l’a  engendré.  Par  une 
gymnastique  continuelle  il  y  apprend  à  re¬ 
chercher  le  pourquoi  de  ses  observations. 

Donnant  aux  esprits  (h\  la  précision,  de  la 
méthode,  et  le  goût  de  la  recherche  des 
causes,  la  Neurologie  me  paraît  donc  pouvoir 
être  considérée,  h  juste  titre,  comme  la  meil¬ 
leure  des  éducatrices  parmi  les  différentes 
branches  des  sciences  médicales. 

J’ai  parlé  pour  la  pratique  des  affections 
organiques  du  système  nerveux.  Arrivons-en 
maintenant  aux  affections  fonctionnelles,  aux 
sy  cho-névroses. 
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Voiis  savez  qu'il  s’agil  là  d’un  domaine 
encore  contesté.  Ce  sont  d’une  part  les  psy¬ 
chiatres,  qui  veulent  intégrer  dans  des 
syndrémes  mentaux  la  plupart  des  manifesta¬ 
tions  présentées  par  les  névropathes.  Ce 
sont  d’autre  part  les  médecins  organicistes, 
qui  ne  veulent  voir  dans  les  phénomènes  neu¬ 
rasthéniques  ou  hystériques  que  le  résultat 
proche  ou  lointain  d’atteintes  organiques, 
d’ailleurs  variables  autant  suivant  les  ma¬ 
lades  que  suivant  les  auteurs  considérés. 

Vous  savez  quelles  sont  mes  opinions  à 
cet  égartl,  et  comme  quoi  je  pense  qu’à  côté 
des  atteintes  relevant  d’une  débilité  psycho¬ 
logique  constitutionnelle,  qti’ii  côté  de  modi¬ 
fications  passagères  ou  durables  ducs  à  l’ac¬ 
tion  sur  le  système  nerveux  de  troubles  de 
fonctions  diverses,  il  y  a  place  dans  la  Xeu- 
rologie  pour  un  chapitre  spécial,  fort  vaste,  et 
à  mon  sens  à  peu  près  entièrement  constitué 
par  la  pathologie  de  l’émotion. 

Le  rôle  de  l’émotion  en  pathologie  ner¬ 
veuse  me  paraît  en  ell'et  être  considérable. 
11  a  été,  je  dois  bien  le  dire,  :i  peu  près  com¬ 
plètement  méconnu  j\isqu’à  ces  dernières 
années.  Certes,  vous  trouverez  dans  les  ou¬ 
vrages  classiques  l’émotion  citée  comme  fac¬ 
teur  des  (Hats  névropathiques.  Mais  vous  trou¬ 
verez  côte  à  côte  avec  elle  et  indicjués  comme 
jouant  un  rôle  aussi  ou  plus  important,  le 
surmenage,  la  fatigue,  les  infections,  les  in¬ 
toxications,  etc...  Il  semblerait  qu’avec  la 
mentalité  organiciste  de  l’époque,  on  éprouve 
une  certaine  pudeur  :i  concevoir  l’action  pa¬ 
thogénique  de  phénomènes  autres  que  ceux 
que  le  microscope,  la  chimie,  l’expérimen¬ 
tation  peuvent  nous  permettre  de  constater 
objectivement.  D’autre  part,  il  faut  bien  ajou¬ 
ter  que  l’émotion  constitue  un  phénomène 
psychologique  par  lui-même  assez  imprécis, 
et  l’on  comprend  l’hésitation  manifestée  par 
certains  bons  esprits,  qui  se  refusent  à  ad¬ 
mettre  que  des  phénomènes  morbides  nette¬ 
ment  caractérisés  puissent  relever  de  causes 
insuffisamment  définies. 

On  a  dit  (jue  l’érnotion  était  une  réaction 
d’inadaptation.  Celte  définition  n’est  pas  sans 
mérite.  Mais  il  est  clair,  cependani,  que  si 
nous  l’acceptons,  nous  faisons  entrer  du  même 
coup  dans  la  sphère  émotive  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  la  vie.  En  effet,  la  persistance  d’une 
idée  dans  la  conscience  psychologique  est  en 
raison  inverse  de  la  facilité  que  nous  avons 
à  nous  adapter  à  cette  idée.  Tout  ce  à  quoi 
nous  sommes  suffisamment  adaptés,  se  passe 
dans  le  domaine  de  l’automatisme  et  de  l’in¬ 
conscient.  D’être  conscient,  un  phénomène  se 
présente  par  là  même  comme  nécessitant  de 
notre  part  une  certaine  adaptation.  La  con¬ 
science  psychologique  n’est  donc  qu’un 
moyen  d’adaptation,  que  la  preuve,  si  l’on 
veut,  de  notre  imperfection.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  devient  extrêmement  difficile  de  sé¬ 
parer  les  phénomî'nes  psychologiques  nor¬ 
maux  des  phénomènes  capables  d’exercer  une 
action  pathologique,  puisque  entre  le  phéno¬ 
mène  de  conscience  le  plus  banal  et  l’émotion 
la  plus  caractérisée,  la  plus  traumatisante, 
tous  les  intermédiaires  existent,  ne  différant 
que  dans  le  degré  et  non  dans  la  nature. 

A  mon  sens  et  considérée  comme  agent  pa¬ 
thogène.  l’émotion  doit  être  envisagée  diffé¬ 
remment.  Elle  comporte  l’intervention  de  ce 
qui  dans  l’homme  est  d’une  analyse  précise  à 
peu  près  impossible,  je  veux  dire  de  ce  que 
d’un  mot  —  qui  n’est  qu’un  mot  —  nous  ap¬ 


pelons  le  subconscient.  Là  où  il  y  a  envahisse¬ 
ment  du  conscient  par  le  subconscient,  là  où 
il  y  a  mise  en  jeu  désordonnée  des  éléments 
constitutifs  de  la  personnalité,  là  il  y  a  émo¬ 
tion. 

Et  il  ne  faut  pas  considérer  seulement  les 
grosses  émotions  sidérantes  comme  ayant  un 
rôle  pathogénique  direct  dans  la  genèse  des 
psychonévroses.  Bien  au  contraire,  je  suis 
porté  à  faire  jouer  un  rôle  prépondérant  aux 
actions  émotives  moins  intenses  mais  plus 
continues,  comme  la  préoccupation,  comme 
l’inquiétude. 

Quelle  que  soit  la  conception  psychologi¬ 
que  que  l’on  se  fasse  de  l’émotion,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  et  pour  tout  le  monde, 
que.  dans  la  vie  intérieure,  l’émotion  est  à 
peu  près  tout,  et  que  dès  lors,  l’on  conçoit 
mal  ([ue  l’action  pathogénique  des  causes 
émotives  ait  été  si  souvent  et  si  complètement 
méconnue.  Les  causes  émotives  sont  dans  le 
domaine  psychique  et  moral,  ce  que  les  actions 
mécaniques  sont  dans  le  domaine  physique. 
11  y  a  des  actions  mécaniques  qui  sont  nor¬ 
males.  Il  y  a  des  fi'Ottements  répétés  qui 
amènent  à  des  lésions,  il  y  a  des  actions  mé- 
canhpies  brutales  qui  causent  des  luxations 
ou  des  fractures.  De  même,  il  y  a  des  émotions 
qui  sont  saines  et  qui  ne  font  qu’élever  la 
mentalité  et  la  moralité  des  individus.  11  y  en 
a  d’autres  qui  agissent  comme  tout  à  l’heure 
le  frottement  et  dont  l’action  ne  se  traduit 
qu’il  la  longue.  11  en  est  enfin  dont  l’action 
est  sidérante  et  dlslocalrice. 

Certes,  à  la  résistance  aux  actions  émotives 
comme  aux  actions  mécani([ues,  il  y  a  des 
variations  individuelles.  Une  mondaine  a  la 
peau  plus  fine  et  plus  délicate  qu’un  ouvrier 
des  champs  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  résistance 
indéfinie,  et  dans  la  genèse  des  psychoné¬ 
vroses,  quelque  important  que  soit  le  rôle 
du  terrain,  l’émotion  n’en  occupe  pas  moins 
le  premier  plan. 

Mettant  donc  en  jeu  des  notions  aussi  com¬ 
plexes  que  celles  de  la  personnalité,  delà  sen¬ 
timentalité  individuelle...  vous  concevez  com¬ 
bien  l’observation  dans  les  affections  fonc¬ 
tionnelles  du  système  nerveux  doit  différer 
de  ce  qu’elle  est  dans  les  affections  orga¬ 
niques  du  même  appareil. 

Certes  vous  aurez  dans  l’examen  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  troubles  fonctionnels,  à  dé¬ 
ployer  vos  talents  d’observateur  pour  élimi¬ 
ner,  et  dans  tous  les  domaines,  les  lésions 
organiques  qui  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’une  symptomatologie  à  apparence 
fonctionnelle.  Vous  aurez  encore  à  chercher 
les  épines  ipil  peuvent  contribuer  à  l’établis¬ 
sement  de  telle  ou  telle  systématisation,  par 
combinaison  de  troubles  fonctionnels  et  de 
troubles  organiques. 

Mais  les  erreurs  de  diagnostic  évitées, 
combien  votre  rôle  va-t-il  être  différent  de 
celui  du  clinicien  pour  lequel  toute  la  symp¬ 
tomatologie  a  une  traduction  objective.  Ici 
tout  ou  à  peu  près  tout  sera  subjectif!  Il  fau¬ 
dra,  pour  saisir  complètement  la  nature  des 
phénomènes  présentés  par  vos  malades  et 
leur  cause,  (juc  vous  preniez  une  notion 
exacte  de  la  personnalité  de  vos  sujets,  que 
vous  vous  adaptiez  à  leur  mentalité,  à  leur 
caractère,  à  leur  éducation.  11  faudra  que 
vous  sachiez,  je  ne  dis  pas  comprendre,  mais 
partager  des  sentiments  dont  les  nuances  sont 
parfois  extrêmement  délicates.  Ce  n’est  que 
très  rarement  que  vous  aurez  l’occasion  d’em¬ 


ployer  une  logique  subtile.  C’est  votre  cœur 
qui  marchera,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  et 
beaucoup  plus  que  votre  raison.  Chez  l’homme 
le  sentiment  est  à  peu  près  tout  et  la  raison 
peu  de  chose. 

Voulez-vous  de  la  vérité  de  cette  dernière 
proposition  une  preuve  objective  ?  Vous  la 
trouverez  facilement  dans  l’histoire  comparée 
des  systèmes  philosophiques  et  des  religions. 
Ceux-là,  faisant  appel  à  la  raison,  n’ont  trouvé 
qu’un  nombre  fort  restreint  d’adeptes;  celles- 
ci  ont  réuni  dans  une  foi  commune  des  mil¬ 
lions  d’êtres  :  elles  faisaient  appel  aux  senti¬ 
ments. 

Tant  il  est  vrai.  Messieurs,  que  l’homme 
n’use  de  son  intelligence  que  s’il  y  est  forcé, 
alors  qu’il  se  laisse  volontiers  aller  à  son 
sentiment.  C’est  que  dans  l’ordre  évolutif  la 
raison  est  une  acquisition  tardive,  beaucoup 
moins  puissante  que  le  sentiment,  que  l’on 
peut  en  quelque  sorte  considérer  pratique¬ 
ment  comme  inné. 

Vous  apprendrez  ainsi  à  pénétrer  dans  les 
personnalités,  à  concevoir  dans  son  intimité 
le  mécanisme  de  l’esprit  humain.  Vous  en 
tirerez  de  saines  et  réconfortantes  notions. 
Vous  aimerez  votre  métier,  parce  qu’il  vous 
aura  appris  à  comprendre  et  à  aimer  les 
hommes. 

A  cette  clinique-là,  vous  laisserez  bien  vite 
déferler  et  mourir  la  vague  de  scepticisme  qui 
tend  à  submerger  chacun  des  sujets  de  nos 
générations  modernes.  Vous  verrez,  à  inter¬ 
roger  vos  malades,  que  l’humanité  est  meil¬ 
leure  qu’on  ne  le  pense  et  que  s’il  y  a  tant 
de  névropathes  c!est,  peut-être,  qu’il  y  a  beau¬ 
coup  de  braves  gens,  dédaigneux  des  philo¬ 
sophies  subtiles,  mais  qui,  parce  qu’ils  savent 
vivre  et  aimer,  sont  appelés  à  beaucoup  souf¬ 
frir.  Enfin,  à  cette  éducation  vous  gagnerez 
cette  autorité  du  cœur  par  laquelle,  croyez- 
m’en,  le  médecin  s’impose  beaucoup  plus  à 
ses  malades  que  même  par  l’autorité  de  son 
intelligence  ou  de  son  savoir. 

A  comprendre  les  personnalités,  les  men¬ 
talités,  à  saisir  le  pourquoi  et  le  comment  psy¬ 
chologique  des  psychonévroses,  vous  appren¬ 
drez  d’autre  part  à  les  soigner,  .l’espère  en 
effet,  Messieurs,  que  ceux  d’entre  vous  qui 
suivront  mon  enseignement,  prendront  goût  à 
la  psychothérapie.  Ce  n’est  pas  que,  contrai¬ 
rement  à  d’autres,  je  pense  qu’elle  constitue 
quelque  chose  de  très  rationnel,  susceptible 
d’un  enseignement  didactique  nettement  or¬ 
donné.  Les  actions  thérapeutiques  psychiques 
sont  à  mon  sens  d’ordre  à  peu  près  purement 
sentimental.  Elles  se  résument  dans  l’action 
bienfaisante  qu’un  être  peut  exercer  sur  un 
autre. 

Savoir  mettre  un  malade  en  confiance,  en 
sécurité  vis-à-vis  de  lui-même  et  vis-à-vis  de 
de  sa  maladie,  lui  donner,  en  d’autres  termes, 
la  paix  intérieure,  voilà  surtout  ce  qu’il  faut 
rechercher. 

A  procéder  de  la  sorte,  on  obtient  les  plus 
beaux  succès  thérapeutiques,  et  c’est,  je  vous 
assure,  une  des  plus  hautes  et  des  plus  légi¬ 
times  satisfactions  que  puisse  éprouver  le  mé¬ 
decin  quand,  par  action  sympathique,  il  a  pu, 
à  un  névropathe,  refaire  un  état  moral  et  men¬ 
tal,  —  et  quand  je  dis  état  moral  et  mental 
j’entends  du  même  coup  toutes  les  innom¬ 
brables  conséquences  que,  dans  le  domaine 
de  la  vie  physique  proprement  dite,  les  atti¬ 
tudes  psychiques  vicieuses  entraînent  si  sou¬ 
vent. 


N“  26  LA 


La  sympathie,  me  direz-vous,  ne  s’apprend 
pas.  Certes  non.  Mais  si  vous  apprenez  à  aimer 
votre  profession,  si  vous  apprenez  à  chercher 
les  causes  morales  d’états  qui  paraissent  si 
souvent  physiques,  vous  arriverez  aisément  à 
gagner  la  confiance  et  partant  la  sympathie 
de  vos  malades.  Votre  action  thérapeutique 
en  deviendra  considérable. 

Pour  mon  compte,  j’estimerai  mes  efforts 
ultérieurs  largement  payés,  sij’arrive  à  démon¬ 
trer  à  quelques-uns  d’entre  vous  que  le  mé¬ 
decin  ne  doit  pas  se  borner  à  pratiquer  des 
examens  physiques  et  à  écrire  des  ordon¬ 
nances  et  que  la  sphère  morale  rentre  dans 
son  domaine,  parce  que  c'est  dans  celle-là, 
qu’avec  un  peu  de  bouté  et  de  pitié  il  peut 
faire  le  plus  de  bien. 

Et  pour  aujourd’hui,  Messieurs,  je  serai  ré¬ 
compensé  de  ma  peine  si  j’ai  pu  vous  con¬ 
vaincre  de  l’importance  que  l’étude  de  la 
Neurologie  peut  avoir  dans  l’éducation  de 
vos  esprits.  Elle  vous  donnera  une  méthode 
sûre,  une  technique  impeccable.  Elle  vous 
apprendra,  d’autre  part,  et  ce  ne  sera  pas  son 
moindre  rôle,  à  savoir  manier  les  hommes, 
parce  que  vous  saurez  que  si  ceux-ci  obéissent 
quelquefois  au  raisonnement,  ils  cèdent  plus 
volontiers  et  sans  contrainte  aux  actions  sen¬ 
timentales  exercées  par  ceux  qui  savent  se 
faire  aimer. 


FACULTÉ  DF  MÈDF.CINF  T) F.  PARIS 
(cours  de  médecine  opératoire) 

CAVITÉ  ABDOMINALE 

AU  POINT  DE  VUE  CHIRURGICAL 

Par  M.  Henri  HARTMANN 


J’ai  l’intention  d’aborder,  dans  mon  cours 
de  cette  année,  une  grande  partie  de  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  :  chirurgie  du  péritoine, 
chirurgie  de  l’estomac,  chirurgie  du  duodé¬ 
num,  que  sa  situation  et  ses  rapports  rap¬ 
prochent  plus  de  l’estomac  que  de  l’intestin, 
enfin  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
du  pancréas  et  de  la  rate. 

Malgré  la  diversité  apparente  de  ces  or¬ 
ganes,  leur  chirurgie  comporte  un  certain 
nombre  de  notions  communes ,  indispen¬ 
sables  à  connaître;  aussi  ai-je  pensé  qu’il 
était  bon  d’attirer,  dès  le  début  de  ce  cours, 
votre  attention  sur  ces  notions  générales,  ce 
sera  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  redites. 

Toutes  les  fois  qu’on  ouvre  le  ventre  d’un 
malade,  on  s’expose,  quand  on  ne  prend  pas 
certaines  précautions,  à  des  accidents  graves 
susceptibles  d’entraîner  la  mort.  Il  y  a  cin¬ 
quante  ans  à  peine,  on  n’osait  guère  ouvrir 
le  ventre.  Si  aujourd’hui  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  peut  être  entreprise  sans  danger,  c’est 
que  l’on  connaît  mieux  les  conditions  de  pro¬ 
tection  et  de  réaction  du  péritoine,  c’est  que 
l’on  sait  mieux  éviter  les  causes  multiples 
de  son  infection. 

L’infection  générale  do  la  cavité  périto¬ 
néale  présente  une  gravité  exceptionnelle, 
résultant  de  X étendue  môme  de  cette  cavité, 
dont  la  surlàce  est,  comme  l’a  montré  Wegner, 
à  peu  près  égale  à  celle  du  tégument  externe. 
L’étendue  même  de  la  surface  enflammée  cons¬ 
titue  un  premier  facteur  de  gravllé.  11  en  est 
un  autre  qui  résulte  de  ce  que  cette  cavité 
nest  pas  une  cavité  régulière,  que,  par  suite, 
les  liquides  épanchés  ne  sont  pas  complète¬ 
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ment  évacués.  Ceci  vous  explique  la  facilité 
de  la  stagnation  de  ces  liquides  et  leur  ré¬ 
sorption,  après  pullullatiori  des  agents  patho¬ 
gènes,  favorisée  par  leur  stagnation. 

Enfin,  il  existe  dans  la  cavité  abdominale 
des  organes  creux,  à  contenu  septique,  les 
diverses  parties  du  canal  digestif,  dont  l’ou¬ 
verture,  accidentelle  ou  chirurgicale,  expose 
à  l’infection  de  la  séreuse.  Il  n’est  pas  môme 
besoin  de  son  ouverture  pour  amener  cette 
infection;  les  produits  septiques  peuvent 
transsuder  à  travers  la  paroi  dans  certaines 
conditions  et,  sans  perforation,  être  le  point 
de  départ  de  péritonites. 

Toutes  ces  constatations  suffisent  à  vous 
montrer  la  gravité  des  opérations  sur  l’abdo¬ 
men  quand  elles  sont  mal  conduites. 

Heureusement,  il  est  des  conditions  favo¬ 
rables,  non  moins  utiles  à  connaître  pour  le 
chirurgien,  et  que  je  vais  maintenant  vous 
exposer. 

C’est  d’abord  Impression  intra-abdominale, 
pression  positive  qu’on  peut  mesurer,  et  qui 
correspond  au  niveau  du  pelvis,  <à  celle  d’une 
colonne  d’eau  de  20  centimètres  de  haut.  La 
conséquence  de  ce  fait,  c’est  que  les  liquides 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  ont  ten¬ 
dance  à  en  sortir;  un  drain  plongeant  dans 
l’excavation  et  sortant  au  niveau  du  pubis, 
permet  aux  liquides  de  s’écouler  à  l’extérieur, 
la  pression  intra-abdominale  les  faisant  re¬ 
monter  jusqu’à  son  orifice. 

Quelques  chirurgiens  croient  encore  à  la 
nécessité  d’un  drainage  par  ouverture  du 
Douglas  et  application  d’un  drain  vaginal  ou 
périnéal;  de  ce  qui  précède,  nous  pouvons 
conclure  qu’il  suffit  de  placer  un  drain  abdo¬ 
minal,  la  pression  intra-abdominale  suffisant 
pour  amener  l’évacuation  des  liquides. 

Je  passe  maintenant  aux  propriétés  de  dé¬ 
fense  du  péritoine;  ces  propriétés  sont  telles 
que,  quand  il  survient  une  infection  minime 
du  péritoine,  les  microbes  sont  immédiate¬ 
ment  phagocytés  et  qu’il  ne  se  produit  aucune 
lésion.  Cela  est  si  vrai  que,  si  nous  comparons 
les  propriétés  de  défense  du  tissu  cellulaire 
de  la  paroi  à  celles  du  péritoine,  nous  cons¬ 
tatons  que  le  tissu  cellulaire  se  défend  moins 
bien,  et  la  preuve,  c’est  qu’à  la  suite  d’une 
opération,  des  suppurations  pariétales  sans 
infection  péritonéale  se  volent  quelquefois. 

Enfin,  parmi  les  conditions  favorables  au 
chirurgien,  il  faut  tenir  compte  de  la  facilité 
et  de  la  rapidité  avec  lesquelles  les  surfaces 
péritonéales  adhèrent  entre  elles.  Nous  com¬ 
prenons  mieux  dès  lors  la  limitation  sponta¬ 
née  des  infections  dans  la  cavité  abdominale. 
Cette  limitation  des  processus  Infectieux  se 
trouve  encore  facilitée  par  certaines  dispo¬ 
sitions  anatomiques,  ce  qui  m’amène  à  vous 
dire  un  mot  de  la  topographie  générale  du 
péritoine. 

Sur  une  coupe  verticale,  d’avant  en  arrière, 
on  voit  que  la  cavité  abdominale  est  divisée 
en  deux  étages,  par  une  cloison  horizontale 
qui  naît  en  arrière,  devant  la  colonne  verté¬ 
brale,  passe  sous  le  bord  inférieur  de  l’esto¬ 
mac  et  arrive  jusqu’au  côlon  transverse  :  cette 
cloison  estforraée  par  le  mésocôlon  transverse 
et  divise  la  cavité  en  deux  étages,  un  supé¬ 
rieur  sous-diaphragmatique,  un  inférieur  qui 
descend  jusqu’à  l’excavation  pelvienne. 

L’étage  supérieur  se  trouve  lui-même  divisé 
par  une  autre  cloison  verticale,  méso  vertical 
de  l’estomac  ou  petit  épiploon  qui,  au  cours  du 
développement,  s’oriente  de  gauche  à  droite. 


par  suite  d’un  mouvement  de  rotation  :  il  en 
résulte  la  formation,  en  arrière  de  l’estomac, 
d’une  sorte  de  sac,  l’arrière-cavllc  des  épi¬ 
ploons,  qui  finit  par  ne  communiquer  avec  la 
grande  cavité  que  par  un  orifice  relativement 
petit,  en  arrière  du  pédicule  hépatique,  en 
avant  de  la  veine  cave,  l’hiatus  de  Winslow. 

Au-dessus  du  foie,  la  cloison  verticale  est 
complétée  par  le  ligament  suspenseur  de  cet 

Au-dessous  du  côlon  transverse,  se  trouve 
une  région  dangereuse  pour  le  chirurgien, 
recouverte  en  entier  par  l’épiploon  formant 
un  vaste  tablier  graisseux  qui  recouvre  la 
masse  de  l’intestin  grêle.  E.nfin  ,  chez  la 
femme,  dans  les  jiarties  les  plus  basses  de 
l’abdomen,  le  péritoine  est  encore  cloisonné 
par  l’uti'rus  et  les  ligaments  larges,  qui 
forment  comme  deux  ailes  transversales  rat¬ 
tachées  latéralement  aux  parois  de  l’exca¬ 
vation. 

Ces  dispositions  générales  sont  des  plus 
intéressantes  à  connaître.  Elles  nous  expli¬ 
quent  comment  se  propagent  les  infections, 
et  comment  elles  se  localisent. 

Prenons  comme  exemple  un  ulcère  perforé 
de  l’estomac  sur  sa  face  antérieure.  Le  con¬ 
tenu  de  l'estomac,  au  Heu  de  se  diffuser  dans 
la  zone  dangereuse,  la'  séreuse  piu'i-intesti- 
nalc,  peut  rester  localisé  entre  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen  et  le  grand  épiploon. 
C’est  donc  seulement  quand  le  pus  sera  par¬ 
venu  à  la  partie  inférieure  du  grand  épiploon, 
qu’il  pourra  remonter  et  envahir  la  grande 
cavité.  Jusqu’à  ce  moment,  épanchement  et 
infection  resteront  localisés  entre  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la 
face  antérieure  du  tablier  épiploïque. 

Après  une  perforation  du  duodénum  ou  de 
la  vésicule  biliaire,  les  liquides  fusent  le  long 
et  en  dehors  du  côlon  ascendant  dans  la  loge 
p(;i'Irénale  jusqu’au  cæcum,  dans  la  fosse 
iliaque  ,  puis  dans  l’excavation  pelvienne. 
Cette  marche  des  épanchements,  établie  pai- 
les  observations  cliniques,  peut  être  démon¬ 
trée  expérimentalement;  il  suffit,  comme  l’a 
fait  Meynard  Smith,  d’injecter  sous  pression 
un  liquide  coloré  dans  l’estomac  après  avoir 
perforé  la  paroi  duodénale.  Elle  nous  fait 
comprendre  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  perforation  d’un  ulcère  de  la  première 
ou  de  la  deuxième,  portion  du  duodénum,  se 
traduit  tout  d’abord  par  une  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  conduit  tout  naturelle¬ 
ment  au  diagnostic  d’appendicite,  si,  comme 
cela  arrive  fréquemment,  l’ulcère  duodénal 
est  jusqu’alors  demeuré  latent.  Cette  erreur 
qu’ont  commise  un  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens,  a  conduit  tout  récemment  mon  assis¬ 
tant  M.  Lecène  à  faire  sur  un  malade  de  mon 
service  une  incision  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  dans  un  cas  de  ce  genre.  Trouvant 
du  pus,  mais  un  appendice  simplement  vas¬ 
cularisé,  et  sachant  tout  ce  que  je  viens  de 
vous  dire,  il  fit  aussitôt  dans  la  région  du 
duodénum  une  deuxième  incision,  qui  lui 
permit  de  découvrir  un  ulcère  perforé  de  la 
première  partie  de  cet  organe,  de  le  suturer 
et  de  guérir  son  malade. 

Comme  vous  le  voyez,  la  disposition  de  ces 
replis  normeaux  du  péritoine  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  marche  des 
épanchements;  elle  en  a  une  non  moins 
grande  au  point  de  vue  opératoire  propre- 
I  ment  dit. 

I  Lorsque  l’on  opère,  il  y  a  un  intérêt  majeur 
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à  rester  dans  un  espace  limité,  là  où  est  la  | 
lésion.  Les  connaissances  anatomiques  nous 
permettent  de  circonscrire  le  foyer  trauma¬ 
tique  et  d’éviter  la  diffusion  des  processus 
infectieux,  ce  qui  change  du  tout  au  tout  les 
résultats. 

Dans  la  période  initiale  de  la  chirurgie 
des  voies  biliaires,  pour  ne  prendre  qu’un 
exemple,  j’ai  vu  souvent  un  de  mes  maîtres 
aller  droit  à  la  lésion  et  avoir  des  désastres 
opératoires.  Le  ventre  ouvert,  il  constatait 
au-dessous  d'un  côlon  transverse  adhérent  au 
bord  du  (oie,  l’existence  d’une  tuméfaction 
dure.  Perforant  le  mésoeôlon,  il  allait  droit 
sur  la  lésion,  la  grande  séreuse  entourant  l’in¬ 
testin  grôle  était  Inoculée  par  de  la  bile  sep¬ 
tique  et  le  malade  succombait  à  la  péritonite. 
Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  faut  ménager 
avec  le  plus  grand  soin  la  cloison  transver¬ 
sale  de  l’abdomen  dont  nous  avons  parlé, 
qu’il  faut  remonter  au  bord  du  foie,  en  sépa¬ 
rer  le  côlon,  etouvrir,  (îommeles  feuillets  d’un 
livre,  l’espace  compris  entre  la  face  inférieure 
de  cet  organe,  d’nne  part,  la  face  antérieure 
de  l’estomac  et  le  côlon  avec  son  méso,  d’autre 
part.  On  est  ainsi  dans  une  cavité  bien  isolée 
du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et  l’on  n’a 
plus  à  craindre  les  infections  diffuses  de  la 
séreuse. 

Les  notions  d’anatomie  topographique  que 
je  vous  al  rappelées  sont  donc  importantes, 
tant  au  point  de  vue  opératoire  qu’au  point 
de  vue  de  la  pathologie  proprement  dite. 

J’arrive  maintenant  à  une  autre  disposition, 
du  péritoine,  non  moins  importante  au  point  de 
vue  des  déductions  chirurgicales  qu’elle  com¬ 
porte  et  qui  dérive  de  ce  fait  que  le  péritoine 
de  l’adulte  n’est  pas  identique  à  celui  de  l’em¬ 
bryon.  Par  le  fait  d’accolements  secondaires, 
certaines  portions  de  l’intestin,  les  côlons,  le 
duodénum  qui,  primitivement,  sont  des  or¬ 
ganes  intrapéritonéaux,  semblent  chez  l’adulte 
rétro-péritonéaux.  En  réalité,  il  n’en  est  rien; 
les  anses  intestinales,  rattachées  primitive¬ 
ment  à  la  paroi  abdominale  postérieure  par  un 
méso,  se  sont  couchées  sur  cette  paroi,  appli¬ 
quant  l’une  des  faces  de  leur  méso  contre  le 
péritoine  pariétal  :  il  en  est  résulté  un  accole- 
ment  des  feuillets  en  contact. 

Si  l’on  sait  profiter  de  cette  disposition,  on 
peut,  lorsque  l’on  veut,  mobiliser  ou  enlever 
un  de  ces  segments  d’intestin,  cliver  l’espace 
avasculaire  formé  par  le  fascia  d’accolement  et 
séparer  l’intestin  sans  risquer  de  léser  sa 
paroi  et  sans  amener  la  moindre  hémorragie. 

J’en  ai  terminé  avec  ce  que  je  voulais  vous 
dire  sur  l’anatomie  macroscopique  du  péri¬ 
toine  ;  son  anatomie  et  sa  physiologie  géné¬ 
rales  doivent  maintenant  noua  arrêter  un 
instant. 

La  sensibilité  est  assez  marquée  au  niveau 
du  péritoine  pariétal,  elle  est  nulle  au  niveau 
du  péritoine  viscéral,  tant  au  point  de  vue  de 
la  douleur  que  de  la  chaleur  et  du  froid. 

On  peut  utiliser  cette  propriété  et  faire  des 
opérations  sur  l’abdomen,  en  se  contentant 
de  l'anesthésie  locale  de  la  paroi  abdominale. 

11  m’est  arrivé  bien  souvent,  chez  des  malades 
affaiblis  et  débilités,  de  pratiquer  des  gastro- 
entérostomies  après  simple  anesthésie  locale 
de  la  paroi. 

Par  contre,  si  ces  organes  sont  insensibles 
au  contact,  ils  sont  très  sensibles  aux  tirail¬ 
lements,  par  suite  de  la  présence  de  filets 
nerveux  dans  les  mésos  :  il  faut  donc  éviter 
les  tractions  qui  réveillent  la  douleur. 


Avant  d’en  terminer  avec  la  question  de 
l’innervation  du  péritoine,  je  dois  vous  rap¬ 
peler  qu’il  faut  faire  une  place  importante 
aux  nerfs  vaso-moteurs.  Pendant  un  temps, 
on  a  attribué  à  tort  un  trop  grand  nombre  de 
morts  rapides  après  les  opérations  abdomi¬ 
nales  au  choc  opératoire.  Trop  souvent,  les 
chirurgiens  ont  regardé  comme  ayant  suc¬ 
combé  au  choc  des  malades  qui ,  dans  la 
réalité,  étaient  morts  d’une  septicémie  péri¬ 
tonéale  suraiguë.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  le  choc  abdominal,  établi  du  reste  expé¬ 
rimentalement  par  Goltz,  existe.  La  malaxa¬ 
tion  prolongée  ou  trop  étendue  des  viscères 
détermine  un  abaissement  de  la  tension  san¬ 
guine  pouvant  amener  des  désordres  graves. 
La  conclusion  s’impose  de  réduire  au  mini¬ 
mum  les  manipulations  de  l’intestin  et  les 
tractions  brutales  qui  favorisent  l’apparition 
du  choc  abdominal. 

Un  autre  point  important  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  générale  du  péritoine,  c’est  la 
communication  des  lymphatiques  abdominaux 
avec  les  autres  régions  de  l’organisme.  Il  y  a 
longtemps,  déjà,  Recklinghausen  a  décrit,  au 
niveau  du  centre  phrénique,  des  stomates, 
sortes  de  puits  lymphatiques,  dont  le  nombre 
explique  la  grande  faculté  d’absorption  de 
cette  partie  de  l’abdomen.  Cette  particularité 
anatomique  nous  explique  que  la  faculté  d’ab¬ 
sorption  du  péritoine  soit  moindre  dans  le 
pelvis  qu’au  niveau  du  diaphragme,  point  im¬ 
portant  dont  nous  tirerons  une  conclusion 
utile  pour  le  traitement  des  péritonites  par 
le  drainage  pelvien  et  la  position  assise  du 
malade. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  péri¬ 
toine  se  présente  comme  une  surface  lisse, 
humide,  qui  facilite  les  glissements  des  or¬ 
ganes  et  des  anses  intestinales  les  unes  contre 
les  autres;  l’intestin  peut  se  mouvoir  à  son 
aise  grâce  à  cette  disposition.  Or,  l’endothé¬ 
lium,  à  qui  appartient  cette  propriété,  est 
très  fragile;  le  chirurgien  doit  y  penser. 
Bien  des  insuccès  du  début  de  la  chirurgie 
abdominale  sont  dus  à  l’action,  nocive  pour 
l’endothélium,  des  antiseptiques. 

Mon  collègue  Pierre  Delbet  a  montré  ex¬ 
périmentalement  que  l’action  des  antisepti¬ 
ques  sur  l’endothélium  était  une  action  des¬ 
tructive.  Par  conséquent,  en  chirurgie  abdo¬ 
minale,  il  faut  proscrire  l’usage  des  antisep¬ 
tiques  et  ne  faire  que  de  l’asepsie. 

Dans  le  traitement  des  péritonites  en  par¬ 
ticulier,  malgré  tout  ce  que  pourrait  avoir  de 
tentant  l’usage  d’un  antiseptique  par  son 
action  antimicrobienne,  vous  n’emploierez 
qu’un  liquide  agissant  mécaniquement,  et 
pas  môme  de  l’eau  pure,  qui  est  nuisible  h 
l’endothélium  par  la  dlflérence  de  tension 
osmotique  du  sérum  sanguin,  mais  un  liquide 
Isotonique,  du  sérum  physiologique,  par 
exemple,  c’est-à-dire  une  solution  salée  à 

7  p.  1.000. 

Une  autre  propriété  physiologique  du  péri¬ 
toine,  extrêmemént  importante  pour  le  chi¬ 
rurgien,  réside  dans  son  pouvoir  de  résorp¬ 
tion.  Wegner,  qui  l’a  mesuré,  arrive  h  cette 
conclusion  qu’en  une  heure,  le  péritoine 
peut  absorber  4  à  8  pour  100  du  poids  du 
corps.  L’importance  de  ses  propriétés  de 
résorption  est  encore  établie  par  ce  fait  que, 
quand  on  introduit  un  poison  dans  le  péri¬ 
toine,  on  constate  que  l’intoxication  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  qu’avec  la  môme  dose 
introduite  dans  le  tube  digestif,  ainsi  qu’il 


résulte  des  expériences  de  Schnltzler  et 
d’Ewald. 

Si  nous  rapprochons  ce  pouvoir  de  résorp¬ 
tion  de  l’étendue  de  la  séreuse,  nous  compre¬ 
nons  qu’une  diffusion  de  l’infection  puisse 
déterminer  des  symptômes  toxl-infectleux 
très  graves  qui  ne  semblent  pas  en  rapport 
avec  les  lésions  locales  apparentes. 

Frappé  de  la  gravité  de  cette  résorption 
des  agents  infectieux,  Glimm  a  tenté  dans  les 
péritonites  de  boucher  les  lymphatiques  au 
moyen  d’injections  intra-péritonéales  d’huile. 
Celles-ci  produiraient  une  sorte  d’embolie 
lymphatique  oblitérante. 

Cette  pratique,  préconisée  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  allemands,  dans  le 
traitement  des  péritonites,  n’a  pas  été  suivie 
à  Paris.  Mais  je  sais  qu’à  Lyon,  des  chirur¬ 
giens  auraient  obtenu,  par  cette  méthode,  de 
bons  résultats  ;  il  est  vrai  que,  dans  ces  cas, 
il  s’agissait  non  pas  d’injections  d’huile  pure, 
mais  d’injections  d’huile  camphrée;  Il  faut 
donc  attribuer  une  part  de  ces  résultats  à  l’ac¬ 
tion  tonique  du  produit  incorporé. 

J’arrive  maintenant  à  l’étude  d’une  des 
propriétés  les  plus  importantes  du  péritoine, 
son  pouvoir  de  défense. 

Une  série  d’expériences  faites  par  Cornil 
et  ses  élèves  mettent  bien  en  relief  le  rôle 
actif  du  péritoine.  Lorsqu’on  injecte  dans  la 
cavité  abdominale  une  émulsion  de  poudre 
inerte  (carmin,  encre  de  Chine),  et  que  l’on 
sacrifie  l’animal  un  quart  d’heure  après,  on 
constate  que  les  particules  ne  sont  pas  uni¬ 
formément  réparties  à  la  surface  de  la  séreuse. 
Des  amas  se  forment  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  l’estomac,  de  la  rate,  mais  sur¬ 
tout  vers  le  grand  épiploon.  Celui-ci,  rouge, 
congestionné,  s’enroule  en  corde,  enrobe  les 
particules  solides  et,  suivant  l’expression  de 
Milllan,  on  peut  dire  que  l’épiploon  a  balayé 
la  cavité  abdominale.  L’action  mécanique, 
en  quelque  sorte,  du  grand  épiploon,  est 
donc  bien  établie  ;  son  rôle,  au  point  de  vue 
de  la  défense  de  la  cavité  abdominale,  ressort 
plus  nettement  encore  d’autres  expériences. 
Mon  collègue  et  ami  Roger  résèque  l’épiploon 
à  deux  lapins,  deux  autres  servant  de  té¬ 
moins,  puis  il  injecte  dans  le  péritoine  des 
animaux  en  expérience  une  culture  atténuée 
de  staphylocoques.  La  mort  survient,  chez 
les  deux  animaux  privés  de  leur  épiploon, 
tandis  que  les  animaux  témoins  guérissent. 

Renzi  etBoari  établissent  le  rôle  défenseur 
de  l’épiploon  d’une  manière  différente.  Chez 
des  animaux  privés  d’épiploon  et  chez  des 
animaux  témoins,  ils  font  la  ligature  du  pédi¬ 
cule  splénique.  La  mort  survient  chez  les 
animaux  privés  d’épiploon  ;  chez  les  autres, 
l’épiploon  vient  se  porter  sur  la  rate  privée 
de  circulation,  l’enrobe,  l’encapsule  et  la 
résorbe;  les  animaux  survivent. 

Comme  vous  le  voyez  par  ces  diverses 
expériences,  l’épiploon  dont  l’importance 
physiologique  semblait  autrefois  minime  joue, 
dans  la  réalité,  un  rôle  primordial  dans  la 
défense  du  péritoine. 

Cette  propriété  n’est,  du  reste,  pas  limitée 
à  l’épiploon;  on  la  retrouve  sous  forme  de 
productions  séro-fibrineuses  et  de  phagocy¬ 
tose  qui  s’accomplit  en  tous  les  points  de  la 
séreuse. 

Mais  si  cette  phagocytose  est  importante, 
elle  n’est  malheureusement  pas  toujours  suf¬ 
fisante  et  son  pouvoir  est  limité.  Lorsque  la 
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quantité  des  microbes  pénétrant  dans  la  cavité 
séreuse  est  trop  grande  et  que  leur  virulence 
est  trop  forte,  la  phagocytose  ne  peut  arriver 
à  les  détruire  et  une  péritonite  se  développe. 
Théoriquement,  une  immunisation  spécifique 
scr.ait  l’idéal  ;  malheureusement  elle  est  im¬ 
possible,  la  péritonite  résultant  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  polyinlection,  surtout  lorsqu’elle 
est  consécutive  à  l’ouverture  spontanée  ou 
chirurgicale  des  cavités  digestives  ;  aussi 
a-t-on  cherché  des  moyens  d’augmenter  les 
propriétés  défensives  dont  nous  parlions  il  y 
a  un  instant.  On  a,  en  particulier,  cherché  à 
augmenter  la  leucocytose.  Lœwy  et  Richter 
ont,  dans  ce  but,  fait  des  injections  de  sper- 
mlne,  Jacob  des  injections  intra-veineuses  et 
sous-cutanées  d’albumoses,  Hahn  des  injec¬ 
tions  de  tuberculine.  Santa  Salieri  a  introduit 
dans  le  péritoine  une  certaine  quantité  d’eau 
salée.  Tous  ces  procédés  sont  abandonnés. 
Un  moyen  plus  répandu  est  celui  préconisé 
par  Mikulicz  et  son  élève  My.ake,  l’injection 
sous-cutanée  de  nucléinate  de  soude  ;  Mikulicz 
dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats.  Mais  depuis, 
des  expériences  de  contrôle,  portant  sur  un 
très  grand  nombre  d’opérés,  ont  montré  que 
les  résultats  étaient  identiques  encore  et  sans 
injection  d’acide  nucléinique. 

On  a  fait  encore  des  injections  de  cultures 
stérilisées  de  bacterium  coli,  de  sérum  de 
cheval;  les  résultats  restent  douteux;  nous 
ne  possédons  pas  encore  de  moyens  certains 
et  efficaces  d’augmenter  réellement  ces  pro¬ 
priétés  de  défense  du  péritoine. 

Les  adhérences,  le  rôle  actif  de  l’épiploon 
sont,  en  définitive,  le  moyen  vraiment  utile 
qu’emploie  le  péritoine  pour  limiter  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires.  C’est  ce  qui  se  passe 
dans  les  maladies  inflammatoires  de  l’appen¬ 
dice  dont  les  perforations  n’infectent  pas 
toujours  la  grande  cavité  péritonéale,  des 
adhérences  protectrices  s’étant,  heureuse¬ 
ment  pour  les  partisans  de  la  temporisation, 
quelquefois  établies. 

Cette  propriété  de  former  rapidement  des 
adhérences  est  utilisée  dans  le  traitement  des 
plaies  de  l’intestin.  La  suture  dite  «  à  la 
Lembert  »,  qui  adosse  séreuse  à  séreuse  au 
niveau  d’une  plaie  intestinale,  provoque  ra¬ 
pidement  l’adhérence  et  la  fermeture  hermé¬ 
tique  de  la  plaie. 

On  peut  dire  que  c’est  sur  la  rapidité  de  la 
formation  de  ces  adhérences  que  repose  toute 
la  chirurgie  du  tube  digestif. 

On  a  encore  utilisé  l’action  de  l’épiploon 
dans  les  perforations  difficiles  à  suturer, 
.lobert  (de  Lamballe)  avait  déjà  eu  recours  à 
ces  plasties  épiploïques.  Braun  les  a  reprises 
pour  le  traitement  des  ulcères  perforés  ; 
enfin,  il  y  a  quelques  années,  M.  Lœwy  sou¬ 
tenait,  devant  notre  Faculté,  une  thèse  sur 
l’importance  des  greffes  épiploïques. 

Malheureusement,  il  faut  bien  le  dire,  si 
ces  adhérences  ont  un  rôle  très  utile,  elles 
peuvent  aussi  jouer  un  rôle  nuisible. 

Leur  persistance  peut  amener  la  formation 
de  brides  qui  sont,  pour  l’avenir,  autant 
d’agents  d’étranglement  des  anses  Intesti¬ 
nales.  Si  donc  assez  souvent  il  faut  chercher 
à  favoriser  la  production  des  adhérences,  il 
y  a  toute  une  catégorie  de  cas  où  il  faut  éviter 
leur  production. 

On  sait  par  expérience  que  les  parties 
cruentées  appellent  ces  adhérences.  Il  faut 
donc  terminer  toutes  les  opérations  sur  l’ab¬ 
domen  sans  laisser  de  parties  cruentées. 


Il  ne  faut  pas  laisser  des  ligatures  en  masse 
de  gros  moignons  sur  lesquelles  viennent 
rapidement  adhérer  des  anses  intestinales  ou 
de  l’épiploon.  On  sait  aujourd’hui  éviter  ces 
gros  moignons  en  liant  isolément  les  vais¬ 
seaux  et  en  faisant  leur  ligature  avec  des  fils 
résorbables. 

Enfin,  il  faut  toujours  pèritoniscr  les 
surfaces  cruentées,  c’est-à-dire  les  recouvrir 
d’une  surface  séreuse  lisse  et  intacte. 

Les  diverses  considérations  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer  nous  conduisent  à  un  certain 
nombre  de  déductions  opératoires  {m^orïiinle& 
que  nous  aurons  maintes  fois  l’occasion  de 
rappeler  au  cours  de  ces  leçons. 

II  faut  toujours  penser  à  la  septicité  du 
contenu  digestif,  septicité  augmentant  par 
le  fait  de  l’alimentation,  allant  en  augmentant 
du  duodénum  à  la  valvule  iléo-cœcale,  consi¬ 
dérablement  exagérée  par  la  stase  liée  à  une 
sténose,  par  la  présence  d’une  ulcération 
cancéreuse.  On  opérera  donc  toujours,  autant 
que  possible,  extra-péritonéalement  ;  on  exé¬ 
cutera  tous  les  temps  possibles  de  l’opération 
avant  d’ouvrir  le  canal  digestif;  on  réduira 
au  minimum  la  durée  de  cette  ouverture,  se 
mettant  à  l’abri  des  écoulements  qui  pour¬ 
raient  se  faire,  en  utilisant  un  quelconque 
des  moyens  de  coprostase  que  nous  avons  à 
notre  disposition. 

On  limitera  très  exactement  le  champ  opé¬ 
ratoire  pendant  l’opération  en  se  servant 
pour  cela  de  compresses  aseptiques  et  en 
utilisant,  dans  la  mesure  du  possible,  les 
replis  anatomiques  normaux  de  la  cavité 
péritonéale;  après  l’opération,  on  drainera 
les  espaces  infectés  ou  suintants,  isolés  du 
reste  de  la  cavité  péritonéale. 

Au  cours  de  l’opération,  on  évitera  tout  ce 
qui  peut  léser  la  séreuse,  manœuvres  trauma¬ 
tisantes,  antiseptiques,  etc.,  se  souvenant 
qu’il  ne  faut  à  aucun  prix  diminuer  le  pouvoir 
de  défense  du  péritoine. 

Enfin,  on  évitera  de  faire  de  gros  moignons 
et  de  laisser  des  surfaces  cruentées,  périloni- 
sant  avec  soin  les  parties,  de  manière  ii  évi¬ 
ter  la  production  d’adhérences  secondaires 
qui  peuvent  être  une  cause  de  douleurs  ou 
d’accidents  ultérieurs. 

En  observant  ces  principes,  on  retirera  de 
la  pratique  de  la  chirurgie  abdominale  toutes 
les  joies  que  l’on  a  le  droit  d’en  attendre 
aujourd’hui. 
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Les  récentes  recherches  expérimentales  sur 
la  pathogénie  de  l'ulcère  rond.  —  Peu  de 
questions  ont  suscité  autant  de  théories  patho¬ 
géniques  que  celle  de  l’ulcère  simple  de  l’esto¬ 
mac.  Troubles  circulatoires,  actions  locales  trau¬ 
matiques,  thermiques  ou  chimiques,  rôle  du  suc 
gastrique,  influences  nerveuses,  infections  et 
intoxications,  altérations  du  sang  :  chacune  de 
ces  causes  a  pu  être  incriminée,  avec  arguments 
sérieux  à  l’appui. 

En  l’absence  de  données  cliniques  décisives, 
on  a,  de  très  bonne  heure,  fait  appel  à  l’expéri¬ 
mentation.  Par  les  mécanismes  les  plus  divers, 
on  a  cherché  à  reproduire  l’ulcère  simple,  et  il  n’est 
pas  de  théorie  qui  n’invoque  à  son  actif  certains 
résultats  expérimentaux.  Mais,  à  les  examiner 
d’un  peu  près,  on  arrive  vite  à  cette  conclusion 
qu’autant  il  est  facile  de  déterminer  des  ulcéra¬ 


tions  gastriques  plus  ou  moins  banales,  autant  il 
est  difficile  de  produire  une  ulcéi’ation  chronique, 
à  extension  progressive  ou  à  cicatrisation  lente, 
c’est-à-dire,  en  somme,  le  véritable  ulcère  rond 
de  Cruveilhier. 

Cependant,  loin  de  décourager  les  chercheurs, 
cette  difficulté  semble  stimuler  leur  zèle,  car  il 
n’est  pas  d’année  qui  ne  voie  paraître  un  ou  plu¬ 
sieurs  travaux  sur  la  question.  .le  n'envisagerai  ici 
que  les  plus  récents. 


Les  pertes  de  sul)stance  traumatiques  de  la 
muqueuse  stomacale  guérissent  rapidement , 
même  au  contact  d’un  suc  gastrique  hyperacide  : 
c’est  un  fait  unanimement  reconnu.  II  faut  donc, 
par  un  moyen  quelconque,  troubler  la  nutrition 
de  la  paroi  gastrique  au  point  de  lui  enlever  sa 
faculté  de  résistance  et  de  réparation.  Mais  ni  la 
ligature  d’un  ou  plusieurs  vaisseaux,  ni  les  sec¬ 
tions  nerveuses,  ni  l'adultération  du  sang,  ni 
les  microbes  injectés  dans  les  vaisseaux  ou  dé¬ 
posés  sur  la  plaie,  n’ont  donné  le  résultat  attendu. 
Ainsi  en  est-on  venu  à  comliiner  l’action  de  fac¬ 
teurs  multiples. 

Fiebich  ‘  a  lié,  chez  le  chien,  deux  ou  trois  des 
artérioles  do  la  petite  courlmre;  puis,  ouvrant 
l’eslomac,  il  a  pratiqué  une  plaie  de  la  minpieuse 
dans  le  territoire  de  ces  vaisseaux,  et  en  a  cau¬ 
térisé  les  bords  à  l’acide  chlorhydrique  concentré. 
Il  aurait  déterminé  ainsi,  dans  presque  tons  les 
cas,  des  ulcérations  persistantes. 

MaisTufCer’',  Clairmont’',  Lillhauer‘,  enprocc- 
dant  de  môme,  n’ont  obtenu  que  des  ulcérations 
un  peu  lentes  à  se  cicatriser,  sans  les  véritables 
caractères  de  l’ulcère  simjjle. 

On  peut  se  l’expliquer.  Les  artérioles  de  la 
paroi  gastrique  sont  si  riches  en  anastomoses, 
qu’elles  forment  un  véritable  réseau;  aussi  la 
ligature  d’un  ou  jiliisieiirs  troncs  artériels  ne 
détermine  pas  d(.-  trouble  circulatoire  persistant. 
Braun  a  même  pu,  chez  le  chien,  lier  la  pluptirt 
des  vaisseaux  do  l’estomac  sans  produire  de  lé¬ 
sions  de  nécrose. 

Pourtant,  d’après  Litthauer,  des  ligatures  mul¬ 
tiples  troublent  suffisamment  la  vitalité  de  la 
paroi  gastrique  pour  lui  enlever  en  grande  partie 
ses  moyens  de  résistance.  Cet  auteur  a  donc  lié, 
chez  le  chien,  le  tiers  environ  des  vaisseaux  de 
l’estomac,  dans  la  région  pylorique;  puis,  dans 
cette  même  région,  il  a  déterminé  une  perte  de 
substance  de  la  muqueuse  gastrique,  et  il  a  intro¬ 
duit  chaque  jour,  dans  l’estomac,  200  centimètres 
cubes  d’une  solution  d’acide  chlorhydrique  à  0,. '17 
pour  100.  Des  cinq  animaux  ainsi  opérés,  deux 
ont  montré  une  muqueuse  altsolument  intacte; 
le  troisième,  mort  au  bout  de  trois  semaines,  a 
présenté  un  ulcère  ovalaire,  en  entonnoir  obli¬ 
que,  traversant  toute  la  paroi,  avec  adhérence 
du  fond  à  l’épiploon.  Chez  les  deux  derniers,  on 
a  trouvé  un  estomac  on  sablier,  d’origine  cicatri- 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  Litthauer 
s’est  inspiré  des  résultats  de  Silbermann,  qui 
aurait  réussi  à  déterminer  des  ulcères  gastriques 
par  la  simple  injection  d’un  poison  (ac.  pyrogal¬ 
lique)  produisant  l’hémoglobinhémie.  Litthauer 
a  seulement  substitué  la  pyrodine  à  l’acide  pyro¬ 
gallique,  et  joint  aux  injections  de  pyrodine  une 
perte  de  substance  artificielle  de  la  muqueuse 
gastrique.  Sur  huit  chiens,  il  a  ainsi  obtenu  une 
fois  une  ulcération  arrondie,  à  bords  à  pic,  à 
fond  déterge,  s’étendant  jusqu’à  la  sous-séreuse, 
et  cinq  fois  une  cicatrice  témoignant,  d’après  lui, 
de  l’existence  antérieure  d’un  ulcère. 

Ces  résultats  semblent  assez  encourageants. 
On  ne  saurait  en  dire  autant  de  ceux  de  Fenton 
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Turck*,  qui  a  combiné  l’infection  coli-bacillaire 
avec  la  séquestration  en  air  confiné  et  vicié  et 
l’ingestion  de  corps  durs  ou  de  substances  causti¬ 
ques.  M.  Bauer-,  qui  a  repris  ces  expériences, 
conclut  que  l’on  détermine  ainsi  des  ulcérations 
folliculaires,  mais  non  des  ulcères  véritables. 

Avec  Payr,  puis  Rosenbach  et  Eschker,  nous 
revenons  à  des  procédés  plus  simples,  qui  sem¬ 
blent  donner  des  résultats  plus  probants. 

Cherchant  à  atteindre  dans  sa  totalité  le  sys¬ 
tème  vasculaire  d’une  portion  circonscrite  de 
l’estomac,  Payr’’ a  ou  recours,  pour  cela,  à  l’in¬ 
jection  dans  un  vaisseau  de  1  à  5  centimètres 
cubes  de  solutions  diverses  :  solutions  chlorurées 
très  chaudes  (50"  à  OO"),  sol  tuions  étendues  de  formol 
(1  à  10  pour  100),  ou  encore  alcool  dilué  (50  pour 
100).  L’injection  peut  se  faire  aussi  bien  dans  une 
veine  que  dans  une  artère.  Une  compression  pas¬ 
sagère,  digitale  ou  instrumentale,  permet  de 
limiter  la  zone  d’action  du  liquide  injecté.  Quel¬ 
quefois  enfin  l’injection  a  été  faite  sous-séreuse, 
intra-musculaire,  on  meme  sous-muqueuse.  En 
colorant  par  le  bleu  de  méthylène  le  liquide 
d’injection,  on  peut  apprécier  exactement  l’éten¬ 
due  du  territoire  intéressé. 

Les  expériences  ont  porté  sur  le  lapin,  le 
cobaye  et  le  chien. 

Dans  plus  du  (piart  des  cas  (sur  plus  d(‘  50  ex¬ 
périences),  Payr  a  olttenu  des  ulcérations  gas¬ 
triques  passant  par  trois  stades  :  un  premier 
stade  de  nécrose,  sous  forme  d’une  plaque  l)lanc- 
jaunàtre;  un  second  stade  d’ulcère  récent,  en 
entonnoir,  à  bords  en  terrasse,  à  fond  pénétrant 
prcs<[ue  toujours  jusqu’à  la  tunique  musculaire 
et  pouvant  même  aboutir  à  la  perforation,  celle-ci 
survenant  de  la  troisième  à  la  cinquième  semaine; 
enfin  un  troisième  stade  d’ulcère  chronique,  pro¬ 
fond,  à  fond  lisse,  comme  détergé,  solidement 
adhérent  aux  organes  voisins  (foie,  épiploon). 
Sur  une  coupe,  les  vaisseaux  montrent  leur  paroi 
très  épaissie  et  leur  lumière  rétrécie.  Parfois 
même  on  trouve  un  épaississement  et  une  indu¬ 
ration  pseudo-néoplasi([ues  du  fond  et  des  bords 
de  l’ulcère.  Enfin  Payr  a  observé  un  cas  de  sté¬ 
nose  pyloriijue  et  un  cas  d’estomac  en  sablier. 
Les  animaux  ont  été  suivis  jus([u’à  quatorze 
semaines  après  l’opération. 

L’étroite  ressemblance  anatomique  avec  l’ul¬ 
cère  de  l’homme  n’est  guère  contestable,  et  cer¬ 
taines  des  figures  jointes  au  texte  sont  vraiment 
impressionnantes.  li’analogie  clinique  ne  serait, 
d’ailleurs,  pas  moins  nette,  car,  chez  plusieurs 
chiens,  il  se  serait  produit  dans  les  premiers 
jours  des  hématémeses  abondantes,  sans  parler 
des  perforations. 

Pa3'r  croit  donc  avoir  réalisé  chez  l’animal, 
dans  toute  la  mesure  du  possible,  l’ulcère  de 
l’estomac  tel  qu’il  s’observe  chez  l’homme. 

Rosenbach  et  Eschker  *,  frappés  surtout  de 
la  fréquence  des  manil'estations  angiospastiques 
dans  la  chlorose,  qui  oll’re  au  dévehippement  de 
l’ulcère  un  terrain  de  prédilection,  ont  cherché  à 
produire  expcriinentalement  un  état  d’anémie 
gastrique  par  spasme  vasculaire.  Pour  cela,  ils 
ont  employé,  à  l’exemple  de  Bcneke,  l’injection 
d’adrénaline,  en  la  faisant  dans  la  paroi  gastrique, 
tout  autour  du  pj'lore.  (L’injection  intra-vascu¬ 
laire  est  suivie  d’un  passage  trop  rapide  dans  la 
circulation  générale,  et  l’anémie  locale  ainsi 
obtenue  est  trop  passagère). 

L’adrénaline  fut  injectée  à  la  dose  d’un  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  cubes  de  la  solution  au  1000”, 
et  l’injection  fut  répétée  quelquefois  à  deux  et 
même  trois  reprises.  Toutes  les  expériences  furent 
faites  sur  le  chien.  La  plupart  des  animaux  op(''rés, 
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j  au  nombre  de  17,  présentèrent  des  ulcérations, 
généralement  solitaires,  à  bords  à  pic  ou  en  esca¬ 
lier,  consécutives  à  un  processus  hémorragique 
et  nécrosant.  Elles  ne  dépassaient  pas  en  général 
la  sous-muqueuse.  Quelques-uns  des  animaux 
eurent  des  hématémeses,  plusieurs  semaines 
après  l’intervention.  Aucun  ne  fut  suivi  plus  de 
neuf  semaines.  En  somme,  les  résultats  obtenus 
paraissent  moins  caractéristiques  que  ceux  de 
l^ayr. 

-A 

Les  auteurs  précédents  ont  agi  localement  sur 
une  portion  limitée  de  la  paroi  gastrique,  et  ont 
employé  à  cet  effet  des  substances  douées  d’une 
action  irritante  ou  vaso-constrictive  très  géné¬ 
rale.  'fout  autre  est  la  voie  qu’ont  suivie  Bolton 
et  M.  Loeper.  Ils  ont  injecté  à  distance  des  sub¬ 
stances  douées  d’une  action  spc'cifique  sur  la 
paroi  gastrique. 

Bolton  '  s’est  servi  d’un  sérum  gastrotoxique. 
Déjà  Théohari  et  Babes  “  avaient  obtenu  un  sem¬ 
blable  séTum  par  l’injection  à  la  chèvre  d’une 
émulsion  de  muqueuse  gastrique  de  chien.  L’in¬ 
jection  intra-veineuse,  chez  le  chien,  du  sérum  de 
la  chèvre  ainsi  préjtari'e  détermine  de  l’hyper- 
chlorhydrie  et  d’importantes  altérations  cellu¬ 
laires  de  la  muqueuse  gastrique.  Un  peu  plus 
lard,  MM  Lion  et  Français  %  procédant  de  même, 
en  remplaçant  seulement  la  chèvre  par  le  lapin, 
ont  obtenu  une  véritable  apepsie,  et  constaté 
également  de  notables  altérations  cellulaires. 

Bolton  a  injecté  au  lapin,  sous  la  peau,  ou 
mieux  dans  le  péritoine,  une  émulsion  de  mu¬ 
queuse  gastrique  de  cobaye  ;  puis  le  sérum  de 
l’animal  ainsi  traité  a  été  inoculé  dans  la  cavité 
péritonéale  de  cobayes,  à  des  doses  variant  de 
1  à  10  centimètres  cubes.  A  la  suite  de  cette  ino¬ 
culation  il  se  produit,  dans  les  vingt-quatre 
heures,  des  hémorragies  et  des  plaques  de  né¬ 
crose  arrondies  ou  irrégulières  sur  la  muqueuse 
de  l’estomac.  Au  bout  de  quarante-huit  heures 
au  plus,  le  tissu  nécrosé  a  disparu,  laissant  une 
ulcération  bien  détergée  et  taillée  à  l’emporte- 
pièce.  L’irrégularité  do  certaines  de  ces  ulcéra¬ 
tions,  leur  limitation  à  la  muqueuse,  montrent 
qu’elles  ne  sont  pas  dues  à  des  infarctus.  Elles  ne 
résultent  pas  non  plus  de  simples  hémorragies; 
celles-ci  sont  dues  à  l’existence,  dans  le  sérum, 
d’une  hémolysine  distincte  de  la  gastrolysine. 

Mais  il  s’agit  là  de  lésions  aiguës,  développées 
en  quelques  jours.  Pourrait-on  obtenir  ainsi,  par 
injection  de  cytotoxines,  des  ulcères  chroniques? 
Bolton  reconnaît  lui-même  que  cela  est  douteux, 
les  injections  répétées  de  sérum  gastrotoxique 
semblant  créer  une  immunité.  D’autre  part,  ni 
une  infection  microbienne  secondaire,  ni  l’hyper¬ 
acidité  artificielle  du  suc  gastrique,  n’ont  réussi  à 
déterminer  ce  passage  à  la  chronicité. 

Il  est  certain,  cependant,  que  les  ulcérations 
sont  bien  produites  par  l’action  du  suc  gastrique 
sur  la  muqueuse  altérée  par  la  toxine,  puisqu’elles 
se  montrent  plus  étendues  avec  un  suc  gastrique 
hyperacide  et  qu’elles  font,  an  contraire,  défaut 
lorsque  l’acidité  gastrique  a  été  neutralisée  avant 
l’injection  du  sérum. 

Dans  de  nouvelles  expériences,  faites  sur  le 
chat  injecté  avec  du  sérum  gastrotoxique  de 
chèvre,  Bolton  a  étudié  surtout  l’influence  du 
régime  sur  la  guérison  de  l’ulcère  aigu.  Celui-ci 
se  produit  plus  rapidement,  et  avec  de  plus 
grandes  dimensions,  dans  l’estomac  en  état  de 
digestion  que  dans  l’estomac  au  repos.  Déjà, 
dans  les  expériences  de  Pavloxv,  dePrémont,  de 
Frouin,  le  développement  spontané  d’ulcères  sur 
le  petit  estomac  isolé  des  chiens  mettait  en  pleine 
lumière  le  nMe  d’un  obstacle  à  l’évacuation  natu¬ 
relle  du  suc  gastrique.  De  môme,  le  séjour  des 

1.  Boi.ton.  —  Proceed.  of  Ibe  lloy.  Soc.,  London,  1904, 
1907,  1908,  1910;  Journ.  oj  Patb.  and  Part.,  1910;  /inl. 
mcd.  Journ.,  24  Décembre  1910. 

2.  TiièoiiARi  et.  A.  Barks.  —  C.  P.  Soc.  de  Piol.,  1903. 

3.  Lion  et  Kkancais.  —  C.  P.  Soc.  de  Piol.,  1906. 


aliments  dans  l’estomac,  en  prolongeant  le  contact 
du  suc  gastrique  avec  l’ulcère,  retarde  la  répara¬ 
tion  de  celui-ci.  C’est  ce  qu’on  constate  en  nour¬ 
rissant  certains  animaux  à  la  viande,  d’auïres  au 
lait;  la  réparation  est  deux  fois  plus  lente  chez 
les  premiers.  Nous  trouvons  là  la  justification 
expérimentale  du  régime  lacté  et  des  alcalins. 

M.  Loeper*  a  procédé  plus  simplement  que 
Bolton.  Il  a  injecté  directement,  dans  la  veine  du 
lapin,  une  macération  aqueuse  de  muqueuse 
gastrique  de  porc,  à  la  dose  do  4  à  6  centimètres 
cubes,  quotidiennement  pendant  trois  jours.  Sous 
cotte  influence  se  produit  une  forte  hypersécré¬ 
tion,  qui  peut  se  compliquer  de  foyers  congestifs 
et  de  petites  érosions  superficielles.  Chez  l’un 
des  lapins  injectés,  l’estomac  présentait  trois 
ulcérations  à  bords  nettement  découpés,  dont 
deux  étalent  perforantes.  L’examen  histologique 
montra  une  section  nette  de  la  muqueuse  et  de 
la  musculeuse,  sans  trace  d’inflammation  ni  de 
réaction  leucocytaire. 

M.  Loeper  «  ne  croit  pas  qu’il  puisse  y  avoir  de 
discussion  sur  la  nature  des  lésions  observées, 
qui  sont  vraiment  des  ulcères  ronds  ».  Un  peu 
plus  loin,  il  est  vrai,  il  atténue  ce  que  cette  formule 
a  d’absolu  en  admettant  que  ses  expériences 
«  apportent  un  nouvel  appoint  à  la  théorie  biolo¬ 
gique  de  certains  ulcères  de  l’estomac,  et  san.ç 
douie  aussi  du  véritable  ulcère  rond  de  Cruveil- 
hier  ».  M.  Loeper  a  déterminé  des  ulcérations 
aiguës.  Je  sais  bien  que  l’on  décrit  une  forme 
aiguë’  de  l’ulcère  de  l’estomac,  mais  celui-ci  n’en 
est  pas  moins  caractérisé  avant  tout,  dans  sa 
forme  type,  par  une  marche  lentement  progres¬ 
sive.  A  cet  égard,  de  tous  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  que  je  viens  de  passer  en  revue,  ce  sont 
incontestablement  ceux  de  Payr  qui  paraissent 
les  plus  démonstratifs. 


En  somme,  que  l’ulcère  rond  résulte  d’un  pro¬ 
cessus  d’auto-digestion  progressive  par  le  suc 
gastrique,  c’estun  fait  surabondamment  démontré. 
Ce  qu’il  reste  à  savoir,  c’est  sous  quelle  influence 
et  par  quel  mécanisme  se  produit,  sur  un  ou  plu¬ 
sieurs  points  de  la  paroi,  le  trouble  de  nutrition 
persistant  qui  la  prive  de  ses  moyens  de  défense. 
Peut-être  ce  mécanisme  n’est-il  pas  univoque, 
peut-il  varier  d’un  cas  à  l’autre.  En  tous  cas, 
malgré  les  résultats  très  intéressants  qu’a  donnés 
l’expérimentation,  on  ne  peut  pas  dire  qu’elle 
nous  ait  encore  livré  la  clef  du  problème. 

A.  Gouget. 

SOCIÉTÉS  DE  PARIS 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Mars  1911. 

Evidement  pétro-mastoïdien  partiel  avec  conser¬ 
vation  du  tympan  et  des  osselets  et  amélioration  de 
l’ouïe.  —  M.  G.  Mahu  présente  un  homme  de  55  ans, 
qu’il  a  opéré  en  Mai  dernier  pour  une  otorrhée  gau¬ 
che  datant  de  plus  de  vingt  ans  accompagnée  de  ver¬ 
tiges  et  de  maux  de  tête.  Il  y  avait  une  petite  perfo¬ 
ration  tympanique  derrière  le  manche;  mais  une 
large  brèche  osseuse  à  la  partie  postérieure  du  con¬ 
duit  communiquant  avec  l'antre  mastoïdien.  L’audi¬ 
tion  étant  restée  assez  bonne,  l’auteur  se  décida  à 
pratiquer,  h  l’exemple  de  Heath,  Urbantschitsh,  Bo- 
tey,  etc.,  un  évidement  pétro-mastoïdien  partiel: 
antrotomie,  mastoïdectomie,  résection  du  pont  os¬ 
seux  jeté  au-dessus  de  l’aditus  et  même  résection  du 
mur  de  la  logette,  mais  en  respectant  les  osselets  et 
le  tympan.  Pansements  analogues  à  ceux  d’une  tré¬ 
panation  simple.  Après  guérison,  le  résultat  est  des 
plus  satisfaisants  ;  voix  basse  entendue  à  1  mètre  ; 
les  vertiges  et  maux  de  tête  ont  disparu.  Cette  mé¬ 
thode  est  à  appliquer  à  la  condition  qu'il  n’existe 
pas  de  cholestéalome,  de  lésions  graves  destructives 


l.  des  lidp.,  Paris,  8  Juillet  191D. 
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de  la  caisse  et  de  l’attique  ou  de  troubles  labyrin¬ 
thiques,  que  l’audition  aérienne  soit  restée  bonne, 
que  le  Rinne  et  le  Gellé  soient  positifs. 

Ampliométrie  thoracique.  —  M.  Robert  Foy. 
Par  ampliométrie  thoracique,  il  faut  entendre  la 
mesure  des  différences  périmèlriques  entre  une  ins¬ 
piration  et  une  expiration  complètes  (indice  respira¬ 
toire  de  Broca),  fonction  de  l’élasticité  pulmonaire. 

Ces  mensurations  seront  prises  au  niveau  des  creux 
axillaire,  épigastrique  et  ombilical.  Pour  un  adulte 
vigoureux,  la  valeur  de  ces  indices  est  d’environ 
de  haut  en  bas  ;  7,  12  et  1  centimètre. 

L’instrumentation  nécessaire  en  clinique  journa¬ 
lière  est  des  plus  simples,  un  mètre  de  couturière 
pouvant  être  employé.  G.  Rosenthal  a  apporté  un 
perfectionnement  à  cet  appareil  avec  son  centimètre 
symétrique.  L’auteur,  sous  le  nom  d’ampliomètre,  a 
fait  établir  par  Verdin-Boulitte  un  centimètre,  per¬ 
fectionné  par  l’adjonction  d’une  boucle  spéciale  dans 
laquelle  peut  glisser  la  partie  libre  du  centimètre, 
sur  une  poulie  de  réflexion.  Dans  la  fente  de  cette 
boucle,  se  lisent  deux  chiffres  dont  la  différence 
représente  l’indice  respiratoire.  Ce  centimètre  a 
l’avantage  d’être  extrêmement  simple,  de  se  manier 
d’une  seule  main,  de  fournir  une  lecture  rapide  et 
rigoureusemeut  exacte,  car  il  reste  toujours  en  con¬ 
tact  intime  avec  les  plans  osseux  et  musculaires  de 
la  paroi  respiratoire  qu’il  accompagne  dans  tous 
leurs  déplacements.  11  permet  de  reconnaître  rapide¬ 
ment  les  inversions  pathologiques  !  des  Indices  respi¬ 
ratoires,  l'insuffisance  de  l’indice  épigastrique  étant 
compensée  suivant  la  cause,  soit  par  un  indice  axil¬ 
laire  exagéré  (insuffisance  diaphragmatique,  respi¬ 
ration  féminine),  soit  par  une  exagération  de  l’indice 
ombilical  (insuffisance  thoracique,  respiration  du 
nouveau-né).  Par  des  mensurations  régulières,  on 
peut,  grâce  à  ces  indices,  suivre  les  résultats  d’un 
traitement  rééducaleur  pratiqué,  non  seulement  pour 
augmenter  la  capacité  spirométrique,  mais  aussi 
pour  rétablir  les  indices  physiologiques.  Le  principe 
de  cette  rééducation  consistera  en  des  exercices 
d’ampliation  épigastrique,  associés  à  des  exercices 
de  rétraction  ombilicale  pendant  l’inspiration. 

Deux  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  par 
thyroïdectomie,  —  M.  P.  Jacques  (de  Nancy)  rap¬ 
porte  l’observation  de  deux  jeunes  filles,  réglées 
depuis  peu,  chez  lesquelles  le  syndrome  de  Basedow 
avait  soudainement  compliqué  une  hypertrophie  thy¬ 
roïdienne  banale  et  entraîné  de  sérieuses  modifica¬ 
tions  de  lïnnervatiouetde  la  nutrition. L'intervention 
a  consisté  dans  une  hémithyroïdectomie  sous-capsu- 
laire.  Les  suites  furent  simples  et  l’amélioration 
des  troubles  fonctionnels  très  appréciable. 

G.  Vf.ii-i.ard. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

16  Mars  1911. 

Faits  pour  servir  à  la  réaction  de  Wassermann 
dans  l’éclampsie.  —  M.  Daunay  a  tait  la  réaction  de 
Wassermann  dans  3  cas  d’éclampsie  avec  ictère  et 
3  fois  les  résultats  furent  négatifs.  11  croit  qu’en 
pareil  cas,  si  après  des  épreuves  de  contrôle  néga¬ 
tives  on  obtenait  un  résultat  positif  au  cours  de  la 
réaction,  il  faudrait  les  attribuer  à  l’existence  de 
substances  renfermées  passagèrement  dans  le  sérum, 
et  dans  ces  cas  la  réaction  positive  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  étant  un  indice  particulier  de  gravité. 

Deux  cas  de  staphylococcie  pemphigoïde  chez 
des  prématurés.  —  M.  Charrier  a  observé  deux 
prématurés  en  couveuse  humide,  qui  ont  présenté, 
quelques  jours  après  la  naissance,  des  lésions  de 
pemphigus  généralisé,  avec  tous  les  symptômes  cli¬ 
niques  de  pemphigus  syphilitique.  L'examen  de  la 
sérosité  à  l'ultra-microscope  et  ses  colorations  spé¬ 
ciales  ont  permis  de  déceler  des  spirochètes.  Les 
cultures  ont  montré  qu’il  n’y  avait  dans  ce  liquide 
que  des  staphylocoques.  Ce  résultat  a  été  confirmé 
par  l’examen  nécropsique  du  foie,  dans  lequel  on  ne 
trouve  aucun  spirille. 

Malformation  du  tube  digestif  par  vice  de  rota¬ 
tion  de  1  anse  intestinale.  —  M.  Lemeland  pré¬ 
sente  une  pièce  anatomique  provenant  d’un  nouveau- 
né  mort  d’occlusion  intestinale,  où  l’on  remarque  une 
absence  complète  de  rotation  de  l’anse  intestinale.  Il 
existe  un  cas  semblable  publié  par  M.  Descomps 
chez  l’adulte. 

Mensurations  externes  d'un  bassin  juxta-major. 

—  M.  Chambrelent  (de  Bordeaux)  a  observé  une 


géante  de  2  m.  05  (type  gigantisme  infantile  sans 
acromégalie)  dont  le  bassin  présentait  des  dimen¬ 
sions  remarquables.  L’auteur  n’a  pu  pratiquer  que  les 
mensurations  externes  (la  radiographie,  la  photogra¬ 
phie,  l’examen  interne)  qui  ont  donné  les  chiffres 
suivants  :  Diamètre  de  Baudelocque,  24  centimètres; 
bi-épineux,  30  ;  bi-arôte,  34.  Le  bassin  était  symé¬ 
trique,  présentait  donc  5  à  6  centimètres  de  plus  pour 
chaque  diamètre  que  le  bassin  normal. 

Traitement  de  l’éclampsie  puerpérale  par  la  mor¬ 
phine,  les  grands  lavages  gastro-intestinaux  et  le 
citrate  d’urotroplne.  —  M.  Rouvier  (d’Alger)  a 
employé  pour  combattre  les  crises  d’éclampsie  les 
injections  de  morphine  de  0,005  milligrammes  à 
0,01  centigramme,  à  intervalles  de  plus  d’une  heure 
jusqu’à  cessation  des  crises.  Pour  combattre  l’intoxi¬ 
cation  il  a  usé  des  grands  lavages  intestinaux,  de  la 
diète  hydrique,  enfin  de  citrate  d’urotropine.  Dans 
deux  cas,  il  a  obtenu  deux  succès.  Cette  méthode  est 
facile  à  employer,  efficace  dans  les  résultats,  se 
recommande  par  la  rapidité  de  la  convalescence. 

Sur  un  cas  d  éclampsie  observé  à  5  mois  1  /2  de 
grossesse.  —  M.  Chambrelent  (de  Bordeaux)  a 
observé  des  crises  d'éclampsie  à  5  mois  1/2  de  gros¬ 
sesse  chez  une  jeune  femme  ayant  déjà  eu  des  crises 
d’éclampsie  à  une  grossesse  antérieure;  ces  crises 
furent  traitées  par  des  inhalations  de  chloroforme  et 
le  régime  lacté.  Dans  la  suite,  survinrent  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  intolérables  qui  conduisirent 
l’auteur  à  provoquer  l’avortement.  La  guérison  se  fit 
complète  après  l’évacuation  de  l’utérus. 

Un  cas  de  pemphigus  congénital.  —  M.  V.  Ca- 
thala  lit  l’observation  d'un  nouveau-né  qui  naquit 
après  un  court  travail  couvert  de  bulles  de  couleur 
jaunâtre,  d’aspect  purulent  (environ  40)  :  les  paumes 
des  mains  etles  plantes  des  pieds  en  étaient  indemmes  : 
Ces  lésions  guérirent  assez  rapidement.  La  cause  de 
cette  éruption  semble  difficile  à  établir  :  il  ne  s’agit 
pas  d’infection,  car  il  n’y  eut  pas  d’infection  amnio¬ 
tique;  il  ne  s’agit  pas  de  syphilis  (pas  de  trépo¬ 
nèmes,  réaction  de  Bauer  négative);  pas  d’intoxica¬ 
tion  pendant  la  grossesse. 

Un  cas  d’absence  de  vessie.  —  M.  S.  Delle  Chiaje 
(de  Naples)  rapporte  ce  fait  observé  dans  la  clinique 
du  professeur  Spirulli.  Il  s’agit  d'une  jeune  femme 
de  19  ans,  sans  anomalie  de  l’appareil  génital,  pré¬ 
sentant  seulement  des  troubles  de  la  miction,  qui  ne 
se  fait  quelquefois  qu’au  prix  des  plus  grands  efforts. 
A  l’examen,  une  soude  est  arrêté  à  3  centimètres  du 
méat;  après  dilatation,  le  doigt  est  également  arrêté 
et  bute  contre  une  membrane  élastique.  A  l'uréthros- 
cope  (cystoscopie  impossible)  on  aperçoit  les  deux 
orifices  urétéraux  à  2  cent.  1/2  du  méat.  En  somme, 
il  y  a  absence  de  vessie,  ce  qui  constitue  une  anoma¬ 
lie  très  rare. 

De  l  utUlté  de  la  position  ventrale  dans  certains 
cas  d  occlusion  intestinale  post  partum  (occlusion 
duodénale post-opératoire).  —  M.  Bogue! (d  Angers) 
apporte  deux  observations  de  malades,  ayant  subi, 
l’une  une  version,  l’autre  une  operation  césarienne, 
qui  ont  présenté  dans  le  post-partum  des  symptômes 
d’occlusion  identiques  à  ceux  que  l’on  a  considérés 
comme  caractéristiques  du  l’occlusion  duodénale  post¬ 
opératoire.  La  mise  des  malades  en  position  ven¬ 
trale  entraîna,  comme  presque  toujours,  la  disparition 
rapide  et  complète  des  accidents.  Et  l’auteur  insiste 
à  nouveau  sur  l’importance  pratique  extrême  de  ces 
faits  qui,  pris  par  des  observateurs  non  prévenus 
pour  des  accidents  de  péritonite,  de  septicémie  ou  de 
paralysie  intestinale,  et  non  traités  comme  il  con¬ 
vient,  conduisent  rapidement  au  collapsus  et  à  la 
mort.  L’important  est  de  penser  à  leur  existence,  et 
mettre  sans  retard  la  malade  en  position  ventrale  est 
à  la  lois  un  moyen  de  diagnostic  et  un  moyen  théra¬ 
peutique  dont  1  elficacité  est  certaine,  n’enlraînanl, 
en  cas  d’erreur  d’interprétation,  aucun  désavantage 
quelconque  potir  la  malade. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Mars  1911. 

Action  du  venin  de  cobra  sur  le  sérum  de  cheval. 

—  M.  C.  Delezenne  et  JW""  S.  Ledelet  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales,  desquelles  il  res¬ 
sort  que  le  venin  de  cobra  n’intervient  dans  les  pro¬ 
cessus  d’hémolyse  qu’à  la  façon  d’un  catalyseur  ou 

L’immunisation  antityphique  par  voie  intestinale. 

—  JWJW.  Jules  Courmont  et  A.  Rochaix  ont  pro¬ 


cédé  depuis  trois  ans,  d’abord  sur  des  animaux,  puis 
sur  l’homme,  à  de  nombreuses  expériences  de  vac¬ 
cination  antityphique  en  utilisant  la  voie  intestinale. 

A  cet  eli'et,  ils  font  ingérer,  ou  mieux  ils  font  péné¬ 
trer  directement  dans  1  intestin  à  l’aide  d’nne  sonde 
introduite  dans  le  rectum  les  cultures  tirées  de 
bacille  d’Eberth.  Trois  lavements  de  100  centimètres 
cubes  administrés  à  cinq  jours  d’intervalle  suffisent. 
Ils  sont  facilement  conservés  et  n’entraînent  aucune 
réaction.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  propriétés 
agglutinantes,  bactériolylique  et  bactéricide  ne  tar¬ 
dent  pas  à  apparaître. 

La  vaccination  est  obtenue  dans  un  délai  de  dix  à 
quinze  jours  et  la  phase  négative  ou  de  prédisposi¬ 
tion,  qui  peut  exister  comme  dans  la  vaccination 
sous-cutanée,  est  toujours  très  réduite. 

La  mortalité  chez  les  diabétiques  à  Paris.  — 
JW.  Le  Goff  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  l’aug¬ 
mentation  extraordinaire  du  nombre  de  décès  causés 
par  le  diabète  à  Paris  dans  ces  dernières  années. 

En  1880,  l’Annuaire  statistique  de  la  Ville  de  Paris 
a  enregistré  128  décès  causés  jiar  le  diabète;  en  1890, 
30i  ;  eu  1900,427;  en  1908,464,  et  en  1909,  525.  C’est- 
à-dire  que  le  nombre  do  décès  à  quadruplé  eu  trente 

D’après  l’auteur,  cet  accroissement  inquiétant  pro¬ 
vient  de  l’extension  de  la  maladie  et  surtout  de  ce 
que  la  plupart  des  diabétiques  ne  se  soignent  pas  ou 
se  soignent  mal. 

Pénétration  dladermique  des  principes  radioac¬ 
tifs  des  boues  actinifères.  —  JW"'“  Fabre,  JWJW.  A. 
Zimmern  et  G.  Fabre  ont  constaté  expérimenta¬ 
lement  que  dans  le  traitement  par  les  boues  (eiru- 
gineuses  radioactives  actinifères,  la  pénétration  dia- 
dermiqiie  des  substances  radioactives  sous  1  influence 
du  courant  continu  l’emporte  sur  l'application  sim¬ 
ple  des  boues  sur  le  tégument. 

Origine  des  cancers  de  la  peau.  —  JWJW.  L. 
Bi-untz  et  L.  Spillmann  croient  pouvoir  déclarer, 
eu  s’ajtpuyaiit  sur  leurs  recherches,  que  les  cancers 
de  la  peau  ont  pour  origine  une  viciation  du  pro¬ 
cessus  physiologique  de  régénération  des  tissus. 


SDCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Mars  1911. 

Sténose  trachéale  de  la  portion  Inférieure  de  la 
trachée;  diagnostic  trachéobronchoscopique.  Gué¬ 
rison.  —  JW.  Guisoz  présente  un  enfant  qui  lui  lut 
amené,  au  mois  de  Janvier  1910,  en  pleine  crise  d’as¬ 
phyxie  ,  sans  que  plusieurs  laryngologistes,  tout 
d’abord  consultés,  aient  constaté  aucune  sténose  du 
côté  du  larynx. 

La  trachéoscopie,  faite  avec  un  tube  court,  permit 
de  constater  que  la  trachée  était  comprimée  d’arrière 
en  avant,  dans  sa  portion  toute  inférieure,  par  une 
adénopathie  trachéobronchique. 

L’introduction  du  tube  trachéal  jusqu’au  niveau 
de  la  bifurcation  rétablit  la  respiration. 

Guisez,  sur  ces  données  de  la  trachéoscopie,  fit 
une  trachéotomie  basse ,  avec  introduction  d’une 
longue  canule,  dépassant  le  point  sténosé.  La  respi¬ 
ration  se  rétablit,  normale.  Ultérieurement,  le  ma¬ 
lade  a  eu  successivement  deux  vomiques  purulentes, 
par  la  canule,  ce  qui  réduisit  considérablement  le 
degré  de  la  sténose;  celle-ci  a  disparu  complètement 
après  un  séjour  de  six  mois  au  bord  de  la  mer,  et  le 
malade  a  pu  être  définitivement  décanulé. 

L’auteur  a  diagnostiqué  trois  cas  de  ce  genre,  et, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  penser,  la  res¬ 
piration,  loin  d’clre  gênée,  est,  au  contraire,  facilitée 
pendant  l’examen  par  l’introduction  du  trachéoscope, 
qui  efl'ectue  une  sorte  de  tubage  de  la  trachée. 

Adenopathie  trachéo-bronchique  et  hypertrophie 
du  thymus,  —  JW.  Aviragnot.  L’hypertrophie  du 
thymus  est  plus  rare  qu’on  ne  croit,  et  la  sympto¬ 
matologie  qu  on  lui  attribue  n’est  pas  très  précise, 
elle  s’observe  souvent  dans  d’autres  affections,  telle 
que  l'adénopathie  trachéobronchique.  En  pareil  cas, 
on  peut  observer  du  stridor  lorsque  les  nerfs  laryngés 
sont  irrités  ;  cette  irritation  produit  un  spasme  la¬ 
ryngé,  donnant  lieu  au  siridor  inspiratoire.  Lorsque 
l'adénopathie  occupe  le  médiastin  antérieur,  ou  peut 
observer,  en  outre,  de  la  matité  derrière  le  ster¬ 
num,  une  tumeur  perceptible  dans  les  mouvements 
expiratoires  et  même  une  ombre  dans  la  région  du 

Réflexions  cliniques  sur  dix  cas  de  thymectomie. 
_ JVÎ.  Veau.  L’auteur,  résumant  ses  observations, 


264 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  1“^  Avril  1911 


N»  26 


présente  une  revue  d’ensemble  sur  les  signes  cli¬ 
niques,  le  diagnostic  et  les  indications  opératoires 
de  l’hypertrophie  du  thymus. 

Circulation  collatérale  et  adénopathie  trachéo- 
bronchique.  —  M.  Cany.  L’auteur  décrit  un  type 
supérieur  et  un  type  médio-thoracique,  selon  la  dis¬ 
position  (les  anastomoses. 

Cette  circulation  collatérale  ne  paraît  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  Elle 
paraît  provoquée  par  des  troubles  circulatoires  au 
niveau  des  espaces  intercostaux.  On  observe ,  en 
elFct,  la  circulation  collatérale  chez  des  enfants  très 
amaigris  et  atteints  d’amyotrophie  des  muscles  in¬ 
tercostaux. 

Note  sur  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo  ra¬ 
chidien  dans  la  chorée  des  enfants.  —  MM.  Ri- 
cbardière,  Lemaire  et  Sourdel.  Les  auteurs  ont 
constaté  d’une  fa(;on  presque  constante,  une  lyni- 
phocy.ose  nette,  mais  discrète  (12  lois  sur  l.h).  Dans 
quelques  cas  on  observe  une  amélioration  à  la 
suite  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Bi/.r. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRftPEUTlQUE 

23  Mars  1911. 

Rhumatisme  chronique  subaigu,  guéri  par  le  sé¬ 
rum  de  G.  Rosenthal.  —  M.  Curie.  L  auteur  présente 
un  malade  de  77  ans,  guéri  depuis  quatre  mois  par 
cinq  injections  de  sérum,  d’une  attaque  apyrétique  de 
rhumatisme  chronique  caractérisée  par  la  tuméfac¬ 
tion  très  douloureuse  des  poignets. 

L'opothérapie  nerveuse.  —  M.  Georges  Rosen¬ 
thal.  L’opothérapie  nerveuse  est  une  médication 
puissante  qui  doit  renaître  de  ses  cendres,  à  condi¬ 
tion  qu  elle  soit  comprise  et  interprétée,  préconisée 
et  formulée  comme  une  thérapeutique  fonctionnelle. 
Thérapeutique  d'excitation,  de  réveil,  de  rappel  de 
l’activité  des  centres  nerveux  paresseux,  endormis, 
ou  intoxiqués,  elle  sera  d’autant  plus  forte  que  le 
tissu  nerveux  aura  gardé  son  intégrité  anatomique. 
En  cas  de  lésion,  surtout  de  lésion  grave,  elle  pourra 
agir  sur  les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent 
même  les  scléroses  médullaires,  ou  s  employer 
comme  palliatif. 

Limitée  à  son  domaine  précis,  née  d’une  conception 
exacte,  répondant  à  une  indication  déterminée,  unie 

à  d’autres  médications  symptomatiques,  l’opothérapie 

nerveuse  en  ingestion  buccale  de  produits  riches  en 
zymases,  deviendra  à  juste  titre  une  arme  usuelle  de 
la  pratique  médicale. 

Note  sur  l  actlon  pharmacodynamique  du  Catha 
eduHs.  —  M.  D.  Chevalier.  Le  Catha  edulis  est  une 
célastracée  originaire  de  l’Abyssinie,  qui  est  utilisée 
par  les  indigènes  comme  excitant  psychique  et  comme 
stimulant  neuro-musculaire  sous  le  nom  de  Catha. 
Elle  renferme  une  huile  essentielle  et  un  alcaloïde,  la 
Katine,  qui  a  été  étudiée  chimiquement  par  Beitla. 
Son  action  physiologique  est  intermédiaire  entre  celle 
de  la  coca’ine  et  la  caféine.  Elle  possède  une  toxicité 
beaucoup  plus  atténuée  que  celle  de  ces  deux  médi¬ 
caments.  Sou  action  phai'macodynamique  se  rap¬ 
proche  de  celle  de  la  cocaïne  par  une  action  exci¬ 
tante  psychique  et  bulbo-médullaire  et  son  action  sur 
la  thermogenèse.  Bar  contre,  elle  se  rapproche  de  la 
caféine  par  son  action  musculaire  et  toxi-cardiaque. 
Cependant  elle  n’élève  pas  la  tension  sanguine  et  ne 
détermine  pas  de  diurèse,  du  moins  chez  les  ani- 

Etant  données  ses  propriétés,  cette  drogue  pourra 
être  utilisée  avantageusement  comme  toxique  neuéo- 
musculaire  et  toni-cardiaque  au  lieu  et  place  des  ca- 
féiques.  Elle  pourrait  rendre  des  services  dans  le 
traitement  de  la  morphinomanie. 

M.  Bizk. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

2'.  Mars  1911. 

De  la  parotidite  post-opératoire.  —  Af.  Victor 
Delaunay  vient  d’observer  un  cas  de  parotidite 
post-opératoire,  survenue  le  quatrième  jour  apn’-s 
l’ablation  d’un  kyste  do  l’ovaire  faite  sans  incidents. 
L’auteur  considère  que  la  parotidite  n  est  pas,  comme 
on  l  a  prétendu  quelquefois,  une  simple  coïncidence; 
elle  n’est  pas  due  non  plus  îi  l’acte  opératoire  lui- 
même;  elle  est  la  résultante  possible  d’un  état  parti¬ 


culier  du  malade,  qui  peut  exister  en  dehors  de  toute 
intervention,  mais  qui  est  pleinement  réalisée,  lors 
de  toute  opération  d’une  certaine  gravité,  par  les 
manœuvres  précédant,  accompagnant,  et  suivant 
l’acte  chirurgical. 

11  semble  bien,  comme  le  dit  Morel,  que  les  soins 
d’antisepsie  buccale,  l’administration  précoce  de  li¬ 
quides,  ou,  si  cela  n'est  pas  possible,  les  injections 
de  sérum  et,  euliu,  la  précaution  de  faire  exécuter  à 
l’opéré  quelques  mouvements  de  mastication,  par 
exemple  à  l’aide  d’une  petite  pièce  de  caoutchouc 
stérilisé,  contribueraient  à  rendre  l’infection  plus 
difiicile. 

—  M.  Baudouin  insiste  sur  l’utilité  des  soins  buc¬ 
caux  pré  et  post-opératoires.  Ou  les  omet  trop  sou- 

—  M.  R.  Bonneau  donne,  dès  que  les  malades 
sont  remis  dans  leur  lit,  un  petit  lavement  rectal  de 
150  à  200  grammes  d’eau  bouillie  tiède  administré 
lentement  et  le  renouvelle  5  et  6  fois  eu  vingt-quatre 
heures  pour  maintenir  l’organisme  en  état  d’hydra¬ 
tation  sutlisant. 

Du  plombage  des  cavités  osseuses  par  le  mélange 
de  Mosetlg  Moorhof.  —  M.  RigoUot-Simonnot  rap¬ 
porte  cinq  observations  de  cas  variés  dans  lesquels 
il  a  employé  le  mélange  de  Mosetig-Moorhof  et 
expose  eu  détails  la  technique  qu’il  a  suivie.  Bien 
que  ses  résultats  soient  loin  d’être  aussi  beaux  que 
ceux  obtenus  par  les  chirurgiens  lyonnais,  l’auteur 
estime  que  tous  les  malades  opérés  par  lui  ont  béné- 
ticié  du  plombage.  11  y  a  là  une  méthode  digne 
d’être  expérimentée,  et  susceptible  de  rendre  de 
grands  services,  avec  une  bonne  technique  et  un 
choix  judicieux  des  cas  auxquels  on  l’applique. 

En  cas  de  tuberculose  notamment,  étant  donné  ce 
que  nous  ont  appris  Wignard  et  Nové-Josserand  de 
la  possibilité  de  faire  des  plombages  intra-articu- 
laires,  la  méthode  de  Mosetig  permet  une  exérèse 
très  large  des  lésions,  grâce  à  la  facilité  de  répara¬ 
tion  qui  eu  résulte,  et,  par  contre,  dans  d’autres  cas, 
elle  donne  la  faculté  d(3  se  montrer  conservateur  et 
économe,  et  de  taire  un  évidement  là  oïï  une  résec¬ 
tion  aurait  paru  s’imposer,  une  résection  là  où  au¬ 
paravant  on  aurait  amputé.  Même  dans  les  cas  où 
l’on  n’obtient  pas  la  réunion  par  première  intention, 
où  il  y  a  fistule  et  désunion  des  parties  molles,  le 
plombage  agit  comme  pansement  interne  activant 
l’ostéogenèse  et  mettant  à  l’abri  des  infections  se¬ 
condaires  et  hâte  de  beaucoup  la  guérison.  11  épar¬ 
gne  au  malade  des  pansements  fréquents,  doulou¬ 
reux,  méticuleux,  dont  chacun  comporte  un  risque 
d’infection,  cl  qui  l’obligent  à  rester  sous  la  surveil¬ 
lance  du  chirurgien.  Grâce  à  lui,  surtout  s’il  s’agitd’une 
ostéite  dos  membres  inférieurs,  le  malade  peut  se 
lever  infiniment  plus  tôt  et  être  de  bonne  heure  en¬ 
voyé  à  la  campagne  ou  à  la  mer  pour  y  parfaire  sa 
guérison.  Ce  sont  là  des  avantages  appréciés  des 
patients  et  du  chirurgien  qui  ne  verra  plus  des  ma¬ 
lades  alités  et  immobilisés  pendant  des  mois. 

A  propos  des  luxations  de  l'extrémité  supérieure 
de  1  humérus  compliquant  les  fractures  de  la  tête 
humérale.  —  M.  Brodier  insiste  sur  la  valeur  du 
signe  du  coude  au  corps,  et  de  l’ecchymose  dans  les 
cas  de  fractures.  Eu  présence  d’une  articulation  trau¬ 
matisée,  avec  gros  épanchement  articulaire,  lorsqu’il 
y  a  doute,  le  procédé  de  Rocher  est  dangereux.  Dans 
le  traitement,  il  faut  surtout  envisager  la  restaura¬ 
tion  physiologique  du  jeu  de  l'articulation. 

On  doit  essayer  de  réduire  la  tête  luxée,  il  sera 
toujours  temps  de  l’extraire  ensuite  s’il  le  faut.  Le 
massage  peut  donner  d’excellents  résultats.  Quant 
aux  procédés  de  Helferich  et  de  Woelfler,  fixation 
de  la  tête  au  corps  de  l’os  par  une  cheville  d’ivoire 
ou  par  une  suture,  ils  constituent  une  méthode  d’ex¬ 
ception. 

—  M.  Thévenard  a  eu  deux  très  bons  résultats 
après  avoir  réséqué  immédiatement  la  tête  humé¬ 
rale. 

Clavicules  préhistoriques  —  M.  Marcel  Bau¬ 
douin  présente  trois  débris  de  clavicules  qui  semblent 
atteintes  de  lésions  pathologiques.  Ces  lésions  cor¬ 
respondent  nettement,  non  pas  aux  articulations, 
mais  à  des  points  d’insertion  ligamentaires,  extra¬ 
articulaires  au  sens  propre  du  mot. 

Robf.kt  Lœwy. 


ANALYSES 


Edouard  Flatau  (de  Varsovie).  Tumeurs  de  la 
moelle  épinière  et  de  la  colonne  vertébrale  [Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  n“  1,  2,  3, 
â  et  5,  ilanvier-Octobre,  pp.  46-87,  143-183,  313-362, 
457-488  et  590-604  avec  31  planches  et  figures). 

Le  mémoire  de  Flatau  est  non  seulement  une  revue 
générale  complète  de  la  question  avec  bibliographie 
de  9  pages,  mais  un  recueil  de  21  observations  ana¬ 
tomo-cliniques  personnelles,  dont  19  sont  inédites. 

La  description  de  tous  ces  cas  comprend  trois 
parties  :  la  première  est  consacrée  aux  tumeurs  ver¬ 
tébrales,  la  deuxième  aux  tumeurs  que  l’auteur  ap¬ 
pelle  extra-vertébrales,  tumeurs  qui  ont  leur  point 
de  départ  dans  les  parties  environnantes  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  qui  pénètrent  le  plus  souvent  par 
les  trous  de  conjugaison  dans  le  canal  rachidien  ;  la 
troisième  partie,  enfin,  envisage  les  tumeurs  intra¬ 
vertébrales. 

La  première  partie,  sur  les  tumeurs  vertébrales, 
s’ouvre  par  l’exposé  de  8  observations  complètes 
avec  résumés.  Il  s’agit  de  7  tumeurs  malignes  (car¬ 
cinomes  et  sarcomes)  de  la  colonne  vertébrale  et 
d’une  seule  tumeur  bénigne  (ostéome). 

Deux  réflexions  découlent  de  ces  faits  ; 

En  premier  lieu,  malgré  l’existence  d’une  tumeur 
vertébrale,  la  moelle  épinière  peut  être  parfaitement 
normale  à  l’œil  nu  et  au  microscope,  quoiqu’il  y  ait 
pendant  la  vie  des  symptômes  médullaires  ; 

En  second  lieu,  il  y  a  des  cas  dont  le  tableau  cli¬ 
nique  simule  entièrement  celui  d’une  tumeur  verté¬ 
brale  maligne  avec  troubles  médullaires  et  où  l’au¬ 
topsie  démontre,  avec  des  métastases  viscérales, 
l’absence  de  tumeurs  dans  la  colonne  vertébrale  et 
dans  la  moelle  qui  ne  présente  que  des  lésions  de 
myélite  toxique. 

L’anatomie  pathologique  des  tumeurs  vertébrales  se 
présente  donc  schématiquement  de  la  façon  suivante  : 

1°  Tumeurs  vertébrales  malignes  sans  lésions  mé¬ 
dullaires  ou  avec  des  lésions  nécrobiotiques  et,  pen¬ 
dant  la  vie,  existence  de  symptômes  médullaires; 

2“  Tumeurs  vertébrales  malignes  comprimant  les 
racines  sans  pénétrer  dans  le  canal  rachidien; 

3“  Tumeurs  vertébrales  pénétrant  le  canal  rachi¬ 
dien  jusqu’à  la  dure-mère,  mais  la  laissant  intacte  en 
comprimant  tout  de  même  la  moelle; 

4”  Tumeurs  vertébrales  pénétrant  dans  le  canal 
rachidien,  traversant  la  dure-mère  et  attaquant  la 
moelle  épinière  même. 

La  deuxième  partie,  consacrée  aux  tumeurs  extra¬ 
vertébrales,  comprend,  après  l’exposé  de  5  observa¬ 
tions  très  complètes,  la  description  générale  de  ces 
tumeurs,  et  quelques  mots  à  propos  de  leur  locali¬ 
sation,  de  leur  diagnostic,  de  leur  anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  leur  thérapeutique. 

Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  des  sarcomes  de 
différentes  variétés  (Kollarits,  Luce,  R.  Pfeiffer, 
Bregmau-SteiLliaus,  Flatau-Kœlichen,  Cohen,  Mun- 
delius),  des  myélomes  (Rustilzky),  des  neurolibromes 
avec  dégénérescence  sarcomateuse  (Sick),  des  carci¬ 
nomes  (Alexander,  Bechterew,  Heymann),  des  échi- 
nocoques  (Behier,  Szekres),  et  des  angiolipomes  (Be- 
renbruc). 

Comme  règle  générale,  on  peut  considérer  qu’une 
tumeur  proche  de  la  colonne  vertébrale  pénètre  dans 
le  canal  rachidien.  Est-elle,  au  contraire,  éloignée, 
elle  provoquera  plutôt  des  lésions  de  myélite  ou  d’in¬ 
filtration  néoplasique. 

Les  dégénérescences  secondaires  en  rapport  avec 
les  foyers  néoplasiques  intramédullaires  sont  relati¬ 
vement  rares  et,  quand  on  les  observe,  elles  portent 
surtout  sur  les  voies  longues  sensitives  et  motrices, 
comme  si  les  fibres  dégénéraient  d’autant  plus  vite 
qu’elles  sont  plus  éloignées  de  leurs  centres  trophi- 

La  troisième  partie,  concernant  les  tumeurs  intra¬ 
vertébrales,  est  la  plus  développée. 

Je  renvoie  le  lecteur  aux  multiples  détails  clini¬ 
ques  et  histologiques  des  observations  personnelles 
de  l’auteur  et  qui  ne  se  prêtent  pas  à  l’analyse. 

Il  s’agissait  de  sarcomes,  de  fibrosarcomes  myxo- 
mateux  ou  psammeux,  d’endothéliome  et  de  neuro- 
fibro-angiome  caverneux,  tumeur  extrêmement  rare. 

L’évolution  clinique  peut  en  être  résumée  dans  les 
trois  stades  radiculo-segmentaire,  paralytiqne  du 
type  Brown-Séquard  et  paraplégique  spastique. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  douleurs,  qui 
constituent  un  des  symptômes  essentiels  du  stade 
radiculo-segmentaire,  peuvent  manquer,  comme  dans 
les  observations  de  Clarke,  Bailey,  Schelius,  Yaffe, 
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Schultze,  Stertz,  Schlesinger,  Nonne,  Stursberg,  et 
qu’elles  n’ont  pas  toujours  le  caractère  radiculaire, 
mais  peuvent  être  distales  et  entraîner,  par  suite, 
des  erreurs  de  localisation. 

On  attribue  au  syndrome  de  Brown-Séquard  une 
trop  grande  importance  diagnostique.  Sa  forme  pure 
est  l'are;  le  plus  souvent,  il  existe  un  aü'aiblissement 
de  la  sensibilité  aussi  bien  que  de  la  motilité  dans 
les  deux  membres  inférieurs,  mais  d’un  côté  préva¬ 
lent  les  troubles  sensitifs,  de  l’autre  les  troubles 
moteurs  du  type  Brown-Séquard  ;  enfin,  Flatau  a  vu, 
dans  deux  cas,  ainsi  que  Schultze  et  Heilbronuer, 
les  troubles  sensitifs  et  moteurs  frapper  le  même 
côté. 

Le  syndrome  de  Brown-Séquard  n’est  donc  pas 
indispensable  dans  le  tableau  clinique  des  tumeurs 
méningées.  Son  absence,  même  complète,  ne  peut 
faire  repousser  ce  diagnostic.  Par  contre,  Flatau  a 
observé  très  souvent  l’affaiblissement  d’un  membre 
inférieur  seulement  et  cela  aussi  bien  au  début  que 
dans  la  suite  de  la  maladie.  Il  attribue  à  ce  signe  une 
grande  importance  diagnostique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  topographique,  il 
faut  se  rappeler  la  loi  de  Sherrington  complétée  par 
Bruns  :  toute  zone  de  peau  est  innervée  par  les  ra¬ 
cines  de  3  ou  5  segments  médullaires.  De  plus,  des 
œdèmes  ou  des  lésions  inflammatoires  de  la  moelle 
ou  des  méuinges  au-dessus  de  la  tumeur  donnent  à 
l’anestkésie,  quand  ils  se  produisent,  une  limite  su¬ 
périeure  à  celle  qui  est  créée  par  la  tumeur.  Aussi 
arrive-t-il  qu’on  opère  2  à  3  vertèbres  plus  haut 
qu’il  n’était  nécessaire. 

Malgré  les  règles  de  Gowers,  Oppenlieim,  Stertz, 
le  diagnostic  du  siège  méningé  ou  intra-médullaire 
d’une  tumeur  reste  beaucoup  plus  délicat  que  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  cette  tumeur  avec  la  sclérose 
en  plaques,  la  tuberculose  vertébrale,  la  syringo- 
myélie  et  la  méningite  spinale  séreuse,  qui  est  par¬ 
fois  très  difQcile. 

Au  point  de  vue  des  lésions  médullaires,  Flatau 
insiste  sur  : 

1°  Les  lésions  produites  au  niveau  delà  compres¬ 
sion  par  la  tumeur; 

2“  Les  foyers  médullaires  en  dehors  de  la  com¬ 
pression  ; 

3“  Les  dégénérescences  secondaires  ascendantes 
et  descendantes. 

Ce  qui  frappe,  dans  ces  observations,  c’est  qu’on 
ne  voit  nulle  part  de  lésions  inflammatoires  propre¬ 
ment  dites,  et  que  les  espaces  lymphatiques  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  lésions  prononcées. 

Au  niveau  des  points  comprimés,  malgré  une  dé¬ 
formation  énorme  de  la  moelle,  les  cellules  nerveuses 
et  les  cylindres-axes  sont  souvent  conservés.  Immédia¬ 
tement,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  comprimé, 
la  configuration  de  la  moelle  redevient  normale. 

Les  dégénérescences  secondaires  frappent  par  leur 
développement  minime,  et  sont  souvent  beaucoup 
plus  faibles  qu’on  ne  pouvait  le  supposer  en  se  ba¬ 
sant  sur  les  lésions,  parfois  très  prononcées,  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur. 

Ce  fait  indique  que  la  moelle  possède  une  grande 
faculté  de  reconstitution  malgré  une  compression 
prolongée. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Flatau  conclut  de 
ses  examens,  avec  Sterling,  Kahler,  Schmaus,  Zie- 
gler,  que  les  lésions  histo-palhologiques,  dans  ce 
qu’on  appelle  la  myélite  par  compression,  naissent 
par  suite  des  troubles  circulatoires,  les  stases,  pro¬ 
voqués  par  des  causes  mécaniques.  La  tumeur,  en 
plus  de  son  action  mécanique  immédiate  et  directe, 
entraîne  de  l’œdème  par  compression  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins. 

On  peut  donc  conclure,  avec  Flatau,  qu’il  est  main¬ 
tenant  hors  de  doute  que  les  lésions  de  la  moelle, 
provoquées  par  la  compression  de  tumeurs,  résul¬ 
tent  de  causes  mécaniques.  -Le  processus  inflamma¬ 
toire  n’y  intervient  pas  du  tout,  ou,  dans  des  cas 
exceptionnels,  joue  un  rôle  secondaire.  Cette  absence 
de  lésions  inflammatoires,  qui  détruisent  ordinaire¬ 
ment  le  tissu  nerveux,  constitue  la  principale  condition 
de  la  restitution  de  la  moelle  et  de  ses  fonctions. 
Cette  restitution  est  possible  encore  dans  les  eus  où 
la  compression  est  très  profonde.  C'est  ce  que 
prouve  la  persistance  d  éléments  délicats,  comme  sont 
les  cellules  nerveuses  et  l’absence  de  dégénéres¬ 
cences  secondaires.  En  effet,  même  au  niveau  du 
maximum  de  compression  exercée  par  la  tumeur,  les 
cellules  nerveuses  ne  disparaissent  pas  complète¬ 
ment  et  la  dégénérescence  n’existe  pas  du  tout  ou 
n’est  que  très  faible. 

De  plus,  les  lésions  histologiques  peuvent  man¬ 
quer  presque  complètement  à  l’endroit  comprimé. 


tandis  que  les  symptômes  cliniques  sont  très  pro-  | 
noncés. 

La  conclusion  pratique  de  toute  cette  étude,  c’est 
la  nécessité  d’une  intervention  chirurgicale  aussi 
précoce  que  possible,  dès  que  le  diagnostic  est  assis, 
et  même  d’une  laminectomie  exploratrice  dès  que  les 
symptômes  font  penser  à  une  tumeur. 

Mais  si  l’on  opère  et  incise  la  dure-mère,  il  faut 
immédiatement  avant  cette  incision  mettre  le  malade 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  tête  aussi  bas 
que  possible.  On  se  mettra  ainsi  dans  les  meilleures 
conditions  pour  atténuer,  sinon  éviter  le  choc  céré¬ 
bral,  dont  on  connaît,  hélas  !  la  gravité  si  souvent 
mortelle. 

LAIGMiL-LAVASTIXIi. 

Robert  Debré.  Recherches  épidémiologiques, 
cliniques  et  thérapeutiques  sur  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale.  {Thèse,  Paris,  1911,  120  pages).  — 
Nos  lecteurs  connaissent  déjà  la  part  prise  par 
l’auteur,  seul  ou  en  collaboration  avec  son  maître, 
M.  Netter,  aux  recherches  récentes  sur  la  méningite 
cérébro-spinale.  Sa  thèse  n’est  pas  une  redite,  mais 
parfaite  d’ordre  et  de  clarté,  expose  en  trois  parties 
distinctes  des  études  personnelles  snrV épidémiologie 
de  la  méningite,  la  physionomie  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  chez  le  nourisson,  et  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique. 

1.  La  présence  du  méningocoque  dans  le  rhino- 
pharynx,  des  méningitiques  et  de  nombreux  sujets 
sains  en  contact  avec  des  méningitiques  explique  le 
mode  de  contagion  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Constant  à  la  période  d’état,  la  méningocoque  ne  se 
rencontre  plus  dans  le  rhinopharynx  qu’exception- 
nellement  après  3  semaines  de  maladie.  Près  du  quart 
des  personnes  qui  ont  vécu  avec  des  malades  sont 
des  porteurs  de  germes.  On  voit  leur  danger  dans 
des  collectivités  telles  que  l’école  ou  l’armée.  Au 
contraire,  dans  les  hôpitaux,  les  porteurs  de  germes 
sont  extrêmement  rares. 

La  diffusion  des  germes  dans  l’entourage  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  les  conditions  hygiéniques 
sont  moins  bonnes.  Dans  les  mois  où  sévit  la  ménin¬ 
gite,  les  porteurs  de  germes  sont  plus  nombreux 
dans  l’entourage  de  chaque  malade  que  dans  les 
saisons  où  elle  est  rare.  Virulence  et  diffusibilité 
varient  parallèlement. 

Rare  au  niveau  des  amygdales  et  de  la  partie 
antérieure  des  fosses  nasales,  le  méningocoque 
abonde,  au  contraire,  au  niveau  de  la  partie  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales  et  du  rhino-pharynx. 

Les  porteurs  de  germes  sont  ou  tout  K  fait  rares,  ou 
présentent  des  signes  d’une  infection  méningococcique 
rhino-pharyngée  ou  générale  légère. 

Chez  le  méningitique,  la  présence  de  méningocoque 
dans  le  rliino-pharynx  se  traduit  par  un  coryza  très 
inconstant,  préméningitique  ou  exceptionnellement 
postméningitique. 

IL  Chez  le  nourrisson  la  méningite  cérébro-spinale 
est  très  fréquente,  extrêmement  grave  et  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile. 

Le  début  est  insidieux,  avec  torpeur  et  troubles 
digestifs. 

Puis  apparaissent  des  symptômes  frustes  :  trou¬ 
bles  du  pouls  et  de  la  respiration,  tension  de  la 
fontanelle  et  surtout  ébauche  de  raideur  rachi¬ 
dienne.  Cette  période  dure  souvent  plus  d’une 
semaine  avec  des  alternatives  de  rémission  et  de 
reprises  et  est  suivie  de  la  période  des  symptômes 

La  raideur  rachidienne  extrême  avec  hyperexten¬ 
sion  de  la  nuque,  la  position  caractéristique  du  petit 
malade,  l’intensité  des  signes  de  réaction  générale  du 
système  nerveux  :  la  torpeur  ou  l'agitation,  1  hyperes- 
thénie  cutanée,  l’importance  des  troubles  oculaires, 
l’existence  de  manifestations  cutanées  et  articulaires 
caractérisent  cette  phase  de  la  méningite  du  nour¬ 
risson,  dont  l’évolution,  hahituellement  alternante  et 
prolongée,  est  encore  trop  souvent  mortelle. 

La  guérison,  quand  elle  survient,  s’accompagne 
parfois  de  séquelles  graves,  telles  que  cécité  et 
surdité. 

La  plus  intéressante  des  variétés  cliniques  est  la 
forme  prolongée,  cachectisante,  avec  hydrocéphalie. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  pneumonie,  les 
gastro-entérites,  la  tétanie,  la  méningite  tuberculeuse, 
les  autres  méningites  séreuses  et  suppurées,  qui  ne 
se  distinguent  guère  que  par  des  nuances.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  d  un  grand  secours  habituel,  peut 
donner  lieu  à  des  interprétations  erronées,  lorsque 
le  liquide  rachidien  est  différent  du  liquide  crânien, 
ou  lorsqu’il  y  a  présence  simultanée  du  méningo¬ 
coque  et  du  bacille  de  Kocii. 


III.  Les  injections  intra-rachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique  peuvent  entraîner  des  acci- 

Les  uns,  analogues  à  ceux  qu’on  observe  après  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum,  obéissent  aux 
mêmes  lois.  La  fréquence  des  injections  à  intervalles 
courts  pendant  la  période  préauapbylactique  influe 
sur  la  fréquence  des  éruptions. 

D’autres  prennent  l’allure  d’une  reprise  de  la 
méningite  ;  ils  sont  dus  probablement  à  une  localisa¬ 
tion  élective  de  l'œdème  sérotoxique  au  niveau  des 
méninges  préalablement  lésées.  Si  on  les  traite 
intempestivement  par  de  nouvelles  injections  de 
sérum,  les  symptômes  méningitiques  s’accentuent 
immédiatement,  comme  s’il  se  produisait,  au  lieu 
même  de  l’injection,  une  infiltration  œdémateuse 
rapide  analogue  au  pseudo-phlegmon  consécutif  à 
l’injection  sous-cutanée  de  sérum  chez  les  sujets  en 
état  d’anaphylaxie  (phénomène  d’Arthus). 

Enfin  on  peut  observer  des  accidents  très  graves  de 
collapsus  dus  au  caractère  hétérogène  du  sérum. 

Ou  voit  par  ce  résumé  des  principales  conclusions, 
le  grand  intérêt  de  cette  thèse. 

Laigmîi.-Lavastixi;. 

Edm.  Saalfeld  (de  Berlin).  Traitement  des  derma¬ 
toses  par  les  vaccins  [Medizin.  Klinik,  1911,  n“  9, 
20  Février,  p.  335-337).  —  L’auteur  a  été  très  satis¬ 
fait  des  résultats  obtenus  dans  le'  traitement  de 
l’acné  par  la  méthode  des  vaccins,  préconisée  par 
Wright  et  Strubell. 

11  emploie  le  produit  préparé  par  la  fabrique  chi¬ 
mique  de  Güstrow,  et  connu  sous  le  nom  d  Opsono- 
gen.  Cette  préparation  est  livrée  en  ampoules  stéri¬ 
lisées,  et  1  centimètre  cube  contient  100  millions  de 
staphylocoques  tués  par  addition  de  0,5  pour  100  de 

Les  injections  ne  causent  aucune  réaction.  Dans 
un  cas  seulement  apparut  au  lieu  de  l’injection  une 
plaque  ortiée  qui  disparut  en  deux  jours.  Jamais  on 
n’observa  de  douleurs  ni  d  infiltrations  après  l’injec¬ 
tion.  Saalfeld  commence  ordinairement  par  injecter 
50  millions  de  staphylocoques,  puis  arrive  après 
deux  injections  à  100  raillions;  il  monte  ensuite  jus¬ 
qu’à  300  millions  et  même  davantage,  si  cela  est 
nécessaire.  Ces  injections  sont  faites  tous  les  trois, 
quatre  et  cinq  jours.  Daprès  l’auteur,  les  petites 
doses  ne  sont  pas  suivies  d’un  résultat  appréciable, 
elles  servent  plutôt  à  tiUer  la  susceptibilité  du  ma¬ 
lade.  Saalfeld  recommande  de  cesser  les  injections 
avant,  pendant  et  après  les  règles.  Jamais  il  n’a 
observé  de  troubles  désagréables  du  côté  des 

11  est  évident  que  la  durée  du  traitement  varie 
suivant  la  forme  de  l'acné;  elle  comprend  environ 
8  à  10  injections  et  meme  davantage.  Dans  certains 
cas,  on  n  obtient  pas  une  guérison  radicale  et  on  doit 
faire  un  nouveau  traitement  quelques  mois  après  la 
fin  de  la  première  cure,  et  ce  nouveau  traitement  est 
suivi  de  succès. 

Dans  un  cas  d’acné  bromique,  le  succès  fut  com¬ 
plet.  Le  malade,  atteint  d’épilepsie,  était  forcé  de 
prendre  de  hautes  doses  de  bromure  et  était  foi  t 
gêné,  en  raison  de  sa  situation  sociale,  pour  un  acné 
très  accentué.  Les  injections  de  vaccin  amenèrent 
une  disparition  rapide  et  complète  de  l’acné. 

L’auteur  estime  que,  dans  les  cas  d’acné,  si  le 
résultat  fut  nul,  il  faut  incriminer  les  doses  trop 
faibles  de  vaccin.  Depuis  qu’il  emploie  des  doses 
progressivement  croissantes,  il  obtient  de  bons 
résultats. 

Dans  la  furonculose  rebelle,  le  traitement  par  les 
vaccins  donne  également  d’excellents  résultats. 

11.  Buhniek. 

G. -A.  Baiinatyne  et  J.  Lindsay.  Le  traitement  de 
l'arthrite  rhumatismale  par  les  vaccins  {The  Uri- 
lish  mcd.  Journ.,  1911,  28  Janvier,  n“  2013,  p.  192). 
—  L’examen  systématique  du  sang  dans  les  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  pratiqué  daus  le  labora¬ 
toire  du  Royal  Minerai  Water  Hospital,  a  permis 
d’isoler  des  microorganismes  et  de  préparer  des 
vaccins,  qui  firent  merveille  dans  certains  cas,  comme 
le  montrent  les  deux  observations  suivantes  rappor¬ 
tées  par  les  auteurs  : 

Une  nurse  de  44  ans  souffrait  de  douleurs  articu¬ 
laires  généralisées  depuis  le  mois  de  Février  1910, 
et  qui  avaient  résisté  à  tout  traitement  (bains  de 
vapeur,  9  injections  de  fibrolysine).  Le  12  Septembre, 
on  cultiva  le  sang  de  la  malade  et  on  retira  un  micro¬ 
organisme  dont  on  fit  un  vaccin  qu’on  injecta  à  la 
dose  de  5  millions.  Les  injections  furent  faites  sous- 
cutanées  tous  les  t‘ois  jours.  On  n’observa  aucune 
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élévation  de  température  ni  aucun  trouble.  Mais  après 
la  première  et  la  deuxième  injection  apparut  une 
amélioration  considérable  des  douleurs.  Dès  lors, 
l’amélioration  s'accrut  rapidement,  et,  au  bout  de 
17  injections,  les  douleurs  avaient  disparu  et  la  ma¬ 
lade  pouvait  se  promener  sans  aucune  aide. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’apit  d'une  femme  de 
41  ans,  qui  entra  à  l’hôpital,  le  13  Août  1910,  pour 
des  douleurs  articulaires  généralisées  datant  de 
quatre  mois  ;  les  poignets,  coudes,  épaules,  genoux 
et  l’articulation  temporo-maxillaire,  qui  avaient  subi 
une  poussée  aiguë,  se  trouvaient  à  un  stade  sub¬ 
aigu  ou  chronique.  11  existait  une  atrophie  assez 
marquée  des  muscles  intea-osseux  de  la  main  et  des 
muscles  de  l’avant- bras,  des  cuisses  et  des  jambes. 

Aucune  amélioration  n’ayant  été  obtenue  avec  les 
traitements  usuels,  on  lit,  le  15  Septembre,  une  cul¬ 
ture  du  sang  :  on  obtint  un  microbe  dont  on  lit  un 
vaccin  qu’on  injecta  à  la  dose  de  5  millions  tous  les 
deux  jours.  On  lit  en  tout  11  injections  sans  noter  la 
moindre  élévation  de  température.  Aussitôt  après  la 
deuxième  injection,  la  malade  accusa  une  disparition 
de  ses  douleurs  articulaires.  Après  la  troisième  et  la 
quatrième  injections,  elle  put  remuer  les  jointures. 
L’amélioration  continue  et  la  malade  quitta,  guérie, 

rhôpital. 

Dans  les  deux  cas,  le  sang  fut  obtenu  par  ponction 
d’une  veine  du  pli  du  coude,  après  avoir  pris  toutes 
les  précaution.s  habituelles  contre  la  contamination 
cutanée.  Le  sang  fut  ensemencé  sur  gélose-sang  et 
porté  à  l’étuve  à  35“. 

Dans  le  premier  cas,  on  observa  le  troisième  jour 
des  colonies  se  présentant  sous  forme  de  points  semi- 
transparenta.  Au  microscope,  on  trouva  des  diplo- 
coques  agglomérés  se  colorant  par  la  méthode  de 
Gram. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est  le  second  jour  qu’appa¬ 
rurent  des  colonies  isolées  moins  transparentes  que 
les  précédentes,  et  qui  devinrent  plus  abondantes 
douze  heures  après.  11  s'agissait  également  de  micro¬ 
coques  en  amas  ])renant  le  (Iram. 

U.  Buii."<ii;u. 

J.  Novak  (Vienne).  Sur  le  traitement  de  l'ostéo¬ 
malacie  par  r  adrénaline  { ArchW  f.GijnækologieA'^ii , 
t.  XClll,  fasc.  3,  p.  319).  —  Depuis  les  premiers 
résultats  publiés  eu  1907  par  Dossi,  la  question  du 
traitement  de  l’ostéomalacie  par  les  injections  d’a- 
dréualiue  reste  encore  h  l’étude.  Les  considérations 
théoriques  qui  avaient  conduit  l’auteur  italien  a 
essayer  cette  méthode  (hypothèse  d'une  action  modi- 
iicatrice  sur  la  circulation  dans  l’ovaire  et  dans 
la  moelle  osseuse),  paraissent  discutables.  Les  faits 
cliniques  sont  contradictoires  :  Dossi,  Tauturri, 
Kownatzki,  lîeinhardt,  L.  Bernard,  etc.,  ont  obtenu 
des  succès  plus  ou  moins  éclatants,  alors  que  d'au¬ 
tres,  tels  que  Mainzer,  Jaboulay,  Lovrich,  Englan- 
der.  Stocker,  n’avaient  que  des  résultats  nuis  ou 
insignifiants. 

Le  travail  de  Novak  n'apporte  pas  d’argument  dé¬ 
cisif  pour  ou  contre  le  traitement  adréualinique.  Son 
principal  intérêt  est  de  contenir  7  observations  dé¬ 
taillées  et  inédites,  provenant  de  la  Clinique  deWer- 
theim  ;  malheureusement,  dans  cette  série  aussi,  les 
résultats  ont  été  contradictoires  :  2  malades  ont  été 
très  notablement  améliorées  (disparition  des  don- 
leurs,  marche  redevenue  possible);  1  autre  présente 
une  amélioration  certaine,  mais  incomplète,  peut- 
être  eu  rapport  avec  la  courte  durée  de  traitement 
hospitalier:  2  n’ont  eu  qu’une  dimiuutiou  passagère 
des  douleurs,  au  début  du  traitement  ;  chez  les 
2  dernières  enlin,  l’ell'et  a  été  absolument  nul. 

Les  relations  existant  entre  l’ostéomalacie  et  les 
glandes  <à  sécrétion  interne,  eu  particulier  les  capsules 
surrénales,  sont  d’ailleurs  liypotliétiques.  Novak  a 
cherché  à  étudier  l’influence  des  surrénales  sur  les 
échanges  calciques,  en  observant  l’évolution  de  frac¬ 
tures  expérimentales  faites  h  des  rats,  jeunes  ou 
adultes,  dont  ou  avait  préalablement  enlevé  les  deux- 
capsules  surrénales  ;  cette  intervention,  qui  est  rela¬ 
tivement  bien  supportée  par  ces  animaux  et  permet 
une  survie  sullisammeiit  longue,  est  toujours  incom¬ 
plète,  parce  qu’il  existe  chez  eux  des  dépôts  de  subs¬ 
tance  corticale  capsulaire  et  de  tissu  chromaffine  eu 
d’autres  points  du  corps.  Toujours  est-il  que  la 
double  capsulectomie  n’a  pas  une  influence  cons¬ 
tante  sur  la  consolidation  des  fractures  ;  si  dans 
certaines  expériences  la  consolidation  a  paru  retar¬ 
dée,  dans  d’autres,  on  n’a  pu  relever  la  moindre 
dilfcrence  entre  les  animaux  décapsulés  et  les  té¬ 
moins. 

La  conclusion  pratique  est  qu’il  n’est  pas  actuelle¬ 
ment  possible  de_,  porter  un  jugement  absolu  et 


définitif  sur  la  méthode.  Novak  pense  qu’il  faut,  en  gé¬ 
néral,  essayer  tout  d’abord  le  traitement  par  l’adréna¬ 
line  combinée  au  phospore,  puis,  en  cas  d’échec, 
recourir  à  la  castration.  Il  remarque  d’ailleurs  que 
le  traitement  médicamenteux  ou  opératoire  ne  fait 
qu’enrayer  la  marche  de  la  maladie  et  supprimer  les 
douleurs,  mais  qu’il  laisse  persister  les  déformations. 
Contre  celles-ci,  il  faudrait  lui  associer  un  traitement 
orthopédique  qui,  eu  raison  de  la  mollesse  et  de  la 
flexibilité  des  os  ostéomalaciques,  serait  susceptible 
de  redresser  les  courbures  du  squelette  ;  les  appa¬ 
reils  à  extension  de  Bardenheuer  pourraient  remplir 
ces  indications,  variables  avec  chaque  cas  particu¬ 
lier. 

Ch.  Lenoumant. 

A.  Terson.  L’ auto-énucléation  des  deux  yeux 
dans  la  mélancolie  avec  délire  religieux  [Annales 
d' Oculistique,  15  Février  1911,  pages  31  à  87).  — 
Une  femme  atteinte  de  mélancolie  profonde  avec  pa¬ 
roxysmes  mystiques,  ayant  déjà  deux  fois  tenté  de 
se  suicider,  sent  venir  une  autre  ci-ise  et  vient  de¬ 
mander  à  un  aliéniste  de  la  protéger  contre  elle- 
même.  Le  lendemain,  pendant  la  nuit,  cette  malade 
s’arrache  les  deux  yeux,  sans  que  la  garde  assoupie 
soit  réveillée  ;  les  yeux  arrachés  le  sont  presque 
aussi  nettement  que  s’ils  avaient  été  énucléés  par  un 
chirurgien.  Ces  observations  ne  sont  pas  très  rares  ; 
Blondel  en  rapporte  huit,  toutes  chez  des  malades 
atteints  du  type  de  mélancolie  dit  «  syndrome  de 
Cotard  »  ;  on  voit  cependant  ces  mutilations  en 
dehors  de  ce  type.  Presque  toujours  les  auto-énu- 
cléateurs  sont  des  femmes,  d’âge  moyen. 

Les  déments  cherchent  parfois  à  arracher  les  yeux 

L’ablation  est  le  plus  souvent  bilatérale,  quelque¬ 
fois  unilatérale.  Parfois,  ils  ne  peuvent  arriver  à 
l’énucléation  et  se  bornent  à  se  crever  les  yeux  ; 
Badal  a  cité  le  cas  d’un  aliéné  qui  avait  exercé  sur 
les  yeux  une  telle  pression  que  ceux-ci,  non  ruptu- 
rés,  s’atrophièrent  par  la  suite.  Dans  les  cas  rares, 
les  auto-énucléateurs  se  servent  de  divers  instru¬ 
ments  (couteaux,  épingles  à  cheveux)  ;  le  plus  sou¬ 
vent  leurs  doigts  seuls  y  suffisent;  ceci  explique  la 
plus  grande  fréquence  chez  les  femmes,  aux  doigts 
effilés,  mais  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  fréquence 
plus  grande  cliez  elles  de  ces  formes  de  mélancolie 

lin  général,  ces  malades  se  font  ces  blessures  sans 
crier,  témoin  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  témoin 
aussi  celui  d’une  aliénée  s’arrachant  les  deux  yeux 
en  se  promenant  à  quelques  pas  d’une  garde. 

Terson  discute  le  mécanisme  de  ces  énucléations 
si  bien  faites  sans  instrument;  il  rappelle  diverses 
expériences,  en  particulier  celles  d’Axeufeld  sur  le 
cadavre,  et  une  observation  intéressante  de  Groui- 
gneau  où  on  arriva  à  temps  pour  empêcher  l’arra¬ 
chement  du  second  œil  déjà  attaqué. 

Le  rôle  de  l’ongle  (admis  par  Dehn)  paraît  consi¬ 
dérable  ;  l’ongle  coupe  la  conjonctive  et  un  ou  plu¬ 
sieurs  muscles  droits,  les  autres  muscles  cèdent,  et 
enlin  la  traction  du  globe  fait  rompre  le  nerf  optique 
plus  ou  moins  loin  derrière  l’œil,  comme  se  rompt 
sous  la  traction  la  tige  tubulée  d’une  plante  bul¬ 
beuse. 

A.  Canton.net. 

Rasquin  (de  Louvain).  Considérations  sur  la 
valeur  de  l’analyse  du  sang  dans  les  affections 
oculaires  {Annales  d' Oculistique,  15  Février  1911, 
pages  92  h  122,  9  tableaux).  —  Après  avoir  fait  une 
revue  bibliographique  complète  des  travaux  déjà 
publiés  sur  la  question,  l’autenr  expose  ses  recher- 
clies  personnelles.  11  a  étudié  le  sang  de  ses  malades 
au  point  de  vue  microscopique  (éléments  figurés, 
présence  des  germes)  et  au  point  de  vue  biologique 
(coefficient  opsonique,  réaction  d’agglntination,  réac¬ 
tion  de  déviation  du  complément).  Les  analyses  héma¬ 
tologiques  ont  été  au  nombre  de  217,  portant  sur 
171  sujets.  En  voici  les  résultats  ; 

Dans  les  affections  microbiennes  aiguës,  il  y  a  en 
général  hyperleucocytose  neutrophile,  d’un  degré 
correspondant  à  l’étendue  et  à  l’acuité  de  l’affection  ; 
les  ésinophiles  sont  diminués  jusqu’à  l’acmé  de  la 
maladie.  Ainsi,  après  une  blessnre  ou  une  interven¬ 
tion  oculaire  1  hyperleucocytose  fait  présager  l’infec¬ 
tion;  en  cas  d’œdème  des  papilles  elle  peut  aider  à 
porter  le  diagnostic  d’abcès  cérébral.  —  Les  affec¬ 
tions  parasitaires  (trypanosome,  sporolhrix,  filaire, 
cysticerque)  produisent  de  l’éosinophilie  ;  un  décolle¬ 
ment  rétinien  avec  éosinophilie  doit  faire  penser 
aussitôt  à  un  cysticerque  intra-oculaire  (Gallemaerts). 
—  Dans  les  iritis  syphilitiques.  Terrien  et  Gaiilon- 


net  avaient  déjà  montré  (1907)  qu’il  y  a  lymphocytose 
sans  hyperleucocytose  ;  à  la  période  secondaire  il  y  a 
de  plus  anémie;  les  affections  oculaires  tabétiques 
sont  accompagnées  de  diminution  dn  coefficient 
hémoglobinurique.  —  La  tuberculose  et  la  scrotulose 
ont  en  général  de  la  mononucléose,  mais  la  formule 
est  variable.  —  La  rétinite  albuminurique  due  à  la 
scarlatine  est  accompagnée  d’éosinophilie;  il  eu  est 
de  même  dans  le  glaucome  chronique  simple.  —  On 
trouve  dans  la  rétinite  pigmentaire  (d’étiologie  encore 
inconnue)  de  l’anémie  intense  avec  un  degré  élevé 
d  hypoleucocytose.  —  La  cataracte  diabétique  pré¬ 
sente  de  l’hyperleucocytose  neutrophile,  alors  que  les 
autres  cataractes  ont  une  formule  sanguine  normale. 

- —  Le  cancer,  la  maladie  de  Basedow  fournissent  des 
altérations  de  la  formule  normale,  mais  elles  sont  eu 
général  faibles,  sauf  dans  les  périodes  avancées  du 
cancer  où  se  trouve  une  anémie  marquée;  mais  l’exa¬ 
men  du  sang  n’a  plus  alors  une  grande  valeur  dia¬ 
gnostique.  —  Enfin  les  tumeurs  leucémiques  des 
glandes  lacrymales  ou  des  orbites  s’accompagnent 
de  troubles  hématoleucocytaires  si  caractéristiques 
et  si  énormes  que  l’examen  du  sang  s’impose  en  pré¬ 
sence  de  toute  exophtalmie  double  et  progressive- 

Ce  travail  consciencieux  et  riche  d’observations 
souligne  l’intérêt  des  examens  hématologiques  en 
oculistique  et  nous  apporte  d’intéressants  éléments 
de  diagnostic  étiologique. 

A.  Cantonnet. 

H.  Frenkel.  Les  affections  oculaires  externes 
dans  leurs  rapports  avec  la  scolarité  primaire 
[ophtalmies  scolaires)  [Rapport  au  IIR  Congrès 
international  d’hygiène  scolaire,  1910,  lü  pages  et 
6  tableaux).  —  Divers  auteurs  ont  déjà  publié  des 
travaux  sur  ce  sujet.  Frenkel  les  cite  brièvement, 
puis  expose  ses  résultats  personnels  portant  sur 
1.400  enfants  ophtalmiques  :  la  fréquence  de  ces 
ophtalmies  scolaii-es  est  considérable,  puisque,  sur 
100  enfants  examinés  à  l'école,  près  de  10  en  sont 
atteints;  pour  ceux  qui  fréquentent  la  clinique,  les 
affections  oculaires  externes  représentent  de  58  à 
70  pour  100  de  toutes  les  aü'ections  oculaires  des 
enfants  d’âge  scolaire.  Parmi  ces  ophtalmies,  45  p.  100 
sont  des  kérato-conjonctivites  phlycténulaires  et  des 
blépharites,  19  pour  100  des  conjonctivites  aiguës  et 
5  à  6  pour  100  des  traumatismes.  L’importance  des 
kératites  tient  non  seulement  au  retard  apporté  à 
l’instruction,  mais  surtout  aux  taies  qui  diminuent 
l’acuité  visuelle  et  entraînent  de  l’astigmatisme  ou  de 
la  myopie  progressive  ;  les  yeux  porteurs  de  taies 
doivent  être  examinés  régulièrement  et  surveillés. 
Les  mesures  prophylactiques  porteot  sur  l’état  géné¬ 
ral  des  enfants  :  bonne  nourriture,  air  pur,  balnéa¬ 
tion,  lumière,  etc.,  qui  diminueront  la  proportion  de 
scrofulose;  elles  portent  aussi  sur  la  transmission 
possible  d’un  enfant  à  l’autre  des  ophtalmies  conta¬ 
gieuses  ;  les  porteurs  de  conjonctivites  aiguës  seront 
exclus  de  l’école;  ceux  atteints  de  conjonctivite  folli¬ 
culaire  seront  exclus  dans  la  forme  sécrétante  et 
conservés,  mais  avec  surveillance,  dans  la  forme 
sèche.  Quant  à  l’ophtalmie  granuleuse  ou  trachome, 
si  grave  et  heureusement  assez  peu  répandue  en 
France,  il  faut  éviter  à  tout  prix  sa  diffusion;  ceux 
atteints  de  forme  sécrétante  seront  rigoureusement 
exclus;  ceux  atteints  de  forme  sèche  pourront  suivre 
la  classe,  mais  à  condition  d’être  séparés  des  autres 
élèves,  et  leurs  yeux  seront  fréquemment  surveillés. 
11  faudra  développer  les  soins  de  propreté  (lavages 
fréquents  des  mains,  surtout  au  savon,  etc.)  et  recom¬ 
mander  aux  parents  et  aux  instituteurs  de  faire  soi¬ 
gner  les  enfants  aux  paupières  rouges,  aux  yeux 
sales  ou  que  la  lumière  incommode;  un  nombre  élevé 
de  ces  entants  a  traînent»  des  ophtalmies,  peu  graves 
en  elles-mêmes,  mais  qui  se  compliquent  à  la  longue. 
11  faut  enfin  veiller  aux  jeux  des  enfants  et  proliiber 
la  vente  des  jouets  détonnants  et  dangereux;  le 
nombre  élevé  des  traumatismes  oculaires  chez  les 
écoliers  et  les  conséquences  le  plus  souvent  désas¬ 
treuses  de  ces  traumatismes  montrent  que  cette 
recommandation  n’est  pas  superflue. 

A.  Cantonnet. 

Henry  Rosanoff.  Contribution  à  l'étude  de  la 
glycosurie  alimentaire  dans  les  délires  [Thèse, 
Paris,  1911.  112  pages).  —  Ce  consciencieux  travail, 
basé  sur  27  observations,  dont  plus  de  20  ont  été 
recueillies  par  l’autour,  a  été  poursuivi  dans  le  ser¬ 
vice  et  le  laboratoire  du  pvolesseur  Gilbert  Ballet,  à 
rilôtel-Dieu  et  à  Sainte-Anne. 

On  y  trouvera  l’historique  de  la  question,  la  tech¬ 
nique  suivie,  l’exposé  impartial  des  faits  et  des 


N”  26 


LA  J’RESSE  MEDICALE,  Samedi,  l”--  Avril  1911 


267 


déductions  théoriques  et  pratiques  telles  que  les 

La  présence  de  glucose  dans  les  urines  après 
ingestion  de  150  grammes  de  cette  substance  est 
pathologique. 

La  glycosurie  apparaît  généralement  dans  les  deux 
premières  heures  après  1  ingestion  de  150  grammes 
de  glucose.  On  la  retrouve  encore  parfois  jusqu’à  la 
quatrième  heure;  l’auteur  ne  l’a  jamais  rencontrée 
après  la  sixième. 

L’épreuve  a  été  positive  chez  5  alcooliques  avec 
confusion  mentale,  délire  onirique,  idées  hypocon¬ 
driaques,  mélancoliques  ou  de  persécution,  chez 
5  débiles  avec  confusion  mentale,  délire  onirique, 
idées  mélancoliques,  hypocondriaques  ou  de  persé¬ 
cution  ;  un  malade  présentait  du  délire  hallucinatoire 
avec  confusion  mentale  ,  un  autre  avait  du  délire 
onirique ,  de  la  dépression  mélancolique  et  de  la 
confusion  mentale,  enfin,  chez  3  mélancoliques  réci¬ 
divantes.  L’épreuve  a  été  négative  chez  3  débiles, 
2  persécutées  chroniques  hallucinées  et  une  démente 
précoce. 

L’épreuve  de  Golrat  n’indique  pas  toujours  un 
trouble  dans  les  fonctions  hépatiques  :  elle  peut  être 
l’expression  de  perturbations  dans  les  fonctions  de 
sécrétion  interne  des  dillérentes  glandes. 

La  glycosurie  alimentaire,  quand  elle  est  positive 
au  cours  des  délires,  s’ajoute  aux  signes  tirés  de 
l’analyse  sémiologique  psychiatrique  pour  faire  le 
diagnostic  de  délire  toxique.  La  glycosurie  et  le 
délire  suivent,  dans  ces  conditions,  une  marche 
superposable  el  il  est  possible,  dans  certains  cas, 
d'établir  une  véritable  courbe  de  la  glycosurie  paral¬ 
lèle  à  celle  de  l’évolution  du  délire. 

Le  diagnostic  de  délire  toxique  entraîne,  en  géné¬ 
ral,  comme  corollaire,  un  pronostic  favorable.  De 
ce  diagnostic  de  délire  toxique,  découle  la  double 
indication  d’un  traitement  curatif  immédiat  par  le 
régime  lacté  et  la  stimulation  des  émonctoires  et  d’un 
traitement  ultérieur  à  titre  préventif. 

L’absence  de  la  glycosurie  alimentaire  au  cours 
d’un  délire  ne  peut  avoir  pour  celui-ci  une  valeur  au 
point  de  vue  du  pronostic  que  si  l’on  s’est  assuré  de 
l’ingestion  complète  ,  de  l’absorption  parfaite  du 
glucose  et  de  l’absence  de  troubles  dans  son  élimi¬ 
nation. 

Laignel-Lavastiniî. 

Serge  Bogrow.  Sur  quelques  cas  rares  de  dys¬ 
trophies  dentaires  (Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes^  6'-  année,  n“  2,  Février  1911).  — A  côté  des 
formes  classiques  de  dent  hérédo-spécifique  (dents 
d  llutchinson)il  existe  des  formes  moins  fréquentes: 
la  dent  de  requin  (Fournier),  la  dent  tricorne 
(lliitchinson). 

L’auteur  rapporte  un  cas  intéressant  :  1“  par  les 
altérations  dentaires  des  dents,  dontl’une  présente  une 
forme  tout  à  fait  inédite  ;  2“  par  le  diagnostic  irré¬ 
futable  de  syphilis  héréditaire  tardive. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  agénésie  partielle  des  dents, 
hypoplasie  de  certaines  d’entre  elles,  et  une  confi¬ 
guration  originale  de  l’incisive  latérale  droite  dont 
la  couronne  est  convexe,  portant  sur  sasurlace  exté¬ 
rieure  une  fissure  longitudinale  très  profonde  qui  la 
sépare  en  deux  proéminences  coniques  dont  l’une  est 
plus  courte, l’autre  plus  longue  et  massive.  Elle  a 
donc  l’apparence  d’une  fourche  à  dents  inégales,  d'où 
le  nom  de  «  dent  fourchue  ». 

Chez  une  petite  malade  non  syphilitique,  la  forme 
typique  de  l’incisive  médiane  supérieure  corres¬ 
pond  à  celle  de  la  dent  d’Uutchinson.  De  plus,  il  y  a 
des  altérations  des  canines  inférieures  qui  invoquent 
l’hérédo-spécificité.  Mais  la  triade  d  Uutclunson 
n'existe  pas.  La  réaction  de  Wassermann  est  néga¬ 
tive  ;  l'es  antécédents  anamnestiques  sont  nuis  en  ce 
qui  regarde  la  syphilis  des  parents  ;  enfin  les  faits 
prouvent  la  tuberculose  au  moins  du  père  :  tout  ceci 
paraît  infirmer  la  nature  syphilitique  de  la  lésion. 

P.  JOURDANKT. 

Léon  Barnathan.  De  T  anaphylaxie  alimentaire 
(Thèse,  Paris,  1911,  Jouve,  éditeur).  —  Dans  cette 
thèse,  inspirée  par  M.  Lesné,  l'auteur  démontre 
qu’un  grand  nombre  d’accidents  toxiques  observés 
en  clinique,  après  l'ingestion  de  diverses  substances 
alimentaires  (lait,  oeuts,  moules,  etc.)  et  attribués 
jusqu  ici  à  l’idiosyncrasie,  peuvent  parfaitement 
s’expliquer  par  la  notion  d’anaphylaxie. 

De  nombreux  arguments  cliniques  et  théoriques 
permettent  en  effet  de  démontrer  la  nature  anaphy¬ 
lactique  de  ces  accidents.  Tout  d'abord,  les  subs¬ 
tances  alimentaires  incriminées  sont  toutes  de  na¬ 
ture  albumineuse.  Ensuite  les  symptômes  qu’elles 


provoquent  sont  en  tous  pointe  comparables  à  ceux 
de  l’anaphylaxie  expérimentale  ;  ils  sont  caractérisés 
par  leur  apparition  rapide,  explosive,  après  une 
quantité  minime  de  substance  ingérée  ;  par  des  vo¬ 
missements,  de  la  diarrhée  ,  de  1  urticaire  et  des 
phénomènes  nerveux  ;  par  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

L’auteur  s  est  efforcé  de  réaliser  expérimentale¬ 
ment  l'anaphylaxie  par  les  voies  digestives.  11  n’a 
jamais  obtenu  de  résultat  lorsque  l’injection  anaphy¬ 
lactisante  fut  pratiquée  dans  l’estomac  ou  l’intestin 
grêle.  Au  contraire,  il  réussit  parfaitement  à  anaphy- 
lactiser  les  animaux,  lorsque  l’injection  fut  faite  dans 
le  gros  intestin. 

Barnathan  étndie  également  l’action  des  sucs  diges¬ 
tifs  sur  les  substances  anaphylactisantes.  11  a  pu 
constater  que  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  seul 
n’est  pas  la  cause  de  l’absence  de  l’anaphylaxie  par 
l’estomac.  La  non-anaphylaxie  par  les  voies  diges¬ 
tives  supérieures  est  due  aux  transformations  subies 
par  les  substances  albuminoïdes  au  contact  de  la 
pepsine  et  des  ferments  pancréatiques,  la  transfor¬ 
mation  des  toxalbumines  est  incomplète. 

Les  accidents  d’anaphylaxie  alimentaire,  observés 
en  clinique  chez  certains  sujets,  sont  dus  fort  pro¬ 
bablement  à  l’insutfisauce  de  leurs  sucs  digestifs.  Il 
est  donc  logique  de  donner  à  ces  malades  de  la  pep¬ 
sine  ou  de  la  pancréatine. 

G.  ScnUElBEK. 

F.  P.  Guiard.  L’bectine  dans  le  traitement  de  la 
syphilis(Annales  des  maladies  vénériennes,  ü<=  année, 
n"  2,  Février  1911,  p.  81-122).  —  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  travaux  de  Balzer  et  Mouneyrat,  Milian,  les 
tentatives  de  traitement  abortif  de  la  syphilis  par 
l’hectine  de  M.  Hallopeau,  l’auteur  conclut  que  l’hec- 
tiue,  préparation  arsenicale ,  est  vraiment  douée  contre 
les  accidents  de  la  syphilis  constitutionnelle  de  pro¬ 
priétés  curatives  au  moins  égales  à  celles  du  mercure 
et  de  l’iodure.  D’après  les  observations  rapportées 
l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  ;  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’hcctine,  même  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  0,20,  peuvent  sans  inconvénient  être 
répétées  jusqu’à  trente  jours  de  suite  sans  effet  fâ¬ 
cheux.  Elles  exercent  une  action  favorable  sur  les 
échanges  nutritifs  et  le  poids  du  malade. 

On  pouvait  craindre  a  priori  une  action  fâcheuse 
sur  la  vue.  L’auteur  n’a  rien  sous  ce  rapport  à  re¬ 
procher  au  médicament. 

La  réaction  locale  douloureuse  varie  suivant  la 
région.  Presque  nulle  dans  le  tissu  cellulaire  des 
fesses  elle  devient  pénible  à  la  verge. 

La  douleur  dure  de  cinq  à  six  heures,  elle  est  peu 
iuflurncée  par  le  trional,  l’aspirine,  etc. 

L’hectine  provoque  une  réaction  locale  surtout 
marquée  à  la  verge.  Ce  sont  des  plaques  indurées 
de  1  à  3  centimètres  d’épaisseur  avec  oedème  péri¬ 
phérique  donnant  lieu  souvent  à  un  phimosis.  Elles 
se  résorbent  généralement  en  cinq  à  six  jours. 

D’après  l’auteur,  l’elficacité  de  l’hectine  dans  la 
syphilis  constitutionnelle  plus  ou  moins  ancienne  est 
pius  grande  que  celle  du  mercure  ou  de  l’iodure. 

L’elficacitè  au  point  de  vue  abortif  est  très  grande. 
En  quelques  jours  l'ulcération  chancreuse  se  cica¬ 
trise,  les  ganglions  diminuent  de  volume. 

Quant  à  l’efficacité  abortive  sur  l’infection  elle- 
même,  elle  paraît  dans  une  certaine  mesure  ressortir 
des  faits.  Un  premier  malade,  plusieurs  mois  après  le 
traitement,  ne  présentait  aucun  accident.  Un  deuxième 
malade  contracta  trois  mois  après  le  traitement 
abortif  un  chancre  dûment  caractérisé  :  il  s’agissait 
donc  de  réinfection  :  preuve  de  la  valeur  du  traite¬ 
ment  initial.  Chez  deux  autres  malades  un  délai  de 
deux  à  trois  mois  sans  accident  n’autorise  pas  à  par¬ 
ler  de  guérison  définitive,  mais  est  cependant  de 
bon  augure. 

La  thérapeutique  locale  par  l’hectine,  à  elle  seule, 
et  sans  traitement  général  mercuriel  et  ioduré,  suffit 
pour  déterminer  l’avortement  de  la  syphilis.  11  ne 
semble  pas  nécessaire,  en  effet,  comme  le  pense 
M.  Hallopeau,  d’associer  les  deux  médications  (hec- 
tine  et  mercure). 

P.  JoUUUANET. 

AlivisatOS  (d’Athènes).  De  Torchidopexie.  Paris, 
1910,  123  pages.  (Yicot,  éditeur.)  —  Après  quel¬ 
ques  considérations  d’ordre  anatomique,  Alivisatos 
fait  la  critique  des  nombreux  procédés  opéra¬ 
toires  destinés  à  maintenir  le  testicule  abaissé 
dans  les  bourses  et  développe  la  méthode  qu'il 
a  imaginée  et  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats. 
Comme  tous  les  chirurgiens,  après  mise  à  nu  du 
testicule  et  du  cordon,  il  s’attache  à  bien  libérer 


celui-ci  le  plus  haut  possible  dans  le  tissu  cellulaire 
souB-péritouéal.  Puis  il  place  le  testicule  dans  la 
bourse,  ferme  la  plaie  scrotale,  et  fia:e  «  la  tunique 
fibreuse  du  cordon  au  périoste  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  à  l’aide  d  une  forte  aiguille  de  lleverdin 
chargée  d’un  fil  de  soie,  en  ayant  soin  de  faire  quel¬ 
ques  légères  scarifications  sur  les  parties  amenées  au 
contact.  On  peut,  si  c’est  nécessaire,  placer  un  second 
point  de  fixation  ».  Parfois  le  cordon,  malgré  une 
dissection  minutieuse,  reste  court  et  supporte  diffi¬ 
cilement  l’élongation.  Dans  ce  cas,  Alivisatos  fixe 
d’abord  la  fibreuse  du  cordon  à  la  couche  musculaire 
qui  borde  l’anneau  inguinal  profond,  puis  achève 
l’opération  par  la  fixation  à  la  symphyse.  Il  donne  à 
ce  procédé  le  nom  un  peu  compliqué  de  spermoloro- 
inguinopexie.  On  pourrait  objecter  que  la  fixation  de 
la  fibreuse  du  cordon  doit  être  bien  délicate  dans  les 
cas  où,  le  cordon  étant  trop  court,  on  l’a  minutieuse¬ 
ment  disséqué,  car,  précisément  par  le  fait  de  cette 
dissection  minutieuse,  il  ne  reste  plus  de  fibreuse,  et 
les  éléments  vasculaires  et  le  canal  déférent  arrivent 
dénudés  jusqu’au  testicule.  Ce  sont  là  les  cas  diffi¬ 
ciles,  qui  expliquent  les  multiples  procédés  publiés, 
aucun  n’étant  absolument  satisfaisant.  Si  le  cordon 
est  trop  court,  il  est  impossible  de  l'allonger  im- 
médiatement  sans  rompre  les  vaisseaux  ;  toute  fixa¬ 
tion  solide,  ou  bien  menace  la  vitalité  de  ses  élé¬ 
ments  si  le  testicule  est  de  force  placé  bas  dans  les 
bourses,  ou  bien  ne  peut  être  faite  qu'à  mi-chemin, 
et  le  testicule  est  fixé  trop  haut  et  définitivement  au 
niveau  de  l’orifice  supeificiel  du  canal  inguinal. 

Meilleur,  à  mou  avis,  est  l’excellent  procédé  de 
Walther  (Congrès  de  chirurgie,  1906),  qui,  même  avec 
un  cordon  court,  permet  la  descente  progressive  de  la 
glande  au  fond  des  bourses  :  le  testicule  est  passé  au 
travers  de  la  cloison  des  bourses  et  placé  dans  la 
bourse  du  côté  opposé;  en  rétrécissant  par  quelques 
points  l’orifice  fait  à  la  cloison  autour  du  cordon,  le 
testicule  ne  peut  s  échapper  de  sa  nouvelle  position; 
quand  le  cordon  est  trop  court,  la  cloison  des  bourses 
est  attirée  du  côté  de  l’eclopie  el  le  testicule  remonte  ; 
mais,  en  raison  des  contractions  de  la  tunique  muscu¬ 
laire  de  la  cloison,  il  se  produit  une  traction  continue  et 
modérée  sur  la  glande,  d' oit  allongeaient  progressif  du 
cordon  et  descente  progressive  du  testicule  en  sa  place 
norma/e.. l’ai  toujours  employé  ce  procédé,  qui,  même 
dans  les  cas  de  brièveté  du  cordon,  m  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

G.  Knauer  (Wiesbaden).  Un  moyen  simple  de 
remplacer  la  neige  carbonique  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau  (Munch.  med.  U'och.,  1911, 
n“  10,  1  Mars,  p.  512-513).  —  La  neige  carbonique 
est  fréquemment  employée,  depuis  ces  dernières  an¬ 
nées,  dans  le  traitement  de  quelques  dermatoses, 
mais  sou  emploi  nécessite  une  iustrumeutalion  et  une 
technique  que  ne  possède  pas  tout  praticien. 

L'auteur  propose  de  remplacer  cette  neige  carbo¬ 
nique  par  un  corps  qu’on  trouve  dans  toutes  les 
pharmacies  à  très  bas  prix,  c’est  l’acide  trichloracé- 
tique.  11  se  présente  sous  lu  forme  de  cristaux  inco¬ 
lores  qui  se  conservent  indéfiniment  si  ou  les  met  à 
l’abri  de  l’air  el  de  l’humidité.  On  en  fait  une  solu¬ 
tion  très  concentrée,  c’est-à-dire  qu’on  prend  avec 
une  pince  quelques  cristaux  el  qu’on  ajoute  le  moins 
d’eau  possible  pour  les  dissoudre. 

On  touche  légèrement  sans  pression  le  point  ou  la 
lésion  qu’on  veut  traiter  ;  le  tissu  prend  une  teinte 
blanc  neigeux,  taudis  que  la  périphérie  présente  une 
hyperémie  légère  el  de  courte  durée.  Jamais  il  ne  se 
forme  de  bulle.  La  teinte  blanchâtre  se  transforme 
eu  quelques  heures  en  une  teinte  brunâtre. 

L’escarre  tombe  en  huit  à  dix  jours.  Le  résultat 
plastique  est  parfait  quand  on  a  opéré  avec  toutes 
les  précautions  nécessaires.  On  obtient  de  petites 
cicatrices  lisses,  inférieures  à  celles  que  donne  l’élec- 
trolyse  el  au  moins  égales  à  celles  qu’on  obtient  avec 
la  neige  carbonique. 

Les  indications  de  l’acide  Irichloracétique  sont  les 
mêmes  que  celles  de  l’acide  carbonique  :  verrues, 
chéloïdes,  nævi ,  éphélides  ,  tatouages  ,  etc.  On  peut 
cependant  dire  que  le  traitement  des  grandes  surfaces 
est  surtout  du  ressort  de  l’acide  carbonique,  tandis 
que  le  traitement  des  petites  surfaces  est  du  domaine 
de  l'acide  Irichloracétique. 

R.  BuKNiEll. 
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Dans  un  cas  de  luxation  en  arrière  du  coude,  la 
méthode  de  la  traction  et  de  la  propulsion  et  celle  de 
l’extension  forcée  n’ayant  pas  permis  la  réduction,  le 
procédé  d’Asthey  Cooper  avec  le  tasseau  ou  procédé 
de  la  bascule  fut  tenté,  mais  dut  être  abandonné 
après  un  premier  essai,  tant  les  douleurs  provoquées 
étaient  vives. 

En  présence  de  cette  difficulté  de  réduction,  furent 
essayées  de  nouvelles  manœuvres  qui  aboutirent  à  la 
coaptation  parfaite  des  extrémités  articulaires  du 

Ces  manœuvres  furent  les  suivantes  : 

Le  blessé  étant  étendu  sur  le  dos,  le  membre  luxé 
est  soumis  à  une  extension  lentement  et  progressive¬ 
ment  forte  par  la  main  droite  de  l'opérateur,  fixée  à 
la  partie  antéro-inférieure  de  l’avant-bras. 

La  contre-extension  est  faite  par  un  aide  qui  tient 
à  pleines  mains  le  bras  du  malade  à  sa  partie 
moyenne. 

Pendant  que  la  main  droite  de  l’opérateur 
exerce  l’extension,  sa  main  gauche  embrasse 
l’avant-bras  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
du  pli  du  coude;  elle  le  comprime  suffisamment 
pour  pouvoir  mobiliser  avec  simultanéité  les 
extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus, 
et  elle  exerce  sur  ces  dernières  une  pression 
énergique  d’avant  en  arrière,  plus  forte  en  dehors 
qu’en  dedans,  de  façon  à  amener  le  bord  su- 
péro-interne  de  l’apophyse  coronoïde  le  plus 
près  possible  d’une  ligne  horizontale  passant 
par  la  partie  inférieure  de  la  trochlée  humérale. 

A  ce  moment,  sans  modifier  l’action  de  la  main 
gauche,  sans  diminuer  l’extension  sur  l'avant- 
bras,  la  main  droite  porte  ce  dernier  en  flexion. 

Les  extrémités  articulaires  luxées  reprennent 
alors  leur  place  primitive. 

Dans  ces  manœuvres  successives,  l’extension, 
en  amenant  l'abaissement  du  radius  et  du  cubi¬ 
tus,  rapproche  les  surfaces  articulaires  du  coude. 

La  pression  exercée  d’avant  en  arrière  par  la 
main  gauche  éloigne  de  la  partie  postérieure  de 
la  trochlée  humérale  la  tête  du  radius  et  l’apo¬ 
physe  coronoïde.  Cet  éloignement  est  suffisant 
pour  le  retour  de  la  cupule  radiale  au  niveau  du 
condyle  huméral  durant  la  flexion  de  l’avant- 
bras,  mais  il  ne  peut  souvent  assurer  la  réduc¬ 
tion  de  l’extrémité  supérieure  cubitale  à  cause 
de  l’obstacle  constitué  par  l’apophyse  coronoïde. 

11  faut,  pour  que  le  bec  de  cette  apophyse  passe 
sans  nul  doute  au-dessous  de  la  trochlée  humé¬ 
rale,  que  la  pression  faite  d’avant  en  arrière  par 
la  main  gauche  soit  progressivement  forte  de 
dedans  en  dehors,  du  cubitus  vers  le  radius. 

Dans  deux  autres  cas  de  luxation  en  arrière 
du  coude,  nous  avons  employé  avec  succès  ce 
procédé,  qui  comprend  deux  temps  ; 

Le  premier  consiste  en  une  extension  du  mem¬ 
bre  luxé,  avec  rétropulsion  forte  et  progressive¬ 
ment  énergique  de  dedans  en  dehors,  de  l’extrémité 
supérieure  du  cubitus  vers  celle  du  radius; 

Le  second  comprend  la  flexion  lente  et  progressive 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  sans  relAcheraent  de  la 
traction  opérée  sur  l’avant-bras  et  sans  changement 
d’action  de  la  main  gauche  au  niveau  des  extrémités 
supérieures  du  cubitus  et  du  radius. 

René  de  Gaulejao. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’hypertrophie  mammaire  de  la  puberté.  —  L’hy¬ 
pertrophie  des  seins  apparaît  à  deux  époques  très 
distinctes  de  la  vie  de  la  femme  :  au  moment  de  la 
puberté  ou  pendant  la  grossesse.  Les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  de  ces  deux  variétés  d’hypertro¬ 
phie  mammaire  sont  comparables,  mais  elles  diffè¬ 
rent  notablement  entre  elles  par  leur  étiologie,  leur 
évolution,  leur  pronostic,  et  par  le  traitement  même 
qu’il  convient  de  leur  opposer. 

M.  Hemu  Caubet  (de  Toulouse)  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  un  remarquable  exemple  d’hypertrophie 
des  deux  seins  chez  une  jeune  fille  (fig.  1),  vient  de 
publier  une  intéressante  étude  de  l’hypertrophie 
mammaire  de  la  puberté,  en  y  adjoignant  25  obser¬ 
vations  éparses  de  cas  analogues  au  sien. 

L’âge  auquel  cette  affection  se  développe,  étant 


Tâge  de  la  puberté,  varie  suivant  les  individus.  Chez 
la  fillette  dont  nons  donnons  l’image,  les  seins  com¬ 
mencèrent  à  augmenter  de  volume  à  11  ans.  Il  s’agit, 
en  somme,  d’une  exagération  de  la  poussée  mam¬ 
maire  physiologique  qui  se  rencontre  dans  l’un  et 
l’autre  sexe.  L’hypertrophie  mammaire  est  infiniment 
rare  chez  le  jeune  homme,  cependant  Tatchell  l’a 
observée  chez  un  jeune  Chinois. 

De  nombreux  auteurs  ont  voulu  faire  jouer  un  rôle 
prépondérant  à  la  menstruation  comme  cause  pre¬ 
mière  de  l’hypertrophie  mammaire.  M.  Caubet  con¬ 
sidère  l’irrégularité  et  la  disparition  des  menstrues 
plutôt  comme  la  conséquence  que  comme  la  cause  de 
l'hypertrophie.  D’ailleurs,  la  fillette  qu’il  a  person¬ 
nellement  observée  n’était  pas  réglée,  et  est  restée 
non  réglée  après  avoir  été  opérée. 

h’hérédité  joue  pent-être  un  rôle  plus  important. 
La  mère  de  cette  fillette,  en  effet,  a  présenté  au  même 
âge  la  même  affection  dont  elle  a  également  été  opé- 

Sur  les  pièces  fraîches,  provenant  de  l’amputation, 
l’auteur  a  étudié  l’anatomie  pathologique  de  l’hyper¬ 
trophie  mammaire  de  la  puberté. 


Figure  1. 

Los  dimensions  des  tumeurs  sont  très  variables  et 
peuvent,  dans  certains  cas,  atteindre  des  proportions 
extraordinaires.  Dans  le  cas  classique  de  Manec,  la 
circonférence  était  de  75  centimètres  à  gauche,  de 
72  centimètres  à  droite.  Chacune  des  glandes  pesait 
près  de  8  kilogrammes.  L’hypertrophie  est  presque 
toujours  bilatérale. 

L'étude  histologique  des  lésions  montre  une  hyper¬ 
trophie  pure  avec  œdème  passif,  hypertrophie  por¬ 
tant  non  seulement  sur  le  tissu  conjonctif  qui  est 
épaissi,  mais  encore  sur  les  éléments  glandulaires  et 
se  traduisant  par  une  néoformation  exagérée  de  tubes 
glandulaires  à  type  normal.  Pierre  Delbet  a  donc 
raison  de  classer  cette  maladie  parmi  les  anomalies 
des  mamelles  et  non  parmi  les  tumeurs  du  sein.  Le 
terme  de  gigantisme  du  sein  lui  conviendrait  parfai¬ 
tement. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  le  début  passe 
inaperçu;  cependant  l’hypertrophie  peut  se  produire 
en  quelques  heures.  Delbet  raconte  avoir  vu  dans  le 
service  de  Quénu  nne  fillette  de  13  ans  dont  les 
seins  avaient  pris  un  volume  effrayant  en  une  seule 
nuit. 

Les  seins  peuvent  atteindre,  en  efieL  des  propor¬ 
tions  fantastiques;  ils  peuvent  recouvrir  de  leur 
masse  tout  l’abdomen  et  descendre  jusqu’au  pubis. 
Les  seins  que  nous  reproduisons  descendaient  un 
peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  sont  habituellement  fort  peu  prononcés  ; 


mais  l’état  général  est  très  rapidement  atteint  :  les 
petites  malades  maigrissent  et  s’anémient. 

L’hypertrophie  de  la  puberté  a  une  marche  rapide 
et  n'a  aucune  tendance  à  la  régression  spontanée  ni  à 
la  guérison.  Le  pronostic  en  est  toujours  grave,  car 
cette  affection  met  en  danger  la  vie  des  malades  qui 
en  sont  atteintes,  mais  fort  heureusement,  la  chirur¬ 
gie  nous  donne  les  moyens  d’agir  sur  elle  d’une  façon 
très  efficace. 

L’amputation  des  glandes  mammaires  hypertro¬ 
phiées  est,  en  effet,  le  seul  traitement  rationnel. 
L’extirpation  de  la  masse  glandulaire  ne  présente 
aucune  difficulté;  l’énucléation  est  aisée,  car  il 
n’existe  aucune  adhérence,  ni  en  avant,  à  la  peau,  ni 
en  arrière.  On  devra  réduire  au  minimum  la  perte 
de  sang  chez  ces  malades  très  anémiées,  aussi  est-il 
recommandable  de  vider  le  sein  du  sang  qu  il  con¬ 
tient,  avant  l’ablation. 

On  devra  toujours  enlever  les  deux  glandes  dans  la 
même  séance  opératoire.  L’opération  est,  en  effet, 
très  simple  et  se  fait  en  quelques  minutes.  Les  suites 
opératoires  sont  d’une  bénignité  absolue;  la  petite 
malade  de  M.  Caubet  s’est  levée  le  dixième  jour, 
complètement  guérie. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  moins  re¬ 
marquables.  La  sauté  se  rétablit  très  rapi¬ 
dement;  le  plus  souvent,  la  menstruation  réap¬ 
paraît  d’une  façon  normale  et  les  opérées  peu¬ 
vent  devenir  enceintes  et  conduire  leur  grossesse 
à  terme.  {Archives  de  Médecine  des  Enfants, 
t.  XIV,  n»  3,  Mars  1911,  p.  172.)  G.  S. 

Guérison  d'un  cas  d’hydrocéphalie  interne 
aiguë  avec  cécité.  —  Un  entant  de  7  ans  se 
plaint,  le  8  Juin,  de  vomissements  et  de  fièvre  et 
devient  aveugle  en  deux  jours.  Le  16  Juin,  on 
constate  à  l’examen  des  yeux,  une  stase  papil¬ 
laire  bilatérale  de  -|-6  D.  et  une  cécité  complète. 
Pupilles  immobiles,  dilatées  au  maximum.  Une 
ponction  lombaire  permit  de  retirer  40  centi¬ 
grammes  d'un  liquide  clair  contenant  de  nom¬ 
breux  leucocytes.  Le  18,  les  pupilles  réagirent 
et  il  y  eut  une  légère  perception  lumineuse.  On 
pensa  â  une  hydrophalie  interne  aiguë  et,  pour 
sauver  la  vue  du  malade,  on  décida  de  faire  une 
trépanation  avec  ponction  ventriculaire. 

Le  19  Juin,  Micuael  Pap  examina  l'enfant.  Le 
pouls,  bien  frappé,  a  130;  il  existait  une  cépha¬ 
lée  vive,  des  vomissements.  Température,  38. 
Pupilles  dilatées  au  maximum.  V  =  0.  Par  une 
nouvelle  ponction  lombaire,  on  retira  4  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  clair  analogue  au  pré¬ 
cédent.  Le  soir,  température,  39  ;  pouls,  120. 

Le  20  Juin,  on  fît  une  trépanation  et  une  ponc¬ 
tion  du  ventricule  latéral  avec  une  aiguille  de 
9  centimètres  de  long;  on  retira  environ  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’un  liquide  clair.  Suture  par¬ 
tielle  de  lu  plaie,  tamponnement.  Après  la 
ponction,  les  pupilles  réagirent  promptement. 
V  =r  compte  les  doigts. 

Le  21  Juin,  plus  de  vomissements,  céphalée 
disparue.  La  température,  de  39“,  tombe  à  la 
normale  les  jours  suivants.  Guérison  de  la  plaie 
par  première  intention.  Les  fonctions  s’accom¬ 
plissent  normalement.  V  =6/15;  réflexes  pupillaires 
vifs.  Le  3  Juillet  la  plaie  est  guérie.  V  =  6/6  des 
deux  yeux;  réflexes  pupillaires  normaux.  Fond  d’œil 
normal;  la  stase  papillaire  est  disparue. 

Ce  cas  d’hydrocéphalie  interne  aiguë  est  intéres¬ 
sant  parce  qu’il  montre  que,  même  après  une  cécité 
de  dix  jours,  une  ponction  ventriculaire  peut  amener 
la  restitution  ad  integrum.  {Wiener  med.  Woch., 
1911,  n“  8,  18  Février,  p.  508.)  R.  B. 

Deux  appendices  chez  une  même  personne.  — 
Youkg  eut  l’occasion  d’observer  une  jeune  fille  de 
21  ans  qui  souffrait  d’une  violente  douleur  abdomi¬ 
nale  et  de  vomissements  depuis  trois  jours.  L’abdo¬ 
men  était  dur  et  distendu  :  pouls,  140  :  tempéra¬ 
ture,  39“.  Il  fit  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  sup- 
purée  avec  péritonite  et  conseilla  l’opération.  A 
l’ouverture  du  ventre,  il  trouva  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale  et  constata  l’existence  de  deux  appendices 
qui  contenaient  du  pus.  L’un  était  rompu.  Un  des 
appendices  mesurait  7  centimètres  sur  2  centimètres, 
l’autre,  8  centimètres  sur  2  centimètres.  Leur  deux 
bases  étaient  éloignées  Tune  de  l’autre  d’environ 
3  centimètres  et  chaque  appendice  était  pourvu  d’un 
méso.  On  fit  ün  drainage  soigné  et  on  mit  la  malade 
en  position  de  Fowler.  Guérison  parfaite.  (T/te  Jour/i. 
of  the  Am.  med.  Assoc.,  vol.  LVI,  n“  3,  21  Janvier 
,1911,  p.  195.)  R.  B. 
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«  L’ACCIDENT  » 

LA  LOI  SLR  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Il  esL  de  toute  évidence  que  Wiccident  joue 
un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  :  elle  a  été  laite  pour  lui; 
sans  lui,  elle  perdrait  sa  raison  d’ôlre.  Il  laut 
donc,  de  toute  nécessité,  s’entendre  sur  la 
valeur  de  ce  mot.  Or,  le  Parlement,  auteur  de 
la  loi  nouvelle,  ne  l’a  pas  défini,  et,  jugeant 
sans  doute  que  le  langage  usuel  en  a  fixé 
suffisamment  le  sens,  il  s’en  est  remis  à  nos 
dictionnaires. 


Ce  procédé  n’a  pas  été  heureux,  et,  bien 
que  les  commentateurs,  juristes  ou  médecins, 
aient  multiplié  les  définitions,  il  n’y  en  a 
vraiment  pas  une  bonne  chez  nous,  du  moins, 
parmi  celles  que  je  connais,  et  je  n’en  excepte 
pas  la  plus  communément  adoptée,  celle  de 
notre  éminent  ami  le  professeur  Thoinot.  Je 
la  transcris  telle  que  je  la  trouve  dans  le  Ma¬ 
nuel  de  Forgue  et  Jeanbrau.  Thoinot  nomme 
accident  «  toute  blessure  externe,  toute  lésion 
chirurgicale,  toute  lésion  médicale,  tout  trou¬ 
ble  nerveux  psychique,  avec  ou  sans  lésion 
corporelle  concomitante,  résultant  de  l’action 
soudaine  d’une  violence  extérieure  interve¬ 
nant  pendant  le  travail  ou  à  l’occasion  du  tra¬ 
vail,  et  toute  lésion  interne  déterminée  par 
un  effort  violent  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances  ». 

Nous  en  avions  proposé  une  autre  ([ui  nous 
semble  aussi  compréhensive  que  celle  de 
Thoinot,  et  quia  sur  elle  l’avantage  de  n’avoir 
que  vingt-si.x  mots  au  lieu  de  cinquante  et  un. 
Et,  pour  nous,  on  devrait  nommer  accident  du 
travail  «  toute  lésion,  tout  trouble  fonctionnel 
survenu  du  fait  ou  à  l’occasion  du  travail  et 
provoqué  par  un  effort  exceptionnel  ou  une 
violence  extérieure  soudaine  ».  Mais  cette 
définition,  comme  celle  de  Thoinot  et  comme 
la  plupart  de  celles  que  nous  avons  relevées 
dans  les  auteurs,  n’échappe  pas  à  un  très  grave 
reproche  :  elle  crée  une  équivoque  fâcheuse, 
et  confond  en  une  seule  deux  choses  fort  dis¬ 
tinctes  ;  l’accident  proprement  dit  et  la  bles¬ 
sure  causée  par  cet  accident. 

En  effet,  dire  que  l’accident  est  «  toute 

lésion,  tout  trouble  fonctionnel .  »,  c’est 

prendre  l’effet  pour  la  cause,  confondre  la 
blessure  avec  l’accident,  et,  par  exemple,  la 
fracture  de  jambe  avec  le  coiqi  de  ])ied  de 
cheval  qui  l’a  provoquée.  Or,  il  y  a  là  une 
cause  d’erreur  très  grave,  et,  grâce  à  l’équi¬ 
voque  créée  par  ce  double  sens,  récemment 
un  expert,  dans  un  rapport  sur  une  hernie 
inguinale,  considérant  l’issue  de  l’intestin  à 
travers  l’anneau  comme  constituant  l’accident, 
ne  songea  pas  à  se  demander  s’il  y  avait  eu 
accident  au  sens  propre  du  mot.  S’il  n’y  avait 
pas  eu  de  contre-expertise,  le  tribunal  eût  été 
exposé  à  indemniser  comme  hernie  trauma¬ 
tique  une  hernie  qui,  sans  conteste,  est  pro¬ 
fessionnelle. 

Ce  n’est  pas  tout;  malgré  leur  longueur, 
nos  définitions  sont  incomplètes  et  laissent 
de  côté  un  certain  nombre  d’accidents  ((uc  la 
jurisprudence  range  à  juste  titre  parmi  les 
accidents  du  travail  :  il  n’y  a  point  de  «  vio¬ 
lence  extérieure  »  et  d’  »  effort  exception¬ 


nel  »  dans  la  syphilis  des  souffleurs  de  verre 
et  dans  l’apparition  d’une  pustule  maligne 
chez  les  ouvriers  qui  manipulent  la  peau  des 
animaux  charbonneux.  Ce  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  non  plus  des  violences  extérieures  et 
des  efforts  exceptionnels  qui  provoquent  les 
lésions  ou  les  troubles  fonctionnels  qui  peu¬ 
vent  allei' jusqu’à  produire  une  mort  instan¬ 
tanée,  et  il  nous  faut  compter  avec  les  «  émo¬ 
tions  »,  eomiue  nous  aurons  à  en  citer  des 
exemples.  «  La  joie  fait  peur  »,  comme  on  dll, 
et  la  peui'  peut  tuer.  Nos  définitions  ne  men¬ 
tionnent  pas  ces  accidents  «  psychiques  ». 

Mais  le  problème  n’est  pas  insoluble  et 
nous  proposons  une  définition  qui  a  le  tri¬ 
ple  avantage  d’être  courte,  d’éviter  toute 
équivoque,  et  de  ne  laisser  en  dehors  d’elle 
aucune  des  u  espèces  »  que  la  jurisprudence 
et,  nous  dirions  volontiers,  le  bon  sens,  a 
rangées  parmi  les  accidents  du  travail.  Pour 
nous,  on  nomme  accident  du  travail  un  évé¬ 
nement  imprévu  et  soudain^  anrvenn  du  fait 
on  à  L'occasion  du  travail,  et  qui  provoque 
dans  V organisme  une  lésion  ou  un  trouble 
fonctionnel  permanent  ou  passager.  Voyons 
si  nous  ne  nous  leurrons  pas  et  si  nos  pré¬ 
tentions  ne  sont  pas  exagérées. 


Pour  courte,  elle  l’est  évidemment,  et  la 
mémoire  la  plus  rétive  peut  la  retenir.  D’autre 
part,  elle  donne  à  l’accident  la  place  que, 
chronologiquement,  il  mérite,  et  nous  ne  con¬ 
fondons  plus  la  lésion  qu’a  produite  l’accident 
avec  l’accident  qui  l’a  produite.  Le  Parlement, 
disions-nous,  n’a  pas  défini  l’accident,  pen¬ 
sant  que  l’usage  y  suppléerait;  aussi  nous 
sommes-nous  contentés  d’ouvrir  un  diction¬ 
naire  où  nous  avons  lu  :  Accident,  «  événe¬ 
ment  imprévu  et  soudain  ».  C’est  bien,  et 
notre  définition  était  trouvée.  Mais,  outre 
qu’elle  est  courte  et  qu’elle  défie  toute  équi¬ 
voque,  elle,  est  en  môme  temps  la  plus  com¬ 
préhensive  et  peut  grouper,  sous  sa  rubri¬ 
que,  Ions  les  cas  que  le  bon  sens  et,  avec  lui, 
la  jurisprudence  rangent  parmi  les  accidents 
du  travail. 

Pour  le  démontrer,  passons  en  revue  les 
diverses  catégories  de  ces  accidents.  La  plus 
nombreuse  constitue  les  traumatismes  pro¬ 
prement  dits,  les  violences  extérieures,  les 
chutes,  les  heurts,  le  passage  sur  les  membres 
ou  le  tronc  d’une  roue  de  voiture,  un  coup  de 
pied  d’homme  ou  d’animal,  l’action  sur  les 
tissus  d’une  lame  tranchante  ou  d’un  objet 
pointu,  la  pénétration  dans  les  chairs  d’un 
projectile  quelconque.  Mais  Ici  une  première 
remarque  est  déjà  nécessaire  :  le  plus  sou¬ 
vent,  cet  agent  vulnérant  est  animé  d’une 
grande  force;  il  entaille  largement  ou  dila- 
eère  la  peau,  les  parties  molles  sous-jacentes; 
il  brise  les  os,  et  il  y  a  une  sorte  de  parallé¬ 
lisme  entre  l’importance  du  traumatisme  et 
la  giavité  de  la  lésion  que  ce  traumatisme  a 
provoquée. 

Cependant,  sans  cesser  d’être  «  l’événe¬ 
ment  imprévu  et  soudain  »,  le  traumatisme  en 
lui-même  peut  être  presque  insignifiant  et 
consister  en  une  piqûre  d’apparence  inno¬ 
cente,  en  un  frottement  médiocre  qui  soulève 
légèrcÈiient  l’épiderme.  Car  ici  l’événement 
soudain  se  complique  de  la  pénétration  dans 
les  tissus  de  germes  pathogènes  qui  vont 
allumer  quelque  infection,  lymphangite, 
érysipèle,  phlegmon  diflus,  plus  encore. 
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septicémie  foudroyante  ou  tétanos.  Quelque 
formidable  que  paraisse  le  désaccord  entre  la 
futilité  de  l’agent  vulnérant,  l’insignifiance  de 
la  lésion  primitive  et  la  terrible  brutalité  de 
la  complication,  le  patron  ne  saurait  se  déro¬ 
ber,  sa  responsabilité  reste  entière,  la  loi 
est  déclanchée  et  la  revendication  du  blessé 
doit  être  accueillie. 


Notre  définition  répond  à  des  faits  plus 
paradoxaux  encore  et  que  la  jurisprudence  a 
fait  rentrer  sans  conteste  dans  les  accidents  du 
travail.  L’accident,  les  violences  extérieures, 
telles  que  les  réclament  les  définitions  an¬ 
ciennes,  font  défaut  et  l'enquête  ne  s’en- 
quiert  môme  pas  du  traumatisme  qui  aurait 
pu  entamer  l’épiderme  et  ouvrir  la  voie  à 
l’inoculation.  Ainsi,  dans  lesindustrics  qui  uti¬ 
lisent  les  dépouilles  des  animaux  morts  peut- 
être  du  charbon,  le  mouton  et  le  bo'uf, 
l’apparition  d’une  pustule  maligne  chez  l’ou¬ 
vrier  suffit  pour  mettre  en  cause  le  patron  : 
n’onbliez  pas  qu’ici  «  l’événement  Imprévu 
et  soudain  »  n’est  pas  l’excoriation  de  la 
peau,  mais  la  manipulation  d’objets  souillés 
par  la  bactéridie  de  Davaine. 

La  syphilis  elle-même,  évidemment  dans 
des  cas  plus  spéciaux  encore,  peut  devenir 
un  accident  du  travail.  Le  chancre  des  lèvres 
d’un  souflleur  de  verre  sera  indemnisé,  si  la 
victime  démontre  que  l’ouvrier  qui  lui  a 
passé  la  canne  à  soulfler  est  atteint  des  lé¬ 
sions  contagieuses  de  la  vérole.  Je  ne  saurais 
trop  Insister,  car,  dans  ces  cas,  les  définitions 
classiques  étalent  «  Inopérantes  »,  tandis  que 
la  nôtre  les  vise  nécessairement  :  la  présence 
de  la  batùéridie  charbonneuse  ou  du  trépo¬ 
nème  de  l’avarie  constitue,  dans  l’espèce,  l’ac¬ 
cident,  l’événement  imprévu  et  soudain. 

L’événement  imprévu  et  soudain  peut  être 
une  de  ces  substances  caustiques  que  l’on  a 
fort  justement  assimilées  aux  agents  traumati¬ 
ques  ordinaires.  Est-ce  que  l’acide  sulfurique, 
par  exemple,  uc  désorganise  pas  aussi  sûre¬ 
ment  et  aussi  r.ipldement  les  tissus  que  ne  le 
ferait  une  violente  contusion  ?  De  même  la  cha¬ 
leur  rayonnante  émanant  d’un  foyer  incan¬ 
descent,  car,  ici,  l’agent  vulnérant  est  «  so\i- 
dain  »  et  les  brûlures  soni  immédiates  ;  de  même 
encore  les  courants  électriques.  Mais  il  n’en 
est  pas  tout  à  l’ait  ainsi  pour  les  gelures,  car 
l’action  du  froid  est  souvent  lente  et  sour¬ 
noise,  et  la  victime  ne  s’aperçoit  parfois 
de  ses  méfaits  qu’après  plusieurs  heures, 
lorsque  s’accentuent  les  phénomènes  de  réac¬ 
tion  inflammatoire. 

Que  devient  ici  notre  définition  :  l’événe¬ 
ment  imprévu  et  soudain?  Mais  il  me  semble 
qu’elle  nous  donne  une  réponse  pleine  de 
bon  sens.  Et  il  faudra,  à  sa  lumière,  éclairer 
chaque  cas  particulier.  I.orsque  le  froid  aura 
été  considérable  et  lorstjue  son  action  aura  été 
subite  —  soudaine  et  inattendue  —  l’assimila¬ 
tion  aux  brûlures,  maintes  fois  proelamée  par 
les  tribunaux,  est  absolument  légitime  et  la 
responsabilité  patronale  nous  semble  engagée. 
Mais  lorsque  les  effets  nocifs  ne  se  feront  sen¬ 
tir  que  progressivement,  après  plusieurs 
séances,  comme  pour  les  engelures  ulcérées, 
les  gangrènes  partielles  survenues  pendant 
l’hiver,  ou  dans  les  industries  qui  utilisent 
les  basses  températures,  il  ne  sera  plus  ques¬ 
tion  d’accident  et  la  lésion  sera  qualifiée  de 
«  professionnelle 
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Une  autre  grande  catégorie  d’accidents 
est  due  à  «  l’elFort  exceptionnel  »,  qui  lui  aussi 
est  un  cvénemetit  imprévu  et  soudain  ;  c’est 
lui  qui  peut  provoquer  la  hernie  et  vous  savez 
l’extrême  fréquence  de  celle  affection.  .le  ne 
saurais  trop  appeler  votre  attention  sur  ce 
point,  un  des  plus  délicats  de  la  loi  de  189S, 
car  rien  n’est  plus  difficile'  que  île  marquer 
la  limite  où  finit  la  hernie  dite  de  faiblesse, 
qui  rentre  dans  les  maladies  professionnelles, 
et  où  commence  la  hernie,  dite  de  force,  la 
hernie  traumatique,  imputable,  non  à  une 
série  d’efforts  répétés  dont  aucun  n’aurait  été 
capable,  à  lui  seul,  de  provoquer  l’élargisse¬ 
ment  des  anneaux,  mais  à  l’effort  violent  né¬ 
cessaire  pour  constituer  l’accident,  l’événe¬ 
ment  imprévu  et  soudain. 

Le  problème  est  infiniment  complexe  ; 
d’abord,  vous  le  savez,  la  hernie  est  très  fré¬ 
quente,  elle  s’installe  souvent  d’une  façon  sour¬ 
noise,  sans  même  que  le  porteur  s’aperçoive 
de  son  apparition  et,  de  bonne  foi,  il  l’attri¬ 
buera  à  un  accident  banal  qui  n’aurait  rien 
à  voir  avec  elle  j  mais  il  pourrait  arriver  aussi 
que  l’ouvrier  ne  l’ignore  point  et  qu’il  essaie, 
sous  le  couvert  d’un  traumatisme  propice, 
d’en  tirer  parti  pour  obtenir  une  petite  rente 
viagère.  11  y  aurait  là  une  grosse  difficulté  à 
soumettre  et  parfois  l’expert  ne  saura  guère 
démêler  si  la  hernie  était  préexistente  h  l’acci¬ 
dent  incriminé  ou  si  elle  s’est  vraiment  pro¬ 
duite  sous  l’influence  de  l’effort.  Mais  ici,  plus 
qu’ailleurs  peut-être,  la  notion  d’accident, 
événement  imprévu  et  soudain,  viendra  vous 
tirer  d’embarras. 

Aussi  faudra-t-il  pré.ciser  l’interrogatoire 
et  lire,  avec  le  plus  grand  soin,  les  dires 
du  blessé  éventuel  et  les  diq)ositlons  des 
témoins,  et  dtuis  la  plupart  des  cas,  vous 

nos  anciennes  définitions,  confond  l’accidiïnt 
avec  la  simple  constatation  de  la  hernie.  Pour 
lui,  la  hernie  c’est  l'accident;  aussi  ne  s’em- 
barrasse.-t-il  pas  de  chercher  et  de  trouver  un 
événement  imprévu  et  soudain,  qui  ait  pro¬ 
voqué  son  apparition.  11  vous  raconte  que, 
comme  d’habitude,  il  poussait  son  vagonnet, 
posait  sou  rail,  soulevait  sa  pierre  meulière, 
pétiissait  son  pain,  portait  son  i'ardeau  habi¬ 
tuel,  lorsque  tout  à  coup,  il  ressentit  une 
douleur  dans  l’aine.  Eh  bien.  Messieurs,  dans 
tous  ces  cas,  il  n’v  a  pas  eu  d’évé-nement  im¬ 
prévu  et  soudain,  pas  d’accident,  et  le  her- 
nieux  ne  peut  réclamer  le  bénéfice  de  la  loi 
de  1898. 

.le  pourrais  vous  citer  des  dizaines  et  des 
dizaines  d’expertises  de  ce  genre., l’ai  souvent 
cité  celle  d'un  ouvrier  botilangcr  c|ul,  un  soir, 
il  1  I  beurcs,  en  |)élrissant  son  pain  tivec  son 
patron,  éprouve  une  douleur  dans  l’aine:  il  y 
porte  la  main  et  constate  l’existence  d'une 
tumeur  molle  qu’un  médecin  consulté  qualifie 
de  hernie.  L’ouvrier  réclame  une  rente  via¬ 
gère;  un  premier  expert  la  refuse,  car,  d’après 
lui,  il  s’agissait  d’une  hernie  de  faiblesse, 
comme  en  témoignait  la  largeur  des  anneaux 
inguinaux.  En  appel,  la  Cour  trouva  contes¬ 
table  celle  assertion  de  notre  eonirère,  mais 
il  repoussa  néanmoins  lu  prétention  du  bou¬ 
langer,  car  l’effort  qu’il  invoquait  était  un 
effort  habituel  de  cette  rude  profession,  ed’ort 
qu'il  répétait  des  centaines  de  fois  toutes  les 
nuits  ;  l’événement  imprévu  et  soudain,  l’ac¬ 
cident,  faisait  défaut. 


11  faut  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
valeur  des  mots  «  imprévu  et  soudain  »,  et 
vous  devez  en  arriver  à  celte  conception  , 
paradoxale  au  premier  abord,  mais  logique 
et  nécessaire,  que  tel  ell’ort,  le  même  chez 
deux  ouvriers,  peut  chez  l'un,  et  non  chez 
l’autre,  se  réclamer  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail  :  un  collineur  soulève  impunément 
un  sac  de  200  kilogrammes;  il  cfl’ectue  ainsi 
un  assez  long  trajet,  et  si  rien  d’anormal 
ne  survient,  chute,  heurt  subit,  traumatisme, 
ou  nouvel  effort,  le  seul  fait  d’avoir  porté  oe 
fardeau  ne  saurait  mettre  en  jeu  la  responsa¬ 
bilité  du  patron;  l’ellort,  dans  ce  cas,  est  un 
effort  professionnel. 

Mais  si  l’on  détournait  de  son  travail  ordi¬ 
naire  un  surveillant  de  nuit,  un  distributeur 
de  prospectus  ou  un  faiseur  de  cornets  de 
papier,  pour  lui  mettre  sur  les  épaules  une 
poutre  de  deux  quintaux,  le  patron  s’ex¬ 
poserait  à  devenir  responsable  de  la  hernie 
que  cet  effort,  «  exceptionnel  »  dans  ce 
cas  pourrait  faire  apparaître.  Seulement, 
vous  comprendrez  sans  peine  la  difficulté 
qu’éprouve  trop  souvent  l’expert  lorsqu’il 
s’agit  de  déterminer  où  finit  l’effort  profes¬ 
sionnel  et  où  commence  l’effort  exceptionnel. 
Le  médecin  n’y  sulfit  pas  toujours  et  il  lui 
est  parfois  indispensable  de  se  doubler  d’un 
expert  technique  connaissant  à  fond  la  pro¬ 
fession  du  blessé. 

Il  existe  des  jugements  qui  sanctionnent 
cette  opinion  ;  à  propos  d’une  mort  survenue 
par  rupture  d’anévrisme,  le  tribunal  d’Auch 
«  avant  (aire  droit,  nommait  comme  expert 
un  ingénieur  des  Arts  et  Manufactures  pour 
déterminer  si  on  n’avait  pas  imposé  à  la  vic¬ 
time  un  travail  exceptionnel  ne  rentrant  pas 
dans  ses  attributions  ordinaires  et  si  ce  tra¬ 
vail  n’exigeait  pas  des  efforts  imposant  une 
fatigue  anormale,  hors  de  proportion  avec 
les  occupations  habituelles  du  sinistré  ». 
Tout  en  se  rappelant  qu’un  de  ses  devoirs 
est  d’augmenter  le  moins  possible  les  frais  de 
justice,  l’expert  doit  se  rappeler  celle  possi¬ 
bilité  de  recourir  à  d’autres  lumières  lors¬ 
qu’il  juge  les  siennes  insuffisantes. 


.lusqu’ici,  nous  ne  nous  sommes  occupés 
(|ue  d'accidents  «  objectifs  »,  traumatismes, 
brûlures  et  fractures,  courants  électriques, 
ell'orls,  inoculation  d’un  germe  pathogène 
qui  provoquera  un  phlegmon,  une  pustule 
maligne,  le  tétanos,  une  affection  tubercu¬ 
leuse  ou  syphilitique.  Mais  voici  qu’un  acci¬ 
dent  nouveau  apparaît  et  déjà  les  tribunaux 
et  leurs  experts  ont  dû  accepter  l’admis¬ 
sion  de  causes  psychiques.  Or,  nous  devons 
faire  remarquer  qu’elles  sont  parfaitement 
[  comprises  dans  notre  définition  de  l’accident, 
car  une  émotion  violente,  les  peurs  par  exem¬ 
ple,  survenues  du  fait  ou  à  l’occasion  du  tra¬ 
vail,  constituent,  sansdiscussion possible,  «un 
événement  imprévu  et  soudain  ». 

Nos  classiques  rapportent  le  cas  de  celle 
garde-barrière,  enceinte  et  affligée  d’une 
maladie  de  cœur  qui,  pendant  qu’elle  fermait 
la  voie,  éprouva  une  terreur  telle  de  l’arrivée 
soudaine  d’une  automobile,  qu’elle  tomba 
raide  morte.  Les  tribunaux  saisis  de  la  ques¬ 
tion  —  car  cet  accident  n'était  pas  prévu  par 
les  définitions  anciennes  qui  ne  visent  que  les 
traumatismes  et  les  efforts  exceptionnels,  — 
I  les  tribunaux  n’hésitèrent  pas  à  accorder  une 


Indemnité  aux  ayants  droit.  Cette  jurispru¬ 
dence  nous  paraît  généralement  et  justement 
acceptée,  et  récemment  nous  avons  invoqué 
nous-même  la  peur  comme  accident  du  travail. 

11  s’agissait  d’un  ouvrier  qui  avait  senti 
tout  à  coup  la  manche  de  sa  veste  saisie  par 
une  roue  de  transmission;  pendant  quelques 
secondes,  il  eut  l’horrible  certitude  que  l’en¬ 
grenage  allait  le  broyer.  Heureusement , 
l’étoffe  céda  sous  un  effort  désespéré.  Mais, 
peu  après,  un  ictère  émotif  survint,  qui  né¬ 
cessita  un  séjour  de  plus  d’une  semaine  à 
l’hêpital.  Or,  la  Compagnie  d’assurance  refu¬ 
sait  de  payer  le  demi-salaire,  car,  pour  elle, 
la  peui'  n’était  pas  un  accident  du  travail. 
Nous  n’avons  pas  hésité  à  conclure  contre 
elle,  et  nous  ne  doutons  pas  que  le  tribunal 
n’ait  attribué  au  demandeur  son  Indemnité 
temporaire. 


Mais  voici  un  cas  vraiment  douteux  sur  la 
limite  de  la  maladie  accidentelle  ou  de  la 
maladie  professionnelle,  et  nous  devons 
l’examiner  en  regard  de  notre  définition  : 
l’événement  imprévu  et  soudain.  Un  ouvrier 
entre  dans  une  grande  cornue  où  se  trouvent 
des  résidus  de  nature  caustique  ;  il  a  reçu 
l’ordre  de  ne  rester  dans  l’appareil  que  dix 
minutes  à  un  quart  d’heure;  il  y  demeure 
sept  heures  et  en  sort  avec  une  afl’eclion 
oculaire  qui  provoque  un  affaiblissement 
sensible  de  la  vision.  Le  patron  refuse  l’in¬ 
demnité,  «  prétendant  qu’il  n’y  a  pas  eu  la 
cause  soudaine  et  violente  qui  caractérise 
l’accident  ».  Mais  le  tribunal  condamne  le 
patron  et  accorde  au  demandeur  une  rente 
de  260  francs. 

Et  le  juge  éminent  dont  l’autorité  est  con¬ 
sidérable  déclare  «  qu’on  ne  doit  pas  unique¬ 
ment  qualifier  d’accidents  les  chutes,  les 
chocs  et  autres  événements  dommageables 
qui  se  produisent  en  un  seul  instant.  On 
doit  aussi  considérer  comme  provoqués  par 
de  véritables  accidents  les  lésions  résultant 
d’une  cause  qui  n’amène  une  lésion  corpo¬ 
relle  qu’après  s’être  un  peu  prolongée.  On 
est  ainsi  conduit  à  appliquer  la  loi  de  1898 
aux  ouvriers  «  qui  ont  eu  les  mains  gelées  en 
transportant  de  la  glace,  à  ceux  qui  contrac¬ 
tent  une  maladie  après  un  temps  passé  dans 
un  endroit  trop  chaud  ou  trop  Iroid,  ou  au 
milieu  de  gaz  méphitiques  ».  Oui,  sans  doute, 
et  dans  des  leçons  antérieures,  je  disais  par¬ 
tager  cet  avis,  mais  je  déclarais  que  cependant 
une  limite  est  nécessaire  et  je  demandais  que, 
au  moins,  pour  admettre  ici  la  responsabilité 
patronale,  il  faudrait  que  les  lésions  aient  été 
produites  en  une  seule  séance;  car,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  les  maladies  professionnelles  ont 
été  nommément  exclues  du  bénéfice  de  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Actuellement,  au  regard  de  la  définition  de 
l’accident  du  travail,  définition  qui  n’est 
autre,  au  demeurant,  que  celle  de  l’usage  et 
du  bons  sens,  je  modifierais  peut-être  un  peu 
mon  opinion.  Dans  ce  cas,  les  sept  heures  pas¬ 
sées  dans  la  cornue  ne  constituent  pas  un  évé¬ 
nement  «  soudain  »,  et  il  y  a  là  une  première 
entrave  qui  a  bien  quelque  importance  et  sur 
laquelle  ne  nous  font  pas  tout  à  fait  passer  les 
analogies  avec  le  Iroid,  le  chaud  et  les  gaz 
méphitiques,  car  sept  heures,  c’est  déjà  long. 
ÎMais  peul-ôire  le  terme  d’  «  imprévu  »  nous 
lirera-t-il  d’embarras,  et  l’expert  devrait  s’en¬ 
quérir  si  le  fait  de  descendre  dans  la  cornue 
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et  de  s’exposer  à  l’action  des  résidus  de  nature 
caustique,  avait,  ou  non,  un  caractère  «  excep¬ 
tionnel  ».  Si  oui,  la  balance  l’aurait  emporté 
et  nous  aurions  conclu  à  l’octroi  de  l’indem¬ 
nité. 

Et  c’est  la  nécessité  de  l’événement  imprévu 
qui  nous  permettait  de  conclure  en  sens 
inverse  dans  un  cas  en  apparence  superpo^ 
sable,  une  intoxication  saturnine  aiguë,  di¬ 
rai-je,  de  celles  qui  ont  pu  se  faire  en  une 
seule  séance  de  peinture  à  la  céruse.  Ici,  le 
mal  peut  s’abattre  sur  l’ouvrier  aussi  rapide¬ 
ment  que  dans  l’exemple  précédent  et  la  dis¬ 
cussion  pourrait  s’ouvrir.  Mais,  du  moins,  l’é¬ 
vénement  n’aurait  rien  d’imprévu,  puisque 
l’emploi  de  la  céruse  n’est  pas  encore  défini¬ 
tivement  banni  de  l’industrie  et  les  ouvriers 
qui  s’embauchent  savent  qu’ils  auront  à  ma¬ 
nier  ce  sel  de  plomb.  Et  nous  rentrons  ici 
dans  les  maladies  professionnelles  non  encore 
protégées  par  la  loi  de  1898. 


Messieurs,  j’espère  vous  avoir  convaincus 
que  cette  définition  de  l’accident  du  travail, 
définition  modestement  cueillie  dans  nos  dic¬ 
tionnaires,  est  la  meilleure,  et  qu’elle  a  bien  le 
triple  avantage  d’abord  d’éviter  toute  équivo¬ 
que  en  ne  confondant  plus,  comme  les  précé¬ 
dentes,  l’accident  qui  produit  la  blessure  avec 
la  blessure  elle-même,  puis  d’être  la  plus  com¬ 
préhensive  et  de  ne  laisser  en  dehors  d’elle 
aucune  des.  «  espèces  »  que  la  jurisprudence 
range  sous  la  protection  de  la  loi  de  1898; 
enfin,  elle  est  assez  courte  pour  être  classée 
définitivement  dans  vos  mémoires,  fussent- 
elles  paresseuses,  et  vous  vous  rappellerez 
qu’on  nomme  accident  du  travail  «  l'événe- 
menl  imprévu  et  soudain  survenu  du  fait  ou  à 
V occasion  du  travail  et  (jui provoque  dans  l’or¬ 
ganisme  une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel 
permanent  ou  passager. 

CONTRIBUTION  EXPÉRIMENTALE 
A  LA  PATHOGÉNIE 

DES  APPENDICITES  IIÉMATOGÈNES 

Par  MM.  Ch.  RICHET  iils  et  Fr.  SAINT-GIRONS* 


A  côté  des  appendicites  dites  primitives  frap¬ 
pant  brusquement  un  sujet  sain,  ou  des  appendi¬ 
cites  secondaires,  soit  à  une  salpingiie,  soit  à  une 
entéro-typhliie,  on  tend  à  adtneltre  de  plus  en 
plus  qu  il  existe  des  appendicites  secondaires 
aux  septicémies,  même  atténuées.  De  nombreux 
travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de 
Bland  Sutton  '  et  Sutherland  “  en  Angleterre, 
ceux  de  MM.  Faisans',  Jalaguier  Kauffmann ’’ 
en  France,  et  enfin  ceux  de  Kretz  ’  et  Canon  *,  en 
Allemagne,  ont  montré  que  toutes  les  infections 
générales  pouvaient,  avec  une  fréquence  variable, 
se  compliquer  d’appendicite. 

L’étude  expérimentale  en  a  été  faite  par  diffé- 
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rents  auteurs,  mais  si  la  plupart  d’entre  eux  ont 
pu  déterminer  quelques  lésions  discrètes,  on  a 
rarement  obtenu  une  véritable  appendicite  sans 
traumatisme  local  préalable.  Il  n’y  a  guère  à 
notre  connaissance  que  M.  Josué  *  qui,  expéri¬ 
mentant  avec  un  strepio-bacille  i-olé  d'une  appen¬ 
dicite  épidémique  du  lapin,  put  reproduire  à  plu¬ 
sieurs  reprises  une  folliculite  appendiculaire  assez 
intense  pour  justifier  le  terme  d'appendicite, 

Ces  travaux,  cliniques  et  expét imentaux,  met¬ 
tent  hors  de  doute  l’existence  d’une  appendicite 
hématogène,  mais  ils  n’en  précisent  pas  le  mé¬ 
canisme. 

C’est  généralement  par  la  structure  lymphoïde 
de  l’appendice  qu’on  explique  la  fréquence  de  ses 
lésions.  Comme  tout  le  ti.ssu  hématopoiétique, 
l’appendice  peut  être  lésé  au  cours  des  septicé¬ 
mies  môme  les  plus  atténuées,  mais  la  bénignité 
des  réactions  des  autres  organes  lymphoïdes, 
sauf  l’amygdale,  contraste  avec  la  gravité  pos¬ 
sible  des  moindres  réactions  appendiculaires  :  la 
structure  de  l’appendice  rend  compte  de  la  fré¬ 
quence  de  son  atteinte  :  elle  n’en  explique  pas  la 
gravité. 

D’autres  facteurs  interviennent  donc  dans  la 
paihogénie  de  l’appendicite. 

Différentes  recherches  personnelles  nous  ont 


tion  bactérienne  à  travers  la  muqueuse  appendi¬ 
culaire.  Les  travaux  anciens  de  Cotton,  de 
Emerich  et  de  Buchner,  ceux  surtout  de  Riba- 
deau-Dumas  et  Harvier  puis  de  Hess  ont 
montré  que  dans  toute  septicémie  expérimentale 
la  bactérie  en  cause  se  retrouve  souvent  dans  le 
tracius  gastro-intestinal.  E|t  particulier,  Riba- 
deaii-Duraas  et  Harvier,  localisant  celte  élimina¬ 
tion  microbienne,  ont  montré  qu’elle  était  pres¬ 
que  constante  au  niveau  de  l’appendice,  au  moins 
pour  le  bacille  d’Eberth  et  les  paratyphiques. 
Nous-mêmes  avons  constaté  qu’il  en  était  de  même 
pour  le  streptocoque  (10  fois  sur  13  cas)  '.  11  nous 
semble  dès  lors  que  cette  migration  prédominante 
des  bactéries  à  travers  la  paroi  appendiculaire 
devait  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  lésions 
appendiculaires.  Cette  diapédèse  microbienne. 
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qui,  au  moins  dans  nos  expériences,  s’effectue 
directement,  sans  intervmtion  des  polynu¬ 
cléaires,  ne  laisse  pas  indemne  le  tissu  appen¬ 
diculaire:  les  lésions  que  nous  avons  cons¬ 
tatées  anatomiquement  dans  quelques  cas  nous 
peimettent  de  l'alfirmer.  Mais  celte  migration 
appendiculaire  d'une  bactérie  en  circulation  dans 
le  sang  n’expbqiie  pas  que,  dans  une  même  sep¬ 
ticémie,  on  observe  des  appendicites  de  nature 
si  variable;  que  dans  une  même  épidémie  de 
grippe,  par  exemple,  la  localisation  appendicu¬ 
laire  puisse  se  manifester  sous  forme  d'appendi¬ 
cite  toxique,  d’appendicite  purulente,  de  réac¬ 
tion  appendiculaire  légère,  de  poussée  d’appen¬ 
dicite  subaiguë  à  chaque  attaque  de  grippe. 

Les  faits  que  nous  avons  constatés  prouvent 
qu’en  effet  cette  migration  bactérienne,  et  les 
lésions  qu’elle  détermine,  ne  sont  pa»  tout,  mais 
qu’il  y  a  encore,  et  dans  la  plupart  des  cas,  un 
autre  élément  d’importance  presque  égaie  :  c’est 
l’infection  secondaire  d’origine  intestinale.  La 
pièce  expérimentale  que  nous  avons  obtenue 
en  fait  foi. 

Lapin  13.  Inoculation  dans  la  veine  marginale, 
le  17  Novembre,  d’une  culture  de  streptocoque 
ayant  subi  plusieurs  passages  dans  les  ganglion? 
de  lapin.  Mort  dans  la  nuit  du  20  au  21  Novem¬ 
bre.  Aulopsie  dans  la  matinée  du  21. 

Appendice  normal  à  l'œil  nu;  au  microscope, 
le  plus  grand  nombre  des  follicules  paraît  nor¬ 
mal  ;  quelques-uns,  séparés  les  uns  des  autre? 
par  des  follicules  sains,  sont  au  contraire  nette¬ 
ment  altérés.  La  muqueu-e  paraît  saine;  les  vais¬ 
seaux  ne  présentent  pas  de  lésions  histologiques. 
En  (ace  des  follicules  altérés,  amas  de  streptoco¬ 
ques  dans  les  vaisseaux,  surtout  dans  les  artères; 
chaînettes  peu  nombreuses  dans  la  musculeuse, 
sous  la  séreuse,  dans  la  follicule,  et  même  dans 
les  cellules  glandulaires,  La  présence  de  strepto¬ 
coques  dans  les  matières  fécales  a  été  confirmée 
par  l’ensemencement.  Mais  en  plus  de  ces  lé¬ 
sions  et  de  cette  élimination  microbienne,  on 
constate  la  présence  de  tics  nombieux  hâlonnels 
gardant  le  Gram  (subtilis  probablement),  dans 
les  mêmes  follicules  où  l’on  trouve  du  slrepto- 
co  |ue,  et  dans  les  culs-de-sac  glandulaires;  ils 
sont  plus  rares  dans  la  couche  musculaire;  ils 
n’existent  pas  dans  les  vaisseaux. 

De  l’examen  de  cette  pièce,  on  peut,  nous 
semble-t-il,  tirer  une  double  conclusion  : 

1“  11  y  a  infection  héraatogène,  celte  infection 
hématogène  est  due  au  streptocoque,  qui  s’éli¬ 
mine  par  les  canaux  glandulaires  ; 

2“  Il  y  a  infection  entérogène,  due  à  la  flore 
intestinale. 

Nous  avons  retrouvé  celle  double  infection  sur 
trois  lapins  sacrifiés  trois  heures  environ  après 
l’inoculation  :  l’infection  secondaire  était  déjà 
très  marquée,  et  masquait  presque  l’infection 
hématogène. 

L’élimination  des  bactéries  par  la  paroi  appen- 
diculaiie  joue  un  rôle  capital  dans  la  geiiè.se  des 
appendicites.  Lésé  par  le  passage  incessant  des 
micro-organismes  en  circulation  dans  le  sang,  le 
tissu  folliculaire  n’offre  plus  sa  résistance  nor¬ 
male  à  la  pénétration  des  germes  intestinaux  : 
ceux-ci  envahissent  rapidement  les  différentes 
couches  de  l’appendice.  Somme  toute,  la  filiation 
des  accidents  appendiculaires  peut  être  ainsi 
schématisée  :  septicémie  —  passage  à  travers  la 
paroi  artérielle  de  l’agent  de  la  septicémie  — 
envahissement  du  tissu  lymphoïde  —  lésion? 
dues  à  cet  envahissement  —  enfin,  et  à  la  faveur 
de  ces  lésions,  infection  secondaire  d’origine  in- 
tesiinale. 

A  un  premier  stade,  on  ne  voit  que  rinfection 
artérielle;  plus  tardivement  apparais.Renl  et  l’in- 
lectiun  d’oi  igine  intestinale,  et  la  lésion  appendi¬ 
culaire;  enfin,  à  un  stade  ultérieur,  on  pouiraii  ne 
plus  voir  l’infection  priniiiive,  et,  pour  l’analo- 
iiiisle  comme  pour  le  baciéi iulogisie,  la  lésion 
appendiculaire  Fembleraii  due  exclusivement  à 
I  une  infection  intestinale  attlogène. 
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Aussi,  la  pathogénie  des  appendicites  secon¬ 
daires  à  une  septicémie  est-elle  généralement 
complexe  :  leur  fréquence  est  liée  à  la  structure 
et  à  la  fonction  de  l’appendice,  tissu  lymphoïde 
et  organe  glandulaire  chargé  de  l’élimination 
bactérienne;  leur  gravité  est  sous  la  dépendance 
de  l’inlection  secondaire  d’origine  intestinale. 
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!■■■  Mars  1911. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  —  M.  Caird  discute  la  symptomatologie  de 
l’ulcère  duodénal  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Moy- 
nihan.  On  sait  que  le  chirurgien  de  Leeds  attribue 
une  valeur  diagnostique  aux  points  suivants  :  Dans 
les  antécédents  du  malade  on  relève  plusieurs  crises 
dyspeptiques,  surtout  fréquentes  pendant  l’hiver  et 
caractérisées  par  des  douleurs  gastriques  survenant 
de  deux  à  six  heures  après  les  repas,  s’accompa¬ 
gnant  d'une  sensation  de  faim  et  réveillant  le  sujet  la 
nuit.  Ces  phénomènes  s’observent  surtout  chez  des 
hommes  de  25  à  45  ans.  A  un  stade  plus  avancé  delà 
maladie  surviennent  les  hémorragies,  d’où  mélæna  et 
non  hématémèses.  Les  vomissements,  d’ailieurs  rares, 
indiquent  une  sténose  par  cicatrisation  de  l’ulcère. 
Un  repas  d’épreuve  montre  en  général  une  diminution 
de  l'acide  chlorhydrique  libre.  Quant  aux  résultats 
de  l’examen  physique,  ils  sont  des  plus  infidèles  et  le 
plus  souvent  on  notera  de  la  sensibilité  à  la  pression 
au  niveau  du  duodénum  dans  sa  première  portion. 

11  semblerait,  d’après  cette  description  de  l’ulcus 
duodénal,  qu’on  pOt  facilement  le  dill'érencier  clini¬ 
quement  de  l’ulcus  gastrique,  puisque,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  les  douleurs  apparaissent  peu  après  les  re¬ 
pas  et  qu’elles  ne  sont  pas  calmées  par  l’ingestion 
d’aliments,  puisqu’on  observe  des  bématémèses  avec 
vomissements  plus  fréquents  et  augmentation  d’HCl 

li  s’en  faut  de  beaucoup  que  le  problème  soit  tou¬ 
jours  aussi  simple,  et  cela  s’explique  «  priori.  Com- 
meut  supposer,  en  effet,  qu’un  ulcère  duodénal  puisse 
donner  des  signes  absolument  dilféi-ents  de  ceux 
donnés  par  un  ulcère  gastrique  lorsque  l’un  et  l’autre 
sont  situés  tout  contrôle  sphincter  pylorique  ?  En  fait, 
Caird  a  observé  des  malades  qui  présentaient  très 
nettement  l’ensembie  symptomatique  décrit  par 
.Moynihan  et  chez  qui  l’opération  avait  démontré  l’ab¬ 
sence  de  toute  ulcération  du  duodénum.  Par  contre, 
l'ulcus  duodénal  existait  chez  des  malades  qui  n’en 
offraient  aucun  signe  et  qu’on  opérait  pour  une  autre 
all'ection.  Enfin  Caird  a  opéré  pour  des  perforations 
duodénales  survenues  sans  aucun  symptôme  prémo¬ 
nitoire. 

D’autre  part,  il  a  vu  des  cas  d’ulcus  duodénal  dans 
lesquels  le  suc  gastrique  contenait  de  l’HGi  libre  en 

Le  diagnostic  est  donc  parfois  difficile,  et  surtout 
au  début  on  peut  hésiter  outre  un  ulcère  duodénal  ou 
gastrique,  la  dyspepsie  hyperpeptique,  les  manifes¬ 
tations  dyspeptiques  dues  à  la  lithiase  biiiaire  ou  à 
l’appendicite  larvée. 

La  pathogénie  de  l’ulcus  duodénal  est  encore  obs¬ 
cure,  et  nous  ne  savons  pas  quelle  est  l’origine  de  cet 
ulcère  qui  se  refuse  à  guérir  tant  qu’il  est  eu  contact 
avec  le  contenu  acide  de  l’estomac.  Faut-il  Invoquer 
une  embolie,  ou  une  cause  toxique,  ou  un  trauma¬ 
tisme  ? 

A  l’opération,  qui,  soit  dit  en  passant,  peut  très 
bien  ne  pas  permettre  la  découverte  d’un  ulcère  duo¬ 
dénal  qu’on  retrouve  à  l'autopsie,  Caird  a  rencontré 
surtout  les  trois  formes  anatomiques  suivantes  : 
1"  des  taches  argentées,  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  50  centimes,  souvent  de  forme  étoilée.  Ce  sont 
des  ulcérations  très  superficielles  avec  peu  ou  pas 
d'épaississement  de  la  paroi  ;  2“  des  ulcères  cicatri¬ 
sés  ou  eu  voie  de  cicatrisation  avec  froncements  de 
la  paroi  intestinale  et  formation  de  poches  ou  diver¬ 
ticules  et  d’adhérences  péri-duodéuales.  Cette  forme 
lui  a  paru  relativement  peu  fréquente  ;  3“  des  masses 
inflammatoires  ayant  l’apparence  de  véritables  tu¬ 
meurs,  n’intéressant  pas  le  pylore,  mais  adhérant  au 
foie  et  à  la  vésicule  biliaire.  On  conçoit  que  par 
compression  ou  par  traction  sur  les  adhérences  ces 
masses  puissent  donner  lieu  à  des  phénomènes  cli¬ 
niques  très  variés. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  du  duodénum. 


c’est  la  gastro-jéjunostomie  seule  ou  associée  à 
d’autres  opérations  secondaires.  Par  ce  moyen,  le 
chirurgien  établit  un  drainage  grâce  auquel  le  con¬ 
tenu  gastrique  ne  vient  plus  irriter  la  surface  de 
l’ulcère.  De  plus,  les  sécrétions  alcalines  du  duodé¬ 
num  viennent  se  mélanger  aux  sécrétions  gastriques 
et  en  diminuent  ainsi  l'acidité.  L’expérience  montre 
que  le  résultat  fonctionnel  de  l’opération  est  souvent 
parfait  et  sur  l’écran  radioscopique  on  se  rend  compte 
que  la  bouche  gastro-jéjunale  fait  absolument  fonc¬ 
tion  de  pylore. 

A  la  gastro-jéjunostomie  certains  chirurgiens  asso¬ 
cient,  soit  l’excision  de  l’ulcère  duodénal,  soit  l’en¬ 
fouissement  de  la  zone  ulcérée ,  soit  la  fermeture 
complète  de  l’orifice  pylorique.  D’autres  encore  pra¬ 
tiquent  la  résection  de  l’intestin  au  niveau  du  seg¬ 
ment  ulcéré  et  rétablissent  ensuite  la  continuité  du 
duodénum  par  une  anastomose  bout  à  bout.  Caird 
estime  que  la  plupart  du  temps  ces  opérations  secon¬ 
daires  sont  inutiles  si  la  gastro-jéjunostomie  a  été 
bien  faite  :  pratiquée  seule,  elle  fait  courir  moins  de 
risques  opératoires  au  malade  ;  la  nouvelle  porte  de 
sortie  de  l’estomac  fonctionne  comme  un  véritable 
pylore  ;  le  circulu,<i  vitioaus  ne  se  produit  pas  si 
l’anastomose  gastro-jéjunale  a  été  faite  dans  de 
bonnes  conditions. 

L’ulcère  duodénal  peut  récidiver  après  l’opération, 
bien  que  Maire  n’ait  jamais  observé  de  récidive;  et, 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  statistiques  publiées,  il  ne 
semble  pas  que  les  opérations  complémentaires, 
comme  l’enfouissement  de  l’ulcère  ou  l’occlusion  du 
pylore,  soient  une  garantie  de  plus  contre  la  réci¬ 
divé.  Quant  aux  elfets  de  l’opération  sur  le  chimisme 
gastrique,  ils  sont  des  plus  variables  ;  dans  quelques 
cas  on  a  vu  l’hyperacidité  disparaître  pour  faire 
place  à  l’acidité  normale. 

—  M.  Russell,  se  basant  sur  son  expérience  person¬ 
nelle,  conclut  à  une  grande  similitude  entre  l’ulcère 
duodénal  et  l’ulcère  gastrique;  tous  deux  peuvent  être 
aigus,  chroniques  ou  perforants  ;  tous  deux  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  des  fonctions  gastriques  qui  sou¬ 
vent  précèdent  la  formation  de  l’ulcère.  Le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  de  dyspepsie  avec  hyperchlorhydrie  ; 
dans  les  deux  cas  il  faut  se  rappeler  que  l’ulcération 
peut  être  très  superficielle  tout  en  donnant  lieu  à  des 
phénomènes  très  marqués,  y  compris  les  hémorragies, 
et  cela  explique  la  guérison  rapide  qu’on  observe 
parfois.  Cette  remarque  est  vraie  surtout  des  ulcères 
à  évolution  aiguë  qui,  le  plus  souvent,  se  terminent 
par  la  guérison.  C'est  ainsi  que  récemment  Russell 
a  observé  trois  cas  d’ulcère  duodénal  aigu  avec 
mélæna  abondant  et  qui  ont  guéri  très  rapidement 
par  un  traitement  purement  médical. 

11  en  va  tout  autrement  de  l’ulcère  chronique.  Ici 
les  moyens  diététiques  et  médicinaux  échouent  pres¬ 
que  toujours,  d’où  le  conseil  que  donne  Russell  de 
confier  ces  cas  au  chirurgien,  sans  perdre  trop  de 
temps  en  essais  thérapeutiques.  Malheureusement 
le  diagnostic  de  ces  cas  est  parfois  fort  difficile,  car 
souvent  ces  malades  sont  d’anciens  hyperchlorhydri- 
ques  ;  mais  l’apparition  du  mélæua  doit  toujours 
faire  songer  à  l’ulcus  duodénal. 

—  M.  Gibson  n’est  point  d’avis  que  l’hyperchlor- 
hydrie  soit  de  règle  dans  l’ulcère  du  duodénum. 
En  compulsant  ses  propres  observations,  il  trouve 
que  le  suc  gastrique  varie  considérablement  sous  le 
rapport  de  l’acidité  :  il  a  constaté  en  effet  une  acidité 
totale  variant  de  1  à  2,6  pour  1.000  avec  Cl  libre 
allant  de  0,20  à  1,80.  C’est  dire  qu’on  trouve  tous  les 
intermédiaires  entre  l’hypo-acidité  et  l’bypeiacidité 
de  moyenne  intensité.  Gibson  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  établir  un  diagnostic  avec  certitude.  Il  a 
observé  des  cas  absolument  typiques  au  point  de  vue 
clinique  ;  à  l’opération  le  duodénum  était  parfaite¬ 
ment  sain  :  il  s’agissait  en  réalité  d’appendicite  ou 
de  lithiase  biliaire. 

—  M.  Thomson  fait  remarquer  la  grande  fré¬ 
quence  relative  de  l’ulcère  duodénal  chez  l’homme, 
puisque  les  statistiques  montrent  que  cinq  femmes 
seulement  sont  atteintes  pour  cinquante  hommes. 
De  plus,  alors  que  1  ulcère  gastrique  subit  souvent 
l'évolution  cancéreuse,  pas  une  seule  observation  in¬ 
discutable  n’a  été  publiée  jusqu’ici  de  cancer  se 
greffant  sur  uuulcus  duodénal.  Pour  Thomson,  si  les 
caractères  de  la  douleur  sont  considérablement 
Influencés  par  le  régime  alimentaire,  c’est  qu’il 
s’agit  d’un  ulcère  gastrique  ;  dans  le  cas  contraire 
on  doit  songer  à  un  ulcus  du  duodénum.  L’ulcère 
perforé  commande  naturellement  l’intervention  d’ur¬ 
gence  ;  dans  ces  cas  Thomson  recommande  de  trans¬ 
porter  le  malade  dans  la  position  assise.  [D’après  la 
I.ancet,  18  Mars  1911.1 
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Note  sur  dix  cas  d’aortite  syphilitique.  —  MM. 
Hirtz  et  Braun  ont  eu  l’occasion  d’observer,  en  cinq 
mois,  dix  cas  d’aortite  syphilitique.  Celle-ci  est  donc 
fréquente;  elle  est  tardive.  Chez  ces  malades,  il 
existait  souvent  des  symptômes  témoins  d’une  infec¬ 
tion  syphilitique  ancienne.  Chez  sept  d’entre  eux  la 
réaction  de  Wassermann  fut  positive.  Les  auteurs 
ont  observé  de  bons  elfets  thérapentiques  de  l’iodure 
de  potassium  à  petites  doses;  à  fortes  doses,  il  a  été 
mal  toléré.  Les  auteurs  ont  employé  aussi  le  traite¬ 
ment  mercuriel  et  dans  un  cas  l’arséno-benzol,  qui 
leur  a  semblé  avoir  donné  un  résultat  favorable. 

Appendicite  chronique  simulant  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Walther  présente  une  jeune  fille 
de  22  ans,  qui  maigrissait,  toussait,  s’anémiait  et 
présentait  seulement  à  l’auscultation  un  peu  de  sub¬ 
matité  et  de  la  diminution  de  la  respiration  à  un 
sommet.  L’examen  complet  permit  de  reconnaître  un 
point  appendiculaire.  L’interrogatoire  apprit  qu’il  y 
a  trois  ans  la  malade  avait  eu  une  petite  crise  d’ap¬ 
pendicite.  L’opération  fit  constater  un  appendice 
œdématié,  dur,  tordu,  présentant  deux  placards  de 
folliculite  hémorragique.  L’état  s’est  amélioré,  le 
teint  s’est  recoloré,  la  malade  ne  tousse  plus. 

L’auteur  présente  un  jeune  garçon  qui  avait  les 
mômes  symptômes,  et  chez  lequel  l’examen  et  l’inter¬ 
rogatoire  ont  fait  reconnaître  l’existence  d’une  appen- 

—  M.  de  Massary  a  suivi,  depuis  dix  ans,  un 
jeune  homme  actuellement  âgé  de  19  ans,  qui  a  été 
considéré  par  un  grand  nombre  de  médecins  comme 
un  prétuberculeux.  On  n’entendait  rien  â  l’ausculta¬ 
tion.  Depuis  quelques  années ,  M.  de  Massary,  se 
basant  sur  quelques  troubles  abdominaux,  pensait 
qu’il  s’agissait  d  une  appendicite  chronique  avec 
petites  poussées.  Le  malade  fut  opéré  il  y  a  quelques 
jours,  et  on  trouva  un  appendice  très  long,  rempli 
de  pus  chocolat. 

—  M.  Poncet  pense  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ino¬ 
culer  ces  appendices  qu’il  croit  souvent  tuberculeux 
chez  de  tels  sujets.  Il  a  observé  dans  ces  cas  des 
inoculations  positives. 

A  propos  du  ménlngotyphus.  —  M.  Achard  rap¬ 
pelle  qu'il  a  publié  en  1904,  avec  M.  Paisseau,  une 
observation  de  ménlngotyphus  qui  présentait  les  par¬ 
ticularités  suivantes  ;  lymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sans  microbes  dans  le  liquide  ;  ba¬ 
cille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté  recueilli  dans  la  rate 
par  ponction;  pas  de  troubles  urinaires;  courte 
durée  de  la  maladie. 

Rétraction  bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire 
d'origine  tuberculeuse.  —  M.  Poncet  présente  un 
homme  de  54  ans  chez  lequel,  en  même  temps  qu’évo¬ 
luait  une  tuberculose  pleuro-pulmonaire  à  forme 
lente,  se  développa  une  double  maladie  de  Dupuytreu 
des  plus  classiques.  La  pathogénie  bacillaire  de 
cette  malformation  en  évolution  ne  saurait  faire  de 

Confusion  mentale  aiguë  et  ataxie  aiguë.  —  M.  L. 
Marchand  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  51  ans, 
ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  qui  présenta  successi¬ 
vement  un  état  de  confusion  mentale  avec  troubles 
ataxiques,  de  la  diminution  des  réflexes  patellaires 
et  de  l’inégalité  pupillaire,  des  accès  catalepto'îdes 
avec  raideurs  musculaires  généralisées  aboutissant 
à  un  état  de  torpeur  cérébrale.  Aucune  altération  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Apparut  ensuite  une  paré¬ 
sie  faciale  gauche.  Au  moment  où  la  malade  sortit  de 
son  état  de  torpeur,  on  constata  qu’elle  était  atteinte 
d’aphasie  motrice  et  de  troubles  moteurs  consistant 
eu  de  l’incoordination  aussi  accusée  aux  membres 
supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs.  L’aphasie 
disparut,  mais  la  parole  resta  lente  et  scandée,  la 
parésie  faciale  s’atténua,  les  mouvements  des  mem¬ 
bres  supérieurs  restaient  mal  coordonnés,  la  marche 
était  impossible.  Incertitude  dans  la  localisation  des 
sensations.  Ces  symptômes  s’atténuent  rapidement 
et,  deux  mois  après  leur  début,  il  ne  persiste  plus 
qu’un  tremblement  à  grosses  oscillations  des  extré¬ 
mités  de  la  langue.  L’amnésie  est  complète  pour  la 
période  aiguë  de  la  maladie.  Les  cas  de  confusion 
mentale  avec  ataxie  aiguë  sont  à  rapprocher  de  ceux 
au  cours  desquels  apparaissent  des  troubles  moteurs 
simulant  soit  la  clioree,  soit  la  paralysie  générale. 
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'Xanthome  tubéreux  disséminé  et  généralisé  avec 
hypercholestérinémie.  —  MM.  G.  Thibierge  et 
R.-J.  Weisseabach  présentent  un  homme  de  27  ans, 
atteint  depuis  quinze  mois,  à  la  suite  de  rougeole, 
de  xanthome  tubéreux  occupant  les  membres  et  le 
tronc,  principalement  dans  les  régions  soumises  à 
des  pressions  répétées  et  au  niveau  des  plis,  respec¬ 
tant  la  face  et  spécialement  les  paupières.  Pas  d’ic¬ 
tère.  L’examen  histologique  montre  les  lésions  ty¬ 
piques  du  xanthome.  L’analyse  chimique  montre  que 
les  nodules  sont  formés,  pour  la  majeure  partie, 
de  cholestérine,  et  que  le  sérum  sanguin  renferme 

grammes  par  litre  de  cholestérine,  au  lieu  de  10  à 

10  centigrammes  que  renferme  le  sérum  normal. 

Ce  cas  vient  confirmer  les  recherches  de  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Laroche,  qui  ont  montré  que  le  xanthome 
n’est  pas  une  tumeur,  mais  un  infiltrat  de  cholesté¬ 
rine  lié  à  l’excès  de  cholestérine  dans  le  sang,  et  pour 
qui  le  xanthome  est  à  l’hypercholestérinémie  ce  que 
le  tophus  est  à  l’excès  d’acide  urique  contenu  dans 
le  sérum  des  goutteux. 

Méningite  aiguë  syphilitique  à  liquide  céphalo¬ 
rachidien  puriforme.  Réaction  de  Wassermann 
passagère.  Apparition  tardive  du  signe  d’Argyll- 
Robertson.  —  MM.  Mosny  et  Portocalis  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  49  ans,  ne  pré¬ 
sentant  aucune  lésion  ni  aucun  stigmate  de  syphilis 
acquise,  qui  fut  atteinte,  il  y  a  deux  ans,  d’un  syn¬ 
drome  méningé  complet,  grave,  fébrile.  L’améliora¬ 
tion  se  fit  progressivement  en  trois  semaines;  alors 
apparut  lentement  le  signe  d’Argyll  Robertson  qui 
persista. 

Après  quelques  contractures  douloureuses  avec 
hyperesthésie  cutanée  dans  les  membres  du  côté 
gauche,  survinrent  des  douleurs  plus  persistantes 
dans  l’épaule  gauche.  Puis  la  guérison  s’affirma  com¬ 
plète  au  bout  de  sept  mois. 

La  ponction  lombaire  permit  au  début  de  recueil¬ 
lir  un  liquide  céphalo-rachidien  puriforme,  asep¬ 
tique,  renfermant  une  très  forte  proportion  de  poly¬ 
nucléaires  ordinaires  et  sains.  Puis  la  proportion 
des  lymphocytes  s’accrut  et,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  n’existait  plus  qu’une  lymphocytose  pure, 
qui  à  sou  tour  décrût  et  se  maintint  au  taux  minime 
d’environ  5  lymphocytes.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fut  nettement  positive,  mais  d’une  façon  passa¬ 
gère.  Les  examens  permirent  d’écarter  le  diagnostic 
de  méningite  aiguë  cérébro-spinale. 

L’origine  et  la  nature  syphilitique  des  accidents 
observés  paraissent,  au  contraire,  prouvées  par  le 
résultat,  même  passager,  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  par  l’apparition  et  la  persistance  du  signe 
d’Argyll-Robertson,  par  les  crises  de  diplopie  et 
par  la  persistance  de  la  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne  miuima,  qui  a  fait  suite  à  la  polynucléose 
initiale. 

Action  nocive  pour  les  veines  et  le  sang  des  so¬ 
lutions  hyperalcallnes  de  606.  —  MM.  Darier  et 
Cotteaot  ont  pensé  que  la  thrombose  veineuse  que 
l’on  observe,  rarement  il  est  vrai,  après  les  injec¬ 
tions  de  006,  devait  être  due  à  l'hyperalcalinité  de 
la  solution;  que,  d’autre  part,  les  solutions  alcalines 
devaient  être  nocives  pour  les  globules  rouges.  Dans 
une  série  d’expériences,  ils  ont  vérifié  cette  hypothèse 
et  ont  réussi  ; 

A  produire  chez  le  lapin  des  thromboses  veineuses 
par  des  injections  de  606  hyperalcallnes  ou  des  solu¬ 
tions  de  soude  même  laibles  ;  à  montrer  que  cette 
thrombose  est  due  à  une  destruction  de  l’endothé¬ 
lium;  à  constater  que  les  solutions  de  soude  sont 
hémolysantes  en  proportion  de  leur  teneur  en  alcali. 

Mais  dans  la  dissolution  de  606  qu’ils  appellent 
juste  alcaline,  l’alcalinité  apparente  est  eu  réalité 
combinée,  puisque  cette  solution  est  infiniment  moins 
nocive  que  la  solution  de  soude  correspondante. 

En  tout  cas ,  les  solutions  d’arsénobenzol  non  hyper- 
alcalines  n’agissent  sur  l’endothélium  et  sur  le  sang 
que  d’une  façon  pratiquement  négligeable.  On  ne 
doit  donc,  en  pratique,  injecter  dans  les  veines  qu’une 
solution  juste  alcaline,  préparée  au  moment  même, 
ne  contenant  qu’un  excès  de  soude  juste  suffisant 
pour  empêcher  le  louchissement  de  la  solution  pen¬ 
dant  son  injection. 

—  M.  de  Massary  a  fait,  chez  une  femme,  trois 
injections  intraveineuses  de  606.  Deux  de  ces  injec¬ 
tions  furent  faites  avec  une  dissolution  juste  alcaline  ; 

11  n’y  eut  pas  d’altération  veineuse.  L’autre  fut  faite 
avec  une  dissolution  hyperalcaline  ;  or,  immédiate¬ 
ment.  pendant  l’injection,  on  vit  la  veine  s'indurer  ; 
elle  resta  indurée  pendant  quinze  jours. 

—  M.  Milian  pense  aussi  qu’il  faut  employer  des 


dissolutions  juste  alcalines  et  employer  aussi  le  mé-  | 
dicament  en  dilution  étendue.  | 

L.  Boidi.n. 
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Evolution  de  la  cholestérlnémle  au  cours  de 
l'état  gravidique  et  puerpéral.  —  MM.  A.  Chauf¬ 
fard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut.  Le  taux  de  la 
cholestérine  du  sérum  est  parfois  augmenté  dans  la 
première  période  de  la  grossesse.  Pendant  les  deux 
derniers  mois,  l’hypercholestérinémie,  bien  plus 
fréquente,  est  un  fait  presque  constant.  C’est  ainsi 
que  sur  32  femmes  examinées,  les  auteurs  ont  trouvé 
2  fois  seulement  le  taux  de  la  cholestérine  inférieur  à 

Cette  hypercholestérinémie  se  continue  jusqu’à 
l'accouchement,  puis  subit  une  diminution  post- 
partum  qui  coïncide  souvent  avec  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  journée  et  la  seconde  qui  suivent  les  couches. 
L’hypercholestérinémie  réapparaît  ensuite  graduelle¬ 
ment  et,  vers  le  onzième  jour,  elle  a  retrouvé  sa 
fréquence  et  son  intensité  primitives.  Elle  diminue 
ensuite  graduellement  et  cesse  vers  la  fin  du  deuxième 
mois  après  l’accouchement. 

L’allaitement,  l’âge  des  gravidiques  et  le  nombre 
des  grossesses  antérieures  n’influent  pas  sur  l’hyper¬ 
cholestérinémie.  Il  n’y  a  même  aucun  rapport  entre 
le  chiffre  de  l’hypercholestérinémie  et  l’état  sublac¬ 
tescent  du  sérum.  Par  contre,  cette  évolution  habi¬ 
tuelle  se  trouve  modifiée  sous  l’influence  de  certains 
phénomènes  toxiques  et  infectieux. 

Adsorption  et  activation  de  la  toxine  dlpthérique 
par  la  substance  nerveuse  et  ses  lipoïdes  phos¬ 
phores.  —  MM.  Guy  Laroche  et  Grigaut.  Le  cer¬ 
veau  de  l’homme  ou  du  cobaye  mis  eu  contact  avec  la 
toxine  diphtérique  pure  ou  diluée  la  fixent  énergique¬ 
ment.  Les  auteurs  montrent  que  parmi  les  consti¬ 
tuants  chimiques  du  cerveau,  les  lipo'ides  phosphores 
seuls  (lécithine,  céphaline,  cérébrose)  possèdent  la 
propriété  d’adsorber  la  toxine  diphtérique.  Les 
lipoïdes  non  phosphorés  du  cerveau  (cholestérine, 
cérébrosides)  sont  absolument  dépourvus  de  cette 
propriété. 

La  toxine  diphtérique,  adsorbée  par  la  substance 
nerveuse  ou  ses  lipoïdes  phosphorés,  est  plus  active 
que  la  toxine  libre  et  tue  le  cobaye  plus  rapidement 
et  après  une  période  d  incubation  plus  courte.  Elle 
est  à  la  fois  fixée  et  activée  par  la  substance  ner¬ 
veuse. 

Spirillose  expérimentale  et  allaitement.  —  MM. 

L.  Nattan-Larrier  et  P.  Salmon.  S’inspirant  de 
travaux  récents  sur  l’action  curative  du  lait  des 
mères  atteintes  de  syphilis  et  traitées  par  l’arséno- 
benzol,  les  auteurs  ont  recherché  d’une  part  si  le  lait 
d’une  femelle  guérie  de  spirillose  (spirilles  d’Ober- 
meier  ou  spirilles  de  Dutton)  exerçait  une  action 
préventive  ou  curative  sur  la  spirillose  des  petits; 
d’autre  part,  ils  se  sont  demandé  si  le  lait  des 
femelles  infectées  de  spirillose,  et  traitées  par  l’ar- 
sénobenzol,  possédait  une  action  préventive  ou  cura¬ 
tive  sur  la  maladie  des  petits.  De  l’ensemble  de  ces 
expériences,  on  peut  conclure  que  le  lait  ne  contient 
pas  d'anticorps  spirillaire,  que  l’infection  ait  été 
traitée  ou  ait  guéri  spontanément;  la  spirillose  des 
petits  nourris  par  une  mère  guérie  de  spirillose 
évolue  en  effet  malgré  l’allaitement  maternel  et  est 
aussi  grave,  aussi  intense  et  aussi  rapide  que  celle 
des  témoins. 

Sur  l’agglutination  du  micrococcus  melitensls 
par  les  sérums  humains.  —  MM.  L.  Nègre  et 

M.  Raynaud.  Le  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du 
micrococcus  meliicnsis  existe  dans  la  proportion  de 
50  pour  100  environ  dans  les  sérums  humains  in¬ 
demnes  de  fièvre  de  Malte.  Il  est  constaté  encore  plus 
fréquemment  dans  les  états  fébriles.  Il  disparaît  par 
le  chauffage  à  56»  de  ces  sérums.  11  paraît  donc  dé¬ 
pendre  de  l’alexine. 

Variations  des  figures  hématologiquea  d’Arnett 
sous  1  action  de  la  cure  tuberculinique.  —  M.  G. 
Etienne.  Dans  les  réactions  à  type  normal,  1  injection 
tuberculinique  bien  toiérée  tend  immédiatement  à 
rendre  plus  lobés  les  noyaux  des  polynucléaires. 

Au  contraire,  dans  la  réaction  anaphylactique,  il  y 
a  concentration  de  la  formule  d'Arnett  vers  les  types 
peu  découpés,  ainsi  qu’il  se  produit  dans  l’infection 
tuberculeuse  même. 

Régulation  Immédiate  de  la  tension  artérielle 
par  sollicitation  des  centres  manostatlques  bul¬ 
baires.  —  M.  Pierre  Bonnier.  Le  maiiuien  d’un 


niveau  normal  de  tension  est  dû  à  la  vigilance  et  à 
l’activité  des  centres  manostatiques,  situés  dans  le 
bulbe,  à  un  étage  dont  l’auteur  a  cherché  la  projec¬ 
tion  segmentaire  périphérique,  sur  la  muqueuse 
nasale.  Une  minime  galvanocautérisation  en  ce  point 
permet  de  rétablir,  dans  la  plupart  des  cas,  la  tension 
normale.  L’auteur  en  donne  une  série  de  cas  types, 
Basedow,  ménopause,  artériosclérose. 

1>.  llAI.BBON. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

31  Mars  1911. 

Présentation  d’un  embryon  de  11  millimètres 
porteur  de  malformations  crâniennes  du  type  exen- 
céphallen.  —  M.  Le  Lorier  présente  un  embryon 
humain  dont  la  tête  rappelle  absolument  le  faciès  de 
batracien  des  monstres  pseudencéphales  et  qui 
porte  sur  l'extrémité  postéro-supérieure  du  crâne 
une  petite  tumeur.  Cette  pièce,  qui  est  très  rare,  doit 
aussi  attirer  l’attention  sur  l’attitude  en  extension 
de  cet  embryon,  qui  contraste  avec  la  flexion  d’ordi¬ 
naire  si  prononcée  à  cette  époque  de  la  vie  embryon- 

Ptose  du  caecum.  —  M.  Lardennois  présente 
deux  radiographies  prises  sur  un  même  sujet  avant 
et  après  une  opération  pour  ptose  du  cæcum;  la 
malade,  âgée  de  2S  ans,  était  dyspeptique  et  avait  des 
troubles  surtout  caractérisés  par  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrliée;  enfin,  elle  présentait 
une  altération  considérable  du  cæcum. 

Au  cours  de  l’intervention,  Lardennois  enleva 
d’abord  l’appendice  qui,  macroscopiquement,  était 
sain  (l’examen  histologique  ne  fit  d’ailleurs  que  con¬ 
firmer  cette  impression).  Puis  il  fit  une  cœcopagie  ; 
voyant  ce  cæcum  très  mobile,  il  le  fixa  au  péritoine 
pariétal  qu’il  avait  préalablement  décollé.  La  malade 
fut  très  améliorée. 

Lardennois  se  demande  si,  sous  le  nom  d’appendi¬ 
cite  chronique,  on  n’a  pas  opéré  beaucoup  de  malades 
qui  n’avaient  comme  toute  lésion  qu’une  ptose  du 

—  M.  Alglave  n’admet  pas  le  terme  ptose  du 
cæcum  ;  il  croit  que  vouloir  faire  de  ce  fait  rapporté 
par  Lardennois  une  ptose  du  cæcum  est  une  erreur 
anatomique;  d’une  part,  en  effet,  il  est  très  fréquent 
(plus  d’un  tiers  des  cas)  que  le  caecum  soit  latéro- 
pelvien,  d’autre  part,  s’il  y  avait  vraiment  ptose,  le 
cæcum  entraînerait  avec  lui  et  le  péritoine  et  le  rein. 

Tumeur  rénale  chez  un  jeune  coq.  -  M.  Masson 
présente  les  coupes  d'une  tumeur,  grosse  comme  les 
deux  poings,  constituée  par  des  lobules  qui  fournis¬ 
sent  tous  les  stades  de  l’embryogenèse  du  rein. 

Tuberculose  de  l'aorte.  —  M.  Petit  (d’Alfort) 
présente  des  coupes  de  tuberculose  de  l’aorte. 

P.  AiniA.Mi. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

9  Mars  1911. 

Intradermoréactlons  à  la  tuberculine.  —  MM. 
Barbier  et  Baron  apportent  une  statistique  de 
270  intradermoréactions  à  la  tuberculine  faites  chez 
des  enfants  tuberculeux. 

1“  L’examen  des  divers  modes  de  réaction  obser¬ 
vés  semble  montrer  que  l’intradermoréaction  est 
d’autant  plus  faible  que  le  sujet  est  plus  tuberculeux 
et  inversement  ; 

2“  L’intradermo  semble  un  moyen  de  diagnostic 
infidèle  chez  les  nourrissons  ; 

Sur  48  intradermoréactions  faites,  8  seulement 
positives. 

3»  Les  résultats  sont  variables  suivant  la  forme  de 
tuberculose:  tuberculose  aiguë  avec  contrôle  de  l’au¬ 
topsie  :  16  cas  (10  négatifs,  6  positifs)  ;  phtisiques  : 
6  cas  (5  négatifs.  1  positif). 

Tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  au  dé¬ 
but  :  114  cas  (101  positifs,  13  négatifs). 

Pleurésies  sérofibreuses,  péritonites  tuberculeuses, 
17  cas  (17  positifs). 

4»  Intradermoréactions  faites  dans  d’autres  affec¬ 
tions  dont  la  nature  tuberculeuse  est  discutée. 

Néphrites  :  9  cas  (6  positifs);  rhumatisme  subaigu  ; 
6  cas  (6  positifs);  chorée  :  5  cas  (4  positifs);  cardio¬ 
pathies  :  4  cas  (4  positifs)  ;  dilatation  des  bronches  : 
4  cas  (3  positifs);  bronchites  aiguës  ;  lO  cas  (26  po¬ 
sitifs). 
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Réactions  alvéolaires  au  cours  de  la  tuberculose, 
décelées  par  1  examen  cytologique  des  crachats.  — 
MM.  Fernand  Bezançon,  I.  de  Jong  et  Braun.  Au 
cours  de  la  pueuinouie  lobaire  aiguë,  la  nature  de 
la  lésion  alvéolaire  est  décelée  pendant  la  vie  par 
l’examen  cytologique  du  crachat  (exsudât  séro-albu- 
mineux,  abondantes  cellules  endothéliales  desqiia- 

Au  cours  de  la  tuberculose,  on  observe  là  même 
formule  cytologique,  non  seulement  au  début  de 
lésions  dont  le  tableau  clinique  rappelle,  par  certains 
côtés,  la  pneumonie,  telle  la  pneumonie  caséeuse, 
mais  encore  dans  des  états  aigus  moins  nettement 
déünis,  mais  donnant  l’impression  cependant  de  lé¬ 
sions  en  foyers  lobaires  ou  pseudo-lobaires.  L’exa¬ 
men  des  crachats  contribue  ainsi  à  individualiser  à 
côté  de  la  pneumonie  caséeuse  à  évolution  fatale,  des 
pneumonies  ou  des  broncho-pneumonies  tubercu¬ 
leuses  qui,  après  une  phase  d'acuité  pendant  laquelle 
on  ne  peut  les  distinguer  souvent  de  la  pneumonie 
caséeuse,  évoluent  ensuite  vers  la  rétrocession,  et 
sont  susceptibles,  sinon  de  guérison  complète,  du 
moins  de  rémission  prolongée,  et  d’un  véritable  pas¬ 
sage  à  l’état  chronique. 

Dans  ces  cas,  au  début,  on  trouve  dans  les  crachats 
en  même  temps  que  des  bacilles  de  Koch,  du  mucus 
hyalin  épais,  des  gouttelettes  d’exsudat  séro-albumi- 
neux,  des  cellules  endothéliales,  desquamées,  tumé¬ 
fiées  ou  dégénérées  ;  on  ne  voit  ni  fibrine,  ni  polynu¬ 
cléaires.  Ces  derniers  apparaissent  dans  la  suite; 
plus  tard,  les  gouttelettes  d’exsudat  séro-albumineux 
diminuent  ou  disparaissent  et  le  crachat,  constitué 
surtout  par  des  réseaux  dégénérés  et  des  leucocytes 
en  pycnose,  prend  tout  à  fait  l'aspect  du  crachat 
banal  des  tuberculeux  cavitaires. 

Plusieurs  faits  de  tuberculose  spontanée  de 
l’aorte  chez  le  chien.  —  M.  G.  Petit  (d  Alfort) 
présente,  eu  son  nom  et  celui  de  M.  R.  Germain,  des 
pièces  provenant  de  l’autopsie  de  quatre  chiens 
atteints  de  tuberculose.  11  montre,  en  particulier, 
des  lésions  tuberculeuses  de  l’aorte,  caractérisées 
par  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  ou  des 
tubercules  sous-endartériques ,  saillants  dans  la 
cavité  artérielle  à  la  manière  de  petits  boutons  à 
centre  caséeux.  Certaines  de  ces  lésions  existent  en 
regard  de  masses  tuberculeuses  périartériclles  plus 
ou  moins  importantes  et  qu'on  ne  peut  pas  toujours 
rattacher,  même  au  microscope,  à  des  ganglions 
lymphatiques  primitivement  envahis.  Mais  il  existe, 
en  outre,  sur  le  trajet  de  l’aorte  thoracique  ou  abdo¬ 
minale,  des  tubercules  disséminés,  absolument  indé¬ 
pendants  des  tuberculomes  périartériels  en  question. 
L’étude  histologique  que  le  présentateur  a  laite  de 
ces  très  curieuses  et  très  rares  lésions,  l’incite  à  pré¬ 
tendre  que  les  vasa-vasornm  jouent  un  rôle  certain 
dans  la  diljusion  bacillaire.  Les  tubercules  débu¬ 
tent  dans  la  périartère,  au  niveau  même  et  aux  dé¬ 
pens  des  vaso-vasorum,  puis  les  trois  tuniques  sont 
progressivement  envahies,  ju- qu'au  moment  où  la 
lésion  fait  saillie  sous  l’eiidartère  refoulée.  Le  bou¬ 
ton  tuberculeux  s'ouvre  ensuite  à  la  manière  d’une 
pustule  athi’romateuse  et  l'ulcération  aortique  est 
désormais  constituée.  Rien  entendu,  des  bacilles  ont 
été  rigoureusement  constatés  dans  les  tubercules  et 
les  ulcérations  aortiques,  qu’on  ne  saurait  attribuer 
à  une  autre  cause. 

-  -  M.  Léon  Bernard.  L’intéressante  communi¬ 
cation  de  M.  Petit  attire,  une  lois  do  plus,  l’attention 
sur  les  lésions  de  l’aorte  de  nature  tuberculeuse.  Je 
rappellerai  mes  expériences  faites  avec  M.  Salomon 
où,  par  inoculations  intracardiaques  de  bacilles  chez 
le  lapin,  et  intra-artérielles  chez  le  chien,  nous  avons 
créé  des  tubercules  de  l'aorte,  (.es  tubercules,  qui 
avaient  le  même  aspect  macroscopique  que  ceux  pré¬ 
sentés  par  M.  Petit,  étaient  microscopiquement  cons¬ 
titués  par  un  bourgeon  endaortique  fibrineux,  dans 
les  mailles  duquel  les  bacilles  étaient  colorables. 

Cette  question,  peu  connue  encore,  est  d’autant 
plus  importante  qu’elle  n'est  pas  dénuée  d’intérêt 
clinique.  Un  certain  nombre  de  faits  nous  portent  à 
penser  que  certains  cas  de  lésions  aortiques,  orill- 
ciclles  ou  sus-orilicielles.  chroniques,  pour  lesquels 
aucune  étiologie  ne  peut  être  retrouvée  dans  les 
antécédents,  sont  d’origine  bacillaire.  La  pathogéuie 
de  ces  cas  est  éclairée  par  d’autres,  mieux  connus 
actuellement,  où  l’on  voit  une  eudopci icardite,  de 
nature  tuberculeuse  avérée,  se  terminer  par  une 
lésiou  aortique  chronique,  à  la  manière  du  rhuma¬ 
tisme  cardiaque. 

Ces  faits  sont,  certes,  bien  dill’éreuts  de  ceux  que 
nous  apporte  M.  Petit.  Mais  ils  concourent,  comme 
tous  ceux  cxpériuieiitaux  ou  de  mécleciue  vétéri¬ 


naire,  qui  montrent  des  lésions  tuberculeuses  de 
l’aorte,  à  établir  la  possibilité  et  les  modalités  de 
\  cette  localisation  rare. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Mars  1911. 

Exploration  de  I  intestin.  —  M.  R.  Gautier  pré¬ 
sente,  avec  les  résultats  de  son  expérimentation  per¬ 
sonnelle,  tin  nouveau  mode  d’exploration  de  l’intes¬ 
tin,  la  pompe  duodénale  d’Emliorn,  qui  permet 
d’extraire  le  suc  intestinal  et  constitue  un  précieux 
mode  d  investigation  pour  discerner  les  troubles 
fonctionnels  du  tube  digestif. 

—  M.  Aubourg  présente  des  clichés  photographi¬ 
ques  qui  prouvent  la  situation  dillérente  du  duodé¬ 
num  dans  les  positions  debout  et  couché;  dans  les 
cas  de  ptose,  le  duodénum  peut  s’abaisser  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie,  ce  qui  explique  la  dilficulté  de 
l’évacuation  de  l’estomac  et  la  descente  progressive 
du  bas-fond. 

Obésité  et  fonction  génitale.  — M.  Le  Furmontre 
les  relations  importantes  qui  existent  entre  l’obésité 
et  la  fonction  génitale  chez  la  femme,  à  l’âge  de  la 
ménopause  ou  à  la  suite  d’opérations  uléro-aunexiel- 
les,  chez  l’homme  de  la  quarantaine  atteint  de  lé¬ 
sions  prostatiques  ou  encore  chez  les  castrés  et  les 
onanistes.  Il  insiste  sur  l’importance  de  la  sécrétion 
interne  de  la  prostate  et  préconise,  en  dehors  de 
1  hygiène  et  des  régimes  appropriés,  une  véritable 
thérapeutique  génitale. 

Fracture  du  col  anatomique  et  luxation  de  I  hu- 
mérus.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  étudie  les  frac¬ 
tures  de  l’épaule,  c.ompli  luées  de  luxation,  et  montre 
l’importance  capitale  d  en  laite  le  diagrrostic  avant 
toute  manœuvre;  il  recommande  l’emploi  d  un  nouvel 
appareil  qui  perme^t  le  massage  quotidien  et  évite 

—  M.  Peraire  présente  un  jeune  malade  qui  fut 
atteint  de  cette  double  lésion  en  1907,  et  chez  lequel, 
après  réduction,  il  fixa  les  deux  fragments  osseux 
au  moyen  d’agrales  de  .lacoël,  la  guérison  fut  par¬ 
faite. 

Résultats  éloignés  de  lappllcatlon  du  radium 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  —  M.  Do- 
minici  relate  eu  sou  nom  <  t  au  nom  de  MM.  Cbèron, 
Faure-Beaulieu  et  Rubens  Duval.  une  série  d  obser- 

malignes  persistant  depuis  2  ou  3  ans  ;  il  présente 
quelques  malades  très  heureusement  traités  par  lui, 
et,  h  la  suite  de  projections  fort  iutéressautes,  il 
conclut  à  l’utilité  de  combiner  la  radiumthérapie  avec 
la  chirurgie. 

Le  syndrome  colique  hépatique.  —  M.  L.  Sali- 
gnat  (de  Vichy).  La  colique  hrpatiqiie,  pouvant  être 
provoquée  par  diverses  causes,  est  seulement  un 

Les  causes  de  ce  syndrome  sont  d’origine  intrin- 

La  cholécystite  mérite  d’êire  placée  au  premier 
rang  parmi  les  causes  de  la  colique  hépatique.  La 
lithtase  biliaire  accompagne  souvint  la  cholécystite, 
mais  les  crises  peuvent  se  produire  avec  ou  sans  mi¬ 
gration  de  calculs  . 

Les  calculs  biliaires  peuvent  être  une  cause  de 
colique  hépatique,  sans  laire  intervenir  la  cholé¬ 
cystite.  Ils  peuvent  encore  passer  sans  déterminer 

Ou  admet  des  coliques  hépatiques  purement  ner- 

L  hépaloptose  et  le  foie  mobile  sont  aussi  capables 
de  déterminer  des  crises. 

Uuliu  les  péritonites  localisées  et  les  brides  cica¬ 
tricielles  peuvent  être  également  incriminées. 

Les  causes  étant  diiféreutes,  le  traitement  doit 
nécessairement  différer  avec  chacune  d’elles. 

Mortiick. 

SDCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HDPITAUX  DE  PARIS 

31  Mars  1911. 

Voyage  en  Argentine  et  au  Brésil.  Conférence 
par  M.  le  professeur  G.  Pozzi.  — -  L  auteur  a  montré 
d  abord  ta  ri  marquable  or  g^nisaiiou  des  hôpitaux  de 
Buenos-Aires,  dans  lesquels  les  méthodes  b  s  plus 
réceutes  d  hygiène  et  de  théi-apeutique  sont  immé- 
diateincnl  adoptées. 

Puis  il  a  étudié  le  traitement  en  liberté  des  aliénés, 
dans  des  asiles  qu  on  peut  appe'-er  à  portes  oueertes. 


en  traduisant  le  nom  que  les  Ecossais  ont  les  pre¬ 
miers  donné  à  ce  système  :  Open  door.  Sous  la  con¬ 
duite  de  M.  Cahred,  directeur  de  la  colouie  nationale 
d’Aliénés,  il  a  visité  l’immense  domaine,  qui  est  situé 
près  du  village  de  Lujan,  à  60  kilomètres  de  Buenos- 
Aires.  Il  a  pu  constater  que  ces  malades  sont  laissés 
eu  liberté  complète,  et  cependant  les  évasions  sont 
exceptionnelles.  On  utilise  les  capacités  de  chacun 
suivant  la  profession  qu’il  exerçait  auparavant,  et 
c’est  une  source  impôt  tante  de  revenus  pour  la  colo¬ 
nie.  Enfin  on  évite  les  dangers  de  la  période  d’exci¬ 
tation  en  ayant  soin  d’aliter  les  malades  dès  le  début 
de  leur  accès. 

Au  Brésil,  M.  Pozzi  a  décrit  l’Institut  de  Saint- 
Paul,  où  1  on  prépare  les  sérums  anti-venimeux,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  M.  Calmette.  Grâce  à  cette  thé¬ 
rapeutique,  qui  est  curative  même  plusieurs  heures 
après  la  piqûre,  et  que  les  paysans  ont  pria  l’habi¬ 
tude  d’appliquer  eux  mêmes,  la  mortalité  par  piqûres 
de  serpents  a  diminué  dans  de  très  notables  propor¬ 
tions,  car  elle  n’est  plus  que  le  1/5  de  ce  qu’elle  était 
auparavant. 

Pièces  osseuses  pathologiques,  datant  de  Pâge  de 
la  pierre  polie.  —  M.  Marcel  Baudouin  présente 
des  pièces  osseuses  provenant  de  sépultures  de  cette 
époque.  Il  s’agit  de  Iraciures  d’os  longs  et  de  lésions 
infectieuses.  Mais  ce  qui  domine,  ce  sont  les  mani¬ 
festations  ligamentaires  et  l’ostéoarthrite  déformante. 

Stimulation  rénale  et  cure  de  diurèse.  —  M.  Mous¬ 
seaux  montre  que  les  éliminations  dues  aux  eaux 
minérales  ne  sont  pas  dues  à  une  simple  dilution  ou 
solubilisation  des  produits  nuisibles,  mais  à  une 
excitation  directe  du  rein.  Il  est  nécessaire  d’ailleurs, 
pour  que  cette  action  se  manifeste,  que  le  rein  ne  soit 
pas  atteint  de  lésions  anatomiques  nettement  consti¬ 
tuées  et  irréparables;  et  que,  d’autre  part,  on  dose 
l'intensité  de  la  cure  en  tenant  compte  de  l’état  lonc- 
liounel  des  reins  de  chaque  malade. 

Appendicite  aiguë,  fibrome  interstitiel  et  gros¬ 
sesse.  Appendicectomie.  Myomectomie.  Accouche¬ 
ment  à  terme.  —  M.  Hepp  rapporte  l’histoire  d’une 
malade,  primipare  de  31  ans,  enceinte  de  quatre 
mots,  qu’il  dut  opérer  d  urgence,  au  cours  d’une 
crise  de  péritonite  appendiculaire. 

La  laparotomie  latérale  fit  découvrir  un  myouie 
ecchymotique  du  volume  du  poing  de  la  corne  utérine 
droite,  myome  qui  fut  d'abord  et  rapidement  énucléé 
sans  ouvrir  la  cavité  utérine;  puis  un  appendice 
rétroiæcal  en  étal  d’inflammation  aiguë,  n'ayant 
aucun  rapport  de  contigu'iié  avec  la  tumeur  et  qui 
fut  facilement  enlevé. 

Suites  opératoires  normales.  Continuation  de  la 
grossesse.  Accouchement  à  terme. 

M.  Hepp  discute  la  conduite  qu’il  a  tenue  et  pense 
qu’en  présence  d’un  fibrome  à  marche  si  galopante, 
qui  avait,  malgré  son  gros  volume,  passé  inaperçu 
à  uu  examen  pratiqué  une  huitaine  de  jours  aupara¬ 
vant,  il  devait  profiter  de  la  laparotomie  nécessitée 
par  l’appendicite  pour  en  débarrasser  le  malade.  Le 
succès,  en  tout  cas,  lui  a  donné  raison. 

—  M.  Péraire  rapporte  un  cas  du  même  genre, 
dans  lequel  il  opéra  d'appendicite  une  femme 
enceinte,  avec  utérus  fibromateux.  La  malade  guérit 
et  la  grossesse  évolua  normalement. 

Traitement  orthopédique  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  —  M.  Judet  porte  une  statistique 
de  30  cas.  Un  premier  groupe  comprend  20  cas  de 
luxation  unilatérale,  avec  t;  guérisons  intégrales, 
anatomiques  et  fonctionnelles  chez  des  enfants  ayant 
de  2  à  7  ans.  Les  3  Insuccès  concernent  des  enfants 
âgés  de  10,  M  et  13  ans. 

Sur  9  luxations  doubles,  chez  des  enfants  de  2  à 
5  ans,  il  a  obtenu  9  succès  complets  anatomiques  et 
foucliounels. 

Ces  guérisons  ont  été  obtenues  6  fois  eu  5  mois  seu¬ 
lement  d’appareillage  simultané  des  deux  membres; 
3  lois  l’une  des  hanches  a  nécessité  un  traitement 
complémentaire. 

En  résumé,  le  traitement  orthopédique  donne  pour 
ainsi  dire  â  coup  sûr  le  succès  chez  les  enfants 
jeunes.  Il  devient  difficile  et  aléatoire  lorsqu’on  laisse 
passer  1  âge  favorable. 

E.  Agasse-Lafont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Mars  1911. 

Influence  de  l'ablaiion  des  surrénales  sur  le  sys¬ 
tème  neiveux.  —  MM.  Jean  Gaulrelet  ef  Louis 
Thomas  montrent  dans  leur  note  que  l’ablation  des 
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sarrénales  est  suivie  d'une  diminution  de  l’excila- 
bililé  du  sympathique  et  d  une  certaine  hyperexcita¬ 
bilité  du  système  nerveux  central  préKidant  aux  fonc¬ 
tions  de  relation,  elle  n'est  qu'un  épiphénomène  appa¬ 
raissant  secondairement. 

Les  ptomaïnes  des  conserves  de  poissons  et  de 
crustacés.  —  MM  Desgrez  et  Caîns  établissent 
dans  leur  note  que  les  piomaïnes  alcaloïdes  d’ori¬ 
gine  microbienne  découverts  autrefois  par  M.  Armand 
Gautier  peuvent  se  rencontrer  dans  les  conserves 
de  poissons  et  de  crustacés-  Les  dix-huit  conserves 
provenant  de  cinq  maisons  dîtiérentes  sur  lesquelles 
ont  porté  ces  recherches  contenaient  des  ptomaïnes 
à  des  doses  variant  entre  vingt  et  soixante  centigram¬ 
mes  par  kilogramme.  Les  conserves  de  poissons  en¬ 
tiers,  avec  arêtes  et  peau,  contiennent  plus  de  pto- 
maïnes  que  celtes  de  thon,  de  homard  et  de  saumon. 
Dans  une  boîte  ou  erte,  les  ptomaïnes  ne  commencent 
h  augmenter,  de  façon  appréciable,  que  deux  jours 
après  l’ouverture  des  boîtes,  et,  chose  surprenante, 
l’huile  n’entrave  pas  la  formation  de  ce  phénomène. 
MM.  Desgrez  et  Caîns  poursuivent  ces  recherches 
sur  les  circonstances  de  formation  et  l’influence  de 
ces  alcaloïles  sur  la  santé.  Mais  ils  ajoutent  que 
nombre  d’entre  eux  sont  peu  toxiques  et  exercent 
même,  à  faible  dose,  comme  ceux  qui  ont  été  décou¬ 
verts  dans  l'huile  de  foie  de  morue  par  M.  Gautier, 
une  influence  favorable  sur  l'appétit  et  sur  la  nutri¬ 
tion. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Mars  1911. 

Sur  la  trépanation  décompresslve.  —  M.  Lucas- 
Cbaznpionnière,  à  propos  de  la  discussion  sur  la 
trépanation  decompressive,  aborde  le  sujet  soulevé 
de  la  prétendue  faillite  des  indications  des  localisa¬ 
tions  cérébrales. 

Il  croit  qu’il  y  a  là  une  afl'aire  de  mode,  car  on  sait 
d’ailleurs  le  bruit  fait  auiour  de  l’aphasie  et  les  dé¬ 
négations  oppo-érs  aux  assenions  de  Broca.  En  réa¬ 
lité,  elles  ne  sont  pas  aussi  foi-dées  qu’elles  m  ont 
l  air,  car  si  on  laisse  de  côté  l’iuterprétalion  précise, 
la  question  théorique  et  la  structure  iutime  de  l'or¬ 
gane,  il  reste  assez  démontré  que  le  plus  souvent, 
lorsque  la  parole  est  touchée,  on  trouve  des  lésions 
sur  la  cil  convolution  ou  au  voisinage  de  la  circonvo¬ 
lution  de  Broca. 

Mais  en  admettant  sur  ce  point  les  restrictions  les 
plus  accusées,  les  vrais  centres  moteurs  restent  des 
éléments  d’indications  sérieux,  utiles,  souvrnt  préeis, 
pouvant  dans  tous  les  cas  dans  lesquels  ils  sont  mis 
enjeu  donner  des  directions  précieuses. 

—  M.  Delorme  a  eu  deux  lois  l'occasion  de  tré¬ 
paner  des  mala  les  atteints  de  tumeurs  cérébrales. 

Le  premier  opéré,  adulte  vigoureux,  était  depuis 
quelques  semaines  seulement  atteint  de  troubles  cé¬ 
rébraux  sensitifs  et  moteurs  des  deux  côtés,  mais 
prononcés  surtout  du  côté  gauche.  Les  douleurs 
qu  il  éprouvait  étaient  peu  vives  ;  il  ne  traduisait  au¬ 
cun  symptôme  sensoriel  du  côté  des  yeux  et  des 
oreilles,  mais  il  était  dans  un  état  de  torpeur  presque 
continu.  Le  diagnostic  de  tumeur  avait  été  prononcé 
avant  son  envoi  au  Val-de-Grâce  ;  on  avait  même 
parlé  de  tumeur  bulbaire.  M.  Delorme  pratiqua  à 
droite,  dans  la  région  rolandique,  une  trépanation 
étendue  de  8  centimètres  environ  et  de  la  largeur  de 
deux  couronnes.  La  dure-mère  fut  incisée  ;  on  ne 
trouva  rien  au-dessous  d  elle.  Le  malade  supporta 
bien  l'opération  ;  le  soir,  il  succombait  dans  une 
syncope.  L’autopsie  démontra  qu’il  était  atteint 
d'une  tumeur  bulbaire. 

Le  deuxième  malade,  également  adulte,  éprouvait 
depuis  plusieurs  mois  des  douleurs  de  tête  iréqiieiites 
et  très  pénibles  ;  il  accusait  des  troubles  scnsiiivo- 
motcurs,  surtout  à  gauche;  la  vision  était  très  dimi¬ 
nuée  ;  l’ophtalmosnope  montrait  des  deux  côtés  une 
atrophie  blanche  de  la  papille  et,  de  plus,  une  cho- 
roïdite  atrophique  très  étendue  ;  l’audition  était  très 
affaiblie,  surtout  à  droite.  Ou  pratiqua  une  trépana¬ 
tion  du  crâne  étendue  à  droite  dans  la  région  rolan¬ 
dique.  Elle  faisait  tout  au  moins  esp'rer  d’assurer 
une  décompression.  Elle  avait  8  à  10  ceutimètres  de 
large  ;  la  dure-mère  fut  incisée  Les  circonvolutions 
cérébrales  mises  à  nu  étaient  saines. 

L’opération  fut  bien  suppôt  tée;  elle  n’améliora  en 
aucune  faç  in,  comme  on  pouvait  s'y  attendre,  la  si- 
tuatiou  du  malade  ;  elle  atténua  seulement  ses  dou¬ 
leurs,  mais  elle  lut  bientôt  suivie  d’un  épisode  qui 
mérite  d’être  rappelé. 


Quelques  jours  après  l’opération,  les  sutures  dure- 
mériennes  sautèrent;  le  cerveau  fit  hernie  sous  le 
lambeau  péri-cranien,  dans  l’intervalle  des  sutures 
on  eut  alors  sous  le  pansement  un  champignon  her¬ 
nié  des  dimensions  du  poing  et  on  ob-erva  une  in- 
lection  par  le  bacille  pyocyanique.  Finalement  le 
blessé  succomba  quelques  semaines  plus  tard. 

—  M.  Sieur  rapporte  un  fait  qu’il  a  observé  à 
Lyon,  en  1894,  et  qui  montre  que,  même  dans  les  cas 
désespérée,  celte  opération  peut  donner  un  excellent 
résultat,  en  mettant  fin  aux  douleurs  et  aux  troubles 
épileptilormes. 

Il  s’agissait  d'un  jeune  soldat  de  22  ans,  traité  dans 
un  service  de  médecine  pour  des  accidents  pulmo¬ 
naires  qui  faisaient  craindre  un  début  de  tuberculose. 
Quelques  jours  après  son  entrée,  il  fut  pris  de  crises 
c^iileptiformes  débutant  par  les  doigts  et  se  propa¬ 
geant  ensuite  à  tout  le  membre  supérieur  gauche,  à 
la  face  et  au  membre  inférieur  correspondant.  En 
meme  temps  le  malade  se  plaignait  d’une  hémicranie 
droite  des  plus  pénibles. 

On  appliqua  une  large  couronne  de  trépan  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne  rolandique, 
puis,  à  l’aide  de  la  pince-gouge,  on  élargit  la  brèche 
en  suivant  tous  ses  diamètres. 

La  dure-mère  était  intacte  et  on  ne  constatait  pas 
de  battement.  L’incision  des  méninges  donna  issue  à 
du  liquide  céphalo-rachidien  absolument  clair.  Le 
cerveau  mis  à  nu  fit  immédiatement  hernie  ;  sa  subs¬ 
tance  était  pâle  et  d’une  extrême  friabilité.  Ne  trou¬ 
vant  aucune  tumeur  superficielle,  on  fit  plusieurs 
pondions  sans  aucun  résultat  et  on  referma  la  plaie 
opératoire. 

L’opéré  survécut  quinze  jours  et,  pendant  toute 
cette  période,  il  ne  présenta  plus  ni  crises  épilepti¬ 
formes  ni  phénomènes  paralytiques  du  côté  des 
membres  gauches. 

A  1  autopsie  on  découvrit  un  cancer  encéphaloïde 
qui  avait  pris  naissance  au  niveau  des  capsules  surré¬ 
nales  et  s’était  propagé  aux  deux  reins,  au  poumon 
et  au  cerveau. 

—  M.  Waltber  pense  qu’il  faut  absolument  reje¬ 
ter  le  ciseau  et  le  maillet;  il  n  emploie  que  la  pince 
gouge  et  le  trépan  oniiuaire  ou  la  fraise  à  défaut  de 
l’iustrumeutalion  moderne,  exeellente  parce  qu’elle 
permet  d’aller  plus  vile.  11  est  partisan  de  l’opération 
en  deux  temps. 

—  M.  Lejars  estime  que,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  l’iiisti  umentation  nouvelle  d'une  part,  l’expé¬ 
rience  médicale  de  l’autre,  ont  singulièrement  trans¬ 
formé  les  termes  de  la  question;  il  ne  croit  pas 
qu  elle  ne  prête  actuellement  à  aucune  conclusion 
ferme.  E  i  définitive,  elle  est  à  l’étude,  elle  est  en 
évolution;  il  convient,  avant  tout,  de  rapporter  et  de 
comparer  des  faits,  le  plus  de  faits  possibles,  et  des 
faits  d’observation  commune,  médico-chirurgicale. 

M.  Lejars  est  dans  l’admiraiion  des  progrès  tech¬ 
niques  réalisés  par  l’appareil  de  M.  de  Martel. 

Appareils  plâtrés  à  anses  armées  pour  fractures 
compliquées  ou  opérations  articulaires.  — M.  Wal¬ 
tber  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  adressé  par 
M.  Gourdet,  de  Nantes,  et  qui  a  trait  à  une  ingé¬ 
nieuse  modificaiion  de  l'appareil  plâiré  pour  les 
fractures  compliquées  et  les  opérations  sur  les  arll- 

M.  Gourdet  a  eu  l’idée,  très  heureuse,  d’armer  le 
plâtre,  c’est-à-dire  de  noyer  de  gros  fils  de  fer  dans 
la  tarlatane;  il  a  pu  ainsi  obtenir  des  appareils  à 
anse  offrant  tous  les  avantages  des  appareils  à  anse 
métallique  autrefois  préconisés  par  Lucas-Cham- 
nière,  mais  d’une  couleclion  beaucoup  plus  simple. 
Ici,  en  effet,  il  n’est  plus  nécessaire  d’avoir  à  sa  dis¬ 
position  de  ces  armatures  de  fer,  do  formes  et  de 
dimensions  vaiiables  suivant  la  région  où  elles  doi¬ 
vent  être  appliquées;  il  sulfil  de  se  munir  d  un  rou¬ 
leau  de  .3  à  4  mètres  de  fil  de  1er. 

Ce  fil  de  fer  ne  doit  être  ni  trop  tin,  pour  offrir 
Une  résistance  sulflsante,  ni  trop  gros,  pour  être 
facilement  modelé. 

Pancréatite  hémorragique.  Epanchement  périto¬ 
néal  aéro-hématIque  et  stéato-nécrose  de  l’épiploon. 
Intervention.  Guérison.  —  M.  Jeanne  (de  Kouen). 
L'étude  des  pancréatites  n’est  pas  un  chapitre  nou¬ 
veau  dans  li  s  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 
mais  c’est  un  chapitre  dont  les  pages  sont  encore 
rares.  Depuis  l’importante  communication  de  M.  Gui- 
nard  qui  remonte  à  quaire  ans,  et  les  discussions  qui 
l’ont  suivie,  le  seul  fait  apporté  à  cetle  Société  est 
un  cas  de  pancréatite  hémorragique  dû  à  M.  La- 
peyre.  Mais  les  trois  observations  de  MM.  Guinard, 
Faure  et  Lapeyre  concernent  des  formes  de  pan¬ 
créatite  sans  retentissement  péritonéal  ;Jce  sont,  à  vrai 


dire,  des  hématomes  du  pancréas  et  de  l’arrière- 
cavité,  dont  le  début  peut  être  brusque  et  même 
atrocement  douloureux,  mais  qui  forment  ensuite 
assez  lentement,  en  plusieurs  semaines,  des  tumeurs 
circonscrites,  situées  sous  le  rebord  costal  gauche, 
lisses,  indolentes,  assez  bien  délimitées,  le  reste  de 
l’abdomen  étant  normal. 

Il  eu  va  tout  autrement  dans  l’observation  que 
M.  Jeanne  apporte  aujourd’hui.  L’hémorragie  passe 
au  second  plan  ;  la  tumeur  n’apparaît  pas.  Ce  qui 
domine,  ce  qui  masque  la  lésion  initiale,  ce  sont  les 
conséquences  qu’elle  engendre  par  suite  de  l’irrup¬ 
tion  du  suc  pancréatique  dans  l’abdomen;  c’est  la 
réaction  de  la  séreuse,  l’épanclieraenl  séro-héma¬ 
tique  et  la  nécrose  graisseuse.  Le  diagnostic  ne  se 
pose  plus  avec  les  tumeurs  du  ventre;  mais  avec  les 
grands  syndromes  péritonéaux. 

Le  résumé  de  l’observation  est  le  suivant  :  une 
femme  de  40  ans,  grasse,  souffrant  depuis  des  mois 
d’une  barre  abdominale,  est  prise  de  douleurs  et  de 
constipation  qui  simulent  l’occlusion  intestin.ile.  Les 
urines  sont  rares,  et  la  miction  difficile  ou  impos¬ 
sible.  L’état  général  est  grave.  Le  pouls  est  fréquent, 
petit,  tendu,  irrégulier,  la  température  normale.  Le 
ventre,  peu  ballonné,  est  sensible  et  résistant,  dans 
la  moitié  sus-ombilicale  et  principalement  à  gauche; 
l’exploration  de  l’angle  costo-musculaire  gauche  est 
douloureuse,  à  l'exclusion  du  reste  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure. 

L’opération  montre  un  épauchement  séro-héma¬ 
tique,  une  sorte  de  péritonite  aseptique  ayant  son 
maximum  dans  l’arrière-cavité,  et  de  la  stéato-né¬ 
crose  de  l’épiploon.  C’est  donc  un  cas  parfait  de  pan¬ 
créatite  hémorragique. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie  et  de  l’abdo¬ 
men.  Kyste  juxta-appendiculaire.  —  M.  Waltber 
présente  un  malade,  homme  de  30  ans,  qu’il  a  déjà 
présenté  une  première  fois  en  1906  pour  quatre 
kystes  hydatiques  du  foie;  une  deuxième  fois  en 
1910  pour  six  kysles  du  foie  et  qu’il  a  opéré  une  troi¬ 
sième  fois  en  1911  pour  des  kystes  multiples  de 
l’abdomen. 

Tumeur  mixte  de  la  parotide  traitée  à  deux  re¬ 
prises  différentes  par  l'extirpation,  et,  depuis  lors, 
par  la  radiographie  Bon  résultat  au  bout  de  dix 
ans.  —  M.  E.  Kirmisson  montre  une  jeune  fille  de 
16  ans,  qu’il  traite  depuis  dix  années,  pour  une  tu¬ 
meur  mixte  de  la  parotide.  Elle  est  entrée  pour  la 
première  fois,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  à 
l’âge  de  6  ans,  et,  le  27  Avril  1901,  on  a  pratiqué 
chez  elle,  avec  le  bistouri,  l’extirpation  d’une  tumeur 
mixte  de  la  parotide  gauche,  du  volume  d’une  grosse 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  mixte  renfermant  à  la  fois  du  tissu 
conjonctif,  du  tissu  épithélial  et  de  la  substance  col¬ 
loïde. 

Le  5  Décembre  1903,  on  pratiqua  une  seconde  fois 
l’extirpation  de  la  tumeur.  Enfin,  le  15  Mars  1904,  on 
commeuça  le  traitement  par  la  radiographie.  Le 
résultat  fut  ti  ès  bon. 

Invagination  aiguë.  M.  Ombrédanne  présente 
un  petit  malade  qui  a  été  opéré  par  lui  d’invagination 
intestinale  aigue,  dix-huit  heures  après  le  début  des 
accidents. 

La  guérison  a  été  troublée  par  un  incident,  une 
éviscération  au  neuvième  jour. 

Fracture  spontanée  d’une  exostose  éplphysalre 
de  1  extrémité  Inférieure  du  fémur.  —  M.  Ki'rinis- 
son.  La  pièce  présentée  provient  d’un  jeune  homme 
de  14  ans  1/2,  entré  à  l’hôpital  le  lundi  20  Mars  pour 
une  exostose  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit. 
Ce  jeune  homme  portait  sa  tumeur  depuis  deux  an¬ 
nées;  mais  il  n’en  avait  jamais  souffert;  aussi  n’avait- 
il  consulté  personne.  Le  dimanche  malin,  19  Mars, 
ce  jeune  homme  avait  pu  faire  sans  diflicullé  quelques 
courses,  lorsque,  étant  assis  et  voulant  se  relever,  il 
éprouva  tout  d’un  coup  une  douleur  vive  au  niveau 
de  sa  tumeur.  Comme  la  sensibilité  douloureuse  per¬ 
sistait,  il  vint  le  lendemain  matin  à  la  consultation, 
et  lut  admis  dans  le  service.  En  palpant  la  tumeur, 
on  constate  immédiatement  sa  mobilité,  et  les  mou¬ 
vements  communiqués  à  l'exostose  s’accompagnent 
d’une  crépitation  douce,  rappelant  la  crépitation  ten¬ 
dineuse.  La  radiographie  confirma  le  diagnostic  de 
fracture  de  l’exostose. 

Anévrisme  de  la  base  du  cou  traité  par  la  mé¬ 
thode  de  Brasdor.  —  M.  Roebard  présente  les 
pièces  d  une  malade  opérée  d  un  gros  anévrisme  de 
la  base  du  cou  par  la  ligature  simultanée  de  la  caro¬ 
tide  primitive  et  de  la  sous-clavière  droite. 
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L’opération  a  été  faite  le  28  Mars  1908  et  la  malade 
est  morte  d’une  autre  afl'ection  au  commencement  de 

Comme  on  le  voit,  cette  malade  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  guérie.  Le  tronc  brachio-céphalique, 
la  carotide  et  la  sous-clavière  portent  bien  encore 
les  traces  d’une  dilatation,  mais  elle  est  bien  minime, 
ce  qui  prouve  l’excellence  de  la  méthode  de  Brasdor 
dans  le  traitement  des  anévrismes  de  la  base  du  cou. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

!i  Avril  1911. 

M.  L.  Landoiizy,  en  collaboration  avec  M.  Roger 
Pépin,  d’après  les  manuscrits  à  miniatures  de  la 
BiMiotlièque  nationale  et  de  la  Bibliothèque  de  l’Ar¬ 
senal,  offre  l’édition,  pour  la  première  fois  publiée, 
du  Régime  du  corps  d’Aldebrandln  de  Sienne,  traité 
d’Hygiène  des  plus  intéressants. 

Le  manuscrit  écrit  eu  français  du  xiii®  siècle... 
K  ladite  parleüre  étant  plus  commune  à  toutes  gens  » 
constitue  le  plus  ancien  monument  médical  de  notre 
langue  (sera  .analysé  dans  La  Presse  Médicale). 

A  propos  des  ictères  hémolytiques.  —  M.  Hayem 
présente  à  l’Académie  le  malade  dont  il  a  parlé 
dans  la  dernière  séance.  Cet  homme,  atteint  depuis 
1906  d’hémoglobinémie  avec  accès  d’hémoglobinurie, 
offre  une  coloration  ictérique  nette  des  téguments  et 
des  muqueuses,  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  trace  de 
pigment  biliaire  soit  dans  le  sérum,  soit  dans  les 
urines.  C’est  là  un  cas  d’ictère  sanguin  vrai,  la  ma¬ 
tière  colorante  provenant  directement  des  transfor¬ 
mations  dans  la  circulation  de  l’hémoglobine  libérée. 

Les  myocardites  atténuées  et  curables.  —  M.  Ch. 
Fiessinger  insiste  sur  les  états  asysloliques  qu’on 
peut  observer  au  déclin  des  maladies  Infectieuses,  et 
qui  sont  liés  vraisemblablement  à  des  myocardites 
atténuées.  11  cite  plusieurs  observations  où  des  ma¬ 
lades,  à  la  suite  de  rhumatisme  articulaire  ou  de 
grippe,  ont  présenté  des  accidents  très  graves  d’in- 
Buffisauce  cardiaque. 

Néanmoins,  une  guérison  complète  peut  être  obte¬ 
nue,  qui  permet  la  reprise  des  occupations  profes¬ 
sionnelles.  11  suffit  de  soumettre  les  rnttlades  pendant 
des  mois  au  traitement  digitalique  à  petites  doses 
très  longtemps  prolongé. 

Migraine  thyroïdienne  de  l’enfant.  —  MM.  Léo¬ 
pold  Lévi  et  de  Rothschild  estiment  que  la  migraine 
de  l’enfant  est  toujours  thyroïdienne.  11  fondent  leur 
opinion  sur  12  cas  de  migraine  infantile  guéris  ou 
améliorés  par  le  traitement  thyroïdien. 

Les  vomissements  périodiques  et  la  céphalée  mi- 
grainoïde,  qui  affectent  des  rapports  avec  la  migraine 
infantile,  sont  pour  eux  également  thyroïdiens  dans 
nombre  de  cas,  et  bénéficient  de  la  médication  thyroï- 

Syphllis  osseuse  héréditaire.  —  M.  Badin  relate 
l’observation  d’une  petite  fille  de  6  ans  traitée  pour 
un  genu  valgum  et  atteinte  de  lésions  osseuses 
multiples  sans  suppuration  des  tibias,  des  fémurs  du 
bassin,  des  côtes,  etc.  Les  stigmates  hérédo-spéci- 
llques  étaient  peu  nets.  La  réaction  de  àVassermaun 
permit  d’attribuer  leur  signification  à  ces  lésions 
d’ostéomyélite  et  d'ostéopériostites,  auxquelles  leur 
multiplicité  et  leur  lenteur  d’évolutiou  avaient  fait 
attribuer  un  diagnostic  erroné. 

Election.  —  M.  Jacoulet  (de  Gray)  est  nommé 
correspondant  national.  Pu.  Pagnikz. 


ANALYSES 


André-Thom.is.  Etudes  sur  les  nerfs  ciliaires. 
[Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1910,  n"  5, 
Septembre-Gctobre.  p.  .")62-5;0,ï  planches.  B!  ligures.) 
—  La  palhogénie  du  signe  d’Argyll-Robertson  est 
à  l’ordre  du  jour. 

Alors  que  Langley,  Auderson,  Këlliker  admettent 
que  les  libres  du  sphincter  irien  et  du  muscle  ciliaire 
prennent  leur  origine  dans  le  ganglion  ciliaire,  opi¬ 
nion  confirmée  par  les  recherches  expérimentales 
d'Apollant,  Todato,  Marina,  etc.,  Bernlieimer  égale¬ 
ment  par  voie  expérimentale  est  arrivé  à  la  conclu¬ 
sion  contraire  que  les  libres  motrices  des  nerfs 
ciliaires  proviennent  directement  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  noyau  de  la  8“  paire. 

Pour  juger  les  rapports  des  lésions  du  ganglion 
ciliaire  et  de  ses  racines  avec  le  signe  d’Argyll- 
Robertsou,  .Vndré-'fhomas  a  coupé  trois  ganglions 
ciliaires  avec  leurs  racines,  traités  soit  par  l’acide 
osmique,  soit  par  l’argent. 


Dans  le  premier  cas,  concernant  une  tabétique  avec 
paralysie  de  la  3“  paire,  abolition  des  réflexes  pupil¬ 
laires  et  mydriase,  il  existait  une  dégénérescence 
énorme  du  moteur  oculaire  commun  avec  intégrité 
du  ganglion  ciliaire,  des  nerfs  ciliaires  et  de  la  racine 
sensitive,  alors  que  la  racine  motrice  contenait  beau¬ 
coup  de  gaines  vides. 

De  cette  intégrité  des  courts  nerfs  ciliaires  com¬ 
parée  à  la  dégénérescence  si  marquée  de  la  3®  paire, 
ou  est  en  droit  de  déduire  que  les  courts  nerfs 
ciliaires  prennent  leur  origine  dans  le  ganglion 
ciliaire  et  non  dans  les  noyaux  mésencéphaliques  de 
la  3*’  paire,  sinon  ils  seraient  dégénérés. 

Dans  les  deux  autres  cas  de  tabes  avec  signe 
d’Argyll-Robertsoii,  André-Thomas  n’a  trouvé  au¬ 
cune  lésion  du  ganglion  ciliaire, de  ses  racines  et  de  ses 
branches  jusqu’à  leur  pénétration  dans  la  sclérotique. 

De  ces  constatations,  André-'Thomas  induit  que  le 
signe  d’Argyll  peut  exister  au  cours  du  tabes,  sans 
qu’il  existe  de  dégénérescence  dans  les  courts  nerfs 
ciliaires,  dans  le  ganglion  ciliaire  et  dans  les  racines 
que  ce  dernier  reçoit  du  moteur  oculaire  commun, 
du  trijumeau  et  du  sympathique. 

On  peut  objecter  que  la  méthode  de  Nissl  n’a  pas 
été  appliquée,  mais  il  serait  surprenant  que  les  lé¬ 
sions  susceptibles  de  produire  le  signe  d’Argyll,  et 
remontant  généralement  à  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années,  ne  puissent  être  décelées  que  par  la 
méthode  de  Nissl.  De  plus  l’estimation  exacte  des 
éléments  colorés  par  cette  méthode  est  bien  difficile, 
lorsqu’il  s’agit  de  cellules  des  ganglions. 

Mais  si  de  ces  trois  observations  on  peut  conclure 
que  le  signe  d’Argyll-Robertson  peut  se  manifester 
sans  qu’il  existe  de  lésions  dans  le  ganglion  ciliaire, 
dans  ses  racines  et  dans  les  courts  nerfs  ciliaires 
jusqu’à  leur  pénétration  dans  la  sclérotique,  on  n’est 
pas  en  droit  d’exclure  complètement  les  nerfs  ciliaires 
de  la  pathogénie  du  signe  d’Argyll,  puisque  ces 
nerfs  n’ont  pas  été  examinés  dans  toute  cette  partie 
de  leur  trajet,  qui  s’étend  depuis  leur  traversée  de  la 
sclérotique  jusqu’à  leur  terminaison  dans  l’iris. 

Laignki.-Lavastink. 

Prof.  Werther  (de  Dresde).  Des  récidives  ner¬ 
veuses  après  le  Salvarsan  et  du  traitement  abor¬ 
tif  de  la  syphilis  (Miinch.  med.  IFoch.,  1911,  n“  10, 

7  Mars,  p.  505-509).  —  Dans  ces  derniers  mois,  de 
nombreux  auteurs  ont  signalés  des  accidents  graves 
survenus  à  la  suite  d’injections  de  606,  des  cas  de 
névrite  optique,  de  paralysie  faciale,  de  paralysie  du 
péronier  ont  été  rapportés  par  Rille,  Bushke,  Finger 
et  d’autres,  comme  des  accidents  neurotoxiques  dus 
au  Salvarsan.  De  Berlin  et  de  Francfort  arrivent 
également  des  nouvelles  de  nécroses  «  colossales  » 
au  lieu  de  l’injection. 

L’auteur,  dans  son  article,  qui  est  un  plaidoyer  en 
faveur  du  606,  réfute  tous  ces  faits  qui  ont  besoin 
d’être  examinés  de  plus  prés. 

D’après  Ehrlich,  ces  récidives  nerveuses  ne  sont 
pas  des  signes  d’intoxication  arsenicale,  mais  bien 
do  véritables  récidives  de  syphilis,  comme  on  eu 
observe  au  cours  de  la  syphilis  non  traitée  et  de  la 
syphilis  traitée  par  le  mercure.  Ehrlich  compte 
9  troubles  de  l’acoustique  sur  7.000  cas  traités,  et 
Benario  note  à  peu  près  la  môme  proportion  de  neuro¬ 
récidives  dans  des  cas  traités  par  le  mercure.  Ces 
récidives  ne  sont  d’ailleurs  survenues  que  dans  les 
cas  où  le  traitement  par  le  606  avait  été  iusullisanl. 

Werther  partage  l’opinion  d’Ehrlich.  11  rapporte 
7  cas  de  syphilis  qui,  tous  dans  la  première  année, 
présentèrent  des  lésions  des  nerfs  crâniens  :  une  pa¬ 
ralysie  faciale  pure,  deux  lésions  du  facial  et  de 
l’auditif,  quatre  lésions  de  l'auditif.  De  ces  7  malades, 
3  n’avaient  pas  été  traités  et  4  avaient  subi  une  cure 
mercurielle.  Un  de  ces  malades  était  sourd  des  deux 
oreilles  :  il  ne  fut  pas  amélioré,  tandis  que  les  autres 
furent  guéris  par  le  606. 

Werther  a  également  observé  5  cas  de  récidives 
du  côté  des  nerfs  crâniens  (nerf  auditif,  nerf  optique), 
deux  à  trois  mois  après  l’injection  par  le  606.  Mais 
tous  ces  troubles  guérirent  par  un  traitement  mercu¬ 
riel  ou  par  une  nouvelle  injection  de  606.  Dans  tous 
ces  cas,  d’ailleurs,  la  dose  injectée  avait  été  insuffi¬ 
sante  à  empêcher  les  récidives. 

La  meilleure  preuve,  pour  Werther,  que  ces  réci¬ 
dives  sont  bien  syphilitiques  et  non  arsénotoxiques, 
c’est  que  l’un  de  ses  cas,  une  névrite  optique,  a 
guéri  par  une  nouvelle  injection  de  606. 

Quant  aux  paralysies  du  péronier,  observées  après 
une  injection  intralessière  de  Salvarsan,  elles  sont 
dues  à  une  lésion  locale  du  nerf  sciatique  ou  de 
quelques-uns  de  ses  faisceaux  par  le  dépôt  intra¬ 
musculaire. 


Ces  dépôts  ont  été  examinés  dans  plusieurs  cas, 
en  particulier  par  Fischer  (de  Francfort).  Ils  mon¬ 
trent  une  nécrose  de  tous  les  tissus  :  muscles, 
vaisseaux,  nerfs.  Fischer  prétend  que  dans  tous  les  cas 
une  injection  intramusculaire  amène  une  nécrose.  Mais 
le  plus  souvent,  ces  foyers  de  nécroses  sont  réencap¬ 
sulés  et  ne  causent  aucun  accident.  Le  point  impor¬ 
tant  est  que  la  peau  ne  soit  pas  nécrosée  et  que  le 
foyer  soit  stérile.  Ce  ne  semble  pas  avoir  été  le  cas 
de  Francfort  et  de  Berlin,  où  l’on  parle  de  nécroses 
profondes  et  d’abcès.  Dreuw,  sur  16  prostituées  qu’il 
a  injectées,  dit  avoir  eu  5  récidives  et  9  nécroses 
très  étendues. 

L’auteur  a  fait  plus  de  100  injections,  jamais  il  n’a 
vu  une  seule  nécrose  cutanée.  Il  faut  naturellement 
éviter  de  pousser  l’injection  dans  les  fascias  ou  dans 
la  peau  ;  il  faut  la  faire  plus  profondément  et  masser 
ensuite  légèrement  la  région.  Les  rachitiques  et 
les  nourrissons  sont  plus  prédisposés  à  faire  des 
nécroses. 

Au  point  de  vue  de  la  dose  à  injecter,  Werther, 
dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire,  injecte  d’abord 
en  même  temps  une  dose  intraveineuse  (0,60)  et  une 
dose  intramusculaire  plus  petite  (0,20),  comme  dépôt, 
puis  fait  une  nouvelle  injection  intraveineuse  (0,60). 

La  dose  totale  dépend  d’ailleurs  de  la  gravité  des 
cas  et  du  malade  lui-même  ;  il  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  le  poids,  l’âge,  l’état  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

Dans  les  cas  récents  et  chez  les  jeunes  gens,  l’au¬ 
teur  injecte  2  fois  0,60  avec  un  intervalle  de  quel¬ 
ques  jours  et  parfois  même  fait  une  troisième  injec¬ 
tion.  Chez  les  gens  âgés  il  n’injecte  que  0,40  par 
dose,  de  même  chez  les  nerveux,  les  aortiques,  les 
tabétiques  et  paralytiques. 

Dans  les  cas  d  hémorragie  cérébrale  récente, 
d’ulcères  de  l’estomac,  de  myocardite,  il  faut  s’abs¬ 
tenir  d’injecter  du  Salvarsan  ;  de  même  dans  la  sté¬ 
nose  des  coronaires.  Chez  les  malades  atteints  d’insuf¬ 
fisance  mitrale  et  aortique  bien  compensée,  Werther 
a  pu  injecter  sans  inconvénient  de  faibles  doses 
(0,30  à  0,50)  par  voie  veineuse. 

L’auteur  a  cependant  eu  un  cas  de  mort,  le  lende¬ 
main  d’une  injection  intramusculaire  de  0,40  chez  un 
professeur  de  60  ans,  cachectique,  qui  était  traité 
depuis  des  années  pour  syphilis  cérébrale.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  gros  foyer  de  ramollissement, 
une  endartérite  gommeuse  des  vaisseaux  cérébraux, 
de  Taortite  et  une  myocardite. 

L’auteur  signale  ce  cas,  afin  que  de  semblables 
malades  qui  ont  déjà  un  pied  dans  la  tombe  ne  puis¬ 
sent  être  traités  par  le  Salvarsan. 

Ehrlich  cite  un  cas  de  mort  survenu  avec  des  phé¬ 
nomènes  d’épistaxis  abondants  et  d’ictère  grave. 
A  l’autopsie  on  trouva  une  néphrite  grave  et  une 
dégénérescence  du  foie.  Ehrlich  considère  ce  cas 
comme  une  intoxication  chronique  causée  par  le  mé¬ 
dicament. 

On  observe  parfois  de  l’ictère  dix  jours  après  l’in¬ 
jection.  L’oligurie  est  un  autre  signe  d’intoxication  : 
aussi  faut-il  être  prudent  avec  le  606,  dans  le  cas  de 
néphrite  grave,  et  Werther  a  refusé  d’injecter  de 
tels  malades,  malgré  leurs  pressantes  supplications. 
La  néphrite  syphilitique  du  début  est  cependant 
guérie  par  le  606. 

Werther  étudie  en  terminant  le  traitement  abortif 
de  la  syphilis.  Il  est  fermement  convaincu  que  ce 
n’est  point  là  une  utopie,  et  qïie,  par  un  traitement 
intensif  par  le  Salvarsan,  combiné  à  l’excision  du 
chancre,  et  même  au  mercure,  on  pourra  obtenir 
l’arrêt  de  la  syphilis,  i’armi  les  cas  de  chancres  sans 
lésions  secondaires  qu’il  a  observés  et  chez  lesquels 
le  diagnostic  fut  fait  seulement  par  la  présence  de 
tréponèmes,  il  y  en  a  8  qui,  depuis  trois  à  six  mois, 
conservent  une  réaction  de  Wassermann,  négative, 
et  qui  ne  présentent  aucun  accident  secondaire.  Les 
doses  injectées  furent  de  0,90  à  1  gr.  40  en  deux  fois. 

Le  therapia  sterilisans  magna  était  le  but  que  se 
proposait  Ehrlich,  et  qu’il  a  réalisée  dans  les  spiril- 
loses  animales,  ainsi  que  Koch,  dans  la  maladie  du 
sommeil  et  Iversen,  dans  la  fièvre  récurrente.  Dans 
la  syphilis  elle  n’est  pas  encore  évidente,  parce  que 
le  temps  d'observation  est  encore  trop  court  et  que 
les  doses  et  les  méthodes  ne  reposent  pas  encore  sur 
une  base  solide.  Mais  Werther  est  intimement  per¬ 
suadé  qu’au  déhul  de  la  syphilis,  par  un  traitement 
énergique,  en  produisant  un  véritable  ictus  thérapeu¬ 
tique,  on  pourra  arriver  à  la  guérir  radicalement,  à  la 
condition  de  faire  un  diagnostic  exact  et  précoce  du 
chancre  syphilitique.  R.  Burnier. 
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TRAITEMENT 

L’HYPERTROPHIE  DES  AMVRDALES  PALATINES 

(AMYGDALECTOMIE) 

Par  G.  MAHÜ 


Les  amygdales  palatines  sont  deux  glandes 
vasculaires  sanguines  placées  sur  les  côtés  du 
pharynx,  un  peu  en  arrière  du  plan  de  front  con¬ 
tenant  l’isthme  du  gosier  et  renfermées  en  ma¬ 
jeure  partie  dans  la  fossette  amygdalienne. 

Cette  fossette  amygdalienne  est  une  loge  en 
forme  de  pyramide  triangulaire  dont  la  base  ré- 


Figure  1. 

1,  fossette  supra-lonsillaire  ;  2,  pli  triangulaire  de  His; 
3,  dent  de  sagesse;  4,  2"  grosse  molaire;  5,  Ife  grosso  mo¬ 
laire;  6,  pilier  postér-ieur;  7,  pilier  antérieur;  8,  amyg¬ 
dale;  9,  langue;  10,  abaisse-langue  en  place. 

pond  en  bas  au  bord  de  la  langue  et  à  la  paroi 
latérale  du  pharynx.  La  face  antérieure  est  cons¬ 
tituée  par  le  piliev  antérieur  (muscle  glosso-sta- 
phylin,  partant  de  la  base  de  la  luette  et  aboutis¬ 
sant  à  la  base  de  la  langue),  la  face  postérieure 
par  le  pilier  postérieur  (muscle  pharyngo-staphy- 
lin,  partant  également  de  la  base  de  la  luette  pour 
aboutir  sur  les  côtés  du  pharynx).  La  face  interne 
est  béante  et  laisse  passer  la  tête  de  l’amygdale, 
qui  fait  une  saillie  variable  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  (fig.  1). 

Entre  la  face  supérieure  de  l’amygdale  et  le 
sommet  de  la  pyramide  se  trouve  une  partie 
libre,  la  fossette  supra-tonsillaire . 

Un  repli  fibreux  [pli  triangulaire  de  Ilis)  relie 
la  face  antéro-inférieure  de  l’amygdale  au  pilier 
antérieur  et  apparaît  plus  ou  moins  à  la  vue, 
enveloppant  l’amygdale  à  la  façon  d’un  prépuce, 
suivant  que  cette  glande  est  ou  non  sortie  de  sa 
loge. 

La  glande  est  percée  de  trous  [cryptes),  parfois 
nombreux  et  profonds,  pouvant  donner  asile  à 
des  concrétions  solides  qui  s’infectent  dans  cer¬ 
tains  cas  (amygdalite  lacunaire) 

Renseignements  anatomiques  utiles  en  pra¬ 
tique,  d’après  Testut  (fig.  2). 

La  carotide  interne  s’applique  contre  la  face 
externe  du  pharynx. 

Cette  artère  est,  par  suite,  séparée  de  l’amyg- 


Coupe  de  la  tête  par  un  plan  horizontal  passant  par  la 
commissure  des  lèvres  et  par  les  amygdales  palatines. 

1,  M.  stylo-hyoïdien;  2,  M  stylo-pharyngien;  3,  apo¬ 
physe  styloïde;  4,  M.  stylo-glosse ;  G,  M.  pré-vertébraux; 
G,  M.  ptérygoïdien  interne  ;  7,  M.  constricteur  du  pharynx  ; 
8,  branche  montante  du  maxillaire  inférieur;  9,  M.  mas- 
séter;  10,  jugulaire  interhe;  U;  carotide  interne;  12,  paro¬ 
tide;  18,  carotide  externe;  14,  glotte;  16,  épiglotte; 
16,  amygdale  palatine. 


dale  par  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  pharyn¬ 
gienne,  à  laquellevients’ajouter  l’amygdaloglosse. 

La  carotide  interne  est  située,  non  pas  direc¬ 
tement  en  dehors  de  l’amygdale,  mais  bien  en 
dehors  et  en  arrière. 

Un  intervalle  de  20  à  25  millimètres  sépare 
ordinairement  le  vaisseau  de  la  glande. 


Hypertrophie  des  amygdales  palatines. 

L’hyperplasie  du  tissu  amygdalien  ou  adénoï- 
dile  chronique  hypertrophique  est  la  résultante 
d’affections  aiguës  répétées  survenues  chez  un 
lymphatique. 

Cette  hyperplasie  est  plus  fréquente  chez  l’en  ¬ 
fant  que  chez  l’adulte. 

Le  tissu  hypertrophié  est  mou  chez  l’enfant  et 
sclérosé  chez  l’adulte  (Ruault). 

Si,  chez  un  adulte,  l’hypertrophie  est  très 
ancienne,  la  vascularisation  est  souvent  très  dé¬ 
veloppée  et  l’on  rencontre  des  vaisseaux  d’un 
certain  calibre,  d’où  danger  de  section  d’une 
amygdale  au  pédicule  chez  l’adulte. 

Hypertrophie  amygdalienne  nest  pas  toujours 
synonyme  de  grosse  amygdale. 

Les  poussées  d’amygdalites  aiguës  survenant 
périodiquement,  n’ont  jjas  seulement  pour  effet 
de  produire  l’hyperplasie  du  tissu  adénoïde; 
en  outre,  l’infection  et  la  réaction  inflammatoire 
s’étendant  aux  parties  voisines,  produiront  d’au¬ 
tres  effets  dont  les  plus  fréquents  sont  les  adhé¬ 
rences  au.c  piliers. 


amydales  sont  devenues  nuisibles,  il  faut  les 
sacrifier. 

Les  deux  règles  principales  dont  il  ne  faut 
jamais  se  départir  sont  les  suivantes  : 

Opérer  en  dehors  de  toute  poussée  aigue  (locale 
ou  générale); 


Amygdales  cnchalonnées. 


Attendre  quinze  jours  au  moins  pour  opérer  un 
enfant  qui  vient  d’être  malade. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  L  HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES 
PALATINES 


2“  Chez  les  adultes 


Ablation  ( 
l  des  amygdales  • 
'  pédiculées.  I 
j  Ablation  j 
f  des  amygdales  j 
'  enclialonnées.  . 
;  Morcellement. 


Amygdalotome. 

Anse  froide. 

Anse  froide. 
Morcellement. 


Figure  3. 

Amygdales  pédiculées. 


Nous  diviserons  ainsi  les  amygdales  hypertro¬ 
phiées  en  : 

Amygdales  pédiculées  (fig.  3). 

Amygdales  enchatonnées  (fig.  4). 
tous  les  degrés  pouvant  s’observer  entre  ces  deux 
stades  limites. 

Les  symptômes  principaux  sont  : 

Troubles  de  la  déglutition; 

Troubles  de  la  respiration; 

Troubles  de  la  phonation; 

Troubles  réflexes  (toux  amygdalienne). 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  soin  chez  un 
malade  vu  pour  la  première  fois,  entre  l’hyper¬ 
trophie  chronique  et  définitive  et  les  diverses 
affections  aiguës  et  subaiguës  qui  ont  pour  effet 
l’augmentation  de  volume  de  l’amygdale  :  la  sim¬ 
ple  amygdalite  aiguë  (douleur,  dysphagie,  fièvre)  ; 
Vabcés  amygdalien  (douleurs,  trisraus,  nasonne- 
ment)  dans  lequel  l’amygdale  est  comme  poussée 
en  dedans]  V  accident  primitif, 
secondaire  ou  tertiaire  (dys¬ 
phagie  prolongée,  unilatéra¬ 
lité). 

Le  traitement  devra  être 
essentiellement  chirurgical , 
surtout  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  si  l’hyper¬ 
trophie  est  de  date  récente, 
le  traitement  médical  réussit  quelquefois  :  séjour 
à  la  campagne,  à  la  mer,  à  la  Bourboule,  badi¬ 
geonnages  à  la  glycérine  résorcinée  à  1/10. 

Mais  lorsque  ces  traitements  auront  échoué  et 
dans  les  cas  remontant  à  plusieurs  années,  on 
devra,  chez  l’enfant,  avoir  également  recours  au 
traitement  chirurgical.  j 

Toutes  les  fois  que,  cessant  d’être  utiles,  les  1 


Ablation  des  amygdales 
chez  les  entants. 

\f indication  de  l’ablation  des  amygdales  chez 
l’enfant  est  tout  entière  dans  V importance  et  dans 
V  ancienneté  des  symptômes  subjectifs  et  objectifs. 

L’examen  complet  de  l'anneau  de  Waldeyer 
révélera  fréquemment  la  participation  à  l’hyper¬ 
trophie  d’un  ou  plusieurs  de  ses  éléments  et,  en 
particulier,  de  l’amygdale  pharyngée. 

S'il  convient  d'opérer  amygdales  palatines  et 
végétations  adénoïdes,  ces  deux  opérations  doivent- 
elles  être  faites  en  une  seule  fois  '! 

Oui,  si  l’enfant  est  robuste.  Non,  s’il  est  débile 
ou  débilité.  Car  le  choc  est  assez  violent  et  l’hé¬ 
morragie  souvent  importante. 

Dans  le  cas  où  l’enfant  devra  être  opéré  en 
deux  fois,  ne  pas  oublier  de  fournir  des  explica¬ 
tions  nettes  à  la  famille. 

On  commencera  par  l’ablation  du  groupe  le 
plus  hypertrophié. 

11  arrive  parfois,  d’ailleurs,  dans  des  cas  d’hy¬ 
pertrophie  molle  peu  ancienne,  que  l’un  des  élé¬ 
ments  redevienne  presque  normal  après  l’exé¬ 
rèse  de  l’autre. 

Choix  du  procédé. 

Amygdalotome  '.'  —  Anse  froide  'i  —  Anse  chaude  '/ 
Morcellement  / 

Les  amygdales  sont-elles  longuement  jtcdicu- 
lées  ? 

Si  l’enfant  est  très  jeune  (au-dessous  de  7  ou 


Figure  5. 

Amygdalotome  de  Mathieu. 

8  ans),  vous  pouvez  les  guillotiner  sans  crainte 
avec  l’amygdalotorae  de  Mathieu  (fig.  5). 

Dans  les  autres  cas,  prenez  à  volonté  l’anse 
froide  ou  l’anse  chaude,  en  tenant  compte,  suivant 
les  cas  et  suivant  les  sujets,  des  remarques  ci-des- 

L’action  de  l’anse  chaude  est  plus  rapide  et 
moins  douloureuse  que  celle  de  l’anse  froide; 
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mais  les  suites  post-opératoires  sont  moins  péni¬ 
bles  avec  l’anse  froide  qu’avec  l’anse  chaude. 

Notons,  en  outre,  que  le  procédé  de  l’anse 
froide  évitant  l’emploi  de  l’accumulateur-cautère, 
réduit  l’importance  du  matériel  à  transporter. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’amygdales  encha- 
tonnées  où  il  n’est  pas  tout  à  fait  impossible  de 
rompre  les  adhérences  entre  les  amygdales  et  les 
piliers,  nous  préférons,  après  destruction  com¬ 
plète  de  ces  adhérences,  employer  l’anse  froide. 

Nous  devons  ce  procédé  simple  à  Vacher.  Per¬ 
sonnellement,  je  crois  l’avoir  rendu  plus  pratique 
en  imaginant  mon  ouvre-bouche-abaisse-langue 
autostatique  (lig.  19)  dont  l’emploi  permet  au  chi¬ 
rurgien  l’usage  de  ses  deux  mains. 

Chez  l’enfant,  le  morcellement  doit  être  réservé 
aux  cas  où  l’amygdale,  multilobée,  a  contracté 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  dos  adhé¬ 
rences  multiples  et  de  surface  étendue  avec  les 
parois  de  sa  loge  et  où  il  ne  serait  pas  possible, 
par  suite,  même  après  rupture  de  toutes  les  sou¬ 
dures,  de  la  retirer  en  bloc  de  cette  loge  pour  la 
saisir  avec  l’anse. 

De  l'anesthésie. 


Anesthésie  générale.  —  Pour  les  anesthésies 
générales  dans  les  interventions  de  courte  durée 
du  genre  de  l’amygdalectomie,  en  particulier 
chez  les  enfants,  on  emploie  le  bromure  d’éthyle, 
le  chlorure  d’éthyle,  le  somnoforme,  etc.,  en  inha¬ 
lation.  Les  avantages  de  ces  anesthésiques  sur  le 
chloroforme  et  l’éther  sont  :  la  rapidité  d’action 
et  l’absence  de  troubles  nerveux  ou  digestifs  à  la 
suite  de  leur  application  ;  la  possibilité  d’une  anes¬ 
thésie  en  position  verticale,  le  patient  étant  assis 
sur  les  genoux  d’un  aide  ou  sur  une  chaise. 

Leurs  inconvénients  sont  :  la  congestion  de  la 
tête,  la  fétidité  de  l’haleine  consécutive  à  l’anes¬ 
thésie  au  bromure  d’éthyle  et,  enfin  le  danger.  Ce 
dernier  inconvénient  est  seul  à  retenir. 

Mais,  s’il  a  été  publié  des  eas  de  mort  à  la  suite 
de  l’emploi  du  bromure  d’éthyle,  nous  n’en  con¬ 
naissons  pas  avec  le  chlorure  d’éthyle  depuis  l’em¬ 
ploi  systématique  des  appareils  permettant  l’ad¬ 
ministration  de  cet  anesthésique  pur  et  le  dosage 
de  la  quantité  inhalée  suivant  l’âge  du  sujet  et  la 
durée  de  l’anesthésie  à  obtenir. 

Personnellement,  nous  employons  depuis  plu¬ 
sieurs  années  le  masque  de  Camus,  qui  se  compose 
de  trois  parties  :  1°  d’un  cornet  ovalaire  en  caout¬ 
chouc,  dont  le  bord  évasé  peut  s’appliquer  exac- 


Pour  l’amygdalectomie,  on  emploiera,  suivant 
les  cas,  l’anesthésie  locale  ou  l’anesthésie  géné- 


Aneslhésit 

générale. 


/  Adultes . C  Morcellement. 

)  Enfants  au-dessus  ^  Anse  chaude 
(  de  15  ans  .  .  . 

/  Enfants  de  tous 
;  âges  (sauf  les 
(  nourrissons)  .  . 


-A.mygdalectomie 
impie  ou  combinée 
vec  l’adénectomie. 


Anesthésie  locale.  —  L’anesthésique  de  choix 
est  le  chlorhydrate  de  cocaïne  :  c’est  le  plus  sûr 
et  le  plus  rapide  ;  il  est,  de  plus,  vaso-constricteur. 

On  peut  en  faire  usage  de  trois  façons  : 

1"  lin  badigeonnages  au  pinceau  avec  solution 
forte  de  1/5  à  1/10,  préparée  extemporanément; 

2“  En  injections  intra-amygdaliennes  (Bour¬ 
geois)  avec  solution  faible  à  1/100; 

.3“  En  pulvérisations  avec  solution  à  1/20.  C’est 
le  moyen  le  plus  pratique  et  le  plus  généralement 
employé. 

On  se  sert  pour  cela  de  pulvérisateurs  de  diffé¬ 
rents  modèles,  à  main  ou  à  air  comprimé,  dont 
les  plus  connus  sont  ceux  de  Reuter,  de  Vaaher, 
de  Ruault,  de  Piaget,  de  de  Vilbiss  (fig.  G,  7  et  8). 

Ne  pas  pulvériser  plus  de  0  gr.  25  de  sel, 
même  citez  les  adultes.  Si,  malgré  cette  précau¬ 
tion,  on  observait  des  symptômes  d’intoxication, 
tels  que  nausées,  vomissements,  pâleur,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  ralentissement  du 
pouls,  syncopes,  on  combattrait  ces  accidents 
par  le  placement  du  patient  en  position  horizon- 


PuWérisateur  de  Vacher. 


taie,  l’air  frais,  la  flagellation,  les  frictions;  on 
adjoindrait,  au  besoin,  le  café  noir  concentré,  et 
des  inhalations  faites  à  l’aide  d’une  ampoule  de 
nitrite  d’amyle  brisée  sur  un  mouchoir. 


r  le  pulvérisf 


teuient  sur  le  visage  en  épousant  sa  forme; 
2°  d’une  chambre  d’évaporation  en  métal  sur  le 
côté  de  laquelle  est  ménagé  un  petit  orifice  ser¬ 
vant  à  introduire  le  bec  effilé  de  l’ampoule  et  à  le 
casser  au  moment  opportun;  3°  d’une  vessie  ré¬ 
ceptrice  de  l’air  expiré  par  le  patient  et  indi¬ 
quant  par  suite  fidèlement  ses  mouvements  res¬ 
piratoires  (fig.  9). 

On  utilise  ordinairement  des  doses  de 
chlorure  d’éthyle  de  : 

1  cc.  pour  les  enfants  au-dessous  de  8  ans. 

2  —  —  —  15  — 

—  pour  les  jeunes  gens  au  delà  de  cet  âge. 

La  technique  de  l’anesthésie  chloré- 
thylique  par  ce  procédé  est  d’ailleurs 
formulée  ci-dessous  : 

AxESTHl'iSIE  GÉNÉRALE  AU  CHLORURE  d'ÉTHTLE 
AVEC  LE  MASQUE  DE  L.  CaMUR. 

I.  —  Objets  à  préparer. 

1“  Un  masque  convenablement  aseptisé  et 
en  bon  état;  en  gonfler  le  bourrelet  et  s’as¬ 
surer  que  la  vessie  est  étanche;  le  tube 
porte-ampoule  ne  doit  pas  renfermer  de 
fragments  de  verre  d’une  anesthésie  précé¬ 
dente.  Placer  dans  le  tube  porte-ampoule, 
l’ampoule  qui  doit  servir  à  l’anesthésie, 
enfoncer  cette  ampoule  de  façon  que  sa 
pointe  soit  bien  prise  entre  la  barrette  du 
tube  et  la  paroi;  le  caoutchouc  doit  s’appliquer  con¬ 
venablement  sur  le  corps  de  l’ampoule  ; 

2“  Avoir  en  réserve  une  ou  deux  ampoules  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle  chimiquement  pur.  Les  ampoules  doi¬ 


vent  porter  un  trait  de  lime  circulaire  à  1  centimètre 
de  l’extrémité  de  la  pointe  ; 

3“  Quelques  morceaux  de  glace  en  été  pour  re¬ 
froidir  les  ampoules  ; 

4“  De  l’eau  chaude  à  70“  pour  réchauffer  à  l’aide 


Figure  8. 

IPulvérisateur  de  De  Vilbiss  avec  son  cut-off,  pouvant, 
à  volonté,  laisser  passer  et  intercepter  l’air  comprimé. 


d’un  tampon  de  ouate  la  chambre  d’évaporation  de 
l’appareil; 

5“  Un  ouvre-bouche  de  Vacher  ou  de  Mahu  ; 

6“  Un  ouvre-bouche  de  Legroux  ; 

7“  Une  pince  à  langue. 

II.  —  Précautions  avant  l’anesthésie. 

1“  Recommander  au  malade  de  rester  à  jeun  de¬ 
puis  la  veille  au  soir,  d’uriner  et  de  se  moucher  avant 
l’opération; 

2“  Ausculter  le  cœur  et  les  poumons  ; 

3“  S’il  s’agit  d’un  adulte,  lui  indiquer  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil,  lui  bien  recommander  de  ne 
pas  porter  les  mains  sur  lui  et  de  respirer  tran¬ 
quillement  et  régulièrement; 

4“  Desserrer  les  vêtements,  cordons  de  taille, 
ceinture,  col,  mettre  une  serviette  autour  du  cou  ; 

5“  Enlever  les  fausses  dents  ; 

6“  Placer  l’ouvre-bouche  à  demeure. 

III.  —  Technifjue  de  l’anesthésie. 

1"  Le  malade  étant  assis  la  tête  verticale,  l’anes¬ 
thésiste  se  place  à  sa  droite  et  à  hauteur  convenable, 


Masque  de  Camus,  pour  le  chlorure  d’éthyle. 


pour  que  la  tête  puisse  être  fixée  dans  l’angle  du 
coude  gauche,  l’avant-bras  étant  à  peu  près  hori¬ 
zontal  (voir  fig.  11)  ; 

2“  Le  masque  est  appliqué  complètement  sur  la 
figure,  et  aussitôt  la  pointe  de  l’ampoule  doit  être 
rompue  par  un  léger  mouvement  de  latéralité  im¬ 
primé  à  l’ampoule  ; 
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3“  Surveiller  la  respiration  d’après  les  mouve¬ 
ments  de  la  vessie,  inviter  le  malade  à  bien  respirer, 
et  maintenir  l'appareil  fortement  appliqué.  Ne  pas 
écarter  l’appareil,  mais  attendre  si  une  période  d’ap¬ 
née  se  produit  au  début; 

4°  Après  quinze  à  vingt  secondes  de  respiration, 
activer  l’évaporation  du  chlorure  d’éthyle  en  réchauf¬ 
fant  lentement  la  chambre  d’évaporation  avec  la  main 
puis  avec  un  tampon  chaud  ;  en  été,  la  chaleur  de  la 
main  suffit;  à  une  autre  époque,  on  se  servira  d’une 
compresse  humide  et  chaude; 

5“  La  respiration,  souvent  irrégulière  au  début, 
se  régularise  au  cours  de  l’anesthésie  ; 

6°  On  constate  bientôt  la  résolution  musculaire 
des  membres  supérieurs; 

7“  Le  ronflement  apparaît  et  les  yeux  se  convul¬ 
sent  d’un  même  côté,  soit  vers  le  haut,  soit  vers  le 

8“  On  interrogera  par  le  toucher  l’état  du  réflexe 
cornéen,  et  on  ne  laissera  pas  se  produire  plus  de 
deux  ou  trois  respirations  dans  l’appareil  après  sa 
disparition; 

9“  La  durée  totale  de  la  respiration  dans  l’appa¬ 
reil  ne  doit  pas  dépasser  1'  à  l'30''. 


IV.  —  Précautions  pendant  l’opération 
et  après  l’opération. 

1"  Ayant  enlevé  le  masque,  l’anesthésiste  devra  aus- 


Figure  13. 

Ouvre-bouclie  il  demeure  de  Vacher. 


Figure  11. 

Contention  et  anesthésie  d’un  enfant  avec  le  masque 
de  Camus. 

jours  deux  aides,  l’un  pour  la  contention,  l’autre 
pour  l’anesthésie  (fîg.  11). 

Objets  nécessaires  pour  une  amygdalectomie 
faite  en  ville  avec  anesthésie  générale. 


Montage  d’une  anse  chaude.  —  Introduisez 
l’un  des  chefs  du  fil  dans  un  des  tubes  du  double 
canon.  Ce  chef,  en  progressant  dans  le  tube, 
sera  souvent  arrêté  à  une  courbure  du  canon. 
Pour  vaincre  la  résistance,  saisissez  le  fil  entre 
les  mors  non  coupants  d’une  pince  et  imprimez  à 
ce  fil,  tout  en  le  poussant,  un  mouvement  de 
rotation  jusqu’à  ce  qu’il  franchisse  l’obstacle  qui 
l’arrête  et  traverse  le  tube  de  part  en  part. 

A  l’extrémité  antérieure  du  double  canon,  for- 


importante  consistera  à  attacher  les  jambes  du 
patient  aux  barreaux  de  la  chaise. 

En  cas  d’anesthésie  il  est  prudent  d’avoir  tou- 


Abaisse-langue  ; 

Faulx  de  Ruault  (fig.  12)  ; 

Masque  pour  anesthésie  ; 

Ouvre-bouche  de  Legroux; 

Ouvre-bouche  à  demeure  (Vacher  ou  Mahu) 
(fîg.  13  et  14); 

Pince  à  langue  ; 

2  manches  de  Moritz-Schmidt  (fig.  15); 

2  cordons;  2  canons  guide-anse; 

Fil  d’acier  n"  8; 

Pince  coupe-fil; 

Morceleur  d’amygdales  et  ciseaux  courbes 
(au  cas  où  l’anse  ne  fonctionnerait  pas) 


Figure  10, 

Contention  d’un  entant  par  un  seul  aide. 

sitôt  maintenir  la  tête  dans  la  position  la  plus  favo¬ 
rable  pour  l’opération  ; 

2“  L’opérateur  veillera  à  ne  pas  entraver  la  respi¬ 
ration  avec  son  abaisse-langue  s’il  a 
à  se  servir  de  cet  instrument;  il  évi¬ 
tera  également  la  chute  du  sang  ou 
des  corps  étrangers  dans  la  trachée  ; 

3“  L’opération  terminée,  l’ouvre- 
bouche  est  aussitôt  enlevé  et  la  tête 
est  inclinée  pour  l’écoulement  du 
sang  au  dehors  ; 

4“  Aussitôt  que  cela  sera  possible,  le  malade  sera 
étendu  et  maintenu  dans  la  position  horizontale,  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  minutes  ;  on  évitera  ainsi  les 
nausées  et  les  vomissements; 

5»  Consécutivement  aux  opérations  de  très  courte 
durée  qui  ne  nécessitent  que  de  l’analgésie,  les  vo¬ 
missements  sont  exceptionnels. 

Contention. 

Pour  l’adulte,  la  contention  est  généralement 
inutile.  Dans  certains  cas  pourtant  il  y  aura 
avantage  à  immobiliser  la  tête. 

Pour  l’enfant,  au  contraire,  docile  ou  indocile, 
il  y  a  toujours  intérêt  à  l’immobiliser  complète¬ 
ment  :  d’une  manière  générale,  si  l’enfant  n’a  pas 
plus  de  7  ou  8  ans,  un  seul  aide  suffira  (fig.  10). 

Pour  les  enfants  plus  âgés  et  pour  les  adultes 
un  second  aide  est  nécessaire.  Une  précaution 


Chlorure  d’éthyle  :  2  ampoules,  pour  masque 
de  Camus,  de  1,  2  ou  3  c.c.  suivant  l’âge 
de  l’enfant. 

Solution  de  phénosalyl  à  1/1.000  .  1  litre. 

Alcool  à  90“  (pour  flamber  les  cuvettes). 

Eau  oxygénée  à  12  vol .  500  gr. 

Ouate  hydrophyle  stérilisée  (petits  carrés).  1  boîte. 
Glace  propre  (alimentaire) .  1  kil. 

Objets  et  ustensiles. 

3  chaises  de  cuisine  :  1  pour  l’aide  ou  le  pa¬ 
tient;  1  pour  le  médecin;  1  pour  les  accumulateurs  ; 

2  petites  tables  ;  1  pour  cuvettes  et  pharmacie  ; 
1  pour  plateaux  et  instruments; 


Figure  12. 
aulx  de  Ruault. 


3  draps  ou  alèzes  :  1  sur  le  plancher;  1  sur  la 
table  à  instruments;  1  pour  envelopper  l’enfant; 
3  tabliers  ou  blouses; 

6  serviettes; 

6  mouchoirs; 

2  cuvettes  :  1  pour  l’eau;  1  pour  le  phénosalyl; 
1  seau; 

1  broc  d’eau  bouillie  ; 

2  bols  :  1  pour  la  glace  pilée;  1  comme  bassin  ; 
1  petite  cuiller  (pour  la  glace)  ; 

Savon  et  brosses  à  ongles. 

Ablation  des  amygdales  à  l’anse  chaude. 

Instruments . 

Accumulateur-lumière  ; 

Accumulateur-cautère  (4  volts); 

Miroir  de  Glar  ; 


Figure  15. 

Manche  de  Moritz-Schmidt  pour  l’amygdalectomie 
&  l’anse  galvanique. 

fois  le  chariot  ramené  à  fond  en  arrière  cette 
anse  ne  soit  pas  réduite  à  zéro. 

Pour  être  assuré  de  ce  fait,  un  moyen  consiste 
à  faire  fonctionner  l’instrument  à  blanc,  c’est- 


raez  une  boucle  avec  le  fil  et  introduisez  le  môme 
chef  dans  le  canon  resté  libre,  puis  procédez  de 
la  même  manière  que  pour  le  précédent,  mais  en 
sens  inverse. 

Placez  ensuite  le  canon  sur  le  manche  de 
Moritz-Schmidt,  et  fixez  les  deux  chefs  du  fil  aux 
deux  vis  ad  hoc  en  ayant  soin  de  donner  à  l’anse 
la  dimension  Suffisante  pour  envelopper  la  masse 
à  sectionner,  mais  pas  assez  pourtant  pour  qu’une 


Figure  14. 

Ouvre-bouche  à  demeure,  genre  Doyen, 
modifié  par  Mahu. 
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à-dire  à  tirer  en  arrière  les  chefs  du  fil,  de  manière 
à  serrer  l’anse  à  bout  sans  faire  passer  le  courant, 
puis  à  reformer  l’anse  en  ramenant  le  chariot  à 
sa  première  position, 

Mais  ce  procédé  a  le  défaut  de  faire  perdre  au 


Figure  16. 

Kupture  des  adhérences  entre  les  amygdales  et  les  piliers 
avec  la  fuulx  de  Runult. 

fil  sa  rigidité,  qui  facilite  la  préhension  de  la 
masse  à  sectionner. 

Avec  l’habitude  de  l’instrument  on  arrive  vite 
à  juger  à  première  vue  de  la  dimension  à  donner 
à  l’anse  sans  faire  cette  e.xpérience  préalable. 

Avant  de  commencer  l’opération,  le  chirurgien 
vérifiera  lui-même  sur  place  (et  non  pas  avant  de 
partir  de  chez  lui)  le  bon  fonctionnement  des 
deux  manches,  chacun  avec  son  fil  et  son  guide- 
anse  particulier.  Il  sacrifiera  ainsi  un  fil  pour 
chaque  manche,  de  manière  : 

1“  A  s’assurer  que  le  courant  passe; 

2“  A  régler  le  rhéostat  de  l’accumulateur  en 
sorte  que  l’anse,  aux  trois  quarts  tirée,  soit  au 
rouge  blanc. 

Il  remplacera  ensuite  les  fils  brûlés  par  deux 
autres  fils  neufs,  tout  en  laissant  le  rhéostat  en 
place  et  les  deux  manches  respectivement  fixés 
par  les  extrémités  de  leurs  fils  conducteurs  aux 
deux  paires  de  bornes  de  l’accumulateur. 

Ces  manches,  tout  montés,  sont  placés  à  portée 
de  l’opérateur,  bien  isolés  l’un  de  l’autre  et  de 
l’accumulateur. 

Pendant  ce  temps  les  aides  ont  fait  les  autres 
préparatifs  : 

Instruments  sur  la  petite  table  à  la  droite  du 
chirurgien  assis  le  miroir  allumé; 

Sur  une  chaise  en  face  de  celle  du  chirurgien. 


AtnygdoléctCtaie  h  l'ttnsc  chaude. 

le  patient  ou  l’aide  qui  tient  celui-ci  sur  ses 
genoux  (position  de  la  figure  lO  ou  de  la  fi¬ 
gure  11). 

L’autre  aide,  s’il  y  a  Heu  (anesthésiste),  entre 
les  deux,  à  la  gauche  de  l’opérateur.  i 


OpÉnATION. 

Pour  cette  opération,  l’anesthésie  générale  est 
inutile  si  l’enfant  est  docile  :  la  douleur  est 
presque  nulle. 

Si  pourtant  l’enfant  est  difficile,  si  les  parents 
l’exigent,  on  administrera  le  chlorure  d’éthyle. 

La  cocaïne  est  dangereuse  chez  les 
petits  enfants, 

L’ouvre-bouche  en  place,  l’anes- 
thésie  obtenue,  procédez  sans  perdre  « 
de  temps,  mais  sans  précipitation. 


une  seule  personne  auprès  de  l’enfant;  à  la 
garde-robe  chaque  jour. 

2“  Alimentation  : 

l''  jour  :  Sucer  des  petits  morceaux  de  glace 
toutes  les  cinq  minutes  pendant  une  heure  après 
l’opération.  Lait,  bouillon,  crème  glacés-, 

2°  jour  :  lait,  bouillon,  crème  froids-, 


Figure  18. 


Temps  préliminaire.  Rupture  des 
adhérences.  —  Bien  que  le  procédé 
de  l’anse  chaude  ne  s’applique  qu’au  cas  d’amyg¬ 
dales  pédiculées,  il  y  a  lieu  parfois  de  les  affran¬ 
chir  de  certaines  adhérences  aux  piliers. 

L’abaisse-langue  tenu  en  place  de  la  main 
gauche,  la  main  droite  tient,  comme  une  plume  à 
écrire,  la  faulx,  qui,  pénétrant  dans  la  fossette 
silpra-tonsillaire,  sectionnera,  par  un  mouvement 
de  circumduction,  les  adhérences  de  l’amygdale, 
d’abord  avec  le  pilier  postérieur  et  ensuite  avec 
le  pilier  antérieur  (fig.  16). 

Faire  de  môme  successivement  pour  les  deux 
amygdales. 

l'r  temps  :  Préhension  de  l'amygdale.  -“  Sans 
déplacer  l’abaisse-langue,  saisir  le  manche  de 
Aloritz-Schmidt,  comme  dans  lafigure  il,  entourer 
l’amygdale  avec  l’anse  sans  faire  passer  le  cou¬ 
rant.  Serrer  l’anse  de  manière  à 
étrangler  l'amygdale  en  son  pé¬ 
dicule  ; 

2''  temps  :  Continuer  à  serrer 
1  anse  tout  en  faisant  passer  le 
courant  et  sectionner  l’amyg¬ 
dale.  —  Dans  la  pratique,  les 
2“  et  3"  temps  se  suivent 
interruption  et  n’en  font  en 
réalité  qu’un  seul.  Les 
nœuvres  qui  les  composent  doi¬ 
vent  être  exécutées  très  rapi¬ 
dement,  afin  d’éviter  les  brû¬ 
lures  que  pourrait  produire 
l’anse  galvanique  par  un  con¬ 
tact  prolongé. 

L’amygdale  sectionnée  est 
ordinairement  retirée  de  la  bouche  au  bout  du 
canon.  Mais  il  peut  n’en  pas  être  ainsi.  En  cas 
d’anesthésie  générale,  pour  éviter  la  déglutition 
ou  la  chute  de  ce  corps  étranger  dans  les  voies 
aériennes,  l’aide  qui  tient  la  tête  doit  toujours 
être  prêt  à  la  faire  plonger  brusquement  en  avant 
sur  un  signe  de  l’opérateur. 

Incidents  et  accidents  opératoires. 


Faucille  de  Mahu. 

.3°  et  4“  jours  :  aliments  fluides  et  froids  (crème, 
œufs,  purées,  etc.); 

3“  A  dater  du  premier  soir,  faire  gargariser 
l’enfant  avec  de  l’eau  boriquée  froide  ou  toute 
autre  préparation  antiseptique  faible; 

û”  S’il  se  produisait  la  plus  légère  hémorragie, 
remplacer  ce  gargarisme  par  de  l’eau  oxygénée 
à  12  volumes  coupée  par  deux  fois  son  volume 
d’eau  bouillie  froide; 

50  Prévenir  la  famille  qu’il  y  aura  certainement 
quelques  inconvénients  analogues  à  ceux  d’une 
légère  angine  (gêne  de  la  déglutition,  langue 
saburrale,  haleine  fétide),  et  qu’enfin,  à  partir 
du  deuxième  jour,  il  se  formera  sur  les  surfaces 
de  section  des  peaux  blanches  qui  ne  sont  autres 
que  les  escarres  dont  la  chute  se  produira  spon¬ 
tanément  après  la  cicatrisation  ; 


Figure  1«. 

Ouvre-bouche-abaîsse-latigue  de  Mahu, 

6"  A  partir  du  cinquième  jour,  l’enfant  com¬ 
mencera  à  reprendre  progressivement  ses  habi¬ 
tudes  (alimentation  et  sorties); 

7°  Voir  l’enfant  chaque  jour  pendant  les  quatre 
jours  qui  suivent  l’opération  et  le  revoir  une 
dernière  fois  une  semaine  après  le  quatrième 
jour  post-opératoire; 

8“  La  cicatrisation  est  complète  en  dit  ou  douze 
jours. 


Le  plus  commun  est  le  suivant  :  L’amygdale 
est  saisie  avec  l'anse,  le  courant  ne  passe  pas.  Ne 
perdez  pas  la  tête  et  vérifiez  d’abord  : 

1“  Si  le  rhéostat  est  bien  ouvert  ; 

2°  .Si  l’une  des  extrémités  des  fils  conducteurs 
n’est  pas  détachée,  soit  de  l’accumulateur,  soit 
du  manche. 

Si  tout  est  en  place,  lâchez  le  man¬ 
che,  qui  reste  suspendu  attaché  par 
l’anse  à  l’amygdale,  prenez  le  mor- 
celeur  de  Ruault  et  morcelez  l’amyg¬ 
dale  jusqu’à  l’étranglement:  le  man¬ 
che  tombera  tout  seul. 

Chez  les  enfants  il  ne  doit  pas  se 
produire  d’hémorragie  avec  l’anse 
chaude;  le  plus  souvent  même  il  n’y 
a  pas  trace  de  sang.  Si  pourtant  un 
pareil  accident  se  produisait,  on  emploierait  les 
moyens  indiqués  plus  loin  (Voir  :  morcellement). 

Soins  post-opératoires. 

1”  Laisser  l’enfant  au  lit  pendant  deux  jours 
et  deux  autres  jours  à  la  chambre;  ouate  dans 
les  oreilles;  pas  de  conversations,  pas  de  visites; 


Figuré  20. 

Pince  amygdalienne  de  Mnhu. 

Abaisse-langue; 

Faucille  (fig.  18); 

Masque  pour  anesthésie; 

Ouvre-bouche  de  LegrouX; 

Ouvre-bouche  à  demeure; 
Ouvre-boUche-abaiSse-langue  de  Mahu  (fig.  19); 
Fil  d’acier  n®  8  ; 

Pincé  coupe-fil  ; 


Ablation  des  amygdales  à  l'anse  froide. 

Instruments. 


j  Accumulateur-lumière; 
I  Miroir  de  Glar; 
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2  serre-nœuds  de  Vaciier  (fig.  21)  ; 

Pince  de  Museux  de  0,20  de  long  ou  pince  de 
Mahu  (fig.  20). 

Mômes  préparatifs,  mêmes  ustensiles,  môme 


Serre-nœud  amygdalien  de  Vacher. 


pharmacie,  mêmes  instructions  que  pour  l’anse 
chaude  (voir  plus  haut). 


Montage  d'u. 
Vacher). 


3  froide.  — (Polypotorae  de 


vialion  de  l’anse  en  dehors  du  plan  de  courbure. 

Bien  que,  dans  cette  intervention,  la  douleur 
soit  un  peu  plus  forte  qu’avec  l’anse  chaude, 
l’anesthésie  générale  n’est  guère  plus  indispen¬ 
sable  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  L’hémorragie  est  un  peu 
plus  importante  qu’avec  l’anse 
chaude. 

Pour  bien  faire  celle  opé¬ 
ration,  il  faut  s’exercer  préa¬ 
lablement  à  manier  la  pince 
de  Museux  el  le  serre-nœud 
aussi  habilement  de  la  main 
droite  que  de  la  main  gauche. 

Opéuation. 

Temps  préliminaire  :  Placer 
l'ouvre-bouche-abalsse-langue.  —  Saisir  l’ouvre- 
bouche  de  la  main  droi¬ 
te,  comme  dails  la  fi¬ 
gure  22,  placer  ses 
mors  entre  les  incisives 


in  l’abaisse-langue 
[•  dans  la  glissière 


Après  avoir  choisi  avec  s 
de  taille  convenable,  le  plac 
(fig.  23). 

(Si  l’on  anesthésie  l’enfant,  l'application  du 
masque  est  faite  après  la  mise  en  place  de  l’ouvre- 
bouche,  mais  avant  celle  de  l’abaisse-langue.) 

T'*'  temps  :  Préhension  de  l'amygdale.  —  Pour 
l’amygdale  droite,  la  tête  du  patient  sera  légère¬ 
ment  tournée  à  droite. 

La  main  gauche  tient  la  pince  de  Museux,  aux 
branches  de  laquelle  est  suspendu  par  l’anse  le 
serre-nœud  tout  monté  et  convenablement  placé 
(fig.  24). 

Saisir  l’amygdale  autant  que  possible  dans  toute 
son  épaisseur,  entre  les  mors  de  la  pince  dont  la 
direction  générale  est  fortement  oblique  par 
rapport  au  plan  de  profil  dè  la  tête  du  patient. 
Serrer  la  pince  jusqu’aux  crans  d’arrêt. 


Le  polypotnme  de  Vacher  est  de  même  forme 
que  le  serre-nœud  pour  l’ablation  des  polypes  du 
nez  (modèle  de  Lermoyez)  ;  mais  il  est  plus  fort 
que  celui-ci  et  sa  vis  de  serrage  est  fixe  :  sur  elle 
peut  glisser  rapidement  un  écrou  à  grandes  ailes 
lourdes  à  la  façon  d’un  volant. 

Le  montage  d’une  anse  froide  est  identique  à 
celui  d’une  anse  chaude,  à  celle  différence  près 


que,  dans  l’anse  froide,  le  canon,  au  lieu  d  être 
double,  est  simple  ;  do  plus,  les  deux  chefs  du  fil 
d’ader  formant  l’anse  Viennent  s'altadier  ait  tlia- 
riot  en  un  ^eul  point. 

11  résulte  de  ce  dispositif  que,  pendant  le 
montage  il  faut,  avec  le  plus  grand  soin,  évi¬ 
ter  toute  torsion  des  fils  si  l’on  ne  veut  pas 
qu’il  se  produise,  pendant  le  serrage,  une  dé- 


de  l’enfant  et  lui  écarter  au  maximum  les  arcades 
dentaires  l’une  de  l’autre  ; 

Fixer  l’ouvre-bouche  en  poussant  de  l’index  le 
lévier  crémaillère  vers  la  droite  ; 


2'  temps  :  Rupturedesadhérences. —  Pendant  que 
la  pince  de  Museux,  tenue  de  la  njain  gauche,  lire 
l’amygdale  hors  de  sa  loge,  on  cnuclce  cette  amyg¬ 
dale  à  l’aide  de  la  faucille  tenue  de  la  main  droite. 
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coup  sec  sur  l’une  des  ailes  de  l’écrou- volant  du 
serre-nœud.  Ce  choc  animera  le  balancier  d’un 
mouvement  de  rotation  rapide  qui  amènera  en  un 
clin  d’œil  l’écrou  à  bout  de  course. 

5”  temps.  Continuer  lentement,  en  serrant 
l’ccrou-volanl  de  la  main  droite,  à  trancher  le 


pédicule  de  l’amygdale;  celle-ci,  une  fois  libérée, 
tombera  seule,  entraînée  par  le  poids  de  la  pince 
de  Museux  (fig.  26). 

Pour  l'amygdale  gauche,  la  manœuvre  est  la 
luêrae,  en  ayant  soin  de  faire  tourner  assez  forte¬ 
ment  la  tète  du  patient  vers  la  gauche.  La  seule 
dififérence  réside  dans  la  position  du  serre-nœud 
suspendu  par  l’anse  aux  branches  de  la  pince, 
l'.osition  qui  doit  être  symétrique  de  la  précédente. 

Morcellement  des  amygdales. 


Accumulateur-lumière  ; 
Miroir  de  Clar; 
Abaisse-langue  ; 
Relève-luette  ; 

Eaiilx; 

Masque  pour  anesthésie  ; 


Morceleur  droit  petit  (fig.  29). 

Mêmes  préparatifs,  mêmes  ustensiles,  mêmes 
pharmacie  que  dans  les  deux  cas  précédents. 

OpÉnATION. 

L’hémorragie  est  assez  abondante  au  cours  de 
cette  intervention,  qui  est  d’ailleurs 
un  peu  plus  longue 
que  les  précédentes. 

Bien  que  la  douleur 
soit  légère,  on  fera 
bien,  pour  les  deux 
raisons  précitées, 
de  faire,  chez  l’en¬ 
fant,  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  toutes  les  fois 
que  l’on  doutera  de 
sa  patience. 

Désenchatonne- 
rnent.  —  Lorsque  les 
amygdales  sont  ex¬ 
trêmement  encha- 
tonnées  (voir  fig.  4), 
ce  temps  prélimi¬ 
naire  acquiert  une 
grande  importance. 

Il  faudra,  dans 
certains  cas,  non 
seulement  rompre  les  adhérences 
entre  amygdales  et  piliers,  mais  en¬ 
core  entre  les  piliers  eux-mêmes 
soudés  sur  une  plus  ou  moins  gran¬ 
de  étendue  de  leur  bord  interne, 
emprisonnant  presque  complète¬ 
ment  l’amygdale.  Cette  discision 
sera  faite  aisément  à  l’aide  de  la 
faulx  de  Huault  et  du  crochet 
mousse  (fig.  30). 

Dans  d’autres  cas,  bien  que  l’em¬ 
prisonnement  soit  moins  accentué, 
n  du  pédicule  l’adhérence  aux  piliers  sera  néan¬ 
moins  très  intime  et,  de  plus,  il  y 
aura  accolement  au  pli  triangulaire 
de  His.  Une  fois  le  décollement  effectué 
à  l’aide  de  la  faulx  entre  les  amygdales, 
les  piliers  et  le  pli  triangulaire,  on  sec¬ 
tionnera  celui-ci  avec  le  plicotome  de 
Lerraoyez  (fig.  31). 


Ablation  des  amygdales 
chez  les  adultes. 

Que  les  amygdales  soient  pédiculées  ou  non,  il 
ne  faut  jamais  les  sectionner  d’un  seul  coup  chez 
l’adulte. 

La  prudence  exige  au  contraire  qne  la  destruc¬ 
tion  en  soit  effectuée  en  plusieurs  séances  suffi¬ 


Ouvre-bouche  de  Legroux; 
Ouvre-bouche  à  demeure  ; 

Plicotome  de  Lerraoyez  (fig.  27)  ; 
Morceleur  de  Ruault  (3  tailles,  fig.  28)  ; 


Morcellement.  —  On  pourrait  diviser  ce 
temps  unique  en  deux  :  préhension  et  dé¬ 
tachement  des  fragments, 'car  il  est  extrême¬ 
ment  important,  avant  de  détacher  le  mor¬ 
ceau,  de  s’assurer  que  la  prise  est  bonne. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  où  le  tissu 
adénoïde  est  très  mou,  on  peut  sans  dan¬ 
ger  substituer  Y  arrachement  à  la  section 
(Vacher).  La  pince  nasale  de  Luc,  que  nous 
employons  souvent  pour  cet  usage,  est  commode 
en  ce  qu’elle  peut  facilement  pénétrer  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  logette,  atteindre  les  fragments  et 
les  tirer  en  dehors  avant  de  les  arracher. 

Le  morceleur  de  Ruault  est  l’instrument  de 
choix  dans  les  autres  cas,  car  en  même  temps 
qu’il  sectionne  les  fragments  sans  les  arracher,  il 
emboutit  la  surface  de  section  et  obture  par  com¬ 
pression  les  orifices  des  vaisseaux  sectionnés 
(fig.  32). 

Le  plus  souvent,  chez  les  enfants,  le  tissu  est 
assez  mou  pour  que,  par  simple  pression,  le 
mors  femelle  pénètre  suffisamment  dedans  pour 
permettre  la  préhension. 

(Quelquefois  pourtant,  lorsque  la  surface  de 
l’amygdale,  sclérosée,  résiste  à  l’enfoncement  de 
ce  large  mors,  on  se  trouvera  bien  de  l’emploi 
d’un  petit  morceleur  de  même  système,  mais  à 
mors  ovales  beaucoup  plus  fins  (fig.  29).  Le  mors 
femelle  de  cet  instrument  pourra  être  enfoncé 
dans  une  petite  dépression  araygdalienne,  ou 
même  à  l’entrée  d’une  crypte,  et  l’on  pourra  ainsi 
faire  à  la  surface  de  l’amygdale  une  entaille  suffi¬ 
sante  pour  permettre  ensuite  l’emploi  du  morce¬ 
leur  de  Ruault. 


samment  éloignées  les  unes  des  autres  (une  se¬ 
maine  au  moins). 

Les  galvano-cautérisations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  doivent  être,  à  notre  avis,  rejetées  pour 
deux  raisons  principales  :  elles  éternisent  le 
traitement  et  il  se  produit  des  cicatrices  vicieuses 
qui  obstruent  parfois  l’orifice  des  cryptes  sans 
détruire  celles-ci. 

Le  procédé  de  choix  chez  l’adulte  est  donc  le 
morcellement  fractionné.  Deux  séances  pour  cha¬ 
que  amygdale  suffisent  le  plus  souvent. 

Cette  intervention  légère,  peu  douloureuse, 
sera  faite  après  quelques  pulvérisations  à  la 
solution  de  cocaïne  à  1  /20  et  en  suivant  les  memes 
règles  générales  que  chez  l’enfant. 


Morceleur  amygdalicn  droit  à 


s  petits. 


Chez  l’adulte,  où  le  tissu  adénoïde  hypertro¬ 
phié  est  souvent  très  dur,  il  est  indispensable 
d’employer  un  morceleur  emporte-pièce  coupant 
parfaitement;  il  y  aurait,  en  effet,  inconvénient  à 
arracher,  comme  chez  l’enfant,  ce  tissu  amygda- 
lien  hypertrophié  qui  est  beaucoup  plus  dur  et 
surtout  plus  vascularisé. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  aimons  à  em¬ 
ployer  un  instrument  que  nous  avons  fait  cons¬ 
truire  spécialement  pour  cet  usage  (fig.  33). 

Il  se  compose  de  deux  mors  en  forme  de  ca¬ 
lotte  sphérique  dont  les  cir¬ 
conférences  mousses  s’ap-  ,  - ; . — » 

pliquent  exactement  l’une 
contre  l’autre.  Suivant  cette 
circonférence  passe  un  petit 
couteau  qui  sectionne  le  ^ 

tissu  saisi  et  écrasé  entre  les  ^ 
mors,  sans  déchirement  ni 
traction. 

Les  mors  de  l’instru¬ 
ment  réunis  forment  une 

masse  assez  petite  pour  être  introduite  facile¬ 
ment  dans  les  loges  de  dimensions  les  plus  ré¬ 
duites. 


Figure  30. 
Crochets  amygdaliens 
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Ce  morceleur  sert  pour  les  deux  côtés  et  se 
manœuvre  d’une  seule  main. 

Après  ouverture  suffisante  des  mors,  saisir  les 
fragments  à  morceler,  les  serrer  un  peu  pour  les 
maintenir,  mais  pas  assez  pour  les  écraser;  les 
attirer  légèrement  hors  des  piliers  afin  de  juger 
de  la  prise;  serrer  davantage  pour  les  écraser  si 


Figure  31. 

Section  du  pli  triangulaire  de  His  avec  le  plicotome 
de  Lermoyez. 


la  prise  est  bonne  et  tirer  l’anneau  médian  avec 
l’index  pour  sectionner  du  coup  le  fragment. 

Chaque  séance  sera  immédiatement  suivie  d’un 
gargarisme  avec  de  l’eau  oxygénée  à  douze 
volumes  coupée  par  moitié  d’eau  bouillie  froide. 

Le  soir  même,  l’opéré  prendra  une  nourriture 
fluide  et  glacée,  le  lendemain  cette  même  nourri¬ 
ture  froide,  puis  il  reviendra  graduellement  à  ses 
habitudes. 

Pendant  les  cinq  ou  six  jours  qui  suivront 
l’intervention,  il  se  gargarisera,  le  matin,  le  soir 
et  après  les  repas,  avec  la  préparation  suivante 
froide  : 

Résorcine .  10  gr. 

Glycérine  neutre  . (  âû  30  gr. 

Sirop  de  fleurs  d  orangers.  )  ° 

Eau  bouillie .  Q.S.  pour  500  c.c. 

Accidents  consécutifs  à  l’ablation  des 
amygdales. 

Accidents  opératoires.  —  Avec  l’anse  chaude, 
l’accident  le  plus  fréquent  est  la  brûlure  profonde 
et  étendue  des  parties  voisines  de  la  surface  sec¬ 
tionnée,  brûlure  entraînant  à  sa  suite  des  escarres 
du  pédicule  de  l’amygdale  et  même  des  piliers. 

Il  peut  en  résulter  des  angines  parfois  graves, 
des  adénites  et  des  hémorragies  dangereuses  lors 
de  la  chute  des  escarres. 

Ces  brûlures  proviennent  du  contact  trop  pro¬ 
longé  de  l’anse  rouge  avec  les  tissus.  Pour  les 
éviter,  il  faut  donc  que  la  section  du  pédicule  soit 
pour  ainsi  dire  instantanée. 

Dans  ce  but  on  prendra  les  précautions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Au  moment  de  la  section  l’anse  devra  être 
au  rouge  très  vif,  presque  au  rouge  blanc. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  s’assurera  préala- 


Morcellemenl  d’une  amygdale  avec  le  morceleur 
emporte-pièce  de  Ruaull. 

bleraent  que  le  courant  passe  avec  cette  intensité 
à  travers  l’anse  d’essai  réduite  à  la  dimension 
quelle  doit  avoir  au  moment  de  la  section.  Dans 
ces  conditions,  le  fil  sera  presque  fondu  au  mo¬ 


ment  du  passage  du  courant  et  il  va  sans  dire  que 
cette  anse  d’essai  sera  toujours  sacrifiée; 

2“  Serrer  fortement  l’anse  pour  la  section  et 
faire  en  sorte  que  le  passage  du  courant  et  l’étran¬ 
glement  soient  absolument  simultanés. 

Avec  le  morceleur,  les  accidents  les  plus  fré¬ 
quents  sont  les  blessures  et  même  les  sections  de 
parties  des  piliers  ou  de  la  luette. 

Ce  sont  là  accidents  de  débutant  qu’il  faut  à 
tout  prix  éviter.  Pour  cela  deux  pré¬ 
cautions  : 

1“  Avant  de  commencer  le  morcel¬ 
lement,  affranchir  bien  complètement 
l’amygdale  de  toutes  ses  adhérences 
aux  piliers  ; 

2“  Voir  nettement  ce  que  l’on  fait 
et  ne  jamais  faire  une  prise  au  hasard 
sur  des  parties  couvertes  de  sang. 

Chez  les  adultes,  où  l’on  opère  lente¬ 
ment,  c’est  très  facile;  mais  chez  les 
enfants,  surtout  avec  l’anesthésie  chlo- 
réthylique,  on  a  toujours  tendance  à  se  presser  : 
voilà  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire.  Si  l’hémorragie 
est  de  peu  d’importance,  déblayez  la  surface  à 
sectionner  en  passant  légèrement  dessus  l’extré¬ 
mité  du  morceleur  qui  balaiera  le  sang.  Si  elle 
est  abondante,  ayez  à  proximité  des  petites 
éponges  montées  sur  des  pinces  hémostatiques 
et  faites  éponger  par  un  aide  ou  épongez  vous- 
même  avant  de  faire  votre  prise. 

Cela  nuira  sans  doute  à  la  rapidité  d’exécution 
et  parfois  même  il  faudra  donner  un  peu  plus  de 
chlorure  d’éthyle  ;  mais  il  vaut  mieux  être  inélé¬ 
gant  en  opérant  que  de  signer  son  opération  en 
faisant  de  mauvaise  besogne. 

Accidents  post-opératoires.  — ■  En  dehors  des 
angines  et  parfois  des  otites  moyennes  suppurées, 
V hémorragie  est  le  seul  accident  post-opératoire 
important  qui  vaille  la  peine  d’être  noté. 

On  le  voit  survenir  soit  immédiatement  après 
l’intervention,  soit  un  peu  plus  tard,  et  il  paraît 
dépendre  bien  plus  de  la  prédisposition  de  l’opéré 
que  de  l’instrument  employé. 

Il  est  exceptionnel  chez  les  enfants  et  rare  chez 
les  adultes.  Mais  pensez-y  toujours  car  il  est  dra¬ 
matique,  sinon  dans  ses  conséquences,  du  moins 
à  cause  de  l’émoi  du  malade  et  de  son  entourage. 

Seuls  ceux  qui  n’ont  pas  eu  de  semblables 
accidents  en  parlent  légèrement. 

Précautions.  —  1°  S’assurer  que  le  sujet  n’est 
pas  hémophilique,  et,  au  cas  où  il  y  aurait  le 
moindre  doute,  administrer  pendant  trois  jours 
avant  l’opération  (Lermoyez)  : 

Chlorure  de  calcium .  15  gr. 

Sirop  de  gomme . 

Sirop  de  puuch . j  '''' 


qu’il  arrête  rarement  l’hémorragie  et  agrandit  le 
plus  souvent  la  surface  héraorragipare. 

Hémorragie  du  pédicule.  —  Si  l’hémorragie 
paraît  assez  localisée,  un  simple  coup  de  morce¬ 
leur  très  superficiel  et  en  maintenant  la  prise 
quelques  instants,  suffît  parfois  pour  l’arrêter. 

D’autres  fois  on  aura  recours  au  moyen  préco¬ 
nisé  pour  les  piliers. 

Enfin  on  complétera  ce  traitement  par  des  in¬ 
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(3  ou  4  cuillerées  à  soupe  par  jourj. 

Faire  sucer  des  citrons,  etc.  ; 

2“  N’opérer  qu’après  cessation  complète  de 
toute  poussée  aiguë  locale; 

3“  Ne  jamais  opérer  à  la  fin  de  la  journée.  En 
eflet,  si  l’hémorragie  post-opératoire  doit  se  pro¬ 
duire,  il  vaut  mieux  qu’elle  apparaisse  pendant  le 
jour  que  pendant  la  nuit,  le  malade  et  sa  famille 
perdant  ordinairement  tout  sang-froid  dans  ce 
dernier  cas. 

Le  foyer  de  l’hémorragie  est  sur  les  piliers  ou 
sur  le  tissu  amygdalien  lui-même. 

Qu’elle  se  produise  au  cours  de  l’opération  ou 
plus  tard,  elle  est  rarement  importante  :  c’est  plus 
généralement  un  suintement  qu’un  écoulement. 

Sur  la  tranche  des  piliers  ou  du  pli  triangu¬ 
laire  l’écoulement  est  ordinairement  pulsatile.  Sur 
le  pédicule  amygdalien,  il  est  plus  souvent  en 
nappe. 

Hémorragie  des  piliers.  —  Lorsque  les  moyens 
hémostatiques  post- opératoires  ordinaires  (eau 
oxygénée,  glace)  ont  échoué,  le  moyen  le  plus 
simple  est  de  pincer  l’artère  exactement  au  moyen 
d’une  pince  à  forcipressure  longue  qu’on  laisse 
à  demeure  pendant  une  heure  ou  deux. 

Je  ne  suis  pas  partisan  du  galvano-cautère  parce 


Figure  33. 

Morceleur  amygdalien  de  Maliu. 

jections  d’ergotine  et  même  par  une  injection 
intra-musculaire  de  sérum  de  Roux  (20  à  40  c.c.). 

En  présence  de  l’échec  des  moyens  précédents 
et  surtout  si  l’hémorragie  en  nappe,  provenant 
également  des  parois  de  la  loge,  devient  mena¬ 
çante  par  son  importance  et  par  sa  durée,  il  faut 
avoir  recours  à  une  hémostase  plus  effective  en 
comprimant  la  surface,  en  faisant  la  ligature  des 
artères  amygdaliennes,  ou  en  suturant  les  piliers. 

La  compression  peut  se  pratiquer  de  deux  ma¬ 
nières,  soit  indirectement  (compresseur  de  Ri- 
cord,  de  Castex),  moyens  peu  employés  parce 
que  très  difficiles  à  supporter,  soit  directement 
en  appliquant  sur  l’amygdale  un  tampon  de  coton 
hydrophile  ou  de  gaze  imprégnés  d’eau  oxygénée 
pure  à  douze  volumes,  d’une  solution  d’antipy¬ 
rine  à  parties  égales,  d’une  solution  d’adrénaline 
à  1/1000,  ou  mieux  encore  de  sérum  de  Roux.  Ce 
tampon  est  tenu  au  bout  d’une  longue  pince 
hémostatique  par  le  chirurgien  ou  par  le  malade 
lui-même  en  exerçant  sur  la  région  une  pression 
constante.  L’opéré  peut  en  même  temps  exercer 
aussi  à  l’extérieur  une  pression  sur  la  carotide. 

La  ligature  (Lee  Cohen)  de  chaque  artère  qui 
donne  nous  semble  assez  difficile. 

ha.  suture  des  piliers  {Manm,  Heermann  d’Essen, 
cités  par  Escat)  enfin  est  le  moyen  extrême. 

Je  l’ai  pratiqué  personnellement  deux  fois  ; 
une  fois  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  très  ner¬ 
veuse,  pendant  la  nuit,  dans  un  milieu  invraisem¬ 
blable  où  malade  et  famille  étaient  complètement 
affolées.  Dans  l’impossibilité  de  maintenir  la 
jeune  fille  immobile  et  même  de  lui  faire  tenir  la 
bouche  ouverte,  nous  dûmes  administrer  du  chlo¬ 
roforme  après  avoir  congédié  les  parents. 

Une  autre  fois,  plus  récemment,  j’eus  au  con¬ 
traire  affaire  à  un  sujet  calme,  en  plein  jour,  et 
je  pus  procéder  tranquillement,  seul,  à  la  ligature 
des  piliers  après  avoir  appliqué  mon  ouvre- 
bouche-abaisse-langue. 

Cet  instrument  avait  été  mis  en  place  après 


Suture  des  piliers  umygdaliens. 

Transfixion  rétrograde  avec  l’aiguille  de  Trélat. 

cocaïnisation  de  l’ensemble  de  la  cavité  bucco- 
pharyngée,  sauf  de  la  partie  saignante  maintenue 
tamponnée  peridant  la  pulvérisation  de  la  solution 
de  cocaïne  à  1/20. 
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Les  sutures  furent  faites  au  fil  d’argent,  abso¬ 
lument  eorame  dans  la  siaphyloriaphie. 

A  l’aide  de  ma  pince  à  amygdales  (fig.  20),  saisir 
le  pilier  postérieur,  introduire  l’aiguille  de  Trélat 
en  U,  saisir  de  même  et  tran>fixer  le  pilier  anté¬ 
rieur.  Lier  les  deux  chefs  du  ül  à  l’aide  du  tor- 
deur  de  Denonvilliers.  Avoir  soin  de  pousser 


les  extrémités  liées  des  fils  à  l’intérieur  de  la  loge 
pour  éviter  les  piqûres  de  la  langue  (fig.  34,  35 
et  30). 

Deux  points  de  suture  seulement  ;  l’unau  tiers 
supérieur  l’autre  au  tiers  inférieur. 

On  obtient  ainsi  une  bourse  que  l’on  bourre  en 
introduisant  entre  ses  lèvres  une  mèche  de  gaze 
stérilisée  imprégnée  d’eau  oxygénée,  de  sérum 
de  Roux  ou  de  sérum  gélatinisé  à  10  “/„. 

En  somme,  en  dehors  de  l’arsenal  ordinaire,  il 
faut  donc  avoir  en  sa  possession  ; 

Deux  pinces  à  forcipressure  longues; 

Une  aiguille  de  Trélat; 

Un  tordeur  de  Denonvilliers; 

Du  fil  d’argent. 

Les  suites  sont  assez  désagréables  pour  le  ma¬ 
lade,  à  cause  du  gonflement,  de  la  douleur,  de  la 


Suture  (les  piliers  atnypduliens  terminée 
(après  tamponnement  de  la  loge). 

salivation  et  de  la  gêne  de  la  parole  et  de  la 
déglutition. 

Au  bout  de  trente-six  heures,  enlever  les  deux 
fils,  doucement,  puis  le  tampon,  et  prendre  les 
plus  grandes  précautions  pour  l’alimentation,  qui 
devra  être  fluide  et  glacée  d’abord,  froide  ensuite 
et  faite  à  la  cuiller. 


LA  THÉORIE  DE  L’ACIDOSE 

ET  LE  COMA  DIABÉTIQUE 
Marcel  LABBÉ 

Lrofes.se.ur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine, 
Mcdticin  de  l'iiôpitul  de  lu  Charité, 

Louis  VIOLLE. 


D'après  la  théorie  de  Stadelman,  dévelop¬ 
pée  par  Naunyii,  Mlnkowski,  Magnus  Lévy', 
Blum,  etc.,  le  coma  diabétique  est  le  résultat 
d’une  intoxication  acide  de  l’organisme,  dont 

1.  Magnus  Lévr.  —  o  Bas  Konia  Diabeticum  und  seine 
B(!liaadlung  Hall  ',  l'J09. 


les  principaux  agents  sont  l’acide  p-oxybuty- 
rlque  et  l’acide  dlacétique. 

Celte  théorie  repose  sur  un  certain  nombre 
de  constatations  ;  Stadelman  trouva  dans  les 
urines  des  diabétiques  atteints  de  coma  une 
grande  quantité  d’acide  crotonique  qui  n’est 
autre  qu’un  dérivé  de  l’acide  p-oxybutyrlque. 

Depuis,  Magnus  Lévy  a  vu  éliminer  par 
l’urine  des  comateux  qui  guérissent  des 
quantités  considérables  d’acide  diacétique  et 
d’acide  oxybutyrlque,  atteignant  plus  de 
100  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  dans 
les  cas  mortels,  il  a  montré  que  des  quantités 
équivalentes  d’acides  s’étaient  accumulées 
dans  les  tissus. 

L’excrétion  abondante  d’ammoniaque  dans 
les  urines  des  comateux,  observée  par  Halle- 
varden,  parle  dans  le  même  sens,  car  l’ammo¬ 
niaque  n’est  là  que  pour  saturer  les  acides. 

Minkowski  constata,  d’autre  part,  l’abais¬ 
sement  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  des 
diabétiques,  jusqu’au  chiffre  de  10  pour  100 
et  même  moins  encore,  ce  qui  indique  une 
diminution  considérable  de  l’alcalinité. 

On  sait  enfin  le  taux  élevé  de  l’acidité  des 
urines  chez  les  diabétiques  en  état  de  coma 
et  la  résistance  qu’oll’rent  ces  urines  à  l’alca¬ 
linisation,  même  quand  on  fait  ingérer  au 
malade  des  doses  considérables  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude. 

Toutes  ces  considérations  imposent  l’idée 
d’une  intoxication  acide  dans  le  coma  diabé¬ 
tique.  Les  quelques  cas  dans  lesquels  Min¬ 
kowski,  puis  Magnus  Lévy  eurent  le  bonheur 
de  guérir  dos  comateux  en  les  alcalinlsant  par 
le  bicarbonate  de  soude  à  hautes  doses,  con¬ 
firment  l’existence  de  cette  intoxication  et 
semblent  démontrer  quelle  est  la  véritable 
cause  du  coma  diabétique. 

Cependant  la  théorie  de  l’école  de  Stras¬ 
bourg  est  passible  d’un  certain  nombre  d’ob¬ 
jections. 

Lépine  ',  tout  en  reconnaissant  l’existence 
de  l’acidose,  ne  croit  pas  qu’elle  résume  la 
pathogénie  du  coma  et  attribue  à  la  toxicité 
spéciale  de  l’acide  oxybutyrique,  et  peut-être 
encore  à  d’autres  substances  toxiques  coexis¬ 
tantes  chez  les  diabétiques  acétonémiques, 
une  certaine  part  dans  la  genèse  des  phéno¬ 
mènes  morbides. 

Krause  -  croit  que  l’intoxication  acide  n’est 
pas  l’unique  cause  du  coma  diabétique  et 
qu’elle  n’est  qu’une  particularité  appartenant 
à  certaine  forme  du  coma. 

Stark"  a  combattu  également  la  thèse  de 
l’acidose. 

En  l’ace  de  ces  divergences  d’opinion,  nous 
nous  sommes  proposé  de  vérifier  par  l’expé¬ 
rimentation  les  bases  sur  lesquelles  i-epose  la 
théorie  de  l’acidose.  Les  expériences  qui 
nous  ont  permis  d’édifier  notre  opinion  ont 
fait  l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de  nous  *  ;  l’on 
pourra  les  y  retrouver  au  complet.  Elles  ont 
été  poursuivies  dans  le  laboratoire  de  M.  Des- 
grez,  qui  nous  a  donné,  ainsi  que  M.  Henri 
Labbé,  des  conseils  précieux. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle 

1.  Lépine.  —  Rei^uc  de  médecine,  1887,  p.  231,  et  ..  Le 
diabèle  sucré  ».  Paris,  1909,  p.  580. 

2.  Kuause,  cité  par  Benedikt.  —  Pflugers  Archiv,  1906, 
I.  CXV. 

3.  Stauk.  —  Medical  Record,  13  Novembre  1909, 

p.  806. 

3.  Louis  Violi.e.  —  «  Rcclifirohes  eipèrimcnioles  sur 
l'acidose  d.  Thèie,  Paris,  1910. 


de  savoir  si  l’intoxication  par  un  acide  miné¬ 
ral  quelconque  produit  des  phénomènes  com¬ 
parables  au  coma  diabétique,  ou  si  ce  résultat 
ne  s’obtient  qu’avec  des  acides  spéciaux.  En 
lisant,  dans  le  travail  intéressant  de  Magnus 
Lévy, la  relation  des  expériences  d’intoxication 
acide  chez  les  herbivores  faites  par  Walter  ‘ 
en  1877,  on  pourrait  croire  que  l’intoxica¬ 
tion  par  l’acide  chlorhydrique  ou  l’acide  azo¬ 
tique  produit  un  véritable  coma;  aussi  avons- 
nous  répété  ces  expériences. 

Nous  avons  produit  une  intoxication  acide 
chez  des  lapins  au  moyen  d’injections  intra¬ 
veineuses  A’acide  chlorhydrique  en  solution 
dans  de  l’eau  salée  physiologique  au  titre  de 
1  gr.  80  pour  100. 

Avec  une  dose  de  0  gr.  70  de  IICI  par  kilo¬ 
gramme  injectée  en  vingt  minutes,  le  lapin 
présente  des  troubles  respiratoires  et  circu¬ 
latoires  Intenses  et  des  frissons;  mais  il  se 
rétablit  de  lui-même. 

L’injection,  en  une  heure,  d’une  dose  de 
0  gr.  90  par  kilogramme  tue  rapidement 
l’animal  avec  une  accélération  considérable 
des  mouvements  respiratoires  et  cardiaques 
et  de  l’hypothermie,  sans  coma.  La  mort  est 
trop  rapide  pour  qu’on  ait  le  temps  de  faire 
une  injection  de  bicarbonate  de  soude. 

Une  autre  fols,  on  injecte  0  gr.  90  de  HCl 
par  kilogramme  en  l’espace  de  trois  quarts 
d’heure.  L’animal  est  très  malade,  mais  non 
comateux.  II  ne  semble  pas  devoir  mourir. 
On  lui  Injecte  alors  dans  la  veine  6  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  en  solution  dans 
(>0  grammes  d’eau;  et  après  une  grande  agi¬ 
tation,  l’animal  présente  une  diurèse  abon¬ 
dante  et  se  rétablit. 

Ces  expériences  n’ont  pas  donné  des  résul¬ 
tats  comparables  à  ceux  des  expériences  de 
Walter.  Même  dans  les  cas  mortels,  l’acide 
chlorhydrique  ne  produit  pas  de  coma. 

L’intoxication  est  brutale  et  rapide;  elle 
ne  détermine  pas  une  maladie  ;  suivant  la 
dose  et  la  rapidité  de  l’injection,  elle  tue  ou 
elle  ne  tue  pas  ;  de  sorte  que  l’injection  de 
bicarbonate  de  soude,  même  pratiquée  immé¬ 
diatement,  paraît  inutile  ;  le  lapin  meurt  mal¬ 
gré  elle  ou  guérit  sans  elle. 

Ne  pouvant  réaliser  le  coma  au  moyen  d’un 
acide  minéral  fort,  tel  que  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  nous  avons  essayé  l’action  des  acides 
organiques  analogues  à  ceux  que  l’on  trouve 
en  grande  quantité  dans  les  urines  et  les 
tissus  des  diabétiques  comateux. 

Déjà  Desgrez  avait  étudié  la  toxicité  expé¬ 
rimentale  des  corps  acétoniques.  Lépine  avait 
vu  que  l’acide  lactique  injecté  sous  la  peau 
du  cobaye  est  mortel  à  la  dose  de  1  gr.  5  par 
kilogramme  et  produit  de  la  somnolence. 

\d acide  lactique,  en  solution  à  3  pour  100, 
est  injecté  à  la  dose  de  1  gr.  09  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  dans  la  veine  d’un  lapin,  en 
l’espace  d’un  quart  d’heure.  Il  en  résulte  de 
la  dyspnée,  du  tremblement,  des  frissons, 
puis  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  une  res¬ 
piration  lente  et  profonde  et  de  la  somno¬ 
lence.  Une  injection  de  6  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  en  solution  au  1/10  est  alors 
faite  dans  la  veine.  L’animal  se  réveille  et 
présente  une  grande  agitation.  Le  lendemain, 
il  était  mort. 

Chez  un  second  lapin,  l’Injection  d’une 
même  dose  d’acide  lactique  en  solution  plus 


1.  Walter.  —  Arch.  /.  experiment.  Path,  und  Pharm., 
1877,  t.  LVII,  p.  148. 
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concentrée  détermine  la  mort  immédiate. 

Chez  un  troisième  lapin,  l’injection  de  la 
même  dose  plus  diluée  et  plus  lente  ne  dé¬ 
termine  qu’une  somnolence  passagère.  Au 
bout  d’une  heure,  l’animal  est  rétabli.  Une 
injection  nouvelle  d’une  dose  plus  petite 
d’acide  lactique  (0  gr.  50)  le  tue  immédiate¬ 
ment. 

Ainsi,  déjà  l’acide  lactique  a  produit  une 
intoxication  plus  lente,  accompagnée  de  som¬ 
nolence,  mais  on  voit  combien  l’addition 
d’une  petite  dose  supplémentaire  a  déterminé 
brutalement  la  mort. 

h'acide  hut-yriqne  réalise  une  intoxication 
qui  offre  plus  de  points  de  comparaison  que 
les  précédentes  avec  le  coma  diabétique. 

Une  dose  de  0  gr.  409  d’acide  butyrique, 
diluée  dans  40  centimètres  cubes  de  sérum 
artificiel  et  injectée  en  un  quart  d’heure,  dé¬ 
termine  d’abord  une  dyspnée  intense  et  des 
frissons,  puis  de  la  somnolence  qui  se  dis¬ 
sipe  au  bout  de  trois  quart  d’heure,  et  l’ani¬ 
mal  se  rétablit. 

En  augmentant  la  dose,  on  produit  des 
états  résolutifs  et  somnolents  plus  accentués, 
mais  qui  guérissent  sans  que  l’on  ait  be¬ 
soin  de  faire  une  injection  de  bicarbonate  de 
soude. 

Quand  on  dépasse  la  dose  mortelle,  l’animal 
meurt  immédiatement  sans  qu’on  ait  le  temps 
d’injecter  du  bicarbonate  de  soude.  Ainsi,  la 
dose  comatigène  est  difficile  à  saisir,  et  dès 
qu’on  la  dépasse  la  mort  survient  avec  une 
brutalité  qui  rappelle  ce  que  l’on  observe, 
toutes  proportions  gardées,  chez  certains  dia¬ 
bétiques  en  état  d’aciilose. 

L’intoxication  chronique  expérimentale 
permet  de  mieux  observer  les  phénomènes. 
L’injection  chez  un  lapin  de  doses  répétées 
et  progressives  d’acide  butyrique  finit  par 
déterminer  un  véritable  état  de  coma.  L’ani¬ 
mal  est  étendu  complètement,  la  tète  repo¬ 
sant  sur  le  sol;  la  mort  semble  imminente. 
Alors  une  injection  de  3  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  dilués  dans  30  grammes 
d’eau  est  poussée  lentement  en  20  minutes. 
L’animal  sort  du  coma,  se  met  en  boule,  lait 
quelques  mouvements,  et  une  heure  après  il 
est  guéri.  Voilà  un  cas  où  il  semble  bien  que 
l’injection  alcaline  intraveineuse  a  empêché 
la  mort. 

Une  expérience  d’intoxication  chronicjue 
analogue  est  tentée  avec  l’acide  proploniquc, 
homologue  inférieure  de  l’acide  butyrique. 

Un  lapin  reçoit  0  gr.  6  à' acide  propionique, 
en  solution  dans  le  sérum  artificiel  à  la  dose 
de  0,8  pour  100,  en  l’espace  de  dix  minutes. 
Après  une  somnolence  marquée  et  une  légère 
dyspnée,  il  se  rétablit. 

Le  lendemain,  on  lui  injecte  0  gr.  4  du 
même  acide,  et  après  des  troubles  passagers, 
il  se  remet  rapidement. 

Le  surlendemain,  on  lui  injecte  0  gr.  8 
d’acide  dilué  dans  20  centimètres  cubes  de 
sérum  artificiel,  en  l’espace  de  cinq  minutes. 
Il  en  résulte  une  dyspnée  intense,  quelques 
convulsions,  une  somnolence  très  accentuée. 
L’état  général  étant  très  mauvais,  on  lui 
injecte  3  grammes  de  bicarbonate  de  soude 
en  solution  au  dixième  avec  1  centimètre 
cube  d’alcool  éthylique.  La  somnolence  dis¬ 
paraît,  fait  place  à  de  l’agitation,  et  l’animal 
se  rétablit. 

Vacide  ^-oxybulyrique.,  injecté  à  la  dose 
de  1  gr.  59  par  kilogramme  de  poids  à  un 
lapin,  a  déterminé  de  la  dyspnée  et  de  la 


tachycardie,  puis  de  la  somnolence,  et  l’ani¬ 
mal  s’est  rétabli  promptement. 

C’est  pourtant  la  dosi'  qui  avait  suffi  à  tuer 
dans  les  expériences  de  M.  Desgrez*  Pareille 
divergence  nous  montre  que  les  chiffres  ex¬ 
primant  la  toxicité  ne  doivent  pas  être  pris  à 
la  lettre,  car  il  suffit  d’une  légère  différence 
dans  la  dilution  de  l’acide  ou  dans  la  manière 
de  l’injection  pour  modifier  les  résultats. 

De  ces  expériences,  il  résulte  que  les  intoxi¬ 
cations  par  des  acides  organiques  produisent 
des  phénomènes  qui  ressemblent  au  coma 
diabétique.  Mais  tous  ces  acides  ne  jouissent 
pas  au  même  degré  de  la  propriété  de  déter¬ 
miner  la  somnolence  et  le  coma.  11  nous  a 
semblé  que  les  acides  propionique  et  buty¬ 
rique  avaient  produit  des  phénomènes  coma¬ 
teux  plus  nets  que  ne  l’avait  fait  l’acide  lac¬ 
tique. 

Récemment,  Ehrmann-  a  publié  un  fait  ana¬ 
logue  et  a  montré  que  les  injections  d’acide 
butyrique  donnaient  du  coma,  tandis  que 
celles  d’acide  isobutyrique  n’en  donnaient 
pas. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  cette  diffé¬ 
rence  dans  les  propriétés  physiologiques 
était  en  rapport  avec  une  différence  dans  les 
propriétés  chimiques  et  la  constitution  des 
corps. 

Les  acides  avec  lesquels  nous  avons  expé¬ 
rimenté  n’ont  point  des  propriétés  chimiques 
identiques.  Deux  d’entre  eux,  les  acides  buty¬ 
rique  et  propionique,  sont  doués  seulement 
de  la  fonction  acide,  tandis  que  les  deux 
autres,  les  acides  lactiques  et  p-oxybutyrique, 
sont  doués  à  la  fois  de  la  fonction  acide  et  de 
la  fonction  alcool. 

Cela  résulte  de  leur  formule  de  constitution 
dans  laquelle  le  groupe  CHOU  traduit  la 
fonction  alcool.  La  formule  de  ces  corps  est  : 

Acide  propionique  ....  Cl  1  ' .  Cil  - .  COOll 

—  butyrique .  Ctl’.  CllC  Ctl^  COOll 

—  lactique .  CH'. CHOU. COOll 

—  p-oxybutyrique.  .  .  CIL .  CHOU  .  CIH . COOll 

Déjà  M.  Desgrez  a  montré  que  l’inlrodiic- 
tion  de  la  fonction  alcool  secondaire  dans  la 
molécule  des  acides  propionique  et  bulyrique 
diminue  la  toxicité  de  ces  corps.  Les  doses 
mortelles  par  kilogramme  de  lapin  sont  en 


effet  : 

Pour  l’acide  butyrique .  ù  gr.  329 

Pour  l’acide  propionique  ....  » 

Tandis  qu’elles  sont  ; 

Pour  l’acide  lactique .  1  gr.  995 

Pour  l’acide  p-oxybutyrique.  .  .  1  —  59 


Nos  expériences  viennent,  en  outre,  dé¬ 
montrer  que  la  fonction  alcool  secondaire 
diminue  la  propriété  comatigène  des  acides. 

Cela  nous  a  mené  à  penser  que  l’on  pour¬ 
rait  essayer  de  traiter  le  coma  acide  par  l’in¬ 
jection  simultanée  d’alcalins  et  d’alcool,  de 
façon  à  réaliser  une  éthérification  des  acides 
dans  le  sang,  réaction  qui,  suivant  les  chi¬ 
mistes, est  susceptible  tout  au  moins  de  s’ébau¬ 
cher.  Nous  savons,  en  effet,  que  de  pareilles 
éthérifications  peuvent  se  produire  ;  apres 
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injection  d’acide  p-oxybutyrlque,  nous  avons 
vu  apparaître  dans  les  urines  du  lapin  une 
réaction  de  Gerhardt,  indice  de  la  présence 
d’acide  dlacétique  éliminé  à  l  étal  d’éther. 

Dans  le  cas  d’intoxication  chronique  par 
l’acide  propionique  nous  avons  obtenu  un 
résultat  favorable,  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  bicarbonate  de  soude  et  d’alcool 
mélanges. 

Quelques  résultats  cliniques  parlent  dans 
le  même  sens.  Ainsi  Neubauer  dit  avoir 
diminué  l’acétonurle  et  la  glycosurie  par 
l’adminislralion  d’alcool  à  des  malades.  Bene- 
dikt  et  Towk  ont  eu  aussi  un  bon  résultat 
en  substituant  l’alcool  ii  la  graisse  chez  un 
diabétique  acétonémique.  C’est  dans  le  même 
but  que  Magnus  Lévy  recommande  l’alcool 
chez  les  diabétiques  menac^és  d’acidose. 

Les  constatations  que  nous  avons  laites 
sur  l’action  comatigène  différente  des  divers 
acides  expérimentés,  conslalaliou  corroborée 
par  les  recherches  d’Ehrmann,  nous  inclinent 
déjà  à  penser  que,  dans  les  intoxications  par 
les  acides,  ce  n’est  pas  seulement  la  lonclion 
acide  qui  est  en  jeu,  mais  aussi  une  lonction 
toxirpie  spéciale  pour  chaque  corps  acide. 

D’autres  considérations  nous  mènent  à  la 
même  conclusion.  M.  I. épine  a  fait  remarquer 
que  si  l’on  tenait  compte  simplement  de  la 
fonction  acide,  la  nocivité  de  tous  les  acides 
devrait  être  facile  à  prévoir  et  que,  pour 
l’acide  (3-oxybulyrique,  la  dose  mortelle 
devrait  être  de  2  gr.  G  par  kilogramme  de 
lapin  —  dose  correspondant  à  l’acidité  de 
0  gr.  90  d’acide  chlorhydrique  —  alors  que 
les  expériences  de  Desgrez  ont  montré  qu’elle 
était  de  1  gr.  .59. 

Pour  pousser  plus  loin  la  comparaison, 
nous  avons  calculé,  en  parlant  de  la  toxicité 
de  l’acide  chlorhydrique  et  en  tenant  compte 
du  poids  moléculaire  des  acides,  la  dose  mor¬ 
telle  théoii([ue  de  chaque  acide;  et  nous 
avons  mis  en  regard  la  dose  morlelle  délernil- 
uée- expérimentalement  ('chiffres  de  Degrezi. 


Do.-ie  iiKirtclIc  par 


Acide  chlorbydrique  . 

—  propionique  .  . 

—  butyrique  .  .  . 

—  'i-oxybulyrique. 


ilo!'!  aiiiiae  de  lapin. 


0  p’-r.  90  0  pr.  90 


1  —  S.5  » 

1>  _  IC,  0  —  329 

2  —  21  1  —  095 

1!  —  56  I  —  590 


On  voit  par  là  que  la  discordance  n’existe 
pas  seulement  pour  l’acide  ^-oxybutyrlquc, 
mais  que  les  autres  acides  expérimentés  se 
sont  toujours  montrés  plus  toxiques  (jne  ne  le 
faisait  prévoir  leur  acidité,  lis  semblent 
donc  tous  avoir  une  toxicité  acide  banale  cl 
une  toxicité  propre  spécifique. 

Afin  de  mieux  mettre  en  relief  cette  toxicité 
propre  à  la  molécule  de  chaque  acide,  nous 
avons  étudié  comparativement  les  effets  de 
l’injection  à  des  animaux,  d’abord  de  ces 
acides,  puis  de  ces  mêmes  acides  neutralisés 
par  la  soude.  Dans  nos  expériences,  la  dose 
mortelle  par  kilogramme  de  lapin  a  été  : 


Acide  lacti(iuc .  1  gr.  03 

Lactate  de  soude .  3  —  80 

Acide  butyrique .  0  —  ^i3 

Butyrate  de  soude .  3  —  20 

Acide  [l  oxybulyrique .  1  —  5 

|3-oxybutyrate  de  soude .  6  . — ^25 


Ainsi,  la  neutralisation  par  la  sonde 
diminue,  mais  ne  fait  pas  disparaître,  la  loxi- 
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cité  des  acides  organiques.  Leur  toxicité  glo¬ 
bale  est  donc  la  somme  de  deux  toxieités  ; 
l’une  banale  due  à  la  fonction  acide,  l’autre 
spéciale  due  à  la  nature  de  l’acide. 

On  peut,  par  la  saturation,  faire  disparaître 
la  première  de  ces  toxicités,  mais  non  la 
seconde.  Il  est  donc  à  prévoir  que  la  satura¬ 
tion  in  vivo  par  le  bicarbonate  de  soude  des 
acides  du  coma  diabétique  diminuera  l’into¬ 
xication  mais  ne  la  supprimera  pas  complète¬ 
ment.  Si  les  produits  saturés  n’atteignent  pas 
la  dose  mortelle,  le  coma  guérira  ;  s’ils  la 
dépassent,  on  obtiendra  seulement  une  amé¬ 
lioration.  Voilà  qui  peut  contribuer  à  expli¬ 
quer  certains  échecs  de  la  médication  alcaline 
Intensive  dans  le  coma  diabétique. 

Il  faut  cependant  faire  remarquer  que,  pour 
l’acide  p-oxybutyrique  qui  paraît  être  le  facteur 
principal  du  coma  diabétique,  la  saturation  di¬ 
minue  la  toxicité  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables,  puisque,  en  tenant  compte  des  chif- 
res  expérimentaux,  il  faudrait,  pour  tuer  un 
homme  du  poids  moyen  de  60  kilos,  375  gram¬ 
mes  de  |3-oxybutyrate  de  soude,  alors  que 
90  grammes  de  l’acide  correspondant  suffi¬ 
saient.  Or,  une  pareille  dose  de  p-oxybutyrate 
de  soude  paraît  être  rarement,  voire  même 
jamais  atteinte.  Il  est  donc  probable  que  les 
échecs  de  la  médication  alcaline  dans  le  coma 
tiennent  surtout  à  l’insuffisance  de  la  satura¬ 
tion  des  acides. 

De  nos  résultats  expérimentaux  nous  pou¬ 
vons  rapprocher  une  observation  de  MM.  Ro¬ 
que,  Dévie  et  Ilugounencq,  qui  ont  étudié  par 
injection  au  lapin  la  toxicité  du  sérum  d’un 
diabétique  comateux  et  ont  vu  que  ce  sérum 
perdait  par  la  neutralisation  les  2/3  de  sa 
toxicité,  tout  en  restant  encore  plus  toxique 
qu’un  sérum  normal. 

Puisque  les  acides  organiques  présentent 
une  double  toxicité,  il  est  intéressant  de  re¬ 
chercher  comment  varient  comparativement 
pour  chacun  d’eux  la  toxicité  acide  et  la  toxi¬ 
cité  spécifique. 

Si  nous  reprenons  les  chiffres  indiqués 
plus  haut,  nous  voyons  que  la  neutralisation 
des  acides  par  la  soude  a  diminué  leur  toxi¬ 
cité  dans  des  proportions  très  différentes. 

L’acide  lactique  est  devenu.  d,8  fois  moins  toxique. 

—  fs-oxybutyrique.  .  .  'i 

—  butyrique .  8  — 

Par  conséquent,  c’est  l’acide  lactique  qui 
possède  la  toxicité  spécifique  relativement  la 
plus  considérable,  et  l’acide  butyrique  qui 
possède  la  toxicité  spécifique  relativement 
la  plus  faible. 

Or,  si  l’on  considère  la  constitution  stéréo- 
chimique  de  ces  corps,  on  voit  que  l’acide 
lactique  n’a  pas  de  groupement  CIP  dans  sa 
molécule,  que  l’acide  |3  oxybutyrique  en  a  un, 
et  que  l’acide  butyrique  en  possède  deux. 
11  semble  donc  que  le  groupement  CIP 
diminue  la  toxicité  spécifique  des  acides 
organiques.  11  serait  Intéressant  de  multiplier 
les  expériences  pour  voir  si,  avec  les  autres 
acides  organiques,  cette  loi  n’est  point  mise 
en  défaut. 

Pour  résumer  les  notions  que  nous  venons 
d’exposer,  nous  pouvons  dire  que,  dans  les 
acides  organiques,  la  fonction  alcool,  carac¬ 
térisée  par  le  groupe  CHOH  exerce  une  in¬ 
fluence  sui‘  la  toxicité  acide,  mais  non  sur  la 
toxicité  spécifique;  par  contre,  le  groupement 
CIPcxerce  une  action  sur  la  toxicité  spécifique. 


Par  suite,  il  existe  un  balancement  entre  I 
ces  deux  sortes  de  toxicités.  Lorsqu’on  intro¬ 
duit  dans  un  acide  organique  la  fonction 
alcool  secondaire,  c’est-à-dire  lorsqu’on  rem¬ 
place  un  groupement  CIP  par  un  groupe¬ 
ment  CHOU,  on  diminue  la  toxicité  acide  et 
on  augmente  la  toxicité  spécifique. 

Les  acides  à  fonction  alcool,  comme  l’acide 
lactique  et  l’acide  ^-oxybutyrique,  sont  sur¬ 
tout  dangereux  par  leur  toxicité  spécifique, 
tandis  que  les  acides  à  groupement  CIP, 
comme  l’acide  propionique  et  l’acide  butyri¬ 
que,  le  sont  principalement  par  leur  toxicité 
acide. 

Cette  considération  chimique  est  encore  de 
nature  à  mettre  en  relief  l’importance  de  la 
toxicité  spécifique  de  l’acide  [i-oxybutyrique 
et  à  montrer  que,  dans  le  coma  diabétique, 
dont  ce  corps  est  l’agent  principal,  l’intoxica¬ 
tion  acide  banale  n’est  pas  tout,  mais  qu’il  y 
a  une  part  à  faire  à  l’intoxication  spécifique. 

Laissant  maintenant  de  côté  ces  considé¬ 
rations  purement  chimiques,  nous  avons 
cherché  à  pénétrer  le  mécanisme  de  la  noci¬ 
vité  des  acides  ;  dans  ce  but,  nous  avons  étudié 
leur  action  sur  les  éliminations  urinaires. 
On  savait  déjà,  par  les  travaux  de  Desgrez, 
que  des  injections  d’acides  augmentent  l’ex¬ 
crétion  des  substances  minérales  par  l’urine. 

Nous  avons  vu  que  l’injection  d’une  seule 
dose  d’acide  butyrique  entraînait,  durant  les 
trois  jours  consécutifs,  une  déperdition  exa¬ 
gérée  de  substances  minérales  et  de  sub¬ 
stances  organiques;  fait  à  noter,  la  déperdi¬ 
tion  organique  est  même  relativement  plus 
considérable  que  la  déperdition  minérale. 

Les  éliminations  du  lapin,  dans  les  six 
jours  consécutifs  à  l’injection  intraveineuse 
de  0  gr.41  d’acide  butyrique,  ont  été  les  sui¬ 
vantes  : 


1  250''“  12  gr.  87  5  gr.  12  7  gr.  75 

2  250“  12  —  25  7  —  50  i  —  75 

3  190“  12  —  'A  7—79  5—65 


37  gr.  56  20  gr.  21  17  gr.  15 

'i  100>'-  6  —  30  3  —  30  3  —  » 

.5  150“  9  —  »  'i  —  73  l  —  27 

6  175“  9  —  18  4—81  4  —  37 

24  gr.  48  12  gr.  84  11  gr.  64 

L’intoxication  acide  est  donc  une  cause  de 
dénutrition. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  l’acidose 
s’observe  principalement  dans  les  diabètes 
graves  qui  s’accompagnent  de  dénutrition 
azotée.  On  est  par  suite  en  droit  de  se  de¬ 
mander  si  la  dénutrillon  n’est  pas,  pour  une 
certaine  part  au  moins,  la  conséquence  de 
l’acidose.  Il  y  aurait  lieu  de  voir  si  l’on  peut 
l’enrayer  ou  la  diminuer  par  une  thérapeu¬ 
tique  alcaline  Intensive. 

En  résumé,  les  expériences  que  nous  avons 
poursuivies  chez  des  animaux  nous  ont  mon¬ 
tré  que  les  acides  minéraux  ne  déterminent 
point  de  coma,  mais  que  les  acides  organi¬ 
ques,  comme  l’acide  butyrique,  l’acide  pro¬ 
pionique,  l’acide  lactique  et  l’acide  p-oxybu- 
tyrique,  peuvent  en  produire.  La  faculté  coma- 
tigène  varie  beaucoup  de  l’un  à  l’autre  ;  ceux 
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qui  ne  possèdent  que  la  fonction  acide,  sans 
fonction  alcool  secondaire,  tels  les  acides 
butyrique  et  propionique,  sont  les  plus  sus¬ 
ceptible  de  produire  le  coma. 

Les  aeides  organiques,  en  dehors  de  la 
toxicité  banale  due  à  leur  fonction  aeide,  ont 
une  toxicité  spécifique  ;  et  l’importance  rela¬ 
tive  de  ces  deux  toxicités  est  en  rapport  avec 
leur  constitution  chimique.  La  toxicité  acide 
est  toujours  plus  considérable  que  la  toxicité 
spécifique;  pour  l’aeide  |3-oxybutyrique,  la 
toxicité  acide  représente  les  trois  quarts  de 
la  toxicité  globale. 

Par  suite,  l’acidose  est  bien  la  raison  ma¬ 
jeure  du  coma  diabétique,  ainsi  que  l’ensei¬ 
gne  l’école  de  Naunyn,  mais  la  toxicité  spéci¬ 
fique  des  acides  p-oxybutyrique  et  diacétique 
intervient  aussi  dans  une  certaine  mesure. 
Pratiquement,  on  peut  conclure  que  l’alcali¬ 
nisation  intensive  de  l’organisme  représente 
la  base  de  la  thérapeutique  du  coma  diabé¬ 
tique. 

Enfin,  nous  avons  vu  que  l’acidose  mène  à 
la  dénutrition  organique  et  minérale.  Il  y  a 
donc  lieu  d’instituer  le  traitement  alcalin 
dans  les  diabètes  avec  dénutrition. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  de  l’emphysème  médiastinal 
d’origine  traumatique.  -  La  question  du  traite¬ 
ment  des  traumatismes  thoraciques ,  jtlaies  et 
ruptures  du  poumon,  reste  l  une  des  plus  discu¬ 
tées  à  l’heure  actuelle;  la  fréquence  et  la  gravité 
de  ces  accidents  lui  donnent  un  intérêt  considé¬ 
rable  et  expliquent  le  nombre  des  travaux  et  des 
discussions  consacrés  à  ce  point  de  pratique. 

Si  la  majorité  de  ces  traumatismes  guérissent 
par  le  traitement  classique,  immobilisation  et 
abstention  opératoire,  il  en  est  un  certain 
nombre  où  la  gravité  des  lésions  entraîne  une 
mort  souvent  très  rapide.  La  proportion  de 
40  pour  100  de  décès,  admise  par  Garré,  est  cer¬ 
tainement  exagérée  en  ce  qui  concerne  les  plaies, 
et  il  est  facile  de  trouver  des  statistiques  plus 
favorables  (Borszeky  :  9  pour  100;  Môller  : 
14  pour  100;  von  Bornhard  :  16  pour  100,  etc.); 
en  revanche,  elle  paraît  exacte,  et  peut-être  môme 
inférieure  à  la  réalité,  pour  les  ruptures,  puisque 
Richter  relève  60  pour  100  de  morts  sur  37  cas 
de  ce  genre;  Môller,  39  pour  100  pour  23  cas; 
von  Bomhard,  44  pour  100  pour  9  cas. 

Le  danger  immédiat  dans  les  traumatismes 
très  graves,  les  seuls  où  une  intervention  directe 
sur  le  poumon  puisse  être  discutée,  tient  à  deux 
causes  principales.  D’abord  l’hémorragie,  soit 
externe,  soit  plus  souvent  interne;  l’hémothorax 
abondant  ou  répété,  l’inondation  pleurale,  cons¬ 
titue  pour  les  interventionnistes  l’indication  opé¬ 
ratoire  essentielle.  En  second  lieu,  et  beaucoup 
plus  rarement,  le  pneumothorax;  on  a,  sans 
aucun  doute,  exagéré  autrefois  la  gravité  de  cet 
accident,  et  sa  terreur  a  cessé  de  hanter  les  chi¬ 
rurgiens;  nous  savons  en  particulier  que,  dans 
la  plupart  des  plaies  de  poitrine,  des  fraetures 
de  côtes,  le  pneumothorax  est  un  accident  bénin, 
qui  disparaît  en  quelques  jours,  sans  avoir  pro¬ 
voqué  de  troubles  sérieux;  mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  il  est  une  variété,  le  pneumo¬ 
thorax  à  tension  progressive  ou  pneumothorax  à 
soupape,  qui  est  susceptible  de  déterminer  des 
troubles  extrêmement  graves  et  même  mortels. 

Lorsque  l’air  pénètre  dans  la  plèvre  d’une 
!  façon  abondante  et  continue,  déversé  par  l’ouver- 
I  ture  d’un  rameau  bronchique  important,  et  lors- 
I  qu’il  ne  peut  s’en  échapper,  il  acquiert  rapide¬ 
ment  une  tension  considérable,  qui  augmente 
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encore  progressivement.  Il  agit  alors  comme  un 
grand  épanchement  liquide  et  refoule  la  cloison 
médiastinale,  déplaçant  le  cœur  et  comprimant 
les  vaisseaux;  par  l’intermédiaire  du  médiastin 
refoulé,  il  entrave  le  jeu  de  l’autre  poumon,  et 
ainsi  se  trouvent  gravement  compromises  la  res¬ 
piration  et  la  circulation. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  danger  du  pneu¬ 
mothorax  à  soupape;  il  peut  devenir  grave  éga¬ 
lement  par  l’emphysème  étendu  qui  l’accompagne 
d’ordinaire.  L’air  contenu  sous  pression  dans  la 
cavité  pleurale  tend  à  s’en  échapper  vers  les 
points  où  il  rencontre  une  moindre  résistance, 
vers  les  interstices  du  tissu  cellulaire.  Les  condi¬ 
tions  sont,  à  ce  point  de  vue,  différentes  suivant 
la  variété  et  les  caractères  anatomiques  du  trau¬ 
matisme.  Lorsqu’il  existe  une  déchirure  plus  ou 
moins  large  de  la  plèvre  pariétale,  dans  les  frac¬ 
tures  des  côtes  ou  dans  les  plaies  étroites,  l’air 
s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous -cutané, 
et  la  crépitation  caractéristique  de  l’emphysème 
apparaît  tout  d’abord  au  pourtour  de  la  plaie,  au 
niveau  du  foyer  de  fracture  ;  si  le  pneumothorax 
est  à  soupape,  si  de  nouvelles  quantités  d’air 
continuent  à  pénétrer  sous  une  pression  toujours 
croissante  dans  la  cavité  pleurale,  cet  emphysème 
sous-cutané  ne  reste  pas  ainsi  localisé;  il  s’étend 
souvent  très  rapidement  au  tronc,  puis  au  cou, 
à  la  face,  à  la  racine  des  membres  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  insuffle  complètement  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  donnant  une  déformation  extra¬ 
ordinaire.  Malgré  cette  généralisation,  l’emphy¬ 
sème,  tant  qu’il  reste  ainsi  sous-cutané,  est  un 
accident  plus  effrayant  que  réellement  grave  ;  il 
n’entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels  sérieux, 
ou  du  moins  il  n’en  provoque  que  dans  le  cas, 
fort  rare,  où  l’emphysème,  ayant  envahi  la  base 
du  cou,  se  propage,  de  là,  au  tissu  cellulaire  du 
médiastin. 

L’autre  variété  d’emphysème  traumatique,  infi¬ 
niment  plus  dangereuse,  débute,  au  contraire, 
par  le  tissu  cellulaire  médiastinal.  Elle  se  ren¬ 
contre  quelquefois  dans  les  plaies  de  poitrine, 
mais  elle  est  surtout  fréquente  dans  les  ruptures 
du  poumon  par  éclatement  (grands  écrasements 
du  thorax).  Ici,  pas  de  déchirure  de  la  plèvre 
pariétale  :  l’air  pleural  ne  peut  donc  s’enfuir 
vers  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  s’infiltre 
alors,  le  long  des  ramifications  bronchiques,  dans 
le  poumon  lui-même,  jusqu’au  hile,  puis  envahit 
le  médiastin;  il  peut  même  aller  plus  loin  encore 
et  infiltrer  l’autre  poumon,  comme  dans  une  ob¬ 
servation  fort  curieuse  rapportée  par  Haim'  : 
un  enfant  de  7  ans,  qui  avait  été  piétiné  par  un 
cheval,  présentait  une  large  déchirure  du  pou¬ 
mon  gauche,  qui  expliquait  facilement  la  produc¬ 
tion  d’un  pneumothorax  de  ce  côté;  mais  on 
trouva  de  plus,  à  l’autopsie,  un  pneumothorax 
droit  :  l’emphysème  interstitiel  s’était  propagé, 
le  long  des  grosses  bronches  et  à  travers  le  mé¬ 
diastin,  du  poumon  rompu  au  poumon  sain,  et 
avait  déterminé,  au  niveau  de  celui-ci,  une  déchi¬ 
rure  superficielle  et  limitée,  permettant  l’entrée 
de  l'air  dans  la  plèvre  droite. 

Cet  emphysème  médiastinal  se  propage  de  bas 
en  haut  et  ne  tarde  pas  à  envahir  la  base  du  cou  : 
c’est  là,  et  non  point  au  niveau  du  foyer  trauma¬ 
tique,  que  se  manifeste  tout  d’abord  la  crépitation 
gazeuse,  et  ce  seul  caractère  suffit  à  distinguer 
l’emphysème  médiastinal  primitif  de  la  variété 
•dont  j’ai  parlé  précédemment.  Mais,  avant  même 
qu’elle  ne  soit  devenue  appréciable  à  la  région 
cervicale,  l’infiltration  gazeuse  a  provoqué  des 
troubles  fonctionnels  d’une  gravité  considérable; 
le  médiastin  est  déjà  distendu  par  l’air;  il  appa¬ 
raît,  à  l’opération  ou  à  l’autopsie,  gonflé  comme 
un  ballon  (Sauerbruch),  et  les  organes  qui  le  tra¬ 
versent  souffrent  dans  leur  fonctionnement  :  le 
cœur  est  déplacé  et  gêné,  les  gros  vaisseaux,  sur¬ 
tout  les  veines  à  parois  minces  et  peu  résistantes. 
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sont  comprimés  et  coudés,  et  la  circulation  y  est  | 
très  entravée;  elles  apparaissent  distendues  et 
gorgées  de  sang  noir;  le  danger,  on  le  voit,  est 
surtout  du  côté  de  la  circulation. 

Ainsi  s’expliquent  les  symptômes  qui  accom¬ 
pagnent  et  caractérisent  cette  variété  d’emphy¬ 
sème  :  dyspnée  extrême,  faiblesse  du  cœur,  peti¬ 
tesse,  fréquence  et  irrégularités  du  pouls,  cyanose 
de  la  face,  distension  des  veines  du  cou  qui  cons¬ 
tituent  des  cordons  bleuâtres  et  saillants,  anxiété, 
refroidissement  du  nez  et  des  extrémités;  puis  la 
crépitation  apparaît  à  la  base  du  cou,  et,  de  là, 
s’étend  plus  ou  moins  rapidement  vers  le  thorax 
et  la  tête;  dans  les  cas  les  plus  graves,  le  cœur 
faiblit  de  plus  en  plus  et  finit  par  s’arrêter  avant 
la  respiration  (Sauerbruch).  C’est  en  particulier 
dans  les  contusions  sévères  du  thorax  que  l’on 
rencontre  ces  accidents  à  évolution  suraiguë;  on 
les  observe  encore  avec  une  extrême  netteté  à  la 
suite  des  résections  pulmonaires  ayant  nécessité 
la  ligature  ou  la  suture  d’un  gros  tronc  bron¬ 
chique;  la  fermeture  est  souvent  alors  insuffi¬ 
sante,  la  bronche  se  rétracte  et  insuffle  l’air  direc¬ 
tement  dans  le  médiastin,  avec  tout  le  cortège  de 
symptômes  que  je  viens  de  décrire  :  le  fait  a  été 
signalé  fréquemment  en  chirurgie  expérimentale 
(Sauerbruch  et  Tiegel,  Friedrich);  il  a  été  observé 
également  chez  une  malade  à  laquelle  Friedrich 
avait  réséqué  le  lobe  inférieur  du  poumon  pour 
bronchectasie;  le  moignon  bronchique  avait  été 
suturé  et  tamponné;  lors  de  l’ablation  du  tam¬ 
ponnement,  au  cinquième  jour,  on  vit  survenir 
brusquement  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose  et  une 
grande  faiblesse  du  cœur,  puis  un  emphysème  qui 
débuta  au  cou  et  envahit  rapidement  le  dos  et  le 
thorax;  les  accidents  s’aggravèrent  rapidement 
et  la  malade  succomba  le  lendemain. 

En  présence  de  troubles  aussi  graves,  il  est 
naturel  que  l’on  ait  songé  à  intervenir  activement. 
Dans  le  pneumothorax  à  soupape  simple,  sans 
emphysème  médiastinal,  l’indication  est  bien 
nette  :  il  faut  assurer  l’évacuation  de  l’air  contenu 
sous  pression  dans  la  plèvre,  air  qui  comprime  et 
déplace  le  cœur  et  le  poumon  sain.  La  ponction 
peut,  à  la  rigueur,  y  suffire;  mais  ce  n’est  qu’un 
moyen  palliatif  d’urgence,  car  elle  ne  peut  avoir 
qu’une  action  décompressive  momentanée  :  les 
conditions  anatomiques  restant  les  mômes,  au 
bout  d’un  certain  temps,  de  nouvelles  quantités 
d’air  se  seront  déversées  dans  la  plèvre,  la  ten¬ 
sion  sera  redevenue  élevée  et  les  accidents  se 
reproduiront.  11  est  beaucoup  plus  rationnel  et 
plus  efficace  de  recourir  à  l’ouverture  large  de  la 
plèvre  :  la  thoracotomie  transforme  le  pneumo¬ 
thorax  à  soupape  en  un  pneumothorax  ouvert 
qui  n’a  pas  les  mêmes  inconvénients.  On  peut 
faire  la  thoracotomie  classique  ou  recourir  au 
procédé  préconisé  par  von  Bramann  et  son  élève 
Levy  ‘  :  ouverture  étroite  et  drainage  de  la  plèvre 
au  moyen  d’nn  tube  de  caoutchouc  à  parois 
minces  et  souples,  qui  laisse  passer  le  courant 
d’air  à  l’expiration  et  s’affaisse  à  l’inspiration, 
s’opposant  ainsi  à  la  pénétration  de  l’air  extérieur 
dans  la  plèvre.  Carré,  Sauerbruch  estiment  qu’il 
y  a  mieux  à  faire  encore,  et  que  l’existence  d’un 
pneumothorax  à  soupape  avec  accidents  sérieux 
de  compression  est  une  indication  formelle  à 
intervenir  directement  sur  le  poumon,  pour  sutu¬ 
rer  la  plaie  et  faire  l’occlusion  hermétique  de  la 
bronche  divisée. 

Tous  ces  moyens  restent  applicables  lorsque 
le  pneumothorax  à  soupape  s’accompagne  d’em¬ 
physème  médiastinal.  Mais,  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  accidents  présentent  un  caractère 
de  gravité  immédiate  qui  rend  l’intervention  par¬ 
ticulièrement  urgente  et  délicate  ;  l’infiltration 
gazeuse  du  médiastin,  en  entravant  le  jeu  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  menace  directement 
la  vie,  et  il  y  a  une  indication  des  plus  nettes  à 
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évacuer,  tout  d’abord,  si  cela  est  possible,  l’air 
ainsi  infiltré. 

Or,  cette  évacuation,  si  l’on  en  croit  les  recher¬ 
ches  récentes,  pourrait  être  assurée  par  deux 
moyens  différents. 

Sauerbruch  ',  dont  on  connaît  les  importants 
travaux  en  chirurgie  pulmonaire,  s’est  appliqué 
à  montrer  les  avantages  que  l’on  peut  tirer,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  de  la  méthode  de  l’hypopres- 
sion.  Ses  premières  observations  sont  d’ordre 
expérimental  :  chez  des  chiens  dont  il  avait  résé¬ 
qué  le  poumon  et  qui  étaient  mourants  d’emphy¬ 
sème  médiastinal,  consécutif  à  l’insuffisance  de 
l’occlusion  bronchique,  il  a  vu,  en  opérant  dans  la 
chambre  pneumatique,  les  gaz  infiltrés  s’échapper 
en  grosses  bulles  au  niveau  de  l’incision  cutanée 
et  au  niveau  du  médiastin  :  bientôt  l’emphysème 
sous-cutané  disparaissait;  le  médiastin,  d’abord 
gonflé  et  tendu  comme  un  ballon,  s’affaissait;  la 
circulation  se  rétablissait  dans  les  grosses  veines, 
et  les  accidents  menaçants  de  dyspnée  et  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  s’atténuaient  très  rapide¬ 
ment.  11  a  pu  faire  les  mêmes  constatations  chez 
l’homme,  dans  deux  cas  de  contusion  thoracique 
grave  où  il  essaya  d’appliquer  la  méthode;  ces 
cas  ne  furent  pas  heureux,  les  deux  malades 
(dont  l’un  était,  d’ailleurs,  agonisant)  succom¬ 
bèrent  rapidement;  les  observations  n’en  com¬ 
portent  pas  moins  un  certain  intérêt. 

La  première  concerne  un  chauffeur  qui,  dans 
un  accident  d’automobile,  resta,  pendant  deux 
heures,  le  thorax  pris  sous  sa  voilure.  A  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  il  présentait  une  cyanose  extrême, 
avec  injection  des  conjonctives  et  distension  des 
jugulaires;  la  respiration  était  lente,  irrégulière, 
dyspnéique;  le  pouls,  d’abord  ralenti,  devint 
bientôt  très  rapide,  puis  imperceptible.  L’exa¬ 
men  local  révélait,  avec  une  fracture  des  2“  et 
3'-'  côtes,  un  emphysème  très  étendu,  qui  présen¬ 
tait  son  maximum  au  niveau  du  cou  et  atteignait, 
en  haut,  les  joues  et  le  milieu  des  avant-bras,  en 
bas,  la  racine  de  la  cuisse;  la  percussion  révélait 
un  pneumothorax  droit;  le  blessé  crachait  du 
sang  spumeux  en  faible  quantité.  Le  diagnostic 
de  rupture  du  poumon  était  donc  évident.  Pen¬ 
dant  qu’il  examinait  le  malade,  Sauerbruch  vit  la 
cyanose  augmenter  rapidement,  en  même  temps 
que  le  cœur  faiblissait.  Le  pneumothorax  à  ten¬ 
sion  progressive  s’accompagnait  d’emphysème 
médiastinal,  et  une  opération  immédiate  appa¬ 
raissait  comme  la  seule  chance  de  salut. 

Le  blessé  fut  donc  placé  dans  la  chambre  pneu¬ 
matique  et  la  pression  abaissée  de  7  millimètres. 
Une  incision  longue  de  25  centimètres  fut  prati¬ 
quée  dans  le  5"  espace  intercostal.  Dès  la  section 
de  la  peau,  l’air  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
s’échappa  violemment,  en  bulles  plus  ou  moins 
grosses  qui  venaient  crever  à  la  surface,  et  en 
quelques  instants  remphyseme  disparut  au  voi¬ 
sinage  de  l’incision.  Au  moment  de  l’ouverture 
de  la  plèvre,  l’air  du  pneumothorax  s’échappa 
de  même,  avec  un  sifllemenl  strident.  Le  pou¬ 
mon  était  affaissé  (malgré  l’hypopression )  et 
reposait  sur  une  sorte  de  coussin  élastique, 
constitué  par  le  médiastin  distendu.  En  récli¬ 
nant  le  lobe  inférieur,  on  put  apercevoir  les 
veines  médiastinales  énormément  dilatées  :  la 
grande  azygos,  grosse  comme  le  pouce;  la  veine 
cave  inférieure,  du  volume  d’un  bras  d’enfant.  Au 
violent  courant  d’air  qui  s’en  échappait,  il  fut 
facile  de  reconnaître  une  déchirure  du  lobe  supé¬ 
rieur.  Pendant  cette  exploration,  le  poumon 
s’était  dilaté  et  l’air,  sous  l’influence  de  l’aspira¬ 
tion  de  la  chambre  pneumatique,  s’échappait  en 
grande  quantité  du  tissu  cellulaire  médiastinal  : 
bientôt  la  cloison  distendue  s’affaissait,  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  médiastine  s’accolaient  et  le 
poumon  reprenait  sa  place  normale,  en  même 
temps  que  se  rétablissait  la  circulation  veineuse 
et  que  le  cœur  recouvrait  toute  son  activité.  Pa- 
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rallèlement,  la  cyanose  de  la  face  disparaissait,  la 
dyspnée  diminuait  et  le  malade  reprenait  con¬ 
naissance.  La  situation  élevée  de  la  déchirure 
pulmonaire  en  rendit  malheureusement  la  suture 
impossible,  cl  l’on  se  contenta  de  la  tamponner. 
Le  thorax  fut  ensuite  refermé  par  un  double  plan 
de  sutures. 

L’amélioration  produite  par  cette  intervention 
ne  fut  pas  durable  :  trois  heures  plus  tard,  la 
dyspnée  et  la  cyanose  se  reproduisaient,  le  cœur 
ne  tardait  pas  à  faiblir  et  le  malade  succombait, 
six  heures  après  la  thoracotomie.  L’autopsie 
montra  que,  par  suite  de  l’occlusion  insuffisante 
de  la  plaie,  l’emphysème  médiastinal  s’était  en 
partie  reproduit. 

Les  accidents  étaient  encore  plus  graves  chez 
le  second  malade  de  Sauerbruch,  qui  fut  opéré 
in  extremis.  Une  voiture  lui  avait  écrasé  le  thorax, 
la  veille.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  présentait 
une  dépression  profonde,  en  rapport  avec  dos 
fractures  des  A" —  0'  côtes  (en  réalité,  l’autopsie 
révéla  ultérieurement  que  les  9  premières  côtes 
gauches  étaient  fracturées,  la  plupart  en  deux 
endroits).  Malgré  de  la  cyanose  de  la  face  et  de 
la  distension  des  veines  du  cou,  le  pouls  était 
plein  et  fort,  un  peu  ralenti;  l’état  no  paraissait 
pas  spécialement  inquiétant.  Mais,  le  lendemain 
matin,  survint  brusquement  une  dyspnée  vio¬ 
lente,  avec  cyanose,  accélération  et  laiblessc  du 
pouls;  rapidement  le  cœur  faiblit  et,  au  bout  de 
deux  heures,  ses  battements  n’étaient  plus  per- 
cc])tibles.  Sauerbruch  se  décida  à  intervenir 
aussitôt,  bien  qu’avant  même  le  début  de  l’opéra¬ 
tion  le  cœur  eût  cessé  de  battre,  taudis  que  per¬ 
sistaient  quelques  mouvements  respiratoires. 
Sous  une  pression  négative  de  7  millimètres,  dans 
la  chambre  pneumatique,  on  incisa  largement  le 
A''  es])ace  intercostal  gauche.  Tandis  qu’un  aide 
massait  le  cœur,  Sauerbruch  explorait  la  cavité 
thoracique  :  le  lobe  supérieur  du  poumon  était 
adhérent  à  la  paroi,  mais  son  lobe  inférieur 
all'aissé  présentait  une  longue  déchirure,  près  de 
sa  base.  Comme  dans  le  cas  précédent,  le  médias- 
tin  était  insulllé  par  l'air,  les  veines  cave  et  azy¬ 
gos  l'ortement  distendues;  sous  rinfluence  do 
l’aspiration  par  la  chambre  pneumatique,  l’air 
s'échappa  bientôt  du  médiaslin,  dont  les  deux 
feuillets  s’all'aissèrent  et  s’accolèrent.  Malgré 
trois  quarts  d'heure  de  respiration  arlifiidelle  cl 
de  massage  du  cœur,  il  fut  impossible  de  ranimer 
le  malade. 

Malgré  l’insuccès  final,  qu’expliquent  au  moins 
dans  le  dernier  cas  la  gravité  des  lésions  et  le 
retard  apporté  à  l’intervention,  la  méthode  a 
donné  les  résultats  qu’on  en  espérait  :  l’air  infil¬ 
tré  dans  le  tissu  cellulaire,  sous  la  peau  comme 
dans  le  médiastin,  a  été  aspiré  réellement,  et  Ton 
a  pu  voir,  en  quelques  instants,  l’emphysème  dis¬ 
paraître,  les  tissus  évacuer  leur  contenu  gazeux 
et  reprendre  un  aspect  normal;  parallèlement, 
tous  les  troubles  circulatoires  liés  à  l’emphy¬ 
sème  médiastinal  ont  disparu  chez  le  premier 
opéré. 

L’ouverture  du  thorax  dans  la  chambre  à  hypo- 
pression  se  montre  donc  efficace  dans  les  cas  de 
ce  genre,  comme  l’avait  prévu  Sauerbruch.  Mais 
c’est  là  une  méthode  thérapeutique  peu  pratique 
et  qui  ne  saurait  devenir  d’un  usage  courant.  La 
chambre  de  Sauerbruch  n’a  pas  donné,  en  chi¬ 
rurgie  pulmonaire,  tous  les  avantages  qu’en  at¬ 
tendait  son  inventeur,  et  son  emploi  ne  s’est  pas 
généralisé;  il  n’eu  existe  que  dans  quelques 
grandes  cliniques  allemandes;  je  ne  crois  pas 
qu'il  y  en  ait  une  seule  en  France.  Celte  considé¬ 
ration  primordiale  mise  à  part,  on  peut  encore 
reprocher  à  la  méthode  de  n’avoir  de  valeur  qu'à 
la  condition  de  faire  une  suture  hermétique  de 
la  plaie  pulmonaire,  ce  qui  est  toujours  difficile 
et  grave,  quelquefois  impossible.  Si  la  plaie 
reste  ouverte,  aussitôt  le  malade  sorti  de  la 
chambre  pneumatique,  Tairva  s’insuffler  de  nou¬ 
veau  dans  la  plèvre  et  dans  le  médiaslin,  et  les 
accidents  reparaîtront  à  bref  délai  ;  c’est  préci- 
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sèment  ce  qui  s’estproduit  chez  le  premier  malade 
de  Sauerbruch. 

Aussi  semble-t-il  que  le  procédé  récemment 
préconisé  par  Tiegel',  pour  ces  cas  graves  d’em¬ 
physème  médiatinal,  soit  appelé  à  rendre  beau¬ 
coup  plus  de  services.  11  consiste  à  ouvrir  le  tissu 
cellulaire  du  médiaslin  par  une  incision  faite  à  la 
base  du  cou,  dans  la  fossette  sus-sternale,  et  à 
exercer  à  ce  niveau  une  forte  aspiration  destinée 
à  appeler  l’air  infiltré  dans  le  médiastin;  Tiegel 
s’est  servi,  dans  ce  but,  d’une  ventouse  aspira- 
trice  de  Bier. 

Ce  procédé  a  l’avantage  d’une  simplicité  et 
d’une  innocuité  parfaites.  Il  ne  nécessite  pas  une 
instrumentation  compliqtiée  et  peut  être  mis  à 
exécution  en  quelques  secondes,  sans  anesthésie, 
ce  qui  est  précieux  dans  les  cas  d'extrême  ur¬ 
gence.  Il  assure  presque  instantanément  Téva- 
cualion,  au  moins  partielle,  de  Pair  médiastinal, 
et,  par  là  même,  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion  et  de  la  respiration;  ceci  suffira  parfois  à 
sauver  le  blessé,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  à  la  thoracotomie  et  à  une  action  directe 
sur  le  poumon;  on  évitera  donc  ainsi  une  opé¬ 
ration  grave  et  complexe.  Celte  opération  fût-elle 
nécessaire,  l’aspiration  de  l’air  médiastinal  aura 
permis  de  parer  aux  accidents  immédiatement 
menaçants  de  dyspnée  et  de  cyanose,  et  Ton 
pourra  intervenir  à  loisir  et  dans  de  bien  meil¬ 
leures  conditions. 

En  outre,  comme  le  remarque  Tiegel,  sa  mé¬ 
thode  a,  sur  celle  de  Sauerbruch,  l’avantage  de 
s’appliquer  à  toutes  les  variétés  d‘emphysèmc 
médiastinal,  aussi  bien  à  celui  qui  complique  les 
ruptures  laryngées  ou  trachéales  qu’à  celui,  plus 
fréquent,  qui  accompagne  les  traumatismes  du 
thorax. 

Enfin,  elle  a  en  sa  faveur  la  sanction  clinique 
d’un  fait  heureux,  dans  lequel  elle  semble  bien 
avoir  sauvé  la  vie  du  malade.  Voici,  du  reste,  le 
résumé  de  celte  observation. 

Un  homme  reçoit  une  lourde  pièce  de  fer  sur 
la  région  de  Tépaule  droite.  On  constate  des 
fractures  des  S"-?'  côtes  droites,  à  quatre  travers 
de  doigt  de  la  colonne  vertébrale,  et  un  emphy¬ 
sème  modéré  entre  Tomoplale  et  le  rachis.  L’étal 
n’est  pas  inquiétant  :  bon  pouls,  pas  de  dyspnée. 
Le  lendemain  malin,  à  la  suite  d’une  violente 
quinte  do  toux,  l’emphysème  s’étend  rapidement, 
gagnant  tout  le  thorax,  l’abdomen,  le  cou  et  la 
tête.  La  respiration,  jusque-là  tranquille,  devient 
difficile  à  partir  du  moment  où  la  base  du  cou  est 
fortement  infiltrée  et,  en  mois  d’une  demi-heure, 
l’asphyxie  est  imminente.  L’existence  d’un  em¬ 
physème  médiastinal  paraît  évidente  et  une  inter¬ 
vention  immédiate  s’impose. 

A[)i(^s  badigeonnage  iodé  et  sans  anesthésie, 
Tiegel  fait  une  incision  longitudinale  de  A  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  et, 
après  section  de  l’aponévrose,  dilacère  avec  le 
doigt  le  tissu  cellulaire  insufflé,  jusqu’à  ce  qu’il 
parvienne  au  contact  de  la  trachée  et  de  la  face 
postérieure  du  sternum.  Après  ligature  d’un  vais¬ 
seau  qui  saignait,  il  applique  sur  la  plaie  une 
ventouse  de  Bier,  dans  laquelle  il  fait  l’aspiration 
au  moyen  d’une  pompe  à  eau;  la  pression  est 
maintenue  aux  environs  de  —  30  centimètres 
d’eau.  Aussitôt  Tair  se  précipite  hors  du  tissu 
cellulaire  en  torrent  continu,  mêlé  à  de  la  sé¬ 
rosité,  et  vient  remplir  la  ventouse.  En  même 
temps,  le  malade  ressent  un  grand  soulagement 
et  sa  respiration  devient  plus  libre;  l’emphysème 
diminue  rapidement  au  cou  et  à  la  tête. 

Le  blessé  est  alors  reporté  dans  son  lit  et  Ton 
installe  un  dispositif  permettant  d’j^  continuer 
l’aspiration.  Au  bout  de  cinq  heures,  la  sortie  de 
Tair  s’arrête,  en  même  temps  que  l’emphysème 
et  l’oppression  reparaissent;  il  suffit  alors  d’aug¬ 
menter  momentanément  la  pression  négative  dans 
la  ventouse  (—  60  à  70  centimètres  d’eau)  pour 


1.  Tieckl.  —  n  Ein  einfacfics  Verfaliren  zur  Bckfimp- 
tung  cfps  SIcdinslinaleDiphyscins  ».  Zcnlralblalt  /.  Chi¬ 
rurgie,  25  Mars  1911,  n”  12,  p.  420. 


amener  l’issue  d’une  certaine  quantité  de  sérosité 
et  le  rétablissement  du  courant  gazeux,  qui  ne 
cessa  plus  à  partir  de  ce  moment. 

Le  troisième  jour,  comme  les  efforts  de  toux 
tendaient  toujours  à  reproduire  l’emphysème,  on 
mit  à  découvert  le  foyer  de  fracture  et  on  draina 
la  plèvre.  L’aspiration  par  la  ventouse  fut  encore 
continuée  jusqu’au  lendemain,  puis  supprimée, 
d’abord  temporairement,  puis  définitivement.  Les 
suites  furent  dès  lors  favorables,  malgré  une 
attaque  de  delirium  tremens  survenue  au  sixième 
jour  et  une  bronchite  au  quinzième.  Les  deux 
plaies,  cervicale  et  thoracique,  cicatrisèrent  régu¬ 
lièrement,  et  le  malade  se  levait  le  vingt-cinquième 
jour. 

Ch.  Lenoiimant. 

P.-S.  —  A  la  suite  du  Mouvement  médical  que 
j’ai  consacré,  le  mois  dernier,  aux  Résultats  fonc¬ 
tionnels  éloignés  des  luxations  de  l'épaule,  j’ai 
reçu  des  communications  fort  instructives  de 
MM.  Lucas-Championnière,  Yvert  (de  Dijon)  et 
de  Marbaix  (d’Anvers),  qui  apportent  l’appui  de 
leur  autorité  en  faveur  de  la  mobilisation  immé¬ 
diate  après  la  réduction.  M.  Lucas-Champion¬ 
nière  a  exposé  scs  idées  sur  ce  point  dans  un 
article  récent  du  Journal  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  pratiques,  où  il  me  fait  l’honneur  d’analyser 
et  de  discuter  mon  travail,  et  auquel  je  renvoie 
mes  lecteurs.  Je  voudrais  seulement  rapporter 
ici  la  statistique  très  démonstrative  que  me  com¬ 
munique  M.  de  Marbaix,  et  que  voici  (elle  con¬ 
cerne  uniquement  des  luxations  simples)  : 

■38  cas  mobilisés  immédiatement  après  réduc¬ 
tion;  durée  moyenne  :  18  jours;  invalidité  ;  0. 

A  cas  mobilisés  dans  la  première  semaine; 
durée  moyenne  :  55  jours;  invalidité  :  0. 

5  cas  mobilisés  dans  la  quinzaine  ;  durée 
moyenne  :  121  jours;  invalidité  :  40  pour  100. 

7  cas  mobilisés  dans  le  mois;  durée  moyenne  : 
300  jours;  invalidité  :  100  pour  100. 

Ces  faits,  tous  recueillis  chez  des  accidentés  du 
travail,  confirment  donc,  de  la  façon  la  plus  nette, 
l’opinion  de  Küttner,  qu’il  faut  commencer  le  plus 
tôt  possible,  dès  la  réduction  faite,  à  masser  et 
mobiliser  Tépaule  luxée.  C.  L. 
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Société  belge  de  Chirurgie. 

31  Décembre  1910. 

Granulome  étendu  de  la  dure-mère;  résection 
crânienne  étendue.  —  M.  Goris  (Bruxelles)  présente 
une  fillette  de  14  ans  qui  avait  une  fistule  purulente 
à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  fosse  temporale  : 
la  sonde  y  pénétrait  jusqu’aux  méninges.  Il  y  a  deux 
ans,  il  se  serait  développé  une  tumélaction,  qui  fut 
incisée  par  un  médecin  de  la  campagne;  il  se  serait 
écoulé  quelques  gouttes  de  pus  et,  depuis,  la  fistule  ne 
se  serait  plus  tarie. 

Croyant  avoir  ati'aire  à  une  affection  tuberculeuse, 
M.  Goris  réséqua  la  fistule  jusqu’à  l’os,  puis,  trou¬ 
vant  celui-ci  également  malade,  il  en  enleva  une  partie 
mesurant  8  cm.  X  ^  ^  L  face  interne  s’étendait 

une  tumeur  grise,  ressemblant  à  du  tissu  sarcoma¬ 
teux.  Le  cuir  chevelu  fut  rabattu  sur  la  dure-mère  et 

L’enfant  est  en  voie  de  guérison. 

Au  microscope,  on  constate  qu'il  s’agit  d’un  gra¬ 
nulome  sans  aucune  structure  tuberculeuse,  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  s’est  montrée  négative. 

Pharyngectomie  pour  lymphosarcome  de  l’amyg¬ 
dale.  —  M.  Goris  présente  une  femme  à  qui  il  a  en¬ 
levé,  il  y  a  trois  jours,  un  lymphosarcome  volumineux 
de  l’amygdale  droite,  s’étendant  dans  Thypopharyux 
et  adhérant  à  la  colonne  vertébrale. 

Voici  la  technique  qu’il  a  employée.  Trachéotomie 
et  bourrage  de  Thypopharynx  avec  des  tampons 
d’ouate  stérilisée.  Incision  de  la  joue  dans  toute  son 
épaisseur,  depuis  la  commissure  jusqu'au  pilier  anté¬ 
rieur,  en  évitant  le  canal  de  Slénon.  Un  aide  écarte 
fortement  la  langue,  tandis  qu’un  autre  saisit  la  tu¬ 
meur  dans  une  pince-érigue.  Incision  du  pilier  anté- 
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rieur  au-dessus  de  la  tumeur,  qui  est  alors  clivée  des 
tissus  profonds  à  l’aide  des  doigts.  Suture  des  angles 
de  la  plaie  au  catgut  et  suture  endermique  de  la  peau. 

M.  Goris  a  pratiqué  cette  opération  trois  fois  en  un 
mois  avec  des  résultats  Immédiats  tout  à  fait  satis¬ 
faisants. 

Plaies  par  instrument  tranchant  de  la  vessie  et 
des  Intestins.  —  M.  Huaiin  (Bruxelles)  relate  1  ob- 
servatiou  d’un  homme  de  40  ans  qui  reçut,  le  17  Dé¬ 
cembre,  un  coup  de  couteau  dans  la  partie  inférieure 
du  Ventre,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  à 
7  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis. 
Pas  de  ballonnement  abdominal.  Etat  d'ébriété  ren¬ 
dant  tout  interrogatoire  illusoire.  Le  sondage  de  la 
vessie  ramena  de  l’urine  sanglante. 

Opération  sous  narcose  chloroformique  une  heure 
et  demi  après  le  traumatisme.  M.  Hustin  fit  une  lapa¬ 
rotomie  médiane  sous-ombilicale.  Au  niveau  de  l’es¬ 
pace  de  Retzius,  il  n’y  avait  pas  d’infiltration  uri- 
neuse.  A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’échappa  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent,  qui 
était  répandu  au  milieu  des  anses  grêles  et  dans  le 
petit  bassin.  Ce  liquide  fut  épongé.  On  procéda 
ensuite  à  l’examen  méthodique  de  l’intestin.  Sur  une 
anse  grêle,  située  k  1  mètre  environ  de  la  valvule 
iléo-cæoale,  tout  près  de  son  bord  libre,  existaient 
deux  plaies  longitudinales  de  1  1/2  centimètre  de 
longueur,  placées  parallèlement  à  1/2  centimètre 
l’une  de  l’autre  et  séparées  par  un  petit  pont  de 
substance  de  1/2  centimètre  de  large.  Sur  une  autre 
anse  grêle  voisine  existait  une  plaie  unique  de  1  cen¬ 
timètre  de  long.  11  n’y  avait  pas  de  lésion  du  mésen¬ 
tère.  Après  résection  du  petit  pont  de  la  paroi  intes¬ 
tinale  de  la  plaie  décrite  en  premier  lieu,  on  fit  un 
surjet  total  et  nu  surjet  séro-séreux  dans  le  sens 
transversal.  De  même,  pour  la  seconde  plaie. 

On  procéda  alors  à  l'examen  de  la  vessie.  On  trouva 
sur  elle,  à  1  centimètre  au-dessous  de  1  insertion  du 
péritoine,  sur  sa  lace  postérieure,  une  plaie  d  environ 
1  1/2  Cfnliinèire  de  longueur,  comprmanl  toutes  le.-. 
tuniques,  déchiqurtée,  et  dirigée  eu  arriére  et  un 
peu  il  droite.  Le  péritoine  fut  libéré  tout  autour  de  la 
brèche  et  celle-ci  lut  suturée  au  moyen  de  deux  sur- 
jets  à  la  soie  fine,  l’un  total,  l’autre  superficiel.  A  la 
face  antérieure  de  la  vessie,  on  ne  trouva  aucune 
plaie,  bien  qu’elle  fût  libérée  sur  une  assez  grande 
étendue. 

On  ne  fit  aucun  lavage  de  la  cavité  péritonéale  et 
l’on  se  contenta  de  mettre  dans  le  Douglas  un  drain 
que  l’on  fit  sortir  par  le  milieu  de  la  plaie.  Afin 
d’extrapéritonéaiiser  la  plaie  vésicale,  le  surjet  du 
péritoine  fut  commencé  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  en  dessous  de  la  plaie;  le  reste  fut  lermé 
plan  par  plan. 

Le  malade  guérit,  après  avoir  présenté  du  sixième 
au  dixième  jour  une  légère  fistule  vésicale  qui 
n’arnena  aucun  troubie  sérieux  dans  les  suites  opcra- 

M.  Hustin  fait  suivre  l’exposé  de  ce  cas  d’intéres¬ 
santes  considérations  sur  le  mécanisme  de  la  plaie 
assez  paradoxale  trouvée  à  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  :  il  faut  pour  cela  que  la  vessie  soit  dans  un 
état  de  réplétion  assez  prononcé  (la  paroi  postérieure 
se  distend  plus  que  l’antérieure) ,  que  le  coup  ait  été 
porté  près  de  la  ligne  médiane  entre  3  et  9  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  pubis  et  que  l’instrument  tran¬ 
chant  ne  soit  pas  trop  long.  Des  dessins  schématiques 
très  démonstratifs  iilustrent  cette  intéressante  com¬ 
munication. 

Un  cas  d’hydronéphrose  calculeuse  diagnostiquée 
par  la  radiographie,  après  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère  au  moyen  d  une  bougie  imperméable  aux 
rayons  X.  —  M.  Lemoine  (Bruxelles)  relate  l’ob¬ 
servation  d'nne  matade  hystérectomisée  par  lui  eu 
1905  pour  grossesse  extra-utérine,  et  qui  depuis  un 
an  présentait  de  la  pyurie  avec  polyurie  et  hématurie 
intermittente.  Depuis  deux  mois,  pesanteur  dans  le 
flanc  gauche  où  1  on  perceva  le  rein  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  douloureux  à  la  pression. 

La  division  eudo-vésicale  de  l’urine  montrait,  à 
droite,  une  urine  à  peu  près  normale,  tandis  que 
1  uriue  du  côté  gauche  était  franchement  purulente. 
Par  la  radiographie,  on  dénotait  la  présence  d’un 
corps  étranger  imperméable  aux  rayons  X  dans  la 
iosse  iliaque  gauche,  à  5  travers  de  doigt  du  bord 
externe  des  corps  vertébraux,  donc  bien  en  dehors 
du  trajet  normal  de  l'uretère.  Sur  le  cliché  très  net 
joint  au  travail,  on  constate  le  contour  festonné 
du  rein,  dont  le  bord  interne  est  également  appa- 

Pour  compléter  le  diagnostic  et  éliminer  la  possi¬ 
bilité  d’un  trajet  anormal  de  l’uretère,  M.  Lemoine  en 


fit  le  cathétérisme  à  l’aide  d’une  sonde  opaque.  La 
radiographie,  faite  dans  ces  conditions  montre  que 
l’uretère  est  en  situation  normale,  en  dedans  de 
l’ombre  suspecte,  et  que  le  cathéter  forme  à  son  ex¬ 
trémité  supérieure  une  boucle  dont  le  diamètre  dé¬ 
passe  notablement  la  dimension  correspondante  d'un 
bassinet  normal.  De  là  le  diagnostic  d’hydronéphrose 
avec  calcul  du  rein. 

Néphrectomie  un  peu  laborieuse  en  raison  du  vo¬ 
lume  du  rein  (27  cent.  X  19  cent.)  et  de  ses  adhé¬ 
rences.  Il  contenait  2  litres  de  pus  et  un  calcul. 
Guérison. 

(D’après  Journal  médical  de  llntxelles ,  t.  XVI, 
no  10,  9  Mars  1911,  p.  30.) 
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Modification  de  la  technique  de  l’hystérectomle 
subtotale  pour  fibromes  utérins.  —  M.  Beuttiier 
expose  li-s  principes  d  une  modificaiion  de  la  ti  ch- 
nique  de  1  hystérectomie  subtotale  pour  fibromes 
utérins.  L’abdomen  ouvert,  il  attire  en  haut  la  tumeur 
au  moyen  d’un  tire-bouchon  et  place  immédiatement 
une  pince  de  Kocher  sur  chacun  des  deux  ligaments 
spermatiques,  des  deux  ligaments  ronds,  sur  le  liga¬ 
ment  propre  de  l’ovaire  gauche  et  sur  la  trompe. 
Après  section  aux  ciseaux  des  pédicules  vasculaires 
pincés,  il  coupe  avec  les  mômes  iusliuments  le  liga¬ 
ment  large  gauche,  puis  le  ligament  large  droit,  puis 
le  péritoine  du  Douglas  antérieur,  et  termine  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus  de  gauche  à  droite,  en  amputant  cet 
organe  au  niveau  du  col.  Ce  procédé  opératoire,  très 
simple  et  parfaitement  bien  réglé  dans  ses  temps,  a 
certaines  analogies  avec  la  méihode  américaine.  H 
permet  d’extirper  un  fibrome  dans  un  temps  trè,-. 
court  et  évite  dr  renverser  1  utérus  pour  tcclionner 
le  second  ligament  large  et  de  masquer  ainsi  le 
champ  opératoire. 

Dans  la  séiie  des  cas  opérés  par  cette  méthode  à 
la  Maternité  de  Genève,  1  ablation  la  plus  rapide  n’a 
duré  que  deux  minutes  depuis  l’incision  transversale 
de  labdomen,  d’après  Rapni-Küstuer-Plannenstiel, 
jusqu’à  la  libération  complète  de  la  tumeur.  Ce  temps 
n’a  jamais  dépassé  dix  minutes  ;  il  a  été,  en  moyeune, 
de  cinq  minutes,  variant  avec  les  dilficultés  présen¬ 
tées  pour  l’ouverture  de  l’abdomen,  ou  résultant  de 
l’anesthésie.  La  durée  totale  de  l’opération  a  varié 
de  vingt  minutes  à  une  heure,  suivant  le  plus  ou 
moins  de  facilité  qu'a  présentée  l’exccuiion  de  la 
péritonisation.  Les  suites  opératoires  ont  toujours 
été  bonnes. 

Sur  la  pyémie  post-abortum  et  son  traitement. 

—  M.  Beuttner  présente  deux  malades  atieiuies  de 
pyémie  à  la  suite  d’avortement  provoqué.  Chez  la  pre¬ 
mière,  le  diagnostic  n’a  oflerl  aucune  diliiculté;  elle  a 
présenté  tous  les  symptômes  classiques  de  la  pyémie 
avec  grands  frissons  accompagnés  d  une  éiévation 
de  température  qui  dépassa  parfois  41“,  mais  depuis 
qu’on  lui  a  fait  la  ligature  de  la  veine  iliaque  com¬ 
mune  droite,  elle  n’a  plus  eu  de  frissons.  Sou  état, 
quoique  encore  grave,  paraît  s’améliorer. 

La  seconde  malade  n’a  jamais  atteint  plus  de  39“. 
Elle  présente  dans  le  paramètre  gauche  un  empâte¬ 
ment  douloureux,  comme  s’il  s’agissait  d’une  simple 
paramétrile.  Ce  qui  permit,  toutefois,  de  préciser  le 
diagnostic,  ce  fut  la  présence  de  métastases  sep¬ 
tiques  au  niveau  de  la  parotide  gauche  et  de  la  ré¬ 
gion  fessière.  Il  s’agissait  d’une  forme  de  pyémie 
fruste,  sans  frissons,  a  microorgauismes  peu  viru¬ 
lents.  M.  Beuttner  a  renoncé,  pour  ce  cas,  à  la  liga¬ 
ture  des  veines,  car  l’aifection  parait  évoluer  vers  la 
guérison  spontanée. 

11  rapproche  ce  cas,  intéressant  par  sa  localisation 
métastique  au  niveau  de  la  parotide,  d’un  autre  cas 
de  pyémie  où  des  abcès  sont  apparus  dans  la  région 
parotidienne  des  deux  côtés  à  la  fois.  Ici,  la  marche 
de  la  maladie  et  la  succession  des  frissons  n’ont  pas 
été  enrayées  par  la  ligature  de  la  veine  hypogastrique 
droite.  L’issue  a  été  latale. 

Pourquoi  ia  ligature  de  la  veine  est-elle  restée 
sans  effet  chez  cette  dernière  malade?  Tous  les  vais¬ 
seaux  thrombosés  n  ont-ils  peut-être  pas  été  exclus 
de  la  circulation?  Le  passage  des  embolies  s’esl-il 
fait  par  d’autres  voies  que  par  celle  du  vaisseau  lié  ? 
Les  travaux  récents  de  Kowualzky  paraissent  donner 
l’explication  cherchée.  Cet  auteur  a  montré  que  la 
disposition  des  gros  vaisseaux  veineux  du  bassin  est 
sujette  à  certaines  anomalies.  Les  veines  iliaques  in¬ 


terne  et  médiane  peuvent  naître  par  un  tronc  com¬ 
mun  de  l’iliaque  commune  ou  de  l’hypogaslrique,  ou 
bien  séparément.  De  là,  la  règle  de  placer  la  ligature 
le  plus  haut  possible  sur  l’iliaque  commune  pour  être 
bien  sûr  d’exclure  les  veines  iliaques  interne  et  mé¬ 
diane.  Lorsque  la  veine  hypogastrique  existe,  une 
ligature  placée  sur  celle-ci  n'empêche  pas  la  throm¬ 
bose  de  se  propager  à  l’iliaque  commune  le  long  de 
la  voie  anastomotique  fournie  par  la  veine  obtura¬ 
trice.  Il  tant  donc  toujours  lier  la  veine  iliaque  com- 
muue  et,  si  la  thrombose  all’ecte  les  deux  côtés,  on 
pourra  combiner  cette  ligature  avec  celle  de  vais¬ 
seaux  moins  importants  du  côté  opposé  (hypogas¬ 
trique).  Le  nombre  et  1  iulensité  des  frissons  ne  don¬ 
nent  aucune  indication  sur  l'étendue  de  la  thrombose 
des  vaisseaux. 

L'exécution  de  la  ligature  des  veines  par  voie 
Iranspéritonéale  n’est  pas  toujours  facile.  Il  faut 
reconnaître  d’abord  les  difl'éreutes  localisations  de 
Taffeclion  et  exécuter  ensuite  les  ligatures  néces¬ 
saires.  Si  l’opération  est  précoce,  la  mise  à  nu  des 
vaisseaux  est  aisée;  si,  au  contraire,  il  existe  déjà 
une  forte  périphlébite,  l’opération  peut  être  très 
difficile.  Une  dissection  laborieuse  expose  en  outre 
à  la  rupture  de  petits  vaisseaux  infectés  cl  à  la  con¬ 
tamination  du  péritoine.  L’opération  précoce  est  sans 
danger,  elle  est  tort  bii  u  supportée.  Elle  représente 
en  outre  la  seule  thérapeutique  active  et  rationnelle 
dont  nous  puissions  faire  bénéficier  nos  malades  pour 
le  moment.  Il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  les  trai¬ 
tements  appliqués  jusqu’à  ce  jour,  n’ont  pas  amé¬ 
lioré  le  sombre  pronostic  de  la  pyémie;  les  injections 
intra-veineuses  de  préparations  d’argent,  l'emploi 
des  sérums  et  toutes  les  autres  médications  n’ont  pas 
un  seul  succès  patent  à  leur  actif. 

M.  Beuttner  montre  à  ce  propos  une  éloquente 
courbe  de  température  prise  sur  une  malade  chez 
laquelle  ou  vil  des  frissons  se  succéder  pendant  des 
mois  entiers,  et  chez  laquelle  l’étal  général  offrit  des 
alti  ruatives  remarquables  d  amolioralion  et  d  aggra- 

se  terminer  par  la  guérison,  après  un  nombre  très 
considérable  de  frissons.  Dans  ce  cas  particulier, 
l’opération  fut  différée  parce  qu’il  semblait  que  la 
malade  allait  sensiblement  mieux,  mais,  lorsque  les 
accidents  jryémiques  reparurent  de  plus  belle,  toute 
intervention  était  devenue  inutile  à  cause  du  déve¬ 
loppement  d’une  endocardite  septique.  M.  Beuttner 
veut  donc  à  l’avenir  appliquer  systématiquement  la 
ligature  des  veines  aux  cas  de  pyémie  à  frissons  ; 

1  opération  n’aggravera  pas  l’état  général  et  Ton  sera 
très  rapidement  fixé  sur  la  valeur  réelle  de  cette 
thérapeutique. 

Tour  terminer,  M.  Beuttner  fait  défiler  sur  l’écran 
et  explique  au  fur  et  à  mesure  vingt-cinq  belles  plan¬ 
ches  où  sont  étudiées  les  diverses  modalités  de  la 
péritonisation.  Ces  dessins,  qui  fixent  l’exécution  de 
ce  temps  opératoire  si  impôt  tant  dans  les  cas  simples, 
comme  dans  les  cas  les  plus  compliqués,  ont  été 
exécutés  aussitôt  après  l’opération  \Ilevue  médicale 
de  la  .'iiiis.se  romande,  t.  .’^XX,  n"  3,  20  Mars  1911. 
p.  189  et  suiv.j 


ANALYSES 


G.  'Wolfsohn  (de  Berlin).  Des  symptômes  thyréo- 
toxiques  après  une  médication  iodée  [Deutsche  mcd. 
tVochenschrift,  1911, 2  Février,  n“  5,  p.l89). —  Depuis 
quelque  temps,  ou  attire  Tallention  sur  les  dangers 
de  la  médication  iodée  (Krehl,  Romheld,  etc.),  non 
teulemenl  chez  les  goitreux,  maie  aussi  chez  les 
sujets  sans  corps  tliyroïde  perceptible;  l’administra¬ 
tion  de  1  iode  ne  doit  jias  être  ordonnée  sans  une 
surveillance  médicale  sévère. 

Wolfsohn  rapporte,  en  effet,  l’observation  d’une 
femme  de  42  ans  qui  présentait  de  larges  ulcérations 
de  la  jambe  reposant  sur  une  base  variqueuse.  Les 
traitements  habituels  ayant  échoué,  comme  on  soup¬ 
çonna  la  syphilis,  on  lui  ordonna  de  prendre  trois 
fois  par  jour  une  cuillère  à  café  d  'une  solution  d  ’iodure 
de  potassium  à  20  pour  200.  Le  lendemain,  la  femme 
constata  une  augmentation  de  volume  manileste  des 
deux  lobes  thyro'ides,  mais  non  douloureuse;  puis 
apparurent  des  tremblements  des  paupières,  de  la 
langue  et  des  doigts.  Le  pouls  battait  à  128  ef  il 
existait  des  palpitations  cardiaques;  enfin  ou  observa 
une  légère  dilatation  du  coeur  à  gaucho.  Pas  de 
fièvre.  On  cessa  le  médicament  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  disparurent  en  une  semaine.  La  malade  revint 
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consulter  au  bout  de  trois  mois  ;  son  ulcère  de  jambe 
n’était  toujours  pas  cicatrisé.  On  saupoudra  la  plaie 
de  poudre  de  vioforme  et  on  lit  un  pansement.  Une 
demi-heure  après,  la  malade  se  plaignit  d’une  forte 
brûlure  et  de  démangeaisons  de  la  peau  de  la  jambe. 
Le  soir,  le  cou  augmentait  de  volume  et  la  peau  de 
tout  le  corps  devint  rouge.  Le  lendemain,  on  constata 
une  tuméfaction  indolore  des  deux  lobes  thyroïdes 
avec  température  normale,  un  tremblement  accusé 
des  mains  et  un  érythème  étendu  très  prurigineux 
de  tout  le  corps.  Le  vioforme  est,  en  elfet,  un  médi¬ 
cament  à  base  d’iode.  Ou  enleva  aussitôt  la  poudre 
et  le  pansement  et  ou  nettoya  la  plaie.  On  ne  revit 
plus  la  malade. 

Voilà  donc  une  femme  qui  ne  présentait  auparavant 
aucune  tuméfaction  thyroïdienne,  et  qui  réagissait 
aussitôt  à  tout  traitement  iodé  interne  ou  externe  par 
de  graves  symptômes  thyréotoxiques.  On  doit  rap¬ 
procher  ce  cas  (malgré  l’absence  de  goitre)  des  affec¬ 
tions  basedowiennes  indiques. 

L'auteur  eut  l’occasion  d’observer  un  de  ces  cas. 
Une  demoiselle  de  37  ans,  très  nerveuse  depuis  son 
enfance,  avait  un  petit  goitre.  11  y  a  cinq  ans,  un 
médecin  lui  ordonna  de  l’iode  et  des  tablettes  de 
thyroïdine.  Depuis  cette  époque,  son  état  s’était 
aussitôt  manifestement  aggravé  :  elle  se  plaignit  de 
palpitations,  de  crises  répétées  de  tremblement,  <le 
sueurs,  de  crises  de  diarrhée  et  de  vomissements. 
Son  poids  a  diminué.  Actuellement,  on  constate  une 
dilatation  cardiaque,  du  tremblement,  un  pouls  à  130, 
uu  corps  thyroïde  gros  comme  le  poing,  un  stridor 
manifeste,  une  double  exophtalmie  avec  signes  de 
Græle,  de  Moebius  et  de  StelLvag;  bref,  une  véritable 
maladie  de  Dasedow  indique. 

L’auteur  retira  un  peu  de  sang  à  la  malade  et  fit 
l’expérience  suivante  :  il  prit  trois  cobayes  ;  au  pre¬ 
mier,  il  injecta  5  centimètres  cubes  de  sérum  de  la 
malade;  au  deuxième,  il  injecta  5  centimètres  cubes 
de  sérum  d’un  sujet  sain;  le  troisième  servait  de 
témoin.  Les  trois  cobayes  reçurent,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  une  nouvelle  injection  d  huile  iodo- 
formée  à  10  pour  lOÜ  sous  la  peau  (0  gr.  33  d’iode 
par  kilogramme  d’animal). 

Les  cobayes  '2  et  3  ne  présentèrent  aucun  accident, 
mais  le  premier,  au  bout  de  deux  minutes,  ne  pou¬ 
vait  plus  remuer;  il  fut  pris  bientôt  de  convulsions 
toniques  et  cloniques,  la  respiration  devint  pénible, 
et  la  mort  survint  au  bout  d’une  heure.  L’autopsie 
ne  montra  aucune  altération  des  organes  internes. 
Ainsi  se  trouve  démontré  qu’eu  cas  de  basedowisme 
iodé,  il  existe  dans  le  sérum  sanguin  certaines  subs¬ 
tances  qui  réagissent  vis-à-vis  de  l’albumine  iodée 
d’une  manière  spécifique,  réalisant  le  tableau  de 
l’anaphylaxie  biologique. 

IL  Bukniiîu. 

Engniaii.  La  vaccinothérapie  dans  certaines 
affections  cutanées  [The  Journal  of  Culaneous 
IXiseases  inctuding  Syphilis,  vol.  XXVIII,  n"  11, 
1910,  Novembre,  p.  005-628).  . —  L’auteur  employa 
dans  dilférentes  affections  cutanées  des  suspensions 
de  staphylocoques,  par  exemple  dans  des  dermatites 
et  des  eczémas  de  divers  types  (32  cas),  dans  la  furon¬ 
culose  (27  cas),  dans  les  folliculites  (20  cas),  dans  le 
sycosis  (12  cas),  dans  l’impétigo  contagiosa  (13  cas), 
dans  l'acné  rosacée  (7  cas),  l’acné  varioliforme  (7  cas); 
il  obtint  parfois  des  résultats  très  brillants  dans  des 
cas  rebelles  d’eczéma  et  de  furonculose.  L’auteur 
estime  que  dans  les  diverses  affections,  la  dose  de 
début  du  traitement  par  les  vaccins  doit  être  faible 
(50  à  100  millions);  l'élévation  brusque  des  doses  est 
toujours  dangereuse.  Les  stockvaccius  sont  très  pra¬ 
tiques  et  peuvent  être  employés  dans  la  plupart  des 
cas  ;  quand  ils  échoueront,  on  emploiera  les  auto¬ 
vaccins.  L’index  opsonique  est  pratiquement  inutile, 
et  l’auteur  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  en  se 
basant  exclusivement  sur  la  clinique.  Il  ne  faut 
cependant  pas  faire  de  la  vaccinothérapie  une  pana¬ 
cée  guérissant  toutes  les  dermatoses;  elle  est  seule¬ 
ment  indiquée  dans  les  affections  cutanées  qui  sont 
dues  à  un  microbe  spécifique. 

Gaspar  Gii.cukist  (ibid.)  considère  également  la 
vaccinothérapie  comme  un  mode  de  thérapeutique 
extrêmement  recommandable  dans  certaines  derma¬ 
toses.  Le  vaccin  fabriqué  avec  le  staphylocoque  blanc 
a  une  valeur  incontestable  dans  le  traitement  de 
toutes  les  affections  pustuleuses  de  la  peau,  en  parti¬ 
culier  (d’après  l’expérience  personnelle  de  l’auteur) 
dans  la  furonculose  récidivante.  Dans  les  dermatites 
staphylococciques,  dans  le  sycosis  vulgaire,  dans 
maintes  formes  d’eczéma,  dans  la  rosacée  pustuleuse, 
dans  l’acné  (avec  infection  staphylococcique  secon¬ 
daire),  puis  dans  l’érythème  polymorphe,  surtout 


dans  la  forme  bulleuse  récidivante,  dans  la  dermatite 
herpétiforme  et  dans  le  pityriasis  rosé.  Quand  l’af¬ 
fection  résiste  à  la  médication  habituelle,  Gilchrist 
n’hésite  pas  à  recommander  la  vaccinothérapie.  Le 
vaccin  fait  avec  le  bacille  de  l’acné  a  donné  de  bons 
résultats  dans  diverses  variétés  d’acné  vulgaire  (7  à 
10  injections  répétées  chaque  semaine  en  commençant 
par  5  millions  et  eu  augmentant  jusqu’à  30  millions 
de  microbes). 

Harvey  Towli:  et  G.  Li.xgexfelter  {ibid.)  sont,  par 
contre,  moins  enthousiastes  que  les  auteurs  précé¬ 
dents  pour  la  vaccinothérapie.  Les  meilleurs  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  par  eux  dans  l’anthrax,  mais  le 
traitement  est  souvent  très  long  et  on  peut  douter  de 
la  supériorité  de  ce  traitement  sur  l’ancien  traitement 
chirurgical.  Dans  la  furonculose,  le  traitement  est 
également  souvent  de  longue  durée,  les  insuccès  et 
le  nombre  des  récidives  sont  fréquents.  Dans  l’acné, 
les  auteurs  estiment  que  les  vaccins  staphylococ¬ 
ciques  peuvent  agir  sur  une  infection  secondaire 
existante,  mais  n’ont  pas  d’influence  sur  le  cours 
même  de  la  maladie. 

Dans  le  lupus  vulgaire,  la  vaccinothérapie  peut 
donner  quelques  résultats  dans  le  lupus  des  mu¬ 
queuses,  mais  non  dans  celui  de  la  peau.  En  somme, 
les  auteurs  estiment  que  les  succès  obtenus  par  la 
vaccinothérapie  ne  sont  pas  suffisamment  brillants 
pour  détrôner  les  vieilles  méthodes  thérapeutiques 
et  les  faire  complètement  abandonner.  La  vaccino¬ 
thérapie  leur  paraît  être  un  adjuvant  utile,  mais  non 
un  traitement  spécifique. 

D’ailleurs,  dans  la  discussion  qui  suivit  au  34®  Con¬ 
grès  des  dermatologistes  américains  à  Washington 
(3-5  Mai  1910),  les  opinions  étaient  également  très 
partagées;  d’un  côté,  on  vantait  avec  enthousiasme 
la  nouvelle  méthode,  de  l’autre,  ou  reconnaissait 
certains  succès,  mais  aussi  un  plus  grand  nombre 
d’échecs  ou  de  récidives. 

R.  Burnier. 

Axhausen  (Berlin).  Remarques  critiques  et  nou¬ 
velle  contribution  à  la  transplantation  de  frag¬ 
ments  d’os  frais.  [Arch.  für  klinische  Chirurgie, 
1911,  t.  XCIV,  fasc.  2,  p.  241  à  281,  avec  8  fig.).  — 
Axhausen  rapporte  deux  observations  fort  intéres¬ 
santes  ayant  trait  aux  transplantations  osseuses,  faites 
dans  le  but  de  conserver  un  membre  que,  sans  cela, 
ou  serait  obligé  d’amputer. 

La  première  observation  est  un  cas  de  fibrome  de 
l’exlrémiié  supérieure  du  fémur.  Il  s’agit  d’une  fillette 
de  7  ans,  qui,  à  l’âge  de  3  ans,  était  tombée  et  s’était 
fracturé  le  col  chirurgical  du  fémur  droit;  un  appa¬ 
reil  à  extension  fut  appliqué  pendant  six  semaines, 
après  quoi  la  malade  fut  renvoyée  consolidée.  Mais, 
à  dater  de  ce  temps,  se  produisit  un  raccourcisse¬ 
ment  du  membre,  avec  flexion  de  l’os  au  siège  de 
l’ancienne  fracture.  Quand  on  se  décida  à  renvoyer  la 
malade  à  l'hôpital,  la  courbure  anormale  du  fémur 
était  importante  ;  à  son  niveau,  l’os  était  anormale¬ 
ment  tuméfié.  L’intervention  destinée  à  redresser 
l’os  montra  la  présence  d’un  kyste,  gros  comme  une 
noix,  qui  fut  extirpé  ;  le  fémur  fut  redressé  par  ostéo- 
clasie.La  guérison  se  lit  rapidement  ;  en  deux  semai¬ 
nes,  la  consolidation  était  parfaite.  Le  kyste  enlevé 
avait  des  parois  constituées  uniquement  par  du 
tissu  conjonctif  tassé,  sans  trace  de  revêtement  épi¬ 
thélial  ;  à  la  périphérie,  on  trouvait  quelques  noyaux 
cartilagineux  et  de  nombreuses  cellules  osseuses. 
Quelque  temps  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  ma¬ 
lade  recommença  à  boiter,  le  fémur  se  raccour¬ 
cissait  et  s’incurvait  à  nouveau  ;  à  l’âge  de  10  ans, 
une  bottine  fortement  surélevée  fut  nécessaire;  la 
démarche  étaitincertaiue.  Actuellement,  la  malade  est 
âgée  de  23  ans  ;  elle  rentre  à  l’hôpital  à  la  suite  d’une 
chute,  qui  l’empêche  de  se  tenir  debout;  la  cuisse 
droite  est  atrophiée  et  raccourcie  de  16  centimètres; 
au  1/3  supérieur  du  fémur,  on  voit  une  tumeur  dure, 
volumineuse,  au  niveau  de  laquelle  il  semble  y  avoir 
solution  de  continuité  de  l’os.  La  radiographie  con¬ 
firme  l’existence  d’une  tumeur  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'os,  tumeur  peut-être  congénitale,  puisque 
les  premiers  accidents  qu’elle  a  provoqués  remontent 
à  l’âge  de  3  ans.  L’opération  consista  dans  la  dissec¬ 
tion  de  cette  tumeur,  qui,  bien  limitée,  n’adhérait 
que  peu  aux  muscles  périphériques,  dans  la  section 
du  fémur  au-dessous  de  son  pôle  inférieur,  et  dans 
l’extirpation  de  toute  l’extrémité  supérieure  de  l’os, 
y  compris  la  tête  ;  on  fit  ensuite  une  résection  d’un 
segment  suffisamment  long  du  péroné  du  même  côté, 
périoste  compris,  et  on  le  transplanta  dans  la  cuisse 
pour  suppléer  à  la  résection  fémorale-,  une  extrémité 
du  fragment  transplanté  fut  introduite  dans  le  canal 
central  du  fémur,  l’autre  extrémité,  arrondie,  dans  la 


cavité  cotyloïde  de  l’os  iliaque.  Sutures  ;  appareil 
plâtré  dans  l’abduction  du  membre.  L’examen  de  la 
pièce  enlevée  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome 
pur ,  fibrome  central  qui  avait  détruit  le  1/3  supérieur 
de  la  diaphyse,  le  col,  et  pénétrait  dans  la  tête,  dont 
la  coque  osseuse  seule  était  encore  intacte.  La  gué¬ 
rison  se  fit  per  primant  ;  quelque  temps  après  l’opé¬ 
ration,  ou  s’aperçut  que  le  péroné  était  luxé  de  la 
cavité  cotyloïde;  on  le  réduisit  à  nouveau:  le  cin¬ 
quième  mois,  la  malade  marchait  avec  un  appareil 
orthopédique  prenant  tout  le  membre  inférieur  ;  le 
péroné,  qui  continuait  parfaitement  l’axe  du  fémur, 
était  en  haut  accroché  au  rebord  supérieur  du  cotyle. 
Dix-huit  mois  après  l’intervention,  une  véritable 
néarthrose  s’était  formée  à  ce  niveau;  de  plus,  le 
fragment  du  péroné  s’était  épaissi  et  commençait, 
en  bas,  à  se  rapprocher  du  corps  fémoral.  Vingt- 
deux  mois  après  l’opération  la  malade  marche  sans 
le  secours  d’aucun  appareil  ;  il  n’y  a  pas  de  mobilité 
anormale  de  l’articulation  de  la  hanche;  les  mouve¬ 
ments  qui  s’y  font  atteignent  60“  dans  la  flexion,  20» 
dans  l’abduction  et  15»  dans  l’adduction. 

La  deuxième  observation  est  un  cas  de  sarcome  de 
la  première  phalange  du  pouce  droit.  L’homme  qui 
en  était  atteint  était  âgé  de  31  ans;  il  s’agissait,  ou 
bien  de  lui  amputer  le  pouce,  ou  bien  de  lui  faire 
une  résection  osseuse  ;  c’est  ce  qu’on  fit.  La  phalange 
fut  extirpée  en  totalité  ;  on  tailla  ensuite  un  seg¬ 
ment  osseux  dans  le  bord  antérieur  du  tibia,  segment 
recouvert  de  périoste;  on  fit  en  sorte  que  ce  périoste 
fût  plus  long  que  le  fragment  d’os,  et  on  recouvrit 
les  tranches  de  section  du  fragment  avec  le  périoste, 
afin  que  les  extrémités  du  transplant  pussent  servir  à 
constituer  deux  surfaces  articulaires,  pour  le  métacar¬ 
pien  et  la  2»  phalange.  La  transplantation  en  fut  assez 
difficile.  Quelques  jours  après  Use  produisit  une  désu¬ 
nion  partielle  de  la  cicatrice  et  un  écoulement  de 
sérosité.  Plustard,  on  vit  se  faire  uneluxation  dorsale 
de  l’extrémité  supérieure  du  fragment  transplanté  ; 
comme  la  peau  menaçait  d’être  perforée  par  l’os,  ou 
se  résolut,  sous  anesthésie  locale,  b.  réséquer  T  extré¬ 
mité  supérieure  du  fragment,  l’extrémité  inférieure 
du  métacarpien,  et  à  suturer  les  deux  os  ensemble. 
L’examen  histologique  du  fragment  de  transplant, 
extirpé  60  jours  après  la  transplantation,  a  confirmé 
ce  que  nous  savons  du  sort  des  greffes  d’os  vivant 
pris  sur  le  malade  lui-même  ;  L’os  est  mort  ;  une 
nouvelle  vascularisation  envahit  ses  canaux  de  Havers 
et  aide  à  la  résorption  lacunaire  du  séquestre-,  le 
PÉRIOSTE  qui  le  recouvre  est  en  pleine  voie  de  proli¬ 
fération  et  la  néoformation  d’un  os  à  ses  dépens 
est  déjà  avancée.  En  somme,  dans  la  greffe,  la  partie 
osseuse  sert  de  tuteur,  et  le  périoste  fait  l’os  nou¬ 
veau  qiuand  le  tuteur  aura  disparu  par  absorption, 
l’os  ■ouveau  sera  suffisamment  solide  pour  rempla¬ 
cer  la  portion  réséquée  de  l’os  principal,  comme  cela 
fut  évident  dans  la  première  observation. 

A.médée  Baumgartner. 

Jay  Frank  Schamberg  (de  Philadelphie).  Le 
cancer  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  le 
goudron  (  The  Journal  of  Cutaneous  Diseases  inclu- 
ding  Syphilis,  vol.  XXVIII,  n»  12,  1910,  Décembre, 
p.  644-662,  avec  4  planches  hors  texte).  —  L’auteur 
rapporte  5  cas,  chez  des  gens  de  40  à  60  ans,  de  cette 
dégénérescence  épithéliale  voisine  de  celle  qu’on 
observe  chez  les  ramoneurs.  Dans  ces  cas,  les  ma¬ 
lades  présentaient  des  lésions  soit  verruqueuses,  soit 
ulcéreuses  ou  recouvertes  de  croûtes,  variant  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  une  noix,  au  niveau 
de  l’avaut-bras,  du  dos  de  la  main  et  du  scrotum. 
Ces  lésions  ont  une  tendance  très  spéciale  vers  la 
guérison  spontanée,  si  bien  que  les  malades  sont 
assez  indifférents  vis-à-vis  de  ces  tumeurs  et  consul¬ 
tent  très  rarement  le  médecin.  Il  en  est  de  même  du 
cancer  des  ramoneurs.  Cependant,  on  a  rapporté  des 
cas  de  mort  causés  directement  par  le  cancer  des 
ouvriers  en  goudron. 

Les  métastases  dans  les  ganglions  lymphatiques 
sont  relativement  rares;  ordinairement,  les  ganglions 
voisins  de  la  tumeur  sont  enflammés  et  volumineux, 
mais  la  tuméfaction  disparait  en  même  temps  que  la 
tumeur  cutanée. 

Le  cancer  du  goudron  et  de  la  paraffine  sont  vrai¬ 
semblablement  de  nature  plus  gravé  que  le  cancer 
des  ramoneurs. 

Le  goudron  et  les  produits  similaires  prédisposent 
à  une  carcinose  cutanée,  et  peu  à  peu,  des  altérations 
de  prolifération  et  de  dégénérescence  s’installent 
sans  qu’il  existe  de  signes  cliniques  notables. 

Bur  24  cas  de  cancer  des  ramoneurs  rassemblés 
par  Schamberg,  19  étaient  situés  au  niveau  du  scro¬ 
tum  ;  sur  22  cas  de  cancer  du  goudron  et  de  paraf- 
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üne,  17  siégeaient  également  au  scrotum;  4  des  pre¬ 
miers  et  7  des  seconds  se  terminèrent  par  la  mort. 

R.  Buknieh. 

Herrick.  Nitrites  et  digitale  dans  l'angine  de 
poitrine  {Journal  of  the  American  Medical  Associa¬ 
tion,  22  Octobre  1910,  et  Therapeutic  Gazette,  Fé¬ 
vrier  1911,  p.  123).  —  L’auteur  relève  surtout 
quelques  erreurs  courantes  concernant  l’emploi  des 
nitrites  et  de  la  digitale  dans  le  traitement  de 

Les  nitrites  semblent  moins  appréciés  depuis 
quelque  temps  dans  le  traitement  de  l’angor  parce 
qu’en  eü'et  ils  sont  quelquefois  inopérants.  Certains 
cliniciens  sont  tellement  convaincus  de  leur  efficacité 
que,  quand  ils  échouent,  ces  auteurs  concluent  qu’il 
s’agit  d’autre  chose  que  d’une  angine  vraie. 

La  vérité  est  que  les  nitrites  procurent  quelquefois, 
mais  non  toujours,  une  sédation  merveilleusement 
rapide.  Il  semble  impossible  de  contester  ce  fait  et  il 
est  difficile  de  comprendre  comment  un  clinicien  aussi 
éminent  que  Romberg,par  exemple,  dénie  toute  valeur 
à  ces  substances.  A  moins  que  l’expérience  n’ait  dé¬ 
montré  leur  inutilité  chez  un  individu  donné,  tout 
angineux  devrait  toujours  avoir  en  poche  ou  des  am¬ 
poules  de  nitrite  d’amyle  ou  des  pilules  ou  des  ta¬ 
blettes  de  nitroglycérine. 

Quelques  attaques  sont  certainement  enrayées  par 
l’emploi  de  ces  remèdes  et  bien  des  paroxysmes  évi¬ 
tés  par  leur  usage  en  temps  opportum. 

On  ne  saurait  non  plus  assez  s’élever  contre  les 
erreurs  répandues  sur  l’emploi  prétendu  nocif  de  la 
digitale  chez  les  angineux  et  d’une  façon  générale 
dans  l’hypertrophie  cardiaque  et  l’artério-sclérose. 
En  cas  de  myocarde  affaibli  cette  substance  correc¬ 
tement  administrée  sera  plus  utile  que  les  iodures  et 
les  nitrites. 

Les  conclusions  de  Herrick  peuvent  se  résumer 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1“  En  cas  d’angine  de  poitrine  vraie  organique, 
cardio-vasculaire,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  rencon¬ 
trer  toujours  de  l’artério-sclérose  périphérique,  un 
cœur  hypertrophié  et  une  pression  artérielle  élevée; 

2“  La  constatation  d’un  anévrisme  ou  d’une  lésion 
aortique  n’exclut  pas  l’idée  d’angine,  mais  plaide  au 
contraire  en  sa  faveur  ; 

3“  Les  attaques  vraies  ne  sont  pas  toujours  rares 

4“  Quoique  le  pronostic  soit  grave,  la  vie  n’est  pas 
nécessairement  limitée  à  quelques  mois  ; 

5“  La  maladie  ne  doit  pas  être  niée  parce  que  les 
symptômes  en  sont  constatés  chez  une  femme  même 
nerveuse  ou  hystérique  ; 

6“  La  douleur  n’est  pas  nécessairement  violente  ; 
elle  peut  être  légère  ;  ses  irradiations  sont  va¬ 
riables  ; 

7“  La  description  clinique  déclarant  que  le  patient 
est  toujours  conscient,  toujours  immobile,  toujours 
étendu,  doit  être  modifiée  en  remplaçant  le  mol  tou¬ 
jours  par  le  mot  habituellement  ; 

8“  Des  éructations  et  des  vomissements  au  cours 
d’une  attaque  ne  doivent  pas  nécessairement  faire 
conclure  à  l’origine  non  cardio-vasculaire  de  l’an- 
gine  ; 

9“  Il  n’est  pas  correct  d’indiquer  les  nitrites 
comme  sans  valeur  contre  les  symptômes  angineux  ; 
il  n’est  pas  plus  correct  de  croire  qu’un  cas  non  sou¬ 
lagé  par  les  nitrites  n’est  pas  une  angine; 

10“  La  digitale  n’est  pas  nécessairement  contre- 
indiquée  ;  elle  est  souvent  au  contraire  d’une  très 
grande  valeur. 

Alfred  Martinet. 

Baisch  (Munich).  Le  pempbigus  syphilitique  du 
nouveau-né  [Münch.  med.  Wochenschrift,  1911,  n“  5, 
31  .Janvier,  p.  240).  —  L’auteur  a  observé  13  cas  de 
pempbigus  syphilitique  sur  environ  6.000  naissances. 
Chez  une  fille  atteinte  de  pempbigus,  née  en  Dé¬ 
cembre  1910,  il  examina  l’action  du  Salvarsan.  La 
mère,  qui  n’avait  aucun  signe  extérieur  de  syphilis, 
donna  une  réaction  de  Wassermann  fortement  posi¬ 
tive  et  dans  les  bulles  de  pemphigus  de  l’enfant  on 
trouva  des  tréponèmes  typiques  en  abondance;  on 
fit  à  la  mère  une  injection  intraveineuse  de  60  centi¬ 
grammes  de  Salvarsan  le  soir  de  l’accouchement,  et 
la  mère  allaita  son  enfant  à  partir  du  quatrième  jour. 
Aucune  modification  ne  fut  notée,  et  le  septième  jour 
apparurent  de  nouvelles  bulles  purulentes.  Le  hui¬ 
tième  jour,  on  traita  alors  l’enfant  lui-même,  qui  pré¬ 
sentait  aussi  une  rhinite  grave  ;  on  lui  fit  une  injection 
de  15  centigrammes  de  Salvarsan  en  émulsion  neutre 
dans  la  fesse  droite.  L’enfant  continua  à  perdre  du 
poids  jusqu’au  quatorzième  jour.  Mais  l’effet  du  606 


sur  l’éruption  fut  éclatant.  Le  lendemain  de  l’injec¬ 
tion,  les  bulles  commencèrent  à  se  dessécher;  deux 
jours  après,  elles  étaient  complètement  guéries  et  on 
ne  trouva  plus  aucun  spirochète.  La  rhinite  avait 
également  disparu  le  deuxième  jour,  le  nez  était  sec 
et  la  respiration  libre.  A  partir  du  quatorzième  jour, 
la  courbe  du  poids  commença  à  remonter.  Le  dix- 
huitième  jour,  deux  nouvelles  bulles  de  pemphigus 
apparurent  et  la  rhinite  récidiva.  Au  lieu  de  l’injec¬ 
tion,  la  peau  présentait  une  surface  nécrosée  d’envi¬ 
ron  une  lentille,  'l'empérature  rectale,  38“5. 

Le  dix-huitième  jour,  on  fit  à  l’enlant  une  deuxième 
injection  de  15  centigrammes  de  Salvarsan  dans 
l’autre  fesse.  L’action  lut  aussi  frappante  que  la 
première  fois.  Les  bulles  de  pemphigus  séchèrent 
aussitôt  et  la  rhinite  disparut.  La  courbe  de  poids 
.augmenta  régulièrement  de  40  grammes  par  jour 
avec  allaitement  maternel  exclusif.  Quand  l’enfant 
quitta  riiôpilal,  au  trente  et  unième  jour,  il  pesait 
2.560  au  lieu  de  2.450  à  la  naissance.  La  peau  était 
nette,  toutes  les  vésicules  étaient  épidermisées.  Dans 
les  deux  fesses,  on  sentait  encore  une  induration. 

Ce  cas  montre  que  l’injection  intraveineuse  de  la 
mère  qui  allaite,  ne  suffit  pas  à  guérir  un  nourrisson 
atteint  de  syphilis  grave  ;  que  1  enfant,  dans  la  pre¬ 
mière  semaine  de  la  vie,  peut  supporter  le  Salvar¬ 
san,  même  à  haute  dose;  que  le  Salvarsan  peut 
guérir  rapidement  les  cas  graves  de  pemphigus 
syphilitique  qui  résistaient  jusqu’ici  à  toute  théra¬ 
peutique. 

Les  onctions  mercurielles  sont  impossibles  à  faire 
chez  un  nouveau-né  atteint  de  bulles  purulentes; 
le  bain  de  sublimé  est  sans  action  et  le  traitement 
par  le  proto-iodure  reste  souvent  inellicace. 

R.  Beunier. 

Dembska.  Le  séro-diagnostic  et  la  vaccinothé- 
rapio  de  la  gonorrhée  chez  la  femme  [Monatsh.  f. 
prakl.  lleimat.,  1910,  t.  LI,  lasc.  11,  p.  506).  —  En  se 
basant  sur  les  examens  séro-diagnosliques  d’environ 
100  blennorragiques,  Dembska  divise  ses  cas  en  trois 
catégories  :  1“  ceux  qui  sont  au  premier  stade  de  la 
maladie  et  ne  présentent  que  des  manifestations  du 
début  (urétrites,  vaginites,  bartholiniles)  :  dans  ce 
cas,  l’hémolyse  est  faiblement  empêchée  (-(-)  ; 

2“  Si  l’infection  a  atteint  le  péritoine  et  les  annexes 
la  séro-réaction  est  plus  nette,  mais  non  toujours  pa¬ 
rallèle  à  l’étendue  et  à  la  gravité  des  lésions  ; 

3“  La  réaction  a  atteint  son  maximum  (-l--)--j-) 
quand  l’affection  a  duré  deux  semaines  et  davantage. 

Pour  montrer  combien  cette  séro-réaction  est  spé¬ 
cifique  l’auteur  fit  les  expériences  suivantes  ; 

Le  sérum  sanguin  d’un  blennorragique  typique 
fut  mis  en  présence  d’un  antigène  streptococcique  et 
gonococcique.  Avec  l’antigène  gonococcique  l’hémo¬ 
lyse  fut  empêchée,  tandis  qu  elle  existe  avec  l’anti¬ 
gène  .streptococcique.  Inversement  le  sérum  d’ani¬ 
maux  qui  avait  été  immunisé  contre  diverses  races 
de  streptocoques  ne  donna  aucune  fixation  de  complé¬ 
ment  avec  l’antigène  gonococcique,  qui  par  contre 
donnait  avec  du  sérum  de  blennorragique  une  réac¬ 
tion  positive. 

L’auteur  prépara  avec  les  microbes  obtenus  chez 
des  femmes  atteintes  de  gonorrhée  chronique  un 
vaccin  qui  donna  des  résultats  très  satisfaisants. 

Seuls  furent  vaccinés  les  cas  qui  avaient  donné  une 
séro-réaction  positive.  Sous  l’influence  des  vaccins, 
on  trouve  au  début  une  augmentation  des  anticorps 
dans  le  sang  ;  mais  ils  diminuent  ensuite  pour  dispa¬ 
raître  complètement. 

R.  Burnier. 

R.  Freund  (Berlin).  Sérothérapie  dans  la  toxé¬ 
mie  gravidique  {Med.  Klinik,  1911,  n“  10,  5  Mars, 
pp.  371-372).  —  Nous  avons  déjà  signalé  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Mayer,  Linser,  dans  leurs  essais  de 
sérothérapie  gravidique  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1911,  n“'  11  et  13).  Freund  qui,  depuis  longtemps, 
s’est  occupé  de  cette  question,  publie  quelques  résul¬ 
tats  obtenus  dans  4  cas  de  toxémie  grave,  avec  du 
sérum  de  femme  enceinte  normale. 

Une  femme  de  24  ans,  V-pare,  présentait  au  troi¬ 
sième  mois  de  sa  grossesse,  des  vomissements  in¬ 
coercibles,  de  l’ictère,  de  l’albuminurie  (1  gramme 
par  litre),  une  psychose  gravidique  au  début,  enfin, 
une  dermatose  gravidique  sous  forme  de  prurigo 
gestationis.  Le  14  Janvier,  on  fait  à  cette  femme  une 
première  injection  dans  la  veine  médiane  gauche  de 
24  centimètres  de  sérum  d’une  primipare  de  21  ans, 
au  dixième  mois  (Wassermann  négatif).  L’injection 
fut  bien  suppoitée  :  il  n’apparut  qu’un  urticaire 
transitoire.  A  partir  du  troisième  jour,  survint  une 
amélioration  manifeste  de  l’état  général  :  l’appétit 


est  meilleur,  les  douleurs  névralgiques  ont  cessé  ; 
la  dépression  psychique  a  disparu,  l'ictère  pâlit  et  la 
dermatose  commence  à  guérir. 

Le  21  Janvier,  de  nouvelles  douleurs  névralgiques 
apparaissent  et  on  constate  une  aggravation  au  point 
de  vue  nutritif  et  psychique.  Nouvelle  injection  intra¬ 
veineuse  de  25  centimètres  de  sérum  d’une  secondi- 
pare  normale  de  27  ans,  au  neuvième  mois.  Injection 
bien  supjiortée.  Bientôt  après  cette  injection,  tous 
les  phénomènes  morbides  disparurent.  Ictère,  vomis¬ 
sements,  albumine,  dermatose,  n’existaient  plus  le 
12  Février. 

L’auteur  rapporte  ensuite  3  cas  d’éclampsie  grave, 
chez  lesquels  l’injection  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale,  combinée,  il  est  vrai,  à  la  saignée,  amena 
la  cessation  rapide  des  crises. 

Ces  cas  sont  bien  moins  convaincants  que  le  pre¬ 
mier  où,  grâce  à  des  symptômes  objectifs  facilement 
contrôlables,  on  put  constater  les  bons  effets  de  la 
médication.  Cependant,  chez  une  éclamptique  jeune, 
il  s’agissait  d’une  forme  extraordinairement  grave, 
et  à  un  moment  donné,  on  allait  se  décider  in  e.rtre- 
mis  à  faire  la  décapsulation  rénale.  Le  succès  obtenu 
par  le  sérum  n’en  est  que  plus  grand. 

R.  Burnier. 

Paul  Chevallier.  La  brachymélie  métapodiale 
congénitale  et  quelques  autres  malformations  di¬ 
gitales  {Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière, 
1910,  u"^3,  4,  5,  pp,  233-243,  429-456,  et  571-589 
avec  7  planches).  —  La  brachymélie  méiapodiale 
congénitale  consiste  en  un  raccourcissement  con¬ 
génital  singulier  de  l’un  des  os  du  métapodium. 
Tantôt  le  rayon  de  même  nom  est  atteint  aux  mains 
comme  aux  pieds;  tantôt  la  lésion  est  symétrique 
.aux  extrémités  homologues;  dans  d’autres  cas,  il  n’y 
a  qu’un  os  atteint  ou  bien  l'anomalie  est  dissymé¬ 
trique.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  nanisme  de  l’os,  d’une 
diminution  de  toutes  ses  proportions  ;  la  longueur 
seule  est  anormale  et  l’affection  est  a  priori  du  type 
achondroplasique.  Bien  que  rare,  cette  malformation 
a  été  remarquée  par  plusieurs  auteurs  et  décrite 
sous  des  noms  divers  :  brachydactylie,  micromélie 
digitale,  brachymélie  d’un  métacarpien,  etc. 

P.  Chevallier  en  rapporte,  avec  un  très  grand  luxe 
de  détails,  4  observations  personnelles. 

Il  montre  que  la  brachymélie  métapodiale  peut 
être  pure  ou  associée.  Lésion  monosegmeutaire, 
symétrique,  congénitale,  la  hrachymélie  métapodiale 
pure,  idiopathique,  se  rattache  à  cette  famille  d'.ano- 
malies  que  F.  Régnault  a  nommées  achondruplasies 
partielles,  puis  microinélics  segmentaires  symétri¬ 
ques  et  que  l’on  peut  appeler  brachymélies  seg¬ 
mentaires  le  plus  souvent  symétriques. 

La  brachymélie  métapodiale  comprend  une 
variété  acquise  :  elle  ne  se  distingue  des  raccourcis¬ 
sements  dus  auspina  ventosa  que  par  son  développe¬ 
ment  insidieux  ;  elle  n’est  pas  sans  analogies  avec 
diverses  formes  de  «  rachitisme  tardif  a. 

Le  sexe  léminin  est  plus  souvent  atteint. 

L’anomalie  est  parfois  familiale,  et  l’on  peut  alors 
discuter  s’il  s’agit  d’une  hérédité  vraie  ou  d  une  sim¬ 
ple  prédisposition  du  squelette  à  évoluer  dans  un 
sens  vicieux. 

La  symétrie  est  habituelle  et  peut  exister  aux 
4  extrémités,  sans  que  la  lésion  d'un  centre  spé¬ 
cial  régulateur  soit  nécessaire  ;  la  symétrie  nutritive 
de  l'embryon  suffit  à  expliquer  le  phénomène. 

Le  raccourcissement  porte  sur  la  diaphyse.  En 
général  la  tête  est  plus  ou  moins  aplatie. 

La  paresse  du  cartilage  de  conjugaison  est  la  cause 
de  la  déformation,  qui  est  rendue  définitive  par  la 
soudure  prématurée  de  l’épiphyse. 

La  radiographie  permet  de  constater  un  certain 
degré  de  raréfaction  osseuse,  comparable  aux  raré¬ 
factions  acquises.  Les  ascendants  des  brachymé- 
liques  sont  souvent  tarés  ;  l’alcoolisme  et  la  tubercu¬ 
lose  sont  fréquents  chez  eux.  Les  porteurs  de  l’ano¬ 
malie  présentent  dans  bien  des  cas  des  manifestations 
tuberculeuses  torpides. 

Aussi  1  hypothèse  pathogénique  qui  satisfait  le 
mieux  l’auteur,  en  l’état  actuel  de  la  science,  est  celle 
d’une  chondromy élite  jvctale  atténuée,  de  nature 
sans  doute  tuberculeuse. 

Laicnei.-Lavastine. 
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A  propos  des  hématuries. 

Une  hématurie  n’est  jamais  néglii'eahle  ;  toute 
hématurie  spontanée .  si  légère  soit-elle,  se  produi¬ 
sant  en  dehors  d'une  affection  médicale  bien  déter¬ 
minée,  doit  provoquer  immédiatement  un  examen 
complet  des  voies  urinaires. 

Tel  est  le  préeeple  qui  devrait  régler  la  condiiile 
du  médecin  en  présence  d’une  hématurie. 

Si  je  me  permets  de  rappeler  ce  précepte,  c’est 
qu’à  chaque  instant  nous  voyons  des  malades  nous 
arriver  avec  des  tuberculoses  rénales  avancées,  des 
cancers  du  rein  inopérables,  et  surtout  des  tumeurs 
vésicales  diffusées,  qui  ont  eu  une  hématurie  quel¬ 
quefois  plusieurs  années  auparavant,  sans  que  te  mé¬ 
decin  consulté  ait  jugé  cette  hématurie  digne  d’atti¬ 
rer  l’attention.  Varices  vésicales,  hématuries  supplé¬ 
mentaires  ,  sont  les  diagnostics  le  plus  souvent 

Et,  tandis  qu’à  la  première  manifestation,  nous 
aurions  pu  faire  de  la  bonne  besogne,  quelquefois 
d’une  façon  très  simple,  par  les  voies  naturelles  poul¬ 
ies  tumeurs  vésicales,  nous  intervenons  alors  dans 
des  conditions  déplorables  et  nous  sommes  forcés 
souvent  de  ne  rien  faire  du  tout. 

Je  ne  cite  pas  d’observations,  parce  qu’elles  pour¬ 
raient  contrister  certains  confrères  ;  elles  seraient 
pourtant  nombreuses. 

Je  me  permets  cependant  de  rapporter  l’histoire 
suivante  qui  m’incite  à  rappeler  le  précepte  ci- 
dessus  indiqué,  (ies  temps  derniers,  un  malade  va 
consulter  un  de  mes  anciens  assistants  pour  une 
hématurie.  Une  cystoscopie  démontre  une  tumeur 
vésicale.  De  là,  le  malade  va  trouver  un  médecin  des 
hôpitaux,  qui,  n’ayant  pas  été  rais  au  courant  de  la 
cystoscopie,  rassure  le  malade  et  lui  dit  qu’il  s’agit 
certainement  de  varices  vésicales,  qu  il  n'y  a  pas  à 
s’inqu  éter  et  qu'il  n’a  qu’à  suivre  un  certain 
régime. 

Heureusement,  une  hématurie  rappela  à  l’ordre 
quelques  jours  plus  tard  le  malade,  qui  huit  par 
être  convaincu  qu’il  existait  autre  chose  qu’une 
varice  dans  sa  vessie.  Mais  que  serait-il  arrivé  si, 
comme  cela  n'est  pas  rare,  l’hématurie  avait  mis 
plusieurs  mois  à  se  reproduire  ou  ne  s’était  même 
pas  reproduite  du  tout? 

J’ai  peusé  que  si  un  médecin  des  hôpitaux  pouvait 
ignorer  la  gravité  du  symptôme  hématurie  dans  la 
pathologie  urinaire,  beaucoup  d’autres  confrères  de¬ 
vaient  ne  pas  lu  connaître  non  plus,  et  c’est  pourquoi 
j’ai  cru  bon  de  rappeler  en  quelques  lignes,  aliti 
qu’elles  soient  lues  de  tous,  qu’une  hématurie  ne  doit 
jamais  être  considérée  comme  un  si/mplôme  négli- 
geahle.  Peut-être  l’examen  complet  des  voies  uri¬ 
naires  déinontrera-t-il  qu’il  s’agit  d'une  lésion  iusi- 
guillaute,  mais  plus  souvent  il  révélera  une  lésion 
importante,  souvent  grave,  pour  laquelle  seule  une 
intervention  précoce  peut  donner  un  résultat. 

G.  Ma  11  ION. 


Le  point  pancréatique. 

Ou  sait  que,  dans  les  affcctious  du  pancréas,  au 
moins  dans  celles  d’entre  elles,  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes,  qui  occupent  la  tête  du  pancréas,  il  est 
possible  de  réveiller  de  la  douleur  à  la  pression  de 
l’abdomen  dans  un  point,  ou  mieux  dans  une  zone 
qui  correspond  à  la  tète  du  pancréas. 

Chauffard  et  Rivet,  sous  le  nom  de  zone  pancréa- 
tico-ckolcducicnne.  ont  décrit  une  région  ainsi  limitée  ; 
d’une  part,  la  ligne  blanche  ;  d  autre  part,  la  bissec¬ 
trice  de  l'angle  droit  formé  par  cette  ligue  et  une 
ligne  horizoutale  passant  par  l'ombilic.  C  est,  entre 
ces  deux  lignes,  dans  1  angle  ouvert  en  haut  et  à 
droite,  que  se  projette  la  tète  du  pancréas,  sans 
remonter  à  plus  de  5  centimètres  de  l’ombilic  et  sans 
descendre  jusqu’à  lui. 

Desjardius  a  décrit  le  point  pancréatique,  a  ce 
point  assez  simple  à  déterminer  sur  la  paroi  ub.lo- 
minale.  Si  ou  trace  une  ligue  qui  réunit  l’ombilic  au 
sommet  de  l'aisselle,  le  bras  étant  pendant  le  long  du 
corps,  ce  point  se  trouve  sur  cetle  ligue  à  une  dis¬ 
tance  qui  varie  entre  5  et  7  centimètres  au-dessus  de 
l’ombilic.  11  répond  au  point  d  aboucheuieut  du  canal 
de  ^Virstlug  dans  le  duodénum,  point  qui  lui  est 
commun  avec  le  cholédoque  ». 

Orlovsky  ‘  ne  trouve  pas  ce  point  ou  cette  zone 
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assez  précis  à  cause  des  variétés  de  situation  de 
l’ombilic  sur  la  paroi  abdominale,  suivant  l'état  de 
maigreur  ou  d’embonpoint  des  sujets,  suivant  la 
ptose  de  la  paroi,  etc.  Aussi  a-t-il  recherché  une 
méthode  capable  d'éliminer  ces  variations. 

Voici  la  manière  de  trouver  la  zone  qui  corres¬ 
pond,  d’après  lui,  à  la  tête  du  pancréas.  On  trace  de 
chaque  côté  du  corps  une  ligne  qui,  partant  de  l’ex¬ 
trémité  acromiale  de  la  clavicule,  eroise  la  lace 
antérieure  du  thorax  et  de  l’abdomen  pour  aller  se 
terminer  au  milieu  d’uue  ligne  allant  de  la  symphyse 
pubienne  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté 
opposé.  Ces  deux  lignes  se  coupent  vers  le  centre 
de  l’abdomen.  La  tête  du  pancréas  correspond  h  la 
moitié  supérieure  de  l’angle  obtus,  formé  à  droite 
par  la  rencontre  de  ces  deux  ligues. 

Toute  tumeur  sentie  en  cette  région  correspond  à 
la  tête  du  pancréas,  à  condition  d’avoir  eu  soin 
d’évacuer  le  canal  gastro-intestinal. 

M.  Guiiif;. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d'hydrocéphalie  acquise  guéri  par  la 
désoblitération  du  trou  de  Magendie.  —  Une  fillette 
de  11  ans,  à  la  suite  d’une  méningite  cérébro-spinale 
survenue  en  Août  1908,  présenta  une  violente  céphalée 
iutermitteute  avec  vomissements,  diminution  de  la 
vue  et  un  certain  degré  de  névrite  optique,  pour 
lesquels  elle  fut  admise  au  Royal  Infirmary .  Bientôt 
l'état  de  la  malade  s’aggrava  progressivement  :  elle 
présenta  de  l'incontinence  passagère  des  matières  et 
des  urines,  de  1  abolition  du  réflexe  abdominal 
gauche,  puis  du  droit,  puis  survint  une  parésie  spas¬ 
modique  du  membre  intérieur  gauche  d’abord,  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  et  signe  de 
Babinski;  du  membre  iulérieur  droit  ensuite,  de 
lelle  sorte  que  la  marche  devint  impossible.  Les 
facultés  mentales  déclinèrent,  la  cécité  devint  presque 
complète,  la  tête  augmenta  de  dimensions  et  la  radio¬ 
graphie  révéla  un  élargissement  notable  des  sutures. 
Les  muscles  sacro-lombaires  et  des  membres  supé¬ 
rieurs  devinrent  paralysés  à  leur  tour. 

CoTTi-iiit.i.  et  Biiuci;  tentèrent  d’abord  de  soulager 
la  malade  par  une  ponction  du  ventricule  latéral,  à 
travers  la  suture  coronale  droite,  mais  ils  n’obtinrent 
aucune  amélioration.  Ils  décidèrent  alors  de  rendre 
à  nouveau  perméable  le  trou  de  Magendie,  après 
avoir  enlevé  une  large  portion  de  l’os  occipital. 
Comme  résultat,  ils  obtinrent  une  diminution  gra¬ 
duelle  des  dimensions  de  la  tête,  un  retour  progressif 
et  presque  complet  de  la  force  musculaire,  de  la  vue 
et  de  l’intelligence,  avec  fonctionnement  normal  des 
sphincters. 

Il  est  à  noter  que  la  ponction  lombaire  ne  permit 
pas  de  prélever  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  ce 
fait  est  sans  doute  une  conséquence  de  1  intervention 
sarï’  oc,c.ip\\.a\.{Edinburghmedico  ■  chirurgical  Society , 
2  Novembre  1910.)  G.  S. 

Un  cas  d'arthropathles  multiples  après  une 
injection  de  tuberculine  TR.  de  5  milligrammes. 

—  Une  femme  de  32  ans,  qui  avait  eu  autrefois  la 
syphilis  et  une  phlébite,  entra  dans  le  service  de 
Millier  (de  Nuremberg)  pour  une  pyélite  bilatérale, 
consécutive  à  une  cystite.  Elle  se  plaignait  aussi  de 
douleurs  dans  le  genou  et  le  pied  droits,  ainsi  que 
dans  l’articulation  sterno-claviculaire  ;  il  existait  en 
outre  une  endocardite  mitrale. 

Pour  savoir  si  la  pyélite  était  d  origine  colibacil- 
laire  ou  tuberculeu.--e ,  Diem  pratiqua  l’ophtalmo- 
réactioii,  puis  la  cutiréaetion  de  von  Pirqucl.  Dans 
les  deux  cas,  on  obtint  une  réaction  très  intense. 
Après  la  guérison  de  ces  deux  réactions,  ou  lit  une 
injection  de  0,5  milligrammes  de  tuberculine  TR.  à 
l’avant-bras  droit.  Une  fièvre  élevée  (39°)  survint, 
puis  apparut  une  tuméfaction  de  l’avant-bras  droit, 
de  la  main  droite  et  de  toutes  les  articulations 
digitales.  Les  mouvements  sont  très  douloureux. 
Daus  l'aisselle  droite,  il  existe  des  ganglions  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Le  septième  jour  après  l'injec¬ 
tion,  la  température  redevint  normale. 

Jamais,  jusqu’ici,  l’auteur  n’avait  observé  de  pa¬ 
reils  phénomèmes,  au  cours  des  nombreuses  injec- 
tious  qu’il  a  pratiquées.  La  lubcrculine  n’était  pas 
souillée,  et  l’examen  bactériologique  démouira  sa  par¬ 
faite  stérilité.  Ou  doit  exclure  également  une  iulec- 
tion  par  la  seringue.  L’auteur  se  rallie  à  cette  idée 
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qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  sensibilité  particulière 
(anaphylaxie)  de  la  malade  pour  la  tuberculine.  En 
faveur  de  cette  hypothèse,  parlent  les  très  violentes 
réactions  oculaires  et  cutanées  obtenues  auparavant. 
Cette  hypersensibilité  s’est  traduite  par  une  tuméfac¬ 
tion  inflammatoire  de  toutes  les  articulations  au  voi¬ 
sinage  du  lieu  de  l’injection. 

Diem  a  eu  l’occasion  d’observer  un  deuxième  cas 
analogue  à  l’hôpital  de  Dortmund.  Un  jeune  homme 
reçut,  pour  une  lésion  du  sommet  do  poumon,  une 
injection  de  1  milligramme  de  vieille  tuberculine. 
Peu  après,'  survint  une  inflammation  rhumatismale 
de  la  plupart  des  articulations,  avec  endocardite. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  causé  par  l’injection  de  tu¬ 
berculine. 

Comment  peut-on  éviter  de  pareils  désagréments? 
En  tôtant  la  sensibilité  du  sujet  à  la  tuberculine  par 
une  cutiréaetion  de  von  Pirquet,  toujours  inoffen- 
sive.  S’il  apparaît  une  grosse  papule,  on  sera  très 
prudent  dans  le  dosâge  de  la  tuberculine  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  et  on  ne  débutera  que  par  des 
doses  de  0,1  milligramme.  [Muench.  méd.  Woch., 
1911,  n»  5,  31  Janvier,  p.  254-256.)  R.  B. 

Tuberculome  de  la  lèvre  Inférieure.  —  M.  L. 

Boiiiiio  (de  Turin)  relate  l’observation  d’un  malade 
de  30  ans,  qui  s’est  présenté  à  l’examen,  porteur  à  la 
lèvre  inférieure  d’une  tuméfaction  en  occupant  la 
moitié  gauche.  Cette  petite  masse,  bosselée,  dure, 
peu  douloureuse,  donnait  à  la  pression,  par  un  très 
petit  trajet  flstuleux  un  peu  de  sérosité  purulente. 
La  muqueuse  du  bord  libre  était  cyanosée  à  son 
niveau.  Un  ganglion  dur  dans  la  région  sous-maxil¬ 
laire.  La  petite  tumeur  était  apparue  environ  trois 
ans  auparavant  et  avait  grossi  lentement. 

L’ensemble  des  caractères  et  le  mode  d’évolution 
firent  adopter  comme  probable  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculome  de  la  lèvre.  Une  première  opération 
permit  d  enlever  le  ganglion  qui,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  montra  les  lésions  caractéristiques  de  la  tuber¬ 
culose.  La  tumeur  enlevée  par  une  deuxième  inter¬ 
vention  était  constituée  par  une  infiltration  lympho’ide 
avec  nombreuses  cellules  géantes  qui,  partie  des 
couches  profondes  du  derme,  avait  envahi  l’épaisseur 
de  la  lèvre,  dissociant  et  détruisant  les  fibres  mus¬ 
culaires. 

Si  les  lésions  tuberculeuses  ulcéreuses  de  la  lèvre 
sont  loin  d'être  rares,  il  n’en  est  pas  ainsi  de  lésions 
analogues  à  celles  du  malade  de  M.  Bonwo,  qui  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles.  11  a  paru  probable  que 
daus  ce  cas  l’inoculation  avait  dû  se  faire  par  un 
apport  direct  de  bacilles.  [Bolletino  délié  Cliniche, 
Décembre  1910,  n“  12,  p.  542.)  Pu.  P. 

Un  cas  d  invagination  complète  de  l’appendice. 
—  CooPEU  eut  l’occasion  d’observer  un  garçon  de 
10  ans,  qui  se  plaignait  des  crises  abdominales  répé¬ 
tées  avec  douleurs,  vomissements,  langue  chargée. 
La  température  était  normale  au  début  et  le  pouls 
était  à  90.  Il  existait  une  certaine  sensibilité  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite,  mais  le  ventre  était  souple 
et  on  ne  sentait  aucune  tuméfaction.  Puis  les  jours 
suivants  les  douleurs  récidivèrent,  le  pouls  monte  à 
120  et  la  température  à  38". 

Eu  raison  de  ces  symptômes,  Cooper  conseilla 
l’opération.  Il  existait  une  légère  distension  de  l’abdo¬ 
men,  de  la  douleur  daus  la  fosse  iliaque,  mais  on  ne 
put  sentir  de  tumeur.  Après  ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  on  ne  trouva  pas  d’appendice.  En  examinant  le 
cæcum,  on  sentit  à  son  intérieur  une  masse  de  la 
urossiur  du  pouce.  On  ouvrit  le  cæ  ium  et  on  trouva 
un  app.  ndice  gaugréné  complètement  invaginé.  Abla¬ 
tion  de  l’appeiiitice  après  ligature  à  lu  base.  Suture 
du  cæcum  par  des  points  à  la  Lembert.  Drainage.  La 
température  monta  le  lendemain  à  39°.  et  le  pouls  fut 
rapide.  Puis  le  petit  malade  entra  en  convalescence 
et  guérit  complètement.  [The  Lancet,  1911,  28  Janvier, 
n°  4561,  vol.  CLXXX,  p.  229.) 

R.  B. 

Guérison  depuis  un  an  d  un  cas  de  méningite 
tuberculeuse.  —  Chez  une  fillette  de  8  ans,  'V.  Aukan- 
GEESSY  a  observé  une  méningite  tuberculeuse  dont  le 
diagnostic  a  été  confirmé  par  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  ma¬ 
lade  a  guéri  et  a  élé  présentée  à  la  Société  des  méde¬ 
cins  pédiatres  de  Moscou.  La  guérison  se  maintient 
artiielh  meut  depiii-  un  au.  {Praktichesky  Yratch, 
1910,  5  Décembre,  n°  49,  p.  809.) 

M.  DE  K. 
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L’ICTÈRE  PAR  HÉMOLYSE 

Par  le  Professeur  DEBOVE 


Il  est  classique  d’admettre  deux  types  d’ic¬ 
tère  :  l’un  d’origine  hépatique,  l'autre  d’ori¬ 
gine  sanguine.  Celte  division  est  ancienne 
et  Bianchi  écrivait  en  1710  :  Sii/U  duo  pri- 
maria  icteri  généra  :  primw  classis  e  eitio 
hepatis,  alterius  speciei  icteri  a  causa  solu- 
tiva  sanguinis.  J’étudierai  surtout  l’ictère 
d’origine  sanguine,  généralement  appelé  au¬ 
jourd’hui  ictère  hémolytique.  La  question  de 
l’ictère  hémolytique  a  passionné  nos  contem¬ 
porains  ;  elle  a  été  l’objet  d'un  nombre  con¬ 
sidérable  de  travaux  dus  à  MM.  Gilbert, 
Chauffard,  Widal,  Caslaigne,  "Vaquez,  Ri- 
bierre,  Lereboiillet,  Brulé,  Jean  Troisier, 
Chabrol,  Fiessinger,  etc.,  etc... 

Je  négligerai  tout  rhistoriquc,  mais  il  n’est 
que  juste  de  citer  les  noms  des  auteurs  qui 
ont  fait  sur  ce  sujet  de  remarquables  re¬ 
cherches,  auxquelles  je  ferai  de  nombreux 
emprunts  au  cours  de  cet  expose. 

L’expression  d’  «  ictère  hémolytique  »,  gé¬ 
néralement  employée,  'est  défectueuse;  celle 
d’  «  ictère  par  hémolyse  »  me  paraît  préfé¬ 
rable,  car  l’ictère  est,  non  la  cause,  mais 
l’effet  de  l’hémolyse. 

Le  sérum  sanguin  doit  sa  coloration  à  la 
présence  d’une  certaine  quantité  de  biliru¬ 
bine.  Ce  pigment  est-il  formé  dans  le  foie  ou 
dans  le  sang?  De  nombreux  faits  prouvent 
qu’il  peut  se  former  sans  Intervention  hépa¬ 
tique.  Il  suffit,  pour  le  démontrer,  de  rappe¬ 
ler  les  diverses  colorations  des  ecchymoses 
sous-cutanées;  elles  donnent  lieu  à  une  véri¬ 
table  réaction  de  Gmelin,  caractéristique  de 
pigment  biliaire.  11  est  également  démontré 
que  les  épanchements  hémorragiques  des  sé¬ 
reuses  pleurale,  péritonéale,  méningée  peu¬ 
vent  être  l’origine  de  pigment  biliaire. 

De  nombreux  travaux  prouvent  que  cette 
matière  colorante  dérive  de  l’hémoglobine  ; 
celle-ci  se  dissout  dans  le  sérum  et  aban¬ 
donne  son  fer  (nous  verrons  ultérieurement 
ce  qu’il  devient).  Cette  hémolyse  sera  facile  à 
comprendre  si  l’on  se  reporte  à  une  expé¬ 
rience  capitale  de  Bordet  et  Gengou. 

Si  l’on  injecte  à  un  animal,  tel  que  le  lapin, 
des  hématies  d’une  autre  espèce,  de  l’homme, 
par  exemple,  le  sérum  de  ce  lapin  devient 
antihumain  (excusez  ce  barbarisme),  c’est-à- 
dire  qu’il  hémolysera  les  globules  de  l’homme. 
Dans  le  cas  particulier,  les  hématies  de 
l’homme  constituent  ce  qu’on  appelle  un  anti¬ 
gène  :  elles  provoquent  dans  le  sang  du  lapin 
une  réaction  de  défense  caractérisée  par  la 
formation  d’un  anticorps  ou  sensibilisatrice, 
qui  produira  l’hémolyse  en  présence  du  com¬ 
plément.  Appliquons  ces  données  à  l’hémo¬ 
lyse  normale. 

Le  sang  est  constamment  purifié  par  les 
glandes  excrétoires,  chargées  d’éliminer  de 
son  contenu  toutes  les  impuretés  dissoutes 
qui  peuvent  y  être  accidentellement  intro¬ 
duites  ou  les  substances  résiduelles  des  di¬ 
vers  modes  de  l’activité  cellulaire.  Mais  les 
éléments  solides,  tels  que  les  hématies,  ne 
pourront  être  excrétés  qu’après  avoir  été 
préalablement  dissous.  Ainsi,  les  globules 
rouges  qui  sont  altérés  ou  qui  ont  simplement 
vieilli  devront  être  éliminés  et,  pour  cela, 
devront  être  hémolysés. 

La  dissolution  des  globules  vieillis  ou  al¬ 


térés  se  fait  par  un  mécanisme  dont  nous 
avons  le  type  dans  l'expérience  de  Bordel  et  , 
Gengou  :  ils  agissent  comme  des  globules 
étrangers  provenant  d’une  autre  espèce  ani¬ 
male;  ils  provoquent  la  formation  d’un  anti¬ 
corps  qui  est  hémolysant. 

L'anticorps  du  sérum  de  lapin  antihumain 
n’agissait  que  sur  les  globules  humains;  de 
même,  :i  l’état  normal,  l’anticorps  a  une  ac¬ 
tion  élective,  il  n'agit  que  sur  les  hématies 
altérées  ou  vieillies ,  respectant  celles  qui 
sont  saines.  Cette  hémolyse,  nécessitée  par  la 
purification  du  sang,  est  la  cause  de  la  biliru¬ 
binémie  normale.  Elle  est  toujours  peu  in¬ 
tense,  car  la  bilirubine  est  constamment  ex¬ 
crétée  par  les  voies  biliaires. 

La  bilirubinémie  physiologique  varie  dans 
de  larges  proportions  d’un  sujet  à  l’autre; 
ainsi,  l’un  de  mes  élèves,  jouissant  d’une 
excellente  santé,  n’ayant  pas  trace  d’ictère  et 
particulièrement  versé  dans  ce  genre  de 
recherches,  a  constalé  qu’il  avait  normale¬ 
ment  dans  le  sang  une  dose  de  bilirubine 
double  de  la  dose  habituelle.  Sa  proportion 
peut  varier,  chez  un  même  individu,  par  le 
fait  de  i'atigues,  d’excès  do  travail,  d’abus  des 
plaisirs;  une  légère  altération  du  teint  tra¬ 
duit  parfois  les  inlraelions  faites  aux  règles 
de  l’hygiène. 

La  bilirubinémie  normale,  selon  les  indi¬ 
vidus,  les  familles,  les  races,  pourra  être 
aussi  variable  que  la  pigmentation  cutanée. 
Dans  quelle  mesure  l’accumulation  du  pig¬ 
ment  biliaire  peut  prédisposer  à  certaines 
maladies ,  c’est  une  question  étudiée  par 
le  professeur  Gilbert  et  ses  élèves,  dans  di¬ 
vers  travaux  devenus  classiques. 

Nous  n’avons,  jusqu'ici,  parlé  que  de  la 
bilirubinémie  physiologique  et  du  procédé 
par  lequel  l’économie  se  débarrasse  des  glo¬ 
bules  vieillis;  mais  le  nombre  des  hématies 
qui  doivent  être  détruites  pour  maintenir  la 
composition  normale  du  sang  peut  être  sin¬ 
gulièrement  augmenté,  si  les  hématies  sont 
altérées  par  des  poisons  exogènes  ou  endo¬ 
gènes. 

Maints  poisons  peuvent  altérer  les  globules 
du  sang.  11  faut  citer  en  premier  le  toluylène- 
diamine ,  souvent  employé  dans  des  expé¬ 
riences  chez  le  chien  à  des  doses  variant  de 
0  gr.  30  à  I  gr.  50.  A  dose  faible,  ce  poison 
augmente  la  fragilité  des  globules,  les  hémo¬ 
lyse  et  provoque  de  l’ictère;  à  dose  plus 
forte,  il  produit  en  même  temps  de  l’hémo¬ 
globinurie.  Nombre  d’hématies  deviennent 
granuleuses, il  se  fait  une  réaction  médullaire 
et  splénique;  ainsi  se  trouve  constitué  le 
type  des  ictères  par  hémolyse. 

Leur  mécanisme  est  facile  à  comprendre. 
Le  poison  altère  les  globules;  ceux-ci  pro¬ 
voquent  la  formation  d’une  sensibilisatrice 
qui  les  dissout  (avec  la  collaboration  du  com¬ 
plément)  et  leur  hémoglobine  se  transforme 
en  hiliruhine.  H  y  a  alors  bilirubinémie  exa¬ 
gérée,  c’est-à-dire  ictère.  Mais,  si  l’hémoglo¬ 
bine  est  rapidement  dissoute  et  en  grande 
quantité,  elle  ne  pourra  être  tout  entière 
transformée  en  bilirubine;  elle  sera  éliminée 
en  nature  par  la  voie  rénale  :  il  y  aura  ictère 
avec  hémoglobinurie. 

C’est  par  uu  mécanisme  analogue  que 
se  produit  l’ictère  des  empoisonnements 
par  l’acide  pyrogallique,  l’essence  de  téré¬ 


benthine,  le  chloroforme,  le  plomb,  etc... 

Les  toxines  microbiennes  peuvent  agir  de 
la  même  manière  :  elles  altèrent  les  globules 
rouges;  ceux-ci  pi'ovoqucnt  alors  la  forma¬ 
tion  d’un  anticorps,  d’une  sensibilisatrice 
qui  les  dissoudra,  d’où  la  transformation  de 
leur  hémoglobine  <m  bilirubine  et  l’ictère 
consécutif. 

l^arrni  les  maladies  infectieuses  aiguës  qui 
s’accompagnent  ainsi  d'ictère  par  hémolyse, 
nous  citerons  les  pneumocoecies,  les  stropto- 
coccles,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érup¬ 
tives,  etc.,  etc,,  et.  parmi  les  maladies  chro¬ 
niques,  la  syphilis,  les  cirrhoses  hépatiques, 
l’infection  mal  arienne,  lesaukylostomiases,ctc. 

11  faut  joindre  à  celle  liste  diverses  sortes 
d’anémies  dont  la  cause  nous  échappe  et  que 
l’on  qualifie  de  pernicieuses  lorsqu’elles  sont 
particulièrement  graves,  et  divers  ictères 
dont  la  cause  est  aussi  mystérieuse  cl  que 
nous  dénommons  ictères  graves  quand  Ils 
compromettent  l’existence.  Or.  poui-ra  clas¬ 
ser  ces  anémies  et  ces  Ictères  quand  leur 
cause  sera  connue,  ce  qui  est  impossible  dans 
l’étal  actuel  des  choses.  Four  le  moment, 
nous  n’éludions  que  le  symptôme  ictère  com¬ 
mun  à  des  états  pathologiques  manifestement 
fort  différents.  Un  lien  commun  les  unit  : 
l’altération  des  hématies  par  un  mécanisme 
identique. 

La  dissolution  des  globules  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses  est-elle  assez  lente,  il  y  a 
seulement  ictère;  est-elle  plus  rapide,  à  l’ie- 
tère  se  joindra  une  hémoglobinémie  intense, 
qui  se  traduira  par  de  l’hémoglobinurie.  C’est 
ce  que  nous  constatons,  par  exemple,  dans  la 
maladie  exotique  connue  sous  le  nom  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  et  dans  l’hémo- 
globinurie  paroxystique.  Ce  dernier  symp¬ 
tôme  peut  encore  se  réaliser  dans  la  fièvia- 
typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  etc. 

Les  choses  se  passent  ici  comme  dans  l'cm- 
poisonnemeut  par  le  toluylène-diamine,  où 
de  petites  doses  de  poison  produisent  seule¬ 
ment  de  riclère;  de  plus  fortes,  de  l’ictère 
avec  hémoglobinurie. 


Passons  maintenant  en  revue  le  syndrome 
"  ictère  par  hémolyse  ». 

L’ictère  a  une  marche  parallèle  à  la  déglo¬ 
bulisation,  il  apparaît  et  disparaît  avec  elle, 
il  la  suit  dans  ses  variations.  Il  est  ordinaire¬ 
ment  modéré,  car  les  voies  biliaires,  voies 
d’excrétion  normale  de  la  bilirubine,  sont 
libres;  aussi  ne  s'accompagne-l-il  pas  de  dé¬ 
coloration  des  matières  fécales. 

Si  la  déglobulisation  est  très  rapide,  l’ic¬ 
tère  pourra  être  très  marqué,  malgré  la  per¬ 
méabilité  des  voies  biliaires  ;  les  matières 
fécales  seront  alors  surcolorées  et  les  auteurs, 
qui  prennent  l'effet  pour  la  cause,  disent  qu’il 
s’agit  alors  d’un  ictère  par  polycholle. 

Le  prurit,  la  bradycardie,  l'amaigrissement, 
phénomènes  qui  accompagnent  ordinairement 
l’ictère  par  obstruction,  font  ici  défaut.  Les 
fonctions  hépatiques  sont,  en  effet,  proba¬ 
blement  beaucoup  plus  troublées  lorsque  le 
canal  hépatique  est  obstrué  qu’elles  ne  le 
sont  quand  il  reste  perméable. 

Dans  l’ictère  par  hémolyse,  les  urines  sont 
en  général  acholuriques.  L’élimination  du 
pigment  par  les  voies  biliaires  fait  que 
celui-ci  ne  s’accumule  pas  dans  le  sang  en 
quantité  suffisante  pour  franchir  la  barrière 
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rénale.  Si,  sous  rinflueiice  d’uiie  poussée 
de  déglobulisation,  l’ictère  s’accentuait,  la 
bilirubine,  et  môme  l’hémoglobine,  pour¬ 
raient  passer  dans  l’urine.  En  clinique,  l’ex¬ 
pression  d’ictère  cholurique  signifie  généra¬ 
lement  que  les  voles  biliaires  sont  obstruées; 
celle  d’ictère  acholurlque,  qu’elles  sont  libres. 

L’urobilinurie  est  la  règle  dans  l’ictère  par 
hémolyse.  Ce  pigment  dérive  de  la  biliru¬ 
bine.  11  est  facilement  filtré  par  l’épithélium 
rénal;  aussi  est-il  évident,  au  début  et  à  la  fin 
des  Ictères  intenses,  et  habituellement  pen¬ 
dant  tout  le  cours  des  ictères  hémolytiques 
parce  <{u’ils  sont,  le  plus  souvent,  peu  pro¬ 
noncés.  Les  dénominations  d’ictères  urobili¬ 
nuriques,  hémoglobinuriques,  correspondent 
donc  à  leur  degré  d’intensité  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  à  la  rapidité  de  l’hémolyse. 

L’anémie  est  en  proportion  directe  de  l’ic¬ 
tère  ;  elle  le  suit,  ou,  plus  exactement,  le  pré¬ 
cède  dans  ses  variations.  Le  nombre  des  hé¬ 
maties  peut  tomber  à  1.500. 000. Leur  fragilité 
est  accentuée  ;  elle  est  mise  en  évidence  par 
des  procédés  classiques  qui  consistent  à  les 
faire  séjourner  un  certain  temps  dans  des  so¬ 
lutions  hypotoniques  de  titre  variable  et  à 
constater  quelle  dilution  du  sérum  peut  pro¬ 
voquer  l’hémolyse.  L’auto-agglutlnation  des 
hématies,  parfois  observée  en  pareille  cir¬ 
constance,  vient  encore  prouver  leur  altéra¬ 
tion. 

Les  débris  des  globules  détruits  s’accumu¬ 
lent  dans  la  rate  ;  c’est  un  phénomène  banal 
au  'cours  de  toute  destruction  globulaire.  11 
en  résulte  une  tumélaction  de  cet  organe, 
souvent  facile  à  percevoir  par  l’examen  cli¬ 
nique  ;  elle  augmente  ou  diminue  parallèle¬ 
ment  à  l’hémolyse  et  par  conséquent  à  l’inten¬ 
sité  de  l’ictère. 

L’hémoglobine  contient  du  fer;  celui-ci 
sera  mis  en  liberté  quand  celle-là  sera  trans¬ 
formée  en  bilirubine.  Ce  fer  se  déposera, 
sous  lormc  de  pigment  ferrique,  dans  divers 
organes  et  particulièrement  dans  le  foie  et 
dans  le  rein.  La  sidérose  est  donc  fonction  de 
l’hémolyse  ;  on  la  rencontre  dans  des  affec¬ 
tions  très  diverses  :  maladies  Infectieuses, 
anémies,  cirrhoses  (pigmentaires) ,  diabète 
(bronzé),  etc.,  qui  n’ont  qu’un  caractère  com¬ 
mun  :  l’hémolyse  produite  par  le  mécanisme 
que  nous  Indiquons. 

L’organisme  lutte  contre  la  déglobulisation 
en  formant  de  nouvelles  hématies,  ainsi  qu’on 
peut  le  constater  à  l’autopsie  par  la  révivis¬ 
cence  de  la  moelle  osseuse  des  os  longs,  qui 
reprend  son  aspect  fœtal.  Mais  les  hématies 
hâtivement  fabriquées  sont  de  qualité  infé¬ 
rieure;  on  trouve  dans  le  sang  des  hématies 
granuleuses,  d’autres  nucléées,  d’autres  poly- 
chromatophiles,  d’autres  d’un  diamètre  anor¬ 
mal,  d’autres  d'une  forme  irrégulière. 

Il  est  Intéressant  de  connaître  les  proprié¬ 
tés  du  sérum  de  tels  malades,  de  savoir  no¬ 
tamment  s’il  est  ou  non  hémolysant.  Les  don¬ 
nées  acquises  peuvent  se  résumer  en  deux 
propositions  : 

A.  —  Le  sérum  humain  normal  hémolyse 
plus  facilement  les  hématies  des  malades  at¬ 
teints  d’ictère  par  hémolyse  que  les  hématies 
témoins  provenant  d’autres  malades  ou  de 
sujets  sains. 

B.  —  Le  sérum  des  malades  atteints  d’ic¬ 
tère  par  hémolyse  ne  dissout  pas  les  héma¬ 
ties  témoins  provenant  d’autres  malades  ou 
de  sujets  sains. 

Pour  bien  saisir  l’intérôt  de  ces  deux  pro¬ 


positions,  il  faut  revenir  sur  l’expérience  de 
Bordet  et  Gengou  et  entrer  dans  quelques 
détails  qui  en  font  comprendre  le  méca¬ 
nisme. 

Le  sérum  de  lapin  antihumaln  (dans  le 
cas  particulier  que  nous  avons  pris  comme 
exemple!  contient  deux  substances  :  un  com¬ 
plément  et  un  anticorps  ou  sensibilisa¬ 
trice. 

Le  complément  est  banal  et  se  trouve  dans 
tout  sérum  de  mammifère  où  il  existe  cepen¬ 
dant  en  quantité  limitée.  La  sensibilisatrice 
ou  anticorps  est  spéciale  à  l’animal  préparé 
par  des  injections  du  sang  d'un  autre  animal; 
elle  est  spécifique,  c’est-à-dire  qu’elle  n’agit 
que  sur  les  globules  de  l’homme  dans  le  cas 
particulier  ;  elle  se  fixe  sur  les  globules  et 
leur  reste  adhérente  môme  après  lavage. 

Ceci  dit,  revenons  à  nos  deux  propositions. 

A.  —  Sur  les  hématies  des  malades  atteints 
d’ictère  par  hémolyse  s’est  fixée  la  sensibili¬ 
satrice  (développée  par  l’action  des  globules 
altérés). 

Si  vous  lavez  ces  globules  et  les  mettez  en 
présence  d’un  sérum  normal,  ils  se  dissou¬ 
dront  rapidement,  parce  que  ce  sérum  est 
riche  en  complément  alors  que  le  sérum  du 
malade  était  pauvre  en  complément,  celui-ci 
ayant  déjà  servi  à  dissoudre  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  globules. 

11  s’est  passé  le  phénomène  connu  sous  le 
nom  de  fixation  du  complément. 

B.  —  Le  sérum  des  sujets  atteints  d’ictère 
par  hémolyse  ne  peut  dissoudre  les  globules 
d’un  sujet  sain,  car  la  sensibilisatrice  déve¬ 
loppée  sous  l’inlluence  des  globules  altérés 
est  spécifique,  c'est-à-dire  qu’elle  ne  peut  agir 
que  sur  des  globules  altérés,  qu’elle  ne  peut 
ni  se  fixer,  ni  agir  sur  des  globules  nor¬ 
maux. 

Ceux  d’entre  vous  qui  ignorent  le  détail  de 
la  réaction  de  Bordet-Gengou  pourront  lire 
l’exposé  que  j’ai  fait  de  ce  sujet  dans  la  Quin¬ 
zaine  thérapeutique  du  10  Janvier  1911. 


Envisageons  maintenant  la  question  de 
l’ictère  par  obstruction. 

Voici  l’opinion  classique.  La  bilirubine  est 
fabriquée  dans  le  foie,  elle  est  en  grande 
partie  éliminée  par  les  voies  biliaires  et  une 
petite  partie  de  ce  produit  est  versée  dans  la 
circulation  et  colore  le  sérum.  Elle  serait 
donc  tout  à  la  fois  un  produit  excrémentitiel 
et  un  produit  de  sécrétion  interne.  J’avoue 
que  ce  double  rôle  ne  me  satisfait  pas. 

De  nombreuses  observations  et  expériences 
prouvent  que  la  bilirubine  peut  se  former  en 
dehors  du  foie;  aucune  ne  prouve  qu’elle 
s’élabore  dans  cet  organe.  Les  granulations 
pigmentaires  accumulées  dans  les  cellules  hé¬ 
patiques  des  malades  atteints  d’obstruction 
biliaire  ne  prouvent  pas  plus  la  biligénie  hé¬ 
patique  que  les  cristaux  d’urate  observés  dans 
les  reins  des  goutteux  ne  prouvent  l’origine 
rénale  de  l’acide  urique. 

Comment  alors  expliquer  que  la  bilirubine 
soit  en  si  petite  quantité  dans  le  sang,  com¬ 
parativement  à  sa  proportion  si  considérable 
dans  la  bile?  C’est  que  les  glandes  excrétoires 
ont  une  propriété  d’élection  grâce  à  laquelle 
elles  purifient  le  sang.  L’urine  contient  une 
grande  quantité  d’urée,  alors  que  le  sang  n’en 
renferme  qu’une  minime  proportion.  Il  serait 
facile  d’en  multiplier  les  exemples. 


Lorsqu’un  obstacle  s’oppose  à  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile  par  le  canal  cholédoque,  la 
bilirubine  ne  peut  plus  être  excrétée,  elle 
s’accumule  dans  le  sang  et  donne  lieu  à  l’ic¬ 
tère. 

Si  l’on  admet  ma  façon  de  voir,  l’ictère  dit 
par  hémolyse  serait  dû  à  une  hémolyse  exa¬ 
gérée,  et  l’ictère  par  rétention  à  une  hémolyse 
physiologique  avec  obstruction  des  voies 
d’élimination  normale  de  la  bilirubine,  d’où 
son  accumulation  dans  le  sang.  La  résistance 
plus  glande  des  globules  observée  en  pareille 
circonstance  ne  serait  peut-être  qu’une  dé¬ 
fense  de  l’organisme  qui  essaierait  de  réduire 
son  hémolyse  à  un  minimum. 

Cette  théorie  de  l’ictère  touche  à  de  nom¬ 
breux  points  de  pathologie  ;  certains  sont  à 
reprendre  sur  des  bases  nouvelles  et  à  dis¬ 
cuter. 


\m  L’KMPl.Ol  m  LA  TOllJî  MÉTALLlOLIè 

MOULÉE  ET  ENROBÉE 

L’EXÉCUTION  OES  Af'PAItElLS  D’IMMOlilLlSATlOK 
Par  M.  R.  DANIS 

Assialunl  spécial  des  Hépitoux  de  Rruxelles. 


Si  nous  examinons  les  propriétés  physiques 
particulières  aux  substances  actuellement  em¬ 
ployées,  dans  la  pratique  courante,  pour  l’immo¬ 
bilisation  chirurgicale  ou  orthopédique,  nous 
constatons  qu’aucune  d’entre  elles  ne  répond  à 
toutes  les  qualités  requises  : 

Si  le  plâtre  est  précis  et  solide,  il  est  lourd, 
cassant  et  s’effrite  aux  extrémités.  Son  élasticité 
étant  nulle,  il  ne  peut  être  rendu  amovible  que 
par  division  en  valves.  Le  sang  et  le  pus  le  souil¬ 
lent  d’une  façon  indélébile.  Il  ne  souffre  aucune 
retouche.  De  plus,  il  se  coupe  et  se  fenêtre  avec 
une  difficulté  que  d’excellentes  cisailles  ne  par¬ 
viennent  à  vaincre  qu’à  grand’peine. 

Le  carton,  V amidon  sont  évidemment  des  immo¬ 
bilisants  trop  peu  efficaces  pour  pouvoir  consti¬ 
tuer  des  pansements  définitifs. 

h' aluminium,  le  zinc,  le  bois,  tout  en  consti¬ 
tuant  de  bons  appareils  d’urgence,  manquent 
totalement  de  précision. 

Nous  avons  cherché  une  substance  qui  fût 
plastique,  indéformable  et  pourvue  d’une  élasti¬ 
cité  aussi  parfaite  que  possible,  qui  n’eût  ni  le 
poids,  ni  l’épaisseur,  ni  la  porosité  du  plâtre; 
une  substance  qui  permît  la  fabrication  rapide, 
par  le  chirurgien  lui-même,  d’un  bandage  propre, 
facilement  amovible  et  fenêtrable,  susceptible  de 
retouches  et  de  transformations. 

Gomme  nous  le  disions,  il  y  a  deux  ans,  à  la 
Société  belge  de  Chirurgie,  nous  croyons  avoir 
trouvé  la  solution  do  ce  problème  dans  l’emploi 
de  la  toile  métallique  mince,  enrobée  dans  une 
couche  de  celluloïd  ou  de  collodion.  Nous  avons 
obtenu  ainsi  des  carapaces  d’une  élasticité  et 
d’une  résistance  surprenantes,  si  l’on  en  consi¬ 
dère  le  poids  et  l’épaisseur. 

On  connaît  la  plasticité  des  toiles  métalliques 
minces  :  elles  prennent  la  forme  exacte  que  leur 
impose  un  coup  de  pouce  ou  d’ébauchoir. 

Néanmoins,  ces  trames  sont  inutilisables  à 
cause  de  leur  souplesse  môme,  les  fils  chevau¬ 
chant  à  la  moindre  pression. 

Mais,  si  nous  parvenons  à  immobiliser  ce  ré¬ 
seau  en  obturant  ses  mailles  par  une  substance 
dure  qui  enrobe  tout  le  système,  nous  formons 
une  véritable  lame  de  métal  qui  maintiendra  défi¬ 
nitivement  les  courbes,  les  dépressions,  les  éle- 
vures  que  le  pouce  lui  a  imprimées. 

Après  essai,  c’est  le  celluloïd,  le  collodion  ou 
la  celloïdine,  dissous  dans  un  véhicule  approprié. 
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tel  que  l’acétone  du  commerce,  qui  constituent 
les  immobilisants  de  choix.  Leur  inflammabilité, 
qui  semble,  à  première  vue,  un  grand  inconvé¬ 
nient,  est  considérable¬ 
ment  réduite  par  l’effet 
réfrigérant  du  substra¬ 
tum  métallique.  Elle  peut 
être  annulée  (précaution 
inutile  en  pratique)  par 
un  vernis  silicaté. 

A  titre  d’expérience, 
suspendons  par  un  coin 
un  petit  carré  de  toile 
métallique,  et,  en  dia¬ 
gonale,  attachons-y  un 
léger  poids.  Le  carré, 
tout  aussitôt,  s’allonge 
très  notablement  et  avec 
la  facilité  du  caoutchouc. 

Un  léger  badigeonnage 
au  collodion,  calant  les 
mailles  dans  une  gaine 
dure,  immobilise  l’en¬ 
semble  au  point  de  le 
rendre  insensible  à  une 
traction  deux  mille  fois 
plus  forte. 

C’est  une  véritable  mé¬ 
tamorphose  :  le  nouveau 
produit,  ainsi  formé,  ne 

peut  se  comparer  mieux  qu’à  la  chitine  qui  pro¬ 
tège  les  invertébrés. 

Cette  chitinite  est  élastique  comme  de  l’acier, 
légère  comme  du  papier  et  offre  une  résistance 
absolue  à  l’usage,  aux  chocs  violents  et  aux 
agents  chimiques. 

Quand  on  en  fait  des  tubes,  ceux-ci  présentent, 
à  poids  égal,  une  résistance  supérieure  à  celle 
des  tuyaux  en  acier. 

Gomment  appliquer  notre  substance  en  pra¬ 
tique?  C’est  fort  simple  : 

La  toile  qui  convient  le  mieux  pour  l’usage 
général  est  celle  de  fil  de  fer  galvanisé  de  1/5  de 
millimètre  d’épaisseur  avec  un  écartement  de 
1  millimètre  1/4  de  fil  à  fil. 

La  solution  de  celluloïd  doit  être  épaisse  et 
transparente  autant  que  possible. 

Une  vieille  paire  de  gants,  un  gros  pinceau. 


Gomme  exemple,  prenons  une  tumeur  blanche 
du  genou  à  immobiliser  ; 

Découpez  un  carré  de  toile  de  60  centimètres 


Appareil  d’immobilisation  du  genou  droit,  achevé. 

des  ciseaux  et  six  pinces  de  Péan  compléteront 
l’outillage  nécessaire,  avec,  si  l’on  veut  les  placer 
soi-même,  des  œillets  et  une  pince  de  cordon- 


Kigure  1.  —  Moulage  du  cunev 


QClallique. 


carrés  et  glissez-le  sous  le  membre  malade. 

Enveloppez-en  l’articulation  en  adossant  bien 
droit  les  faces  internes  de  la  trame  au  devant  de 
la  jambe.  Cet  adossement  est  maintenu  sous  les 
mors  de  cinq  ou  six  pinces  hémostatiques  que 
l’on  place  au  ras  de  la  peau,  tout  le  long  de  la 
ligne  de  jonction.  L’excédent  de  la  feuille  est 
abattu  à  coups  de  ciseaux  (v.  figure  1). 

Repincez  plus  près  encore,  de  façon  à  obtenir 
une  tension  égale  et  un  moulage  exact;  au  besoin, 
corrigez  un  défaut  possible  d’un  bon  coup  de 
pouce. 

Enlevez  et  reformez  votre  canevas  au  moyen 
des  pinces  ou  de  fils  noués. 

A  larges  coups  de  brosse,  enduisez  l’intérieur 
et  l’extérieur  de  deux  ou  trois  couches  de  cellu¬ 
loïd.  Avant  que  la  dernière  couche  ne  prenne, 
doublez  la  face  extérieure  d’un  tissu  quelconque  : 
mousseline,  cambric,  peau  de  daim,  jersey.  Cela 
renforce  beaucoup  l’appareil  en 
maintenant  à  sa  surface  une  plus 
grande  quantité  d’  «  immobiii- 

Une  fois  sèche,  la  surface  du 
bandage  doit  être  brillante.  Un 
aspect  terne  et  poreux  indique  un 
manque  d’imprégnation. 

Un  lacet,  collé  à  cheval  sur  les 
bords,  masquera  les  barbes  du  fil 
de  fer  et  servira  d’ourlet  :  il  est 
indispensable  en  général. 

Le  bandage  devant  être  lacé 
comme  une  bottine,  faites  placer 
par  un  savetier,  ou  mieux,  placez 
vous-même  une  double  rangée 
d’œillets  (main,  pied)  ou  de  cro¬ 
chets  (jambe  et  bras). 

L’appareil  est  appliqué  après 
quelques  minutes  en  l’épanouis¬ 
sant  carrément  sous  la  partie  ma¬ 
lade.  Il  se  refermera  de  lui-même 
comme  un  ressort  et  sera  aussitôt 
lacé.  Le  malade  supporte  fort 
bien  le  contact  très  prolongé  de 
cette  substance  sur  la  peau.  On 
peut  néanmoins  lui  faire  porter 
un  bas  très  mince.  Si  la  pièce 
présente  quelque  défaut,  il  suffit 
de  tamponner  largement  sa  sur¬ 
face  à  l’acétone  pour  la  voir  se 
ramollir  et  se  prêter  à  un  nouveau 
laissant  alors  l’appareil  à  sécher 


nêtres,  avec  ou  sans  opercule,  se  taillent  très 
facilement  au  moyen  d’une  paire  de  ciseaux.  Pour 
allonger,  rapiécer,  renforcer  un  endroit  soumis 
à  des  efforts  ou  à  des 
chocs,  il  suffit  de  coller 
un  nouveau  morceau  de 
«  chitinite  »  au  moyen  de 
celluloïd  dissous. 

A  la  lecture,  ce  pro¬ 
cédé  peut  paraître  quel¬ 
que  peu  complexe.  En 
réalité,  avec  un  peu  d’ha¬ 
bitude,  on  arrive  à  opé¬ 
rer  sans  «  ratés  »,  et 
nous  osons  dire  qu’il  est 
moins  difficile  que  le  ma¬ 
niement  du  plâtre. 

Les  bandages  pellicu- 
laires  ne  se  salissent  pres¬ 
que  pas  à  l’usage,  quand 
ils  ont  été  imbibés  d’une 
quantité  suffisante  de  cel¬ 
luloïd.  Ils  supportent  du 
reste  parfaitement  le  sa¬ 
vonnage  et  la  désinfec¬ 
tion  au  formol  gazeux  ou 
liquide. 

Us  sont  évidemment 
perméables  aux  rayons  X. 

Leur  extrême'minceur  permet  au  malade,  chose 
qu’ils  apprécient  plus  que  nous,  de  se  vêtir 
comme  d’habitude  et  de  se  chausser,  de  se  ganter 
même.  Les  lacets  établissent,  à  volonté,  une 
pression  très  également  répartie  et  variable  sui¬ 
vant  la  nécessité  du  moment.  Ou  bien,  à  condi¬ 
tion  de  mettre  plusieurs  cordons,  on  peut  opérer 
des  surtensions  ou  un  relâchement  à  des  endroits 
très  précis. 

Cette  compression  élastique,  quoique  ferme  et 
pouvant  suivre  de  moment  en  moment  les  varia¬ 
tions  de  volume  du  membre  malade,  nous  auto¬ 
rise  à  affirmer  que  l’immobilisation  est  plus  abso¬ 
lue  qu’avec  le  plâtre  le  mieux  appliqué. 

Qui  n’a  vu  bâiller  et  flotter,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  bandage  fixe  le  mieux  fait,  à  la  moindre 
fonte  d’un  œdème  ou  d’un  épanchement? 

Gomme  me  l’avait  objecté  au  début  le  profes¬ 
seur  Depage,  on  pourrait  croire  que  le  moulage 


Appareil  pour  ostéo-arlhrite  de  la  Ir''  articulai; 
gienne.  En  usage  depuis  trois  mois;  permet  lu  n 


métalurso-phalan- 
rche  et  le  port  de  la 


nodelage.  En 
place,  la  cor¬ 
rection  se  maintiendra  définitivement.  Des  fe- 


mobilisation  complMe  de  l'arlicle  malade. 

entoile  métallique  d’un  membre  malade  doive  être 
douloureux  pour  le  patient. 

!  11  n’en  est  rien  cependant.  Nous  avons  traité 
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ainsi  les  articulations  les  plus  intolérantes  sans  | 
avoir  entendu  le  moindre  cri,  la  moindre  protes-  i 


tation  ;  chose  facilement  explicable  si  l’on  songe 
que  la  trame  métallique  répartit  pressions  et 
tractions,  exercées  en  un  point,  sur  une  large 
surface,  à  la  façon  des  filets  d’un  aérostat. 

L’avantage  de  notre  système  s’accuse  là  surtout 
où  la  nécessité  de  massages  journaliers,  de  pan¬ 
sements  ou  d’examens  exige  une  amovibilité 
aisée. 

Un  appareil  divisé  en  valves  est  certes  très 
facile  à  enlever,  mais  pourrait-on,  par  exemple, 
faire  marcher  un  malade  dont  la  jambe  fracturée 
serait  soutenue  par  deux  écailles  que  réunirait 
une  petite  bande  de  gaze? 

Au  point  de  vue  des  indications,  nous  n’ose¬ 
rions  point  prétendre  que  la  chitinite  remplace¬ 
rait  les  autres  substances  dans  tous  les  cas. 

Il  est  certaines  fractures,  par  exemple,  qu’il 
serait  peu  commode  de  maintenir  réduites  pen¬ 
dant  les  trois  quarts  d’heure  nécessaires  à 
l’achèvement  d’un  fil  de  fer-celluloïd. 

Mais  aussitôt  que  le  cal  a  jeté  sa  'première 
virole,  l’emploi  de  notre  procédé  permet  au 
malade  de  mouvoir  très  précocement  le  membre 
atteint. 

Les  indications  les  plus  nettes  se  trouvent  dans 
les  cas  d’immobilisation  prolongée  :  tuberculoses 
articulaires  fermées,  suppurées  ou  opérées  ;  pieds 
bots  traités  par  la  méthode  sanglante  ou  non,  etc. 


Les  figures  qui  illustrent  ce  texte  nous  mon¬ 
trent  quelques  appareils  tels  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  les  exécuter  pour  des  arthrites  du 
genou  et  de  la  première  articulation  métatarso- 
phalangienne,  pour  une  fracture  du  radius.  Nous 
en  avons  exécuté  un  assez  bon  nombre  d’autres 
dans  les  services  de  MM.  Depage  et  Yerhoogen 
ainsi  que  pour  MM.  Mayer  et  Gapart. 

Le  celluloïd  sur  jersey,  tel  que  l’emploient  les 
orthopédistes,  exige  un  moulage  négatif  et  un 
autre  positif,  ce  qui  le  rend  inapplicable  en  chi¬ 
rurgie. 

Du  reste,  cette  composition  est  plus  lourde, 
plus  épaisse,  moins  élastique  et  ne  peut  ni  se 
fenâtrer  ni  se  retoucher  avec  la  facilité  de  la 
trame  enrobée. 

La  substance  dont  nous  vous  avons  parlé  reste 
avant  tout  un  matériel  chirurgical  pour  le  manie¬ 
ment  duquel  il  ne  faut  ni  aptitude,  ni  outillage 
spéciaux. 


P. -S.  —  Depuis  l’achèvement  de  cette  note, 
nous  avons  appliqué  la  chitinite  à  la  confection 
d’un  masque  destiné  à  maintenir  la  réduction 


d’une  fracture  comminutive  des  os  propres  du 
nez  et  de  la  branche  montante  des  maxillaires 


supérieurs  (service  de  M.  Delsaux,  hôpital  Saint- 
Jean). 
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BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

25  Février  1911. 

Contribution  à  l’étude  de  i’étiologle  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  des  ruptures  utérines  tardives  post-césa¬ 
riennes.  —  MM.  V.  Cocq  et  F.  Masay  rapportent  un 
cas  où  la  rupture  de  la  cicatrice  utérine  s’est  pro¬ 
duite  pendant  la  troisième  grossesse  d’une  femme 
qui  deux  fois  déjà  avait  subi  l’opération  césarienne. 
Ils  pensent  pouvoir  conclure  des  données  fournies 
par  cette  unique  observation  que  la  cicatrice  césa¬ 
rienne  se  réduit  le  plus  souvent  à  quelques  tractus 
fibreux  réunissant  les  deux  lèvres  de  la  plaie  uté¬ 
rine,  et  que  la  cause  de  la  rupture  consiste  le  plus 
souvent,  non  dans  une  distension  mécanique  de 
l’organe  gestateur  par  une  nouvelle  grossesse,  mais 
en  une  corrosion  de  la  cicatrice  par  les  villosités 
choriales.  En  conséquence,  c’est  l’insertion  du  pla¬ 
centa  sur  la  cicatrice  qui  joue  le  rôle  pidncipal  d'ans 
l’étiologie  de  l’accident  :  le  tissu  cicatriciel  très  dé¬ 
fectueux,  tantôt  se  transforme  en  tissu  décidual, 
tantôt  est  dissocié  par  des  traînées  de  syncytium 
et  perd  ainsi  toute  résistance. 

Un  cas  de  paralysie  pseudo -bulbaire  fruste  avec 
anarthrle,  par  sclérose  corticale  et  centrale.  — 
JVf.  A.  Mahaim  rapporte  l’histoire  clinique  d’un  cas 
de  sclérose  cérébrale  affectant  l’allure  d’une  para¬ 
lysie  pseudo-bulbaire.  Le  malade  présentait  de  la 
diplégie  et  de  l’anarthrie  avec  un  affaiblissement 
intellectuel;  il  présentait,  en  outre,  des  secousses 
cloniques  et  de  temps  en  temps  des  attaques  épilep¬ 
tiformes. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  : 

1“  De  la  microgyrie  des  lobes  pariétaux  ;  2“  de 
la  slérose  centrale  en  grandes  nappes  dans  les 
lobes  frontaux  et  pariétaux  ;  3“  quelques  taches  de 
sclérose  en  plaques  dans  les  noyaux  rouges  et  le 
corps  de  Luys  gauche  ;  4°  de  la  dégénérescence  secon¬ 
daire  de  deux  faisceaux  gcniculés  (cause  de  l’anar- 
thrie)  ;  5®  une  sclérose  diffuse  de  toute  l'écorce  cé¬ 
rébrale,  spécialement  prononcée  dans  les  circonvo¬ 
lutions  atrophiées. 

M.  Mahaim  conclut  que  l’association  de  la  diplé¬ 
gie  et  de  l’anarthrie  paralytique  avec  des  secousses 
cloniques  et  des  attaques  épileptiformes  doit  faire 
penser  à  une  paralysie  pseudo-bulbaire  due  plutôt  à 
une  sclérose  corticale  diffuse  qu’aux  foyers  multiples 
hémorragiques,  cause  habituelle  de  cette  affection. 

Un  nouveau  cas  de  destruction  étendue  de  la 
zone  lenticulaire  gauche  sans  trace  d'aphasie.  — 
M.  A.  Mahaim  rapporte  un  cas  de  destruction  de  la 
zone  lenticulaire  et  de  la  plus  grande  partie  de 
l’insula,  sans  aphasie.  Comme  la  substance  blanche 
profonde  de  la  région  du  cap  était  lésée,  l’auteur 


rapproche  ce  cas  d’un  autre,  encore  inédit,  dans 
lequel  la  région  du  cap  était  en  grande  partie  détruite, 
sans  qu’il  y  eût  aphasie.  Il  eu  conclut  que,  pas  plus 
que  l’opercule  et  l’insula,  la  région  du  cap  n’appar¬ 
tient  à  la  zone  du  langage  articulé. 

Le  coma  myxœdémateux.  —  M.  Hertogbe.  Le 
myxœdème  se  caractérise  anatomiquement  par  une  in¬ 
filtration  spécifique  à  laquelle  aucun  tissu  n’échappe. 
Les  centres  nerveux,  eu  vertu  de  leur  incompressi¬ 
bilité,  ressentent  de  bonne  heure  le  contre- coup  de 
l’insuffisance  thyroïdienne  :  ce  sont  des  migraines, 
des  céphalées  opiniâtres,  des  névralgies,  des  ver¬ 
tiges,  des  bruits  d’oreilles,  des  hallucinations  audi¬ 
tives.  A  un  degré  plus  avancé  d’infiltration  survien¬ 
nent  des  accès  de  coma.  Ils  sont  la  conséquence  de 
fatigués  extraordinaires,  d’excès  alcooliques  ou  taba¬ 
giques,  ou  de  tonte  autre  circonstance  qui  provoque 
soit  l’épuisement  d’une  glande  thyroïde  déjà  malade, 
soit  une  demande  momentanée  plus  considérable  de 
thyroïdine  (menstruation). 

L  insensibilité,  la  paralysie  et  la  perte  de  con¬ 
science  sont  complètes,  comme  dans  le  coma  brigh- 
tique  et  diabétique.  La  confusion  entre  ces  états  et  le 
coma  myxœdémateux  est  d’autant  plus  facile  que  le 
myxœdème  est  généralement  accompagné  d’albumi¬ 
nurie,  et  qu’il  est  le  plus  souvent  pris  pour  une 
néphrite  et  traité  en  conséquence. 

Le  coma  myxœdémateux  peut  se  terminer  par  la 

Le  traitement  du  coma  myxœdémateux  sera  causal 
et  consistera  à  administrer  la  thyroïdine  par  la  bou¬ 
che,  le  rectum  ou  la  voie  hypodermique.  En  vue 
d’obtenir  l’affaissement  des  centres  nerveux,  on  y 
joindra  accessoirement  la  ponction  rachidienne  et 
l’évacuation  d’une  partie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

De  l’influence  des  éléments  nutritifs  essentiels 
—  azote,  acide  phosphorique  et  potasse  —  sur  la 
croissance  et  sur  la  teneur  en  alcaloïdes  de  n  1  Atro- 
pa  Belladona  )>.  —  MM.  Vreren  et  Schreiber.  Les 
expériences  des  auteurs  ont  été  faites  sur  des  bella¬ 
dones  cultivées  en  vases  de  végétation  contenant  une 
terre  limoneuse  naturellement  dépourvue  d’azoté,  de 
phosphore  et  de  potasse  absorbables,  mais  dont  la 
composition  fut  modifiée,  en  temps  utile,  par  l’addi¬ 
tion  méthodique  d’engrais  chimiques. 

Ces  expériences  ont  permis  aux  auteurs  de  faire 
les  constatations  suivantes  ; 

1°  J  U  peint  de  vue  de  la  végétation.  —  La  bella¬ 
done  s’est  montrée  très  sensible  à  l’action  de  l’acide 
phosphorique,  de  l’azote,  et  particulièrement  de  la 
potasse.  Le  manque  de  ces  éléments  s'est  traduit  par 
une  forte  dépression  dans  le  rendement.  L’époque 
de  la  floraison  s’est  trouvée  considérablement  retar¬ 
dée  par  l’absence  d’azote  et  de  phosphore,  mais  non 
par  l’absence  de  potasse. 

2“  Au  point  de  vue  de  la  richesse  alcaloïdique  des 
feuilles.  —  La  teneur  alcaloïdiqne  des  feuilles  s’est 
trouvée  nettement  abaissée  par  le  manque  de  phos¬ 
phore  et  d’azote.  Des  quantités  croissantes  d’engrais 
azoté  ont  augmenté  graduellement  le  pourcentage 
alcaloïdique.  Les  feuilles  les  plus  riches  en  principes 
actifs  ont  été  obtenues  des  plantes  cultivées  en 
l’absence  de  potasse. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

14  Janvier.  4  Février  1911. 

Statistique  de  cancers  génitaux  chez  la  femme.  — 
M.  Muret  donne,  sous  la  forme  de  tableaux,  la  statis¬ 
tique  des  cas  de  cancers  de  Futérus,  des  ovaires,  de 
la  vulve  et  du  vagin  qu’il  a  traités  de  1893  à  1911. 

Les  cancers  de  l’utérus  sont  au  nombre  de  117 
pour  lesquels  il  a  été  fait  59  opérations  radicales  ;  on 
compte,  en  outre,  4  cas  opérables  non  opérés  et 
54  cas  inopérables.  Opérabilité  générale,  globale 
=  53,8  pour  100.  Mortalité  opératoire  :  1  sur  59  = 
1,69  pour  100.  Il  y  avait  90  cancers  du  col  et  27  can¬ 
cers  du  corps.  Opérations  pour  cancers  du  col  (2  opé¬ 
rables  non  opérées)  :  38.  Opérations  pour  cancer  du 
corps  (2  opérables  non  opérées)  :  21.  Opérabilité  des 
cancers  du  col,  44,4  pour  100;  du  corps,  85,1  p.  100. 
Résultats  éloignés  :  58  opérées  survivent  à  l’opéra¬ 
tion;  il  faut  eu  décompter  6  malades  sans  nouvelles 
ou  mortes  sans  récidives  et  4  opérées  récemment  :  au 
total  48. 

Sur  ces  48  opérées,  18  sont  vivantes  et  sans  réci¬ 
dive;  le  plus  ancien  de  ces  cas  remonte  à. quinze  ans 
et  les  plus  récents  à  un  an  et  demi  ;  2  opérées  sont 


Appareil  pour  fracture  du  radius  ;  a  été  porté  pendant  un  mois  environ  et  enlevé  tous  les  jours, 
à  partir  du  huitième,  pour  massage. 
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vivantes,  mais  avec  récidive,  et  28  sont  mortes  de 
récidive.  Parmi  les  20  opérées  vivant  encore,  il  y  a 
8  cas  de  cancer  de  col  —  dont  6  sans  récidive,  2  avec 
récidive  —  et  12  cas  de  carcinome  du  corps  sans  ré¬ 
cidive. 

Dans  la  plupart  des  cas,  M.  Muret  a  pratiqué 
l’hystérectomie  vaginale  (54  fois  sur  59  opérations) 
et  5  fois  seulement  l’hystérectomie  abdominale.  Cette 
dernière  opération,  plus  en  vogue  aujourd’hui,  et 
évidemment  plus  rationnelle,  a  été  longtemps  très 
meurtrière,  mais  elle  donne  actuellement  de  meilleurs 
résultats  immédiats;  aussi  M.  Muret  compte-t-il 
l’employer  à  l'avenir  comme  opération  de  choix  dans 
les  cas  de  cancer  du  col.  Pour  les  cancers  du  corps, 
lorsque  l’utérus  est  très  petit,  comme  chez  les 
vieilles  femmes,  il  demeure  partisan  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats. 
A  noter  qu’il  a  eu  deux  récidives  après  l’hystérec¬ 
tomie  abdominale  pour  cancer  du  corps. 

M.  Muret  a  fait,  depuis  1905,  60  curettages  explo¬ 
rateurs  ou  excisions  du  col,  dont  1 1  ont  été  positifs  au 
point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer,  et  49  négatifs. 
Ces  derniers  n’ont  pas  d'ailleurs  été  inutiles,  puis¬ 
qu’ils  sont  curatifs  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  néoplasmes 
malins. 

Les  curettages  doivent  être  très  complets  et  il  ne 
faut  pas  se  contenter  d’enlever  une  petite  parcelle  de 
la  muqueuse  pour  faire  un  diagnostic. 

M.  Muret  parle  encore  de  l’importance  des  métror¬ 
ragies  atypiques,  surtout  il  l’ûge  de  la  ménopause,  et 
des  hémorragies  post-climatériques,  surtout  au  point 
de  vue  du  diagnostic  du  cancer  du  corps,  qui  est 
assez  fréquent,  ainsi  que  le  démontre  sa  statistique. 

M.  Muret  a  opéré  12  cas  de  cancer  des  ovaires. 
Mortalité  opératoire  =  0.  Pas  de  nouvelles  de  deux 
des  opérées;  une  troisième,  opérée  il  y  a  quelques 
mois  seulement,  va  bien;  les  9  autres  sont  mortes  de 
récidives  plus  ou  moins  rapides  :  l’une  d’entre  elles 
n’a  récidivé  qu’après  six  ans  et  demi  et  a  pu  élever 

M.  Muret  cite  encore  deux  cas  de  carcinome  pri¬ 
mitif  du  vagin,  l’un  inopérable  et  l’autre  opéré  avec 
récidive  presque  immédiate.  Enfin,  sur  4  malades 
atteintes  de  carcinome  de  la  vulve,  il  y  en  avait  une 
inopérable,  une  autre,  âgée  de  79  ans,  qui  n’a  pas  été 
opérée,  et  deux  qui  ont  été  opérées  ;  l’une  de  ces 
dernières  se  porte  bien  cinq  ans  après  l’opération,  et 
l’autre,  opérée  à  30  ans,  est  morte  de  récidive  un  an 
plus  tard. 

La  conclusion  de  M.  Muret  est  qu’il  faut  chercher 
à  faire  un  diagnostic  précoce  et  qu’il  faut  toujours 
opérer  lorsque  l'opération  radicale  est  encore  pos¬ 
sible,  car  nous  ne  savons  jamais  à  l’avance  quels  sont 
les  cas  qui  récidivent  et  ceux  qui  peuvent  guérir. 
Cela  dépend  sans  doute  du  degré  d’envahissement 
des  tissus,  mais  aussi  d’un  facteur  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  ou  guère,  h  savoir  la  malignité  plus  ou 
moins  grande  du  néoplasme  et  la  résistance  du  sujet. 

M.  Muret  traite  ensuite  du  traitement  palliatif  des 
cancers  génitaux  dans  les  cas  inopérables  ou  dans 
les  récidives. 

Dans  les  cancers  inopérables  du  col  de  l’utérus,  le 
meilleur  traitement  consiste  dans  l’excision  et  le 
râclage  des  fongosités,  suivi  de  la  cautérisation  ignée 
avec  le  cautère  actuel.  Ce  traitement  donne  quelque¬ 
fois  de  si  bous  résultats  palliatifs  qu’il  est  certaine¬ 
ment  préférable  à  une  ablation  incomplète  dans  tous 
les  cas  où  l’opération  radicale  paraît  devoir  être  dif¬ 
ficilement  ou  à  peine  praticable. 

Quant  aux  traitements  palliatifs  non  opératoires, 
M.  Muret  a  eu  de  bons  résultats  subjectifs  h  la  suite 
de  l’emploi  du  radium  dans  un  cas  de  récidive  après 
extirpation  totale  de  l’utérus.  Dans  un  autre  cas  de 
récidive  dans  les  parois  du  vagin,  il  a  vu  diminuer 
rapidement  la  tuméfaction,  l’ulcération,  et  se  tarir  la 
sécrétion  après  avoir  employé  de  la  ouate  radiogène 
sous  la  forme  de  tampons  vaginaux;  la  malade  a 
éprouvé  en  même  temps  une  amélioration  très  grande. 
11  a  constaté  également  de  bons  résultats  objectifs  et 
subjectifs  avec  les  injections  de  ferments  glycoly- 
tiques  et  d’oxychlorures  dans  un  cas  de  récidive  de 
carcinome  des  ovaires  et  dans  un  cas  de  récidive  de 
carcinome  de  l’utérus  ;  les  malades  ont  été  amélio¬ 
rées;  elles  sont  mortes  quelques  mois  plus  tard,  mais 
leurs  souffrances  ont  été  soulagées  et  leurs  symp¬ 
tômes  rendus  moins  pénibles.  Les  rayons  X,  qui 
paraissent  avoir  une  action  analogue  à  celle  du 
radium,  sont  d'une  application  difficile  dans  les  can¬ 
cers  de  l’utérus,  et  n  ont  pas  eu  d’edet  utile  dans  le 
seul  cas  observé  par  M.  Muret,  qui  termine  en  insis¬ 
tant  sur  le  fait  que,  si  ces  agents  physico-chimiques 
nouveaux  paraissent  avoir  une  certaine  action  bien¬ 
faisante  sur  les  carcinomes  et  constituent  ainsi  de 
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précieux  agents  thérapeutiques  dans  le  traitement 
palliatif  des  cancers  inopérables  ou  récidivants  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes,  il  serait  criminel  de  les 
employer  actuellement  en  lieu  et  place  de  l’opération 
radicale,  lorsque  celle-ci  est  encore  praticable. 

—  M.  Rapin  a  eu  d’excellents  résultats  avec  les 
isovaccins.  Une  de  ses  malades  ignorait  quelles  appli¬ 
cations  lui  étaient  faites  :  on  ne  peut  donc  parler  de 
suggestions.  La  malade  s’est  mieux  trouvée  de  ce 
traitement  que  d’injections  de  morphine,  même  à 
haute  dose.  L’amélioration  objective  a  aussi  été  très 
nette  :  la  tumeur,  qui  saignait  auparavant,  ne  saignait 
plus  et  les  mictions  sont  devenues  beaucoup  moins 
douloureuses. 

—  M.  Bonjour  constate  qu’il  a  traité  5  cancers 
inopérables  très  douloureux  par  suggestion.  Dans 
tous  ces  cas,  les  douleurs  ont  disparu.  Il  admet  que 
la  douleur  exerce  une  congestion  locale  qui  peut  dis¬ 
paraître  quand  les  douleurs  diminuent.  Il  cite  à 
l’appui  de  son  dire  un  cas  d’ulcère  neuroparalytique 
delà  cornée  traité  par  suggestion,  où,  dès  la  pre¬ 
mière  séance,  les  douleurs  ont  disparu,  et  qui  n’a 
pas  tardé  à  guérir.  Il  conclut  à  une  influence  sugges¬ 
tive  des  isovaccins.  (D’après  lievue  médicale  de  la 
,'iuisse  romande,  t.  XXXI,  n"  3,  20  Mars  1911,  p.  178 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Avril  1911. 

Sur  l’insuffisance  des  moyens  employés  pour 
soustraire  un  médicament  à  la  dissolution  dans 
l’estomac.  —  M.  Linossier.  Pour  soustraire  un  mé¬ 
dicament  décomposable  par  le  suc  gastrique  (la  pan¬ 
créatine,  par  exemple)  au  contact  de  ce  liquide;  pour 
éviter  l’action  irritante  de  certaines  substances, 
comme  l’iodure  de  potassium,  sur  les  parois  de  l’es¬ 
tomac,  on  a  1  habitude  d'enfermer  ces  substances 
dans  une  enveloppe  inattaquable  par  le  suc  stomacal, 
et  on  se  ligure  qu’elles  ne  s’en  échappent  que  quand 
l’enveloppe  est  digérée  par  le  suc  pancréatique. 

On  emploie  ces  mêmes  enveloppes,  pour  lesquelles 
le  gluten,  la  kératine,  la  gélatine  formolée  sont  les 
matières  premières  le  plus  souvent  utilisées,  dans  le 
but  d’explorer  la  valeur  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique. 

Or,  s’il  est  très  exact  que  ces  enveloppes  résistent 
à  la  digestion  stomacale,  il  est  très  facile  de  se  ren¬ 
dre  compte  que  les  substances  solubles  que  l’on  y 
renferme  en  sortent  par  osmose  dès  que  la  paroi  est 
imbibée,  c’est-; -dire  très  rapidement.  Eu  plongeant 
dans  du  suc  gastrique,  ou  même  dans  de  l'eau,  des 
capsules  commerciales  d’iodure  de  potassium  à  pa¬ 
rois  kératinisées  ou  glutinisées,  l’auteur  a  vu  appa¬ 
raître,  en  moins  d’une  minute,  les  réactions  de  l’iode 
dans  le  liquide  ambiant. 

L’usage  de  telles  capsules  pour  isoler  du  suc  gas¬ 
trique  une  substance  soluble  est  donc  tout  à  fait 
illusoire;  elles  peuvent,  par  contre,  protéger  effica¬ 
cement  une  substance  insoluble. 

Dysostose  fémorale  avec  raccourcissement  de  la 
taille  et  obésité.  —  MM.  Variot  et  Châtelain  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  19  ans,  de  taille  trop  petite 
du  fait  d’un  raccourcissement  avec  incurvation  à 
convexité  anléro-externe  des  deux  fémurs.  Cette 
jeune  fille  est  obèse  et  présente  un  retard  dans  le 
développement  de  l’appareil  génital.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  soudure  des  épiphyses  fémorales  ; 
il  n’y  a  pas  d’autres  modifications  du  squelette.  Ce 
trouble  ne  répond  à  aucun  syndrome  connu. 

Bruit  anormal  d’auscultation.  —  MM.  Variot  et 
Dumont  présentent  une  jeune  fille  atteinte  de  lésions 
tuberculeuses  au  troisième  degré  du  côté  gauche, 
avec  déviation  du  coeur  à  gauche  par  adhérences  pé- 
ricardopleurales.  A  l’auscultation  du  thorax  gauche, 
à  l’auscultation  même  au  niveau  de  la  bouche,  ou 
entend  un  tic-tac  d’horloge  synchrone  aux  batte¬ 
ments  du  cœur.  Ces  bruits  cessent  quand  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  sont  suspendus  ;ils  ne  cessent  pas 
pendant  le  sommeil. 

Eléphantlasis  du  membre  inférieur  gauche  chez 
un  tuberculeux.  —  MM.  Galliard  et  Bauûe  pré¬ 
sentent  un  malade,  tuberculeux  avéré,  guéri  d'un 
hydropneumotborax,  et  actuellement  atteint  d’élé- 
phantissis  du  membre  inférieur  gauche,  saus  autres 
altérations  que  les  modifications  des  parties  molles. 
L’examen  radiographique  montre  l'intégrité  absolue 
du  squelette.  La  pathogénie  de  cet  éléphantiasis  est 
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difficile  à  déterminer;  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  ici 
d’obstacle  mécanique  â  la  circulation  lymphatique 
par  suite  d’hypertrophies  ganglionnaires,  comme 
dans  le  cas  récemment  publié  par  M.  Carnot. 

Paralysies  transitoires  de  type  myasthénlque  au 
cours  d  un  syndrome  surrénal  chez  un  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Landoüzy,  Tinel  et  Gastinel  présen¬ 
tent  un  malade  de  47  ans,  tuberculeux,  porteur  d'un 
abcès  froid  sternocostal,  ayant  de  l’ichthyose  congé¬ 
nitale  et  présentant  un  syndrome  paraissant  surré¬ 
nal,  caractérisé  par  de  l’asthénie,  de  l’hypotension 
vasculaire  et  de  la  mélanodermie. 

Chez  ce  malade  sont  survenues,  à  quatre  reprises, 
des  crises  paroxystiques  de  paralysies  transitoires 
à  type  de  myasthénie  atteignant  les  muscles  de  la 
nuque,  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs,  ou  les 
deux  â  la  fois.  Ces  crises  durent  quelques  heures 
avec  leur  complète  symptomatologie,  puis  régres¬ 
sent  peu  à  peu,  et,  en  trois  l'i  cinq  jours,  le  malade  se 
retrouve  à  son  état  habituel.  Aucune  de  ces  crises 
n’a  été  accompagnée  de  réaction  myasthénlque  et, 
comme  troubles  bulbaires,  on  ne  peut  invoquer 
qu’une  polyurie  très  nette  et  un  ralentissement  du 
pouls.  Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  d’inter¬ 
mittence  et  de  paroxysmes  présenté  par  les  crises 
paralytiques,  sur  leur  symptomatologie  surtout  spi¬ 
nale,  enfin  sur  la  tuberculose  manifeste  qui  permet 
d’interpréter  tout  l’état  morbide  par  l’intermédiaire 
d’une  insuffisance  surrénale. 

Le  signe  du  sou.  —  MM.  G.  Jacobson  et  D.  Da- 
nielopoulo  (de  Bucarest)  ont  étudié  méthodiquement 
le  signe  du  sou,  indiqué  par  Pitres  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  épanchement  pleuraux.  Il  consiste  à  percuter 
un  sou  appliqué  au  devant  du  tliorax  avec  un  autre 
sou  et  à  ausculter  en  arrière:  en  cas  d’épanchement, 
l’oreille  perçoit  un  bruit  argentin;  sinon,  le  bruit  est 
sourd,  c’est  un  bruit  de  bois. 

Or,  les  auteurs  ont  constaté  que,  si  l’on  percute  le 
sou  sur  la  zone  de  matité  absolue  du  cœur  et  qu’on 
ausculte  en  arrière,  des  deux  côtés,  en  l’absence 
d’épanchement  pleural,  le  bruit  métallique  apparaît 
au-dessous  de  la  limite  inférieure  des  poumons,  de 
sorte  qu’il  y  a  là  un  moyen  de  délimiter  le  bord  infé¬ 
rieur  des  poumons.  De  même,  si  l’on  percute  en 
avant  sur  la  zone  de  matité  du  foie,  ou  encore  si  l’on 
ausculte  sur  la  zone  de  matité  cardiaque  en  percu¬ 
tant  en  arrière,  des  deux  côtés. 

Réciproquement,  il  est  possible  encore  de  délimi¬ 
ter,  au  moyen  de  ce  signe  du  sou,  la  zone  de  matité 
cardiaque  et  le  bord  supérieur  du  foie. 

Enfin,  les  auteurs  attribuent  au  signe  du  sou  une 
grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  épanchements 
pleuraux  ;  mais  ils  conseillent  d'ausculter  de  préfé¬ 
rence  sur  la  zone  de  matité  cardiaque  en  percutant 
alternativement  d’un  côté  et  de  l’autre  du  thorax  en 
arrière. 

—  M.  Achard  confirme  ces  recherches.  Il  a  pu, 
de  plus,  dans  un  cas  de  pleurésie  ponctionnée  avec 
injection  d’air,  délimiter  la  zone  gazeuse  qui  donnait 
le  bruit  d’airain  et  la  zone  liquide  qui  donnait  le 
bruit  simplement  argentin.  Dans  un  cas  de  pleu¬ 
résie  en  voie  de  résolution  chez  un  tuberculeux,  mal¬ 
gré  le  résultat  négatif  d’une  ponction  exploratrice,  il 
a  trouvé  le  signe  du  sou  dans  la  zone  de  matité  où, 
sans  doute,  le  poumon  était  encore  séparé  de  la  paroi 
par  un  matelas  de  fausses  membranes  imbibées  de 
sérosité. 

Sept  cas  d’infections  paratyphoïdes.  —  MM.  De- 
bove,  Tréniolières  et  André  Caia  apportent  sept 
observations  d  iuleclions  paratyphoïdes,  dont  une 
accompagnée  d’examen  anatomo-pathologique.  Qua¬ 
tre  d’entre  elles  étaient  dues  au  bacille  paralyphiqueB, 
une  au  bacille  de  Gaertner,  une  à  un  bacille  inter¬ 
médiaire  aux  bacilles  d'Aertryck  et  paratyphique  B, 
une  autre  à  un  bacille  intermédiaire  aux  bacilles 
d  Eberth  et  paratyphique  A. 

L’hémoculture  dans  cinq  cas  et  les  séro-aggluti- 
nations  dans  deux  autres  ont  permis  les  diagnostics 
bactériologiques. 

L’étude  de  ces  observations  permet  de  constater, 
une  fois  de  plus,  la  variété  symptomatique  des  septi¬ 
cémies  paratyphoïdes,  leur  bénignité  habituelle 
malgré  des  symptômes  souvent  inquiétants. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  mis  en  évidence 
le  faible  degré  des  lésions  intestinales  et  1  intensité 
des  lésions  des  reins  et  du  foie;  on  trouve  même, 
dans  cet  organe,  le  bacille  en  cause  au  niveau  des 
ramifications  portes. 

De  la  péritonite  aiguë  au  cours  des  cirrhoses 
alcooliques  du  foie.  —  MM.  Garnier  et  Jean  Pi- 
gnot  étudient,  à  l’occasion  d’un  cas  qu'ils  ont  ob¬ 
servé,  les  péritonites  aiguës  survenant  au  cours  des 
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ciri-hoaes  alcooliques  du  foie.  Celles  dues  à  une  infec¬ 
tion  directe  du  péritoine  par  une  paracentèse  faite 
sans  asepsie  ne  se  rencontrenljamais  actuellement  — 
elles  étaient  déjà  rares  avant  la  période  antisep¬ 
tique  —  ;  mais  on  peut  observer  dans  la  cirrhose  une 
péritonite  aiguë  par  apport  vasculaire.  L’inflamma¬ 
tion  péritonéale  est  parfois  alors  consécutive  à  un 
érysipèle  de  la  face,  à  une  congestion  pulmonaire  à 
pneumocoques.  Dans  d’autres  cas,  comme  dans  l'ob¬ 
servation  de  MM.  Garnier  et  Pignot,  la  porte  d’en¬ 
trée  échappe  :  le  microbe  s’est  localisé  uniquement 
sur  le  péritoine.  Les  germes  rencontrés  sont  tantôt 
le  pneumocoque,  tantôt  le  streptocoque.  Arrivant 
par  la  voie  vasculaire,  ils  infectent  le  péritoine  de 
dedans  en  dehors,  et  la  péritonite  est  déjà  dévelop¬ 
pée  quand  ils  viennent  au  contact  de  l’ascite.  Au  con¬ 
traire,  quand  le  microbe  est  apporté  par  une  ponc¬ 
tion  septique,  il  se  trouve  noyé  dans  la  masse  du 
liquide. 

La  symptomatologie  de  ces  péritonites  est  souvent 
fruste.  Pourtant,  dans  l’observation  de  MM.  Garnier 
et  Pignot,  le  diagnostic  fut  possible  en  raison  des 
douleurs  abdominales  et  de  l’altération  de  l’état  gé¬ 
néral.  D’ailleurs,  c’est  une  complication  à  laquelle  il 
faut  songer  quand  un  cirrhotique  présente  des  signes 
d’infection. 

Le  pronostic  de  ces  péritonites  est  fatal;  la  gra-- 
vité  tient  non  seulement  à  la  complication  elle- 
même,  mais  aussi  à  l'afl'ection  hépatique  antérieure. 

—  M.  ŒtUnger  a  vu  un  cas  analogue.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  cirrhotique,  avec  ascite  non  ponctionnée, 
qui  présenta  brusquement  une  douleur  abdominale 
gauche  avec  vomissements;  elle  succomba  en  quel¬ 
ques  heures  :  une  ponction  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  dans  le  liquide  de  streptocoques  triés  virulents 
dont  le  point  de  départ  fut  impossible  à  préciser. 

—  M.  Gouget  a  observé  récemment  deux  cas  de 
péritonite  chez  des  cirrhotiques.  L’un  d’eux,  ponc¬ 
tionné  quinze  jours  auparavant,  présenta  brusque¬ 
ment  des  signes  d’insu Ifisance  hépatique;  le  seul 
phénomène  qui  eût  pu  faire  penser  à  l’existence 
d’une  péritonite  fut  l'apparition  du  hoquet. 

—  M.  Galliard  a  observé  uu  cas  analogue  de  cir¬ 
rhose  de  Laënnec  compliquée  de  péritonite. 

Actinomycose  broncho-pneumo-pleurale.  Abcès 
actinomycosique  du  cerveau  rompu  dans  le  ven¬ 
tricule  latéral.  Mort.  —  MM.  LetuUe,  Dujarier, 
M"”  de  PfeBel,  M.  Prélat  rapportent  l’iiistoire  et 
montrent  les  pièces  anatomiques  d’un  cas  d’actino¬ 
mycose  pulmonaire  et  cérébrale.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  23  ans  qui  fut  pris  brusquement,  en 
Juin  1908,  d’un  point  de  côté  gauche,  avec  lièvre 
élevée.  Au  bout  de  quarante  jours,  l’expectoration 
devint  fétide  et  resta  telle.  Bien  des  diagnostics 
furent  portés  :  tuberculose,  gangrène,  bronchectasie, 
paludisme.  Jamais  on  ne  trouva  de  bacilles  de  Koch 
dans  l'expectoration. 

C'est  en  Octobre  1910  que  les  auteurs  virent  ce 
malade.  Il  était  amaigri;  ou  constatait  à  la  base  du 
poumon  gaucho  uu  foyer  soulflant  et  gargouillant. 
Comme  ou  pouvait  penser  à  l’existence  d’un  ancien 
foyer  de  pleurésie  interlobaire  communiquant  avec 
les  bronches,  on  fit  une  thoracotomie  suivie  de  lavage 
de  la  poche.  On  tenta  ensuite  le  traitement  par  l’io- 
dure,  mais  qui  ne  fut  suivi,  à  hautes  doses,  que  pen¬ 
dant  peu  de  temps.  Le  malade  présenta  bientôt  une 
céphalée  violente  avec  attaques  épileptiformes  ;  la 
ponction  permit  de  recueillir  un  liquide  clair,  stérile, 
sans  élément  cellulaire.  L’état  s’aggrava,  le  malade 
présenta  des  convulsions,  des  vomissements  et  mou¬ 
rut.  Une  dernière  ponction  lombaire  avait  donné  uu 
liquide  purulent  renfermant  des  filaments  mycéliens. 
L’autopsie  montra  l'existence  d’actinomycose  brou- 
cho-pleuro-pulmonaire  et  cérébrale. 

L.  Boidix. 
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Réaction  à  la  phénolphtalélne  et  fonction  martiale 
du  foie.  —  M.  H.  Triboulet.  Chez  un  grand  nombre 
d’athrepsiques,  les  coupes  histologiques  du  foie  ré¬ 
vèlent  la  présence  de  fer  minéral  (llibadeau-Dumas). 
Chez  ces  sujets,  pendant  la  vie,  les  selles  acholiques 
pigmentaires,  provenant  d’un  régime  connu,  sans 
action  sur  la  phénolphtalélne,  donnent  avec  celle-ci, 
comme,  d’ailleurs,  les  selles  d’ictère  par  rétention, 
une  réaction  rosée  fugace. 

En  dehors  de  l’hématoporphyrine,  pigment  sans 
fer  trouvé  dans  le  méconium  et  dans  certains  flux 
biliaires  de  type  méconial,  l’auteur  se  demande  si, 
pour  les  acholies  pigmentaires,  on  ne  pourrait  soup¬ 


çonner  la  présence  dans  les  selles  de  fer  organique 
provenant  d’un  trouble  de  la  fonction  martiale  du 
foie  physiologiquement  établie  par  Dastre. 

La  ration  d'entretien  des  obèses.  —  MM.  Labbé 
et  Boivin  ont  étudié  la  ration  d’entretien  minima 
chez  quelques  obèses  et  ont  constaté  que  celle-ci 
variait  de  27,5  à  37  calories  par  kilogramme  de  poids 
corporel  idéal  (poids  que  devrait  peser  l’individu 
étant  donné  sa  taille,  s’il  avait  une  corpulence  nor¬ 
male).  Cette  ration  est  identique  à  celle  qui  suffit  à 
des  sujets  sains  dans  les  mêmes  conditions  d’exis- 

Conservation  des  graisses  naturelles.  —  MM. 
Hudelo,  Fernand  Lévy  et  Tulasne.  Il  est  à  peu 
près  impossible  de  conserver  les  graisses  naturelles. 
Aussi  la  thérapeutique  par  voie  cutanée  emploie 
presque  toujours  comme  excipient  la  vaseline.  Il 
serait  pourtant  plus  intéressant  d’utiliser  les  pom¬ 
mades  à  base  d’axonge  et  d’autres  graisses  animales 
ou  végétales  qui,  absorbées  par  la  peau,  facilitent  à 
leur  tour  l’introduction  par  cette  voie  du  médica¬ 
ment.  Le  sous-nitrate  de  bismuth,  ajouté  en  petite 
quantité  à  ces  corps  gras,  permet  de  les  conserver 
inaltérés. 

Ce  sont  là  les  premières  données  d’une  série  d’ex¬ 
périences  dont  le  but  est  d’étudier  l’absorption  de 
l’axonge,  de  la  pommade  de  concombres,  de  la  graisse 
d’oie,  de  la  graisse  de  veau,  de  la  moelle  de  bœuf, 
des  lanolines,  des  cold-creams,  etc.,  isolés  ou  addi¬ 
tionnés  des  agents  médicamenteux  d’emploi  courant. 

Remarques  techniques  et  structurales  sur  le  ten¬ 
don.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Le  tendon  em¬ 
bryonnaire  est  un  organe  plein  dont  toutes  les  cel¬ 
lules  ont  même  forme  et  même  structure.  Pendant 
que  la  majorité  des  cellules  élaborent  des  fibres 
tendineuses,  certaines  cellules  de  la  surface  subissent 
la  fonte  de  leur  portion  externe  jusqu’au  contact  du 
protoplasma  périnucléaire.  Cette  liquéfaction  aboutit 
à  la  formation  de  fentes  obliques  à  grand  axe  longi¬ 
tudinal.  Le  restant  de  ces  cellules  superficielles  per¬ 
siste  à  la  surface  des  colonnes  cellulaires  sous  la 
forme  d’un  revêtement  énucléé  et  chromophile,  dont 
la  moitié  interne  est  différenciée  en  réticulum  et 
fibrilles  tendineuses.  Les  fibres  restent  ainsi  reliées 
les  unes  aux  autres,  de  sorte  que  le  tendon  a  une 
structure  rétiforme. 

Recherche  des  anticorps  dans  les  épanchements 
sérofibrineux  des  pleurésies  aiguës.  —  M.  Paras- 
kévopoulos.  Le  liquide  de  l’épanchement  sérofibri¬ 
neux  des  pleurésies  aiguës  contient  plus  d’anticorps 
que  le  sérum  du  malade.  Les  globules  blancs  se 
conservent  bien  dans  l’épanchement.  Il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  utiliser  les  anticorps  de  ces  épanchements,  non 
seulement  dans  le  traitement  de  la  pleurésie,  mais 
encore  dans  celui  de  la  tuberculose  eu  général,  après 
les  avoir  soigneusement  débarrassés  de  leurs  bacilles. 

Sur  la  fonction  hématopoiétique  de  la  bourse  de 
Fabrlcius.  —  M.  Jolly.  Pendant  la  seconde  moitié 
de  l’incubation,  la  bourse  de  Fabricius,  en  plus  des 
lymphocytes  fabriqués  dans  les  follicules,  est  aussi 
un  lieu  de  formation  de  leucocytes  granuleux  et 
d’hématies.  Cet  organe,  comme  la  rate,  participe 
donc  dans  une  certaine  mesure  et  pendant  un  certain 
temps  à  la  fonction  de  la  moelle  osseuse. 

Salage  des  eaux  et  analyse  bactériologique  quali¬ 
tative.  —  M.  Remlinger.  Le  salage  d'une  eau  à 
8  ou  10  pour  100,  en  vue  de  son  envoi  au  Laboratoire 
d’analyses,  assure  la  constance  du  nombre  des 
germes  qu’elle  renferme.  Les  résultats  sont  moins 
satisfaisants  au  point  de  vue  qualitatif  qu’au  point  de 
vue  quantitatif.  Alors  que,  dans  les  eaux  abandonnées 
à  elles-mêmes  ou  réfrigérées,  on  note  surtout  le 
développement  d’espèces  liquéfiantes,  on  rencontre 
presque  exclusivement  dans  les  échantillons  salés 
des  microbes  non  liquéfiants.  C’est  aux  dépens  de 
ceux-ci  que  s’effectue,  après  six  à  sept  jours,  la  mul¬ 
tiplication  secondaire  des  microorganismes.  Le  coli 
et  l’Eberth  ont,  dans  les  eaux  salées  comme  dans  les 
eaux  réfrigérées,  tendance  à  disparaître.  La  meilleure 
analyse  bactériologique  est  donc  l’analyse  sur  place. 
Tout  envoi  à  un  laboratoire  entraîne  des  modifications 
qualitatives  des  germes.  Il  ne  semble  pas,  toutefois, 
que  le  salage  expose  à  plus  d’erreurs  que  la  réfrigé¬ 
ration. 

Toxicité  des  pulpes  glycérlnées  de  sarcosporidles 
du  cheval.  —  MM.  Sabrazès  et  Muratet.  Les  che¬ 
vaux  d’abattoir  sont  infestés  de  sarcosporidies  dans 
la  proportion  de  80  pour  100.  Il  est  facile  d’extraire 
les  kystes  de  la  musculature  œsophagienne  et  d’en 
faire  des  pulpes  glycérinées  aseptiques.  L'inocula- 
tiou  sous-cutanée  d’une  dose  de  100  kystes  tue  le 


lapin  en  trois  jours.  Cette  intoxication  mortelle  se 
marque  surtout  par  une  diarrhée  cholériforme.  L’in¬ 
jection  préalable  d’extraits  aqueux  ou  encore  d’une 
dose  de  10  kystes  seulement  est  bien  supportée  et 
ne  vaccine  pas  contre  la  dose  mortelle. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  rachinovo- 
ca'inlsatlon.  —  MM.  Riche  et  Mestrezat  concluent 
de  leurs  examens  chimiques  et  cytologiques  que  la 
novocaïne  injectée  dans  le  canal  rachidien  est  d’une 
innocuité  très  grande,  comparée  aux  autres  rachi- 
anesthésiques. 

1>.  Halhkon. 
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Ostéosarcome  kystique  de  1  humérus.  —  M.  Bou¬ 
chard  présente  un  ostéosarcome  kystique  de  l’hu¬ 
mérus  enlevé  par  M.  Huguier  chez  un  sujet  de  25  ans. 
On  fît  la  résection  de  l’humérus  et  on  le  remplaça 
par  un  segment  de  péroné. 

Adénome  des  capsules  surrénales.  —  MM.  Du¬ 
mont,  Cailliau  et  Carianopol  présentent  un  adé¬ 
nome  de  la  surrénale  gauche,  trouvé  à  l’autopsie 
d’une  femme  pesant  140  kilogrammes,  qui  mourut 
de  pneumonie  double.  Cette  tumeur  était  localisée  à 
la  substance  réticulée  de  la  couche  corticale,  encap¬ 
sulée  et  caractérisée  histologiquement  par  la  pré¬ 
sence  d’alvéoles  ou  de  follicules  tapissés  d’épithé¬ 
lium  cubique  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse 
et  vacuolaire. 

Syphilis  pulmonaire  et  hépatique.  —  MM.  Du¬ 
mont,  Cailliau  et  Carianopol.  Chez  une  femme 
amaigrie,  présentant  des  signes  d’induration  pulmo¬ 
naire  et  des  crachats  hémoptoïques  sans  trace  de 
bacilles,  et  qui  succomba  au  cinquième  jour  d’une 
affection  pulmonaire  à  allure  spéciale,  les  auteurs 
ont  trouvé  de  la  syphilis  pulmonaire,  caractérisée 
par  un  foyer  de  pneumonie  greffé  sur  des  lésions 
scléro-gommeuses  anciennes  du  poumon  avec  artériie 
spécifique.  Le  foie  présentait  des  altérations  d’hépa¬ 
tite  diffuse  syphilitique. 

Angiome  de  la  paume  de  la  main.  —  M.  Made¬ 
leine. 

Polydactylie  chez  le  chat.  —  M.  Régnault  pré¬ 
sente  le  squelette  d’un  chat  ayant  des  anomalies  aux 
quatre  membres  ;  à  chaque  extrémité  antérieure, 
quatre  mains  ;  à  chaque  postérieure,  deux  pieds  ;  en 
outre,  il  existait  nne  anomalie  du  tibia  et  des  avant- 

Chlen  kangourou.  —  M.  Régnault  présente  le 
squelette  d  un  chien  ayant  deux  sortes  d’anomalies, 
les  unes  tenant  à  Tectromélie  :  élargissement  de  la 
cage  thoracique  et  du  sternum  ;  les  autres  fonction¬ 
nelles  :  les  membres  postérieurs  sont  allongés,  cet 
allongement  portant  surtout  sur  le  tibia. 

Actinomycose  du  poumon  et  du  cerveau.  — 
MM.  Letulle,  Prélat,  Dujarier  et  de  Pfeffel  pré¬ 
sentent  les  pièces  d’une  malade  qui  avait  été  opérée 
pour  actinomycose  pleuro-pulmonaire  et  mourut 
deux  mois  après  l’opération,  d’accidents  méningés. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  le  foyer  actinomyco¬ 
sique  intéressait  la  plèvre,  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  les  bronches  environnantes,  dont  une  était 
ouverte  dans  le  foyer.  A  l'examen  de  l’encéphale,  on 
découvrit  uh  abcès  siégeant  sur  l’hémisphère  gauche, 
ouvert  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  et  détermi¬ 
nant  une  méningite  secondaire  actinomycosique. 

Les  cultures  et  examens  permirent  de  découvrir 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  les  parois 
de  l’abcès  encéphalique  des  grains  et  des  filaments 
typiques. 

P.  AliRAMl. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

3  Avril  1911. 

La  tuberculose  mésentérique  occulte  expéri¬ 
mentale  chez  le  chien.  —  MM.  P.  Chaussé  a  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  l’ont  con¬ 
duit  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Le  chien  contracte  par  ingestion,  même  avec  de 
faibles  doses,  une  tuberculose  mésentérique  occulte 
décelable  par  inoculation  au  cobaye  vers  le  IfiO”  au 
180“  jour; 

2“  Dans  les  conditions  normales,  l’organisme  du 
chien  résorbe  sur  place  les  bacilles  tuberculeux  arri¬ 
vés  dans  ses  ganglions  mésentériques,  et  cette  résorp¬ 
tion  a  lieu  dans  un  délai  de  180  à  200  jours  au^maxi- 
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3“  Cette  tuberculose  digestive  occulte  ne  conduit, 
dans  les  conditions  physiologiques,  ni  à  une  tuber¬ 
culose  thoracique  apparemment  primitive,  ni  à  au¬ 
cune  autre  localisation  spécilique  de  même  nature. 

G.  ViToux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

4  Avril  1911. 

Irido-cycHte  après  castration  ovarienne.  Opothé¬ 
rapie.  —  MM.  Galezowski  et  Beiche.  En  même 
temps  que  les  troubles  généraux,  on  peut  observer 
dans  l’hypo-ovarie  difFérents  troubles  oculaires,  en 
particulier  des  irido-cyclites.  .lusqu’à  présent  on 
n’en  avait  pas  signalé  de  cas  à  la  suite  de  la  castra¬ 
tion  ovarienne. 

MM.  Galezowski  et  Berche  présentent  deux  ma¬ 
lades,  chez  lesquelles  on  a  pratiqué  l’ablation  des 
deux  ovaires  et  qui  ont  présenté,  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration,  l’une  une  forte  poussée  d’irido-cyclite,  l’auti-e 
une  grave  rechute  d’irido-cyclite.  Ils  citent  encore 
deux  observations  où  l’aifection  méconnue  entraîna  de 
graves  accidents  tels  que  décollement  total  de  la  ré¬ 
tine  et  phtisie  du  globe  oculaire.  La  concordance  de 
l’irido-cyclite  avec  les  autres  troubles  dus  à  la  cas¬ 
tration,  l’inefficacité  du  traitement  mercuriel  (la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  pratiquée  dans  un  cas  était  né¬ 
gative),  permettent  de  ranger  les  troubles  oculaires 
parmi  les  symptômes  qu’occasionne  l’hypo-ovarie, 
qu’elle  soit  inflammatoire,  naturelle  (ménopause)  ou 
chirurgicale. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  pensé  à  traiter  ces  cas  par 
l’opothérapie  ovarienne  (extrait  d'ovaire).  Les  résul¬ 
tats  ont  été  très  encourageants.  L’amélioration  a  été 
rapide.  A  la  suite  d’interruption  du  traitement,  des 
rechutes  se  sont  produites  ;  elles  ont  été  enrayées 
facilement  par  la  reprise  du  traitement  opolhéra- 

Anévrlsme  artérloso  veineux  de  la  carotide  In¬ 
terne. — M. Foulard  présente  une  malade  atteinte  d’un 
anévrisme  artérioso-veineux  par  rupture  de  la  caro¬ 
tide  interne  dans  le  sinus  caverneux.  Ce  trouble  vas¬ 
culaire  est  consécutif  à  un  accident  d’automobile  et 
se  caractérise  par  une  tuméfaction  des  paupières  des 
deux  yeux,  une  vascularisation  par  stase  de  la  con¬ 
jonctive  bulbaire,  une  paralysie  du  droit  externe  de 
l’œil  droit  et  un  souffle  intra-cranieu  synchrone  aux 
contractions  cardiaques. 

Au  moment  de  l’accident,  il  y  a  trois  mois,  il  y  eut 
perte  de  connaissance  pendant  vingt-quatre  heures, 
écoulement  de  sang  par  l’oreille  droite.  La  blessée 
se  rétablit  presque  complètement,  ne  gardant  de  ses 
blessures  qu’un  bruit  intra-cranien  qui  l’obsède  et 
une  céphalée  qui  dura  un  mois. 

C’est  seulement  il  y  a  trois  semaines  qu’apparut 
l’œdème  palpébral  et  la  stase  dans  la  conjonctive  bul- 

Atrésle  complète  des  culs-de-sac  conjonctivaux, 
suite  d’énucléation  pour  traumatisme  grave  dans 
la  première  enfance;  leur  rétablissement  permet¬ 
tant  ie  port  d'un  œil  artificiel,  par  une  série  d'auto- 
plastles.  —  M.  La  Kah  (Présentation  de  malade). 

Contraction  myotonlque  de  la  pupille  avec  signe 
d’Argyll-Robertson  unilatéral.  —  M.  Magitot  pré¬ 
sente  une  malade  chez  laquelle  on  constate,  du  côté 
gauche  seulement  une  abolition  du  réflexe  lumineux, 
du  réflexe  orbito-palpébral  et  du  réflexe  consensuel. 
Par  contre,  le  mouvement  de  convergence  fait  parfai¬ 
tement  contracter  la  pupille  ;  mais,  alors  que  celle  du 
côté  droit  reprend  sa  position  primitive,  celle  du  côté 
gauche  se  retient  davantage,  reste  en  myosis  pen¬ 
dant  cinquante  à  soixante  secondes  et  se  relâche  très 
lentement,  L’auteur  rappelle  à  ce  sujet  les  descrip¬ 
tions  de  Haenger  et  les  explications  pathogéniques 
qui  sont  celles  du  signe  d’Argyll-Robertson.  Mon¬ 
trant  qu’on  ne  peut  admettre  1  hypothèse  d’un  spasme 
par  lésion  nucléaire  des  centres  de  la  3“  paire  ni  de 
lésions  radiculaires  médullaires,  ni  du  centre  inhibi¬ 
teur  de  Bach,  il  envisage  la  contraction  myotonique 
comme  la  révélation  d’une  réaction  pathologique  des 
cellules  du  ganglion  ciliaire.  Cette  réaction  serait  le 
premier  degré  du  myosis  si  étroit  de  certains  ta¬ 
bétiques,  myosis  infiuimeut  plus  serré  que  ne  le  pro¬ 
duirait  l’excitation  électrique  du  moteur  oculaire 

Pour  lui,  la  réaction  myotonique  est  bien  un 
spasme  d'origine  nucléaire  ;  les  cellules  nerveuses 
lésées  ne  sont  pas  celles  des  centres  mésencépha- 
liques  mais  celles  du  centre  ciliaire. 

Tumeur  de  l’hypophyse  et  Infantlilsme.  —  M. 
Burnier.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  28  ans  qui  présente  | 


tous  les  attributs  de  l’infantilisme  :  petite  taille  (l’"27) 
absence  de  poils,  cryptorchidie,  hypoplasie  thyroï¬ 
dienne,  et  chez  lequel  l’examen  oculaire  a  permis  de 
révéler  l’existence  d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Il 
existe  actuellement  une  atrophie  papillaire  bilatérale 
avec  hémianopsie  temporale  à  l’œil  gauche:  l'œil 
droit  est  aveugle  depuis  1  âge  de  10  ans.  L’examen 
radiographique  confirme  le  diagnostic  de  tumeur  hy¬ 
pophysaire  en  montrant  un  élargissement  très  net  de 
la  selle  turcique.  Il  existe  d’ailleurs  des  signes  de 
compression  cérébrale  :  céphalée  frontale  rebelle, 
vomissements,  etc.  Le  Wassermann  est  positif  chez 
ce  malade.  Il  semble  donc  que  la  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  d’évolution  très  lente  (puisqu’elle  existait  déjà 
à  l’âge  de  10  ans),  ait  retenti  secondairement  sur  les 
autres  glandes  à  sécrétion  interne  et  actuellement 
on  est  en  présence  d’un  syndrome  d’insuffisance  plu- 
riglandulaire  dont  la  cause  initiale  est  peut-être  la 
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Sur  le  drainage  en  décubitus  latéral  dans  les 
péritonites  diffuses.  —  M.  Walther,  à  propos  de 
la  récente  communication  de  M.  Lafourcade  (de 
Bayonne)  |  voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n"  25, 
p.  252],  déclare  qu’il  a  expérimenté  depuis  long¬ 
temps,  dans  le  traitement  post-opératoire  des  périto¬ 
nites,  la  position  assise  de  Fowler  et  Murphy.  Il  a 
constaté  qu’elle  assure  bien  l’assèchement  de  la 
grande  cavité  péritonéale,  mais  qu’en  revanche  elle 
laisse  toujours  dans  le  cul-de-sac  pelvien  un  foyer 
en  contre-bas  et  où  peut  s’accumuler  une  certaine 
quantité  de  liquide  septique.  Aussi  le  drainage  par¬ 
fait  exige-t-il  une  contre-ouverture  vaginale.  Ue  plus, 
M.  Walther  a  rencontré  dans  l’emploi  de  la  position 
de  Fowler  la  diificullé  suivante  :  c’est  le  retard 
forcément  apporté  à  la  mise  en  position  déclive  de 
l’opéré.  Immédiatement  après  l’intervention,  beau¬ 
coup  d’opérés  ne  supportent  pas  d’être  assis  ;  ils 
pâlissent,  ont  des  défaillances  et  on  est  obligé  de  les 
remettre  à  plat;  par  conséquent,  pendant  les  pre¬ 
mières  heures,  au  moment  où  précisément  le  drai¬ 
nage  des  liquides  septiques  a  peut-être  le  plus  d’im¬ 
portance,  il  ne  peut  être  assuré  d’une  façon  perma¬ 
nente.  Enfin,  dans  les  laparotomies  latérales,  le 
drainage  pelvien  en  position  de  Fowler  est  encore 
beaucoup  moins  bon. 

Aussi, depuis  quelques  années,  M.  Walther  s’est-il 
attaché  à  chercher  un  bon  drainage  qui  pùt  convenir 
aux  laparotomies  latérales  pour  péritonite  d’origine 
appendiculaire.  Dans  ce  but,  il  fait  une  incision  très 
en  dehors,  parallèlement  à  la  crête  iliaque  :  c’est  le 
point  déclive  de  la  cavité  abdominale  lorsque  le 
malade  est  couché  sur  le  côté.  Par  cette  incision 
sus-iliaque,  il  place  un  drain  dans  la  fosse  lombaire, 
un  drain  dans  le  Douglas,  un  troisième  drain  trans¬ 
versal  sous  la  paroi  et  alors  il  est  frappant  de  voir 
avec  quelle  sûreté  est  complètement  et  constamment 
asséchée  la  cavité  de  drainage.  D’autre  part,  l’opéré 
peut  être  immédiatement  placé  sans  aucun  inconvé¬ 
nient  dans  la  position  qu’il  doit  garder,  car  le  décu¬ 
bitus  latéral  n’est  pas  pénible  pour  lui,  quand  il  est 
bien  calé  dans  cette  position  à  l'aide  de  coussins. 

En  résumé,  M.  Walther  estime  que  pour  les  péri¬ 
tonites  d’origine  pelvienne  annexielle,  la  position  de 
Fowler  après  laparotomie  médiane  constitue  le  meil¬ 
leur  drainage,  à  condition  de  faire  une  contre-ouver¬ 
ture  vaginale.  Dans  les  péritonites  d’origine  appen¬ 
diculaire,  au  contraire,  il  préfère  l’incision  latérale 
droite  unique,  avec  drainages  multiples  et  dccubitus 
latéral. 

Fistule  pharyngo- cutanée  congénitale  —  M. 
Broca  lait  un  rapport  sur  cette  observation  adres¬ 
sée  à  la  Société  par  JM.  Alavisatos  (d’Athènes). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  25  ans,  qui  vint  consul¬ 
ter  pour  une  fistule  suppurant  assez  abondamment, 
s’ouvrant  extérieurement  à  2  centimètres  au-dessous 
de  l’articulation  slerno-claviculaire  gauche  et  débou¬ 
chant,  après  un  trajet  intracervical  de  23  centimètres 
en  arrière  de  l’amygdale  gauche.  La  lésion  n’était 
apparue  que  sept  ans  auparavant,  à  la  suite  d’une 
angine  grippale  :  il  se  fit  alors,  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule,  un  abcès  qu’on  incisa  et  qui  se  cicatrisa  en 
deux  mois  ;  mais  les  accidents  récidivèrent  deux  ans 
plus  tard  et,  depuis,  ce  ne  fut  qu’une  série  de  cica¬ 
trisations  et  de  récidives. 

Le  10  Mai  dernier,  M.  Alivisatos  procéda  à  la  dis¬ 
section  et  à  l’extirpation  du  trajet,  extirpation  qui  fut 


naturellement  assez  pénible  dans  la  région  profonde. 
Réunion  avec  drainage.  La  guérison  se  maintient  de¬ 
puis  trois  mois. 

L’examen  histologique  du  trajet  fistuleux  a  fait 
voir  :  en  haut,  un  épithélium  cylindrique  non  cilié  re¬ 
posant  sur  une  couche  adénoïde  de  follicules  clos  ;  en 
bas,  un  épithélium  pavimenteux  sous  lequel  le  tissu 
conjonctif  n’est  pas  adénoïde.  Les  faits  de  ce  genre 
sont  jusqu’ici  assez  rares. 

Du  traitement  des  fractures  obliques  de  jambe 
par  l’appareii  de  Lambret  modifié.  —  MM.  Quénu 
et  Mathieu,  après  avoir  rappelé  toutes  les  difficultés 
du  traitement  des  fractures  obliques  de  jambe  et  les 
avantages  de  la  méthode  de  Codivilla-Steinmann 
(extension  après  enclouage  des  fragments),  montrent 
que  le  meilleur  appareil  pour  réaliser  ce  mode  d’ex¬ 
tension  est  l'appareil  de  Lambret  (de  Lille),  appareil 
qui  a  été  présenté  l’an  dernier  à  la  Société  par  son 
inventeur. 

Cet  appareil  a  l’avantage,  en  prenant  point  d’appui 
au-dessus  et  au-dessous  du  trait  de  fracture,  de 
permettre  d’une  façon  certaine  l’éloignement  des 
fragments  et  leur  réunion  absolue,  et  cela  sans  ouvrir 
le  foyer  de  fracture.  Mais  cet  appareil  —  son  inventeur 
l'a  reconnu  lui-même,  —  présentait  encore  quelques 
défectuosités  de  détail,  auxquelles  MM.  Quénu  et 
Mathieu  sont  parvenus  à  remédier,  et  le  nouveau  mo¬ 
dèle  d’appareil  de  Lambret  qu’ils  présentent  (et  qui 
a  été  construit  par  la  maison  Collin)  leur  paraît 
réunir  toutes  les  qualités  désirables.  Les  modifica¬ 
tions  portent  à  la  fois  sur  la  fourche,  sur  les  broches 
et  sur  les  attelles  ;  nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
pour  leur  description  à  la  communication  originale 
des  auteurs. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite  avec  cu¬ 
rieuse  symptomatologie.  —  M.  Sebileau  présente 
un  jeune  malade  qui  a  aspiré  un  petit  sifflet  lequel 
--  ainsi  que  la  radiographie  le  démontre  —  se  trouve 
logé  dans  la  bronche  droite.  Sa  présence  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  symptôme  autre  que  celui-ci  :  chaque 
fois  que  l’enfant  respire  un  peu  fortement,  l’anche  du 
sifflet  vibre  et  il  se  produit  dans  le  thorax  un  véri¬ 
table  bruit  musical  (bruit  de  trompette  d’enfant). 

Rhinotomie  latérale  pour  ablation  d’une  tumeur 
maligne  des  fosses  nasales.  —  M.  Sebileau  pré¬ 
sente  un  malade  à  qui  il  a  fait  subir  cette  opéra- 

II  montre  tous  les  avantages  de  cette  opération  qui 
est  des  plus  simples,  donne  tout  le  jour  désirable  et 
ne  laisse  qu’un  minimum  de  défiguration. 

Luxation  dorsale  du  grand  os  avec  énucléation 
partielle  du  semi-lunaire  et  fracture  du  scaphoïde  ; 
réduction  le  quatrième  jour  ;  guérison.  —  JM.  RouvJJ- 
lois  présente  le  blessé  en  question.  C’est  un  nouvel 
exemple  des  bons  résultats  que  peut  donner  dans  ces 
cas  la  réduction  non  sanglante  précoce. 

J.  Dumo.nt. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Il  Avril  1911. 

Recherche  de  l'albumine  dans  les  expectorations. 
—  JM.  Hog'er  rappelle  que,  dans  une  série  de  travaux 
poursuivis  avec  l’aide  de  M.  Lévy-'Valensi,  il  a  attiré 
l'attention  sur  l’intérêt  qui  s'attache  à  la  recherche 
de  l'albumine  dans  les  expectorations. 

De  nombreuses  observations  ont  été  publiées  de¬ 
puis,  et  M.  Roger  a  pu  en  réunir  1.638  qui  confir¬ 
ment  pleinement  ses  conclusions  premières. 

On  peut  donc  affirmer  aujourd’hui,  en  se  basant 
sur  1.205  observations,  que  les  expectorations  des 
tuberculeux  contiennent  toujours  de  l’albumine.  Les 
expectorations  des  malades  atteints  de  bronchite 
simple,  aiguë  (38  observations)  ou  chronique  (83  ob¬ 
servations)  n’en  renferment  jamais.  Une  réaction 
négative  permet  donc  de  rejeter  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose.  Mais  la  réciproque  ne  serait  pas  exacte. 
On  trouve  de  l’albumine  dans  les  crachats  au  cours 
d’affections  nullement  tuberculeuses  :  pneumonie, 
bronchopneumonie,  congestion  pulmonaire  aiguë, 
bronchite  des  albuminuriques  et  des  cardiaques,  etc. 

La  recherche  de  l’albumine  permet  souvent  de 
dépister  une  tuberculose  commençante.  Elle  permet 
aussi  de  reconnaître  et  d’affirmer  la  guérison  de  la 
tuberculose.  C'est  ce  que  mettent  bien  en  évidence 
les  recherches  de  Dieudonné,  Geeraevet,  Guinard  et 
Smoliganski.  Quand,  malgré  la  persistance  des 
signes  physiques,  le  processus  est  arrêté,  l’albumino- 
réaction  devient  négative.  L’albumine  reparaît  si  le 
processus  reprend.  Ou  est  ainsi  averti  de  la  rechute. 
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L’albumino-réaction  peut  encore  servir  à  faire  le 
diagnostic  entre  la  tuberculose,  les  oosporoses  et  la 
syphilis  du  poumon.  Elle  fournit  aussi  des  rensei¬ 
gnements  utiles  pour  le  pronostic.  On  comprend  donc 
que  cette  méthode  soit  rapidement  entrée  dans  la 
pratique  et  occupe  déjà  une  place  parmi  les  moyens 
de  diagnostic. 

Le  traitement  de  l'obésité.  —  M.  A.  Robin  re¬ 
commande  un  traitement  fondé  sur  l’étude  des 
échanges  généraux  et  des  échanges  respiratoires  et 
dans  lequel  on  permet  à  l'obèse  de  manger  à  sa 
faim  et  de  boire  à  sa  soif,  pourvu  qu’il  ne  fasse 
usage  que  de  certains  aliments  et  s’astreigne  à  faire 
des  repas  fractionnés.  Cette  multiplicité  des  repas  a 
pour  but  de  supprimer  la  sensation  d’appétit,  de 
même  que  l’ingestion  d’eau  chaude  aromatisée  calme 
la  soif,  tout  en  limitant  beaucoup  la  quantité  de 
liquide  ingérée.  M.  Albert  Robin  cite  plusieurs  ob¬ 
servations  qui  montrent  les  bons  effets  qu’on  peut 
attendre  de  ne  traitement;  il  relate  en  particulier 
l’observation  d’un  homme  de  52  ans,  pesant  150  kilo¬ 
grammes  qui,  en  quatre-vingt-dix  jours,  perdit  30  ki¬ 
logrammes  par  cette  cure  strictement  hygiénique  et 
saus  l’emploi  d’aucun  médicament. 

La  réaction  de  Wassermann  comme  moyen  de 
recherche  de  la  syphilis  latente.  —  MM.  M.  Le- 
tulle  et  Bergeron  ont  pratiqué  la  recherche  de  la 
réaction  de  Wassermann  chez  90  malades  chroniques, 
et  pour  plusieurs  de  ces  malades  la  recherche  a  été 
répétée  plusieurs  fois.  Dans  12  cas,  l'autopsie  a  été 
pratiquée.  Ces  90  cas  ont  donné  39  résultats  positifs. 
De  ceux-ci  un  bon  nombre  étaient  'présumables,  les 
malades  étant  des  aortiques,  des  paraplégiques,  etc. 
Mais,  en  dehors  de  ces  faits,  la  réaction  positive  a  été 
obtenue  dans  des  cas  de  néphrite  chronique,  de 
pneumopathies  non  tuberculeuses,  d  hémorragies  cé¬ 
rébrales  ou  méningées,  etc.  Or,  pour  ceux  de  ces  cas 
qui  ont  été  soumis  au  contrôle  anatomique,  ou  a  pu 
vérifier  l’existence  de  lésions  anciennes  ou  récentes 
ressortissant  à  la  syphilis. 

On  peut  donc  soutenir  —  et  c’est  la  conclusion  de 
MM.  Letulle  et  Bergeron  —  que  la  syphilis  compte  au 
premier  rang  des  maladies  sociales  et  réclame  une 
prophylaxie  incessante  et  énergique,  autant  et  plus 
peut-être  que  la  tuberculose  et  l’alcoolisme. 

Electrisation  directe  de  l'estomac  par  une  sonde 
sous  le  contrôle  des  rayons  X.  —  MM.  Aubourg  et 
Lebon  ont  constaté  par  l'examen  radioscopique,  que 
l'excitation  directe  des  fibres  de  l’estomac  au  moyen 
du  courant  galvanique,  amené  par  une  sonde,  pro¬ 
voque  immédiatement  l’évacuatiou  de  l’estomac.  Cette 
méthode  indolore  semble  indiquée  dans  les  cas 
d'atonie  ou  de  ptose  gastrique. 

De  l’action  thérapeutique  des  produits  hépatiques 
dans  les  Intoxications  et  les  maladies  infectieuses 
et  spécialement  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Henri  Parmentier. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


James  H.  Sequeira  (de  Londres).  Note  sur  quatre 
cas  de  syphilis  héréditaire  traités  par  le  606.  — 
{The  Uritisli  Journal  of  Children  s  /)iseaAe.s',  vol.  Vlll  ; 
Lévrier  1911,  u”  86,  p.  49).  —  L’auteur  rapporte  les 
observations  de  quatre  eufants  hérédo-spécifiques 
qu’il  a  traités  avec  succès  par  le  606.  Trois  malades 
étaient  des  nourrissons,  respectivement  âgés  de  deux 
semaines,  quatre  semaines  et  un  mois.  —  Le  pre¬ 
mier  seul  reçut  une  injection  directement,  les  deux 
autres  furent  soumis  au  traitement,  par  l'intermé¬ 
diaire  de  leur  mère.  Le  quatrième  malade  était  un 
jeune  homme  de  15  ans. 

La  première  observation  est  la  plus  intéressante, 
car  l’enfant  était  moribond.  L’éruption  syphilitique 
avait  envahi  la  presque  totalité  du  tronc  et  l’on  cons¬ 
tatait  une  desquamation  générali.sre.  —  La  mère  étant 
malade,  l’auteur  ne  put  lui  injecter  du  606  ;  il  pra¬ 
tiqua  alors  deux  injections  sur  l’enlaut,  la  première 
de  deux  centigrammes,  la  seconde  de  six.  Les  bons 
résultats  qu’il  obtint  prouvent  que  dans  les  cas  gra¬ 
ves,  il  est  prélérable  de  soumettre  directement  l’en¬ 
fant  aux  piqûres. 

Les  sujets  traités  par  l’intermédiaire  de  la  mère, 
offrent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  théorique, 
surtout  le  second.  La  mère  présenta  eneflet  un  Was¬ 
sermann  négatif,  bien  qu’elle  ait  contracté  certaine¬ 
ment  la  syphilis  deux  ans  auparavant,  et  son  enfant 
était  nettement  spécifique.  Doit-on  supposer  que  les 
anticorps  formés  dans  l’organisme  maternel  étaient 


en  nombre  suffisant  pour  être  excrétés  dans  le  lait 
bien  que  la  réaction  de  Wassermann  fut  négative  1’ 
Ou  bien  doit-on  admettre  que  la  quantité  de  606 
éliminée  par  la  glande  mammaire  était  suifisante 
pour  guérir  l’enfant,  alors  que  la  plupart  des  auteurs 
ont  reconnu  que  l’arsenic  absorbé  par  la  mère  et 
excrété  dans  le  lait,  était  en  quantité  infime  ou  même 

Les  bons  résultats  obtenus  par  Sequeira  ne  lui 
permettent  pas  toutefois  d'alfirmer  que  la  stérilisa¬ 
tion  de  l’organisme  des  enfants  traités  par  le  606 
fut  définitive.  Chez  les  nourrissons  la  réaction  de 
Wassermann  ne  put  être  pratiquée  en  raison  des  dilfi- 
cultés  que  présente  le  prélèvement  d’une  dose  suffi¬ 
sante  de  sang  pour  l’examen;  chez  le  jeune  homme 
de  15  ans,  la  réaction  de  Wassermann  resta  positive. 

G.  SCHUEIEER. 

S  M.  Bourak  (  le  Charkoff).  Les  accidents  de  la 
bronche  et  de  1  œsophagoscopie  {IVovoïé  v.  Medit- 
zinié,  1911,  15  Février,  t.  V,  n»  3,  p.  126-131).  — 
Jusqu’ici,  les  travaux  publiés  sur  ces  deux  variétés 
d’endoscopie  ne  sont  guère  consacrés  qu’à  leurs  suc¬ 
cès  et  laissent  dans  l’ombre  leurs  côtés  moins  bril¬ 
lants.  Or,  pour  Bourak,  ces  méthodes  sont  loin  d’être 
aussi  innocentes  et  simples  que  le  soutiennent  Botella, 
Guisez,  Kahler,  etc.,  même  entre  les  mains  de  chi¬ 
rurgiens  rompus  à  leur  pratique. 

A.  —  Accidents  survenant  au  cours  de  la  laryngos- 
copie  directe  et  de  la  trachéo-bronchoscopie  supé¬ 
rieure  et  inférieure  employée  dans  un  but  diagnos¬ 
tique  ou  thérapeutique. 

1.  Accidents  dus  à  l’anesthésie  générale  ou  locale. 

L’anesthésie  générale  présente  ici  un  danger  sé¬ 
rieux,  car  on  a  souvent  affaire  à  des  lésions  aggra¬ 
vant  sérieusement  l’état  général  (sténoses  des  voies 
aériennes,  foyers  inflammatoires  dans  les  poumons, 
affaiblissement  de  l’activité  cardiaque). 

Le  danger  augmente  par  suite  de  la  prolongation 
de  l’anesthésie  ou  sa  répétition  dans  certains  cas. 
Tous  ces  facteurs  aggravent  le  pronostic  chez  les 
enfants. 

L’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est  très  dangereuse 
chez  l’enfant;  elle  est  souvent  suivie  d’intoxication 
chez  l’adulte  parce  qu’il  est  impossible  de  doser  avec 
précision  la  quantité  de  cocaïne  nécessaire.  Killian, 
sur  159  cas  d’ablation  de  corps  étrangers,  a  réuni 
deux  cas  d’intoxication  mortelle  et  Seidel  un  cas  de 
collapsus  grave. 

IL  Cas  d’asphyxie  pendant  ou  après  la  bronchos- 

1°  Œdème  aigu  du  larynx  par  suite  du  trauma¬ 
tisme  de  la  muqueuse,  surtout  chez  les  eufants  (Kil- 
liau,  Ingals); 

2»  Compression  de  la  trachée  par  incurvation  (par 
inclinaison  de  la  tête  eu  arrière  en  cas  d  abcès  verté¬ 
bral,  cas  de  Heindi  et  Nonotny)  ; 

3“  Spasme  glottique,  parfois  le  deuxième  jour 
après  la  bronchoscopie  (Schi  ôiler,  ICob)  ; 

4»  Spasme  réflexe  des  petits  rameaux  bronchiques 
(Tsytovitch). 

En  cas  d’ablation  de  corps  étrangers,  on  peut 
observer  la  gêne  de  la  respiration  ou  l’asphyxie  su¬ 
bite  ;  si  le  corps  étranger,  sorti  du  poumon  obstrué, 
tombe  avec  le  tube  dans  le  poumon  qui  respire, 
ou  s’il  tombe  dans  les  voies  aériennes  du  pus,  du 
sang,  etc. 

III.  Anévrisme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Le  tube 
peut  léser  1  anévrisme  au  niveau  de  la  bronche 
gauche;  aussi  faut-il  s’abstenir  d'enfoncer  le  tube 
quand  on  observe  une  saillie  de  la  partie  inférieure 
de  la  trachée  dans  la  lumière  du  conduit  animée  de 
battements  nets,  pulsatiles.  Certains  sacs  anévris- 
maux  peuvent  simuler  une  tumeur.  SchiOtler,  après 
biopsie,  perdit  un  malade,  et  Nowotny  a  réuni  5  ras 
analogues.  On  doit  pratiquer  l’examen  radioscopique 
du  malade  pour  éviter  cet  accident,  mais  il  est  des 
cas  d'anévrismes  cachés  (Srhrôtler  et  Grossmann), 
et  cet  examen  n’est  pas  toujours  possible  en  pra- 

IV.  Accidents  chez  les  hémophiliques,  les  apoplec- 

V.  Laryngites  traumatiques,  parfois  sous-glotti- 
ques  chez  l'enfant.  Plus  rarement,  arrachemeni  d'un 
lambeau  de  muqueuse,  d'une  corde  vocale  (Schrôtter, 
Kahler),  Hématome  des  cordes  vocales.  Aphonie 
piolungée  par  parésie  des  cordes  vocales. 

B.  —  Accidents  de  1  œsophagoscopie. 

1.  Complications  par  suite  de  lésions  des  parois 
de  l’œsophage  ou  même  de  leur  rupture  complète, 
soit  que  la  paroi  soit  ramollie  ou  friable  (inflamma¬ 
tion,  carcinome),  soit  par  suite  de  spasme  ou  de  sté¬ 
nose  avec  dilatation  sus-jacente.  La  déchirure  est 


souvent  préparée  par  un  corps  étranger  aigu,  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  perforer  l’aorte.  Parfois  encore 
1  œsophage  est  modifié  par  suite  du  voisinage  de 
ganglions  caséeux  dans  le  médiaslin  postérieur  (Mer- 
mod). 

On  sait,  d’autre  part,  que  le  spasme  au  niveau  de 
l’orihce  supérieur  de  l’œsophiige  peut  être  assez 
intense  pour  empêcher  1  œsophagoscope  de  passer, 
d’où  danger  de  lésions  si  on  insiste  trop. 

L'a  mort  par  suite  de  déchirure  de  l’œsophage  et 
de  fausses  routes  s’est  produite  dans  nombre  de  cas. 

IL  Plaies  de  l’œsophage  par  pénétration  de  corps 
étrangers  sous  la  pression  du  tube;  lésion  d’un  néo¬ 
plasme,  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l’œso¬ 
phage,  avec  hémorragie,  augmentation  des  troubles 
dysphagiques. 

Il  faut  se  souvenir  que  des  lésions  légères  de  la 
région  de  I  hj'popharynx  et  de  la  bouche  de  l’œso¬ 
phage  peuvent  provoquer  des  abcès  et  même  une 
médiastinite  mortelle. 

III.  Lésions  de  l’aorte  (crosse  ou  aorte  descen¬ 
dante)  en  cas  d’anévrisme  comme  en  cas  de  bron¬ 
choscopie. 

IV.  Hémorragies  graves  en  cas  d’hémophilie  ou  de 
cirrhose  hépatique  avec  varices  œsophagiennes. 

V.  Les  dangers  de  la  narcose  ou  de  1  intoxication 
par  la  cocaïne  sont  ici  moins  marqués. 

VI.  Asphyxie  en  cas  d’état  pathologique  du  rachis, 
par  compression  de  la  trachée  ou  du  larynx  slénosés, 
surtout  chez  l’enfant,  par  périchondrite  traumatique 
du  cartilage  aryténoïde. 

VII.  Emphysème  du  cou,  du  thorax  et  même  de 
tout  le  tronc  (Texier). 

VIII.  Collapsus  très  rare. 

Los  progrès  de  la  technique  amèneront  certaine¬ 
ment  une  diminution  de  ces  accidents  et  de  ces  com¬ 
plications.  Il  convient,  d’ailleurs,  de  dire  qu’ils  sont 
relativement  rares.  Mais  il  convient  de  les  connaître 
et  d’y  penser  pour  les  éviter. 

En  outre,  ces  accidents  ne  doivent  pas  faire  oublier 
l’immense  progrès  qu’a  apporté  dans  le  traitement 
des  corps  étrangers  la  découverte  de  la  broncho- 
œsophagoscopie. 

M.  Guidé. 

G.  Leede.  Des  hémorragies  cutanées  par  hyperé¬ 
mie  provoquée  comme  moyen  de  diagnostic  de  la 
scarlatine  {Mürich.  med.  Woch.,  1  Fevriei- 1911,  n“  6, 
p.  293-294).  —  Le  diagnostic  de  la  scarlatine  offre 
parlois  certaines  diifîcullés  et  on  s’est  efforcé  de 
trouver  des  signes  accessoires  aidant  au  diagnostic  : 
tels  la  leucocylose,  1  éosinophilie,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  la  présence  d’acétone,  d’urobiline  et  d’uro- 
bilinogeno,  qui  sont  1  expression  des  lésions  hépati¬ 
ques  si  Iréqueiument  observées  dans  la  scarlatine. 
Eu  1907,  H<  cht  a  considéré  certaines  hémorragies 
cutanées  comme  caractéristiques  de  la  scarlatine  :  il 
prenait  un  pii  de  la  peau  du  dos  ou  de  la  poitrine 
entre  le  ponce  et  l’iudex  et  comprimait  quelques 
secondes  ;  il  survenait  bientôt  des  hémorragies  pété¬ 
chiales  ;  si  l’hémorragie  survenait  dilficilement  on 
pouvait  éliminer  la  scarlatine. 

L’auteur  remarqua  que  lors  des  saignées  pratiquées 
chez  des  scarlatineux  pour  une  raison  quelconque, 
au-dessus  de  la  bande  de  compression,  on  notait  très 
régulièrement  des  pétéchies  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses,  dans  quelques  cas  même  de  véritables  hémor¬ 
ragies  tandis  que  dans  d  autres  affections  ce  phéno¬ 
mène  taisait  défaut.  Ce  sigue  'ut  alors  recherché  sys- 
témaiiqueraenl  chez  les  scarlatineux  en  comprimant 
l’humérus  avec  une  bande  de  caoutchouc,  le  pouls 
restant  toujours  perceptible.  Dans  plusieurs  cen¬ 
taines  de  scarlatines,  ou  observa  presque  toujours  des 
hémorragies  cutanées  plus  ou  moins  accentuées.  Le 
contrôle  fut  exercé  sur  d  autres  malades  ;  quelques 
cas  seulement  montrèrent  des  hémorragies  par  stase  ; 
et  celles-ci  étaient  loin  d’être  constantes.  Dans  la 
rougeole,  l’auteur  constate  l’existence  de  ce  phéno¬ 
mène  dans  quelques  cas. 

Pour  Leede,  il  s’agit  d’une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  des  capillaire»  causée  par  le  poison  de  la  scar¬ 
latine  :  cette  résistance  variant  d’ailleurs  avec  les 
individus. 

Il  est  dilficile  de  dire  combien  de  temps  dure  ce 
phénomène,  la  plupart  des  malades  quittant  1  hôpital 
le  quarante-deuxième  jour  de  la  maladie.  Mais  en 
général  ce  signe  des  hémorragies  par  hyperémie 
persistait  encore  le  quarante-deuxième  jour. 

R.  Bukkieu. 
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SUR  LA  COLPOTOMIE 

Par  M.  J.-L.  FAURE 


La  «  colpotomie  »  est  l’incision  du  vagin. 
Mais  c’est  là  une  définition  un  peu  générale 
et,  eq  réalité,  la  colpotomie  a  pris  le  sens 
presque  exclusif  d’ «  incision  du  vagin  appli¬ 
quée  à  l’ouverture  des  collections  purulentes 
situées  à  proximité  ». 

C’est  une  opération  fort  simple,  surtout  si 
l’on  veut  bien  ne  pas  la  compliquer  à  plaisir. 

Les  insirii/nents  indispensables  sont  : 

Une  valve  vaginale  assez  large  et  un  peu 
courte  ; 

Une  valve  vaginale  étroite  et  longue; 

Une  pince  de  Museux,  à  quatre  dents  (deux 
à  chaque  mors)  ; 

Une  paire  de  gros  ciseaux  courbes; 

Une  pince  clarnp  à  mors  légèrement  cour¬ 
bes  et  h  extrémité  un  peu  effilée,  mais  par¬ 
faitement  mousse  ; 


gués  ; 

Une  pince  à  pansements. 

11  faut  toujours  avoir  sous  la  main,  en  cas 
de  complications  imprévues,  de  quoi  faire  une 
opération  plus  étendue  et,  en  particulier,  une 
bystérectomie  vaginale  ou  une  laparotomie. 

Mais,  pour  la  colpotomie  proprement  dite, 
les  quelques  instruments  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer  sont  parfaitement  suffisants. 

La  malade  étant  endormie,  placée  dans  la 
position  gynécologique  et  préalablcmcnl  son¬ 
dée  ,  la  fourchette  et  la  paroi  postérieure  du 
vagin  sont  déprimées  par  la  valve  courte.  Le 
col  est  saisi  au  niveau  de  sa  lèvre  postérieure 
par  la  pince  de  Museux  et  attiré  en  avant 
sous  la  symphyse.  Le  cul-de-sac  postérieur  est 
ainsi  parfaitement  exposé. 

Bien  souvent,  lorsqu’il  y  a  dans  le  Dou¬ 
glas  une  collection  volumineuse,  le  cul-de- 
sacvaginal  postérieur  est  salllantet  vient,  pour 
ainsi  dire,  s’offrir  de  lui-même  à  l’incision. 

C’est  alors  qu’on  procède  à  la  colpotomie 
proprement  dite. 

La  main  gauche,  qui  tient  la  pince  de  Mu¬ 
seux,  attirant  solidement  le  col  en  avant,  la 
main  droite  s’arme  d’une  paire  de  forts  ci¬ 
seaux  courbes  dont  la  concavité  doit  être  di¬ 


rigée  en  haut ,  de  façon  que  l’extrémité 
tranchante  des  branches  vienne  menacer  la 
partie  postérieure  du  col. 

L’incision,  qui  sera  transversale,  doit  por¬ 
ter  sur  le  vagin  même,  tout  près  de  son  inser- 


Kigure  2. 

Incision  aux  ciseaux  courbes  du  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin. 

tion  sur  le  col,  à  quelques  millimètres  à 
peine  au-dessons  de  cette  insertion,  tout  près 
de  l’utérus,  dont  la  face  postérieure  doit  cons¬ 
tituer  dans  toute  colpotomie  un  point  de 
repère  précis  et  dont  on  ne  doit  jamais  s’écar¬ 
ter  ;^fig.  1). 

Cette  incision  doit  avoir  environ  quatre 
centimètres  de  longueur,  deux  de  chatjue 
côté  de  la  ligne  médiane.  11  est  utile  de  ne 
pas  trop  la  prolonger  en  dehors  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  vagin,  car  on  rencontre  alors 
de  petites  branches  artérielles  qui  donnent 
assez  de  sang  et  dont  l’hémostase  est  quel¬ 
quefois  assez  difficile. 

Si  l'incision  n’est  pas  assez  longue,  on  fera 
mieux  d’agrandir  la  brèche  en  l’élargissant 
avec  les  mors  d’une  pince,  par  déchirure, 
plutôt  qu’avec  des  ciseaux,  car  les  extrémités 
de  la  plaie  ainsi  déchirée  saigneront  beau¬ 
coup  moins. 

Bien  souvent  le  premier  coup  de  ciseaux, 
s’il  est  donné  avec  précision,  tranche  toute 
l’épaisseur  de  laparoi  vaginale  et  le  péritoine 
qui  la  double  derrière  le  cul-de-sac  posté- 


Stilpingile  gauche  venanl  nu  contact  du  oul-dc-sac 
posterio-Jaléral. 

rieur,  et  la  collection  purulente  se  trouve 
ouverte  ainsi  immédiatement  (fig.  2). 

C’est  dans  ces  cas,  d’une  extrême  simplicité, 
(fig.  3  et  4)  qu'on  peut  à  la  rigueur  remplacer 
l’incision  transversale,  rétro-cervicale,  par 
une  incision  longitudinale  située  liien  exac¬ 
tement  sur  le  milieu  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  Cette  incision,  qui  ne  doit  pas  des¬ 
cendre  trop  bas,  de  peur  de  blesser  le  rec¬ 


tum,  a  l’avantage  d’être  moins  hémorragicjue  ; 
mais  elle  donne  moins  de  jour,  elle  a  plus  de 
tendances  à  se  fermer  rapidement  au  moment 
du  drainage,  bref  elle  est  inférieure  à  l’inci¬ 
sion  transversale  et  ne  doit  être,  à  mon  avis, 
employée  qu’à  titre  exceptionnel.  Il  faut  ce¬ 
pendant  la  connaître  pour  s’en  servir  au 
liesoin.  Le  cas  échéant,  c’est  avec  le  bistouri 
qu’on  l’exécutera  et  non  avec  les  ciseaux. 

Lorsque  l’incision  transversale  rétro-cervi¬ 
cale  est  faite  et,  au  besoin,  agrandie  avec  les 
mors  d’une  pince  qu’on  introduit  dans  la 
plaie  et  qu’on  écarte  à  leur  maximum,  il  est 
toujours  bon,  même  lorsqu’une  grande  quan¬ 
tité  de  pus  s’est  écoulée  et  qu’il  y  a  Heu  de 
penser  que  la  collection  purulente  est  complè¬ 
tement  évacuée,  il  est  toujours  bon,  dis-je, 
d’explorer  avec  le  doigt,  aussi  loin  que  pos¬ 
sible,  la  région  rétro-utérine.  11  faut,  pour  se 
rendre  bien  compte  des  lésions,  déprimer 
avec  la  main  gauche  la  région  hypogastricjue 
et  repousser  vers  le  bas  l’utérus  et  les 
annexes.  On  sent  alors,  quelquefois  très 
bien,  plus  souvent  d’une  façon  obscure,  les 
annexes  qui  peuvent  être  saines  ou  augmentées 
de  volume,  et  dont  l’expérience  seule  permet 
d’interpréter  exactement  les  apparences.  Mais 
ce  qu’il  faut  avant  tout  sentir,  comme  guide 


l'ig-ure 

Kyste  suppuré  et  collection  séreuse  ou  purulente 
remplissant  le  Douglas. 

et  comme  repère,  c’est  la  face  postérieure  de 
rutérus,  ce  qui  est,  en  réalité,  toujours  facile. 

Si  le  toucher  ne  donne  pas  de  renseigne¬ 
ments  précis,  soit  parce  que  les  lésions  sont 
trop  haut  situées,  soit  parce  que,  comme  il 
arrive  souvent,  le  doigt  se  perd  dans  un  feu¬ 
trage  de  fausses  membranes,  il  faut  s’aider 
de  la  vue  et,  pour  cela,  introduire  par  la 
plaie  vaginale  une  valve  longue  et  étroite  qui 
déprime  à  la  fois  la  paroi  postérieure  du  va¬ 
gin  et  la  face  antérieure  du  rectum.  Si  l’on 
y  voit  mal  à  cause  du  pus  ou  du  sang,  on  lave 
au  besoin  la  cavité  avec  un  jet  puissant,  on 
l’éponge,  on  l’assèclic,  on  met  môme  s’illc  faut 
une  deuxième  valve  semblable  destinée  à  sou¬ 
lever  l’utérus  en  s’appliquant  contre  sa  paroi 
postérieure,  —  valve  parfois  plus  encom¬ 
brante  que  vraiment  utile,  —  et  l’on  peut 
ainsi,  bien  souvent,  se  rendre  compte  de  la 
situation  des  annexes,  de  leur  aspect,  de  leur 
volume.  On  peut  même,  au  besoin,  inciser 
ainsi  directement  une  annexe  remplie  par 
([uelque  collection  purulente. 

Mais  cette  exploration  par  la  vue  est  bien 
souvent  inutile,  et  le  doigt  suffit  presque  tou¬ 
jours  à  reconnaître  les  lésions  d’une  façon 
suffisante. 

Si  l’on  constate,  à  unecertaine  distance  au- 
dessus  de  la  plaie  vaginale,  une  collection 
purulente  comme  il  en  existe  souvent  dans 
une  trompe  ou  dans  les  deux,  il  faut  l’ouvrir. 
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et  il  est,  en  pareil  eas,  assez  simple  de  l’ou¬ 
vrir  sans  la  voir,  en  se  guidant  sur  le  doigt. 
Celui-ci  —  l’index  de  la  main  gauelie,  de  pré¬ 
férence  —  étant  tenu  bien  au  contact  de  la 
trompe  malade,  on  glisse  liien  exactement 


figure 

Ouverture,  avec  une  pînee  courbe  guidée  par  le  doigt, 
d’une  poche  tubaire  haut  située. 


sur  lui  jusqu’à  son  extrémité,  juseju’à  la  poche 
par  conséquent,  les  extrémités  de  la  pince 
courbe,  dont  la  concavité  doit  être  tourné  e 
en  avant  et  dont  rexlrémité  doit  suivre,  au¬ 
tant  que  possible,  la  face  postérieure  de 
l’iitérus.  Dans  ces  conditions,  rien  n’est  plus 
facile,  avec  l’extrémité  de  la  pince  c^ui  doit 
être  mousse,  mais  cependant  un  peu  effilée, 
([ue  do  crever  la  paroi  tubaire  et  d’agrandir 
l’orifice  ainsi  créé  en  écartant  le  mors  de  la 
pince.  On  peut  ouvrir  ainsi  des  collections 
situées  assez  haut,  vers  la  corne  utérine,  à 
huit  ou  dix  centimètres  au-dessus  de  la  brèche 
vaginale  (lig.  5). 

Lorsque  la  cavité  purulente  est  ouverte, 
il  s’agit  de  la  drainer.  Il  est  indispensable  de 
faire  un  drainage  parfait.  La  plaie  vaginale, 
très  vasculaire,  ne  demande  en  eü'et  qu’à  se 
fermer  et,  si  le  drainage  est  insuffisant  ou  mal 
établi  et  que  le  drain  vienne  à  tomber,  on  est 
exposé  à  voir  la  collection  se  reconstituer 
au-dessus  de  la  brèche  vaginale  fermée  et  les 
accidents  recommencer. 

On  mettra  donc  dans  la  cavité  un  drain  en 
croix  dont  les  branches  transversales  n’auront 
pas  plus  d’un  centimètre  de  longueur,  de 
façon  à  pouvoir  l’extraire  assez  faeilement 


Un  drain  en  eroix  est  ptac6  dons  la  cavité  i>urulenle. 


par  simple  traction  (fig.  G).  Au  besoin,  lors¬ 
qu’on  jugera  bon  de  faire  un  drainage  très 
lar"e,  on  mettra  deux  drains  accolés  et  réunis 
Lun  à  l’antre  par  une  soie.  L’un  sera  simple 
et  l’autre  en  croix,  de  façon  à  pouvoir  main¬ 
tenir  l’ensemble  dos  deux  drains,  et  tous 


deux  pénétreront  bien  dans  la  poche,  de  façon 
à  pouvoir  la  laver  facilement,  en  poussant 
par  un  des  drains  l’eau  qui  ressortira  par 
l’autre  après  avoir  lavé  la  cavité  purulente. 

H  faut  veiller  à  l’hémostase  avec  un  soin 
tout  particulier.  Les  vaisseaux  qui  saignent 
sont  de  préférence  situés  dans  les  angles  de 
l’incision.  On  laissera  sur  eux  des  pinces  a 
demeure.  Il  sera  bon,  en  outre,  de  laisser 
dans  la  cavité  même  un  tamponnement  à  la 
gaze,  destiné  à  arrêter  le  suintement  sanguin, 
souvent  abondant,  et  qu’on  pourra  enlever  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  de  façon  à  ce 
qu’il  ne  nuise  pas  au  drainage. 

Telle  est  la  façon  d’exécuter  la  colpotomie. 
C’est  donc  une  opération  extrêmement  sim¬ 
ple,  et  qui  parfois  ne  demande  pas  plus  d’un 
coup  de  ciseaux.  Mais  il  n’est  pas  d’opération, 
si  simple  ([u’elle  soit,  qui  ne  puisse  présenter 
^'accidents  ou  de  complications. 

Le  premier  et  peut-être  le  plus  commun 
est  l’hémorragie.  Il  ne  faut  jamais  quitter  une 
femme  qui  vient  de  subir  une  colpotomie  sans 
s’assurer  qu’elle  ne  saigne  pas  et,  si  elle 
saigne,  il  faut  arrêter  l’hémorragie  d’une 
façon  absolue.  Les  pinces  à  demeure  et  la 
compression  de  la  plaie  par  une  mèche  de 
gaze  qu’on  y  enfonce  sont  toujours  suffi¬ 
santes. 

Les  autres  complications  sont  beaucoup 
plus  rares,  mais  on  conçoit  qu’il  suit  lacile, 
dans  certaines  conditions,  de  blesser  le  rec¬ 
tum  ou  l’intestin  grêle,  qu’on  peut  atteindre 
au  hasard  de  l’ouverture  aveugle  de  poches 
haut  situées. 

L’ouverture  du  rectum  n’a  pas  grande 
gravité,  et  la  règle  est  de  voir  se  fermer 
spontanément  et  rapidement  l’ouverture.  11 
n’en  est  pas  de  même  pour  l’ouverture  de 
l’intestin  grêle,  heureusement  beaucoup  plus 
rare.  Elle  peut  aussi  se  fermer  d’clle-même. 
Mais  elle  peut  quelquefois  persister  et  néces¬ 
siter  des  opérations  complexes.  Le  cas  est 
d’ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel. 

Les  indications  de  la  colpotomie  sont  assez 
communes. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  infec¬ 
tions  péri-utérines.  Mais  on  sait  aussi  avec 
quelle  facilité  elles  s’apaisent,  se  refroidissent 
et  souvent  même  se  résorbent  complètement. 
C’est  cette  amélioration  spontanée  si  com¬ 
mune  qui  fait  que  la  première  chose  à  (aire, 
lorscju’on  se  trouve  en  présence  d’une  infec¬ 
tion  péri-utérine,  est,  non  pas  de  l’opérer, 
mais  de  la  surveiller,  en  mettant  la  malade 
au  repos  absolu,  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  à  une  guérison  spontanée.  Mais 
celle-ci  ne  survient  pas  toujours  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  au  contraire,  on  assiste  à  l’aggrava- 
lion  des  symptômes  et  à  la  suppuration  du 
foyer.  La  température  monte  et  surtout  les 
douleurs  augmentent.  Cette  aggravation  des 
phénomènes  douloureux  est  de  la  plus  haute 
importante  et  elle  est,  avec  la  fièvre,  avant  la 
lièvre  même,  un  signe  d’extension  des  phéno¬ 
mènes  inlcclieux.  Quand  on  l’observe,  il  faut 
agir.  Rien  n’est  plus  simple,  nous  venons  de 
le  voir,  lorsque  la  collection  remplissant  le 
Douglas  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  du  vagin  ;  l’intervention  peut  être  plus 
délicate  lorsqu’il  s’agit  d’une  collection  haut 
située,  mais  c'est  là  un  point  secondaire  et, 
lorsque  la  collection  purulente  sera  aecessi- 
blo.  c’est  par  la  colpotomie  qu’il  faudra  l’ou¬ 


vrir,  qu’elle  siège  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  dans  une  trompe,  ou  bien  encore 
qu’il  s’agisse  d’un  abcès  pelvien  siégeant 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  base  du  ligament 
large  (fig.  5).  Il  n’est  d’ailleurs  pas  ra’re  de 
pouvoir  ouvrir  par  colpotomie  des  collections 
multiples. 

Les  résultats  que  donne  une  opération 


filjure  7. 

Lésion  comjéète  :  abcès  de  la  trompe  et  de  l’ovaire, 
vaste  collection  péri-utérine  remplissant  le  bassin. 

aussi  simple  sont  en  général  excellents.  On 
volt  communément  des  femmes  dont  la  tem¬ 
pérature  tombe  brusquement  de  40“  à  37“, 
dont  les  douleurs  disparaissent  et  dont  la 
guérison  est  pour  ainsi  dire  instantanée. 

Lorsque  les  phénomènes  infectieux  conti¬ 
nuent,  c’est  qu’il  y  a  eu  un  drainage  insuffi¬ 
sant,  soit  parce  que  l’infection  avait  dépassé 
les  limites  du  petit  bassin  et  était  déjà  diffuse 
ou  même  généralisée,  soit  parce  qu’il  y  avait 
autour  de  l’utérus  des  poches  suppurées  mul¬ 
tiples  qui  n’ont  pas  toutes  été  ouvertes  ou  des 
diverticules  inaccessibles  (fig.  7  et  8). 

Dans  ces  cas,  où  la  colpotomie  est  insuffi¬ 
sante,  nous  sommes  loin  d’être  désarmés,  et 
ce  sont  ceux  où  l’hystérectomie  vaginale, 
opération  merveilleuse  pour  créer  au  centre 
d’un  petit  bassin  encombré  de  poches  sup¬ 
purées  une  vole  de  drainage  incomparable, 
donne  ses  succès  les  plus  beaux. 

Très  souvent,  la  colpotomie  est  suivie  d’une 
guérison  absolument  complète,  et  cela  se  voit 
d’autant  plus  que  les  phénomènes  d’infection 
pour  lesquels  on  est  intervenu  étaient  plus 
récents  et  plus  aigus.  Dans  les  vieilles  an- 
nexites  chroniques  à  poussées  aiguës,  la 
poussée  pour  laquelle  on  intervient  peut  bien 
être  arrêtée  sur-le-champ  et  l’est  même  la 
plupart  du  temps  ;  mais  les  lésions  chroniques 


Figure  8. 

Phlegmon  de  la  gnine  hypogastrique. 


des  trompes  et  des  ovaires  peuvent  persister. 
La  colpotomie  n’en  a  pas  moins  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre,  puisqu’elle  joue  le 
rôle  capital  d’arrêter  les  phénomènes  aigus. 
Plus  tard,  quand  le  foyer  s’est  refroidi,  si  les 
aceidents  chroniques  persistent  encore,  rien 
n’est  plus  simple  que  d’y  remédier  par  une 
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opération  abdominale  laite  au  moment  le  plus 
favorable,  et  à  tête  reposée. 

La  colpotomie  trouve  encore  des  indica¬ 
tions  précieuses  dans  certaines  hématocèles. 
Lorsque,  à  la  suite  d’une  hémorragie  intra-pé¬ 
ritonéale  par  rupture  ou  avortement  tubaire, 
une  poche  cruorique  s’est  constituée  dans  le 
Douglas,  elle  peut  soit  se  résorber  spontané¬ 
ment,  soit  s’infecter,  soit  persister  indéfini¬ 
ment  en  occasionnant  des  troubles  plus  ou 
moins  sérieux. 

Si  elle  s’infecte  et  suppure,  il  n’y  a  aucune 
hésitation,  ni  aucun  doute  :  il  faut,  et  le  plus 
tôt  possible,  l’ouvrir  par  colpotomie,  comme 
une  collection  suppurée  commune.  Mais,  si 
elle  persiste  sans  s’infecter  et  sans  avoir  de 
tendances  à  se  résoiher,  il  peut  être  indique 
d’évacuer  par  colpotomie  les  caillots  qui  ne 
veulent  pas  disparaître. 

Sans  doute,  ici,  la  conduite  à  tenir  est  plus 
discutable  et,  si  l’on  se  trouve  en  présence 
d’accidents  certains  de  grossesse  tubaire, 
mieux  vaut  souvent  pratiquer  une  laparo¬ 
tomie  pour  agir  vis-à-vis  des  lésions  en  con¬ 
naissance  de  cause.  Mais  la  colpotomie  est 
une  opération  si  simple,  si  facile  et  si  béni¬ 
gne  que,  dans  le  (-as  où  l’hématoeèle  est  bien 
constituée,  (jù  riu'niorragie  estasse/,  ancienne 
pour  qu’on  soit  sûr  cpi’elle  est  arrêtée  et  ne 
risque  pas  de  se  l’cproiluire,  je  crois  qu’il  est 
souvent  indiqué  d'évacuer  par  le  vagin  les 
caillots  accumulés  dans  la  poche  rétro-uté¬ 
rine.  Car  on  a  ainsi  bien  souvent  des  guéri¬ 
sons  absolues  et  rapides  obtenues  à  bien  peu 
de  frais  et  sans  faire  courir  aux  malades  les 
risques,  qui  ne  sont  jamais  négligeables, 
d’une  grande  laparotomie. 

Telles  senties  indications  principales  de  la 
colpotomie.  Je  sais  (]u’elle  a  donné  des  succès 
dans  la  péritonite  dill’iise  consécutive  à  l’in¬ 
fection  puerpérale.  Sans  doute,  une  voie  de 
drainage,  située  ainsi  au  point  le  plus  déclive 
de  l’abdomen  et  permettant  aux  liquides 
infectés  qui  l’emplisseiit  le  péritoine  de 
s’écouler  au  dehors,  peut  suffire  quehjuefois, 
et  les  observations  le  prouvent,  à  conduire  a 
la  guérison.  Mais,  dans  ces  cas,  j’aurais  plus  de 
confiance  encore  dans  l’iiystérectomle  vagi¬ 
nale.  Opération  pour  opération,  cellc-ci,  sans 
être  beaucoup  plus  grave,  aura  an  moins 
l’avantage,  tout  cti  instituant  une  voie  de 
drainage  beaucoup  plus  large,  de  supprimer 
le  loyer  utérin  où  s’élaborent  et  sc  multi¬ 
plient  les  agents  de  l’infection. 

Dans  quelques  cas,  qui  sont  assez  rares, 
lorsque  la  collection  suppurée  se  trouve  en 
avant  de  l’utérus,  au-dessus  de  la  vessie,  on 
peut  avoir  avantage  à  pratiquer  une  colpoto- 
mie  antérieure. 

L’opération  est  plus  délicate,  car  il  faut, 
après  incision  de  l’inserlion  du  vagin  sur 
l’utérus,  au  niveau  du  cul-dc-sac  antérieur, 
décoller  prudemment  la  vessie  de  l’utérus 
jusqu’à  ce  qu’on  parvienne  à  la  collection, 
dont  le  drainage  s’établit  comme  pour  les 
collections  postérieures. 

Cette  opération  demande  à  être  faite  avec, 
beaucoup  de  soin,  sil'on  veutéviterde  blesser 
la  vessie.  Mais  elle  peut  donner  des  résultats 
parfaits  et,  comme  la  colpotomie  postérieure, 
permettre  de  guérir  à  bien  peu  de  frais  des 
malades  qui  siiccoinberaieut  ou  ne  guéri¬ 
raient  qu’au  prix  d’une  opération  plus  grave 
ou  d’une  mutilation  définitive. 


LE 

STREPTOCOQUE  HÉMOLYTIQUE 

DANS  L’INFECTION  PUERPÉRALE 

Par  M.  METZGER 
Interne  à  la  Maternité. 


L’infection  puerpérale  dans  ses  diffcrenies 
modalités  est  le  plus  souvent  due  au  strepto¬ 
coque  que  Pasteur  isola  le  premier  chez  une 
femme  morte  de  septicémie  puerpérale.  Mais  les 
nombreuses  recherches,  faites  depuis  lors  sur  ce 
microbe  montrent  qu’il  n’est  pas  toujours  patho¬ 
gène,  et  l'on  s’est  efforcé  de  découvrir  les  diffé¬ 
rentes  propriétés  qui  permettent  do  distinguer  le 
streptocoque  virulent,  pathogène,  du  strepto¬ 
coque  non  virulent,  saprophyte.  On  comprend 
quelle  importance  considérable,  au  point  de  vue 
du  pronostic  surtout,  il  y  aui  ait  à  pouvoir  faire 
cette  différenciation  à  coup  sûr. 

Il  est,  en  cllét,  admis  que  l’on  peut  trouver  le 
streptocoque  dans  le  vagin  des  femmes  enceintes 
normales  et  des  accouchées  apyrétiques.  Bumm, 
par  exemple,  le  retrouve  dans  50  pour  100  des 
cas  chez  des  femmes  enceintes,  et  dans  75  p.  100 
chez  des  accouchées  normales;  Sclienkel  Scheib  ‘ 
dans  un  tiers  des  cas  dans  rulérnsdii  seplièmean 
neuvième  jour  des  suites  de  couches.  La  frétjucnce 
n’estpeul-êirc  pas  iiiissi  grandcqne  semblent  l'i-n- 
diquer  ces  cliilfres  ;  pourtiiiit  le  i.iii  n’est  pas  dou¬ 
teux,  et  l’on  peut  se  demander  pourqtioi  la  majo¬ 
rité  des  accouchées  ne  fait  d’infection  piicrpé- 
rafe. 

Il  était  raisonnable  de  |>enscr  que  le  .strepto¬ 
coque  inolfensil  n’est  pas  le  même  (|ue  le  .strepto¬ 
coque  de  la  fièvre  pm  rpéralc.  Mais,  ni  par  l’as¬ 
pect  (dilférence  de  longueur  des  ihaînettes),  ni 
par  les  cultures  habitnclh  s,  ni  parles  injections 
aux  animaux,  on  n’est  arrivé  à  faire  la  dilféren- 
ciation. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cru  trouver  un 
moyen  précieux  dans  la  recherche  des  phéno¬ 
mènes  d  hémolyse. 

Schottmüller  ”  décrivit  trois  formes  de  strepto¬ 
coques,  parmi  lesquels  le  seul  virulent  était  le 
streptocoque  longus  pathogène  ou  érysipélateux. 
Si  l’on  cn.semonce  ce  microbe  sur  des  boîtes  de 
Piétri  contenant  du  c<  Dlutagar  »  (mélange  de,  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’agar  et  de  2  cenlimèires  cubes 
de  sang  défibriné),  on  voit  pousser  de  petites 
colonies  blanches  entourées  d'une  auréole  claire, 
très  nette  de  i-ésorption,  due  à  l'hémolyse  du  mi¬ 
lieu;  ce  phénomène  ne  sc  produit  pas  avec  les 
streptocoques  iniiior  et  mucosus,  les  deux  autres 
aspects  non  pathogènes  du  microbe. 

La  valeur  de  celte  méthode  si  simple,  vérifiée 
en  France  par  Fabre  ’,  puis  Gonnet  ',  ne  s’est  pas 
confirmée  entièrement  dans  ces  dernières  années. 
On  a  pu  trouver  (Beitzke  et  Rosenihal'’  entre 
autres)  des  streptocoques  non  hémolytiques  dans 
des  septicémies  puerpérales  inorteiles  et,  inver¬ 
sement,  chez  des  femmes  normales,  le  strepto¬ 
coque  hémolytique  peut  sc  rencontrer. 

Sans  doute,  la  connaissance  récente  des  por¬ 
teurs  de  germes  sains  permet  d’expliquer  que  des 
femmes  peuvent  ne  pas  avoir  d’accidents  infec¬ 
tieux  malgré  la  présence  dans  b  ur  organisme  de 
Streptocoque  virulent.  Mais  certains  auteurs  ont 
pu  penser  et  même  vérifier  que  la  propriété  de 
l’hémolyse  n’était  que  passagère  et  ne  dépendait 
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pas  uniquement  de  la  virulence  du  microbe. 
Schlesinger ‘,  Natvig”,  Zangemeister  ®,  Zoppritz 
ont  pu  transformer  du  streptocoque  hémolytique 
on  streptocoque  non  hémolytique,  soit  par  des 
passages  successifs  avec  injections  aux  souris, 
soit  plus  simplement  en  le  laissant  séjourher 
dans  des  sécrétions  vaginales  mêlées  à  une  solu¬ 
tion  saline. 

Pourtant,  Fromme  “  a  fait  de  nombreuses  re¬ 
cherches  tendant  à  montrer  la  valeur  do  .la  mé¬ 
thode  de  l’hémolyse  et,  d’accord  avec  beaucoup 
d’auteurs,  il  conclut  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  l’infection  puerpérale  est  due  à  un  strep¬ 
tocoque  hémolytique,  et  qu’il  est  rare  de  voir  une 
septicémie  grave  avec  un  streptocoque  non  hémo¬ 
lytique. 

^lais,  comme  il  est  possible  qu’un  streptocoque 
hémolytique  ne  soit  pas  virulent,  cet  auteur  a 
cherché  à  différencier  entre  eux  ces  .slreptoco- 
ques  hémolytiques  par  des  méthodes  de  cultures 
spéciales;  il  a  remarqué  que  le  streplocoque  très 
virulent  ensemencé  sur  «  Blui sclnvmamm  » 
donne  des  colonies  beaucoup  moins  nombreuses 
que  le  streptocoque  non  viruicnl,  comme  si  cette 
préparation  avait  une  action  d’arrêt  élective  pour 
le  streplocoque  virulent. 

^’oi^■i  en  quoi  consiste  le  Blulschxvamm  :  on 
prend  du  sang  humain  défibriné,  débamassé  de 
tout  son  sérum  par  ceniriliigalion  et  par  lavages 
siiccessils,  on  obtient  ainsi  une  soi  te  de  culot  de 
glolniles  rongés  aufjuel  on  ajoute  100  cenliuièlre.s 
cubes  de  sérum  physiologique  pour  5  cenlimèlres 

vingt-quatre  heures  de  streptocoque  hémolytique 
à  étudier  cl  on  porte  à  l’étuve  à  37“  pendant 

une  plaque  de  Bi'ulagar,  et  on  renicl  à  l’éluve 
pendant  vingl-tpialre  heures.  Si  le  streptocoque 
n'est  ])as  viruicnl,  on  a  des  colonies  ineomplables  ; 
dans  le  cas  contraire,  les  colonies  sont  peu  nom 

F’romme  rapporte  17  cas  où  sa  méthode  se 
trouva  vérifiée,  mais,  comme  il  e.'-tinie  lui-même 
que  ces  recherches  ont  l'incon vénieul  de  deman¬ 
der  plus  de  deux  jours  pour  que  l’on  soit  fixé,  il  a 
inventé  un  dernier  procédé,  basé  sur  le  fait  qu’un 
mélange  de  bouillon  et  d'émulsion  de  lécithine  à 
2  pour  100  arrête  l’évolution  du  streptocoque 
pyogime,  tandis  qu’il  favorise  celle  du  slrepto- 
cotiue  saproph3Ue.  Le  procédé  (^sl  d  ailleurs  assez 
couijtliijué,  (juoique  plus  rapide  que  le  précédent, 
car  il  exige  des  séries  de  tulies  à  des  dilutions 
variées  :  le  saprophyte  pousse,  par  exemple, 
quand  on  mélange  5  gouttes  de  bouillon  et 
S  gouttes  d’émulsion  de  lécithine,  tandis  que  le 
pathogène  ne  pousse  (|u’avec  10  gouttes  de  bouil¬ 
lon  pour  3  goultes  de  lécithine. 

Le  procédé  du  Biulschwamtn  a  été  repris  par 
plusieurs  auteurs  qui,  presque  toujours,  l’ont 
trouvé  exact  (Bondny  Sigwai  t  ’,  Fabre  et  Bour- 
rel ou  du  moins  ces  auteurs  ont  reconnu 
la  propriété  spéciale  du  streplocoque  virulent 
dans  les  cas  graves,  mais  il  l  esie  des  cas  où,  avec 
ce  slrt qjtoeoque,  les  feirimes  n’ont  pas  présenté 

En  général,  les  recherches  ont  porté  sur  le 
streptocoque  des  sécrétions  vaginales  de  la  femme 
enceinte  ou  des  lochies  des  accouchées  ;  pour  ces 
dernières,  lleynemaun  a  montré  ((u’on  obtient  les 
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mêmes  résultats  en  recueillant  les  lochies  dans  le 
vagin  que  dans  l’utérus.  Mais  les  cultures  du 
sang  donnent  des  résultats  analogues;  on  sait, 
d’ailleurs,  que  la  présence  du  streptocoque  dans 
le  sang  est  presque  toujours  d’un  pronostic 
grave;  les  phénomènes  d’hémolyse  indiqueraient 
que  le  sang  est  un  bon  milieu  de  culture  pour  le 
streptocoque;  la  tendance  aux  hémorragies  des 
infectées  puerpérales  tendrait  peut-être  éprouver 
que  les  phénomènes  observés  in  vitro  pourraient 
se  produire  dans  l’organisme. 

Ces  accidents  ne  se  produisant  que  rarement, 
on  peut  supposer  qu’il  existe  dans  le  sang  des 
substances  qui  combattent  le  pouvoir  hémolysant 
du  streptocoque.  C’est  ce  que  pense  Cova  ',  qui 
trouve  du  streptocoque  hémolytique  chez  des 
accouchées  normales  et  du  streptocoque  non  hé¬ 
molytique  chez  des  infectées  puerpérales;  de 
même,  Hussy*  rapporte  une  observation  avec  du 
streptocoque  hémolytique  dans  les  lochies  et  du 
streptocoque  non  hémolytique  dans  le  sang. 
L’hémolyse  indiquerait  donc  moins  la  virulence 
du  microbe  que  le  pouvoir  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 

En  résumé,  la  recherche  de  l’hémolyse  sur 
Blutagar  est  une  méthode  simple  et  rapide  qui 
peut  permettre  de  faire  un  pronostic  probable  en 
SC  basant  sur  la  rapidité  de  l’hémolyse  et  sur  le 
nombre  des  colonies.  Le  streptocoque  hémoly¬ 
tique  est  le  plus  souvent  virulent,  mais  le  strep¬ 
tocoque  non  hémolytique  peut  le  devenir.  Cer¬ 
taines  accouchées  normales  ont  dans  leurs  lochies  i 
du  streptocoque  hémolytique;  on  doit,  peut-être,  I 
les  considérer  comme  des  porteurs  de  germes 
sains,  qu’il  faudrait  surveiller  et  au  besoin  iso¬ 
ler. 

La  présence  d’un  streptocoque  hémolytique 
dans  le  sang  est  presque  toujours  d’un  mauvais 
pronostic  indiquant  un  mauvais  état  du  terrain. 

Pourtant  les  résultats  contradictoires  de  quel¬ 
ques  auteurs  appellent  de  nouvelles  recherches  et 
ne  permettent  pas  d’avoir  des  conclusions  défini¬ 
tives  sur  la  valeur  de  l’hémolyse  des  streptoco¬ 
ques. 


quels  son  auteur  insiste  tout  particulièrement. 
Ce  sont  : 

a)  La  prophylaxie  de  ï infection  du  champ  opé¬ 
ratoire  :  Wertheim  pratique  le  curettage  préala¬ 
ble  du  cancer  immédiatement  avant  l’opération; 
il  ouvre,  le  plus  tard  possible,  le  vagin,  préala¬ 
blement  bien  isolé  et  clos  par  des  clamps  ;  il  nettoie 
encore  une  fois  le  canal  vaginal  au  moment  de 
cette  ouverture. 

P)  L'hémostase,  grâce  à  l’application  de  clamps 
sur  le  paramétrium,  aussi  près  que  possible  de  la 
paroi  pelvienne.  La  ligature  primitive  de  l’artère 
hypogastrique  n’a  pas  donné  de  résultat. 

y)  Le  très  soigneux  isolement  des  uretères,  qui, 
d’ailleurs,  ne  sont  qu’exceptionnellement  envahis 
par  le  néoplasme. 

l)  L’ ablation  des  ganglions,  lorsqu’ils  sont  aug¬ 
mentés  de  volume,  et  toujours  en  fin  d’opéra¬ 
tion. 

s)  L'occlusion,  après  hystérectomie,  de  la  cavité 
pelvienne  par  péritonisation  et  drainage,  par  le 
vagin,  de  cette  loge  sous-péritonéale. 

$)  La  réduction  au  minimum  de  la  durée  de 
l'anesthésie,  en  raison  de  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  cardiaques. 

Ceci  dit,  envisageons  successivement  : 

1“  Le  pronostic  immédiat  post-opératoire  ; 

2“  Les  récidives  post-opératoires; 

3”  Les  résultats  éloignés,  c’est-à-dire  le  pro¬ 
nostic  «  définitif  »  de  l’intervention. 

1.  PrOXOSIIC  I.M.MÉDIAT  POST-OPlîllAJOlUJi.  — 
Envisageons-lc  au  point  de  vue  de  la  mortalité  et 
de  la  morbidité. 

a)  Mortalité  opératoire.  —  De  1898  à  1909, 
Wertheim  a  vu  la  mortalité  post-opératoire  dimi¬ 
nuer  d’une  façon  presque  continue;  elle  fut,  en 
effet  ; 
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Des  résultats  actuels  de  l'opération  de  Wer¬ 
theim  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus. 
—  S’il  est  actuellement  une  vérité  banale,  c’est 
que' le  cancer  du  col  de  l’utérus  doit  être  traité 
par  l'extirpation  chirurgicale,  non  seulement 
précoce,  mais  encore  aussi  large  que  possible.  La 
première  en  date  des  interventions  qui  permet¬ 
tent  cette  large  extirpation  est  l’opération  de 
Wertheim.  Ce  chirurgien  venant  de  publier  ses 
résultats’,  nous  croyons  intéressant  de  profiter 
de  cette  occasion  pour  faire  connaître  au  public 
médical  les  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  de  cette  méthode  qui  a,  désormais,  large¬ 
ment  fait  ses  preuves.  Nous  nous  proposons, 
dans  cet  article,  de  suivre,  pas  à  pas,  le  travail  de 
Wertheim  :  à  cela  nous  trouvons  les  multiples 
avantages  de  pouvoir  juger  une  méthode  chirur¬ 
gicale  d’après  une  statistique  considérable  puis¬ 
qu’elle  porte  sur  500  cas,  statistique  globale  et 
propre  à  un  seul  opérateur,  cet  opérateur  étant, 
par  surcroît,  le  protagoniste  du  procédé  en  cause. 

L’opération  de  Wertheim  est  trop  connue  pour 
que  nous  ayons  à  en  décrire  la  technique;  bor¬ 
nons-nous  à  rappeler  les  ([uelques  points  sur  les- 
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Ce  qui  nous  donne  un  chiffre  total  de  93  morts 
sur  500  opérations,  soit  un  pourcentage  de 
18,:)  pour  100. 

Il  est  intéressant  de  se  rendre  compte  des  fac¬ 
teurs  de  cette  mortalité  post-opératoire;  à  cet 
égard,  nous  voyons  que,  sur  ces  93  décès  : 

3  sont  dus  à  l’occlusion  intestinale  ; 

1  est  dû  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  ; 

2  sont  dus  à  des  hémorragies  secondaires  : 

â  sont  dus  à  des  embolies  pulmonaires  ; 

1  est  dû  à  une  embolie  cérébrale  ; 

1  est  dû  à  l’asphyxie  ; 

1  est  dû  à  l’emploi  de  l’anesthésie  lombaire  ; 

1  est  dû  à  la  tuberculose  miliaire  aiguë  ; 

2  sont  dus  à  des  accidents  broncho-pneumo¬ 
niques  ; 

1  est  dû  à  l’uréraie  par  ligature  des  uretères  ; 

9  sont  dus  à  la  pyélonéphrite  : 

39  sont  dus  à  la  péritonite  ; 

22  sont  dus  à  l’insuffisance  cardiaque  et  à  la 
cachexie  ; 

3  sont  dus  à  la  pyémie. 

Parmi  ces  causes  de  mort,  les  quatre  dernières 
présentent,  seules,  des  rajEports  directs,  et  non 
purement  accidentels,  avec  l’opération  de  Wer¬ 
theim.  Notre  attention  est  attirée,  tout  d’abord, 
par  la  fréquence  de  la  péritonite  qui,  à  elle  seule, 
est  responsable  de  près  de  â?  pour  100  des  dé¬ 
cès;  puis,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  en  pareil 
cas,  par  l'importance  des  accidents  d’insuffisance 
cardiaque.  Notons  également  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’infection  urinaire,  la  pyélonéphrite 
s’étant  manifestée  dans  plus  de  9  pour  100  des 
cas  mortels,  fréquence  que  va  nous  expliquer 
l’étude  des'  complications  post-opératoires. 

b)  Complications  post-opératoires  n’entraînant 
pas  forcément  la  mort.  —  Presque  toutes  portent 
sur  l’appareil  urinaire  :  la  plus  fré([uente  est 


la  cystite,  mal  que  Wertheim  déclare  inévitable, 
et  qui  relève  des  troubles  circulatoires  et  nutri¬ 
tifs  étendus,  des  suffusions  sanguines,  oedèmes 
et  lésions  épithéliales  de  la  paroi  vésicale. 

Les  fistules  vésico-vaginales  sont  loin  d’être 
rares,  et  souvent  de  cure  difficile. 

Les  fistules  urétéro-vaginales  sont  fréquentes  : 
Wertheim  en  a  observé  32  cas,  apparus  entre 
le  septième  et  le  dix-neuvième  jour  par  nécrose 
de  la  paroi  de  l’uretère;  si  ces  fistules  ne  se  gué¬ 
rissent  pas  rapidement,  il  faut  redouter  l’infec¬ 
tion  ascendante  du  rein,  complication  qui  peut, 
d’ailleurs,  survenir  en  l’absence  de  cette  lésion, 
par  suite  du  mauvais  fonctionnement  péristal¬ 
tique  de  l’uretère  et  de  la  pénétration  des  agents 
microbiens  au  travers  de  la  paroi  affaiblie  de  ce 
canal.  Les  plaies  de  l’uretère  qui  n’ont  pas  ten¬ 
dance  à  se  cicatriser  seront  traitées  par  l’im¬ 
plantation  vésicale  de  l’uretère  et,  si  cette  opéra¬ 
tion  est  impossible,  par  la  néphrectomie. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  ligature 
de  l’uretère,  accident  non  particulier  à  l’opération 
de  Wertheim  et  qui  semble,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  pouvoir  être  évitée,  puisque  Wer¬ 
theim  n’a  eu  à  le  déplorer  qu’une  fois  sur  500  in¬ 
terventions. 

En  regard  des  lésions  urinaires,  nous  place¬ 
rons  les  lésions  intestinales,  beaucoup  plus  rares, 
et  généralement  moins  dangereuses;  les  plaies 
opératoires  de  l’intestin  immédiatement  suturées, 
guérissent  par  première  intention.  Les  fistules 
eniéro-vaginales  ont  une  grande  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  Enfin,  notons,  à  titre  excep¬ 
tionnel,  les  fistules  recto-vaginales  consécutives  à 
la  nécrose  de  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

A 

II.  Récidives  post-opératoires.  —  Wertheim 
a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  suivre,  pendant 
au  moins  cinq  ans,  250  de  ses  500  opérées  et  il  a 
observé  : 

VI  récidives  au  cours  de  la  première  année. 

24  —  deuxième  — 

6  -  troisième  — 

4  quatrième  — 

3  —  cinquième  — 

soit  un  total  de  18  récidives  sur  250  cas,  ce 
qui  nous  donne  une  proportion  de  31  pour  100. 
La  presque  totalité  des  récidives  —  exactement 
05  sur  78  —  se  sont  produites  au  cours  des  deux 
premières  années  ;  ce  délai  expiré,  cet  accident 
devient  vraiment  exceptionnel.  En  fin  de  compte, 
si  nous  défalquons  les  cas  de  mort  post-opéra¬ 
toire,  ainsi  que  les  décès  survenus  par  maladies 
intercurrentes  en  tout  point  indépendantes  de  la 
lésion  en  cause,  nous  trouvons  que  b2  pour  lOll 
des  femmes  ayant  été  opérées  n’avaient  pas  eu  de 
récidive  au  bout  de  cinq  ans. 

Si  nous  recherchons  les  facteurs  favoi-isanl  la 
récidive,  nous  trouvons  que  l’âge  de  la  femme, 
de  même  que  la  coïncidence  d’une  grossesse,  sont 
sans  influence  appréciable.  Par  contre ,  il  faut 
accorder  la  plus  grande  importance  à  V e.xtension 
de  la  lésion  au  moment  de  V intervention  :  plus  le 
cancer  est  étendu,  plus  la  récidive  est  précoce. 

Il  faut  aussi  tenir  le  plus  grand  compte  de  l’état 
des  ganglions.  Wertheim  estime  que  les  gan¬ 
glions  sont  envahis  dans  25  pour  100  des  cas  ;  or, 
la  fréquence  des  récidives  a  été  de  : 

88  0/0  lorsque  les  ganglions  étaient  envahis. 

29  0/0  —  indemnes. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  ces  récidives  'i* 
Dans  la  plupart  des  cas,  elles  se  font  au  niveau 
des  ganglions  iliaques;  rarement,  elles  ont  lieu  au 
niveau  de  la  cicatrice  opératoire. 


III.  Résultats  éloignés;  pronostic  «  déiini- 
Tii-  ».  —  Si,  avec  Wertheim,  nous  considérons 
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uniquement  les  250  cas  que  ce  chirurgien  a  pu 
suivre  pendant  au  moins  cinq  ans,  nous  rele¬ 
vons  : 

63  morts  post-opératoires; 

3  morts  par  maladies  intercurrentes. 

C’est  dire  que  18(i  femmes  ont  survécu.  Sur  ces 
184  femmes,  78  ont  vu  leur  cancer  récidiver;  par 
conséquent,  106  des  survivantes  n’ont  pas  eu  de 
récidives,  soit  un  pourcentage  de  57,6  pour  100 
de  GUÉniSON  DÉFINITIVE. 

Sans  vouloir  entamer  un  parallèle  de  l’opé¬ 
ration  de  Wertheim  avec  les  autres  méthodes  de 
traitement  du  cancer  utérin,  parallèle  à  coup  sûr 
du  plus  haut  intérêt,  mais  qui  sort  des  limites  de 
cet  article,  nous  tenons  cependant  à  citer  un 
chiffre,  à  titre  comparatif  :  c’est  celui  qui  a  trait 
aux  résultats  de  la  large  ablation  par  voie  vagi¬ 
nale,  à  l’opération  de  Schuchardt*.  Déduction 
étant  faite  des  cas  de  mort  post-opératoire  et  des 
décès  par  maladies  intercurrentes,  nous  voyons 
qu’après  un  laps  de  cinq  ans,  la  guérison  défini¬ 
tive  a  été  de  : 

57,6  0/0  k  la  suite  de  l’opér.  abdom.  de  Wertheim. 
06,3  0/0  —  vaginale  de  Schuchardt. 

Les  avantages  inhérents  à  toute  intervention 
abdominale  n’étant  plus  à  démontrer,  les  parti¬ 
sans  de  la  voie  vaginale  font  volontiers  valoir  en 
sa  faveur  sa  plus  faible  mortalité  post-opératoire; 
or,  à  cet  égard,  les  chiffres  ne  permettent  pas  de 
lui  reconnaître  grande  supériorité,  puisque  la 
mortalité  post-opératoire  a  été  de  : 

77,50/0  (sur  les  200  dern.  cas)  dans  l’op.  de  Wertheim. 
70,70/0dan3  l'opération  de  Schuchardt. 

11  est  donc  incontestable  —  et  ce  sera  la  con¬ 
clusion  de  cette  étude  —  que,  sans  préjuger  des 
méthodes  plus  nouvelles  actuellement  en  voie 
d’expérimentation  et  des  perfectionnements  fu¬ 
turs  qui  ne  sauraient  manquer  de  se  produire, 
l’opération  de  Wertheim  constitue  une  excellente 
méthode  de  traitement  du  cancer  du  col  de 
l’utérus. 

Cyihele  Jeannin. 
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Société  vaudoise  de  Médecine. 

4  Février  1911. 

Sur  la  radiothérapie  du  cancer.  —  M.  Lassneur 
montre  que,  si  l’étude  histologique  des  tumeurs  can¬ 
céreuses  traitées  par  la  radiothérapie  prouve  l’effica¬ 
cité  de  la  méthode  et  justifie  son  emploi,  l’observa¬ 
tion  clinique  montre  que,  si,  effectivement,  la  radio¬ 
thérapie  donne  des  résultats  vraiment  très  bons  dans 
l’cpithélioma  cutané,  elle  en  donne  de  bien  médiocres 
dans  l’épilhélioma  des  muqueuses  et  dans  l’épithé- 
lioma  profond. 

M.  Lassueur  a  obtenu,  sur  22  cas  d’épithélioma 
cutané,  8,2  pour  100  de  guérisons.  Il  a  traité  avec  un 
égal  succès  12  cas  d’épithéliomatose  sénile  :  dans 
7  cas,  la  kératose  précancéreuse  avait  déjà  donné 
naissance  à  de  petites  ulcérations  caucroïdales.  Il  a 
traité  avec  le  même  succès  12  cas  d’ulcus  rodens, 
dont  7  dataient  de  plus  de  deux  ans. 

Dans  l’épithélioma  cutané,  dit-il,  les  résultats  se¬ 
ront  d’autant  meilleurs  que  l’intervention  sera  plus 
hâtive,  et  il  conseille  de  rechercher  les  petites  proli- 
lications  épithéliales  cornées  et  verruqueuses,  si  fré¬ 
quentes  au  visage,  et  de  les  détruire  par  la  radiothé¬ 
rapie.  On  évitera  ainsi  l’évolution  d’un  épithélioma 
cutané. 

M.  Lassueur  décrit  la  technique  et  les  doses  qu’il 
emploie  et  il  préconise  le  grattage  des  cancroïdes 
avant  les  irradiations  Roentgen. 

Sur  15  cancers  inopérables,  il  a  toujours  constaté 
un  effet  appréciable  de  la  radiothérapie,  soit  un  effet 
calmant  sur  les  douleurs,  soit  une  tendance  à  la  cica¬ 
trisation  sur  de  vastes  surfaces  ulcérées,  mais  il  n’a 
jamais  obtenu  de  guérison.  Sur  2  cancers  opérables 


1.  SciiAUTA.  —  Monographie.  (1908)  cl  Rapport  nu  Con¬ 
grès  international  de  Budapest  (1909). 


(sein  et  langue),  il  a  constaté  un  effet  manifestement 
utile  des  rayons  X.  Ces  deux  cas  ont  été  ultérieure¬ 
ment  opérés  :  le  cancer  du  sein  se  maintient  guéri 
depuis  trois  ans,  celui  de  la  langue  a  eu  une  issue 
fatale.  La  radiothérapie  parait  retarder  beaucoup 
l’évolution  du  cancer  du  sein. 

M.  Lassueur  résume  la  littérature  de  la  radiothé¬ 
rapie  du  cancer  et  démontre  que  l’on  peut  compter 
les  rares  cas  guéris  sur  les  centaines  de  cas  traités. 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  appliquée  aux 
récidives  post-opératoires  sont  tout  aussi  désespé¬ 
rants;  quant  à  la  nidiolhérapie  post-opératoire,  il  est 
impossible  d’apprécier  son  utilité,  vu  l’absence  d’élé¬ 
ments  de  contrôle  ;  si  aucune  récidive  ne  survient,  on 
n’a  pas  le  droit  d’en  faire  bénéficier  plus  les  rayons  X 
que  le  bistouri. 

Comment  concilier  cette  inégalité  d’action  du  même 
agent  thérapeutique  sur  des  tumeurs  analogues,  si 
ce  n’est  de  nature,  tout  au  moins  d’origine,  comme 
les  épithéliomas  cutanés  et  les  épithéliomas  pro¬ 
fonds?  La  constitution  anatomique  du  néoplasme  ne 
suffit  pas  à  expliquer  cette  différence,  car  on  a  guéri 
des  «  spino-  et  des  baso-cellulaires  >>  par  les  rayons  X. 
Le  siège  du  cancer  joue  un  plus  grand  rôle,  étant 
donnéela difficulté  d’irradier  suffisammentune  tumeur 
profonde  ;  mais  le  siège  ne  suffit  pas  non  plus, 
puisque  le  cancer  de  la  langue  et  celui  des  lèvres, 
faciles  à  irradier  pourtant,  ne  sont  que  peu  ou  pas 
influencés  par  les  rayons  X.  Il  faut  admettre  des  dif¬ 
férences. de  radiosensibilité  entre  les  tumeurs,  dues 
vraisemblablement  à  des  différences  de  structure,  de 
vascularisation  et  de  croissance. 

M.  Lassueur  rappelle,  en  terminant,  les  difficultés 
qu’offre  la  radiothérapie  des  cancers  profonds  et 
résume  les  données  physiques  propres  aux  rayons  X, 
dans  l’espoir  de  faire  comprendre  combien  il  est  dif¬ 
ficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faire  absorber 
à  une  tumeur,  dans  toute  son  épaisseur  à  la  fois,  les 
doses  massives  de  rayons  X  nécessaires  pour  avoir 
des  chances  de  succès. 

—  M.  Bordez  apporte  une  statistique  personnelle 
importante  de  laquelle  il  ressort  que  le  cancroïde 
superficiel  guérit  habituellement  sous  l’influence  de 
la  radiothérapie  (précédée,  le  cas  échéant,  d’un  ra¬ 
clage  de  l’ulcère)  ;  que  les  récidives  cutanées,  après 
amputation  du  sein,  ainsi  que  la  maladie  de  Paget, 
traitée  à  temps,  peuvent  disparaître  avec  le  môme 
traitement,  et  que,  dans  les  cancers  des  muqueuses 
et  les  cancers  profonds,  on  peut  obtenir  des  amélio¬ 
rations  symptomatiques  et  quelquefois  une  diminu¬ 
tion  marquée  de  la  tumeur  ou  une  survie  inespérée. 
Il  relate  en  détail  trois  observations  où  l’effet  obtenu 
a  été  exceptionnellement  favorable.  Cependant,  d’ac¬ 
cord  avec  tous  les  auteurs  qu’il  cite,  il  pense  que 
l’exérèse  chirurgicale,  si  elle  est  possible  et  acceptée, 
donne  encore  les  meilleurs  garanties,  et  que  l’on  doit 
réserver  la  radiothérapie  pour  les  récidives  et,  en 
général,  pour  les  cas  inopérables.  Il  est  également 
rationnel  de  l’appliquer  dans  un  but  prophylactique 
après  l’extirpation  chirurgicale  des  tumeurs  ma¬ 
lignes. 

M.  Berdez  cite  des  moyens  récemment  proposés 
dans  le  but  de  rendre  les  rayons  X  plus  pénétrants  et 
de  leur  permettre  d’atteindre  les  tumeurs  profondes 
sans  léser  la  peau  ;  utilisation  de  grandes  énergies 
électriques,  filtration  des  radiations,  disposition  eu 
feux  croisés,  etc.  Du  reste,  la  technique  radiologique 
se  perfectionne  de  jour  en  jour  et  l’on  peut  être  certain 
que  les  résultats  curatifs  s’amélioreront  encore. 

Enfin,  M.  Berdez  donne  quelques  explications  sur 
les  autres  moyens  physiques  utilisés  contre  le  can¬ 
cer —  fulguration,  électro-coagulation,  radium  — ainsi 
que  sur  les  sérums  et  vaccins  recommandés  comme 
spécifiques.  Le  radium  s’est  montré  utile  dans  le 
traitement  de  certains  cancers  difficiles  à  atteindre 
parles  rayons  X,  tels  que  les  cancers  de  l’oesophage. 
[D’après  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
l.  XXXI,  n"  3,  1911,  20  Mars,  p.  180.  j 


BELGIQUE 

Cercle  médical  de  Bruxelles. 

Janvier  et  Février  1911. 

Erythème  scarlatiniforme  et  scariatine.  —  M. 
Naawelaers  insiste  sur  l’importance  pratique  d’un 
diagnostic  différentiel  entre  la  scarlatine  et  l’érythème 
scarlatiniforme  et  sur  les  difficultés  grandes  et  par¬ 
fois  insurmontables  que  présente  ce  problème  dia¬ 
gnostique.  À  l’appui  de  sa  thèse,  il  cite  les  cas  sui- 

1»  Un  enfant,  atteint  d’érythème  du  cou  et  du  reste 


du  corps,  plus  marqué  vers  le  haut  du  tronc,  avait 
présenté  une  période  d’incubation  de  trois  à  quatre 
jours  (malaise)  et  une  période  prodromique  (vomisse¬ 
ments  et  élévation  de  température  à  38“4),  mais 
n’offrait  pas  d’angine  scarlatineuse,  ni  d’engorgement 
ganglionnaire  cervical.  Pouvait-on,  en  pareille  occur¬ 
rence,  diagnostiquer  la  scarlatine  et  fallait-il  écarter 
les  autres  enfants  ?  Les  commémoratifs  apprirent  que, 
deux  ans  auparavant,  l’enfant  avait  eu  les  mêmes 
accidents  et  avait  desquame  sous  forme  furfuracée; 
de  plus,  la  mère  avait,  à  diverses  reprises,  été 
atteinte  d’un  érythème  semblable.  L’enfant  fut,  par 
prudence,  isolé  pendant  trois  semaines,  n’eut  pas 
d'albuminurie,  et,  au  bout  de  ce  temps,  ne  desquama 
que  légèrement  au  niveau  du  tronc.  Il  y  a  donc  lieu 
d’admettre  qu’on  se  trouvait  ici  en  présence  d’un  cas 
d’érythème. 

2“  Un  enfant  présenta  une  rougeur  intense,  géné¬ 
ralisée  à  tout  le  corps,  sauf  à  la  tête,  mais  sans 
fièvre;  il  fut  isolé  six  semaines  et  tenu  à  la  chambre; 
il  desquama  largement;  aucun  cas  de  contagion  ne 
se  produisit  :  le  diagnostic  reste  donc  ici  eu  sus- 

3“  Chez  une  fillette  qui  lui  fut  amenée  pour  fai¬ 
blesse,  M.  Nauwelaers  constata  une  desquamation 
abondante  aux  mains  et  aux  pieds  ;  l’enfant  n’avait 
pas  été  malade  et  ne  présentait  aucun  autre  symp¬ 
tôme  que  cette  desquamation  qui,  du  reste,  dura 
pendant  quatre  mois.  Il  est  donc  très  probable 
encore  qu’il  ne  s’agissait  pas  ici  de  scarlatine. 

—  M.  Plerart  cite  à  son  tour  un  cas  qui  démontre 
les  difficultés  qu’on  éprouve  à  établir  le  diagnostic 
entre  l’érythème  scarlatiniforme  et  la  scarlatine. 

Il  est  appelé  auprès  d’un  enfant  atteint  d’érythème 
généralisé,  et  ayant  moins  de  ;  pas  d’angine  ;  le.8 
symptômes  disparaissent  au  bout  de  quelque  temps. 
Malgré  les  réserves  formulées  par  l’auteur,  les  pa¬ 
rents,  convaincus  qu'il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic, 
exigent  le  retour  de  l’enfant  à  l’école  :  dix-neuf  jours 
après  le  débuf  des  accidents  de  l’enfant,  la  mère  est 
atteinte  de  scarlatine  non  douteuse,  avec  albumi- 

—  M.  Dewalscbe  se  i-appelle  l’observation  d’un 
enfant  auprès  duquel  il  fut  appelé  en  raison  de  la 
couleur  insolite  (café  au  lait)  des  urines;  le  petit 
malade  avait  de  la  bouffissure  de  la  face,  de  l’œdème 
malléolaire  et  était  en  pleine  desquamation;  l’urine 
renfermait  de  l’albumine  et  du  sang;  les  parents  ne 
se  souvenaient  pas  que  l’enfant  tût  été  malade  ou 
eût  présenté  le  moindre  symptôme  morbide  anté¬ 
rieur  ;  cependant,  en  serrant  de  plus  près  l’interro¬ 
gatoire,  Dewalsche  apprit  qu’un  soir,  l’enfant  avait 
présenté  un  peu  d’abattement  et  une  rougeur  très 
fugace  de  la  peau. 

—  M.  Nauwelaers,  tout  eu  admettant  que  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  offre  de  grandes  difficultés,  croit 
que  certains  signes,  bien  observés,  permettent,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  d’éviter  les  erreurs  :  ainsi 
l’angine  manque  très  rarement  dans  la  scarlatine  et, 
certes,  il  y  a  plus  souvent  angine  sans  érythème 
qu’erythème  sans  angine  ;  de  plus,  bien  que  la  face 
ne  soit  jamais  atteinte  par  l’éruption,  on  peut  très 
bien  constater  celle-ci  au  cuir  chevelu  des  petits 
enfants;  enfin,  le  rash  scarlatineux  s’étend  progres¬ 
sivement,  taudis  que  l’érythème  scarlatiniforme  est 
d’emblée  généralisé  ;  un  bon  signe  encore  de  scarla¬ 
tine  est  la  desquamation  de  la  langue,  donnant  lieu, 
vers  le  quatrième  jour,  à  l’aspect  de  langue  fram- 
boisée. 

Prophylaxie  chirurgicale  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Vince.  Certains  individus  ayant  eu  la  fièvre 
typhoïde  éliminent  des  bacilles  d’Eberth  par  leurs 
selles  durant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces 
bacilles  proviendraient  de  la  vésicule  biliaire,  où  ils 
peuvent  pulluler  à  l’aise. 

On  conçoit  quels  dangers  peuvent  dériver  de  ces 
éliminateurs,  véritables  propagateurs  de  l’infection. 
D’après  une  enquête  faite  en  Saxe,  on  admet  que 
5  pour  100  des  typhiques  restent  des  éliminateurs 
durables  et  cela  pendant  toute  la  vie  pour  certains 
d’entre  eux. 

M.  Vince  cite,  à  l’appui  de  la  propagation  typhique, 
le  cas  suivant.  A  Bingerbruck,  en  1907,  il  y  eut 
simultanément  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  une 
maison  où,  depuis  une  série  d’années,  les  domestiques 
étaient  tous  atteints  de  cette  maladie.  L’enquête 
établit  que  la  mère  du  chef  de  famille  avait  eu  la 
fièvre  typhoïde  en  1893  et  que,  jusqu’en  1907,  douze 
cas  s’étaient  successivement  produits.  Cette  femme 
étant  allée  habitera  Dotzheim,  chez  un  autre  de  ses 
fils,  de  1904  h  1906,  aucun  cas  ne  fut  constaté  pen¬ 
dant  ces  trois  années  dans  la  maison  de  Bingerbruck, 


306 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedî,  15  Avril  1911 


N»  30 


alors  qu’on  en  constatait  à  Dotzheim,  chez  elle  ou 
dans  le  voisinage  immédiat. 

En  Prusse,  certains  de  ces  éliminateurs  sont  isolés 
pendant  plusieurs  années.  Mais,  isolés  ou  non,  ils 
sont  dangereux  pour  l’entourage. 

L’élimination  des  bacilles  d’Eberth  par  les  voies 
biliaires  est  constante  au  cours  de  la  lièvre  tbypho'ide. 
Ils  peuvent  produire  des  lésions  plus  ou  moins  accen¬ 
tuées  des  voies  biliaires,  de  la  vésicule  principalement. 
Ces  lésions  éclatent  au  cours  de  la  fièvre  ou  parfois 
longtemps  après  (cholécystite,  lithiase  éberlliienne)  ou 
les  bacilles  peuvent  simplement  y  proliférer  et  se 
déverser  dans  l'intestin. 

Comment  se  défendre  de  ces  éliminateurs  durables  ? 
Les  moyens  thérapeutiques  ont  tous  échoué,  la  vac¬ 
cination  anlilyphique  n’a  pas  encore  donné  tous  les 
résultats  qu’on  est  en  droit  d'en  attendre  ;  la  chirur¬ 
gie  ne  pourrait-elle  donc  pas  nous  venir  en  aide? 
Nous  savons  que  la  vésicule  biliaire  est  1  habitat 
principal  des  bacilles  d  Eberth;  s'il  en  est  ainsi,  ue 
supprimerait-on  pas  la  source  de  l’infection  en  enle¬ 
vant  la  vésicule  ou  en  la  drainant  ? 

Eu  1907,  Ueliler  est  intervenu  deux  fois  dans  ces 
conditions.  Chez  l’une  de  ses  opérées,  37  examens 
des  selles  avai  t  l’opération  avaient  décelé  chaque  fois 
de  nombreux  bacilles  tyjtbiqucs  ;  dans  les  trois  mois 
qui  suivirent  l’intert  en  lion,  tur  106  examens,  trois 
fois  seulement  on  découvrit  quelques  rares  bacilles. 
Chez  la  seconde  opérée,  il  en  fut  de  même.  Ces  ré¬ 
sultats  sont  imparlaits,  mais  cela  tient  à  ce  que  ce 
chirurgien  s'était  contenté  de  faire  une  cholécystos¬ 
tomie  suivie  de  lavages  de  la  vésicule. 

La  porteuse  de  bacilles  opérée  à  Goettingen  par 
Braun  subit,  elle,  la  choléi  ystt  e.tomic.  L'examen  des 

après  l'opérai  ton,  a  démontré  l'absence  de  tout  ba¬ 
cille  d'Eberth  dans  les  selles. 

Ceci  seinble  donc  indiquer  que  c’est  à  la  cbolécys- 

cas.  Cette  intervention,  conclut  M.  Yince,  devra  donc 
être  piéconisée  lorsqu’on  se  trouvera  en  présence 
d’un  éliminateur  durable.  [D  après  Journal  médical 
de  Jiriixclles,  t.  XVI,  n”  12,  23  .Mars  1911,  p.  l'!3.j 
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BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

Phénomène  cctroméllen.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  montre  à  la  Société  un  garçon  de  13  ans, 
porteur  de  lésions  et  de  malformations  congénitales 
qui  font  de  lui  une  variété  inconnue  et  extrêmement 
curieuse  de  la  classe  des  phénomènes  ectromélie ns. 
Le  sujet  présente  une  absence  totale  des  deux 
cuisses,  la  jambe  semblant  s’articuler  directement 
aven  le  bassin.  La  nou-lormtr tion  est  bilatérale  et 
symétrique.  Cependant  l’enfant  marche,  court,  s’as¬ 
seoit  sans  gène  ni  latigue.  T/étude  radiographique 
montre  que  le  segment  fémoral  est  représenté  par 
l’existence  de  la  masse  condylieune;  il  y  a  non-for¬ 
mation  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  supérieure. 
D’autre  part,  le  bassiu  présente  un  plan  uni,  sans 
trace  de  cavité  colyloïde.  l’ar  ailleurs,  existe  une 
amputation  congénitale  au  niveau  du  bras  du  membre 
supérieiirgauche  île  ''ectrodactylie  idroite;  enfin,  une 
scoliose  dorsale  très  accusée.  La  radiographie  dé¬ 
finit  tontes  ces  lésions. 

M.  Petit  de  la  Villéon  pense  que,  pour  ce  qui  est  de 
la  non-formation  des  membres  inférieurs,  ou  pour¬ 
rait  y  voir  un  stade  de  transition  entre  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  et  la  phocomélie  vraie;  ce 
cas,  exceptionnel  sans  doute,  serait  la  démonstration 
du  lien  qui  unit  la  luxation  congénitale  aux  autres 
maliormaiions  monstrueuses,  toutes  étant,  mais  à 
des  degrés  dilféienis,  des  malformations  du  même 
ordre,  imputables  aux  mêmes  causes. 

3  Février  1911. 

Lésions  de  la  rétine  consécutives  à  un  trauma¬ 
tisme  de  l  œll.  —  M.  Ginestous  montre  un  apprenti 
serrurier,  ègé  de  13  ans  1/2,  qui,  à  la  suite  d'un  trau¬ 
matisme  de  1  œil  droit  (accident  du  travail),  présenta 
une  plaie  sclérolicale  et  une  hémorragie  qui  rendait 
l’œil  iuéclaiiablc.  Ou  pensa  tout  d  abord  à  un  trau¬ 
matisme  iutra-oculaire,  mais  la  radiographie  ne 
révéla  la  présence  d'aucun  corps  étranger.  Par  l’atro¬ 
pinisation,  l’hémorragie  se  résorba  et  on  put  assister 


à  l’organisation  des  lésions  opbtalmoscopiques 
actuelles  de  rétinite  proliférante.  L’acuité  visuelle  est 
réduite  à  1  /lO. 

Scholtz  et  Guilbaud  estiment  à  22  pour  100  le 
nombre  total  des  rétinites  proliférantes  consécutives 
à  des  traumatismes  oculaires. 

L'incapacité  permanente  accordée  à  cet  apprenti  a 
été  évaluée,  par  décision  de  justice,  à  20  pour  100. 

10  Février  1911. 

Traitement  de  la  dacryocystite  tuberculeuse.  — 
M.  Fromaget.  On  sait  que  le  traitement  post-opé¬ 
ratoire  des  dacryocystites  tuberculeuses  consiste, 
après  avoir  pratiqué  un  curettage  complet  de  la 
loge  et  du  canal  nasal,  à  faire  un  badigeonnage  de 
teinture  d’iode  et  à  bourrer  la  large  brèche  avec  des 
mèches  de  gaze  iodoformée.  Ce  tamponnement  à  la 
gaze  constitue  une  méthode  longue,  pénible,  doulou¬ 
reuse;  elle  lait  saigner  la  cavité  et  retarde  l’épider¬ 
misation.  Aussi  M.  Fr  omaget  l'a  complètement  aban¬ 
donné  et  remplacé  par  le  plombage  iodotormé  qu’il 
coule  dans  la  cavité  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
du  raclage.  Les  soins  conséculils  sont  ainsi  de  beau¬ 
coup  simplibés  et  les  résultats  autrement  rapides. 
M.  Fromaget  présente  une  malade  traitée  de  cette 
façon  et  qui  a  guéri  au  bout  de  vingt  jours. 

17  Février  1911. 

Cent  vingt  hystérectomies  abdominales  pom" 
fibromes.  —  M.  Bôgouin  apporte  une  statistique 
de  cent  vingt  libronics  opérés  par  lui  depuis  sept 
ans  et  demi  il  qui  lui  a  permis  de  dégager  certaines 
particularités  ou  indications  intéi-essanlcs. 

C’est  d'aboid  vers  l’époque  de  la  ménopause,  de 
quarante  ii  cinqusnte  ans,  que  la  plus  grande  partie 
des  malades  (50)  est  venue  réclamer  l’opération. 

Le  procédé  employé  a  été  habituellement  celui  de 
Terril  r,  excrplioniicllc-ment  le  procédé  américain  ou 
celui  de  .l  .-L  Faut  e.  La  morlalité  opératoire  n’a  été 
que  de  33  pour  100  :  une  malade  est  morte  d’embolie 
au  cinquième  ji  ur  sans  phlébite  apparente,  une  d  oc¬ 
clusion  intestinale  au  vingt-huilicme  jour,  une  de 
syncope  avant  l’opération,  pi  obablcmcnt  liée  à  Tanes- 
ihésic  chlorolormique,  une  de  péritonite  (fibrome  à 
pédicule  toi  du  avec  sphacèle  et  péritonite  suppurée 
avant  1  opération). 

M.  Bfgouin  fait  ressortir  combien  la  mortalité  a 
diminué  dans  les  interventions  de  ce  genre,  puis¬ 
qu’elle  est  passée  de  fi'i  pour  100  en  1875  it  36  pour  100 
en  1885,  25  pour  100  tu  1890  et  enfin  à  15  p.  100 
en  1899. 

Ce  dernier  chiffre  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui 
de  la  mortalité  due  à  l’éiolulion  naturelle  des 
fibromes.  Aussi,  lorsque  le  traitement  médical  (ra¬ 
diothérapie,  éiccirolyse,  eaux  de  Salies  ou  Biarritz) 
n’a  pus  donné  une  amélioration  appréciable  au  bout 
d’un  an  ou  deux  dans  les  cas  bénins,  ou  bien  si  le 
fibrome  augmente  de  volume,  ou  si  enfin  il  y  a  des 
accidents  grâces,  des  douleurs  de  compression,  1  in¬ 
tervention  s’impose.  [D’après  Journal  de  médecine 
de  nurdcaux.  t.  XLl,  n»'’  fi,  7,  8  et  9,  5,  12,  19  et 
20  Février  1911.] 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales. 

IG  Décembre  1910. 

L’air  chaud  dans  le  traitement  des  ulcérations 
chroniques  et  atones.  —  MM.  Baiimel  et  Lapeyre 
rappellent  que  1  air  chaud  a  été  depuis  très  long¬ 
temps  employé  comme  agent  thérapeutique,  mais  sou 
emploi  avait  lieu  surtout  sous  lu  forme  de  bains 
locaux  dans  une  véritable  étuve  :  des  températures 
très  fortes  étaient  atteintes,  le  membre  était  mal  sur¬ 
veillé  et  quelquefois  des  brûlures  se  produisaient. 
Daus  le  service  du  professeur  Théden.it,  ces  auteurs 
ont  utilisé  un  autre  procédé.  Ils  projettent  sur  la 
région  à  chaufl'er  un  courant  d’air  fourni  pour  une 
soufflerie  à  pédale.  L’air  s’écliautfe  en  passant  au- 
dessus  d'une  cloche  sous  laquelle  bi  ûle  une  lampe  à 
alcool.  Ou  peut  ainsi,  saus  biùler  le  patient.  lui  taire 
supporter  une  température  de  55  à  60“.  L’air  peut 
être  dirigé  dans  tous  les  sens,  grâce  û  une  poignée 
de  bois  annexée  à  l'extrémité  du  tube  métallique  par 
lequel  il  s’échappe;  à  ce  niveau,  la  température 
atteint  130“. 

L’air  chaud  a  été  ainsi  utilisé  par  eux  avec  les 
meilleurs  résultats  pour  le  traitement  des  ulcérations 
chroniques  et  atones. 

La  technique  employée  est  la  suivante.  La  plaie 


est  détergée  et  bien  séchée.  L’embouchure  de  l’ap¬ 
pareil  est  maintenue  environ  it  10  centimètres  de  la 
surface  à  chauffer.  La  douche  d’air  chaud  se  poursuit 
pendant  dix  minutes.  Badigeonnage  iodé  et  panse- 

Sous  l’influence  du  courant  d’air  chaud,  la  plaie  se 
sèche,  les  sécrétions  sont  taries,  la  peau  rougit  (vaso¬ 
dilatation  et  diapédèse),  la  sueur  perle,  la  circula¬ 
tion  se  trouve  activée. 

L’emploi  de  l’air  chaud  n’a  du  reste  pas  donné  les 
mêmes  résultats  dans  tous  les  cas  traités  :  les  ulcé¬ 
rations  qui  ont  été  faites  rapidement,  brusquement  — 
ostéo- myélites  et  brûlures  —  semblent  n’être  que 
très  peu  influencées  par  le  traitement;  au  contraire, 
les  ulcérations  tuberculeuses,  les  ulcères  variqueux, 
les  maux  perforauts,  ont  été  rapidement  guéris  par 
le  traitement  par  Tair  chaud,  ainsi  que  le  prouvent 
les  observations  rapportés  par  MM.  Baumel  et  La¬ 
peyre,  et  ce,  malgré  que  les  malades  n’eussent  pas 
été  soumis  à  un  repos  absolu.  [D’après  Montpellier 
médical,  t.  LIV,  n“  5,  29  Janvier  1911,  p.  105.  | 
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6  Avril  1911. 

Perte  de  certains  mouvements  associés  des  yeux. 
—  M.  Landolt  présente  un  malade  qui,  lorsqu’on 
lui  fait  suivre  du  regard  les  déplacements  d’un 
doigt,  ne  paraît  pas  avoir  de  paralysie  oculnire,  mais 
ne  peut  pas  spontanément  porter  brusquement  les 
yeux  vers  le  platond.  On  ue  peut  préciser  le  siège 
de  la  lésion  qui  commande  ce  trouble,  très  rarement 
observé. 

Maux  perforants  idiopathiques.  —  MM.  Sicard 
et  Marcel  Bloch  présentent  un  malade  atteint  de 
maux  periorauts  à  type  tabétique  saus  que  l’on 
puisse  rattacher  cette  dystrophie  à  une  des  causes 
connues  de  ce  syndrome. 

Le  seul  signe  positif  est  une  abolition  bilatérale 
des  réflexes  acbilléens.  Mais  on  ne  trouve  absolu¬ 
ment  aucun  autre  signe  de  tabes  :  pas  de  lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne,  Wassermann  négatif.  Le 
sujet  nie  la  syphilis. 

Bi  spasme  facial  —  MM.  Sicard  et  Marcel  Bloch 
présinteui  un  nouveau  cas  de  ce  .-yudn  me  rare,  où 
Tbémispasme  facial  cesse  d’être  unilatéralisé  pour  se 
développer  du  côté  opposé  et  réaliser  le  type  de  bi- 
spasme  facial. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Sicard  présente  un  malade 
chez  qui,  pour  un  hémispasme,  fut  pratiquée  la  sec¬ 
tion  du  VII  et  l’anastomose  spino-laciale.  Or,  huit 
mois  après,  le  spasme  réapparut,  la  paralysie  persis¬ 
tant.  Ce  cas  confirme  l’hypothèse  de  M.  Babinski, 
de  l’origine  périphérique  de  1  hémispasme  facial. 

—  Duu  échange  de  vues  entre Afilf.  Sicard,  Meige 
et  A.  Thomas,  il  résulte  que  rhémispasme  a  un 
début  partiel  avant  de  s’étendre  sur  toute  la  moitié 
de  la  face.  Les  secousses  intéressent  d'abord  souvent 
les  paupières,  quelque'ois  la  joue. 

Inversion  du  réflexe  tendineux  du  triceps  bra¬ 
chial,  signe  d  hémiplégie  associée  au  tabes.  —  M. 
Souques  a  observé,  dans  quatre  cas  d  hémiplégie 
associée  au  tabes  (et  dans  un  cas  de  sclérose  combi¬ 
née  du  type  tabétique),  une  inversion  du  réflexe  ten¬ 
dineux  du  triceps  brachial,  c’est-à-dire  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  de  l'avant  l/ras  sur  le  bras.  Ou  sait 
qu’à  Tétat  normal,  et  dans  l’hémiplégie  isolée,  la 
percussion  du  tendon  du  iiiceps  provoque  un  mouve¬ 
ment  d’extension  de  l’avant-bras. 

L'auteur  considère  ce  phénomène  d’inversion 
comme  intimement  lié  à  la  degénération  du  faisceau 
pyramidal.  11  faut,  pour  qu’il  se  produise,  qu’il  y  ait, 
d’une  part,  abolition  ou  alfaiblisscmenl  du  réflexe 
norm.'iT  d’extension,  condition  assez  commune  dans 
le  tabes,  et,  d’autre  part,  hyperexcitabilité  de  la 
moelle,  condition  réalisée  par  l'hémiplégie. 

Pour  en  expliquer  le  mécanisme,  il  recourt  à  l’hy¬ 
pothèse  suivante  :  Si  l’inversion  se  produit,  le  réflexe 
normal  d’extension  restant  nul  ou  trop  faible,  c’est 
parce  que  les  libres  radiculaires  postérieures,  qui 
transmettent  l’excitation  périphérique  au  centre  spi¬ 
nal  du  muscle  triceps,  sont  profondément  altérées  et 
ne  laissent  passer  qu’une  excitation  nulle  ou  insuffi¬ 
sante,  tandis  que  les  fibres  chargées  de  transporter 
rexcilaliou  périphérique  jusqu’aux  centres  spinaux 
voisins  du  centre  précédent,  ne  sont  que  peu  ou  pas 
altérées  et  transmettent  à  ces  centres  une  excitation 
qui  aboutit  à  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 


N»  30 


I.A  PRESSE  MÉDICALE,  Samcdî,  15  Avril  1911 


307 


Le  réflexe  Iricipilal  n’est  pas  le  seul,  du  reste,  à 
subir  l’inversion  :  il  peut  y  avoir  également  inver¬ 
sion  des  réflexes  rotuliens  et  acliilléens  du  côté 
hémiplégique. 

Celte  inversion  du  réflexe  du  triceps  brachial  peut 
rendre  des  services  au  diagnostic,  dans  certains  cas. 
Elle  pourrait  même  donner  des  renseignements  sur 
l’étendue  et  l’intensité  de  la  lésion  radiculaire  tabé¬ 
tique. 

—  M.  Babinski  a  observé  le  même  fait  dans  des 
hémiplégies  spasmodiques  non  associées  au  tabes. 
Chez  ces  mêmes  malades,  en  variant  la  force  de  per¬ 
cussion  et  le  point  d’excitation  du  tendon  tricipital, 
il  obtenait  tantôt  la  flexion,  tantôt  l’extension. 

Hémorragie  cérébrale  récente  à  multiples  foyers 
contemporains.  —  M.  Souques  montre  deux  cer¬ 
veaux,  remarquables  par  la  présence  d’un  grand 
nombre  d’hémorragies  récentes  et  contemporaines. 
Dans  l’un,  on  trouve  onze  foyers,  et  dans  l’autre,  dix- 
sept,  variant  du  volume  d’une  lentille  à  celui  d’une 
grosse  noix.  Ils  occupent  les  deux  hémisphères  céré¬ 
braux,  la  protubérance  et  le  cervelet,  disséminés 
dans  les  différents  lobes,  comme  au  hasard,  sans  ten¬ 
dance  à  la  symétrie.  Ils  siègent  presque  tous  dans  la 
substance  blanche,  et  beaucoup  d’entre  eux  sont  im¬ 
médiatement  sous-corticaux. 

L’histoire  clinique,  très  obscure,  n’offre  rien  de 
caractéristique.  Eile  n’a  qu’un  point  de  commun 
chez  les  deux  malades,  à  savoir  la  longue  durée  de 
l’affection  qui  a  dépassé  deux  mois  chez  l'un  et  trois 
mois  chez  l’autre. 

Symptomatologie  de  la  maladie  de  Llttle.  — 
M.  et  M”*”  Long  insistent  sur  la  variabilité  d’as¬ 
pects  du  syndrome  de  Little  :  contractures  à  des 
degrés  divers,  cas  où  les  contractures  des  membres 
supérieurs  non  seulement  ont  disparu,  mais  ont  fait 
place  à  de  l’hj^potonie  musculaire,  absence  de  paral¬ 
lélisme  entre  l’état  des  réflexes  et  l’intensité  de  la 
contracture,  inhabileté  motrice  de  ces  entants  indé¬ 
pendante  do  la  paralysie  ou  de  la  contracture,  rareté 
du  type  hémiplégique  du  syndrome  de  Little. 

—  M.  André  Thomas  constate,  chez  les  enfants 
présentés  par  M“'=  Long-Landry,  aussi  bien  chez 
ceux  atteints  de  maladie  de  Little  que  chez  celui 
atteint  d’hémiplégie,  un  phénomène  qu’il  a  relevé 
plusieurs  fois  dans  l’hémiplégie  infantile. 

Au  moment  de  saisir  un  objet,  la  main  du  côté 
hémiplégié  (il  s’agit  naturellement,  dans  ces  cas, 
d'hémiplégie  incomplète)  s’ouvre  d’une  manière  exa¬ 
gérée,  les  doigts  se  mettent  eu  extension  forcée  et  en 
abduction.  11  existe  donc  un  certain  degré  de  dysmé- 
trie. 

Cette  dysmétrie  se  distingue  de  la  dysraétrie  cé¬ 
rébelleuse  par  la  lenteur  du  mouvement  qui  n’est  pas 
impulsif  comme  celui  du  cérébelleux,  par  l’abduction 
des  doigts  que  l’on  peut  envisager  comme  une  syncL 
nésie,  et  par  l’hypotonie  qui  est  assez  fréquente 
et  qui  peut  expliquer,  dans  une  certaine  mesure, 
la  production  du  phénomène,  le  relâchement  des 
antagonistes  laissant  plus  de  jeu  aux  muscles  qui  exé¬ 
cutent  le  mouvement.  Elle  peut  exister,  qu’il  y  ait  ou 
non  contracture.  L’auteur  ajoute  que,  souvent,  pendant 
l’exécution  des  mouvements  d’élévation  du  bras,  cette 
attitude  de  la  main  se  produit  spontanément,  comme 
l’a  déjà  remarqué  M.  Souques  chez  les  hémiplégi¬ 
ques,  à  la  période  de  contracture.  Cette  syncinésie  a 
encore  lieu  pendant  la  marche  chez  des  enfants  at¬ 
teints  d  hémiplégie  et  s’associe  h  l’élévation  du  bras 
et  à  la  flexion  de  l’avant-bras. 

—  M.  Meige  a  remarqué,  comme  M"""  Loug-Lan- 
dry,  une  grande  inhabileté  motrice  chez  les  enfants 
atteints  de  maladie  de  Little. 

Débilité  motrice  congénitale  pure,  sans  débilité 
psychique,  chez  un  hémiplégique  infantile.  — 
M.  P.  Armand-Delille  présente  un  enfant  de  5  ans, 
atteint  d’une  légère  hémiplégie  spasmodique  infan¬ 
tile,  qui  offre  au  complet  le  syndrome  de  débilité 
motrice  de  Dupré  (raideur  et  parésie,  syncinésie, 
paratonie).  Cet  ensemble  contraste  avec  l’intelli¬ 
gence  très  vive  de  l'enfant,  qui  n’a  aucune  débiiité 
psychique. 

La  mâchoire  à  clignements  ou  (c  jaw  winking  phe- 
nomen  »,  mouvements  involontaires  d  élévation  pal¬ 
pébrale  associés  aux  mouvements  de  la  mâchoire. 
—  M.  R.  Gaultier  et  A.  Buquet  rapportent  le 
sixième  cas  publié  de  ce  curieux  phénomène  de  mou¬ 
vements  paradoxaux  associés  dans  lequel,  au  cours 
d’un  ptosis  acquis,  se  montrent  des  mouvements 
d'élévation  palpébrale  involontaires  associés  à  des 
mouvements  d’abaissement  ou  de  diduction  de  la 
mâchoire,  donnant  à  la  physionomie  du  malade  une 


expression  comique  très  caracléri.slique.  Et,  à  pro¬ 
pres  de  ce  cas,  apparu  chez  un  diabétique  de  55  ans, 
ils  discutent  la  palhogéuie  qui  leur  semble  résider 
dans  l’exagération,  par  défaut  de  tonicité  du  facial, 
des  mouvements  involontaires  normalement  associés 
de  la  paupière  et  de  la  mâchoire. 

Influence  heureuse  du  traitement  mercuriel  sur 
les  troubles  ostéoartliropathiques  du  tabes. — MM. 
Thomas  (du  Raincy)  et  A.  Barré.  Un  malade,  tabé¬ 
tique  avéré,  atteint  depuis  quatre  ans  de  troubles 
ostéoarihropathiques  du  tarse,  avec  œdème  pseudo- 
éléphantiasique  de  toute  la  jambe,  fut  soumis  au 
traitement  mercuriel  (énésol,  0  gr.  OG  par  jour). 

En  quelques  jours,  l’œdème  disparaît  presque 
complètement,  le  pied  redevient  libre,  le  malade 
appuie  avec  assurance  sur  son  pied  malade  et 
peut  reprendre  son  travail. 

Au  début  du  traitement,  des  douleurs  fulgurantes 
jieuvent  survenir,  et  il  est  bon  d’en  préveuir  le  ma- 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
soumettre  au  traitement  hydrargyrique  les  malades 
atteints  d’arthropathie  tabétique. 

—  M.  Lhermitte  n’a  jamais  vu  d’amélioration  des 
arlhropalhies  tabétiques  soumises  au  traitement  mer¬ 
curiel. 

—  M.  Babinski  a  vu  quelques  faits  d’améliora¬ 
tion. 

Radiothérapie  de  la  sciatique.  —  MM.  Babinski, 
Charpentier,  Delherm.  Eu  1908,  l’un  des  auteurs  a 
publié  un  cas  de  <>  spondylose  et  douleurs  névralgi¬ 
ques  très  atténuées  à  la  suite  de  pratiques  radiothé¬ 
rapiques  ». 

Les  auteurs  apportent  la  relation  de  quatre  cas 
de  sciatique-névrite  avee  scoliose  et  abolition  du  ré¬ 
flexe  achilléen  qui,  d'abord  traités  sans  succès  par 
les  méthodes  habituelles  (analgésiques,  siphonages, 
courant  galvanique,  etc.),  ont  définitivement  guéri 
après  quelques  séances  de  radiothérapie.  Les  au¬ 
teurs  sont  portés  à  croire  qu’entre  la  disparition  des 
symptômes  et  l’exposition  de  la  région  lombo-sacrée 
aux  rayons  X,  il  y  a  mieux  qu’une  co'incidence,  un 
rapport  de  cause  h  effet. 

—  MM.  Lhermitte  et  Félix  Rose  confirment  les 
couclusious  des  auteurs  précédents. 

Etudes  dynamométriques  de  quelques  groupes 
musculaires  chez  les  hémiplégiques.  —  MM.  A. 
Baudouin  et  Henri  Français  ont  poursuivi  leurs 
recherches  dyuamemétriques  à  l’aide  de  la  techuique 
précédemment  exposée.  Ils  ont  examiné  des  hémiplé¬ 
giques  et  constaté  que  le  déficit  moteur  existe  pour 
tous  les  groupements  musculaires  examinés,  à  peu 
près  au  même  taux. 

Au  membre  inférieur,  en  particulier,  ce  déficit 
existe  sur  les  extenseurs  du  pied,  de  la  jambe  et  d  e 
la  cuisse,  comme  sur  les  fléchisseurs. 

Cette  constatation  ne  va  pas  avec  la  loi  posée  par 
Wernicke  et  Mann  sur  la  prédominance  de  l’hémi¬ 
plégie  au  niveau  des  fléchisseurs.  En  réalité,  comme 
l’ont  montré  Hering  et  Dejerine,  le  déficit  existe 
sur  tous  les  muscles,  au  prorata  de  leur  force  nor- 

C.  Lian. 
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Alfred  Reginald  Allen  (de  Philadelphie).  Troubles 
sensitifs  dans  un  cas  de  syringomyélie  (  The  Jour¬ 
nal  of  A’ervous  and  Mental  Diseuse.  Janvier  1911, 
vol.  XXXVIII,  n”  1,  pp.  27-36,  3  figures).  —  L’au¬ 
teur  rappelle  d’abord  le  texte  du  mémoire  original 
de  Brown-Séquard  constituant  sa  thèse  de  184G. 

11  cite,  entre  autres,  ces  deux  phrases  :  «  Après 
avoir  coupé  le  faisceau  antéro-latéralelle  faisceau  pos¬ 
térieur  d’un  côté  de  la  moelle  sur  des  grenouilles,  des 
pigeons  et  des  lapins,  j’ai  trouvé  les  parties  situées 
en  arrière  de  la  section  et  du  même  côté  aussi  sensi¬ 
bles  en  apparence  que  celles  du  côté  sain.  Quant  au 
mouvement  volontaire,  il  était  évidqmracnt  diminué, 
mais  je  n’oserais  pas  déclarer  qu’il  n’existait  absolu¬ 
ment  plus.  » 

El  :  «  Je  dois  signaler  un  autre  fait  important, 
démontré  par  mes  expériences,  c’est  la  facilité  avec 
laquelle  les  impressions  sensitives  se  transmettent 
d’un  côté  à  l’autre  de  la  moelle.  Ce  fait  explique 
pourquoi,  dans  les  hémiplégies,  la  perte  du  senti¬ 
ment,  et  surtout  la  perle  complète,  est  si  peu  fré¬ 
quente.  » 

A  l'occasion  d'une  observation  personnelle,  l’auteur 
attire  l’attention  sur  les  quelques  points  suivants. 


Si,  dit-il,  les  impressions  tactiles  passent  par  la 
corne  postérieure  du  même  côté  exclusivement,  il 
est  facile  de  voir  que  des  diverses  formes  de  sensibi¬ 
lités,  la  sensibilité  tactile  a  des  voies  do  conduction 
pour  chaque  moitié  du  corps  plus  iuliraemeut  liées 
l'une  .à  l’autre  que  toutes  les  autres  voies  sensitives. 

De  plus,  il  met  fortement  en  doute  les  cas  de  syn¬ 
dromes  de  Brown-Séquard  déjà  publiés  depuis  long¬ 
temps  et  dans  lesquels  on  décrivait  une  abolition 
totale  de  la  sensibilité  tactile  du  côté  de  la  lésion, 
lorsque  la  lésion  était  strictement  limitée  à  une  hémi¬ 
section.  D'après  des  observations  plus  récentes,  il 
semble  très  probable  que  l'extension  de  la  lé.sion  au 
delà  de  la  moelle  n’a  pas  toujours  été  exactement 
reconnue. 

Les  cas,  où  existait  sans  doute  possible  une  hémi¬ 
anesthésie  tactile  unilatérale,  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  s’expliquent  soit  parce  que  le  couteau  ou  le 
processus  pathologique  avaient  atteint  la  corne  pos¬ 
térieure  du  côté  opposé,  soit  parce  qu'il  existait  un 
épanchement  sanguin  ou  un  foyer  inflammatoire  qui 
empêchaient  les  impressions  centripètes  d’atteindre 
la  corne  postérieure  opposée. 

Dans  le  cas  personnel  de  l'auteur,  il  s’agit  d’un 
homme  qui  commença,  à  43  ans,  à  ressentir  des  trou¬ 
bles  do  la  marche  avec  analgésie  et  thermo-anes- 
tésie  des  quatre  extrémités.  Le  processus  patholo¬ 
gique  syringomyélique  avait  complèleraeul  isolé  les 
cornes  postérieures  du  reste  de  la  moelle,  depuis  le 
premier  segment  cervical  jusqu’au  onzième  segment 
thoracique  inclusivement.  Il  y  avait  conservation 
parfaite  de  la  sensibilité  tactile  et  perte  de  la  sensi¬ 
bilité  douloureuse  et  thermique.  La  cavité  glioma- 
teuse  prédominait  du  côté  droit. 

Cette  observation  montre  que  la  voie  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile  passe  par  les  cornes  postérieures,  et 
que  la  section  complète  de  toutes  les  voies  spinales 
afférentes  à  roxeeption  des  cornes  postérieures 
n'affaiblit  en  rien  la  sensibilité  tactile. 

Carie  (de  Lyon).  Deuxième  note  sur  l'influence 
comparée  des  générateurs  dans  I  hérédo-sypbilis 
[Annales  de  Dermatologie  et  de  Aiiphiligraphic,  n“2, 
Février  1911,  p.  72  à  84).  —  Dans  une  note  précé¬ 
dente,  l’aulcur  concluait  qu’il  n’y  a  pas  de  syphilis 
héréditaire  sans  que  la  mère  ait  élé  infcriée  avant 
ou  pendant  la  grossesse.  La  sypliilis  paternelle  est 
exceptionnellement  transmise  au  nourrisson. 

Pour  apprécier  les  cas  qui  viennent  à  l'appui  de 
ces  affirmations,  il  faut  être  sfir  de  l’éiat  de  santé  du 
père,  de  la  mère  et  de  l’enfant,  chose  souvent  fort 
malaisée.  L’auteur  en  rapporte  un  exemple  et  insiste 
sur  les  précautions  que  le  médecin  doit  prendre 
avant  d’affirmer  l'origine  d’une  syphilis  héréditaire 
(réaction  de  Wassermann,  etc.). 

L’auteur  récuse  comme  trop  sommaires  les  obser¬ 
vations  de  la  thèse  de  M.  .Monuier  (Syphilis  héréditaire 
d’origine  paternelle),  dont  les  conclusions  mettent 
surtout  en  cause  la  syphilis  paternelle,  et  met  en 
doute  la  valeur  absolue  delà  formule  de  Pinard  sur 
le  gros  placenta  syphilitique.  Il  lui  paraît  bien  dif¬ 
ficile  d’établir  le  diagnostic  d’hérédo-syphilis  sur 
une  seule  donnée,  surtout  lorsque  celle-ci  est  aussi 
variable  que  le  rapport  fœto-placentaire. 

Assurément  l’auteur  ne  peut  alfirmer  que  les  en¬ 
fants  qu’il  déclare  indemnes  n’auront  pas  plus  lard 
des  accidents  de  syphilis  héréditaire  tardifs,  ter¬ 
tiaires  ou  quaternaires.  L’avenir  seul  pourra  le  dire. 

Si,  dans  un  délai  de  deux  ans  environ,  un  enfant  de 
syphilitique  dûment  surveillé  par.  ses  parents  et  un 
médecin  ne  présente  aucun  symptôme  suspect,  il  est 
probable  que  cet  enfant  n  a  pas  été  contaminé  et  res¬ 
tera  indemne.  Or,  il  est  fréquent  que  des  parents  soi¬ 
gneux  mais  peu  expérimentés,  des  médecins  même 
laissent  passer  Inaperçus  des  symptômes  aussi  con¬ 
nus  que  ceux  de  la  syphilis  héréditaire,  et  cela  parce 
que  le  diagnostic  est,  en  réalité,  très  ditficile;  en¬ 
suite  le  médecin  habituel  de  la  famille  est  le  dernier 
à  soupçonner  la  syphilis  chez  ses  clients  qui  d  ordi¬ 
naire  là  lui  cachent.  La  littérature  médicale  en  offre 
de  nombreux  exemples. 

De  plus,  il  est  probable  qu’un  grand  nombre  de 
cas  étiquetés  hérédo-syphilis  tardive  ne  sont  que 
l'expresiou  tertiaire  de  syphilis  acquises,  contrac¬ 
tées  pendant  les  premières  années  de  la  vie. 
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Greffe  cutanée  par  transplantation  totale. 

(Cucrr.  O.  K.ucse.) 

Cette  greffe  consiste  à  transplanter  un  lambeau  de 
peau  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  peau  sans 
lui  conserver  de  pédicule  destiné  à  le  nourrir. 

Manuel  opéiiatoiiie.  —  L’opération,  en  raison  de  sa 
minutie  et  de  sa  durée,  exige  généralement  l’anesthé¬ 
sie  générale,  quoiqu’elle  puisse  à  la  rigueur  s’effec¬ 
tuer  sous  anesthésie  locale. 

La  transplantation  doit  se  faire  sur  une  plaie  fraî¬ 
che  et  chirurgicalement  propre.  C’est  le  cas  après 
l’extirpation  d’une  tumeur,  d’une  cicatrice;  en  cas 
d’ulcère,  il  faut  exciser  tout  le  tissu  malade  (fond  et 
bords),  car  le  simple  raclage  d’une  plaie  bourgeon¬ 
nante  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  Au  besoin,  il 
n’y  a  pas  à  hésiter  à  mettre  à  nu  le  tissu  musculaire 
ou  le  périoste  sur  lesquels  la  greffe  prend  très  bien. 

On  doit  se  préoccuper  d’obtenir  une  hémostase 
aussi  complète  que  possible  en  évitant  des  ligatures 
quand  on  le  peut  ;  la  torsion  fera  l’hémostase  des 
vaisseaux  un  peu  importants,  la  compression  fera  le 
reste.  Eviter  également  l’emploi  des  antiseptiques. 

Le  lambeau  îi  prélever  aura  approximativement  la 
forme  de  la  plaie  à  combler  :  il  est  nécessaire  qu’il 
soit  un  peu  plus  grand  que  la  perte  de  substance. 
On  empruntera  le  greffon  au  malade  lui-même  en 
tenant  compte  des  particularités  de  la  peau,  pour  ne 
pas  transplanter  une  peau  mince  dans  une  région 
à  peau  épaisse,  et  vice  versa,  ainsi  que  du  développe¬ 
ment  des  poils. 

O  J  trace  le  contour  du  lambeau  en  reportant  un  pa¬ 
tron  de  gaze  stérilisée  découpé  à  la  grandeur  de  la 
lésion  extirpée,  car  la  rétraction  trompe  facilement 
sur  la  forme  et  la  grandeur  du  lambeau  qu’on  excise. 

Pendant  toutes  les  manœuvres,  le  lambeau  ne  sera 
manipulé  qu’avec  les  doigts  ou  tout  au  plus  des 
pinces  à  griffes.  Aussitôt  excisé,  il  est  étalé  sur  une 
compresse  humide  et  avec  des  ciseaux  on  le  débar¬ 
rasse  de  sa  graisse  mettant  à  nu  la  face  profonde 
du  derme. 

Le  lambeau  est  ensuite  ai>pliqué  aussi  prompte¬ 
ment  que  possible.  Pendant  qu’un  aide  suture  la 
plaie  d’emprunt,  le  lambeau  est  mis  en  place  et  su¬ 
turé.  Oq  fixe  d’abord  les  quatre  points  cardinaux, 
puis  on  suture  peu  à  peu  le  reste  de  la  périphérie  en 
employant  du  crin  extrêmement  fin  et  des  aiguilles 
de  couturières  courbes  très  fines.  Sur  la  lèvre 
externe  de  la  plaie  les  points  seront  pris  à  2  ou  3  mm, 
du  bord,  mais  sur  le  lambeau  lui-même  on  les  pren¬ 
dra  aussi  près  que  possible  pour  mieux  affronter. 

On  recouvre  d’un  pansement  sec  exerçant  une 
compression  élastique,  bien  préférable  au  pansement 
humide. 

Evoluiion.  — Le  greffon  est  d’abord  complètement 
exsangue  et  blanc,  enchéssé  dans  une  région  conges¬ 
tionnée. 

Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  on  change  les  par¬ 
ties  superficielles  du  pansement,  si  les  dernières 
compresses  ne  présentent  pas  d’odeur.  Les  sutures 
sont  enlevées  le  neuvième  jour  :  à  ce  moment,  le 
greffon  apparaît  ordinairement  rose  avec  quelques 
marbrures  ou  quelques  points  plus  rouges  ;  quelque¬ 
fois  il  se  forme  quelques  phlyctènes  remplies  d’un 
liquide  séreux. 

Ce  n’est  guère  qu’au  bout  d’un  mois  qu’on  peut 
supprimer  tout  qransement  :  le  lambeau  est  alors 
rose,  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Sa  sensibi¬ 
lité  ne  reparaît  complètement  qu’au  bout  d'un  an. 
De  même  la  secrétion  sudorale.  Les  poils  sont  con¬ 
servés,  mais  en  nombre  assez  réduit.  Enfin  la  ligne 
de  soudure  avec  les  parties  voisines  est  marquée  par 
une  ligue  cicatricielle  parfois  peine  visible. 

Co.MPi.icATioNS.  —  Le  plus  grave  accident  est  la 
nécrose  totale  du  lambeau,  qui  est  très  rare.  La 
suppuration  est  exceptionnelle  et  peut  être  sans 
inconvénients.  La  principale  complication  est  la  né¬ 
crose  partielle,  le  plus  souvent  très  superficielle 
(marbrures  livides  ou  noirâtres,  escarre  très  mince 
grise  ou  noirâtre  s’éliminant  très  lentement)  ;  elle 
peut  être  plus  profonde,  mais  n’atteint  presque 
jamais  toute  l’épaisseur  du  lambeau.  Les  escarres 
sont  presque  toujours  moins  graves  qu'elles  n’en  ont 
l’air  et  il  faut  toujours  laisser  leur  élimination  se 
faire  toute  seule. 

Indications  et  contue-inuications.  —  La  transplan¬ 
tation  comble  la  perte  do  substance  par  une  peau  vé¬ 
ritable  implantée  tout  entière;  mais  elle  constitue 


une  véritable  opéi-ation  chirurgicale,  elle  exige  une 
asepsie  parfaite  et  ne  peut  se  faire  sur  une  plaie 
bourgeonnante  ou  suppurante.  La  prise  du  greffon 
crée  une  perte  de  substance  très  notable  qu’il  faut 
réunir  par  une  suture;  il  faut  réussir  du  premier 
coup,  car  un  échec  ne  peut  être  réparé  et  laisse  des 
délabrements  fâcheux.  11  ne  faut  donc  l’entreprendre 
qu’à  bon  escient. 

Elle  trouve  son  emploi  quand  il  s’agit  de  combler 
une  perte  de  substance  fraîche  résultant  d’une  opé¬ 
ration  chirurgicale. 

Avec  les  ulcères  de  jambe,  elle  peut  donner  de 
bons  résultats,  à  condition  qu’on  ait  pratiqué  l'extir¬ 
pation  de  tout  l’ulcère  (fond  et  bords),  de  façon  que 
le  greffon  s’applique  sur  des  tissus  normaux. 

Rarement  indiquée  sur  le  tronc  ou  la  racine  des 
membres,  où  la  simple  suture  suffit  ordinairement, 
elle  est  presque  toujours  préférable  à  la  greffe  ita¬ 
lienne  pour  les  mains  et  les  pieds  ;  elle  y  prend  très 
bien,  est  beaucoup  moins  pénible  pour  le  malade 
et  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  bien  meil¬ 
leur. 

Elle  répond  mieux  qu’aucune  autre  méthode  aux 
plaies  laissées  par  l’excision  de  cicatrices  vicieuses 
et  rétractiles. 

Dans  les  opérations  sur  la  face,  on  ne  peut  l’utili- 
scrpourla  rhinoplastie ;  elleest  trèsrisquéeaux'lèvres 
qui  sonltrop  mobiles  et  trop  exposées  à  l’infection;  elle 
est  presque  entièrement  abandonnée  pour  les  pau¬ 
pières.  Elle  est  surtout  indiquée  après  les  extirpa¬ 
tions  d’épithéliomes  ou  de  lupus  de  la  face.  (Du- 
BitEuiLii  et  Noël.  lîcs'iie  de  Chii'iirgie,  i9i  l,  t.  XLIII, 
n»  1,  p.  82-113). 

M.  GuiiiÉ. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Paralysie  du  péronier  après  une  Injection  sous-, 
cutanée  de  Saivarsan  dans  la  région  inter- sca¬ 
pulaire.  —  L’action  neurotoxique  des  composés 
arsenicaux  est  bien  connue  ;  le  Saivarsan  n’échappe  pas 
à  cette  règle.  Les  nombreuses  observations  de  Ein- 
ger,  Riile,  Urbantschitsch  et  Stern  montrent  la  fré¬ 
quence  des  troubles  des  nerfs  crâniens  après  les 
injections  de  606.  Steiin  a  publié  récemment  {Deutsche 
ined.  Woch.,  1911,  n“  1),  un  troisième  cas  de  para¬ 
lysie  des  muscles  de  l’œil  après  une  injection  de  606. 
Bettmann  (Deiitsch  ined.  Woch,  1911,  n”  1),  Meïek 
[Med.Klinik,  1911,  n»  3)  ont  rapporté  des  cas  d’érup¬ 
tion  zostérienne  arsenicale  qui  indiquent  nettement 
une  action  neurotoxique  du  606.  Wechselmann  a  déjà 
relaté  trois  cas  de  paralysie  du  péronier. 

G.  WALTF.niiôFER  en  rapporte  un  quatrième.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  d’une 
syphilis  secondaire  grave,  mais  avec  Wassermann 
négatif,  qui  reçoit  une  injection  de  0,50  de  Saivarsan 
sous  la  peau  du  dos,  entre  les  deux  omoplates.  Huit 
à  douze  jours  plus  tard,  il  remarque  une  faiblesse  et 
de  légers  troubles  de  la  motilité  du  pied  droit.  Les 
manifestations  syphilitiques  guérirent  et  le  malade 
quitta  l’hôpital  avec  une  gène  légère  du  pied  droit 
pour  reprendre  son  travail  ;  mais  il  dut  bientôt  ren¬ 
trer  à  l’hôpital  pour  douleurs  et  œdème  au  niveau 
des  articulations  de  la  jambe  et  du  cou-de-pied;  tem¬ 
pérature  :  37,8.  A  mesure  que  les  manifestations 
aiguës  s’amendaient,  les  troubles  paralytiques  appa¬ 
raissaient  davantage  et,  au  bout  de  peu  de  temps  on 
constata  une  paralysie  droite  totale  du  péronier.  En 
raison  de  l’absence  de  réaction  de  dégénérescence, 
Walterhôfer  porta  un  pronostic  favorable. 

L’auteur  élimine  la  possibilité  d’une  névrite  consé¬ 
cutive  à  une  polyartrite,  et  il  rattache  nettement  cette 
paralysie  au  Saivarsan. 

Il  est  à  noter  que  dans  ce  cas,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  négative,  malgré  des  manifestations 
nettes  et  graves  de  syphilis  secondaire  [Medizin. 
Klinik,  1911,  22  Janvier,  n»  4,  p.  141-142). 

R.  B. 

Guérison  d’un  cas  de  sténose  œsophagienne  par  la 
flbrolyslne.  — Fkitz  Plocii  a  eu  l'occasion  de  traiter 
une  femme  de  34  ans  dont  l’état  général  était  très 
mauvais,  par  suite  d’un  rétrécissement  œsophagien 
de  cause  inconnue. 

Depuis  deux  ans  existaient  des  troubles  de  la  dé¬ 
glutition  qui  avaient  résisté  à  tout  traitement,  et 
dans  les  derniers  temps  la  femme  ne  pouvait  absor¬ 
ber  que  des  liquides. 

A  l’examen,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  sté¬ 
nose  peu  étendue  de  l’œsophage,  siégeant  à  la  hau¬ 
teur  du  cartilage  cricoïde,  vraisemblablement  d’ori¬ 


gine  cicatricielle.  Le  cancer  ne  pouvait  être  absolu¬ 
ment  éliminé.  Cependant  la  longue  durée  des  troubles 
rendait  ce  diagnostic  peu  vraisemblable. 

Le  cathétérisme  avec  un  dilatateur  de  Trousseau 
de  7  mm.  causait  une  petite  hémorragie.  Il  n’était 
donc  pas  rationnel  de  traiter  ce  rétrécissement  par 
le  cathétérisme. 

Ploch  décida  de  tenter  le  traitement  indiqué  par 
Mendel  eu  1905  avec  la  préparation  de  Ihiosinamine 
de  Merck  ou  fibrolysine. 

Chaque  semaine,  le  malade  reçut  2  injections. 
Le  30  Mars,  on  fit  une  injection  d’une  demi-ampoule. 
Le  dilatateur  de  Trousseau  de  7  mm.  passait  encore 
à  forte  pression  et  était  douloureux.  Le  2  Avril,  on 
injecta  une  ampoule  (2,  3  fibrolysine).  On  répéta  cette 
injection  les  5  et  7  Avril  ;  les  soudes  7,  8  et  9  mm, 
passèrent  sans  douleurs.  Nouvelles  injections  les  16 
et  19  Avril  :  on  introduit  facilement  les  sondes  9  et 
10  mm;  la  déglutition  est  plus  facile.  Injections  le 
22  Avril  et  6  Mai  :  le  catliétérisme  avec  des  bougies 
massives  de  15  mm.  est  possible.  Dernières  Injections 
les  17  et  24  mai  :  les  bougies  passent  sans  douleurs. 

L’action  de  la  fibrolysine  fut  donc  remarquable 
dans  ce  cas.  La  malade  elle-même  remarqua  que, 
déjà  après  7  injections,  la  déglutition  était  plus  facile  ; 
après  12  injections  elle  prétendit  quelle  pouvait 
avaler  tous  les  aliments.  Une  augmentation  considé¬ 
rable  de  poids  et  une  amélioration  de  l’état  général 
furent  la  conséquence  rationnelle  du  traitement. 

La  technique  des  injections  de  fibrolysine  est  très 
simple.  L’auteur  recommande  de  les  faire  dans  un 
faisceau  musculaire  épais  (fessiers  ou  deltoïde),  elles 
ne  causent  alors  ni  douleurs,  ni  réactions.  Jamais 
l’auteur  n’a  observé  de  manifestations  désagréa¬ 
bles  (à  part  l’odeur  et  le  goût  d’ail)  après  l'emploi  de 
la  fibrolysine (Deittsc/ie  med.  Woch.,  1911, n<>8,  23  Fé¬ 
vrier,  p.  358).  R.  B. 

Un  cas  de  varicelle  suivi  de  complications  rares. 
—  La  rareté  avec  laquelle  on  observe  des  complica¬ 
tions  dans  la  varicelle  donne  un  certain  intérêt  au  cas 
suivant  de  Rosenblatt  et  Binsciitok. 

Un  enfant  de  16  ans,  ayant  eu  trois  ans  auparavant 
une  scarlatine  compliquée  de  néphrite,  se  présente  à 
l’hôpital  parce  qu’il  est  atteint  de  varicelle.  Le  matin, 
la  température  est  de  37“4,  mais,  le  soir,  elle  monte  à 
38o8,  et,  le  lendemain,  on  constate  dans  l’urine 
5  pour  100  d’albumine,  des  cylindres  granuleux  et 
une  notable  quantité  de  globules  rouges. 

Pendant  dix  jours,  la  température  varia  entre  37''4 
et  39°2  et  la  quantité  d’albumine  diminua  lentement. 
La  température  était  revenue  à  la  uoi-male  et  il  n’y 
avait  plus  que  des  traces  d’albumine  dans  l’urine 
lorsque  la  fièvre  apparut  de  nouveau  avec  38  et  39“ 
et  pouls  à  120;  il  se  produisit  une  arthrite  aiguë 
pseudo-rhumatismale  du  poignet  droit.  Au  bout  de 
trois  jours,  le  genou  droit  fut  aussi  atteint.  L’examen 
du  sang  ne  montra  que  de  la  leucocytose,  mais  pas 
de  microbes. 

Le  malade  fut  traité  par  le  repos,  la  diète  lactée, 
la  quinine  et  des  lavements  d’argent  colloïdal.  La 
guérison  se  fit  en  quelques  jours.  {Praktichesk;/ 
Vratch,  1910,  14  Novembre,  n”  46,  p.  748.) 

M.  DE  K. 

Perforations  Intestinales  typhiques;  opération; 
guérison.  —  M.  Malinovskï  rapporte  deux  cas  de 
perforations  intestinales  typhiques  opérées  et  gué¬ 
ries.  L’un  fut  opéré  huit  heures,  l’autre  six  heures 
après  le  début  ;  dans  aucun  des  deux  cas  il  n’y  avait 
encore  d’hyperémie  du  péritoine,  mais  simplement 
un  exsudât  séreux  et  trouble,  et,  près  de  la  perfora¬ 
tion,  du  mucus  et  un  peu  de  fibrine. 

Dans  le  premier  cas,  la  perforation  siégeait  à 
,  50  centimètres  du  cæcum  et  mesurait  15  millimètres 
I  de  diamètre;  dans  le  second  cas,  elle  siégeait  à  6  cen¬ 
timètres  seulement  du  cæcum  et  ne  mesurait  que 
5  millimètres.  On  était,  dans  un  cas,  au  seizième  jour, 
dans  l’autre  au  vingt-troisième  jour  de  l’affection, 
qui,  dans  les  deux  cas,  avait  été  légère. 

Le  diagnostic  fut  établi  d’après  le  complexus 
symptomatique  suivant  :  frisson  violent  et  subit  avec 
élévation  de  la  température  à  40®,  douleur  passagère 
et  état  permanent  d’agitation  générale,  contracture 
de  défense  de  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdomi- 

(Communication  au  /A'”  Congrès  des  Chirurgiens 
russes.  Moscou,  Décembre  1909,  in  Chirourguia,  1910, 
n“  160.) 

M.  G. 
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L’ILBUMINO-RÉACTION 

DANS  L’EXPECTORATION 

COMME  ÉLÉMENT  SÉMIOLOGIQUE 
DANS  LA  DIAGNOSE  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 

Pnr  M.  Clemente  FERREIRA 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine  de  Rio-de-Janeiro. 

Aussitôt  que  les  travaux  du  professeur  Ro¬ 
ger  ‘  eurent  fait  entrevoir  le  faisceau  de  lu¬ 
mière  que  la  chimie  des  crachats,  inaugurée 
par  Millier  et  Wanner,  pourrait  jeter  sur  le 
champ  de  la  clinique  journalière,  on  s’est  mis 
à  rechercher,  dans  les  différents  centres  scien¬ 
tifiques,  la  valeur  sémiologique  de  l’albu- 
mino-réaction. 

T, a  plupart  des  auteurs  qui  ont  repris  l’étude 
de  la  question  ont  confirmé  les  conclusions 
émises  par  le  promoteur  de  la  méthode. 

Les  observations  de  Roger,  auxquelles  on 
peut  ajouter  celles  qui  ont  été  rapportées  par 
son  élève  M'‘'  Wourmann^  ont  trait  à  la  re¬ 
cherche  de  l’albumino-réaction  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  dans  d’autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  :  pleurésies,  pneu¬ 
monies,  bronchites  albuminuriques,  bron¬ 
chites  avec  emphysème,  syphilis  et  cancer  du 
poumon. 

Dans  un  article  d’ensemble  sur  cette  im¬ 
portante  question,  Roger  et  Lévy-Valensl  “ 
analysent  les  204  faits  recueillis  par  eux  et 
arrivent  à  conclure  que  la  présence  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  crachats  des  sujets  franchement 
tuberculeux  est  un  phénomène  constant;  que 
l’albumino-réaction  est  encore  fréquente  chez 
les  patients  légèrement  atteints,  même  dans 
les  cas  où  la  recherche  du  germe  de  Koch  est 
négative  ;  que  l’albumine  se  rencontre  éga¬ 
lement  dans  la  pneumonie  et  dans  les  ma¬ 
nifestations  bronchitiques  des  albuminuri¬ 
ques.  Si  la  réaction  positive  fournit  des  indi- 
eations  qui  doivent  être  discutées,  l’absence 
d’albumine  dans  les  crachats,  quand  elle  est 
établie  par  des  examens  répétés,  permet  de 
rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Les  recherches  de  Oddo  et  Cachet  (de  Mar¬ 
seille)  plaident  dans  le  même  sens  que  les 
études  du  professeur  Roger. 

A  la  séance  de  la  Société  des  Médecins  de 
Leysin  du  24  Mars  de  l’année  1910,  Roulet 
et  Dieudonné  ont  présenté  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  la  méthode  de  Roger  et 
Valensl,  le  premier  rapportant  118  cas  et  le 
deuxième  57  ayant  trait  à  des  malades  tuber¬ 
culeux  en  activité  et  aux  différentes  périodes 
de  la  maladie,  ou  chez  d’anciens  tuberculeux. 

Roulet,  d’accord  avec  Roger,  conclut  que, 
lorsque  l’anal  vse  chimique  démontre  l’absence 
d’albumine  dans  les  crachats,  on  peut  écarter 
le  diagnostic  de  tuberculose.  Si  l’expecto¬ 
ration  renferme  de  l’albumine,  le  résultat 
mérite  d’être  discuté,  vu  que  la  transsudation 
de  l’albumine  se  produit  non  seulement  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  mais  aussi  dans 
plusieurs  maladies  inflammatoires  des  pou¬ 
mons.  En  résumé,  si  le  résultat  est  positif,  il 
faudra  examiner  plus  soigneusement  le  ma- 


1.  Roger  et  Lévï-Valensi.  —  «  Analyse  chimique  des 
expectorations  ...  Soc.  méd.  des  lidp.,  23  .luillet  1909.  — 
Roger.  «  L’albumino-réaction  des  crachats  tuberculeux  ». 
Ibid.,  15  Octobre  1909. 

2.  WouRMANN.  —  «  La  l’echerebe  de  l’albumine  dans  les 
expectorations  ».  ThèaCf  Paria,  15  Décembre  1909. 

3.  Rogkk  et  LftvY-VAiÆNSi.  —  «  Albumino-réaclion  des 
expectorations  ».  La  Presse  Médicale,  20  Ayri\  1910. 
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lade  et  déterminer  si  un  autre  faeleur  est  | 
cause  de  la  transsudation  de  l’albumine.  L’al¬ 
bumino-réaction  constituera,  en  tout  cas,  une 
aide  précieuse.  Dieudonné  ayant  constaté 
l’existence  de  l'albumine  dans  les  crachats  de 
malades  franchement  tuberculeux  et  présen¬ 
tant  des  bacilles  dans  l’expectoration,  a  re¬ 
marqué  que  la  réaction  était  négative  dans 
les  cas  de  guérison  confirmée,  ce  qui  semble 
lui  prêter  assez  de  valeur  comme  contrôle  de 
la  guérison. 

Aussitôt  après  la  lecture  du  dernier  et  plus 
complet  travail  de  Roger,  paru  dans  La  Presse 
I  Médicale  du  20  Avril  1910,  et  qui  m’est  arrivé 
vers  le  milieu  du  mois  de  Mai,  je  me  suis 
empressé  de  faire  les  démarches  pour  qu’on 
!  fit  au  dispensaire  «  Clemente  Ferreira  »,  de 
la  Ligue  Pauliste  contre  la  Tuberculose,  des 
applications  diagnostiques  de  la  nouvelle  mé¬ 
thode. 

I  De  prime  abord,  on  rechercha  l’albumine 
dans  les  crachats  des  malades  franchement 
tuberculeux  au  point  de  vue  clinique  et  bac- 
.  térlologlque ;  dans  la  suite,  on  résolut  de 
I  n’avoir  recours  h  l’albumlno-réaction  que  dans 
les  cas  où  l’examen  de  l’expectoration  se  mon- 
!  trait  négatif,  où  il  s’agissait  de  patients  tuber- 
I  culeux  par  les  signes  cliniques  ou  seulement 
suspects  soit  pai'  la  présence  de  quelques  signes 
j  physiques  et  de  quelques  symptômes  clini- 
,  ques,  soit  par  le  résultat  positif  de  l'oculo- 
réactlon  et  de  la  cuti-réaction, 
j  Entre  autres  faits,  et  qui  ont  été  des  pre¬ 
miers  dans  lesquels  on  a  fait  rapplication  de 
I  la  méthode  de  Roger  et  Valensi,  je  citerai 
celui  ayant  trait  à  une  malade  qui  avait  été 
admise  au  dispensaire  avec  de  légers  soup¬ 
çons  do  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Les 
signes  physiques  très  effacés,  l’absence  de 
bacilles  dans  les  crachats,  constatée  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  n’appuyaient  pas  d’une  façon 
solide  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection; 
cependant  l’oculo-réactlon,  légèrement  posi¬ 
tive,  semblait  indiquer  l’existence  d’un  foyer 
tuberculeux  quelconque  au  sein  de  l’orga¬ 
nisme;  c’est  pourquoi  la  malade  était  main¬ 
tenue  en  assistance.  Eh  bien  !  la  marche  de 
l’affection,  l’absence  plusieurs  fois  constatée 
de  bacilles,  la  négativité  de  l’albumino  réac- 
tlon  pratiquée  h  différentes  reprises,  ont  dé¬ 
montré  qu’il  ne  s’agissait  point  de  tuberculose 
pulmonaire,  et  la  malade  a  quitté  le  service 
tout  à  fait  remise,  ayant  été  simplement  li'altée 
par  quelques  préparations  arsenicales. 

Voici  le  relevé  des  faits  où  l’on  a  eu  re¬ 
cours  à  l’albumino-réactlon  des  crachats.  On 
a  commencé  ces  essais  pendant  le  mois  de 
Mai  dernier. 


OESERVA'nü.>  111.  —  Femme,  IG  aua,  respiration 
rude  au  sommet.  Crachats  muco-purulents  ;  oculo- 
réaction  positive,  lors  de  l’entrée.  Examen  des  cra¬ 
chats  en  Juin  1910,  0  bacilles.  Albumino-réaction, 
positive  ;  oculo-réaction  pratiquée  six  mois  plus  tard, 
négative.  Deuxième  examen  des  crachats,  0  bacilles, 

0  albumine.  Ces  résultats  cadrent  avec  l’amélioration 
delà  malade. 

Au  mois  de  Décembre  la  malade  a  une  nouvelle 
poussée.  L’examen  des  crachats  décèle  à  nouveau  de 
l’albumine. 

Observation  IV.  —  Femme,  18  ans.  Une  sœur  at¬ 
teinte  de  tuberculose  ouverte,  est  soignée  au  dispen- 

Lors  de  l’entrée  :  inspiration  rude  au  sommet 
gauche.  Oculo-réaction  positive  forte. 

Crachats  muco-purulents  compacts. Premier  examen 
des  crachats  le  2  Avril,  0  bacilles  ;  deuxième  examen 
le  18  Juillet,  0  bacilles;  albumine. 

La  malade  est  soumise  aux  injections  de  cocady- 
late  de  soude,  qui  amènent  une  amélioration  très 
marquée. 

Troisième  examen  du  crachat  le  17  Septembre, 

0  bacilles,  0  albumine. 

Observation  V.  —  Femme,  17  ans.  Lors  de  l’en¬ 
trée,  respiration  rude  aux  sommets.  Cuti-réaction, 
positive. 

Premier  examen  des  crachats,  0  bacilles,  0  albu¬ 
mine.  Deuxième  examen  des  crachats,  en  Juillet,  0  ba¬ 
cilles,  0  albumine. 

.Amélioration  rapide  et  disparition  de  l’expectora¬ 
tion. 

Au  commencement  de  Décembre,  la  malade  se  sen¬ 
tait  beaucoup  mieux  et  tout  semblait  exclure  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose.  Le  22  Décembre,  l’appari¬ 
tion  de  quelque  expectoration  permet  de  faire  un 
nouvel  examen  du  crachat  :  le  résultat  est  négatif  au 
point  de  vue  du  bacille  de  Koch  et  de  l’albumine. 

Observation  \T.  ■ —  Femme,  2G  ans.  Bronchite 
simple,  expectoration  abondante.  Absence  de  bacilles, 
absence  d’albumine.  Oculo-réaction  négative. 

Observation  VII.  —  Garçonnet,  âgé  de  7  ans.  Lors 
de  son  entrée,  en  Juillet,  on  constate  des  phénomènes 
physiques  peu  marqués. 

Il  crache  et  l’examen  de  l’expectoration  ne  décèle 
pas  de  bacilles,  mais  démontre  l'existence  d’albu¬ 
mine. 

La  cuti-réaction  pratiquée  au  moment  de  l’admis¬ 
sion  SC  montre  positive.  Fièvre. 

En  Septembre,  l’examen  de  l’appareil  respiratoire 
fait  constater  des  râles  humides  au  sommet  droit; 
état  aggravé. 

Le  2G  Novembre,  l’analyse  de  l’expectoration  dé¬ 
montre  l’existence  d’albumine,  les  bacilles  de  Koch 
étant  absents. 

L’évolution  clinique  de  la  maladie  en  confirme  la 
nature  tuberculeuse. 

Observation  VIII.  —  Femme,  âgée  de  56  ans,  entrée 
en  Août  1910.  Signes  physiques  peu  appréciables. 
Réaction  oculaire  douteuse. 

Toux  et  crachats  muqueux,  0  bacilles,  0  albumine. 

L’expectoration  disparaît  au  bout  de  peu  de  temps 
et  les  signes  physiques  deviennent  inappréciables. 

La  malade  se  sent  mieux  et,  à  la  fin  de  Décembre, 
on  rejette  définitivement  le  diagnostic  de  tuberculose. 
On  remarque  des  phénomènes  d’artério-sclérose. 

Observation  IX.  —  Homme,  admis  le  14  Avril  1910. 
Phénomènes  cliniques  nets  de  tuberculose  pulmo- 
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Observation  I.  —  Homme,  âgé  de  30  ans.  Antécé¬ 
dents  héréditaires  :  hémoptysies  depuis  sept  mois  ; 
signes  physiques,  deuxième  degré;  premier  examen 
des  crachats,  le  14  Mai,  8  bacilles  ;  deuxième  examen 
le  28  Juillet  ;  0  bacilles  ;  albumino-réaction  positive. 
Pendant  le  temps  écoulé  entre  les  deux  examens,  le  pa¬ 
tient  avait  été  soumis  au  traitement  par  la  tubercu¬ 
line,  qui  l’avait  amélioré  au  point  que  l’expectoration 
cesse  et  que  le  malade  peut  sortir  le  31  Octobre. 

Observation  II.  —  Femme,  17  ans.  Pas  d’antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels.  Toux  très  légère 
remontaut  à  vingt-huit  jours.  Signes  physiques  peu 
appréciables  ;  lors  de  l'admission  :  oculo-réaction 
fort  légère.  Premier  examen  de  l’expectoration  ; 
0  bacilles  ;  0  albumine.  Au  bout  de  quelques  jours, 
deuxième  examen  des  crachats,  0  bacilles,  0  albu¬ 
mine.  Pas  d’expectoration  en  Décembre. 

L’évolution  de  la  maladie  montre  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  tuberculose  et  on  accorde  à  la  malade  l’exeat. 


L’examen  des  crachats  pratiqué  lors  de  son  entrée 
décèle  le  bacille  de  Koch,  ün  le  soumet  au  traite¬ 
ment  tuberculinothérapique  ;  amélioration  marquée. 

Deuxième  examen  du  crachat  le  mois  de  Juin  : 
0  bacilles,  0  albumine. 

Troisième  examen  del’expectoration  le  14  .Août  •1910  : 
0  bacilles,  traces  d’albumine. 

Quatrième  examen  de  l’expectoration  le  13  No¬ 
vembre  ;  0  bacilles,  0  albumine. 

Cinquième  examen  le  29  Décembre  :  0  bacilles, 
0  albumine. 

Ou  lui  accorde  son  exoat. 

Observation  X.  —  Homme,  âgé  de  IG  ans. 

Poids  lors  de  l'entrée  46  kilogr.  1/2.  Signes 
physiques  presque  nuis. 

Aucun  trouble  subjectif.  Cuti-réaction  négative. 
Crachats  muqueux,  ne  contenant  ni  bacilles  de  Koch, 
ni  albumine. 

Le  malade  n’étant  pas  tuberculeux  quitte  le  dis¬ 
pensaire. 
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Observation  XI.  —  Fillette  de  3  ans,  admise  eu 
Novembre  1906.  Signes  physiques  et  symptômes  cli¬ 
niques  de  tuberculose  au  troisième  degré  ;  cavernule 
au  sommet  du  poumon  gauche. 

Le  15  Octobre  1907,  oculo- réaction  positive 
moyenne.  Les  examens  bactériologiques  des  crachats 
sont  négatifs  ft  l’entrée  et  pendant  les  quatre  pre¬ 
miers  mois  de  l'assistance  àu  dispensaire. 

Au  bout  de  cinq  mois,  l'examen  décèle  des  bacilles 
de  Koch. 

Sous  l'action  du  traitement,  Injectionla  d'atoxyl,  il 
survient  des  améliorations  fort  remarquables. 

An  septième  et  au  huitième  mois  de  son  séjour  au 
dispensaire,  l'e.vamsn  des  crachats  se  montre  encore 
positif.  Uans  la  suite,  les  examens  se  montrent  néga¬ 
tifs.  Le  18  Août,  on  fait  un  nouvel  examen  :  0  bacilles, 
traces  d'albumiue. 

La  petite  malade  va  beaucoup  mieux. 

OiisEKVATiON  XII.  —  Femme,  âgée  de  -l'i  ans,  admise 
le  18  Août. 

Signes  physiques  de  tuberculose  pulmonaire  au 
deuxième  degré,  lésions  bilatérales.  Crachats  muco- 
purulents  ;  l'examen  pratiqué  le  20  Août  ne  décèle 
pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  démontre  l'existence  de 
traces  d’albumiue. 

OnsEuvATiON  XIII,  -  Homme,  de  21  ans,  admis  le 
23  Mai. 

Toux  et  expectoration.  On  ne  constate  que  quelque 
faiblesse  de  la  respiration  aux  sommets.  Oculo-réac- 
tion  négative. 

Examen  des  crachats  en  Septembre  :  0  bacilles, 
0  albumine. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  ne  se  confirme  pas  et 
le  malade  sort  sans  rien  présenter  d’anormal. 

Observation  XIV.  —  Homme,  Agé  de  40  ans,  ad¬ 
mis  le  9  Décembre  1907.  Il  a  été  atteint  de  pneu¬ 
monie. 

Depuis  quelques  mois,  hémoptysies,  toux,  expec¬ 
torations.  Il  s’adonne  aux  excès  alcooliques. 

Lors  de  son  entrée,  l’examen  des  crachats  se  montre 
négatif;  oculo-réaction  également  négative. 

Le  5  Septembre  1910,  nouvel  examen  des  crachais 
négatif;  absence  d'albumine. 

liB  23  Septembre  des  crachats  sanglants  se  mon¬ 
trent  à  nouveau. 

Cuti-réaction  en  Novembre  négative;  sous  Tin- 
lluence  de  la  médication  indurée,  le  malade  s’amé- 

Un  troisième  examen  démontre  l’absence  de  ba¬ 
cilles  et  d’albumine. 

Expectoration  fétide. 

(Jn  établit  le  diagnostic  de  bronchite  et  sclérose 
pulmonaire  d’origine  alcoolique. 

Eu  Décembre,  on  lui  accorde  la  sortie. 

Observation  XV.  —  II ouime,  âgé  de  38  ans,  entre 
le  Septembre  1909.  l’as  d  hrrélité  tuberculeuse. 
De  légers  crachats  de  sang  h  plusieurs  reprises. 

Lors  de  l'entrée,  examen  des  crachats  négatif.  Des 
examens  antérieurs  avaient  également  démontré 
l'absence  de  bacilles. 

C’est  à  peine  si  l'on  constate  au  sommet  et  dans  le 
tiers  moyen  du  poumon  droit  de  la  respiration  rude 
et  saccadée.  Toux  légère  et  superficielle. 

Premier  examen  radioscopique  négatif. 

Examen  des  crachats,  le  28  Janvier  1910,  négatif. 

On  répète  l’examen  le  29  Août:  absence  de  bacilles 
et  d’albumine. 

Le  2C  Septembre,  les  crachats  ne  renferment  ni  ba¬ 
cilles  ni  albumine.  Deuxième  examen  radioscopique 
négatif. 

Le  poids  qui  était  de  78  kilos  lors  de  l’entrée  du 
malade  persistait  ie  même  au  bout  d’une  année. 

Cuti-réaction  négative  le  16  Novembre  1910. 

Tout  démontre  qu’il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose; 
le  patient  obtient  son  exeat  le  10  Novembre. 

Observation  XVI.  —  Femme,  âgée  de  18  ans,  ad¬ 
mise  le  29  Mars  1910. 

Elle  tousse  et  crache  peu  lors  de  son  entrée.  Depuis 
un  mois,  crachats  de  sang.  Inspiration  rude  au  som¬ 
met  gauche.  Ooulo-réactiou  positive.  Mère  tubercu¬ 
leuse  soignée  au  dispensaire. 

Premiereiamen  des  crachats  le  2  Avril  1910;  0  ba¬ 
cilles;  deuxième  examen  des  crachats  le  12  Juillet  : 
0  bacilles;  albumino-réaction  positive;  troisième 
examen  des  crachats  le  17  Septembre  :0  bacilles; 
0  albumine. 

Sous  l’influence  d’injections  de  cacodylate  de  soude, 
des  améliorations  se  sont  produites. 

Cuti-réaction  le  7  Février  1911  :  réaction  positive 
faible. 


Observation  XVII.  —  Homme,  âgé  de  43  ans, 
admis  le  3  Août  1910.  11  a  été  atteint  de  pneumonie. 
Parents  tuberculenx. 

Signes  physiques  peu  appréciables.  Toux  et  expec-  , 
toration.  Cuti-réaction  positive  lors  de  l'entrée. 

L’examen  des  crachats  décèle  de  nombreux  ba¬ 
cilles.  Deuxième  examen  du  crachat  le  23  Octobre  : 

0  bacilles  ;  albumino-réaction  positive. 

Le  malade  avait  obtenu  une  amélioration  marquée. 

L’affection  s’aggrave  dans  la  suite. 

Le  22  Novembre,  un  troisième  examen  des  crachats 
décèle  l’existence  de  2  bacilles  par  champ  de  micro¬ 
scope.  Dernier  e.xamen  le  10  Février  :  0  bacilles; 

U  albumine. 

Ce  malade  fréquente  encore  le  dispensaire  :  il  va 
mieux. 

Observation  XVIII.  —  Homme,  âgé  de  38  ans,  ad¬ 
mis  le  17  Octobre  1910. 

H  a  été  atteint  de  bronchite.  Toux  et  expectora¬ 
tion.  Signes  physiques  peu  appréciables  au  poumon 
gauche. 

Oculo-réaction  négative.  Cuti-réaction  négative. 
Examen  des  crachats  le  28  Octobre  1910  :  0  bacilles  ; 

0  albumine. 

La  nature  tuberculeuse  de  l’affection  ne  se  confirme 

Observation  XIX.  —  Femme,  âgée  de  36  ans.  Cra¬ 
chats  de  sang,  amaigrissement,  faiblesse  générale, 
inappétence.  Poids  à  l’entrée  :  4.5  kilogrammes.  Ocu- 
lo-réaclion  positive. 

Examen  des  crachats  en  Octobre  :  0  bacilles,  0  al¬ 
bumine.  Deuxième  examen  des  crachats  le  26  No¬ 
vembre  1910  ;  0  bacilles;  albumino-réaction  positive. 

La  maladie  devient  plus  grave  en  Décembre,  .lus- 
qu’en  Février,  la  malade  reste  au  dispensaire. 

Observation  X.X.  —  Homme,  âgé  de  23  ans.  Toux 
et  expectoration.  Craquements  humides  aux  som¬ 
mets;  inspiration  rude;  expiration  prolongée. 

Examen  des  crachats  en  Octobre  :  0  bacilles;  albu¬ 
mino-réaction  positive.  Le  2  Décembre,  un  nouvel 
examen  des  crachats  démontre  l’absence  de  bacilles 
et  l’existence  d’albumine. 

L’évolution  clinique  de  la  maladie  en  confirme  la 
nature  tuberculeuse. 

Observation  XXL  —  Homme,  âgé  de  20  ans,  admis 
le  11  Juillet  1910.  Comme  antécédents  personnels,  on 
note  des  bronchites  à  répétition  et  depuis  deux  jours 
des  hémoptysies,  Toux  et  expectoration.  Signes  phy¬ 
siques  nets  aux  deux  sommets.  Cuti-réaction  posi¬ 
tive. 

Premier  examen  des  crachats  en  Juillet  :  0  bacilles  ; 
albumino-réaction  positive.  Pendant  le  mois  d’Anût, 
des  hémoptysies  intenses.  Deuxième  examen  des  cra¬ 
chats  le  7  Octobre:  de  nombreux  bacilles;  albumino- 
réaction  positive. 

La  maladie  s’est  aggravée  en  Novembre. 

Observation  XXII.  —  Femme,  âgée  de  19  ans,  ad¬ 
mise  en  Mai.  Examen  positif  de  l'expectoration  lors 
de  l'entrée. 

Au  bout  d’un  mois,  sous  l’influence  de  l’atoxyl, 
les  bacilles  de  Koch  disparaissent,  mais  les  crachats 
contiennent  encore  de  l'albumine. 

Le  10  Octobre,  des  améliorations  marquées;  Texa- 
men  des  crachats  démontre  l'absence  de  bacilles  et 
l’existence  de  traces  d’albumine. 

Soumise  dans  la  suite  au  traitement  par  la  tuber¬ 
culine  bovine,  l'améiioration  devient  plus  accentuée. 

Le  27  Novembre,  après  douze  injections  de  tuber¬ 
culine  bovine,  les  crachats  ne  contiennent  ni  bacilles 
ni  albumine. 

A  la  fin  de  Décembre,  disparition  de  l’expectora¬ 
tion.  Cuti-réaction  positive.  La  malade  obtient  son 
exeat  le  12  Février. 

Observation  XXllI.  —  Jeune  fille,  âgée  de  15  ans. 
Bronchite  simple.  Cuti-réaction  négative.  Oculo- 
réaction  négative. 

L’examen  des  crachats,  pratiqué  le  9  Octobre,  dé¬ 
montre  l’absence  de  bacilles  et  d’albumine. 

Observation  XXIV.  —  Femme,  âgée  de  54  ans,  ad¬ 
mise  le  18  Août  1910.  Signes  physiques  caractéris¬ 
tiques  du  troisième  degré  ;  lésions  bilatérales.  Sueurs. 
Fièvre. 

L’examen  de  l’expectoration,  pratiqué  le  20  Août 
1910,  démontre  l’absence  de  bacilles  et  la  présence 
d’albumiue. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  les  progrès  de  la 
maladie;  la  malade  entre  à  l'hôpital  le  15  Septembre. 

Observation  XXV.  —  Femme,  âgée  de  16  ans.  ad¬ 


mise  en  Mars  1909.  Grand’mère  tuberculeuse.  Res¬ 
piration  faible  aux  sommets.  Oculo-réaction  positive 
le  5  Décembre,  lors  de  l’entrée  de  la  malade. 

Examen  des  crachats  le  19  Juillet  :  0  bacilles, 
traces  d’albnmine. 

La  maladie  fait  des  progrès;  la  fièvre  s’allume  et 
un  nouvel  examen  des  crachats  démontre  la  présence 
de  bacilles. 

Observation  XXVI.  —  Homme,  âgé  de  30  ans.  H 
a  été  soigné  au  dispensaire  depuis  une  année  pour 
des  manifestations  avérées  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  a  obtenu  son  exeat,  étant,  en  apparence, 
guéri. 

Il  revient  en  Juillet  1910,  quelques  symptômes  de 
l'affection  s’étant  reproduits.  Cuti-réaction  positive. 

On  ne  constate  que  des  signes  physiques  légers. 
Pas  de  phénomènes  qui  dénoncent  des  lésions  en 
activité.  On  remarque  un  certain  degré  de  faiblesse 
générale. 

L’examen  des  crachats  ne  décèle  ni  bacilles  de 
Koch  ni  albumine. 

A  la  fin  de  Décembre,  l’expectoration  s’éteint  et  la 
toux  disparaît. 

En  Janvier,  le  malade  quitte  l’établissement. 

Observation  XXVII.  —  Homme, âgé  de  20  ans,  ad¬ 
mis  en  Juin  1910.  Parents  tuburculeux  assistés  par 
le  dispensaire.  Oculo-réaction  positive  lors  de  l’en¬ 
trée.  Respiration  faible  aux  sommets.  Ozène.  Poids  : 
88  kilogr.  600. 

Premier  examen  de  l’expectoration  en  Juin  1910  : 
0  bacilles;  présence  d’albumine. 

La  maladie  se  confirme  dans  la  suite. 

Observation  XXVIH.  —  Homme,  admis  le  24  Sep¬ 
tembre  1909.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Ooulo- 
réaction  positive  lors  de  l’entrée. 

On  constate  à  peine  de  l’affaiblissement  de  la  res¬ 
piration  au  sommet  gauche.  Deuxième  réaction  posi¬ 
tive  le  20  Mal. 

Le  23  Mai  1910,  premier  examen  des  crachats  : 
0  bacilles,  0  albumine. 

Troisième  oculo-réaction  positive  le  25  Juillet.  Le 
28  Août,  deuxième  examen  des  crachats  :  0  bacilles, 
0  albumine.  Au  bout  de  six  mois,  les  signes  phy¬ 
siques  sont  éteints.  Plus  d’expectoration. 

On  ne  remarque  rien  d’appréciable  le  12  Décembre 
du  côté  des  poumons.  Le  malade  obtient  son  exeat. 

Observation  XXIX.  —  Homme,  âgé  de  20  ans,  ad¬ 
mis  le  10  Novembre  1910.  Toux,  expectoration. 
Signes  physiques  nets  de  lésions  en  activité;  fièvre. 
Oculo-réaction  positive. 

Examen  des  crachats  :  0  bacilles  ,  albumino-réac¬ 
tion  positive.  Un  deuxième  examen  des  crachats  réa¬ 
lisé  le  18  Janvier  démontre  l’absence  de  bacilles  et 
la  présence  d'albumine. 

La  maladie  poursuit  sa  marche. 

Observation  XXX.  —  Homme,  âgé  de  43  ans,  ad¬ 
mis  le  18  Novembre  1910.  Malade  depuis  8  mois. 
Toux  et  crachats.  Signes  physiques  appréciables 
aux  sommets.  Pas  de  fièvre. 

Premier  examen  des  crachats  ;  0  bacilles,  albumi- 
nô-réàctioh  pââllIVe. 

La  maladie  lait  des  progrès  et  se  confirme. 
Deuxième  examen  le  30  Janvier  1911  :  0  bacilles; 
présence  d’albumine. 

Le  malade  va  mieux  au  commencement  de  Février. 

Résumé. 

(liisKUVATioN  1.  —  Signes  physiques  nets  ; 
deuxième  degré.  Bacilles  -J-.  Albumino-réac¬ 
tion  -|-. 

(JiisiîiivATioN  H.  ■ —  Signes  physiques  dou¬ 
teux.  Bacilles — .  .Mhumino-réticlion — .  Oeu- 
lo-réactlon  peu  nette. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  ne  se  con¬ 
firme  pas. 

OnsERVATioN  III.  —  Signes  cliniques  quel- 
([ue  peu  accusés.  Oculo-réaction  Bacilles 
— .  Albumino-réaction 

Amélloratioh  de  l'état  de  la  malade.  Albu¬ 
mino-réaction  — .  Aggravation.  Albiimino- 
réaction 

Observation  IV.  —  Signes  physiques  peu 
marqués.  Bacilles  — .  Albumino-réaction  -j-. 
Oculo-réaction 
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Amélioration  de  l’état  de  la  malade.  Albu- 
mino-réaction  — . 

Obsehvation  V.  —  Signes  physiques  peu 
accentués,  Culi-réaction  -[-•  Bacilles  — .  Al- 
bumino-réaction  — . 

La  suite  ne  paraît  pas  conlirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  la  maladie. 

Obsekvation  VI.  — '  Bronchite  aiguë.  Ocu- 
lo-réaction  — .  Albumino-réaclion  — .  Ba¬ 
cilles  — . 

Observation  Vil.  —  Signes  cliniques  peu 
marqués.  Cuti-réaction  -|-.  Bacilles  — .  Albu- 
mino-réaction  -|-. 

La  maladie  se  confirme. 

Obseiivation  VIII.  —  Signes  physiques 
peu  appréciables  du  côté  des  poumons.  Ar- 
tério-sclérose.  Oculo-réactlon  douteuse.  Ba¬ 
cilles  — .  Albumino-réaction  — . 

11  ne  s’agit  point  de  tuberculose. 

Obseiivation  IX.  —  Signes  cliniques  nets. 
Bacilles 

Amélioration.  Bacilles  — .  Allmmino-réac- 
lion  — 

Dans  la  suite  :  Bacilles  — .  Albumino- 
réaction 

Amélioration  marquée.  Bacilles  — .  Albu¬ 
mino-réaction  — . 

Observation  X.  —  Signes  physiques  dou¬ 
teux.  Cuti-réaction  — .  Bacilles  — .  Albumino- 
réaction  — . 

Il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose. 

Observation  XL  —  Signes  cliniques  nets; 
troisième  degré.  Oculo-réacllon  Bacil¬ 

les  — . 

Au  bout  de  cinq  mois  ;  Bacilles  -|-.  Albu¬ 
mino-réaction  -j-. 

Dans  la  suite  ;  Bacilles.  —  Albumino- 
réaction 

Observation  XII.  —  Signes  physiques  nets. 
Bacilles  — .  Albumino-réaction  -|-. 

Observation  XIII.  —  Signes  physiques 
presque  nuis.  Oculo  réaction  — .  Bacilles  — . 
Albumino-réaclion  — . 

La  maladie  ne  se  confirme  pas. 

Observation  XIV.  —  Signes  physiques 
douteux.  Bacilles  — .  Oculo-réaction  — .  Al¬ 
bumino-réaction  — . 

Il  s’agit  de  sclérose  pulmonaire  chez  un 
alcoolique. 

Observation  XV.  —  Signes  physiques  peu 
nets.  Bacilles  — .  Examen  radioscopique  — . 
Cutiréaction  Albumino-réaction  — . 

Il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose. 

Observation  XVI.  —  Signes  physiques 
douteux.  Oculo-réaction  Bacilles  — .  Al¬ 
bumino-réaction  -|  . 

L’état  de  la  malade  s’améliore.  Albumino- 
réaction  — .  Bacilles  .  Cuti-réaction -f-. 

Observation  XVII.  —  Signes  physiques 
douteux.  Cuti-réaction  Bacilles 

Des  améliorations  surviennent.  Bacilles  . 
Albumino-réaction  --j-. 

Plus  tard  ;  Bacilles  -  .  Alhumino-réac- 
tion  — . 

Observation  XVIII.  —  Signes  physiques 
douteux.  Oculo-réaction  — .  Cutiréaction  . 
Bacilles  — .  Albumino-réaction  — . 

11  ne  s’agit  pas  de  tuberculose. 

Observation  XIX.  —  Signes  physiques  peu 
appréciables.  Oculo-réaction  Bacilles 
Albumino-réaction 

La  maladie  se  confirme. 

Observation XX.  —  Signes  physiques  nets; 
deuxième  degré.  Bacilles  — .  Albumiiio-réac- 
tioii  -j-. 

La  maladie  se  confirme. 


Observation  XXL  —  Signes  physiques 
nets.  Cuti-réaction  Bacilles  ~.  Albumino- 
réaction  -f-. 

Dans  la  suite  :  Bacilles  ~f-.  Albumino-réac¬ 
tion 

OnsERV.VTioN  XXII.  —  Signes  physiques 
nets.  Bacilles  -(-. 

Amélioration.  Bacilles  — .  Albumino-réac¬ 
tion  -f. 

L’amélioration  s’accentue  :  Bacilles  — . 
Albumino-réaclion  — . 

Guérison. 

Observation  XXIll.  —  Bronchite  non  tuber¬ 
culeuse.  Cuti-réaction  — .  Oculo-réaction  — . 
Albumino-réaction  — . 

Observation  XXIV.  —  Signes  physiques 
nets  de  tuberculose  avancée.  Bacilles.  —  Al¬ 
bumino-réaction  -j-. 

Plus  tard  ;  Bacilles-}-. 

Observation  XXV.  —  Signes  physiques 
douteux.  Oculo-réaction  -}-.  Bacilles  — .  Al¬ 
bumino-réaction  -j-. 

Dans  la  suite  :  Bacilles 

Observation  XXVI.  —  Récidive  légère 
d’une  tuberculose  confirmée  guérie.  Culi- 
réaction  Bacilles  — .  Albumino-réac¬ 

tion  — . 

Guérison  rapide. 

Observ.viton  XXVIl.  — -  Signes  physiques 
peu  marqués.  Oculo-réaction -j-.  Bacilles  — . 
Albumino-réaclion 

La  maladie  se  confirme. 

Observation  XXVIII.  —  Signes  physiques 
douteux.  Oculo-réaction  Bacilles  — .  Al¬ 
bumino-réaction  — . 

Dans  la  suite  ;  Oculo-réaction  -f.  Ba¬ 
cilles  — .  Albumino-réaction  — . 

La  marche  des  phénomènes  ne  confirme 
pas  la  nature  tuberculeuse  des  légères  ano¬ 
malies  de  la  respiration.  L’oculo-réaclion  po¬ 
sitive  indique  probablement  l’existence  d’un 
petit  foyer  tuberculeux  latent  dans  un  en¬ 
droit  quelconque  de  l’organisme,  on  dehors 
des  poumons. 

Obbervation  XXIX.  —  Signes  cliniques 
nets.  Oculo  réaction  -j-.  Bacilles  — .  Albu¬ 
mino-réaction  -|-. 

La  maladie  se  confirme  dans  la  suite. 

Observation  XXX.  —  Signes  physiques 
nets.  Bacilles  — .  Albumino-réaclion 

Dans  la  suite  ;  Bacilles  .  Albumino- 
réaction  -j-. 

La  maladie  se  confirme. 


UE  T  RAITEMENT 

DE 

L’URÉTRITE  RLEMORR.IGIÔIE  URROMÛUE 

CHEZ  L'HOMME 

PAR  L’ÉLECTRO-IONISATION 

Par  M.  Raoul  DUPUY 
.\neien  interne  de  Saint-Lazare. 


Chez  l'homme,  rurétrile  blennorragique  chro¬ 
nique  est  une  alfection  à  lésions,  tenaces  et  tor¬ 
pides  ;  sa  guérison  est  souvent  si  difficile  que 
malades  et  médecins,  déconcertés,  découragés 
abandonnent  la  lutte. 

Quel  danger  social  par  ses  conséquences  pour 
l’individu  et  la  collectivité,  danger  plus  grand 
que  la  syphilis,  notamment  chez  la  femme  I  Cepen¬ 
dant  on  sourit  au  mot  de  «  blennorragie  »  qui 
n’a  pas  encore  frappé  les  masses  et,  comme  on  vil 
avec  son  temps,  soit  par  ignorance,  insouciance 
ou  pudibonderie,  on  continue  à  «  ignorer  »  ce  ter- 
I  rible  mal  parce  que  souvent  il  ne  fait  pas  souffrir 
1  et  ne  se  voit  pas. 


L’urétrite  blennorragique  chronique  est  une 
affection  essemiellernent  glandulaire  :  la  pios- 
tate,  les  glandes  de  Cowper  et  les  glandej  de 
Littré,  parsemées  le  long  du  canal,  glandes  en 
grappe  aux  culs-de-sac  tourmentés  ^ajoulrzà  cela 
foramina  et  lacunes  de  Morgagni),  sont  des  foyers 
de  tout  premier  ordre  pour  la  conservation  et 
l’enkystement  du  gonocoque  et  de  ses  satellites. 

L’épidiélium  est  également  intéressé;  il  sert 
aussi  de  réceplable  à  l’agent  pathogène  que  l’on 
trouve  dans  ses  cellules  et  dans  les  espaces  inter- 
cellulaires. 

Sous  l’influence  de  celle  irritation  permanente 
et  de  la  suppuration  glandulaire,  ce  tissu  épithé¬ 
lial  se  congestionne,  s’infiltre  ;  des  îlots  de  leu- 
coplasie  s’organisent,  la  sclérose  apparaît  et  il 
n’y  a  qu’un  pas  jusqu’à  l’atrésie  (forme  humide). 
Les  conduits  glandulaires  sont  obturés  par  cet 
épithélium  presque  corné  et  leur  contenu  sep¬ 
tique  est  retenu  dans  la  profondeur  des  tissus 
(forme  sèche  et  à  manifestations  intermittentes). 

Dans  tous  ces  cas,  il  est  aisé  de  comprendre 
que,  pour  faire  œuvre  mile,  il  faut  modifier  ces 
tissus  infiltrés  ou  vernissés  pour  aborder  le  go¬ 
nocoque  et  le  détruire. 

Aucun  procédé  ne  répond  mieux  à  cette  indi¬ 
cation  que  l’électro-ionisalion. 

Le  professeur  .S.  Leduc  a  magistralement 
démontré  ce  phénomène  et  décrit  les  applications 
de  ce  traiiement. 

Ces  applicaiions  sont  aussi  nombreuses  qu'in¬ 
téressantes  et  il  est  navrant  de  voir  des  charla¬ 
tans  et  des  empiriques  exploiter  ce  procédé 
qu’ont  eu  l’air  do  dédaigner  les  praticiens  ins¬ 
truits  et  consciencieux. 


Nous  inspirant  des  succès  de  l’ionisation 
«  zinc  »  dans  les  métrites  chroniques  les  plus 
rebelles  (Albéric  Bouchot),  causées  presque  lou- 
joiirs  par  le  gonocoque,  nous  avons  songé  à  em¬ 
ployer  celle  mélhode  pour  le  irailerneBl  de  l’uré- 
irite  blennorragiiine  chronique  cln  z  l  homme. 
Nous  avons  enregistré  de  nombreux  succès  et 
ceci  dans  des  formes  où  la  thérapeutique  habi¬ 
tuelle  était  restée  négative.  Nous  avons  lejeié  les 
électrodes  inattaquables  (platine  ou  charbon)  cpii 
ne  répondent  pas  au  but  que  nous  nous  propo¬ 
sons  (galvanocaiistie).  Nous  avons  éliminé  les 
solutions  électrolyliques  comme  insuffisamment 
actives  pour  les  anciennes  blennorragies  et  nous 
nous  sommes  adressé  à  l’électrode  attaquable, 
afin  de  profiter  des  effets  primaires  et  secon¬ 
daires  du  courant.  Délaissant  le  zinc  et  l’argent, 
déjà  expérimentés  et  trop  caustiques,  c’est-à-dire 
dangereux  par  les  composés  qu’ils  forment  sur 
la  muqueuse,  nous  avons  adopté  l’électrode  de 
cuivre. 

Nous  avons  fait  fabriquer  des  tiges  bien  polies 
de  cuivre  rouge,  droites  pour  l’urètre  antérieur 
ou  '<  à  licquille  »  destinées  à  l’urètre  prosta¬ 
tique  ;  ces  liges  .sont  d'un  fort  calibre,  n“  IC,  18  et 
il  de  la  filière  Cl.arrièrc. 

Nous  insistons  encore  sur  ce  fait  que  le  dia¬ 
mètre  de  la  tige  a  une  importance  capitale  :  le 
résultat  de  l’opération  aura  les  plus  grandes 
chances  de  succès  si  une  grande  partie  de  la 
muqueuse  étalée  et  distendue  est  influencée. 

Nous  tenons  à  spécifier  qu’avant  tout  traite¬ 
ment  électro-chimique,  le  malade  doit  être  exa¬ 
miné  et  préparé  par  une  dilatation  atteignant  au 
minimum  le  50  béniqué. 

Après  avoir  fait  uriner  le  malade,  on  introduit 
l’électrode  de  cuivre  rouge  *  dans  l’urètre  en 
évitant  d’atteindre  le  col  de  la  vessie.  Celte  élec¬ 
trode  est  réunie  au  pôle  positif  d’un  appareil  gal¬ 
vanique  et  une  large  électrode  appliquée  sur  la 

1.  Lorsqu’on  désire  n’iigir  que  sur  une  purlic  (lu  cannl, 
on  peut  enduire  de  vernis  l'électrode  cl  no  laisser  dCcou- 
Terlcs  que  les  zones  uclives.  Ne  jamais  dépasser  2  mil¬ 
liampères  par  ceiilimèlre  carré  do  tissu  troilé.  Nous  ne 
faisons  qu’indiquer  celte  méthode  qui  n'n  d’application 
que  pour  les  lésions  prostatiques. 
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paroi  abdominale  au  pôle  négatif.  Le  courant  est 
lancé  dans  ce  circuit  pendant  quinze  à  quarante 
minutes  avec  une  intensité  variant,  suivant  les 
cas  et  les  individus,  de  3  à  25  milliampères. 

Le  patient  n’accuse  pas  de  douleur  et  seule¬ 
ment  en  ün  de  séance,  l’extraction  de  l’électrode 
est  désagréable  et  difficile,  si  l’on  n’a  pas  pris  le 
soin  de  renverser  le  courant  pendant  deux  à  trois 
minutes. 

Sur  la  tige  retirée  apparaît  une  pellicule  verte 
et  granuleuse,  véritable  décalque  qui,  par  une 
sorte  de  coïncideme ,  correspond  à  peu  près 
aux  lésions  constatées  à  l’urétroscope. 

L’examen  microscopique  de  cette  pellicule, 
après  grattage,  coloration  et  montage  à  la  glycé¬ 
rine  montre  :  1"  une  série  de  placards  de  cellules 
épithéliales  pavimenteuses,  ovoïdes  et  mêmes 
cellules  muqueuse  des  glandes,  les  unes  presque 
intactes  contenant  quelques  cocci;2“  un  magma 
rétracté  d’épithélium  en  voie  de  destruction  ; 
il"  quelques  grains  noirs  qui  doivent  être  le  stade 
ultime  de  la  décomposition  de  la  cellule  et  quel¬ 
ques  parcelles  de  cuivre  ionisé. 

De  l’urètre  s’échappe  un  liquide  tantôt  blanc, 
tantôt  verdâtre,  contenant  :  1“  des  cellules  épi¬ 
théliales  mais  plus  dissociées,  plus  isolées  au 
milieu  de  ces  mêmes  magma  d’épithélium  modi¬ 
fié  ;  2“  quelques  rares  globules  de  pus  et  quelques 
gonocoques  parfois  en  îlots  *,  quand  la  prostate 
présente  de  l’infiltration  molle;  des  amas  de 
globules  rouges  déformés  ;  4°  de  nombreux  grains 
noirs  qui  nous  semblent  être  des  parcelles  de 
cuivre. 

Le  méat  est  rouge  (le  méat  et  le  sphincter 
membraneux  sont  plus  intéressés  que  les  autres 
parties  du  canal  par  les  effets  du  courant),  et  cer¬ 
tains  malades  nerveux  se  plaignent  de  cuisson  à 
l’extrémité  de  la  verge. 

A  l’urétroscope,  on  constate  que  la  muqueuse 
est  rougeâtre  et  boursouUée  et  l’on  voit  une  sé¬ 
rosité  pleurer  le  long  des  parois.  Le  pourtour  des 
lacunes  de  Morgagni  est  seul  reconnaissable,  ces 
régions  saignent  très  facilement  et  il  est  dange¬ 
reux  de  pratiquer  cet  examen. 

Le  courant  galvanique  passant  par  l’électrode 
de  cuivre  au  pôle  positif  en  contact  avec  la  mu¬ 
queuse  a  produit  deux  phénomènes  bien  distincts  ; 
ceux  observés  au  niveau  du  cuivre  (effets  pri¬ 
maires)  et  ceux  remarqués  au  niveau  des  tissus 
(effets  secondaires). 

Les  effets  primaires  sont  la  désagrégation  de 
l’électrode  en  «  ions  »  molécules  de  cuivre  à 
■  l’état  naissant  qui  vont,  soit  se  combiner  avec  la 
molécule  chlore  et  l’acide  chlorhydrique  formé 
dans  les  tissus  pour  donner  de  l’oxychlorure  de 
cuivre  dissous  (liquide  vert  clair  sortant  du  méat), 
soit  imprégner  les  tissus,  véritable  cataphorèse 
métallique  éminemment  intraglandulairc.  comme 
l’a  montré  Leduc  et  ceci  dans  une  zone  de  plu¬ 
sieurs  millimètres  au  delà  de  l’électrode. 

Les  effets  secondaires  sont  également  de  deux 
sortes;  ils  se  produisent  au  niveau  des  tissus  et 
à  leur  dépens;  ce  sont  d’abord  la  congestion  et 
l’attraction  vers  l’électrode,  la  coagulation  de 
l’albumine  de  la  cellule,  la  desquamation  épi¬ 
théliale  qui  s’ensuit  et  ensuite  des  phénomènes 
de  vaso-dilatation,  suivis  de  vaso-constriction 
que  l’on  observe  à  distance  (le  meilleur  exemple 
nous  est  fourni  par  la  prostate  hypertrophiée  si 
heureusement  modifiée). 

Le  soir  de  l’intervention,  on  note  de  l’eedèrae 
de  la  verge  et  du  gland  parfois  déformé;  le  méat 
est  rouge  sang,  la  miction  douleureuse,  les  urines 
troubles  contiennent  des  traces  de  cuivre  mises 
en  évidence  par  (Az.H4)“S  et  le  ferrocyanure  de 
potassium,  cependant  que  la  sérosité  devient  plus 
fluide  et  plus  sanguinolente. 

Le  microscope  y  révèle  des  amas  de  globules 


1.  Dans  certains  cas,  lorsque  l'ampérage  a  atteint 
20  à  25  milliampères,  la  sécrétion  est  absolument  stérile; 
on  ne  constate  ni  microbes  ni  globules  de  pus,  mais 
simplement  quelques  cellules  épithéliales,  des  globules 
rouges  et  de  l'albumine  coagulée. 


rouges  et  peu  de  globules  de  pus,  quelques  mi¬ 
crobes  (des  cocci)  et  de  nombreux  débris  cellu¬ 
laires. 

La  prostate  est  généralement  douloureuse  au 
toucher  rectal  ;  elle  est  souvent  augmentée  de 
volume. 

Après  cette  réaction,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  1“  la  congestion  diminue,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  cessent,  la  sécrétion  tarit;  les 
urines  deviennent  claires,  seuls  quelques  fila¬ 
ments  légers  et  ténus  persistent.  Le  malade  est 
blanchi.  Cette  période  a  duré  dix  jours  à  peine; 
2°  la  congestion  augmente  et  les  réactions  élec¬ 
trochimiques  simulent  une  blennorragie  aiguë; 
un  liquide  verdâtre,  mais  séreux,  s’échappe  du 
méat  aux  lèvres  rougeâtres  et  éversées;  le  canal 
est  douloureux  et  tendu,  les  mictions  pénibles  et 
les  urines  troubles  de  pus.  Le  microscope  décèle 
du  gonocoque  parfois  en  colonies  et  de  nombreux 
globules  de  pus. 

La  conduite  à  tenir  dans  ce  cas  est  de  mettre 
le  malade  aux  grands  lavages  à  0  gr.  25  de 
permanganate  de  potasse  pour  2  litres  d’eau  et, 
au  bout  de  trois  semaines  habituellement,  tout 
est  rentré  dans  le  calme;  l’écoulement  a  disparu 
et  l’uréiroscope  montre  une  muqueuse  encore 
hyperhémiée  mais  d’une  façon  uniforme,  et  cet 
état  durera  un  mois  ;  ensuite  on  reverra  l’empla¬ 
cement  des  anciennes  lésions  qui  seront  comme 
photographiées  sur  la  muqueuse. 

La  prostate  est  indolente,  presque  toujours 
fortement  diminuée  et  son  massage  amène  peu 
ou  pas  de  sérosité.  Les  malades  accusent  une 
sensation  de  légèreté  inaccoutumée. 

Cette  méthode  après  une  seule  application  a 
séché  90  pour  100  des  malades.  Mais  au  bout  de 
douze  jours  à  trois  mois,  nous  avons  constaté 
(JO  pour  100  de  récidives.  On  recommence  alors 
de  nouvelles  séances  avec  un  ampérage  très  faible^ 
et  ceci  pendant  trente  à  quarante-cinq  minutes 
(nous  avons  pratiqué  jusqu’à  10  séances  dans  des 
cas  d’infection  chronique  de  la  prostate). 

Sur  100  malades  atteints,  depuis  deux  à  qua¬ 
torze  ans,  abandonnés  par  des  praticiens,  dé¬ 
couragés  par  l’insuccès  de  tous  les  traitements 
ordinaires  et  soignés  par  notre  méthode  tant  à 
notre  cabinet  qu’à  notre  clinique,  nous  consta¬ 
tons  : 

24  succès  après  une  seule  séance  (Les  obser¬ 
vations  de  ces  malades  indiquent  que  l’urètre 
antérieur  est  surtout  atteint,  la  prostate  étant 
très  douteuse)  ; 

20  succès  après  une  séance  forte  et  une  série 
d’applications  faibles  (Les  lésions  de  la  prostate 
étaient  prédominantes,  les  autres  glandes  étaient 
également  atteintes)  ; 

26  améliorations  après  10  séances  environ.  La 
couleur  et  le  microbisme  sont  modifiés;  la  sérosité 
est  plus  fluide  ;  elle  contient  cependant  par  in¬ 
termittence  quelques  cocci,  quelques-uns  de  ces 
malades  se  sont  séchés  par  la  suite  (Prostates 
hypertrophiées,  lésions  anciennes  et  profondes 
des  glandes,  urètres  fortement  sclérosés  avec 
rétrécissements)  ; 

■30  échecs  complets  après  2  à  10  séances. 


A  quoi  attribuer  les  échecs  et  les  cas  douteux  1' 
1"  Les  lésions  épithéliales  sont  trop  anciennes; 
augmenter  l’ampérage  avec  prudence; 

2"  L’infection  glandulaire  est  trop  prononcée: 
1“  dans  la  prostate  et  les  glandes  de  Cowper, 
par  exemple,  qui  causent  70  pour  100  des  blen¬ 
norragies  chroniques,  on  note  environ  un  tiers 
d’échecs  ou  de  cas  douteux;  2°  quelques  glandes 
de  Littré  ont  été  oubliées,  les  détruire  séparé¬ 
ment  au  galvano-cautère  ou  à  l’aiguille  électro¬ 
lytique  ; 

■3“  Un  rétrécissement  cache  un  foyer  purulent, 
traiter  le  rétrécissement  et  recommencer  l’ioni¬ 
sation  ; 

4"  Enfin  et  surtout  on  échouera  fatalement  et 


même  on  rendra  cette  application  dangereuse 
chez  les  malades  à  la  grosse  prostate  bosselée,  à 
la  goutte  torpide,  chez  ces  blonds  lymphatiques 
qui  font  sur  des  loyers  blennorragiens  des  lésions 
de  tuberculose,  et  certes  ces  cas  sont  bien  plus 
nombreux  qu’on  ne  le  pense,  et  les  traitements 
électriques  sont  à  proscrire  formellement.  Ces 
états  spéciaux  sont  assez  bien  décelés  par  une 
intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine. 

Les  critiques  de  cette  méthode  seront  nom¬ 
breuses.  Nous  ne  nous  arrêterons  qu’à  l’accusa¬ 
tion  de  rétrécissement  ultérieur.  Nous  n’avons 
jamais  constaté  de  rétrécissements  depuis  deux 
ans  et  demi  de  pratique,  lorsque  la  méthode 
indiquée  a  été  appliquée  scrupuleusement.  Les 
malades  à  la  guérison  voient  le  calibre  de 
leur  canal  diminuer  de  deux  numéros  à  la  filière 
Charri  re.  Cette  diminution  est  vite  rattrapée 
et  ces  rétractions  passagères  ne  constituent 
jamais  d’atrésies  car  :  1“  les  surfaces  influen¬ 
cées  sont  trop  étendues  pour  le  peu  d’am¬ 
pérage  du  courant;  2“  l’électrode  surtout  est  atta¬ 
quée;  3“  les  muqueuses  membranes  osmotiques  ne 
se  comportent  pas  comme  la  peau  sur  laquelle  les 
phénomènes  secondaires  sont  plus  actifs  même 
lorsqu’il  s’agit  d’une  électrode  attaquable. 


En  résumé,  cette  méthode  n’est  pas  parfaite, 
mais  elle  peut  rendre  les  plus  grands  services,  si 
elle  est  employée  avec  prudence  et  discernement 
avec  l’aide  du  contrôle  clinique  et  instrumental  et 
surtout  lorsque  les  autres  traitements  ont  échoué, 
ce  qui  se  produit,  hélas  !  si  souvent. 


ROLE 

L’HYPOPHYSE  DANS  LA  KDTRITJON' 

Par  M.  F.  DÜNAN 

Laiirèul,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


S’il  est  une  question  qui  absorbe  de  plus  en 
plus  l’esprit  des  physiologistes  et  des  cliniciens, 
c’est  bien  l’étude  de  l’hypophyse.  Cependant, 
malgré  l’abondance  des  travaux  publiés  dans  ces 
dernières  années,  il  est  difficile  encore  aujour¬ 
d’hui  d’avoir  une  opinion  précise  des  fonctions 
de  cet  organe,  et  en  particulier  de  son  rôle  dans 
la  nulrition;  aussi  allons-nous  essayer,  dans  ce 
mémoire,  de  donner  quelques  notions  nouvelles 
sur  l’action  de  la  pituitaire  dans  les  échanges 
nutritifs. 

Dans  la  préface  qu’il  consacre  au  livre  de 
M.  Paul  Thaon  :  «  L’hypophyse  à  l’état  normal  et 
dans  les  maladies  »,  M.  le  professeur  Roger 
s'exprime  ainsi  : 

«  Parmi  les  glandes  à  sécrétion  interne,  l’hy¬ 
pophyse  mérite  de  fixer  tout  particulièrement 
l’altention  des  chercheurs.  Comme  il  arrive  sou¬ 
vent,  c’est  l’observation  clinique  qui  appela  l’atten¬ 
tion  des  physiologistes  sur  ce  petit  organe.  Quand 
l’élude  de  l’acromégalie  et  du  gigantisme  eut 
fait  soupçonner  son  imporlance,  les  histologistes 
s’attachèrent  à  préciser  les  caractères  de  ses  cel¬ 
lules  et  à  déterminer  les  modifications  qu’elles 
peuvent  subir.  Les  physiologistes  furent  moins 
heureux.  C’est  que  l’hypophyse  semble,  jjar  sa 
situation,  défier  l’habileté  des  expérimentateurs. 
Autant  il  est  facile  d’opérer  sur  la  thyroïde, 
autant  il  est  malaisé  d’aller  chercher  dans  la  selle 
turcique  un  organe  que  surplombent  les  lobes 
cérébraux  et  qu’entoure  un  vaste  sinus  veineux. 
Nombreux  sont  les  expérimentateurs  qui  ont 
tenté  d’extirper  la  glande,  soit  par  la  bouche, 
soit  par  les  parois  latérales  du  pharynx,  sojt  par 
le  crâne.  Les  délabrements  sont  énormes,  les 
lésions  multiples,  les  vaisseaux  sont  atteints,  des 
nerfs  lésés,  des  fragments  du  cerveau  réduits  en 


1  Travail  de  Inborataire  du  professeur  Roger, 
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bouillie.  Quand  les  accidents  éclatent,  on  est  plus 
tenté  de  les  attribuer  à  l’opération  que  de  les 
rattacher  à  l’insuffisance  glandulaire.  « 

En  effet,  quand  les  physiologistes  cherchent  à 
déterminer  les  fonctions  d’un  organe,  ils  com¬ 
mencent  toujours  par  enlever  ou  détruire  cet 
organe  dans  le  but  d’observer  les  troubles  qui 
résultent  de  l’absence  ou  de  l’insuffisance  de  son 
fonctionnement.  L’hypophyse  n’a  pas  échappé  à 
cette  règle  générale. 

MM.  Dastre  et  Horsley  furent  les  premiers  à 
tenter  l’hypophysectomie;  après  eux,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  on  imagina  toutes  sortes 
de  procédés  pour  arriver  à  vaincre  les  difficultés 
d’une  pareille  opération.  En  présence  des  résul¬ 
tats  contradictoires  donnés  par  les  diverses  mé¬ 
thodes,  nous  avons  essayé  de  détruire  la  glande 
pituitaire  à  l’aide  de  l’acide  chromique  après  tré¬ 
panation  de  la  région  temporale.  Inutile  de  dire 
que  nos  résultats  furent  néfastes  et  ne  nous  per¬ 
mirent  pas  de  faire  l’étude  des  phénomènes  qui 
se  produisent  dans  la  nutrition  après  la  destruc¬ 
tion  de  la  glande.  Aussi  avons-nous  abandonné 
l’hypophysectomie  et  nous  sommes-notis  adressé 
aux  extraits  secs  d’hypophyse. 

Dans  le  but  d’étudier  les  échanges  nutritifs, 
quelques  auteurs  ont  essayé  l’ingestion  de  pitui¬ 
taire  de  mouton  dans  le  traitement  de  l’acromé¬ 
galie,  sans  succès  manifeste. 

Schiff  (1897)  soumet  un  acromégalique  à  un 
régime  déterminé,  pèse  et  analyse  les  excréta 
urinaires  et  fécaux,  et  constate  que  l’administra¬ 
tion  d’extrait  a  pour  effet  d’augmenter  la  propor¬ 
tion  des  phosphates  éliminés,  surtout  ceux  qui 
passent  par  les  fèces. 

Tanszk  et  Vas  (1899)  pratiquent  pendant  huit 
jours  l’analyse  des  ingesta  et  des  excreta  chez  un 
acromégalique  recevant  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  ;  ils  constatent  une  faible  rétention  d’azote  et 
de  phosphore  et  une  élimination  exagérée  de  sels 
de  chaux. 

Moraczewski  (1901),  après  avoir  analysé  les 
ingesta  et  excreta  et  établi  le  bilan  de  la  nutrition 
dans  un  cas  d’acromégalie  avec  glycosurie,  con¬ 
clut  que  dans  cette  affection  il  se  produit  une 
rétention  dans  l’organisme  de  l’azote  (10  pour  100), 
du  chlore  et  surtout  du  phosphore  (46  pour  100) 
et  de  la  chaux  (47  pour  100)  ingérés.  Après  avoir 
fait  prendre,  pendant  trois  jours,  des  tablettes 
d’hypophyse  desséchée,  il  a  constaté  une  exagé¬ 
ration  de  la  quantité  de  phosphore  et  de  chaux 
retenus  et  une  diminution  de  la  quantité  d’azote 
et  de  chlore  retenus. 

Malcolm  (1904)  signale  la  rétention  de  phos¬ 
phore  et  une  exagération  de  l’élimination  de  la 
chaux. 

Les  résultats  des  recherches  sur  les  échanges 
nutritifs  au  cours  de  l’acromégalie  et  pendant 
l’administration  de  l’extrait  d’hypophyse  sont 
donc  peu  nombreux  et  contradictoires,  de  sorte 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  reprendre  cette 
question  dans  une  étude  tout  à  fait  nouvelle.  En 
effet,  ce  que  nous  voulons  montrer  ici,  c’est  sim¬ 
plement  le  rôle  que  l’hypophyse,  à  l’état  normal 
et  non  à  l’état  pathologique,  joue  dans  la  nutri- 

Avant  de  signaler  nos  expériences,  il  nous  faut 
dire  quelques  mots  de  l’hypophyse  de  cheval  qui 
nous  a  servi  à  fabriquer  nos  extraits. 

Cette  pituitaire  est  volumineuse  et  pèse  en 
moyenne  3  grammes;  elle  a  les  dimensions  et  la 
forme  d’un  petit  marron  qui  serait  aplati  de  haut 
en  bas;  elle  est  appendue  au  cerveau  par  un  pédi¬ 
cule  assez  large  situé  à  sa  partie  antérieure  et 
supérieure.  Ici  la  selle  turcique  n’est  pas  très 
profonde. 

Sur  une  coupe  fine  passant  par  le  pédicule,  on 
voit  que  la  glande  pituitaire  du  cheval  est  com¬ 
posée  de  deux  lobes  : 

1°  Un  lobe  nerveux  central  dont  le  tissu  se 
continue  directement  avec  la  substance  cérébrale; 

2"  Un  lobe  épithélial  qui  entoure  le  premier  de 
lotis  les  côtés,  sauf  au  niveau  du  pédoncule,  et 


dont  l’épaisseur  est  plus  considérable  en  avant  et 
en  bas  qu'en  arrière  et  en  haut.  Ce  lobe  est  formé 
de  deux  parties,  une  médullaire  et  une  corticale 
qui  contient  des  vaisseaux  volumineux  au  voisi¬ 
nage  du  pédicule  de  la  glande. 

Telle  est  la  glande  dont  nous  avons  fait  usage 
pour  nos  recherches,  dans  lesquelles  nous  avons 
eu  recours  aux  extraits  secs.  Au  moment  d’injec¬ 
ter,  nous  prenions  0  gr.  10  de  cet  extrait,  que 
nous  traitions  par  2  ou  5  centimètres  cubes  de 
sérum  physiologique. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  le  rôle  de  l’hypo¬ 
physe  dans  la  nutrition,  et  spécialement  sur  les 
points  suivants  : 

1"  Echanges  nutritifs; 

2“  Poids; 

3°  Température; 

4"  Accroissement  somatique; 

5°  Respiration  ; 

6“  Pression; 

7“  Glycosurie  d’origine  hypophysaire; 

8“  Toxicité  des  urines. 

Le  premier  phénomène  qui  nous  a  frappé, 
après  avoir  injecté  de  l’extrait  hypophysaire  à  un 
animal,  c’est  la  diarrhée  assez  abondante  que  tous 
les  lapins  ont  eue  peu  de  temps  après  l’injection, 
et  qui  durait  en  moyenne  quarante-huit  heures. 
Cependant,  chez  trois  de  nos  animaux,  celte 
diarrhée  a  persisté  cinq  jours  et  a  occasionné  la 
mort  de  l’un  d’eux. 

Nos  recherches  sur  l’élimination  de  l’azote 
nous  ont  permis  de  constater  une  diminution  de 
l’azote  total.  Des  animaux  ont  été  mis  à  un  régime 
consistant  en  300  gr.  de  choux  et  40  grammes 
de  son.  L’analyse  des  urines  était  faite  la  veille 
de  l’injection  et  deux  jours  après.  L’azote  total, 
qui,  à  l’état  normal,  chez  le  lapin,  varie  de  18  à 
20  grammes  par  litre,  s’est  trouvé  sensiblement 
diminué  après  l’injection  d’extrait  hypophysaire, 
puisque  nous  n’avons  plus  trouvé  que  10  gr.  9  et 
même  9  grammes  par  litre. 

Caselli,  dans  son  ouvrage,  signale  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  des  animaux  recevant  de 
la  pituitaire.  Nous  n’avons  jamais  obtenu  vérifi¬ 
cation  de  ce  fait,  car  la  température  de  nos 
lapins  étant  de  39<>6,  3908,  nous  avons  eu  après 
l’injection  et  les  jours  suivants  39“5,  39'’6,  39°7. 
Une  seule  fois,  à  l’inverse  de  Caselli,  nous  avons 
vu  la  température  monter  à  40“1,  mais  revenir  le 
lendemain  à  la  normale.  Il  semble  donc  que  1  hy¬ 
pophyse  n’ait  aucune  action  sur  la  température. 

Lorsqu’on  traite  des  lapins  par  le  corps  thy¬ 
roïde,  on  remarque  un  amaigrissement  très  pro¬ 
noncé  après  quelques  jours  d’expérience.  Pour 
l’hypophyse,  nous  avons  constaté  un  état  station¬ 
naire  et  une  légère  augmentation  du  poids  chez 
les  animaux  traités  par  injections  sous-cutanées, 
et  au  contraire  une  diminution  très  marquée  chez 
ceux  injectés  par  la  voie  intra-veineuse. 

Plusieurs  auteurs  ont  remarqué  que  les  extraits 
hypophysaires  ont  pour  effet  d’arrêter  l’accrois¬ 
sement;  nous  avons  répété  ces  expériences  et 
nous  sommes  arrivés  aux  mêmes  résultats.  Nous 
avons  pris  trois  lapins  de  même  portée;  un  nous 
a  servi  de  témoin  et  les  deux  autres  reçurent 
journellement  0  gr.  10  d’extrait. 

Expériences. 

1°  Lapin  :  Poids,  1.250  grammes.  Témoin. 

8  Mai  1910  :  Mensuration  du  fémur,  8  cent.  5. 

2  Juin  1910  :  Mensuration  du  fémur,  9  cent.  2. 

2“  Lapin  ;  Poids,  1.250  grammes. 

8  Mai  1910  :  Mensuration  du  fémur,  8  cent.  2. 

Du  9  Mai  au  l''’.luin  1910  :  Injection  deO  gr.  10 

2  Juin  1910  ;  Mort. 

Autopsie  :  Fémur,  8  cent.  2  ;  Hypophyse, 
0  gr.  020;  Rien  aux  organes. 

a»  Lapin  :  Poids,  1.380  gr. 

8  Mai  1910  :  Mensuration  du  fémur,  8  cent.  5. 

Du  9  Mai  au  Juin  1910  :  Injection  de  0  gr.  10 
d’extrait.  Repos  jusqu’au  7  Juin. 


7  Juin  1910  :  Mort. 

Autopsie  :  Fémur,  8  cent.  5;  Hypophyse, 

0  gr.  017;  Rien  aux  organes. 

Ces  expériences  montrent  que  les  extraits 
hypophysaires  donnés  d’une  façon  continue  pro¬ 
duisent  un  ralentissement  et  même  un  arrêt  de  la 
croissance.  Cependant  à  notre  avis  il  vaut  mieux 
ne  déduire  aucune  conclusion  bien  affirmative, 
car  les  divers  phénomènes  de  ralentissement, 
d’arrêt,  de  cachexie,  semblent  dus  à  l’effet  toxique 
des  extraits  injectés,  toxicité  bien  mise  en  évi¬ 
dence  par  MM.  Thaon  et  Garnier. 

Nous  avons  ensuite  dirigé  nos  recherches  vers 
les  appareils  respiratoire  et  circulatoire  Tout 
d’abord,  nous  nous  sommes  occupé  de  définir  le 
rôle  de  l’hypophyse  sur  la  respiration.  Dans  nos 
expériences,  les  résultats  ont  toujours  été  identi¬ 
ques;  après  une  injection  de  0  gr.  10  cenligr. 
d’extrait  sec  nous  avons  enregistré  : 

1“  Accélération; 

2“  Ralentissement; 

3“  Arrêt  de  la  respiration; 

4“  Respiration  normale. 

Une  seule  fois  nous  avons  dilué  notre  extrait 
dans  2  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique, 
au  lieu  de  5  centimètres  cubes,  et  nous  avons  ob¬ 
tenu  alors  une  respiration  de  Cheyne-Stokes 
tout  à  fait  typique.  Mais  ce  phénomène  ne  s’est 
jamais  reproduit  dans  nos  expériences  ulté¬ 
rieures. 

Nous  savons  que  l’extrait  de  glande  pituitaire 
a  une  action  hypertensive  sur  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire;  les  expériences  sur  ce  sujet  sont 
nombreuses  et  concordantes;  nous  ne  ferons  que 
signaler  celles  de  de  Cyon  et  de  Parisot  avec  la 
glande  entière  et  celles  de  Thaon  avec  le  lobe 
postérieur  et  le  lobe  antérieur. 

Le  10  Juillet  1910,  M.  le  Professeur  Roger 
signalait  à  la  Société  de  Biologie  la  présence, 
dans  les  capsules  surrénales,  de  substances  hypo- 
tensives;  aussi  nous  sommes-nous  demandé  si 
l’hypophyse,  glande  à  sécrétion  interne,  comme 
les  surrénales,  ne  renfermait  pas  des  substances 
antagonistes. 

Nous  avons  trituré  le  plus  possible  cinq  hypo¬ 
physes  de  cheval  du  poids  total  de  7  gr.  7.  Nous 
avons  ensuite  traité  les  glandes  par  l’alcool  absolu 
pendant  quarante-huit  heures;  le  liquide  a  été 
décanté  et  le  résidu  a  été  de  nouveau  mis  dans 
l’alcool  absolu  pendant  deux  jours.  Cette  opéra¬ 
tion  a  été  répétée  trois  ou  quatre  fois.  Enfin  nous 
avons  fait  évaporer  l’alcool  et  traité  le  résidu  par 
l’éther  pendant  vingt-quatre  heures;  on  décante 
et  on  fait  évaporer  l’éther.  Le  résidu  obtenu  est 
repris  par  l’eau  salée  et  injecté. 

Expérience. 

Lapin  :  Poids,  1.860  grammes.  Injection  de  4  c.  c. 
de  l’extrait  précédent. 

Après  1  c.  c.  ;  rien  d’anormal. 

Au  2“  c.  c.  ;  pression  descend  un  peu. 

Au  3'  c.  c.  :  pression  descend  un  peu  plus. 
Cependant  l'hypotension  n’est  pas  nette. 

Après  avoir  décanté  l’éther  de  l’extrait  précé¬ 
dent,  il  nous  est  resté  une  substance  insoluble 
que  nous  avons  reprise  par  l’eau  pendant  vingt- 
quatre  heures;  après  filtrage,  nous  avons  injecté 
et  nous  avons  eu  une  hypotension  très  légère. 

Dès  ce  moment  nous  étions  en  possession  de 
deux  hypotensines  :  une  soluble  dans  l’alcool  et 
l’éther  et  une  insoluble  dans  l’éther,  mais  soluble 
dans  l’eau  distillée.  Nous  avons  alors  recherché 
l’hypertensine;  pour  cela,  nous  avons  repris  le 
résidu  des  hypophyses  restant  après  les  deux  opé¬ 
rations  précédentes  et  nous  l’avons  fait  macérer 
dans  la  glycérine;  nous  voulions  par  là  contrôler 
l’expérience  de  Hoxvel,  qui  avait  observé  que  l’ex¬ 
trait  glycériné  d’hypophyse  donne  de  l’hyper¬ 
tension. 

Expérience. 

Lapin  :  Poids,  2.200  grammes.  Injection  de  10  c.  c. 
d'on  extrait  contenant  5  c.  c.  d’extrait  glycériné  et 
5  c.  c,  de  sérum  physiologique. 
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Au  début  de  l’injection,  hypertension  de  courte 
durée;  ensuite  hypotension  de  plus  en  plus 
grande  due  à  l’action  de  la  glycérine  qui  est 
hypotensive.  Mort  de  l’animal  par  coagulation. 

Le  fait  le  plus  intéressant  de  nos  recherches  et 
celui  qui  a  attiré  le  plus  notre  attention  est  la 
glycosurie  d’origine  hypophysaire. 

Borchart,  le  premier,  a  constaté  chez  le  lapin 
après  injection  d’extrait  pituitaire  une  glycosurie 
passagère,  et  nous-mème,  après  un  très  grand 
nombre  d’expériences,  nous  avons  pu  vcritier  ce 
fait,  mais  nous  tenons  à  signaler  certains  phéno¬ 
mènes  très  particuliers  et  très  intéressants. 

Comment  avons-nous  été  amené  à  voir  appa¬ 
raître  cette  glycosurie?  Ayant  injecté  à  trois 
lapins  0  gr.  10  centigrammes  d’extrait  sec  dissous 
dans  le  sérum  physiologique,  faisant  tous  les 
jours  l’analyse  des  urines,  nous  avons  constaté 
quarante-huit  heures  après  la  présence  de  sucre, 
et  cette  glycosurie  durait  trois  à  quatre  jours. 
Ainsi  donc  se  trouvait  vérifié  le  résultat  de  Bor¬ 
chart,  résultat  que  M.  Parisot  n’a  pas  obtenu, 
puisque,  dans  ses  recherches  de  l’action  de  la 
glande  pituitaire  sur  la  sécrétion  urinaire,  il  ne 
trouve  ni  sucre  ni  albumine.  Huit  jours  après, 
nous  pratiquons  une  nouvelle  injection  à  la  même 
dose  et  de  nouveau  nous  voyons  apparaître  la 
glycosurie  après  quarante-huit  heures;  mais  nos 
animaux  présentaient  un  abcès.  Tout  d’abord, 
nous  avons  pensé  à  une  infection  due  au  manque 
d’antisepsie  et  nous  continuons  nos  expériences 
de  la  même  façon. 

Cependant,  vu  la  présence  d’un  nouvel  abcès, 
nous  filtrons  notre  liquide,  car,  l’extrait  n’étant 
certainement  pas  dissous  d’une  façon  complète, 
il  devait  y  avoir  des  particules  insolubles  occa¬ 
sionnant  un  durillon  auquel  nous  avons  dû  de 
voir,  chez  un  lapin,  40“1  de  température  que  nous 
avons  déjà  signalés. 

Après  une  injection  avec  le  liquide  filtré  nous 
assistons  k  un  tableau  tout  autre,  car  nos  animaux 
n’ont  plus  de  glycosurie.  Nous  noos  sommes 
alors  posé  la  question  suivante  ;  les  animaux 
s’accoutument-ils  à  l’extrait  hypophysaire?  Pour 
y  répondre,  nous  avons  injecté  de  la  même  ma¬ 
nière  un  lapin  neufet  sans  résultat  po.sitif',  puisque 
ses  urines  ne  contenaient  aucune  trace  de  sucre. 

Une  deuxième  question  se  posait,  à  savoir  si, 
en  vieillissant,  l’extrait  pituitaire  perdait  son 
pouvoir,  et.  reprenant  nos  premières  expériences 
et  injectant  l’extrait  dissous,  sans  aucun  filtrage, 
nous  avons  de  nouveau  vu  apparaître  la  glycosu¬ 
rie.  Il  résulte  donc  de  ces  diverses  expériences 
que  l’extrait  sec  perd  complètement  son  action 
sur  la  sécrétion  urinaire  si  on  lui  fait  subir  la 
filtration. 

D  ins  une  autre  série  d’expériences,  nous  avons 
dissous  et  filtré  notre  extrait,  mais  nous  avons 
alors  injecté  aux  animaux  la  partie  insoluble  res¬ 
tant  sur  le  filtre,  et  nous  avons  constaté,  aussi 
bien  chez  le  lapin  neuf  que  chez  le  lapin  déjà 
traité,  de  la  glycosurie  apparaissant  le  troisième 
jour  après  l’injection,  mais  elle  a  été  très  passa- 
gère. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  le  principe  actif, 
que  la  cause  de  la  glycosurie  d’origine  hypo¬ 
physaire,  se  trouvent  dans  la  partie  insoluble  de 
l’extrait,  puisque  nous  avons  constaté,  après 
l’injection  de  cette  substance,  une  glycosurie 
durant  environ  vingt-quatre  heures.  Cependant 
nous  devons  ajouter  que  le  liquide  filtré  doit 
entraîner  avec  lui  un  principe  qui,  associé,  réuni 
à  la  substance  insoluble,  occasionne  la  véritable 
glycosurie  hypophysaire  durant  trois  à  quatre 
jours. 

Il  était  intéressant  de  connaître  si  celte  glyco¬ 
surie  était  importante,  aussi  avons-nous  do>é  le 
sucre,  et  nous  avons  constaté  la  présence  de  20  à 
25  grammes  de  sucre  par  litre  d’urine  pour 
0  gr.  10  d’t-xtrail  sec  d’hypophy-se. 

Enfin,  ainsi  que  nous  l  avons  signalé  à  propos  ; 
de  la  pression,  il  existe  dans  la  pltuiiaire  une  , 
hypertensine  et  deux  liypotensines  légères.  Nous  ' 


nous  sommes  demandé  quelle  était  celle  qui  pou¬ 
vait  donner  naissance  à  la  glycosurie.  Après  les 
avoir  injectées  à  des  animaux  neufs  sous  la  peau, 
seule  la  substance  hypertensive  nous  a  donné  des 
traces  de  sucre.  Pensant  que  la  glycérine,  où 
avait  macéré  notre  glande,  pouvait  donner  lieu  à 
cette  réaction,  nous  avons  injecté  à  un  lapin  la 
même  quantité  de  glycérine  diluée  dans  le  sérum 
physiologique;  mais  les  urines,  analysées  tous 
les  jours  avec  soin,  ne  nous  ont  jamais  donné  la 
réduction  de  la  liqueur  de  Fehling.  L’hyperten- 
sine  semble  donc  jouer  un  rôle  dans  l’apparition 
de  la  glycosurie  hypophysaire. 

En  nous  basant  sur  les  travaux  de  MM.  Roger 
et  Gharrin  sur  la  toxicité  des  urines  normales  du 
lapin,  nous  avons  étudié  cette  toxicité  avant  et 
après  l’injeciion  d’extrait  d’hypophyse. 

MM.  Roger  et  Gharrin  ont  montré  qu’il  fallait 
en  moyenne  de  13  à  14  centimètres  cubes  d’une 
urine  de  lapin  normal  pour  tuer  un  kilogramme 
d’animal  de  même  espèce.  Dans  nos  expériences, 
nous  avons  obtenu  une  seule  fois  un  chiffre  infé¬ 
rieur  à  cette  moyenne;  c’est  ainsi  que  nous  avons 
vu  mourir  un  lapin  de  1.650  grammes  avec 
16  c.  c.  3  d’urine,  ce  qui  fait  environ  7  à  8  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilogramme.  Toutes  les  autres 
fois  notre  moyenne  était  de  13  c.  c.  5  à  15  centi¬ 
mètres  cubes. 

Gependant  il  n’en  est  plus  de  même  après 
l’injection  d’extrait  hypophysaire.  Le  lendemain 
de  l’injection,  rien  d’anormal,  mais  dès  que  la 
glycosurie  apparaît,  les  urines  de  nos  lapins 
deviennent  très  toxiques;  c’est  ainsi  que  nous 
avons  pu  constater  que  la  toxicité  durait  autant 
que  la  glycosurie  et  disparaissait  avec  elle,  ainsi 
que  va  le  démontrer  le  tableau  suivant  : 

Notre  animal  a  été  injecté  le  3  mai  1910;  il  a 
reçu  0  gr.  10  d’extrait  : 


oi.ïcosunin  to.'cicIt)': 


4  Mai  1910. 

5  . 

6 


9 


Néant. 

Commence  à  apparaître. 
Elle  eat  très  nette. 
Elle  diminue. 
Traces  de  glycosurie. 
Elle  a  disparu. 


13,5  par  kil, 

6  o.c.  — 


L<  s  extraits  hypophysaires  semblent  donc  avoir 
un  ell’et  caractéristique  sur  la  toxicité  des  urines. 

M.  Parisot  signale  que  la  sécrétion  urinaire 
se  trouve  considérablement  augmentée  chez  les 
animaux  recevant,  pendant  un  laps  de  temps 
assez  long,  des  injections  d’extrait  hypophysaire; 
de  plus,  cet  auteur  a  remarqué  une  véritable 
polyurie  persistante  qu’il  attribue  à  la  dilatation 
des  vaisseaux  du  rein  coïncidant  avec  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  sanguine. 

Dans  nos  expériences,  nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  de  vi>ir  cette  véritable  polyurie,  mais 
nous  avons  remarqué  ûn  fait  très  intéressant  à 
signaler.  Nos  animaux  qui,  à  l’état  normal,  uri¬ 
naient  environ  de  00  à  120  centimètres  cubes  en 
vingt-quatre  heures,  n’urinaient  plus  que  20  à 
35  centimètres  cubes  par  jour  après  injection 
d’extrait  hypophysaire,  et  cette  oligurie  persis¬ 
tait  jusqu’à  ce  que  l’élimination  du  sucre  fût  com¬ 
plète,  phénomène  qui  était  signalé  par  190,  250  et 
même  300  centimètres  cubes  d’urine  par  jour. 

Avant  de  terminer  cette  étude  physiologique, 
signalons  encore  l’action  coagulante  de  l’hypo¬ 
physe.  Dans  nos  expériences,  il  nous  est  arrivé 
de  voir  survenir  la  mort  de  nos  animaux  soit  au 
cours  d’une  injection  intraveineuse,  soit  au  cours 
de  l’enregistrement  d’une  pression.  A  l’autopsie, 
nous  avons  trouvé  con.stammenl  d'énormes  cail¬ 
lots  de  sang  à  l’ouverture  du  cœur  et  des  gros 


Enfin  s’il  était  intéressant  de  connaître  le  rôle 
de  l'hypophyse  dans  la  nutrition,  nous  avons 
pensé  qu’il  était  utile  aussi  de  rechercher  ce  que 
devenait  cet  organe  chez  les  animaux  recevant  de 
l’extrait.  Au  point  de  vue  anatomique  l’hypophyse 
augmente  de  poids,  nous  savons  que  son  poids 
moyen  est  de  0  gr.  020  à  0  gr.  025  chez  le  lapin 


normal,  nous  avons  vérifié  ce  fait  en  tenant  compte 
du  poids  de  l’animal  et  nous  l’avons  trouvé  exact 
pour  des  lapins  pesant  entre  1.500  grammes  et 
2.000  grammes;  c’est  ainsi  que  1  hypophyse  d’un 
animal  de  deux  kilogrammes  ne  dépassait  pas 
0  gr.  025.  Nous  pouvons  donc  affirmer  que  la 
glande  pituitaire  des  animaux  traités  augmente 
de  poids,  ainsi  que  le  démontre  le  tableau 
suivant  : 

LAPIN  ÎPOIDB)  ÜïPOPll'îaE  (POIDS) 


Normal,  2.000  grammes 

Traité,  1.780  — 

—  1.650  — 

2.010 

1.520  — 


0  gr.  025 
0  gr.  043 
0  gr.  0385 
0  gr.  0405 
0  gr.  039 


Au  point  de  vue  histologique,  l’hypophyse  réa¬ 
git,  mais  ici  les  résultats  sont  peu  concluants;  il 
n’y  a  rien  de  bien  net,  de  bien  précis. 


Pour  terminer,  résumons  le  rôle  de  l’hypo¬ 
physe  dans  la  nutrition  :  alors  que  l’ovaire  et  la 
surrénale  provoquent  un  amaigrissement  rapide, 
des  doses  considérables  d’extrait  total  de  pitui¬ 
taire,  en  injection  sous-cutanée,  ne  modifient  pas 
le  poids  d’une  façon  appréciable.  De  plus  si  elle 
n’a  aucune  influence  sur  la  température,  elle  agit 
sur  la  croissance  somatique.  Son  action  s’exerce 
aussi  sur  la  re-piration  en  l’accélérant  et  sur  la 
pression  en  l’élevant  et  accessoirement  en  l’abais¬ 
sant.  Mais  son  rôle  principal  semble  être  celui 
qu’elle  joue  dans  les  échanges  nutritifs  en  provo¬ 
quant  la  diarrhée,  la  d  minution  de  l’azote  éli¬ 
miné,  la  glycosurie  et  en  augmentant  la  toxicité 
des  urines. 


SOCIÉTÉS  OE  L’ÉTRANGER 


BELOIClÜB 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

8  Avril  1914. 

Accidents  nerveux  (neurorécidives)  observés 
chez  des  syphilitiques  après  traitement  par  Tarséno- 
henzol.  M.  Desneux  ,jeD8e  que  ce-,  acclduits,  qu’on 
serait  tenté  d  auribuer  a  priori  à  la  toxiciié  du  mé¬ 
dicament,  vu  les  propriété»  nettement  neurotoxiques 
de  .  beaucoup  d’arsenicaux,  —  l’atoxyl  en  particu¬ 
lier,  sont  d’une  interprétation  infiniment  plus 
difficile. 

Avec  M.  Dujardin  il  en  a  observé  S  cas.  Dans 
deux  d'entre  eux,  il  s’agissait  de  névrite  opti¬ 
que  au  début;  dans  un  troisième,  de  parésie  du 
grand  oblique  droit;  un  quatrième  malade  fut  atteint 
de  paralysie  de  l’oculo-moteur  commun  droit  avec 
papillite  au  début  ;  enfin  un  cinquième  présenta 
successivement  des  troubles  et  l’acoustique  (branches 
cochlraire  et  vestibulaire]  et  de  la  paralysie  faciale 
(du  même  cô'é)  avec  pariicipalion  du  trijumeau,  rea- 
li»ani  le  syndrome  o  polynévrite  cérébrale  ménieri- 

Tous  ces  malades  étaient  des  syphilitiques  secon¬ 
daires,  infectés  récemment.  Us  turent  soumis  à  un 
traitement  mercuriel  intensif  et  les  désordres  signa¬ 
lés  rétrocédèrent  nettement  chez  les  quatre  d'entre 
eux  qui  purent  être  suivis.  Trois  de  ceux-ci  reprirent 
en  outre  de  Tarsénobenzol  en  injections  intravei¬ 
neuses,  sans  aggravation  des  symptômes. 

Quelle  est  la  ronclusion  à  tirer  de  ces  faits  ? 

La  rareté  de  pareils  accidents,  à  dos  périodes 
aussi  précoces  (deux,  six,  huit  mois)  de  la  syphilis 
secondaire,  avant  l'arsénobenzol,  et  leur  fréquence 
plus  grande  depuis  l'emploi  de  ce  dernier,  semblent 
bien  indiquer  une  relation  entre  eux  et  la  nouvelle 
médication  ;  mais  il  parai  invraisemblable  qu’il 
s’agisse  ici  d’une  action  purement  toxique,  puisque, 
d’uue  part,  la  réinjectiou  du  produit,  même  répétée, 
n’aggrave  pas  ces  désordres  et  que,  d'autre  paît, 
TefUcanité  du  traitement  mercuriel  montre  que  la  sy¬ 
philis  doit  y  jouer  un  rôle. 

Elirlich  croit  à  la  nature  purement  syphilitique  de 
ces  accidents  ;  ce  seraient  de  véritables  neuroréci¬ 
dives  spécifif/ues  provoquées  par  des  spirochètes  qui 
oulresi-té  au  médicament  injecté,  soit  i  dose  insulfi» 
sanie,  soit  sous  une  forme  peu  résorbable. 

Pour  d’autres,  V arsénobenzol  serait,  jusqu’à  un 
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certain  point,  neurotrope,  et  faciliterait  ainsi  la  loca¬ 
lisation  nerveuse  des  récidives  spécifiques.  Il  s’agi¬ 
rait  de  syphilis  traumatique. 

Un  fait  extrêmement  intéressant  et  qui  pourrait 
jeter  un  certain  jour  sur  la  question  est  le  suivant  : 
chez  certains  malades  injectés  d’arsénobenzol  dans 
les  premières  semaines  de  leur  syphilis ,  on  constate 
des  récidives  cutanées  précoces,  d'allures  tout  à  fait 
insolites  à  cette  période  de  l’affection  (tout  comme 
les  neuforécidives),  limitées  è  un  très  petit  nombre 
de  foyers,  et  évoluant  en  l’absence  d’autres  manifes¬ 
tations  spécifiques.  Plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  été 
observés  par  M.  Desneux,  tout  à  fait  analogues  à 
ceux  que  Bettmann  a  décrits  le  premier. 

En  présence  des  neurorécidives  d’une  part,  de  ces 
récidives  cutanées  d'autre  part,  on  doit  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  un  rapport  entre  cette  syi^hilis  modifiée 
et  l’action  de  l’arsénobenzol  qui,  incomparablement 
plus  puissant  que  tous  les  médicaments  antérieurs, 
quand  il  ne  réussirait  pas  à  enrayer  1  infection,  amè¬ 
nerait  du  moins  une  perturbation  parmi  les  agents 
de  celle-ci,  perturbation  dont  l'évolution  de  la  mala¬ 
die  devrait  se  ressentir. 

De  l’importance  de  l’hémoculture  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  diverses  septicémies.  —  M.  E.  Rénaux. 
On  sait  depuis  longtemps  que  bien  des  affections  mi¬ 
crobiennes  s'accompagnent  de  septicémie,  ou  plus 
exactement  de  microbémie.  On  conçoit  d’ailleurs  par¬ 
faitement  ce  phénomène  dans  toute  maladie  infec¬ 
tieuse  déterminant  une  généralisation.  C'est  le  cas 
notamment  pour  la  syphilis,  afleotion  localisée  au 
début,  mais  qui  bientôt  se  généralise;  c’est  le  cas 
pour  les  septicémies  puerpérales,  où  l’infection  uté¬ 
rine  se  propage  rapidement  par  voie  sanguine. 

Ce  n’est  pourtant  que  depuis  une  époque  relative¬ 
ment  récente  que  les  cliniciens  ont  mis  à  profit  ce 
phénomène  pour  le  diagnostic,  La  cause  en  est  dans 
certains  détails  de  technique  qui  sont  d’une  réalisa¬ 
tion  délicate,  mais  nécessaire,  pour  obtenir  des  ré¬ 
sultats  absolument  certains.  11  est,  d’ailleurs,  parfois 
très  difficile  (tuberculose),  voire  même  impossible 
(syphilis) ,  tout  au  moins  dans  un  laboratoire  cli¬ 
nique,  de  retrouver  un  agent  pathogène  dans  le  sang 
circulant. 

Le  prélèvement  se  fera  dans  une  des  veines  du  pli 
du  coude  au  moyen  d’une  seringue  stérilisée,  et  l’en- 
semencement  sur  milieux  de  culture  devra  suivre 
immédiatement,  car  le  pouvoir  microbicide  du  sang 
peut  détruire  rapidement  les  microbes  contenus  dans 
l’échantillon  prélevé.  Aussi  a-t-on  recommandé, 
pour  annihiler  ce  phéuomème,  de  diluer  le  sang  à 
examiner  dans  une  grande  quantité  de  bouillon. 

En  général,  on  utilisera  des  milieux  de  culture 
liquides;  ce  n’est  qu'exceptionnellement  que  l’on 
aura  recours  aux  milieux  solides  (agar  au  sang, 
agar-ascite).  Ce  point  doit  d'ailLurs  être  envisagé 
spécialement  dans  chaque  cas,  tout  germe  patho¬ 
gène  demandant  un  mode  de  culture  bien  spécial. 

h' hémoculture  dans  la  fièvre  typhoïde  donne  des 
résultats  plus  précoces  que  le  séro-diaguostic  dès 
lé  eduqigtMBé  ftn  stxièa«  jmr,  M  péat  rélrauver  lé 
baaille  d  Eberlh  dans  le  sang  circulant.  Parlois . 
mêoae,  daas  des  cas  graves,  où  le  séro- diagnostic, 
expression  d’un  phénomène  de  défense,  n’apparais¬ 
sait  que  très  tardivement,  l’hémoculture  positive  fut 
le  seul  phénomène  permettant  de  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  malaisé.  La  culture  se  fera  soit  sur  bouillon, 
soit  sur  bile  de  bœuf  (Kayser-Conradi). 

La  même  intervention  permettra  d’affirmer  cer¬ 
tains  diagnostics  qui  resteraient  imprécis  si  l’agent 
pathogène  ne  pouvait  être  isolé  dans  le  sang.  Ce 
sont  notamment  les  colibacilloses  et  les  pneumococ- 
coses.  Lorsqu'il  y  a  lieu  d’envisager  la  possibilité  de 
septicémie  pneumococcique,  il  faudra  ensemencer 
toujours  des  milieux  spéciaux,  tels  que  l’agar  au 
sang. 

Les  septicémies  à  staphylocoques  et  è  streptocoques 
sont  assez  fréquentes.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne 
ces  dernières,  la  septicémie  colibacillaire  post-puer¬ 
pérale  pourra  en  imposer  pour  une  septicémie  strep- 
tocoocique.  Le  diagnostic  différentiel  sera  donné  par 
le  résultat  de  l'hémoculture  et  sou  importance  n  échap¬ 
pera  à  personne,  puisque  le  traitement  en  dépendra 
totalement. 

En  résumé,  l’hémoculture  est  une  intervention  qui 
donnera  les  plus  précieux  renseignements  et  souveut 
même  permettra  de  poser  un  diagnostic  qui,  sans 
elle,  serait  impossible. 

—  M.  Weill  rappelle  que  la  conception  de  la  septi¬ 
cémie  s’est  beaucoup  modifiée  dans  ces  dernières  an¬ 
nées.  Anciennement,  on  pensait  que,  en  dehors  des  cas 
de  septicémie  clinique,  il  n’existait  pas  de  microbes 


dans  le  sang  circulant.  Or,  on  y  a  constaté  leur  pré¬ 
sence  dans  beaucoup  d’affections,  même  bénignes  : 
dans  la  pneumonie  au  début,  par  exemple,  il  y  a 
presque  toujours  du  pneumocoque  dans  le  sang;  il  y 
en  a  fréquemment  dans  la  blennorragie  (par  contre, 
dans  le  tétanos  et  la  diphtéiie,  le  sang  n’en  contient 
jamais).  Dans  la  tnberculose,  il  est  difficile  de  déceler 
par  la  culture  la  présence  du  bacille  dans  le  sang, 
mais  depuis  quelques  années,  par  l’emploi  d’un  nou¬ 
veau  procédé,  ou  a  pu  démontrer  que  le  bacille  de 
Koch  existe  dans  le  sang  dans  5  à  5  pour  100  des  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  du  premier  degré,  dans 
10  pour  100  des  cas  du  deuxième  degré,  et  dans 
15  pour  100  des  cas  du  troisième  degré. 

Ce  procédé  consiste  à  prélever  10  centimètres  cubes 
de  sang,  à  dissoudre  les  globules  rouges  et  blancs 
par  addition  d’antiformène  (mélange  d'hypochlorites), 
et  à  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans  le  culot  de 
centrifugation. 

Pour  qu’il  y  ait  septicémie  clinique,  il  ne  suffit 
donc  pas  qu’il  y  ait  des  microbes  dans  le  sang,  il 
faut  quelque  chose  de  plus  ;  microbes  très  nombreux  ? 
virulence  spéciale  ?  circonstance  particulière  î  [Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XVI,  n»  15,  13  Avril  1911, 
p.  47  et  suivantes.] 
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Diagnostic  radiographique  des  ostéosarcomes. 

M.  Destot  présente  des  radiographies  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  jambe  grâce  auxquelles  il  a  pu 
faire  le  diaguoslic  d'ostéosarcome  du  tibia  eu  se 
basant  sur  1  amincissement  do  péroné. 

On  se  trouve  souvent  embarrassé,  surtout  au  début 
d’une  tumeur  osseuse,  pour  faire  le  diagnostic.  Tous 
les  cas  ne  se  présentent  pas  avec  une  netteté  telle 
que  le  doute  n’est  pas  possible.  Cliniquement,  l’his¬ 
toire  des  malades,  leur  âge,  la  déformation  du 
membre*  la  température  locale,  1  intégrité  des  arti¬ 
culations  de  voisinage,  l’état  de  la  circulation  four¬ 
nissent  des  renseignements  utiles,  mais  souvent  non 
décisifs. 

D  autre  part,  si  la  radiographie  fournit  souvent 
des  images  caractéristiques,  souvent  aussi  elle  nous 
trompe.  M.  Destot  cite,  à  ce  propos,  les  cals  bulbeux 
du  col  du  fémur  que  l'on  d’encontre  chez  l’enfant  et 
dont  l'image  est  celle  d'un  ostéosarcome.  Une  erreur 
qu’il  a  commise, il  y  a  dix  ans,  avec  M.  Gangolphe,  lui 
a  servi  de  leçon  et  lorsque,  depuis,  on  lut  fit  voir 
d’autres  cas  semblables,  il  ne  tomba  plus  dans  cette 

Dernièrement  encore,  M.  Bérard  a  présenté  une 
autre  forme  d’ostéite  bulbeuse  que  la  radiographie 
devait  interpréter  comme  un  sarcome;  1  examen  de  la 
pièce  laisse  encore  des  doutes.  Il  y  a  donc  toute  une 
série  de  cas  où  l’image  radiographique  ferait  croire  h 
un  sarcome  et  qui  n'en  sont  pas. 

Inversement,  il  existe  une  quantité  de  faits  où  l’on 
pense  à  un  sarcome  et  où  il  s’agit  d’une  ostéite, 
d’ailleurs  difficile  à  caractériser.  Un  malade  de  60  ans 
arrive  avec  un  gros  tibia  gauche  fusiforme  en  son 
milieu,  accompagné  d’œdème,  de  compression  vascu¬ 
laire,  de  douleurs  nocturnes.  Pas  de  syphilis  avouée. 
Examiné  par  plusieurs  chirurgiens  et  radiographié, 
on  conclut  à  un  sarcome.  Or,  d’après  le  cliché,  on 
présence  de  l’intégrité  du  péroné,  M.  Destot  pensa  à 
une  ostéite  dont  l’iodure  amena  la  guérison. 

Dans  un  cas  de  M.  Durand,  inversement,  il  pensa 
à  un  sarcome,  mais  l’opération  démontra  une  ostéite 
chez  la  bonne  d’un  médecin  qui  présentait,  au  milieu 
du  fémur,  une  déformation  peu  nette. 

Dans  certains  cas,  le  procédé  de  l’épingle  d’Ollier 
permet  de  trancher  le  différend,  mais  il  n’est  pas 
applicable  à  tout,  et,  en  somme,  souvent  on  est  em¬ 
barrassé  et  il  faut  partir  sur  une  intervention  grave 
avec  une  faible  indication. 

Le  petit  point  que  M.  Destot  tient  à  signaler 
n’a  pas  d’autre  valeur  que  d’indiquer  comment  il  faut 
faire  flèche  de  tout  bois  pour  arriver  à  un  diagnostic. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  très  bien  portant, 
arrive  avec  une  extrémité  supérieure  de  la  jambe 
gauche  très  augmentée  de  volume,  fusiforme  ;  l’arti¬ 
culation  du  genou  est  libre.  Depuis  trois  ans,  il  sent 
une  légère  douleur,  mais  sans  y  attacher  d’impor¬ 
tance  et  se  livre  à  tous  les  exercices  du  corps.  Point 
de  douleurs  nocturnes.  Depuis  trois  mois,  il  tire  un 


peu  la  jambe.  Aussi  fut  ce  une  surprise  de  lui  trou¬ 
ver  un  gros  tibia  en  'useau  énormément  renflé  dans 
son  bulbe.  Un  chirurgien  de  Grenoble  l’examina  avec 
beaucoup  de  soin,  le  fit  radiographier  et  conclut  è 
une  ostéomyélite  chronique  d’emblée  en  te  basant 
sur  la  lenteur  de  l’évolution.  M  igré  ce  diagnostic, 
M.  Destot,  après  examen  de  la  radiographie,  conclut 
à  un  sarcome  du  tibia  parce  que  le  péroné  était 
diminué  de  moitié  au  niveau  du  point  en  litige.  En 
effet,  dans  les  ostéites,  le  péroné  conserve  son  volume 
et  même  l’augmente,  tandis  que  son  amincissement 
en  un  point  démontre  qu’il  est  compiimé  par  une 
tumeur  de  voisinage. 

Les  clichés  présentés  par  M.  Destot  montrent,  sur 
une  première  image,  un  gros  tibia  envahi,  dans  la 
zone  juxta-épiphysaire,  par  une  masse  qui  descend 
en  fuseau  sur  une  hauieui-  de  15  centimètres  ;  on  voit 
bien  que  la  trabéculation  est  changée  et  profondé¬ 
ment  remaniée,  mais  on  hésiterait  devant  le  dia¬ 
gnostic  si  le  péroné  n’était  pas  là  aminci  comme  un 
porte-plume.  Le  diagnostic  de  sarcome  soupçonné 
est  confirmé  par  une  deuxième  image,  où  l’on  voit 
nettement  alors  de  grandes  géodes  séparées  par  des 
travées  osseuses  qui  forment  des  sortes  de  coques. 

Section  par  une  scie  circulaire  de  la  moitié  de 
l’épaisseur  de  1  avant-bras  droit  face  postéro- 
Interne)  ;  sutures  des  muscles,  tendons  et  os  sec¬ 
tionnés  ;  guérison  avec  retour  intégrai  des  fonc¬ 
tions.  —  M.  Briau  (du  Creuset)  a  vu  un  curieux 
trait  de  scie  qui  avait  atteint  1  avant-bras  du  blessé 
(jeune  ajusteur  de  15  ans)  un  peu  au-destous  de  sa 
partie  moyenne.  Il  intéressait  le  cubitus,  complète¬ 
ment  sectionné,  le  radius  entamé  à  moitié  de  son 
épaisseur,  le  muscle  cubital  antérieur  et  tous  les 
muscles  et  tendons  de  la  It'ge  anti  brathiale  posté¬ 
rieure,  enfin  une  artère  Interosseuse, 

La  plaie,  très  nette,  ainsi  que  ses  alentours,  fut 
désinfectée  à  la  teinture  d  iode.  Une  vis  de  Lambotte 
fixa  en  place  les  deux  fragments  du  cubitus.  Puis 
muscle  à  muscle,  tendon  à  tendon,  tout  fut  suturé  à 
la  soie.  M.  Briau  s’appliqua  de  son  mieux  en  interro¬ 
geant  les  fragments  inférieurs  par  des  tractions 
légères  à  bien  les  homologuer  avec  les  fragments 
supérieurs.  Suture  de  la  peau  sans  drainage,  fixation 
de  la  main  en  hyperextension  sur  une  attelle  de  bois. 
Cicatrisation  complète  au  bout  de  dix  jours.  Au  bout 
de  vingt  jours,  ou  commençaà  mobiliser  prudemment 
les  doigts  et  le  poignet. 

Actuellement,  tous  les  mouvements  commandés 
par  les  muscles  sectionnés  sont  recouvrée.  La  prona- 
lion  et  la  supination  sont  normales.  11  ne  persiste 
qu’une  diminution  de  force  qui  disparaiiia  par  I  exer¬ 
cice,  Lavis  est  bien  tolérée;  on  sent  sa  tête  sous  la 
peau.  L  auteur  se  propose  de  l'enlever  à  cause  de  sa 
situation  trop  superficielle  et  parce  que,  d’après  la 
radiographie,  il  semble  que  l’os  se  raréfie  à  son 
contact. 

Le  cas  n’aurait  certainement  pas  été  aussi  complè¬ 
tement  réparable  si  la  scie  avait  intéressé  la  face 
antérieure  de  l’avant  bras;  ici,  on  a  la  chance  de 
n’avoir  à  suturer  aucun  nerf.  De  plus,  les  fléchis¬ 
seurs  sont  beaucoup  plus  rebelles  à  la  suture  que 
les  extenseurs;  néanmoins,  une  réparation  aussi 
complexe  et  aussi  complète  est  intéressante  et  montre, 
en  autres  choses,  les  précieux  services  que  peut 
rendre,  dans  les  traumatismes  industriels,  la  désin¬ 
fection  des  plaies  par  la  teinture. 

Tumeur  polykystique  du  pancréas.  —  M.  Villard 
présente  une  volumineuse  tumeur  du  pancréas  qu’il 
a  enlevée  le  matin  même  chez  une  femme  do  soixante- 
huit  ans. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  solide,  très  polykystique, 
en  forme  de  grappe  de  raisin  et  d’aspect  translu¬ 
cide.  Cette  tumeur,  du  poids  de  1.500  grammes  envi¬ 
ron,  siégeait  dans  la  région  de  la  tête  du  pancréas 
et  faisait  corps  avec  le  tissu  glandulaire  en  certains 
pO'ints,  où  l’on  dut,  pour  l’extraire,  entamer  le  tissu 
pancréatique  sain;  partout  ailleurs  existait  un  plan 
de  clivage,  difficile  à  suivre,  il  est  vrai,  mais  qui  per¬ 
mettait  cependant  1  énucléation  de  la  masse. 

M.  'Villard  a  pu  pratiquer  lextirpalion  de  la 
tumeur  grâce  à  une  laparotomie  médiane  à  cheval 
sur  l’ombilic.  C.  lle-ci  a  montré  que  la  masse  néopla¬ 
sique  soulevait  le  côlon  iranverse  et  faisait  saillie 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  dans  1  arrière- cavité 
des  épiploons.  Après  s’être  décidé  à  relever  en  haut 
le  côlon  transverse,  M.  Villard  incisa  le  méso-côlon 
et  arriva  assez  lacilement  sur  la  tumeur,  qu’il  décor¬ 
tiqua  avec  beaucoup  de  prudtucc,  en  raison  de  la 
présence  des  très  grosses  veines  qui  la  sillonnaient. 
Il  eut,  par  deux  lois,  de  grosses  inondations  de  sang 
veineux,  qu’il  parvint  à  maîtriser  cependant.  Il  fut 
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neanmoins  obligé  de  laisser  trois  pinces  à  demeure. 
Il  termina  par  une  marsupialisation  de  la  poche,  en 
suturant  les  feuillets  péritonéaux  du  méso-côlon  au 
péritoine  pariétal. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Villard  était  arrivé  à 
porter  le  diagnostic  probable  de  tumeur  du  pancréas. 
Cn  effet,  cette  malade  se  présentait  avec  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  de  foetus,  siégeant  à  l’épigastre, 
très  mobile,  surtout  transversalement,  d’une  dureté 
ligueuse,  bosselée,  ne  rappelant  aucunement  par  ses 
caractères  l’aspect  des  tumeurs  gastriques,  et,  du 
reste,  il  n’existait  que  très  peu  de  troubles  digestifs. 
D'autre  part,  on  avait  pu  se  rendre  compte  très  net¬ 
tement  de  la  présence  du  côlon  transverse  en  avant 
de  la  tumeur.  La  lésion  était  donc  sûrement  rétro¬ 
péritonéale,  et  il  n’y  avait  dès  lors  à  hésiter  qu’entre 
un  rein  en  fer  à  cheval  dégénéré  ou  une  tumeur  du 
pancréas;  l’absence  de  tous  ces  troubles  urinaires 
décida  è  trancher  en  faveur  de  l’origine  pancréatique. 
L’intervention  montra  l’exactitude  de  ce  diagnostic. 

L’absence  d’ictère  et  de  troubles  de  la  sécrétion 
pancréatique  s’expliquent,  dans  ce  cas,  par  le  carac¬ 
tère  relativement  bénin  de  la  tumeur  qui  était  encap¬ 
sulée,  et  paraissait  macroscopiquement  répondre  à 
un  polyadénome  kystique. 

(Ajoutons  que  la  malade,  trois  semaines  après 
l'opération,  allait  parfaitement  bien.)  [Lyon  chirurgi¬ 
cal,  t.  Y,  n“  a,  1”  Mars  1911,  p.  290,  295  et  299.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Avril  1911. 

Sur  le  traitement  des  péritonites  diffuses*.  — 
M.  Potherat  croit  qu’en  pratique  il  est  parfois 
difficile  de  dire  si  une  péritonite  est  diffuse  ou  non 
et,  par  conséquent,  d’apprécier  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  telle  ou  telle  méthode  mise  en  œuvre  contre 
elle.  La  virulence  de  l’infection,  voilà  ce  qu’il  fau¬ 
drait  pouvoir  apprécier  à  sa  juste  valeur  dans  cliaque 
cas  pour  établir  les  comparaisons,  et  c’est  ce  qu’on 
ne  fait  pas. 

Personnellement,  et  d’une  manière  générale,  M.  Po- 
therat  ne  croit  pas  que  la  position  du  sujet  ait  une 
efficacité  majeure  pour  réaliser  l’écoulement  des 
liquides,  et  ii  pense  que  la  pression  des  viscères  joue 
un  rôle  plus  important  dans  cet  écoulement  avec  un 
bon  drainage. 

Dans  tous  les  cas,  il  lave  à  grande  eau  la  cavité 
abdominale,  et  il  a  ainsi,  dit-ii,  une  statistique  qui 
peut  soutenir  avantageusement  la  comparaison  avec 
celles  des  Américains. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  jambe  -.  — 
M.  Moty  estime  que  l’emploi  de  l’appareil  de  Lam- 
bret,  modifié  par  Quénu  et  Mathieu,  ne  se  justifie 
que  par  l’impossibilité  de  réduire  les  fractures  avec 
les  moyens  ordinaires,  ce  qui  est,  en  somme,  très 
rare.  Si,  en  effet,  on  cherche  à  réduire  ces  fractures 
en  lléchissant  le  genou,  les  difficultés  de  la  réduc¬ 
tion  disparaissent  d’elles-mêmes  :  depuis  qu’il  a 
adopté  ce  procédé,  M.  Moty  a  toujours  réussi  à  ré¬ 
duire  facilement  et  sans  chloroforme  des  fractures 
qui,  dans  la  position  d’extension  du  genou,  avaient 
offert  ou  semblaient  devoir  offrir  de  grandes  difficul¬ 
tés  de  réduction.  Pour  l’immobilisation  de  la  fracture 
M.  Moty  est  resté  fidèle  à  l’appareil  en  zinc  modèle 
de  llaoult-Deslongchamps  qu’il  a  légèrement  modi¬ 
fié,  qui  est  d’une  application  simple  et  facile  et  donne 
les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Thiéry  croit  qu'en  présence  de  la  faillite  des 
procédés  habituels  de  réduction  et  de  contention  des 
fractures  obliques  de  jambe  avec  grand  déplacement, 
le  seul  traitement  logique  consiste  dans  la  réduction 
sanglante  avec  suture  ou,  mieux  encore,  ligature  des 
fragments.  La  ligature  osseuse  n’est  ni  plus  dilficile 
à  effectuer,  ni  plus  dangereuse  que  l’application  de 
l’appareil  de  Lambret,  qui  a  l’inconvénient  de  sura¬ 
jouter  deux  foyers  traumatiques  à  la  blessure  princi¬ 
pale  et,  en  outre,  cette  ligature  donne  encore  de 
meilieurs  résultats. 

—  M.  Roebard  reste  fidèle  à  l’appareil  à  extension 
de  Hennequin,  qui,  bien  surveillé,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  et  même  sans  raccourcissement. 

—  M.  Routier  préfère  l’appareil  de  marche  de 
Delbet.  qui  assure  une  consolidation  plus  rapide  et 
laisse  des  articulations  plus  souples. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n"  25,  p.  2.52,  et  n^  29, 
^  2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  29,  p.  299. 


—  M.  Picqué  critique  vivement  la  suture  des 
fractures  fermées,  qui  lui  paraît,  au  moins,  contre- 
indiquée  absolument  chez  les  agités...  et  ils  sont 
nombreux. 

—  M.  Sebileau  croit  également  que  les  avantages 
de  la  suture  sont  plus  théoriques  que  réels. 

—  M.  Waltber  estime  que  tous  les  appareils, 
tous  les  procédés  peuvent  donner  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  des  fractures  ;  tout  cela  est 
question  d’espèce.  Mais  il  est  certain  qu’il  existe 
des  fractures  dont  le  déplacement  résiste  à  tous  les 
procédés  de  réduction,  et  c’est  pour  celles-là  que  les 
méthodes  de  traction  par  prise  directe  sur  les  os  — 
méthodes  de  Lambotte,  de  Codivilla  —  peuvent 
seules  corriger  le  déplacement.  L’appareil  de  Lam¬ 
bret  semble  excellent  en  principe,  et  il  faut  savoir 
gré  à  MM.  Quénu  et  Mathieu  de  l’avoir  encore  per¬ 
fectionné. 

Traumatisme  cranlo- cérébelleux.  —  M.  MorestiB 
présente  un  jeune  homme  de  15  ans  qui,  à  la  suite  de 
la  chute  d’une  grosse  pierre  sur  la  région  occipitale, 
présenta  des  accidents  graves  d'attrition  cérébrale, 
qui  portèrent  M.  Morestin  à  intervenir  d’urgence  du 
côté  de  la  zone  traumatisée.  Sous  les  muscles  de  la 
nuque,  très  contusionnés,  il  trouva  l’écaille  occipitale 
à  nu,  dépouillée  de  son  périoste  et  de  ses  insertions 
musculaires.  Une  fissure  de  3  à  é  centimètres  se 
dirigeait  de  haut  en  bas,  entre  les  deux  lignes  courbes 
occipitales,  vers  le  trou  occipital.  La  trépanation  dé¬ 
couvrit  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  un  hématome 
volumineux.  Sous  la  dure-mère,  le  lobe  gauche  du 
cervelet  avait  une  coloration  anormale,  son  revête¬ 
ment  pie-mérien  était  légèrement  ecchymotique,  mais 
il  n’existait  pas  de  lésions  grossièrement  évidentes. 

M.  Morestin  se  contenta  donc  de  fermer  la  dure- 
mère  en  laissant  un  drain.  Pendant  trois  ou  quatre 
jours  encore  l’étal  du  malade  demeura  très  alarmant  ; 
il  était  tantôt  agité,  tantôt  fortement  déprimé,  tou¬ 
jours  inconscient,  avec  évacuations  involontaires, 
sans  vomissements,  avec  un  pouls  à  120.  Le  cinquième 
jour  seulement,  il  commença  à  sortir  de  sa  torpeur,  et 
dès  le  septième  jour,  il  pouvait  se  lever.  Mais,  à  ce 
moment,  il  présenta  des  phénomènes  d’incoordination 
motrice  et  des  troubles  de  l'équilibre,  manifestement 
en  rapport  avec  le  traumatisme  cranio-cérébelleux. 
Ces  troubles  n’ont  disparu  progressivement  qu’après 
plusieurs  mois.  Ce  n’est  qu’au  huitième  mois  que  le 
sujet  put  être  considéré  comme  ayant  récupéré  son 
état  normal.  Actuellement,  après  dix-huit  mois,  la 
guérison  paraît  bien  acquise. 

J.  Dumoxt. 
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La  «  fièvre  de  trois  jours  ».  —  M.  Niclot  a  iden¬ 
tifié  le  phlehotomus  papatLsii,  agent  probable  de  la 
fièvre  de  trois  jours,  parmi  des  échantillons  d’in¬ 
sectes  qui  lui  ont  été  envoyés  des  différents  postes 
militaires  de  la  province  d’Oran.  Ces  faits  viennent 
s’ajouter  à  ceux  publiés  déjà  par  MM.  Sergent,  Foley 
et  Vvernault,  et  permettent  de  croire  que  ce  diptère 
est  répandu  dans  toute  l’Afrique  du  Nord. 

—  M.  E.  Rouyer  signale  la  présence  du  Phlebo- 
tomus  papatisii  en  Savoie  et  dans  le  Dauphiné; 
l’identification  en  a  été  faite  par  M.  Léger,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Grenoble.  Cet  in¬ 
secte  accompagne  vraisemblablement  les  troupeaux 
transhumants  qui  vont  d’Italie  en  France;  or, 
M.  Rouyer  a  observé  chez  les  hommes  des  bataillons 
alpins  qui  cantonnent  dans  les  villages  des  Alpes  de 
nombreux  cas  de  fièvres  de  courte  durée,  qu’on  attri¬ 
bue  en  général  à  la  fatigue  et  à  l'insulfisance  de  som¬ 
meil.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  ce  ne  seraient 
point  précisément  des  cas  de  cette  «  fièvre  de  trois 
jours  »  provoqués  par  la  piqûre  du  phlehotomus. 

La  bilharziose  en  Tunisie.  —  M.  Lévéque  relate 
4  cas  de  cette  affection  qu’il  a  observés  à  Matmata.  Il 
attribue  la  contamination  des  hommes  atteints  à  l’ab¬ 
sorption  d’eau  impure;  à  la  suite  d’une  sécheresse 
de  16  mois  consécutifs,  sans  une  seule  goutte  de 
pluie,  les  citernes  furent  complètement  épuisées  ;  on 
dut  aller  chercher  de  l’eau  dans  des  puits  ou  des 
citernes  arabes;  les  eaux  ainsi  recueillies  étaient 
boueuses  et,  en  raison  de  la  chaleur,  il  arrivait  que 
les  hommes  altérés  en  buvaient  avant  qu’elles  ne 
fussent  épurées.  Aucun  cas  ne  fut  observé  après  que 
le  régime  des  eaux  fut  redevenu  normal.  Il  ne  croit 
pas  à  l’infection  par  la  voie  cutanée,  dans  des  pis¬ 
cines,  admise  par  M.  Conor,  car  dans  cette  région  il 
n’eu  existe  pa.s. 


Résection  de  la  hanche  pour  traumatisme  par  balle 
de  l’articulation  coxo-fémorale.  —  M.  du  Bourguet 
présente  un  gendarme  qui,  en  Juin  1910,  reçut  d’un 
bandit  corse,  presque  à  bout  portant,  deux  coups  de 
fusil  dans  l’aine,  qui  déterminèrent  une  fracture 
comminutive  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 
La  plaie  s’étant  infectée  (le  blessé  n’était  entré  à 
l'hôpital  que  dix  jours  après  l’accident),  il  lui  fil 
d’abord  une  résection  de  la  tête  fémorale,  du  col  et 
d’un  fragment  de  l’extrémité  supérieure  de  l’os  com¬ 
prenant  le  petit  trochanter;  puis,  dans  une  seconde 
opération,  vingt  jours  après,  il  réséqua  le  grand  tro¬ 
chanter. 

Le  blessé  guérit  parfaitement;  après  une  immobi¬ 
lisation  de  trois  mois  dans  un  plâtre,  il  commença  à 
marcher  avec  des  béquilles;  actuellement,  grâce  à  un 
appareil  prothétique,  il  marche  seulement  avec  l’aide 
d’une  canne:  la  hanche  est  solide,  ankylosée  en  exten¬ 
sion  avec  quelques  petits  mouvements  de  flexion;  on 
note  un  raccourcissement  de  12  centimètres. 

—  M.  Jacob  a  observé  au  cours  delà  récente  cam¬ 
pagne  du  Maroc  deux  cas  de  blessures  de  la  hanche 
par  balle.  Ges  blessures  sont  très  graves  quand  elles 
s’infectent.  Il  est  d’avis  de  pratiquer  d’abord  l’ar¬ 
throtomie,  puis,  si  la  fièvre  persiste  ou  reparaît,  il 
faut  faire  d'urgence  ia  résection  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  La  voie  postérieure  lui  semble  la 
voie  d’accès  de  choix  pour  aborder  la  hanche. 

—  M.  Delorme  souligne  tout  l’intérêt  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  du  Bourguet.  La  fracture  que  présen¬ 
tait  son  blessé  est  absolument  typique  et  ressemble 
exactement  à  celles  qu’il  a  obtenues  expérimentale¬ 
ment. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  blessures, 
il  se  défie  de  l’expectation  systématique,  de  la  con¬ 
servation  à  outrance.. Pour  peu  que  la  plaie  soit  in¬ 
fectée,  c’est  s’exposer  à  des  désastres;  il  faut  être 
prêt  à  intervenir,  et  à  intervenir  largement  par  la 
résection.  Les  traumatismes  par  balle  des  grandes 
articulations,  et  en  particulier  de  la  hanche,  restent 
aujourd’hui  toujours  sévères,  aléatoires  dans  les  ré¬ 
sultats. 

U.  Billkï. 


ANALYSES 


Sarvonat  et  Rebattu.  Action  de  la  tuberculose 
sur  la  minéralisation  du  cobaye  (Journ.  de  Phy- 
siol.  et  de  Pathol,  gén.,  15  Nov.  1910,  n"  6,  pp.  934- 
942.)  —  L’influence  de  la  tuberculose  sur  la  nutrition 
minérale  de  l’organisme  a  été  constatée  depuis  long¬ 
temps,  surtout  par  les  cliniciens.  Toutefois  les  ob¬ 
servations  faites  sur  la  minéralisation,  au  moyeu  de 
diverses  méthodes  basées  sur  l’étude  des  élimina¬ 
tions  urinaires,  du  bilan  des  ingesta  et  des  excreta, 
des  calcinations,  prêtent  encore  à  beaucoup  de  dis¬ 
cussions. 

MM.  Sarvonat  et  Rebattu  ont  abordé  la  question 
par  la  voie  expérimentale  en  recourant  à  la  méthode 
des  calcinations,  le  cobaye  étant  l’animal  choisi,  à 
cause  de  l’exignité  de  sa  taille  qui  permet  d’opérer 
sur  la  totalité  de  l’animal.  La  minéralisation  a  été 
étudiée  chez  le  cobaye  sain  et  chez  le  cobaye  tuber- 
culisé  en  faisant  porter  la  recherche  sur  le  squelette 
d’une  part,  sur  l’ensemble  des  parties  molles  de 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  minéralisation 
de  l’ensemble  de  l'organisme  n’est  que  peu  modifiée 
par  la  tuberculose.  Les  variations  portant  sur  l’acide 
phosphorique  sont  très  irrégulières.  Par  contre,  celles 
qui  ont  trait  au  calcium  indiquent  un  abaissement 
de  la  teneur  en  calcium  des  parties  molles  et  surtout 
du  squelette  chez  le  cobaye  tuberculeux.  C’est  là  le 
fait  qui  ressort  de  la  façon  la  plus  nette.  La  décal¬ 
cification  beaucoup  plus  marquée  du  squelette  doit 
tenir  à  ce  que  c’est  en  lui  que  se  trouv  t  la  réserve 
minérale,  dans  laquelle  l’organisme  pui  .e  au  fur  et 
à  mesure  de  ses  besoins.  Quant  à  savoir  pourquoi 
cet  appel  fait  aux  réserves  calciques,  on  ne  peut  for¬ 
muler  que  des  hypothèses  à  ce  sujet.  L'une  des  plus 
satisfaisantes  est  celle  de  Croftan,  d’après  laquelle 
le  calcium  serait  employé  pour  neutraliser  certaines 
toxines  du  bacille  tuberculeux  qu’on  peut  mettre  en 
évidence  dans  les  cultures  et  qui  sont  neutralisables 
par  le  calcium. 

Pu.  Paoniez. 
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LE  LABORATOIRE  ET  LE  PRAT[C1EN 

LEURS  ROLES  RESPECTIFS 
DANS  LES  ANALYSES  DE  PRODUITS  PATHOLOGIQUES 

II.  HALLION  et  A.  BAUER 

Directeur-adjoint  Ancien  interne  des  hôpitaux, 

du  Labor.  de  Pliysiol.  pathol.  Ancien  chef  de  Laboratoire 
au  Collège  do  France.  à  l’Hôlel-Dieu. 


Le  laboratoire  médical,  qui  a  toujours  été 
l’auxiliaire  le  plus  actif  de  la  pathologie  générale, 
est  entré  de  plus  en  plus  au  service  de  la  clini¬ 
que,  en  sorte  que  l’occasion  se  multiplie,  pour  le 
praticien,  de  lui  emprunter  ses  lumières  afin 
d’éclairer  certains  diagnostics.  Dans  cette  coopé¬ 
ration  du  laboratoire  et  du  praticien,  quelles 
règles  doivent-ils  observer  l’un  et  l’autre  pour 
que  les  résultats  soient  aussi  satisfaisants  que 
possible?  Tel  sera  le  sujet  de  cet  article.  Nous 
envisagerons  la  question  au  point  de  vue  le  plus 
général,  quitte  à  passer  en  revue,  dans  un  article 
ultérieur,  différents  cas  particuliers. 

Pour  assurer  les  meilleures  conditions  à  l’exé¬ 
cution  des  analyses,  le  médecin  doit  connaître 
et  se  rappeler  en  toute  circonstance  certains 
principes  essentiels,  que  nous  nous  attacherons 
à  mettre  en  lumière. 

Il  faut  tout  d’abord  qu’il  fournisse  au  labora¬ 
toire  les  renseignements  nécessaires.  Il  faut  aussi 
qu’il  n’ignore  pas  que  diverses  précautions  sont 
utiles  pour  que  le  prélèvement,  la  conservation 
et  le  transport  du  produit  à  examiner  offrent  les 
garanties  désirables,  en  rapport  avec  la  nature 
des  recherches  qu’on  se  propose. 

Faute  de  connaître  les  règles  à  suivre,  tantôt 
il  en  exagère  la  rigueur  et  n’ose  exécuter  lui- 
même  un  prélèvement  très  facile,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  il  néglige  des  soins  indispensables,  faute 
desquels  l’analyse  peut  conduire  à  des  conclu¬ 
sions  incomplètes,  sinon  erronées.  Le  sujet  pré¬ 
sente  donc  une  importance  pratique  considé¬ 
rable. 

Nous  nous  demanderons,  d’autre  part,  à  quelles 
règles  doit  satisfaire  de  son  côté  le  laboratoire 
dans  l’exécution  des  analyses,  dans  la  transmis¬ 
sion  des  résultats,  dans  ses  rapports  avec  le  ma¬ 
lade  et  avec  le  médecin. 


Un  premier  point  mérite  l’attention  :  pour  que 
l’analyse  réponde  parfaitement  au  but  que  l’on  se 
propose,  il  n’est  pas  indispensable  que  le  mé¬ 
decin  connaisse  exactement  les  moyens  d’exé¬ 
cution  dont  le  laboratoire  disposera;  mais  il  est 
essentiel,  par  contre,  que  le  laboratoire  soit 
très  exactement  renseigné  surl’objet  de  la  recher¬ 
che  qu’on  attend  de  lui.  Et  pour  que  ce  rensei¬ 
gnement  soit  sûrement  transmis,  pour  qu’il  ne 
soit  pas,  comme  il  arrive  assez  fréquemment, 
oublié,  omis  ou  dénaturé  par  les  intermédiaires, 
il  est  très  utile  de  le  formuler  par  écrit. 

A  chaque  produit  pathologique  s’applique  un 
certain  type  courant  d’analyse,  soit  chimique, 
soit  histo-bactériologique,  à  la  fois  assez  simple 
pour  n’être  pas  trop  dispendieux,  et  assez  com¬ 
plexe  pour  fournir  les  données  essentielles  dans  la 
majorité  des  cas  ;  si  l’on  veut  que  le  laboratoire  s’y 
conforme,  une  indication  très  brève  suffira  :  exa¬ 
men  des  crachais,  examen  chimique  ou  examen 
bactériologique  de  l’urine,  etc.  Mais  si  l’analyse 
demandée  est  plus  simple,  ou  plus  complexe,  ou 
différente,  le  médecin  doit  le  spécifier. 

Si  naturelle  que  soit  cette  recommandation, 
il  n’est  pas  inutile  de  la  souligner;  notre  expé¬ 
rience  personnelle  nous  l’a  parfois  prouvé. 

Voici  un  malade  qui  fait  demander,  de  la  part 
de  son  médecin,  un  «  examen  du  sang  ».  On  pra¬ 
tique  l’examen  hématologique  avec  dosage  de 
l’hémoglobine,  numération  des  globules  rouges 
et  blancs,  enfin  préparations  cytologiques  établis¬ 
sant  notamment  la  formule  leucocytaire.  Or,  il 


se  trouve  que  cette  dernière  détermination  était 
jugée  a  priori  superflue.  Une  autre  fois,  on  se  rend 
chez  le  malade  avec  l’outillage  nécessaire  pour  le 
prélèvement  hématologique  courant,  et  il  s’agit  en 
réalité  d’un  prélève  ment  pour  hémoculture;  ou  bien 
on  s’est  muni  du  nécessaire  pour  un  sérodiagnos¬ 
tic  typhique,  et  l’on  apprend,  trop  tard,  qu’une 
numération  des  leucocytes  est  jugée  utile.  Dans 
ces  différents  cas,  choisis  comme  exemples,  l’en¬ 
tourage  du  malade  s’est  figuré  que  la  simple  men¬ 
tion  «  examen  du  sang  »  était  suffisante.  Il  faut 
bien  se  rappeler  que  non  seulement  la  technique 
de  l’examen  au  laboratoire,  mais  celle  du  prélève¬ 
ment  lui-méme^  au  lit  du  malade,  sont  loin  d’être 
identiques  dans  ces  diverses  circonstances,  et 
que,  faute  de  renseignements  suffisammentprécis, 
des  inconvénients  peuvent  se  produire  :  temps 
perdu,  recherches  superflues,  mécontentement 
du  malade,  ennuis  pour  tous. 

Ajoutons  que  maintes  fois,  pour  une  analyse 
du  type  courant,  il  n’est  pas  inutile  de  signaler 
au  laboratoire  le  point  particulier  qui  parfois 
représente,  d’api^ès  les  données  cliniques,  l’objet 
essentiel,  sinon  unique,  delà  recherche;  car  cer¬ 
taines  méthodes,  suivant  le  cas,  peuvent  offrir  un 
intérêt  spécial. 

Conditions  générales 
requises  pour  les  prélèvements. 

Souvent  c’est  le  médecin  qui  prélève  le  produit 
à  examiner  et  le  fait  transporter  au  laboratoire. 
Or,  ce  premier  acte  de  l’analyse  présente  une 
importance  décisive  dans  certains  cas,  surtout 
quand  il  s’agit  des  examens  bactériologiques, 
dont  nous  allons  nous  occuper  tout  d’abord. 

Les  examens  bactériologiques  s’opèrent,  soit 
par  coloration  sur  frottis,  soit  par  ensemence¬ 
ments  et  cultures,  soit  par  inoculations.  Au  p’oint 
de  vue  des  exigences  que  comportent  les  prélève¬ 
ments,  ces  trois  cas  sont  distincts. 

Examens  BACTÉnioscopiQUEs  sur  frottis.  —  La 
plupart  des  recherches  courantes  de  bactério¬ 
logie  clinique  sont  bactcrioscopiques,  c’est-à-dire 
qu’elles  s’opèrent  sur  frottis,  qui  sont  examinés 
au  microscope  après  colorations  appropriées. 

A  cet  effet,  une  asepsie  irréprochable  n’est  pus 
absolument  exigible;  sauf  exceptions  rares,  une 
grande  propreté  suffit,  car  ce  n’est  pas  un  mi¬ 
crobe  saprophyte  ou  deux  qui  pourraient  troubler 
les  résultats,  surtout  si  les  microbes  pathogènes 
qui  sont  à  rechercher  possèdent,  comme  le  ba¬ 
cille  de  Koch,  des  caractères  bien  spéciaux. 

Il  ne  faudrait  pas,  toutefois,  que  les  sapro¬ 
phytes,  après  s’êire  introduits  dans  le  prélève¬ 
ment,  eussent  tout  loisir  de  pulluler  à  l’excès 
avant  que  le  frottis  fût  fait.  Pour  éviter  cet  in¬ 
convénient,  le  médecin,  au  lieu  d’envoyer  le  pro¬ 
duit  tel  quel  au  laboratoire,  peut  exécuter  les 
frottis  sur  place;  c’est  ce  que  nous  conseillons 
pour  les  examens  d’exsudat  uréthral.  On  pourra 
encore  employer  certains  antiseptiques  que  nous 
indiquerons  plus  loin.  Tout  au  moins  devra-t-on, 
pour  peu  que  l’envoi  au  laboratoire  doive  tarder, 
garder  le  produit  au  froid. 

Examens  baeiêriologiques par  cultures.  —  Quand 
l’examen  bactériologique  doit  comporter  des 
ensemencements  et  des  cultures,  tantôt  l’asepsie 
rigoureuse  du  prélèvement  est  superflue,  tantôt 
elle  est  absolument  indispensable;  on  peut  con¬ 
sidérer  à  cet  égard  deux  catégories  de  cas. 

Lorsque,  par  exemple,  on  prélève  dans  la 
gorge  une  fausse  membrane  pour  la  recherche  du 
bacille  diphtérique,  il  est  bien  évident  que  l’on  ne 
peut  éviter  la  contamination  du  produit  par  la 
flore  banale  buccopharyngée.  Mais  cela  n’a  pas 
grande  importance  pour  l’épreuve  des  cultures, 
car  le  bactériologiste  emploiera  une  méthode 
spéciale  qui,  contrôlée  par  le  microscope,  per¬ 
mettra  de  mettre  en  évidence  le  bacille  diphté¬ 
rique,  malgré  la  présence  de  bactéries  très  di¬ 
verses. 


Il  en  est  de  môme  encore  pour  la  recherche  du 
colibacille,  du  bacille  typhique,  du  bacille  dysen¬ 
térique  dans  les  selles.  D’une  manière  générale, 
une  asepsie  rigoureuse  du  prélèvement  n’est  pas 
indispensable  lorsqu’il  s’agit  de  chercher  la  pré¬ 
sence  de  tel  ou  tel  microbe  déterminé,  décelable 
par  des  procédés  électifs. 

Dans  d’autres  cas,  par  contre,  il  est  rigou¬ 
reusement  indispensable  de  préserver  le  produit 
de  toute  contamination,  même  par  des  microbes 
saprophytes.  Citons  comme  exemple  le  prélève¬ 
ment  du  sang  en  vue  d’un  examen  par  hémocul¬ 
ture,  ou  d’un  liquide  céphalo-rachidien  à  ense¬ 
mencer. 

Les  conditions  sont  ici  tout  autres  que  dans  les 
cas  précédents,  car  le  bactériologiste  va  utiliser, 
non  plus  un  procédé  de  culture  électif,  mais  bien 
les  procédés  les  plus  généraux,  ceux  qui  permet¬ 
tent  la  prolifération  de  tout  microbe,  quel  qu’il 
soit.  Un  ou  deux  saprophytes,  accidentellement 
introduits  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  exa¬ 
miner,  suffiront  à  peupler  le  bouillon  d’une  mul¬ 
titude  de  germes  parasites;  et  ces  derniers  ne 
seront  pas  seulement  en  eux-mêmes  des  causes 
d’embarras  ou  d’erreur;  ils  nuiront,  en  outre,  au 
développement  des  pathogènes  éventuels,  objets 
de  la  recherche. 

Ajoutons  qu’une  contamination  par  des  mi¬ 
crobes  étrangers  sera  moins  gênante  pour  les 
cultures  sur  un  milieu  solide,  tel  que  la  gélose, 
que  pour  les  cultures  en  un  milieu  liquide,  tel 
que  le  bouillon.  En  efl'et,  sur  milieu  solide,  les 
quelques  saprophytes  de  contamination  forme¬ 
ront  des  colonies  isolées,  relativement  faciles  à 
reconnaître,  et  d’autre  part  peu  gênantes  pour 
la  pullulation  des  pathogènes  qu’il  s’agit  d’iden¬ 
tifier. 

Eramens  bactériologiques  par  inoculations.  — 
L’asepsie  rigoureuse  est  plus  souvent  négligeable 
pour  les  inoculations  que  pour  les  cultures.  En 
efl'et,  des  microbes  saprophytes,  souillant  en 
petit  nombre  le  produit  inoculé,  resteront  inof¬ 
fensifs  pour  l’animal. 

Nous  avons  été  plus  d’une  fois  frappés  de  voir 
à  quel  point  était  peu  offensive,  pour  des  cobayes 
auxquels  nous  injections  des  dépôts  urinaires, 
une  flore  saprophytique  abondante,  développée 
in  vitro.  Néanmoins,  il  vaut  mieux  s’opposer,  an 
moins  dans  une  certaine  mesure,  à  ces  proliféra¬ 
tions  microbiennes,  et  comme  il  serait  imprudent 
d’employer  à  cet  effet  des  antiseptiques,  capables 
pour  le  moins  d’atténuer  la  vitalité  des  patho¬ 
gènes  recherchés,  on  maintiendra  le  plus  pos¬ 
sible  au  frais,  ou  mieux  au  froid,  le  produit  à 
inoculer  en  attendant  son  transport  au  laboratoire, 
lorsque  ce  transport  ne  pourra  être  immédiat. 

Examens  divers.  —  Pour  les  examens  de 
laboratoire  qui  ne  ressortissent  pas  à  la  bac¬ 
tériologie,  l’asepsie  des  prélèvements  est  rela¬ 
tivement  négligeable.  Elle  ne  l’est  cependant  que 
jusqu’à  un  certain  point,  car  des  proliférations 
microbiennes,  poussées  trop  loin,  allèrent  les 
matériaux  dissous  ou  précipités  et  peuvent  ainsi 
troubler  certaines  recherches  purement  chimi¬ 
ques  ;  parfois  aussi  elles  modifient  et  même 
détruisent,  par  digestion,  certaines  cellules  que 
l’examen  Cytologique  aurait  à  déceler. 

En  Vérité,  à  moins  que  l’examen  d’un  produit 
ne  soit  exposé  à  retarder  de  plusieurs  jours  sur 
le  prélèvement,  une  asepsie  relative  suffit  tou¬ 
jours  à  lui  assurer  le  degré  voulu  de  conserva¬ 
tion.  Certains  liquides,  cependant,  font  exception  : 
l’urine,  le  lait,  pour  peu  qu’ils  soient  exposés  à 
la  chaleur,  peuvent  fermenter  fortement  en  quel¬ 
ques  heures  déjà.  L’addition  d’antiseptiques,  que 
nous  indiquerons  tout  à  l’heure,  évite  cet  incon¬ 
vénient. 

Aux  examens  non  bactériologiques  auxquels 
nous  venons  de  faire  allusion,  il  convient  d’ajou¬ 
ter  les  séro- diagnostics  :  le  séro- diagnostic 
typhique,  mélilococcique,  etc.,  ou  le  sérodia¬ 
gnostic  syphilitique,  échinococcique,  etc. 

Le  prélèvement  du  sang,  en  vue  de  ces  exa- 
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mens,  n’exigp  pas  une  asepsie  rigoureuse  :  une 
piqilre  du  doigt  ou  une  ventouse  scaiifi<’e,  après 
simple  nettoyage  de  IVpiderme  à  l'alcool,  t-onl 
des  moyens  siilli-anis,  bien  qu’ils  n’exclu-nt 
jamais  toute  conlam  nation  microbienne.  Pour¬ 
quoi?  c’est  que  les  séro-diagnostics  consistent 
non  pas  à  isoler  des  microbes  contenus  dans  le 
sang,  mais  à  déceler  des  propriétés  physico- 
chimiques  du  sérum  liées  à  certaines  infections  : 
propriétés  agglutinantes,  par  exemple,  dans  la 
séro-réaction  de  Widal,  ou  propriétés  fixatrices 
dans  la  réaction  de  Wassermann.  Or,  la  présence 
éventuelle  de  quelques  microbes  n’empêche  pas 
ces  propriétés  de  se  révéler.  Ajoutons,  d’ailleurs, 
que  dans  le  sérum  sanguin,  recueilli  proprement, 
les  proliférations  microbiennes  sont  relativement 
lentes  à  se  manifester. 

Procédés  généraux  applicables 
aux  prélèvemenis. 

Après  avoir  montré  les  conditions  du  prélè¬ 
vement  que  demandent  les  difTérentes  catégories 
d’analyses,  indiquons  maintenant  des  moyens  à 
l’aide  desquels  ces  conditions  pourront  être  rem¬ 
plies.  Nous  aurons  à  signaler  surtout  les  soins  à 
donner  aux  récipients,  lor.'-que  l’on  n’a  pas  sous 
la  main  ceux  que  les  laboratoires  mettent  à  la 
disposition  des  malades  et  des  médecins. 

Nettoyage  soigneux  oes  eécipients.  —  Le  pro¬ 
duit  à  examiner  doit  être  exempt  de  toute  souil¬ 
lure  capab'e  de  troubler  les  recherches.  La  né¬ 
cessité  d’utiliser  des  récipients  bien  propres, 
bien  nettoyés  au  préal  .ble,  e-t  tellement  évidente 
qu’il  poiirraitsembler  inuiile  d'insister.  Il  ne  nous 
parait  cependant  pas  siipeillu  de  montrer,  par 
un  exi  mple,  à  qin  1  poim  le  souci  d’une  propreté 
niiniitieiise  doit  être  parfois  poussé. 

Uii  médecin  a  recueilli,  de  laçon  parfaitement 
aseptique,  du  liquide  céphalo-rachidien  qu’il 
veut  (aire  examiner  sur  frottis.  Il  a  employé 
coniroe  récipient  un  tube  ou  un  flacon  qui  lui  a 
paru  propre,  et  qu’il  a  soigneusement  stérilisé. 
Mais  il  se  trouve  que  le  récipient  n’étiiit  pas 
aussi  net  de  souillures  qu’il  avait  pu  sembler;  il 
avait  contenu  antérieurement  un  liquide  quel¬ 
conque,  où  des  bactéries  avaient  poussé;  un 
reste  de  ce  liquide  s’était  des.-éché  lentement, 
laissant  sur  le  fond  ou  sur  la  paroi  un  insignifiant 
dépôt,  presque  imperceptible.  On  stérilise  ce 
récipient  :  les  microbes  séchés  qui  le  souillaient 
périssent,  mais  leurs  cadavres  subsistent;  ils 
deviendront  flottants  dans  le  liquide  recueilli;  ils 
se  retrouveront  dans  le  culot  de  centrifugation  et 
dans  les  frottis.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas 
imaginaires;  nous  en  avons  observé  personnel¬ 
lement.  A  la  vérité,  las  caractères  des  microbes 
constatés,  leur  tendance  à  former  des  amas  par¬ 
fois  pelliculaires,  leur  abondance  relative  quand 
elle  contraste  avec  une  absence  de  leucocytose, 
enfin  le  résultat  négatif  de  leur  ensemencement, 
ont  pu  nous  déceler  leur  origine;  mais  une  er¬ 
reur  ne  serait  sans  doute  pas  toujours  évitable, 
même  pour  un  bactériologiste  averti.  La  conclu¬ 
sion,  c’est  qu’il  faut  laver,  rincer,  nettoyer  et 
essuyer  avec  soin,  mémo  quand  ils  doivent  être 
ullériritretnenl  stérilisés,  les  tubes  ou  autres  réci¬ 
pients  dans  lesquels  on  recueillera  un  liquide, 
notamment  s’tl  s’agit  d'un  examen  bactériologique 
sur  frottis. 

Asepsie.  —  Dans  quelques  cas,  avons-nous 
dit,  il  importe  que  l’asepsie  du  prélèvement  soit 
absolue,  et  il  (aut  aussi,  naturellement,  que 
l  asepsie  du  transport  soit  rigiiiireusement  assu¬ 
rée  par  la  parlaite  stérilisaiion  des  récipients 
eniployé.s.  Les  règles  à  observer  en  pareil  cas 
sont  aussi  sévères  que  cebe  de  l’asepsie  chirur- 
gi.ale.  On  pourrait  même  dite  quelles  le  sont 
encore  davantage,  car  les  saprophytes,  inca¬ 
pables  de  contaminer  une  plaie  opératoire,  con- 
lamin-  nt  les  culluics  micndiii  niies.  On  com- 


de  durée  à  la  rigueur  su'C-ante  pour  les  exi¬ 
gences  chirurgicales,  puisse  répondre  imparlai- 
temenl  aux  besoins  de  la  bactériologie. 

La  stérilisation  des  instruments,  des  com¬ 
presses,  de  tout  ce  qui  doit  prendre  contact  avec 
le  produit  à  prélever,  devra  donc  être  très  soi¬ 
gneuse.  Pour  l’asepsie  de  la  peau,  en  cas  d’inci¬ 
sion  ou  de  ponction,  la  teinture  d’iode  est  très 
recommandable,  à  condition,  bien  entendu,  qu’on 
évite  son  mélange,  en  proportions  bactéricides, 
avec  le  liquide  recueilli. 

L’envoi  du  produit  doit  être  fait  dans  un  réci¬ 
pient  aseptisé.  Si  l’on  n’a  pas  à  sa  disposiion  un 
récipient  préparé  à  cet  effet,  il  (aut  paifois  l’im¬ 
proviser.  Indiquons  sommairement  comment  on 
pourra  s’y  prendre. 

Soit,  par  exemple,  un  liquide  obtenu  par  ponc¬ 
tion  à  l'aide  d’une  seringue  stérile.  Le  praticien 
peut  envoyer  au  laboratoire  cette  seringue  sans 
la  vider;  il  faut  alors  qu’il  l’assujettisse  bien  dans 
une  boîte,  pour  éviter  toute  allée  et  venue  du  pis¬ 
ton  durant  le  transport.  Il  convient,  en  outre, 
qu’il  encapuchonné  l’aiguille  dans  du  coton  ou  de 
la  gaze  aseptique,  pour  éviter  les  contaminations 
éventuelles  par  cette  voie;  il  peut  aussi  ficher  la 
pointe  dans  un  bouchon  stérile. 

On  peut  encore  utiliser,  comme  récipient  asep¬ 
tique,  une  de  ces  ampoules  qui  contiennent  des 
liquides  injectables. 

Soit  une  ampoule  à  deux  pointes;  videz-la, 
rincez-la  s’il  y  a  lieu,  scellez  une  des  pointes  à  la 
lampe,  promenez  l’ampoule  dans  une  flamme 
pour  bien  assécher  son  intérieur;  garnissez  d’un 
petit  capuchon  d’ouate  aseptique  l’extrémité  de 
la  pointe  ouverte;  promenez  (i  nouveau  le  reste  de 
l’ampoule  dans  la  flamme  pour  la  stériliser  par 
llimbagp,  en  poussant  le  chauffage  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  nauiine  commence  à  se  colorer  en 
jaune  (moment  qui  précède  celui  de  la  fusion, 
qui  est  à  éviter);  laissez  refioidir;  l’ampoule 
attendra,  prête  à  l’usage.  Pour  y  injecter  le  con¬ 
tenu  de  la  seringue,  ôtez  le  capuchon  d’ouate, 
flambez  rapidement  la  pointe  correspondante; 
introdiiisez-y  l’aiguille  de  la  seringue;  poussez 
l’injection;  enfin,  scellez  à  la  lampe  l’extrémité 
de  la  pointe  pour  fermer  l’ampoule. 

Faites  attention  à  ceci  :  il  faut  que  la  pointe  de 
l’aiguille  de  la  seringue  pénètre  jusque  dans  le 
corps,  dans  le  renflemenl  de  l’ampoule;  si  elle 
restait  dans  l’effilure,  le  liquide  injecté  ne  péné¬ 
trerait  pas,  mais  refluerait;  il  faut  donc  que  l’effi- 
lure  de  l’ampoule  ne  soit  pas  de  longueur  trop 
grande. 

Le  procédé  qui  précède  pourra  rendre  service, 
le  cas  échéant,  mais  il  est  généralement  plus 
commode  d’utiliser  un  tube  à  essai,  muni  d’un 
bouchon  de  liège  fermant  bien.  Il  faut  stériliser 
d’abord  le  tube  et  le  bouchon  séparément. 

Voici  d’abord  comment  on  peut  stériliser  le 
tube,  par  flambage,  après  l’avoir  soigneusement 
nettoyé,  rincé  et  asséché.  On  flambe  d’abord  à  la 
flamme  sa  portion  supérieure;  après  quoi,  il  est 
utile  de  fermer  l’ouverture  par  un  petit  bouchon 
d’ouate  aseptique;  celui-ci  filtrera  l’air  extérieur 
qui  pénétrera  plus  tard  dans  le  tube  une  fois 
refroidi.  Ensuite  on  promène  le  tube  dans  la 
flamme  pendant  une  minute  pour  achever  de 
l’aseptiser  dans  toute  son  étendue. 

Quant  au  bouchon  de  liège,  on  peut  le  stéri¬ 
liser  en  cai bonii-atit  supeificiellemenl  à  la  flamme 
la  partie  qui  pénétrera  dans  le  tube  et  prendra 
contact  avec  le  liquide.  Ce  qui  est  mieux,  c’est  de 
tremper  cette  partie  dans  de  l’huile  ou  de  la 
graisse,  ou  mieux  encore  dans  de  la  cire  ou  de  la 
paralûiie  bouillante;  ceci  aura  l’avantage  d’imper¬ 
méabiliser  le  bouchon  en  même  temps  que  de 
rendre  sa  stérilisation  plus  sûre.  On  peut  encore 
enduire  cette  même  partie  de  cire  à  cacheter; 
avant  de  mettre  en  place  le  bouchon  ainsi  pré¬ 
paré,  on  chaulfera  l’ouverture  du  tube  de  manière 
à  ce  que  la  cire  adhère  bien. 

Il  est  évident  que  ces  modes  de  fermeture 


ques  stérilisés  à  l’autoclave  ou  au  four  et  que, 
d  autre  part,  un  bouchon  de  caoutchouc  dûment 
stérilisé  remplacerait  le  bouchon  de  liège  plutôt 
avantageusement. 

Si,  taule  de  mieux,  on  stérilise  flacons  et  bou¬ 
chons  par  rébulliiion,  il  convient  d’employer  de 
l’eau  légèrement  salée  plutôt  que  de  l’eau  simple, 
car  celle-ci  risquerait  d  a  térer  les  globules  rouges 
éventuellement  contenus  dans  le  liquide  à  exami¬ 
ner.  Il  faut  prolong' r  longtemps  l’ébullition  pour 
qu’elle  soit  sûrement  stérilisante.  Enfin,  il  est 
bon  de  choisir  les  récipients  assez  petits;  de 
celte  manière,  il  n’y  pénétrera  qu’une  minime 
quantité  d’air  quand  on  les  videra  de  leur  eau,  et  le 
risque  d’y  introduire  des  microbes  ambiants  sera 
diminué. 

Aioutons  qu’on  trouvera  quelquefois  è  utiliser, 
comme  récipient,  un  flacon  stéiile  que  l’on  vient 
de  vider,  tel  qu’un  flacon  à  sérum  diphtérique. 

Soit  maintenant  un  cas  où  le  liquide  à  prélever 
est  directement  accessible,  comme,  par  exemple, 
du  pus  dans  une  plaie. 

On  peut  l’aspirer  d’abord  avec  une  seringue 
stérilisée  et  l’on  rentre  alors  dans  le  cas  pré¬ 
cédent. 

Si  l’on  dispose  d’une  pipette  bactériologique 
stérilisée,  on  aspire  directement  le  liquide  dans 
celle-ci,  dont  on  a  brisé  et  flanibé  préalablen.ent 
la  pointe;  on  scelle  ensuite  cette  pointe  à  la 
flamme  et,  enfin,  l’on  transforme  fa  pipette  en 
ampoule  close,  en  chaufTanl,  étranglant  et  scel- 
lint  à  la  flamme  un  point  situé  enlie  le  niveau 
supérieur  du  liquide  recueilli  et  le  bouchon 
d'ouate. 

A  défaut  de  pipette,  on  peut  stériliser,  par 
ébullition  prolongée,  dans  de  l’eau  salée,  un 
compte-gouttes  usuel,  après  y  avoir  aspiré  de 
l’eau  pour  que  l’inlérieui-  ne  soit  pas  éi  b  au  lié  à 
sec.  La  partie  caoutchouc  aura  été  bu  n  assuj»  tlie 
et  ligaturée  sur  la  partie  verre,  pour  éviter  toute 
tuile  de  ce  côté. 

Après  avoir  aspiré  le  liquide  dans  le  compte- 
gouttes,  on  terme  la  pointe  à  la  lampe.  Le  tout  est 
envoyé  au  laboratoire  d’analyses. 

Usage  des  antiseptiques. — Pour  empêcher  la 
pullulation  des  microbes  dans  un  produit,  on  a 
recours  à  l'addition  d  antiseptiques.  Ce  procédé 
n’est  pas  applicable  aux  pioduits  dans  lesquels 
des  microbes  devraient  être  recherchés  par  cul¬ 
ture  ou  par  inoculation,  car  ces  microbes  risque- 
raientdc  périr;  mais  il  peut  se  montrer  utile  dans 
bon  nombre  de  cas,  surtout  quand  il  s’agit  de 
liquides  très  fermentescibles,  et  notamment  de 
1  urine. 

Gomme  antiseptiques  recommandables,  nous 
citerons  le  chlorotorme  (dont  1  gramme  ou  2  .suf¬ 
fisent  largement  pour  un  litre  de  liquide  :  d’urine, 
par  exemple),  le  thymol,  le  camphre,  qu’il  est  facile 
de  se  procurer  partout,  les  boules  de  naphtaline. 
Ces  antiseptiques,  étant  modérément  solubles, ne 
se  dissolvent  que  dans  la  mesure  utile  et  n’ont  pas 
besoin  d’être  dosés.  Le  résidu  qu’ils  laissent  en 
excès,  facile  à  reconnaître  et  à  séparer,  ne  peut 
causer  de  méprises.  Leur  puissance  est  faible, 
mais  suffisante,  pourvu  qu’on  agite  les  liquides 
auxquels  on  les  mélange,  de  manière  à  faciliter 
leur  dilfusion.  La  faiblesse  de  leur  pouvoir  anti¬ 
septique,  qui  les  rend  empêchants  plutôt  que  for¬ 
tement  bactéi icides,  est  plutôt  un  avantage  qu’un 
défaut,  car  il  laisse  chance  de  retrouver  vivants 
encore,  au  bout  d’un  certain  temps  passé  à  leur 
contact,  certains  pathogènes  tant  soit  peu  résis¬ 
tants,  qui  resteraient  ain-i  déc  labiés  par  culture 
ou  inoculation  si  besnin  était.  Il  est  plus  piu- 
deni,  néanmoins,  comme  nous  le  disions  tout  à 
l’heure,  d  éviter  l’addition  de  tout  antiseptique 
lorsqu’une  rei  hule  par  culture  ou  inoculation 
devra  être  employée,  et  de  s’en  tenir  alors ’à 
l’asep-ie  sim|)le. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  se  contentera  d’en¬ 
rayer  les  pullulations  microbiennes  en  mainte- 
tenant  le  produit  au  frais,  ou,  mii  ux,  en  l’expo- 
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Rôles  respectifs  du  laboratoire  et  du  praticien 
après  l'exécution  de  l'analyse. 

L’analyse  une  fois  faile  el  les  résultats  obtenus, 
quels  vont  éire  les  rôles  respectifs  du  laboratoire 
et  du  médecin  traitant?  C’est  ce  qu’il  nous  reste 
à  examiner. 

Délai  de  la  réponse  du  laboratoire.  —  Quand 
le  médecin  a  confié  une  analyse  à  un  laboratoire, 
dans  quel  délai  doit-il  escompter  une  réponse? 
Dans  les  cas  urgents,  il  est  clair  que  le  labora¬ 
toire  doit  faire  toute  diligence;  encore  (aiit-il 
que  le  médecin  sache,  pour  en  avertir  au  b' S"in 
le  client  intéressé,  que  certaines  recherches 
exigent  un  minimum  de  temps  :  seize  à  vingt 
heures  pour  un  diagnostic  de  diphtérie  par  cul¬ 
tures;  deux  à  cinq  jours  pour  une  hémoculture; 
trois  semaines  et  plutôt  davantage  pour  des  ino¬ 
culations  de  tuberculose  présumée,  etc.  Dans  les 
cas  sans  urgence,  le  laboratoire,  précisément 
pour  se  réserver  la  possibilité  de  parer  aux  éven¬ 
tualités  les  plus  pressantes,  se  permet  moins  de 
bâte;  pour  un  examen  ordinaire  du  sang  chez  un 
anémique,  par  exemple,  sauf  exceptions  com¬ 
mandées  par  les  cirronstances, il  sulfii  largement 
qu'il  envoie  les  résultats  entie  ving'-quatre  et 
quarante-hoil  heures  après  le  prélèvement,  et  la 
bonne  exécution  de  l'analyse  ne  peut  qu’y  gagner. 

A  QUI  LA  réponse  du  laboratoire  doit-elle 
ÊTRE  COMMUNIQUÉE  ?  —  Les  résultats  une  fois 
acquis,  le  laboratoire  les  transmet, avec  une  promp¬ 
titude  qui  doit  être  en  rapport  avec  le  degré  d’ur¬ 
gence.  A  qui  doit-il  les  transmettre?  Au  médecin, 
au  client,  ou  à  tous  deux?  Cela  dépend  des  cas. 
Voici  comment  l’un  de  nous,  avec  M.  Carrion,  a 
traité  ce  sujet  dans  l’édition  récente  de  ïuPralique 
médico-chirurgicale^  : 

Certaines  analyses  peuvent  être  communiquées 
sans  inconvénient  aux  malades  aussi  bien  qu’au 
médecin.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  le  cas.  Si  un 
produit  renferme  par  exemple  des  bacilles  de 
Koch,  c’est  au  médecin  .seul  qu’il  appartient  de 
savoir  jusrju’à  quel  point  il  est  opportun  de  com¬ 
muniquer  le  résultat  atix  intéressés  ;  lui  seul  peut 
le  faire  avec  tous  les  ménagements  dé...irables.  On 
a  vu  des  malades  se  suicider  à  la  suite  d’une 
révélation  intempestive,  et  quelquefois  à  propos 
d’un  fait  qui,  convenablement  interprété,  ne 
comportait  pas  de  conclusions  graves. 

Ce  sotit  surtout  les  analyses  bactériologiques 
ou  histologiques  qui  olfrent,  à  cet  égard,  des 
inconvénients  et  même  des  dangers.  Aussi  pen¬ 
sons-nous  que  le  laboratoire  doit  transmettre  le 
résultat  de  ces  sortes  d’analyses,  autant  que  pos¬ 
sible  et  sauf  exceptions  commandées  par  las  cir¬ 
constances,  au  médecin  seul,  quand  celui-ci  lui 
est  désigné. 

Ne  pourrait-on  se  départir  de  cette  règle 
quand  le  résultat  bactériologique  est  manifeste¬ 
ment  favorable  et  rassurant?  Non,  car,  le  malade 
sachant  que  le  laboratoire  communique  couram¬ 
ment  les  résultats  de  telle  sorte  d’analyse  s’ils 
sont  anodins,  une  dérogation  à  cette  habitude 
prendrait  néoessairetneRt  à  ses  yeux  un  oaraotère 
inquiétant. 

L’abstention  systématique,  au  contraire,  n’a 
pas  cette  signification,  et  il  est  facile  de  montrer 
aux  intéressés  l’utilité  qu’elle  présente  comme 
ligne  de  conduite  uniformément  appliquée.  On 
leur  fait  aisément  comprendre  qu’en  procédant 
autrement,  le  bactériologiste  s’exposerait  à  de 
graves  indiscrétions.  Sait-il,  le  plus  souvent,  si 
la  personne  qui  l’interroge  sur  un  résuliat  est 
dûment  autorisée  à  en  recevoir  confidence?  Sait- 
il  même,  quand  il  envoie  une  lettre  à  une  adresse 
donnée,  sous  quels  yeux  elle  risque  de  tomber? 

Bien  entendu,  pareille  règle  ne  s’applique  pas 
à  tous  les  cas;  rarement  une  analyse  chimique 
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d’urine,  par  exemple,  nécessite  autant  de  ré¬ 
serve.  Cela  est  affaire  de  jugement. 

Rôles  respectifs  du  laboratoire  et  du  .mé¬ 
decin  dans  l’interprétation  des  résultats.  — 
L’analyse  une  fois  exécutée,  quels  sont  les  rôles 
respectifs  du  laboratoire  et  du  pratii  ien  ? 

Et  d’abord,  comment  le  laboratoire  doil-il  com¬ 
prendre  le  sien  ? 

D’une  façon  générale,  il  se  contentera  d’expri¬ 
mer  ses  constatations.  Ce  que  le  médecin  lui 
demande,  c’est  un  renseignement  qui  devra 
prendre  place  parmi  les  éléments  séméiologiques 
dont  il  dispose  déjà.  Souvent,  à  la  vérité,  ce 
renseignement  sera  capital,  décisif  même.  Mais 
souvent  aussi,  s.a  valeur  dépendra  de  l’ensemble 
des  conditions  qui  l’encadrent,  et  que  le  méde¬ 
cin  seul  peut  connaître  et  apprécier.  Lorsque, 
par  exemple,  le  chimiste  constate  un  taux  élevé 
d’acide  urique,  c’est  au  médecin  qu’il  appartient 
de  décider  si  cette  anomalie  doit  être  rattachée 
au  régime,  à  une  dialhè-e,  à  un  vice  de  fonction¬ 
nement  du  foie.  Lorsque  le  bactériologiste  cons¬ 
tate  certains  microbes  dans  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  prélevé  parle  médecin,  il  ignore  si  les 
conditions  du  prélèvement  ne  permettent  pas 
d’attribuer  la  présence  de  ces  microbes  à  une 
contamination  accidentelle  consécutive  à  la  prise; 
c’eet  donc  au  médecin  de  savoir  .s’il  peut  faire 
fond  sur  la  constatation  bactériologique  ou  s’il 
doit  s'appuyer  uniquement  sur  la  recherche  de 
cytologie.  D’une  façon  générale,  donc,  le  spécia¬ 
liste  du  laboratoire  devra,  lût-il  médecin  lui-même, 
se  borner  à  indiquer  le  résultat  de  ses  recherches 
et  s’abstenir  de  conclusions  téméraires  sur  le 
diagnostic,  le  prono.stic  el  le  traiteruenl. 

Ces  conclusions,  c’est  au  médecin  traitant  de 
les  tirer,  d'en  faire  part  à  son  malade  s’il  le  juge 
bon  et  dans  la  mesure  où  il  le  juge  bon. 

Sur  l’interprétation  des  résultats  douteux. 
—  A  propos  de  l’interprétation  des  analyses  un 
point  est  à  noter.  Quelquefois  la  conclusion  du 
laboratoire  se  formule  par  les  mots  :  positif  ou 
négatif. 

Quand  le  problème  porte  sur  la  présence  ou 
l’absence  de  tel  ou  tel  élément  (substance  ebi- 
mique,  microbe,  cellu'e),  le  laboratoire  entend  si¬ 
gnifier,  par  res  réponses,  que  1  élément  recherché 
était  présent  ou  non,  ou  du  moins  que  l’on  pou¬ 
vait  ou  non  en  constater  la  présence;  c’est  une 
pure  question  de  fait,  tranchée  par  oui  ou  par 

Dans  d’autres  cas,  la  recherche  porte  sur  cer¬ 
taines  réactions  spéi  ifiques,  et  il  ne  s’agit  plus 
seulement  d'une  question  de  fait,  mais  ausi-i, 
dans  une  certaine  mesure,  d’une  question  d’ap¬ 
préciation  :  à  ce  sujet  quelques  remarques  ne 
sont  peut-être  pas  inutiles. 

Prenons  comme  exemple  la  réaction  aggluti¬ 
nante  du  sérum  vis-à-vis  du  bacille  d’Ebenh  ou 
séroréactiun  de  Widal, 

Pour  mesurer  ci-tte  réaction,  l’on  tient  compte 
du  temps  qui  suffit  pour  obtenir  l’agglutination 
avec  une  proportion  de  sérum  déterminée,  et 
de  la  proportion  de  sérum  qui  suffît  pour 
obtenir  l’agglutination  ôn  un  temps  donné. Encore 
ne  suffit-il  pas  de  dire  ;  l’agglutination  ;  il  faut 
dire  :  un  état  fortement  accusé  d’agglutination. 

Or  entre  la  réaction  agglutinante  nulle  et  la 
réaction  agglutinante  la  plus  forte,  il  y  a  tous  les 
degrés  :  réaction  négative  ne  veut  pas  toujours 
dire  :  absence  totale  de  pouvoir  agglutinant; 
cela  veut  dire  très  souvent:  pouvoir  agglutinant 
fa  b'e,  qui  n’appaiticnl  pas  urii<|uenienl  aux  ty¬ 
phiques,  el  peut,  plus  ou  moins  souvent,  se 
nionir.-r  chez  des  sujets  normaux,  d’après  l’opi¬ 
nion  drs  observateurs  coiiipétciits.  Il  en  lé-ulie 
que,  sur  la  frontière  qui  sépare  le  pu-iiif  du  né- 
gal  f,  exi-te  une  zone  dont  la  délimitation  er.i 
quelque  peu  aibiirai  e,  p>rmel  des  hésitations  et 
peut  susciter  des  dixergences  d’avis. 

Comme  nous  avons  clierc  hé  à  le  faire  ressortir 
dans  un  travail  récent,  il  en  est  de  même,  et  à 


plus  forte  raison,  pour  la  réaction  de  'Wasser¬ 
mann,  où  intervient  un  bien  p  us  grand  nombre 
de  facteurs,  et  où  la  méthode  employée  par  les 
laboratoires  n’est  pas  tou  jours  idmtique. 

En  somme,  entre  les  léartions  posiiives  fran¬ 
ches,  qui  imposent  un  diagnostic  positif,  et  les 
réactions  négatives  bien  caracléi isées,  qui,  sans 
exclure  absolument  ce  diagnosâc,  sont  dénuées  de 
toute  signification  parce  qu’elles  sont  assez  cou¬ 
rantes  chez  des  sujets  normaux,  il  y  a  place  pour 
des  réactions  douteuses,  que  nous  désignons 
volontiers  par  cette  formule  :  «  réaction  trop 
faillie  pour  caracléi iser  un  séro-diagnoi- tic  po¬ 
sitif  ».  Quel  iniéiêl  pratique  faut  il  leur  accoi di-r ? 
Nous  esliinons  qu’il  laut  être  as.-ez  dilficile, 
quand  on  parle  de  réaction  positive,  pour  que  ce 
terme  autorise  le  médecin  à  un  diagnosiic  positif 
bien  ferme.  Dans  ces  conditions,  il  est  clair  que 
les  réactions  douteuses,  c’est-à-dire  restées  trop 
faibles  pour  que  nous  les  eslin.ions  caiaciéris- 
tiques,  sont  loin  d'être  négligeables  ;  elles  consti¬ 
tuent,  en  laveur  d’un  diagnoi-tic  donné,  un  très 
sérieux  motif  de  présomption,  qui  se  changera 
souvent  en  certitude  à  une  dtuxième  épreuve, 
pour  peu  que  la  maladie  continue  d'évoluer. 

De  ce  que  la  limite  entre  les  réactions  normales 
el  les  réactions  éiiiinemmeni  pathologiques  ne  re¬ 
pose  que  sur  une  dillérence  de  degré,  il  est 
clair  qu'on  ne  doit  pas  tirer  un  argument  de  sep- 
ticisme;  autmt  vaudrait  dénier  une  grande  valeur 
c  inique  à  l’eiiiploi  du  thermomètre  parce  qu'on 
trouve  des  tenues  de  passage  entre  l’apyrexie  et 
l'hyperthermie. 


En  cherchant  à  définir  le  rôle  du  médecin  clans 
ses  rapports  avec  les  laboratoires,  nous  avons  cru 
devoir  insister  sur  rintérêl  que  présente  souvent 
le  mode  de  prélèvement  des  produits  patholo¬ 
giques  destinés  aux  analyses. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les 
piinripaux  cas  de  pratique  rourante,  où  1rs  no¬ 
tions  générales  que  nous  avons  exposées  trouvent 
leur  application 

Sur  le  prélèvement  des  produits  pathologiques 
pour  diverses  analyses. 

Lorsque  le  médecin  exécute  le  prélèvement 
d'un  produit  quelconque,  il  doit  tout  d'abord  avoir 
présentes  à  l’espiil  les  règles  générales  qui  pré¬ 
cèdent  et  les  appliquer  au  genre  d'analyse  dont  il 
s’agit  :  analyse  bactériologique  par  coloration  du 
frottis,  ou  par  culture,  ou  par  inoculation,  examen 
cytologique,  analyse  chimique,  etc.  Nous  avons 
dit,  avec  une  insistance  particulière,  que  la  pro¬ 
preté  était  toujours  requise  ;  que  l’asepsie  tantôt 
devait  être  absolue,  tantôt  pouvait  n’être  que  re¬ 
lative  ;  que  les  proliférations  microbiennes,  irt 
vitro,  demandaient  souvent  à  être  enrayées,  soit 
par  l’exposition  au  froid,  soit  par  l’addition 
d  antiseptiques;  et  enfin  que,  parmi  les  antisep¬ 
tiques,  on  pouvait  recommander  le  chlorolorme, 
le  thymol,  le  camphre,  corps  doués  d’une  acliop 
antibaoiérienne  faible,  mais  suffisante,  et  qui  on' 
pour  avantage  d’ètre  sans  danger,  d’étre  faciles  ^ 
se  procurer,  enfin  d’être  peu  solubles  et  de  pou¬ 
voir  s’employer,  par  suite,  en  excès,  sans  altérer 
chimiquement  ni  physiquement  les  éléments  sur 
lesquels  l’analyse  portera,  —  pourvu,  du  moins, 
qu’il  ne  s’agisse  ni  de  cultures,  ni  d’inoculations. 

Maintenant  passons  en  revue  quelques  cas  par¬ 
ticuliers  choisis  parmi  les  plus  fréquents  de  la 
pratique,  et  nous  foi  muions  les  données  qui  sont 
spécialement  appltcables  à  chacun  d'eux. 

Analyses  d’urine. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  question 
des  analyses  d’urine  ;  c’est  uu  sujet  trop  connu. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  général  au  sujet  des 
prélèvements  s’applique  tout  spécialement  à  1  u- 
rine. 
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L’examen  bactériologique  le  plus  courant,  celui 
que  le  laboratoire  exécutera,  à  moins  d’avis  spé¬ 
cial,  comprend  :  1“  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch  sur  frottis;  2°  la  recherche  des  autres 
formes  microbiennes  sur  frottis;  3°  la  détermina¬ 
tion  des  éléments  histologiques  (cylindres,  leuco¬ 
cytes,  etc.)  et  des  cristaux,  bien  que  cette  der¬ 
nière  série  d’investigations  ne  relève  pas  de  la 
bactériologie  proprement  dite. 

Il  n’est  généralement  pas  nécessaire,  pour  cet 
examen,  que  l’urine  soit  prélevée  par  cathété¬ 
risme.  Mais  si  elle  est  recueillie  par  simple  mic¬ 
tion,  quelques  précautions  sont  utiles  à  prendre, 
et  nous  allons  en  dire  la  raison. 

Au  voisinage  du  méat  urinaire,  surtout  chez 
la  femme,  pullulent  des  microbes  divers,  parmi 
lesquels,  parfois,  des  bacilles  acido-résistants 
qui  ressemblent  aux  bacilles  de  Koch,  tout  en 
s’en  différenciant,  à  vrai  dire,  par  des  caractères 
habituellement  très  appréciables.  Pour  éviter 
qu’une  certaine  abondance  de  ces  saprophytes  ne 
trouble  les  recherches  bactériologiques,  il  con¬ 
vient  de  laver  et  d’essuyer  d’abord  avec  soin  les 
abords  du  méat,  surtout  chez  la  femme;  il  est  bon, 
en  outre,  de  rejeter  le  premier  jet,  qui  contient 
naturellement  le  maximum  d’impuretés  restantes. 
Enfin,  comme  l’urine  est  très  sujette  à  fermenter, 
il  sera  fort  utile,  si  elle  ne  peut  être  transportée 
promptement  au  laboratoire  ou  refroidie  dans  de  la 
glace,  d’y  ajouter  en  attendant,  des  antiseptiques 
tels  que  chloroforme,  camphre,  thymol,  avec  les¬ 
quels  on  aura  soin  de  l’agiter  après  chaque  mic¬ 
tion. 

Une  abondante  pullulation  des  saprophytes 
pourrait  gêner  non  seulement  la  recherche  des 
pathogènes  divers,  qui  souvent  leur  ressemblent, 
mais  encore  celle  du  bacille  de  Koch  lui-même, 
à  qui  la  fermentation  ammoniacale  pourrait  faire 
perdre  ses  caractères  spéciaux  de  colorabilité. 

Ajoutons,  pour  faciliter  les  envois  d’urine  à 
analyser,  qu’une  centaine,  une  cinquantaine  de 
centimètres  cubes,  et  môme  moins,  suffisent  aux 
recherches  bactériologiques;  la  portion  envoyée 
devra  comprendre  le  dépôt,  séparé  par  le  repos 
suivi  de  décantation. 

Pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  par  ino¬ 
culation,  les  antiseptiques,  môme  faibles,  que 
nous  avons  indiqués  sont  à  éviter.  Rien  n’em¬ 
pêche  de  recueille  à  part  un  échantillon  spéciale¬ 
ment  destiné  à  être  inoculé,  le  cas  échéant. 

Pour  certaines  déterminations  bactériologiques 
délicates,  par  cultures,  le  prélèvement  sera  fait 
de  façon  strictement  aseptique  par  cathétérisme; 
ce  mode  de  faire,  qui  peut  comporter  des  incon¬ 
vénients,  n’est  pas  pratiquement  indispensable 
pour  les  analyses  courantes. 

Analyses  du  sang. 

Parmi  les  examens  de  laboratoire  les  plus  fré¬ 
quents,  figurent  ceux  du  sang.  Or,  le  sang  peut 
être  examiné  à  des  points  de  vue  très  divers,  et 
nous  avons  insisté,  dans  l’article  précédent,  sur  la 
nécessité  qui  s’impose  au  médecin  de  spécifier  tou¬ 
jours  très  exactement  le  genre  de  recherches  qu'il 
désire,  d’autant  plus  que  le  mode  même  du  prélè¬ 
vement  peut  différer  du  tout  au  tout,  suivant  les 

On  peut  distinguer,  au  point  de  vue  du  mode 
de  prélèvement,  trois  types  d’examens. 

Le  premier  qui  soit  entré  dans  la  pratique 
médicale  porte  sur  la  teneur  en  hémoglobine,  le 
nombre  des  globules  rouges  et  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes.  C’est  lui  que,  souvent,  le  laboratoire  exé¬ 
cute  quand  le  médecin  prescrit:  «  examen  héma¬ 
tologique  »,  sans  plus.  Si  l’on  désire,  en  outre,  un 
examen  cytologique,  permettant  notamment  d’éta¬ 
blir  la  «  formule  leucocytaire  »,  c’est-à-dire  le 
pourcentage  des  variétés  de  leucocytes,  il  n’est  pas 
inutile  de  le  préciser.  Chacune  des  recherches  qui 
précèdent  exige  l’emploi  d’une  technique  spéciale 
assez  délicate;  aussi,  toutes  les  fois  que  c’est  pos¬ 
sible,  le  mieux  que  le  praticien  ait  à  faire  est  de 
confier  au  spécialiste  le  soin  d’opérer  lui-même  le 


prélèvement  nécessaire.  Dans  la  même  catégorie 
rentre  la  recherche  des  hématozoaires,  qui  ne  doit 
être  faite,  soit  dit  en  passant,  que  chez  des  sujets 
n’ayant  pas  pris  de  quinine  depuis  quarante-huit 
heures  au  moins. 

Si  le  malade  est  trop  éloigné  d’un  laboratoire 
spécial  pour  que  l’hématologiste  puisse  être  con¬ 
voqué,  le  médecin  pourra  se  procurer  les  appa¬ 
reils  hématologiques  nécessaires,  et  se  rensei¬ 
gner  en  même  temps  sur  leur  maniement.  Répé- 
tons-le,  une  technique  spéciale  est  indispensable; 
les  recherches  hématologiques  auxquelles  nous 
venons  de  faire  allusion  seraient  absolument  im¬ 
possibles  à  réaliser  sur  du  sang  prélevé  d’une 
façon  quelconque,  entre  deux  lames  de  verre, 
par  exemple.  Nous  avons  quelquefois  reçu  des 
échantillons  de  cette  façon;  nous  n’avons  pu,  en 
conscience,  que  les  déclarer  inutilisables. 

Indiquons  comment,  faute  de  mieux,  le  méde¬ 
cin  éloigné  des  centres  pourrait  préparer  les  di¬ 
lutions  du  sang  utilisables  pour  les  numérations 
globulaires. 

Pour  une  numération  de  globules  rouges,  faire 
préparer  la  solution  suivante  : 


Eau .  200  gr. 

Chlorure  de  sodium .  2  gr. 

Bichlorure  de  mercure .  0  gr.  50 


Avec  un  compte-gouttes  (ou  une  pipette)  pré¬ 
lever  124  gouttes  de  cette  solution.  Par  piqûre  de 
la  pulpe  d’un  doigt,  recueillir  dans  ce  même 
compte-gouttes  un  peu  de  sang  (sans  bulle  d’air), 
et  en  laisser  tomber  une  goutte  dans  les 
124  gouttes  ci-dessus.  Bien  mélanger  immédiate¬ 
ment.  On  obtient  ainsi  une  dilution  sanguine  sen¬ 
siblement  à  4  p.  1000,  qu’on  envoie  à  un  labora¬ 
toire  d’analyses,  en  lui  indiquant  la  technique 
employée. 

Pour  une  numération  de  leucocytes,  la  même 
dilution  pourra  servir.  Mais  il  sera  préférable 
d’ajouter  une  goutte  de  sang  à  12  gouttes  de  li¬ 
queur  acétique,  que  l’on  peut  constituer  extem- 
poranément  : 


Eau . XI  gouttes. 

Vinaigre  ordinaire .  I  goutte. 


Dans  cette  opération  comme  dans  la  précé¬ 
dente,  les  gouttes  devront  être  fournies  par  des 
pipettes  (ou  compte-gouttes),  calibrées  d’une  façon 
identique,  ou,  plus  simplement,  avec  une  môme 
pipette,  bien  expurgée,  chaque  fois,  du  liquide 
qu’elle  vient  de  servira  mesui’er. 

Un  deuxième  type  do  prélèvement  implique 
également  une  certaine  dilficulté  :  c’est  le  pré¬ 
lèvement  pour  hémoculture.  Il  faut  extraire  cinq 
à  dix  centimètres  cubes  de  sang  par  ponction 
veineuse,  le  recueillir  aussitôt  dans  un  récipient 
parfaitement  stérile  renfermant  des  perles  de 
verre  ou  des  fragments  concassés  de  verre  ou  de 
porcelaine,  refermer,  agiter  fortement  pendant 
une  dizaine  de  minutes  pour  empêcher  la  prise 
en  gros  caillot,  et  envoyer  le  tout  au  laboratoire  ; 
la  plus  stricte  asepsie  est  de  rigueur  dans  toutes 
ces  manipulations,  qui  ne  laissent  pas  d’être  un 
peu  compliquées. 

S’il  faut  insister  sur  la  difficulté  relative  des 
deux  genres  de  prélèvements  qui  précèdent,  il 
faut  souligner,  au  contraire,  la  facilité  extrême 
avec  laquelle  tout  praticien  peut  se  procurer  et 
expédier  le  sang  pour  un  séro-diagnostic  quel¬ 
conque;  ici,  aucune  exigence  de  technique, 
aucune  rigueur  d’asepsie;  c’est  la  simplicité 
même. 

S'agit-il,  par  exemple,  d’un  séro-diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  par  la  méthode  de  Widal,  il  suffît 
dépiquer  proprement  la  pulpe  d’un  doigt  avec  une 
lancette  ou  un  vaccinostyle,  assez  profondément 
pour  que  le  sang  coule  goutte  à  goutte.  Ce  sang, 
on  le  recueille  dans  un  tube,  une  fiole,  un  réci¬ 
pient  quelconque,  mais  propre;  quelques  gouttes 
suffiront  à  la  rigueur,  mais  un  demi-centimètre 
cube,  voire  un  centimètre  cube,  vaudront  mieux. 

Le  sang  recueilli  se  coagulera  et  abandonnera 


son  sérum,  que  le  laboratoire  utilisera;  il  n’y  a 
qu’à  l’envoyer  tel  quel.  L’asepsie  ne  demande 
aucune  rigueur,  car  une  légère  contamination  du 
sérum  n’empêchera  pas  la  manifestation  des  pro¬ 
priétés  agglutinantes  spécifiques. 

Mêmes  remarques  au  sujet  des  autres  séro¬ 
diagnostics  agglutinants,  qui  portent  surtout  sur 
les  bacilles  paraiyphiques,  sur  le  microcoque  de 
la  mélitococcie  et,  parfois,  sur  le  bacille  de  Koch 
homogénéisé  par  la  méthode  d’Arloing  et  Cour- 
mont. 

D’autres  séroréactions  occupent  maintenant 
une  place  importante  dans  la  pratique  :  ce  sont 
les  réactions  dites  de  fixation,  telles  que  la  ré¬ 
action  de  l’échinococcose  et  la  réaction  de  "Was¬ 
sermann.  Elles  n’exigent  pas  des  conditions  plus 
rigoureuses  de  prélèvement;  seulement,  comme 
la  quantité  de  sérum  nécessaire  est  ici  plus  con¬ 
sidérable,  il  faut  se  procurer  une  quantité  de 
sang  plus  grande,  voisine,  autant  que  possible,  de 
5  à  10  centimètres  cubes,  le  volume  d'une  ou  deux 
cuillerées  à  café.  Une  ventouse  scarifiée  y  suffira. 
Le  médecin  peut  envoyer  le  sang  au  laboratoire 
dans  la  ventouse  même,  fermée  à  l’aide  d’un  gros 
bouchon  de  liège.  Mais  il  vaut  mieux  encore  laisser 
le  caillot  se  former  et  le  sérum  s’exsuder;  on  re¬ 
cueille  ensuite  ce  sérum  dans  un  récipient  quel¬ 
conque  (préalablement  bien  sec  à  l’intérieur, 
pour  éviter  une  détérioration  des  globules  rouges 
par  une  trace  d’eau  restante)  et  on  l’expédie  au 
laboratoire.  Peu  importe  que  le  sérum  contienne 
des  globules  rouges,  le  laboratoire  l’en  débarras¬ 
sera. 

Pour  certaines  analyses  chimiques  du  sang,  on 
enverra  celui-ci  au  laboratoire  en  totalité,  caillot 
compris,  après  en  avoir  soustrait,  à  l’aide  de 
plusieurs  ventouses  s’il  le  faut,  une  quantité  suf¬ 
fisante  :  une  cinquantaine  de  centimètres  cubes, 
par  exemple,  s’il  s’agit  d’un  dosage  d’urée. 

Bien  entendu,  au  lieu  d’employer  des  ventouses, 
rien  ne  s’opposerait  à  ce  que  l’on  utilisât  soit  la 
ponction  veineuse,  soit  la  saignée.  Mais  la  simple 
ventouse  scarifiée,  posée  dans  la  région  lom¬ 
baire,  est  plus  facilement  acceptée  par  les  ma¬ 
lades  et  leur  cause  moins  d’émotion. 

Analyse  des  chachats. 

Pour  les  prélèvements  de  crachats,  aucune  re¬ 
marque  importante  à  faire,  du  moins  quand  il  s’agit 
d’une  recherche  de  bacilles  de  Koch.  Si  l’on  atta¬ 
chait  une  importance  particulière  à  la  détermina¬ 
tion  exacte  des  autres  formes  microbiennes,  il  fau¬ 
drait  recommander  aux  malades  de  se  rincer  la 
bouche  et  l’arrière-bouche  avant  d’expectorer,  et 
faire  parvenir  le  produit  au  laboratoire  à  assez 
bref  délai  pour  éviter  une  pullulation  microbienne 
in  vitro  ;  l’exposition  au  froid  ou  une  addition  d’an¬ 
tiseptiques  tendraient  au  même  but. 

Recheechb  du  bacille  diphtéeique 
dans  les  angines. 

Dans  les  cas  d’angine,  on  prélève  le  produit 
suspect  à  l’aide  d’un  petit  écouvillon  d’ouate  qu’il 
est  facile  de  se  procurer  et  au  besoin  d’impro¬ 
viser  avec  une  petite  baguette  ou  une  pince  hé¬ 
mostatique.  S’il  existe  des  fausses  membranes, 
on  cherche  à  en  détacher  une  parcelle.  Ceci  n’est 
pas  toujours  facile,  surtout  chez  les  enfants,  qui 
se.  défendent  ;  on  se  contentera,  faute  de  mi'eux, 
de  frotter  avec  quelque  énergie  le  petit  tampon 
à  la  surface  des  lésions.  On  peut  réaliser  l’ense¬ 
mencement  séance  tenante;  les  laboratoires  déli¬ 
vrent  aux  médecins  les  trousses  nécessaires  pour 
cela.  Mais  le  plus  simple  est  d’envoyer  le  tampon 
dans  un  tube  ou  dans  un  récipient  propre  au  la¬ 
boratoire,  qui  se  chargera  de  toutes  les  manipu¬ 
lations. 

Un  premier  examen  sur  frottis  fournira  des 
présomptions,  allant  parfois  jusqu’à  la  certitude, 
pour  ou  contre  le  diagnostic  de  diphtérie,  mais 
dans  le  cas  seulement  où  des  débris  visibles  de 
l’exsudât  ont  pu  être  prélevés. 
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De  toute  manière,  l’ensemencement  sur  sérum 
est  nécessaire. 

Si  la  diphtérie  est  en  cause  ,  on  en  aura  la 
preuve  par  l’apparition  de  colonies  au  bout  de 
seize  à  vingt  heures,  et  par  le  contrôle  micros¬ 
copique  de  ces  colonies,  contrôle  d’ailleurs  abso¬ 
lument  nécessaire. 

Aussitôt  acquis,  le  résultat,  surtout  s’il  est  po¬ 
sitif,  sera  transmis  par  le  laboratoire  au  médecin 
—  et  à  la  famille  s’il  y  a  lieu. 

Examens  des  fèces. 

Les  examens  de  matières  fécales  sont  entrés 
depuis  quelques  années  dans  la  pratique. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  d’apprécier  l’état  des 
fonctions  digestives.  On  peut  souvent  se  conten¬ 
ter  d’un  examen  microscopique.  Cet  examen 
porte  notamment  sur  les  résidus  alimentaires 
(viande,  graisses,  végétaux)  qui  ont  échappé  à  la 
digestion;  il  porte  en  outre  sur  les  cristaux,  sur 
la  présence  de  produits  pathologiques  tels  que 
le  mucus,  le  sang,  le  pus,  sur  les  parasites  et 
leurs  œufs,  sur  les  anomalies  éventuelles  de  la 
flore  intestinale  et  notamment  sur  la  présence  du 
bacille  de  Koch  ;  on  y  joint  habituellement,  comme 
l'echerches  chimiques,  un  dosage  approximatif  de 
l’amidon  par  l’épreuve  de  Schmidt,  les  réactions 
révélatrices  du  sang  et  l’examen  des  pigments 
d’origine  biliaire. 

Parfois  des  recherches  chimiques  diverses,  avec 
dosage  précis,  s’ajoutent  aux  précédentes  au  gré 
du  médecin. 

11  est  très  important  de  savoir  qu’une  analyse 
dos  matières,  portant  sur  le  degré  de  digestion  et 
d’absorption  des  aliments,  ne  peut  permettre 
aucune  conclusion  précise  si  le  malade  n’est  sou¬ 
mis  à  un  régime  alimentaire  bien  déterminé.  On 
choisira  de  préférence  un  régime  sur  lequel  des 
expériences  nombreuses  auront  été  instituées 
chez  des  sujets  sains  et  chez  des  malades,  afin 
d’avoir,  pour  l’interprétation  des  résultats,  des 
repères  suffisamment  précis.  Le  laboratoire 
d’analyses  pourra  être  consulté  à  cet  égard. 

Au  régime  ou  repas  d’épreuve,  ou  adjoindra 
une  poudre  inerte  colorée,  telle  que  la  poudre  de 
charbon  ou  de  carmin  ;  les  selles  correspondant 
à  l’alimentation  d’épreuve  se  signaleront  ainsi 
par  une  coloration  distincte;  ce  sont  elles  que  le 
malade  prélèvera  et  qu’il  fera  parvenir  au  labo¬ 
ratoire. 

Parfois  l’examen  des  matières  devra  porter 
plus  spécialement  et  même  uniquement  sur  un 
point  particulier,  par  exemple  sur  la  présence  de 
parasites  décelables  par  leurs  œufs,  ou  sur  la 
présence  du  sang.  Celle-ci  constitue  un  signe 
pathologique  de  haute  importance,  mais  ne 
prend  toute  sa  valeur  —  il  faut  s’en  souvenir  — 
qu’à  une  condition,  c’est  que  la  viande  ait  été 
momentanément  exclue  de  l’alimentation. 

Notons  que  pour  la  recherche  des  microbes 
pathogènes,  tels  que  le  bacille  de  Koch,  le  bacille 
dysentérique,  c’est  surtout  sur  le  mucus,  souvent 
sanguinolent,  provenant  des  lésions  du  tube 
digestif  que  l’examen  devra  porter  ;  il  convient 
dès  lors,  en  pareil  cas,  de  faire  parvenir  au  labo¬ 
ratoire  ce  mucus  tout  particulièrement.  Souvent 
il  est  bon,  soit  de  purger  le  malade  au  préalable 
et  d’éliminer  d’abord,  avant  de  recueillir  le  pro¬ 
duit,  les  constituants  fécaux  proprement  dits, 
soit  de  le  constiper,  en  sorte  qu’il  devienne  plus 
facile  de  séparer  le  mucus  dans  les  matières 
émises  et  spécialement  à  leur  surface. 

Diagnostic  de  la  syphilis  par  l’ultiiamicroscope. 

—  Pour  le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques 
primaires  et  secondaires,  la  recherche  du  spiro¬ 
chète  spécifique,  à  l’aide  de  l’ultramicroscope, 
rend  d’éminents  services.  Etant  donné  la  fragilité 
de  ce  microorganisme,  il  importe  que  le  malade 
se  rende  au  laboratoire  même,  pour  que  le  pré¬ 
lèvement  et  l’examen  se  succèdent  sans  retard.  . 

Ce  que  le  praticien  doit  savoir,  c’est  que  les  | 


antiseptiques  font  momentanément  disparaître  les 
spirochètes  des  exsudais;  si  donc  une  lésion  est 
traitée  localement  par  le  calomel,  par  exemple, 
il  faut  d’abord  suspendre  cette  médication  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  et  la  remplacer  par  de 
simples  pansements  aseptiques,  avant  de  sou¬ 
mettre  le  malade  à  l’examen. 

Recherche  du  gonocoque. 

Les  prélèvements  d’exsudat  uréthral,  en  vue 
d’une  recherche  de  gonocoques,  sont  souvent  mal 
exécutés,  Comme  il  s’agit  là  d’une  analyse  fréquente, 
nous  jugeons  utile  d’indiquer  au  médecin  lamanière 
dont  il  doit  procéder  et  les  fautes  qu’il  doit  éviter 
pour  que  l’examen  du  laboratoire  soit  aussi  con¬ 
cluant  que  possible.  Ajoutons  qu’un  même  modede 
faire  serait  utilisable  pour  préparer,le  cas  échéant, 
toute  espèce  de  frottis  destiné  à  un  examen  bacté¬ 
riologique. 

Mettez  le  méat  bien  à  découvert;  lavez-le  et 
essuyez-le  bien;  faites  sourdre  la  goutte  d’exsu¬ 
dat  à  l’aide  de  la  manœuvre  d’expression  antéro- 
grade  bien  connue. 

Recueillez  l’exsudât  sur  une  ou  plusieurs  lames 
de  verre,  soit  en  cueillant  la  goutte  directement 
sur  une  face  de  la  lame,  soit  en  la  transportant 
sur  celle-ci  à  l’aide  d’un  instrument  propre  : 
sonde  cannelée,  stylet  ou  tout  autre. 

Après  ce  temps  de  l’opération,  voici  ce  que 
l’on  fait  souvent  et  ce  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
faire  :  sur  la  goutte  recueillie,  on  applique  une 
autre  lame,  et  l’on  envoie  au  laboratoire  l’exsu¬ 
dât  ainsi  conservé. 

Or  cette  technique  fournit  de  mauvaises  prépara¬ 
tions  et  il  est  facile  de  le  comprendre.  La  parcelle 
emprisonnée  se  dessèchesursesbords,  tandisque, 
dans  la  partie  restée  humide,  d’une  part  les 
microbes  saprophytes  prolifèrent,  d’autre  part 
les  leucocytes  se  digèrent,  se  désagrègent,  et  il 
n’est  pas  jusqu’aux  gonocoques  eux-mêmes  qui 
parfois  ne  s’altèrent  peu  à  peu  jusqu’à  devenir 
difficiles  à  bien  reconnaître.  Le  plus  souvent,  à  vrai 
dire,  il  reste  sur  les  préparations  des  zones 
moins  maltraitées,  où  le  gonocoque,  ainsi  que  les 
leucocytes  qui  lui  servent  volontiers  d’habitat, 
demeurent  assez  distincts;  mais  parfois,  surtout 
quand  le  microbe  cherché  n’est  pas  très  abon¬ 
dant,  la  mauvaise  qualité  des  préparations  laisse 
au  moins  des  doutes. 

Ce  qu’il  faut  faire,  ce  que  l’on  peut  très  bien 
demander  au  malade  de  faire  lui-même  quand 
l’écoulement  est  seulement  matutinal,  c’est  étaler 
le  pus,  aussitôt  prélevé,  sur  les  lames  de  verre, 
en  couche  très  mince  et  de  laisser  sécher  à  l’air 
libre.  Pour  l’étalement,  on  se  servira  d’un  instru¬ 
ment  mousse  quelconque,  ou  du  bord  d’une  lame  ; 
si  les  frottis  ainsi  réalisés  présentent  quelques 
irrégularités  de  répartition,  ils  offriront  tout  au 
moins  au  bactériologiste  des  parties  d’épaisseur 
convenable,  sur  lesquelles  l’examen  se  fera  dans 
les  meilleures  conditions. 

Ajoutons  que  la  coloration  simple  des  frottis 
au  bleu  de  méthylène,  dont  on  se  contente  trop 
souvent  pour  la  recherche  des  gonocoques,  expose 
à  des  erreurs  ;  il  est  nécessaire  que  les  résultats  en 
soient  contrôlés  au  moyen  delà  méthode  de  Gram, 
par  laquelle  le  gonocoque  a  la  propriété  de  n’être 
pas  coïorable.  Or  la  méthode  de  Gram  donne  des 
résultats  particulièrement  défectueux  quand  elle 
est  appliquée  à  des  frottis  mal  préparés. 

Examens  de  pus. 

Nous  avons  indiqué  dans  l’article  précédent 
comment  on  doit  recueillir  aseptiquement,  dans 
une  plaie,  du  pus  où  il  s’agit  de  rechercher  des 
microbes  pathogènes  par  cultures.  Si  le  médecin 
soupçonne  une  mycose  (actinomycose,  sporotri- 
chose),  il  doit  le  dire,  car  alors  le  laboratoire  em¬ 
ploiera  des  milieux  de  culture  spéciaux.  De  même 
il  doit  faire  savoir,  le  cas  échéant,  s’il  désire  une 
recherche  du  bacille  de  Koch  par  inoculation. 

S’il  s’agit  d’une  recherche  histo-bactériologique 


sur  frottis,  il  peut  exécuter  ces  frottis  lui-même, 
en  tenant  bien  compte  des  conseils  que  nous  ve¬ 
nons  de  formuler  à  propos  de  l’exsudât  uréthral. 

Examen  des  exsudats  et  notamment 
DE  l’eXSUDAT  pleural. 

L’examen  microscopique  et  bactériologique 
des  exsudats,  et  particulièrement  des  exsu¬ 
dats  pleuraux,  s’est  généralisé  à  juste  titre,  vu 
l’utilité  qu’il  présente  pour  le  diagnostic  et, 
par  suite,  pour  le  pronostic  et  le  traitement.  Dans 
son  type  le  plus  courant,  il  comprend  la  recher¬ 
che  microscopique  du  bacille  de  Koch,  des  autres 
microbes  et  des  éléments  cytologiques,  dont  Wi- 
dal  et  ses  élèves  ont  montré  toute  l’importance 
pratique.  Au  besoin,  le  médecin  demandera  un 
complément  d’enquête  soit  par  cultures,  soit  par 
inoculations  :  inoculations  à  la  souris  pour  l’iden¬ 
tification  du  pneumocoque,  ou  au  cobaye  pour  la 
recherche  du  bacille  de  Koch. 

Le  degré  d’asepsie  nécessaire  varie  suivant  le 
cas,  d’après  les  règles  générales  que  nous  avons 
déjà  formulées  :  l’asepsie  doit  être  irréprochable 
dans  le  cas  des  cultures;  elle  est  moins  rigoureu¬ 
sement  exigible  dans  les  autres,  et  surtout  pour 
les  recherches  cytologiques. 

Ces  dernières  offrent  un  intérêt  particulier, 
comme  on  sait,  pour  les  épanchements  sérofibri¬ 
neux,  dont  la  formule  cytologique,  surtout  vers 
la  troisième  semaine,  sert  à  caractériser  la  na¬ 
ture  de  l’agent  pathogène. 

Il  est  bon  de  rappeler  que  le  caillot,  qui  se 
forme  dans  le  liquide  après  la  ponction,  consti¬ 
tue  la  partie  la  plus  intéressante  à  examiner,  car 
il  emprisonne  dans  ses  mailles  le  plus  grand 
nombre  des  éléments  figurés.  C’est  pourquoi,  si 
le  médecin  n’envoie  au  laboratoire  qu’une  partie 
de  l’exsudât,  il  doit  y  comprendre  le  caillot  ou 
tout  au  moins  une  fraction  du  caillot,  et  de  pré¬ 
férence  la  plus  opaque,  celle  où  se  sont  concen¬ 
trés,  par  sédimentation,  les  éléments  cellulaires 
avant  la  coagulation. 

J’ajoute  encore  que  les  épanchements  séro¬ 
fibrineux,  du  fait  même  qu’ils  sont  relativement 
pauvres  en  cellules  et  en  microbes,  demandent, 
pour  les  examens  du  laboratoire,  à  être  plus  co¬ 
pieusement  prélevés  que  les  épanchements  puru¬ 
lents.  C’est  ainsi  qu’il  faut  en  prélever  une  ving¬ 
taine  de  centimètres  cubes,  au  grand  minimum, 
et  beaucoup  plus,  si  possible,  pour  une  recherche 
de  bacilles  de  Koch  par  inoculation.  Par  contre, 
une  quantité  plus  faible,  voire  même  les  2  centi¬ 
mètres  cubes  que  retirerait  une  seringue  de  Pravaz 
dans  une  ponction  exploratrice,  suffiraient  à  la 
rigueur  pour  un  examen  cytologique. 

De  minimes  quantités  de  liquide  suffisent 
quand  il  s’agit  d’épanchements  purulents,  où  les 
éléments  figurés  :  microbes  et  cellules,  sont  au¬ 
trement  abondants  que  dans  les  précédents. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’analyse  ordinaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  comprend  la  recherche  du  bacille  de  Koch  et 
d’autres  microbes,  ainsi  que  l’examen  cytologique  ; 
ce  dernier  est  important,  car  il  dénonce,  par  l’hy¬ 
perleucocytose,  les  méningites,  et  il  aide,  dans  les 
cas  aigus,  à  opter  entre  la  tuberculose  et  une 
autre  infection  méningée,  suivant  que  les  lym¬ 
phocytes  ou  les  polynucléaires  dominent.  On 
peut  chercher,  en  outre,  si  l’albumine  n’a  pas 
augmenté  et  le  sucre  disparu.  Des  cultures  sont 
parfois  utiles,  plus  rarement  des  inoculations  au 
cobaye,  dont  le  résultat  est  trop  tardif.  Enfin,  la 
réaction  de  Wassermann,  «  le  précipito-diagnos- 
tic  >),se  sont  encore  ajoutés  à  ces  modes  d’inves¬ 
tigation. 

Il  n’est  donc  pas  rare  que  l’on  ait  à  pratiquer, 
pour  assurer  le  diagnostic,  un  prélèvement  de 
liquide  céphalo-rachidien.  La  technique  de  la 
ponction  lombaire  est  maintenant  classique,  et  le 
médecin  peut  hardiment  pratiquer  cette  petite 
opération.  S’il  lui  arrive  de  ne  pas  pénétrer  du 
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premier  coup  dans  l'étroit  espace  intervertébral, 
il  en  est  averti  par  une  résistance  osseuse;  il  n’a 
qu’à  retirer  son  aiguille  en  changeant  quelque 
peu  sa  direction,  au  besoin  plusieurs  fois  de 
suite,  sans  aucunement  s’émouvoir  de  quelques 
tâtonnements  que  les  plus  habiles  n’évitent  pas 
toujours.  Nous  recommandons  beaucoup  de  mon¬ 
ter  l’aiguille,  avant  de  l’enfoncer,  sur  une  se¬ 
ringue  chargée  de  cocaïne  ou  d’un  autre  anesthé¬ 
siant  similaire;  tout  en  enfonçant  l’aiguille,  très 
lentement,  on  injecte  une  goutte  de  la  solution, 
jusqu’au  moment  où  une  résistance  caractéris¬ 
tique  avertit  <]ue  l’on  est  sur  le  point  de  pénétrer 
dans  le  rachis;  de  celte  manière,  le  malade  ne 
sent  que  la  piqûre  de  la  peau,  et  siTon  est  amené 
à  tâtonner  successivement  dans  plusieurs  direc¬ 
tions,  il  s’en  rend  à  peine  compte,  ne  sent  rien 
et  ne  réagit  point  par  des  mouvements  intem¬ 
pestifs. 

Le  liquide  devra  être  recueilli  dans  deux  ou 
trois  récipients  successifs,  par  petites  fractions, 
parce  que  du  sang,  provenant  des  veines  traver¬ 
sées  au  passage,  souille  souvent  la  première 
fraction  et  pourrait  gêner  l’appréciation  d’une 
leucorytose  peu  marquée.  Si  l’on  n’a  qu’un  réci¬ 
pient,  il  est  bon  de  ne  pas  recueillir  les  premières 
gouttes,  qui  sont  teintées.  Les  meilleurs  réci¬ 
pients  sont  les,  tubes  coniques  des  machines  à 
centrifuger  que  possèdent  les  laboratoires;  à 
leur  défaut,  deux  ou  trois  petiis  flacons  et  tubes 
quelconques,  où  l’on  recueillera  au  total  quel¬ 
ques  ceniimètres  cubes,  une  dizaine  s’il  se  peut. 
Ces  récipients  seront  non  seulement  aseptisés, 
mais  aussi  d’une  propreté,  d’une  netteté  irré¬ 
prochables.  Nous  avons  insisté  sur  ce  point  dans 
notre  article  précédent,  et  montré  comment  des 
microbes  morts,  provenant  d’une  souillure  anté¬ 
rieure  à  la  stérilisation,  pourraient  entraîner,  et 
ont  peut-être  cau-é  déjà  des  erreurs.  Quand  l’asep¬ 
sie  laisse  à  désirer,  il  est  recommandable,  si  le 
transport  au  laboratoire  n’est  pas  immédiat, 
d’ajouter,  comme  pour  la  conservation  de  l’urine, 
une  trace  d  antiseptique  dans  un  des  échantillons 
prélevés. 

Examens  histologiques  des  tissus. 

Les  examens  histologiques  de  fragments  de  tis¬ 
sus,  après  biopsie  ou  exérèse  chirurgicale,  devront 
porter  sur  la  partie  que  le  médecin  juge  la  plus  in¬ 
téressante;  ilen  prélèveraun  morceau  de  quelques 
millimètres  d'épaisseur  et  l’enverra  au  labora¬ 
toire  d’analyses,  dans  un  liquide  fixateur  et  con¬ 
servateur  qui  pourra  être  de  l’alcool  à  90“  ou  du 
formol  à  10  pour  100  (une  partie  de  solution  de 
formol  du  commerce  avec  9  parties  d’eau);  c’est 
ce  dernier  liquide  qu’il  faudrait  choisir,  et  non 
l’alcool,  pour  peu  que  la  pièce  envoyée  fût  volu¬ 
mineuse. 

Ou  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  qui 
s’irapo.se  de  fournir,  fût-ce  en  quelques  mots,  à 
qui  doit  exécuter  la  recherche,  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  problème  à  résoudre  et  surtout  sur 
la  nature  de  l’organe  ou  de  la  région  qui  est  en 
cause.  Très  souvent,  en  effet,  ces  données  auront 
une  importance  capitale,  soit  pour  orienter  la 
technique,  soit  pour  permettre  une  interprétation 
exacte  des  résultats  histologiques.  Ceci  est  facile 
à  comprendre,  puisque  la  signification  patholo¬ 
gique  d'un  tissu  peut  tenir  autant  à  son  siège 
anatomique  anormal  qu’à  ses  caractères  intrin¬ 
sèques. 

*** 

Étant  donné  la  très  grande  variété  des  ana¬ 
lyses  que  le  médecin  peut  se  trouver  à  même  de 
demander  aux  laboratoires  spéciaux,  nous  ne 
pouvions,  dans  un  article,  énumérer  tous  les  cas 
ni  entrer  dans  tous  les  détails.  C'est  ainsi,  par 
exemple  que,  parmi  les  examens  microscopiques, 
nous  n’avons  pas  signalé  la  détermination  des 
teignes,  la  recherche  des  crochets  caractéris¬ 
tiques  des  échinocoques,  etc.  De  même,  parmi 
les  examens  chimiques,  nous  avons  omis  ceux  du 


suegastrique,  du  lait,  de  la  salive,  etc.  ;  de  même 
encore,  nous  avons  négligé  certains  examens  res¬ 
sortissant  à  l’hygiène,  tels  que  l’analyse  chimi¬ 
que  ou  bactériologique  de  l’eau  potable. 

Nous  nous  sommes  contentés  de  passer  en 
revue  quelques  espèces  d’analyses,  et  d’envisager 
le  rôle  qui  peut  incomber  au  médecin  pour  leur 
assurer  les  meilleures  conditions  d'exécution. 
Nous  avons  choisi  comme  exemples  celles  qui 
étaient  les  plus  courantes,  ou  qui  pouvaient  offrir 
un  caractère  d’urgence  ne  laissant  pas  au  prati¬ 
cien  le  loisir  de  se  renseigner,  ou  en6n  qui  pou¬ 
vaient  servir  de  types  à  des  analyses  .similaires. 
Ce  sont  toujours,  comme  on  a  pu  le  voir,  les 
principes  généraux  énoncés  dans  notre  premier 
article,  qui  dictent  la  conduite  à  tenir  dans  les 
cas  particuliers. 


LE  DRÀINA&E 

PAR  DRAINS  MÉTALLIQUES  SOUPLES 

Par  M.  L.  LEMAIRE 
Chirurgien  de  l’hôpitul  de  Dunkerque. 


Le  plus  grand  mérite  de  Chassaignac  sera 
certainement,  aux  yeux  de  la  postérité,  d’avoir 
introduit  dans  la  pratique  chirurgicale  le  drain 
de  caoutchouc,  qui  fit  supprimer  les 
antiques  mèches  et  revivre  le  drai¬ 
nage  proprement  dit  qu’avaient  fait 
oublier  trois  siècles  de  chirurgie  sep¬ 
tique. 

Le  grand  avantage  du  tube  de 
caoutchouc  réside  dans  sa  souplesse; 
mais,  cette  souplesse  est  malheu¬ 
reusement  parfois  un  inconvénient. 

Qu’un  drain  de  petit  calibre  vienne  à  être 'pincé 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  coudé  dans  un  trajet 
tortueux  ou  aplati  sous  le  pansement,  l'issue 
des  sécrétions  pathologiques  est  impossible. 
Aussi,  certains  chirurgiens,  revenant  à  une  pra¬ 
tique  ancienne,  ont-ils  fait  construire  des  drains 
plus  rigides  en  ébonite,  en  gomme,  en  verre  ou 
en  métal,  de  formes  et  de  dimensions  variées, 
suivant  le  but  qu’ils  se  proposaient  d’atteindre. 
Ceux  de  Championnière,  Doyen,  Terrier,  Tuf- 
fier,  pour  ne  citer  que  des  modèles  français,  sont 
bien  connus.  Ils  rappellent  les  «  tentes  canne¬ 
lées  »  d'Ambroise  Paré,  sortes  de  canules  per¬ 
forées,  en  or,  argent,  ou  même  en  plomb,  que  le 
vieil  auteur  plaçait  dans  les  plaies  infectées,  ou 
encore  dans  la  matrice  «  pour  en  faire  écouler  les 
matières  putrédineuses  et  la  sanie  ».  Mais,  par 
su  te  de  leur  rigidité  et  de  leur  forme  immuable, 
qui  s’accommode  mal  des  trajets  plus  ou  moins 


Figure  1. 

Les  premiers  modèles  de  drain  métallique. 


curvilignes,  leurs  indications  sont  restées  très 
limitées. 

Ayant  eu  l’occasion  dès  1903  d’essayer,  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  P.  Bar,  les  drains 
de  Mouchotte  pour  l’utérus  infecté  et  leur  ayant 
reconnu  ce  dé  aut,  j  ai  cherché  à  combiner  un 
drain  assez  lort  pour  ne  pas  s’aplatir  comme  un 
tube  de  caoutchouc  et  assez  souple  pour  pouvoir 
s’insinuer  dans  les  sinuosités  d  un  organe  malade 
sans  le  traumatiser. 

Après  de  multiples  tâtonnements,  je  me  suis 
arrêté  à  un  type,  essentiellement  formé  par  un 


ressort  à  boudin  en  métal,  terminé  par  deux 
extrémités  largement  ouvertes  et  bien  mousses. 

Le  drain  que  j’ai  fait  construire  depuis  1903  se 
conipnse  d’un  ressort  à  boudin  en  maillechort 
ou  en  accès  nickelé,  terminé  en  haut  par  un  capu¬ 
chon  hémisphérique,  largement  fenêtré,  en  bas 
par  un  petit  pavillon  à  bords  bien  émoussés.  Un 
ou  deux  peiiis  trous  percés  dans  ce  dernier  per¬ 
mettent  d’y  passer  un  fil  pour  fixer  l’instrument 
au  besoin.  La  figure  suivante  fera  mieux  com¬ 
prendre  cette  disposition  que  toute  description. 

Il  va  sans  dire  qu’on  peut,  suivant  la  nature  du 
métal  employé  et  le  diamètre  du  fil  qui  lorme  le 
ressort,  obtenir  tous  les  degrés  d’élasiicité, 
depuis  la  souplesse  du  caoutchouc,  jusqu’à  la 
rigidité  presque  ab-olue  d'un  tube  métallique. 

Dans  les  premiers  modèles,  les  constructeurs 
avaient  d’abord  écarté  les  tours  de  spire  ;  puis, 
dans  le  but  d’obtenir  une  plus  large  surface  de 
drainage  dans  le  fond  de  la  plaie,  après  avoir  sur 
mes  recommandations  employé  des  ressorts  à 
spires  très  serrées  les  unes  contre  les  autres,  ils 
écartaient  encore  ces  dernières  au  voisinage  du 
capuchon  terminal,  ce  qui  présentait  néanmoins 
certains  inconvénients  sur  lesquels  je  reviendrai. 

J’ai  rapidement  abandonné  ces  deux  premiers 
modèles  ;  je  n’emploie  plus  que  des  drains  dans 
lesquels  les  tours  de  spire  se  touchent.  Si  l’on 
veut,  on  peut  donner  au  capuchon  terminal  une 


Figure  2. 

Le  dernier  modèle  de  drain  métallique. 

plus  grande  longueur.  On  conçoit  facilement  que 
lorsqu'un  tel  drain  se  coude,  tes  spires  s' écartent  au 
sommet  de  l'angle  formé,  et  drainent  mieux  ;  alors 
qu’un  drain  de  caoutchouc  ne  drame  plus  dans  ces 
conditions.  C’est  la  leur  principal  avantage.  On 
peut  ainsi  fabriquer  de  tout  petits  drains,  du 
diamètre  d’une  sonde  10  ou  12  de  la  filière 
Charrière.  Des  tubes  de  caoutchouc  de  ce  calibre, 
placés  dans  une  plaie,  s’aplatiraient  de  suite. 

C’est  donc  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  lieu 
de  craindre  qu’un  drain  ne  se  coude,  ou  lorsqu’on 
voudra  pour  des  raisons  d’esthétique  ne  laisser 
qu’un  tout  petit  orifice  de  drainage,  qu’on  pourra 
recourir  avec  avantage  à  ces  drains  métalliques 
souples. 

Ceux-ci  n’ont  pas  la  prétention  de  remplacer 
le  drain  classique  en  gomme  élastique  qui  nous 
rend  journellement  tant  de  services  et  qui  restera 
encore  longtemps  sans  doute  le  p'us  communé¬ 
ment  employé  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais 
ils  répondent  à  quelques  indications  spéciales 
que  je  vais  m’efforcer  de  résumer  ici  aussi  briève¬ 
ment  que  possible. 

I.  —  Drainage  de  l’utérus  infecté. 

C’est  à  la  suite  de  l’emploi  des  drains  de  Mou- 
cholte  dans  l’endométrite  aiguë  puerpérale  que- 
j’ai  été  amené  à  rechercher  un  mode  de  drainage 
permettant  d’éviter  les  inconvénients  reconnus 
par  cet  auteur  lui-même  *.  Mouchotte  a  résumé 
les  tentatives  faites  avant  lui  et  montré  que  le  but 
qu’on  cherchait  de  plus  en  plus  à  atteindre,  en  ce 
cas,  était  l’écoulement  facile  des  liquides  septi¬ 
ques  contenus  dans  la  cavité  utérine. 

Après  avoir  abandonné  les  tubes  de  caoutchouc 
qui  se  déformaient,  s’aplatissaient  et  «  faisaient 
plutôt  obstacle  que  drainage  »,  puis  les  tubes  de 
caoutchouc  rigide  qui,  par  leurs  lenêires  insuffi¬ 
santes,  ne  drainaient  pas,  ne  connaissant  pas  de 
bons  drains  méialliqiies  parmi  .tous  les  types 
existants,  cet  auteur  a  imaginé  un  instrument 


1.  J.  Mouchotte.  —  «Le  drainage,  de  l’uteru»  dans  la 
métiTte  aiguë  puerpérale  ».  /lec.  prat.  d'Obst.  et  de  Péd,, 
1902,  p.  316. 
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qui  devait,  selon  lui,  remplir  les  conditions  sui- 
vames  :  dire  rigide,  drainer  par  une  large  sur¬ 
face,  avoir  un  calibre  en  rapport  avec  les  dimen¬ 
sions  do  la  cavité  à  drainer,  être  facile  à  poser, 
pouvoir  tenir  seul  en  place  et  enGn  être  d’un 
nettoyage  et  d’une  stérilisation  faciles.  Elles  se 
trouvèrent  réalisées  par  une  sorte  de  petit  spécu¬ 
lum  grillagé,  légèrement  incurvé,  susceptible 
d’écarter  les  parois  utérines  et  de  faciliter  ainsi 
l’écoulement  des  liquides.  Ces  instruments  furent 
gradués  de  façon  à  correspondre  comme  calibre 
aux  n”®  9,  10,  12,  13,  15,  17  des  bougies  de 
Hégar,  les  plus  petits  ayant  8  centimètres,  les 
plus  grands,  11  centimètres  de  longueur.  Ces 
tubes,  placés  dans  l'endomètre,  doivent  s’y  main¬ 
tenir  d’eux-mêmes.  Aucun  tampon  ne  doit  être 
placé  dans  le  vagin. 

Mais,  dit  Mouchotte,  «  si  l’utérus  est  anté- 
«  versé,  il  peut  arriver  que  l’anneau  plat  basal 
«  du  drain  appuie  sur  la  paroi  vaginale  posté- 
«  rieure  en  mêtne  temps  que  l’orifice  externe  de 
t(  l’utérus  et  qu’il  y  ait  obstacle  à  l’écoulement 
«  purulent  dans  le  vagin.  Mais  alors  il  sudira  de 
«  ne  pas  enfoncer  complètement  le  drain  dans 
a  l’utérus,  de  façon  que  la  partie  toute  inléiieure 
«  des  fenêtres  soit  extra-utérine  ». 

Or,  objecterons-nous,  l’antéversion  est  presque 
la  règle  en  ce  cas.  Les  coupes  antéro-postérieures 
de  femmes  mortes  peu  après  l’accouchement  nous 
montrent  que  l'antécourbure  du  corps  sur  le  col 
de  la  matrice  est  exagérée.  Le  fond  de  l’organe 
est  porté  en  avant,  et  tend  à  retomber  sur  la 
symphyse.  L’axe  du  corps  utérin  forme  avec 
celui  du  col  un  angle  aigu  à  sommet  supérieur 
situé  à  peu  près  au  mveaii  de  l’isthme.  Sur  la 
coupe  classique  de  Bar  et  Denielin  cet  angle 
n’est  que  de  30“  environ.  Celles  qu’a  publiées  Van¬ 
nier,  dans  son  obsiéirique  journalière,  sont  tout 
aussi  démonstratives.  On  a  donc  allaire  à  un  tra¬ 
jet  très  courbe.  Les  liquides  tendent  à  s’accu¬ 
muler  dans' le  (ond  de  i’ulérus,  d  où  rétention, 
suppression  des  lochies  et  fièvre.  Le  lait  s'aggrave 
encore  par  la  non-régression  de  l'utérus  quand 
il  y  a  infection. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  conçoit  pas  com¬ 
ment  un  drain  posé  «  à  frottement  léger  »  dans 
la  cavité  cervicale  et  appuyant  sur  la  jjaroi  pos¬ 
térieure  du  vagin,  ne  soit  pas  «  avalé  »  en  quel¬ 
que  sorte  immédiatement  par  la  matrice,  suriout 
si  la  lemme  est  p'acée  en  position  dorsale.  Le 
remède  indiqué  pour  parer  à  cet  inconvénient 
parait  illU'Oire  et  la  praii'jue  nous  a  montré 
qu’un  drain  rigide  enfoncé  aux  trois  (|uarts  dans 
le  col,  ou  bien  était  rejeté  dans  le  vagin,  ou  bien 
pénétrait  complètement  dans  l’utérus,  dont  il  par¬ 
tageait  la  mauvaise  position,  sans  drainer.  El  ceci 
suppose  encore  que  la  coudure  du  corps  sur  le 
col  a  été  redressée... 

Deuxième  objection  :  quand  le  trajet  est  courbe, 
on  éprouve  quelque  peine  à  introduire  un  drain 
rigide,  même  en  refoulant  par  le  palper  abdo¬ 
minal  le  fond  de  l’utérus,  et  cela  ne  va  pas 
sans  traumatiser  l’organe,  ni  provoquer  des  dou¬ 
leurs.  Ces  tubes  de  forme  immuable  appuient 
toujours  au  même  point,  car  la  matrice  tend  à 
reprendre  son  anléeourbure  et  peuvent  provo¬ 
quer  des  escarres  qui  ne  sont  pas  sans  gravité. 
O  1  peut  Voir  au  spéculunt,  même  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  quelquefois,  le  drain  serré 
par  le  col  utérin;  les  barrettes  longitudinales 
sont  enfoncées  dans  le  tissu  cervical  et  l'ablation 
en  est  pénible.  Avec  desdrains  flexibles  cet  incon¬ 
vénient  n’existe  pas  :  au  lieu  d’exercer  une 
pression  brutale  toujours  au  même  endroit,  le 
tube  s’accommode  à  la  cavité  utérine  et  tend  à  la 
redresser  doucement. 

On  peut  construire  ces  drains  de  n’importe 
quelle  longueur.  Certaines  maisons  en  ont  établi 
à  ma  demande  des  formes  longues,  terminées  par 
un  capuchon  fenêiré  et  ayant  toute  la  souplesse 
du  caoutchouc.  On  peut  les  introduire  ju>(|u'au 
fond  de  la  cavité  utérine,  alors  que  la  moitié  ter¬ 
minale  reste  dans  le  vagin.  Ils  se  recourbent  alors 


en  hameçon,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
en  introduisant  dans  leur  intérieur  une  sonde 
recourbée;  le  drainage  est  ici  encore  largement 
assuré,  d  autant  plus  qu'en  ce  cas  les  tours  de 
spire  s’écartent  les  uns  des  autres. 

L’introduction  de  tels  drains  se  fait  facile¬ 
ment  :  on  se  sert  comme  mandrin  pour  les  petits 
calibres,  soit  d'un  hystéromètre,  soit  d’une  fine 
bougie  de  Hégar.  Pour  les  plus  gros,  il  est  très 
commode  d’employer  une  sonde  lyre  de  Doléris, 
qu’on  engage  dans  le  drain  et  dont  on  écarte  les 
deux  branches  par  la  vis  de  pression.  L’utérus 
étant  maintenu  par  une  pince  à  col,  on  insinue  le 
tout  dans  la  cavité  cervicale  et,  quand  le  drain 
est  sulfisamment  enfoncé,  on  desserre  la  vis  et 
la  sonde  se  dégage,  le  laissant  en  place. 

On  peut  entourer  le  pavillon  d’une  cravate  de 
gaze  iodoformée  ou  au  peroxyde  de  zinc,  mais  cela 
n’est  nullement  indispensable. 

Suivant  le  cas,  on  enlève  le  drain  au  bout  de 
24  à  48  heures,  soit  définitivement,  soit  pour  le 
remplacer  par  un  autre  plus  petit.  Il  est  encore 
possible  d'y  introduire  une  sonde  et  de  faire  une 
injection  intra-utérine,  mais  il  est  préférable, 
croyons-nous,  de  l’enlever  chaque  jour  pour  le 
nettoyer.  On  évite  ainsi  que  des  bourgeons  char¬ 
nus  ne  s’insinuent  entre  les  spires  —  reproche 
dont  sont  passibles  tous  les  modèles  usités  jus- 


1,  cav.  utér.  ;  2,  «ympt.  ;  3,  veesie;  4,  vagin;  B,  aac; 
C,  A;  7,  col;  8,  rect. 


qu’ici  —  et  que  nous  avons  cherché  à  éviter  en 
n’employant  plus  que  des  drains  formés  d’un 
ressort  dont  les  spires  se  touchent. 

Pour  montrer  les  résultats  obtenus  par  celte 
méthode,  je  pourrais  présenter  de  nombreuses 
courbes  de  température  où  l’on  voit  la  chute 
thermique  se  produire  brusquement,  le  plus 
souvent  dès  le  lendemain  de  l’application  du 
drain.  N’ayant  pas  l’intention  de  traiter  ici  des 
indicat  ons  ou  contre-indications  du  drainage 
dans  l’infaclion  puerpérale,  je  me  contenterai  de 
citer  l'opinion  du  P' von  Herlf,  qui,  dans  un 
article  du  Munchener  medizinische  Wochenschrift, 
déclareavoir  abandonné  les  drains  de  caoutchouc, 
les  drains  de  Kocher  ou  de  Dressraann  pour  ne 
plus  se  servir  que  de  mes  drains  métalliques  — 
et  leur  devoir  la  vie  de  quelques  femmes. 

Si  la  méthode  du  drainage  a  été  peu  employée 
jusqu’ici,  c’est,  croyons-nous,  parce  qu’on  essayait 
le  plus  souvent  de  drainer  avec  des  iiièrhes  de 
gaze,  qui  ne  donnent  pas  de  bons  résultats.  Le 
drainage  ù  la  gaze  est  illogique  :  il  ne  draine  pas, 
parce  que  la  gaze  ne  laisse  que  filtrer  lentement 
les  sérosités  et  retient  au  conlraiie  les  produits 

1.  Prof.  OlTO  VON  Hkbff.  —  Uünch.  mcd,  Woeh.,  1909, 
n»  32,  p.  1628. 


septiques  derrière  elle;  en  second  lieu,  parce 
qu’il  ne  permet  pas  de  corriger  la  posiiion  vi¬ 
cieuse  de  l’organe  qui  est  la  plupart  du  temps  la 
véritable  cause  de  rétention.  Aussi  ne  saurions- 
nous  pas  souscrire  à  cette  proposition  du  profes¬ 
seur  Pinard  :  «  Le  drainage  permanent  soit  avec 
les  drains,  soit  avec  la  gaze,  peut  paraître  logique 
mais  ne  donne  pas  de  bons  ré.siiltats.  Je  n’en  suis 
pas  partisan*.  »  Au  contraire,  tous  ceux  qui  avec 
J.  Mouchotte  ont  essayé  de  la  méthode,  s’en  sont 
montrés  satisfaits,  quel  que  soit  le  drain  employé, 
pourvu  qu’il  soit  construit  d’une  façon  ration¬ 
nelle  et  répond  aux  desiderata  exprimés  plus 
haut. 

II.  —  Redressement  de  l’utérds  rétro- 

OU  ANTÉFLÉCHI. 

Après  avoir  essayé  de  drainer  l’utérus  en  le 
redressant,  il  était  logique  de  tenter  du  môme 
moyen  pour  corriger  les  inflexions  de  l’utérus 
non  puerpéral.  Dans  ce  cas,  il  faut  employer  — 
après  dilatation  si  c’est  nécessaire  —  de  petits 
drains  constitués  par  un  Cl  d’acter  assez  gros,  de 
façon  à  présenter  une  certaine  rigidité.  Son 
emploi  est  encore  justifié  dans  le  traitement 
de  la  sténose  du  col,  pour  maintenir  la  dilatation 
obtenue  par  des  laminaires  et  des  bougies. 

C’est  là  un  traitement  facile  et  simple  qui 
pourra  donner  de  bons  résultats  dans  certains 
cas  de  stérilité. 

III.  —  Drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Après  colpotomie,  l’emploi  de  drains  métal¬ 
liques  souples  de  forme  longue  trouve  encore 
sa  justification.  Un  drain  correspondant  comme 
diamètre  au  n°  30  de  la  filière  Charrière  se  main¬ 
tiendra  facilement  dans  le  cul-de  sac,  le  reste  du 
tube  étant  maintenu  dans  levagin  par  un  tampon¬ 
nement  lâche  avec  des  lanières  de  gaze. 

l’V.  —  Traitement  des  plaies. 

En  employant  de  petits  drains  métalliques 
courts,  on  peut  assurer  le  drainage  d’une  plaie 
accidentelle  ou  opératoire,  par  un  orifice  minime. 

Mais,  c’est  au  voisinage  des  os  ou  des  articula¬ 
tions  que  les  drains  métalliques  sont  particuliè¬ 
rement  indiqués.  Exemple  :  après  une  opération 
d’ostéomyélite  ou  l’ouveriure  d’un  vaste  phlegmon 
profond  de  la  cuisse,  quand  il  y  a  lieu  de  placer  un 
drain  en  arrière  du  lémur.  Sous  la  pression 
exercée  par  cet  os,  un  drain  en  g  imme  élastique 
s’écrase  et  le  pus  est  retenu.  Le  ressort  à  boudin, 
au  contraire,  en  assure  l’évacuation  parfaite. 

J’ai  obtenu  un  beau  succès  dans  le  service  de 
Félizet  dans  le  cas  suivant  :  après  une  tentative 
de  réduction  sanglante  de  luxation  de  la  hanche, 
la  cavité  articulaire  s’infecta.  La  cuisse  se  plaçant 
en  adduction  et  rotation  interne,  un  drain  ordi¬ 
naire  glissé  dans  l'articulation  se  trouvait  serré 
entre  le  rebord  coty'oIJien  et  le  col  fémoral  ;  la 
température  n  stait  élevée  ;  l’apfilication  du  drain 
métallique  la  fit  tomber  définitivement. 

Dans  le  cas  de  collections  purulentes  rétro-cæ- 
cales,  on  peut,  grâce  à  ces  derniers,  assurer  le 
drainage  par  la  contre-ouverture  lombaire  pré- 
coni^ée  par  M.  Villemin.  On  m’avait  objecté  au¬ 
trefois  qu’il  y  aurait  peut-être  danger  à  placer 
des  tubes  de  métal  dans  l'abdomen  au  contact  de 
l’intestin. 

J’ai  essayé,  timidement  d’abord,  en  plaçant  le 
drain  dans  une  compresse,  un  peu  à  la  façon  d’un 
Mikulicz;  je  n'ai  pas  hésité  enfin  à  les  placer  di¬ 
rectement  dans  l’abdomen  sans  observer  d’incon¬ 
vénient.  Il  f-iut  naturellement  que  l'instrument 
soit  bien  construit  et  ne  présente  sunont  dans 
le  capuchon  terminal  que  de^  angles  parfaitement 
lisses  et  émoussés. 


1.  Prof  PiNXHD.  —  «  D-8  inlt-rventiiins  fnlra  utérinei 
pei  dent  les  suilei  de  couches  Rev.  prat,  d'Obet,  et  d* 
Péd„  Juin  1905. 
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Quand,  après  une  laparotomie,  on  juge  néces¬ 
saire  de  drainer,  ces  drains  trouvent  encore  leur 
indication  :  on  peut  grâce  à  eux  ne  laisser  dans  la 
paroi  qu’une  ouverture  très  étroite.  On  peut  s’en 
servir  encore  pour  pratiquer  un  drainage  trans¬ 
musculaire,  quand  on  veut  éviter  toute  cause 
d’éventration  après  une  laparotomie  médiane. 

Je  ne  puis  pas  passer  ici  en  revue  les  diffé¬ 
rents  cas  où  on  pourra  trouver  à  les  appliquer.  Je 
citerai  seulement  les  deux  suivants  : 

Dans  un  rétrécissement  très  serré  de  l’urètre, 
consécutif  peut-être  (?)  à  un  chancre  mou  du  ca¬ 
nal,  siégeant  à  3  centimètres  du  méat,  après  dila¬ 
tation,  j’ai  placé  un  petit  drain  métallique  qui  fut 
parfaitement  toléré  pendant  vingt-quatre  heures. 
Il  fut  facile  ensuite  de  passer  des  béniqués  de 
plus  en  plus  gros,  alors  que  les  jours  précédents 
la  coarctation  était  telle  que  l’on  se  retrouvait 
toujours  le  lendemain  au  même  point  que  la  veille. 
A  la  séance  du  22  Juillet  1909  de  la  Société  de 
l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Paul  Salmon 
a  présenté  une  sonde  urétrale  molle  en  métal, 
flexible  comme  des  sondes  en  gomme,  inaltérable, 
facile  à  désinfecter,  constituée  sur  le  même  prin¬ 
cipe  par  un  fil  de  métal  enroulé  en  ressort. 

A  l’hôpital  militaire  de  Dunkerque,  MM.  les 
médecins-majors  Lebastard  et  Gilliard  se  sont 
servis  d’un  de  ces  drains  de  petit  calibre  dans  un 
cas  de  sinusite  maxillaire.  L’instrument  une  fois 
placé  se  coudait  en  baïonnette  et  se  maintenait 
bien  en  place. 

C’est  donc  le  hasard  de  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  qui  montrera  quel  parti  on  peut  en  tirer,  et 
dans  quels  cas  ils  doivent  être  préférés  au  drain 
classique  de  caoutchouc.  Gomme  ils  tiennent  fort 
peu  de  place  et  sont  d’une  stérilisation  facile  par 
le  flambage  ou  l’ébullition,  ils  peuvent  prendre 
place  dans  la  trousse  d’urgence  et  être  toujours 
utilisés  pour  parer  aux  premières  indications. 


SUR  LA  STRUCTURE,  LE  PRONOSTIC 

OPÉRATION  MODIFIÉE  DU  PTÉRYGION 

Par  M.  A.  TERSON 
Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l’Hôtel-Dieu. 


Malgré  son  exiguïté  apparente,  le  problème  du 
ptérygion  constitue  une  des  innombrables  ques¬ 
tions  irritantes  que  l'ophtalmologie  n’a  point 
encore  résolues  à  la  satisfaction  générale.  Patho¬ 
génie,  pronostic  et  traitement  laissent  encore 
beaucoup  à  désirer.  Nous  savons  trop  que  cer¬ 
tains  ptérygions,  que  l’histologie  nous  montre, 
jusqu’ici,  absolument  identiques  aux  plus  bénins, 
peuvent  récidiver  vite  et  largement,  et  que  cette 
languette  conjonctivale  peut  venir  recouvrir  jus¬ 
qu’à  la  pupille,  tandis  que,  d’autre  part,  elle 
remplit  tout  l’angle  interne  de  l’œil  d’une  masse 
charnue  et  gênante  (fig.  1). 


Figure  1. 

A  l’heure  actuelle,  que  nous  apprend  l’exa¬ 
men  du  ptérygion  et  de  ses  variétés  ? 

Dans  le  cas  de  ptérygion  complet,  typique, 
nous  trouverons,  tout  compte  fait,  un  épithé¬ 
lium  relativement  normal  et  un  tissu  sous-jacent 
altéré  qui  forme  la  partie  principale  de  la  néo¬ 
formation.  Ce  tissu,  composé  avant  tout  de  fibres 


conjonctives  et  élastiques  sclérosées,  augmentées 
de  nombre  et  de  volume,  d’aspect  translucide, 
est  parsemé  dans  certains  cas,  mais  non  tou¬ 
jours,  si  j’en  crois  mes  examens  d’une  quinzaine 
de  ptérygions,  de  verru¬ 
cosités  hyalines  sembla¬ 
bles  à  celles  que  divers 
auteurs  et  nous-même 
[Archives  d’opht.,  1894) 
avons  décrites  dans  le 
nerf  optique  et  dans  les 
cornées  blanches  et  cica¬ 
tricielles  ‘. 

Nous  avons,  en  parti¬ 
culier  dans  ce  dernier 
livre,  donné  une  figure 

très  explicite,  montrant  dans  les  lames  de  la  cor¬ 
née  et  l’épithélium  cornéen  des  verrucosités 
hyalines  volumineuses. 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  le  ptérygion  typique, 
d’aspect  classique,  complet,  nos  préparations 
(fig.  2)  offrent  tous  ces  éléments  :  ce  sont  eux 
(tissu  fibroïde,  hyalin,  blocs  hyalins)  qui  donnent 
à  la  tâte  du  ptérygion  la  teinte  blanchâtre,  «  l’al¬ 
lure  sclérale  »,  pour  ainsi  dire,  qu’elle  possède. 
A  ces  éléments  s’ajoute  un  développement  vas¬ 
culaire  parfois  très  intense  :  certains  de  nos  pté¬ 
rygions  avaient  un  aspect  angioïde;  angiofibrome 
serait  presque  la  dénomination  applicable  à  cer¬ 
tains  ptérygions,  charnus,  «  succulents»,  gorgés 
de  sang,  tout  en  possédant  une  tête  presque  ten¬ 
dineuse. 

Ces  ptérygions,  con¬ 
trairement  au  ptérygion 
ténu  en  aile  d’insecte, 
deviennent  alors  clini¬ 
quement  néoplasiques. 

Ils  constituent  une  tu¬ 
meur,  comme  certains 
fibromes  vasculaires  des 
autres  régions  du  corps, 
ils  gênent  comme  une 

tumeur,  récidivent  comme  une  tumeur,  doivent 
s’opérer  comme  une  tumeur  récidivante. 

Nous  ne  voulons  pas  rappeler  les  innombra¬ 
bles  détails  d’histologie  que  Fuchs,  entre  autres, 
a  donnés  à  profusion  sur  la  pinguecula  et  le  pté¬ 
rygion.  Comme  tant  de  travaux  histologiques,  ils 
n’ajoutent  pas  grand’chose,  en  fait,  aux  travaux 
parfois  succincts,  mais  sincères,  des  anciens  his¬ 
tologistes. 

Quand  Robin  disait  qu’il  s’agissait  d’une  hy¬ 
pertrophie  fibroplastique  et  cellulo-vasculaire  de 
la  conjonctive,  sans  graisse,  malgré  le  nom  ancien 
et  purement  extérieur  de  pinguecula,  cette  des¬ 
cription  histologique  n’était  ni  luxuriante  ni 
compliquée,  mais  disait  véridiquement,  quoique 
sèchement,  la  nature  exacte  du  mal.  Nous  n  en 
savons  pas  plus  aujourd’hui.  Il  y  a  toujours  dans 
le  ptérygion,  dans  sa  nature  comme  dans  son 
origine,  le  quid  ignotum  que  l’histologie  n’ex¬ 
plique  pas,  explique  même  d’autant  moins  qu’elle 
s’éparpille  en  descriptions  touffues.  L’histologie 
«  chirurgicale  »,  tout  comme  l’anatomie  chirur¬ 
gicale,  n’utilise  guère  d’ailleurs  avec  avantage 
qu’un  faible  grossissement. 

Voilà  ce  qui  concerne  le  ptérygion  inféro- 
interne,  le  plus  banal,  le  plus  complet,  le  plus 
envahissant,  le  ptérygion  centripète. 

Nous  avons  examiné  aussi  plusieurs  fois  cette 
variété  de  ptérygion  externe,  tout  au  contraire 
peu  envahissant,  acéphale,  ne  dépassant  jamais 
ou  presque  le  limbe,  et  dont  la  base  est  tournée 
vers  la  cornée,  sorte  de  ptérygion  à  rebours,  plu¬ 
tôt  centrifuge  que  centripète.  Il  s’agit,  d’après 
nos  préparations,  d’une  simple  bandelette  uni¬ 
forme  de  sclérose  fibreuse  conjonctivale  (fig.  3). 
Cette  lésion  est  essentiellement  bénigne,  quel 
que  soit  son  développement  en  nappe  flottante  et 
volumineuse,  pincée  à  l’occlusion  des  paupières. 

Nous  n’avons  jamais  vu  jusqu’ici  les  ptéry¬ 


gions  supérieurs  et  inférieurs  décrits  par  quel¬ 
ques  auteurs. 

Comme  pathogénie,  il  semblerait  que  la  pin¬ 
guecula  (Horner,  Fuchs)  soit  Vorigine  fréquente 


de  la  tête  du  ptérygion;  ceci  n’est  pas  absolu¬ 
ment  certain,  car  on  voit  de  volumineuses  pin- 
gueculas  n’entraîner  aucun  ptérygion  et,  d’autre 
part,  on  a  pu  voir  la  pinguecula  déjetée  (Sgrosso) 
dépassée  et  réduite  en  fragments  par  le  ptéry¬ 
gion,  comme  si  cette  lésion,  parfois  avant-garde, 
était  aussi  parfois  secondaire  ou  débordée  par  le 
gros  de  la  troupe.  La  pinguecula,  comme  le  mon¬ 
tre  une  de  nos  préparations  (fig.  4)  où  elle  est 
débitée  en  rondelles  parallèles  à  la  base,  présente 
un  tissu  fibrovasculaire  non  graisseux,  parfois 
plus  ou  moins  hyaloïde,  mais  ne  possédant  pas 
toujours  les  blocs  hyalins  qu’on  y  rencontre 
éventuellement. 

Aucune  théorie  de  la  genèse  du  ptérygion  n’est 


bien  satisfaisante.  Que  cette  affection  soit  plus 
ordinairement  liée  à  une  irritation  constante,  nul 
ne  peut  en  douter.  La  fréquence  dans  les  métiers 
à  poussière,  à  traumatisme  plus  vif  par  la  cha¬ 
leur  rayopnante,  le  soleil,  le  vent  poussiéreux, 
est  certaine  (pêcheurs,  mécaniciens,  chauffeurs, 
forgerons,  paysans,  etc.),  mais  j’ai  vu  se  produire 
des  ptérygions  chez  des  concierges  et  des  insti¬ 
tuteurs,  même  chez  des  femmes  du  monde. 

L’existence  d’une  conjonctivite  véritable,  sou¬ 
vent  incriminée,  est  possible,  mais  il  y  a  plutôt 
une  hyperémie  continuelle  qu’une  infection  bien 
nette,  et  d’ailleurs  que  de  conjonctivites,  même 
chroniques,  sans  pinguecula  et  sans  ptérygion  I 
Certains  pays  chauds  ont  le  privilège  d’un  énorme 
pourcentage  de  ptérygions,  et  l’on  y  voit  des  fa¬ 
milles  à  ptérygions. 

Les  théories  physiques  émises  par  bien  des 


auteurs  et  celle  de  Poncet  (microbes  spéciaux) 
nous  semblent  des  plus  douteuses. 

Il  nous  paraît  plus  probable  que,  chez  des  su¬ 
jets  prédisposés,  l’irritation  par  tous  les  agents 
physiques,  depuis  le  soleil  jusqu’au  frottage. 
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provoque  la  lésion,  placée  presque  toujours  sur 
la  partie  la  plus  exposée  du  globe  oculaire.  On 
doit  se  demander  si  la  vascularisation  épiscléro- 
conjonctivale  au  niveau  des  muscles  droits  ne 
localiserait  pas  aussi  plus  facilement  la  lésion  en 
cet  endroit. 

Nous  comparerions  assez  volontiers  le  proces¬ 
sus  scléreux  à  celui  de  cette  curieuse  sclérose 
fibreuse  qui  porte  le  nom  de  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire.  Là  aussi,  la  bande  cicatricielle 
est  bien  plus  fréquente  dans  les  métiers  à  irrita¬ 
tion  manuelle  palmaire  (forgerons,  pêcheurs, 
blanchisseurs,  etc.),  quoique,  très  rarement,  elle 
s’observe  aussi  chez  des  sujets  ne  fatiguant  nul¬ 
lement  la  paume  de  leurs  mains.  Pour  nous,  chez 
des  arthritiques,  des  goutteux,  des  sujets  à  ten¬ 
dance  scléreuse,  le  ptérygion  a  beaucoup  plus  de 
tendance  à  se  produire  et,  chez  les  sujets  coupe¬ 
rosés,  porteurs  d’énormes  ptérygions  gonflés  et 
congestionnés,  nous  avons  constaté  un  alcoo¬ 
lisme  très  marqué,  cause  supplémentaire  à  la  fois 
de  la  cirrhose  et  de  la  congestion  qui  sont  les 
deux  éléments  fondamentaux  du  ptérygion. 

L’histologie  ne  nous  donne  pas  la  clef  du  pro¬ 
nostic  du  ptérygion. 

On  a  examiné  de  nombreux  cas  de  ptérygion  à 
récidives  puissantes  et  rapides.  Si  l’on  en  sépare 
des  cas  devenus  de  francs  néoplasmes  épithélio- 
mateux  ou  sarcomateux,  les  autres  avalent  la 
même  structure  que  le'ptérygion  guérissable  défi¬ 
nitivement  arrêté. 

Sachant  que  le  glycogène  est  très  abondant 
dans  certaines  productions  néoplasiques  ou  néo- 
plasiformes,  à  telles  enseignes  que  sa  plus  ou 
moins  grande  abondance  a  été  considérée  comme 
un  élément  de  pronostic  pour  la  récidive  (Braull), 
nous  avons  employé  dans  plusieurs  cas  la  méthode 
de  Brault  pour  le  mettre  en  évidence.  Nous 
n’avons  eu  que  dans  un  cas,  qui  n’a  pas  récidivé, 
une  forte  coloration  par  la  gomme  iodée,  le  pté¬ 
rygion  étant  mis  dès  l’opération  dans  de  l’alcool 
absolu,  car  l’eau  dissout  le  glycogène. 

Nous  ne  voulons  tirer  aucune  conclusion  de 
cette  constatation  qui  pourrait  être  reprise  sur 
une  série  de  ptérygions  malins,  dans  les  pays  où 
abonde  cette  lésion,  par  exemple  l’Amérique  du 
Centre  et  du  Sud. 

En  somme,  hors  des  présomptions  tirées  de 
l’aspect  envahissant  et  du  degré  de  vascularisation 
du  ptérygion,  nous  ne  savons  rien  de  précis  sur 
le  pronostic  du  ptérygion. 

En  ce  qui  concerne  la  récidive  post-opératoire 
forte  et  rapide,  P.  de  Obarrio  a  fait  justement  re¬ 
marquer*  que  si,  les  jours  qui  suivent  l’opération, 
des  vaisseaux  se  précipitent  en  pinceaux  à  brins 
parallèles  et  en  masse  vers  la  cornée,  il  y  a  un 
danger  bien  plus  grand  que  si  les  vaisseaux  ten¬ 
dent  d’emblée  à  décrire  des  courbes  et  des  extré¬ 
mités  juxtacornéennes  convexes  vers  le  limbe. 

Nous  ne  referons  pas  ici  le  résumé  des  nom¬ 
breuses  interventions  pratiquées  dès  lesteraps  les 
plus  reculés  sur  le  ptérygion.  Il  est  pour  nous 
certain  que  l’ablation  de  sa  tête  et  d’une  partie 
modérée  de  son  corps  est  nécessaire  et  que  des 
sutures,  avec  ou  sans  déplacement  autoplastique, 
doivent  la  compléter.  Mais  on  sait  de  reste  que 
des  récidives  ne  sont  pas  très  rares  et  je  me  rap¬ 
pelle  avoir  vu  des  cas,  très  ou  trop,  largement 
opérés  par  d’éminents  maîtres,  qui  ont  fini  par 
le  symblépharon  :  les  malades  étaient  défigurés 
et  diplopiques. 

D’autre  part,  l’ablation  et  les  sutures  se  fai¬ 
sant,  jusqu’ici,  toujours  in  situ,  il  semble  même 
que  la  cicatrice  opératoire  peut  favoriser  et  lo¬ 
caliser  la  récidive  sur  place,  d’autant  plus  que 
parfois  les  sutures  purement  conjonctivales  se 
désunissent  les  jours  suivants.  J’y  ai  obvié  le 
premier  ^  en  conseillant  des  sutures  plus  solides, 
intéressant  la  sclérotique,  superficiellement. 

Aussi  ai-je  appris,  il  y  a  quelques  années,  avec 


1.  P.  DE  Obakeio.  —  Soc.  ophl.  mexicaine,  1903. 

2.  A.  Terson.  —  «  Chirurgie  oculaire  »,  p.  182,  Paris, 
1900,  J.-B.  Baillière,  éditeur. 


plaisir  que  M.  F.  Lopez  (de  Mexico)  préconi¬ 
sait  une  opération  consistant  à  exciser  le  ptéry¬ 
gion,  puis,  grâce  à  une  incision  libératrice  infé¬ 
rieure,  à  recouvrir  de  conjonclive  le  terrain  de 
l’excision,  en  remontant  la  cicatrice  au  niveau  de 
la  lèvre  supérieure  et  en  la  fixant  en  ce  point 
par  des  sutures  épisclérales.  J’ai  donc  vu,  fortifié 
et  amélioré,  le  principe,  que  j’ai  posé,  de  s’adres¬ 
ser  à  la  sclérotique,  seul  plan  fixe,  et  en  réunis¬ 
sant  plusieurs  conditions  simultanées  ainsi  ren¬ 
dues  réalisables. 

C’est  à  M.  Silva,  assistant  de  M.  Lopez,  que 
je  dois  tous  ces  renseignements,  ainsi  que  le 
volume  (année  1903)  des  Bulletins  de  la  Société 
ophtalmologique  mexicaine  contenant  la  discus¬ 
sion  sur  ce  sujet  *.  Je  le  remercie  vivement  de 
son  aimable  courtoisie. 

C’est  en  1904  que  j’ai  été  par  lui  informé  de 
ces  nouvelles  tendances.  Dès  cette  époque,  je 
cherchai  alors  dans  le  même  sens  et  finalement 
je  m’en  tins  à  une  excision  rectangulaire,  avec 
deux  incisions  libératrices  et  cicatrice  remontée. 
Ce  tracé  a,  sur  le  tracé  rhomboïdal  de  Lopez, 
l’avantage  d’être  net,  bien  réglé  :  il  enlève  très  peu 
du  corps  du  ptérygion  et  au  contraire  dépasse 
assez  largement  la  tête.  La  reconstitution  auto¬ 
plastique  est  très  régulière  :  il  reste  essentiel  de 
prendre  la  sclérotique  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  plaie,  si  l’on  veut  fixer  la  cicatrice 
parfois  sous  la  paupière  supérieure. 

Voici  comment  nous  procédons  à  l’ablation 


d’un  ptérygion  moyen  comme  volume  et  empiè¬ 
tement  cornéen. 

Anesthésie  à  la  cocaïne  à  1/20  adrénalisée. 
Aseptisation.  Désireux  de  limiter  d’emblée  l’ex¬ 
cision  de  la  base  du  ptérygion,  c’est  par  elle  que 
nous  commençons.  Saisissant  le  point  choisi 
avec  une  pince  à  mors  demi-mousses,  nous  don¬ 
nons  avec  des  ciseaux  droits,  très  fins  et  très 
pointus,  un  coup  qui  incise  verticalement  le  pli 
formé.  Aux  deux  extrémités,  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  de  cette  ligne,  nous  traçons,  toujours 
avec  les  ciseaux,  deux  lignes  horizontales,  dont 
la  supérieure  devra  toujours  se  trouver  dans  la 
région  continuant  le  tiers  supérieur  de  la  cornée. 

Nous  détachons  ensuite  la  tête  du  ptérygion 
avec  un  bistouri  un  peu  convexe.  Nous  allons 
doucement,  sans  trop  tirer  pour  éviter  le  déchi¬ 
rement,  le  «  craquement  »  du  ptérygion  qui  ne 
nous  paraît  pas  désirable,  car  il  laisse  plus  de 
débris  à  retrancher  ultérieurement  sur  la  cornée. 

Pour  les  petits  ptérygions,  il  nous  est  au¬ 
trefois  arrivé  de  transfîxer  d’emblée  leur  col  et 
de  détacher  l’implantation  cornéenne  avec  notre 
couteau  convexe  à  cataracte.  On  pourrait  l’en¬ 
lever  peut-être  par  trépanation.  Ce  procédé  qui 
a  l’avantage  de  supprimer  tout  raclage  ou  cauté¬ 
risation,  a  l'inconvénient  d’aller  assez  profondé¬ 
ment  et,  trop  radical,  de  favoriser  ainsi  la  réci¬ 
dive,  sauf  si,  comme  nous  y  avons  pensé,  une 
greffe  épithéliale,  prise  sur  un  autre  point  de  la 
cornée  en  haut  et  en  dehors  par  exemple,  y  était 
appliquée.  M.  Magitot,  fort  compétent  en  la 

1.  D’après  M.  Chavez,  Dervillc  aurait,  dès  1891,  pra¬ 
tiqué,  aux  Etats-Unis,  une  opération  analogue,  avec  inci¬ 
sion  libératrice  inférieure  permettant  de  remonter  la 
cicatrice.  Nous  ferons  remarquer  que,  vu  la  mobilité  du 
plan  conjonctival,  seules  nos  sutures  épiaclerales,  adoptées 
au  principe  de  l’opération  vantée  par  Lopez,  peuvent 
assurer  la  fixité  de  la  réunion  opératoire. 


matière,  nous  a  dit,  répondant  à  une  demande  de 
notre  part,  que  cela  lui  paraissait  possible  avec 
le  trépan  de  Hippel  par  exemple. 

Il  y  a  bien  à  chercher  dans  cette  voie,  et  nous 
nous  occupons  d’une  instrumentation  appropriée 
et  d’une  technique  variable  suivant  le  cas.  Nous 
raclons  enfin  avec  une  petite ,  mais  très  tran¬ 
chante  curette,  tout  ce  qui  peut  rester  de  grisâtre 


sur  l’emplacement  de  la  tête  du  ptérygion.  Puis 
à  la  loupe,  et  même  à  la  loupe  binoculaire,  nous 
cautérisons  au  galvanocautère  (évitant  soigneuse¬ 
ment  le  thermocautère,  d’action  trop  diffuse  et 
trop  profonde)  seulement  les  débris  tendini- 
formes  que  la  curette  n’aurait  pu  supprimer  sans 
trop  de  dégâts. 

On  détache  finalement,  si  cela  n’a  été  fait  avant 
le  raclage,  le  ptérygion,  et  il  reste  un  terrain 
cruenté  rectangulaire  (fig.  5)  à  combler  avec  un 
volet  autoplastique  dessiné  par  deux  incisions 
libératrices  obliques  inférieures. 

Instillation  d’adrénaline  à  1/1000.  Puis  su¬ 
tures  (trois  en  général)  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  du  rectangle,  en  intéressant  profondément 
la  sclérotique,  comme  dans  un  avancement  cap- 
sulo-musculaire  bien  fait,  mais  sur  une  bien 
moindre  largeur.  La  lèvre  supérieure  de  l’inci¬ 
sion  ne  peut  et  ne  doit,  à  aucun  prix,  s’abaisser. 
On  y  transporte  finalement  le  volet  autoplas¬ 
tique  (fig.  6)  et  la  cicatrice  vient,  sauf  chez  les 
sujets  avec  yeux  saillants  et  très  découverts,  se 
cacher  sous  la  paupière  supérieure  (fig.  7).  L’opé¬ 
ration  est  ainsi  remontée.  On  compléterait,  s’il 
y  a  lieu,  par  la  greffe  cornéenne,  la  reconsti¬ 
tution  autoplastique  intégrale,  cornéenne  et  con¬ 
jonctivale,  du  terrain. 

Comme  matéz’iel  de  suture,  des  aiguilles  très 
fines,  demi-courbes,  un  porte-aiguille  qui  en 
casse  le  moins  possible,  des  soies  très  fines, 
plates,  tressées  et  solides  (00  ou  000  suivant  les 
filières),  du  très  fin  tendon  de  renne  000  (de  chez 
Carrion)  sont  à  employer.  Le  catgut  est  détes¬ 
table  et  se  résorbe  trop  vite.  Le  tendon  de  renne 
que  nous  avons  introduit ,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées*,  en  chirurgie  oculaire  pour  toutes  les  sutures 
perdues,  est  solide  et  de  résorption  lente.  Les 
soies  passent  encore  plus  facilement  dans  le 


Figure  7. 


pont  scléral  :  on  les  laisse  couper  ou,  en  tous 
cas,  on  ne  les  enlève  que  vers  le  sixième  jour. 

Pansement  binoculaire  et  collodionné,  à  enle¬ 
ver  d’abord  le  troisième  jour. 

Les  résultats  tardifs  de  cette  opération  nous 
semblent  bien  supérieurs  à  ce  que  nous  obte¬ 
nions  autrefois,  et  nous  avons  reçu  récemment 
des  nouvelles  d’opérés,  après  plusieurs  années 
sans  récidive,  et  après  opération  bilatérale. 

Avec  tout  procédé,  cependant,  une  récidive 


1.  A.  Terson.  —  «  Troitement  des  plaies  de  l’œil  ». 
Steinheil,  éditeur,  Paris,  1908;  Société  d'Ophi.  de  Parie, 
1908,  et  Annales  d’ Oculistique,  1909. 
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est  forcément  possible.  Il  y  a  des  sujets  à  pléry- 
gion  et  qui  se  replacent  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  de  reprodaclion  du  mal  :  on  fera  leur  édu¬ 
cation  et  ou  surveillera  l'irritation  conjonctivale 
en  la  traitant  par  les  moyens  appropriés  (astrin¬ 
gents,  anémiants,  canalisalion,  etc.).  Les  petites 
récidives  seront  justiciables  du  grattage. 

Pour  les  grands  piérygions  envahissants,  si 
l’éleotrolyse,  la  fibrolysine  ne  réussissent  pas,  il 
y  aura  lieu  d’es-rayer  la  radiothérapie  par  le 
radium  qui,  utile  dans  d’autres  affections  con¬ 
jonctivales  rebelles  (végétations  printanières), 
mérite  d'èl re  employé  ici,  étant  donné  l’état  à  la 
fois  néoplasique  et  très  vasculaire  des  ptérygions 
charnus  à  récidive  ra|)ide. 

Ce  n’est  qu’après  ces  moyens  qu’on  en  revien¬ 
drait  à  ces  autoplasties  et  gr  effes  in  extremis  dont 
l’exécution  et  les  suites  rappellent  trop  souvent 
celles  de  la  chirurgie  du  symblépharon. 

Sauf  dans  des  cas  absolument  spéciaux  et  de 
forme  maligne,  il  est  permis  de  penser  que  dans 
la  grande  généralité  des  cas,  une  grande  minutie 
opératoire  (dont  on  ne  tr'Ouvera  ici  que  le  résumé) 
et  une  orientation  nouvelle  donnée  à  l’interven¬ 
tion,  donneront  un  meilleur  résultat  immédiat  et 
tardif  pour  une  alfection  qui,  aux  points  de  vue 
esihctiiiue  et  fonctionnel,  est  plus  importante 
qu’elle  ne  semble  l’èlre. 


LES  RAPPORTS  CHRONOLOGIQUES 

L’0VUL.4TI0-\  ET  DE  I.A  MENSTRUATION 

Par  M.  H.  BÜSQUET 

Professeur  agrégé  ù  lu  Faculté  de  médecine  do  Nancy. 


La  question  des  rapports  chronologiques  de 
l'ovulalion  et  de  la  rneristruai ion,  encore  qu’on 
ait  beaucoup  éci-it  sur  elle,  est  à  l'heure  actuelle 
une  des  moins  résolues  de  la  physiologie.  Cepen¬ 
dant  son  importance  tliéoritpie  et  pratique  ren¬ 
drait  désirable  une  solution  précise.  En  effet, 
d'une  part,  il  est  d’un  grand  intérêt  spéculatif 
pour  le  biologiste  d  être  fixé,  sinon  sur  les  liens 
intimes  qui  P  uvent  unir  les  deux  phénomènes, 
tout  au  moins  sur  leur  concomitance  ou  leur 
ordre  de  succession  dans  le  temps.  D  autre  part, 
il  serait  utile  pour  le  médecin  de  savoir  à  quel 
moment  du  cycle  inter  luenstruel  la  femme  met 
l’ovule  en  liberté  et  a  le  plus  de  chance  d’être 
fécondée. 

Pendant  longtemps  on  a  admis  que  l’ovulation 
et  les  règles  étaient  des  actes  à  peu  près  simul¬ 
tanés.  Celte  opinion,  acceptée  presque  sans  con¬ 
teste  jusqu’en  1903,  a  été  combattue  à  cette  date 
par  le  gynécologue  allemand  Fiœnkel  et,  peu  de 
temps  après,  par  l’anatomiste  français  P.  Ancel. 
Peut-on,  par  1  examen  criti(|ue  des  arguments 
formulés  de  parte!  d’autre,  se  former  une  opinion 
sur  cette  intéressante  et  importante  question? 

1.  —  Parmi  les  preuves  invoquées  en  faveur  de 
la  concomitance  de  t’ovulalion  et  de  la  nions- 
truation,  l’une  des  plus  anciennes  et  des  moins 
bonnes  est  étayée  sur  la  croyance  que  les  chances 
de  fécondation  sont  b-aucoup  plus  grandes  immé¬ 
diatement  avant,  pendant,  et  immédiatement  après 
les  règles.  Hippocrate  avait  déjà  émis  l’opinion 
que  les  époques  emméniques  sont  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  conception.  On  sait  le  conseil  donné 
par  Feriiel  à  Henri  H  qui  se  plaignait  de  n’avoir 
pas  d'enfants  :  le  médecin  conseilla  au  roi  de  pra¬ 
tiquer  le  coït  au  rnoinenl  des  règles  de  sa  femme; 
et,  elfectivement,  Caiherine  de  Medicis,  après 
onze  ans  d’infécondité,  devint  promptement 
enceinte.  Enfin,  on  trouve  dans  Boeihave,  Haller 
et  beaucoup  d’auteurs  modernes,  des  traces  de 
cette  croyance  en  la  siiuultaiiéiié  de  l’ovulation  et 
de  la  menstruation. 

Si  maintenant  nous  examinons  h  un  point  de 
vue  critique  cette  opinion,  nous  voyons  qu'elle 
ne  repose  sur  aucune  preuve  objective  directe. 


En  effet,  comment  savoir  avec  certitude  si  le  coït 
fécondant  est  celui  qui  a  été  pratiqué  à  l’époque 
de  la  menslniation  ?  Et  d  ms  les  prétendues 
observations  de  rapport  unique,  ayant  eu  lieu  au 
moment  des  règles  et  suivi  de  fécondation,  il 
serait  bien  téméraire  d’afliriner  que  la  bonne  foi 
des  observateurs  n’a  pas  éié  surprise.  Enfin,  les 
preuves  tirées  de  l’époque  des  coïts  fécondants 
seront  loiijours  de  très  petite  valeur,  tant  qu’on 
n’aura  pas  réglé  la  question  préjudicielle  sui¬ 
vante  :  combien  de  jours  les  ovules  et  les  sperma¬ 
tozoïdes  libres  dans  les  voies  génitales  féminines 
conservent-ils  leur  aptitude  à  l’amphimixie  ?  Est- 
on  sûr  qu'un  spermatozoïde  humain  dépo-é  dans 
le  vagin  d’une  femme  ne  peut  pas  féconder  un 
ovule  qui  serait  libéré  dix  jours  après  le  coït  ? 

Un  argument  beaucoup  plus  puissant  en  laveur 
de  la  concomitance  de  la  menstruation  et  de 
l’ovulation  est  tiré  d’observations  laites  sur  des 
femmes  mortes  pendant  ou  peu  de  temps  après 
les  règles.  Gendrin'  (1839),  Raciborski*  (1844), 
Robert  Lee’  (1845)  ont  trouvé  sur  de  telles 
femmes  des  follicules  de  de  Graaf  très  récemment 
rompus.  Goste*  (1847)  a  fait  à  la  Morgue  un  grand 
nombre  de  con-tatations  analogues  sur  des 
femmes  mortes  en  pleine  santé,  par  suicide  ou 
par  accident,  au  moment  de  la  menstruation  ou 
peu  de  temps  après. 

Les  observations  de  certains  chirurgiens  corro¬ 
borent  les  laits  relatés  par  les  précédents  au¬ 
teurs.  Léopold’  et  Kufferaih*  ont  examiné  l'élat 
des  vésicules  de  de  Graaf  chez  des  femmes  opérées 
soit  pendant  la  menstruation,  soit  à  des  époques 
diverses  de  la  période  intermenslruelle.  D’après 
leurs  constatations,  les  règles  se  produiraient  au 
moment  de  la  maturité  ou  de  la  rupture  de  1  ovisac. 

Donc,  l’examen  de  femmes  mortes  pendant  les 
règ'es  et  les  observations  deschirurgiens  sur  des 
femmes  en  menslniation  plaident  en  faveur  de  la 
concomitance  de  l’ovulalion  et  de  1  hémorragie 
cataméniale. 

II.  —  Malheureusement,  cette  question  n’est 
pas  aussi  simple  que  sembleraient  le  faire  pres¬ 
sentir  les  considéraiions  précédentes. 

La  première  opinion  discordante  relative  à  la 


ébranla  les  idées  classiques  sur  les  rapports 
chronologiques  des  règles  et  de  la  déhiscence  des 
ovii-acs. 

On  sait  qu'il  apparaît  sur  la  cicatrice  des  folli¬ 
cules  de  de  Graaf  rompus  une  formaiion  particu¬ 
lière  appelée  \e  corps  jaune,  a-similée  par  Pre- 
nani’à  une  glande  à  séci éiion  inlerne.  Fiœnkel 
a  émis  l’opinion  qu’un  des  rôles  essentiels  de 
cette  sécrétion  inlerne  était  juslemenl  de  provo¬ 
quer  le  rut  chez  les  animaux  et  la  mensli uation 
chez  la  femme.  Chez  neuf  malades  laparolpmi^ées 
pour  des  affections  diverses  et  dont  les  ovaires 
étaient  sains,  il  a  brûlé  le  corps  jaune  en  période 
d’évolution  ou  en  période  d  état  ;  dans  huit  cas 
sur  neuf,  il  a  empêché  d’apparaître  la  première 
menst ruai  ion, qui  régulièrementeûldûsepioduii  e 
après  l’opération. 

Des  observations  de  Lindenlhal*  et  surtout  de 
P.  Ancel  et  F.  Villemin’  sont  confirmatives  de 
l’hypothèse  de  Frœnkol.  On  trouvera  dans  la 
thèse  inaugurale  de  Villemin*  un  intéressant  ta¬ 
bleau  se  rapportant  à  trente-neuf  femmes  laparo- 
lomisées  soit  au  inoraeni  des  règles,  soit  à  divers 
moments  de  la  période  iniermenstruelle  et  dont 
l’état  de  l’ovaire  et  du  corpi  jaune  a  été  soigneu¬ 
sement  noié.  Les  f'-mmes  qui  allaient  être  réglées 
ou  qui  l'étaient  au  moment  de  l’opération  avaient 
un  corps  jaune  en  période  d’étal.  Les  femmes 
dont  la  men-lruaiion  était  terminée  depuis  trois 
à  quinze  jours  avaient  un  corps  jaune  en  régres¬ 
sion  ou  n’avaient  pas  de  corps  jaune  ;  sur  les  sujets 
dont  la  menstruation  remontait  à  dix-sept  ou  dix- 
neufjours,  on  trouvait  un  corps  jaune  en  voie  de 
formaiion.  D’après  ces  observations,  les  phéno¬ 
mènes  se  passent  dans  l’ovaire  d’après  l’ordre 
chronologique  suivant  :  le  follicule  de  de  Graaf  se 
rompt  vers  le  milieu  de  la  période  inlermens- 
trurlle;  douze  OU  quatorze  jours  après,  le  corps 
jaune  est  en  période  d  élai  et  les  règles  apparais¬ 
sent  ;  ensuiie  le  corps  jaune  s’atrophie  et  un  nou¬ 
veau  follicule  se  dévt-loppe.  On  peut  résiim<- r  dans 
un  tableau  les  divers  documents  consignés  dansla 
thèse  de  Villemin. 

De  ce  tableau,  il  résulte  donc  que  la  menstrua¬ 
tion  est  une  hémoiragie  uléiine  provo(|uée  par 
le  corps  jaune  en  période  d’étal  et  qu  elle  se 


Tableau  I. 


UATE  UE  L’oasEIlVAT.OS 

ÉIAT  UU  eoLUCULE 

ÉTAT  DU  COKPS  JAUME 

J,  . . 

5  ^  6  jour»  après  le»  règles.  .  .  . 

Ko  Houle  qU'  se  dè'eloppe  .... 

Eu  régression. 

14  à  15  jours  «près  le»  réglé»  .  . 

Fiillicule  à  maiiiriié  ou  rompu.  .  . 

Airophié. 

17  .4  22  jour»  après  le»  règfrs  .  . 

l’as  de  olliciile  dilirrencié  .... 

Eli  loriuali-.n. 

35  à  28  jours  après  les  règles  .  . 

Pas  de  follicule  dillérencié  .... 

En  période  d  élat. 

simultanéité  de  la  menstruation  et  de  la  rupture 
de.s  ovisacs  paraît  avoir  été  formulée  par  G  Pou- 
cliet’  (  1847).  Cet  aiiieur  a  rapporté  un  cas  de  coït 
unique  pi-aiiqiié  quinze  jours  après  les  règles  et 
suivi  de  fécondation.  Nous  avons  déjà  dit  quelles 
prudentes  réserves  il  tant  faire  sur  les  aifirma- 
lions  de  coït  unique;  aussi,  malgré  la  grande  auto¬ 
rité  de  Pouchet,  la  théorie  des  ovulations  inter- 
mcnslruelles  ne  saurait  être  admise  sur  une  preuve 
à  ce  point  discutable. 

Ce  fut  L.  FrœiikeP,  en  1903,  qui  le  premier 
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produit  quatorze  ou  quinze  jours  après  l’ovu¬ 
lation. 

11  apparaît  maintenant  combien  il  est  di'ficile  à 
un  lecteur  impartial  de  se  faire  une  opinion  ferme 
sur  les  rapports  chronologiques  des  lègleset  de 
la  ru|iture  de  l’ovisac.  Cepi  ndant,  il  faut  avouer 
que  la  précision  des  ixpériences  de  Fiocnkel  et 
les  observaiions  d’un  anatomiste  conseil  ncieux  et 
compétent  comme  F.  Ancel  sont  de  nature  à  ai  Hier 
sur  la  doctrine  nouvelle  1  attention  du  monde 
médical  et  à  ébranler  la  croyance  en  la  théorie 
classique.  Aussi  bien,  une  so'uiion  péremptoire 
et  définitive  de  cette  question  pourrait  nous  être 
donnée  par  les  chirurgiens  s’ils  nolaieni  soigneu¬ 
sement,  chez  toutes  lus  femmes  laparoiomisées,  la 
date  des  dernières  règles  et  l’état  des  follicules 
de  de  Graaf.  Toute  notre  ambition  dans  cet  article 
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était  justement  de  poser  nettement  le  problème  et 
d’indiquer  le  moyen  simple  et  démonstratif  de  le 
résoudre. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  médiastinite  chronique.  —  Lorsqu’on 
ouvre  les  grauds  traités  de  médecine  au  cha¬ 
pitre  des  maladies  du  médiaslin,  on  n’y  voit  étu¬ 
diées  que  les  adétiopaihies  et  les  tumeurs  (aux¬ 
quelles  on  ajoute  l’anévrisme  de  l’aorte,  décrit 
avec  les  maladies  de  l’appareil  circulatoire). 
Quant  à  la  médiastinite  chronique,  ou  bien  elle 
est  complètement  passée  sous  silence,  ou  elle  est 
seulement  citée  en  passant,  et  l’on  renvoie,  pour 
son  étude,  à  la  péricardite,  dont  elle  est  consi¬ 
dérée  comme  une  siiriple  dépendance,  une  com¬ 
plication  rare  et  relativement  accessoire.  La  mé- 
diastino- péricardite  calleuse  de  Griesinger  et 
Küssmaul  résumerait  ainsi  toute  1  histoire  de  la 
médiasiinile  chronique. 

Il  semble,  cependant,  qu’il  faille  accorder  à 
celle-ci  une  place  sen-ibl  ment  plus  large,  même, 
dans  une  certaine  mesure,  une  existence  autonome. 
Ce  n’est  pas  seulement  du  péricarde,  mais  de  la 
plèvre, desganglions,  que  peut  partir  le  processus 
d’envahissement  übreux;  parfois  même  1  envahis¬ 
sement  du  tissu  cellulaire  du  médiaslin  est  telle¬ 
ment  dilfus  qu'il  est  impossible  d’en  reconnaître 
le  point  dedépari.  La  médiastinite  est  bienalors  au 
premier  plan  du  tableau  anatomo-pathologique  et 
clinique. 

Elle  mérite  donc  une  étude  séparée,  que  je  ne 
puis  enireprendre  ici  avec  tous  Ls  détails  qu’elle 
comporterait.  Je  me  bornerai,  à  propos  de  plu- 
sieur-<  ob-ervaiions  récentes,  à  signaler  quelques 
particularités  étiologiques  et  symptomatiques. 

Deux  grandes  causes  dominent  l’étiologie  de 
la  médiastinite  chronique  dilluse  :  la  syphilis  et 
la  tuberculose. 

En  1906,  M.  Comby  ‘  communiquait  à  la  Société 
médicale  drs  Hôpitaux  les  résultats  de  1  autopsie 
d’un  malade  qu’il  avait  antérieurement  présenté 
à  deux  reprises.  Cet  homme,  atteint  d’une  obli¬ 
tération  de  la  veine  cave  supérieure,  avec  accès 
d’élouirement  et  matité  réti o-sternale ,  n'avait 
succombé  qu’au  bout  de  quinze  ans,  à  des  acci¬ 
dents  de  paralysie  générale.  Dans  l’intervalle, 
une  riche  circulation  collatérale  s’était  développée 
sur  la  paroi  thoracique.  L’autopsie  montia  le 
médiaslin  antérieur  rempli  par  un  épais  amas 
de  tissu  Cbro-adipeiix  intimement  adhérent  à  la 
trachée,  aux  bronches,  à  la  surface  externe  du 
péricarde  et  aux  gros  troncs  vasculaires,  notam¬ 
ment  à  la  veine  cave  supérieure  obstruée  par  un 
thrombus  calciüé.  Il  fallait  littéralement  sculpter 
les  vaisseaux  et  les  organes  dans  cette  gangue  sclé¬ 
reuse.  La  paralysie  générale  rendait  très  probable 
l’origine  syphilitiiiue  de  cette  médiastinite,  et 
d'ailleurs  le  développement  de  la  circulation  col¬ 
latérale  avait  succédé  à  la  mise  en  œuvre  du  trai¬ 
tement  spécifique.  Ainsi  avait  pu  se  trouver 
compensée  une  lésion  (l'oblitération  cave)  géné¬ 
ralement  considérée  comme  incompatible  avec  la 
vie. 

Ici,  l’on  avait  cru  au  début  à  un  anévrisme  de 
l’aorte.  Dans  un  autre  cas,  rapporté  à  la  même 
séance  par  M.  Barth  *,  on  avait  songé  à  une  adé- 
nopaihie  tuberculeuse.  Il  s’agissait  d'une  femme 
malade  depuis  trois  ans,  et  présentant  des  signes 
de  compression  de  la  bronrhe  droite  et  de  la 
veine  cave  snpéi  ieure.  Au  bout  de  quelque  temps, 
une  ai  thropatiiie  du  genou  à  caractères  assez  par- 
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ticuliers  fît  penser  à  la  syphilis,  et  le  traitement  ^ 
mixte,  en  même  temps  qu  il  avait  raison  de  celte 
arthropathie ,  amena  la  rétroces  ion  graduelle 
des  signes  de  compression  médiastinale.  Paral¬ 
lèlement  se  développait  une  énorme  circulation 
collatérale. 

M.  Dieulafoy*  rapportait  dernièrement,  ici 
mê(ue,  l’observation  d’un  homme  de  63  ans, 
atteint  depuis  plusieurs  mois  des  signes  d’une 
compression  de  la  veine  cave  supérieure  avec 
paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  dysphagie, 
essoufflement  facile.  Un  riche  réseau  veineux  se 
dessinait  sur  la  paroi  ilinracique.  La  radioscopie 
et  la  radiographie  ne  fournirent  que  des  rensei¬ 
gnements  sans  importance.  En  l'absence  d'éiio- 
logie  appréciable,  et  bien  que  la  syphilis  lût  for¬ 
mellement  niée,  bien  qu’il  n’en  existât  aucun 
stigmate,  le  malade  fut  traité  par  les  injections 
mercurielles.  Sous  leur  influence  se  produisit 
«  une  amélioration  incroyable,  progressant  à  vue 
d’œil  »,  et,  en  quelques  semaines,  l’état  de  cet 
homme  fut  complètement  modifié,  si  bien  qu’il 
se  trouva  capable  de  reprendre  son  travail. 

Plus  récemment,  M.XI.  Thiroloix  et  Miginiac* 
ont  observé  une  femme  de  50  ans,  atteinte  depuis 
six  mois  d’une  dyspnée  continue  à  paroxysmes, 
avec  léger  cornage  et  ébauche  de  tirage.  La 
percussion  montrait  une  zone  mate  et  vibrante 
entre  les  omoplates.  On  songea  à  une  adénopa¬ 
thie  tuberculeuse,  d'autant  que  la  malade  niait 
absolument  la  syphilis  et  n'en  offrait  aucun  stig¬ 
mate.  Puis  on  vit  se  produire  un  hydrothorax 
droit;  il  survint  une  dyspnée  de  plus  en  plus 
vive,  et  la  malade  succomba  dans  le  corna.  L'au¬ 
topsie  montra  une  médiastinite  calleuse,  du  vo- 
1  lume  du  poing,  uni-sani  intimement  en  un  bloc 
inséparable  les  poumons,  la  trachée, les  bronches 
et  le  cœur.  Dans  les  coupes  de  ce  bloc,  on  trou¬ 
vait  des  ganglions  noirs  anlhraco-és  et  des 
gommes  syphilitiques  dures,  du  volume  d’un 
pois  à  une  amande  La  masse  s’étalait  sous  la 
crosse  de  l’aorte  et  irradiait  vers  les  oreillettes, 
auxquelles  elle  adhérait  intimement.  Il  y  avait 
plusieurs  gommes  dans  le  poumon  et  les  oreil¬ 
lettes.  Le  péricarde  était  intact.  On  apprit  alors 
que  la  malade  avait  eu  la  syphilis  douze  ans 
auparavant. 

Les  auteurs  admettent  le  début  du  processus 
scléro-gomiueux  dans  le  tissu  cellulaire  péribron¬ 
chique  et  péritrachéal. 

'Voilà  quatre  obs-rvalions  bien  démonstratives 
de  médiastinite  syphiliiiqiie.  Vomi  maintenant 
deux  cas  de  médiastinite  tubsrculeuse  : 

A  l'occa-ion  des  communications di-  MM.  Comby 
et  Barth,  MM.  Sergent  et  Combiei  *  ont  relaté  un 
cas  d'ob  itération  de  la  veine  cave  supérieure,  avec 
mort  de  granulie.  L’autopsie  montra  le  médiastin 
antérieur  rempli  par  une  masse  fibreuse  lenler- 
mani  un  p  i([net  congloméré  de  ganglions  caséeux 
et  fibro-calcaires. 

L’observation  de  MM.  Nobécourt  et  Paisseau* 
concerne  un  garçon  de  10  ans,  atteint  d’abord  de 
pleurésie  droite  terminée  par  symphyse,  puis 
d’ascite,  avec  gros  foie  douloureux  et  pulsatile, 
gros  cœur,  pouls  petit  et  fréquent,  distension  des 
jugulaires,  dyspnée  :  en  somme,  le  tableau  de 
l’asystolie  hépatique.  Après  une  amélioration 
passagère  sous  l'iufluence  de  la  digitale,  le  ma¬ 
lade  succomba  à  une  poussée  granulique,  six 
semaines  apiès  le  début  des  accidents.  L’autop¬ 
sie  trouva  une  symphyse  totale  de  la  plèvre 
droite,  avec  transformation  fibreuse  du  tissu  cel¬ 
lulaire  médiastinal,  adhérent  à  la  plèvre  et  à  la 
surface  externe  du  péricarde,  et  englobant  dans 
sa  masse  les  vaisseaux  et  organes  du  médiastin 
dont  la  dissection  était  impos-ible;  les  coupes 


1.  Dieulafoï.  — in  Presse  MMieale,  30  Novembre  1910. 

2.  TiiiHOLOix  ei  Migimau.  — Soc.  méd.  des  Uôp.,  10  Juin 
1910. 

3.  SiiHonuT  et  Comdiek.  —  Soc.  méd.  des  llâp.,  IG  Fé¬ 
vrier  lUüG. 

4.  Nubécoukt  cl  Paisseau.  —  Soc.  méd.  des  Uôp.,  16  Dé¬ 
cembre  1910. 


seules  permirent  de  les  étudier.  La  médiastinite 
était  beaucoup  plus  marquée  dans  les  régions  in¬ 
férieures  quedan-iles  supérieures;  en  particulier, 
elle  formait  au'our  de  la  veine  cave  inférieure 
une  masse  fibreuse  qui  la  comprimait  fortement. 
Delà  le  syndrome  dasy-tolie  hépatique.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  dans  le  tissu  fibreux 
des  lésions  tuberculeuses  très  nettes. 

La  nature  bacillaire  des  lésions,  dans  ces  deux 
cas,  n’est  donc  pas  douteuse.  Et  cependant  les 
auteurs  admettent  comme  probable  1  association 
de  la  syphilis.  Pour  M.  Letulle,  les  scléroses 
médiastinales  dilfuses  sont  pluiôt  l’apanage  de  la 
syphilis  que  de  la  tub>rculose,  et  la  première 
peut  préparer  le  terrain  à  la  seconde,  ce  qu’ad¬ 
met  également  M.  Sergent.  Quant  au  petit  ma¬ 
lade  de  MM.  Nobécourt  et  Paisseau,  il  était 
atteint  de  maladie  de  Friedreich,  ainsi  que  son 
frère,  et  tous  deux  donnaient  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  D’ailleurs  l’existence  de  lésions  arté¬ 
rielles  et  périartérielles  très  prononcées  plai¬ 
dait  également  en  laveur  de  la  syphilis. 

Conclusion  :  la  syphilis  paraît  être  la  grande 
causedessclérose>ddl'uses  du  médiastin,  et  donner 
lieu  avec  une  fréquence  spéciale  à  la  compression 
nu  à  l’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 
En  présence  des  signes  d’une  médiastinite  chro¬ 
nique,  que  l’on  trouve  ou  non  des  antécédents 
ou  des  stigmates,  de  syphilis,  il  faut  toujours  ins¬ 
tituer  le  traitement  d’cpreuve. 


Les  auteurs  précédents  se  sont  surtout  placés 
sur  le  terrain  étiologique.  Au  contraire,  Radoni- 
cic  *,  dtns  un  intéressant  article,  s’est  attaché 
avant  tout  au  côté  clinique.  Le  nombre  même  de 
ses  observations  (37  cas  personnels,  dont  5  avec 
autopsie)  montre,  d’autre  par',  qu’il  englobe  sous 
le  nom  de  médiasiinile  chronique  toutes  les  sclé¬ 
roses,  mêmes  limitées,  du  médiaslin.  11  divise  les 
cas  de  médiastinite  fibreuse  en  trois  groupes. 
Dans  le  premier,  de  beaucoup  le  plus  nombreux,  il 
yaou  nonsymphyse  pleurale,  mais  ni  le  péricarde, 
ni  le  cœur  ne  participent  au  processus;  le  second 
répond  à  la  raédiaslino-périi-ardite ;  le  troisième, 
à  la  médiastinite  avec  symphyse  cardiaque. 

Parmi  les  causes,  il  faut  placer  au  premier 
rang  la  tuberculose;  viennent  ensuite  la  syphilis, 
le  cancerde  1  œsophage,  le  traumatisme,  les  pneu¬ 
monies  répétées,  l'anihracose  ganglionnaire,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  coqueluche.  Dans 
la  plupart  des  cas,  il  s'agissait  de  médiastinite 
postérieure,  reliant  la  trachée  nu  la  bronche 
gauche  à  l’aorte  et  à  l’œsophage,  et  la  ladioscopie, 
dans  la  position  oblique,  montrait  une  ombre  plus 
ou  moins  nette. 

Onze  observations  seulement  (dont  cinq  sui¬ 
vies  d  autopsiejsont  rapportées  avec  queli^ues  dé¬ 
tails.  Dans  ces  onze  cas,  un  seul  symptômese  montre 
constant  :  l’existence  d’un  pouis  laryngé  descen¬ 
dant.  En  soulevant  légèrement  le  corps  thyroïde 
avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite,  le  ma¬ 
lade  étant  assis  et  ayant  la  tête  en  extension,  on 
sentchaqoepulsation  aortique  transmise  au  larynx 
sous  forme  d’une  secousse  de  haut  en  bas.  G  est 
le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  signe  d'Oliver- 
Cardarelli,  et  considéré  d’abord  comme  caracté¬ 
ristique  de  l’anévrisme  de  l’aorte,  puis  signalé 
dans  la  simple  dilatation  aortique,  dans  les  tu¬ 
meurs  du  médiastin,  et  môme  dans  l’enléroplose 
eL  dans  certains  cas  d’éréthisme  cardiaque,  par 
exemple  dans  le  goitre  exophtalmique  ou  la  ta¬ 
chycardie  paroxystique.  En  somme,  pour  que  ce 
signe  existe,  il  faut  ou  une  exagération  des  batte¬ 
ments  aortiques,  ou  un  contact  plus  intime  entre 
l’aorte  et  l’appareil  trachéo-bronchique.  Cette 
dernière  condition  se  trouve  léalisée  par  la  mé¬ 
diastinite  fibreuse;  il  n'y  a  donc  pas  à  s’étonner 
qu’on  y  trouve  le  signe  d’Oliver.  11  faut  seulement 
savoir  que  ce  signe,  s’il  indique,  en  général,  une 


1.  Radonicic.  —  Deutsche  med.  Woeh.,  9  Mar»  1911. 
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affection  du  médiastin,  ne  permet  pas  d’en  pré¬ 
ciser  la  nature. 

Radonicic  signale  également,  à  titre  exception¬ 
nel,  deux  particularités  observées  chez  une  de  ses 
malades,  atteinte  de  symphyse  cardiaque  avec 
médiastinite.  C’est  d’abord  la  rétraction  systo¬ 
lique  de  toute  la  région  scapulaire  gauche,  due 
évidemment  à  des  adhérences  rétro-cardiaques. 
C’est  ensuite  une  pression  artérielle  notablement 
plus  basse  à  gauche  qu’à  droite  dans  la  position 
couchée,  tandis  que,  dans  la  position  assise,  la 
pression  était  égale  des  deux  côtés.  Mesurée  avec 
l’appareil  de  Riva-Rocci,  elle  donna,  dans  la  po¬ 
sition  couchée,  au  cours  de  trois  explorations  : 
87  à  gauche  contre  102  à  droite  ;  puis  105 
contre  122  ;  enfin  95  contre  108.  Les  recherches 
radioscopiques  ayant  montré  que  le  diaphragme 
a  sa  position  la  plus  basse  dans  l’attitude  couchée, 
la  plus  élevée  dans  l’attitude  droite,  Radonicic 
attribue  le  phénomène  précédent  à  des  adhérences 
développées  autour  de  la  sous-clavière  gauche  et 
reliées  plus  ou  moins  directement  au  diaphragme. 


En  joignant  à  ces  quelques  documents  ceux 
que  lournissent  des  observations  éparses  dans  la 
littérature  médicale,  on  pourrait  dès  aujourd’hui 
esquisser  une  étude  d’ensemble  de  la  médiastinite 
chronique.  En  tout  cas,  c’est  un  chapitre  nouveau 
qui  doit  s’ouvrir  dans  les  traités  de  pathologie. 

A.  Gougkt. 
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SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDEClNE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

30  Mars  1911. 

Sclérodactylie  et  lèpre.  —  M.  Jérusalémy  (de 
Nauking)  cite  1  observation  d’une  Chinoise,  mariée 
récemment  à  un  lépreux,  chez  laquelle  la  maladie  dé¬ 
buta  par  des  lésions  de  sclérodactylie.  Ce  cas  rentre¬ 
rait  dans  la  variété  des  «  paraléproses  »  de  Zambaco- 
l’acha.  Il  croit  que  l’infection  a  eu  lieu  par  l’inter¬ 
médiaire  du  coït. 

M.  Jeanselme  discute  cette  observation.  Pour  lui, 
l'aspect  spécial  des  doigts,  le  mode  d’extension  fout 
penser  qu’il  s’agit  de  sclérodactylie  vraie  survenue 
chez  une  lépreuse.  En  ce  qui  concerne  l’infection  par 
coït,  il  la  croit  possible,  car  il  a  constaté  plusieurs 
fois,  sur  des  coupes  de  testicules  lépreux,  la  pré¬ 
sence  d’amas  de  bacilles  inclus  dans  les  tubes  sémi- 
nifères,  mais  il  ne  pense  pas  que  ce  mode  de  conta¬ 
gion  doive  être  incriminé  ici  ;  la  malade  était  vrai¬ 
semblablement  eu  incubation  de  lèpre  avant  son 
mariage. 

Trois  cas  de  paludisme  iarvé.  —  M.  Egas  Moniz 
de  Aragâo  (Bahia)  étudiedes  formes  larvées  du  palu¬ 
disme  dont  le  diagnostic  est  rendu  d'autant  plus  dif¬ 
ficile  qu’on  ne  retrouve  pas  toujours  l’hématozoaire 
dans  le  sang.  Elles  se  caractérisent  par  des  attaques 
épileptiformes  et  des  accès  de  narcolepsie,  surve¬ 
nant  périodiquement  chez  des  individus  vivant  dans 
des  zones  paludéennes.  Ces  phénomènes  nerveux 
cèdent  rapidement  et  définitivement  à  la  quinine,  alors 
qu’ils  sont  rebelles  à  tout  autre  mode  de  traitement. 

Sur  une  petite  épidémie  de  varicelle  survenue 
dans  la  boucle  du  Niger.  —  M.Dupout  (Ouahigouya) 
a  étudié  l’influence  qu’une  variolisation  antérieure 
pouvait  avoir  sur  l'évolution  de  la  varicelle  : 
35  enfants  sur  100  portaient  la  trace  d’une  variole 
antérieure  et  6  pour  100  la  cicatrice  d’une  variolisa¬ 
tion  pratiquée  sept  ans  auparavant.  59  pour  100 
avaient  été  vaccinés  avec  succès  l’année  précédente. 
Ces  faits  viennent  démontrer  une  fois  de  plus  que  la 
variole  et  la  varicelle  sont  deux  affections  essentielle¬ 
ment  distinctes. 

Du  traitement  de  la  peste  et  de  la  valeur  cura¬ 
tive  du  sérum  de  Yersin.  —  M.  d'Hostalricb,  au 
cours  d’une  épidémie  de  peste,  survenue  à  Phantiet, 
a  constaté  que  le  sérum  de  Yersin,  injecté  dans  les 
quarante-huit  premières  heures  qui  suivaient  le  dé¬ 
but  de  la  maladie,  avait  encore  un  effet  curatif.  Dans 
les  cas  très  graves  il  préconise  ces  injections,  com¬ 
binées  à  la  saignée  et  à  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel. 


Trois  cas  d’empoisonnement  par  un  poisson  toxl- 
cophore  du  genre  tetradon.  —  M.  d’Hostalricb  a 
observé  trois  cas  d’intoxication  consécutive  à  l’inges¬ 
tion  d’un  poisson  appelé  fugu  par  les  Japonais.  Les 
expériences  de  Dalmas,  Rémy,  ont  montré  que  ce 
poisson  était  toxique  au  printemps,  lorsque  les 
organes  génitaux  entraient  en  activité.  En  hiver,  il 
peut  être  consommé  impunément.  Des  trois  malades, 
deux  moururent  pendant  qu’on  les  transportait  à 
l’ambulance  ;  le  troisième  guérit. 

L.  ÏANON. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

3  Avril  1911. 

Hypertrophie  gravidique  des  fibromes  utérins.  — 
MM.  Potocki  et  Sauvage  rapportent  l’observation 
d’une  femme  chez  laquelle  un  examen,  pratiqué  en 
Juin  1909,  ne  permit  pas  de  constater  de  fibrome 
utérin.  Cette  femme  revint  enceinte  quelque  temps 
plus  tard  (Mars  1910).  Dès  ce  moment,  l’utérus  grossit 
rapidement  en  même  temps  qu’apparurent  des  trou¬ 
bles  divers  :  mauvais  état  général,  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  fibrome  et 
grossesse,  en  raison  de  l’arrêt  des  règles  chez  une 
femme  bien  réglée.  Il  existait,  d’autre  part,  une  masse 
dans  la  région  du  foie  qui  aurait  pu  faire  égarer  le 
diagnostic  (tumeur  maligne).  En  raison  des  troubles 
généraux,  après  une  période  de  surveillance,  on  pra¬ 
tiqua  une  hystérectomie  subtotale  qui  fut  suivie  de 
guérison.  L'utérus  était  gravide  et,  dans  sa  paroi,  il 
existait  un  très  grand  nombre  de  masses  fibroma¬ 
teuses  du  volume  d’une  noisette  à  celui  d’une  man¬ 
darine.  La  tumeur  sous-hépatique  était  un  fibrome 
pédiculé.  L’examen  des  tumeurs  incluses  dans  la 
paroi  utérine  montra  qu’il  s’agissait  de  fibromes 
présentant  les  lésions  habituelles  observées  pendant 
la  grossesse.  En  résumé,  cette  femme  avait  de  la 
graine  de  fibromes  qu’une  grossesse  a  fait  développer 
d’une  façon  exubérante. 

—  M.  Pinard  pense  que  tous  les  fibromes  ne 
subissent  pas  l'influence  de  la  grossesse.  Le  fibrome 
est  un  parasite;  il  évolue  en  trois  périodes;  dévelop¬ 
pement,  état,  atrophie.  Quand  la  grossesse  le  sur¬ 
prend  dans  les  premières  périodes,  il  subit  de  ce  fait 
une  poussée,  un  coup  de  fouet  remarquable.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  s’expliquer  les  aspects  cliniques 
différents  observés  en  pareil  cas. 

Inversion  utérine.  Hystérectomie  abdominale.  — 
M.  Couvelaire  a  observé  un  cas  d’inversion  utérine 
ancienne  dont  les  conditions  étiologiques  furent  im¬ 
possibles  à  bien  préciser.  Dans  tous  les  cas,  les 
essais  de  réduction  par  les  ballons  n’ayant  donné 
aucun  résultat,  l’auteur  intervint  par  la  voie  abdo¬ 
minale  et  essaya  de  dilater  le  col,  pensant  pou¬ 
voir  faire  réduire  l’utérus  par  un  aide  qui  aurait 
pressé  sur  lui  par  le  vagin.  La  dilatation  put  se  faire, 
mais,  dès  que  la  bougie  de  Hegar  était  enlevée,  le  col 
se  refermait  et  il  y  eut  un  échec  complet  de  la  mé¬ 
thode. L’auteur  pratiqua  alors  une  colpo-hystérolomie 
postérieure  (incision  de  2  centimètres).  La  réduction 
fut  possible,  mais  au  prix  d’une  déchirure,  et  il  fallut 
pratiquer  une  hystérectomie. 

En  présence  de  ces  résultats,  M.  Couvelaire  con¬ 
seille  de  pratiquer  toujours,  quand  cet  accident  se 
produit,  la  réduction  immédiate  si  possible  pour  évi¬ 
ter  de  pareils  inconvénients. 

Césarienne  itérative.  Hystérectomie.  —  M.  Cou¬ 
velaire  ayant  pratiqué  une  césarienne  pour  dystocie 
des  parties  molles  (bloc  cicatriciel  périnéal  suite 
d’une  déchirure  complète  du  périnée  au  premieraccou- 
chement),  lors  d’un  deuxième  accouchement,  n’observa 
aucune  particularité  pendant  les  suites  de  couches, 
eu  particulier  aucune  élévation  de  température.  Or, 
lors  d’une  troisième  grossesse,  pour  des  raisons  par¬ 
ticulières,  il  opéra  non  au  début  du  travail  comme  il 
en  a  l’habitude,  mais  avant  tout  travail.  Il  existait  une 
adhérence  de  toute  la  face  antérieure  de  l’utérus  à  la 
paroi  abdominale.  Pour  ces  raisons,  après  évacuation 
de  l’utérus,  il  pratiqua  l’hystérectomie  abdominale 
subtotale,  qui  fut  suivie  de  guérison. 

Présentation  d'un  placenta.  —  M.  Lepage  pré¬ 
sente  une  anomalie  de  placenta  (placenta  bordé,  pla¬ 
centa  partout,  très  petite  zone  membraneuse)  due  à 
une  anomalie  de  l’œuf  ou  de  localisation  du  placenta 
et  d’extensibilité  des  membranes. 

J.-L.  Cuiitié. 
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Obésité  et  fonctions  génitales  (  Suite  ).  —  M. 
L.  Levi  revient  sur  la  question  obésité  et  fonction  gé¬ 
nitale  et  montre,  par  des  exemples,  que,  même  lors  de 
troubles  ovariens,  de  nombreux  facteurs  sont  néces¬ 
saires  pour  produire  l’obésité.  II  étudie  spécialement 
l’obésité  infantile  et  indique  que  la  suralimentation, 
l’hypothyroïdie,  sont  à  mettre  au  premier  rang. 

Ptose  du  duodénum  {Suite).  — M.  Glénard  fait  une 
communication  sur  la  ptose  du  duodénum  ;  il  montre 
que  la  radioscopie  a  confirmé  l’existence  de  faits 
anatomiques  et  des  déviations  pathologiques  sur 
lesquelles  il  a  basé  la  théorie  de  l’entéroptose,  et  eu 
particulier  le  rôle  important  qu’il  attribue  au  duodé¬ 
num  dans  la  genèse  de  l’entéroptose. 

—  M.  Desternes  présente  les  radiographies  de 
deux  malades  atteints  de  ptose  duodéno-pylorique. 
Il  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic  et  de  trai¬ 
tement  auxquels  exposent  ces  accidents  et  que  les 
rayons  X  seuls  peuvent  résoudre. 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
compliquées  de  luxation.  —  M.  Dagron,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Dupuy  de  Frenelle,  con¬ 
seille  de  pratiquer  d’abord  le  massage  de  l’épaule 
pour  aider  au  diagnostic  et,  au  besoin,  réduire,  s’il  y 
a  déboîtement,  puis,  au  cas  où  il  y  aurait  fracture, 
mobiliser  le  plus  tôt  possible  après  massage  quoti- 

—  M.  Ozenne  est  d’avis  que  le  procédé  de  réduc¬ 
tion  de  Kocher  ne  doit  être  appliqué  que  si  la  luxa¬ 
tion  humérale  est  simple  ;  ce  procédé,  mis  en  pratique 
doucement  et  lentement,  est  excellent  à  la  condition 
de  fatiguer  les  muscles. 

—  M.  Moucbet  croit  que  le  procédé  de  Kocher 
doit  être  réservé  aux  luxations  coracoïdiennes  et  il 
doit  être  pratiqué  avec  douceur. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle.  Entre  deux  procédés 
de  réiiucfion  de  luxation  de  l’épaule  — l’un,  le  Kocher 
qui  peut  produire  une  fracture,  l’autre,  le  Dagron 
ou  le  Verneuil,  qui  ne  peut  pas  produire  de  lésions  — 
il  ne  devrait  pas  y  avoir  d  hésitation.  Tout  trauma¬ 
tisme  de  l’épaule  exige  une  radiographie,  au  début 
pour  vérifier  le  diagnostic,  et  dans  le  cours  du  trai¬ 
tement  pour  vérifier  le  maintien  de  la  bonne  correc¬ 
tion  du  déplacement  fragmentaire  lors  de  la  frac- 

Vices  de  prononciation.  —  M.  Marcel  Natier  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  depuis  l’en¬ 
fance  de  vices  de  prononciation  (articulation  défec¬ 
tueuse  du  groupe  des  silflantes  (nasonnement)  et  qui, 
de  ce  fait,  est  dans  l’impossibilité  de  gagner  sa 

Le  bord  inférieur  de  l’estomac  d’après  la  palpa¬ 
tion  directe.  — •  M.  Pron  (d’Alger)  ayant  examiné  un 
assez  grand  nombre  de  sujets  par  la  méthode  de  la 
palpation  profonde,  conclut  que,  dans  le  décubitus 
dorsal,  l’estomac  a  une  direction  nettement  transver¬ 
sale  ou  fortement  oblique,  ainsi  qu’on  l’enseignait 
autrefois. 

Les  étuves  locales  radioactives  dites  uBerthollet» 
à  Alx-Ies-Balns.  —  M.  Bertier.  Dans  ces  étuves  ar¬ 
rive  un  air  chaud  (44«),  humide  et  très  radioactif,  en¬ 
traîné  par  des  trompes  à  eau  analogues  aux  trompes 
catalanes. 

Leur  action  thérapeutique  est  remarquable  dans 
les  différentes  formes  de  rhumatismes  infectieux  sub¬ 
aigus  (blennorragique)  et  dans  certaines  névral¬ 
gies. 

Nouvelle  méthode  de  séro-disgnostlc  des  affec¬ 
tions  typhiques  et  paratyphlques.  —  MM.  Lematte 
et  Stassano  ont  composé  une  trousse  qui  permet  de 
faire  le  séro-diaguostic  des  affections  typhiques  et 
paratyphlques  avec  des  émulsions  de  bacilles  tués 
par  les  rayons  ultra-violets.  Leur  méthode  inoffensive 
dispense  de  l’emploi  du  microscope. 

André  Gigon. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Avril  1911. 

Le  sens  de  la  direction  chez  les  aveugles.  — 
M.  Truscbel  (de  Strasbourg).  On  sait  que  les 
aveugles  se  dirigent  assez  facilement  et  qu’ils  sem¬ 
blent  éviter  les  obstacles,  comme  s’ils  avaient  des 
sensations  spéciales.  Certains  auteurs,  pour  expli¬ 
quer  ces  phénomènes,  ont  admis  l’existence  d’un 
nouveau  sens,  appelé  quelquefois  «  sixième  sens  des 
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aveugles  ».  On  a  même  soutenu  que  les  obstacles  se 
font  sentir  par  des  émanations  inconnues. 

M.  Truschel  a  repris,  à  Paris,  des  expériences 
qu’il  avait  faites  autrefois  à  Strasbourg.  Elles  ont 
démontré  que  les  aveugles  ont,  en  effet,  la  faculté  de 
percevoir  les  objets  à  quelque  distance,  mais  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  sixième  sens,  la  sensation  reposant 
exclusivement  sur  la  réflexion  des  bruits  et  n’étant 
pas  uniquement  propre  aux  aveugles. 

Par  exemple,  quand  le  sol  est  couvert  de  neige  ou 
le  plancher  d’un  tapis,  les  aveugles  ont  la  plus 
grande  difficulté  à  s’orienter.  Aussi  ne  peuvent-ils 
plus  percevoir  les  objets  qu’on  approche  d’eux  très 
lentement  et  silencieusement  lorsque,  dans  la  salle  où 
se  font  les  expériences,  règne  un  silence  absolu. 

Par  contre,  quand  la  tête  de  l’aveugle  est  enve¬ 
loppée  de  papier,  de  toile,  etc.,  la  perception  per¬ 
siste.  Seul  un  vaste  cylindre,  qui  entoure  la  tête, 
peut  supprimer  la  sensation,  parce  qu’il  se  produit 
le  même  effet  que  l’objet  approché. 

M.  Truschel  suppose  que  l’organe  de  ces  percep¬ 
tions  est  le  labyrinthe  et  que  le  sens  de  la  direction 
si  développé  chez  certains  animaux  pourrait  s’expli¬ 
quer  de  la  même  façon. 

L’Immunisation  antitoxique  par  la  vaccination 
antityphique  Intestinale.  —  MM.  Jules  Courmont 
et  A.  Rocbaix  ont  constaté  que  la  vaccination  anti¬ 
typhique  par  voie  intestinale  immunise  contre  les 
toxines  typhiques  (cultures  complètes,  en  bouillon, 
tuées  à  -|-  53“).  Le  sérum  des  sujets  vaccinés  est 
antitoxique.  La  vaccination  antityphique  par  voie 
intestinale  confère  donc  une  immunité  à  la  fois  contre 
le  bacille  et  contre  ses  toxines. 

La  photographie  des  lésions  do  la  peau.  —  M. 
Scballer  donne  la  description  d’un  dispositif  nou¬ 
veau  destiné  à  la  documentation  médicale,  dispositif 
permettant  de  photographier  toutes  les  lésions  de  la 
peau,  des  muqueuses  et  des  cavités,  avec  leurs  confi¬ 
gurations  et  la  valeur  de  leurs  colorations  morbides. 

G.  V. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

Il  Avril  1911. 

Elections.  —  MM.  Cruet  et  De  Lapersonne  sont 
élus  membres  titulaires  de  la  Société. 

La  paralysie  faciale,  accident  de  travail.  —  M. 
Baltbazard  rappelle  que  la  loi  de  1898  ne  donne 
droit  à  une  indemnité  que  pour  les  infirmités 
permanentes  qui  entraînent  une  diminution  de  la 
capacité  ouvrière.  Les  autres  infirmités  qui  ne 
rentrent  pas  dans  ce  cas,  ne  donnent  lieu  à  aucune 
indemnité.  Néanmoins,  il  faut  faire  remarquer  qu’une 
défiguration  par  cicatrice  ou  paralysie  peut  nuire  à 
l’embauchage  et  avoir  ainsi  une  répercussion  indi¬ 
recte  sur  le  salaire.  La  Cour  d’appel  a  déjà  rendu  un 
arrêt  dans  ce  sens  conformément  à  des  conclusions 
de  M.  Thoinot. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  ouvrier  mou- 
lurier,  à  qui  un  éclat  de  moulure  trancha  le  nerf  facial 
à  sa  sortie  du  trou  stylomastoïdieu,  et  chez  qui  per¬ 
sista  une  paralysie  faciale.  Parmi  les  troubles  causés 
par  cette  paralysie,  il  y  a  à  retenir  le  larmoiement 
et  l’obligation  pour  le  blessé  de  s’essuyer  l'œil  à 
maintes  reprises  au  cours  de  son  travail,  ce  qui 
amène  une  réduction  de  la  capacité  ouvrière. 

De  plus,  l’inoccluaion  des  paupières  durant  le 
sommeil  peut  amener  des  conjonctivites  qui  pourront 
être  rattachées  à  l’accident  si  elles  se  produisent 
dans  un  délai  de  trois  ans. 

Quant  à  la  déflguration  produite  par  la  paralysie, 
elle  n’entre  pas  ici  en  ligne  de  compte,  étant  donnée 
la  profession  de  l’ouvriec.  qui  travaille  dans  un  ate¬ 
lier.  Au  contraire,  la  défiguration  donnerait  droit  à 
une  indemnité  si  le  blessé  avait  une  profession  qui 
le  mît  en  contact  avec  le  public,  telle  que  celle  d’ac¬ 
teur,  d’employé  de  magasin,  de  portier,  de  garçon  de 

—  M.  Socquet  remarque  que  le  tribunal  demande 
quelquefois  d’évaluer  la  diminution  de  capacité  pour 
la  profession  actuelle  ou  pour  une  autre. 

—  M.  Baltbazard  fait  observer  que  le  tribunal 
ne  pose  la  question  sous  celte  forme  que  lorsque  la 
blessure  entraîne  une  incapacité  telle  qu’elle  oblige  le 
blessé  à  changer  de  métier.  En  dehors  de  ces  cas,  le 
tribunal  demande  d’apprécier  l'incapacité  générale 
pour  la  profession  actuelle  ou  pour  des  professions 
analogues, 

J.  La.moukoux. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Ettore  Levi(de  Florence).  Contribution  à  la  con¬ 
naissance  de  la  microsomie  essentielle  bérèdo- 
i'amiliale.  Distinction  de  cette  forme  clinique 
d'avec  les  nanismes,  les  infantilismes  et  les 
formes  mixtes  de  ces  différentes  dystrophies 
(Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière ,  1910, 
n““  5  et  6,  pp.  522-661  et  661-684,  avec  7  plan¬ 
ches).  —  Dans  cet  important  mémoire,  basé  sur 
trois  observations  personnelies  très  complètes,  l’au¬ 
teur  critique  les  opinions  des  divers  médecins  qui 
l’ont  précédé  et  cherche  à  établir  les  éléments 
d’un  diagnostic  clinique  entre  les  trois  grandes 
catégories  de  dystrophies  par  défaut  de  développe¬ 
ment,  microsomie  essentielle,  nanisme  et  infanti¬ 
lisme.  Il  appelle  microsomie  essentielle  une  forme, 
qui  peut  être  héréditaire  et  famiiiale  et  qui  est  carac¬ 
térisée  par  un  seul  symptôme  essentiel  :  la  réduction 
harmonieuse  de  la  taille,  réduction  très  marquée, 
avec  conservation  de  fous  les  caractères  somatiques 
et  psychiques  de  l’homme  adulte  normal.  A  l’âge 
adulte,  les  individus  de  cette  catégorie  présentent 
toujours,  dans  les  cas  purs,  les  caractères  somati¬ 
ques  et  les  pouvoirs  fonctionnels,  surtout  sexuels, 
correspondant  à  leur  âge. 

Le  nanisme  eomprend  plusieurs  syndromes  déter¬ 
minés  par  des  causes  très  différentes  :  nanismes 
achondroplasique,  pottique,  rachitique,  ostéomala- 
cique,  etc.  Ces  syndromes  ont  tous  en  commun  une 
très  grande  réduction  de  la  taille,  mais  sont  chacun 
caractérisés  par  des  difformités  somatiques  spé¬ 
ciales.  Chez  ces  sujets  la  réduction  de  la  faille  n’est 
donc  pas  harmonieuse  comme  dans  la  microsomie 
essentielle,  mais,  comme  dans  celle-ci,  le  développe¬ 
ment  somatique  et  psychique  exprime,  dans  les  cas 
purs,  l’âge  réel  du  sujet. 

«  If  infantilisme ,  dans  toutes  ses  variétés  uni-  ou 
pluri-glaudulaires  ou  anangioplasiques,  est  au  con¬ 
traire  caractérisé  par  la  persistance  chez  un  sujet  dé¬ 
terminé  des  caractères  somatiques  et  psychiques  pro¬ 
pres  à  un  âge  beaucoup  moins  avancé  que  l’âge  réel, 
quoiqu’il  soit,  du  sujet  en  question.  La  réduction  de 
la  taille  n’est  jamais,  chez  ces  sujets,  aussi  prononcée 
que  chez  les  individus  appartenant  aux  premières 
catégories,  et  ils  ne  paraissent  jamais  leur  âge  réel.  » 

J’ai  textuellement  cité  la  phrase  de  l’auteur.  On 
voit  que  son  opinion  diffère  légèrement  de  celle  de 
H.  Meige  et  Bauer,  qui  restreignent  l’infantilisme  en 
en  retranchant  sous  le  nom  de  chétivisme  l’ancien 
infantilisme  type  Lorain. 

Enfin  la  microsomie  essentielle  et  les  nanismes 
peuvent  se  compliquer  d’infantilisme.  Ainsi  nais¬ 
sent  des  formes  mixtes  et  impures  qui  empruntent 
leurs  caractères  dominants  h  l’une  on  à  l’autre  des 
formes  fondamentales. 

Laignf.l-Lavastiniî. 

N.  Fiessinger  et  Lyon-Caen.  Le  rôle  de  la  cellule 
hépatique  dans  la  détermination  des  ictères  expé¬ 
rimentaux  (Journ.  de  Phi/siol.  et  de  Pathol,  gén., 
Nov.  1910,  n“  6,  pp.  958-973).  —  Dans  un  ictère,  la 
coloration  jaune  de  la  peau  résulte  de  l’imprégnation 
par  le  pigment  biliaire,  c’est  un  point  que  personne 
ne  discute.  Il  n’en  va  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  de 
fixer  la  part  qui  revient  au  parenchyme  hépatique 
dans  la  formation  de  ce  pigment  biliaire.  MM.  Fies¬ 
singer  et  Lyon-Caen  ont  repris  la  question,  objet 
déjà  de  tant  de  discussions,  en  recourant  à  une  tech¬ 
nique  précise,  c’est-à-dire  en  prélevant  par  laparo¬ 
tomies  successives  des  fragments  de  foie  sur  leurs 
chiens  en  expérience.  Ils  ont  pu  ainsi  suivre  pas  à 
pas,  dans  différents  types  d’expériences,  l’état  de  la 
cellule  hépatique  au  point  de  vue  de  sou  fonctionne¬ 
ment  pigmentaire  et  l’état  des  canalicules  biliaires. 
Ce  sont  les  deux  données  qu'il  importe  de  confronter 
entre  elles  et  avec  celles  que  donne  l’étude  de  la 
production  de  l’ictère  et  de  ses  modalités. 

Après  ligature  du  cholédoque,  chez  le  chien,  on 
constate  au  quinzième  jour  la  surcharge  pigmentaire 
des  cellules  péri-portales  et  la  dilatation  des  canali¬ 
cules  biliaires.  Cependant  les  chiens  qui  présentaient 
ces  lésions  n’étaient  ni  choluriques  ni  même  cholé- 
miques. 

[On  sait  que  les  effets  de  la  ligature  du  cholédoque 
sont  inconstants  chez  le  chien;  il  serait  d'ailleurs 
intéressant  de  chereher  â  déterminer  les  raisons  de 
cette  inconstance  des  résultats.] 

Les  ictères  expérimentaux  produits  par  injection 


d’hémoglobine  étant  cuustauls,  sont,  par  là  même, 
d’analyse  plus  facile.  Celle-ci  montre  que  trois  jours 
après  l’injection  intra-veineuse  d’hémoglobine,  alors 
que  le  chien  est  eu  plein  ictère  cholurique  pigmen¬ 
taire,  les  cellules  péri-portales  ont  un  aspect  très 
spécial  que  l’on  peut  schématiser  en  disant  ;  sur¬ 
charge  de  pigment,  qui  vers  le  pôle  biliaire  est  du 
pigment  biliaire,  qui  vers  le  pôle  sanguin  est  encore 
du  pigment  hématique.  A  ce  moment  les  canalicules 
ue  sont  pas  distendus  :  huit  jours  après,  alors  que 
1  ictère  cholurique  est  moins  prononcé,  les  capillaires 
sont  très  dilatés,  variqueux  ;  il  s’établit  des  commu¬ 
nications  entre  les  canalicules  biliaires  elles  espaces 
lymphatiques  péri-vasculaires  ;  d’autre  part,  à  ce  mo¬ 
ment,  les  cellules  sont  surchargées  de  pigment,  éla¬ 
boré  ou  encore  en  voie  de  transformation. 

De  ces  deux  types  d’expériences  se  dégage  le  fait 
que  l'ictère  cholurique  pigmentaire  d’origine  hémo- 
globinique  se  manifeste  avant  qu’il  y  ait  dans  le  foie 
des  lésions  canaliculaires  importantes  ;  d’autre  part, 
ces  lésions  peuvent  exister  après  ligature  du  cholé¬ 
doque  sans  entraîner  d’ictère.  L’apport  exagéré  d’hé¬ 
moglobine  imposant  à  la  cellule  un  travail  excessif, 
l’activité  déréglée  de  cet  élément  semble  donc, 
expérimentalement,  être  la  condition  essentielle  de 
l'ictère. 

MM.  Fiessinger  et  Lyon-Caen  ont  cherché  confir¬ 
mation  de  cette  manière  de  voir  dans  l’analyse  du 
modo  d’action  de  divers  agents  toxiques  producteurs 
d’ictère.  Parmi  ceux-ci,  ils  ont  retenu  surtout  le 
phosphore  comme  ayant  une  action  élective  sur  le 
foie,  tout  en  respectant  le  globule  rouge.  Eu  combi¬ 
nant  l’injection  d’hémoglobine  avec  l’injection  phos- 
phorée  hépato- toxique,  ils  ont  pu  réaliser  facilement 
l'ictère  cholurique  total,  et  il  ressort  de  l’ensemble 
de  leurs  expériences  que  le  phosphore  provoque  un 
ictère  beaucoup  plus  facilement  quand  la  cellule  est 
déjà  chargée  de  pigments  sanguins  et  biliaires.  Dans 
la  palhogénie  des  ictères,  l'apport  des  matériaux  a 
donc  une  part  nettement  définie  et  l’état  de  la  cellule 
hépatique  joue  un  rôle  important,  car  le  degré  de 
son  intégrité  et  de  sou  activité  conditionne  l’élabo¬ 
ration  du  pigment,  dont  la  lésion  ou  l’encombrement 
canaliculaires  peuvent  seulement  favoriser  la  résorp- 

Confrontant  les  résultats  de  leurs  expériences  avec 
l’ensemble  des  données  de  la  clinique  et  de  l’expéri¬ 
mentation,  les  auteurs  tentent  une  schématisation  et 
une  classification  des  ictères  dont  on  peut  seulement 
ici  retenir  la  formule  générale  qui  s’inscrit  ainsi  ; 
L’ictère  hémoglobique  est  un  ictère  d’apport  :  ictère 
partiel  (pigment  seul)  ;  l’ictère  cholédocien  est  un 
ictère  d’excrétion  ;  ictère  total  (acide  -|-  pigment 
biliaire);  lictère  toxique  est  mixte,  à  la  fois  d’apport 
et  d’excrétion  (aussi  est-ce  le  plus  parfait). 

Pu.  Paon-h:/.. 

CHIRURGIE 

Les  Schüller  (de  Würtzburg).  Recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales  sur  le  fonctionnement 
de  1  estomac  après  la  gastro-entérostomie  et  la 
pylorectomie  (MilicUungen  a.  d.  Crcnzgcbielen  d. 
Med.  U.  Ckir.,  t.  XXll,  fasc.  5,  p.  715-770).  —  L’au¬ 
teur  cherche  à  préciser  les  résultats,  bons  ou  mau¬ 
vais,  produits  par  les  interventions  sur  l'estomac.  Ce 
n’est  qu’en  eonnaissant  ces  résultats  qu’on  pourra 
poser  des  indications  opératoires  précises.  Pour 
cette  élude,  il  est  indispensable  d’étudier  des  ma¬ 
lades  opérés  par  le  même  procédé  et,  autant  que 
possible,  par  le  même  chirurgien.  L’emploi  de  la 
radioscopie  permet  de  suivre  avec  la  plus  grande 
netteté  la  circulation  des  aliments  après  l’opération  ; 
c’est  en  se  basant  surtout  sur  cette  méthode  que 
l’auteur  s’efforce  de  préciser  le  fonctionnement  gas¬ 
trique  après  les  interventions. 

Schiiller  a  étudié  40  opérés,  mais  25  malades  sont 
seulement  utilisés  dans  ce  travail,  les  autres  n’ayant 
pu  être  suffisamment  observés;  12  malades  n’avaient 
subi  qu’une  gastro-entérostomie  ;  chez  les  13  autres, 
l’extirpation  du  pylore  avait  été  suivie  de  gastro- 
entérostomie,  Les  patients  ont  été  observés  pendant 
une  période  allant  de  quatorze  jours  à  trois  ans 
après  l’opération.  Certains  ont  été  examinés  avant  et 
après  l’opération. 

A  côté  de  l’examen  à  l’écran,  Schüller  a  exploré  la 
motricité  de  l’estomac  grâce  au  repas  de  Leube,  et 
sa  sécrétion  par  le  repas  d’Ewald-Boas.  Il  a  toujours 
recherché  la  présence  de  la  bile  et  du  suc  pancréa¬ 
tique  dans  le  liquide  retiré  de  l’estomac. 

Pour  l’examen  à  l’écran,  il  est  possible  de  donner 
au  malade  le  repas  de  Rieder  (bouillie  350  grammes, 
carbonate  de  bismuth  40  grammes),  dès  le  qua- 
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torzième  jour  après  l’opéralion  :  pour  les  différents 
repas  d'épreuve  il  est  plus  prudeut  d’attendre  trois 

Srhüller  s’occupe  d’abord  des  résultats  delà  gastro- 
entérosiomie.  Sur  un  malade  à  qui  cette  opération 
fut  pratiquée  pour  un  ulcère,  voici  ce  qu'on  observe 
à  l'écran  avec  repas  bi^nlutbé  :  avant  la  pris-e,  on 
perçoit  sous  le  diaphragme  gauche,  la  poche  d  air 
stomacale.  Lorsque  le  malade  prend  le  repas  birmu- 
thé  de  Rieder,  la  réplétion  stomacale  s'elLclue 
comme  s’il  n’y  avait  pas  de  bouche  nouvelle.  Ou  voit 
apparaiire  au  cardia  les  premiers  bols  bismuihés,  ils 
obliquent  vers  la  gauche  pour  atteindre  le  plancher 
de  la  poche  d'air;  cette  progression  se  lait  lentement, 
car  il  tant  déplacer  les  deux  surfaces  accolées  de 
l'estomac  :  plus  tard,  les  bols  ariivent  beaucoup  plus 
vite  à  la  partie  déclive  de  l’estomac. 

Ch.  Z  d  autres  malades  atteints  d'atonie  gastrique, 
le  bismuth  tombe  verticalement  à  la  partie  déclive 
et  on  peut  suivre  sa  marche  sous  forme  d’un  mince 
filet  qui  suit,  soit  la  verticale,  soit  la  petite  cour- 

En  somme,  l’examen  è  l’écran  montre  que  la  gastro- 
entérostomie  ne  change  nullement  la  forme  de  l’esto¬ 
mac  :  la  fixation  de  1  anse  n’attire  en  bas  ni  la  tota¬ 
lité  de  1  estomac,  ni  la  partie  où  on  l’a  fixée.  De 
même  l’estomac  garde  sa  mobilité  :  il  suit  par  des 
oscillations  les  mouvements  respiratoires. 

Pendant  les  vomissements  observés  it  1  écran,  l’es¬ 
tomac  remonte,  devient  plus  vertical,  la  bouche  suit 
l’ascension  gastrique,  se  ferme  probablement,  car  la 
pression  dans  l’estomac  est  suffisante  pour  qu’il 
puisse  se  vider  par  en  haut. 

A  la  fin  du  repas  de  Rieder,  on  voit  de  la  partie 
inférieure  de  l’ombre  stomacale  se  détacher  un  bol 
sombre,  c’est  le  début  de  l’évacuatiou  par  l’anse 
efférente  de  l’aiiastoraose  :  ces  bols  se  succèdent  à 
Intervalles  irréguliers;  ils  descendent  verticalement 
et  subissent  tous  un  temps  d’arrêt  à  environ  15  cen¬ 
timètres,  point  où,  (  liez  les  malades  observés  par 
l’auteur,  on  a  pratique  la  jéjuno-jéjunostomie  complé¬ 
mentaire.  Dans  deux  cas  où  ce  temps  opératoire 
n’avait  pas  été  exécuté,  on  ne  notait  aucun  arrêt  à 
15  centimètres. 

L’auteur  s’élève  contre  l’opinion  de  Jonas,  qui 
prétend  que  dans  une  gastro-entérostomie  bien  laite 
l’évacuation  doit  être  immédiate  et  rapide. 

L’examen  à  1  écran  des  malades  gastro-entérosto- 
misés  montre  que  bien  que  la  bouche  soit  à  la  partie 
déclive,  la  bouillie  bismuthée  ne  passe  qu’au  bout 
d’un  certain  temps  ;  dès  que  le  bismuth  est  apeiçu 
dans  l’anse  efl’éiente,  on  voit  des  contractions  se  pro¬ 
duire  au  niveau  de  1  antre  pyiorique  et  une  certaine 
quantité  de  bismuth  passe  par  le  pylore.  Ce  fait  a 
été  observé  aussi  bien  quelques  jours  que  des  années 
après  l’intervention. 

11  montre  aussi  que  la  gastro-entérostomie  ne  suffit 
pas  h  exclure  la  région  pyiorique  et  que,  s’il  existe 
un  ulcère  à  ce  niveau,  il  y  aura  toujours  contact 
entre  lui  et  les  aliments. 

On  sait  que,  dans  les  ulcères  avec  spasme  pylo- 
rique,  lu  gastro-entérostomie  favorisant  l’évacuation, 
l'ulcère  peut  guérir;  le  spasme  cesse  alors,  Irs  ali¬ 
ments  passent  parle  pylore  et  la  gastro-entérostomie 
peut  s’oblitérer.  SchüUer  fait  d  ailleurs  remarquer 
que  ces  oblitérations  tardives  sont  tout  è  fait  excep¬ 
tionnelles. 

Pour  étudier  avec  fruit  l’évacuation  après  gastro- 
entérostomie,  il  serait  utile  d  étudier  l’évacuation  sur 
un  estomac  sain  gaatro-eniérostomisé.  Malheureuse- 
meut  on  ne  peut  faire  chez  1  homme  de  pareilles  cons¬ 
tatations.  Aussi  l'auteur  e’esl-il  adressé  à  l’animal. 
U  a  réussi  chez  le  chien  à  observer  à  l’éoran  l’évacua¬ 
tion  gastrique.  Il  a  pratiqué  chez  l’animal  des  anas¬ 
tomoses  au  niveau  de  l’antre  pyiorique  et  d’autres  au 
biveau  du  tond.  Sans  pouvoir  entrer  ici  dans  le  détail 
très  intéressant  de  ces  expériences,  nous  donnerons 
simplement  ces  conclusions  :  chez  le  chien,  lorsque  le 
pylore  fouctioune  normalement,  une  gastro-entérosto¬ 
mie,  où  qu’on  la  place,  ne  modifie  pas  essentiellement 
l’évacuation  pyiorique  de  l’estomac.  Après  comme  avant, 
la  plus  grauiie  partie  des  aliments  passe  par  le  pylore. 
Ou  ne  constate  nullement  une  accélération  de  1  éva¬ 
cuation  par  utilisali.m  du  néo-pylore.  S  iiüller,  en  fai¬ 
sant  ingérer  des  liquides  à  des  chiens  dont  l’estomsc 
était  plein,  a  pu  saisir  sur  le  lait  la  formation  d’un 
canal  situé  le  long  de  la  petite  courbure  et  condui¬ 
sant  directement  les  liquides  au  pylore,  si  bien  qu  ils 
peuvent  être  évacués  avant  les  aliments  précédem¬ 
ment  ingérés  La  formation  de  ce  canal  n'est  nulle¬ 
ment  gênée  par  la  gastro-entérostomie,  et  les  liquides 
passent  directement  par  ce  pylore,  sans  même 
atteindre  la  place  de  la  nouvelle  bouche.  Disons  de 


suite  que  chi-z  l’homme,  Schüller  n’a  jamais  observé 
cette  lormaiiou  d’un  canal  pour  les  liquides. 

11  passe  néanmoins  par  la  nouvelle  bouche  une  cer¬ 
taine  quantité  d’aliments.  L’évacuation  par  celte 
bouche  n’est  jamais  continue,  elle  se  fait  par  bols 
siiccessi's.  Lorsque  la  bouche  est  au  niveau  de 
1  antre  pyiorique,  les  évacuations  sont  régulières  et 
parallèles  aux  évacuations  pyloriques;  lorsque  la 
bouche  siège  dans  la  région  du  fond,  l'évacuaiion  se 
fait  è  imervalles  irréguliers  et  indépendamment  des 
contractions  de  1  antre  pyiorique.  La  bouche  située 
à  ce  niveau  a  beaucoup  plus  de  tendance  à  s  oblitérer 
rapidement  que  celle  qui  est  eiuiée  près  du  pylore. 

La  coijclusion  pratique  à  tirer  de  ces  expériences 
est  que  la  nouvelle  bom  he  a  d’autant  plus  de  chances 
de  lonciioniier  qu’elle  est  plus  proche  du  pylore.  Les 

sorte  de  pompe  aspirante  et  loulaute  ;  au  contraire, 
les  contractions  du  corps  de  l’estomac  sont  beaucoup 
plus  faibles  et  n’ont  qu’une  importance  minime  dans 
l’évacuation  gastrique. 

Parmi  ses  observations  sur  l’homme,  Schüller  cite 
la  suivante  :  un  homme  de  64  ans  fut  opéré  le  14  Jan¬ 
vier  1910,  pour  une  sténose  bénigne,  pyiorique  avec 
large  dilatation  gastrique;  le  pylore  épaissi  formant 
tumeur  était  fixé  par  des  adhérences.  Ou  pratiqua  une 
gastro-entérostomie  avec  anastomose  complémentaire. 
Le  treizième  jouraprès  l’opération,  premier  examen  à 
l’écran  après  repas  biemuthé.  L’esiomac  se  remplit 
normalement,  sa  limite  inléricure  descend  h  une 
main  au-dessous  de  l’ombilic.  'Vers  la  fiu  du  repas 
qu-lques  bols  bismuihés  passent  par  l'anse  effé¬ 
rente;  on  note  k  peine  quelques  conli  actions  ;  rien  ne 
passe  par  le  pylore  ni  par  l’anse  afférente.  L’évacua¬ 
tion  est  très  lente,  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
it  reste  dans  l’estomac  une  grande  partie  du  repas 
bismulhé.  L’auteur  attribue  à  l'inflammation  de  la 
nouvslle  bouche,  non  encore  totalement  cicatrisée,  ce 
retard  dans  1  évacuation. 

Un  mois  et  demi  plus  lard,  nouvel  examen  :  le 
malade  a  engraissé  de  14  livres.  L’estomac  descend 
moins  bas  ;  le  bi-mulh  passe  par  bols  dans  l’anse 
efférente  :  par  moments,  il  en  coule  un  peu  dans 
l’anse  alféreute;  rien  par  ie  pylore.  L’évacuation  de 
l’estomac  se  fait  en  temps  normal;  on  ne  constate 
toujours  aucun  mouvement  péristaltique. 

Le  troisième  examen  a  lieu  deux  mois  plus  tard. 
La  dilatation  a  presque  totalement  disparu  ;  l’estomac 
atteint  à  peine  l’ombilic.  L’évacuation  se  fait  partie 
par  le  pylore,  partie  par  la  nouvelle  bouche.  Les 
évacuations  par  celte  dernière  voie  sont  irrégulières 
et  indépendantes  des  évacuations  pyloriques.  Il  se 
produit  par  iosiai't-  un  léger  reflux  dans  l’estomac 
par  1  anse  afférente.  La  durée  de  1  évacuation  est  de 
trois  heures  et  demie. 

Cette  observation  très  démonstrative  est  d’ailleurs 
la  seule  dans  laquelle  on  ait  pu  constater  aussi  net¬ 
tement  la  régression  de  la  dilatation. 

Dana  la  plupart  des  observations,  Schüller  a  re¬ 
marqué  que,  dans  les  débuts,  presque  tous  les  aliments 
passent  par  la  nouvelle  bouche  ;  puis,  à  mesure  que 
l’ulcère  se  guérit,  la  voie  pyiorique  redevient  per¬ 
méable  jusqu’à  être  presque  seule  utilisée  lorsque 
la  guérison  de  l’ulcère  est  complète  :  c'est  dans  ces 
cas  que  l’anastomose  devenue  inutile  peut  quelque¬ 
fois  s’oblitérer. 

Le  mécanisme  intime  de  l’évacuation  par  le  néo¬ 
pylore  est  encore  mal  connu.  Cette  évacuation  n'est 
certainement  pas  immédiate  et,  après  le  repas  de 
Rieder,  1  estomac  se  remplit  comme  avant  1  iuierven- 
tion  et  présente  une  forme  analogue  ;  l'évacuation  se 
fait,  comme  chez  l’animal,  par  bols  successifs  ;  ces 
bols  sont  indépendants  des  contractions  pyloriques 
qui  produisent  seulement  des  évacuations  pyloriques. 
Le  rythme  des  évacuations  par  le  pylore  et  par  la 
bouche  ne  présente  en  général  rien  de  régulier; 
pourtant  dans  un  cas  on  pouvait  compter  deux  bols 
par  l’anastomose  contre  un  par  le  pylore.  L’évacua¬ 
tion  par  l’anastomose  paraît  indépendante  de  la  con¬ 
traction  péristaltique  de  l'estomac.  Par  contre,  les 
mouvements  respiratoires,  la  contraction  des  muscles 
de  la  paroi,  le  massage  de  celte  dernière  paraissent 
favoriser  les  évacuations.  Enfin  la  pesanteur  joue 
rertaiuement  uu  lôle,  contrairement  à  l’opinion  de 
Kelling;  car  les  alim  nts  tendent  toujours  à  occuper 
la  partie  déclive  de  1  estomac  où  se  liouve  en  général 
la  bouche.  Par  contre,  prétendre  avec  Ilolzkoicht  et 
Jonas  que  la  pesanteur  est  le  seul  farteur  de  1  éva¬ 
cuation,  est  exagéré. 

Lhez  la  plupart  des  malades  l’évacuation,  tout 
d’abord  assez  rapide,  se  ralentit  considérablement 
dans  sa  seconde  moitié.  Ce  lait  tient-il  à  la  réplétion 
de  l’intestin  ou  à  la  diminution  de  la  pression  intra- 


gastrique?  Schüller  pense  que  les  deux  causes 
agissent. 

Le  temps  d’évacuation,  après  gastro-entérostomie, 
ne  devient  presque  jamais  plus  court  que  le  temps 
normal.  Sauf  dans  un  seul  cas,  Srhüller  a  irouvé  que 
l’évacuation  demandait  de  deux  à  quatre  heures. 

L  estomac,  après  gastro  entérostomie,  n’est  donc 
pas  transformé  en  une  sorte  d’entonnoir  et,  dans  les 
cas  d'atonie  gastrique  avec  dilatation,  s’il  n’existe 
pas  de  stase,  l'opération  ne  peut  être  d’aucun  avantage. 

S'  hüller  a  étudié  15  malades,  après  pylorectomie 
pour  cancer  ;  le  procédé  opératoire  avait  toujours  été 
le  Billroth  deuxième  manière;  après  pylorectomie, 
on  avait  pratiqué  une  gasi ro-enlérostomie  aniérieure 
avec  eiitéro-anastomose  complémentaire. 

L’esiomac  est  distendu  par  les  aliments  non 
comme  une  poche  flasque,  mais  comme  une  vessie 
de  caoutchouc.  Cette  poche  se  remplit  sans  se  vider 
de  suite,  si  bien  qu’on  peut  toujours  apprécier  la 
forme  et  les  limites  de  ce  qui  reste  d’estomac.  L’au¬ 
teur  n’a  pu  observer  de  mouvements  péristaltiques 
que  sur  deux  malades.  L’estomac  commence  à  se 
vider  en  général  vers  la  fin  du  repas  de  Rieder; 
l’évacuation  se  fait  par  bols  successifs,  ils  se  suivent 
sans  aucune  régularité  :  comme  nous  1  avons  vu  plus 
haut,  les  mouvements  respiratoires,  les  contractions 
de  la  paroi,  le  massage  abdominal  hâtent  l'évacua¬ 
tion.  Le  temps  d’évacuation  est  exil  êcuement  variable 
suivaut  les  malades  et  chez  le  même  malade  ob-ervé 
à  diverses  reprises.  Chez  1  un  d'eux,  à  un  premier 
examen,  l’évacuaiion  était  presque  complète  en  un 
quart  d  heure;  à  un  second  examen,  elle  u’étaii  pas 
terminée  au  bout  de  trois  heures  et  demie.  Eu  géné¬ 
ral  cette  évacuation  dure  de  deux  heures  et  deuiie  à 
quatre  heures.  Il  ne  se  produit  jamais  de  dilatation 
consécutive  du  moignon  gastrique  :  les  malades  ont 
la  sensation  que  leur  estomac  a  diminué  de  capacité; 
lorsqu’il  est  plein,  ils  éprouvent  une  sensation  de 
plénitude  pariiciilière  ;  au  bout  de  plusieurs  années 
la  capacité  est  la  même  et  l’examen  à  l’écran  montre 
que  le  point  déclive  de  1  estomac  plein  reste  toujours 

Trois  facteurs  agissent  pour  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac  :  les  mouvements  péristaliiques,  le  tonus  de  la 
musculeuse  et  la  pesanteur:  nous  avons  déjà  dit  que 
le  péristaltisme  existe  bien  rarement;  la  toiiiciié 
joue  certainement  un  rôle,  variable  d  ailleurs  suivant 
l’état  de  la  paroi  plus  ou  moins  atrophiée  ou  forcée 
avant  1  opération;  le  rôle  principal  est  ici  dû  à  la 
pesanteur.  On  voit  souvent  l’estomac  se  vider  jus¬ 
qu'au  niveau  de  la  bouche,  les  aliments  sous-jacents 
s  évacuent  Iciilemeut  ou  pas,  d  où  l’indication  de 
placer  cette  bouche  au  point  déclive. 

Dans  certains  cas,  l  évacuation  peut  être  défec¬ 
tueuse  sans  qu’il  taille  pour  cela  incriminer  la  tech¬ 
nique  opératoire,  et  Si  hüller  cite  des  cas  où,  avec 
une  bouche  correctement  placée  classez  large,  l'éva¬ 
cuation  était  mauvaise. 

L’évacuatiou  gastrique,  aussi  bien  après  gastro- 
entérostomie  simple  qu’après  pylorectomie,  se  lait 
par  bols  successifs.  Nous  avons  déjà  dit  qu  on  ne 
pouvait  chercher  dans  les  contractions  de  1  estomac 
la  cause  de  cette  intermittence.  A  1  état  normal, 
lorsqu’un  bol  franchit  le  pylore,  le  contact  acide  au 
niveau  du  duodénum  produit  un  réflexe  qui  forme  le 
pylore  jusqu’à  neutralisation  du  bol.  Pareille  expli¬ 
cation  n’est  pas  valable  pour  l’anastomose;  néan¬ 
moins  il  s’y  passe  quelque  chose  d’analogue  ;  quand 
un  bol  alimentaire  pénètre  dans  le  duodénum,  il 
produit  une  contraction  de  1  anse  intestinale  remplie; 
or,  celte  contraction  se  manifeste  par  une  conslric- 
tion  en  amont  et  us  relâchement  en  aval;  ces  deux 
phénomènes  provoquent  d’une  part  la  progression 
du  bol,  d’autre  part  la  fermeture  de  l’anse  près  de 
l’estomac  avec  interruption  du  passage  alimentaire. 

La  périodicité  de  l’évacuation  est  donc  un  phéno¬ 
mène  intestinal  et  nullement  gastrique. 

Celle  évacuation  intermittente  n’est  d’ailleurs  pas 
constante,  et  sur  4  de  ses  25  malades,  Schüller  a  vu 
l’estomac  se  vider  d’une  manière  coutinue;  il  est 
probable  que  chez  eux  pour  une  raison  inconuue 
1  excitation  péristaltique  manquait. 

De  même  chez  3  malades,  Schüller  a  vu  1  évacua¬ 
tion  se  laire  en  partie  par  1  anse  afférente;  c’est 
enrore  à  une  excitation  péristaltique  iusulfisante 
qu  il  faut  attribuer  ce  phénomène  qui  d’ailleurs  ne 
gêuait  nullement  les  malades.  Ou  ptul  pailois  pro¬ 
duire  arlificielh  ment  ce  leflux  par  1  anse  afferente  ; 
il  suffit  de  diminuer  par  un  procédé  quelconque 
1  excitation  péristaltique;  dans  un  cas.  Si  hüller  a  pu 
arriver  à  ce  but  en  taisant  ingérer  au  malade  du  lait 
qui  venait  délayer  et  rendre  moins  dense  la  Lcnillie 
bismuthée. 
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La  Iraverséf  digestive  est  très  ralmtie  après  gas- 
tro-enléroslouii-r  ;  les  preiiiièrea  pai-ct-lles  de  bismuih 
mènent  quai  ri-  heures  (au  lieu  de  deu»)  pour  atteindre 
le  cæcum;  grâce  à  ce  ralenlissement  la  digestion 
intestiiiaU  est  plus  complète,  elle  peut  aussi  suppléer 
la  dîges  iuu  gastrique  délicieute. 

Grâce  â  ce  ralentissement,  on  peut  observer  sur 
les  anses  g  êLs  les  mouvemeuts  péi istaltiques,  diffi¬ 
cilement  observables  chez  1rs  gens  normaux,  et  aussi 
les  mouvements  d  ts  de  pendule  de  l’intestin  qui 
joueraient  un  certain  rôle  daus  le  reflux  par  1  anse 
aflérente. 

Dans  un  dernier  chapitre,  Schüller  étudie  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  sécrétion  gastrique  après  gastro- 
entérostomie. 

Apiès  la  gastro-entérostomie  pour  ultère  l'HCl 
libre  diminue,  en  général,  le  reflux  des  sucs  duodé- 
naux  joue  probablement  un  rôle  dans  cette  diminu¬ 
tion.  D  ailleurs  il  n  y  a  pas  de  règle  absolue  h  ce 
sujet  et,  daus  un  cas,  1  hyperchlorhydrie  augmenta 
après  l'iutervention.  Après  les  opérations  pour  can¬ 
cer,  jamais  Schüller  n’a  vu  l’acidiié  revenir  à  la  nor¬ 
male,  comme  Emerson  et  Fischer  l'ont  prétendu.  Chez 
3  malades,  au  contraire,  on  a  vu  l’acide  lactique  dis¬ 
paraître  après  la  pylorectom  e  ;  dans  un  cas  il  se 
produisit  une  récidive  et  l’acide  lactique  reparut;  il 
y  a  là  un  signe  qui  peut  mettre  sur  la  trace  d'une 

Le  reflux  de  bile  et  de  suc  pancréatique  dans  l’es¬ 
tomac  existe  presque  toujours  (22  fois  sur  25)-  Dans 
trois  cas  de  pylorectomie  seulement  on  n'a  jamais 
pu  déceler  dans  l’estomac  les  sucs  duodénaux. 

Ce  reflux  présente  quelques  inconvénients  ;  cer¬ 
tains  malades  ont  des  vomissements  bilieux,  d’autres 
des  renvois  à  odeur  fécalo'ide  ;  mais  en  général  il  est 
bien  supporté  et  les  malades  augmentent  de  poids. 

L’auteur  soutient  des  idées  analogues  à  celles  de 
Kolzensleiu  sur  l’ioflueuce  réciproque  des  sucs  gas¬ 
triques  et  duodénaux  giâce  à  leur  mélange  dans 
l’cstoinac.  11  conclut  qu'eu  général  la  dige^tio^  des 
albuminoïdes  est  siiifi-aute.  Au  contraire,  il  s’élève 
contre  le  régime  g' as  proposé  par  Kotzenstein  qui 
présente  plus  d  inconvénients  q  e  d  avantages. 

Il  nous  est  d'ailleurs  impossible  d  entrer  dans  le 
détail  des  opinions  de  l’auteur;  ceux  qu’intéressent 
oea  questions  devront  se  reporter  à  l’important 
mémoire  de  Schüller. 

Cu.  Dujakier. 

KEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Mingazzini  (îe  Rome).  Contribution  clinique 
et  enaiomo-p^tbologique  à  1  étude  de  l’aphasie 
chez  les  gauchers  (Auii^etlr  Iconographie  de  la  Sal¬ 
pêtrière.  1910.  n»  5,  P  493-503,  2  planches).  —  Le 
professeur  Mingazzini  donne  l’observation  détaillée 
du  cas  dont  il  avait  montré  les  préparations  anato¬ 
miques  au  Congrès  des  Neurologistes  italiens  tenu  à 
Gênes  en  1909. 

Il  s’agit  d'un  gaucher  de  60  ans  qui.  pendant  la 
vie,  avait  des  signes  d  aphasie  sensorielle  partielle 
et  de  parésie  facio  brachtale,  et  à  l’autopsie  duquel 
on  trouva  daus  l’hémisphère  cérébral  droit  une  des¬ 
truction  presque  complète  de  la  circonvolution  pos¬ 
térieure  de  l’iusula,  et  partielle  des  circonvolutions 
moyennes,  avec  prédominance  dans  leur  partie  dor¬ 
sale;  il  y  avait  une  légère  raréfaction  des  fibres  ner¬ 
veuses  de  la  circonvolution  antérieure  de  l'insula, 
une  dégénérescence  et  une  destruciion  partielle  de  la 
portion  dorsale  du  gyrus  temporalis  profuudus,  et 
une  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  du  tiers 
dorsal  et  antérieur  de  'l'L 
Ce  fait  démontre  que,  chez  les  gauchers,  les  con¬ 
séquences  des  lésions  des  zones  du  langage  de  l'hémi¬ 
sphère  droit  offri  nt  la  plus  grande  ressemblance  avec 
celles  qu  on  observe  chez  les  droitiers  par  suite  de 
lésions  des  zones  du  langage  de  l'hémisphère  céré¬ 
bral  gauche. 

Dans  ce  cas,  où  le  gyrus  angnlaris  était  intact  et 
où  il  n’y  avait  destruciion  que  d’une  petite  partie  de 
l’aire  de  l’aphasie  sensorielle,  le  sujet  lisait  correc¬ 
tement  les  lettres  et  les  mots  à  haute  voix,  mais  il  ne 
pareeuait  pas  à  comprendre  des  ordres  éciits  même 
élémentaires. 

Cette  observation  de  Mingazzini  complète  celle  de 
Pick.  11  s'agissait  d’un  gaucher  avec  aphasie  optique 
partielle,  cécité  psychique  partielle  et  alexie  avec 
agraphie.  Par  contre,  le  langage  spontané  et  la  com¬ 
préhension  de  la  parole  étendue  étaieut  intacts.  A 
1  autopsie,  on  trouva  dans  1  hémi.phère  cérébral 
droit,  au  point  de  passage  du  lobe  pariétal  dans  le 
lobe  occipital,  au-dessous  et  en  arrière  du  gyrus 
aiigularis,  une  perle  de  substance  dont  la  coupe 


montra  un  prolongement  dans  celle  circonvolution. 
Ainsi,  dans  ce  cas,  avec  cécité  verbale  et  littérale 
vraie,  le  gyrus  angnlaris  était  détruit. 

Ces  deux  laits  de  Mingazzini  et  de  Pick  démon¬ 
trent  donc  que,  chez  les  gauchers,  1  hémisphère  céré¬ 
bral  droit,  et  particulièrement  le  gyrus  angularis  et 
1  aire  auditive  verbale  remplissent  les  mêmes  fonc¬ 
tions  du  langage  que  les  parties  correepoudanles  de 
1  hémisphère  gauche  chez  les  droitiers. 

Eu  résumé,  chez  les  gauchers,  dit  Mingazzini, 
l'aire  postérieure  de  F“t  et  1  iusula  antérieure  pour 
le  langage  moteur,  le  gyrus  temporalis  primus,  le 
gyrus  temporalis  transversus  et  1  iusula  postérieure 
pour  la  compi  éhension  des  mots  entendus  et  la  répé¬ 
tition  de  ces  mêmes  mots  et  pour  la  compréhension 
des  mots  écrits,  le  gyrus  angnlaris  pour  la  faculté 
de  reconnaître  les  lettres,  se  comportent  de  laçon 
tout  à  fait  analogue  à  celle  des  parties  correspon¬ 
dantes  de  1  hémisphère  cérébral  gauche  chez  les 
droitiers.  Il  convient,  à  ce  propos,  de  rappeler  que 
ce  cas  se  concilie  mal  avec  la  doctrine  du  professeur 
Dejerine,  d’après  laquelle  la  faculté  de  reconnaître 
la  signification  des  symboles  verbaux  écrits  serait 
située  dans  le  gyrus  angularis.  Si,  au  contraire,  ou 
admet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  cette  faculté 
est  le  résultat  du  concours  synergique  des  Images 
composantes  motrices,  auditives  et  visuelles  des 
lettres,  on  comprend  comment,  si  l’un  ou  l’autre  des 
composants  excitateurs  de  la  reconnaissance  du  sens 
des  mots  est  rompu,  la  lecture  est  abolie. 

LaignelLavastike. 

La  Salle  Archambault  (N^w-York).  contribution 
à  l’anatomie  et  à  la  pathogénie  de  la  soi  disant 
agénésie  du  corps  calleux  [Soucelle  iconographie 
de  la  Salpêtriéie.  1910.  N"  5  et  6,  Septembre-Dé¬ 
cembre,  pp.  505-521  et  630-660,  4  plaurhee).  — 

Après  une  étude  très  détaillée  surcoupes  microsco¬ 
piques  sériées  d’i  n  cerveau  du  service  du  piofesseur 
Pierre  Marie,  où  l’on  remarquait  1  absence  totale  de 

la  commissure  calleuse  proprement  dite,  1  auteur  con¬ 
clut  que  daus  les  cas  de  soi-disaul  agénésie  du  corps 
calleux  il  ne  s'agit  que  d’une  absence  de  la  commis¬ 
sure  calleuse  proprement  dite. 

Dans  un  bon  nombre  de  faits,  une  méningite  ven¬ 
triculaire  lœlale  est  la  cause  détermii  ante  de  cette 
anomalie;  cette  lésion  agit  soit  en  détruisant  uue 
grande  partie  de  la  couche  calleuse  périventriculaire, 
soit  en  provoquant  la  soudure  ventriculaire,  qui  ] 
constitue  alors  uu  obstacle  mécanique  au  développe¬ 
ment  de  la  commissure  calleuse.  Le  faisceau  occi- 
pilo-fronlal  ne  représente,  ainsi  que  l’a  dit  Sachs, 
qu  une  hétérotopie  du  corps  calleux  et  ne  se  retrouve 
pas  dans  le  cerveau  normal.  Le  Irigone  cérébral  est 
formé,  non  seulement  par  des  libres  directes  de  la 
circonvolution  de  l’hippocampe,  mais  aussi  par  des 
fibres  provenant  de  la  première  circonvolution  lim- 
bique  qui  lui  parviennent  en  traversant  le  corps  cal¬ 
leux. 

La  couche  sagittale  Interne  du  lobe  fronto-pariétal, 
zone  réticulée  de  Sachs,  repiésrnte  la  coirrouue 
rayonnante  de  la  première  circonvolution  llmbique. 

La  commissure  antérieure  entre  probablement 
dans  la  constitution  de  la  partie  temporale  du  tapé¬ 
tum;  exception  faite  de  oetle  possibilité,  le  tapétum 
est  exclusivement  formé  par  les  fibres  du  corps 
calleux. 

Laionee-Lavastike. 

Btlemie  (de  Nancy).  Sur  les  neevi  systématiques 
et  leur  patbogénie  (Nouvelle  iconographie  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  1910,  n»4,  p.  399-415,  3  planches  et  10  figu- 
res).  — •  Continuant  ses  recherches  sur  les  nasvi,  l’au¬ 
teur  rapporte  dans  ce  mémoire  six  nouveaux  cas  et 
en  rappelle  un  autre  déjà  publié. 

Il  divise  les  nœvi  systématiques  en  quatre  groupes: 

1»  Nævus-néerite  disposé  suivaut  la  distribution 
périphérique  des  branches  d'un  nerl; 

2“  üævus-myélite  :  a)  à  disposition  segmentaire, 
perpendiculaire  à  l’axe  du  corps,  ou,  moins  nette¬ 
ment,  en  placards  médians  iormés  de  deux  portions 
symétriques  (nævi  symétriques)-,  et  p)  à  di-posilion 
intéressant  les  lerri.oires  de  plusieurs  nerls  conse¬ 
cutifs  d’un  seul  côté  (nievi  sériés); 

3“  A'ærtis  radicuhle,  croisant  obliquement  plu¬ 
sieurs  territoires  neiveux;  il  y  a  délaul  de  super¬ 
position  entre  les  troubles  trophiques  et  les  régions 
nerveuses.  Il  semble  que  I  on  puisse  faire  intervenir 
ici  lalhéorie  mélsmérique  de  Ros«,Thoriiburn,  Head, 
appliquée  par  Brissaud  et  Achard  aux  zonas; 

4»  Enfin,  nævus  sur  les  lignes  de  Voigt.  c'est-à-dire 
dispo-é  suivaut  la  froulièie  de  deux  Icrriioii  es  ner¬ 
veux.  Sur  les  2  observations  du  mémoiie  actuel. 


6  intéressent  surtout  les  réglons  inlerrostale s  ;  5  re¬ 
couvrent  manifestement  les  zones  de  répaitilion  des 
fil.  ts  de  la  braui  he  antérieure  d’un  nerl  intercostal; 
ils  appartiennent  donc  au  type  r œvus-névrite. 

Le  type  néviitique  coulmue  donc  de  paraître  à 
l'auteur  le  plus  fréquent  au  thorax,  de  même  qu’à  la 
face,  d'après  ses  anriei  nes  observations.  Il  pense 
même  qu  on  se  rendrait  mieux  compte  de  ce  fait  si 
on  repérait  ces  lésions  sur  des  schémas  indiquant  la 
topographie  des  branches  péfij  héiiques  des  nerfs, 
au  lieu  de  le  taire  sur  des  schémas  se  rapportant  à 
la  métamé'ie  médullaire. 

Résumant  son  opinion  générale  sur  ses  constata¬ 
tions  prises  daus  leur  ensemble,  1  auteur  conclut  à 
l’existence  de  trois  types  nets  de  distribution  des 

1“  Le  nævus-névrite  par  névrite,  recouvrant  le 
terriloire  d’un  nerl  périphéiique  ou  reproduisant  sa 
disposition  projetée  sur  la  peau,  ou  plus  exactement 
la  disposition  des  prolongements  sensitifs  ectoder- 
miques  issus  du  ganglion  de  sa  racine  postérieure; 

2“  Le  nævus-myélite ,  à  distribution  segmentaire, 
dont  la  direction  croise  celle  des  nerfs  périphériques 
de  sa  région,  par  lésion  du  prolongement  radiculaire 
daus  son  trajet  intramédullaire,  dans  un  segment 
spinal  parfois  assez  haut  au-dessus  de  l'émergence 
drs  paires  spinales  intéressant  la  région  cutanée 
lésée,  nævus-myélite  qu  E.ienne  et  Selhorst  ont  dé¬ 
crit  presque  eu  même  temps  ; 

3°  Eufin,  le  næcus  ne  concordant  plus  avec  uu 
territoire  nerveux,  mais  au  contraire  suivant  les 
lignes  de  Voigt,  c’est-à-dire  les  frontières  entre  plu¬ 
sieurs  territoires  nerveux. 

Laigmel-Lavastine. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Herxheimer  et  K.  AUmann  De  la  réaction 
du  processus  tuberculeux  apiés  une  injection  de 
Satvaisan  (Deutsche  med.  IV., ch..  1911.  n»  IO,9Mar8, 
p.  411-443).  —  L  acti-n  du  6ü6  chez  les  lubermlrux 
syphilitiques  est,  eu  général,  favorable,  ainsi  que 
ïreupel  l'a  constaté  plusieurs  fois.  D^ns  uu  cas  de 
lésion  ancienne  du  sommet,  trois  semaines  après  une 
injection  intramusculaire  d  arséuobei  zol,  survint  uue 
pleurésie  fébrile  que  l’auteur  considère  comme  le  ré¬ 
veil  d’uu  processus  latent. 

Sieskind  a  constaté  que  les  syphilitiques  tubercu¬ 
leux  à  diverses  périodes  supportaient  bien  les  injec¬ 
tions  de  606,  et  que  pour  la  plujarl  l’état  général 
était  amélioré  et  que  la  courbe  de  poids  s’il.vait. 

Herxheimer  et  Allniann  ont  observé  quatre  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  injectés  avec  le  Salvarsan;  ils 

jections  de  606, des  lésions  luberculeusescliuiquement 
latentes  devenaient  mauilesles,  tandis  qu’eu  même 
temps  les  manifestations  syphilitiques  guérissaient. 
Dans  deux  cas,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
fut  négative;  mais  dans  un  cas,  l’examen  clinique  sulfi- 
sait  ;  et  dans  l'autre,  l'autopsie  conCi  ma  le  diagnostic. 

Cette  constatation  invita  les  auteurs  à  rechercher 
si  une  réaction  si  mblable  existait  dans  les  autres 
lormes  de  tuberculose,  comme  le  lupus. 

Ils  injectèrent  en  une  ou  plusieurs  fois  4  cas  de 
lupus  par  voie  intraveineuse.  Au  bout  de  quatre  à 
six  heures  après  1  injection,  apparut  une  réaction 
qui  présentait  les  caractères  d'une  inflammation 
aiguë  :  rougeur,  chaleur,  tuméfaction,  douleur.  L  in¬ 
tensité  de  lu  réaction  est  d’ailleurs  variable,  elle  est 
parallèle  au  degré  d  extension  du  procescus.  La  réac¬ 
tion  dure  environ  vlugi-quatre  heuree  et  disparaît. 
Au  coure  des  injectious,  les  mêmes  phénomènes 
reparaissent,  mais  moins  accusés. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  réaction  ana¬ 
logue  à  celle  que  donne  la  tuberculine,  de  la  réaction 
de  Herxheimer  dans  la  syphilis. 

Les  auteurs  n'ont  pas  constaté  que  le  Salvarsan 
possédait  une  influence  curative  sur  le  processus 
tuberculeux,  mais,  théoriquement,  ils  pensent  que 
celte  influence  est  possible. 

Ils  conseillent,  en  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
et  gnoglii.nuaire,  d’injecter  de  petites  doses  répétées 
de  606  uu  lieu  de  la  dose  massive  unique. 

Daus  tous  les  cas,  chez  les  tuberculeux,  le  606  est 
supérieur  au  mercure,  qui,  ou  le  sait,  est  Uès  mal 
supporté  par  les  phtisiques. 

R.  Burkiek. 
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Traitement  radical  des  luxations  réduites. 
(massage  sous  la  douche  sulfureuse) 

Chirurgiens  et  médecins,  instruits  par  l’expé¬ 
rience  reconnaissent,  et  publient  qu’aprôs  réduc¬ 
tion  des  luxations,  bien  faite  par  l’horame  de 
l’art,  les  blessés  n’ont  pas  l’assurance  d’être  gué¬ 
ris  promptement,  sans  reliquats  lâcheux. 

Le  plus  souvent,  le  repos  et  la  contention  sont 
prescrits,  et  ils  sont  observés  passivement  pour 
les  blessés  encore  sous  le  coup  du  choc  trauma¬ 
tique,  et  aussi  de  la  douleur  acceptée  en  vue  du 
bénéfice  de  la  réduction  de  la  luxation. 

Or,  il  est  permis  d’alfirmer  que  le  repos  et  la 
contention  n’ont  pas  d’action  sédative  sur  la  dou¬ 
leur,  ni  des  conséquences  curatives  sur  les  lé¬ 
sions  et  les  épanchements  consécutifs  aux  arra¬ 
chements  et  aux  contusions. 

Il  m’a  paru  utile  d’exposer  ici  comment  un  trai¬ 
tement  sédatif  et  curatif  peut  être  institué,  dans 
le  délai  le  plus  rapproché  possible  de  l’accident, 
si  on  emploie  simultanément  l’action  de  la  cha¬ 
leur,  de  la  percussion,  de  la  pression  calculée 
d'une  douche  locale  d'eau  sulfureuse,  d’un  mas¬ 
sage  manuel  éclairé  et  d'une  mobilisation  savante. 

Il  ne  peut  être  question  que  d’une  hydrothé¬ 
rapie  (accompagnée  de  massage  et  de  mobili¬ 
sation)  —  résultante  d’une  conception  et  d’une 
application  réfléchies  —  émanant  de  l’homme  de 
l’art  ! 

Sous  sa  direction  seule,  instruite  des  connais¬ 
sances  anatomiques  et  pathologiques  nécessaires, 
les  manœuvres  du  massage  pourront  être  confiées 
sans  risque  à  un  masseur  éduqué  et  docile. 

La  fine  percussion  d’une  douche  sulfureuse 
chaude,  locale  —  —  passant  au  travers  du 

crible  d'une  pomme  d’arrosoir  de  6  à  10  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  avec  une  faible  pression,  — 
deux  atmosphères  suffisent,  —  fait  appel  à  la 
vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  périphérie  du 
membre. 

Cette  vaso-dilatation  offrant  un  rapide  «  déga¬ 
gement  »  à  la  circulation  ralentie  et  bloquée  sou¬ 
vent,  par  compi’ession  dans  les  tissus  infiltrés,  les 
douleurs  s’effacent,  l’état  de  défense  musculaire  est 
aboli  en  quelques  minutes. 

Des  passes  de  massage-effleurage  ajoutant  leur 
action  réflexe  à  celle  de  la  douche,  une  détersion 
interne  s’opère,  manifestée  par  une  tendance  à  la 
mobilité  articulaire. 

Quelques  minutes  suffisent  pour  modifier  su¬ 
perficiellement  et  profondément  les  signes  objec¬ 
tifs  et  les  signes  subjectifs  cliniques  à  considé¬ 
rer  dans  les  luxations  réduites. 

Si  le  massage  sous  la  douche  sulfureuse  est 
poursuivi  durant  un  temps  suffisant,  de  dix  à 
douze  minutes,  le  maximum  de  rendement  est 
obtenu,  et  le  blessé  en  peut  conserverie  bénéfice 
durant  plusieurs  heures. 

Si  le  massage  sous  la  douche  est  renouvelé 
toutes  les  vingt-quatre  heures,  ce  qui  revient  à 
dire  que  si  la  circulation  active  locale  remplace 
la  stase,  si  le  jeu  articulaire  est  exercé,  si  la  toni¬ 
cité  musculaire  est  entretenue  quotidiennement, 
il  ne  saurait  s’établir  d’état  pathologique  chro¬ 
nique,  tant  du  côté  de  l’articulation  que  de  celui 
de  la  nutrition  de  sa  région. 

11  des  contre-indications:  en  premier  lieu,  on 
doit  considérer  les  solutions  de  continuité,  les 
plaies  et  fractures  comme  offrant  des  chances 
mauvaises.  Les  états  fébriles,  les  cardiopathies, 
les  dégénérescences  rénales  et  les  états  marqués 
d’artério-sclérose  contre-indiquent  formellement 
l’hydrothérapie. 

La  technique  et  les  dispositifs  du  massage  sous 
la  douche  ne  sauraient  être  décrits  dans  ce  cadre 
restreint.  Je  me  contenterai  de  signaler  qu’ils 
sont  d’un  intérêt  extrême,  et  dignes  de  retenir 
l’attention  des  chirurgiens  et  des  médecins. 

Observation.  —  Luxation  sous-acromiale.  Guérison. 
M.  K...,  ftgc  de  70  ans,  &  la  suite  d’un  trauma¬ 


tisme,  avait  subi,  le  6  Décembre  1905,  une  réduction 
de  sa  luxation  des  mains  de  M.  Bichelot,  chirurgien 
des  hôpitaux.  M.  K...  offrait  un  état  général  très 
précaire,  éprouvé  par  des  accidents  syphilitiques  et 
par  le  traitement  intensif  qui  lui  avait  été  imposé. 

Autour  de  la  luxation,  un  large  épanchement  témoi¬ 
gnait  d’un  violent  délabrement  périarticulaire. 

Je  résolus  de  traiter  ce  malade  par  le  massage 
sous  la  douche,  ne  concevant  pas  de  mode  plus  doux 
et  plus  apte  à  secourir  l’état  général  en  soignant 
l’état  local. 

Le  7  Décembre  eut  lieu  la  première  séance ,  et 
M.  K...  continua  chaque  jour  à  venir  recevoir  nos 

La  dernière  séance  eut  lieu  le  17  Janvier  1906. 
Toute  la  valeur  fonctionnelle  du  bras  avait  fait 

Le  7  Décembre,  son  poids  était  de  66  kilogr.  050 
et  le  14  Janvier  de  68.  kilogr.  100,  en  augmentation 
donc  très  sensible. 

Dans  ce  cas,  il  n’est  pas  douteux  que  de  graves 
arrachements  s’étaient  produits,  à  en  juger  et 
par  l’ecchymose  profuse  et  par  la  variété  de  luxa¬ 
tion  sous-acromiale  qu’offrait  M.  K...  Or,  sa  gué¬ 
rison  fut  obtenue  sans  la  moindre  trace  d’impo¬ 
tence  fonctionnelle. 

Observation.  —  Luxation  spontanée  de  la  rotule. 
Guérison.  1909. 

M‘'°  D...  noua  fut  amenée  de  ’l'ouraine,  souffrant 
depuis  sept  semaines  d’une  luxation  spontanée  de  la 
rotule. 

Un  appareil  plâtré  lui  avait  été  imposé  durant 
vingt-cinq  jours,  et,  sortie  de  cette  immobilisation,  la 
luxation  s’était  reproduite  aussitôt.  Après  une  se¬ 
conde  application  plâtrée  suivie  du  même  insuccès, 
la  malade  nous  fut  confiée  par  sa  famille.  M"®  R. 
D...,  15  ans,  1  m.  64  de  taille,  pesait  54  kilogr.  500. 
Etat  général  assez  bon ,  de  souche  neuro-arthri- 

La  rotule  était  mobile  à  l'extrême. 

Le  26  Janvier,  premier  massage  sous  la  douche. 
Le  2  Mars  1909 ,  après  trente  séances,  l’état  du 
membre  était  florissant,  la  malade  marchait  depuis 
la  huitième  séance,  une  contention  étant  faite  par  une 
bande  en  caoutchouc  pur,  comme  mesure  de  pru- 

Jusqu’à  ce  jour,  la  guérison  s’est  maintenue. 

Observation.  —  Luxation  sous- cor  acoïdienne. 
Guérison. 

Le  2  Janvier  1910,  M”'“  R...  est  tamponnée  par  une 
voiture  automobile.  M.  Richelot,  appelé  près  d’elle, 
fait  le  diagnostic  de  luxation  sous-coracoidienne  et 
réduit,  séance  tenante,  la  luxation. 

Le  4  Janvier  a  lieu  le  premier  massage  sous  la 
douche.  L'épaule  est  tuméfiée,  infiltrée  et  très  dou¬ 
loureuse,  la  malade  n’a  pas  pu  reposer  la  nuit. 

La  mobilisation  a  été  faite  chaque  jour  et,  le  25  Jau- 
vier,  M'"®  R...  s’est  habillée  seule,  enfonçant  elle- 
même  ses  longues  épingles  dans  son  très  grand 
chapeau. 

Cette  cure  aétéd’une  façons!  ponctuelle  vers  une 
complète  guérison,  exonérant  la  malade  de  toute 
souffrance,  qu’elle  se  passe  de  commentaires. 

Léon  Derecq. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Emphysème  sous-cutané  chez  un  nouveau -né.  —r 
Dans  Münch.  med.  Wochcnschr.  de  1904  (p.  455), 
Kirciigessner  rapporte  l’observation  d’un  enfant  en 
état  d’asphyxie  à  la  suite  d’une  version,  pratiquée 
après  plusieurs  tentatives  infructueuses  de  réduction 
du  rôrdon  prolabé.  L'enfant  commença  à  donner 
signe  de  vie  après  dix  minutes  de  respiration  arti¬ 
ficielle.  Immédiatement  après  la  naissance,  le  côté 
gauche  du  thorax  fut  envahi  pur  un  emphysème  sous- 
cutané  qui,  deux  jours  plus  tard,  gagnait  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  cou  et  de  la  poitrine.  Le 
sixième  jour,  l’emphysème  rétrocéda  pour  dispa¬ 
raître  complètement  le  dixième  jour.  Kirchgessner 
admettait,  dans  son  cas,  l’envahissement  du  médiastin 
antérieur  par  un  emphysème  interstitiel  des  pou¬ 
mons,  survenu  au  cours  d’une  expiration  intra-uté¬ 
rine  provoquée  par  les  manœuvres  obstétricales. 

Herbert  Wilkins  vient  d’observer  un  cas  sem¬ 
blable.  Un  enfant,  né  après  un  accouchement  labo¬ 


rieux  à  l’aide  du  forceps,  dut  subir  pendant  vingt 
minutes  des  manœuvres  de  respiration  artificielle. 
Le  lendemain,  il  présenta  un  œdème  aigu  de  la  tête, 
du  thorax  et  du  scrotum.  Les  urines  étaient  nor- 

Quatre  jours  plus  tard,  l’enfant,  dont  le  cri  avait 
été  jusque-là  très  vigoureux,  devint  subitement 
aphone.  L’œdème  avait  fait  place  à  de  l’emphysème 
sous-cutané  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la 
tête  et  du  thorax.  L’enfant  ne  présentait  pas  de  dys¬ 
phagie,  mais  sa  respiration  était  légèrement  stridu- 
leuse.  A  minuit,  l’emphysème  avait  augmenté,  la 
dyspnée  était  considérable  et  la  poitrine  encombrée 
de  râles.  Le  lendemain,  l’enfant  présentait  une  amé¬ 
lioration  notable;  quelques  jours  plus  tard,  l’emphy¬ 
sème  avait  presque  disparu  et  la  voix  était  redevenue 
normale.  La  pathogénie  de  ce  cas  reste  obscure. 
{The  liritish  Journal  of  Children’s  Diseases,  1911, 
Février,  vol.  VIII,  p.  70.) 

G.  Schreiber. 

Un  cas  d'empoisonnement  après  de  faibles  doses 
d’aspirine.  —  Une  femme  de  60  ans,  soutirant  de 
rhumatismes,  prit,  sur  le  conseil  d’un  de  ses  amis,  une 
tablette  de  5  grains  (30  centigrammes)  d’aspirine 
peu  après  avoir  mangé  du  poisson  et  du  cacao.  Une 
demi-heure  après,  elle  nota  que  ses  lèvres  étaient 
enflées.  Puis,  rapidement,  l’œdème  gagna  toute  la 
face  et  finalement  la  langue  et  la  gorge  furent  prises. 
M.  Barber,  qui  fut  appelé,  pensa  à  un  empoisonne¬ 
ment  par  le  poisson.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
l’œdème  avait  disparu. 

Quelques  jours  plus  tard,  souffrant  toujours  de 
rhumatismes,  la  malade  consulta  M.  Barber,  qui  pres¬ 
crivit  5  grains  d’aspirine,  trois  fois  par  jour;  elle  prit 
la  première  tablette  à  5  h.  15,  et  à  5  h.  30  elle  man¬ 
gea  un  peu  de  pain  et  de  beurre  avec  du  café.  A 
6  heures,  M.  Conwv  Morgan  fut  appelé;  il  trouva  la 
malade  anxieuse,  la  face  très  enflée,  surtout  au  niveau 
des  paupières,  du  nez  et  des  lèvres.  La  langue  était 
tellement  œdématiée  qu’elle  ne  pouvait  passer  qu’avec 
peine  entre  les  dents.  Le  pharynx  était  enflé  égale¬ 
ment.  Pas  de  céphalée,  mais  la  malade  se  plaignait 
d’être  mal  à  son  aise. 

Il  existait  un  rash  urticarien  sur  les  mains  et  les 
avant-bras.  Le  pouls  était  à  110.  Les  pupilles  étaient 
modérément  dilatées  et  les  conjonclives  étaient  injec¬ 
tées.  Le  lendemain  matin,  l’œdème  avait  diminué, 
mais  les  paupières  étaient  encore  bouffies  et  les  con¬ 
jonctives  injectées.  Au  bout  de  huit  jours  tout  était 
disparu.  Le  pouls  était  à  80. 

Il  s'agit  donc  là  d’un  cas  rare  d’idiosyncrasie  pour 
l’aspirine  (produits  Bayer),  consistant  en  une  névrose 
vaso-motrice  avec  œdème  angionévrotique  sans  symp¬ 
tômes  viscéraux.  Il  est  important  de  connaître  ces 
faits.  Si,  dans  le  cas  précédent,  la  malade  avait 
absorbé  trois  tablettes  au  lieu  d’une,  il  est  probable 
qu’on  eût  observé  un  œdème  de  la  glotte  avec  issue 
fatale.  [The  liristish  med.  Journal,  n®  2615,  11  Fé¬ 
vrier  1911,  p.  307.)  R.  B. 

Un  phénomène  d’auscultation  «  post  mortem  »  chez 
l’homme.  —  Le  professeur  Heking  (de Prague)  auscul¬ 
tant  la  pointe  du  cœur  d’un  cardiaque  qui  venait  de 
mourir  (les  battements  du  cœur  et  la  respiration 
étaient  arrêtés),  entendit  un  léger  souffle  continu.  Il 
ne  s’agissait  nullement  d’un  bruit  ou  d’un  souffle  car¬ 
diaque.  Ce  léger  bruissement  s’entendait  également 
à  la  pointe  inférieure  du  sternum,  mais  on  ne  l’enten¬ 
dait  pas  ailleurs,  à  la  tempe,  par  exemple.  Les  deux 
assistants,  Rihl  et  Eibegger,  le  perçurent  également. 
Au  bout  d’environ  deux  minutes,  il  disparut.  Eibegger 
entendit  ce  souffle  une  deuxième  fois  chez  un  autre 
malade  qui  venait  de  mourir,  environ  une  demi- 
minute. 

Hering  est  d’avis  qu’il  s’agit  là  d’un  souffle  vascu¬ 
laire.  Il  pense  que  le  sang  continue  à  se  vider  des 
•artères  dans  les  veines,  quelque  temps  après  l’arrêt 
du  rœur,  et  que  le  bruit  entendu  résulté  de  cette 
circulation  ultime.  Il  est  vraisemblable  que  ce  bruit 
existe  également  pendant  la  vie.  mais  il  est  couvert 
par  les  bruits  du  cœur  au  niveau  du  plastron  sterno- 
costal.  En  d’autres  endroits,  par  exemple  au  dos  de 
la  main  quand  le  stéthoscope  repose  sur  les  2®  et 
3"  métacarpiens,  sans  comprimer  l’artère,  on  peut 
entendre  un  bruit  analogue.  Il  est  probable  que  ce 
souille  /losf  mortem  ne  doit  pas  durer  plus  de  une  à 
deux  minutes,  et  quand  le  cœur  s'arrête  lentement, 
on  ne  doit  pas  entendre  ce  bruit  et  tout  au  moins  il 
doit  être  extrêmement  fugace.  [Deustche  med.  Woch., 
1911,  5  Janvier,  n»  1,  p.  6.)  R.  B. 
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SERVICE  D'ÉLEOTROTHÉRAPIE 

DE  L'HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ 

LÀ  DIATHERMIE 

D.  LABBË  et  Maurice  BLANCHE 

Chef  du  Service  Assistant  du  Service 

d’Electrpthérapie  de  l’hCpital  de  la  Charité. 


L’application  et  l’utilisation  des  propriétés 
thermiques  des  courants  de  haute  fréquence  ont 
été  signalées  en  1892  par  le  professeur  d’Arson- 
val  ;  depuis  cette  époque,  un  certain  nombre  de 
cliniciens  ont  observé  et  mentionné  les  effets 
thermiques  de  ces  courants,  et  leur  action  théra¬ 
peutique  sur  l’organisme. 

V.  Teynek  et  V.  Bernd,  en  Autriche;  Sommer- 
ville,  en  Angleterre  ;  W.  Salomonson,  en  Hol¬ 
lande  ;  Laqueur  et  Nagelschmidt,  en  Allemagne  ; 
Laquerrière  et  Delherm,  Bonnefoy,  Bergonié, 
Zimmern  et  Turchini,  Bordier,  Albert  Weil,  en 
France,  ont  mis  en  lumièi-c  cette  action  thermo¬ 
pénétrante  primordiale  dos  courants  de  haute 
fréquence. 

C’est  M.  Doyen  qui,  le  premier,  attira  l’atten¬ 
tion  sur  l’emploi  de  ces  courants  en  chirurgie  et 
réalisa  sur  l’organisme  ce  mode  d’action  qu’il 
désigne  sous  le  nom  à' électro-coagulation. 

Tous  ces  auteurs,  suscitant  par  leurs  travaux 
l’émulation  de  la  plupart  des  électrologistes,  sont 
venus  enrichir  la  physiothérapie  d’une  méthode 
déjà  féconde  en  résultats  et  qui  en  laisse  espérer 
de  plus  grands  encore. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier 
dans  notre  service  de  l’hôpital  de  la  Charité 
cette  propriété  diathermique  des  courants  de 
haute  fréquence  sur  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  de  notre  consultation,  nous  avons  cru  inté¬ 
ressant  de  faire  connaître  dès  maintenant  les  ré¬ 
sultats  de  nos  observations  et  de  signaler  à  l’at¬ 
tention  des  praticiens  cette  thérapeutique  nou¬ 
velle  qui  a  été  suivie  de  succès  presque  toujours 
immédiats  et  d’autant  plus  encourageants  que 
nous  avions  déjà  expérimenté  chez  ces  mêmes 
malades,  et  sans  grand  bénéfice,  les  autres  mo¬ 
dalités  électriques  :  galvanisation,  faradisation, 
statique,  auto-conduction,  fulguration. 

Avant  d’aborder  la  partie  clinique,  il  nous  pa¬ 
raît  nécessaire  de  donner  ici  quelques  explica¬ 
tions  techniques  sur  ces  courants  de  haute  fré¬ 
quence  encore  bien  peu  connus,  sinon  complète¬ 
ment  ignorés  de  beaucoup  de  praticiens. 

Haute  fréquence.  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
courants  de  haute  fréquence  des  courants  alter¬ 
natifs  d’un  voltage  toujours  très  élevé  (2.000  à 
100.000  volts),  présentant  un  nombre  considé¬ 
rable  et  presque  fabuleux  df  alternances  par  se¬ 
conde  pouvant  s’élever  jusqu’à  cent  millions . 

Cette  fréquence  est  obtenue  par  la  décharge  des 
condensateurs. 

Cette  décharge  est  dite  oscillante  :  pour  donner 
une  idée  de  la  nature  des  oscillations  on  peut  les 
comparer  à  la  vibration  d’une  lame  élastique,  fixée 
par  une  de  ses  extrémités;  et  à  laquelle  on  im¬ 
prime  par  l’extrémité  libre  un  déplacement  brus¬ 
que  de  sa  position  d’équilibre;  ou  encore  à  l’os¬ 
cillation  d’un  liquide  dans  un  vase  communicant, 
mais  avec  cette  différence  que  les  oscillations 
hydrostatiques  ont  une  période  d’une  durée  ex¬ 
trêmement  longue  par  rapport  aux  oscillations 
électriques. 

Pour^produire  de  telles  décharges  oscillantes 
d’une  manière  continue,  il  suffit  d’accoupler  à 
l’aide  d’un  dispositif  spécial  un  condensateur  et 
une  bobine  de  Ruhmkorfr(ou  un  transformateur). 

En  prenant  dés  valeurs  convenables,  L  coeffi¬ 
cient  de  self-induction,  R  résistance  du  conduc¬ 
teur,  G  capacité  du  condensateur,  on  a  pu  obtenir 
une  gamme  de  vibrations  électriques  dont  les  pé- 
r/orfes  s’étendent  de  un  cent  millionième  à  un  cinq 
centième  de  seconde . 

Ce  fut  Hertz  qui  le  premier  indiqua  le  moyen 


d’obtenir  les  oscillations  électriques  à  haute  fré¬ 
quence.  Pour  que  la  décharge  des  condensateurs 
soit  oscillante,  il  faut  que  la  résistance  du  conduc¬ 
teur  soit  plus  petite  que  la  racine  carrée  de  la  self- 
induction  divisée  par  la  capacité. 

En  effet,  quand  on  décharge  un  condensateur 
dans  un  circuit  ayant  une  résistance  R  et  un  coef¬ 
ficient  de  self-induction  L,  il  peut  se  présenter 
deux  phénomènes  différents  ; 

Si  _ 

R>V/^. 

C  étant  la  capacité  du  condensateur,  la  décharge 
se  produit  sous  forme  d’un  courant  continu  de 
sens  constant  dont  l’intensité  s’élève  de  O  jusqu’à 
une  valeur  maxima,  puis  décroît  rapidement. 

Si  au  contraire 

R<v/i. 

le  courant  oscille  périodiquement  entre  des  va¬ 
leurs  positives  et  négatives  décroissant  rapide¬ 
ment. 

En  résumé,  pour  qu’une  décharge  soit  os¬ 
cillante,  il  faut  théoriquement  que  l’inégalité 

R*  soit  satisfaite  et  pratiquement  que  la  ré¬ 

sistance  du  conducteur  parcouru  par  la  décharge 
du  condensateur  soit  négligeable.  C’est  ce  que 
l’on  obtient  avec  le  dispositif  du  professeur  d’Ar- 
sonval  :  il  permet  que  la  valeur  de  la  période  du 
courant  oscillatoire  soit  réduite  à  un  millionième 
de  seconde. 

Ceci  dit,  revenons  à  l’application  de  ces  cou¬ 
rants  sous  forme  de  diathermie  :  Si  un  corps 
semi-conducteur  se  trouve  compris  entre  deux 
grandes  électrodes  de  haute  fréquence  (de  100  à 
300  centimètres  carrés),  on  constate,  dès  que  le 
courant  a  passé  pendant  30  secondes  environ, 
une  chaleur  plus  ou  moins  vive  suivant  V intensité 
du  courant  employé  et  la  de  l’application. 

Or,  la  quantité  de  chaleur  dégagée  dans 
l’unité  de  temps  par  le  passage  d’un  courant 
électrique  dans  un  conducteur  est  proportionnelle  ; 
1“  à  la  résistance  de  ce  conducteur  ;  2°  au  carré 
de  l’intensité  du  courant  (Loi  de  Joule). 

Connaissant  la  résistance  R  en  ohms  '  du  sujet 
en  expérience,  l’intensité  I  et  la  durée  en  se¬ 
condes  t  du  passage  du  courant,  on  pourra  déter¬ 
miner  d’une  façon  précise  la  quantité  de  chaleur 
dégagée. 

En  effet,  l’énergie  électrique  W  peut  se  trans¬ 
former  en  énergie  mécanique  ou  en  énergie  calo¬ 
rifique.  (L’unité  de  travail  électrique  est  \e  joule  ; 
l’unité  de  travail  sous  forme  .de  chaleur  est  la 
calorie  gramme-degré.^  quantité  de  chaleur  néces¬ 
saire  pour  élever  de  1”  un  gramme  d’eau.) 

Connaissant  la  force  électroraotrice  E  en  volts, 
la  quantité  d’électricité  Q)en  coulombs,  on  pourra 
passer  d’une  forme  de  l’énergie  à  l’autre  [à  l’aide 
des  formules  suivantes  : 

\V  =  RPf  joules. 

W  =  KUX0,2Ri  cal.-gr.-d. 

Pour  plus  de  simplicité,  on  pourra,  au  moyen 
d’un  thermomètre  à  alcool,  déterminer  très  facile¬ 
ment  le  degré  de  la  température  obtenue  pendant 
une  application  dont  la  durée  moyenne  est  de 
10  minutes  environ. 

Densité.  —  Dans  les  applications  directes  des 
courants  électriques,  il  est  utile  de  connaître  la 
densité  sous  laquelle  ces  courants  pénètrent  dans 
l’organisme. 

C’est  le  rapport  de  Vintensité  d’un  courant  à 
la  section  du  conducteur  qu’il  traverse,  ce  qu’on 

exprime  par  la  formule  D^  g*  En  électrothé¬ 
rapie,  on  dit  que  la  densité  est  le  nombre  de  mil¬ 
liampères  qui  passent  par  centimètre  carré  d’élec¬ 
trode. 

1.  On  construit  des  résistances  clcctroly tiques  réglables 
qui,  mises  l'i  la  place  du  corps  humain,  en  indiquent  la 
valeur  en  ohms  (Rousselle  et  Tournaire,  à  Paria). 


On  admet  généralement  qu'au  delà  de  un  demi- 
milliampère  par  centimètre  carré  d’électrode 
pour  une  séance  de  courant  galvanique  de  15  mi¬ 
nutes  environ,  on  risque  de  provoquer  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  ou  des  escarres  ;  mais  en  dia¬ 
thermie  il  s’agit  de  courants  de  haute  fréquence 
qui  n’ont  pas  d'effets  électrolytiques .  Par  consé¬ 
quent,  la  densité  maxima  pourra  sans  inconvé¬ 
nient  être  limitée  par  la  tolérance  des  téguments 
à  la  sensation  de  chaleur.  Pratiquement,  elle  ne 
dépasse  guère  20  milliampères  par  centimètre 
carré  pour  une  application  de  10  minutes  envi¬ 
ron. 

La  densité  du  courant  de  haute  fréquence  doit 
être  envisagée  sous  deux  points  de  vue  totale¬ 
ment  différents  :  1°  médical  ;  2“  chirurgical.  Dans 
le  premier  cas,  la  densité  devra  être  d’autant  plus 
failale  que  l’intensité  du  courant  sera  plus  élevée  ; 
dans  les  applications  chirurgicales,  la  surface  des 
électrodes  devra  être  telle  que  la  densité  soit 
proportionnelle  à  l’intensité,  pour  obtenir  ce  que 
l’on  appelle  \’ électro-coagulation  des  tissus. 

Applications.  —  Envisageons  tout  d’abord  les 
applications  médicales  de  la  diathermie.  Pour 
celles-ci,  nous  nous  servons  de  larges  électrodes 
de  150  à  200  centimètres  carrés  en  métal  malléa¬ 
ble  ;  plomb,  étain,  de  un  demi  ou  un  millimètre 
d’épaisseur,  que  nous  plaçons  sur  les  téguments, 
en  avant  et  en  arrière  de  la  région  à  traiter. 

Il  est  nécessaire  de  bien  déterminer  par  la  si¬ 
tuation  des  électrodes  le  segment  de  l’organisme 
dans  lequel  on  désire  produire  la  chaleur,  car  les 
expériences  de  Nagelschmidt  ont  montré  que  les 
courants  de  haute  fréquence  se  propagent  en  ligne 
droite  d’une  électrode  à  l’autre,  tandis  que  les 
lignes  de  flux  du  courant  galvanique  se  répandent 
largement  dans  le  corps  suivant  la  forme,  la  gran¬ 
deur,  la  nature  de  ces  électrodes. 

Dans  ces  conditions  nous  pouvons  faire  passer 
dans  les  tissus  un  courant  de  600  milliampères  à 
1.200  milliampères,  sans  autre  sensation  pour  le 
patient  qu’une  chaleur  plutôt  agréable,  à  condi¬ 
tion  toutefois  que  les  électrodes  soient  bien  adhé¬ 
rentes  aux  tissus  traversés,  ce  que  l’on  obtient  en 
interposant  soit  du  coton  hydrophile,  soit  de  la 
mousseline  imbibée  d’eau  salée  entre  les  plaques 
et  la  peau,  ou  mieux  encore  à  l’aide  d’une  com¬ 
pression  pneumatique  (vessie  de  caoutchouc,  etc.). 

Cette  chaleur  s’accuse  au  thermomètre  par  une 
température  qui  s’élève  rapidement  à  39“etAl“. 

On  comprend  aisément  qu’en  augmentant  l’in¬ 
tensité  et  la  densité  du  courant  on  puisse  attein¬ 
dre  la  limite  maxima  de  la  température  suppor¬ 
table,  50“  degrés  environ,  ce  qui  ne  nous  paraît 
pas  utile  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Cette  élévation  de  température  ne  se  constate 
pas  toujours  à  l’endroit  précis  où  se  fait  l’appli¬ 
cation  :  si,  en  effet,  le  sujet  reçoit  le  courant  par 
deux  cylindres  métalliques  tenus  dans  chaque 
main,  il  accuse  au  bout  de  4  à  5  minutes  une  sen¬ 
sation  de  frémissement  puis  de  courbature  légère 
et  de  chaleur,  non  au  niveau  des  électrodes,  mais 
aux  poignets,  et  cela  pour  la  raison  bien  simple 
qu’à  ce  niveau  le  cour.int  présente  une  densité 
plus  élevée,  parce  que  la  surface  de  section  est 
plus  réduite  aux  poignets  qu’à  la  paume  de  la 
main  et  aux  autres  parties  traversées  par  le  cou¬ 
rant,  et  cela  suivant  la  formule  D  =  g- 

Aussi,  dans  les  applications  médicales  où  l’on 
n’emploie  que  des  électrodes  à  grande  surface, 
la  question  de  la  densité  du  courant  devient  sinon 
négligeable,  du  moins  secondaire. 

Les  courants  de  haute  fréquence  n’ayanl  pas 
d'effets  électrolytiques  et  les  traitements  se  faisant 
sans  anesthésie  préalable,  la  sensibilité,  les  sen¬ 
sations  éprouvées  par  le  patient  suffiront  toujours 
pour  établir  cliniquement  l’intensité  nécessaire 
au  résultat  cherché,  à  condition  toutefois  que  le 
sujet  à  traiter  ne  soit  pas  atteint  de  troubles  tro¬ 
phiques ,  (ataxie,  syringomyélie).  Ces  sensations 
consistent  en  une  chaleur  vive,  profonde,  presque 
toujours  agréable,  s’accompagnant  parfois  de  pe- 
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tits  fourmillements  analogues  à  ceux  produits 
par  un  courant  faradique  très  faible. 

Il  parait  d’ailleurs  possible  que  cet  effet  fara¬ 
dique  ne  doive  pas  se  produire  normalement  ;  il 
peut  être  attribué  à  des  ondes  de  basse  fréquence 
qui  parfois  prennent  naissance  lorsque  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil,  et  en  particulier  de 
l’éclateur,  est  défectueux. 

La  sensation  de  chaleur  persiste  généralement 

10  à  15  minutes,  parfois  même  une  heure  ou  deux 
dans  les  applications  thoraciques  ou  abdominales, 
après  la  suppression  du  courant  et  l’enlèvement 
des  électrodes;  elle  s’accompagne  de  phénomènes 
vaso-moteurs  très  nets,  très  accusés  ;  c’est  une 
rubéfaction  plus  ou  moins  notable  de  la  peau  avec 
sécrétion  sudorale  souvent  abondante. 

Instrumentation  et  technique.  —  Nous  ne  revien¬ 
drons  pas  sur  la  description  faite  en  maints  ou¬ 
vrages  des  appareils  de  d’Arsonval-Gaiffe  pro¬ 
ducteurs  des  courants  de  haute  fréquence  par  la 
décharge  d’un  condensateur  lui-même  rechargé 
sans  cesse  par  une  bobine  d’induction. 

Nous  nous  contenterons  de  décrire  dans  ses 
détails  l’appareil  construit  spécialement  pour  la 
diathermie  par  la  maison  Rousselle  et  Tour¬ 
naire,  sur  les  données  de  M.  Nagelschmidt, 
qui  l’a  présenté  au  Congrès  de  physiothérapie 
de  Paris  1910  et  dont  nous  avons  fait  usage 
à  l’hôpital  de  la  Charité  depuis  le  mois  de  Mai 
de  la  même  année. 

Cet  appareil  sert  uniquement  à  faire  péné¬ 
trer  ou  plutôt  à  produire  de  la  chaleur  dans 
les  différentes  parties  de  l’organisme.  Il  utilise 
dans  ce  but  les  propriétés  des  courants  de 
haute  fréquence  dont  les  ondes  ne  sont  pas 
amorties  et  dont  les  trains  d’ondes  multipliés 
se  suivent  sans  interruption. 

L’aspect  extérieur  du  meuble  dont  nous  don¬ 
nons  ci-contre  une  photographie  dénote  tout 
d’abord  un  appareil  pouvant  trouver  sa  place 
dans  un  cabinet  médical. 

Un  encombrement  réduit,  une  manœuvre 
simple,  un  réglage  facile  le  désignent  parti¬ 
culièrement  aux  yeux  du  praticien,  qui  pourra 
bientôt  en  faire  un  auxiliaire  précieux,  indis¬ 
pensable  peut-être,  de  son  cabinet. 

Le  dessus  de  la  table  consiste  en  une  plaque 
de  marbre  blanc  sur  laquelle  sont  montées  les 
manettes  de  réglage,  le  support  des  éclateurs, 
le  milliarapèreraètre  thermique  gradué  jusqu’à 
3  ou  4  ampères,  ainsi  que  les  bornes  de  rac¬ 
cordement. 

Des  inscriptions  en  lettres  indiquent  cha¬ 
cune  l’utilisation  des  manettes  ou  des  bornes 
sous  lesquelles  elles  sont  placées. 

Une  caissette  en  bois,  placée  sous  la  plaque  de 
marbre,  renferme  les  divers  appareils  comman¬ 
dés  par  les  manettes  et  combinés  de  telle  manière 
qu’ils  forment  un  tout  très  compact  et  réduit. 
Sous  la  caissette  est  placée  la  résistance  destinée 
au  réglage  du  courant  primaire  ;  la  plaque  de 
marbre,  la  caissette  et  la  résistance  ne  forment 
qu’un  seul  bloc  placé  sur  un  support  métallique 
muni  d’un  plateau  de  verre  sur  lequel  on  peut 
disposer  les  différentes  électrodes,  et  de  roulettes 
caoutchoutées  qui  permettent  de  transporter  faci¬ 
lement  l’appareil. 

Celui-ci  a  l’avantage  de  tenir  peu  de  place 
(hauteur  :  90  centimètres  ;  longueur,  50  centi¬ 
mètres  ;  largeur,  35  centimètres)  et  d’avoir,  malgré 
cela,  un  rendement  suffisant  pour  permettre  n’im¬ 
porte  quel  traitement  par  la  diathermie  ou  par 
l’électro-coagulaliôn. 

En  effet,  d’après  les  communications  de  Nagel¬ 
schmidt  et  d’après  notre  expérience  personnelle, 

11  n’est  pas  nécessaire  d’employer  de  très  fortes 
intensités  pour  les  opérations  courantes  d’électro¬ 
coagulation  ;  l’ampérage  atteint  est  au  maximum 
de  3  ampères. 

Pour  la  diathermie ,  il  est  rare  qu’un  malade 
puisse  supporter  plus  de  2  ampères,  alors  que 
les  parties  traitées  sont  de  faible  résistance  et  à 
grande  surface  d’électrodes. 


Le  fonctionnement  de  l’appareil  est  des  plus 
simples  ;  mais  pour  l’application  des  traitements, 
il  y  a  lieu  de  prendre  certaines  précautions  si 
l’on  veut  se  rendre  un  compte  exact  des  effets 
qu’il  est  possible  d’obtenir. 

Pour  plus  de  compréhension,  nous  donnons 
page  335  un  dessin  schématique  du  montage  de 
l’appareil  destiné  à  être  raccordé  à  un  réseau  de 
courant  alternatif  {pQ  périodes). 

Une  installation  électrique  correspondant  à  un 
éclairage  de  24  lampes  10  bougies  peut  suffire. 

Pour  utiliser  l’appareil  sur  courant  continu,  il 
faudra  intercaler  entre  les  bornes  de  l’interrup¬ 
teur  principal  et  le  réseau,  une  commutatrice  de 
courant  continu  en  courant  alternatif. 

Le  courant  entre  par  la  borne  t,  traverse  l’in¬ 
terrupteur  S,  la  résistance  de  réglage  R,  le  pri¬ 
maire  d’un  transformateur  statique  élévateur  de 
tension  T,  à  circuit  magnétique  fermé  et  retourne 
à  la  borne  i  *  en  passant  par  la  pièce  P. 

Le  transformateur  statique  T  étant  excité  dans 
son  enroulement  primaire,  élève  par  induction 
cette  tension  d’excitation  primaire  de  110  volts 
en  tension  d’environ  2.000  volts. 


Figure  1. 

Appareil  de  diathermie  du  D''  Nagelschmidt. 

Si  nous  suivons  maintenant  la  marche  du  cou¬ 
rant  secondaire  du  transformateur,  en  partant  de 
la  borne  t,  nous  voyons  que  le  circuit  est  coupé 
par  une  série  de  condensateurs  K,  qui  se  chargent 
et  se  déchargent  alternativement  dans  les  enrou¬ 
lements  de  la  bobine  de  self-induction  W‘  et 
dans  les  éclateurs  F,  et  forment  ainsi  un  courant 
de  haute  fréquence  d’environ  1  million  d'oscilla¬ 
tions  par  seconde. 

La  bobine  de  self-induction  W‘  et  la  bobine 
d’accouplement  W'  ont  la  forme  de  galettes  pla¬ 
tes.  La  bobine  W*  peut  être  déplacée  au  moyen 
du  levier  H,  parallèlement  à  la  bobine  fixe  W‘  ;  il 
est  donc  possible,  par  ce  moyen,  de  régler  le 
courant  de  haute  fréquence  induit  qui  se  pro¬ 
duira  dans  la  bobine  d’accouplement  W,  en  re¬ 
couvrant  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de 
spires  la  bobine  fixe. 

La  bobine  mobile  comporte  deux  subdivisions 
correspondant  aux  bornes  1  et  2  (placées  sur  la 
plaque  de  marbre);  la  borne  o  sert  de  retour 
commun.  Un  ampèremètre  thermique  destiné  à 
mesurer  l’intensité  qui  traverse  la  partie  du  corps 
à  traiter  est  intercalé  entre  cette  borne  et  la  bobine. 

La  résistance  de  réglage  du  circuit  primaire 
comporte  trois  plots  et  permet  d’obtenir  trois 
intensités  différentes  dans  le  circuit  primaire  du 
transformateur. 


Le  principe  de  l’éclateur  utilisé  dans  cet  appa¬ 
reil  est  le  même  que  celui  employé  par  la  maison 
Siemens  et  Halske  dans  les  installations  de  télé¬ 
graphie  sans  fil  de  petit  modèle. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  paires  d’élec¬ 
trodes  en  cuivre,  munies  en  leur  centre  d’un 
disque  argenté  électrolytiquement. 

Chaque  électrode  est  isolée  de  l’autre  au  moyen 
d’une  rondelle  de  mica  d’environ  1/10  de  milli¬ 
mètre  d’épaisseur  découpée  en  son  centre;  l’étin¬ 
celle  jaillit  entre  les  deux  surfaces  argentées.  Le 
refroidissement  et  le  bon  contact  sont  assurés 
par  l’emploi  de  disques  larges  recouvrant  les 
électrodes. 

Le  tout  est  isolé  par  des  disques  de  verre  et  de 
porcelaine. 

L’éclateur  devant  être  surveillé  en  marche  se 
trouve  sous  haute  tension,  un  dispositif  très 
simple  imaginé  par  Siemens  et  Halske  protège 
l’opérateur  de  tout  accident. 

Ce  dispositif  indiqué  en  P  sur  notre  schéma 
est  en  tôle  perforée;  il  sert  de  couvercle  à  l’écla¬ 
teur  et  en  même  temps  d’interrupteur  au  circuit 
primaire  du  transformateur;  enlevé,  il  ne  laisse 
pas  passer  le  courant  ;  le  transformateur  n’est 
donc  pas  excité,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre 
les  accidents  dus  aux  courants  de  haute  ten¬ 
sion. 

Utilisation  de  l’appareil.  —  Les  applications 
de  la  diathermie  s’opèrent  à  peu  près  de  la 
même  manière  et  avec  les  mêmes  électrodes 
que  pour  la  galvanisation  et  la  faradisation, 
avec  cette  différence  que  dans  les  applications 
de  diathermie  on  peut,  sans  craindre  d’es¬ 
carres,  placer  des  électrodes  métalliques  à 
grande  surface,  directement  sur  la  peau,;  tou¬ 
tefois,  il  est  nécessaire  d’assurer  un  contact 
parfait  pour  éviter  de  petites  étincelles  désa¬ 
gréables  sur  les  points  insuffisamment  adhé¬ 
rents  aux  tissus. 

\  Pour  plus  de  sécurité,  il  est  préférable 
•  d’employer  des  électrodes  recouvertes  d’une 
forte  couche  d’ouate  ou  de  mousseline  trempée 
dans  l’eau  salée. 

Les  applications  générales,  sans  localisa¬ 
tions,  se  font  au  moyen  d’une  paire  d’élec¬ 
trodes  tubulaires  en  cuivre  nickelé  munies  de 
poignées  isolantes  et  présentant  une  surface 
extérieure  au  moins  égale  à  100  centimètres 
carrés. 

Pour  l’électro-coagulation,  on  se  sert  de 
disques  de  1,  2  ou  4  centimètres  de  diamètre 
en  étain,  cuivre  ou  argent  ou  d’électrodes  à 
pointe  mousse. 

Les  applications  localisées  se  font  avec  de 
larges  électrodes  (-100  à  300  centimètres  carrés) 
en  plomb,  étain,  ou  mieux  encore  en  toile  métal¬ 
lique  souple  (cuivre  ou  zinc  galvanisé)  recou¬ 
vertes  de  plusieurs  épaisseurs  de  mousseline. 

Il  est  nécessaire,  pour  assurer  un  bon  contact, 
de  les  fixer  à  l’aide  de  bandes  de  serrage,  de  pré¬ 
férence  en  tissu  élastique. 

Les  bornes  0,  1  et  2,  auxquelles  on  raccorde 
les  électrodes  au  moyen  de  conducteurs  flexibles, 
sont  destinées  à  permettre  l’utilisation  de  l’éner¬ 
gie  fournie  par  l’appareil. 

Les  bornes  0  et  2  devront  être  employées 
chaque  fois  que  la  résistance  des  parties  traitées 
sera  assez  grande,  par  exemple,  lorsqu’on  tien¬ 
dra  les  électrodes  tubulaires  dans  les  mains, 
le  courant  devant  traverser  les  bras  et  la  poi¬ 
trine.  . 

Les  bornes  0  et  1  seront  utilisées  chaque  fois 
que  la  résistance  à  vaincre  sera  minime,  par 
exemple  dans  les  applications  de  grande  surface 
sur  la  poitrine  ou  l’ahdomen,  ainsi  que  pour  les 
opérations  d’électro-coagulation. 

Dans  chaque  cas,  on  devra  déterminer  l’inten¬ 
sité  nécessaire,  suivant  le  traitement  que  l’on 
désire  opérer,  et  aussi  selon  la  sensibilité  du 
patient,  variable  avec  chaque  sujet. 

A  titre  de  simple  renseignement,  nous  indi¬ 
quons  que  cette  intensité  n’est  guère  supérieure 
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à  1  A, 5  pour  les  bornes  0  et  1,  et  à  3  A  pour  les 
bornes  0  et  1. 

Lorsque  les  électrodes  de  l’éclateur  sont  en 
bon  état  de  fonclionnement,  l’appareil  ne  pro¬ 
duit  qu’un  bruit  léger  provenant  de  l’éclatement 
des  étincelles;  ce  bruit  consiste  en  un  petit  gré¬ 
sillement  continu.  Dans  le  cas  où  ce  petit  grésil¬ 
lement  s’accentue,  il  y  a  lieu  de  procéder  au  net¬ 
toyage  des  électrodes  de  l’éclateur  au  moyen 
d’une  toile  d’émeri  très  fine  étendue  sur  une 
surface  plane  et  d’un  chiBon  très  légèrement 
imbibé  de  pétrole. 

Il  se  peut  également,  qu’à  la  longue,  une  des 
rondelles  isolantes  en  mica  placées  entre  les 
électrodes  soit  percée. 

Il  suffît  alors  de  la  remplacer  par  une  rondelle 
neuve. 

Ce  sont  là  les  seuls  soins  d’entretien  qu'exige 
l’appareil,  qui  ne  comporte  aucune  pièce  mobile 
ou  tournante,  et  dont  tout  l’appareillage  est  con¬ 
densé  et  fonctionne  sans  bruit. 

Les  appareils  de  haute  fréquence  actuellement 
en  usage  peuvent  également  servir  pour  la  dia¬ 
thermie,  mais  leur  très  grand  rendement,  néces¬ 
saire  pour  les  applications  de  tension,  superflu 
pour  les  applications  de  quantité,  en  fait  des  appa¬ 
reils  compliqués,  délicats  et,  partant,  d’un  manie¬ 
ment  difficile  pour  le  praticien. 

Action  thermique  des  courants 
de  haute  fréquence. 

L’expérience  suivante  montre  bien  l’action 
thermique  des  courants  de  haute  fréquence  et  la 
nature  endogène  de  la  chaleur  produite. 

Soit  un  cœur  de  mouton  que  l’on  place  entre 
deux  électrodes  métalliques. 

Sous  une  intensité  de  1  ampère,  on  fait  passer 
le  courant  pendant  10  minutes,  après  avoir  in¬ 
troduit  dans  le  ventricule  gauche  un  thermo¬ 
mètre  à  alcool  préalablement  chauffé  à  38“.  Le 
thermomètre  passe  de  38“  à  48°,  montant  sensi¬ 
blement  de  1“  par  minute.  Après  arrêt  du  cou¬ 
rant,  on  remplit  le  ventricule  gauche  de  carbo¬ 
nate  de  bismuth.  Pendant  ce  temps,  le  thermo¬ 
mètre  sorti  du  ventricule  descend  de  48“  à  41°; 
à  ce  moment,  on  l’introduit  dans  le  ventricule 
rempli  de  bismuth,  et  on  constate  que,  sans  avoir 
lancé  le  courant,  la  température  remonte,  en  1  mi¬ 
nute,  de  41“  à  50“  I  Puis  on  laisse  le  thermomètre 
descendre  à  38“,  on  lance  le  courant  pendant  dix 
minutes,  et  on  note  les  variations  de  température. 

En  10  minutes,  le  thermomètre  monte  de  38“ 
à  57“. 


Effets  physiologiques  et  action  thérapeutique 
des  applications  de  diathermie. 

Au  contraire  des  courants  galvanique  et  fara¬ 
dique,  les  courants  de  haute  fréquence  ne  pro¬ 
duisent  ni  excitatation,  ni  douleur,  ni  contrac¬ 
ture,  du  moins  dans  des  conditions  normales  ; 
ils  n’ont  aucune  action  électrolytique.  Les  appli¬ 
cations  locales  de  diathermie  élèvent  la  tempé¬ 
rature  du  segment  traversé  par  le  courant  jus¬ 
qu’à  un  degré  qui  peut  provoquer  la  coagulation 
des  tissus  (60“).  De  cette  chaleur  moléculaire, 
endogène,  résulte  une  triple  action  thérapeu¬ 
tique  :  analgésique,  décongestionnante  et  révul- 

En  applications  générales,  par  exemple  à  l’aide 
des  poignées  à  grande  surface,  on  observe  une 
augmentation  notable  des  sécrétions  sudorale  et 
sébacée;  une  plus  grande  activité  des  échanges, 
une  élévation  de  la  température  centrale;  une 
action  hypotensive  sur  la  pression  artérielle  chez 
les  hypertendus.  Chez  ceux-ci,  les  observations 
prises  à  l’hôpital  nous  ont  permis  de  constater 
des  abaissements  de  1  à  5  centimètres,  à  l’aide  de 
l’oscillomètre-sphygmométrique  de  Pachon. 

Au  point  de  vue  du  rythme,  nous  avons  observé 
une  diminution  peu  importante  du  nombre  des 
pulsations. 


L’intensité  effective  était  en  moyenne  de 
800  milliampères,  et  la  durée  des  séances  de 
10  minutes  environ. 

Indications  thérapeutiques.  —  Chez  les  vari¬ 
queux,  les  applications  nous  ont  paru  avoir  une 
rapidité  d’action  jamais  observée  avec  les  autres 
modalités  électriques  ;  l’effet  décongestionnant 
chez  les  hémorroïdaires  semble  plus  rapide  qu’a¬ 
vec  le  dispositif  du  résonateur,  surtout  si  l’on  agit 
pendant  les  poussées  congestives  accompagnées 
d’écoulement  sanguin.  Nous  avons  observé  chez 
une  femme  de  34  ans  l’arrêt  du  flux  hémorroï- 
daire  après  une  séance  de  10  minutes  (électrode 
de  Doumer;  intensité  effective  700  milliampères). 
Au  bout  de  six  séances  la  malade  pouvait  aller  à 
la  selle  sans  la  moindre  gêne  et  se  considérait 
comme  guérie. 

Dans  les  gastralgies  par  dyspepsie  nervo-mo- 
trice  on  peut  observer  une  détente  de  la  douleur 
pendant  la  première  séance  ;  après  deux  à  cinq 
séances  les  crises  douloureuses,  qui  s’espacent 
tout  d’abord,  s’atténuent,  puis  disparaissent.  Ce 
traitement  nous  paraît  plus  efficace,  plus  actif 
et  moins  compliqué  que  celui  de  Max  Einhorn 
et  Herschell  (électrode  dégluiissable.  Courants 
alternativement  galvanique  et  faradique). 

Nous  avons  traité  avec  succès  des  constipations 
rebelles  et  des  entérites  chroniques  (intensité, 

1  ampère;  20  séances  environ). 

Des  rhumatismes  articulaires  chroniques,  des 
névralgies  sciatiques  et  du  plexus  cervical ,  qui 
avaient  résisté  à  tous  les 
autres  traitements,  ont 
bénéficié  largement  de  la 
diathermie  et  se  sont 
améliorés  rapidement. 

Dans  l’espace  de  qua¬ 
tre  années,  nous  avons 
observé  à  l’hôpital  une 
soixantaine  de  paralysies 
faciales  d’origine  péri¬ 
phérique.  Le  traitement 
galvano-faradique  appli¬ 
qué  suivant  les  réponses 
de  l’électro-diagnostic  et 
destiné  à  lutter  contre  les 
phénomènes  névritiques  Schéma  du  : 

nous  a  paru  particuliè¬ 
rement  long  et  décevant  dans  la  majorité  des 
formes  moyenne  et  grave  (D.  R.  partielle  ou  com¬ 
plète). 

Il  n’est  pas  douteux,  d’autre  part,  que  des  pa¬ 
ralysies  faciales  légères,  évoluant  sur  des  terrains 
non  frappés  d’intoxication  ou  d’infection,  soient 
susceptibles  de  s’améliorer  ou  de  guérir  sans  le 
secours  d’aucun  traitement. 

L’action  favorable  de  la  diathermie  sur  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  dans  des  cas  de  D.  R.  a 
été  réelle,  nette  et  rapide.  Dans  quatre  cas  à  forme 
moyenne  et  grave  q«i  avaient  résisté  aux  autres 
traitements,  nous  avons  constaté  une  amélio¬ 
ration  considérable  (l’œil  se  ferme,  le  malade 
peut  souffler  et  siffler)  après  une  douzaine  de 
séances.  (Intensitéducourant  1.500  milliampères  ; 
une  large  électrode  sur  le  territoire  du  nerf 
atteint;  l’autre  sur  l’épaule  du  côté  opposé.) 

Toutes  ces  observations,  que  nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  publier  ici  in  extenso,  nous  ont 
montré  que  la  diathermie  peut  être  utilisée  avec 
succès  dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques 
douloureux  ou  congestifs,  en  particulier  dans  les 
affections  d’origine  rhumatismale  ou  nerveuse,  et 
aussi  que  son  efficacité  n’est  pas  douteuse  dans 
certains  troubles  de  la  circulation  :  hypertension, 
varices,  hémorroïdes. 

La  tolérance  de  chaque  sujet  peut  servir  de 
limite  à  l’intensité  du  courant,  à  condition  que  le 
malade  ne  présente  pas  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  Dans  les  applications  médicales  la  chaleur 
mesurée  avec  le  thermomètre  à  alcool  ne  devra 
jamais  atteindre  60°;  d’ailleurs,  aux  environs  de 
50°,  la  sensation  devient  douloureuse  et  même 
intolérable. 


Applications  chirurgicales  de  la  diathermie- 

L’électro-coagulation  est  un  procédé  diather- 
mique  destiné  à  détruire  des  tissus  malades 
par  coagulation',  il  a  pour  but,  d’après  Doyen, 
de  fixer  histologiquement  les  cellules  patho¬ 
logiques,  moins  résistantes  que  les  cellules 
saines,  aux  agents  physiques  susceptibles  de  les 
détruire. 

D’après  les  conclusions  de  cet  auteur  au  Con¬ 
grès  de  physiothérapie  de  1910,  les  cellules  néo¬ 
plasiques  perdent  leur  virulence  entre  50“  et  55“, 
alors  que  les  cellules  saines  ne  sont  détruites  qu’à 
la  température  de  60“. 

L’application  de  la  diathermie  à  la  chirurgie  ou 
combinée  avec  la  chirurgie  permet  de  faire  des 
opérations  sans  perte  de  sang  ou  à  peu  près. 

Par  cette  méthode  l’infection  des  tissus  sains, 
toujours  possible  avec  le  bistouri,  peut  être 
évitée. 

Dans  ces  applications,  faites  dans  le  but  de 
produire  l’électro-coagulation  des  tissus,  il  est 
indispensable,  pour  atteindre  le  résultat  cherché, 
de  tenir  rigoureusement  compte  des  trois  fac¬ 
teurs  suivants  qui  ont  une  importance  iden¬ 
tique  :  1“  la  densité  du  courant;  2“  {'intensité  de  ce 
même  courant;  3“  le  temps,  c’est-à-dire  la  durée 
de  l'application. 

Nous  nous  sommés  proposé  d’établir  les  cons¬ 
tantes  de  ces  trois  facteurs,  du  moins  en  vue  des 
applications  courantes  de  petite  chirurgie  que 


>Qiagc  de  l'appareil  du  D''  Nagelschmidl. 

tout  médecin  peut  être  appelé  à  pratiquer  fré¬ 
quemment  et  sans  le  secours  d’aucun  aide. 

A  cet  effet,  nous  avons  procédé  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Varet,  assistant  du  service,  à  une 
série  d’expériences  qu’ils  serait  trop  long  d’énu¬ 
mérer  et  dont  voici  les  conclusions  : 

1“  Sur  une  peau  de  ventre  (veau)  d’une  épais¬ 
seur  de  10  millimètres,  la  coagulation  s’obtient  sur 
une  surface  de  150  millimètres  (électrode  cuivre 
ou  plomb),  en  22  secondes,  avec  une  intensité 
de  1  ampère  ;  sur  une  surface  de  10  centimètres 
carrés,  en  90  secondes,  avec  une  intensité  de 
1.200  milliampères  ; 

2“  Sur  du  tissu  musculaire  de  bœuf  (15  milli¬ 
mètres)  avec  sa  peau  (8  millimètres)  ;  avec  une 
électrode  à  pointe  mousse  on  coagule  en  7  se¬ 
condes,  intensité  700  milliampères,  {'épiderme 
et  le  derme-,  en  4  secondes  seulement  et  400  mil¬ 
liampères,  l’épiderme  seul. 

Avec  une  électrode  de  300  millimètres  carrés, 
il  faut  30  secondes  et  1  A  8  pour  coaguler  la  peau 
sur  toute  son  épaisseur;  60  secondes  sous  2 A 
pour  la  peau  et  le  tissu  musculaire; 

3“  Sur  du  tissu  musculaire  (bœulj  de  10  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  électrode  8  centimètres  car¬ 
rés,  4  minutes  sous  1  A8  sont  nécessaires  pour 
la  coagulation  complète. 

La  coagulation  se  fait  sous  l’électrode  sans 
aucune  diffusion;  la  région  traversée  double  de 
volume  et  présente  un  aspect  parcheminé. 

En  résumé,  la  coagulation  est  d  autant  moins 
rapide  que  la  surface  de  l’électrode  est  plus 
grande,  malgré  l’intensité  du  courant. 

Quelles  que  soient  les  électrodes  employées,  il 
faut  éviter  avec  soin  de  les  éloigner  du  corps  lors. 
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qu’elles  sont  sous  tension,  car  l’étincelle  intense 
qui  se  produit  peut  occasionner  des  brûlures. 

Nous  reportant  aux  données  fournies  par  les 
expériences  ci-dessus,  nous  avons  pratiqué 
l’électro  -  coagulation  d’un  épithélioma  de  la 
peau  (joue)  chez  un  homme  de  64  ans  (biopsie 
par  M.  Masotti),  Pas  d’anesthésie  préalable;  sur¬ 
face  à  coaguler,  1  cent.  1/2  de  diamètre;  inten¬ 
sité,  800  milliampères;  temps,  12  secondes. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  présentait 
une  escarre  noirâtre  creusée  en  entonnoir. 

Après  quinze  jours,  l’escarre  tombait  et  laissait 
une  cicatrice  parcheminée  à  peine  visible  don¬ 
nant  l’apparence  d’une  guérison  complète. 


QUELQUES  PRÉCISIONS 

L’AGÂR-A&AR 

l>ai'  M.  Alfred  MARTINET 

Sous  l’influence  des  idées  de  Schmidt  concer¬ 
nant  la  pathogénie  de  la  constipation  —  et  l’em¬ 
ploi  de  l’agar-agar  comme  aliment-médicament 
dans  le  traitement  de  ce  symptôme  —  d'innom¬ 
brables  préparations  anti-constipantes  à  base 
d’agar-ugar  tendent  à  s’implanter  en  France. 
Quand  on  parcourt  la  littérature  déjà  considé¬ 
rable  consacrée  à  ces  produits,  on  est  surpris  du 
peu  de  connaissances  positives  relatives  à  cette 
substance  et  des  idées  erronées  qui  ont  cours 
concernant  sa  composition  et  les  théories  direc¬ 
trices  de  Schmidt.  11  ne  nous  paraît  donc  pas 
déplacé  d’en  rappeler  ici  l’essentiel. 

*** 

En  ce  qui  concerne  la  composition  du  produit, 
son  origine  et  sa  fabrication,  nous  aurons  surtout 
recours,  comme  documentation,  à  une  monogra¬ 
phie  parue  dans  les  Annales  de  la  drogue  et  de  ses 
dérives'  et  consacrée  précisément  à  la  «  Fabrica¬ 
tion  de  l’agar-agar  «. 

L’agar-agar  est  jusqu’ici  d’origine  exclusive¬ 
ment  japonaise.  Le  mot  employé  au  Japon  pour 
désigner  ce  produit  est  «  Kanten  »,  qui  veut  dire 
«  ciel  froid  »,  probablement  parce  que  la  fabrica¬ 
tion  de  ce  produit  n’est  possible,  en  effet,  comme 
nous  allons  le  voir,  que  pendant  les  mois  d’hiver, 
par  un  temps  sec  et  froid. 

Les  algues  d’où  est  tiré  ce  produit  sont  re¬ 
cueillies  de  Mai  en  Août.  D’après  nos  connais¬ 
sances  actuelles,  les  algues  marines  servant  à 
produire  l’agar-agar  sont  les  suivantes  :  Gelidiiiin 
Amansii,  Lain  ;  Gelidium  Polycladunt,  Kiitz  ; 
Gelidium  subcastatum,  Schmitz;  Acant/iopeltis  Ja- 
ponica,  Okam. 

Ces  algues  sont  séchées  à  terre,  blanchies  par 
exposition  prolongée  à  l’air,  lavées  dans  l’eau 
courante,  blanchies  à  nouveau,  finalement  dessé¬ 
chées  complètement  par  exposition  au  soleil,  et 
forment  alors  de  grandes  nappes  de  plantes  sèches 
adhérentes  qu’on  roule  et  qu’on  met  en  magasin. 

La  préparation  proprement  dite  de  l’agar-agar 
(ou  Kanten)  a  lieu  de  Novembre  en  Mars;  on  trou¬ 
vera  le  détail  minutieux  des  opérations  tech¬ 
niques  dans  un  travail  de  Davidson  =  et  surtout 
dans  le  fascicule  15  des  Annales  de  la  drogue  et  de 
ses  dérivés,  où  l’on  verra  même  figurer  la  réduc¬ 
tion  des  appareils  utilisés  habituellement  dans 
ladite  fabrication,  appareils  qui  ont  été  exposés 
par  M.  H.  Salle  à  l’Èxposition  de  Bruxelles.  Il 
serait  fastidieux  d'en  rappeler  ici  tous  les  détails; 
disons  seulement  que  cette  préparation  comporte 
comme  opérations  essentielles  :  1°  l’ébullition 
prolongée  pendant  douze  à  vingt-quatre  heures 
dans  une  grande  quantité  d'eau  légèrement  aci¬ 
dulée  des  algues  blanchies;  2“  la  filtration,  sur 

1.  Annales  de  la  drogue  et  de  ses  denrées,  t.  Vil,  11°  15 
imméro  de  l’Exposition  de  Bi-uxclles). 

•2.  Davidson.  -  Bulletin  of  the  Impérial  Institute,  4. 
p.  125-147. 


gros  tissu  de  chanvre  ou  de  coton,  du  liquide 
gélatineux  ainsi  obtenu  ;  3“  Décantation  en  citerne 
du  mucilage  résultant  de  cette  filtration,  après  que 
toutes  les  impuretés  se  sont  déposées;  4"  solidi¬ 
fication  en  augettes  du  dit  mélange  ;  au  bout  de 
dix-huit  heures,  le  liquide  est  pris  en  gelée  qu’il  ne 
reste  plus  qu’à  durcir  par  le  froid  ;  5°  congélation, 
surtout  nocturne,  par  temps  froid,  en  un,  deux 
ou  trois  jours;  6"  dessiccation  lente  au  soleil  des 
morceaux  solides  ainsi  obtenus. 

La  fabrication  de  l’agar-agar,  y  compris  la 
dessiccation,  demande  environ  vingt  jours.  Il  est 
alors  coupé  en  blocs  carrés  ou  comprimé  en  la¬ 
melles,  empaqueté  et  envoyé  ainsi  sur  le  marché 
de  Yokohama.  C’est  ainsi  qu’il  nous  arrive  en 
Europe. 

-A 

L’agar-agar  ainsi  obtenu  est  presque  exclusive¬ 
ment  constitué  par  de  la  gélose.  Holmes  en  four¬ 
nit  l’analyse  suivante  : 


Hydrate  de  carbone  (gélose) .  64,59 

Eau .  21,79 

Matière  organique  azotée .  5,95 

Cellulose .  3,53 

Cendres .  4,73 


Si  l’on  se  rappelle  que  l’analyse  ci-dessus  se 
rapporte  à  ce  produit  à  l’état  sec,  que  l’agar-agar 
jouit  précisément  de  la  propriété  de  s’hydrater  en 
augmentant  de  volume  dans  des  proportions 
énormes,  on  voit  de  suite  que  les  proportions  de 
matière  azotée  ou  de  cellulose  qu’il  renferme  sont 
absolument  négligeables  et  que,  pratiquement, 
l’agar-agar  peut  être  considéré  comme  constitué 
par  de  la  gélose  pure.  C’est  d’ailleurs  la  conception 
du  Codex  (édition  1908),  où  l’on  lit  (page  15)  en 
titre  Agar-Agar,  en  sous-titre.  Gélose. 

Telles  sont  les  notions  actuelles,  jusqu’à  un 
certain  point  nécessaires  et  suffisantes,  que  nous 
possédons  sur  l’agar-agar,  son  origine,  sa  fabri¬ 
cation,  sa  composition. 

Au  Japon,  l’agar-agar  est  un  produit  alimen¬ 
taire  courant  employé  pour  la  préparation  des 
aliments,  de  gelées,  de  plats,  dé  pâtes  sucrés.  Il 
est  recommandé  par  les  hygiénistes  et  considéré 
par  eux  comme  un  produit  aseptique.  L’ébullition, 
la  congélation,  la  déshydratation  contribuent,  en 
effet,  à  sa  stérilisation;  et  les  dernières  opéra¬ 
tions  de  congélation  et  de  dessiccation  sont  opé¬ 
rées  par  une  température  inférieure  à  0°,  le  plus 
souvent  après  une  chute  de  neige,  c’est-à-dire 
dans  des  conditions  particulièrement  favorables 
pour  éviter  toute  contamination. 

Quelques  variétés  d'agar-agar  sont  plus  spé¬ 
cialement  employées  pour  les  usages  industriels 
et  domestiques,  et  en  particulier  pour  la  fabrica¬ 
tion  de  l’empois  pour  papiers  souples  et  résis¬ 
tants  servant  à  la  confection  des  parapluies  et  des 
lanternes. 

La  gélose,  dont  l’étude  a  été  faite  par  Payen, 
est  un  hydrate  de  carbone.  Sa  formule  (C“ri“’0'‘) 
la  classe  dans  le  groupe  des  polyglucosides,  qui 
renferme  déjà  l’amidon,  la  dextrine,  l’arabine,  la 
lichénine,  etc. 

Le  marché  principal  de  l’agar-agar  est  Yoko¬ 
hama;  le  centre  principal  d’exportation  euro¬ 
péenne  est  Hong-Kong.  Cette  exportation,  prati¬ 
quement  nulle  en  1900,  a  été  régulièrement  et 
rapidement  croissante  depuis  cette  époque  ;  elle 
atteignait  à  peine  10.000  kins  (1  kin  =0  kil.  602) 
en  1901  ;  elle  passa  à  100.000  kins  en  1908;  elle 
a  dépassé  200.000  kins  l’an  dernier.  Elle  semble 
surtout  utilisée  pour  les  usages  bactériologiques 
(cultures)  et  médicamenteux  (préparations  laxa¬ 
tives).  11  est  possible  qu’une  certaine  quantité 
entre  dans  la  composition  de  certains  produits 
alimentaires,  car,  dès  1879,  M.Menier'  en  décelait 
la  présence  dans  certaines  gelées. 

1.  Menikk.  —  «  l'alsificalion  de  la  gelée  de  groseilles 


-A 

Quant  aux  théories  de  Schmidt  (de  Dresde), 
exposées  pour  la  première  fois  au  Congrès  des 
Naturalistes,  tenu  à  Méran  en  1905,  on  les  trouve 
clairement  exposées  dans  le  n“  41  des  Miinchener 
niedizinische  Wochenschrift  1905,  dans  le  n“  11  de 
Medizinische  Klinik,  18  Mars  1906,  p.  277  et  dans 
le  n“  30  de  Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
24  Juillet  1906,  p.  1453. 

Les  voici  presque  textuellement  traduites  et 
condensées  :  Dans  la  constipation  chronique  habi¬ 
tuelle,  les  aliments,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  digestion  normale,  sont  trop  com¬ 
plètement  utilisés  (die  Nahrung  zugut  ausgeniitz 
wird),  en  sorte  que  le  bol  fécal  (kot)  résiduel  est 
tout  à  la  fois  trop  minime  et  trop  sec.  Et  comme 
conséquence  de  ce  bol  trop  réduit  et  trop  dés¬ 
hydraté,  trop  peu  de  bactéries  peuvent  y  cultiver, 
et  une  quantité  insuffisante  de  produits  fermen- 
tatifs  (Zersetzungs  produkte)  s’y  développent 
pour  exciter  et  provoquer  le  péristaltisme  du 
gros  intestin. 

La  cellulose  et  les  aliments  cellulosiques  sont 
incapables  de  restituer  au  bol  fécal  son  volume  et 
sa  mollesse,  parce  que  précisément  l’intestin  des 
constipés  digère  la  cellulose  beaucoup  mieux  que 
l’intestin  normal. 

Les  deux  premières  indications  (plus  grand 
volume  et  plus  grande  hydratation  des  fèces)  sont, 
d’après  Schmidt,  parfaitement  remplies  par  l’agar- 
agar.  Mais  l’excitation  chimique  du  péristaltisme 
intestinal  par  les  produits  dérivés  des  putréfac¬ 
tions  et  des  fermentations  fécales  normales  (Bak- 
terien,  Gàrungs  und  Fâulnis  produkte)  n’est  nul¬ 
lement  suppléée  par  l’agar,  d’où,  d’après  cet 
auteur,  la  nécessité  d’y  associer  une  petite  quan¬ 
tité  d’une  substance  active  susceptible  de  provo¬ 
quer  cette  excitation  (Soll  nur  die  fehlende  reiz- 
wirkung  der  natürlichen  Zersetzungsprodukte 
des  Darminhaltes  ersetzen). 

Telle  est  essentiellement  et  rigoureusement  la 
théorie  de  Schmidt. 

Aussi  nous  ne  pouvons  pas  souscrire  à  l’opi¬ 
nion  exprimée  par  M.  Mathieu,  quand  il  dit  dans 
une  leçon  récemment  publiée  *  : 

«  L’idée  fondamentale  et  ingénieuse  de  Schmidt 
a  été,  en  somme,  d’employer  l’agar-agar  comme 
véhicule  de  substances  laxatives  ». 

Cette  interprétation  ne  nous  paraît  pas  con¬ 
forme  à  la  pensée  réelle  du  professeur  de  Dresde. 
Elle  réduit  l’emploi  de  l’agar  à  un  rôle  secondaire, 
alors  qu’au  contraire  l’hydratation  des  fèces  et, 
par  suite,  l’augmentation  de  leur  volume  est  le  but 
principal  de  la  méthode  et  constitue,  somme  toute, 
son  unique  originalité. 

-*** 

Nous  nous  permettrons  de  relever  d’autre  part, 
dans  la  leçon  sus-mentionnée,  celte  autre  appré¬ 
ciation  :  «  L’idéal  était  d’extraire  des  mucilagi- 
neux  la  gélose  elle-même,  c’est-à-dire  la  sub¬ 
stance  gélatineuse  »  ;  et  plus  loin  : 

«  L’isolement  du  mucilage  pur,  constituant  le 
principe  actif  des  laxatifs  mucilagineux,  me  paraît 
être  la  véritable  solution  du  problème  qui  con¬ 
siste  à  faciliter  l’expulsion  des  selles...  » 

Nous  ne  doutons  pas  que  son  procédé  ne  lui  ait 
permis  d’isoler  une  substance  mucilagineuse  pure 
des  algues  indigènes  (non  dénommées),  et  nous 
sommes  loin  de  contester  ses  résultats.  Mais 
d’après  ce  que  nous  savons  maintenant  de  la  pré¬ 
paration  de  l’agar-agar,  nous  voyons  que  l’agar 
correspond  précisément  à  ce  mucilage  pur  isolé 
au  moyen  d’une  technique  très  perfectionnée  et 
de  procédés  industriels  présentant  une  garantie 
contrôlée  par  l’analyse  chimique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’on  ait  affaire  à  un  mu- 

du  commerce  démontrée  par  les  Diatomées  ».  Nantes, 
1870. 

1.  Mathieu.  —  Journal  de  médecine,  11  Mars  1911, 
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cilage  retiré  d’algues  indigènes  ou  d’algues  exo¬ 
tiques,  il  s’agit  là  de  substances  comparables  par 
leur  origine  et  leur  action,  et  les  faits  apportés 
par  M.  Mathieu  viennent  confirmer  les  idées  du 
professeur  Schmidt  sur  l’importance  thérapeu¬ 
tique  des  mucilagineux  dans  le  traitement  de  la 
constipation  chronique. 


Iir  CONGRÈS  DK  PHYSIOTilKRADlK 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(PAiaS,  IS-W  Avril  1911.) 

Le  111“  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins 
de  langue  française  (Diagnostic  et  Traitement  par 
les  Agents  Physiques)  a  eu  lieu  à  Paris,  les  18,  19 
et  20  Avril  1911. 

M.  le  doyen  Landouzy,  avec  sa  bonne  grâce  cou¬ 
tumière,  a  bien  voulu  accepter  d’en  être  le  Prési¬ 
dent  d’honneur  et  a  inauguré  le  Congrès  dans  un 
discours  où,  rappelant  le  succès  des  Congrès  natio¬ 
naux  précédents  et  le  grand  succès  du  Congrès  in- 
ternationiil  de  1910,  il  a  affirmé  les  progrès  inces¬ 
sants  de  laphysiothérapie,  qui  prend  en  thérapeutique 
une  place  de  plus  en  plus  grande  et  de  plus  en  plus 
méritée. 

M.  Béclère,  membre  del’Académie  de  médecine,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  et  président  de  la 
commission  d’organisation,  remerciele  doyen  de  l’hos¬ 
pitalité  qu’il  donne  au  Congrès  et  esquisse  un  histo¬ 
rique  rapide  de  la  radiologie,  vieille  seulement  de 
quinze  ans,  mais  qui  joue  maintenant  et  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  dans  la  thérapeutique  un  rôle  qu’on  était 
loin  de  soupçonner  lors  de  ses  pi-emiers  débuts. 

M.  Laquerrière,  secrétaire  général,  retrace  les 
travaux  du  Congrès  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  de  1909  ot  constate  que,  depuis  la  fondation,  le 
nombre  des  adhérents  et  celui  des  communications 
ainsi  que  l’intérêt  des  discussions  ont  été  sans  cesse 
en  croissant. 

L’hydrothérapie  et  la  thérapeutique  hydrominé¬ 
rale  dans  1  entérocolite  mucomembraneuse.  — 
JW.  Froussard,  rapporteur.  —  Pour  modifier  le  ter¬ 
rain  neuro-arthritique,  le  bain  tiède  en  baignoire 
est  le  traitement  de  choix  pour  les  organismes  sen¬ 
sibles.  Lorsque  le  bain  est  mal  toléré,  on  peut  em¬ 
ployer  concurremment  avec  lui  la  douche  baveuse. 

Pour  les  malades  qu’on  veut  exciter,  il  est  préfé¬ 
rable  de  donner  le  bain  à  eau  courante,  avec  la  dou¬ 
che  en  jet  froid. 

La  grande  majorité  des  stations  hydro-thermo-mi¬ 
nérales,  sinon  la  totalité,  réclame  le  traitement  du 
neuro-arthritique.  Les  cures  de  boissons  s’accommo¬ 
dent  mal,  eu  général,  avec  les  malades  à  tube  diges¬ 
tif  sensible;  il  faut  choisir  de  préférence  les  stations 
qui  agissent  sur  le  système  nerveux.  Leur  type  est 
Plombières,  Bains-les-Bains,  Néris. 

Plombières  est  efficace  surtout  dans  les  entéroco¬ 
lites  douloureuses,  à  réaction  nerveuse,  évoluant  sur 
des  sujets  arthritiques,  aux  hypersthéniques.  Châ- 
telguyon,  au  contraire,  convient  aux  cas  torpides, 
chez  les  débilités  et  chez  les  atones. 

L’hydrothérapie  doit  encore  avoir  pour  but  d’exer¬ 
cer  une  sédation  sur  le  grand  sympathique.  On  doit 
essayer  d’éliminer  les  produits  putrides  et  les  toxi¬ 
nes.  Les  eaux  de  Plombières  (Alliot,  les  Dames,  Cru¬ 
cifix)  méritent  de  fixer  l’attention. 

Les  entéroclyses  ne  doivent  pas  être  employées 
d’une  façon  systématique  ;  on  doit  les  réserver  aux 
cas  où  l’infection  et  la  putréfaction  sont  intenses. 

Lu  hydrothérapie,  on  peut  encore  agir  sur  Tétat 
organique  ou  fonctionnel  de  l’intestin.  Dans  l’état  de 
spasme,  Tentéroclyse  à  basse  pression  et  à  tempéra¬ 
ture  voisine  du  corps.  Dana  l’atonie,  l’eau  très  chaude 
peut  être  employée  avec  fruit.  Châtelguyou,  dans  ce 
dernier  cas,  grâce  à  ses  eaux  fortement  minéralisées, 
aurait  une  action  directe,  très  efficace.  On  peut  es¬ 
sayer  aussi  d’agir  sur  les  glandes  annexes  du  traotus 
intestinal. 

Dans  les  cas  d’hypersthénie  gastrique,  on  don¬ 
nera  la  préférence  à  Plombières,  Bain,  Vichy,  Fou¬ 
gues,  Vais.  Dans  le  cas  d  hyposthénie,  on  donnera 
Vichy,  Fougues,  Vais,  Châtelguyou. 

En  cas  de  lésions  utéro-annexielles  congestives,  il 
faudra  penser  à  Luxeuil,  à  Plombières.  Dans  les 
lésions  torpides,  à  Châtelguyou,  à  Saint-Saveur,  à 
Salies-de-Béarn. 

La  diététique  de  l’entérocolite  muco-membra- 
neuse.  —  JW.  Millon,  rapporteur  esquisse  très 


rapidement  les  phases  par  lesquelles  on  arrive 
à  l’entéro-colite. 

11  y  a  lieu  de  faire  un  traitement  préventif,  c’est 
celui  de  la  constipation  qui  précède  bien  souvent 
l’entérite;  pour  cela,  il  faut  nourrir  l’enfant  au  sein 
et  le  soumettre  ensuite  au  régime  lacto-végétarien 
exclusif  jusqu'à  l’âge  de  5  ans.  11  faudra  se  méfier  de 
la  vie  de  collège. 

Le  régime  de  la  constipation  simple  aura  pour  but 
principal  d’augmenter  les  résidus  alimentaires  végé¬ 
taux.  On  donnera  des  fruits  à  jeun,  du  lait  aromatisé 
de  malt  Kneip.  A  midi,  user  largement  des  légumes 
farineux  ou  verts,  peu  de  viande  et  même,  à  la  ri¬ 
gueur,  des  œufs  frais. 

11  ne  faut  pas,  d’une  façon  systématique,  conseiller 
le  régime  végétarien,  car  certaines  personnes,  qui 
n’aiment  pas  les  légumes,  finissent  par  ne  plus 
manger  du  tout.  La  même  remarque  est  valable  pour 
ceux  qui  assimilent  mal  les  féculents. 

Le  traitement  diététique  de  l’entéro-colite  est  une 
question  d’espèces;  il  faut,  pour  chaque  malade, 
étudier  une  diététique  particulière  et  il  est  illogique 
d’entendre  dire  et  de  dire  qu’on  traite  le  malade  par 
le  régime  du  D''  X...  ou  du  Dv  Y... 

La  diététique  doit  s’inspirer  de  quelques  idées 
directrices,  dont  la  première  est  de  lutter  contre  la 
constipation,  en  évitant  de  provoquer  et  d’entretenir 
la  contraction  spasmodique  du  gros  intestin. 

La  ration  alimentaire  sera  un  peu  supérieure  à  la 
ration  d’entretien.  Enfin,  il  faut  s’opposer  aux  fer¬ 
mentations  de  l’intestin. 

Après  avoir  étudié  les  principaux  alimente,  l’au¬ 
teur  applique  ces  principes  généraux  à  divers  cas 
particuliers. 

1“  Dans  la  forme  commune,  peu  douloureuse,  des 
bouillies,  des  potages  de  légumes,  des  pâtes  ; 

2“  Dans  la  forme  entéralgique,  avec  douleurs.  La 
première  indication  ici  est  moins  de  combattre  la 
constipation  que  de  relever  l’état  général  et  de  dimi¬ 
nuer  les  douleurs,  il  faut  une  alimentation  très 
digestible  et  qui  laisse  peu  de  déchets,  et  de  la 
suralimentation.  Dans  cette  forme,  les  compresses 
chaudes  et  la  galvanisation,  suivant  la  méthode  de 
Delherm  et  Laquerrière,  diminuent  le  spasme  et 
aident  ainsi  à  la  suralimentation;  au  besoin,  isoler  le 
malade.  Lorsque  les  douleurs  sont  calmées,  intro¬ 
duire  peu  à  peu  le  régime  de  la  forme  commune  ; 

3"  Dans  la  forme  putride,  le  régime  farineux  strict 
donne  les  meilleurs  résultats.  Les  fermentations 
hydrocarburées  doivent  être  soignées  de  préférence 
par  la  viande,  les  fruits,  un  peu  de  beurre,  de  la 
gastérine  ; 

4“  La  forme  à  poussées  aigues  fébriles  nécessite 
une  alimentation  très  réduite,  diète  hydrique  et  réali¬ 
mentation  progressive. 

L’auteur,  qui  a  eu  l’occasion  d’associer  le  régime 
diététique,  le  massage,  l’électrisation  et  l’hydrothé¬ 
rapie,  associe  tous  ces  divers  traitements  et  consi¬ 
dère  qu’ils  doivent  faire  partie  d’une  thérapeutique 
bien  comprise. 

La  kinésithérapie  de  l’entérocolite  muco-mem- 
braneuse.  —  JW.  Lanel,  rapporteur.  1“ Dans  la  variété 
essentielle,  chez  les  malades  particulièrement  ner¬ 
veux,  il  faut  commencer  par  un  massage  général  et  les 
manœuvres  passives  de  la  mécanothérapie.  Le  sys¬ 
tème  nerveux  n’est  pas  fatigué,  le  sang  circule  mieux, 
les  glandes  fonctionnent  mieux.  Localement  même, 
on  pourra  faire  un  très  léger  massage  de  l’abdomen, 
qui  régularise  la  circulation  abdominale,  à  condition 
qu’il  soit  très  léger  et  très  doux.  On  peut  recom¬ 
mander  aussi  la  promenade  à  pas  lents,  la  marche  en 
terrain  non  accidenté.  On  peut  faire  aussi  un  peu  de 
gymnastique  suédoise  élémentaire.  Puis,  peu  à  peu, 
des  mouvements  plus  composés,  ce  qui  incite  à  faire 
des  mouvements  dont  la  production  exige  la  coordi¬ 
nation  des  synergies  musculaires. 

Rendre  le  sujet  moins  irritable,  plus  maître  de  soi, 
le  rééduquer,  le  retremper  au  point  de  vue  moral  et 
physique,  l’arracher  à  la  nonchalance,  aux  distrac¬ 
tions  etléminées,  lui  rendre  confiance  en  soi-même, 
tel  est  le  but  à  poursuivre. 

Pour  assurer  définitivement  l’avenir,  développer  le 
goût  sportif,  l’alpinisme,  etc. 

2“  Variété  de  transition  avec  poussées  inflamma¬ 
toires.  Chez  le  sujet  qui  se  néglige,  la  constipation 
et  la  putridité  engendrent  la  fatigue  des  glandes 
antitoxiques,  du  foie  en  particulier.  Il  y  a  alors  de  la 
diarrhée,  contre  laquelle  on  peut  faire  un  massage 
abdominal  léger  et  superficiel,  un  léger  chauffage  du 
ventre.  Le  massage,  soit  à  la  main,  soit  vibratoire, 
très  léger,  pendant  sept  à  huit  minutes,  a  une  action 
anesthésique,  décontracturante  et  régulatrice  des 


sécrétions.  Dans  ces  formes,  pas  de  mécanothérapie. 

Les  associations  et  complications  morbides  seront 
soignées  suivant  les  cas  : 

Quand  il  y  a  ptose,  par  les  manœuvres  du  tronc  ; 

Quand  il  y  a  appendicite  chronique,  le  massage, 
et  de  même  dans  certaines  variétés  de  lésions  utéro- 
annexielles  ; 

Quand  la  maladie  dure  depuis  longtemps,  il  y  a 
épuisement  général  ;  il  faut  s’abstenir  de  toute  ma¬ 
nœuvre  qui  nécessite  une  thérapeutique  locale. 

Les  traitements  électriques  de  l’entérite  muco¬ 
membraneuse.  —  JW.  René  Desplats,  rapporteur. 
L’auteur  admet,  avec  MM.  Mathieu  et  Roux,  que  pour 
porter  le  diagnostic  de  l’entérite  mucomembraneuse, 
les  trois  éléments  suivants  sont  indispensables  : 

Constipation  habituelle. 

Expulsion  de  mucomembranes  en  quantité  d’une 
façon  permanente. 

Survenue  de  crises  douloureuses. 

Les  méthodes  de  traitement  qu’il  a  utilisées  sont  ; 

1“  La  méthode  de  Doumer,  qui  consiste  à  placer 
un  tampon  dans  chaque  fosse  iliaque,  à  faire  passer 
un  courant  galvanique  de  50  milliampères  en 
moyenne  et  à  faire  toutes  les  minutes  une  secousse 

2»  La  galvanisation  sans  interruptions,  avec  large 
plaque  abdominale  et  large  plaque  lombaire,  suivant 
la  méthode  de  Laquerrière  et  Delherm,  en  séances  de 
dix  minutes  à  un  quart  d’heure,  avec  intensité  de 
50  à  100  milliampères.  C’est  à  cette  même  méthode 
que  semble  s’êlre  arrêté  définitivement  M.  Doumer; 

3“  La  galvano-faradisation,  suivant  le  procédé  de 
Delherm  et  Laquerrière.  Le  galvanique  est  utilisé 
comme  précédemment,  mais  en  associant  un  courant 
faradique  léger. 

Les  indications  respectives  des  différents  procédés 
électrothérapiques  doivent  s’inspirer  de  cette  idée 
qu’il  faut  avant  tout  éviter  d’irriter  l’ahdomen  et 
d’exaspérer  le  spasme  et  la  douleur. 

Chez  la  plupart  des  entérocolitiques,  il  est  contre- 
indiqué  de  pratiquer  des  renversements  brusques  de 
courant  et  des  secousses  de  la  paroi.  L'emploi  du 
courant  continu  à  haute  intensité  suivant  la  méthode 
préconisée  par  Laquerrière  et  Delherm,  sans  renver¬ 
sements  de  courant,  est  au  contraire  absolument  indi¬ 
qué.  Son  action  sédative  justifie  sou  emploi.  Quand 
il  n’existe  aucun  phénomène  douloureux,  ou  peut 
employer  deux  électrodes  placées  dans  les  fosses 
iliaques.  Quand  il  existe  des  manifestations  doulou¬ 
reuses,  on  peut  employer  la  galvanisation,  qui  semble 
préférable  parce  qu’elle  est  parfaitement  tolérée, 
simple  et  facile  à  appliquer.  Le  courant  galvano- 
faradique  est  indiqué  surtout  quand  la  paroi  muscu¬ 
laire  a  perdu  sa  tonicité  et  lorsqu’il  n’y  a  pas  à 
craindre  de  produire  ou  de  réveiller  le  spasme. 

L’électrisation  agit  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  abdominal,  en  augmentant  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  en  calmant  les  douleurs,  en  modérant  le 
spasme.  Aucune  de  ces  hypothèses  n’est  invraisem¬ 
blable  pour  ceux  qui  connaissent  l’action  du  courant 
sur  la  corde  du  tympan,  et,  d’autre  part,  son  action 
sédative  sur  les  névralgies. 

Traitement  klnésitbérapique  de  la  syrlngomyé- 
lie.  —  JW.  Konindjy,  rapporteur  préconise  le  mas¬ 
sage  dans  l’atrophie  musculaire ,  qui  peut  arrêter, 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  marche 
progressive  de  cette  atrophie  ;  mais  il  faut  intervenir 
de  bonne  heure,  juste  à  temps. 

Il  est  indispensable  de  masser  uniquement  les 
masses  atrophiées  et  de  ne  pas  toucher  aux  antago¬ 
nistes.  11  est  absurde  de  faire  un  massage  brutal.  Le 
massage  ne  doit  pas  être  douloureux  et  on  doit  lui 
associer  les  exercices  actifs  et  passifs  de  mécano¬ 
thérapie. 

La  déviation  de  la  colonne  vertébrale  est  aussi 
justiciable  du  massage  et  de  la  suspension  sur  un 
plan  incliné.  Les  malades  ressentent,  du  reste,  un 
certain  bien-être  après  chaque  extension.  Appliquée 
au  début,  on  peut  obtenir  un  redressement  à  peu 
près  complet,  et  l’étirement  ainsi  produit  sur  lu 
moelle  parait  agir  sur  la  lésion  elle-même. 

L’électrothérapie  dans  la  syringomyélle.  —  JW. 
Louis  Delherm ,  rapporteur.  Les  affections  du  système 
nerveux  central  sont,  en  général,  peu  modifiées  par 
les  divers  agents  thérapeutiques,  et  l’électrothérapie 
n’a  pas  la  prétention  d’exercer  une  action  curative, 
mais  elle  peut  rendre  au  malade  un  certain  nombre 
de  services,  et  c’est  à  ce  titre  qu’elle  peut  être  classée 
dans  le  traitement  de  la  syringomyélie. 

Quelle  que  soit  la  localisation  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  avant  d’instituer  un  traitement,  il  est  indis¬ 
pensable  de  procéder  à  un  électrodiagnostic  préa- 
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labié.  Toutes  les  réactions  peuvent,  du  reste,  se 
rencontrer.  En  général,  on  constate  souvent  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  variables  sui¬ 
vant  les  cas  : 

l»  S  il  y  a  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique 
simple,  il  est  préférable  de  faire  de  la  faradisation 
rythmée  ; 

2“  Si  les  muscles  sont  en  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète  ou  incomplète,  ]  on  peut  utiliser  le 
galvanique  ou  le  galvano  faradique  rythmé.  En  géné¬ 
ral,  lorsque  l’atrophie  est  telle  qu'elle  nécessite  de 
hautes  intensités  pour  obtenir  la  contraction  du 
muscle,  on  est  exposé,  par  suite  de  la  thermo-anes¬ 
thésie,  à  faire  des  brûlures;  aussi  est-il  indispen¬ 
sable,  pendant  la  séance,  de  surveiller  de  très  près 
l’action  du  courant. 

Afin  d’empècher  l’action  du  courant  sur  les  anta¬ 
gonistes,  il  sera  bon  de  prendre  chaque  muscle  entre 
les  deux  électrodes.  11  est  utile  de  faire  de  l’électri¬ 
sation  dans  ce  cas,  parce  que,  en  faisant  fonctionner 
les  muscles  malades,  on  peut  retarder  leur  évolution 
progressive;  mais  depuis  que  nous  connaissons  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  de  la  radiothérapie  dans  la  syriu- 
gomyélie,  nous  sommes  en  droit  d’espérer  plus 
de  l’électricité  employée  concurremment  avec  les 
rayons  X. 

Bien  des  faisceaux  médullaires  sont,  non  pas 
déchirés,  mais  comprimés  par  le  gliome  ou  œdéma¬ 
tiés.  Par  la  radiolhcrapie,  on  peut  agir  sur  le  gliome 
et  diminuer  la  compression.  Néanmoins,  les  muscles 
qui  ont  soulfert  reprennent  difficilement  leur  vitalité  ; 
c’est  alors  qu  avec  1  électrisation  on  peut  leur  être 
utile  et  qu’on  a  le  plus  de  chances  de  les  régénérer 
dans  la  mesure  du  possible. 

Le  traitement  radiothérapique  et  radiumthéra- 
plque  de  la  syringomyélie.  —  M.  Dahain  (de  Lille), 
rapporteur.  La  radiothérapie  dans  la  syringomyélie, 
employée  pour  la  première  fois  par  Oberthur  et 
Dclherm,  a  été  utilisée  depuis  par  un  certain  nombre 
de  médecins  et  a  donné  lieu  aux  remarquables  tra¬ 
vaux  de  MM.  Beaujard  et  Marinesco.  Ou  compte 
jusqu'ici  environ  une  quarantaine  de  cas  trailé.s.  11  y 
a  eu  des  échecs,  mais,  chose  importante,  les  auteurs 
mêmes  qui  ont  publié  ces  observations  ont  eu,  à  côté 
de  quelques  cas  rebelles,  des  améliorations  sensibles 
et,  en  définitive,  le  nombre  de  ces  derniers  forme 
les  5/6  La  proportion  est  digne  d  être  retenue,  dans 
une  maladie  où  toutes  les  thérapeutiques  n’ont,  en 
général,  aucun  effet.  Sur  les  symptômes  moteurs, 
l’amélioration  est  souvent  manifeste,  les  malades  se 
sentent  plus  forts  et  sentent  la  dextérité  dans  leurs 
mouvements.  Les  contractures,  quand  il  en  existe, 
peuvent  céder  (Beaujard  et  Lhermitte.  Malade  de 
Labeau  ayant  pu  réparer  des  objets  de  précision). 
L’amélioration  des  troubles  moteurs  se  produit  daus 
la  plupart  des  cas  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
séances  (Gramegna).  Cette  augmentation  de  la  force 
musculaire  s'accompagne  généralement  d’une  amé¬ 
lioration  des  troubles  sensitifs,  mais,  ici,  le  résultat 
est  moins  brillant;  eu  eU’el,  l’anesthésie  tactile  peut 
disparaître  rapidement,  mais  la  thermo-anesthésie 
est  lente  à  subir  l’action  des  radiateurs,  et  souvent 
sa  réapparition  demeure  très  imparfaite.  Il  en  est  de 
même  de  la  sensibilité  profonde  et  du  sens  stéréo- 
gnostique.  Beaujard  et  Labeau  estiment  que  les  dou¬ 
leurs  spontanées  sont  rebelles.  Aussi,  en  certaines 
observations,  les  troubles  qui  sont  apparus  les  der¬ 
niers  (même  s’iis  sont  sensitifs)  sont  les  premiers 
ù  disparaître.  Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  rétrocèdent  en  général  sous  l’action  de  la  ladio- 
thérapie.  L’œdème  disparaît,  la  cicatrisation  des 
uicérations  se  produit. 

Il  n’y  a  que  peu  de  chose  à  attendre  dans  l'atro¬ 
phie  musculaire  constituée.  Il  ne  peut  être  question 
de  guérison  absolue,  mais  on  peut  observer  des  amé¬ 
liorations  considérables.  Ou  aura  d’autant  plus  de 
chances  que  le  traitement  sera  institué  plus  vite. 

M'v'"  Fabre  et  Touchard  ont  publié  5  observations 
de  malades  traités  par  la  radiumthérapie  qui  ont  été 
très  améliorés.  L  amélioration  s’est  traduite  par  une 
plus  grande  facilité  de  tous  les  mouvements,  la 
régression  des  zones  d  ane-thésie  et  surtout  la 
thermo-anesthésie  par  la  disparition  des  douleurs. 
Par  contre,  l’atrophie  musculaire  et  les  troubles  de 
réflexe  n’ont  pas  été  modifiés. 

Les  Indications  respectives  des  méthodes  physi¬ 
ques  et  des  Interventions  chirurgicales  dans  le  pied 
plat  valgus  douloureux.  —  JW.  Louis  Mencière  (de 
Reims),  rapporteur.  L  auteur  envisage  uniquement 
le  traitement  de  la  tarsalgie  des  adolescents.  11  dit 
que  les  indications  des  méthodes  physiques  et  chirur¬ 


gicales  reposent  nécessairement  sur  la  pathogénie. 

Il  rappelle  les  différentes  théories  musculaires  liga¬ 
menteuses,  O'S  uses,  articulaires. 

Il  pense  que  la  cause  initiale  de  la  tarsalgie  réside 
dans  le  rachitisme  tardif,  qui  est,  nou  pas  une  mala¬ 
die  seulement  du  système  osseux,  mais  de  l'appareil 
locomoteur  tout  entier,  opinion  qui  a  été  défendue 
par  le  professeur  Marfan.  G  est  de  ce  fait  capital  que 
découlent  toutes  les  indications  ;  le  rôle  du  thérapeute 
se  résumera  donc  à  rechercher  les  moyens  les  plus 
aptes  à  modifier  la  nutrition  du  système  osseux, 
ligamenteux,  musculaire,  les  divers  segments  de  ce 
membre. 

La  tarsalgie  peut  être  divisée  en  trois  périodes  : 

La  première  est  caractérisée  par  l’absence  de  con¬ 
tracture  permanente;  la  voûte  plantaire  est  affaissée, 
l’articulation  médio-tarsieune  est  le  siège  d’une  sorte 
d’entorse  chronique.  Il  faut  conseiller  une  profession 
qui  n’exige  pas  la  station  debout  prolongée,  soutenir 
la  voûte  plantaire  à  l’aide  de  semelles  spéciales  mé¬ 
talliques,  de  préférence  à  rebords  interne  et  externe, 
qui  empêcheront  l’étalement  du  pied.  Il  faudra  enfin 
fortifier  les  muscles  par  l’électrolhérapie,  l'hydro¬ 
thérapie,  le  massage,  la  gymnastique,  etc.  11  faut 
s’adresser  surtout  aux  jambiers  antérieur  et  posté¬ 
rieur,  aux  jumeaux  et  aux  muscles  adducteurs  du 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  la  con¬ 
tracture  permanente.  Mais  ici  la  physiothérapie,  qui 
est  toute-puissante  dans  la  premiers  période,  est 
insullLante.  L’auteur  conseille  le  modelage  du  pied, 
suivi  d’une  fixation,  pendant  deux  mois,  dans  un 
appareil  en  hyperflexion  ;  après  quoi,  chaussure 
orthopédique. 

Daus  la  troisième  période,  quand  l’astragale  s’est 
déplacé  et  que  sa  tête  vient  faire  hernie  sur  le  bord 
interne  du  pied,  l’intervention  sanglante  est  inévita¬ 
ble.  Après  l’opération,  la  physiothérapie  recouvre 
tous  ses  droits.  Il  y  a  lieu  aussi  de  refaire  la  réédu¬ 
cation  de  la  marche,  par  une  sorte  de  dressage  mé¬ 
thodique. 

La  kinésithérapie  dans  le  traitement  du  pied 
plat  valgus  douloureux.  —  JW.  René  Mesnard.  rap¬ 
porteur.  Au  premier  degré,  quand  le  pied,  à  peine 
dé'ormé,  est  souple  et  à  peine  douloureux,  le  repos 
pendant  quelques  jours  suffit  à  calmer  les  douleurs. 
Quelques  massages  du  pied  et  des  muscles  sont  indi¬ 
qués.  Mais  le  traitement  prophylactique  sera  plus 
particulièrement  intéressant.  Il  y  a  lieu  notamment 
de  recommander  aux  adolescents  ayant  tendance  au 
pied  plat  d’éviter  la  position  hanchée.  L’exercice  qui 
consiste  à  se  tenir  en  équilibre  sur  la  pointe  des 
pieds  sera  au  contraire  recommandé.  Les  machines 
à  pédales,  ou  simplement  la  bicyclette,  seront  à 
recommander. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  repos  doit  être  complet 
et  doit  être  accompagné  de  massage  doux  des  mus¬ 
cles  contracturés.  On  apprend  ensuite  au  malade  it 
exécuter  les  mouvements  actifs,  le  malade  étant  cou¬ 
ché,  puis,  plus  tard,  debout. 

A  une  période  encore  plus  avancée,  quand  le  pied 
est  complètement  déformé  et  ankylosé,  il  n’y  a  plus 
rien  à  faire  pour  la  kinésithérapie. 

Radlognostlc,  radiothérapie,  électrodiagnostic, 
élcctrothérapic  du  pied  plat.  —  JW.  Albert  Weil, 
rapporteur.  Le  radiognostic  du  pied  plat  est,  en  gé¬ 
néral,  des  plus  facili  s. 

Le  profil  radiologique  du  pied  plat  est  assez  dis¬ 
semblable  du  profil  radiologique  d’un  pied  sain. 
Dans  les  cas  légers,  la  ligne  imaginaire  qui  forme  le 
bord  du  squelette,  pris  de  côté,  peut  être  simple¬ 
ment  flechie  ;  dans  les  cas  graves,  elle  peut  se  fléchir 
complètement;  cette  courbure  est  due  à  un  affaisse¬ 
ment  du  Bcapho'îde  et  du  deuxième  cunéiforme. 

En  général,  les  porteurs  de  pied  plat  essentiel 
présentent  une  réaction  électrique  normale  ou  seule¬ 
ment  un  peu  d’hypoexcitabilité  faradique  du  jambier 
antérieur. 

Les  modalités  excito-motrices  de  l’énergie  élec¬ 
trique  peuvent  fortifier  la  musculature,  mais  ne  sau¬ 
raient  renforcer  les  ligaments  articulaires.  Ces  mo¬ 
dalités  n’ont  donc  à  iutervi  nir  ici  que  pour  donner 
aux  muscles  une  hypertrophie. 

La  galvanisation  ptut  être  employée  pour  calmer 
les  douleurs  et  peut  cousti'Uer  un  bon  adjuvant  du 
traitement  qui  s’adresse  à  la  cause  même  du  pied 
plat. 

Du  rôle  de  la  médication  hydrominérale  dans  le 
traitement  du  pied  plat  douloureux.  —  M.Quiserne, 
rapporteur.  L  hydroihérapie  peut  agir  sui  tout  en 
fortifiant  1  état  général,  en  permettant  au  sujet  de 
fortifier  ses  muscles,  ses  ligaments  et  ses  os.  L’au¬ 


teur  préconise  la  cure  marine  et  surtout  les  cures 
thermales  chlorurées  sodiques  :  Salius-du-Jura,  Sa- 
lins-Mouliers,  la  Mouillère,  Balaruc,  Biarritz.  Dax, 
Salies-de- Béarn,  Nauheim,  Kreusnach,  etc.  On  peut 
aussi  essayer  d  agir  sur  les  lésions  d’ankylo-e  des 
articulations  touchées,  les  raideurs,  les  atrophies 
musculaires;  les  eaux  minérales  chlorurées  sodiques 
et  calciques  hypenhermales  :  Bourbonne,  Bourbon- 
l’Archambault,  Ax  ;  les  eaux  sulfuieuses  calciques  de 
Dax,  les  eaux  radioactives  de  Néris  donnent,  dans 
ces  cas,  des  résultats  probants.  Le  pied  plat  des 
variqueux  sera  justiciable  surtout  des  eaux  de 
Luxeuil,  Bagnoles-de-l’Orne. 

La  kinésithérapie  dans  le  traitement  des  fi¬ 
bromes.  —  JW.  Bralant,  rapporteur.  Le  traitement  du 
fibrome  se  compose  de  trois  manœuvres  de  gymnas¬ 
tique  et  d’un  massage  que  l’on  applique  dans  l’ordre 

1“  Gymnastique  décongestionnante,  flexion  et  ex- 
2“  Massage; 

3“  Gymnastique  décongestionnante  des  abducteurs 
4“  Exercice  respiratoire. 

Cette  technique  a  été  très  bien  décrite  par  Stapfer. 

La  gymnastique  des  abducteurs  fémoraux  repré¬ 
sente  la  manœuvre  la  plus  fréquemment  employée. 

Ainsi  que  le  dit  Stapfer,  les  hémorragies  chroni¬ 
ques  de  la  femme  sont  toutes  entretenues  par  des 
troubles  vaso-moteurs,  par  une  parésie  de  l’appareil 
vasculaire  pelvien  et  ablominal,  avec  accroissement 
périodique.  Le  système  veineux  est  gorgé.  En  favori¬ 
sant  chaque  jour,  pendant  quelques  instants,  par  des 
attitudes  qui  suppriment  la  contraction  abdominale, 
l’expulsion  du  sang,  on  facilite  le  réveil  graduel  de  la 
tonicité  des  vaisseaux. 

Hydrologie  et  hydrothérapie  du  fibrome  utérin. 

—  JW.  René  de  Langenhagen,  rapporteur.  L’indica¬ 
tion  thérapeutique,  en  ce  qui  concerne  une  cure 
thermale,  est  toujours  délicate,  car  tous  les  cas  n’en 
sont  pas  justiciables.  Le  choix  de  la  station  sera 
motivé  par  une  étude  minulieuse  des  conditions  que 
présente  chaque  malade.  Les  fibromes  sont  justicia¬ 
bles  de  trois  groupes  d’eaux  minérales  : 

Les  eaux  salées,  les  eaux  sulfureuses,  les  eaux  à 
faible  minéralisation. 

La  cure  chlorurée  paraît  surtout  être  indiquée 
dans  les  fibromyomes  à  évolution  lente,  non  accom¬ 
pagnés  d’hémorragies,  dans  les  fibromes  au  voisinage 
de  la  ménopause,  dans  les  fibromes  volumieux  en¬ 
clavés,  qui  peuvent  rendre  l’intervention  chirurgicale 
dangereuse.  Elles  sont  contre-indiquées  chez  les 
nerveux,  les  entéro-colitiques. 

Les  eaux  sulfureuses  Saint-Sauveur,  Cauterets,  etc., 
exercent  une  action  excito- motrice  ;  les  eaux  indé¬ 
terminées,  Luxeuil,  Plombières,  Néris,  exercent  une 
action  sédative  due  à  leur  radio-activité.  Les  irriga¬ 
tions  vaginales,  avec  de  l’eau  de  Luxeuil  à  48°,  à  50°, 
à  faible  pression,  exercent  une  action  marquée  sur  la 
circulation  viciée  des  organes  malades.  Elles  contri¬ 
buent  largement  à  décongestionner  l’utérus.  Les 
douches  lombaires,  sur  les  pieds,  la  douche  péri- 
pelvicnne  sont  aussi  à  recommander. 

L’électrothérapie  et  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  du  fibromyome  de  l’utérus.  —  JWJW.  La- 
querrière  et  Guüleminot,  rapporteurs.  —  I.  Contre 
le  symptôme  hémorragie,  comme  médication  d’ur- 
geni  e,  il  y  a  lieu  d’employer  : 

a)  Si  l’on  n’est  pas  sûr  que  le  courant  continu  in¬ 
tra-utérin  sera  bien  toléré,  la  laradisation  vaginale  à 
inteiruption  lente  qui  est  un  vaso-constricteur  de 
premier  ordre  ; 

b)  Si  l’on  pense  que  l’état  de  la  muqueuse  soit  sur¬ 
tout  en  jeu  (métriie  hémorragique  surajoutée,  par 
exemple),  l’éleclrolyse  avec  un  hystéromèlre  en  zinc, 
en  séance  longue  ; 

c)  Dans  les  autres  cas,  la  méthode  d’Apostoli. 

Par  contre,  la  radiothérapie  ne  constitue  pas  un 

traitement  immédiat  de  1  hémorragie.  Cependant, 
l’introduction  d  un  tube  de  radium  dans  la  cavité 
utérine  pourra  être  systématiquement  tentée  en  rai¬ 
son  des  bons  résultats  obtenus  par  Oudin. 

II.  —  Comme  traitement  du  fibrome  lui  même  : 

a)  La  laradisation  à  chocs  espacés  peut,  par  des 
applications  persévérantes  longtemps  continuées, 
donner  des  résultats; 

b)  Mais  nous  préférons  la  méthode  d’Apostoli  qui 
a  certaiuemeni  à  son  actif  un  nombre  infiniment  plus 
considérable  de  travaux,  et  par  laquelle  les  résultats 
éloignés  ont  été  bien  étudiés; 

c)  La  radiothérapie,  chez  les  femmes  jeunes,  nous 
parait,  jusqu’à  plus  ample  informé,  devoir  rester  une 
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mesure  d’exception.  Elle  peut  être  essayée,  mais  il 
ne  faut  pas  prolonger  indéfiniment  son  usage.  Clies 
les  femmes  plus  Agées,  au-dessus  de  40  ans,  elle 
peut  donner  des  résultats  salislaisants  à  elle  seule, 
mais  il  paraît  surtout  intéressant  d  étudier  son  asso¬ 
ciation  avec  les  traitements  électriques. 

D  une  façon  générale,  nous  pensons  qu’elle  ne  doit 
nullement  faire  délaisser  jusqu’à  présent  les  mélboUes 
électriques  qui  ont  pour  elles  un  long  passé. 

Le  seul  cas  où  nous  croyons  pouvoir  dès  mainte¬ 
nant  préconiser  l’emploi  des  rayons  seuls,  est  le  cas 
de  fibrome  aux  environs  de  la  ménopause  (à  partir  de 
45  ans),  et  surtout  de  fibrome  avec  ménopause  re¬ 
tardée. 

III.  —  Les  traitements  électro-  et  radiothérapiques 
du  fibrome  nous  paraissent  de  beaucoup  supérieurs 
aux  autres  procédés  non  chirurgicaux. 

Pour  les  procédés  chirurgicaux,  il  nous  semble 
que,  grâce  aux  progrès  réalisés  dans  ces  dernières 
années,  il  y  a  lieu  de  remplacer  le  curettage  par 
l’électrolyse  du  zinc  et  l'ovariotomie  par  l’inhibition 
ovarienne  rœntgénienne.  Par  contre,  les  contre-indi¬ 
cations  générales  aux  traitements  conservateurs  ne 
nous  paraissent  pas  avoir  été  sensiblement  modifiées 
depuis  Âpostoli,  et  les  indications  absolues  de  l’abla¬ 
tion  du  fibrome  (et  le  plus  souvent  de  l’utérus  en 
même  temps)  demeurent,  à  notre  avis,  à  peu  près 
aussi  étendues  que  le  pensait  cet  auteur.  Et  il  laut 
ajouter  que,  devant  les  progrès  de  la  chirurgie,  les 
indications  relatives  de  l’opération  sont  devenues 
beaucoup  plus  étendues. 

De  la  radlumthéraple  des  fibromes  utérins. 
M.  Chéron.  rapporteur.  L’auteur  étudie  l’action  du 
radium  dans  le  fibrome  pelvien  et  les  petits  fibromes 
pelvi-abdominaux,  et  principalement  ceux  qui,  par 
leur  éloignement  de  la  paroi  abdominale,  sont  inac¬ 
cessibles  à  l’action  des  rayons  X.  La  thérapeutique 
semble,  pour  l'auteur,  constituer  un  traitement  de 
grand  avenir  à  cause  de  la  fréquence  habituelle  des 
résultats  obtenus, 

La  technique  consiste  : 

A  déterminer  une  ménopause  précoce  en  faisant 
des  applications  de  rayons  y  dans  le  col  ou  dans  le 
corps  de  l’organe,  0  gr.  05  de  sulfate  de  radium  pur, 
laissés  en  place  six  à  huit  heures  et  replacés  une 
dizaine  de  fois  à  des  intervalles  de  deux  ou  trois 
jours,  suffit  eu  générai.  Quand  ou  ne  peut  pas  péné¬ 
trer  dans  le  col,  on  peut  utiliser  des  appareils  plats. 
Si  l’on  ne  peut  obtenir  rétablissement  de  la  méno¬ 
pause,  il  se  peut  qu’on  soit  obligé  tout  de  même  de 
faire  de  temps  à  autre  quelques  séances  complémen- 

Le  radium  a  une  action  hémostatique  puissante 
dans  les  fibromes  de  laible  volume;  ces  accidents 
sont  arrêtés  après  deux  mois  environ.  Les  douleurs, 
la  dysménorrhée  se  calment,  les  douleurs  inter¬ 
menstruelles  sont  soulagées  très  rapidement. 

Les  principales  contre-indications  sont  les  sui¬ 
vantes  :  femmes  très  anémiées,  ne  permettant  pas  un 
traitement  un  peu  long;  polype  fibreux,  fibrome 
compliqué  de  salpingite,  augmentation  du  fibrome 
malgré  le  traitement,  dégénérescence  maligne  lorsque 
les  malades  souffrent  moins  do  leur  fibrome  que  de 
troubles  nerveux.  Il  est  préférable  de  ne  pas  provo¬ 
quer  la  ménopause  précoce  par  action  sur  l’ovaire, 
et  d’agir  surtout  par  l’électricité  et  des  cures  ther¬ 
males.  Le  radium  n’agit  pas  sur  l’ovaire  comme  les 
rayons  X;  il  exerce  surtout  une  action  sur  la  vascu¬ 
larisation  du  fibrome. 

Nous  ne  pouvons  donner  un  compte  rendu  des  dis¬ 
cussions  ;  signalons  seulement  sur  la  question  du 
fibrome  une  importante  communication  de  M.  Siredey, 
qui,  au  nom  de  son  expérience  personnelle,  est  venu 
aifirmer  les  bons  effets  de  la  radiothérapie,  non  seu¬ 
lement  sur  le  symptôme,  mais  sur  le  volume. 

Quant  aux  communications  diverses,  elles  ont  été 
extrêmement  nombreuses,  mais  ici,  faute  de  place,  il 
nous  est  impossible  de  donner  même  quelques  détails  ; 
cependant  les  communications  très  nombreuses,  sur 
la  sciatique  en  particulier,  celles  de  MM.  Uaujon, 
Maurice  Faure,  Menuet,  Morlet,  Howard-Humphris, 
P.-E.  Lévy,  etc.,  méritent  de  ne  pas  être  passées 
sous  silence,  ainsi  que  les  travaux  sur  le  lupus  de 
M.  Beld,  d’une  part,  de  M.  Nogier,  d’autre  part. 

Eu  somme,  la  brièveté  de  notre  compte  rendu  ne 
nous  permet  qu’une  image  infidèle  du  Congrès,  dont 
les  six  séances,  toutes  fort  longues,  ont  été  régulière¬ 
ment  suivies,  et  qui  avait  attiré  non  seulement  les 
principaux  spécialistes  de  France,  de  Belgique  et  de 


Suisse,  mais  encore  de  nombreux  confrères  n’appar¬ 
tenant  pas  aux  pays  de  langue  française  :  Anglais, 
Russe,  Colombien,  etc. 

Une  exposition  de  radiographies  et  d’appareils, 
sans  avoir  une  grande  ampleur,  était  intéressante. 

Sans  prétendre  à  lutter  comme  importance  de  ma- 
nifcstalion  scientifique  avec  les  Congrès  internatio¬ 
naux,  les  Congrès  de  langue  française  permettent  à 
leurs  membres  de  travailler  en  s’instruisant  mutuel¬ 
lement.  C’est  ce  qui  explique  leur  succès  sans  cesse 
grandissant. 

Df.lherm  et  Laquerrière. 


X»  CONGRES 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D’ORTHOPÉDIE 

[BEnilN,  18  Avril  1911.) 


Comme  les  années  précédentes,  les  membres  de  la 
Société  allemande  d’Orthopédie  avaient  été  convoqués 
la  veille  du  Congrès  à  une  soirée  de  Projections  lu¬ 
mineuses  très  réussie.  Signalons  notamment  les  cli¬ 
chés  de  M.  Bôbm  (de  Berlin),  relatifs  à  des  Diffor¬ 
mités  mécaniques-,  de  M.  Peltesobn  (de  Berlin),  sur 
l'Etiologie  et  le  Pronostic  de  la  coxa  vara  dans  l'en¬ 
fance;  de  M.  Wollenberg  (de  Berlin),  montrant  le 
Traitement  de  la  scoliose  mobile  par  des  corsets 
fixes  divisés  en  deux  parties,  supérieure  et  inférieure  ; 
ceux  de  Vulpius  (de  Heidelberg),  sur  le  Traitement 
opératoire  du  pied  bot  ;  ceux  de  Mosentbal  (de  Ber¬ 
lin),  montrant  quelques  cas  de  brachydactylie;  enfin 
uuejoliesériede  vues  cinématographiques  de  M.  Bade 
(de  Hanovre),  témoignant  de  l’habileté  avec  laquelle 
des  manchots  parviennent  à  se  servir  des  pieds  pour 
exécuter  de  fins  travaux  de  couture  et  d’écriture. 

Le  Congrès  proprement  dit,  présidé  par  M.  Hoeft- 
mann  (de  Kôuigsherg)  n’avait  pas  porté  à  l'ordre  du 
jour  de  question  choisie  d'avance,  mais  comportait 
40  communications  individuelles  dont  plusieurs  ont 
donné  lieu  à  des  discussions  intéressantes. 

Sans  vouloir  nous  départir  de  1  impartialité  profes¬ 
sionnelle,  nous  pensons  intéresser  davantage  nos 
lecteurs  en  résumant  d  abord  les  travaux  principaux, 
quitte  à  signaler  brièvement  ensuite  ceux  qui  n  ont 
pas  paru  retenir  autant  l’attention  de  l’assemblée. 

—  M.  Spitzy  (de  Graz)  expose  les  Bases  expéri¬ 
mentales,  les  Indications  et  les  Résultats  actuels 
des  transplantations  nerveuses.  11  est  bien  établi 
parles  travaux  de  1  Ecole  de  Golgi  rt  de  Maragliano 
que  la  chirurgie  des  nerfs  périphériques  est  suscep¬ 
tible  de  donner  des  effets  utiles.  C’est  ainsi  que 
Spitzy  a  pu  transplanter  chez  la  chèvre  les  nerfs  sus- 
scapulaires  d’une  épaule  sur  l'autre  et  observer  après 
cinq  mois  une  dégénérescence  complète  des  muscles 
innervés  par  ces  nerfs. 

L’emploi  le  plus  fréquent  de  cette  méthode  en  chi¬ 
rurgie  se  trouve  dans  les  atrophies  musculaires  pa¬ 
raplégiques,  si  fréquemment  observées  ces  dernières 
années  au  cours  des  épidémies  de  poliomyélite. 

Malheureusement,  si  les  nerfs  fi'appés  par  la 
polyomyélite  présentent  les  mêmes  lésions  que  celles 
d’un  nerf  sectionné  expérimentalement,  il  semble 
que  des  désordres  de  nature  différente  frappent  les 
plaques  terminales  dans  les  muscles  (Ramony  Cajal), 
et,  tandis  que  la  fibrille  musculaire  possède  la  pro¬ 
priété  de  se  régénérer  assez  facilement,  il  semble 
que  les  plaques  motrices  ne  jouissent  guère  de  cette 
faculté  ;  l’action  de  certains  poisons,  tels  que  la  phy- 
sosligmine,  confirme  ces  faits.  Spitzy  a  examiné  l’exci¬ 
tabilité  électrique  chez  220  enfants  atteints  de  para¬ 
lysies  poliomyélitiques  et  a  constaté  que,  dans  les 
muscles  atrophiés,  l'excitabilité  intramusculaire  est 
d’abord  augmentée,  puis  diminue  rapidement,  mais 
avec  une  intensité  dillérente  dans  divers  muscles  (plus 
dans  le  triceps  notamment  que  dans  le  deltoïde). 
D’après  ce  signe,  on  peut  établir  un  pronostic  quant 
A  la  régénérabifité  musculaire  :  si  l'excitabilité 
s’abaisse  à  moins  d’un  tiers  du  chiffre  normal,  la  dé¬ 
générescence  est  définitive  et  la  transplantation  ner¬ 
veuse  n’est  plus  à  même  d’y  remédier,  probablement 
par  suite  de  lésions  définitives  des  plaques  motrices. 
D'autre  part,  il  ne  faut  cependant  pas  intervenir 
avant  un  délai  de  huit  à  dix  semaines. 

Spitzy  conseille  de  traiter  ces  cas  d’abord  par  le 
repos  absolu,  puis  par  l’électrisation  au  moyen  d’ai¬ 
guilles  spéciales  facilitant  les  localisations  chez  de 
petits  enfants;  quand  on  constate  qu’il  s’agit  d’une 
paralysie  bien  localisée  et  progressivement  crois¬ 


sante,  la  transplantation  nerveuse  est  indiquée  ;  elle 
reste,  bien  entendu,  réservée  aux  muscles  où  la  trans¬ 
plantation  tendineuse  n’est  pas  exécutable. 

Spitzy  a  exécuté  41  transplantations  nerveuses 
dont  voici  la  statistique  ;  dans  30  pour  100  des  cas,  le 
résultat  fut  très  bon;  dans  40  pour  100  ou  obtint  une 
amélioration:  dans  30  pour  100  on  échoua.  En  choi¬ 
sissant  mieux  les  cas,  on  pourra  certainement  à 
l’avenir  obtenir  des  statistiques  plus  favorables. 

Spitzy  signale  enfin  que,  dans  un  cas  de  paraplégie 
du  grand  pectoral  empêchant  l'élévation  du  bras,  il 
a  pu  rétablir  la  fonction  en  reportant  simplement 
l'insertion  brachiale  du  muscle  en  dehors  et  en 
arrière. 

Des  tentatives  de  sutures  de  branches  motrices  de 
la  queue  de  cheval  d’un  côté  à  l’autre  de  la  moelle, 
pour  guérir  des  polyomyélites,  ou  au  cours  d’opéra¬ 
tions  de  spma  bifida,  relatées  par  plusieurs  orateurs, 
sont  accueillies  avec  scepticisme  par  Spitzy. 

—  M.  Joacbimstbal  (de  Berlin)  relate  trois  cas 
d’Ostéite  fibreuse  de  l’enfance.  Le  premier  était  un 
enfant  de  12  ans  sans  antécédents  héréditaires,  ayant 
fait  des  chutes  fréquentes,  et  chez  qui.  il  y  a  six  ans, 
on  avait  noté  une  différence  de  longueur  des  deux 
extrémités  inférieures,  en  même  temps  que  de  la 
douleur  et  du  gonflement  ganglionnaire.  Actuelle¬ 
ment,  on  constate  un  épaississement  des  deux  fémurs 
et  un  allorgement  de  2  centimètres  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  (moiiié  pour  la  cuisse,  moitié  pour  la 
jambe);  les  mouvements  sont  gênés;  réaction  de 
Wassermann  négative;  pas  d’ariét  sous  1  effet  de 
l’iodiire.  La  radiographie  montre  un  épaississement 
de  l’os,  surtout  à  la  face  interne  du  lémur,  du  genu 
valgum  et  des  kystes  dans  le  fémur  et  le  tibia.  Les 
autres  os  du  squelette  sont  indemnes.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  6  ans  montrant 
une  incurvation  et  un  épaississement  des  deux  fémurs 
avec  formation  de  kystes,  et  chez  qui  survint  une 
fracture  spontanée.  Le  troisième  cas  présentait  les 
mêmes  lésions,  mais  généralisées  à  tous  les  os  longs, 

—  M.  Brandès  (de  Kiel)  a  vu,  chez  deux  enfants 
de  6  et  de  9  ans,  une  ostéite  fibreuse  de  l'humérus 
qui  a  été  opérée  par  curettage  et  plombage;  l’un  des 
deux  avait  présenté  une  fracture  spontanée  dont  la 
radiographie  avait  fait  reconnaître  la  nature  spéciale. 
Les  deux  cas  sont  bien  guéris. 

—  M.  Scbulze  (de  Duisburg)  confirme  le  bon 
résultat  du  plombage  iodoformé  dans  les  kystes  des 
os  longs.  11  en  a  opéré  deux.  Une  fois  il  s’agissait 
d’une  fracture  spontanée  par  suite  d’un  kyste  de 
l’humérus  qui  dut  être  curetté  par  absence  de  conso¬ 
lidation;  il  y  avait  un  second  kyste  dans  le  radius, 
qui  fut  découvert  par  un  examen  systématique.  Le 
second  cas  était  celui  d'une  fillette  de  10  ans,  atteinte 
d’une  fracture  du  lémur,  chez  qui  l'on  trouva  des 
kystes  dans  tous  les  os  longs  (y  compris  les  côtes). 

—  M.  Wierzejewski  (de  Berlin)  a  observé  quinze 
fois  des  Accidents  plus  ou  moins  graves  à  la  suite 
d’opérations  orthopédiques.  Ddus  un  premier  groupe, 
il  range  l’embolie  graisseuse,  dont  il  attribue  la  gra¬ 
vité  à  la  présence  de  chloroforme  en  excès  dans  le 
sang  au  moment  où  l’embole  graisseux  réduit  déjà 
la  capacité  respiratoire;  pour  en  atténuer  les  effets 
asphyxiques,  il  conseille  donc  de  réduire  la  narcose 
chloroformique  au  strict  minimum  dans  les  interven¬ 
tions  orthopédiques.  Un  second  groupe  d’accidents 
comprend  les  convulsions  épileptiformes  survenant 
quelques  jours  après  des  manoeuvres  de  redresse¬ 
ment  ou  de  reposition.  Ces  crises  étaient,  dans  tous 
les  cas  observés  par  l'auteur,  précédées  d’une  aura 
(douleurs,  énervement);  elles  s’accompagnaient  de 
perte  de  connaissance  et  d’élévation  de  température 
jusqu'à  39“  sans  troubles  locaux;  par  suite  des 
crampes  tuniques  (jamais  de  mouvements  cloniques), 
il  existait  des  symptômes  asphyxiques  plus  ou  moins 
marqués  nécessitant  parfois  la  respiration  artificielle 
prolongée  et  une  fois  la  narcose;  dans  deux  de  ces 
cas,  il  se  produisit  de  la  glycosurie,  probablement 
d’origine  centrale.  Chez  tous  ces  enfants  il  existait 
une  prédisposition  nerveuse  caractérisée  par  des 
crises  antérieures. 

—  M.  Spitzy  (de  Graz)  rejette  formellement  le 
chlorolorme  comme  narcotique  chez  les  aniants;  sur 
plus  de  8.000  narcoses  à  l'élher,  il  n’a  jamais  eu 
d'accideut. 

—  M.  Vulpius  (de  Heidelberg),  au  contraire,  pré¬ 
fère  le  chlorolorme. 

—  M.  Springer  (de  Prague)  a  vu  survenir,  chez  un 
enfant  de  4  ans,  après  une  réduction  facile  de  luxa¬ 
tion  de  la  hanche,  une  température  de  41°5,  avec 
pouls  à  180,  qui  s’ahaissa  après  quelques  heures, 
pour  atteindre  38°  le  lendemain  et  revenir  à  la  nor- 
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male  au  troisième  jour  ;  l’accélération  du  pouls  per¬ 
sista  pendant  deux  mois,  malgré  une  guérison  tout  à 
fait  normale. 

—  M.  Fink  (de  Karkov)  a  observé  aussi  trois  cas 
de  crampes  tétaniques  d’une  durée  de  deux  heures, 
survenues  le  lendemain  de  réductions  faites  avec  ou 
sans  chloroforme.  Sur  plus  de  1.500  narcoses  chlo¬ 
roformiques,  il  n’a  jamais  observé  d’accident,  mais 
il  faut  du  chloroforme  pur  et  un  bon  chloroformi- 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  propose  d’établir  une 
Classification  dans  les  coxalgies  tuberculeuses  pour 
permettre  de  mieux  apprécier  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  d’après  l’évolution  spontanée.  Dans  un  pre¬ 
mier  groupe,  il  range  les  coxalgies  frustes,  qui  gué¬ 
rissent  vite,  ne  présentent  jamais  de  fongosités,  ne 
donnent  guère  de  signes  radiographiques  et  dont  tous 
les  traitements  ont  aisément  raison.  Le  deuxième 
groupe  comprend  les  coxalgies  graves ,  montrant 
déjà  des  lésions  radiographiques  deux  mois  après  le 
début  clinique,  et  dont  le  pronostic  est  mauvais  :  le 
meilleur  résultat  possible  est  l’ankylose;  les  suppu¬ 
rations  sont  fréquentes.  Une  troisième  catégorie  est 
constituée  par  la  coxalgie  hyperostosante  :  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois,  la  cavité  glénoïde  se  montre 
nettement  épaissie  et  la  guérison  survient  au  bout  de 
un  à  deux  ans.  Enfin,  la  quatrième  variété,  ou  coxal¬ 
gie  à  forme  de  carie  sèche,  débute  tardivement,  n’est 
jamais  très  grave ,  s’accompagne  d’atrophie  de  la 
cavité  glénoïde  et  de  luxation  ou  de  suh-luxation 
consécutive;  dans  ce  type,  l’ostéotomie  sous-tro- 
chantérieune  donne  de  bons  résultats.  Les  deux  der¬ 
nières  variétés  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  abcès 

— M.VuIpius  (de Heidelberg) combatles objections 
émises  par  Lauge  contre  la  Suture  tendineuse  en 
faveur  de  la  suture  tendino-périostée.  Le  chirurgien 
de  Munich  prétendait  que  l’anastomose  tendino-ten- 
dineuse  manquait  de  solidité  et  que  les  tendons  de 
muscles  paralysés  étaient  eux-mêmes  trop  peu  so¬ 
lides.  Vulpius  a  fait  une  série  d’expériences  pour 
démontrer  l’inexactitude  de  ces  affirmations  :  des 
tendons  normaux  résistent  à  des  poids  de  18  à  23  ki¬ 
logrammes;  des  tendons  paralysés,  à  des  poids  de 
10  à  24  kilogrammes.  Si  l’on  suspend  des  poids  à 
des  tendons  anastomosés,  on  constate  que  la  rupture 
se  produit  plutôt  au  niveau  de  l’insertion  au  muscle 
qu’au  niveau  de  la  suture. 

-  JM.  Cramer  (de  Cologne)  estime  que  l’on  a  tort  de 
traiter  par  l’expectation,  jusqu’à  l’âge  de  4  ans,  les 
Déformations  rachitiques  des  membres;  dans  la 
classe  pauvre,  l’état  de  ces  enfants  empire  et  beau¬ 
coup  succombent  faute  de  soins  hygiéniques  et  dié¬ 
tétiques.  A  ce  point  de  vue,  la  création  de  nombreux 
asiles,  réclamée  par  le  Congrès  d’il  y  a  deux  ans, 
amènera  une  grande  amélioration.  Pour  sa  part, 
Cramer  a  traité  depuis  six  ans  212  cas  par  l’ostéoter- 
mie.  avec  d’excellents  résultats.  Bien  entendu,  il  ne 
faut  pratiquer  l’ostéotomie  que  lorsque  le  rachi¬ 
tisme  n’est  plus  dans  sa  période  aiguë  ;  sinon,  on 
se  bornera  au  modelage.  La  radiographie  permet  de 
bien  juger  si  l’évolution  rachitique  est  arrêtée  ;  dans 
ce  cas,  la  ligue  épiphysaire  est  nettement  horizon¬ 
tale,  tandis  qu’à  la  période  évolutive  elle  est  irrégu¬ 
lièrement  sinueuse. 

—  M.  Kirschner{de  Konigsberg)  reproche  aux  dif¬ 
férents  procédés  actuellement  usités  pour  l’Arthro¬ 
tomie  du  genou,  de  ne  pas  donner  suffisamment  de 
jour,  ou  bien  de  compromettre  trop  gravement  le 
fonctionnement  de  l’articulation.  Il  propose  une  tech¬ 
nique  nouvelle,  destinée  à  permettre  l’ouverture 
large  du  genou  sans  léser  les  ligaments  :  après  inci¬ 
sion  de  Kocher  à  la  face  antérieure  du  tibia,  on  dé¬ 
nude  la  bourse  synoviale  située  derrière  le  ligament 
rotulien  et  on  y  introduit  une  scie  à  l’aide  de  laquelle 
on  résèque  un  fragment  trapézoïde  du  tibia  compre¬ 
nant  l’insertion  du  ligament  rotulien;  l’articulation 
se  trouve  ainsi  largement  ouverte;  quand  l’opération 
est  terminée,  il  suffit  de  replacer  le  fragment  osseux 
dans  sa  loge  où  sa  forme  le  maintient  parfaitement; 
la  consolidation  s'obtient  très  rapidement.  Une  scie 
dentée  sur  les  deux  tranchants  rend  cette  interven¬ 
tion  très  facile. 

—  M.  Bôcker  (de  Berlin),  dans  un  cas  de  pied  bot 
paralytique,  avait  pratiqué  l'Arthrodèse  par  en- 
clouage  au  moyen  d’un  fragment  de  tibia;  des 
radiographies  successives  montrent  que  l’os  implanté 
s'est  peu  à  peu  déplacé  et  résorbé,  et,  après  un  an, 
la  récidive  était  complète.  En  complétant  l’opération 
par  une  ténodèse,  la  guérison  se  maintient.  L’en- 
clouage,  au  moyen  de  tiges  d’ivoire,  doit  être  rejeté. 


malgré  sa  simplicité,  parce  que  les  tiges  finissent 
toujours  par  s’éliminer  où  par  casser. 

—  Plusieurs  orateurs,  notamment  Bade  (de  Ha¬ 
novre)  et  Scbulze  (de  Duisburg)  arrivent  aux  mêmes 
conclusions.  Peut-être  pourrait-on  améliorer  les 
résultats  en  dorant  les  tiges  d’ivoire  pour  empêcher 
leur  usure  par  les  tissus. 

—  M.  Biesalsky  (de  Berlin)  croit  que,  pour  obte¬ 
nir  une  arthrodèse  durable,  il  faut  constituer  un 
massif  ostéo-tendineuxtrès  solide  que  l’enclouage  ne 
réalisera  jamais. 

—  M.  'Weri2dorjT'(de  Vienne)  a  rencontré,  dans  tous 
les  cas  de  Tuberculose  osseuse,  un  oedème  réglon- 
nalre  de  la  peau  au  niveau  de  la  lésion  probablement 
de  nature  toxique.  Il  pense  que  ce  signe  très  précoce 
permet  de  dépister  de  bonne  heure  une  tuberculose 
osseuse  encore  latente. 

—  M.  Wullstein  (de  Halle)  préfère  à  l’ostéoclasie 
l’Intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  du 
pied  plat. 

La  méthode  sanglante  donne,  en  effet,  un  résultat 
beaucoup  plus  rapide  (quatre  à  six  semaines  de  ban¬ 
dage  plâtré  suffisent).  Les  procédés  de  Hahn,  de 
Brenner,  de  Kausch  sont  insuffisants  dans  la  plupart 
des  cas  ;  la  technique  de  Oxton-Kirmisson  suffit 
généralement;  mais,  pour  obtenir  un  résultat  anato¬ 
mique  fonctionnel  parfait,  "Wnllstein  propose  de 
réséquer  un  double  coin,  une  sorte  de  tétraèdre  :  il 
incise  à  la  face  latérale  interne  du  pied  en  avant  et 
en  arrière  de  l’os  naviculaire,  passe  une  rugine  sous 
les  tissus  muscnlo-cutanés  du  dos  et  de  la  plante  du 
pied  jusqu’à  son  bord  externe,  de  façon  à  dépérioster 
tout  le  massif  osseux,  et  fait  sauter  toute  la  partie 
médiotarsienne  à  la  gouge  et  au  maillet;  une  fois  le 
tétraèdre  osseux  enlevé,  la  réduction  est  parfaite. 
Un  sujet  ainsi  opéré  est  présenté  entièrement  guéri. 

—  M.  Scbulze  (de  Duisburg)  a  toujours  obtenu 
d’excellents  résultats  au  moyen  de  l’ostéoclaste, 
même  chez  des  sujets  adultes.  La  forme  du  pied,  au 
point  de  vue  de  la  voussure  plantaire,  a  une  impor¬ 
tance  accessoire  ;  c’est  la  direction  du  pied  qu’il 
importe  surtout  de  corriger.  M.  Schulze,  qui  a  une 
grande  pratique  du  traitement  du  pied  plat,  estime 
que  toute  intervention  sanglante  est  inutile. 

—  M.  Seme7eder(deVienne)proposeunTraitement 
du  genu  valgum  et  du  genu  varum  basé  sur  le  prin¬ 
cipe  de  l’appareil  d’extension  imaginé  par  Kronlein 
pour  les  fractures  du  membre  inférieur;  le  poids  du 
corps  sert  lui-même,  par  un  système  de  levier,  à  ob¬ 
tenir  le  redressement. 

—  M.  Hübscber  (de  Bâle)  a  observé  que  le  Traite¬ 
ment  des  affections  de  la  colonne  vertébrale  par  le 
Ut  plâtré  présente  souvent  des  difficultés  pour  les 
soins  hygiéniques;  lorsqu’il  s’agit  de  petits  enfants 
ou  de  sujets  corpulents,  on  éprouve  de  réelles  diffi¬ 
cultés  pour  entretenir  convenablement  le  dos.  Pour 
faciliter  leur  «  retournement  »,  il  préconise  d’ajouter 
à  la  coque  postérieure  un  moule  antérieur  dans 
lequel  on  couche  le  malade  pendant  les  soins  de  toi¬ 
lette  journaliers  sans  compromettre  l’efficacité  du 
traitement;  avant  de  retourner  le  malade,  on  lui  ap¬ 
plique  la  gouttière  plâtrée  antérieure,  on  fixe  les 
deux  l’une  à  l’autre  par  une  courroie,  et,  quand  le 
sujet  est  sur  le  ventre,  on  enlève  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  sa  «  carapace  ». 

—  M.  Fink  (de  Karkov)  a  eu  l’occasion  de  traiter 
60  cas  de  fractures  indirectes  de  la  colonne  verté¬ 
brale  par  le  lit  plâtré;  toutes  les  fois  où  il  n’y  avait 
pas  de  paralysie  la  guérison  a  été  obtenue. 

—  M.  Bade  (de  Hanovre)  signale  à  ce  propos  que 
des  paralysies  dues  à  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale,  traitées  sans  succès  par  le  lit  plâtré,  gué¬ 
rissent  rapidement  si  on  met  les  sujets  en  position 
verticale;  cet  artifice  lui  a  réussi  dans  4  cas. 

—  M.Becker{de  Brême)  présente  unApparell  élec¬ 
trothérapeutique  destiné  à  provoquer  des  contrac¬ 
tions  musculaires  énergiques  analogues  aux  contrac¬ 
tions  normales  et  agissant  comme  celles-ci  sur  le 
mouvement  des  articulations  voisines.  Son  myomo- 
teur  remplacerait  avantageusement  les  appareils 
électriques  généralement  usités  qui  amènent  seule¬ 
ment  des  contractions  cloniques  ou  toniques  isolées 
sans  mouvement  physiologique. 

—  M.  Winkler  (de  "Vienne)  recommande  l’emploi 
de  Courants  de  haute  fréquence  dans  le  traitement 
d’affections  articulaires  douloureuses  (goutte  aiguë, 
rhumatisme,  arthrites  gonococciques);  ces  courants 
développent  rapidement  une  chaleur  locale  d’environ 
38»  qui  suffit  à  couper  uet,  dans  beaucoup  de  cas,  les 
attaques  douloureuses. 


—  M.  Wierzewesky  (de  Berlin)  présente  un  Nou¬ 
veau-né  atteint  de  contractures  généralisées  dues  à 
l’absence  complète  de  certains  groupes  musculaires 
antagonistes. 

—  M.  Frangenbeim  (de  Konigsberg)  a  fait  une 
Etude  radiographique  détaillée  du  squelette  de  plu¬ 
sieurs  nains  chondrodystrophlques;  il  examine  les 
indications  et  le  pronostic  d'ostéotomies  pratiquées 
chez  ces  individus  en  vue  de  redresser  certaines  dé¬ 
formations  excessives  des  membres  inférieurs. 

Au  cours  de  l’Assemblée  générale,  M.  Goebt  a  été 
élu  pi-ésident  pour  le  Congrès  de  1912. 

L.  Maver. 
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Valeur  thérapeutique  médicale  de  l'allyl-sulfo- 
urée  (thioslnnamlne). — M. Louis  Rénon  est  amené, 
par  une  expérience  personnelle  de  l’allyl-sulfo-urée 
portant,  depuis  sept  ans,  sur  près  de  200  malades,  à 
conclure  que  la  solubilité  de  l’allyl-sulfo-urée  fran¬ 
çaise  dans  l’eau  est  de  5  à  6  pour  100. 

Son  action  dissolvante  sur  les  cicatrices  expéri¬ 
mentales  du  lapin,  du  cobaye  et  du  chien  est  très 
douteuse. 

Elle  provoque,  chez  l’homme,  un  léger  abaissement 
du  nombre  des  hématies  et  une  augmentation  du 
simple  au  double  du  nombre  des  leucocytes. 

Dans  les  affections  sclérosantes  cérébro-médul¬ 
laires  et  au  cours  des  paraplégies  spasmodiques, 
l’allyl-sulfo-urée  détermine  parfois  une  diminution 
de  la  contracture;  elle  amène  une  sédation  de  la 
douleur  chez  quelques  tabétiques. 

Elle  arrête  parfois  le  rhumatisme  chronique  dans 
son  évolution  progressive. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire,  dans  les  scléroses 
pulmonaires  et  pleurales,  elle  diminue  assez  sensi¬ 
blement  la  dyspnée. 

Dans  les  affections  cardio-vasculaires,  son  action 
est  très  variable.  On  n’obtient  aucun  résultat  dans 
les  maladies  mitrales.  Dans  l’aortite  chronique,  dans 
le  rétrécissement  et  dans  l’insuffisance  aortiques,  on 
n’observe  aucune  modification  des  signes  stéthosco¬ 
piques,  mais  on  améliore  souvent  la  dyspnée.  H  en 
est  de  même  dans  la  symphyse  cardiaque  avec  ou 
sans  médiastinite. 

Dans  l’artério-sclérose,  on  note  assez  souvent  une 
diminution  de  la  céphalalgie  et  de  la  dyspnée.  La 
tension  artérielle  ne  s’abaisse  que  très  lentement  et 
après  un  emploi  prolongé  de  l’allyl-sulfo-urée. 

Celle-ci  est  contre-indiquée  chez  les  tuberculeux. 

A  la  dose  de  6,  8  et  10  centigrammes  par  jour,  en 
injections  ou  en  ingestion,  l’allyl-sulfo-urée  ne  pro¬ 
voque  pas  d’accidents.  Sans  donner  les  brillants 
résultats  annoncés  par  quelques  auteurs,  il  s’agit  là 
d’une  médication  secondaire  pouvant  rendre  certains 
services  en  thérapeutique. 

Les  écueils  des  cures  d’amaigrissement.  —  M.  de 
Fleury,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  A.  Robin,  insiste  sur  quelques  dangers  de  la 
cure  d’obésité.  C’est  d’abord  le  réveil  possible  d’une 
tuberculose  latente.  On  aura  soin,  pour  l’éviter,  d’aus¬ 
culter  soigneusement  tout  obèse  qu’on  se  propose  de 
traiter,  et  on  n’oubliera  pas  que  la  disparition  du 
tissu  adipeux  doit  être  poursuivie  en  même  temps 
que  l’activation  des  échanges  et  la  stimulation  géné¬ 
rale  de  l’organisme. 

Un  second  écueil  des  cures  d’obésité  est  de  ne  pas 
donner  de  résultats  durables.  Pour  obvier  à  cet  in¬ 
convénient,  M.  de  Fleury  a  institué  un  régime  qui 
peut,  sans  de  trop  dures  privations,  devenir  le  ré¬ 
gime  habituel  de  l’obèse  guéri.  Il  comporte  le  ré¬ 
gime  sec  aux  repas,  l’usage  de  la  viande,  du  poisson, 
des  farineux,  l’exclusion  des  hors-d'œuvre,  potages, 
sauces,  aliments  trop  putrescibles,  du  lait  et  de  la 
mie  de  pain. 

Comme  excitant  de  la  nutrition,  on  recourra  tantôt 
au  corps  thyroïde  à  doses  minimes,  tantôt  aux  agents 
physiques,  tantôt  aux  injections  salines  hypertoni¬ 
ques. 

Election.  —  MM.  Blanquinque  (de  Laon)  et  La- 
guesse  (de  Lille)  sont  nommés  correspondants  na¬ 
tionaux. 

Pu.  Paoniez. 


section  totale  des  veines  malades  par  une  inci¬ 
sion  de  circonstance. 

VI.  —  Elles  sont  compliquées  d’un  ulcère  qui 
s’est  montré  rebelle  à  la  cicatrisation  par  les  dif¬ 
férents  moyens  que  nous  avons  indiqués  :  résec¬ 
tion  aussi  complète  que  possible  des  veines 
malades  au-dessus,  au-dessous  et  autour  de  l’ul- 


TECHNIQUE  DE  LA  RÉSECTION  TOTALE 


Résection  totale  de  la  saphène  interne 
et  de  ses  branches  malades. 


VARICES  ESSENTIELLES  SUPERFICIELLES 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

Par  P.  ALGLAVE 
Chirurgien  des  hôpi 


Elle  peut  être  pratiquée  par  une  ou  par  deux 
incisions  distinctes,  suivant  l’importance  et  la 
répartition  des  varices  par  rapport  aux  branches 
de  la  saphène  interne. 


A.  —  Résec'i 

INCISION. 


TOTALE  INTEIINE 


Chacun  de  ces  types  de  lésions  peut 
pliqué  de  phlébite.  Il  va  sans  dire,  qu 


Pour  cette  description,  qui  fait  suite  à  notre 
article  du  18  Mars  dernier  ‘,  il  importe  que  nous 


mbre  est  placé  dans  la  demi-flexion  de  la 
jambe  par  ’  rapport  à  la  cuisse  et 
dans  la  position  de  rotation  en  de¬ 
hors,  avec  le  genou  appuyé  sur  un 
coussin  de  sable  qui  le  soulève  et 
facilite  beaucoup  l’opération. 

Le  coussin 


particulier,  l’a¬ 
vantage  de  permettre  l’étalement 
du  mollet  et  des  varices  qu'il  pré¬ 
sente  sous  les  yeux  de  l’opéra- 


l’étendue  de  la  résection  reste  la  même  que  |  haut 
:tte  complication  n’existait  pas.  |  ses  1 


les  diffé- 


distinguions,  d’après  leur  topographi 
rents  types  de  lésions  variqueuses  superficielh 
qui  peuvent  se  présenter  et  à  cha¬ 
cun  desquels  convient  une  opéra¬ 
tion  un  peu  particulière  ;  i - ^ - 


I.  —  Les  varices  intéressent 
exclusivement  le  système  saphène 
interne  :  résection  totale  interne 
ou  «  cruro-jambière  »  de  la  saphène 
interne  et  de  ses  branches  vari¬ 
queuses. 

IL  —  Elles  n’intéressent  que  la 
portion  jambière  du  tronc  de  la  sa¬ 
phène  interne  et  quelques-uns  de 
ses  rameaux  jambiers  :  résection 
«  jambière  »  du  tronc  et  de  ses 
branches  malades. 

III.  —  Elles  intéressent  seule¬ 
ment  le  système  saphénien  externe  : 
résection  totale  externe. 

IV.  —  Elles  s’étendent  aux  sys¬ 
tèmes  saphéniens  interne  et  ex¬ 
terne  :  résection  totale  des  deux 
troncs  saphéniens  et  de  leurs  bran- 


Figurc  2. 

jer  Temps  :  11  existe  un  canal  collatéral  à  la  saphène  et  celle-ci  reçoit  en  avant  de  grosses  branches  variqueuses. 

Pour  extirper  le  canal  collatéral  plus  ou  moins  rhalade  et  les  grosses  branches  antérieures,  il  est  nécessaire  de  pousser  le  décol¬ 
lement  sur  une  certaine  étendue  en  avant  et  en  arrière. 

c,  s,  i,  crosse  do  la  saphène  interne;  v,  A,' veines  honteuses;  c,  c,  canal  collatéral  ;  br,  c,  a,  branches  crurales  antérieures  vari¬ 
queuses  dénudées  sur  une  bonne  partie  de  leur  étendue  pour  dire  réséquées. 


1.  P.  Alglave.  —  Il  Les  indications  de 
la  résection  totale  des  varices  essentielles 
superficielles  des  membres  inférieurs  •>. 
ia  Presse  Médicale,  18  Mars  1911. 
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:v,‘l 


lülques 


centimètres 


luleiuent  dans  les 

habituels  (flg.  1). 

En  exécutant  ces  manœuvres  nous  ne  m 


as  l’origine  de  chaque  grosse  branche  variqueuse 
où  se  trouve  ordinairement  une  grosse  veine  per- 
n-  forante  qui  lui  tient  lieu  de  source. 


l.M  saphène  interne  a  été  sectionnée  au-dessous  de  la  ligature  posée  sur  sa  crosse.  Elle  a  été  détachée  de  haut  ei 
ips  (]ue  le  canal  collatéral  et  les  grosses  branches  variqueuses  qui  existaient  ici  et  rabattue  vers  la  jambe. 

La  plaie  fémorale  a  été  lefermée. 

/  em/)s  ;  L'incision  première  est  continuée  du  niveau  du  condyle  interne  du  fémur  à  celui  du  bord  antérieur  de  la  m 
La  portion  jambière  de  la  saphène  et  ses  branches  malades  sont  maintenant  largement  mises  à  découvert. 


<(uons  pas,  s’il  existe  un  tronc  collatéral  de  la 
saphène  interne,  de  le  réséquer  complètement 
comme  ce  dernier.  Enfin,  dans  certains  cas,  où, 
sur  le  tronc  saphénien  principal,  s’abouchent  des 
veines  variqueuses  importantes,  nous  les  pour¬ 
suivons  aussi  loin  que  possible  (fig.  2).  Au  be¬ 
soin,  nous  les  réséquons  par  une  incision  supplé¬ 
mentaire. 

Dans  la  dénudation  du  tronc  saphénien,  il  faut 
iivoir  soin,  en  le  délogeant  de  l’étui  aponévro- 
tique  dans  lequel  il  est  placé,  de  ne  pas  entamer 
ie  feuillet  profond  qui  compose  l’étui  et  qui  en- 
gaine  les  muscles  de  la  cuisse. 

On  facilite  et  on  accélère  l'ablation  du  tronc 
variqueux  principal  et  de  ses  branches  en  les 
poursuivant  de  haut  en  bas,  après  avoir  sectionné 
le  tronc  au-dessous  de  la  ligature 
•faite  à  la  crosse  et  en  l’attirant  hors 
de  la  plaie,  avec  assez  de  force  pour 
mettre  en  évidence  et  faire  saillir 
les  branches  qui  lui  arrivent. 

Les  sections  veineuses  terminées, 
le  paquet  variqueux  est  rabattu 
vers  la  jambe,  pour  faire  une  hé¬ 
mostase  très  attentive  sur  toutes  les 
collatérales  saphéniennes.  On  ferme 
ensuite  la  plaie. 

Pour  la  suture  cutanée,  nous  em¬ 
ployons  le  crin  de  Florence  ou  le 
fil  de  lin  en  points  séparés. 


Quand  la  peau  est  saine  et  de  bonne  qualité,  le 
décollement  peut,  sans  inconvénient,  être  poussé 
en  avant  jusqu’au  bord  antérieur  du  tibia,  et  en 
arrière  jusqu’à  la  face  postérieure  du  mollet. 

En  arrière,  on  peut  aller  jusqu’à  apercevoir  la 
saphène  externe  elle-même,  dans  le  but  d’extir¬ 
per  les  grosses  lésions  qui  se  trouvent  habituel¬ 
lement  aux  points  où  débouchent  les  veines  per¬ 
forantes  qui  viennent  du  triceps  sural. 

Le  décollement  des  lèvres  de  l’incision,  facile 
et  rapide  dans  la  première  phase  d’évolution  des 
varices,  peut  présenter  des  difficultés  quand  elles 
sont  déjà  anciennes  et  quand  elles  ont  provoqué 
une  induration  plus  ou  moins  accentuée  du  tissu 
cellulo-graisseux  qui  les  entoure  et  par  l’intermé¬ 
diaire  duquel  elles  sont  devenues  adhérentes  à  la 


peau.  Parfois  même,  elles  sont  intimement  fixées 
à  celle-ci,  qu’elles  ont  amincie  et  altérée  jusqu’à  la 
rompre.  A  vouloir  les  en  détacher,  on  risque  de 
la  perforer  en  de  nombreux  poin's. 
Dans  ces  conditions,  il  peut  y 
avoir  avantage,  comme  l’a  montré 
E.  Schwartz,  à  enlever  en  bloc, 
avec  les  paquets  variqueux  sous- 
jacents,  certains  départements  cu¬ 
tanés. 

Quand  la  peau  est  de  très  mau¬ 
vaise  qualilé,  amincie,  fragile,  lar¬ 
gement  adhérente  aux  veines  ma¬ 
lades  sous-jacentes  etsurtout  si  elle 
a  été  enflammée,  il  convient,  si  on 
veut  éviter  un  sphacèle  plus  ou 
moins  étendu  des  lèvres  de  l’inci¬ 
sion,  de  limiter  le  décollement  à 
quelques  centimètres  en  avant  et 
en  arrière  de  celles-ci.  Il  faut,  dans 
ce  cas,  mettre  à  découvert  le  tronc 
saphénien  dans  toute  son  étendue, 
mais  se  contenter,  pour  les  bran¬ 
ches,  de  les  atteindre  dans  la  mesure 
où  le  permet  ce  décollement  limité, 
auquel  on  a  dû  se  résoudre.  Au  be¬ 
soin,  on  peut  recourir  aux  incisions 
supplémentaires  dont  il  est  ques¬ 
tion  plus  loin. 

Quand  le  réseau  variqueux  se 
trouve  rais  à  découvert  dans  la  me- 
bas  en  meme  g^pg  rationnelle,  nous  l’enlevons 
en  masse  avec  le  tissu  conjonctivo- 
léoie  interne.  graisseux  dans  lequel  il  est  plongé, 
et  par  un  clivage  efl'ectué  de  haut 
en  bas,  à  coups  de  compresses  de 
gaze,  au  contact  même  de  l’aponévrose  jambière. 

C’est  surtout  dans  cette  manœuvre  que  se  trou¬ 
vent  mises  en  évidence  ces  veines  perforantes 
jambières  qui  sont  les  sources  des  veines  vari¬ 
queuses  principales. 

Elles  sont  pincées  et  sectionnées  à  leur  émer¬ 
gence  à  mesure  qu’elles  apparaissent. 

En  effectuant  ce  temps  opératoire,  il  y  a  lieu 
de  prêter  une  certaine  attention  aux  divisions  du 
nerf  saphène  interne  pour  les  respecter  et  ne  pas 
priver  la  face  interne  de  la  jambe  de  sa  sensibi¬ 
lité  normale,  au  moins  pendant  un  certain  temps. 

L’ablation  du  paquet  variqueux  jambier  entouré 
de  son  atmosphère  graisseuse  étant  effectuée,  il 
importe  de  faire,  avec  le  plus  grand  soin,  l’hé¬ 
mostase  de  chaque  perforante  ou  de  chaque  tron- 


Dans  un  deuxième  temps,  nous 
reprenons  l’incision  à  la  hauteur  du 
condyle  fémoral  pour  la  conduire 
jusqu’au-devant  de  la  malléole  in¬ 
terne  (fig.  3). 

Mous  procédons  ainsi  pour  dimi¬ 
nuer,  dans  une  certaine  mesure,  les 
risques  d’infection  des  plaies. 

Chaque  lèvre  de  l’incision  jam¬ 
bière  est  ensuite  soulevée  et  décol¬ 
lée  sur  une  largeur  suffisante  pour 
mettre  à  découvert,  dans  la  plus 
grande  étendue  possible,  les  bran¬ 
ches  variqueuses  de  la  saphène. 

Nous  nous  efforçons  toujours, 
quand  l’état  de  la  peau  le  permet, 
de  pousser  le  décollement  jusqu’à 


Eigure  't. 

Lu  portion  jambière  de  la  saphène  interne,  scs  branches  malades  et  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  les  entourait  ont  été  détachés  do 
haut  on  bas,  en  clivant  à  coups  de  compresses  de  gaze,  au  contact  même  de  l’aponévrose  jambière. 

Les  branches  de  la  saphène  interne  ont  été  poursuivies  aussi  loin  que  possible  sous  les  lèvres  cutanées.  Des  veines  perforantes  plus 
ou  moins  importantes  ont  été  liées  è  leur  point  d’émergence  de  la  masse  musculaire  du  mollet  et  des  portions  inféro-internes  de  la 
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<;nn  variqueux  qu’on  n'a  pas  poursuivi  jusqu’à  sa 

Une  hémostase  imparfaite  expose  ici  à  de  vo¬ 
lumineux  hématomes,  qui  nuisent  au  recollement 


Celle  figure  montre,  au  membre  gauche,  im  tracé  de 
résection  totale  interne  ])ar  une  seule  incision,  et  au 
membre  droit  la  même  opération  faite  à  la  faveur  de  deux 
1  racés,  dont  un  supérieur,  poursuivant  de  grosses  branches 
variqueuses  vers  la  région  antéro-extorno  de  la  jambe,  et 
un  inférieur,  s’attaquant  à  celles  de  la  région  postéro¬ 


de  la  peau  au  plan  aponévrotique  devenu  sous- 
iacent. 

Pour  faire  toutes  ces  ligatures,  nous  recourons 
de  préférence  au  fil  de  lin  très  fin,  mais  solide. 

Quand  l’hémostase  est  complète,  nous  rappro¬ 
chons  les  lèvres  des  volets  cutanés  par  des  points 
séparés  au  crin  de  Florence  ou  au  fil  de  lin,  et  qui 
les  coaptent  parfaitement.  L’expérience  nous  a 
montré  que  la  suture  cutanée  par  des  points  sé¬ 
parés  valait  ici  mieux  que  la  suture  par  agrafes 
métalliques  ou  la  suture  en  surjet. 

Un  épais  pansement  ouaté,  modérément  com¬ 
pressif  de  bas  en  haut,  de  la  région  du  cou-de- 
pied  jusqu’à  la  racine  du  membre,  et  prenant  le 
bassin  à  la  façon  d’un  spica,  termine  l’opération. 


Volumineuse  varice 
de  la  région  antérieure 
et  intérieure  delà  cuis- 

ranlcs  de  la  région 
antéro-externe  de  la 
jambe,  et  pour  la  ré¬ 
section  de  laquelle  il 
lallul  brancher  une  in¬ 
cision  spéciale  sur  le 
tracé  habituel  d’abla¬ 
tion  de  la  saphène  in¬ 
terne. 


TOTALE  INTEHNE  PAR  DEUX 
INCISIONS  DISTINCTES. 

Il  est  parfois  nécessaire, 
pour  atteindre  des  paquets 
variqueux  qui  se  sont  co 
titués  au  côté  postéro-in- 
terne  de  la  jambe,  ou  à  i 
côté-  antéro-externe ,  qui 
sont  deux  sièges  d’émer¬ 
gence  de  veines  perforantes 
importantes,  de  recourir  à 
deux  incisions. 

Les  tracés  de  celles-ci 
sont  précisément  combinés 
de  manière  à  poursuivre  les 
veines  malades  jusqu’aux 
points  où  les  perforantes 
qui  leur  donnent  naissance 
traversent  l’aponévrose 
jambière. 

La  figure  5  représente 
deux  tracés  combinés  pour 
atteindre,  par  le  supérieur, 
une  ou  deux  branches  vari¬ 
queuses  sous-rotuliennes 
jusqu’à  leur  origine  à  l’in¬ 
terstice  antéro-externe  de 
la  jambe,  et,  par  l’inférieur 
et  postérieur,  un  paquet  de 
varices  du  mollet  avec  les 
perforantes  qui  y  arrivent. 

Nous  faisons  parlois  des¬ 
cendre  cette  incision,  infé¬ 
rieure  et  postérieure,  der¬ 
rière  la  malléole  interne, 
pour  réséquer  les  veines 


léli'o-malléûlaires,  quand  elles  sont  très  malades 
ou  quand  elles  ont  été  le  siège  d’un  ulcère. 

Parfois  aussi,  il  est  nécessaire  de  brancher, 
sui-  le  tracé  habituel,  une  incision  supplémentaire 
qui  permet  de  poursuivre,  jusqu’à  son  origine, 
une  varice  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  qui  est 
particulièrement  importante. 

La  figure  7  représente  une  incision  branchée 
à  la  cuisse  sur  l’incision  principale  et  dans  le  but 
de  remonter  jusqu’aux  sources  d’une  volumineuse 
varice  qui  prenait  naissance,  par  trois  perfo- 


Celle  figure  représente  l'clal  du  membre  de  la  figure  (1, 
trois  ans  après  l’opération.  On  voit  la  cicatrice  de  l’inci¬ 
sion  supplémentaire  que  nécessita  la  résection  de  la 
grosse  veine  variqueuse  qui,  partie  de  la  région  antéro- 
externe  de  la  jambe,  gagnait  la  saphène  en  passant  au- 
devant  et  au-dessous  de  la  rotule.  Le  malade,  qui  soufi'rait 
beaucoup  de  cette  varice  et  avait  dû  cesser  son  travail 
avant  l’opération,  l’a  rejiris  aussitôt  après,  et  il  est  main¬ 
tenant  coureur  de  journaux. 


Ml.  —  Résection  totale  de  la  saphène  externe 
et  de  ses  branches. 

L’incision  part  un  peu  au-dessous  du  milieu  du 
pli  poplité  et  aboutit  un  peu 
au-dessus  de  la  malléole 
externe,  vers  le  bord  posté¬ 
rieur  de  laquelle  elle  est 
dirigée. 

Le  tronc  de  la  saphène 
externe  est  découvert  et 
extrait  de  son  tunnel  apo- 
névrolique  et  ses  branches 
sont  enlevées  en  bloc,  avec 
le  tissu  cellikleux  qui  les  en¬ 
toure,  par  lin  clivage  opéré 
de  haut  en  bas,  au  contact 
de  l’aponévrose  jambière, 
comme  pour  la  saphène  in¬ 
terne  et  ses  rameaux. 

lY.  —  Résection  totale 
des  deux  saphènes 
et  de  leurs  branches. 

Dans  les  cas  où  il  est  né- 
cessaire'  de  recourir  à  la 
résection  des  deux  saphènes 
et  de  leurs  branches  pour 
obtenir  une  bonne  guérison 
des  varices,  il  est  préférable 
de  commencer'  par  le  côté 
interne. 

Quand  on  a  terminé,  il 
suffit,  pour  atteindre  le  côté 
postérieur  et  externe,  de 
mettre  le  membre  en  rota¬ 
tion  interne,  sans  déranger 
le  coussin  de  sable  qu’on 
avait  placé  sous  le  genou  au  début  de  l’opération 

V.  —  Résection  totale  des  varices  isolées 
ou  de  siège  anormal. 


rantes,  à  la  partie  supérieure  et  antéro-externe 
de  la  jambe  et  qu’on  voit  figure  6. 

Enfin,  la  figure  8  montre  les  tracés  de 
deux  incisions,  dont  l’une,  principale,  a  été 

igée  suivant  le  tracé  habituel,  tandis 
que  l’autre  l’a  été  parallèlement  aux  in¬ 
terstices  antéro-externes  de  la  jambe,  au- 
devant  desquels  existent  parfois  de  gros 
paquets  variqueux  dont  se  dégagent  de 
grosses  branches  qui  montent  vers  la  ré¬ 
gion  sous-rotulienne. 

Il  faut,  si  on  veut  faire  une  operation 
complète,  mettre  ces  veines  variqueuses 
antéro-externes  à  découvert  pour  les  extir¬ 
per  et  lier  à  leurs  points  d’émergence  les 
veines  perforantes  qu’elles  reçoivent  (voy.  ^ 

fig-  «)•  o"' 


Dans  certains  cas,  on  observe,  aux  membres 
inférieurs,  des  varices  qui  sont  isolées  ou  locali- 


11.  —  Résection  «  jambière  >  de  la  saphène 
interne 

et  de  ses  branches. 


Quand  les  varices  sont  bien  limitées  à  la 
jambe,  comme  dans  la  figure  10,  une  résec¬ 
tion  jambière  de  la  saphène  interne  et  de 
ses  branches  variqueuses  pourra  suffire 
pour  obtenir  la  guérison. 

On  la  pratiquera  par  une  incision  éten¬ 
due  depuis  le  niveau  du  condyle  interne  du 
fémur,  jusqu’au  bord  antérieur  de  la  mal¬ 
léole  interne,  et,  après  la  mise  à  décou¬ 
vert,  aussi  large  qu’il  conviendra,  des  vais¬ 
seaux  malades,  on  procédera  comme  il  a 
été  dit  plus  haut. 

Dans  le  cas  de  la  figure  10,  nous  avons 
fait  descendie  l’incision  jusque  derrière 
la  malléole,  pour  extirper  les  veines  ré¬ 
tro-malléolaires  qui  avaient  été  le  siège  d’un 
ulcère. 


t’igm-e  9.  , 

A  la  faveur  de  l’incision  antéio  exlerne,  les  veines  ou  paquets 
variqueux  antéro-externes  se  trouvent  mis  û  découvert,  ainsi  que 
les  veines  perforantes  e,  p,  où  ils  prennent  leurs  sources. 

e,  p,  veines  perforantes  de  lu  région  antéro-eiterne  de  la  jambe. 

sées  à  une  ou  deux  veines  seulement  et  qui  ont 
parfois  un  siège  tout  à  fait  anormal. 
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IRles  peuvent  exister,  par  exemple,  à  la  face 
externe  de  la  cuisse,  comme  dans  la  figure  11. 


figure  10. 

I,e«  variées  sont  ici  limitées  à  la  jiortion  jambière  du 
Ironc  de  la  sajiliène  et  ft  deux  ou  trois  de  ses  rameaux. 
Il  existait  cejiendant  un  ulcère  rétro-malléolaire  interne. 
Il  est  actuellement  cicatrisé.  De  pareilles  lésions  sont 
justiciables  d'une  simple  résection  «jambière  a.  Ici  l'in¬ 
cision  fut  prolongée  derrière  la  malléole,  pour  extirper 
les  veines  sur  lesquelles  avait  existé  un  ulcère. 

Dans  CCS  cas,  on  les  résèque  par  une  incision 
adaptée  à  leur  disposition. 

Chez  le  sujet  de  la  figure  11,  il  existait  un  gros 
tronc  variqueux  qui  prenait  sa  source  à  la  face 
externe  de  la  cuisse,  dans  la  masse  des  muscles, 
à  la  faveur  d’une  veine  perforante  du  volume  du 
petit  doigt.  Ce  tronc  variqueux  se  déversait  indi¬ 
rectement  à  la  jambe  dans  les  systèmes  saphé- 
iiiens,  par  des  divisions  descendantes. 


^■l.  —  Résection  aussi  complète  que  possible 
pour  ulcère  rebelle  à  la  cicatrisation,  com¬ 
pliquant  les  varices. 


Nous  avons  dit  ici,  dans  notre  précédent 
article,  qu’aujourd’hui,  nous  nous  efforcions 
toujours,  par  principe,  d’obtenir  la  cicatrisa¬ 
tion  de  l’ulcère  variqueux  et  un  état  suffisant 
d’asepsie  do  la  zone  cutanée  sur  laquelle  il  est  ap¬ 


Figure  11. 

Varices  douloureuses, 
de  siège  anormal,  déve 
loppées  au  côté  externe 
de  la  cuisse  chex  un 
homme  de  25  ans.  Une 
résection  totale  fut  prnti- 

S,  suivant  le  trajet  des 
veines  malades. 


paru  avant  d  intervenir, 
l’intervention  ayant 
pour  but  de  pratiquer 
la  résection  totale  du  sys¬ 
tème  sapliénien  dans  le 
territoire  duquel  l'ulcère 
s'est  développé  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  veine  ma¬ 
lade  sur  laquelle  il  re¬ 
pose. 

Quand,  exceptionnel¬ 
lement,  l’ulcère  est  resté 
rebelle  à  la  cicatrisation 
spontanée  ou  à  celle  pro¬ 
voquée  par  l’application, 
à  sa  surface,  de  gref¬ 
fons  dermo-épidémiques, 
nous  pratiquons  l’abla¬ 
tion  anssi  complète  que 
possible  des  varices  qui 
existent  au-dessus,  au- 
dessous,  ou  autour  de 
lui,  d’après  la  méthode 
opératoire  exposée  plus 
haut. 

La  figure  12  donne  les 
tracés  des  incisions  aux¬ 
quelles  nous  recourons 
pour  un  ulcère  interne, 
en  prenant  toutes  les  pré¬ 
cautions  possibles  pour 


diminuer  les  risques  d’infection  des  plaies  par 
l’ulcère  et  les  produits  septiques  dont  il  est 
chargé  ou  qui  l’entourent. 

La  désinfection  de  l’ulcère  et  de  la  peau  voi¬ 
sine  par  la  teinture  d’iode  peut  rendre  ici  les 
plus  grands  services. 

Durée  de  ces  opérations.  —  Le  temps  que  né¬ 
cessitent  ces  opérations  est,  en  moyenne,  de  qua¬ 
rante-cinq  à  soixante  minutes  pour  la  résection 
totale  interne  par  une  ou  deux  incisions  et  de 
vingt  minutes  environ  pour  la  résection  totale 
externe. 

Soins  consécutifs.  —  Après  l’opération,  nous 
maintenons  le  membre  opé¬ 
ré  au  repos  absolu  et  en  po¬ 
sition  légèrement  déclive, 
en  élevant  le  talon  par  un 
coussin  placé  au-dessous. 

Le  pansement  est  ouvert 
pour  la  première  fois  au 
dixième  jour  et  pour  l’abla¬ 
tion  de  la  moitié  des  fils  de 
suture  cutanée. 

Les  derniers  fils  sont  en¬ 
levés  le  quatorzième  jour. 

Les  malades  se  lèvent  ha-- 
bituellement  le  vingtième 
ou  le  vingt-cinquième  jour 
après  l’opération  et  recom¬ 
mencent  à  marcher.  A  ce 
raoment-là,  l’électrisation, 
le  massage  quotidien,  la 
balnéation  chaude  exercent 
l’influence  la  plus  heureuse 
sur  la  musculature  du  mem¬ 
bre,  sur  les  cicatrices  opé- 

de  la  peau  avoisinante.  Ces 
moyens  contribuent  à  par¬ 
faire  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et  il  y  a  liett  de  les 
prolonger  jusqu’à  complète 
guérison. 

Nousferonsconnaîtrepro- 
chaineinent  les  incidents  que 
nous  avons  observés  après 
la  résection  totale  comme 
les  précautions  par  les¬ 
quelles  on  peut  les  éviter, 
et  nous  exposerons  les  ré¬ 
sultats  très  bienfaisants,  im¬ 
médiats  et  éloignés  que 
cette  méthode  nous  a  don¬ 
nés  dans  le  traitement  des  varices  ou  de  leurs 
complications. 


Quand  l’ulcère 

rebelle  à  la  cicatrisa¬ 
tion,  par  les  divers 


notre  précédent  c 
de,  nous  pratiquons 
la  résection  des  v 

.  tendue  où  elles  so 
accessibles  au -de 

même  autour  de  Fui- 


L’ESTOMAC,  LE  DUODÉNUM 
LE  GROS  INTESTIN 
DANS  LES  POSITIONS  DEBOUT  ET  COUCHÉE 

{CONSTATATIONS  RADIOLOGIQUES) 

TUFFIER  et  AÜBOURG 

Agrégé,  Chef  du  labor.  de  Rayons  X 

Cbirurgieii  de  l’hop.  Ileaujon.  à  l’hôpital  Boucicaut. 


Voici  le  résumé  de  nos  recherches  portant  sur 
plus  d’un  millier  de  sujets  et  destinées  à  établir 
sur  le  vivant  la  situation  et  les  rapports  exacts 
des  réglons  chirurgicales  les  plus  importantes  du 
tube  digestif.  Cette  situation  varie  dans  des  pro¬ 
portions  différentes  pour  chacune  de  ces  régions, 
suivant  que  le  sujet  est  debout  ou  couché,  suivant 
qu’il  est  normal  ou  qu’il  est  atteint  de  ptose,  fac¬ 
teur  de  cette  maladie  générale  décrite  par  l’un 
de  nous. 


1.  —  Estomac. 

L’examen  radiologique  montre  que,  sur  le  vi¬ 
vant,  l’estomac  en  travail  (fig.  1)  ne  correspond 
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nullement  à  la  description  anatomique  sur  le  ca¬ 
davre.  Mais  il  convient  de  préciser  les  différences 
de  forme  et  de  rapports  de  l’estomac,  sujet  debout, 
position  physiologique  ordinaire  de  la  digestion, 
et  sujet  couché,  position  de  l’examen  médical  ou 
de  l’acte  chirurgical.  Les  calques  radiographi¬ 
ques  et  dont  les  originaux  ont  été  présentés  à  la 
Société  de  Radiologie*,  concernent  un  sujet  de 
20  ans,  sans  aucun  passé  gastrique  ;  c’est  là  un 
type  radiologique  d’estomac  que  l’on  peut  dire 
normal,  c’est-à-dire  le  plus  fréquemment  observé, 
car  il  serait  bien  difficile  de  définir  et,  par  [suite, 
de  décrire  un  estomac  normal. 

1“  SüJKT  DEBOUT  (fig.  3).  —  L’estomac  donne 
l’image  d’un  organe  en  entier  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  La  grosse  tubérosité  correspond  à  une 
poche  à  air  [en  rapport  avec  le  diaphragme  gau¬ 
che.  Au-dessous  de  la  poche  à  air,  qui  est  au  ni¬ 
veau  de  la  12°  vertèbre  dorsale,  on  voit  la  ligne 
horizontale  du  contenu  de  l’estomac.  Au-dessous 
de  ce  point,  la  forme  ordinaire  de  l’estomac  est 
celle  d’un  J  majuscule. 

Le  point  le  plus  déclive  est  au  niveau  de  la 
crête  iliaque  dans  85  pour  100  des  cas,  et  la  der¬ 
nière  portion  du  J  est  obliquement  ascendante  en 
haut  et  à  droite  vers  la  ligne  médiane. 

La  hauteur  du  corps  de  l'estomac  correspond 
donc  aux  1''°,  2°,  3°,  4°  vertèbres  lombaires  et  la 
I  région  pylorique  à  la  partie  médiane  ou  gauche 
'  du  corps  de  la  3°  vertèbre  lombaire. 

2°  .Su.rET  COUCHÉ  (fig.  4).  —  L’estomac  appa¬ 
raît  comme  une  masse  globuleuse  fortement  re¬ 
montée,  puisque  le  point  le  plus  déclive  corres¬ 
pond  au  bord  supérieur  de  la  3°  vertèbre  lombaire. 
L’estomac  a  augmenté  son  diamètre  transversal. 

Il  convient  de  remarquer  que  la  poche  à  air  de 
la  station  verticale  n’est  plus  visible  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale;  elle  devient  sous-jacente  à  la 
paroi  antérieure  :  on  comprend,  dès  lors,  com¬ 
bien  son  exagération  peut  gêner  la  palpation  de 
l’estomac.  La  région  pylorique  est  remontée  au 
niveau  de  la  partie  médiane  ou  gauche  du  corps 
de  la  2°  vertèbre  lombaire. 

En  comparant  les  deux  figures  3  et  4,  on  voit 
que  la  position  couchée  agrandit  le  diamètre 
transversal,  supprime  le  cul-de-sac  inférieur  et 
fait  remonter  la  région  pylorique  de  la  hauteur 
d’un  corps  vertébral  lombaire. 

Ces  différences  énormes  de  forme,  de  situation 
et  de  rapports  de  l’estomac  debout  et  couché 
s’expliquent  par  la  très  grande  mobilité  de  l’or¬ 
gane,  comme  il  est  facile  de  le  constater  par  la 
palpation  directe  de  l’estomac  sous  le  contrôle  de 
l’écran  ou  encore  par  la  manœuvre  de  Chilai- 
diti^  (fig.  5).  Cette  manœuvre  permet,  le  sujet 
debout,  de  provoquer  une  élévation  du  bas-fond 
de  l’estomac,  jusqu'à  22  centimètres. 

Nous  avons  systématiquement  employé  cette 
manœuvre  dans  les  examens  d’estomac,  et  nous 
pouvons  conclure  que  son  emploi  est  d’une 
grande  utilité  dans  le  diagnostic  des  ptoses,  pour 
connaître  delà  tonicité  du  muscle  gastrique  et  do 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Dans  la  ptose,  en 
effet,  au  lieu  d’un  relèvement  du  bas-fond  que 
l’on  peut  normalement  obtenir  de  10  à  15  centi¬ 
mètres,  on  voit  que  l’élévation  n’est  que  de  quel¬ 
ques  centimètres,  parfois  même  absolument  nul. 
Et  l’on  peut  d’autant  plus  en  conclure  à  une  mol¬ 
lesse  de  la  fibre  gastrique  et  de  la  paroi  que 
l’examen  successif  du  sujet  couché  ne  permet  de 
constater  qu’un  relèvement  du  bas-fond  très  mi¬ 
nime,  très  inférieur  à  la  normale.  La  ptose  sto¬ 
macale  apparaît  donc,  au  point  de  vue  radiolo¬ 
gique,  comme  la  constatation  d’un  bas-fond  de 
l’estomac  qui  ne  se  relève  que  peu  ou  pas  dans  la 
position  couchée  ou  par  les  manœuvres  de  pres¬ 
sion  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 


1.  Aubouro.  —  Soc.  de  Radiologie,  Janvier-Avril  1911. 

2.  CHILA.IDITI.  —  Soc.  de  Radiologie,  13  Décembre  1910, 
p.  310. 
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IL  —  Duodénum. 

Le  duodénum,  décrit  comme  «  anse  fixe  de 
l’intestin  grêle,  «"apparaît,  en  radiologie,  comme 
un  organe  relativement  mobile  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  et  dont  on  peut  reconnaître  les  quatre  por¬ 
tions  aujourd’hui  classiques. 

1“  Sujet  debout  (fig  3).  —  Le  bulbe  duodénal 
(Holzknecht)  ou  première  portion,  part  de  la  ré¬ 
gion  pylorique,  et  est  ascendant  vers  le  hile  du 
foie;  elle  cravate  la  3°  vertèbre  lombaire. 

La  deuxième  portion  descendante  longe  le 
bord  droit  de  la  3“  et  de  la  4“  vertèbre  lombaire.  La 
troisième  portion  horizontale  coupe  le  corps  de 
la  4“  vertèbre  lombaire.  La  quatrième  portion, 
obliquement  ascendante  en  haut  et  à  gauche. 


Quand  il  y  a  chute  du  pylore,  deux  types  prin¬ 
cipaux  de  ptose  s’observent  couramment  :  ou  bien 
le  duodénum  descend  en  masse  avec  la  région 
pylorique  (fig.  6),  ou  bien,  par  suite  d’une  fixité 
relative  de  l’angle  duodéno-hépatique,  les  trois 
dernières  portions  du  duodénum  ne  sont  que  très 
peu  ptosées,  mais  la  première  portion  du  duodé¬ 
num  s’allonge  et  cela  jusqu’à  12  centimètres  (fig.  7). 
C’est  dans  ces  cas  surtout  que  se  manifestent  les 
signes  cliniques  qui  attirent  l’attention  du  méde¬ 
cin  sur  le  mauvais  fonctionnement  de  l’estomac 
jjour  les  raisons  suivantes  qui  découlent  de  la 
physiologie  même  du  duodénum  radiologique. 

Normalement,  quand  l’estomac  est  vide,  le 
pylore  est  ouvert.  L’absorption  d’un  lait  de  bis¬ 
muth  fait  passer  immédiatement  une  partie  du 
lait  dans  le  bulbe  duodénal;  à  ce  moment,  le  py- 


nisation  par  le  mélange  des  liquides  est  plus  fa¬ 
cile,  on  assiste  au  passage  duodénal  et  l’on  voit 
apparaître  une  bonne  contraction  de  l’estomac. 
De  plus,  les  diflérences  anatomiques  que  nous 
avons  décrites  dans  les  positions  debout  et  cou¬ 
chée  expliquent  comment  la  digestion,  chez  ces 
malades  ptoses,  se  fait  mieux  dans  la  position 
horizontale  (d’où  le  bienfait  des  cures  de  repos), 
parce  que  le  duodénum  reprend  dès  lors  une 
forme  plus  normale  etplus  conforme  à  sa  physio¬ 
logie  motrice  et  sécrétoire. 

Ces  notions  des  ptoses  du  duodénum  accom¬ 
pagnent  les  descentes  du  bas-fond  de  l’estomac, 
expliquent  encore  pourquoi,  dans  ces  cas,  les 
symptômes  sont  presque  nuis  ‘  et  ne  correspon¬ 
dent  nullement  aux  désordres  qu’auraient  pu 
faire  supposer  les  chutes  ou  distensions  de  l'es- 


aboutit  à  l’angle  duodéno-jéjunal  au  niveau  de  la 
2'  vertèbre  lombaire. 

2°  Sujet  couché  (fig.  4).  —  Le  duodénum 
remonte  en  masse  de  la  hauteur  d'un  corps  verté¬ 
bral,  sans  déformer  sa  configuration  extérieure, 
sauf  sa  première  portion,  qui  devient  nettement 
horizontale;  c’est  là  un  point  très  important  pour 
le  fonctionnement  de  l’estomac. 

Telles  sont  les  variations  de  siège  du  duodé¬ 
num  chez  un  sujet  normal,  et  l’on  peut  se  deman¬ 
der  ce  que  devient  le  duodénum  quand  le  pylore, 
sujet  debout,  au  lieu  d’être  au  niveau  de  la  3“  ver¬ 
tèbre  lombaire,  est  au  niveau  de  la  A'  vertèbre 
lombaire  ou  de  la  5'  vertèbre  lombaire,  dans  les 
chutes  du  pylore,  avec  un  abaissement  du  bord 
inférieur  de  l’estomac  qui  affleure  alors  le  détroit 
supérieur  ou  devient  pelvien.  Il  existe  alors  des 
ptoses  du  duodénum  sur  lesquelles  Chilaiditi*  a 
attiré  l’attention  et  dont  l’étude  est  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  l’estomac 
ptosé. 


1.  Chilaiditi.  —  Soc.  de  Radiologie,  Janvier  1911. 


lore  se  ferme  et  il  restera  fermé  jusqu’à  ce  que  le 
chyme  acidifié  de  l’estomac  soit  devenu  alcalin 
par  son  mélange  avec  les  sécrétions  duodénale, 
pancréatique  et  biliaire.  Quand  le  chyme  est 
devenu  alcalin,  la  traversée  duodénale  s’effectue, 
le  pylore  s’ouvre  de  nouveau  et  une  contraction 
de  l’estomac  apparaît.  C’est  là  l’enseignement  de 
M.  Holzknecht,  chaque  jour  vérifié  par  les  exa¬ 
mens  à  l’écran. 

Dans  la  ptose,  s’il  y  a  allongement  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  le  fonctionnement 
de  l’estomac  est  mauvais  et  son  évacuation  re¬ 
tardée.  La  première  et  la  deuxième  portion  du 
duodénum  sont  devenues  parallèles-,  la  longueur 
même  du  bulbe,  son  parallélisme  avec  la  deuxième 
portion  sont  causes  d’un  retard  d’alcalinisation 
du  chyme  parce  que  le  mélange  se  fait  moins  fa¬ 
cilement.  Il  n’y  a  donc  pas  d’évacuation  du  duo¬ 
dénum,  partant  pas  d’apparition  d’une  nouvelle 
contraction  de  l’estomac,  d’où  la  lenteur  des  di¬ 
gestions.  Et  pour  l’accélérer,  il  suffit,  en  exami¬ 
nant  les  malades  à  l’écran,  de  remonter  par  la 
palpation  le  bas-fond  de  l’estomac:  on  redresse 
ainsi  la  première  portion  du  duodénum,  l’alcali- 


tomac  qui  se  rencontrent  si  fréquemment  en  exa¬ 
mens  radiologiques,  car  alors  le  duodénum  fonc¬ 
tionne  normalement  et,  par  suite,  l’estomac 
s’évacue  normalement. 

Mais  l’action  réflexe  du  duodénum  n’est  pas 
seule  en  cause  dans  la  ptose  et  l’atonie  gastrique, 
pour  l’évacuation  de  l’estomac;  il  existe  en  plus 
la  tonicité  propre  du  muscle  gastrique.  Nous  étu¬ 
dions  actuellement  avec  Le  Bon  ®  l’état  de  la  con¬ 
traction  du  muscle  gastrique,  en  faisant  fonc¬ 
tionner  artificiellement  l’estomac  au  moyen  d’un 
courant  galvanique.  Cette  nouvelle  méthode 
à' endo-massage  électrique,  obtenu  en  faisant 
passer  le  courant  par  une  sonde  stomacale, 
montre  que  chez  ces  malades  atoniques  et  ptosés, 
l’électrisation  directe  peut  donner  une  grande 
intensité  de  violentes  contractions  tout  à  fait 
insoupçonnées,  qui  permet  dès  lors  une  évacua¬ 
tion  ultra- rapide  de  l’estomac  et  du  duodénum. 


1.  Tuffier.  —  «  Les  ptoses  du  tube  digestif  ».  Leçons 
du  jeudi,  hôpital  Beaujon,  22  Mars  1911. 

2.  Le  Bon  et  Auhouho.  —  •  Electrisation  directe  de 
l’estomac,  par  la  sonde,  sous  le  contrôle  des  rayons  X  », 
Académie  de  Médecine,  11  Avril  1911. 
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bord  gauche  au  bord  inférieur  de  la  12°  vertèbre  |  Le  segment  cæco-colique  a.scendant  diminue  de  |  aux  rayons  X  et  vérifiés  par  l’acte  chirurgical; 
dorsale.  L’angle  splénique  est  un  niveau  du  bord  |  hauteur  (12  centimètres)  et  s’élargit.  L’angle  |  de  même  il  nous  est  possible  d’étudier  l’anatomie 


inférieur  de  la  12°  vertèbre  dorsale.  Le  côlon 
descendant,  très  élargi  au  niveau  de  la  côte  iliaque, 
aboutit  au  côlon  iléo-pelvien  qui  dessine  avec  le 
rectum  un  cœur  à  grand  axe  antéro-postérieur. 

2°  MAt.ADE  DEBOUT  (llg.  12).  —  Le  bas-fond  du 


Figure  11. 

Lavement  bismuihé.  Malade  euiicUe. 
Lavement  de  un  litre. 


cæcum  affleure  le  détroit  supérieur  :  il  peut 
même  devenir  nettement  pelvien. 


hépatique  est  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
.S°  vertèbre  lombaire  et  l’on  voit  à  son  dôme  une 
ou  doux  poches  à  air  sur  le  côlon  ascendant  et  le 
début  du  transverse.  Le  côlon  transverso 
s’abaisse  :  mais  surtout  il  semble  que  le  côlon 
soit  divisible  en  deux  portions  :  une  portion 
droite  horizontale  et  une  portion  gauche  qui 
forme  une  concavité  marquée  pour  recevoir  le 
bas-fond  de  l’estomac  :  l’estomac,  sur  son  bord 
gauche  et  son  bord  inférieur,  est  totalement 
auréolé  do  côlon  transverse  et  le  côlontransverse 
gauche  semble  faire  un  lit  pour  l’estomac  et  pa¬ 
raît  être  sa  meilleure  sangle.  —  L’angle  spléni¬ 
que  est  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
vertèbre  lombaire.  Le  côlon  descendant  est 
rétréci,  comme  repoussé  par  le  bord  gauche  de 
l’estomac.  Le  côlon  iléo-pelvien  et  le  rectum  pré¬ 
sentent  leur  plus  grand  diamètre  transversal. 

En  comparant  les  figures  11  et  12,  on  voit  que 
la  position  debout  ; 

Abaisse  l’angle  sous-hépatique  et  le  bas-fond 
du  cæcum  ; 

Permet  au  côlon  transverse  de  faire  un  lit  pour 
le  bas-fond  de  l’estomac; 

Abaisse  et  élargit  le  côlon  pelvien. 

Seul  l’angle  splénique  conserve  à  peu  près  sa 
situation  haute:  c’est  le  point  le  plus  fixe  du  gros 
intestin. 

L’examen  radiologique  permet,  en  assistant  à 
la  progression  d’un  lavement  de  bismuth,  d’ob¬ 
tenir  d’utiles  renseignements  sur  la  forme,  la 
situation,  le  calibre,  la  physiologie  motrice  du 
gros  intestin.  Les  applications  chirurgicales  de 
cette  méthode  sans  danger,  semblent  devoir  être 
très  importantes  à  en  juger  par  quelques  dia¬ 
gnostics  précis  de  siège  et  de  degré  de  sténoses, 
d’origine  intrinsèque  ou  extrinsèque,  qui  ont  pu 
en  ces  derniers  temps  être  portés  par  l’examen 


pathologique  radiologique  des  ptoses,  enfin  le 
fonctionnement  même  du  gros  intestin. 


Ces  notions  anatomiques  des  différents  seg- 


Fitfure  12. 

Lavement  bismuthé.  Même  malade  debout. 

Estomac  rempli  d’un  lait  de  bismuth. 

ments  du  tube  digestif  examinés  aux  rayons  X 
en  plein  fonctionnement,  en  pleine  activité,  mon- 
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trent  l’intérêt  de  l’examen  radiologique  dans  les 
affections  gastro-intestinales.  Mais  les  rayons  X 
seuls  ne  donnent  pas  et  ne  doivent  pas  donner 
tout  le  diagnostic  ;  les  rayons  X  confirment  le 
diagnostic  clinique  quand  il  est  établi,  l’orientent 
quand  il  est  indécis.  Mais  il  en  est  de  la  radio¬ 
logie  des  viscères  comme  de  la  radiologie  des 
membres  :  les  rayons  X,  ne  sont  qu’un  des  élé¬ 
ments  du  diagnostic,  un  auxiliaire  de  la  clinique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  chirurgie  des  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux.  —  Dans  le  vaste  chapitre  des  tu¬ 
meurs  de  l’encéphale,  les  travaux  anatomo-cli¬ 
niques  des  dernières  années  ont  mis  à  part  un 
groupe  de  néoplasmes,  nettement  individualisés 
par  leur  siège  et  leurs  connexions,  par  consé- 
(jiient  aussi  parleurs  symptômes,  et  dont  l’intérêt 
chirurgical  est  indiscutable.  Ce  sont  les  tumeurs 
de  l'angle  ponto-cérébelleux  (Henneberg  et  Koch), 
encore  appelées  par  Hartmann  tumeurs  de  l'acous¬ 
tique,  en  raison  de  leurs  relations  habituelles 
avec  ce  nerf.  Les  deux  mémoires  de  ces  auteurs, 
parus  en  1902,  en  ont  donné  la  première  descrip¬ 
tion  d’ensemble;  mais  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  isolées  en  avaient  été  déjà  publiées,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger.  Depuis  cette  époque 
également,  les  chirurgiens  se  sont  intéressés  à 
cette  variété  de  tumeur,  et  des  interventions  plus 
ou  moins  heureuses  ont  été  pratiquées  en  Alle¬ 
magne,  en  Angleterre  et  en  Amérique;  aux  laits 
déjà  connus,  Leischner*  (de  Vienne)  vient  tout 
récemment  d’ajouter  une  contribution  fort  impor¬ 
tante  en  rapportant  10  observations  nouvelles 
provenant  de  la  Clinique  de  von  Eisèlsberg. 
L’occasion  me  paraît  donc  bonne  pour  résumer 
cette  question,  d’autant  plus  qu’elle  n’a  guère  été 
étudiée  en  France  au  point  de  vue  chirurgical  : 
Lecène’  lui  a  consacré,  en  1909,  une  Revue  géné¬ 
rale  très  documentée,  mais  sans  observation  per¬ 
sonnelle;  et,  la  même  année,  Lannois  et  Durand  ” 
ont  publié  deux  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  opérées;  ce  sont,  à  ma  connaissance, 
les  seules  interventions  de  ce  genre  pratiquées 
chez  nous. 

Je  passerai  très  brièvement  sur  toute  l’histoire 
anatomique  et  clinique  de  ces  tumeurs,  me  con¬ 
tentant  d’en  signaler  les  points  essentiels  et  ren¬ 
voyant  aux  travaux  des  neurologistes*,  et  j’insis¬ 
terai  surtout  sur  le  côté  thérapeutique. 

Comme  le  dit  très  justement  Lecène,  les  tu¬ 
meurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sont  des 
tumeurs  «  essentiellement  chirurgicales  »;  elles 
le  sont  par  leurs  caractères  anatomiques,  qui  en 
permettent  d'ordinaire  l’énucléation,  et  par  leurs 
caractères  cliniques,  qui  sont  suffisamment  nets 
pour  qu’un  diagnostic  précoce  soit  le  plus  souvent 
possible. 

Il  n’en  est  pas,  cependant,  toujours  ainsi  :  dans 
\in  certain  nombre  de  cas,  comme  l’ont  indiqué 
Koch  et  Henneberg  et,  après  eux,  Westphal, 
Kiittner  et  Bonhôffer,  Lannois  et  Durand,  la  tu¬ 
meur  ponto-cérébelleuse  accompagne  une  neuro¬ 
fibromatose  généralisée,  dont  elle  n’est  qu’une 
localisation  intra-cranienne  ;  souvent  alors  elle 
est  bilatérale  ;  les  cas  de  ce  genre  sont,  on  le 
comprend,  hors  du  domaine  de  la  chirurgie. 

1.  Leischner.  —  «  Zur  Cbirurgie  der  KleinhirnbrUcken- 
winckollumorem  ».  MUteilungen  aus  den  GrenzgebitUn 
der  Medizin  und  Chirurgie,  1911,  t.  XXII,  fasc.  6,  p.  676. 

2.  Lecène.  —  «  Les  tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébel- 
louietleur  traitement  chirurgical  ».  Journal  de  Chirurgie, 
1909,  t.  II,  p.  361. 

3.  LiNNOis  et  Durand.  —  "  Deux  cas  d’intervention 
pour  tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux  (tumeurs  de 
l’acoustique)  ».  Annalet  det  maladies  de  l'oreille,  du 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  1909,  t.  XXXV,  p.  629. 

4.  Voir  en  particulier  :  Jumentié.  —  «  Les  tumeurs  de 
l’angle  ponto-oérébolleux,  étude  anatomo-pathologique  et 
clinique  ».  Thise,  Paris,  19H . 


Mais  plus  souvent  —  et  ce  sont  les  seuls  cas 
dont  je  parlerai  ici  —  la  tumeur  est  isolée  et 
unique  et  se  prête  parfaitement  à  une  interven¬ 
tion  opératoire. 

Presque  tous  les  cARACTiîniîS  anatomiques  de 
ces  tumeurs  sont  favorables  à  une  exérèse  com¬ 
plète,  sans  dégât  important  des  parties  voisines 
de  l’encéphale.  Tout  d’abord,  elles  sont  presque 
toujours  bien  encapsulées,  donc  facilement  énu- 
cléables,  et  indépendantes  de  l'encéphale,  en  dehors 
duquel  elles  naissent  :  ce  ne  sont  ni  des  tumeurs 
du  cervelet,  ni  des  tumeurs  de  la  protubérance, 
malgré  leurs  relations  de  voisinage  avec  ces  par¬ 
ties  des  centres  nerveux;  elles  leur  sont  comme 
appendues,  mais  elles  n’ont  pas  de  continuité 
avec  elles.  Elles  naissent,  en  effet,  soit  des  mé¬ 
ninges,  soit  plus  souvent  des  troncs  nerveux  de 
la  base  :  surtout  de  la  8°  paire  (tumeurs  de 
l’acoustique),  mais  quelquefois  aussi  du  trijumeau, 
du  facial,  du  glosso-pharyngien,  du  pneumogas¬ 
trique,  du  spinal;  Sternberg  les  regarde  comme 
des  tumeurs  d’origine  embryonnaire  provenant 
des  restes  des  nerfs  crâniens  dorsaux.  A  ces 
caractères  essentiels  d’encapsulement  et  d’indé¬ 
pendance  de  l’encéphale,  s’ajoutent  encore,  pour 
rendre  l’énucléation  relativement  aisée,  la  consis¬ 


tance  de  ces  tumeurs  qui  sont,  le  plus  souvent, 
solides,  fermes  et  résistantes,  et  leur  volume 
habituellement  modéré  :  elles  ont,  au  moment  de 
l’opération,  dans  la  plupart  des  cas,  les  dimen¬ 
sions  d’une  noisette  ou  d’une  noix  ;  la  plus  volu¬ 
mineuse  semble  avoir  été  celle  enlevée  avec  suc¬ 
cès  par  Bonhôffer  et  qui  était  grosse  comme  une 
pomme.  Enfin,  et  ceci  explique  leur  consistance 
habituellement  ferme,  il  faut  signaler  encore  que, 
dans  plus  de  la  moitié  des  tumeurs  examinées 
histologiquement  (43  fois  sur  80,  d’après  Folke 
Henschen),  il  existait  du  tissu  fibreux  pur  ou  pré¬ 
dominant  (fibrome,  flbro-sarcome,  neuro-fibrome)  ; 
de  même,  dans  les  10  cas  de  von  Eiselsberg,  on 
relève  1  fibrome  pur,  4  fibro-gliomes,  4  fîbro-sar- 
comes,  1  neuro-fibro-sarcome.  Il  est  donc  permis 
de  penser  qu’une  notable  proportion,  tout  au 
moins,  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
sont  des  tumeurs  bénignes  et  que  l’on  peut  en 
espérer  la  guérison  durable  après  une  exérèse 
complète. 

En  revanche,  si  l’ablation  de  ces  tumeurs  paraît 
possible  et  logique,  elle  est  rendue  délicate  par 
leur  siège  profond  et  leurs  relations  de  voisinage 
avec  des  organes  d’une  importance  vitale  essen¬ 
tielle.  Gomme  l’indique  leur  nom,  ces  tumeurs 
occupent  la  dépression  creusée  entre  le  bord 
latéral  de  la  protubérance  et  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  correspondant  (fig.  1),  dépression  dont 
le  fond  est  constitué  par  le  pédoncule  cérébelleux 
moyen;  les  nerfs  qui  émergent  du  sillon  bulbo- 
protubérantiel  (VI  à  XI)  la  croisent.  Cette  région 


de  l’angle  ponto-cérébelleux  répond,  sur  le  sque¬ 
lette,  à  la  face  endocranienne  postérieure  du 
rocher,  au  niveau  du  trou  auditif  interne  où  vont 
pénétrer  l’acoustique  et  le  facial,  donc  à  la  fosse 
postérieure  ou  cérébelleuse  de  la  base  du  crâne. 
Ces  quelques  notions  d’anatomie  topographique 
suffisent  à  indiquer  les  difficultés  d’accès  jusqu’à 
la  tumeur:  celle-ci  ne  peut  être  abordée  que  par 
une  voie  indirecte  et  profonde,  nécessitant  le 
déplacement  du  lobe  cérébelleux;  ces  manœuvres 
complexes,  au  voisinage  d'organes  aussi  impor¬ 
tants  et  aussi  fragiles  que  la  protubérance,  le 
cervelet  et  le  bulbe,  expliquent  la  gravité  de 
l’acte  opératoire  en  lui-même. 

Les  SYMPTÔMES  des  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  sont,  je  l’ai  dit,  suffisamment  carac¬ 
téristiques  pour  qu’on  en  puisse  faire,  d’ordi¬ 
naire,  le  diagnostic  exact  et  précoce:  c’est  ainsi 
que,  chez  les  10  malades  de  von  Eiselsberg,  ce 
diagnostic  fut  toujours  posé  d’une  façon  précise 
et  vérifié  par  l’opération.  Les  signes  qui  permet¬ 
tent  de  le  faire  sont  de  trois  ordres  :  des  signes 
généraux  d’hypertension  crânienne,  comme  dans 
toute  tumeur  intracrânienne;  des  signes  de  com¬ 
pression  cérébelleuse  et  protubérantielle,  comme 
dans  toute  tumeur  de  la  fosse  crânienne  posté¬ 
rieure;  enfin  des  signes  de  compression  des 
nerfs  de  la  base,  spéciaux  aux  tumeurs  de  la 
région  ponlo-cérébelleuse  et  pren-int  parlà  même 
une  haute  valeur  de  localisation. 

Les  signes  d’ hypertension  crânienne  sont  ba¬ 
naux  :  céphalée,  vomissements,  stase  papillaire. 
La  céphalée  est  souvent,  mais  non  toujours,  loca¬ 
lisée  à  la  région  occipitale;  chez  un  malade  de 
Bonhoffer,  elle  était  réveillée  par  la  pression  à 
ce  niveau.  Les  troubles  du  côté  du  fond  de  l’œil 
méritent  seuls  d’attirer  l’attention:  ils  sont  pré¬ 
coces,  et  ce  sont  eux  souvent  qui  amènent  les 
malades  à  consulter;  la  plupart  des  opérés  de 
von  Eiselsberg  lui  venaient  de  la  Clinique  ophtal¬ 
mologique;  la  stase  papillaire  simple  est  suivie, 
à  échéance  plus  ou  moins  brève,  d’atrophie  opti¬ 
que  définitive.  On  peut  signaler  encore,  comme 
signe  d’ordre  général,  l'amaigrissement  rapide 
de  certains  malades  (Leischner). 

La  compression  des  organes  voisins,  qui  est 
précoce  dans  une  région  aussi  étroite  que  la  fosse 
crânienne  postérieure,  réalise  un  syndrome  céré¬ 
belleux  plus  ou  moins  complet  :  vertiges,  dé¬ 
marche  ébrieuse,  signe  de  Romberg,  chute  du 
côté  de  la  lésion  (Bonhoffer),  trouble  de  la  diado- 
cocinésie,  plus  rarement  hypotonie  et  asthénie 
homolatérales  des  membres.  Si  l’on  en  croit 
Stewart  et  Holmes,  les  caractères  du  vertige 
permettraient  de  préciser  le  siège  exact,  intra 
ou  extra-cérébelleux,  du  néoplasme  :  dans  les 
tumeurs  extra-cérébelleuses,  les  objets  extérieurs 
semblent  se  déplacer  devant  le  malade,  du  côté 
de  la  lésion  vers  le  côté  sain,  tandis  que  la  sen¬ 
sation  subjective  de  rotation  perçue  par  le 
malade  correspond  à  un  déplacement  du  côté 
sain  vers  le  côté  de  la  lésion;  dans  les  tumeurs 
du  cervelet  lui-même,  le  sens  du  vertige  est 
exactement  contraire.  Le  nystagmus  horizontal, 
qui  est  très  fréquent,  peut  être  attribué  aussi 
bien  à  la  compression  du  nerf  auditif  qu’à  celle 
du  cervelet.  La  dysarlhrie  est  notée  dans  quel¬ 
ques  observations  (Westphal). 

Les  signes  de  compression  des  nerfs  de  la  base 
sont  plus  spéciaux  aux  tumeurs  ponto-cérébel- 
leuses,  et  ce  sont  eux  qui  affirment  la  localisation 
exacte.  Ils  portent  en  première  ligne  sur  l’auditif 
et  se  manifestent  d’abord  par  des  bourdonnements 
et  bruits  subjectifs,  puis  bientôt  par  une  surdité 
unilatérale  centrale,  sans  lésion  de  l’oreille,  accom¬ 
pagnée  d’absence  de  réaction  aux  excitations 
thermiques.  Après  l’auditif,  le  facial  et  le  triju¬ 
meau  sont  les  nerfs  le  plus  souvent  intéressés  ; 
ils  étaient  lésés  9  fois  sur  10  chez  les  malades  de 
von  Eiselsberg.  L’atteinte  du  facial  se  traduit 
quelquefois  par  des  spasmes,  habituellement  par 
de  la  parésie,  plus  rarement  par  une  paralysie 
complète.  Suivant  lé  degré  de  compression  du 
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trijumeau,  on  observe  des  phénomènes  d’hyper¬ 
esthésie  et  de  névralgie  faciales,  ou  d’anesthésie; 
Oppenheim,  BonholTer  insistent  particulière¬ 
ment  sur  l’anesthésie  cornéenne  avec  disparition 
du  réflexe.  Plus  rarement,  on  rencontrera  des 
troubles  dans  la  sphère  de  l’oculomoteur  externe 
(4  fois  sur  10  malades,  von  Eiselsberg),  du  pneu¬ 
mogastrique  (bradycardie,  modification  du 
rythme  cardiaque  suivant  les  attitudes,  hoquet), 
du  glosso-pharyngien  (troubles  de  la  gustation), 
de  l’hypoglosse. 

Gesdivers  symptômes  apparaissent  dansl’ordre 
suivant  :  d’abord,  la  céphalée,  les  vertiges  et  les 
troubles  unilatéraux  de  l’audition,  bruits  subjec¬ 
tifs,  puis  surdité;  bientôt  après,  surviennent  les 
vomissements  et  l’affaiblissement  de  la  vision; 
puis  les  signes  de  compression  cérébelleuse, 
l’atrophie  optique  aboutissant  à  la  cécité  et,  dès 
lors,  la  marche  de  l’affection  se  précipite.  Elle 
aboutit  fatalement  à  la  mort,  qui  survient  au  bout 
d’un  temps  assez  variable  (2  à  4  ans,  Lannois  et 
Durand  ;  1  à  Sans,  Hartmann);  c’est  cette  gravité 
absolue  du  pronostic  qui  légitime  l’intervention 
chirurgicale,  quels  qu’en  puissent  être  les  dangers 
immédiats. 

Les  neurologistes  furent  les  premiers  à  affir¬ 
mer  cette  nécessité  de  l’opération,  seule  res¬ 
source  thérapeutique  ;  von  Monakow,  en  1900, 
disait  déjà  que  les  tumeurs  de  l’acoustique  sont 
justiciables  de  l’exérèse  chirurgicale,  et  le  tra¬ 
vail  de  Hartmann  aboutit  à  la  même  conclusion. 

Déjà,  d’ailleurs,  en  1893,  Guldenarm  avait 
enlevé  deux  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux;  mais  ses  deux  opérés  avaient  succombé 
rapidement.  On  manquait  encore  d’une  voie  d’ac¬ 
cès  bien  réglée  vers  cette  région  profonde  de 
l’encéphale.  En  fait,  l’opération  n’est  entrée  réel¬ 
lement  dans  la  pratique  chirurgicale  que  lorsque 
les  travaux  anatomo-cliniques  de  Henneberg  et 
Koch  et  de  Hartmann  eurent  bien  individualisé 
cette  variété  spéciale  de  tumeur  intracrânienne, 
et  lorsque  Krause  eut  imaginé  et  appliqué  son 
procédé  de  trépanation  large  de  l’occipital  pour 
mettre  à  nu  les  hémisphères  cérébelleux  et  attein¬ 
dre  l’étage  postérieur  du  crâne  (1903).  C’est  par 
ce  procédé,  plus  ou  moins  modiüé  dans  quelques 
détails,  qu’ont  été  pratiquées  presque  toutes  les 
opérations  pour  tumeurs  ponto-cérébelleuses.  Le 
procédé  de  Borchardt  (résection  du  rocher  par  la 
voie  mastoïdienne  et  trépanation  ostéoplastique 
de  la  fosse  crânienne  postérieure),  employé  par 
ce  chirurgien  et  dans  un  cas  par  von  Eiselsberg, 
est  plus  complexe  que  le  procédé  de  Krause  et 
semble  tout  à  fait  abandonné  aujourd’hui. 


Figure  2. 

Résection  ostéoplastique  pour  aborder  le  cervelet 
et  la  fosse  crânienne  postérieure  (d’après  Krause). 


L’opération  consiste  essentiellement  dans  la 
création  d’une  vaste  brèche  occipitale  mettant 
à  découvert  les  deux  hémisphères  cérébelleux, 
puis,  après  incision  de  la  dure-mère,  dans  la 
réclinaison  en  dedans  de  l’hémisphère  du  côté 
malade,  de  façon  à  atteindre  l’angle  ponto-céré- 
belleux.  Mais,  en  ce  qui  concerne  la  voie  d’accès 
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elle-même,  deux  questions  préjudicielles  se  po¬ 
sent,  dont  l’importance  est  grande,  et  sur  les¬ 
quelles  l’avis  des  chirurgiens  a  varié*. 

Tout  d’abord,  faut-il  opérer  en  une  seule  séance, 
ou  doit-on  préférer  l'opération  en  deux  temps  : 
trépanation  osseuse  d’abord,  puis,  six  à  huit  jours 


Figure  .1. 

Trépanation  des  deux  fosses  cérébelleuses 
(d'après  Cushing). 


plus  tard,  incision  de  la  dure-mère  et  attaque  de 
la  tumeur  ?  L’opération  en  un  seul  temps  est 
possible,  et  ellea  donné  des  succès  à  Poppert  et  à 
Willy  Meyer;  Garré  a  meme  fait  plus  et  enlevé, 
en  une  seule  séance,  les  deux  tumeurs,  dans  un 
cas  où  la  lésion  était  bilatérale  :  son  malade, 
il  est  vrai,  est  mort  de  choc  en  quelques  heures. 
Il  est  bien  cerain,  en  effet,  que  l’exérèse  de  ces 
tumeurs  est  une  opération  très  grave,  très  cho¬ 
quante,  grevée  d’une  lourde  mortalité,  que  la  ré¬ 
section  osseuse,  à  elle  seule,  est  longue,  pénible, 
souvent  sanglante;  il  y  a  donc  tout  avantage  pour 
ces  raisons  à  scinder  l’acte  opératoire  en  deux 
séances  distinctes;  c’est  l’avis  de  Krause,  de 
Borchardt,  de  Ballance,  de  von  Eiselsberg,  c’est- 
à-dire  de  tous  ceux  qui  ont  une  certaine  expé¬ 
rience  de  cette  chirurgie  difficile;  même  exécutée 
dans  ces  conditions,  l’intervention  reste  très  sé¬ 
rieuse,  et  l’on  verra  plus  loin  qu’un  certain 
nombre  d’opérés  sont  morts  avant  que  l’on  ait  pu 
entreprendre  le  second  temps. 

Le  second  point  en  discussion  porte  sur  le 
mode  de  trépanation  :  faut-il  faire  une  trépana¬ 
tion  ordinaire  avec  perte  de  substance  définitive  de 
l’os,  ou  une  résection  crânienne  ostéoplastique? 
Krause  s’est  rallié  à  cette  dernière  opinion  :  il 
taille  un  volet  ostéo-cutané,  qui  dépasse  en  haut 
d’un  bon  travers  de  doigt  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe  et  la  ligne  courbe  occipitale  supé¬ 
rieure,  qui  atteint  en  dehors  le  bord  postérieur 
de  la  mastoïde  et  dépasse  en  dedans  la  ligne  mé¬ 
diane  d’un  travers  de  doigt,  de  façon  à  découvrir 
le  sinus  occipital  postérieur  et  l’insertion  de  la 
faux  du  cervelet;  la  base  du  lambeau  qui  corres¬ 
pond  au  pourtour  du  trou  occipital  est  fracturée 

(fig-  2)-  .  .  .  , 

D’autres  chirurgiens,  parmi  lesquels  Horsley, 
Ballance,  Cushing,  von  Eiselsberg,  font  remar¬ 
quer  que  la  taille  d’un  tel  volet  ostéoplastique 
est  toujours  extrêmement  pénible  dans  la  région 
occipitale;  que,  d’autre  part,  il  existe  à  ce  niveau 


1.  Von  Eiaelsberg  administre  à  ses  malades,  comme 
préparation  à  l'opération,  1  ou  2  grammes  d'urotropine, 
pendant  deux  ou  trois  jours;  il  ressortirait,  en  ell'et,  des 
recherches  de  Cushing  et  Growe,  que  ce  médicament 
exerce  une  action  antiseptique  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 


une  couche  musculaire  épaisse,  capable  de  bien 
Recouvrir  et  de  protéger  la  brèche  crânienne,  et 
qu’il  n’y  a,  par  conséquent,  aucun  inconvénient 
à  sacrifier  définitivement  l’os.  Aussi  se  contentent- 
ils  de  relever  en  lambeau  les  parties  molles  pour 
découvrir  largement  l’écaille  occipitale,  d’y  ap¬ 
pliquer  une  ou  deux  couronnes  de  trépan,  puis 
d’agrandir  la  brèche  à  la  pince  coupante,  jusqu’à 
ce  qu'elle  atteigne  les  dimensions  voulues  (fig.  3)  : 
elle  doit  porter  à  la  fois  sur  les  deux  fossbs  céré¬ 
belleuses  (Cushing),  s’étendant  plus  en  dehors  du 
côté  de  la  tumeur,  où  il  faut  réséquer  une  partie 
de  l’apophyse  mastoïde  (von  Eiselsberg).  Cushing 
ajoute  qu’il  faut  aller  en  bas,  jusqu’au  trou  occi¬ 
pital,  dont  on  résèque  le  bord  postérieur;  mais 
von  Eiselsberg  croit  cette  manœuvre  inutile  et 
dangereuse  pour  le  bulbe  :  les  deux  opérés  chez 
lesquels  il  l’a  exécutée  ont  succombé  rapidement 
à  des  troubles  bulbaires. 

Quel  qu’ait  été  le  mode  de  trépanation,  la  suite 
de  l’opération  (correspondant  à  la  seconde  séance) 
sera  toujours  la  même.  La  dure-mère  est  incisée 
en  lambeau  à  base  inférieure,  que  l’on  récline  en 
bas;  il  faut,  en  outre,  sectionner  entre  deux  liga¬ 
tures  la  faux  du  cervelet  avec  le  sinus  occipital 
postérieur;  cette  manœuvre  est  indispensable 
pour  que  l’on  puisse  mobiliser  le  lobe  cérébel¬ 
leux.  Vient  alors  ce  temps  qui  est  le  plus  délicat 
de  l’intervention  ;  la  réclinaison  du  cervelet  en 
dehors,  indispensable  pour  arriver  jusqu’à  la 
tumeur,  est  particulièrement  difficile  lorsqu’il  y 
a  forte  hypertension  incracranienne  et  que  l’or¬ 
gane  tend  à  faire  hernie.  Elle  doit  être  exécutée 
avec  une  extrême  prudence,  frès  lentement  (Leisch- 
ner)  et  avec  une  grande  douceur;  Krause  insiste 
beaucoup  sur  ce  qu’il  faut  ménager  soigneusement 
la  pie-mère  cérébelleuse  -,  le  lobe  ainsi  mobilisé 
sera  maintenu,  sans  violence,  au  moyen  d’un 
écarteur  malléable  (fig.  4).  Les  manœuvres,  même 
les  plus  prudentes,  peuvent  léser  gravement  le 
cervelet  :  l’un  des  opérés  de  von  Eiselsberg  est 
mort  avec  des  foyers  de  ramollissement  cérébel¬ 
leux  multiples.  Dans  les  cas  où  le  cervelet,  volu¬ 
mineux  et  procident,  ne  se  laisse  pas  récliner, 
Frazier  conseille  d’en  réséquer  une  tranche  suf¬ 
fisante  pour  que  l’on  puisse  parvenir  sur  la  tu¬ 
meur;  Borchardt  eut  recours  à  cette  manœuvre 
dans  un  cas,  et  son  malade  guérit. 

Une  fois  ce  temps  accompli,  il  devient  possible 
au  doigt,  glis.sé  entre  le  lobe  cérébelleux  et  la 
paroi  crânienne,  d’arriver  jusqu’à  la  tumeur. 
Mais  celle-ci  est  très  profonde  et  son  énucléation 
ne  peut  être  faite  qu’à  bout  de  doigt.  Dans  les  cas 
les  plus  heureux,  lorsque  le  néoplasme  est  peu 


Figure  4. 

Abord  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  par  la 
voie  postérieure  :  le  cervelet  est  récliné,  et  l’on  aperçoit 
la  tumeur  dans  le  fond  de  la  plaie  (d’après  Krause). 

volumineux  et  ferme,  on  parvient  cependant  à  le 
libérer  complètement  et  à  l’extraire  d’une  seule 
pièce;  d’autres  fois,  l’énucléation  en  masse  est 
impossible  et  il  faut  enlever  la  tumeur,  morceau 
par  morceau,  à  la  curette.  Cette  énucléation  se 
fait  sans  lésion  des  centres  encéphaliques  puisque 
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la  tumeur,  je  l’ai  déjà  dit,  en  est  indépendante; 
mais  les  nerfs  voisins,  avec  lesquels  elle  présente, 
des  connexions  étroites,  facial  et  surtout  auditif, 
sont  parfois  déchirés,  et  il  en  résulte  des  paraly¬ 
sies  définitives.  En  outre,  ce  temps  de  l’opération 
peut  se  compliquer  à.' hémorragies  plus  ou  moins 
abondantes,  par  déchirure  des  vaisseaux,  en  par¬ 
ticulier  des  veines  de  la  base;  un  opéré  de  von 
Eiselsberg  eut  une  hémorragie  profuse  que  l’on 
put  arrêter  par  tamponnement;  dans  un  cas  de 
Horchardt,  la  môme  complication  obligea  à  inter¬ 
rompre  l’opération,  sans  que  la  tumeur  eût  été 
enlevée;  enfin  Krause,  Krcdel  et  Lexer  ont  perdu 
chacun  un  malade  par  hémorragie. 

La  tumeur  enlevée,  il  ne  reste  plus  qu’à  rabattre 
et  à  suturer  le  lambeau  dure-mérien  d’abord, 
puis  le  lambeau  culanéo-musculaire.  La  plupart 
des  chirurgiens  drainent  la  (osse  crânienne  pos¬ 
térieure,  en  raison  du  suintement  sanguin  qui  se 
produit  habituellement.  Von  Eiselsberg  estime 
que  le  drainage  a  surtout  pour  effet  de  favoriser 
une  infection  secondaire,  et  il  y  a  complètement 
renoncé  dans  ses  dernières  opérations. 

Les  lUisiii.TATS  de  cette  intervention  doivent 
être  envisagés  à  un  triple  point  de  vue  ;  gravité 
opératoire,  action  sur  les  troubles  fonctionnels 
([ue  provoquait  le  néoplasme,  résultats  à  (ichéance 
éloignée. 

I.  La  (/raoilé  opératoire  est  considérable.  La 
mortalité  est  véritablement  énorme  :  (iO  ou 
70  pour  100.  Lecène,  en  1009,  réunissait  cas, 
avec  24  morts  (70  pour  100)  et  10  guérisons; 
Leischner  (1911)  a  relevé  44  observations  pro¬ 
venant  do  la  littérature  allemande,  avec  29  morts 
(00  pour  100)  et  lô  guérisons;  la  statistique  per¬ 
sonnelle  de  von  Eiselsberg  est  de  (i  morts  sur 
10  opérations. 

La  longueur  et  les  didicultés  de  l’intervention, 
le  voisinage  immédiat  du  cervelet  et  du  bulbe 
expliquent  aisément  cette  forte  mortalité,  dont 
la  cause  principale  est  dans  des  troubles  bul¬ 
baires  (deux  tiers  des  morts,  von  Eiselsberg); 
ces  accidents  sont  particulièrement  à  redouter 
chez  les  malades  qui  présentaient,  avant  l’opé¬ 
ration,  des  signes  de  compression  ou  d’altération 
du  pneumogastrique  (Leischner).  Assez  fréquem¬ 
ment  (2  fois  sur  (i  morts,  statistique  de  von  Eisels- 
berg;  0  fois  sur  29  morts,  statistique  globale  de 
Leischner),  ces  morts  rapides  par  choc  bulbaire 
surviennent  après  le  premier  temps  opératoiia^, 
et  avant  toute  manœuvre  intra-dure-mérienne. 
Les  autres  causes  de  mort  sont  l’infection  et  les 
lésions  cérébelleuses  par  compression  (ramollis¬ 
sement,  von  Eiselsberg). 

II.  Lorsque  l’opération  est  bien  supportée,  elle 
amène  toujours  une  disparition  rapide  des  signes 
d’hypertension  crânienne  (céphalée,  vomisse¬ 
ments)  et  des  signes  de  compression  cérébel¬ 
leuse.  Ses  effets  sur  les  troubles  visuels  sont 
moins  constants  :  si  elle  a  été  faite  précocement, 
alors  qu’il  n’y  a  encore  que  de  la  stase  papillaire 
simple,  elle  est  suivie  d’une  amélioration  consi¬ 
dérable  de  la  vision,  souvent  môme  d’un  retour 
à  l’état  normal;  lorsque  au  contraire  elle  est  faite 
tardivement,  au  stade  d’atrophie  optique,  les 
troubles  oculaires  sont  définitifs  et  ne  rétro¬ 
cèdent  plus.  Ce  sont  les  signes  de  compression 
nerveuse,  du  côté  de  l’acoustique  en  particulier, 
qui  sont  le  moins  influencés  par  l’opération,  et 
la  persistance  de  la  surdité  unilatérale  peut  être 
regardée  comme  la  règle.  Somme  toute,  la  gué¬ 
rison  absolue  est  rare,  mais  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  une  très  notable  amélioration  ;  sur  15  ma¬ 
lades  ayant  survécu  à  l’opération,  Leischner 
relève  2  guérisons  à  peu  près  complètes  (cas  de 
Krause  et  de  Borchardt)  et  9  très  grandes  amé¬ 
liorations;  un  des  opérés  de  von  Eiselsberg  a  pu 
reprendre  son  métier  de  dessinateur. 

111.  Sur  le  dernier  point,  résultats  éloignés,  les 
documents  font  encore  défaut,  car  presque  toutes 
les  opérations  sont  récentes  :  parmi  les  observa¬ 
tions  réunies  par  Leischner,  les  plus  anciennes 
datent  de  dix-huit  mois  seulement;  nous  ignorons 


donc,  encore  si  l'on  peut  espérer  la  guérison 
définitive  des  tumeurs  ponto-cérébelleuses.  Tout 
ce  que  l’on  peut  dire  actuellement,  c’est  que,  de 
par  leur  structure  histologique,  un  grand  nombre 
de  ces  tumeurs  paraissent  bénignes  ;  que,  d’autre 
part,  on  n’a  pas  signalé,  jusqu’à  présent,  un  seul 
cas  de  récidive;  c’est  encore  qu’il  existe  au  moins 
une  observation  de  guérison  durable,  et  très  du¬ 
rable,  puisqu’une  opérée  de  Ballance  restait  en 
parfaite  santé  quatorze  ans  après  l’ablation  d’un 
endothéliome  circonscrit  de  l’angle  ponto-céré- 
bellcux. 

La  conclusion  qui  ressort  de  tout  ceci  est,  qu'en 
raison  de  la  fatalité  absolue  de  leur  évolution 
spontanée,  les  tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébcl- 
leu.x  sont  toujours  justiciables  de  la  chirurgie, 
quelle  que  soit  la  gravité  de  l’opération  elle- 
même,  et  qu’il  faut  s’efforcer  de  faire  un  diagnos¬ 
tic  et  une  intervention  précoces,  avant  l’appari¬ 
tion  des  h'sions  définitives  du  fond  de  l’œil. 

(]h.  Lenoumant. 
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Calcul  du  bassinet  dans  un  rein  tombé.  Pyéloto¬ 
mie  postérieure  avec  sutures.  Guérison  sans  fistule. 

_  M.  F.  Cathelin  expose,  à  propos  de  ce  cas,  la 

techuique  qu’il  convient  de  suivre  ; 

l"  On  doit  prévenir  le  radiographe  de  la  position 
du  rein  pour  obtenir  le  cliché  dans  de  bonnes  condi- 

2°  Les  opérations  de  pyélotomie  sont  surtout  ex¬ 
cellentes  pour  les  reins  tombés  ou  bas  situés,  facile¬ 
ment  extirpables;  c’est  là  une  condition  sine  r/uo  non 
d’une  pyélotomie  sûre.  Faite  dans  la  pro'^ondeur,  elle 
perd  de  sa  sécurité  et  de  ses  avantages  ; 

3“  La  grosseur  du  calcul  joue  un  rôle  primordial. 
Pour  les  petits  calculs,  la  pyélotomie  est  bien  supé¬ 
rieure  à  la  néphrolithotomie  ; 

4"  La  voie  urétérale  basse  doit  être  enfin  libre 
si  l’on  veut  éviter  la  fistule,  qui  sera  fatale  en  cas 
contraire  ; 

5"  La  suture  du  bassinet  est  inutiie  dans  le  cas  de 
petit  calcul  ;  elle  est,  au  contraire,  prudente  dans  le 
cas  de  gros  calcul. 

En  résumé,  d’après  l'auteur,  la  voie  pyélique  pos¬ 
térieure,  comme  voie  d’exérèse  des  calculs,  reste  une 
opération  très  séduisante  dans  laquelle  on  ne  doit 
craindre  ni  les  hémorragies,  quand  la  face  du  bas¬ 
sinet  est  bien  dissociée,  ni  les  foyers  de  sclérose 
rénale,  consécutifs  à  la  section  du  parenchyme  sur  le 
bord  convexe. 

Extirpation  de  varices  phlébitiques  du  réseau 
fémoral  antéro-externe  de  la  saphène  Interne.  — 
M.  L.  Dartigaes  a  opéré  une  femme  de  40  ans^  por¬ 
tant  un  réseau  phlébitique  énorme  qui  s’étendait  sur 
la  face  externe  de  la  cuisse  et  la  face  externe  du  tiers 
supérieur  de  la  Jambe.  Il  était  constitué  par  deux 
grosses  veines  longitudinales,  serpentines  et  phlébo- 
sées,  réunies  par  des  anastomoses  transversales.  La 
douleur  et  le  gonflement  étaient  considérables;  après 
une  série  de  grands  pansements  humides  qui  n’ame¬ 
nèrent  pas  de  résultat,  l’auteur  intervint.  II  lia  la 
grosse  veine  collatérale  de  la  saphène  interne  et 
extirpa  toutes  les  veines  phlébitiques.  Le  résultat 
fut  parfait. 

M.  Dartigues  rappelle  les  travaux  d’Alglave  sur  la 
question  et  conclut  que  l’exérèse  des  veines  atteintes 
de  phlébites  est  une  excellente  opération,  mais  ii  y  a 
mieux  à  faire  encore  :  c’est,  afin  de  réaliser  une  pro¬ 
phylaxie  des  accidents  redoutables  des  varices  essen¬ 
tielles  —  hémorragies,  ulcères  et  surtout  phlébites 
avec  embolies  possibles  —  d’imposer  plus  souvent  la 
résection  totale  précoce  du  système  veineux  saphé- 

La  facilité  et  l’innocuité  de  celle-ci  doivent  la  faire 
admettre  par  médecins  et  malades  aussi  bien  et  avec 
autant  de  confiance  que  l’ablation  de  certaines  tu¬ 
meurs,  ou  la  cure  radicale  précoce  d’une  hernie. 

—  M.  Baudouin.  On  ne  saurait  être  trop  inter¬ 
ventionniste  en  cas  de  varices;  il  peut  être  utile 
parfois,  comme  le  prouve  l’observation  de  Delagé- 
nière,  d’étendre  l’opération  et  d’agir  sur  les  os  pour 
obtenir  la  guérison. 


—  M.  Ozenna  constate  que  les  iutci  veutio.is  radi¬ 
cales  dirigées  contre  les  varices  deviennent  avec 
raison  de  jour  en  jour  plus  classiques,  mais  il  reste 
un  point  à  élucider  :  ce  sont  les  résultats  éloignés  que 
donnent  ces  interventions. 

—  M.  Robert  Lœwy  est  intervenu  à  diverses  re¬ 
prises  pour  des  varices  enflammées  et  a  enlevé  des 
masses  phlébitiques.  Il  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats.  Il  pose  deux  questions  ; 

1°  Où  et  quand  doit-on  s’arrêter  lorsqu’on  extirpe 
des  veines  variqueuses  i’  Actuellement,  il  n’existe  par 
de  critérium,  de  base  scientifique  pour  cesser  de  pin¬ 
cer  des  veines,  de  les  lier,  de  les  enlever; 

2"  Y  a-t-il  avantage,  oui  ou  non,  à  réséquer  le  plus 
de  peau  possible  eu  enlevant  des  varices:’ 

M.  Lœwy  estime  qu’il  faut  inciter  les  médecins 
ne  plus  considérer  les  varices  comme  de  simples 
troubles  de  circulation  veineuse  justiciables  du  port 
de  bas  élastiques  plus  ou  moins  perfectionnés,  mais 
à  les  regarder  comme  un  processus  morbide  à 
marche  progressive,  qui  fait  d’hommes  jeunes  des 
êtres  inférieurs  et  des  invalides  qu’une  opération 
précoce  et  bénigne  rendrait  à  la  vie  active. 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
avec  luxations  de  la  tête  humérale.  —  M.  Péraire 
rapporte  quatre  observations  de  malades  soignés  par 
lui. 

Dans  l’un  des  cas,  les  manœuvres  de  réduction 
furent  facilitées  par  des  injections  de  coca'ine. 

A  propos  des  parotldites  post-opératoires.  — 
M.  May  et  a  opéré  à  froid  un  enfant  de  12  ans  pour 
appendicite.  L’intervention  fut  rapide  et  sans  inci¬ 
dents.  Quelques  vomissements  chloroformiques  post¬ 
opératoires  avaient  nécessité  la  suppression  des 
boissons  elles-mêmes  pendant  près  de  viugt-quatre 
heures  et  la  sécheresse  de  la  bouche  était  grande.  Le 
quatrième  jour,  survint  un  gonflement  sous-maxillaire 
gauche  avec  œdème  diffus  s’étendant  à  la  région 
voisine,  descendant  sur  le  cou,  et  empiétant  sur  la 
région  inférieure  et  postérieure  de  la  joue.  La  dou¬ 
leur  était  peu  vive,  l’œdème  blanc.  Or,  les  parotidites 
ont  une  allure  plus  franche  et  plus  rapide,  une  action 
nettement  localisée;  elles  déterminent  de  la  chaleur, 
de  la  rougeur,  de  la  tension  de  la  glande;  il  semble 
que  les  glandes  soient  en  imminence  de  suppuration, 
bien  qu’elles  ne  suppurent  pas  toujours.  Deux  jours 
après,  le  malade  eut  une  attaque  typique  d'oreillons 
au  niveau  de  sa  parotide  droite. 

M.  Mayet  étudie  le  diagnostic  différentiel  des  paro¬ 
tidites  post-opératoires  des  oreillons. 

—  M.  Péraire  rapporte  deux  cas  de  parotidites 
pré-opératoiree. 

Cancers  du  rein.  —  M.  Cathelin  montre  toute  une 
série  de  cancers  opérés  par  lui,  sans  mort  précoce  ; 
ii  présente  en  même  temps  les  aquarelles  sur  les 
quelles  ils  sont  représentés. 

Luxation  récidivante  du  tendon  du  long  péronier 
latéral.  —  M.  Bonneau  présente  un  sujet  qu’il  a 
opéré  sous  cocaïne  locale.  11  réséqua  une  bourse 
séreuse  anormalement  développée,  remit  à  sa  place 
le  tendon  et  l’y  maintint  par  un  volet  fibro-périos- 
tique  taillé  à  la  surface  de  la  malléole,  rabattu  eu 
arrière  par-dessus  le  tendon  et  suturé  avec  les  débris 
de  la  gaine  fibreuse  péritendineuse.  Le  résultat  est 
excellent. 

Pince  passe-fils  à  branches  glissantes.  -AT.  Ro¬ 
bert  Lœwy  présente  cet  instrument,  qui  permet  de 
saisir  les  fils  très  aisément  dans  la  profondeur.  La 
branche  droite  est  dégauchie,  disposition  nouvelle 
qui  facilite  le  maniement  de  cette  pince. 

Election.  —  M.  Nicolas  (d’Oubatche)  est  nommé 
membre  correspondant  national. 


ANALYSES 


Ch.  Mayo  (Uochester,  Minnesota).  Obstruction  in¬ 
testinale  par  coudure  et  adhérences  de  la  portion 
terminale  de  I  iléon  (Surgary,  Gynccology  and  Obs- 
telrics,  t.  XII,  n» 3,  Mars  191 1 ,  p.  227-230  avec  quatre 
figures).  —  A  côté  des  réflexes  prenant  leur  point 
de  départ  au  niveau  de  l’appendice  malade,  il  con¬ 
vient  d’ajouter  ceux  qui  tiennent  à  une  obstruction 
partielle,  un  trouble  de  la  circulation  intestinale  de 
la  portion  terminale  de  l’iléon.  Comme  les  premiers, 
ils  peuvent  se  signaler,  par  une  série  de  troubles  gas- 


depuis  que,  l'an  dernier,  Arbuthnot  Lane  a  attiré 
l’attention  sur  eux,  qu’il  leur  a  donné  leur  véritable 
importance. 

iS!,Le  travail  qu’il  publie  aujourd  hui,  a  pour  but  de 
bien  mettre  en  lumière  et  de  préciser  la  symptoma¬ 
tologie  de  ce  chapitre  particulier  de  la  pathologie 
intestinale  qu’on  peut  appeler  V obstruction  incom¬ 
plète  pré-cæcale.  A  quoi  tient-elle  ?  ou  plutôt  à  quoi 
lient  la  coudure  intestinale  qui  la  produit  i’ 

Dans  certains  cas,  elle  pourrait  n’être  que  la  con¬ 
séquence  de  la  chute  du  cæcum  qui,  tirant  sur  l’iléon 
et  le  tordant  légèrement,  entraîne  la  production  d’une 
zone  d’adhérences  à  sa  face  inférieure  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  il  est  vraisemblable  que  ces  adhérences  sont 
d’origine  inflammatoire  et  surajoutées  à  des  lésions 
appendiculaires.  Mais  du  fait  qu’elles  existent,  elles 
entraînent  à  leur  tour  des  troubles  que  l’ablation  de 
l’appendice  est  totalement  insuffisante  à  faire  cesser. 
De  ces  faits,  Ch.  Mayo  tire  une  conclusion  pratique 
importante,  c’est  qu’à  1  heure  actuelle,  lorsqu’on 
opère  une  appendicite  chronique  suivant  les  règles 
habituelles,  c’est-à-dire  avec  une  incision  très  ré¬ 
duite,  on  doit  cependant  toujours  explorer  avec  soin 
l’état  de  la  portion  terminale  de  l’iléon  et,  si  l’on  y  re¬ 
marque  uneinllexionà  partir  d’un  point  fixe,  on  doit, 
après  l'appendicectomie,  libérer  cette  zone,  ce  qui 
permet  immédiatement  de  redresser,  mobiliser,  sou- 
fei'cr l’intestin  (£ig.  2). 

Pour  lui  conserver  cette  mobilité  dans  l'avenir,  on 


tômes  de  la  stase  intestinale,  et  il  a  été  frappé  de  la 
fréquence  de  la  distension  et  de  l’hyperesthésie  du 
duodénum  dans  ces  cas.  11  a  pensé  tour  à  tour  à  la 
conséquence  mécanique  résultant  de  la  gêne  de  la 
circulation  intestinale  dans  son  ensemble,  à  l’effet 
d’un  réflexe,  mais  de  plus  en  plus  il  croit  à  la  com¬ 
pression  par  la  racine  du  mésentère  et  à  l’inflexion 
trop  aiguë  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Qnoi  qu’il  en 
soit,  cette  distension  duodénale,  une  fois  établie,  doit 
attirer  l’attention  du  médecin  par  les  symptômes  de 
duodénite  qui  l’accompagnent;  elle  présente  souvent 
alors  les  caractères  d’un  ulcère  du  duodénum,  tout 
en  n’étant  que  la  conséquence  d’une  stase  intestinale 
prolongée.  L’association  des  phénomènes  duodénaux 
et  des  troubles  d’obstruction,  ou  tout  au  moins  de 
gêne  de  la  circulation  de  la  portion  terminale  de 
l’iléon,  crée  donc  un  type  clinique  assez  particulier, 
mais  dans  lequel  les  deux  lésions  évoluent  pour  leur 
compte  et  demandent  souvent  à  être  traitées  toutes 
les  deux.  Lane  a  réuni  dans  son  article  une  série  de 
radiographies  prises  après  repas  bismuthé  et  qui 
montrent  bien  la  stase  aux  deux  places,  au  duodénum 
et  à  la  terminaison  du  grêle. 

Dans  un  premier  cas  (Bg.  1  et  2),  il  s’agit  d’un 
malade  porteur  d’un  ulcère  duodénal-,  or,  on  voit 
nettement,  vingt-quatre  et  vingt-six  heures  après 
l’ingestion  du  repas  d’épreuve,  que  le  bismuth  dis¬ 
tend  le  grêle  rétréci  et  infléchi  avant  de  pénétrer 
dans  le  cæcum  (une  gastro-entérostomie  complétée 
par  la  mobilisation  de  la  partie  terminale  de  l’iléon  a 
permis  à  Lane  d’obtenir  dans  ce  cas  un  beau  succès). 


Coudure  marquée  de  la  fin  de  l’iléon  dans  un  cas  d’ulcère 
du  duodénum.  Radiographie  prise  vingt-six  heures  après 
le  repas  bismuthé  (A.  Lane). 

Dans  le  second  cas,  au  contraire  (fig.  3),  c’est  la 
coudure  et  l’obstruction  de  la  terminaison  de  l’iléon 
qui  constituaient  la  lésion  fondamentale  ;  il  y  avait 
bien  une  grande  distension  duodénale,  mais  elle  était 
secondaire  et  sans  ulcère.  Secondaire  ou  non,  cette 
stase  duodénale  joue  un  rôle  considérable  dans  les 
troubles  de  la  stase  intestinale. 


Obstruction  de  l’iléon  s’accompagnant  de  distensio 
duodénale  sans  ulcère.  Radiographie  prise  huit  heure 
après  le  rejias  bismuthé  (A.  Lane). 

de  la  fréquence  des  lésions  associées  de  la  partie  ter 
miiiale  de  l’ilëon  et  de  leur  porter  également  remède 
R.  Proust. 

R.  Sabouraud.  Nouvelles  recherches  sur  ïétio 
logie  de  la  pelade.  La  pelade  héréditaire  et  fami 
Haie  {Aiuiales  de  Dermatologie  et  Sypliiligraphie 
1911,  n"  2,  Février,  p.  65-71).  —  L’hérédité  de  l’alo 
pecia  areata  en  particulier  ne  semble  pas  avoir  attir 
l’attention  des  anciens  auteurs.  Mentionnée  par  Jac 
quet,  Brocq,  Dehu,  elle  n’a  jamais  été  évaluée.  L’au 
teur  a  fait  une  enquête  sur  100  cas  pris  au  hasard 
l’hôpital  ;  19  malades  n’ont  pu  rien  dire  de  leurs  ante 


Ces  chillres  sont  vraisemblablement  au-dessous 
la  vérité,  car  il  est  certain  que  la  pelade  est  f 
quemment  ignorée  du  porteur  et  de  son  entoun 
et,  à  cet  égard,  l’enquête  menée  dans  une  client 
de  ville  donnerait  probablement  des  chiffres  p 
élevés. 

Dans  11  cas  pour  100,  la  pelade  est  hérédita 
directe  et  paraît  provenir  plus  souvent  de  la  soui 
paternelle.  On  peut  observer  des  cas  portant  i 
trois  générations. 

La  fréquence  des  morts  par  convulsions  et  mén 
gite  chez  les  collatéraux  semble  accuser  l’impi 
tance  étiologique  de  la  syphilis  et  de  la  tubercule 
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lYlÉDECINE  PRATIQUE 


Moyens  d’éviter  les  accidents  dus  au  menthol. 
Nous  avons  signalé  ici  même  (Voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1910,  n»  38,  p.  357)  des  accidents  causés  chez 
de  jeunes  enfants  à  la  suite  d’instillations  intra-na- 
sales  d’huile  mentholée.  A  propos  de  ces  accidents, 
qui  ne  sont  pas  rares,  étant  donnée  l’extension  qu  a 
prise  l’emploi  du  menthol  en  thérapeutique  nasale, 

M.  Georges  Lauuens  a  publié,  dans  nn  des  récents 
numéros  de  La  Clinu/ue  (1911,  n»  7),  un  article  dans 
lequel  il  expose  les  moyens  d’éviter  ces  accidents 
qui,  dit-il,  tiennent  le  plus  souvent  à  une  prépara¬ 
tion  défectueuse  du  médicament  ou  à  une  faute  de 
technique  dans  son  administration. 

Très  souvent,  les  spécialités  «  nasophiles^  »  ou 
(c  coryzophobes  >>  renferment  une  dose  excessive  de 
menthol.  Très  souvent  aussi,  le  médecin  prescrit  des 
huiles  mentholées  à  1/30,  à  1/20,  qui  constituent 
une  concentration  trop  grande. 

Le  mode  d’emploi  aussi  est  susceptible  de  déter- 
miuer  de  l’intolérance,  et  il  est  bien  certain  que 
quelques  accidents  asphyxiques  chez  les  nourris¬ 
sons,  certains  accès  de  spasme  laryngé  chez  des  en¬ 
fants  en  bas  âge,  sont  dus  à  la  pénétration  un  peu 
trop  brusque,  avec  pression,  d'huile  mentholée  dans 
les  fosses  nasales,  au  moyen  d’instruments,  de  se¬ 
ringues,  etc. 

En  instillant,  avec  une  cailler  à  thé,  II  à  III  gouttes 
d’huile  mentholée  dans  chaque  narine,  et  en  cou¬ 
chant  presque  aussitôt  l’enfant  sur  le  côté,  on  peut 
éviter,  dans  une  certaine  mesure,  le  réflexe  laryngo- 
trachéal. 

Voici,  d’ailleurs,  exposés  eu  quelques  mots,  d’après 
M.  Georges  Laurens,  le  mode  d’action,  les  indica¬ 
tions,  le  mode  d’emploi  du  menthol  ; 

1°  Mode  d'action.  —  Son  rôle  antiseptique  sur  la 
muqueuse  du  nez  est  douteux,  car  l’asepsie  et  l’anti¬ 
sepsie  des  cavités  nasales  et  du  rhino-pharynx  ne 
sont  guère  possibles  dans  la  pratique. 

Mais,  d’autre  part,  l’excitation  réflexe,  produite 
par  le  contact  du  menthol  avec  la  muqueuse  du  nez, 
et  aussi  l’hypersécrétion  glandulaire  qui  en  résulte, 
est  très  réelle.  Il  en  résulte  donc  une  plus  grande 
fluidité  des  mucosités,  l’expulsion  du  muco-pus,  une 
sorte  de  nettoyage  de  la  muqueuse.”! 

C’est  sur  ce  principe  qu’est  basé  le  traitement  des 
sinusites  aigues  de  la  face  :  les  vapeurs  volatiles  de 
menthol  amènent  une  rétraction  de  la  muqueuse, 
rendent  le  pus  sinuslen  au  niveau  du  méat  moyen 
plus  fluide,  provoquent  son  expulsion  et  font  cesser 
la  rétention. 

Cette  excitation,  la  sensation  de  fraîcheur  que 
donne  le  menthol,  amènent  une  vaso-constriction 
réflexe  de  la  pituitaire,  d’où  augmentation  de  la  per¬ 
méabilité  respiratoire,  soulagement  pour  le  sujet 
qui,  souvent,  respire  beaucoup  mieux  pendant 
quelque  temps.  Voilà  comment  agit  le  menthol. 

2“  Indications.  —  D'une  manière  générale,  son 
usage  est  indiqué  dans  un  certain  nombre  d’affections 
aiguës  des  voies  aériennes  supérieures;  dans  les 
rhinites,  les  laryngites  catarrhales,  et  surtout  dans 
les  sinusites  de  la  face. 

Il  trouve  également  son  application  dans  le  traite¬ 
ment  de  certains  prurits  auriculaires,  sans  lésions 
tégumentaires  du  conduit  auditif;  on  l’emploie  alors 
en  solution  huileuse  (1/50)  sous  forme  de  badigeon¬ 
nages  du  conduit. 

3“  Mode  d'emploi.  —  Toujours  au  centième,  sous 
forme  de  pommades  (pour  le  nez),  de  badigeonnages 
(pour  l’oreille)  ou  d'instillations  huileuses  (rhinites) 
[à  ce  propos,  ne  prescrivez  pas  le  menthol  en  disso¬ 
lution  dans  l’huile  d’amandes  douces,  qui  a  l’incon¬ 
vénient  de  rancir,  mais  dans  de  1  huile  de  vaseline], 
d'inhalations  enün.  Voilà,  en  effet,  le  triomphe  du 
menthol  dans  le  traitement  des  sinusites  aiguës, 
grippales  de  la  face.  Les  vapeurs  d'alcool  mentholé 
amènent  une  sédation  des  symptômes  en  provoquant 
la  «  diurèse  »,  ou  plutôt  la  «  sinusorrhée  ». 

On  formule  : 

Alcool  à  90» .  100  grammes. 

Menthol .  5  — 

Une  cuillerée  à  café  dans  l’eau  très  chaude  de 
l’inhalateur.  Respirer  la  vapeur  par  les  fosses  nasales, 
la  bouche  étant  fermée,  pendant  cinq  minutes.  Dix  à 
douze  inhalations  quotidiennes  pendant  plusieurs 
jours.  Au  début,  l’inhalation  est  mal  tolérée,  en  rai¬ 
son  des  picotements,  de  la  sensation  de  brûlure,  des 
crises  d’éternuements,  de  l’irritation  de  la  gorge; 
mais  l’accoutumance  se  fait  rapidemexit,  et  on  ne 
connaît  aucun  accident  délermiué  par  lè  respiration 


des  vapeurs  mentholées,  à  doses  élevées  et  fréquem¬ 
ment  répétées. 

Un  bon  traitement  des  rhinites,  des  coryzas,  aigus 
consiste  dans  ce  que  M.  Laurens  appellerait  l'inhala- 

Menthol .  10  grammes. 

Alcool  à  90“ .  q.  8.  pour  dissoudre. 

Deux  fois  par  jour,  arrosez  l’intérieur  d’un  mou¬ 
choir  avec  quelques  gouttes  de  cette  préparation.  Et, 
à  chaque  instant,  dans  le  courant  de  la  journée,  dé¬ 
pliez  légèrement  le  mouchoir,  faites  un  cornet  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  chloroformisation,  placez  sous  les 
narines  et  humez  fortement  à  plusieurs  reprises. 

Et,  pour  terminer,  «  méfions-nous  du  menthol  », 
comme  l’a  si  justement  dit  Triboulet,  mais  sans  l’éli¬ 
miner  de  la  pratique  journalière,  ne  serait-il  utilisé 
que  dans  le  traitement  des  sinusites  aiguës  de  la 
face,  où  il  assurera,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  la  cure 
radicale,  non  chirurgicale,  de  Tempyème. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Ostéites  tuberculeuses  multiples,  tuberculose 
mutilante  des  doigts  avec  déformations  consécu¬ 
tives  intéressantes.  —  M.  Mazet 
(de  Lyon)  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  malade  présentant  des  os¬ 
téites  tuberculeuses  multiples  sié¬ 
geant  surtout  au  niveau  des  os  longs 
des  mains  et  des  pieds.  Son  histoire 
est  intéressante,  surtout  à  cause 
des  déformations  caractéristiques 
qu’ont  déterminées  au  niveau  des 
mains  les  lésions  d’ostéites  (lig.  1). 

Main  gauche.  —  Gonflement  dor¬ 
sal  avec  de  nombreuses  fistules 
tuberculeuses  typiques  ;  les  lésions 
paraissent  prédominer  sur  les  mé¬ 
tacarpiens.  Le  pouce  est  indemne. 

L’index  est  rentrant,  comme  «  avalé  » 
dans  la  main;  son  bord  unguéal  at¬ 
teint  à  peine  la  partie  moyenne  de 
la  phalangine  du  médius  ;  à  pre¬ 
mière  vue,  il  semble  que  la  première 
phalange  a  disparu,  mais  à  la  pal¬ 
pation  on  la  perçoit  assez  nettement 
dans  toute  sa  longueur  et  la  défor¬ 
mation  résulte  de  lésions  du  2“  méta¬ 
carpien  ;  la  radiographie  montre, 
en  effet  (flg.  2),  un  métacarpien  de 
forme  tout  à  fait  anormale,  conique,  à  sommet  dirigé 
vers  la  1'»  phalange  qui  n’est  plus  en  contact 
avec  lui  que  par  la  partie  externe  de  sa  face  articu¬ 
laire.  Le  médius  est  parfaitement  sain.  L’annnlaire 
présente  une  déformation  en  Z  assez  [marquée  ;  la 
I  phalange  est  inclinée  sur  le  bord  cubital,  alors 


et  son  extension  impossible;  cette  attitude  n’est 
pas  due  à  de  l’arthrite  phalango-phalanginienne, 
mais  bien  à  une  rétraction  des  tendons  fléchis¬ 
seurs,  que  l’on  sent  tendus  à  la  face  palmaire  du 
doigt.  L’auriculaire,  comme  l’index,  est  rentrant, 
présentant  la  déformation  dite  «  en  lorgnette  »  ;  le 
bord  libre  de  l’ongle  arrive  au  milieu  de  la  phalau- 
gine  du  quatrième  doigt;  à  la  palpation,  les  trois 
phalanges  paraissent  de  longueur  normale;  les  lé¬ 
sions  ont,  là  encore,  intéressé  le  5»  métacarpien, 
comme  le  démontre  le  cliché  radiographique.  Ce 
doigt  est,  de  plus,  nettement  incliné  vers  l’axe  de  la 
main  et  recouvert  partiellement  par  l’annulaire  qui, 
lui,  présente  une  inclinaison  en  sens  inverse  due  à 
une  subluxation  de  la  phalange  sur  son  métacar¬ 
pien. 

Main  droite.  —  Les  mutilations  sont  moins  mar¬ 
quées.  Les  premier,  deuxième  et  quatrième  doigts 
sont  normaux.  Cicatrice  adhérente  à  l’os  sur  la  face 
dorsale  de  la  2»  phalange  du  médius,  doigt  incurvé  à 
concavité  dirigée  vers  le  bord  cubital.  L’auriculaire 
est  soufflé  et  diminué  de  longueur;  le  bord  unguéal 
dépasse  à  peine  l’articulation  phalango-phalanginienne 
de  l'annulaire;  mais  la  radiographie  (flg.  3)  montre 
des  lésions  phalangiennes  avec  un  métacarpien  à 
peu  près  normal,  contrairement  aux  constatations 


faites  à  propos  des  deux  doigts  rentrants  de  la  main 
gauche. 

Cette  observation  constitue  un  bel  exemple  de  dé¬ 
formations  consécutives  aux  lésions  de  spina  ventosa, 


Figure  2. 

que  les  deux  autres  sont  parallèles  au  métacar¬ 
pien;  de  plus,  la  2*  phalange  est  fléchie  sur  la  1", 


Figure  3. 

et  c  est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru  intéressant  de 
la  rapporter. 
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(EDÈMK  PLIilONAlKE  OU  TUBEIICULOSE 

(RADIOGRAPHIE) 

Pur  M.  Raoul  BRUNON  (de  Rouen). 


II  est  fréquent  d’observer  des  œdèmes  pulmo¬ 
naires  limités  aux  sommets  et  simulant  la  tuber¬ 
culose 

Ces  œdèmes,  œdèmes  congestifs,  peuvent  se 
rencontrer  chez  des  brightiques,  non  tuberculeux 
et  simuler  la  tuberculose  à  toutes  les  périodes  : 
période  initiale  avec  hémoptysie,  période  de  con¬ 
glomération  avec  induration,  période  cachec¬ 
tique  avec  cavernes.  On  en  trouvera  des  exem¬ 
ples  dans  un  travail  de  Gaussade  et  Queste  et 
dans  la  thèse  de  mon  interne  Leballeur”. 

Ce  diagnostic  entre  l’œdème  brightique  et  la 
tuberculose  pulmonaire  est  à  peine  signalé  par 
les  classiques,  et  cependant  l’erreur  à  commettre 
est  particulièrement  grave. 

Brightisme  et  tuberculose  demandent,  en  effet, 
des  traitements  opposés.  L’alimentation  spéciale 
que  réclame  le  tuberculeux  sera  une  cause  d’ag¬ 
gravation  pour  le  brightique. 

Ici  nous  nous  contenterons  de  commenter  un 
cas  d’œdème  localisé  qui 
s’est  présenté  avec  un  as- 
pect  assez  particulier.  Son  é* 
observation  synthétisera,  '  '  ’■ 

sous  une  forme  clinique, 
les  remarques  que  nous 
pouvons  faire  à  ce  sujet. 

Il  s’agit  d'un  jeune  homme 
de  15  ans,  mesurant  li»7C, 
remarquablement  robuste  et 
d’une  très  bonne  santé  de¬ 
puis  son  enfance.  Le  29  Avril 
1910,  début  subit  avec  lièvre, 
pleurodynie  et  vomisse¬ 
ments.  Les  vomissements 
sont  alimentaires  et  peu 
abondants  d’abord,  puis  bi¬ 
lieux.  La  douleur  est  à  droi¬ 
te,  elle  siège  dans  l’hypo- 
condre,  elle  s’irradie  en 
bas  vers  la  fosse  iliaque,  en 
haut  entre  les  omoplates. 

La  température  sublinguale 
atteint  39“,  le  pouls  est  à  84. 

Le  faciès  exprime  une  cer¬ 
taine  anxiété.  11  u’y  a  ni 
toux  ni  expectoration,  mais 
la  dyspnée  est  évidente.  Les 
signes  physiques  sont  les 

Matité  en  avant,  à  droite, 
sous  la  clavicule  ;  en  arrière, 
dans  toute  la  hauteur  et  sur¬ 
tout  dans  le  tiers  supérieur. 

Respiration  soufflante  à  droite  sous  la  clavicule. 
Souffle  tubaire  et  bronchophonie  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  à  droite  et  dans  l’espace  interscapulaire 
droit  au-dessus  de  la  3“  vertèbre  dorsale. 

Râles  fins  dans  toute  la  hauteur  à  droite,  en  parti¬ 
culier  à  la  base. 

L’urine  contient  10  centigrammes  d’albumine  envi¬ 
ron  et  des  matières  colorantes  de  la  bile.  Le  coeffi¬ 
cient  des  fermentations  intestinales  est  de  1,76  au 
lieu  de  1,40  (üg.  1). 

Le  deuxième  jour  de  la  maladie,  la  température 
tombe  brusquement  de  39“  à  36“5.  Puis  elle  se  relève 
le  troisième  jour  à  38°,  où  elle  restera  quatre  jours. 

Pendant  quinze  jours,  l’état  est  stationnaire,  mais 
l’anxiété  du  début  disparaît  rapidement. 

Le  17  et  le  18  Mai  (vingtième  jour),  il  survient  des 
sueurs  profuses.  La  température  tombe  à  37“  pour 
ne  plus  se  relever. 

Le  22  Mai  :  les  signes  physiques  sont  les  mêmes. 
11  n’y  a  toujours  ni  toux  ni  expectoration.  La  tempé¬ 
rature  s’abaisse  graduellement,  le  pouls  est  à  80. 

Le  29  Mai  :  urine  et  selles  critiques.  Il  y  a  3  litres 
d’urine  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  les  matières 


fécales,  liquides,  bilieuses  sont  extraordinairement 
abondantes  :  elles  remplissent  le  quart  d’un  seau 
hygiénique. 

31  Mai  :  mêmes  selles,  un  peu  moins  liquides,  tou¬ 
jours  extrêmement  abondantes  ;  un  tiers  de  seau 
hygiénique. 

En  même  temps,  il  y  a,  pour  la  première  fois,  une 


modification  évidente  dans  les  signes  physiques  :  la 
matité  est  moindre  sous  la  clavicule  droite;  le  souf¬ 
fle  est  beaucoup  moins  intense  au  hile.  L’aspect  gé¬ 
néral  est  meilleur.  Le  teint  est  coloré  et  frais. 

4  Juin  :  la  matité  sous  la  clavicule  droite  diminue 
encore.  La  respiration  y  est  normale,  l’inspiration 
légèrement  humée. 

En  arrière,  la  matité  persiste  dans  toute  la  hau¬ 
teur,  elle  est  plus  nette  dans  la  fosse  sus-épineuse. 
L’expiration  soufflante  est  moins  intense  et,  de  plus 


1.  IIUTINIX.  —  Journal  des  Praticiens,  Avril  l'jng.  — 
UiUTZ  et  Msbklen.  La  Presse  Médicale,  28  Décembre  1898. 

2.  CxussADE  et  Queste.  —  La  Presse  Médicale,  1909, 
n“  56.  —  Leballeur.  Thèse,  Paris,  1910. 


Figure  2.  —  Le  malade 


en  plus,  limitée  à  la  fosse  sus-épineuse.  De  même 
pour  la  bronchophonie. 

Le  malade  exprime  un  bien-être  inconnu  depuis 
plusieurs  mois. 

6  Juin  :  dans  la  fosse  sus-épineuse,  bouffée  écla¬ 
tante  de  râles  crépitants  fins  après  la  toux.  Etat  gé¬ 
néral  excellent.  Appétit  impérieux. 

De  Juin  à  Juillet  :  augmentation  considérable  de 
poids,  soit  5  kilogrammes.  Santé  générale  parfaite. 
Persistance  des  signes  physiques  :  matité,  expira¬ 
tion  soufflante,  bronchophonie  au  sommet  droit  eu 
arrière. 

5  Juillet  :  Départ  pour  la  campagne. 

De  Juin  à  Octobre  :  l’augmentation  totale  de  poids 
a  été  de  18  kilogrammes.  Etat  général  excellent. 
Sommeil  normal.  Appétit  formidable.  Ni  toux  ni 
expectoration. 

En  Octobre  :  persistance  des  signes  physiques, 
mais  atténués;  en  avant,  à  droite,  pas  de  matité 
nette.  Vibrations  thoraciques  augmentées. 

En  arrière  ;  résistance  au  doigt.  Expiration  souf¬ 
flante  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  au  niveau  du  hile 
pulmonaire  droit.  Bronchophonie  aphone  très  nette. 
Vibrations  vocales  augmentées  dans  toute  la  hauteur 
à  droite.  Affaiblissement  respiratoire  dans  les  deux 
tiers  inférieurs. 

L’état  général  est  excellent.  Lejeune  homme  sup¬ 
porte  difficilement  la  contrainte  d’un  traitement.  li  y 


a  désaccord  entre  l’état  général  et  l’état  local.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  une  dyspnée  d’effort  très  nette  quand  le 
malade  marche.  ■ 

Un  au  après  le  début,  le  jeune  homme  a  récupéré 
sa  santé  normale  et,  cependant,  à  l’auscultation,  on 
trouve  encore  une  respiration  soufflante  dans  les 
deux  fosses  sus-épineuses.  A  droite,  son  intensité 
augmente  à  mesure  que  l’oreille  va  de  la  moitié 
externe  de  la  fosse  sus-épineuse  vers  la  3“  vertèbre 
dorsale.  Le  chuchotement  de  d’Espine  est  très  net 
sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  jusqu’à  la 
3''  dorsale. 

En  résuiiié,  début  fébrile  semblant  annoncer 
une  maladie  infectieuse.  Signes  physiques  pou¬ 
vant  caractériser  une  induration  du  sommet  droit 
et  une  adénopathie  du  médiastin. 

Persistance  d’une  fièvre  légère  pendant  vingt 
jours.  Albuminurie  miniraa.  Pas  de  signes  fonc¬ 
tionnels,  sauf  une  légère  dyspnée. 

Puis  disparition  de  la  fièvre  après  une  crise  de 
diurèse.  Modification  subite  des  signes  physi¬ 
ques  du  sommet  après  deux  jours  de  débâcle 
intestinale. 

Ensuite,  amélioration  continue.  Retour  à  une 
santé  parfaite,  mais  avec  persistance,  pendant 
huit  mois,  de  l’albuminurie  et,  pendant  un  an, 
d'une  .adénopathie  du  médiastin. 

L’interprétation  de  ce 
cas.  n’était  pas  sans  diffi¬ 
culté. 

On  pouvait  penser  à  une 
pneumonie,  grâce  au  début 
subit  avec  fièvre,  vomisse¬ 
ments  et  pleurodynie. 

Les  signes  physiques 
permettaient  de  la  locali¬ 
ser  au  sommet  droit.  Mais 
l’absence  de  signes  fonc¬ 
tionnels,  et  surtout  le  fa¬ 
ciès  du  malade  et  l’évolu¬ 
tion  des  accidents  ne  tar¬ 
daient  pas  à  faire  éliminer 
ce  diagnostic. 

Une  poussée  granulique 
au  sommet  droit,  qui  au¬ 
rait  représenté  le  réveil 
d’accidents  antérieurs  mé¬ 
connus,  était  un  diagnostic 
présentable.  C’était  celui 
d’un  parent  du  malade,  mé¬ 
decin  aussi  éclairé  que  ju¬ 
dicieux.  La  fièvre  et  les 
signes  d’induration  du 
sommet  plaidaient  en  fa¬ 
veur  de  la  tuberculose  et 
la  radiographie  semblait 
corroborer  ce  diagnostic. 

En  effet,  l’épreuve  ra¬ 
diographique  donnait  : 

1"  Une  obscurité  considérable  et  irrégulière 
dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit  ; 

2“  Un  piqueté  par  taches  dans  toute  l’étendue 
de  l’image; 

3“  Une  ombre  sur  le  diaphragme. 

Le  diagnostic  radiographique  ne  pouvait  pas 
être  autre  que  celui-ci  dans  la  pensée  de  mes 
confrères  :  Tuberculose  disséminée  à  droite  avec 
induration  du  parenchyme  ou  épaississement 
pleural  au  sommet.  Epaississement  pleural  à  la 
base  (lig.  2). 

Malgré  ces  arguments  de  grande  valeur,  l’exa¬ 
men  du  malade  ne  corroborait  pas  ce  que  disait 
la  radiographie.  Le  début  avait  été  subit  et  don¬ 
nait  le  droit  dépenser  à  une  maladie  infectieuse; 
mais  il  avait  été  tout  autre  que  celui  d’une  pous¬ 
sée  gr<inulique;  pas  de  toux,  pas  de  dyspnée,  pas 
de  cyanose  et,  enfin,  amélioration  rapide  par  le 
régime  lacté. 

L’adénopathie  était  plus  probable  que  l’indu¬ 
ration  tuberculeuse  du  sommet.  Il  était  hors  de 
doute  que  la  matité  et  les  autres  signes  physi¬ 
ques,  tels  que  respiration  soufflante,  broncho¬ 
phonie,  plaidaient  en  faveur'de  tumeurs  ganglion¬ 
naires  du  médiastin.  11  s’agissait,  non  de  grosses 
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tumeurs  comprimant  les  bronches,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  mais  de  cette  adénopathie  discrète 
(jui  est  extrêmement  fréquente  chez  les  enfants  et 
les  adolescents  et  qui  est  compatible  avec  un  bon 
état  général.  Et  cependant,  comment  expliquer  le 
début  subit,  la  douleur,  la  fièvre  et  l’amélioration 
rapide  par  crise  L’adénopathie  ne  suffisait  pas 
pour  donner  U  clef  de  tous  ces  accidents.  Il  y 
avait  autre  chose  de  surajouté. 

Œdème  pulmonaire  localisé  au  soijiinei  avec 
adénopathie  bronchique  fut  le  diagnostic  auquel 
je  m’arrêtai.  Il  était  basé  sur  les  faits  suivants  : 
localisation,  du  sommet  au  hile,  de  signes  physi¬ 
ques  nets  sans  grande  réaction  générale.  Oppo¬ 
sition  entre  les  signes  locaux  et  les  signes  géné¬ 
raux.  Râles  fins  dans  toute  la  hauteur  et  surtout  à 
la  base.  Pas  de  troubles  fonctionnels  et,  enfin, 
présence  d’un  signe  d’une  très  grande  valeur,  je 
veux  parler  d’une  albuminurie  miniraa. 

Ce  diagnostic  était  corroboré  par  la  notion  que 
ces  cas  sont  très  fréquents  et  qu’ils  prennent  une 
physionomie  spéciale  aux  yeux  de  ceux  qui  ont 
l’occasion  de  les  observer  souvent. 

Ce  diagnostic  d’œdème  pulmonaire  était  encore 
renforcé,  dans  le  cas  particulier,  par  deux  ordres 
de  circonstances  ;  1"  les  commémoratifs  ;  2“  l’in¬ 
fluence  du  traitement. 

Commémoratifs.  —  Lejeune  X...  n’a  jamais  été 
malade,  c’est  un  garçon  extrêmement  robuste  et 
d’un  grand  appétit.  C’est  un  grand  mangeur  de 
viande.  En  1908,  il  eut  une  scarlatine  et  il  aban¬ 
donna  trop  tôt  le  régime  lacté  sous  prétexte  qu’il 
s’affaiblissait.  En  1909,  il  eut  à  trois  reprises  des 
poussées  d’urticaire.  Enfin,  six  mois  avant  de 
tomber  malade,  il  avait  maigri;  il  ne  supportait 
pas  le  froid;  il  se  sentait  fatigué  et  se  plaignait 
d’une  grande  lassitude  le  matin  au  réveil.  Pour 
obvier  à  ces  accidents  «  de  faiblesse  »,  il  augmen¬ 
tait  la  ration  de  viande. 

La  filiation  des  faits  était  probablement  la  sui¬ 
vante  :  scarlatine,  séquelle  albuminurique,  auto- 
intoxication  par  abus  d’alimentation  carnée. 
Persistance  de  l’albuminurie  méconnue.  Sous 
l’influence  possible  d’un  simple  rhume  :  conges¬ 
tion  œdémateuse  du  sommet. 

Influence  du  traitement.  —  Ce  fut  le  cas  ou  ja¬ 
mais  d’appliquer  l’adage  :  naturam  morborum  cu- 
rationes  ostendunt.  Le  malade  fut,  dès  le  début, 
soumis  au  régime  lacté  exclusif  avec  bains  chauds, 
enveloppements  froids,  cure  d’air  et  repos. 

L’influence  de  ce  traitement  fut  extraordinai¬ 
rement  rapide.  Continué  pendant  deux  mois,  il 
amena  une  transformation  étonnante  du  malade, 
qui  reprit  19  kilogrammes,  récupéra  ses  forces, 
retrouva  toute  son  énergie  au  travail  et  sa  résis¬ 
tance  au  froid.  Pendant  l’hiver  1910-1911,  ce 
jeune  homme  a  travaillé  à  ses  études  dans  une 
pièce  dont  la  fenêtre  ne  fermait  pas  et  qui  était, 
suivant  son  désir,  sans  feu  ^fîg.  3). 

Une  objection  au  diagnostic  d’œdème  du  pou¬ 
mon  pouvait  être  faite  par  la  radiographie,  Mon 
collègue,  M.  Cerné,  dont  la  compétence  est  con¬ 
nue,  me  disait  à  ce  propos,  que  des  travaux  ré¬ 
cents  semblent  devoir  faire  admettre  que  les  om¬ 
bres  observées  au  hile  jpulmonaire  et  dans  le 
champ  pulmonaire  doivent  être  rapportées  (à 
l'état  normal)  aux  vaisseaux  et  non  aux  bronches. 
S’il  en  était  ainsi,  il  en  résulterait  qu’en  dehors 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  ganglionnaire, 
ces  opacités  peuvent  s’expliquer  par  une  simple 
uongeation  chronique,  peut-être  même  un  «dème 
modifiant  la  transparence  de  l’organe. 

Il  est  bien  vraisemblable  que,  dans  notre  cas 
particulier,  c’est  ainsi  qu’il  faut  voir  les  choses  : 
ganglions  au  hile  et  congestion  œdémateuse  au 
sommet. 

On  ne  saurait  donc  être  trop  prudent  dans 
l’appréciation  des  résultats  radiographiques.  In¬ 
terprétés  avec  trop  de  hâte,  ils  pourraient  être  le 
point  de  départ  de  graves  erreurs.  L’auscultation 
reste,  dans  ces  cas,  le  meilleur  outil  à  la  disposi¬ 
tion  du  médecin. 


.l’insiste  sur  l’importance  très  grande  de  l’exa¬ 
men  de  l’urine.  Dans  les  cas  dont  nous  parlons, 
il  y  a  toujours  une  albuminurie  minima  trop  sou¬ 
vent  méconnue.'  Ce  n’est  pas  toujours  une  albu¬ 
minurie  orthostatique,  elle  est  justiciable  du  ré¬ 
gime  lacté  et  ce  régime  fait  alors  merveille. 

Chez  notre  malade,  l’action  du  régime  lacté  a 
été  tout  à  fait  probante  et  d’autant  plus  que,  dans 
l’entourage,  on  voulait  croire  à  une  tuberculose 
pulmonaire. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus,  dans  ces  cas,  d’une 
néphrite  tuberculeuse,  parce  que  l’évolution  dé¬ 
montre  que  la  tuberculose  n’est  pas  en  cause;  la 
mobilité  et  l’existence  éphémère  des  congestions, 
l’efficacité  rapide  du  traitement  font  écarter  le 
diagnostic  de  tuberculose. 

Ce  qu’il  importe  avant  tout  de  remarquer,  c’est 


que  l’examen  de  l’urine  peut  être  un  des  éléments 
importants  du  diagnostic.  L’albuminurie  minima 
est  un  signe  d’une  valeur  capitale- 

A  l’appui  de  cette  opinion,  je  citerai  le  cas  sui¬ 
vant  ; 

Au  mois  d'Aoùt  1909,  j’avais  l’occasion  d’observer 


une  jeune  fille  de  14  ans  présentant  les  accidents 
suivants  :  à  l'âge  de  sept  ans,' rougeole  ;  et,  à  la  suite, 
fièvre  qui  a  duré  plusieurs  semaines.  De  1905  & 
1909,  bronchites  répétées  chaque  hiver.  L’enfant 
tousse  constamment  et,  de  plus,  présente  des  accès 


de  dyspnée  paroxystique  nocturne  pouvant  durer 
quatre  ou  cinq  heures.  Pendant  ces  crises,  pâleur  et 
cyanose  de  la  face,  larmes  abondantes,  sueurs  pro- 

Elle  est  considérée  comme  tuberculeuse,  et  on  va 
la  diriger  vers  une  station  thermale. 

An  moment  où  je  la  vois,  les  signes  physiques  sont 
les  suivants  ;  amaigrissement  général  considérable. 
En  avant  ;  dépression  notable  du  creux  sous-olaviou- 
laire  droit.  Pas  de  matité  nette.  Râles  sibilants  épars, 
nombreux  des  deux  côtés. 

En  arrière  :  submatité  dans  la  fosse  sus-épineuse 
et  dans  l'espace  inter-scapulo-vertébral.  Respiration 
souiflante  et  bronchophonie  dans  la  même  région. 
Râles  sibilants  très  nombreux,  en, tempête,  dans  toute 
la  hauteur  des  deux  côtés. 

L’âge  de  l’enfant,  les  crises  d’asthme  nocturnes, 
les  signes  physiques,  l’évolution  de  la  maladie  me 
font  porter  le  diagnostic  d’adénopathie  bronchique 
avec  brightisme.  L’urine  contient  10  centigrammes 
d'albumine  environ.  Je  conseille  le  régime  lacté 
exclusif  pendant  huit  jours,  puis  le  régime  lacto-vé- 
gétarien.  Révulsion.  Cure  d’air  nocturne  et  diurne. 

Au  cinquième  jour  du  traitement,  les  crises  noc¬ 
turnes  disparaissent.  En  moins  d’un  mois,  la  toux 
diurne  est  supprimée.  En  six  mois,  la  guérison  se 
maintient  :  l’enfant  augmente  de  8  kilog.  En  un  an, 
l'augmentation  est  de  8  kilog.  Tous  les  signes  fonc¬ 
tionnels  ont  disparu,  mais  les  signes  physiques, 
quoique  atténuée,  persistent  (matité,  respiration 
soufflante  et  bronchophonie). 

Ces  cas  sont  très  nombreux  dans  la  pratique 
de  ville.  L’absence  d’examen  méthodique  de 
l’urine  fait  passer  le  diagnostic  à  côté. 

Quel  rôle  attribuer  à  l'adénopathie  ? 

Dans  nos  deux  observations,  comme  dans  plu¬ 
sieurs  cas  cités  par  M.  Hutinel',  il  y  a  concomi¬ 
tance  d’adénopathie  et  d’œdème  congestif.  Du 
côté  des  ganglions  il  existe  une  épine  latente, 
bacillaire  ou  autre, 

L’interprétation  de  ces  cas  devient  alors  parti¬ 
culièrement  difficile,  car  il  faut  faire  la  part  d’une 
lésion  ganglionnaire  restreinte  et  d’une  conges¬ 
tion  intense. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Hutinel  éta¬ 
blit  un  lien  entre  les  deux  espèces  de  lésions.  L'ac¬ 
tion  des  masses  ganglionnaires  se  ferait  sentir 
sur  les  plexus  pulmonaires  et  causerait  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  devenant  eux- mêmes  l’ori¬ 
gine  de  fluxions,  de  congestions  et  d’œdèmes  pul¬ 
monaires.  L’explication  est  acceptable  jusqu’à 
nouvel  ordre.  Cependant,  j’inclinerais  à  croire 
que  l’œdème  n’est  pas  mécanique,  mais  sous  la 
dépendance  de  l’état  général.  C’est  le  brightisme 
qui  en  est  le  point  de  départ.  L’évolution  de  la 
maladie  et  l’efficacité  du  traitement  en  font  la 
preuve. 

L’hypertrophie  ganglionnaire  est  primitive  et 
parallèle,  sa  répercussion  sur  l’œdème  est  peu 
marquée  et,  peut-être,  nulle.  L’enchaînement  des 
faits  serait  le  suivant  ;  deux  ordres  de  phénomè¬ 
nes  distincts  : 

D’abord  adénopathie  latente  et  muette  depuis 
l’enfance; 

Puis  une  maladie  infectieuse  survient  (scarla¬ 


tine,  rougeole,  coqueluche,  etc.);  elle  touche  le 
rein  d’autant  plus  facilement,  par  anaphylaxie, 

1.  Hutikkl.  —  Revue  de  la  tuberculose,  1908;  Gaz.  des 
ffrf/j.,  13  Janvier  1911. 


Tableau  I. 


DATES 

DENSITÉ 

AZOTE  TOTAL 

SULE.  ÉTH. 

ALBUMINE 

GLUCOSE 

COEFFICIENT 

Avril  1910 . 

1.017 

6,90 

0,255 

0,10 

0 

Traces. 

1,76 

Mal . 

1.026 

19,10 

0,310 

0,15  , 

0 

Traces. 

1,62 

Juin.  . 

1.035 

32,80 

0,402 

0,10 

0 

Traces, 

1,81 

Juillet . 

1,016 

10,60 

0,181 

0,10 

0 

0 

1,71 

Août . 

1.029 

19,50 

0,298 

o;io 

0 

0 

1,53 

Septembre . 

1.025 

11,30 

0,162 

0,05 

0 

0 

1,43 

Novembre . ! 

1.028 

12,80 

0,182 

0,14 

0 

0 

1,40 

Décembre . 

0,14 

0. 

0 

1,28 

Mars  1911. . j 

” 

” 

” 

0,05 

0 

0 

1,37 
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que,  primitivement,  il  a  été  troublé  par  un  mau¬ 
vais  régime  alimentaire.  Sous  l’influence  rénale, 
l’oedème  atteint  le  poumon  au  même  titre  que  les 
autres  organes.  11  atteint  le  sommet,  peut-être 
parce  que  l’adénopathie  déjà  ancienne  en  a  fait  un 
lieu  de  résistance  moindre.  Là  se  borne  le  rôle 
de  l’adénopathie. 

Ce  qui  est  indéniable,  c’est  la  valeur  préémi¬ 
nente  de  l’œdème  puisque  sa  disparition  coïncide 
avec  le  retour  de  la  santé  générale,  alors  que  les 
signes  d’adénopathie  persistent. 

Le  terme  de  brightisme  est  un  terme  vague  et 
certes  trop  compréhensif,  mais  il  est  ])récieux  en 
clinique.  Il  désigne  tout  un  ensemble  de  faits  tra¬ 
duisant  une  intoxication  de  l’individu  par  une  in¬ 
suffisance  hépatique  et  rénale. 

Le  brightisme  peut  simuler  presque  toutes  les 
maladies,  suivant  que  les  œdèmes  se  localiseront 
dans  tel  ou  tel  viscère.  Leur  principal  substra¬ 
tum  est,  le  plus  souvent,  une  intoxication  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  ce  qui  permet  alors  de  consi¬ 
dérer  le  rein  comme  une  glande  annexe  du  tube 
digestif. 

Le  rôle  du  brightisme,  au  moins  dans  le  cas 
que  nous  rapportons,  est  encore  prouvé  par  le 
coefficient  des  fermentations  intestinales  qui  a 
été  constamment  au-dessus  de  la  normale,  mais 
qui  s’est  abaissé  à  mesure  que  le  régime  lacté 
améliorait  l’état  du  malade  ‘. 

Le  tableau  I  (p.  354)  montre  ces  faits. 

En  résumé  : 

Il  existe  des  œdèmes  pulmonaires  localisés  au 
sommet  et  pouvant  simuler  la  tuberculose.  Une 
adénopathie  bronchique  peut  précéder  et  accom¬ 
pagner  ces  œdèmes. 

Les  signes  physiques  sont  trompeurs  et  ne 
suffisent  pas  pour  faire  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  reposera  sur  l’examen  des  com¬ 
mémoratifs,  l’étude  de  l’évolution  des  accidents, 
l’analyse  de  l’urine  qui  contient  toujours  de  l’al¬ 
bumine,  et  enfin  sur  le  traitement. 

Ces  cas  d’œdèmes  confondus  avec  la  tubercu¬ 
lose  et  traités  comme  tels,  sont  tt*ès  fréquents. 
On  prévoit  la  gravité  d’une  telle  erreur.  Dans 
les  cas  d’œdème,  le  régime  alimentaire  est  le  prin¬ 
cipal  moyen  de  traitement;  il  devra  être  lacté 
d’abord,  puis  lacto-végétarien.  Ce  régime  sera 
tout  à  la  fois  un  rapide  moyen  de  traitement  et 
un  précieux  élément  de  diagnostic. 
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L’affluence  des  chirurgiens  était  plus  grande  encore 
cette  année  que  lors  des  Congrès  précédents  :  plus 
de  1.000  membres  ont  apposé  leur  signature  sur  la 
liste  de  présence,  c’est-à-dire  près  de  la  moitié  de  la 
Société.  D’après  nos  coliègues  allemands,  cette  assi¬ 
duité  extraordinaire,  qui  contraste  de  façon  si  frap¬ 
pante  avec  l'absentéisme  si  souvent  constaté  à  l’As¬ 
sociation  française  de  chirurgie,  serait  due  à  ce  que 
les  rapports  sur  les  questions  mises  à  l’ordre  du 
jour  ne  sont  pas  publiés  avant  le  Congrès.  L’intérêt 
des  séances  serait  ainsi  plus  vif,  d’autant  plus  que 
les  comptes  rendus  dans  la  presse  médicale  parais¬ 
sent  tardivement  et  de  façon  peu  détaillée. 

Au  début  de  la  séance  inaugurale,  le  président, 
M.  le  professeur  Rehn  (de  Francfort-sur-Mein),  a 
rappelé  en  un  magistral  discours  les  services  émi¬ 
nents  rendus  à  la  chirurgie  allemande  et  à  la  Société 
par  Langenbeck,  dont  le  centième  anniversaire  avait 
été  commémoré  le  9  Novembre  1910  ;  puis  il  a  signalé 


1.  Brunon  et  Guerbet.  —  La  Prmse  Médicale,  1907, 
n®  56  et  1908,  n»  85.  Nous  avons  proposé  d’appeler  «  coef¬ 
ficient  des  fermentations  intestinales  »,  le  rapport  des 
sulfo-étbers  évalués  en  SO’  à  100  parties  d’azote  total 
urinaire  exprimé  en  Az.  Ce  coefficient  est  normalement 
de  1,40  pour  100, 


les  pertes  subies  depuis  quelques  mois  en  la  per¬ 
sonne  de  Robert  Koch,  de  Kroenlein,  de  Fr.  Koenig, 
de  Lenhartz.  Malgré  quelques  défections,  le  nombre 
des  membres  s’est  accru  de  134  et  atteint  actuelle¬ 
ment  2.121.  Cette  augmentation  rapide  va  nécessiter 
la  construction  d'un  nouvel  immeuble,  le  «  Langen- 
beckhaus  »  étant  devenu  absolument  trop  exigu. 
Avant  d’aborder  la  partie  scientifique,  disons  encore 
que  l'assemblée  a  élu  à  une  grande  majorité  le  pro¬ 
fesseur  Carré  (de  Bonn)  comme  président  du  Con¬ 
grès  de  1912. 

üT* 

Quatre  questions  principales  ont  fait  l’objet  des 
discussions  du  Congrès  : 

I.  La  désinfection  des  mains  et  du  champ  opéra- 

II.  La  maladie  de  Basedow. 

III.  Les  greffes. 

IV.  Le  cæcum  mobile. 

La  chirurgie  pleuro-pulmonaire  et  la  narcose  ont 
également  été  l’objet  de  communications  importantes. 


i‘'*  Question. 

I.  Désinfection  des  mains  et  du  champ  opéra¬ 
toire.  —  M.  Küttner  (de  Breslau),  rapporteur, 
rappelle  qu’il  est  actuellement  bien  ,  établi  que 
l’asepsie  parfaite  de  la  peau  est  presque  irréalisable, 
notamment  à  cause  de  la  présence  constante  de 
micro-organismes  dans  la  profondeur  des  glandes; 
d’ailleurs,  même  in  vitro,  les  antiseptiques  usités  en 
chirurgie  ne  tuent  les  microbes  qu’au  bout  d’un 
temps  beaucoup  trop  long  pour  la  pratique;  à  ce 
point  de  vue,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d’user  plutôt 
de  désinfectants  tels  que  le  thymol  ou  le  lysol  que  du 
sublimé,  dont  la  réputation  provient  de  ce  que  les 
anciennes  recherches  étaient  basées  sur  l’action  des 
médicaments  vis-à-vis  du  charbon  et  non  vis-à-vis 
des  microbes  auxquels  nous  avons  affaire  en  chi¬ 
rurgie  ;  ces  points  sont  résumés  dans  le  tableau  n»  1. 

I.  —  Durée  de  contact  nécessaire  pour  tuer  des  sta¬ 
phylocoques  desséchés  sur  grenat  (d’après  Lauben- 

Ur.IMRR). 


(  0-Xylénol  1  0/0. 

30  secondes.  . 

.  )  m-Xylénol  10/0. 

(  Ghlor.-m.-Crésoll  0/0. 

1  minute .  .  . 

Chlor.-p.-Crésol  1  0/0. 

2  minutes  .  . 

.  Thymol  1  0/0. 

5  — 

.  Lysol  2  0/0. 

30  — 

Sublimé  1  0/00. 

90  — 

.  Phénol  1  0/0. 

Différents  procédés  ont  été  préconisés  pour  par¬ 
faire  la  désinfection.  Ce  sont  :  1°  la  fixation  des  mi¬ 
crobes;  2»  la  désinfection  mécanique;  3“  l’isolement 
des  téguments. 

1“  Fixation  des  microbes.  Une  série  de  produits 
chimiques  ont  été  lancés  dans  le  commerce  avec  la 
prétention  de  dépasser  l’action  antiseptique  du 
sublimé  :  l’oxycyanure  de  mercure,  la  sublamine, 
l’afridol,  la  formaline,  le  permanganate  de  potasse, 
les  composés  chlorés,  l’eau  oxygénée  ne  présentent 
aucune  supériorité  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
Par  contre,  il  semble  que  les  dérivés  halogènes  de 
l’acide  pbénique  gagnent  du  terrain  :  le  chlor-méta- 
crésol  de  Bechhold  et  Ehrlich  notamment  paraît 
très  efficace  et  peu  toxique. 

2“  Désinfection  mécanique.  —  Les  savonnages 
énergiques  ne  sont  pas  recommandables;  ils  lèsent 
inutilement  la  peau  et  font  sortir  de  la  profondeur 
des  téguments  les  microbes  qui  y  sont  contenus.  La 
désinfection  de  la  peau  par  l’air  chaud  est  trop  irri¬ 
tante.  En  ajoutant  l’alcool  à  nos  procédés  de  désin¬ 
fection,  Fübrbringer  nous  a  rendu  certainement  un 
grand  service;  on  lui  a  reproché  de  ne  réaliser 
qu’une  désinfection  apparente,  mais  on  peut  dire  en 
pratique  que,  si  l’alcool  fait  «  coller  «  les  microbes  à 
nos  mains  au  point  d’en  empêcher  la  pullulation 
dans  les  épreuves  de  contrôle,  cela  nous  suffit  pour 
les  besoins  chirurgicaux.  Von  Brunn  et  von  Herff  ont 
proposé  l’emploi  de  l’alcool  sans  lavage  préalable;  il 
semble  que  1’  «  action  arrêtante  »  de  l’alcool  donne 
d’excellents  résultats  et  cette  méthode  s’est  déjà  assez 
bien  répandue  (tableau  n°  VI).  Cependant,  la  propreté 
naturelle  du  chirurgien  s’accommode  mal  de  l’idée  de 
«  fixer  des  saletés  ».  L’adjonction  d’éther,  d’acétone 
ou  de  formol  n’augmente  guère  la  valeur  désinfec¬ 
tante  de  l’alcool,  comme  le  montre  le  tableau  n°  II. 
L’esprit  de  savon  doit  être  nettement  rejeté.  Il  est  en 


tout  cas  certain  que  la  désinfection  des  mains  à  l’al¬ 
cool  reste  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  d’ur¬ 
gence.  L’iode-benzine  proposée  par  Heusuer  n’a 
guère  été  adoptée  ;  les  uns  trouvent  ce  produit  trop 
irritant,  les  autres  redoutent  les  dangers  d'explosion, 
Enderlen  croit  avoir  observé  plus  fréquemment  des 
suppurations  quand  il  y  a  eu  recours  (tableau  n®  II). 


II.  —  Valeur  antiseptique  de  différentes  prépa¬ 
rations  alcooliques  (d’après  Kctscheb). 

Imniiiilialumoiii  .tprcs  rajnoliissi’- 


Alcool  à  9ii  " . 

Alcool  à  brûler  à  90". 
Alcool-éther  .... 
Acétone-alcool  .  .  . 
Formol-alcool  : 

Sans  neutraliser. 
Après  neutralisa- 


Procédé  d’Ahlfeld.  . 
Esprit  de  savon.  .  . 


.")2colouies.  20.S  colonies. 
21  -  230  — 


308  —  931  — 

13  —  1.183  — 

l..')9'i  —  11.689  — 


3“  Isolement  des  téguments.  —  Pour  le  champ 
opératoire,  Murphy,  Scblcich,  Diiderleiu  ont  proposé 
des  tissus  imperméables  et  des  vernis  dont  l’usage 
ne  s’est  pas  généralisé.  Le  tableau  n“  III  montre 
d’ailleurs  que  leur  emploi  n’augmente  guère  l’asepsie 
du  champ  opératoire. 


III.  Nombre  de  germes  trouvés  dans  le  champ 
opératoire  pendaât  des  opérations  de  hernies 
(d’après  Meissneu). 

(Peu  ;  5.5-1O0  germes;  beaucoup  :  IOO-2UO; 
énormément  :  plus  de  200.  i 


Fübrbringer.  Beauc.-  —  7-8  Beauc 

énorm.  énorm 

Hensner  .  .  Peu-beauc.  18  18  Beauc 


Dôderlein  .  O-I 
Cbirosoter .  9-10 

Ahlfeld.  .  .  Peu. 

Alcool  ...  17 


énorm . 

11-12  12  Peu. 

21  17  Beauc. - 

énorm. 

16  15  Beauc. 


Nombre  de  bactéries  trouvées  sur  la  main 
(d’après  Mf.issni-.k). 


Après  désinfection  par  la 

méthode  d’AhlIeld  .  .  .  6-7  germes.  27  germes. 

Après  désinfection  à  l’al¬ 
cool .  2-3  -  R  — 

Par  contre,  l’isolement  des  mains  par  des  gants  de 
caoutchouc  constitue  un  incontestable  progrès.  Leur 
stérilisation  facile  et  sûre  permet  d’écarter  des  plaies 
tout  microbe  grave  ;  il  est  probable,  d’après  le  rap 
porteur,  que  les  microbes  encore  trouvés  dans  le 
•  champ  opératoire  proviennent  dans  ces  conditions 
uniquement  de  l’air.  Malheureusement  l’emploi  des 
gante  est  coûteux  ;  dans  une  clinique  quelque  peu 
occupée,  la  moitié  des  gants  ne  résiste  pas  plus  d’un 
jour.  Leur  usage  s’est  d’ailleurs  rapidement  généra¬ 
lisé,  ainsi  que  l’indique  le  tableau  IV. 

IV.  —  Des  gants  de  caoutchouc  sont  utilisés  : 
Dans  tous  les  cas  par  53  0/0  des  chirurgiens  ; 
Seulement  dans  les  opérations  septiques  par  84  0/0; 
Pour  des  cas  particulièrement  réceptifs  par  7  0/0  ; 

Ne  les  emploient  pas  :  6  0/0. 

Parmi  ces  chirurgiens  : 

69  0/0  utilisent  seulement  des  gants  de  caoutchouc; 

18  0/0  —  des  gants  de  caoutc.  et  de  filoselle; 

10  0/0  —  des  gants  de  caoutc.  ou  de  filoselle  ; 

8  0/0  —  seulement  des  gants  de  filoselle. 

La  désinfection  des  gants  de  caoutchouc  se  fait  : 
Seulement  par  ébullition  chez  10  0/0  des  chirurgiens. 

—  proc.  chim.  chez  8  0/0  — 

—  la  vapeur  chez  8  0/0  — 

Reste  un  dernier  procédé,  préconisé  depuis  quel¬ 
ques  années  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire 
par  Grossich  (de  Fiume)  et  auquel  sa  simplicité  et 
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son  efficacité  ont  assuré  une  vogue  rapide.  Le  rap¬ 
porteur  recommande  de  n’utiliser  que  de  la  teinture 
d'iode  à  5  pour  100  avec  ou  sans  nettoyage  préalable 
&  l’alcool  ou  à  l’éther  ;  de  n’employer  que  des  solu¬ 
tions  fraîches  ;  de  ne  faii-e  qu’un  seul  badigeonnage 
dans  des  régions  sensibles.  Les  malades  eux-mêmes 
ont  pour  [cette  méthode  u  très  humaine  »  une  préfé¬ 
rence  justifiée  vis-ît-vis  des  manipulations  prolongées 
et  énergiques  employées  naguère.  Le  rapporteur 
conseille  la  technique  suivante  :  dans  les  cas  cou¬ 
rants,  raser  et  baigner  la  veille;  pas  de  pansement; 
le  jour  de  l’opération,  premier  badigeonnage  avec  de 
la  teinture  d’iode  à  5  pour  100,  drap  stérile,  narcose, 
second  badigeonnage.  Dans  les  cas  d’urgence,  raser 
à  sec  et  badigeonner  ’i  la  teinture  d’iode  sans  autre 
préparatif. 

Les  tableaux  V,  VI  et  Vil  résument  la  technique 
actuellement  suivie  en  Allemagne  d’après  les  ré¬ 
ponses  que  le  rapporteur  a  obtenues  de  ‘210  chirur¬ 
giens  à  qui  il  avait  adressé  un  questionnaire  détaillé. 

En  résumé,  des  perfectionnements  préconisés  dans 
ces  dernières  années  pour  la  désinfection  des  mains 
et  du  champ  opératoire,  il  faut  retenir  trois  choses 
capitales  :  l’alcool,  les  gants  de  caoutchouc  et  la 
teinture  d’iode. 

V.  —  D’après  un  questionnaire  auquel  ont  répondu 
210  chirurgiens  allemands. 


Gaudanine  ....  0  fois.  l‘2  fois. 

Dermagumit  ...  'i  — 

Chirosoter  ....  I  0  fois. 

Hen/.odamar  ...  '2  -  » 

VI,  —  Drocédés  adoptés  par  210  chirurgiens 
pour  la  désinfection  des  mains. 


Kührbringer  et  dérivés .  89 

Ahlfeld .  2i; 

lisprit  de  savon .  'lO 

Alcool .  20 

Savon  au  sublimé .  10 

Divers  isolés .  25 


VII.  —  Procédés  employés  par  210  chirurgiens 
pour  la  désinfection  du  champ  opératoire. 


Teinture  d’iode  pour  toutes  opérations  . 

—  dans  certaines  opérât.  .  (98)^' 

Fiihrbringer  et  dérivés .  31 


Ahlfeld .  : 

Esprit  de  savon .  16 

-•Vlcool .  ‘2’2 

lodbcnzine .  13 

Divers  isolés .  32 


—  M.  Kocber  (de  Berne)  n’est  pas  convaincu  que 
la  teinture  d’iode  réalise  un  perfectionnement  de 
l’asepsie  du  champ  opératoire;  si  l’on  fait  des  recher¬ 
ches  bactériologiques  sérieuses,  c'est-à-dire  en  con¬ 
trôlant  la  désinfection  après  avoir  enlevé  l’antisep¬ 
tique,  on  constate  que  ce  procédé  ne  donne  pas  une 
sécurité  expérimentale  absolue. 

—  M.  Nôtzel  (de  Saarbrucken)  estime  que  le 
degré  de  sécurité  offert  actuellement  par  la  désin¬ 
fection  des  instruments,  des  objets  de  pansement,  du 
champ  opératoire  et  des  mains  est  à  peu  près  satis¬ 
faisant.  Mais,  dans  le  traitement  des  plaies  infectées, 
nous  devons  être  encore  très  pessimistes  ;  dans  les 
suppurations  chroniques  surtout,  nous  sommes  encore 
bien  peu  avancés.  Les  méthodes  chimiques  (anti¬ 
sepsie)  n’ont  pas  tenu  leurs  promesses  et  seules  les 
méthodes  physiques  (asepsie)  paraissent  avoir  quel¬ 
que  utilité  (excision  des  bords  de  la  plaie,  hyperhé¬ 
mie,  traitement  à  ciel  ouvert,  drainage,  contre-ouver¬ 
tures,  gaze  aspirante,  etc.). 

Depuis  quatre  ans,  Nôl/.el  a  traité  comparativement 
un  grand  nombre  d’accidents  de  charbonnages  par 
l’asepsie  simple  ou  avec  adjonction  d'antiseptiques 
sans  voir  de  différences.  Il  ne  retient  que  l’iodoforme 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  et 
l’isoforme  pour  combattre  les  infections  dues  au  pyo- 
cyaneus.  La  gaze  iodoformée,  dont  il  est  encore  si 
largement  fait  usage,  n’a  aucune  supériorité  sur  la 
gaze  stérilisée. 

—  M.  Israël  (de  Berlin)  recommande  l’emploi  de 
gros  gants  de  cuir  (gants  d’officier)  pour  l’exécution 
des  bandages  plâtrés  afin  d’éviter  d’excorier  les 
mains. 

—  M.  von  ŒHingen  (de  Berlin)  rappelle  qu’il  a 


conseillé  depuis  plusieurs  années  l’emploi  du  mas- 
tisol,  qui  «  arrête  «  les  microbes  et  assure  la  fixité 
des  pansements.  Pendant  la  guerre  russo-japonaise, 
ce  produit  a  été  employé  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  avec  des  résultats  excellents.  Sur  le  champ  de 
bataille,  la  désinfection  rapide  par  la  teinture  d’iode 
doit  être  rejetée  parce  que  l’on  est  en  présence  d’indi¬ 
vidus  sales  et  que,  dans  ces  conditions,  les  érythèmes 
sont  fréquents  ;  la  gaze  iodoformée  doit  aussi  être 
proscrite  dans  ces  cas. 

Le  mastisol  facilite  l’application  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  bandages  (fracture  du  radius,  correction  de 
pieds  bots,  fracture  de  clavicule,  etc.)  et  se  recom¬ 
mande  également  en  remplacement  du  sparadrap 
pour  maintenir  des  pansements  au  menton,  aux 
lèvres,  à  la  nuque,  aux  fesses,  etc.  Cette  dissolution 
de  colophane  est  très  adhésive,  antiseptique  et  nul¬ 
lement  irritante. 

—  M.  Heusner  (de  Barmen)  utilise  également  la 
méthode  de  von  Qittingen  et  la  recommande  chaleu¬ 
reusement.  Pour  remplacer  les  drains  en  verre  de 
Rocher,  dont  la  fragilité  et  la  rigidité  lui  déplaisent, 
il  a  fait  construire  des  drains  flexibles  en  spirales 
d’aluminium.  Ces  drains  sont  légèrement  antisep¬ 
tiques  et  sont  très  bien  tolérés.  Ils  sont  construits 
par  la  maison  Kahnemann. 

—  M.  Tbôle  (de  Hanovre)  croit  que  l’on  a  accusé 
à  tort  l’acide  iodhydrique  de  la  production  des  eczé¬ 
mas  à  la  suite  de  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode. 
Il  a  appliqué,  pendant  vingt-quatre  heures,  des  com¬ 
presses  trempées  dans  des  solutions  à  4  pour  100 
d’acide  iodhydrique  sans  amener  aucune  irritation. 
Il  a  déterminé  expérimentalement  que  le  nombre  des 
germes  dans  une  plaie  augmente  considérablement 
par  l’emploi  de  gants  mouillés  ;  il  y  en  a  moins  si  les 
gants  sont  stérilisés  à  sec  et  encore  moins  si  l’on  opère 
avec  les  mains  sèches  et  en  ne  touchant  la  plaie 
qu’avec  les  instruments. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  constate  que  nous 
n’avons  pas,  en  chirurgie,  de  substance  capable  de 
détruire  sûrement  les  microbes  de  la  suppuration. 
Cependant,  la  teinture  d’iode  est  un  incontestable 
progrès.  Pour  démontrer  expérimentalement  sa  va¬ 
leur,  Dreyer  a  fait  quelques  recherches  chez  des 
lapins;  si  l’on  inocule  dans  le  genou  des  cultures  de 
staphylocoques  et  que  l’on  Injecte  en  même  temps  de 
la  teinture  d’iode,  il  ne  se  produit  pas  de  suppuration, 
tandis  que  les  animaux  témoins  succombent  presque 
toujours  à  une  arthrite  suppurée.  Si  l’on  fait  des 
ponctions  dans  les  genoux  iodés,  on  obtient  encore, 
après  plusieurs  semaines,  des  cultures  positives, 
bien  que  les  genoux  ne  suppurent  pas;  à  la  longue, 
les  genoux  traités  redeviennent  aseptiques. 

—  M.  Kœnig  (de  Greifswald)  signale  l’inconvé¬ 
nient  que  la  teinture  d’iode  présente,  par  suite  de  sa 
coloration,  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire 
lorsqu’il  s’agit  d’angiomes  et  de  lupus.  Etant  donnée 
la  valeur  antiseptique  du  thymol,  il  espère  que  ce 
produit  en  solution  alcoolique  pourra  remplacer  la 
teinture  d’iode. 

—  M.  Braatz  (de  Kœnigsberg)  recommande  la 
lecture  des  travaux  de  Walther,  de  Paris,  qui  a  bien 
mis  en  évidence  la  valeur  incontestable  de  la  teinture 
d’iode. 

—  M.  Hoffmann  utilise  largement  la  teinture 
d’iode,  même  à  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale,  au 
cours  d’opérations  d’appendicectomie,  de  gastro- 
entérostomies,  d’hystérectomies  difficiles,  de  tuber¬ 
culose  péritonéale,  etc. 

—  M.  Rebn  (de  Francfort)  ne  croit  pas  que  l’emploi 
de  la  teinture  d’iode  dans  le  péritoine  soit  dépourvu 
d’inconvénients.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  nos 
efforts  en  chirurgie  abdominale  tendent  à  éviter  la 
production  d’adhérences  qui  seront  certainement 
favorisées  par  le  contact  de  la  teinture  d’iode.  Il  a  eu 
à  déplorer,  ces  derniers  temps,  cinq  cas  d’obstruction 
post-opératoire  et  il  ne  serait  pas  éloigné  d’en  incri¬ 
miner  la  teinture  d’iode. 

{A  suivre.)  L.  Mayeii 

(de  Bruxelles). 
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Deux  cas  d’infection  par  le  bacille  paratyphique 
B.  —  MM.  Netter,  Oendron  et  Ribadeau-Dumas 
rapportent,  à  l’occasion  de  la  communication  de 


MM.  Debove,  Trémolières  et  Gain  *,  deux  observa¬ 
tions  recueillies  à  l’hôpital  Trousseau,  en  Novem¬ 
bre  1910  et  Février  1911,  et  dans  lesquelles  ils  ont 
établi  l’intervention  du  bacille  paratyphique  B,  une 
fois  par  la  culture,  l’autre  par  l’agglutination. 

Dans  les  deux  cas,  l’augmentation  du  volume  de  la 
rate,  l’apparition  de  taches  rosées,  l’allure  générale 
de  la  température  évoquent  l’idée  de  la  fièvre 
typhoïde,  tandis  que  la  durée  inférieure  à  deux 
semaines  semble  justifier  l’impression  d’une  béni¬ 
gnité  relative  que  l’on  s’accorde  à  attribuer  aux 
infections  paratyphiques.  Chez  le  premier  de  ces 
malades,  le  début  a  été  très  brusque,  la  prostration 
était  très  vive  et  il  eut  des  signes  de  faiblese  du 

Les  auteurs  n’ont  pu  relever  de  renseignements 
précis  au  point  de  vue  étiologique.  Peut-être,  dans 
le  second  cas,  faut-il  incriminer  l’ingestion  de  moules. 

—  M.  Sacquépée  insiste  sur  l’apparition  saison¬ 
nière  de  ces  infections  sous  forme  de  poussées  épi¬ 
dermiques. 

Angine  de  Vincent  traitée  par  l’arsénobenzol.  — 
MM.  Cb.  Acbard  et  Cb.  Flandin  présentent  une 
jeune  femme  convalescente  d’une  angine  de  Vincent  à 
forme  grave.  L’amygdale  droite  fut  d’abord  atteinte, 
puis  la  gauche  et  le  voile  du  palais,  et  il  se  développa 
un  oedème  inflammatoire  considérable  qui  se  termina 
par  une  perte  de  substance  du  bord  du  voile  du 
palais  et  la  disparition  complète  de  la  luette. 

Les  applications  d’eau  oxygénée  et  de  bleu  de 
méthylène  restèrent  sans  effet.  En  raison  de  la  pa¬ 
renté  du  spirille  de  Vincent  avec  le  tréponème  de  la 
syphilis,  les  applications  locales  d’arséno-benzol 
furent  essayées,  d’abord  en  solution  alcalinisée  ou 
acide,  puis  en  poudre.  La  fièvre  tomba  eu  deux  jours, 
l’exsudât  se  détergea  et  les  ulcérations  se  cicatri¬ 
sèrent  rapidement.  Une  otite  catarrhale  interrompit 
seulement,  par  une  poussée  fébrile  de  quatre  jours, 
la  convalescence. 

L’examen  de  l’exsudât,  à  l’ultra-microscope  et  sur 
lames  colorées,  avait  montré  la  présence  de  bacilles 
fusiformes  et  de  spirilles,  ainsi  que  l’absence  de  tré¬ 
ponèmes  syphilitiques.  La  réaction  de  Wassermann 
n’était  pas  positive.  Rien  d’ailleurs  ne  rappelait  l’as¬ 
pect  clinique  delà  syphilis  :  la  marche  des  accidents 
était  franchement  aiguë,  l’ulcération  n’était  pas  in¬ 
durée,  il  n’y  avait  pas  d’adénopathie,  mais  seulement 
un  léger  empâtement  diffus  derrière  l’angle  maxil¬ 
laire.  L’atteinte  successive  des  deux  amygdales  est 
également  contre  l’idée  d’un  chancre  syphilitique. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  ulcérations  se  sont 
détergées  et  cicatrisées  à  la  suite  des  applications 
d’arséno-benzol  légitimera  de  nouveaux  essais  de  ce 
remède  dans  le  traitement  de  l’angine  de  Vincent, 
d’autant  plus  que  la  maladie  est  souvent  rebelle  aux 
traitements  usités  jusqu’alors  et  qu’elle  est  capable 
d’entraîner  quelquefois  des  lésions  destructives. 

Quelques  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  guéris 
au  moyen  de  corps  immunisants  de  Cari  Spengler. 

• —  M.  Poncet  communique,  au  nom  de  M.  Hollos  (de 
Széged-Hongrie),les  observations  de  malades  atteints 
de  diverses  formes  de  rhumatisme  tuberculeux  et  qui 
ont  été  très  améliorés  et  guéris  par  la  médication 
spécifique  des  corps  immunisants. 

Un  nouveau  cas  d'oosporose  pulmonaire  à  forme 
de  bronchectasie.  —  MM.  Garnier  et  Bory  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  25  ans,  atteinte 
depuis  l’âge  de  11  ans  d’une  affection  dont  la  nature 
a  toujours  été  mal  définie  et  qui  n’est  autre  qu’une 
forme  del’oosporose.  Cliniquement,  la  malade  se  pré¬ 
sente  comme  atteinte  de  dilatation  des  bronches  et, 
à  ce  propos,  il  est  intéressant  de  remarquer  que  plu¬ 
sieurs  des  observations  rapportées  par  MM.  Roger, 
Bory  et  Sartory  concernent  des  malades  chez  les¬ 
quels  l’examen  clinique  conduisait  au  diagnostic  de 
bronchectasie.  L’étude  des  crachats  permit  de  recon¬ 
naître  l’absence  du  bacille  de  Koch  et  la  présence 
d’un  organisme  de  forme  bacillaire,  parfois  ramifié, 
se  cultivant  facilement  sur  bouillon  maltosé  et  don¬ 
nant  dans  les  cultures  âgées  de  six  à  huit  jours  des 
formes  branchées  en  T  ou  en  V,  enfin  montrant  en 
goutte  pendante,  vers  le  dix-septième  ou  dix-huitième 
jour,  des  appareils  conidiens  (Sartory).  Ce  champi¬ 
gnon  se  rapproche  par  la  plupart  de  ses  caractères 
de  l’oospora  pulmonalis  ;  il  en  diffère  parce  qu’il  ne 
prend  pas  le  Gram  et  qu’il  se  cultive  sur  gélose  mal- 
tosée.  Il  paraît  en  être  une  variété. 

L’action  pathogène  exercée  par  cet  organisme  est 
démontrée  par  la  formation  d’une  sensibilisatrice 
spécifique  dans  le  sang  de  la  malade.  La  réaction  de 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  29,  p.  297. 
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fixation  fut  positive  en  prenant  comme  antigène  une 
culture  d’oospora.  C’est  la  deuxième  fois  que  cette 
réaction  est  appliquée  au  diagnostic  de  l’oosporose. 

La  forme  bronchectasique  n’est  peut-être  pas  la 
plus  fréquente,  parmi  celles  que  peut  revêtir  l'oos- 
porose  pulmonaire;  mais  elle  paraît  être  la  plus  typi¬ 
que.  La  dilatation  des  bronches  est  peu  commune 
chez  l’adulte;  si  on  veut  poursuivre  une  enquête 
étiologique  à  propos  de  chaque  cas  observé,  il  est 
probable  qu’on  arrivera  à  démontrer  que  beaucoup 
de  cas  de  bronchectasie  relèvent  de  l’oosporose  pul¬ 
monaire. 

Leucoplasie  buccale  intense  guérie  rapidement 
par  une  injection  de  Salvarsan.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Portret  présentent  un  sujet,  âgé  de 
58  ans,  cuisinier,  chez  lequel  ils  ont  observé  une 
leucoplasie  occupant  les  commissures  labiales,  sur¬ 
tout  développée  du  côté  droit  et  datant  de  cinq 
mois,  augmentant  continuellement,  empêchant  toute 
alimentation  et  compliquée  de  stomatite  ayant  envahi 
toute  la  cavité  bucco-pharyngée. 

Le  malade  nie  toute  syphilis  et  avoue  être  un  grand 
fumeur.  Il  semble  pourtant  avoir  eu  un  chancre,  il  y 
a  six  mois,  au  tiers  externe  droit  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure. 

Après  la  guérison  de  la  stomatite  par  le  chlorate 
de  potasse,  la  leucoplasie,  très  abondante,  fut  traitée 
par  le  Salvarsan. 

Une  injection,  pratiquée  suivant  le  procédé  décrit 
par  M.  Queyrat,  fut  peu  douloureuse,  n’empêcha  pas 
le  malade  de  travailler  et  amena  la  guérison  en  quatre 

On  ne  constate  aucun  reliquat,  le  malade  ayant 
recommencé  à  se  nourrir  et  même  à  fumer  sans  que 
cela  lui  occasionne  de  douleur.  La  précocité,  l’inten¬ 
sité  de  la  leucoplasie,  sa  guérison  rapide  sont  les 
faits  saillants  de  cette  observation. 

Persistance  d’un  trou  de  Botal  de  grande  dimen¬ 
sion  sans  cyanose.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Huber 
présentent  le  cœur  d’une  malade  qui  a  succombé  à 
la  suite  d’une  lésion  mitrale  où  prédominait  le  rétré¬ 
cissement.  Cette  malade  avait  eu  autrefois  des  crises 
de  rhumatisme  articulaire  aigü.  Mais,  au  point  de 
vue  clinique,  elle  était  surtout  restée  infantile  avec 
petitesse  des  extrémités,  de  la  taille,  et,  de  plus,  avait 
une  scoliose  d’origine  Inconnue.  Cette  femme  a  vécu 
jusqu’à  l’âge  de  26  ans  et,  à  l’autopsie,  les  auteurs  ont 
pu  constater  en  plus  des  lésions  de  la  mitrale  une 
persistance  du  trou  de  Botal,  telle  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  d’en  rencontrer  de  semblables.  L’orifice  ne 
mesurait  pas  moins  de  quatre  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Avec  une  pareille  communication  il  est  tout  à 
fait  extraordinaire  qu’il  n’y  ait  pas  eu  trace  de  cya¬ 
nose.  Cette  observation  appuie  donc  d'une  façon 
remarquable  la  théorie  d’après  laquelle  la  cyanose 
reste  indépendante  de  la  communication  inter-auricu- 

Le  signe  delà  phénolphtalélne  en  coprologle  ;  ses 
rapports  avec  la  physiopathologie  hépatique.  — 
M.  Triboulet.  Dans  les  selles  de  flux  bilieux,  type 
méconiun,  dans  les  selles  des  états  infectieux  hyper- 
pyrétiques,  dans  les  selles  blanches  des  atrophiques, 
ou  de  l’ictère  catarrhal,  la  phénolphtalélne  peut 
donner  une  réaction  rosée  fugace,  différente  de  la 
réaction  rouge  du  sang  et  que  l’auteur  rattache  à 
l’action  d’un  produit  anormal  de  la  fonction  biliaire. 

La  réaction  n’est  pas  celle  de  l’hémoglobine  et, 
comme  la  bilirubine  ne  la  donne  pas,  il  semble  qu'il 
s’agisse  d’un  dérivé  intermédiaire,  soit  hématopor¬ 
phyrine,  soit  pigment  ferrique.  C’est  a  l’expérimen¬ 
tation  de  confirmer  ce  que  semblent  indiquer  les  faits 
cliniques. 

L.  Boidin. 
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Sérothérapie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
(maladie  de  Heine-Medin).  —  MM.  Arnold  Netter, 
A.  Gendron  et  Touraine.  Levaditi  et  Landsteiner 
ont  montré  les  premiers  que  le  sérum  des  singes  qui 
ont  été  malades  après  inoculations  du  virus  de  la 
poliomyélite,  et  qui  ont  survécu,  neutralise  ce  virus 
in  vitro.  Netter  et  Levaditi  ont  établi  que  cette  neu¬ 
tralisation  est  obtenue  également  avec  le  sérum 
d’enfants  ou  d’adultes  ayant  eu  une  paralysie  infan¬ 
tile  sporadique  ou  épidémique.  Flexner  et  Lewis  ont 
prouvé  la  possibilité  d’empêcher,  chez  le  singe,  le 
développement  de  la  poliomyélite  au  moyen  d’injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  répétées  de  sérum  doué  de 
cette  propriété  neutralisante,  à  condition  d’employer 


des  doses  assez  importantes  et  suffisamment  répétées, 
et  de  commencer  le  traitement  de  bonne  heure.  Les 
auteurs  ont  appliqué  cette  méthode  au  traitement  de 
4  enfants  et  adolescents  dont  la  paralysie  était  encore 
en  voie  d’extension  et  avait  débuté  entre  vingt-quatre 
heures  et  six  jours  avant  le  début  du  traitement.  Les 
inoculations  intrarachidiennes  ont  été  répétées  de 
3  à  9  fois,  La  quantité  de  sérum  à  chaque  injection  a 
été  en  moyenne  de  9  centimètres  cubes  ;  une  fois  seu¬ 
lement  l’injection  a  déterminé  un  peu  de  raideur  pas¬ 
sagère.  Le  sang  avait  été  reeueilli  chez  des  sujets 
dont  la  paralysie  infantile  remontait  à  l’épidémie 
présente  ou  à  des  paralysies  infantiles  de  vieille  date. 
Un  des  petits  malades,  nourrisson  do  22  mois,  a  suc¬ 
combé  au  cours  du  traitement  à  une  paralysie  respi¬ 
ratoire.  Chez  les  trois  autres,  la  marche  progressive 
de  la  paralysie  a  été  promptement  enrayée,  et  les 
manifestations  paralytiques  les  plus  récentes  ont 
rétrocédé  complètement.  Le  cas  le  plus  intéressant 
est  celui  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  chez  lequel  les 
deux  premières  injections  ont  amené  une  améliora¬ 
tion  notable,  mais  dont  la  maladie  présentait,  trente- 
six  heures  après,  une  reprise  inquiétante  qu’arrêta 
une  série  de  6  injections  consécutives. 

Chez  19  malades,  tout  à  fait  comparables  et  non 
soumis  à  ce  traitement,  la  mortalité  fut  de  31,5  p.  100 
au  lieu  de  25,  les  améliorations  de  36,8  pour  100  au 
lieu  de  75.  Sur  ces  19  malades,  6,  ayant  reçu  des 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  fournissent  une  mortalité  de  50  pour  100  et 
une  proportion  de  régression  de  33  pour  100. 

Ce  traitement  a  donc  fourni  la  preuve  de  son  uti¬ 
lité,  et  il  a  d’autant  plus  de  chances  de  réussir  qu’il 
est  commencé  de  meilleure  heure,  surtout  quand  on 
aura  pu  faire  le  diagnostic  de  la  poliomyélite  à  la 
phase  préparalytique. 

Expériences  de  variolisation  du  singe.  —  MM. 
P.  Teissier,  Duvoir  et  Stévenin  ont  variolisé 
14  singes  par  diverses  voies.  Les  animaux  variolisés 
par  voie  interne  n’eurent  aucune  éruption.  Sur  7  ani¬ 
maux  inoculés  par  voie  cutanée,  5  eurent  une  érup¬ 
tion.  Tous  les  animaux,  sauf  un,  survécurent  à  l’ino¬ 
culation  variolique.  Ultérieurement,  un  lot  subit  une 
seconde  inoculation  variolique;  tous  furent  vaccinés. 
La  réinoculation  variolique  resta  négative,  l’éruption 
vaccinale  fut  discrète  et  retardée.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  que  l’insuccès  de  leurs  expériences  de  variolo- 
vaccine  faites  avec  MM.  Kelsch,  L.  Camus  et  Tauon, 
n’est  pas  attribuable  à  un  défaut  de  virulence  de  leurs 
semences  varioliques,  et  que  la  lymphe  variolique 
primaire  du  sang  n’est  pas  plus  active  pour  la  génisse 
et  le  lapin  que  la  lymphe  variolique  humaine.  Dans 
leurs  expériences,  le  virus  frais  fut  plus  actif  que  le 
virus  ancien  conservé  à  la  glacière,  la  lymphe  hya¬ 
line  plus  que  la  purulente  et  toutes  deux  plus  que  les 
croûtes.  Conformément  à  l’opinion  de  MM.  Roger  et 
Weil,  Bruckerhoff  et  Tyzzer,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  classique,  une  première  inoculation  variolique 
immunise  le  singe  complètement  contre  la  variole, 
irrégulièrement  contre  la  vaccine.  L’immunité  vis-à- 
vis  de  la  vaccine  ne  dépend  pas  de  la  réaction  locale 
apparente. 

Transmission  de  la  scarlatine  aux  chimpanzés.  — 
MM.  Landsteiner  et  Levaditi,  eu  inoculant  dans  la 
gorge  et  sous  la  peau  des  chimpanzés  des  produits 
prélevés  chez  des  enfants  atteints  de  scarlatine  (dé¬ 
pôts  amygdaliens  et  sang),  ont  conféré  aux  animaux 
une  infection  fébrile  caractérisée,  en  premier  lieu, 
par  une  angine  ressemblant  à  celle  de  la  scarlatine, 
en  second  lieu, par  une  éruption  généralisée.  Le  chim¬ 
panzé  ayant  présenté  cette  éruption  est  mort  et,  à  la 
nécropsie,  on  constata  des  lésions  du  rein  et  de  la 
peau,  rappelant  celles  de  l’infection  scarlatineuse,  et 
aussi  une  tuméfaction  des  ganglions.  Le  streptocoque 
ne  paraît  par  jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse 
de  la  maladie  expérimentale;  en  effet,  des  recherches 
de  contrôle  ont  montré  que  l’inoculation  des  coccns 
en  chaînette  (streptocoque  scarlatineux)  ne  reproduit 
pas,  chez  le  chimpanzé,  les  symptômes  et  les  lésions 
de  la  maladie  provoquée  par  les  produits  prélevés 
chez  les  sujets  atteints  de  scarlatine. 

Contribution  à  1  étude  du  tétanos  expérimental. 
—  M.  Jean  Camus  publie  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  en  traitant  10  groupes  de  chiens,  à  la  période 
de  contractures  tétaniques,  par  les  injections  de  sé¬ 
rum  antitétanique,  soit  sous-cutanées,  soit  intravei¬ 
neuses. 

Les  effets  thérapeutiques  sont  plus  facilement 
appréciables  chez  le  chien  que  chez  les  petits  ani¬ 
maux  ;  ceux-ci  succombent,  en  général,  rapidement  à 
l’atteinte  du  bulbe  par  la  toxine  tétanique  ;  le  chien, 
par  contre,  peut  survivre  après  avoir  présenté  des 


symptômes  bulbaires.  La  survie,  est  chez  lui,  plus 
appréciable,  et,  grâce  à  cette  survie,  une  guérison 
tardive,  même  après  plusieurs  jours  de  jeûne,  peut 
être  observée. 

Tous  les  chiens  traités,  en  moyenne  quarante-huit 
heures  après  l’injection  de  toxine,  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique  en  injection  intraveineuse  ou  sous-cutanée, 
ont  eu  une  survie  notable  sur  les  témoins  et  quelques- 
uns  ont  guéri. 

Constatation  du  tréponème  dans  la  néphrite  sy¬ 
philitique  secondaire.  —  MM.  Le  Play  etSézaryoul 
constaté  la  présence  de  tréponèmes  dans  les  coupes 
histologiques  des  reins  d’un  malade  mort  de  né¬ 
phrite  syphilitique  secondaire.  Les  parasites  se 
trouvent  uniquement  dans  les  tubes  contournés,  le 
plus  souvent  dans  les  cylindres  ou  le  dépôt  albumi¬ 
neux  qui  obstruent  leur  lumière,  quelquefois  dans 
les  cellules  rénales  elles-mêmes.  Beaucoup  sont  dé¬ 
formés,  en  raison  d’un  traitement  mercuriel  prolongé 
et  de  leur  séjour  dans  Turine.  Ils  font  défaut  dans  les 
glomérules,  dans  les  vaisseaux,  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif. 

Cette  constatation,  dont  il  n’existe  actuellement 
pas  d’autres  exemples,  explique  la  possibilité  du 
passage  du  tréponème  dans  les  urines  et  confirme 
l’affinité  spéciale  du  microorganisme  pour  les  cel¬ 
lules  parenchymateuses. 

Etude  expérimentale  du  pemphigus  Infectieux  aigu . 
—  MM.  Levaditi  et  Landsteiner  ont  transmis  au 
chimpanzé  le  pemphigus  aigu  infectieux  de  l’homme. 
Le  virus  provenait  d’un  enfant  entré  à  l’hôpital  avec 
des  symptômes  de  coqueluche  et  de  rougeole.  Bien¬ 
tôt  après,  des  bulles  de  pemphigus  apparurent  et 
l’enfant  succomba.  Avec  le  contenu  d’une  des  bulles 
les  auteurs  ont  inoculé  un  chimpanzé,  par  scarifica¬ 
tion  de  la  peau  du  pavillon  de  l’oreille.  L’inoculation 
fut  suivie,  après  une  incubation  de  vingt-quatre 
heures,  de  l’apparition  d'une  bulle  contenant  un 
liquide  trouble.  La  maladie  se  généralisa  après  dix- 
neuf  jours.  En  peu  de  temps  la  peau  du  chimpanzé  se 
couvrit  de  grosses  bulles  et  l’animal  finit  par  suc¬ 
comber.  L’infection  peut  être  transmise  en  série  sur 
le  chimpanzé.  Le  virus  paraît  moins  actif  pour  les 
simiens  inférieurs. 

Le  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  du  cordon 
ombilical  et  dans  le  liquide  amniotique.  —  MM. 
Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut.  Le  placenta 
pour  la  cholestérine  joue  le  rôle  d'un  organe  d'élabo¬ 
ration,  d’une  véritable  glande  destinée  à  subvenir 
aux  besoins  du  développement  fœtal.  Le  liquide  am¬ 
niotique  se  comporte  comme  un  transsudât  dialy- 
tique,  analogue  à  la  sérosité  des  œdèmes. 

Sur  les  propriétés  rythmiques  de  la  pointe  du 
cœur  chez  les  mammifères.  —  MM.  Wertheiiner  et 
Boulet  indiquent  les  dilférents  moyens  qui  ont  per¬ 
mis  d’observer  les  mouvements  rythmiques  de  la 
pointe  du  cœur  du  chien  détachée. 

Effets  de  la  ligature  des  artères  du  corps  thy¬ 
roïde  sur  la  structure  de  cette  glande.  —  M.  H. 
Alamartine.  La  ligature  des  artères  principales 
n’est  suivie  d’aucun  trouble  fonctionnel  grave  et  on 
ne  trouve  pas  de  nécrose  apparente.  La  ligature 
principale  d’un  lobe  amène  l’atrophie  très  marquée 
de  ce  dernier,  avec  sclérose  et  hyperfonctionnement. 
Ces  expériences  légitiment  les  interventions  vascu¬ 
laires  sur  la  thyroïde. 

Pouvoir  auto-hémolytlque  de  la  rate  après  admi¬ 
nistration  Intra-veineuse  de  venin  de  cobra.  —  M. 
Noli  rappelle  les  recherches  de  MM.  Gilbert  et 
Chabrol,  qui  ont  montré  que  la  toluylène-diamine  ne 
produit  d’hémolyse  qu’après  avoir  renforcé  l’action 
hémolytique  de  la  rate. 

Il  a  observé  de  son  côté,  avec  le  venin  de  cobra, 
que  l’action  hémolysante  est  due  à  une  sensibilisatrice 
en  rapport  avec  la  destruction  exagérée  des  globules 
rouges  dans  la  rate,  dont  la  conséquence  est  une 
augmentation  de  la  sécrétion  d’une  auto-hémolysine 
par  cet  organe. 

Nouvelle  technique  du  tissu  osseux. — MM.Ret- 
tereret  Lelièvre,  après  avoir  simplifié  la  méthode  des 
coupes  et  en  indiquant  des  procédés  spéciaux  de  co¬ 
loration,  montrent  que  la  substance  fondamentale  de 
l’os  se  compose  d’une  trame  réticulée  et  granuleuse 
et  d’une  substance  amorphe  et  calcifiée.  Les  auteurs 
n’ont  pas  vu  de  fibrilles  collagènes  dans  la  substance 
fondamentale  de  l'os  des  mammifères. 

Le  cycle  de  l’élimination  urinaire  de  l’acide  phos- 
phorlque.  —  MM.  Sarvonatet  Genty.  Les  urines  de 
vingt- quatre  heures  étaient  divisées  eu  quatre  por¬ 
tions,  et  les  dosages  ont  été  faits  par  la  méthode  de 
Neumann. 
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Les  analyses  ont  montre  que  l'élimination  se  fait 
surtout  la  nuit  et  spécialement  dans  la  deuxième  moi¬ 
tié  de  celle-ci,  tant  chex  les  sujets  sains  que  chez  les 
tuberculeux. 

P.  Halbiios. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Avril  1911. 

Anévrisme  de  l'aorte  abdominale  rompu.  — 
MM.  ClBrac  et  Hue  présentent  un  anévrisme  de 
l’aorte  abdominale  développé  à  la  partie  inférieure 
du  vaisseau,  à  sa  face  postérieure,  et  dont  la  poche 
avait  coi'rodé  les  trois  premières  vertèbres  lombaires. 
Cette  tumeur  s'était  rompue  et  le  sang  s'était  épan¬ 
ché  par  l'orifice  aortique  du  diaphragme  jusque  dans 
le  médiastin  postérieur,  atteignant  la  bifurcation 
trachéale.  L'aorte,  dans  sa  totalité,  était  athéroma- 

Oangrène  massive  de  la  muqueuse  vésicale.  — 

M.  Mock  présente  une  masse  volumineuse,  enlevée 
chez  une  femme  par  l'urètre,  et  qui  n'est  autre  que 
le  moule  sphacélé  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse 
vésicale.  Ce  sphacèle  était  consécutif  à  une  injection 
intravésicale  d'ammoniaque  chaud,  pratiquée  par  la 
malade  dans  le  but  de  se  faire  avorter  d'une  gros¬ 
sesse,  d'ailleurs  imaginaire. 

Kyste  dermoïde  de  la  région  mammaire.  —  MM. 
Launay  et  Ferraa  présentent  un  kyste  dermoïde 
multiloculaire,  en  partie  suppuré,  développé  à  la 
périphérie  de  la  glande  mammaire  et  enlevé  chirur¬ 
gicalement.  Plusieurs  des  logettes  kystiques  renfer¬ 
maient  de  la  matière  sébacée. 

Septicémie  à  pneumobacille  de  Frledlænder.  — 
M.  Prélat  rapporte  un  cas  de  septicémie  à  pneumo¬ 
bacilles,  chez  un  malade  atteint  de  bronchopneumonie, 
et  terminé  par  la  mort.  Les  poumons  présentaient 
des  foyers  disséminés  de  bronchopneumonie,  dont 
l'un,  très  induré,  simulait  un  noyau  néoplasique.  Sur 
les  coupes,  autour  d'une  zone  centrale  nécrosée  ofi 
fourmillaient  les  pneumobacilles,  on  voyait  une  zone 
hépatisée,  puis  une  zone  congestionnée.  Les  reins 
étaient  parsemés  de  nodules  iniectieux,  avec  nécrose 
des  cellules  des  tubuli  et  embolies  microbiennes 
capillaires.  Il  y  avait  enlin  des  embolies  microbiennes 
dans  le  foie  et  dans  le  duodénum;  ce  dernier  organe 
présentait  môme  une  ulcération. 

Fibrome  récidivé  de  la  paroi  abdominale.  — 
MM.  Sanlecq  et  Cbenot  présentent  un  fibrome  pur 
de  la  paroi  abdominale,  récidivé  sur  place  un  au 
après  une  première  exérèse  chirurgicale. 

P.  ÂBllAMI. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

6  Avril  1911. 

L'albumine  dans  les  expectorations  des  tubercu¬ 
leux.  —  M.  J.  Guinard.  D’après  les  recherches 
et  analyses  qualitatives  et  quantitatives  faites  par 
M.  Smolizanski,  dans  les  services  et  au  Laboratoire 
des  sanatoriums  de  Bligny,  il  ressort  que,  conformé¬ 
ment  aux  conclusions  précédemment  émises,  notam¬ 
ment  par  le  professeur  Roger,  on  trouve  de  l’albu¬ 
mine  d’une  façon  constante  daus  les  crachats  des  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  active  ou 
en  évolution.  Par  contre,  l’albumine  est  absente  dans 
les  crachats  des  tuberculeux  guéris,  h  foyers  latents 
ou  momentanément  inactifs. 

Chez  les  malades  suspects,  soumis  h  l'épreuve  de 
la  tuberculine,  on  peut  voir  apparaître  l'albumino- 
réaction  pendant  la  réaction  tuberculinique  lors¬ 
qu’elle  se  produit. 

D’après  les  dosages  quantitatifs  qui  ont  été  faits, 
on  a  constaté  que  la  quantité  d’albumine  trouvée 
dans  les  expectorations  oscille  entre  l'état  de  traces 
et  0  gr.  86  pour  100  centimètres  cubes;  mais  ou  note 
également  que  cette  quantité  est  presque  proportion¬ 
nelle  à  l’étendue  et  à  la  profondeur  des  lésions.  Les 
malades  qui  ont  des  cavernes  et  des  lésions  étendues 
présentent  une  dose  d'albumine  supérieure  à  1  gr. 
par  litre,  tandis  que  ceux  qui  sont  légèrement  tou¬ 
chés  ont  toujours  un  taux  inférieur  &  0  gr.  05  par 
100  centimètres  cubes. 

Si,  enfin,  ou  procède  è  des  analyses  permettant 
d’établir  un  rapport  entre  la  proportion  de  sérine  et 
de  globuline  contenue  dans  le  iiltrat  des  crachats 
tuberculeux,  ou  remarque  que  la  prédominance  de  la 
sérine  comporte  un  pronostic  généralement  sévère  et 


est  liée  à  un  mauvais  état  général  ainsi  qu’à  une 
aggravation  de  l’état  pulmonaire.  La  prédominance 
de  la  globuline  s’observerait  dans  les  formes  ayant 
tendance  à  l'amélioration,  et  cela  quelle  que  soit 
l’étendue  de  la  lésion. 

—  MM.  Bezançon  et  I.  de  Long  rappellent  que,  si 
l’on  doit  à  Biermer,  puis  à  Wanner,  les  premières 
recherches  méthodiques  de  l'albumine  dans  les  cra¬ 
chats,  c’est  seulement  à  la  suite  de  leurs  recherches 
sur  les  exsudais  séroalbumineux  que  la  question  a 
été  envisagée  dans  un  but  de  diagnostic  clinique. 

Les  auteurs,  ayant  remarqué  que,  lorsque  exis¬ 
taient  daus  les  crachats  des  sérosités  inflammatoires, 
le  bleu  polychrome  de  Unna  décelait  celles-ci  sous 
forme  de  grosses  gouttelettes  bleuâtres  bien  dis¬ 
tinctes  du  mucus,  firent  de  ces  gouttelettes  une  re¬ 
cherche  systématique  et  montrèrent  leur  présence 
dans  la  pneumonie,  dans  l’œdème  aigu  du  poumon, 
dans  les  bronchiques  albuminuriques,  dans  les  for¬ 
mes  aiguës  de  la  tuberculose,  et  leur  absence  dans 
l’asthme,  dans  l’emphysème,  la  bronchite  banale  et 
dans  les  catarrhes  pituiteux. 

Revenant  à  la  méthode  chimique,  Roger  et  Lévy 
Valeusiont  montré  la  constance  de  l’a  albumo-réac- 
tion  »  chez  les  tuberculeux  et  ont  attaché  à  cette 
réaction  une  véritable  valeur  diagnostique. 

MM.  Bezançon  et  I.  de  Jong  protestent  contre  le 
reproche  de  complexité  qui  a  été  fait  à  la  méthode 
histochimique  et  montrent  que  la  méthode  chimique, 
pour  donner  des  résultats  exacts,  est  moins  simple 
qu’on  ne  le  dit  volontiers.  Il  faut,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  après  avoir  acidifié  pour  précipiter 
la  mucine,  ajouter  au  liquide  filtré  du  chlorure  de 
sodium,  puis  diminuer  1  acidité  par  l’adjonction  de 
la  lessive  de  soude,  sous  peine  de  ne  pas  avoir  de 
coagulation  de  l'albumine.  La  méthode  d’Esbach 
expose,  d’autre  part,  à  de  grosses  erreurs,  et  il  faut 
recourir  aux  pesées  pour  les  dosages. 

Si  la  méthode  chimique,  beaucoup  plus  sensible, 
montre  de  l’albumine  dans  des  cas  où  la  réaction 
histochimique  n’en  décèle  pas,  elle  n’en  montre  ce¬ 
pendant  pas  dans  tous  les  cas,  et  les  auteurs  signa¬ 
lent,  en  particulier,  deux  observations  de  tuberculose 
avérée  daus  lesquelles  l'albumo-réaction  s’est  mon¬ 
trée  négative,  bien  que  l’examen  des  crachats  ait 
révélé  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Si  la  méthode  chimique  a  un  grand  intérêt,  elle  ne 
doit  pas  faire  oublier  les  méthodes  histologiques  qui, 
sans  apporter  à  elles  seules  un  diagnostic  certain, 
contribuent  à  révéler  la  nature  du  processus  qui  a 
provoqué  la  production  de  l’expectoration,  et  ren¬ 
seignent,  pour  la  tuberculose  en  particulier,  sur  la 
maladie  et  la  période  d’évolution  de  la  lésion. 

La  notion  de  densité  dans  la  recherche  du  hacllle 
de  Koch  dans  les  procédés  d'homogénisation.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  A.  Philibert.  L'idée  de  mul¬ 
tiplier  le  nombre  des  bacilles  dans  les  crachats  par 
la  méthode  de  l’homogéoisatiou  a  suscité,  depuis 
•1897,  de  nombreux  procédés  depuis  celui  de  Biedert. 
Les  auteurs  ont  repris  l'étude  comparative  de  ces 
méthodes,  depuis  celle  de  Biedert  jusqu’à  celles, 
toutes  récentes,  de  Lœffler  et  de  Ellermann-Erland- 

Ils  se  sont  convaincus  que  l’inégalité  des  résultats 
vient  de  la  question  de  la  densité. 

La  densité  du  bacille  oscille,  en  effet,  entre  1.010 
et  1.080,  tandis  que  la  densité  des  crachats  homogé- 
nisés  par  les  diverses  méthodes  varie  de  1.000  à 
1.120  et  même  davantage. 

C’est  la  densité  de  l’homogénisation  qui  commande 
le  procédé  de  collection  :  si  la  densité  est  inférieure 
à  1.010,  centrifugation  et  recherche  des  bacilles  dans 
le  culot;  si  la  densité  est  supérieure  à  1,080,  centri¬ 
fugation  et  recherche  du  bacille  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tube  ou  collection  par  les  substances  de 
densité  légère  (éther,  ligroïne). 

Les  auteurs  donnent  la  préférence  à  la  méthode  de 
la  lessive  de  soude.  Ils  prennent  10  centimètres  cu¬ 
bes  de  crachat,  ajoutent  100  d’eau  et  10  gouttes  de 
lessive  de  soude.  Ils  portent  à  l’ébullition  pendant 
dix  minutes  daus  une  capsule  de  porcelaine  et  mesu¬ 
rent  la  densité.  Si  celle-ci  est  de  1.000,  ils  centrifu¬ 
gent  directement;  si  elle  est  supérieure.  Us  la  ramè¬ 
nent  à  1.000  par  l’addition  d’une  quantité  suffisante 
d’alcool  à  50°.  Le  culot  isolé  sur  deux  lames  est  co¬ 
loré  par  le  Ziehl  ou  par  le  Spengler. 

Les  résultats  donnés  par  cette  méthode  sont  cons¬ 
tants  ;  ils  décuplent  au  moins  le  nombre  des  bacilles. 
Eu  l'utilisant,  les  auteurs  ont  réuni  dans  7  cas  des 
bacilles  dans  les  crachats  de  malades  pour  lesquels 
l’examen  direct  n’en  avait  pas  révélé  tout  d’abord. 

Le  sérum  antituberculeux  de  Vallée  dans  la 


tuberculose  humaine.  —  MM.  Marcel  Pinard, 
H.  Salin  et  A.  Vanney.  Dans  deux  cas,  le  sérum  de 
Vallée  a  apporté  aux  malades  une  amélioration  très 
appréciable  et  qui  semble  bien  devoir  être  rapportée 
à  ce  mode  de  traitement.  Dans  deux  cas,  le  traite¬ 
ment  a  été  plutôt  favorable,  sans  grande  amélioration. 

Dans  six  cas  environ,  il  n’y  a  eu  aucune  modifi¬ 
cation. 

Dans  trois  cas,  il  y  a  eu  aggravation  de  l’état,  sans 
qu’on  puisse,  bien  entendu,  affirmer  que  l'aggrava¬ 
tion  soit  due  au  sérum. 

Dans  les  deux  premières  observations  rapportées, 
le  sérum  a  semblé  présenter  des  propriétés  anti¬ 
toxiques  remarquables.  Dans  le  cas  u°  1,  la  tempé¬ 
rature,  qui  oscillait  autour  de  38»5,  tomba  en  deux 
jours  à  37  degrés,  et  pas  une  seule  fols,  pendant  les 
deux  mois  que  la  malade  fut  tenue  en  observation, 
elle  n’a  atteint  38  ;  en  même  temps  les  sueurs  ces¬ 
saient,  les  forces  augmentaient,  le  poids  augmentait 
et  l’état  général  devenait  sensiblement  meilleur. 

Dans  l’observation  n“  2,  le  sérum  avait  la  très 
curieuse  propriété  de  pouvoir  presque  à  volonté 
faire  tomber  la  température.  La  fièvre,  qui  était  très 
élevée,  39°5,  40°,  tombe  le  troisième  jour,  puis 
reprend  dès  qu’on  cesse  le  traitement,  et  remonte, 
un  peu  moins  élevée,  cependant,  quand  on  cesse  la 
deuxième  série  d’injections.  L’état  général  est  bien 
modifié  aussi  par  le  traitement,  à  ce  point  qu’on 
peut  cesser  les  injections  de  morphine  faites  quoti¬ 
diennement  deux  et  trois  fois  par  jour  à  la  malade 
depuis  des  mois. 

Malheureusement,  dans  la  majorité  des  cas  il  n’y 
eut  pas  de  modification  dans  l’état  général  ni  local, 
et,  en  outre,  la  grande  facilité  de  réaction  des  tuber¬ 
culeux  oblige  à  une  grande  prudence  et  à  beaucoup 
de  précautions  dans  l’application  d’un  traitement 
sérothérapique. 

Les  accidents  sériques  observés  par  les  auteurs 
ont  été  nombreux,  mais  peu  graves.  La  malade  (n°  2) 
a  présenté  une  crise  d’anaphylaxie  des  plus  drama¬ 
tiques  mais  de  courte  durée;  sous  l’influence  de  deux 
piqûres  d’éfher  le  calme  étant  venu  au  bout  de  dix 
minutes. 

Les  auteurs  ont  observé  plusieurs  fois  des  érup¬ 
tions  ortiées,  une  fois  des  arthralgies  d'ailleurs  peu 
intenses. 

Enfin  le  malade  n°  4  présentait,  à  chaque  injection, 
un  phénomène  d’Arthus  atténué,  sorte  de  réaction 
tuberculinique  locale  qui,  très  légèrement  doulou¬ 
reuse  n’empêchait  pas  le  traitement  et  ne  s’est  jamais 
accompagné  de  phénomènes  généraux. 

Cette  sensihiiité  des  tuberculeux  aux  sérums  est 
à  rapprocher  de  la  sensibilité  des  tuberculeux  h 
toutes  injections  hypodermiques,  l’injection  d'eau 
salée  par  exemple.  Connaissant  cette  sensibilité  spé¬ 
ciale  de  la  peau  et  des  jointures  chez  les  tuberculeux, 
il  faudra  être  très  prudent  dans  un  mode  de  traite¬ 
ment  susceptible  de  déterminer  des  phénomènes  de 
sensibilisation  et  aussi  l’apparition  de  phénomènes 
anaphylactiques. 

Ces  observations  sont  des  faits  d’attente,  elles 
nous  montrent  que  certains  cas  de  tuberculose 
peuvent  être  heureusement  influencés  par  un  sérum 
antituberculeux.  Cas  trop  rares,  semble-t-il,  surtout 
en  raison  des  accidents  fréquents  qui  peuvent  s’oppo¬ 
ser  à  la  mise  en  œuvre  du  traitement. 

Accidents  de  la  sérothérapie  antituberculeuse 
avec  le  sérum  de  Vallée.  —  MM.  Léon  Bernard  et 
J.  Paraf  ont  pratiqué  jusqu’ici  des  injections  de 
sérum  de  Vallée  chez  cinq  malades;  quatre  ont  pré¬ 
senté  des  accidents  notables  par  leur  intensité  et 
leurs  particularités  ;  un  seul  n’a  pas  eu  d’accidents, 
et  il  y  a  des  raisons  de  supposer  que  le  sérum,  chez 
celui-là,  n’a  pas  été  absorbé. 

Ces  accidents  étaient  constitués  par  des  éruptions 
ortiées  d’une  violence  exceptionnelle,  et  qui,  deux 
foie,  se  sont  accompagnées  de  purpura.  En  même 
temps  la  fièvre  s’élevait,  coexistant  avec  un  malaise 
intense,  des  arthralgies,  des  myalgies.  Chez  un 
malade,  atteint  d’endocardite  aiguë  à  poussées  suc¬ 
cessives,  l’éclosion  des  accidents  suraigus  coïncida 
avec  le  début  d’une  poussée. 

Ces  accidents  débutèrent  douze  jours  après  la 
première  injection  et  suivirent  un  nombre  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  20  c.c.,  quotidiennes,  qui  va¬ 
rie  entre  une,  trois  et  sept. 

Chez  tous  les  malades,  porteurs  de  ces  accidente,  les 
auteurs  ont  trouvé  des  précipitines  dans  le  sang;  e% 
l’intradermo-réaciion  pratiquée  avec  le  sérum  de 
Vallée  fut  fortement  positive.  Au  contraire,  chez  le 
malade,  atteint  d’une  ancienne  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  intarissable,  qui  ne  présenta  pas  d’accidents, 
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il  n’y  avait  pas  de  précipitines  dans  le  sang,  et  l'in- 
tradermo-réaotion  au  sérum  fut  négative. 

En  dehors  de  ces  accidents  sériques,  ces  quatre 
malades  présentèrent  un  phénomène  d'Arthus  local 
intense,  au  siège  de  l’injection,  et  immédiatement 
consécutif  à  celle-ci. 

La  fréquence  et  la  gravité  relative  exceptionnelles 
des  accidents  sériques  et  anaphylactiques,  observés 
par  les  auteurs,  doivent  être  rapprochées  de  celles  que 
d’autres  auteurs  ont  déjà  signalées  à  la  suite  de  l’ad¬ 
ministration  d’autres  sérums  thérapeutiques.  Il  est 
probable  qu’elles  doivent  être  attribuées  à  une  pré¬ 
disposition  spéciale  en  terrain  tuberculeux  sur  la¬ 
quelle  les  auteurs  poursuivent  des  recherches. 

—  M.  Vallée  tient  à  rappeler  qu’en  proposant  son 
sérum  il  n’a  rien  promis  ;  il  pense  seulement  avoir 
préparé  un  sérum  qui  réunit  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  réaliser  une  immunité  complète  contre 
tous  les  poisons  bacillaires. 

Tous  les  essais  thérapeutiques  tentés  jusqu’ici  chez 
l’homme  ayant  été  faits  avec  du  sérum  d’un  même 
cheval, M,  Vallé  est  surpris  de  la  statistique  apportée 
par  M.  Léon  Bernard,  et  qui  doit  dépendre  d’une 
série  malheureuse.  Peut-être  l’administration  de 
viande  de  cheval  aux  malades  explique-t-elle  la  fré¬ 
quence  de  ces  accidents. 

—  M.  Léon  Bernard  croit  que  les  accidents 
aient  été  aussi  souvent  rencontrés  par  d’autres  au¬ 
teurs,  qui  en  ont  été  seulement  moins  impressionnés 
que  lui-même.  Mais  il  répète  que  cette  fréquence  des 
accidents  lui  parait  imputable  non  à  la  nature  du 
sérum  de  Vallée,  mais  à  certaines  qualités  humorales 
des  tuberculeux. 


SOCIETË  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

Il  Avril  1911. 

Blloculation  de  l’estomac;  diagnostic  «adiolo- 
gique  et  chirurgical.  —  M.  Anbourg  présente  l’ob¬ 
servation  clinique  d’une  malade  qui,  par  un  examen 
aux  rayons  X,  fut  reconnue  atteinte  d’une  bilocula- 
tion,  avec  deux  poches  supérieure  et  inférieure  réu¬ 
nies  par  un  canal  intermédiaire  rétréci. 

L’intervention,  pratiquée  par  M.  Routier,  montra 
l’existence  d’une  biloculation  médiogastrique  par 
adhérences  au  pancréas  ;  aussi  le  chirurgien  fit-il  une 
gastro-entéro-anastomose  antérieure  au  niveau  de  la 
poche  supérieure.  Une  radiographie,  prise  après  l’in¬ 
tervention,  montre  que  la  poche  supérieure  s’évacue 
par  l’anastomose  en  moins  de  huit  minutes,  et  que  la 
poche  intérieure  fonctionne  comme  un  estomac  indé¬ 
pendant  tout  à  fait  normal.  La  malade,  depuis  l’inter¬ 
vention,  ne  présente  plus  de  douleurs  et  ses  diges¬ 
tions  sont  parfaites, 

Deux  cas  de  talaigie  blennorragique  guéris  par  la 
radiothérapie.  —  MM.  Jacquet  et  Jaugeas  rappor¬ 
tent  les  observations  de  deux  malades  souffrant  de 
talaigie  depuis,  l’un,  trois  ans,  l  autre,  un  an,  et  qui 
ont  été  totalement  guéris  par  des  séances  de  radio¬ 
thérapie.  Ils  discutent,  à  ce  propos,  la  pathogénie  de 
cette  affection  particulièrement  rebelle  à  la  théra¬ 
peutique  et  croient  pouvoir  la  rapporter  à  un  rhu¬ 
matisme  ostéofibreux  des  tendons  qui  s’insèrent  au 
calcanéum  ;  la  fréquence  de  cette  douleur  chez  les 
blennorragiques  peut  s’expliquer  par  le  surmenage 
pendant  la  période  d’infection. 

Radloclnématographie  par  la  photographie  des 
écrans  Intenslflcateurs.  —  MM.  Lomon  et  Ca- 
mandon  exposent  la  technique  qui  leur  permit  d’ob¬ 
tenir,  pour  la  première  fois,  de  véritables  cinémato¬ 
graphies  du  corps,  et  présentent  une  remarquable 
série  de  vues  animées  montrant  les  mouvements  du 
cœur  et  de  la  cage  thoracique,  du  diaphragme,  du 
contenu  de  l’abdomen  chez  le  singe.  Ils  montrent 
également  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
de  l’articulation  du  coude,  du  genou,  du  poignet  et 
de  la  main,  mouvenjents  constatés  sur  un  homme 
adulte. 

Interprétation  clinique  et  radiologique  de  trois 
cas  de  ptose  gastrique  et  intestinale.  —  M.  Cola- 
nérl,  en  signalant  l'observation  de  ces  malades  qui 
piésententle  syndrome  classique  des  ptoses,  montre 
des  déformations  radiologiques  où  la  partie  pylo- 
rique  de  l’estomac  et  le  côlon  transverse  sont  forte¬ 
ment  descendus  et  coudés.  Ces  faits  rappellent  l'opi¬ 
nion  de  M.  Glénard  sur  l’anatomie  et  le  traitement 
des  ptoses. 

Examen  des  contractions  de  l’estomac  et  du  gros 
Intestin  sous  l  lnfluencedel  électrisation  directe.  — 
MM.  Lebon  et  Aubourgonl  étudié  le  mode  d’action 


des  courants  galvanique  et  faradique  sur  le  muscle 
gastrique,  en  introduisant  dans  l’estomac  une  sonde 
avec  électrode.  L’endo-galvanisation  directe  pro¬ 
voque  des  contractions  très  fortes,  subintrantes,  que 
l’on  constate  sous  le  contrôle  des  rayons  X,  pendant 
tout  le  passage  du  courant.  11  en  résulte  que  l’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  est  très  accélérée,  dans  la  ptose, 
par  exemple.  Par  contre,  l’endo-faradisation  (cou¬ 
rants  faradiques  de  tension  et  de  quantité)  n’agit 
qu’indirectement  par  la  contracture  des  muscles  ab¬ 
dominaux. 

Le  gros  intestin  est  beaucoup  moins  excitable  que 
l’estomac.  Toutefois,  il  est  possible  de  constater  des 
contractures  musculaires  sur  place  du  côlon  descen¬ 
dant  et  de  l’ampoule  rectale. 

Luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  en 
avant  du  radius.  —  MM.  Castel  et  Vanlaer  rela¬ 
tent  que  cet  accident  est  dû  à  un  violent  mouvement 
de  torsion  de  dedans  en  dehors;  le  poignet  était  de¬ 
venu  presque  rond,  le  bord  cubital  ayant  disparu, 
la  main  en  bonne  place,  les  mouvements  en  partie 
conservés.  Réduction  sous  chloi-oforme  et  guérisou. 

Paul  Ausouur.. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Avril  1911. 

Prostatectomie  pérlnéo-trans-urétrale.  —  M.  Blo¬ 
qué  fait  un  rapport  sur  un  nouveau  procédé  de  pros¬ 
tatectomie  périnéale  imaginé  par  M.  Paul  Delbet 
(de  Paris),  et  qui  consiste  à  aborder  la  prostate  par 
l’urètre. 

Le  malade  étant  placé  en  position  faiblement  in¬ 
versée,  l’opérateur  introduit  dans  l’urètre  un  explo¬ 
rateur  Guyon  n"  2,  de  telle  manière  que  le  bec  et  la 
portion  coudée  se  trouvent  dans  l’urètre  membra¬ 
neux,  la  portion  droite  tenue  verticalement.  Plaçant 
le  doigt  au  point  de  la  portion  coudée  continuant  la 
portion  droite,  il  trace  en  ce  point,  comme  centre, 
trois  incisions  :  une,  verticale,  médiane,  supérieure 
suivant  la  convexité  de  l’explorateur  dans  une  étendue 
de  3  centimètres  ;  les  deux  autres,  longues  de  1  cen¬ 
timètre  1/2  environ,  partent  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  de  la  précédente,  encadrent  la  demi-circonfé¬ 
rence  antérieure  de  l’anus  et  à  2  ceutim.  1/2  de  lui. 
Après  incision  des  parties  molles,  l’urètre  est  ouvert 
longitudinalement,  ses  bords  sont  repérés  et  l’ex¬ 
plorateur  retiré,  L’urètre  membraneux  et  prosta¬ 
tique  est  débridé  légèrement  sur  la  sonde  cannelée. 
L’urètre  est  alors  dilaté  par  des  bougies  de  Hegar 
jusqu’à  atteindre  un  diamètre  de  10  millimètres  envi¬ 
ron.  Une  tige  coudée  mince  est  introduite  par  l’urètre 
dilaté  jusque  dans  la  vessie  et  placée  à  cheval  sur  le 
col.  Elle  sert  de  désenclaveur  et  attire  le  col  légère¬ 
ment  en  bas.  Guidé  par  le  désenclaveur,  l’index  droit 
est  alors  engagé  dans  l’urètre  et  poussé  aussi  loin 
que  possible.  Il  lait  aux  limites  du  col  et  de  l’urètre 
une  déchirure  à  la  muqueuse,  s’engage  dans  le  plan 
de  clivage  et  isole  l’adénome  prostatique,  qui  est 
alors  extrait  en  un  ou  plusieurs  fragments  avec  une 
pince  de  Museux  guidée  sur  l’index. 

L’opération  est  alors  terminée  ;  une  large  soude 
de  Pezzer  est  mise  en  place. 

M.  Paul  Delbet  a  opéré  dans  ces  conditions  un 
vieillard  de  73  ans;  l’opération  s’est  faite  simplement 
et  très  rapidement;  elle  a  duré  quinze  minutes. 

Comparant  ce  procédé  au  procédé  périnéal  ordi¬ 
naire,  il  pense  qu’il  lui  est  supérieur  eu  ce  qu’il  évite 
des  délabrements  étendus  du  périnée,  la  blessure 
possible  du  rectum,  l’incontinence,  et  conserve,  en 
outre,  les  canaux  éjaculateurs. 

Hernies  de  l’appendice  et  appendicites  herniaires. 
—  M.  Plaqué  lait  un  rapport  sur  un  travail  adressé 
sous  ce  litre  à  la  Société  par  M.  Çapleaco  (de  Bu¬ 
carest). 

M.  Caplesco  rapporte  que,  sur  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  260  cas  de  hernies  inguinales  et  crurales, 
simples  et  étranglées,  il  a  rencontré  13  lois  l’ap¬ 
pendice  hernié  seul  ou  accompagné  du  cæcum,  du 
côlon,  de  l’iléon  ou  de  1  épiploon.  Dans  9  de  ces 
cas,  1  appendice  lui  a  paru  normal  et  il  s’est  con¬ 
tenté  de  le  réduire,  se  bornant  à  la  simple  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie.  Dans  4  cas  seulement,  il  existait 
une  appendicite  herniaire,  qui  nécessita  la  résection 
de  l’appendice  :  les  4  malades  ont  guéri. 

Les  hernies  dans  lesquelles  M.  Caplesco  a  ob¬ 
servé  l’appendice  étaient  inguinales  ou  inguino-soro- 
tales  droites  ;  toutes  étaient  volumineuses. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  M.  De¬ 
lorme  croit  qu’après  lecture  des  observations  appor¬ 
tées  à  la  Société  par  M.  Baudet,  il  n’est  pas  un  chi¬ 


rurgien  —  à  moins  qu’il  ne  soit  absolument  réfrac¬ 
taire  à  toute  idée  d’intervention  —  qui  ne  puisse 
considérer  l’opportunité  de  cette  intervention  comme 
aisément  et  solidement  établie  et  l’opération  comme 
sûre  et  bienfaisante.  Il  est  un  point,  cependant,  où 
M.  Delorme  se  sépare  de  M.  Baudet,  c’est  celui  qui 
concerne  la  prépondérance  accordée  par  ce  dernier, 
dans  l’indication  opératoire,  aux  signes  fonctionnels 
ou  généraux  sur  les  signes  physiques.  Il  considère 
comme  excessif,  eu  général,  de  s’appuyer  surtout, 
pour  agir,  sur  la  gravité  d’une  symptomatologie 
fonctionnelle  et  que  c’est  s’exposer  à  un  abus  que  de 
ne  pas  attendre,  pour  se  guider,  sur  les  signes  p)iy- 
siques,  plus  certains. 

—  M.  Lejars,  après  avoir  rapporté  un  nouveau  cas 
personnel  de  suture  du  poumon  suivie  de  succès, 
affirme  sa  conviction  que  la  thoracotomie  immédiate 
ou  rapide  peut  être,  dans  certaines  plaies  de  poitrine, 
une  opération  de  salut  et  qu’elle  reconnaît  des  indi¬ 
cations,  assez  rares  sans  doute,  mais  bien  établies. 
Toutefois,  il  admet  dilficileinent  que  la  mesure  pré¬ 
cise  de  l’hémothorax  puisse  servir  de  critérium  pra¬ 
tique  en  pareilles  conditions.  On  n’a  souvent,  du 
reste,  que  des  données  assez  incomplètes  sur  la  hau¬ 
teur  de  l'épanchement  chez  ces  blessés,  dont  le 
thorax  contient  de  l’air  et  du  sang,  et  qu’il  serait  par¬ 
fois  périlleux  de  déplacer  et  de  maintenir  assis.  La 
formule  des  indications  est  donc  loin  d’être  mathé¬ 
matique;  dans  le  récent  cas  que  M.  Lejars  vient 
d’exposer,  c’est  surtout  l’aggravation  continue  des 
accidents,  au  bout  de  plusieurs  heures,  qui  l’a  dé¬ 
terminé.  11  croit  qu’il  y  a  là,  en  effet,  une  indication 
de  réelle  valeur.  Au  début,  à  la  période  de  shock 
cardio-pulmonaire,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  les  réac¬ 
tions  nerveuses  peuvent  en  imposer;  mais,  une  fols 
passé  ce  premier  stade,  après  que  le  blessé  a  été 
réchauffé,  calmé,  remonté,  si  l’on  constate  que  le 
pouls  s’alfaisse  de  nouveau,  que  la  pâleur  s’accentue, 
que  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  gênée,  ce 
sont  là  les  indices  d’une  hémorragie  qui  se  poursuit, 
et  l’intervention  directe  pourra  couper  court  aux 
accidents  menaçants. 

—  M.  Tuffier  n’a  trouvé  qu’exceptiouncllement  une 
indication  à  intervenir  parmi  les  nombreux  cas  de 
plaies  de  poitrine  qu'il  a  eu  l’occasion  d’observer. 
Deux  fois  il  a  été  appelé  dans  son  service  pour  des 
cas  de  plaie  pénétrante  du  poumon  dont  l’état  parais¬ 
sait  si  grave  que  ses  internes  avaient  fait  placer  le 
malade  sur  la  table  d’opérations  pour  gagner  du 
temps.  Or,  dans  les  deux  cas,  la  seule  intervenliou  a 
consisté  à  les  faire  remettre  dans  leur  lit,  à  les  laisser 
dans  l’immobilité  respiratoire  aussi  complète  que 
possible,  et  ils  ont  tous  deux  guéri.  M.  Tuilier  a  vu 
des  troubles  fonctionnels  très  graves,  p.'ileur  de  la 
face,  syncope,  anhélation  ;  il  a  trouvé  des  hémothorax 
remontant  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  :  il  n’est 
jamais  intervenu,  considérant  que  ces  accidents,  si 
graves  qu’ils  puissent  paraître,  pouvaient  se  terminer 
favorablement.  Plus  il  va,  plus  il  a  la  conviction  que 
les  indications  opératoires  sont  particulièrement 
rares,  que  la  mortalité  pour  les  plaies  graves  du 
poumon  a  lieu  dans  les  toutes  premières  heures 
après  l’accident  et  que,  celle  période  passée,  la  gué¬ 
rison  est  la  règle;  or,  rien  n’est  plus  difficile  que  de 
voir  le  malade  à  ce  moment  et  de  poser  l’indication 
d,e  l’opération. 

—  M.  P.  Michaux  partage,  pour  sa  part,  l’opi¬ 
nion  de  M.  Tuffier.  Placé  à  l’hôpital  Beaujon,  dans 
les  mêmes  conditions  que  son  collègue,  il  a  vu  que 
les  trois  quarts  des  plaies  de  poitrine  et  même  davan¬ 
tage  guérissaient  spontanément  et  sans  intervention. 

—  M.  Kirmisson  appuie  également  ce  que  vient 
de  dire  M.  Tuilier.  Il  est  dilficile  de  poser  nettement 
les  indications  de  l’intervention  dans  les  plaies  de 
poitrine,  et  il  est  à  craindre  que  les  opérateurs  insuf¬ 
fisamment  expérimentés  n’abusent  de  l’intervention 
et  n’aggravent,  par  les  accidents  de  l’intervention 
elle-mcmo,  le  pronostic  des  plaies  de  poitrine. 

—  M.  JJemoulin  a,  depuis  la  dernière  discussion 
sur  ce  sujet,  observé  plusieurs  plaies  pénétrantes  de 
poitrine,  qui  n’ont  fait  que  le  confirmer  dans  l’opi¬ 
nion  que  1  intervention  chirurgicale  doit  être  excep¬ 
tionnelle. 

11  persiste  à  penser  qu’on  ne  peut  se  guider,  pour 
opérer,  sur  la  p.'ileur  de  la  face,  sur  la  faiblesse  et  la 
rapidité  du  pouls,  1  état  lipothymique  que  présentent 
les  blessés  ;  ces  signes  se  rencontrent,  en  effet,  chez 
des  sujets  qui  ont  des  lésions  très  superficielles,  non 
pénétrantes,  de  la  région  thoracique,  soit  qu’ils  aient 
été  victimes  d'une  tentative  de  meurtre,  soit  qu’ils 
aient  voulu  se  suicider.  C’est  l’abondance  seule  de 
l’hémorragie,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
qui  doit,  comme  l’a  dit,  il  y  a  longtemps,  M.  Delorme, 
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armer  le  chirurgieo,  abondance  dont  on  juge  d’après 
la  quantité  de  sang  qui  s’écoule  par  la  plaie  thora¬ 
cique,  par  la  bouche,  ou  qui  s’accumule  dans  le 
thorax.  Quand  un  blessé  saigne  abondamment  et  que 
sa  vie  est  en  danger,  il  n’y  a  pas  à  hésiter;  il  faut 
tarir  la  source  de  l’hémorragie,  quelle  qu’en  soit 
l’origine,  et  cette  règle  s’applique  tout  aussi  bien  aux 
plaies  pénétrantes  du  poumon  qu’à  celles  des  autres 
régions  de  l’organisme. 

—  M.  Lejars  constate  que  la  discussion  conduit  à 
des  appréciations  trop  rigoureuses  et  à  des  conclu¬ 
sions  extrêmes  qui  ne  sont  justifiées  ni  d’un  sens  ni 
de  l’autre.  Que  les  plaies  de  poitrine  guérissent  sou¬ 
vent,  très  souvent  sans  intervention,  personne  ne  le 
conteste.  M.  Lejars  voit  aussi  beaucoup  de  plaies  de 
ce  genre  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  et,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  il  n'a  trouvé  que  deux  fois  l’indication 
d’opérer.  C’est  dire  que  la  thoracotomie  reste  tou¬ 
jours  le  procédé  d’exception;  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  dans  certains  cas,  elle  est  toujours 
indiquée  et  devient  une  opération  de  salut.  Encore 
une  fois,  ce  sont  des  observations  nouvelles  qui  nous 
permettront  seules  de  préciser  les  termes  de  la 
question. 

Eplthélloma  adamantin  du  maxillaire  inférieur 
opération  économique  ;  guérison.  —  M.  Rouvilloîs 
présente  son  opérée,  chez  qui  il  a  pu  conserver  une 
petite  bandelette  grêle  du  maxillaire  inférieur  suffi¬ 
sante  pour  assurer  la  continuité  du  squelette  et  éviter 
ainsi  une  prothèse  toujours  longue  et  difficile. 

—  M.  Waltber  donne  des  nouvelles  d’une  jeune 
femme  qu’il  a  opérée  aussi,  en  1901,  d’un  sarcome  de 
la  mâchoire  et  qui  depuis  n’a  jamais  présenté  de  ré¬ 
cidive  et  possède  actuellement  un  maxillaire  solide. 

Ankylosé  du  coude  ;  résection  économique  ;  réa¬ 
lisation  d’une  néarthrose  serrée  au  moyen  de  l’in- 
terposltlon  d’une  lame  cellulo-adipeuse  prise  à  la 
cuisse.  —  M.  Chaput  présente  le  malade  chez  qui  il 
a  tout  récemment  pratiqué  cette  opération.  Actuelle¬ 
ment  la  flexion  et  l’extension  sont  à  peu  près  nor¬ 
males  et  la  mobilité  latérale  minime. 

Arthrite  blennorragique  suppurée  de  l’épaule 
chez  une  femme  enceinte;  arthrotomie;  guérison 
avec  conservation  de  tous  les  mouvements.  —  M. 
Morestin  présente  la  malade  eu  question.  Le  cas 
montre  une  fois  de  plus  que  le  gonocoque  n’a  besoin 
d’aucun  microbe  surajouté  pour  déterminer  la  suppu¬ 
ration  articulaire  ;  que  cette  affection  grave  peut  évo¬ 
luer  sans  influencer  en  rien  la  grossesse  et  enfin  que 
l’arthrotomie  est  une  excellente  opération  dans  ces 
cas  d’arthrite  gonococcique  suppurée. 

Péritonite  généralisée  d'origine  appendiculaire  au 
cours  d’une  grossesse  ;  laparotomie  ;  drainage  ; 
guérison.  —  M.  Morestin  présente  la  malade  en 
question. 

Cancer  du  col  et  grossesse.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a 
dix-huit  mois,  une  colpohystérectomie  abdominale 
pour  cancer  du  col,  au  quatrième  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Actuellement  la  santé  générale  est  magnifique 
et  il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  de  récidive. 

J.  Du.moist. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

2  Mai  1911. 

Phlébites  Interminables.  Embolies  multiples.  Pa¬ 
thogénie.  Traitement.  —  M.  Edg.  Hirtz  donne  lec¬ 
ture  d’un  travail  dans  lequel  il  étudie  un  certain 
nombre  de  cas  de  phlébites  interminables  ayant  duré 
des  mois  et  même  des  années.  Ces  phlébites  à  allure 
particulièrement  lente  surviennent  chez  des  individus 
qui  ont  une  vulnérabilité,  une  fragilité  originelle 
spéciale  du  système  veineux,  h’hérédité  veineuse 
démontrée  par  M.  Hirtz  est  incontestable,  et  les 
phlébites  familiales  qu’il  a  étudiées  eu  1901  sont 
assez  fréquentes.  Mais,  indépendamment  de  la  pré¬ 
disposition  qu’ont  de  tels  sujets  aux  infections  vei¬ 
neuses,  celles-ci  durent  plus  longtemps,  n’en  finissent 
plus,  se  propagent  de  veinules  en  veinules.  En  outre, 
elles  sont  fécondes  en  incidents  emboliques  d’ordi¬ 
naire  relativement  bénins,  rarement  graves,  excep¬ 
tionnellement  cependant  mortels.  Ainsi,  dans  un  cas 
il  se  produisit  21  embolies  pendant  16  mois.  Les 
pneumonies  à  répétition  ne  sont  souvent  que  des 
emboiies  parties  d'une  phlébite  latente  ou  méconnue. 

Le  traitement,  purement  médical,  consiste  dans  le 
repos,  les  applications  résolutives,  les  bains  salés, 
l’électricité  sous  forme  d’étincelage  de  haute  fré¬ 
quence  et  d’effluvation,  la  cure  balnéaire  de  Bagnoles- 


de-l’Orne,  de  Briscous  et  de  Salies-de-Béarn.  Tout 
massage  est  contre-indiqué  dans  le  début  et  ne  doit 
être  tenté  qu’à  l’époque  où  tout  danger  d’embolie 
aura  disparu,  ce  qui  est  souvent  délicat  à  préciser. 

Les  contre-lndlcatlons  du  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache.  —  M.  Lermoyez  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  inconvénients  du  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache,  dont  on  abuse  parfois.  Dans 
beaucoup  de  cas  de  surdité  il  est  inutile,  et  dans  plu¬ 
sieurs,  malfaisant. 

Au  cours  des  otites  moyennes  aiguës,  c’est  une 
pratique  dangereuse.  *S’agit-il  d’une  forme  hyperé- 
mique,  il  réveille  ou  exaspère  les  douleurs.  S’agit-il 
d’une  forme  purulente,  il  prolonge  la  suppuration. 
Tout  au  plus  aurait-il  sa  raison  d’être  à  leur  phase 
de  déclin,  pour  activer  le  retour  de  l’audition.  Mais, 
comme  un  cathétérisme  trop  hâtif  risque  de  provo¬ 
quer  une  récidive,  et  qu’en  somme  l’audition  se 
rétablit  presque  toujours  spontanément,  il  est  plus 
sage  de  s’en  passer. 

L’otite  moyenne  chronique  est,  de  toutes  les 
formes  d’otopathies,  celle  qui  justifie  le  mieux  l’ap¬ 
plication  du  cathétérisme,  à  condition  d’en  distinguer 
deux  cas  très  différents. 

Contre  Totite  moyenne  chronique  catarrhale,  le 
cathétérisme  rend  de  grands  services,  à  condition 
d’être  pratiqué  au  déclin  des  poussées  subaiguës  qui, 
pendant  la  saison  froide,  précipitent  si  souvent  sa 
marche  progressive. 

An  contraire,  contre  l’otite  moyenne  chronique 
sèche,  le  cathétérisme  n’a  presque  jamais  lieu  d’in¬ 
tervenir.  S’agit-il  d’otites  adhésives  consécutives  à 
des  otorrhées  guéries,  le  cathétérisme  est  simple¬ 
ment  impuissant  à  supprimer  l’obstacle  qu’opposent 
les  adhérences  au  passage  des  ondes  sonores.  S'agit- 
il  d’otites  sèches  consécutives  à  des  catarrhes  ou 
d’origine  dyscrasique,  sclérose  dont  le  processus 
est  en  activité,  le  cathétérisme  peut  être  nuisible,  eu 
provoquant  les  manifestations  de  lésions  labyrin¬ 
thiques  latentes  et  en  faisant  apparaître  des  siffle¬ 
ments  tenaces. 

Les  lésions  de  l’oreille  Interne,  sauf  exceptions 
très  rares  conlre-indiquent  absolument  l’emploi  du 
cathétérisme.  Souvent,  chez  un  malade  qui  souffrait 
seulement  de  surdité  et  de  bourdonnements,  une  cure 
d’aération  trop  énergique  fait  éclater  des  vertiges 
de  durée  indéterminée. 

Enfin,  dans  les  affections  mixtes  de  l’oreille 
moyenne  et  de  l’oreille  interne,  cette  dernière  com¬ 
mande  le  traitement  et  interdit  le  cathétérisme.  11  en 
est  ainsi,  en  particulier,  dans  l’oto-sclérose  juvénile, 
où  toutes  les  observations  de  M.  Lermoyez  concor¬ 
dent  à  démontrer  que  lorsque  de  telles  oreilles  sont 
soumises  à  des  cathétérismes  systématiques,  la  sur¬ 
dité  , accélère  sa  marche  et  s’accompagne  de  bour¬ 
donnements  intolérables. 

11  faut  donc  réserver  la  soude  pour  les  poussées 
survenant  au  cours  des  otites  moyennes  catarrhales, 
et  ne  pas  oublier  que,  même  dans  ces  cas,  «  c’est  en 
soignant  le  nez  qu’on  guérit  l’oreille  ». 

Sur  un  traitement  surintensif,  plurimercuriei  et 
discontinu  de  ia  syphilis.  —  M.  Jacquet.  On  l’a  dit 
et  justement  dit,  le  «  Salvarsan  »  d’Ehrlich-Hata, 
quels  qu’en  soient  les  mérites,  ne  doit  pas  faire  ou¬ 
blier  le  mercure. 

Personne  ne  croit  plue  qu’il  stérilise  la  syphilis. 
Son  action  est  plus  complète,  plus  rapide,  plus  bril¬ 
lante,  mais,  et  c’est  une  opinion  qui  commence  à  se 
faire  jour,  même  en  Allemagne,  elle  est  peut-être 
moins  durable. 

De  plus,  sa  rançon  s’alourdit;  la  liste  des  contre- 
indications,  celle  aussi  des  accidents  s’allonge. 

11  faut  donc  continuer  à  étudier  le  mercure,  auquel 
ou  n’a  pas  encore  demandé  tout  ce 'qu’il  peut  donner. 

M.  Jacquet  propose  une  méthode  de  mercuriali¬ 
sation  supérieure,  à  certains  égards,  aux  méthodes 
usuelles. 

Voici,  de  façon  concrète  et  pratique,  le  mode  de 
ce  traitement  : 

On  administre,  simultanément,  par  brèves  pé¬ 
riodes,  durant  de  un  à  cinq  jours  : 

1"  Deux  pilules  de  protoiodure  de  llg  de  0  gr.  05; 

2°  Un  lavement  de  20  grammes  de  liqueur  de  Yan 
Svvieten  ; 

3“  Une  friction  avec  2  grammes  d’onguent  hydrar- 
gyrique  double  ; 

4°  Une  injection  de  1  centigramme  de  biiodure 
de  Hg. 

Puis  pause  thérapeutique  pendant  cinq,  dix  ou 
quinze  jours. 

Après  cette  pause,  reprise  aux  mêmes  doses,  et 
ainsi  de  suite,  jusqu’à  concurrence  de  trois,  quatre. 


cinq  reprises  consécutives,  total  que  M.  Jacquet  n’a 
jamais  dépassé. 

En  négligeant  le  gramme  de  mercure  incorporé  à 
l’onguent  dont  on  ne  peut  évaluer  la  partie  absorbée, 
sûrement  considérable,  on  arrive  au  total  de  0,08  cen¬ 
tigrammes  de  mercure  pur  quoditiennement  absorbé. 
C’est  à  coup  sûr  le  record  de  la  mercurialisation. 

Ce  traitement  surintensif  met  en  oeuvre  la  totalité 
des  voies  de  pénétration  médicamenteuse  sans  surir¬ 
ritation  pour  elles. 

11  utilise  une  synergie  médicamenteuse  réalisée  par 
la  synthèse  de  préparations  choisies  parmi  les  plus 
notoirement  actives  :  le  mercure  pur,  le  protoiodure, 
le  biiodure  et  le  bichlorure. 

Enfin  ce  traitement  surintensif,  pluripénétrant, 
plurimercuriei,  est  discontinu,  c’êst-à-dire  procède 
par  attaques  mercurielles  successives,  assez  distantes 
pour  qu’entre  chacune  l’élimination  puisse  se  pro- 

M.  Jacquet  a  ti-aité  environ  80  malades  par  ce  pro¬ 
cédé. 

Le  chancre,  dès  la  première  période  surîntensive, 
régresse  visiblement,  ainsi  que  l’adénite,  sa  durée 
semble  considérablement  écourtée  sans  qu’on  puisse 
prétendre  à  la  stérilisation  de  la  syphilis. 

A  la  période  secondaire,  l'action  est  rapide  sur  la 
roséole,  sur  la  plupart  des  syphilides  cutanées;  action 
très  faible  ou  nulle  sur  les  plaques  muqueuses, 
comme  d’ailleurs  au  cas  de  traitement  classique.  Ici, 
nul  doute  possible,  le  «  Salvarsan  »  est  infiniment 
supérieur. 

En  revanche,  action  remarquable  sur  les  phéno¬ 
mènes  généraux  et  les  réactions  nerveuses  de  cette 
période. 

A  la  période  tertiaire,  M.  Jacquet  ne  compte  guère 
que  des  succès  et  on  peut  prétendre  aux  merveilleux 
effets  du  «  Salvarsan  »,  comme  en  témoi  gnent 
plusieurs  observations. 

Le  traitement  surintensif  est  indiqué  toutes  les 
fois  qu’on  veut  frapper  fort,  agir  vite  et  qu’on  ne 
peut  ou  ne  veut  employer  le  «  Salvarsan  ». 

Il  ne  doit  être  institué,  cela  est  absolu,  que  sui¬ 
des  malades  quotidiennement  et  minulieusement 
observés,  qu’après  la  parfaite  mise  en  état  de  la 
bouche  et  des  dents  et  avec  la  certitude  que  le  rein 
et  la  fonction  rénale  sont  intacts.  A  la  première 
alerte,  le  traitement  doit  être  suspendu. 

Sous  ces  réserves,  sur  80  malades  traités,  M.  Jac¬ 
quet  a  eu  quelques  désagréments,  mais  pas  un  acci- 

Quant  à  l’influence  exercée  par  le  traitement  sur¬ 
intensif  sur  l’évolution  générale  de  la  syphilis,  on 
n’est  encore  en  droit  que  d’en  préjuger  les  bons 
effets. 

l’n.  Paoniez. 


ANALYSES 


Albert  Fège.  Massothérapie  de  l’arthrite  blen¬ 
norragique  à  la  phase  aigüe  {Thèse,  Paris,  1911). 
—  Cette  thèse  originale,  car  elle  contient  une  idée 
neuve,  sera  sans  doute  vivement  combattue.  L’auteur 
propose  le  massage  comme  traitement  et  comme 
unique  traitement  des  différentes  formes  d’arthro- 
pathies  blennorragiques  à  leur  phase  aigüe. 

Quelle  est  la  complication  la  plus  redoutable  de  la 
blennorragie  articulaire  ’é  l’ankylose.  Tout  le  monde 
est  d’accord  sur  la  valeur  du  massage  pour  rétablir 
les  mouvements  d’une  articulation  ankylosée.  Fège 
propose  d’y  avoir  recours  dès  le  début  pour  lutter 
contre  l’invincible  tendance  à  la  plasticité  de  la 
blennorragie,  d’autant  plus  que  l’arthrite  gonococ¬ 
cique  n’aboutit  jamais,  sauf  infection  secondaire,  à  la 
suppuration,  qui  seule  contre-indique  nettement  le 
massage. 

L’auteur  recommande  le  massage  en  période  aigüe 
pour  toutes  les  modalités  d’arthropathies  blennorra¬ 
giques,  massage  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  plus 
précoce.  En  même  temps  qu’il  amène  la  sédation  de 
la  douleur  et  l’abaissement  de  la  température ,  il 
aboutit  localement,  par  perméabilité  de  l’articulation 
et  résorption  rapide  des  exsudais,  à  la  restitutio  ad 
integrum  de  la  jointure  articulaire. 

Cette  thèse  intéressante  mérite  d’être  prise  en  sé¬ 
rieuse  considération  car,  d’une  part,  les  conclusions 
de  l’auteur  sont  basées  sur  des  observations  pro¬ 
bantes;  d’autre  part,  et  Fège  insiste  particulièrement 
sur  ce  point,  il  n’existe  pas  encore  de  traitement  vrai¬ 
ment  curatif  de  l’arthrite  blennorragique. 

G.  SCUHEIBER. 
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LE  NYSTAGMUS  VESTIBULiIRE 

CALORIQUE 

M.  LERMOYEZ  et  A.  HAUTANT 

Chef  du  Service  otologique  Assistant  du  Serv.  otologique 
de  rh6pital  Saint-Antoine. 


Tout  individu  qui  contracte  une  otite  sup- 
purée,  pose  sa  candidature  à  la  méningite.  Il 
n’a  que  très  peu  de  risques  d’y  parvenir  tant 
que  les  lésions  se  cantonnent  dans  son  oreille 
moyenne  :  la  statistique  lui  attribue  environ 
une  chance  sur  six  cents.  Mais  si  l’infection 
gagne  l’oreille  interne  et  y  détermine  une 
pyolabyrinthite,  le  pronostic  change  :  c’est 
maintenant  une  chance  sur  huit  qu’a  l’otitique 
de  devenir  un  otoméningitique. 

En  effet,  les  espaces  du  labyrinthe  sont  des 
diverticules  de  la  grande  cavité  méningée. 
Une  pyolabyrinthite  est  déjà  une  méningite 
localisée  à  l’oreille.  C’est  une  méningite  ento- 
tique. 

Au  moment  où  la  mort  démasque  ainsi  ses 
batteries,  le  praticien,  qui  soignait  tranquil¬ 
lement  l’otite  moyenne  par  les  procédés  mé¬ 
dicaux  en  vogue,  doit  appeler  à  son  secours 
l’otologlste.  Celui-ci  seul  est  désormais  en 
mesure  d’affronter  la  lutte  et  de  juger  de  l’op¬ 
portunité  ainsi  que  de  la  tactique  de  la  bataille 
chirurgicale  qu’il  faut  livrer. 

Ici  se  pose  une  question  préjudicielle. 
Est-ce  que  le  praticien,  généralement  dé¬ 
pourvu  du  matériel  d’examen  auriculaire,  et 
d’ailleurs  peu  entraîné  aux  explorations  com¬ 
plexes  de  l’organe  de  l’ouïe,  pourra  se  rendre 
compte  que  le  malade  entre  dans  la  phase 
périlleuse  de  la  labyrinthite?  Certes  ;  c’est 
chose  facile.  Admettons  même  que  ce  médecin 
soit  ignorant  de  l’otoscopie  et  de  l’acoumé- 
trie.  Peu  importe  ;  car  l’organe  qu’il  doit 
interroger  dans  la  circonstance,  ce  n’est  pas 
l’oreille...  c’est  l’œïL 

L’oreille  interne  ne  livre  pas  volontiers  ses 
secrets;  elle  trompe,  elle  se  plaît  à  dérouter 
même  l’otologiste  le  plus  expérimenté  (Ba- 
rany).  L’œil,  tout  au  contraire,  dénonce  les 
méfaits  du  labyrinthe  avec  une  franchise 
absolue.  Il  fournit  un  signe  constant,  facile 
en  sa  recherche,  indiscutable  en  sa  signifi¬ 
cation,  qui  met  en  évidence  l’état  normal  ou 
pathologique  des  canaux  semi-circulaires.  Ce 
signe,  fondé  sur  les  connexions  de  l’oreille 
interne  avec  les  centres  de  la  motilité  oculaire, 
est  le  nystagmus  vestihulaire.  Il  découle  des 
travaux  de  Flourens  qui,  en  1828,  excitant 
les  canaux  semi-circulaires  des  pigeons,  pro¬ 
voqua  des  mouvements  de  la  tête,  du  corps 
et  des  yeux.  Chez  l’homme,  dans  les  mêmes 
conditions,  on  ne  provoque  que  des  secousses 
des  globes  oculaires.  Mais  l’apparition  de  ces 
secousses  constitue  le  grand  signal  indica¬ 
teur  du  fonctionnement  de  l’appareil  semi- 
circulaire,  ou  labyrinthe  postérieur. 

On  interroge  les  canaux  semi-circulaires 
par  la  recherche  du  réflexe  nystagmique  aussi 
sûrement  qu’on  explore  l’état  de  la  moelle 
dorso-lombaire  à  l’aide  du  réflexe  rotulien. 
11  suffit,  par  un  procédé  simple,  d’exciter  ces 
canaux. 

a')  S’ils  sont  normaux,  ils  répondent  à 
notre  excitation  :  et  une  série  de  secousses 
des  globes  oculaires,  appelées  secousses  nys- 
tagmiques,  prouve  objectivement  la  mise  en 
marche  de  l’appareil  vestibulaire. 

h)  Sont-ils,  au  contraire,  paralysés,  ils 


deviennent  insensibles  à  nos  moyens  d’inves¬ 
tigation  :  et  l’immobilité  des  yeux  démontre 
leur  Inactivité. 

L’examen  fonctionnel  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  se  résume  dans  les  deux  formules 
suivantes  : 

1"  Excitant  des  canaux  secousses  nys- 
tagmiques  =  appareil  vestibulaire  normal. 

2°  Excitant  des  canaux  et  0  secousse  nys¬ 
tagmique  =  appareil  vestibulaire  paralysé. 

Précisons  tout  d’abord  deux  points  ; 

a)  Qu’est-ce  qu’une  secousse  nystagmique  ? 

b)  Quel  est  le  meilleur  excitant  pratique  des 
canaux  semi-circulaires? 

Le  nystagmus  d’origine  semi-circulaire. 

Définition  du  nystagmus.  —  On  donne, 
d’une  façon  générale,  le  nom  de  nystagmus  à 
toute  oscillation  des  globes  oculaires.  Quand 
ce  nystagmus  a  pour  origine  une  excitation 
labyrinthique,  il  prend  la  forme  d’une  secousse 
rythmique. 

Supposons  un  élastique,  lentement  étiré, 
qui  revient  brusquement  à  sa  position  primi¬ 
tive  :  tel  est  le  schéma  d’une  secousse  nystag¬ 
mique.  En  effet,  les  globes  oculaires  sont  ani¬ 
més  d’oscillations  Involontaires  caractérisées 
par  un  mouvement  d’éloignement  lent,  bien¬ 
tôt  suivi  d’un  retour  rapide  à  leur  point  de  dé¬ 
part.  Ces  oscillations  surviennent  par  séries  ; 
et  leur  ensemble  constitue  un  nystagmus  ryth¬ 
mique. 

Nystagmus  spontané  et  nystagmus  pro¬ 
voqué.  —  Le  nystagmus  peut  se  manifester 
spontanément,  sans  cause  extérieure  appa¬ 
rente.  Il  faut  en  chercher  la  raison  dans  une 
irritation,  par  un  îlot  de  sclérose,  des  fibres 
reliées  h  la  voie  oculo-motrlce  ;  ou  bien  dans 
un  défaut  d’équilibre  des  muscles  de  l’œil. 
C’est  là  le  nystagmus  spontané,  bien  connu 
des  neurologistes  et  des  ophtalmologistes.  11 
n’est  qu’un  symptôme,  d’observation  cou¬ 
rante,  qui  relève  du  domaine  de  la  patho- 
logle. 

Dans  d’autres  cas,  le  nystagmus  apparaît  à 
la  suite  d’une  excitation  expérimentale,  comme 
celle  que  nous  nous  proposons  de  faire  agir 
sur  les  canaux  semi-circulaires.  Sa  constata¬ 
tion  n’indique  plus  un  trouble  morbide  ;  tout 
au  contraire,  elle  est  le  résultat  positif  d’une 
expérience  de  physiologie.  On  l’appelle  alors 
nystagmus  provoqué. 

Une  telle  distinction  est  capitale.  Dans  ce 
qui  suit,  en  employant  le  terme  nystagmus, 
nous  n’aurons  en  vue  que  le  nystagmus  pro¬ 
voqué,  tout  à  fait  différent  du  symptôme  nys¬ 
tagmus  spontané,  que  le  médecin  a  pour 
habitude  d’envisager  quand  il  a  recours  à 
cette  expression. 

Forme  et  direction  du  nystagmus.  —  La 
secousse  nystagmique  se  produit  sous  deux 
formes  différentes  :  a)  elle  se  fait  suivant  une 
ligne  droite,  horizontale,  verticale  ou  diago¬ 
nale;  b)  elle  a  lieu  suivant  une  circonférence, 
par  un  mouvement  de  rotation.  Les  deux 
aspects  les  plus  fréquents  sont  le  nystagmus 
horizontal  et  le  nystagmus  rotatoire. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  secousse, 
elle  peut  survenir  dans  deux  directions  oppo¬ 
sées.  Le  nystagmus  rotatoire  se  fait  dans  le 
sens  direct  ou  dans  le  sens  inverse  des  ai¬ 
guilles  d’une  montre.  Le  nystagmus  horizontal 
est  dirigé  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche. 


On  dit  que  le  nystagmus,  rotatoire  ou  hori¬ 
zontal,  est  droit  ou  gauche,  suivant  la  direc¬ 
tion  prise  par  la  phase  brusque  de  la  secousse  ; 
car  c’est  celle-ci  qui  est  la  plus  apparente  et 
qui  parait  seule  exister. 

Recherche  du  nystagmus.  —  11  faut  savoir 
rechercher  une  secousse  nystagmique.  Un 
examen  superficiel  peut  la  laisser  passer  ina¬ 
perçue. 

En  effet,  les  globes  oculaires  fixent  toujours 
quelque  objet;  et  l’effort  volontaire  que  les 
muscles  apportent  à  cette  fixation,  annihile  la 
légère  trémulation  que  l’excitation  des  canaux 
semi-circulaires  tend  à  provoquer. 

Pour  favoriser  l’apparition  des  secousses, 
il  faut  soulever  la  paupière  supérieure  et  dé¬ 
couvrir  le  globe  oculaire  ;  puis  faire  diriger 
le  regard  du  malade  sur  le  côté,  vers  la  fosse 
temporale  qui  correspond  à  la  direction  du 
nystagmus  que  l’on  recherche.  Par  exemple, 
le  nystagmus  horizontal  droit  apparaît  quand 
le  malade  fixe  l’index,  qu’on  a  placé  à  une 
distance  de  25  centimètres  environ  de  la  fosse 
temporale  droite. 

Procédés  d’excitation 
des  canaux  semi-circulaires. 

Il  y  existe  plusieurs  procédés  d’excitation 
des  canaux  semi-circulaires. 

Excitation  par  un  mouvement  de  rotation. 
—  Les  canaux  semi-circulaires  sont  des  or¬ 
ganes  qui  perçoivent  les  sensations  de  mou¬ 
vement.  Ils  sont  surtout  sensibles  aux  mou¬ 
vements  de  rotation.  Le  vertige  que  provoque 
le  tournoiement  des  chevaux  de  bois  est  dû  à 
l’irritation  excessive  de  ces  canaux;  et  si  les 
sourds-muets  sont  insensibles  aux  mêmes 
exercices,  cela  tient  à  ce  que  leur  labyrinthe 
est  détruit. 

L’épreuve  de  rotation  est  fondée  sur  les 
eonstatations  précédentes.  Il  suffit  de  placer 
le  sujet  à  examiner  sur  un  fauteuil  tournant, 
de  lui  faire  subir  un  certain  nombre  de  rota¬ 
tions,  et  d’examiner  ses  globes  oculaires  à 
l’arrêt.  Si  les  canaux  semi-circulaires  sont 
excitables,  on  constate  alors  l’apparition  de 
secousses  nystagmiques  ;  dans  l’hypothèse 
opposée,  les  globes  oculaires  restent  au 
repos. 

En  réalité,  les  résultats  de  cette  épreuve 
sont  plus  complexes,  souvent  difficiles  à  in¬ 
terpréter  ;  la  technique  en  est  donc  peu  pra¬ 
tique. 

Excitation  directe.  —  Sur  la  table  d’o¬ 
pération,  il  arrive  parfois  qu’en  évidant 
l’oreille  moyenne,  on  constate  que  la  paroi 
membraneuse  des  canaux  est  mise  à  nu.  11 
suffit  d’y  exercer  une  pression  avec  un  stylet 
pour  provoquer  des  secousses  oculaires.  C’est 
là  un  bon  moyen  d’examen,  au  cours  d’une 
intervention,  pour  se  rendre  compte  de 
l’étendue  des  lésions. 

Excitation  galvanique.  —  Un  courant 
galvanique  de  3  à  4  milliampères,  avec  un 
pôle  est  appliqué  devant  le  tragus  et  l’autre 
sur  la  nuque,  fait  apparaître  chez  un  sujet 
normal  des  secousses  nystagmiques. 

11  provoque,  de  plus,  une  sensation  verti¬ 
gineuse,  des  troubles  de  l’équilibre,  et  incom¬ 
mode  le  malade.  Il  nécessite,  en  outre,  une  ins¬ 
tallation  spéciale.  Ce  mode  d’examen  n’est  donc 
pas  recommandable  en  clinique  courante. 
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Excitation  calorique.  —  Un  dernier  pro¬ 
cédé  consiste  à  provoquer  des  variations  de 
température  du  milieu  liquide  dans  lequel 
baignent  les  terminaisons  nerveuses  de  l’o¬ 
reille  interne  ;  c’est  l’épreuve  dite  calo¬ 
rique. 

Seul,  ce  procédé  est  pratique,  et  nous  offre 
un  moyen  simple  d’examen  des  canaux  semi- 
circulaires.  De  cela  seulement  il  sera  question 
dans  ce  qui  va  suivre. 

Examen  des  canaux  semi-circulaires 
par  l’épreuve  calorique  chez  un  sujet  normal. 

Historique  de  l’épreuve  calorique.  —  H 
y  a  longtemps  que  les  otologistes  ont  re¬ 
marqué  qu’en  injectant  de  l’eau  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  pour  enlever  un  bouchon 
de  cérumen,  il  survient  parfois  des  vertiges 
et  des  nausées.  Baginski  (1882),  en  étudiant 
de  plus  près  ces  phénomènes  réactionnels,  a 
observé,  en  outre,  l’apparition  de  secousses 
nystagmiques.  Les  recherches  de  Hitzig,  de 
Breuer,  d’Ewald  (1892),  et,  plus  récemment, 
la  série  des  travaux  de  Barany  (1906),  ont 
précise  la  physiologie  pathologique  de  ces 
accidents  :  ils  sont  dus  à  l’excitation  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires. 

Conditions  de  l’épreuve  calorique.  — 
Toute  injection  d’eau  ne  provoque  pas  l’exci¬ 
tation  des  canaux.  Ce  n’est  pas  la  pression 
de  l’injection  qui  déclanche  les  phénomènes 
réllexes.  Il  est  nécessaire  que  le  courant  d'eau 
soit  à  une  température  différente  de  celle  du 
corps.  Par  exemple,  la  circulation  dans  le 
conduit  auditif  d’un  courant  à  37°,  chez  un 
sujet  normal,  est  sans  effet.  11  en  est  de  même 
d’une  injection  à  40°  chez  un  pneumonique 
ou  un  érysipélateux.  Par  contre,  un  courant 
il  25°  ou  à  40°  chez  un  individu  bien  portant 
fait  apparaître  des  secousses  nystagmiques. 

Pour  pratiquer  l’épreuve  calorique,  on 
peut  donc  employer  de  l’eau  au-dessous  ou 
au-dessus  de  37°.  Dans  le  premier  cas,  on 
fait  l’épreuve  «  à  l’eau  froide  »  ;  dans  le  se¬ 
cond,  l’épreuve  «  à  l’eau  chaude  ».  L’épreuve 
à  l’eau  froide  est  celle  qui  est  couramment 
pratiquée,  car  elle  est  plus  rapide  et  plus 
active,  puisqu’elle  peut  se  faire  à  une  tempé¬ 
rature  beaucoup  plus  éloignée  de  37°  que  si 
l’on  se  sert  d’eau  chaude. 

Technique  de  l’épreuve  calorique.  —  1"  Le 
sujet  est  assis,  la  tôle  appuyée,  parce  que 
l'épreuve  détermine  parfois  du  vertige,  qui 
peut  entraîner  la  chute. 

2"  Deux  précautions  préliminaires  sont 
prises. 

a)  Examiner  à  la  lumière  solaire,  ou  mieux 
avec  un  miroir  de  Clar,  l’entrée  de  l’oreille, 
pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  aucun  bouchon  de 
cérumen  qui  puisse  faire  obstacle  à  la  cir¬ 
culation  de  l’eau  dans  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne. 

b)  Vérifier  l’état  de  la  motilité  des  yeux  ; 
une  paralysie  oculaire  empêche  l’apparition 
du  réflexe.  11  préexiste  parfois  des  secousses 
de  nystagmus  spontané,  dont  il  faudra  tenir 
compte  pour  juger  s’il  y  a  apparition  ou  non 
de  secousses  nystagmiques  surajoutées,  dues 
à  l’excitation  calorique  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires. 

.3“  L’injection  d’eau  est  faite  à  l’aide  d’un 
simple  bock  et  d’une  petite  canule  fine  ordi¬ 
nairement  employée  pour  les  lavages  d’oreille. 


Ce  bock  est  placé  à  une  hauteur  de  50  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  pavillon.  La  canule  est 
Introduite  d’un  demi-centimètre  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  et  appliquée  contre  sa  paroi  pos- 
téro-supérieure.  II  suffit  alors  de  tirer  le  pa¬ 


villon  en  haut  et  en  arrière  pour  faciliter 
l’injection  sans  provoquer  aucune  douleur. 
En  même  temps,  une  cuvette  dite  «  haricot  » 
est  maintenue  immédiatement  au-dessous  du 
lobule  pour  recueillir  l’eau  qui  s’écoule  (fig.  1). 

Résultats  de  l’érreuve  calorique.  —  Les 
résultats  de  l’injection  varient  suivant  que 
l’on  emploie  de  l’eau  froide  ou  de  l’eau 
chaude. 

1°  h'épreuve  à  Veau  froide  se  pratique,  en 
général,  à  une  température  d’une  dizaine  de 
degrés  au-dessous  de  celle  du  corps.  Si  l’on 
utilise  de  l’eau  à  25°,  il  est  nécessaire  de  la 
faire  circuler  pendant  trente  à  quarante  se¬ 
condes  dans  le  conduit  auditif;  au  bout  de  ce 
temps,  des  secousses  nystagmiques  se  mani¬ 
festent. 

Le  nystagmus  provoqué  par  l’Injection 
d’eau  froide  a  comme  caractères  :  a)  d’appa¬ 
raître  quand  le  regard  est  dirigé  vers  l'oreille 
non  injectée  :  par  exemple,  irriguons  à  1  eau 


L'injection  d'eau  froide  dans  le  conduit  auditif  externe 
gauche,  provoque  des  secousses  nystagmiques,  quand  les 
yeux  regardent  vers  l’oreille  droite. 

Les  canaux  semi-circulaires  gauches  ont  été  excités  ;  et 
cette  excitation  s'est  transmise  aux  noyaux  oculo-moteurs. 
Conclusion  :  l'oreille  interne  gauche  est  normale. 

froide  l’oreille  droite,  le  nystagmus  s’observe 
quand  le  sujet  regarde  vers  l’oreille  gauche 
(fig.  2)  ;  It)  de  revêtir  une  forme  rotatoire,  ou 
parfois  simplement  horizontale  ;  c)  de  per¬ 
sister  pendant  une  ou  deux  minutes- 


2°  h'épreuve  à  Veau  chaude  se  fait  avec  de 
l’eau  à  40°.  L’écart  de  sa  température  d’avec 
la  normale  étant  beaucoup  plus  faible,  la 
durée  de  l’injection  doit  être  prolongée  : 
soixante  à  quatre-vingt-dix  seeondes. 

L’épreuve  à  l’eau  chaude  provoque  un 
nystagmus  également  rotatoire,  mais  qui 
survient,  à  l’opposé  du  précédent,  quand 
le  regard  du  sujet  est  dirigé  vers  l'oreille 
que  l'on  injecte  ;  irriguons  à  l’eau  chaude 
l’oreille  droite,  nous  verrons  apparaître  un 
nystagmus  rotatoire  droit,  qui  se  mani¬ 
feste  quand  le  sujet  regarde  vers  la  droite 
(fig.  3).  La  durée  de  ce  nystagmus  est  beau¬ 
coup  plus  longue  que  celle  qui  succède  à 
l’épreuve  de  l’eau  froide  :  deux  à  trois  minutes. 


L’injection  d’eau  chaude  dans  le  conduit  auditif  externe 
gauche,  provoque  des  secousses  nystagmiques  quand  les 
yeux  regardent  du  même  côté,  vers  la  gauche. 

Les  canaux  semi-circulaires  gauches  ont  été  excités  ; 
et  cette  excitation  s’est  transmise  aux  noyaux  oculo- 
moteurs.  Conclusion  :  l’oreille  gauche  est  normale. 

Modification  du  nystagmus.  —  Voici  un 
fait  curieux  d’observation.  Lorsque  les  se¬ 
cousses  nystagmiques  ont  commencé  à  appa¬ 
raître,  si  l’on  incline  la  tête  du  sujet  sur 
l’épaule  droite,  puis  sur  l’épaule  gauche,  ou 
bien  à  45  degrés  en  avant  ou  en  arrière,  on 
voit  alors  le  nystagmus  changer  d’intensité, 
de  forme  ou  de  direction.  De  rotatoire,  il  de¬ 
vient  horizontal  ;  et  il  frappe  alternativement 
vers  la  droite  et  vers  la  gauche. 

Cette  remarque  a  un  grand  intérêt  pratique. 
Dans  les  cas  où  l’apparition  des  secousses 
nystagmiques  est  sujette  à  discussion,  il 
est  utile  de  faire  varier  la  position  de  la 
tête  pour  rendre  manifeste  l’existence  du 
réflexe. 

Symptômes  associés.  —  Le  nystagmus  est 
souvent  accompagné  par  deux  symptômes 
importants  :  a)  le  sujet  accuse  une  sensation 
de  vertige,  il  se  croit  entraîné  dans  un  rapide 
mouvement  de  rotation;  h)  il  présente  des 
troubles  de  l'équilibre,  surtout  évidents  quand 
il  a  les  yeux  fermés. 

Les  caractères  que  revêtent  ces  troubles 
de  l’équilibre,  révèlent  leur  origine  semi-cir¬ 
culaire.  En  effet,  la  direction  de  la  chute 
qu’ils  provoquent  est  liée  à  celle  du  nystag¬ 
mus.  Elle  se  fait  dans  le  même  plan  que  le 
nystagmus,  mais  sa  latéralisation  est  toujours 
opposée  à  celle  de  la  secousse  réflexe.  Ainsi, 
en  injectant  de  l’eau  froide  dans  l’oreille 
droite,  on  déclanche  un  nystagmus  gauche  ; 
mais  les  troubles  de  l’équilibre,  recherchés 
en  position  de  Romberg,  se  présentent  sous 
forme  d’oscillations  vers  l’épaule  droite.  La 
chute  se  produit  donc  bien  dans  le  même 
plan  que  le  nystagmus  —  ici  plan  transversal 
du  corps  —  mais  du  côté  opposé. 
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Tournons  la  tête  de  ce  sujet  de  45  degrés 
en  portant  l’oreille  injectée  h  l’eau  froide  en 
arrière.  Il  tend  alors  à  tomber  directement 
en  arrière;  les  troubles  de  l’équilibre  sur¬ 
viennent  encore  dans  le  môme  plan  que  le 
nystagmus,  devenu  plan  antéro-postérieur,  et 
toujours  en  direction  contraire. 

Quand  on  comtale  ces  modifications,  on 
peut  affrmei'  que  les  troubles  de  l’équilibre 
sont  c/’oRiGiNE  LABYRINTHIQUE.  Par  Contre,  les 
changements  de  position  de  la  tête  sont-ils 
sans  influence  sur  la  direction  de  la  chute  :  il 
s'agit  vraisemblablement  d'une  altération  de 
l'équilibre  6?’origine  céréuelleuse  (Barany). 

En  résumé,  l’épreuve  calorique  des  canaux 
semi-circulaires,  chez  un  sujet  normal,  donne 
comme  résultats  : 

1“  Injection  d’eau  à  25“  pendant  quarante 
secondes  ;  apparition  de  secousses  nystag- 
miques  rotatoires,  quand  le  regard  est  dirigé 
vers  l’oreille  opposée  ;  et  persistance  de  ce 
réflexe  pendant  cent  secondes. 

2°  Injection  d’eau  à  40“  pendant  quatre- 
vingt-dix  secondes  :  apparition  de  secousses 
nystagmlques  rotatoires,  quand  le  regard  est 
dirigé  du  même  côté  que  l’oreille  irriguée; 
durée  du  réflexe,  trois  minutes. 

Résultats  de  l’épreuve  calorique 
dans  les  cas  pathologiques. 

Pratiquons  maintenant  le  même  examen 
chez  un  malade  dont  le  labyrinthe  ou  le  nerf 
auditif  sont  certainement  détruits,  comme 
cela  se  présente  dans  les  cas  de  labyrinthlte 
syphilitique  secondaire,  de  tuberculose  du  ro¬ 
cher,  de  labyrinthite  suppurée  au  cours  d’une 
méningite  cérébro-spinale. 

Dans  tous  les  faits  de  destruction  du  Laby¬ 
rinthe,  quelles  que  soient  la  durée  de  l’injection 
et  la  température  de  l'eau  employée,  il  est 
impossible  de  provoquer  la  moindre  secousse 
nyslagmique  des  globes  oculaires.  L’absence  du 
réflexe  prouve,  chez  ce  malade,  l’inexcltabi- 
lité  des  cârîaux  semi-circulaires  (fig.  4  et  5|. 

Causes  d'erreur. 

Ce  résultat  négatif  est-il  toujours  indis¬ 
cutable,  et  n’y  a-t-il  pas,  soit  dans  la  tech¬ 
nique  de  l’épreuve,  soit  chez  le  malade  lui- 
même,  des  causes  d’erreur  qui  puissent  nous 
faire  diagnostiquer  à  tort  un  mauvais  lonc- 
tionnemeut  des  canaux? 

a)  Chez  les  sujets  normaux,  l’apparition 
du  réflexe  nystagmlque  à  la  suite  de  l’épreuve 
calorique,  est  un  phénomène  constant.  Ce¬ 
pendant,  Tetens  Hald,  en  recherchant  la 
réaction  chez  le  nourrisson,  de  six  jours  à 
deux  ans,  aurait  parfois  noté  l’absence  de 
réflexe.  Chez  les  enfants  comme  les  adultes,  il 
y  a  souventde  grandes  variations,  du  simple  au 
double,  dans  le  moment  d’apparition  du  nys¬ 
tagmus  :  mais  nous  n’avons  jamais  observé  son 
abolition. 

b)  Par  contre,  dans  certains  cas  pathologi¬ 
ques  bien  déterminés,  nous  n’avons  pas  pu 
provoquer  le  réflexe  nystagmlque,  quoique  les 
canaux  semi-circulaires  lussent  indemnes. 
Telles  sont  certaines  mastoïdites  aiguës  où 
l’épreuve  calorique  ne  détermine  pas  1  appa¬ 
rition  de  secousses  du  globe  de  l’œil  ;  et 
cependant  les  autres  procédés  d  excitation 
des  canaux,  comme  l’épreuve  de  rotation  et 
l’épreuve  galvanique,  donnent  un  rosullal 
poBilif. 


A  la  vérité,  au  point  de  vue  pratique  qui 
nous  occupe,  c’est  là  une  cause  d’erreur  sans 
importance.  La  mastoïdite  aiguë  attire  l’atten¬ 
tion  du  médecin  et  s’impose  comme  point  de 
départ  possible  d’accidents  méningés  dont  on 
recherche  l’origine.  11  en  est  tout  autrement 
de  l’otorrhée  chronique,  insidieuse  et  sour¬ 
noise,  que  l’on  retrouve  presque  toujours  à 
l’origine  lointaine  des  méningites  suppurées 
de  l’adulte.  Or,  à  l’inverse  des  données  des 


Figure  4. 

Malgré  l'injection  d’eau  froide  dans  le  conduit  auditif 
externe  gauclie,  les  globes  oculaires  gardent  l'immobilité 
quand  le  regard  est  dirigé  du  côté  opposé,  vers  la  droite. 

Il  n’y  a  donc  eu  aucune  excitation  des  canaux  semi- 
circulaires.  Conclusion  :  1  oreille  interne  gauche  est  para¬ 
lysée. 

cas  aigus,  l’épreuve  calorique  ne  nous  a  jamais 
trompés  dans  les  infections  chroniques  auri¬ 
culaires  :  l’absence  du  réflexe  a  toujours  eu 
pour  cause  une  destruction  du  labyrinthe, 
ainsi  que  nos  interventions  chirurgicales  et 
nos  examens  anatomo-pathologiques  nous 
l’ont  prouvé. 

Importance  de  l'épreuve  calorique 
pour  dépister  la  suppuration  du  labyrinthe. 

Quand  on  pratique  cette  épreuve  sur  un 
sujet  atteint  d’otorrhée,  on  peut  obtenir  deux 
résultats  dilPérents. 

1.“  L’épreuve  calorique  est  positive.  — 
Dans  ce  cas,  on  doit  afllrmer  que  l'excitabi¬ 
lité  lonctlonnelle  des  canaux  semi-circulaires 
est  conservée  et  que  l'oreille  interne  est  in¬ 
tacte.  11  n’y  a  aucune  exception  a  cette  règle. 
Celte  consiaiaiion  uonne  une  grande  valeur  à 


Figure  5. 

Malgré  l’injection  d’eau  chaude  dans  le  conduit  auditif 
externe  gauche,  les  globes  oculaires  gardent  l’immobilité 
quand  le  regard  est  dirigé  du  meme  côté,  vers  le  gauche. 

Il  n’y  a  donc  eu  aucune  excitation  des  canaux  semi- 
circulaires.  Conclusion  ;  l’oreille  interne  gauche  est  para¬ 
lysée. 

l’épreuve  calorique;  elle  la  rend  supérieure  à 
l’épreuve  galvanique,  qui,  dans  les  labyrinthes 
paralysés,  provoijue  parfois  le  réll.-xe  nys 
tagmique,  en  agissant  alors  sur  le  irouoinôme 
du  nerf  auditif. 


Le  résultat  positif  de  l’épreuve  calorique 
montre  que  la  suppuration  est  encore  limitée 
à  l’oreille  moyenne,  caisse  et  masloïde.  Dans 
ce  cas,  il  est  indiqué  de  tenter  les  traitements 
conservateurs  de  l'otorrhée,  actuellement  à 
l’ordre  du  jour. 

2°  L’épreuve  calorique  est  négative.  — 
Pris  dans  un  sens  strict,  ce  résultat  négatif 
dit  simplement  qu’il  y  a  paralysie  des  canaux 
semi-circulaires.  --1  priori,  l’absence  de  ré¬ 
flexe  nystagmlque  ne  peut  pas  indiquer 
quelle  en  est  la  cause  et  s’il  s’agit  d’une  sup¬ 
puration.  En  outre,  cette  épreuve  n’est  évi¬ 
demment  valable  que  pour  les  canaux  semi- 
circulaires,  et  non  pour  tout  le  labyrinthe. 

Les  observations  cliniques  donnent,  en 
elTet,  quelques  exemples  ([ui  confirment  ces 
restrictions.  Nous  avons  observé  une  absence 
momentanée  du  réflexe  nystagmlque  coïnci¬ 
dant  avec  une  abolition  fonctionnelle  des  ca¬ 
naux,  qui  n’était  que  passagère.  De  même, 
nous  avons  vu  l’infection  porter  ses  effets 
uniquement  sur  les  canaux  seml-clrcnlalres 
qu’elle  a  détruits  d’une  façon  définitive,  tandis 
que  l’autre  partie  du  labyrinthe,  le  limaçon, 
restait  indemne. 

Mais,  en  réalité,  ce  sont  là  des  laits  tout  à 
fait  exceptionnels. 

Dans  tous  les  cas  chroniques  et  latents, 
l’abolition  du  réflexe  nystagmlque  a  toujours 
coïncidé  avec  la  destruction  complète  et  défini¬ 
tive  de  l’oreille  interne.  Et  toutes  lesotorrhées 
où  l’épreuve  calorique  est  négative,  ne  re¬ 
lèvent  que  du  traitement  chirurgical  :  évi¬ 
dement  limité  à  l’oreille  moyenne,  ou  mieux, 
complété  par  la  trépanation  du  labyrinthe. 

Théorie  de  l’épreuve  calorique. 

La  théorie  du  réflexe  nystagmlque,  pro¬ 
voqué  par  rcxcltatlon  calorique  des  canaux 
semi-circulaires,  comporte  la  solution  de  trois 
questions. 

1“  Comment  l’épreuve  calorique  déter- 
inlne-t-elle  l’excitation  des  canaux? 

2"  Par  quelle  voie  cette  excitation  est-elle 
transmise  aux  noyaux  moteurs  oculaires  ? 

3"  Quelles  sont  les  relations  entre  les  dif¬ 
férents  canaux  semi-circulaires  et  les  variétés 
de  nystagmus  provoqué  ? 

1“  -  Co.MMENT  I.’ÉIMIEUVE  CALORIQUE  OÉTER- 

MINE-T  ELLE  l’excitation  DES  CANAUX?  -  LcS 

canaux  senil- circulaires  renferment  un  liquide, 
l’endolymphe,  dans  lequel  flottent  les  cils  vi- 
bralllesdes  cellules  sensorielles,  situées  au  ni¬ 
veau  des  ampoules,  et  dont  la  mise  en  branle 
est  le  point  de  départ  de  l’excitation  semi 
circulaire.  C’est  par  l’intermédiaire  de  l’en- 
doiymphe,  en  produisant  un  courant  molé¬ 
culaire  dans  ce  milieu,  que  l’épreuve  calorique 
agit  sur  les  canaux.  Voici,  à  cet  égard,  l’hypo¬ 
thèse  que  propose  Barany. 

Le  vestibule  et  les  canaux  sont  compara¬ 
bles  à  un  vase  surmonté  d’anses  creuses  et 
rempli  d’eau  à  37”.  Que  l’on  vienne  à  refroi¬ 
dir  ou  à  réchauffer  l’une  des  parois  de  ce 
vase  :  il  en  résulte  que  les  molécules  liquides 
situées  au  contact  de  cette  paroi  subissent  les 
mêmes  variations  de  température,  et,  par 
suite,  un  changement  dans  leur  densité.  Ce 
changement  de  densité  provoque  un  courant 
liijuide  dans  le  vase  et  dans  les  canaux;  les 
molécules  refi’oulics  deviennent  plus  Ion i  des  et 
t'wmbentau  fond  du  vase  ;  ou  bien,  plus  chaudes 
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et  plus  légères,  elles  s’élèvent  et  gagnent  la 
surface.  En  passant  au  niveau  des  ampoules 
des  canaux,  ce  courant  fait  osciller  les  cils 
vibratiles  des  cellules  sensorielles  et  déter¬ 
mine  leur  excitation  (fig.  6). 

Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse.  Elle  a  suscité 
plusieurs  objections.  Le  liquide  endo-lym- 
phatique  de  l’homme  est  dense,  visqueux; 
le  diamètre  des  canaux  semi-circulaires  est 


iMjfure  6.  —  Hypothèse  de  Harany. 


presque  capillaire:  deux  conditions  peu  favo¬ 
rables  au  déplacement  du  liquide  endolym- 
phatique.  D’autre  part,  on  comprend  mal 
qu’un  courant  d’eau,  circulant  pendant  quel¬ 
ques  secondes  dans  le  conduit  auditif,  puisse, 
à  travers  le  tympan,  le  coussin  d’air  isolant 
représenté  par  la  caisse,  et  surtout  la  paroi 
osseuse  du  labyrinthe,  refroidir  effectivement 
le  liquide  de  l’oreille  interne  pour  y  provo¬ 
quer  des  mouvements  de  convection  calorique. 

Cependant,  cette  explication  simple  a  le 
mérite  d’être  conforme  aux  données  physio¬ 
logiques  admises  sur  le  fonctionnement  des 
canaux  ;  et  les  faits  expérimentaux  parlent 
en  sa  faveur. 

2°  —  Pau  quelle  voie  l’excitation  semi-ciu- 

CULAIRE  EST-ELLE  TRANSMISE  AUX  NOYAUX  OCULO- 
.MOTEURS  ? 

A.  Les  connexions  anatomiques  sont  les  sui¬ 
vantes.  L’excitation,  partie  des  canaux,  suit  le 
trajet  du  nerf  vestibulaire  et  pénètre  dans  le 
bulbe  au  niveau  des  noyaux  de  Deîters  et  de 

Ec.Cer.?  Ec.Cer? 
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Figure  7. 

Schéma  de  la  voie  vcatibnlaire. 

S,  ganglion  de  Scarpa;  D,  noyau  de  Deiters;  B,  noyau 
d  Bechterew;  VI-IV-III,  noyaux  des  6',  4'  et  3'  paires 
crâniennes;  Pr,  protubérance;  M,  libres  médullaires. 

Betcherew.  De  là,  elle  gagne  les  noyaux 
oeulo-moteurs  par  des  fibres  placées  sur  les 


parties  latérales  du  faisceau  longitudinal  pos¬ 
térieur.  La  plus  grande  partie  de  ces  fibres 
cheminent  du  même  côté,  sont  homolaté¬ 
rales;  quelques-unes  traversent  la  ligne  mé¬ 
diane,  fibres  hétérolatérales,  et  s’en  vont 
aux  noyaux  du  côté  opposé  (fig.  7). 

Ces  relations  anatomiques  ne  peuvent  indi¬ 
quer  quels  sont  les  mouvements  oculaires  que 
provoque  de  préférence  le  système  semi- 
circulaire  droit  ou  le  gauche.  En  effet,  chaque 
nerf vestibulaire  est  relié  aux  centres  oculo- 
moteurs  des  deux  côtés;  en  outre,  tout  noyau 
oculo-moteur  est  en  connexion  avec  les  au¬ 
tres  noyaux  du  même  côté,  si  bien  que  l’exci¬ 
tation  parvenue  à  l’un  d’eux  peut  se  propager 
il  tous  les  autres. 

B.  Les  expériences  physiologiques,  contrô¬ 
lées  par  les  faits  cliniques,  ont  pu,  au  con¬ 
traire,  établir  les  rapports  qui  existent  entre 
l’excitation  des  canaux  semi-circulaires  et  les 
mouvements  des  globes  oculaires. 

a)  L’excitation  d’un  système  semi-circu¬ 
laire  provoque  des  secousses  nystagmiques 
dirigées  du  même  côté  ;  par  exemple,  l’exci¬ 
tation  des  canaux  droits  se  traduit  par  du 
nystagmus  droit. 

Le  couple  des  globes  oculaires  est  compa¬ 
rable  à  un  attelage  à  deux  chevaux,  dont  les 
guides,  représentées  par  les  fibres  vestibulo- 
oculo-motrices,  sont  tenues  par  les  deux  mains 
semi-circulaires  droite  et  gauche.  Quand  la 
main  droite  agit,  l’attelage  s’incline  à  droite, 
et  les  deux  yeux  présentent  du  nystagmus 
droit;  inversement,  quand  la  main  gauche  est 
active  (fig.  8). 

Les  observations  cliniques  apportent  de 
nombreux  exemples  qui  confirment  cette 
interprétation. 

a)  L’excitation  expérimentale,  ou  l’irritation 
par  un  foyer  d’infection  de  voisinage  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires,  se  traduit  par  des  se¬ 
cousses  nystagmiques  du  même  côté  que  les 
canaux  en  cause.  L’apparition  de  secousses 
nystagmiques  spontanées,  dirigées  du  même 
côté  que  la  lésion,  indique  donc  qu’il  y  a  irri¬ 
tation  simple  du  labyrinthe  qui  n’est  pas  en¬ 
core  détruit. 

Ainsi,  si  la  main  droite  se  contracture,  elle 
tire  plus  fortement  sur  les  guides,  et  dévie 
les  chevaux  à  droite. 

(i)  Lorsque  au  contraire  on  remarque  au  cours 
d’une  suppuration  de  l’oreille  l’apparition  d’un 
nystagmus  spontané,  dirigé  du  côté  opposé  à 
la  lésion,  il  est  probable  que  le  labyrinthe  in- 
lecté  s’ient  d'être  détruit. 

Paralysons,  en  effet,  les  canaux  semi-cir¬ 
culaires  droits.  Les  canaux  gauches  n’ont  plus 
de  contrepoids;  leur  eflet  devient  prédomi¬ 
nant.  Cette  prédominance  se  manifeste  par 
des  secousses  nystagmiques  dirigées  du  côté 
gauche,  côté  opposé  à  l’oreille  malade,  jus¬ 
qu’à  ce  que  survienne  l’adaptation  au  nouvel 
état  physiologique. 

Ainsi,  si  la  main  droite  se  paralyse,  la 
main  gauche  normale  tire  seule  sur  les  gui¬ 
des  et  dévie  les  chevaux  à  gauche  :  jusqu’à  ce 
que  le  cocher  ait  pris  l’habitude  de  rendre  la 
main  à  gauche  pour  permettre  à  son  attelage 
de  se  redresser. 

4)  A  vrai  dire,  les  relations  physiologiques 
entre  canaux  et  mouvement  oculaires  ne  sont 
pas  aussi  simples. 

En  effet,  les  canaux  semi-circulaires  droits 
ne  sont  pas  excités  uniquement  par  les  mou¬ 
vements  de  rotation  du  corps  qui  se  font  vers 
la  droite,  et  les  canaux  gauches,  uniquement 


par  ceux  qui  ont  lieu  vers  la  gauche  :  pas  plus 
que  l’œil  droit  n’est  fait  que  pour  la  vision 
de  la  moitié  droite  de  l’espace,  et  l’œil  gauche, 
que  pour  sa  moitié  gauche.  Le  champ  d’exci- 


Figure  8. 

1,  noyau  bulbaire  ou  de  Deiters  ;  2,  noyau  supranucléaire 
des  mouTemenls  associés  ou  noyau  oculo-moteur  dextro¬ 
gyre;  3,  noyau  d’origine  du  nerf  oculo-moteur  externe 
droit. 

L’excitation  de  l’ampoule  du  canal  horizontal  droit  pro¬ 
voque  des  secousses  nystagmiques  dirigées  du  même 

Cette  excitation  correspond  &  un  déplacement  du  liquide 
endolymphatique  qui  s’effectue  du  sommet  de  l’arc  vers 
l’ampoule,  dans  le  sens  de  la  flèche.  Ce  mode  de  dépla¬ 
cement  du  liquide  cause  l'excilation  maxima  du  canal 
horizontal. 

tation  des  canaux  est,  en  réalité,  comparable 
au  champ  visuel  ;  les  canaux  semi-circulaires 
droits  sont  surtout  impressionnés  par  les 
déplacements  circulaires  du  corps  vers  la 
droite:  mais  ils  le  sont  aussi,  quoique  plus 
faiblement,  par  les  mouvements  de  rotation 
vers  la  gauche. 

Cette  double  excitation  des  canaux  doit  se 
traduire  par  une  action  bilatérale  sur  les  globes 
de  l’aîil.  Les  canaux  droits  provoquent  sur- 


Quand  le  liquide  endolymphatique  se  déplace  de  Tarn* 
poule  Tcrs  le  sommet  de  l’arc,  en  sens  opposé  à  la  figure 
précédente^  il  y  a  encore  excitation  du  canal  horizontal 
droit.  Mais  :  !<>  cette  excitation  est  beaucoup  plus  faible 
que  dans  le  premier  cas;  2o  elle  retentit  sur  le  noyau 
oculo-moteur  supranucléaire  du  côté  opposé,  sur  le  noyau 
oculo-moteur  lévogyre;  3°  elle  provoque  des  secousses 
nystagmiques  vers  la  gauche. 

tout  du  nystagmus  à  droite  :  mais  ils  peuvent 
également,  dans  certaines  conditions,  déter- 
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miner  du  nystagmus  à  gauche.  Un  exemple 
en  est  justement  donné  par  l’épreuve  calo¬ 
rique. 

Voici  un  sujet  dont  les  canaux  ont  été  dé¬ 
truits  par  une  trépanation  du  labyrinthe. 
Excitons  les  canaux  droits.  Toutes  les  se¬ 
cousses  oculaires  qui  vont  se  produire  seront 
évidemment  dues  à  l’excitation  des  canaux 
droits,  puisque  l’oreille  interne  gauche 
n’existe  plus.  Or,  en  réchauflant  le  laby¬ 
rinthe  droit,  on  provoque  du  nystagmus 
droit  (fig.  9),  tandis  qu’en  le  refroidissant, 
on  voit  apparaître  du  nystagmus  gauche.  Le 
môme  système  semi-circulaire  est  donc  capa¬ 
ble  de  déterminer  des  secousses  oculaires  dans 
deux  directions  opposées. 

Il  y  a,  par  conséquent,  un  correctif  à  apporter 
à  notre  schéma  primitif.  La  main  semi-circu¬ 
laire  droite  rassemble  surtout  les  guides  qui 
dirigent  l’attelage  oculaire  à  droite  :  mais  elle 
tient  aussi  des  guides,  plus  ténues,  capables 
de  dévier  l’attelage  vers  la  gauche. 

3"  Quelles  sont  les  relations  entre  les 

UIl'EÉRENTS  CANAUX  SEMI  -  CI RCULAIRES  ET  LES 
VARIÉTÉS  DE  NYSTAUMUS  PROVOQUÉ?  -  LeS  faitS 

expérimentaux  montrent  qu’à  l’excitation  d’un 
canal  semi-circulaire  donné  correspond  un 
nystagmus  défini.  Ainsi,  l’excitation  du  canal 
horizontal  provoque  toujours  un  nystagmus 
horizontal,  loi  qui  a  été  vérifiée  par  de  nom¬ 
breux  exemples  cliniques. 

[/action  des  canaux  verticaux  est  moins 
bien  précisée.  D’après  quelques  expériences 
physiologiques,  ils  provoqueraient  des  nys- 
lagmus  diagonaux.  Au  point  de  vue  clinique, 
on  admet  simplement  que  tout  nystagmus  qui 
se  produit  dans  un  plan  vertical,  et  notam¬ 
ment  le  nystagmus  rotatoire,  est  dû  à  l’exci¬ 
tation  des  canaux  verticaux. 

Cette  spécificité  d'action  des  canaux  sur  les 
mouvements  oculaires  a  son  intérêt  pratique; 
quand  on  constate  la  présence  d’un  nystag¬ 
mus  horizontal  ou  rotatoire,  on  sait  que  le 
canal  horizontal  ou  les  canaux  verticaux  sont 
en  jeu.  Il  est  donc  possible  d' interroger  isolé¬ 
ment  tel  ou  tel  canal  semi-circulaire. 

L’épreuve  calorique  n’a  donc  pas  seule¬ 
ment  pour  effet  ^objectiver  l’état  fonctionnel 
du  labyrinthe  postérieur;  elle  permet  encore 
de  localiser  les  troubles  à  un  département  de 
ce  territoire.  N’est-ce  pas  un  signe  clinique  pré¬ 
cieux  que  ce  nystagmus  vestibulaire  calorique 
qui,  par  une  technique  si  simple,  nous  laisse 
explorer  avec  une  telle  précision  les  profon¬ 
deurs  réputées  inacesslbles  de  l’oreille  in¬ 
terne? 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Les  recherches  expérimentales  sur  l'anti¬ 
sepsie  biliaire.  —  Depuis  que  sont  connues  les 
infections  biliaires,  et  surtout  depuis  que  nous 
savons  que  la  bile,  loin  de  posséder  le  pouvoir 
bactéricide  que  l’on  croyait,  est  au  contraire  le 
milieu  de  choix  pour  la  culture  de  certains  mi¬ 
crobes,  comme  le  bacille  typhique,  la  question 
de  l’antisepsie  biliaire  s’est  posée.  Ce  que  nous 
avons  appris  de  la  fréquence  et  de  la  très  longue 
persistance  des  infections  biliaires  latentes,  de 
leur  rôle  lilhogène,  de  leur  danger  au  point  de 
vue  de  la  dissémination  de  la  lièvre  typhoïde, 
donne  à  cette  question  une  importance  considé¬ 
rable. 


Existe-t-il  des  substances  antiseptiques  qui,  à 
dose  médicamenteuse,  s’éliminent  par  la  bile  en 
proportion  suffisante  pour  agir  sur  les  microbes 
qu’elle  contient?  Ainsi  se  pose  le  problème.  En 
passant  en  revue  les  principales  recherches  ex¬ 
périmentales  qu’il  a  suscitées,  voyons  s’il  est 
résolu. 

Prévost  et  Binet  ‘  ont  montré  que  l’acide  sali- 
cylique  et  l’essence  de  térébenthine  s’éliminent 
par  la  bile,  et  qu’après  l’administration  de  calo¬ 
mel  ou  de  sublimé  on  trouve  des  traces  de  mer¬ 
cure  dans  ce  liquide. 

Quelques  années  plus  tard,  Vieillard-Baron  ^ 
à  la  suite  d’expériences  sur  le  lapin,  conclut  que 
certains  médicaments  peuvent  augmenter  le  pou¬ 
voir  antiseptique,  normalement  très  faible,  de  la 
bile  ;  que,  parmi  eux,  le  sublimé,  le  salol,  et  sur¬ 
tout  le  salicylate  de  soude,  sont  les  meilleurs. 
Cet  auteur  ensemençait  sur  gélatine  peptoni- 
sée  des  cultures  microbiennes  additionnées  de 
50  pour  100  de  bile.  Sous  l’influence  des  antisep¬ 
tiques  précédents,  il  avait  pu  obtenir  un  retard 
de  développement  du  staphylocoque  blanc,  mais 
le  colibacille  n’avait  guère  été  influencé;  cepen¬ 
dant  son  pouvoir  ferrnentatif  sur  le  lactose  s’était 
montré  diminué.  Mais  il  faut  observer  que  les 
doses  employées  (4  grammes  de  salicylate  de 
soude  ou  de  salol,  chez  le  lapin)  étaient  propor¬ 
tionnellement  très  supérieures  à  celles  que  l’on 
peut  donner  sans  danger  chez  l'homme. 

M.  Linossier“,  donnant  à  des  chiens  de  25 
à  27  kg.  2  grammes  de  salicylate  de  soude,  ne 
constatait  qu’une  élimination  biliaire  très  faible 
(0,16  à  0,35  d’acide  salicylique  par  litre,  propor¬ 
tion  très  inférieure  à  celle  qui  est  réellement  an¬ 
tiseptique.  In  vitro,  la  putréfaction  de  la  bile  de 
bœuf  n’est  notablement  entravée  que  par  une  dose 
de  salicylate  de  soude  de  1  pour  100). 

Stern  chez  des  malades  à  fistule  biliaire, 
n’obtenait  rien  avec  des  doses  quotidiennes  de 
5  à  6  grammes  de  salicylate  de  soude  ou  de 
salol. 

De  même.  Hamburger  “,  sur  un  chien  à  fistule 
biliaire,  essayait  sans  succès  l’action  antisep¬ 
tique  du  bleu  de  méthylène. 

Kuhn  ‘  a  étudié,  dans  deux  séries  d’expériences, 
d’une  part  l’élimination  de  certains  antiseptiques 
par  la  bile,  d'autre  part  la  proportion  de  ces 
substances  nécessaire  pour  exercer  une  action 
bactéricide.  Celle-ci  était  appréciée  de  deux  fa¬ 
çons  :  soit  en  ensemençant  des  cultures  addition¬ 
nées  de  la  substance  à  essayer,  soit  en  ajoutant 
celle-ci  à  de  la  bile  contenant  1  pour  100  de  gly- 
cose  et  une  petite  quantité  de  matières  fécales. 
Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

La  saccharine,  l’ichthyol,  et  deux  dérivés  du 
formol  :  l’helmitol  et  la  citarine,  passent  dans 
la  bile,  mais  les  premières  de  ces  substances 
n’ont  qu’une  action  antiseptique  nulle  ou  très 
faible,  et  les  secondes  (à  la  dose  de  6  grammes 
par  jour)  s’éliminent  en  proportion  insuffisante 
pour  empêcher  la  putréfaction  de  la  bile.  La 
même  critique  parait  applicable  au  thymol  et  au 
menthol;  cependant  il  est  possible  que  ces  puis¬ 
sants  antiseptiques  aient  une  certaine  action, 
même  à  très  faible  dose  (à  0,25  pour  100,  le  raen- 
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thol  empêche  la  putréfaction  de  la  bile).  En  re¬ 
vanche,  le  salicylate  de  soude  a  sur  cette  putré¬ 
faction  une  influence  très  appréciable,  même  dans 
la  proportion  de  0,1  pour  100;  à  0,5  pour  100, 
cette  influence  devient  très  active,  et,  à  0,8  p.  100, 
la  putréfaction  se  trouve  complètement  empêchée. 
L’aspirine  a  moins  d’action.  Mais  Kuhn  ne  dit 
pas  à  quelles  doses  le  salicylate  doit  être  donné 
pour  s’éliminer  dans  ces  proportions. 

Usener',  employant  le  procédé  de  Kuhn,  a 
obtenu,  dans  deux  cas  de  fistule  biliaire,  un  re¬ 
tard  de  développement  des  cultures  micro¬ 
biennes  avec  le  menthol  à  la  dose  de  5  grammes, 
et  plus  encore  avec  l’aspirine  et  le  salicylate  de 
soude  à  la  dose  de  6  grammes. 

Mais  le  procédé  de  Kuhn  est  d’une  valeur  con¬ 
testable,  d’abord  parce  que  les  matières  fécales 
représentent  un  mélange  microbien  trop  variable, 
puis  parce  que  les  antiseptiques  ne  s’éliminent 
])as  toujours  par  la  bile  sous  la  forme  où  on  les 
introduit  dans  l’organisme.  Ainsi,  le  menthol 
s’élimine  à  l’état  d’acide  mentholglycuronique. 
De  même,  l’aspirine  donne  par  dédoublement  de 
l’acide  salicylique.  Aussi  Stern”,  dans  une  nou¬ 
velle  série  d’expériences,  a  employé  une  autre 
méthode.  Chez  cinq  malades  à  fistule  biliaire,  il  a 
ensemencé  la  bile  avant  et  après  l’action  des  mé¬ 
dicaments,  et,  chaque  fois,  l’ensemencement  a  été 
fait  d’abord  avec  de  la  bile  qui  venait  d’être  re¬ 
cueillie,  puis  avec  cette  même  bile  ayant  subi  un 
séjour  de  vingt-quatre  heures  à  l’étuve. 

L’aspirine  et  le  salicylate  de  soude,  à  la  dose 
de  4  grammes  par  jour,  n’ont  eu  aucune  action. 
En  revanche,  dans  un  cas,  après  l’emploi  de 
menthol  (en  capsules  de  gélatine]  à  la  dose  de 
6  grammes  en  trois  jours  (dont  2  gr.  50  donnés 
en  l’espace  de  huit  heures  le  dernier  jour),  la 
bile  est  devenue  complètement  stérile  au  bout  de 
dix-huit  heures  de  séjour  à  l’étuve,  et  des  bacilles 
typhiques,  ajoutés  en  abondance  à  cette  bile,  ont 
été  tués  en  six  heures.  Mais,  chez  deux  autres 
malades,  le  même  médicament,  employé  à  dose 
moindre,  ou  à  la  môme  dose  plus  fractionnée, 
n’a  montré  qu’une  action  très  faible. 

Crowe^'  a  expérimenté  l’urotropine  d’abord 
chez  le  chien,  puis  chez  l’homme  atteint  de  fistule 
biliaire.  Chez  le  chien  ayant  ingéré  l’urotropine, 
on  ouvre  le  duodénum  à  3  centimètres  au-dessous 
du  pylore,  et,  après  Injection  intra-veineuse  de 
sécrétine,  on  recueille  la  bile  et  le  suc  pancréati¬ 
que  par  des  sondes  introduites  dans  les  orifices 
séparés  du  cholédoque  et  du  canal  de  Wirsung. 
Dans  la  bile,  Crowe  a  vérifié,  par  la  réaction  de 
Hehner  un  peu  modifiée,  l’élimination  du  médica¬ 
ment,  sans  pouvoir  préciser  s’il  s’éliminait  tel 
quel  ou  s’il  y  avait  mise  en  liberté  de  formol.  En 
tout  cas,  il  a  pu  constater  l’élimination  vingt- 
quatre  heures  après  ingestion  de  1  gramme. 

Après  injection  intraveineuse  de  3  grammes 
d’urotropine  chez  un  chien  dont  le  canal  cystique 
avait  été  lié,  la  réaction  s’est  montrée  plutôt  plus 
forte  dans  la  bile  vésiculaire  que  dans  celle  du 
cholédoque.  L’urotropine  (ou  son  dérivé)  passe¬ 
rait  donc  dans  la  bile  à  la  fois  par  le  foie  [et  par 
la  paroi  vésiculaire. 

Chez  plusieurs  sujets  atteints  de  fistule  biliaire, 
Crowe  a  ensemencé  la  bile  sur  plaques  avant  et 
après  l’administration  d’urotropine.  Celle-ci  a  été 
donnée  à  la  dose  maximum  de  5  grammes'  par 
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4.  Crowe  indique  dans  son  article  :  cinq  doses  de 
15  gr.  Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  non  pas  de 
grammes  (ce  qui  ferait  une  dose  totale  de  75  grammes 
pur  jour),  mois  de  grains  (le  grain  anglais  équivaut  A 
Üjgramme  0648;  donc  75  grains  font  4  gr.  80).  Cepen- 
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jour,  en  cinq  prises.  Chea  un  premier  sujet,  dont 
la  bile  contenait  en  abondance  le  bacille  typhique, 
le  pyocyanique  et  d’autres  microbes,  les  ense¬ 
mencements,  faits  quatre  heures  après  la  dernière 
prise  du  médicament,  restèrent  stériles.  Chez  un 
autre,  dont  la  bile  renfermait  le  colibacille  et 
divers  autres  microbes,  l’urotropine  fit  dispa¬ 
raître  ceux-ci  et  réduisit  considérablement  les 
cultures  du  colibacille.  Chez  un  troisième,  avec 
des  doses  progressivement  croissantes  du  médi¬ 
cament,  le  bacille  typhique  disparut  d’abord  de 
la  bile,  puis  le  colibacille,  plus  résistant,  finit  par 
disparaître  .à  son  tour,  et  la  bile  devint  stérile. 

Malgré  la  netteté  de  ces  résuliais,  Crowe 
conclut,  avec  beaucoup  de  sagesse,  qu'il  faudra  de 
nombreuses  observations  pour  établir  définitive¬ 
ment  la  valeur  de  l’urotropine  dans  le  traitement 
des  infections  biliaires. 

.le  ne  fais  que  signaler  en  passant  un  cas  de 
v.  Rzentkowski  *,  qui,  chez  une  femme  à  drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  n’a  pu,  après  ingestion  de 
,S  grammes  de  salicylate  de  soude,  obtenir  dans 
la  bile  la  réaction  de  l’acide  salieylique,  bien 
qu’elle  se  soit  montrée  positive  in  vitro  avec  une 
proportion  de  0,07  pour  100  de  cet  acide  dans  la 
bile. 

Eichler  “  a  cherché  à  combiner  l’action  du  sali¬ 
cylate  de  soude  et  celle  de  l'urotropine  en  em¬ 
ployant  la  saliformino  (salicylate  d  itrotropine, 
dont  la  décomposition  éventuelledans  l’organi.sme 
donnerait  environ  05  pour  100  de  formol).  Ses 
expériences  ont  été  faites  d’après  le  procédé  de 
Kuhn,  .sur  un  chien  à  fistule  biliaire,  et  la  salifor- 
mine  a  été  donnée  plusieurs  jours  de  suite  à  la 
dose  quotidienne  de  3  grammes.  L’auteur  a  vérifié 
d’abord  l'élimination  de  formol  par  la  bile;  puis 
il  a  constaté  que  le  pouvoir  fermentescible  de 
celle-ci  était  diminué  de  moitié.  Enfin,  en  ense¬ 
mençant  du  prodigiosus  sur  tubes  de  pomme  de 
terre,  après  avoir  répandu  à  la  surface  de  celle-ci 
1  centimètre  cube  de  bile,  il  a  constaté  que  la 
bile  normale  n’empêchait  nullement  la  pullula¬ 
tion  du  microbe,  tandis  que  la  bile  du  chien 
traité  par  la  saliformino  l’entravait  notablement 
ou  même  complètement. 

Dernièrement,  deux  élèves  de  Stern,  Knick  et 
Pringsheim  ont  repris,  avec  plus  d'ampleur, 
l’étude  de  la  question.  Leurs  expériences  ont  été 
faites  sur  le  chien. 

Dans  une  première  série,  ils  ont  opéré  sur  des 
chiens  à  fistule  biliaire.  L’action  antiseptique 
conférée  à  la  bile  par  les  médicaments  expéri¬ 
mentés  a  été  contrôlée  de  deux  façons  :  soit  par 
l’étude  de  la  flore  microbienne  que  la  bile  contient 
du  fait  môme  de  la  fistule,  soit  surtout  par  ense¬ 
mencement  du  bacille  typhique  sur  la  bile 
stérilisée  par  filtration.  Avec  ce  second  procédé, 
les  résultats  sont  plus  comparables;  en  outre,  le 
bacille  typhique,  moins  résistant  aux  antisep¬ 
tiques  que  le  colibacille,  par  exemple,  se  trouve 
ainsi  être  un  indicateur  plus  sensible. 

Plusieurs  chiens  reçurent  pendant  deux  jours 
une  dose  quotidienne  de  4  grammes  de  menthol 
(soit  environ  0,20  centigr.  par  kg.  de  poids  du 
corps).  Chez  tous,  le  menthol  fut  retrouvé  dans 
la  bile.  Dans  la  première  expérience,  l’action 
fut  notable  sur  les  bacilles  typhiques,  insigni¬ 
fiante  sur  les  microbes  spontanément  contenus 
dans  la  bile.  Dans  les  deux  autres  expériences, 
les  bacilles  typhiques  et  même  les  autres  microbes 


itaol,  clans  ce  même  article,  l'auteur  cite  la  communica¬ 
tion  de  Linossier  avec  l'indication  :  2  gr.  de  saiicylato  de 
soude.  Or,  ici,  l'abréviation  «  g-r.  >.  signifie  évidemment 
gramme. 
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furent  tués  ou  très  retardés  dans  leur  dévelop¬ 
pement. 

Gomme  le  menthol  n’est  supporté  par  l’homme 
qu’à  des  doses  relativement  faibles,  quelques  ex¬ 
périences  furent  faites  avec  des  éthers  du  men¬ 
thol,  ceux-ci  éiant  beaucoup  mieux  toléré.s,  mais 
elles  ne  donnèrent  aucun  résultat  positif,  le  men¬ 
thol  ne  passant  alors  que  très  faiblement  ou 
même  pas  du  tout  dans  la  bile. 

Deux  expériences  furent  faites  avec  l’urolro- 
pine.  Dans  l’une,  un  chien  de  18  kg.  reçut 
pendant  trois  jours  une  dose  quotidienne  de 
8  grammes  ;  dans  l’autre,  un  chien  de  24  kg. 
reçut  pendant  deux  jours  une  dose  journalière  de 
2  grammes.  Les  résultats  furent  négatifs  ou  très 
faibles.  La  recherche  de  l’urotropine  par  l’eau  de 
brome  ou  la  réaction  de  Hchner  fut  toujours  po¬ 
sitive  ;  en  revanche,  la  réaction  de  Jorissen  se 
montra  toujours  négative  ou  douteuse. 

Même  échec  de  l’helmilol,  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  10  grammes  pendant  trois  jours,  chez 
un  chien  de  25  kg.  Ici  encore,  la  réaction  de  .lo- 
rissen  resta  négative  ou  douteuse. 

En  revanche,  elle  fut  positive  avec  l’hippol 
(acide  méthylènehippurique). Cette  substance,  re¬ 
commandée  par  Nicolaier  et  Stern  comme  anti¬ 
septique  urinaire,  est  bim  supportée  même  à 
hautes  doses.  Chez  un  chien  de  21  kg.,  après 
administration  de  24  grammes  d'hippol  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  l’action  sur  le  bacille  typhique 
fut  très  notable;  une  fois  même  l’ensemencement 
resta  stérile.  Chez  un  autre  chien  du  môme  poids, 
25  grammes  d’hippol  donnés  en  deux  jours  et  demi, 
produisirent  le  même  résultat,  à  là  fois  sur  le  ba¬ 
cille  typhique  et  sur  les  microbes  spontanément 
contenus  dans  la  bile. 

Les  auteurs  donnèrent  alors  à  la  fois  le  menthol 
et  l’hippol.  Dans  une  première  expérience, 
6  grammes  de  menthol  et  15  grammes  d’hippol 
furent  donnés  en  un  jour  et  demi  à  un  chien  de 
23  kg.  :  les  ensemencements  de  bacille  typhique 
restèrent  stériles.  Même  résultat  dans  une  se¬ 
conde  expérience;  il  y  eut  en  môme  temps  dimi¬ 
nution  très  marquée  des  microbes  de  la  bile. 

Furent  également  essayés  chez  des  chiens  de 
18  à  24  kg.  :  le  calomel  (1  gramme  en  deux  jours); 
le  salicylate  de  soude  (15  grammes  en  un  jour  et 
demi)  ;  l’acide  salieylique  (10  grammes  en  un  jour, 
puis  14  grammes  en  deux  jours,  avec  élimination 
vérifiée);  l’essence  de  térébenthine  (2  gr.  40  par 
jour  pendant  trois  jours);  le  bleu  de  méthylène 
(3  grammes  en  deux  jours,  G  grammes  entrois 
jours,  également  avec  élimination  positive).  L’ac¬ 
tion  de  ces  diverses  substances  fut  très  laible,  ou 
môme  le  plus  souvent  nulle. 

Mais  les  expériences  sur  les  chiens  à  fistule 
biliaire  sont  passibles  d’une  double  critique. 
D’abord  l’irritation  de  la  muqueuse  par  la  canule 
peut  altérer  son  pouvoir  éliminateur;  d’autre 
part,  la  circulation  entéro-hépatique,  démontrée 
par  Schiff  pour  les  éléments  de  la  bile,  paraît 
s’appliquer  également  à  d’autres  substances. 
Brauer  a  montré  que,  chez  les  chiens  à  fistule 
biliaire,  le  bleu  de  méthylène  disparaît  plus  rapi¬ 
dement  de  l’urine  que  chez  les  témoins.  La  fistule 
peut  donc,  en  empêchant  la  résorption  intesti¬ 
nale  du  médicament  éliminé  par  la  bile  et  son 
nouveau  passage  dans  celle-ci,  diminuer  ou  du 
moins  abréger  l’action  antiseptique  de  la  bile. 

Aussi,  dans  une  nouvelle  série  d’expériences, 
les  auteurs,  au  lieu  de  pratiquer  une  fistule 
biliaire,  ont  sacrifié  les  animaux  au  moment  où 
l'on  devait  s’attendre  à  l’élimination  maximum. 
Les  mêmes  médicaments  furent  donnés,  cette  fois 
encore,  à  très  haute  dose,  et  pendant  plusieurs 
jours  de  suite.  Les  résultats  concordèrent  avec 
ceux  de  la  première  série.  Le  menthol  et  l’hippol 
montrèrent  une  action  fortement  bactéricide; 
l’urotropine,  comme  le  bleu  de  méthylène,  ne  fit 
que  ralentir  le  développement  des  microbes,  sauf 
dans  un  cas,  où,  à  la  dose  exorbitante  de  14 gr. 
en  dix-neuf  heures  chez  un  chien  de  4  kg.  4, 
elle  se  montra  vraiment  bactéricide.  Le  calomel. 


l’acide  salieylique,  l’essence  de  térébenthine, 
restèrent  inactifs. 

Les  auteurs  se  bornent  à  enregisirer  ces  ré¬ 
sultats;  ils  s’abstiennent  de  toute  conclusion, 
quant  aux  applications  possibles  à  l’homme. 

Tout  récemment,  enfin,  sous  la  direction  de 
M.  Chauffard',  M.  Grigaut  a  entrepris  des  re¬ 
cherches  chimiques  sur  la  bile  de  cinq  malades  à 
fistule  biliaire,  recevant  des  doses  quotidiennes 
de  1  gramme  à  1  gr.  50  d’urotropine.  Les  réac¬ 
tions  de  Gayon,  de  Voisenet,  de  Jorissen,  se  mon¬ 
trèrent  toujours  fortement  positives  dans  les 
vingt-quatre  heures  suivant  l’adrainisf ration  du 
médicament.  Passé  ce  temps,  elles  devinrent  néga¬ 
tives  :  l’élimination  est  donc  rapide.  Quant  à  la 
forme  sous  laquelle  elle  se  fait,  il  résulte  des  re¬ 
cherches  de  M.  Grigaut  qu’il  ne  semble  pas  y 
avoir  mise  en  liberté  de  formol  dans  la  bile; 
l’urotropine  paraît  s’éliminer  telle  quelle.  Mais, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Chauffard,  l’urotro- 
pine  est  déjà  par  elle-même  fortement  antisep¬ 
tique,  par  exemple  en  solution  à  1  pour  200,  ainsi 
que  l’a  montré  Gzynianski.  D’après  cet  auteur, 
l’innocuité  de  ce  médicament  permettrait  d’en 
donner  jusqu’à  10  grammes  par  jour,  et  il  pas¬ 
serait  alors  dans  l’urine  à  un  taux  supérieur  à 
1  pour  200.  Or,  d’après  Crowe  et  M.  Giigaut, 
l’élimination  de  l’urotropine  paraît  se  faire  aussi 
activement  par  la  bile  que  par  l’urine. 

Toutefois  l’absence  de  toxicité  de  l’urotropine 
n’est  pas  aussi  complète  que  l’admet  Czynianski. 
Coleman,  von  Karwowski,  ont  signalé  quelques 
cas  d  hématurie;  Crowe  a  noté  des  mictions  dou¬ 
loureuses;  Stern  a  vu  se  produire  du  ténesme, 
avec  des  doses  de  3  à  4  grammes.  Il  paraît  donc 
impossible  d’employer  les  hautes  doses  qui, 
seules,  permettraient  d’escompter  l’antisepsie 
biliaire. 

Telles  sont,  à  l’heure  actuelle,  les  principales 
recherches  expérimentales  ayant  trait  à  cette 
question.  Elles  ont  donné  des  résultats  assez 
variables,  parfois  même  contradictoires.  La  seule 
conclusion  vraiment  nette  qui  semble  s’en  déga¬ 
ger,  c’est  la  nécessité,  pour  obtenir  l’antisepsie 
de  la  bile,  d’employer  les  substances  médicamen¬ 
teuses  à  des  doses  considérables,  et,  par  suite, 
non  inoffensives.  Faut-il,  pour  cela,  proclamer  la 
faillite  complète  de  l’antisepsie  biliaire?  Non, 
sans  doute,  mais  il  faut  reconnaître  que  nous 
devons  nous  contenter,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
d’une  antisepsie  très  relative.  Elle  n’en  peut  pas 
moins  avoir  son  utilité.  M.  Chaufl’ard  relate  un 
cas  de  septicémie  d’origine  biliaire  enrayé  du 
jour  au  lendemain  par  l’urotropine  à  la  dose  de 
1  gr.  50.  On  pourrait  même,  comme  il  l’indique, 
donner  un  peu  plus,  mais  la  dose  de  2  gr.  50  par 
jour  me  paraît  être  celle  qu’il  ne  faut  pas  dé¬ 
passer.  Peut-être  y  aurait-il  avantage  à  associer 
l’action  de  plusieurs  substances  :  urotropine, 
menthol,  hippol,  aspirine,  de  façon  à  augmenter 
l’action  antiseptique  totale  tout  en  n’alieignant 
pas,  pour  chacune  d’elles,  la  dose  toxique. 

A.  Gouget. 
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2°  QUESTION  ;  Etiologie  et  traitement  de  la  maladie 
de  Basedow. 

—  JVf.  Kocher  (de  Berne)  s’étonne  qu’en  Allema¬ 
gne  l'aecord  semble  moins  établi  qu'en  France,  en 

1.  A.  CiiAUFFAiiD.  —  •  L’urotropine  dans  le  Iruitement 
des  infections  biliaires  aiguës  et  de  la  fièvre  typhoïde  ». 
La  Semaine  médicale,  8  Mars  1911. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  35,  p.  355. 
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Angleterre  et  en  Amérique  sur  le  caractère  chirur¬ 
gical  de  la  maladie  de  Basedow.  Il  lui  paraît  actuel¬ 
lement  établi  que  cette  affection  est  constituée  dans 
tous  les  cas  par  une  sécrétion  exagérée  de  suc  thy¬ 
roïdien  et  par  une  teneur  excessive  du  sang  en  suc 
thyroïdien.  Cette  hyperthyriose  dépend  surtout  d’une 
teneur  excessive  en  iode.  On  peut  créer  une  maladie 
de  Basedow  en  donnant  à  des  goitreux  de  la  thyroï- 
dine  ou  de  l’iodothyrine  en  excès. 

Le  manque  d’enthousiasme  chirurgical  des  méde¬ 
cins  allemands  provient  de  ce  que  les  résultats  opé¬ 
ratoires  de  beaucoup  de  chirurgiens  sont  notable¬ 
ment  plus  mauvais  que  pour  le  goitre  simple  ;  cette 
différence  provient  surtout  de  ce  que  le  goitre 
exophtalmique  est  opéré  trop  tard.  Et  cependant  il 
ne  manque  pas  de  symptômes  permettant  le  diagnos¬ 
tic  précoce  de  cette  affection.  A  côté  de  l’accélération 
du  pouls,  du  tremblement  et  de  l’exophtalmie,  dont 
la  concomitance  est  inconstante,  il  existe  des  signes 
objectifs  de  la  plus  haute  valeur.  L’examen  du  sang 
notamment  fournit  un  indice  précieux  :  leucopénie 
plurinucléaire  avec  mononucléose  combinée  à  une 
coagnlabilité  exagérée.  L’accroissement  des  échanges 
nutritifs  est  également  un  symptôme  important. 

D’après  Kocher,  toutes  les  formes  accessoires  dési¬ 
gnées  sous  les  noms  de  pseudo-Basedow,  de  maladie 
de  Ghvostek,  déformé  fruste,  de  «  Kropfherzj),  etc., 
doivent  rentrer  dans  le  goitre  exophtalmique.  En 
réalité,  comme  Stern  l’a  montré,  il  existe  des  Base¬ 
dow  typiques  ou  atypiques  suivant  qu  ils  sont  sym- 
pathicotropes  ou  vagotropes,  c’est-à-dire  suivant  que 
la  sécrétion  thyroïdienne  exagérée  agit  davantage 
sur  le  sympathique  ou  sur  le  nerf  vague. 

L’étiologie  n’est  pas  encore  élucidée;  dans  certains 
cas,  on  peut  incriminer  des  troubles  nerveux,  du 
surmenage,  des  maladies  infectieuses  (surtout  l’in- 
fluenza  et  le  rhumatisme),  l'administration  excessive 
d’iode  chez  des  goitreux;  la  puberté,  le  mariage, 
l’accouchement,  la  lactation  constituent  souvent  des 
causes  prédisposantes.  On  peut  admettre  que,  dans 
tous  les  cas,  la  glaude  thyroïde  est  dans  un  état 
d’anaphylaxie  par  suite  d’une  teneur  en  iode  diffé¬ 
rente  de  la  normale. 

L’amélioration  obtenue  par  l’intervention  opéra¬ 
toire  est  directement  proportionnelle  à  la  quantité  de 
glande  thyroïde  enlevée. 

Kocher  a  opéré  jusqu’ici  535  cas  de  goitre  exoph¬ 
talmique  sur  lesquels  ont  été  pratiquées  731  opéra¬ 
tions.  Ün  grand  nombre  d’autres  malades  n’ont  pas 
été  opérés  parce  que  le  diagnostic  était  incertain  ou 
que  la  dégénérescence  du  cœur  ou  des  reins  était 
déjà  trop  avancée.  Le  nombre  des  décès  est  de  17, 
soit  une  mortalité  de  3,1  pour  100  sur  le  nombre  de 
malades  et  de  2,3  pour  100  sur  le  nombre  d’opéra¬ 
tions.  Il  faut  donc  reconnaître  que  le  pronostic  opé¬ 
ratoire  de  la  maladie  de  Basedow  reste  un  peu  plus 
grave  que  celui  de  la  strumectomie  simple  où  les 
statistiques  de  Kocher  indiquent  une  mortalité  de 
0  à  1  pour  100  (les  462  derniers  cas  ont  été  opérés 
sans  décès).  Parmi  les  17  décès,  la  mort  est  attribuée 
3  fois  à  la  narcose,  3  fois  à  une  néphrite,  2  fois  à  une 
embolie,  6  fois  à  une  pueumomie  et  3  fois  au  «  status 
lymphaticus  ».  Kocher  signale,  à  ce  propos,  qu’il  a  vu 
5  malades  mourir  subitement  pendant  les  jours  pré¬ 
cédant  l’opération  par  suite  de  cette  persistance  du 
thymus.  11  estime  que  le  meilleur  moyen  d’améliorer 
nos  statistiques  est  de  rendre  l’intervention  de  plus 
en  plus  précoce;  le  traitement  médical  trouvera  son 
indication  pendant  la  convalescence. 

—  M.  Kocher  ûls  (de  Berne)  a  étudié  cette  année 
35  cas  de  goitre  exophtalmique  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ;  il 
cherche  à  établir  une  relation  entre  les  lésions  his¬ 
tologiques  ou  chimiques  et  les  différentes  formes  cli¬ 
niques  de  la  maladie. 

—  M.  Klose  (de  Francfort)  pense  qu’il  est  actuel¬ 
lement  bien  établi  que  la  cause  de  la  maladie  de 
Basedow  siège  dans  le  corps  thyroïde,  mais  on 
n’avait  pas  démontré  jusqu’ici  si  les  troubles  dans  la 
sécrétion  thyroïdienne  sont  d’ordre  qualitatif  ou 
quantitatif,  en  d’autres  termes,  s’il  s’agit  d’une  hyper¬ 
thyriose,  comme  l’enseigne  Kocher,  ou  d'une  dys- 
thyriose,  comme  le  croit  Rehn.  Pour  trancher  cette 
question,  Klose  a  pratiqué,  chez  plus  de  100  chiens, 
des  injections  intraveineuses  de  1  cemimètre  cube  de 
suc  thyroïiien  provenant  de  malades  opérés  de 
goitre  exophtalmique.  On  constate  de  la  fièvre  attei¬ 
gnant  42»,  de  l’irrégularité  du  pouls,  un  abaissement 
de  la  pression  sanguine,  de  la  lymphocytose,  de 
l’amaigrissement  avec  chute  des  poils  et  parfois  de 
l’exophtalmle.  Si  l’on  injecte  du  suc  de  goitre  simple, 
on  n’observe  pas  ces  symptômes  qui  ne  surviennent 
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pas  non  plus  si  l’injection  ne  se  fait  pas  immédiate¬ 
ment  après  l’opération.  Par  contre,  on  observe  les 
mêmes  phénomènes  en  injectant  une  solution  d’iodure 
de  potasssium  ou  d’iodure  de  sodium.  Il  semble  donc 
que  la  maladie  de  Basedow  soit  due  à  l’empoisonne¬ 
ment  par  un  sel  organique  d’iode;  la  glande  thyroïde 
normale  fixe  l'iode  circulant  dans  le  sang,  le  trans¬ 
forme  en  iodothyrine  et  l’emmagasine;  la  glande 
malade  ne  suffit  plus  à  assurer  ces  modifications. 

—  M.  Garré  (de  Bonn)  a  constaté  que  95  pour  100 
des  cas  de  mort  opératoire  dans  la  maladie  de  Base¬ 
dow  sont  dus  à  la  persistance  du  thymus  ;  lui-même, 
sur  65  cas,  a  eu  2  décès  dus  à  cette  cause.  Aussi 
croit-il  pouvoir  conseiller,  dans  les  cas  graves  de 
maladie  de  Basedow,  d’ajouter  la  thymectomie  à  la 
strumectomie.  Il  a  exécuté  lui-même  deux  fois  l’abla¬ 
tion  du  thymus  hypertrophié  dans  des  cas  de  goitre 
exophtalmique,  et  il  a  constaté,  après  cette  interven¬ 
tion,  une  grande  amélioration  des  symptômes  base- 
dowiens;  l’état  général  se  releva  considérablement  et 
la  formule  sanguine  revint  à  la  normale  ;  la  strumec¬ 
tomie,  pratiquée  ultérieurement,  activa  la  guérison. 
D’autre  part,  Capelle  et  Bayer  ont  établi  que  l’injec¬ 
tion  intrapéritonéale  du  suc  thymique  de  ces  deux 
opérés  à  des  chiens  produisit,  dans  le  sang,  les 
modifications  si  caractéristiques  du  Basedow.  Il 
existe  donc  sûrement  des  relations  étroites  entre  le 
goitre  exophtalmique  grave  et  l’hypertrophie  du 
thymus.  Garré  a  eu  l’occasion  de  revoir  la  plupart  de 
ses  opérés  et  voici  les  résultats  éloignés  qu’il  a  cons¬ 
tatés  •  ;  dans  20  pour  100  des  cas,  l’exophtalmie  n’a 
pas  cessé;  dans  10  pour  100  des  cas,  la  tachycardie 
persiste;  les  autres  restent  guéris  complètement;  les 
cas  les  moins  favorables  sont  ceux  où  le  corps  thy¬ 
roïde  était  peu  volumineux;  peut-être  la  cause  de  ces 
échecs  est-elle  dans  une  persistance  du  thymus? 

—  M.  Hildebrand  (de  Berlin)  a  opéré  100  cas  de 
maladie  de  Basedow  avec  5  décès  dont  2  dus  à  une 
hypertrophie  thymique  et  3  à  de  la  myocardite.  Il 
conseille  de  s’assurer,  dans  tous  les  cas,  de  l’état  du 
cœur  à  l’aide  d’un  électrocardiogramme  ;  chez  les 
malades  atteints  de  goitre  exophtalmique,  on  cons¬ 
tate  des  différences  notables  dans  le  tracé  avant  et 
après  l’opération. 

—  M.  DolUnger  (de  Budapest)  signale  que,  dans 
certains  cas  de  maladie  de  Basedow,  l’exophtalmie 
est  telle  qu’il  en  résulte  des  lésions  graves  de  l'œil. 
La  canthorraphie,  qui  a  été  parfois  pratiquée  dans 
ces  cas,  peut  être  elle-même  insuffisante,  et  l'on  peut 
être  amené  à  devoir  faire  l’énucléation  de  l’œil.  En 
Octobre  1910,  M.  DolUnger  s’est  ainsi  trouvé  en 
présence  d’un  malade  atteint  d’une  double  exophtal¬ 
mie  basedowienne  énorme,  avec  céphalalgie  violente, 
chémosis  et  ulcères  de  la  cornée.  Pour  éviter  1  énu¬ 
cléation,  M.  DolUnger  imagina  de  réséquer  toute  la 
paroi  osseuse  externe  de  l’orbite,  de  façon  à  trans¬ 
former,  pour  ainsi  dire,  la  protrusion  du  globe  en 
une  déviation  latérale.  La  céphalalgie  disparut  immé¬ 
diatement  et  le  chémosis  rétrocéda  également.  Cette 
amélioration  considérable  s’est  maintenue  jusqu’ici. 

—  M.  von  Eiselsberg  (de  Vienne)  rappelle  que  la 
mortalité  du  Basedow  traité  médicalement  est  de 
12  à  15  pour  100.  A  propos  de  la  communication  de 
Garré,  il  signale  que,  dans  4  cas  où  il  a  pu  détermi¬ 
ner  la  persistance  du  thymus,  les  malades  ont  néan¬ 
moins  parfaitement  guéri.  11  a  opéré  en  tout  71  cas 
de  goitre  exophtalmique,  dont  6  ont  succombé:  3  de 
ces  décès  se  sont  produits  parmi  les  4  premiers 
opérés,  à  l’époque  où  l’on  n’opérait  que  des  cas 
extrêmes.  L’exopbtalmie  a  disparu  dans  23  cas; 
2  fois  seulement  l’état  des  malades  est  resté  station¬ 
naire.  Les  deux  derniers  décès  étaient  dus,  l'un  à 
une  pneumonie  post-opératoire,  l’autre  à  une  apo¬ 
plexie  cérébrale  chez  un  malade  qui  avait  déjà  eu, 
l’année  précédente,  un  ictus  apoplectique.  Comme 
M.  Kocher,  von  Eiselsberg  emploie  généralement 
l’anesthésie  locale;  il  n’a  recours  à  la  narcose  que 
chez  des  sujets  très  nerveux. 

—  M.  Kuttner  (de  Breslau)  a  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  les  résultats  éloignés  de  85  cas  de  goitre 
exophtalmique,  les  uns  traités  médicalement,  les 
autres  opérés.  Sur  21  cas  traités  médicalement, 
5  sont  morts,  9  sont  notablement  aggravés,  6  sont 
restés  à  peu  près  stationnaires,  un  seul  est  capable 
de  gagner  sa  vie.  Des  64  opérés,  11  sont  morts  des 
suites  de  l’opération;  37  ont  pu  être  actuellement 
réexaminés:  de  ceux-ci,  15  étaient  des  cas  très 


1.  M.  Kocher  n'a  pu  encore  donner  la  statistique  de  ses 
résultats  éloignés  ;  il  les  fera  connaître  très  prochaine¬ 
ment,  a-t-il  dit. 


graves  au  moment  de  l’opération,  et  cependant  Kutt¬ 
ner  a  en  le  plaisir  d’en  retrouver  5  tout  à  fait  guéris, 

8  fortement  améliorés  et  2  seulement  atteints  de 
récidive.  Dans  l’ensemble,  69,6  pour  100  des  cas 
opératoirement  guéris  sont,  après  un  délai  allant 
jusqu’à  dix-huit  ans,  actuellement  en  état  d’exécuter 
leur  travail  (33,6  pour  100  sont  tout  à  fait  guéris, 

36  pour  100  fortement  améliorés);  16,6  pour  100 
sont  améliorés;  13,8  pour  100, dont  2  insuffisamment 
opérés,  ne  sont  pas  guéris.  Cette  statistique  des 
résultats  éloignés  démontre  péremptoirement  que  le 
goitre  exophtalmique  est  une  maladie  essentiellement 
chirurgicale. 

—  M.  Scbaltze  croit  qu’il  est  moins  difficile  qu’on 
le  pense  généralement  de  diagnostiquer  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus.  Il  a  eu  l’occasion  de  poser  ce  dia¬ 
gnostic  par  la  radioscopie  dans  18  cas  de  goitre 
exophtalmique:  2  de  ceux-ci  ont  été  suivis  de  mort  et 
l’autopsie  a  permis  de  confirmer  le  diagnostic. 

3°  Question  :  Greffes  et  transplantations. 

—  M.  Lexer  (d’Iéna)  présente,  en  un  rapport  re¬ 
marquable,  l’évolution  de  cette  question  depuis  qua¬ 
rante  ans.  C’est,  en  effet,  l’année  même  de  la  fondation 
de  la  Société  allemande  de  chirurgie  que  Thiersch  a 
décrit  sa  méthode  de  greffes  épidermiques,  si  éten¬ 
due  depuis  lors.  Les  greffes  de  Thiersch  sont  aujour¬ 
d’hui  d’un  emploi  journalier  pour  hâter  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  bourgeonnantes  ou  récentes,  et  leur 
valeur  n’est  plus  contestable.  Lorsque  les  fragments 
cutanés  sont  prélevés  en  dehors  du  sujet,  la  greffe 
ne  réussit  sûrement  que  si  l’emprunt  est  fait  à  un 
fœtus  ;  les  tentatives  de  greffes  hétéroplastiques  et 
homoplastiques  doivent  être  accueillies  avec  scepti¬ 
cisme.  Mais,  si  les  greffes  épidermiques  réussissent 
bien  pour  la  peau,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
muqueuses  où  l’échec  est  la  règle  :  les  tentatives 
faites  pour  implanter  une  muqueuse  rectale  dans 
une  plaie  vésicale,  ou  un  appendice  dans  une  plaie 
urétrale,  ou  une  muqueuse  vaginale  dans  une  plaie 
de  l’urètre  ont  abouti  à  des  échecs  ou  à  des  résultats 
douteux. 

Les  transplantations  de  tissu  graisseux  donnent, 
au  contraire,  d’excellents  résultats.  Lexer  s’en  est 
servi  notamment  pour  remplir  l’orbite  après  évide¬ 
ment,  pour  des  restaurations  faciales,  après  ampu¬ 
tation  dn  sein,  dans  un  cas  d’adhérence  rotu- 

Les  muscles  et  les  nerfs  se  prêtent  mal  à  la  trans¬ 
plantation. 

Les  vaisseaux,  grâce  au  perfectionnement  des 
sutures  vasculaires,  sont  devenus  un  excellent  maté¬ 
riel  autoplastique  ;  la  veine  saphène,  notamment,  a 
été  utilisée  avec  succès  pour  remplacer  des  portions 
d’artère,  d’urètre  ou  d’uretère.  Qu’il  s’agisse  d’une 
greffe  véritable  ou. d’une  substitution  progressive,  le 
résultat  clinique  est  en  tout  cas  satisfaisant;  les  ten¬ 
tatives  faites  par  Payr,  de  drainage  ventriculaire  à 
l’aide  de  fragments  de  veine  saphène  dans  les  cas 
d’hydrocéphalie,  rentrant  également  dans  ce  cadre. 

Les  transplantations  d’aponévrose ,  surtout  aux 
dépens  du  fascia-lata,  donnent  des  résultats  excellents 
et  sont  d’un  emploi  fréquent;  il  en  est  de  même  des 
greffes  périostées. 

Les  transplantations  de  tendons  ont  donné  des 
succès  à  la  condition  de  mobiliser  rapidement  ;  on 
s’en  est  servi  pour  remplacer  le  ligament  rotulien  ou 
des  tendons  de  la  main  détruits  à  la  suite  de  suppu¬ 
rations.  Comme  matériel  autoplastique,  on  n’a  ici 
que  le  tendon  palmaire,  mais  les  greffes  homoplas¬ 
tiques  réussissent  également. 

Les  essais  de  transplantations  de  séreuses  faits 
par  Lexer  ont  été  infructueux  :  parois  d’hydrocèle  et 
sac  herniaire  ont  été  vainement  employés  pour  com¬ 
bler  des  plaies  dure-mériennes. 

Les  transplantations  épiploïques  ne  lui  ont  pas 
réussi  non  plus. 

A  côté  de  ces  échecs,  il  faut  signaler  le  large  et 
fertile  domaine  des  transplantations  ostéo-cartilagi- 
neuses.  Par  suite  de  la  régénérescence  rapide  du 
tissu  osseux,  on  a  pu  implanter  des  os  recouverts  de 
périoste,  même  prélevés  sur  des  cadavres;  si  le 
transplant  meurt,  la  substitution  par  de  l’os  vivant 
se  fait  rapidement.  Les  cartilages  également  se 
prêtent  bien  à  la  greffe  ;  Lexer  a  pu  réussir  l'implan¬ 
tation  de  phalanges  et  même  de  genoux  prélevés  sur 
des  amputés. 

Cependant,  l’espoir  de  transplanter  des  membres 
entiers  reste  chimérique  à  cause  des  troubles  pro¬ 
bables  au  niveau  de  la  peau  et  des  lésions  certaines 
dans  les  muscles.  11  en  est  de  même,  jusqu’ici,  pour 
les  transplantations  d’organes  internes  ;  peut-être  1« 
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parabiose  expérimentale  perfectionnera- 1- elle  ce 
tiomaine. 

11  est  également  permis  d’espérer  qu'une  immuni¬ 
sation  préventive  amènera  un  perfectionnement  con¬ 
sidérable  dans  toute  la  question  des  transplantations, 
en  rendant  possibles  les  greffes  hétéroplastiques. 

—  M.  F.  Kônig  (de  Greifswald)  se  sert  depuis 
trois  ans  de  lambeaux  aponévrotiques  transplantés 
pour  rendre  étanches  des  sutures  imparfaites  au 
niveau  de  l'urètre,  de  la  vessie  ou  de  l’intestin.  11  u 
établi  expérimentalement  la  valeur  de  ce  procédé  chez 
le  chien,  en  appliquant  des  lambeaux,  prélevés  dans 
l’aponévrose  du  grand  droit  de  l’abdomen,  sur  des 
sutures  en  un  plan  de  plaies  gastriques,  œsopha¬ 
giennes,  intestinales,  vésicales,  rectales.  Un  travail 
expérimental  de  Hohmeier  (de  Grifswald)  arrive 
aux  mêmes  conclusions  ;  les  plaies  de  la  trachée  se 
prêtent  très  bien  également  à  l’obturation  par  des 
lambeaux  aponévrotiques  transplantés. 

—  M.  G.  Scbône  (de  Marbourg)  examine  les  con¬ 
ditions  physiologiques  et  pathologiques  qui  aug¬ 
mentent  ou  diminuent  la  facilité  des  greffes.  Dans  le 
règne  végétal,  les  greffes  se  font  aisément,  parce  que 
la  nutrition  des  tissus  est  beaucoup  plus  simple  ;  il 
en  est  de  même  pour  la  transplantation  de  tumeurs. 
Schone  a  fait  de  nombreux  essais  de  greffes  épider¬ 
miques  chez  les  animaux  pour  établir  l’influence  de 
l’âge,  du  sexe,  de  l’hérédité;  il  a  pu  constater  que 
les  greffes  réussissent  presque  toujours  entre  pa¬ 
rents  proches  (frères  et  cousins  germains),  quel  que 
soit  le  sexe,  du  père  aux  enfants,  d’un  nouveau-né  à 
sa  mère,  mais  jamais  de  la  mère  è  ses  enfants. 

—  M.  Rebn  Gis  (d’Iéna)  arrive,  dans  ses  recherches 
expérimentales,  h  des  conclusions  analogues  â  celles 
de  Lexer;  il  propose  de  se  servir  de  cylindres  eu 
corne  en  guise  de  transplants  osseux. 

—  M.  Küttaer  (de  Breslau)  a  réussi,  dans  trois 
cas,  à  implanter  des  os  recouverts  de  leur  cartilage 
articulaire  et  prélevés  sur  des  cadavres.  Dans  un  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agissait  d'un  homme  de  31  ans,  à  qui 
il  enleva,  pour  chondro-sarcome,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur;  aussitôt  la  résection  achevée,  il 
implanta  dans  la  hanche  la  portion  de  fémur  corres¬ 
pondante  pit>venant  d’un  vieillard  mort  d’embolie 
onze  heures  auparavant  ;  le  fémur  transplanté  fut 
uni  aux  deux  tiers  inférieurs  du  fémur  par  une  fiche 
d’ivoire  ;  bandage  plâtré  pendant  six  semaines  ;  au 
bout  de  six  mois,  le  malade  marchait  très  bien;  il  a 
succombé,  onze  mois  après  l'opération,  à  des  métas¬ 
tases  médullaires,  et  les  pièces  présentées  montrent 
une  consolidation  parfaite,  sans  résorption  osseuse 
ni  trouble  du  cartilage. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  de  39  ans, 
chez  qui  il  fallut  réséquer  également  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  pour  choudro-sarcome  ;  implan¬ 
tation  d'une  pièce  correspondante  prélevée  sur  un 
cadavre  et  plongée  trois  heures  dans  la  solution  de 
Ringer;  réunion  à  l’aide  d’une  fiche  osseuse  prise  au 
tibia  du  même  cadavre;  ce  malade  est  actuellement 
présenté  guéri,  neuf  mois  après  l’opération;  malgré 
deux  récidives  opérées  et  une  fracture  spontanée,  la 
radiographie  montre  que  l’os  transplanté  se  main- 

EnGn,  dans  le  troisième  cas  il  s’agissait,  d’un 
chondrome  malin  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia;  après  avoir  réséqué  la  tumeur,  Kuttner  im¬ 
planta  dans  les  trois  quarts  inférieurs  restants  du 
tibia  l’extrémité  supérieure  du  tibia  d’une  femme 
morte  depuis  vingt-sept  heures  et  plongée  dans  la 
solution  de  Ringer  à  0“  sous  chloroforme;  fixation  à 
l’aide  d’une  fiche  de  tibia.  L’opéré  marche  avec  faci¬ 
lité  et  les  mouvements  du  genou  sont  très  satis¬ 
faisants. 

—  M.  Lawen  (de  Leipzig),  dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  faciale  où  l’écoulement  de  la  salive  gênait  consi¬ 
dérablement  le  sujet,  a  implanté  un  copeau  de  tibia 
dans  la  lèvre  inférieure  pour  assurer  l’occlusion  de 
la  bouche. 

—  M.  Scbmieden  (de  Berlin)  s'est  souvent  servi 
avec  succès  des  greffes  cartilagineuses  pour  recons¬ 
tituer  le  pavillon  de  l'oreille  et  pour  la  cure  du  nez 
ensellé  par  le  procédé  de  von  Mangoldt. 

—  AT.  Welcker  (de  Heidelberg)  a  réussi  une  fois 
à  combler  une  brèche  dure-mérienne  (hernie  céré¬ 
brale)  à  l’aide  d’un  morceau  de  sac  herniaire  prélevé 
extemporauément. 

—  M.  Lucas  (de  Trêves)  a  implanté  avec  succès 
des  fragments  de  8  centimètres  du  fascia  lata  dans 
des  pertes  de  substance  de  la  dure-mère  après  des 
opérations  pour  tumeur  dure-mérienne  ou  épilepsie 
grave.  Il  signale  aussi  plusieurs  succès  de  greffes 
osseuses  (cubitus,  métatarsien). 


—  M.  Pertbes,  dans  deux  cas  de  traumatismes 
graves  de  la  face,  a  implanté  des  copeaux  de  tibia 
pour  reconstituer  le  plancher  de  la  cavité  orbi- 

[À  suivre.)  L.  Mayek  (de  Bruxelles). 
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Leucémie  lymphatique  avec  phénomènes  inu¬ 
sités.  —  M.  Meyer  relate  l’observation  d’un  homme 
de  45  ans  qui,  depuis  six  ans,  présentait  de  l’hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  et  dans  l’aisselle.  Puis  sou  abdomen  avait 
augmenté  de  volume  :  il  avait  cependant  perdu  du 
poids  et  le  moindre  effort  le  rendait  dyspnéique.  Il 
n’avait  pas  eu  de  fièvre.  Pas  d’autres  antécédents 
morbides. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  présente  le  ta¬ 
bleau  classique  de  la  leucémie  lymphatique.  Tous  les 
ganglions  superficiels  sont  augmentés  de  volume; 
les  deux  amygdales  sont  hypertrophiées  ;  la  rate  et 
le  foie  sont  facilement  accessibles  à  la  palpation. 
L’examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 
hématies  :  4.600.000  ;  leucocytes  197.600  (soit  1  leu¬ 
cocyte  pour  23  hématies)  ;  lymphocytes  :  98  pour  100. 
Jusqu’ici  rien  que  de  très  classique.  La  réaction  de 
Wassermann  est  négative. 

Mais  le  malade  présente  deux  particularités  assez 
rares.  Au  niveau  de  l’ombilic,  en  effet,  on  perçoit  par 
la  palpation  une  tumeur  du  volume  d’une  noix  de 
coco,  nettement  séparée  du  foie  et  de  la  rate.  Elle  est 
dure,  à  contour  irrégulier,  indolore,  se  déplaçant 
légèrement  sous  l’influence  des  mouvements  respira¬ 
toires.  Peut-être  cette  masse  est-elle  formée  par  la 
fusion  de  plusieurs  ganglions  mésentériques  hyper¬ 
trophiés.  D’autre  part,  le  testicule  droit  présente 
l’apparence  d’une  masse  extrêmement  dure  et  ce 
phénomène  est  rare  puisque,  dans  la  statistique  de 
Ballowitz  portant  sur  41  cas  de  leucémie,  il  n’existe 
pas  un  seul  exemple  d’altération  testiculaire. 

Meyer  attire  l’attention  sur  un  mode  de  traitement 
qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  un  cas  de 
leucémie  intense  (1  leucocyte  pour  2  hématies)  avec 
hémorragies  abondantes  venant  de  l’intestin,  de  l’uté¬ 
rus,  du  nez  et  avec  hématomes  douloureux  de  la  peau 
et  des  muscles.  Le  traitement  comporte  trois  parties  : 
injections  sous-cutanées  d’extrait  thyroïdien  glycé- 
riné,  injections  rectales  de  sérum  artificiel,  inhala¬ 
tions  d’ozone  à  l'état  naissant. 

Dans  le  cas  présent,  Meyer  a  pratiqué  chez  le  ma¬ 
lade  une  injection  quotidienne  de  30  grammes  d’une 
solution  d’arsénite  de  sodium  à  2  pour  100:  les  gan¬ 
glions  superficiels  ont  diminué  de  volume  d’une  ma¬ 
nière  frappante;  mais  il  n’y  a  pas  de  modification 
dans  les  dimentions  de  la  tumeur  abdominale  ;  le  foie 
et  la  rate  restent  gros  ;  enfin,  l'examen  du  sang  donne 
maintenant  1  leucocyte  pour  14  hématies  soit,  une 
augmentation  notable  de  la  leucocytose. 

Autosérothérapie  dans  la  pleurésie  chronique 
avec  épanchement.  —  M.  Rudiscb  apporte  trois 
observations  personnelles  favorables  à  cette  mé¬ 
thode.  Les  trois  malades  étaient  des  tuberculeux. 

Le  premier,  souffrant  depuis  un  an  et  demi,  présen¬ 
tait  un  gros  épanchement  à  gauche.  Ou  retira 
1.500  grammes  de  liquide  et  on  eu  réinjecta,  séance 
tenante,  30  centimètres  cubes.  Il  n’y  eut  aucune  réac¬ 
tion  fébrile  et,  vingt  jours  plus  tard, le  malade  quittait 
l’hôpital,  tout  signe  d’épanchement  ayant  disparu. 

Chez  le  deuxième  sujet,  Tépanchement  était  apparu 
quatre  mois  auparavant;  deux  fois  ponctionné,  il 
s’était,  chaque  fois,  reproduit  rapidement.  A  son 
entrée  â  l'hôpital,  Rudisch  lui  retira  65  centimètres 
cubes  de  liquide  citrin,  dont  il  réinjecta  aussitôt 
50  centimètres  cubes.  Les  jours  suivants,  la  tempé¬ 
rature,  qui  oscillait  entre  37‘’8  et  39°,  s’abaissa  jus¬ 
qu’à  la  normale.  Ou  put  constater  les  signes  d’un 
épaississement  de  la  plèvre,  mais  le  liquide  ne  repa- 

Dans  le  troisième  cas,  il  fut  nécessaire  de  prati¬ 
quer  deux  fois  l’inoculation  autosérothérapique,  la 
première  injection  n'ayant  donné  aucun  résultat.  Dix 
jours  après  la  deuxième  tentative,  la  fièvre  avait  tota¬ 
lement  disparu  et  il  n’y  avait  plus  trace  de  liquide 
dans  la  plèvre.  D’autre  part,  le  malade  engraissait  et 
son  état  général  s’était  amélioré. 

A  côté  de  ces  cas  de  pleuro-tuberculosc  chronique. 


Rudisch  relate  une  observation  d’un  tout  autre 
ordre,  mais  qui  montre,  d'après  lui,  combien  pré¬ 
cieuse  est  Tautosérothérapie.  Il  s’agit  d’un  lympho¬ 
sarcome  du  médiastin,  ayant  donné  lieu  à  un  épan¬ 
chement  pleural,  qui  ne  se  reproduisit  pas  à  la  suite 
d’une  inoculation  pratiquée  selon  la  méthode  habi¬ 
tuelle.  Mais,  chose  plus  extraordinaire,  la  tumeur 
se  mit  à  diminuer  de  volume,  comme  en  témoigne 
une  série  de  radiographies,  et  l’état  du  malade  s’amé¬ 
liora  de  remarquable  façon.  Et  Rudisch  conclut  que 
l’autosérothérapie  doit  toujours  être  tentée  dans  les 
cas  d'épanchement  séreux  ou  séro-fibrineux  de  la 
plèvre,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Rate  pulsatile.  —  M.  Manges  présente  un  jeune 
fille  de  seize  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d’une 
double  lésion  initiale  d’origine  rhumatismale.  Ou 
avait  déjà  remarqué  que  le  foie  était  animé  de  batte¬ 
ments  synchrones  avec  les  contractions  ventricu¬ 
laires.  Récemment  la  rate,  hypertrophiée  comme  le 
foie,  a  présenté  également  des  pulsations,  mais  un 
examen  approfondi  a  montré  que  ces  pulsations  sont 
indépendantes  de  celles  du  cœur.  Ce  fait  est  d’une 
extrême  rareté.  Manges  n'en  a  trouvé  que  sept  cas  et 
les  sept  malades  étaient  atteints  d’insuffisance  aor¬ 
tique.  Dans  le  cas  de  Manges,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  positive. 

Un  cas  rare  d’arythmie  cardiaque.  —  M.  Manges 
a  observé  un  cas  d’arythmie  dans  lequel  la  rapidité 
des  contractions  de  l’oreillette  était  de  280  par  mi¬ 
nute,  alors  que  celle  des  contractions  ventriculaires 
variait  de  40  à  70.  L’épreuve  de  l’atropine,  répétée 
deux  fois,  éleva  chaque  fois  le  nombre  des  systoles 
ventriculaires  par  minute  à  120,  au  bout  de  deux 
heures.  On  entendait  l’oreillette  battre  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  sternum;  les  battements  se 
répétaient  avec  une  grande  rapidité,  par  séries  de 
trois,  le  quatrième  se  confondant  avec  la  systole  des 
ventriculaire.  L’examen  radioscopique  montrait  un 
cœur  très  augmenté  de  volume,  surtout  au  niveau 
ventricules  et  particulièrement  à  gauche.  On  ne  pou¬ 
vait  trouver  de  cause  à  cette  hypertrophie  cardiaque, 
et  à  l’auscultation  ou  percevait  seulement  un  double 
souffle  initial. 

Cardiopathie  avec  complications  particulières. 

—  AT.  Crobn  relate  l'observation  d'une  femme  de 
33  ans  n’ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  d’autre 
affection  pouvant  retentir  sur  le  cœur.  Comme  anté¬ 
cédents  morbides,  ou  note  deux  attaques  de  pleu¬ 
résie,  la  première  il  y  a  six  ans,  la  deuxième  il  y  a 
deux  ans.  Neuf  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  la 
malade  eut  une  crise  de  dyspnée  avec  palpitations  et 
point  de  côté  à  gauche;  ces  phénomènes  persistèrent 
pendant  cinq  semaines.  Le  bord  droit  du  cœur  était 
à  mi-chemin  entre  le  bord  droit  du  sternum  et  la 
ligne  mamelonuaire.  On  ne  pouvait  percevoir  les  bat¬ 
tements  de  la  pointe;  à  l’auscultation,  on  entendait 
un  gros  souffle  systolique  à  maximum  siégeant  dans 
le  5“  espace  intercostal  droit,  tout  contre  le  sternum. 
Il  n’y  avait  ni  thrill  ni  pulsations  au  niveau  des  jugu¬ 
laires.  Après  quelques  semaines  de  repos,  ces  phéno¬ 
mènes  s’amendèrent,  mais,  il  y  a  un  mois,  la  malade 
revient  à  l’hôpital. 

Son  état  est  grave  et  se  caractérise  par  les  phéno¬ 
mènes  suivants  ;  orthopnée,  cyanose  des  lèvres  et 
des  extrémités  digitales;  pouls  rapide;  œdème  des 
membres  inférieurs.  On  entend  un  frottement  péri¬ 
cardique  à  la  base  du  cœur  et  on  constate  la  présence 
d’un  épanchement  pleural  gauche. 

Deux  jours  après  son  admission,  la  malade  se 
plaint  soudain  de  fourmillements  et  de  sensation  de 
froid  dans  le  membre  inférieur  droit,  lequel  présente 
une  teinte  cyanotique.  En  présence  de  cet  état,  qui 
révèle  une  embolie  de  la  fémorale  ou  même  de 
l’iliaque  primitive,  on  se  décide  à  opérer. 

Une  incision  est  menée  au-dessus  des  vaisseaux 
fémoraux  dans  le  triangle  de  Scarpa;  l’artère,  ouverte, 
ne  donne  pas  une  goutte  de  sang.  Une  sonde  molle 
est  alors  poussée  vers  l’iliaque  primitive  et  ne  tarde 
pas  à  rencontrer  un  caillot  mou,  oblitérant  entière¬ 
ment  l’arlère.  On  perfore  ce  caillot  —  car  l’enlever 
aurait  nécessité  une  nouvelle  intervention  sur  le 
ventre  —  de  façon  à  rétablir  tant  bien  que  mal  le 
cours  du  sang.  Le  lendemain,  la  malade  accuse  les 
mêmes  phénomènes  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
Une  laparotomie  est  pratiquée  aussitôt,  mais  les 
anses  intestinales,  très  distendues,  rendent  impossi¬ 
bles  les  manœuvres  sur  l’aorte,  que  le  chirurgien  se 
proposait  d’ouvrir  et  d’explorer.  On  sentait  des  pul¬ 
sations  faibles  au  niveau  de  l’iliaque  primitive  gauche  ; 
la  droite  était  oblitérée  par  un  gros  caillot.  La  mort 
survint  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  au  milieu  de 
phénomènes  asystoliques. 
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L’autopsie,  pratiquée  deux  heures  après  la  mort, 
révéla  les  lésions  suivantes  :  hypertrophie  du  cœur 
avec  dilatation  du  cœur  droit;  sténose  et  insufüsanoe 
tricuspidienne  avec  végétations  récentes  sur  les 
valves;  double  lésion  mitrale  avec  épaississement  et 
rétraction  des  valves  ;  épaississement  et  adhérences 
des  valvules  aortiques.  Une  forte  bande  fibreuse  unis¬ 
sait  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  à  la  face 
antérieure  du  péricarde.  L’aorte  abdominale,  au-des¬ 
sous  des  artères  rénales,  et  les  deux  iliaques  primi¬ 
tives,  étaient  entièrement  comblées  par  un  énorme 
thrombus.  Il  existait  également  un  thrombus  dans 
l’oreillette  gauche.  On  notait  enCn  des  lésions  de  né¬ 
phrite  chronique  et  un  hydrothorax  gauche.  (D’après 
Medical  Record,  8  Avril  1911.) 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

11  Mars  1911. 

Diastasetlbio-péronière  inférieure,  —  M.  Moreau 
rappelle  que  cette  lésion  se  caractérise  par  la  déchi¬ 
rure  des  ligaments  tibio-péroniers  :  le  péroné  se  luxe 
en  arrière  par  rapport  au  tibia;  le  pied  se  trouve  en 
abduction  exagérée,  nomme  tordu  en  dehors. 

L’auteur  a  observé  cette  diastase  chez  un  manœuvre 
de  32  ans  qui  avait  fait  une  chute  eu  glissant;  il 
tomba  sur  la  jambe  gauche  repliée  sous  lui;  le  pied, 
en  extension,  reposait  sur  le  sol  par  son  bord  interne  ; 
l’exagération  de  cette  position  d’abduction  du  pied 
par  le  poids  du  corps  détermina  une  fracture  de  la 
malléole  interne  et  la  diastase  tibio-péronière. 

11  existait  une  déformation  considérable  du  cou-de- 
pied  gauche  :  le  pied  était  tordu  sur  la  jambe  en 
abduction  prononcée;  le  bord  externe  touchait 
presque  la  table,  alors  que  la  jambe  était  en  position 
normale,  la  rotule  sur  le  plan  strictement  antérieur. 
Cette  déviation  du  pied  était  frappante.  A  l’examen 
de  profil,  on  apercevait  une  encoche  légère  sous  le 
rebord  antérieur  de  la  mortaise  tibio-tarsienne.  Le 
pied  se  trouvait  donc  subluxé  en  arrière.  La  malléole 
interne  était  en  position  normale  sur  le  tibia,  non 
douloureuse;  elle  ne  paraissait  pas  fracturée.  La 
malléole  externe  continuait  directement  le  péroné; 
elle  n’était  pas  fracturée,  mais  elle  était  déjetée  for¬ 
tement  en  arrière,  de  même  que  le  péroné;  elle  se 
trouvait  presque  complètement  en  arrière  du  tibia,  en 
luxation  postérieure. 

A  l’examen  sous  chloroforme,  on  constata  la  dévia¬ 
tion  en  arrière  du  péroné  intact  et  la  mobilité  anor¬ 
male  de  cet  os  sur  le  tibia.  On  pouvait  ramener  l’os 
d’arrière  en  avant,  jusqu’à  sa  position  normale;  mais 
si  l’on  cessait  de  maintenir  cette  correction,  le  péroné 
se  déjetait  de  nouveau  en  arrière.  Tous  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  péroné  entraînaient  le  pied  et,  vice 
versa,  en  ramenant  le  péroné  en  avant,  le  pied  repre¬ 
nait  sa  position  habituelle;  par  contre,  si  la  luxation 
du  péroné  en  arrière  se  reproduisait,  le  pied  subis¬ 
sait  un  mouvement  d’abduction  et  se  tordait  en 
dehors.  On  put  donc  conclure  à  la  déchirure  des 
ligaments  tibio-péroniers  inférieurs,  avec  conserva¬ 
tion  des  ligaments  unissant  le  péroné  à  l’astragale  et 
au  calcanéum. 

La  radiographie  du  cou-de-pied  atteint  démontra 
l’existence  d’une  fracture  de  la  malléole  interne  sans 
déplacement;  un  fragment  du  rebord  postérieur  de 
la  mortaise  tibiale  avait  été  également  arraché. 

La  réduction  de  la  déviation  se  fit  facilement  sous 
chloroforme.  Le  pied  étant  maintenu  en  adduction 
maxima  et  à  angle  droit  sur  la  jambe,  on  appliqua  un 
bandage  plâtré  qui  fut  maintenu  trois  semaines,  après 
quoi  commencèrent  le  massage  et  la  mobilisation. 
Actuellement,  sept  semaines  après  l’accident,  le  blessé 
marche  assez  facilement,  les  mouvements  du  cou-de- 
pied  sont  bons;  la  flexion  au  delà  de  l’angle  droit  est 
encore  difficile  et  constitue  le  seul  reliquat  sérieux  de 
la  lésion,  mais  elle  disparaîtra  vraisemblablement. 

De  l’utilité  des  empreintes  plantaires.  —  M.  Mo¬ 
reau.  La  méthode  la  plus  pratique  pour  prendre  une 
empreinte  plantaire  consiste  à  enduire  d’un  corps 
gras  (huile  ou  vaseline)  la  plante  du  pied  et  à  faire 
marcher  le  malade  sur  un  papier  étalé  sur  le  sol 
(rouleau  de  papier  de  tapisserie  pour  avoir  une  suc¬ 
cession  d'empreintes).  Ce  procédé  est  d’une  simpli¬ 
cité  élémentaire,  il  constitue  un  document  positif, 
irrécusable  et  qui  reste.  Il  fournit  souvent  des  ren¬ 
seignements  précieux  et  permet  parfois  d’écarter 
d’un  malade  l’accusation  de  simulation,  dans  des  cas 
où  la  symptomatologie  est  obscure. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  un  malade  présenté  par 


M.  Moreau.  Cet  ouvrier  tomba  d’un  échafaudage  de 
7  mètres  de  hauteur.  Il  fut  traité  pour  une  fracture 
de  l’avant-bras  dont  il  ne  se  plaint  plus  et  pour  con¬ 
tusion  du  pied.  Actuellement,  il  marche  en  boitant, 
prétend  souffrir  et  être  dans  l’impossibilité  de  tra¬ 
vailler.  On  ne  constate  qu’un  gonflement  localisé  au 
dos  du  pied  et  delà  diminution  d’amplitude  des  mou¬ 
vements.  Cependant  l’empreinte  plantaire  démontre 
une  déviation  du  pied  en  varus  :  la  première  tête 
métatarsienne  et  le  gros  orteil  ne  reposent  point  sur 
le  sol. 

Une  série  d’empreintes  est  ensuite  présentée  par 
M.  Moreau  :  les  unes  concernent  des  déformations 
du  pied  par  paralysie  infantile  (pied  bot  équin, 
pied  creux),  les  autres  à  la  suite  d’affections  trauma¬ 
tiques. 

Une  plaie  profonde  du  bord  interne  du  pied  s’est 
guérie  en  causant  le  raccourcissement  de  celui-ci  par 
plaie  cicatricielle;  de  plus,  les  fléchisseurs  des  or¬ 
teils  ayant  été  sectionnés,  les  orteils  se  trouvent 
en  hyperextension  permanente.  L’empreinte  montre 
nettement  le  raccourcissement  et  l’absence  des  traces 
des  orteils  qui  ne  posent  point  sur  le  sol,  à  part  le 
premier  qui  s’y  appuie  très  légèrement. 

Un  gamin  est  atteint  de  fracture  compliquée  des 
deux  os  delà  jambe  au  tiers  inférieur.  La  consolida¬ 
tion  du  tibia  s’effectue  en  position  vicieuse  :  le  frag¬ 
ment  inlérieur  dévié  forme  avec  le  supérieur  un 
angle  ouvert  en  dehors.  Il  en  est  résulté  un  pied- 
plat  valgus  secondaire,  par  suite  de  l’obliquité  de 
la  mortaise  tibiale.  L’empreinte  démontre  cette  mal¬ 
formation. 

—  M.  R.  Verhoogen  fait  remarquer  l’utilité  qu’il 
y  a  à  joindre  (comme  pièce  à  conviction)  l’empreinte 
plantaire  à  un  rapport  d’expertise,  quand  il  s  agit 
d’évaluer  la  dépréciation  de  la  capacité  de  travail 
par  suite  de  la  diminution  de  la  stabilité  du  blessé. 

Un  cas  de  syphilis  pulmonaire  héréditaire.  — 
M.  E.  Rénaux  présente  un  malade  qui  a  déjà  fait 
plusieurs  séjours  à  l’hôpital  pour  une  affection  respi¬ 
ratoire  caractérisée  par  de  la  dyspnée,  de  la  toux  et  une 
expectoration  muco-purulente  abondante.  L’examen, 
il  y  a  un  an,  démontrait  l’existence  de  matité  aux 
deux  sommets  et  à  la  base  droite.  Sur  l’écran  ra¬ 
dioscopique,  on  constatait  une  obscurité  de  tout  le 
poumon  droit,  marquée  surtout  à  la  base,  et  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéobronchique  bilatérale.  La  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration  fut  toujours 
négative,  de  même  que  la  tuberculine-réaction  (in¬ 
jection  sous-cutanée  de  tuberculine  ancienne). 

D’autre  part,  la  réaction  de  Wassermann  fut  posi¬ 
tive  et  l’état  du  malade  fut  considérablement  amé¬ 
lioré  par  le  traitement  mercuriel.  Le  sujet  affirme 
n’avoir  jamais  contracté  de  syphilis;  il  est  marié  et 
père  de  six  enfants  bien  portants.  Lui-même  est 
chétif,  mal  développé;  il  présente  de  la  surdité  uni¬ 
latérale  depuis  l’enfance,  de  l’atrophie  de  la  papille 
optique  également  unilatérale  et  une  dentition  très 
défectueuse,  quoique  l’on  ne  constate  pas  la  denti¬ 
tion  caractéristique  dite  d’Hutchinson. 

11  s’agit  donc  de  syphilis  héréditaire  tardive  à  lo¬ 
calisation  pulmonaire. 

Un  nouvel  examen  radioscopique  récemment  pi‘a- 
tiqué  démontre  la  persistance  de  l’adénopathie  tra- 
chéobronchiqùe  et  de  l’obscurcissement  des  deux 
sommets.  Toutefois,  l’obscuration  en  masse  du  pou¬ 
mon  droit  a  entièrement  disparu. 

—  M.  Weill.  Le  diagnostic  différentiel  avec  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  est  toujours  très  difficile. 
L’existence  même  d’une  tuberculine-réaction  posi¬ 
tive  chez  ce  malade  ne  suffirait  pas  pour  poser  un 
diagnostic  de  tuberculose,  car  on  a  démontré  que, 
chez  des  sujets  syphilitiques  sûrement  indemnes  de 
tuberculose,  la  tuberculine-réaction  pouvait  être  po¬ 
sitive.  On  pourrait  ici  rechercher  le  spirochète  dans 
l’expectoration. 

—  M.  Rénaux.  Il  n’y  a  pas  été  trouvé. 

—  M.  R.  Verhoogen.  La  tuberculine-réaction,  de 
même  que  la  réaction  de  Wassermann,  ne  suffisent 
pas  à  elles  seules  pour  imposer  un  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  ou  de  syphilis.  Il  ne  faut,  d’ailleurs,  pas 
perdre  de  vue  la  coexistence  possible  de  ces  deux 
affections.  M.  Verhoogen  croit,  cependant,  que  la  sy¬ 
philis  pulmonaire  est  très  souvent  méconnue,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  non  hospitalisés,  qui  ne  peuvent 
être  soumis  à  des  investigations  aussi  nombreuses 
que  les  malades  des  hôpitaux.  [D’après  Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XVI,  n"  11,  16  Mars  1911, 
p.  33.] 
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Académie  de  médecine  de  Padoue. 

27  Janvier  1911. 

Produits  d’adsorptlon  de  Mode  par  le  carbone 
animal.  —  M.  L.  Sabbatani.  11  est  connu  depuis 
longtemps  que  le  carbone  animal  peut  fixer  de 
grandes  quantités  d’iode,  mais  l’étude  physico-chi¬ 
mique  de  ce  phénomène  a  été  faite  seulement  il  y  a 
peu  de  temps  par  Davis  (1907). 

M.  Sabbatani  a  observé  que  les  produits  de  l’ad- 
sorption  de  1  iode  par  le  carbone  animal  sont  d'une 
très  grande  stabilité,  d’autant  plus  grande  qu’est 
plus  petite  la  proportion  d’iode  par  rapport  au  car¬ 
bone.  C’est  ainsi  que  le  produit  sec,  contenant 
20  pour  100  d’iode,  ne  donne,  à  la  température  am¬ 
biante,  aucune  trace  de  vapeurs  d’iode  reconnaissa¬ 
bles  par  le  papier  amidonné  et  ne  laisse  échapper 
de  vapeurs  violettes  que  très  au-dessus  du  point 
d’ébullition  de  l’iode.  Ce  produit  à  20  pour  100 
(iodantraco)  est  si  stable  que,  au  premier  abord,  il 
peut  sembler  n’être  plus  une  préparation  physico¬ 
chimique,  mais  une  vraie  combinaison  chimique  de 
l’iode. 

Mis  au  contact  d’eau  pure  ou  d’eau  acidulée  par 
l’acide  chlorhydrique,  il  ne  donne  pas  de  traces 
d’iode  décelables,  et  ceci  explique  que  ce  produit 
n’exerce  aucune  action  irritante  locale  sur  les  mu¬ 
queuses  et,  en  particulier,  qu'il  soit  parfaitement 
toléré  par  la  muqueuse  gastrique. 

Mais  quand  le  produit  arrive  dans  l’intestin,  il  se 
trouve  soumis  à  l’action  d’un  milieu  alcalin  qui  fait 
passer  l’iode  libre  à  l’état  de  sels.  Peu  à  peu,  tout 
l’iode  adsorbé  se  détache  du  carbone,  passe  en  solu¬ 
tion,  se  transforme  en  sels  et  est  absorbé. 

On  a  donc  là  un  mode  d’administration  de  l’iode 
qui  semble  susceptible  de  rendre  de  grands  services, 
tant  pour  la  médication  interne  que  pour  l’applica¬ 
tion  sur  les  plaies. 

M.  Sabbatani,  répondant  à  une  question  de  M.  Pari, 
croit,  d’autre  part,  que  l’utilisation  de  ce  produit 
permettra  de  faire  des  recherches  dans  un  but  dia¬ 
gnostique,  par  exemple  pour  mesurer  la  motilité  de 
l’estomac,  à  condition  toutefois  que  le  contenu  de 
celui-ci  soit  acide. 

—  M.  Belmondo  fait  remaï  quer  combien  il  serait 
important  de  pouvoir  administrer  un  produit  comme 
celui  qu’a  étudié  M.  Sabbatini,  et  avec  lequel  on 
connaisse  exactement  la  quantité  d’iode  absorbée. 
Actuellement,  U  y  a  tendance  à  abuser  des  prépara¬ 
tions  indiques,  peut-être  parce  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  il  n’y  a  qu’une  partie  de  l’iode  introduit  qui 
exerce  son  action.  Ceci  a  pour  résultat  que,  parfois, 
chez  certains  sujets,  pour  des  raisons  qui  nous 
échappent  encore,  on  assiste  à  la  production  d’acci¬ 
dents  assez  graves  dus  à  une  thérapeutique  iodée 
trop  prolongée. 

Néphrite  subaiguë,  diabète  sucré  et  diabète  Insi¬ 
pide  d'origine  syphilitique.  —  M.  Commessati  re¬ 
late  plusieurs  observations  qui  montrent  toute  l’im¬ 
portance  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  néphrite 
et  du  diabète. 

Dans  l’une,  il  s’agissait  d’un  homme  de  54  ans, 
syphilitique  depuis  sept  ans,  chez  qui  une  néphrite 
subaiguë  avec  grave  albuminurie  et  cylindrurie  a  dis¬ 
paru  après  une  cure  de  frictions  suffisamment  pro¬ 
longée.  Une  autre  malade  diabétique,  ayant  des  pu¬ 
pilles  inégales  et  paresseuses,  également  ancienne 
syphilitique,  guérit  aussi  par  ce  traitement.  Dans  un 
troisième  cas,  chez  une  femme  de  32  ans,  contaminée 
à  l’âge  de  12  ans,  un  syndrome  de  diabète  insipide 
est  apparu  dix  ans  plus  tard.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’origine  spécifique  n’est  que  probable,  car  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  négative,  ainsi  que  la  re¬ 
cherche  des  globulines  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Seule  la  recherche  biologique  de  la  choles¬ 
térine  dans  le  liquide  est  positive. 

La  polycythémie  rouge  de  la  maladie  d’Addison. 
—  M.  Austoni.  On  a  attribué  à  l’hyposurrénalisme 
l’augmentatiou  du  nombre  des  globules  rouges  qui 
existe  quelquefois  chez  les  addisoniens.  S’il  en  était 
ainsi,  on  devrait  observer  beaucoup  plus  souvent  ce 
phénomène;  or,  au  contraire,  dans  la  plupart  des 
cas  de  maladie  d’Addison,  il  existe  une  anémie  mar- 

D’après  ses  recherches  bibliographiques,  M.  Aus¬ 
toni  pense  que  l’hyperglobulie,  quand  elle  existe 
chez  les  addisoniens,  est  toujours  concomitante  de 
l’évolution  d’un  foyer  tuberculeux.  On  admet,  aujour¬ 
d’hui,  l’existence  d  hyperglobulies  d'oiigine  tuber¬ 
culeuse  ;  celle  qu’on  observe  quelquelois  dans  la 
maladie  d’Addison  rentrerait  dans  ce  groupe. 
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Académie  royale  de  médecine  de  Rome. 

Le  premier  cas  de  kala-azar  constaté  à  Rome.  — 
M-  Concettl  a  observé  une  (illette  de  4  aos  qui  avait 
commencé,  cinq  mois  auparavant,  à  pâlir,  en  même 
temps  que  le  volume  du  ventre  augmentait.  Puis 
était  survenue  une  fièvre  à  type  rémittent  qui  ne  cé¬ 
dait  à  aucun  moyen.  A  l’examen,  à  la  Clinique,  on 
constata  une  énorme  hypertrophie,  dure  et  lisse,  de 
la  rate  avec  une  hypertrophie  concomitante  du  foie. 
L’examen  du  sang  révéla  une  teneur  en  globules 
rouges  d’environ  3.000.000,  en  globules  blancs  de 
7.900.  Des  accidents  de  stomatite  ulcéreuse  grave 
survinrent,  puis  de  larges  bulles  apparurent  sur  la 
peau.  La  fièvre  persista  et,  en  quelques  jours,  l’en¬ 
fant  mourut  cachectique.  Le  diagnostic  fait  avait  été 
celui  d’anémie  splénique  infectieuse  et  la  nature  de 
la  maladie  fut  révélée  par  une  ponction  de  rate  qui 
permit  de  constater  la  présence  de  Leishmania  dans 
le  suc  extrait. 

L'entant  était  née  à  Rome  et,  depuis  sou  retour  de 
nourrice,  trois  ans  avant,  y  avait  toujours  habité.  Il 
semble  donc  qu’on  soit  en  présence  du  premier  cas 
romaiu  de  kala-azar  démontré.  La  maladie  avait 
déjà  été  soupçonnée  dans  plusieurs  cas,  mais  jamais 
la  ponction  de  la  rate  n’avait  permis  de  déceler 
l’existence  des  Leishmania.  Quant  au  mode  de  conta¬ 
mination,  il  reste  indéterminé;  l’enquête  n’a  pas  per¬ 
mis  de  relever  de  contacts  avec  des  chiens,  et  la 
famille  a  affirmé  n’avoir  jamais  observé  la  présence 
de  punaises  dans  la  maison.  M.  Concetti  signale,  en 
terminant,  avoir  essayé  sans  aucun  résultat  le  traite¬ 
ment  par  le  606,  h  la  dose  de  12  centigrammes,  suivie 
de  6  centigrammes  deux  jours  après. 

Epidémie  d’ictère.  —  M.  Cova  a  étudié,  particu¬ 
lièrement  au  point  de  vue  clinique,  une  épidémie 
d’ictère  apparue  dans  le  second  semestre  de  1910 
dans  la  région  de  Cimiuo.  156  personnes  furent 
atteintes,  dont  107  femmes;  parmi  celles-ci,  25  étaient 
enceintes.  Or,  il  est  très  intéressant  de  remarquer 
que,  tandis  que  la  maladie  fut  assez  bénig  le  chez 
les  hommes  et  toutes  les  femmes  non  enceintes,  la 
mortalité  fut  très  élevée  chez  les  femmes  enceintes. 
Sur  23,  en  effet,  il  n’y  eut  pas  moins  de  10  morts. 
Ces  10  morts  frappèrent  des  femmes  dont  la  gros¬ 
sesse  avait  dépassé  le  cinquième  mois,  alors  que,  sur 
5  femmes  en  deçà  du  cinquième  mois,  aucune  ne 
mourut.  Des  18  lemmes  dont  la  grossesse  avait  dé¬ 
passé  le  cinquième  mois,  5  étaient  des  primipares, 
4  moururent;  13  des  multipares,  6  moururent. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Cova  croit  à  l’oppor¬ 
tunité  d’un  accouchement  provoqué  dans  les  cas  où 
l’ictère  apparaît  à  une  époque  avancée  de  la  gros- 

_  jlf.  Pestalozza  appuie  les  conclusions  de 

M.  Cova.  11  est,  en  effet,  légitime  de  penser  que, 
pour  que  la  maladie  hépatique  arrive  à  ce  degré 
d’acuité,  il  faut  1  adjonction  à  l’élément  infectieux  de 
quelque  substance  nocive  qui  n’apparaît  dans  l’orga¬ 
nisme  de  la  femme  enceinte  que  pendant  la  deuxième 
moitié  de  la  grossesse.  L’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie  paraît  ne  représenter  qu’une  autolyse  pendant 
la  vie,  et  il  n’est  pas  irrationnel  de  supposer  que  les 
ferments  d'origine  placentaire  soient  susceptibles  de 
favoriser  l’autolyse  hépatique. 

Au  poiut  de  vue  obstétrical,  il  est  important  de 
relever  que  les  primipares  ont  été  frappées  plus  ra¬ 
rement  mais  plus  gravement  que  les  multipares.  Ceci 
est  en  opp  )8itiou  avec  ce  qui  advient  dans  1  éclamp¬ 
sie  qui  a  incontestablement  une  parenté  avec  l’atro¬ 
phie  jaune  aiguë.  (D  après  Gazzetta  d.  0.tpedali  e 
d.  Cliniche.  12  Février  1911,  n»  19,  p.  206,  et  19  Mars 
1911,  n»  34,  p.  365.) 
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12  avril  1911. 

Arsenobenzol  dans  le  traitement  du  kala-azar  de 
l’enfant.  —  MM.  Cb.  Nicolle,  Cortesi  et  Lévy 
avaient  obtenu  des  résultats  encourageants  en  trai¬ 
tant  par  le  606  le  kala-azar  expérimental  du  chien. 
La  même  médication  appliquée  à  plusieurs  enfants 
atteints  de  leishmaniose,  s’est  montrée  inefficace  ou 
peu  active.  Les  doses  injectées  étaient  assez  faibles. 

Larsénobenzoi  dans  le  traitement  du  bouton 
d  Orient.  —  MM.  Cb.  Nicolle  et  Afanceaux  ont 
traité  par  l’arsénobenzol  deux  sujets  atteints  du  bou¬ 
ton  d’Orient.  Dans  un  premier  cas,  l’injection  intra¬ 


musculaire  a  été  suivie  d’une  amélioration  manifeste, 
les  lésions  ayant  nettement  rétrocédé  au  bout  de 
quelques  jours.  Dans  un  second  cas,  la  dose  suffi¬ 
sante  de  0,60  centigrammes  a  amené  la  cicatrisation 
des  boutons  multiples  vingt  jours  après  l’administra¬ 
tion  du  606. 

Ulcère  phagédénlque  et  bouton  d'Orlent  dans  la 
région  de  Zinder.  —  d  après  M.  Stévenel,  les  habi¬ 
tants  de  la  région  de  Zinder  sont  atteints  d’ulcères 
qui  sont  soit  des  ulcères  phagédéniques  typiques  pro¬ 
voqués  par  l’association  fuso-spirillaire,  soit  des  bou¬ 
tons  d’Orieut.  L’auteur  a  étudié  la  microbiologie  de 
ces  affections  et  en  a  suivi  l’évolution. 

Sur  le  traitement  du  bouton  d’Orient.  —  M.  Be- 
noit-Gonin  a  appliqué  au  traitement  du  bouton 
d  Orient  la  méthode  dont  M.  Nattan-Larrier  a  entre¬ 
tenu  la  Société  dans  une  des  séances  précédentes  : 
nettoyage  de  la  lésion  et  applications  locales  de  per¬ 
manganate  de  potasse.  Les  résultats  ont  été  des  plus 
satisfaisauts,  puisqu’il  y  a  eu  guérison  chez  sept 
malades,  après  trois  semaines. 

■Ver  de  Guinée  à  la  Cote  d'ivoire.  —  M.  Blan¬ 
chard  a  fait  une  enquête  sur  la  fréquence  du  ver  de 
Guinée  à  la  Côte  d’ivoire.  Malgré  l’arrivée  de  nom¬ 
breux  porteurs  de  ver  de  Guinée,  la  maladie  ne 
s’étend  pas  parmi  les  indigènes.  La  cause  réside 
dans  l’absence  des  Cyclops,  hôte  intermédiaire  du 
parasite,  dans  les  mares  des  localités  visitées  par 
l’auteur. 

Absence  d’éoslnophllle  sanguine  chez  les  porteurs 
de  Filaria  Loa.  —  M.  Sorel  a  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  un  sujet  atteint  de  fibrome,  chez  lequel  le  sang  ne 
montrait  pas  une  augmentation  notable  du  nombre 
des  éosinophiles  du  sang.  Deux  numérations  succes¬ 
sives  ont  lourni,  eu  effet,  les  chiffres  ne  dépassant 
pas  sensiblement  la  normale  (4,6  et  3,4  p.  100). 

Peste  à  Tunis  en  1910.  —  M.  Conseil  a  recueilli 
quelques  observations  tntéressantes,  à  l’occasion  de 

I  épidémie  de  peste  ayant  sévi  à  Tunis  en  1910.  La 
maladie  a  atteint  1  homme  et  les  rongeurs  des  ma¬ 
gasins  de  Tunis,  où  on  avait  accumulé  marchandises 
et  grains.  L'action  du  sérum  antipesteux,  administré 
préventivement,  n’a  été  que  partielle,  puisque  l’inlec- 
tion  n’a  pas  été  évitée,  mais  seulement  atténuée. 
D’après  l’auteur,  la  ponction  des  boutons  provoque 
une  certaine  aggravation  des  lésions.  Lorsque,  dans 
ces  cas  de  peste  pulmonaire,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  fournit  des  résultats  négatits,  la 
ponction  du  poumon  permet  le  diagnostic  de  l’infec¬ 
tion  pesteuse. 

La  lèpre  aux  Antilles  danoises.  —  MM.  Eblers, 
Bourret  et  Wicb  ont  poursuivi  leurs  investigations 
concernant  la  patbogénie,  le  diagnostic  et  le  mode 
de  transmission  de  la  lèpre  aux  Antilles  danoises.  Ils 
ont  examiné  un  grand  nombre  d’insectes,  en  particu¬ 
lier  des  punaises,  des  puces,  des  poux,  des  Stego- 
mia  et  des  Arga,  et  n’ont  pas  décelé  le  bacille  de 
Hansen  dans  le  contenu  stomacal  de  ces  insectes. 

II  est  donc  peu  probable  que  ces  arthropodes  soient 
des  vecteurs  du  microbe  de  la  lèpre.  Pour  ce  qui  a 
trait  au  diagnostic  par  ponction  des  lépromes,  voici 
quel  est  le  meilleur  procédé  :  choisir  des  lépromes 
en  pleine  évolution,  les  ponctionner  à  l’aide  d’une 
pipette  en  verre  etiilé,  examiner  microscopiquement 
le  fragment  de  tissu  que  1  on  retrouve  au  bout  de  la 
pipette.  Les  abcès  de  fixation  n  ont  lourni  que  des 
résultats  négatifs. 

Le  béribéri  aux  Indes  néerlandaises.  —  M,  Ker- 
morgant  üouue  lecture  d  un  travail  de  M.  Kiewiot 
de  Joug  se  rapportant  à  la  pathogénie  et  au  traite¬ 
ment  du  béribéri  aux  ludes  néerlandaises.  D  après 
l'auteur,  la  cause  de  l’intoxication  ne  réside  pas 
exclusivement  dans  l'emploi  du  riz  décortiqué  ;  en 
effet,  on  a  observé  des  cas  de  béribéri  parmi  des  in¬ 
digènes  qui  ne  s’alimentent  pas  avec  du  riz,  ou  qui 
prennent  aussi  d  autres  aliments. 

Note  sur  1  emploi  du  vaccin  antipesteux  en  Indo- 
Chiné.  —  M.  Pnznet  relate  les  résultats  obtenus 
eu  Indo-Chine  avec  les  vaccins  antipesteux  pré¬ 
parés  à  1  Institut  Pasteur  de  Paris.  Leur  action  pré¬ 
ventive  est  indiscutable,  puisque,  parmi  les  1.195  per¬ 
sonnes  vaccinées,  aucune  n’a  contracté  la  peste.  Il 
insiste  sur  les  diff'éreuces  entre  les  vaccins  frais, 
datant  de  deux  mots,  et  les  vaccins  âgés  d'un  au,  au 
point  de  vue  des  reactions  consécutives  à  l’injection. 
Avec  les  premiers,  on  provoque  une  vive  irritation 
locale  ;  les  seconds,  au  contraire,  sont  très  bien  sup¬ 
portés,  tout  eu  étant  actlls  préventivement. 

—  M.  Dujardia-Beauinetz,  de  1  Institut  Pasteur, 
fait  remarquer,  à  ce  propos  que  les  vaccins  de  Uaf- 
kine  sont  préparés  en  chauffant  à  70°  des  cultures  de 


bacilles  pesteux  sur  bouillon  ;  ils  provoquent,  en  gé¬ 
néral,  des  réactions  locales,  même  en  vieillissant. 
Au  contraire,  les  vaccins  fabriqués  d’après  la  mé¬ 
thode  utilisée  à  l’Institut  Pasteur  (cultures  sur  gé¬ 
lose,  émulsionnées  dans  de  Teau  salée  isotonique  et 
stérilisées  par  le  chauffage)  sont  bien  supportés. 

Sur  la  variété  de  trypanosomes  sans  centrosome 
créée  par  ’lVerbltzky.  —  M.  Laveran  a  étudié  les 
particularités  biologiques  et  morphologiques  des  try¬ 
panosomes  sans  centrosome  obtenus  au  laboratoire  de 
M.  Ehrlich  par  "Werbitzky,  en  administrant  certains 
médicaments  à  des  souris  naganées.  Il  s’agit  d’une 
variété  qui  conserve  indéfiniment  ses  nouvelles  pro¬ 
priétés  acquises. 

Spirilles  de  la  fièvre  récurrente  et  mouches.  — 
M.  Nattan-Larrier  a  étudié  la  conservation  des 
spirilles  d’Obermeier  dans  le  corps  de  la  mouche  vul¬ 
gaire.  Les  mouches  qui  ont  ingurgité  du  sang  conte¬ 
nant  des  spirilles  virulents,  sont  infectantes  pendant 
les  premières  vingt-six  heures  qui  suivent  le  repas. 
On  ne  trouve  plus  de  parasites  dans  leurs  excré¬ 
ments  après  six  heures.  Il  en  résulte  que  dans  les 
expériences  faites  avec  les  punaises,  il  s’agit  d’une 
conservation  banale  du  virus,  analogue  à  la  conserva¬ 
tion  dans  le  corps  des  mouches. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Avril  1911. 

Paralysie  générale  et  tabes  conjugal.  —  iVf.  Tré- 
nel  présente  deux  malades  atteints  de  paralysie  gé¬ 
nérale  et  de  tabes  conjugal. 

L'accident  primitif  est  simultané  chez  le  mari  et 
la  femme.  La  date  du  début  du  tabes  chez  le  mari 
n’est  pas  précisée;  il  a  surtout  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  de  la  dysurie.  Il  a  présenté  récemment  des 
accidents  tertalres. 

La  femme  était  devenue  nerveuse  depuis  deux  ou 
trois  ans;  quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  a  une 
vive  émotion  provoquée  par  l’arrestation  de  son  mari. 
Rapidement,  trouble  intense  de  sa  conscience,  agita¬ 
tion  extrême.  Cette  agitation  incohérente  persiste 
plusieurs  mois,  puis  tombe  très  rapidement,  La  ma¬ 
lade  se  montre  actuellement,  au  bout  de  dix  mois, 
bien  orientée,  a  conscience  de  son  état  morbide. 
Comme  signe  physique,  elle  ne  présente  qu’un 
myosis  double  extrême  avec  signe  d’Argyll.  Les 
réflexes  rotuliens  ne  sont  pas  abolis.  La  rémission 
est  presque  complète. 

_  Pour  compléter  la  communication  précédente, 

M.  Leroy  présente  deux  nouveaux  cas  de  paralysie 
générale  conjugale. 

L’une  des  deux  malades  est  devenue  paralytique 
générale  six  mois  après  le  décès  de  son  mari,  mort  à 
Vaucluse.  Le  mari  était  tombé  malade  huit  ans  après 
l’infection  et  avait  été  malade  pendant  cinq  ans. 

L’autre  malade  a  un  mari  atteint  de  tabes  et  de 
paralysie  générale  soigné  actuellement  à  lasile  de 
Villejuif;  l’infection  remonte  à  vingt  ans.  M.  Leroy 
discute  le  problème  de  la  syphilis  à  virulence  ner- 

Un  cas  d’apraxle.  —  M.  Truelle  montre  une 
femme  qui  présente  de  Tapraxie  unilatérale  gauche, 
aussi  marquée  dans  la  nou-manipulation  que  dans  la 
manipulation  des  objets,  dans  les  actes  simples  que 
dans  les  complexes,  plutôt  exagérée  dans  l’imitation 
des  mouvemeuts,  laissant  indemnes  les  actes  habi¬ 
tuels  et  qui,  par  suite,  devrait  être  rangée  dans  la 
forme  idéo-motrice  de  Liepmann.  Mais  des  troubles 
intellectuels  (amnésie,  désorientation,  aprosexie, 
persévération)  et  à  certains  moments  la  généralisa¬ 
tion  de  Tapraxie,  font  que,  par  certains  côtés,  elle 
apparaît  comme  idéatoire  ;  d’autre  part,  il  existe 
pour  la  main  gauche  de  Tasymbolie  et  de  Tasté- 
réognosie,  d’où  également  origine  sensorielle  de 
Tapraxie. 

Rapproché  d’un  autre  cas  présenté  à  la  même 
Société  en  Mai  1910,  celui-ci  prouve  que  les  diverses 
variétés  d’apraxie  se  rencontrent  souvent,  sinon 
toujours  chez  le  même  sujet. 

Un  cas  de  maladie  de  Dercum.  —  MM.  Truelle  et 
Beasière  montrent  une  lemme  de  38  ans,  présentant 
une  adipose  diffuse  laissant  indemnes  les  extiémités, 
la  face,  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  thorax; 
douleurs  à  la  pression  et  crises  douloureuses  spon¬ 
tanées;  asthénie  musculaire  et  psychique,  troubles 
de  la  mémoire  ;  phénomènes  vertigineux  et  attaques 
épileptiques,  bourdonnements  d’oreille,  tremble- 
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ments,  crises  sudorales,  etc.  Symptômes  pluriglan- 
dulaires  et  en  particulier  insufGsauce  ovarienne. 

Un  suicide  chez  un  paralytique  général.  —  M.  VI- 
goiiroux  présente  les  préparations  histologiques 
provenant  du  cerveau  d’un  paralytique  général  de 
26  ans.  Ce  malade,  syphilitique  depuis  dix  ans,  avait 
présenté  des  troubles  du  caractère  depuis  quelques 
mois,  il  se  rendait  compte  de  sa  situation  et  parvint 
à  se  suicider.  Au  moment  de  sa  mort,  il  n’avait  aucun 
signe  physique  de  méuingo-eucéphalite.  Cependant, 
l’examen  des  coupes  montre  les  altérations  banales 
de  la  paralysie  générale. 

Du  dangerpourles  épileptiques  de  s’endormirdans 
le  décubitus  abdominal.  Considérations  médico- 
légales.  —  M.  Marcel  Briand  montre  les  photogra¬ 
phies  d’une  épileptique  ayant  contracté  l’habitude  de 
dormir  dans  le  décubitus  abdominal  et  qui  succomba 
par  sntfocatipn,  élouliée  par  sou  oreiller.  Le  désordre 
des  couvertures  du  lit,  l’attitude  du  cadavre,  la  pré¬ 
sence  de  salive  sanguinolente  sur  le  traversin  auraient 
pu  faire  croire  à  un  homicide. 

H.  Couî!. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  D.  PARIS 

22  Avril  1911. 

Les  ptoses  abdominales  en  pathologie  !.:f  tntile. 
—  M.  Maurice  Pierre,  après  avoir  rapporté  q  itre 
observations  qu’il  a  choisies,  chacune  d’un  type 
cliuique  différent,  propose  de  classer  les  ptoses 
abdominales,  chez  les  entants,  en  quatre  classes  : 

1“  Ptoses  à  mani/estatioiis  purement  accidentelles . 
découvertes  par  hasard  à  propos  d’un  affection  inter¬ 
currente  chez  des  entants  superbes  en  apparence; 

2°  Ptose  de  déchéance  générale,  chez  des  enfants 
chéiils,  facilement  disguostiquée  ; 

3“  Ptoses  à  la  suite  d'entérite  ; 

4“  Ptoses  essentielles  ou  congénitales  se  déclarant 
dès  le  début  de  la  station  debout. 

Ces  différentes  ptoses  sont  très  fréquentes  chez  les 
enfants  des  deux  sexes.  L’auteur  est  d’avis  que  te 
rein  mobile  (une  des  ptoses  les  plus  fréquentes)  est 
une  lésion  congénitale  au  même  titre  que  la  hernie 
inguinale.  Il  y  a  intérêt  à  découvrir  ces  ptoses  de 
bonne  heure  et  à  les  traiter  chez  l’enfant. 

La  rééducation  des  paralytiques,  des  spasmo¬ 
diques  et  des  ataxiques  sont  trois  méthodes  théra¬ 
peutiques  différentes.  —  M.  Maurice  Faure.  Le 
nom  de  rééducation  motrice  désigne  sous  une  idée 
thérapeutique  générale  des  formes  très  différentes 
suivant  quelles  s’appliquent  à  des  cas  divers.  Phy¬ 
siologiquement,  il  faut  séparer  les  paralytiques,  les 
spasmodiques  et  les  ataxiques,  d  où  trois  ordres 
d’indications  spéciales  dans  la  manière  d’envisager, 
pour  chacun  d’eux,  la  rééducation  motrice.  Les  exer¬ 
cices  qui  conviennent  aux  ataxiques  ont  pour  objet 
d'augmenter  la  tonicité,  de  corriger  l’incoordination 
et  d’utiliser  l'action  de  la  volonté.  Ceux  qui  convien¬ 
nent  aux  spasmodiques  ont  pour  objtt  de  diminuer 
la  tonicité,  de  faire  disparaître  la  contracture  et  de 
guider  la  contraction  volontaire.  En  résumé,  causes 
multiples,  effets  différents  à  obtenir,  thérapeutiques 
variées  et  appropriées. 

Indications  médicales  de  l’Intervention  opéra¬ 
toire  dans  I  appendicite  chronique.  — M.  Mazeran, 
s’appuyant  sur  une  statistique  de  plusieurs  centaines 
de  malades,  conclut  que  le  pronostic  de  guérison 
médicale  est  d’autant  plus  favorable  que  le  processus 
intestinal  se  généralise  ;  au  contraire,  le  pronostic 
d’intervention  chirurgicale  se  confirme  lorsque  l’état 
général  s’altère  (amaigrissement)  et  lorsque  la  loca¬ 
lisation  régionale  se  limite  en  s  accentùant. 

Devant  les  chiffres  élevés  de  guérison  par  le  trai¬ 
tement  médical  seul  dans  l’appendicite  chronique,  il 
conclut  à  l’origine  enlérogène  des  cas  favorahles, 
l’origine  lymphogène  s’appliquant  aux  cas  graves 
à  allure  aiguë  et  à  détermination  opératoire  immé- 

Blondin. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
24  Avril  1911. 

Pelade  chez  un  acromégallque.  —  MM.  Lucien 
Jacquet  et  Rousseau-DecelJe  présentent  un  acromé¬ 
gallque  de  20  aus,  atteint  de  pelade  décalvautc  presque 
totale,  ce  qui  est  exceptionnel  au  cours  de  l’acromé¬ 
galie  où  se  rencontre  plutôt  l’hypertrichose. 


Chez  ce  malade,  qui  n’est  ni  tuberculeux  ni  syphi¬ 
litique  (réaction  de  Wassermann  négative),  la  pelade 
a  débuté  vers  1  âge  de  15  ans,  au  moment  même  où 
se  développait  1  acromégalie  et  où  commerçait  une 
croissance  extrêmement  rapide  :  30  centimètres  en 
trois  ans.  Elle  se  généralisa  en  très  peu  de  temps  et, 
actuellement,  c’est  une  pelade  totale  accompagnée  de 
syndrome  hypotonique  dans  toute  son  ampleur  : 
fl.ccidité  générale  de  tous  ces  tissus,  hypotonie  et 
atrophie  cutanées,  pointes  de  hernie,  phlébectasies, 
asthénie  musculaire,  etc...  Il  existe  en  même  temps 
une  viciation  profonde  du  trophisme  général,  comme 
le  démontrent  les  examens  urinaires  :  polyurie,  hypo- 
phosphaturie,  hyperchlorurie.  Il  y  a  également  ab¬ 
sence  totale  lie  corps  thyroïde. 

Pour  MM.  Lucien  Jacquet  et  Rousseau-Decelle,  le 
traitement  chez  un  tel  malade  doit  consister  dans  la 
remiuéralisation  de  l’organisme  par  des  injections 
répétées  de  sérum  physiologique  et  dans  une  médi¬ 
cation  thyroïdienne. 

—  M.  Balzer  a  guéri  des  pelades  décalvantes 
généralisées  par  les  douches  chaudes  pulvérisées  sur 
le  cuir  chevelu, 

—  M.  Brodier  a  eu  l’occasion  de  suivre  une  des 
malades  de  M.  Balzer.  Cette  malade,  âgée  de  50  ans, 
a  présenté  dans  la  suite  des  troubles  cérébraux.  11 
faut  se  demander  si  ces  douches  chaudes  sur  le  crâne 
sont  toujours  sans  danger. 

—  M.  Balzer  ne  croit  pas  à  l’existence  de  dangers 
de  cet  ordre. 

—  M.  Ferras  a  eu  des  succès  du  même  genre  par 
la  même  méthode,  qu’il  complète  par  un  traitement 
hydrominéral. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’arsenphényl- 
chlorohydroxylamine.  —  M.  Balzer  a  trai  é  des 
syphilides  papulo-tuberculeuses  rebelles,  datant  de 
cinq  ans,  successivement  par  15  Injections  de 
20  centimètres  cubes  d'hectiue,  puis  par  deux  injec¬ 
tions  de  calomel.  L  hectiue  semblait  avoir  eu  unrésul- 
lat  favorable  ;  pendant  le  traitement  au  calomel,  il  y 
eut  une  nouvelle  poussée. 

M.  Balzer  fit  alors  une  Injection  d’arsenphényl- 
diiodohydroxylamine,  puis  plusieurs  injections  heb¬ 
domadaires  d’arsenphénylchlorohydroxylamine. 

Ces  injections  intramusculaires,  de  20  centimètres 
cubes  chacune,  furent  très  bien  tolérées;  une  seule 
lut  douloureuse. 

Dès  la  première,  il  y  eut  une  grosse  amélioration. 
La  malade  est  aujourd  hui  guérie. 

Cette  observation  est  comparable  à  celle  de 
MM.  Routier  et  Lebar,  dans  laquelle  le  Salvarsan 
guérit  des  syphilides  où  l’hectine  et  le  calomel 
avaient  échoué. 

A  noter  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’arséno-résistance. 
M.  Balzer  n’en  a,  d’ailleurs,  jamais  observé. 

—  M.  Leredde  fait  remarquer  qu’il  est  illogique 
d’essayer  de  nouveaux  médicaments  sur  des  syphi¬ 
lides  héuignes.  C  est  sur  les  cas  rebelles  que  doivent 
porter  les  essais.  Si  l'on  admet  cette  manière  de 
voir,  ou  ne  peut  nier  que  le  Salvarsan  soit  bien 
supérieur  à  l’hectine. 

Impétigo  verruquenx.  —  MM.  Gaucher,  Gou- 
gerot  et  Dubesc  rapportent  une  observation  d’im¬ 
pétigo  verruqueux  :  lésions  caractéristiques  d’im¬ 
pétigo  à  la  face  et  lésions  verruqueuses  sur  les 
membres.  Pour  ces  dernières,  il  ne  peut  s’agir  de 
tuberculose  verruqueuse  ;  leur  dissémination,  leur 
rapidité  d’évolution,  1  influence  du  traitement  à  l’eau 
d’Alibour,  la  coexistence  d'impétigo  de  la  face 
imposent  le  diagnostic  d’impétigo  verruqueux. 

—  M.  Simon  lait  observer  que  M.  Burq  a  décrit 
ces  cas  et  les  a  séparés  de  la  lichénification  à  laquelle 
M.  Sabuuraud  avait  cru,  précisément  à  propos  de 
cas  identiques,  pouvoir  attribuer  une  origine  parasi- 

—  M.  Fage  a  des  coupes  histologiques  de  cas  en 
tous  points  semblables. 

—  M.  Brodier  en  a  vu  aussi. 

—  M.  Fage  a  vu  cette  même  papillomatose  après 
de  l’herpès. 

Syphilides  noires  généralisées.  —  MM.  Gaucher, 
Gougerot  et  Guggenheim.  Au  cours  d’une  syphilis, 
d’ailleurs  bénigne,  à  ses  débuts,  un  jeune  homme  est 
couvert  brusquement  d’une  éruption  de  papules 
ecchymotiques  et  pigmentees  d'emblée. 

Celle  éruption,  diffère,  par  celte  pigmentation 
d'emblée,  de  la  syphilide  nigricante  de  Fournier,  où 
la  pigmentation  est  consécutive  à  la  guérison  des 
lésions.  Le  malade  est  un  vitiligineux. 

Traitement  abortif  de  la  syphilis  par  les  injec¬ 
tions  de  606.  —  M.  Milian  a  traité  34  chancres 
syphilitiques  par  le  606.  Il  a  observé  les  malades 


deux  à  huit  mois  après  le  traitement.  Quatre  de  ces 
malades  ont  eu  une  roséole.  D'autres  n’ont  pas  été 
revus.  Sur  25  malades  suivis.  23  restent  sans  accidents 
secondaires;  la  réaction  de  Wassermann  est  devenue 
négative  22  fois  pour  ne  redevenir  positive  que 

—  M.  Emery  confirme  les  résultats  de  M.  Milian 
et  son  pourcentage.  Sa  statistique  personnelle  porte 
sur  46  cas.  Il  n’a  observé  ces  excellents  résultats 
qu’avec  les  injections  intraveineuses  (trois  en  un 
mois).  An  début,  lorsqu’il  ne  faisait  qu’une  injection 
intramusculaire,  ou  deux  au  plus,  il  a  trouvé  que  la 
récidive  des  accidents  était  la  règle.  Il  fait  observer 
que  Gennerich  vient  précisément  de  publier  une 
statistique  d’après  laquelle,  sur  25  cas,  il  n’y  en 
avait  eu  que  2  avec  récidive.  Il  faut  noter  que  Genne¬ 
rich  combine  la  cure  mercurielle  avec  le  traitement 
d’Ehrlich. 

—  M.  Leredde  trouve  qu’on  ne  peut  espérer  réa¬ 
liser  la  stérilisation  que  si  l’on  traite  avec  l’énergie 
voulue  au  moment  où  la  syphilis  n’est  pas  encore 
généralisée.  Il  y  a  là  une  sorte  de  période  critique 
après  laquelle  on  ne  peut  plus  compter  arrêter  la 
maladie.  D'ailleurs,  il  croit  l’avoir  arrêtée  avec  le 
mercure,  avant  la  découverte  d’Ehrlich,  et  lorsqu’il  a 
appliqué  le  traitement  mercuriel  en  temps  voulu  et 
aux  doses  nécessaires. 

—  M.  Hallopeau  a  eu  les  mêmes  résultats  avec 
l’hecline. 

Appareils  à  injections  Intraveineuses  de  606.  — 

M.  Leredde,  puis  M.  Lalay  (au  nom  de  M.  Lévy- 
Budy),  présrntent  chacun  un  appareil. 

—  M.  Emery  lait  remarquer  qu’il  a  renoncé  à 
filtrer  le  liquide  destiué  à  l’injection  sur  du  coton; 
on  risque,  avec  ce  procédé,  d’amener  des  embolies. 

—  M.  Leredde.  Les  accidents  tels  que  les  embo¬ 
lies,  les  thromboses  veineuses,  les  tuméfactions 
douloureuses,  les  kystes  et  les  escarres  signalés 
après  les  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires 
d’arsénobenzol  sont  identiques  à  ceux  qui  peuvent 
survenir  après  les  injections  mercurielles  et  s’expli¬ 
quent  par  des  erreurs  de  technique,  en  particulier 
par  des  fautes  d’asepsie,  en  dehors  des  embolies  et 
des  escarres,  qui  sont  le  fait  de  l’injection  sous- 
cutanée. 

Il  laut  renoncer  à  la  méthode  de  Wechselmann  et 
préférer  pour  l’injection  intramusculaire  le  procédé 
de  l'émulsion  huileuse.  Même  après  l’injection  hui¬ 
leuse,  des  douleurs  vives  sont  possibles,  de  sorte 
que  l’injection  intraveineuse  reste  le  procédé  de 

Traitement  local  des  chancres  syphilitiques  par 
les  Injections  locales  d  bectine.  —  M.  Balzer  a 
essayé  cette  méthode  et  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats.  Il  se  range  à  ce  qu’en  a  dit  M.  Fage  dans  une 
séance  précédente’. 

■Vacclnothéraple,  —  M.  Mauté  a  soigné  quelques 
dermatoses  par  des  injei  lions  de  vaccin  autogène 
obtenu  d'après  la  méthode  de  Wright. 

Dans  l’acné  vulgaire  et  l’acné  chéloïdienne,  les 
résultats  ont  été  favorables,  mais  on  n’a  pas  obtenu 
par  ce  seul  traitement  la  guérison  complète.  Dans  le 
sycosis  de  la  barbe,  au  contraire,  les  injections  ont 
amené  rapidement  la  guérison. 

A.  CiVXTTE. 
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Ectasie  aortique  chez  un  garçon  de  5  ans.  — 
MM.  Hallé  et  G.  Scheiber.  L'anévrisme  de  la  crosse 
de  l’aorte  est  exceptionnel  chez  l’enlant.  Les  auteurs 
présentent  un  garçon  de  5  ans  atteint  d’une  dilatation 
de  la  crosse  de  l'aorte  siégeant  au  delà  de  l’origine 
du  tronc  sous-clavier. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués,  mais 
les  signes  physiques  sont  extrêmement  nets  ;  thrill 
sus-sternal,  augmeutation  de  la  ma'ité  pré-aortique, 
souille  systolique  intense.  Le  pouls  gauche  est  très 
affaibli  et  l’inscription  spbygmograpbique  montre 
une  différence  notable  entre  les  tracés  des  pulsations 
de  chaque  côté.  La  radiographie  et  la  radioscopie 
confirment  l’exislence  d’une  poche  aortique  animée 
de  battements  sans  hypertrophie  cardiaque. 

La  cause  de  cette  aortite  échappe.  Pas  de  syphilis 
chez  les  ascendants,  pas  de  stigmates  spécifiques 
chez  l’enfant  (Wassermann  négatif).  Il  s’agissait 
d  une  lésion  congénitale  ou  d’une  atteinte  de  1  aorte 
consécutive  à  une  infection. 

Numération  directe  des  éléments  figurés  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  —  Nageotte.  Le  li- 


372  I.A 


quide  céphalo-rachidien  normal  contient  1/2  à  1  1/2 
lymphocyte  par  millimètre  cube. 

C'est  donc  à  la  suite  d’une  erreur  de  techuique 
qu'on  arrive  à  no  pas  trouver  de  lymphocytes  dans 
un  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  faut,  en  réalité,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur 
employer  une  méthode  de  numération  semblable  à 
celle  utilisée  pour  la  nuniératiou  des  globules  du 
sang  (cellule  spéciale  de  M.  Nageotte). 

Ictère  émotif  ;  rôle  de  l’état  antérieur  du  tube  di¬ 
gestif.  —  M.  J.  Mouriquand  rapporte  une  observa¬ 
tion  qui  confirme  l’opinion  de  M.  Nobécourt  au  sujet 
du  rôle  de  l’état  antérieur  du  tube  digestif  dans  la 
pathogénie  de  l’ictère  émotif. 

Sur  un  cas  type  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  —  M.  Triboulet.  Le  cas  présenté  par  M.  Tri- 
boulet  est  intéressant  en  raison  de  la  netteté  des 
signes  cliniques  complétés  par  une  radiographie  ca¬ 
ractéristique  montrant  un  volumineux  ganglion  à  che¬ 
val  sur  la  naissance  de  la  bronche  droite. 

A  propos  d’un  détail  de  coprologle  dans  les  états 
Infectieux  fébriles.  —  M.  Triboulet.  La  recherche 
du  biuret  est  négative  dans  les  selles  d’un  enfant 
dont  l’intestin  fonctionne  normalement.  Elle  est,  au 
contraire,  positive  dans  les  états  infectieux  avec  re¬ 
tentissement  sur  le  tube  digestif.  Cette  réaction  est 
très  nette  lorsqu’il  y  a  du  catarrhe  intestinal  ou  une 
ulcération  de  l’intestin. 

On  la  constate  nettement  dans  l’entérite  tubercu- 

Au  contraire,  elle  est  peu  prononcée  dans  la  fièvre 
typho'ide,  ce  qui  confirme  l’opinion  actuelle  considé¬ 
rant  cetle  maladie  comme  une  septicémie  plutôt  que 
comme  une  affection  intestinale. 

Un  cas  de  néphrite  chronique  bénigne  dans  le 
jeune  âge.  — •  M.  Prosper  Merklen  communique  un 
cas  de  néphrite  chronique  bénigne  qui  a  débuté  à 
TAge  de  2  ans  environ  et  dure  encore  à  l’âge  de 
19  ans.  On  sait  que  les  néphrites  chroniques  de  l’en¬ 
fance  sont  le  plus  souvent  graves  et  mortelles  après 
un  long  temps  d’évolution,  il  est  vrai.  Dans  le  lait 
actuel,  au  contraire,  la  néphrite  est  demeurée  bénigne, 
depuis  les  dix-sept  années  qu’elle  dure.  Cette  béni¬ 
gnité  ressort  de  diverses  données  :  l’enfant  a  eu  une 
croissance  tout  à  fait  normale  et  a  pu  faire  sans  diffi¬ 
culté  les  frais  de  la  puberté;  il  n’a  présenté  que  des 
signes  très  légers  d’insuffisance  rénale;  la  chlorurie 
alimentaire  a  montré  l’absence  de  rétention  du  sel. 

11  s’agit,  en  somme,  d’une  de  ces  néphrites  albumi¬ 
neuses  simples  comme  ou  eu  a  décrit  plusieurs 
exemples  chez  l’adulte.  Elle  se  différencie  toutefois 
par  des  intermittences  de  l’albuminurie  qui  ne  se 
montre  qu’à  certaines  périodes.  C’est  là  une  particu¬ 
larité  fréquente  chez  l’enfant. 

Ajoutons  enfin  que  l’état  général  est  allé  en  s’amé¬ 
liorant  depuis  quelques  mois  et  que  l'albuminurie  a 
diminué,  preuve  nouvelle  de  la  bénignité  de  la  ma- 

Cette  néphrite  n’est  pas  aujourd’hui  saus  rapports 
cliniques  avec  l’albuminurie  fonctionnelle,  surtout 
dans  sa  forme  orthostatique.  Toutefois,  l’analyse  mi¬ 
nutieuse  permet  la  distinction  ;  l’albuminurie  n’est 
pas  vraiment  ici  orthostatique  ;  elle  ne  s’accompagne 
d’aucune  des  méiopragies  qui  se  trouvent  dans  les 
albuminuries  fonctionnelles;  le  bleu  de  méthylène  a 
eu  une  élimination  très  prolongée;  le  régime  lacto- 
végétarien  et  le  séjour  au  lit  n’ont  pas  suspendu  l’al¬ 
buminurie.  qui  s’est  arrêtée  par  le  régime  lacté  saus 
extension  concomitante. 

Spasme  de  la  glotte  et  tétanie  coïncidant  avec 
une  hypertrophie  du  thymus.  —  M.  Cbatelin.  Cet 
eufant  fut  amené  à  l’hôpital  pour  de  violents  spasmes 
de  la  glotte.  11  était  en  outre  atteint  de  rachitisme 
et  présentait  des  symptômes  caractéristiques  de  téta¬ 
nie.  Aucun  signe  clinique  d’hypertrophie  du  thymus. 
Après  quarante-huit  heures  de  séjour  à  l'hôpital,  l’en¬ 
fant  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  thymus  de 
25  grammes  faisant  hernie  au-dessus  des  clavicules. 
L’examen  des  glandes  parathyroïdes  montra  des  lé¬ 
sions  apoplectiformes. 

Ce  fait  semble  venir  à  l’appui  de  l’opinion  qui  con¬ 
sidère  1  hypertrophie  du  thymus  comme  jouant  un 
rôle  daus  la  pathogénie  du  spasme  de  la  glotte. 

Note  sur  la  valeur  de  l’examen  radioscopique  et 
radiographique  dans  le  diagnostic  de  l’hypertrophie 
du  thymus.  —  MM.  Marcel  Ferrand  et  Cb.  Cbate¬ 
lin  présentent  plusieurs  radiographies  :  1“  d'hyper¬ 
trophies  du  thymus  vérifiées  soit  par  l’opération,  soit 
par  l'autopsie  ;  2“  d'adénopathies  médiastines. 

Ils  étudient  les  caractères  de  l’ombre  thymique. 
Elle  est  sensiblement  médiane,  surmonte  et  recouvre 
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Tombre  cardiaque  ou  fait  corps  avec  elle  ;  elle  est 
limitée  par  des  contours  nets  ;  elle  est  également  in¬ 
tense  dans  toutes  ses  parties. 

Daus  les  cas  typiques  et  purs  on  peut  opposer  ces 
caractères  à  ceux  que  présentent  habituellement  les 
ombres  ganglionnaires  et  poser  un  diagnostic  précis. 

Dans  quelques  cas  cependant,  si  Tadénopathie  est 
volumineuse,  haute  et  médiane  ou  si  l’hypertrophie 
thymique  et  Tadénopathie  coexistent,  le  diagnostic 
radiologique  donne  lieu  aux  mêmes  incertitudes  que 
le  diagnostic  clinique. 

.M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

26  avril  1911, 

Absorption  comparée  des  lodures  et  des  huiles 
iodées.  —  M.  Lafay.  Les  huiles  iodées  peuvent 
s’administrer  avec  la  plus  grande  facilité  en  injec¬ 
tion  hypodermique.  Elles  sont  absorbées  en  nature, 
émulsionnées,  et  alors  elles  se  fixent  sur  les  réserves 
graisseuses  de  préférence.  Cette  fixation  a  une  im¬ 
portance  considérable  sur  l’action  des  huiles  iodées; 
elle  a  pour  résultat  de  produire  une  élimination  très 
lente,  à  la  dose  maxima  de  trente  à  quarante  centi¬ 
grammes  par  jour. 

En  conséquence  : 

1°  Quand  il  faut  agir  vite  et  atteindre  rapide¬ 
ment  au  maximum  d’iodisme,  il  faut  employer  Tiodure 

2“  Quand  l’action  peut  s’exercer  à  échéance  moins 
immédiate,  on  peut  administrer  les  huiles  iodées  à 
40  0/0,  à  la  dose  de  5  à  20  centimètres  cubes. 

3“  Quand  on  peut  à  son  gré  ioder  l’organisme,  la 
supériorité  appartient  aux  huiles  iodées  en  raison 
de  la  tolérance  parfaite,  de  l’action  régulièrs  et 
continue. 

4“  Toutes  les  fois  que  les  iodures  ou  autres  déri¬ 
vés  iodés  ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérés,  se  rappe¬ 
ler  que  Thuile  hyperiodée  peut  s’administrer  en 
Injections  hypodermiques,  à  doses  minimes,  sans  dou¬ 
leur,  sans  danger,  sans  iodisme. 

La  formule  magistrale  et  le  nouveau  Codex.  — 
M.  Bardet.  Les  pharmaciens  sont  passibles  de 
la  correctionnelle  s’ils  possèdent  en  magasin  des 
préparations  autres  que  celles  qui  sont  inscrites  au 
nouveau  Codex.  On  ne  peut  donc  plus  prescrire  du 
Laudanum  vroi  de  Sydenham,  de  la  teinture  d’iode, 
de  Teau  de  laurier-cerise,  du  magistère  ou  sous- 
nilrate  de  Bismuth,  «  ancien  Codex  ».  11  faudrait  alors 
que  le  pharmacien  prépare  le  médicament  spéciale¬ 
ment  pour  l’ordonnance,  ce  qui  est  impossible  en  cer¬ 
tains  cas  :  pour  le  laudanum  et  le  bismuth,  par  exem¬ 
ple. 

Or  les  préparations  inscrites  au  nouveau  Codex 
sont  défectueuses  en  ce  qui  concerne  ces  deux  der¬ 
niers  médicaments.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  demander 
une  application  moins  stricte  de  la  loi. 

Sur  les  injections  sous-cutanées  d’huile.  —  MM. 
Burlureaux  et  Faucon  présentent  un  appareil  qui 
permet  d’injecter  très  lentement  des  quantités  consi¬ 
dérables  d’huile.  Ce  procédé  évite  la  douleur  et  le 
danger  des  embolies. 

Sur  un  compte-gouttes  en  espace  clos  permettant 
de  régler  les  vitesses  d'injection.  —  M.  Hallion. 
Le  petit  appareil  présenté  par  M.  Hallion  se  place 
sur  le  trajet  du  tube  injecteur  et  force  le  liquide  à 
traverser  un  espace  rempli  d'air;  il  est  alors  facile 
de  juger  de  la  vitesse  de  l’écoulement  et  de  le  régler 
à  volonté. 

L’agoraphobie  et  son  traitement  éducateur  en 
cure  libre.  —  M.  P.  E.  Lévy.  L’agoraphobie  ou 
peur  des  espaces  constitue  Tune  des  affections  ner¬ 
veuses  les  plus  fréquemment  constatées.  La  peur, 
qui  en  forme  le  symptôme  essentiel,  se  relie,  non  pas 
à  une  sorte  de  vertige  vague,  résultant  de  la  vue 
d’un  espace  vide,  mais  à  une  idée  précise  :  Tappréhen- 
sion  de  la  mort  subite,  résultant  elle-même  de  la 
croyance  du  malade  en  une  affection  organique  grave 
(du  cœur,  le  plus  habituellement). 

Les  traitements  physiques  de  toute  nature,  fré¬ 
quemment  employés,  peuvent  servir  d’adjuvants  au 
traitement  principal  :  ils  sont  incapables,  à  eux 
seuls,  daus  les  cas  tant  soit  peu  graves,  de  déter¬ 
miner  la  guérison. 

Le  traitement  moral  de  l’agoraphobie  doit  consis¬ 
ter  essentiellemeut  dans  l  éducatiurt  de  la  volonté, 
il  ne  peut  se  limiter  à  la  suggestion  ou  à  la  persua¬ 
sion,  qui  ne  constituent  que  des  thérapeutiques  symp¬ 
tomatiques,  et,  à  plus  forte  raison,  à  l'hypnotisme 
I  méthode  surannée,  et  inapplicable,  d’ailleurs,  à  la 


totalité  des  cas.  Cette  éducation  de  la  volonté  s’atta¬ 
chera  progressivement  à  dissiper  les  craintes  du 
malade  ;  elle  lui  fera  reprendre  peu  à  peu  posses¬ 
sion  de  son  contrôle  sur  lui-même  ;  enfin,  elle  devra 
corriger,  non  pas  le  seul  symptôme,  mais  l’ensemble 
du  caractère,  de  façon  à  atteindre  la  maladie  dans 
ses  racines  mêmes. 

Mais,  à  son  tour,  cette  éducation  morale,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’a  prétendu  Dubois  (de  Berne),  ne  peut 
être  suffisante.  Les  phobies,  en  effet,  ne  sont  pas 
seulement  fonction  du  déséquilibre  moral,  mais  aussi 
de  Tétat  de  dénutrition  nerveuse  et  organique.  Elle 
doit  être  englobée  daus  une  éducation  totale  qui 
apprendra  au  malade  à  régler  l’ensemble  de  son 
organisme,  physique  et  moral. 

L'isolement,  dans  l’agoraphobie,  est  non  seulement 
inutile,  mais  formellement  contre-indiqué  :  il  permet, 
en  effet,  au  malade  de  s’absorber  davantage  en  lui- 
même,  et  augmente  ainsi  ses  phobies  ;  et,  d’autre 
part,  il  le  déshabitue  de  marcher  et  d’agir.  Il  faudra, 
au  contraire,  encourager  énergiquement  le  malade  a 
maintenir  les  habitudes  encore  persistantes,  et  Ten- 
traîner,  dans  le  contact  avec  la  vie  active,  à  les  recti¬ 
fier  et  à  les  développer  graduellement.  Grâce  à 
cette  éducation  directe  en  cure  libre,  la  guérison  sera 
plus  prompte,  et  demeurera  mieux  assurée  contre 
toute  récidive  ultérieure. 

M.Bize. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

27  Avril  1911. 

Un  cas  de  spina  biflda  lombaire;  encéphalocèle. 
pieds  bots;  os  wormlens  métatyplques :  essai  d’un 
procédé  de  thérapeutique  inédit.  —  MM.  Dervaux 
et  Salmon  ont  observé  un  enfant,  né  d’une  mère 
hydramniotique,  qui  présentait  de  nombreuses  mal¬ 
formations.  Dans  leur  observation,  il  existe  deux 
points  importants  à  signaler.  Le  premier  consiste 
en  une  ossification  par  stratification  de  la  région 
moyenne  de  Tencéphalocèle  aboutissant  à  la  forma¬ 
tion  d’os  wormiens.  Enfin,  dans  le  but  de  dimi¬ 
nuer  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
les  auteurs  ont  pensé  à  établir  un  drainage  de  ce 
liquide  eu  passant  deux  fils  de  soie  dans  la  masse  du 
spina.  La  cavité,  en  effet,  se  vida,  mais  l’enfant  mou¬ 
rut  rapidement  de  méningite. 

Position  de  Trendelenburg  dans  la  présentation 
de  la  face.  —  M.  Belle  Cbiaje  préconise  cette  posi¬ 
tion,  qui  lui  a  permis  de  réduire  avec  succès  deux 
présentations  de  la  face  par  la  manœuvre  de  Pinard. 
Il  recommande  l’emploi  plus  fréquent  de  cette  mé¬ 
thode  en  obstétrique. 

—  Plusieurs  auteurs  font  remarquer  que  depuis 
longtemps  elle  est  employée  dans  la  version,  et 
M.  Boissard  qu’elle  lui  rend  des  services  dans  le 
cas  de  siège  quand  il  veut  abaisser  un  pied. 

Grossesse  gémellaire.  Anurie  à  5  mois.  Avorte¬ 
ment  provoqué.  Eclampsie  post  partum.  Mort. 

M.  Lemaire  (de  Dunkerque)  a  observé  une  femme 
enceinte  de  cinq  mois,  anurique,  dont  Tétat  lui  a 
paru  si  grave  qu’il  a  provoqué  immédiatement  Tavor- 
tement.  Quelques  heures  après,  survenaient  des 
crises  d’éclampsie.  La  ponction  lombaire  montra  une 
forte  hypertension  avec  un  culot  fibrineux  contenant 
des  polynucléaires.  L’auteur  n’a  pu  faire  Tautopsie  et 
contrôler  le  diagnostic  qu’il  avait  posé  d’éclampsie. 

—  M.  Bar  fait  remarquer  que  la  constatation  d’un 
culot  avec  polynucléaires  par  centrifugation  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  rare  chez  les  éclamptiques  ;  il 
n’en  connaît  pas  de  cas  bien  étudié.  De  sorte  qu’on 
peut  faire  des  réserves  au  sujet  de  l’observation  de 
M.  Lemaire,  d’autant  qu’on  voit  des  méningites  avec 
crises  convulsives  pendant  la  puerpéralité. 

Spléno-pneumonie  puerpérale.  —  M.  Metzger 
rapporte  une  nouvelle  observation  de  ce  fait.  Il 
s’agi,  d’une  femme  ayant  tous  les  signes  d’un  grand 
épanchement,  chez  laquelle  des  ponctions  soigneuses 
répétées  ne  permirent  à  aucun  moment  de  déceler  de 
liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Celte  affection  se 
caractérise  encore  par  la  longueur  de  l’évolution,  qui 
dure  des  semaines. 

Respiration  intra-utérine  et  lésions  de  suffocation 
chez  le  fœtus.  —  Chez  un  fœtus,  extrait  par  basio- 
tripsie  cinq  heures  après  sa  mort,  M.  Bonnaire  a 
constaté  Texistëncc  d’ecchymoses  d’Ackerman  très 
nettes  et  très  étendues  sous  la  plèvre  et  le  péricarde 
viscéraux,  et  à  la  surface  du  thymus.  Les  poumons 
surnageaient  entièrement  et  crépitaient  sous  le  doigt. 
L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait,  eu 
ce  qui  regarde  les  poumons,  non  d’emphysème  inter¬ 
lobulaire  par  putréfaction,  mais  bien  d’un  déplisse- 
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ment  des  alvéoles  et  d’une  dilatation  des  bronchioles 
par  inspiration  gazeuse.  La  coaptation  interne  du  col 
utérin  h  la  surface  de  la  tête  fœtale  très  engagée  d’une 
part,  l’abstention  de  tout  toucher  profond  d’autre 
part,  ne  permettaient  pas  d’admettre  qu’il  y  eût  eu 
pénétration  de  l’air  dans  la  cavité  utérine.  Celle-ci 
était  distendue  par  des  gaz  putrides  liés  à  la  fermen¬ 
tation  du  milieu  amniotique  infecté  à  la  suite  d’une 
rupture  prématurée  des  membranes  de  l’œuf  remon¬ 
tant  à  quatre  jours;  le  fœtus  avait  respiré  ces  gaz  à 
l’occasion  d’un  début  d’asphyxie  lié  probablement  à 
un  double  circulum  autour  du  cou,  et  il  avait  suc¬ 
combé,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  normale¬ 
ment,  à  la  suffocation  suivant  le  mécanisme  et  avec 
les  désordres  anatomiques  qui  sont  propres  à  la  suf¬ 
focation  post-natale.  L’intérêt  principal  de  ce  fait 
clinique  est  ainsi  d'ordre  médico-légal. 

Lésions  histologiques  du  col  utérin  dans  la  rigi¬ 
dité  dite  anatomique.  —  Chez  une  primipare  âgée, 
dont  l’enfant  présentait  des  signes  de  souffrance  au 
cours  d’un  travail  prolongé  du  fait  d’une  atrésie  pel¬ 
vienne  avec  inertie  utérine  et  rigidité  du  segment 
inférieur  de  l’utérus,  M.  Bonnaire  fit  une  application 
du  forceps  pour  extraire  l’enfant.  Dès  les  premières 
tractions,  et  bien  que  celles-ci  fussent  très  faibles, 
on  vit  tomber  au  dehors  de  la  vulve  toute  la  partie 
inférieure  du  col.  Celle-ci  avait  la  forme  d’une  colle¬ 
rette  représentant  tout  le  périmètre  du  col,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  mince  languette  de  tissu  demeurée  en 
place  au  niveau  du  promontoire.  Le  détachement 
s’était  effectué  exactement  au  niveau  de  l’insertion 
vaginale,  le  pincement  du  tissu  cervical  entre  la  tête 
fœtale  engagée  et  le  pourtour  du  détroit  supérieur 
ayant  agi  à  la  façon  d’un  coup  d’emporte-pièce.  Le 
tissu,  flasque,  donnait  la  sensation  du  cuir  trempé 
dans  l’eau  chaude.  Sa  friabilité  était  telle  qu’il  fut 
impossible  de  jeter  un  surjet  circulaire  sur  la  sur¬ 
face  cruentée  profonde. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Durante, 
montra  que  la  portion  abrasée  du  col  offrait  à  la  fois 
des  lésions  d’œdème  et  des  ectasies  vasculaires  con¬ 
sidérables;  par  places,  les  veines  dilatées  avaient 
éclaté,  donnant  naissance  à  des  thrombus  interstitiels 
très  nombreux  et  très  petits.  Le  point  capital,  cons¬ 
taté  sur  des  coupes  en  séries,  consistait  en  l’absence 
totale  de  faisceaux  musculaires.  11  s’agissait  donc 
d’un  col  scléreux  dégénéré,  bien  que  la  malade  n’eût 
aucun  passé  obstétrical  et  n’offrît  aucun  stigmate  de 
syphilis.  La  coloration  des  coupes  ne  permit  en 
aucun  point  de  déceler  la  présence  de  colonies  micro¬ 
biennes.  Ce  fait,  rentrant  cliniquement  dans  la  caté¬ 
gorie  de  l  élément  de  dystocique  décrit  sous  l’éti¬ 
quette  de  rigidité  anatomique  ressortit,  en  somme, 
comme  probablement  la  plupart  des  cas  de  même 
ordre,  à  la  rigidité  pathologique,  et  se  rattache  à  la 
dégénérescence  scléreuse  du  col  utérin. 

De  la  cure  chirurgicale  des  larges  fistules  vésico- 
vaginales  consécutives  à  la  pubiotomie.  —  M.Jean- 
nin,  malgré  les  précautions  prises,  sans  lésion  pri¬ 
mitive  due  à  l’aiguille,  eut,  dans  2  cas  de  pubiotomie, 
des  lésions  vésicales  assez  étendues,  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Comme  il  ne  pouvait  être  question,  dans  ces 
cas,  d’employer  le  procédé  de  Braquehaye,  il  eut 
recours  au  procédé  suivant  :  décollement  très  étendu 
de  la  paroi  vaginale  antérieure  d’avant  en  arrière; 
avivement  et  suture  à  la  soie  de  la  plaie  vésicale, 
puis  transport  par  attirement  en  avant  du  lambeau 
vaginal  décollé  et  suturé.  Dans  le  second  cas,  pour 
faciliter  l’opération,  il  eut  recours  aux  incisions 
doubles  périnéales  qui  donnèrent  beaucoup  plus  de 
jour,  et  pour  faciliter  la  mobilisation  du  lambeau, 
celui-ci  fut  sectionné  en  deux  moitiés  sur  la  ligne 
médiane.  Le  premier  cas  guérit  en  conservant  une 
très  légère  fistulette  qui  se  ferma  ultérieurement. 
Pour  le  deuxième,  la  guérison  se  fit  par  première 
intention. 

J.-L.  CniRiÉ. 


ANALYSES 


H.  Perrior.  L’électraTgol  dans  la  bronebopneu- 
monie  des  enfants  [Thèse,  Lausanne,  1910).  — 
L’auteur  a  tenté  l’emploi  systématique  de  l’électrar- 
gol  dans  la  bronchopneumonie  infantile,  ic  écartant 
avec  soin  la  pneumonie  franche  ;  cette  dernière  ma¬ 
ladie  fait,  en  effet,  une  crise  spontanée  qu’il  aurait 
été  téméraire  d’attribuer  à  l’électrargol  si  l’on  avait 
eu  la  chance  de  faire  la  veille  une  injection  du  médi¬ 
cament.  La  bronchopneumonie,  au  contraire,  présente 
une  courbe  de  température  irrégulière  dans  laquelle 


il  est  plus  facile  de  discerner  l’effet  de  la  médication 
du  caprice  de  la  nature  ». 

C’est  sur  47  observations  que  porte  le  travail 
critique  auquel  se  livre  l’auteur. 

La  mortalité,  dans  les  cas  de  bronchopneumonie 
traités  par  l’électrargol,  a  été  de  11,  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  23,4  pour  100.  Or,  l’auteur,  rappro¬ 
chant  ces  résultats  de  ceux  obtenus  couramment 
dans  les  hôpitaux,  constate  que  c’est,  en  général, 
entre  60  et  90  pour  100  qu’oscille  la  mortalité  par  la 
même  maladie.  La  diflérence  est  si  considérable  que 
M.  Perrier  envisage  cette  objection  que  l’épidémie 
traitée  par  l’électrargol  peut  s’être  trouvée  plus  bé¬ 
nigne  que  les  autres.  A  quoi  il  répond  lui-même  en 
faisant  remarquer  que  l’année  où  l’épidémie  fut 
trouvée  la  moins  grave,  dans  les  archives  hospita¬ 
lières,  donne  une  mortalité  de  45  pour  100,  chiffre 
double  de  celui  obtenu  pendant  le  traitement  par 
l’électrargol;  d’ailleurs,  il  signale  que  ses  47  cas  sont 
disséminés  sur  deux  hivers  et  un  été,  ce  qui  élimine 
l’argument  de  la  bénignité  pour  la  période  envi¬ 
sagée. 

M.  Perrier,  d’ailleurs,  examinant  ceux  de  ses  cas 
qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  signale  que,  pour 
la  plupart,  ils  concernaient  des  enfants  atteints  de 
complications  graves  —  abcès,  pleurésies  purulentes, 
affections  thyroïdiennes,  péritonites,  syphilis  héré¬ 
ditaire  —  contre  lesquelles  l’électrargol  n’avait  pas 
la  même  activité  que  pour  la  bronchopneumonie. 

L’auteur  examine  ensuite  l’étiologie  de  la  maladie 
traitée  et  ajoute  : 

a  Comme  nous  le  voyons,  même  dans  des  broncho¬ 
pneumonies  secondaires  à  la  rougeole  et  à  la  coque¬ 
luche,  toujours  très  graves,  la  mortalité  reste  de 
beaucoup  inférieure  à  ce  qu’elle  était  auparavant.  » 

L’étude  de  la  marche,  de  la  durée  et  des  symp¬ 
tômes  ne  se  montre  pas  moins  intéressante. 

On  sait  qu’en  général,  la  durée  de  la  broncho- 
pneumonie  varie  entre  deux  et  trois  semaines,  pour 
atteindre  parfois  plus  d’un  mois. 

«  Avec  l’électrargol,  dit  M.  Perrier,  ce  qui  frappe 
tout  d’abord,  c’est,  dans  la  plupart  des  cas,  la  faible 
durée  de  la  maladie;  après  une  période  fébrile  de 
quelques  jours,  six,  sept  ou  même  moins,  La  fièvre 
tombe,  la  guérison  définitive  survient  sans  rechute 
et  cela  même  dans  des  cas  où  les  signes  physiques  et 
les  symptômes  observés  avaient  été  intenses  et  alar¬ 
mants.  La  marche  de  la  maladie  rappelle  beaucoup 
celle  de  la  pneumonie  franche  ;  durée  relativement 
courte,  chute  de  la  fièvre  souvent  brusque  et  défini¬ 
tive,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  étudiant  les 
courbes  de  température.  » 

Les  symptômes  physiques  s’amendent  rapidement  ; 
il  faut  signaler  que  les  râles  et  le  souffle  subsistent 
parfois  un  jour  ou  deux  après  la  chute  de  la  fièvre. 
«  Quant  aux  symptômes  subjectifs,  il  est  difficile  de 
les  apprécier  chez  de  petits  enfants;  noua  pouvons 
affirmer  toutefois  que  jamais  nos  malades  n’ont  paru 
incommodés,  même  après  des  doses  élevées  d’élec- 
trargol.  » 

Chose  importante,  le  poids  des  petits  malades  se 
ressent  heureusement  du  traitement,  et  M.  Perrier 
écrit  ù  ce  sujet  :  «  L’électrargol  semble  donc,  au 
cours  des  bronchopneumonies,  avoir  eu  pour  consé¬ 
quence  bien  nette  d’enrayer  ces  perditions  considé¬ 
rables  de  poids  qui  ont  un  effet  si  néfaste  sur  l'évo¬ 
lution  de  la  maladie.  » 

Mais  c’est  encore  sur  la  température  que  l’élec- 
trargol  agit  de  la  façon  la  plus  franche,  la  plus  déci¬ 
sive.  Ce  n’est  pas  une  action  purement  antither¬ 
mique,  analogue  à  celle  transitoire  et  spéciale  de 
l’antipyrine,  par  exemple. 

«  Le  rôle  de  l’électrargol  est  bien  différent;  son 
action  sur  la  fièvre,  qui  est  très  constante,  est  inti¬ 
mement  liée  à  l’amélioration  delà  maladie  elle-même 
sous  l’influence'  du  traitement.  L’électrargol,  comme 
nous  aurons  l’occasion  d'y  revenir,  agit  comme  mi- 
crobicide  et  stimulant  de  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme.  L’abaissement  de  la  température  est  la  con¬ 
séquence  de  cette  action  ;  ce  n’est  pas  un  fait  passager, 
l’atténuation  simple  du  symptôme  fièvre,  mais  bien 
l’indice  d’une  prochaine  guérison. 

«  Dans  quelques  cas,  assez  rares,  d’ailleurs,  la 
chute  de  la  fièvre  s’est  faite  d’une  manière  brusque 
et  complète,  nous  donnant  le  tableau  d’une  véritable 
crise  de  pneumonie. 

(c  Le  plus  souvent,  ce  n’est  qu’après  deux  ou  trois 
injections  que  nous  voyons  la  défervescence  se  faire 
peu  à  peu  et  en  quelques  jours.  » 

M.  Perrier  a  traité  des  enfants  âgés  de  deux  mois 
et  demi.  Or,  on  sait  que  la  bronchopneumonie  est 
fort  grave  chez  des  sujets  aussi  jeunes;  nous  consta¬ 
tons,  cependant,  que  la  statistique  reste  aussi  bonne 


pour  ces  cas  que  pour  les  autres.  Aussi  l’auteur 
ajoute-t-il  : 

((  Ces  guérisons  obtenues  à  un  âge  si  peu  avancé, 
où  les  défenses  de  l’organisme  sont  encore  si  mi¬ 
nimes,  nous  montre  combien  l’électrargol  peut  sup¬ 
pléer  à  une  défense  absente  ou  la  stimuler  quand  elle 
est  insuffisante.  » 

Touchant  les  doses,  l’auteur  donne  les  n^dications 
suivantes,  les  injections  étant  intramusculaires  ; 

«  Nous  avons  toujours  commencé  par  une  dose  de 
5  centimètres  cubes,  même  chez  des  enfants  âgés  de 
quelques  mois  seulement.  Tant  que  la  fièvre  sub¬ 
siste,  nous  répétons  l’injection  chaque  jour,  et,  point 
très  important  sur  lequel  nous  tenons  à  insister 
encore,  il  est  nécessaire  de  refaire  une  ou  deux  injec¬ 
tions  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  après  la  chute 
de  la  température.  En  agissant  ainsi,  on  a  toutes  les 
chances  d’éviter  des  récidives. 

«  Dans  quelques  cas  graves  à  symptômes  inquié¬ 
tants,  où  la  défervescence  tardait  à  se  produire,  nous 
avons  employé  double  dose,  soit  10  centimètres 
cubes  d’électrargol  ;  nous  nous  en  sommes  bien 

«  Chez  l’adulte  on  peut  toujours  facilement  at¬ 
teindre  30-40  centimètres  cubes  par  injection.  » 

Concluant  enfin,  l’auteur  remarque  que  l’électrar¬ 
gol  «  augmente  la  résistance  de  l’organisme  et  exalte 
ses  moyens  de  défense.  Les  résultats  obtenus  dans 
la  bronchopneumonie  des  enfants  sont  excellents;  ils 
améliorent  d’nne  manière  considérable  le  pronostic 
de  cette  maladie.  »  J.  Dumont. 

A.  B.  Josephovitcli  (de  Charkoff).  Spondylar¬ 
thrite  typhique  [Charkovsky  meditzinsky  Journal, 
t.  XI,  n-  1,  Janvier  1911,  p.  51-69,  2  radiogr.)  — 
Sous  ce  nom,  Josephovitch  décrit  l’affection  habituel¬ 
lement  désignée  comme  lyphoid  spinc  (Gibney),  spon- 
dylitis  typhosa  (Quincke.)  ou  spondylosis  typhosa. 
Après  avoir  donné  une  bonne  description  de  l’affec¬ 
tion,  il  en  rapporte  5  cas  personnels  qu’il  a  pu  ob¬ 
server  dans  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  régné 
à  Charkoff  dans  l’été  1909. 

Cas  I.  —  Homme,  12  ans.  Fièvre  typho'ïde  légère  ;  la 
température  ne  dépassa  plus  36‘’7  à  partir  du  30  No¬ 
vembre.  Les  accidents  débutèrent  le  5  Décembre  par 
de  violentes  douleurs  lombaires  quand  il  s’efforçait 
de  s’asseoir  :  en  même  temps  la  [fièvre  reparut.  Les 
mouvements  du  rachis  étaient  douloureux,  de  même 
que  la  pression  sur  la  région  lombaire,  d’où  impossi¬ 
bilité  de  rester  couebé  sur  le  dos.  Disparition  de  la 
lordose  lombaire  normale.  La  percussion  sur  les 
apophyses  épineuses  des  D'  et  2”  vertèbres  lombaires 
ou  la  pression  par  l’abdomen  sur  le  corps  de  ces 
deux  vertèbres  réveille  une  vive  douleur.  L’immobi¬ 
lisation  du  rachis  est  absolue  et  le  malade  fait  tous 
ses  efforts  dans  les  divers  mouvements  qu’il  fait  pour 
le  maintenir  rigide. 

La  suspension  par  les  aisselles  le  soulage,  tandis 
que  la  pression  sur  les  épaules  augmente  les  dou¬ 
leurs.  A  partir  du  12  Décembre,  les  douleurs  com¬ 
mencèrent  à  diminuer  et  la  fièvre  retomba  à  la  nor- 

Le  28  Décembre,  vives  douleurs  dans  la  moitié 
gauche  du  thorax  avec  douleurs  à  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses  des  9“  et  10“  vertèbres  thora- 

'  A  partir  du  5  Janvier,  les  phénomènes  s’amélio¬ 
rèrent  considérablement,  le  malade  put  recommen¬ 
cer  à  marcher  et  sortit  le  13  Janvier. 

Revu  le  11  Août,  il  ne  présentait  plus  que  de  faibles 
douleurs  lombaires  après  les  travaux  pénibles.  La 
colonne  vertébrale  paraissait  normale  d'aspect  et  de 
mobilité  :  il  restait  une  légère  sensibilité  des  apo¬ 
physes  épineuses  des  l’^  et  2“  lombaires  et  des  4“  et 
5'’  dorsales. 

Cas  il  —  Homme,  36  ans.  Du  16  Mai  au  26  Juin, 
fièvre  typho'ïde.  Dès  les  premières  tentatives  pour  se 
lever  ou  marcher,  douleurs  lombaires,  si  bien  que, 
rentré  chez  lui,  il  fut  obligé  de  rester  au  lit. 

Après  une  période  d’amélioration,  recrudescence 
des  douleurs  avec  un  peu  de  fièvre  qui  monta  même 
pendant  deux  jours  â  39“3.  Au  16  Septembre,  vio¬ 
lentes  douleurs  lombaires ,  irradiant  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  empêchant  non  seulement  la 
marche,  mais  même  la  station  debout.  Disparition  de 
la  cyphose  lombaire.  Douleur  à  la  pression  auniveau 
des  1"  et  2”  lombaires,  soit  en  arrière  sur  les  apo¬ 
physes  épineuses,  soit  par  l’abdomen  sur  le  corps  des 
vertèbres  ;  de  même  douleur  à  la  pression  du  tronc 
du  grand  nerf  sciatique  droit.  Une  amélioration  sur¬ 
vint  à  partir  du  9  Octobre  et,  au  commencement  de 
Novembre,  le  malade  pouvait  ee  lever  et  marcher.  Le 
rachis  reste  raide  dans  la  région  lombaire  et  même 
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dans  la  région  dorsale.  Notable  'exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  au  membre  inférieur.  Le  malade  lit 
encore  deux  nouvelles  rechutes  au  commeneement  de 
Décembre  et  vers  le  milieu  de  Février.  Au  1“’"  Juillet, 
la  guérison  semblait  complète. 

Cas  III. —  Femme, 28  ans.  Fièvre  typhoïdelégère au 
commencement  de  Juin.  Au  commencement  du  mois 
d’Août  apparurent  des  douleurs  lombaires  qui  allè¬ 
rent  en  s’accentuant  au  point  de  provoquer  des  cris 
continuels  vers  la  fin  d'Octobre  ;  puis  elles  subirent 
une  certaine  rémission.  Quand  Josepliovitch  la  vit, 
elle  se  plaignait  de  violentes  douleurs  dans  les  reins 
et  dans  les  deux  régions  inguinales.  La  courbure 
lombaire  était  redressée  et  la  pression  douloureuse 
sur  les  trois  premières  vertèbres  lombaires.  L’amé¬ 
lioration  se  produisit  chez  elle  b  ’aucoup  plus  lente¬ 
ment,  et,  vers  le  milieu  de  Janvier,  la  malade  pouvait 
marcher  avec  beaucoup  de  peine.  La  température 
pendant  tout  ce  temps  resla  subfébrile  et  ce  ne  tut 
que  dans  la  première  moitié  d  Avril  qu’elle  revint  à 
la  normale.  Nouvelle  rechute  eu  Avril,  mais  à  ce  mo¬ 
ment  elle  fut  perdue  de  vue. 

Cas  IV.  —  Femme,  19  ans.  Fièvre  typhoïde  du  21  Mai 
au  30  Juin.  A  son  retour  chez  elle,  quand  elle  voulut 
recommencer  à  travailler,  elle  fut  prise  de  douleurs 
dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  dans  les 
jambes,  après  avoir  disparu  de  la  Jambe  droite  où 
elles  s’étaient  d’abord  localisées. 

En  Novembre,  douleurs  dans  l’articulation  de  la 
hanche  gauche.  Région  lombaire  aplatie  ;  douleur  à 
la  pression  .au  niveau  des  apophyses  épineuses  des 
2  premières  vertèbres  lombaires  ;  rigidité  du  rachis 
surtout  dans  la  région  lombaire  ;  pression  sur  le  nerf 
sciatique  gauche  à  sa  sortie  du  bassin  légèrement 
douloureuse.  Suppression  des  réflexes  rotuliens. 

Fin  Novembre,  recrudescence  des  accidents  avec 
fièvre  (40°),  vives  douleurs  lombaires,  plaques  d'hy- 
peresthénie  sur  la  face  interne  des  deux  cuisses  et 
des  deux  jambes.  La  crise  dura  deux  jours,  puis  les 
symptômes  dimiuuèrout.  Ce  ne  fut  qu’au  commence¬ 
ment  d’Avril  qu’elle  put  recommencer  à  marcher  sans 
grande  douleur.  Eu  Août,  elle  avait  pu  reprendre  son 
travail  ;  le  rachis  ne  présente  plus  aucune  déforma¬ 
tion,  il  a  recouvré  sa  mobilité,  mais  la  pression  sur 
les  apophyses  épineuses  est  toujours  légèrement 
douloureuse. 

Cas  V.  —  Homme,  27  ans.  Fièvre  typhoïde  grave  du 
début  de  Juillet  au  13  août.  Ce  n’est  qu  alors  que  le 
malade  commençait  à  se  lever  et  à  marcher  qu’appa¬ 
rurent  quelques  douleurs  lombaires  ;  néanmoins,  il 
put  reprendre  son  travail  d'employé  de  chemins  de 
fer.  Les  douleurs  allèrent  peu  à  peu  en  augmentant 
jusqu’à  Noël,  où  il  dut  cesser  sou  travail. 

En  Janvier,  violentes  douleurs  lancinantes  et  con¬ 
tractions  cloniques  dans  la  moitié  gauche  de  l’ab¬ 
domen  :  en  Mars,  crampes  dans  les  jambes  presque 
toutes  les  nuits. 

A  partir  de  Mai,  les  douleurs  diminuèrent  et  dis¬ 
parurent  peu  à  peu. 

Les  signes  physiques  furent  semblables  à  ceux  des 
autres  cas. 

Le  malade  sortit'  fin  Mai  et  fit  une  légère  rechute 
peu  après.  Fin  Août,  tout  était  revenu  .à  la  nor- 

De  l'examen  radiograpliique  pratiqué  chez  4  de  ces 
malades  et  de  l’étude  des  radiographies,  Josepho- 
vitch  conclut  que,  dans  tous  les  cas,  les  lésions  se  loca¬ 
lisent  dans  la  région  des  3“  et  4"  vertèbres  lombaires 
tandis  que  les  2“  et  5'*  ne  montraient  aucune  lésion. 
Le  maximum  des  lésions  répond  au  cartilage  inter¬ 
vertébral;  les  lésions  du  tissu  osseux  sont  beaucoup 
moins  marquées  et  se  montrent  surtout  sur  les  par¬ 
ties  immédiatement  adjacentes  à  l’espace  interverté¬ 
bral.  L’intégrité  des  tissus  est  toujours  modifiée  en 
ce  point,  mais  on  ne  rencontre  de  processus  ostéo- 
plastique  que  dans  une  partie  des  cas.  Jamais  la  ra¬ 
diographie  n’a  permis  de  constater  de  processus  des¬ 
tructifs  dans  le  corps  même  des  vertèbres. 

C’est  en  se  fondant  sur  l’étude  de  ces  radiogra¬ 
phies  que  Josephovitch  propose  le  terme  de  spondy- 
larthritis  comme  plus  exact  que  ceux  de  spoudylitis 
ou  spondylosis. 

Combien  de  temps  faut-il  aux  lésions  pour  devenir 
apparentes? La  radiographie  la  plus  précoce  fut  faite 
au  trente-sixième  jour  de  l’affection  ;  ces  lésions  s’y  re¬ 
marquent  déjà.  Ce  qu’on  observe,  c’est  une  usure  très 
marquée  du  cartilage  intervertébral,  le  rétrécisse¬ 
ment  ou  la  disparition  de  la  fente  intervertébrale,  si 
bien  que  les  deux  corps  vertébraux  peuvent  se  met¬ 
tre  au  contact;  enfin  assez  souvent  l’appareil  liga¬ 
menteux  s’ossifie. 

Il  est  curieux  de  noter  que  les  signes  cliniques 
indiquaient  une  lésion  dos  deux  premières  r’ertèbres 


lombaires  alors  que  les  lésions  siégeaient  au  niveau  des 
2“  et  4°  vertèbres.  Il  est  p^’obabie  que  ces  vertèbres- 
là  étaient  atteintes  elles  aussi  à  un  degré  moindre, 
peut-être  de  périostite  légère,  mais  que  leur  saillie 
physiologique  les  rendait  plus  accessibles  à  l’examen. 

Les  phénomènes  médullaires  disparaissent  géné¬ 
ralement  de  bonne  heure  ;  mais  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion,  il  peut  en  apparaître  de  nouveaux  sans  que  pour 
cela  il  y  ait  une  exacerbation  des  autres  symptômes. 
Ces  symptômes  médullaires  sont  diversement  appré¬ 
ciés.  Pour  Quincke,  il  s’agirait  de  la  compression  des 
racines  par  le  périoste  épaissi  au  niveau  des  trous  de 
conjugaison  :  pour  Virchouvsky,  il  y  aurait  propaga¬ 
tion  du  processus  inflammatoire  ostéopériostique 
aux  méninges  avoisinantes.  L’étude  des  lésions  qu’a 
montrées  la  radiographie  permet  de  trancher  la 
question  en  faveur  de  Quincke. 

Enfin,  il  est  possible  que,  comme  l’admet  Pervou- 
chine,  cette  affection  puisse  être  le  point  de  départ 
d’une  de  ces  affections  chroniques  du  rachis  qu’on 
réunit  sous  le  nom  de  spondylose. 

Le  traitement  consistera  avant  tout  au  repos  au 
lit. 

Les  corsets  et  appareils  orthopédiques  pourront 
être  d’un  grand  secours  après  la  période  aiguë.  Enfin, 
dans  un  cas,  Josephovitch  semble  avoir  retiré  un 
heureux  effet  de  l’emploi  des  douches  d’air  sec  sur 

M.  Guibé. 

Pautrier.  Doit-on  traiter  toutes  les  dermatoses  ? 
La  question  des  alternances  morbides.  (Le  Bulletin 
médical,  t,  X.X.V,  u“  8,  28  Janvier  1911,  p.  61-66).  — 
Cette  question  nous  ramène  à  la  discussion  des  der¬ 
matoses  exutoires  de  certains  états  morbides,  doc¬ 
trine  jadis  très  en  honneur  dans  la  vieille  pathologie, 
et  que  les  médecins  modernes  paraissent,  à  tort, 
avoir  négligée.  M.  Pautrier  vient  défendre  la  doctrine 
de  l'ancienne  école  dermatologique  française,  si  vraie 
et  si  minutieusement  observée,  mais  formellement 
mise  eu  doute  par  1  école  de  Vienne.  Il  faut  recon¬ 
naître  qu’à  l’hôpital  Saint-Louis,  M.  Gaucher  et 
M.  Brocq  ont  toujours  admis  les  alternances  mor¬ 
bides  à  la  peau  et  aux  viscères. 

M.  Pautrier  cite  trois  cas  personnels  :  l’un  d’al¬ 
ternance  de  crises  d’asthme  et  de  bronchite  avec  des 
poussées  eczémateuses  ;  le  second,  d’érythrodermie 
généralisée  avec  prurit  qui,  dès  qu’une  intervention 
thérapeutique  la  calme,  est  remplacée  par  des  phé¬ 
nomènes  de  congestion  pulmonaire  et  d’albuminurie. 
Le  troisième  cas  est  celui  d’un  nourrisson  atteint 
d’eczéma  suintant  et  qui,  en  suite  d’une  guérison 
trop  rapide,  fait  des  phénomènes  de  bronchopneu¬ 
monie  et  des  convulsions  :  ce  troisième  fait,  je  dois 
le  dire,  est  moins  probant. 

Les  dermatoses  sans  étiologie  bien  définie,  affec¬ 
tant  souvent  des  rapports  étroits  avec  1  état  général 
et  que  M.  Brocq  dénomme  réactions  cutanées  :  les 
eczémas,  l’urt'caire,  plus  rarement  le  psoriasis,  le 
lichen  plan,  la  furonculose  sont  celles  au  cours  des¬ 
quelles  apparaissent  surtout  des  désordres  viscé¬ 
raux.  Ces  manifestations  viscérales  sont  variées  : 
asthme,  troubles  gastro-intestinaux,  coliques  hépati¬ 
ques,  poussées  albuminuriques,  attaques  de  goutte, 
hémorroïdes,  migraines,  névralgies,  convulsions. 
Mais  si  symptômes  cutanés  et  viscéraux  peuvent 
alterner,  ils  pourront  aussi  s’échelonner  chez  le  même 
sujet. 

Pourquoi  donc  a-t-ou  mis  eu  doute  les  alternances 
morbides  ?  Cela  tient  vraisemblablement  à  l’abus 
qu’en  avait  fait  l’ancienne  pathologie.  Aussi  Hebra  et 
Kaposi  avaient-ils  beau  jeu  à  venir  les  nier  complète¬ 
ment.  Et  puis,  comme  le  déclarait  Kaposi,  n’y  avait- 
il  pas  des  centaines  de  mille  de  malades  dont  les 
lésions  cutanées  avaient  été  traitées  et  guéries  sans 
le  moindre  préjudice  pour  1  individu  qui  en  était 
atteint.  Mais  la  réaction  était  exagérée  et  les  faits 
sont  les  faits. 

Il  suffit  de  suivre  le  malade  pendant  un  temps  suf¬ 
fisant  pour  constater  les  alternances  morbides.  Et 
n’est-ce  pas  le  praticien,  le  médecin  de  la  famille 
qui,  mieux  que  le  spécialiste,  peut  s’en  rendre 
compte.  Comme  le  dit  très  bien  M.  Pautrier,  «  il  est 
bien  certain  que  le  chapitre  complet  des  allern<ances 
morbides  pourrait  plutôt  être  écrit  par  un  médecin 
ordinaire  averti  que  par  un  dermatologiste  purement 
spécialisé  n. 

Quel  est  le  mécanisme  des  alternances  morbides  ? 
En  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  donner 
d  explications  définitives.  Mais  les  hypothèses  ne 
manquent  pas.  M.  Gaucher  reste  partisan  de  la  vieille 
théorie  des  métastases,  qu’fl  rajeunit  en  les  egnsidé-? 
rant  eptume  le  résultat  de  l’aetion  de  poisetns  auFo- 


gènes.  Pour  M.  Rapin  (de  Genève),  tous  ces  phéno¬ 
mènes  cutanés  et  viscéraux  se  résument  en  des  trou¬ 
bles  'vaso  moteurs  se  faisant  au  niveau  des  organes 
ou  régions  momentanément  fatigués  (angionévroses). 
M.  Brocq  lait,  comme  Baumès  (de  Lyon),  intervenir 
les  fluxions,  poussées  congestives  dépendant  vrai¬ 
semblablement  des  intoxications  et  auiointoxicatiuns 
de  l’organisme,  du  mauvais  fonctionnement  de  cer¬ 
tains  viscères,  de  l  état  du  système  nerveux,  etc. 

Ces  théories  pourront  paraître,  à  certains  esprits, 
peu  scientifiques,  mais  parce  qu’on  ignore  la  cause 
d’un  phénomène,  est-ce  une  raison  pour  le  nier  ? 

Eu  présence  d’une  dermatose  chronique,  faudra-t- 
il  donc  s’interdire  tout  traitement  delà  peau?  Non, 
le  spécialiste  devra  seulement  se  souvenir,  ce  qu’il 
oublie  trop  souvent,  qu’il  est  un  médecin  «  Le  der- 
matologiste,  dit  M.  Pautrier,  ne  doit  pas  être  un  vul¬ 
gaire  mégissier,  mais  un  médecin  au  sens  complet 
du  terme,  qui  examine  non  seulement  la  peau,  mais 
encore  l’état  général  de  son  malade,  l’état  de  ses 
viscères,  qui  analyse  ses  conditions  d’existence,  ses 
occupations,  son  régime.  » 

On  réduira  le  traitement  externe  au  minimum,  on 
surveillera  l’état  général  de  façon  à  s’arrêter  au 
moindre  trouble  viscéral.  On  s’efforcera  de  modifier 
non  pas  la  peau,  mais  le  terrain  morbide  :  indica¬ 
tions  hygiéniques;  agents  physiques  ;  climat  mieux 
approprié,  hydrothérapie,  électrothérapie,  etc.  ;  dié¬ 
tétique  rationnelle  et  appropriée  au  sujet;  médica¬ 
tion  spéciale,  si  la  nécessité  s’en  fait  voir. 

L’intéressant  article  de  M.  Pautrier  constitue  le 
plus  beau  plaidoyer  d’un  spécialiste  averti  contre  la 
spécialisation  à  outrance  et  la  nécessité  absolue  pour 
tout  médecin  d’avoir  une  bonne  éducation  de  méde¬ 
cine  générale.  C’est  la  confirmation  du  vieil  adage  : 
«  La  clinique  est  le  commencement  et  la  fin  de 

F’erjiand  Lévv. 

Otto  Hildebrand  (Berlin).  Contribution  à  la  chi¬ 
rurgie  de  la  moelle  épinière  [Archiv  /ür  klinisc.he 
Chimrgie.ini.T.  XCIY,  fasc.  2,  p.  230  à  240,  avec 
16  fig.). —  Ce  travail  est  l’exposé  des  impressions  chi¬ 
rurgicales  de  Hildebrand  sur  les  cas  de  lésions  médul¬ 
laires  pour  lesquels  il  a  eu  personnellement  à  inter¬ 
venir;  il  contient  le  résumé  des  observations  rap¬ 
portées  dans  sa  statistique. 

I.  Fractures  de  la  colonne  vertébrale.  —  Bien  des 
cas  sont  justiciables  d’une  opération;  il  est  possible 
de  faire  quelque  chose  pour  les  hémorragies  intra 
ou  extradurales,  pour  la  compression  par  fragments 
osseux  et  même  pour  les  écrasements  de  la  moelle, 
si  ou  en  croit  Wagner  et  Stolpe  qui,  dans  l’examen 
de  prétendues  sections  total- s,  ont  toujours  ob¬ 
servé  la  persistance  de  nombreuses  fibres  des  cor¬ 
dons  longitudinaux.  Tous  les  cas  ne  relèvent  pas 
d’une  intervention  active  ;  lorsqu  il  y  a  concordance 
entre  la  paralysie  et  l’anesthésie,  la  disparition  des 
réflexes,  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  et 
quand  les  lésions  sont  symétriques,  on  peut  affirmer 
la  section  complète  de  la  moelle,  et  il  est  inutile  d’y 
aller  voir;  mais  s’il  y  a  discordance  entre  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs,  si  les  réflexes  sont  tant  soit  peu 
conservés  ou  même  exagérés,  si  les  lésions  sont  asy¬ 
métriques,  le  chirurgien  pourra  tenter  quelque  chose 
avec  l’espoir  de  voir  l’état  s’améliorer  ensuite.  Le 
meilleur  moment  pour  opérer  est  environ  trois  se¬ 
maines  après  1  accident,  car  alors  les  lésions  sont 
defluitivemeut  installées,  et  on  peut  tabler  sur  elles 
pour  établir  son  diagnostic.  Le  siège  de  la  lésion 
osseuse,  arc  ou  corps  vertébral,  importe  peu;  dans 
le  premier  cas,  ou  agit  directement  sur  la  fracture; 
dans  le  second,  on  décomprime  la  moelle,  ce  qui 
revient  au  même.  Quant  au  reproche,  de  voir  la  co¬ 
lonne  vertébrale  perdre  sa  solidité  par  suite  de  la 
résection  d  un  ou  plusieurs  arcs  postérieurs,  non 
seulement  il  est  faux,  car  jamais  la  stabilité  du  tronc 
n’a  été  compromise  par  la  laminectomie  totale,  mais 
encore  il  est  de  peu  d  importance,  puisqu’il  s’agit 
avant  tout  de  sauver  des  blessés,  que  la  lésion  médul¬ 
laire  non  traitée  entraînera  fatalement  à  la  mort. 
Hildebrand  a  opéré  4  fractures  delà  colonne  cervicale, 
dont  2  avec  les  symptômes  d’une  section  totale,  2  avec 
ceux  d’une  section  partielle  de  la  moelle;  3  malades 
opérés  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent 
l’accident  sont  morts  en  quelques  jours;  un  malade 
opéré  au  seizième  jour  pour  lésion  partielle  de  la 
moelle  a  été  amélioré,  mais  a  fini  par  succomber  au 
bout  de  quatre  mois.  Sur  5  fractures  de  la  colonne 
dorsale  opérées  do  la  deuxième  à  la  quatrième  se¬ 
maine,  il  en  est  3  qui  ont  été  améliorés,  mais  sont 
morts  environ  un  an  après  ;  1,  autre  est  mort  au  bout 
de  quatre  mois  de  paralysie  'vésjfeiie  ;  1  dertiier  cal  fbrl 
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amélioré  :  il  s’agissait  d’un  écrasement  dit  total;  on 
trouva  à  l’intervention  un  tissu  cicatriciel  qui  étran¬ 
glait  la  moelle;  au  bout  de  deux  ans  et  demi  après 
l’opération,  le  blessé  est  en  bon  état;  la  paralysie  de 
la  vessie  et  du  rectum  ont  complètement  disparu,  mais 
la  motilité  n’est  qu’à  peine  revenue  dans  les  membres 
inférieurs. 

II.  Compressions  médullaires.  —  Hildebrand  a  fait 
10  laminectomies  pour  paralysie  dans  le  mal  de  Pott, 
après  qu’on  se  fut  rendu  compte  que  les  traitements 
orthopédiques,  essayés  pendant  un  mois  seulement, 
n’amenaient  aucune  amélioration.  Chez  5  malades  il 
trouva  des  masses  fongueuses,  même  de  vraies  tu¬ 
meurs,  comprimant  la  moelle;  chez  3  seulement  il 
s’agissait  de  troubles  circulatoires  pour  lesquels 
l’opération  ne  pouvait  rien  faire.  Pas  un  des  opérés 
n’est  mort  de  l’opération  ;  4  n’ont  vu  survenir  aucune 
amélioration;  5  ont  été  améliorés,  mais  sont  morts 
dans  l’espace  d’un  an  environ.  Un  enfant  est  com¬ 
plètement  guéri  depuis  plusieurs  années,  non  seule¬ 
ment  de  sa  paralysie  vésicale,  rectale  et  des  membres 
inférieurs,  mais  encore  de  sa  tuberculose  ;  la  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  qui  comprimait  la  moelle, 
n’eût  certainement  pas  disparu  sans  l’immobilisation 
et  les  traitements  habituels. 

ni.  Tumeurs  du  canal  médullaire.  —  Celles-ci 
donnent  de  beaux  succès  au  chirurgien  à  cause  de  la 
précision  absolue  du  diagnostic;  le  siège  en  est  tou¬ 
jours  exactement  déterminé  à  un  segment  vertébral 
près;  la  situation  extra  ou  intramédullaire  est  géné¬ 
ralement  aisée  à  préciser;  seule,  la  méningite  cir¬ 
conscrite  peut  donner  le  change.  Sur  17  malades, 
3  furent  inopérables,  1  par  la  trop  grande  étendue 
de  la  lésion,  2  par  le  siège  intramédullaire  de  la  tu¬ 
meur.  Sur  les  14  cas  opérables,  2  sont  morts  des 
suites  de  l’intervention  ;  10  sont  en  vie,  5  depuis  un 
à  quatre  ans,  complètement  guéris  et  sans  aucun 
trouble  statique  ;  dans  plusieurs  cas,  il  s’agissait  de 

IV.  Méningite  séreuse  circonscrite.  —  Hildebrand  en 
a  observé  deux  cas,  pris  tous  deux  pour  des  tumeurs  ; 
l’un  est  mort  au  bout  de  trois  semaines,  mais  l’examen 
des  altérations  médullaires  montra  que  l’épanche¬ 
ment  séreux  était  secondaire  à  l'aflection  de  la 
moelle  à  laquelle  a  succombé  le  malade;  l’autre  a 
guéri;  H  s’agissait  d’une  femme  de  71  ans  qui,  depuis 
plus  d'un  an,  présentait  des  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs  dans  les  membres;  l’intervention  permit  de 
donner  issue  à  une  accumulation  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  cervi¬ 
cale  ;  la  malade  est  en  bonne  santé  depuis  un  an  et 
demi. 

V.  Section  de  racines  rachidiennes . —  Sept  fois  Hil- 
debraudaeuà  intervenirsur  les  racines  postérieures, 
trois  fois  pour  névralgies  rebelles  d’origine  syphili¬ 
tique  ou  cancéreuse;  mais  après  amélioration  passa¬ 
gère,  les  douleurs  ont  réapparu  ;  au  cours  d'une  des 
interventions,  un  malade  est  mort  subitement,  pro¬ 
bablement  par  suite  de  l’issue  trop  brusque  d’une 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Hilde¬ 
brand  a  fait  dans  deux  cas  de  maladie  de  Liltle  l’opé¬ 
ration  de  Fôrster  ;  un  des  enfants  a  été  très  amélioré  ; 
l’autre  est  opéré  depuis  trop  peu  de  temps  pour 
qu'on  puisse  statuer  sur  son  état. 

En  résumé,  la  statistique  de  Hildebrand  comprend 
48  laminectomies  avec  9  morts  opératoires  ;  mais,  si  on 
met  de  côté  les  opérations  pour  traumatismes,  qui  sont 
les  plus  graves,  on  trouve  38  opérations  avec  5  morts, 
soit  une  mortalité  opératoire  de  13,  1  pour  100. 

Le  travail  de  Hildebrand  se  termine  par  une  courte 
note  sur  la  technique  de  la  laminectomie  ;  il  sacrifie  gé¬ 
néralement  l’apophyse  épineuse  et  la  portion  des  lames 
sur  lesquelles  elle  s’insère,  et  cela  sans  troubles  ulté¬ 
rieurs  dans  les  mouvements  de  la  colonne  ;  mais  il  a 
aussi  plusieurs  fois  fait  un  volet  ostéo-musculaire 
temporaire,  qui  a,  par  la  réapplioation,  donné  un 
résultat  parfait,  sans  aucune  difformité  apparente. 

Amédée  Bxumoartkek. 

Prof.  F.  Widal.  Les  grands  syndromes  du  mal 
de  Bright  ;  l’albuminurie,  le  syndrome  d'hyper¬ 
tension  artérielle,  la  cblorurémie  et  ïazotémie 
(  1  insu/ûsance  rénale  à  forme  hydropigéne  et 
ïinsufffsance  rénale  à  forme  sèche)  {Le  Journal 
médical  français,  t.  V,  n“  1,  15  Janvier  1911, 
p.  18-33).  —  En  présence  d’un  brightique,  il  faut 
se  préoccuper  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 
Si  ou  doit  toujours  rechercher  les  causes  de  la 
néphrite  et  essayer  d’en  déterminer  le  type  anato¬ 
mique,  il  importe  surtout  de  dépister  les  syndromes 
fonctionnels  révélateurs  de  l’insuffisance  de  la  dépu¬ 
ration  rénale. 

L'urémie  n'eet  plus  une  entité  et,  dans  des  manifes¬ 


tations  encore  incomplètement  connues,  on  doit  au¬ 
jourd’hui  pouvoir  reconnaître  les  signes  qui  relèvent 
de  la  rétention  des  chlorures  et  de  l’urée. 

Aussi  bien  le  polymorphisme  clinique  du  mal  de 
Bright  peut  se  réduire  à  quatre  grands  syndromes, 
dont  l’association  variable  crée  les  différentes  formes 
de  la  maladie. 

1»  Syndrome  albuminurie,  montrant  que  le  rein 
est  malade  ; 

2“  Syndrome  cardiovasculaire  traduisant  le  reten¬ 
tissement  de  la  lésion  rénale  sur  la  circulation  géné- 

3°  Syndrome  chlorurémique  ; 

4“  Syndrome  azotémique  ; 

Ces  syndromes  peuvent  se  présenter  isolés,  asso¬ 
ciés  suivant  des  modalités  variables,  ou  peuvent  se 
succéder  les  uns  les  antres.  Ce  sont  surtout  les 
types  dissociés  qui  permettent  à  loisir  l’étude  de  ces 
différentes  formes. 

1“  Forme  albuminurique.  —  La  seule  manifesta¬ 
tion  est  l’albuminurie  à  l’état  isolé. 

Elle  est  apparue  au  cours  d’un  état  aigu  infectieux, 
et  persiste  à  sa  suite,  sans  qu’aucune  autre  manifes¬ 
tation  nese  produise.  Il  semble  que  seule  soit  altérée 
la  fonction  d’arrêt  de  l’albumine  plasmatique. 

Cette  forme  mouosymplomatique  n’est  sans  doute 
que  la  première  étape  de  l’affection. 

2°  Forme  hypertensive  et  forme  cardiaque.  —  Chez 
d’autres  sujets,  au  contraire,  ce  sont  les  phénomènes 
cardiovasculaires  qui  dominent  le  tableau  morbide. 
Il  s’agit,  presque  toujours,  de  sujets  ayant  dépassé 
la  quarantaine  et  présentant  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  les  petits  signes  du  brightisme  (Dieulaloy). 
L’albuminurie  est  inconstante  :  il  n’y  a  ni  œdèmes  ni 
azotémie.  Mais  le  pouls  est  hypertendu,  le  cœur  gros 
avec  bruit  de  galop  et  deuxième  bruit  dangereux  à  la 
base.  Il  y  a  polyurie  et  pollakiurie. 

Mais  ce  syndrome  d’hypertension  ne  reste  que  très 
peu  de  temps  à  l’état  de  pureté. 

Aussi  bien  on  observe  fréquemment  des  accidents 
dont  l’hypertension  est  responsable  :  œdèmes  aigus 
du  poumon,  ruptures  vasculaires  (épistaxis,  hémor¬ 
ragies  rétiniennes,  méningées  ou  cérébrales). 

A  une  phase  avancée,  le  cœur  hypertrophié  se 
dilate  et  le  malade  devient  un  cardio-rénal  avec  phé¬ 
nomènes  asystoliques. 

3°  Forme  chlorurémique.  —  Presque  toujours  elle 
s’associe  à  l’albuminurie,  souvent  au  syndrome  de 
l’hypertension.  Elle  répond  assez  exactement  alors 
au .  type  de  l’ancienne  néphrite  parenchymateuse 
chronique. 

Ce  qui  la  caractérise  avant  tout,  ce  sont  les  œdèmes 
périphériques.  Le  brightique  peut  être  cependant  en 
imminence  de  cblorurémie,  sans  qu’il  présente 
d'œdème  apparent  :  son  rein  sulfit  encore  à  l'élimina¬ 
tion  d’une  dose  restreinte  de  sel.  Il  peut  être  aussi 
déjà  chlorurémique  sans  que  l’œdème  vienne  encore 
trahir  l’existence  de  la  rétention  chlorurée.  Il  est 
donc  absolument  nécessaire  de  faire  l'épreuve  de  la 
chlorurie  alimentaire  et  de  comparer  le  bilan  des 
chlorures  ingérés  et  des  chlorures  excrétés.  Comme 
la  rétention  chlorurée  entraîne  une  hydratation  des 
tissus,  la  pesée  quotidienne  du  malade  constituera 
une  excellente  méthode  d’appréciation  et  permettra 
de  déceler  les  œdèmes  profonds  invisibles. 

La  rétention  chlorurée  tient  sous  sa  dépendance 
l’œdème  de  la  glotte,  l’hydrothorax,  la  bronchite 
albuminurique. 

En  dépendent  aussi  certains  cas  d’urémie  diges¬ 
tive.  Les  malades  qui  vomissent  et  ont  de  la  diarrhée 
traduisent  les  efforts  de  l’organisme  à  se  débarrasser 
du  sel  retenu  dans  ses  tissus,  réalisant  ainsi  une 
déchloruration  de  fortune.  Il  n’est  pas  jusqu’à  de  nom¬ 
breux  cas  d’urémie  nerveuse  qui  ne  soient  la  résul¬ 
tante  de  l’imprégnation  chlorurée  des  centres  ner¬ 
veux  corticaux  et  bulbaires.  Enfin  à  l’œil  d’hyperten¬ 
sion  qui  engendre  1  hémorragie  rétinienne,  on  peut 
opposer  l’œil  chlorurémique  qui  donne  l’amaurose. 

Tons  ces  phénomènes  sont  justiciables  d’une  seule 
thérapeutique  :  la  cure  de  déchloruration. 

4»  Forme  azotémique.  —  Le  mécanisme  de  l’azo¬ 
témie  diffère  de  celui  qui  préside  à  la  rétention  des 
chlorures.  Le  sel  s’accumule  dans  les  tissus  avec  son 
eau  de  dilution  tandis  que  l’urée  et  les  dérivés  azotés 
restent  dans  le  sang. 

A  l’état  normal,  le  taux  de  l’urée  oscille  de  0.15  à 
0,50  par  litre  de  sérum  sanguin.  Il  y  a  rétention 
azotée  quand  la  proportion  dépasse  0  gr.  50. 

De  0,50  à  1  gramme,  le  pronostic  de  la  rétention 
azotée  peut  se  réserver  ;  il  devient  par  contre  très 
grave  à  2  grammes,  et  si  l’urçe  atteint  3  grammes, 
o’ost  la  mort  à  brève  échéance. 

Les  signes  qui  carùelériBBnt  l'aeotémie  sent  aVant 


tout  d’ordre  gastro-intestinal  et  d’ordre  cérébral. 
L’urémie  cérébrale  se  traduit  par  une  torpeur  avec 
somnolence  qui  va  du  simple  abattement  au  coma 
complet. 

Cette  urémie  sèche  n’est  plus  justiciable  de  la 
cure  de  déchloruration  ni  des  diurétiques  déchloru- 
rants.  Il  faut  restreindre  avant  tout  les  albumines  du 
lait  et  de  la  viande  et  se  guider  sur  l’appétit  du  ma¬ 
lade. 

Febna.nd  Lévï. 

Cramer  (de  Bonn).  L'ostéomalacie  [Münchener 
med.  IVoch.,  t.  LVIII,  n»  8,  21  Février  1911,  p.  405- 
407|.  —  De  nombreux  travaux  ont  montré,  dans  ces 
dernières  années,  les  relations  qui  existent  entre 
l’ostéomalacie  et  l’ovaire.  L’auteur  a  pu  démontrer 
que,  pendant  la  grossesse,  l’exacerbation  bien  connue 
des  symptômes  ostéomalaciquea  était  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’ovaire.  Il  pense  même  que  l’exacerbation 
de  l’ostéomalacie,  non  seulement  pendant  les  règles 
mais  aussi  pendant  la  grossesse,  est  causée  par  une 
augmentation  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire. 

Hanau  et  Wild  ont  montré  que  chez  la  femme  nor¬ 
male,  enceinte  et  puerpérale,  il  existe  des  altérations 
osseuses  microscopiques  qui  correspondent  au  ta¬ 
bleau  de  l’ostéomalacie  au  début  et,  par  conséquent, 
que  la  grossesse  peut,  à  elle  seule,  causer  un  léger 
degré  d'ostéomalacie. 

L’auteur  pense  cependant  que  l’ovaire  ne  joue 
point  le  rôle  exclusif.  De  nombreux  faits  cliniques 
parlent  contre  cette  hypothèse.  La  castration  prati¬ 
quée  dans  certains  cas  n’amena  pas  la  guérison.  Par 
contre,  on  connaît  les  bons  effets  du  traitement  phos- 
phoré  sans  castration.  Bossi  vante  les  succès  obtenus 
avec  l’adrénaline;  enfin,  il  existe  des  améliorations 
et  des  guérisons  spontanées. 

L’auteur  attire,  en  outre,  l’attention  sur  certains 
points  particuliers.  L’ostéomalacie  a  un  caractère 
manifestement  endémique.  Elle  abonde  parfois  dans 
certaines  régions  bien  limitées,  comme  dans  le  voi¬ 
sinage  de  Bonn,  tandis  qu’ailleurs  elle  est  parfaite¬ 
ment  inconnue. 

Un  point  intéressant,  c’est  que,  dans  la  région  pré¬ 
citée,  l'ostéomalacie  atteint  non  seulement  1  homme, 
mais  aussi  1  animal,  qui  présente  souvent  un  certain 
degré  de  ramollissement  osseux.  Il  est  remarquable 
de  constater  que,  dans  cette  région,  le  sol  est  très 
pauvre  en  sels  calcaires.  Mais  cela  ne  peut  suffire  à 
expliquer  1  ostéomalacie,  car  l'absorption  de  sels 
calcaires  n’a  aucune  influence  sur  la  maladie. 

L’auteur  attire  l'attention  sur  la  grande  analogie 
que  présente  l’ostéomalacie  avec  le  goitre  en  raison 
de  son  caractère  endémique.  La  femme  est  plus  par¬ 
ticulièrement  prédisposée  à  l’ostéomalacie  parce  que 
son  activité  génitale  entraîne  plus  facilement  des 
troubles  de  la  croissance  osseuse.  H  en  est  de  même 
des  maladies  thyro'îdiennes  ;  le  goitre  et  la  maladie 
de  Basedow  surviennent  plus  fréquemment  chez  la 
femme  que  chez  l'homme. 

Le  diagnostic  clinique  de  l’ostéomalacie  est  sou¬ 
vent  très  difficile  au  début.  Particulièrement  carac¬ 
téristiques  sont  les  douleurs  dans  le  dos,  dans  la 
cage  thoracique,  surtout  lors  de  la  compression  laté¬ 
rale  ou  d'avant  en  arrière,  les  douleurs  lancinantes 
dans  les  bras  et  les  jambes,  la  faiblesse  générale,  la 
marche  vacillante,  la  douleur  dans  l’abduction  de  la 
cuisse  souvent  impossible. 

L’évolution  de  la  maladie  varie  beaucoup  avec  les 
individus.  Dans  certains  cas,  l’affection  évolue  des 
aunées  sans  aucune  malformation  osseuse;  par¬ 
fois,  au  contraire,  survient  un  coup  de  fouet,  et  les 
troubles  de  la  marche  et  les  altérations  osseuses 
apparaissent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Fehling  a  vanté  la 
castration  totale;  l’auteur  conseille  d'enlever  la 
trompe  en  même  temps.  Puis  vient  la  sérothérapie. 
La  maison  Merck  fabrique  un  sérum  de  brebis  cas¬ 
trée,  l'antimalacine.  L  auteur  l’a  employé,  mais  ne 
peut  porter  un  jugement  définitif.  Frankel  a  utilisé  le 
lait  de  chèvre  castrée,  et  a  obtenu  des  améliorations 
chez  des  ostéomalaciques.  L’auteur  l’a  aussi  em¬ 
ployé  dans  un  cas  et  a  noté  une  amélioration  de  la 
marche. 

Avec  le  traitement  phosphoré,  on  obtient  non 
seulement  des  améliorations,  mais  aussi  des  guéri¬ 
sons.  L’auteur  n’a  aucune  expérience  des  injections 
d’adrénaline  de  Bossi. 

R.  Buknier. 


376 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Mai  1911 


N»  36 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  citrate  de  soude  contre  les  vomissements 
des  nourrissons. 

Il  y  avait  bien  longtemps  qu’en  France  on  recou¬ 
rait  à  la  potion  de  Rivière,  divisée  en  deux  flacons, 
l'un  pour  la  solution  d’acide  citrique,  l’autre  pour  le 
bicarbonate  de  potasse  dans  les  états  nauséeux  et 
contre  les  vomissements  des  adultes,  lorsque  Wright, 
il  y  a  quelque  vingt  ans,  eut  l'idée  d’employer  le 
citrate  de  soude  pour  modifier  le  lait  de  vache  destiné 
à  l'élevage  arlificiel  des  bébés.  Il  s’appuyait  sur  des 
expériences  d’Ârthus  et  Pagès  qui  avaient  remarqué 
que  le  lait  de  vache  traité  par  les  oxalates  et  les 
fluorures  ne  se  coagulait  plus  par  la  présure,  parce 
que  les  sels  de  chaux  avaient  été  précipités  par  l’ad¬ 
dition  de  ces  substances  chimiques.  Au  contraire,  si, 
au  lieu  de  décalcifier  ainsi  le  lait,  on  y  ajoutait  des 
sels  de  chaux,  le  caillot  de  caséine,  avec  la  présure, 
devenait  plus  dense  que  de  coutume.  Wright,  parta¬ 
geant  l’opinion  de  Biedert  sur  l’indigestibilité  de  la 
caséine  du  lait  de  vache  dans  l’estomac  des  nourris¬ 
sons,  s’attacha  à  diminuer  les  sels  de  chaux  du  lait 
pour  atténuer  ipso  facto  la  coagulabilité  ;  mais,  au 
lieu  de  recourir,  comme  Arthus  et  Pagès,  aux  oxa¬ 
lates  et  aux  fluorures  qui  sont  toxiques,  il  employa 
le  citrate  de  soude. 

Dans  ses  recherches,  poursuivies  depuis  1904 
jusqu’à  présent,  soit  à  la  Goutte  de  Lait  de  Belleville, 
soit  dans  les  services  hospitaliers  des  lînfants- 
Malades  et  des  Rnfants-Assistés,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  ses  élèves,  Lazard,  Paul  Roger,  M'"  Aïbinder, 
François,  etc.,  M.  Variot  a  pu  vérifier  l’action  eupep- 
tique  du  citrate  de  soude  ajouté  au  lait  de  vache,  à 
dose  convenable,  pour  l’élevage  artificiel  des  nour¬ 
rissons;  il  a  également  relevé  l’innocuité  absolue  do 
ce  sel,  même  lorsque  son  usage  est  prolongé  pen¬ 
dant  plusieurs  mois;  mais  il  a  été  plus  loin  et  il  a 
surtout  analysé  l’action  antiémétique  de  ce  médica¬ 
ment  aussi  bien  contre  les  vomissements  des  bébés 
au  sein  que  contre  ceux  des  nourrissons  au  biberon. 
Il  a  ainsi  étendu  l’emploi  du  citrate  de  soude  aux 
troubles  dyspeptiques  de  l'allaitement  au  sein,  alors 
que  les  racdecins  anglais  l’avaient  seulement  proposé 
pour  modifier  le  lait  dans  l’allaitement  artificiel;  en 
un  mot,  il  a  constaté  que  le  rôle  essentiel  du  citrate 
de  soude  est  do  régulariser  les  contractions  des 
tuniques  musculaires  de  l’estomac  du  nourrisson, 
aussi  bien  quand  il  digère  le  lait  de  femme  que 
lorsqu’il  chymifie  le  lait  des  animaux. 

Laissant  de  côté  les  discussions  sur  l'action  chi¬ 
mique  du  citrate  de  soude  dans  le  lait,  discussions 
qui  n’ont  qu’une  imporlaiice  pratique  secondaire, 
nous  nous  bornerons  à  préciser  la  posologie  de  ce 
sel,  ce  qui  est  d'autant  plus  facile  qu’il  n’est  pas 

Pour  préparer  le  citrate  de  soude  neutre*  au  papier 
de  tournesol,  les  proportions  sont  les  suivantes  : 


Acide  citrique .  2:i  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  ...  35  — • 


On  peut  faire  ingérer,  sans  aucun  inconvénient,  de 
1  à  2  grammes  par  jour  de  citrate  de  soude  à  un 

Pour  combattre  les  vomissements,  on  recourra  à 
la  solution  suivante  qui  sera  administrée  à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  soupe,  soit  avant  la  tétée  au  sein, 
soit  ajoutée  au  biberon  de  lait  : 

Eau .  125  grammes. 

Sirop  simple .  25  — 

Citrate  de  soude .  2  gr.  50 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  25  centigrammes 
de  citrate. 

Des  solutions  à  un  litre  plus  faible  peuvent  être 
employées  dans  les  bibcronneries  pour  couper  habi¬ 
tuellement  le  lait. 

On  ne  craindra  pas  de  donner  six  à  sept  cuillerées 
à  soupe  de  cette  solution  en  vingt-quatre  heures,  si 
l’on  veut  obtenir  son  action  antispasmodique  sur  les 
contractions  de  l’estomac.  L’échec  de  la  médication 
est  due  fréquemment  à  l’insuffisance  des  doses  em¬ 
ployées. 

Les  indications  à  l’emploi  du  citrate  de  soude  sont 
très  étendues;  ou  peut  dira  qu  elles  se  posent  toutes 
les  fois  que  le  nourrisson  vomit. 

Or,  on  sait  quel  accident  banal  est  le  vomissement 


1.  Le  citrate  de  soude  se  trouve  tout  préparé  dans  le 


chez  le  bébé,  soit  au  sein,  soit  au  biberon,  et  qu’il 
est  parfois  bien  difficile  d’en  préciser  la  cause. 

Les  vomissements  peuvent  être  dus  à  la  suralimen¬ 
tation  :  l’enfant  est  incapable  de  chymifier  la  ration 
trop  forte  qu’il  a  ingérée,  la  rejette  eu  tout  ou  en 
partie.  Dans  ce  cas,  le  citrate  de  soude  sera  un  utile 
adjuvant  du  réglage  des  tétées  pour  produire  la  sédii- 
tion  gastrique. 

Les  vomissements  par  hypoalimentation,  moins 
fréquents  que  les  précédents,  ne  sont  cependant  pas 
rares  :  lorsque  l’estomac  ne  reçoit  pas  une  ration 
suffisante,  il  se  contracte  spasmodiquement  de  même 
que  lorsqu’il  est  surchargé.  Il  y  a  grand  intérêt,  on 
le  comprend,  à  ne  pas  se  méprendre  sur  la  cause  de 
ces  vomissements,  car,  si  on  les  impute  à  tort  à  la 
suralimentation,  on  réduit  la  ration  alors  qu’elle 
devrait  être  augmentée,  on  aggrave  les  vomissements 
et  les  troubles  de  l’inanition.  Le  citrate  de  soude, 
donné  dans  ces  circonstances,  permet  à  l’estomac 
d’utiliser  presque  immédiatement  des  rations  de  lait 
nécessaires  pour  l’accroissemfent  normal  du  bébé. 
D’ailleurs,  les  vomissements  par  hypoalimentation 
cèdent  très  vite  lorsqu’on  restitue  à  l’enfant  les  quan¬ 
tités  de  lait  qui  lui  conviennent. 

Un  grand  nombre  de  nourrissons,  aussi  bien  au 
sein  qu’au  biberon,  ont  une  irritabilité  spasmodique 
de  l’estomac;  alors  même  qu’ils  sont  bien  réglés 
pour  les  rations,  ils  vomissent  tout  ou  partie  de  leur 
tétée,  soit  quelques  minutes  après  l’ingestion  du  lait, 
soit  plus  tard.  Il  est  bien  difficile,  souvent,  d’expli¬ 
quer  ces  troubles  dyspeptiques  qui  peuvent  entraver 
la  croissance. 

D’autres,  exclusivement  au  sein,  rejettent  le  lait  de 
leur  mère,  comme  s’il  était  toxique,  ou  comme  s’il 
exerçait  sur  l’appareil  nerveux  et  musculaire  de 
l’estomac  une  action  réflexe  spasmodique  partant  de 
la  muqueuse. 

Soit  par  l’allaitement  mixte,  soit  même  en  substi¬ 
tuant  entièrement  le  lait  de  vache  à  celui  de  la  mère, 
et  en  se  servant  simultanément  du  citrate  de  soude, 
on  parvient  à  arrêter  les  vomissements  jusque-là 
incoercibles  et  à  régulariser  les  fonctions  gastro-intes¬ 
tinales  profondément  troublées  de  ces  nourissons. 

Les  vomissements  sont  encore  plus  rebelles  dans 
l’allaitement  artificiel,  lorsqu’ils  sont  dus  à  une  gas¬ 
tro-entérite  ancienne,  causée  par  l’ingestion  prolon¬ 
gée  de  lait  de  vache  de  qualité  défectueuse  acheté 
à  bas  prix  sous  les  portes  cochères  ou  dans  certai¬ 
nes  crémeries  mal  tenues.  Il  faut  bien  reconnaître 
que,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  tous  les  efforts 
pour  rendre  l'estomac  tolérant  échouent,  alors  même 
que  l’on  ajoute  le  citrate  de  soude  à  des  laits  stéri¬ 
lisés  ou  homogénéisés  d’excellente  qualité. 

Le  bon  lait  de  femme  reste  alors  la  ressource 
suprême  pour  guérir  ces  petits  dyspeptiques  ;  mais 
ce  n’est  que  plusieurs  semaines  après  que  ces  nour¬ 
rissons  vomisseurs  ont  été  remis  au  sein  qu’ils 
cessent  de  vomir. 

En  somme,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’ac¬ 
tion  anti-émétique  du  citrate  de  soude  chez  les  nour¬ 
rissons  est  très  fidèle  ;  elle  est  parfois  presque  im¬ 
médiate  et  les  mères,  désolées  de  voir  leurs  enfants 
vomir  et  se  souiller  par  le  rejet  du  lait  à  chaque 
tétée,  sont  émerveillées  de  la  disparition  soudaine 
des  vomissements.  [Vauiot  :  La  Clinique  infantile, 
t.  VIII,  n»  21,  l»*-  Novembre  1910,  p.  644-G50.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Quelques  accidents  du  Salvarsan.  ' —  De  tous 
côtés,  on  signale  de  multiples  inconvénients  après 
les  injections  sous-cutanées,  intramusculaires  ou 
intraveineuses  de  606. 

JosEi'ii  Sellei  (de  Budapest)  a  observé,  dans  trois 
cas  de  syphilis  récente  floride,,  quelques  jours  après 
une  injection  de  0,60  de  606  (sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire),  des  troubles  de  l’ouïe  :  hyperesthésie 
acoustique,  catarrhe  de  l’oreille  moyenne.  Des  cas 
analogues  ont  déjà  été  rapportés  par  Finger,  Rille, 
Beck  et  sont  considérés  par  les  uns  comme  dus  à 
l’action  ueurotoxique  du  606,  par  les  autres  comme 
des  manifestations  syphilitiques. 

Comme  autres  accidents  nerveux,  Sellei  a  observé, 
dans  deux  cas,  un  fort  tremblement  des  mains  après 
une  injection  de  606. 

Sur  les  reins  déjà  malades,  le  606  exerce  une  action 
irritante.  Sellei  a  traité  par  le  Salvarsan  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrite  syphilitique.  Ghei  !’•• 
âgé  de  42  ans,  syphilitique  depuis  16  ans,  et  xzi 
avait,  depuis  un  an,  0,50  d’albumine  par  litre,  une 
injection  sous-cutanée  de  806  fit  monter  la  quantité 


d’albumine  jusqu’à  4  gr.  50  par  litre  pour  redes¬ 
cendre  ensuite. 

Chez  un  deuxième  malade,  tuberculeux  pulmonaire, 
qui  reçut  une  première  injection  sous-cutanée  et,  huit 
semaines  après,  une  injection  intraveineuse,  l’urine 
devint  sanglante  le  malin  et  contenait  6  grammes 
d’albumine;  au  bout  de  huit  jours,  elle  n’en  contenait 
plus  que  2  grammes. 

Comme  autres  accidents  d’intoxication,  Sellei  a  vu 
survenir  des  érythèmes  scarlatiniformes  ou  morbilli¬ 
formes  avec  ou  sans  fièvre,  céphalée,  douleurs  dans 
les  membres  [Miinch.  med.  IVocli.,  t.  LVIII,  1911, 
14  Février,  p.  350-353). 

Gilbert  (de  Munich)  a  observé  des  troubles  ner¬ 
veux  graves  chez  un  enfant  qui  présentait,  sans 
doute  à  la  suite  d’une  méningite  syphilitique,  une 
légère  paralysie  spasmodique  de  la  jambe  droite. 
Wassermann  positif.  Quatre-vingt-une  heures  après 
une  injection  de  0,20  de  606  dans  la  fesse  gauche,  on 
trouva  l’enfant  sans  connaissance  dans  son  lit,  le  vi¬ 
sage  décoloré  et  couvert  de  sueurs  froides.  Un  quart 
d’heure  après  survinrent  de  violentes  crises  convul¬ 
sives,  d’abord  au  niveau  du  bras  gauche  et  de  la 
moitié  gauche  de  la  face,  et  du  nystagmus  horizontal 
à  gauche.  Puis,  après  cinq  minutes  d’arrêt,  les  con¬ 
vulsions  reparurent  plus  violentes,  avec  trismus 
très  marqué,  et,  finalement,  les  muscles  de  toutes 
les  extrémités  furent  pris  à  leur  tour.  Les  contrac¬ 
tures  durèrent  deux  heures.  Pendant  ce  temps,  le 
pouls  était  petit  et  filant  (160);  il  existait  de  la  cya¬ 
nose,  de  l’écume  des  lèvres. 

Les  convulsions  se  répétèrentle  lendemain,  quoique 
moins  accusées,  et  disparurent.  Trois  jours  après 
apparut  un  érythème  à  grandes  plaques  qui  disparut 
au  bout  de  trois  jours. 

Spietboff  a  déjà  rapporté  un  cas  de  crises  épilepti¬ 
formes  survenues  chez  un  homme  de  31  ans,  avec 
stupeur  et  autres  troubles  psychiques  quatre  heures 
après  l’injection  [Miinch.  med.  Woch.,  t.  LVIII,  1911, 
14  Février,  n»  7,  p.  350-351). 

Richard  Sutton,  sur  42  malades  injectés,  a  observé 
trois  fois  une  éruption  urticarienne  sur  le  tronc  et 
une  fois  un  cash  scarlatiniforme  ;  ces  érythèmes  ne 
durèrent  que  dix-huit  à  vingt-quatre  heures. 

Dans  deux  cas,  il  resta  un  oedème  localisé  à  la 
région  lombaire  quarante-huit  heures  après  l’injec¬ 
tion.  La  tuméfaction  était  ovalaire,  de  4  à  10  centi¬ 
mètres  de  long;  son  grand  axe  était  parallèle  au 
rachis  et  son  bord  inférieur  atteignait  le  sacrum.  Cet 
oedème  apparut  brusquement  et  atteignit  son  acmé  en 
cinq  à  six  heures.  Il  était  douloureux  spontanément 
et  à  la  pression.  Jamais  on  n’obtint  de  fluctuation. 
Il  disparut  graduellement  en  cinq  à  six  jours  sans 
laisser  de  trfces.  Dans  chaque  cas,  l’injection  avait 
été  pratiquée  à  30  centimètres  ou  plus  de  la  tuméfac¬ 
tion  et  il  n’existait  aucune  connexion  visible  entre  le 
point  de  le  piqûre  et  la  plaque  œdématiée.  L’auteur 
considère  cette  lésion  comme  une  plaque  d’urticaire 
géante.  [The  Journ.  of  the  Am.  Assoc.,  vol.  LVI,  n“  5, 
1911,  4  Février,  p.  344.)  R.  B. 

Anévrisme  de  l’artère  carotide  interne  droite 
avec  hémorragies  rétiniennes  du  côlé  droit.  —  Une 
femme  de  41  ans  qui  n’avait  jamais  fait  de  maladies 
graves  perd  connaissance  le  3  octobre  1909,  et  cette 
crise  est  suivie  d’une  amaurose  qui  régressa  spon¬ 
tanément.  Le  22  Mars  1910,  nouvelle  perte  de  con¬ 
naissance,  suivie  de  céphalée  localisée  à  droite,  de 
sensations  de  vertiges  et  de  vomissements.  L’examen 
de  l’œil  montra  à  Freund  qu’il  existait  à  droite  de 
nombreuses  hémorragies  rétiniennes  et  que  les  vais¬ 
seaux  étaient  dilatés.  Aucun  signe  de  tabes.  Wasser¬ 
mann  négatif. 

La  nuit  suivante,  survint  pendant  le  sommeil  un 
état  de  mal  épileptique  qui  se  termina  par  la  mort 
au  bout  de  deux  heures. 

A  l’autopsie  on  trouva  que  le  premier  accès  cor¬ 
respondait  à  une  hémorragie  ancienne,  que  le  deuxième 
correspondait  à  une  hémorragie  plus  récente  d’un 
anévrisme  rompu  de  l’artère  carotide  interne  droite. 
Il  existait  une  hémorragie  de  la  gaine  du  nerf  optique 
droit  expliquant  l’amaurose  et  les  hémorragies  réti¬ 
niennes.  (IFïener  medizin.  JVoch.,  61°  année,  n“  14, 
1911, 1”  Avril,  p.  905-907.)  R.  B. 

Correspondance.  —  M.  le  prof.  Poncet  (de  Lyon) 
nous  signale  que  l’observation  à'Ostéites  tubercu¬ 
leuses  multiples  quenous  avonspubliée  àsras  La  Presse 
Médicale  du  29  avril  dernier  (n”  34,  p.  352)  provient 
de  son  service  de  Clinique.  Ajoutons  qu'elle  a  été 
publiée  dans  la  Revue  d' Orthopédie,  de  Mars  dernier 
(1911,  n»  2), 
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CLINIQUE 

DES  MALADIES  MENTALES  ET  DE  L'ENCÉPHALE 

LE  DOMAINE  DE  LA  PSYCHIATRIE 

Par  le  Professeur  Gilbert  BALLET 


Messieurs, 

J’évite  autant  que  possible  ici,  vous  le  sa¬ 
vez,  l’enseignement  qui  n’est  pas  démons¬ 
tratif.  J’estime,  en  ellét,  que  les  leçons  di¬ 
dactiques  ne  sont  guère  à  leur  place  dans  un 
cours  de  clinique.  Cependant,  à  certains 
moments,  il  est  utile,  après  s’être  livré  à 
l’étude  analytique  des  cas  particuliers  qui 
constituent  l’aliment  habituel  d’uii  semblable 
cours,  de  jeter  un  coup  d’œil,  surtout  quand 
les  circonstances  nous  y  invitent,  sur  cer¬ 
taines  questions  générales  que  les  faits  que 
nous  passons  la  plus  grande  partie  de  notre 
temps  à  étudier,  ne  peuvent  pas  ne  pas  nous 
solliciter  à  envisager. 

Aussi  m’excuserez-vous  d’arrêter  un  ins¬ 
tant  votre  attention  sur  un  sujet  dont  je  vous 
ai  déjà  plus  d’une  fois  incidemment  entre¬ 
tenus  :  je  fais  allusion  à  l’étendue  et  aux  li¬ 
mites  du  domaine  légitime  de  la  Psychiatrie, 
que  d’aucuns  voudraient  arbitrairement  res¬ 
treindre,  sans  souci  de  la  logique  et  des  exi¬ 
gences  supérieures  de  ja  pratique,  où  d’au¬ 
tres  ont  proposé  de  faire  des  coupures  qui, 
parce  qu’elles  sont  artificielles,  sont  de  na¬ 
ture  à  jeter  le  désarroi  dans  l’esprit  de  ceux 
d’entre  vous  qui  ne  sont  encore  qu’insulfi- 
samment  familiarisés  avec  la  pathologie  men¬ 
tale.  J’eusse  estimé  qu’il  est  oiseux  et  super¬ 
flu  de  revenir  sur  ce  sujet,  en  apparence  ba¬ 
nal  et  rebattu,  s’il  ne  régnait  encore  à  son 
égard  certaines  idées  erronées,  vestiges  d’un 
passé  où  s’attardent  quelques  esprits  insuffi¬ 
samment  avertis.  Il  importe  de  ne  pas  laisser 
se  réaccréditer  ces  idées,  dont  l’influence 
fâcheuse  est  susceptible  de  se  faire  sentir, 
non  seulement  sur  le  traitement,  mais  aussi 
sur  l’assistance  nosocomiale  et  même  sur  la 
législation,  nous  l’avons  vu  avec  le  récent 
projet  de  révision  de  la  loi  de  1838,  voté  par 
la  Chambre  des  députés. 

Si  les  idées  dont  je  parle  ne  régnaient  que 
dans  le  public  ou  même  parmi  les  médecins 
exclusivement  orientés  vers  la  médecine  gé¬ 
nérale,  il  y  aurait  opportunité  à  en  faire  res¬ 
sortir  le  péril.  A  plus  forte  raison  devons- 
nous  le  faire  quand  ces  idées  paraissent  ac¬ 
cueillies  par  des  médecins  que  la  nature  spé¬ 
ciale  de  leurs  études  et  de  leur  activité  met 
en  contact  journalier  avec  des  psychopathes 
d’une  certaine  catégorie,  et  quand  surtout 
quelques-uns  de  ceux-là,  par  l’autorité  de 
leur  nom  et  de  leur  situation,  sont  suscepti¬ 
bles  de  leur  donner  quelque  faveur. 

La  complexité  actuelle  de  la  médecine  a 
conduit  à  diviser  son  domaine  en  comparti¬ 
ments  multiples  où  chacun,  suivant  ses  goûts 
et  ses  tendances,  s’est  plus  ou  moins  étroite¬ 
ment  cantonné  :  je  dis  la  complexité  actuelle, 
car  celle-ci  ne  semble  pas  devoir  être  défini¬ 
tive.  A  leur  origine,  les  sciences  sont  assez 
simples;  elles  se  réduisent  à  un  assemblage 
restreint  de  quelques  faits  qu’on  essaye  de 
relier  tant  bien  que  mal  les  uns  aux  autres  à 
l’aide  d’hypothèses;  puis  l’observation  multi¬ 
pliant  les  faits,  la  science  s’essaye  à  en  four¬ 
nir  des  interprétations  vraies  ou  au  moins 
plausibles,  mais  dont  la  certitude  et  l’univer¬ 


salité  ne  sont  pas  telles  qu’elles  suffisent  par 
la  clarté  qu’elles  projettent,  à  compenser  les 
difficultés  d’acquisition  qui  résultent  de  la 
multiplicité  des  notions  partielles.  Ce  n’est 
qu’à  une  période  ultérieure  que  les  explica¬ 
tions  apparaissent  à  l’esprit  assez  définitives, 
assez  générales  et,  à  la  fois,  assez  simples 
pour  répandre  la  lumière  dans  le  fouillis  des 
faits  accumulés,  qui  s’en  trouvent  ordonnés 
et  clarifiés. 

La  médecine  n’en  est  encore  qu’à  la  se¬ 
conde  phase  :  les  notions  imprévues,  les  ex¬ 
plications  pathogéniques  nouvelles  réunies 
depuis  quelque  trente  ans,  semblent  avoir 
bouleversé  le  champ  singulièrement  restreint 
des  connaissances  que  nous  possédions  vers 
le  milieu  du  siècle  dernier  ;  nous  n’en  sommes 
pourtant  pas  encore  à  cette  phase  de  l’évolu¬ 
tion  où  la  possibilité  d’une  coordination  lo¬ 
gique  et  complète  des  faits  compense  leur 
multiplicité.  De  là.  Messieurs,  pour  notre  in¬ 
telligence,  la  difficulté  de  tout  embrasser, 
du  moins  en  descendant  aux  détails,  et  l’obli¬ 
gation,  si  l’on  veut  posséder  à  fond  quelques 
détails,  de  concentrer  plus  particulièrement 
son  activité  sur  le  district  qu’on  a  spéciale¬ 
ment  choisi. 

Mais  la  délimitation  de  ces  districts  où 
notre  effort  peut  plus  particulièrement  se 
porter  sans  qu’il  ait  jamais  le  droit  de  s’y  li¬ 
miter  avec  exclusivisme,  doit  être  naturelle. 
En  médecine  comme  en  géographie,  il  y  a 
des  divisions  logiques  qu’il  serait  dangereux 
de  méconnaître  et  de  bouleverser.  Le  géo¬ 
graphe  serait  exposé  à  mal  interpréter  telle 
migration  de  peuples,  telle  parenté  de  races, 
telles  analogies  de  mœurs,  de  coutumes,  de 
langage  si,  groupant  mal  les  reliefs  naturels 
du  sol  qui  régissent  l’orientation  des  ver¬ 
sants  et  des  bassins  et  commandent  la  direc¬ 
tion  des  cours  d’eau,  il  rapprochait  artificiel¬ 
lement  ces  derniers  les  uns  des  autres  d’après 
des  raisons  contingentes.  De  même  le  patho¬ 
logiste  se  priverait  des  enseignements  pré¬ 
cieux  que  lui  apporte  la  comparaison  de  trou¬ 
bles  morbides  que  la  physiologie  pathologique 
porte  à  rapprocher,  s’il  les  dissociait  artifi¬ 
ciellement. 

Ce  sont  des  motifs  accessoires  et  des  rai¬ 
sons  de  circonstance  qui  ont,  en  France  du 
moins,  provoqué  pendant  un  certain  temps  la 
séparation  de  la  Neurologie  et  de  la  Psychia¬ 
trie.  De  vieille  date,  je  me  suis,  pour  ma 
part,  élevé  contre  cette  séparation  irration¬ 
nelle  et  pratiquement  fâcheuse.  Je  suis  heu¬ 
reux  de  constater  qu’elle  est  bien  près  de 
disparaître,  au  moins  dans  ce  qu’elle  a  de 
rigoureux  et  d’exclusif  :  les  neurologistes  des 
générations  les  plus  récentes  s’efforcent  de 
combler  un  fossé  que  leurs  aînés  avaient,  à 
tort,  respecté,  au  risque  d’y  trébucher,  et  les 
psychiatres  de  demain,  ceux  que  je  vois  à 
l’œuvre,  surtout  depuis  que  j’occupe  celte 
chaire,  ont  eu  soin  presque  tous  de  se  munir 
avant  d’aborder  la  médecine  mentale  d’un 
solide  et  indispensable  bagage  neurologique. 
Aujourd’hui,  on  ne  peut  être  sans  inconvé¬ 
nients  exclusivement  neurologiste  ou  exclu¬ 
sivement  psychiatre;  on  a  fini  par  le  com¬ 
prendre  chez  nous  comme  à  l’étranger,  quoi¬ 
que  plus  tardivement  qu’à  l’étranger.  A  la 
vérité,  il  n’est  pas  interdit,  tout  en  étant  l’un 
et  l’autre,  d’être  plus  spécialement  neurolo¬ 
giste  ou  plus  spécialement  psychiatre.  - 

Mais  il  faut  s’entendre,  Messieurs,  sur  ce 
qu’est  la  Psychiatrie.  Ce  n’est,  comme  on  aeu 


quelquefois  la  fâcheuse  tendance  à  le  faire 
ni  aux  légistes,  ni  aux  magistrats,  faiseurs  ou 
interprétateurs  de  lois,  ni  aux  administra¬ 
teurs  que  nous  allons  le  demander,  c’est  à  la 
médecine.  Or,  de  tout  temps,  la  médecine, 
avec  une  indéniable  logique,  a  attribué  à  la 
larpy;,  à  la  médecine  de  l’âme,  de  l’es¬ 
prit,  tous  les  désordres,  légers  ou  graves, 
temporaires  ou  durables  qui  intéressent  les 
fonctions  psychiques.  Et  les  fonctions  psy¬ 
chiques,  conscientes  ou  subconscientes,  peu 
importe,  commencent  au  moment  où  les 
impressions  deviennent  sensations  et  finis¬ 
sent  à  celui  où  l’incitation  volontaire  ayant 
stimulé  certaines  régions  de  l’écorce,  abou¬ 
tit  à  une  réaction  motrice  ;  c’est  dire  qu’elles 
comprennent  les  perceptions,  avec  leurs  con¬ 
comitants  affectifs,  la  fixation  de  ces  percep¬ 
tions  et  leur  évocation,  c’est-à-dire  la  mé¬ 
moire,  et  toute  la  série  d’opérations  complexes 
qui  résultent  de  la  combinaison  des  percep¬ 
tions  présentes  avec  le  souvenir  des  percep¬ 
tions  passées  et  qui  s’appellent  l’association 
des  idées,  le  jugement,  le  raisonnement, 
opérations  dont  le  terme  précoce  ou  tardif, 
immédiat  ou  médiat,  consiste  en  phénomènes 
moteurs,  volontaires  ou  automatiques,  posi¬ 
tifs  ou  négatifs,  c’est-à-dire  actifs  ou  inhlbi- 
toires.  Quelles  que  soient  celles  de  ces  opéra¬ 
tions  mentales  qui  soient  troublées  et  quelles 
que  soient  la  nature,  la  forme,  la  gravité 
du  trouble,  du  moment  où  il  y  a  trouble,  il  y 
a  indication  d’intervention  médicale,  et  cette 
intervention  est,  par  essence,  d’ordre  psy¬ 
chiatrique  ;  elle  ne  peut  pas  être  autre  chose. 

Il  va  sans  dire  que,  pour  que  celle-ci  soit 
éclairée  et  efficace,  il  est  nécessaire  que 
soient  connues  et  précisées  les  conditions 
génératrices  des  troubles,  ce  qui  revient  à 
dire  que  la  psychiatrie  ne  saurait  se  réduire 
à  être  une  pure  séméiotique,  ni  une  simple 
psychologie  pathologique,  mais  qu’elle  doit 
se  préoccuper  des  causes,  de  la  marche  et  de 
l’évolution  des  syndromes  et  faire  appel  aux 
renseignements  fournis  par  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  à  l’occasion  par  l’expérimentation. 

Donc,  Messieurs,  le  champ  de  la  Psychia¬ 
trie  embrasse  l’étude  de  tous  les  troubles  du 
psychisme,  du  psychisme  affectif  comme  du 
psychisme  intellectuel,  cela  va  sans  dire,  et 
de  toutes  les  circonstances  et  conditions  d’hé¬ 
rédité,  de  fatigue,  d’émotions,  de  troubles 
nutritifs,  d’intoxications,  d’infection,  qui  sont 
en  relation  avec  ces  troubles. 

Vous  entrevoyez  l’erreur  de  ceux  —  et  il 
y  en  a  encore,  paraît-il,  même  parmi  les  mé¬ 
decins  et  même,  m’assure-t-on,  parmi  les 
neurologistes  —  qui,  sans  doute  parce  qu’ils 
n’ont  pas  été  suffisamment  en  contact  avec 
des  psychopathes  de  tous  ordres,  estiment 
que  le  domaine  de  la  Psychiatrie,  qu’ils  am¬ 
putent  contre  toute  logique  et  au  détriment 
des  nécessités  de  la  pratique,  d’une  grosse 
part  de  ce  qui  lui  revient,  doit  se  limiter  aux 
malades  qui  ont  perdu  la  conscience  de  leur 
état  ou  pour  lesquels  il  est  nécessaire  de  re¬ 
courir  aux  formalités  de  la  loi  de  1338.  J’ai 
eu  trop  souvent  l’occasion  de  vous  montrer 
la  large  place  que  tiennent  en  pathologie 
mentale  les  psychopathies  qui  respectent  assez 
la  personnalité  pour  être  compatibles  avec  la 
continuation  de  la  vio  familiale,  et  aussi  l’in¬ 
térêt  et  l’utilité  qu’il  y  a  à  comparer  ces  ma¬ 
lades  avec  ceux,  en  général  plus  gravement 
atteints,  que  nous  sommes  obligés  d’isoler 
ici,  pour  que  vous  partagiez  cette  erreur. 
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Mais  puisque,  de  temps  en  temps  encore,  on 
la  voit  se  produire  et  s’affirmer,  vous  ne  serez 
pas  étonné  que  je  m’attache  à  la  relever. 

J’ai  été  surpris  de  lire  dans  la  récente  leçon 
d’ouverture  de  la  Clinique  des  Maladies  du 
système  nerveux  de  mon  collègue  et  ami  le 
professeur  Dejerine,  leçon  dont  vous  avez 
tous  apprécié  la  grande  élévation  de  pensée, 
la  phrase  suivante  :  «  Par  ses  éludes  sur 
l’hystérie,  Charcot  sut  soustraire  aux  psy¬ 
chiatres  un  domaine  que  ceux-ci  tenteront 
vainement  de  reconquérir.  »  Sans  altérer  le 
sens  de  cette  citation  et  simplement  pour  que 
la  critique  que  j’en  veux  faire  se  tienne  au 
niveau  où,  à  mon  sens,  elle  doit  être  main¬ 
tenue,  je  vous  demande  d’y  substituer  le  mot 
psychiatrie  au  mot  psychiatres.  M.  Dejerine 
ne  s’élèvera  pas,  je  pense,  contre  cette  subs¬ 
titution,  car  pas  plus  que  moi,  j’imagine,  il 
ne  voudrait  rabaisser  à  une  question  de  per¬ 
sonnes  une  question  de  doctrine.  Or,  avancer 
que  Charcot  a  soustrait  l’hystérie  au  domaine 
de  la  psychiatrie  c’est  émettre  une  affirmation 
tout  à  fait  erronée.  Avant  lui  l’hystérie  était 
encore  considérée  comme  une  névrose,  et  si  les 
aliénistes  rattachaient  à  cette  affection  un  cer¬ 
tain  nombre  de  troubles  mentaux  qu’ona  mon¬ 
tré  depuis  lui  être  pour  beaucoup  étrangers, 
la  psychiatrie  n’avait  pas  pris  nettement  posses¬ 
sion  d’un  état  morbide  dont  la  pathogénie  res¬ 
tait  indécise.  Jusqu’au  milieu  du  siècle  dernier 
on  a  vu  des  auteurs  comme  Louyer-Viller- 
may,  Rouberg,  Valenliner,  I.andouzy,  Dubois, 
d’Amiens,  admettre  l’origine  utérine  de  l’af¬ 
fection  ;  si  d’autres,  comme  Georget,  Briquet, 
en  mettaient  le  point  de  départ  dans  le  cerveau, 
ils  le  faisaient  sans  préciser  leur  manière  de 
voir.  Ouvrez  les  traités  de  pathologie  mentale 
d’il  y  a  seulement  quarante  ans  et  même  de 
plus  récents,  vous  verrez  qu’on  y  consacre  quel¬ 
ques  pages  aux  accidents  mentaux  désignés 
sous  le  nom  de  «  folie  hystérique  »,  mais  ces 
accidents  sont  tenus  pour  des  «  troubles  in¬ 
tellectuels  accompagnant  la  névrose  »  (Marcé). 
L’hystérie,  pour  les  aliénistes  de  cette  époque, 
pouvait  se  compliquer  de  troubles  psychi¬ 
ques,  mais  nul  n’osait  encore  la  considérer 
comme  une  maladie  purement  psychique. 
Charcot  n’avait  donc  pas  à  soustraire  à  la  psy¬ 
chiatrie  une  afTecllon  qu’elle  ne  revendiquait 
pas  ou  dont  elle  ne  revendiquait  que  quelques 
manifestations;  la  vérité,  c’est  qu’il  a  eu  le 
mérite  de  la  faire  entrer  dans  son  domaine. 

Sans  doute,  au  début,  avec  ses  tendances 
nettement  organlciennes,  Charcot  ne  semble 
pas  avoir  vu  d’emblée  le  rùle  que  joue  le  psy¬ 
chisme  dans  la  détermination  des  troubles 
rattachables  à  l’hystérie.  La  description  qu’il 
a  tracée  de  la  grande  attaque  prouve  qu’il 
considérait  celle-ci  comme  assujettie  à  une 
phénoménologie  régulière,  analogue  par 
exemple  à  celle  qui  caractérise  l’attaque  comi¬ 
tiale.  Et  si  l’on  se  reporte  à  ses  leçons  de 
1875,  on  pressent  qu’il  a  été  hanté  par  la 
préoccupation  de  trouver  l’explication  de 
l’héniianésthésie  hystéricjue  dans  la  pathogé¬ 
nie,  tpil  se  dégageait  alors,  de  l’hémianes¬ 
thésie  organique.  Mais  il  était  trop  bon  ob¬ 
servateur  pour  ne  pas  être  frappé  de  l’in¬ 
fluence  qu’a  sur  la  guérison  de  la  «  névrose  » 
le  traitement  par  «  l’isolement  »,  qui  n’est 
qu’une  façon  de  traitement  psychique,  ce  qui 
devait  l'amener  bientôt  h  reconnaître  le  rôle 


primordial  du  psychisme  dans  la  détermina¬ 
tion  des  manifestations  hystériques.  Il  était 
ainsi  conduit  à  la  notion  que  «  l’hystérie  est 
une  maladis  psychique  par  excellence  ». 

C’est  donc  commettre  une  erreur  histori¬ 
que  de  prétendre  que  Charcot  a  soustrait 
l’hystérie  à  la  psychiatrie,  quand  au  contraire 
il  a  l’un  des  premiers,  et  avec  le  plus  d’auto¬ 
rité,  concouru  à  la  lui  attribuer.  Et  ceux  qui 
sont  venus  après  lui,  en  France  M.  Bernheim, 
M.  Janet,  M.  Babinski,  M.  Dejerine  lui-même, 
un  peu,  je  le  vois,  sans  sans  douter,  ont  en 
fait  confirmé  son  œuvre  en  la  précisant  et  la 
rectifiant  sur  certains  points,  tandis  que  d’un 
autre  côté  on  réduisait  comme  il  convient,  et 
c’est  une  tâche  à  laquelle  j’ai  contribué  pour 
ma  part,  la  domaine  de  la  nouvelle  psychose, 
en  en  distrayant  certains  troubles  mentaux 
qui  avaient  été  indûment  considérés  comme 
en  relevant. 

Je  suis  d’autant  plus  étonné  de  l’assertion 
de  M.  Dejerine  que,  quelques  lignes  plus  loin, 
il  proclame  que,  par  ses  travaux  sur  l’hystérie, 
Charcot  a  eu  le  mérite  «  de. faire  comprendre 
aux  médecins  qu’en  dehors  des  lésions  maté¬ 
rielles,  les  problèmes  d’ordre  psychologique 
posés  par  certains  troubles  psychiques  offrent 
à  leur  activité  un  champ  considérable  ». 

En  fait,  la  contradiction  entre  les  deux 
assertions  est  plus  apparente  que  réelle  :  elle 
résulte  d’une  erreur,  non  sur  les  tendances  et 
l’œuvre  de  Charcot,  mais  sur  le  domaine  de 
la  psychiatrie.  Faisant  allusion  aux  «  psycho¬ 
névroses  »,  qui  comprennent,  d’après  lui,  l’hys¬ 
térie  et  la  neurasthénie,  M.  Dejerine  estime 
qu’il  s’agit  là  d’un  «  domaine  encore  contesté  », 
et  parmi  ceux  qui  le  contesteraient  il  range,  je 
me  demande  de  quel  droit,  les  «  psychiatres  », 
«  qui  veulent,  dit-il,  intégrer  dans  des  syn¬ 
dromes  mentaux  la  plupart  des  manifestations 
présentées  par  les  névropathes  ».  La  phrase 
manque  de  clarté;  j’avoue  ne  pas  en  bien 
comprendre  le  sens,  et,  dans  la  mesure  où  je 
puis  le  saisir,  je  me  demande  comment  le 
reproche  peut  se  concilier  avec  celui,  lui  aussi 
un  peu  vague,  que  M.  Dejerine  adresse  aux 
«  médecins  organicistes,  qui  ne  veulent  voir 
dans  les  phénomènes  neurasthéniques  ou  hys¬ 
tériques  que  le  résultat  proche  ou  lointain 
d’atteintes  organiques,  d’ailleurs  variables 
autant  suivant  les  malades  que  suivant  les 
auteurs  considérés  ».  Mon  collègue  me  paraît 
sévère  pour  les  médecins  organicistes,  car, 
quelque  idée  qu’on  se  fasse  de  la  neuras¬ 
thénie  et  de  l’hystérie,  ne  pense-t-il  pas  qu’un 
trouble  fonctionnel  psychique,  pour  si  psy¬ 
chique  et  si  purement  fonctionnel  qu’il  pa¬ 
raisse,  ne  soit  subordonné  à  une  modification 
encore  indécelable  de  la  cellule? 

Est-il  possible  de  concevoir  que  deux  états 
fonctionnels  différents,  qu’ils  soient  dits  pa¬ 
thologiques  ou  physiologiques,  peu  importe, 
ne  soient  pas  conditionnés  par  un  métabo¬ 
lisme  cellulaire  modifiant  la  forme  de  l’éner¬ 
gie  nerveuse,  métabolisme  qu’on  n’est  peut- 
être  pas  près  de  connaître  dans  son  essence, 
mais  que  l’esprit  ne  peut  pas  ne  pas  admettre 
sans  revenir  à  la  vieille  conception  dualiste 
de  l’organisme,  qui  est  scientifiquement  in¬ 
soutenable  ?  Que  sous  l’influence  d’émotions 
pénibles,  brutales  ou  souvent  renouvelées,  un 
individu  éprouve  de  la  difficulté  à  rassembler 
et  à  coordonner  ses  pensées,  de  l’impuissance 
au  travail,  de  la  tendance  aux  préoccupations 
et  aux  idées  fixes  hypocondriaques,  aux  pho¬ 
bies  ou  aux  obsessions,  ou  qu’il  tombe  dans 


cet  état  mal  défini  et  difficilement  définissable 
où,  comme  à  la  suite  d’un  grand  accident,  la 
suggestionnabillté  s’exalte,  ne  faut-il  pas 
supposer  de  toute  nécessité  que  quelque  chose 
d’inconnu  s’est  produit  dans  l’écorce  céré¬ 
brale  et  qu’un  changement  intime  de  la  cel¬ 
lule  a  modifié  sa  façon  de  réagir  aux  sollicita¬ 
tions  internes  ou  externes?  Si  c’est  cette 
hypothèse  que  M.  Dejerine  entend  reprocher 
à  ceux  qu’il  appelle  les  organicistes,  et  je  ne 
vois  pas  quel  autre  reproche  il  leur  pour¬ 
rait  faire,  sa  critique  ne  me  paraît  pas  légi¬ 
time.  Mais,  Messieurs,  ce  n’est  là  que  ques¬ 
tion  accessoire  au  point  de  vue  auquel  je  me 
place  aujourd’hui,  et  si  je  m’y  suis  arrêté, 
c’est  pour  ne  pas  vous  laisser  supposer  qu’en 
revendiquant,  comme  je  vais  le  faire,  pour  la 
psychiatrie  ce  qui  me  semble  lui  revenir  de 
droit,  je  considère  les  «  syndromes  mentaux» 
dont  parle  M.  Dejerine,  comme  soustraits 
aux  conditions  palhogéniques  auxquelles 
l’organicisme  admet  qu’ils  sont  subordonnés. 

Et  celte  manière  de  voir  n’implique  en 
aucune  façon  que  je  ne  m'associe  pas  à  cer¬ 
taines  des  opinions  qu’a  soutenues  mon  col¬ 
lègue,  au  sujet  du  rôle  pathogénique  et  aussi 
thérapeutique  des  émotions  dans  les  psycho¬ 
névroses. 

A  ce  propos,  laissez-moi  vous  dire  que 
j’ai  eu  plaisir  à  relever  dans  la  leçon  de 
M.  Dejerine  la  phrase  où,  très  justement  selon 
mol,  il  met  en  relief  l’influence  comparative 
du  sentiment  et  de  la  raison  sur  les  actions 
humaines.  Je  m’associe  pleinement  à  sa  ma¬ 
nière  de  voir  quand  il  dit  que  «  chez 
l’homme,  le  sentiment  est  à  peu  près  tout  et 
la  raison  peu  de  chose  ».  C’est  vrai,  vous  le 
savez,  à  l’état  pathologique  comme  à  l’état 
physiologique  :  vous  m’entendez  à  chaque 
instant  insister  ici  sur  le  rôle  prépondérant 
des  troubles  de  l’affectivité  dans  les  psy¬ 
choses  :  je  me  plais  à  vous  dire  et  à  vous 
redire  que  nous  soignons  ici  surtout  des 
maladies  de  l’aüectivité,  bien  peu  de  ma¬ 
ladies  vraiment  ou  du  moins  primitivement 
in  tellectuelles. 

Mais  voilà.  Messieurs,  une  digression  bien 
longue.  Je  reviens  à  la  phrase  incomprise  où 
M.  Dejerine  reproche  aux  psychiatres,  à 
propos  des  psycho  -  névroses,  «  d’intégrer 
dans  des  syndromes  mentaux  la  plupart  des 
manifestations  présentées  par  les  névropa¬ 
thes  ».  Celte  phrase,  qui  vise  à  être  une  cri¬ 
tique  des  tendances  de  la  psychiatrie,  aurait 
eu  besoin  de  quelques  commentaires.  A 
quels  syndromes  mentaux  l’auteur  fait-il 
allusion? 

J’entends  bien  que  pour  M.  Dejerine  les 
psycho-névroses  paraissent  n’être  qu’une 
forme,  qu’une  modalité,  qu’une  expression 
réactionnelle  des  émotions.  Il  m’a  semblé 
discerner  qu’il  hésite  à  les  «  intégrer  », 
suivant  son  expression,  dans  la  palliologie. 
Si  telle  est  bien  sa  thèse,  il  m’est  dilficile  de 
l’admettre.  Je  crois  au  rôle  important,  capital, 
des  émotions  et  de  l’affectivité  dans  la  genèse 
des  psycho-névroses;  j’admets  même  que  la 
symptomatologie  de  ces  dernières  est  à  peu  près 
réductible  à  la  persistance  de  certains  états 
affectifs  associés  à  des  images  mentales  :  il 
n’en  subsiste  pas  moins  qu’entre  l’émotion 
et  ses  effets  il  y  a  toute  la  distance  qui  sépare 
le  transitoire  du  durable,  le  physiologique  du 
pathologique  :  éprouver  de  l’impuissance  cé¬ 
rébrale,  même  si  cette  impuissance  est  d’ori¬ 
gine  auto-suggestive,  ressentir,  par  l’effet 
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d’une  habitude  défectueuse  de  l’esprit,  de  la 
gêne  de  la  digestion,  présenter  de  l’hémia¬ 
nesthésie  persistante  ou  de  la  contracture, 
même  si  celles-ci  sont  le  résultat  d’une  pure 
suggestion  externe  ou  interne,  c’est  faire  de 
l’anormal,  c’est-à-dire  du  pathologique.  Il  y 
a  des  états  affectifs,  états  de  tristesse  ou  de 
joie,  qui  sont  tellement  adéquats  aux  cir¬ 
constances  extérieures  qui  les  produisent, 
que  nous  ne  pouvons  pas,  même  s’ils  sont 
très  accusés,  ne  pas  les  considérer  comme 
naturels  ;  il  y  en  a  d’autres  qui,  pour  résulter 
de  ces  circonstances. extérieures,  y  sont  telle¬ 
ment  inadéquats  par  la  forme  qu’ils  revêtent, 
plus  encore  que  par  leur  degré  et  leur  per¬ 
sistance,  qu’ils  nous  apparaissent  comme 
nettement  morbides.  Mais  je  ne  veux  pas 
Insister  sur  cette  distinction,  h  certains 
égards  un  peu  subtile,  entre  le  pathologique 
et  le  normal.  Ce  n’est  pas  là  qu’est  le  sujet  de 
ma  critique  des  idées  de  M.  Dejerine.  Que 
les  manifestations  des  psycho-névroses  soient 
tenues  pour  pathologiques  ou  pour  physiolo¬ 
giques,  —  encore  bien  qu’il  soit  difficile  de 
tenir  pour  physiologique  un  état  d’esprit 
exceptionnel  qui  nécessite  le  recours  à  la 
médecine,  —  je  ne  vois  pas  par  quel  effort  on 
prétendrait  arriver  à  soustraire  ces  manifes¬ 
tations,  dont  on  ne  peut  contester  la  nature 
psychique,  à  la  médecine  de  l’esprit,  c’est-à- 
dire  à  la  psychiatrie. 

C’avait  été  déjà  un  fâcheux  résultat  des 
circonstances  que  la  séparation  de  la  Psy¬ 
chiatrie  et  de  la  Neurologie;  peut-on  logique¬ 
ment  et  utilement  songer  à  diviser  la  première 
elle-même  en  deux  groupes  relevant  de  spé¬ 
cialités  différentes,  l’un  constitué  par  la  psy¬ 
chiatrie  tout  court,  l’autre  qui  n’aurait  rien 
à  faire  avec  la  psychiatrie  mais  correspondrait 
cependant  à  des  affections  dont  la  nature 
psychique  est  admise  par  ceux-là  mômes  qui 
se  déclarent  les  adeptes  de  ce  séparatisme 
aussi  dangereux  en  pratique  qu’illogique  ? 
Vous  voyez.  Messieurs,  l’irrationallsme  d’une 
nosologie  aussi  arbitraire.  Et  quel  est  le 
moment  qu’on  choisit  pour  la  prôner?  celui 
même  où  tout  le  monde  semble  d’accord  pour 
changer  la  vieille  appellation  de  ce  qui 
subsiste  des  névroses  et  pour  en  faire  des 
psycho-névroses.  Psycho-névroses!  dénomi¬ 
nation  empruntée  au  vocable  de  la  pathologie 
mentale,  où  il  servait  naguère,  dans  la  langue 
de  certains  psychiatres  étrangers,  à  désigner 
la  manie,  la  mélancolie,  et  certaines  psy¬ 
choses  hallucinatoires. 

Les  tentatives  n’ont  pas  été  heureuses  qui 
ont  eu  pour  but  de  scinder  arbitrairement  la 
Psychiatrie.  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  ici,  dans 
son  temps,  la  critique  de  celle  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grasset;  je  ne  reparlerais  pas  de  cet 
essai  d’un  des  esprits  les  plus  distingués  de 
ce  temps-ci,  s’il  n’était  de  nature  à  nous  mon¬ 
trer  le  danger  qu’il  y  a  à  envisager  la  Psy- 
ehiatrie  d’un  point  de  vue  trop  théorique  et 
à  y  pratiquer  des  coupures  que  la  continuité 
dans  la  série  des  faits  cliniques  ne  légitime 
pas.  J’éprouve  d’autant  moins  de  scrupules  à 
dire  en  toute  franchise  mon  opinion  sur  l’une 
des  moindres  œuvres  du  savant  professeur  de 
Montpellier,  que  j’ai  plus  de  sympathie  pour  sa 
personne  et  d’admiration  pour  son  talent,  qui 
s’est  récemment  encore  affirmé  par  la  publi¬ 
cation  de  son  remarquable  Traité  de  Physio¬ 
pathologie  clinique.  C’est  une  raison  de  plus 
pour  que  je  regrette  l’étrange  conception  de 
la  Pathologie  mentale  dont  il  s’est  fait  le 


défenseur.  Reprenant,  vous  le  savez,  un  vieux 
mot  que  nous  nous  efforçons  de  bannir  de 
notre  vocabulaire,  parce  qu’il  n’a  pas  de  signi¬ 
fication  clinique,  le  mot  «  fou  »,  M.  Grasset 
admet  des  fous  et  des  demi-fous  ;  les  seconds  ne 
se  distingueraiennt  des  premiers  que  parce  que 
chez  eux  les  symptômes  «  qui  sont  les  mêmes 
que  chez  les  fous,  ont  une  grande  limitation, 
une  moindre  profondeur,  une  moindre  Inten¬ 
sité,  une  moindre  durée  et  parfois  une  moindre 
ténacité  ».  Que  dirait  le  savant  professeur 
de  Pathologie  générale  de  Montpellier  si  je 
m’avisais  de  considérer  comme  des  demi- 
paralytiques,  des  demi -ascitiques  ou  des 
demi-asthmatiques  ceux  de  ces  malades  chez 
lesquels  les  symptômes  ont  «  une  moindre 
profondeur,  une  moindre  intensité,  une  moin¬ 
dre  durée  »?  Quand  on  entre  dans  une  voie 
pareille,  on  ne  sait  trop  où  on  s’arrêtera.  Je  ne 
vous  montrerai  pas  par  de  nombreux  exemples 
où  ce  chemin  a  conduit  M.  Grasset;  qu’il  me 
suffise  de  rappeler  qu’il  classe  parmi  ses 
«  demi-fous  »  des  malades  présentant  des 
idées  de  grandeur,  des  idées  de  ruine, 
des  idées  hypocondriaques  et  de  négation, 
des  idées  de  persécution,  des  idées  reli¬ 
gieuses,  des  idées  érotiques,  quand  elles  ont 
ce  caractère  «  ou  de  n’être  pas  très  profondes 
ou  d’être  limitées  ».  Qu’est-ce  qu’une  idée 
de  négation  ou  de  persécution  «  pas  très  pro¬ 
fonde  ou  limitée  »?  Et  quel  est  le  psychiatre 
qui  oserait  tenter  une  pareille  distinction  et 
fonder  sur  elle  une  division  nosologique? 

SI  je  m’insurge  contre  un  sectionnement 
de  la  pathologie  mentale  dont  l’inexactitude 
égale  la  subtilité,  c’est  qu’il  présenterait  dans 
la  pratique,  s’il  était  admis  (et  il  est  incon¬ 
sciemment  admis  par  beaucoup  de  médecins 
qui,  quoique  médecins,  se  font  une  idée  sin¬ 
gulière  de  la  pathologie  de  l’esprit),  il  pré¬ 
senterait,  dis-je,  des  inconvénients  et  des 
dangers  que  je  voudrais  vous  faire  toucher 
du  doigt. 

Il  semble  que  pour  certains  médecins  qui, 
dans  la  circonstance,  dépouillent  la  mentalité 
médicale  pour  prendre  la  mentalité  adminis¬ 
trative,  le  domaine  de  la  psychiatrie  com¬ 
mence  quand  le  psychopathe  a  franchi,  en 
vertu  des  formalités  légales,  la  porte  de  la 
maison  de  santé  ou  de  l’asile.  Ils  paraissent 
ne  pas  savoir  qu’en  pathologie  mentale, 
comme  en  pathologie  cardiaque  ou  pulmo¬ 
naire,  une  affection  reste  identique  à  elle- 
même  quant  à  sa  nature,  qu’elle  se  présente 
sous  une  forme  grave  ou  sous  une  forme  atté¬ 
nuée  :  le  pronostic  dépend  beaucoup  plus  de 
la  nature  que  du  degré  d’intensité  des  symp¬ 
tômes.  Voyez  tel  état  confusionnel  où  la  déso¬ 
rientation  est  absolue,  la  perte  de  conscience 
complète,  l’agitation  hallucinatoire  intense  : 
Il  pourra  guérir  complètement  en  quelques 
mois,  tandis  que  tel  accès  de  dépression 
légère,  qui  ressemble  moins  à  un  état  vérita¬ 
blement  morbide  qu’a  un  simple  changement 
de  caractère,  va  être  le  prélude  et  l’annonce 
d’une  psychose  périodique  qui  évoluera  du¬ 
rant  toute  la  vie  du  malade,  avec  ses  phases 
alternatives  d’excitation  et  de  dépression. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  le  pronostic, 
c’est  le  traitement,  qui  est  étroitement  subor¬ 
donné  à  la  nature  de  la  psychose.  Ce  n’est 
pas  ici  que  j’ai  besoin  de  rappeler  que  l’état 
de  fatigue  du  neurasthénique,  avec  les  habi¬ 
tudes  mentales  défectueuses  et  les  préoccu¬ 
pations  hypocondriaques  qui  souvent  l’accom¬ 
pagnent,  que  la  dépression  du  mélancolique. 


grand  ou  petit,  l’angoisse  d’un  obsédé,  quel 
que  soit  son  degré,  ne  sont  pas  passibles  des 
mômes  procédés  thérapeutiques.  Je  sais  bien 
qu’on  a  dit  le  contraire;  je  n’ignore  pas  que 
certains  neurologistes,  jugeant  inutile  le  dia¬ 
gnostic  entre  les  formes  d’apparence  bénigne 
des  psycho-névroses  et  des  psychoses,  esti¬ 
ment  que  le  praticien  doit  oublier  les  classi¬ 
fications  «  artificielles  »  et  «  faire  de  la 
synthèse  »  (Dubois,  de  Berne),  et  qu’ils 
sont  partis  de  là  pour  appliquer  aux  cas  les 
plus  dissemblables  un  même  mode  de  traite¬ 
ment,  la  psychothérapie  ;  les  uns  préconisant 
d’ailleurs  la  psychothérapie,  qui  s’adresse  ii 
la  raison,  les  autres  eelle  qui  s’adresse  au 
sentiment.  Ces  deux  formules  semblent  Inspi¬ 
rées  par  deux  mentalités  religieuses  qui  sont 
très  différentes;  la  première  est  d’esprit  pro¬ 
testant,  la  seconde  d’esprit  catholique.  Je 
me  hâte  de  dire  que  je  crois  plus  à  l’efficacité 
de  la  seconde  qu’à  celle  de  la  première,  car 
j’estime  que  l’esprit  du  malade  comme  celui 
de  l’homme  sain  obéit  plus  h  ce  qui  actionne 
son  affectivité  qu’à  ce  qui  fait  appel  à  son 
raisonnement.  Nous  ne  sommes  pas  près  du 
moment  problématique  annoncé  par  Renan, 
non  sans  une  certaine  apparence  de  scepti¬ 
cisme  que  je  comprends,  où  l’humanité  tout 
entière  sera  instruite  et  arrivée  h  un  certain 
degré  de  philosophie  positive  qui  rendra  pos¬ 
sible  la  conduite  des  choses  humaines  par  la 
raison.  Pour  parler  plus  juste,  il  n’y  a  ni 
psychothérapie  exclusivement  affective,  ni 
psychothérapie  exclusivement  dialectique. 
C’est  que  l’idée  n’intervient  guère  comme 
mobile  d’action  que  par  les  états  affectifs 
que  provoque  son  évocation,  et,  d’autre  part, 
l’idée  est  nécessaire  à  l’éveil  d’un  état  affec¬ 
tif.  Voilà  pourquoi  le  psychothérapeute,  qui 
s’efforce  d’agir  sur  et  par  le  sentiment,  fait 
tout  de  même  forcément,  sans  le  vouloir,  de 
la  dialectique,  et  pourquoi  celui  qui  croit  ne 
faire  que  de  la  pure  dialectique  fait  tout  de 
même,  et  sans  le  savoir,  vibrer  le  sentiment. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  modes  d’action  de  la 
Psychothérapie,  ce  qui  estcertain,  c’est  qu’elle 
n’a  de  prise  réelle  et  d’action  curative  que 
sur  les  manifestations  de  celles  des  psychoses 
qu’on  appelait  névroses  naguère  et  qu’une 
observation  plus  attentive  a  porté  à  rattacher 
à  la  Psychiatrie  sous  le  nom  de  Psycho-né¬ 
vroses.  Son  inefficacité,  que  proclamait  ré¬ 
cemment  à  la  Société  de  Psychiatrie  l’un 
des  hommes  les  plus  expérimentés  en  la  ma¬ 
tière,  M.  le  professeur  Bernheim,  contre  les 
troubles  des  obsédés,  contre  la  dépression, 
légère  ou  accusée,  des  mélancoliques,  à  plus 
forte  raison  contre  tous  les  délires  systéma¬ 
tisés  ou  non  qui  ne  sont  pas  le  résultat  direct 
d’une  suggestioD,  prouve  quelle  médiocre 
thérapeutique  on  fait  quand  on  ne  l’appuie 
pas  sur  un  diagnostic  préalable  parfaitement 
établi. 

J’ai  ici  souvent  l’occasion  de  vous  le  mon¬ 
trer.  Je  professe,  vous  le  savez,  que  rien  n’est 
instructif  comme  une  erreur  quand  on  en 
cherche  les  raisons,  et  je  ne  manque  pas  de 
vous  signaler  celles  qui  sont  trop  fréquem¬ 
ment  commises  à  propos  des  malades  qui 
nous  arrivent  :  je  laisse  du  reste  à  ces  er- 
teurs  un  caractère  impersonnel,  sauf  pour 
celles  que  je  commets  moi-môme.  Or,  vous 
avez  remarqué  comme  il  arrive  souvent  que 
des  états  de  dépression  ou  d’excitation,  de 
confusion  ou  de  délire,  nous  sont  présentés 
sous  l’étiquette,  qu’on  leur  a  donnée  au  dehors, 
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d’états  neurasthéniques  ou  hystériques.  C’est 
qu’il  ne  suffit  pas,  pour  employer  avec  jus¬ 
tesse  ces  qualificatifs,  de  connaître  les  affec¬ 
tions  auxquelles  ils  s’appliquent,  il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  au  moins  des  notions  sommaires 
sur  les  autres  psychoses  qui,  de  près  ou  de 
loin,  plus  souvent  de  loin  que  de  près  pour 
ceux  qui  ne  sont  pas  étrangers  à  la  patho¬ 
logie  mentale,  ressemblent  aux  premières. 
El  cela  démontre  les  inconvénients  qu’il  y  a 
à  diviser  la  médecine  mentale  en  compar¬ 
timents  indépendants  et  à  la  scinder  arbi¬ 
trairement  au  grand  détriment  de  la  clinique. 


Messieurs,  je  m’excuse  d’avoir  retenu  si 
longtemps  votre  attention  sur  des  considé¬ 
rations  purement  théoriques;  mais  il  était 
utile  que  je  rappelle  ici  une  fois  de  plus  quel¬ 
ques  vérités  qu’il  importe,  à  mon  sens,  de  ne 
pas  laisser  obscurcir. 

La  première,  c’est  que  la  Psychiatrie,  étant, 
comme  son  nom  l’indique,  la  médecine  de 
l’esprit,  a  le  devoir  de  revendiquer  tous  les 
troubles  de  l’esprit;  elle  les  revendique  non 
seulement  de  par  le  nom  qu’elle  porte,  mais 
de  par  les  exigences  de  la  clinique  ; 

La  seconde,  c’est  que,  dans  ce  domaine  de 
troubles  si  multiples  et  si  variés  de  physio¬ 
nomie  et  de  nature,  qui  les  uns  se  rattachent 
à  des  lésions  matérielles  du  cerveau,  qui  les 
autres  sont  purement  fonctionnels  au  moins 
d’apparence,  un  bon  diagnostic  s’impose 
comme  ailleurs,  si  l’on  veut  instituer  un  bon 
traitement;  et  qu’on  s’expose  à  des  diagnostics 
erronés  si  l’on  néglige  la  connaissance  de  la 
Psychiatrie  tout  entière,  qui  nous  donne  les 
éléments  de  comparaison  qui  sont  la  condi¬ 
tion  nécessaire  d'une  bonne  diagnose. 

Ainsi  donc.  Messieurs,  qu’on  se  place  au 
point  de  vue  étymologique  et  linguistique,  au 
point  de  vue  supérieur  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie  générales,  au  point  de  vue  plus 
terre  à  terre,  mais  primordial  par  son  impor¬ 
tance,  de  la  pratique,  il  apparaît  comme  illo¬ 
gique  et  périlleux  de  scinder  la  pathologie 
mentale,  et  je  ne  pouvais  sans  protestation 
entendre  émettre  du  haut  d’une  chaire  de  cette 
Faculté  et  par  une  voix  qui  fait  autorité,  ce 
singulier  paradoxe  que  la  pathologie  des  émo¬ 
tions  constitue  un  domaine  spécial  auquel  la 
Psychiatrie  n’aurait  rien  à  voir  :  la  patholo¬ 
gie  des  émotions  et  de  l’aflectivité  constitue  le 
plus  clair  des  troubles  que  nous  étudions  ici. 

XL»  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  ClllKURGIE 

Berlin,  18-22  Avril  1911 

{Fin'.) 


4''  Question  :  Appendicite  chronique,  cæcum  mobile 
et  constipation. 

M.  Wilins  (de  Heidelberg),  rapporteur,  pense 
que  le  diaguostic  d  appendicite  chronique  est  sou¬ 
vent  posé  à  la  légère.  Si  on  élimine  les  appendicites 
chroniques  con^écutives  à  une  crise  aiguë  et  les 
appendicites  dues  à  un  corps  étranger  ou  ii  une 
lésion  anatomique  appréciable,  il  reste  toute  une 
série  de  cas  oii  le  diagnostic  est  uniquement  basé 
sur  l'existence  de  douieurs  spontanées  et  provoquées 
dans  la  régiou  iléo-cæcale.  Si  l'on  enlève  l'appendice 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n"  35,  p,  355;  n”  36, 
p.  366. 


dans  ces  cas,  on  n’y  trouve  aucune  lésion,  et,  après 
l’intervention,  les  malades  continuent  souvent  h  res¬ 
sentir  les  mêmes  douleurs.  'Wilms  prétend  qu’il 
s’agit  alors  généralement  de  malades  constipés  por¬ 
teurs  d  un  cæcum  volumineux  (jusque  20  centimètres), 
mobile  et  bas  situé.  Il  estime  que  cette  lésion  se 
rencontre  dans  30  pour  100  des  cas  de  soi-disant 
appendicites  chroniques.  En  aucun  cas,  du  reste,  la 
douleur  ne  saurait  provenir  de  l’appendice  lui-même 
qui  est  insensible,  ce  qui  explique  le  retard  dans 
1  apparition  de  la  douleur  dans  certaines  appendicites 
aiguës.  Si  donc,  en  extirpant  un  appendice,  nous  n’y 
trouvons  ni  adhérence  ni  bride,  c’est  que  la  cause 
de  la  douleur  siégeait  ailleurs.  L’examen  radiogra¬ 
phique  chez  de  pareils  sujets  montre  que  les  mou¬ 
vements  péristaltiques  sont  exagérés  dans  toute 
l’étendue  du  tube  digestif  ;  de  plus,  il  se  produit  au 
niveau  du  côlon  des  mouvements  antipéristaltiques 
par  suite  desquels  le  bismuth  employé  pour  l'examen 
stagne  pendant  plusieurs  jours  dans  le  cæcum. 
Au  lieu  d’appendicite,  il  s’agirait  donc  plutôt,  dans 
ces  cas,  d’une  typhlo-colite  et  la  constipation  chro¬ 
nique  est  un  phénomène  plus  important  à  considérer 
que  la  douleur  appendiculaire.  Wilms  croit  trouver 
l’origine  de  ces  phénomènes  dans  une  mobilité  exces¬ 
sive  du  cæcum,  ce  qui  l’a  décidé  à  pratiquer,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  la  fixation  pariétale  rétropérito¬ 
néale  de  cet  organe;  la  douleur  a  disparu  dans  tous 
les  cas,  la  constipation  dans  75  pour  100.  Il  cite 
notamment  5  cas  où  il  avait  pratiqué  l’appendicec¬ 
tomie  sans  aucun  résultat  et  qui  sont  guéris  par  une 
cæoorraphie  ultérieure. 

—  M.  de  Quervain  (de  Bâle)  examine  la  conduite 
à  tenir  dans  les  troubles  fonctionnels  graves  do  gros 
intestin,  li  relate  notamment  un  cas  où  il  a  pratiqué 
l’iléo-sigmoïdostomie  pour  combattre  une  dilatation 
grave  du  côlon  transveree  ;  après  quelques  mois,  le 
reflux  antipéristaltique  avait  amené  une  récidive  et 
il  dut  se  décider  à  réséquer  la  plus  grande  partie  du 
côlon;  sa  malade  reste  tout  à  fait  bien  portante 
depuis  huit  ans,  mais  la  moindre  émotion  ou  le 
moindre  écart  de  régime  (abus  de  légumes)  amène 
une  diarrhée  très  pénible.  Le  même  ennui  s'est 
encore  produit  dans  un  cas  opéré  récemment.  On 
savait  déjà  que  les  animaux  végétariens  meurent 
après  l’exclusion  du  gros  intestin  et  que  le  chien 
succombe  à  la  résection  du  côlon;  l'homme  se  trouve 
donc  à  ce  point  de  vue  dans  une  situation  privilégiée, 
mais  à  la  condition  de  mener  une  vie  très  calme  et 
très  réglée.  Pour  éviter  les  diarrhées  émotionnelles, 
de  Quervain  propose  de  remplacer  l’iléo-slgmo'ïdos- 
tomie  par  1  iléo-transversostomie  et,  afin  d’éviter  le 
reflux  dans  le  cæcum,  il  plisse  cet  organe  et  accentue 
le  coude  de  l’angle  hépatique. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  ne  partage  pas 
du  tout  l’avis  de  M.  Wilms;  il  pense  qu’en  géné¬ 
ral  un  cæcum  mobile  vaut  mieux  qu’un  cæcum  fixé,  et 
souvent  nos  opérés  continuent  à  souffrir  par  suite 
des  adhérences  qui  se  sont  formées  autour  du  moi¬ 
gnon  appendiculaire.  Il  faut  accueillir  avec  beaucoup 
de  réserve  les  constatations  de  la  radiologie  intesti¬ 
nale.  Les  dimensions  du  gros  intestin  varient  consi¬ 
dérablement,  et  nous  trouvons  souvent  le  côlon 
transverse  déplacé  jusque  dans  le  flanc  droit  sans 
aucun  trouble.  La  persistance  du  bismuth  dans  le 
cæcum  pendant  quarante-huit  heures  se  rencontre 
bien  souvent  sans  qu’il  existe  aucune  anomalie  fonc¬ 
tionnelle.  H  est  certain  que  nous  opérons  souvent 
d'appendicite  chronique  des  sujets  atteints  en  réalité 
de  typhlo-colite  ou  de  constipation  chronique  ;  mais 
Sonnenburg  croit  que,  saut  de  très  rares  exceptions, 
la  cœcorraphie  ne  changera  guère  ces  lésions  pure¬ 
ment  catarrhales.  En  tout  cas,  il  serait  dangereux  de 
remplacer  la  notion  actuellement  bien  établie  d  ap¬ 
pendicite  chronique  vraie  dans  l’immense  majorité 
des  cas  par  l’ancienne  conception  de  l’entéro-colite. 

—  M.  Stierlin  (de  Bâle)  montre  une  série  de  ra¬ 
diographies  de  malades  traités  par  l’iléo-transvcr- 
tostomie  préconisée  par  de  Quersain  avant  et  après 
l’intervention.  Tandis  qu’avant  l’opération  on  trou¬ 
vait  toute  la  pâte  bismuthée  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  dans  le  cæcum  et  que  quatre-vingts  heures 
après  le  repas  d'épreuve  une  notable  portion  de  bis¬ 
muth  restait  encore  dans  le  côlon  transverse,  on 
constate  qu’après  l’opération  tout  le  bismuth  se 
trouve  déjà  dans  le  côlon  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  qu’il  est  entièrement  éliminé  au  bout  de 
quatre-vingts  heures.  Les  trois  cas  de  constipation 
opiniâtre  auxquels  se  rapportent  ces  clichés  sont  en¬ 
tièrement  guéris. 

—  M.  KIose  (de  Francfort)  a  trouvé  un  cæcum 
anatomiquement  mobile  dans  10  pour  100  des  ca¬ 


davres  qu’il  a  examinés  ;  l’existence  d’un  cæcum  cli¬ 
niquement  mobile  est  toujours  liée  à  des  adhérences. 
Si,  sur  un  cadavre,  on  insulfle  de  l’air  dans  un  cæcum 
fermé,  il  se  dilate,  tourne  sur  son  axe  et  tombe  dans 
le  petit  bassin,  puis  apparaissent  des  hémorragies 
dans  le  cæcum  et  dans  l’appendice.  Cette  torsion,  soit 
dit  en  passant,  serait,  d’après  Rehn,  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’appendicite  aiguë.  Convaincu  de  1  im¬ 
portance  étiologique  du  cæcum  mobile  dans  le  syn¬ 
drome  appendiculaire,  Rehn  a  pratiqué,  depuis  1901, 
154  cœoorraphies  en  suturant  la  bandelette  latérale 
du  cæeum  au  péritoine  pariétal;  parmi  ces  cas,  il  y 
avait  80  pour  100  de  femmes  ;  la  guérison  fut  com¬ 
plète  chez  89  pour  100  des  opérés,  8  pour  100  con¬ 
servèrent  des  troubles  subjectifs  et  3  pour  100  une 
constipation  opiniâtre. 

—  M.  Goebell  (de  Kiel)  examine  les  deux  points 
suivants  ;  1“  la  cœcorraphie  est-elle  physiologique  î 
2“  le  cæcum  mobile  est-il  pathologique  ?  Pour  ce  qui 
est  de  ce  dernier  point,  sur  100  cadavres  examinés, 
le  cæcum  était  plus  ou  moins  mobile  dans  67  pour 
100  des  cas  ;  il  est  donc  impossible  de  considérer  ce 
signe  comme  pathologique.  D'autre  part,  la  fixation 
du  cæcum,  qui  se  pratique  surtout  chez  la  femme, 
comme  le  montrent  les  statistiques  de  Wilms  et  de 
Rehn  (75  à  80  pour  100),  est  certainement  dangereuse 
en  cas  de  grossesse.  Des  planches  anatomiques  mon¬ 
trent  en  effet  que  le  cæcum,  grâce  à  sa  mobilité,  se 
laisse  déplacer  par  l’utérus  gravide,  tandis  que  sa 
fixation  au  niveau  du  psoas  risque  d'amener  une  obs¬ 
truction  par  coudure  iléo-cæcale. 

—  M.  Fromme  (de  Berlin)  arrive  à  des  conclu¬ 
sions  tout  à  tait  identiques. 

—  M.  Koerde  (de  Berlin)  ne  partage  pas  du  tout 
les  vues  de  Wilms  ;  il  n’a  rencontré  que  deux  fois 
des  ulcérations  du  cæcum  et  il  croit  qu’il  serait  dé¬ 
plorable  de  ressusciter  la  typhlo-colite  stercorale  des 
anciens. 

L’appendicite  chronique  d’emblée  est  du  reste 
très  rarement  opérée  par  lui  ;  il  n’intervient  que  par 
crainte  d’une  seconde  ou  d’une  troisième  crise  aiguë, 
et  se  refuse  presque  systématiquement  à  des  inter¬ 
ventions  uuiquement  basées  sur  des  symptômes  sub¬ 
jectifs.  Il  a  rencontré  assez  souvent  un  cæcum  mobile, 
mais  sans  pouvoir  lui  attribuer  des  troubles  particu¬ 
liers.  L'épreuve  au  bismuth  n’a  aucune  valeur. 

—  M.  Voelckei'  (de  Heidelberg)  croit  qu’il  n’est 
pas  légitime  de  taire  des  pexies  sur  des  organes 
creux  comme  on  les  pratique  sur  les  organes  pleins. 
Par  contre,  il  a  obtenu  de  très  bons  résultats  dans 
12  cas  de  dilatation  considérable  du  cæcum  au  moyeu 
d’une  plicature  obtenue  en  cousant  par  un  suijet  la 
bandelette  externe  et  la  bandelette  moyenne  du  cæ- 

—  M.  Merkens  (d’Aldenbourg)  relate  une  obser¬ 
vation  de  volvulus  du  cæcum  et  des  côlons  ascendant 
et  transverse  par  suite  d’une  double  torsion. 

—  M.  Riedel  (d’Iéna)  cite  le  cas  d’une  jeune  femme 
atteinte  d'entéro-colite  hémorragique  d’origine  dy¬ 
sentérique  à  qui  on  avait  fait  une  iléo-sigmoïdostomie; 
à  cause  du  reflux  ,  il  fallut  exclure  le  côlon  après 
quelques  mois.  Comme  la  malade  continuait  à  souf¬ 
frir,  Riedel  rétablit  par  entéro-anastomose  le  cours 
normal,  puis  fit  une  fistule  cæcale,  et  cette  malheu¬ 
reuse,  après  avoir  subi  actuellement  huit  opérations, 
continue  toujours  à  souffrir.  M.  Riedel  se  demande  ce 
qu’on  pourrait  bien  lui  faire  encore. 

MM.  Kœrte  et  Henle  proposent  la  résection  du 
cæcum  et  du  côlon.  M.  von  Eiselsberg  conseille 
l’exclusion  bilatérale;  M.  Kauscb  com-eilfe  une  iléo- 
cæcostomie  et  M.  Wullstein,  au  milieu  d’une  grande 
hilarité,  déclare  que  puisque  les  matières  fécales 
veulent  absolument  repasser  par  le  cæcum,  le  mieux 
serait  peut-être  d’implanter  l’S  iliaque  dans  le  cæ- 


Indépendamment  des  quatre  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour,  nous  ne  relaterons  ici  que  certaines 
communications  présentant  un  intérêt  tout  à  fait  spé¬ 
cial  et  celles  qui  ont  fait  l’objet  d’une  discussion 
particulièrement  intéressante. 

A.  —  Chirurgie  pleuro  pulmonaire. 

M.  Sauerbrueb  (de  Zurich)  a  étudié  expéri¬ 
mentalement  la  possibilité  d’amener  une  sclérose 
avec  rétraction  pulmonaire  par  ligature  des  blan¬ 
ches  de  1  artère  pulmonaire.  D’après  les  recherches 
anatomiques  de  son  assistant  M.  Schumacher,  cette 
opération  serait  assez  facilement  exécutable,  et  les 
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recherches  expérimentales  ont  été  assez  concluantes 
pour  autoriser  deux  tentatives  chez  l'homme. 

—  M.  Ziegel  (de  Dor(mund)  a  cherché  à  obtenir 
le  même  résultat  en  produisant  une  hyperémie  pas¬ 
sive  du  poumon  par  ligature  incomplète  des  veines 
pulmonaires;  il  a  pratiqué  celte  intervention  chez 
152  chiens  en  liant  au  fil  d'argent  toutes  les  veines 
pulmonaires  d’un  côté,  sans  hémorragie  ni  thrombose 
ni  troubles  cardiaques.  Le  poumon  devient  d'abord 
plus  volumineux,  puis,  après  quelques  semaines  ou 
quelques  mois,  il  se  rétracte,  devient  plus  pâle  et 
plus  dur,  le  tissu  conjonctif  y  devient  prédominant  ; 
la  plèvre  s'épaissit  également,  M.  Ziegel  a  produit  chez 
des  animaux,  des  tuberculoses  bilatérales  par  injections 
intraveineuses  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il 
hyperémie  un  des  poumons  et  il  constate,  après  quel¬ 
ques  semaines,  que  le  poumon  ainsi  traité  présente 
des  lésions  tuberculeuses  moins  étendues  que  celui 
de  l’autre  côté.  11  présente  au  Congrès  un  certain 
nombre  de  pièces  relatives  à  ces  expériences  *. 

B.  —  Narcose. 

M.  FèdoTOff  (de  Saint-Pétersbourg)  relate 
530  cas  d’anesthésie  générale  par  injection  intravei¬ 
neuse  d'hédonal,  sans  aucun  cas  de  mort  liée  à  la 
narcose.  Il  est  survenu  8  lois  de  la  cyanose  avec  arrêt 
respiratoire  nécessitant  la  respiration  artificielle, 
mais  jamais  de  troubles  cardiaques.  Ainsi  que  le 
montre  une  série  de  tracés,  le  pouls  et  la  pression  se 
relèvent  au  cours  de  l'intervention.  Il  injecte  péri- 
phériquement  une  solution  de  0,75  pour  100  d’hédo- 
nal  en  taisant  varier  la  rapidité  de  1  injection  de  50  à 
60  et  jusque  100  centimètres  cubes  par  minute;  la 
quantité  nécessaire  pour  obtenir  l’anesthésie  chirur¬ 
gicale  est  d’environ  4  centigrammes  par  kilogramme. 
Cette  narcose  est  particulièrement  indiquée  dans  les 
opérations  sur  la  tête  et  pour  les  interventions  abdo¬ 
minales  ;  il  ne  survient  ni  nausées  ni  vomissements  au 
réveil;  pas  d’albumine  post-opératoire.  L'âge  des 
sujets  a  varié  de  2  ans  1/2  à  75  ans.  Fédoroff  signale, 
en  passant,  un  cas  de  mort  par  injection  intravei¬ 
neuse  d’élher. 

—  M.  Kümmel  (de  Hambourg)  a  pratiqué  90  fois 
la  narcose  par  injections  intraveineuses  d’ éther  recom- 
maudée  par  Burckhardt,  et  il  s’en  déclare  très  satis¬ 
fait.  Ce  procédé  ne  sera  certainement  pas  appelé  à 
remplacer  la  narcose  par  inhalation,  mais,  chez  des 
individus  cachectiques,  des  vieillards  et  des  malades 
très  affaiblis,  il  lui  est  certainement  supérieur. 

L’élimination  rapide  de  l’éther  amène  un  prompt 
réveil;  l'anesthésie  survient  de  trois  à  dix  minutes 
après  le  début  de  l’infusion.  Le  risque  de  thrombose 
est  certainement  réel,  mais  il  se  produit  également 
dans  toute  injection  intraveineuse  de  sérum  adréna- 
liué  que  nous  faisons  journellement.  Pour  réduire  cet 
inconvénient,  Kümmel  se  sert  de  deux  injecteurs 
branchés  sur  un  tube  en  Y  dont  l’un  contient  du  sé¬ 
rum  artificiel  pur,  et  l’autre  le  mélange  de  sérum 
avec  5  pour  100  d’éther;  de  la  sorte,  l’infusion  peut 
être  continuée  pendant  toute  la  durée  de  l’opération 
en  se  servant  de  l’un  ou  l’autre  irrigateur  suivant 
l’état  de  la  narcose.  L’opération  la  plus  prolongée, 
faite  dans  ces  conditions,  a  duré  2  h.  1/4.  Deux  heu¬ 
res  avant  l’opération,  on  injecte  de  la  scopolamine- 
morphine. 

—  M.  von  Brunn  a  pratiqué  500  narcoses  par  in¬ 
jection  de  pantopon-scopolamine,  avec  d'excellents 
résultats. 

Quand  l’anesthésie  est  insuffisante,  l’analgésie  lo¬ 
cale  ou  quelques  gouttes  d’éther  en  inhalation  la 
rendent  parfaite.  Ne  pas  adjoindre  de  narcose  chloro¬ 
formique.  Celte  anesthésie  est  surtout  indiquée  chez 
les  vieillards  et  pour  la  thyro’ideclomie,  parce  qu  en 
interpellant  les  malades,  on  peut  les  réveiller  facile¬ 
ment.  Le  sommeil  est  prolongé,  mais  superficiel.  En 
adjoignant  la  contraction  des  membres,  on  arrive  à  un 
pourcentage  de  2/5  de  narcoses  parfaites. 

Dans  un  seul  cas,  von  Brunn  a  observé,  le  soir  de 
l’opération,  une  accélération  inquiétante  du  pouls.  Il 
recommande  d’éviter  la  conatriction  des  membres 
intérieurs  en  cas  de  varices. 

—  M.  Brustelein  (de  Biel)  s’est  servi,  dans 
200  cas,  de  la  narcose  par  le  pantopou;  générale¬ 
ment,  il  y  a  associé  la  scopolamine  pour  obtenir  une 


1.  II  est  bien  certain  que  les  recherches  de  Ziegel  et  de 
Sauerbruch  n’ont  actuellement  que  In  valeur  de  travaux 
de  laboratoire;  mais  l’idée  de  traiter  par  le  repos  un 
poumon  tuberculeux  comme  une  tuberculose  articulaire, 
idée  déjà  émise  par  Bruuer,  mérite  certainement  de  rete¬ 
nir  l’attention;  peut-être  même  conviendrait-il  d’appli¬ 
quer  l'immobilisation  à  d’autres  affections  pulmonaires. 


excellente  narcose.  Il  injecte,  quarante  minutes  avant 
l’opération,  4  centigrammes  de  pantopon  4  déci- 
milligrammes  de  scopolamine,  et  fait  l’incision  de  la 
peau  sous  anesthésie  locale. 

En  cas  d’insuffisance  de  la  narcose,  il  faut  recourir 
à  l’éther,  jamais  an  chloroforme.  L’auteur  pense  que  la 
narcose  au  pantopon-scopolamine  remplacera  la  nar¬ 
cose  à  la  morphine-scopolaminc,  à  cause  des  pro¬ 
duits  excito-respirateurs  contenus  dans  le  pantopon. 
11  n’a  observé  ni  vomissements  ni  constipation  à  la 
suite  de  la  narcose. 

—  M  Mertens  (de  Zabrze)  a  pratiqué  24  narcoses 
par  l' administration  de  lavements  contenant  O.ld’iso- 
pral  par  kilogramme  dissous  dans  la  même  quantité 
d  éther  et  jusqu’à  50  grammes  d'alcool  à  50  pour  100. 
Après  une  heure,  on  commence  l’administration  du 
chloroforme,  qui  agit  très  vite  et  sans  période  d'ex¬ 
citation,  même  chez  les  éthyliques  invétérés.  Dans 
les  24  cas,  il  ne  s’est  pas  produit  de  vomissemeuls. 
Les  malades  dorment  toute  la  journée  sans  souffrir 
et  ne  se  rappellent  plus  rien  à  partir  du  lavement. 
Ce  procédé  serait  particulièrement  indiqué  chez  des 
buveurs  et  chez  des  enfants;  il  réalise  une  granie 
économie  de  temps. 

—  M.  Neu  (de  Heidelberg)  recommande  un  ap¬ 
pareil  spécial  pour  V administration  du  protoxyde 
d'azote  mélangé  à  l'oxygène.  H  a  eu  de  bons  résul¬ 
tats  dans  plus  de  100  ras.  Il  administre,  la  veille, 
50  centigrammes  de  véronal  et,  deux  heures  avant 

I  opération,  de  l’hyoscine  (0,0004)  et  de  la  morphine 
(0,008).  Cette  complication  ne  laisse  pas  que  de  pro¬ 
voquer  une  certaine  hilarité. 

—  M.  Arnd  (de  Berne)  a  employé,  dans  30  cas, 
des  solutions  aqueuses  d’éther  en  lavements  de  1  litre, 
et  a  obtenu  ainsi  de  fort  bonnes  narcoses. 

—  M.  Braum  (de  Zwickau)  recommande,  pour 
les  opérations  sur  la  face,  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  3  centimètres  cubes  destovaïne  à  1  pour  100. 

II  montre,  sur  des  planches  très  précises,  les  points 
d’injection  pour  les  didérentes  branches  du  triju¬ 
meau.  Pour  les  grandes  opérations  osseuses,  il  est 
bon  d  ajouter  une  injection  piéliminaire  de  sco- 
polamine-morphine  et  une  infiltration  sous-cutanée 
des  territoires  voisins  du  champ  opératoire.  La  sta¬ 
tistique  importante  de  Braun  comporte  13  cas  de 
sinusite,  un  cancer  du  nez  étendu  jusqu’à  la  base  du 
crâne,  un  fibrome  pharyngé,  8  résections  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  plusieurs  résections  du  maxillaire 
inférieur,  des  amputations  de  la  langue  avec  évidement 
ginglionnaire,  etc.  L’auteur  n'a  pas  observé  un  seul 
cas  de  mort  et  n’a  eu  aucune  hémorragie  post-opé¬ 
ratoire.  Son  procédé  a  l’énorme  avantage  de  rendre 
inutiles  la  trachéotomie  préventive  et  les  ligatures 
artérielles  préparatoires;  il  exclut,  pour  ainsi  dire, 
les  bronchopneumonies  si  fréquentes  après  ces  inter¬ 
ventions  et  diminue  considérablement  l’hémorragie, 
probablement  par  suite  de  la  minime  teneur  en 
adrénaline  des  solutions  de  Hôchst. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  confirme  les  indications 
de  Braun.  Il  a  pratiqué,  en  anesthésie  locale,  9  résec¬ 
tions  du  maxillaire  supérieur,  4  amputations  de  la 
langue,  1  opération  pour  sarcome  alvéolaire  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche  et  1  opération  pour  sarcome  du 

—  M.  B  te  il- Schneider  (de  Schonebeck)  a  observé 
un  cas  de  mort  dû  à  la  narcose  chloroformique  après 
injection  de  pantopon-scot<oIamine  :  il  s’agissait  d  un 
sujet  parfaitement  bien  portant,  opéré  pour  pseudo- 

—  M.  Neuber  ne  trouve  aucun  avantage  à  l’emploi 
du  pantopon-scopolamine,  qui  n’a  pas  empêché  les 
vomissements  dans  30  pour  100  des  cas. 

—  M.  Kauscb  (de  Berlin)  exprime  la  même  opi¬ 
nion.  Il  reste  fidèle  à  la  narcose  par  l’éther  précédée 
de  véronal-scopolamine-morphine. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  se  sert  très  exceptionnel¬ 
lement  du  chloroforme  et  utilise  habituellement  la 
narcose  goutte  à  goutte  par  l’éther  précédée  d’une 
injection  de  morphine-atropine.  Pour  la  face,  il  a 
utilisé  fréquemment  la  méthode  de  Braun  à  son  en¬ 
tière  satisfaction. 

Chirurgie  du  cerveau  et  des  méninges. 

M.  von  Bram&nn  (de  Halle)  présente  deux 
enfants  chez  qui  il  a  fait,  en  1910,  la  ponction  céré¬ 
brale  pour  hydrocéphalie  grave  (céphalalgie,  ver¬ 
tiges,  etc.),  et  qui  sont  bien  guéris.  Depuis  trois  ans 
et  demi,  il  a  pratiqué  l’opération  53  fois  :  28  lois 
pour  tumeurs  cérébrales,  15  fois  pour  hydrocéphalie, 
1  fois  pour  syphilis  cérébrale,  9  fois  pour  symptômes 


de  pression  intracrânienne  exagérée.  La  papille  de 
stase  a  persisté  dans  14  pour  100  des  cas,  la  céphal¬ 
algie  a  été  atténuée  dans  38  pour  100  des  cas,  les 
symptômes  comateux  ont  disparu  dans  22  cas.  Au¬ 
cune  mort  directement  liée  à  l’intervention.  Celle-ci 
semble  surtout  indiquée  dans  l’hydrocéphalie  interne 
avec  papille  de  stase.  L’amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  permit  dans  trois  cas  de  préciser  après  la  ponc¬ 
tion  la  situation  d’une  tumeur  cérébrale,  qui  put  alors 
être  extirpée. 

—  M.  JPayr  (de  Kôuigsberg)  a  simplifié  la  tech¬ 
nique  qu  il  a  décrite  il  y  a  deux  ans  pour  le  drai¬ 
nage  continu  du  ventricule  latéral  dans  l’hydrocé¬ 
phalie.  Il  pratique  une  trépanation  au-dessus  de 
l’oreille,  par  où  il  enfonce  un  trocart  par  la  lumière 
duquel  il  fait  pénétrer  une  artère  de  veau  et  un  frag¬ 
ment  de  veine  saphène  dans  le  ventricule  latéral;  la 
veine  jugulaire  est  alors  mise  à  nu  au  cou  et  suturée 
au  bout  périphérique  de  la  saphène  transplantée.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  ainsi  directement 
dans  le  système  veineux.  Payr  a  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  18  fois  avec  7  morts  (2  infections  et  5  décès 
par  écoulement  trop  rapide  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien).  Trois  fois  les  résultats  éloignés  ont  été 
satisfaisants  :  cessation  des  convulsions,  améliora¬ 
tion  de  la  parole. 

—  MM.  Denk  et  Leisebner  {de  Vienne)  ont  vérifié 
la  valeur  de  V urotropine  comme  moyen  préventif  de 
la  méningite  post-opératoire.  Après  administration 
de  ce  médicament,  ils  ont  constaté  sa  présence  sous 
forme  de  formaldéhyde  à  l'état  naissant  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  jusqu’à  une  dose  de 
0,02  pour  100.  Or  si,  in  vitro,  on  ajoute  du  formal¬ 
déhyde  à  du  liquide  céphalo-rachidien  expérimenta¬ 
lement  infecté  de  staphylocoques,  on  trouve  qu’il 
faut  une  dilution  de  0,3  pour  100  pour  entraver  le 
développement  de  cultures  virulentes,  tandis  que  des 
dilutions  plus  laibles  sont  capables  seulement  d'en¬ 
traver  le  développement  de  cultures  peu  virulentes. 
En  pratique,  il  semble  donc  que  l’administration 
d’urotropine  à  titre  préventif  peut  rendre  quelques 
services  pour  combattre  les  infections  légères,  mais 
il  ne  faudrait  pas  trop  s’y  fier. 

Traitement  et  diagnostic  du  cancer. 

M.  Werner  (de  Heidelberg)  examine  la  valeur 
actuelle  des  différentes  méthodes  de  traitement  du 
cancer.  Il  est  certain  que  jusqu  ici  l’intervention 
sanglante  constitue  la  méthode  de  choix.  Tous  les 
essais  de  traitement  étiologique  manquent  de  base 
puisque  la  cause  du  cancer  est  encore  inconnue.  Le 
sérum  de  San  Félice  et  celui  de  Doyen  n’ont  donné 
aucun  résultat;  le  sérum  de  Schmidt  n’a  pas  non 
plus  de  spécificité  :  deux  fois,  à  la  vérité,  des  tu¬ 
meurs  ont  beaucoup  diminué,  mais  ce  fait  s’observe 
avec  les  substances  toxiques,  et  Werner  a  même  vu 
une  fois  la  métastase  survenir  précisément  au  point 
d’injection.  Parmi  les  procédés  biologiques,  il  con¬ 
vient  de  retenir  la  toxine  de  Coiey,  qui  donne  des 
résultats  favorables  dans  certains  sarcomes,  mais 
dont  l’iufluence  est  nulle  sur  le  carcinome.  Les  fer¬ 
ments  tryptiques  paraissent  avoir  une  action  locale. 
L’immunisation  active  par  des  cellules  saines  ou 
tumorales  est  encore  à  l’étude.  Les  préparations  ar¬ 
senicales,  et,  en  particulier,  le  Salvarsan,  ont  amené 
des  améliorations  remarquables.  Les  rayons  X  et  le 
radium  sont  utiles  dans  certaines  conditions,  et  les 
injections  de  substances  radio-actives  ont  une  in¬ 
fluence  palliative. 

La  récidive  survient  dans  60  à  70  pour  100  des 
cas,  dans  le  champ  opératoire,  ce  qui  démontre  la 
nécessité  d’une  action  locale  plus  intense;  à  ce. point 
de  vue,  l'opération  ignée  améliore  certainement  les 
résultats,  ainsi  que  Werner  l’a  vu  dans  90  cas  où  il 
s’est  servi  des  aiguilles  de  Forest. 

La  fulguration  donne  parfois  des  succès  extraordi¬ 
naires  (6  à  7  cas  sur  300). 

Le  traitement  à  ciel  ouvert  des  plaies  par  la  rœnl- 
géuisation  préventive  donne  certainement  actuellement 
les  plus  grandes  chances  de  guérison  définitive;  on 
expérimente  meme  en  ce  moment  l’extériorisation  des 
cancers  profonds,  de  façon  à  pouvoir  les  traiter  par 
les  rayons  X. 

Les  observations  de  Werner  sont  basées  sur 
2.000  cas  de  cancers  observés  en  l’espace  de  quatre 
ans  dans  la  clinique  de  Czerny. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  présente  une  femme  de 
78  ans,  qui  était  venue  à  la  clinique,  il  y  a  six  mois, 
atteinte  d’un  carcinome  de  la  joue  qui  fut  extirpe;  au 
bout  de  deux  mois,  il  s’était  développé  une  récidive 
énorme  rongeant  le  nez,  la  joue  et  les  os  de  la  face; 
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il  existait  <ie  la  paralysie  hémi-raciale,  de  la  contrac-  , 
ture  des  mâchoire-,  de  gros  gaagiions  sterno-mastoï- 
diens;  la  cachexie  taisait  de  rapides  progrès.  Cette 
tumeur,  ahsolumeut  inopérable,  fat  curettée,  thermo- 
cauiérisée  et  recouverte  d’une  pâte  gélatineuse  bori- 
quée;  il  se  produisit  d’abord  uu  arrêt  de  croi- sauce 
puis,  après  un  érysipèle,  une  cicatrisation  qui  est 
actuellement  parfaite  :  les  ganglions  ont  disparu, 
l’état  général  est  salisiaisaut,  la  malade  ouvre  facile¬ 
ment  la  bouche,  1  hémiplégie  faciale  a  diminué.  Au 
point  de  vue  microscopique,  il  s’agissait  d’un  carci¬ 
nome  épidermique.  La  pâte  gélatineuse  boriquée 
a-t-elle  joué  uu  rôle  dans  la  guérison  ou  bien  la 
rétrocession  est-elle  accidentelle?  Bier  n'oserait  se 
prononcer.  Inutile  cependant  d’ajouter  que  dans 
d’autres  cas  il  a  eu  uu  échec  complet. 

—  M.  Stammler{de  Hambourg)  apporte  une  con¬ 
tribution  importante  à  la  question  du  séro-diagnos- 
tic  du  cancer.  11  a  étudié  la  réaction  d  Ascoli  dans 
le  sérum  de  300  sujets,  dont  120, atteints  de  tumeurs 
malignes,  ont  réagi  positivement  dans  23  pour  100 
des  cas,  taudis  que  les  180  autres  ont  tous  présenté 
une  réaction  négative.  La  difficulté  du  procédé  pro¬ 
vient  de  ce  qu’il  est  très  difficile  d’obtenir  un  bon 
antigène.  En  perfectionnant  la  technique  à  peu  près 
suivant  les  mêmes  principes  qui  ont  guidé  Freund, 
l’auteur  est  arrivé  â  82  pour  100  de  résultats  positifs 
chez  les  cancéreux  et  à  peu  près  0  pour  100  chez  les 
autres  sujets, 

—  MM.  Kelling  (de  Dresde)  et  Raml  (de  Vienne) 
confirment  ces  données. 

Chirurgie  cardio-vasculaire. 

M.  F-  Hesse  (de  Dresde)  a  opéré  6  plaies  du 
cœur  avec  1  seul  décès;  il  présente  les  6  autres 
malades.  11  s’agissait  deux  fois  de  plaie  de  1  oreil¬ 
lette.  L’opération  a  toujours  été  pratiquée  à  laide 
d’un  large  volet  costo-sternal  avec  ouverture  de  la 
plèvre  sans  appareil  spécial.  Le  danger  de  l’inler- 
vention  réside  dans  la  pleurésie  due  au  brassage 
d’air  dans  la  plèvre;  pour  la  prévenir,  il  faut  établir 
un  drainage  postérieur  et  non  pas  un  drainage  pért- 
cardique. 

—  M.  E  Hesse  (de  Saint-Pétersbourg)  a  opéré 
21  plaies  du  coeur  avec  6  guérisons,  soit  une  morta¬ 
lité  de  71  pour  100.  Vous  les  blessés  opérés  plus  de 
quatre  heures  après  l’accident  sont  morts,  de  même 
que  tous  ceux  atteints  de  plaie  des  oreillettes.  La 
mort  a  été  due  dans  11  cas  à  l'intensité  de  1  hémor¬ 
ragie,  dont  3  cas  à  une  pleurésie  purulente  tardive. 

—  M.  Facbsig  (de  Schitrding)  a  pratiqué  avec 
succès  une  suture  de  la  pointe  du  cœur  par  voie 
transdiaphragmatique  pour  plaie  par  coups  de  cou¬ 
teau.  Cette  voie  semble  partioultèrement  indiquée 
lorsqu’on  suppose  la  coexistence  d’une  lésion  abdo¬ 
minale. 

_  Jlf.  Wilms  (de  Heidelberg)  recommande  l’inci¬ 
sion  intercostale  sans  volet  osseux  qui  lui  a  permis 
de  réussir  deux  sutures  du  cœur  sur  4  opérés. 

—  M.  Riedel  (  1  léua)  relate  en  détails  un  cas  per¬ 
sonnel  d  ohtitération  de  l  artère  tihiale  antérieure 
par  eudartérite  qui  l  a  obltgé,  après  plusieurs  se¬ 
maines  d’atroces  souffrances,  à  se  faire  amputer  la 
jambe;  la  caractéristique  de  cette  alfection  a  été, 
après  dix  ans  de  boiterie  intermittente,  un  refroi¬ 
dissement  brusque  du  pied  s’accompagnant  d’une 
douleur  très  vive  lorsque  la  jambe  était  étendue; 
au  bout  de  quatre  semaine",  apparut  une  petite  vési¬ 
cule  gaugrcueuse  à  la  lace  interne  de  la  jambe  qui 
s’accrut  lentement.  Malgré  ses  soutirauces,  Hiedel 
coutinuait  sou  travail,  mais  com.ue  il  devait  passer 
les  uuits  assis  dans  un  lauteuil,  les  deux  membres 
inférieurs  lurent  frappés  d’un  œdèiiio  considérable. 
L  amputation  fut  faite  suivant  la  tm  hnique  de  Gritti, 
en  narcose  à  la  scopolamiue-morphine-c.hlorofoi  me  ; 
guérison  en  quinze  jours.  Rtedcl  n'a  jamais  rencontré 
de  cas  analogues. 

—  M.  Ccanen  (de  Breslau)  a  repris  les  expériences 
de  Carell  et  de  VViettug,  et  en  conteste  les  résultats. 
Ses  essais  pour  faire  passer  le  sang  artériel  dans  les 
veines  ont  tous  échoué;  il  doute  qu’il  sott  possible 
d'établir  un  courant  rétrograde  dans  les  capillaires 
et  en  tout  cas,  les  valvules  dans  les  veines  des  mem¬ 
bres  inférieurs  résistent  au  reflux  sanguin. 

-  AT  von  Bramana  (de  Halle)  a  pratiqué  avec 
succès  deux  sutures  artérielles,  1  une  pour  ané¬ 
vrisme  de  1  arté.-e  fcinocale  au  pli  de  laine,  1  autre 
pour  anévrisme  du  creux  poplité. 

—  M,  Hier  (de  Berlin)  a  exécuté  plusieurs  fois 


l’opération  de  ’Wieting  et  a  vu  une  fois  un  résultat 
favorable  qui  ne  s’est  toutefois  pas  maintenu. 

—  M  Kuttner  (  le  Breslau)  a  suturé  quatre  trous 
dans  1  artere  lémorale,  réséqué  et  suturé  la  veine 
fémorale. 

—  M.  Soback  (de  Saint-Pétersbourg)  a  étudié 
V opération  de  Delbet,  pour  la  cure  des  varices.  Sur 
100  cadavres  examinés  à  ce  point  de  vue,  il  a  cons¬ 
taté  qu'il  existe  toujours  une  valvule  (et  souvent  deux) 
â  2  ou  3  ceutimètres  en  amont  de  1  abouchement  de 
la  saphène  dans  la  veine  lémorale  ;  une  lois  la  valvule 
se  trouvait  à  10  centimètres  eu  amont;  il  sera  donc 
prudent  de  faire  l’abouchement  â  ce  niveau. 

L’opération  est  indiquée  dans  les  varices  â  étiolo¬ 
gie  valvulaire,  c’est-à-dire  celles  où  le  phénomène  de 
Treudelenbourg  est  positif.  Schack  a  exécuté  23  fois 
l’opération  chez  1  homme  avec  1  mort  par  infection; 
il  s’agissait  de  gros  paquets  variqueux  16  fois  com¬ 
pliqués  d’ulcères.  Le  symptôme  de  Treudelenbourg 
a  toujours  disparu  de  même  que  les  ulcères  et  les 
troubles  subjectifs;  les  paquets  variqueux  ont  tou¬ 
jours  considérablement  diminué. 

—  M.  Katzenstein  (de  Berlin)  propose  de  trans¬ 
poser  les  paquets  variqueux  dans  les  muscles  de 
façon  à  assurer  la  guérison  fonctionnelle  des  varices. 

—  M.  Frangenbeim  (de  Künigsberg)  signale  une 
opération  de  Delbet  suivie  de  guérison  durable. 

—  M.  Franke  (de  Rostock)  a  repris  l'étude  expé¬ 
rimentait:  de  la  fistule  d'Eck,  qui  lui  paraît  capable 
d’assurer  la  guérison  de  l’ascite  chez  l’homme,  à  la 
condition  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences  inflamma¬ 
toires.  Cet  écueil  a  empêché  deux  fois  Bier  de  réa¬ 
liser  l’anastomose  porto-cave. 

Chirurgie  articulaire. 

M.  Dollinger  (de  Budapest)  a  eu  l’occasion  de 
traiter  22  cas  de  luxation  ancienne  de  la  hanche 
11  a  pu  réussir  la  réduction  non  sanglante  dans  5  cas 
datant  de  quatre  à  sept  semaines.  Dans  5  cas,  il  a 
dû  faire  la  résection  à  cause  des  lésions  osseuses 
qu  il  attribue  en  partie  aux  tentatives  de  réduction, 
Ëiifiu  les  12  autres  cas  datant  d’un  mois  à  deux  ans  et 
demi,  ont  été  traités  par  la  réduction  sanglante. 
Dans  tous  ces  cas,  la  cavité  cotyluïie  était  oblitérée 
par  du  tissu  fibreux.  Dollinger  indique  une  technique 
spéciale  qui  permet  de  pratiquer  l’arthrotomie  pos¬ 
térieure  sans  seciiou  musculaire.  Au  début,  il  a  eu  a 
déplorer  des  suppurations  qui  ont  exigé  des  résec¬ 
tions  ultérieures;  mais  les  derniers  cas  ont  donné 
des  résultats  immédiats  excellents  qui  se  sont  par¬ 
faitement  maintenus.  H  est  intéressant  de  voir  à  ce 
propos  que  sur  deux  réductions  non  sanglantes  re¬ 
vues  après  neuf  ans,  1  une  avait  donné  une  arthrite 
déformante,  et  l’autre  une  ankylosé  de  la  hanche. 

Péritoine  et  tube  digestif. 

M.  Frledricb  (de  Marburg)  avait  démontré  il  y 
a  quelque»  années  qu’il  s’écoule  environ  six  heures 
avant  que  les  microbes  déposés  sur  une  plaie  inlectée 
penèliei  t  en  profondeur  ;  dans  celle  période  de  latence, 
l’excision  des  borda  de  la  plaie  suffit  à  en  assurer  la 
stérilité.  H  a  recherché  actuellement  si  dans  le  péri¬ 
toine  celle  durée  d' incubation  existe  également.  Après 
avoir  laparotomisé  des  animaux,  il  suspend  à  un  fil 
des  parcelles  de  terre  entourées  d'une  compresse  et 
les  retire  après  un  temps  variable.  Toutes  les  fois 
que  1  agent  infectieux  est  retiré  après  moins  de  huit 
heures,  les  animaux  survivent,  tandis  qu'au  delà  de 
ce  délai  tous  les  animaux  succombent.  Lorsque  la 
lelaparatomie  a  lieu  de  huit  à  douze  heures  après 
1  iulection,  la  mort  survient  du  cinquième  au  septième 
jour,  taudis  que  si  ou  intervient  de  la  seizième  à  la 
ireutième  heure,  les  animaux  succombent  déjà  au 
bout  de  quaraute-huit  à  cinquante-six  heures.  Cette 
différence  dans  la  survie  provient  vraisemblablement 
d’une  certaine  résistance  due  à  la  défense  périto¬ 
néale, 

—  M.  Hœbne  (de  Kiel)  expose  les  résultats  obte¬ 
nus  par  le  traitement  préparatoire  pour  éviter  les 
infections  péritonéales.  H  estime  que  la  gravité  de  la 
péritonite  résulte  de  la  résorption  des  toxines  ;  pour 
1  atténuer,  il  sulfit  de  localiser  l’afl’ection  eu  provo¬ 
quant  un  certain  degré  de  péritonite  séro-fibrineuse 
par  injection  d’huile  camphrée.  La  technique  est  très 
simple  :  trois  ou  quatre  jours  avant  l'opération,  on 
pratique  une  petite  incision  cutanée  par  où  l'un 
enfonce  une  aiguille  mousse  dans  le  péritoine;  ou 
injecte  d'abord  10  cc.  de  novuca'iue,  puis  50  cc.  d  huile 
camphrée  à  1  pour  100.  Pianneustiel  et  Uœhue  ont 
traité  ainsi  juscju’à  présent  94  cas  et,  tandis  que  la 


mortalité  moyenne  par  péritonite  chez  la  plupart  des 
gynécologues  est  encore  de  5  à  10  pour  100,  ils  n’ont 
plus  observé  une  seule  péritonite  post-opératoire. 

—  M.  Borebard  (de  Posen)  préfère  l’injection 
d’huile  pure  stérilisée  qui  excite  les  mouvements 
péristaltiques  et  diminue  notablement  la  résorption 
péritonéale. 

—  M.  Henle  (de  Dortmund)  a  obtenu  d’excellents 
résultats  par  l’emploi  de  hormonal  pour  combattre 
la  paralysie  intestinale  :  cinq  cas  graves  ont  été 
guéris  grâce  à  l’injection  intraveineuse  de  ce  médica¬ 
ment,  qui  agit  au  bout  de  une  à  cinq  heures.  11  se 
produit  parfois  uue  élévation  de  température  jusque 
39“  avec  frisson,  mais  sans  autre  inconvénient. 

—  M.  Denckx  (de  Rixdorf)  montre  en  vues  ciné¬ 
matographiques  l’action  comparée  de  l'hormonal  et 
de  la  physostygmine  ;  tandis  que  ce  dernier  produit 
amène  des  contractions  toniques  localisées  de  l’intes¬ 
tin,  l'hormonal  produit  chez  l’animal  en  expérience 
devéritahles  mouvements  péristaltiques  amenant  une 
progression  du  contenu  intestinal.  Denckx  a  traité 
jusqu’ici  50  opérés  par  injection  intraveineuse  de 
20  centimètres  cubes  et  a  observé  une  action  vérita¬ 
blement  spécifique.  Les  tentatives  de  traitement 
pré-opératoire  ont  échoué.  Dans  des  cas  de  consti¬ 
pation  médicale  opiniâtre,  un  effet  durable  a  été 
obtenu, 

—  M.  Borchardt  (de  Berlin)  a  obtenu  d’excellents 
résultats  par  1  injection  intraveineuse  d’hormonal 
(jusque  50  centimètres  cubes)  dans  la  péritonite  pu¬ 
rulente  et  dans  les  paralysies  intestinales  d’origine 
médullaire.  Il  a  constaté  environ  50 pour  100  d’échecs 
plus  ou  moins  complets. 

—  MM.  Scbleassner  et  Rotter  confirment  ces 
données.  L’application  d’air  chaud  (caisses  de  Bier) 
est  vivement  recommandée  après  toutes  les  laparo- 

—  M.  Neudôrfer  (de  Hohenems)  a  observé  huit 
cas  d  ulcère  du  duodénum  sur  cent  opérations  gas¬ 
triques;  les  cinq  derniers  cas  avaient  été  diagnosti¬ 
qués  d’avance.  Il  conseille  la  gastro-entérostomie  avec 
rétrécissement  du  duodénum.  Uu  de  ses  cas  est  mort 
d’hémorragie  avant  l’opération;  uu  des  opérés  a 
récidivé,  probablement  parce  que  chez  lui  le  pylore 
n'avait  pas  été  rétréci  ;  les  6  autres  sont  complète¬ 
ment  guéris. 

—  M.  Haadek  (de  'Vienne)  a  posé  11  fois  le  dia¬ 
gnostic  raliolugique  d’ulcère  pénétrant  du  duodé¬ 
num  ;  6  de  ces  cas  ont  été  opérés  et  vérifiés.  Si,  six 
heures  après  un  repas  d’épreuve,  on  trouve  l’estomac 
vide,  on  peut  éliminer  l’ulcère  de  l’estomac.  Haudek 
présente  une  série  de  clichés  radiographiques  qui 
montrent  nettement  l’aspect  différent  de  l’ulcère  et 
du  cancer  de  l’estomac.  Il  insiste  sur  l’inefficacité  du 
traitement  médical  dans  1  ulcère  du  duodénum. 

—  M.  VOB  Eiselsberg  (de  Vienne)  pense  que  le 
diagnostic  de  1  ulcère  du  duodénum  est  facile  à  faire 
par  l’anamnèse.  La  résection  donne  parfois  d’excel¬ 
lents  résultats,  de  même  que  l’exclusion  unilatérale 
du  pylore.  Sur  30  cas  opérés,  il  n’a  eu  qu’un  décès 
survenu  un  mois  après  1  opération  par  ulcère  pep- 
tique. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  a  opéré  14  cas  d'ulcère  du 
duodénum  depuis  deux  ans.  Il  recommande  la  ferme¬ 
ture  ou  le  rétrécissement  du  pylore. 

—  JM'.  Henle  a  opéré  6  cas  sans  décès. 

—  JM.  Girard  (de  Genève)  propose  une  technique 
nouvelle  pour  remplacer  l’exclusion  du  pylore;  il 
s’agit  d’une  plicature  de  l'estomac  analogue  à  la 
pyloroplaslie,  qui  transforme  la  cavité  gastrique  en 
uu  estomac  eu  sablier  artificiel  ;  l’ulcère  reste  dans 
la  portion  distale  ;  on  pratique  la  gastro-entérostomie 
sur  la  partie  proximale.  Ce  procédé  simple  est  parti¬ 
culièrement  etficace  dans  les  ulcères  de  la  petite 
courbure. 

L.  Mater 
(de  Bruxelles), 
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Infiltration  massive  des  reins  dans  un  cas  de 
leucémie.  —  MM.  Gouget  et  Thibaut  montrent  les 
organes  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint  de  lym- 
phadénie  ganglionnaire,  d  abord  aleucémique,  puis 
leucémique  (à  type  lymphocytaire),  ayant  évolué  en 
cinq  mois. 

La  rate  et  le  foie,  de  même  que  la  moelle  osseuse. 
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sont  à  peine  touchés.  Par  contre,  le  cœur  présente 
une  infiltration  lymphocytaire  considérable  qui  lui 
donne,  à  la  surface  et  sur  les  coupes,  une  teinte 
blanchâtre.  Quant  aux  reins,  complètement  blancs 
avec  de  petites  taches  hémorragiques,  ils  pèsent 
800  et  855  grammes,  et  forment  dans  l'abdomen  deux 
véritables  tumeurs. 

Les  tubes  et  les  glomérules,  étouifés  par  une  infil¬ 
tration  lymphocytaire  massive,  sont  atrophiés  ou 
même  ont  complètement  disparu.  Cependant,  le  fonc¬ 
tionnement  des  reins  est  resté  conservé  jusqu’à  la  fin, 
comme  l’attestaient  la  diurèse  élevée,  l’absence  d’al¬ 
buminurie  et  le  taux  normal  des  éliminations. 

Le  cytodlagnostic  dans  les  maladies  de  1  estomac. 
—  MCA.  Lœper  et  E.  Binet  rcchr-iclnnt  les  élé¬ 
ments  cellulaires  dans  le  liquide  de  lavage  de  l’e-to- 
mac  à  jeun  et  tirent  de  leur  présence,  de  leur  nom¬ 
bre  et  de  leur  nature  des  conclusions  assez  précises 
touchant  le  diagnostic  des  affections  de  l’estomac.  Il 
semble  que,  à  l’état  normal  et  en  dehors  de  la  diges¬ 
tion,  les  cellules  soient  en  très  petit  nombre  et,  le 
plus  souvent,  constituées  par  des  débris  nucléaires 
et  protoplasmiques  mal  caractérisés.  Dans  les  ulcè¬ 
res  on  trouve,  en  dehors  même  des  hémorragies, 
des  globules  ronges,  des  cellules  épithéliales  et  des 
leucocytes;  dans  les  gastrites,  des  globules  blancs 
de  tout  ordre,  des  éléments  glandulaires  et  de  revê¬ 
tement  très  reconnaissables,  et  dont  quelques-uns 
sont  très  granuleux.  Les  liquides  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac  sont  riches  en  grosses  ou  moyennes  cellules, 
fortement  teintées,  très  résistantes,  trapues,  multi- 
nucléées,  et  même  riches  en  glycogène.  Dans  l’aéro¬ 
phagie  et  la  sialophagie,  on  constate  un  grand  nom¬ 
bre  de  cellules  pavimenteuses  des  voies  supé¬ 
rieures. 

Le  cytodiagnoslic  est  intéressant,  non  seulement 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  pratique,  mais  aussi 
an  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  puisqu’il 
permet  d  isoler  dans  le  groupe  confus  des  dysprp- 
sies,  des  états  gastriques  latents  et  de  véritables 
gastrites  atténuées. 

—  M.  Triboulet  a  toujours  constaté  la  réaction 
de  la  pbéuo  phtaléiue  dans  le  suc  gastrique  ;  on  la 
trouve  dans  les  sucs  gastriques  d  animaux,  dans  la 
dyspeotine  de  Hepp,  par  exemple  ;  aussi  demande- 
t-il  à  M.  Lœper  s  il  a  trouvé  toujours  des  globules 
rouges  en  nature  dans  le  suc  gastrique. 

—  M,  Lœper  a  constaté  l’absence  de  globules 
rouges  dans  un  certain  nombre  de  sucs  gastriques. 

Méningites  à  paraménlngocoques.  —  M.  Dopter 
a  trouvé  dans  le  rhiuopharyux  uu  germe  ressemblant 
au  méningocoque,  mais  en  dilferant  par  quelques 
réactions  et  ditlérant  encore  plus  des  pseudoméuin- 
gocoques.  11  avait  pensé  que  ce  germe,  qu  il  a  dé¬ 
nommé  paraméuingocoque,  pouvait  être  infectant. 
MM.  Carnot  et  Marie  ont  rapporté  un  cas  de  septi¬ 
cémie  à  paraméuiugocoque  et  M.  Meurtrier  a  observé 
une  méningite  cérébrospiuale  due  a  ce  germe. 

Il  y  a  un  an,  M.  Dopter,  examinant  des  liquides 
céphalo-rachidiens  de  malades  atteints  de  méuiugiies 
cérébro-spinales  provenant  de  dilférents  points  de  la 
France,  a  rencontré,  à  litre  de  cas  isolés,  la  présence 
de  ces  paraménlngocoques.  Cliniquement,  il  s’agis- 
ssit  de  méningite  cérébrospinale,  avec  cette  particu¬ 
larité  que  tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 
Ils  n’avaient  nullement  réagi  au  sérum  antiméningo¬ 
coccique. 

Baotériologiquement,  ces  germes  ont  l’aspect  du 
méningocoque,  ils  donnent  les  mêmes  fermentations 
des  sucres,  mais  le  paraméuiugocoque  n'est  pas  ag¬ 
glutiné  par  le  sérum;  les  réactions  des  précipiiiue», 
de  la  sensibilisatrice,  sont  positives,  mais  légères;  il 
s’agit  là  de  réactions  de  groupes.  Si  l’on  injecte  à  un 
animal  du  sérum  antiméningococcique,  puis  le  para- 
méningoroque,  on  voit  que  celui-ci  u’est  pas  bacté- 
riolysé,  taudis  que  le  meuiugocoqua  injecte  dans  les 
mêmes  conditions  est  baclériolysé. 

L  auteur  a  préparé  un  sérum  autiparaméningococ- 
cique  qui,  au  point  de  vue  expérimental,  semble 
avoir  même  valeur  que  le  sérum  autiméniugococ- 
cique.  Si  donc,  en  pratique,  le  malade  ne  réagit  pas 
au  sérum  antiméningococcique,  il  y  aura  lieu  de  taire 
un  examen  bactériologique  complet  et,  si  on  constate 
la  présence  de  paramèuiugocoques,  on  pourra  essayer 
cette  nouvelle  sérothérapie. 

—  M.  Menetrier  insiste,  lui  aussi,  sur  l’utilité 
pratique  de  cette  ditlérenciation.  Dans  le  cas  qu’il  a 
observé,  il  s'agissait  d’un  enfant  qui  semblait  atteint 
d'une  méningite  à  méningocoques.  Les  injections  de 
sérum  antiméningococcique  furent  absolument  tnelfi- 

L’étude  détaillée  du  germe  rendit  compte  de  ce 


fait  en  montrant  qu'il  s’agissait  d’un  paraménlngo- 
coque.  Un  fait  assez  singulier  est  que  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  renfermait  uu  nombre  considérable 
de  ces  germes,  alors  que  l'enfant  gardait  une  appa¬ 
rence  satisfaisaute,  ce  qui  ne  se  voit  pas  d’ordinaire 
lorsqu’il  s’agit  du  méningocoque.  L’affection  dura 
très  longtemps  et  l’enfant  mourut  cachectique,  alors 
que  la  fièvre  était  tombée  depuis  quelque  temps. 

L.  Boidin. 
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L’absorption  des  globules  rouges  par  la  mu¬ 
queuse  rectrle.  —  M.  Jacobson  »  chenhé  à  étudier 
expérimentalement  1  absorptiou  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale  pour  les  produits  organiques. 

Eu  introduisant,  tous  les  deux  jours,  5  centimètres 
cubes  du  sang  de  mouton  défibriné  dans  le  rectum 
du  lapin,  pendant  dix  jours  consécutifs,  on  peut  cons¬ 
tater,  au  bout  de  trois  semaines  environ,  dans  le  sang 
de  ce  lapin,  une  hémolysine  très  active  pour  les  glo¬ 
bules  rouges  du  mouton.  Par  conséquent,  la  mu¬ 
queuse  rectale  a  été  traversée  par  les  hématies,  qui, 
jouant  le  rôle  d’antigène,  ont  provoqué  la  formation 
du  même  anticorps  que  détermine  leur  introduction 
directe  dans  1  appareil  de  la  circulation.  Cette  expé¬ 
rience  offre  également  un  nouveau  mode  de  prépara¬ 
tion,  exempt  de  toute  anaphylaxie,  des  sérums  hémo¬ 
lytiques. 

Oosporose  pulmonaire  et  bronchite  chronique. 
Importance  de  la  réaction  de  fixation  dans  la  déter¬ 
mination  du  rôle  pathogène  des  oosporas.  — 
MM.  L.  Bory  et  H.  Flurin,  poursuivant  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Roger,  Bory  et  Sartory  sur  les  oospo- 
roses,  apportent  une  observation  de  bronchite  chro¬ 
nique  à  oosporas,  qui  leur  permet  de  confirmer  1  im¬ 
portance  du  rôle  pathogène  de  ces  organismes  dans 
les  affections  snbaiguës  et  chroniques  des  voies  ret- 
piraloires. 

Ce  rôle  est  démontré  par  l’existence  dans  le  sang 
de  sensibilisatrice  spécifique  qui  permet  d’employer 
la  réaction  de  fixai!  >n  dans  le  diagnostic  précis  des 
oosporoses  en  général  et  de  l'oosporose  pulmouaire 
en  particulier. 

Dans  le  cas  rapporté,  qui  est  le  premier  eu  l’es¬ 
pèce,  la  sensibilisatrice  fixait  le  complément  non 
seulement  en  présence  de  1  oospora  du  malade,  mais 
encore  avec  l’oospora  isolé  dans  un  cas  tout  dili'éreul. 

Traitement  du  tétanos  expérimental  parles  Injec¬ 
tions  bulbaires  et  parabulbalres  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  M  Jean  Camus  a  traité  5  chiens  téta¬ 
niques  par  des  injeciious  ue  petites  quantités  de 
sérum  anti-tétanique  dans  le  bulbe  rachidien.  L’un 
d’eux  a  guéri,  et  3  ont  eu  une  survie  sur  les  témoins, 
survie  qui  a  été  de  plus  de  trois  jours  pour  deux 

Il  a  traité  en  outre  13  chiens  tétaniques  par  des 
injections  parabulbaires  de  sérum  anti-iétauique  ; 
7  chiens  ainsi  traités  ont  guéri,  alors  que  les  témoins 
sont  morts. 

Les  résultats  des  injections  parabulbaires  de 
séruia,  comparés  à  eaux  des  iujsctious  suua-cuiauées, 
ou  intra-veineuses,  se  sont  montrés  très  supérieurs. 

Il  parait  tacite  de  réaliser  des  conditions  sembla¬ 
bles  à  celles  des  injections  parabulbaires,  en  injectant 
du  sérum  par  voie  lombaire;  mais  alors,  il  semble 
nécessaire  d  injecter  de  tories  doses  de  sérum  anti¬ 
tétanique  pour  que  les  centres  supérieurs  baignent 
dans  l’antt-toxiue. 

Rôle  des  protéines  dans  l'adsorption  et  la  neu¬ 
tralisation  tétanique  par  la  substance  nerveuse.  — 
MM.  Guy  Laroche  et  Grigaut.  L’opposition  qui 
existe  eu  clinique  entre  les  toxines  tétanique  et 
diphtérique  se  retrouve  en  biochimie. 

Les  deux  sont  adsorbées  par  le  tissu  nerveux, 
mais  la  toxine  diphtérique  adsorbée  est  activée,  la 
tétanique;  en  partie  neutralisée.  La  fixation  et  l’acti¬ 
vation  de  la  toxiue  diphtérique  sont  dues  aux  phos- 
phatides  ;  la  fixation  et  la  neutralisation  de  la  toxine 
tétanique  s’expliquent  par  une  action  élective  des 
substances  protéiques. 

Rapprochement  entre  deux  agents  anticoagu¬ 
lants  L  antithrombine  hépatique  et  1  hirudine.  — 
MM.  Boyon.  Morel  et  Policard.  L’agent  anticoagu¬ 
lant  de  la  sausgue  se  rappioche  de  1  antithrombine 
hépatique  par  la  teneur  eu  phosphore  caractéristique 
des  niicleo-protéides.  La  différence  de  la  précipita- 
bilité  par  l'acide  acétique  est  un  caractère  infiniment 
moins  important  qui  ne  sulfit  pas  à  faire  ranger  l’hi- 
rudine  parmi  les  dculéro-albumpses, 


Infidélité  de  la  réaction  de  fluorescence  dans  la 
recherche  de  ruroblllne.  —  MM.  Mongour  et  Che¬ 
vrier  esiiment  que  l’apparition  de  la  fluor-  scence 
n’est  pas  suffisante  pour  alfirmer  la  présence  de 
l’urobiline.  Ou  ne  doit  conclure  à  la  présence  d’uro¬ 
biline  que  dans  les  ras  où  l’urine  fraîche,  traitée 
directement  par  le  réactif  Donigès  et  examinée  au 
microscope,  aura  présenté  la  bande  d'absorption 
caractéristique. 

Formation  de  substances  albuminosiques  dans 
les  charcuteries.  —  MM.  Maurel  et  Arnaud.  Les 
charcuterie-,  contiennent  toujours  une  cei  laine  quan¬ 
tité  d’albumoses.  Ces  substances,  formées  aux  dé¬ 
pens  de  la  gélatine  et  des  autres  albuminoïdes,  sont 
dues  à  la  présence  des  microbes.  Certaines  intoxi¬ 
cations  provoquées  par  ces  charcuteries  sont  pro¬ 
bablement  dues  aux  albumoses  et  pourraient  être 
évitées  par  des  précautions  appropriées. 

Diagnostic  rétrospectif  de  la  peste.  —  MM.  Gry- 
sez  et  Pierre  Wagon,  en  appliquant  la  méthode  de 
déviation  du  complément  aux  organes  appropriés 
d’un  rat,  même  putréfié  depuis  assez  longtemps,  ont 
pu  laire  en  vingt-quatre  heures  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  de  peste. 

Un  processus  de  sécrétion  interne  dans  la  corti¬ 
cale  surrénale.  —  M  Mulon.  Au  niveau  de  la 
corticale,  un  complexe  acide  gras-alhumine,  élaboré 
grâce  à  l’aclivité  des  mitochondries,  est  jeté  dans  le 
courant  sanguin. 

Les  courses  rapides.  —  M.  F.  Régnault  étudie 
les  conditions  de  la  course  devélociié  et  de  la  course 
de  résislanro,  et  les  qualités  physiologiques  qui 
rendent  propre  à  chacune. 

Sur  un  pigment  produit  par  deux  asperglllus.  — 
MM.  Sa/  tory  et  Balnier. 

De  I  état  histologique  des  viscères  après  inhuma¬ 
tion  de  deux  à  quatre  semaines.  —  M.  Verger. 

P.  HALnnoN. 

SOCIETE  DE  PSYCHIATRIE 

27  Avril  1911. 

A  propos  des  fausses  cénesthopathles.  —  M.Pic- 
qué  iusisie  à  nouveau  sur  1  importance  à  ne  pas 
attribuer  à  une  cause  purement  p-ychique  des  sensa¬ 
tion»  douloureuses  relevant  d’une  lésion  somatique. 

—  M.Beny  croit  que  cependant,  dans  les  douleurs 
d’origine  corporelle,  le  trouble  psychique  joue  un 
rôle. 

—  M.  Ballet  montre  qu’à  cet  égard  on  peut  distin¬ 
guer  trois  categories  de  malades.  Chez  les  premiers, 
la  douleur  périphérique  ne  s  accompagne  d’aucun 
écho  mental.  Chez  les  second»,  elle  provoque  un  cer¬ 
tain  degré  de  préoccupaliou  et  d’iuquiéiiide.  Chez 
les  troisièmes,  enfin,  1  esprit  amplifie,  dénature  les 
impressions  organiques  qui  peuvent  êlre  extrême¬ 
ment  légères,  pour  eu  faire  1  objet  d  une  hypocon¬ 
drie,  d’un  déliré.  Les  phénou.èuis  qui  se  passent 
i-'i  sont  1  équivalent  dans  le  domaine  sensil.f  de  ce 
qu'on  consiate  à  propos  des  tics  dans  le  domaine 
moteur. 

—  M.  Meige  demande  combien  de  malades,  à  côté 
de  ceux  qu  uue  intervention  corporelle  a  guéris  de 
leurs  troubles  psychiques,  n’en  ont  pas  retiré  de 
bénéfices  ? 

—  M.  Plaqué  répond  que  non  seulement  les  insuc¬ 
cès  sont  nombrirux,  mai»  que,  bien  plus,  la  quantiié 
des  aggravations  po»t-operalt>lres  est  considérable. 
Ce  n’est  donc  qu’à  très  bon  escient  que  la  chirurgie 
doit  intervenir  chez  les  psychopathes, 

La  psychothérapie  dans  les  psycbonévroses.  — 
M  Bernheim  porte  à  nouveau  devant  la  Société  le 
problème  de  la  valeur  du  traitement  psychique  dans 
les  névroses  et  certaines  psychoses. 

—  M  Ballet  croit  expi  imer  la  c  onviction  de  tous  en 
déclarant,  d  accord  avec  M.  Bernheim,  que  la  psycho¬ 
thérapie  est  tout  à  lait  incapable  d’ameliorer  les 
psychoses  et  les  névroses  à  base  organique,  telle 
que  la  mélancolie,  la  neurasthénie,  la  névrose 
anxieuse,  etc. 

Cette  opinion  est  admise  par  la  Société  sans 
aucune  objection. 

Ecrits  d  une  démente  précoce.  —  M.  Capgras 
lit  des  lettres  et  des  morceaux  littéraires  d’une  ins¬ 
titutrice,  devenue  démente  précoce,  et  dont  la  cor¬ 
rection  contraste  singulièrement  avec  1  incohérence 
du  langage  parlé. 

—  M.  Ballet  explique  cette  contradiction  appa¬ 
rente  par  le  fait  que  ce»  malades  divaguent  quand 
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leur  atteutiou  est  relâchée,  mais  sont  capables  de 
s’exprimer  ou  d'écrire  correctement  quand  leur 
attention  se  fixe.  11  y  a  dans  la  démence  précoce  des 
variations  d’attention,  comme  des  variations  de 
l’émoiiviié,  qui  font  comprendre  les  oscillations  de 

—  M.  Dupré.  La  possibilité  de  ces  productions 
correctes  montre  que  chez  ces  malades  la  démence 
n’est  pas  si  profonde.il  s’agit,  plutôt  que  d'un  déficit, 
d’un  trouble  profond  dans  les  associations,  d’une 
ataxie  intra-psychique,  comme  on  a  proposé  de 
nommer  la  démence  précoce. 

—  M.  Meigene  croit  pas  que  ces  écrits  soient  une 
preuve  de  la  conservation  de  l’intelligence,  lis  sont 
composes  de  clichés  littéraires  anciens  acquis  autre¬ 
fois  par  cette  institutiice  et  qui  ressortent  automa¬ 
tiquement. 

—  M.  Deny  partage  la  même  opinion. 

Un  cas  de  tabes  Juvénile.  —  M.  Maillard  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  hérédo-syphilitique  qui,  après 
avoir  eu  autrelois  une  périostite  du  tibia,  présente 
actuellement  des  signes  de  tabes  fruste  et  d’aflai- 
blissemeut  mental,  avec  lymphocytose  considérable. 

—  M.  Lalgnel-Lavastine  tenterait,  dans  ce  cas, 
une  injection  d’arséno-benzol. 

1’.  Hautenberg. 
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La  forme  cérébrale  de  la  maladie  du  sommeil  et 
son  traitement  —  M.  L.  Martin  a  observé  et  traité 
trente  Européens  à  l  hôpital  Pasteur.  Sur  ce  nombre 
douze  sont  morts.  Cette  statistique,  bien  que  son 
pourcentage  paraisse  élevé,  doit  être  tenue  pour  très 
satisfaisante,  étant  donnée  la  gravité  de  la  maladie, 
qui  sévit  dans  nos  colonies  de  l’Afrique  équatoriale 
et  plus  particulièrement  au  Congo. 

Les  décès  sont  dus  le  plus  souvent  à  des  accidents 
cérébraux  (crises  épileptiformes-apoplexie).  M.  Mar¬ 
tin  indique  que  par  les  iraitemenls  connus,  on  peut 
retarder  la  fréquence  des  crises;  mais  jusqu’à  pré¬ 
sent  on  n'a  jamais  vu  la  guérison  survenir  après 
l’apparition  des  troubles  cérébraux.  Cependant 
M.  Martin  présente  une  observation  dans  laquelle, 
ayant  eu  l’idée  de  recourir  simultanément  aux  injec¬ 
tions  répétées  et  massives  d’atoxyl  et  à  la  provoca¬ 
tion  d'un  abcès  de  fixation  chez  un  malade  suivi 
depuis  quatre  années,  il  a  pu  d’abord  arrêter  les 
crises  épileptiformes;  puis,  contre  toute  attente, 
l’état  du  malade,  qui  avait  paru  désespéré,  s’est  con¬ 
sidérablement  amélioré.  Aujourd’hui  ce  sujet  a  repris 
une  existence  normale. 

La  réforme  hospitalière  à  Lyon.  —  M.  Herriot 
étudie  l'ensemble  des  plans  de  reconstruoiion  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  11  montre  tous  les  progrès  qui 
seront  réalisés  dans  ce  nouvel  hôpital  par  application 
des  principes  modernes  d’hospitalisation. 

Indications  prophylactiques  et  thérapeutiques 
déduites  de  la  pathogénie  des  affections  dites  rhu¬ 
matismales.  —  AT.  P.  Le  Gendre  rappelle  que  les 
all'cctions  dites  rhumatismales  peuvent  actuellement 
être  envisagées  comme  des  conséquences  de  toxi- 
infectious  ou  d’intoxications. 

Les  théories  qui  se  sont  proposé  d’interpréter  la 
pathogénie  de  ces  affections  ne  sont  discordantes 
qu  en  apparence.  Elles  doivent  être  rapprochées,  et 
M.  Le  Gendre  retient  dans  cette  pathogénie  le  rôle 
qu’on  doit  reconnaître  à  la  viciation  fonctionnelle 
transmise  par  hérédité,  celui  qui  relève  des  influences 
cosmiques,  celui  qui  dépend  des  relations  avec  l’ar¬ 
thritisme,  celui  enfin  qui  est  la  conséquence  des 
fonctions  multiples  jouées  par  les  séreuses,  les  os,  la 
moelle  en  tant  qu’appareil  d’épuration,  par  le  muscle 
en  tant  qu’appareil  de  calorification. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeu¬ 
tique.  les  considérations  de  pathogéuie  amènent  à 
considérer  ainsi  qu’on  le  fait  le  régime  alimentaire 
comme  très  iniporlaut;  mais  il  faut  aussi  ne  pas 
négliger  de  réglementer  l’hygiène  de  l’appareil  loco¬ 
moteur  dès  le  jeune  âge.  de  mettre  en  état  de  défense 
les  organes  locomoteurs  contre  les  agents  cosmiques 
et  surtout  le  refroidissement.  Enfin,  la  condition 
essentielle  d'une  thérapeutique  bien  conduite  est  de 
tarir  aussi  complètement  que  possible  les  sources 
d’infection  et  d  intoxication,  quel  qu’en  soit  le  siège. 

Résultats  Immédiats  et  éloignés  de  168  résections 
partielles  ou  subtotales  de  1  estomac  pour  cancers 
de  la  région  pylorlque.  —  M.  Témoin  (de  Bourps) 
présente  la  statistique  intégrale  des  cancers  de  l’es¬ 
tomac  qu’il  a  opérés,  de  1890  à  1910  exclusivement.  I 


Sur  168  opérés,  119ont  survécu  à  l’opération  et  aux 
suites  opératoires.  De  ceux-là,  72  sont  morts  depuis  ; 
5  ont  vécu  4  ans,  7  sont  morts  après  3  ans,  160  ont 
survécu  de  18  mois  à  2  ans  eu  moyenne.  Mais  47  vi¬ 
vent  encore,  dont  1  depuis  13  ans,  1  depuis  12  ans, 
4  depuis  9  ans. 

M.  Témoin  insiste  sur  la  nécessité  du  diagnostic 
précoce  qui,  permettant  une  opération  précoce,  per¬ 
mettra  de  guérir  définitivement  tous  les  malades  qui, 
n’ayant  du  cancer  que  les  symptômes  dyspeptiques, 
sont  atteints  de  gastrite  chronique,  de  sténoses  in¬ 
flammatoires,  de  périgastrites  ou  de  tumeurs  béni¬ 
gnes  de  l’estomac. 

De  l’alimentation  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Vaquez,  depuis  1906,  a  suivi  l’exemple  d'un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  russes  et  allemands,  qui  ont 
introduit  dans  l’alimentation  des  typhiques  des  ré¬ 
gimes  variés.  Ses  malades  sont  nourris  avec  du 
lait,  des  œufs,  des  purées,  des  crèmes,  de  la  viande 
crue.  160  typhiques  ont  été  soumis  à  ce  régime  et 
traités  par  la  balnéation  systématique.  Ces  160  cas 
ont  donné  4  décès,  c’est-à-dire  une  mortalité  de 
9  pour  100,  égale  aux  meilleures  des  statistiques. 
Dans  3  cas  la  mort  est  survenue  par  perforation  in¬ 
testinale  ;  dans  8  cas  seulement  on  a  observé  des 
hémorragies.  11  y  a  eu  22  rechutes. 

Dans  la  plupart  des  faits,  la  durée  de  la  maladie  a 
été  abrégée  surtout  pour  ce  qui  a  trait  à  la  période 
des  oscillalious. 

La  convalescence  est  toujours  remarquablement 
abrégée,  et  dans  nombre  de  cas  après  une  forme 
longue  le  malade  peut  quitter  l’hôpital  dans  les  dix 
ou  quinze  jours  qui  suivent  la  chute  de  la  tempéra- 

Toules  ces  constatations  amènent  donc  M.  Vaquez 
à  maintenir  les  conclusions  qu’il  avait  formulées  en 
1901. 

Election  d’un  membre  dans  la  section  d’anatomie 
pathologique.  Au  premier  tour  JW.  Aciard  est  élu  par 
67  voix  contre  5  à  M.  Siredey,  4  à  M.  Borrel,  1  à 
M.  Legry. 

Pli.  Pagniez. 
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Lévy-Bing  et  Durœux.  Le  «  606  «  en  injection 
intra-musculaire  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  {Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  VI,  n»  3, 
Mars  1911,  p.  161-229).  Les  auteurs  rapportent 
le  résultat  de  leur  pratique  depuis  le  mois  de  Sep¬ 
tembre  1910.  Ils  ont  préféré  agir  sur  un  petit  nombre 
de  malades  bien  suivis  dans  le  service  de  M.  Jullieu. 
Les  urines  étaient  au  préalable  soigneusement  exa¬ 
minées.  Dans  certains  cas  le  mode  d’élimination  de 
1  arsenic  a  été  étudié  à  l’aide  du  réactif  de  Bougault. 

Il  ne  s’agit  dans  ce  mémoire  que  d'injections  intra¬ 
musculaires,  suivant  un  procédé  propre  aux  auteurs  ; 
la  suspension  huileuse,  analogue  à  1  huile  grise  mer¬ 
curielle.  Ils  se  sont  servis  d’une  seringue  spéciale 
qui  permet  de  faire  progresser  facilement  la  solution 
huileuse. 

Les  injections  ont  été  faites  dans  l’espace  inter- 
scapulo-vertébral  qu’il  faut  proscrire,  puis  dans  le 
haut  de  la  région  fessière  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  crête  iliaque.  L’injectiou  doit  être 
intra-musculaire.  Les  doses  étaient  de  0,50,  le  plus 
souvent  0,60  et  0,70  chez  les  femmes,  0,80  pour  les 
hommes. 

La  douleur  très  vive  dans  certains  cas  par  les 
procédés  de  Blaschko  et  de  Alt,  est  nulle  avec  1  in¬ 
jection  huileuse.  Les  malades  ne  gardent  pas  le  lit. 
Les  réactions  générales  (fièvre,  accélération  du 
pouls,  etc.),  ont  été  de  même  très  restreintes  dans  le 
cas  d’injection  huileuse. 

L’appetit  et  l’augmentation  de  poids  survenaient 
rapidement;  pas  d’élévation  de  température. 

Ou  ne  peut  noter  que  des  incidents  :  les  règles 
chez  le  tiers  des  femmes  sont  survenues  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain  de  l’injection,  en  avance  de 
six  à  douze  jours,  sous  forme  parfois  de  métror¬ 
ragies. 

Chez  5  malades,  douleurs  rhumatismales  de  toutes 
les  articulations,  surtout  des  doigts.  Quelques  érup¬ 
tions  scarlatiniformes  de  deux  à  trois  jours  de  durée. 

Jamais  d’accidents  oculaires. 

Les  auteurs  rapportent  ensuite  38  observations 
d’où  découlent  les  considérations  suivantes  :  la  gué¬ 
rison  du  chancre  est  rapide,  les  tréponèmes  dispa¬ 
raissent  rapidement  ;  pas  de  modifications  de  Tadé- 
I  nopathlc. 


A  la  période  secondaire,  rapidité  d’action  des  plus 
variables.  Les  plaques  papuleuses  notamment  ne  sont 
pas  vivement  influencées  par  Tarséno- benzol  ;  on 
observe  des  récidives  rapides.  Les  lésions  dépapil- 
lantes  résistent  longtemps  au  «  606  ».  La  roséole 
maculeuse  disparaît  plus  vite  que  la  roséole  papulo- 
squameuse.  Les  cicatrices  consécutives  au  traitement 
arsenical  sont  toujours  très  pigmentées.  La  syphi- 
lide  pigmentaire  du  cou  n'est  pas  influencée.  Les 
ganglions  n’ont  pas  diminué  de  volume. 

Quant  aux  lésions  tertiaires,  elles  ne  guérissent 
pas  aussi  vile  qu’on  s’est  plu  à  le  dire,  bien  qu’on 
obtienne  parfois  d’excellents  résultats. 

Un  tabéiiqiie  et  un  paraplégique  n’ont  retiré  de  la 
médication  aucun  bénéfice. 

La  réaction  de  Wassermann  ne  subit  parfois  au¬ 
cune  modificalion,  souvent  elle  s’atténue  pour  repa¬ 
raître  ensuite.  Eofin,  parfois  devenue  négative,  au 
bout  de  quarante  à  cinquante  jours  elle  redevient 
positive  en  même  temps  que  des  accidents  appa¬ 
raissent, 

Aucun  syphilitique  secondaire  injecté  n’est  long¬ 
temps  à  l’abri  des  nouveaux  accidents. 

Ces  récidives  surviennent  plus  rapidement  qu’après 
le  traitement  mercuriel,  et  il  semble  qu’elles  affec¬ 
tent  des  formes  plus  graves. 

L’arséno-benzol  guérit  donc  les  accidents,  mais 
non  la  maladie. 

L’injection  intra-veineuse  répétée  donnera-t-elle 
de  meilleurs  résultats  ?  Les  auteurs  apporteront 
ultérieurement  sur  ce  point  le  résultat  de  leur  pra- 

L’arséno-benzol  est  un  médicament  de  tout  pre¬ 
mier  ordre,  très  actif,  qui  sera  d'un  grand  secours 
dans  le  traitement  de  certains  accidents  delà  syphilis, 
Mais  sa  toxicité  éloignée  ne  peut  encore  être  niée; 
de  plus,  son  emploi  est  dans  certain  cas  formelle¬ 
ment  interdit. 

P.  JoUBDANET. 

Hermann  Davids  (de  Münster).  Des  affections 
oculaires  après  le  traitement  par  le  Salvarsan 
[Deutsch.  med.  Woch.,  t.  XXXVII,  n°  13,  30  Mars 
1911,  p.  596-598).  —  Ou  sait  que  depuis  quelque 
temps,  on  rapporte  de  tous  côtés  des  affections  ocu¬ 
laires  consécutives  aux  injections  de  Salvarsan. 

Kowalewski,  Fischer  ont  observé  des  névrites 
optiques  :  Fischer,  4  cas  d’iritis  et  1  cas  de  neuro- 
choriorétinite  ;  Michaelis  vit  une  stase  pupillaire  ; 
Stern,  3  paralysies  des  muscles  de  l’œil;  Hesse,  une 
neurorétinite  grave  ;  le  malade  de  Tobias  présentait 
des  altérations  particulières  au  foyer  du  fond  de 
l’œil.  D’autres  cas,  plus  douteux,  ont  été  signalés  par 
Hoffmann,  Flemming,  Schanz  et  d’autres. 

Et  toujours  se  pose  cette  question  :  S’agit-il  de  lé¬ 
sions  neurotoxiques  dues  au  Salvarsan  ou  bien  a-t-on 
afiaire  à  des  récidives  de  la  syphilis  ? 

Avant  tout,  il  faut  examiner  avec  soin  le  fond  de 
l’œil  du  malade  avant  de  lui  injecter  du  Salvarsan, 
car  Fehr  a  montré  que  dans  2  à  3  pour  100  des  cas 
examinés,  il  existait  déjà,  avant  l’injection,  des  alté¬ 
rations  du  nerf  optique  (névrite  optique,  névrite 
rétro-bulbaire,  stase  papillaire),  sans  aucun  sym¬ 
ptôme  objectif.  L’auteur  a  lui-même  observé  avant 
l’injection  une  névrite  optique  qui  n'avait  pas  causé 
le  moindre  trouble  subjectif. 

L’auteur  rapporte  l'observation  d’une  malade  de 
18  ans,  syphilitique  depuis  le  milieu  d’octobre  1910, 
dont  les  yeux  étaient  sains  auparavant  et  que  deux 
jours  après  une  injection  intramusculaire  de  0,60  de 
Salvarsan  présente  une  iritis  bilatérale,  en  même 
temps  que  l’exanthème  offrait  une  forte  réaction 
de  Herxheimer.  L’atropine  etles  pansements  humides 
chauds  vinrent  facilement  à  bout  de  cette  iritis,  qui 
était  liée  à  n’en  pas  douter  à  l’injection,  ainsi  que  le 
prouve  la  réaction  de  Herxheimer  concomitante. 

Cependant,  cette  iritis  était  aussi  de  nature  syphi¬ 
litique  ainsi  que  le  prouve  la  suite  de  l’histoire. 

Sous  l’influence  du  Salvarsan  les  lésions  cutanées 
disparurent,  l’iritis  était  guérie,  quand  environ  trois 
semaines  et  demie  plus  tard  l’iritis  reparut  du  côté 
droit  (qui  avait  déjà  été  plus  atteint  la  première  fois) 
sous  la  forme  d’une  grave  iritis  papuleuse. 

Le  19  février,  on  fit  une  nouvelle  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,30  de  Salvarsan.  Deux  jours  après,  les 
signes  oculaires  s’amendèrent  ;  tout  était  disparu  le 
25  février. 

11  s’agit  donc  bien  d’une  véritable  iritis  sypbili- 
R.  Buunixr. 
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STATISTIQUE  DU  CANCER 

D’APRÈS  DES  DOCUMENTS  NOUVEAUX 

Par  M.  Jacques  BERTILLON 


I.  —  Distribution  géouraphique  du  cancer. 

Sur  une  carte  de  France,  dessinez  un  carré 
ayant  pour  limites  :  au  nord,  la  mer,  et  d’autre 
part,  trois  lignes  allant  l’une  de  Caen  à  Angers, 
une  autre  d’Angers  à  Dijon  et  la  troisième  de 
Dijon  à  Mézières,  et  vous  avez  la  répartition  du 
cancer  en  France. 

Tout  ce  qui  est  à  l’intérieur  de  ce  carré  est  très 
frappé  par  le  cancer;  ce  qui  est  en  dehors,  l’est 
deux  fois,  ou  trois  fois  ou  quatre  fois  moins! 

A  la  première  de  ces  règles,  il  n’y  a  pas  une 
seule  exception.  A  la  seconde,  il  n’y  a  que  deux 
exceptions  formelles,  la  Vendée  et  l’Isère  (on  y 
peut  joindre  ses  voisins,  le  Rhône  et  la  Drôme) 
qui  sont  hors  du  carré  fatal,  et  qui  pourtant  par¬ 
ticipent  à  son  malheur. 

Nous  pouvons  tracer  un  autre  carré  aussi  favo¬ 
risé  que  l’autre  l’était  peu.  Tirons  de  la  Rochelle 
une  ligne  allant  à  Saint-Etienne  et  de  là  au 
Rhône;  le  carré  formé  par  cette  ligne,  le  Rhône, 
les  Pyrénées  et  les  deux  mers  ne  contient  pas  un 
seul  département  où  le  cancer  ait  une  fréquence 
notable.  Entre  ce  carré  et  le  précédent,  le  con¬ 
traste  est  violent. 

Tel  est  un  des  nombreux  enseignements  que 
l’on  peut  tirer  de  la  statistique  sanitaire  des  com¬ 
munes  françaises  publiée  depuis  trois  ans  seule¬ 
ment  par  le  ministère  de  l’Intérieur. 

Pour  montrer  la  constance  des  chiffres,  nous 
avons  représenté  pour  chaque  département  les 
résultats  de  chacune  des  trois  années.  Dans 
chaque  département  et  pour  chaque  année,  nous 
avons  construit  un  petit  rectangle  dont  la  hau¬ 
teur  est  proportionnelle  au  chiffre  suivant  :  sur 
100.000  habitants  combien  de  décès  par  cancer 
en  un  an.  Il  y  a  donc  trois  rectangles  dans 
chaque  département  :  celui  de  gauche  représente 
l’année  1906,  celui  du  milieu  l’année  1907  et 
celui  de  droite  l’année  1908. 

Pour  faciliter  la  lecture,  nous  avons  ombré  les 
rectangles  qui  représentent  un  chiffre  supérieur 
à  la  moyenne  générale  de  la  France. 

On  voit  à  première  vue  que  les  chiffres  des 
trois  années  se  ressemblent  beaucoup.  Les  chif¬ 
fres  de  1906  sont  souvent  un  peu  plus  faibles  que 
les  autres  ;  cela  tient  surtout  à  ce  que,  en  1906, 
cette  statistique  n’était  qu’à  son  début;  et  beau¬ 
coup  de  décès  (dont  un  certain  nombre  de  cancé¬ 
reux)  étaient  rangés  sous  la  rubrique  «  cause  de 
décès  inconnue  ».  Pendant  les  deux  années  sui¬ 
vantes,  cette  rubrique  fâcheuse  a  été  beaucoup 
moins  chargée. 

La  carte  que  nous  venons  de  décrire  ne  con¬ 
cerne  que  les  communes  ayant  moins  de  5.000  ha¬ 
bitants,  c’est-à-dire  les  campagnes.  Elle  est  plus 
nouvelle  et  nous  paraît  plus  intéressante  que 
celle  des  villes  où  tant  de  causes  diverses  viennent 
se  confondre. 

La  distribution  du  cancer  entre  les  villes  fran¬ 
çaises  est  d’ailleurs  identique  à  sa  distribution 
entre  les  campagnes.  Mais  les  chiffres  sont 
presque  toujours  beaucoup  plus  forts.  Nous  con¬ 
sacrons  une  troisième  carte  (relative,  pour  sim¬ 
plifier,  à  la  seule  année  1908)  à  montrer  cette 
fâcheuse  supériorité  des  villes.  Elle  est  très 
constante.  Cependant  16  départements  font  excep¬ 
tion.  Dans  la  plupart  d’entre  eux,  il  n’y  a  que  des 
villes  peu  importantes  et  ayant  conservé  le  carac¬ 
tère  rural.  Dans  la  Seine,  l’égalité  des  villes  et 
des  campagnes  comporte  l’explication  inverse  : 
ce  sont  les  campagnes  qui  ont  le  caractère  cita¬ 
din.  Enfin,  l’égalité  des  villes  et  des  campagnes, 
ou  même  des  chiffres  plus  forts  pour  les  campa¬ 
gnes  que  pour  les  villes,  s’observent  dans  plu¬ 
sieurs  départements  doués  de  villes  très  impor¬ 
tantes,  telles  que  le  Nord-  le  Pas-de-Calais,  la 


Somme,  l’Oise  et  Seine-et-Marne,  et  enfin  la 
Haute-Garonne.  Dans  les  81  autres  départements, 
le  cancer  est  plus  répandu  dans  les  villes  que 
dans  les  campagnes. 

D’ailleurs,  dans  la  carte  des  villes,  nous  retrou¬ 
vons  nos  deux  carrés  :  le  carré  fatal  du  Nord 
(Caen,  Angers,  Dijon,  Mézièresj  et  le  carré  favo¬ 
risé  du  Midi  (La  Rochelle,  le  Rhône,  les  Pyré¬ 
nées  et  les  deux  mers).  Mais  ils  sont  moins  nets. 
Lyon  et  Saint-Etienne  ont  des  chiffres  énormes; 
les  villes  des  Basses-Pyrénées  et  du  Gers  (ce 
sont  de  bien  petites  villes  pourtant)  ont  des 
chiffres  élevés.  Il  y  a  quelques  autres  taches  dans 
notre  carré  du  Midi.  Il  y  en  a  d’autres  heureuse¬ 
ment  dans  notre  carré  du  Nord.  Elles  sont  formées 
par  les  départements  qui  ont  pour  chefs-lieux  de 
petites  villes  à  caractère  rural,  tels  que  l’Orne 
ou  l’Yonne. 

D’où  vient  cette  curieuse  distribution  du  can¬ 
cer?  Dès  le  premier  regard,  notre  carte  rappelle 


la  Méditerranée  et  les  pays  plus  septentrio- 


1906-1907.  —  Sur  100.000  habitants,  combien  de  décès 
par  cancer. 


Angleterre .  91 

Ecosse .  95 

Irlande .  78 

Norvège .  100 

Danemark  (villes) .  136 

Pays-Bas .  101 

Prusse .  71 

France .  76 

Suisse .  129 

Autriche .  78 

Hongrie .  â2 

Espagne .  48 

Italie .  61 

Algérie  (popul.  europ.) .  32 


Et  encore  l’Italie  n’avait-elle  qu’un  chiffre  de 
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la  carte  géologique  de  la  France.  Notre  carré 
fatal  du  Nord  ressemble  beaucoup  au  bassin 
crayeux  dont  Paris  est  le  centre.  Mais  il  en 
diffère  pourtant  car  le  Pas-de-Calais,  le  Nord,  la 
Somme,  etc.,  ne  font  pas  partie  de  ce  bassin 
crayeux,  et  ils  ont  beaucoup  de  cancers. 

Notre  carte  ressemble  aussi  à  celle  de  la  con- 
sommalion  de  l’alcool,  mais  la  Bretagne,  qui  est 
tout  à  fait  hors  de  notre  carré  fatal,  est  une  forte 
consommatrice  de  l’alcool.  Au  contraire  l’Indre- 
et-Loire,  le  Loir-et-Cher,  très  cancéreux,  ne 
sont  pas  très  alcooliques. 

11  semble  bien  pourtant,  qu’à  une  répartition 
géographique  aussi  nette,  il  doit  y  avoir  une 
cause,  une  cause  unique,  qui  domine  les  autres. 
Cette  cause,  je  dois  avouer  que  je  ne  la  trouve  pas. 

II.  —  Distribution  géographique  du  cancer 
HORS  DE  France. 

Il  existe  une  grande  différence  entre  les  pays 
du  Midi,  c’est-à-dire  ceux  qui  sont  baignés  par 


42  en  1887-1890.  Si  on  met  à  part  la  Hongrie, 
exceptionnellement  favorisée  d’après  ses  chiffres, 
on  voit  que  les  pays  méditerranéens  (y  compris 
le  midi  de  la  France)  ont  deux  fois  moins  de  can¬ 
cers  que  les  autres. 

Ajoutons,  pour  être  complet,  les  chiffres  de 
plusieurs  colonies  britanniques. 

1906-1908.  —  ^o«r  100.000  habitants,  combien  de  décès 
par  cancer  en  un  an. 

Nouvelles-Galles  du  Sud . 68 

Victoria .  78 

Queensland .  ôl 

Australie  méridionale . :  .  71 

occidentale .  53 

Tasmanie .  61 

Nouvelle-Zélande .  71 

Canada  (prov.  d’Ontario,  1906).  .  .  64 

Geylau .  42 

Jamaïque .  *6 
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La  Jamaïque  (dont  la  statistique,  déjà  très  an-  |  (il  faut  dire  «  probablement  »  carie  recensenient 
tienne,  paraît  très  soignée)  présente  le  chiffre  |  ne  nous  dit  pas  leur  Age)  un  grand  nombre  den- 


raiiiimum  de  tous  les  pays  que  nous  avons  étu¬ 
diés. 

Les  statistiques  australiennes  présentent  une 
particularité  curieuse  :  le  cancer,  on  vient  de  le 
voir,  y  a  une  fréquence  analogue  à  celle  des  pays 
européens.  Mais  la  phtisie  y  est  tellement  rare, 
que  les  deu.v  maladies  (si  inégalement  fréquentes 
dans  nos  pays)  y  ont  à  peu  près  la  meme  fré¬ 
quence.  C’est  la  seule  région  où  j’aie  vu  ces  deux 
chiffres  se  ressembler. 

Pour  abréger,  je  no  citerai  que  l’année  1908 
(celles  qui  précèdent  lui  ressemblent  beaucoup): 

•hrc  ahsiilii  des  décès  en  l'JOS- 

Par  Par 

cancer 

1.058  1.008 

1.005  1.200 

270  352 

lAO  103 

123  130 

657  607 


fants  issus  de  parents  espagnols  ou  italiens,  mais 
nés  sur  le  sol  algérien  et  naturalisés  (au  moins 
provisoirement)  par  cotte  circonstance.  C’est 


pays  ayant  une  statistique  ?  Tandis  que  la  tuber¬ 
culose  recule  partout  plus  ou  moins  (à  Paris  le 
recul  est  moindre  qu’ailleurs,  mais  réel  néan¬ 
moins),  le  cancer  au  contraire  avance  toujours. 
Ainsi  qu’on  le  volt  par  le  tableau  suivant  qui 
contient  l’histoire  de  dix  nations  pendant  trente 
ans  environ,  dans  toutes  la  fréquence  du  cancer 
a  considérablement  augmenté.  Le  plus  souvent, 
elle  a  doublé. 

Londres  a  sur  ce  point  les  statistiques  les 
plus  anciennes.  Elles  datent  de  plus  d’un  demi- 
siècle;  en  ce  demi-siècle  le  cancer  n’a  pas  cessé 
de  s’étendre;  au  total  sa  fréquence  a  doublé  et 
plus  que  doublé  : 

Lonurks.  —  Sur  100.000  habilanls,  coinhien  de] 
décès  annuels  par  cancer. 

1851-1860  ...  42  1881-1890.  .  .  68 

1861-1870  ...  48  1891-1900.  .  .  85 

1871-1880  ...  55  1901-1909.  .  .  94 

A  Paris,  les  statistiques  datent  de  1865,  mais 

(par  suite  d’imperfections  dans  l’ancienne  no¬ 
menclature)  le  chiffre  des  cancers  ne  peut  être 
accepté  sans  réserve  que  depuis  1876  : 

Paris.  —  Sur  lOO.ÜOO  habitants,  combien  do  décès 
annuels  par  cancer, 

1876-1880.  .  .  94  1896-1900.  .  .  105 

1881-1885.  .  .  95  1901-1905.  .  .  109 

1886-1890.  .  .  99  1906-1910.  .  .  113 

1891-1895.  .  .  99 

On  voit  qu’à  Paris  comme  à  Londres,  l’accrois¬ 
sement  a  été  continu  ;  cet  accroissement  ne  se 
produit  qu’à  partir  de  la  55"  année  environ.  Les 
cancers  précoces,  contrairement  à  ce  que  j’ai 
entendu  dire,  sont  précisément  aussi  rares  que 
naguère.  C’est  ce  qu’on  verra  nettement  sur 
notre  diagramme. 

Nous  distinguons  à  Paris  les  cancers  suivant 
leur  siège.  Cela  nous  apprend  que  l’accroisse¬ 
ment  est  dû  tout  entier  aux  cancers  de  l’estomac 
et  du  rectum.  Les  cancers  de  la  bouche,  ceux  du 
sein,  n’ont  pas  augmenté  de  fréquence.  Ceux  des 


Tabi.kau  I.  —  Pour  100.000  habitants,  combien  de  décès  par  cancer  en  un  an. 


i  i  î 

1 

i 

1 

3  5 

g 

i 

1 

3 

1856-1860  . 

32, 1 

_ 

_ 

_ 
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_ 

1861-1865  . 

36,8 

38,6 

1866-1870  . 

40,4 

41,1 

31,0 

1871-1875  . 

44,6 

45,6 

32,8 

31,1 

1876-1880  . 

49,6 

49,4 

34,  4 

38,5 

39,0 

27,5 

51,4 

1881-1885  . 

54,8 

53,9 

38,4 

49,2 

44,8 

102,8 

33,6 

60,4 

1886-1890  . 

63,2 

61,9 

43,2 

54,9 

50,3 

112,8 

40,9 

70,1 

42 

1891-1895  . 

71,1 

68,7 

49,2 

68,0 

64,6 

119,3 

50,3 

81,3 

44 

1896-1900  . 

80,  0 

77,1 

58,2 

86,0 

67,  8 

123,8. 

57,  3 

93,0 

51 

1901-1905  . 

88,7 

68,0 

94,0 

75,0 

129,0 

65,4 

97,4 

55 

1906-1907  . 

91,0 

95’ 0 

78,2 

100,0 

78,0 

129,0 

71,3 

101,0 

61 

1 .  Le  premier  groupe  d’anné 

es  est  de  1887-1890. 

iSouvelle-( ialies  ilii  .Sud  , 


Queensland . 

Australie  méridionale  .  . 
—  occidentale  .  . 

Nouvelle-Zélande  .... 


Revenons  à  la  statistique  algérienne.  Les  chif¬ 
fres  sont  détaillés  par  nationalités  : 


simplement  par  le  fait  de  leur  jeune  Age  qu’ils 
n’ont  pas  le  cancer. 

L’immunité  des  Juifs  est  plus  remarquable'. 


organes  génitaux  de  la  femme  ont  plutôt  tendance 
à  diminuer  '. 


Ai.GfiRii:  ^  1903- 1908;. 

Pour  100.000  habitants  de  chaque  nationalité, 
combien  de  décès  en  un  an  par  cancer. 

Prauçais  d’origine .  40 

—  naturalisés .  18 

.1  uifs  naturalisés .  21 

Espagnols .  33 

Italiens .  38 

Ensemble  (popul.  européenne  .  .  .  32 

On  ne  doit  pas  être  surpris  de  la  différence  si 
grande  qui  sépare  le.s  «  Français  naturalisés  i.  des 
autres  nationalités.  On  y  compte  probablement 


111.  —  AccnOISSEMENT  i)K  l'nÉQUEXCIi  DU  CANCEIl. 

La  statistique  du  cancer  soulève  bien  d’autres 
problèmes.  Pourquoi  cette  terrible  maladie  aug¬ 
mente-t-elle  toujours  de  fréquence,  dans  tous  les 


I.  Cette  appréciation  e.st  singulièrement  conürmée  pur 
une  excellente  étude  sur  la  mortalité  par  cancer  à 
.Imslcrdam,  pur  feu  le  Dr  J.  .1.  Van  Koiiijnenburg,  ouvrage 
qui  vient  de  pnraiire  et  que  je  reçois  au  moment  où  je 
corrige  les  épreuves  du  présent  travail.  L’uutour  remarque 
la  faiblesse  de  la  mortalité  par  cancer  dans  les  quartiers 
juifs  (70  à  80  pour  100  d’Israélites),  même  les  plus  misé¬ 


rables  et  les  plus  alcooliques.  Il  calcule  les  chitlrcs  sui- 
Sur  100.000  hab.  combien  de  décès  par  caticer  en  un  an, 

HOMMES  EKUMK.S 

Israélites  (1898-1902) .  60  77 

Population  totale  (1897-1902).  .  90  98 

La  différence  est  plus  accentuée  pour  les  hommes  que 
pour  les  femmes. 

L’auteur  déclare  qu'il  u  cherché  vainement  à  expliquer 
celte  immunité  relative. 

1.  C’est  en  vain  qu'on  objecterait  que  le  nombre  des 
n  tumeurs  utérines  non  cancéreuses  »  n’est  pas  com¬ 
pris  dans  ces  chiffres  et  peut  cependant  contenir  un 
certain  nombre  de  cancers  méconnus.  Ces  tumeurs  sont 
beaucoup  plus  rares  que  le  cancer  ;  on  ne  changerait  rien 
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On  peut  résumer  ce  tableau  ainsi  : 

Parmi  les  villes  du  carré  f.atal,  il  y  en  a  4  qui 
sont  très  carnivores  et  5  qui  le  sont  passablement. 
Le  cancer  n’est  «  rare  »  dans  aucune  de  ces 
9  villes. 

Il  y  en  a  11  qui  sont  peu  carnivores;  parmi 
elles,  3  sont  médiocrement  cancéreuses  et  2  le 
sont  moins  encore. 

D’autre  part,  en  dehors  du  carré  fatal,  il  y  en 
a  7  qui  sont  très  carnivores  et  4  qui  le  sont  pas¬ 
sablement.  Il  n’y  a  parmi  ces  11  villes  que  4  qui 
soient  peu  cancéreuses. 

Au  contraire,  parmi  les  18  villes  peu  carni¬ 
vores  (et  situées  en  dehors  du  carré  fatal)  il  y  en 
a  14  où  le  cancer  est  rare. 

.le  ne  donne  pas  celle  recherche  comme  bien 
démonstrative.  On  remarquera  pourtant  le  grand 
nombre  do  villes  qui  présentent  ce  double  carac¬ 
tère  de  consommer  peu  de  viande  et  d’avoir  peu 
de  <  ancers.  Sur  les  10,  il  n’y  en  a  que  2  (Tour¬ 
coing  et  Roubaix)  qui  soient  dans  le  carré  fatal. 

Conclusions. 

Résumons-nous. 

Nous  avons  vu  la  répartition  très  remarquable 
et  très  localisée  du  cancer  dans  les  campagnes 
françaises.  Sa  répartition  dans  les  villes  est  ana¬ 
logue,  mais  pourtant  moins  nette. 

A  cette  répartition  dans  les  campagnes,  il  y  a 
certainement  une  cause  et  probablement  une 
cause  unique.  Cette  cause,  nous  l’avons  cherchée 
sans  la  trouver. 

Nous  avons  constaté  l’augmentation  générale 
de  la  fréquence  du  cancer.  Nous  avons  vu  que 
c’est  seulement  le  cancer  du  tube  digestif  (cavité 
buccale  non  comprise)  qui  augmente  de  fréquence 
à  Paris  depuis  trente-cinq  ans  (et  aussi  à  Ams- 

Nous  avons  remarqué  la  rareté  relative  du 
cancer  chez  les  Israélites  en  Algérie  et  aussi  à 
Amsterdam. 

Peut-on  rattacher  quelques-uns  de  ces  faits  à 
l’alimentation  carnée;  nous  l’avons  cherché,  sans 
arriver  à  un  résultat  positif. 

Que  de  problèmes  soulevés!  (^ue  de  recherches 
à  faire  ! 


TIUUMATISME  ET  TUBERCULOSE 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE  ET  CLINIQUE 
Pnr  D.  José  RIBERA  Y  SANS 
Proteaseur  île  Pntlioloffie  et  de  Clinique  chirurgicales 
i\  l’Université  de  Madrid, 

Doyen  de  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus. 

[Traduit  de  l’espagnul  par  M.  V.  Tiiioiaui.t.) 

Les  relations  qui  existent  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  le  développement  d’une  tuberculose, 
presque  toujours  d’ordre  chirurgical,  ont  été 
admises,  il  y  a  longtemps,  par  la  majorité  des 
cliniciens  et  des  expérimentateurs.  Elles  ont 
constitué,  pendant  nombre  d’années,  une 
véritable  doctrine,  affirmation  indiscutée, 
surtout  depuis  Ilucter  et  Max  Schuller,  que 
traumatisme  fixait  la  tuberculose. 

Cette  question  présente  un  double  point 
de  vue  :  le  clinique  et  l’expérimental.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  presque  unani¬ 
mité  entre  les  auteurs  pour  admettre  comme 
fait  courant  et  bien  prouvé  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  principalement  dans  la  tuber¬ 
culose  des  grandes  articulations,  le  dévelop¬ 
pement  de  la  manifestation  tuberculeuse  est 
consécutif  à  un  accident  traumatique  ;  sur  le 
terrain  expérimental,  Hueter  et  Max  Schuller 
semblent  avoir  démontré  que  le  traumatisme 
localise  la  tuberculose. 

Les  expériences  de  Hueter  et  de  Schuller 
sont  si  connues  qu’il  suffit  de  rappeler  que 


Hueter  a  conclu,  d’une  série  d’expériences 
que  le  développement  d’une  tuberculose  arti¬ 
culaire  peut  se  produire  de  deux  façons  dis¬ 
tinctes  :  1“  par  inoculation  de  produits  tuber¬ 
culeux  dans  l’articulation  ;  2°  comme  consé¬ 
quence  d’une  infection  généralisée. 

En  ce  qui  concerne  Schuller,  je  rappellerai 
qu’il  a  prétendu  démontrer  que  le  processus 
articulaire  se  peut  développer  par  l’un  des 
trois  mécanismes  suivants  :  par  action  di¬ 
recte,  qui  détermine  une  arthrite  primitive¬ 
ment  locale  ;  par  transnort  des  germes  qui 
empruntent  la  vole  circulatoire;  par  propa¬ 
gation  à  travers  les  tissus  périarticulalres. 
Nous  avons  tous  admis,  en  nous  appuyant  sur 
de  telles  expériences,  que  le  traumatisme 
peut  se  localiser  au  point  où  il  porte,  pro¬ 
duire  une  infection  à  distance  ou  la  géné¬ 
raliser,  doctrine  déduite  expérimentalement 
et  complétée,  pour  comprendre  son  méca¬ 
nisme,  par  la  doctrine  de  l’inoculation  trau¬ 
matique  exposée,  défendue  et  propagée  sur¬ 
tout  par  Verneull. 

Ces  idées  furent  bien  acceptées  et  l’on 
admit,  comme  chose  courante,  que  le  trau¬ 
matisme  précédait  la  lésion  tuberculeuse,  si 
bien  qu’en  peu  d’années,  la  théorie  de  Max 
Schuller  fut  considérée  comme  incontes¬ 
table;  mais,  comme  de  nombreux  cas  cli¬ 
niques  allaient  à  l’encontre,  il  s’ensuivit  qu’il 
vint  à  l’esprit  de  certains  de  contrùler  la 
véracité  des  faits  affirmés  par  cet  expérimen¬ 
tateur. 

En  réponse  à  un  discours  de  M.  Recasens, 
j’ai,  il  y  a  quelques  années,  signalé  le  fait  à 
l’Académie  royale  de  Médecine  de  Madrid, 
à  propos  de  la  tuberculose  génitale  chez  la 
femme  ;  ce  fut  au  commencement  de  l’an¬ 
née  1905,  que,  me  proposant  de  faire  l’étude 
de  la  tuberculose  du  péritoine,  comme  com¬ 
plément  au  travail  de  Recasens,  je  pensai  que 
l’un  des  points  qui  devait  m’occuper  était  le 
rôle  localisateur  du  traumatisme  et  que  j’en¬ 
trepris,  au  laboratoire  de  l’hôpital  de  l’Enfant- 
•lésus,  une  série  d’expériences,  afin  de  ré¬ 
soudre  ou  de  reprendre  la  question,  en 
apparence  résolue  par  Max  Schuller,  expé¬ 
riences  ([ui,  si  elles  se  limitèrent  d’abord  à 
la  tuberculose  génitale  de  la  femme,  ont 
ensuite  été  poursuivies  et  étendues  h  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  articulaire. 

I,es  premiers  résultats  ont  été  publiés  en 
réponse  au  discours  de  Recasens  (4  Mars 
1906);  les  autres  ont  été  communiqués  à 
l’Académie  d’Obstétrique,  de  Gynécologie  et 
de  Pédiatrie  de  Madrid;  les  uns  et  les  autres 
ont  été  réunis  en  un  article  concernant  la 
tuberculose  articulaire,  que  j’ai  publié  dans 
V Encyclopédie  de  pédiatrie  de  Pfaunder,  etc., 
traduction  espagnole,  éditée  par  la  maison 
Seix. 

.le  dirai  rapidement  les  raisons  qui  m’inci¬ 
tèrent  à  faire  une  telle  révision.  Voulant  con¬ 
trôler  expérimentalement  quelques-unes  des 
assertions  que  l’on  rencontre  dans  les  ou¬ 
vrages,  il  m’a  souvent  été  impossible  de  les 
reproduire;  j’ai  acquis  la  conviction  que 
beaucoup  de  faits  expérimentaux  sont  acquis 
parce  que  jamais  on  n’a  eu  l’idée  de  les  con¬ 
trôler.  On  les  accepte  de  bonne  foi,  à  cause 
de  l’autorité  des  auteurs  qui  les  exposèrent. 
En  outre,  il  y  a  quelque  chose  qui  doit  au 
moins  nous  prévenir  contre  les  expériences 
de  Max  Schuller  :  elles  ont  été  faites  avant  la 
découverte  de  Koch,  et  il  y  a  lieu  de  suppo¬ 
ser  q«<j  'es  matériaux  employés  pour  les  ino-  | 


culations  étaient  impurs  ;  en  second  lieu,  la 
voie  suivie  par  Schuller  pour  Introduire  la 
matière  infectante  m’a  paru  anormale.  Ces 
raisons  me  semblent  suffisantes  pour  justifier 
la  révision  de  ces  expériences,  leur  accorder 
leur  véritable  valeur  et  mettre  en  œuvre,  pour 
arriver  à  mes  fins,  une  technique  complète¬ 
ment  différente  de  celle  employée  par  Max 
Schuller  et  plus  en  rapport  avec  la  connais¬ 
sance  du  principe  actif  de  la  tuberculose  et 
de  ce  que  nous  savons,  coneernant  les  voies 
par  lesquelles  il  peut  pénétrer  dans  l’or¬ 
ganisme. 

D’autre  part,  on  ne  rencontre  pas,  chez  les 
auteurs  qui  ont  étudié  la  question  au  point  de 
vue  clinique,  l’unanimité  d’avis  de  ce  qui 
avait  été  soutenu,  il  y  a  encore  peu  de  temps. 
Lannelongue  et  Achard  ont  remarqué  que, 
chez  les  tuberculeux,  ni  les  fractures,  ni  les 
luxations,  par  exemple,  ne  se  convertissent 
en  foyer  tuberculeux,  ce  qui  est  en  désaccord 
avec  les  conclusions  de  Max  Schuller;  Hon- 
sell,  s’appuyant  sur  la  statistique,  admet  bien 
une  relation  entre  le  traumatisme  et  la  tuber¬ 
culose  articulaire,  mais  croit,  comme  Lan¬ 
nelongue,  qu’il  s’agit  d’une  action  qui  réveille 
et  rend  visible  un  loyer  latent,  ce  qui  est 
bien  différent  d’une  localisation  tuberculeuse. 
Jeannel  soutient  que  le  traumatisme  localise 
la  tuberculose  plus  rarement  qu’on  ne  le  sup¬ 
pose,  façon  de  voir  acceptée  par  Jeanbrau, 
dont  l’opinion  a  été  admise  par  la  majeure 
partie  des  auteurs  qui  participèrent  à  la  dis¬ 
cussion  suscitée,  à  ce  propos,  au  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie. 

Ces  divergences  m’ont  obligé  à  reviser  les 
faits  que  j’avais  recueillis,  me  fiant  principa¬ 
lement  à  ce  qu’enseigne  la  clinique  et  à  ce 
qu’on  observe  dans  la  tuberculose  des  grandes 
articulations.  Ce  sont  les  résultats  obtenus 
par  la  clinique  et  par  l’expérimentation  que 
je  vais,  d’une  manière  succincte,  exposer 
dans  cet  article. 


11  est  plus  difficile  qu’il  ne  paraît  de  déter¬ 
miner  les  antécédents  ;  âge  du  malade,  son 
ignorance,  etc.;  pour  cette  raison,  la  statis¬ 
tique  des  tumeurs  blanches,  publiée  dans 
l’article  déjà  cité,  comprend  606  cas  opérés, 
et,  ne  retenant  que  les  grandes  articulations, 
141  cas  seulement  ont  pu  fournir  des  antécé¬ 
dents  tels,  qu’ils  me  paraissent  avoir  un  cré¬ 
dit  suffisant  pour  être  utilisés  et  répondre  à 
la  vérité.  C’est  dire  que  j’écarte  tous  les  cas 
à  propos  desquels  on  pourrait  avoir  le  moindre 

doute,  concernantl’exactltude  des  antécédents. 

Malgré  cette  restriction,  il  reste  un  nombre 
assez  considérable  de  cas  dans  lesquels  on  ne 
peut  nier  l’importance  et  l’influence  du  trau¬ 
matisme  dans  le  développement  des  lésions 
tuberculeuses  articulaires. 

Des  141  cas  dont  je  tiens  pour  exacts  les 
antécédents,  dans  64  cas,  se  rencontrent  des 
antécédents  traumatiques,  et,  dans  tous  ceux- 
ci,  le  traumatisme  est  en  connexion  telle  avec 
l’apparition  des  symptômes,  qu’on  ne  peut,  cli¬ 
niquement,  séparer  les  deux  facteurs;  il  faut 
admettre  qu’il  existe  entre  eux  une  relation 
de  cause  à  effet  et  accepter,  pour  le  moment, 
leur  rôle  localisateur  ou  fixateur,  question 
dont  on  doit  se  débarrasser  pour  exposer 
ensuite  les  résultats  obtenus  au  laboratoire 
de  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus. 

Dans  deux  observations  de  tuberculose  du 
poignet,  on  trouve  des  antécédents  trauma- 
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tiques.  Daus  la  première  ;  chute  sur  la  main 
droite,  douleur  intense  et  tuméfaction  qui 
persistent  jusqu’à  la  conversion  en  tumeur 
blanche  ;  l’autre  observation  est  très  instruc¬ 
tive  :  fillette  de  11  ans,  résection  du  coude 
gauche  à  4  ans  ;  en  Mai  1899,  chute  sur  la 
main  droite;  enflure  et  douleur;  en  Sep¬ 
tembre  de  la  même  année,  résection  du 
poignet. 

Sur  22  observations  de  tumeurs  blanches 
du  coude  opérées  dont  les  antécédents  sont 
complets, pour  13,  c’est-à-dire  plus  de  la  moi¬ 
tié,  il  y  a  eu  traumatisme  ;  dans  un  cas,  il  s’agit 
d’une  luxation  du  coude  nonréduite  qui  exigea, 
six  mois  après,  la  résection  pour  des  accidents 
tuberculeux;  dans  un  autre  cas,  ily  a  eu  fracture 
un  an  et  demi  avant  l’opération  ;  dans  9  cas, 
il  s’agit  de  coups  directement  portés  sur  l’ar¬ 
ticulation  ou  de  chutes  suivies  de  phénomènes 
douloureux,  ou  de  tuméfactions  postérieures 
à  l’avènement  traumatique  et  développement 
total  de  la  tumeur  blanche. 

Une  chute  lut  la  cause  initiale  d’une  tumeur 
blanche  de  l’épaule. 

Le  traumatisme  est  très  fréquent  qui  cause 
une  tumeur  blanche  du  cou-de-pied.  Dans 
22  observations  avec  antécédents  complets, 

9  fois  le  traumatisme  a  été  le  point  de  départ 
de  la  maladie;  5  fois,  il  s’agit  d’entorse,  de 
heurt,  d’une  chute;  2  fois,  de  coups  directs. 
On  voit  la  fréquence  de  l’entorse  comme  élé¬ 
ment  étiologique  ;  il  est  vrai  que  cet  accident 
a  son  maximum  de  fréquence  au  niveau  de  . 
cette  articulation. 

Dans  la  tumeur  blanche  de  la  rotule,  il  est 
fréquent  de  rencontrer  un  traumatisme  comme 
fait  Initial.  Sur  .59  opérés,  avec  antécédents 
complets,  26  ont  des  antécédents  trauma¬ 
tiques;  chez  1.2,  la  tumeur  blanche  est  consé¬ 
cutive  à  une  chute;  chez  11,  postérieure  à  un 
coup  direct;  dans  un  cas,  elle  vient  à  la  suite 
d’une  entorse;  dans  un  cas,  à  la  suite  d’ef¬ 
fort  musculaire  uni  à  un  coup  reçu  en  char¬ 
geant  un  sac,  et,  dans  une  dernière  observa¬ 
tion,  la  tumeur  blanche  est  consécutive  à  une 
fracture  du  tibia. 

Dans  30  observations,  avec  antécédents 
complets,  concernant  l’articulation  coxo-fé- 
morale,  13  fois,  le  trauma  précède  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  blanche;  10  fois,  il 
s’agit  de  chute  ou  de  coups  directs;  dans 
3  cas,  il  y  avait  eu  préalablement  luxation; 
deux  de  celles-ci  avaient  été  réduites,  mais 
les  symptômes  de  la  coxalgie  se  développèrent 
peu  à  peu,  par  la  suite,  de  telle  façon  qu’il  y 
a  lieu  d’admettre  la  relation  directe  entre  le 
traumatisme  et  la  tumeur  blanche;  dans  le 
troisième  cas,  il  s’agit  d’un  déplacement  irré¬ 
ductible  ;  le  foyer  tuberculeux  s’était  déve¬ 
loppé  au  point  correspondant  à  l’insertion  du 
ligament  rond,  de  sorte  qu’il  s’était  déve¬ 
loppé  une  tumeur  blanche  dans  la  néarlhrose 
qui  s’était  formée  consécutivement  au  dépla¬ 
cement  non  réduit. 

A  ces  cas,  je  pourrais  ajouter  un  cas  de 
tuberculose  de  l’articulation  astragalo-cal- 
canéenne  consécutive  à  une  luxation  du  pied  ; 
un  cas  de  tuberculose  cléido-sternale  consé- 
ciitive  à  un  coup  reçu  dans  la  région  antéro- 
supérieure  du  thorax,  etc. 

En  un  mot,  cliniquement,  d’après  ce  que 
j’ai  observé,  les  accidents  traumatiques  se 
rencontrent  avec  une  grande  fréquence  dans 
les  cas  de  tumeur  blanche,  fréquence  qui, 
d’après  mes  observations,  atteint  45  p.  100 
des  cas,  et  il  y  a  lieu  de  remarquer  ainsi  la 


tendance  exposée  par  quelques  auteurs  à  res¬ 
treindre  la  valeur  du  traumatisme  comme 
élément  étiologique. 

La  clinique  ne  suffit  pas  pour  expliquer 
l’action  du  traumatisme  ;  il  faut  tenir  compte 
du  terrain  expérimental  pour  voir  s’il  est 
possible  de  comprendre  la  relation  qu’il  y  a 
entre  le  trauma  et  le  développement  de  la 
tuberculose,  et,  dans  ce  but,  contrôler  si  les 
assertions  de  Max  Schuller  sont  exactes  ou 
non,  ce  qui  m’amène  à  indiquer  la  série 
d’expériences  que  j’ai  entreprises  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus. 

Le  premier  groupe  se  rapporte  à  la  tuber¬ 
culisation  de  l’utérus  et  de  l’appareil  génital; 
le  second  groupe,  à  la  tuberculose  ostéo-arti- 
culalre  ;  les  premières  recherches  ont  été 
exécutées  par  M.  Velasco,  suivant  un  plan 
tracé  par  moi;  les  secondes  ont  été  faites  par 
M.  Durau  y  Cottes,  tous  deux  aidés  par 
M.  Arquellada,  noms  que  je  dois  faire  res¬ 
sortir,  car,  si  j’ai  pu  diriger  l’exécution  et 
tracer  le  plan  que  je  me  proposais  de  suivre, 
ce  sont  eux  qui  l’exécutèrent,  et,  comme  je  le 
dirai  plus  loin,  qui  en  modifièrent  certaines 
parties. 

Tuberculose  génitale. 

1'’’^  lot  de  37  lapines.  Laparotomie.  Trau¬ 
matisme  de  l’utérus.  Injection  dans  l’utérus 
d’une  culture  pure  de  bacilles  de  Koch,  chez 
28  lapines  ;  avec  des  crachats,  dans  9  cas. 

2“  lot  de  21  lapines.  Laparotomie.  Trau¬ 
matisme  de  l’utérus.  Injection  d’une  culture 
pure  de  bacilles  de  Koch  dans  la  veine  fémo¬ 
rale,  chez  7  lapines;  avec  une  émulsion  de 
crachats,  chez  14  lapines. 

lot.  Laparotomie.  Traumatisme  de  l’uté¬ 
rus.  Injection  de  culture  de  bacille  de  Koch, 
chez  2  lapines. 

4'  lot  de  13  lapines.  Laparotomie.  Incision 
de  la  paroi  utérine.  Introduction  de  fongo¬ 
sités  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’utérus 
ou  dans  le  fond  de  l’incision. 

Les  résultats  obtenus,  chez  les  73  lapines, 
furent  les  suivants  : 

1“  Tous  les  procédés  employés  peuvent 
produire  la  tuberculose  de  l’utérus,  mais  le 
fait  n’est  pas  d’uue  grande  constance  car,  sur 
45  inoculations  positives  obtenues,  on  obtint 
seulement  11  tuberculisations; 

2“  La  voie  la  plus  sûre  pour  produire  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  générale  est  l’injection 
intraveineuse  ; 

3"  Le  traumatisme  localise  rarement  la 
tuberculose  expérimentale  à  l’utérus;  sur 
14  inoculations  Intraveineuses  qui  donnèrent 
naissance  à  la  tuberculose  générale,  et  dans 
lesquelles  on  avait  traumatisé  l’utérus,  on 
obtint  la  tuberculose  de  cet  organe  dans  deux 
cas  seulement; 

4“  L’inoculation  directe  de  crachats  et  de 
cultures  de  bacilles  de  Koch,  dans  l’utérus 
traumatisé,  produit,  avec  une  grande  fré¬ 
quence,  la  tuberculose  plus  ou  moins  géné¬ 
rale,  mais  peu  fréquemment  celle  de  l'uté¬ 
rus.  Sur  24  Inoculations  positives  obtenues 
par  cette  voie,  les  lésions  se  rencontrent  dans 
quatre  cas  seulement,  et,  dans  un  cas  unique, 
on  obtint  la  tuberculose  isolée  de  cet 
organe  ; 

5°  L’introduction  directe  de  fongosités 
tuberculeuses,  dans  l’utérus,  est  le  procédé 
le  plus  sûr  pour  tuberculiser  cet  organe  ;  en 
échange,  c’est  le  plus  inconstant  pour  pro¬ 
duire  l’infection  générale. 


Sur  13  inclusions,  le  résultat  positif  :  tu¬ 
berculose  générale,  n’a  été  obtenu  que  7  fois, 
et  5  de  ces  cas  ont  permis  le  développement 
de  la  tuberculose  utérine. 

En  outre,  chez  4  lapins,  on  traumatise  le 
pénis  et  Ton  fait,  chez  deux  de  ceux-ci,  une 
inoculation  de  culture  pure  de  bacilles  de 
Koch,  dans  la  veine  fémorale;  les  deux  autres 
sont  Inoculés  avec  des  crachats. 

Des  2  premiers,  inoculés  le  28  Août,  Tun 
est  sacrifié,  le  30  Novembre:  il  était  absolu¬ 
ment  sain  ;  l’autre  meurt,  le  10  Novembre,  avec 
de  la  tuberculose  du  poumon,  du  mésentère 
et  du  testicule  droit:  le  bacille  tuberculeux 
pullule  dans  ces  lésions. 

Des  lapins  inoculés  avec  des  crachats,  le 
4  Septembre,  Tun  a  été  sacrifié,  le  17  No¬ 
vembre  :  ses  deux  testicules  étaient  tubercu¬ 
leux,  sans  autre  localisation  ;  le  second  mou¬ 
rut,  le  3  Novembre,  avec  un  testicule  com¬ 
plètement  calcifié,  et  des  granulations  pul¬ 
monaires  et  intestinales  contenant  du  bacille 
de  Koch. 

Les  résultats  obtenus,  dans  cette  première 
série  d’expériences,  diffèrent  de  ceux  obtenus 
par  Max  Schuller,  couramment  admis  dans  le 
monde  scientifique,  au  moment  d’entrepren¬ 
dre  ces  études,  et,  qui  ne  pouvaient  moins  faire 
que  m’impressionner  vivement,  puisqu’elles 
étaient  en  contradiction  complète  avec  les 
idées  par  moi  soutenues  en  d’autres  publica¬ 
tions  (traitement  des  arthrites,  Patolügia  qui- 
rurgica  general,  etc.).  Concernant  le  rôle 
localisateur  du  traumatisme,  si  Ton  met  :i 
part  la  greffe  directe  de  la  granulation  dans 
l’épaisseur  du  tissu  utérin  (jui,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  a  donné  5  résultats,  il  reste  38  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  on  a  obtenu  la  tu¬ 
berculisation  de  l’animal,  avec  localisation  à 
l’utérus,  dans  6  cas  seulement;  ces  localisa¬ 
tions  sont  presque  toujours  accompagnées 
d’autres  localisations,  la  localisation  isolée  de 
Tutérus  étant  sinon  exceptionnelle,  du  moins 
très  rare. 

Il  importait,  pour  le  moins,  de  poursuivre 
ce  genre  de  recherches,  en  tenant  compte  de 
la  fréquence  de  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire,  sinon  la  plus  fréquente,  du  moins  la 
plus  importante  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales.  J’ai  pensé  qu’il  convenait  de  faire 
l’étude  expérimentale  de  ce  groupe  d’organes 
et  de  tenter  de  reproduire  les  lésions  ostéo¬ 
articulaires,  au  moyen  de  l’inoculation  et  du 
traumatisme  ou  de  déterminer  si  le  trauma¬ 
tisme  localise  ou  non  le  bacille  tuberculeux 
au  niveau  de  l’articulation  traumatisée. 

Ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  c’est  M.  Duran 
y  Cottes  qui,  dans  le  laboratoire  de  ma  cli¬ 
nique  de-  l’hôpital  de  TEnfant-Jésus,  s’est 
chargé  de  conduire  à  bonne  fin  cette  seconde 
série. 

Voici  ce  qui  a  été  fait  et  quels  sont  les  ré¬ 
sultats  obtenus  : 

Tuberculose  ostéo-articulaire. 

11  faut  diviser  les  expériences  en  deux 
séries  :  dans  la  première,  on  injecte  des 
cultures  pures  de  bacilles  de  Koch,  en  em¬ 
ployant  les  voies  intraveineuse,  péritonéale  et 
sous-cutanée;  les  animaux  d’expérimentation 
sont  le  lapin  commun  et  le  cobaye.  Chez  tous, 
le  traumatisme  articulaire  a  été  consécutif  4 
l’injection. 
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Résultats  obtenus  dans  la  première  série  : 

12  lapins  ordinaires  :  injection  intravei¬ 
neuse  de  1  centimètre  cube  d’une  culture  de 
bacilles  de  Koch.  'J’raumalismc  de  l’articula¬ 
tion  fémoro-tibiale  "anche. 

Aucun  des  12  lapins  ne  pi'éscnte  de  lésions 
macroscopirpies  de  l'articulation  traumatisée. 

6  lapins  ordinaires  :  injections  intrapéii- 
lonéales  de  culture  de  bacilles  de  Koch.  Trau¬ 
matisme  articulaire.  Résultat  nég-alif. 

(i  lapins  ordinaires  :  injections  sous-cuta- 
nées  de  enlture  de  bacille  de  Koch.  Trauma¬ 
tisme  articulaire.  Résultat  négatif. 

Cochons  d’Inde  ;  0  reçoivent  une  injection 
intrapéritonéale  et  0  une  injection  sous-ciita- 
née  de  culture  pure  de  bacilles  de  Koch.  Trau¬ 
matisme  articulaire.  Résultat  absolument  né¬ 
gatif  en  ce  rpil  concerne  la  lésion  locale. 

On  Inocule  plusieurs  cobayes,  avec  la  moelle 
osseuse  de  la  patte  traumatisée  et  de  la  patte 
non  traumatisée  de  deu,\  des  lapins  c[ul  avaient 
re(ui  l’injection  intraveineuse  de  bacilles  de 
Koch  ;  les  inoculés  avec  la  moelle  osseuse  de 
la  patte  traumatisée,  de  même  que  les  inoculés 
.•ive(^  la  motdle  osseuse  de  la  ])atle  non  trau¬ 
matisée  furent  tuberculisés. 

L(;s  <u)nclusions  de  cette  série  d'expériences 
sont  faciles  ii  déduire  : 

1"  Le  traumatisme  articulaire  ne  localise 
[)as  le  bacille  de  Koch  inoculé  par  voies  inlra- 
velnense,  intrapéritonéale  et  sous-cutanée; 

2"  La  moelle  osseuse  se  tubercnlise  par 
injc(Uion  intraveineuse,  sans  que  la  tubercu¬ 
lisation  se  limite  au  segment  de  membre  trau¬ 
matisé. 

Seconde  série  d’expériences.  Restait  à  ré¬ 
soudre  ce  qui  se  rapporte  à  l’injection  directe 
intra-articniairc  de  culture  pure  de  bacilles 
tuberculeux. 

M.  Duran  se  proposa  en  outre  d’examiner 
les  résultats  obtenus  en  faisant  une  Injection 
de  bacilles  de  Koch  associés  à  une  culture  de 
microorganismes  pyogènes. 

IjC  15  .lulllet  1909,  on  injecte  dans  les 
veines  de  2  lapins  un  mélange  de  culture 
de  hacilles  de  Koch  et  de  staphylocoques 
dorés. 

3  lapins  reçoivent  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  bacilles  de  Koch. 

Le  1  7,  on  injecte,  dans  rartlculatlon  fémoro- 
tibiale  de  la  patte  gauche,  une  culture  de  sta¬ 
phylocoques,  en  usant  d’une  pipette  de  verre 
dont  on  brise  la  pointe  i[ue  l’on  abandonne 
dans  l’articulation.  11  se  fait  une  grande  tu¬ 
méfaction  articulaire  et  j)érlartiçulaire,  avec 
abcès  et  troubles  de  la  locomotion. 

I;cs  abcès  sont  ouverts,  le  7  Aoilt;  il  en  sort 
une  grande  quantité  de  pus  crémeux.  Ces 
abcès  s’entourèrent  de  liss\is  fongueux,  avec 
lésions  osseuses,  dans  tous  les  cas,  sétpiestres 
et  carie  des  éminences  articulaires. 

I.e  6  Septembre,  on  sacrifie  l’un  des  lapins, 
et  le  tissu  capsulaire  do  l’articulation  malade 
est  injecté  sous  la  peau  d’un  cobaye  ;  on 
injecte  un  autre  lapin  témoin  avec  le  tissu 
articulaire  de  la  ])attc  homologue  saine. 

Un  autre  des  lapins  inoculés,  le  15,  et  dont 
on  injecte  l’articulation,  le  17,  mourut,  le 
IS  Septembre,  avec  des  lésions  analogues. 
Des  cochons  d’Inde  sont  inoculés  di-  la  même 
laçon  que  le  lapin  précédent. 

Les  cobayes,  inoculés  avec  les  produits  des 
2  lapins  sacrlliés,  présentèrent  des  Infarctus 
inguinaux  avec  bacille  de  Koch  associé  au 
staphylococpie,  dans  le  poumon,  le  foie  et  le 


Le  même  jour,  15  Juillet,  on  injecte  : 

6  cobayes  avec  un  mélange  de  bacilles  de 
Koch  et  de  staphylocoques  ; 

2  de  ceux-ci  reçoivent  une  injection  sous- 
cutanée  et  3,  une  injection  intrapéritonéale; 

Fdarliculation  fémoro-tibiale  gauche  est 
traumatisée,  le  13  Septembre. 

Ils  meurent  tous,  à  différentes  dates,  avec 
des  lésions  tuberculeuses  des  ganglions,  du 
poumon,  etc.,  mais  sans  lésion  appréciable 
des  pattes  traumatisées. 

Le  18  Septembre,  on  Inocule  3  lapins  avec 
une  culture  pure  de  bacille  de  Koch  que  Ton 
introduit,  dans  l’articulation  fémoro-tibiale, 
avec  une  pipette  que  l’on  easse  dans  l’articu¬ 
lation  qui  est  considérablement  lésée.  11  ne  se 
fait  aucune  lésion  locale  ou  générale. 

Le  K)  Novembre,  12  lapins  sont  inoculés 
comme  suit  : 

l'’’  lot  :  3  lapins.  Injection  articulaire  fé¬ 
moro-tibiale  gauche  avec  une  pipette  (on 
laisse  des  fragments  dans  l’articulation  dont 
on  a  ti'aumatisé  les  surfaces  articulaires)  d’une 
culture  pure  de  bacilles  de  Koch.  L’un  des 
lapins  meurt  en  2  jours,  sans  manifestations 
locales;  les  2  autres  ne  présentaient,  le  9  Jan¬ 
vier,  c’est-à-dire  après  ''i  l  jours,  aucune  ma- 
nil’estation  locale  ou  générale. 

2"  lot  :  3  lapins.  Injection  articulaire  de 
staphylot'oque  pur.  Mort  les  19,  25  Novembre 
et  2  Décembre,  avec  d’énormes  abcès  articu¬ 
laires. 

3''  lot  :  3  lapins.  Injection  articulaire  de  ba¬ 
cilles  de  Ko(di  et  de  staphylocoques  associés, 
f-’un  meurt,  le  19,  avec  une  grande  congestion 
pulmonaire  et  sans  lésion  importante  de  Tar- 
liculation.  Lcs2  autres  présentèrent  de  grands 
abcès  articulaires  dont  le  pus  renfermait  les 
deu.x  germes. 

^1°  lot  :  Injection  intravasculaire  de  bacilles 
de  Koch  et  de  staphylocoques  associés.  L’un 
meurt,  le  18  Novembre,  et  l’autre,  le  21  Dé¬ 
cembre,  sans  lésions  macroscopiques  de  tu¬ 
berculose,  chez  le  premier,  et,  avec  foyers  tu¬ 
berculeux  associés,  chez  le  second. 

Ces  lapins  furent  traumatisés  sans  qu’il  se 
soit  présenté  de  lésion  de  l’articulation  trau¬ 
matisée. 

Telles  sont  les  expériences  faites  à  l’hépl- 
tal  de  l’Enfant-Jésus,  desquelles  découle  une 
série  de  conclusions  qu’il  convient  de  résu¬ 
mer,  avec  d’autant  plus  de  raison,  que  celles 
qui  se  rapportent  aux  h'-sions,  ou  pour  mieux 
dire  au  traumatisme  articulaire,  complètent, 
en  partie,  les  faits  déduits  des  résultats  obte¬ 
nus  dans  la  tentative  de  tuberculisation  de 
l’utérus  ;  les  autres  permettent  d’entrevoir 
l’explication  des  faits  expérimentaux  anté¬ 
rieurs  et  celle  de  nombreux  faits  cliniques. 

Voici  la  série  des  conclusions  qui,  je  crois, 
se  peuvent  déduire  : 

l"  Les  injections  intraveineuses.  Intrapéri¬ 
tonéales  ou  sous-cutanées  d’une  culture  pure 
de  bacilles  de  Koch,  n’engendrent  pas  la  tu¬ 
berculose  de  l’articulation  qui  a  souffert  un 
traumatisme;  à  ce  point  de  vue,  tous  les 
résultats  ont  été  négatifs  aussi  bien  chez  les 
lapins  ordinaires  que  chez  les  cobayes. 

En  échange,  la  moelle  osseuse  se  tubereu- 
lisc  par  ces  procédés  d’inoculation,  fait  du 
plus  haut  intérêt  et  qu’on  doit  retenir,  à  cause 
de  la  grande  importance  qu’il  acquiert  dans 
l'explication  des  faits  cliniques; 

2®  L’injection  Intra-articulaire  d’une  culture 
pure  de  bacille  de  Koch  faite  en  même  temps 


qu’un  traumatisme  de  l’articulation,  n’a  donné 
aucun  résultat; 

3°  L’injection  sous-cutanée  ou  intrapérito¬ 
néale  d’une  culture  de  bacilles  de  Koch  asso¬ 
ciée  à  une  autre  culture  de  staphylocoques, 
reste  sans  efl'et  sur  l’articulation  fémoro- 
tibiale  traumatisée  ;  par  contre,  ganglions  et 
poumons  se  tubercullsent; 

4°  L’injection  intraveineuse  d’une  culture 
de  bacilles  de  Koch  suivie  de  l’injection  articu¬ 
laire  d’une  culture  de  staphylocoques  a  pour 
résultat  la  production  de  lésions  articulaires 
dont  les  produits  injectés  sous  la  peau  déter¬ 
minent  la  tuberculose; 

5“  Si  l’Injection  intra-articulaire  du  bacilles 
de  Koch  ne  produit  aucun  trouble,  celle 
d’une  culture  de  staphylocoques  produit  des 
abcès  articulaires; 

6°  L’injection  intra-articulaire  de  bacilles  de 
Koch  et  de  staphylocoque  produit  une  arthrite 
intense  avec  grands  abcès  enfermant  les  deux 
germes; 

7°  L’injection  intravasculaire  de  bacilles  de 
Koch  et  de  staphylocoques  ne  produit  aucun 
trouble  dans  les  articulations  traumatisées. 

l^n  résumé,  tous  les  procédés  ont  eu  pour 
résultat  la  tuberculose  de  la  moelle  osseuse; 
la  tuberculose  articulaire  seule  se  produit 
expérimentalement  quand  l’articulallon  souf¬ 
fre  de  l’action  directe  d’une  culture  de  sta¬ 
phylocoques;  dans  ce  cas,  l’injection  intra¬ 
veineuse  ou  l’injection  directe  du  bacille  de 
Koch  produisent  des  lésions  qui  renferment 
ce  bacille,  ce  qui  revient  à  dire  que  nous 
n’avons  pu,  jusf[u’aHjourd’huI,  produire,  ex¬ 
périmentalement,  au  laboratoire  de  l’Enfant- 
Jésus,  une  tuberculose  pure  ;  bien  plus,  il  s’est 
toujours  agi,  dans  les  expériences,  d’infec¬ 
tions  associées. 


Ces  résultats  sont,  comme  on  le  voit,  très 
différents  de  ce  que  Ton  prétendait,  et  j’estime 
qu’il  y  a  lieu  de  les  poursuivre,  parce  que, 
grâce  à  eux,  nombre  de  faits  deviennent  com¬ 
préhensibles.  La  nécessité  des  associations 
microbiennes  explique  ainsi  beaucoup  de 
faits  relatés  par  Max  Schuller  qui,  finalement, 
expérimentait  avec  des  produits  impurs;  ainsi 
s’explique  également  la  facilité  relative  des 
greffes  observées,  dans  la  première  série  des 
expériences  entreprises  à  l’hôpital  des  en¬ 
fants,  pour  tuherculiser  Tutérus  et  aussi,  sur 
le  terrain  clinique,  certains  des  faits,  que  nous 
observons,  s’expliquent  et  nous  montrent  la 
voie  qui  mène  à  leur  compréhension. 

Il  n’y  a  aucun  doute  que,  dans  la  tumeur 
blanche,  les  lésions  primitives  sont  osseuses, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  excepté  pour 
l’articulation  de  la  rotule  où,  autant  que  j’ai 
pu  l’observer,  on  voit  une  fréquence  relative 
des  lésions  de  la  synoviale  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  primitives  et  qui  justifient 
l’arthrectomie  (85  cas  sur  232,  c’est-à-dire 
presque  36  pour  100).  Pour  les  autres  articu¬ 
lations,  le  fait  est  exceptionnel  et  même,  pour 
la  rotule,  il  faudrait  diminuer  la  proportion 
parce  que,  sur  91  arthrotomies,  je  n’ai  obtenu 
de  guérison  que  dans  45  cas,  cc  qui  ramène¬ 
rait  la  proportion  à  19  pour  100. 

Cc  fait  clinique  a  son  explication  expéri¬ 
mentale:  la  tuberculose  articulaire,  comme 
on  l’a  vu,  est  difficile  à  obtenir;  en  échange, 
l’osseuse  est  de  règle;  la  synoviale  se  défend  ; 
inutile  d’entrer  dans  l’analyse  du  mécanisme, 
puisque  je  me  limite  à  relater  les  faits;  les 
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séreuses  articulaires  ont  un  pouvoir  énorme 
de  défense,  ainsi  que  le  démontre  l’étude 
expérimentale  et  que  le  confirme  la  rareté 
relative  de  la  synovite  tuberculeuse  primitive. 

Abordons  ce  qui  se  rapporte  à  l’influence 
du  traumatisme  accidentel  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  blanche.  Le  fait,  pour 
moi,  est  absolument  certain;  il  est,  d’après 
mes  observations,  très  fréquent  et,  comme  je 
l’ai  déjà  dit  plus  haut,  on  l’observe  dans 
45  pour  100  des  cas,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a 
pas,  à  mon  avis,  le  moindre  doute  que  le  trau¬ 
matisme  soit  une  des  causes  qui  ont  le  plus 
(le  poids  dans  le  développement  des  tubercu¬ 
loses  articulaires. 

Par  quel  moyen?  Telle  est  la  question  à 
résoudre.  On  a  soutenu  qu’un  choc,  une  chute, 
une  distension,  une  douleur  attirent  l’atten¬ 
tion  du  malade  sur  le  point  traumatisé  et 
avertit  alors  le  patient  qu’il  existe,  là,  une  af¬ 
fection  qui  avait  passée  inaperçue.  Mais,  si 
ces  idées  se  peuvent  soutenir  quand  il  s’agit 
de  l’une  de  ces  variétés  de  lésions  indolentes 
durant  leurs  premiers  stades,  comme,  par 
exemple,  les  tumeurs  de  la  mamelle,  on  ne 
peut  soutenir  que  ces  lésions  tuberculeuses, 
comme  on  le  voit  dans  la  tumeur  blanche, 
présentent  des  symptômes,  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  physiques  au  moment  précis  où 
elles  commençent. 

Dans  les  cas  observés  par  moi,  avant  le 
traumatisme,  il  n’existait  pas  la  moindre  alté¬ 
ration  pouvant  servir  de  base  à  l’idée  que, 
dans  ce  point,  se  développait  un  processus 
tuberculeux;  comme  les  symptômes  se  sont 
présentés  après  le  traumatisme,  il  faut  admet¬ 
tre,  pour  ne  pas  manquer  à  la  logique,  qu’il 
existe,  entre  le  traumatisme  et  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  blanche,  une  relation  de 
cause  à  effet. 

Je  ne  puis  admettre  qu’en  de  tels  cas  il  s’a¬ 
gisse  d’observations  incomplètes  ou  inexactes, 
parce  que  s’il  est  certain  que  le  fait  soit  fré¬ 
quent,  pour  cette  raison  mc'ime,  je  ne  puis  éta¬ 
blir  ma  façon  de  penser  sur  l’ensemble  de  mes 
observations.  Des  006  tumeurs  blanches  opé¬ 
rées  par  moi,  je  ne  me  réfère  qu’à  141  dont 
je  considère  les  antécédents  comme  véri¬ 
diques.  Je  ne  puis  admettre  que  la  maladie 
existait  antérieurement  au  traumatisme  qui 
n’a  fait  que  révéler  son  existence.  On  ne  peut, 
par  conséquent,  accepter  l’avis  de  Lannelongue 
et  Achard,  qui  admettent,  comme  règle,  qu’il 
n’y  a  pas,  chez  l’homme,  relation  entre  la  pro¬ 
duction  de  la  tuberculose  et  l’accident.  On  a 
déjà  indiqué  le  grand  intérêt  que  présente  ce 
lait  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail. 
S’il  peut  être  soutenu  par  les  médecins  des 
patrons,  nous  ne  pouvons  l’admettre  en  au¬ 
cune  façon,  pas  plus  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique  qu’au  point  de  vue  légal. 

Nous  n’avons,  pour  notre  conduite,  qu’à  en¬ 
registrer  la  fréquence  de  tels  accidents. 

Si  nous  ne  pouvons  admettre  que  le  trau¬ 
matisme  réveille  une  affection  qui  paraissait 
latente,  nous  ne  pouvons  pas  plus  admettre, 
aujourd’hui,  les  idées  de  Verneuil,  concer¬ 
nant  l’auto-inoculatlon  traumatique,  appli¬ 
quées  à  la  tuberculose  chirurgicale  que  celles 
défendues  et  exposées,  il  y  a  des  années,  par 
Max  Schüller  concernant  le  rôle  localisateur 
du  traumatisme,  dans  le  sens  exposé  par  cet 
auteur.  De  telles  idées  sont  en  opposition  avec 
les  résultats  obtenus  au  laboratoire  de  l’hô¬ 
pital  de  l’Enfant  Jésus,  la  même  chose  ayant 
été,  en  suivant  mes  indications,  obtenue  par 


M.  Velascoet,  plus  récemment,  par  M.  Duran, 
laits  confirmés,  postérieurement  à  ma  pre¬ 
mière  publication,  par  de  nombreux  expéri¬ 
mentateurs  et  qui  se  peuvent  résumer  en 
disant  que  le  traumatisme  ne  localise  pas  le 
tubercule,  c’est-à-dire  qu’il  ne  crée  pas  en  un 
point  des  conditions  particulières,  grâce  aux¬ 
quelles  le  bacille  de  Koch  se  développera  et 
trouvera  un  milieu  favorable  créé  par  ce  trau¬ 
matisme. 

Malgré  de  telles  affirmations,  il  faut  admet¬ 
tre,  et  la  clinique  le  démontre,  l’importance 
de  l’agent  traumatique. 

Qu’arrive-t-il?  Les  expériences  faites  dans 
mon  laboratoire  de  l’hôpital  de  l’Enfant-Jésus 
par  M.  Duran  y  Cottes  permettent  d’entre¬ 
voir  l’explication  de  tels  faits. 

Il  n’existe  pas  le  moindre  doute  que  le 
hacille  de  la  tuberculose  a  une  prédilection 
spéciale  pour  la  moelle  osseuse;  celle-ci  se 
tuberculise  par  les  procédés  d’inoculation, 
car  elle  est  Inoculable,  en  donnant  origine  à 
une  tuberculose  expérimentale,  alors  même 
qu’il  n’existe  pas  de  lésions  dans  les  tissus 
employés  pour  l’inoculation,  c’est-à-dire,  en 
parlant  avec  la  clarté  précise  qui  ne  permet 
pas  la  confusion  :  cela  démontre  que  la 
moelle  osseuse  renferme  le  bacille  de  Kocli 
sans  qu’il  y  ait  en  elle  des  lésions;  elle  n’est 
qu’un  dépôt  de  bacilles  de  Koch. 

Il  est  aussi  démontré  que,  dans  l’os,  le  siège 
de  prédilection  du  bacille  tuberculeux  est 
l’épiphyse  ou,  pour  mieux  dire,  le  tissu  spon¬ 
gieux;  ajoutez  h  cela  le  fait,  absolument  cer¬ 
tain,  que  la  tumeur  blanche  doit  presque  tou¬ 
jours  être  considérée  comme  secondaire,  en 
ce  sens  que  des  lésions  du  système  lympha¬ 
tique  préexistent  insignifiantes,  qui  passent 
presque  toujours  inaperçues  mais  qui  n’en 
sont  pas  moins  un  foyer  de  germes  tubercu¬ 
leux.  Ces  lésions,  qui  sont  très  fréquentes, 
constituent  le  type  du  tempérament  dit  lym¬ 
phatique  et  de  la  constitution  dite  scrofu¬ 
leuse. 

Il  n’y  a  pas,  non  plus,  le  moindre  doute 
sur  ce  point  que  l’immense  majorité,  pour  ne 
pas  dire  toutes  les  tumeurs  blanches,  récidi¬ 
vent  chez  les  sujets  lymphatiques,  scro¬ 
fuleux. 

D’après  cela,  on  comprend  facilement,  et 
l’expérimentation  le  démontre,  que  le  siège  de 
prédilection  des  bacilles  tuberculeux  soient 
les  os  et  plus  particulièrement  l’épiphyse.  Il 
y  a  dans  l’organisme  des  loyers,  tels  que  les 
ganglions  lymphatiques, qui  emmagasinent  les 
microorganismes.  Rien  n’est  plus  facile  à 
comprendre  que  leur  migration  à  travers  les  | 
os  où  ils  s’emmagasinent  sans  donner  nais¬ 
sance  à  aucun  trouble.  Le  jour  où  un  trauma¬ 
tisme  para-articulaire,  avec  toute  la  séquelle 
Inhérente  au  fait  traumatique,  réalise  pour 
les  germes  qui  dorment  là,  indifférents, 
toutes  les  conditions  nécessaires,  une  partie 
de  ceux-ci  réveille  leur  vitalité,  qui  se  mani¬ 
festera  en  détruisant  les  conditions  qui  les 
avaient  maintenus  en  échec.  La  résistance  du 
tissu  qui  empêchait  leur  évolution  est  détruite. 
Ils  entrent  en  activité,  évoluent,  et,  de  cette 
façon,  donnent  origine  au  développement  de 
lésions  tuberculeuses  qui,  sans  le  traumatisme 
accidentel,  ne  s’observeraient  pas  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas. 

Telle  est,  pour  moi,  l’explication  plausible 
et  rationnelle  des  faits,  et  c’est  ainsi  que  je 
conçois  l’action  du  traumatisme  et  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  le  traumatisme  et  le 


développement  d’un  foyer  tuberculeux;  ce 
n’esl  pas,  comme  on  voit,  parce  qu’il  préexiste 
un  foyer  tuberculeux  et  que  le  traumatisme  le 
réveille;  ce  n’est  pas  parce  que  le  trauma 
attire  l’attention  en  un  point  préalablement 
lésé  ;  ce  n’est  pas  parce  que  le  traumatisme 
accélère  l’évolution  d’un  foyer  préexistant; 
ce  n’est  pas  parce  que  le  traiimatiFine  donne 
naissance  ii  une  auln  iuloxication  au  sens  que 
lui  accordait  Verneuil  ;  ce  ne  sont  ni  ce  méc.a- 
nisme,  ni  ces  faits  qui  se  peuvent  admettre. 
C’est  toute  autre  chose.  Le  mécanisme  est 
bien  différent.  Un  Individu  scrofuleux  a  une 
série  de  bacilles  tuberculeux  dans  ses  gan¬ 
glions;  étant  donnée  la  facilité  avec  laquelle 
ils  passent  dans  la  moelle  osseuse,  il  est  facile 
de  comprendre  que  dans  bon  nombre  de  cas 
ils  passeront  dans  les  os,  s’y  accumuleront, 
et  y  demeureront  inactifs  aussi  longtemps  que 
les  conditions  de  circulation  et  de  vie  seront 
normales;  le  traumatisme  modifie  ces  condi¬ 
tions;  de  ce  fait  disparaissent  les  défenses 
locales  et  alors,  entrant  en  activité,  le  bacille 
tuberculeux  produit  les  lésions  osseuses,  ori¬ 
gines  fréquentes  de  la  tumeur  blanche. 


LE  MOUVEMENT  MÉDÏGAI. 


CHIRURGIE 

L’efficacité  de  quelques  antiseptiques,  la 
teinture  d’iode  en  particulier.  —  Les  iroi.s 
dernières  années  ont  vu  un  retour  à  la  pratique 
de  l’antisepsie  en  chirurgie.  L’asepsie  rc'-gnait  en 
maîtresse,  au  moins  en  France,  où  elle  avait  été 
développée  et  vulgarisée  par  Terrier  et  ses  élèves, 
lorsque  parut,  en  Octobre  1908,  le  travail  de 
Grossich  sur  la  stérilisation  de  la  peau  par  la 
teinture  d’iode.  On  sait  combien  s’est  généralisé 
l’emploi  de  cette  méthode  de  désinfection,  si 
simple  et  si  efficace  :  appliquée  d’abord  à  la  seule 
préparation  du  champ  opératoire,  elle  ne  tarda 
pas  à  être  utilisée  très  largement  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  do  toute  sorte.  Celte  extension 
de  la  méthode  n’a  fait  qu’en  confirmer  la  valeur. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  ce  point,  et  l’ob¬ 
servation  de  tous  les  jours  montre  avec  évidence 
que  la  teinture  d’iode  est,  à  l’heure  actuelle,  le 
moyen  le  plus  puissant  et  le  plus  pratique  dont 
nous  puissions  disposer  pour  détruire  les  germes 
à  la  surface  de  la  peau  ou  dans  les  anfractuosités 
des  plaies. 

Les  recherches  de  laboratoire  sont  d’accord 
avec  la  clinique  sur  cette  efficacité  de  la  désinfec¬ 
tion  par  la  teinture  d’iode;  elles  nous  renseignent 
sur  son  mode  d’action  et  nous  font  comprendre 
pourquoi  et  comment  cet  agent  est  supérieur  à 
tous  les  autres  antiseptiques. 

La  raison  en  est  dans  le  pouvoir  de  pénétration 
de  l’iode  au  sein  des  tissus.  Déjà  Grossich  ‘  lui- 
même  avait  constaté,  sur  des  coupes  microsco¬ 
piques  de  fragments  de  peau  traités  par  la  tein¬ 
ture  d’iode,  la  pénétration  du  métalloïde  dans  tous 
les  interstices,  toutes  les  fentes,  tous  les  espaces 
intercellulaires  de  l’épiderme,  ainsi  que  dans  les 
voies  lymphatiques.  «  Ce  pouvoir  de  pénétration, 
ajoute-t-il,  appartient  d’une  manière  quasi-spé¬ 
cifique  aux  solutions  alcooliques  ;  l’eau  et  les 
solutions  aqueuses  ne  pénètrent  qu’incomplète- 
ment  et  seulement  dans  les  couches  superficielles. 
Les  raisons  de  ce  pouvoir  de  pénétration  si  élevé 
de  la  teinture  d’iode  sont  multiples  :  d’une  part, 
en  tant  que  teinture  alcoolique,  elle  dissout  la 
graisse  que  renferment  toujours  les  espaces  ca¬ 
pillaires,  et  elle  est  absorbée  par  eux  ;  d’autre  part. 


1.  A.  Grossich.  —  «  Einc  ncue  Sterilisicrungsmelhode 
der  Haut  bei  Operationen  ».  /.entralblatl  /.  Chirurgie, 
31  Octobre  1908,  n»  44,  p.  1289. 
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l’iode  même  possède  un  pouvoir  de  pénétration 
propre,  en  ce  qu’il  s’unit  chimiquement  aux 
acides  gras  de  la  peau,  donnant  une  combinaison 
très  rapidement  résorbable.  »  Et  c’est  précisé¬ 
ment  parire  que  le  lavage  préalable  de  la  peau  à 
l’eau  et  au  savon  s’oppose  à  cette  pénétration  de 
la  teinture  d’iode,  que  l’on  observe  ce  fait  cons¬ 
tant,  et  d’apparence  paradoxale,  que  la  désinfec¬ 
tion  est  plus  complète  si  l’on  applique  directe¬ 
ment  la  teinture  sur  la  peau,  sans  l’avoir  d’abord 
nettoyée  par  les  moyens  habituels. 

Les  expériences,  plus  nombreuses  et  plus  pré¬ 
cises,  de  Walther  et  Touraine  *  confirment  les 
observations  de  Grossich.  Je  ne  fais  que  les  ré¬ 
sumer  brièvement,  car  elles  sont  devenues  clas¬ 
siques  et  ont  été  bien  souvent  rappelées.  D’une 
part,  au  point  de  vue  bactériologique,  ces  auteurs 
ont  constaté  que  la  stérilisation  complète  de  la 
peau  était  toujours  obtenue,  dix  minutes  après 
l’application  de  teinture  d’iode,  soit  seule,  soit 
après  lavage  à  l’éther;  qu’au  contraire,  après 
lavage  préalable  au  savon,  puis  à  l’alcool  et  à 
l’éther,  la  stérilisation  réalisée  par  l’application 
de  teinture  d’iode  n’était  pas  durable,  et  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  les  microbes,  venus  de  la 
profondeur  des  glandes  et  des  follicules  pileux, 
réinfectaient  la  peau  au  voisinage  de  l’incision. 

D’autre  part,  l’étude  histologique  de  fragments 
de  peau  traitée  par  la  teinture  d’iode, puis  impré¬ 
gnée  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
1,5  pour  100,  leur  a  permis  de  suivre  la  péné¬ 
tration  du  métalloïde,  qui  apparaît  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  tissu  sous  l’aspect  de  granulations 
brunes  d’iodure  d’argent.  Lorsqu’on  n’a  pas  fait 
de  savonnage  préalable,  les  granulations  sont 
très  abondantes  dans  l’épiderme,  surtout  dans  la 
couche  germinative  ;  les  follicules  pileux,  même 
plus  profondément  situés  dans  l’épaisseur  du 
derme,  sont  fortement  imprégnés  d’iodure  d’ar¬ 
gent  ;  les  granulations  sont  nombreuses  dans  le 
derme.  Si  l’on  a  fait  précéder,  au  contraire,  l’ap¬ 
plication  de  teinture  d’un  lavage  au  savon,  l’im¬ 
prégnation  de  l’épiderme,  tout  en  étant  encore 
assez  satisfaisante,  est  beaucoup  plus  irrégulière; 
les  follicules  pileux,  môme  les  plus  superficiels, 
ne  renferment  pas  de  granulations  d’iodurc  d’ar¬ 
gent,  non  plus  que  le  derme.  L’accord  est  donc 
complet  entre  l’observation  bactériologique  et 
histologique. 

Ces  expériences  ont  été  critiquées  dans  un 
travail  récent  de  Duse*.  Pour  l’auteur  italien, 
les  granulations  signalées  par  Walther  et  Tou¬ 
raine  sont  constituées  par  de  l’argent  réduit,  et 
non  par  de  l’iodure  d’argent,  car  elles  ne  sont 
pas  dissoutes  par  l’ammoniaque  ou  par  l’hypo- 
sulfîte  de  soude,  tandis  qu’elles  le  sont  par  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  additionnée 
d’un  peu  d’acide  sulfurique.  En  outre,  Duse  a  vu 
apparaître,  sous  l’influence  du  nitrate  d’argent, 
des  granulations  semblables  dans  une  peau  nor¬ 
male,  non  traitée  par  l’iode;  il  y  a  donc,  dans 
l’épiderme,  certaines  cellules  (cellules  de  Lan¬ 
gerhans,  cellules  pigmentifères,  cellules  chroma- 
taphores  interépithéliales)  possédant  un  pouvoir 
réducteur  vis-à-vis  des  sels  d’argent. 

Seules,  les  coupes  par  congélation,  examinées 
sans  addition  d’aucun  réactif,  seraient  capables 
de  fournir  des  renseignements  exacts  sur  la 
pénétration  de  l’iode  dans  les  tissus.  Le  métal¬ 
loïde  n’y  est  pas  à  l’état  libre,  car  la  réaction  à 
l’amidon  n’est  pas  positive;  il  est  combiné  d’une 
manière  stable  avec  des  substances  albuminoïdes 
ou  des  corps  gras.  L’examen  de  fragments  de 
peau,  dans  les  conditions  qui  viennent  d’être 
indiquées,  a  donné  à  Duse  les  résultats  suivants. 
Après  application  de  teinture  sans  lavage  préa¬ 
lable,  on  volt  que  la  coloration  par  l’iode  s’étend 
à  toute  l’épaisseur  de  l’épiderme,  y  compris  la 

1.  Waltueh.  —  «  Sur  la  stérilisation  de  la  peau  par  la 
teinture  d’iode  ».  Uulletins  et  Mi'moires  de  la  Société  de 
Chirurgie,  24  Mars  1909,  XXXV,  p.  394. 

2.  Duse,  —  «  Ricorche  istologicbe  et  batterioiogiche 
soi  metodo  di  Grossicb  ».  Policlinico  (ses.  chirurgica), 

2  Février  1911,  t.  XVIII,  n»  2. 


couche  basale  ;  au  niveau  des  orifices  des  folli¬ 
cules  pileux,  l’iode  pénètre  dans  ceux-ci  jusqu’à 
l’embouchure  des  glandes  sébacées  et  parfois 
même  jusqu’à  l’intérieur  de  ces  glandes;  les  glandes 
sudoripares  ne  sont  colorées  que  dans  la  portion 
intra-épidermiqiie  de  leur  canal  excréteur;  jamais 
Duse  n’a  vu  l’iode  atteindre  le  derme.  Lorsque 
le  liadigeonnage  iodé  a  été  précédé  d’un  savon¬ 
nage  de  la  peau,  la  coloration  s’étend  encore  à 
toute  l’épaisseur  de  l’épiderme,  mais  elle  manque 
au  niveau  des  follicules  pileux  :  l’iode  s’arrête  à 
l’émergence  du  poil  et  n’atteint  pas  les  glandes 
sébacées.  Donc,  les  recherches  de  Duse,  comme 
celles  de  Grossich,  de  Walther  et  Touraine, 
montrent  que  la  pénétration  de  l’iode  est  entra¬ 
vée  par  le  lavage  préalable. 

Duse  a  pratiqué,  en  outre,  une  série  d’examens 
bactériologiques  sur  des  peaux  désinfectées  par 
divers  procédés  :  de  petits  fragments  cutanés, 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  peau  jusqu’au 
tissu  cellulaire,  étaient  cultivés  dans  du  bouillon. 
La  proportion  des  cas  trouvés  stériles  a  été  de 
46  pour  100  avec  la  méthode  de  Führbringer  (sa¬ 
von,  sublimé,  alcool),  de  55  pour  100  avec  la 
teinture  d’iode  pure,  de  58  pour  100 
avec  la  teinture  d’iode  après  lavage. 

La  stérilisation  complète  de  la  peau 
par  la  méthode  de  Grossich  se¬ 
rait  donc  moins  constante  que  ne 
l’avaient  cru  Walther  et  Touraine  ; 
il  faut  remarquer,  toutefois,  que 
sur  31  cas  où  Ton  obtint  des  cul¬ 
tures  positives  par  l’ensemence¬ 
ment  de  peaux  traitées  par  la  tein¬ 
ture  d’iode  sans  lavage  préalable, 

4  fois  seulement  il  s’agissait  d’es¬ 
pèces  pathogènes  (1  fois  strepto¬ 
coque,  3  fois  staphylocoque). 

La  question  a  été  prise  d’un  point 
de  vue  beaucoup  plus  général  dans 
le  travail  très  intéressant  de  Seelig 
et  Gould*.  Ces  auteurs  envisagent, 
en  effet,  l’action  comparative  des 
principaux  antiseptiques  usités  en 
chirurgie  et  cherchent  à  établir,  par 
des  expériences  très  ingénieuses, 
que  leur  pouvoir  bactéricide  réel 
est  entièrement  sous  la  dépendance 
de  phénomènes  d’osmose. 

Ils  font  remarquer,  tout  d’abord, 
à  quel  point  les  procédés  usités 
jusqu’ici  pour  apprécier  le  pouvoir 
bactéricide  des  divers  antiseptiques, 
s’éloignent  des  conditions  véritables  où  ces  sub¬ 
stances  auront  à  exercer  leur  action.  Qu’il  s’agisse 
de  l’immersion  dans  la  solution  à  étudier  d’un  fil 
(Koch)  ou  d’un  morceau  d’étoffe  chargé  de  bacté¬ 
ries,  ou  que  1  on  ajoute  à  une  quantité  donnée  de 
culture  un  volume  important,  un  véritable  «  bain  » 
d’antiseptique,  tout  cela  ne  ressemble  en  rien  à 
la  réalité.  C’est  qu’en  effet,  les  microbes  ne  sont 
pas  toujours  libres  à  la  surface  du  corps  ou  des 
plaies,  que  plus  souvent  môme  ils  sont  enfouis 
dans  les  couches  profondes  de  la  peau  et  des  tis- 
;us,  ou  recouverts  par  du  sang  ou  des  exsudats; 
;’est  qu’en  outre  les  bactéries  elles-mêmes  ont 
me  enveloppe  plus  ou  moins  résistante,  qui 
constitue  une  armure  protectrice  à  leur  proto¬ 
plasme  vivant.  Les  antiseptiques  doivent  donc 
être  capables,  non  seulement  de  tuer  ces  bacté¬ 
ries,  mais  aussi  de  les  atteindre,  en  pénétrant 
dans  la  profondeur  des  tissus  où  elles  sont  en¬ 
fouies.  C  est  ainsi  que  toute  la  question  du  pou¬ 
voir  antiseptique  des  diverses  substances  se 
ramène,  en  pratique,  à  une  question  de  pouvoir 
osmotique. 

Seelig  et  Gould  ont  fait,  en  premier  Heu,  une 
série  d’expériences  destinées  à  étudier  la  péné¬ 
tration  des  principaux  antiseptiques  à  travers 
membrane  de  celloïdine.  Dan.s  une  capsule 


confectionnée  avec  cette  substance,  ils  versaient 
une  culture  microbienne  en  bouillon  (dans  la 
plupart  de  leurs  expériences  ils  ont  utilisé  des 
cultures  de  bacille  typhique,  parce  que  l’affaiblis¬ 
sement  ou  la  disparition  des  mouvements  de  ce 
microorganisme  permet  de  juger  immédiatement 
de  l’action  bactéricide  de  la  substance  étudiée, 
.sans  attendre  les  résultats  des  cultures);  puis  la 
capsule,  ainsi  garnie,  était  immergée  dans  la  so¬ 
lution  antiseptique  à  essayer.  A  des  intervalles 
variables,  de  dix  minutes  à  vingt-quatre  heures, 
on  prélevait  un  peu  de  bouillon  pour  l’ense¬ 
mencer. 

1“  Ils  ont  ainsi  étudié  le  pouvoir  d’antisep¬ 
tiques  en  solutions  aqueuses.  L’acide  phénique,  le 
sublimé,  le  lysol,  le  crésol  ont  constamment  donné 
des  résultats  nuis,  même  après  vingt-quatre 
heures  d’immersion.  Seule  l’iode  a  montré  une 
action  positive  :  une  dissolution  à  12  1/2  p.  100 
de  ce  métalloïde  dans  l’eau  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  stérilise  les  germes  en  vingt-cinq  minutes; 
en  même  temps  on  constate,  par  la  réaction  à 
l’amidon,  que  l’iode  a  pénétré  dans  la  culture; 
au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  cette  pénétration 


1.  Seelig  et  Gould.  —  «  Osmosis  us  an  important 
factor  in  tUe  action  of  antiseptics  ».  Surgery,  Gynecology 
andj)b$tetrics,\ilari  1911,  t.  XII,  n»  3,  p.  262. 


est  suffisante  pour  donner  au  bouillon  une  colora¬ 
tion  brun  foncé. 

2“  Seelig  et  Gould  ont  ensuite  examiné  le  pou¬ 
voir  osmotique  et  bactéricide  de  Yalcool  à  des 
taux  de  concentration  variant  de  99  à  50  pour  100. 
Les  alcools  forts  ont  un  pouvoir  de  pénétration 
très  considérable  :  au-dessus  de  94  pour  100,  le 
contenu  dos  capsules  est  stérilisé  en  trois  à  dix 
minutes;  l’action  est  déjà  bien  plus  lente  avec  de 
l’alcool  à  80  pour  100  ;  au  taux  de  70  pour  100,  il 
faut  sept  heures  et  demie  pour  tuer  les  microbes; 
à  celui  de  50  pour  100,  l’elïet  est  nul,  même  après 
vingt-quatre  heures  d’immersion.  Il  n’est  donc 
pas  exact,  malgré  l’opinion  classique,  que  les 
alcools  entre  50  et  70  pour  100  constituent  les 
plus  efficaces  des  antiseptiques  :  des  expériences 
nombreuses  et  variées  ont  établi  que  le  pouvoir 
bactéricide  de  l’alcool  est  strictement  propor¬ 
tionnel  à  sa  concentration.  Cette  loi  ne  cesse 
d’être  exacte  que  pour  les  concentrations  très 
élevées  :  alors  que  l’alcool  à  95  pour  100  est 
beaucoup  plus  actif  que  l’alcool  à  80  pour  100,  il 
n’y  a  pas  de  différence  appréciable  entre  les  effets 
de  l’alcool  à  99  ou  à  95  pour  100. 

3“  Enfin,  après  avoir  ainsi  précisé  le  pouvoir 
osmotique  et  bactéricide  des  divers  alcools,  les 
auteurs  ont  voulu  vérifier  si  l’adjonction  de  sub¬ 
stances  antiseptiques  diverses  (sublimé,  acide 
phénique,  solution  d’Harrington,  iode)  augmen¬ 
tait  ce  pouvoir.  Avec  les  trois  premières  sub- 
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stances,  ils  n’ont  constaté  aucune  modification; 
l’alcool  pur  agit  aussi  vite  et  aussi  énergiquement 
que  les  solutions  alcooliques  de  ces  antiseptiques  : 
par  exemple,  la  solution  d’Harrington,  qui  cor¬ 
respond  à  une  teneur  en  alcool  de  60  pour  100, 
met  autant  de  temps  à  détruire  les  microbes, 
malgré  le  sublimé  et  l’acide  chlorhydrique  qu’elle 
contient,  que  de  l’alcool  pur  à  60  pour  100.  Et 
même,  lorsqu’on  faisant  la  solution  on  dilue 
l’alcool,  le  pouvoir  bactéricide  est  diminué.  Seule 
la  solution  alcoolique  d’iode  fait  exception  :  elle 
stérilise  les  bactéries  plus  vite  que  les  alcools  les 
plus  forts  ;  son  pouvoir  de  pénétration  est  consi¬ 
dérable  puisque,  au  bout  de  trois  à  cinq  minutes, 
le  bouillon  contenu  dans  la  capsule  donne  cons¬ 
tamment  la  réaction  de  l’iode  libre  à  l’amidon.  Il 
semble  donc  que  la  combinaison  de  deux  sub¬ 
stances  à  pouvoir  osmotique  élevé  (l’iode  et 
l’alcool)  donne  une  solution  dont  le  pouvoir  osmo¬ 
tique  propre  est  plus  considérable  encore  que 
celui  de  ses  composants. 

Ces  résultats,  fort  intéressants  d’ailleurs, 
avaient  été  obtenus  en  expérimentant  avec  des 
membranes  de  celloïdine.  Pour  se  rapprocher 
encore  plus  des  conditions  de  la  réalité  et  éviter 
le  reproche  qu’eux-mêmes  avaient  adressé  aux 
travaux  antérieurs,  Seelig  et  Gould  ont  imaginé 
le  dispositif  suivant,  qui  leur  a  permis  d’étudier 
la  pénétration  des  solutions  antiseptiques  à  tra¬ 
vers  une  membrane  animale  vivante. 

Une  petite  cuvette  était  remplie  de  la  solution 
à  essayer;  par-dessus  cette  cuvette,  on  rabattait 
un  lambeau  de  peau  ou  un  fragment  de  mésentère 
ou  d’épiploon,  demeuré  adhérent  par  son  pédi¬ 
cule  à  l’animal  vivant  (lapin);  le  centre  de  ce 
lambeau  était  déprimé,  de  façon  à  constituer  une 
sorte  de  poche  baignant  dans  la  solution  antisep¬ 
tique,  et  c’est  dans  cette  poche  que  l’on  déposait 
une  quantité  donnée  de  culture  microbienne  en 
bouillon  (fig.  1)  ;  les  auteurs  ont  fait  aussi  quel¬ 
ques  expériences  avec  le  diaphragme  du  lapin, 
qui  constitue  une  excellente  membrane  perméable, 
mais  qui  ne  peut  être  utilisé  qu’après  avoir  été 
détaché  du  corps. 

Les  résultats  de  cette  nouvelle  série  d’expé¬ 
riences  concordent  entièrement,  à  une  exception 
près,  avec  ceux  fournis  par  l’étude  de  la  pénétra¬ 
tion  à  travers  la  membrane  de  celloïdine.  Le  pou¬ 
voir  de  pénétration  et  le  pouvoir  bactéricide  de 
l’alcool  restent  proportionnels  à  sa  concentra- 

La  teinture  d’iode  se  montre  plus  pénétrante 
et  plus  active  que  les  alcools  les  plus  concentrés; 
à  travers  la  mince  membrane  que  constitue  le 
mésentère,  elle  dialyse  si  vite  que  le  bouillon  est 
coloré  en  brun  avant  qu’on  en  ait  pu  faire  le 
moindre  prélèvement. 

La  solution  aqueuse  de  sublimé  à  1  pour  5.000 
est  absolument  inactive,  quelle  que  soit  la  mem¬ 
brane  employée  ;  la  solution  à  1  pour  1.000  passe 
à  travers  le  mésentère  et  tue  les  germes  en  qua¬ 
rante-cinq  minutes. 

La  seule  discordance  avec  la  première  série 
d’expériences  concerne  l’acide  phénique  en  solu¬ 
tion  aqueuse  à  5  pour  100.  Alors  qu’il  ne  tra¬ 
verse  pas  les  membranes  en  celloïdine,  il  traverse 
en  trois  minutes  le  diaphragme  de  lapin.  Ce  fait 
d’expérimentation  est  à  rapprocher  de  l’observa¬ 
tion  clinique,  bien  connue,  que  les  larges  appli¬ 
cations  d’acide  phénique  sur  la  peau  sont  suivies 
de  l’apparition  de  ce  corps  dans  l’urine.  L’acide 
phénique  est  donc  absorbé  par  la  peau  et  les 
autres  membranes  animales. 

Toutes  les  recherches  de  Seelig  et  Gould  abou¬ 
tissent,  en  fin  de  compte,  à  cette  conclusion, 
que,  de  tous  les  antiseptiques  en  usage,  la  tein¬ 
ture  d’iode  est  indiscutablement  le  plus  efficace 
—  le  seul  efficace  avec  l’alcool  concentré  —  et 
qu’elle  doit  cette  puissance  bactéricide  à  son  pou¬ 
voir  de  pénétration  osmotique.  Cette  même  con¬ 
ception  de  l’importance  primordiale  des  phéno¬ 
mènes  d’osmose  dans  l’efficacité  pratique  des  an¬ 
tiseptiques  permet  de  mieux  comprendre  les  effets 


défavorables  du  lavage  préalable,  avant  désinfec¬ 
tion  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode  ou  à  l’alcool 
pur.  Point  n'est  besoin  de  faire  intervenir  le 
gonflement  ou  la  desquamation  des  cellules  épi¬ 
dermiques.  Une  vieille  expérience  de  Lhermitte 
(1855),  qu’ont  répétée  Seelig  et  Gould,  établit 
que,  si  l’on  graisse  au  préalable  la  peau  d’un 
lapin  avec  de  l’huile  de  castor,  la  vitesse  de  dia¬ 
lyse  de  l’alcool  à  travers  cette  peau  est  très  net¬ 
tement  augmentée  ;  les  corps  gras,  qui  entrent 
dans  la  constitution  normale  de  la  peau,  favori¬ 
sent  l’osmose  de  l’alcool  et  des  solutions  alcoo¬ 
liques  ;  c’est  en  supprimant  ces  corps  gras  que  le 
lavage  au  savon  entrave  l’action  antiseptiqne  de 
ces  solutions. 

On  le  voit,  tous  ces  travaux  de  laboratoire  ap¬ 
portent  en  faveur  de  la  désinfection  par  la  tein¬ 
ture  d’iode  des  arguments  de  haute  valeur  et 
nous  en  font  mieux  saisir  le  mécanisme  et  la  su¬ 
périorité  ;  c’est  à  ce  titre  qu’ils  intéressent  les  chi¬ 
rurgiens. 

Ch.  Lenohmant. 
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Tuberculose  des  voles  lacrymales.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roblet  (de  Lyon),  rapporteur.  Il  faut  enten¬ 
dre  sous  le  nom  de  voies  lacrymales  les  voies  d’ex¬ 
crétion  des  larmes  :  points,  canalicules  lacrymaux, 
sac  lacrymal  et  canal  nasal  ;  sous  le  nom  de  tuber¬ 
culose,  soit  des  lésions  caractérisées  histologique¬ 
ment  par  un  nodule  tuberculeux,  soit  de  simples 
réactions  inflammatoires  dans  lesquelles  il  n’y  pas  de 
tubercules,  à  condition  toutefois  que  le  bacille  de 
Koch  soit  la  cause  déterminante  de  la  lésion. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  rapporteur  note 
comme  cause  prédisposante  Vliêrédité.  La  tuber¬ 
culose  At  signalée  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  chez  les  parents  ou  les  collatéraux  des  malades 
atteints  de  tuberculose  des  voies  lacrymales,  et  les 
symptômes  d’hérédo-tuberculose  (débilité,  hypertro¬ 
phie  des  amygdales,  micropolyadénite,  etc.)  sont 
fréquemment  notés  dans  ces  observations.  Dans 
leurs  antécédents  personnels,  on  relève  des  lésions 
tuberculeuses  qui  sont  guéries  au  moment  où  écla¬ 
tent  les  lésions  lacrymales  ;  tuberculose  cutanée  (li¬ 
chen  scrofulosorum  lupus);  tuberculose  ganglion¬ 
naire  ;  kératites  phlycténulaires.  Les  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  la  mauvaise  alimentation 
sont  également  citées  comme  causes  prédisposantes. 
On  peut  encore  noter,  comme  prédisposantes  :  les  lé¬ 
sions  locales;  les  traumatismes,  surtout  sur  les  os  de 
la  face,  en  particulier  les  fractures  du  canal  nasal; 
les  dacryocystites  banales;  et  l’on  doit  tenir  compte 
enfin  des  dispositions  anatomiques  signalées  par 
Rochon-Duvigneaud  :  l’oblitération  du  canal  nasal  à 
son  extrémité  inférieure  chez  le  nouveau-né  ;  l’étroi¬ 
tesse  et  les  diverticules  que  présentent  certains  ca¬ 
naux  chez  l’adulte,  qui  constituent  une  véritable  pré¬ 
disposition  au  développement  du  bacille  de  Koch. 

Le  se.re  a  une  influence  considérable  ;  la  femme  est 
beaucoup  plus  souvent  atteinte  que  l'homme,  dans 
une  proportion  de  73  à  74  pour  100. 

Le  côté  droit  est  aussi  souvent  pris  que  le  côté 
gauche. 

Les /estons  bilatérales  sont  relevées  dans  17  p.  100 
des  cas  par  Vagenmann,  33  pour  100  des  cas  par 
Shiba,  22  pour  100  des  cas  par  Rollet. 

\fâge  a  aussi  une  grande  influence;  la  tuberculose 
des  voies  lacrymales  frappe  surtout  les  enfants  et  les 
adolescents,  dans  une  proportion  de  62  pour  100  des 
cas  au-dessous  de  21  ans. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  lacrymale 
par  rapport  à  la  dacryocystite  simple,  on  trouve, 
d’après  les  statistiques  de  Vagenmann,  7  pour  100; 
d’après  celles  de  Rollet,  8  pour  100  des  cas  tubercu- 

Quant  aux  causes  déterminantes  de  la  tuberculose 
des  voies  lacrymales,  elles  sont  constituées  par  le 
bacille  de  Koch  et  par  ses  toxines,  mais  l’infection 
peut  être  primitive  ou  secondaire  à  une  lésion  du 
voisinage. 

La  tuberculose  est  dite dit  Jaulin,  quand 
elle  n’existe  pas  dans  les  parties  contiguës  :  ceil,',con¬ 


jonctive,  paupières,  fosses  nasales,  peau;  mais  il 
faut,  néanmoins,  distinguer  les  sujets  qui  semblaient 
absolument  sains  auparavant  |et  chez  lesquels  la  tu¬ 
berculose  est  bien  d'origine  exogène,  de  ceux  qui 
présentent  des  stigmates  d’hérédotuberculose  ou  des 
cicatrices  de  bacillose;  ces  sujets  peuvent  être  en 
état  de  tuberculose  latente,  et  l’infection  est  alors 
d’origine  endogène.  Il  y  a  encore  une  troisième  série 
de  malades  :  ce  sont  ceux  qui  portent  un  foyer  quel¬ 
conque  de  tuberculose  ouverte,  et  chez  lesquels  il 
peut  se  faire,  par  les  doigts,  des  auto-inoculations  à 
distance.  Enfin,  il  y  a  ceux  qui,  porteurs  d’une  lésion 
splanchnique  grave,  font  une  lésion  lacrymale  d’ori¬ 
gine  hématogène.  Il  était  donc  indispensable  de  com¬ 
menter  ce  terme  de  tuberculose  primitive. 

La  tuberculose  secondaire  peut  sé  propager  par 
voie  ascendante  ou  descendante,  par  continuité  ou 
par  contiguïté  ;  ou  l’observe  à  la  suite  de  lésions  des 
fosses  nasales,  de  la  conjonctive,  de  la  peau,  des  os 
voisins.  L’origine  nasale  est  fréquente  ;  il  faut  tou¬ 
jours  y  songer  et  examiner  la  fosse  nasale,  faire  une 
méatoscopie  à  l’aide  du  spéculum  dilatateur  de  Kil- 
lian;  cet  examen  permettra  de  reconnaître  les  dilfé- 
rentes  variétés  cliniques  de  tuberculose  nasale  : 
forme  nodulaire,  végétante,  ulcéreuse,  lupique.  La 
propagation  peut  se  faire  de  proche  en  proche  par 
continuité,  ou  bien  la  sécrétion  bacillifère  remonte  le 
canal,  grâce  à  la  capillarité  ou  lors  de  l’éternuement. 
L’origine  conjonctivale  est  rare;  la  propagation  peut 
se  faire  par  les  larmes,  parles  surfaces  épithéliales, 
par  le  réseau  lymphatique  sous-muqueux.  Quand 
l’origine  de^la’tuberculose  est  cutanée,  les  lésions  des 
voies  lacrymales  sont  le  plus  souvent  secondaires  à 
un  lupus.  Il  arrive  d’ailleurs  beaucoup  plus  rarement 
que  le  lupus  entraîne  la  tuberculose  des  voies  lacry¬ 
males  que  l’inverse,  c’est-à-dire  que  la  dacryocystite 
entraîne  la  tuberculose  cutanée.  La  propagation  peut 
se  faire,  soit  par  infiltration  lymphatique  à  distance 
dans  le  cas  où  le  lupus  est  paralacrymal,  soit  par  infil¬ 
tration  de  proche  en  proche  à  partir  des  points  lacry¬ 
maux.  Enfin,  l’origine  ostéopériostique  est  excep¬ 
tionnelle. 

A  côté  de  la  tuberculose  des  voies  lacrymales,  il 
faut  tenir  compte  des  lésions  qui  peuvent  venir  la 
compliquer,  parfois  la  masquer,  —  comme  les  infec¬ 
tions  surajoutées,  —  l’extension  de  la  bacillose  aux 
tissus  environnant  le  sac,  c’est-à-dire  la  péricystite. 
Le  rapporteur  fait  remarquer  à  ce  sujet  que,  si  l’on 
décrit  trois  faces  au  sac,  l’une  antérieure,  l’autre 
externe,  la  troisième  postéro-interne,  il  n’y  en  a 
qu’une,  V antérieure,  qui  soit  en  rapport  avec  du  tissu 
celluleux  vulnérable;  la  péricystite  est  antérieure 
dans  presque  tous  les  cas  et  se  réduit  à  de  la  pré- 
cystite ',  la  face  postéro-interne  est,  en  ell'et,  en  rap¬ 
port  direct  avec  l’os,  et  la  face  externe  avec  l’aponé¬ 
vrose.  Cette  précystite  s’étend  en  surface  et  en 
profondeur  jusqu’à  la  peau,  préparant  l’apparition  de 
la  fistule  lacrymale.  Il  faut  distinguer  de  cette  pré- 
cystite  les  tumeurs  prélacrymales  tuberculeuses,  bien 
isolées  et  bien  circonscrites,  que  l’on  trouve  dans 
l’espace  prélacrymal  et  qui  sont  comparables  aux 
abcès  rétronéphrétique  ou  prévésical,  en  ce  sens 
qu’elles  proviennent  comme  eux  de  l’organe  voisin, 
bien  que  cet  organe  soit  en  apparence  sain.  Quant 
aux  adénopathies,  elles  sont  fréquentes  au  niveau 
des  ganglions  pré-auriculaires,  sous-maxillaires  et 
carotidiens;  la  réaction  sera  particulièrement  vive 
chez  l’enfant;  elle  manque  parfois,  surtout  chez  les 
gens  âgés.  Ces  ganglions  formeront  une  barrière  à 
l’infection,  mais  ils  pourront  être  forcés  et  |la  géné¬ 
ralisation  bacillaire  pourra  se  faire  par  voie  nasale, 
lymphatique  ou  sanguine. 

Symptomatologie.  —  Lee  formes  cliniques,  exces¬ 
sivement  variées,  peuvent  schématiquement  être  sou¬ 
mises  à  quatre  principales  ;  tumeur  fongueuse;  lar¬ 
moiement  simple;  suppuration  lacrymale',  tubercu¬ 
lose  intéressant  le  voisinage  ;  peau,  os,  etc. 

La  tumeur  fongueuse  sans  infection  étrangère,  vé¬ 
ritable  tumeur  blanche  lacrymale,  est  caractéris¬ 
tique.  C’est  une  tuméfaction  avec  empâtement  recou¬ 
verte  d’une  peau  normale  ou  d’aspect  luisant.  Il  y  a 
larmoiement  par  simple  obstacle  mécanique,  sans 
écoulement  purulent. 

Le  larmoiement  simple  ou  accompagné  de  refoule¬ 
ment  à  la  pression  peut  être  dû,  soit  à  une  irritation 
infectieuse  sans  phénomènes  suppuratifs,  soit  à  une 
oblitération  par  des  fongosités  au  niveau  du  sac  ou 
du  canal  nasal,  soit,  enfin,  à  du  lupus  du  canal  nasal. 
Au  cathétérisme,  on  trouve  parfois  des  rétrécisse¬ 
ments  sans  qu’il  y  ait,  chez  le  malade,  de  période 
pré-iufiammatoire  ;  les  rétrécissements  sont  peut-être, 
comme  ceux  du  rectum,  dus  à  une  tuberculose  d’em¬ 
blée  fibreuse  et  cicatricielle« 
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La  suppurationlacri/male  s’observe  d’abord  quand 
l’eclasio  sacculaire  ne  se  produit  pas.  L’écoulement 
peut  être  froid  et  caractéristique  ;  le  pus  qui  s’écoule 
est  mal  lié  et  contient  des  masses  caséit’ormes.  Le 
plus  souvent,  l’écoulement  est  celui  de  la  dacryo- 
cystite  chronique.  Plus  tard,  de  quelques  semaines  h 
cinq  ou  six  ans  après  l’apparition  de  la  suppuration, 
apparaît  la  tumeur  du  sac,  véritable empyèrae  tuber¬ 
culeux,  évoluant  à  froid.  Lnlin,  on  peut  encore  ob¬ 
server  une  suppuration  lacrymale  quand  les  tumeurs 
fongueuses  se  ramollissent  ou  s’enilammeut. 

La  tuberculose  peut  gagner  les  parties  voisines, 
soit  les  parties  superficielles,  tissu  cellulaire  et  peau, 
soit  les  os  voisius.  Dans  l’empyème,  l’envahissement 
se  fait  de  proclie  en  proclie,  la  tumeur  sacculaire 
pointe  en  avant,  la  peau  tendue,  rouge,  violacée, 
adhérente  aux  parties  profondes,  finit  par  s’ulcérer; 
par  son  ouverture,  la  tumeur  lacrymale  se  vide.  La 
tumeur  fongueuse  par  envahissement  progressif  des 
parties  superficielles  arrive  à  se  listuliser;  son  ou¬ 
verture  est  molle,  rouge,  végétante,  mais  ne  laisse 
])as  sourdre  de  pus.  La  fistule  peut  même  s’observer 
après  écoulement  lacrymal  sans  qu’il  y  ait  vraiment 
tuméfaction  sacculaire.  Les  fistules  peuvent  être 
multiples  et  arriver  à  se  confondre  en  formant  une 
vaste  surface  ulcéreuse,  hérissée  de  saillies  bour¬ 
geonnantes  ;  d’autres  fois,  l’envahissement  cutané 
étant  très  étendu,  la  fistule  s’ouvre  eu  plein  tissu 
fongueux.  Enfin,  on  peut  encore  observer,  comme 
conséquences  de  l’infiltration  des  tissus  superficiels, 
les  virgules  fongueuses  allant  jusqu’à  la  moitié  du 
rebord  orbitaire  inféro-iuterne  ou  un  abcès  froid 
envahissant  toute  la  paupière  inférieure. 

D'autres  fois,  une  collection  fongueuse  peut  se 
former  en  avant  d’un  sac  cliniquement  indemne;  c’est 
la  tumeur  prélacri/malc  tuberculeuse,  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’écoulement  purulent,  sans  communication 
apparente  avec  le  sac,  et  guérissant  par  simple  grat¬ 
tage  sans  qu’on  touebg  aux  voies  lacrymales. 

W ostéite  tuhercidense  primitive  ou  secondaire,  très 
rare,  se  manil'estera  par  le  gonflement  et  la  défor¬ 
mation  caractéristique  de  l’apophyse  montante  ou  de 
l’os  unguis  etjiar  l’issue,  au  milieu  du  pus,  de  gru¬ 
meaux  caséeux  et  de  petits  séquestres.  Avec  le  sty¬ 
let,  ou  sentira  un  os  dénudé,  mou  et  raréfié. 

Les  complications  qu’on  peut  trouver  au  cours 
de  l’évolution  de  la  tuberculose  des  voies  lacrymales 
peuvent  porter  sur  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  :  c’est 
le  dacryophlegmon  aigu  qui  peut  être  dû  au  bacille 
de  Koch  lui-même,  la  tuberculose  évoluant  ici  comme 
au  niveau  du  système  ganglionnaire  d’une  fa^mn  ai¬ 
guë,  mais  qui  est  due,  le  plus  souvent,  à  une  infection 
surajoutée.  Hue  complication  habituelle  est  l’en- 
valilsscraent  ganglior.uaire.  Cet  envaliissement  peut 
porter  sur  un  seul  ganglion  qui  devient  gras,  puis  se 
ramollit  (abcès  froid  ganglionnaire)  ou  sur  l’ensem¬ 
ble  des  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  qui 
restent  petits,  mais  s'indurent. 

L’extension  de  la  tuberculose  à  la  conjonctive,  au 
canal  nasal,  à  la  peau  en  créant,  du  lupus,  sont  des 
complications  plus  rares;  enfin,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  à  distance  sont  exceptionnelles. 

La  marche  de  l’alfection  est  lente;  après  fistulisa¬ 
tion  ou  issue  des  masses  fongueuses,  il  peut  se  pro¬ 
duire  une  transformation  fibreuse  du  foyer  tubercu¬ 
leux  et  du  sac  avec  atrésie  des  voies  lacrymales. 

Anatomie  pathologii/ue.  —  Macroscopiquement,  on 
peut  trouver  à  l’intérieur  du  sac,  soit  des  fongosités 
grisâtres,  tremblotantes,  sans  liquide,  soit  une  mem¬ 
brane  grisâtre  ou  rougeAtre  tapissant  le  sac,  qui  ren¬ 
ferme  un  liquide  puriforme  et  des  débris  de  fongo¬ 
sités.  Enfin,  ou  peut  trouver  un  sac  dur,  sclérosé, 
adhérant  aux  parties  superficielles,  présentant  des 
végétations  résistantes  à  son  intérieur. 

Microscopiquement,  on  trouve  des  altérations  pres¬ 
que  constantes  du  côté  de  l’épithélium,  qui  peuvent 
aller  de  la  simple  desquamation  à  la  destruction 
complète;  des  lésions  constantes  et  importantes  dans 
la  sous-muqueuse,  qui  consistent  en  une  infiltration 
parfois  si  marquée  qu’elle  forme  des  bourgeons  dans 
l’intérieur  du  sac  ;  c’est  aussi  dans  cette  zone  qu’on 
trouve  les  cellules  épithélio'ides  elles  cellules  géantes, 
mais  celles-ci  sont  toujours  rares.  Enfin  la  paroi 
fibreuse  du  sac  et  souvent  le  tissu  conjonctif  pré- 
sacculaire  sont  envahis  par  cette  infiltration. 

Expérimentalement  Valude  essaya,  sans  y  parvenir, 
de  reproduire  la  tuberculose  des  voies  lacrymales  du 
lapin.  Il  attribua  ses  insuccès  au  pouvoir  bactéricide 
des  larmes.  Gourfein  réussit  des  expériences  sem¬ 
blables  et  montra  que  les  insuccès  de  Valude  étaient 
dus  à  ce  qu’il  sacrifiait  trop  tôt  ses  lapins;  il  faut 
trois  à  quatre  mois  pour  obtenir  la  tuberculisation. 

La  tuberculose  des  voies  lacrymales  est  une  tuber¬ 


culose  locale  atténuée,  mais  on  n’a  pas  encore  fait 
pour  elle  ce  qu’a  fait  Arloing  pour  d’autres  tubercu¬ 
loses  locales  ;  l’étude  de  sa  virulence  dans  les  dilTé- 
rents  cas.  Elle  paraît  variable,  d’après  l’histologie 
(nombre  des  cellules  géantes),  et  d’après  l’inoculation 
expérimentale  (mort  plus  ou  moins  rapide  du  cobaye). 

D’autre  part,  l’absence  des  lésions  spécifiques 
(nodules  tuberculeux,  cellules  géantes,  etc.)  ne  suffit 
pas  pour  éliminer  la  tuberculose,  les  symptômes 
inflammatoires  banaux  peuvent  être  tuberculeux,  et 
même,  chez  des  sujets  ne  présentant  aucun  symptôme 
inflammatoire,  il  peut  y  avoir  tuberculose,  ainsi  que 
le  montrent,  dans  certains  cas,  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  l’agglutination  du  bacille  par  le  sérum  et  sur¬ 
tout  l’inoculation  au  cobaye. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  clinique  et  par  le  labo¬ 
ratoire.  Par  la  clinique,  il  est  parfois  assez  facile.  Le 
jeune  Age  du  sujet,  son  sexe  féminin,  ses  antécédents 
héréditaires  et  personnels,  l’examen  de  ses  fosses 
nasales  pourront  y  aider.  La  tumeur  lacrymale  tuber¬ 
culeuse  se  distingue  de  l’ectasie  du  sac  ou  de  mucocèle 
banale  par  l’évolution  à  froid  des  lésions,  par  l’as¬ 
pect  livide  des  téguments,  par  l’adénopathie  froide 
de  voisinage.  C’est  encore  la  chronicité,  la  difficulté 
de  modifier  l’écoulement  parles  lavages  et  les  cathé¬ 
térismes  qui  feront  supposer  un  écoulement  purulent 
tuberculeux  et  le  feront  distinguer  des  écoulements 
dus  aux  pyogènes  ordinaires.  La  péricystite  ou  la 
précystite  à  pneumoocoques  ou  à  staphylocoques, 
évoluent  à  chaud  avec  douleur,  tuméfaction,  rougeur 
des  téguments.  ,Si  ces  infections  sont  venues  compli¬ 
quer  une  lésion  tuberculeuse,  rapidement  les  phéno¬ 
mènes  aigus  disparaissent,  le  processus  devient  chro¬ 
nique;  s’il  y  a  ouverture,  la  plaie  reste  atone,  et 
l'apparition  de  l’adénopathie  vient  fixer  un  diagnostic 
hésitant.  En  présence  d'une  tumeur  prélacrymale  ou 
d’une  fistule,  on  pensera  à  la  tuberculose  s’il  y  a  des 
grumeaux  caséeux  dans  le  pus  ou  des  fongosités  au 
niveau  des  parois. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  syphilis  lacry¬ 
male  ;  avec  le  chancre  (érosion  avec  induration  péri¬ 
phérique  et  adénopathie  dure  se  terminant  par  la 
résolution);  avec  la  syphilis  tertiaire,  qui  peut  être 
osseuse  ou  sacculaire,  mais  ne  s’accompagne  ni  de 
suppuration,  ni  de  fongosités.  Dans  les  deux  cas,  les 
anamnestiques  et  le  traitement  spécifique  pourront 
confirmer  le  diagnostic.  • 

Les  granulomes  sacculaires  qui  peuvent  faire  issue 
par  une  fistule  lacrymale  ou  que  l’on  trouve  sur  les 
parois  du  sac,  se  différencient  des  fongosités  tubercu¬ 
leuses  par  leur  aspect  plus  vivant  et  par  leur  consis¬ 
tance  plus  ferme;  quant  aux  néoplasmes  primitifs  des 
voies  lacrymales,  le  diagnostic  en  est  très  difficile 
avant  l’envahissement  de  la  peau.  Ce  n’est  que  sur 
1  Age  et  le  bon  état  général  du  sujet  qu’on  peut  s’ap¬ 
puyer  pour  faire  le  diagnostic  clinique.  Quand  la 
peau  est  envahie,  l’ulcération  saignante  à  bords 
bourgeonnants,  les  douleurs,  l’adénopatbie  qui  se 
ramollit  font  faire  facilement  ce  diagnostic.  Les 
concrétions  lacrymales  se  localisent  aux  canaliculcs 
et  non  au  sac  et  l’étude  microscopique  y  révèle  la 
présence  de  leptothrix  ou  de  streptothrix  ;  c’est 
encore  par  l’examen  microscopique  du  pus  dans 
lequel  on  trouve  les  grains  jaunes  caractéristiques 
qu’on  différencie  l'actyiiomycese  de  la  bacillose. 
Quant  à  la  sporotrlchose,  elle  ressemble  plutôt,  au 
début  à  la  gomme  syphilitique;  elle  prêle  surtout  .à 
confusion  avec  la  tuberculose  à  la  période  d’ulcéra¬ 
tion.  C’est  encore  par  l’examen  microscopique,  et  au 
besoin  par  un  traitement  d’essai  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  qu’on  pourra  trancher  en  faveur  de  l  une  ou  de 
l’autre  de  ces  affections.  Le  diagnostic  avec  les  infec¬ 
tions  paralacrymales,  les  ostéites  de  voisinage,  la 
cellulite  ethmoïdale,  est  facile,  mais  il  faut  y  songer. 
Mais  très  souvent  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  par 
la  clinique,  il  faut  avoir  recours  aux  procédés  de 
laboratoire.  C’est  tout  d’abord  l'examen  anatomo¬ 
pathologique,  mais  quelquefois  la  tuberculose  ne 
donne  pas  lieu  à  une  infiltration  caractéristique,  et, 
d’autre  part,  celte  infiltration,  qu’on  avait  considérée 
comme  caractéristique  (nodule  tuberculeux,  cellules 
géantes,  etc.),  se  retrouve  au  cours  delà  syphilis,  de 
la  lèpre,  de  la  sporotrlchose.  On  peut  ensuite  recher¬ 
cher  directement  les  bacilles  par  coloration,  soit 
dans  le  pus  où  ou  en  trouve  rarement,  soit  dans  les 
fongosités.  La  reclierche  du  bacille  de  Koch  peut 
encore  se  faire  par  culture,  mauvais  procédé  qui 
donne  rarement  des  résultats,  ou  par  inoculation  au 
cobaye,  ce  qui  est  le  procédé  de  choix. 

Les  autres  procédés  préconisés  donnent  en  effet  de 
moins  bons  résultats  ;  la  recherche  du  bacille  dans 
le  sang  nous  montrera  que  le  sujet  est  tuberculeux, 
mais  ne  pourra  renseigner  sur  la  lésion  lacrymale 


qui  peut  être  dans  ce  cas  d’ordre  inflammatoire  ; 
l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine  donnera  d’une 
façon  inconstante  une  élévation  thermique  et  une 
réaction  locale  ;  la  cuti-réaction  donnera  une  réaction 
locale  au  niveau  de  la  fissure,  mais  cette  réaction,  on 
l’observe  chez  de  nombreux  syphilitiques;  Vintra- 
dermo-réaction  est  susceptible  des  mômes  erreurs  ; 
Y oculo-réaction  doit  être  abandonnée  ;  quant  à  la 
rhino -réaction  (application  de  coton  imbibé  de  tuber¬ 
culine  à  1  pour  100  sur  la  muqueuse  nasale),  elle  est 
inoffeusive;  si  la  muqueuse  nasale  rougit,  la  réaction 
est  positive.  Après  l’inoculation  au  cobaye,  le  meilleur 
procédé  de  laboratoire  est,  pour  M.  Robert,  la  séro- 
réaction  agglutinante  de  Courmout;  elle  donne 
84  pour  100  de  résultats  positifs,  et  elle  n’est  ni 
pénible,  ni  dangereuse  pour  le  malade. 

Le  pronostic  de  la  lésion  locale  est  bénin  en  raison 
surtemt  de  la  facilité  de  supprimer  chirurgicalement 
le  foyer  tuberculeux.  Si  la  tuberculose  lacrymale  est 
secondaire  à  un  foyer  conjonctival  cutané  ou  osseux, 
le  pronostic  doit  être  plus  réservé  en  raison  de  la 
plus  grande  difficulté  à  supprimer  tout  le  foyer  ba¬ 
cillaire.  Enfin  tout  malade  porteur  d’un  tubercule 
peut  être  exposé  à  la  récidive,  à  l’extension  et  à  la 
généralisation  du  bacille  de  Koch 

Le  traitement  sera  général  et  local.  Général,  il 
comprendra  la  suralimentation,  la  climatothérapie, 
les  médicaments  usuels  (arsenic,  huile  de  foie  de 
morue,  créosote,  etc.),  et  les  sérums  antituberculeux 
ou  les  tuberculines  dans  les  cas  où  les  lésions  sont 
étendues,  diffuses,  peu  justiciables  des  moyens  chi¬ 
rurgicaux.  Local,  il  comprendra  des  méthodes  conser¬ 
vatrices,  consistant  en  lavages  avec  des  solutions  mo¬ 
dificatrices  (huile  iodoformée  ou  goménolée,  glycé¬ 
rine  iodée,  sulfate  de  zinc),  en  cathétérismes  dans  les 
formes  sténosantes,  en  incision  du  sac  avec  curettage 
superficiel  ou  légère  cautérisation  avec  le  thermo¬ 
cautère  ou  un  agent  chimique  (acide  lactique,  chlo¬ 
rure  d’or).  Enfin  on  pourra  supprimer  les  voies  lacry¬ 
males  soit  par  destruction  du  sac  avec  un  caustique 
chimique,  ou  par  le  thermocautère  au  rouge  vif. 
Après  avoir  fait  un  curettage  soigneux  de  toute  la 
région,  soit  par  l'extirpation  du  sac  qu’on  fait  en  un 
seul  bloc  quand  le  sac  est  épais  et  résistant  ou  par 
morcellement  s’il  est  mince  ou  friable,  on  laisse  la 
plaie  se  refermer  seule  sans  drain  ni  suture.  Dans  ces 
conditions,  M.  Robert  a  rarement  vu  de  récidives; 
quand  celles-ci  se  sont  produites,  il  a  extirpé  de  nou¬ 
veau  le  foyer  tuberculeux  au  bistouri  et  àla  rugine,  et 
il  a,  dans  certains  cas,  complété  ce  traitement  parla 
radiothérapie  ou  la  cure  de  photothérapie  de  Fensen. 

Conclusions  :  1°  La  tuberculose  des  voies  lacry¬ 
males  est  une  des  dernières  venues  dans  le  domaine 
de  l’ophtalmologie. 

2“  Elle  apparaît  sous  l’influence  de  diverses  causes 
prédisposantes  héréditaires  ou  personnelles  ;  elle 
est  ])rimitive,  c’est-à-dire  évoluant  isolément  sans 
lésion  des  parties  voisines,  ou  secondaire  et,  dans 
ce  cas,  due  quelquefois  à  une  lésion  cutanée, 
osseuse,  conjonctivale,  ou  le  plus  souvent  nasale. 

.S“  On  peut  l’observer  sous  quatre  formes  princi¬ 
pales  :  tumeur  fongueuse,  larmoiement,  suppuration 
lacrymale,  tuberculose  de  voisinage. 

4“  Au  microscope,  on  voit  des  lésions  folliculaires 
dans  la  sous-muqueuse  ou  le  derme  sous-cutané,  et 
fréquemment  de  la  sclérose  sacculaire. 

Le  diagnostic  se  fera  cliniquement  ou  à  l’aide 
des  procédés  de  laboratoire,  parmi  lesquels  la  meil¬ 
leure  méthode  est  l’inoculation  au  cobaye. 

6"  Le  pronostic  doit  être  réservé  comme  dans  toute 
lésion  causée  par  le  bacille  de  Kocli,  mais  il  est  le 
plus  souvent  bénin. 

7“  Le  traitement  est  surtout  local,  l’extirpation  le 
procédé  de  choix. 

—  M.  Parisatti  (de  Rome)  regrette  que  le  rap¬ 
porteur  n’ait  pas  étudié  aussi  la  tuberculose  de  la 
glande  lacrymale;  il  insiste  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  d’une  tuberculose  primitive;  elle  est  tou¬ 
jours  suspecte  et  l’on  devrait  en  éliminer  les  malades 
à  liérédité  chargée  ou  porteurs  de  stigmates  d’hérédo- 
tuberculose. 

La  tumeur  prélacrymale  ne  fait  pas  partie  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  des  voies  lacrymales,  pas  plus 
que  la  bourse  prérotulienne  ne  fait  partie  de  l’articu¬ 
lation  du  genou. 

Décrire  les  symptômes  qui  font  distinguer  une 
dacryocystite  tuberculeuse  d’une  dacryocystite  ba¬ 
nale  est  impossible.  Au  point  de  vue  histologique, 
l’infiltration  avec  cellules  géantes  n’est  pas  toujours 
tuberculeuse;  il  n’y  a  guère  que  l’inoculation  h 
l’animal  qui  puisse  vraiment  fournir  un  véritable 
diagnostic. 
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Quant  au  traitement,  pourquoi  donner  l’avantage  à 
l’extirpation  sur  la  destruction  ignée?  L’extirpation 
au  couteau  a  tendance  à  créer  la  diffusion  des  lésions  ; 
le  seul  avantage  que  présente  l’extirpation  est  le 
résultat  plus  esthétique  d’une  réunion  par  première 
intention.  Mais  on  peut  avoir  un  résultat  presque 
aussi  esthétique  en  prenant  soin  de  protéger  la  peau 
pendant  la  destruction  au  galvanocautère.  C’est  la 
méthode  que  M.  Parisatti  préfère. 

—  JW.  De  Lapersonne  (de  Paris)  adresse  les  plus 
vives  félicitations  à  M.  Rollet  pour  son  très  beau 
rapport.  C'est  de  la  meilleure  clinique  française,  et 
tous  nous  devons  tirer  un  large  profit  de  l’étude 
attentive  de  ce  travail  si  consciencieux. 

11  demande  seulement  la  permission  de  présenter 
quelques  observations  de  détails.  C’est  d’abord  au 
sujet  delà  division  en  tuberculose  primitive  et  secon¬ 
daire,  proposée  depuis  longtemps  et  que  M.  Rollet 
a  adoptée  dans  son  rapport.  D’après  A.  Terson,  la 
tuberculose  du  sac  est  primitive  quand  elle  n’existe 
pas  dans  les  parties  contiguës.  Ne  voit-on  pas  com¬ 
bien  cette  définition  porte  à  la  critique  ?  L’orateur 
préférerait  adopter  la  division  suivante  : 

1“  Tuberculose  par  infection  directe  des  voies  la¬ 
crymales  (endogène  ou  exogène)  ; 

2“  Tuberculose  propagée  aux  voies  lacrymales. 

Dans  sa  description  clinique,  M.  Rollet  fait  remar¬ 
quer  itvec  juste  raison  que  Tostéite  est  plus  rare 
maintenant  :  c’est  que  nous  traitons  plus  tôt  et 
mieux  ces  tuberculoses  locales.  Nous  voyons  cepen¬ 
dant  de  temps  à  autre,  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas 
été  traités,  des  ostéo-périostites  du  rebord  orbi¬ 
taire  et  des  caries  de  l’unguis  avec  perforation. 

La  question  de  l’atténuation  de  la  virulence  des 
tuberculoses  des  voies  lacrymales  et  de  la  conjonc¬ 
tive  pouri-a  toujours  être  discutée.  Il  est  certain  que 
le  bacille  de  Koch  est  rare  dans  les  parois,  et  l’orateur 
constate  que  dans  les  15  observations  de  MM.  Rollet 
et  Aurand,  le  bacille  a  pu  être  constaté  une  seule  fois. 
Mais  en  clinique,  nous  connaissons  malheureusement 
trop  de  cas  de  généralisation.  Même  dans  les  formes 
les  plus  atténuées,  nous  pouvons  avoir  des  inocula¬ 
tions  à  distance.  M.  de  Lapersonne  a  observé  un  cas 
de  ce  genre  qui  a  la  valeur  d’une  expérience.  Une 
jeune  fille  ayant  une  fistule  lacrymale  avec  placard 
lupique  de  l’angle  interne  de  l’œil,  s’essuyait  fré¬ 
quemment  l’œil  avec  le  revers  de  sa  main.  Un  an 
après,  on  pouvait  constater  un  placard  lupique  allongé 
le  long  de  la  région  dorsale  de  l’index  et  du  l"''  mé- 
tacapien. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  M.  Rollet  a  eu 
raison  de  critiquer  l’observation  de  Gifford,  dans 
laquelle  le  diagnostic  de  sporotrichose  avait  été 
porté  sans  examen  histobactiérologique.  M.  de  La¬ 
personne  ne  sait  s’il  s'agissait  de  tuberculose,  mais  il 
croit  que  nous  ne  devons  pasnous  laisser  suggestion¬ 
ner  par  ces  cas  qui  sont  en  somme  assez  rares. 

Le  seul  point  sur  lequel  il  ne  peut  être  d'accord  avec 
le  rapporteur,  c’est  au  sujet  du  traitement  chirurgi¬ 
cal.  M.  Rollet  préconise  surtout  Textirpatiou  métho¬ 
dique  du  sac.  Certes  ce  serait  l’opération  idéale,  si  on 
pouvait  toujours  opérer  à  froid  et  si  les  lésions  res¬ 
taient  limitées  au  sac.  Mais,  dans  sa  description  clini¬ 
que,  M.  Rollet  a  montré  qu’à  de  rares  exceptions  près, 
il  n’en  était  pas  ainsi.  Aussi,  sauf  quelques  cas  heu¬ 
reux,  M.  de  Lapersonne  persiste  à  penser  qu’il  faut 
détruire  la  région  malade  par  le  fer  et  par  le  feu. 
Après  large  incision  et  curettage,  il  détruit  com¬ 
plètement  la  région  du  sac  avec  le  thermocautère, 
en  insistant  sur  l’ouverture  du  canal  nasal  :  la  plaie 
•est  ensuite  bourrée  de  gaze  iodoformée.  Les  cica¬ 
trices  vicieuses  chélo'idiennes  ne  sont  pas  à  crain¬ 
dre.  Ce  n’est  pas  l’opération  qui  les  produit,  ce  sont 
les  lésions  fistuleuses  qu’on  laisse  trop  longtemps 
évoluer. 

—  JW.  Sulzer  déclare  que  l’excellent  rapport  de 
M.  Rollet  laisse  peu  de  chose  à  ajouter  à  la  discussion. 
Il  se  permettra  d’insister  toutparticulièrement  sur  les 
infections  surajoutées  à  la  tuberculose  du  sac,  ou  la 
précédant.  La  tuberculose  pure  et  primitive  des  voies 
lacrymales  est  excessivement  rare.  Le  rapporteur 
cite  à  l'appui  de  l’existence  de  la  tuberculose  pure 
des  observations  où  le  pus  lacrymal  fut  trouvé  libre 
de  microbes  (p.  28).  La  stérilité  du  pus  est  un  fait 
fréquent  dans  les  infections  les  plus  diverses.  Dans 
les  arthrites  gonococciques,  les  abcès  typhiques,  les 
collections  purulentes  de  certains  phlegmons,  on 
constate  souvent  l’absence  du  microorganisme  cau¬ 
sal.  L’absence  de  suppuration  dans  les  tissus  péri- 
cystiques  envahis  de  tuberculose  ne  prouve  pas  la 
tuberculose  primitive  et  sûre.  Toute  infection  du  sac 
peut  s’accompagner  d’une  infiltration  sous-muqnense, 


point  d’établissement  de  la  tuberculose.  Enfin  la  tu¬ 
berculose  du  sac  est  particulièrement  fréquente  chez 
les  hérédo-syphilitiques.  Dans  beaucoup  de  cas  l’in¬ 
fection  ordinaire  du  sac  pneumocoque,  staphylocoque, 
streptocoque,  etc.,  accompagne  ou  précède  latubercu- 
lose.  Inversement,  le  traitement  de  l’infection  surajou¬ 
tée  favorise  la  guérison  de  la  tuberculose.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  M.  Sulzer  rappelle  les  piqûres  de  sérum 
antistreptococciques  qui  donnent  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  les  phlegmons,  la  levure  de  bière  et  ses 
dérivés,  les  irrigations  à  l’eau  isotonique  stérilisée. 
Le  sondage  est  tout  particulièrement  nuisible  dans  la 
tuberculose  des  voies  lacrymales. 

—  JW.  PécJtJiî  (de  Paris)  ditquele  rapporteur  a  bien 
fait  d’insister  au  début  sur  l’historique.  Après  ses 
deux  imprimés  de  Gènes  et  de  Turin,  Anel,  en  1713, 
envoya  à  l’Académie  de  Paris  un  travail  parfait  sur 
le  traitement  des  lésions  des  voies  lacrymales.  Bow- 
mann  n’y  ajouta  qu’une  chose,  l’incision  du  canali- 
cule,  modification  peu  heureuse.  En  1753,  Méjian  et 
Cabanis  préconisèrent  à  l’Académie  royale  de  chi¬ 
rurgie  une  adjonction  ii  la  méthode  d’Anel,  le  drai¬ 
nage  avec  des  écheveaux  de  fil. 

M.  Péchin  insiste  sur  l’importance  des  traumatismes 
antérieurs,  surtout  au  point  de  vue  des  accidents  du 
travail;  il  discute  la  valeur  des  termes  do  tuberculose 
primitive  et  secondaire,  et  n’admet  pas  la  tuberculose 
primitive  chez  les  individus  porteurs  de  cicatrices  ou 
de  lésions  tuberculeuses. 

Les  variétés  de  forme  de  la  tuberculose  sont  mul¬ 
tiples,  comme  M.  Poucet  l’a  montré.  L’intra-dermo- 
réaction  ou  la  cuti-réaction  sont  insuffisantes  pour 
asseoir  un  diagnostic. 

Il  termine  en  faisant  passer  la  photographie  d’un 
malade  dont  la  lésion  fut  successivement  prise  pour 
une  tumeur  laci-ymale  ou  une  mucocèle;  en  réalité,  il 
s’agissait  d’un  tabétique  porteur  d’une  lésion  du 
maxillaire  supérieur. 

—  JW.  Dianoux.  Puisque  le  rapporteur  signale  la 
bénignité  de  la  tuberculose  des  voies  lacrymales, 
pourquoi  la  traiter  aussi  brutalement  et  mutiler  des 
gens  dont  la  majorité  est  jeune?  Depuis  vingt-six 
ans  qu’il  est  à  l'hôpital  marin,  il  n’a  pas  eu  l’occasion 
d’enlever  un  sac;  le  cathétérisme  avec  de  très  grosses 
sondes,  les  collyres  au  permanganate  ont  suffi  pour 
amener  la  guérison. 

Quant  aux  lésions  osseuses,  elles  sont  très  fré¬ 
quentes.  Au  cours  des  cathétérismes,  la  sonde  touche 
souvent  sur  des  points  osseux  dénudés. 

—  JW.  Abadie  (de  Paris).  M.  Rollet  a  donné  d’ex¬ 
cellents  moyens  pour  arriver  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  des  voies  lacrymales.  M.  Abadie  partage, 
pour  la  thérapeutique,  l’avis  de  M.  Dianoux.  Le 
résultat  immédiat  de  l'extirpation  est  souvent  excel¬ 
lent,  mais  il  a  assisté  à  des  récidives  éloignées  un  an 
ou  deux  api'ès  l’intervention.  M.  Abadie  fait  remar¬ 
quer  que  les  cliirurgiens  qui  se  sont  occupés  de 
tuberculoses  osseuses  préconisent  l’abstention  des 
moyens  radicaux.  Il  préconise  donc  l’emploi  de  sérum 
de  Marmorek,  de  tuberculine,  et  surtout,  étant 
donnée  la  difficulté  de  bien  employer  ces  sérums, 
l'injection  de  substances  modificatrices  :  huile  iodée 
goméuolée.  A  l’intérieur,  M.  Abadie  administre  de 
l’iodogénol,  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  ;  il 
faut  savoir  que  cette  substance  n’agit  qu’au  bout  d’un 
certain  temps. 

—  JW.  Armaignao  (de  Bordeaux)  reproche  à 
M.  Rollet  d’avoir  trop  limité  son  travail.  Il  rappelle 
une  observation  qu’il  a  publiée  autrefois  de  tubercu¬ 
lose  de  la  caroncule. 

—  JW.  Vacher  (d’Orléans)  préconise  tine  thérapeu¬ 
tique  respectant  le  plus  possible  les  voies  lacrymales  ; 
il  insiste  sur  le  traitement  par  les  irrigations,  puis 
par  les  caustiques  progressifs.  Il  commence  par  des 
injections  d'eau  oxygénée. 

Si  l’ouverture  du  sac  a  été  rendue  nécessaire,  cau¬ 
térisation  par  le  feu,  puis  par  l'acide  chromique 
au  1/50,  et  drainage  par  un  fil  d’argent  pur  dont  il 
augmente  chaque  jour  le  calibre. 

—  JW.  Aubaret  (de  Bordeaux).  II  est  très  difficile 
de  distinguer  la  tuberculose  primitive;  infection  na¬ 
sale  et  lacrymale  sont  pour  lui  inséparables.  L’ora¬ 
teur  insiste  sur  la  valeur  du  coryza  qu’on  observ  e  sou¬ 
vent  dans  ces  cas,  coryza  slrumeux  ou  prétuberculeux 
de  Maure. 

Dans  la  dacryocystite  lupique,  en  particulier,  on 
trouve  toujours  du  lupus  des  fosses  nasales. 

L’examen  rhinoscopique  devra  donc  être  fait  dans 
tous  les  cas. 

—  JW.  Wicberkiewicz  (de  Cracovie).  Dans  le 
rétrécissement  tuberculeux,  la  sonde  passe,  mais  l’in¬ 


jection  ne  passe  pas,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de 
fongosités.  Le  traitement  le  plus  radical  est  l’extir¬ 
pation  du  sac  et  des  parties  voisines.  L'orateur  s’est 
fort  bien  trouvé  d’un  nouveau  médicament,  la  navo- 
jodine,  et  d’injections  sous-cutanées  d'hétol. 

—  JW.  Rollet  répond  à  ces  observations.  Il  a  ex¬ 
près  éliminé  de  la  question  tout  ce  qui  n'est  pas 
tuberculose  des  voies  lacrymales,  La  division  en 
tuberculose  primitive  et  secondaire,  bien  qu’artifi¬ 
cielle,  était  nécessaire  et  avait  été  admise  au  Congrès 
de  Madrid. 

La  classification  des  différentes  formes  cliniques 
doit  cire  faite,  bien  qu’elle  soit,  elle  aussi,  artifi- 

Quaut  au  traitement,  il  faut  un  traitement  radical, 
parce  que  les  lésions,  bien  que  peu  graves,  ont  teu- 
dauce  à  traîner,  et  il  préconise  l'extirpation  parce  que 
la  plaie  guérit  plus  vite. 

COMHIIMCATIONS 

Emploi  de  la  radiographie  dans  la  séméiologie 
des  voies  lacrymales.  —  JW.  Aubaret  (de  Bordeaux) 
a  injecté  des  conduits  lacrymaux  avec  un  mélange 
opaque  aux  rayons  X  (vaseline-paraffine  et  sous- 
nitrate  de  bismuth  ou  minium).  On  a  ainsi  un  pro¬ 
cédé  facile  pour  juger  sur  le  vivant  de  la  configura¬ 
tion  intérieure  des  voies  lacrymales.  Les  distensions 
du  sac  lacrymal,  les  variations  du  c.alibre  du  conduit 
lacrymo-nasal,  leur  nombre,  leur  siège  et  leur  éten¬ 
due  sont  facilement  mis  en  évidence  par  cette  mé¬ 
thode,  qui  rend  également  .compte  des  résultats 
obtenus  par  l’emploi  des  traitements  conservateurs 
comme  le  cathétérisme. 

Un  procédé  d'allongement  musculaire  pour  la 
correction  du  strabisme.  —  JW.  Gouin  (de  Lau¬ 
sanne).  Au  lieu  de  faire  un  allongement  oblique  ou 
eu  escalier,  l’.auteur  procède  ainsi:  il  ne  sectionne 
au  ras  de  l’insertion  sclérolicale  que  le  quart  supé¬ 
rieur  et  inférieur  du  tendon;  il  prolonge  chacune  de 
ces  deux  incisions  marginales  par  une  incision  lon¬ 
gitudinale,  de  façon  à  no  sectionner  la  partie  médiane 
du  tendon  qu’à  plusieurs  millimètres  de  l’insertion. 
Le  lambeau  rectangulaire  adhérent  à  la  sclérotique, 
ainsi  ménagé,  est  réuni  par  une  suture  aux  deux 
chefs  du  tendon  libéré. 

Opération  de  la  cataracte  avec  glissement  de  la 
conjonctive.  —  JW.  Van  Lint  (de  Bruxelles).  L’œil 
est  fixé  suivant  la  méthode  d’Angelucci  au  moyen 
d’une  pince  placée  sur  le  droit  supérieur.  La  coiv 
jonctive  est  disséquée  avec  des  ciseaux  courbes  tout 
le  long  du  limbe  scléro-cornéen,  daus  sa  moitié 
supérieure.  En  bas,  la  dissection  s’arrête  au  méri¬ 
dien  horizontal  de  la  cornée  ;  en  haut,  elle  remonte 
jusqu'à  8  ou  10  millimètres  au-dessus  de  ce  point, 
jusqu'à  la  pince  fixatrice.  On  place  ensuite  deux 
fils  latéraux  sur  la  conjonctive  qui  s’implantent  en 
bas  un  peu  au-dessous  du  méridien  horizontal  et  eu 
haut  à  10  millimètres  au-dessus  de  ce  point.  On 
opère  la  cataracte  suivant  les  procédés  usuels,  et 
l’on  serre  les  fils  préalablement  placés;  ils  plissent 
la  conjonctive  qui  vient  recouvrir  le  point  supérieur 
de  la  cornée. 

Procédé  pratique  pour  éviter,  dans  l’opération  de 
la  cataracte,  la  section  de  l’Iris  par  le  tranchant  du 
couteau.  —  MM.  Vacher  et  Denis  (d'Orléans). 
Lorsque,  pendant  la  section  cornéenne,  l’iris  vient  se 
placer  sous  le  tranchant  du  couteau,  il  se  produit 
une  iridectomie  irrégulière;  pour  l’éviter,  introduire 
sur  le  point  de  contreponction  la  spatule  à  iris,  la 
faire  glisser  au-devant  de  cette  membrane,  et  la  faire 
ressortir  au  niveau  du  point  de  ponction.  On  peut 
alors  réintroduire  le  couteau  et  achever  la  section  de 
la  cornée  sans  danger  de  blesser  l'iris;  la  spatule 
tient  lieu  dans  ce  cas  d’une  pince  à  fixation  et  sert  à 
maintenir  l’œil  dirigé  en  bas. 

Choroïdlte  exsudative  disséminée,  d’origine  gé¬ 
nitale.  —  JW.  Chevallereau  (de  Paris).  L’auteur 
rapporte  l’observation  de  quatre  malades  qui  ont  pré¬ 
senté,  entre  autres  phénomènes  oculaires,  une  choroï- 
dite  exsudative  disséminée  et  unilatérale  provoquée 
par  des  troubles  menstruels.  Les  lésions  ophtalmos- 
copiques  et  l’acuité  visuelle  ont  subi  des  oscillations 
parallèles  à  celles  de  l’état  général.  La  pathogénie 
est  la  suivante  :  déversement  brusque  dans  le  torrent 
circulatoire  des  produits  des  corps  formes  (dont 
certaines  expériences  ont  prouvé  la  toxicité)  daus  un 
organisme  non  habitué  ou  peu  résistant. 

Sur  la  dacryocystite  des  nouveau-nés.  —  M.  Pa¬ 
ge  (d’Amiens)  fait  remarquer  que  ce  n’est  pas  là  une 
affection  rare.  Les  nouveau-nés  y  sont  prédisposés 
par  l'oblitération  du  canal  nasal  par  un  bouchou 


396 


IjA  presse  medicale,  Samedi,  13  Mai  1911 


N»  38 


muqueux  au  moment  de  la  naissance;  le  bouchon  ne 
sort  pas  toujours  après  les  premières  inspirations  et 
favorise  la  localisation  d’une  infection  venue,  soit  de 
la  conjonctive  (qui  contient  fréquemment  du  pneumo¬ 
coque  ou  du  staphylocoque,  quelquefois  du  gono¬ 
coque),  soit  d’une  sinusite  maxillaire  ou  choro’idale. 
Au  point  de  vue  clinique,  ou  distingue  une  forme 
bénigne  qui  se  confond  avec  la  conjonctivite,  une 
forme  moyenne  dont  on  fait  facilement  le  diagnostic 
par  instillation  d’une  goutte  de  fluorescéine  (la  fluo¬ 
rescéine  ne  passe  pas  parle  nez).  Les  formes  légères 
guérissent  par  des  injections  qui  entraînent  le  bou¬ 
chon  muqueux,  ou  par  la  soude.  Il  faut  intervenir 
dans  les  formes  graves  :  abcès  du  sac,  fistule  lacry¬ 
male,  carie  osseuse  ou  sinusite. 

Le  drainage  à  demeure  des  voies  lacrymales.  — 
M.  Ostwalt  (de  Paris)  présente  au  Congrès  ;  1“  la 
sonde  passe-drain;  2“  la  sonde  coudée  à  cuillère; 
3“  son  guide  à  poulie;  4»  son  spéculum  nasi  fixe; 
5“  son  drain  souple  formé  par  un  petit  écheveau  de  fil 
d’Alsace,  puis  il  expose  en  quelques  mots  comment  il 
procède  pour  introduire  ce  drain  souple  qui  lui  a 
donné  d’excellents  résultats. 

Leucome  congénital  quasi  total  des  deux  cornées 
sur  deux  enfants  de  la  même  famille.  —  M.  Ar- 
maigaac  (de  Bordeaux).  Bien  que  connue  depuis  plus 
de  cent  cinquante  ans,  cette  affection  est  rare.  ,La 
petite  malade  observée  par  l’auteur  présentait  une 
opacité  h  peu  près  complète  de  ses  deux  cornées;  ne 
restait  transparente  qu’une  petite  zone  périphérique 
large  de  2  millimètres  environ.  L'aspect  était  celui 
de  la  kératite  interstitielle.  Bien  que  les  antécédents 
héréditaires  ne  révèlent  pas  de  syphilis  nette,  l’auteur 
pense  à  une  kératite  intra-utérine  ou  h  un  arrêt  de 
développement  au  niveau  des  deux  cornées.  Un  autre 
enfant  de  la  même  famille,  né  quatre  ans  avant,  et 
mort  depuis,  présentait  les  mêmes  lésions. 

Un  moyen  simple  de  faciliter  considérablement  le 
cathétérisme  des  voies  lacrymaies.  —  M.  Armai- 
gnac  (de  Bordeaux).  Ce  moyen  consiste  à  injecter 
dans  le  sac,  avant  l’introduction  de  la  sonde,  un  peu 
d’huile  d’olive.  Cette  injection  permet  d’introduire 
parfois  des  sondes  de  fort  calibre,  alors  que  de  petits 
numéros  n’auraient  pu  passer. 

De  l’extraction  du  cristaliin  dans  sa  capsule.  — 
jVf.  Moreau  (de  Saint-ittienue).  L’auteur  rapporte 
les  observations  de  33  cataractes  qu’il  a  opérées 
suivant  le  procédé  du  m.ajor  Smith.  Il  insiste  sur 
les  différents  temps  de  l’opération  et  sur  leurs  dif¬ 
ficultés.  11  conclut  que  cette  opération  nécessite 
un  apprentissage  prolongé,  difficile  dans  les  condi¬ 
tions  où  nous  opérons  en  Europe.  Les  dangers 
d’issue  du  vitré  sont  beaucoup  plus  grands  que  dans 
le  procédé  de  Daviol,  1  enclavement  de  l  ’iris  se  pro¬ 
duit  avec  la  même  fréquence,  et  les  résultats  au 
point  de  vue  visuel  sont  plutôt  inférieurs  à  ceux  de 
la  méthode  habituelle. 

De  l’irldo -capsulotomie.  —  M.  Bourgeois  (de 
Reims).  Au  moyen  de  1  aiguille  lancéolaire  coudée, 
line  et  acérée,  dite  «  broad-needle  »,  ou  pénètre  d.-ins 
la  chambre  antérieure  à  3  ou  4  millimètres  du  bord 
inférieur  de  la  cornée.  La  pointe  de  l'instrument  est 
dirigée  vers  la  partie  supérieure  et  va  faire  une 
boutonnière  aussi  haut  que  cela  paraît  utile  dans 
toute  l’épaisseur  de  la  membrane  irido-capsulaire. 
Le  crochet  de'i’yrel,  introduit  par  cette  brèche  attire 
en  dehors  un  lambeau  suffisant  qu’on  coupe  à  la 
pince-ciseaux  de  de  Wecker. 

De  certaines  complications  qui  surviennent  après 
l’opération  de  la  cataracte  par  défaut  de  rétablisse¬ 
ment  de  la  chambre  antérieure  et  des  moyens  d  y 
remédier.  —  M.  Lakat  (de  Paris).  Chez  certaias 
opérés  de  la  cataracte,  la  chambre  antérieure  ne  se 
reforme  pas,  et  l’on  aperçoit  sur  la  cornée,  ii  la  hau¬ 
teur  de  la  pupille,  une  petite  infiltration  ayant  ten¬ 
dance  h  s’étendre;  elle  est  due  à  une  adhérence  de 
l’iris  eu  ce  point.  Le  point  de  l’iris  ainsi  adhérent 
correspond  à  l’angle  créé  par  l’iridectomie  au  niveau 
du  bord  pupillaire.  Cette  adhérence  est  parfois  rom¬ 
pue  par  des  instillations  d’atropine;  d’autres  fois, 
elle  nécessite  une  intervention.  Dès  qu’elle  n’existe 
plus,  les  lésions  rétrocèdent.  Il  s’agit  là,  probable¬ 
ment,  de  vices  de  nutrition  au  niveau  de  la  cornée  ; 
les  pointes  de  feu  au  niveau  de  la  cicatrice  cor- 
néenne,  stimulent  probablement  la  nutrition  et  celle- 
ci  favorise  la  fermeture  de  la  plaie,  la  réparition 
de  la  chambre  antérieure  et  la  rupture  de  l’adhé¬ 
rence. 

De  la  ligature  en  travées  dans  les  opérations  sur 
les  muscles  de  l'œil. —  AT.  Afotais  (d’Angers)^  La 
suture  en  travées  des  tendons  met  à  l’abri  du  relâ¬ 


chement  ou  du  dérangement  complet  de  la  suture 
placée  dans  l’interstice  celluleuse  des  fascicules  ten- 

Une  anse  de  fil  est  passée  dans  le  tendon,  qu’elle 
enserre  dans  les  deux  tiers  de  sa  largeur.  Les  fils 
antérieurs  sont  fixés  par  deux  trajets  interscléraux  en 
face  de  l’insertion,  fout  près  du  limbe.  Le  tendon 
détaché  est  amené  très  facilement  sur  le  point  d’ap¬ 
pui  antérieur,  puis  les  fils  sont  noués  en  travers  de 
l’cxlrémité  tendineuse.  Dans  son  opération  du  ptosis, 
au  lieu  de  prendre  simplement  la  languette  dans  une 
anse  de  fil,  l’auteur  noue  sou  fil  autour  d’elle  par  un 
nœud  simple. 

Recherches  sur  l’état  bactériologique  de  la  con¬ 
jonctive  au  cours  de  l’opération  de  la  cataracte.  — 
Af.  Duclos  (de  Paris).  Ces  recherches  ont  montré 
que  l’on  trouvait  normalement,  dans  le  cul-de-sac,  du 
staphylocoque  blanc  et  du  bacille  massué.  Ils  aug¬ 
mentent  de  nombre  ainsi  que  la  sécrétion  conjoncti¬ 
vale  pendant  l’occlusion  de  l’œil,  mais,  môme  quand 
la  sécrétion  est  assez  abondante  pour  tacher  le  pan¬ 
sement,  la  cicatrisation  n’est  pas  retardée.  L’auteur 
a  également  trouvé,  dans  quelques  cas,  du  staphylo¬ 
coque  doré,  du  diplobacille  de  Morax,  du  bacillus 
perfringens.  Dans  les  deux  seuls  cas  où  l’infection 
fut  sérieuse,  les  microbes  eu  cause  étaient  des  pneu¬ 
mocoques. 

Irldo-choroïdite  consécutive  à  la  gastro-entérite 
des  jeunes  enfants.  —  M.  Villar  (de  Montpellier) 
rapporte  l’observation  de  deux  jeunes  enfants  qui 
firent,  au  cours  d’une  gastro-entérite  très  grave,  une 
irido-cyclite  plastique  qui  entraîna  la  perte  totale 
de  la  vision  du  côté  atteint.  Il  suppose  que  cette 
irido-choroïdite  est  provoquée  par  les  toxines  des 
microbes  intestinaux. 

Luxation  spontanée  dans  la  chambre  antérieure 
des  deux  cristallins  transparents.  —  M.  Jacqueau 
(de  Lyon)  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
32  ans  qui  luxa  successivement  ses  deux  cristallins 
dans  la  chambre  antérieure.  Il  attribue  ces  accidents 
à  une  faiblesse  congénitale  de  la  zonule  et  assimile 
le  mécanisme  de  cette  luxation  à  celui  de  la  hernie 
congénitale.  Dans  les  deux  cas,  la  lésion  définitive 
est  constituée  quand  les  ligaments,  naturellement 
trop  faibles,  atteignent  la  limite  de  leur  résistance. 

Un  cas  de  luxation  familiale  du  cristallin.  — 
MM.  Debeniie  et  Bailliart  (de  Paris).  Dans  la  fa¬ 
mille  du  malade  dont  ces  auteurs  rapportent  l’ob¬ 
servation,  tous  les  descendants  d’une  grand’mère 
elle- môme  atteinte  présentèrent,  sans  exception,  des 
luxations  congénitales  des  deux  cristallins. 

Contribution  à  l’étude  des  hématomes  de  l’or¬ 
bite.  —  M.  Brandès  (d’Anvers)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  qui  présenta  un  hématome  de  l’orbite 
sur  la  nature  duquel  ou  hésita  jusqu’à  l’apparition  de 
pseudo-paralysies  douloureuses  au  niveau  des  mem¬ 
bres,  qui  entraînèrent  le  diagnostic  de  maladie  de 
Barlow. 

Ophtalmie  sympathique.  —  M.  Lafon  (de  Péri- 
gueux)  rapporte  une  intéressante  observation  d’oph¬ 
talmie  sympathique. 

Le  traitement  du  trachome  par  l'acétate  de 
plomb.  —  M.  Demets  (d’Anvers)  cherche  à  réhabi¬ 
liter  l’acétate  de  plomb  dans  le  traitement  du  tra¬ 
chome.  Il  apporte  une  statistique  de  1.500  cas, 
dont  bon  nombre  furent  guéris  après  une  seule 
application. 

Les  équations  de  la  dioptrique  oculaire.  —  M. 
Marcel  Dufour  (de  Nancy).  L’auteur  indique  les  équa¬ 
tions  fondamentales  de  la  théorie  du  professeur  Gull- 
straud  sur  les  systèmes  optiques  de  résolution.  Elles 
peuvent,  soit  se  déduire  des  équations  classiques  en 
généralisant  la  notion  de  dioptrie,  soit  s’établir  di¬ 
rectement  par  la  méthode  des  invariantes  optiques. 
Au  point  de  vue  pratique,  cette  théorie  a  conduit  sou 
auteur  à  des  résultats  très  importants  ;  la  fabrica- 
ti*u  de  verres  asphériques  pour  corriger  les  yeux 
opérés  de  'cataracte  et  la  construction  d’ophtalmos- 
copes  où  les  reflets  sont  complètement  supprimés. 

Complications  oculaires  de  la  fièvre  récurrente. 
—  M.  H.  Coppez  (de  Bruxelles).  La  fièvre  récur¬ 
rente  d’Afrique,  duo  au  Spirochæte  Duttoni,  diffère 
complètement  de  la  fièvre  récurrente  d'Europe  due 
au  [Spirochæte  recurrentis.  Les  complications  [ocu¬ 
laires  les  plus  fréquentes  de  la  fièvre  d’Afrique  sont 
l’irido-choroïdite.  L’auteur  a  observé  un  cas  où  les 
lésions  récentes  consistaient  en  ;  troubles  du  vitré 
et  scotome  central.  Quelques  jours  après,  le  scotome 
central  devint  annulaire,  et  de  la  descemetite  appa¬ 
rut  aux  deux  yeux,  alors  que  les  troubles  ,du  vitré 


étaient  localisés  à  un  seul  œil.  La  vision  se  restaura 
en  six  semaines,  mais  les  derniers  troubles  ne  dis¬ 
parurent  qu’au  bout  de  six  mois,  et  après  un  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Quelques  applications  du  stérésol  en  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  —  M.  Doaiec  (de  Dijon).  L’emploi 
du  stérésol  permet  d’isoler  la  conjonctive  bulbaire  et 
la  cornée  de  la  conjonctive  palpébrale,  et  de  mettre 
les  surfaces  en  contact  prolongé  avec  un  antisep¬ 
tique  puissant.  Ou  applique  le  stérésol  avec  un  stylet 
quelconque  sur  les  paupières  retournées,  après  anes¬ 
thésie.  Les  principales  indications  du  stérésol  sont  : 
le  trachome,  le  catarrhe  printanier,  les  ulcères  trau¬ 
matiques  de  la  cornée. 

La  transplantation  oculaire.  —  M.  Borsch  (de 
Paris)  décrit  un  procédé  de  transplantation  totale  de 
la  cornée  qu’on  maintient  en  place  à  l’aide  de  su- 

La  sclérectomie  dans  l’irldo-choroïdite  ;  mode 
d’action  des  incisions  et  des  excisions  sclérales 
péricornéennes.  —  M.  Bettremieux  (de  Roubaix). 
La  fistulisation  de  l’œil,  en  admettant  qu’elle  soit 
réelle,  ne  peut  expliquer  le  mode  d’action  des  inci¬ 
sions  sclérales  et  des  excisions  limitées  à  un  simple 
amincissement;  pour  remplacer  l’idée  de  cicatrice 
filtrante  qui  tend  à  être  abandonnée,  il  est  rationnel 
d’admettre  que  ces  opérations  créent  des  travées  de 
tissu  conjonctif  vascularisé  anastomosant  les  vais¬ 
seaux  efférents  du  canal  de  Schlemm  avec  les  vais¬ 
seaux  conjonctivaux  et  sous-conjonctivaux. 

Quelques  mots  sur  le  traitement  des  kératites 
parenchymateuses  avec  le  Salvarsan.  —  M.  Wi- 
cherkiewicz  (de  Cracovie).  Si  la  majorité  des  auteurs 
ont  eu  de  mauvais  résultats  avec  le  Salvarsan  dans 
le  traitement  des  kératites  parenchymateuses,  M.  Wi- 
cherkiewicz  a  constaté  que  ce  remède  supprime  plus 
rapidement  que  tout  autre  le  blépharospasme,  la 
photophobie  et  la  vascularisation.  Mais,  une  fois  ces 
résultats  atteints,  inutile  de  prolonger  son  usage  :  le 
Salvarsan  n’agit  plus. 

Sur  un  cas  de  rétinlte  proliférante.  —  M.  Teu- 
lières  (de  Bordeaux)  a  observé  des  lésions  typiques 
de  réduite  proliférante  chez  une  jeune  fille  dysmé- 
norrhéique;  l’hémorragie  de  la  rétine  peut  être,  dans 
ce  cas,  comparée  aux  hémorragies  complémentaires 
des  adolescents. 

La  Filaria  Loa  sous-conjonctivale.  —  M.  P.  Petit 
(de  Rouen).  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un 
malade  qui  présenta  sous  la  conjonctive  une  Filaria 
Loa  dont  le  diagnostic  fut  fait  à  l’inspection  par  les 
mouvements  du  ver.  L’extraction  fut  pratiquée  avec 
un  excellent  résultat. 

Sur  la  pathogénie  du  glaucome;  quelques  recher¬ 
ches  expérimentales.  —  M.  Parisotti  (de  Rome)  a 
cherché  à  obtenir  une  hypertension  oculaire  due 
uniquement  à  la  soudure  de  l’angle  irien  et  à  l’oblité¬ 
ration  des  espaces  de  Fontana.  Il  y  réussit  sur  quel¬ 
ques  lapins  par  l’éleclrolyse  avec  des  courants  de 
très  faible  intensité.  Les  lapins  qui  présentaient  de 
l’hypertension  avaient  une  excavation  de  la  papille. 
Un  seul  ne  présenta  aucun  phénomène  glaucomateux 
pendant  toute  sa  vie.  A  l’examen  histologique,  on 
constata  la  présence  d’une  fistule  faisant  communi¬ 
quer  la  chambre  antérieure  et  l’espace  sous-conjonc¬ 
tival. 

Deux  cas  de  myopie  traumatique.  —  M.  Froma- 
get  (de  Bordeaux).  Dans  les  deux  cas  rapportés,  le 
cristallin,  par  suite  de  la  disposition  de  l’humeur 
aqueuse,  fut  reporté  en  avant.  En  admettant  que  le 
second  foyer  principal  de  l’œil  est  situé  à  22  mm.  K, 
si  le  cristallin  avance  de  1 ,  2  ou  3  millimètres,  l’œil 
devient  myope  de  4  dioptries,  4  d.  6,  5  d.  50.  Dans  le 
premier  cas,  l’humeur  aqueuse  ne  s’étant  pas  refor¬ 
mée,  l’œil  ayant  subi  un  raccourcissement  dans  tous 
ses  diamètres  devint  hypermétrope;  dans  le  second 
cas,  l’humeur  aqueuse  se  reforma  vite,  l’œil  redevint 
emmétrope. 

Note  sur  la  technique  et  les  indications  de  l’anes¬ 
thésie  locale  dans  les  énucléations.  —  M.  Brune- 
tière  (de  Bordeaux).  L’fiuteur  préconise  un  mélange 
de  cocaïne,  eucaïne,  adrénaline;  il  fait  des  injections 
au  niveau  des  insertions  tendineuses  des  muscles 
droits,  puis  au  pôle  postérieur  du  globe.  La  douleur 
doit  être  insignifiante. 

La  vision  de  l'enfant  et  les  difficultés  anormales 
dans  le  choix  de  lunettes.  —  M.  Golesceano  (de 
Paris)  rapporte  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
la  vision  de  64  enfants  pris  au  hasard  dans  les  écoles. 
Dans  la  deuxième  partie,  il  passe  en  revue  les  diifé- 
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rentes  difficultés  que  peut  présenter  un  choix  de 
lunettes  en  se  basant  sur  79  autres  cas. 

Observation  de  tumeur  intra-oculaire.  Sarcome 
globo-cellulalre.  —  M.  Chevalier  (du  Mans).  L’exa¬ 
men  histologique  démontra  qu’il  s’agissait  d’un 
leucosarcome  à  cellules  rondes.  Le  diagnostic  pré¬ 
coce  et  l’intervention  hâtive  empêchèrent  la  récidive 
de  ces  tumeurs.  Le  diagnostic  sera  fait  :  a)  par  la 
constatation  d’un  double  réseau  vasculaire,  l’infé¬ 
rieur,  de  nouvelle  formation,  appartenant  surtout  au 
néoplasme;  i)  par  le  siège  anormal  et  persistant  du 
décollement;  c)  par  l’état  de  la  tension  de  l’œil; 
ci.)  par  l’aspect  de  l’œil-de-chat  amaurotique. 

Recherches  sur  l’ophtalmie  non  gonococcique  du 
nouveau-né  (dite  à  inclusions).  —  MM.  Morax- 
Lindner  et  Bolbek.  Sur  13  cas  de  conjonctivites  non 
gonococciques,  les  auteurs  ont  trouvé  10  fois  les 
inclusions  épithéliales  qu’avaient  décrites  Provozek 
et  Halberstaedter  dans  le  trachome.  Ils  les  ont  re¬ 
trouvées  dans  les  cellules  de  la  conjonctive  du  singe 
inoculé  avec  la  sécrétion  conjonctivale  de  ces  nou¬ 
veau-nés. 

Les  inclusions  cellulaires  dans  les  conjonctivites, 
et  plus  particulièrement  dans  le  trachome;  leur 
signification.  —  MM.  Mawas  et  Magitot.  Les  au¬ 
teurs  font  remarquer  que  les  inclusions  cellulaires 
sont  très  fréquentes  ;  on  en  trouve  qui  sont  patholo¬ 
giques,  sans  aucun  doute,  mais  n’y  en  a-t-il  pas  nor¬ 
malement  au  niveau  de  nombreuses  cellules  ?  11  faut 
attendre  que  de  nouvelles  recherches  permettent  de 
différencier  les  unes  des  autres. 

La  rétine  ciliaire  ;  son  rôle  dans  la  sécrétion  de 
l’humeur  aqueuse  et  la  pathogénie  des  cataractes. 

^ —  M.  Mawas.  La  partie  antérieure  de  la  rétine, 
non  différenciée  en  vue  de  la  fonction  visuelle,  est  un 
épithélium  doué  de  la  fonction  sécrétoire.  La  couche 
interne  est  formée  par  des  cellules  claires,  sans  pig¬ 
ment  présentant  des  granulations  analogues  à  celles 
qu’on  rencontre  dans  certaines  cellules  glandulaires. 
Les  variations  dans  la  forme,  la  position,  la  chromo¬ 
cité  des  noyaux,  les  vaiûations  d’aspect  de  la  cellule 
elle-même  montrent  qu’elles  réunissent  les  princi¬ 
paux  éléments  de  la  synalitique  cytologique  actuelle 
des  cellules  sécrétantes. 

Les  lésions  portant  sur  la  rétine  ciliaire  dans  les 
cataractes  séniles  ou  expérimentales  permettent  de 
supposer  que  ces  cellules  sécrètent  ou  laissent  passer 
alors  des  substances  qui  altèrent  ce  cristallin. 

Possibilité  de  maintenir  à  l’état  de  vie  ralentie 
certaines  parties  de  1  œll  conservées  en  dehors  de 
l’organisme.  —  M.  Magitot  (de  Paris),  en  plaçant 
des  yeux  entiers  dans  du  sérum  sanguin  hémolysé 
qu’il  change  tous  les  jours,  est  arrivé  à  maintenir 
les  milieux  transparents  pendant  une  quinzaine  de 
jours  et  espère  arriver  à  les  garder  plus  longtemps 
dans  cet  état.  La  température  optima  pour  cette 
conservation  varie  entre  -|-  6“  et  -j-  8“.  Il  a  pu  trans¬ 
porter  des  morceaux  de  cornée  ainsi  conservée  sur 
des  yeux  d’animaux  de  même  espèce,  et  a  constaté 
qu’ils  continuaient  à  vivre  en  restant  transparents. 
L’adhérence  se  fait  en  quelques  heures,  et  les  traces 
de  la  soudure  deviennent  imperceptibles.  Sur  les 
coupes  que  l’opérateur  projette,  on  voit  que  le  mor¬ 
ceau  transplanté  n’est  pas  recouvert  par  la  cornée 
qui  le  supporte. 

Recherches  expérimentales  sur  la  kératoplastie. 
—  MM.  Bonneton  et  Lacoste  (de  Bordeaux).  Bans 
leurs  expériences  les  deux  auteurs,  abandonnant  le 
procédé  de  Wolff,  ont  employé  celui  de  von  Kippel, 
qui  respecte  la  membrane  de  Descemet.  Ils  ont 
cherché  dans  tontes  leurs  expériences  à  donner  au 
lambeau  transplanté  une  large  base  d’implantation 
limbique.  Ils  se  sont  servis  pour  la  délimitation  de 
leur  lambeau  de  la  serpette  de  Galezowski,  et  ont 
achevé  la  dissection  à  la  pince  et  au  bistouri.  Le 
plus  souvent,  en  examinant  les  animaux  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  ils  ont  trouvé  le  lambeau  cor- 
néen  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Sur  les  animaux 
ayant  gardé  ce  lambeau  en  place,  et  qu’ils  ont  sacrifié 
du  cinquième  au  huitième  jour,  ils  ont  constaté  que 
les  morceaux  transplantés  n’avaient  qu’un  rôle  méca¬ 
nique;  ils  servaient  de  conducteur  à  la  cornée  de 
l’animal  qui  se  refaisait  elle-même. 

Valeur  de  la  sclérectomie  avec  boutonnière  péri¬ 
phérique  dans  la  cure  du  glaucome  chimique.  — 
M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  Les  indications  de 
cette  opération  sont  les  suivantes  :  1“  affleurement 
du  point  de  fixation  par  le  champ  visuel,  cette  situa¬ 
tion  rendant  l'indectomie  ordinaire  dangereuse  ;  2°  état 
nerveux  du  sujet,  l’exposant  à  l’inhibition,  c’est-à-dîre 


à  la  perte  brusque  de  la  vision  centrale;  3“  tension 
relativement  élevée  de  l’œil  glaucomateux,  faisant 
redouter  le  prolapsus  après  la  sclérectomie  simple. 

Argyrlasls  de  la  peau  et  de  la  conjonctive  ocu¬ 
laire;  étude  histologique.  —  M.  Gabriélidès  (de 
Constantinople).  Les  pièces  histologiques  (peau  et 
conjonctive  oculaire),  enlevées  chez  un  homme  et 
une  femme  traités  l’un  par  des  injections,  l’autre  par 
des  applications  de  nitrate  d’argent,  ont  démontré  la 
nature  argentique  des  grains  noirs  d’après  leurs  ré¬ 
actions  chimiques  (cyanure  de  potassium,  euchlo- 
rine ,  etc.);  l’affinité  de  l’argent  est  surtout  marquée 
par  le  tissu  conjonctif  inter-  et  péri-musculaire  des 
muscles  érecteurs  des  poils,  par  les  fibres  muscu¬ 
laires  des  glandes  sudoripares  et  des  petits  faisceaux; 
par  les  fibres  élastiques  de  la  couche  adénoïde  et 
sous-adénoïde  de  la  conjonctive  oculaire  et  les  mus¬ 
cles  lisses  vasculaires  de  la  conjonctive. 

Les  faisceaux  direct  et  croisé  dans  le  nerf  optique. 

—  M.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris)  présente  des 
coupes  de  nerfs  optiques  dans  lesquelles  la  dégéné¬ 
rescence,  due  à  la  compression  d’une  tumeur  au 
niveau  de  la  bandelette  optique  droite,  est  facilement 
mise  en  évidence  par  la  méthode  de  Weigert-Pal. 
L’étude  de  ces  coupes  permet  de  se  rendre  facile¬ 
ment  compte  de  l’importance  et  de  la  place  des  fais¬ 
ceaux  direct  et  croisé  dans  chacun  des  deux  nerfs 
optiques. 

Sur  le  dermo-éplthéliome  de  Parlnaud.  —  M.  F. 
Chaillons  (de  Nantes).  Observation  d’un  dermo-épi- 
théliome  siégeant  sur  la  conjonctive  et  à  la  partie 
interne  de  la  cornée  qui  avait  envahi  la  paupière 
inférieure.  La  tumeur  de  la  conjonctive  présente  à 
l’examen  histologique  les  caractères  de  la  tumeur 
décrite  par  Parinaud  ;  la  tumeur  de  la  paupière  est 
un  épithéliome  glandulaire  développé  surtout  aux 
dépens  des  glandes  de  Meibomius.  L’auteur  conclut 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  ces  néoplasmes  comme 
de  nature  bénigne,  ainsi  qu’on  a  tendance  à  le  faire, 
et  recommande  l’intervention  immédiate  et  large. 

La  tarsolepteusls  combinée  comme  opération  ra¬ 
dicale  de  Pentroplon  trachomoteux  et  du  trlchiasls. 
—  M.  Eleutbériodès  (de  Smyrne),  L'auteur  trouve 
l’opération  de  Panas  insuffisante;  il  donne  la  préfé¬ 
rence  à  un  procédé  qui  consiste  à  amincir  le  tarse 
par  l’ablation  successive  de  plusieurs  lamelles  de  ce 
cartilage.  Le  tarse  aminci  est  ensuite  suturé  suivant 
le  procédé  d'Anagnastakis. 

Hérédo-syphllis  maligne  nettement  Influencée  par 
les  Injections  de  calomel.  —  M.  A.  Terson  (de 
Paris).  Il  s’agit  du  second  œil  d’une  hérédo-syphili¬ 
tique  qui  fut  atteinte  d’une  très  grave  kératite  paren¬ 
chymateuse  arec  foyers  de  ramollissement  jaunâtre 
donnant  l'aspect  d’une  gomme.  Le  traitement  intime 
et  les  injections  de  sels  hydrargyi-iques  solubles 
restant  absolument  insuffisants,  les  injections  de 
calomel  modifièrent  immédiatement  la  situation  et 
rendirent  négative  la  réaction  de  Wassermann  qui 
était  restée  très  peu  positive. 

Valeur  du  traumatisme  dans  la  genèse  de  la 
kératite  Interstitielle.  —  M.  Terrien  (de  Paris) 
chez  un  enfant  de  seize  ans,  porteur  de  kératite 
interstitielle  dont  le  début  était  attribué  à  un  trau¬ 
matisme  ;  l’examen  attentif  permit  de  rejeter  l’in¬ 
fluence  de  l’accident.  Passant  ensuite  les  92  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  le  traumatisme  est  invoqué 
comme  origine  des  lésions,  l’auteur  n’en  trouve 
que  6  où  le  trauma  paraît  avoir  eu  réellement  une 
influence. 

Pour  admettre  l’influence  d’un  traumatisme,  il 
faudra  avoir  constaté  l’intégrité  absolue  de  l’organe 
avant  1  accident  et  l’existence  d’un  traumatisme  réel; 
il  faudra  de  plus  que  l'affection  se  développe  rapide¬ 
ment,  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivront 
l’accident.  De  plus,  quand  les  lésions  seront  unilaté¬ 
rales,  quand  elles  commenceront  au  niveau  du  point 
lésé  de  la  cornée,  et  apparaîtront  à  un  âge  relative¬ 
ment  avancé,  on  aura  des  éléments  qui  pourront  faire 
incliner  en  faveur  du  traumatisme. 

Ecriture  droite,  écriture  penchée.  —  M.  Péchin 
(de  Paris).  On  attribue  au  choix  d'une  de  ces  deux 
méthodes  d’écriture  une  importance  beaucoup  trop 
considérable.  Ce  n’est  pas  la  façon  d’écrire  qui  rend 
l’enfant  myope  ou  bossu.  L’attitude  pour  écrire  exige 
une  action  musculaire  qui,  ne  pouvant  se  prolonger 
sans  fatigue,  est  remplacée  par  une  attitude  de  repos, 
dans  laquelle  à  la  contraction  musculaire  se  substitue 
la  traction  ligamenteuse.  L’attitude  de  repos  est  cor¬ 
recte  dans  l'écriture  penchée,  vicieuse  dans  l’écri¬ 
ture  droite.  L’auteur  préfère  de  beaucoup  l’écriture 
pcucliée  par  les  enfants; 


Tumeur  palpébrale  et  paralysie  de  la  VP  paire 
dans  une  maladie  de  Reckllnghausen.  —  MM.  Au- 
bineau  et  Cével  (de  Brest).  Le  malade  dont  les 
auteurs  présentent  les  photographies  avait  tous  les 
signes  de  la  maladie  de  Reckllnghausen,  taches  pig¬ 
mentaires,  tumeurs  arrondies  dures  sous-cutanées 
ou  intradermiques.  La  tumeur  principale,  de  consis¬ 
tance  molle,  occupait  la  paupière  supérieure  gauche. 
On  notait  en  outre  de  ce  côté  une  paralysie  de  la 
Vl“  paire  et  du  grand  hypoglosse.  Histologiquement 
cette  tumeur,  comme  celles  du  tronc,  était  un  fibrome 
développé  autour  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  élé¬ 
ments  glandulaires,  tous  plus  ou  moins  altérés. 
L’ablation  de  la  tumeur  palpébrale  fut  difficile  et  ne 
donna  qu’un  résultat  relatif. 

Traitement  des  kératites  Infectieuses  par  la  tein¬ 
ture  d’iode.  —  M.  Demets  (d'Anvers).  Depuis  un 
an  l’auteur  s’est  servi  avec  succès  dans  divers  cas  de 
la  teinture  d’iode.  Après  anesthésie  de  l’œil,  il 
touche  la  cornée  avec  une  baguette  de  verre  qu’il  a 
trempée  dans  la  teinture  d’iode,  évaporée  jusqu’à 
consistance  sirupeuse;  il  emploie  ainsi  presque  de 
l’iode  métallique.  Des  résultats  aussi  brillants  furent 
obtenus  dans  des  affections  graves  des  paupières  ou 
des  conjonctives. 

Guérison  d’un  aveugle-né.  —  M.  Moreau  (de 
Saint-Etienne)  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
8  ans,  atteint  de  cataracte  congénitale  double,  dont  il 
a  mis  six  mois  à  éduquer  la  vision  après  l’avoir 
opéré  avec  succès.  La  vue  s’éduqua  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  l’enfant  eut  d’abord  la  notion  du  clair  et  de 
l’obscur,  puis  celle  de  la  couleur,  enfin  celle  du  con¬ 
tour  des  objets.  Aujourd’hui,  grâce  aux  patientes 
leçons  de  son  chirurgien,  l’enfant  sait  lire  et  écrire. 

Nouvelle  forme  de  stéréoscope  Pigeon.  Quelques 
applications  cliniques.  —  M.  Bance  (de  Dijon)  pré¬ 
sente  un  stéréoscope  dont  les  pinces  sont  mobiles, 
qui  lui  a  rendu  de  grands  services  dans  le  traitement 
de  strabismes,  d’insufllsauces  ou  de  parésies  mus¬ 
culaires. 

Un  nouveau  modèle  de  magnétomètre. —  M.  Gal- 
lemaerts  (de  Bruxelles)  présente  un  modèle  de  ma¬ 
gnétomètre  très  simple  susceptible  de  rendre  de 
grands  services  aux  ophtalmologistes  ne  pouvant 
avoir  d’électro-aimant. 

Présentation  d’une  pince  kystectome.  —  M.  Mo- 
tais  (d’Angers).  La  pince  présentée  par  l’auteur  n’a 
pas  de  dents,  elle  a  un  mors  pointu  et  l’autre 
mousse,  ce  qui  permet  de  traverser  la  capsule  pour 
la  saisir  dans  la  pince. 

ClIEXKST. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Mai  1911. 

De  ta  dérivation  urinaire  ou  exclusion  vésicale 
dans  la  tuberculose  de  la  vessie.  —  M.  Willems, 
après  avoir  rappelé  l’observation  d’exclusion  vési¬ 
cale  pour  tuberculose  qu’il  a  communiquée  autrefois 
à  l’Académie  de  Médecine  de  Belgique  (voir  La 
Pie.‘ise  Médicale,  30  Avril  1910,  n"  35,  p.  325),  ap¬ 
porte  aujourd  hui  la  suite  de  l'histoire  de  son  opéré. 

Ce  malade,  qui  avait  une  fistule  vésicale  hypogas¬ 
trique  et  une  fistule  périrénale,  reliquats  de  plusieurs 
opérations  qu’on  lui  avait  faites  antérieurement,  vit, 
à  partir  du  jour  où  ses  urines  furent  dérivées  et  où 
la  vessie  se  trouva  ainsi  mise  au  repos  complet,  ces 
fistules  se  rétrécir,  donner  de  moins  en  moins  de 
sécrétion  et  finir  par  se  fermer  complètement,  et 
cela  sans  qu’aucun  traitement  direct  fût  nécessaire. 
Lorsque  les  fistules  furent  taries,  le  malade  évacua 
encore  de  temps  à  autre  par  l'urètre  quelques  gouttes 
de  pus,  puis  tout  écoulement  urétral  cessa  égale- 

Le  fonctionnement  de  sa  fistule  urinaire  ne  laissa 
rien  à  désirer.  A  de  rares  intervalles,  elle  éliminait 
quelques  concrétions  d'apparence  calcaire  et,  dans 
ces  derniers  temps,  de  petits  abcès  se  firent  jour, 
soit  à  travers  le  pertuis,  soit  à  côté. 

Le  Janvier,  le  malade  fit  des  libations  copieuses 
et  prit  un  refroidissement;  le  22  Janvier  1911,  il  suc¬ 
combait  à  ces  symptômes  urémiques.  11  s’était  écoulé 
quinze  mois  depuis  l’opération. 

A  l’autopsie,  le  relu,  très  adhérent  de  tous  côtés  et 
au  moins  doublé  de  volume,  était  réduit  à  l’état  d’une 
éponge  purulente. 

Pour  la  vessie,  ce  qui  frappait  tout  d’abord,  c’était 
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le  petit  volume  de  cette  vessie  et  l’épaisseur  de  ses 
parois,  qui  faisait  ressembler  l’organe  dans  son  en¬ 
semble  à  un  utérus  atrophié.  Sa  cavité  était  toute 
petite,  tapissée  par  une  membrane  d’apparence 
fibreuse,  où  l’on  ne  trouvait  plus  ni  fongosités,  ni 
ulcérations.  Les  uretères  étaient  tout  à  fait  atrophiés. 

A  l’examen  microscopique,  la  muqueuse  présentait 
une  tunique  propre,  épaissie  et  en  voie  de  transfor¬ 
mation  scléreuse.  La  musculaire,  à  part  son  épais¬ 
sissement,  ne  présentait  pas  d’altérations.  La  séreuse 

L’évolution  de  ce  cas  a  donc  démontré  formelle¬ 
ment  que  la  dérivation  totale  des  urines,  et  la  mise 
au  repos  elfective  de  la  vessie  qui  en  résulte,  suf¬ 
fisent  pour  faire  cesser  complètement  et  définitive¬ 
ment  les  symptômes  douloureux  dans  les  formes  les 
plus  graves  de  la  tuberculose  vésicale.  Mais  la  gué¬ 
rison  n’a  pas  été  seulement  clinique,  elle  a  été  aussi 
anatomique,  puisque  les  lésions  tuberculeuses  pro¬ 
fondes  et  étendues  que  la  vessie  avait  présentées  ont 
été  trouvées  complblement  cicatrisées  à  l'aulopsie. 

M.  Legiieu  (voir  La  Presse  Médicale,  1910,  n“  80, 
p.  807)  avait  donc  tort  do  penser  que  la  déi-ivation 
des  urines  dans  la  tuberculose  vésicale  est  une 
opération  purement  palliative  :  on  est  en  droit 
de  dire  qu’elle  est  curative,  puisqu’elle  guérit  les 
lésions. 

Volvulus  consécutif  à  une  entéro-anastomose. — 
M.  J.  Boeckel  (de  Strasbourg)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  17  ans  chez  qui  il  avait  dû 
l)ratiquer,  en  Juillet  1908,  pour  des  symptômes  d’oc¬ 
clusion  intestinale  survenus  au  cours  de  la  convales¬ 
cence  d’appendirectomio,  une  entéro-anastomose 
entre  deux  anses  grêles  qui  se  trouvaient  séparées 
par  un  rétrécissement  s’étendant  sur  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Cette  maiade  resta  parfaitement  guérie  jus¬ 
qu’en  IJécembro  dernier,  où  éclatèrent  de  nouveaux 
accidents  d’occlusion  qui  nécessitèrent  une  nouvelle 
intervention.  Celle-ci  montra  que  les  accidents 
étaient  dus  k  la  torsion  d’anses  grêles  autour  d’une 
sorte  de  bride,  —  elle-même  tordue  —  unissant  deux 
anses  grêles  voisines.  A  un  examen  attentif,  on  put 
constater  que  cette  bride  n’était  elle-même  que  le 
résultat  d’une  élongation  excessive  de  l’anastomose 
intestinale  établie  deux  ans  auparavant,  élongation 
qui  avait  dû  probablement  se  produire  sous  la  pres¬ 
sion  continue  d’anses  intestinales  interposées  entre 
les  deux  anses  anastomosées. 

Aussi  M.  Boeckei  conseille-t-il,  pour  éviter  pareils 
accidents,  lorsqu’on  aura  établi  une  anastomose 
entre  deux  anses  grêles,  d’en  accoler  les  deux  bouts 
supérieurs  en  amont  de  cette  anastomose,  sur  une 
étendue  d’une  dizaine  de  centimètres,  à  l’aidede  quel- 

—  Af.Lejarsa  observé  des  accidents  analogues  d’obs¬ 
truction  intestinale  k  la  suite  de  l’établissement  d’un 
anus  contre  nature, c’est-h-dire  d’une  anastomose  intes- 
tino-pariélale.  A  l’autopsie,  l’anse  grêle  sur  laquelle 
avait  été  établie  l’anus  n’adhérait  plus  à  la  paroi, 
mais  était  reliée  ît  l'orifice  pariétal  par  un  canal  de 
8  cm.  de  long,  à  lumière  extrêmement  réduite,  dans 
lequel  le  drainage  évidemment  ne  s’exercait  plus  que 
dans  des  limites  très  restreintes. 

Sur  le  traitement  des  piales  pénétrantes  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Quènu  qui,  dans  ces  derniers  mois  a 
eu  l’occasion  d'observer  six  exemples  de  plaies  de 
poitrine  —  dont  cinq  ont  été  traités  par  l’expectation 
et  une  par  l’opération,  cette  dernière  suivie  de  mort  — 
déciare  que,  tout  eu  étant  d'une  façon  générale  par¬ 
tisan  de  l’abstention  dans  les  plaies  de  poitrine,  il 
n’est  cependant  pas  adversaire  de  l’opération  dans 
les  plaies  graves.  Il  pense  qu’il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  on  ne  doit  pas  hésiter  quand  la  réunion  des 
symptômes  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
concorde  pour  démontrer  la  présence  d’une  hémor¬ 
ragie  considérable.  Dans  les  cas  qui  permettent  l’hé¬ 
sitation,  il  ne  faut  pas  quitter  le  blessé,  mais  le  sui¬ 
vre  de  demi-heure  en  demi-heure  de  façon  il  être 
prêt  à  agir  à  la  moindre  aggravation  des  symp- 

—  M.  Souligoux  estime  que,  pour  bien  préciser 
les  indications  opératoires  dans  les  plaies  de  poi¬ 
trine,  il  faut  diviser  les  hémothorax  en  quatre  variétés. 

■1“  L’hémorragie  est  immédiatement  très  abon¬ 
dante  et  menace  la  vie  d’emblée.  —  Dans  ce  cas,  l’op¬ 
portunité  de  l’opération  ne  peut  pas  sérieusement  se 
discuter; 

2“  L’épanchement  est  important,  l’état  généi-al 
grave,  et  cependant  le  chirurgien  hésite  et  se  demande 
ce  qu’il  doit  faire.  — Dans  ce  cas,  il  importe  que  le 


chirurgien  ne  quitte  pas  le  blessé.  S’il  constate 
qu’après  une  heure  ou  deux  le  pouls  ne  faiblit  pas, 
que  le  cœur  ne  se  déplace  pas  davantage,  il  peut 
attendre.  Si,  au  contraire,  le  pouls  augmente  de  pul¬ 
sation  et  diminue  d’amplitude,  si  la  dy^spnée  s’ac¬ 
croît,  si  le  cœur  se  déplace,  il  faut  intervenir,  mais 
se  conteuter  tout  d’abord  d’une  simple  ponction  pour 
vider  le  thorax  d’une  partie  de  son  contenu  ;  il  se 
produit  alors  immédiatement  nue  amélioration  des 
symptômes,  et,  si  ce  mieux  persiste,  ou  s’en  tiendra 
là  ;  sinon,  il  faudra  faire  la  thoracotomie  séance 
tenante  ; 

3“  L’épanchement,  après  être  resté  stationnaire 
pendant  les  premières  vingt- quatre  heures  ou  les 
premiers  jours,  augmente  d’heure  eu  heure  et  menace 
la  vie.  —  Cette  augmentation  peut  tenir  à  deux 

1“  Le  caillot  obturateur  a  pu  se  détacher  et  il 
s’agit  d’une  hémorragie  secondaire; 

2“  Il  s’est  produit  un  épanchement  de  sérosité. 
Dans  le  premier  cas,  il  faut  intervenir  par  la  thora¬ 
cotomie.  Dans  le  second,  on  pourra  attendre  la  ré¬ 
sorption  spontanée  de  l’épanchement  s’il  n’augmente 
pas  ou  s’il  ne  s’infecte  pas  (fièvre);  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  faudra  recourir  à  la  pleurotomie; 

4“  L’hémothorax,  quoique  ne  présentant  pas  de 
tendance  à  s’accroître,  ne  se  résorbe  pas.  Dans  ces 
cas,  il  est  vraisemblable  qu’il  existe  une  complica¬ 
tion  inflammatoire,  et  alors  la  pleurotomie,  précédée 
d’une  résection  de  côte,  s’impose. 

Fracture  du  rocher  ;  trépanation  ;  guérison.  — 
M.  Aiivray  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  par  M.  Robineau  et  concernant  un 
homme  de  58  ans,  qui  avait  été  violemment  frappé  àla 
tête  par  le  levier  de  bois  d’un  baquet.  Coma  pendant 
trois  heures  ;  écoulement  de  sang  par  l’oreille  droite; 
ecchymose  palpébrale  et  frontale  du  même  côté; 
écoulement  de  sang  à  la  ponction  rachidienne;  tout 
fait  penser  à  une  fracture  du  rocher.  Après  quelques 
jours  d’observation,  le  malade  quitte  l’hôpital,  mal¬ 
gré  toutes  les  objurgations.  11  revient  au  bout  de 
trois  semaines  avec  des  symptômes  de  compression 
cérébrale  :  hébétude,  céphalée,  troubles  de  la  vue, 
pouls  à  00,  etc.  ;  la  ponction  lombaire  donne  issue  à 
un  liquide  clair,  hypertendu.  Pas  de  température. 
Pas  de  paralysie.  On  pense  à  une  compression  céré¬ 
brale  par  hématome  ou  séqueste  et,  le  12  Mai  1910, 
M.  Robineau  fait  une  trépanation  au  niveau  de 
l’écaille  du  temporal.  Il  trouve  seulement  sur  le  tem¬ 
poral  une  crête  osseuse,  sorte  d’hyperostosc,  répon¬ 
dant  probablement  à  un  trait  de  fracture  consolidée, 
qu’il  résèque  à  la  pince-gouge,  puis  il  rabat  et  suture 
le  volet  cutauéo-osseux  sans  drainage.  Ln  quelques 
heures,  tous  les  symptômes  disparurent. 

11  est  légitime  de  penser,  avec  l’auteur  et  son  rap¬ 
porteur,  qu’en  enlevant  la  portion  d’os  hyperostosée, 
Robineau  a  supprimé  l’épine  qui  entretenait  une  irri¬ 
tation  permanente  des  méninges  et  qui  était  vraisem¬ 
blablement  la  cause  des  accidents  observés;  mais  du 
même  coup,  en  réséquant  la  paroi  osseuse  du  parié¬ 
tal  dans  toute  sou  épaisseur  là  où  elle  était  hyper¬ 
ostosée,  il  a  créé  une  brèche  permanente  dans  la 
paroi  crânienne,  qui  lui  a  permis  de  décomprimer 
l’encéphale  et  de  lutter  contre  les  phénomènes  d’hy¬ 
pertension  iutra-cranieune. 

Myxome  intrapelvlen  avec  prolongement  dans  la 
fosse  Ischlo-rectale  gauche  ;  rétention  d’urlue  ; 
ablation  de  la  tumeur;  guérison.  —  ikf.  Miebon 
présente  le  malade,  un  homme  de  52  ans,  chez  qui 
il  a  fait  cette  opération.  Le  myxome  semblait  avoir 
pris  naissance  dans  la  concavité  sacrée,  derrière  le 
rectum. 

Lymphadénome  de  l’intestin  grêle;  entérosto¬ 
mie  ;  guérison.  —  M.  Rochard  présente  la  pièce 
enlevée.  Du  volume  d’une  pomme  de  terre,  elle  sié¬ 
geait  sur  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle  et  elle 
donnait  lieu  à  de  violentes  coliques.  La  malade,  une 
femme  de  32  ans,  avait  maigri  depuis  quelque  temps. 
Opération  facile.  Suites  des  plus  simples. 

Corps  étranger  de  la  vessie  et  de  l’urètre.  — 
M-  Ombrédanne  présente  un  fil  électrique  de  25  cen¬ 
timètres  qu’il  a  retiré  de  la  vessie  d’un  jeune  garçon 
de  14  ans,  qui  se  l’y  était  enfoncé  trois  semaines 

^  10  Mai  1911. 

Corps  étranger  contenu  dans  le  foie;  abcès  du 
foie  et  du  poumon;  guérison.  —  JM.  Couteaud, 
médecin  de  la  marine,  communique,  en  son  nom  et 
en  celui  de  son  collègue,  M.  Porvés,  l’observation 
d’un  colonial,  âgé  de  32  ans,  qui  fut  traité  pendant 


I  deux  ans  pour  un  abcès  du  foie  dont  le  pus  finit  par 
s’évacuer  par  les  bronches.  Pendant  ce  temps,  le 
malade  subit  quatre  hépatotomies  dont  la  dernière 
permit  d’extraire  d’un  abcès  hépatique,  fortement 
enkysté,  une  aiguille  n”  4  d’aspirateur  Dieulafoy 
abandonnée  dans  l’organe,  lors  de  la  2“  hépatotomie 
faite  dix-huit  mois  auparavant.  Le  foie  rentra  dans 
l’ordre,  mais,  malgré  une  amélioration  passagère,  le 
pus  se  collecta  dans  le  poumon  et  l’état  du  malade 
devint  désespéré;  il  finit  cependant  par  guérir,  grâce, 
dit  M.  Pervès,  à  des  injections  quotidiennes  de  suc 
pulmonaire  (10  centimètres  cubes  d’extrait  glycériné 
de  poumon  de  mouton). 

Cette  observation,  termine  M.  Couteaud,  met  donc 
en  relief  :  1“  la  longue  tolérance  possible  du  foie 
pour  un  corps  étranger  vulnérant;  2»  l’utilité  de 
l’opothérapie  pulmonaire  pour  la  guérison  d’un  abcès 
du  poumon. 

Sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine.  —  M.  P.  Tbiéry  résume  de  la  façon  suivante 
la  ligne  de  conduite  qu’il  a  adoptée  pour  ces  cas  : 

a)  Cas  bénins  ou  de  moyenne  gravité  :  ne  pas 
intervenir  ou  opérer  plus  tard,  s’il  y  a  complication 
secondaire. 

b)  Cas  très  graves  ou  désespérés  :  1“  s’il  y  a  trau- 
matopnée,  avec  pulvérisation  de  sang  par  la  plaie, 
intervenir  immédiatement,  surtout  si  la  blessure 
vient  de  se  produire  ;  si  elle  date  de  plusieurs  heures, 
différer  l’intervention;  2“  s’il  y  a  collapsus,  faire 
immédiatement  une  injection  massive  intraveineuse 
de  sérum  ;  si  l’état  général  se  relève  de  suite,  il  ne 
faut  pas  opérer;  si  l’état  reste,  au  contraire,  alar¬ 
mant,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps,  mais  aller  à  la 
recherche  du  foyer  de  l’hémorragie. 

M.  'l’hiéry  doit  à  cette  conduite  au  moins  trois 
beaux  succès  grâce  à  l’abstention,  et  deux  véritables 
résurrections  grâce  à  l’intervention  précoce. 

—  M.  Riche  a  eu  l’occasion  d’intervenir,  trois 
heures  après  l’accident,  chez  un  blessé  atteint  de 
plaie  du  poumon  par  coup  de  couteau,  et  qui  était 
véritablement  mourant  par  suite  de  l’hémorragie. 
M.  Riche  fit  une  thoracotomie  et  sutura  une  plaie 
pulmonaire  siégeant  à  la  face  antérieure  du  lobe 
inférieur.  L’opéré  survécut  six  jours,  et  M.  Riche  a 
la  conviction  que  s’il  ne  l’avait  pas  opéré,  il  n’aurait 
plus  vécu  une  demi-heure. 

M.  Riche  se  défend  cependant  d’être  intervention¬ 
niste  dans  les  plaies  de  poitrine,  car  il  considère  que 
l’opération  reste  exceptionnellement  indiquée.  Selon 
lui,  il  ne  faut  pas  trop  se  laisser  influencer  par  l’as¬ 
pect  inquiétant  que  peut  présenter  le  blessé  tout  au 
début  :  cet  état  est  fonction  du  choc  nerveux,  du 
pneumothorax  et  souvent  de  l’alcoolisme.  C’est  l’ag¬ 
gravation  de  l’état  primitif  ou  la  succession  d’un 
état  grave  à  un  état  peu  inquiétant  qui  doit  armer  la 
main  du  chirurgien.  De  même,  on  sera  amené  quel¬ 
quefois  à  intervenir  tardivement,  soit  par  une  pleu¬ 
rotomie,  soit  par  une  simple  ponction,  lorsqu’un 
épanchement  ne  viendra  pas  à  bout  de  se  résorber. 

Sarcome  de  l’ovaire  chez  une  fillette  de  3  ans 
ayant  déterminé  une  puberté  prématurée.  —  JM.  Sa- 
variaud  fait  nn  rapport  sur  cette  observation  adres¬ 
sée  à  la  Société  par  JM.  GuibaJ  (de  Béziers).; 

Il  s’agit,  en  peu  de  mots,  d’une  enfant  de  3  ans, 
présentant  une  tumeur  abdominale,  à  développement 
très  rapide,  dont  le  début  semblait  remonter  à  deux 
mois.  M.  Guibal  diagnostiqua  une  tumeur  de  l’ovaire, 
surtout  à  cause  d’un  signe  qu’il  n’a,  dit-il,  vu  signaler 
nulle  part,  à  savoir  la  précocité  sexuelle  caractérisée 
par  le  développement  insolite  des  seins  et  par  l’exis¬ 
tence  de  poils  sur  les  grandes  lèvres,  ces  signes  tra¬ 
duisant  vraisemblablement  un  hyperfonctlonnement 
de  l’ovaire.  La  précocité  intellectuelle  de  l’enfant 
était  d’ailleurs  également  très  marquée.  L’opération 
confirma  le  diagnostic  :  il  s’agissait  d’un  énorme  sar¬ 
come  fuso-cellulaire  de  l’ovaire  (examen  histologique 
fait  par  M.  Mauté),  pesant  4  kilog.  400.  L’enfant 
guérit  d’ailleurs  parfaitement  :  elle  a  été  revue,  sans 
récidive,  treize  mois  plus  tard.  Ajoutons  que  l’opé¬ 
ration  a  été  suivie  de  la  prompte  disparition  de 
signes  de  puberté  précoce. 

A  propos  de  cette  intéressante  observation,  M.  Sa- 
variaud  a  voulu  se  renseigner,  eu  parcourant  la  litté¬ 
rature,  sur  la  valeur  du  syndrome  signalé  par  M.  Gui- 
bal,  et  il  a  pu  relever  ainsi  un  certain  nombre 
d'observations  de  tumeurs  de  l’ovaire,  mais  surtout 
de  certaines  glandes  vasculaires  sanguines  —  glande 
surrénale,  glande  périnéale  —  où  une  précocité 
sexuelle  plus  ou  moins  manifeste  se  trouvait  signalée. 
Ce  syndrome  a  surtout  été  observé  dans  les  tumeurs 
du  type  surrénal,  dans  les  hypernéphromes,  et 
M.  Savariuud  conclut  que  la  coexistence  d’une  tumeur 
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abdominale  et  du  syndrome  en  question  doit  évoquer 
avant  toute  chose  l’idée  d’une  tumeur  à  structure 
surrénale,  accessoirement  l’idée  d’une  tumeur  ova- 
rique. 

Cancer  des  annexes  gauches  chez  une  jeune  fille 
de  16  ans;  ablation  de  l’utérus,  des  annexes  et  de 
l’appendice.  —  M.  Savariaud  fait  un  second  rap¬ 
port  sur  cette  observation,  adressée  à  la  Société  par 
M,  Rastouil  (de  La  Rochelle). 

Le  début  de  la  tumeur,  chez  cette  malade,  semblait 
remonter  à  quatre  ans  et  s’être  manifesté  sous  forme 
de  crises  abdominales  douloureuses  ;  depuis  deux 
ans  les  douleurs  étaient  continuelles.  Règles  régu¬ 
lières  depuis  deux  ans.  Pas  d’altération  de  l’état 
général.  La  tumeur,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus, 
dure,  s’était  développée  aux  dépens  des  annexes 
gauches.  L’ablation  en  fut  facile,  les  suites  simples. 
L’examen  histologique  (Sabrazès,de  Bordeaux)  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Savariaud  schématise  et 
quelques  lignes,  d’après  les  travaux  les  plus  récents, 
la  symptomatologie  et  le  pronostic  opératoire  actuels 
du  cancer  de  l’ovaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  passe  successivement 
eu  revue  la  valeur  des  douleurs  paroxystiques  à  type 
névralgique,  les  troubles  menstruels,  la  précocité 
sexuelle,  le  développement  précoce  de  l’ascite, 
l’amaigrissement  précoce,  les  signes  physiques  de  la 
tumeur  (consistance,  mobilité).  Il  montre  que,  malgré 
tout,  en  pratique,  le  diagnostic  reste  souvent  en  sus¬ 
pens,  et  qu’il  faut  recourir,  pour  être  fixé,  à  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  la  statis¬ 
tique  récente  de  Mériel  montre  que,  actuellement,  la 
mortalité  immédiate  n’est  guère  que  de  4  h  4,5  p.  100, 
et  que  les  résultats  éloignés  vont  sans  cesse  s’amé¬ 
liorant  (d’après  les  statistiques  allemandes,  la  gué¬ 
rison  radicale  oscillerait  entre  58  et  85  pour  100). 

Luxation  congénitale  de  la  rotule,  complète,  per¬ 
manente,  avec  genu  valgum  ;  ostéotomie  supra-con- 
dyllenne  de  Mac  Ewen  et  opération  de  Roux.  — 
M.  Quêau  présente  un  jeune  homme  de  16  ans  qu’il 
a  soumis  à  cette  double  opération  en  Novembre  der¬ 
nier.  Actuellement,  le  malade  marche  aisément,  et  la 
radiographie  montre  que  la  rotule  est  en  bonne  posi¬ 
tion. 

Cancer  des  annexes  de  l’utérus  opéré  à  deux 
reprises  et  resté  guéri  depuis  neuf  ans.  —  M.  Rou¬ 
tier  présente  une  femme  de  39  ans  qu’il  a  opérée  à 
deux  reprises  en  1902  et  en  1903,  la  première  fois 
incomplètement,  la  deuxième  fois  par  hystérectomie 
abdominale  totale,  d’un  cancer  des  annexes  utérines. 
Depuis  la  dernière  opération,  la  malade  s’était  tou¬ 
jours  parfaitement  portée,  restant  grosse  et  grasse 
et  ayant  conservé  toute  son  activité,  lorsque,  le  mois 
dernier,  elle  a  été  prise  d’accidents  de  pseudo-occlu¬ 
sion  intestinale  qui  ont,  d’ailleurs,  cédé  au  repos  et 
aux  applications  de  glace. 

Lombric  expulsé  par  vomissement  après  une 
gastro-entérostomie.  —  AT.  Waltber  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  à  qui,  le  Avril  dernier,  il 
avait  fait  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  de 
l’estomac,  et  qui,  à  partir  du  quatrième  jour,  présenta, 
tous  les  deux  jours  environ,  des  vomissements  de  bile 
pure  eu  grande  quantité  ;  en  même  temps,  la  malade 
éprouvait  constamment  à  la  région  épigastrique  une 
seusation  de  tortillement  «  comme  si  une  bête  re¬ 
muait  là  ».  Finalement,  le  Mai  dernier,  elle 
expulsa  dans  ses  vomissements  un  ascaride,  et,  depuis 
ce  moment,  tous  les  troubles  ont  cessé. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Mai  1911. 

Réflexe  inverse  du  triceps.  —  M.  Sablé  a  observé 
dans  une  hémiplégie  ce  phénomène  récemment  si¬ 
gnalé  par  M.  Souques. 

De  l’étendue  des  mouvements  dupled  hémiplé¬ 
gique.  —  M.  Egger.  En  étudiant  le  pied  de  l’hémi¬ 
plégique  on  observe  des  cas  présentant  une  immobi¬ 
lité  complète,  d'autres  où  l’excursion  du  pied  est 
considérablement  diminuée.  Mais  quand  le  malade 
est  debout,  il  réussit  à  se  relever  sur  le  bout  du 
pied,  l’immobilité  tibio-tarsienne  cesse  pour  faire 
place  à  une  mobilité  qui  se  rapproche  de  la  normale. 
Dans  les  cas  où  le  mouvement  est  simplement  dimi¬ 
nué,  il  gagne  le  double  d’ampleur,  dès  qu’il  est  exé¬ 


cuté  debout.  Enfin,  il  y  a  des  hémiplégiques  à  articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  immobile ,  qui  arrivent  à  se 
hausser  sur  le  bout  du  pied  paralysé  seul,  sans 
l’aide  du  pied  sain.  Ils  réalisent  le  symptôme  que 
l’auteur  a  décrit  pour  la  paralysie  infantile,  à  savoir  : 
que  certains  mouvements  n’obéissent  plus  à  l’incita¬ 
tion  volitionnelle  seule,  mais  lui  obéissent  quand 
elle  est  secourue  par  la  pression  centripète. 

Paralysie  du  plexus  brachial  et  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  chez  un  lymphadénlque.  — 
MM.  A.  Sézany  et  Heuyer.  La  maladie  a  débuté  il 
y  a  un  au  par  une  hypertrophie  ganglionnaire  géné¬ 
ralisée  intense,  surtout  dans  la  région  cervicale  et 
sus-claviculaire  gauche  ;  depuis  un  au,  de  ce  côté,  se 
sont  produits  une  paralysie  progressive  du  plexus 
brachial  et  un  syndrome  oculaire  sympathique,  dans 
lequel  il  y  a  prédominance  des  troubles  moteurs 
(ptosis,  énophtalmie,  myosis)  sur  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  La  compression  du  sympathique  parait 
siéger  au  niveau  du  premier  ganglion  thoracique  ou 
sur  la  chaîne  cervicale.  L’application  des  rayons  X  a 
déterminé  depuis  deux  mois  une  remarquable  rétro¬ 
cession  des  troubles  paralytiques  et  sympathiques, 
en  môme  temps  qu’une  fonte  relative  des  ganglions. 

Déformation  acromégaliforme.  —  M.  Mossè  pré¬ 
sente  un  malade  chez  lequel  les  grandes  dimensions 
des  extrémités  des  membres,  le  grand  développement 
des  sinus  frontaux  constatés  par  la  radiographie, 
font  penser  à  l’acromégalie;  mais  bien  des  signes  de 
cette  affection  manquent,  en  particulier  l’élargisse¬ 
ment  de  la  selle  turique. 

—  MM.  Meige  et  P.  Marie  sont  d’accord  avec 
M.  Mossé  pour  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  acro- 
mégalique.  Ils  recommandent  d'être  très  sévère 
pour  porter  le  diagnostic  d’acromégalie,  sinon  on 
risque  maintes  fois  de  l’appliquer  à  des  cas  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  cette  affection. 

Syndrome  de  Brown -Séquard  à  la  suite  d’un 
coup  de  couteau.  —  MM.  Babinski,  Jarkovski  et 
Jumentià  mettent  en  relief  différentes  particularités 
du  syndrome  dans  ce  cas  ;  ainsi  la  conservation  de  la 
sensibilité  à  la  douleur  dans  le  territoire  des  racines 
sacrées. 

Ictus  avec  abolition  des  réflexes  cutanés  et  ten¬ 
dineux  et  exagération  des  réflexes  de  défense  chez 
un  artério-scléreux  paralytique  général.  —  MM. 
E.  Duprà  et  Pierre  Kahn  relatent  un  cas  d’ictus  et 
de  coma  avec  évolution  mortelle  en  cinq  jours,  chez 
un  homme  qui  causait  du  scandale  par  l’extravagance 
de  ses  actes  sur  la  voie  publique. 

Ce  cas  est  intéressant,  non  seulement  par  son 
début  soudain  et  son  évolution  rapide,  mais  encore 
par  le  contraste  qui  existait  entre  l’abolition  des 
réflexes  cutanés  et  tendineux  et  l’exagération,  sous 
forme  de  contractions  musculaires  spasmodiques, 
des  réactions  de  défense. 

L’autopsie  a  relevé,  d’une  part,  une  artério-sclé- 
rose  généralisée  aux  viscères,  surtout  marquée  dans 
l’encéphale  et,  d’autre  part,  une  méningo-eucéphalite 
diffuse,  avec  infiltration  périvasculaire  et  hémorra¬ 
gies  sous-pie-mériennes  déjà  diagnostiquées  clinique¬ 
ment  par  la  ponction  lombaire. 

Les  lésions  inflammatoires  et  hémorragiques  plus 
récentes  ne  s’étaient  développées  qu’après  l’artério¬ 
sclérose  de  date  plus  ancienne,  suivant  le  processus 
indiqué  par  Klippel. 

Chorées  chroniques  non  progressives.  —  MM. 
Crouzon  et  Laroche  présentent  deux  malades  at¬ 
teints  de  chorée  chronique  depuis  de  nombreuses 
années,  et  chez  lesquels  les  mouvements  choréiques 
ne  se  sont  ni  accentués  ni  atténués. 

—  Milf.  Meige  et  Huet  fout  remarquer  qu’en 
effet,  le  caractère  de  progressivité  constant  dans  la 
chorée  de  Huntington  peut  manquer  dans  les  autres 
chorées  chroniques. 

—  M.  Duprà  pense  que  les  chorées,  les  tics,  les 
myoclonies  sont  des  troubles  moteurs  dont  l’expres¬ 
sion  objective  est  distincte,  certes,  mais  qui,  en  réa¬ 
lité,  appartiennent  à  une  même  famille  morbide  ;  ils 
ne  sont  que  les  manifestations  polymorphes  d’une 
déséquilibration  coustitutiouueile  du  système  moteur, 
accompagnée  ou  non  de  troubles  psychiques. 

G.  Lian. 


ANALYSES 


G.  A.  Wolleuberg  (de  Berlin).  Kyste  osseux  de 
l'os  ;  capboïdfi  du  carpe  [Berliner  klin.  fFocA.,  1911, 
I.  XLYlll,  n“  14,  3  Avril, p.  616-618,  2  fig.).  —  Preiser 
a  récemment  attiré  l’attention  sur  une  affection  par-i 


ticulière  de  l’os  scaphoïde  du  carpe,  caractérisée  par 
ce  fait,  qu’après  un  traumatisme,  le  plus  souvent  une 
chute  sur  la  main,  il  se  produit,  au  bout  d’un  certain 
temps,  une  ostéite  raréfiante,  qui  aboutit  finalement 
à  la  fracture  spontanée  du  scaphoïde. 

Au  début,  Preiser  pensait  qu’il  s’agissait  là  d’un 
processus  tuberculeux  (car  ses  premières  observa¬ 
tions  concernaient  des  phtisiques)  ;  mais  des  obser¬ 
vations  ultérieures  lui  montrèrent  qu’on  avait  ali'airc 
à  une  déchirure  primitive  d’un  ligament  important 
pour  la  nutrition  de  l’os  ;  d’une  portion  du  ligament 
radio-carpien  dorsal  qui,  d’après  les  recherches  de 
Lexer,  contient  le  principal  des  vaisseaux  nourri¬ 
ciers  de  l’os.  L’ostéite  raréfiante  serait  secondaire. 

Cette  explication  de  Preiser  fut  adoptée  par  Kien- 
bôck,  pour  rendre  compte  de  la  «  malacie  trauma¬ 
tique  »  du  semi-lunaire  décrite  par  cet  auteur,  par 
Hænisch,  qui  fait  remarquer  cependant  que,  dans 
toutes  les  radiographies  de  Preiser,  sauf  une,  prises 
après  le  traumatisme,  ou  note  une  légère  fissure  du 
scaphoïde. 

Hirsch,  par  contre,  s’élève  contre  l’hypothèse  de 
Preiser  :  dans  8  cas  de  fractures  du  scaphoïde  qu’il 
a  observés  l’année  dernière,  il  a  noté  3  fois  la  taciie 
ronde,  claire,  centrale  que  présentait  le  scaphoïde 
sur  la  radiographie.  De  ces  trois  cas,  deux  furent 
opérés  après  le  traumatisme,  et  dans  les  deux  cas  ou 
trouva  une  fracture  récente.  D’ailleurs,  la  radiogra¬ 
phie  montre  souvent,  en  même  temps  que  la  tache 
claire  centrale,  un  fin  trait  de  fracture  qui  commence 
à  la  périphérie  de  l’os  et  vient  déboucher  dans  la 
cavité  centrale. 

A  l’autopsie  faite  un  à  trois  jours  après  le  trauma¬ 
tisme,  Hirsch  trouva  un  écrasement  de  la  couche 
spongieuse  au  centre  de  l’os,  et  le  centre  de  cette 
cavité  produite  par  la  destruction  de  la  couche  spon¬ 
gieuse  était  rempli  d’une  boue  sanglante  récente. 
Ainsi  s’explique  l’espace  clair  constaté  sur  la  ra¬ 
diographie.  Malheureusement,  Hirsch  ne  parle  pas 
de  l’état  de  l'appareil  ligamenteux,  qui  a,  pour 
Preiser,  une  importance  fondamentale. 

L’auteur  eut  l’occasion,  le  16  mars  1910,  d’observer 
un  étudiant  de  21  ans  qui  s’était  contusionné  la  main 
droite  en  jouant  au  football  et  qui,  deux  à  trois  jours 
après,  tomba  sur  cette  main  dans  un  escalier.  Des 
douleurs  apparurent  aussitôt  après  la  chute  dans 
l’escalier,  ainsi  que  des  troubles  daus  la  motilité.  On 
mit  un  appareil  plâtré  pendant  quinze  jours,  puis  on 
prescrivit  des  bains,  des  massages,  mais  sans  succès  ; 
les  mouvements  ne  revenaient  pas.  Il  existait  une 
douleur  exquise  à  la  pression  dans  la  tabatière  ana¬ 
tomique. 

L’auteur  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  fracture  du 
scaphoïde  et  fut  étonné  de  ne  trouver  à  la  radiographie 
aucun  signe  de  fracture,  mais  de  voir  au  centre  du 
scaphoïde  un  espace  clair,  arrondi,  bien  limité  qui 
ressemblait  à  un  kyste  osseux  vraisemblablement  dû 
à  une  ostéite  fibreuse. 

Comme  le  traitement  conservateur  n’avait  eu  aucun 
succès,  l’auteur  pratiqua  l’ablation  chirurgicale  du 
scaphoïde  le  7  Juillet  1910. 

Quatre  semaines  après  l’opération,  les  mouve¬ 
ments  sont  revenus  et  la  force  est  normale. 

L’examen  des  deux  fragments  du  scaphoïde  qui 
s’était  divisé  lors  de  l’ablation,  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  ancienne  fracture  mal  guérie,  car  eu  un  point 
le  trait  récent  de  fracture  paraissait  diverger  de 
a  l’ancien  »  trait.  La  couche  spongieuse  était  altérée 
et  présentait  quelques  espaces  raréfiés,  kystiques. 

Au  microscope,  on  constata  que  le  tissu  fibreux 
entourant  le  kyste  présentait  un  grand  nombre  de 
cellules  géantes  polynucléées,  si  bien  qu’on  croit 
être  en  face  d’un  sarcome  à  cellules  géantes. 

Le  périoste  présente,  en  certains  points,  une  régé¬ 
nérescence,  une  formation  de  cal  atténuée.  Il  y  a 
donc  eu  fracture,  au  moins  incomplète,  avant  l’opé¬ 
ration. 

Il  s’agit  donc,  dans  le  cas  de  l’auteur,  d’une  forme 
localisée  d’ostéite  fibreuse,  que  Mikulicz  désigna 
sous  le  nom  de  d’ostéodystrophie  kystique  et  qui 
s’est  développée  sur  la  base  d’une  ancienne  fracture. 

Dans  ce  cas,  l’appareil  ligamenteux  était  intact. 
L’hypothèse  de  Preiser  se  trouve  donc  controuvée. 

Par  contre,  de  même  que  dans  les  2  cas  de  Hirsch 
dans  5  cas  de  Preiser,  il  existe  une  fracture  de  sca¬ 
phoïde  ou  tout  au  moins  une  fêlure.  L’auteur  estime 
donc  que  l’éclaircissement  central  du  scaphoïde 
décrit  par  Preiser  est  dû  à  une  fracture  ou  une  fêlure 
antérieure  de  cet  os. 

R.  BuilNlEK, 
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Posologie  de  l'adrénaline. 

La  posologie  de  l'adrénaline  a  été,  ces  dernières 
années,  tant  en  l’ rance  qu’en  Allemagne*,  l’objet  de 
publications  aussi  nombreuses  qu’intéressantes  ; 
malheureusement  leur  dissémination  dans  les  or¬ 
ganes  médicaux  les  plus  divers  empêche  de  les  em¬ 
brasser  dans  leur  ensemble;  aussi  nous  a-t-il  paru 
intéressant  de  rassembler  ces  matériaux,  de  les  coor¬ 
donner  et  de  les  condenser  sous  une  forme  qui,  tout 
en  étant  aussi  concise  que  possible,  permette  au  lec¬ 
teur  de  saisir  d’un  coup  d'œil  les  grandes  lignes 
d’une  posologie  rationnelle  de  l’adrénaline. 

Quel  que  soit  le  point  de  vue  auquel  les  auteurs 
se  placent,  il  est  un  point  sxir  lequel  ils  sont  géné¬ 
ralement  d’accord,  à  savoir  qu’il  convient  avant  tout 
détenir  compte  du  Mom:  d’ad.ministkation  ;  en  effet, 
l’expérience  prouve  que  la  toxicité  de  l’adrénaline 
varie  dans  des  proportions  considérables  suivant 
qu’on  l’administre  per  os,  par  voie  hypodermique  ou 
par  voie  intraveineuse. 

A.  —  L’adrénaline  per  os. 

La  diversité  des  opinions  exprimées  sur  la  poso¬ 
logie  de  l’adrénaline  se  reflète  dans  les  pharmaco¬ 
pées  qui  gardent,  à  ce  sujet,  une  sage  réserve.  Le 
Codex  français  ne  donne  pas  de  dose  maxima;  la 
Pharmacopée  allemande  fait  un  pas  de  plus  et  fixe 
celle-ci  à  1  milligramme,  sans  donner  toutefois  de 
dose  maxima  pro  die. 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  relever  quelques  chif¬ 
fres  tirés  de  la  littérature  et  qui  montrent,  qu’en 
somme,  la  marge  entre  les  doses  limites  laisse  au 
médecin  une  latitude  considérable  en  ce  qui  concerne 
la  posologie  du  médicament,  quelle  que  soit  la  voie 
d’administration. 


llacmopt(!C.  2  fois  30  gouttes  dans 
l'espace  de  2  heures. 


Uémorragics  ao  gouttes  toutes  les 
intestinales,  fjeures. 


lacmophylii'  .  3,  6  gr.  de  la  solution  au 

millième  toutes  les 
'(  heures. 

Diphtérie.  3  gr.  pur  jour. 


22  cas  de  1  goulti'  de  solution  d'a- 
rae.hitisme.  drénuline  par  jour. 

Ilematémèse.  ]  cuillerée  à  enfé  toutes 
les  5  10  minutes,  jus¬ 
qu'à  effet,  de  la  for¬ 
mule  suivante  :  Sol. 
d’adrénaline,  1  p.  1.000, 
12  gouttes;  eau  distil¬ 
lée,  00,0. 

Scarlatine.  10,  15,  20  gouttes  de  la 
solution  au  millième 
per  os,  et  1/2  à  1  c.  c. 
2  à  3  fois  par  jour  par 
voie  sous-cutanée  de  la 
solution  1  p.  10.000. 

Melama  6  à  40  gouttes  do  solution 
leomatorum.  au  millième  dans  30  à 
00  gr.  d’eau  à  prendre 
dans  les  24  heures. 


IL  —  L'adrénaline  par  voie  sous-cutanée. 

D’après  Josué  [La  Presse  Médicale,  n“  11»,  l'.llO), 
l'adrénaline  est  beaucoup  moins  toxique  en  injections 
sous-cutanées  qu’en  injections  intraveineuses;  intro¬ 
duite  hypodermiquement,  elle  ne  déterminerait  pas 
de  lésions  artérielles  expérimentales. 

11  convient  de  rappeler  ici  le  travail  de  Pospis- 
chill  [IVien.  klin.  IVochcnschr.,  n»  29,  1908)  qui 
adopta  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  une  théra¬ 
peutique  mixte  (adrénaline  per  os  et  par  voie  sous- 
cutanée,  sérum,  strychnine).  Nous  extrayons  de  son 
travail  les  chill’res  suivants,  qui  suffisent  è  prouver 
la  tolérance  de  l'organisme  à  l’égard  de  l’adrénaline. 
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1.  Voir,  entres  autres,  les  articles  de  Martinet,  Léon 
Uernaro  et  Josué  parus  ici-mème,  l’an  dernier.  [La  Presse 
Medicale,  n°*  12,  10  et  19,  1910.) 


Cas  I  :  L’enfant  a  reçu  99  centimètres  cubes  de  la 
solution  d’adrénaline,  soit  51  per  os  et  48  par  voie 
sous-cutanée.  Guérison. 

Cas  II  :  L’enfant  a  reçu  47  centimètres  cubes  de 
solution  d’adrénaline,  soit  12  centimètres  cubes  per 
os  et  35  centimètres  cubes  par  voie  sous-cutanée. 
Guérison. 

Cas  III  ;  L  enfant  a  reçu  152  centimètres  cubes  de 
solution  d’adrénaline,  soit  81  centimètres  per  os  et 
71  centimètres  cubes  par  voie  cutanée.  Guérison. 

L’auteur  injecte  généralement  150  centimètres  cu¬ 
bes  de  sérum  physiologique,  additionné  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  d’adrénaline. 

Il  faut  également  citer  Kirchheim  [Münch.  med. 
Wochenschr.,  n"  51,  1910)  qui,  pour  combattre  le 
collapsus  au  cours  de  la  pneumonie,  de  la  scarlatine 
et  de  la  diphtérie  a  pratiqué  pendant  trois  à  six  jours 
des  injections  sous-cutanées  de  4  à  6  centimètres 
cubes  de  la  solution  au  millième  pro  die  (1/2  <4 
1  centimètre  cube  toutes  les  une  à  deux  heures). 

«  Nous  devons,  dit-il,  insister  sur  le  fait  que  nous 
n’avons  jamais  observé  de  symptômes  de  toxicité  de 
l’adrénaline.  L’autopsie  de  patients  morts  de  la  scar¬ 
latine  et  qui,  pendant  trois  semaines  avaient  été  trai¬ 
tés  par  l’adrénaline  h  des  doses  massives,  nous  a 
permis  d’examiner  l’état  des  vaisseaux.  Nous  n’avons 
trouvé,  ni  sur  l’aorte  ni  sur  les  grosses  artères,  aucune 
modification  macroscopique  ou  microscopique.  Nos 
expériences  nous  portent  à  conclure  que,  dans  les 
cas  de  collapsus  grave  où  les  excitants  ordinaires 
échouent,  il  faut  administrer  l’adrénaline  jusqu’à 
effet,  sans  s’arrêter  à  de  petites  doses  insuffisantes  et 
en  continuer  au  besoin  l’emploi  pendant  plusieurs 
jours.  » 

Enfin,  nous  rappellerons  le  travail  de  Léon  Ber¬ 
nard  (La  Presse  Médicale,  n»  93,  1909)  qui  a  traité 
avec  succès  des  cas  d’ostéomalacie  au  moyen  d’injec¬ 
tions  hypodermiques  de  1  centimètre  cube  de  solu¬ 
tion  d’adrénaline  répétées  tous  les  deux  jours  pen¬ 
dant  trois  mois. 

Jovanne  et  Face  [Arch.  f.  Kinderheilk.,  t.  45, 
fasc.  5  et  6)  ont  injecté  à  des  enfants  de  16  mois  à 
3  ans,  1/10  à  1  centimètre  cube  de  solution  au  mil¬ 
lième. 

D’autre  part,  Reinhardt(6'’en<ra/è/.  f.  Gynakologic, 
n“  52,  1907),  dans  un  cas  d’ostéomalacie,  a  pu  faire 
45  injections  d’adrénaline,  soit  3  injections  0,0005, 
29  à  0,001  et  13  à  0,0015,  et  Bossi  dans  un  autre  cas 
semblable  [Arch.  f.  Gi/nakol.,  t.  83,  fasc.  3),  a  pra¬ 
tiqué,  sur  le  même  sujet,  104  injections  dans  l’espace 
de  trois  mois,  soit  11  h  1/2  centimètre  cube  de  la 
solution  au  millième,  93  à  1  centimètre  cube. 

Neu,  il  est  vrai  [Centralbl.  f.  Gynakol.,  n”  50, 1908) 
critique  la  posologie  de  Bossi  ;  il  trouve  des  doses 
de  1/2  à  1  centimètre  cube  de  la  solution  1/1000 
trop  élevées  et  dans  certains  cas  dangereuses  ;  il 
considère  0,001  comme  dose  maxima  simplex, 
0,003  comme  dose  maxima  pro  die. 

Josué  [La  Presse  Médicale,  n“  19,  n»  1910),  pré¬ 
conise  l’injection  sous-cutanée  de  sérum  adréualisé 
(  1  centimètre  cube  de  solution  au  millième  plus 
250  à  500  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique). 
Les  accidents  d’intoxication  sont,  dit-il,  encore 
moins  à  craindre  quand  on  administre  l’adrénaline 
per  os,  la  dose  par  vingt-quatre  heures  pouvant  va¬ 
rier  de  1  à  6  centimètres  cubes  de  la  solution  au  mil¬ 
lième,  d’accord  en  cela  avec  Champetier  de  Ribes  et 
L.  Senlecq  [Annal,  de  GynécoL,  1907,  p.  670). 

C.  —  L'adrénaline  par  voie  intraveineuse. 

C’est  par  voie  intraveineuse  que  l’administration 
de  l’adrénaline  exige  le  plus  de  prudence. 

Le  professeur  Hirch  [Deuiche  med.  Wochenschr., 
n“  50,  1910),  la  préconise  dans  les  cas  de  faiblesse 
cardiaque  subite,  à  la  dose  de  0,5  centimètres  cubes 
de  la  solution  au  millième,  dose  qu’on  peut  répéter 
de  une  à  cinq  fois. 

Meissl  [IVien.  klin.  Wochenschr.,  n»  25,  1908). 
Rothschild  [Münch.  med.  Wochenschr.,  n‘>12,  1908)  et 
Hoddick  [Cenlralh.  f.  Chirurgie,  n”  41,1907)  préfèrent 
injecter,  dans  l’espace  de  vingt  à  quarantes  minutes, 
3/4  à  1  litre  de  sérum  physiologique  additionné  de 
six  à  huit  gouttes  de  solution  d’adrénaline  au  millième. 
D’après  Rothschild,  l’effet  de  ces  injections  peut  être 
qualifié  de  «  phénoménal  »,  et  il  est  hors  de  doute 
que  cette  thérapeutique  est  susceptible  de  sauver 
la  vie  du  malade. 

Girard  recommande  également  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  adrénalisé  (1/2  à  1  litre  de  sérum, 
plus  V  gouttes  de  solution  d'adrénaline  au  millième) 
comme  thérapeutique  pré-  ou  post-opératoire  quand 
le  sujet  est  déprimé,  quand  la  teinpéralure  s’abaisse 
et  que  le  pouls  devient  filiforme. 


Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  un  article  ano¬ 
nyme  qui  fit  un  certain  bruit  en  son  temps,  et  qui 
prouve  que  l’ignorance  de  la  posologie  de  l’adréna¬ 
line  peut  entraîner  des  suites  fâcheuses  dans  l’em¬ 
ploi  du  médicament.  L’auteur  rapporte  avoir  injecté 
dans  le  parenchyme  utérin,  pour  provoquer  l’isché¬ 
mie  du  champ  opératoire,  3  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  1  centimètre  cube  d’adrénaline  dans 
10  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  (soit 
0,0003  d’adrénaline),  médication  qui,  dit-il,  a  provo¬ 
qué  dans  3  cas  une  issue  fatale. 

Cette  publication  suscita  dans  la  presse  médicale 
une  discussion  intéressante,  au  cours  de  laquelle  le 
professeur  Braun  critiqua  vivement  l’auteur  pour 
avoir  injecté  0,0003  d’adrénaline,  dose  qui,  dit-il,  est 
beaucoup  trop  forte  ;  il  convient  de  ne  pas  injecter, 
pour  provoquer  l’anémie  des  tissus,  plus  de  0,0005  à 
0,0001  (soit  10  à  20  centimètres  cubes  d’une  solution 
de  1  centimètre  cube  d’adrénaline  au  millième  dans 
200  centimètres  cubes  de  sérum. 

D’après  Neu,  ces  trois  décès  seraient  dus  :  1“  à  un 
dosage  irrationnel  de  l’adrénaline  ;  2»  au  fait  que 
1  injection  a  été  faite  directement  dans  la  circulation 
et  que  le  cœur,  par  suite  de  l’énorme  vaso-constric- 
tion  des  principaux  vaisseaux,  s’est  trouvé  en  face 
d’une  tâche  à  laquelle  il  n’a  pas  pu  suffire. 

Braun  affirme,  en  terminant,  que,  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  pour  provoquer  l’ischémie  des  tissus,  il 
ne  faut  pas  injecter  plus  de  I  à  II  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  au  millième,  dose  qui  correspond  exactement  à 
celle  que  préconise  Neu. 

On  remarquera  que,  quand  Hoddick  injecte  3/4  à 
1  litre  de  sérum  additionné  de  VIII  à  X  gouttes 
(environ  0,0005)  d’adrénaline,  il  pratique  l’injection 
lentement,  dans  l’espace  de  vingt  à  quarante  mi¬ 
nutes. 

En  résumé,  par  voie  intraveineuse  il  faut  adminis¬ 
trer  l’adrénaline  avec  prudence,  à  doses  minimes  et 
fractionnées,  lentement,  afin  d’éviter  de  provoquer  des 
effets  en  coup  de  massue  qui,  par  leur  soudaineté 
peuvent  former  un  obstacle  insurmontable  au  fonc¬ 
tionnement  du  cœur. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Vacclnothéraplc  dans  les  affections  aiguës  et 
chroniques.  —  Depuis  deux  ans,  Charles  Russell 
(de  Philadelphie)  emploie  les  vaccins  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  aigues,  moins  souvent  dans  les 
affections  chroniques.  Les  résultats  sont  très  favo¬ 
rables  dans  les  premiers,  moins  favorables  dans  les 
secondes. 

Dans  10  cas  de  rhumatisme  aigu  blennorragique, 
l’injection  de  vaccins  antigonococciques  fut  suivie 
d’une  rapide  disparition  de  la  douleur,  du  gonfle¬ 
ment  et  des  autres  symptômes. 

Chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  par  exemple,  qui 
avait  une  urétrite  aiguë  depuis  six  semaines,  survint 
brusquement  un  frisson  avec  une  température  de  41". 
Toutes  les  grandes  articulations  devinrent  enflées  et 
douloureuses  ;  le  malade  ne  pouvait  faire  un  mouve¬ 
ment  dans  son  lit  en  raison  des  douleurs  atroces; 
l’écoulement  urétral  avait  cessé  subitement  :  une 
injection  de  50  millions  de  stock  vaccin  gonococ¬ 
cique  fut  faite  à  4  h.  30,  deux  jours  après  le  début 
des  accidents.  Le  malade  passa  une  bonne  nuit.  Le 
lendemain,  les  jointures  étaient  moins  enflées  et 
moins  douloureuses.  Le  troisième  jour,  une  nouvelle 
injection  fut  pratiquée,  puis  une  troisième.  La  gué¬ 
rison  fut  complète. 

L’auteur  a  employé  également  les  vaccins  dans  trois 
cas  d’acné  indurée  et  deux  cas  d’acné  pustuleuse,  avec 
de  bons  résultats.  [New-York  med.  Journal,  1911, 
vol.  XCIII,  n"  12,  25  Mars,  p.  578.)  R.  B. 

Chorée  et  Infection  palustre.  —  On  a  déjà  maintes 
fois  signalé  les  relations  possibles  du  paludisme  et 
de  certains  cas  de  chorée.  M.  Fusco  (de  Grosseto)  en 
a  observé  un  exemple  qui  paraît  assez  démonstratif. 
Il  s’agissait  d’une  fillette  de  13  ans,  atteinte  de  palu¬ 
disme  depuis  six  ans,  chez  qui  on  avait  reconnu  à 
plusieurs  reprises  la  présence  d’hématozoaires  dans 
le  sang.  Entrée  à  l’hôpital  pour  une  chorée  ayant 
loua  les  caractères  d’une  chorée  classique  assez 
marquée,  la  malade  fut  soumise  à  la  médication  qui- 
nique  et  les  mouvements  choréiques  commencèrent 
aussitôt  à  diminuer  pour  disparaître  en  quelques 
semaines  d’une  façon  définitive.  [Gaz.  d.  Ospedali  e 
d.  cliniche,  4  Avril  1911,  n“  41,  p.  435.)  F. 
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CLINIQUE  INFANTILE  DE  GENÈVE 

HÉMORRÀ&IE  MÉNINGÉE 

SOUS-ARÀCHNOIDIENNE  INFÉRIEURE 

Par  le  Professeur  Adolphe  D’ESPINE 


Nous  vous  avons  présenté  l’autre  jour  un 
jeune  garçon  de  10  ans  1/2,  qui  était  entré  la 
veille  à  la  Clinique  infantile  dans  le  coma,  avec 
une  hémiplégie  gauche  complète,  accompa¬ 
gnée  d’une  forte  contracture  en  flexion  du 
membre  supérieur  gauche  et  d’une  certaine 
raideur  en  extension  du  membre  inférieur. 

Je  vous  rappelle  que  ce  jeune  garçon  a  été 
frappé  brusquement,  en  pleine  santé,  d’une 
attaque  d’apoplexie,  le  4.  Février  dernier  au 
soir,  après  un  bain. 

L’enfant  se  plaint  subitement  à  sa  mère 
d’un  violent  mal  de  tête  et  pousse  des  cris 
pendant  dix  minutes.  Puis  il  perd  connais¬ 
sance  et  présente  des  secousses  convulsives 
plus  ou  moins  généralisées,  avec  du  nystag- 
mus  et  des  vomissements. 

M.  Mallet,  mon  chef  de  clinique,  qui  est 
appelé  immédiatement,  constate  une  hémi¬ 
plégie  gauche  et  fait  poser  une  sangsue  der¬ 
rière  chaque  oreille,  ainsi  qu’une  vessie  de 
glace  sur  la  tête.  La  nuit  est  très  agitée  ;  on 
ne  constate  de  mouvements  que  dans  le  côté 
droit.  Le  5  Février  au  matin,  il  y  a  un  nou¬ 
veau  vomissement.  La  perte  de  connaissance 
continue  à  être  absolue  ;  la  face  est  très  con¬ 
gestionnée.  On  amène  l’enfant  à  la  Clinique 
infantile,  où  M.  Mallet  lui  fait  une  ponction 
lombaire.il  s’écoule  16  centimètres  cubes  d’un 
liquide  hémorragique  assez  trouble,  qui  sort 
sous  une  forte  pression.  Le  liquide  cen¬ 
trifugé  est  limpide,  franchement  rouge,  il 
donne  une  réaction  fortement  positive  par  le 
gaïac  et  contient  de  l’albumine;  le  culot  n’cst 
formé  que  de  globules  rouges.  Après  la  ponc- 
lion,  l’enfant  se  calme  et  reprend  connais¬ 
sance;  il  reconnaît  ses  parents.  La  tempéra¬ 
ture  rectale  est  de  37°, 3  le  pouls  à  90. 

Le  6  Février,  l’enfant  répond  aux  questions 
que  je  lui  pose.  11  se  plaint  d’un  mal  de  tête 
qui  paraît  localisé  au  côté  droit  et  y  porte  fré¬ 
quemment  la  main  droite.  L’hémiplégie  faciale 
inférieure  gauche  est  très  marquée,  avec  la 
bouche  en  point  d’interrogation  et  l’efface¬ 
ment  du  pli  nasolabial. 

Le  bras  gauche  est  immobilisé  par  la  con¬ 
tracture,  l’avant-bras  est  en  flexion  forcée 
qu’on  ne  peut  vaincre  sans  arracher  des  cris 
à  l’enfant.  La  jambe  gauche  est  en  extension 
avec  le  pied  en  varus  équin  ;  elle  est  paralysée. 
La  sensibilité  est  conservée,  mais  obtuse  à 
gauche  ;  le  chatouillement  de  la  plante  déter¬ 
mine  une  légère  rétraction  du  pied.  Le  réflexe 
patellaire  est  très  exagéré,  le  signe  de  Babinski 
est  très  net. 

Clonus  du  pied  gauche.  La  veille,  à  l’entrée, 
on  avait  noté  l’existence  du  Babinski  aux 
deux  pieds,  plus  marqué  h  gauche. 

Je  constate  en  outre  une  paralysie  de  la 
troisième  paire  droite,  ptosis  incomplet  avec 
élévation  du  sourcil,  strabisme  externe  para¬ 
lytique  léger  avec  déviation  secondaire  très 
nette  de  l’œil  sain. 

Par  contre,  il  n’y  a  pas  de  mydriase.  Les 
deux  pupilles  sont  plutôt  contractées  et  réa¬ 
gissent  mal  à  la  lumière.  11  .y  a  en  outre  une 
hémianopsie  latérale  gauche,  le  champ  de 
l’oroptre  gauche  est  perdu  pour  la  vision. 


Vous  vous  rappelez  qu’en  vous  présentant 
le  malade  dans  cet  état,  le  7  Février,  j’avais 
conclu  à  une  hémorragie  cérébrale  centrale, 
probablement  dans  les  environs  de  la  capsule 
interne,  ayant  déterminé  une  compression  du 
faisceau  pyramidal  et  ayant  fait  Irruption  dans 


les  ventricules.  J’avais  émis  l’hypothèse  d’une 
compression  de  la  bandelette  optique  droite 
et  de  l’oculomoteur  droit  par  le  sang  qui 
remplissait  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule 
latéral  et  j’avais  fait  un  pronostic  des  plus 
sombres. 

La  marche  ultérieure  de  la  maladie  m’a 
amené  à  modifier  mon  diagnostic  et  mon  pro¬ 
nostic  ;  c’est  ce  que  je  voudrais  vous  exposer 
aujourd’hui. 

Insistons  d’abord  sur  les  signes  d’irritation 
méningée  qui  ont  accompagné  la  contracture 
précoce  hémiplégique.  La  température  cen¬ 
trale,  qui  avait  présenté  les  premiers  jours 
l’abaissement  indiqué  par  Charcot  comme 
caractéristique  de  l’hémorragie  cérébrale, 
s’est  relevée  à  38“  le  3“  et  le  4°  jour,  puis 
à  38", 5  le  5°  jour  et  a  atteint  un  maximum 
de  39"  le  9"  jour  pour  redevenir  normale  à 
partir  du  12°  jour. 

Cette  réaction  fébrile  a  été  accompagnée 
d’une  exacerbation  de  la  céphalalgie  toujours 


limitée  au  côté  droit  de  la  tête  et  d’un  retour 
de  la  somnolence.  Pendant  cette  période,  qui 
aurait  été  interprétée  par  les  anciens  comme 
correspondant  à  la  réaction  inflammatoire 
autour  du  foyer  d’hémorragie  cérébrale,  le 
signe  de  Kernig,  dont  on  avait  noté  la  pré¬ 


sence  dès  le  début,  s’est  accentué.  Légère 
raideur  de  la  nuque,  impossibilité  de  tenir  le 
malade  assis  avec  les  genoux  dans  l’extension. 

L’augmentation  de  la  réaction  méningée 
nous  engage  à  faire  une  seconde  ponction 
lombaire  le  9  Février  (6°  jour).  Le  liquide 
centrifugé  est  limpide  et  a  une  teinte  rosâtre  ; 
il  renferme  de  l’albumine  et  donne  une  réac¬ 
tion  au  gaïac  positive.  Le  culot  contient  un 
grand  noinbi'e  d’hématies  déformées,  de  nom¬ 
breux  leucocytes  polynucléaires,  quelques 
grosses  cellules  endothéliales  à  noyau  volu¬ 
mineux  (macrophages)  et  quelques  rares  lym¬ 
phocytes. 

Une  troisième  ponction  lombaire,  faite  le 
18  Février  (15°  jour),  donne  issue  à  12  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  teinté  de  rouge, 
qui  s’écoule  sous  une  assez  forte  pression. 
Après  centrifugation,  le  liquide  limpide  con¬ 
serve  une  teinte  rouge  foncé  (vieux  Bordeaux) 
et  le  culot,  minime,  contient  encore  quelques 
globules  rouges  déformés,  quelques  polynu¬ 
cléaires  ;  les  lymphocytes  prédominent.  Les 
cultures,  faites  soit  avec  les  cultures  précé¬ 
dentes,  soit  avec  la  dernière,  sont  restées  sté¬ 
riles.  M.  de  Marignac  a  constaté  en  particu¬ 
lier  l’absence  de  méningocoques. 

Les  phénomènes  de  contracture  des  mem¬ 
bres,  le  Kernig  et  la  céphalalgie  ont  considé¬ 
rablement  diminué  après  la  seconde  ponction 
et  ont  disparu  après  la  troisième. 

Que  sont  devenus  les  autres  symptômes  ? 
Le  phénomène  le  plus  saillant  a  été  le  retour 
rapide  de  l’Intelligence,  qui  aujourd’hui  est 
absolument  normale,  ainsi  que  la  mémoire. 
L’hémiplégie  a  suivi  une  régression  complète, 
quoique  moins  rapide  ;  le  membre  supérieur 
gauche  a  repris  toute  sa  mobilité,  l’enfant  se 
sert  de  sa  main  gauche  normalement;  il  y  a 
encore  une  légère  différence  en  moins  dans  la 
force  de  la  pression  de  la  main  au  dynamo¬ 
mètre.  Le  membre  Inférieur  gauche  est  éga¬ 
lement  normal  ;  l’enfant  marche  facilement 
aujourd’hui  sans  se  fatiguer  et  peut  se  tenir 
un  Instant  sur  un  seul  pied,  aussi  bien  à  gauche 
qu’à  droite.  Néanmoins, ■  le  réflexe  patellaire 
reste  exagéré  à  gauche  ;  il  n’y  a  plus  de  clonus 
du  pied,  mais  le  Babinski  existe  encore.  L’hé¬ 
miplégie  faciale  a  presque  complètement  dis¬ 
paru.  Nous  n’avons  jamais  pu  constater  de 
déviation  nette  de  la  langue  du  côté  gauche. 
Jamais  d’anarthrie,  ni  de  dysphagie. 

La  paralysie  de  l’oculomoteur  droit  a  dis¬ 
paru  également,  quoique  très  progressivement. 
Il  n’y  a  plus  de  ptosis,  ni  de  strabisme  externe. 
Les  pupilles  sont  normales. 

Le  seul  symptôme  persistant  est  l’hémia¬ 
nopsie  latérale  gauche.  Mon  collègue,  le  pro¬ 
fesseur  Ilaltenhoff,  qui  a  bien  voulu  contrôler 
notre  diagnostic,  nous  a  envoyé  le  schéma  ci- 
contre,  qui  reproduit  le  champ  de  l’oroptre 
dans  les  deux  yeux.  Il  avait  déjà  vu  l’enfant 
le  13  Février  et  avait  constaté  à  ce  moment 
qu’il  n’y  avait  en  particulier  aucune  stase 
papillaire,  que  le  fond  de  l’œil  était  normal  à 
l’ophtalmoscope  ;  Il  avait  également  trouvé 
une  parésie  de  la  troisième  paire  de  l’œil 
droit.  11  a  bien  voulu  revoir  l’enfant  le 
17  Mars  ;  l’hémianopsie  seule  persistait  sans 
changement.  Le  professeur  Ilaltenhoff  a  recher¬ 
ché,  sur  ma  demande,  la  réaction  hémiopique 
de  la  pupille.  «  lœ  phénomène  de  Wernicke 
est  très  net,  m’écrit-il.  En  éclairant  le  champ 
aveugle  de  l’une  ou  de  l’autre  rétine,  il  n'y  a 
aucune  réaction  des  pupilles,  qui  sont  forte¬ 
ment  dilatées  dans  la  chambre  obscure.  Tœ 
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même  éclairage  ophtalmoscopique  détermine 
sur  la  périphérie  des  champs  voyants  une 
contraction  pupillaire,  qui  est  naturellement 
d’autant  plus  l'orte  que  la  lumière  se  rapproche 
davantage  de  la  macula.  » 

Nous  avons  aujourd’hui  les  éléments  pour 
étudier  avec  plus  de  chances  de  succès  qu’au 
début  la  question  de  la  lucalisation  de  l’hé- 


Tout  d’abord,  il  ne  peut  y  avoir  do  doute 
sur  l’existence  d’une  hémorragie  méningée  ; 
la  ponction  lombaire  en  fait  foi.  On  peut  se 
demander  seulement  si  elle  a  été  intraventri- 
culaire,  comme  je  l’avais  pensé  tout  d’abord, 
ou  si  elle  a  été  sous-arachnoïdienne. 

Nous  avons  abandonné  complètement  la 
première  hypothèse  à  cause  de  la  rétrocession 
si  rapide  de  tous  les  symptômes  inquiétants 
et  en  particulier  des  symptômes  de  compres¬ 
sion  cérébrale.  On  comprendrait  d’ailleurs 
difficilement  comment  la  première  ponction 
lombaire  faite  moins  do  vingt-quatre  heures 
après  l’ictus  a  été  si  franchement  et  si  abon¬ 
damment  sanglante,  la  communication  entre 
les  ventricules  et  l’espace  sous-arachnoïdien 
spinal  étant  étroite,  longue  et  difficile. 

On  peut  penser,  en  second  lieu,  à  une  hémor¬ 
ragie  cérébro-méningée,  avec  un  foyer  dans  la 
partie  postérieure  de  la  couche  optique  droite 
ayant  comprimé  le  faisceau  pyramidal  dans 
la  partie  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  in¬ 
terne  et  ayant  ilétruit  des  radiations  optiqui^s 
droites  aux  environs  de  la  zone  de  Wernicke  ' 
en  se  frayant  un  passage  vers  la  base. 

Nous  trouvons  une  localisation  semblable 
dans  une  observation  de  Ghetti Il  s’agit 
d’un  garçon  de  10  ans  et  demi  qui  fut  amené 
à  l’hôpital  dans  le  coma,  qui  avait  des  mouve¬ 
ments  cloniques  dans  les  membres  gauches, 
de  la  raideur  dans  le  bras  droit,  une  hémiplé¬ 
gie  faciale  inférieure  droite  avec  déviation  de  la 
langue  à  droite  et  paralysie  des  sphincters. 
T/enfant  succomba  le  lendemain,  et  l’on  trouva 
une  grande  cavité  pleine  de  sang  dans  l’hémi¬ 
sphère  gauche  qui  s’étendait  de  la  capsule 
interne  à  la  base.  La  sylvienne  et  les  artères 
de  la  base  présentaient  des  plaques  d'endar- 
térite  qui  (irent  penser  à  une  lésion  de  syphi¬ 
lis  héréditaire. 

Nous  pensons  que  la  marche  bénigne  de  la 
maladie  dans  notre  cas  permet  d’exclure  une 
si  grosse  lésion.  D’ailleurs,  le  phénomène  de 
Wernicke, observé  par  leprolesseurlialtenhoir, 
nous  permet  de  localiser  dans  la  bandelette 
optique  droite  l’interception  du  faisceau  visuel 
droit  et  renverse  l’hypothèse  précédente. 

En  outre,  le  ruban  de  Reil  aurait  pu  être 
comprimé  dans  la  région  rétro-lenticulaire  ; 
l’absence  de  toute  anesthésie  est  encore  une 
raison  en  faveur  de  la  localisation  à  la  base  du 
cerveau. 

Froin’,  dans  sa  thèse,  relate  Inobservations 
d’hémorragie  cérébro-méningée,  dont  une 
seule  s’est  terminée  par  la  guérison,  et 
13  observations  d’hémorragies  sous-arachnoï¬ 
diennes  avec  3  morts  et  10  guérisons. 

C’est  donc  dans  le  côté  droit  de  l’espace 
sous-arachnoïdien  inférieur  que  nous  sommes 

1.  Voir  pour  comprondro  la  topogrupliie  du  celle 
région  :  Dsjeiunc.  «  Aiialomio  des  cenlres  nerveux  >(,  t.  I, 
p.  405  (tig.  252). 

2.  Giietti.  —  i.  Emurrugia  cerebrole  nell'  infanzia  », 
Gaz3,  degli  pipedali,  190!),  p.  913. 

3.  Kkois.  —  I.  Les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  ». 
r/dse,  Paris,  1904. 


amenés  à  localiser  l’hémorragie.  Elle  a  dû 
être  très  abondante  pour  déterminer  la  para¬ 
lysie  par  compression  de  tout  le  faisceau 
pyramidal  du  pédoncule  et  par  son  irritation 
la  contracture  précoce.  On  comprend  mieux 
ainsi  la  disparition  complète  de  tous  ces 
symptômes,  au  fur  et  à  mesure. que  l’épan¬ 
chement  s’est  résorbé. 

La  paralysie  de  la  troisième  paire  par 
une  hémorragie  sous-arachnoïdienne  a  été 
déjà  observée  par  MM.  Achard  et  Paisseau* 
chez  un  garçon  de  18  ans,  qui  a  perdu  subi¬ 
tement  connaissance  en  tramway  et  qu’on 
amène  à  l’hôpital  dans  le  coma,  en  résolution 
complète  et  paralysie  de  la  vessie.  Il  eut  trois 
crises  épileptiformes  dans  la  journée  et  reprit 
un  peu  connaissance.  Le  second  jour,  délire, 
somnolence,  phénomène  de  Kernig  avec  rai¬ 
deur  de  la  nuque.  La  ponction  lombaire 
ramène  un  liquide  sanglant.  Le  3'  jour,  on 
constate  un  ptosis  léger  à  gauche.  Le  9“  jour, 
la  paralysie  de  la  troisième  paire  s’accentue 
et  l’on  constate  en  outre  une  légère  hémipa¬ 
résie  droite.  Le  Kernig  et  le  Babinski  per¬ 
sistent. 

Une  seconde  ponction  lombaire,  faite  le 
21“  jour,  donne  issue  à  un  liquide  clair,  lim¬ 
pide,  encore  légèrement  teinté  en  jaune  et 
contenant  quelques  globules  rouges  et  des 
lymphocytes.  Le  37“  jour,  toute  trace  d’hémi- 
parésle  a  disparu.  Le  malade  sort  guéri  le 
39“  jour,  en  conservant  encore  une  trace  de  la 
paralysie  de  la  troisième  paire. 

Le  syndrome  de  Weber,  qui  est  habituel¬ 
lement  produit  par  une  tumeur  au  voisinage 
d’un  des  pécondules  cérébraux,  peut  donc 
l’être  aussi  par  une  hémorragie,  et  e’est  le  cas 
dans  notre  observation,  comme  dans  celle 
d’Achard  et  Paiseau. 

Les  artères  pédonculaires  ont  été  bien  étu¬ 
diées  soit  par  Duret,  soit  par  Alezals  et  d’As- 
trosL  Pour  expliquer  la  persistance  de  l’hémia¬ 
nopsie  gauche,  on  peut  admettre  qu’il  s’agit 
de  la  rupture  de  l’une  des  branches  de  la  com¬ 
municante  qui  s’élève  perpendiculairement  et 
pénètre  dans  le  pédoncule  à  travers  la  bande¬ 
lette  optique. 

11  nous  reste  à  discuter  \ étiologie  du  cas  de 
l’hémorragie  sous-arachnoïdicnne  que  je  vous 
ai  présenté. 

Les  antécédents  du  jeune  Edouard  V... 
permettent  d’exclure  avec  certitude  la  syphilis. 
La  mère  a  été,  il  y  a  sept  ans,  atteinte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dont  elle  est  guérie 
aujourd’hui.  Edouard  est  l’aîné  de  trois 
enfants,  un  enfant  de  9  ans  est  atteint  d’adé¬ 
nopathie  bronchique  et  l’autre,  âgé  de  7  ans, 
est  bien  portant.  Edouard  a  eu  la  rougeole 
à  3  ans,  et  à  4  ans  une  appendicite  qui  a  été 
opérée  à  froid  l’année  suivante. 

Depuis  lors,  il  a  toujours  joui  d’une  excel¬ 
lente  santé.  Nous  sommes  certain  qu’il  n’est 
pas  tuberculeux;  il  n’en  a  aucun  signe  et  la 
cutiréaction  qui  a  été  pratiquée  par  nous,  deux 
fols  à  quelques  jours  d’intervalle  à  la  clinique, 
a  été  absolument  négative. 

L’hémorragie  encéphalique  non  trauma¬ 
tique  a  été  observée  chez  les  jeunes  enfants 
à  la  suite  de  la  thrombose  des  sinus  ;  on  l’a 


1.  Acuaku  el  Paisseau.  — liuU.  de  la  Soc.  méd.  desUâp. 
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2.  Alezais  et  d’Astuos.  —  »  La  circulation  urlérielle  du 
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siologie,  1892,  p.  519. 


vue  se  produire  également  dans  le  cours  de 
maladies  infectieuses,  telles  que  la  scarlatine, 
la  diphtérie,  etc.,  ou  bien  à  la  suite  de  vio¬ 
lentes  quintes  de  coqueluche.  Un  certain 
nombre  de  cas  ont  pu  être  rattachés  àl’artérite 
syphilitique,  comme  dans  l’observation  de 
Ghetti  que  nous  avons  citée,  d’autres  à  l’hémo¬ 
philie  vraie  ou  transitoire. 

Toutes  ces  causes  peuvent  être  exclues  dans 
notre  cas. 

La  ponction  lombaire  a  révélé  dans  ces 
dernières  années  une  série  d’hémorragies 
méningées  ou  cérébro-méningées  (Chaufïard), 
qui  sans  elle  auraient  passé  inaperçues,  et  nous 
montre  que  cette  affection,  en  apparence  spon¬ 
tanée,  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  aurait  pu  le 
supposer  chez  les  sujets  jeunes,  exempts  de 
toute  tare  syphilitique  ou  alcoolique,  hérédi¬ 
taire  ou  acquise. 

La  plupart  de  ces  observations  ont  été 
communiquées  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris  ou  ont  été  consignées  dans 
la  thèse  de  Froin. 

C’est  dans  cette  catégorie  do  faits,  semble- 
t-il,  que  rentre  notre  observation. 

On  ne  peut,  en  eflet,  invoquer  ici  une  hyper¬ 
tension  artérielle  d’origine  rénale;  l’urine  a 
été  toujours  exempte  d’albumine. 

Faut-il  chercher  dans  la  présence  d’ané¬ 
vrismes  miliaires  des  artères  encéphaliques, 
la  vraie  cause  prédisposante  locale?  Nous 
savons  qu’ils  ont  été  constatés  chez  l’enfant 
à  plusieurs  reprises,  et  en  particulier  par 
Simnitzky  à  l’Institut  pathologique  du  profes¬ 
seur  Chiari,  à  Vienne.  C’est  possible,  mais 
c’est  peu  probable. 

Par  contre,  il  est  une  circonstance  dans 
l’histoire  de  notre  jeune  malade,  à  laquelle 
au  premier  abord  nous  n’avions  pas  ajouté 
d’importance,  mais  qui,  rapprochée  de  cas 
semblables  trouvés  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  en  éclaire  singulièrement  l’étiologie. 
L’enfant  est  tombé  en  arrière  sur  l’occiput  en 
patinant  le  26  Janvier  dernier,  c’est-à-dire 
juste  neuf  jours  avant  son  ictus  apoplectique. 
11  n’a  point  perdu  connaissance  et  a  continué 
à  patiner  ;  dans  l’intervalle,  il  ne  semble  pas 
s’être  ressenti  de  sa  chute  et  a  même  patiné 
encore  le  2  Février,  c’est-à-dire  deux  jours 
avant  l’attaque,  sans  présenter  aucun  symp¬ 
tôme  cérébral.  On  pourrait  donc,  semble-t-il, 
dénier  toute  influence  traumatique,  si  Bollin- 
ger  ‘  ne  nous  avait  pas  fait  connaître  en  1891 
des  cas  d’hémorragie  cérébrale  post-trauma¬ 
tique  (Spütapoplexie),  qui  rappellent  d’une 
manière  frappante  l’histoire  de  notre  malade. 
Ainsi,  dans  son  observation  III,  il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  13  ans,  jouissant  d’une  parfaite 
santé,  qui,  quelques  semaines  après  être  tom¬ 
bée  sur  la  tête  en  patinant  et  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  symptômes  cérébraux  immédiats  ou 
intercalaires,  est  prise  brusquement  d’une 
attaque  convulsive,  perd  connaissance,  pré¬ 
sente  des  convulsions  généralisées  et  de 
l’opisthotonos,  du  Cheyne-Stokes,  et  meurt 
une  heure  et  demie  après  le  début  de  l’attaque 
apoplectique.  On  trouve  a  l’autopsie  un  foyer 
hémorragique  à  parois  ramollies,  gros  comme 
un  demi-œuf  de  poule  dans  la  masse  hémi¬ 
sphérique  droite,  communiquant  avec  la  corne 
Inférieure  du  ventricule  latéral  droit.  Les 
quatre  ventricules  sont  remplis  de  caillots. 
Les  artères  de  la  base  et  les  vaisseaux  de  la 
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paroi  du  foyer  ne  présentent  aucune  lésion 
appréciable. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  observations 
d’hémorragie  post-traumatique  ont  été  pu¬ 
bliées.  Si,  dans  quelques-unes,  la  relation 
paraît  avoir  été  fortuite,  comme  le  soutiennent 
Langerhans  *,  Israël  *,  l’influence  du  trauma¬ 
tisme  parait  démontrée  dans  d’autres  cas  par 
l’autopsie,  qui  a  révélé  des  foyers  de  ramollis¬ 
sement  dus  à  la  contusion  traumatique  (throm¬ 
boses  capillaires),  et  dans  lesquels  s’est  pro¬ 
duite  une  hémorragie  tardive.  Lambert  *  a 
réuni  dans  sa  thèse  en  1905  la  plupart  des  cas 
connus  à  cette  époque.  Encore  dernièrement, 
Franck  *  a  cité  une  apoplexie  foudroyante  chez 
un  homme  de  26  ans,  quatre  mois  après  un 
traumatisme  cérébral,  et  qui  avait  soufïért  de 
maux  de  tête  dans  l’intervalle.  L’autopsie  a 
révélé  un  petit  foyer  de  ramollissement  à  la 
base  de  la  corne  postérieure  du  ventricule 
latéral  droit  et  une  inondation  sanguine  dans 
les  quatre  ventricules. 

Nous  croyons  que  l’on  peut  faire  rentrer 
notre  observation  dans  ces  cas  d’apoplexie 
tardive  d’origine  traumatique.  Elle  se  dis¬ 
tingue  des  autres  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour 
par  son  siège  méningé  juxtapédoneulaire  et 
par  sa  terminaison  absolument  favorable 
il  laquelle  les  ponctions  lombaires  répétées 
ont  contribué  dans  une  certaine  mesure. 


U  FIXATION  DES  TUBES  D’O’DWYER 

DANS  LE  LARYNX 
PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  POLVERINI  ET  ISONNI 
Pnr  M.  A.  BONAIN 

Chirurgien-adjoint  de  l'hôpital  eivil  de  Brest 
(oto-rhino-laryngologie). 


Un  perfectionnement,  à  notre  avis  très  impor¬ 
tant  de  la  technique  de  l’intubation  du  larynx,  est 
le  procédé  récemment  imaginé  par  le  professeur 
Polverini  et  son  assistant  M.  Isonni,  médecins  de 
l’hôpital  des  contagieux,  de  Milan,  pour  fixer,  en 
certains  cas,  les  tubes  d’O’Dwyer  dans  le  larynx. 
Ce  procédé  n’ayant  pas  été,  que  nous  sachions, 
employé  en  France,  nous  avons  tenu,  après  l’avoîr 
expérimenté  dans  un  cas  récent,  à  vous  le  faire 
connaître  avec  quelques  détails. 

Le  rejet  accidentel  du  tube  en  l’absence  du 
médecin  trop  éloigné  de  son  malade,  ainsi  que  le 
rejet  à  répétition  dû  à  l’impotence  fonctionnelle 
du  sphincter  glottique,  consécutive  à  des  lésions 
de  la  musculature  ou  de  l’innervation  motrice  du 
larynx,  est  un  des  inconvénients  de  l’intubation 
que  compensent,  par  ailleurs,  tant  d’avantages. 

La  crainte  du  rejet  accidentel,  si  le  malade  ne 
peut  être  secouru  en  moins  d’une  heure  de  temps, 
empêche  nombre  de  médecins  d’employer  dans 
leur  pratique  privée  l’intubation.  De  même,  le 
rejet  répété  du  tube,  à  faibles  intervalles,  tel  qu’il 
s’observe  dans  les  lésions  laryngées  de  la  diphté¬ 
rie,  de  la  rougeole,  de  la  variole  ou  de  la  fièvre 
typhoïde,  est  un  obstacle  à  la  continuation  de  l’in¬ 
tubation  qui  doit  encore,  dans  cette  circonstance, 
être  remplacée  par  l’ouverture  de  la  trachée, 
intervention  dont  un  des  défauts  est  de  laisser 
fréquemment  s’établir  une  sténose  cicatricielle 
très  étroite,  de  traitement  long  et  difficile. 

Cependant,  pour  Polverini  et  Isonni,  comme 
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pour  O’Dwyer  et  ses  élèves,  le  meilleur  moyen 
de  prévenir  et,  si  elle  se  produit,  de  traiter  celte 
sténose  cicatricielle,  est  bien  l’intubation,  quand 
le  tube  peut  être  retenu  dans  le  larynx.  Certains, 
comme  Kilian,  Schmiegelow  et  Arslan,  trachéoto- 
misent,  puis  font  l’intubation  en  se  servant  d’un 
tube  spécial  qu’ils  fixent  dans  le  larynx  à  travers 
la  plaie  trachéale.  A  défaut  de  la  dilatation  par  le 
tube  laissé  à  demeure  ou  le  passage  répété  de 
sondes  dilatatrices,  procédé  peu  recommandable 
à  notre  avis,  c’est  à  la  laryngostomie  avec  dilata¬ 
tion  caoutchoutée,  méthode  délicate  et  longue 
aussi,  qu’il  faut  avoir  recours. 

Polverini  et  Isonni  ont  résolu  de  façon  très 
simple  la  question  de  la  fixation  des  tubes  ordi¬ 
naires  dans  le  larynx.  Leur  procédé  est  môme 
tellement  simple  qu’on  reste  étonné  qu’il  n’ait 
pas  été  trouvé  et  appliqué  dès  les  débuts  de  la 
mise  en  pratique  de  la  méthode  d’O’Dwyer  :  ih 
ont  fixé  le  tube  au  cou  par  un  fil  de  soie  traversant 
la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Le  procédé  de  Polverini  et  Isonni,  si  utile, 
même  dans  un  hôpital,  pour  combattre  le  rejet  à 
répétition  du  tube,  permet  désormais  de  prati¬ 
quer  sans  crainte  dans  la  clientèle,  l’intubation 
chez  un  malade  éloigné.  Outre  que  le  danger  du 
rejet  du  tube  est  supprimé,  le  maintien  à  demeure 
du  fil  buccal  simplifie  de  façon  extrême  l’extrac¬ 
tion  du  tube  qui,  en  cas  d’urgence  absolue  (obs¬ 
truction  brusque),  peut  ainsi  être  faite  par  une 
garde-malade  ou  la  première  personne  venue  de 
l’entourage  du  malade. 

La  technique  de  la  fixation  du  tube  est  la  sui¬ 
vante  :  on  se  munit  d’une  grande  aiguille  courbe 
et  ronde,  si  possible,  formant  un  arc  de  circonfé¬ 
rence  d’environ  0  m.  06  de  long  pour  0  m.  05  de 
corde,  et  d’un  robuste  fil  de  soie  ronde  d’une  lon¬ 
gueur  d’au  moins  un  mètre,  le  tout  stérilisé. 
Puis,  pour  plus  de  commodité,  on  s’éclaire  avec 
le  miroir  frontal. 

L’ouvre-bouche  est  rais  en  place.  S’il  s’agit 
d’un  enfant,  toute  anesthésie  est  inutile;  le  petit 
malade  emmaillotté  est  maintenu  dans  la  position 
habituelle  de  l’intubation.  Si  le  malade  est  un 
adulte,  il  vaudra  mieux  anesthésier  le  larynx  à  la 
cocaïne.  En  tout  cas,  la  tête  sera  solidement  tenue 
par  les  mains  d’un  aide. 

Ces  préparatifs  terminés,  l’index  gauche  de 
l’opérateur  recherche  le  bord  supérieur  du  carti¬ 
lage  thyroïde  et  se  fixe  vers  la  partie  médiane,  à 
proximité  de  son  échancrure.  L’aiguille  enfilée 
est  alors  enfoncée,  sa  concavité  regardant  en 
haut,  au  niveau  de  l’échancrure  du  thyroïde.  Elle 
traverse  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  la  racine 
de  l’épiglotte  et  vient  émerger  dans  le  vestibule 
laryngé  au-dessus  de  la  glotte,  apparaissant 
bientôt  dans  le  pharynx,  en  arrière  de  l’épiglotte, 
où  il  est  facile  de  la  saisir  avec  une  pince  et  de 
l’attirer  hors  de  la  bouche  avec  son  fil,  dont  l’ex¬ 
trémité  terpainale  est  retenue,  par  mesure  de  pré¬ 
caution,  entre  les  mors  d’une  pince  à  forcipres- 
sure  confiée  à  l’un  des  aides. 

Débarrassé  de  l’aiguille,  le  fil  est  introduit 
dans  l’œillet  latéral  de  la  tête  du  tube  et  noué  à 
cet  œillet  à  0'‘',30  ou  0“,40  de  l’extrémité  qui 
sort  de  la  bouche.  Il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer 
l’intubation  du  larynx  suivant  la  technique 
habituelle. 

On  se  servira,  de  préférence,  d’un  tube  d’ébo- 
nite,  le  tube  en  métal  s’altérant  assez  vite  au 
contact  des  tissus  et  se  recouvrant,  au  bout  de 
quelques  jours,  de  concrétions  blanchâtres,  irri¬ 
tantes  pour  les  parois  du  larynx.  Il  ne  sera  pas 
ainsi  nécessaire,  dans  les  intubations  de  longue 
durée,  d’extraire  et  de  nettoyer  le  tube  tous  les 
trois  ou  quatre  jours.  On  pourra  ne  le  faire  que 
tous  les  sept  à  huit  jours. 

Au  moment  de  l’introduction  du  tube,  l’aide,  à 
qui  aura  été  confiée  l’extrémité  du  fil  cervical, 
tirera  doucement  sur  ce  fil,  de  façon  à  le  raidir 
dès  la  descente  complète  du  tube  dans  le  conduit 
laryngo-trachéal.  Ce  fil,  bien  nettoyé  à  l’eau 
oxygénée,  sera  enroulé  et  arrêté  sur  un  cylindre 


de  gaze  aseptique.  Une  petite  pièce  de  cette 
même  gaze,  fendue  en  partie,  sera  mise  à  cheval 
sur  le  fil,  à  sa  sortie,  s’interposant  ainsi  entre  la 
peau  du  cou  et  le  cylindre  porteur  du  fil.  Une 
autre  pièce  de  gaze  et  un  bandage  ou  cravate 
autour  du  cou,  compléteront  le  pansement. 

Le  fil  buccal  peut,  si  l’on  veut,  être  coupé  au 
ras  de  la  tête  du  tube.  Mais,  pour  la  plus  grande 
simplicité  de  l’extraction,  il  vaudra  mieux,  en 
général,  le  laisser  en  place  et  l’attacher  à  l’oreille 
gauche.  Pour  éviter  sa  section  parles  mâchoires, 
il  sera  prudent  de  le  choisir  très  gros,  de  l’insérer, 
s’il  est  possible,  entre  deux  dents  ou,  comme  l’a 
conseillé  l'iscat,  de  l’engainer  dans  un  petit  drain 
de  caoutchouc. 

Quand  on  voudra  procéder  à  l’extraction  du 
tube,  on  commencera  par  enlever  le  pansement 
du  cou  et  libérer  le  fil  enroulé  autour  du  cylindre 
de  gaze,  en  ayant  soin  de  prendre  son  extrémité 
entre  les  mors  d’une  pince  à  forcipressure.  Le 
tube  sera  extrait  par  traction  sur  le  fil  buccal  ou 
avec  l’extracteur.  Une  certaine  longueur  de  fil 
sera  tirée  hors  de  la  bouche  pour  permettre  un 
bon  nettoyage  du  tube  par  ébullition  ou  par  un 
liquide  antiseptique. 

S’il  y  a  nécessité,  le  tube  sera  réintroduit.  Si 
l’on  préfère  observer  le  malade  pendant  quelques 
heures,  ou  môme  quelques  jours,  le  tube,  enve¬ 
loppé  avec  son  fil  dans  une  pièce  de  gaze  asep¬ 
tique,  sera  appliqué  sous  le  pansement,  au-devant 
du  cou.  De  cette  façon,  on  n’aura  pas,  si  le  tube 
doit  être  réintroduit,  à  répéter  la  petite  opéra¬ 
tion  du  passage  du  fil  à  travers  la  membrane 
thyro-hyoïdienne. 

La  présence  du  fil  est  bien  supportée;  la  toux 
provoquée  par  sa  présence  se  calmant  assez  vite. 
S’il  se  manifeste  un  peu  de  rougeur  autour  de  l’ori¬ 
fice  de  sortie,  au  cou,  on  touchera  cette  région 
.avec  la  solution  de  nitrale  d’argent  au  dixième  et 
on  poudrera  avec  un  mélange  d’oxyde  de  zinc  et 
de  talc  aseptique.  S’il  se  produit,  au  bout  d’un 
certain  temps,  un  léger  bourgeon  charnu  à  ce 
niveau,  un  attouchement  au  chlorure  de  zinc 
au  1/lü  en  aura  vite  raison.  Quarante-huit  heures 
après  l’extraction  du  fil,  il  ne  reste  d’habitude 
aucune  trace  de  l’intervention. 

Polverini  et  Isonni  ont  ainsi  traité  un  certain 
nombre  d’enfants,  dont  deux  ont  conservé  leur 
tube  fixé  pendant  quatre-vingt-dix  jours.  Ces 
enfants  vivaient  de  la  vie  commune,  mangeant 
comme  les  autres  enfants,  et  tenus,  autant  que 
possible,  à  l’air  libre.  L’enfant  que  nous  avons 
traité  a  conservé  son  tube  fixé  pendant  un  mois, 
se  nourrissant  de  façon  normale  et  sortant  à 
l’air  libre  quand  le  temps  le  permettait.  C’était 
un  bébé  de  deux  ans,  que  nous  avions  dû  intuber 
avec  l’assistance  du  médecin  de  la  famille,  M.  Ca- 
radec,  pour  une  laryngo-sténose  menaçante  au 
cours  d’une  laryngite  post-rubéolique.  Un  tube 
métallique,  d’abord  introduit,  présenta,  au  bout 
de  quelques  jours,  une  tache  brune,  indice  d’une 
ulcération  sous-glottique.  La  sténose  ne  cédant 
pas,  nous  eûmes  recours  au  tube  aluné,  sans 
beaucoup  plus  de  succès.  Puis,  l’enfant  commença 
à  rejeter  son  tube,  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés,  avec  retour  très  rapide  de  la  sténose 
indiquant,  selon  toute  apparence,  une  impotence 
fonctionnelle  de  la  musculature  glottique.  Après 
deux  alertes  très  vives,  il  fallut  prendre  un  parti  : 
trachéotomiser  ou  continuer  l’intubation  en  fixant 
le  tube  par  le  procédé  de  Polverini  et  Isonni.  Ce 
fut  ce  dernier  qui  eut  nos  préférences  et  aussi 
celles  des  parents.  Un  tube  n”  2,  en  ébonite, 
fut  fixé  et  resta  un  mois  en  place.  Tous  les  cinq 
jours,  le  tube  était  extrait,  nettoyé  et  remis  en 
place,  soit  immédiatement,  soit  après  quelques 
heures  d'observation.  Au  bout  de  trente  jours, 
l’enfant  put  respirer  sans  tube  et  le  fil  fixateur  fut 
enlevé  le  trente-cinquième  jour.  Quelques  jours 
après,  il  nous  fallut  réintroduire  le  tube,  des  symp¬ 
tômes  de  sténose  se  montrant  de  nouveau,  Nous 
avons,  dans  la  suite,  continué  à  introduire  le  Inbe 
de  temps  en  temps  pour  maintenir  la  dilatation 


m  LA 


de  la  sténose  cicatricielle  dont  les  symptômes 
persistent  encore.  Le  tube  n’est  plus  rejeté  que 
très  rarement  et  sans  inconvénient,  la  respiration 
étant  très  suffisamment  libre  pour  exclure  toute 
crainte  de  danger. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

25  Mars  1911. 

L’arrêt  temporaire  de  la  circulation  générale 
chez  l’homme  ;  ses  effets  cliniques  et  histologiques. 
—  M.  Sand  soumet  à  l’Académie  un  mémoire  qui  est 
une  intéressante  contribution  à  l’étude  de  la  syncope 
chloroformique,  des  moyens  de  la  combattre,  des 
lésions  parfois  irrémédiables  que  l’arrêt  temporaire 
de  la  circulation  générale  peut  laisser  ii  sa  suite  dans 
le  système  nerveux  central. 

Il  a  pour  point  de  départ  le  fait  clinique  suivant  ; 

Le  27  ,Iuin  1910,  M.  Depage  opérait  d’une  ostéo¬ 
myélite  du  fémur  un  garçon  de  15  ans,  très  débilité. 
Une  syncope  chloroformique  se  déclare  que  l’on 
essaie  en  vain  de  combattre  par  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Apres  quinze  minutes  d’efforts  infructueux, 
M.  Depage  incise  l’épigastre  sur  la  ligne  médiane, 
introduit  une  main  dans  l'abdomen,  sous  le  dia¬ 
phragme,  applique  l’autre  sur  la  région  précordiale 
et  procède  au  massage  méthodique  du  cœur.  Un 
quart  d’heure  se  passe,  puis  deux,  puis  trois,  la  vie 
ne  revient  pas.  Une  heure  s’est  écoulée  depuis  le  dé¬ 
but  de  la  syncope,  lorsque  le  chirurgien  songe  h  in¬ 
jecter  du  sérum  physiologique  dans  la  veine.  A  peine 
a-t-il  introduit  un  demi-litre  d’eau  salée  que,  sous 
l’influence  du  massage,  le  cœur  se  remet  à  battre, 
d’abord  faiblement,  puis  bientôt  avec  une  intensité 
et  une  force  étonnantes.  La  respiration  ne  tarde  pas  à 
se  rétablir  et  l’on  peut  heureusement  terminer  l’opé¬ 
ration.  Cependant  le  réveil  n’est  pas  franc.  Sorti  du 
sommeil  chloroformique,  l’opéré  reste  inconscient, 
agité,  délirant.  Mais  il  ne  présente  ni  .insensibilité, 
ni  paralysie  ou  incoordination  des  mouvements,  ni 
modifications  des  réflexes,  ni  troubles  de  l’innerva¬ 
tion  respiratoire  ou  cardiaque.  Cet  état  se  prolonge 
pendant  neuf  jours,  au  bout  desquels  la  température 
atteint  'i0“5 ,  le  pouls  devient  incomptable  et  l’enfant 
succombe. 

Tel  est  le  fait  clinique  que  reprend  M.  Sand  pour 
en  faire  l’objet  d’une  étude  physiologique  et  anatomo¬ 
pathologique  très  approfondie. 

Cette  syncope  d’une  heure  entière,  pendant  laquelle 
le  cœur  semble  avoir  cessé  de  battre,  M.  Sand  l’assi¬ 
mile  h  ces  expériences  de  laboratoire  dans  lesquelles 
les  physiologistes  suspendent  pendant  une  durée 
variable  le  cours  du  sang  dans  certains  organes  afin 
d’étudier  les  désordres  qui  s’ensuivent.  A  leur 
exemple,  il  recherche  son  influence  sur  l’état  de 
nutrition  des  principaux  organes,  et  porte  plus  spé¬ 
cialement  son  attention  sur  le  système  nerveux. 

La  physiologie  nous  enseigne  que  si,  chez  les  ani¬ 
maux  eu  expérience,  ou  interrompt  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  toute  circulation  artérielle  dans  le  cer¬ 
veau,  cet  organe,  profondément  troublé  dans  sa 
nutrition,  revient  avec  peine  à  son  état  normal.  Une 
interruption  de  circulation  d’une  durée  supérieure  fi 
quinze  minutes  est  incompatible  avec  le  rétablisse¬ 
ment  définitif  des  fonctions  cérébrales;  au  delà  de 
vingt  et  une  minutes,  la  mort  est  inévitable.  Un  phé¬ 
nomène  analogue  se  passe  dans  la  moelle  épinière. 
La  ligature  de  l’aorte  abdominale,  maintenue  pendant 
une  demi-lieure  seulement,  en  suspendant  toute  cir¬ 
culation  dans  la  moelle,  provoque  inévitablement  la 
nécrose  de  toutes  les  cellules  nerveuses  de  son  seg¬ 
ment  lombo-sacré.  Et  cette  disparition  des  cellules 
nerveuses,  à  son  tour,  entraîne,  comme  conséquence 
inévitable,  de  la  paraplégie  flasque  persistante. 

D’après  M.  Sand,  ce  que  la  ligature  expérimentale 
des  artères  a  prouvé  chez  les  animaux,  l’observation 
de  M.  Depage  le  démontre  pour  l’homme.  Cette  obser¬ 
vation,  selon  lui,  a  la  valeur  d’une  expérience  de 
laboratoire.  Sous  l’effet  de  la  syncope  chlorofor¬ 
mique,  le  sang  a  cessé  pendant  une  heure  d’apporter 
aux  éléments  nerveux  du  cerveau  les  substances 
nutritives  nécessaires  à  leur  entretien.  C’était  trop. 
On  a  bien  pu  ranimer  momentanément  l’opéré,  mais 
les  centres  de  l’innervation  lésés  dans  l’intimité  de 
leur  structure  n’ont  pu  retrouver  leur  intégrité  pre¬ 
mière,  et,  comme  chez  l’animal  en  expérience,  la 
mort  est  fatalement  survenue. 
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Poursuivant  ses  recherches,  M.  Sand  a  débité  en 
coupes  microscopiques  toutes  les  parties  du  système 
nerveux  —  cerveau,  mésocéphale  et  cervelet,  couches 
optiques  et  corps  striés,  bulbe  rachidien,  moelle 
épinière,  ganglions  spinaux,  nerfs,  etc.,  et,  de  l’ana¬ 
lyse  très  minutieuse  de  toutes  ces  préparations  —  il 
arrive  à  cette  conclusion  «  qu’il  n’existait  plus  au¬ 
cune  cellule  nerveuse  intacte  dans  toute  l’étendue  de 
l’axe  cérébro-spinal  ». 

—  M.  Debaisieux,  rapporteur  du  ti-avail  de 
M.  .Sand  devant  l’Académie,  ne  croit  pas  devoir 
accueillir  sans  réserves  cette  dernière  assertion  de 
M.  Sand. 

Si  aucune  cellule,  dit-il,  n’était  restée  normale 
dans  toute  l’étendue  de  l’axe  cérébro-spinal,  com¬ 
ment  se  fait-il  que,  abstraction  faite  du  délire,  le 
malade  n’ait  manifesté  aucun  signe  fonctionnel  en 
rapport  avec  de  pareilles  lésions?  Car,  s’il  est  vrai 
que  le  jeune  opéré  n’a  jamais  repris  tout  à  fait  con¬ 
naissance,  d’autre  part,  il  n’a  présenté,  pendant  les 
neuf  jours  qui  ont  suivi  sa  résurrection,  ni  trouble 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  ni  désordres  respi¬ 
ratoire  ou  cardiaque,  ni  suppression  ou  modification 
des  réflexes,  en  un  mot,  aucun  de  ces  symptômes  qui 
trahissent  si  promptement  les  moindres  altérations 
de  la  cellule  et  de  la  fibre  nerveuses. 

Enfin  est-il  bien  légitime  d'assimiler,  comme  le 
fait  M.  Sand,  une  syncope  chloroformique,  même 
prolongée  pendant  une  heure,  à  la  ligature  pure  et 
simple  des  vaisseaux?  Pour  que  l’assimilation  fût 
parfaite,  il  aurait  fallu  commencer  par  prouver  que 
le  cœur  avait  totalement  cessé  de  battre.  Cette 
preuve  ne  pouvait  être  fournie  que  par  une  ausculta¬ 
tion  très  attentive  ou  par  la  constatation  de  visu  de 
l’inertie  absolue  de  cet  organe.  Elle  ne  l’a  pas  été. 
Dès  lors,  n’est-il  pas  permis  de  croire  que  la  circu¬ 
lation  n’était  peut-être  pas  entièrement  supprimée, 
mais  seulement  ralentie  au  point  qu’elle  avait  mis 
l’opéré  en  état  de  mort  apparente? 

Intoxication  alimentaire  causée  par  un  coli¬ 
bacille  virulent.  —  M.  A.  Haibe  rappelle  qu’on  a 
publié  déjà  différentes  observations  relatives  au  rôle 
du  coli-bacille  dans  la  genèse  des  accidents  alimen¬ 
taires.  Lui-même,  il  n’a  pas  retrouvé  d’autre  mi¬ 
crobe  que  le  l/acterium  coli  au  sein  d’un  pâté  de 
viande  dont  l’ingestion  avait  provoqué  des  phéno¬ 
mènes  de  gastro-entérite  chez  quelques  personnes 
habitant  un  village  de  la  province  de  Namur.  Ce 
coli-bacille,  isolé  en  culture  pure,  tuait  notamment 
les  souris  par  ingestion  aussi  bien  que  par  inocula¬ 
tion  sous-cutanée.  Le  sérum  des  personnes  convales¬ 
centes  agglutinait  le  coli-bacille  et  était  inactif  vis-à- 
vis  des  microbes,  agents  habituels  des  accidents  ali¬ 
mentaires  (ô.  eiiteritidis,  bacilles  de  Moorseele,  etc.). 

Il  semble  bien,  d’après  les  investigations  entre¬ 
prises  par  M.  Haibe,  que  les  cas  observés  aient  pu 
être  provoqués  par  un  coli-bacille  particulièrement 
virulent,  ayant  souillé,  suivant  toute  vraisemblance, 
le  pâté  de  viande  au  cours  de  sa  préparation. 

Contribution  à  l'étude  de  la  sécrétion  lactée.  — 
M.  Nolt  rappelle  ses  recherches  précédentes,  qui 
l’ont  amené  à  admettre  que  le  plasma  du  sang  d’un 
animal  normal  contient  des  anticorps  pour  les  cel¬ 
lules  des  différents  tissus.  Ces  anticorps  seraient 
produits  en  réponse  au  passage  dans  les  humeurs 
d’antigènes  provenant  des  différents  tissus.  Plus  actif 
est  le  fonctionnement  d’un  organe,  et  plus  grande  la 
quantité  d’antigènes  abandonnée  aux  humeurs,  plus 
forte  est  la  production  consécutive  des  anticorps 
trophiques.  De  sorte  que  toute  augmentation  de  la 
fonction  d’un  organe  en  améliore  la  nutrition. 

L’auteur  a  tenté  d’appliquer  cette  notion  au  traite¬ 
ment  de  l’agalactie.  Au  lieu  d’injecter  aux  nourrices 
insuffisantes  des  extraits  de  glande  mammaire,  il 
leur  a  fait  des  injections  sous-cutanées  de  lait 
humain,  recueilli  aseptiquement,  et,  plus  tard,  d'une 
solution  neutre,  stérile,  de  caséine  de  vache.  L’admi¬ 
nistration  de  ces  substances  a  été  suivie,  d’habitude 
à  deux  jours  d’intervalle,  d’une  augmentation  très 
appréciable  de  la  quantité  de  lait,  qui  peut  être  dou¬ 
blée  et  même  triplée  dans  certains  cas.  Cet  effet 
peut  se  maintenir  pendant  un  temps  très  long,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  renouveler  l’injection.  [D’après 
Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  xS'I,  n»  18,  â  Mai 
1911,  p.  59.J 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

7  Décembre  1910. 

Injection  de  606  ;  deux  mois  après,  Iritls  syphili¬ 
tique  et  syphilldes.  —  M.  Loaec  présente,  au  nom  de 
son  maître,  le  professeur  Rollet,  un  malade  dont 
l’histoire  clinique  tire  son  principal  intérêt  des  dis¬ 
cussions  récentes  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par 
la  méthode  d’Erlicli-Hata. 

11  s’agit,  en  résumé,  d’un  homme  de  49  ans  qui,  eu 
Août,  contracte  un  chancre  de  la  narine  droite,  bientôt 
suivi,  au  milieu  de  Septembre,  d’une  roséole  et  de  pla¬ 
ques  muqueuses.  Il  reçoit  à  ce  moment  50  centi¬ 
grammes  de  606;  son  état  s’améliore  alors  rapide¬ 
ment,  mais  passagèrement  aussi,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte. 

Deux  mois  après,  il  revient  à  l’hôpital  avec  une 
iritis,  indice  certain  de  syphilis  grave,  et  qui  la 
signerait  s’il  en  était  besoin,  une  récidive  de  roséole 
et  de  plaques  muqueuses  accompagnées  d’alopécie  en 
clairière. 

L’auteur  attribue  cet  échec  à  l’insuffisance  de  la 
dose  d’As  qu’il  lui  a  injectée.  Il  estime  actuellement, 
en  effet,  qu’il  aurait  dû  élever  la  dose  à  70  centi¬ 
grammes.  Il  craint,  d’autre  part,  sa  technique  n’étant 
pas  encore  parfaite,  qu’une  partie  de  l’As  n’ait  été 
retenue  au  lieu  de  l’injection. 

Calculs  de  l’urètre  prostatique.  —  M.  Muller 
présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé,  en  Octobre  1910, 
par  la  voie  périnéale,  un  calcul  de  l’urètre  prosta¬ 
tique.  Il  communique  à  ce  propos  les  observations  de 
deux  autres  malades,  qu’il  a  opérés  également  de 
calculs  de  l’urètre  prostatique,  au  cours  de  ses  sup¬ 
pléances  dans  le  service  de  son  maître,  M.  Hochet. 
Le8  trois  calculs  sont  présentés  à  la  Société.  Deux 
de  ces  calculs  sont  Irrégulièrement  sphériques,  à 
surface  granuleuse,  de  dimensions,  l’un  d’une  grosse 
noisette,  l’autre  d’un  gros  pois.  Le  troisième  calcul 
a  une  forme  bien  particulière.  Il  est  en  sablier,  avec 
une  partie  moyenne  rétrécie,  de  surface  lisse,  et 
deux  extrémités  en  pavillon  couvertes  de  rugosités. 

Ces  trois  calculs  ont  été  enlevés  sur  des  hommes 
jeunes  (18  ans,  37  ans,  44  ans). 

11  s’agit,  en  somme,  dans  ces  trois  cas,  de  calculs 
qui  se  sont  développés  dans  l’urètre  profond  d’une 
façon  autonome,  indépendamment  de  toute  lithiase 
rénale  ou  vésicale.  Cos  calculs  se  sont  révélés  clini¬ 
quement  par  des  troubles  de  la  miction  (pollakiurie 
douloureuse  et  dysurie).  Une  urétrotomie  prérectale 
a  permis,  avec  leur  extraction,  la  guérison  rapide. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

7  Février  1911. 

Extraction  directe  de  l’antithrombine  du  foie.  — 
MM.  Doyon,  Morel  et  Policard  ont  pu  extraire 
directement  du  foie  l’antithrombine  hépatique  eu  uti¬ 
lisant  la  technique  suivante  : 

Technique.  —  Foies  de  chiens  à  jeun  lavés  et 
excisés.  Congelés  trois  fois  de  suite.  Pulpage.  Ou 
ajoute  un  poids  égal  d’eau  salée  alcaline.  On  porte 
au  bain-marie  bouillant.  On  passe  à  l’étamine.  On 
centrifuge.  Le  liquide  obtenu  est  fortement  anticoa¬ 
gulant. 

Par  des  précipitations  ménagées  par  l’acide  acé¬ 
tique  faible  suivies  de  dissolution  dans  une  solution 
alcaline  faible,  on  arrive  à  obtenir  une  substance  qui 
se  montre  identique  à  celle  retirée  des  liquides  de  . 
circulation  dans  le  foie  excisé.  Exactement  comme 
dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  nucléo-protéide  riche  en 
phosphore  et  douée  du  pouvoir  antithrombique.  On 
peut  l’identifier  avec  la  substance  appelée  nucléo- 
protéide  B.  par  Samuely,  et  étudiée  quant  à  sa  cons¬ 
titution  chimique  par  Halliburton,  Levene,  Wohlge- 
müth,  etc. 

En  somme,  des  recherches  des  auteurs,  il  résulte 
que  la  propriété  antithrombique  du  foie  doit  être 
rapportée  au  passage,  de  la  cellule  hépatique  dans 
le  sang,  d’une  substance  chimiquement  définie,  une 
uucléo-albumine. 

Corps  étranger  de  la  vaginale.  —  M.  Croizler 
présente  un  corps  étranger  de  la  vaginale  qui  a  été 
enlevé  chez  un  malade  entré  à  l’hôpital  pour  une 
hydrocèle. 

Cet  homme,  âgé  de  47  ans,  présentait  en  effet  une 
volumineuse  tumeur  des  bourses  qui,  par  sa  résis- 
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tance,  sa  fluctuation  et  sa  transparence,  avait  tous  les 
caractères  cliniques  d’une  hydrocèle.  Dans  la  vagi¬ 
nale  du  côté  opposé,  que  ne  distendait  aucun  épan¬ 
chement,  on  trouvait  ce  corps  étranger  que  l’on  pou¬ 
vait  faire  aller  et  venir  très  librement  dans  la  vagi- 

A  l’intervention  (Leriche),  on  fît,  à  gauche,  une 
résection  partielle  et  un  retournement  de  la  vaginale, 
et,  à  droite,  une  simple  incision  suffit  pour  énucléer 
ce  corps  étranger  et  pour  évacuer  en  même  temps 
une  petite  quantité  de  liquide  citrin.  Jîn  somme,  il  y 
avait  de  lavaginalite  des  deux  côtés. 

Ce  corps  étranger  a  la  forme  d’une  petite  sphère 
très  régulière  de  15  millimètres  de  diamètre  environ; 
il  est  de  consistance  dure,  cartilagineuse.  A  la  coupe, 
on  le  voit  très  nettement  constitué  par  des  couches 
successives  disposées  concentriquement  autour  d’un 
noyau  central  de  coloration  un  peu  jaune.  L’examen 
histologique  ne  montre  aucune  organisation,  mais 
seulement  des  travées  de  fibrine. 

—  M.  Gayet  a  vu  un  cas  semblable.  Il  compare  un 
peu  ces  corps  étrangers  de  la  vaginale  à  ceux  qu’on 
trouve  dans  les  articulations.  [Lyon  médical,  t.  CXVI, 
n»»  18  et  19,  30  Avril  et  7  Mai  1911,  p.  785  et  suiv. 
et  p.  840.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Mai  1911. 

Radioscopie  gastrique.  —  MM.  Ed.  Enriquez  et 
Gaston  Durand  établissent  l’existence  des  diffé¬ 
rents  types  d’estomac  normal  qui  ne  sont  pas  aussi 
nombreux  qu’on  l’a  dit.  La  confusion  provient  en 
réalité  de  ce  que  jusqu’à  présent  on  interprétait 
comme  normale  l’image  de  l’estomac  de  tout  sujet 
qui  ne  présentait  aucun  trouble  gastrique  subjectif. 
Or,  en  réalité,  rien  de  plus  fréquent  que  les  troubles 
fonctionnels  qui  ne  s’extériorisent  par  aucun  trouble 
dyspeptique.  C’était  également  le  cas  du  sujet  de 
MM.  Tuffier  et  Aubourg  *  qui,  n’ayant  aucun  passé 
gastrique,  n’en  présente  pas  moins  une  image  radio¬ 
graphique  d'un  estomac  à  la  fois  dilaté,  atone  et 
ptosé. 

A  l’appui  de  la  conception  qu’on  doit  se  faire  de 
l’image  radiologique  de  l’estomac  normal,  qu’il  est 
de  première  importance  de  fixer  une  fois  pour  toutes, 
puisqu’elle  doit  servir  de  terme  de  comparaison 
pour  interpréter  les  images  pathologiques,  les  au¬ 
teurs  apportent  des  documents  personnels  qui  con¬ 
firment  de  tous  points  les  conclusions  de  Schlesinger 
adoptées  par  Holzkuecht. 

A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  la  supériorité 
manifeste,  comme  exactitude  et  comme  facilité  d’in¬ 
terprétation,  du  calque  radioscopique,  —  à  la  condi¬ 
tion  essentielle  qu’il  soit  orthodiagrammé,  —  sur 
l’image  ou  les  calques  radiographiques. 

Enfin,  en  terminant,  ils  insistent  sur  la  prudence 
extrême  qu’il  faut  apporter  à  l’interprétation  des 
images  radiologiques  eu  général,  radioscopiques 
et  radiographiques,  sous  peines  d’exposer  à  des 
erreurs  de  diagnostic,  entraînant  elles-mêmes  une 
thérapeutique  injustifiée. 

La  numération  des  éléments  cellulaires  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  apprécier  l’évolution  des 
lésions  et  l’action  thérapeutique  dans  les  maladies 
nerveuses  spécifiques.  —  MM.  Milian  et  Lévy- 
Valensi  ont  numéré  les  éléments  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  lavec  la  cellule  de  Nageotte,  pour 
juger  de  l’action  thérapeutique  du  606  dans  les  ma¬ 
ladies  nerveuses  syphilitiques. 

Dans  deux  cas  de  tabes  incipiens  survenu  au 
cours  de  la  première  année,  la  chute  de  la  lympho¬ 
cytose  s’est  faite  avec  une  extraordinaire  rapidité 
après  le  salvarsan.  Chez  l’un,  elle  tombait  de  220  à 
19  en  vingt-cinq  jours  ;  chez  l’autre,  de  112  à  28  en 
vingt  et  un  jours. 

Onze  tabétiques  anciens,  dont  certains  étaient 
ataxiques,  ont  été  suivis  par  ce  procédé.  Sur  ce 
nombre,  quatre  ont  vu  leur  lymphocytose  augmenter 
malgré  le  traitement.  Chez  les  sept  autres,  la  lym¬ 
phocytose  descendit  avec  rapidité.  Chez  l’un,  en 
particulier,  de  49  elle  descendit  à  6,  c’est-à-dire 
presque  à  la  normale,  en  deux  mois  et  demi  après 
trois  injections  de  606.  En  même  temps  la  marche 
devenait  plus  facile. 

Dans  deux  cas  de  syphilis  cérébrale,  au  contraire, 
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la  lymphocytose  ne  fut  pour  ainsi  dire  pas  modifiée. 
Chez  un  hémiplégique  ancien,  la  lymphocytose  se 
maintint  aux  environs  de  160,  malgré  une  Injection 
intramusculaire  de  0,60  et  deux  intraveineuses  de 
0,40  centigrammes  de  606. 

Au  contraire,  la  paralysie  générale  fut,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser,  profondément  mo¬ 
difiée.  Chez  trois  malades  examinés  à  ce  point  de 
vue,  la  lymphocytose  décrût  avec  rapidité.  Chez 
l’un,  en  particulier,  de  70  elle  tomba  à  20  en  l’es¬ 
pace  de  ving-trois  jours,  après  quatre  injections 
intraveineuses  de  606. 

Ces  résultats  sont  donc  réellement  très  encoura¬ 
geants.  Ils  montrent  d’une  manière  péremptoire 
qu’il  ne  faut  pas  désespérer  de  la  guérison  dans  ces 
maladies  désespérantes.  II  y  a  seulement  quelques 
précautions  à  prendre  dans  l’administration  du  médi¬ 
cament,  car  les  tabétiques  et  paralytiques  généraux 
sont  généralement  très  sensibles  à  la  médication  par 
le  606,  et  il  serait  dangereux  de  faire  chez  eux  les 
doses  fortes  qui  sont  journellement  employées  dans 
le  traitement  des  syphilides  cutanées. 

—  M.  Dufour  confirme  cette  donnée,  d’ailleurs 
admise,  que  le  mercure  n’a  pas  d’influence  sur  la 
lymphocytose  rachidienne  des  tabétiques.  Il  a  re¬ 
cherché  dans  un  cas  l’influence,  à  ce  point  de  vue, 
du  606.  11  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  tabes 
incipiens  et  qui  accoucha  d’un  enfant  présentant  des 
tares  syphilitiques.  Cette  femme  reçut  trois  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  606,  espacées  de  huit  jours 
chacune,  les  deux  premières  de  0,50  centigrammes, 
la  troisième  de  0,40  centigrammes.  L’auteur  n’a  pas 
fait  de  numération,  mais  il  a  pu  se  rendre  compte 
nettement  qu’il  n’y  avait  eu  aucune  modifications  de 
la  lymphocytose. 

M.  Dufour  a  étudié  l’action  du  606  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  non  pas  au  point  de  vue  de  l’évolution 
de  la  lymphocytose,  mais  au  point  de  vue  des  symp¬ 
tômes  qu’il  n’a  vu  être  modifiés  ni  en  bien  ni  en  mal 
par  ce  traitement. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  femme  enceinte, 
atteinte  de  paralysie  générale  :  l’auteur  fit  trois  in¬ 
jections  de  0,30  centigrammes  de  606  et  celles-ci 
n’eurent  aucune  influence  fâcheuse  sur  l’évolution 
de  la  grossesse. 

Cyphose  traumatique  avec  hyposystolle  et  crises 
de  dyspnée.  —  MM.  Gb.  Achard  et  Ch.  Flandin 
présentent  un  malade  atteint  d’une  cyphose  trauma¬ 
tique  qui  s’écarte  quelque  peu  du  type  décrit  sous  le 
nom  de  maladie  de  Kummel.  Dans  cette  dernière,  il 
y  a  d’habitude,  après  le  traumatisme,  une  période 
variable  pendant  laquelle  on  ne  constate  ni  déforma¬ 
tion,  ni  troubles  fonctionnels,  et  ce  n’est  que  secon¬ 
dairement  que  se  montrent  la  cyphose  elles  troubles 
moteurs  des  membres  inférieurs.  Or,  chez  le  sujet 
en  question,  la  période  silencieuse  a  fait  défaut  et 
aucun  trouble  n’est  apparu.  Le  malade  a  été  immo¬ 
bilisé,  après  l’accident,  pendant  quatre  mois  dans  un 
appareil  plâtré  et,  au  bout  de  ce  temps,  la  déforma¬ 
tion  vertébrale  était  accomplie.  Elle  consiste  en  une 
cyphose  à  angle  obtus  de  la  région  dorsale  inférieure. 
La  radiographie  ne  montre  aucun  cal  de  fracture.  En 
outre,  le  thorax,  très  aplati  latéralement,  est  forte¬ 
ment  bombé  en  avant  et  comme  étranglé  au  niveau 
des  dernières  vraies  côtes.  Les  excursions  respira¬ 
toires  sont  extrêmement  limitées. 

Avant  l’accident,  le  malade  était  déjà  sujet  aux 
bronchites.  Cette  tendance  n’a  fait  qu’augmenter 
depuis  et,  il  y  a  quatre  mois,  ont  apparu  des  crises 
nocturnes  de  dyspnée  asthmatiforme  qui  fatiguent 
beaucoup  le  malade.  Le  visage  est  habituellement 
cyanosé  et  les  veines  des  membres  inférieures  et  du 
thorax  sont  dilatées  d’une  façon  générale. 

Les  médications  antispasmodiques  et  cardiaques 
n’ont  amené  aucune  amélioration  de  même  qu  une 
tentative  de  redressement  au  moyen  d’un  corset 
plâtré.  Une  opération  libératrice  semble  donc  indi¬ 
quée  pour  remédier  à  l’étroitesse  et  à  l’immobilité  du 
thorax. 

Justification  expérimentale  de  la  réaction  rosée 
fugace  des  selles  à  la  phénolphtalélne.  — MM.  Tri- 
boulet  et  Harvier  ont  constaté,  ainsi  qu’ils  l’avaient 
supposé*,  que  le  signe  de  la  phénolphtalélne  (réac¬ 
tion  rosée  fugace  avec  les  selles)  dénote  une  élabo¬ 
ration  insuffisante  de  l’hémoglobine  par  la  cellule 
hépatique,  avec  production  de  pigments  intermé¬ 
diaires,  dont  l’hématoporphyrine.  Il  semble,  dès  lors, 
qu’en  amenant  vers  la  cellule  biliaire  un  apport 
exagéré  d’hémoglobine,  on  doive  déterminer  un  sur¬ 
menage  fonctionnel  dont  le  résultat  sera  l’élaboration 
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incomplète  de  bilirubine  avec  accompagnement.de 
ces  pigments  de  transition. 

L’injection  d’eau  distillée  dans  la  veine  du  lapin 
provoque  une  hémolyse  qui  se  traduit  par  la  forma¬ 
tion  rapide  d’une  bile  surchargée  de  pigments  inter¬ 
médiaires  dont  l’origine  hémoglobinique  se  révèle 
encore  par  une  réaction  légèi’e,  fugace,  à  la  phénol- 
phtaléine-réaction,  toute  différente  de  la  réaction  du 
sang  en  nature. 

La  bile  du  lapin  normal  ne  donne  rien  de  ce  genre. 
Ces  données  semblent  justificatives  d’un  des  élé¬ 
ments  de  la  physico-pathologie  cellulaire  hépatique 
d’une  foule  d’états  toxi-infectieux,  au  nombre  des¬ 
quels  l'ictère  du  type  ictère  catarrhal. 

Un  cas  de  spirochétémie  au  cours  d’une  appendi¬ 
cite  aiguë.  Hémoculture  et  cultures  positives.  Em¬ 
ploi  du  606.  Guérison  immédiate.  —  MM.  Tbiro- 
loix  et  Durand  rapportent  l’histoire  d’une  femme 
qu’ils  virent  au  huitième  jour  d’une  appendicite  très 
grave.  Outre  les  signes  d’une  appendicite  aiguë  avec 
plastron,  elle  présentait  une  grosse  détermination 
pulmonaire  à  la  base  droite.  L’état  était  si  grave 
que  les  chirurgiens  ne  jugèrent  pas  prudent  d’inter¬ 
venir  immédiatement.  Le  sang,  mis  en  culture,  mon¬ 
tra  la  présence  de  spirochètes  et  d’un  petit  bacille 
très  mobile.  La  ponction  de  la  plèvre  permit  de  re¬ 
cueillir  un  liquide  séro-sanglant  qui  renfermait  les 
mêmes  germes.  Les  auteurs  obtinrent  des  cultures 
très  abondantes  dans  le  sérum  de  la  malade.  M.  Co- 
mandon  prit  des  vues  cinématographiques  de  ces 
germes  en  culture,  vues  cinématographiques  qui  sont 
présentées  à  la  Société.  Comme  à  l’ultra-microscope, 
on  y  voit  un  petit  bacille  cilié  qui  se  meut  très  rapi¬ 
dement  et  des  spirochètes  dont  les  mouvements  sont 
de  différents  ordres;  ils  godillent,  avancent  en  vrille, 
présentent  des  mouvements  d’anguille  et  tournent 
sur  eux- mêmes.  Les  auteurs  décrivent  d’ailleurs 
complètement  la  morphologie  de  ces  germes.  Ce  spi¬ 
rochète  donne  une  kératite  au  lapin.  Une  injection 
intraveineuse  de  25  centigrammes  de  606  est  prati¬ 
quée  et  donne  une  amélioration  nette;  une  deuxième 
injection  intraveineuse  de  50  centigrammes,  pratiquée 
cinq  jours  plus  tard,  amène  une  sédation  presque 
immédiate  des  symptômes.  Une  colpotomie  pratiquée 
alors  évacue  un  liquide  sanglant.  A  noter  ce  fait 
intéressant  que  le  sérum  de  la  malade,  après  l’injec¬ 
tion  de  606,  n’était  plus  apte  à  cultiver  le  spirochète, 
qui  ne  poussait  jusque-là  que  dans  son  sérum  et  non 
dans  celui  d’autres  malades  du  service  ;  le  606  n’était 
cependant  pas  capable  in  vitro  d’arrêter  les  mouve¬ 
ments  du  spirochète. 

Amaurose  saturnine  suivie  d'hémianopsie  passa¬ 
gère  d’origine  corticaie  dans  ie  décours  d’une  crise 
aiguë  récente,  précoce,  de  coiique  de  plomb.  — 
MM.  Mosny,  Dupuy-Dutemps  et  Saint-Girons 
rapportent  l’observation  d’un  homme  jeune,  indemne 
de  syphilis  (réaction  de  Wassermann  négative)  qui, 
bien  qu’il  n’exerce  que  depuis  neuf  mois  le  métier  de 
plombier,  est  un  saturnin  avéré.  Trois  mois  après 
une  première  atteinte  de  coliques  de  plomb,  et  sept 
jours  après  le  début  d’une  deuxième  atteinte,  il  fut 
frappé,  la  nuit,  d'amaurose  subite.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  cette  amaurose  fit  place  à  une  hémi¬ 
anopsie  latérale  gauche  qui  rétrocéda  elle-même  au 
bout  du  même  laps  de  temps.  Un  état  de  torpeur 
prononcée  a  accompagné  ces  troubles  visuels.  Il  n’y 
a  eu  ausun  signe  de  réaction  méningée,  ni  clinique 
ni  cytologique,  mais  l’analyse  chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  faite  par  M.  Javal,  y  a  décelé  une 
proportion  anormale  d’urée.  A  l’examen  ophtalmos¬ 
copique,  il  n’y  avait  ni  lésion  du  fond  de  l’oeil,  ni 
trouble  des  réflexes  pupillaires,  ni  réaction  hémio- 
pique  de  Wernicke.  En  l’absence  de  toute  autre 
cause  morbide — absence  de  brightisme,  de  syphilis, 
d’hypertension  artérielle  —  l’amaurose  et  l’hémia¬ 
nopsie  peuvent  être  rapportées  avec  certitude  au  satur¬ 
nisme.  11  semble  qu’il  s’agisse,  dans  ce  cas,  non  d’une 
lésion  des  voies  optiques,  mais  d’une  atteinte  des 
centres  nerveux  imputable,  soit  à  une  action  toxique 
directe  et  particulièrement  élective  du  plomb  sur  les 
centres  visuels,  soit  à  une  ischémie  transitoire  par 
spasme  artériel  dans  le  territoire  des  mêmes  cen¬ 
tres.  Par  cette  pathogénie,  par  l’absence  de  toute 
méningite,  ce  cas  d'amaurose  saturnine  s’oppose  à 
celui  qu’ont  observé  MM.  Mosny  et  Harvier  (altéra¬ 
tion  du  chiasma  et  névrite  optique,  avec,  en  plus, 
atteinte  brightique  s’accompagnant  de  réaction  cyto¬ 
logique  intense  du  liquide  céphalo-rachidien). 

Ces  faits  montrent  bien  que  l’intoxication  satur¬ 
nine  peut  frapper  tout  le  névraxe  en  intéressant  ou 
non  les  méninges,  et  que  ses  manifestations  peuvent 
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être  éphémères  sans  qu’on  soit  en  droit  de  les  rap¬ 
porter  à  la  soi-disant  hystérie  saturnine. 

Ictère  hémolytique  acquis  avec  fragilité  globu¬ 
laire  au  cours  d'une  cirrhose  alcoolique.  —  MM. 
Albert  Robin  et  Noël  Fiessinger.  Les  ictères  hé¬ 
molytiques  sont  relativement  rares  au  cours  des 
cirrhoses  alcooliques.  Celui  que  rapportent  les  au¬ 
teurs  a  été  observé  chez  un  sujet  de  3'i  ans,  à  la  suite 
d’abondantes  hématémèses. 

Il  s’agissait  d’un  ictère  hémolytique  acquis  clas¬ 
sique,  autant  par  ses  caractères  cliniques  (ictère 
avec  anémie,  hypercholie  digestive,  splénomégalie  et 
grosse  rate)  que  par  ses  caractères  hématologiques 
(diminution  de  la  résistance  globulaire  aux  solutions 
hypotoniques,  hématies  granuleuses,  auto-aggluti¬ 
nation  des  hématies).  A  ce  syndrome  se  surajoutait 
celui  d’une  cirrhose  hypertrophique  avec  ascite  et 
qui,  progressivement,  conduisit  ce  malade  à  l'insufll- 
sance  hépatique. 

Outre  ces  constatations,  les  auteurs  rapportent  le 
résultat  d’analyses  chimiques  complètes  du  sérum  et 
des  globules  rouges.  Les  globules  rouges  présen¬ 
tent  un  déficit  considérable  en  matières  organiques, 
tandis  que  le  sérum  est,  par  contre,  en  hypercon¬ 
centration  minérale  et  azotée,  conséquence  de  la  dé¬ 
sintégration  globulaire.  Ces  faits  sont  intéressants  à 
rapprocher  des  résultats  fournis  par  l’examen  héma¬ 
tologique  et,  en  particulier,  par  la  résistance  globu¬ 
laire. 

S’appuyant,  d’autre  part,  sur  la  discordance  appa¬ 
rente  que  révèle  la  comparaison  de  l’élimination 
urinaire  des  soufres  et  des  produits  azotés,  les  au¬ 
teurs  admettent  que  l’hémolyse  peut  engendrer,  non 
seulement  une  bilirubigénie,  mais  aussi  une  uréogé- 
nie  sanguine  extraliépatique.  L.  Boidin, 
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Sur  un  cas  d’ictère  chronique  avec  hémoglobi¬ 
nurie.  —  MM.  A.  Gilbert  et  E.  Chabrol  rapportent 
l’observation  d’un  malade  présentant  des  crises  d’hé¬ 
moglobinurie,  dont  l’histoire  se  résume  en  trois 
phases  :  avant  la  crise  il  s’agit  d’un  ictère  acliolu- 
rique  avec  résistance  globulaire  normale  et  épreuve 
de  Uonath  et  Laudsteincr  négative.  Sous  l’action  du 
froid  apparaissent  de  la  fragilité  globulaire  et  de 
l’hémoglobinurie.  Après  la  crise,  la  résistance  rede¬ 
vient  normale,  tandis  que  la  cholémie  se  trouve  nota¬ 
blement  accrue  et  survit  è  la  fragilité  des  glo- 

Discutaut  la  pathogènie  de  ces  accidents,  les  au¬ 
teurs  rappellent  que,  dans  l’intoxication  par  la  toluy- 
lène-diamine,  on  peut  observer  trois  phases  ana¬ 
logues,  la  fragilité  globulaire  do  l'hémoglobinurie 
survenant  i\  titre  transitoire  dans  l’évolution  de  la 
eholéiuie.  En  pareil  cas,  l'action  hémolysante  de  la 
rate  se  trouve  à  la  base  du  processus,  ainsi  que  les 
auteurs  l’ont  établi.  Rapprochant  les  données  cli¬ 
niques  et  expérimentales,  ils  montrent  le  lien  qui 
rattache  les  ictères  acholuriques  simples  il  cer¬ 
taines  formes  d’hémoglobinurie  paroxystique  :  ce 
sont  les  diverses  manifestations  d’un  même  état  mor¬ 
bide  liées  sans  doute  à  une  suractivité  des  organes 
hémolytiques.  Si  cette  suractivité  demeure  modérée, 
il  ne  se  produit  aucune  modification  des  hématies 
circulantes  ;  si  cette  suractivité  devient  plus  marquée, 
on  observe  une  fragilité  dos  hématies  périphé- 

Au  degré  extrême  de  cette  activité  hémolysante  se 
place  riiémoglobinurie  paroxystique,  que  les  autours 
interprètent  en  invoquant  une  théorie  epléno-rénale. 

Les  grandes  lois  directrices  de  la  physiologie  ré¬ 
nale  chirurgicale.  —  M.  Catbelin  apporte  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  de  la  chirurgie  urinaire  d’où  il 
tire  des  lois  sur  la  valeur  comparée  du  fonctionne¬ 
ment  interne  des  deux  reins  :  1“  loi  de  la  valeur  du 
taux  absolu  d’urée  au  litre  ;  2“  loi  d’élimination  du 
taux  d’urée  ;  3“  loi  de  constance  du  taux  d’urée  ; 

loi  de  fixité  du  taux  d’urée  et  enfin  la  loi  d’élimi¬ 
nation  des  chlorures. 

Surrénalito  scléreuse  avec  adénomes.  —  M.  Sé- 
zary  décrit  un  type  de  surrénalito  scléreuse  carac¬ 
térisé  par  l’existence,  dans  le  parenchyme  en  hypoé- 
pinéphrie,  d’adénomes  circonscrits  ou  diflus  présen¬ 
tant  tous  les  attributs  de  l’hyperépinéphrie.  Ces  adé¬ 
nomes,  qui  traduisent  un  processus  d’hyperfonction 
compensatrice,  siègent  soit  dans  la  zone  corticale 
elle-même,  soit  dans  les  inclusions  corticales  de  la 
médullaire  et  le  manchou  périveineux  central. 

Ce  type  de  surrénalite  scléreuse  avec  adénomes  est 


comparable  à  la  cirrhose  hépatique  avec  adénomes. 
11  faut  retenir  l’importance  étiologique  do  la  tuber¬ 
culose,  avec  ou  sans  néphrite  concomitante. 

Durée  de  la  circulation  pulmonaire.  —  MM.  Lan¬ 
glois  et  Desbouis.  Les  apnées  par  excitations  du 
vague  ou  à  la  suite  de  la  respiration  artificielle  n’aug¬ 
mentent  que  dans  de  faibles  proportions  le  temps  de 
circulation  pulmonaire,  alors  que,  dans  les  apnées 
asphyxiques  et  adrénaliniques  il  y  a,  des  augmenta¬ 
tions  considérables  de  la  durée  de  la  circulation.  Les 
effets  vaso-constricteurs  pulmonaires  paraissent  jouer 
le  rôle  principal. 

Détermination  des  propriétés  rythmiques  de  la 
pointe  du  cœur  au  moyen  du  chlorure  de  baryum 

—  MM.  Wertheimer  et  Boulet. 

Effets  de  la  ligature  temporaire  des  pédicules 
vasculo-nerveux  du  corps  thyroïde  chez  le  chien. 

—  M.  G.  Bourguignon. 

P.  lUcaiiON. 
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Tumeur  mixte  de  la  paume  de  la  main.  —  MM. 
Desi'osses  et  Letulle  présentent  les  coupes  d’une 
tumeur  mixte,  libro-myxo-sarcomateuse,  développée 
dans  la  paume  de  la  main  chez  un  homme  de  45  ans. 
Cette  tumeur  a  récidivé  trois  fois  après  ablation  chi¬ 
rurgicale;  lors  de  la  première  opération,  elle  pré¬ 
sentait  l’apparence  d’un  lipome. 

Leucémie  lymphoïde.  —  M.  Letulle  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  entré  dans 
son  service  pour  un  érythème  polymorphe,  et  qui 
mourut  subitement.  L’autopsie  révéla  l’existence 
d’une  lymphadénie  presque  généralisée,  prédominant 
dans  le  foie,  les  reins,  le  tube  digestif,  le  cœur.  Il 
existait  en  môme  temps  de  la  leucémie  lymphocy- 
tique. 

Le  foie,  énorme,  est  transformé  en  un  bloc  presque 
entièrement  lymphomateux;  la  structure  de  l’organe 
n’est  reconnaissable  qu’à  la  présence  de  rares  vais¬ 
seaux  et  canaux  biliaires,  pour  la  plupart  envahis, 
de  dehors  en  dedans,  par  le  processus  néoplasique. 
Il  n’existait  cependant  pas  d’ictère  pendant  la  vie. 
Les  reins,  de  même,  complètement  lymphomateux, 
ne  sont  plus  reconnaissables  qu’à  la  persistance  de 
quelques  glomérules  et  quelques  segments  de  tubes. 
Le  myocarde  est  lymphomateux,  envahi  de  la  séreuse 
péricardique  vers  l’endocarde.  La  rate,  par  contre, 
est  normale. 

Méningo-encéphallte  subaiguë  post-grippale.  — 
M.  Vigoureux  présente  le  cerveau  d’un  jeune  homme 
de  17  ans  qui,  à  la  suite  d’une  grippe,  fut  pris  de 
confusion  mentale  avec  hallucinations  et  mourut  de 
cachexie,  en  deux  mois  et  demi,  sans  avoir  présenté 
de  température. 

Il  existe  des  lésions  très  nettes  de  méningo-encé- 
phalite,  avec  pie-mérite,  périphlébite  et  périartérite 
diffuses,  et  hémorragies  interstitielles. 

P.  Abiiami. 
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Présentation  d’appareils  pour  injections  intra¬ 
veineuses  de  606.  —  M.  Balzer  présente  un  appareil 
de  M.  Geroda  et  Af.  Milian  un  appareil  deilf.  Ozène 
(de  Madrid). 

Acrémonlose.  —  M.  Gougerot  montre  des  cul¬ 
tures  d’un  nouveau  champignon  pathogène  {acrémo- 
nion).  Ces  cultures  ont  été  fournies  par  un  homme 
de  50  ans,  qui  a  présenté  17  gommes  sous-cutanées 
survenues  après  une  maladie  fébrile  du  type  typhoï¬ 
dique  (fièvre  continue  à  38“5,  troubles  digestifs,  mu¬ 
guet). 

Ces  gommes  ont  fourni  le  champignon  que  M.  Gpu- 
gerot  nomme  acreinonion.  On  institue  dès  lors  un 
traitement  iodo-ioduré  qui  les  fait  disparaître.  Le 
malade  cesse  alors  ce  traitement  :  il  y  a  aussitôt  une 
récidive.  Nouveau  traitement:  nouvelle  guérison  puis 
nouvelle  rechute,  avec  localisation  broncho-pulmo¬ 
naire  dès  que  le  traitement  est  de  nouveau  inter¬ 
rompu. 

Après  cet  épisode  broncho-pneumonique,  survien¬ 
nent  une  nouvelle  accalmie  et  une  nouvelle  rechute 
sous  forme  d’ostéo-myélite.  Le  traitement,  repris  de 
nouveau,  amène  enfin  la  guérison  définitive. 

Sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  M, 


Hallopeau  se  plaint  qu’on  ne  veuille  pas  admettre 
l’efficacité  absolue  de  sou  traitement  par  l’hectine.  Il 
s’oppose  à  l’excision  du  chancre,  qu’il  juge  inutile. 

—  M.  Leredde  fait  observer  que  le  mot  traitement 
abortif  a  été  employé  déjà  avec  bien  des  acceptions 
diiférentes.  Il  demande  s’il  existe  un  travail  conoer- 
l’influence  de  l’hectine,  sur  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Il  a  vu  d’ailleurs,  après  des  injections  de  606, 
des  plaques  muqueuses  récidiver  alors  que  le  Was¬ 
sermann  était  devenu  négatif. 

MM.  Gaucher,  Gougerot,  Lévy,  Frœnkel  rela¬ 
tent  trois  observations  : 

1“  D’hérédo-syphills  méconnue  et  prise  pour  du 
lupus  ; 

2”  D'épithéliomas  cutanés  multiples  coexistant 
avec  un  épithélloma  gastrique  ; 

3°  De  cicatrices  colloïdlennes  sur  engelures. 

Purpura  Infectieux  terminé  par  une  hémorragie 
cérébrale.  —  MM.  Balzer  et  Burnier.  Un  homme 
de  26  ans  présente  des  pétéchies,  des  ecchymoses,  des 
stomatorragies  et  de  l’hématurie  depuis  trois  jours. 
Il  meurt  le  lendemain  de  son  entrée  h  l’hôpital.  On 
trouve,  à  l’autopsie,  une  inondation  ventriculaire  et 
une  hémorragie  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Arthropathies  psoriasiques.—MJlf.  Balzer  et  Bur¬ 
nier  présentent  un  malade  de  55  ans,  psoriasique 
depuis  l’ûge  de  33  ans,  avec  des  déformations  des 
mains  et  des  pieds,  qu’ils  regardent  comme  tubercu¬ 
leuses,  bien  que  l’épreuve  de  la  tuberculine  ait  été 
négative. 

—  M.  Jeanselme  montre  les  radiographies  d’une 
malade  de  M.  Besnier  porteur  de  lésions  analogues 
des  pieds  et  des  mains.  H  y  a  une  tendance  à  l’anky- 
lose.  L’observation  ne  dit  pas  que  le  malade  ait  ja¬ 
mais  présenté  de  signes  de  tuberculose. 

—  M.  Poncet  trouve  que  le  malade  de  M.  Balzer 
réalise  un  type  très  net  de  rhumatisme  tuberculeux. 
Il  est  eu  effet  à  type  fibreux  et  ankylosant.  Il  y  a 
donc  de  l’inflammation,  et,  par  conséquent,  une  infec¬ 
tion  à  la  base  de  cette  lésion.  Par  élimination,  on 
arrive  à  trouver  que  cette  infection  ne  peut  être  que 
la  tuberculose. 

Le  psoriasis  lui-même  est  une  dermatose  tuber¬ 
culeuse. 

—  M.  Milian  n’a  pas  trouvé  que  les  psoriasiques 
même  arthropathiques  réagissent  souvent  à  la  tuber¬ 
culine.  Il  a  observé  un  cas  d’éruption  psoriasiforme 
après  une  injection  de  tuberculine. 

—  M.  Belot  a  décrit  le  premier  les  lésions  os¬ 
seuses  qu’indique  la  radiographie  dans  le  psoriasis 
arthropathique.  Ces  lésions  débutent  à  la  jonction 
de  l’épiphyse  et  de  la  diaphyse.  Il  se  fait  une  raré¬ 
faction  du  tissu  osseux,  puis  une  ankylosé  des  pha¬ 
langes,  (et  enfin  une  disparition  de  l’articulation,  si 
bien  que  les  canaux  médullaires  des  deux  phalanges, 
abouchés  l’un  dans  l’autre,  n’en  forment  plus  qu’un 
seul. 

—  M.  Jacquet  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’nn  psoriasis 
arthropathique  mort  dans  le  service  de  M.  Besnier, 
une  fragilité  osseuse  remarquable. 

Il  a  essayé  sur  un  autre  malade  de  M.  Besnier  de 
traiter  ces  arthropathies  par  le  salicylate  de  lithine  à 
haute  dose.  Il  en  a  eu  des  résultats  merveilleux. 

—  M.  Leredde.  Rien  dans  l’examen  du  'sang  des 
psoriasiques  ne  permet  d’invoquer  une  étiologie  tu¬ 
berculeuse. 

Lichen  plan  buccal.  —  MM.  Sauton  et  Burnier 
présentent  un  enfant  de  6  ans,  atteint  de  lichen 
plan  buccal.  Il  n’y  a  pas  d’éléments  de  lichen  sur 
la  peau. 

A.  CiVATTE. 

Erratum.  —  Par  suite  d’une  erreur,  la  commu¬ 
nication  faite  dans  la  dernière  séance  (voir  La  Presse 
Médicale  1911,  n"  36,  p.  371)  sur  la  Vaccinothérapie 
a  été  attribuée  â  M.  Mauté  alors  qu’elle  a  été  faite 
par  M.  Ronaud-Badet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  4  Mai  1911. 

Injections  sous-cutanées  d'oxygène.  —  M.  Pouy 
a  eu  l’occasion  d’éprouver  leur  efficacité  dans  le  cas 
suivant.  Un  homme  de  79  ans,  atteint  de  cardiopathie 
artérielle  avec  troubles  asystoliques,  contracte  une 
pneumonie  :  le  pouls  est  filiforme,  intermittent,  la 
dyspnée  extrême,  les  membres  inférieurs  œdématiés, 
les  extrémités  sont  refroidies,  l’état  jugé  désespéré. 
On  pratique  alors  une  injection  sous-cutanée  d’oxygène 
dans  la  cuisse.  Les  effets  sont  presque  immédiats; 
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le  pouls  réapparaît,  la  respiration  se  fait  plus  libre, 
l’expectoration  devient  abondante  ;  trois  heures  après 
l’injection,  le  malade,  qui  était  auparavant  sans  con¬ 
naissance,  peut  s’entretenir  '  avec  son  entourage.  La 
dose  injectée  a  été  de  1/2  à  2/3  de  litre.  M.  Pouy  a 
en  l’occasion,  à  la  suite  de  nouvelles  crises  d’as¬ 
phyxie,  de  renouveler  les  injections  d’oxygène;  il  en 
a  obtenu  les  mêmes  résultats,  aussi  immédiats  et 
aussi  satisfaisants.  Il  semble  que  cette  thérapeutique 
soit  particulièrement  efficace  dans  les  asphyxies 
toxiques,  plutôt  que  dans  les  asphyxies  d’ordre 
mécanique. 

Un  cas  de  névralgie  traumatique  des  racines  pos¬ 
térieures  du  plexus  brachial.  —  M.  Perron  relate 
l’observation  rare  d’un  traumatisme  (chute  de  che¬ 
val)  ayant  déterminé  une  lésion  exclusive  des  racines 
sensitives  du  plexus  brachial.  Les  symptômes  sont  : 
douleurs  très  vives  dans  l’épaule  gauche,  le  côté 
gauche  du  cou  et  de  la  nuque,  douleurs  exaspérées 
par  le  mouvement  et  se  manifestant  alors  par  des 
crises  durant  une  minute  environ.  La  pression  loca¬ 
lisée  en  divers  points  très  nets  :  fond  du  triangle  sus- 
claviculaire,  creux  axillaire,  triangle  compris  entre 
les  deux  chefs  sternal  et  claviculaire  du  slcrno-mas- 
toïdien,  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux, 
détermine  une  douleur  exquise,  syncopale,  éveille 
des  fourmillements  et  des  irradiations  douloureuses 
dans  le  membre  supérieur  et  dans  la  nuque, 

U  u’existe  aucun  trouble  de  la  motilité  ;  aucune 
lésion  de  squelette  n’a  été  relevée.  11  paraît  donc 
bien  s’agir  [d’une  contusion  ou  peut-être  plus  vrai¬ 
semblablement  d’une  élongation  des  racines  posté¬ 
rieures  du  plexus  brachial,  et  probablement  aussi 
du  plexus  cervical. 

Traumatisme  grave  du  thorax  chez  un  enfant 
ayant  entraîné  la  production  d’un  emphysème  gé¬ 
néralisé  suraigu.  —  M.  Làvêque  rapporte  l'obser¬ 
vation  suivante.  Un  enfant  est  renversé  par  une  voi¬ 
ture,  dont  une  roue  lui  passe  sur  le  corps,  eu 
écharpe,  de  l’hypooondre  gauche  à  l’épaule  droite. 
Aussitôt  après  l’acoident,  on  constate  que  son  corps 
enfle  à  vue  d’œil,  et  quand  on  le  déshabille,  il  appa¬ 
raît  comme  «  soufflé  »;  l’emphysème  sous-cutané 
était  généralisé.  L’enfant  asphyxiant,  M.  Levêque 
décide  de  lui  faire  une  trachéotomie.  Dès  l’incision 
de  l’aponévrose  cervicale  moyenne,  l’air  accumulé 
sous  pression  s’échappe  violemment  eu  produisant 
des  bouillonnements  et  un  sifflement  aigu,  en  même 
temps  qu’une  pluie  de  sang  était  projetée  à  plusieurs 
mètres  de  distance.  Malgré  cet  épisode  dramatique, 
la  canule  put  être  introduite  dans  la  trachée.  Le 
lendemain  même  de  l’opération,  l’amélioration  était 
manifeste  ;  la  canule  fut  enlevée,  —  il  ne  paraît  même 
pas  qu’il  eût  été  indispensable  d’ouvrir  la  trachée  — 
et  la  guérison  se  fit  rapidement. 

L’examen  ultérieur  du  blessé  montra  que  la  hui¬ 
tième  côte  avait  été  fracturée. 

Les  complications  temporales  d’origine  auricu¬ 
laire.  —  M.  Maisonnet  apporte  un  certain  nombre 
d’observations  de  suppurations  temporales  consécu¬ 
tives  à  l’otite  moyenne  suppurée  :  abcès  de  la  fosse 
temporale,  abcès  sous-périostés,  abcès  périostiques, 
ostéo-myélite  du  temporal.  11  insiste  plus  spéciale¬ 
ment  sur  la  périostite  phlegmoneuse  d’origine  oti- 
tique,  qui  est  relativement  rare,  et  de  diagnostic 
difficile.  Les  signes  les  plus  nets  sont  la  douleur  et 
le  gonflement,  qui  siègent  très  exactement  dans  le 
conduit  et  au-dessus  de  l’insertion  du  pavillon.  C’est 
au-dessus  du  pavillon  et  jusqu’à  l’os  qu’il  faut 
inciser  pour  trouver  le  pus.  Il  en  rapporte  une 
observation  très  démonstrative, 

H.  Billet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGIILE 

8  Mai  1911. 

Vœux  concernant  l’expertise  radiologique.  —  La 
Société  de  Médecine  légale  émet  le  vœu  que  toute 
épreuve  radiographique,  destinée  à  servir  de  docu¬ 
ment  dans  une  expertise,  soit  signée,  datée,  porte  les 
nom  et  prénoms  du  blessé  et  soit  accompagnée  d’une 
indication  des  conditions  techniques  dans  lesquelles 
elle  a  été  obtenue,  c’est-à-dire  le  temps  de  pose, 
l’incidence  des  rayons,  la  distance  de  l'ampoule. 

Du  degré  de  certitude  dans  l’identification  des 
empreintes  digitales.  —  M.  Balthazard  cite  un  cas 
où,  à  l’étranger,  l’identification  d’un  criminel  fut 
obtenue  exclusivement  par  les  empreintes  digitales. 
A  noter  aussi  que  l’expert  à  l’audience  fit  des  projec¬ 
tions  très  agrandies  permettant  aux  jurés  de  suivre 


la  démonstration.  Il  serait  à  souhaiter  que  cet  exem¬ 
ple  fût  suivi  en  France. 

A  ce  propos,  l’auteur  signale  les  deux  grands 
signes  d’identification  des  empreintes  :  ce  sont  les 
arrêts  brusques  de  sillons,  et  les  bifurcations  de 
sillons,  qui  peuvent  les  uns  et  les  autres  s’observer, 
soit  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  soit  eu 
sens  inverse. 

Si  l’on  divise  une  empreinte  digitale  très  agrandie 
en  cent  petits  carrés  par  exemple,  on  aura  en  moyenne 
un  signe  de  cet  ordre  par  carré. 

Gomme  les  empreintes  recueillies  ne  sont  jamais 
complètes,  il  est  intéressant  de  rechercher  quel  nom¬ 
bre  de  signes  suffit  pour  identifier  deux  empreintes 
avec  une  certitude  suffisante.  Ou  peut  trouver  jusqu’à 
8  ou  9  signes  communs  chez  deux  individus  différents. 
L’expérience  a  montré  à  M.  Bertillon  qu’avec  17  si¬ 
gnes  communs  on  pouvait  affirmer  l’identité. 

L’auteur  a  recherché  le  degré  de  certitude  de  la 
méthode  par  le  calcul  des  probabilités.  Ce  calcul 
démontre  que,  s’il  y  a  15  signes  communs  aux  deux 
empreintes,  la  possibilité  qu’elles  appartiennent  à 
deux  individus  différents  est  de  1  pour  30  milliards, 
c’est-à-dire  à  un  chiffre  bien  supérieur  à  la  popula¬ 
tion  du  globe. 

Ün  cas  intéressant  est  celui  où  il  y  a  plusieurs 
empreintes  mauvaises.  Il  faut  d’abord  prouver 
qu’elles  appartiennent  à  la  même  personne  et,  de  plus 
le  calcul  démontre  que,  pour  avoir  la  certitude,  il  faut 
qu’il  y  ait  au  moins  quinze  signes  sur  un  seul  des 
doigts.  Si  la  position  des  empreintes  montre  d’une 
façon  évidente  qu’elles  appartiennent  à  la  môme 
main,  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  autant  de  signes 
par  doigt. 

Dans  certains  cas  on  a  plusieurs  empreintes  mau¬ 
vaises  du  même  doigt.  Le  calcul  démontre  qu’il  ne 
faut  pas  totaliser  les  signes  d’identifications  de  plu¬ 
sieurs  empreintes,  car  les  probabilités  restent  dis¬ 
tinctes  pour  chaque  empreinte  qui  peut  appartenir  à 
un  individu  différent. 

Enfin  le  calcul  démontre  que,  s'il  y  a  15  coïnci¬ 
dences  entre  deux  empreintes,  ou  peut  être  sûr,  si  on 
continue  le  travail  d'identification,  de  ne  trouver  plus 
aucune  discordance,  mais  au  contraire  l’identité 
absolue. 

Ces  règles  basées  sur  le  calcul  se  sont  trouvées 
en  défaut  dans  un  cas  où  il  y  avait  51  coïncidences 
entre  les  empreintes  de  deux  individus  différents  et 
de  nombreuses  différences.  Mais  il  s’agissait  de 
frères  jumeaux  et  il  y  a  là  un  fait  bien  intéressant 
au  point  de  vue  biologique. 

Par  contre,  entre  père  et  fils,  frère  et  sœur,  le 
nombre  de  signes  communs  ne  dépasse  pas  six  ou 
sept. 

—  M.  Le  Poitevin  demande  si  les  ressem¬ 
blances  extraordinaires  entre  individus  différents 
que  l’on  prétend  avoir  été  signalées  au  cours  de 
certains  procès  n’entraîneraient  pas  aussi  une  ressem¬ 
blance  extraordinaire  entre  les  empreintes  digitales. 

—  M,  Baltbaeard  répond  que  ces  ressemblances 
qui  paraissent  extraordinaires  aux  yeux  du  public  ne 
le  sont  que  superficiellement  et  ne  résistent  pas  à 
l’épreuve  dite  du  portrait  parlé,  avec  laquelle  les 
chances  d’erreur  sont  minimes. 

De  même,  si  l’on  s'en  rapportait  seulement  à  la 
forme  générale  de  l’empreinte  digitale,  ou  ne  trouve¬ 
rait  que  quatre  types  différents. 

Si  l'on  s’arrêtait  au  chiffre  de  sept  à  huit  signes 
identiques  sur  deux  empreintes,  le  chiffre  de  la  pro¬ 
babilité  serait  seulement  de  1  sur  40.000  individus. 

Mais  ce  chiffre  de  six  à  huit  signes  communs 
acquiert  une  valeur  bien  plus  grande  si  ou  ne  le 
considère  pas  tout  seul  et  si  on  le  rapproche  de 
témoignages  oculaires  qui  désignent  un  individu 
donné. 

J.  La.moukoux. 

SDCIETE  D'DBSTETRIQUE,  DE  GYNÉCDLDGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

8  Mai  1911. 

Fibrome  et  péritonite  au  cours  de  la  grossesse. 
—  M.  Legueu  a  observé  une  femme  de  42  ans,  ayant 
un  retard  de  règles  de  deux  mois  et  présentant  une 
réaction  péritonéale  avec  température  à  38“5;  ces 
phénomènes  étaient  survenus  après  un  début  brusque 
par  une  douleur  à  droite,  suivie  de  vomissements. 
L’examen  permit  de  constater  que  la  femme  avait  un 
bon  faciès,  que  le  pouls  battait  à  80;  le  ventre  était 
ballonné  et  si  uniformément  tendu  que  le  palper  et 
le  toucher  étaient  impossibles.  Après  un  examen 


sous  chloroforme,  M.  Legueu  élimina  le  diagnostic 
d’appendicite  qui  avait  été  porté  et  porta  celui  de 
fibrome,  avec  grossesse  probable,  accompagnée  de 
péritonite  de  cause  indéterminée.  La  laparotomie, 
pratiquée  à  froid,  montra  un  fibrome  enflant  le  pôle 
supérieur  de  l’utérus  gravide  et  revêtu  d’une  coque 
d’adhérences  épiploïques  et  intestinales.  L’hystérec- 
tomie  sub-totale  fut  pratiquée.  La  cause  de  cette 
péritonite  doit,  semble-t-il,  être  rattachée  aux  modi¬ 
fications  pathologiques  du  fibrome  sous-jacent,  qu’il 
a  été,  d’ailleurs,  impossible  de  préciser.  Les  an¬ 
nexes,  très  éloignées,  étaient  saines.  L’appendice 
était  normal. 

—  Af.  Lepage  fait  ressortir  les  avantages  de 
l’examen  sous  chloroforme,  que  démontre  cette 
observation. 

—  M.  Sîredey  pense  que  l’appendicite  chronique 
peut,  à  elle  seule,  déterminer  dos  lésions  d’épiploïte. 

—  M.  Potocki  a  opéré  une  femme,  enceinte  de 
sept  mois,  présentant  un  fibrome  sessile  sans  aucune 
adhérence  épiploïque,  s’accompagnant  simplement 
de  péritonite  locale  avec  douleur  et  fièvre.  Une  ten¬ 
tative  d’énucléation  fut  suivie  d’hémorragie,  qui  obli¬ 
gea  à  abandonner  l’opération  ;  on  referma  le  ventre 
et  l’accouchement  eut  lieu  à  terme. 

Du  shock  dans  les  cas  d'accouchement  de  gros 
enfant.  —  M.  Mantel  (de  Saint-Omer)  confirme  les 
faits  étudiés  pur  M.  Wallich  sous  le  nom  de  shock 
puerpéral.  Ils  s’observent  dans  le  cas  de  gros  œufs 
plutôt  que  dans  le  cas  de  gros  fœtus.  La  décompres¬ 
sion  brusque  de  l’abdomen  provoque  de  l’anémie  et 
de  l’ischémie  bulbaire.  Lorsque  la  paroi  abdominale 
est  résistante,  cela  atténue  les  effets  de  la  décompres¬ 
sion  et  inversement,  d’où  l’inconvénient  de  la  multi¬ 
parité.  Il  ne  faut  pas,  eu  cas  de  shock,  liâter  la  déli¬ 
vrance,  ce  qui  augmente  la  décompression.  Le  mas¬ 
sage  prolongé  de  la  totalité  du  ventre,  suivi  de 
l’application  d’un  bandage  serré,  sont  de  bons 
moyens  de  traitement. 

—  M.  Wallicb  fait  remarquer  que  les  gros  œufs 
contiennent  généralement  de  gros  enfants. 

Fœtus  mort  au  cours  du  travail  par  circulaires. 
Basiotrlpsie.  —  M.  Laçasse  et  Pottet  présentent 
les  photographies  d’un  fœtus  de  3  kilogrammes  mort 
pendant  la  période  de  dilatation  et  qui  fut  extrait 
par  la  basiotripsio.  Un  cordon  du  1  ra.  40  formait 
4  circulaires  étroitement  serrés  autour  du  cou  et  un 
circulaire  autour  de  l’épaule;  les  circulaires  expli¬ 
quent  la  mort  par  arrêt  de  là  circulation  placentaire. 

•I.-L.  CiiiKiÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Mai  1911. 

La  défense  de  l'organisme  et  le  rôle  des  leuco¬ 
cytes  dans  les  cures  thermales.  —  M.  L.  Salignat 
(de  Vichy)  pense  que  l’hypothèse  suivante  paraît  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  le  mode  d’action  général  des 
cures  thermales. 

On  peut  admettre  que  les  leucocytes  sont  capables 
de  fixer  soit  les  colloïdes,  soit  les  acides  et  les  sels 
des  eaux  minérales  introduites  dans  l’organisme  de 
la  même  façon  que  les  autres  corps  étrangers.  Cette 
action  serait  avant  tout  d’ordre  dynamique,  les  élé¬ 
ments  étrangers  à  l’organisme  devant  être  fixés  ou 
transformés  pour  être  finalement,  en  grande  partie, 
éliminés.  La  présence  des  colloïdes  et  des  cristal¬ 
loïdes  des  eaux  dans  notre  corps  aurait  simplement 
pour  but  de  réactiver  les  fonctions  cellulaires  deve¬ 
nues  insuffisantes. 

Les  divers  éléments  apportés  par  les  eaux  miné¬ 
rales  se  comporteraient  donc  comme  des  médica¬ 
ments,  mais  CCS  médicaments  auraient  une  action 
dynamique  particulièrement  puissante,  par  suite  de 
leur  état  colloïdal  et  de  leur  ionisation.  Transportés 
partiellement  par  les  leucocytes  dans  diverses  ré¬ 
gions  de  l’organisme,  ils  céderaient  aux  cellules, 
affaiblies  et  devenues  atoniques  sous  l’influence  de 
la  maladie,  une  partie  de  l’énergie  qu’ils  contiennent. 
Ainsi  s’expliquerait  l’activité  nouvelle  des  fonctions 
de  l’organisme. 

Le  rôle  des  leucocytes  dans  les  cures  thermales 
étant  ainsi  interprété,  il  reste  à  expliquer  quelle  doit 
être  la  signification  de  ces  périodes  d'hypoleuco- 
cytose  et  d’ hyperleucocytose  que  M.  Salignat  a  obser¬ 
vées  avec  M.  V.  Léger,  à  Vichy.  Dans  ce  but,  l’auteur 
pense  qu’il  est  possible  de  faire,  jusqu’à  un  certain 
point  seulement,  un  rapprochement  entre  ses  re¬ 
cherches  sur  les  eaux  minérales  et  celles  de  MM.  L. 
Spillmann  et  L.  Bruntz  sur  les  liquides  colorés.  Ces 
auteurs  ont  bien  observé  le  rôle  des  leucocytes  via- 
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h-vis  de  certains  liquides  colorés  introduits  expéri¬ 
mentalement  dans  l’organisme.  Comme  il  est  à  pré¬ 
sumer  que  ce  mode  d’action  est  le  même  pour  tous 
les  éléments  étrangers,  M.  Salignat  en  fait  l'applica¬ 
tion  aux  eaux  minérales. 

Les  colloïdes  et  les  cristalloïdes,  introduits  dans 
l’organisme,  surtout  par  l’ingestion  des  eaux,  se 
fixeraient  sur  les  globules  blancs  (stade  de  fixation). 
A  ce  premier  stade  correspondrait  une  hypoleuco- 
cytose  plus  ou  moins  intense.  Les  leucocytes  trans¬ 
porteraient  ensuite  aux  divers  organes,  et  en  parti¬ 
culier  aux  glandes,  les  produits  étrangers  qui  adhè¬ 
rent  faiblement  à  leur  corps  [stade  de  transport). 
Ces  éléments  étrangers  seraient  ensuite  éliminés  au 
niveau  de  certains  organes  (foie,  reins,  peau,  etc.), 
stade  d’élimination.  Dans  une  autre  période,  corres¬ 
pondant  h  la  phase  d’hyperleucocytose,  les  globules 
blancs  reviendraient  dans  la  circulation  générale, 
accompagnes  cette  fois-ci  d’éléments  néoformés 
(stade  de  rénovation). 

M.  Bizk. 


SOCIÉTÉ  DÉS  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Mai  1911. 

Fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  compliquées  de  luxations  de  la  tête  humérale. 
—  M.  Ozenne  estime  que  la  complication  est  rare. 
M.  Dupuy,  dans  sa  statistique,  en  relève  187  cas 
auxquels  il  faudrait  ajouter  ceux  qui  se  sont  produits 
pendant  la  réduction  par  le  procédé  de  Kocher.  Un 
chirurgien  expérimenté  n’entreprendra  pas  de  Kocher 
si  la  luxation  n’est  pas  franche.  M.  Ozenne  étudie  les 
signes  cliniques  de  la  complication,  puis  proteste 
contre  l’ostracisme  dont  on  tend  h  faire  preuve  contre 
le  Kocher  depuis  quelques  années.  Le  procédé  est 
excellent  et  ne  détermine  pas  de  fractures  quand  on 
l’emploie  prudemment  et  sur  des  indications  nettes. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  du  fragment  supé¬ 
rieur,  quand  il  y  a  fracture  du  col  anatomique,  n’a 
pu  être  obtenue  par  des  manœuvres  externes,  l’abs¬ 
tention  cliirurgicale  est  tout  d’abord  indiquée,  à 
moins  d’accidents  de  compression  commandant  alors 
l’ablation  du  fragment  qui  détermine  cette  compres¬ 
sion.  Un  appareil  contentif  sera  appliqué,  et  les 
massages  et  la  mobilisation  avec  adjonction  de  dou¬ 
ches  chaudes  prudemment  données  seront  mis  en 
œuvre. 

S’il  s’agit  d’une  luxation  avec  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical  irréductible,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  inter¬ 
venir  et  l’on  ne  procédera  h  la  résection  de  la  tête 
que  si  la  réduction  après  ostéo-synthèse  a  échoué. 

Quand  il  s’agit  de  luxations  compliquées  de  frac¬ 
tures  et  de  date  ancienne,  une  opération,  ajoute 
M.  Ozenne,  ne  paraît  être  devoir  tentée  que  lorsque 
l’ankylose  constitue  une  infirmité  donnant  lieu  à  des 
désordres  graves  ou  il  l’impotence  du  membre. 

—  Af.  Paul  Delbet.  Dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  col  huméral,  compliquées  de  luxations,  il 
faut  abandonner  les  méthodes  anciennes  et  chercher, 
au  contraire,  h  réduire  la  luxation  le  plus  tôt  possible 
h  l’aide  des  procédés  de  Richet  ou  de  Berger.  Quand 
la  réduction  échoue,  on  doit  recourir  aussitôt  h  la 
méthode  sanglante  ;  aux  yeux  de  l’auteur,  elle  ne  pré¬ 
sente  plus  les  dangers  ni  les  inconvénients  d’autre¬ 
fois.  Lambret  et  Yanverts,  Péraire  lui  ont  du  de 
très  beaux  succès.  Les  résultats  de  la  méthode  de 
Riberi  sont  trop  incertains  et  incomplets  pour  qu’on 
puisse  les  conseiller. 

Traitement  chirurgical  de  l'ascite.  Un  cas  de 
drainage  du  péritoine  par  la  saphène.  —  M.  Leuret 
fait  tout  d’abord  une  étude  de  la  question  et  envisage 
les  résultats  de  Y omentopexie  et  de  l'anastomose 
porto-cave,  des  différents  drainages  permanents  ten¬ 
tés  et  de  l’abouchement  des  saphènes  dans  le  péri¬ 
toine  (Ruotle,  Soyesima). 

Lui-même  a  eu  l’occasion  d’appliquer  le  procédé 
de  Ruotte.  11  s’agissait  d’une  malade  dans  un  état 
désespéré;  le  liquide  acitique  se  reproduisait  avec 
rapidité  et  en  quantité  énorme.  M.  Leuret  rechercha 
la  veine  saphène,  s’assura  que  la  valvule  était  suf¬ 
fisante,  puis,  prolongeant  son  incision  sur  l’abdomen, 
sectionna  la  paroi  musculaire  en  travers  et  le  péri¬ 
toine.  Repérant  ensuite  l’endroit  le  plus  bas  possible 
pour  l’abouchement  de  la  saphène,  il  pratiqua  une 
petite  incision  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’ai'cade 
crurale,  passa  par  l’orilice  une  pince  fine  et  amena 
par  cet  orifice  la  veine  qu’il  fendit  en  deux,  de  façon 
à  obtenir  deux  valves  faciles  à  fixer  au  péritoine. 

L’amélioration  fut  nette,  l’œdème  des  jambes  dis¬ 
parut,  les  urines  redevinrent  abondantes.  Mais  le 


cinquième  jour,  la  malade  eut  une  hématémèse 
abondante  et  succomba  le  lendemain  avec  de  l’ictère 
vraisemblablement  dû  au  chloroforme. 

L’auteur  examine  ensuite  les  indications  de  l’in¬ 
tervention  qui,  selon  lui,  permettra  de  lutter  contre 
un  des  symptômes  les  plus  graves  de  la  maladie. 

—  M.  Bonneau  rapporte  deux  cas  d’opération  de 
Talma.  Sur  la  première  malade ,  le  grand  épiploon 
n’existait  plus  pour  ainsi  dire,  il  était  réduit  à  une 
sorte  de  corde  courant  sur  le  bord  libre  du  côlon 

Dans  le  second  cas,  la  malade  resta  environ  un  mois 
et  demi  sans  avoir  besoin  d’être  ponctionnée  et  ne 
succomba  que  six  mois  après. 

Lipome  du  méso-côlon  iliaque.  —  M.  Raymond 
Bonneau  a  opéré  un  sujet  âgé  de  36  ans,  présentant 
depuis  quelques  années,  quand  il  est  fatigué  et 
plutôt  la  nuit  que  le  jour,  un  point  de  côté  sous- 
costal  gauche.  La  digestion  s’arrête,  des  tremble¬ 
ments  nerveux  surviennent,  des  nausées,  quelques 
vomissements  bilieux,  et  surtout  un  besoin  constant 
d’aller  à  la  selle  sans  résultat. 

Quinze  fois  par  jour,  il  se  présente  à  la  garde-robe 
sans  rendre  autre  chose  que  des  glaires  non  sangui¬ 
nolentes,  puis  la  crise  s’atténue,  la  douleur  du  côté 
gauche  diminue  en  même  temps  qu’un  bruit  de  gar¬ 
gouillement  se  produit  dans  la  fosse  iliaque  et  qu’une 
débâcle  survient. 

L’auteur,  à  l’examen,  ne  trouva  qu’une  tuméfaction 
en  forme  de  boudin  allongé  mesurant  12  centimètres 
de  long,  tuméfaction  régulière,  ferme,  mobile,  parais¬ 
sant  manifestement  appartenir  au  côlon  descendant. 

L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’un  énorme 
lipome  du  méso-côlon  englobant  l’intestin,  ce  dernier 
n’apparaissait  que  sous  forme  d’une  bande  de  1  cen¬ 
timètre  de  large,  faisant  penser  tout  d’abord  à  un 
rétrécissement.  Il  n’en  était  rien.  M.  Bonneau  pra¬ 
tiqua  des  incisions  perpendiculaires  à  l’axe  du 
lipome  et  le  dissocia,  à  l’aide  des  doigts,  jusqu’au 
contact  de  l’intestin. 

Puis,  passant  trois  points  en  U  avec  de  gros  cat¬ 
guts,  le  premier  à  l’extrémité  supérieure  du  lipome 
dissocié,  le  deuxième  à  sa  partie  moyenne,  le  troi¬ 
sième  à  son  extrémité  inférieure,  il  fixa  le  méso  au 
contact  de  la  paroi  latérale  gauche  de  l’abdomen.  Le 
drainage  établi  donna  cours  à  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  graisse  liquéfiée  pendant  une  semaine.  Le 
résultats  de  l’intervention  et  de  cette  mésocolopexie 
furent  excellents  en  tous  points. 

Rosfkt  Loewy. 
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Un  nouveau  procédé  de  radlumthéraple,  l'Intro¬ 
duction  de  Plon  radium,  dans  les  tissus  patholo¬ 
giques  sans  effraction  de  l’enveloppe  tégumentaire. 
—  M.  Béclère  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le  tra¬ 
vail  consacré  à  cette  question  par  M.  Haret  (voir  La 
Presse  Médicale  du  22  Mars  1911,  p.  227). 

Ce  procédé  consiste  h  employer  l’électrolyse  pour 
faire  pénétrer  le  radium,  sous  forme  d’ions,  au  tra¬ 
vers  de  la  peau,  dans  l’intimité  de  chacun  des  élé¬ 
ments  cellulaires  des  néoplasmes. 

Sa  technique  tient  dans  la  formule  suivante  ; 

Application  sur  la  région  malade  de  l’électrode 
positive  constituée  par  une  compresse  imbibée  d’une 
solution  de  10  microgrammes  de  bromure  de  radium, 
passage  d’un  courant  de  10  milliampères  pendant 
trente  minutes  ;  trois  séances  par  semaine. 

Les  essais  thérapeutiques  de  M.  Haret  dans  cette 
voie  ont  pour  base  scientifique  toute  une  série  de 
recherches  expérimentales  sur  le  lapin  et  la  génisse, 
en  collaboration  avec  MM.  Danne  et  Jaboin.  Ces 
recherches  ont  démontré  que  l’électrolyse  fait  passer 
l’ion  radium  au  travers  de  la  peau  intacte  dans  les 
tissus  sous-jacents,  aponévrose,  muscle,  périoste  et 
os,  qu’il  y  atteint  la  profondeur  d’au  moins  9  centi¬ 
mètres,  s’y  accumule  à  doses  notables  et  y  persiste 
pendant  plus  de  quinze  jours,  d’ailleurs  sans  dom¬ 
mage  pour  les  éléments  cellulaires  sains  ni  pour 
l’état  général  des  animaux  en  expérience.  Elles  ont 
donc  démontré  à  la  fois  la  légitimité  et  l’innocuité  de 
cette  nouvelle  méthode  de  radiumthérapie. 

L’application  de  ces  données  expérimentales  au 
traitement  des  néoplasmes  a  déjà  fourni  à  M.  Haret 
une  dizaine  d’observations  dont  la  plus  importante 
concerne  un  volumineux  sarcome  de  l’omoplate  chez 
une  jeune  fille  de  27  ans.  Ce  sarcome  après  avoir 
notablement  diminué  de  volume  sous  l’influence  des 


irradiations  de  ROntgen,  demeurait  stationnaire  avec 
des  douleurs  persistantes. 

Après  quelques  séances  d’introduction  de  l’ion  ra¬ 
dium  par  l’électrolyse,  les  douleurs  ont  cessé  et  la 
tumeur  a  diminué,  puis  complètement  disparu.  Les 
résultats  thérapeutiques  sont  loin  d’avoir  été  tou¬ 
jours  aussi  favorables  ;  le  plus  souvent  ou  a  obtenu 
avec  la  sédation  des  douleurs  une  diminution  du  vo¬ 
lume  des  tumeurs  traitées. 

Cette  nouvelle  méthode  de  radiumthérapie  n’est 
encore  qu’à  ses  débuts,  mais  elle  autorise  dès  main¬ 
tenant  de  sérieuses  espérances.  Elle  a  jusqu’à  pré¬ 
sent  été  employée  seule,  mais  on  peut  prédire  qu’il  y 
aura  souvent  avantage  à  combiner  son  emploi  avec 
celui  des  irradiations  de  Rôntgen  et  que  le  domaine 
de  ses  applications  s’étendra  comme  celui  de  ces 
dernières. 

Un  médecin  américain  a  dit  depuis  longtemps  des 
sels  de  radium  qu’ils  représentent  l’édition  de  poche 
de  l’ampoule  de  Rôntgen. 

Les  recherches  expérimentales  et  cliniques  de 
M.  Haret  permettent  de  modifier  en  la  complétant 
cette  définition. 

L’ion  radium,  introduit  par  l’électrolyse  dans  les 
tissus  sous-cutanés,  représente  l’édition  microsco¬ 
pique  et  intra-cellulaire  de  l’ampoule  de  Rôntgen. 

L’hérédo-syphills  et  la  lutte  antlsyphilltlque  au 
dispensaire  Furtado  Heine.  —  M.  Pinard  donne 
lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Cb.  Le¬ 
roux  (voir  La  Presse  Médicale  du  28  Décembre  1910, 
p.  983).  Il  insiste  sur  l’importance  des  efforts  réali¬ 
sés  par  ce  dernier  et  montre  combien  il  serait  dési¬ 
rable  de  le  voir  suivi  dans  la  lutte  antisyphilitique 
qu’il  a  entreprise. 

A  propos  des  conditions  de  production  de  l’hé- 
rédo-syphilis,  M.  Pinard  discute  l’importance  res¬ 
pective  du  rôle  des  parents.  Aucune  des  statistiques 
actuelles  n’accuse  le  véritable  rôle  de  l’homme  et 
toutes  semblent  démontrer  que  la  syphilis  est  sur¬ 
tout  transmise  par  la  femme.  Or,  de  sa  longue  expé¬ 
rience,  M.  Pinard  peut  conclure  que  l’agent  principal 
de  la  transmission  à  la  descendance  est  l’homme. 

L’hérédo-syphilis  maternelle  est  souvent  plus  no¬ 
cive,  plus  tenace,  mais  M.  Pinard  affirme  avoir 
rencontré  infiniment  plus  de  produits  syphilitiques 
d’origine  paternelle,  la  mère  restant  saine.  Lu  syphi¬ 
lis  héréditaire  d’origine  parternelle  est  de  beaucoup 
plus  fréquente,  et  c’est  là  une  donnée  qui  doit  com¬ 
mander  à  tous  les  efforts  de  la  prophylaxie. 

De  l'épllepsIe  traumatique  :  quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  pathogénie  et  le  diagnostic.  —  M.  L. 
Picqué,  dans  ce  travail,  s’est  appliqué  à  distinguer 
au  point  de  vue  chirurgical,  l’épilepsie  traumatique, 
de  l’épilepsie  essentielle  ou  héréditaire  qu’un  trau¬ 
matisme  peut  compliquer. 

L’examen  de  257  épileptiques  lui  a  montré  la 
faible  proportion  de  l’épilepsie  héréditaire  (4  sur 
une  série  de  185  cas),  sans  qu’on  puisse  d’ailleurs 
considérer  ces  chiffres  comme  ayant  une  valeur  abso¬ 
lue  en  raison  des  difficultés  de  toute  enquête  de  ce 

Au  point  de  vue  clinique,  la  détermination  exacte 
de  l’époque  à  laquelle  a  apparu  la  première  crise 
par  rapport  au  traumatisme,  l’existence  de  stig¬ 
mates  physiques,  de  dégénérescence  et  de  troubles 
cérébraux  permanents  (96  cas  sur  185),  et  aussi  le 
siège  et  le  caractère  des  cicatrices  que  M.  Picqué  a 
étudiées  chez  185  malades,  suffiront  dans  un  grand 
nombre  de  cas  à  éviter  des  confusions  trop  fréquentes 
entre  les  diverses  variétés  de  l’épilepsie. 

En  ce  qui  concerne  l’épilepsie  traumatique  vraie, 
M.  Picqué  étudie  la  prédisposition  héréditaire  (héré¬ 
dité  de  transformation)  et  considère  que  les  auteurs 
lui  ont  fait  une  place  trop  grande  dans  la  pathogénie 
des  accidents  consécutifs. 

De  fait,  la  notion  de  l’hérédité  se  heurte  aujour¬ 
d’hui  aux  données  récentes  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique. 

Une  connaissance  plus  exacte  des  processus  post¬ 
traumatiques  réduira  de  plus  en  plus  le  rôle  attribué 
à  l’hérédité  et  permettra  tout  aussi  facilement  d’ex¬ 
pliquer  la  production  des  crises  et  leur  réapparition 
après  l’intervention. 

Pii.  Pacniez. 
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L’ALBUMINO-RÉÂCTION 

DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  MM.  H.  ROGER  et  LÉVY-VALENSI 


Depuis  que  nous  avons  appelé  l’attention 
sur  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  recherche  de 
l’albumine  dans  les  expectorations  *,  plusieurs 
mémoires  ont  paru  qui,  pour  la  plupart,  ont 
confirmé  nos  conclusions. 

Cependant,  quelques  objections  nous  ont 
été  adressées  ;  les  unes  portent  sur  la  méthode 
elle-même,  les  autres  sur  les  résultats  qu’elle 
fournit. 

On  a  pu  reprocher  au  procédé  d’être  long 
et  compliqué  et  de  nécessiter  des  connais¬ 
sances  étendues  en  chimie  biologique.  Nous 
avons  déjà  répondu  à  cette  critique  que  la 
recherche  de  l’albumine  dans  les  crachats 
n’est  pas  beaucoup  plus  longue,  ni  plus  com¬ 
pliquée,  ni  plus  difficile  que  la  recherche  de 
l’albumine  dans  les  urines.  D’ailleurs,  la 
plupart  des  médecins  qui  ont  poursuivi  l’étude 
de  la  question  arrivent  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  nous  ;  ils  reconnaissent  que  le  pro¬ 
cédé  est  simple  et  expéditif.  Délayer  un  cra¬ 
chat  dans  de  l’eau,  le  traiter  par  quelques 
gouttes  d’acide  acétique,  filtrer  et  chaufTer  le 
liquide  après  adjonction  de  sel  marin,  voilà 
les  diflPérents  temps  de  l’opération,  et  nous 
ne  voyons  pas  en  vérité  quelles  difficultés  il 
faut  vaincre  et  quelles  erreurs  éviter. 

M.  Goggia^  objecte  que  la  putréfaction,  en 
dédoublant  les  protéides  et  notamment  la 
mucine,  met  de  l’albumine  en  liberté.  La 
remarque  est  exacte.  Aussi  avions-nous  eu  le 
soin  de  dire  qu’il  faut  utiliser  des  expectora¬ 
tions  récemment  émises,  surtout  quand  on 
opère  pendant  l’été.  Qu'il  s’agisse  de  crachats 
ou  qu’il  s’agisse  d’urines,  il  ne  viendra  à 
l’idée  de  personne  de  faire  porter  l’analyse 
sur  des  produits  putréfiés. 

Enfin,  M.  Remlinger“  pense  que  le  pro¬ 
cédé  n’est  guère  utilisable,  car  les  crachats 
renferment  toujours  des  traces  d’albumine  et 
ils  sont  mélangés  à  de  la  salive,  qui  en  contient 
également.  Venant  d’un  observateur  aussi 
distingué  et  d’un  expérimentateur  aussi  ha¬ 
bile,  l’objection  nous  étonne.  La  quantité 
d’albumine  contenue  dans  la  salive  ne  peut 
troubler  les  résultats,  sauf  lorsque  le  malade 
est  atteint  d’une  stomatite.  D'ailleurs,  il  est 
assez  simple  d’éviter  cette  cause  d’erreur  en 
rejetant  les  expectorations  qui  baignent  dans 
un  bain  de  salive  et  il  est  très  facile,  en  pré¬ 
venant  le  malade,  d’avoir  des  crachats  presque 
purs.  Mais,  mieux  que  tout  raisonnement,  les 
faits  sont  là  qui  s’entassent  pour  ruiner  l’ob¬ 
jection.  De  tous  les  côtés,  on  a  publié  des 
observations  où  l’albumlno-réaction  était  né¬ 
gative,  où  les  expectorations  traitées  par  la 
méthode  que  nous  recommandons  ne  ren¬ 
fermaient  pas  trace  d’albumine  ;  ces  faits,  dont 
le  nombre  dépasse  actuellement  le  chiffre  de 
200,  nous  semblent  suffisants  pour  qu’aucun 
doute  soit  possible.  Ils  répondent  aux  objec- 
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lions  et  servent  à  établir  la  valeur  du  procédé. 

Nous  croyons  donc  que,  malgré  les  cri¬ 
tiques,  d’ailleurs  peu  nombreuses,  qui  nous 
ont  été  adressées,  l’albumino-réaction  mérite 
qu’on  en  poursuive  l’étude  et  fournit  des  ré¬ 
sultats  dont  il  est  bon  de  discuter  la  valeur. 
Ces  résultats  soulèvent  eux-mêmes  deux 
sortes  d’objections. 

Nous  avons  soutenu,  dès  nos  premières 
communications,  que  les  crachats  des  tuber¬ 
culeux  renferment  toujours  de  l’albumine. 
Après  avoir  attaqué  cette  conclusion,  nos 
contradicteurs  ont  été  forcés  de  reconnaître 
qu’elle  est  exacte.  Elle  s’appuie  aujourd’hui 
sur  1.300  observations  confirmatives,  et  les 
quelques  faits  négatifs  qu’on  a  publiés  méri¬ 
tent,  comme  nous  le  verrons,  d’être  longue¬ 
ment  discutés. 

Battus  sur  ce  premier  point,  nos  adversaires 
ont  renversé  la  proposition.  Ils  nous  ont  con¬ 
cédé  que  l’albumino-réaction  est  constam¬ 
ment  positive  chez  les  tuberculeux,  mais  ils 
ont  fait  remarquer  que  des  malades  non  tuber¬ 
culeux  peuvent  expectorer  de  l’albumine. 
Cette  remarque  est  parfaitement  exacte,  mais 
elle  n’est  guère  nouvelle  ;  elle  se  trouve  lon¬ 
guement  développée  dans  notre  première 
note.  Nous  y  disions  que  si  l’absence  d’albu¬ 
mine  permet  de  rejeter  presque  à  coup  sûr 
le  diagnostic  de  tuberculose,  sa  présence 
fournit  un  résultat  qui  doit  être  soumis  à  la 
discussion.  Les  infections  aiguës  du  poumon, 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie,  les  con¬ 
gestions  pulmonaires  aiguës,  les  congestions 
passives  liées  aux  cardiopathies,  les  œdèmes 
pulmonaires  des  brightiques,  provoquent  des 
exsudats  albumineux.  Il  en  estprobablement  de 
même  pour  certaines  affections  dyscraslques. 
C’est  ainsi  que  la  maladie  bronzée  d’AddIson, 
alors  même  qu’elle  n’est  pas  d'origine  tuber¬ 
culeuse,  s’accompagne  d’expectoration  albu¬ 
mineuse.  M.  Chapel  a  publié  un  fait  de  ce 
genre  et  M.  Le  Noble  nous  en  a  communiqué 
un  autre.  Par  contre,  dans  les  cas  de  bronchite 
simple,  aiguë  ou  chronique,  dans  les  cas 
d’emphysème,  l’absence  d’albumine  est  une 
règle  presque  absolue*.  11  faut  seulement  sa¬ 
voir  que  des  poussées  congestives  peuvent  de 
temps  en  temps  provoquer  un  exsudât  albu¬ 
mineux.  On  devra  donc,  s’il  subsiste  un  doute, 
répéter  les  analyses.  Ce  n’est  pas  la  présence 
accidentelle  de  l’albumine  qui,  dans  les  cas 
difficiles,  doit  faire  penser  à  la  tuberculose, 
c’est  la  présence  constante,  c’est-à-dire  mise 
en  évidence  par  plusieurs  examens.  Au  con¬ 
traire,  une  albumino-réaction  négative  pos¬ 
sède  beaucoup  plus  de  valeur,  car  une  cons¬ 
tatation,  même  unique,  permet  de  rejeter  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Cependant,  il  sera 
bon,  pour  plus  de  sûreté,  de  répéter  l’expé¬ 
rience  à  quelques  jours  d’intervalle. 

Pour  interpréter  la  signification  des  re¬ 
cherches  qui  ont  été  poursuivies  sur  la  valeur 
de  l’albumino-réactlon  chez  les  tuberculeux, 


1.  Chez  49  malades  atteints  de  bronchite  non  tubercu¬ 
leuse,  aiguë  ou  subaiguo,  l’alhumino-réaetion  lut  cons¬ 
tamment  négative.  Chez  11  névropathes  ayant  un  peu 
d’obscurité  h  l’un  des  sommets,  Lesieur  et  Privey  («  Do 
l’albumoptysie  »,  Paris  médical,  29  Avril  1911)  trouvèrent 
une  seule  fois  de  l'albumine;  on  conçoit  facilement  l’im¬ 
portance  de  ce  dernier  résultat.  Enfin,  sur  un  total  de 
129  observations  d’affections  pulmonaires  chroniques 
(emphysème,  bronchite  chronique,  anthracosc,  syphilis 
pulmonaire,  oosporose),  il  y  eut  110  cas  négatifs. 


il  faut  diviser  les  observations  publiées  en 
plusieurs  catégories.  C’est  ce  que  nous  avons 
fait  dans  le  tableau  suivant  qui  résume  tous 
les  cas  qui  sont  parvenus  à  notre  connais¬ 
sance. 

Envisageons  d’abord  les  sujets  nettement 
tuberculeux,  ceux  qui  sont  à  la  deuxième  ou 
à  la  troisième  période  de  la  maladie.  Sur  un 
total  de  897  observations,  il  y  a  quatre  ré¬ 
sultats  négatifs.  Encore  est-Il  qu’on  peut  re¬ 
jeter  celui  cjue  rapportent  Gantz  et  Hertz*,  car 
les  auteurs  font  remarquer  qu’ils  ont  recher¬ 
ché  l’albumine  par  la  chaleur  sans  adjonction 
de  sel  marin.  Il  y  a  donc  une  erreur  de  tech¬ 
nique.  Dans  le  cas  de  Lesieur"  et  dans  celui 
de  Prlvey",  l’examen  microscopique  n’ayant 
pas  décelé  de  bacilles  de  Koch,  on  peut 
émettre  un  doute  sur  le  diagnostic.  Reste 
l’observation  de  Smolizauski  *.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  30  ans,  ayant  une  induration  de 
la  moitié  supérieure  du  poumon  gauche. 
L’auscultation  fait  entendre  une  respiration 
soufflante  et  rude.  L’examen  chimique  pra¬ 
tiqué  à  plusieurs  reprises  démontre  l’absence 
d’albumine.  L’examen  bactérioscopique,  éga¬ 
lement  répété  plusieurs  fois,  fait  constater, 
sur  une  préparation,  la  présence  de  deux 
éléments  acido-résistants,  ayant  l’aspect  d’élé¬ 
ments  ronds  disposés  en  chaînettes.  Ce  cas 
étant  unique,  l’auteur  se  demande,  avec  juste 
raison,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  pseudo-tuber¬ 
culose.  L’hypothèse  est  vraisemblable,  divers 
travaux  démontrant  que  les  expectorations  de 
certains  malades,  en  apparence  tuberculeux, 
renferment  des  éléments  acido-résistants, 
appartenant  au  genre  Oospora.  C’est  ce  que 
met  bien  en  évidence  un  récent  travail  de 
Foulerton. 

Si  nous  considérons  les  nialadcs  qui  n’ont 
pas  dépassé  le  premier  degré,  nous  trouvons 
un  plus  grand  nombre  de  laits  négatifs,  13  sur 
288,  ce  qui  fait  4,5  pour  100.  Mais  plusieurs 
observations  figurent  Indûment  dans  notre 
statistique.  Ainsi  RouIeG  rapporte  deux  cas 
sans  rejet  d’albumine  :  dans  l’un,  il  s’agissait 
d’un  névropathe  ;  la  recherche  des  bacilles 
fut  négative,  la  cuti-réaction  le  fut  également, 
et  un  examen  plus  approfondi  permit  de  re¬ 
jeter  définitivement  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose.  Dans  l’autre  cas,  le  crachat  venait  non 
des  bronches,  mais  du  pharynx.  C’est  là  une 
cause  d’erreur  qu’il  est  bon  de  connaître. 
Smolizauski  y  Insiste  également  ;  le  fait  né¬ 
gatif  qu’il  rapporte  est  passible  de  la  même 
interprétation. 

Dans  les  sept  cas  relatés  par  Privey,  le  dia¬ 
gnostic  était  et  resta  discutable.  Seuls  les 
faits  de  Goggia  font  véritablement  exception 
à  la  règle.  L’auteur  nous  dit  que  chez  deux 
malades  atteints  de  hroncho-alvéolile  du 
sommet  gauche  avet^  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats,  l’albumino-réaction  fut  négative.  Ces 
deux  faits  sont  tellement  contraires  aux  ré¬ 
sultats  obtenus  par  tous  ceux  qui  ont  étudié 
la  question,  qu’on  peut  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  eu  une  erreur  de  technique.  La  même 


1.  Gantz  cl  Ueutz.  —  «  Présence  d’albumine  dans  les 
crachais.  Son  imporlance  pralique  ».  La  Presse  Médicale, 
18  Janvier  1911. 

•  2.  Lesieur.  —  »  L’alhuniino-réaclion  des  crachats  ». 
Soc.  méd.  des  llôp.  de  Lyon,  7  Juin. 

3.  Privey.  —  »  Do  l'albumoptysic  ».  Thèse,  Lyon,  1911. 

4.  Smolizanski.  —  <'  L’albumine  dans  les  crachats 
des  tuberculeux  ».  Thèse,  Paris,  1911. 

5.  Roulet.  —  «  Sur  l’albumino-réaction  appliquée  aux 
cxpectoralions  des  tuberculeux  ».  Société  des  médecins 
de  Leysin,  in  Reçue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
20  Avril  1910. 
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remarque  s’applique  à  l’observation  de  Costa  ; 
l’auteur,  du  reste,  fait  lui-même  des  réserves 
sur  le  résultat  obtenu.  Si  donc  nous  lais¬ 
sons  de  côté  l’observation  de  Smollzanski, 
nous  pouvons  dire  que  l’albumino-réaction 
est  toujours  positive  quand  on  trouve  des  ba¬ 
cilles.  Additionnant  les  cas  publiés,  Privey 
appuie  cette  conclusion  sur  409  observations. 
Depuis  le  travail  de  cet  auteur,  on  a  publié 
encore  des  laits  confirmatiCs. 

C’est  surtout  dans  les  formes  légères,  quand 
les  malades  sont  si  peu  atteints  qu’on  les 
déclare  simplement  suspects  de  tuberculose, 
c’est  dans  les  cas  d’un  diagnostic  délicat,  que 
la  méthode  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services.  Rien  d’intéressant,  à  ce  point 
de  vue,  comme  les  recherches  du  médecin- 
major  Lévy  '.  Cet  auteur  a  étudié  les  expecto¬ 
rations  de  62  jeunes  soldats,  chez  lesquels  on 


cette  conclusion.  Quand  l’analyse  faite  à  plu¬ 
sieurs  reprises  donne  constamment  des  ré¬ 
sultats  positifs,  on  se  trouve  avoir  acquis  non 
une  certitfude,  mais  un  élément  de 'présomp¬ 
tion. 

Pour  déterminer  la  valeur  de  la  méthode, 
il  fallait  la  comparer  avec  les  autres  procédés 
qui  servent  à  fixer  un  diagnostic  hésitant. 

Cornu*,  observant  dans  un  asile  d’aliénés, 
déclare  infidèles  les  cuti-  et  oculo-réactions  ; 
au  contraire,  il  obtient  de  bons  résultats  par 
la  recherche  de  l’albumine. 

C’est  surtout  Chapel*  qui  s’est  attaché  à 
l’étude  de  ce  problème.  Il  a  fait  comparative¬ 
ment  l’intra-dermo-réaction  et  la  recherche 
de  l’albumine  chez  67  malades  ;  chez  tous  il  a 
trouvé  de  l’albumine,  tandis  que  l’intra-dermo- 


résultat  douteux  et  un  résultat  positif.  La 
cuti-réaction  pratiquée  5  fois  donna  aussi  un 
résultat  positif.  Il  semble  donc  que  la  re¬ 
cherche  de  l’albumine  qui  a  le  triple  avantage 
d’être  simple,  expéditive  et  InofTensivc  est  su¬ 
périeure  aux  autres  méthodes.  Il  faudra  évi¬ 
demment  des-faits  plus  nombreux  pour  fixer 
ce  point,  et  surtout  il  faudra  poursuivre  fort 
longtemps  l’observation  des  malades,  l’évolu¬ 
tion  pouvant  seule  dans  certains  cas  per¬ 
mettre  d’établir  quel  procédé  a  fourni  des 
renseignements  exacts. 


Nous  insisterons  moins  sur  les  autres  mo¬ 
dalités  cliniques  de  l’infection  tuberculeuse. 

Dans  la  forme  caséeuse  aiguë,  la  fonte 
rapide  du  poumon  entraîne  un  abondant  exsu- 
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1.  Celte  stutietique  comprend  nos  unoionnes  observations  personnelles,  les  observations  recueillies  par  notre  élève,  M'*»  Wourmann  {Thèse,  Paris,  1909),  et  45  observations 
nouvelles. 


pouvait  suspecter  ou  redouter  la  lubercu- 
culose. 

Il  divise  les  sujets  en  ([uatre  groupes  :  neuf 
d’entre  eux  avalent  légèrement  maigri  ;  ils  se 
plaignaient  de  fatigue  et  de  troubles  dyspej)- 
liques  ;  l’albumino-réaction  fut  positive  dans 
,5  cas,  ce  qui  fait  une  proportion  de  .61,11  p.  100. 
Trente  antres  semblaient  un  peu  plus  atteints 
et  avaient  maigri  de  6  h  4  kilos  en  quelques 
mois  ;  la  réaction  fut  positive  dans  30  cas, 
c’est- à-dire  dans  une  proportion  de  73,33  p.  1 00. 
Une  troisième  catégorie  est  représentée  par 
des  soldats  qui  avaient  également  maigri  et  se 
plaignaient  de  troubles  cardiaques  ;  les  résul¬ 
tats  furent  à  peu  près  analogues  :  l’albumine 
fut  décelée  6  fois  sur  8,  soit  dans  75  pour  100. 
Enfin  la  quatrième  catégorie  comprend  15  in¬ 
dividus  chez  lesquels  l’auscultation  révélait 
des  modifications  dans  l’intensité  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  :  ici  le  résultat  fut  positif 
12  lois,  c’est-à-dirc  dans  80  pour  100  des  cas. 

Ainsi,  il  mesure  que  le  diagnostic  devient 
plus  probable,  l’albuinino-expectoration  de¬ 
vient  plus  fréquente.  On  voit  immédiatement 
quelle  est  pour  la  pratique  rimportance  de 

1.  LiivY.  —  Cité  par  Lcsicur  cl  Privey. 


réaction  lut  négative  dans  quatre  cas,  c’est-à- 
dire  chez  quatre  malades  parvenus  à  la  pé¬ 
riode  de  cachexie.  Par  comparaison,  il  a  re¬ 
cherché  l’albumine  dans  les  crachats  de  trois 
emphysémateux  :  deux  lois  la  réaction  fut 
négative,  ce  qui  cadrait  avec  le  diagnostic  cli¬ 
nique  ;  une  fois  elle  fut  positive,  mais  on  peut 
se  demander  s’il  n’y  avait  pas  chez  ce  malade 
un  foyer  tuberculeux,  car  l’intra-dermo-réac- 
tion  donna  un  ré.sullat  analogue. 

Dans  le  récent  mémoire  de  Clemente  Fer¬ 
reira*',  nous  trouvons  quelques  observations 
foit  intéressantes  :  chez  onze  tuberculeux, 
l’albumino- réaction  fut  onze  fois  positive; 
l’oculo-réaction  pratiquée  8  fols  et  la  cuti- 
réaction  pratiquée  4  fois  donnèrent  des  résul¬ 
tats  concordants.  Chez  neuf  malades  qui 
n’avaient  pas  d’albumine  dans  les  crachats  et 
et  qui  d’ailleurs  n’étaient  pas  tuberculeux, 
roculo-rcactlon  pratiquée  7  fois  fournit  un 

1.  CoUNV.  —  Il  l/iilbumiiio-réucliou  (les  crachuts  dans 
le  diagnostic  di.-  lu  tuberculose  pulmonaire  en  psy- 
cliialric  ...  />rof;rcs  médical,  9  Avril  1910. 

ï.  CiiAfUi..  —  K  De  la  valeur  de  l’inlradermo-réaction 
et  de  l'ulbumino-réaction  comparées  et  associées  Thèse, 
Ilordeaux,  1910. 

3.  C.  PiiKnEin*.  —  I.  li’albumino-réaction  dans  l’cxpco- 
toratiou  ».  La  Presse  Médicale,  19  Avril  1911. 


dat  albumineux.  Au  contraire,  dans  la  tuber¬ 
culose  miliaire,  le  résultat  est  le  plus  souvent 
négatif.  C’est  ce  que  nous  avions  signalé  dans 
une  de  nos  premières  notes;  c’est  ce  qui  a 
été  confirmé  par  Darrasse  et  par  Lesieur.  Le 
résultat  n’est  pas  surprenant  :  encloses  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  les  granulations 
miliaires  ne  doivent  pas  provoquer  d’exsudat 
albumineux  dans  les  bronches. 

La  recherche  de  l’albumine  est  particuliè¬ 
rement  importante  dans  les  tuberculoses 
fibreuses  et  surtout  chez  les  individus  dont 
les  lésions  bacillaires,  minimes,  sont  mas¬ 
quées  par  un  emphysème  Intense.  Chez  les 
emphysémateux,  sauf  s’ils  sont  cardiaques  ou 
albuminuriques,  l’expectoration  ne  contient 
pas  d’albumine.  Un  résultat  positif  est  donc. 

[  un  bon  argument  en  faveur  de  la  tubercu¬ 
lose. 

SI  l’albumiuo-réaction  permet  parfois  de 
trancher  un  diagnostic  hésitant,  elle  est  en¬ 
core  fort  utile  pour  déterminer  si  un  foyer 
tuberculeux  est  en  activité  ou  s’il  est  momen¬ 
tanément  guéri.  Nous  avons  rapporté  un  fait 
de  ce  genre  qui  nous  avait  paru  fort  Intéres¬ 
sant.  Une  jeune  fille  de  15  ans  1/2  entrait 
dans  notre  service,  ayant  eu  deux  ans  aupara- 
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vant  une  poussée  de  tuberculose  et  conser¬ 
vant  au  sommet  droit  un  foyer  décelable  par 
la  percussion  et  l’auscultation.  II  s’agissait 
d’une  lésion  cicatrisée,  l’état  général  était 
excellent  et  l’expectoration  ne  renfermait  pas 
d’albumine.  L’injection  sous-cutanée  de  tu¬ 
berculine,  à  la  dose  de  1/10  de  milligramme, 
provoqua  une  poussée  de  fièvre,  une  réaction 
locale  Intense  et  une  expectoration  albumi¬ 
neuse  qui  dura  quatre  jours.  Puis  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

Cette  observation  n’est  pas  isolée. 

Dieudonné  ‘  a  étudié  avec  grand  soin  ce  côté 
de  la  question  et  a  pu  faire  quelques  constata¬ 
tions  extrêmement  intéressantes.  Il  rapporte 
19  observations  de  malades  qu’on  pouvait  con¬ 
sidérer  comme  guéris.  Huit  d’entre  eux  dont 
la  guérison  était  de  date  récente,  rendaient 
des  crachats  contenant  encore  quelques  ba¬ 
cilles  décelables  par  l’antiformine  :  l’albu- 
mino-réactlon  était  positive.  Chez  sept  autres, 
bien  que  les  bacilles  eussent  disparu,  les  cra¬ 
chats  contenaient  encore  de  l’albumine.  Enfin 
un  dernier  groupe  comprend  quatre  indivi¬ 
dus  qu’on  pouvait  considérer  comme  guéris 
depuis  deux  ans  :  dans  ces  cas,  il  n’y  avait  ni 
bacilles,  ni  albumine. 

L’auteur  insiste  avec  juste  raison  sur  l’im¬ 
portance  de  ces  résultats.  L’analyse  chimique, 
mieux  que  toute  autre  méthode,  permet  d’af¬ 
firmer  la  guérison;  elle  donne  un  moyen  de 
différencier  les  sécrétions  tuberculeuses  des 
sécrétions  bronchitiques  banales,  qui  survi¬ 
vent  pendant  des  mois  aux  anciennes  lésions 
spécifiques. 

Ces  conclusions  ont  été  confirmées  par  les 
recherches  ultérieures. 

Geeraerd^  a  examiné  7  individus  qui  étaient 
guéris.  L’albumino  réaction  fut  négative  et 
l’auteur  conclut,  avec  juste  raison,  que  dans 
les  cas  où  l’auscultation  ferait  penser  à  la 
persistance  du  processus  morbide,  l’absence 
d’albumine  démontre  l’état  cicatriciel  du  pou¬ 
mon  et  permet  d’établir  l’influence  d’une  cure 
thérapeutique.  La  même  conclusion  se  dégage 
des  six  observations  rapportées  par  Smoli- 
zanski.  Dans  un  cas,  une  première  injection 
de  tuberculine,  à  la  dose  de  1  milligramme, 
ne  produisit  aucun  effet  :  une  deuxième  injec¬ 
tion,  à  la  dose  de  5  milligrammes,  détermina 
une  poussée  fébrile  et  provoqua  une  expecto¬ 
ration  albumineuse  passagère  ;  au  bout  de 
([uarante-huit  heures,  tout  était  rentré  dans 
l’ordre. 

Le  travail  de  Ferreira  renferme  sept  obser¬ 
vations  particulièrement  intéressantes  :  car 
les  malades  ont  été  suivis  pendant  long¬ 
temps  ;  on  a  pu  constater  ainsi  la  disparition 
de  l’albumine  en  cas  de  guérison,  et  sa  réappa¬ 
rition,  passagère  ou  durable,  en  cas  de  rechute. 

Ainsi,  l’albumino-réaction  semble  la  meil¬ 
leure  méthode  pour  suivre  l’évolution  de  la 
tuberculose,  reconnaître  l’arrêt  et  allirmer  la 
guérison  du  processus.  En  continuant  à  pra¬ 
tiquer  de  temps  en  temps  la  recherche  de 
l’albumine,  on  sera  averti  dès  le  début  d’une 
rechute  et  l’on  pourra  prescrire  le  traitement 
et  les  moyens  hygiéniques  oapabiss  d’arrêter 
le  mal. 

Si  la  méthode  rend  au  diagnostic  les  plus 

1.  Dieudonné.  —  «  Sur  l'nlbumino-réaclion  ».  Société 
de  médecine  de  Leyün,  in  Revue  médicale  de  la  Suiise 
romande,  1910. 

2.  Geeiuuhd.  —  n  L’nlbumino-réaclion  de  l’expectora¬ 
tion  chez  les  tuberculeux  ».  Tuberculosis,  1910,  p.  372. 


grands  services,  quelle  en  est  la  valeur  pour 
le  pronostic? 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la 
quantité  d’albumine  est  d’autant  plus  consi¬ 
dérable  que  l’évolution  est  plus  rapide  ou 
plus  avancée. 

Oddo  et  Cachet  ‘  ayant  dosé  l’albumine 
dans  5  cas ,  avaient  trouvé  de  0,05  à 
0,43  pour  100.  Mais  le  nombre  trop  restreint 
d’observations  rendait  toute  conclusion  im¬ 
possible. 

Lesieur  et  Privey  ont  pratiqué  222  do¬ 
sages  ;  leurs  résultats  peuvent  se  diviser  de 
la  façon  suivante  : 

64  albumiuo  -  réactions  intenses  :  chez 
53  malades,  présence  de  bacilles  et  38  fois 
bacilles  très  nombreux.  La  proportion  des  ba¬ 
cilles  est  donc  de  82,8  pour  lOO. 

'/6  albumino-réaclions  légères  :  51  (ois  on 
trouva  des  bacilles,  26  fois  en  grande  quan¬ 
tité  :  la  proportion  est  donc  de  69  pour  100. 

Enfin  65  réactions  très  légères  :  les  bacilles 
ne  sont  plus  décelés  que  quatre  fois,  c’est-à- 
dire  dans  la  proportion  de  6  pour  100.  Une 
seule  fois,  ils  furent  nombreux. 

Ainsi  un  rapport  assez  étroit  existe  entre  la 
quantité  d’albumine  et  la  présence  ou  l’abon¬ 
dance  des  bacilles;  dans  les  cas  légers,  les 
bacilles  sont  peu  nombreux  ou  font  défaut  et 
l’albumine  ne  se  trouve  qu’en  très  petite 
quantité.  Chez  les  45  soldats  examinés  par 
Lévy  et  qui  étaient  seulement  suspects  de 
tuberculose,  la  quantité  d’albumine  a  toujours 
été  très  faible. 

SmoHzanski  conclut  de  ses  nombreuses  ana¬ 
lyses  que  presque  toujours  la  quantité  d’albu¬ 
mine  est  proportionniîlle  à  l’étendue  et  à  la 
profondeur  des  lésions.  Chez  les  malades 
ayant  un  ramollissement  considérable,  on 
peut  trouver  1  décigramme  et  même  plus 
de  1  décigramme  pour  1.00.  Chez  ceux  qui 
sont  légèrement  atteints,  il  n’y  a  que  0,05  et 
môme  moins  de  0,05.  Enfin,  un  incident  pas¬ 
sager  et  notamment  une  poussée  congestive 
fait  monter  la  proportion  de  l’albumine.  En 
pratiquant  des  dosages  réguliers,  on  pourra 
donc  jusqu’à  un  certain  point,  suivre  la 
marche  du  processus,  apprécier  l’inlluence 
des  traitements,  reconnaître  les  complica¬ 
tions  et  enfin  affirmer  les  améliorations  mar¬ 
quées  et  les  guérisons. 

11  ne  suffit  pas  de  doser  l’albumine  :  il  faut 
en  étudier  séparément  les  diverses  variétés 
et  notamment  caractériser  la  sérine  et  la  glo¬ 
buline. 

Nous  avons  fait  une  recherche  de  ce  genre. 
Le  résultat  est  rapporté  en  détail  dans  la 
thèse  de  M'^“  Wourmann  *.  Nous  avons  dosé 
la  globuline  et  la  sérine  dans  un  cas  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  dans  un  cas  à  évolution  plus 
lente.  Voici  les  résultats  : 


Albumine  totale.  0,S8  p.  100.  0,337  p.  100. 

Sérine .  0,266  —  0,129  — 

Globuline.  .  .  .  0,314  -  0,258  - 


La  propoi  tiou  est  donc  de  45,8  de  sérine 
et  54,2  de  globuline  daus  le  premier  cas,  et 
de  33,3  de  sérine  et  66,6  de  globuline  dans 
le  second.  L’excès  de  globuline  serait  d’un 
bon  pronostic. 


1.  Oddo  et  GagiiiîT.  —  »  L’albumino-réaetinn  (réaction 
de  Roger)  ».  Marseille  médical,  15  Janrier  1910. 

2.  M“'  Wourmann.  —  «  La  recherche  de  l’albumine 
dans  les  expectorations  ».  Thèse,  Paris,  1909, 


SmoHzanski  a  repris  la  question  et  a  prati¬ 
qué  des  dosages  dans  11  cas.  Les  résultats 
ont  été  fort  intéressants.  Chez  sept  malades, 
la  sérine  prédominait  :  l’un  d’eux  est  mort 
au  bout  de  quatre  mois  :  chez  quatre  l’évolu¬ 
tion  s’est  rapidement  aggravée  :  chez  les  deux 
autres  elle  a  continué  sa  marche  extensive. 
Au  contraire,  l’état  des  quatre  malades  chez 
lesquels  prédominait  la  globuline,  s’est  amé¬ 
lioré  :  deux  d’entre  eux  allaient  tellement  bien 
qu’ils  ont  pu  quitter  le  sanatorium  ;  un  autre 
y  est  soumis  au  travail  d’entraînement  sans 
ressentir  de  fatigue  ;  le  dernier  reste  station¬ 
naire  :  c’est  celui  des  quatre  qui  avait  la 
moins  forte  proportion  de  globuline. 

Le  dosage  comparatif  de  la  sérine  et  de 
la  globuline  exige  une  eertaine  habitude  de 
l’analyse  chimique,  et  n’est  pas  d’une  appli¬ 
cation  véritablement  clinique.  Mais  elle  semble 
fournir  des  résultats  intéressants  et  mérite, 
tant  au  point  de  vue  nosographique  que  pra¬ 
tique,  qu’on  en  poursuive  l’étude. 

Nous  avons  essayé  d’exposer  aussi  impar¬ 
tialement  et  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
l’albumino -réaction  des  crachats  tubercu¬ 
leux. 

Les  faits  publiés  nous  semblent  suffisam¬ 
ment  nombreux  pour  qu’on  en  puisse  tirer 
quelques  déductions  pratiques.  C’est  ce  que 
nous  avons  essayé  de  faire  dans  le  présent 
travail,  nous  bornant  à  envisager  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Dans  un  prochain  mé¬ 
moire,  nous  nous  efforcerons  de  mettre  en 
lumière  les  services  que  la  méthode  peut 
rendre  pour  le  diagnostic  des  autres  affections 
des  voies  respiratoires. 


QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LES  OOSPOROSES 

Par  M..  L.  BORY 


L’élude  difficile,  ridenlification  délicate,  des 
oosporas  pathogènes  ont  beaucoup  contribué  à 
faire  négliger  1  étude  de  ces  parasites,  que  la 
pratique  des  cultures  sur  milieux  irialtosés  solides 
a  le  plus  souvent  laissés  passer  inaperçus.  Leur 
fréquence  est  cependant  facile  à  démontrer  pâl¬ 
ies  ensemencements  systématiques  sur  milieux 
maltosés  liquides;  leur  rôle  apparaît  ainsi  autre¬ 
ment  important  que  celui  des  autres  champignons 
pathogènes. 

Avec  les  oosporoses,  nous  sortons  d’un  cadre 
restreint  d’affections  rares  ou  spécialisées,  pour 
aborder  des  maladies  dont  il  est  possible  d’ob¬ 
server  chaque  jour  les  manifestations  les  plus 
différentes.  11  ne  s’agit  pas  là  do  mycoses  nou¬ 
velles,  car  leur  importance  est  soupçonnée  de; 
puis  plusieurs  années.  D’ailleurs,  nous  hésitons  à 
comprendre  dans  les  mycoses  des  affections  dont 
les  agents  occupent,  dans  la  classification  bota¬ 
nique,  une  place  encore  si  incertaine.  Bacilles 
autant  que  champignons,  ces  organismes  sont  d-; 
véritables  myco-bactéries,  qui  possèdent,  malgré 
l’apparente  contradiction,  les  caractères  de  l’un  et 
de  l’autre  groupe.  Ainsi  s’explique  leur  situation 
actuelle  au  degré,  le  plus  bas  de  la  classification 
mycélienne. 

Depuis  que  nous  avons,  M.  le  professeur 
Roger  et  moi-même,  appelé  l’attention  sur  ce 
sujet,  peu  de  travaux  s’y  sont  intéressés  en 
France.  Une  observation  d’oosporose  buccale. 
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publiée  par  MM.  Rénon  et  Monier-Vinard*,  venait 
cependant  confirmer  notre  première  description 
de  cette  stomatite  blanche  si  particulière.  L’oos- 
porose  pulmonaire  était  laissée  dans  l’ombre  ; 
c’est  là  pourtant  la  localisation  la  plus  impor¬ 
tante  peut-être.  Elle  a  en  effet  avec  la  tubercu¬ 
lose  des  analogies  ou  des  rapports  que  tous  les 
auteurs  ont  signalés. 

Dans  une  note  récemment  parue”,  M.  L.  Kar- 
wacki  signalait,  comme  nous  l’avons  fait  nous- 
même,  la  fréquence  des  streptotbrix  dans  les 
crachats  tuberculeux  ;  une  des  variétés  isolées 
par  lui  fut  identifiée  à  Voospora  pulinonalis‘  :  elle 
provenait  des  crachats  d’un  garçon  de  1(5  ans 
atteint  d’un  processus  destructif  rapidement 
mortel.  S’agissait-il  dans  ce  cas  d’un  processus 
bacillo-tuberculeux?  Nous  n’en  sommes  pas  sûr 
et  nous  aurions  voulu  être  mieux  renseigné  sur 
cette  évolution  clinique  un  peu  spéciale,  sur  la 
recherche  des  acido-résistants  et  de  l’albumine 
dans  les  crachats,  enfin  sur  l’étude  des  réactions 
humorales.  Mais  la  note  de  M.  Karwacki  ne  pour¬ 
suivait  qu’un  but  de  statistique  et  ne  pouvait 
prêter  aces  développements.  Son  intérêt  n’en  est 
pas  moins  évident  :  sur  vingt  examens,  l’auteur  a 
isolé  trois  fois  des  oosporas  ;  deux  de  ces  orga¬ 
nismes  avaient  les  caractères  des  espèces  sapro¬ 
phytes  ;  nous  no  sommes  pas  étonné  de  les  voir 
découvertes  dans  des  cavités  tuberculeuses  an¬ 
ciennes;  —  la  troisième,  l’oospora  pulmonalis, 
a  des  caractères  bien  différents  ;  elle  aurait  bien 
pu,  dans  le  cas  qui  la  concerne,  être  à  elle  seule 
la  cause  de  tout  le  mal. 

Si  les  oosporoses  pulmonaires  sont  peu  con¬ 
nues  ou  recherchées  en  France,  il  n’en  est  pas  de 
môme  à  l’étranger.  En  1904  déjà,  Warthin  et 
Qîney*,  à  l’occasion  d’une  observation  per¬ 
sonnelle,  réunissaient  dans  une  étude  générale 
les  cas  les  plus  intéressants  relatés  jusqu’à  eux: 
ceux  d’Eppinger,  de  Sabrazès  et  Rivière,  de 
Buchholz,  de  Schecle  et  Petruschky,  de  Petrus- 
chky,  Rullmann,  Flexner,  Foulerton,  Norris  et 
Larkin,  Aoyama,  Musser,  Mayer,  Ohlmacher, 
Birt  et  Leishraann,  Ophüls.  L’intérêt  de  ce  tra¬ 
vail  était  celui  d’une  simple  revue  générale.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  recherches  plus  ré¬ 
centes,  en  particulier  d’un  important  travail  de 
Foulerton’  qui,  dans  une  série  de  leçons  faites  au 
Middlesex  Hospital  sur  les  rapports  des  oospo¬ 
roses  et  des  tuberculoses,  a  rapporté  une  série  de 
03  cas  personnels  qui  confirment  l’intérêt  de  nos 
propres  recherches.  Ils  ont  trait  à  trois  ordres 
d’affections  : 

1°  Des  affections  buccales  et  parabuccales  ; 

2°  Désaffections  appendiculaires; 

3“  Des  affections  pulmonaires. 

Les  premières  sont  les  plus  nombreuses  (27  sur 
53)  ;  ce  sont  surtout  des  abcès  circonscrits  ou 
diffusés  des  joues  et  des  mâchoires.  Trois  obser¬ 
vations  méritent  d’être  signalées  plus  spéciale¬ 
ment  :  1“  Un  abcès  de  la  parotide,  dont  le  pus, 
chargé  d’oosporas,  s’écoulait  par  le  canal  de 
Sténon;  —  2"  Un  abcès  aigu  de  la  langue,  dont 
le  pus  contenait  à  l’état  pur  un  streptotbrix  bio¬ 
logiquement  analogue  à  notre  oospora  buccalis  ; 
—  3°  Un  abcès  sous- angulo-maxillaire  consécutif 
à  une  amygdalite  aiguë  ;  par  propagation,  cinq  ou 
six  petits  abcès  se  formèrent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  du  cou;  dans  le  pus  prélevé  en 
différents  endroits  existaient  en  abondance  des 
streptotbrix  très  voisins  de  la  variété  précé¬ 
dente. 

La  notion  à' appendicite  primitive  à  oospora 
n’est  pas  une  des  moins  importantes  qui  se  dé- 

1.  RiSnon  et  Moniek-Vi.vaud.  —  «  Oosporosc  buccale  ». 
Soc.  màd.  des  IJôp.,  lü  Juillet  190U. 

2.  L.  Kakwacki.  —  «  Fréquence  des  strcplotlu'ioéo» 
dans  les  crachats  tuberculeux  ».  Soc.  de  Biol.,  4  Février 
1911. 

3.  Roger,  Bouy  et  Sartory.  —  Soc.  de  Biol.,  25  Jan¬ 
vier  1909;  Arch.  de  Mêd.  exper.,  Mai  1909. 

4.  Wartuix  et  Œxey.  —  «  Pulmouary  Streptothricosis  ». 
Amer.  Journ.  of  Medic.  Science,  t.  LXXVllI,  p.  637. 

â.  Foulerto.n.  —  «  The  Streptothricoscs  and  ïubercu- 
lusis  ».  Lancet,  26  Février,  5  Mars,  19  Mars  1910. 


gage  du  travail  de  Foulerton;  il  rapporte  14  ob¬ 
servations,  10  d’appendicites  primitives,  4  d’abcès 
de  la  foss'é  iliaque  droite  probablement  consécutifs 
à  une  oosporose  appendiculaire.  Voici  le  résumé 
d’un  des  cas  primitifs  :  il  concerne  un  enfant 
de  16  ans,  qui  fut  opéré  au  7°  jour  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë.  Le  lendemain  de  l’opération,  la 
température  monte  brusquement  et  décrit  de 
grandes  oscillations  septicémiques  jusqu’à  la 
mort,  qui  survient  sept  semaines  plus  tard,  pré¬ 
cédée  des  signes  d’une  broncho-pneumonie  et 
d’une  péritonite.  L’autopsie  fit  constater  les  lé¬ 
sions  d’une  broncho-pneumonie  récente,  une  in¬ 
flammation  péritonéale,  une  thrombose  suppurée 
de  la  veine  porte,  de  nombreux  abcès  dans  le  lobe 
droit  du  foie,  un  petit  abcès  unique  dans  la  rate. 
Au  moment  de  l’opération,  l’appendice  contenait 
des  oosporas  en  abondance;  elles  furent  retrou¬ 
vées  après  la  mort  dans  le  pus  de  la  veine  porte. 
Mais  toutes  les  tentatives  de  culture  de  ces  or¬ 
ganismes  restèrent  sans  résultats.  Il  n’en  eût  pro¬ 
bablement  pas  été  de  même  si  l’auteur  avait  fait 
les  ensemencements  sur  du  bouillon  maltosé. 

Les  dix  cas  à' oosporose  pulmonaire  primitive 
rapportés  par  Foulerton  avaient  été  considérés 
pour  la  plupart  comme  des  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  banales,  évoluant  depuis  plusieurs  années. 
Dans  un  cas  la  maladie  pulmonaire  .durait  depuis 
douze  ans;  les  crachats  contenaient  des  oosporas 
en  abondance;  depuis  un  an,  un  abcès,  probable¬ 
ment  en  relation  avec  le  foyer  pulmonaire,  s’était 
développé,  puis  ouvert,  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule  gauche  ;  propagé  graduellement  à  toute  la 
région  mammaire  et  sous-scapulaire,  le  pus 
permit  à  plusieurs  reprises  d’isoler  en  cultures 
pures  le  streptotbrix  hominis  I.  Dans  deux  obser¬ 
vations  analogues  les  acido-résistants  n’existaient 
pas  dans  les  crachats;  ceux-ci,  qui  contenaient 
des  oosporas,  furent  inoculés  au  cobaye  sans  ré¬ 
sultat  positif  ;  les  cultures  furent  à  peu  près  néga¬ 
tives. 

L’oosporose  pulmonaire,  quand  elle  est  arrivée 
à  un  certain  degré  de  son  évolution,  a  une  ten¬ 
dance  certaine  à  se  propager  vers  l’extérieur  ou  à 
se  répandre  dans  tout  l’organisme;  deux  observa¬ 
tions  de  Foulerton  furent  compliquées  d’abcès 
cérébral  et  celte  localisation  nous  permet  de  rap¬ 
peler  que  la  dilatation  bronchique,  souvent  d’ori¬ 
gine  oosporique*,  est  une  des  causes  les  j)Ius 
connues  de  l’abcès  du  cerveau.  L’une  de  ces  ob¬ 
servations  mérite  d’être  résumée  :  il  s’agissait 
d’un  lad  de  18  ans  qui,  à  la  suite  d’une  congestion 
pulmonaire,  avait  eu  une  pleurésie  purulente,  qui 
fut  évacuée  par  l’incision.  Trois  mois  après  le 
début  de  cette  affection  le  jeune  homme  entrait 
à  l’hôpital  pour  des  phénomènes  nerveux;  le 
sixième  jour  après  son  admission,  il  avait  15  atta¬ 
ques  épileptiformes  et  tombait  dans  le  coma;  il 
resta  ainsi  pendant  six  jours  et  la  mort  survint. 
L’autopsie  fit  constater  une  oosporose  généralisée 
au  poumon  gauche,  à  la  rate,  au  foie  et  au  cer¬ 
veau;  dans  le  poumon  on  voyait  de  volumineux 
noyaux,  les  uns  caséifiés,  les  autres  franchement 
purulents.  Le  (oie  contenait  un  grand  nombre  de 
petits  nodules  analogues;  un  abcès  du  volume 
d’une  noix  s’etait  formé  dans  le  lobe  frontal  droit 
du  cerveau.  Dans  toutes  ces  lésions  on  retrouva 
le  même  streptotbrix  ;  malheureusement  aucun 
essai  de  culture  ne  fut  tenté  pour  isoler  ce  para¬ 
site. 

Les  organismes  étudiés  par  Foulerton  sont, 
très  artificiellement,  rangés  par  lui  en  trois 
groupes,  dont  nous  compléterons  les  caractères, 
d’après  notre  propre  expérience  : 

Le  premier  groupe,  auquel  se  rattacherait  l’ac- 
tinomyces  de  Bollinger,  comprend  des  espèces 
relativement  faciles  à  cultiver  sur  tous  les  milieux. 
Sur  les  milieux  solides  les  colonies  sont  étalées, 
peu  saillantes.  Les  cultures  dégagent  générale¬ 
ment  une  odeur  de  moisi.  La  plupart  de  ces  oos¬ 
poras  liquéfient  la  gélatine,  quelques-unes  le  sérum 

1.  Roger  et  Bory.  —  «  Oosporose  pulmonaire  et  dila¬ 
tation  bronchique  ».  Soc.  méd.  des  Hàp.,  3  Juin  1910. 


sanguin;  plusieurs  produisent  des  pigments.  Au 
point  de  vue  morphologique,  elles  sont  constituées 
par  des  filaments  assez  volumineux,  fréquemment 
ramifiés.  Dans  ce  groupe  se  rangent  le  strepto- 
ihrix  luteola,  trouvé  dans  un  cas  de  conjonctivite 
et  dans  un  abcès  d’origine  buccale,  et  les  strep- 
tothrix  hominis  III  et  IV  isolés,  le  premier  dans 
trois  cas  d’appendicite,  le  second  dans  un  cas  de 
pyonéphrose. 

Le  second  groupe  réunit  des  espèces  qui  se  cul¬ 
tivent  assez  facilement  sur  les  divers  milieux 
artificiels,  mais  qui  donnent  sur  les  milieux 
solides  des  colonies  mamelonnées,  saillantes,  ana¬ 
logues  à  celles  du  bacille  de  Koch.  Les  cultures 
sont  inodores  ou  peu  odorantes.  Le  sérum  n’est 
pas  liquéfié.  Beaucoup  de  ces  organismes  sont 
acido-résistants.  Les  filaments  mycéliens  sont 
plus  fins  que  ceux  du  groupe  précédent,  et  leurs 
ramifications  latérales  sont  moins  fréquentes. 
L’action  pathogène  est  habituellement  bien  mar¬ 
quée  sur  le  cobaye  et  le  lapin,  qui  sont  atteints, 
après  inoculation,  de  lésions  d’apparence  tuber¬ 
culeuse,  largement  disséminées. 

C’est  dans  ce  groupe,  auquel  appartiendraient 
l’organisme  de  Sabrazès  et  Rivière,  celui  de  Vin¬ 
cent  (Oosp.  Maduræ),  que  Foulerton  range  le 
streptotbrix  Eppingeri,  retrouvé  par  lui  dans 
un  cas  de  péritonite. 

Le  troisième  groupe  est  pour  nous  le  plus  inté¬ 
ressant;  nous  croyons  en  effet  qu’il  contient  les 
espèces  les  plus  fréquentes,  mais  aussi  les  mieux 
cachées.  Elles  sont  longues  à  identifier,  car  elles 
sont  difficiles  à  cultiver  et  végètent  volontiers 
sous  une  forme  fragmentée,  d’aspect  bacillaire; 
souvent  une  étude  soigneuse  arrive  péniblement 
à  faire  découvrir  des  ramifications  latérales  nettes. 
Fréquemment,  nous  dit  Foulerton,  le  bouillon 
peptoné  est  le  seul  milieu  où  poussent  ces  para¬ 
sites,  qui  s’y  développent,  du  reste,  assez  lente¬ 
ment,  du  3“  au  7'  jour,  sous  forme  de  petites 
colonies  blancbâtres  ;  elles  se  déposent  au  fond  du 
tube  ou  adhèrent  sur  l’une  des  parois,  avec  une 
tendance  assez  curieuse  à  pousser  d’un  seul  côté. 

Rarement  ces  espèces  poussent  sur  gélatine. 

Leur  action  sur  les  animaux  de  laboratoire  est 
habituellement  incertaine;  les  essais  d’inoculation 
échouent  presque  toujours,  môme  avec  le  pus  ou 
les  crachats  originaux. 

C’est  à  ce  groupe  qu’appartiennent  les  slrepto- 
thrix  hominis  I  et  II  de  Foulerton;  ce  sont  des 
variétés  très  rapprochées  de  nos  Oospora  buccalis 
et  pulmonalis,  que  la  technique  de  Foulerton  ne 
pouvait  que  laisser  dans  l’ombre.  Aussi,  en  fai¬ 
sant  rentrer  momentanément  dans  la  classification 
de  cet  auteur  les  deux  espèces  que  nous  avons 
décrites  et  que  nous  croyons  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  nous  sera-t-il  permis  d’ajouter 
quelques  mots  sur  l’identification  des  individus 
de  ce  troisième  groupe  : 

La  plupart  des  oospores  ne  végètent  bien  et 
rapidement  que  sur  milieu  maltosé  liquide;  en  24 
à  36  heures,  le  milieu  est  troublé  uniformément; 
puis  de  petits  flocons  se  condensent,  et  se  dé¬ 
posent  soit  au  fond  du  tube,  soit  sur  ses  parois, 
sous  forme  d’une  fine  poussière  blanchâtre  ou 
légèrement  teintée  de  brun.  Le  milieu  s’éclaircit 
alors;  la  végétation  continue  pendant  5  ou  6  jours, 
puis  elle  s’arrête  et,  si  on  n’a  pas  le  soin  de  repiquer 
le  tube  primitif  sur  un  milieu  neuf,  au  bout  de 
8  jours  la  culture  meurt;  il  serait  plus  exact  de 
dire  qu’elle  perd  son  activité  végétative,  car  c’est 
àparlirde  cettepériode  seulement  qu’apparaissent 
les  éléments  conidiens  ou  considérés  comme  tels. 
Ceux-ci  sont  souvent  très  peu  nombreux  et  il  ne 
faut  guère  s’attendre  à  les  trouver  dans  les  cul¬ 
tures  ordinaires  ;  dans  les  cultures  en  goutte 
pendante  c’est  parfois  très  tard  qu’ils  apparaissent, 
du  15“  au  40“  jour;  encore  laut-il  une  grande  habi¬ 
tude  et  une  grande  patience  pour  les  découvrir. 
Bien  que  ces  éléments  caractérisent  le  genre,  il 
faudrait  pouvoir,  en  pratique,  se  passer  de  leur 
constatation.  Voici  comment  on  peut  arriver  à 
une  approximation  presque  suffisante  ; 
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Au  bout  de  48  heures,  les  premiers  tubes  de 
cultures  sont  resemés  en  bouillon  maltosé.  Ce 
milieu  ne  laisse  guère  se  développer  que  les  oos- 
poras,  certaines  levures  et  quelquefois  le  strepto¬ 
coque.  Les  oosporas  s’isolent  ainsi  presque  d’eiles- 
mêmes.  Lorsqu’on  croit  les  avoir  en  culture 
pure,  on  les  sème  sur  divers  autres  milieux  : 
bouillon  ordinaire,  gélose  ordinaire  ou  maltosée, 
gélatine,  pomme  de  terre.  Ces  essais  de  culture 
sont  habituellement  négatifs,  sauf  dans  le  liquide 
qui  est  maintenu  dans  le  fond  des  tubes  à  pomme 
de  terre.  Cette  prédilection  exclusive  pour  les 
milieux  maltosés  liquides  est  une  forte  présomp¬ 
tion  en  faveur  de  la  nature  oosporique  du  germe 
cultivé.  Si  nous  examinons  au  microscope,  après 
coloration,  une  goutte  étalée  de  ses  cultures, 
nous  voyons  un  grand  nombre  de  bâtonnets,  géné¬ 
ralement  très  minces  (0  (j:.  3  à  0  |j.  6),  plus  ou  moins 
allongés,  plus  ou  moins  articulés  entre  eux, 
comme  des  strepto-bacilles  ;  certains  de  ces  seg¬ 
ments  sont  accolés  à  angle  droit,  souvent  à  l’union 
de  deux  autres  articles;  les  ramifications  en  Y 
sont  encore  plus  caractéristiques  ;  si  l’on  a  des 
doutes  sur  la  réalité  de  ces  ramifications,  il  faut 
recourir  aux  gouttes  pendantes  et  essayer  de  sur¬ 
prendre  leur  naissance,  sous  forme  d’un  bourgeon, 
le  long  d’un  filament.  Mais  le  plus  souvent,  vers 
le  8*  ou  10“  ijour,  les  cultures  habituelles  per¬ 
mettent  de  voir  nettement  ces  branchements  laté¬ 
raux.  Si,  vers  cette  même  époque,  un  repiquage 
sur  bouillon  maltosé  reste  sans  résultat,  il  est  à 
peu  près  certain  que  l’organisme  cultivé  est  une 
oospora.  La  certitude  ne  peut  être  donnée  que 
par  la  culture  en  goutte  pendante  et  par  l’étude 
des  réactions  humorales  du  sérum  du  malade  ‘. 

D’ailleurs  la  clinique,  malgré  l’insuffisance  de 
ses  ressources,  peut  très  utilement  contribuer  au 
diagnostic.  Les  tuberculoses  oosporiques  du  pou¬ 
mon  ne  sont  pas  des  tuberculoses  banales;  elles 
revêtent  presque  toujours  le  tableau  de  la  tuber¬ 
culose  fibreuse,  à  marche  lente,  ou  de  la  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  à  marche  rapide,  qui  sur¬ 
vient  alors  comme  syndrome  terminal  d’un  pro¬ 
cessus  torpide  dont  le  début  est  généralement 
lointain.  L’expectoration  n’a  pas  ces  caractères 
d’épaisseur,  d’homogénéité,  de  viscosité  qui,  joints 
à  la  couleur  verdâtre,  font  deviner  presque  à  coup 
sûr  la  présence  dans  les  crachats  de  l’albumine 
et  des  bacilles  acido-résistants.  Elle  est  plus  aérée, 
grumeleuse,  plus  fluide. 

Enfin,  l’oosporose  pulmonaire  est  plus  variée 
dans  ses  aspects  qu’on  n’a  paru  le  croire  jusqu’à 
ce  jour.  Les  observations  de  Foulerton  intéressent 
toutes  des  malades  considérés  comme  phtisiques. 
Une  description  basée  sur  elles  seules  n’envisa¬ 
gerait  que  la  phtisie  oosporique,  fausse  bacillo- 
tuberculose,  souvent  aussi  grave  qu’elle,  mais 
plus  souvent  favorable  et  curable  à  la  longue  par 
l’iodure  de  potassium.  Les  recherches  que  nous 
avons  faites  avec  M.  le  professeur  Roger  ont  élargi 
ce  cadre.  La  phtisie  oosporique  n’est  qu'un  abou¬ 
tissant  grave  d’affections  généralement  bénignes 
et  qui,  bien  traitées,  ne  demandent  qu’à  guérir. 
Ce  sont  des  bronchites  aiguës  ou  chroniques, 
des  congestions  pulmonaires  à  forme  traînante, 
que  l’on  trouve  si  souvent  à  l’origine  de  presque 
toutes  les  tuberculoses  du  poumon.  Si  la  guérison 
de  ces  formes  originelles  ne  survient  pas,  elles 
aboutissent  lentement  à  la  phtisie,  mais  surtout  à 
la  suppuration  péribronchique  et  à  la  dilatation 
des  bronches.  Il  est  intéressant  de  faire  remar¬ 
quer  que  les  tuberculoses  pulmonaires  actuelles 
qui  sont  améliorées  par  l’iodure  de  potassium  et 
la  médication  minérale  sulfureuse,  sont  précisé¬ 
ment  celles  où  le  bacille  de  Koch  fait  le  plus  fré- 


1.  Rogek  et  Bory.  —  «  Un  nouveau  cas  d’oosporose 
pulmonaire  avec  quelques  recherches  sur  la  déviation  du 
complément  ».  Soc.  méd.  des  lidp.,  10  Juin  1910,  p.  7G8. 
—  Garnier  et  Bory.  «  Un  nouveau  cas  d’oosporose  pul¬ 
monaire  îi  forme  bronchectasique  ».  Soc.  méd.  des  Hûp., 
28  Avril  1911,  p.  528.  —  Bory  et  Florin.  «  Oosporose 
pulmonaire  et  bronchite  chronique;  importance  de  la 
réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  des  oosporoses  ». 
C.  II.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  6  Mai  1911. 


quemment  défaut,  et  où  l’ensemencement  sur 
bouillon  maltosé  révèle  la  présence  des  oosporas. 

Il  y  a  là  des  variétés  cliniques  qui  diffèrent 
par  jleur  forme,  leur  pronostic  et  les  effets  con¬ 
traires  de  leur  traitement.  Les  différences  sont 
aussi  importantes  que  les  analogies  ;  celles-ci 
comme  celles-là  ne  peuvent  manquer  de  nous 
frapper  au  même  titre  que  celles  qui  séparent, 
dans  un  même  groupe  botanique,  le  bacille  de 
Koch  et  les  oosporas. 


LA 

MÉLITOCOCCIK  OU  FIÈVRE  DE  MAI.TE 

L’ADRÉN.\L1NE 

ET  LA  CIlYOr.ÉNlNE  DANS  L’HYPOÉPINÉPIIRIE  MÉLITEUSE 
ET  DANS  LA  MÉLITOCOCCIE 

Par  M.  NAAMÉ  (de  Tunis) 

Correspondant  national  de  la  Société  de  thérapeutique 
de  Paris. 


Les  patients  atteints  de, la  maladie  de  Bruce  ou 
mélitose,  dénomination  proposée  par  Chauffard  à 
l’Académie  de  Médecine  et  que  j’adopte  volon¬ 
tiers,  présentent  un  ensemble  symptomatique 
rappelant  nettement  l’hypoépinéphrie  :  tachy¬ 
cardie,  asthénie,  sueurs,  hypotension  artérielle, 
constipation,  vomissements,  algies  musculo-arti- 
culaires,  etc.  Cette  altération  surrénale,  caracté¬ 
risée,  en  outre,  à  l’état  isolé  par  l’hypothermie, 
expliquerait,  selon  moi,  l’ondulation  de  la  fièvre 
et  l’élévation  généralement  restreinte  de  la  tem¬ 
pérature  dans  la  mélitose. 

h' hypoépinéphrie  méliteuse  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  bénigne  :  elle  tient  alors  à  une 
surrénalite  congestive  susceptible  de  rétroces¬ 
sion,  mais  elle  est  parfois  probablement  hémor¬ 
ragique  et  constitue,  en  l’occurrence,  un  facteur 
de  gravité;  elle  peut  même,  rarement  il  est  vrai, 
entraîner  la  mort.  Celle-ci  est  précédée  généra¬ 
lement  de  tachycardie  intense,  céphalée,  dyspnée, 
convulsions,  coma,  etc.  Deux  décès  observés  par 
M.  Stoltz  (de  Montpellier),  qu’il  n’explique  pas, 
d’ailleurs,  en  font  cliniquement  foi.  Je  demande 
pardon  à  Stoltz  d’avoir  fait  cette  incursion  dans 
son  domaine. 

II  est  vraiment  regrettable  que,  dans  les  autop¬ 
sies,  l’attention  n’ait  pas  été  portée  vers  les 
glandes  surrénales;  le  professeur  Rauzier*,  dans 
un  cas  de  mélitose  à  forme  d’anémie  pernicieuse, 
suivi  d’autopsie,  aurait  été  alors  à  même  de  nous 
fournir,  à  ce  sujet,  des  renseignements  inédits. 

La  tachycardie  méliteuse  est  généralement 
attribuée  à  une  lésion  myocardique.  Elle  survit 
parfois  à  la  fièvre  et  reste  rebelle  à  l’influence 
des  médicaments  cardiaques.  Seule  l’adrénaline 
en  a  raison.  Il  est  curieux  devoir  des  fébricitants 
tachycardiaques  se  promener  dans  la  chambre, 
ou  même  en  dehors  de  chez  eux,  sans  aucune 
anhélation. 


M"'“  X...  est  atteinte  depuis  un  mois  de  méli¬ 
tose;  séro-diagnostic  positif,  température  oscil¬ 
lant  entre  38°  et  39°;  tachycardie  :  120  pulsations 
à  la  minute. 

La  fièvre  cède  en  deux  jours  de  traitement  par 
la  cryogénine  à  la  dose  quotidienne  de  1  gr.  1/2 
en  trois  cachets,  à  six  heures  d’intervalle. 

Le  surlendemain,  à  la  suite  d’une  grande 
frayeur  survenant  la  nuit,  vomissements  presque 
incoercibles,  douleurs  violentes  lombaires  et 
abdominales,  état  de  prostration  et  d’abattement, 
sueurs  froides,  hypothermie,  pouls  de  140  à  la 
minute. 

Ces  symptômes  graves  ayant  épouvanté  la 
famille,  disparaissent  au  bout  d’une  semaine, 
grâce  à  l’emploi  de  la  solution  d’adrénaline  au 


1.  Rauzier.  —  Voir  La  Presse  Médicale,  4  Mars  1911. 


millième  donnée  à  la  dose  quotidienne  de  40  à 
50  gouttes. 

M“'  X...  est  atteinte  depuis  vingt  jours  de 
pseudo-rhumatisme  généralisé  empêchant  la  mar¬ 
che  et  le  sommeil-,  les  articulations  sont  saines. 
Température  entre  37°5  et  38°5.  Pouls  de  128  à 
la  minute.  Séro-diagnostic  positif  pour  la  méli- 

Pendant  une  semaine,  je  lui  administre  quoti¬ 
diennement  1  gramme,  en  trois  cachets,  de  cryo¬ 
génine,  et  40  à  50  gouttes  de  la  solution  d’adré¬ 
naline  au  millième.  La  tachycardie  et  les  algies 
musculo-articulaires,  ainsi  que  la  fièvre,  cèdent 
définitivement  au  bout  de  ce  court  laps  de  temps. 

Cliniquement,  l’hypoépinéphrie  méliteuse  ne 
fait  pas  de  doute  :  l’étiologie,  les  symptômes  et 
le  traitement,  ainsi  que  l’issue  parfois  fatale,  con¬ 
tribuent  à  en  faire  admettre  l’existence.  D’ailleurs, 
les  toxines  mélitensiennes  s’attaquent  également 
aux  glandes  séminales  :  Vhypoorchidie  méliteuse 
existe.  En  effet,  certains  méliteux,  une  fois  gué¬ 
ris,  se  plaignent  de  frigidité  génésique,  parfois 
absolue.  Je  viens  d’en  guérir  un  par  la  spermine 
de  Poehl  en  injections  hypodermiques. 

Un  bébé  de  neuf  mois  est  atteint  de  mélitose; 
séro-diagnostic  positif.  Je  suis  appelé  auprès  de 
lui  le  soir  du  vingt-cinquième  jour  de  la  maladie  ; 
température,  40°.  En  outre,  albuminurie  intense; 
diète  hydrique  de  deux  jours  et  demi. 

Je  prescris  le  soir  même  15  centigrammes  de 
cryogénine  :  la  nuit,  sueurs  profuses  inondant  le 
lit,  et,  le  lendemain  matin,  36°2.  Reprise  de  la 
fièvre,  durant  quelques  heures,  les  après-midi 
des  trois  jours  suivants,  d’abord  à  39°,  puis  à  38° 
et  à  37°,  au  bout  desquels  l’enfant  se  rétablit  grâce 
à  la  cryogénine  donnée  à  la  dose  quotidienne  de 
15  centigrammes. 

La  néphrite  méliteuse  est  assez  tenace,  mais 
elle  ne  contre-indique  pas  l’emploi  de  la  cryogé¬ 
nine  et  nécessite  deux  à  trois  jours  de  diète 
hydrique. 

J’ajouterai  avec  plaisir  que  mon  ami,  M.  Eich- 
muller,  de  Tunis,  est  aussi  un  partisan  convaincu 
de  la  cryogénine  dans  la  mélitose  :  il  vient',  dans 
un  cas  datant  de  trois  semaines,  d’observer  en 
moins  de  vingt-quatre  heures  une  chute  complète 
de  la  température,  accompagnée  d’un  phénomène 
critique  :  sueurs  profuses. 

Mon  emploi  de  la  cryogénine  dans  la  mélitose 
a  été  signalé,  en  1903,  dans  une  monographie* 
sur  la  fièvre  de  Méditerranée  de  mon  ami  le 
D’’  Schoull  (de  Nice). 

Contrairement  au  pyramidon  et  aux  autres 
antipyrétiques,  l’abaissement  de  la  température 
dû  à  la  cryogénine  survient  rapidement  et  reste 
acquis,  s' accompagnant  concurremment  d'une  amé¬ 
lioration  de  l'état  général. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  une  communication 
sur  mon  traitement  de  la  coqueluche  par  l’ichtyoU 
et  à  l’instar  de  cette  dernière  maladie,  la  mélitose, 
de  par  son  évolution,  n’est  probablement  pas 
immunisante,  elle  est  anaphylactique  ;  à  mesure 
qu’elle  évolue,  le  patient  devient  de  plus  en  plus 
sensible  aux  toxines  mélitensiennes,  et,  partant, 
plus  ou  moins  rebelle  au  traitement.  Il  est  même 
possible  que  le  micrococcus  melitensis  se  mithri- 
datisc,  d'autant  que  l’infection  des  glandes  hépa¬ 
tique,  splénique,  surrénales  et  séminales  affaiblit 
et  altère  les  sécrétions  de  celles-ci,  ce  qui  diminue 


1.  Communication  verbale. 

2.  Journal  des  praticiens,  1903,  p.  473. 

3.  NaamI:.  —  In  Bulletin  de  la  Société  de  thérapeutique, 
séance  du  2.5  Janvier  1911. 
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la  résistance  organique  et  réduit  au  minimum  le 
rôle  des  phagocytts. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  inélitosc,  la  cryogé- 
nine  n’est  nullement  un  antitherniique  nerveux 
dont  l’emploi  paraît  irrationnel,  ainsi  que  le  pré- 
Innd  AudibertL  Elle  n’irrife  pas  non  plus  l’esto- 
iiiac,  contrairement  à  l’opinion  de  Darbois”. 

La  cryogénine  aurait  plutôt,  dans  la  mélitose, 
une  action  antianap/iylactique,  de  même  que, 
selon  une  opinion  personnelle,  la  quinine  dans 
le  paludisme.  C’est  pour  cela  que  cette  dernière, 
réputée  spécifique,  est  loin  d’être  infaillible  et  né¬ 
cessite  d’être  administrée  longuement.  Je  n’exa¬ 
gérerai  donc  pas  en  déclarant  que  la  quinine,  dans 
le  paludisme,  n'agit  pas  mieux  que  ne  le  fait  la 
cryogénine  dans  la  mélitose. 

Audibort  et  Combes  “  attribuent  des  elïets  nocifs 
à  la  cryogénine.  Il  y  a  là  une  erreur  d’interpréta¬ 
lion  :  dans  les  cas  de  tuberculose  où  ils  ont  eu 
l’occasion  de  l’employer,  —  et  où,  certes,  l’élé¬ 
ment  fièvre  ne  doit  pas  primer,  —  les  accidents 
terminaux  ayant  suivi  cet  emploi,  relevaient  plu¬ 
tôt  d’une  hypoépinépbrie  compliquant  souvent  la 
tuberculose  pulmonaire. 

La  cryogénine,  de  par  sa  composition  chi¬ 
mique,  est  d’un  maniement  inoffensif.  Je  souhaite 
que  des  observations  ultérieures  corroborent  les 
miennes  ‘. 


LES  LAXATIFS  MUCILAGINEUX 

Par  M.  Albert  MATHIEU 


Dans  la  revue  publiée  par  M.  A.  Martinet  dans 
le  n"  de  La  Presse  Médicale,  j’ai  lu  avec  plai¬ 
sir  des  données  intéressantes  sur  le  mode  de  pré¬ 
paration  de  l’agar-agar  du  Japon. 

J’ai  été  moins  satisfait,  je  l’avoue,  d’y  trouver 
des  extraits  d’une  conférence  faite  par  moi  à 
l’Hôpital  Saint-Antoine  parce  qu’ils  donnent  un 
aperçu  incomplet  des  idées  que  j’y  ai  exposées. 
Tout  d’abord,  à  les  lire  ainsi  isolés,  il  semblerait, 
et  je  n’en  accuse  pas  M.  Martinet,  que  j’aie  mé¬ 
connu  l’essentiel  de  la  doctrine  d’Ad.  Schmidt 
sur  la  constipation  cl  sur  le  rôle  de  l’agar  dans 
son  traitement. 

Or,  j’ai  exposé  que,  si  les  laxatifs  mucilagineiix 
avaient  été  employés  depuis  longtemps  sous  la 
forme  de  graine  de  lin  et  de  graine  de  psyllium, 
si  l’agar  lui-même  a  été  utilisé  par  Schmidt 
pour  augmenter  riiiimidhé  et  le  volume  des  sel¬ 
les,  ce  qui  est,  théorie  à  part,  l’élément  le  plus 
nouveau  dans  l’emploi  qu’il  a  fait  de  ce  mucilage, 
c’est  de  l’associer  à  des  substances  laxatives, 
d’en  faire  par  conséquent  un  véhicule.  Ici,  par 
une  heureuse  association,  le  rôle  du  véhicule  est 
du  reste»,  et  je  le  reconnais,  aussi  important  au 
moins  que  celui  de  la  substance  médicamenteuse 
surajoutée. 

Mais  passons,  car  ce  n’est  là,  en  somme,  qu’un 
point  secondaire  et  sur  lequel  il  est  inutile  de 
m’arrêter. 

Ce  qu’il  y  a  eu  d’original,  de  personnel,  dans 
les  essais  que  j’ai  faits  cl  fait  faire  et  que  je  conti¬ 
nue  dans  mon  laboratoire  et  dans  mon  service, 
le  voici  :  je  me  suis  demandé  si  des  mucilages 
purs,  autres  que  l’agar-ngar,  extraits  de  plantes 
dilTérentes,  n’auraient  pas  une  action  plus  favo¬ 
rable  encore  que  l’agar.  Depuis  plusieurs  années, 
j’ai  poussé  mes  internes  en  pharmacie  à  chercher 
à  extraire  la  substance  mucilagineuse  de  la  graine 
de  lin,  de  la  graine  de  psyllium,  etc.  Aucun  d’eux 
n’a  réussi  à  découvrir  une  méthode  pratique  pour 
cette  préparation.  Par  contre,  l’un  de  mes  élèves 
et  collaborateurs  est  parvenu  à  extraire  de  diver¬ 
ses  algues  indigènes  une  gélose  dont  les  proprié¬ 
tés  laxatives  se  sont  montrées  remarquables. 
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Il  sera  donné  ultérieurement  sur  sa  prépara¬ 
tion,  ses  propriétés  et  son  emploi  des  renseigne¬ 
ments  précis.  En  attendant,  je  crois  pouvoir  dire 
que  l’origine  de  la  gélose  semble  avoir  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  ses  propriétés  laxatives,  et 
que,  sans  méconnaître  les  mérites  de  l’agar-agar 
et  de  certains  de  ses  dérivés,  il  paraît  y  avoir  des 
mucilages  d’une  action  assez  grande  pour  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  soit  pas  nécessaire, 
pour  obtenir  un  effet  laxatif  suffisant,  de  leur 
incorporer  des  substances  irritantes  dont  il  vau¬ 
drait  certes  beaucoup  mieux  s’abstenir  toujours, 
si  cela  était  possible.  Je  serais  heureux  si  d’auires 
personnes  voulaient  bien  entreprendre  des  re- 
reclierches  dans  b'  même  sens. 
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Syphilis,  néphrite  et  salvarsan.  —  Le  mer¬ 
cure,  chez  les  syphilitiques  atteints  de  néphrite, 
est  une  arme  à  deux  tranchants,  qui  peut  procu¬ 
rer  d’éclatants  triomphes,  mais  expose  à  de  graves 
dangers.  C’est  là  un  fait  bien  connu,  dont  les  rai¬ 
sons  sont  faciles  à  comprendre  :  je  les  ai  déve¬ 
loppées  ailleurs ’,  et  n’y  reviendrai  pas  ici.  Tou¬ 
jours  est-il  que  c’est  surtout  dans  les  cas  de  ce 
genre  qu’un  succédané  du  mercure,  aussi  actif 
mais  moins  toxique,  serait  le  bienvenu.  L’iodure 
réussit  quelquefois,  mais  il  est  bien  certain  que, 
le  plus  souvent,  il  ne  saurait  remplacer  le  mer¬ 
cure.  L’arsenic,  en  combinaison  organique,  peut- 
il  prétendre  à  ce  rôle  ?  Est-il  actif,  sans  être  dan¬ 
gereux,  dans  les  néphrites  des  syphilitiques  ?  Je 
ne  sais  ce  qu’il  en  est,  à  cet  égard,  des  composés 
arsenicaux  autres  que  le  salvarsan;  c’est  donc 
de  lui  seul  que  je  m’occuperai  ici,  en  passant  en 
revue  quelques  cas  récents  dans  lesquels  il  a  été 
employé  chez  des  syphilitiques  atteints  de  lésions 
rénales,  que  celles-ci  fussent  ou  non  d’origine 
spécifique,  question  souvent  bien  difficile  à  tran- 


La  néphrite  a  été  d’abord  considérée  par  Ehr- 
lich  comme  une  contre-indication  à  l’emploi  du 
salvarsan.  Et,  en  effet,  Schlesinger observait, 
dans  dix  cas,  à  la  suite  de  l’injection,  de  l’albu¬ 
minurie,  avec  cylindres  hyalins  et  granuleux  ;  il 
notait  même  une  fois  une  hématurie  passagère. 

Pourtant,  Lesser%  dans  un  cas  de  syphilis  pul¬ 
monaire  avec  néphrite,  voyait  l’albuminurie  tom¬ 
ber,  après  l’injection,  de  6  grammes  par  litre  à 
0  gr.  50,  et,  dans  un  cas  de  néphrite  syphilitique 
traité  par  Michaêlis",  le  salvarsan  se  montrait 
très  bien  supporté. 

M.  Gaucher  -  a  vu  deux  cas  de  néphrite  syphi¬ 
litique  soumis  à  cette  médication.  Dans  l’un, 
l’albuminurie  diminua;  dans  l’autre,  elle  s’éleva 
de  6  à  18  grammes. 

Sur  quatre  cas  de  syphilis  rénale  traités  par 
le  salvarsan,  Duhot“  signale  trois  guérisons; 
chez  le  quatrième  malade,  l’albuminurie  tomba, 
en  quatre  jours,  de  15  à  4  grammes. 

Ces  résultats,  plutôt  encourageants,  montrent, 
en  tout  cas,  que  la  néphrite  n’est  pas  une  contre- 
indication  absolue  à  l’emploi  du  salvarsan;  il 
semble  que  celui-ci  puisse  exercer  sur  elle  une 
heureuse  influence,  au  moins  dans  certaines  con¬ 
ditions.  Ce  sont  ces  conditions  qu’il  s’agirait  de 
préciser. 

TreupeP  rapporte,  sans  autres  détails,  un  cas 
de  néphrite  parenchymateuse  très  grave  avec 


1.  A.  Gouoeï.  —  «  Syphilis  rénale  ».  Gaz.  des  HAp., 
18  nov.  1909. 

2.  SciiLESiNCEB,  Lesser,  Mighaelis,  Gaucher,  Duhot. 
—  Cités  pur  Widal  et  Jnvnl. 

3.  G.  Treupel.  —  IC  Weilore  Erfahrungen  bei  sypbil. 
Erkianlcungen  mil  Ehrli«h-Hata  Injcklionen  ».  Deutsche 
med.  Woch.,  29  Septembre  1910. 


début  d’urémie.  Le  malade  avait  eu  la  syphilis 
vingt  ans  auparavant,  et  le  médecin  traitant  affir¬ 
mait  la  nature  syphilitique  de  la  néphrite.  Une 
injection  intramusculaire  de  0  gr.  60  de  sal¬ 
varsan  fut  suivie  de  la  rétrocession  rapide  et 
définitive  des  manifestations  urémiques.  La  diu¬ 
rèse  se  maintint  à  un  taux  satisfaisant,  et  l’albu¬ 
minurie  tomba  de  9  grammes  à  2  grammes  par 
litre,  pour  remonter  ensuite  à  6  grammes.  Une 
seconde  injection,  faite  trois  semaines  après  la 
première,  ne  modifia  pas  cette  albuminurie. 

MM.  Widal  et  Javal'  observent  un  jeune 
homme  atteint  de  néphrite  syphilitique  typique. 
Depuis  quatorze  mois,  il  a  une  grosse  albumi¬ 
nurie,  se  maintenant  avec  une  fixité  remarquable 
entre  10  et  14  grammes  par  litre  et  25  à  30  gram¬ 
mes  par  jour,  et,  pendant  un  an,  il  a  présenté 
une  forte  imperméabilité  aux  chlorures,  d’où 
un  oedème  persistant.  Mais  ce  syndrome  de  ré¬ 
tention  chlorurée  est  actuellement  très  atténué, 
les  œdèmes  ont  à  peu  près  complètement  dis¬ 
paru,  et  la  polyurie  consécutive  n’est  pas  encore 
arrêtée.  C’est  donc  seulement  d’après  le  taux  de 
l’albuminurie  que  peut  s’apprécier  l’action  du 
traitement. 

Ce  malade  a  reçu  antérieurement  des  injections 
répétées  de  biiodure  et  de  benzoate  de  mercure,' 
sans  que  l’albuminurie  s’en  montrât  aucunement 
influencée.  On  se  décide  alors  à  essayer  chez  lui 
l’arsénobenzol,  qu’on  lui  injecte  dans  la  veine  à 
la  dose  de  0  gr.  60.  Pendant  la  semaine  suivante, 
l’albuminurie  reste  telle  quelle;  du  huitième  au 
dix-septième  jour,  elle  tombe  progressivement 
de  10  grammes  à  2  gr.  50  par  litre;  dans  le  cours 
du  mois  suivant,  elle  oscille  entre  1  gramme  et 
2  gr.  60. 

En  somme,  chez  ce  malade  atteint  d’une  grosse 
albuminurie,  mais  avec  perméabilité  rénale  rede¬ 
venue  normale,  comme  l’atteste  notamment  la  fa¬ 
cile  élimination  de  l’arsenic  par  les  reins,  non 
seulement  l’arsénobenzol  n’a  exercé  aucune  action 
défavorable,  mais  il  semble  bien  n’avoir  pas  été 
sans  influence  sur  la  chute  rapide  de  l’albumi¬ 
nurie.  Les  auteurs  concluent  que  «  si,  dans  le 
traitement  à  l’arsénobenzol,  on  doit  tenir  compte 
de  l’état  du  rein,  la  contre-indication  ne  s’ap¬ 
plique  certainement  pas  indistinctement  à  toutes 
les  formes  de  la  syphilis  rénale  ni  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie  ». 

A  l’appui  de  cette  communication,  M.  .Siredey  * 
cite  le  cas  d’un  syphilitique  albuminurique  ayant 
0  gr.  50  à  0,60  d’albumine  par  litre  malgré  les 
régimes  lacté  et  déchloruré.  Au  sixième  mois  de 
sa  syphilis,  il  est  atteint  d’une  glossite  scléro- 
gorameuse  qui  résiste  aux  injections  de  biiodure 
d’hydrargyre,  celles-ci  étant,  d’ailleurs,  très  mal 
supportées,  déterminant  de  la  stomatite  et  aug¬ 
mentant  l’albuminurie.  Une  injection  de  0  gr.  60 
d’arsénobenzol,  en  même  temps  qu’elle  amène 
une  amélioration  surprenante  de  la  lésion  lin¬ 
guale,  fait  diminuer  très  rapidement  l’albumi¬ 
nurie,  qui  ne  se  montre  plus  qu’à  l’état  de  traces. 

Dans  les  deux  observations  précédentes,  les 
reins  étaient  perméables  au  moment  de  l’injection 
d’arsénobenzol,  et  la  néphrite  ne  se  traduisait  que 
par  l’albuminurie.  Il  en  était  tout  autrement  dans 
l’observation  communiquée  quelques  semaines 
plus  tard  par  MM.  Caussade  et  Regnard  Ici  se 
trouvaient  accumulées  les  conditions  les  plus 
défavorables.  Voici,  dans  ses  grandes  lignes, 
celle  observation  : 

Un  homme  de  33  ans,  syphilitique  depuis  neuf 
ans,  est  atteint  depuis  trois  ans  d’une  néphrite 
que  tout  porte  à  croire  spécifique.  L’affection  a 
débuté  par  de  l’anasarque,  avec  5  grammes  d’al¬ 
bumine  par  litre  d’urine.  Six  mois  après,  grâce  à 
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un  régime  surtout  lacté,  l’anasarque  a  à  peu  près 
complètement  disparu,  mais  l’albuminurie  atteint 
9  grammes  par  litre.  Depuis  lors,  elle  a  toujours 
persisté  à  un  taux  élevé.  Dans  les  derniers  mois, 
le  malade  a  été  pris  de  vomissements  aqueux 
continuels,  et,  depuis  cinq  jours,  l’intolérance 
gastrique  est  à  peu  près  absolue.  Le  jour  même 
de  son  entrée  (28  Décembre)  se  produit  une 
hématémèse  noirâtre. 

A  l’entrée,  l’état  est  le  suivant  :  œdème  géné¬ 
ralisé,  mais  de  volume  moyen;  pupilles  punc¬ 
tiformes;  légère  torpeur;  prurit  intense;  anorexie 
absolue,  avec  très  vives  douleurs  épigastriques 
et  météorisme  ;  tension  artérielle  relativement 
basse.  En  somme,  état  d’urémie  manifeste. 

A  partir  de  ce  moment,  l’observation  peut 
être  divisée  en  deux  périodes  de  neuf  jours  cha- 
eune,  l’une  précédant,  l’autre  suivant  l’injection 
d’arsénobenzol. 

Du  28  Décembre  au  6  Janvier,  la  diurèse  se 
maintient  à  400  ou  500  centimètres  cubes,  avec 
9  à  12  grammes  d’albumine  par  litre.  Le  8  Jan¬ 
vier,  le  dosage  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’urée 
donne  0  gr.  50  du  premier  et  5  grammes  de  la 
seconde  (par  vingt-quatre  heures).  Le  5,  l’urée 
du  sang  s’élève  à  5  grammes  par  litre. 

Pendant  cette  même  période,  le  malade  est  sou¬ 
mis  à  un  traitement  dont  on  ne  saurait  contester 
l’énergie  :  15  gouttes  de  digitaline  tous  les  trois 
jours,  extrait  de  capsules  surrénales,  injections 
de  sérum  sucré  de  Fleig,  purgatifs  drastiques  en 
lavements,  injections  de  sérum  de  veine  rénale, 
saignées  successives,  injections  de  3  centigrammes 
de  biiodure  d’hydrargyre  pendant  cinq  jours,  tout 
cela  sans  succès.  Après  quoi,  l’imperméabilité 
rénale  étant  bien  vérifiée  (1  gramme  de  salicylate 
de  soude  ne  donne  aucune  élimination),  on  injecte 
dans  la  veine,  le  (>  Janvier,  0  gr.  80  d’arséno¬ 
benzol  dissous  dans  250  centimètres  cubes  d’eau 
physiologique. 

Cette  fois,  le  résultat  est  aussi  net  que  rapide 
(période  du  7  au  15  Janvier)  :  la  diurèse  tombe  à 
50-70  centimètres  cubes,  tandis  que  l’albumine 
monte  à  33  grammes,  puis  oscille  entre  20  et 
25  grammes  par  litre;  le  12,  le  chlorure  de  so¬ 
dium  s’abaisse  à  0  gr.  08  et  l’urée  à  0  gr.  60  (en 
vingt-quatre  heures);  le  point  cryoscopique  de 
l’urine  A  =  —  0,36;  l’urée  du  sang  atteint 
6  gr.  50.  I-ies  auteurs  ajoutent  que,  pendant  ces 
neuf  jours,  le  rein  resta  imperméable  au  salicy¬ 
late  de  soude.  Le  malade  succombe  le  15  Janvier, 
sans  avoir  présenté  de  nouveaux  troubles,  à  part 
une  cryestliésie  assez  marquée  et  une  accentua¬ 
tion  de  l’hyperesthésie  de  l’épigastre  et  de  toute 
la  peau  de  l’abdomen. 

Pourtant,  «  tous  les  moyens  conseillés  pour 
combattre  l’anurie  avaient  été  rais  en  œuvre  : 
drastiques  violents,  même  l’huile  de  croton, 
lavements  fréquents  des  peintres,  saignées,  sé¬ 
rums  de  veine  rénale,  eau  sucrée  en  solution  iso¬ 
tonique  de  Fleig,  poudre  de  rein  ».  Vu  l’état  du 
malade,  l’opération  de  la  décapsulation  et  de  la 
scarification  du  rein  fut  rejetée. 

L’autopsie  montra  un  rein  bigarré,  un  foie 
ficelé,  et  de  petites  érosions  hémorragiques  de 
l’estomac. 

Faut-il  attribuer  la  mort  à  l’arsénobenzol  ? 
Assurément  non.  Dès  avant  son  emploi,  le  ma¬ 
lade  était  irrémédiablement  condamné  ;  l’arséno- 
benzol  a  seulement  précipité  le  dénoûment;  à 
cet  égard,  les  courbes  jointes  à  la  communication 
de  MM.  Gaussade  et  Regnard  sont  aussi  démons¬ 
tratives  que  possible,  et  d’ailleurs  les  auteurs, 
tout  en  déclarant  que  «  l’arsénobenzol  est  bien 
peu  toxique  »,  parce  que  l’anurie  consécutive  à 
son  emploi  a  duré  neuf  jours,  admettent  que,  chez 
leur  malade,  «  le  606  intervient  bien  pour  une 
part  dans  la  mort  ». 

Il  faut  reconnaître  à  sa  décharge,  avec  M.  Mi- 
lian,  qu’il  a  été  employé  dans  les  circonstances 
les  plus  défavorables,  chez  un  malade  qui,  atteint 
d’érosions  gastriques  et  ayant  les  reins  imper¬ 
méables,  avait  déjà  reçu  des  injections  mercu¬ 
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rielles  à  haute  dose,  du  salicylate  de  soude,  et 
différents  sérums,  sans  compter  les  250  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  salée  nécessités  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  du  salvarsan  lui-même.  On  ne 
saurait  donc  lui  tenir  rigueur  ni  de  son  échec, 
d’avance  certain,  ni  même  de  l’intoxication  qu’il 
a  surajoutée  à  celle  qui  existait  déjà. 

Tout  récemment,  enfin,  Nâdor*  rapporte  l’ob¬ 
servation  suivante  : 

Une  femme  de  26  ans  arrive  avec  tous  les  signes 
d’une  néphrite  aiguë,  dont  le  début  remonte  à 
quatre  jours.  Œdème  généralisé,  considérable  à 
la  face  qui  est  méconnaissable,  envahissant 
même  le  cuir  chevelu  ;  hydrothorax,  surtout  à 
droite;  affaiblissement  de  la  vue,  céphalalgie, 
nausées,  dyspnée,  300  centimètres  cubes  d’urine, 
avec  plus  de  30  grammes  d’albumine  par  litre  et 
de  très  nombreux  cylindres. 

Du  26  au  28  Septembre,  bains  de  vapeur,  in¬ 
jections  de  caféine,  régime  de  Karell  strict. 
Aucune  amélioration  ;  l’œdème  ne  fait  qu’aug¬ 
menter;  la  malade,  épuisée,  se  trouve  mal  après 
le  bain  de  vapeur.  600  centimètres  cubes  d’urine 
avec  50  grammes  d’albumine  par  litre  et  moins 
de  1  gramme  de  chlorures  dans  les  vingt-quatre 
heures.  L’iridice  de  réfraction  du  sérum  (1,8438) 
témoigne  d’une  très  forte  hydrémie. 

C’est  alors  (28  Septembre)  que,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’antécédents  syphilitiques  avoués,  la 
réaction  de  W^assermann  s’étant  montrée  très 
fortement  positive,  on  pratique  une  injection 
intra-musculaire  de  0  gr.  50  de  salvarsan,  à 
l’exclusion  de  tout  autre  traitement. 

Dès  le  lendemain,  l’état  subjectif  est  meilleur; 
le  surlendemain,  l’œdème  facial  a  diminué,  la 
céphalalgie  et  la  dyspnée  ont  disparu;  la  malade 
se  plaint  de  la  faim,  et  on  la  met  à  «  un  régime 
mixte  léger  ».  Le  2  Octobre,  l’œdème  facial  a 
presque  complètement  disparu;  pourtant,  la  diu¬ 
rèse  ne  dépasse  pas  1/2  litre,  et  l’albumine  se 
maintient  toujours  autour  de  80  grammes.  Le  3, 
elle  tombe  à  20  grammes.  On  donne  à  la  malade 
du  poulet  et  même  des  sardines.  Le  4,  l’albumine 
est  à  12  gr.  50.  Du  5  au  20,  diarrhée  qui,  du  10 
au  14,  prend  un  caractère  muco-sanglant,  avec 
ténesme  épuisant.  L’albumine  tombe  à  7  grammes; 
les  œdèmes  sont  encore  très  prononcés.  Après 
la  cessation  de  la  diarrhée,  la  diurèse  passe  pro¬ 
gressivement,  du  21  au  26,  de  650  à  4.100  centi¬ 
mètres  cubes,  en  même  temps  que  l’albumine 
tombe  de  6  grammes  à  l’état  de  traces,  et  que  les 
œdèmes  disparaissent  complètement.  Le  28,  les 
réactifs,  même  les  plus  sensibles,  ne  peuvent 
plus  déceler  d’albumine.  La  diurèse  se  maintient 
définitivement  entre  1  litre  1/2  à  2  litres.  Le 
fonctionnement  rénal  est  absolument  normal  (no¬ 
tamment  à  l’épretive  de  la  phlorhizine).  Cette 
femme  a  été  revue  à  plusieurs  reprises,  en  der¬ 
nier  lieu  le  15  Janvier  :  la  guérison  reste  parfaite. 
La  réaction  de  Wassermann,  qui  s’était  encore 
montrée  fortement  positive  le  26  Octobre,  a  tou¬ 
jours  été  trouvée  négative  à  partir  du  9  Novembre. 

Sans  doute,  ainsi  que  l’auteur  le  reconnaît 
lui-même,  on  pourrait  à  la  rigueur  admettre  une 
néphrite  banale,  survenue  chez  une  syphilitique, 
et  spontanément  guérie;  peut-être  aussi  les 
règles,  qui  se  sont  produites  immédiatement  après 
l’injection  et  qui  ont  fait  office  de  saignée,  ont- 
elles  pu  concourir  à  l’heureux  résultat.  Mais  le 
taux  de  l’albuminurie  et  l’échec  du  traitement 
classique  avant  l’emploi  du  salvarsan  rendent 
très  vraisemblable  l’idée  d’une  néphrite  syphili¬ 
tique  ayant  cédé  à  l’action  de  ce  médicament. 
Notons  seulement  que  le  début  d’urémie  observé 
chez  la  malade  paraissait  exclusivement  sous  la 
dépendance  de  la  rétention  chlorurée.  Il  n’y  avait 
pas  d’azotémie,  comme  en  témoigne  la  façon  dont  a 
été  supporté  presque  immédiatement  le  régime 
carné.  Notons  également  la  diarrhée  dysentéri- 


1.  H.  Nadok.  —  «  Ucber  die  ukutc  luelische  Ncphrili» 
Id  ZuaammenhaDg  mit  einem  durch  Salvarsan  geheilten 
Fall  ».  DeiiUche  med.  Woch.,  h  Mai  1911. 


forme.  Tout  en  admettant  qu’on  peut  l’attribuer 
à  l’arsenic,  Ni'idor  ajoute  qu’on  ne  saurait  voir 
là  une  action  secondaire  nuisilile,  car  elle  accé¬ 
léra  la  cessation  de  la  rétention  aqueuse.  Sur  ce 
point,  je  ne  saurais  partager  l’opinion  de  l’auteur. 

De  ces  quelques  observations,  on  ne  peut 
évidemment  tirer  des  conclusions  fermes  ni  défi¬ 
nitives.  Que  le  salvarsan  soit  efficaee  contre  cer¬ 
taines  néphrites  syphilitiques,  cela  ne  semblepas 
douteux.  Mais,  d’autre  part,  tandis  que  M.Milian 
déclare  n’avoir  jamais  constaté  d’albuminurie  à  la 
suite  de  son  emploi,  les  observations  de  Schle- 
singer,  rapportées  plus  haut,  montrent  qu’on  ne 
saurait  le  considérer  comme  constamment  inoffen¬ 
sif  pour  le  rein.  Et  puis  il  faut  tenir  compte  des 
accidents  d’intoxication  générale  que  peut  détermi¬ 
ner  son  élimination  insuffisante. 

Dans  quelle  proportion  est-il  moins  toxique, 
jusqu’à  quel  point  agit-il  plus  vite  que  le  mer¬ 
cure  ?  C’est  une  question  qu’on  ne  pourra  tran¬ 
cher  qu’à  l’aide  de  documents  plus  complets.  En 
tout  cas,  le  salvarsan  est  spécialement  indiqué 
toutes  les  fois  que  l’état  de  la  bouche  ne  permet 
pas  de  s’adresser  au  mercure.  Quant  aux  règles 
d’administration  de  ce  médicament  —  comme 
du  mercure  —  chez  les  syphilitiques  atteints  de 
néphrite,  elles  paraissent  assez  précises.  S’il 
n’y  a  aucun  phénomène  inquiétant,  aucune  mani¬ 
festation  urémique,  se  borner  d’abord  au  traite¬ 
ment  classique.  S’il  échoue,  faire  une  injection  de 
salvarsan.  En  présence  d’accidentsuré iniques,  s’il 
sont  dus  surtout  à  l’œdème,  si  l’imperméabilité 
rénale  aux  produits  azotés  n’est  pas  trop  accusée, 
le  salvarsan  trouvera  également  son  emploi  ; 
mais  mieux  vaut  alors,  suivant  la  remarque  de 
M.Milian,  l’injecter  dans  le  muscle  que  dans  la 
veine,  pour  éviter  les  250  centimètres  cubes  d’eau 
salée  nécessaires  à  sa  dissolution.  Si  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  est  complète,  il  n’y  a  qu’à  s’abstenir, 
pour  ne  pas  donner  au  malade  le  coup  de  grâce. 

A.  Gouget. 
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Traitement  des  synéchies  nasales.  —  M.  Brindel 
(de  Bordeaux).  En  1898,  Lavrand  préconisait,  h  la 
Société  française  de  laryngologie,  l’emploi  des  appli¬ 
cations  d’acide  chromique  sur  les  surfaces  cruentées 
des  fosses  nasales,  afin  d’empêcher  la  formation  ou 
d’éviter  la  reproduction  des  synéchies. 

Cette  méthode  ne  paraît  pas  être  entrée  dans  la 
pratique  courante,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des 
procédés  décrits  par  les  auteurs  pour  obtenir  le 
même  résultat,  procédés  passés  en  revue  au  cours  du 
mémoire. 

M.  Rrindel,  qui  y  a  eu  recours  un  certain  nombre  de 
fois  avec  plein  succès  et  qui  l’a  fait  expérimenter  a  la 
clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux  d’une  façon  systé¬ 
matique  depuis  plus  de  deux  ans,  vient  en  affirmer 
aujourd’liui  la  valeur  trop  méconnue  à  son  sens. 

11  donne  la  technique  de  son  emploi,  en  démontre 
l’innocuité  et  indique  les  services  qu'elle  est  appelée 
à  rendre  journellement,  même  entre  des  mains  peu 
expérimentées. 

Application  nouvelie  de  la  sérothérapie  au  traite¬ 
ment  des  rhinites  spasmodiques.  —  M.  Mignon 
(de  Nicel.  Ce  traitement  consiste  à  immuniser  les 
malades  contre  la  cause  de  la  maladie  au  moyen  d’un 
sérum  dont  la  nature  doit  être  variable  selon  la 
patbogénie  des  troubles. 

Partant  de  ce  principe  qui,  pour  des  causes  dif¬ 
férentes,  a  déjà  eu  ses  applications,  l’auteur  a  traité 
une  malade  atteinte  de  rhinite  spasmodique  causée 
par  l’odeur  du  cheval;  le  sérum  de  cheval,  employé 
sous  forme  de  sérum  de  Roux  quotidiennement  et  ù 
petites  doses,  a  permis  d’obtenir  la  guérison  que 
n’avait  pu  donner  aucun  des  traitements  habituels. 
Cette  observation  intéressante  d’un  fait  unique  doit 
engager  à  faire  des  recberches  dans  cette  voie. 
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Sur  deux  cas  de  polypes  flbro-muqueux  des 
fosses  nasales.  —  M.  Maure  (de  Bordeaux)  présente 
deux  tumeurs  de  nature  fibro-muqueuse  extirpées 
par  lui  par  les  voies  naturelles  à  l’aide  du  doigt 
recourbé  en  crochet  passé  derrière  le  voile  du  palais. 

L’une  de  ces  tumeurs,  multilobée,  représente  l'as¬ 
pect  d’une  série  de  poires  accolées  les  unes  aux 
autres  ;  elle  a  le  volume  total  de  deux  à  trois  man¬ 
darines  piriformes. 

L’autre,  unilobée,  ressemble  h  une  banane. 

Ces  tumeurs,  insérées  dans  l’arrière-nez  au  pour¬ 
tour  de  l’orilice  choanal,  étaient  fixées  à  un  long 
pédicule  fibreux  qu’il  fut  facile  de  sectionner. 

C’est  il  cause  de  leur  volume  que  M.  Moure  a  cru 
devoir  apporter  cette  intéressante  observation. 

Polypes  fibreux  du  nez.  —  MM.  Jacques  (de 
Nancy)  et  Bertemes  (de  Charleville).  A  titre  de  con¬ 
tribution  à  la  question  toujours  obscure  de  la  classi¬ 
fication  et  de  l’étiologie  des  hyperplasies  conjonctives 
des  fosses  nasales,  les  auteurs  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  deux  tumeurs  à  structure  fibromateuse,  à 
développement  très  lent,  ayant  amené  une  déforma¬ 
tion  du  squelette,  et  insérées  dans  la  région  ethmoï- 
dale  antérieure.  L’une,  développée  chez  un  homme 
de  30  ans,  renfermait  des  espaces  sanguins  caver¬ 
neux;  l’autre,  survenue  chez  un  enfant  de  8  ans,  était 
kystique  et  simulait  une  méningocèle. 

Ostéome  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Philip  (de 
Bordeaux).  Dix  observations  ont  été  seulement  pu¬ 
bliées  concernant  les  tumeurs  ostéofibreuses  du  sinus 
maxillaire.  L’auteur  apporte  sa  contribution  ii  l’étude 
de  ces  ostéomes  avec  l’observation  personnelle  et 
inédite  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  venu  consulter 
pour  une  obstruction  nasale  accompagnée  d’asymé¬ 
trie  de  la  face.  Le  premier  symptôme  qui  avait  attiré 
l’attention  du  malade  était  l’obstruction  nasale. 
Malgré  des  cautérisations  répétées  et  une  cornétomie 
pratiquée  il  y  a  trois  ans,  les  résultats  fonctionnels 
furent  de  courte  durée  et  l’impotence  respiratoire 
unilatérale  ne  tarda  pas  à  se  reproduire.  Pendant  ce 
temps,  très  lentement  et  progressivement  apparais¬ 
sait  une  asymétrie  de  la  face.  La  pommette  gauche 
semblait  plus  saillante,  le  rebord  alvéolaire  plus 
large.  Consulté  pour  la  première  fois  le  26  Mai  1910, 
l’auteur  constate  d’abord  une  forte  saillie  de  la  pom¬ 
mette  ainsi  que  de  la  partie  antérieure  du  maxillaire 
supérieur.  A  la  palpation,  nivellement  de  tous  les 
reliefs  osseux.  La  peau  offre  sa  coloration  normale, 
ainsi  que  le  rebord  orbitaire.  Ni  œdème,  ni  douleurs, 
ni  exophtalmie.  Si  l’on  examine  la  bouche,  on  cons¬ 
tate  un  léger  abaissement  de  la  partie  gauche  du 
palais  osseux  normalement  coloré.  Cet  abaissement 
se  continue  jusqu’au  rebord  alvéolaire  qui  semble 
élargi.  Les  dents  sont  saines  et  la  paroi  antérieure 
du  rebord  alvéolaire  oblique  en  haut  et  en  avant 
pour  rejoindre  insensiblement  la  saillie  jugale. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  à  droite  un 
aspect  normal.  A  gauche,  la  fosse  nasale  est  comblée 
par  la  paroi  sinuso-nasale,  qui  bombe  et  vient  même 
rejoindre  la  cloison.  La  diaphanoscopie  donne  une 
obscurité  totale  à  gauche,  tandis  que  le  sinus  droit 
s’éclaire  parfaitement. 

En  présence  de  ces  symptômes  cliniques,  étant 
données  la  lenteur  de  l’évolution,  l'absence  de  dou¬ 
leurs  et  de  ganglions,  l’auteur  porte  le  diagnostic  de 
tumeur  bénigne  du  sinus  maxillaire  et  propose  une 
exérèse  suivant  le  procédé  de  Luc. 

Suites  opératoires  excellentes  ;  le  malade  sort  com¬ 
plètement  guéri  dix-huit  jours  après. 

L’examen  liistologique  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Au  milieu  d’un  tissu  de  soutènement  surtout  fibreux 
mais  présentant  en  quelques  rares  points  une  struc¬ 
ture  muqueuse,  apparaît  un  grand  nombre  de  travées 
présentant  la  constitution  caractéristique  de  l’os  : 
ostéoblastes  englobés  au  milieu  de  lamelles  osseuses 
stratifiées,  cavités  médullaires  avec  leur  contenu  ha¬ 
bitué.  Ce  tissu  osseux  se  présente  à  des  étapes  va¬ 
riables  de  son  développement  et  la  présence  d’ostéo¬ 
blastes  et  d’une  sorte  de  polychromatophilie  fait 
pressentir  un  stade  peu  éloigné  de  la  période  préos- 
seuse.  De  très  rares  myéloplaxes  épars  dans  le  tissu 
conjonctif  témoignent  d’un  effort  de  résorption  peu 
accusé. 

Sur  cinq  cas  de  laryngostomie.  —  MM.  Sieur  et 
Rouvillois.  Chez  les  malades  opérés  par  Sieur  et 
Rouvillois,  le  rétrécissement  du  larynx  reconnaissait 
pour  cause  quatre  fois  des  accidents  de  laryugo- 
typhus  et  une  fois  un  traumatisme. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  des  lésions,  deux  ma¬ 
lades  avaient  des  lésions  laryngées  minimes,  tandis 
que  les  trois  autres  avaient  perdu  des  fragments  de 


cartilage  et  avaient  vu  l’inflammatfon  envahir  les 
tissus  péri-laryngés. 

Chez  les  deux  premiers  malades,  la  laryngostomie 
a  permis  d’obtenir  une  guérison  rapide,  tant  au  point 
de  vue  fonctionnel  qu’au  pont  de  vue  de  la  fermeture 
de  la  plaie  laryngo-trachéale. 

Chez  l’un  des  opérés,  cette  plaie  s’est  même  cica¬ 
trisée  spontanément,  à  dater  du  moment  où  le  tube 
dilatateur  a  été  supprimé. 

Chez  les  sujets  plus  gravement  atteints,  la  dilata¬ 
tion  a  été  lente, et  si  l’on  a  pu  décanttlerlee  malades; 
il  est  difficile  de  prévoir  quand  il  sera  possible  de  les 
détuber.  Les  larynx  profondément  lésés  par  l’inflam¬ 
mation,  parfois  même  irrités  par  des  manœuvres  in¬ 
tempestives  de  dilatation,  sont  déformés,  bridés  par 
les  adhérences  périlaryngées  et  surtout  immobilisés 
au  niveau  des  articulations  aryténoïdiennes.  Si  bien 
que,  malgré  un  calibrage  suffisant  du  larynx,  l’ins¬ 
piration  reste  gênée  par  suite  du  défaut  d’écartement 
des  cordes  vocales.  Aussi  les  malades,  par  crainte  de 
voir  survenir  des  crises  de  suffocation,  préfèrent-ils 
conserver  leur  tube,  qu’ils  apprenaient  très  bien  à 
s’introduire  eux-mêmes. 

Malgré  cet  échec  partiel  de  la  laryngostomie  dans 
ces  cas  un  peu  spéciaux.  Sieur  et  Rouvillois  pensent 
que  les  opérés,  du  fait  de  la  suppression  de  la  canule 
et  de  ï'utilisation  pour  respirer  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures,  sont  moins  exposés  aux  dangers 
d’infection  et  de  refroidissement  qui  menacent  les 
canulards,  et  comme  la  présence  du  tube  ne  gêne  pas 
notamment  la  phonation,  ils  jouissent  en  somme  de 
tous  les  avantages  de  la  vie  de  relation. 

Sur  quelques  cas  rares  du  cancer  du  larynx. 
Considérations  sur  la  thyrotomie.  —  M.  Moure  ap¬ 
pelle  l’attention  de  ses  confrères  sur  une  variété 
tout  à  fait  spéciale  de  cancer  du  larynx  à  évolution 
extrêmement  lente,  à  tel  point  que  les  symptômes 
initiaux  (enrouement)  ont  pu  débuter,  sept,  huit  et 
même  dix  ans  avant  l’apparition  de  symptômes  graves 
indiquant  la  nature  du  néoplasme. 

Bien  plus,  c’est  seulement  dans  les  dernières  an¬ 
nées  de  l’évolution  de  la  tumeur  que  le  microscope 
révèle  sa  nature  maligne.  Dans  quelques  cas  même, 
suivant  le  point  et  la  profondeur  à  laquelle  ont  été 
faites  les  prises,  les  résultats  de  l’examen  microgra- 
phique  peuvent  être  différents. 

Dans  ces  formes  du  cancer  du  larynx,  peut-être 
plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  le 
traitement  radical,  l’extirpation  partielle  ou  totale 
de  l’organe  semble  devoir  donner  des  résultats  plus 
définitivement  favorables  que  dans  les  cas  habituels 
du  cancer  de  l’organe  vocal.  L’infiltration  ganglion¬ 
naire  est  extrêmement  tardive.  11  semble,  somme 
toute,  que  l’on  soit  en  présence  d’une  dégénérescence 
à  allure  maligne,  mais  peu  maligne. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  la  nécessité  d’éviter 
l’incision  des  anneaux  trachéaux  au  cours  de  la 
laryngofissure. 

11  propose  de  placer  une  petite  canule  plate  dans 
l’espace  iutercricotrachéal  de  manière  à  assurer  la 
respiration  pendant  que  l’on  intervient  dans  l’inté¬ 
rieur  du  larynx. 

Avec  d’autres  auteurs,  il  conseille  de  pratiquer  la 
trachéothyrotomie  ou  la  thyrotomie  suivant  les  cas  à 
l’aide  de  l’anesthésie  cocaïnique.  Cette  manière  de 
procéder  enlève  à  l’opération  une  grande  partie  de 
sa  gravité,  la  rendant  plus  facile  et  pour  ainsi  dire 
presque  bénigne. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée  juxta- 
bronchlque  ;  section,  dilatation.  —  M.  Paul  Lau- 
rens.  Rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée,  en 
forme  de  diaphragme,  siégeant  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  la  bifurcation  bronchique,  à  orifice  excen¬ 
trique  de  4  millimètres  environ.  Dyspnée  intense. 
Huit  séances  de  trachéoscopie  haute  sont  pratiquées 
à  15  jours  d’intervalle  et  permettent  la  dilatation 
par  les  tubes  mandrins  de  Killian  et  plusieurs  sec¬ 
tions  libératrices  de  l’anneau  cicatriciel  par  une  lame 
d’urétrosome. 

La  laryngoscopie  directe,  tête  fléchie,  dans  le 
traitement  de  certaines  formes  de  tuberculose 
laryngée.  —  M.  Claoué.  Dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  laryngée  localisée  dans  la  région  juxta-aryténo- 
cricoïdienne,  la  méthode  directe  seule  peut  per¬ 
mettre  de  faire  une  intervention  précise.  Dès  que  le 
tube  spatule  a  atteint  l’entrée  du  larynx,  l’auteur,  au 
lieu  de  faire  incliner  la  tête  en  arrière,  fait  fléchir 
progressivement  la  tête  et  le  dos  en  avant.  11  insiste 
sur  les  avantages  de  cette  position  fléchie  sur  la  po¬ 
sition  tête  fortement  défléchie  habituellement  utilisée. 

Fixation  des  tubes  d’O'Dwyer  dans  le  larynx  par 
le  procédé  de  Folverlni  et  IsonnI.  —  AT.  Bonain 


(de  Brest).  La  fixation  du  tube  dans  le  larynx  pré¬ 
vient  son  rejet  accidentel  au  cas  ou  le  médecin  se 
trouve  trop  éloigné  de  son  malade  pour  lui  porter 
secours.  En  cas  de  rejet  à  répétition,  comme  cela 
peut  s’observer  dans  les  lésions  du  larynx  qui  déter¬ 
minent  l’impotence  fonctionnelle  du  sphincter  glot- 
tique,  elle  permet  de  continuer  l’intubation.  Le  pro¬ 
cédé  imaginé  par  Folverini  et  Isonni  (de  Milan)  et 
récemment  appliqué  en  France  par  M.  Bonain,  est 
un  perfectionnement  important  de  la  technique  de 
l’intubation.  Son  exécution  est  des  plus  simples.  Il 
consiste  à  nouer  à  l’œillet  de  la  tête  du  tube,  un 
solide  fil  de  soie  passé  à  l’aide  d’une  grande  aiguille 
courbe  à  travers  la  membrane  thyrohyoïdienne,  et 
émergeant  au-dessus  de  la  glotte  hors  du  vestibule 
laryngé.  Le  fil  maintenant  en  place  le  tube  est,  à  sa 
sortie  du  cou,  enroulé  et  fixé  sur  un  cylindre  de 
gaze  que  fixe  un  bandage  circulaire.  L’extrémité  du 
fil  sortant  de  la  bouche,  peut  être  accrochée  à  l’oreille 
gauche,  permettant  ainsi,  surtout  en  cas  d’urgence, 
de  faire  très  simplement  l’extraction  du  tube,  après 
libération  du  fil  cervical. 

Ainsi  se  trouvent  conjurés  les  deux  accidents 
reprochés  à  l’intubation  :  le  rejet  et  l’obstruction 
subite  du  tube. 

Dans  les  intubations  de  longue  durée,  il  vaut 
mieux  se  servir  de  tubes  en  ébonite  qui  ne  s’altèrent 
pas  au  contact  des  tissus  et  dont  le  nettoyage  peut 
n’être  fait  que  tous  les  six  à  huit  jours.  Le  tube  en 
métal  demande  à  être  nettoyé  ou  changé  tous  les 
trois  à  quatre  jours. 

Considérations  sur  le  traitement  des  rhinltes 
atrophiques.  —  M.  Siems  (de  Vichy).  La  sismothé- 
rapie  paraît  être  le  meilleur  mode  de  traitement  de 
l’ozène.  La  muqueuse  du  nez  et  du  naso-pharynx 
ont  besoin  d’être  préalablement  déiergées.  La  pul¬ 
vérisation  avec  de  l’eau  de  Vichy  forme  avec  les 
croûtes  ozéneuses  un  savon.  En  pénétrant  dans  les 
acini  glandulaires  par  capillarité ,  elle  liquéfie  le 
contenu  des  sacs  glandulaires,  qui  a  subi  la  trans¬ 
formation  sébacée  et  devient  ainsi  l’origine  de 
l’odeur  caractéristique  de  l’ozêne. 

Le  massage  avec  une  sonde  actionnée  par  un  mo¬ 
teur  en  employant  comme  topique  le  baume  de  Pé¬ 
rou  a  pour  effet  :  1“  Une  action  vaso-motrice  par  exci¬ 
tation  des  terminaisons  nerveuses; 

2“  Une  issue  de  leucocytose  abondante; 

3“  Action  sur  le  tissu  caverneux  ; 

4»  Evacuation  du  contenu  des  glandes  distendues; 

5°  Action  à  distance  sur  les  cavités  de  la  face  pour 
déloger  les  bouchons  muco-purulents. 

La  sismothérapie  n’exclut  pas  l’injection  de  paraf¬ 
fine.  Celle-ci  agit  comme  prothèse  pour  combler  une 
fosse  nasale  extrêmement  élargie.  Dans  ce  cas,  le 
massage,  en  augmentant  l’épaisseur  de  la  muqueuse, 
permet  à  la  seringue  de  paraffine  d’agir. 

Mais  le  traitement  rationnel  de  l’ozène  réside  dans 
le  massage  vibratoire  de  la  pituitaire  et  de  la  mu¬ 
queuse  du  rhino-pharynx  et  du  cavum. 

Le  classement  des  surdités.  —  M.  J.  Molinié 
(de  Marseille).  La  multiplicité  et  le  défaut  de  con¬ 
cordance  des  méthodes  acoumétriques  empêchant 
toute  entente,  Molinié  propose  de  prendre  pour  base 
d’appréciation  de  la  surdité  l’aptitude  de  l’oreille  h 
percevoir  la  conversation.  En  se  plaçant  à  ce  point 
de  vue,  l’auteur  range  les  surdités  dans  quatre  caté¬ 
gories  différenciées  l’une  de  l’autre  par  les  carac¬ 
tères  suivants  : 

Premier  degré.  —  Quoique  ayant  une  appréciation 
plus  ou  moins  appréciable  de  l’ouïe,  les  sujets  rangés 
dans  cette  classe  peuvent  participer  à  une  conversa¬ 
tion  générale,  assister  aux  réunions,  conférences, 
spectacles,  sermons,  théAtres.  Tenus  à  un  effort  d’at¬ 
tention  assez  grand,  ils  perdent  quelques  mots,  font 
parfois  répéter,  mais  peuvent  jouir  de  la  vie  com¬ 
mune  et  remplir  la  plupart  des  emplois  publics. 

2"  Degré.  —  Ici  prennent  place  les  patients  qui 
n’entendent  plus  la  conversation  générale  et  ne 
peuvent  s’entretenir  qu’en  tête  h  tête.  Les  réunions, 
spectacles,  sont  dépourvus  pour  eux  d’intérêt  et  ils 
y  renoncent  d’eux-mêmes.  Parfois,  cependant,  ils 
peuvent  entendre  la  musique.  Ils  ne  sont  aptes  à 
remplir  que  des  emplois  engageant  faiblement  leur 
responsabilité. 

3®  Degré.  —  Sont  rangés  dans  cette  catégorie  les 
sourds  qui  n’entendent  la  conversation  qu’à  voix 
haute  et  criée  au  voisinage  du  conduit.  Ces  patients 
sont  inaptes  à  tout  emploi  public. 

4”  Degré.  —  Ici  sont  réunis  tous  les  sourds  chez 
lesquels  la  ruine  de  l’appareil  auditif  est  complète. 
Ces  sujets  sont  obligés  de  recourir  à  l’écriture  ou  à 
la  mimique  pour  s’entretenir  avec  leurs  semblables. 
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Molinié  fait  remarquer  que  cette  classifiration  n’est 
pas  absolument  arbitraire  ou  artificielle,  mais  qu’elle 
répond  à  des  types  courants  bien  caractérisés  et  en 
quelque  sorte  à  des  étapes  de  la  surdité.  De  plus,  on 
peut  apprécier  les  états  intermédiaires  entre  ces 
divers  types  en  disant  qu’ils  sont  supérieurs  ou 
inférieurs  à  tel  ou  tel  degré ,  de  telle  sorte  que  l’on 
peut  créer  un  plu#  grand  nombre  des  classes  établies. 
Malgré  leur  absence  de  rigueur,  les  indications  four¬ 
nies  par  ce  mode  de  classement  des  surdités  per¬ 
mettraient,  s’il  était  adopté,  de  se  faire  une  idée 
tout  au  moins  approximative  de  la  surdité  des  sujets 
examinés,  ce  qui  est  impossible  avec  les  moyens 
d’appréciation  usités  à  l’heure  actuelle. 

Détermination  de  la  densité  supérieure  de  l’au¬ 
dition  par  conduction  aérienne  et  osseuse  au  moyen 
du  monocorde  de  Struycken.  —  M.  Chavanne 
(de  Lyon).  Le  monocorde  récemment  construit  sur 
les  indications  de  Struycken  est  actuellement  l’ins¬ 
trument  le  meilleur  pour  la  détermination  de  la  li¬ 
mite  supérieure  de  l’audition  par  voie  aérienne.  Il 
permet,  en  outre,  l’estimation  de  sa  limite  supérieure 
par  conduction  osseuse;  car,  contrairement  aux  no¬ 
tions  classiques,  des  sons  de  la  limite  supérieure 
sont  parfaitement  perçus  par  conduction  osseuse. 
Normalement,  la  limite  supérieure  osseuse  est  tou¬ 
jours  plus  élevée  que  la  limite  aérienne.  Dans  la 
sclérose  au  début,  on  trouve  une  limite  élevée  pour 
les  deux  conductions,  mais  surtout  pour  la  conduc¬ 
tion  osseuse. 

Le  ferment  lactique  en  rhlnologie.  — M.  J.Kœnig. 
L’auteur  se  sert  du  pulvilactéol  de  Boucard  insutfté 
dans  le  ne?,  ou  prisé  par  le  malade  dans  les  cas  de 
coryza  simple  au  début  et  d’ozène.  Le  coryza  aigu 
est  souvent  coupé,  et  dans  l’ozène  les  croûtes  et 
l’odeur  disparaissent  rapidement,  sans  cependant 
guérir  l’affection. 

Rééducation  de  l’ouïe.  —  M.  Raoult  (de  Nancy). 
L’auteur  rapporte  6  cas  d’oto-sclérose  notablement 
améliorés  par  la  rééducation  au  moyen  du  procédé 
de  Zünde-Burguet.  Ces  malades  ont  suivi  50  séances 
de  rééducation.  Ce  procédé  comporte  :  1“  La  réédu¬ 
cation  proprement  dite  par  sons,  allant  de  la  1’’“  à  la 
5®  octave  et  que  l’on  peut  grandir  à  volonté  ;  2“  l’ex¬ 
citation  de  la  sensibilité  tactile,  provoquée  par  le 
passage  de  courants  induits  dans  le  circuit  micro¬ 
phonique.  La  durée  des  séances  varie  de  cinq  à  dix 
minutes,  suivant  l’état  nerveux  du  malade  et  l’inten¬ 
sité  du  son  donné.  Le  passage  du  courant  induit 
provoque  une  sensation  de  chatouillement  dans 
Voreille.  Cette  sensation  n’est  pas  perçue  dans  les 
premières  séances,  surtout  chez  les  scléreux  âgés. 
Ceux-ci  éprouvent  d'abord  une  sensation  de  vibra¬ 
tion  intense,  qui  fait  place  au  vrai  chatouillement 
vers  la  dixième  ou  la  quinzième  séance  environ. 

De  l’étude  de  ces  faits,  on  peut  déduire  que  la 
rééducation  par  le  procédé  de  Zünde-Burguet  pro¬ 
duit  ;  1°  La  mobilisation  et  le  massage  de  l’appareil 
de  transmission;  2“  l’excitation  du  système  nerveux 
de  l’appareil  auditif.  En  effet,  les  malades  per¬ 
çoivent  sonvent  entre  les  séances  des  bruits  de  cra¬ 
quements  dans  les  oreilles,  parfois  des  bourdonne- 

L’excitation  du  système  nerveux  porte  sur  l’appa¬ 
reil  de  réception  auditive,  sur  le  système  nerveux 
sensitif  et  sur  le  système  vaso-moteur.  Les  sons 
redeviennent  perceptibles  progressivement.  La  sen¬ 
sation  de  chatouillement  disparaît  peu  à  peu.  Enfin, 
après  chaque  séance,  les  malades  éprouvent  une  sen¬ 
sation  de  chaleur  dans  l’oreille  et  souvent  dans  toute 
la  tète. 

Les  améliorations  constatées  chez  les  malades 
continuent  à  se  manifester,  même  lorsque  le  traite¬ 
ment  est  terminé,  et  Helsmoitel,  d’Anvers,  a  pu  cons¬ 
tater  la  persistance  de  ces  améliorations  chez  des 
malades  rééduqués  un  an  auparavant. 

Quelques  considérations  sur  la  méthode  de  Zünd- 
Burguet  pour  le  traitement  de  certaines  surdités. 
—  M.  Ronre  (de  Valence).  La  kinésithérapie  de 
l’oreille  doit  être  constituée  par  des  vibrations  de 
faible  amplitude;  le  massage  par  des  vibrations 
sonores  et  le  mieux  approprié  aux  fonctions  du  tym¬ 
pan.  L’emploi  des  sons  composés  pour  la  rééduca¬ 
tion  de  l’oreille  caractérise  la  méthode  de  Zünd- 
Burguet;  c’est  elle  qui  convient  le  mieux  à  nos 
oreilles,  constamment  appelées  à  interpréter  des 
sons  complexes  et  hétérogènes. 

Les  indications  de  cette  méthode  sont  les  otites 
adhésives,  les  otites  suppurées  guéries  et  l’otosclé- 
rose.  L’auteur  relate  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  dans  lesquelles  les  améliorations  auditives 
constatées  sont  de  beaucoup  supérieures  à  ce  que  les 


méthodes  employées  jusqu’ici  auraient  pu  permettre 
d’obtenir. 

Cette  méthode  encore  jeune  mérite  l’attention  des 
auristes  car,  telle  qu’elle  est,  elle  est  infiniment 
supérieure  aux  traitements  actuels  des  otites  adbé- 
sives  et  constitue  une  véritable  conquête  vis-à-vis  de 
la  sclérose. 

Technique  de  l’examen  auditif  dans  la  première 
partie  de  la  deuxième  enfance.  —  M.  Constantin 
(de  Marseille). 

Du  traitement  conservateur  des  suppurations 
chroniques  de  l’oreille  moyenne  avec  ou  sacs  lé¬ 
sions  de  la  paroi  labyrinthique.  —  M.  Trêtrop 
(d’Anvers)  constate,  dans  ses  statistiques  de  ces  dix 
dernières  années,  que  les  grandes  interventions  qu’il 
a  dû  faire  ne  dépassent  pas  5  pour  100  des  cas 
et,  dans  certaines  séries,  tombent  en  dessous  de 
2  pour  100.  Aussi,  estime-t-il  que  le  traitement  mé¬ 
rite  de  retenir  l’attention.  Scheibbe  et  Siebenmann, 
en  Allemagne,  ont  des  résultats  analogues. 

L’asepsie  et  l’antisepsie  et  des  médicaments  mo¬ 
dificateurs,  en  pansements  locaux,  peuvent  guérir  de 
vieilles  otorrhées  remontant  à  dix,  quinze  et  même 
vingt  ans. 

Les  caries  localisées  du  labyrinthe  ne  sont  pas 
exclues  de  ces  résultats  favorables.  L’auteur  en  a 
publié  des  exemples. 

Trétrop  préconise  surtout  le  médicament  vecteur 
d’oxygène  :  perhydrol,  pergenol,  perborate  alcalin, 
peroxyde  de  zinc;  l’oxygène  crée  une  chimiotaxie 
positive  et  augmente  la  vitalité  des  tissus.  Parmi  les 
antiseptiques  :  les  sels  mercuriaux,  la  formaline  et 
son  dérivé,  l’aniodol,  les  sels  d’argent,  notamment 
les  sels  organiques  :  protargol,  argyrol,  etc...,  les 
acides  chromique,  borique,  lactique,  picrique,  tri- 
chloracétique,  l’iode,  médicaments  ayant  chacun 
leurs  indications  qui  s’apprennent  par  l’expérience. 

Sur  une  forme  spéciale  d’infection  mastoïdienne 
dans  les  otorrhéee  chroniques  Infantiles  :  »  mastoï- 
dltes  nlgra  ».  —  M.  Brindel  (de  Bordeaux).  De  son 
travail  basé  sur  16  observations  parmi  1.200  opérés, 
l’autour  émet  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Il  existe  des  infections  chroniques  de  l’apophyse 
mastoïde  caractérisées  par  une  cellulite  diffuse  à 
coloration  noirâtre  qu’il  dénomme  mastoïdites  nigra; 

2»  Cette  affection  est  particulière  à  l’enfance  et  se 
rencontre  à  peu  près  exclusivement  dans  les  vieilles 
otorrhées  fétides; 

3“  La  coloration  noirâtre  n’exclut  pas  les  autres 
lésions  qu’on  est  habitué  à  rencontrer  dans  les  vieilles 
otorrhées ; 

4“  La  masto'idite  nigra  est  une  cellulite  diffuse 
nécessitant  presque  toujours  un  évidement  complet 
de  la  masloïde; 

5“  Les  suites  opératoires  n’offrent  rien  de  spécial; 

6“  Dans  les  années  qui  suivent  la  guérison,  on 
rencontre  parfois  la  formation,  à  la  surface  de  la 
cavité  évidée,  de  bulles  noirâtres  dues  au  décolle¬ 
ment  d’une  pellicule  épidermique  par  un  liquide  de 
coloration  noirâtre  ; 

7“  La  pathogénie  de  cette  affection  est  encore 
inconnue,  un  seul  ensemencement  ayant  été  pratiqué, 
d’ailleurs  sans  résultat,  avec  du  tissu  morbide  re¬ 
cueilli  au  cours  d’une  opération. 

Vole  d’accès  vers  le  sinus  caverneux.  —  M.  Bour- 
guet  (de  ’l'oulouse).  Après  avoir  parlé  de  la  méthode 
de  Yoss,  de  Luc,  de  ’l'avernier,  l’auteur  montre  à 
l’aide  de  dessins  que  la  meilleure  voie,  pour  aborder 
le  sinus  caverneux,  est  celle  qu’il  préconise  et  qui 
consiste,  après  une  incision  paranasale,  à  faire  sauter 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  toute 
la  paroi  interne  de  l’orbite  avec  l’ethmoi'de  corres¬ 
pondant,  une  partie  de  la  cloison  nasale  et,  après 
avoir  pénétré  dans  le  sinus  sphénoïdal,  enlever  avec 
le  ciseau  la  paroi  interne  du  sinus  caverneux. 

C’est  une  voie  directe  qui  donne  beaucoup  de 
jour  et  qui  ne  défigure  pas  le  malade. 

Un  cas  d’abcès  du  cervelet.  Opération.  Guérison, 
—  M.  J.  Labouré  (d’Amiens).  Un  malade,  âgé  de 
23  ans,  atteint  d’otorrhée  ancienne,  présente  tout  à 
coup  des  vertiges,  des  vomissements,  une  céphalée 

Malgré  l’antrotomie,  les  accidents  persistent,  d’au¬ 
tres  surviennent  avec  un  nystagmus  spontané  du 
cûté  correspondant.  Ces  phénomènes  sont  attribués 
au  cervelet,  mais  l’examen  de  l’oreilte  interne  révèle 
en  plus  des  troubles  labyrinthiques. 

Au  cours  de  l’évidement,  la  curette  pénètre  dans 
un  abcès  cérébelleux  en  bouton  de  chemise  et  tranche 
la  question.  On  respecte  le  labyrinthe,  dont  la  lésion 
semble  indépendante  de  l’abcès. 

La  guérison  se  produit  en  un  mois. 


Nouveau  cas  d’abcès  cérébral  d’origine  otogène, 
opéré  en  période  comateuse.  Guérison.  Considéra¬ 
tions  diverses.  —  M.  Bar  (de  Nice).  En  pleine  pé¬ 
riode  comateuse,  une  femme  de  56  ans  est  emportée 
à  l’hôpital  de  Nice.  Otite  double  ancienne  suppurée 
avec  résorption  purulente  à  droite,  hémiplégie  gauche , 
parésie  faciale  droite,  paraphasie  tels  sont  les  seuls 
éléments  de  diagnostic  momentanément  extériorisés  et 
grâce  auxquels  l’autour  a  pu  établir  le  diagnostic 
d’abcès  du  cerveau  du  lobe  temporal  droit.  Cet  abcès, 
opéré  en  plein  coma  et  à  l’aide  du  chloroforme  quand 
la  malade  en  sortait  pendant  l’opération,  fut  suivi 
d’une  guérison  complète. 

Ce  cas  est  l’occasion  d’une  revue  de  la  symptoma¬ 
tologie  des  abcès  du  cerveau.  Se  rangeant  à  la  divi¬ 
sion  symptomatologique  très  pratique  de  Bergman, 
l’auteur  fait  voir  qu’en  tenant  compte  des  signes  de 
compression  cérébrale,  la  tumeur  endocranienne,  que 
ces  signes  indiquent,  est  une  tumeur  purulente,  c’est- 
à-dire  un  abcès  si  les  signes  de  suppuration  générale 
l’accompagnent.  Reste  alors  à  trouver  le  siège.  Les 
signes  de  localisation  viennent  en  aide,  rares  et 
obscurs,  surtout  à  droite  (Moure)  ;  ce  sont  des  para¬ 
lysies  motrices  et  sensorielles,  l’aphasie  associée  aux 
troubles  psychiques,  à  la  céphalalgie  fixe  et  à  un 
état  fébrile  particulier.  L’auteur  insiste  sur  les 
suites  de  la  guérison.  Les  abcès  du  cerveau,  même 
guéris  depuis  plusieurs  mois,  peuvent  récidiver  alors 
d’une  manière  sournoise  et  mort  subite. 

Nouvel  Instrument  pour  l’hypopharyngoscople. 
—  M.  Garel  (de  Lyon). 

Traitement  de  l'ozène  par  la  rééducation  respira¬ 
toire  nasale.  —  M.  Robert  Foy  apporte  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  faites  depuis  deux  ans,  soit 
à  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Lermoyez. 
soit  à  la  Clinique  de  M.  Mahu. 

L’auteur  a  remarqué  que  les  ozéneux  respirent 
insuffisamment  ou  le  plus  souvent  pas  du  tout  par  le 
nez.  Par  la  rééducation  respiratoire  nasale,  à  l'aide 
de  l’air  comprimé  (présentation  de  l’instrumentation), 
l’auteur  a  constaté  que,  du  jour  où  l’ozéneux  respire 
largement  et  continuellement  par  le  nez,  l’odeur,  les 
croûtes  disparaissent  complètement  et  les  lavages 
abandonnés.  Il  persiste  quelquefois  après  le  traite¬ 
ment  quelques  mucosités  blanchâtres,  telles  qu’on  en 
rencontre  chez  nombre  d’individus  non  ozéneux 
(catarrhe  chronique  léger).  .Sur  32  ozéneux  avancés, 
22  guérisons  durables,  10  échecs  ou  semi-échecs,  la 
respiration  nasale  n’ayant  pu  être  rétablie  (malades 
trop  jeunes,  ou  inattentifs,  ou  inintelligents).  Les 
croûtes  et  l’odeur  ne  seraient  que  la  conséquence  de 
la  diminution  ou  de  la  perte  de  la  ventilation  nasale, 
excitant  physiologique  nécessaire  aux  muqueuses 
aériennes  supérieures  pour  accomplir  leurs  mul¬ 
tiples  fonctions  ;  ce  trouble  fonctionnel  étant  toujours 
secondaire  ou  associé  à  un  catarrhe  chronique  muco- 
purulent,  spécifique  ou  non.  Elargir,  désinfecter, 
ventiler  les  voies  aériennes  supérieures,  telle  doit 
être  l’idée  directrice  du  traitement  dans  les  infec¬ 
tions  nasales  en  général. 

Ce  traitement  peut  compléter  avantageusement  la 
paraffine,  à  condition  de  n’en  injecter  que  juste  le 
nécessaire  et  en  tenant  compte,  comme  le  recom¬ 
mande  Robert  Leroux,  de  la  mécanique  respira- 

Dea  complications  de  l'adénoïdectomie.  —  MM. 

Kauffmann  (d’Angers)  et  Crossard  (de  Paris)  (rap¬ 
porteurs).  ün  peut  diviser  les  complications  de  l’adé¬ 
noïdectomie  de  la  façon  suivante  ; 

1“  Accidents  par  diagnostic  incomplet; 

2“  Accidents  hémorragiques  ; 

3“  Accidents  traumatiques  ; 

4®  Accidents  nerveux  ; 

5“  Accidents  divers. 

1“  Accidents  par  diagnostic  incomplet.  —  Il  faut 
toujours,  avantl’interveniion,  bien  examiner  le  cavum. 
Un  toucher  bien  fait  peut  renseigner  sur  la  présence 
d’une  artère  vagabonde,  sur  le  volume  exagéré  d’un 
pavillon  salpingien,  sur  un  tubercule  trop  proémi¬ 
nent  de  l'atlas,  etc.  Par  la  rhinoscopie  postérieure, 
on  pourra  diagnostiquer  des  gommes,  des  végétations 
tuberculeuses.  Le  diagnostic  sera  fait  par  tous  les 
moyens  en  usage  de  la  spécialité. 

2»  Accidents  hémorragiques.  —  Les  causes  des 
hémorragies  sont  générales  ou  locales.  Parmi  les 
premières,  citons  l’hémophilie,  l’anémie,  le  goitre 
exophtalmique,  les  affections  valvulaires,  la  leucémie, 
la  menstruation,  l’artério-sclérose,  l’anesthésie  géné¬ 
rale.  Les  causes  locales  sont  :  une  anomalie  arté¬ 
rielle,  une  opération  incomplète,  la  section  d’organes 
voisins  (voile  du  palais,  extrémité  postérieure  des 
cornets,  vomer,  luette). 
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Les  hémorragies  sont  primitives  ou  secondaires.  | 

L’hémorragie  primitive  est  immédiate  ou  retardée. 
Cette  dernière  peut  être  grave.  Lile  peut  être  provo¬ 
quée  par  l’anesthésie  locale,  l’imprudence  de  l’opéré. 

L’hémorragie  secondaire  se  manifeste  vers  le  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour.  r.lle  peut  être  due  à  la 
chute  d’une  escarre,  à  une  ulcération  pharyngée 
d'origine  septicémique,  à  une  maladie  générale.  Llle 
était  fréquente  avant  l’ère  de  l’antisepsie  et  de 
l’asepsie. 

A  quoi  sont  duos  les  hémorragies?  Chez  les  jeunes 
enfants,  à  la  vascularisation  plus  grande  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngée;  cliez  l’adulte,  les  ulcérations  sont, 
au  contraire,  scléieuses. 

Traitement.  —  Lermoyez  a  préconisé  préventive¬ 
ment  le  chlorure  de  calcium.  On  a  prescrit  de  nom¬ 
breuses  poudres,  les  injections  d’eau  très  chaude, 
l’eau  oxygénée.  Si  l’hémorragie  est  grave,  il  faut 
tamponner  le  cavum  en  position  de  Rose. 

On  préviendra  les  hémorragies  secondaires  en 
n’opérant  que  dans  une  région  inlectée. 

Ne  pa.s  employer  la  pince,  sauf  chez  les  jeunes 
enfants  chez  qui  on  pourra  s’en  servir,  ainsi  que  de 
la  petite  curette  de  Moure. 

3“  Accidents  traumatiques.  —  Nous  envisagerons 
surtout  dans  ce  chapitre  les  synéchies  provoquées 
par  une  intervention  maladroite.  IZscat,  M""  Bou- 
teil,  Kœnig,  Castex,  Astier,  Courtade  en  ont  rap¬ 
porté  des  exemples.  Nous  ne  citons  que  quelques 
auteurs  français.  Ces  adhérences  sont  dues  à  ce  que 
certains  médecins  croient,  dans  l'ablation  des  végé¬ 
tations  adèno’ides,  qu’il  faut  déraciner  un  néoplasme 
malin,  alors  qu’il  sullit  de  raser  un  organe  trop 
luxuriant  (Escat).  Ils  oublient  que  l’amygdale  pha¬ 
ryngée  siège  sous  la  voûte  pharyngée,  où  ils  curet¬ 
tent  avec  acharnement  tous  les  coins  et  recoins  du 
rhino-pharinx. 

Traitement.  —  Cuisez  a  imaginé  une  sorte  de  drain 
en  double  bouton  de  chemise. 

Si  l’opération  est  nécessaire,  on  referme  le  voile, 
les  bords  des  piliers  comme  .’i  l’état  normal.  Nom¬ 
breux  sont  les  procédés. 

4"  Accidents  inlectieux.  —  L’on  ne  doit  opérer 
que  dans  un  rhino-pharyux  relativement  aseptique. 

Il  faudra  le  préparer,  y  faire  des  lavages,  y  lancer 
des  gaz  ou  des  vapeurs  (Sieur-Rouvillois).  On  pourra 
recourir  à  des  pommades,  h  des  huiles.  Bien  net¬ 
toyer  la  bouche,  ne  pas  opérer  s’il  existe  une  amyg¬ 
dalite  aiguë,  une  adéno’idite,  une  maladie  intercur¬ 
rente  latente  (érysipèle,  scarlatine). 

Si  Ion  soupçonne  une  syphilis  héréditaire,  la 
diphtérie,  le  paludisme,  instituer  le  traitement  ra¬ 
tionnel. 

Les  instruments,  les  mains  de  l’opérateur  devront 
être  stérilisés.  Parmi  les  complications  infectieuses, 
signalons  les  otites  aiguës,  les  pharyngites,  les  adé¬ 
nites,  la  pneumonie,  la  bronclio-pueumouie,  la  sep¬ 
ticémie  aiguë,  l’abcès  rétro-pharyngien,  etc. 

5“  Accidents  nerveux.  —  Uelie  a  observé  uu 
spasme  du  larynx  chez  une  jeune  ülle  de  18  ans.  Ou 
a  cité  des  cas  de  phobie,  d’hystérie,  de  folie,  d’épi¬ 
lepsie,  la  danse  de  Saint-Guy.  Séglas  et  Collin  ont 
publié  récemment  une  observation  d’émotiou-choc. 

6“  Accidents  divers.  —  Nous  allons  les  passer 
rapidement  en  revue  : 

1“  La  rupture  de  la  curette; 

2“  Le  torticolis,  l'erreri  pense  qu’il  s’agit  d’une 
contracture  consécutive  it  une  inllammation  d’origine 
lymphatique.  Moure,  Delsaux,  Brocckaert  ont  ob¬ 
servé  des  cas  analogues; 

3“  Chute  de  débris  de  végétations  dans  les  voies 
respiratoires.  Accident  grave  qui  peut  amener  rapi¬ 
dement  l’asphyxie  ou  la  gangrène  pulmonaire,  si  le 
débris  de  végétation  a  pu  pénétrer  dans  les  bronches; 

4"  Le  collapsus  qui,  dans  un  cas  de  Mygind, 
nécessita  la  trachéotomie; 

5°  La  syncope  tardive.  Chauveau  eu  a  rapporté 

6»  La  parésie  du  voile  du  palais  ; 

7"  Jacques  (de  Nancy)  a  observé  un  cas  d’abcès 
du  dos  du  voile  du  palais  ; 

8°  Moure  nous  a  communiqué  une  observation  de 
phlébite  des  veines  superlicielles  de  la  face; 

9“  Kroneuberg  a  publié  uu  cas  de  migration  d’un 
fragment  adéuo’idieu  à  travers  la  trompe  d  Eustache; 

10  Broeckaert  a  relaté  deux  observations  de  poly¬ 
arthrite  rhumatismale  aiguë  à  la  suite  d’ablations  de 
végétations  adéno’i’des  ; 

11“  Ou  a  accusé  l’adéuo’i'dectomie  de  pouvoir  faire 
éclater  une  méningite  tuberculeuse.  11  peut  se  faire 
que  1  ou  opère  uu  porteur  de  végétations  tubercu¬ 
leuses  (proportion  de  8  pour  100,  Lermoyez,  Briu- 
del).  A  la  suite  de  l’intervention,  le  bacille  de  Koch 


pénétrerait  dans  la  circulation  et  serait  transporté 
jusque  dans  les  méninges.  On  peut  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’un  enfant  atteint  de  tuberculose  méningée 
latente.  On  peut  enfin  opérer  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  ou  articulaire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  trauma¬ 
tisme  peut  déterminer  une  tuberculose  miliaire  aigue 
mortelle  ; 

12“  Scarlatine  traumatique.  C’est  une  complication 
qui  n’a  plus  que  les  honneurs  de  l’histoire.  Dans  sa 
thèse  de  1895,  Bergé  avait  décrit  une  scarlatine 
puerpérale  et  une  scarlatine  traumatique.  Il  y  a  deux 
groupes  de  scarlatine  soi-disant  traumatiques.  Dans 
le  premier  cas,  on  opère  en  période  d'incubation; 
dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’érythème  scarlatini¬ 
forme  et  scarlatinoi’de.  Cet  érythème  est  dû  à  des 
toxines  microbiennes  ou  h  des  médicamenta; 

13“  Accidents  dus  à  l’anesthésie.  On  a  cité  des  cas 
de  mort  après  l’emploi  des  différents  anesthésiques 
chez  les  adéno’idiens.  On  ne  doit  pas  endormir  un 
enfant  au-dessous  de  5  ans.  Le  meilleur  anesthé¬ 
sique,  pour  nous,  est  le  chlorure  d’éthyle. 

De  la  voie  buccale  comme  voie  d’accès  sur  la 
région  péri-amygdallenne  et  l’espace  maxillo -pha¬ 
ryngien.  —  M.  Gault  (de  Dijon),  à  la  suite  d’un  cas 
d’ablation  de  lympho-sarcome  primitif  de  l’amygdale 
droite  par  voie  buccale  chez  un  homme  de  32  ans,  a 
fait  des  recherches  anatomiques  et  de  médecine  opé¬ 
ratoire  concernant  la  région  péri-amygdaiienne  et 
l’espace  maxillo-pharyngien.  Il  conclut  : 

1“  La  région  péri-amygdalienue  et  l’espace  maxillo- 
pharyngien  sont  facilement  abordables  par  voie  buc¬ 
cale,  à  la  condition  d’attirer  tout  à  fait  en  dehors  au 
moyen  d’un  écarteur  latéral  le  pilier  antérieur,  le 
sujet  étant  en  position  de  Rose,  la  bouche  largement 
ouverte,  la  région  très  éclairée  par  le  miroir  Irontal; 

2“  Les  temps  opératoires  consistent  dans  l’incision 
verticale  de  la  paroi  pharyngienne  attirée  ensuite  en 
dehors,  de  façon  à  découvrir  les  points  de  repère 
osseux,  colonne  cervicale  en  dedans,  stylo’ide  en 
dtliors,  apophyse  transverse  de  l’atlas  en  arrière  et 
en  deliors,  manœuvres  faites  principalement  au  doigt 
et  au  stylet.  Ou  reconnaît  alors  le  muscle  stylo- 
pharyngien  et,  derrière  lui,  assez  en  arrière,  la  caro¬ 
tide  interne  ; 

3“  Ce  vaisseau  bien  reconnu,  pouvant  être  lié  ou 
pincé  si  besoin  était,  est  chargé  et  attiré  eu  dehors 
avec  le  paquet  vasculo-nerveux,  par  l’écarteur  latéral, 
ce  qui  permet  de  pharyngectomiser  en  dedans  tout  à 
fait  à  sou  aise  ; 

4“  L  intervention  par  voie  buccale  est  relativement 
facile  et  permet  l’ablation  sans  grands  dégâts  des 
tumeurs  du  pharynx,  meme  volumineuses.  Les  diffi¬ 
cultés  de  cette  voie  ont  été  exagérées,  toujours  par 
crainte  d'une  carotide  interne,  en  réalité  postérieure, 
éloignée  et  qu’il  faut  reconnaître; 

5"  Seuls  des  ganglions  distants  (sous-angulo- 
maxillaires,  parotidiens,  jugulaires  inférieurs)  ou  une 
tumeur  trop  étendue  contre-indiquent  cette  voie.  Par 
contre,  les  é  dthéliomas  au  début,  certains  lympho¬ 
sarcomes  primitifs,  etc.,  de  l'isthme  pharyngé  sont 
justiciables  de  son  emploi.  Les  dégâts  sont  minimes 
et  les  suites  opératoires  particulièrement  simples. 

Abcès  latéro-pharyngien  d’origine  otlque.  — 
AT.  Giiisez.  La  propagation  d’une  suppuration  auri¬ 
culaire  vers  le  pliarynx  u’est  point  chose  Iréquente, 
et  il  n’en  existe  que  peu  d'observations  dans  toutes 
les  recherches  que  nous  avons  pu  faire. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’opérer  uu  jeune  enfant 
de  2  ans,  pour  uu  phlegmon  latéro-pharyngien  très 
volumineux,  coexistant  avec  une  otite.  Le  phlegmon 
déterminait  des  phénomènes  asphyxiques  et  dut  être 
évacué  d’urgence. 

Trois  jours  après  Tévacuatiou  de  cet  abcès,  la  tem¬ 
pérature  ne  tombant  pas  et  la  masto’îde  étant  très 
douloureuse  vers  son  tiers  antérieur  et  sa  pointe,  la 
trépanation  masto’îdieune  fut  pratiquée. 

Il  fut  facile,  alors,  de  constater  qu’il  existait  de  la 
nécrose,  principalement  de  la  portion  profonde  de  la 
niasto’ide,  de  la  paroi  antérieure  du  conduit,  du  plan¬ 
cher  de  la  caisse,  et  les  lésions  osseuses  se  propa¬ 
geaient  dans  la  profondeur  vers  le  pharynx. 

L’abcès  latéro-pharyngien  était  donc  d’origine 
otique. 

Des  tumeurs  primitives  de  la  trachée  et  des 
bronches.  Diagnostic  et  thérapeutique  trachéo- 
bronchoscoplque.  —  JW.  Guisez.  L’auteur  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  diagnostiquer  uu  certain  nombre  de  tu¬ 
meurs  primitives  de  la  trachée,  dont  plusieurs,  béni¬ 
gnes,  ont  pu  être  enlevées  directement  par  les  voies 
naturelles.  11  s’agissait  de  papillomes  chez  des 
enfants,  de  polypes  primitifs  ou  secondaires  à  des 
plaies  de  trachéotomies,  de  fibromes  intratrachêaux 


à  pédicule  postérieur,  2  cas  de  hernie  de  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée,  de  tumeurs  cartilagineuses. 
Toutes  ces  tumeurs  avaient  amené  chez  les  malades 
de  la  gêne  respiratoire  avec  accès  de  suffocation  et 
plusieurs  étaient  en  imminence  d’asphyxie.  Grâce  à 
un  diagnostic  exactement  posé,  l’extraction  a  pu  être 
faite  par  les  voies  naturelles,  amenant  la  guérison  des 
malades.  Dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  la  traehéo- 
scopie  fixe  encore  le  diagnostic  et  où  doit  porter  la 
trachéotomie  devenue  nécessaire. 

Enfin  l’auteur  a  pu  diagnostiquer  de  façon  précoce 
1  cas  de  cancer  de  la  bronche,  diagnostic  vérifié  par 
l’examen  microscopique  d’un  fragment  enlevé  à  la 
pince,  alors  que  ni  la  clinique,  ni  la  radioscopie 
n’avaient  permis  de  soupçonner  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  en  cause. 

Essai  de  rhlnoscopie  postérieure  directe.  — 
JW.  F.  Laval  (de  Toulouse).  Le  naso-pharynx  est 
susceptible  d’être  exploré  directement  comme  la 
trachée  ou  les  bronches. 

D’un  emploi  facile,  surtout  pour  l’accès  sur  la 
paroi  latérale,  la  rhinoscopie  directe  rendra  de 
grands  services  aux  affections  tubaires  et  même  à 
celles  de  la  caisse,  en  permettant  des  manœuvres 
instrumentales. 

Au  point  de  vue  opératoire,  le  procédé  d’Arpad 
donne  accès  sur  le  sinus  sphéno’idal  dont  on  pourra 
réséquer  la  paroi  intérieure,  et  ainsi  éviter  les 
autres  techniques,  qui  toutes  nécessitaient  des  déla¬ 
brements  préalables. 

Phlegmon  péri-œsophagien  après  extraction  de 
corps  étranger.  —  JW.  Jacques  (de  Nancy).  Le  cas 
relaté  par  Tauteur  montre  que  l’extraction,  même 
précoce  et  facile,  par  les  voies  naturelles,  d’un  corps 
étranger  ne  saurait  mettre  sûrement  le  patient  à 
l’abri  de  tous  accidents. 

Un  homme  adulte  et  sain  avale  un  soir  une  arête 
au  début  de  son  repas  et  éprouve  une  douleur  inter¬ 
scapulaire  excessivement  vive.  Extraction  du  corps 
étranger  au  tube  trente-six  heures  après,  sans  aucune 
diificulté.  L’arête,  très  aiguë,  était  fixée  au  niveau 
du  segment  bronclio-aortique.  Quelques  jours  plus 
tard,  évolution  d’un  phlegmon  péri-œsophagien  ca¬ 
ractérisé  par  un  état  croissant  de  malaise  général, 
langue  saburrale,  teint  plombé,  douleurs  thoraciques 
en  ceinlure,  toux  quinteuse,  anorexie  et  dysphagie 
absolues.  A  Tœsophagoscope,  un  peu  au-dessous  du 
siège  primitif  du  corps,  rétrécissement  très  serré, 
limité  par  des  bourrelets  œdémateux  de  muqueuse 
gris-rose  pâle. 

Evacuation  spontanée  de  l’abcès  dans  le  canal  œso¬ 
phagien  au  niveau  de  sa  paroi  gauche  et  régression 
rapide  de  tous  les  symptômes  inquiétants. 

Quatre  figures  en  couleur  fixent  les  aspects  œso¬ 
phagiens  successifs  de  cette  complication  tardive, 
heureusement  exceptionnelle,  de  corps  étrangers 
déglutis. 

Sou  enclavé  dans  la  portion  thoracique  de  l’œso¬ 
phage.  Œsophagotomie  externe.  JW.  Texier  (de 
Nantes).  Observation  d’un  enfant  de  5  ans  porteur 
d’un  sou  enclavé  dans  la  portion  thoracique  de  Tœ- 
sophage  au  niveau  de  la  5“  dorsale.  Impossibilité  de 
Textraire  à  l’aide  du  crochet  de  Kirmisson.  L’œso- 
phagoscopie  n’a  pu  être  faite  par  suite  de  la  grosseur 
du  tube.  Œsophagotomie  externe.  Ouverture  de 
l’œsophage  au-dessous  du  cricoïde.  Prise  de  la  pièce 
de  monnaie  à  l’aide  d’une  pince.  Réunion  de  la  plaie 
œsophagienne  au  catgut.  Guérison. 

Présentation  d’une  pièce  anatomique  provenant 
d  un  cancer  du  rocher.  —  JW.  Texier  et  Lalesque 
(de  Nantes). 

Quelques  cas  de  corps  étrangers  de  l’œsophage 
et  des  bronches.  —  JW.  Mouret  (de  Montpellier) 
rapporte  7  cas  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  en¬ 
levés  sans  œsophagoscopie  et  1  cas  de  corps  étran¬ 
ger  des  voies  aériennes  (noyau  de  cerise)  enclavé 
dans  la  bronche  qui  va  au  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche.  Les  corps  étrangers  de  Tœsophage  étaient  ; 
os,  4  fois;  sou,  1  fois;  bol  alimentaire  (viande  insuf¬ 
fisamment  mastiquée),  2  fois.  L’un  de  ces  os,  très 
volumineux,  mesurait  :  hauteur,  4  centimètres,  lar¬ 
geur,  3  cent.  5;  épaisseur,  3  à  4  millimètres;  il  ne 
put  être  extrait  qu’après  fragmentation  multiple.  Il 
se  compliquait  d’œsophagite  suppurée  donnant  uu 
pus  sanieux,  d’odeur  fécalo'îde. 

M.  Mouret  fait  suivre  ces  observations  des  ré¬ 
flexions  suivantes  ; 

1“  Le  lieu  d’arrêt  des  corps  étrangers  peut  être  ; 

a)  La  bouche  supérieure  de  Tœsophage; 

b)  Le  rétrécissement  aortico-bronchique  ; 
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2“  Les  sondages  explorateurs  et  les  tentatives 
d’cxtraotion  avec  le  panier  de  Graefe  ou  le  crochet  de 
Kirmisson  ont,  en  général,  pour  résultat  d’enclaver 
le  corps  étranger  (s’il  est  mince)  contre  la  paroi 
antérieure  de  1  œsophage,  et  si  le  corps  étranger  se 
trouve  arrêté  à  la  bouche  supérieure  de  l’œsophage, 
de  le  dissimuler  sous  la  saillie  du  bord  inférieur  du 
chÆlon  cricoïdien.  L’opérateur  doit  donc  porter  par¬ 
ticulièrement  son  attention  sur  la  paroi  antérieure, 
car  il  n’est  pas  rare  que  l’œsophagoscope  glisse  en 
arrière  du  corps  étranger,  si  celui-ci  est  plat  et  a  été 
refoulé  en  avant  par  des  manœuvres  antérieures  ; 

3°  L’emploi  du  tube  œsophagoscopique  facilite 
l’extraction  de  corps  étrangers  de  dimensions  trop 
considérables  pour  permettre  leur  passage  par  la 
lumière  du  tube.  On  tire  alors  tout  à  la  fois  tube  et 
corps  solidement  maintenus  par  les  mors  d’une  pince  ; 
le  tube  sert  de  guide  de  sortie,  maintenant  écartées 
les  parois  œsophagiennes  et  dilatant  l’isthme  crico- 
pharyngien  au-devant  du  corps  étranger.  11  réduit 
ainsi  au  minimum  les  chances  d’arrêt  secondaire 
contre  le  bord  inférieur  du  cricoïde  au  moment  de 
l’extraction. 

L’inspection  et  l’extraction  des  corps  étrangers  de 
l’hypopharynx  et  de  la  bouche  de  l’œsophage  doivent 
être  pratiquées  avec  un  tube  spatule  (modèle  Kil- 
lian).  Les  corps  minces  (os  plats,  pièces  de  monnaie) 
enclavés  sous  le  rebord  du  chflton  crlco’idien  sont  les 
plus  difficiles  à  extraire. 

La  radiographie  ou  la  radioscopie  peuvent  donner 
des  résultats  négatifs  ou  erronés. 

L’œsophagoscopie  permet  d’agir  sous  le  contrôle 
de  la  vue  et  de  ne  pas  tirer  aveuglément,  tandis  que 
le  panier  de  Graefe  ou  le  crochet  de  Kirmisson  sai¬ 
sissent  et  ramènent  sans  se  rendre  compte  des  causes 
de  résistance. 

Quelques  cas  d’endoscopie  et  de  chirurgie  des 
voies  aériennes  et  de  l’œsophage. —  M.  Sargnon  re¬ 
late  le  résultat  de  ses  laryngostomies  ;  actuellement, 
tons  ses  malades  sont  décanulés,  sauf  deux  encore 
en  traitement;  elle  est  indiquée,  notamment,  dans 
les  sténoses  cicatricielles  graves,  les  papillomes  ré¬ 
cidivants,  et  même  dans  le  sclérome  laryngien  (Sy- 
leitstain,  Clanepele);  il  a  observé  deux  corps  étran¬ 
gers  intra-bronchiques  (un  œillet  enclavé  dans  la 
bronche  gauche,  débris  de  haricot  dans  la  bronche 
droite). 

Pour  la  chirurgie  laryngo-trachéale,  il  utilise 
presque  toujours  l’anesthésie  locale  d'infiltration 
cocaïnique  de  Schleich  ;  dans  2  cas  de  laryngectomies 
opérés  par  Bérard  et  guéris,  l’anesthésie  locale  a 
donné  un  parfait  résultat. 

L’auteur  a  observé  une  série  de  cas  de  spasmes, 
de  poches  de  sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage 
et  2  cas  graves  de  corps  étrangers  de  l’œsophage 
ayant  nécessité  une  intervention  externe. 

Fortes  angines  fébriles  récidivant  cinq  ou  six 
fols  par  an  chez  un  enfant,  guéries  par  la  suppres¬ 
sion  des  amygdales  et  des  replis  de  HIs.  —  M.  Viol- 
let.  Il  s’agit  d’une  liilette  qui  fut  sujette,  depuis  son 
jeune  âge,  à  8  mois,  et  ensuite  jusqu’à  5  ans  ;  reprise, 
maintes  fois,  d’angines  fébriles  très  lortes,  la  tem¬ 
pérature  étant  de  ou  40°,  durant  plusieurs  jours 
et  affaiblissant  l’entant.  Opérée  déjà  de  végétations 
et  de  1  amygdale  gauche  en  Mai  1908.  Les  angines 
se  renouvellent  malgré  ces  soins  ;  pour  en  débarras¬ 
ser  complètement  la  fillette,  une  cure  définitive,  ce 
qui  fut  tait  en  Juillet  1910.  Je  sectionnai  alors  les 
replis  de  His  et  nettoyai  avec  soin  les  loges  amygda- 
liennes.  Depuis,  les  angines  ont  disparu.  Ce  cas  est 
bien  à  l’appui  de  l'importance  étiologique  donnée 
aux  replis  de  His  dans  la  genèse  des  angines  répé¬ 
tées. 

Cas  de  sinusites  frontales  simples  ou  doubles 
guéries  par  le  traitement  endo-nasal.  —M.  Trétrop 
(d’Anvers)  considère  que  les  deux  facteurs  de  la  chro¬ 
nicité  de  l'affection  sont  la  dilficulté  du  drainage  et  le 
manque  d  oxygène  dans  la  cavité  sinusale  favorisant 
le  développement  des  anaérobies.  Le  tissu  érectile 
des  cornets  étant  contractile  par  action  à  distance, 
l’iulundibulum  peut  être  désobstrué  par  action  mé¬ 
dicamenteuse  réflexe.  La  douleur  de  la  sinusite  dis¬ 
paraît  souvent  par  attouchement  à  la  cocaïne-adré¬ 
naline  de  la  région  de  1  iutundibulum. 

L’eau  oxygénée,  le  protargol  et  la  coryline  ont 
donné  à  l’auteur  de  bons  résultats.  Pour  le  cathété¬ 
risme  et  le  lavage  du  sinus,  M.  Trétrop  utilise  un 
long  et  fin  stylet  creux  eu  argent  vierge  s’adaptant  à 
une  seringue  de  Pravaz. 

L’auteur  cite  des  observations  de  sinusites  sim¬ 
ples  ou  doubles  guéries  par  ces  petits  moyens  de 
traitement. 


Quelques  cas  de  chirurgie  des  sinus  de  la  face  et 
notamment  des  sinus  frontaux.  —  M.  Sargnon, 
pariisan  des  méthodes  internes  dans  la  mesure  du 
possible  aussi  bien  dans  les  cas  chroniques  que  dans 
les  cas  aigus,  a  eu  cependant  à  employer  d'urgence 
les  méthodes  externes. 

Il  a  observé  des  traumatismes  graves  du  sinus 
maxillaire  (enfoncement,  kyste  hématique),  un  corps 
étranger  du  sinus  enlevé  par  une  fistule  gingivale 
endoscopiquement,  7  cas  de  tumeurs  malignes  des 
sinus,  dont  5  opérés  par  la  voie  paranasale  conseillée 
par  Moure  avec  1  cas  de  guérison  datant  de  2  ans, 
5  ouvertures  du  sinus  sphénoïdal  par  voie  nasale, 
dont  1  avec  polypes  intrasinusiens,  2  cas  de  muco- 
cèle  Buppurée  enkystée  de  l’ethmoïde  ;  il  a  eu  à  opé¬ 
rer  d’urgence  une  série  de  cas  de  sinusites  frontales 
aiguës  et  chroniques  avec  ou  sans  ethmoïdite  ayant 
nécessité  d’urgence,  soit  le  Luc,  soit  le  Killian  in¬ 
complet  (sans  la  brèche  orbitaire);  1  cas  surtout  est 
particulièrement  intéressant  :  grippe,  sinusite  fron¬ 
tale  gauche,  phénomènes  cérébraux;  trépanation  de 
Luc;  troubles  oculaires;  ablation  de  l’ethmoïde 
gauche  ;  double  trépanation  fronto-cérébrable  pour 
méningite  séreuse  enkystée;  ouverture  endonasale 
du  sinus  sphénoïdal  gauche  purulent.  La  malade  est 
partiellement  améliorée.  Les  radiographies,  dans 
ce  cas,  faites  par  M.  Malet,  ont  donné  de  très  utiles 
indications. 

Traitement  chirurgical  des  antrltes  frontales. 
Etude  critique  des  accidents  consécutifs.  —  MM. 
Sieur  et  Rouvillois,  rapporteurs.  Dans  le  rapport 
qu’ils  ont  présenté  à  la  Société  française  d’olorhino- 
laryngologie  sur  le  traitement  chirurgigal  des  an- 
ihrites  frontales,  les  auteurs  ont  eu  surtout  pour  but 
de  montrer  qu’on  avait  singulièrement  exagéré  le 
nombre  et  l’importance  des  complications  imputables 
au  traitement  chirurgical  de  ces  affections. 

Dans  un  premier  chapitre,  ils  étudient  l'évolution 
de  la  chirurgie  de  la  sinusite  frontale,  évolution  à 
laquelie  les  spécialistes  français,  et  particulièrement 
Luc,  ont  largement  contribué.  C'est  une  sorte  de 
revue  critique  de  tous  les  procédés  qui  ont  été  suc¬ 
cessivement  employés  et  par  laquelle  on  peut  se 
rendre  compte  des  progrès  réalisés,  tant  au  point  de 
vue  chirurgical  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Dans  le  second  chapitre,  sont  réunies  les  observa¬ 
tions  des  principales  complications  imputables  à 
l’intervention  ;  hémorragie  ;  accidents  orbito-ocu- 
laires;  ostéomyélite;  thrombophlébite  et  septico¬ 
pyohémie;  accidents  méningés  légers  ou  graves; 
abcès  du  cerveau. 

Ces  diverses  complications,  dont  le  début  remonte, 
dans  bien  des  cas,  à  une  date  antérieure  à  l’opéra¬ 
tion,  évoluent  d’autant  mieux  qu'elles  sont  favorisées 
par  des  causes  prédisposantes. 

Ces  causes  sont  pasées  en  revue  dans  le  troisième 
chapitre. 

Les  auteurs  les  rangent  sous  deux  chefs  princi- 

1°  Causes  prédisposantes  inhérentes  à  l’opéré  : 
milieu,  âge,  sexe,  état  général,  conditions  locales 
favorisantes  ; 

2°  Causes  prédisposantes  inhérentes  à  l’opérateur 
dans  l’exécution  de  l’intervention. 

Parmi  les  premières,  une  importance  toute  spé¬ 
ciale  mérite  d'être  attribuée  ;  à  l'état  général  (inlec- 
tion  chronique,  syphilis,  maladies  inlectieuses,  etc.)  ; 
à  la  conformation  anatomique  de  l’antre  malade  ;  à 
l’étendue  des  lésions  antrales  et  à  la  virulence  des 
germes  infectieux. 

Un  chapitre  à  part,  le  quatrième,  est  consacré  aux 
voies  de  l’infection  post-opératoire.  Ces  voies  sont  un 
peu  spéciales,  en  raison  de  la  conformation  anato¬ 
mique  du  sinus  frontal  et  de  l’importance  de  ses 
rapports.  Mais  après  avoir  successivement  passé  en 
revue  la  propagation  de  1  inflammation  par  conti¬ 
nuité,  par  voie  veineuse  et  par  voie  lymphatique,  les 
auteurs  en  arrivent  à  faire  jouer  le  rôle  le  plus  im¬ 
portant  à  la  voie  veineuse,  ainsi  que  le  montrent 
d’une  manière  évidente  les  recherches  anatomiques 
les  plus  l'écentes  et  les  faits  cliniques  les  mieux 
observés. 

L’étude  des  procédés  opératoires,  celle  des  causes 
ellicientes  et  prédisposantes  des  complications  post¬ 
opératoires  et  la  découverte  de  la  voie  ordinairement 
suivie  par  l’infection  amènent  tout  naturellement  à  la 
recherche  des  moyens  propres  à  éviter  toute  com¬ 
plication. 

Ces  moyens  se  trouvent,  au  dire  des  auteurs,  dans 
le  choix  judicieux  de  la  méthode  opératoire;  dans  la 
préparation  du  malade  et  dans  l’exécution  de  l’opé- 


Les  points  les  plus  importants  de  cette  élude,  qui 
constituentle  cinquième  et  dernier  chapitre,  visent  plus 
spécialement  l’emploi  de  la  méthode  endonasale  et  la 
pratique  de  la  trépanation  par  voie  externe  snivant 
que  l'on  se  trouve  en  présence  d’une  antrite  aiguë; 
de  certaines  pansinusites  ou  d’une  ostéomyélite  crâ¬ 
nienne  envaliissante. 

Les  auteurs  terminent  leur  travail  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  Soyons  cliniciens  clairvoyants  dans  l’établisse¬ 
ment  du  diagnostic  général  et  local,  nous  ferons  des 
interventions  proportionnées  à  la  résistance  du  sujet 
et  à  1  étendue  des  lésions. 

<1  Soyons  chirurgiens  éclectiques  sans  nous  inféo¬ 
der  à  un  procédé  systématique,  nous  ferons  tout  ce 
qu’il  faut  et  pas  plus. 

«  Soyons  opérateurs  prudents  et  exercés,  nous 
éviterons  les  écueils  inhérents  à  l’intervention. 

«  Est-ce  à  dire  que  nous  serons  toujours  h  l’abri 
des  cas  malheureux  ?  Evidemment  non.  Ces  cas  exis¬ 
teront  toujours,  mais  resteront  isolés.  » 

Cinq  cas  mortels  de  méningite  otogène.  —  M.  La- 

barrière  (d'Amiens).  Il  s’agit  de  faits  clinujues  rela- 
tits  à  cinq  cas  de  méningite  généralisée  d’origine 
optique. 

Trois  cas  sur  cinq  furent  opérés. 

Deux  malades  furent  emportés  en  quarante-huit 
heures  par  une  méningite  à  marche  suraiguë  con¬ 
sécutive  à  une  otite  aiguë  traitée  par  une  para- 
centhèse  hâtive;  un  troisième  mourut  un  mois  après 
avoir  subi  la  trépanation  mastoïdienne  simple,  un 
quatrième  dix  jours  après  la  même  interveniiou,  et 
le  cinquième  quinze  jours  après  un  évidement  pétro- 
mastuïdien. 

La  ponction  lombaire  avait  décelé  la  présence  du 
streptocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
L'auteur  admet  la  curabilité  des  méningites  séreuses, 
des  collections  puruleutes  intracrâniennes  enkystées, 
mais  il  doute  de  l’ellioacité  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  pour  les  véritables  méningites  suppurées. 

Labyrlnthltes.  Labyrlnthectomie.  —  M.  Bourguei 
(de  Toulouse)  présente  l’observation  de  quaire  ma¬ 
lades  qui  avaient  une  suppuration  du  labyrinthe.  Tous 
les  quatre  ont  été  opérés  suivant  sa  technique  opé¬ 
ratoire,  qu’il  montre  à  l'aide  de  plauches  dessinées 
d’après  nature,  et  qui  consiste  à  enlever  le  canal 
demi-circulaire  postérieur,  supérieur  et  horizontal, 
et  à  pénétrer  derrière  le  facial  dans  le  vestibule. 

Pour  celà,  il  se  sert  de  fraises  mues  par  le  moteur 
électrique. 

En  dernier  lieu,  l’ablation  du  limaçon  est  faite 
avec  le  ciseau. 

Balle  de  revolver  enclavée  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  externe  gauche  (le  coup  de  feu  ayant  été  tiré  par 
la  bouche).  Extraction  au  bout  de  vingt-cinq  ans.  — 
M.  A.  Raoult  (deNaucy).  Il  s’agit  d  unmalade  se  plai- 
guact  d’un  écoulement  d'oreille  accompagné  de  dou¬ 
leur  se  reproduisant  de  temps  à  autre.  L’auteur 
trouve  un  polype  volumineux  obstruant  le  méat  audi¬ 
tif.  L’extraction  de  ce  polype  étant  très  douloureuse, 
malgré  l’insensibilisation  locale,  cette  opération  est 
remise  au  lendemain  pour  être  laite  au  chloroforme. 

Dcins  cette  seconde  intervention  après  le  curettage 
du  polype,  Raoult  sent  un  corps  dur,  irrégulier,  qu'il 
parvient  dilficilement  à  extraire.  11  s’agit  d’une  balle 
de  revolver  déformée  située  vers  l’entrée  du  conduit 
osseux. 

Au  réveil,  le  malade  dit  s’être  tiré  un  coup  de 
revolver  dans  la  bouche  vingt-cinq  ans  aupara  vant. 
On  aurait  vu  l’orifice  d'entrée  du  projectile  au  ni¬ 
veau  du  côté  gauche  du  palais.  A  l'hôpital  Lariboi¬ 
sière,  où  il  alla  se  faire  soigner,  on  ne  put  trouver  lu 
balle.  Plus  tard,  il  s’aperçut  d’un  écoulement  d’oreille 
et,  sur  la  foi  de  ce  qu’on  lui  avait  dit  à  l'hôpital,  crut 
que  le  projectile  avait  disparu.  Il  fut  soigné  dans 
une  clinique,  où  on  pratiqua  déjà  l’extraction  d’un 
polype  de  l'oreille,  mais  on  ne  reconnut  pas  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger. 

La  balle  a  suivi  son  trajet  entre  les  ptérygoïdiens 
après  avoir  sans  doute  brisé  l’extrémité  de  l'aile  in¬ 
terne  du  sphéroïde,  puis  entre  la  carotide  et  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  inférieur  sans  les  tou¬ 
cher,  puis  défoncé  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif  osseux  et  buté  sur  la  paroi  postérieure  de 
celui-ci. 

Traitement  de  la  sinusite  frontale  par  voie  en¬ 
donasale.  —  M.  'Fâcher  (d'Orléans).  La  cure  radi¬ 
cale  des  sinusites  frontales  chroniques  doit  presque 
toujours  être  précédée  de  l’ouverture  large  du  canal 
naso-frontal,  puis  de  lavages  antiseptiques  ou  caus¬ 
tiques  du  sinus,  faits  par  voie  endo-nasale. 
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Malgré  les  difficultés  de  la  recherche  du  canal  et 
de  son  élargissement,  cette  méthode  doit  précéder 
l’opération  de  Luc  ou  ses  dérivés,  parce  que  les 
parois  de  la  cavité  extrêmement  septiques  dans 
laquelle  on  est  obligé  d’agir  se  trouvant  très  modi¬ 
fiées  par  ce  traitement  préliminaire,  les  complications 
infectieuses  endo-craniennes  seront  beaucoup  moins 
à  redouter. 

D’autre  part,  le  plus  grand  nombre  des  sinusites 
frontales  guérira  par  cette  méthode,  si  l’on  a  soin  de 
l’appliquer  dès  que  la  sinusite  aura  résisté  au  trai¬ 
tement  médical. 

Evolution  anatomique  et  clinique  d’un  cas  de 
leucoplasle  du  larynx  —  M.  Paul  Laurens.  Le 
cas  présenté  en  1908  et  évoluant  depuis  dix  ans  s’est 
peu  modifié  depuis  au  point  de  vue  clinique  ;  par 
contre,  alors  que  jusqu’en  1909  les  examens  histolo¬ 
giques  répétés  concluaient  à  de  la  leucoplasle  pure, 
on  voit  actuellement,  par  les  derniers  examens  prati¬ 
qués  par  le  D"-  Nathan,  un  commencement  de  trans¬ 
formation  épithéliomateuse. 

Courants  de  haute  fréquence  en  oto-rhlno-laryn- 
gologie.  —  M.  André  Castex.  Dans  les  ozènes  la 
méthode  a  échoué  trois  fois  et  réussi  sept  fois.  Natu¬ 
rellement,  elle  se  montre  d’autant  plus  efficace  que 
l’affection  est  peu  ancienne  et  d’uu  faible  degré,  il 
serait  inutile  d’y  recourir  dans  les  rhlnites  très  atro- 
piques. 

Quand  elle  doit  réussir,  le  mieux  se  montre  dès 
les  trois  ou  quatre  premières  séances.  Ensuite  tous 
les  troubles  caractéristiques  s’atténuent.  Les  croûtes 
n’ont  plus  de  mauvaise  odeur  et  sont  remplacées 
par  du  muco-pus  faiblement  adhérent. 

Il  ne  faut  pas  prolonger  les  séances  au  delà  de 
dou7.e  ou  quinze,  car  la  muqueuse  s’endolorit  au 
point  de  ne  plus  supporter  l’excitateur. 

Pour  les  rhinorrhées  j’ai  eu,  contre  un  cas  incer¬ 
tain,  é  succès,  alors  que  les  autres  moyens  connus 
avaient  échoué. 

Les  résultats  sont  plus  rapides  que  pour  l’o/.ène. 
Dès  les  premières  séances,  l’écoulement  et  les  éter¬ 
nuements  diminuent.  Le  courant  agit  probablement 
ici  par  sou  effet  hypotensif. 

Pour  les  oreilles,  pas  de  résultats,  même  contre 
les  bourdonnements.  Est-ce  parce  que  le  courant  agit 
trop  à  distance  sur  les  altérations  scléreuses  ? 

Pii  réxuiné,  d’après  ces  observations,  les  courants 
de  liante  fréquence  sont  inefficaces  dans  les  otosclé¬ 
roses,  utiles  dans  l'ozène  et  très  recommandables 
dans  les  rhinorrhées. 

Abcès  rétro-auriculaire  consécutif  à  un  furoncle 
du  conduit  chez  un  malade  opéré  antérieurement 
de  masto’idlte.  —  AT.  S. -F.  Chavanne.  Histoire 
d’un  enfant  de  7  ans  opéré  en  Février  1910  de  mas- 
to’idite  aigue  et  guéri  normalement.  Un  an  plus  tard, 
à  la  suite  d’un  furoncle  du  conduit  du  même  côté, 
production  d’une  otite  moyenne  purulente  et  forma¬ 
tion  d’un  abcès  rétro-auriculaire  du  volume  d’uu 
œuf  de  poule  occupant  l’ancienne  cavité  opératoire. 
Guérison  après  ouverture  et  évacuation  de  l’abcès. 

Deux  cas  de  laryngotomie  pour  cancer  du  larynx 
exécutée  à  1  anesthésie  locale  et  avec  application 
consécutive  du  radium.  —  M.  J.  Molinié  (de  Mar¬ 
seille).  L’anesthésie,  précédée  d’une  injection  de 
1  centimètre  cube  de  chlorliydrate  de  morphine, 
a  consisté  dans  l’injection  d’une  solution  de  1  cen¬ 
timètre  cube  environ  de  novocaïne  et  d’adrénaline, 
d’abord  sur  le  trajet  de  l’incision,  ensuite  au  niveau 
des  deux  rameaux  du  laryngé  supérieurs  L’opération 
de  la  laryngotomie,  précédée  de  la  trachéotomie,  a 
pu  être  pratiquée  sans  provoquer  de  douleur.  Les 
avantages  de  l’anesthésie  locale  sur  l’anesthésie 
générale  sont  les  suivants  :  suppression  des  risques 
d’accidents  chloroformiques,  rapidité  opératoire 
plus  grande,  asepsie  plus  rigoureuse,  suites  opéra¬ 
toires  plus  bénignes.  Cette  technique  mérite  donc 
de  passer  dans  la  pratique.  L’application  du  radium 
dans  la  cavité  laryngée  après  ablation  chirurgicale 
du  néoplasme  a  été  d’une  durée  de  trois  jours  dans 
un  cas,  de  deux  jours  dans  l’autre.  Les  conséquences 
immédiates  sont  le  port  prolongé  de  la  canule  et  le 
retard  de  la  cicatrisation.  Les  suites  éloignées  ont 
été  les  suivantes  :  le  cas  grave  dans  lequel  le  néo¬ 
plasme  était  à  la  limite  extrême  d’opérabilité  par  la 
laryngotomie  n’a  pas  récidivé  depuis  sept  mois.  Le 
second,  plus  récent,  se  maintient  également  guéri. 
Bien  que  ces  résultats,  trop  récents  et  trop  nombreux, 
n’autorisent  aucune  conclusion  ferme  au  sujet  de  la 
valeur  curative  du  radium,  on  peut  cependant  dire 
qu’à  l’heure  actuelle  aucune  raison  grave  ne  s’oppose 
à  son  emploi,  même  si  par  la  suite  les  espérances 
qu’on  a  fondées  sur  lui  ne  se  réalisaient  pas. 


Otite  moyenne  suppurée  guérie  par  le  traitement 
antlsyphllitlque.  —  AT.  H.  Bourgeois.  L’otite  ex¬ 
terne,  l’otite  interne  syphilitiques  sont  aujourd’hui 
bien  connues. 

L’action  de  la  syphilis  sur  la  caisse  du  tympan 
est,  au  contraire,  très  imprécise.  Bourgeois  ne  veut 
pas  parler  des  surdités  graves  et  fréquentes  s’ac¬ 
compagnant  d’otite  sèche,  mais  des  lésions  suppu¬ 
ratives  de  la  caisse. 

L’otorrhée  est  fréquente  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  mais  elle  accompagne  alors  les  ulcérations 
pharyngées;  elle  évolue  plutôt  comme  si  elle  était  le 
résultat  d’une  infection  secondaire  des  gommes  du 
cavum  et  du  voile  ;  le  traitement  général  n’a  aucune 
action  sur  elle;  rien  dans  les  caractères  objectifs  ne 
les  caractérise. 

L’observation  suivante  semble,  au  contraire,  mon¬ 
trer  l’existence  possible  d’otites  moyennes  réelle¬ 
ment  syphilitiques  et  curables  par  le  traitement. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  éO  ans,  chez  qui  une  otor- 
rliée  était  apparue  d’une  façon  tout  à  fait  indolente 
et  insidieuse ,  inutilement  traitée  par  les  moyens 
habituels  depuis  trois  mois;  elle  guérit  après  dix 
jours  de  traitement  mixte. 

Les  caractères  distinctifs  de  cette  otorrhée  syphi¬ 
litique  seraient  l’indolence,  la  multiplicité  des  per¬ 
forations  comme  dans  la  tuberculose,  mais  sans  la 
grande  abondance  de  la  suppuration ,  l’évolution 
rapidement  progressive  et  destructive  de  cette 
dernière. 

Quelques  moyens  de  recouvrement  des  plaies 
pouvant  suppléer  les  autoplasties.  —  M.  Gault 
(de  Dijon).  En  cas  de  tumeur  maligne  de  la  face  et 
du  cou,  les  procédés  autoplastiques  déterminent  des 
lignes  cicatricielles  disgracieuses  qu’on  doit  s’effor¬ 
cer  de  réduire  an  minimum.  Pour  cela,  les  moyens 
adjuvants  suivants  nous  ont  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  dans  quelques  cas  ; 

1“  Ajouter  à  la  traction  des  lambeaux  ainsi  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’autre  l’étirement  de  la  peau  par  une 
série  de  brusques  tractions  qui  rompent  ou  disten¬ 
dent  les  fibres  élastiques  et  permettent  de  gagner 
ainsi  environ  le  cinquième  ou  le  sixième  de  la  lon¬ 
gueur  du  lambeau.  Ceci  résulte  et  d’observations 
d’opérés  et  d’expériences  d’amphilhéAtre.  Pour  évi¬ 
ter  la  rétraction  possible  de  la  peau  dans  les  jours 
suivants,  appuyer  ce  plan  de  suture  par 

2“  Des  «  sutures  collodionnées  »  bien  faites,  pro¬ 
cédé  trop  abandonné  par  suite  d’une  technique  géné¬ 
ralement  défectueuse  ; 

3“  Enfin,  plutôt  que  de  recourir  à  des  incisions 
supplémentaires  trop  étendues,  combler  au  besoin 
par  épidermisation.  A  cet  égard,  aucun  agent  épider- 
misant  ne  nous  a  donné  d'aussi  bons  résultats  qu’un 
topique  bien  connu  de  l’ancienne  pharmacopée,  l’am- 
plâtre  Vigo. 

Résultats  pratiques  de  l’examen  bactériologique 
danslecroup.  —  AT.  CoJ/ef.  Pour  établir  le  diagnostic 
de  croup  diphtérique  chez  un  enfant  qui  tire,  il  est 
d  usage  de  recourir  l’examen  bactériologique  du 
pharynx.  Cette  manière  do  faire  est  susceptible  d’en¬ 
traîner  de  graves  erreurs,  fin  effet,  si  on  s’astreint, 
dans  les  cas  de  croup  où  Pexamen  bactériologique 
du  pharynx  a  donné  un  résultat  négatif,  à  rechercher 
le  bacille  de  Loeifler  en  cultivant  la  face  externe  ou 
la  lumière  du  tube  d’O’Dwyer,  qui  est  resté  en  con¬ 
tact  avec  le  larynx,  on  trouve  ce  bacille  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  J’apporte  28  observations  de 
ce  genre. 

On  peut  également  rechercher  le  bacille  sur  la  ca¬ 
nule  à  trachéotomie,  ou  directement  dans  le  larynx 
au  moyen  d’un  porte-tampon,  sous  le  contrôle  de  la 
laryngoscopie. 

Les  conclusions  pratiques  de  pareilles  constata¬ 
tions  sautent  aux  yeux  ;  d’abord,  au  point  de  vue  no¬ 
sographique,  elles  permettent  de  réduire  le  nombre 
des  laryngites  pseudo-membraneuses  non  diphté¬ 
riques  ;  ensuite  elles  dictent  une  ligne  de  conduite 
thérapeutique  et  prophylactique  toute  différente  de 
celle  qu’on  serait  tenté  de  suivre  en  méconnaissant 
les  notions  ci-dessus  exposées. 

Robi:rt  Lehoux. 
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Contribution  au  traitement  de  la  dysenterie  pro¬ 
longée  et  rebelle.  —  MM.  Lambotte  et  Van  Havre 
(d’Anvers)  rappellent  que  W.  Meyer  a  le  premier 
conseillé  de  traiter  chirurgicalement  les  cas  graves 
de  colite  dysentérique.  Chez  un  homme  de  37  ans, 
soufl’rant  depuis  cinq  ans  d’une  dysenterie  amœ- 
bienne  contractée  au  Congo  et  vainement  traitée  par 
tous  les  remèdes  usuels,  ils  ont  pratiqué  \' appendi¬ 
costomie  suivie  d’injections  dejdécoction  d’ipéca  dans 
la  fistule.  Le  résultat  fut  vraiment  surprenant  :  vingt- 
quatre  heures  après  la  première  injection,  le  malade 
se  sentit  beaucoup  mieux  et,  après  la  troisième  injec¬ 
tion,  il  se  déclara  guéri.  Après  dix  mois  d’observa¬ 
tion,  on  a  laissé  la  fistule  se  fermer. 

Les  auteurs  indiquent  minutieusement  la  tech¬ 
nique  des  injections  de  décoction  d’ipéca  par  la  fis¬ 
tule  appendiculaire. 

A  propos  de  la  jéjunostomie.  —  M.  Mayer  (de 
Bruxelles)  estime  que  la  jéjunostomie  constitue  une 
bonne  intervention  palliative  dans  les  cancers  inopé¬ 
rables  de  l’estomac  :  elle  permet  d’alimenter  conve¬ 
nablement  le  malade  et  fait  cesser  immédiatement 
les  douleurs  souvent  intolérables  que  ces  malheureux 
ressentent  après  chaque  ingestion  d’aliments;  la 
mise  au  repos  de  l’estomac  leur  procure  une  amélio¬ 
ration  considérable  et  une  survie  appréciable. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Mayer  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  âgée  de  55  ans,  souffrant  depuis 
cinq  mois  de  violentes  douleurs  gastriques  à  peine 
calmées  par  trois  injections  journalières  de  mor¬ 
phine;  amaigrissement  considérable;  teint  cachec¬ 
tique;  hématémèses.  La  laparotomie  montra  que  l’on 
avait  affaire  à  un  squirrhe  de  l’estomac  ayant  envahi 
presque  toute  la  face  postérieure  et  la  grande  cour¬ 
bure;  l’extirpation  du  néoplasme  semblait  impossible 
et  une  gastroentérostomie  aurait  été  très  difficile  à 
réaliser  et  probablement  inefficace.  M.  Mayer  eut 
alors  recours  à  la  jéjunostomie  suivant  la  technique 
de  von  Eiselsberg.  Guérison  opératoire  sans  inci¬ 
dent.  Dès  le  surlendemain,  les  douleurs  disparurent 
et  l’on  put  alimenter  la  malade  à  l’aide  d’une  sonde 
de  Nélaton  n“  14  fixée  dans  la  fistule.  L’état  général 
se  releva  rapidement  (œufs,  lait,  somatose,  pano- 
pepton,  etc.),  et,  grâce  à  la  continence  parfaite  de  la 
fistule,  la  malade  jouit  depuis  trois  mois  d’un  réel 
bien-être. 

—  Dans  la  discussion,  MM.  Verboogen,  Desguin 
et  Lambotte  se  déclarent  beaucoup  moins  enthou¬ 
siastes;  leurs  opérés  de  jéjunostomie  ont  toujours 
succombé  rapidement  par  intolérance  alimentaire. 

—  M.  Vinoe  a  eu  de  bons  résultats  chez  des  su¬ 
jets  encore  assez  robustes  ;  les  sujets  déjà  cachec- 
tisés  meurent  rapidement  de  diarrhée  incoercible. 

Sarcome  de  la  paroi  thoracique  extirpé  sous 
baronarcose.  —  M.  Lambotte  (d'Anvers)  présente 
un  homme  âgé  de  60  ans,  qui  avait  reçu,  il  y  a  un  an 
et  demi, un  coup  de  tête  de  cheval  sur  la  région  tho¬ 
racique  antérieure.  Depuis  un  mois  et  demi,  une  tu¬ 
méfaction  dure  s’était  développée  à  ce  niveau  de  la 
4“  h  la  7"  côtes  gauches.  Etat  général  parfait  ;  pas  de 
rétrocession  par  l’iodure.  Matité  à  la  percussion, 
opacité  aux  rayons  X. 

Sous  anesthésie  au  moyen  de  l’appareil  de  Mayer 
et  Danis,  M.  Lambotte  fit  une  incision  en  U  partant 
du  milieu  du  sternum,  contournant  le  bord  inférieur 
du  thorax  à  gauche  et  remontant  sur  la  ligne  axillaire 
antérieure  jusque  vers  la  3"  côte.  La  peau  fut  dissé¬ 
quée  et  relevée  jusqu’à  la  base  du  lambeau,  puis  les 
muscles  thoraciques  (grand  dentelé,  grand  pectoral) 
divisés  en  dehors  et  au-dessus  de  la  tumeur  jus¬ 
qu’aux  côtes.  Section  rapide  des  côtes  en  dehors  de 
la  tumeur  et  de  bas  en  haut  (7“,  6“,  5“,  4"  côtes),  sans 
se  préoccuper  de  la  plèvre  et  sans  dépériostage.  Une 
fois  les  côtes  sectionnées,  on  put  soulever  le  volet 
thoracique;  la  tumeur  était  saillante  dans  la  plèvre, 
mais  sans  aucune  adhérence.  Renversement  du  lam¬ 
beau  thoracique  avec  la  tumeur  et,  en  quelques  coups 
de  ciseaux,  section  des  attaches  inférieures  et  in¬ 
ternes.  La  partie  enlevée  comprenait  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  thoracique,  les  4",  5',  6'  et  7®  côtes 
avec  l’arc  cartilagineux  jusqu’au  bord  du  sternum;  le 
diaphragme  était  ouvert  dans  une  étendue  de  5  cen¬ 
timètres  au  niveau  de  la  8“  côte.  Hémostase  facile  : 
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quelques  intercostales  et  la  mammaire  interne.  Su¬ 
ture  en  surjet  de  la  plaie  du  diaphragme.  Pour  fermer 
la  plèvre,  on  réunit,  en  surjet  d'abord,  le  diaphragme 
aux  parties  molles  garnissant  les  bouts  des  côtes 
sectionnées  en  arrière  ;  ce  surjet  fut  continué  en  sutu¬ 
rant  la  face  profonde  du  lambeau  cutané  à  la  con¬ 
vexité  du  diaphragme,  de  façon  à  fermer  la  plèvre  et 
à  l’isoler  du  champ  opératoire.  Suture  de  la  peau 
sans  drainage. 

L’opération  ne  dura  guère  plus  de  quinze  à  vingt 
minutes  et  fut  parfaitement  supportée.  L’anesthésie 
fut  absolument  normale.  Guérison  aseptique  sans 
aucun  phénomène  anormal,  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du 
côté  de  la  respiration.  Le  malade  put  se  lever  dès  le 
cinquième  jour. 

La  tumeur  avait  l’apparence  d’un  sarcome  en  dé¬ 
générescence  colloïde.  L’exérèse  ayant  largement  dé¬ 
passé  la  lésion,  la  guérison  radicale  semble  bien 
probable. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M. 
Lambotte  attire  l’attention  sur  la  suture  de  la  peau 
au  diaphragme  ;  cette  suture  attire  l’hémostase  en 
fixant  la  fa^e  profonde  du  lambeau  ;  elle  est,  d’autre 
part,  une  garantie  contre  l’hémorragie  ou  l’infection 
intra-pleurale. 

Plastique  du  pied  par  désossage  du  gros  orteil. 

—  M.  Hustin  (de  Bruxelles)  relate  l’observation  d’un 
ouvrier  qui  avait  reçu  sur  le  dos  du  pied  gauche  un 
tonneau  rempli  d’huile  ;  il  se  produisit  une  fracture 
ouverte  de  la  partie  moyenue  des  quatre  métatarsiens 
externes  avec  arrachement  de  la  peau  de  la  moitié 
antérieure  du  pied,  tant  du  côté  dorsal  que  du  côté 
plantaire.  Le  1“*’  métatarsien  seul  resta  intact.  Sous 
la  peau  du  gros  orteil,  on  sentait  une  fracture  mul¬ 
tiple  des  phalanges. 

Pendant  quelques  jours,  on  se  borna  à  des  soins 
antiseptiques  afin  de  délimiter  la  zone  nécrosée.  Puis 
on  imagina  une  opération  atypique  pour  tirer  parti 
des  portions  restées  intactes  ;  la  peau  du  gros  orteil 
désossée  fut  utilisée  pour  recouvrir  la  brèche.  Dans 
ce  but,  on  scia  les  diaphyses  des  quatre  métatarsiens 
externes,  1/2  centimètre  en  arrière  des  traits  de 
fracture,  et  on  enleva  soigneusement  tendons  et 
muscles  nécrosés.  Puis,  par  une  incision  longitudi¬ 
nale  menée  à  la  face  interdigitale  du  premier  orteil, 
on  enleva  les  deux  phalanges  ainsi  que  les  tendons, 
et  l’on  réséqua  la  tête  du  l”’’’  métatarsien.  On  rabattit 
en  dehors  le  lambeau  cutané  après  en  avoir  excisé 
l’angle  et  la  partie  tout  à  fait  extrême  qui  maintenait 
la  peau  recroquevillée.  Le  lambeau  se  nourrit  bien, 
sans  trace  de  gangrène,  malgré  nn  peu  de  suppura- 

Le  résultat  fonctionnel  est  tout  à  fait  satisfaisant, 
le  malade  marche  l'apidement.  M.  Hustin  rappelle 
qu’un  chirurgien  allemand  a  récemment  proposé  une 
plastique  analogue  pour  la  main.  [D’après  Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XYI,  n“  3,  30  Mars  1911.] 
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Des  moyens  de  vérifier  l’état  du  rein  quand 
cathétérisme  des  uretères  et  séparation  des  urines 
sont  impossibles.  —  M.  Hochet  rappelle  les  princi¬ 
paux  artifices  chirurgicaux  auxquels  on  peut  avoir 
recours  dans  les  cas  très  embarrassants  où  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  et  la  séparation  des  urines  ne  don¬ 
nent  pas  de  résultats. 

Un  moyeu  employé  assez  fréquemment,  c’est  le 
cathétérisme  de  l’uretère  par  la  vessie  ouverte.  On 
fait  ainsi  à  découvert  un  cathétérisme  urétéral  des 
deux  côtés  ;  on  recueille  l’urine,  on  l’analyse,  on  l’ino¬ 
cule  :  ou  a  donc  des  renseignements  très  nets  sur 
l’état  des  deux  reins  et  on  peut  se  décider  en  toute 
connaissance  de  cause  pour  une  opération  radicale 
et,  en  particulier,  pour  une  néphrectomie.  Ce  moyen, 
déclare  M.  Hochet,  est  excellent,  mais  il  constitue 
une  opération  eu  plus  de  celle  qu’on  fera  plus  tard  ; 
par  conséquent,  si  ou  peut  s’en  passer,  peut-être 
vaudra-t-il  mieux  ne  pas  recourir  à  un  moyen  qui  ne 
nécessite  pas  deux  opérations  successives. 

M.  Jabûulay  a  proposé  un  procédé  excellent  qu’il 
a  appelé  l'exclusion  rénale.  Quand  on  sent  un  rein 
gros,  manifestement  malade,  qu'on  a  des  raisons 
sérieuses  de  croire  que  l’affection  est  localisée  d’un 
côté  ou  que  c’est  de  ce  côté  que  se  trouve  le  rein  le 
plus  malade,  on  intervient  lè  pour  ouvrir  le  rein,  voir 


ce  qu’il  y  a,  le  nettoyer  de  ses  abcès,  puis,  comme 
ou  n’a  pas  encore  de  renseignements  sur  l’état  du  rein 
du  côté  opposé,  on  pratique  une  ligature  complète, 
serrée,  de  l’uretère,  de  façon  à  faire  l’exclusion  de  ce 
rein  incisé.  Pendant  les  premiers  temps  après  l’opé¬ 
ration,  l’urine  coule  du  rein  incisé,  mais,  d’autre 
part,  l’urine  du  i-ein  opposé  continue  à  descendre 
dans  la  vessie  et,  en  recueillant  cette  urine  vésicale 
qui  représente  l’urine  du  rein  sain  laissé  en  place,  on 
arrive  à  avoir  une  opinion  sur  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein  supposé  sain.  Si  l’examen  de  l’urine  de  ce 
rein  du  côté  opposé  montre  qu'il  est  suffisamment 
sain,  ou  pratique  alors  la  première  opération  :  une 
néphrectomie  secondaire,  on  débarrasse  le  malade 
du  rein  incisé  auparavant  et  en  même  temps  on  le 
guérit  de  sa  fistule.  Si,  au  contraire,  l’urine  montre 
un  rein  suspect,  le  malade  est  condamné  à  une  fistu¬ 
lisation  définitive  du  rein  incisé. 

C’est  là  un  excellent  moyen,  donnant  des  rensei¬ 
gnements  très  sûrs,  mais  qui  présente  l’inconvénient 
de  laisser  une  fistule  lombaire  permanente  ;  on  sait 
l’inconvénient  de  ces  fistules  lombaires ,  qui  n’en 
finissent  plus  et  qui,  dans  les  cas  de  tuberculose,  par 
exemple,  donnent  des  décollements,  des  inoculations 
secondaires  de  la  paroi,  de  la  peau,  etc.  On  a  con¬ 
seillé,  il  est  vrai,  de  modifier  la  méthode  de  la  façon 
suivante  :  une  fois  le  rein  incisé  et  vérifié,  au  lieu  de 
lier  l’uretèi-e  par  une  ligature  serrée,  on  le  comprime 
provisoirement  avec  une  pince  ou  avec  une  mèche  de 
gaze,  qu’on  noue  autour  de  l'uretère,  qu’on  serre 
suffisamment,  mais  qui  ne  sectionne  pas  ;  on  peut,  de 
cette  façon,  obtenir  les  mêmes  renseignements  que 
par  la  ligature  de  Jaboulay,  recueillir  l’urine  vési¬ 
cale  descendue  du  rein  opposé,  puis,  si  cette  urine 
montre  que  le  rein  opposé  existe,  que  l’urine  n’est 
pas  altérée,  on  est,  à  la  rigueur,  autorisé  à  pratiquer 
la  néphrectomie  du  rein  incisé,  surtout  si  ce  rein  est 
très  malade. 

C’est  un  moyen  séduisant  de  prime  abord,  mais 
qui  donne  lieu  à  de  graves  reproches.  D’abord,  il  est 
à  peu  près  certain  que  cette  compression  de  l’uretère 
peut  altérer  fortement  la  paroi  urétérale  ;  l’uretère 
est  assez  fragile,  et  on  peut  amener  des  mortifica¬ 
tions  du  conduit  ;  et  si  on  ne  serre  pas  suffisamment 
cette  ligature,  on  ne  sait  jamais  si  l’on  a  fait  une 
compression  suffisante  pour  empêcher  les  urines  de 
descendre  dans  la  vessie. 

Ligature  ou  compression  sont  donc  insuffisantes  ou 
dangereuses. 

M.  Hochet  s’est  demandé  si  on  ne  pourrait  pas 
procéder  de  façon  un  peu  différente  pour  avoir  des 
renseignements  sur  l’état  du  rein  opposé.  Il  croit 
qu’on  peut  agir  de  la  façon  suivante,  ainsi  qu’il  a  fait 
dans  deux  cas.  On  dénude  le  rein,  tout  comme  dans 
le  procédé  de  néphrostomie,  mais  on  ne  l’incise  pas  ; 
on  se  rend  compte  de  sa  forme,  de  son  volume  et  des 
altérations  qu’il  peut  présenter.  Après  avoir  dénudé 
en  même  temps  l’uretère  sur  une  étendue  de  5  à  6  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  rein,  on  incise  l’uretère  lui- 
même  sur  une  longueur  de  1  centimètre  environ,  et 
par  cette  boutonnière  on  passe  une  sonde  qui  va  dans 
le  bassinet  en  suivant  le  bout  supérieur,  puis  ou 
enfile  dans  le  bout  inférieur  une  autre  sonde  volumi¬ 
neuse  jusque  dans  la  vessie.  La  sonde  supérieure 
donne  des  renseignements  sur  l’urine  du  rein  du  côté 
correspondant  à  l’opération,  tout  comme  si  on  l’avait 
néphrotomisé,  et,  d’autre  part,  la  bougie  qu’on  a  pla¬ 
cée  dans  le  bout  inférieur  de  l’uretère  empêche  l’urine 
de  descendre  jusqu’à  la  vessie  ;  on  a  ainsi  réalisé 
une  exclusion  rénale,  mais  temporaire  seulement. 

On  dira  que  cette  sonde  à  la  partie  inférieure  de 
l’uretère,  quoique  grosse,  peut  quand  même  per¬ 
mettre  la  filtration  de  l’urine  descendant  du  rein  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  préalablement,  on 
a  fait  une  urétérotomie,  et  que,  d’autre  part,  il  y  a  une 
soude  dans  le  bout  supérieur  de  l’uretère;  par  con¬ 
séquent,  l’urine  rénale  n’a  pas  de  tendance  à  couler 
dans  le  bout  inférieur,  elle  coule  par  la  sonde  du 
bout  supérieur;  à  la  rigueur,  celle  qui  échappe  à 
cette  soude  peut  couler  à  travers  la  boutonnière  elle-  . 
même,  mais,  comme  il  n’y  a  pas  de  pression  par  der¬ 
rière,  il  n’y  a  pas  de  chance  que  l’urine  descende 
jusque  dans  la  vessie. 

Une  fois  qu’on  a  les  renseignements  utiles,  et 
quand  on  a  recueilli  pendant  un  quart  d'heure  ou 
uue  demi-heure  l’urine  vésicale  (après  un  lavage 
soigneux  de  la  vessie,  bien  entendu),  qui  représente 
l’uriuo  descendant  du  rein  opposé,  on  peut  prendre 
une  détermination  séance  tenante. 

Si  l’urine  descendue  dans  la  vessie  montre  que  le 
rein  opposé  existe  ;  si  son  abondance,  sa  clarté  sont 
satisfaisantes,  on  peut  pratiquer  une  néphrectomie. 
Ce  procédé  évite  l'inconvéaient  de  la  méthode  .fa-  j 


boulay,  qui  laisse  une  fistule  lombaire  définitive,  au 
cas  où  le  rein  opposé  est  pris  également.  En  effet,  si 
l’examen  a  montré  de  l’urine  suspecte  descendue  du 
rein  opposé  à  celui  sous  lequel  on  a  fait  une  urété¬ 
rotomie,  on  n’a  qu’à  refermer  cette  plaie  urétérale  par 
uue  suture  soignée,  et  le  rein  correspondant  ne  reste 
pas  fistulisé. 

Mais,  il  faut  faire  cette  suture  et  ne  pas  abandon¬ 
ner  la  cicatrisation  de  la  plaie  urétérale  à  elle- 

M,  Hochet  a  appliqué  deux  fois  ce  procédé.  Dans 
un  cas  de  ce  genre  où  il  n’avait  pas  suturé  l'uretère, 
le  malade  a  conservé  une  fistule  urétérale  perma¬ 
nente  pendant  plus  de  trois  mois  ;  seulement,  comme 
l’état  du  rein  opposé  avait  montré  qu’il  était  assez 
bon,  M.  Hochet  a  pu  faire  plus  tard  une  néphrecto¬ 
mie  secondaire.  Il  n’avait  pas  fait  la  néphrectomie 
immédiate  de  suite  après  l’exploration,  parce  que  le 
malade  lui  avait  paru  trop  faible  pour  supporter  les 
deux  opérations  dans  uue  même  séance.  Dans  un 
autre  cas,  où  le  rein  opposé  lui  avait  donné  de  l’urine 
suspecte,  M.  Hochet  a  simplement  refermé  l’urétéro¬ 
tomie  et  le  malade  a  guéri  de  son  opération  d’explo¬ 
ration,  sans  fistule  urétérale. 

M.  Hochet  est  persuadé  qu’il  y  a  là  un  procédé 
qui  vraiment  peut  rendre  des  services  dans  les  cas 
très  embarrassants.  Ces  cas  ne  sont  pas  si  rares 
d’ailleurs  qu’on  veut  bien  le  dire,  où,  quelles  que 
soient  la  valeur  et  l’expérience  de  l’opérateur,  on  ne 
peut  pas  arriver  au  cathétérisme  urétéral  et  dans  les¬ 
quels  la  séparation  ne  donne  pas  non  plus  de  résul¬ 
tats.  [Lyon  chirurgical,  t.  V,  n“  5,  1“'  Mars  1911, 
p.  ,513.] 
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Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  —  M.  Netter  et  Gendron 
constatent  que  la  méthode  de  M.  Nageotte  donne  des 
résultats  incontestablement  plus  sûrs  que  l'examen 
du  culot  de  centrifugation.  Dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  on  trouve  de  60  à  300  éléments  cellulaires 
par  millimètre  cube.  Dans  la  poliomélite  le  nombre 
des  éléments  cellulaires  est  inférieur  à  celui  que  l’on 
trouve  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Quand  on  fait  une  injection  de  sérum  à  un  malade 
atteint  de  méningite  tuberculeuse,  on  constate  le  len¬ 
demain  que  le  nombre  des  leucocytes  n’a  pas  varié; 
ce  signe  constitue  un  important  élément  de  diagnos¬ 
tic. 

Dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,  il  existait 
un  nombre  considérable  de  polymucléaires,  ce  qui 
prouve  la  nécessité  de  rechercher  systématiquement 
le  bacille  de  Koch. 

Sur  14  méningites  tuberculeuses,  12  fois  les  au¬ 
teurs  ont  constaté  la  présence  du  bacille  de  Koch 
dès  la  première  ponction.  Pour  obtenir  ce  résultat 
il  faut  examiner  et  le  culot  de  centrifugation  et  les 
dépôts  fibreux  adhérents  aux  parois.  11  est  bon,  en 
outre,  d’enrichir  le  liquide  de  ponction  par  un  séjour 
à  l’étuve. 

L’indice  respiratoire  dans  l’Insuffisance  nasale  de 
la  seconde  enfance.  —  M.  Prosper  Meiklen  rend 
compte  de  ses  recherches  sur  l’aiupliométrie  thora¬ 
cique  au  cours  de  l’insuffisance  nasale  chez  les  en¬ 
fants  de  sept  à  quatorze  ans.  La  mesure  du  périmè¬ 
tre  thoracique  axillaire  dans  l’inspiration  et  dans 
l’expiraliou  maxima,  c’est-à-dire  l’indice  respiratoire, 
estsurtoututile  à  connaître  chez  les  enfants  sujets  à  de 
la  toux  ou  à  un  autre  symptôme  de  même  ordre,  sans 
qu’aucun  signe  stéthoscopique  vienne  en  révéler  l’ori¬ 
gine.  En  pareil  cas,  la  diminution  de  l’indice  respira¬ 
toire  (3  cm.  on  moins)  constitue  une  présomption  en 
faveur  d’une  obstruction  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures.  Mais  il  faut,  bien  entendu,  s’assurer  de  l'inté¬ 
grité  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux  supé¬ 
rieurs,  et  notamment  de  l’absence  d’adénopathie 
trachéo-bronchique,  dont  on  devine  l’importance  en 
l’espèce.  Malgré  les  appareils  ingénieux  qui  ont  été 
imaginés  pour  la  mesura  du  périmètre  axillaire,  le 
ruban  métrique,  à  portée  de  tout  chacun,  suffît  à 
fournir  d  utiles  indications. 

Un  cas  d'hémorragie  méningée  foudroyante.  — 
M.  Guinon.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  en 
surveillance  pour  adénopathie  trachéo-bronchique 
vient  consulter  M.  Guinon,  qui  l’examine  un  peu  lon¬ 
guement.  Après  1  examen,  le  malade  sort,  puis  remonte 
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brusquement  se  plaignant  de  malaise  et  de  maux  de 
tôte.  Après  quelques  soins  il  est  conduit  chez  lui, 
mais,  dès  son  arrivée,  il  s'ellondre,  reste  Immobilisé 
dans  son  lit,  à  demi  comateux.  À  huit  heures  du  soir 
le  coma  est  absolu,  le  pouls  très  rapide,  le  cœur  en 
arythmie.  Due  ponction  lombaire  ramène  un  liquide 
hémorragique  très  hypertendu.  Une  demi-heure 
après,  le  malade  succombe.  11  est  probable  que  le 
sujet  était  atteint  d’un  tuberculome  ayant  ulcéré  la 
paroi  d'un  artère  qui  s’est  rompue  au  cours  des 
eli'orts  respiratoires  pendant  l’examen  du  malade. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


Georges  Sohreiber.  La  poliomyélite  épidémique 
(Maladie  de  Heiiie-Mediu) .  Thèse,  Paris,  1911; 
356  pages,  21  ligures,  2  planches.  G.  Steinheil, 
éditeur.)  —  Au  cours  de  l’été  et  de  l'automne  der¬ 
niers,  les  cas  de  paralysie  infantile  ont  été  particu¬ 
lièrement  nombreux  dans  la  région  parisienne,  et  leur 
fréquence  insolite  a  été  signalée  sur  tous  les  points 
du  territoire.  Cette  constatation  ne  saurait  nous  sur¬ 
prendre  après  les  très  nombreuses  et  très  impor¬ 
tantes  épidémies  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont 
sévi  dans  le  monde  entier,  frappant  plus  de  6.000  su¬ 
jets,  en  Suède,  en  Norvège,  aux  Etats-Unis,  en  Alle¬ 
magne,  en  Autriche,  etc. 

Les  auteurs  de  ces  divers  pays,  et  plus  particu¬ 
lièrement  les  auteurs  Scandinaves,  disposant  d’un 
matériel  considérable  et  admirablement  secondés 
par  les  autorités  administratives,  nous  ont  laissé  des 
travaux  extrêmement  documentés  sur  la  poliomyélite 
épidémique.  Ils  ont  étudié,  en  particulier,  les  formes 
multiples  que  peut  revêtir  cette  maladie,  et  se  sont 
elforcés  de  décrire  en  détails  les  symptômes  initiaux 
par  lesquels  elle  se  manifeste. 

Dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  réunissant  les 
points  les  plus  saillants  de  leurs  recherches  et  de 
celles  pratiquées  en  France  par  MM.  Netter  et  Leva- 
diti,  entre  autres,  l'auteur  lait  une  étude  d’ensemble 
de  la  poliomyélite  épidémique  et  donne  à  la  paralysie 
infantile  la  place  qui  semble  lui  revenir  actuellement 
dans  le  cadre  nosographique. 

En  raison  même  du  désaccord  qui  règne  à  l’heure 
actuelle  sur  ce  dernier  point,  il  devait  forcément 
s'étendre  sur  la  définition  du  terme  maladie  de 
Ileine-Medin. 

La  poliomyélite  aiguë  épidémique  est  'déterminée 
par  un  microorganisme  Invisible  et  incultivable  par 
les  procédés  actuels,  mais  transmissible  au  singe. 
L’auteur  propose  de  dénommer  son  agent  causal  : 
medullovirus  de  Landsteiner  et  Popper,  pour  diverses 
raisons,  dont  la  plus  valable  est  la  clarté. 

Le  médullovirus  présente  une  affinité  particulière 
pour  la  moelle  et  surtout  pour  la  substance  grise  et 
les  cornes  antérieures,  mais  il  peut  atteindre  les 
divers  segments  du  système  nerveux.  Il  peut,  eu 
hauteur,  envahir  tous  les  étages  de  l’axe  cérébro- 
spinal  (bulbe,  protubérance,  cervelet,  encéphale)  et 
les  divisions  de  cet  axe,  du  moins  à  leur  origine 
(racines  rachidiennes  et  crâniennes).  Eu  largeur,  il 
lèse  généralement  les  enveloppes  méningées. 

Il  peut,  euüu,  respectant  le  système  nerveux,  ne 
donner  lieu  qu'i  une  infection  générale,  ou  frapper 
certains  appareils  eu  particulier,  dont  l’atteinte  n’a 
pu  jusqu’ici  être  rapportée  au  médullovirus  qu’en 
raison  de  la  notion  d'épidémicité. 

C’est  cet  ensemble  d'états  pathologiques  déter¬ 
minés  par  le  médullovirus.  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  maladie  de  Heinc-Medin,  terme  imaginé  par 
Wickman  dans  le  but  d’élargir  la  conception  actuelle 
de  la  paralysie  infantile. 

La  maladie  de  lleine-Mediu  est  donc  une  infection 
spécifique  due  au  médullovirus  de  Landsteiner  et 
Popper.  Epidémique  et  contagieuse  babituelleuieut 
d’homme  k  homme  (directement  ou  indirectement), 
elle  se  manifeste  cliniquement  par  un  certain  nombre 
de  formes  :  forme  spinale,  forme  bulbaire,  forme 
cérébrale,  forme  méningée,  forme  ascendante,  forme 
descendante,  forme  ataxique,  forme  douloureuse, 
formes  abortives.  Les  lésions  qui  commandent  les 
symptômes  caractéristiques  de  ces  diverses  formes 
n  om  on  elies-mômes  rien  de  spécifique,  car  elles 
peuvent  également  être  déterminées  par  des  agents 
microbiens  autres  que  le  médullovirus. 

La  forme  spinale  de  la  maladie  de  Heine-Medin 
ou  poliomyélite  à  médullovirus  n'est  pas  une  myélite 
systématisée.  Elle  est  le  résultat  d’une  infiltration 
diffuse  du  névraxe  et  des  méninges,  prédominant  au 
niveau  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 


La  paralysie  infantile  classique  ou  poliomyélite 
antérieure  sporadique  semble  presque  toujours  de¬ 
voir  être  rattachée  à  la  maladie  de  Heine-Medin, 
tant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  cli¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  étiologique.  Néanmoins, 
l'identité  de  nature  des  poliomyélites  aiguës,  épidé¬ 
mique  et  sporadique,  ne  pourra  être  basée  sur  des 
preuves  solides  que  le  jour  où  les  procédés  de  labo¬ 
ratoire  permettront  de  dépister  facilement  le  médul¬ 
lovirus  dans  les  organes  ou  dans  les  humeurs  de 
l’organisme. 

Après  un  historique  détaillé  et  une  étude  expéri¬ 
mentale  pour  laquelle  l'auteur  fait  de  nombreux 
emprunts  aux  travaux  récents  de  Landsteiner  et 
Levaditi,  Flexner  et  Lewis,  Leiner  et  Wiesner,  etc., 
il  consacre  une  vingtaine  de  pages  à  V anatomie  pa¬ 
thologique,  en  tenant  compte  des  données  récentes 
fournies  par  les  autopsies  multiples,  pratiquées  au 
cours  des  dernières  épidémies  par  Harbitz  et  Scheel, 
Wickman  et  Beneke  principalement,  données  dont  il 
a  pu  vérifier  l'exactitude  sur  le  sujet  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'autopsier  lui-même,  avec  Babonneix.  D’autre 
pari,  il  a  pu  retrouver  exactement  les  lésions  four¬ 
nies  par  les  nécropsies  expérimentales,  à  tel  point 
que  chacune  de  ses  figures  Incorporées  au  texte  pos¬ 
sède  sou  pendant  daus  l’une  des  deux  planches  en 
couleurs  de  Landsteiner  et  Levaditi,  annexées  à  son 
travail. 

Schrelber  étudie  ensuite  V étiologie  et  la  pathogénie 
de  la  maladie,  puis  la  symptomatologie.  La  maladie 
de  Heine-Medin,  dans  ses  formes  typiques,  évolue 
en  trois  périodes  :  une  période  d’incubation,  une 
période  d  invasion,  une  période  de  paralysies. 

La  période  d  invasion  est  commune  à  toutes  ies 
formes,  mais  peut  faire  défaut.  L’auteur  insiste  sur 
tous  les  symptômes  qui  la  caractérisent  et  particu¬ 
lièrement  sur  la  fièvre,  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  la  céphalée,  les  convulsions,  les  douleurs  de  la 
nuque  et  la  rachialgie,  l’hypersécrétion  sudorale.  Il 
montre  que  contrairement  à  l’opinion  classique,  la 
présence  de  douleurs  et  de  troubles  sphinctériens 
est  fréquente  au  début  de  la  maladie. 

La  période  de  paralysies  est  caractérisée  par  des 
troubles  moteurs  qui  varient  suivant  le  siège  des 
lésions.  La  participation  des  muscles  de  la  nuque, 
du  tronc  et  surtout  de  l’abdomen  est  plus  fréquente 
au  cours  de  la  poliomyélite  que  ne  l’admettent  les 
anciens  auteurs.  Les  paralysies,  habituellement  flas¬ 
ques  daus  la  forme  spinale,  sont  exceptionnellement 
spasmodiques. 

L’auteur  s’est  efforcé  d’étudier  toutes  les  modalités 
que  peuvent  revêtir  les  réflexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés  :  abolis  en  règle  générale ,  ils  peuvent  être 
augmentés  au  niveau  d’un  ou  plusieurs  segments  de 
l’organisme. 

Il  divise  les  formes  cliniques  en  plusieurs  groupes  : 
formes  d'après  le  siège  des  lésions,  d’après  leur 
marche,  d’après  les  symptômes  ;  formes  abortives, 
formes  d’après  l’ûge.  Pour  les  formes  hulbo-protu- 
hérantielle,  cérébrale,  ascendante,  il  réunit  tous  les 
arguments  anatomo-palhologiques ,  expérimentaux, 
épidémiologiques  et  cliniques,  plaidant  eu  faveur  de 
leur  existence.  11  étudie  ensuite  les  relations  de  la 
maladie  de  Heine-Medin  et  de  la  maladie  de  Landry  : 
celle-ci  est  un  syndrome  clinique  nettement  défini, 
qui  anatomiquement  relève  de  lésions  simultanées  ou 
isolées  de  la  moelle,  des  racines  ou  des  nerfs;  étio¬ 
logiquement  est  la  conséquence  d’une  intoxication  ou 
d’une  infection  due  aux  germes  les  plus  divers,  le 
médullovirus  entre  autres,  surtout  chez  l’enfant. 

Le  terme  de  forme  polynévritique  a  paru  impropre 
anatomiquement  à  l’auteur,  car  jusqu’ici  les  nerfs 
semblent  avoir  toujours  été  respectés  par  le  médul¬ 
lovirus.  Il  propose,  pour  les  cas  que  celte  forme  vise 
cliniquement,  le  nom  de  forme  douloureuse,  qui  ne 
préjuge  en  rien  du  siège  des  lésions.  Les  douleurs, 
si  fréquentes  dans  la  maladie  de  Heine-Medin,  parti¬ 
culièrement  au  stade  initial,  s’expliquent  peut-être 
par  la  méningo- radie ulite,.  Les  racines  postérieures 
sont,  en  effet,  fréquemment  irritées  ou  comprimées 
par  l’inlillralion  pie-mérienne,  au  cours  de  leur  tra¬ 
versée  méningée,  ainsi  que  l’auteur  a  été  à  même  de 
le  voir  chez  une  fillette  ayant  succombé  après  avoir 
présenté  un  syndrome  de  Landry  typique. 

Les  formes  abortives,  difficiles  à  diagnostiquer, 
doivent  être  bien  connues.  Elles  présentent  un  intérêt 
considérable  ;  au  point  de  vue  pathogénique,  elles 
montrent  que  le  médullovirus  peut  circuler  dans 
l’organisme,  sans  se  localiser  au  niveau  du  système 
nerveux  ;  au  point  de  vue  épidémiologique ,  ces 
formes,  si  béuignes  pour  l’individu,  sont  extrême¬ 
ment  dangereuses  pour  la  collectivité,  car  les  sujets 
atteints,  porteurs  de  germes,  ne  présentant  souvent 


que  des  troubles  minimes  et  passagers,  ne  sont  pa° 
isolés  et  propagent  la  maladie. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  Vévolution  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Medin,  l’auteur  montre  avec  Wickman 
que  la  mort  d’une  part,  la  guérison  complète  d’autre 
part,  sont  plus  fréquentes  que  ne  l’admettaient  les 
auteurs  classiques. 

Au  diagnostic,  il  étudie  les  principales  causes 
d’erreur,  variables  avec  les  formes,  et  il  consacre 
quelques  lignes  aux  méthodes  de  laboratoire,  peu 
utilisables  à  l’heure  actuelle  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Le  traitement  n’a  guère  bénéficié  des  travaux 
récents,  mais  il  est  permis  d’entrevoir  dès  mainte¬ 
nant  une  médication  sérothéraplque,  qui  empêchera 
la  destruction  des  cellules  motrices,  à  condition 
d’être  institué  dès  les  premières  heures,  avant  l’éclo¬ 
sion  des  paralysies. 

La  seconde  partie  est  une  contribution  à  l'étude 
des  formes  méningées  de  la  maladie  de  Heine-Medin. 
La  réaction  méningée  est  constante,  du  moins  anato¬ 
miquement  dans  les  variétés  paralytiques  de  cette 
maladie;  mais  cliniquement  elle  peut  rester  effacée 
ou  à  l’arrière-plau.  D’autres  fois  au  contraire  elle 
domine  la  scène,  ou  même  existe  seule,  ce  qui  permet 
de  distinguer  : 

1“  Les  méningo -myélite s  à  médullovirus,  dans  les¬ 
quelles  les  symptômes  d'irritation  méningée  sont 
très  intenses  à  la  période  initiale  et  donnent  l’im¬ 
pression  d’une  méningite  aiguë,  jusqu’à  l’apparition 
des  paralysies,  variables  avec  le  siège  des  lésions 
du  névraxe; 

2°  Les  méningites  simples,  caractérisées  par  les 
mêmes  signes  de  début,  mais  aboutissant  à  la  gué¬ 
rison,  sans  qu’on  ait  pu  noter  de  paralysie.  Avec 
MM.  Netter  et  ïriboulet,  l’auteur  pense  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  méningites  curables  de  nature  indé¬ 
terminée  et  d’allure  épidémique  ont  pu  être  provo¬ 
quées  parle  médullovirus  et  doivent  être  considérées 
comme  des  formes  méningées  de  la  maladie  de  Heiue- 
Medin.  H  est  possible  même  que  cette  dernière  donne 
parfois  lieu  à  une  septicémie  se  manifestant  par  un 
syndrome  méningé  associé  à  de  l’ictère  catarrhal. 

Le  diagnostic  des  formes  méningées  est  surtout 
difficile  en  présence  d'un  cas  isolé;  aussi  l’auteur 
étudie  en  détail  les  éléments  de  différenciation  entre 
les  méningites  à  méningocoques,  à  bacille  de  Kocb,etc., 
et  les  méningites  à  médullovirus. 

A  la  suite  de  sa  thèse,  comme  pièces  justificatives 
épidémiologiques,  Schreiber  résume  1  histoire  de 
trois  foyers  épidémiques,  décrits  avec  grand  soin 
par  Wickman,  et  dont  les  schémas  sont  des  plus 
instructifs.  Enfin,  l’auteur  rassemble  99  observa¬ 
tions  destinées  à  illustrer  la  partie  clinique  de  son 
travail  ;  vingt  d’entre  elles  sont  personnelles  ou  iné- 

Les  39  dernières  pages  sont  consacrées  à  la  biblio¬ 
graphie. 

M.  Kisch  (de  Prague).  Diabète  lipogène  [Münch. 
med.Woch.,t.  LVIII,  n»  13, 1911, 28 Mars, p. 677-679). 
—  C’est  en  1887  que  l’auteur  proposa  cette  expression 
de  diabète  lipogène,  acceptée  partout  depuis,  pour 
préciser  les  relatious  étroites  de  cause  à  elfet  qui 
existent  entre  ces  deux  maladies  de  la  nutrition  :  la 
lipomatose  généralisée  et  le  diabète  sucré. 

Depuis  cette  époque,  le  cercle  des  observations  de 
l’auteur  s’est  élargi  et  Kisch  distingue  actuellement 
deux  variétés  étiologiques  :  une  obésité  alimentaire 
causée  par  un  apport  trop  considérable  de  matériaux 
nutritifs  et  une  mauvaise  utilisation  de  ceux-ci;  une 
obésité  constitutionnelle  d’origine  héréditaire  ou 
provoquée  par  une  maladie  générale  (alcoolisme 
chronique,  syphilis,  chlorose,  scrofule). 

Chez  les  obèses  alimentaires,  la  prédisposition  au 
diabète  sucré  atteint  une  grande  fréquence,  et  l’au¬ 
teur  estime  que  le  diabète  se  développe  daus 
15  pour  100  des  cas  environ  de  grande  obésité  ac¬ 
quise.  Ce  développement  est  d’ailleurs  très  lent, 
c’est-à-dire  que  l’augmentation  du  tissu  adipeux  se 
produit  depuis  de  longues  années  avant  que  le  sucre 
n’apparaisse  dans  l’urine.  L’évolution  de  la  maladie 
est  du  reste  bénigne  et,  daus  ces  ces,  les  symptômes 
diabétiques  causent  peu  de  troubles  et  cessent  ordU 
nairemeut  sous  l'influenco  d’un  traitement  approprié. 

L’auteur  a  constaté  que  la  quantité  de  sucre  variait 
de  0,11  à  6,76  pour  100.  Souvent,  il  existait  des  traces 
d’albumine.  Daus  quelques  cas  seulement,  la  quantité 
d’albumine  s’élevait  à  0,11  et  0,51  pour  100.  Sur 
11  cas,  2  fois  seulement  on  put  déceler  une  oxalurie 
réelle  ;  dans  un  cas,  il  existait  53  milligrammes  d’acide 
oxalique  par  litre  d'urine;  dans  l’autre  cas,  40  milli- 

Sonveut,  chez  les  malades  de  ce  groupe,  ou  observe 
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une  glycosurie  transitoire.  Si  on  prend  soin  d’exami¬ 
ner  souvent  et  avec  attention  l’urine  d’un  de  ces 
obèses,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  non  seulement  des 
traces  de  sucre,  mais  parfois  des  quantités  assez 
notables.  Il  est  remarquable  de  constater  que  cette 
glycosurie  survient  en  même  temps  qu’une  augmen¬ 
tation  rapide  de  tissu  adipeux  et  qu'elle  disparaît 
quand  l’adipose  diminue  (à  la  suite  d’une  cure  d’amai¬ 
grissement).  Cette  glycosurie,  même  quand  elle  est 
passagère,  est  d’un  pronostic  défavorable,  car  l’au¬ 
teur  a  constaté  qu’au  bout  de  plusieurs  années  de  ce 
passage  momentané  du  sucre  dans  l’urine,  la  glyco¬ 
surie  devient  permanente;  elle  est  donc  le  précur¬ 
seur  du  diabète  sucré. 

L’explication  de  ce  diabète  au  cours  de  l’adipose 
est  assez  facile  à  comprendre,  car  on  trouve  des 
altérations  notables  des  tissus  hépatique  et  pancréa¬ 
tique  entraînant  des  troubles  graves  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  ces  organes.  Sur  38  cas  de  lipomatose 
généralisée  dont  l'autopsie  put  être  faite,  on  trouva 
15  fois,  par  conséquent,  dans  près  de  la  moitié  des  cas, 
un  foie  graisseux,  une  adipose  très  marquée  à  l’inté¬ 
rieur  des  cellules  du  parenchyme  hépatique.  La 
même  surcharge  graisseuse  s’observe  dans  les  cel¬ 
lules  du  pancréas. 

Les  muscles  eux-mêmes  présentent  des  altérations 
dues  à  l’augmentation  du  tissu  adipeux  qui  dilacère 
les  fibrilles  musculaires  et  entraîne  môme  leur  dégé¬ 
nérescence.  Le  travail  musculaire  est  ainsi  entravé, 
ce  qui  amène  une  mauvaise  utilisation  du  sucre  et, 
par  suite,  la  glycosurie. 

A  côté  de  cette  forme  d’obésité,  il  faut  placer 
l’obésité  constitutionnelle,  héréditaire  ou  infectieuse, 
dans  laquelle  une  diminution  de  l’activité  cellulaire, 
une  altération  de  l’énergie  du  protoplasma  favorise 
l’accumulation  de  graisse  dans  les  cellules;  les  fonc¬ 
tions  d’oxydation  s’accomplissent  mal,  et  peu  à  peu 
les  cellules  perdent  le  pouvoir  de  détruire  et  de  trans¬ 
former  le  glycose. 

Cette  prédisposition  au  diabète  se  montre  au  plus 
haut  point  chez  les  adipeux  jeunes  héréditaires,  chez 
ce  qu’on  a  appelé  les  enfants  gras.  Dans  tous  les  cas 
d  obésité  héréditaire  se  développant  dès  la  naissance, 
on  doit  craindre  l’apparition  de  diabète  survenant  à 
un  âge  peu  avancé  et  souvent  d’un  mauvais  pro¬ 
nostic.  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  de 
ces  cas  :  un  enfant  de  12  ans,  issu  de  parents  obèses, 
avait  une  taille  de  1  m.  42,  un  périmètre  tlioracique 
de  95  centimètres,  un  périmètre  abdominal  de 
1  mètre,  et  pesait  68  kilogrammes  (le  poids  moyen  à 
l’âge  de  12  ans  est  de  30  kilogrammes). 

Un  autre  enfant,  âgé  do  9  ans,  né  de  parents  adi¬ 
peux,  mesurait  1  m.  36;  son  périmètre  thoracique 
était  de  84  centimètres,  son  périmètre  abdominal  de 
96  centimètres  ;  il  pesait  57  kilogrammes.  Tous  deux, 
l’un  à  17  ans,  l’autre  à  16  ans,  curent  un  diabète 
grave. 

L’évolution  du  diabète  chez  les  obèses  héréditaires 
présente  une  grande  analogie  avec  celle  du  diabète 
des  obèses  par  alimentation  ;  il  semble  pourtant  que 
les  formes  graves  s’observent  surtout  chez  les  pre¬ 
miers,  et  l’auteur  a  remarqué  que  ces  malades  ont 
une  tendance  particulière  à  faire  des  furoucles  et  des 
anthrax.  Il  est  aussi  assez  remarquable  de  noter 
que,  lorsque  les  symptômes  du  diabète  apparaissent, 
Tadipose  diminue  rapidement  et  d’une  façon  du¬ 
rable. 

La  thérapeutique  du  diabète  lipogèue  découle  de 
son  étiologie.  Dans  l’obésité  alimentaire,  on  pres¬ 
crira  une  cure  d’amaigrissement,  en  ordonnant  une 
modification  qualitative  et  quantitative  de  la  nourri¬ 
ture,  en  réglant  les  exercices  corporels  et  eu  con¬ 
seillant  une  cure  minérale. 

Dans  le  deuxième  groupe,  le  choix  judicieux  des 
aliments  et  des  exercices  corporels,  la  cure  d’amai¬ 
grissement  viennent  en  dernière  ligne  ;  on  s’ciforcera 
surtout  d’améliorer  la  capacité  vitale  des  cellules,  de 
relever  l’énergie  transformatrice  du  protoplasma,  et 
de  rendre  à  la  molécule  vivante  la  puissance  de  travail 
qu’elle  avait  perdue. 

IL  BuiiNinii. 

Sabrazès,  Dargein  et  Mongneau.  Vacclnothérapie 
des  abcès  staphylococciques  multiples  et  à  répé¬ 
tition  (Gaz.  het)d.  des  Sciences  médicales  de  Bor¬ 
deaux,  t.  XXXII,  n«  12,  19  Mars  1911,  pp.  135-138). 

—  La  vacclnothérapie  ,  suivant  les  procédés  de 
Wright, a  donné  d'excellents  résultats,  surtout  dans 
le  traitement  de  certains  cas  de  staphylococcie  et 
de  gonococcie. 

Les  auteurs  ont  employé  ce  mode  de  traitement 
dans  un  cas  de  staphylococcie  survenu  chez  une  fil¬ 
lette  de  15  ans.  A  la  suite  d’un  furoncle  du  nez,  oette  | 


malade  présente,  huit  jours  après,  un  abcès  vulvaire, 
puis,  presque  en  même  temps,  une  collection  puru¬ 
lente  volumineuse  au  coude  gauche,  une  autre  à  la 
face  externe  du  bras.  Un  mois  après  le  début  de  ces 
accidents,  un  foyer  purulent  pointe  à  la  fesse  gauche; 
quelques  jours  plus  tard,  à  la  fesse  droite,  un  autre 
abcès  acquiert  le  volume  des  deux  poings;  on  Tiu- 
cise,  il  se  reforme  et  gagne  la  région  pubienne.  La 
malade  maigrit,  pâlit,  s’affaiblit  sans  présenter  de 
fortes  réactions  fébriles.  La  levure  de  bière  reste 
impuissante.  Huit  jours  s’éconlent  et  un  nouvel  ab¬ 
cès  empâte  la  région  carotidienne,  tandis  que  la 
fosse  iliaque  droite  suppure. 

L’injection  d’auto-vaccin  staphylococcique  (100  mil¬ 
lions  de  microbes)  n’empcche  pas  l’abcès  carotidien 
d’évoluer.  Mais  l'état  général  s’améliore  eonsidéra- 
blement  et  la  pollakiurie  due  à  l’irritation  de  la  ves¬ 
sie  par  la  présence  de  staphylocoques  dans  Turine  di¬ 
minue.  La  température  redevient  normale.  Treize 
jours  après  la  première  dose  de  vaccin,  on  ouvre 
encore  un  abcès  développé  au  voisinage  immédiat  de 
la  collection  de  la  fosse  iliaque  droite,  abcès  formé 
dans  les  quatre  jours  qui  ont  suivi  la  deuxième  injec¬ 
tion  de  staphylocoques  (300  millions).  Dès  lors 
l’amélioration  s’accentue,  la  suppuration  se  tarit,  il 
n’apparaît  plus  de  nouveaux  abcès.  Le  sang  s’en¬ 
richit  en  hémoglohiue.  A  la  polynucléose  du  début 
(86,7  pour  100)  succède  de  la  mononucléose,  de  la 
lymphocytose,  de  TéoSinophllie.  La  pression  arté¬ 
rielle  se  relève,  mais  l’index  opsonique  du  sérum 
sanguin  vis-à-vis  du  staphylocoque,  recherché  huit 
jours  après  une  injection  de  vaccin,  reste  faible. 

On  avait  pratiqué,  sept  jours  après  la  troisième 
injection  de  vaccin,  une  quatrième  injection  de  sta¬ 
phylocoques  (400  millions),  et  à  huit  jours  d'inter¬ 
valle,  une  nouvelle  dose  de  500  millions.  Enfin,  une 
sixième  injection  de  600  millions  est  faite  le  20  Dé¬ 
cembre,  c'est-à-dire  à  trois  mois  de  distance  du 
premier  foyer  suppuratif. 

Dès  lors,  le  poids  augmente  (de  5  kilogrammes), 
la  température  redevient  normale,  la  pression  arté¬ 
rielle  est  à  13  (max.)  et  9  (  min.)  ;  une  mononucléose 
avec  considérable  éosinophilie  (16  pour  100)  succède 
à  la  polynucléose  neutrophile. 

Quatre  mois  après,  la  formule  leucocytaire  tend 
vers  la  normale,  elle  n’accuse  que  de  la  lympho¬ 
cytose.  L’index  opsonique,  qui  s’était  considérable¬ 
ment  élevé  quinze  jours  après  la  dernière  injection 
de  vaccin  staphylococcique  (3).  est  toujours  supé¬ 
rieur  à  l’unité  (1,88). 

Ainsi,  une  staphylococcie  résistant  à  la  levure  de 
bière  fraîche,  au  collargol,  aux  purgations,  au  régime, 
au  traitement  chirurgical,  doublée  d’injections  et  de 
pansements  à  l’eau  oxygénée,  menaçante  pour  les 
reins,  à  travers  lesquels  passaient  des  staphylo¬ 
coques,  a  été  définitivement  jugulée  par  la  vacciuo- 
thérapie.  Son  action  favorable  s’est  manifestée  non 
seulement  sur  la  réapparition  des  abcès,  mais  aussi 
sur  les  troubles  généraux  qui  ont  cédé  à  la  suite  des 
injections. 

Ce  fait  s’ajoute  aux  cas  déjà  publiés  par  Wrigiit, 
Mauté,  Bertrand,  Weichselbaum  et  Michaëlis  cl  doit 
inciter  les  chirurgiens,  dans  les  formes  cliniques  de 
staphylococcie  se  traduisant  par  une  série  d’abcès, 
quand  le  traitement  chirurgical  est  impuissant  à  maî¬ 
triser  l’infection,  à  recourir  aux  injections,  exacte¬ 
ment  dosées  ,  des  microbes  du  porteur  unis  au 
vaccin. 

R.  Buknieb. 

Bossan  (de  Nice).  La  pratique  de  l’immunothé¬ 
rapie  antituberculeuse.  Du  choix  et  de  l’emploi 
des  diïïèrents  agents  d  immunothérapie  :  tubercu- 
lines,  sérums,  granulations  de  Much.  Leur  signi¬ 
fication  clinique  (Gazette  des  llûp.,  t.  LXXXIV, 
24  .Janvier  1911,  n»  9,  p.  123-126,  et  26  .Janvier  1911, 
n”  10,  p.  137-140).  —  L’auteur  s’est  servi  de  la  tuber¬ 
culine  de  Meyer  et  Riippel.  Il  pratique  les  injections 
à  des  intervalles  de  5,  6,  8  jours  et  même  plus.  Il  n’y 
apas  àproprement  parlerde  contre-indications, quoi¬ 
qu’il  soit  préférable  de  ne  pas  en  faire  aux  tubercu¬ 
leux  cardiaques,  épileptiques,  diabétiques.  On  ne 
peut  dire  d’avance  combien  durera  le  traitement.  Si 
les  lésions  du  1*''  et  du  2®  degré  peuvent  être  traitées 
en  ville,  les  tuberculeux  cavitaires  doivent  être 
injectés  au  début  à  l’hôpital  ou  à  la  clinique. 

L  étude  des  variations  dans  la  teneur  des  crachats 
en  granulations  de  Much  est  le  critérium  qui  pour¬ 
rait  servir  en  cas  de  tuberculose  ouverte  à  apprécier 
1  effet  thérapeutique  des  injections  de  tuberculine. 

Les  travaux  de  Much  (de  Hambourg)  ont  montré 
qu  il  existe  une  forme  granuleuse  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  non  coloràble  par  le  ZichI,  mais  par  le  Gràni 


modifié.  Ce  serait  une  forme  du  bacille  de  Koch  à 
un  certain  stade  de  développement.  Aussi,  on  pour¬ 
rait  schématiser  l’évolution  du  bacille  de  Koch  de  la 
façon  suivante  : 

1“  Bacille  acido-résistant,  se  colorant  au  Ziehl  ; 

2“  Bacille  non  acido-résistant,  se  colorant  au  Gram  ; 
3“  Granulation,  ne  se  colorant  qu’au  Gram. 

D’autre  part,  la  granulation  tuberculeuse  par  sa 
résistance  à  l’anliformine  se  différencié  de  toutes  les 
variétés  analogues.  On  peut  par  le  procédé  de 
fVeiss  ou  de  la  double  coloration  mettre  en  évidence 
et  les  formes  de  bacilles  de  Koch  qui  prennent  le 
Ziehl  et  celles  qui  ne  sont  colorables  que  par  le 
Gram.  Fait  intéressant,  l’apparition  des  granulations 
de  Much  concorde  avec  l’augmentation  de  poids,  la 
disparition  de  la  fièvre  et  les  autres  signes  cliniques 
d’amélioration. 

Mais  il  est  une  méthode  biologique  que  l’auteur 
appelle  le  coefficient  phagocytaire,  qui  n’est  que  la 
représentation  exacte  mesurable  sous  le  microscope 
de  ce  qui  se  passe  in  vivo.  L’estimation  correcte  de 
la  résistance  hémophagocylaire  d’un  malade  consiste 
à  évaluer  la  résistance  des  cellules  dans  leur  propre 
sérum.  Ce  critérium  biologique  parallèle  à  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  et  local  a  une  grande  impor¬ 
tance. 

Parallèlement  à  la  tuberculinothéraple,  immunisa¬ 
tion  active,  M.  Bossan  a  utilisé  la  sérothérapie,  mé¬ 
thode  d’immunisation  passive.  Il  est  naturel  que  pour 
la  tuberculose,  maladie  chronique,  on  doive  répéter 
les  injections  assez  longtemps. L’auteur  s’estservi  sur¬ 
tout  du  sérum  antituberculeux  de'Marmorek,  sérum 
double  à  la  fois  antituberculeux  et  antistreptococcique 
polyvalent.  On  pratique  pendant  vingt  jours  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  5  à  10  centimètres  cubes  de 
sérum,  suivies  d’un  Intervalle  de  vingt  jours  de 
repos,  après  lesquels  on  reprend  le  traitement.  On 
jjent  aussi  le  donner  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes 
eu  lavements. 

La  sérothérapie  s’impose  dans  les  formes  aiguës 
et  fébriles.  D'une  manière  générale  on  se  trouvera 
bien  dans  toute  tuberculose  (c’est  du  reste  logique) 
de  commencer  par  la  sérothérapie  qui  immunise  pas¬ 
sivement  pour  passer  ensuite  à  la  tuberculinothéraple, 
pour  laquelle  l’organisme  doit  être  apte  à  produire 
ses  antitoxines. 

FnllNAHD  Lüvy. 

F.  Jaugeas.  La  radiothérapie  en  gynécologie 
(La  Gynécologie,  1911,  n“  1,  p.  21-37).  —  L’on  sait, 
d’une  façon  générale,  que  les  fibromes  utérins  régres¬ 
sent  en  même  temps  que  l’utérus,  dès  la  ménopause. 
Ce  fait  a  permis  de  recourir  à  une  méthode  théra¬ 
peutique,  d’ailleurs  abandonnée  aujourd’hui,  la  oas- 
tratiou,  et  qui  a  été  remplacée  le  plus  souvent  par 
l’hystérectomie.  La  radiothérapie  part  de  ce  principe. 
On  sait  que  les  rayons  X  ont  une  action  manifeste 
sur  l’ovaire  des  animaux,  car  ils  entraînent  la  dispa¬ 
rition  des  follicules  et  l’atrophie  de  la  glande;  divers 
auteurs  ont  fait  les  mêmes  constatations  chez  la 
femme.  Viera-Rosen,  Faber,  Reifferscheid  ont  cons¬ 
taté  des  lésions  semblables  chez  des  femmes  sou¬ 
mises  à  l’action  des  rayons  X  un  certain  temps  avant 
l’opération;  les  follicules  étaient  détruits,  et  il  exis¬ 
tait  des  lésions  de  dégénérescence  très  marquées. 

Les  rayons  agissent  également  sur  les  tumeurs 
fibreuses.  Mais,  indépendamment  du  mode  de  sensi¬ 
bilité  propre  à  chaque  variété  de  umeur  fibreuse,  il 
est  difficile  de  séparer  ce  qui  appartient  à  l’action 
propre  des  rayons  sur  la  tumeur  des  modifications 
indirectes  résultant  de  l’atrophie  ovarienne  causée, 
elle  aussi,  par  les  rayons  X.  Cependant,  étant  données 
l'action  lente  de  la  castration  et  l'action  rapide  de 
la  radiothérapie,  il  faut  admettre  que  les  rayons 
agissent  d’une  façon  certaine  et  directe  sur  la  tu¬ 
meur.  L’auteur  conseille  donc  d'appliquer  les  irra¬ 
diations  à  l’ovaire,  mais  aussi  à  l’utérus. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  les  suivantes  ; 
gros  utérus  avec  hémorragies  abondantes,  fibromes 
volumineux,  mais  d’évolution  récente,  et  ne  provo¬ 
quant  pas  de  troubles  inquiétants,  anémie,  symp¬ 
tômes  de  compression,  etc.  Les  cas  de  fibromes  an¬ 
ciens  et  volumineux,  de  fibromes  menaçant  l’étal 
général,  doivent  être  traités  chirurgicalement. 

Etant  donnée  l’action  sur  les  ovaires,  la  radiothé¬ 
rapie  peut  aussi  être  employée  pour  stériliser  les 
malades  dans  un  but  thérapeutique,  quand  la  gros¬ 
sesse  est  contre-indiquée  (anomalie  de  conformation 
du  bassin  ou  des  voies  génitales,  ou  autre  cause). 

J.-L.  CaiKié. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

La  ponction  exploratrice  du  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin, 

par  M.  J.-L.  Kauhe*. 

La  ponction  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est 
un  procédé  d’exploration  très  simple,  et  qui,  cepen¬ 
dant,  est  bien  rarement  employé.  C'est  un  tort,  car 
on  peut  retirer,  et  à  bien  peu  de  frais,  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  utiles  et  prendre  parfois,  grâce  à 
lui,  des  résolutions  dont  peut  dépendre  la  vie  d’une 
femme. 

Le  manuel  opératoire  en  est  d’une  grande  simpli¬ 
cité.  Une  seringue  de  Pravaz  quelconque,  pourvu 
qu’elle  soit  bonne,  une  aiguille  un  peu  longue,  ana¬ 
logue  à  celles  qui  servent  aux  ponctions  lombaires 
ou  aux  injections  intra-rachidiennes,  une  valve  vagi¬ 
nale  un  peu  courte,  une  pince  pour  fixer  le  ’col,  il 
n’en  faut  pas  davantage,  et  cet  arsenal  rudimentaire 
suffit  à  tous  les  cas, 

La  malade  étant  dans  la  position  dorso-sacrée,  la 
fourchette  est  déprimée  avec  la  valve  courte,  de 
façon  à  ce  que  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  soit 
parfaitement  exposé.  Une  pince  de  Museux  saisit  le 
col  et  le  porte  légèrement  en  avant,  en  le  fixant  soli¬ 
dement. 

Il  suffit  alors  d’enfoncer  l’aiguille  au  point  que 
l’on  juge  le  plus  favorable.  Lorsqu’il  y  a,  au  niveau 
du  cul-de-sac,  une  tuméfaction  évidente,  constituée 
par  une  accumulation  de  liquide  dans  le  Douglas, 
rien  n’est  plus  simple  que  d’enfoncer  son  aiguille  en 
pleine  saillie,  et  l’on  tombe  ainsi  dans  la  poche,  dont 
une  aspiration  permet  de  reconnaître  immédiatement 
le  contenu.  Mais  souvent  il  n’y  a,  au  niveau  du  cul- 
de-sac  postérieur,  aucune  saillie  révélatrice.  11  faut 
d’abord,  par  une  exploration  du  bassin  par  le  toucher 
bimanuel,  —  exploration  qui  peut  donner  des  notions 
très  importantes  et  très  précises  sur  le  siège  et  le 
volume  d’une  collection  pelvienne,  —  se  rendre  un 
compte  aussi  exact  que  possible  du  siège  de  la  col¬ 
lection  que  l’on  soupçonne.  Cela  a  beaucoup  d’im¬ 
portance  pour  déterminer  la  direction  à  donner  à 
l’aiguille  exploratrice  et  aussi  la  profondeur  à 
laquelle  il  faut  l’enfoncer.  Si  le  toucher  ne  donne  que 
des  renseignements  obscurs,  et  même  s’il  donne  des 
renseignements  précis,  mais  qu’il  n’y  ait  dans  le  cul- 
de-sac  aucune  saillie  appréciable,  il  faut  enfoncer 
son  aiguille  le  long  de  la  face  postérieure  de  l’utérus, 
tout  près  de  l’insertion  vaginale  du  col,  et  bien  paral¬ 
lèlement  à  cette  face  postérieure  de  l’utérus  qui  doit 
servir  de  guide  et  de  point  de  repère.  C’est  la  meil¬ 
leure  façon  de  ne  pas  s’égarer. 

On  aspire  alors  en  attirant  le  piston  de  la  seringue, 
et  on  retire  soit  du  pus,  soit  du  sang,  soit  un  liquide 
séreux  dont  les  signes  cliniques  permettront  d’inter¬ 
préter  la  nature.  Mais  il  peut  arriver,  et  il  arrive 
souvent,  que  la  ponctiom  ne  donne  rien.  11  faut  alors, 
soit  enfoncer  l’aiguille  davantage,  soit,  au  contraire, 
l’attirer  à  soi,  soit  l’enfoncer  un  peu  obliquement, 
en  un  mot  faire  toutes  les  manœuvres  qui  peuvent 
diriger  l’aiguille  vers  la  collection  pelvienne. 

La  ponction  faite,  l’aiguille  retirée,  il  n’y  a  aucune 
précaution  particulière  à  prendre,  et  cette  piqûre  in¬ 
signifiante  n’a  besoin  d’aucun  traitement  spécial. 

L’innocuité  de  cette  ponction  est  en  effet  h  peu  près 
absolue,  et  l’accident  le  plus  grave  qu’elle  puisse  en¬ 
traîner,  la  piqûre  du  rectum  ou  d’une  anse  d’intestin 
grêle,  est,  en  raison  même  de  la  petitesse  de  l’ai¬ 
guille,  d'uue  bénignité  à  peu  près  complète. 

En  revanche,  son  utilité  peut  être  grande,  et  il 
peut  être  parfois  très  utile  de  savoir  bien  exacte¬ 
ment  ce  que  contient  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

C’est  dans  le  diagnostic  précis  de  l’bématocèle  que 
l'utilité  de  ce  mode  d’exploration  apparaît  comme 
capital,  et  voici  dans  quelles  conditions  il  y  aura 
presque  toujours  lieu  de  le  mettre  en  œuvre. 

Bien  souvent  les  malades  atteintes  de  rupture 
tubaire,  avec  hémorragie  utérine  d’importance  très 
variable,  sont  atteintes  de  fièvre,  même  lorsqu’il  n’y 
a  dans  le  péritoine  pelvien  aucune  infection  réelle. 
Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  cause  de  cette 
élévation  de  température.  Mais  elle  existe,  et,  qui 
plus  est,  elle  existe  en  dehors  de  toute  infection. 

Mais  les  cas  ne  sont  pas  rares,  en  revanche,  où  on 
peut  se  trouver  en  présence  d’une  hématocèle  infec¬ 
tée,  et  où  l’élévation  thermique  correspond  bel  et 
bien  à  une  infection  véritable.  On  peut  aussi  se  trou¬ 
ver  tout  simplement  en  présence  d’une  collection  sup- 
piirée  du  Douglas,  soit  qu’elle  siège  dans  la  trompe, 
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remplissant  ce  même  Douglas,  soit  qu’elle  siège  dans 
le  Douglas  lui-même  au  point  le  plus  déclive  de  la 
cavité  péritonéale,  en  constituant  ainsi  une  véritable 
pelvi-péritonile. 

En  un  mot,  on  se  trouve  en  présence  de  signes 
cliniques  obscurs  et  qui  ne  permettent  pas  de  savoir 
exactement  s’il  s’agit  d’une  grossesse  tubaire  rompue 
avec  caillots  sanguins  non  infectés,  ou,  au  contraire, 
d’une  collection  suppurée  du  petit  bassin. 

Or,  au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer,  il 
importe  absolument  de  faire  un  diagnostic  précis, 
car,  suivant  le  cas  en  face  duquel  on  se  trouve,  la  con¬ 
duite  à  tenir  devra  être  tout  à  fait  différente  et  même 
diamétralement  opposée. 

Dans  le  cas  d’une  rupture  tubaire  non  infectée,  en 
effet,  c’est  par  lavoie  abdominale  qu’il  faut  intervenir. 
Si,  dans  certaines  hématocèles  depuis  longtemps  ar¬ 
rêtées,  et  enkystées  dans  le  Douglas,  il  peut  être  in¬ 
diqué  de  pratiquer  une  colpotomie  qui  suffît  à  les 
guérir  à  bien  peu  de  frais,  dans  la  plupart  des  cas, 
lorsqu’il  y  a  des  caillots  encore  mal  séquestrés,  des 
débris  souvent  considérables  du  placenta,  parfois 
même  un  fœtus  plus  ou  moins  volumineux,  la  voie 
vaginale  est  insuffisante,  car  elle  ne  permet,  en  géné¬ 
ral,  qu’une  évacuation  incomplète.  Il  y  a  des  risques 
d’hémorragie  et  surtout  des  dangers  d'infection  se¬ 
condaire  qui  peuvent  non  seulement  compromettre  la 
guérison,  mais  même  entraîner  la  mort.  Les  gros¬ 
sesses  ectopiques,  les  hématocèles  doivent  être  trai¬ 
tées  par  la  laparotomie,  qui  seule  permet  de  bien 
voir  ce  que  l’on  fait,  et  par  conséquent  de  le  bien 

Il  n’en  est  pas  de  même  si,  malgré  des  symptômes 
cliniques  h  peu  près  identiques,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  suppuration  pelvienne,  que  son  siège 
soit  tubaire  ou  péritonéal.  Ici,  en  admettant,  bien 
entendu,  que  cette  collection  pelvienne  n’ait  aucune 
tendance  à  se  refroidir  et  à  disparaître  seule,  il  fau¬ 
dra  l’ouvrir  et  la  drainer  directement  par  la  colpo¬ 
tomie,  par  voie  vaginale  par  conséquent,  et  se  gar¬ 
der  d’opérer  par  la  voie  haute  qui,  dans  ces  condi¬ 
tions,  prend  une  gravité  toute  particulière.  Parfois 
même,  en  présence  de  certaines  suppurations  dif¬ 
fuses  du  petit  bassin,  la  colpotomie  ne  suffit  plus  et 
c’est  à  l’hystérectomie  vaginale  qu’il  faut  avoir  re¬ 
cours,  car  elle  est  au  moins  aussi  efficace  que  la 
laparotomie,  tout  en  étant  beaucoup  moins  grave. 

Il  faut  donc,  au  moment  d’agir,  avoir  un  diagnos¬ 
tic  absolument  fixe  et  savoir,  en  un  mot,  s’il  y  a 
dans  le  bassin  du  sang  ou  du  pus.  La  ponction  explo- 
tric.e  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  peut  seule,  à 
ce  sujet,  donner  une  certitude. 

On  ne  saurait  donc  trop  la  recommander,  car,  ré- 
pétons-le,  malgré  sa  simplicité,  son  innocuité  et  les 
grands  services  qu’elle  peut  rendre,  elle  est  trop 
peu  connue  et  trop  peu  employée. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  psychose  tabagique  chez  un  garçon  de 
13  ans.  —  L’intoxication  nicotinique  est  des  plus 
fréquentes  et  P. -K.  Pel  (d’Amsterdam)  l’a  souvent 
observée  parmi  les  médesins.  D’ailleurs,  chaque 
individu  réagit  à  sa  façon.  L’un  se  plaindra  de  cépha¬ 
lée,  l’autre  deviendra  anémique,  le  troisième,  ner¬ 
veux,  sera  privé  de  sommeil.  Dans  tel  cas,  on 
observera  des  troubles  cardiaques  (palpitations, 
arythmie,  tachycardie,  phénomènes  angineux).  Dans 
tel  autre,  ce  seront  les  troubles  visuels  qui  attireront 
l’attention  (amblyopie  ou  limitation  concentrique  du 
champ  visuel  et  du  sens  des  couleurs,  surtout  poul¬ 
ie  vert  et  le  rouge,  ou  bien  scotome  central).  Un 
malade  présentera  une  sclérose  prématurée  des  vais¬ 
seaux,  en  particulier  du  cœur  et  des  vaisseaux  céré¬ 
braux,  un  autre  se  plaindra  de  troubles  digestifs 
(anorexie,  dyspepsie,  cardialgie);  parfois  on  observe 
une  véritable  psychose. 

C’est  un  de  ces  cas  que  Pel  a  constaté  chez  un 
garçon  de  13  ans.  Jusqu’alors  bien  portant,  obéis¬ 
sant,  studieux  et  aimable,  cet  enfant  entra  comme 
ouvrier  dans  une  fabrique  de  cigares,  où  il  se  mit 
à  fumer  force  cigares  (10  à  20  par  jour).  Son  appétit 
ne  tarda  pas  à  disparaître  et  son  caractère  sc  modifia  : 
il  devint  insupportable,  désobéissant,  il  était  tou¬ 
jours  de  mauvaise  humeur.  Parfois  il  était  plus  ou 
moins  absent,  s’orientait  difficilement  sur  le  temps  et 
le  lieu,  et  peu  à  peu  apparurent  des  hallucinations. 
Tantôt  il  est  gai  et  vif,  chante  et  siffle;  tantôt  il  est 
morose,  appelle  sa  mère  comme  un  enfant.  D  ailleurs 
l’exubérance  et  la  gaieté  alternent  rapidement  avec  la 
tristesse  et  la  tofpeUr.  Ses  mouveoients,  de  même 


que  son  intelligence,  deviennent  paresseux.  On  ne 
constate  aucune  trace  d’alcoolisme  ni  de  syphilis  : 
il  existe  une  légère  arythmie  cardiaque,  pas  de 
lésions  du  cœur.  Les  réflexes  patellaires  sont  affai¬ 
blis,  les  muscles  du  mollet  sont  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Pas  d’ataxie  ni  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Marche  normale. 

•  Il  s’agit  dans  ce  cas  pour  l’auteur  d’une  psychose 
toxique,  d’une  psychose  tabagique.  Le  fait  que  chez 
cet  enfant  on  n’observe  pas  les  autres  signes  ca¬ 
ractéristiques  du  nicotinisme  chronique  (céphalée, 
scotome  central,  amblyopie,  palpitations)  ne  suffit 
pas  à  exclure  l’idée  d’une  psychose  tabagique. 

Comme  le  dit  Pel,  on  peut  observer  une  intoxica¬ 
tion  urémique  sans  céphalée  ni  vomissement,  une 
pleurésie  sans  douleurs,  une  pneumonie  sans  toux  ni 
expectoration,  une  maladie  de  Basedow  sans  signes 
oculaires. 

Il  est  d’ailleurs  très  facile  de  comprendre  pourquoi 
chez  ce  jeune  garçon  les  troubles  psychiques  ont  pris 
une  pareille  importance  :  on  sait  que  le  système  ner¬ 
veux  central  des  enfants  est  extraordinairement  sen¬ 
sible  aux  poisons. 

L’auteur  porte  dans  ce  cas  un  bon  pronostic  et 
pense  qu’avec  le  repos,  des  bains  tièdes  et  la  suppres¬ 
sion  du  tabac,  les  troubles  vont  disparaître  assez 
rapidement;  mais  la  récidive  est  possible. 

En  terminant,  Pel  se  défend  de  vouloir  interdire 
complètement  l’usage  du  tabac  aux  adultes  ;  il  leur 
conseille  seulement  la  modération  dans  leurs  désirs  : 
jamais  il  n’observa  de  troubles  chez  les  fumeurs 
qui  se  contentent  de  trois  cigares  par  jour,  sauf  en 
cas  de  susceptibilité  individuelle  pour  la  nicotine 
[Berliner  klin.  JVoch.,  48“  année,  6  Fév.  1911,  n»  6, 
p.  241-243).  R.  B. 

Hématomyélie  tardive  par  traumatisme  de  la 
moelle  cervicale.  —  A  la  suite  d’un  violent  trauma¬ 
tisme  sur  la  région  cervicale  postérieure,  un  employé 
de  chemin  de  fer  de  cinquante  cinq  ans  est  amené  à 
l’hôpital  avec  une  paraplégie  flasque  complète,  de  la 
limitation  des  mouvements  des  mains  et  des  doigts, 
une  anesthésie  totale  remontant  à  la  hauteur  du  ma¬ 
melon  à  gauche,  ne  dépassant  pas  la  crête  iliaque  à 
droite.  En  quelques  jours  la  limite  de  l’anesthésie 
s’abaisse,  la  paraplégie  cesse  d’être  complète,  la 
spasticité  apparaît  ;  des  phénomènes  de  rétention 
persistent.  Au  onzième  jour  le  malade  est  pris  de 
paralysie  respiratoire  et  meurt  rapidement. 

A  l’autopsie,  M.  Tramonti  (de  Rome)  constate  une 
luxation  de  la  première  vertèbre  cervicale,  un 
ramollissement  de  la  moelle  à  la  hauteur  des  sep¬ 
tième  et  huitième  segments  cervicaux  et  un  vaste 
foyer  d’hématomyélie  centrale,  de  date  toute  récente 
et  intéressant  la  moelle  cervicale  du  cinquième  au 
huitième  segments.  Les  faisceaux  pyramidaux,  par¬ 
ticulièrement  le  droit,  présentent  des  lésions  de  dégé¬ 
nérescence. 

L’hématomyélie  semble  donc  s’être  produite  non 
pas  aussitôt  après  le  traumatisme,  mais  seulement 
comme  un  accident  terminal.  Indépendamment  du 
rôle  joué  par  les  lésions  immédiatement  traumati¬ 
ques,  il  est  probable  qu’il  faut  attribuer  dans  sa 
production  une  part  importante  aux  lésions  vascu¬ 
laires  anciennes  que  l’examen  histologique  a  permis 
de  constater.  {Il  Policlinico.  Sezioiie  medica-  Janv. 
1911.  fasc.  1  p.  1).  P.  H.  P. 

L’ictère  après  le  Salvarsan.  —  Plusieurs  cas  d’ic¬ 
tère  survenus  après  une  injection  de  606  ont  été  rap¬ 
portés  par  Rille,  Pinkus  et  Waelsch.  Klaus.ner  eut 
l’occasion  d’observer  quatre  nouveaux  cas  d’ictère 
très  accusé  après  une  injection  de  Salvarsan.  Cet 
ictère  survenait  tantôt  au  milieu  d’autres  phénomènes  : 
fièvre,  pouls  rapide,  vomissements,  tantôt  isolément 
et  subitement  deux  semaines  environ  après  une  injec¬ 
tion  de  0,40  à  0,60  de  Salvarsan. 

L’urine  est  foncée,  mousseuse,  contenant  de  grandes 
quantité  d’urobiline  et  de  bilirubine.  Les  selles  ont 
conservé  leur  coloration  normale. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  ictère  catharral.  L’auteur 
pense  plutôt  qu’on  a  affaire  à  une  réaction  tardive 
de  Salvarsan.  Certes,  cette  Influence  sur  le  foie  n’en¬ 
traîne  pas  de  couséquences  graves  au  point  de  vue 
de  la  santé  générale  du  malade  :  elle  n’en  est  pas 
moins  une  preuve  indiscutable  qu’à  côté  de  l’action 
spirillotrope  du  Salvarsan,  il  existe  également  une 
action  organotrope  manifeste  {Münchener  med.  Woch., 
58«  année,  1911,  n*  11,  14  Mars,  p.  570-571). 

R.  B. 
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RÉPONSE  A  M.  LE  PROFESSEUR  GILBERT  BALLET 
Par  M.  le  Professeur  J.  DEJERINE 


Dans  une  leçon  clinique  tout  réceminenl 
parue  dans  La  Presse  Médicale',  mon  distin¬ 
gué  collègue  et  ami  M.  Gilbert  Ballet  me 
prend  assez  vivement  à  partie.  11  ne  s’éton¬ 
nera  pas  que  je  n’accepte  son  argumentation 
que  sous  bénéfice  d’inventaire. 

Je  ne  chicanerai  pas  M.  Ballet  sur  ce  fait 
qu’il  emprunte  à  ma  leçon  inaugurale  quel¬ 
ques  phrases  détachées,  d’ailleurs  purement 
incidentes.  Sans  doute  elles  auraient  gagné 
en  clarté  à  ne  pas  être  séparées  de  leur  con¬ 
texte.  Sans  doute  aussi  elles  n’apparaissent 
dans  leur  véritable  sens  que  lorsqu’on  les 
rapproche  de  toutes  les  idées  que,  depuis  plus 
de  vingt  ans,  j’ai  défendues  tant  par  la  parole 
que  par  le  livre.  Mais  je  ne  puis  faire  vrai¬ 
ment  grief  à  M.  Ballet  d’ignorer  ma  pensée. 

11  a  usé  de  son  droit.  J’use  du  mien  en  lui 
répondant,  en  acceptant  d’ailleurs  pleine¬ 
ment  et  entièrement  la  responsabilité  des 
phrases  —  telles  quelles  —  sur  lesquelles  il 
base  ses  critiques. 

Mais  que  tout  d’abord  je  me  hâte  d’ajouter 
que  je  suis  fort  heureux  de  voir  M.  Ballet  en 
parfait  accord  avec  moi  sur  la  psychogenèse 
des  psychonévroses.  Je  le  savais  à  cet  égard 
convaincu  du  rôle  important  joué  par  les 
émotions.  Je  ne  savais  pas  qu’il  fût  persuadé 
de  la  réalité  de  leur  action  spécifique,  et  que 
nous  fussions  à  ce  point  d’accord  que,  tout 
comme  moi,  il  considère  les  psychonévroses 
comme  de  véritables  réactions  émotionnelles. 
Je  ne  puis  donc  sur  ce  point  que  remercier 
mon  collègue  et  ami  M.  Ballet,  de  prêter  à 
des  opinions  que  je  soutiens  depuis  toujours, 
l’appui  de  son  incontestable  autorité.  J’ajoute, 
d’autre  part,  que  si  j’admets  «  qu’il  y  a  place 
dans  la  neurologie  pour  un  chapitre  spécial, 
fort  vaste  et  à  mon  sens  à  peu  près  entière¬ 
ment  constitué  par  la  pathologie  de  l’émo¬ 
tion  »,  je  ne  prétends  pas  du  tout  et  n’al 
jamais  prétendu,  comme  il  me  le  fait  dire, 
que  toute  la  pathologie  de  l’émotion  appar¬ 
tienne  à  la  neurologie.  C’est  là  une  assertion 
erronée.  Si  une  émotion  déclanche  un  accès 
de  mélancolie  ou  amène,  comme  on  a  sou¬ 
tenu  qu’elle  pouvait  le  faire,  à  de  la  confusion 
mentale,  je  ne  veux  revendiquer  pour  la  neu¬ 
rologie  ni  les  états  de  dépression,  ni  les 
états  de  confusion.  Ils  appartiennent  en  pro¬ 
pre  à  la  médecine  mentale.  Et  la  limite  des 
spécialisations  ne  se  fait  pas  par  les  causes, 
mais  bien  par  les  effets,  par  les  modalités 
cliniques. 

Sur  d’autres  points  je  me  trouve  d’accord 
avec  M.  Ballet.  Comme  lui,  j’admets  que  neu¬ 
rologie  et  psychiatrie  sont  deux  spécialisa¬ 
tions  qui  contractent  entre  elles  des  rapports 
qui  sont  plus  que  de  simple  voisinage.  Mais 
sur  les  termes  mêmes  de  définition  et  de  dé¬ 
limitation  je  ne  suis  plus  en  communauté 
d’idées  avec  lui. 

Certes,  je  reconnais  qu'il  existe  une  science 
de  l’esprit.  Cette  science,  c’est  la  psychologie. 
L’étude  de  la  psychologie  normale  et  patho¬ 
logique  doit,  de  toute  évidence,  dominer  les 

1.  Gilbert  Ballet.  — <>  Ledomainp  de  la  psychialrie  ». 
La  Presse  Médicale,  10  Mai  1911,  n»  37. 

2.  J.  Dejeuine.  —  «  Clinique  des  maladies  nerveuses. 
Leçon' inaugurale  ».  La  Presse  Médicale,  l®*"  Avril  1911, 
n®  26. 


conceptions  du  psychiatre  aussi  bien  que 
celles  du  neurologiste.  Mais  je  me  refuse  abso¬ 
lument  à  considérer  que  la  pathologie  de 
l’esprit  appartienne  en  propre  à  la  psychia¬ 
trie.,  qu’elle  soit  son  domaine  exclusif  sur  le¬ 
quel  on  ne  puisse  pénétrer  sans  faire,  en 
quelque  sorte,  vœu  de  psychiatre. 

Les  spécialisations  en  médecine  n’onl  pas 
d’autonomie  légitime.  Elles  n’ont  qu’une  au¬ 
tonomie  pratique.  Celle-ci  est  faite  de  la  tra¬ 
dition,  faite  par  les  travaux,  par  les  enseigne¬ 
ments  des  spécialistes.  Je  comprends  aisé¬ 
ment  que  M.  Ballet  et  avec  lui  de  nombreux 
esprits  fort  distingués,  par  amour  de  la  lo¬ 
gique  et  de  l’unité,  cherchent  à  étendre  le 
domaine  de  la  psychiatrie,  à  transformer  la 
spécialisation  qu’elle  est  en  une  science  auto¬ 
nome.  Y  réussiront-ils?  La  chose  est  possible. 

Ce  sera  en  tout  cas  l’œuvre  de  l’avenir.  Et 
franchement  M.  Ballet  ne  peut  m’en  vouloir 
de  ne  parler  que  pour  le  présent  et  pour  le 
passé.  Or,  il  est  bien  certain  qu’il  est  dans  la 
conception  banale  que  le  domaine  de  la  psy¬ 
chiatrie  c’est  le  domaine  de  la  maladie  men¬ 
tale,  prise  dans  le  sens  assez  étroit,  j’en  con¬ 
viens,  de  l’aliénation  mentale.  Illogiquement 
peut-être,  mais  en  tout  cas  pratiquement,  le 
client  du  neurologiste  c’est  le  névropathe, 
comme  le  client  du  psychiatre  c’est  l’aliéné. 
Dans  un  domaine  plus  restreint,  il  y  a  en 
somme,  pour  le  public,  entre  le  psychiatre  et 
le  neurologiste,  la  même  différence  qu’entre 
le  chirurgien  et  le  médecin,  à  ceci  près  ce¬ 
pendant  que  le  chirurgien  ouvre,  alors  que  le 
psychiatre...  enferme. 

Je  pense  donc  que  quand  M.  Ballet  me  de¬ 
mande  dans  ma  phrase  :  «  Par  ses  éludes  sur 
l’hystérie,  Charcot  sut  soustraire  aux  psychia¬ 
tres  un  domaine  que  ceux-ci  tenteront  vai¬ 
nement  de  reconquérir  »,  de  remplacer  le 
mot  psychiatre  par  le  mot  de  psychiatrie,  il 
commet  une  véritable  pétition  de  principe. 

Je  dirais  volontiers  que  Charcot  sut  soustraire 
l’hystérie  aux  psychiatres,  pour  la  rendre  à  la 
psychiatrie,  dans  le  sens  très  large,  purement 
scientifique  et  non  pratique,  où  l’entend 
M.  Ballet.  ] 

Je  ne  peux  cependant  pas  faire  autrement 
que  de  dire  que  les  psychiatres  de  l’époque 
de  Charcot  n’entrevoyaient  point  dans  l’hys¬ 
térie  sa  nature  psychologique.  C’est  là  même 
d’ailleurs  ce  que  soutient  M.  Ballet.  Charcot 
—  neurologiste  —  sut  la  voir  et  sut  «  faire 
comprendre  aux  médecins  qu’en  dehors  des 
lésions  matérielles,  les  problèmes  d’ordre 
psychologique  posés  par  certains  troubles 
psychiques  offraient  à  leur  activité  un  champ 
considérable  ». 

On  voit  donc  qu’entre  M.  Ballet  et  moi,  et 
sur  ce  point,  il  n'y  a  guère  qu’une  question 
de  mot.  Il  reconnaîtra,  comme  moi,  que  ce 
qui  précise  un  terme,  c’est  bien  moins  son 
étymologie  que  l’usage.  S’il  n'admettait  pas 
cette  proposition,  je  me  permettrais  de  lui 
faire  remarquer  qu’étymologiquement  par¬ 
lant,  le  terme  psychiatrie  est  un  terme  bien 
mal  choisi,  puisque  dans  son  sens  propre  le 
i^uxT),  c’était  bien  l’esprit,  mais  envisagé  dans 
la  sphère  purement  intellectuelle,  alors  que 
tout  le  domaine  affectif  se  représentait  par  le 
mot  Ou[Lo;. 

Du  reste,  la  question  à  mon  sens  est  d’un 
ordre  beaucoup  plus  élevé.  11  s’agit  en  effet 
de  savoir  s’il  y  a  intérêt  pratique  à  rendre  les 
psychonévroses  —  encore  un  terme  que 
j’emploie  et  que  je  reconnais  étymologique¬ 


ment  inexact  —  à  la'psychlatrie.  J’y  vois  pour 
mon  compte  un  grand  danger. 

Si  tous  les  aliénistes  faisaient,  comme 
M.  Ballet,  des  psychonévroses  un  domaine 
très  spécial  n’affectant  avec  les  psychoses  ca¬ 
ractérisées  qu’une  parenté  de  cause  et  non 
pas  de  nature,  le  mal  ne  serait  pas  grand. 
Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi  et, 
suivant  la  tendance  banale  de  l’esprit  humain 
de  faire  pénétrer  l’Inconnu  dans  des  cadres 
qui  lui  sont  familiers,  il  s’est  créé  toute  une 
école  psychiatrique  que  M.  Ballet  n’ignore 
certainement  pas.  Celle-ci,  suivant  la  lormule 
que  j’ai  employée,  «  veut  intégrer  dans  des 
syndromes  mentaux  la  plupart  des  manifes¬ 
tations  présentées  par  les  névropathes  ».  Elle 
prétend  à  ranger  tant  la  neurasthénie  que 
l’hystérie  dans  des  syndromes  mentaux  clas¬ 
sés  comme  la  mélancolie,  comme  la  mytho¬ 
manie.  Elle  tend  en  d’autres  termes  à  ne  voir 
entre  les  psychonévroses  et  les  psychoses 
proprement  dites  qu’une  différence  de  degre 
et  non  pas  de  nature. 

M.  Ballet  ne  se  rend-il  pas  compte  du  dan¬ 
ger  —  à  une  époque  où  les  psychonévroses 
sont  d’une  constatation  courante —  à  faire  du 
névropathe  un  petit  aliéné'i  M.  Ballet  ne  com¬ 
prend-il  pas  qu’avec  la  conception  banale 
que  l’on  a  de  la  fonction  du  psychiatre, 
rendre  les  psychonévroses  à  la  psychiatrie, 
ce  serait,  en  quelque  sorte,  appuyer  une 
telle  conception?  De  cette  conception,  qui  ne 
saisit  les  conséquences?  Tant  au  point  de  vue 
de  l’éducation  des  élèves  qu’au  point  de  vue 
social,  qu’au  point  de  vue  du  moral  même 
des  malades,  elle  me  paraît  triplement  désas¬ 
treuse.  Thérapeutiquement  parlant,  M.  Ballet 
ne  reconnaît-il  pas  lui-même  que  la  diffé¬ 
rence  se  marque  entre  les  psychonévroses  et 
les  psychoses  proprement  dites,  celles-ci 
n’étant  nullement  justiciables  des  mêmes  pro¬ 
cédés  de  traitement  que  celles-là? 

Du  reste,  au  point  de  vue  historique  et 
depuis  Charcot,  sont-ce  les  psychiatres  qui 
ont  fait  progresser  nos  connaissances  dans  le 
domaine  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie? 
Sont-ce  les  psychiatres  qui  ont  montré  le 
rôle  capital,  sinon  unique,  joué  par  l’émotion 
dans  la  genèse  des  psychonévroses  ?  Est-ee 
aux  psychiatres  que  nous  devons  de  connaître 
le  mécanisme  des  troubles  fonctionnels  des 
névropathes?  Sont-ce  enfin  les  psychiatres 
qui  ont  montré  que  la  thérapeutique  des 
psychonévroses  devait  être  non  pas  d’ordre 
physique,  mais  bien  d’ordre  moral,  et  que 
les  névropathes  devaient  être  traités  par  la 
psychothérapie?  Ce  sont  là  autant  de  ques¬ 
tions  que  M.  Ballet  aurait  dû,  ce  me  semble, 
se  poser  avant  de  me  faire  le  reproche  de  ne 
pas  rendre  aux  psychiatres  ce  qui  leur  appar¬ 
tenait. 

Je  passe  et  j’en  arrive  aux  conceptions  que 
gratuitement  M.  Ballet  m’attribue  sur  les  pro¬ 
cessus  intimes  qui  président  à  la  genèse  des 
psychonévroses,  et  il  entre  à  ce  propos  dans 
des  considérations  d’ordre  plutôt...  méta¬ 
physique.  Que  tout  phénomène  psychique 
s’accompagne  d’une  modification  organique 
quelconque,  nul  doute  à  cela.  11  serait  con¬ 
traire  aux  lois  élémentaires  de  la  physiologie 
de  penser  autrement.  Dans  les  psychoné¬ 
vroses  y  a-t-il,  comme  le  pense  M.  Ballet, 
une  modification  spécifique  du  métabolisme 
cellulaire,  ou  n’y  a-t-il  pas  plutôt  dysharmo¬ 
nie  dans  le  fonctionnement  d’éléments  qui, 
respectivement,  restent  normaux?  On  com- 
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prendra  que  toute  réponse  à  cet  égard  est  im¬ 
possible  à  qui  se  refuse  à  l’hypothèse  pure¬ 
ment  verbale. 

De  même  quand  je  parle  dos  «  médecins 
organicistes  »,  M.  Ballet  me  fait  une  critique 
qui  tombe  à  faux  et  qui  prouve  qu’il  n’a  pas 
du  tout  compris  ma  pensée.  Il  me  semble 
cependant  m’être  expliqué  assez  clairement 
quand  je  fais  allusion  à  ceux  qui  refusent  leur 
autonomie  aux  manifestations  psychiques  des 
névropathes.  Voici  textuellement  ce  que  j’ai 
dit  :  «  Ce  sont,  d’autre  part,  les  médecins 
organicistes  qui  ne  veulent  voir  dans  les  phé¬ 
nomènes  neurasthéniques  ou  hystériques  que 
le  résultat  proche  ou  lointain  d’atteintes  orga¬ 
niques  ,  d’ailleurs  variables,  autant  suivant 
les  malades  que  suivant  les  auteurs  consi¬ 
dérés.  »  Et  j’ajoutais  :  «Vous  savez  quelles 
sont  mes  opinions  à  cet  égard,  et  comme  quoi 
je  pense  qu’à  côté  des  atteintes  relevant 
d’une  débilité  psychologique  constitution¬ 
nelle,  qu’à  côté  de  modifications  passagères 
ou  durables  dues  à  l’action  sur  le  système 
nerveux,  de  troubles  de  fonctions  diverses,  il 
y  a  place  dans  la  neurologie  pour  un  chapitre 
spécial,  fort  vaste,  et  à  mon  sens  à  peu  près 
entièrement  constitué  par  la  pathologie  de 
l’émotion.  »  Ces  phrases  me  paraissent  suffi¬ 
samment  claires  et  s’adressent  à  ceux  de  nos 
collègues  —  et  ils  sont  nombreux  —  qui 
veulent  à  tout  prix  voir  dans  les  états  hysté¬ 
riques  ou  neurasthéniques  des  phénomènes 
de  nature  inlectieuse,  toxique,  humorale. 
C’est  là  une  conception  que  j’ai  tant  et  tant 
de  fois  combattue  à  propos  de  la  genèse  des 
psychonévroses,  qu’il  me  semble  vraiment 
inutile  d’y  insister  à  nouveau,  et  je  pense 
qu’à  peu  près  tout  le  monde  m’aura  compris 
lorsque,  dans  ma  leçon  inaugurale,  j’ai  fait 
allusion  aux  doctrines  «  organicistes  »  de 
certains  auteurs. 

Un  mot  encore,  et  c’est  le  dernier.  Y  a-t-il, 
comme  le  dit  M.  Ballet,  en  matière  de  psy¬ 
chothérapie  ,  une  psychothérapie  d’esprit 
protestant  et  une  psychothérapie  d'esprit 
catholique,  celle-là  s’adressant  à  la  raison, 
celle-ci  au  sentiment?  La  chose  ne  me  paraît 
pas  absolument  démontrée*.  Je  crois  que  la 
seule  observation  clinique  permet  d’attribuer 
une  influence  bien  plus  grande  à  la  psycho¬ 
thérapie  d’ordre  sentimental  qu’à  la  psy¬ 
chothérapie  dite  rationnelle.  Et  c’est  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  j’ai  toujours  été  un  parti¬ 
san  convaincu  de  la  première,  car,  ainsi  que 
je  le  disais  dans  ma  leçon  inaugurale  :  «  Chez 
l’homme,  le  sentiment  est  à  peu  près  tout  et 
la  raison  peu  de  chose.  » 

En  somme,  je  me  trouve  d’accord  avec 
M.  Ballet  sur  un  certain  nombre  de  points. 
Même  conception  des  psychonévroses,  ayant 
dans  la  pathologie  une  place  spéciale,  une 
pathogônie  émotive  définie.  Même  conception 
sur  la  nécessité  où  se  trouvent  le  neurologiste 
et  le  psychiatre  d’être  instruits  des  divers 


1.  Si,  en  ce  qui  concerne  le  psychothérapeute,  lu  chose 
me  parait  douteuse,  elle  ne  l’est  pas  par  contre  en  ce 
qui  concerne  les  molades,  ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer 
depuis  longtemps.  On  conserve,  en  effet,  toute  su  vie  la 
mentalité  de  la  religion  dans  laquelle  on  a  été  élevé  et 
oela  que  l’on  soit  resté  ou  non  fidèle  à  cette  religion.  Il 
y  a  une  mentalité  catholique,  comme  il  y  a  une  mentalité 
protestante.  Or,  la  psychothérapie  est  toujours  beaucoup 
plus  facile  ohes  un  sujet  à  mentalité  catholique,  habitué 
par  la  confession  à  découvrir  les  points  les  plus  secrets 
de  sa  personnalité,  que  chez  un  sujet  h  mentalité  protes¬ 
tante,  lequel  se  tient  vis-è-vis  du  psychothérapeute  dans 
une  réserve  incomparablement  plus  grande. 


phénomènes  de  la  psychologie  normale  et  pa¬ 
thologique.  Même  conception,  encore  sur  le 
rôle  et  le  mode  d’action  de  la  psychothérapie. 

Sur  d’autres  points,  l’accord  cesse,  et  cela 
tient  à  deux  raisons.  D’une  part,  M.  Ballçt  a 
peut-être  eu  le  tort  de  ne  pas  situer  ma  leçon 
dans  mon  enseignement  général.  D’autre 
part,  il  donne  au  mot  psychiatrie  une  exten¬ 
sion  que  seule  justifie  une  étymologie  d’ail¬ 
leurs  critiquable,  alors  que  pour  mon  compte, 
considérant  la  psychiatrie  comme  une  spécia¬ 
lisation  et  non  comme  une  science,  je  ne  lui 
accorde  que  les  limites  qu’un  usage,  prati¬ 
quement  et  socialement  respectable,  lui  a 
attribuées.  Toute  la  question  est  donc  d’ordre 
purement  verbal,  et  il  s’agit  de  savoir  si,  en 
pareille  matière,  c’est  l’usage  ou  l’étymologie 
qui  fait  loi. 


FAUT-IL  TOUJOURS  CHERCHER 

A  COMBATTRE 

L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE  ? 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


L’hypertension  artérielle  est  un  symptôme 
d’une  rare  banalité;  elle  constitue  souvent  un 
symptôme  menaçant  et  qu’il  convient 
de  combattre,  autant  du  moins  que  la 
chose  est  en  notre  pouvoir  ;  il  faudrait 
toutefois  se  garder  de  croire  qu’il  est 
toujours  indiqué  de  le  faire.  La  médi¬ 
cation  hypotensive  peut  constituer  une 
erreur  et  un  danger  même  en  ces  cas. 

méthode  d’exploration  sphygmo- 
manométrique  pratiquée  avec  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon,  qui  mesure  avec 
précision  les  tensions  maxima  systo¬ 
lique  et  rainiraa  diastolique,  permet  de 
serrer  de  près  ce  problème  thérapeu¬ 
tique  et  de  le  résoudre  souvent  avec 
c  très  grande  rigueur. 


de  dire  qu’il  existe  des  hypertensions  physiolo¬ 
giques,  puisque  le  terme  «  hyper  »  implique  déjà 
l'idée  d’écart  de  la  normale,  mais  il  faut  bien 
savoir  qu’gn  chiffre  d,' hypertension  maxima  ne 
vaut  que  relativement  à  l'individu  considéré.  Bref, 
ici  encore  il  existe  un  coefficient  individuel  d’hy¬ 
pertension  pathologique. 

Enfin,  l’hypertension  artérielle  traduit,  en 
général,  la  réaction  de  défense  de  l’organisme 
luttant  contre  un  obstacle  quelconque  à  la  circu¬ 
lation  périphérique  artérielle  ou  capillaire, 
parenchymateuse  (scléroses  viscérales  diverses, 
sclérose  rénale  et  pulmonaire  en  particulier, 
pléthore,  etc.,  etc.).  Le  cœur  s’adapte  à  une 
résistance  exagérée  en  s’hypertrophiant,  la  ten¬ 
sion  s’élève,  l’obstacle  est  franchi,  la  nutrition 
des  parenchymes  assurée,  un  nouvel  état  d’équi¬ 
libre  cardio-vasculaire  s’établit  et  persiste,  il  y  a 
compensation  exacte  entre  la  résistance  vascu¬ 
laire  augmentée  et  la  puissance  cardiaque  accrue 
proportionnellement.  C’est  donc  bien  une  réac¬ 
tion  salutaire  d’adaptation,  et  nous  avons  for¬ 
mulé  dans  un  article  précédent  *  les  lois  sphyg- 
momanométriques  de  cet  équilibre. 

Autant  il  est  rationnel  de  lutter,  si  faire  se 
peut,  contre  la  maladie  causale,  d’abaisser  de  ce 
fait  l’obstacle  périphérique  et,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  de  diminuer  l’hypertension  artérielle  et 
le  travail  du  cœur,  autant  il  est  irrationnel 
et  dangereux  de  lutter  toujours  et  aveuglément 
—  sauf  indications  que  nous  allons  essayer  de 


Il  convient  tout  d’abord  de  préciser 
cette  notion  clinique  de  l’hypertension 
artérielle  et  d’essayer  de  la  définir  nu¬ 
mériquement.  Une  première  constata¬ 
tion  s’impose  —  la  tension  maxima  nor¬ 
male,  physiologique,  c’est-à-dire  ne 
s’accompagnant  d’aucun  trouble  mor¬ 
bide,  d’aucune  tare  viscérale  généra¬ 
lement  quelconque  et  ce,  pendant  une 
très  large  période,  peut  varier  dans  dos  limites 
assez  étendues  d’un  individu  à  l’autre,  de  12  à  18 
d’après  notre  expérience  personnelle.  Il  y  a 
des  individus  normaux  et  même  des  familles, 
à  petit  cœur,  petite  aorte,  petite  tension;  il  y  a 
des  individus  normaux,  et  môme  des  familles 
à  gros  cœur,  grosse  aorte,  tension  relativement 
élevée;  comme  il  y  a  des  individus,  et  même  des 
familles,  grands  ou  petits,  bruns  ou  blonds,  à 
faible  capacité  respiratoire,  etc.,  et  ces  qualités 
organiques  congénitales  peuvent  être  accentuées, 
au  contraire  atténuées  par  le  genre  de  vie  de 
l’individu  considéré  (alimentation,  sports,  pro¬ 
fession,  etc.). 

Pour  les  uns  et  les  autres,  l’hypertension 
pathologique  sera  donc  numériquement  très 
variable.  L’individu  à  tension  normale  12,  aura 
déjà,  avec  une  tension  20,  une  hypertension 
pathologique  relativement  considérable  souvent 
grave;  cette  même  tension,  décèlera  une  hyper¬ 
tension  très  minime,  quasi-négligeable,  chez  un 
individu  à  tension  normale  18.  L'hypertension 
pathologique  révélatrice  d’une  tare  fonctionnelle 
i  organique  réelle  débute  à  un  chiffre  variable 
un  individu  à  l’aüt>e.  Il  ne  serait  pas  logique 


préciser  —  contre  le  symp  tôme  hyperte  n 
considéré  en  soi. 


En  fait,  l’observation  sphygmomanométriijne 
(oscillomètre  de  Pachon),  prolongée  de  nom¬ 
breux  hypertendus,  démontre  nettement  qu’il 
existe  pour  chacun  d’eux  une  zone  de  tolérance 
de  la  tension  maxima,  pour  laquelle  l'état  circu¬ 
latoire  est  optimum;  si  la  tension  systolique 
s’élève  au-dessus,  les  phénomènes  artériels  appa¬ 
raissent  :  dyspnée  d’effort,  céphalalgie,  vertiges, 
bouffées  de  chaleur,  bourdonnements,  sensation 
subjective  de  souffles  et  de  battements  artériels, 
épistaxis,  hémorragies  conjonctivales,  angor, 
insomnie,  etc.,  etc.;  si  la  tension  systolique 
s’affaisse  au-dçssous,  on  constate  des  phéno¬ 
mènes  d’asthénie  cardio-vasculaire,  d’hyposys- 
tolie  (dyspnée  permanente  paroxystique,  œdèmes 
des  membres  inférieurs,  œdème  hypostatique 
des  bases  pulmonaires,  oligurie,  intermittences, 
etc.,  etc.). 
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Les  deux  courbes  suivantes  sont  bien  caracté¬ 
ristiques  à  ce  point  de  vue  (fig.  1  et  2). 

Quand  la  tension  maxima  se  maintient  entre 


ces  limites  (zone  de  tolérance),  —  que  la  clinique, 
que  l’observation  méthodique  et  prolongée  indi¬ 
viduelle  précisent,  —  la  tension  minima  restant 
basse,  la  médication  hypotensive  n’est  pas  indi¬ 
quée.  Aucun  accident,  ni  artériel,  nj  cardiaque 
n’est  à  craindre. 

Quand  la  tension  maxima  s’élève  au-dessus  — 
les  symptômes  artériels  apparaissent  —  la  médi¬ 
cation  hypotensive  s’imposera;  encore  allons- 
nous  voir  à  quelles  règles  sphygmomanomé- 
triques  elle  doit  s’astreindre  pour  n’être  pas  nui¬ 
sible. 

Quand  la  tension  maxima  s’abaisse  au-dessous, 
les  signes  d’insuffisance  cardiaque  apparaissent; 
c’est  que,  au-dessous  d’une  certaine  limite,  il 
semble  qu’un  abaissement  de  la  tension  maxima 
ne  peut  être  obtenu  qu’au  détriment  de  la  puis¬ 
sance  cardiaque;  la  résistance  vasculaire,  l’ob¬ 
stacle  périphérique  restant  intacts,  la  puissance 
cardiaque  étant  abaissée,  il  y  a  déséquilibre,  rup¬ 
ture  de  la  compensation,  le  cœur  n’est  plus  adapté 
à  sa  tâche,  il  y  a  hyposystolie  ou  asystolie,  le 
symptôme  hypertension  paraît  en  eflet  modifié, 
mais  la  maladie  est  aggravée,  c’est  une  victoire 
à  la  Pyrrhus. 

Ce  point  nous  paraît  d’une  importance  capitale 
et  sur  lequel  on  »e  saurait  assez  insister.  Dans 


les  hypertensions  pathologiqnes,  il  existe  une  limite 
inférieure  d’hypertension  innÉDUCTiBLE,  au-des¬ 
sous  de  laquelle  on  ne  parvient  à  abaisser  la  ten¬ 


sion  maxima  quen  rompant  l’équilibre  cardio-vas- 
oulaire  au  détriment  du  myocarde,  en  transformant 
V hypertendu  compensé  en  un  asystolique. 


Au  surplus,  l’observation  sphygmomanomé- 
trique  systématique  au  cours  des  médications 
hypotensives  permet  de  reconnaître  avec  une 
réelle  précision  ce  qui,  dans  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  supérieure,  appartient  réellement  au  relâ¬ 
chement  périphérique,  à  l’abaissement  primitif 
favorable,  désirable  de  bitension  artérielle  (médi¬ 
cation  hypotensive  utile)  et  ce  qui  appartient  au 
fléchissement  du  myocarde,  à  l’abaissement  secon¬ 
daire  funeste  de  la  tension  artérielle  (médication 
hypotensive  néfaste). 

Les  quelques  exemples  graphiques  ci-dessus 
seront  plus  démonstratifs  que  tous  les  dévelop¬ 
pements  (fig.  3). 

Ces  cas,  que  nous  pourrions  multiplier,  sont 
graphiquement  caractérisés  par  les  trois  faits 
suivants  :  abaissement  progressif  de  la  tension 
maxima,  avec  abaissement  moindre  mais  évident 
de  la  tension  minima,  diminution  de  la  puissance 
cardiaque  (M.r-MM)  moindre  que  la  diminution 
de  la  tension  maxima. 

Cliniquement,  tous  ces  cas  ont  été  caractérisés 
par  l’amendement  ou  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  artériels  :  épistaxis,  céphalalgie,  bour¬ 
donnements,  vertiges,  etc.,  etc.,  avec  conserva¬ 
tion  absolue  de  l’équilibre  cardio-vasculaire. 

La  médication  hypotensive,  principalement 
diététique  et  physique,  a  été  franchement  utile; 
nous  sommes  en  droit  de  conclure  avec  une  grande 
vraisemblance  que  l’hypotension  recherchée  a  été 
obtenue  primitivement  par  action  artérielle  et 
sanguine  périphérique  et  que  le  cœur  en  a  été 
secondairement  soulagé. 


Les  exemples  graphiques  suivants  sont  non 
moins  démonstratifs  (fig.  4). 

Ils  sont  caractérisés  graphiquement  par  les 
trois  faits  suivants  ;  diminution  de  la  tension 
maxima,  augmentation  ou  stagnation  de  la  ten¬ 
sion  minima,  diminution  de  la  puissance  car¬ 
diaque  (PP)  égale  ou  supérieure  à  celle  de  la 
tension  maxima. 

Cliniquement,  ils  ont  été  caractérisés  par  une 
aggravation  manifeste  de  la  maladie  avec  rupture 
de  l’équilibre  cardio-vasculaire  (dyspnée  per¬ 
manente,  œdème  des  bases,  oligurie,  intermit¬ 
tences,  etc.,  etc.). 

La  médication  hypotensive  a  l'té  franchement 
nuisible;  nous  sommes  en  droit  de  conclure 
avec  une  grande 
vraisemblance 
que  l’hypoten¬ 
sion  recherchée 
n’a  été  obtenue 
que  secondaire¬ 
ment  par  action 
primitive  dé¬ 
pressive  neuro¬ 
cardiaque. 


Pratique¬ 
ment,  on  peut 
conclure  :  Tout 
abaissement  de 
la  tension  ma- 

compagne  d’élé¬ 
vation  de  la  ten¬ 
sion  minima  est 
l’indice  d’un  fléchissement  du  myocarde  :  il  est 
funeste. 

Tout  abaissement  progressif  de  la  tension  maxima 


qui  s’ accompagne  d'un  abaissement  appréciable  de 
la  tension  minima  est  l’indice  d’une  hypotension 
artérielle  véritable  primitive  :  il  est  à  l’ordinaire 
favorable. 

L’observation  clinique  enseigne  tout  '  is  que 


pour  un  hypertendu  donné,  il  est  une  limite  infé¬ 
rieure  d’ hypertension  irréductible,  qui  ne  peut  être 
franchie  qu’au  détriment  du  myocarde. 


L’ASTll.^lK  DES  FOINS 

Par  M.  Pierre  MAUREL 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 


Nous  voyons  assez  souvent  à  la  Bourboule  des 
malades  atteints  d’asthme  des  foins.  En  général 
ils  en  soufl'rent  depuis  longtemps  et  viennent 
tenter  la  cure  hydrominérale  après  avoir  essaj'é 
de  nombreuses  médications.  Nous  avons  pu  rele¬ 
ver  sommairement  l’histoire  de  quelques-uns  de 
ces  malades  et  nous  croyons  intéressant  de  noter, 
dans  une  revue  rapide  de  l’affection,  les  obser¬ 
vations  faites  à  leur  propos. 

Nous  gardons  la  dénomination  d’asthme  des 
foins  parce  qu’elle  est  consacrée  par  l’usage,  mai.s 
sans  lui  attribuer  aucune  signification  étiologi¬ 
que.  Nous  entendons  désigner  ainsi  le  catarrhe 
aigu  et  périodique  des  muqueuses  nasale,  ocu¬ 
laire  et  bronchique. 

Chez  nos  malades  le  sexe  masculin  dominait. 
C’étaient  pour  la  plupart  des  adolescents  ou  des 
hommes  d’âge  mûr.  Souvent  c’étaient  des  neuro¬ 
arthritiques  héréditaires.  On  a  signalé  des  lé¬ 
sions  nasales  (hypertrophie  des  cornets,  dévia¬ 
tions,  etc.)  dans  la  moitié  des  cas.  Nous  n’avons 
pas  remarqué  une  aussi  grande  fréquence.  Bien 
souvent  il  y  avait  de  l’hyperexcitabilité  nasale  et 
il  n’est  pas  surprenant  que,  chez  ces  prédisposés, 
les  agents  extérieurs  (pollen,  odeurs,  poussiè¬ 
res)  déterminent  facilement  le  coryza  spécial  et 
périodique. 

Le  type  clinique  est  presque  toujours  le  même. 
La  crise  s’annonce  comme  un  coryza  banal  :  lar¬ 
moiement,  picotements  dans  le  nez  et  dans  la 
gorge,  céphalalgie,  malaise.  Puis  l’accès  éclate  à 
l’occasion  d’une  promenade  aux  champs,  sur 
une  route  ensoleillée  ou  toute  autre  cause  futile. 
Survient  un  éternuement,  puis  un  second,  puis 
un  troisième,  toute  une  série  qu’on  ne  peut 
interrompre.  Et  s’établit  alors  l’écoulement 
nasal,  limpide,  séreux,  très  abondant.  On  salit 
une  à  deux  douzaines  de  mouchoirs  en  une  à  deux 
heures.  Le  nez  et  les  paupières  sont  gonflés,  la 
face  se  congestionne.  Les  yeux  sont  injectés. 
Puis  l’accès  s’éteint.  Les  éternuements  s’espacent 
puis  disparaissent,  la  sécrétion  nasale  diminue  tout 
en  restant  séreuse  ou  devient  muqueuse  et  muco- 
purulente.  Quand  tout  est  fini,  il  reste  un  peu 
d’obstruction  nasale,  du  mal  de  tête,  mais  la  crise 
ne  laisse  aucun  trouble  grave  ou  persistant.  Tout 
se  limite  souvent  aux  manifestations  nasales, 
mais  parfois  après  l’accès  du  jour  éclate,  la  nuit, 
une  crise  qui  commence  par  de  l’angoisse,  de 
l’oppression,  de  la  dyspnée  qui  prend  le  carac¬ 
tère  d’une  crise  d’asthme  peu  grave.  Assez  sou¬ 
vent  il  y  a  des  râles  sibilants  et  ronflants  puis 
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muqueux.  Cela  peut  durer  quelques  semaines, 
mais  c’est  en  général  court.  Les  signes  de  bron¬ 
chite  disparaissent.  Le  coryza  persiste  un  peu  et 
bientôt  tout  finit  comme  un  rhume  vulgaire.  Cette 
forme  oculo-naso-thoracique  ne  survient  en  gé¬ 
rai  qu’après  plusieurs  années  de  la  forme  nasale 
jiure.  Mais  alors  elle  peut  la  remplacer. 

La  durée  de  la  crise  varie  ;  en  moyenne 
1  mois  1/2  à  2  mois,  avec  accès  se  répétant  tous 
les  trois  à  quatre  jours.  Mais  elle  peut  se  pro¬ 
longer  plusieurs  mois,  pendant  tout  l’été  et  tout 
l’automne,  avec  rémissions  et  exacerbations.  Après 
disparition  des  accidents,  il  y  a  parfois  des  rechu¬ 
tes  ou  des  récidives.  L’asthme  des  foins  est  un 
bel  exemple  d’anaphylaxie.  Une  première  atteinte 
ne  confère  pas  l’immunité  et  au  contraire  rend 
les  sujets  plus  sensibles. 

Les  causes  de  l’accès  varient  selon  les  malades. 
Par  ordre  de  fréquence  nous  pourrions  incrimi- 
niner  :  le  pollen  des  graminées,  l’odeur  du  foin, 
la  poussière,  la  lumière,  la  chaleur,  enfin  les 
inlluences  psychiques.  Chez  certains  malades  on 
ne  peut  pas  déterminer  la  cause. 

Comme  traitement  général,  beaucoup  de  mala¬ 
des  avaient  essayé  de  nombreuses  médications 
sans  grand  résultat  ;  exercice,  hydrothérapie, 
hygiène  alimentaire.  On  avait  conseillé  les  cures 
du  Mont-Dore  et  de  la  Bourboule  qui  rendent 
des  services  incontestables,  la  dernière  surtout, 
dans  la  forme  asthmatique.  Nous  voyons  chaque 
année  des  malades  améliorés,  même  en  plein 
accès.  On  a  conseillé  encore  Uriage,  Brides, 
Néris,  Royat,  Ems,  selon  qu’on  a  alïaire  à  des 
obèses,  des  constipés,  des  eczémateux,  des  gout¬ 
teux,  des  névropathes,  des  déprimés.  L’indication 
est  surtout  fournie  par  l’état  général.  Comme 
médicaments  on  avait  conseillé  l’antipyrine,  la 
quinine  (|ui  peuvent  enrayer  l’accès,  les  glycéro¬ 
phosphates,  la  kola,  la  valériane,  le  bromure  de 
potassium,  la  belladone.  On  a  conseillé  aussi  la 
médication  thyroïdienne.  Comme  prophylaxie  de 
la  crise  on  avait  recommandé,  aux  époques  criti¬ 
ques,  le  séjour  en  mer  ou  en  montagne,  dans  des 
endroits  frais.  On  avait  ordonné  d’éviter  les  pro¬ 
menades  à  la  campagne,  les  poussières,  certaines 
odeurs  ;  on  avait  prescrit  des  lunettes  spéciales, 
des  aspirateurs  ouatés,  les  tampons  dans  les 
fosses  nasales. 

Comme  traitement  local,  on  avait  indiqué  les 
irrigations  nasales  boriquées,  les  inhalations  de 
vapeur  d’eau  et  de  teinture  de  benjoin,  des  pulvé¬ 
risations  nasales  d’huile  de  vaseline  pure  ou  avec 
du  menthol.  La  c.ocaïne  en  prises  ou  pulvérisa¬ 
tions  (de  l/.'50à  1/5)  a  parfois  fait  disparaître  l’ac¬ 
cès  et  la  dyspnée,  surtout  employée  dès  le  début, 
mais  elle  est  dangereuse  à  cause  de  la  cocaïno¬ 
manie  et  de  l'intoxication.  Les  cautérisations 
nasales,  dont  on  a  abusé,  se  sont  montrées  effi¬ 
caces  chez  plusieurs  de  nos  malades.  Dans  le  cas 
de  lésion  nasale  (déviations,  polypes,  rhinite 
hypertrophique),  on  traite  la  lésion.  Lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  lésion  nasale,  niais  seulement  hyper¬ 
esthésie  marquée  et  limitée,  on  peut  avoir  quel¬ 
ques  succès  en  détruisant  profondément  les  zones 
hyperesthésiées  par  les  caustiques  chimiques  on 
le  galvano-cautère.  Mais  il  faut  procéder  avec 
prudence,  car  ces  malades  présentent  à  la  suite  de 
ces  interventions  des  réactions  parfois  exces¬ 
sives.  Plusieurs  malades  se  sont  bien  trouvés  du 
traitement  de  Bonnier.  Sa  méthode  consiste  à 
explorer  chez  le  malade  en  crise  la  muqueuse 
nasale.  L’attouchement  léger  de  certains  points 
définis  fait  éclater  l’accès.  Une  cautérisation  aussi 
superficielle  et  légère  que  possible  de  ces  points 
a  généralement  pour  effet  de  «  rompre  la  suscep¬ 
tibilité  réflexe  de  la  muqueuse  et  de  rendre  aux 
centres  bulbaires  leur  équilibre  fonctionnel  ». 
Cette  méthode  éviterait  l’irritation  nasale  pro¬ 
duite  par  les  cautérisations  trop  fortes  qui 
seraient  cause  de  tant  d’échecs  du  traitement  par 
les  cautérisations.  Enfin  nous  avons  vu  des  mala¬ 
des  ayant  eu  de  bons  résultats  avec  la  pollantine 
de  Dunbar.  Celui-ci  aurait  isolé  la  toxine  polli- 


nique  et  en  l’injectant  à  de  jeunes  chevaux  a  obte¬ 
nu  un  sérum  qui  renfermerait  l’antitoxine  type, 
car  elle  détruirait  la  toxine  in  vitro.  La  pollan¬ 
tine  est  un  sérum  desséché  et  mélangé  à  du  sucre, 
elle  s’applique  directement  sur  la  muqueuse.  Bil¬ 
lard  et  Mallet  ont  modifié  le  mode  de  préparation 
en  injectant  dans  le  péritoine  du  canard  de  la 
poudre  de  lycopode,  et  le  sérum  de  l’animal  est 
instillé  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Nous 
avons  vu  des  malades  qui,  à  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment,  n’avaient  plus  de  crises  depuis  plusieurs 
années.  Nous  en  avons  vu  par  contre  chez  qui  il 
y  avait  eu  un  insuccès  complet. 

D’ailleurs,  tous  les  traitements  qui  ont  réussi 
peuvent  échouer  par  la  suite.  Il  faut  les  essayer 
sans  croire  jusqu’ici  à  la  spécificité  d’aucun. 
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Radioscopie  gastrique.  —  M.  Béclère  s'associe 
aux  conclusions  énoncées  à  la  dernière  séance  par 
MM.  Enriquez  et  Durand,  au  sujet  de  l’image  de 
l’estomac  normal*.  On  ne  doit  pas  interpréter,  en 
effet,  comme  normale ,  l’image  de  l’estomac  de  tout 
sujet  qui  ne  présentait  aucun  trouble  gastrique  sub¬ 
jectif.  Certaines  anomalies  constituent  un  petit 
nombre  de  types  principaux  reliés  entre  eux  par  des 
formes  intermédiaires  ;  ces  types  principaux  sont  au 
nombre  de  quatre  :  hypertonique ,  orthotonique , 
hypotonique,  atonique.  C’est  au  type- hypotonique 
qu’appartient  l’estomac  décrit  comme  un  type  nor¬ 
mal  par  MM.  Tuflier  et  Aubourg.  Avant  de  caracté¬ 
riser  un  estomac,  il  faut  l’étudier  avec  soin  au  moyen 
de  diverses  recherclies  que  la  radioscopie  permet  de 
suivre.  La  radioscopie  doit  précéder  la  radiographie. 

Traitement  du  tabes  et  de  la  syphilis  nerveuse 
par  l’arsénobenzol.  —  MM.  Sicard  et  Marcel  Bloch 
ne  s’adressent  plus,  dans  le  traitement  par  l’arséno- 
benzol,  qu’il  l’injection  intraveineuse,  et  recomman¬ 
dent  de  n’employer,  au  cours  du  tabes,  que  de 
petites  doses  du  médicament.  Chez  l’homme,  on  ne 
dépassera  pas  le  taux  de  30  centigrammes  et  chez  la 
femme  celui  de  20  centigrammes.  Les  injections  ne 
comporteront  pas  plus  de  150  à  200  centimètres 
cubes  de  sérum-véhicule;  elles  seront  faites  en  série, 
cinq  à  six  environ,  chacune  d’elles  espacée  de  la 
précédente  d’une  dizaine  de  jours.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  ne  note  aucune  réaction  lâcheuse  consécu¬ 
tive,  ni  pliénomènes  anaphylactiques. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  la  répéti¬ 
tion  de  ces  petites  doses  ;  ils  mentionnent  leur  effica¬ 
cité  au  cours  de  la  syphilis  chronique  des  centres 
nerveux  et  la  supériorité  du  traitement  arsenical 
ainsi  compris  sur  le  traitement  mercuriel,  aussi  bien 
au  point  de  vue  des  lésions  locales  que  de  l’état 
général. 

L’arsénobenzol  agira  surtout  efficacement  chez  les 
syphilitiques  nerveux  présentant  une  lymphocytose 
rachidienne  abondante,  en  dehors  cependant  des  cas 
de  paralysie  générale,  qui  se  sont  toujours  montrés 
réfractaires. 

Pour  juger  des  résultats  thérapeutiques  de  cette 
cure,  le  contrôle  clinique  est  supérieur  au  contrôle 
histologique  lymphocytaire  du  liquide  rachidien. 

Estomac  biloculalre  d’origine  syphilitique.  Guéri¬ 
son  par  le  traitement.  Contrôle  radiologique.  — 
MM.  Béclére  et  Bensaude  rapportent  l’histoire 
d’un  malade,  âgé  de  54  ans,  atteint  de  troubles  gas¬ 
triques  graves,  avec  amaigrissement  et  grande  fai¬ 
blesse;  il  présentait  un  tel  état  de  cachexie  qu’on 
crut  à  l'existence  d’un  cancer.  L’examen  du  suc  gas¬ 
trique  montre  une  hypopepsie  légère,  l’examen  des 
fèces  ne  révèle  pas  la  présence  du  sang.  L’examen 
radiologique  montre  un  estomac  biloculaire,  la  poche 
supérieure  seule  remplie  par  le  bismuth  qui  ne  passe 
dans  la  poche  inférieure  qu’environ  trois  quarts 
d’heure  après.  Une  intervention  chirurgicale  est 
décidée,  mais  auparavant  on  essaie  le  traitement 
spécifique.  Aussitôt,  on  voit  les  troubles  gastriques, 
l'amaigrissement  diminuer,  le  malade  reprend  des 
forces;  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  il  avait  aug¬ 
menté  de  11  kilogrammes ,  en  même  temps  que  la 
communication  entre  les  deux  poches  devenait  de 


1.  Voii-  La  l’iesse  Médicale,  17  Mai  1911,  n“  39,  p.  405. 


plus  en  plus  facile.  Aujourd’hui  il  est  complètement 
guéri.  Une  dernière  radiographie  ne  laisse  plus  voir 
qu’une  ébauche  de  hiloculalion,  et  le  bismuth  rem¬ 
plit  immédiatement  tout  l’estomac.  Jointe  à  quelques 
autres  relevées  dans  la  littérature,  cette  observation 
autorise  la  description  d’une  nouvelle  forme  de  syphi¬ 
lis  gastrique  :  l’estomac  biloculaire  d’origine  syphi¬ 
litique. 

Les  splrillémles;  la  balano-posthite  infectante. 
—  M.  Milian.  La  symbiose  microbienne,  bactérienne 
et  spirillaire  montrée  par  M.  ïhiroloix  à  la  dernière 
séance*  ressemble  absolument  à  la  symbiose  fuso- 
spirillaire  de  la  balanite  érosive  de  Berdaille  et 
Bataille  ou  de  l’angine  de  Vincent.  C’est  le  même 
aspect  ultramicroscopique.  Elle  peut  se  cultiver  en 
symbiose  sur  bouillon,  mais  ne  se  repique  pas. 

Le  Salvarsan  guérit  en  un  clin  d’œil  les  balano- 
posthites  à  écoulement  purulent  même  très  abondant. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  germes  de  la  balano- 
posthite  puissent  passer  dans  le  sang,  puisque  la 
balanite  s’accompagne  constamment  d'engorgement 
ganglionnaire. 

Un  malade  atteint  de  balano-posthite  très  puru¬ 
lente  fut  pris  rapidement  d’une  appendicite  fou¬ 
droyante,  qui  l’emporta  en  quarante-huit  heures. 

Ulcères  du  duodénum.  —  M.  CB<ïïng-er  distingue, 
comme  M.  Mathieu**,  les  ulcères  du  duodénum  en 
deux  grands  types  :  les  ulcères  juxtapyloriques  et 
les  ulcères  à  distance  du  duodénum  ou  ulcères  vrais 
du  duodénum.  Il  a  suivi  quatre  malades  atteints  d’ul¬ 
cères  duodénaux  vrais  diagnostiqués  avant  l’opé¬ 
ration.  L’auteur  insiste  sur  le  caractère  intermittent 
des  douleurs  survenant  par  crises,  le  paroxysme  se 
produisant  longtemps  après  les  repas.  Cette  douleur 
tend  à  s’irradier  vers  la  droite.  La  palpation  est  sur¬ 
tout  douloureuse  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
dans  la  région  vésiculaire.  Le  symptôme  vomisse-^ 
ment  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire;  il  survient  sur¬ 
tout  au  moment  delà  crise  douloureuse,  il  est  consti¬ 
tué  par  un  liquide  clair,  acide.  L’appétit  est  conservé. 
On  ne  constate  pas  de  signes  de  sténose  pylorique. 
Les  hémorragies  macroscopiques  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes  :  on  ne  les  observa  que  chez  un  seul  des 
quatre  malades.  Quant  aux  hémorragies  occultes,  on 
les  constata,  mais  de  façon  intermittente,  chez  trois 
malades;  elles  firent  toujours  défaut  chez  le  qua¬ 
trième.  Les  examens  radioscopique  et  radiogra¬ 
phique  fournissent  d’utiles  renseignements  mon¬ 
trant  souvent  la  déviation  vers  la  droite  du  duodé¬ 
num,  fixé  par  des  adhérences.  M.  Bonuiot  a  étudié 
les  différences  qui  séparent,  au  point  de  vue  ra¬ 
diologique  l’ulcus  du  duodénum  de  l’ulcus  de  l’es¬ 
tomac.  L’auteur  signale  aussi  la  coexistence  de 
lithiase  vésiculaire  et  de  l’ulcus  duodénal  et  en  dis¬ 
cute  les  rapports  au  point  de  vue  pathogénique. 

—  M.  Mathieu  est  heureux  de  voir  les  observa¬ 
tions  de  M.  Œttinger  confirmer  ses  idées  sur  l’ulcus 
duodénal.  Il  a  suivi  récemment  un  nouveau  cas  de 
cette  affection,  ce  qui  prouve  qu’elle  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  pensait.  Au  point  de  vue  de  l’exa¬ 
men  radioscopique  il  a  pu,  avec  M.  Béclère,  repérer 
sur  le  duodénum  le  point  douloureux  maximum,  et 
c'était  à  ce  niveau  que  siégeait  l’ulcus. 

Guérison  d’un  coma  diabétique  par  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  en  Injection  intraveineuse  et  en  in¬ 
gestion.  —  M.  Marcel  Labbé  rappelle  la  rareté  des 
cas  de  guérisons  de  comas  diabétiques  confirmés.  Il 
vient  d  en  observer  un  cas,  grâce  à  une  médication 
alcaline  intensive.  Il  s’agissait  d’une  dame  de  65  ans, 
diabétique,  qui,  à  l’occasion  d’une  cystite  compliquée 
de  pyélonéphrite,  tomba  dans  le  coma.  La  réaction 
de  Gerhardt  était  très  nette.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  répétées  de  fortes  doses  de  bicarbonate  de 
soude  (15  à  30  grammes),  associées  h  l’ingestion  de 
20  à  60  grammes  de  ce  médicament,  ont  permis  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  complète.  L’auteur  insiste  d’ail¬ 
leurs  sur  la  difficulté  pratique  que  l’on  peut  avoir  à 
répéter  si  souvent  ces  injections  intraveineuses  et 
sur  la  difficulté  de  porter  le  diagnostic  de  l’immi¬ 
nence  du  coma.  En  présence  d’un  quelconque  des 
symptômes  prémonitoires  chez  un  sujet  en  état  d’aci¬ 
dose,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  et  intervenir 
activement. 

Réactions  biologiques  dans  un  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  —  M.  Broca  apporte  une  observation 
de  kyste  hydatique  h  réaction  de  fixation  négative 
avant  l’opération.  Cette  réaction  devint  positive 
après  l’opération,  en  même  temps  que  l’éosinophilie 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  17  Mai  1911,  n»  39,  p.  405. 
a.  Voir  La  Presse  Médicale,  7  Déc.  1910,  n"  98,  p.  924. 
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sanguine  devenait  plus  marquée.  Ce  cas  est  assi¬ 
milable  aux  faits  précédemment  rapportés  par 
MM.  Chaullard  et  Cl.  Vincent. 

Signe  du  sou  abdominal  appliqué  au  diagnostic 
de  l’ascite.  —  M.  Le  Sieur. 

il.  Boidin. 
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Les  grandes  lois  directrices  de  la  physiologie 
rénale  chirurgicale.  —  M.  Catbelin  insiste  sur 
l’unilatéralité  constante  des  maladies  chirurgicales 
des  reins,  l’inutilité  de  rechercher  dans  ces  affec¬ 
tions  les  rapports  du  taux  d’urée  du  sang  et  de 
l’urine,  l’inutilité  des  régimes  et  épreuves  spéciaux, 
l’absence  de  rapport  entre  les  taux  d’urée  de  l’urine 
totale  et  des  urines  divisées,  la  valeur  relative  du 
taux  d’urée,  l’action  empêchante  d’une  portion  ma¬ 
lade  sur  le  rein  lui-même,  enfin  l’apnée  rénale  au 
cours  des  cathétérismes  urétéraux. 

—  M.  Wldal.  Il  faut  établir  une  distinction  entre 
les  indications  que  peut  fournir  au  chirurgien,  d’une 
part  la  recherche  comparative  du  débit  de  l’urée 
dans  l’un  et  l’autre  rein  après  séparation  des  urines, 
et,  d’autre  part,  la  recherche  de  la  teneur  de  l’urée 
contenue  dans  le  sang. 

La  première  investigation  l’aide  à  reconnaître  quel 
est  le  rein  malade  ou  tout  au  moins  celui  qui  est  le 
plus  touché,  quel  est  en  un  mot  celui  qui  peut  être 
enlevé.  On  sait  les  indications  précieuses  qu’en  tire 
chaque  jour  la  chirurgie  urinaire.  Quant  à  l’évalua¬ 
tion  de  l’urée  dans  le  sang,  elle  nous  renseigne  sur  le 
degré  de  la  rétention  azotée  due  à  l’imperméabilité 
globale  des  deux  reins. 

M.  Widal  s’est  efforcé  de  montrer  l’importance  de 
cette  évaluation  au  point  de  vue  du  pronostic  en  pa¬ 
thologie  rénale.  Elle  est  la  même,  qu’il  s’agisse 
d’une  maladie  justiciable,  ou  non,  d’un  acte  opé¬ 
ratoire. 

Le  chirurgien,  pas  plus  que  le  médecin,  n’a  le 
droit  de  se  désintéresser  de  cette  notion.  De  la 
recherche  de  l’urée  dans  le  sang,  il  peut  tirer  des 
indications  et  des  contre-indications  de  première 
utilité  pour  son  malade. 

Tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  P. 

Boveii  a  mesuré  sur  un  bon  nombre  de  malades  et  de 
sujets  sains  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
à  l’aide  de  l’appareil  de  Krônig,  et  il  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes.  La  tension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  chez  l’individu  sain,  peut  être  com¬ 
prise  entre  17  et  20  centimètres;  au-dessus  de 
20  centimètres,  la  tension  doit  être  considérée 
comme  pathologique.  Dans  le  saturnisme,  dans  l’hy¬ 
drocéphalie,  dans  l’épilepsie  et  dans  certaines  mala¬ 
dies  à  réaction  méningée  (tabes,  paraplégie  syphili¬ 
tique,  pellagre),  M.  Boveri  a  trouvé  une  tension 
au-dessus  de  la  normale,  de  22  jusqu’à  65  centi¬ 
mètres. 

Chez  les  anémiques,  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  inférieure  à  la  tension  normale  de  17  à 
12  centimètres. 

Sur  l’appareil  nerveux  et  la  structure  de  la  val¬ 
vule  de  Thebeslus  chez  l’homme.  —  M.  Argaud. 
L’aspect  de  la  valvule  est  assez  variable,  mais  c’est 
à  tort  qu’on  lui  donne  la  même  structure  qu’aux 
valvules  sigmo’ides.  Ces  dernières  sont  des  voiles 
membraneux  exsangues,  dépourvus  d’éléments  con¬ 
tractiles  et  de  ganglions  nerveux;  la  valvule  de  ’l’lie- 
besius  est,  au  contraire,  richement  vascularisée, 
possède  une  couche  myocardique  épaisse  et  un 
appareil  nerveux  extraordinairement  développé.  Il 
est  probable  que  la  valvule  de  Thebesius  joue  un 
rôle  actif  dans  le  mécanisme  de  la  circulation  intra¬ 
cardiaque. 

Parathyroïdes,  tétanie  et  traumatisme  osseux. — 
M.  Louis  Morel.  Les  traumas  osseux  modifient  la 
symptomatologie  de  l’état  parathyréoprive,  ils  sup¬ 
priment  la  tétanie  ou  en  empêchent  l’apparition. 

La  suppression  de  la  tétanie  n’implique  nullement 
la  suppression  des  autres  accidents  parathyréoprives. 
Qu’il  y  ait  ou  non  tétanie,  l’animal  succombe  au  bout 
de  dix  jours  eu  moyenne  à  une  cachexie  très  marquée 
qui  traduit  un  trouble  du  métabolisme. 

Deux  nouveaux  cas  de  langue  noire  pileuse.  Pro¬ 
cédé  rapide  d’isolement  de  l’oospora  Hngualls.  — 
M.  Guéguen. 

Apnée  et  polypnée  adrénalinique.  —  MM.  Lan¬ 
glois  et  Garrelou. 

Election.  —  M.  Garnier  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Hacbron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Mai  1911. 

Angiollpome  de  la  cuisse.  —  MM.  Lecène  et 
Chauvel  présentent  une  tumeur,  du  volume  d’un  gros 
œuf,  douloureuse  et  développée  chez  une  jeune  fille 
à  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Cette  tumeur,  qui 
fut  enlevée  chirurgicalement,  était  sons-jacente  au 
couturier,  auquel  elle  était  adhérente.  Il  s’agit  d’un 
angiollpome . 

Kyste  vermineux  de  la  joue.  —  M.  Lecène  pré¬ 
sente  une  tumeur  kystique  développée  dans  le  mas- 
séter.  Cette  tumeur,  qui  n’oH'rait  aucune  connexion 
avec  la  parotide,  présentait  une  paroi  conjonctive  en¬ 
flammée  avec  de  nombreuses  cellules  géantes.  Elle 
contenait  une  membrane  flottante  qui,  d’après 
M.  Brumpt,  est  un  cysticercus  cellulosæ  typique. 

Embryome  naso-génlen.  —  MM.  Lecène  et 
Okinczyc  présentent  les  coupes  d’une  petite  tumeur 
sous-cutanée  du  sillon  naso-génien.  Très  facilement 
énucléable,  elle  présentait  l’aspect  d’un  kyste  sébacé. 
11  s’agit  en  réalité  d’un  embryome,  rappelant  ceux 
des  glandes  salivaires,  avec  cartilage  hyalin  et  tra¬ 
vées  cellulaires  épithéliales. 

Appendicite  chronique.  —  M.  Leoène  présente 
deux  appendices  atteints  de  rétention  muqueuse.  Le 
contenu  de  ces  deux  appendices  était  stérile,  en  mi¬ 
lieux  aérobies  et  anaérobies.  La  paroi  de  l’un  d’eux 
montre  une  prolifération  épithéliale  très  nette. 

Kyste  sanguin  développé  aux  dépens  d’un  diverti¬ 
cule  intestinal.  —  M.  Levêque  présente  un  kyste 
développé  au-devant  du  rein  et  dans  l’intérieur  du¬ 
quel  était  un  véritable  appendice  de  petite  taille,  de 
structure  intestinale. 

Chondrome  du  poumon.  —  M.  Letulle  présente 
un  chondrome  élastique  du  poumon,  trouvé  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  qui  offrait  en  outre  un  l'oie  à 
lobe  flottant  et  une  rate  surnuméraire. 

Lipome  sous-muqueux  de  l’œsophage.  —  M.  Le¬ 
tulle. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

U  Mai  -1911. 

A  propos  des  accidents  de  la  sérothérapie  antitu¬ 
berculeuse.  —  M.  F.  Besançon  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  traitée  au  moyeu  du  sérum  de 
Vallée.  Chez  cette  malade,  qui  présentait  depuis  cinq 
mois  une  température  élevée,  les  lavements  de  sérum 
ont  déterminé  nettement  un  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature;  malheureusement  on  a  dû  cesser  au  neu¬ 
vième  jour  leur  emploi  à  la  suite  de  l’apparition 
d’un  érythème  généralisé,  d’abord  urticarien,  qui  a 
pris  ensuite  le  caractère  scarlatiniforme  avec  desqua¬ 
mation.  La  malade  présentait  dnpuis  longtemps  une 
très  grande  susceptibilité  de  la  peau,  avait  eu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  l’urticaire  ;  elle  n’avait  pas  fait 
d’alimentation  par  la  viande  de  cheval. 

—  M.  Vallée  croit  que  cette  éruption  scarlatini¬ 
forme  doit  être  attribuée  à  une  influence  médicamen¬ 
teuse  ou  autre;  à  coup  sûr,  ce  cas  est  le  premier  qui 
lui  soit  signalé  d’éruption  au  cours  de  l’administra¬ 
tion  de  son  sérum  par  voie  rectale. 

—  M.  Jousset.  L’éruption  observée  par  M.  Bezau- 
çon  est-elle  bien  due  au  sérum  ?  En  effet,  il  n’est  plus 
guère  admis,  depuis  les  recherches  de  M.  Marfan, 
que  les  éruptions  bénignes  puissent  être  scarlatini¬ 
formes  ;  aucun  autre  phénomène  d  ’intoxicatiou  bénigue 
n’existait  chez  la  malade,  et  on  peut  sr  demander  s’il 
s’agissait  bien  chez  elle  d’accident  sérotoxique. 

—  M.  Landouzy.  A-t-on  observé  des  faits  qui 
puissent  faire  considérer  l’albuminurie  comme  une 
contre-indication  à  la  sérothérapie  antituberculeuse  ? 

—  M.  Jousset  a  inoculé  trois  malades,  brighti- 
ques  scléreux,  avec  un  sérum  antituberculeux.  Les 
trois  ont  présenté  des  accidents  légers,  banaux,  qui 
ne  paraissent  pas  impliquer  une  susceptibilité  plus 
grande  des  albuminuriques  à  l’intoxication  bénigne, 
mais  commandent  cependant  une  prudence  particu¬ 
lière  à  leur  égard. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  des 
foyers  tuberculeux  secondaires  du  poumon.  — 
MM.  Fernand  Besançon  et  Braun.  Au  cours  de  l’é¬ 
volution  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  on 
observe  fréquemment  l’apparition  de  nouveaux  loyers 
massifs,  prenant  cliniquement  l’allure  de  foyers  pneu¬ 
moniques  011  bronebopneumoniques  et  se  développant 


dans  une  région  indemne  jusque-là  et  souvent 
éloignée  de  la  lésion  primitive.  Le  (nécanisme  de  la 
production  de  ces  foyers  est  encore  mal  connu.  Dans 
le  but  de  l’élucider,  lee  auteurs  ont  injecté  à  20  co¬ 
bayes  et  lapins  des  doses  relativement  élevées  de 
culture  de  bacilles  de  Koch,  soit  dans  la  circulation 
veineuse,  soit  dans  la  trachée.  Chez  les  animaux  ino¬ 
culés  par  la  voie  veineuse,  ils  n’ont  constaté  que 
des  granulations  plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou 
moins  confluentes,  mais  jamais  de  foyers  massifs,  les 
granulations  siégeant  surtout  à  la  surface  du  poumon  ; 
au  point  de  vue  histologique,  il  s’agissait  nettement 
de  follicules  tuberculeux  conglomérés,  renfermant  en 
petite  quantité  des  bacilles  de  Koch;  autour  de  ces 
granulations,  le  tissu  pulmonaire  était  relativement 
sain,  et  il  n’y  avait  à  la  périphérie  des  granulations 
que  des  lésions  d’alvéolite  très  discrètes. 

Chez  les  animaux  inoculés  par  la  voie  intratra- 
chéale,  il  s’est^  produit  dès  le  quinzième  jour  des 
lésions  en  foyer,  ayant  dès  la  troisième  semaine 
après  l’inoculation  1  aspect  de  gros  blocs  caséeux 
d’une  blancheur  éclatante;  ces  blocs  de  forme  conique 
à  base  périphérique  suivent  les  ramifications  bron¬ 
chiques  ;  ils  sont  limités  par  une  ligne  polycyclique 
et  siègent  dans  la  profondeur  du  parenchyme  pul¬ 
monaire;  lorsqu’ils  affleurent  à  la  surface,  ce  n’est 
que  par  places,  et  la  masse  principale  est  toujours 
centrale.  Ces  blocs  subissent,  chez  les  animaux  ayant 
survécu  plusieurs  mois,  une  désintégration  qui 
aboutit  à  la  formation  de  véritables  géodes  creusées 
en  plein  parenchyme. 

L’examen  histologique,  pratiqué  au  niveau  de  ces 
blocs,  montre  l’intensité  des  réactions  d’alvéolite  ;  les 
cavités  alvéolaires  les  plus  superficielles  sont  rem¬ 
plies  de  grandes  cellules  endothéliales  desquamées, 
de  globules  rouges,  de  fibrine;  les  plus  centrales 
renferment  en  grande  quantité  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  ayant  subi  un  commencement  de  pyenose 
pour  la  plupart.  Dans  ces  alvéoles  on  trouve  des 
bacilles  de  Koch  en  très  grande  quantité  ;  ce  n’est 
que  par  exception  qu’on  trouve  au  début  quelques 
cellules  géantes,  mais  aucun  groupement  eu  follicule 
tuberculeux,  ou  en  nodules  véritables;  ce  n’est  que 
dans  les  lésions  beaucoup  plus  anciennes  qu’on  voit 
se  produire,  dans  les  parois  alvéolaires,  quelques  grou¬ 
pements  nodulaires.  Les  bronches  sont  remplies  de 
leucocytes  polynucléaires  dégénérés,  mais  il  n’y  a 
pas  de  péribronchite  importante.  Il  semble  donc 
bien  que  la  lésion  ait  suivi  la  voie  canaliculaire. 

La  caséification,  lorsque  la  survie  est  plus  grande, 

'  frappe  en  masse  tout  le  tissu;  elle  n’est  pas  précédée 
de  la  formation  de  tubercules  caséifiés. 

Ces  observations  expérimentales ,  qui  montrent 
à  la  suite  de  l’injection  de  bacilles  dans  la  tra¬ 
chée  l’absence  presque  complète  de  réactions  nodu¬ 
laires  et  l’importance  des  réactions  d’alvéolite,  sont 
à  rapprocher  de  celles  '  que  fournit  l’observation 
clinique.  On  connaît  depuis  longtemps  l’allure  pneu¬ 
monique  ou  broncho-pneumonique  qu’ont  clinique¬ 
ment  les  foyers  massifs  tuberculeux  ;  d’autre  part, 
comme  les  auteurs  l’ont  montré  avec  1.  de  long,  l’exa¬ 
men  des  crachats  révèle  constamment,  dans  les  pre¬ 
mières  périodes  de  l’évolution  de  ces  processus, 
l’importance  des  réactions  d’alvéolite,  exsudais  séro- 
albuminenx,  grandes  cellules  endothéliales  ;  ce  n’est 
que  plus  tardivement  qu’apparaissent  les  réactions 
nécrotiques  qui  portent  alors  sur  tous  les  éléments 
cellulaires. 

La  clinique  et  l’expérimentation  montrent  donc 
quelle  importance  primordiale  ont  dans  l’évolution 
des  processus  aigus  tuberculeux  pulmonaires  les 
lésions  d’alvéolite  qu’il  est  classique,  au  contraire, 
de  ne  considérer  que  comme  secondaires  aux  lésions 
tubercnleuses  proprement  dites. 

—  M.  Rénon,  dans  des  expériences  anciennes, 
a  observé  les  mêmes  faits  avec  l’aspergillus.  L'ino¬ 
culation  trachéale  de  l’aspergillus  donnait  des  pneu¬ 
monies  en  blocs,  et  l’inoculation  veineuse  des  lésions 
superficielles. 

M.  Kuss.  Les  lésions  d’alvéolite  rapportées 
par  M.  Fernand  Bezançon  ont-elles  un  aspect 
spécial,  qni,  en  dehors  de  la  présence  du  bacille, 
permette  de  discerner  leur  nature  tuberculeuse  i 

Au  cours  de  ses  expériences  sur  la  tuberculisation 
par  inhalation,  M.  Kuss  a  observé  des  lésions  d’al¬ 
véolite,  reconnaissables  à  ce  fait,  spécial  à  l’infec¬ 
tion  bacillaire,  que  les  alvéoles  eu  réactions  sont 
bourrées  de  leucocytes  polynucléaires  fragmentés. 

—  M.  Bezançon.  Ces  lésions  sont  absolument 
banales,  analogues  à  celles  que  réalise  toute  spléni¬ 
sation  du  parenchyme  pulmonaire.  Avant  que  n’ap¬ 
paraisse  la  caséification,  rien  ne  permet,  si  ce  n’est 
la  présence  du  bacille,  d’affirmer  la  nature  de  ces 
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altérations,  qui  ne  se  distingue  par  aucun  caractère 
histologique  particulier. 

—  M.  Léon  Bernard  montre  que  ces  lésions  d’al¬ 
véolite,  à  réactions  histologiques  banales,  dues  au 
bacille  de  Kocli,  dont  l’existence  est  confirmée  par 
tous  ici,  ne  fout  que  répéter,  pour  le  poumon,  les 
faits  qu'il  a,  avec  Jousset,  observés  sur  le  rein, 
faits  d'inflammation  sans  formations  nodulaires  et 
pourtant  d’origine  bacillaire.  Les  mêmes  faits  ont  été 
vus  sur  une  série  d’orgiines  et  tissus  différents,  ce 
qui  a  permis  de  généraliser  cette  notion  qu’à  côté 
des  lésions  folliculaires  classiques  le  bacille  de  Koch 
est  susceptible  de  provoquer  des  lésions  non  folli¬ 
culaires.  M.  Bei'nard  rappelle  que  cette  notion,  au¬ 
jourd'hui  acceptée  de  tous,  a  été  fondée  sur  des 
expériences,  faite  avec  Salomon,  et  présentée  au  Con¬ 
grès  de  Paris  dès  1905,  et  qu’ils  ont  développée  ici 
même  avec  Gougerot  en  1908. 

—  M.  Vallée,  dans  ses  expériences  sur  la  vacci¬ 
nation  antituberculeuse  des  bovidés,  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  vérifier  le  bien-fondé  des  assertions  de 
M.  Bezançon  :  suivant  qu’on  inocule  les  bovidés  par 
la  voie  trachéale  ou  par  la  voie  veineuse,  on  observe 
des  lésions  de  topographie  toutes  différentes. 

—  M.  Jousset,  pour  sa  part,  fait  des  réserves 
sur  cette  manière  de  voir,  qui  lui  semble  un  peu 
schématique.  Le  dispositif  topographique  des  lésions 
lui  parait  en  relation,  non  pas  avec  la  voie  d’apport 
du  bacille,  mais  avec  la  virulence  et  aussi  la  nature 
du  bacille.  C’est  du  moins  ce  que  lui  ont  montré  un 
très  grand  nombre  d’expériences. 

C’est  ainsi  qu’en  inoculant  du  bacille  bovin  sous 
la  peau  de  lapins,  M.  Jousset  a  obtenu  quelquefois 
des  blocs  pneumoniques. 

Sur  le  follicule  tuberculeux  et  sa  signification.  — 
M.  Gougerot  montre  tout  d'abord  que  la  conception 
classique  :  follicule  «  critérium  »  de  la  tuberculose, 
doit  être  changée.  En  elfet,  deux  séries  de  travaux 
ont  prouvé  ;  1“  qu'il  existait  des  bacilloses  sans  folli¬ 
cules  ;  2°  des  follicules  sans  bacilles,  dus  à  la  syphi¬ 
lis,  aux  mycoses,  etc.  Il  cherche  ensuite  à  préciser 
la  signification  histologique  du  follicule  :  il  prouve, 
par  l’étude  des  réactions  préfolliculaires,  périfollicu- 
laires  et  parafolliculaires,  que  le  follicule  n’est  qu’une 
lésion  contingente,  un  pointée  la  réaction  inflamma¬ 
toire  ayant  subi  la  dégénérescence  épithélio'i'de.  Il 
étudie  en  même  temps  l’histogenèse  des  follicules  et, 
grâce  aux  mycoses,  il  insiste  sur  la  fréquence  de 
1  origine  vasculaire  des  follicules.  Enfin,  il  tente 
d'éclairer  le  mécanisme  pathogénique  des  follicules  : 
ce  sont  des  lésions  nodulaires,  dégénérées,  répondant 
à  une  action  toxique  moyenne  d’un  microamas  de 
bacilles. 

Il  termine  en  montrant  toute  l’importance  pratique 
de  ces  données  générales. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2''i  Avril  1911. 

Le  mal  des  aviateurs.  —  MM.  René  Cruchet  et 
Moulinier  ont  procédé  h  une  enquête  sur  les  acci¬ 
dents  physiologiques  auxquels  sont  exposés  les  avia¬ 
teurs.  Ceux-ci,  ont-ils  constaté,  sont  sujets  à  des 
réactions  vasomotrices  avec  hypertension,  vertiges, 
céphalée,  somnolence  consécutive  aux  ascensions  et 
s’accusant  surtout  sur  le  sol  et  quelque  temps  après 
l’atteri-issage.  Le  mal  des  aviateurs  se  distingue  du 
mal  des  montagnes  et  il  semble  que  les  troubles  qui 
le  caractérisent  ont  pour  cause  essentielle  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  l’aviateur  se  transporte  dans  l’es- 

Rapports  des  glandes  surrénales  avec  l’état  de 
gravidité.  —  M.  R.  Robinson,  s’appuyant  sur  des 
observations  déj,à  anciennes,  s’est  avisé  que  l’on 
pouvait  utiliser  avec  avantage  l’extrait  des  capsules 
surrénales  pour  combattre  certains  accidents  de  la 
grossesse,  en  particulier  les  vomissements  incoer- 

Uaus  deux  cas  où  l’interruption  de  la  grossesse 
semblait  devoir  être  pratiquée  d’urgence,  le  traite¬ 
ment  par  l’adrénaline  a  donné  immédiatement  de 
très  heureux  résultats.  Non  seulement  les  symptômes 
fâcheux  ont  disparu,  mais  la  grossesse  a  repris  son 
cours  normal  et,  dans  chacun  des  deux  cas,  s’est  ter¬ 
minée  par  l’expulsion  à  terme  d’une  fille  bien  consti¬ 
tuée. 

M.  Robinson  propose  l’explication  suivante  des 
faits  observés  ;  les  produits  des  surrénales  et  des 
glandes  génitales  se  neutralisent  à  l’état  normal, 
mais,  lorsque  l’un  des  deux  producteurs  est  en  surac¬ 
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tivité,  l’autre  doit  succomber  fatalement,  à  moins 
d’une  suppléance  de  la  part  d’un  organe  vicariant. 

l»'-  Mai  1911, 

La  transmission  de  la  scarlatine  au  chimpanzé. 
—  MM.  Landsteiner,  Levaditi  et  Prasek  ont  pro¬ 
cédé  à  des  tentatives  d’infection  sur  le  chimpanzé 
avec  des  produits  virulents  provenant  d’enfants 
atteints  de  scarlatine. 

Ces  recherches  ont  montré  que,  par  l’inoculation 
dans  la  gorge,  il  était  possible  de  provoquer  chez  le 
chimpanzé  une  angine  qui  ressemble  à  celle  des 
sujets  atteints  de  scarlatine  typique. 

8  Mai  1911. 

Contribution  à  l'étude  des  consonnes.  —  M.  Ma- 
rage  établit,  dans  sa  note,  que,  puisqu’une  consonne 
n’est  qu’un  bruit  commençant  ou  finissant  une 
voyelle,  il  est  logique,  quand  on  apprend  à  lire  aux 
enfants,  de  leur  faire  joindre  dès  la  première  leçon 
les  voyelles  aux  consonnes.  Par  ce  procédé,  qui  est 
du  reste  employé  et  porte  le  nom  de  méthode  Janicot, 
les  enfants  apprennent  en  trois  mois  ce  que  les  au¬ 
tres,  avec  des  procédés  différents  apprennent  en  un 

13  Mai  1911. 

La  région  d'invasion  primaire  de  la  syphilis.  — 

M.  H.  Hallopeau  établit,  dans  sa  note,  que  cette 
région  n’est  pas  limitée,  comme  on  l’admet  généra¬ 
lement,  à  l’accident  primitif,  mais  qu’elle  comprend 
simultanément,  en  ce  qui  concerne  les  localisations 
les  plus  habituelles  de  l’infection,  les  organes  géni¬ 
taux  externes,  les  lymphatiques  qui  eu  émanent  et 
les  pléiades  ganglionnaires  auxquelles  aboutissent 

L’exactitude  de  cette  proposition  ressort  des  résul¬ 
tats  que  donne  le  traitement  abortif  local  par  des 
injections  parasiticides  suffisamment  réitérées,  qui 
permet  d’atteindre  le  treponema  pallidum  dans  toutes 
ces  parties.  Elle  explique  comment  toutes  les  tenta¬ 
tives  dans  le  môme  sens,  qui  ont  consisté  seulement 
dans  l’ablation  ou  la  destruction  de  l’accident  pri¬ 
mitif,  même  accompagnée  de  l’extirpation  chirurgi¬ 
cale  du  ganglion  direct,  ont  abouti  à  des  insuccès. 
Elle  montre  également  que  ce  traitement  abortif 
local  ne  doit  pas  être  dirigé  directement  contre  les 
ganglions  que  l’on  ne  peut  atteindre  dans  leur  en¬ 
semble,  mais  bien  appliqué  à  la  totalité  de  la  région 
dont  les  lymphatiques  vont  se  distribuer  à  toute  cette 
masse  ganglionnaire,  aussi  bien  dans  sa  partie  pel¬ 
vienne  que  dans  sa  partie  inguinale. 

Ces  faits  conduisent  donc  à  modifier  la  doctrine 
régnante  en  ce  qui  a  trait  à  l’invasion  des  tréponèmes 
pâles  :  ces  parasites  ne  restent  pas  circonscrits  à 
l’accident  primitif;  ils  n’envahissent  pas  non  plus 
d’emblée  tout  l’organisme,  comme  le  soutiennent  la 
plupart  des  syphiligraphes. 

Les  ganglions  inguinaux  et  pelviens  leur  opposent 
une  barrière  qui  fait  obstacle  à  leur  propagation 
pendant  les  six  semaines  de  la  période  primaire,  ils 
exercent  ainsi  sur  eux  une  action  d'arrêt.  Il  en  résulte 
que,  si  l’on  parvient  à  détruire  les  tréponèmes  dans 
toute  cette  région  d'invasion  initiale,  on  enraye  par 
cela  même  l’évolution  de  la  maladie.  Si  quelques  rares 
tréponèmes  ont  dès  lors  pénétré  dans  la  circulation 
générale,  ils  y  restent  silencieux  et  la  résorption  des 
parasiticides  employés  localement  pour  détruire  les 
parasites  des  foyers  initiaux  suffit  pour  en  avoir 
raison  :  1  observation  le  démontre. 

11  sullit  doue  de  détruire  les  tréponèmes  localisés 
dans  la  région  d'invasion  primaire  pour  faire  avorter 
la  maladie  :  de  nombreuses  expériences  en  font  foi. 

La  dliodotyroslne  et  son  utilisation  en  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Albert  Bertbelot  a  constaté  expéri¬ 
mentalement  que  la  diiodotyrosine  est  très  bien  tolérée 
par  l'homme  et  les  animaux.  Ce  corps,  semble-t-il, 
peut  être  utilisé  avec  avantage  dans  tous  les  cas  où 
1  iode  est  indiqué,  notamment  dans  la  syphilis,  les 
mycoses  et  les  affections  cardio-vasculaires. 

Ggokqbs  Vitoux. 
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Tumeur  de  i  ovaire  chez  des  jeunes  filles.  — 
M.  Bazy,  à  l'occasion  des  derniers  rapports  de  M.  Sa- 
variaud  (voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n“  381,  p.398 
et  399),  apporte  les  observations  de  deux  tumeurs  de 
l’ovaire,  l'une  polykystique,  l’autre  de  nature  histo¬ 


logique  indéterminée,  qu’il  a  enlevées,  il  y  a  déjà 
plusieurs  années,  chez  des  jeunes  filles  de  13  à 
16  ans.  Ses  deux  malades  ont  parfaitement  guéri  :  la 
première  s’est  mariée  à  l’âge  de  19  ans  et  a  eu  un 
enfant  bientôt  après  ;  la  seconde  a  été  suivie  par 
M.  Bazy  pendant  deux  ans,  puis  a  été  perdue  de  vue. 
A  noter  que,  chez  cette  dernière,  un  médecin,  sur  la 
foi  d’une  radiographie  (il  avoua  ensuite  s’être  trompé 
de  cliché)  avait  diagnostiqué  une  grossesse  de  huit 
mois  !  Le  volume  de  la  tumeur  répondait  d’ailleurs 
bien  à  une  grossesse  de  cet  âge. 

Sarcome  mélanique  de  l’ovaire. —  M.  Mauolaire 
communique,  au  nom  de  MM.  Soubeyran  et  Rives 
(de  Montpellier),  l’observation  d’un  cas  de  sarcome 
mélanique  fuso-cellulaire  kystique  de  l’ovaire  que 
ces  chirurgiens  ont  enlevé  avec  succès,  fin  Septembre 
1907,  chez  une  femme  de  48  ans.  Cette  observation 
tire  son  intérêt  de  la  rareté  des  faits  de  ce  genre, 
M.  Mériel,  dans  son  rapport  au  dernier  Congrès  de 
Toulouse,  n’en  ayant  signalé  que  7  observations 
dans  la  littérature.  La  mélanose  développée  dans  un 
organe  qui  ne  contient  pas  de  pigment  à  l’état  nor¬ 
mal  est,  du  reste,  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel. 

Sur  le  traitement  des  fractures  obliques  de 
jambe.  —  M.  Tufûer  rappelle  que,  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  il  s’efforce,  par  ses  communications 
et  les  travaux  qu’il  a  suggérés  à  ses  élèves,  de  dé¬ 
montrer  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
réduction  parfaite  des  fractures  des  os  longs  est  une 
chimère  que  ne  parvient  à  atteindre  aucune  des  mul¬ 
tiples  méthodes  de  traitement  employées  jusqu'à  ce 
jour,  eu  dehors  de  la  méthode  sanglante  qui,  ouvrant 
le  foyer  de  fracture,  permet  la  réduction  et  la  coap¬ 
tation  directe  des  fragments  sous  le  contrôle  de  la 
vue.  Mais  il  se  défend  d’avoir  préconisé  de  pour¬ 
suivre  dans  tous  les  cas,  et  quand  même,  cette  réduc¬ 
tion  partielle  des  fractures,  étant  donné  qu’elle  n’est 
pas  indispensable  en  pratique,  la  réduction  fonction¬ 
nelle  seule  devant  être  recherchée,  c’est-à-dire  une 
réduction  suffisante  pour  rendre  au  blessé  un  membre 
utile,  capable  de  fonctionner  aussi  bien  que  norma¬ 
lement,  même  s’il  existe  un  léger  raccourcissement 
ou  une  légère  déviation. 

Comment  obtenir  cette  réduction  fonctionnelle 
dans  les  fractures  obliques  de  jambe  en  particulier? 
L’extension  et  la  contre -extension  telles  qu’on  les 
pratique  dans  les  conditions  habituelles,  même  sous 
anesthésie  générale  ou  régionale,  ne  donnent  presque 
jamais  une  réduction  satisfaisante,  ainsi  qu’on  peut 
le  contrôler  par  la  l'adiographie.  La  seule  manœuvre 
qui  puisse,  dans  certains  cas,  se  montrer  efficace, 
c’est  la  manœuvre  dite  de  flexion-redressement  et 
qui  comprend  les  temps  suivants  :  1“  flexion  du  frag¬ 
ment  inférieur  sur  le  fragment  supérieur,  la  flexion 
étant  dirigée  dans  le  sens  du  déplacement  du  frag¬ 
ment  supérieur  par  rapport  à  l’inférieur;  —  2“  trac¬ 
tion  progressive  dans  cette  position  jusqu’à  percep¬ 
tion  d’une  sensation  de  déclanchement;  —  3“  redres¬ 
sement  brusque  du  fragment  inférieur  sur  le  frag¬ 
ment  supérieur. 

Cette  manœuvre  échoue-t-elle  —  et  la  radiographie 
renseignera  encore  sur  ce  point  —  il  faut  se  décider 
à  faire  autre  chose.  Mais  que  faut-il  faire?  Est-il  pré¬ 
férable  de  recourir  à  l’extension  après  enclouage,  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Lambret,  par  exemple,  ou 
vaut-il  mieux  s’adresser  à  la  réduction  sanglante? 

L’appareil  de  Lambret  semble,  au  point  de  vue  de 
la  réduction,  présenter  une  efficacité  réelle,  mais  il 
a,  suivant  M.  Tuffier,  deux  inconvénients  ;  1“  celui 
de  perforer  en  deux  points  et  de  part  en  part  le 
membre  blessé  et,  dans  ces  conditions,  ouvrir  pour 
ouvrir,  ne  vaut-il  pas  mieux  ouvrir  directement  le 
foyer  de  fracture  et  voir  et  lever  directement  les 
obstacles  à  la  réduction?  2»  appliqué  sur  la  jambe 
gauche  et  le  calcanéum,  il  manque  à  la  coaptation 
parfaite,  parce  que  la  traction  s’effectue  sur  un  os 
du  tarse  doublement  mobile  par  rapport  au  fragment 
(mobilité  du  calcanéum  sur  l’astragale  et  de  l’astra¬ 
gale  sur  le  tibia). 

Quant  à  la  réduction  à  ciel  ouvert,  les  résultats 
qu’elle  donne  ne  sont  plus  discutables  :  les  nom¬ 
breuses  radiographies  de  fractures  ainsi  traitées 
qui  ont  été  soumises,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  à  la  Société,  en  font  foi.  Mais  cette  méthode 
a  également  ses  inconvénients  dont  le  premier  et 
non  le  moindre  est  d’exposer,  en  cas  de  faute  d’asep¬ 
sie,  à  l’infection  du  foyer  de  fracture  avec  tous  ses 
graves  inconvénients  ;  elle  en  a  un  autre,  c’est  de 
retarder  la  consolidation  du  cal  et,  par  conséquent, 
de  prolonger  la  durée  du  traitement. 

En  somme,  la  question  du  meilleur  traitement  des 
fractures  obliques  de  jambe  reste  encore  à  l’étude;  il 
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faut  attendre  du  temps,  c’est-à-dire  des  faits  plus 
nombreux,  la  confirmation  de  l’efficacité  de  l’appa¬ 
reil  de  Lambret,  et  il  faudra  le  préférer  un  jour  à  la 
réduction  sanglante,  avec  ou  sans  suture  des  frag¬ 
ments,  cette  dernière  façon  de  faire  étant  d’ailleurs, 
aux  yeux  de  M.  Tuffier,  bien  préférable  à  la  réduc¬ 
tion  sanglante  avec  sutures. 

—  M.  Delbet  déclare,  d’une  part,  qu’il  n’a  aucune 
expérience  de  l’appareil  de  Lambret,  et,  d’autre 
part,  qu’il  est  tout  à  fait  opposé  à  l’ouverture  systé¬ 
matique  des  fractures  de  jambe,  cette  chirurgie  san¬ 
glante  donnant,  même  avec  une  évolution  parfaite¬ 
ment  aseptique,  des  résultats  inférieurs  à  ceux  qu’il 
obtient  avec  son  appareil  de  marche. 

—  M.  Lucas  -  Ghampionnière  croit  également 
qu’il  faut  réserver  l’opération  des  fractures  de  jambe 
pour  les  cas  très  rares  où  les  appareils  échouent  ;  et 
il  tient  à  alfirmer,  une  fois  de  plus,  que  ce  sont  des 
interventions  bien  inutiles,  sinon  dangereuses,  parce 
que  la  réduction  parfaite  n’est  pas  indispensable 
pour  rendre  au  membre  une  fonction  parfaite. 

Fibrome  utérin  chez  une  pseudo-hermaphrodite 
d’apparence  masculine.  —  M.  Pauchet  (d’Amiens) 
rapporte  l’observation  d’un  «  homme  »  de  61  ans, 
ayant  d’ailleurs  des  organes  génitaux  mal  développés 
(verge  du  volume  du  petit  doigt  seulement,  hypospa- 
dias  balano-pénien ,  scrotum  vide  de  testicules),  qui 
vint  le  consulter  pour  une  tumeur  abdominale  volu¬ 
mineuse  dont  le  début  semblait  remonter  à  10  ans 
environ.  Cette  tumeur  avait  absolument  les  carac¬ 
tères  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire.  Or,  la 
laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  uté¬ 
rin  ramolli.  Les  deux  ovaires  flanquaient  la  tumeur 
de  chaque  côté.  M.  Pauchet  fit  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale. 

Au  cours  de  cette  opération,  il  ne  découvrit  pas  et 
ne  chercha  d’ailleurs  pas  à  découvrir  la  terminaison 
du  vagin,  pour  ne  pas  prolonger  l’opération.  M.  Pau¬ 
chet  suppose  qu’il  se  terminait  en  cul-de-sac  du  côté 
du  périnée.  Les  suites  opératoires  furent  très 
simples  et  M.  Pauchet  présente  le  malade  complète¬ 
ment  guéri. 

Deux  cas  d'ulcère  de  Vincent.  —  M.  L.  Picquè 
a  observé  récemment  deux  cas  de  cette  afl'ection  qui, 
comme  on  le  sait,  revêt  cliniquement  l’aspect  de  la 
pourriture  d’hôpital,  dont  elle  possède  d’ailleurs  la 
flore  microbienne,  mais  qu’on  observe  en  dehors  de 
toute  plaie  opératoire,  chez  des  malades  venus  du 
dehors,  et  à  laquelle  on  ne  saurait,  pour[celte  raison, 
conserver  une  dénomination  appliquée  jadis  à  une 
endémie  hospitalière  très  meurtrière,  spéciale  aux 

Chez  les  malades  en  question,  les  ulcères  siégeaient 
aux  jambes  et  ils  ont  cédé  rapidement  à  des  attoucbe- 
ments  à  la  teinture  d’iode. 

Résection  de  l’artère  et  de  la  veine  Iliaque  ex¬ 
ternes  au  cours  de  l’extirpation  d’un  cancer  méla¬ 
nique  des  ganglions  de  l’aine  et  de  la  fosse  iliaque. 
—  M.  Morestin  présente  la  jeune  femme  chez  qui  il 
a  pratiqué  cette  résection.  Ce  qui  est  intéressant 
dans  ce  fait,  c’est  la  facilité  avec  laquelle,  chez  un 
sujet,  jeune,  il  est  vrai,  s’est  rétablie  la  circulation 
après  la  résection  des  vaisseaux  iliaques  |  externes, 
malgré  le  sacrifice  concomitant  de  l’épigatrique,  de 
la  circonflexe  iliaque  et  de  plusieurs  branches  de  la 
fémorale. 

Pseudo-kyste  hématique  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons.  —  M.  Walther  présente  un  homme  qui 
à  la  suite  d’un  violent  traumatisme  —  coup  de  timon 
de  voiture  reçu  sur  le  côté  gauche  du  thorax  et  ayant 
d’ailleurs  fracturé  la  6“  côte  —  vit  se  développer 
progressivement  une  tumeur  abdominale  pour  la¬ 
quelle  M.  Walther  intervint  le  16  Juin  1909.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  collection  hématique  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons,  collection  à  point  de  départ  resté  inconnu. 
Le  malade  a  parfaitement  guéri. 

Désarticulation  temporaire  du  pied.  —  M,  Del¬ 
bet  présente  une  jeune  fille  de  27  ans,  chez  qui  il  a 
pratiqué  deux  fois  la  désarticulation  temporaire 
de  la  même  articulation  médio-tarsienne  pour  pour¬ 
suivre  et  détruire  du  côté  plantaire  des  lésions 
tuberculeuses  étendues  du  tarse.  Aujourd’hui,  dix- 
sept  mois  après  la  secoude  intervention,  le  pied  ne 
présente  pas  de  déformation  apparente  et  la  jeune 
fille  marche  parfaitement,  sans  claudication  et  sans 
douleur. 

Nouveau  modèle  d'attelles.  —  M.  Ombrèdaane 
présente  des  attelles  de  Bœckel  modifiées  par  lui. 

Gros  anévrisme  de  la  sous-clavière  et  de  l’axll- 
lalre  extirpé  avec  succès.  —  M.  Morestin  présente 


la  pièce  enlevée.  Il  décrit  en  détail  l’opération  qu’il 
dut  exécuter  et  qui,  en  raison  de  ses  difficultés,  dura 
plus  de  deux  heures. 

Les  suites  en  furent  d’ailleurs  très  simples. 

A  noter  que  le  malade  présentait,  en  outre,  un  vo¬ 
lumineux  anévrisme  de  l’iliaque  externe  que  M.  Mo¬ 
restin  se  proposait  d’enlever  dans  une  deuxième 
séance,  mais  que  le  malade  refusa  ensuite  de  laisser 
opérer. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  M.  Robi¬ 
neau  a  été  élu  membre  titulaire  de  la  Société. 

J.  Dumont. 
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Considérations  sur  le  traitement  des  déviations 
utérines.  — 'M.  Ricbelot  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Picqué  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  4  Janvier  1911,  p.  8),  dont  il  discute  les  con¬ 
clusions.  M.  Richelot  admet  qu’il  existe  des  dévia¬ 
tions  primitives  et  indépendantes  de  tout  processus 
de  voisinage.  Facilement  tolérées  chez  certaines 
femmes,  ces  déviations  valent  cependant  d’être  soi- 

C’est  surtout  aux  ptoses  qu’on  voit  associés  les 
troubles  mentaux,  et  ici  encore,  s’il  faut  éviter  d’opé¬ 
rer  des  malades  dont  les  accidents  sont  surtout 
d’ordre  hypocondriaque,  il  faut  se  garder  d’être 
exclusif  et  ne  pas  hésiter  à  traiter  certaines  malades 
qui,  même  mal  équilibrées,  retireront  un  bénéfice 
d’une  intervention  chirurgicale  appropriée. 

La  poliomyélite  épidémique  en  1910.  —  M.  Net- 
ter  étudie  l’épidémie  de  poliomyélite  qui  apparut  en 
France  en  1909  et  a  présenté  pendant  l’été  de  1910  une 
diffusion  plus  grande. 

A  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  de  démarcation 
des  départements  de  l’Aube  et  de  l'Yonne,  on  relève 
18  cas  survenus  de  Juillet  à  Novembre  1910  dans  une 
aire  relativement  limitée  (21  kilomètres  sur  20). 
Quatre  de  ces  cas  appartiennent  à  deux  familles 
(deux  sœurs,  un  enfant  et  sa  mère).  Trois  fois  il  est 
possible  d’établir  une  relation  directe  entre  deux  cas 
appartenant  à  des  familles  différentes. 

Dans  les  départements  des  Basses-Pyrénées  (ar¬ 
rondissement  d'Orthez)  et  des  Landes,  M.  Netter  a 
étudié  un  autre  foyer  plus  étendu  (45  kil.  450)  et 
aussi  plus  important.  On  peut  fixer  à  près  d’une  cen¬ 
taine  le  nombre  des  malades  et  relever  dans  cette 
épidémie  du  Sud-Ouest  7  cas  au  moins  de  familles 
avec  deux  malades,  avec  plusieurs  exemples  de  trans¬ 
mission  par  l’intermédiaire  de  personnes  saines. 

Le  troisième  foyer,  comportant  plus  de  50  cas,  oc¬ 
cupait  les  anciennes  provinces  du  Maine  et  de  l’An- 

On  ne  saurait  contester  la  contagion  de  la  polio¬ 
myélite.  Celte  maladie  se  transmet  surtout  par  les 
sécrétions  des  fosses  nasales  et,  comme  la  méningite 
cérébro-spinale,  la  poliomyélite  est  propagée  par  les 
porteurs  de  germes.  Ces  porteurs  ne  se  retrouvent 
pas  seulement  chez  les  malades,  ou  les  convalescents 
de  poliomyélite:  ils  peuvent  avoir  présenté  seule¬ 
ment  des  signes  d’une  maladie  abortive  sans  symp¬ 
tômes  médullaires  ;  ils  peuvent  même  être  demeurés 
indéfiniment  sains.  On  ne  saurait  préciser  encore  la 
durée  pendant  laquelle  le  contage  peut  rester  dans 
le  contenu  des  fosses  nasales.  Il  est  probable  qu’elle 
est  parfois  extrêmement  longue  ;  mais  le  plus  ordi¬ 
nairement  elle  ne  dépasse  pas  sans  doute  un  mois. 

Si  la  maladie  est  constamment  contagieuse,  elle 
Test  infiniment  moins  que  les  fièvres  éruptives,  et  la 
plupart  du  temps  les  cas  restent  isolés. 

11  n’en  importe  pas  moins  de  prendre  les  mesures 
nécessaires  pour  éviter  la  contagion.  11  conviendra 
d’interdire  l’accès  aux  écoles  des  malades,  de  leurs 
frères  et  sœurs  ou  camarades.  Ou  devra  s’efforcer 
de  rendre  le  contage  inoffensif  par  la  désinfection 
des  fosses  nasales.  L’eau  oxygénée,  le  menthol,  le 
permanganate,  l’aldéhyde  formique  ont  une  action 
évidente  contre  le  virus. 

La  déclaration  des  cas  de  poliomyélite  est  néces¬ 
saire  si  Ton  veut  empêcher  la  diffusion,  et  M.  Netter 
propose  à  l’Académie  d’inscrire  cette  maladie  parmi 
celles  dont  la  déclaration  devra  être  obligatoire. 

Cette  proposition  est  renvoyée  à  Texamen  d’une 
commission. 

Pu.  Pacnikz. 
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Des  pseudo-croups.  —  M.  Combe  signale  que, 
dans  le  courant  des  deux  dernières  années,  on  a  en¬ 
voyé,  dans  son  service  des  croups,  huit  enfants  dont 
deux  étaient  atteints  d’abcès  rétro  pharyngien  et  six 
de  bronchopneumonie.  Tous  les  huit  présentaient  le 
tableau  symptomatique  du  croup  :  respiration  sténo¬ 
tique  plus  ou  moins  intense,  contraction  des  muscles 
respiratoires  accessoires,  tête  inclinée  en  arrière, 
abaissement  inspiratoire  du  larynx. 

L’abcès  rétropharyngien  est,  en  outre,  caractérisé 
par  la  «  triade  des  dys  »  (dysphonie,  dyspnée,  dys¬ 
phagie),  par  l’immobilisation  de  la  tête,  l’adénite 
sous-maxillaire  et  la  salivation  intense. 

La  bronchopneumonie  pure  est  caractérisée  par 
les  signes  pulmonaires  caractéristiques  etparl’ab- 
sence  du  signe  de  l’amygdale,  du  signe  de  Tépiglotte 
et  du  signe  des  cordes  vocales.  Ce  dernier  signe 
pourrait  être  constaté  par  Tautocospe  de  Kirstein, 
mais  surtout,  et  avec  une  grande  facilité  avec  Tendo- 
laryngoscope  de  Platau,  qui  permet  une  inspection 
rapide  et  directe  de  tout  le  larynx  :  une  plaque  en 
celluloïd  ajoutée  à  l’appareil  par  M.  Combe  protège 
les  yeux  et  la  bouche  du  médecin  contre  une  conta¬ 
gion  possible. 

Sur  la  méningite  en  plaques.  —  M.  Combe  parle 
ensuite  d’une  maladie  fréquemment  méconnue,  et 
cependant  facile  à  diagnostiquer,  la  méningite  en 
plaques,  dont  il  a  observé  trois  cas  Tannée  dernière. 

C’est  une  des  trois  formes  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  chez  Tentant.  Elle  siège  toujours  à  la  con¬ 
vexité  ;  elle  est  toujours  localisée  autour  du  sillon  de 
Rolando,  et  ne  s’accompagne  pas  de  signes  de  com¬ 
pression  comme  la  méningite  tuberculeuse  classique. 
Elle  est  constituée  par  une  vraie  plaque  de  méningite 
avec  endartérite  oblitérante  et  n’est  pas  une  méningo- 
encéphalite,  comme  le  démontrent  les  préparations 
qu’avait  faites  M.  Combe  dans  le  laboratoire  deZahn, 
à  Genève,  et  comme  le  démontre  à  nouveau  une  belle 
préparation  de  M.  Pochon  que  M.  Combe  présente. 

A  ces  localisations  anatomiques  si  spéciales  cor¬ 
respondent  des  symptômes  morbides  très  caractéris¬ 
tiques  ;  d'abord,  l'absence  de  sigises  basilaires  : 
inégalité  pupillaire,  paralysies  oculaires,  inégalité 
du  pouls,  etc.;  l'absence  de  signes  de  compressiun  : 
céphalée,  vertige,  constipation,  stupeur,  vomisse¬ 
ments  ;  l’apparition  de  signes  de  localisations  mo¬ 
trices  :  paralysies  ou  convulsions  localisées,  aphasie, 
monoplégies,  épilepsie  jacksonienne  ;  enfin  la  marche 
lentement  envahissante,  avec  régression  incomplète 
qui  s’explique  par  Tendartérite  oblitérante. 

La  méningite  en  plaques  doit  être  soigneusement 
distinguée,  au  point  de  vue  diagnostique,  deToedème 
localisé  du  cerveau,  qui  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  de  compression  cérébrale,  et  de  la  syphilis 
cérébrale,  qui  peut  être  diagnostiquée  aujourd’hui 
plus  facilement  chez  l’enfant  grâce  à  la  modification 
indiquée  par  von  Dungern,  et  qui  est  plus  aisée  à 
exécuter  que  le  Wassermann  primitif.  Enfin,  la  mé¬ 
ningite  en  plaques  est  importante  à  connaître,  car 
elle  est  justiciable  d’un  traitement  chirurgical. 

Tuberculinodiagnostic  et  tuberculinothéraple.  — 
M.  Combe  passe  à  l’étude  des  résultats  obtenus 
dans  SB  clinique  avec  le  tuberculinodiagnostic  et  la 
tuberculino  thérapie. 

La  tuberculose  de  l’enfance  diffère  considérable¬ 
ment  de  celle  de  l’adulte,  par  ce  fait  que  l’enfance  est 
presque  entièrement  dépourvue  des  défenses  locales. 
Les  bacilles  de  Koch  arrivent  ainsi  directement  dans 
les  ganglions  sans  s’arrêter  dans  le  poumon.  La  tu¬ 
berculose  de  l’enfant  est  donc  une  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  fermée,  sans  communication  avec  Tair  et 
ses  microbes,  et  ne  manifestant  sa  présence  que  par 
des  signes  d'intoxication  tuberculeuse.  Cette  tuber¬ 
culose  simple  est  donc  beaucoup  moins  grave  que 
celle  de  l’adulte.  Far  contre,  et  pour  la  même  cause, 
la  tuberculose  compliquée  de  l’enfant  est  beaucoup 
plus  grave,  car  elle  est  provoquée  par  l’ouverture  du 
foyer  ganglionnaire  dans  les  vaisseaux  (formes  san¬ 
guines  miliaires),  ou  dans  les  bronches  (pneumonies 
ou  bronchopneumonies  caséeuses). 

Toutes  ces  formes  sont  caractérisées,  comme  vient 
de  le  démontrer  Friedberger,  par  la  présence  dans 
l’organisme  de  ïanaphilatoxine,  qui  peut  être  elle- 
même  décelée  par  les  réactions  locales  à  la  lubercu- 
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line.  M.  Combe  préconise  surtout  la  réaction  de 
Mantoux  ou  intradermoréaction,  plus  précise  que  la 
dermoréaction  de  Pirquet.  Le  Mantoux,  fait  avec 
0,0001  d’ancienne  tuberculine  de  Koch,  donne,  en 
effet,  une  réaction  dont  l’étendue,  toujours  la  même 
chez  le  même  sujet,  correspond  très  exactement, 
comme  le  démontrent  une  trentaine  d’enfants  de  la 
Clinique,  à  la  proportion  d’anaphylatoxine  du  sang 
et  à  l’étendue  des  lésions  pulmonaires  contrôlées  aux 
rayons  X;  chez  les  hypersensibles,  la  réaction  au 
Mantoux  se  fait  à  la  Clinique  avec  le  H  de  Béraneck, 
qui  donne  une  réaction  trois  fois  moins  importante 
que  0,0001  d’ancienne  tuberculine  de  Koch. 

Quant  aux  résultats  fournis  par  la  tuberculinothé- 
rapie,  on  peut  les  résumer  comme  suit  : 

Dans  les  formes  ganglionnaires,  en  commençant  le 
traitement  par  A/C4  de  Béraneck  et  en  augmentant 
progressivement  la  dose,  on  voit  peu  à  peu  le  Man¬ 
toux  diminuer,  et  si,  après  le  H  de  Béraneck,  on 
continue  à  monter  avec  l’ancienne  tuberculine  de 
Koch  jusqu’à  2  à  5  centigrammes,  on  voit  la  réaction 
s’éteindre  complètement.  L’enfant  est  immunisé  contre 
la  tuberculotoxine,  mais  non  contre  le  bacille  de 
Koch.  Parallèlement  avec  ce  résultat,  on  voit  le  poids 
augmenter,  les  manifestations  subjectives  céder  et 
les  symptômes  objectifs  diminuer.  Les  formes  gan¬ 
glionnaires  paraissent  donc  être  très  favorablement 
influencées  par  la  tuberculine. 

Par  contre,  dans  les  formes  sanguines  et  dans  les 
formes  pulmonaires,  dont  M.  Combe  démontre  huit 
cas,  jamais  le  Mantoux  na  pu  être  diminué  et  jamais 
les  symptômes  de  localisation  n’ont  pu  être  Influencés 
par  le  traitement  à  la  tuberculine.  Ces  cas  ne  sont 
donc  pas  justiciables  de  ce  traitement. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  anémies 
graves  de  l’enfance.  —  L’anémie  infantile  n’est  pas 
une  maladie,  mais  bien  un  syndrome,  fonction  de 
deux  facteurs  :  la  destruction  du  sang  et  sa  régéné¬ 
ration.  M.  Combe  énumère  les  très  nombreuses 
causes  de  l’hémolyse  infantile,  parmi  lesquelles  il 
cite  très  spécialement  la  tuberculose  décelée  par  le 
Mantoux,  la  syphilis  démontrée  par  le  Dungern  et 
les  parasites  intestinaux  décelés  par  l’examen  des 
selles.  Il  montre  que  l’hématopoièse  est  variable  : 
tantôt  orthoplastiqne  dans  l’anémie  simple,  tantôt 
oligoplastique  dans  l’anémie  psendoleucémique,  tan¬ 
tôt,  enfin,  aplastique  dans  l'anémie  pernicieuse.  Le 
degré  de  la  plastie  peut  être  décelé  par  l’examen  du 
sang,  dans  lequel  apparaissent  alors  des  formes  de 
plus  en  plus  jeunes  et  embryonnaires. 

M.  Combe  montre  ensuite  que  le  traitement  de 
l’anémie  exige  par  conséquent,  d’une  part,  la  recher¬ 
che  de  la  cause  hémolysante,  afin  d’éliminer  ou  de 
combattre  celle-ci,  et,  d’autre  part,  la  stimulation  de 
la  fonction  hématopoiétique  de  la  moelle  osseuse. 

C’est  surtout  dans  les  formes  aplastiques  que  ce 
dernier  postulat  est  indispensable.  M.  Combe  a  pro¬ 
posé,  il  y  a  douze  ans,  de  se  servir  dans  ce  but  de  la 
moelle  osseuse,  et  il- a  obtenu  de  nombreuses  guéri¬ 
sons  par  cette  méthode  dans  des  formes  graves 
d’anémie  pseudoleucémique.  Grâce  aux  recherches 
de  Carnot,  M.  Combe  a  été  amené  à  étudier  l’in¬ 
fluence  du  sérum  frais,  Carnot  a  démontré,  d’une 
part,  que  le  sérum  injecté  sous  la  peau  produit  une 
stimulation  de  l’hématopoièse,  surtout  si  l’animal 
qui  le  fournit  a  été  saigné  récemment;  d’autre  part, 
que  l’ingestion  de  sérum  produit  le  même  résultat 
que  sou  injection  sous-cutanée.  M.  Combe  s’est 
d’abord  servi  de  sérum  antidiphtérique,  puis,  pour 
éviter  les  frais  considérables  de  ce  traitement,  d’un 
sérum  de  cheval  saigné  à  trois  reprises  différentes, 
qu’il  a  fait  préparer  par  la  fabrique  Hôchst.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  très  encourageante. 

M.  Combe  fait  circuler  des  graphiques  obtenus 
chez  des  enfants  du  service  atteints  d’anémie  grave, 
et  chez  lesquels  la  courbe  d’hémoglobine  est  montée 
jusqu’à  110  et  celle  des  globules  rouges  jus¬ 
qu’à  C. 000. 000.  Même  chez  des  tuberculeux  fébriles 
qui  ont  succombé,  ou  peut  voir  les  deux  courbes 
s’élever  pendant  le  traitement.  Le  tableau  sanguin  se 
modifie  de  même,  et  d’aplastique  il  devient  oligoplas¬ 
tique,  et  d’oligoplastique  il  se  transforme  en  ortho- 
plastique. 

Le  sérum  d’animal  saigné,  sans  être  une  panacée, 
est  donc  un  excellent  moyen  de  stimuler  l’hémato- 
poièse,  et  doit  être  essayé  dans  les  anémies  graves. 
[D’après  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXI,  n“  4,  20  Avril  1911,  p.  270.] 
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Tuberculome  du  grand  oblique.  —  M.  Lippens 
communique  l’observation  d’une  jeune  fille  qui  se 
plaignait,  depuis  un  certain  temps  déjà,  d’une  tumeur 
dans  le  flanc  gauche,  plutôt  gênante  que  doulou¬ 
reuse.  Elle  souffrait  également,  et  cela  depuis  sa 
tendre  enfance,  de  douleurs  sourdes  dans  le  ventre, 
au  niveau  de  la  région  ombilicale.  Petite,  délicate 
pour  son  âge  (17  ans),  elle  avait  l’habitus  d’une 
phymatosique.  Son  frère,  d’ailleurs,  est  mort  jeune 
d’une  affection  pulmonaire  très  suspecte  de  tubercu¬ 
lose.  La  palpation  du  ventre  révélait  dans  le  flanc 
gauche  la  présence  d’une  tumeur  du  volume  d’un 
petit  œuf  de  poule,  lisse,  dure,  régulière,  mobile.  La 
contraction  de  la  paroi  fixait  la  tumeur  à  peu  près 
complètement.  Le  diagnostic  de  tumeur  intraparié- 
tale  s’imposait  et  sa  localisation  dans  le  muscle 
grand  oblique  était  évidente.  Le  grand  axe  de  la 
tumeur  était  vertical,  et  ne  suivait  donc  pas  la  direc¬ 
tion  des  fibres  du  grand  oblique. 

Après  avoir  écarté  la  hernie  musculaire,  l’hyper¬ 
trophie  partielle  des  muscles  striés,  la  hernie  d’un 
grand  organe  interne,  le  diagnostic  resta  hésitant 
entre  le  fibrome  de  la  paroi  on  tuberculose  muscu¬ 
laire.  L’indolence  delà  tumeur,  sa  dureté,  sa  locali¬ 
sation  particulière  invitaient  à  croire  davantage  à  un 
fibrome  de  la  paroi.  M.  Lippens  se  rallia  d’autant 
plus  à  ce  diagnostic  que,  sans  être  fréquent,  le 
fibrome  de  la  paroi  n’est  pas  exceptionnel,  surtout 
chez  la  femme,  alors  que  la  tuberculose  est  des  plus 

L’opération  devait  infirmer  cette  manière  de  voir. 
En  effet,  on  tomba,  après  incision  des  téguments  et 
d’une  couche  musculaire,  sur  un  véritable  abcès  froid 
complètement  isolé  et  entouré  de  toutes  parts  de 
tissu  musculaire;  il  s’agissait  donc  d’un  cas  de  mono¬ 
myosite  tuberculeuse. 

C’est  une  affection  excessivement  rare;  il  est  de 
notion  courante  que  le  muscle  est  rarement  frappé  par 
la  tuberculose,  pour  qui  il  constitue  un  très  mauvais 
terrain.  On  ne  retrouve  guère  dans  la  littérature 
qu’une  vingtaine  de  cas  authentiques  de  tuberculose 
musculaire  cliniquement  primitive.  Et  encore  siègent- 
ils  presque  toujours  aux  membres,  atteignant  les 
muscles  astreints  au  travail  le  plus  énergique. 

A  la  paroi  abdominale,  la  tuberculose  est  très  rare. 
Melchior  [Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie,  Novem¬ 
bre  1910,  t.  LXX,  f.  23,  p.  699-722),  à  l’occasion  de 
trois  cas  de  la  clinique  de  Küttner,  a  relevé  une 
quinzaine  de  cas  de  tuberculose  primitive  de  la  paroi 
abdominale.  D’ailleurs,  il  s’agit  presque  toujours 
d’une  localisation  non  musculaire  siégeant  dans  le 
tissu  cellulaire.  Toutefois,  Melchior  relate  un  cas  de 
tuberculose  musculaire  développé  chez  une  jeune 
fille  de  16  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme  (coup  de 
pied  de  cheval). 

Cliniquement,  ces  tuberculoses  musculaires  sont 
primitives.  Toutefois,  cela  n’a  rien  d’absolu,  et  dans 
beaucoup  de  cas  il  est  possible  de  trouver  à  l’infec¬ 
tion  une  porte  d’entrée  parfois  éloignée. 

Dans  le  cas  présent,  il  est  des  plus  probables  que 
la  lésion  a  eu  son  point  de  départ  dans  une  tubercu¬ 
lose  des  ganglions  mésentériques  nettement  appré¬ 
ciable  à  l’examen  clinique.  Le  malade  n’a  pas  souvenir 
du  moindre  traumatisme  ou  d’une  cause  occasionnelle 
quelconque. 

L'énucléation  du  foyer  a  procuré  une  guérison 
rapide  par  première  intention. 

Sarcome  du  grand  palmaire.  —  M.  Lippens  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  36  ans  qui,  au 
début  d’Octobre  1910,  en  levant  un  seau,  perçut  une 
légère  douleur  au  niveau  de  l’avant-bras.  Peu  de 
temps  après,  une  tuméfaction  apparut.  La  patiente 
se  plaignait  surtout  d’une  gêne  dans  les  mouvements 
nécessitant  la  contraction  des  muscles  antérieurs  de 
Tavant-bras.  A  la  palpation,  on  sentait,  au  niveau  du 
milieu  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  une 
tuméfaction  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  indolore 
à  la  pression,  mollasse,  sans  délimitation  nette, 
précise,  à  fluctuation  peu  marquée.  L’auscultation 
ne  révélait  rien.  La  contraction  musculaire  durcis¬ 
sait  la  tumeur,  que  l’on  pouvait  mobiliser  latérale¬ 
ment  avec  la  masse  musculaire.  Il  était  aisé  de  se 
rendre  compte  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  intra¬ 
musculaire  dont  le  siège  probable  était  le  grand 
palmaire.  Le  diagnostic  porté  fut  «  hématome  du 
grand  palmaire  ».  ' 

L’opération  conduisit  de[fait  sur  une  poche,  aux 
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apparence  de  kyste  hématique,  logée  dans  le  grand 
palmaire.  L’énucléation  fut  aisée  à  la  partie  anté¬ 
rieure,  mais,  dans  la  profondeur,  il  existait  des  adhé¬ 
rences  intimes  avec  le  muscle,  et  il  ne  fut  point  pos¬ 
sible  de  trouver  un  plan  de  clivage  entre  celui-ci  et 
la  paroi  du  kyste.  En  cours  de  manœuvres,  le  kyste 
éclata;  il  s’en  écoula  un  liquide  brunâtre,  d’aspect 
hématique  et  qui  tenait  des  grumeaux  en  suspension. 
Toute  la  coque  fut  enlevée.  Le  muscle  très  friable  fut 
reconstitué  avec  peine.  L’aponévrose  et  la  peau  furent 
suturées. 

A  l’examen,  la  paroi  du  kyste  est  mince,  surtout 
eu  avant,  mais  elle  présente  quelques  endroits 
épaissis  et  notamment  un  noyau  du  volume  d’une 
fève,  assez  dur,  de  section  blanchâtre  et  se  perdant 
dans  le  reste  de  la  paroi.  Histologiquement,  il  s’agit 
d’un  saroome  fuso-cellulaire  avec  dégénérescence 
myxomateuse. 

«  La  tumeur  est  un  sarcome  fuso-cellulaire;  elle 
présente  par  places  de  la  dégénérescence  myxoma¬ 
teuse,  et  elle  contient  des  débris  dégénérés  de  fibres 
musculaires  striées.  La  tumeur  provient  donc  du 
tissu  conjonctif  inter-  ou  intramusculaire,  et  elle 
envahit  le  muscle  qu'elle  détruit.  » 

La  malade  a  été  revue  le  9  Janvier  1911,  avec  une 
récidive  locale;  on  lui  a  proposé  l’amputation,  mais 
elle  a  refusé  et  est  partie.  Depuis  elle  n’a  plus  donné 
de  ses  nouvelles. 

Les  sarcomes  musculaires  ne  sont  pas  fréquents  ; 
on  n’eu  signale  que  quatre  cas  aux  muscles  de  l’avant- 
bras.  [D’après  Journal  médical  de  Bruxelles,  11  Mai 
1911,  t.  XVI,  n»  19,  p.  65.] 


ANALYSES 


J.  Béjan  et  M.  Cohn  (Bucarest).  Sur  la  ligature 
de  la  veine  cave  inférieure,  étude  expérimentale 
(Revue  de  Chirurgie,  t.  XLIII,  n»  3,  10  Mars  1911, 
p.  302-317).  —  Le  sujet  de  ce  travail  a  été  fourni  aux 
auteurs  par  l’observation  d’un  malade  opéré  par 
Nano  pour  sarcome  kystique  développé  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  Au  cours  de  l’intervention  se 
fit  une  forte  hémorragie  paraissant  se  produire  au 
niveau  de  la  colonne  lombaire.  Lorsqu’on  dut  pra¬ 
tiquer  l’hémostase,  on  s’aperçut  que  les  pinces 
avaient  été  appliquées  sur  la  veine  cave  inférieure; 
on  dut  pratiquer  la  double  ligature  de  la  veine 
au-dessus  et  au-dessous.  La  guérison  s’effectua  sans 
autre  trouble  qu’un  œdème  léger  du  membre  infé¬ 
rieur,  disparu  quelques  semaines  plus  tard.  Malheu¬ 
reusement  le  point  où  avait  porté  la  ligature  n’est 
pas  spécifié. 

Reprenant  la  question  de  la  ligature  de  la  veine 
cave  inférieure,  après  avoir  complètement  exposé  les 
résultats  obtenus  parles  divers  auteurs  qui  s’en  sont 
occupés  avant  eux,  MM.  Béjan  et  Cohn  exposent 
les  résultats  qu’eux-mêmes  ont  obtenus  par  expéri¬ 
mentation  sur  l’animal. 

La  ligature  de  la  veine  cave,  pratiquée  au-dessous 
de  l’abouchement  des  veines  rénales,  n’est  jamais 
mortelle  par  elle-même  et  reste  au  contraire  compa¬ 
tible  avec  la  pleine  santé  :  ce  fait  est  confirmé  par  la 
clinique  et  par  tous  les  expérimentateurs. 

Les  ligatures  faites  au  niveau  de  l’abouchement  des 
veines  rénales  en  comprenant  une  de  ces  veines  dans 
la  ligature,  sont  bien  tolérées.  La  circulation  du  rein 
intéressé  se  rétablit  facilement  par  des  veines  qui 
apparaissent  à  son  pôle  supérieur,  ainsi  que  par  des 
anastomoses  avec  la  veine  surrénale  correspondante, 
les  pariétales  abdominales,  les  diaphragmatiques,  etc. 

Les  ligatures  faites  immédiatement  au-dessus  des 
veines  rénales,  et  intéressant  aussi  le  plus  souvent  la 
surrénale  gauche,  sont  également  compatibles  avec 
la  vie;  elles  sont  bien  tolérées  et  compatibles  avec 
la  pleine  santé.  La  circulation  se  rétablit  par  les 
réseaux  veineux  qui  apparaissent  aux  pôles  supérieurs 
des  deux  reins  et  de  là,  par  les  surrénales,  directe¬ 
ment  avec  la  veine  cave  à  droite,  et  à  gauche,  lorsque 
la  surrénale  a  été  comprise  dans  la  ligature,  par  de 
larges  anastomoses  de  cette  veine  avec  les  veines 
diaphragmatiques,  les  pariétales  abdominales,  les 
lombaires,  et  plus  loin  avec  les  azygos  et  les  rachi¬ 
diennes. 

Enfin  les  ligatures  faites  plus  haut  que  la  surré¬ 
nale  droite  ont  toujours  été  mortelles. 

M.  Guisè. 
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LES  MÉTHODES 

D’EXPLOUATION  CLINIQUE  DU  DUODÉNUM 

Par  M.  René  GAULTIER 
Ancien  chef  de  clinique  et  de  laboratoire 
a  la  Clinique  médicale  de  l’Hûtel-Dieu  (Paris) 
Licencié  ès  sciences. 

Exposé. 

Depuis  quelque  temps  le  duodénum,  quel¬ 
que  peu  délaissé  jadis  au  profit  de  l’estomac, 
est  devenu  un  organe  d’actualité  médico-chi¬ 
rurgicale.  En  effet,  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie,  MM.  Ricard  et  Pauchet  s’en  sont 
tout  spécialement  occupés  et^  à  la  Société  de 
Chirurgie  comme  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (Mathieu),  il  en  fut  ces  jours  der¬ 
niers  longuement  question,  à  propos  de 
l’ulcus  duodénal. 

Pour  nous,  depuis  tantôt  sept  ans,  au  cours 
de  nos  recherches  expérimentales  et  clini¬ 
ques,  frappé’  par  la  différenciation  anato¬ 
mique  et  physiologique  de  cet  organe,  nous 
en  avons  tenté  dans  maintes  publications 
une  séparation  nosographique,  sémiologique 
et  thérapeutique,  que  nous  avons  complétée 
l’an  dernier  dans  une  monographie  consacrée 
h  l’étude  de  ses  maladies  et  de  leur  traite¬ 
ment'.  Aussi  sommes-nous  tout  préparé  à 
exposer  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale 
les  principales  données  de  sémiotique  qui 
nous  permettent  de  reconnaître  les  lésions 
ou  les  simples  troubles  fonctionnels  de  cet 
organe. 

Ces  données  de  sémiotique  s’appuient  sur 
deux  ordres  de  méthodes  d’exploration  :  mé¬ 
thodes  d’exploration  externe  et  méthodes 
d’exploration  interne. 

1.  —  Méthodes  d’exploration  externe. 

A.  Méi’uodes  MANU1ÎLL15S.  —  Organe  pro¬ 
fondément  situé  dans  l’abdomen,  le  duodé¬ 
num  est  difficile  à  atteindre  par  les  moyens 
d’exploration  physique  habituels  :  inspection, 
palpation  et  percussion.  Et  c’est  peut-être 
là  une  des  raisons  pour  lesquelles,  en  dehors 
des  grands  syndromes  morbides  de  l’ulcus 
et  du  cancer,  il  n’a  donné  Heu  qu’à  des  recher¬ 
ches  cliniques  peu  étendues,  eu  égard  à  son 
voisin  l’estomac,  qui  absorbe  presque  à  lui  seul 
tout  le  chapitre  des  dyspepsies. 

Il  est  évident,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Glénard,  qui  s’est  cependant  très  habile¬ 
ment  essayé  à  en  faire  la  séméiologie,  que  les 
éléments  de  la  région  dans  laquelle  il  est  situé 
sont  des  plus  complexes,  que  cette  région  est 
d’un  accès  difficile  et  que  cet  organe  lui-même 
y  est  situé  à  la  partie  la  plus  profonde.  Cepen¬ 
dant,  nous  dit-il,  en  palpant  la  demi-courbe 
colique  droite,  on  trouve  parfois  sur  la  face 
latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale,  un 
peu  au-dessous  du  parallèle  ombilical,  trois 
cordons  superposés  pouvant  être  regardés 
comme  constitués  par  la  vésicule,'  le  duodé¬ 
num  et  le  côlon  transverse. 

D’un  autre  côté,  dans  le  Compendium  de 
médecine,  Piorry,  l’auteur  illustre  de  la  percus¬ 
sion,  à  l’article  «  Intestin  »,  nous  montre  com¬ 
ment  le  rechercher  en  marquant  exactement 
avec  de  l’encre  les  limites  du  foie,  de  l’esto¬ 
mac  et  du  côlon  transverse,  et  à  cet  effet  ces 


1.  René  Gaultier.  —  n  Les  maladies  du  duodénum  et 
leur  traitement  ».  Paris,  Baillière,  1910. 


deux  derniers  organes  doivent  être  percutés 
à  l’état  de  vacuité  et  de  réplétion,  état  qui 
est  facilement  obtenu  au  moyen  d’un  verre 
d’eau  que  l’on  fait  boire  au  malade  et  d’un 
lavement  abondant  que  l’on  fait  passer  avec 
force  dans  le  rectum;  dans  ces  conditions, 
nous  dit-il^  une  tuméfaction  et  de  la  dou- 


Figure  1. 

Schéma  d’Holzknecht  montrant  le  bulbe  duodénal. 

leur  peuvent  parfois  être  déterminées  dans 
l’espace  Intermédiaire  à  ces  limites,  ce  qui 
permet  de  penser  à  l’existence  d’une  phlegma- 
sie  duodénale.  Et  nous  pouvons,  je  crois, 
admettre  avec  Glénard  qu’il  est  très  proba¬ 
ble  qu’une  tuméfaction  sènsible  bien  circons¬ 
crite,  sonore,  verticalement  placée  à  l’épi¬ 
gastre,  de  l’ombilic  au  rebord  costal  sur  la 
ligne  parasternale  ne  peut  avoir  d’autre  siège 
que  le  duodénum. 

M.  Bucquoy  aussi,  de  son  côté,  nous  a  bien 
montré,  dans  son  remarquable  article  sur 
l’ulcus  duodénal,  que  la  palpation  éveille  la 
douleur  en  un  point  particulier  de  l’hypo- 
condre  droit,  au-dessous  de  la  face  inférieure 
du  foie  et  que  ce  point  correspond  à  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum. 

Mais  à  ces  notions,  en  somme  un  peu  res¬ 
treintes,  se  bornent  tous  nos  moyens  ma¬ 
nuels  d’investigation  externe  de  duodénum. 

B.  Méthodes  visuelles  radiologiques.  — 
Les  méthodes  radiologiques  depuis  plusieurs 
années  appliquées  avee  succès  à  l’étude  de 
l’estomac  avaient  quelque  peu  négligé  l’in¬ 
testin.  Si  l’on  trouvait  par- ci  par-là  quelques 
figures  radioscopiques  du  duodénum,  comme 


Figure  2. 

Image  radiographique  du  duodéiium  (empruulée 
à  lîensaude). 


par  exemple  dans  les  publications  de  Cannon, 
de  Hertz,  il  s’agissait  surtout  d’expériences 
physiologiques  sur  les  animaux,  comme  celles 
que  nous  avions  nous -mêmes  entreprises 
avec  Aubourg  en  1907  et  qui  ne  donnaient 
que  des  images  incomplètes,  prouvant  cepen¬ 
dant  la  segmentation  du  chyme  sous  l’influence 


des  contractions  énergiques  de  la  muscula¬ 
ture  duodénale. 

Ce  n’est  que  depuis  peu  de  temps  qu’avec 
les  travaux  d’Holzknecht  et  son  élève  Chllai- 
dlti,  les  travaux  d’Aubourg,  Desternes,  Ben- 
saude,  etc.,  on  a  véritablement  exploré  le 
duodénum  au  point  de  vue  pathologique  à 
l’aide  des  rayons  Rœntgen.  Grâce  à  l’amélio¬ 
ration  considérable  des  écrans  renforça¬ 
teurs,  à  la  diminution  du  temps  de  pose  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  une  fraction  de  seconde,  on 
a  pu  prendre  des  Images  radiographiques  du 
duodénum  qui  permettent  d’en  mieux  étudier 
la  configuration. 

Pour  bien  faire  une  exploration  radiosco¬ 
pique  du  duodénum,  il  faut  la  faire  dès  le 
commencement  de  l’examen,  et  ce  avec  une 
solution  de  bismuth  (20  gr.)  et  eau  (100  gr.) 
sans  aliments,  avant  que  le  jeu  normal  du 
pylore  ne  commence,  et,  fermant  l’estomac,  ne 
laisse  plus  passer  que  par  fraction  le  bis¬ 
muth  qui  au  début  passait  par  grande  quan¬ 
tité,  dessinant  ainsi  le  contour  duodénal;  il 
est  utile  encore  (manœuvre  de  Chllaldlti)  de 
relever  l’estomac  pour  voir  tout  entier  le  duo¬ 
dénum  jusqu’à  l’angle  jéjunal,  caché  norma¬ 
lement  par  lui. 

Dans  ces  conditions,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  le  duodénum  montre  une  1'’“  por¬ 
tion  en  forme  de  bulbe,  le  bulbe  duodénal 
d' Holzknecht,  où  le  chyme  peut  s’arrêter  par¬ 
fois  quelques  minutes,  portion  continuée  par 
une  portion  verticale  où  le  chyme  normale¬ 
ment  ne  s’arrête  qu’à  peine  une  seconde,  puis 
par  une  portion  horizontale  décrite  différem¬ 
ment  par  les  auteurs  (3*' et  4"  portions  de  Jon- 
nesco),  où  le  chyme  s’arrête  parfois  quelques 
secondes  et  même  quelques  minutes  (stase 
relative  qui,  peut-être,  est  en  rapport  avec  le 
sphincter  étalé  d’Ochsner). 

Avec  ces  notions  radiologiques,  on  com¬ 
prend  l’importance  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique  que  peuvent  acquérir  les  modifications 
du  parcours  du  chyme  dans  ce  segment  de  l’in¬ 
testin,  pour  démontrer  par  exemple  l’existence 
d’une  sténose  duodénale  (Bensaude  et  Chilai- 
dlll),  pour  expliquer  les  altérations  fonction¬ 
nelles  ou  organiques  (ulcus)  si  fréquentes  dans 
la  D"  fraction  du  duodénum  ou  bulbeduodénal 
sous  l’influence  d’une  ptose  (Chilaldili)  ;  on 
conçoit  encore  comment  il  est  possible,  sous 
le  contrôle  radioscopique,  de  mieux  préciser 
que  par  toute  autre  méthode  les  points  dou¬ 
loureux  de  l’ulcus  et  de  les  rapporter  à  l’or¬ 
gane  en  souffrance  (estomac  ou  duodénum). 

II.  —  Méthodes  d’exploration  interne. 

A.  Méthodes  physiques  d’exploration  ix- 

1“  Méthode  de  Boas.  —  Boas  en  1890  avait 
proposé  une  méthode  qui  consistait  en  un 
massage  forcé,  ayant  pour  but  de  faire  refluer 
du  commencement  de  l’intestin  dans  l’esto¬ 
mac  Je  contenu  du  duodénum  pour  l’extraire 
ensuite  par  le  tube  de  lavage  ;  celte  méthode 
n’a  guère  été  suivie  jusqu’ici  ; 

2°  Méthode  d' Heinmeter .  —  Hemmeter  (de 
Baltimore),  en  1895,  proposa  une  méthode  de 
tubage  direct  du  duodénum,  qui  consiste 
d’abord  à  introduire  un  sac  de  caoutchouc 
dans  l’estomac,  lequel  sac  est  Introduit  replié 
sur  le  tube  qui  le  traverse  et  n’occupe  dans 
ces  conditions  pas  plus  d’espace  qu’un  tube 
œsophagien  ordinaire.  Ses  dimensions  sont 
telles  qu’il  peut  se  mouler  exactement  sur  les 
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parois  de  l’estomac,  grâce  à  un  artifice  que 
nous  décrirons  plus  loin,  et  il  offre,  nous 
venons  de  le  dire,  le  long  de  sa  petite  cour¬ 
bure,  un  orifice  par  où  l’on  peut  faire  péné¬ 
trer,  quand  le  sac  est  au  préalable  mis  en 


Kit^urc  3. 

Outillage  d’Hemmeler  pour  l'exploration  du  duodénum. 


place,  une  sonde  duodénale,  modèle  d’une 
sonde  œsophagienne  aux  parois  épaisses  et, 
partant,  plus  rigides,  qui  permettent  d’éviter 
les  courbures  et  avec  laquelle  on  peut  puiser 
le  contenu  du  duodénum.  Pour  que  le  sac 
vienne  à  se  mouler  sur  les  parois  de  l’esto¬ 
mac,  on  le  met  en  communication  avec  deux 
bouteilles  graduées,  situées  à  des  niveaux 
différents;  l’une  est  vide  et  l’autre  pleine 
d’eau,  et  par  un  jeu  de  robinet  celle-ci  peut 
déplacer  un  volume  d’air  capable  de  remplir 
le  dit  sac.  Inutile  de  dire  que  c’est  là  un 
outillage  compliqué  et  l’auteur  lui-môme  lui 
pré'cre  le  tube  duodénal  inventé  par  Kiihne 
et  décrit  par  cet  auteur  en  1896; 

3°  Méthode  de  Kuhne.  —  L’appareil  de 
Kühne  consiste. en  un  tube  construit  de  quatre 


Figure  4. 

Outillage  de  Kuhne  pour  l’exploration  du  duodénum. 


parties  différentes,  pénétrant  les  unes  dans 
les  autres  ; 

1“  Uu  tube  élastique  externe  dont  les  parois 
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augmentent  d’épaisseur  jusqu’à  son  extré¬ 
mité  terminale  ; 

2"  A  l’intérieur  de  ce  tube  élastique  en  est 
un  autre  en  métal  flexible,  qui  est  construit 
à  l’aide  d’une  bande  spirale  de  métal  de 
bronze  autour  d’une  solide  baguette  d’acier  ; 

3°  A  l’intérieur  de  ce  tube  spirale,  s’en 
trouve  un  autre  poli  et  enfin,  4°  un  quatrième 
qui  donne  de  la  rigidité  à  l’instrument.  Les 
figures  ci-jointes  montrent  mieux  que  toute 
description  comment  ce  tube,  grâce  à  un  sys¬ 
tème  de  parties  flexibles  mais  suffisamment 
rigides,  peut  pénétrer  dans  le  pylore  alors 
qu’un  tube  œsophagien  ordinaire  se  recourbe¬ 
rait  dans  tous  les  sens  au  milieu  de  l’estomac  ; 

4®  Méthode  de  Max  Einhorn.  — Méthode 
du  godet  duodénal.  —  Dans  le  même  ordre 
d’idées  que  les  opérateurs  précédents,  nous 
signalerons  le  procédé  que  nous  avons  vu 
employer  à  Max  Einhorn,  de  New-York.  C’est 
le  procédé  du  godet  duodénal.  Il  est  renou¬ 
velé  des  expériences  célèbres  de  Spallanzani. 
Il  consiste  dans  l’emploi  d’un  godet  fixé  à  un 
cordonnet  de  soie  tressée,  qui  porte  une 
marque  à  la  distance  de  75  centimètres  du 


l'.gure  5. 

l.c  godet- duodénal  d’iîinhorn. 


godet;  celui-ci  ayant  été  au  préalable  placé 
dans  une  capsule  de  gélatine,  on  le  lait  in¬ 
gérer  au  patient  une  heure  environ  après  un 
petit  repas  et  on  le  laisse  dans  le  tube  diges¬ 
tif  pendant  trois  heures,  le  malade  s  abste¬ 
nant  d’absorber,  durant  ce  laps  de  temps, 
aucun  aliment.  Le  contenant  est  attaché  a 
l’oreille  ou  fixé  de  toute  autre  manière,  de 
façon  qu’il  ne  puisse  se  déplacer  au  delà  de 
la  marque. 

Au  bout  de  trois  heures,  on  le  retire  dou¬ 
cement;  parfois,  on  éprouve  une  légère  résis¬ 
tance  au  moment  où  le  godet  -traverse  le 
pylore,  tandis  que  l’orifice  du  cardia  n’en 
offre  généralement  aucune.  D’ordinaire  le 
godet  revient  rempli  ;  son  contenu  peut  être 
extrait  au  moyen  d’une  pipette  et  versé  dans 
une  petite  capsule  en  porcelaine  ;  il  a  habi¬ 
tuellement  une  apparence  jaunâtre  due  -à  la 
présence  de  la  bile,  et  une  réaction  faiblement 
acide.  La  constatation  de  ce  contenu  ainsi  que 
la  radioscopie  peuvent  permettre  de  recon¬ 
naître  que  le  godet  a  bien  pénétré  dans  le 
duodénum. 

b)  Méthode  de  la  pompe  duodénale' .  —  Cette 


1,  Rimé  Gaultikh.  —  «  L'exploration  do  l'intestin  ù 
i’uidc.  de  la  pompe  duodénale  •>.  Coinmunicalion  faite  fi 
la  Suciélû  de  médecine  de  Paris,  25  Murs  lUll. 


méthode  d’explo¬ 
ration  du  duodé¬ 
num  avec  le  godet 
ayant  semblé  in¬ 
suffisante  à  Max 
Einhorn,  cet  au¬ 
teur  a  depuis  ima¬ 
giné  une  sonde 
duodénale.  Celle- 
ci  se  compose  d’une 
petite  capsule  de 
métal  perforée, 
grosse  comme  une 
pilule  et  adaptée  à 
un  tube  de  caout¬ 
chouc  de  8  milli¬ 
mètres  de  circon¬ 
férence  et  de  1  mè¬ 
tre  de  longueur, 
présentant  les  mar¬ 
ques  suivantes  :  I 
à  40  centimètres 
(cardia),  II  à  56  cen¬ 
timètres  (pylore), 

III  à  70  et  80  cen¬ 
timètres  de  la  cap¬ 
sule.  A  son  autre 
extrémité  on  peut 
adapter  une  serin¬ 
gue  de  verre  qui 
permet  d’aspirer  le 
liquide  intestinal. 

A  cette  même  ex¬ 
trémité  est  un  fil 
en  forme  d’anse  pour  accrocher  le  tube  der¬ 
rière  l’oreille  du  malade  et  le  maintenir  en 
place. 

La  plus  grosse  difficulté,  nous  a-t-il  sem¬ 
blé,  est  d’introduire  ce  tube  de  caoutchouc 
mince  et  très  flexible;  néanmoins,  soit  que  le 
malade  avale  la  capsule  comme  une  grosse 
pilule,  soit  que  l’on  s’aide  du  tube  de  Faucher 
pour  pousser  celle-ci  jusque  dans  l’estomac, 
avec  un  peu  d’habitude  on  y  arrive  relative¬ 
ment  aisément.  Ainsi  introduite  dans  l’esto¬ 
mac,  ce  dont  on  peut  s’assurer  en  retirant  du 
liquide,- la  sonde  est  laissée  à  demeure  et 
fixée  derrière  l’oreille.  On  recommande  au 
malade  de  ne  point  serrer  les  dents  pour  ne 


pas  gêner  la  descente  du  tube  et  aussi  de  ne- 
pas  faire  d’efforts  inutiles  de  déglutition.  Le 


Figure  C. 

La  pompe  duodénale 
d’ Einhorn. 
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malade  s'occupe  à  lire  ou  à  toute  autre  chose 
distrayante  et,  sauf  quelques  malades  un  peu 
nerveux,  le  tube  à  demeure  est  en  général 
très  bien  supporté.  Au  bout  d’une  heure 
(1  h.  1/2  environ),  le  tube  est  descendu  dans 
le  duodénum,  ce  qu’indique  la  marque  III 
parvenue  à  l’orifice  buccal.  Alors  avec  len¬ 
teur  on  aspire  le  liquide  duodénal  jaune  d’or, 
de  réaction  alcaline  ou  légèrement  acide,  de 
consistance  visqueuse,  si  l’on  est  bien  dans  le 
duodénum,  car  le  tube  peut  s’enrouler  sur 
lul-môme  dans  l’estomac,  auquel  cas  on 
retire  un  liquide  h  réaction  franchement 
acide;  dains  ce  dernier  cas,  on  retire  légère¬ 
ment  le  tube,  on  réinjecte  un  peu  d’eau  et 
d’air  comme  au  début  de  l’expérience  et  l’on 
attend  de  nouveau. 

Pour  s’assurer  qu’on  est  bien  dans  le  duo¬ 
dénum,  en  dehors  des  qualités  du  liquide  on 
peut  faire  avaler  au  malade  un  peu  de  lait; 
si  l’on  est  dans  le  duodénum,  le  liquide 
aspiré  ne  contient  pas  de  lait;  au  contraire 
on  en  ramène,  si  l’on  est  dans  l’estomac; 
—  enfin  la  radioscopie  permet  de  délimiter 
exactement  sa  position.  —  Ce  contenu  duodé¬ 
nal  peut  être  e.xaminé  dans  sa  teneur  en  tryp¬ 
sine,  stéapsine  et  amylase,  par  les  procédés 
usuels  de  digestion  secondaire. 

B.  Méthodes  chimiques  d’expi.oration  in- 

TEHNE  : 

1“  Méthodes  de  coprologie  clinique.  —  A 
cAté  de  ces  méthodes  physiques  d’investiga¬ 
tion  Interne  du  duodénum,  d’application  par¬ 
fois  difficile  et  de  résultats  encore  peu  cer¬ 
tains,  se  placent  des  méthodes  qui  visent  à 
l’exploration  fonctionnelle  du  duodénum  et 
de  ses  glandes  annexes  par  l’analyse  des 
fèces.  L’ensemble  de  ces  méthodes  constitue 
la  coprologie  clinique. 

a)  Notre  méthode  —  La  méthode  que  nous 
avons  adoptée  et  préconisée  depuis  tantôt 
7  ans,  après  des  recherches  multipliées,  con¬ 
signées  dans  notre  thèse  inaugurale  et  dans 
notre  «  Précis  de  coprologie  clinique  w  et  dans 
divers  autres  mémoires,  est  un  procédé 
d’exploration  des  organes  digestifs  nous  don¬ 
nant  des  renseignements  sur  leur  capacité 
physiologique  ;  elle  est  un  moyen  analogue  à 
ceux  qui  nous  font  connaître  l’élaboration  de 
la  molécule  urinaire  par  le  rein  (cryoscopie), 
elle  est  un  moyen  analogue  à  ceux  qui  nous 
apprennent  le  travail  ell'ectlf  de  la  muqueuse 
stomacale  (chimisme  gastrique).  Elle  a  en 
edet  pour  but,  connaissant  les  ingesta,  d’étu¬ 
dier  spécialement  dans  les  excreta  les  résidus 
alimentaires,  de  façon  à  calculer  leur  ulilisa- 
llon  intestinale,  c’est-à-dire  le  travail  effectif 
de  telle  ou  telle  partie  de  l’intestin.  Pour 
cela,  partant  d’un  repas  d’épreuve  logique¬ 
ment  composé,  destiné  à  mettre  en  jeu  l’acti¬ 
vité  spéciale  des  dillérentes  glandes  intesti¬ 
nales  dont  on  désire  connaître  la  valeur  lonc- 
lionneile,  elle  emploie  concurremment  un 
moyen  commode  de  délimiter  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible  les  résidus  fécaux  corres¬ 
pondant  à  ce  repas. 

Ce  repas  d’épreuve  comprend  : 

Pain  blanc .  100  grammes. 

Viande  de  bœuf  ...  60  — 

Beurre .  10  à  30  — 

Lait .  300  à  500 

Pommes  de  terre.  .  .  100  — 


1.  René  Gaultier.  —  «  Essai  de  coprologie  clinique  ». 
77i(\se,  Paris,  1905.  —  «  Précis  de  coprologie  clinique  ». 
Paris,  Baillière,  1907. 


Quant  au  moyen  de  délimiter  les  fèces,  il 
consiste  dans  l’emploi  de  poudre  de  carmin 


Figure  8. 

Le  cheminement  de  la  pompe  duodénale  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X.  La  pompe  dans  l’estomac.  {Image 
radiographique  oblenne  par  M.  .\uhourg.) 

administrée  sous  forme  de  cachets,  au  com¬ 
mencement  et  à  la  fin  du  repas. 

Les  fèces  ainsi  délimitées,  recueillies,  sont 
examinées  au  point  de  vue  physiologique  de 
la  durée  de  la  traversée  digestive,  au  point  de 
vue  des  caractères  physiques  généraux,  au 
point  de  vue  macroscopique,  microscopique 
et  bactériologique,  au  besoin,  mais  surtoutau 
point  de  vue  chimique  de  la  réaction,  du  rap¬ 
port  du  poids  des  fèces  sèches  au  poids  des 
fèces  fraîches,  de  l’analyse  quantitative  et 
surtout  qualitative  des  graisses  et  des  syn¬ 
dromes  coprologiques  ainsi  constatés,  peuvent 


Figure  9. 

Le  cheminement  de  la  pompe  duodénale  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X  :  la  pompe  arrivée  dans  le  bulbe  duo¬ 
dénal  (zone  claire  uérolant  la  capsule).  (Image  radiogra¬ 
phique  obtenue  par  M.  Bonniot.) 

être  tirées  des  conclusions  diagnostiques  sui¬ 
vant  des  formules  au  préalable  bien  établies. 


b)  Méthode  de  Schmidt.  —  La  méthode  de 
Schmidt,  telle  que  l’auteur  la  définit  dans  ses 
derniers  travaux,  est  totalement  différente  de 
notre  méthode.  En  effet,  celle-ci  comporte 
un  régime  d’épreuve  multiple  et  varié  et  non 
un  repas  unique,  régime  qui  doit  être  admi¬ 
nistré  ordinairement  pendant  trois  jours, 
éventuellement  plus  longtemps,  en  tout  cas, 
aussi  longtemps  qu’on  n’a  pas  obtenu  de 
garde-robes  provenant  sûrement  de  ce  ré¬ 
gime. 

Ce  régime  d'épreuve,  très  complexe  dans 
la  composition  de  ces  matériaux  nutritifs,  ne 
contient  des  graisses  qu’en  petite  proportion, 
car  Schmidt  considère  leur  présence  comme 
de  moindre  importance. 

Notre  repas  d' épreuve  envisage, au  contraire, 
surtout  la  présence  des  graisses,  dont  la  te- 
neur(40  à  50  grammes),  après  de  nombreuses 
expériences,  a  été  proportionnée  à  la  quantité 
normalement  absorbable,  à  leur  état  de  diges¬ 
tibilité  et  à  leur  point  de  fusion  inférieur  à  la 
température  du  corps. 

Le  régime  de  Schmidt  est  le  suivant  : 

Matin  (pelit  déjeuner)  :  1/2  litre  de  lait,  1  litre  de 
thé  ;  1  litre  de  cacao,  avec  beaucoup  de  lait  si  possible, 
à  consommer  avec  un  pelit  pain,  du  beurre,  un  œuf 
très  peu  cuit  (le  blanc  à  peine  pris). 

Dans  la  matinée  :  Une  assiette  de  soupe  à  l’avoine, 
passée  au  tamis,  faite  au  lait  (avec  faculté  de  saler 
ou  de  sucrer).  On  peut  encore  prendre  une  soupe  à 
la  farine  ou  bien  de  porridge. 

Midi  :  Iji  de  livre  de  viande  de  bœuf  sans  graisse, 
hachée,  cuite  à  sa  surface  avec  du  beurre  (intérieure¬ 
ment  crue).  Une  portion  assez  grande  de  purée  de 
pommes  de  terre  passées  dans  un  tamis  très  fin. 

Goûter  :  Comme  le  malin,  mais  sans  œuf. 

Soir  :  1/2  litre  de  lait  ou  une  assiette  de  soupe, 
comme  dans  la  matinée.  Un  petit  pain  avec  du  beurre 
et  un  ou  deux  œufs  peu  cuits,  à  la  coque  ou 
brouillés. 

Schmidt,  en  permettant  de  l’élasticité  à  ce 
régime,  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de 
respecter  les  quatre  bases  suivantes  du  ré¬ 
gime  d’épreuve  : 

1“  Lait  ;  2°  pain  ;  3°  purée  de  pommes 
de  terre;  4“  viande,  dont  la  moitié  erue. 

Il  n’est  encore  une  fois  nullement  question 
du  beurre,  en  proportion  déterminée,  subs¬ 
tance  grasse  que  nous  considérons  comme 
indispensable  pour  l’analyse  chimique. 

Déjà  entièrement  différente  par  son  régime 
d’épreuve,  la  méthode  de  Schmidt  diffère  en¬ 
core  totalement  de  notre  méthode  par  ses 
procédés  d’analyse.  C’est  ainsi  que  nous  fai¬ 
sons  prendre  de  la  poudre  de  carmin  pour  dé¬ 
limiter  les  fèces  et  connaître  la  durée  de  la 
traversée  digestive.  Schmidt  néglige  cette  fa¬ 
çon  de  faire,  car  il  n’attache  pas  à  cette 
épreuve  une  grande  Importance.  Tandis  que 
l’examen  macroscopique  est  pour  nous  né¬ 
gligeable,  il  constitue  pour  Schmidt  «  la  partie 
essentielle  de  toute  investigation  ».  L’examen 
microscopique  qu’avec  Lynch  nous  considé¬ 
rons  comme  utile,  Schmidt  «  le  considère 
comme  le  complément  de  l’examen  macrosco¬ 
pique  permettant  rarement  de  découvrir  des 
états  pathologiques  »  ;  il  attache  cependant 
une  grande  Importance  à  1  épreuve  des  noyaux, 
que  nous  considérons  d’après  lui  et  avec  lui 
comme  également  très  utile.  Enfin, de  l’examen 
chimique,  Schmidt,  qui  le  considère  comnie 
peu  intéressant,  ne  retient  que  l’étude  de  la 
réaction,  l’épreuve  de  sublimé,  l’épreuve  de 
l’étuve,  l’épreuve  du  sang  et  la  recherche  de 
l’albumine  dissoute.  Pour  nous,  l’analyse  chi¬ 
mique  est  la  chose  capitale  et  vise  surtout 
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à  l’analyse  quantitative  et  qualitative  des 
graisses  des  fèces*. 

c)  Méthode  de  Lynch.  —  Ainsi,  méthode 
française  personnelle  à' analyse  microscopique 
et  chimique  portant,  encore  une  fois,  surtout 
sur  l’analyse  quantitative  et  qualitative  des 
graisses;  méthode  allemande  de  Schmidt, 
d’analyse  surtout  macroscopique  et  accessoi¬ 
rement  microscopique  dans  l’épreuve  des 
noyaux,  la  méthode  de  Lynch,  de  Buenos- 
Ayres,  est  au  contraire  avant  tout  une  méthode 
d’analyse  microscopique.  Lynch  fait  en  effet 
remarquer  avec  juste  raison  que  les  examens 
cliniques  et  l’inspection  superficielle  des  fèces 
ne  peuvent  pas  à  eux  seuls  donner  le  moindre 
itidice  sur  l’état  des  fonctions  digestives,  sauf 
dans  les  cas  franchement  pathologiques  dans 
lesquels  les  fonctions  se  révèlent  extérieure¬ 
ment  par  des  symptômes  locaux  ou  généraux, 
plus  ou  moins  remarquables,  et  par  suite  en¬ 
traînant  un  aspect  des  fèces  tel  qu’un  œil  tant 
soit  peu  exercé  peut  y  reconnaître  facilement 
des  troubles  manifestes.  Or,  l’analyse  chi¬ 
mique  étant,  d’après  lui,  d’un  emploi  trop 
lent  et  un  peu  compliqué  pour  qu’on  puisse- 


Figure  représentant  des  gouttelettes  de  graisses  neutres 
dans  les  fèces  schématisant  la  méthode  d’analyse  copro¬ 
logique  de  René  Gaultier,  qui  s’appuie  sur  l'analyse 
chimique  quantitative  et  qualitative  des  graisses  fécales. 

songer  à  y  recourir  dans  la  pratique  journa¬ 
lière  ,  il  apparaît  alors  que  le  seul  procédé 
sûr,  le  plus  rapide  et  le  plus  pratique,  |)arce 
qu’il  peut  être  appliqué  facilement  à  tous  les 
cas  pour  apprécier  l’état  des  digestions  et  la 
façon  dont  sont  digérés  etutilisés  les  aliments, 
est  l’examen  microscopique  des  fèces.  D’après 
Lynch,  l’examen  microscopique  des  fèces,  ré¬ 
pété  et  fait  de  façon  méthodique,  permet  de 
découvrir  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
plus  grande  partie  des  affections  fonction¬ 
nelles  et  organiques  des  voies  digestives,  de 
reconnaître  le  siège  et  de  déterminer  l’éten¬ 
due  de  la  maladie. 

d)  Méthode  des  perles  d'Einhorn.  —  L’é¬ 
preuve  digestive  aux  perles  du  professeur 

1.  A  propos  de  l'analyse  qualitative  des  graisses, 
M.  Richaud,  dans  ce  même  journal  de  Février  1910,  a 
cru  devoir  on  faire  une  critique  sévère  d’après  la  thèse 
on  pharmacie  de  Rousselet,  qui  ne  tendait  rien  moins 
qu'à  conclure  que  les  déductions  cliniques  tirées  de  notre 
méthode  d’e.\amen  étaient  inexactes  oU  incertaines.  Bien 
avant  que  parât  la  thèse  de  M.  Rousselet,  nous  avions 
nous-méme  attiré  l'attention  A  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (Nov.  1908)  sur  une  cause  d'erreur  possible, 
imputable  à  notre  méthode,  cependant  rectifiée  par  un 
complément  d’analyse  dont  M.  Rousselet  n’a  pas  tenu 
compte.  (Pour  plus  de  détails,  voir  Thèse  de  M.  Monges, 
Paris,  1909.)  Pour  mieux  faire  comprendre  comment,  par 
une  technique  défectueuse  à  laquelle  nous  avions  renoncé 
depuis  1908,  on  peut  arriver  aux  mêmes  résultats  qu’avec 


Max  Einhorn,  de  New-York,  que  nous  avons 
pu  voir  appliquer  par  l’auteur,  est  une  tech¬ 
nique  d’exploration  fonctionnelle  de  l’intestin 
très  intéressante,  car  elle  ne  nécessite  point 
un  régime  ni  même  un  repas  d’épreuve, 
comme  la  méthode  de  Schmidt  ou  comme  la 
nôtre,  et  que  le  malade  peut  absorber  avec  un 
repas  ordinaire,  contenu  dans  des  perles  de 
verre  une  série  de  substances  alimentaires 
dont  on  recherche  l’état  de  digestion  par 
l’examen  histologique  de  leurs  résidus  fécaux. 
Dans  les  quelques  cas  où  nous  avons  eu  re¬ 
cours  à  cette  technique,  elle  nous  est  apparue 
conforme  aux  autres  techniques  et  sa  simpli¬ 
cité  nous  engage  à  conseiller  d’y  recourir 
dans  les  cas  où  notre  repas  d’épreuve  ne  pour¬ 
rait  être  donné.  Cette  technique  est  la  sui¬ 
vante  :  on  fixe  à  un  chapelet  de  perles  en  verre 
une  série  de  substances  alimentaires  sui¬ 
vantes  :  catgut,  arête  de  poisson,  viande. 


la  technique  de  Rousselet  (qui  n’est  autre  que  celle  de 
Salkowshi),  nous  les  mettons  ici  en  parallèle  : 


Technique  anciennement 
proposée  par  Gaultier, 
d’après  Dastre  (p.  106  de 
notre  thèse). 


Technique  Rousselet 
(Sai.kowskt). 


La  matière  fécale  séchée 
et  broyée  est  triturée  : 

1“  Par  l’éther  seul  qui 
entraîne  à  la  fois  les  grais¬ 
ses  neutres, les  acides  gras 
et  les  savons  d’alcalis  dont 
on  obtient  ainsi  le  poids  ; 

2“  On  redissout  cet  ex¬ 
trait  dans  l’éther  et  la  so¬ 
lution  est  divisée  en  deux 

a)  Dans  l’une,  on  dose  les 
acides  gras  par  une  solu¬ 
tion  alcoolique  de  potasse 
décinormale  en  présence 
de  phéoolphtaléine,  1  cen¬ 
timètre  cube  de  cette  solu¬ 
tion  saturant  0  gr.  028'i  ' 
d’acide  stéarique,  on  obtient 
le  poids  dos  acides  gras  en 
acide  stéarique  ; 

?)  Dans  l’autre,  on  ex¬ 
trait  par  l’eau  les  savons 
d’alcali,  que  l’on  précipite 
à  l’état  de  savons  de  ba¬ 
ryte  insolubles  par  les 
chlorures  de  baryum,  et  les 
savons  barytlques  insolu¬ 
bles,  séparés  par  le  filtre, 
sont  lavés  à  l’eau,  dessé¬ 
chés  et  pesés. 

—  Par  différence,  on  ob¬ 
tient  les  graisses  neutres; 

3“  Le  résidu  est  traité  par 
uct  dilué,  lequel  dissout  les 
savons  alcalino-terreux  ;  de 
la  niasse  desséchée  on  extrait 
avec  Véther  les  acides  gras 
de  ces  savons,  et  on  les  dose 
comme  plus  haut  par  la  so¬ 
lution  de  potasse  en  pré¬ 
sence  de  phénolphtaléine. 


Environ  1  gramme  de 
fèces  desséchées  sont  : 

1°  Epuisées  par  l’éther, 
qui  dissout  seulement  les 
graisses  neutres  et  les  aci¬ 
des  gras  dont  on  connaît 
le  poids  total  par  évapora- 


—  Cet  extrait  éthéré  est 
redissous  dans  l’éther,  et 
dans  cette  liqueur  on  dose 
les  acides  gras  avec  une 
solution  N/10  de  potasse 
alcoolique  en  présence  de 
phénolphtaléine,  chaque 
centimètre  cube  de  KOH 
N/10  correspondant  à 
0  gr.  1284  d’acide  stéa¬ 
rique  ; 

—  Par  différence,  on  ob¬ 
tient  les  graisses  neutres. 


2“  Le  résidu  des  fèces  est 
traité  par  l’alcool  chlorhy¬ 
drique  au  1/10  (5  grammes 
d’alcool  chlorhydrique  pour 
1  gramme  de  fèces,  qui  dé¬ 
compose  les  savons  alcalins 
et  alcalino-terreux  en  met¬ 
tant  leurs  acides  gras  en 
liberté',  on  évapore  à  siccité, 
nuis  on  fait  un  nouvel  épui¬ 
sement  par  l’éther  qui  dis¬ 
sout  ces  acides  gras.  On  le 
dose  comme  précédemment. 


Par  ce  parallèle,  on  peut  voir  que  si  nous  n’avions  pas 
tous  les  savons  par  l’éther  dont  nous  nous  servions,  éther 
des  hôpitaux  qui,  n’étant  pas  chimiquement  pur,  entraî¬ 
nait  cependant  des  savons  et  explique  notre  cause  d’er¬ 
reur,  nous  retrouvions  tous  les  savons  en  traitant  par 
l’HCl  dilué,  et  c’est  pourquoi,  comme  nous  le  disions  dans 
une  réponse  fuite  à  la  Société  de  biologie  en  Novem¬ 
bre  1909  à  la  thèse  de  Rousselet,  si  cet  auteur  avait  stric¬ 
tement  employé  notre  technique,  il  eût  compris  et  fait 
comprendre  pourquoi  ses  résultats  pratiques  ne  peuvent 
être  différents  des  nôtres,  mais  il  a  oublié  un  para¬ 
graphe. 

Cette  explication  me  semblait  nécessaire  pour  dégager, 
de  ces  critiques,  que  nous  avions  formulées  nous-mêmes 
les  premiers,  en  1908,  une  technique  i>lus  précise  qui 
corrobore  les  faits  cliniques  déjà  nombreux,  montrant  pour 
le  diagnostic  les  heureux  résultats  de  cette  analyse  qua¬ 
litative  des  graisses  fécales  que,  dès  1903,  nous  montrions 
comme  prépondérante  parmi  les  méthodes  d'exploration 
fonctionnelle  de  l’intestin  et  de  ses  glandes. 


pommes  de  terre,  graisse  de  mouton,  thy¬ 
mus  ;  on  renferme  le  tout  dans  une  capsule 
gélatineuse  et  on  l’administre  avec  le  repas 
ordinaire.  On  reprend  le  chapelet  de  perles 
dans  les  matières  fécales  quand  elles  y  sont 
■rendues,  et  on  examine  sous  le  microscope  le 
degré  de  digestion  de  chacune  des  substances 
qu’elles  contiennent  encore. 

1°  Autres  méthodes  chimiques  d’investiga¬ 
tion  DuoDÉNALE.  —  Dans  les  dyspepsies  duo- 
dénales  à  prédominance  pancréatique,  cer¬ 
tains  auteurs  ont  encore  cherché  à  mettre  en 
évidence  le  déficit  particulier  de  cet  organe 
par  diverses  méthodes  que  nous  rappelons 
ici  brièvement. 

a)  Méthode  du  salol  de  Sahli.  —  Le  salol 
étant  un  éther  phénol-salicylique ,  qui  peut 
se  décomposer  au  contact  du  suc  pancréatique 
en  phénol,  et  acide  salicylique,  Sahli  a  pro¬ 
posé  l’épreuve  du  dédoublementdu  salol  pour 
l’appréciation  du  déficit  pancréatique.  On  fait 
absorber  au  malade  du  salol  dans  une  capsule 
kératinisée  :  dans  l’intestin,  la  kératine  est 
digérée,  le  salol  dédoublé  ;  l’acide  salicylique 


Figure  11. 

Figure  représentant  des  fibres  musculaires  dans  les 
fèces,  schématisant  la  méthode  d’analyse  coprologique 
du  professeur  Schmidt,  qui  est  une  analyse  surtout  ma¬ 
croscopique,  accessoirement  microscopique, 

mis  en  liberté  aussitôt  passe  dans  les  urines, 
où  le  perchlorure  de  fer  le  met  en  évidence. 
Ce  dédoublement  est  d’autant  plus  accentué 
que  la  sécrétion  pancréatique  est  meilleure,  et 
par  conséquent  la  réaction  négative  ou  peu 
franche  est  un  indice  de  mauvais  fonctionne¬ 
ment  de  la  glande  pancréatique.  Au  lieu  de 
salol,  on  peut  avoir  recours  à  d’autres  réac¬ 
tifs,  comme  l’iodoforme  ou  l’huile  iodée,  le 
principe  est  le  môme. 

b)  Epreuve  delà  cire,  du glutoïde,  de  la  hèra- 
tine.  —  Ces  diverses  épreuves  ont  pour  but 
de  renseigner  sur  la  teneur  en  trypsine  du 
suc  pancréatique,  et  renseignent  par  consé¬ 
quent  sur  la  digestion  tryptlque. 

c)  Epreuve  du  pouvoir  amylolytique  des 
fèces.  —  Suivant  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Von  Jacks  et  de  L<|o,  dans  ces  der¬ 
nières  années  MM.'  Enriquez,  Ambard,  Sto- 
del  et  Binet  ont  cherché  à  mesurer  clinique¬ 
ment  le  pouvoir  amylolitique  de  l’intestin  par 
la  recherche  de  l’amylase  dans  les  fèces, 
comme  les  méthodes  précédentes  cherchaient 
à  déterminer  son  pouvoir  tryptique.  Pour  do¬ 
ser  l’amylase,  on  additionne  50  centimètres 
cubes  d’une  solution  d’empois  d’amidon  à 
1.  pour  100  d’une  certaine  quantité  de  ma- 
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liÎTi's  fcc.alc.s  et  on  porte  à  l’étuve  à  39“.  Au 
bout  d’une  denii-betire  on  arrête  l’hydrolyse 
par  trois  gouttes  de  NaOH  et  on  dose  le  suc 
formé  à  la  liqueur  de  Fehling.  On  doit  tenir 
compte  dans  cette  recherche  du  fait  que 
l’amylase  est  détruite  ou  résorbée  après  un 
séjour  prolongé  des  fèces  dans  l’intestin; 
aussi  celles-ci  doivent-elles  être  obtenues  par 
purgations  douze  heures  environ  après  le 
dernier  repas,  le  malade  ayant  été  soumis  la 
veille  au  régime  lacté. 

d)  Réaction  de  Cammidge.  — Nous  citerons 
encore  la  réaction  de  Cammidge,  qui  consiste 
a  chauCTer  de  l’urine  en  présence  d’un  acide, 
et  après  l’avoir  neutralisée  à  la  traiter  par  la 
phénylhydrazine  pour  y  rechercher  des  cris¬ 
taux  d’osazone  qui,  manquant  dans  les  fèces 
normales,  sont  souvent  en  quantités  d’ailleurs 
minimes  quand  il  y  a  déficit  pancréatique. 

Conclusions. 

De  l’exposé  de  ces  diverses  techniques 
d’exploration  duodénales,  il  ressort  que  l’ex¬ 
ploration  fonctionnelle  de  ce  segment  de 
l’intestin  par  l’examen  systématique  des  ma¬ 
tières  fécales  est,  en  somme,  la  technique  la 
plus  facile  et  la  plus  sfire,  et  que  si  les  modifi¬ 
cations  pathologiques  du  duodénum  ont  été 
longtemps  méconnues,  nous  possédons  à 
l’Iieure  actuelle  toute  un(>  série  de  moyens 
]»our  les  mettre  en  évidence,  partant  pour  leur 
appliquer  une  thérapeutique  efficace. 

LE 

ZONA  PARAIYTIOUE  DES  NERFS  CRANIENS 

ET  LA  THÉORIE 

Dlî  LA  POLIOMYÉLITE  POSTÉRIEURE  AIGUE 

r-ar  MM.  Henri  CLAUDE  el.  H.  SCHAEFFER 

Depuis  que  Baerenspruhg  pour  la  première 
fois,  en  ISO.'Î,  localisa  la  lésion  du  zona  dans  les 
ganglions  spinaux,  des  observations  nombreuses 
et  des  examens  anatomiques  précis  sont  venus 
confirmer  ce  fait;  si  bien  que  Head  et  Campbell 
ont  pu  considérer  avec  raison  le  zona  primitif 
comme  l’expression  d’une  poliomyélite  posté¬ 
rieure  aigue. 

Ce  terme,  d’abord  réservé  aux  zonas  raebi- 
diens,  mérite  d’être  étendu  à  ceux  de  l’extrémité 
céphalique. 

Si,  en  effet,  la  disposition  métamérique  qui 
caractérise  les  nerfs  rachidiens  est  encore  loin 
d’être  démontrée  pour  les  nerfs  crâniens,  et  si 
les  nerfs  encéphaliques  dorsaux  ne  peuvent  être 
assimilés  entièrement  aux  racines  postérieures 
de  la  moelle,  il  n’en  existe  pas  moins  une  ana¬ 
logie  très  grande  entre  les  ganglions  des  racines 
postérieures  et  ceux  des  nerfs  crâniens.  C’est  ce 
point  que,  dans  plusieurs  monographies  impor¬ 
tantes  et  fort  intéressantes,  Ramsay  Hunt  s’est 
efforcé  de  mettre  en  lumière  *.  Les  ganglions  de 
Casser  pour  le  trijumeau,  géniculé  pour  l’inter¬ 
médiaire  de  Wrisberg,  d’Andersch  et  d’Ehenritter 
pour  le  glosso-pharyngien,  jugulaire  et  plexi- 
forme  pour  le  pneumogastrique,  ne  sont-ils  pas, 
en  effet,  les  homologues  des  ganglions  spinaux? 
Comme  eux,  ils  représentent  les  noyaux  d’oriMne 
de  leurs  nerfs  respectifs,  et  sont  constitués  par 
des  cellules  unipolaires.  Ils  ne  font  que  conti- 

1.  .1.  1UMSA.Y  IluNT.  —  >(  A  further  contribution  to  tbe 
hei'petie  inflammation  of  tlic  geniculate  ganglion  n.  Amer. 
Jottrn.  of  Ihc  mcd.  Sc.,  Août  1908.  —  .1.  Ramsay  IIu.nt. 

«  The  Symptom  compicx  of  tbe  acutc  posterior  Poliomyé¬ 
lites  of  tbe  geniculate,  auditory,  glosso-pharyngcnl  and 
Pnenmogastric  Ganglia  Are/,,  o/  i,Uer„al.  Medieine, 
.Iiiin  1910,  vol.  V,  p.  6:11-0.75. 


niier,  en  somme,  la  chaîne  des  ganglions  cervi¬ 
caux.  Ramsay  Hunt  a  voulu  étendre  cette  homo¬ 
logie  au  nerf  acoustique.  Ce  dernier,  construit 
sur  le  même  plan  que  les  nerfs  de  sensibilité  gé¬ 
nérale,  présente  dans  le  dispositif  de  détail  des 
modifications  profondes  en  rapport  sans  doute 
avec  sa  spécialisation  fonctionnelle.  Les  gan¬ 
glions  de  Scarpa  et  de  Corti,  situés  sur  le  trajet 
du  vestibulaire  et  du  cochléaire,  se  différencient, 
en  effet,  des  précédents  par  leur  éloignement  du 
centre,  leur  proximité  de  la  surface  sensitive,  et 
surtout  par  la  forme  bipolaire  de  leurs  cellules 
adultes;  mais  ne  sont-ce  pas  là  des  caractères 
que  l’on  rencontre,  au  moins  partiellement,  pour 
les  autres  nerfs  au  cours  du  développement  onto- 
génique  et  phylogénique? 

L’homologie  que  l’on  a  essayé  d’établir  au 
point  de  vue  anatomique  entre  les  nerfs  sensitifs 
crâniens  et  rachidiens,  est  d’ailleurs  amplement 
confirmée  par  les  faits  pathologiques;  et  les 
nombreuses  observations  de  zona  de  l’extrémité 
céphalique,  dont  nous  désirons  rapporter  un 
nouveau  cas  personnel,  en  représentent  la  preuve 
la  plus  convaincante.  Toutefois,  nous  avons  l’in¬ 
tention,  auparavant,  de  préciser  le  territoire 
cutané  encore  assez  mal  connu  des  divers  nerfs 
crâniens. 

Cette  topographie  est  particulièrement  com¬ 
plexe  pour  certaines  régions,  en  particulier  pour 
l’oreille  externe.  Il  suffira  de  rappeler  que  la  5”, 
la  7",  la  9''  et  la  lO"  paire,  ainsi  que  les  deux  pre¬ 
miers  nerfs  cervicaux  prennent  part  à  son  inner¬ 
vation  :  le  ganglion  de  Casser  par  les  fibres  auri¬ 
culaires  nées  de  l’auriculo-temporal,  le  ganglion 
géniculé  par  les  filets  qui  émergent  avec  le  facial 
du  trou  stylomastoïdicn,  les  ganglions  du  glosso- 
pharyngien  et  du  pneumogastrique  par  leurs 
rameaux  auriculaires  respectifs,  les  2"  et  3"  gan¬ 
glions  cervicaux  par  les  rameaux  auriculaires  du 
plexus  cervical  superficiel. 

Le  territoire  de  ces  différents  nerfs  a  été  dé¬ 
terminé  expérimentalement,  en  précisant  les 
aires  d’anesthésie  après  l’extirpation  successive 
des  divers  ganglions.  C’est  ainsi  que  Cushing  a 
opéré  pour  le  trijumeau  et  les  nerfs  cervicaux. 
Le  trijumeau  qui  innerve  la  face  présente,  comme 
limite  postérieure,  une  ligne  qui,  d’après  cet  au¬ 
teur,  suit  le  trajet  suivant  :  «  fille  part  du  point 
d’attache  antérieur  du  pavillon,  puis,  se  portant 
en  arrière,  contourne  son  bord  antérieur  et  une 
petite  portion  du  bord  ascendant  de  l’hélix  ainsi 
que  toute  sa  crosse;  elle  disparaît  ensuite  dans 
le  canal  auditif  externe,  à  la  partie  supérieure  du 
méat,  suit  la  face  supérieure  du  canal  jusqu'au 
tympan  qui  est  plus  ou  moins  compris  dans  la 
zone  anesthésiée,  suit  ensuite  la  face  antéro-pos¬ 
térieure  du  canal  jusqu’à  l’extrémité  inférieure 
du  tragus.  » 

Les  2“  et  3”  ganglions  cervicaux  qui  innervent 
le  cou  el  une  grande  partie  du  cuii-  chevelu,  pré¬ 
sentent,  d’après  Cushing,  la  limite  antérieure 
suivante  au  niveau  de  Toreille  :  «  Elle  aborde  le 
pavillon  à  son  extrémité  supérieure,  monte  sur 
le  sommet  de  l’hélix,  passe  en  arrière  de  la  fosse 
de  l’anthélix,  el  continue  le  bord  postérieur  de  la 
conque  jusqu’au  sillon  compris  entre  le  tragus  et 
l’antitragus.  » 

Entre  les  deux  zones  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  celle  qui  correspond  au  trijumeau  en  avant, 
et  celle  qui  répond  en  arrière  aux  ganglions  cer¬ 
vicaux,  se  trouve  un  petit  champ  auriculaire 
intermédiaire  dépendant  des  nerfs  de  Wrisberg, 
du  glos.sopharyngien  et  du  pneumogastrique. 
D’après  Sherringlon  qui  a  expérimenté  sur  le 
singe,  le  ganglion  géniculé  aurait  pour  territoire 
la  conque,  le  sommet  de  l’antitragus,  une  partie 
de  l’anlhélix  et  la  fosse  de  l’anthélix  ;  auxganglions 
d’Andersh  et  jugulaire  appartiendrait  le  reste, 
c’est-à-dire  la  portion  postérieure  du  tympan  et 
du  conduit  auditif  externe,  une  partie  de  la  sur¬ 
face  postéro-interne  du  pavillon  et  la  région  mas¬ 
toïdienne  adjacente. 

Les  territo  1res  cutanés  ainsi  bien  précisés,  on 


peut  aisément,  d’après  le  siège  des  vésicules 
d’herpès,  déterminer  le  nerf  intéressé.  Dans  son 
travail,  Ramsay  Hunt  distingue  ainsi  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques  ; 

Le  zona  simple  du  ganglion  géniculé  ; 

Le  zona  du  ganglion  géniculé  avec  paralysie 
faciale; 

Le  zona  du  ganglion  géniculé  avec  paralysie 
faciale  et  atteinte  de  la  8°  paire.  Les  troubles 
dans  le  territoire  du  nerf  acoustique  peuvent  être 
très  variables  suivant  les  cas.  L’on  comprend,  en 
effet,  que  suivant  que  le  ganglion  de  Corti  ou 
celui  de  Scarpa  sera  intéressé,  on  pourra  obser¬ 
ver  de  simples  tintements  d’oreille  avec  hypo- 
acousie,  ou,  au  contraire,  un  syndrome  de  Me- 
nière  plus  ou  moins  complet,  vertiges,  nyslag- 
mus,  vomissements  et  troubles  de  l’équilibre. 

Ramsay  Hunt  décrit  encore  : 

Le  zona  du  ganglion  de  Casser  avec  paralysie 
faciale  et  troubles  auditifs. 

Le  zona  des  2'  et  3"  ganglions  cervicaux  avec 
paralysie  faciale  el  troubles  auditifs. 

Ces  différents  types  cliniques  distingués  par 
Hunt  peuvent  varier  à  l’infini  suivant  les  gan¬ 
glions  atteints  et  avec  les  complications  possi¬ 
bles.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  où  le  pneumo¬ 
gastrique  est  intéressé  on  peut  observer  des 
nausées,  des  vomissements,  et  surtout  do  la  bra¬ 
dycardie. 

Les  zonas  de  la  9''  et  do  la  10''  paires  peuvent 
s’accompagner  d’éruption  sur  les  iiiuquouses.  Le 
territoire  du  glossopbaryngien  est  représenl.’ 
par  la  partie  postéro-latérale  de  la  langue,  la 
partie  postérieure  du  voile  du  palais,  les  piliers 
du  voile,  les  amygdales,  le  pharynx. 

La  participation  du  pneumogastrique  pourra 
déterminer  une  éruption  sur  la  partie  poslérieui-e 
de  la  langue,  l’épiglotte,  les  carlilage.s  aryté¬ 
noïdes,  les  replis  aryténo-épigloltiques  el  le 
pharynx.  Ces  zonas  du  pharynx  et  du  larynx 
seraient,  d’après  Hunt,  assez  fréquents.  L’unilaté¬ 
ralité  et  la  topographie  nerveuse  de  l’éruption  en 
rendront  le  diagnostic  facile.  Leurs  complica¬ 
tions  ne  sont  pas  fréquentes.  Toutefois  on  a  pu 
observer  des  paralysies  de  Là  face  el  du  voile  du 
palais,  dissociées  ou  concomitantes.  Certains 
zonas  du  larynx  ont  pu  s’accompagner  de  dys]i- 
née  avec  œdème  de  la  luette,  d’œdème  de  la  glotte 
ou  encore  de  hoquet. 

De  plus,  dans  un  zona  rachidien  ou  encépha¬ 
lique,  tous  les  ganglions  atteints  ne  le  sont  pas 
au  même  degré,  fit  certains  peuvent  présenter 
des  lésions  assez  minimes  pour  que,  dans  leur 
territoire,  il  existe  de  simples  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  sans  éruption.  C’est  ainsi  que  dans  un 
zona  avec  éruption  intéressant  le  territoire  du  gan¬ 
glion 'géniculé,  dans  celui  du  ganglion  de  Casser 
ou  des  ganglions  cervicaux,  on  pourra  noter  sim¬ 
plement  de  l’hypoeslliésie  ou  de  l’hyperesthésie, 
de  la  douleur  à  la  pression  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  nerfs  sus  ou  sous-orbitaires,  la  dimi¬ 
nution  ou  la  disparition  complète  des  réflexes 
cornéal  ou  conjonctival,  mais  pas  d’érupliun.  Ces 
faits  nous  permettent  de  comprendre  les  cas  de 
zona  fruste  el  certains  troubles  auditifs  minima 
fréquemment  notés  dans  les  zonas  de  l’extrémité 
céphalique  pourront  ainsi  être  rapportés  à  leur 
véritable  cause. 

Enfin,  la  participation  d’autres  nerfs  crâniens 
que  ceux  dont  nous  avons  fait  mention  jusqu’ici 
peuvent  encore  venir  compliquer  le  tableau  cli¬ 
que;  c’est  le  cas  dans  notre  observation  où  la 
3"  el  la  ()''  paire  avaient  été  intéressées  el  où  il 
ne  peut  être  question  cependant,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ces  nerfs,  d’altérations  ganglionnaires, 
mais  pluté)l  de  lésions  méningées. 

M"''  Tr...,  âgée  de  28  ans,  entre  le  21  Décembre 
1910,  à  la  Salpêtrière,  salle  Charcot,  pour  une  para¬ 
lysie  faciale  gauche  el  une  éruption  zoslcrienne  oc¬ 
cupant  la  face  el  le  cou  du  côté  gauche. 

Rien  à  relever  dans  ses  anlccédeuis  héréditaires. 

Son  père,  bien  |>orlanl.  est  âgé  de  fiO  ans. 
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Sa  mère  est  morte  il  y  a  18  aus,  eu  l'espace  de 
quelques  jours. 

Elle  a  actuellement  deux  sœurs  âgées  de  20  ans  et 
de  29  ans,  bien  portantes,  et  un  frère  âgé  de  215  aus 
bien  portant.  Elle  a  perdu  deux  sœurs  de  méningite 
à  l'âge  de  6  ans  et  de  15  ans. 

La  malade  a  eu  dos  convulsions  â  l’âge  de  18  mois. 

Psoriasis  ayant  débuté  à  l’âge  de  13  ans,  et  dont 
il  persiste  encore  des  taches  disséminées  sur  tout  le 
corps. 

Réglée  à  17  ans,  la  malade,  n’a  jamais  vu  ses 
époques  régulièrement.  Elle  perdait  tous  les  trois 
mois  environ  jadis,  elle  voit  toutes  les  six  semaines 
il  peu  près  maintenant. 

A  l'âge  de  24  ans,  la  malade  eut,  dit-elle,  pendant 
six  mois  des  céphalées  très  pénibles,  surtout  noc¬ 
turnes,  accompagnées  de  lassitude  et  de  perte  des 
cheveux.  Elle  ne  se  rappelle  avoir  eu  à  ce  moment,  ni, 
plaques  dans  la  bouche,  ni  éruption  sur  le  corps,  ni 
autres  accidents.  Rien  ne  permet  de  penser  à  l’exis¬ 
tence  d’une  syphilis. 

/.a  maladie  actuelle  a  débuté  dans  la  nuit  du  13  au 
14  Décembre  par  des  élancements  assez  violents  dans 
les  deux  oreilles  et  le  cuir  chevelu  du  côté  gauche, 
puis  apparurent  bientôt  des  picotements  dans  l’épaule 
gauche  et  le  bras  du  même  côté  jusqu’au  coude. 
Dans  la  journée  du  14  apparurent  les  premières  vési¬ 
cules  au  niveau  de  l’oreille,  et  les  jours  suivants  au 
niveau  de  la  joue,  puis  du  cou,  de  l’épaule  et  enfin  du 
cuir  chevelu,  toutes  du  côté  gauche.  Le  20,  les  der¬ 
nières  apparurent  sur  le  front.  Le  début  de  l’alfec- 
tion  se  traduisit  aussi  par  quelques  petits  frissons, 
un  malaise  général  et  de  l’abattement.  Toutefois,  la 
malade,  qui  est  couturière,  ne  cessa  de  travailler  que 
le  l.-j  et  ne  s’est  pas  couchée  depuis.  Dès  le  14  eu 
effet,  elle  constata  qu’elle  voyait  trouble,  et  était 
daus  l’impossibilité  absolue  de  coudre  ou  de  lire. 

Le  17,  au  matin  seulement  la  malade  constata  l’exis¬ 
tence  de  la  paralysie  faciale. 

Les  règles  apparurent  le  IG  Décembre. 

Etat  actuel  le  21  Décembre  1910,  le  jour  de  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital. 

11  s’agit  d’une  jeune  femme,  âgée  de  28  ans,  de 
constitution  plutôt  délicate,  assez  abattue  et  dépri¬ 
mée,  avec  tachycardie  et  tendance  à  la  syncope.  Elle 
est  apyrétique,  et  ne  présente  d’ailleurs  aucun  trou¬ 
ble  viscéral.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  ses  urines. 

On  constate  l’existence  d’une  éruption  d’herpès 
zoster,  constituée  par  des  vésicules,  disséminées  en 
certains  points,  coniluentes  en  d’autres,  dont  cer¬ 
taines  sont  déjà  desséchées,  dont  d’autres  contiennent 
encore  un  liquide  jaune  citrin.  Cette  éruption  siège 
du  côté  gauche  et  affecte  la  disposition  suivante.  Elle 
occupe  le  cou  et  la  fosse  sus-épineuse  et  est  limitée 
en  bas  et  eu  avant  par  la  clavicule,  en  bas  et  en 
arrière  par  l’épine  de  l’omoplate.  En  haut  et  eu 
arrière,  elle  se  continue  sur  le  cuir  chevelu.  Sur  la 
face,  les  vésicules  sont  surtout  abondantes  dans  le 
segment  correspondant  à  la  brandie  montante  et  à 


Figure  1. 


la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur;  quel¬ 
ques-unes  siègent  sur  le  front  et  la  partie  moyenne 
de  la  joue.  L’oreille  présente  quelques  vésicules  sur 
le  tragus,  sur  la  face  interne  du  pavillon  et  la  région 
mastoïdienne  adjacente;  en  aucun  autre  point  il 
n'existe  d’éléments. 

Les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  sont 
pas  intéressées. 


Les  douleurs  ont  beaucoup  diminué.  Les  tinte¬ 
ments  ont  disparu  dans  les  deux  oreilles,  ainsi  que 
les  élancements  dans  Toreille  droite  ;  ils  persistent 
seulement  dans  Toreille  gauche. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  aussi 
peu  marqués.  Il  existe,  par  rapport  au  côté  sain, 
une  légère  hyperesthésie  de  la  partie  antéro-latérale 


Figure  2. 


du  cou  à  gauche,  qui  va  en  s’atténuant  sur  la  portion 
correspondante  de  la  face. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale  ou  spé¬ 
ciale  de  la  langue. 

Du  même  côté  que  l’éruption  zostérienne,  la  ma¬ 
lade  présente  une  paralysie  faciale  périphérique 
d’intensité  moyenne.  Les  traits  de  la  physionomie 
sont  moins  marqués.  Le  front  est  lisse.  La  commis¬ 
sure  labiale  est  déviée  vers  la  droite,  ainsi  que  la 
pointe  de  la  langue,  La  malade  ne  peut  siffler,  ni 
souffler;  elle  ne  peut  non  plus  fermer  Tœil  et  pré¬ 
sente  le  signe  de  Charles  Bell  de  façon  très  nette. 
Le  peaucier  est  complètement  paralysé.  Le  voile  du 
palais  paraît  sain.  Un  examen  électrique  pratiqué 
montre  d’ailleurs  qu’il  existe  de  la  D.  R.  partielle 
commençante  dans  tout  le  domaine  du  nerf  facial 
gauche,  plus  accusée  sur  le  triangulaire  des  lèvres. 

La  malade  présente  eu  outre  des  troubles  oculaires 
multiples.  L’examen  fait  par  M.  Bourdier,  montre 
qu’il  existe  une  paralysie  du  droit  externe  de  Tœil 
gauche.  Ce  dernier  dépasse  avec  peine  la  ligne  mé¬ 
diane  et,  dans  la  position  extrême  du  regard  vers  la 
gauche,  les  deux  globes  oculaires  sont  animés  de 
secousses  nystagmiques,  beaucoup  plus  marquées 
pour  Tœil  gauche  que  pour  le  droit.  La  malade  ne 
présente  et  n’a  jamais  présenté  de  diplopie.  Mais  ce 
fait  n’a  rien  de  surprenant,  si  Ton  sait  qu’elle  avait 
déjà  un  strabisme  congénital,  et  était  par  consé¬ 
quent  habituée  à  neutraliser  une  des  deux  images 
données  par  la  vision  binocnlaire. 

La  malade  peut  commencer  à  lire,  mais  fort  pen 
de  temps  et  elle  voit  encore  tronble;  conséquence 
vraisemblable  d’un  trouble  de  l’accommodation  en  rap¬ 
port  avec  nne  parésie  de  la  muscnlalure  intrinsèque 

Enfin,  il  existe  une  hypoacousie  très  marquée  de 
Toreille  gauche,  la  malade  n’entcnd  pas  une  montre 
à  10  centimètres. 

Les  autres  paires  crâniennes  ne  paraissent  pas 
intéressées.  Pas  de  modiücalions  des  réflexes. 

Une  ponction  lombaire,  qui  fut  d’ailleurs  suivie  de 
céphalées,  de  nausées  et  de  vomissements  pendant 
deux  à  trois  jours,  décela  une  leucocytose  très  in¬ 
tense.  On  comptait  114  éléments  par  millimètre  cube. 
Les  éléments  étaient  représentés  par  des  lymphocytes 
et  des  moyens  mononucléaires.  L’examen  ne  révéla 
pas  la  présence  de  microbes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  malade,  d'abord  laissée  au  repos  au  lit,  subit 
ensuite  un  traitement  électrique.  L’éruption  zosté¬ 
rienne  guérit  sans  laisser  de  douleurs  persistantes, 
les  paralysies  oculaires  rétrocédèrent  aussi  rapide¬ 
ment.  La  paralysie  faciale  qui  persista  plus  longtemps 
a  actuellement  à  peu  près  complètement  disparu 
(28  Février). 

En  résumé,  il  s’agit  dans  cette  observation 
d’un  cas  de  zona  cervico-facial  ayant  intéressé 
de  multiples  nerfs  crâniens,  les  5",  6”,  7'  et 
I  8“  paires,  vraisemblablement  aussi  la  9°  et  la  10'. 


Au  cou,  l’éruption  occupait  le  territoire  cutané 
des  deuxième  et  troisième  nerfs  cervicaux  et  des 
rameaux  postérieurs  du  quatrième. 

A  la  face,  le  trijumeau  était  incontestablement 
intéressé. 

Au  niveau  de  Toreille,  les  vésicules  d’herpès 
qui  recouvraient  le  tragus  se  trouvaient  dans  le 
territoire  du  ganglion  de  Gasser;  celles  qui  occu¬ 
paient  la  face  interne  du  lobule  et  la  portion 
adjacente  de  la  mastoïde  dépendaient  des  gan¬ 
glions  d’Andersh  et  Jugulaire.  La  zone  du  gan¬ 
glion  géniculé  était  seule  indemne.  Les  tintements 
d’oreille  du  début  de  TalTection  et  Thypoacousie 
plus  persistante  ne  nous  permettent  pas  de  dou¬ 
ter  de  l’atteinte  du  ganglion  spiral.  Enfin  nous 
mentionnerons  pour  terminer  la  paralysie  du 
nerf  facial,  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  et  l’atteinte  de  la  musculature  intrinsèque 
de  Tœil  sans  que  la  musculature  extrinsèque 
dépendant  du  moteur  oculaire  commun  soit  inté¬ 
ressée,  fait  rare,  ainsi  que  Ta  noté  M.  Galezowski 
dans  une  observation  antérieure. 

La  théorie  de  la  poliomyélite  postérieure  aiguë 
étendue  aux  nerfs  crâniens,  ainsi  que  nous  l’avons 
exposée,  est  celle  qui  nous  paraît  rendre  compte 
de  la  façon  la  plus  satisfaisante  de  l’atteinte  des 
nei-fs  sensitifs  dans  les  zonas  de  l’extrémité 
céphalique  en  général,  et  dans  notre  cas  en  par¬ 
ticulier.  La  question  se  complique  quand  il  s’agit 
d’interpréter  la  paralysie  des  nerfs  moteurs. 
Dans  une  observation  comme  la  nôtre,  où  il 
existait  une  réaction  méningée  histologique  très 
nette,  et  où  de  multiples  nerfs  crâniens  étaient 
intéressés,  on  est  tout  naturellement  porté  à 
considérer  l’atteinte  de  ces  derniers  comme  la 
conséquence  d’un  processus  basilaire. 

Nous  n’ignorons  sans  doute  pas  l’absence  de 
leucocytose  rachidienne  dans  quelques  observa¬ 
tions  de  zona,  l’apparition  parfois  tardive  de 
cette  dernière  quand  elle  existe;  nous  savons  que 
dans  une  observation  suivie  d’examen  anatomique 
rapportée  par  MM.  Dejerine  et  Thomas,  et  où  il 
existait  une  paralysie  faciale,  la  dégénérescence 
du  nerf  atteint  ne  commençait  qu’au-dessous  du 
ganglion  géniculé,  qu’il  était  intact  dans  son 
trajet  sous-arachnoïdien. 

Néanmoins,  le  zona  primitif  nous  apparaît 
comme  un  syndrome  clinique  réalisé  par  des 
agents  infectieux  encore  inconnus,  peut-être 
dans  certains  cas  par  celui  de  la  maladie  de 
Heine  Médin,  se  localisant  en  premier  lieu  sur 
les  ganglions,  pouvant  atteindre  secondairement 
les  méninges  et  les  nerfs  moteurs.  Les  espaces 


Figure 


sous-arachnoïdiens  représentent,  à  notre  sens, 
la  voie  de  propagation  la  plus  rationnelle  et  la 
plus  probable  du  processus  infectieux. 
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ÉTIOLOrTlE  DE  L’ANKYLOSTOMOSE  ‘ 

Par  M.  H.  BENOIT-BAZILLE 


On  décrit  aujourd’hui  sous  le  nom  d.’Unci- 
nariose,  Ankylostomiase  ou  Ankylostoniose,  chez 


.1.  Looss,  pr  -'p.  F.  Monpillirrd,  phol. 

Figure  1. 

Coupe  du  larynx  d’un  jeune  chien  infesté  par  la  voie  cutanée. 
On  voit  à  la  partie  supérieure  l’effraction  faite  à  l’épithélium 
vibratile  par  le  passage  de  la  larve  de  l’ankylostome  et  un 
peu  plus  bas  un  tronçon  d’une  larve  ayant  pénétré  plus  pro¬ 
fondément  dans  l’organe.  {Grossissement  :  100  diamètres.) 

l’Homme,  l’ensemble  des  troubles  morbides  (ané¬ 
mie  pernicieuse  progressive,  désordres  gas¬ 
tro-intestinaux)  provoqués  par  deux  Nématodes 
parasites  de  l’intestin  grêle  :  Ankylostomum  duode- 
nale,  découvert  par  A.  Dubini  en  1838,  et  Neca- 
lor  americanus,  découvert  par  W.  Sliles  en  1902. 

Les  caractères  biologiques  de  ces  deux  hel¬ 
minthes  étant  superposables,  il  ne  sera  question 
ici  que  du  premier,  seul  en  cause,  du  reste,  dans 
les  importantes  découvertes  relatives  à  l’étiologie 
de  l’Ankylostomose,  objet  de  cet  article. 


neurs,  anémie  des  tunnels,  etc.,  était  due  au  para¬ 
sitisme  de  l’Ankylostome. 

Les  travaux  de  Grassi  et  Parona,  Perroncito, 
Leichternstern,  Lambinet  et  Looss  avaient  fait 
connaître  à  peu  près  complètement  l’évolution  de 
l’Ankylostome. 

L’œuf,  pondu  dans  l’intestin,  bien  que  présen¬ 
tant  déjà  deux,  quatre  et  même  quelquefois  huit 
cellules  ou  blastomères,  ne  se  développe  (comme 
en  général  les  œufs  à  coque  mince, 
ainsi  que  l’a  judicieusement  fait  remar¬ 
quer  M.  A.  Railliet)  que  dans  le  milieu 
extérieur  :  il  en  sort  en  vingt-quatre 
heures  une  larve  rhabditoïde  qui  se 
transforme  en  quelques  jours  en  une 
larve  strongyloïde  enkystée  (fig.  6),  que 
la  dessiccation  tue  en  quelques  instants 
mais  qui  peut  vivre  pendant  trois  ou 
quatre  mois  dans  un  milieu  suffisamment 
humide.  Très  résistante  aux  antisep¬ 
tiques  les  plus  énergiques,  qui  ne  la 
tuent  qu’après  un  contact  de  plusieurs 
heures,  cette  larve  ne  se  modifie  plus,  à 
moins  qu’elle  ne  pénètre  dans  l’orga¬ 
nisme  humain  où,  après  trois  nouvelles 
transformations,  elle  devient  un  Anky- 
lostome  adulte  mâle  ou  femelle. 

L’Ankylostome  infestant  l’homme  à 
l’état  de  larve  strongyloïde,  comment 
s’opérait  la  pénétration  de  celle-ci? 

Perroncito  avait  admis  qu’elle  se  fai¬ 
sait  par  la  voie  buccale;  les  ouvriers, 
en  mangeant,  en  fumant,  devaient  ab¬ 
sorber  des  larves  qui  s’étaient  déposées 
sur  leurs  mains  au  cours  de  leur  travail 
(dans  certaines  mines,  en  effet,  les  larves  plusii 
strongyloïdes  se  rencontrent  quelquefois 
en  grand  nombre  le  long  des  murs  des 
galeries  de  mines;  souvent  aussi,  dans  les 
régions  où  l’Ankylostomose  règne  à  l’état  endé- 


comme  pour  celles  déversées  avec  l’eau  d'arro¬ 
sage  sur  les  légumes  et  les  fruits,  il  était  permis 
d’en  conclure  que  l’infestation  ab  ore  demandait 
pour  se  produire  un  concours  de  circonstances 
tout  à  fait  favorables.  Elle  devait  donc  être  plutôt 

Looss  émit  alors  l’idée  (1898)  que  ces  larves 
pénétraient  peut-être  par  la  peau. 

Au  cours  de  cette  même  année,  manipulant  des 


Coupe  de  la  peau  d’un  jeune  chien  dans  laquelle  o 


ÎS.) 


î  larves  d’ankylostome.  (Grossissement 


Coupe  du  poumon  d’un  jeune  chien  infesté  par  la  voie  cutanée 
et  montrant  une  larve  d’ankyloslome  incluse  dans  une  alvéole. 
Remarquer  le  piqueté  hémorragique  particulier  signalé  par 
divers  auteurs.  (Grossissement  :  176  diamètres). 


Perroncito  avait  établi,  en  1880,  que  la  grave 
affection  connue  sous  les  noms  d’anémie  des  mi- 


ique,  l’infestation  devait  se  faire  en  buvant  de 
l’eau  des  ruisseaux  dans  lesquels  des  œufs  d’An- 
kyloslome  avaient  pu  être  entraînés,  ou  encore 
en  mangeant  des  légumes  ou  des  fruits  crus 
arrosés  avec  cette  eau. 

Enfin  un  auteur  invoquait  même  le  transpoit 
de  ces  larves  par  les  mouches  (Alessandrini). 

En  réservant  ce  dernier  mode  d’infestation, 
possible,  mais  cerlainement  exceptionnel,  on  ne 
menait  pas  en  doute  que  les  hypothèses  de  Per¬ 
roncito  devaient  se  réaliser  quelquefois 
(le  fait  a  été  démontré  expérimentale¬ 
ment). 

Mais  pour  plusieurs  auteurs,  pour 
Looss  notamment,  il  paraissait  difficile 
de  généraliser  cette  théorie  en  raison  de 
certaines  particularités  biologiques  de 
ces  larves  :  dans  l’eau  stagnante  elles 
gagpent  le  fond  et  y  restent;  dans  un 
tube  contenant  de  l’eau  chargée  de  lar¬ 
ves,  celles-ci  tombent  rapidement  à  la 
partie  inférieure  et.  si  l’on  vient  à  dé¬ 
canter  la  partie  supérieure  du  liquide, 
aucune  larve  ne  s’échappe;  par  consé¬ 
quent,  peu  de  chances  pour  l’ouvrier  de 
s’infester  en  buvant  de  l’eau  des  ruis¬ 
seaux  ou  des  mares. 

Enfin,  on  opposait  à  la  théorie  de 
Perroncito  un  argument  plus  puissant 
encore  :  les  larves  strongyloïdes  enkys¬ 
tées,  nous  l’avons  vu  plus  liaut,  peuvent 
se  conserver  vivantes  pendant  plusieurs 
semaines,  soit  dans  l’eau,  soit  dans  un 
milieu  suffisamment  humide,  mais  par 
contre,  la  dessiccation  les  tue  en  quelques 
minutes;  il  suffit  que  la  petite  quantité 
d’eau  renfermée  entre  la  gaine  larvaire 
et  l’animal  s’évapore  pour  déterminer  la 
mort  immédiate  de  celui-ci.  Cette  condition 
devant  facilement  se  réaliser  dans  la  nature  pour 
les  larves  déposées  sur  les  mains  des  ouvriers 


cultures  de  larves  en  prenant  les  plus  grandes 
précautions  pour  ne  pas  s’infester  par  la  bouche, 
il  laissa  tomber  par  mégarde  sur  sa  main  une 
goutte  de  culture  très  chargée  qu’il  n’essuya  pas 
immédiatement.  Ressentant  quelques  instants 
après  des  démangeaisons  assez  vives  au  point  où 
la  goutte  était  tombée,  il  racla  la  surface  de  son 
épiderme  et,  en  examinant  le  produit  au  micros¬ 
cope  il  y  constata  la  présence  d’un  petit  nombre 
de  larves  et  d’une  assez  grande  quantité  de  gaines 
larvaires  vides.  11  en  conclut  que  les  larves  dé- 
senkystées  avaient  pénétré  dans  la  peau.  L’appa¬ 


Figure  à. 

Un  autre  point  de  la  coupe  précédente  vu  è  un  grossisse¬ 
ment  plus  élevé  (175  diamètres).  On  y  voit  une  larve  entière 
ayant  pénétré  par  la  voie  cutanée. 

rition  d’œufs  d’Ankylostome  dans  ses  selles,  trois 
mois  plus  tard,  le  fortifia,  dans  son  opinion. 

Il  institua  alors  une  série  d’expériences  sem¬ 
blables,  successivement  sur  la  jambe  d’un  jeune 
garçon  de  13  ans  qui  devait  être  amputée  une 
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heure  après,  sur  un  infirmier  indemne  à'Ankytos- 
loniose,  et  enfin  sur  de  jeunes  eliiehs. 

Les  résultats  furent  tous  positifs  et  aulori- 
sùi-ent  Looss  à  affirmer  la  réalité  de  la  péné¬ 
tration  des  larves  d’Ankylostome  par  la  voie 
cutanée  *. 

Les  expériences  sur  les  jeunes  chiens 
furent  particulièrement  démonstratives  parce 
qu’elles  lui  permirent,  en  sacrifiant  les  ani¬ 
maux  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées 
de  l’infestation  initiale,  de  rechercher  quel 
chemin  suivent  les  larves  entrées  par  la  peau 
pour  arriver  dans  l’intestin. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  repro¬ 
duire  ici  (fig.  1,  2,  3  et  4)  quatre  micropho¬ 
tographies  exécutées  par  M.  F.  Monpillard, 
d’après  les  préparations  ouiginales  de 
IjOoss’  et  montrant  à  divers  grossissements 
des  coupes  de  peau  et  de  poumon  de  jeune 
chien  renfermant  des  larves  d’Ankylostome 
ayant  pénétré  par  la  voie  cutanée. 

Des  expériences  de  contrôle  furent  par  la 
suite  instituées  par  d’autres  auteurs  :  avec 
Ankylostoma  duodenale  (Schaudinn,  Herman, 
etc.),  avec  Necalor  americanus  (G.  A.  Smith), 
avec  Ankylostoma  caninum,  parasite  du  chien 
(Looss,  Galmetle  et  Breton^,  etc.);  toutes 
donnèrent  des  résultats  positifs  et  confirmèrent 
la  réalité  de  la  découverte  de  Looss. 

Parmi  ces  expériences,  nous  rappellerons  par¬ 
ticulièrement  celles  du  D''  Herman,  directeur  de 
l’Institut  bactériologique  du  Hainaut,  qui,  en  190.5, 
a  réalisé  une  anto-infestation  dans  les  conditions 
suivantes*: 

1"  Une  goutte  de  culture  contenant  des  larves 
enkystées  est  déposée  sur  la  peau  du  2“  espace 
interdigital  do  la  main  gauche  du  D''  Herman. 
Ginq  heures  après,  vive  démangeaison,  rougeur 
et  papules  rouges; 

2"  La  peau  de  l’avant-bras  gauche  du  D''  Her¬ 
man  est  rasée  sur  une  étendue  de  4  cent.  1/2; 
dépôt  de  quelques  gouttes  de  culture  (environ  3 
à  400  larves),  la  peau  est  recouverte  d’un  couvre- 


pisme.  L’épiderme  devient  papuleux  ;  ces  papules 
correspondant  à  l’orifice  des  follicules  pileux. 
Après  une  demi-heure  le  couvro-objet  est  enlevé. 


Figure  5. 

Coupe  de  la  peau  du  Herman  passant  par  un  folli¬ 
cule  pileux  il  la  base  duquel  on  distingue  une  larve 
d’ankylostome  repliée  sur  elle-mÊine  et  affectant  la  forme 
d’un  U.  (Grossissement  :  S.')  diamètres.) 

objet.  Après  cinq  à  six  minutes,  vive  démangeai- 
.son  et  rougeur,  puis  brûlure  et  sensation  de  sina- 


1.  Looss  (A.).  —  Il  Ucber  das  Kindringen  der  Ankylos- 
tomu-lnrvcn  in  die  menslicbc  Haut  ».  Cenir.  /'.  Baki.  und 
Barasit.,  1901,  1,  p.  733. 

2.  Ces  préparations  ont  été  communiquées  par  le  D'' 
Looss,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  du  Caire,  au  D'' 
A.  Calmette,  directeur  do  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  qui 
a  bien  voulu  les  mettre  à  notre  disposition.  Nous  le 
prions  de  trouver  ici  l’expression  de  notre  vive  gratitude. 

3.  Calmette  et  Breton.  —  Académie  de  Médecine, 
séance  du  21  Mars  1905. 

4.  «  Exposition  des  Institutions  et  des  Œuvres  inspirées, 
encouragées  ou  réalisées  par  la  province  du  Hainaut  ». 
Frameries,  1905,  p.  48. 


la  peau  lavée  au  chloroforme.  Le  liquide  restant 
sur  le  couvre-objet  montre  de  rares  larves  d’An- 
kylostome  à  côté  de  nombreuses  enveloppes  vides. 
La  peau,  y  compris  le  derme,  est  excisée,  fixée  et 
traitée  par  la  méthode  des  coupes.  Les  coupes 
montrent  la  pénétration  des  larves  dans  les  folli¬ 
cules  pileux,  ainsi  que  la  désorganisation  et 
l’effraction  de  la  paroi  de  ces  follicules. 

Des  œufs  du  parasite  ont  été  trouvés  dans  les 
selles  soixante-quatorze  jours  après  l’inoculation. 

Nous  avons  la  bonne  fortune  de  pouvoir  publier 
(fig.  5  et  (i)  la  reproduction  de  la  microphotogra- 
phic  d’une  des  coupes  de  l’expérience  ci-dessus, 
ainsi  que  d'une  autre  préparation  du  D’’  Herman 
contenant  des  larves  enkystées  et  une  larve 

H  serait  oiseux  d’insister  sur  l’importance  pra¬ 
tique  des  faits  mis  en  lumière  par  Looss,  et  qui' 
nous  avons  cru  intéressant  de  rappeler  ici;  outre 
qu’ils  ont  élucidé  définitivement  ia  question  de 
l’étiologie  de  l’Ankylostomose,  ils  ont  permis 
d’instituer  une  prophylaxie  rationnelle  de  celte 
maladie.  De  plus,  ils  ouvrent  des  horizons  ni 
veaux  à  la  parasitologie  qui,  malgré  les  progrès 
considérables  accomplis  pendant  ces  vingt  der¬ 
nières  années,  renferme  encore  tant  de  problèmes 
à  résoudre,  notamment  dans  le  domaine  du  mode 
de  pénétration  des  parasites  dans  l’économie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L'injection  intrapéritonéale  d’huile  cam¬ 
phrée  dans  le  traitement  des  péritonites.  — 
Les  progrès  de  la  technique  chirurgicale  n’ont 
pas  encore  atténué  sensiblement  la  gravité  des 
péritonites  diffuses  :  un  trop  grand  nombre 
d’opérés  succombent  encore  à  la  septicémie  péri¬ 
tonéale  après  les  interventions  pour  lésions  infec¬ 
tées,  et  les  péritonites  non  opératoires,  qu’elles 
soient  dues  à  une  perforation  gastrique  ou  intes¬ 
tinale,  à  une  appendicite  ou  à  toute  autre  cause, 
comportent  une  mortalité  très  élevée  malgré  la 
laparotomie  et  le  drainage  précoces.  Aussi,  de 
toutes  parts,  les  chirurgiens  ont-il  porté  leur 
attention  sur  cette  importante  question,  cherchant 
à  mieux  préciser  les  raisons  théoriques  de  cette 
gravité  des  infections  péritonéales  diffuses  et  les 
moyens  pratiques  d’y  remédier. 

1.  Nous  devons  ces  intéressants  clichés  à  l’aimable  obli¬ 
geance  de  M.  Herman,  il  qui  nous  adressons  nos  plus 
et  plus  sincères  reinercinients. 


11  est  certain  que  les  dangers  sont  multiples 
dans  les  péritonites  aiguès.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  la  thérapeutique  doit  répondre  à  une  triple 
indication  :  seconder  l’organisme  dans  sa  lutte 
contre  les  microbes  et  les  toxines  qui  ont  déjà 
pénétré  dans  la  circulation;  s’opposer  à  une 
pénétration  nouvelle  de  ces  microbes  et  de  ces 
toxines;  lutter  contre  la  paralysie  intestinale  qui 
accompagne  constamment  la  péritonite  et  ajoute 
ses  effets  toxiques  (stercorémie)  à  ceux  de  la 
résorption  par  la  séreuse.  G’est  pour  remplir 
cette  dernière  indication  que  l’on  a  proposé  et 
que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  adopté  la  pra¬ 
tique  de  l’entérostomie  dans  les  péritonites 
graves.  Gontre  l’invasion  sanguine  déjà  effectuée 
par  les  bactéries  et  les  toxines,  l’organisme  a  ses 
moyens  propres  de  défense  qui  sont  habituelle¬ 
ment  suffisants,  au  moins  au  début,  pourvu  que 
l’agression  ne  soit  pas  par  trop  massive;  on  peut, 
d’ailleurs,  renforcer  sa  résistance  par  tous  les 
moyens  toni-cardiaques,  par  les  injections  de 
sérum  surtout,  par  l’adrénaline  qu’a  recommandée 
dans  ce  but  Heidenliain.  Mais,  à  la  longue,  si  de 
nouveaux  microbes  et  de  nouvelles  toxines  conti¬ 
nuent  à  envahir  la  circulation,  l’organisme  épui¬ 
sera  ses  forces  et  succombera  dans  la  lutte  :  il  y 
a  dô'ric  un  intérêt  primordial  à  enrayer,  ou  tout 
au  moins  à  diminuer  ces  résorptions  par  la 
séreuse.  Or,  elles  sont  singulièrement  actives, 
dans  une  cavité  aussi  vaste  et  douée  de  propriétés 
absorbantes  aussi  énergiques  que  le  péritoine  : 
Hœhne  a  vu  les  microbes  injectés  dans  le  péri¬ 
toine  d’un  lapin  apparaître  au  bout  de  trois  mi¬ 
nutes  dans  la  grande  circulation. 

L’évacuation  de  l’épanchement  septique,  le 
lavage  et  le  drainage  de  la  séreuse  ne  suffisent 
pas  toujours  à  arrêter  les  résorptions  :  habituel¬ 
lement  efficaces  dans  les  péritonites  enkystées, 
même  très  étendues,  ces  moyens  sont  trop  sou¬ 
vent  illusoires  lorsque  l’infection  est  diffuse; 
d’où  l’utilité  d’un  procédé  qui  serait  capable  de 
s’opposer  à  l’absorption  péritonéale.  L’indication 
est  d’autant  plus  précise  que  les  recherches  de 
Glimm,  confirmant  celles  de  Glairmont  et  Habe- 
rer,  ont  montré  que  le  pouvoir  absorbant  de  la 
séreuse  est  exalté  par  son  inflammation  septique. 

Ge  procédé,  Glimm  *  a  cru  pouvoir  le  déduire 
d’une  série  d’expériences  d’un  très  grand  intérêt. 
H  pense,  avec  la  majorité  des  physiologistes,  que 
l’absorption  péritonéale  se  fait  à  la  fois  par  la 
voie  sanguine  et  par  la  voie  lymphatique  :  les 
solutions  aqueuses,  c’est-à-dire  probablement 
une  partie  des  toxines,  passent  directement  dans 
les  capillaires  sanguins,  tandis  que  les  éléments 
corpusculaires,  en  particulier  les  microbes  avec 
les  poisons  qui  leur  sont  adhérents,  pénètrent 
dans  le  réseau  lymphatique,  au  niveau  des  sto¬ 
mates  répandus  dans  toute  la  surface  de  la 
séreuse,  et  surtout  abondants  dans  la  région  dia¬ 
phragmatique.  Dès  lors,  partant  d’une  expérience 
déjà  ancienne  de  Wegner  et  Recklinghausen,  qui 
avaient  vu  que,  si  l’on  Injecte  une  faible  quantité 
d’huile  dans  l’abdomen  d’un  lapin,  cette  huile 
remplit  les  voies  lymphatiques,  au  bout  d’une 
heure  et  quart  environ,  et  y  séjourne,  les  oblité¬ 
rant  pendant  plusieurs  jours,  Glimm  admit  que 
l’injection  de  corps  gras  dans  Ifi  cavité  périto¬ 
néale  devait  restreindre  la  résorption  des  mi¬ 
crobes  et  des  toxines  par  la  séreuse  enflammée. 

Le  laboratoire  parut  lui  donner  liaison  :  171apins 
reçurent  une  injection  intrapéritonéale  de  8 
ou  10  centimètres  cubes  d’huile  d’olive,  puis, 
vingt-quatre  heures  après,  une  injection  de  cul¬ 
ture  virulente  de  colibacille  ;  j4  survécurent, 
3  succombèrent,  mais  sans  lésion  péritonéale, 
alors  que  les  témoins,  qui  avaient  reçu  la  culture 
microbienne ,  sans  injection  préalable  d’huile, 
mouraient  tous  de  péritonite.  Le  sang,  prélevé 
dans  la  carotide,  ne  renfermait  que  peu  ou  pas 
de  microbes  chez  les  animaux  ayant  reçu  l’injec- 


1.  Glimm.  —  «  Ueber  Bauchfellresorption  und  ihrfi 
Beeinflussung  bei  Perilonitis  ».  BeuUche '/.eilschriflf.  C,hi- 
rurgie,  1909,  LXXXIII,  p.  250. 
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lion  d’huile,  tandis  qu’on  en  trouvait  un  grand 
nombre  chez  les  témoins.  L’action  des  injections 
huileuses  n’est  pas  seulement  préventive  :  alors 
même  qu’elle  n’est  faite  que  quelques  instants 
avant  l’injection  microbienne,  ou  même  immédia¬ 
tement  après  celle-ci,  les  animaux  survivent  et 
les  bactéries  sont  très  rares  dans  leur  sang  : 
l’huile  a  empêché  ou  arrêté  la  résorption  par  la 
séreuse. 

Il  est  fort  possible,  d’ailleurs,  que  le  mode 
d’action  de  l’huile  soit  plus  complexe  :  en  dehors 
du  fait  essentiel  de  l’arrêt  de  l’absorption  périto¬ 
néale,  peut-être  exalte-t-elle  aussi  les  propriétés 
de  défense  du  péritoine,  et  exerce-t-elle  par  elle- 
même  une  action  bactéricide  (Glimm  a  constaté, 
en  effet,  qu’une  culture,  ayant  séjourné  vingt- 
quatre  heures  dans  l’huile  et  remise  à  l’étuve,  ne 
pousse  plus)  ;  toujours  est-il  que,  si  l’on  rouvre 
le  péritoine  des  animaux  ainsi  traités  au  bout  de 
quelques  jours,  on  n’y  trouve  plus  aucun  mi¬ 
crobe  ;  tous  ont  été  détruits  (Glimm,  Pfannens- 
tiel,  Hœhne).  En  outre,  si  l’on  emploie  de  l’huile 
camphrée  au  lieu  d’huile  ordinaire,  il  s’ajoute,  aux 
effets  favorables  du  corps  gras,  l’action  toni¬ 
cardiaque  du  camphre. 

Ces  conclusions  de  Glimm  ont  été  discutées,  au 
point  de  vue  expérimental,  dans  plusieurs  tra¬ 
vaux  ultérieurs,  Blacke  les  a  confirmées.  Au  con¬ 
traire,  Pfannenstiel*  et  Hœhne  "  les  ont  discutées. 
Les  divergences  portent  sur  deux  points  princi¬ 
paux.  Tout  d’abord,  le  mode  d’action  des  injec¬ 
tions  intrapéritonéales  d’huile  :  ces  auteurs  n’ad¬ 
mettent  pas  qu’elles  provoquent  une  véritable 
obturation  des  voies  lymphatiques  ;  il  faudrait, 
pour  cela,  de  grandes  quantités  d’huile  et  Ton 
observerait  la  pénétration  du  liquide  injecté 
dans  la  circulation  sanguine  et  des  accidents 
d’embolie  graisseuse.  En  réalité,  l’huile  injectée 
dans  la  séreuse  y  provoque  une  péritonite  réac¬ 
tionnelle,  plus  ou  moins  intense  suivant  la  quan¬ 
tité  et  l’espèce  d’huile  ;  cette  réaction  n’a  rien 
de  spécifique  et  peut  être  également  provoquée 
par  l’introduction  do  tout  autre  corps  étranger 
aseptique  (sérum,  verre  pilé).  Cette  péritonite 
réactionnelle,  dans  les  premières  heures,  loin 
de  diminuer  la  résorption  péritonéale,  l’exa¬ 
gère  ;  mais,  lorsqu’elle  date  de  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  elle  diminue  considérablement  ou 
môme  abolit  les  propriétés  absorbantes  de  la  sé¬ 
reuse,  et  cela  pour  une  durée  de  plusieurs  se¬ 
maines. 

De  ceci  résulte  —  et  c’est  le  second  point  sur 
lequel  les  expériences  de  Pfannenstiel  et  de 
Hœhne  contredisent  celles  de  Glimm  ■ —  que 
l’injection  d’huile  pratiquée  en  même  temps  que 
l’injection  microbienne  ou  peu  d’heures  (moins 
de  vingt-quatre)  avant  celle-ci,  n’a  aucun  effet 
curatif  :  les  animaux  succombent  aussi  vite,  et 
même  plus  vite  que  les  témoins,  et  leur  sang  four¬ 
mille  de  bactéries.  Sur  15  lapins  ayant  reçu  une 
injection  intra-péritonéale  d’huile  moins  de  six 
heures  avant  l’inoculation  microbienne,  12  sont 
morts  de  péritonite  et  les  3  autres  furent  très  gra¬ 
vement  malades. 

Sur  tous  les  autres  points,  Pfannenstiel  et 
Hœhne  sont  d’accord  avec  Glimm.  Ils  confir¬ 
ment,  en  particulier,  la  haute  valeur  de  l’injec¬ 
tion  préventive  d’huile,  faite  plus  de  vingt-quatre 
heures  avant  l’inoculation;  la  survie  des  animaux, 
môme  avec  une  infection  très  septique,  l.’absence 
ou  la  rareté  des  microbes  dans  le  sang  retiré  du 
cœur  par  ponction,  mettent  ce  fait  en  .  évidence. 
Une  série  d’expériences,  faites  par  Hœhne  avec 
les  cultures  d’un  colibacille  hémolytique  très 
virulent,  est  des  plus  démonstratives  :  15  ani¬ 
maux  furent  inoculés  sans  traitement  préalable 


1.  Pfxnnenstiel.  —  «  Kliuisclic  Vei-suülie  zur  Propliy- 
laxie  der  Peritonilis  ».  .Y///"  Congrès  allemand  de  Gynéeo- 
logie,  1909. 

2.  Hœhne.  —  «  Zur  Prophjlaxe  der  posloper.iliven  Peri- 
lonilis  ».  Hiinch.  med.  Woch.,  7  Décembre  1909,  n»  49, 
p.  20.58.  —  «  Experimentelle  Unlcrsuchungen  iiber  den 
Scbiilz  des  'Thicrkorpers  gegen  peritoneale  Infection  r. 
Arrh\r  (.  r,y„r.  ’holngîe,  1911,  XClIt,  p.  .50:1. 


OU  après  une  injection  d’huile  faite  moins  de  six 
heures  auparavant  (donc  inefficace);  12  mou¬ 
rurent  d’infection  et  les  3  autres  eurent  des  acci¬ 
dents  très  graves;  —  d’autre  part,  11  animaux 
furent  inoculés  plusieurs  jours  après  l’injection 
d’huile;  1  seul  mourut  d’infection  (la  culture 
avait  été  injectée  en  partie  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  abdominale)  ;  1  autre  succomba  accidentel¬ 
lement  (hémorragie  lors  de  la  ponction  du  cœur)  ; 
les  9  autres  guérirent  sans  incident. 

Les  recherches  de  Hœhne  établissent  encore 
l’innocuité  des  injections  d’huile  à  dose  faible  ou 
modérée  (10  centimètres  cubes  au  plus  chez  le 
lapin),  tandis  que  les  doses  plus  élevées  (20  à 
100  centimètres  cubes)  sont  dangereuses,  soit 
par  l’intensité  de  la  réaction  locale  et  générale 
qu’elles  provoquent,  soit  par  le  risque  d’embolie 
graisseuse. 

Enfin,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  Hœhne  a  pu 
constater  que  les  microbes,  même  les  plus  viru¬ 
lents,  déposés  dans  le  péritoine  préparé  par  une 
injection  préalable  d’huile,  y  sont  rapidement 
détruits  (en  quatre  jours  environ)  :  la  réaction 
provoquée  par  l’injection  augmente  les  propriétés 
défensives  de  la  séreuse. 

Il  reste,  malgré  tout,  une  lacune  fort  impor¬ 
tante  dans  toutes  ces  expériences  :  Tinjeclion 
d’huile,  faite  vingt-quatre  heures  ou  plus  avant 
l’inoculation,  a  un  effet  prophylactique  indiscu¬ 
table;  Tinjeclion  contemporaine  de  l'inoculation 
semble  d’efficacité  beaucoup  plus  douteuse  (ex¬ 
périences  contradictoires  de  Glimm  et  de  Hœhne)  ; 
mais  personne  n’a  jamais  essayé,  au  laboratoire, 
l’injection  réellement  curative  dans  une  périto¬ 
nite  déjà  déclarée.  Cet  essai  a  été  fait,  en  re¬ 
vanche,  en  clinique,  et  il  me  reste  à  dire  avec 
quels  résultats. 

Glimm  terminait  son  travail  en  conseillant  de 
tenter  l’injection  intrapéritonéale  d’huile  cam¬ 
phrée  dans  les  cas  très  graves  de  péritonite,  où 
la  situation  paraît  désespérée.  Hirschel*  fut  le 
premier  à  mettre  ce  conseil  en  pratique  dans 
3  cas  de  péritonite,  par  perforation  du  duodénum 
ou  par  appendicite  gangreneuse  (1907)  :  deux  des 
malades  succombèrent,  le  troisième  guérit  contre 
attente;  encouragé  par  ce  succès,  Hirschel  pour¬ 
suivit  ses  tentatives,  et,  en  1910,  il  publiait  une  se¬ 
conde  série  de  9  cas,  avec  5  guérisons  et  4  morts. 
Entre  temps,  en  190<S,  Pfannenstiel  avait  employé 
la  méthode  chez  une  femme  atteinte  d’alïeclion 
post-abortum  et  qui,  d’ailleurs,  succomba.  Au 
Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  1910,  Bor- 
chardt  (de  Posen)  déclara  avoir  traité  45  cas 
de  péritonite  par  Tinjeclion  d’huile  camphrée 
dans  la  séreuse,  avec  33  guérisons  et  12  morts. 
Enfin,  à  Lyon,  Yignard  et  Arnaud  '"  ont  publié 
récemment  4  observations  personnelles  et  1  de 
Leriche;  4  de  ces  malades  ont  guéri  ;  une  seule  a 
succombé.  Tel  est,  sauf  erreur,  le  bilan  actuel  de 
la  méthode  :  63  cas,  avec  43  guérisons  et  20  morts 
(31,  7  pour  100).  Les  observations  de  Borchardt 
n’ont  pas  été  publiées  en  détail;  mais  les  18  autres 
sont  connues  et  toutes  concernent  des  périto¬ 
nites  très  graves,  de  causes  diverses  (11  appen¬ 
diculaires,  2  par  perforation  d’ulcère  gastrique 
ou  duodénal,  1  par  perforation  intestinale 
lypho'i'dique ,  1  par  perforation  de  la  vésicule 
biliaire,  1  par  perforation  diastatique  du  cæcum 
au  cours  d’une  occlusion  intestinale,  1  par  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen ,  1  d’origine  puerpé¬ 
rale).  La  proportion  des  morts  —  ])lus  de 
30  pour  100  —  reste  élevée,  mais  il  faut  tenir 
compte  de  l’extrême  gravité  de  la  plupart  des  cas  r 
il  y  a  des  guérisons,  alors  que  l’état  semblait 
véritablement  désespéré,  et  presque  tous  les 
malades,  môme  ceux  que  Ton  n’a  pu  sauver,  ont 
eu  une  amélioration  momentanée  après  Tinjeclion 
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d’huile.  Fait  plus  probant  encore,  dans  les  cas  où 
la  cause  de  la  mort  a  été  vérifiée  par  Tautopsie, 
jamais  elle  n’a  été  trouvée  dans  le  péritoine,  tou¬ 
jours  dans  quelque  complication  intercurrente  ; 
des  4  morts  de  la  seconde  série  d’Hirschel,  2  sont 
dues  à  une  pneumonie,  1  à  la  myocardite,  1  à  des 
troubles  psychiques;  la  malade  de  Pfannenstiel  a 
succombé  à  la  septicémie  puerpérale,  sans  pré¬ 
senter  de  péritonite;  la  seule  mort  observée 
par  Vignard  et  Arnaud  relève  de  perforations 
typhoïdiques  itératives. 

Toujours,  à  Tautopsie,  la  séreuse  s’est  mon¬ 
trée  sans  trace  d’inflammation,  sans  pus  ni 
fausses  membranes,  sans  adhérences;  l’intestin 
n’est  ni  distendu,  ni  vascularisé;  le  péritoine  est 
brillant,  d’aspect  normal,  tapissé  partout  d’une 
mince  couche  d’huile  (Hirschel,  Cotte). 

Au  point  de  vue  clinique,  et  en  dehors  de 
l’évolution  généralement  favorable  qu’elle  im¬ 
prime  à  la  péritonite,  Tinjeclion  d’huile  mani¬ 
feste  son  action  par  deux  ordres  de  phénomènes. 
'Tout  d’abord,  le  relèvement  du  pouls  qui,  très 
rapidement,  reprend  de  l’ampleur  et  diminue  de 
fréquence  :  c’est  très  probablement  un  effet  direct 
du  camphre  contenu  dans  l’injection.  C’est  en¬ 
suite  la  disparition  précoce  de  la  paralysie  intes¬ 
tinale  qui  a  frappé  tous  les  auteurs  (Hirschel, 
Borchardt,  Vignard  et  Arnaud)  :  très  vite  les 
malades  rendent  des  gaz,  beaucoup  vont  sponta¬ 
nément  à  la  selle;  toujours  un  lavement  ou  un 
purgatif  léger  rétablit  les  évacuations  intesti¬ 
nales;  en  même  temps,  les  vomissements  cessent. 
Depuis  qu’il  emploie  systématiquement  les  injec¬ 
tions  intrapéritonéales  d'huile,  Borchardt  n’a 
plus  trouvé  d’indication  à  l’entérostomie  dans 
les  péritonites.  On  comprend  l’immense  avan¬ 
tage  de  ce  résultat  qui  soustrait  l’organisme  aux 
résorptions  toxiques  d’origine  intestinale. 

Je  dois  signaler  encore,  pour  être  complet, 
l’emploi  de  Tinjeclion  d’huile  à  titre  préventif, 
faite  la  veille  des  opérations  abdominales  graves. 
C’est  dans  ce  sens  que  Pfannenstiel  et  Hœhne 
ont  préconisé  l’application  de  la  méthode  chez 
Tliomme;  elle  a  été  mise  en  pratique  42  fois  à  la 
clinique  de  Kiel,  avant  des  interventions  pour 
tumeurs  malignes,  pyosalpinx,  luberculose  géni¬ 
tale,  hématocèles  infectées,  etc.,  et  elle  a  donné 
des  résultats  satisfaisants.  De  môme,  Colle  ter¬ 
mina  une  hystérectomie  pour  suppurations  pel¬ 
viennes  très  graves  par  l’introduction  dans  le 
ventre  de  100  centimètres  cubes  d’huile  cam¬ 
phrée;  sa  malade  succomba  à  une  perforation 
intestinale  cl  à  une  cellulite  pelvienne,  mais  n’eut 
pas  de  péritonite. 

La  technique  de  l’injection  intrapéritonéale  est 
des  plus  simples.  On  choisira,  de  préférence, 
Thuile  camphrée,  en  raison  de  ses  propriétés 
loni-cardiaques.  Lapluparldes  chirurgiens(Hirs- 
chel,  Vignard  et  Arnaud)  emploient  Tliuile  cam¬ 
phrée  à  1  pour  100,  et  en  injectent  jusqu’à 
300  centimètres  cubes.  Hœhne  s’est  servi,  dans 
ses  recherches  expérimentales,  d’huile  à  10  p.  100 
et  il  estime  que  Ton  peut  atteindre,  sans  danger, 
une  dose  de  10  centimètres  cubes  chez  le  lapin, 
ce  qui  correspondrait  à  200  ou  300  centimètres 
cubes  chez  l’homme.  L’huile  aura  été,  bien  en¬ 
tendu,  stérilisée  par  cuisson  prolongée  et  sera 
injectée  à  la  température  du  corps.  Elle  sera  in¬ 
troduite  à  la  fin  de  l’opération,  après  l’évacuation 
du  pus  et  le  nettoyage  aussi  complet  que  possi¬ 
ble  de  la  séreuse,  nettoyage  qui  pourra  être  fait  à 
sec  ou  par  lavage  péritonéal,  suivant  les  préfé¬ 
rences  du  chirurgien.  La  cavité  étant  bien  assé¬ 
chée,  on  peut,  avant  d’installer  le  drainage  et  de 
refermer  le  ventre,  verser  Thuile  dans  le  péri¬ 
toine  au  moyen  d’un  entonnoir  muni  d’un  tube  de 
caoutchouc;  on  peut  encore,  comme  Ta  fait  Bor¬ 
chardt  chez  plusieurs  malades,  terminer  tout 
d’abord  l’opération,  sutures  comprises,  et  injec¬ 
ter  ensuite  Thuile  par  les  drains.  Lorsque  le 
siège  de  l’incision  le  permet,  il  peut  être  avanta¬ 
geux  de  porter  spécialement  le  liquide  dans  la 
région  diaphragmatique,  là  où  Tahsorption  péri- 
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lonéale  est  le  plus  active  (Hirscliel)  ;  avec  des 
compresses  montées  sur  de  longues  pinces  et 
imbibées  d’huile  camphrée,  on  badigeonne  soi¬ 
gneusement  la  face  concave  du  diaphragme  et  les 
replis  péritonéaux  avoisinants. 

L’injection  d’huile,  ainsi  comprise,  ne  modifie 
en  rien  le  manuel  opératoire  de  la  laparotomie 
pour  péritonite  diffuse;  elle  n’allonge  pas  sensi¬ 
blement  la  durée  de  l’intervention.  Elle  n’empê- 
cbe  pas  de  recourir  aux  autres  procédés  que  l’on 
a  récemment  préconisés  dans  les  cas  semblables  : 
position  de  Fowler,  injections  rectales  de  sérum 
à  la  Murphy,  injections  de  sérum  adrénalisé,  etc. 

D’autre  part,  son  innocuité  est  certaine.  Si 
llœhne,  expérimentant  avec  des  doses  exagérées 
d’huile,  a  observé  parfois  des  embolies  grais¬ 
seuses,  jamais  pareil  accident  n’a  été  signalé  en 
clinique,  h’nfin,  à  la  lecture  des  observations,  on 
ne  peut  s’empêcher  d’admettre  l’effet  utile,  et 
quelquefois  surprenant,  de  ces  injections. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  un  moyen  simple 
qui  vaille  la  peine  d’être  essayé  :  «  Les  statisti¬ 
ques  de  péritonites  diffuses,  disent  fort  juste¬ 
ment  Yignard  et  Arnaud,  sont  assez  chargées 
pour  qn’on  ne  rejette  pas  a  priori  une  méthode 
inoffensive,  d’application  facile  et,  jusqu’à  jn'euve 
du  contraire,  fertile  en  résultats.  » 

Cii.  Lenoiimant. 

P. -S.  —  J’ai  reçu,  à  l’occasion  de  mon  pré¬ 
cédent  Mouvement  medical,  la  lettre  suivante  de 
MM.  Walther  et  Touraine,  lettre  qui  rectifie 
certaines  des  assertions  du  travail  de  Duse,  et  que 
je  m’empresse  de  faire  connaître  aux  lecteurs  de 
'  /.a  Presxe  Médicale. 

«  On  a  pu  lire,  dans  une  revue  de  M.  Lenor- 
mant,  sur  «  l’efficacité  de  quelques  antiseptiques, 
la  teinture  d’iode  en  particulier  »,  les  reproches 
qu’un  auteur  italien,  M.  Duse,  a  adressés  à  la 
méthode  que  nous  avions  emploj'ée  pour  étudier 
l’action  histologique  de  la  teinture  d’iode  sur  la 
peau  (mise  en  évidence  de  l’iode  sous  forme 
d’iodure  d’argent  par  imprégnation  au  nitrate 
d’argent). 

«  Ces  critiques  ne  nous  paraissent  pas  fon¬ 
dées  : 

«  1"  Il  s’agit  bien  de  granulations  d’iodure 
d’argent  et  non  d’argent  réduit,  comme  le  veut 
M.  Duse. 

«  Ces  granulations  sont,  en  effet,  solubles  dans 
riiyposullite  de  soude,  dans  le  perchlorure  de 
fer  et,  après  le  traitement  par  cette  dernière 
substance,  donnent  la  réaction  caractéristique 
des  iodures  en  présence  d’amidon. 

«  Quant  à  l’insolubilité  de  ces  granulations 
dans  l'ammoniaque,  (ait  sur  lequel  M.  Duse 
semitle  s’appuyer  pour  admettre  qu’il  s’agit  d’ar¬ 
gent  réduit  et  non  d’iodure,  nous  nous  permet¬ 
trons  seulement  de  faire  remarquer  que  cette 
insolul)ilité  est  précisément,  au  dire  des  ou¬ 
vrages  de  cbiniie,  un  dos  principaux  caractères 
différentiels  de  l’iodure  d’argent. 

«  2“  M.  Duse  pense  que  «  seules,  les  coupes 
par  congélation  seraient  capaliles  de  fournir  des 
renseignements  exacts  sur  la  pénétration  de 
l’iode  dans  les  tissus  ».  Peut-être  ignore-l-il  que 
nous  avons  nous-mêmes  souvent  eu  recours  à 
celte  excellente  méthode.  Ses  résultats,  communi¬ 
qués  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1910, 
appuyés  par  de  nombreuses  photographies,  ont 
été  exactement  ceux  que  nous  avait  fournis  notre 
méthode  initiale  '. 

«  11  est  cependant  heureux  que  les  conclu¬ 

sions  de  M.  Duse  soient  presque  complètement 
identiques  aux  nôtres,  malgré  que  notre  tech¬ 
nique  lui  ai  paru  fausse. 

K  Quant  à  la  présence  d’iode  dans  les  capil¬ 
laires  et  les  parties  les  plus  superficielles  du 
derme,  présence  que  nous  avons  souvent  cons¬ 
tatée,  elle  n’a  rien  d’étonnant  pour  qui  connaît  le 
pouvoir  d’absorption  de  la  peau  et  les  phénomènes 
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de  macropliagic  si  fréquemment  observés.  11  est 
d’ailleurs  piquant  de  trouver,  à  la  suite  de  l’ana¬ 
lyse  du  travail  de  M.  Duse,  une  élégante  démons¬ 
tration  de  ce  fait  par  l’ingénieuse  expérience 
de  MM.  Seelig  et  Gould. 

«  4"  Que  les  résultats  bactériologiques  de  M. 
Duse  (encore  que  légèrement  paradoxaux)  soient 
moins  satisfaisants  que  les  nôtres,  le  fait  est  pos¬ 
sible  I  il  est  plus  difficile  d’obtenir,  avec  un  pro¬ 
duit  aseptique,  des  ensemencements  stériles  que 
des  tubes  riches  en  saprophytes  divers.  » 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  cette  lettre,  sinon  mes 
regrets  d’avoir,  moi  aussi,  omis  de  signaler  la 
communication  de  M.  Walther  au  Congrès  de 
Chirurgie-,  je  m’en  excuse  auprès  de  mes  lecteurs 
et  je  suis  très  heureux  que  son  auteur  ait  bien 
voulu,  lui-même,  remettre  les  choses  au  point. 

C.  L. 
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2  Février  et  2  Mars  1911. 

Le  traitement  ambulatoire  de  la  coxalgie  (mé¬ 
thode  de  Lorenz).  —  M.  L.  Delcbef  expose  les  idées 
directrices  de  celte  méthode  :  Lorenz  admet  que  la 
position  vicieuse  de  la  coxalgie  répond  à  l'état  de 
repos  de  la  synoviale  douloureuse  ;  il  applique  donc, 
chez  un  coxalgique  au  début,  un  petit  appareil  plâ¬ 
tré  qui,  sans  empêcher  la  marche,  maintient  la  posi¬ 
tion  vicieuse.  D’après  M.  Delchef,  celte  méthode 
serait  supérieure  4  la  méthode  habituelle  —  le  redres¬ 
sement  sous  narcose  et  la  contention  par  un  appa¬ 
reil  gênant  la  marche,  —  qui  compromet  l’état 
général. 

La  méthode  de  Lorenz  amène  donc  une  forte  anky¬ 
losé  entre  le  fémur  elle  bassin;  on  y  remédie  ulté¬ 
rieurement  par  une  ostéotomie  sous-trochantérienne. 

M.  Delchef  montre  quelques  malades  qu’il  a  trai¬ 
tés  avec  succès  par  cette  méthode. 

—  M.  Delrez  s’élève  contre  le  pratique  de  Lorenz, 
qui  provoque  une  consolidation  en  position  vicieuse. 
Or,  dans  une  notable  proportion  de  cas  de  coxalgies, 
la  mobilité  peut  être  conservée  au  moins  en  partie. 
D’autre  part,  chez  les  sujets  cirez  lesquels  la  guéri¬ 
son  se  fait  par  ankylosé,  aussi  bien  au  point  de  vue 
esthétique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel,  la  meil¬ 
leure  position  est  l’extension  avec  abduction  légère 
et  rotation  en  dehors;  le  l’accourcissement  est  alors 
minimum.  Quant  à  l’ostéotomie  sous-trochanté¬ 
rienne,  pour  bénigne  que  soit  l’intervention,  il  est 
cependant  préférable  de  l’éviter.  M.  Delrez  reste 
donc  partisan  de  l’immobilisation  des  coxalgies 
après  correction  de  la  position  vicieuse. 

—  Sou  opinion,  appuyée  par  une  présentation  de 
coxalgiques  intéressants  par  les  résultats  obtenus, 
est  confirmée  par  M.  von  Winiwarter,  qui  croit 
la  méthode  de  Lorenz  inacceptable.  La  mobilité  de 
l’articulation  a  pour  le  malade  une  telle  importance, 
dit-il,  qu’il  n’csl  pas  possible  de  la  sacrifier  délibé¬ 
rément  comme  le  fait  Lorenz.  Quant  à  la  position 
vicieuse  que  lonserve  Lorenz,  M.  von  Winiwarter  en 
montre  les  inconvénients  :  si  on  doit,  par  exemple, 
intervenir  dans  un  accouchement,  surtout  si  les  deux 
hanches  ont  été  malades,  on  pourra  se  trouver  dans 
l’obligation  de  recourir  à  l’opération  césarienne. 

Quant  4  l’ostéotomie  sous-trochantérienne,  c’est, 
dit  M.  von  Winiwarter,  une  opération  qui  ne  se  jus¬ 
tifie  pas  dans  le  cas  d’une  coxalgie  ankylosée  en 
position  vicieuse. 

Sur  l’acroparesthésle.  —  M.  Bienfait  montre 
plusieurs  sujets  atteints  de  troubles  de  sensibilité 
des  extrémités  des  membres  (doigts  et  orteils).  Les 
cas  typiques  se  produisent  aux  membres  supérieurs, 
plus  rarement  aux  inférieurs,  exceptionnellement  au 
thorax.  Les  troubles  moteurs  manquent;  le  sympa¬ 
thique  n'intervient  pas  (  absence  de  sensation  de 
doigt  mort  ou  do  doigt  cyanosé).  Les  sensations  de 
fourmillement,  les  douleurs  parfois  fort  vives,  se 
manifestent  souvent  la  nuit  et  surviennent  par  accès. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ou  accuse  le  surme¬ 
nage  des  couturières,  des  repasseuses  ;  le  travail 
dans  l’eau  des  blanchisseuses.  Le  siège  de  l’affection 
est  actuellement  localisé  dans  les  racines  et  les 
cornes  postérieures. 


La  nature  anatomique  de  la  lésion  n’est  pas  mieux 
connue. 

L'affection  est  généralement  de  courte  durée;  mais 
cependant  on  connaît  des  sujets  chez  lesquels  les 
symptômes  ont  persisté  pandant  plusieurs  années. 

Le  traitement  de  choix  est  l’électrisation  ;  on  peut 
aussi  utiliser  les  bains,  les  frictions  excitantes. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  intoxications 
par  l’alcool,  le  tabac,  l’arsenic,  l’ergotine. 

La  dent  de  six  ans.  — •  M.  Oury  rappelle  la  fré¬ 
quence  de  la  carie  de  cette  dent  (74  pour  100  entre 
9  et  12  ans),  favorisée  par  la  faible  densité,  la  confi¬ 
guration  de  l’organe,  l’acidité  de  la  bouche  pendant 
le  remplacement  des  dents  de  lait  et  enfin  le  voisi¬ 
nage  de  la  2“  molaire  de  lait,  dont  la  carie  est  fré¬ 
quente.  Or,  la  disparition  de  la  dent  de  6  ans  trouble 
profondément  l’eugrènement  interdentaire ,  ce  qui 
entraîne  des  conséquences  pour  la  mastication,  la 
respiration  et  l’audition.  En  se  basant  sur  des  consi¬ 
dérations  anatomiques,  l’auteur  montre  la  genèse 
des  accidents  généraux,  dits  «  de  dentition  »,  qui  sont, 
en  réalité,  la  conséquence  des  infections  de  la  cavité 
péricoronaire ,  lesquelles  peuvent  se  compliquer 
d’accidents  divers  :  gastro-entérite,  convulsions,  etc. 

M.  Oury  montre  toute  l’importance  de  la  dent  de 
6  ans  pour  l’esthétique  bucco-faciale  ;  il  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  hygiène  buccale  convenable  au 
point  de  vue  de  la  santé  générale.  La  dent  de  6  ans 
est  tout  particulièrement  intéressante  à  cet  égard  et 
mérite  de  ne  pas  être  confondue  avec  une  dent  de 
lait. 

Un  cas  d’anémie  pseudo-leucémique.  —  M.Hoii- 
gardy  montre  un  enfant  de  16  mois  qui  est  né  à 
terme  et  a  été  allaité  par  la  mère  complètement  pen¬ 
dant  huit  mois,  incomplètement  pendant  les  quatre 
mois  suivants  et  sevré  complètement  depuis  l'âge  de 
un  an.  Depuis  environ  six  mois,  l’état  général  s’altère  ; 
il  y  a  quatre  mois,  on  a  constaté,  outre  des  signes  de 
rachitisme  précoce,  une  augmentation  de  volume  de 
la  rate  et  de  l’anémie. 

A  l’examen  du  sang,  on  note  58  pour  100  d’hémo¬ 
globine,  3.600.000  hématies,  dont  un  assez  grand 
nombre  de  formes  nucléées.  Le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  et  leurs  formes  sont  normaux. 

La  formule  hématologique  appelle  le  diagnostic 
d’anémie  splénique.  La  syphilis  héréditaire  s’accom¬ 
pagne  de  symptômes  qui  manquent  totalement  ici  ;  la 
leucémie  se  caractérise  par  une  leucocytose  très 
marquée  qui  fait  défaut  dans  le  cas  de  M.  Hougardy. 
On  ne  peut  pas  songer  davantage  à  la  dégénérescence 
amylo’ide  de  la  rate. 

Eléphantiasls  nostras.  —  M.  L.  Lenger  présente 
une  femme  de  44  ans  atteinte  d’éléphantiasis  du 
membre  inférieur  droit,  qui  a  été  le  siège  de  plus  de 
60  poussées  d’érysipèle.  L’examen  du  sang  n’a  pas 
montré  la  présence  de  la  filaire  de  Wucherer. 

M.  Lenger  demande  si  l’on  doit,  dans  ce  cas,  re¬ 
courir  à  un  traitement  autre  que  l’amputation. 

—  M.  von  Winiwarter  lui  conseille  de  faire  de 
la  compression  régulière  avec  élévation  du  membre, 
après  avoir  entouré  celui-ci  d’une  compresse  im¬ 
prégnée  de  solution  alcoolique  de  savon  de  potasse. 
Le  pansement  devra  être  renouvelé  deux  fois  par 

M.  von  Winiwarter  exprime  sa  confiance  dans  ce 
moyen  thérapeutique  qui  lui  a  plusieurs  fois  réussi, 
notamment  chez  une  jeune  fille  de  14  ans  présentant 
de  l’oedème  d’un  membre  supérieur,  mais  sans  alté¬ 
ration  de  la  peau  et  des  lymphatiques. 

-  Sur  interpellation  de  M.  L.  Beco,  M.  von  Wi¬ 
niwarter  admet  qu  il  pouvait  s’agir,  dans  ce  derniei' 
cas,  d'œdème  hystérique  analogue  à  celui  qui  se 
rencontre  parfois  à  la  paroi  abdominale  et  que  l’on 
a  déjà  confondu  avec  une  grossesse,  [/.e  Scalpel  et 
lÀége  médical,  t.  LXlll,  n"  37,  12  Mars  1911,  p.  550.] 
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Diminution  du  taux  des  éosinophiles  dans  l’hépa¬ 
tite  suppurée  amibienne.  —  MM.  Matbis,  Léger  et 
Jouveau-Debreuil  rappellent,  d’une  pari,  la  dilliculté 
du  diagnostic  de  l’hépatite  suppurée  amibienne,  et 
tout  particulièrement  des  formes  frustes,  larvées  et 
latentes  de  cette  affection,  et,  d’autre  part,  qu’il  est 
Important  de  faire  un  diagnostic  rapide  et  de  ne  pas 
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attendre  que  la  tuméfaction  de  la  région,  la  voussure 
et  la  fluctuation  commandent  impérieusement  l’inter¬ 
vention  opératoire.  Dans  le  doute,  surtout  dans  les 
pays  où  l’abcès  du  foie  est  endémique,  il  est  indiqué 
de  recourir  à  la  ponction  exploratrice.  Mais  celle-ci, 
bien  qu’inoffensive,  n’est  pas  toujours  acceptée  faci¬ 
lement  par  le  malade  ou  son  entourage,  et,  avant  de 
la  pratiquer,  il  faut  avoir  la  presque  certitude  qu'on 
se  trouvera  eu  présence  d’une  collection  purulente. 

Or,  pour  le  diagnostic  de  l’hépatite  suppurée, 
l’étude  du  déséquilibre  leucocytaire  et  plus  particu¬ 
lièrement  des  variations  du  taux  des  polynucléaires 
éosinophiles  est  d’un  précieux  secours. 

C'est  ce  qui  ressort  de  l’examen  hématologique  de 
'21  abcès  amibiens  du  foie  que  MM.  Mathis,  Léger  et 
Jouveau-Dubreuil  ont  eu  l’occasion  de  soigner  à 
l’iiôpital  de  Lanessan  de  1907  à  1910. 

Dans  ces  27  observations, le  taux  des  éosinophiles, 
avant  l’intervention  opératoire,  s’est  montré  deux  fois 
supérieur  à  1,  mais  inférieur  à  2  pour  100,  cinq  fois 
égal  à  1  pour  100,  neuf  fois  inférieur  à  1  pour  100  ; 
onze  fois  il  a  été  trouvé  nul. 

L’hypoéosinophilie  constitue  donc  la  règle  dans 
l'hépatite  suppurée.  Les  auteurs,  dans  aucune  de 
leurs  observations,  n’ont  trouvé  la  formule  en  défaut. 
Cependant,  s’empressent-ils  d’ajouter,  il  n’est  pas, 
en  principe,  impossible  de  trouver  des  cas  dans  les¬ 
quels  le  nombre  des  éosinophiles  sera  voisin  de  la 
normale  ou  même  un  peu  supérieur  à  la  normale.  La 
formule  pourra  être  faussée,  par  exemple,  lorsque  le 
malade  présente,  en  même  temps  que  son  abcès,  une 
crise  aiguë  de  dysenterie  amibienne,  ou  lorque  sou 
intestin  héberge  de  nombreux  helminthes.  En  effet. 
Billet  a  montré  que,  dans  la  dysenterie  amibienne,  il 
y  a  éosinophilie  sanguine,  et  il  est  prouvé  que  l’hel¬ 
minthiase  intestinale  s’accompagne  d’une  augmenta¬ 
tion  des  leucocytes  acidophiles.  L’examen  des  selles 
devient  donc  un  complément  nécessaire  de  l’examen 
du  sang  et  contribue  à  lui  donner  toute  sa  valeur. 

On  sait,  d’autre  part,  que,  dans  beaucoup  de  mala¬ 
dies  Infectieuses  aiguës,  pneumonie,  érysipèle,  rhu¬ 
matisme  articulaire,  lièvre  typhoïde,  le  pourcentage 
des  éosinophiles  diminue  pendant  la  période  fébrile 
pour  se  relever  au  moment  de  la  convalescence.  Cette 
constatation  n’enlève  rien  à  la  valeur  de  la  formule 
leucocytaire  comme  indice  de  la  suppuration  hépa¬ 
tique.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  avec  ces  diverses  infec¬ 
tions  aiguës,  que  le  diagnostic  différentiel  s’impose. 
11  est  à  faire  le  plus  souvent  entre  la  congestion 
simple  du  foie  et  l’hépatite  suppurée.  Or,  dans  la 
première  de  ces  deux  affections,  le  nombre  des  éosi¬ 
nophiles  est  normal  et  même  souvent  augmenté. 

La  recherche  de  la  formule  leucocytaire  donne 
également  des  renseignements  précieux  après  l’inter¬ 
vention  opératoire.  Lorsque  le  taux  des  éosinophiles 
reste  abaissé,  lorsque  surtout  ces  cellules  dispa¬ 
raissent  complètement,  ie  pronostic  est  des  plus 
sombres;  si,  au  contraire,  la  maladie  doit  évoluer 
vers  la  guérison,  le  nombre  des  acidophiles  aug¬ 
mente  progressivement  et  tend  vers  la  normale  ;  il 
est  même  fréquent  de  constater  au  cours  de  la  conva¬ 
lescence  une  légère  éosinophilie.  Les  observations 
que  rapportent  MM.  Mathis,  Léger  et  Jouveau-Du¬ 
breuil  le  prouvent  de  façon  indiscutable. 

Dilatation  aiguë  post- opératoire  de  1  estomac. 
—  M.  Casaiix  a  observé  cette  complication  chez  une 
femme  de  37  ans,  chez  qui  il  avait  pratiqué  une 
omentopexie  pour  ascite  cirrhotique. 

Après  ouverture  de  l'abdomen  par  une  incision  sus 
et  sous-ombilicale,  écoulement  du  liquide,  assèche¬ 
ment  de  la  cavité,  l’épiploon,  étalé,  avait  été  suturé  au 
péritoine  pariétal  par  une  série  de  points  en  U  sur 
les  côté  et  à  son  angle  inférieur.  Fermeture  de  l’ab¬ 
domen  sans  drainage. 

Rien  d’anormal  ne  se  passa  pendant  quarante-huit 
heures  ;  mais,  le  14  Novembre  au  matin,  à  la  visite,  la 
malade  se  plaignit  d’une  grande  faiblesse  et  d’une 
sensation  de  pesanteur  localisée  dans  la  région  épi¬ 
gastrique  ;  elle  aurait  eu  un  vomissement  pendant  la 
nuit. 

Le  faciès  est  tiré,  la  dyspnée  intense,  le  pouls 
petit  à  124  ;  la  région  épigastrique  est  fortement 
ballonnée.  On  croit  à  une  infection  péritonéale. 
500  grammes  de  sérum,  glace  sur  le  ventre.  Le 
même  jour,  à  11  heures,  l’état  s’est  encore  aggravé  : 
vomissements  aqueux  très  légèrement  teintés  de 
bile,  abondants,  répétés;  faciès  grippé;  pouls  fili¬ 
forme  à  138  ;  température  37“  ;  sensation  de  soif  et 
gêne  intense  à  l’estomac.  La  région  épigastrique 
présente  une  voussure  considérable  qui  contraste 
avec  la  plalitmle  de  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen. 


Malgré  les  injections  de  sérum,  d’éther  et  de  ca¬ 
féine,  la  malade  meurt  à  4  heures  de  l’après-midi. 

A  l’autopsie,  pas  de  trace  d’infection  péritonéale, 
mais  un  estomac  considérablement  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  distendu,  descendant  en  bas  au-dessous  de 
l’ombilic,  remontant  en  haut  jusqu’au  niveau  de  la 
4“  côte.  Le  duodénum,  dilaté  dans  sa  portion  descen¬ 
dante  seulement,  semble  avoir  été  attiré  en  bas  dans 
sa  première  partie  par  l’estomac  et  se  trouve  assez 
fortement  coudé  à  l'union  de  la  portion  descendante 
avec  la  portion  transversale.  Cette  dernière  partie  ne 
paraît  pas  comprimée  entre  les  branches  de  la  four¬ 
che  aortico-mésentérique  et,  si  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  est  tendue,  elle  n’aplalit  pas  néanmoins  le 
segment  intestinal. 

Il  semble  donc  que,  dans  ce  cas,  la  dilatation  de 
l’estomac  ait  été  primitive;  son  abaissement  aurait 
produit  la  coudui-e  du  duodénum  en  le  repliant  sur 
lui-même  dans  sa  deuxième  portion.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pathogénie  de  cette  dilatation  aiguë  primi¬ 
tive  de  l’estomac,  on  en  est  réduit  à  des  hypothèses  : 
la  malade  ne  paraissait  point  atteinte  d’aérophagie, 
et  il  n’y  avait  pas  trace  de  processus  infectieux  péri¬ 
tonéal  ayant  pu  avoir  une  répercussion  sur  l’esto¬ 
mac.  Peut-être  les  tractions,  quoique  légères,  exer¬ 
cées  par  1  intermédiaire  du  grand  épiploon,  auront- 
elles  malencontreusement  influencé  le  pneumogas¬ 
trique  ?  Enfin,  le  chloroforme  a  pu  avoir  sa  part 
d’action  chez  un  sujet  affaibli,  anémié,  j  D’après  le 
Balletin  de  la  Société,  t.  II,  n"  1,  Janvier  1911,  p.  28 
et  56.  J 
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Curieux  tic  des  mâchoires  chez  une  dégénérée. 
—  M.  Porot  présente  une  Sicilienne  de  24  ans  qui 
est  atteinte  d'une  infirmité  fort  curieuse  ;  elle  tient 
ses  mâchoires  constamment  écartées,  pour  ne  pas  se 
mordre  la  langue,  par  un  énorme  bouchon  de  bols,  ce 
qui  lui  donne  une  physionomie  singulière,  soulignée 
encore  par  le  regard  un  peu  hébété,  une  petite 
taille,  un  aspect  de  dégénérée  évident. 

La  genèse  de  cette  infirmité  est  intéressante.  Il  y 
a  un  an,  cette  femme,  qui  vit  à  la  campagne,  entendit 
tirer  un  coup  de  fusil  derrière  sa  maison.  Elle  eii  eut 
une  peur  très  vive  et  resta  «  comme  folle  »  pendant 
près  de  deux  jours,  criant,  gesticulant,  grimaçant  et 
convulsant  ses  mâchoires.  11  n’y  eut  pas  de  véritable 
épilepsie.  Se  mordit-elle  alors  la  langue  i’  C’est  pos¬ 
sible.  Toujours  est-il  que,  depuis  ce  moment,  cette 
malade  éprouva  un  besoin  instinctif  de  se  protéger  et 
commença  à  tenir  constamment  un  mouchoir  entre 
ses  dents.  Mais,  au  bout  de  quoique  temps,  le  mou¬ 
choir  fut  insuffisant.  Un  médecin,  dit  la  mère,  con¬ 
seilla  un  bouchon.  Le  liège  n’offrit  plus,  au  bout  de 
quelques  mois,  une  résistance  suffisante  ;  on  tailla  en 
plein  bois  des  morceaux  de  hauteurs  diverses  qui 
constituent  un  véritable  ai  senal  que  la  malade  porte 
toujours  avec  elle  et  dont  le  plus  haut  a  bien  près  de 
3  centimètres. 

La  malade  ne  peut,  à  aucun  moment,  se  passer  de 
ces  tuteurs.  Et  c’est  par  lii  qu’on  se  rend  compte  qu’il 
s’agit  bien  d’un- véritable  tic,  aussi  impérieux,  aussi 
irrésistible  que  le  sont  tous  les  tics. 

Si,  en  effet,  on  lui  retire  son  bouchon,  on  voit  se 
produire  deux  ordres  de  manifestations  ; 

1“  Un  état  d’anxiété  progressivement  croissant  se 
traduisant  par  une  instabilité  motrice  pénible,  des 
soupirs  et  instantanément  soulagé  par  la  remise  du 
bouchon  ; 

2“  Une  série  de  véritables  tics  dont  le  centre  de 
rayonnement  est  au  niveau  de  la  bouche  et  des  lè¬ 
vres  ;  mouvements  de  diductiondes  mâchoires,  mou¬ 
vements  de  la  langue  qui  se  fait  mordre,  mouvements 
explosifs  des  lèvres  amenant  de  bruyantes  sputations 
(«  ma  fille  pète  par  la  bouche  »,  dit  la  mère),  mouve¬ 
ments  involontaires  de  déglutition,  mouvements  des 
épaules,  etc. 

Il  s’agit  donc  d’une  véritable  tir/ueuse  qui  a  trouvé 
dans  ce  bouchon  le  geste  antagoniste,  le  stratagème 
de  défense  que  tous  les  tiqueurs  recherchent,  et  dont 
on  trouve  de  si  curieux  exemples  dans  le  livre  de 
Meige  et  Feindel. 

Mais  ici  le  cas  est  particulièrement  grave  au  point 
de  vue  du  pronostic.  La  malheureuse  ne  peut  plus 
s’alimenter  :  elle  porte  des  aliments  à  sa  bouche, 
mais,  incapable  de  faire  des  mouvements  coordon¬ 
nés  et  adaptés  de  mastication,  les  aliments  retom¬ 
bent;  le  plus  souvent  même  la  malade  les  rejette 
avec  le  doigt.  Résultat  :  un  amaigrissement  de 


plus  de  dix  kilogrammes  dans  ces  derniers  mois. 

Ce  qui  rend  le  pronostic  également  très  sombre, 
c’est  l’état  mental  de  la  malade.  Les  tiqueurs  sont 
tous  plus  ou  moins  des  obsédés,  mais  ici  Vohsession 
est  particulièrement  accusée  et  s’applique  à  une  fonc¬ 
tion  capitale  de  la  vie  végétative.  L’obsession  n’est 
que  la  manifestation  d’une  dégénérescence  mentale 
qui  paraît  profonde  par  ailleurs.  [D’après  la  Tunisie 
medicale,  t.  I,  n“  3,  15  Mars  1911,  p.  124.) 
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Constantin.  Note  sur  le  traitement  de  ialouco- 
plasie  par  l’étincelle  de  résonance  {Annales  de 
Dcrmatolo'^ie  et  Syphiligraphie,  n'>  2,  f^'évrier  1911, 
p.  91-93).  —  L’auteur,  depuis  1907,  a  traité  avec 
succès  un  certain  nombre  de  leuco])lasies  par  les 
courants  de  résonance.  Il  a  employé  successivement 
l’étincelle  de  condensation  donnée  par  l’électrode  à 
manchon  de  Oudin  et  1  étincelle  de  résonance  directe 
dont  les  effets  sont  plus  efficaces.  Cela  consiste  à 
projeter  pendant  quelques  secondes  une  pluie  de  pe¬ 
tites  étincelles  sur  la  région  à  traiter  après  anesthé¬ 
sie  locale  (tampon  imbibé  de  cocaïne  à  20  pour  100). 

L'étincelage  se  pratique  avac  une  minuscule  élec¬ 
trode  à  fulguration  constituée  par  une  tige  de  laiton 
proiongée  par  un  fii  métallique,  le  tout  engainé  avec 
un  tube  de  verre  de  1  centimètre  de  diamètre  avec 
orifice  très  réduit.  Cette  petite  électrode  peut  être 
introduite  partout  et  n’agir  que  sur  une  petite  sur- 

Le  temps  total  de  l’élincelage  est  court  :  une  mi¬ 
nute  au  plus,  par  applications  fractionnées,  pour  ])er- 
mettre  la  déglutition  de  la  salive.  On  s’arrête  quand 
la  plaque  leucoplasique  prend  un  aspect  blanc  gri- 

Le  lendemain,  .apparaît  une  escarie  qui  disiiaraît 
en  trois  jours.  La  réparation  est  vite  obtenue,  en 
quinze  jours. 

L’auteur  rapporte  10  observatious  d'où  il  conclut 
que  l’étincelle  de  liante  fréquence  est  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  leucoplacie  supérieure  aux  autres  traite¬ 
ments. 

1’.  JoUliUA.Nin-. 

L.  Barnathan.  De  V anaphylaxie  alimentaire 
{Tkese,  Paris  1911,  n“  185,  A>  pages). —  Les  conclu¬ 
sions  de  cette  étude  clinique  et  expérimentale  sont 
les  suivantes  : 

1"  Un  grand  nombre  d’accidents  toxiques  observés 
en  clinique  après  l'ingestion  de  diverses  substances 
alimentaires  (lait,  œufs,  moules,  etc.',  qui  relèvent 
d’une  étiologie  encore  inconnue  et  que  l’on  a  rangés 
jusqu’ici  sous  l’étiquette  commode  d’idiosyncrasie, 
peuvent  parfaitement  s’expli(|uer  par  la  notion  d’ana¬ 
phylaxie  ; 

2“  De  nombreux  arguments  cliniques  et  théoriques 
plaident  en  faveur  de  cette  thèse,  'l'cis  sont  ; 

a)  La  nature  albumineuse  de  toutes  les  substances 
alimentaires  incriminées; 

h)  La  nature  des  symptômes  observés,  de  tous 
points  comparables  à  ceux  de  l’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  et  caractérisés  par  la  brus<|uerie  de  leur 
apparition,  la  quantité  souvent  médiocre  de  la  subs¬ 
tance  ingérée,  les  vomissements,  la  diarrhée,  l'urti¬ 
caire,  les  phénomènes  nerveux,  rabaissement  de  la 
tension  artérielie  ; 

3“  Expérimentalement,  l’injection  alimentaire  ana¬ 
phylactisante  a  toujours  été  négative  dans  l’estomac 
et  l’intestin  grêle,  positive  dans  le  gros  intestin; 

4“  L’étude  de  l’action  des  sucs  digestifs  sur  b  s 
substances  anaphylactis.aites  a  conduit  aux  cocclu- 

a)  L’action  de  l’acide  chlorhydrique  seul  n’est  pas 
la  cause  de  l’absence  d’anaphylaxie  par  voie  stoma¬ 
cale; 

h)  La  non-anaphylaxie  par  les  voies  digestives 
supérieures  est  due  aux  transformations  subies  par 
les  substances  albuminoïdes  au  contact  de  la  pepsine 
et  des  ferments  pancréatiques;  la  transformation  des 
toxi-albumines  est  complète; 

c)  Les  accidents  d’anaphylaxie  alimentaire  sont 
probablement  dus  à  l’insulfisance  des  sucs  digestifs; 
en  conséquence,  il  est  logique  d’administrer  à  ces 
malades  de  la  pepsine  et  de  la  pancréatine. 

ALiunn  MAim.NiiT. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Dn  traitement  des  ulcères  variqueux. 

Parmi  les  alTeotions  de  la  pratique  courante,  il  en 
est  peu  qui  résistent  au  médecin,  comme  les  ulcères 
variqueux,  et,  malgré  sa  ténacité,  le  praticien  épuise 


trop  souvent  contre  eux  toutes  les  ressources  de  la 
tliérapoutique. 

L’antisepsie,  qui  a  permis  d’obtenir,  dans  le  traite¬ 
ment  des  lésions  ouvertes,  eu  général,  des  résultats 
merveilleux,  est  restée  inefficace,  le  plus  souvent 
dans  la  guérison  de  ces  ulcérations  variqueuses  et 
atones. 

Aussi,  les  baumes  et  les  onguents,  que  la  pratique 
antiseptique  avait  fait  délaisser  comme  étant  une 
cause  de  suppuration,  jouissent-ils  actuellement  d’un 
regain  de  jeunesse,  surtout  depuis  que  les  travaux 
entrepris  sur  les  essences  et  les  parfums  ont  dé¬ 
montré  que  ces  corps  possédaient  des  propriétés 
antimicrobiennes  et  antiseptiques. 

Or,  la  plupart  des  baumes  et  onguents  anciens 
(onguent  de  mère,  pommade  du  Bossu,  baume  du 
Commandeur)  étant  à  base  d’essence  et  de  parfums, 
il  suffisait  d’en  rendre  l’excipient  aseptique  pour  les 
utiliser  à  nouveau,  d’autant  qu’ils  sont  doués  de 
grandes  propriétés  stimulantes  et  cicatrisantes. 


Cliché  Gaslou.  f.iibor.  cent,  de  St-Louis. 

Ligure  2. 


M.  Gaslou ‘,  chef  du  laboratoire  central  do  l'iiopilal 
Baint-Louis,  a  récemment  signalé  les  bons  elfets 


1.  Gastou.  —  liull.  de.  la  Soc.  de  Deniiat,  et  Syphil. 
Séance  du  7  Juillet  1910. 


obtenus  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux  et 
des  radiodermites  par  un  nouveau  baume  désigné 
sous  le  nom  à’Ulcérine,  à  cause  de  sa  propriété  de 
faciliter  la  guérison  des  ulcérations. 

h' Ulcérine  a  été  employée  dans  divers  services  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  Beaujon  et  de  Broca,  et 
elle  a  le  plus  souvent  donné  d’excellents  résultats 
dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux  qui  s’étaient 
montrés  rebelles  à  toute  thérapeutique. 

Voici,  par  exemple,  les  résultats  obtenus  chez 
trois  malades  traités,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  par 
\' Ulcérine. 

1“'’  cas.  P...,  Agé  de  57  ans,  présente  un  ulcère 
variqueux  rebelle  siégeant  au  tiers  inférieur  de  la 
face  interne  de  la  jambe  gauche.  A  son  entrée  à 
l’hôpital,  le  21  Décembre  1910,  l’ulcère,  qui  était 
superficiel,  mesurait  8  centimètres  de  long  sur 
6  Centimètres  de  large  (fig.  1).  Le  malade  est  pansé 
une  fois  par  jour  à  V Ulcérine.  Un  mois  après,  la  cica¬ 
trisation  était  complète  (Gg.  2). 

2“  cas.  L...,  Agé  de  65  ans,  présente  depuis  cinq 
ans  des  ulcérations  multiples  de  la  face  interne  de  la 
jambe  droite,  dues  à  de  volumineuses  varices.  Un 
de  ces  ulcères,  de  forme  triangulaire,  siège  à  la 
partie  moyenne.  Le  fond  est  creusé  et  sanieux,  les 
bords  en  sont  décollés,  la  hauteur  est  de  7  centi¬ 
mètres,  la  largeur  de  4  centimètres.  Deux  ulcérations 
plus  petites  siègent  au  niveau  de.  la  malléole  interne. 
Le  malade  entre  à  l’hôpital  le  6  Février  1911.  Le 


Clické^Güslou.  Ijibur.  cciil.  de  Sl-Leuis. 

Figure  3. 


24'Mars,  après  un  pansement  journalier,  les  ulcéra¬ 
tions  sont  épidermisées. 

3“  cas.  G...,  menuisier,  fort  buveur,  a  un  grand 
ulcère  de  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  long  de 
14  centimètres,  large  de  4  centimètres  et  pro'bnd  de 
1  centimètre.  Depuis  deux  années,  l'ulcère  ne  s’est 
pas  fermé.  Le  malade,  refusant  d’entrer  à  l'hôpital, 
vient  se  faire  panser  tous  les  deux  jours  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  continue  de  tra¬ 
vailler  et  de  boire.  Le  début  du  traitement  à  l’ulcé- 
rine  date  du  21  Décembre  1910.  Le  3  Janvier,  l’ulcé¬ 
ration  est  diminuée  de  près  de  moitié  (fig.  3)  et  le 
8  Mars,  elle  est  complètement  cicatrisée  (fig.  4). 

Dans  tous  les  cas,  les  douleurs  et  le  prurit 
disparaissent  rapidement;  le  fond  sanieux  de  l’ulcé¬ 
ration  se  déterge,  la  plaie  bourgeonne,  prend  un  bon 
aspect  et  la  cicatrisation  gagne  chaque  jour  du  ter- 

h' Ulcérine  se  présente  sous  la  ferme  d’une  pom¬ 
made  jaunâtre,  de  consistance  semi-fluide. 

Elle  se  compose  des  sucs  de  différentes  variétés 
de  Peupliers  (Populus  nigra,  Populus  balsamifera, 
Popultis  tremula)  et  des  extraits  aqueux  A'Atropa 
belladona,  d'IIyoscyamus  niger,  de  Solanum  nigrum, 
de  Papaver  somnijerum. 

Les  principes  actifs  qui  y  sont  contenus  sont  la 
saliclue,  la  populine,  l’acide  benzoïque,  la  pectine  et 
l’acide  gallique  associés  au  Balsanium  peruvianum, 
qui  donnent  à  ce  baume  des  propriétés  cicatrisantes, 
antiputrides,  astringentes  et  cicatrisantes. 

La  formule  eu  est  la  suivante  : 

Extrait  vert  de  Populus  nigra  .  \ 

Extrait  jaune  de  Populus  balsamifera.  (  Aâ  3  gr. 
Extrait  aqueux  de  Populus  tremula.  .  ) 


Extrait  aqueux  d’Atropa  belladona.  . 
Extrait  aqueux  d’Hyoscyamus  niger. 
Extrait  aqueux  de  Solanum  nigrum.  . 
Extrait  aqueux  de  Papaver  somniferum. 
Extrait  aqueux  de  Balsamum  peruvia- 


Axonge  lavée  et  purifiée 


ââ  50  ctgr. 


40  grammes. 


Le  mode  d’emploi  est  le  suivant.  On  nettoie  soi- 


Clkhi  Ccilou.  Lubor.  cent,  de  Sl-LouU. 

Figure  4. 

gneusement  la  partie  à  traiter  en  la  débarrassant  de 
ses  sécrélions  à  l’aide  d’eau  bouillie  tiède  ou  d’un 
mélange  à  parties  égales  d’eau  bouillie  chaude  et 
d’tau  oxygénée  neutre  à  13  volumes,  puis  on  étend  le 
baume  avec  une  compresse  stérilisée  qu’on  maintient 
bien  au  contact  de  la  surface  malade  à  l’aide  d’une 
bande.  Ce  pansement  est  renouvelé  matin  et  soir  si 
les  sécrétions  sont  abondantes  ;  tous  les  deux  à  trois 
jours  dans  les  autres  cas.  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Arrêt  d’accroissement  de  11  centimètres  de  l’hu¬ 
mérus  droit  consécutif  à  une  ostéomyélite  aiguë  de 
l’extrémité  supérieure  de  cet  os,  survenue  à  l’âge 
de  un  an  chez  un  homme  âgé  aujourd’hui  de  40  ans. 
—  Chez  ce  malade,  dont  Mazet  (de  Lyon)  rapporte 
l’observation  dans  \ulievue  d  Orthopédie  de  Mars  der¬ 
nier  (1911,  n”  2,  p.  179),  le  bras  droit,  beaucoup  plus 
court  que  le  gauche,  mais  qui  néanmoins  rendait  au 
sujet  les  mêmes  services  qu’un  bras  normal,  présen¬ 
tait,  en  outre,  des  cicatrices  multiples,  témoignant 
d’anciens  abcès  abandonnés  à  eux-mêmes. 

L’exploration  de  l’épaule  ne  révélait  pas  d’autres 
particularités  qu’une  atrophie  notable  de  l’extrémité 
humérale  articulaire  (ce  que  confirmait,  du  reste,  la 
radiographie),  nvec  limitation  de  tous  les  mouve¬ 
ments,  surtout  des  mouvements  d’abduction,  sans 
qu’il  y  eût  cependant  de  gêne  fonctionnelle  notable. 

La  lésion  vraiment  intéressante  était  l'arrêt  de  dé¬ 
veloppement  de  l’humérus,  plus  court  de  11  centi¬ 
mètres  que  celui  du  côté  opposé  et  s’accompagnant 
d’ailleurs  d’un  certain  degré  d’atrophie  du  bras. 

■  D’après  Mazet,  la  pathogénie  de  cette  malformation 
ne  saurait  soulever  de  doute. 

Le  malade  dit  qu’il  aurait  eu,  à  1  Age  d'un  au,  une 
maladie  de  l’épaule  droite  qui  dura  trois  ans.  D’après 
ce  qu’on  lui  raconta  plus  tard,  il  fut  alors  très  ma¬ 
lade,  plusieurs  abcès  se  formèrent  et  s’ouvrirent 
spontanément.  11  ne  reçut  aucun  soin  chirurgical 
particulier,  aucune  opération  ne  fut  pratiquée;  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  eu  à  une  époqpe  quelconque 
élimination  de  séquestre. 

Avec  de  tels  renseignements  et  en  tenant  compte 
des  déformations  squelettiques,  MM.  Poucet  et  Patel 
n’hésitèrent  pas  à  porter  ce  diagnostic  rétrospectif  ; 
ancienne  ostéomyélite  aigue  infectieuse  de  l'extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  droit,  avec  arthrite  de 
voisinage,  et  destruction  du  cartilage  d’accroisse¬ 
ment  de  cette  même  extrémité  supérieure;  malforma¬ 
tions  squelettiques  secondaires,  caractérisées  sur¬ 
tout  par  un  arrêt  de  développement  considérable  de 
l’humérus  atteint. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Par  M.  Robert  DEBRË 


La  méningite  cérébro-spinale  continue  à 
être  assez  fréquemment  observée  en  France, 
et  l’usage  de  la  sérothérapie  antiméningococ¬ 
cique  n’a  fait  que  montrer  la  haute  utilité  de 
cette  médication  spécifique.  Mais  il  faut  bien 
savoir  que,  pour  être  véritablement  efficace, 
le  sérum  doit  être  injecté  de  bonne  heure 
après  le  début  de  la  méningite,  et,  par  con¬ 
séquent,  le  diagnostic  doit  être  posé  d’une 
façon  précoce.  D’autre  part,  la  sérothérapie 
antiméningococcique  demande  à  être  appli¬ 
quée  suivant  des  règles  bien  déterminées,  si 
l’on  ne  veut  pas  aboutir  à  des  échecs  inatten¬ 
dus.  Quoique  les  difficultés  du  diagnostic  et 
les  indications  thérapeutiques  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  soient  bien  connues  à 
l’heure  actuelle,  il  a  paru  cependant  néces¬ 
saire  de  les  résumer  ici  dans  un  but  essen¬ 
tiellement  pratique. 

On  connaît  les  symptômes  de  la  méningite 
cérébro-spinale  aiguë  du  grand  enfant  et  de 
l’adulte  :  son  début  brusque  par  un  frisson 
et  des  vomissements,  sa  fièvre  élevée,  ses 
troubles  nerveux,  la  raideur  rachidienne  avec 
rétraction  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig,  la 
fréquence  de  l’éruption  herpétique  et  la 
coexistence  dans  nombre  de  cas  d’une  rhino- 
pharyngite  méningococcique'.  Pour  peu  que 
ce  tableau  clinique  ne  se  présente  pas  avec 
toute  sa  netteté,  on  sera  conduit  à  confondre 
la  méningite  cérébro-spinale  avec  mainte 
autre  affection. 

Si  l’on  prête  une  trop  grande  attention  au 
catarrhe  pharyngé,  on  pourra  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’angine.  Les  douleurs  dans  les 
membres  sont  parfois  si  violentes  que  l’on 
songe  à  une  polyarthrite  aiguë  fébrile  ;  les 
douleurs  abdominalessi  particulières,  que  l’on 
croit  à  une  appendicite. 

Mais  cinq  afiections  surtout,  où  les  ménin¬ 
ges  sont  saines  ou  fort  peu  altérées,  simu¬ 
lent  la  méningite  cérébro-spinale  aiguë  de 
l’adulte  et  du  grand  enfant.  Ce  sont  :  lafièvre 

typhoïde,  letyphusexanthématique,  le  tétanos, 
la  pneumonie  et  la  grippe.  Le  typhus  est  rare 
actuellement  en  France,  nous  n’en  parlerons 
pas. 

La  fihvre  typhoïde  a  un  début  insidieux,  ce 
qui  est  rare  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  11  faut  savoir  cependant  qu’en  période 
épidémique,  dans  les  milieux  militaires  no¬ 
tamment,  la  fièvre  typhoïde  peut  avoir  un  dé¬ 
but  assez  violent.  Les  épistaxis,  la  céphalée, 
l’agitation,  l’insomnie,  le  délire,  l’obnubila¬ 
tion  intellectuelle,  le  signe  de  Kernig,  la 
diarrhée,  même  les  taches  rosées,  peuvent  se 
voir  dans  la  méningite  cérébro-spinale  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Mais  la  céphalée  des 
méningitiqucs  est  beaucoup  plus  intense  que 
celles  des  typhiques,  les  vomissements  sont 
rares  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  diarrhée  mé¬ 
diocre  dans  la  méningite.  Dans  cette  dernière 
affection,  la  raideur  de  la  nuque  est  manifeste, 
le  ventre  n’est  point  ballonné,  la  rate  peu 
augmentée  de  volume,  les  taches  rosées  bien 
rares,  la  fièvre  et  le  pouls  n’ont  pas  les  carac- 


t.  R.  Debré.  —  «  Les  caractères  cliniques  principaux 
de  la  méningite  cérébro-spinale  ».  La  Presse  Médicale 
29  Mai  1909. 


tères  que  l’on  rencontre  dans  la  dothiénen- 
térie. 

Dans  les  cas  où  la  fièvre  typhoïde,  affectant 
une  allure  méningée,  s’accompagne  d’une 
réaction  du  liquide  céphalo-rachidien,  ou 
inversement  dans  les  cas  où  la  méningite 
cérébro-spinale  prend  une  allure  typhoïde, 
l’examen  du  sang  peut  être  d’un  puissant 
secours  (séro-réaction  du  Widal,  mononu¬ 
cléose  dans  la  fièvre  typhoïde). 

On  a  souvent  pris  une  pneumonie  pour  une 
méningite  cérébro-spinale  et  Inversement. 
Dans  les  deux  cas,  le  début  est  violent  et  se 
caractérise  par  des  frissons,  une  brusque 
ascension  de  température,  des  vomissements 
et  même  des  convulsions  chez  certains  en¬ 
fants.  Dans  les  deux  cas,  on  observe  de  l’herpès. 
Dans  la  pneumonie  de  l’adulte,  surtout  chez 
les  alcooliques,  le  délire  et  les  signes  ner¬ 
veux  sont  plus  frappants  que  les  signes  tho¬ 
raciques.  Chez  beaucoup  de  pneumoniques 
(surtout  dans  les  premiers  âges  de  la  vie),  le 
signe  de  Kernig  est  tout  à  fait  net,  un  certain 
degré  de  raideur  du  rachis  peut  se  rencon¬ 
trer.  La  dyspnée,  qui  est  caractéristique  de  la 
pneumonie,  peut  se  voir  tout  au  début  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  Les  difficultés 
sont  encore  accrues  de  ce  fait  que  les  recru¬ 
descences  saisonnières  de  la  pneumonie  coïn¬ 
cident  souvent  avec  des  recrudescences  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  et  de  ce  fait  aussi 
que  la  pneumonie  peut  se  compliquer  de  mé¬ 
ningite  à  pneumocoques. 

Dans  les  cas  douteux,  l’examen  attentif  du 
poumon  permet,  en  général,  de  constater 
assez  vite  des  signes  physiques,  s’il  existe 
un  foyer  de  pneumonie.  La  ponction  lom¬ 
baire,  à  laquelle  il  faut  recourir  sans  hésiter 
dans  les  cas  difficiles,  renseigne  sur  l’état  des 
méninges. 

La  grippe,  dans  sa  forme  nerveuse,  présente 
des  symptômes  qui  offrent  une  grande  ana¬ 
logie  avec  ceux  de  la  méningite.  Ce  sont  en 
particulier  :  les  douleurs  de  tête,  le  délire  ; 
les  vomissements  n’y  sont  pas  rares,  le  début 
est  souvent  aussi  soudain.  Enfin  les  épidé¬ 
mies  de  méningites  cérébro-spinales  ont,  à 
maintes  reprises,  coïncidé  avec  des  épidé¬ 
mies  de  grippe.  La  grippe  peut  s’accompagner 
de  lésions  suppürées  des  méninges. 

Le  tétanos  et  la  méningite  cérébro-spinale 
peuvent  se  ressembler.  Dans  ces  deux  afïec- 
tions,  les  raideurs  rachidiennes  aboutissent  à 
l’opisthotonos,  les  douleurs  sont  vives  tout  le 
long  des  membres,  la  fièvre  est  élevée.  Dans 
le  tétanos,  la  conscience  est  parfaite.  On  sait 
que  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  il  peut 
en  être  de  même.  Mais  dans  cette  dernière 
manque  le  trismus,  symptôme  initial  et  domi¬ 
nant  du  tétanos;  on  n’observe  point  les  pa¬ 
roxysmes  de  contracture  et  de  douleur  si 
typiques  du  tétanos.  Enfin,  ni  la  céphalée, 
ni  l’herpès  n’existent  dans  le  tétanos. 

Telles  sont  les  principales  affections  dont 
le  tableau  clinique  peut  faire  croire  à  une 
méningite  cérébro-spinale  aiguë,  alors  que 
les  méninges  sont  peu  ou  point  intéressées. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  syndrome 
méningé  n’est  pas  douteux;  le  signe  de  Ker¬ 
nig,  la  raideur  lombaire  permettent  d’en  affir¬ 
mer  l’existence.  A  quel  signe  reconnaîtra- 
t-on  la  méningite  cérébro-spinale  propre¬ 
ment  dite  ?  Diagnostic  capital,  puisqu’il  con¬ 
duit  à  une  interprétation  pronostique  et  à 
une  intervention  thérapeutique.  11  ne  faut 
pas  se  contenter,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de 


pratiquer  une  ponction  lombaire  et  d’exa 
miner  le  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  le 
verrons,  cette  recherche  de  laboratoire  qui 
est  du  plus  puissant  secours  et  qu’il  ne  faut 
jamais  négliger,  peut  ne  fournir  que  des 
renseignements  insuffisants,  incomplets  ou 
même  trompeurs,  s’ils  ne  sont  pas  étayés 
sur  une  étude  clinique  du  malade. 

Entre  Vhémorragie  méningée  de  l’adulte  et 
la  méningite  cérébro-spinale,  la  confusion  est 
souvent  inévitable  sans  l’aide  de  la  ponction 
lombaire.  Dans  quelques  cas  cependant,  cer¬ 
tains  indices  suffisent  à  poser  un  diagnostic 
clinique  (Chauffard  et  Froin)  :  la  fièvre  est 
élevée  dans  la  méningite  cérébro-spinale  ; 
l’hémorragie  méningée  est  le  plus  souvent 
apyrétique,  parfois  même  la  température  est 
au-dessous  de  la  normale,  le  pouls  est  accé¬ 
léré  dans  la  méningite  cérébro-spinale  et 
fréquemment  irrégulier  ;  dans  l’hémorragie 
méningée,  le  pouls  est  souvent  ralenti  et  dur 
(pouls  cérébral).  L’état  psychique  n’est  guère 
modifié  dans  l’hémorragie  méningée  —  si  l’on 
met  à  part  les  formes  comateuses  ; —  au  con¬ 
traire,  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  on 
peut  observer  du  délire  ;  le  sujet  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale  est  hostile  à  tout 
examen,  car  tout  contact  lui  est  douloureux. 
11  n’en  est  pas  de  même  dans  l’hémorragie 
méningée,  où  l’hyperesthésie  n’existe  pas. 

L’albuminurie  massive  (Guillain  et  Vin¬ 
cent),  les  ecchymoses  sous-conjonctivales  (Fol¬ 
let  et  Chevrel)  sont  des  signes  inconstants, 
mais  de  grande  valeur  en  faveur  de  l’hé¬ 
morragie  méningée,  tandis  que  l’herpès,  les 
arthropathles,  les  érythèmes  sont  des  mani¬ 
festations  caractéristiques  de  l’infection  riié- 
ningococcique. 

Entre  la  méningite  tuberculeuse  et  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  le  problème  angois¬ 
sant  du  diagnostic  se  pose  bien  souvent  ; 
seule  la  connaissance  de  certaines  nuances 
cliniques  peut,  dans  les  cas  où  la  ponction 
lombaire  ne  donne  pas  de  résultats  décisifs, 
permettre  d’éviter  une  grave  méprise. 

Nous  avons  déjà  insisté  ici  même*  sur  les 
éléments  du  diagnostic  différentiel,  rappelons- 
les  sommairement  :  le  début  insidieux,  les 
troubles  vaso-moteurs,  les  irrégularités  du 
pouls,  la  photophobie,  la  fièvre  peu  élevée, 
l’amaigrissement  précoce,  la  torpeur  céré¬ 
brale  sont  le  fait  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  plutôt  que  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Nous  avons  également  signalé  les  difficultés 
du  diagnostic  entre  les  méningites  cérébro- 
spinales  et  les  méningites  otogènes.  Lorsque  la 
méningite  aiguë  fait  immédiatement  suite  à 
une  otite  moyenne  aiguë,  on  a  grande  chance 
d’avoir  affaire  à  une  méningite  d’origine 
auriculaire  (Brocaet  Debré).  Mais  si  la  ménin¬ 
gite  aiguë  s’observe  au  cours  d’un  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  le  diagnostic  n’est 
possible  que  par  l’étude  des  signes  concomi¬ 
tants.  L’existence  d’une  mastoïdite,  d’une 
paralysie  du  nerf  facial  ou  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  des  troubles  unilatéraux  de 
l’oreille  interne  siégeant  du  même  côté  que 
l’otite,  feront  penser  à  une  méningite  otogène. 
.  Au  contraire  l’herpès,  les  éruptions,  condui¬ 
sent  à  diagnostiquer  une  méningite  cérébro- 
spinale  coïncidant  avec  une  otite  chronique. 
Mais  ces  caractères  cliniques  inconstants 
I  ne  suffisent  pas  à  poser  un  diagnostic  pour 
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lequel  l’examen  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  nécessaire. 

Les  autres  méningites  aigues  ressemblent 
fort  à  la  méningite  cérébro-spinale.  L’histoire 
clinique,  les  antécédents  du  malade,  les 
diverses  manifestations  morbides  simultanées 
aident  à  distinguer  la  méningite  cérébro- 
spinale  d’une  méningite  séreuse  ou  suppurée 
compliquant  une  fièvre  typhoïde,  une  lièvre 
puerpérale,  une  grippe,  une  pneumonie,  les 
oreillons,  le  zona.  Mais  un  grand  nombre 
de  germes  pathogènes  sont  capables  de 
provoquer  une  infection  méningée  primitive 
ou  tout  au  moins  dominante  (streptocoque, 
entérocoque,  surtout  bacille  de  Pfeiffer,  etc...). 
Parmi  ceux-ci,  il  faut  faire  une  place  à  part 
au  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel  en 
raison  de  certaines  affinités  cliniques  et  épi¬ 
démiologiques  bien  connues. 

Peut-être  dans  la  méningite  à  pneumocoque 
la  perte  de  conscience  est-elle  prompte,  plus 
complète,  la  raideur  moins  prononcée,  les 
paralysies  des  nerfs  crâniens  plus  rares. 
Les  éruptions  (l’herpès  mis  à  part)  et  les 
arthropathies  sont  exceptionnelles.  L’état  gé¬ 
néral  du  sujet  est  toujours  très  grave,  la  ma¬ 
ladie  est  vite  mortelle.  Pour  poser  un 
diagnostic,  ces  indications  ne  sau¬ 
raient  suffire.  La  ponction  lombaire 
est  indispensable. 

11  n’est  peut-être  aucune  infection 
qui  soit  plus  difficile  à  distinguer  de 
la  méningite  cérébro-spinale  que  la 
poliomyélite  aiguë  à  forme  méningée 
(Netter).  L’épidémie  récente  de  polio¬ 
myélite  a  permis  d’observer  plusieurs 
faits  où  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  avait  paru  évident  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

Les  enfants  présentent  de  la  cépha¬ 
lée,  des  vomissements,  de  l’agitation, 
quelquefois  même  des  convulsions  et 
surtout  une  raideur  de  la  nuque  tout 
à  fait  nette  accompagnée  du  signe  de 
Kernlg.  Souvent  les  enfants  accusent 
des  douleurs  diffuses  ou  localisées  à 
certains  groupes  musculaires,  l’hy¬ 
peresthésie  n’est  pas  très  rare.  Ces 
symptômes  associés  à  une  fièvre  élevée  per¬ 
sistent  pendant  plusieurs  jours  et  condui¬ 
sent  à  l’application  d’un  traitement  sérique 
anti-mcnlngococcique.  Lorsque  apparaissent 
le§  phénomènes  paralytiques,  on  croit  qu’il 
s’agit  d’une  méningite  cérébro-spinale  com¬ 
pliquée  de  lésions  médullaires.  L’élude  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  bien  faite  pour 
favoriser  cette  erreur  :  dans  cette  forme 
méningitique  de  la  poliomyélite  aiguë,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  présente  la  réaction 
albumineuse,  contient  souvent  des  lympho¬ 
cytes;  certains  auteurs  ont  cru  voir  dans 
plusieurs  cas  des  cocci,  qui  rappelaient  le 
méningocoque  *. 

Le  diagnostic  peut  être  rendu  encore  plus 
difficile  par  l’existence  de  cas  de  poliomyélite 
fruste  où  la  paralysie  n’est  qu’ébauchée  alors 
que  la  réaction  méningée  est  intense. 

Cette  notion  nouvelle  des  poliomyélites  à 
forme  méningée  conduit  à  faire  des  réserves 
sur  un  certain  nombre  d’observations  an¬ 
ciennes  considérées  comme  des  méningites 
cérébro-spinales  compliquées  de  paralysiesdé- 
finitives.  Nous  pouvons  penser  que  la  plupart 


1.  La  présence  de  ces  germes  s’explique  par  «ne  erreur 
de  technique  ou  une  infection  secondaire. 


d’entre  elles  sont  de  véritables  poliomyélites 
à  formes  méningées  (Netter).  A  l’heure 
actuelle,  en  présence  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé  qui  s’accompagne  de  phénomènes  pa¬ 
ralytiques,  on  doit  songer  beaucoup  plutôt  à 
une  poliomyélite  qu’à  une  méningite  cérébro- 
spinale,  et,  pour  être  définitivement  fixé,  pra¬ 
tiquer  avec  le  plus  grand  soin  l’examen  bac¬ 
tériologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

On  a  décrit  récemment  (Rist  et  Rolland, 
Wldal,  Cotoni  et  Léon  Kinberg,  Laubry  et 
Parvu,  Guillain  et  Richet)  des  méningites 
aiguës  qui  rappellent  par  leur  allure  clinique 
tantôt  la  méningite  tuberculeuse,  tantôt  la 
méningite  cérébro-spinale,  mais  s’en  distin- 
I  guent  par  la  promptitude  avec  laquelle  elles 
évoluent  vers  une  guérison  spontanée,  et  par 
l’absence  de  tout  germe  pathogène  constata¬ 
ble  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  seules 
les  ponctions  lombaires,  les  notions  épidémi¬ 
ques  et  l’évolution  peuvent  permettre  de  por¬ 
ter  un  diagnostic  dans  ces  cas  particuliers. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  loin 
I  d’affecter  toujours  la  même  allure  symptoma- 
i  tique.  Dans  certaines  épidémies  les  éruptions 
j  ont  été  si  fréquentes  qu’on  a  pu  croire  à  des 


épidémies  de  scarlatine  maligne,  ou  à  des 
purpuras  graves,  ou  enfin  à>  des  symptômes 
rappelant  l’érylhème  noueux  ou  polymorphe. 

La  méningite  cérébro-spinale  foudroyante 
est  d’un  diagnostic  extrêmement  délicat.  On 
a  observé  que  la  méningite  cérébro-spinale 
est  plus  fréquemment  foudroyante  au  début 
des  épidémies  que  dans  leur  décours. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  se  succéder  à  de 
courts  intervalles  dans  un  même  foyer  ou  un 
même  groupe  épidémique  des  méningites 
cérébro-spinales  foudroyantes.  On  peut  ainsi 
assister  à  la  mort,  en  quelques  jours,  de  plu¬ 
sieurs  soldats  dans  une  même  caserne,  de 
plusieurs  enfants  d’une  même  école,  d’une 
même  famille. 

Si  l’épidémie  de  méningite  n’est  pas  encore 
reconnue  à  ce  moment,  on  conçoit  combien  il 
est  difficile  de  diagnostiquer  la  cause  de  ces 
morts  soudaines  et  imprévues,  d’autant  plus 
que  les  symptômes  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  foudroyante  sont  bien  différents  de 
ceux  qu’on  observe  dans  les  formes  habituelles 
de  la  maladie. 

Dans  le  cas  de  méningite  foudroyante 
post-traumatique,  seule  l’autopsie  peut  éli¬ 
miner  l’hypothèse  d’une  fracture  des  os  du 
crâne. 


«  Les  malades  meurent,  disait  Tourdes, 
comme  empoisonnés.  »  Aussi  le  diagnostic 
d’empoisonnement,  évoqué  par  les  vomis¬ 
sements  soudains  du  début,  l’évolution  si 
rapide  vers  la  mort,  a-t-il  plusieurs  fois  été 
porté. 

Enfin  on  a  pu  accuser  des  parents  d’avoir 
tue  par  leurs  mauvais  traitements  des  enfants 
morts  de  façon  inattendue  et  mystérieuse,  et 
sur  le  corps  duquel  des  taches  purpuriques 
simulaient  des  ecchymoses  traumatiques. 

Nous  ne  saurions  étudier  le  diagnostic  de 
la  méningite  cérébro-spinale  foudroyante 
avec  toutes  les  causes  de  crises  convulsives 
ou  de  comas  soudains  survenant  chez  l’en¬ 
fant  ou  l’adulte.  Dans  ces  circonstances, 
l’hypothèse  de  méningite  cérébro-spinale 
foudroyante  ne  vient  guère  à  l’esprit  que  si 
l’on  constate  une  éruption  purpurique,  de  la 
raideur  vertébrale,  ou  bien  si  l’on  est  averti 
d’une  recrudescence  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Nous  avons  Insisté  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale 
prolongée  à  forme  cachée  Usante.  Lorsqu’on 
l’observe  seulement  à  une  période  avancée, 
disons  évolution*,  on  croit  plus  vo¬ 
lontiers  h  une  méningite  tubercu¬ 
leuse,  à  un  abcès  ou  une  tumeur  cé¬ 
rébrale  qu’à  une  méningite  cérébro- 
spinale. 

Chez  le  vieillard,  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  est  rare  ;  ou  n’en  fait 
presque  jamais  le  diagnostic;  son  al¬ 
lure  truste  et  rapide  la  fait  confondre 
avec  une  crise  d’apoplexie  due  à  une 
lésion  cérébrale  au  foyer. 

Chez  la  femme  enceinte,  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  est  confondue 
bien  souvi  nt  avec  une  crise  d’éclamp¬ 
sie  périodique. 

Chez  le  nourrisson,  le  diagnostic  de 
la  méningite  cérébro-spinale  est  par¬ 
ticulièrement  délicat®;  l’insidiosité  du 
début,  l’importance  des  troubles  di¬ 
gestifs  sont  telles  que  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale  n’est 
généralement  posé  que  d’une  façon 
assez  tardive. 

Dès  qu’on  soupçonne  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  il  faut  pratiquer  une  ponction 
lombaire;  l’étude  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est,  en  effet,  indispensable.  On  connaît 
l’aspect  macroscopique  et  histologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite 
cérébro  spinale  aiguë.  Nous  n’y  reviendrons 
pas.  On  sait  que  le  liquide  est  presque  tou¬ 
jours  trouble  ou  purulent  et  contient  en 
abondancedesméningocoques,  mais  les  casles 
plus  intéressants  pour  le  diagnostic  sont 
ceux  où  les  méningocoques  sont  très  rares 
dans  le  liquide  purulent  ;  il  faudra  chercher 
alors  les  germes  avec  une  grande  patience, 
mettre  le  liquide  en  culture  dans  de  bonnes 
conditions.  On  arrivera  presque  toujours  ainsi 
à  les  mettre  en  évidence.  Très  importants 
aussi  sont  les  cas  où  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  clair  et  ne  contient  que  des  leuco¬ 
cytes  mononucléés;  on  observera  ces  liquides 

1.  R.  Dbbré.  —  Il  La  méningite  cérébro-spinale  pro¬ 
longée  à  forme oachectisante  n.La  Preste  Médicale,  20  Sep¬ 
tembre  lÿio, 

2.  R.  Debré.  —  «  Recherches  épidémiologiques  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  sur  ta  méningite  cérébro-spinale  ». 
Thise,  Paris,  1911. 
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clairs  au  début  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures.  Dans  ces  cas,  les  germes  microbiens 
sont  abondants  et  le  diagnostic  par  consé¬ 
quent  est  aisé. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  un  peu 
prolongés  où  l’évolution  traînante  fait  déjà 
songer  à  une  méningite  tuberculeuse  et  où 
la  constatation  d’un  liquide  céphalo-rachidien 
clair,  lymphocytaire  et  ne  contenant  point 
de  cocci,  conduit  souvent  à  cette  erreur  de 
diagnostic. 

La  précipito-réaction  de  Vincent  et  Bellot 
nous  paraît  trop  inconstante  dans  ses  résultats 
et  trop  difficile  à  interpréter  dans  bien  des 
cas  pour  pouvoir  être  considérée  comme  un 
procédé  réellement  pratique  de  diagnostic;  il 
en  est  de  même  des  épreuves  d’agglutination, 
de  déviation  du  complément,  des  recherches 
de  l’indice  opsonique.  Il  faudra  donc,  si  les 
présomptions  cliniques  sont  en  faveur  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  agir  comme  si 
l’on  était  sûr  de  ce  diagnostic,  tout  en  conti¬ 
nuant  à  rechercher  avec  persévérance  le 
germe  microbien  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  On  le  voit,  de  toutes  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  qui  aident  au 
diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  c’est  l’examen  bactériolo-  ^ 

gique  du  liquide  céphalo-rachidien  ^ 

qui  est  la  plus  importante. 

Les  médecins  sont  à  peu  près 
d’accord  sur  les  principes  du  traite-  * 
ment  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Les  sérums  antiméningococ¬ 
ciques  ont  donné  des  résultats  tels 
que  la  valeur  de  cette  thérapeutique 
spécifique  n’est  mise  en  doute  par 
personne.  La  mortalité  par  méningite 
cérébro-spinale  a  baissé  considéra¬ 
blement  depuis  l’emploi  du  sérum; 
les  médecins,  qui  observaient  des 
décès  dans  la  proportion  de  70  à  90 
pour  100,  n’en  ont  plus  que  20  à  30 
pour  100.  De  plus,  les  méningites 
cérébro-spinales,  traitées  par  le  sé¬ 
rum,  évoluent  plus  vite,  ont  une 
convalescence  plus  franche  et  plus  prompte, 
les  complications  et  les  séquelles  sont  plus 
rares.  On  observe  cepèndant  encore  parfois 
des  complications  graves  et  des  infirmités 
définitives  ;  c’est  que  certaines  lésions  irré¬ 
parables  ont  pu  se  eonstlluer  avant  que  le 
diagnostic  soit  posé  et  que  le  traitement  sé¬ 
rique  soit  appliqué,  comme,  par  exemple, 
une  labyrinthite  destructive  ou  une  altération 
profonde,  des  tractus  optiques.  Cette  consi¬ 
dération  est  un  argument  puissant  en  faveur 
des  médecins  qui  pensent  qu’on  doit  traiter 
promptement  toute  méningite  cérébro-spinale 
seulement  soupçonnée. 

D’autre  part,  certaines  complications  s’ob¬ 
servent  dans  les  formes  traînantes  (l’hydro¬ 
céphalie,  en  particulier);  elles  sont  dues 
aux  lésions  méningées  (cloisonnement,  sym¬ 
physe),  qui  empêchent  l’actibn  efficace  du  sé¬ 
rum  injecté  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  de  la  région  lombaire.  Cette  considé¬ 
ration  conduit  à  modifier,  dans  certains  cas, 
le  mode  d’application  du  sérum  et  la  thérapeu¬ 
tique  usuelle  de  la  mérângite  cérébro-spinale. 

Voici  les  règles  essentielles  de  la  sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique. 


Le  sérum  antiméningococcique  doit  être  in¬ 
jecté  dans  le  canal  rachidien.  De  nombreux 
essais  ont  montré  en  effet  que  l’injection 
sous-cutanée  des  sérums  antiméningococci¬ 
ques  n’a  aucune  action  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

11  faut,  par  la  ponction  évacuatrice  qui  pré¬ 
cède  l’injection  de  sérum,  retirer  autant  de 
liquide  qu’il  en  coule  aisément  ou  qu’une 
aspiration  douce  permet  d’en  obtenir.  11  ne 
faut  pas  avoir  peur  de  retirer  trop  de  liquide  ; 
souvent  on  recueille  100,  150  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  mélangé 
de  pus. 

Lorsque  le  liquide  coule  difficilement  à 
travers  l’aiguille  de  ponction,  il  faut  user 
d’artifices  pour  en  retirer  la  plus  grande 
quantité  possible. 

Si  la  quantité  de  liquide  obtenue  est  très 
minime,  on  peut  être  forcé  d’injecter  une 
quantité  de  sérum  supérieure  à  celle  du  li¬ 
quide  retiré.  On  tiendra  grand  compte,  dans 
ce  cas,  de  la  résistance  qu’on  sent  en  prati¬ 
quant  l’injection,  pour  limiter  la  dose  de  sé¬ 
rum  injectée. 

En  effet,  il  faut  toujours  pousser  l’injec¬ 


Frottis  de  liquide  céphalo-rachidien  retiré  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures  d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë.  Lymphocytose  presque  exclu¬ 
sive.  Quelques  cellules  mononucléées.  Nombreux  microbes.  Noter  qu’ici  les 
dytocoques  sont  plus  allongés,  ils  ont  l’aspect  en  «  petit  pain  fendu  «  plutét 
que  l’aspect  en  «  grain  de  café  ». 


tion  de  sérum  avec  une  extrême  lenteur  et  la 
plus  grande  douceur.  Dès  que  l’on  sent  une 
résistance  un  peu  forte,  il  faut  s’arrêter.  Il  est 
difficile  de  préciser  ce  que  l’on  entend  par 
résistance  un  peu  forte,  seule  la  pratique 
peut  permettre  de  mesurer  et  d’apprécier 
cette  sensation. 

En  règle  générale,  la  dose  de  sérum  à  in¬ 
jecter  doit  être  forte  :  30  centimètres  cubes 
représentent  la  dose  habituelle,  même  chez 
les  enfants  très  jeunes.  Dans  les  cas  graves, 
on  peut  injecter  jusqu’à  40  et  même  60  cen¬ 
timètres  cubes. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  ponction  éva¬ 
cuatrice  et  de  l’injection,  le  sujet  sera  main¬ 
tenu  couché.  Si  l’on  a  été  obligé  d’asseoir  le 
malade  pour  enfoncer  l'aiguille,  on  le  fera 
coucher  doucement,  dès  l’apparition  des  pre¬ 
mières  gouttes  de  liquide. 

Pour  hâter  et  favoriser  la  pénétration  intra¬ 
crânienne,  si  nécessaire,  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique,  il  faut,  dès  qu’on  a  pratiqué 
l’injection  de  sérum,  soulever  de  20  à  40  cen¬ 
timètres  le  siège  du  patient,  de  façon  à  mettre 
la  tête  très  basse  pendant  dix  minutes  environ, 
puis  on  étend  le  malade  à  plat  dans  son  lit, 


en  surélevant  de  30  centimètres  au  moins  les 
pieds  du  lit  pendant  plusieurs  heures  de 
suite. 

Il  faudra,  pendant  toute  la  durée  de  l’injec¬ 
tion,  que  le  malade  soit  maintenu  avec  fer¬ 
meté  par  des  aides  habitués  à  cette  manœu¬ 
vre;  en  effet,  l’injection  de  sérum  peut  être 
douloureuse,  même  quand  on  a  retiré  une 
quantité  suffisamment  abondante  de  liquide 
et  qu’on  injecte  avec  lenteur  et  douceur. 

On  comprend  donc  que  le  malade  s’agite 
pendant  l’injection  de  sérum.  Parfois  même 
son  indocilité  est  telle  qu’il  est  impossible 
de  pratiquer  la  ponction  lombaire  et  l’injec¬ 
tion  intrarachidienne.  Dans  ces  circonstances, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  prescrire  une  injection 
de  morphine  (de  1/4  à  1  centigramme).  En 
règle  générale,  au  bout  d’une  demi-heure,  le 
malade  est  suffisamment  calme  pour  qu’on 
puisse  alors  pratiquer  l’injection  de  sérum. 
Dans  certains  cas,  il  a  même  été  nécessaire 
d’employer  l’anesthésie  chloroformique. 

Dès  qu’on  soupçonne  qu’un  sujet  est  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale,  il  faut  prati¬ 
quer  une  ponction  lombaire;  si  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  purulent,  louche  ou 
simplement  trouble,  il  faut  faire  im- 
^  mcdiatement  l’injection  Intrarachi- 

dienne  d’une  forte  dose  de  sérum 
antiméningococcique.  Si  le  liquide 

®est  limpide,  on  pratiquera,  malgré 
cette  constatation,  l’injection  de  sé¬ 
rum  lorsque  la  clinique  fournit  des 
présomptions  sérieuses  en  faveur  de 
la  méningite  cérébro-spinale.  C’est 
la  règle  de  la  première  injection  sys¬ 
tématique.  Nous  avons  vu  tout  l’inté- 
rôt  qu’il  y  avait  à  traiter  activement 
les  méningitiques  le  plus  tôt  pos¬ 
sible. 

On  a  craint  qu’en  obéissant  à  cette 
règle,  on  arrive  à  injecter  inutile- 
,  ment  le  sérum  antiméningococcique 
à  un  certain  nombre  de  malades  et  à 
provoquer,  sans  bénéfice,  les  acci¬ 
dents  auxquels  nous  ferons  allusion 
plus  loin.  Én  fait,  les  accidents  sont 
assez  rares  et  les  avantages  d’une 
Injection  précoce  en  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  nous  paraissent 
compenser  les  inconvénients  de  quelques  in¬ 
jections  inutiles.  11  nous  semble  que  l’on  peut 
assimiler  à  ce  point  de  vue  le  traitement  de  la 
méningite  cérébro-spinale  au  traitement  de 
l’angine  diphtérique. 

S’il  ne  faut  pas  attendre  les  résultats  des 
examens  bactériologiques  pour  pratiquer  la 
première  injection,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  celles  qui  vont  suivre.  L’examen  du  li¬ 
quide  retiré  par  ponction  lombaire  est  indis¬ 
pensable  pour  la  suite  du  traitement,  et  il 
faudra  prendre  toutes  les  précautions  possi¬ 
bles  pour  le  faire  dans  de  bonnes  conditions. 

Si  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  est  confirmé,  on  devra  pratiquer  de  nou¬ 
velles  Injections.  En  effet,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  l’amélioration  que  peut  amener 
la  première  injection  dès  le  lendemain;  mais, 
quel  que  soit  l’état  du  malade,  pratiquer  sys¬ 
tématiquement  des  injections  successives  trois 
ou  quatre  jours  consécutifs.  Cette  méthode  de 
la  première  série  systématique  est  basée  sur 
des  laits  cliniques  qui,  à  l’heure  actuelle,  ont 
convaincu  presque  tous  les  médecins.  Cette 
manière  de  faire  abréger  la  durée  de  la  mala¬ 
die  diminue  la  fréquence  des  rechutes. 
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Ainsi,  on  pratiquera  toujours  pour  com¬ 
mencer  trois  ou  quatre  injections,  à  raison 
d’une  injection  par  vingt-quatre  heures,  puis 
on  continuera,  ou  bien  on  interrompra  sui¬ 
vant  les  cas.  Pour  la  conduite  à  tenir,  on  se 
basera  sur  les  modifications  des  signes  clini¬ 
ques  et  sur  les  changements  survenus  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Si,  après  une  interruption  plus  ou  moins 
longue,  la  reprise  de  la  fièvre,  la  réapparition 
ou  l’accentuation  des  accidents  locaux  ou  gé¬ 
néraux  font  soupçonner  l’existence  d’une  re¬ 
chute,  on  pratiquera  une  ponction,  et  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  contient  des  mé¬ 
ningocoques,  on  recommencera  les  injec¬ 
tions.  Celles-ci  doivent  être  renouvelées  avec 
la  même  rigueur  que  lors  de  la  première 
atteinte.  Pour  obtenir  des  guérisons  et  pour 
éviter  dans  la  mesure  du  possible  les  compli¬ 
cations  nerveuses  et  les  séquelles,  il  faut  trai¬ 
ter  chaque  rechute  précocement  et  énergi¬ 
quement.  Bien  des  résultats  heureux  sont 
dus  à  la  persévérance  du  médecin  et  à  sa  foi 
dans  l’action  du  sérum  antiméningococcique. 


Les  injections  intrarachidiennes  de  sérums 
antiméningococciques,  si  utiles  et  si  efficaces, 
ont  des  inconvénients  et  peuvent  provoquer 
des  accidents  qu’il  faut  connaître. 

Ils  ont  été  l’objet  de  nombreuses  recher¬ 
ches  ‘  et  de  plusieurs  discussions.  Aussi  suf¬ 
fira-t-il  de  les  rappeler. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  accidents 
sériques  d’allure  habituelle  (éruptions,  ar- 
thropathies,  fièvre  sérotoxique)  qui  sont  bien 
connus  et  n’ont  aucune  gravité.  Il  n’en  est 
pas  de  môme  des  accidents  sériques  de  mo¬ 
dalité  particulière. 

On  peut  les  diviser  en  deux  catégories  :  dans 
un  premier  ordre  de  laits,  le  traitement  sérique 
produit  une  rèaclion  méningée  (jui  fait  croire  à 
une  reprise  delà  méningite  cérébro-spinale.  Ces 
accidents,  en  elTet,  s’observent  de  huit  à  dix 
jours  après  le  traitement  sérique.  Si  une  érup¬ 
tion  sérique  coexiste  avec  ces  phénomèmes  mé¬ 
ningés,  on  pourra  soupçonner  leur  nature, sinon 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pourra 
seul  permettre  de  distinguer  le  syndrome 
méningé  d’origine  sérique  d’une  reprise  de  la 
méningite  cérébro-spinale  :  diagnostic  impor¬ 
tant  puisqu’il  peut  être  fâcheux  de  traiter  par 
le  sérum  des  accidents  sériques.  Ces  trou¬ 
bles,  pour  sérieux  qu’ils  soient,  s’ils  sont 
reconnus,  et  qu’un  traitement  intempestif  ne 
vient  point  les  accentuer,  cessent  spontané¬ 
ment  et  ne  présentent  pas  de  gravité. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  une  deuxième 
sorte  d’accident.  Ces  accidents  dangereux 
sont  caractérisés  par  un  collapsus  syncopal. 
Ils  se  produisent  au  moment  de  l’Injection 
du  sérum  et  peuvent  aboutir  à  la  mort.  Nous 
n’avons  pas  à  envisager  Ici  les  considé¬ 
rations  pathogéniques  auxquelles  ont  donné 
lieu  ces  accidents.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est 
que  les  accidents  graves  sont  très  rares,  et 
qu’ils  ne  doivent  pas  empêcher  d’employer  le 
sérum  antiméningococcique. 

A  côté  du  sérum,  qui  est  l'agent  thérapeu¬ 
tique  essentiel,  il  ne  faudra  pas  négliger  les 


1.  A.  Netter.  —  Rnpporl  i\  l’Association  fronçaise  de 
pédiatrie,  Paris,  1910.  —  Uutinel  et  Darré.  Journal 
médical  français,  15  Septembre  1910.  —  Sicabd  et  Salin. 
Communication  au  Congrès  de  médecine,  Paris,  1910.  — 
Robert  DEBBÉ..7’Aès<-,  Paris,  1911. 


médications  adjuvantes,  notamment  les  bains 
chauds,  3  39“  ou40“,  d’une  durée  d’une  demi- 
heiM'e,  répétés  trois  fois  par  jour  (Aufrecht, 
Netter). 

Nous  avons  indiqué  que,  dans  certaines 
circonstances,  notamment  dans  les  ménin¬ 
gites  prolongées,  particulièrement  chez  le 
nourrisson,  l’injection  rachidienne  du  sérum 
pouvait  être  impossible  ou  inefficace;  dans  ce 
cas,  on  pourrait  pratiquer  une  injection  intra- 
ventriculaire  de  sérum  antiméningococcique. 
Cette  petite  opération  est  aisée  à  pratiquer 
chez  le  nourrisson,  elle  ne  paraît  point  pré¬ 
senter  de  danger  et  a  été  parfois  suivie  de 
succès.  Chez  le  grand  enfant  ou  chez  l’adulte, 
on  sera  en  droit  de  pratiquer  une  trépano- 
ponction  ou  même  une  craniectomie  décom¬ 
pressive  dans  les  mêmes  circonstances  c’est-à- 
dire,  lorsque  les  phénomènes  d’infection  mé¬ 
ningée  ont  à  peu  près  disparu  et  que  les 
troubles  morbides  persistants  dépendent  avant 
tout  de  l’hypertension  intracrânienne. 

Telles  sont  les  notions  essentielles  qui  doi- 


Pourcentage  des  décès  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  avant  l’emploi  du  sérum  (1899  h  1907)  et  depuis  la 
sérothérapie  (1908),  d’après  la  statistique  de  Dunn. 

vent  guider  le  médecin  dans  le  traitement 
d’une  méningite  cérébro-spinale. 


En  présence  de  chaque  cas  de  méningite 
cérébro-spinale,  il  faut  se  préoccuper  des 
mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie  qu’il 
comporte.  L’isolement  des  malades  est  pré¬ 
férable,  quoique  les  cas  de  transmission 
soient  bien  exceptionnels  lorsque  les  mé- 
ningitlques  sont  soignés  dans  les  salles 
communes  des  hôpitaux.  On  veillera  à  la 
désinfection  du  linge  et,  en  particulier,  des 
mouchoirs  et  des  objets  susceptibles  de  rece¬ 
voir  le  mucus  nasal  ou  des  gouttelettes  de 
salive.  On  sait,  en  efifet,  que  le  rhino-pharynx 
des  méningitiques  contient  d’une  façon  à  peu 
près  constante  des  méningocoques. 

On  connaît  le  rôle  important  que  jouent 
les  porteurs  de  germes  sains  dans  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie.  Aussi  a-t-on,  notam¬ 
ment  dans  l’armée,  fait  de  l’isolement  des 
porteurs  de  germes  la  base  de  la  prophylaxie 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  Il  faut  bien 


reconnaître  que  cette  méthode  hygiénique 
comporte  de  nombreuses  difficultés,  et  se 
trouve  le  plus  souvent  irréalisable  dans  la 
pratique.  En  effet,  si  on  songe  à  la  diffusion 
considérable  des  porteurs  de  germes  dans  les 
milieux  où  sévit  l’épidémie,  on  se  repré¬ 
sentera  que,  même  avec  un  outillage  bacté¬ 
riologique  parfait  et  un  personnel  médical 
exercé,  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible, 
pour  chaque  cas  particulier,  d’ensemencer 
avec  le  soin  voulu  parents,  voisins  et  amis 
du  malade. 

Les  techniques  de  prise,  d’isolement,  d’i¬ 
dentification  du  méningocoque  dans  le  rhino- 
pharynx  comportent  trop  de  dilficultés  et  d’a¬ 
léas  pour  qu’assez  souvent  des  germes  n’échap¬ 
pent  pas  aux  recherches  les  plus  attentives  ;  il 
faut  donc  souvent  pratiquer  plusieurs  ense¬ 
mencements  chez  un  même  sujet  avant  de  por¬ 
ter  une  conclusion  ferme.  Aussi  a-t-on  proposé 
de  considérer  «  d’office  »  comme  suspects  tous 
les  sujets  ayant  été  en  contact  intime  avec  les 
malades. 

Les  porteurs  de  germes  certains  ou  soup¬ 
çonnés  seront  donc  soumis  à  un  traitement  lo¬ 
cal  de  désinfection  rhinopharyngée  assez  sou¬ 
vent  efficace*.  Mais  la  mesure  qui  semble  la 
plus  importante  est  l’isolement  de  ces  indi¬ 
vidus,  porteurs  et  semeurs  de  germes  patho¬ 
gènes.  S’il  s’agit  de  soldats,  on  pourra  par¬ 
venir,  dans  une  certaine  mesure  tout  au 
moins,  à  les  isoler.  Mais  s’il  s’agit  de  por¬ 
teurs  de  germes  civils,  cet  isolement  est,  en 
général,  impossible  à  réaliser  pour  maintes 
raisons  morales  et  matérielles. 

S’il  s’agit  d’une  école,  d’un  atelier  qu’on 
sait  être  un  foyer  de  contamination,  on  doit 
bien  se  garder  de  licencier  l’école,  de  fer¬ 
mer  l’atelier  suspects.  Cette  façon  de  faire 
risque  d’étendre  les  foyers  épidémiques,  car 
les  sujets,  dans  l’isolement  relatif  de  la 
classe  et  de  l’atelier,  ont  chance  de  diffuser 
moins  le  méningocoque  que  si  on  les  laisse 
librement  vaquer  dans  les  rues  de  la  ville. 

La  meilleure  solution,  lorsqu’on  peut  dé¬ 
celer  les  porteurs  de  germes,  consiste  donc  à 
les  isoler’  ensemble  quand  cela  est  possible 
(compagnie  de  soldats  porteurs  de  germes, 
classes  d’enfants  porteurs  de  germes). 

C’est  précisément  cette  mesure  que  nous 
avons  pu  prendre  récemment  au  sanatorium 
d’Hendaye,  où  un  enfant  avait  été  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale  en  Décembre  1910. 
L’enquête  nous  montra  que  l’enfant  avait  été 
infecté  par  sa  mère.  Celle-ci,  infirmière  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  était  porteuse  de  germes. 
Le  petit  malade,  à  son  tour,  avait  disséminé 
le  méningocoque  autour  de  lui,  sa  méningite 
ayant  été  précédée  d’une  longue  phase  d’in¬ 
fection  pharyngée.  L’examen  de  ses  camarades 
de  jeux  et  de  dortoir  montra  parmi  eux  une 
assez  forte  proportion  de  porteurs  de  germes. 
L’infirmière  qui  s’occupait  de  ces  enfants  était 
également  porteuse  de  germes.  Il  fut  facile 
d’isoler  dans  un  lazaret  l’infirmière  et  les  en¬ 
fants  porteurs  de  germes.  Il  ne  s’est  pas  dé¬ 
claré  depuis  de  nouveaux  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  parmi  les  600  enfants  du  sa¬ 
natorium. 

Quand  cela  est  possible,  on  devra  donc 
réaliser  de  cette  façon  la  prophylaxie  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  Mais  il  ne  faut 
pas  croire  trop  aisément  qu’on  est  redevable 

1.  On  emploiera  les  pulvérisations  de  pyocyannse 
recommandées  par  M.  Johle,  ou  bien  le  mélange  indiqué 
pur  M.  Vincent.  (Soc.  méd.  des  Uâp.,  16  Juillet  1909.) 
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de  l’extinction  du  fléau  aux  différentes  me¬ 
sures  hygiéniques,  généralement  bien  impar¬ 
faites,  qu’on  a  pu  réaliser.  D’elle-même,  la 
méningite  quitte  les  lieux  qu’elle  a  envahis 
pour  réapparaître,  quand  la  saison  de  sa  viru¬ 
lence  revient,  aux  mêmes  points  ou  en  d’au¬ 
tres  régions  du  territoire. 

La  recherche  des  porteurs  de  germes,  la 
stricte  application  des  mesures  pour  se  pré¬ 
server  de  leurs  méfaits  est,  pour  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  une  méthode  hygié¬ 
nique  d’une  application  souvent  difficile  et 
d’une  utilité  peut-être  contestable. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

Société  médicale  de  Londres. 

24  Avril  1911. 

Une  série  de  14  laparotomies  pour  invagination 
intestinale  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Roughton 
présente  une  série  de  14  cas  consécutits  opérés  avec 
succès.  Le  plus  âgé  des  petits  malades  avait  12  mois, 
le  plus  jeune  4  mois.  Dans  13  cas,  il  s’agissait  d’une 
invagination  de  l’iiéon  dans  le  cæcum.  Tous  les  cas 
furent  opérés  d'une  manière  précoce,  sans  avoir  subi 
aucun  autre  traitement  (insufflations  ou  injections). 

Le  diagnostic  de  l’invagination  intestinale  est  le 
plus  souvent  facile,  à  condition  qu’on  y  pense.  Le 
symptôme  le  plus  important  est  le  passage  par  l’anus 
de  mucus  et  de  sang.  Sans  doute  il  est  d’autres 
affections  qui  peuvent  donner  lieu  à  ce  même  phéno¬ 
mène,  mais,  dans  ces  cas,  le  sang  et  le  mucus  sont 
mêlés  à  des  matières  fécales  qui  font  défaut  dans 
l’invagination,  ou  qui,  du  moins,  ne  se  montrent 
qu’en  très  petite  quantité.  Roughton  attache  une  telle 
importance  à  ce  symptôme  qu’il  n  hésite  pas  à  con¬ 
seiller  la  laparotomie  quand  l’enfant  expulse  du  sang 
et  du  mucus  purs  par  l’anus,  même  quand  il  ne  pré¬ 
sente  pas  de  tumeur  abdominale. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  la  bonne 
apparence  des  petits  malades.  Pendant  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures,  les  enfants  ne  crient  qu’au 
moment  des  paroxysmes  douloureux;  dans  l'inter¬ 
valle  ils  sont  calmes  et  ils  ont  souvent  l’apparence 
d’une  excellente  santé,  d  autant  plus  que  la  tempéra¬ 
ture  et  le  pouls  peuvent  être  normaux. 

Bien  souvent  on  ne  perçoit  pas  de  tumeur  dans  le 
ventre  jusqu’à  ce  qu’on  ait  anesthésié  le  petit  malade  : 
la  grosseur  se  laisse  percevoir  alors,  mais  il  s’i-n 
faut  qu’elle  ait  toujours  la  forme  allongée  en  boudin 
qu’il  est  classique  de  lui  attribuer;  elle  est  plus 
souvent  arrondie,  globuleuse.  Elle  siège,  eu  général, 
dans  le  voisinage  de  l’ombilic.  Parfois  elle  échappe 
absolument  à  la  palpation,  même  avec  le  concours  de 
l’anesthésie. 

Pour  Roughton,  il  n’existe  qu’un  traitement  de 
l’invagination  intestinale  :  c’est  la  laparotomie  aussi 
précoce  que  possible.  Il  rejette  absolument  les  insuf¬ 
flations  et  les  injections,  même  comme  temps  préli¬ 
minaire  ou  accessoire  de  la  laparotomie.  Ces  moyens 
ne  sont  de  mise  que  lorsque,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  une  intervention  chirurgicale  est  impossible. 
L’invagination  sera  donc  réduite  par  des  manoeuvres 
de  pression  douce  et,  avant  de  refermer  le  ventre,  on 
examinera  avec  le  plus  grand  soin  le  cæcum  et  l’iléon, 
non  pas  seulement  à  cause  des  lésions  possibles 
réclamant  une  intervention  plus  complète,  mais  aussi 
pour  s’assurer  que  l’invagination  est  bien  réduite, 
car  les  invaginations  récidivantes  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  invaginations  mal  réduites. 

Tétanie  d’origine  coiique.  —  M.  Langmead  décrit 
un  syndrome  comprenant  les  trois  phénomènes  sui¬ 
vants  :  crises  répétées  de  tétanie,  selles  extrêmement 
fétides,  dilatation  du  côlon.  On  note,  en  outre,  chez 
la  plupart  des  petits  malades,  un  retard  dans  le 
développement  physique  et  intellectuel,  le  tout  rap¬ 
pelant  ce  que  Herter  a  décrit  sous  le  nom  d’ «  infan¬ 
tilisme  intestinal  ».  Les  crises  de  tétanie  se  repro¬ 
duisent  avec  une  régularité  désespérante  et  paraissent 
eu  connexion  étroite  avec  la  nature  des  selles.  Elles 
sont  indépendantes  de  toute  lésion  rachitique.  La 
dilatation  du  côlon  n’est  le  plus  souvent  que  passa¬ 
gère.  Langmcad  1  assimile  à  la  dilatation  de  l’estomac 
donnant  lieu  à  la  tétanie  d’origine  gastrique.  Le 
côlon  est  un  réservoir  dans  lequel  le  contenu  intes¬ 


tinal  subit  la  putréfaction;  la  tétanie  résulte,  soit 
d’une  auto-intoxication,  soit  d’une  infection  spéci¬ 
fique.  Comment  expliquer  que  tons  les  sujets  ne 
présentent  pas  de  la  tétanie  d’origine  intestinale? 
Pour  réaliser  le  syndrome,  Langmead  suppose  une 
insuffisance  des  moyens  de  défense  de  l'organisme 
'  due  très  probablement  à  un  mauvais  fonctionnement 
de  la  thyroïde  ou  des  parathyroïdes. 

8  Mai  1911. 

Sur  le  maniement  des  sallcylates  dans  les  affec¬ 
tions  rhumatismales.  —  M.  Vœlcker  cherche  à 
réagir  contre  la  tendance  de  certains  médecins  à 
prescrire  toujours  les  salicylates  en  présence  de 
manifestations  rhumatismales  quelconques.  Or,  il  en 
est  que  cette  médication  n’améliore  en  rien.  Les  loca¬ 
lisations  articulaires  du  rhumatisme  sont  en  général 
améliorées  et  même  guéries  par  les  salicylates. 
Quand  ces  derniers  se  montrent  inefficaces,  l’aspi¬ 
rine  donne  parfois  d’excellents  résultats,  mais,  dans 
ces  cas,  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  bien  de  rhu¬ 
matisme  vrai.  En  efl'et,  une  arthrite  non  améliorée 
par  le  salicylate  a  bien  des  chances  d’être  gonococ¬ 
cique  ou  due  à  une  infection  quelconque,  et  l’on  doit 
aussi  se  demander  si  la  douleur  n’est  pas  due  à  une 
poliomyélite  antérieure.  Les  douleurs  du  rhumatisme 
vrai  doivent  céder  en  vingt-quatre  heures  au  plus  à 
des  doses  de  60  centigrammes  de  salicylate  de  soude 
avec  1  gr.  20  de  bicarbonate  de  soude,  les  trois  pre¬ 
mières  doses  étant  répétées  toutes  les  deux  heures, 
les  suivantes  toutes  les  quatre  heures. 

Les  douleurs  qui,  après  l’arthrite,  persistent  au 
niveau  des  parties  fibreuses  juxta-articulaires,  ne 
cèdent  guère  au  salicylate;  elles  disparaissent  sous 
1  influence  de  l’iodure  de  potassium  avec  applications 
locales  de  salicylate  de  méthyle.  Les  salicylates  sont 
sans  effet  sur  la  pleurésie  et  sur  la  péricardite  rhu¬ 
matismales. 

La  fièvre  de  la  polyarthrite  rhumatismale  aiguë 
cède,  en  général,  au  bout  de  trois  jours.  Quand  la 
fièvre  persiste,  le  salicylate  n’a  plus  d’action  sur 
elle;  on  le  remplacera  par  l’aspirine  ou  le  salol. 
Quant  à  Thyperpyrexie  du  rhumatisme,  elle  est  abso¬ 
lument  réfractaire  au  salicylate.  On  peut  en  dire 
autant  des  manifestations  rhumatismales  cutanées, 
qu’il  s’agisse  des  différentes  variétés  d’érythème,  de 
purpura  ou  d’érythème  noueux. 

Les  nodules  sous-cutanés  décrits  par  Barlow,  et 
qui  sont  certainement  de  nature  rhumatismale,  ne 
sont  en  rien  influencés  par  le  salicylate;  ils  résistent, 
d’ailieurs,  à  tous  les  traitements,  ce  qu’on  pouvait 
prévoir  a  priori,  étant  donnée  ia  similarité  de  leur 
structure  avec  celte  des  nodules  inflammatoires  qu’on 
observe  sur  le  bord  libre  des  valvules  du  cœur  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  sur  lesquels  la 
médication  salicylée  est  absolument  sans  effet. 

Quant  à  la  chorée,  elle  n’est  aucunement  justi¬ 
ciable  du  salicylate  de  soude. 

On  voit  donc  que  les  indications  du  traitement 
salicylé  sont  assez  restreintes,  puisqu’elles  se  rédui¬ 
sent,  en  somme,  aux  seules  manifestations  articu¬ 
laires  du  rhumatisme  aigu.  Hormis  ces  cas,  on  s’abs¬ 
tiendra  de  donner  un  médicament,  non  seulement 
inutile,  mais  encore  nuisible  souvent  pour  l’estomac. 

Les  signes  des  tumeurs  malignes  du  naso-pha- 
rynx.  —  M.  Trotter  a  opéré  G  tumeurs  malignes  du 
naso-pbarynx  ayant  donné  lieu  à  des  symptômes  un 
peu  particuliers;  1  évolution  clinique  des  6  cas  a, 
d  aiileurs,  été  semblable.  Il  s’agissait  d’endotbé- 
liomes  ayant  débuté  dans  la  substance  même  de  la 
paroi  pharyngienne  latérale.  De  bonne  heure,  la 
trompe  d  Eustache  fut  envahie,  ce  qui  donna  lieu  à  de 
la  surdité;  puis  ce  lut  le  péristaphylin  interne,  d  où 
troubles  de  la  motilité  du  voile  du  palais;  enfin,  le 
nerf  maxillaire  inférieur  venant  à  être  comprimé,  il 
en  résulta  des  douleurs  névralgiques  dans  l’oreille, 
la  mâchoire  et  la  langue.  Finalement,  les  ptérygoï- 
diens  internes  étant  envahis,  il  y  eut  fermeture  des 
mâchoires.  La  combinaison  des  trois  premiers  signes 
ne  peut  s’observer  que  par  suite  d’une  tumeur, 
même  petite,  de  la  paroi  latérale  du  naso-pbarynx, 
et  il  sulfit  alors  de  pratiquer  le  toucher  pour  tran¬ 
cher  le  diagnostic.  Mais  il  faut  savoir  que  parfois  on 
ne  perçoit  pas  de  tumeur  à  proprement  parler.  Il 
s’agit  d’une  infiltration  dure  des  tissus  avoisinant  la 
trompe  d’Eustache,  qu’on  ne  décèlera  le  plus  souvent 
qu'avec  l’aide  de  1  anesthésie  générale.  Ces  affec¬ 
tions  peuvent  évoluer  assez  longtemps  sans  donner 
lieu  à  des  phénomènes  d’obstruction  nasale.  Mais 
1  association  de  la  surdité  et  des  névralgies  persis¬ 
tantes  suffira  à  attirer  l’attention  sur  le  naso-pbarynx. 
Muni  de  ces  données,  le  chirurgien  pourra  intervenir 


à  une  période  relativement  peu  avancée,  ce  qui  lui 
donnera  la  possibilité  de  pratiquer  une  opération 
radicale.  (D'après  le  Lancet,  numéros  des  29  Avril  et 
13  Mai  1911.)  C.  J. 
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4  Mai  1911. 

Transformation  de  la  vésicule  biliaire  en  un 
kyste  papillaire.  —  M.  L.  Mayer,  chez  un  homme 
d  une  quarantaine  d’années,  présentant  de  l’ictère 
par  rétention  et  une  augmentation  de  volume  du 
foie,  a  trouvé,  lors  de  l'intervention,  la  vésicule 
biliaire  sphérique,  tendue,  remplie  d’un  mucus  inco¬ 
lore  très  épais;  il  n’existait  pas  de  calcul.  A  l’union 
du  canal  cystique  et  du  canal  cholédoque  était  logé 
un  ganglion  du  volume  d’un  petit  haricot  ;  ce  gan¬ 
glion  enlevé,  un  flot  de  bile  s’écoula  dans  le  cholé¬ 
doque. 

Il  est  évident  que  la  compression  exercée  par  ce 
ganglion  avait  complètement  obturé  le  cystique  et  le 
cholédoque,  et  avait  transformé  la  vésicule  biliaire 
en  une  cavité  close;  la  bile  s’était  graduellement  ré¬ 
sorbée,  remplacée  par  du  mucus. 

—  M.  Sand  a  observé,  sur  les  coupes  microsco¬ 
piques  du  ganglion  enlevé  par  M.  Mayer,  des  lésions 
banales  d’inflammation  chronique  diffuse. 

Quant  à  la  vésicule,  sa  paroi  présente  une  hyper¬ 
trophie  considérable  de  sa  couche  musculaire.  La 
muqueuse  est  recouverte  de  papilles  cylindriques, 
minces  et  allongées,  parfois  dendritiques  ou  anasto¬ 
mosées,  mesurant  de  2  à  4  millimètres  de  hauteur; 
ces  papilles  sont  formées  d’un  axe  coujonctivo-vas- 
culaire  que  recouvre  une  couche  unique  d’épithélium 
caliciforme,  bordé  par  une  membrane  basale  nette  et 
continue;  par  places,  l'axe  des  végétations  contient 
de  petits  kystes  épithéliaux  à  contenu  muqueux. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  rares  dans  la  vésicule 
biliaire;  mais  la  transformation  de  celle-ci,  in  ioto 
en  un  kyste  papillilère  n’a  été  notée  que  six  (ois  chez 

l’homme  —  toujours  accompagnée  de  lithiase _  et 

trois  fois  chez  le  bœuf. 

Le  cas  actuel  est  donc  unique  en  ce  qui  concerne 
l’absence  de  tout  calcul. 

Ces  faits  montrent  bien  le  rôle  que  jouent  les  fac¬ 
teurs  physiques,  mécaniques  ou  chi  .  iques  dans 
l’étiologie  des  tumeurs,  puisque  la  translormation  de 
la  vésicule  en  cavité  close  a  modifié  les  conditions  de 
pression  et  le  milieu  chimique  dans  lequel  vivaient 
les  cellules  de  la  muqueuse;  mais  la  rareté  de  ces 
kystes  papillilères  —  alors  que  les  calculs  sont  si 
fréquents  —  prouve  une  fois  de  plus  qu’une  autre 
cause,  inconnue  encore,  doit  s’ajouter  aux  facteurs 
physiques  ou  chimiques  pour  qu’un  néoplasme  se 
constitue. 

—  M.  Bracbet  fait  remarquer  qu’il  existe  norma¬ 
lement,  dans  la  vésicule  biliaire,  des  cellules  calici¬ 
formes  disséminées,  des  glandes  simples  ou  ramifiées 
et  des  villosités;  les  altérations  constatées  ici  repré¬ 
sentent  donc  une  exagération  des  caractères  nor¬ 
maux. 

—  M.  StiéDon.  Lorsque  la  vésicule  biliaire  est 
transformée  en  cavité  close,  on  voit  se  produire 
l’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  état  dans  lequel 
l’épithélium  s’aplatit  et  s’atrophie.  Ici,  au  contraire, 
il  s’est  multiplié  d'une  façon  anormale;  il  s’agit 
donc  bien  d’une  néoplasie  et  non  d'une  simple  alté¬ 
ration  mécanique  de  la  paroi  vésiculaire. 

Ostéome  du  grand  droit  de  I  abdomen  envahi 
par  un  cancer.  —  M.  De  Craene.  Une  femme, 
atteinte  de  cancer  gastrique,  ayant  été  opérée,  rentra 
deux  ans  plus  tard  pour  récidive  à  l’hôpital  Saint- 
Pierre,  où  elle  mourut. 

L’autopsie  révéla  une  généralisation  du  cancer  à 
tout  l’abdomen  avec  adhérences  de  l’épiploon  (forte¬ 
ment  infiltré  par  le  néoplasme)  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Celle-ci,  au  voisinage  de  la  cicatrice  de  la  lapa¬ 
rotomie,  présentait  trois  nodules  osseux  superposés 
sur  une  ligne  verticale,  les  deux  supérieurs  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  cerise,  l’iniérieur  un  peu  plus 
gros  qu’une  prune.  Le  tissu  néoplasique  se  continuait 
jusqu’à  ces  nodules,  situés  dans  le  muscle  droit. 

L'examen  microscopique  montra  que  le  muscle 
était  transformé  en  tissu  conjonctif  hyalin  ;  les  nodules 
osseux  étaient  constitués  par  des  travées  osseuses,  de 
structure  lamelleuse  ou  homogène,  contenant  des 
cellules  étoilées;  ces  travées  étaient  séparées  par  un 
tissu  analogue  à  la  moelle.  La  périphérie  des  nodules 
osseux  étàit  envahie  par  des  masses  adéno-carcino- 
maleuses. 
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M.  de  Craene  pense  qu’il  s’agit  d’ostéomes  déve¬ 
loppés  au  voisinage  de  la  ci'^atrice  opératoire  et 
envahis  ultérieurement  par  le  cancer.  Il  ne  connaît 
pas  d'observation  analogue  dans  la  littérature. 

Ribbert  nie  la  métaplasie  du  tissu  coujonctir  en 
tissu  ossen.x,  en  dehors  du  périoste.  Le  cas  actuel 
montre  que  cette  opinion  est  trop  absolue. 

—  M.  Steinba,us  demande  s’il  u’y  a  pas  eu  de 
métastases  osseuses  dans  ce  cas.  On  pourrait 
admettre  qu  une  métastase  osseuse  ostéoplastiqne 
du  cancer  gastrique  ait  ell.-mème  produtt  une  mé¬ 
tastase  secondaire,  également  osiéoplastique.  Comme 
M.  Ribbert,  M.  Steinhaus  n  admet  pas  l'existence  de 
la  métaplasie. 

—  Do  Crâono  répond  qu’aucun  symptôme 
n’ayant  attiré  1  attention  sur  la  probabilité  de  l’exis¬ 
tence  de  métastases  osseuses,  il  n’a  pas  recherché 
celles-ci.  L’eût  il  fait  que  l’hypothèse  de  M.  Steinhaus 
n’en  aurait  pas  moins  pu  être  présentée,  puisqu’il 
est  impossible  de  prélever  tous  les  os  à  l’autopsie. 

Mais  il  taut  noter  ici  1  existence  d'un  très  grand 
nombre  de  métastases  dans  le  péritoine  et  les  or¬ 
ganes  abdominaux,  métastases  dont  aucune  n’est 
ossifiée.  Seuls  trois  nodules,  situés  dans  la  paroi 
abdominale,  près  de  la  cicatrice  de  la  laparotomie, 
contiennent  du  tissu  osseux. 

—  M.  Gratis,  fait  remarquer  qu’il  existe  chez 
l’homme  et  chez  l’animal  de  nombreuses  productions 
osseuses  métaplasiques,  indépendantes  du  squelette, 
dans  le  tissu  interstitiel  pulmonaire,  dans  les  pla¬ 
ques  nacrées  du  péricarde,  dans  le  stroma  de  di¬ 
verses  tumeurs,  dans  la  paroi  de  certains  kystes, 
dans  les  cicatrices  opératoires. 

—  M.  Sand  fait  observer  que,  dans  les  cas  cités 
par  M.  Gratta,  le  tissu  osseux  est  souvent  plus  ou 
moins  impartait.  Ici,  au  contraire,  on  constate 
tous  les  détails  de  structure  qui  caractérisent  l’os 
spongieux  normal.  D  autre  part,  le  tissu  cancéreux, 
dans  le  cas  actuel,  ne  se  reucontre  guère  qu’Ji  la 
partie  périphérique  du  nodule  osseux.  Il  semble 
donc  bien  qu’il  s  agisse  d’un  ostéome  développé  sur 
la  cicatrice  de  la  lap  irotoinie,  ostéome  envahi  ensuite 
par  le  tissu  cancéreux  que  l'on  voit  se  propager  du 
grand  épiploou  fi  la  paroi  abdominale,  par  suite  des 
adhérences  péritonéales  dues  aux  métastases  uéo- 

—  M.  Sliénon  croit  à  l’envahissement  cancéreux 
d’un  ostéome  préexistant.  Il  trouve  l’hypothèse  de 
M.  Steinhaus  bien  diiflcile  à  admettre. 

Gomme  du  hile  du  foie;  calcification  de  la  veine 
cave  inferieure.  —  M.  De  Craeae  montre  un  foie 
ficelé.  Du  tissu  conjonctif,  blanc,  dur,  criant  sous  le 
couteau,  fait  adhérer  le  hile  de  cet  organe  au  pôle 
supérieur  du  rein  droit  et  à  la  veine  cave  inférieure; 
au  niveau  de  cette  adhérence,  la  paroi  de  la  veine 
cave  porte  un  nodule  calcaire  irrégulier,  anguleux, 
du  volume  d’un  gros  pois,  qui  fait  saillie  dans  la 
lumière  de  la  veine. 

Le  microscope  montre  de  l’artérile  oblitérante  dis¬ 
séminée  et  des  traînées  caséeuses  qui  rendant  très 
vraisemblable  1  origine  syphilitique  de  celte  affec- 
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Deux  cas  de  syphilis  oculaire  grave  survenue 
après  traitement  par  les  composés  arsenicaux.  — 
Af.  RocbOB-Duvigaeaud  présente  deux  malades 
qui,  l’une  quarante  jours,  l’autre  vingt-cinq  jours 
après  un  traitement  antisyphilitiqiie  par  les  nou¬ 
veaux  composés  arsenicaux,  présentèrent  des  lésions 
oculaires  graves  :  névrite  optique  et  iritis  chez  l’une, 
double  papillo-réiinile  chez  l’autre.  Ces  lésions  ocu¬ 
laires  étaient  sous  la  dépendance  de  1  infection  syphi¬ 
litique  et  ne  pouvaient  être  rattachées  à  une  lésion 
toxique  d’ordre  cliimique.  Ces  observations  ne  prou¬ 
vent  rien  contre  la  médication  arsenicale  mais  mon¬ 
trent  seulement  que  cette  médication  n’est  pas  stéri¬ 
lisante  comme  ou  l’avait  tout  d’abord  pensé. 

Les  pommes  de  terre  dsns  l’allmeiitation  des 
diabétiques.  —  Af.  Faucher  (de  Vichy)  confirme 
les  observations  de  M.  Rathery  touchant  au  danger 
de  permettre  sans  surveillance  l'usage  des  pommes 
de  terre  aux  diabétiques.  Il  a  toujours  protesté 
contre  l’abus  des  pommes  de  terre  livrées  aux  tables 


de  régime  en  guise  de  pain.  Il  ajoute  qu’il  faut  tenir 
compte  aussi  de  la  maturité  des  pommes  de  terre. 
Les  pommes  de  terre  nouvelles  renierment  peu 
d’amidon,  tandis  que  celles  qui  ont  atteint  leur 
maturité  en  renierment  beaucoup. 

—  IW.  Rathery  tait  remarquer  aussi  que  la  teneur 
des  pommes  de  terre  eu  hydrate  de  carbone  varie 
avec  les  saisons  et  varie  aussi  avec  les  espèces  de 
pommes  de  terre.  Mais  cela  ne  peut  expliquer  la 
variabilité  individuelle  des  diabétiques  dans  leur 
façon  de  tolérer  ces  aliments. 

Grippe  oedémateuse.  —  M  Leclerc  (de  Saint-Lô) 
envoie  un  travail  sur  la  grippe  œdémateuse. 

L.  Boidin. 


SDCIETE  DE  BIDLOGIE 

27  Mai  1911. 

Le  taux  de  la  cholestérine  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  normal  et  pathologique  —  MM.  A. 
Chauffard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut.  La  choles¬ 
térine  existe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal,  mais  en  proportions  très  faibles  (entre  0  gr.  007 
et  0  gr.  014  par  litre).  Ces  chiffres  restent  sensible¬ 
ment  les  mêmes  au  cours  des  différents  états  mor¬ 
bides  et  même  dans  les  maladies  s’accompagnant 
d’hypercholestérinémie.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  se  comporte  donc,  au  point  de  vue  de  la  dialyse, 
comme  le  liquide  d’œdème  et  le  liquide  amniotique. 

Chez  les  malades  atteints  de  différentes  lésions 
organiques  du  système  nerveux  (paralysie  générale, 
tabes,  méningite  tuberculeuse,  demence),  le  taux  de 
la  cholestérine  reste  également  normal  ou  ne  subit 
qu  une  augmentation  très  minime. 

Enfin,  dans  les  hémorragies  méningées,  il  existe, 
dans  les  premiers  jours,  une  augmentation  de  la  cho¬ 
lestérine  rachidienne  due  à  l’introduction  du  sang. 

Relations  entre  la  stercoblllne  fécale  et  1  urobi¬ 
line  urinaire  an  cours  des  ictères  par  rétention.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  P.  Carré  ont  étudié,  au  cours 
d’iclère  par  rétention,  les  corrélations  qui  existent 
entre  la  stercobiline  fécale,  l’urobiline  urinaire  et 
1  urobiline  sanguine.  Ils  concluent  :  lorsque  l’obs¬ 
truction  est  complète  et  qu’il  n’arrive  plus  de  bile 
dans  l  intestin,  la  stercobiline  fait  défaut  dans  1rs 
matière  fécaies  et  l’urobiline  dans  l’urine.  Lorsque 
1  obstruction  cesse  et  que  la  bile  arrive  dans  1  intes¬ 
tin,  la  stercobiline  apparaît  dans  les  fè  es  et  l’urobi¬ 
line  dans  l’urine.  Si  les  périodes  d’obstruction  et  de 
désobslruction  se  succèdent  chez  le  même  malade, 
on  voit  chaque  fois  disparaître,  puis  réapparaître  la 
stercobiline  fécale  et  l’urobiline  urinaire.  Si  l’on  suit 
l’urobiliuurie  au  déclin  de  l’ictère,  on  voit  que  celle- 
ci  diminue  progressivement  et  finit  par  disfiaraître 
quand  le  sujet  est  complètement  guéri.  La  présence 
ou  l’absence  d’urobiline  dans  le  sérum  sanguin  co’iu- 
cide  avec  la  présence  ou  l’absence  de  la  stercobiline 
et  de  rurybiliiie. 

Sans  nier  la  possibilité  de  genèses  autres  del’uro- 
bitiuuiie,  ils  se  rallient,  pour  l’interpretation  de  ces 
faits,  à  la  théorie  enlérogène,  classique  en  Allema¬ 
gne,  suivant  laquelle  une  partie  de  la  stercobiline 
lécale  lait  retour  au  foie  qui  la  retient  lorsqu’il  est 
sain,  et  la  laisse  passer  lorsqu’il  est  lésé. 

Recherches  sur  la  cutlréaction  à  la  tuberculine 
au  cours  de  la  rougeole.  —  MM.  P.  Teissier  et 
M.  Léon-Kindbey  ont  tout  d  aboid  vétille  la  lui  de 
vou  l’iiket  (  lisparilion  de  la  cutlréaction  pendant 
1  éruption  rubéolique).  Pour  en  élucider  le  méca¬ 
nisme,  ils  ont  tout  d’abord  fait  des  cutiréactions 
comparatives,  d’une  part  avec  la  tuberculine,  d’autre 
part  avec  un  mélange  tuberculine  -|-  sérum  (de  rou- 
geoleux  et  de  provenances  diverses),  mélange  fait 
sous  des  conditions  variées.  Ils  ont  ensuite  recherché 
1  action  d’un  sérum  de  roiigeoleux  sur  la  réaction  de 
fixation  à  la  tuberculine.  Sans  qu’on  puisse  conclure 
de  laçon  absolue,  il  semble  que  parfois  le  sérum  des 
rougeoleux  puisse  affaiblir  l’action  de  la  tuber- 

Sérum  de  rougeoleux  et  anticorps  syphilitiques. 
—  MM.  P.  Teissier  et  R  Lutembacher.  La  rou¬ 
geole,  capable  de  modilivr  in  vivo  les  réactions  cuta¬ 
nées  des  tuberculeux  vis-à-vis  des  injections  de  tu¬ 
berculine,  peut  modifier  également  in  vitro  l’action 
d’autres  sensibilisateurs  tels  que  les  anticorps  syphi¬ 
litiques. 

Si  un  malade  en  pleine  syphilis  secondaire  con¬ 
tracte  la  rougeole,  le  sérum,  pendant  les  premiers 
jours  de  l’éruption,  doune  une  réaction  de  ’W’asser- 
mann  négative.  Dans  les  jours  suivaut.s,  la  réaction  | 
redevient  progressivement  positive;  ce  fait  ne  sem¬ 


ble  pas  dû  à  une  disparition  des  anticorps  spécifi¬ 
ques,  mais  à  une  propriété  empêchante  des  sérums 
de  rougeoleux.  En  effet,  le  sérum  de  rougeoleux 
mélangé  à  un  sérum  syphilitique  donnant  la  réaction 
de  'Wassermann  empêche  la  réaction  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’éruption;  quelques  jours  après,  on 
voit  cette  propriété  empêchante  disparaître. 

Celte  propriété  transitoire  ne  peut  paa  s’expliquer 
par  l’activité  hétérohémolysante  de  ces  sérums  va¬ 
riable  dans  ces  diverses  affections. 

Parathyroïdes  et  acidose.  —  M.  L.  Morel.  La 
symptomatologie  paralhyroprive  et  les  constatations 
du  métabolisme  montrent  que  le  chien  paralhyro- 
privé  est  en  état  d’acidoae.  C’est  l’aboutissant  fatal 
de  la  parathyro’idectomie,  qu’il  y  ait  réaction  hyper- 
sténique  ou  absence  de  tétanie.  Les  facteurs  favori¬ 
sants  ou  entravants  de  l’acidose  précipitent  ou  ralen¬ 
tissent  l’évolution  de  l'état  paralhyroprive  vers  le 
ferme  fatal.  La  survie  moyenne  du  chien  parathyro- 
privé  étant  de  neuf  jours,  l’augmentation  de  l’acidose 
réduit  la  survie  à  deux  jours,  la  diminution  de  l’aci¬ 
dose  augmente  la  survie  à  vingt  jours. 

Ictères  hémolytiques  avec  polyglobulie.  -  M. 
Jean  Troisier.  L’ictère  hémolytique,  tel  qu’il  a 
été  décrit  jusqu’ici,  s’accompagne  d’hypoglobulie. 
D’après  l’auteur,  il  en  existe  une  variété  avec  poly¬ 
globulie,  et  il  cite  un  cas  d  hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  accompagné  d’iclère  hémolysinique  dans  lequel 
le  sang  présentait  une  polyglobulie  très  nette.  11 
rapporte  également  d’autre  faits  d’ictère  hémoly¬ 
tique  par  fragilité  globulaire  co’încidant  avec  la  cya¬ 
nose  et  avec  une  augmentation  du  nombre  des  héma- 

D’après  l’auteur,  il  s’agit,  dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique,  d’ictère  et  de  polyglobulie  hémolysi- 
niques.  Dans  la  cyanose,  c’est  l’état  anoxémique  du 
sang  qui  est  la  cause  déterminante  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique  (cyanose  iclérigène). 

Les  centres  organostatiques  et  la  dérivation  cut- 
tanée.  —  M.  Pierre  Bonnier  propose  le  nom  d’ «  or- 
gauostaliqucs  »  au  lieu  de  «  trophiques  n  pour  les 
centres  nerveux  qui  maintienuent  les  éléments  et  les 
tissus  dans  la  ligne  de  différenciation  anatomique  et 
fonctionnelle  qui  leur  a  été  attribuée.  C’est  par  l’in¬ 
termédiaire  de  ces  centres  qu’agit  toute  thérapeu¬ 
tique  et,  en  particulier,  la  dérivation  cutanée. 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  inhalations  de  verdet.  —  M.  Grysez,  voulant 
vérifier  expérimentalement  certains  laits  cliniques 
de  tuberculose  améliorée  par  les  inhalations  de  ver¬ 
det  (acétate  de  cuivre),  n’a  pu  constater  l’influence 
sensible  des  inhalations  de  verdet  sur  l’évolution  de 
la  tuberculose  chez  les  cobayes  infectés  par  la  voie 
respiratoire. 

Deux  cas  mortels  d'intoxication  par  les  moules. 

—  M.  Boinet  a  observé  deux  malades  morts,  l’un  de 
gastrorragie,  l’autre  d  ictère  grave,  après  ingestion 
très  abondante  de  moules  crues. 

L’auteur  conclut  des  altérations  anatomiques  con¬ 
gestives  observées  à  une  analogie  entre  des  acci¬ 
dents  insolites  et  une  sorte  d’anaphylaxie  mytito- 
loxique. 

L’hémoglobine  épuisée  par  l'acétone  et  l’éther  ou 
par  le  chloroforme  ne  provoque  pas  la  formation 
d’hémolyslnes.  —  ilî.  Frouin. 

Empyème  à  bacille  paratyphique  B  au  décours 
d’une  fièvre  paratyphoïde.  —  MM.  S.  Costa  et 
Ch.  Chevalier. 

P.  Halrron. 


SDCIETE  ANATDMIQUE 

26  Mai  1911. 

Sarcome  naso-pharynglen.  —  M.  Letnlle  pré¬ 
sente  les  coupes  d  un  énorme  sarcome  globo-cellu- 
laire  du  rbino-pharynx  qui  ne  s’était  traduit  pendant 
la  vie  que  par  des  hémorragies  répétées  dont  l’une, 
foudroyante,  avait  entraîné  la  mort. 

Anomalies  viscérales.  —  M.  Letulle  rapporte 
l’observation  d’un  malade  à  l’autopsie  duquel  il 
trouva  un  foie  avec  deux  lobes  flottants,  des  kystes 
congéuiianx  des  reins  et  des  adénomes  calcifiés  du 
corps  ihyro'i'de. 

P.  ÂBRAMI. 
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SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

9  Mai  1911. 

Vérifloatlon  chirurgicale  d’une  sténose  du  gros 
Intestin  reconnue  par  le  lavement  blsmuthé.  — 
M.  Aubourg  présente  l’observaiion  radiologique 
d’un  malade,  chez  qui  le  lavement  bismuthé,  donné 
sous  le  contrôle  des  rayons  X,  permit  de  constater 
une  sténose  à  la  partie  inférieure  du  côlon  iliaque, 
au  niveau  du  détroit  supérieur  gauche.  L’interven¬ 
tion,  pratiquée  par  M.  Cunéo,  confirma  le  diagnostic 
radiologique  du  siège  du  rétrécissement. 

Multidialtatlon.  —  M.  Darbois  présente  des 
épreuves  de  mains  et  de  pieds  polydaclyliques.  La 
main  droite  et  la  main  gauche  ont  six  doigts.  Le 
pied  droit  a  six  orteils.  Aucun  antécédent  héréditaire. 
La  selle  turcique  du  sujet  est  normale,  contraire¬ 
ment  à  la  théorie  de  certains  auteurs  qui  ont  noté  la 
coïncidence  de  l’hypertrophie  pituitaire  avec  les  mal¬ 
formations  digitales. 

Sarcome  de  l’omoplate  traité  par  l'introduction  de 
l  ion  radium.  —  M.  Haret  présente  un  cas  de  sar¬ 
come  traité  par  la  radiothérapie  durant  un  au  et 
demi  avec  peu  de  changements,  puis  par  la  nouvelle 
méthode  préconisée  par  l’auteur,  1  ionisation  d’une 
solution  de  bromure  de  radium.  En  cinq  mois,  la  tu¬ 
meur  disparut. 

M.  Haret  signale  les  améliorations  qu’il  a  consta¬ 
tées  sur  un  grand  nombre  de  malades  en  traitement 
pour  des  aifections  diverses  (sarcomes,  carcinomes 
du  sein,  tumeurs  érectiles,  etc  (11  fixe  la  technique 
locale  et  envisage  la  possibilité  d’appliquer  ce  trai¬ 
tement  aux  leucémiques,  étant  donnée  l’action  surles 
globules  blancs.  Ce  traitement  nouveau  est,  du  reste, 
à  la  portée  de  tout  médecin  qui  sait  faire  une  appli¬ 
cation  électrotbérapique  ;  il  peut  donc  être  employé 
sur  un  grand  nombre  de  malades. 

L'estomac  dans  les  positions  debout  et  couchée. 
—  Mid.  Levea  et  Barret  à  l'occasion  d  un  article 
de  MM.  Tuilier  et  Aubouig*,  étudient  les  variations 
de  1  eslomacdansles  posiiions  verticaleethorizoulale. 
Le  chaugement  de  forme  dépend,  pour  eux,  d’un 
grand  nombre  de  lacleurs  :  situation  du  diaphragme, 
tonicité  du  muscle  gastrique,  contractions,  mode  de 
remplissage,  mode  d’évacuation,  état  de  la  paroi 
abdominale.  L’estomac  normal  dans  un  abdomen 
normal  se  déplace  peu.  L’estomac  atone  dans  un 
abdomen  à  parois  fla-ques  est  celui  qui  est  le  plus 
modifié  dans  sa  forme,  aussi  bien  par  les  change¬ 
ments  d’attitude  que  parla  compression  abdominale. 

—  M.  Aubourg.  Les  recherches,  pour  arriver  è 
la  description  anatomique  d’un  estomac  normal,  ont 
porté  sur  des  sujets  jeunes,  de  18  à  22  ans,  sans  pa¬ 
roi  gastrique.  L'estomac  normal  est  beaucoup  plus 
mobile  qu’il  n'est  généralement  décrit  :  de  môme  le 
duodénum.  Eu  examinant  à  1  écran  les  malades  dé¬ 
bout  puis  couchés,  et  en  prenant  des  radiographies 
avec  les  mêmes  repérages,  il  est  facile  de  voir  que, 
couramment,  l'estomac  elle  duodéuum  remonteut  de 
la  hauteur  de  1  è  2  ou  même  3  corps  vertébraux. 

—  M.  Desternes  estime  aussi  que  la  mobilité  de 
l’estomac  normal  est  très  grande  au  passage  dans  le 
décubitus  dorsal  ;  il  insiste  sur  la  difficulté  de  définir 
un  estomac  normal  sur  de  simples  constatations  phy¬ 
siologiques,  dont  le  nombre  même  est  une  cause 
d’erreur  et  montre  que  les  résultats  de  sa  pratique 
sont  conformes  à  la  description  de  l’estomac  en  J. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Mai  19H. 

Sur  la  technique  de  culture  des  Lelshmanla. 

—  M.  Manceaux  emploie  de  la  gélose  additionnée 
de  sang  (une  partie  de  sang  pour  deux  parties  de 
gélose)  eu  ayant  soin  de  la  préparer  de  la  façon 
suivante  :  on  fait  macérer  la  gélose  dans  de  l’eau 
pendant  vingt-quatre  heures,  de  façon  à  la  débar¬ 
rasser  des  impropretés  qu  elle  contient,  puis  on  la 
traite  d’après  le  procédé  de  Novy,  modifié  par  Ni¬ 
colle.  Ou  évite  la  contamination  en  mettant  le  tube 
ensemencé  dans  un  autre  tube  plus  grand,  bouché  au 
coton. 

Leishmaniose  de  la  muqueuse  rhino-pfaaryngée. 

—  M.  Cariai  a  observé  au  Hréstl  une  all'ectiou  de  la 
muqueuse  rhino-pharyngee  causée  par  la  Leishmania 
et  qui  peut  s’accompagner  de  lésions  cutanées.  Cette 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  29  Avril  1911. 


forme  de  Leishmaniose  est  plus  grave  que  celle  qui 
intéresse  exclusivement  la  peau. 

Diagnostic  des  vers  Intestinaux.  —  M.  Darling 
décrit  deux  méthodes  qui  permettent  de  deceler 
facilement  les  parasites  intestinaux.  La  première 
consiste  à  mélanger  dans  une  boîte  de  Pétri  de  l’eau 
ordinaire  slérili-sée  et  une  parcelle  de  matières 
fécales,  à  placer  le  tout  à  37“  et  à  examiner  le  con¬ 
tenu  de  la  boîte  après  vingt-quatre  heures. 

On  découvre  aisément  le  strongjUoïde  slercoralis , 
les  oxyures  et  les  larves  d’ai  kylostomes.  Le  second 
procédé  est  basé  sur  1  isolement  des  œufs  au  moyen 
de  la  centrilugation.  Les  matières,  mélangées  à  de 
beau  distillée  stérilisée,  sont  mises  dans  un  tube  à 
essais,  agitées  (ortemeni,  puis  centrifugées.  Eu 
ajoutant  préalablement  du  chlorure  de  calcium,  on 
facilite  la  centrilugation  des  œufs;  ces  derniers  s’ac¬ 
cumulent  à  la  surface  du  liquide. 

'Vaccin  desséché  par  la  méthode  d'Achalme- 
Physallx.  —  M.  Ross  a  expérimenté  1  eflicai  ité 
du  vaccin  desséché  sur  de  1  acide  sulfurique,  d’après 
le  procédé  Achalme-Physalix.  Une  certaine  quantité 
de  ce  vaccin  a  été  envoyée  dans  une  contrée  sèche  et 
chaude,  puis  exposée  au  soleil  et  éprouvée  plusieurs 
mois  après  la  préparation.  L’auteur  a  obtenu  91,5 
succès  pour  100  essais  avec  le  vacciu  desséché,  tandis 
que  la  lymphe  ordinaire  n’a  donné  que  76  pour  100 
résultats  positifs. 

—  M.  Léger  a  fait  des  expériences  analogues  avec 
un  vacciu  sec  préparé  en  Janvier  et  éprouvé  en  Mars. 
Il  a  expérimenté  sur  1  homme,  le  buiflon  et  le  lapin 
en  se  servant  comme  contrôle  de  la  pulpe  vaccinale 
préparée  au  Toukiii.  S  -s  résultats  ne  concordent  pas 
avec  ceux  r.  latés  par  Rose,  puisque  le  vaccin  dessé¬ 
ché  n’a  donné  que  1 2  pour  100  de  succès  (52  pour  lUO 
avec  le  vacciu  frais).  Chez  le  buiflon,  la  réaction  a 
été  tardive  et  incomplète;  chez  le  lapin,  elle  a  été 
moins  intense  que  celle  obtenue  avec  la  pulpe 
fraîche. 

Pseudo-érythème  noueux  d’origine  lépreuse.  — 

M.  Lebeui  a  observé  un  cas  d  érythème  noueux  à 
répétitiou.  L’examen  microscopique  du  sang  et  de  la 
peau  a  mis  en  évidence  des  baidlies  lépreux. 

Résultats  du  traitement  de  la  trypanosomiase 
humaine  par  I  association  atoxyl  otpiment.  — 
MM.  Martin,  Lebeuf  et  Ringenbacb  resumeut  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  eu  traitant  par  l’aloxyl- 
orpirnent  plusieurs  cas  de  maladie  de  sommeil.  Des 
22  malades  ayant  commencé  le  traitement  en  1908, 
13  sont  eu  vie,  mais  un  seul  est  en  bon  état  de  sauté. 
Les  résultats  ne  sont  donc  pas  encourageants,  ce  qui 
confirme  les  observations  de  Thiroux. 

Sur  l’hématologie  du  béribéri  et  du  scorbut.  — 
MM.  Malhis  et  Léger  ont  étudié  1  hématologie  du 
béribéri  et  du  scorbut  lors  d  une  épidémie  ayant 
sévi  à  Hanoï  en  1909-1910.  Dans  le  béribéri,  il  n'y  a 
pas  de  polynucléose,  mais  une  lymphocytose  mani- 
teste;  il  n’y  a  pas  non  plus  J  éosinophilie.  Dans  le 
scorbut,  le  nombre  des  polynucléaires  est  normal  ou 
légèrement  intérieur,  celui  des  lymphocytes  aug- 

Traltement  de  la  piroplasmose  caDlne  par  le 

«  606  ».  —  MM.  Lovaditi  et  Nattan-Larier. 

Paludisme  chronique.  —  M.  Lamouroux. 

LEVAniTI. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Mai  1911. 

Sur  le  traitement  des  fractures  obliques  de 
jambe.  —  M.  Demoulin,  depuis  dix  ans  qu  il 
exerce  les  fonctions  d  expert  près  les  tribunaux,  a 
été  appelé  à  examiner  un  grand  nombre  d'accidentés 
atteints  de  Iractures  obliques  de  jambe  et  traités  par 
les  méthodes  les  plus  diverses.  A  de  rares  exceptions 
près,  il  a  constaté  que  la  coaptation  des  fractures 
obliques  du  tibia  est  toujours  imparfaite  par  les  pro¬ 
cédés  habituels  (extension  manuelle  sous  chloro¬ 
forme),  mais  que,  néanmoins,  un  raccourcissement 
de  2  à  3  centimètres  ne  gène  que  très  peu  la  marche. 
Il  a^^observé  également  que,  pour  les  fractures  fer¬ 
mées  qui  avaient  été  ligaturées  ou  suturées  —  que 
les  fils,  plaques  ou  agrafes  eussent  été  ou  non  reti¬ 
rés — ,  le  cal  était  toujours  plus  lent  à  se  former,  plue 
volumineux  et  plus  sensible  que  daus  les  Iractures 
réduites  par  les  Iractures  non  sauglautes.  M.  Demou¬ 
lin  ne  voit  donc  que  des  inconvénients  et  des  dan¬ 
gers  —  dangers  d’iulectiou  —  à  cette  suture  osseuse 
et  il  est  d’avis  de  n’y  recourir  que  dans  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels. 
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—  M.  Waliher  communique,  au  nom  de  M.  Guil- 
lot  (du  Havre),  les  résubais  à  longue  échéance  des 
opérations  pratiquées  depuis  dix  ans  par  ce  chirur¬ 
gien  pour  des  fractures  obliques  de  jambes. 

Dans  ces  dix  dernières  années,  M.  Guillot  est  inter¬ 
venu  16  fois,  par  trois  procédés,  savoir  ; 

1“  Suture  proprement  dite,  au  fil  d’argent,  avec 
perloralion  des  deux  fragments  tibiaux  ;  2  cas; 

2“  Ligature  au  fil  d  argent  :  3  cas; 

3“  Synostose  avec  l’agrale  de  Dujarier  :  11  cas. 

Les  sutures  proprement  dites  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  immédiats  peu  satisfaisants  :  le  chevauche¬ 
ment  s’est  reproduit  partiellement  daus  les  deux  cas 
et  la  consolidation  osseuse  a  éié  par  cela  même  con¬ 
sidérablement  retardée.  Le  résultat  à  longue  échéance 
a  été  cependant  bon  dans  le  seul  cas  où  il  ait  pu 
suivre  le  malade,  puisque  celui-ci  n’a  pas  eu  d'inca¬ 
pacité  permanente. 

Les  trois  cas  de  ligature  ont  donné  des  résul¬ 
tats  immédiats  mauvais.  La  consolidation  lui  a  paru 
plus  lente  que  par  les  autres  procédés  de  suture  et 
deux  fois  il  a  dû  enlever  le  fil  d  argent. 

M.  Guillot  attribue  les  inconvénients  de  la  suture 
et  de  la  ligature  à  la  dénudation  qu’il  faut  faire  des 
extrémités  osseuses  pour  obtenir  une  bonne  ligature 

Les  résultats  les  plus  satisfaisants  ont  été  obtenus 
avec  l'agrafe  de  Dujarier.  Cependant  la  statistique 
de  11  cas  comporte  deux  accidents.  —  Le  pre¬ 
mier  est  une  mort  par  delirium  tremena,  survenue 
trois  jours  après  l’opération,  mais  peut-êire  ce  décès 
ne  devrait-il  pas  être  mis  au  compte  de  l'opération. 

—  Le  second  accident  s’est  produit  chez  un  homme 
qui  fut  suturé  malgré  des  excoiiations  cutanées.  Il  se 
fit  une  fistule  au  bout  de  quatre  semaines.  Ou  dut 
enlever  l’agrafe;  un  point  d'ostéite  persista,  qui 
nécessita  une  intervention.  Somme  toute,  le  malade 
resta  à  l’hôpital  du  19  Ociobie  1908  au  12  Décembre 
19ti9  et  son  taux  d  iui  apacité  fût  fixé  à  10  pour  100. 

—  Daus  les  neuf  autres  cas,  le  résultat  a  été  bon; 
les  Opérés  n’eurent  point  d’incapacité  permanente. 
Ils  mirent  à  se  consolider  un  temps  sensiblement 
égal  à  celui  qu’on  est  habitué  h  voir  aux  fractures 
traitées  sans  opérations,  parles  appareils  de  marche. 

Il  serait  iuléressaut  de  savoir  ce  que  sont  devenus 
tous  ces  opérés  porteurs  d’agrafes;  M.  Guillot  n’a 
pu  en  retrouver  qu’un  seul,  dont  il  a  envoyé  les 
radiographies  ;  elles  montrent  une  bonne  réunion  des 
extrémités  osseuses,  mais  aussi  l’existence  d’une 
angulation  très  nette  des  fragments.  L’agrafage,  pas 
plus  que  la  suture  interlragnientaire  ne  met  donc  à 
l’abri  de  l’angulation;  néanmoins,  malgré  ceile-ci, 
le  résuliat  fonctionnel  est  bon. 

M.  Waliher  ajoute  que,  personn,  llement,  il  est 
convaincu  qu’on  peut  obienir  une  réduction  et  une 
contention  siilfisantes  des  fractures  obliques  de 
jambe  sans  recourir  aux  méthodes  sanglantes.  Pour 
les  cas  où  la  correction  du  déplacement  ne  peut  être 
assttrée  sans  anesthésie,  il  leur  préière  de  beaucoup 
la  niélhode  de  prises  de  traclion  eur  broches  qui  est 
d'une  applicalio'i  plus  rapide,  plus  simple,  et  garan¬ 
tit  mieux  contre  1  angulation  des  'ragments.  11  pré¬ 
sente  les  radiographies  d’un  malade  qu  il  a  traité  par 
l’appareil  de  Lambret  avec  un  résuliat  des  plus 
satisfaisants. 

—  M.  Nélaton  a  vu  M.  Ombrédanne  obtenir,  avec 
sa  «  semelle  »  à  réduction,  des  résultats  tellement  sa- 
tislaisants  qu  il  auraii  renoncé  à  tout  jamais  à  toute 
idée  d  intervention  sanglante  dans  les  Iractures  de 
jambe  si,  d’autre  part,  il  n’avait  vu  de  son  côté 
M.  Dujarier  pratiquer  quatre  interventions  san¬ 
glantes  sans  le  moindre  incident  avec  un  résultat  par¬ 
fait,  et  le  convaincre  ainsi  de  l  elficacilé  de  l’inter¬ 
vention  sanglante  dans  certaines  fractures  obliques 
de  jambe  dtilicilement  réductibles. 

Sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Potberat,  qui,  personnellement,  n'est 
intervenu  qu’une  lois,  sans  succès  d  ailleurs,  dans  un 
cas  de  plaie  du  poumon  par  balle  de  revolver,  est 
d’avis  que  ce  ne  sont  ni  les  phénomènes  généraux 
ni  même  l’abondance  de  1  épanchement  pleural  qui 
doivent  pousser  le  chirurgien  à  l’intervention,  mais 
uniquement  l’hemurragie  se  faisant  de  dedans  au 
dehors  par  la  plaie  extérieure  ou  dans  les  bronches 
mêmes.  En  dehors  de  ce  cas,  il  convient  de  ne  rien 
brusquer;  on  peut  observer  le  malade,  voir  venir  les 
accidents  graves  qui  réclameront  l’intervention,  et 
daus  l’immense  majorité  des  cas,  celte  évi  ntualité  ne 
se  réalisera  pas,  et,  après  quelques  heures  et  même 
quelques  jours  de  préoccupation,  les  accidents  pren¬ 
dront  un  cours  plus  calme  et  la  guérison  sans  inter¬ 
vention  précoce  se  réalisera. 
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Si  une  intervention  devient  nécessaire  ultérieure¬ 
ment,  c’est  à  1  hémothorax  lui-même  qu’elle  s’adres¬ 
sera,  et  non  à  la  plaie  qui  l’a  causé  :  c’est  une  ques¬ 
tion  toute  différente. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger.  — 
M.  Broca  pr  ésente  une  fille  de  27  mois  chez  qui  il  a 
extrait  par  œsophagotomie  externe  un  caillou  de 
2  cent.  1/2  sur  3  centimètres  qu’elle  avait  avalé  la 
veille.  La  radiographie  avait  situé  le  caillou  derrière 
la  première  pièce  du  sternum  ;  il  n'occasionnait 
d'ailleurs  aucun  trouble  de  la  déglutition  ni  de  la 
respiration.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples. 

Absence  congénitale  du  vagin;  création  autoplas¬ 
tique  d’une  cavité  vaginale  par  dédoublement  du 
périnée  et  des  petites  lèvres  avec  libération  et 
abaissement  de  1  urètre.  —  M.  Pozzi  présente  une 
jeune  lerame  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  il 
y  a  six  mois.  Actuellement  le  nouveau  vagin,  parfai¬ 
tement  tapissé  de  tégument,  paraît  très  apte  à  l’ac¬ 
complissement  des  fonctions  sexuelles. 

Ablation  d'une  tumeur  cérébrale.  —  M.  Segond 
présente,  au  nom  de  M.  de  Martel,  un  homme  de 
37  ans,  que  ce  dernier  a  opéié,  en  deux  temps 
(1“'' temps,  craniectomie  sans  ouverture  de  la  dure- 
mère;  2“  temps,  abrasion  de  la  tumeur  et  d’une 
partie  de  substance  cérébrale  sous-jacente),  d’un 
gliome  siégeant  è  la  partie  moyenne  de  la  zone  ro- 
landique.  La  dernière  opération  date  de  six  semaines, 
et  actuellement  on  peut  constater  que  les  symptômes 
paralytiques  causés  par  la  tumeur  ont  presque  entiè¬ 
rement  disparu  ;  le  malade  marche  droit  et  sans 
canne,  voit  très  bien  et  ne  souBre  plus  du  tout  de  la 
tête. 

Résection  de  1  extrémité  inférieure  du  radius 
pour  ostéosarcome;  greffe  de  1  extrémité  Inférieure 
du  péroné.  —  M.  Walther  présente  une  jeune  lemme 
chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  le  5  Avril  der¬ 
nier.  Aoluellemenl  la  soudure  du  fragment  greü'é  pa¬ 
raît  solide  et  les  mouvements  du  poignet  ont  déjà 
acquis  une  amplitude  très  appréciable. 

Sphacèle  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  con¬ 
sécutif  à  une  pneumonie  du  sommet  ;  extraction  en 
bloc  du  lobe  sphacélé;  guérison.  —  M.  Lejars  pré¬ 
sente  un  malade  de  éd  ans  qui  lui  avait  été  adressé 
le  16  Mars  dernier  pour  être  opéré  d’un  abcès  du 
poumon  droit  consécutil  à  une  pneumonie  du  sommet 
droit.  Le  15  Février  le  malade  avait  eu  une  vomique 
et,  depuis  cette  époque,  l'expectoration  purulente 
était  continue.  M.  Lejars  ayant  localisé  par  la  sthé- 
toscopie  et  par  la  radiographie  la  collection  puru¬ 
lente  dans  le  tiers  supéiieur  du  poumon.  Intervint 
par  l'aisselle  correspondante  et  ouvrit  une  cavité  du 
volume  du  poing  contenant  un  peu  de  pus  épais  et  un 
bloc  volumiueu.x  de  poumon  sphacélé  qui  fut  extrait 
avec  une  pince.  11  mesurait  7  centimètres  sur  4.  Drai¬ 
nage.  Guérison  complète  au  bout  de  cinq  se¬ 
maines. 

Ce  sphacèle  eu  bloc,  post-pneumonique,  de  tout  un 
lobe  est  une  éventualité  assez  rare  et  mérite  d’être 
signalé. 

Goitre  exophtalmique;  hémithyroïdectomie;  ap¬ 
parition  brusque  post-opérateire  du  signe  de  Jelli- 
neck.  — M.  Tufïior  présente  une  femme  qui,  quelques 
jours  après  une  hémithyroïdectomie  pour  goitre 
exophtalmique,  a  vu  survenir  un  masque  pigmen¬ 
taire.  à  maximum  périorbitaire  (signe  de  Jellinerk), 
qui  a  persisté  depuis. 

C'est  un  signe  de  fonctionnement  vicariant  de  la 
capsule  surrénale  :  il  est  probable  que,  chez  cette 
malade,  la  synergie  glandulaire  ihyréo-surrénalienne 
a  été  brusquement  troublée  par  la  suppression  par¬ 
tielle  du  corps  thyroïde  et  la  pigmentation  de  Jelli- 
neck  en  a  été  la  conséquence. 

Laparostat  porte  valve.  —  JW.  Segond  présente 
cet  appareil  imaginé  par  JW.  Darligats  (de  Paris). 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

30  Mai  1911. 

Influence  favorable  de  la  cure  d’altitude  sur 
l'eczéma  des  nourrissons.  —  JW.  Martan  rappelle 
combien  l’eczéma  des  nourrissons  est  une  affection 
pénible  et  tenace.  Trop  souvent  les  traitements  em¬ 
ployés  n’ont  qu’une  médiocre  influence  et  on  en  est 
réduit  &  attendre  la  Un  de  la  seconde  année,  époque 
eCi  le  plus  souvent  l'aQ'eciion  disparaît  spontané¬ 
ment.  C’est  surtout  dans  les  formes  graves  que 
s’affirme  cette  impuissance  de  la  thérapeutique. 


C’est  pour  elle  que  M.  Marfan  préconise  un  trai¬ 
tement  qui  lui  a  donné  des  résultats  remarquables  et 
qui  lui  semble  le  plus  sûrement  capable  d’atténuer 
l’alfection,  voire  même  de  la  faire  disparaître  tempo¬ 
rairement,  qui,  par  suite,  permet  de  gagner  du  temps 
et  de  s’approcher  sans  incidents  du  terme  où  elle 
disparaît  spontanément. 

Ce  traitement  est  la  cure  d’altitude.  Instruit  empi¬ 
riquement  par  un  fait  qu’il  avait  observé,  M.  Marfan 
a  eu  recours  à  la  cure  d’altitude  dans  15  cas  d’eczéma 
du  nourrisson.  Sur  ces  15  malades  atteints  d’eczéma 
grave,  la  cure  d’altitude  n’a  échoué  complètement 
qu’une  seule  fois. 

Pour  les  autres  cas,  l’évolution  a  toujours  été  favo¬ 
rable.  Déjà  après  huit  jours,  l’amélioration  se  des¬ 
sine,  l’éruption  pâlit  et,  en  une  quinzaine,  il  ne  reste 
que  quelques  placards  d  eczéma  sec  un  peu  squameux. 

L’amélioration  se  maintient  pendant  le  séjour  à  la 
montagne.  Lors  du  retour  à  la  plaine,  un  mois  à  six 
semaines  plus  tard,  on  assiste  quelquefois  à  de  lé¬ 
gères  rechutes,  mais  souvent  aussi  Tafifection  reste 
définitivement  guérie. 

Pour  que  la  cure  réussisse,  il  faut  qu’elle  soit  faite 
à  une  altitude  de  1.000  à  1.500  mètres;  un  séjour 
d’un  mois  à  six  semaines  est  en  général  suffisant. 

Le  séjour  à  la  campagne  et  à  la  mer  peut  avoir 
une  influence  favorable  sur  l’eczéma  des  nourrissons, 
mais  dans  les  formes  graves  elle  ne  paraît  pas  com¬ 
parable  à  celle  de  la  cure  d’altitude. 

Nouveau  cas  do  tumeur  maligne  provoquée  par 
une  radlodermite  expérimentale  chez  le  rat  blanc. 
—  JW.  Pierre  Marie  avait  déjà  obtenu,  avec  M.  Glu- 
net,  sur  un  animal  sai",  en  un  point  arbitrairement 
choisi  à  l’avance,  le  développement  d’une  tumeur 
maligne  par  l'emploi  des  rayons  de  Rônlgen.  11  re¬ 
late  une  nouvelle  observation  par  laquelle  se  trouve 
établi  qu’il  ne  s’était  pas  agi,  dans  le  premier  cas, 
d’une  simple  coïncidence,  comme  on  aurait  pu,  mal¬ 
gré  tout,  se  le  demander. 

A  la  suite  d’une  série  de  radiodermites  ulcéreuses 
et  intenses  provoquées  sur  un  rat,  est  apparue,  sous 
la  cicatrice,  une  tumeur  qui,  en  quinze  jours,  a 
atteint  le  volume  d’une  noix.  Cette  tumeur  présentait 
la  structure  d  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

De  cette  observation  se  dégagent  quelques  faits 
intéressant  la  pratique  radiologique  et  la  pathologie 
des  tumeurs  malignes.  Elle  montre  que,  si  une  ra- 
diodermite  ulcéreuse  étendue  peut  se  cicatriser  com¬ 
plètement,  la  peau  de  néoformation  qui  recouvre  la 
cicatrisation  est  d’une  sônsibilité  beaucoup  plus 
grande  aux  rayons  X,  et  qu’on  peut  produire  artifi¬ 
ciellement  chez  un  animal  sain  un  cancer  en  entre¬ 
tenant  en  ce  point  une  radlodermite  chronique  avec 
alternatives  d'ulcérations  et  de  cicatrisations. 

Un  cas  typique  d’ulcus  vrai  du  duodénum.  — 
JW.  Mathieu  relate  l’observation  d’un  homme  de 
31  ans  qui,  après  une  phase  de  dyspepsie  banale 
d’une  durée  de  trois  ans,  présentait  depuis  deux 
mois  des  douleurs  intenses,  surtout  dans  la  station 
debout,  localisées  sous  le  foie,  et  des  crises  paroxys¬ 
tiques  vers  la  lin  de  la  matinée  et  vers  3  à  5  heures 
de  Taprès-midi.  La  gastro-entérostomie  fut  prati¬ 
quée  par  M.  Labey,  alors  que  l’examen  clinique 
simple  et  l’examen  radioscopique  fait  par  M.Béclère 
avaient  amené  à  affirmer  l’existence  d’un  ulcus  duo- 
dénal  situé  à  distance  du  pylore.  L’inspection  directe, 
après  laparotomie  permit  de  constater  l’exactitude 
de  ce  diagnostic  :  la  lésion  ulcéreuse  siégeait  à 
l’union  de  la  première  avec  la  seconde  partie  du 

Dans  cette  observation,  d’une  netteté  vraiment  sché¬ 
matique,  M.  Mathieu  relève  les  points  suivants  :  les 
douleurs  tardives  calmées  par  l’ingestion  des  ali¬ 
ments  ;  leur  prédominance  et  leur  irradiation  vers  la 
droite  au  moment  des  crises  paroxystiques  ;  la  loca¬ 
lisation  de  la  douleur  permanente  spontanée  et  pro¬ 
voquée  par  la  palpation  un  peu  au-dessous  de  la 
région  vésiculaire  ;  la  présence  de  selles  légèrement 
mélæniques  ;  l’absence  de  vomissements,  de  dilata¬ 
tion  de  l’estomac,  de  contractions  péristaltiques 
visibles  ou  exagérées  et  de  liquide  à  jeun,  constatée 
par  l’examen  direct  et  par  l’examen  radioscopique  , 
enfin,  sous  l’écran  radioscopique,  la  localisation 
très  nette  d’un  point  douloureux  à  l’union  de  la  pre¬ 
mière  avec  la  seconde  partie  du  duodénum,  point  où, 
ainsi  que  l'a  montré  l’rxameu  direct  après  laparoto¬ 
mie,  siégeait  précisément  la  lésion  ulcéreuse. 

Cette  observation  ainsi  que  les  sept  autres  d’ulcus 
vrai  présentées  récemment  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  par  M.  Mathieu  et  par  M.  Oitlinger,  mon¬ 
trent  bien  la  différence  qui  existe  entre  Tulcus  juxta- 
pylorique,  appelé  à  tort  ulcus  duodénal  par  les  chi¬ 
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rurgiens  anglo-américains,  et  Tulcus  duodénal  vrai, 
c’est-à-dire  Tulcus  situé  en  plein  duodénum  à  dis¬ 
tance  du  pylore. 

Un  Cheyne-Stokes  prolongé.  —  JW.  Le  Clerc. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section  de 
thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale.  Au 
deuxième  tour,  JW.  Lermoyez  est  élu  par  47  voix 
contre  38  à  JW.  Hirtz  el  8  à  JW.  Martin. 

La  liste  de  présentation  était  ainsi  établie  :  en 
11'  ligne,  M.  Martin;  en  2®,  MM.  Hirtz  et  Lermoyez; 
en  3»,  MM.  Jacquet,  Le  Gendre,  Réuon;  adjoint  à  la 
liste,  M.  Vaquez. 

Pu.  Pagniez. 


ANALYSES 


H.  Schmidt  (ICiel).  Sur  le  pronostic  de  la  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  et  de  la  luxation  du  coude  en 
arrière  [Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  GIX, 
n"*  1-2,  Mars  1911,  p.  20-42,  13  fig.).  —  Depuis 
quelque  temps,  on  s’est  beaucoup  occupé  du  pro¬ 
nostic  éloigné  des  luxations  de  l’épaule  ;  mais  l’accord 
sur  ce  sujet  est  loin  d’être  fait.  Tandis  que  pour  les 
uns  (Küttner  et  Schulz,  Imbert  et  Dugas)  le  pronos¬ 
tic  en  serait  généralement  mauvais,  pour  les  autres 
(Championnière,  de  Marbaix)  il  serait  presque  sûre¬ 
ment  bon,  pourvu  qu’on  n’immobilise  pas  le  membre 
et  qu’au  contraire  on  commence  immédiatement  la 
mobilisation  et  le  massage. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  Schmidt,  qui  a  étudié  le 
résultat  éloigné  des  luxations  de  Tépaule  traitées  à 
la  Giinique  chirurgicale  de  Kiel  de  1900  à  1908,  com¬ 
prenant  92  luxations,  dont  9  compliquées  ne  doivent 
pas  entrer  en  ligne  de  compte.  56  cas  n’ont  pu  être 
retrouvés,  si  bien  que  la  statistique  de  Schmidt  ne 
porte  que  sur  27  cas,  soit  29,5  pour  100  des  cas, 
c’est-à-dire  presque  la  même  proportion  que  celle 
de  Küttner  (34  pour  100),  mais  bien  différente  de  celle 
d  Imbert  (19  pour  100  seulement). 

Dans  22  cas,  le  résultat  fonctionnel  est  bon  :  les 
blessés  ont  recouvré  le  complet  usage  de  leur  mem¬ 
bre  sans  diminution  de  la  force.  Dans  5  cas  seule¬ 
ment  (18,6  pour  100)  le  résultat  est  mauvais. 

Schmidt  pense  que  la  plupart  des  cas  qui  ne  peu¬ 
vent  être  contrôlés  sont  de  bons  résultats  qui  ne 
répondent  pas  à  l’appel  parce  qu’ils  n’en  comprennent 
pas  Tutilité  :  il  se  fonde  sur  ce  fait  que  tous  les 
malades  qui  ne  répondirent  qu’à  un  deuxième  ou  à 
un  troisième  appel  étaient  parfaitement  guéris. 

Il  n’attribue,  pas  plus  que  Schulze,  d’importance  à 
Tâge  du  blessé  ;  au  contraire  il  admet  l’influence 
néfaste  d’un  traitement  mécanothérapique,  même 
prudent,  trop  tôt  mis  en  œuvre.  A  la  Giinique  de 
Kiel,  voici  le  traitement  des  luxations  de  1  épaule: 
le  bras  est  immobilisé  pendant  dix  à  quatorze  jours 
dans  une  écharpe,  puis  traité  par  un  léger  massage. 
D'ailleurs,  les  auteurs  anciens  qui  n’utilisaient  pas 
ces  traitements  mécaniques  après  luxation  attri¬ 
buaient  tous  un  pronostic  favorable  aux  luxations  de 

Pour  ce  qui  est  des  luxations  du  coude  en  arrière, 
sur  46  cas  observés  dans  le  même  laps  de  temps, 
4  cas  compliqués  n’ont  pu  être  retenus,  22  cas  n’ont 
pu  être  revus,  si  bien  que  l’étude  de  Schmidt  ne 
porte  que  sur  20  cas. 

Ces  20  cas  ont  donné  13  bons  résultats  (69  p.  100) 
avec  retour  complet  du  fonctionnement  du  coude, 
6  résultats  mauvais  dont  une  ankylosé  encore  com¬ 
plète  au  bout  de  sept  ans  et  demi,  ce  qui  contredit 
1  opinion  de  Machol.  Aussi  Schmidt  peuse-t-il  que  le 
pronostic  des  ossifications  périarticulaires  du  coude 
est  loin  d’être  aussi  favorable  que  l’admet  ce  dernier 
auteur.  Enfin,  dans  un  cas  qui  n’avait  pu  être  réduit, 
on  rencontrait  au  niveau  du  coude  une  volumineuse 
ossification  ;  ce  cas  semble  donc  bien  confirmer 
l’opinion  de  Machol,  que  la  cause  des  ossifications 
est  non  la  luxation  elle-même,  car  on  ne  les  observe 
pas  dans  les  luxations  qu’on  n’a  pas  essayé  de  ré¬ 
duire,  mais  les  eOorts  de  réduction  et  particulière¬ 
ment  le  procédé  d'hyperextension.  Ici  encore  Schmidt 
recommande  après  la  réduction  un  repos  prolongé 
(une  quinzaine  de  jours)  et  se  méfie  de  la  mobilisa¬ 
tion  trop  précoce. 

M.  GuiBè. 
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LA  VACCINATION  ANTITYPIIIQIIE 

PAR  LA  VOIE  INTESTINAIÆ 

Par  MM.  Jules  COURMONT  cl  A,  ROCHAIX 

La  vaccination,  par  l’introduction  de  toxi¬ 
nes  immunisantes  dans  l’intestin,  présente  un 
intérêt  de  premier  ordre.  Elle  peut  être  sui¬ 
vie  d’applications  pratiques  immédiates  ;  elle 
soulève  une  série  de  problèmes  de  patholo¬ 
gie  générale. 

Voilà  trois  ans  que  nous  étudions  cette 
question,  avec  différentes  toxines,  mais  sur¬ 
tout  avec  la  toxine  typhique. 

Au  début  de  nos  recherches,  le  sujet  était 
presque  inexploré.  11  semblait  même  que  l’in¬ 
testin  était  une  barrière  inlranchissable  pour 
la  plupart  des  toxines  microbiennes.  Vaillard 
et  Vincent  n’avaient-ils  pas  montré  qu’on 
peut  introduire  des  doses  considérables 
(3.000  doses  mortelles)  de  toxine  tétanique 
dans  l’intestin  grêle  du  cobaye  sans  produire 
aucun  symptôme  tétanique?  Si  on  recherche, 
ensuite,  la  toxine  dans  l’intestin  (contenu  ou 
parois)  du  cobaye  en  expérience,  même  par 
les  méthodes  les  plus  sensibles,  on  ne  la  re¬ 
trouve  pas  (H.  Vincent).  Elle  a  disparu.  L’in¬ 
testin  paraissait  donc  être  non  seulement  une 
barrière  pour  beaucoup  de  toxines  mais,  en 
plus,  un  destructeur  de  celles-ci.  Nous 
avons,  en  outre,  constaté  que  les  cobayes 
ayant  reçu  dans  l’intestin  (par  lavement) 
plusieurs  centaines  de  centimètres  cubes  de 
toxine  tétanique  n’étaient  pas  immunisés 
contre  l’injection  sous-cutanée  de  la  même 
toxine. 

On  connaît  les  expériences  de  Gibier, 
Charrin,  Ransom,  etc.,  sur  ce  sujet. 

Depuis  quelque  temps,  l’absorption  in¬ 
testinale  a  été  mise  en  cause  par  divers  expé- 
rimentati  urs  s’occupant  d’anaphylaxie.  C’est 
ainsi  que  Ch.  Richet  a  créé  l’état  anaphy¬ 
lactique  vis-à-vis  de  la  crépitine  en  fai¬ 
sant  ingérer  celle-ci  par  le  chien.  II  a  vu, 
également,  que  l’ingestion  de  crépitine  im¬ 
munise  contre  l’injection  intraveineuse  de 
cette  substance.  L’ingestion  crée  l’anaphy¬ 
laxie  et  l’immunité  contre  la  crépitine. 

Lesné  et  Dreyfus  ont  fait,  chez  le  chien, 
des  expériences  avec  l’actino-congestine  et, 
chez  le  lapin,  avec  le  blanc  d’œuf  de  poule. 
Ils  pensent  que  l’anaphylaxie  s’obtient  plus 
facilement  si  on  introduit  les  substances  dans 
le  gros  intestin. 

Barnathan  obtient,  chez  le  lapin,  l’ana¬ 
phylaxie  en  injectant,  par  laparotomie,  du 
blanc  d’œuf  de  poule  dans  le  gros  intestin  ; 
il  échoue  en  l’introduisant  dans  l’estomac  ou 
l’intestin  grêle. 

Besredka  avait  également  emprunté  la  voie 
intestinale  lorsqu’il  recommandait  les  lave¬ 
ments  de  sérum  pour  prévenir  les  accidents 
sériques  consécutifs  aux  injections  sous-cu¬ 
tanées. 

Quant  à  la  vaccination  par  la  voie  intesti¬ 
nale  contre  une  infection,  signalons  les  ten¬ 
tatives  de  Fornario  (1.908),  qui,  chez  Cal- 
mette,  a  vacciné  le  cobaye  et  le  lapin  con¬ 
tre  la  peste,  par  ingestion  ou  par  lavements. 
Calmette,  Guérin  etBreton  avaientdéjà  (1907) 
immunisé  le  cobaye  contre  une  infection  tu¬ 
berculeuse  alimentaire  en  lui  faisant  ingérer 
des  cultures  cbauffées  à  100°  puis  des  cultu¬ 
res  chauffées  à  65°. 

Au  point  de  vue  de  la  fièvre  typhoïde. 


Tchitchkine  n’avait  pas  réussi  à  immuniser  le 
lapin  en  lui  faisant  ingérer  des  cultures  vivan¬ 
tes  ou  chauffées  à-j-éO'’  de  bacilles  d’Eberth. 

Après  nous,  Metchnikoff  et  Besredka,  dans 
un  mémoire  consacré  à  la  fièvre  typhoïde  ex¬ 
périmentale,  parlent  de  deux  chimpanzés  qui, 
après  avoir  absorbé,  par  la  bouche,  15  c.  c. 
de  culture  typhique  chauffée  à  60”,  furent 
éprouvés  avec  des  cultures  typhiques  ;  l’un 
était  immunisé,  l’autre  non.  L’incertitude  des 
résultats  de  la  vaccination  par  administration 
buccale  ne  nous  étonne  pas  (voir  plus  loin). 


Nous  ne  parlerons  aujourd’hui  que  de  nos 
essais  de  vaccination  antityphique  ‘. 

De  pareilles  expériences  sont  longues  et 
assez  difficiles.  Les  défaillances  de  la  viru¬ 
lence  du  bacille  d’Eberth  sont  fréquentes. 
On  se  trouve  souvent  dépourvu  de  bacille 
virulent  au  moment  d’éprouver  les  animaux 
vaccinés.  On  perd  ainsi  beaucoup  de  temps. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  des  chèvres, 
des  cobayes,  des  lapins. 

Nous  avons  définitivement  adopté  comme 
vaccin  la  culture enbouillon  debacilled’Eberth, 
tuée,  à  V âge  de  huit  jours,  à  -j-  So'".  Bien 
entendu,  le  vaccin  n’était  employé  qu’après 
vérification  de  sa  stérilité.  11  se  composait  d’un 
mélange  de  huit  cultures  de  bacilles  d’Eberth 
diflérents,  provenant  tous  du  sang  de  typhi¬ 
ques,  soigneusement  authentifiés.  C’était  donc 
un  vaccin  polyvalent,  contenant  toutes  les 
toxines  du  bacille  d’Eberth,  intra  et  extra 
protoplasmiques. 

Nous  avons  essayé  Y  ingestion  et  le  lavement. 
Nous  avons  assez  rapidement  renoncé  à  la 
voie  buccale,  bien  qu’elle  nous  eût  donné 
quelques  résultats  eucourageants.  Le  vaccin 
est  difficilement  ingéré  en  quantité  suffisante; 
il  occasionne  parfois  des  troubles  digestifs 
marqués.  Enfin,  l’immunisation  paraît  incons¬ 
tante  et  moins  solide. 

Comment  d’ailleurs  s’en  étonner?  On  sait 
quelle  est  l’action  des  ferments  digestifs.  Les 
sécrétions  de  l’estomac,  du  pancréas,  de  l’in¬ 
testin  détruisent  ou  modifient  les  toxines. 
La  bile  est  également  antitoxique  (II.  Vin¬ 
cent,  II.  Roger,  etc.).  Une  toxine  vaccinante 
introduite  par  ingestion  est  donc  fatalement 
soumise  à  des  causes  de  destruction  ou  de 
modification.  Cela  se  comprend  d’autant  mieux 
que  les  toxines  sont  des  substances  albumi¬ 
noïdes  ou  adhérant  à  des  substances  albu¬ 
minoïdes.  Dans  certains  cas,  cependant,  une 
partie  de  la  toxine  peut  échapper  à  ces  causes 
et  parvenir  dans  le  gros  intestin,  mais  c’est 
évidemment  exceptionnel. 

Nous  avons  donc  définitivement  adopté  la 
voie  intestinale.  C’est  incontestablement  le 
gros  intestin  qui  se  prête  le  mieux  à  l’absorp- 
lion  des  substances  vaccinantes,  avec  le  mi¬ 
nimum  de  chances  de  destruction  ou  de  trans¬ 
formation. 

Mais  il  faut  porter  le  lavement  assez  haut 
et  le  faire  conserver  assez  longtemps. 

Poui'  cela,  nous  utilisons  une  longue  sonde 
molle,  rectale,  et  nous  ajoutons  quelques 
gouttes  de  laudanum  au  vaccin.  Le  lavement 

1.  J.  CouiiMONT  Cl  A.  Rociiaix.  —  n  L’immunisution  par 
voie  intestinale.  Vaccination  antityphique  ».  C.  II.  .4cad. 
des  Sciences,  20  Mars  1911. 


est  poussé  avec  une  seringue.  Poui  les  lapins, 
par  exemple,  nous  donnons  des  lavenn.'nts  de 
100  centimètres  cubes  avec  X  ou  Xll  gouttes 
de  laudanum,  à  l’aide  d’une  sonde  molle  de 
25  centimètres.  Pour  les  chèvres  les  doses 
sont  de  250  et  300  centimètres  cubes. 

Ces  lavements  sont  admirablement  bien 
gardés  et  supportés.  Bien,  dans  l’observa¬ 
tion  de  l’animal,  n’indique  un  trouble  quel¬ 
conque. 

La  temiiérature,  l’appétit,  les  fondions  in¬ 
testinales,  l’état  général,  le  poids  restent  nor¬ 
maux.  C’est  l’innocuité  absolue. 

Nous  donnons  ainsi  3  lavements  à  .5  /ours 
d'intervalle.  Le  second  et  le  troisième  ne  sont 
également  suivis  d’aucun  symptôme. 

L’étude  des  propriétés  humorales  des  ani¬ 
maux  ayant  reçu  ces  lavements  de  culture 
d’Eberth  tuées  ;i  -Ç  53”  montre  ([ue  les  toxines 
ont  pénétré  par  le  gros  intestin.  Un  seul  lave¬ 
ment  sullil  même  à  faire  apparaître  ces  mo¬ 
difications  des  humeurs. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  la  recherche 
des  propriétés  agglutinante,  bactériolytique 
et  bactéricide  des  sérums  de  nos  vaccinés.  La 
propriété  bactéricide  a  été  mesurée  par  la 
méthode  d’Ehrlich  ;  le  sérum,  mélangé  à  la 
culture,  est  porté  à  l’étuve  à -j- 37°  pendant 
deux  heures  et  demie;  on  ensemence  sur 
gélose  en  boîtes  de  Pétri  et  on  compte  les 
colonies. 

En  général,  le  pouvoir  agglutinant  reste 
faible  ;  il  dépasse  rarement  1/20  ou  I  /50.  Le 
pouvoir  bactériolytique  le  plus  souvent 

1/20,  1  /30.  C’est  surtout  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  qui  se  développe  rapidement;  il  s’élève 
à  1/500  ou  même  à  1/1000.  L’absorption  in¬ 
testinale  de  la  toxine  est  donc  certaine. 

Mais  il  ne  faut  pas  considérer  ces  pro¬ 
priétés  du  sérum  des  animaux  vaccinés  comme 
une  preuve  directe  de  l’immunité. 

Le  taux  du  pouvoir  agglutinant  notamment 
n’a  aucune  signification.  Tel  a  ni  mal  qui  a  acquis 
un  pouvoir  agglutinant  assez  élevé  est  encore 
peu  immunisé.  De  même,  bien  qu’àun  moindre 
degré,  l’élévation  du  pouvoir  bactériolytique 
et  même  bactéricide  n’implique  pas  une  vac¬ 
cination  solide.  11  est  tel  animal,  également, 
dont  les  humeurs  sont  peu  bactériolytiques 
ou  peu  bactéricides  et  qui  est  cependant  l’or- 
tement  immunisé. 

N’attachons  donc  pas  à  ces  (constatations 
une  signification  absolue.  Elles  sont  plutôt 
des  témoins  de  l’absorption  du  vaccin  et  de  la 
réaction  de  l’organisme  que  des  facteurs  de 
l’immunité.  Elles  Indiquent  que  le  lavement 
de  vaccin  a  les  mêmes  effets  que  l’inoculation 
sous-cutanée  de  celui-ci. 


Pour  démontrer  que  les  animaux  qui  ont 
reçu  des  lavements  de  culture  d’Eberth  tuée 
à  -|- 53”  sont  réellement  vaccinés,  il  faut  les 
inoculer  avec  du  bacille  d’ Eberth  virulent. 

Nous  avons  employé  différentes  méthodes 
d’inoculation,  mais  nous  donnons  la  préfé¬ 
rence  à  l’injection  dans  le  sang,  en  même 
temps  qu’à  des  témoins,  d’un  bacille  d’Eberth 
provenant  d’une  souche  différente  de  celles 
des  bacilles  du  vaccin. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
l’administration  des  lavements,  les  animaux 
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sont  souvent  prédisposés  ;  c’est  la  phase  né¬ 
gative  notée  par  tous  ceux  qui  ont  pratiqué 
des  vaccinations  antityphiques.  On  inocule 
dans  le  sang,  par  exemple,  des  lapins  ayant 
reçu  leurs  lavements,  cinq  ou  six  jours  aupa¬ 
ravant  et  des  lapins  témoins  avec  un  centi¬ 
mètre  cube  de  culture  peu  virulente.  Les  té¬ 
moins  survivent,  les  autres  succombent. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  après  le 
dernier  lavement  les  animaux  sont  vaccinés. 
Ils  résistent  à  l’inoculation  intraveineuse  de 
2,  3,  4  doses  mortelles  de  culture  virulente. 

Exemple.  —  Des  lapins  reçoivent  trois  lavements 
de  100  centimètres  cubes  de  vaccin,  vingt-huit,  vingt 
et  un  et  quinze  jours  avant  l’inoculation  virulente, 
(ielle-ci  (1  centimètre  cube  de  culture)  tue  les  témoins 
eu  vingt-liuit  heures  ;  les  vacciués  sont  malades  pen¬ 
dant  quelques  heures,  mais  survivent. 

L’immunisation  par  introduction  du  vaccin 
dans  l’intcstiu  est  donc  possible.  Combien  de 
temps  dure  cet  état  vaccinal  !’  Plusieurs  mois 
et  peut-étri'  beaucoup  plus. 

Les  animaux  tiinsi  vaccinés  résistent  à  l’ino¬ 
culation  du  microbe.  Sont-ils  doues  d’une  ini- 
innni/é  anlil().i  i<iiic  '  ? 

Nous  itvons  fait  deux  séries  d’expériences  ; 

A.  Des  lapins  reçoivent,  comme  précédem¬ 
ment,  trois  lavements  de  100  centimètres 
cubes,  à  cin([  jours  d’inlervalb'.  Quinze  jours 
ou  trois  semaines  plus  tard,  on  leur  injecte, 
dans  la  veine  auriculaire,  ([uelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  toxine  typhique,  consti¬ 
tuée  par  une  culturel  en  bouillon  âgée  de  huit 
jours  et  tuée  :>  -|  -  53°  (endo  et  exotoxine). 
Des  lapins  témoins  reçoivent  «les  doses  égales. 
Notre  toxine  tue  en  quelques  heures  le  lapin 
de  2  kilogr.  500  à  10 ou  15 centimètres  cubes. 
Les  vaccim'-s  survivent  :i  des  doses  de  40  cen¬ 
timètres  cubes,  c’est-à-dire  à  4  doses  mor¬ 
telles. 

I.a  comparaison  Avs.  siirnplômes  chez  les  té¬ 
moins  et  chez  les  vaccinés  est  très  intéres¬ 
sante. 

(ihez  les  vaccinés,  on  note  des  symptômes 
graves  presques  immédiats.  La  dj^spnée  l'st 
intense,  une  dlarrln'-e  abondante,  parfois 
môme  sanguinolente,  s’établit  très  rapide¬ 
ment,  souvent  en  quel([ues  minutes;  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse;  l’animal  <ist  très  abattu, 
(let  état  dure  deux  ou  trois  heures.  Bientôt 
les  symptômes  s’amendent,  la  température 
remonte,  la  diarrhée  cesse;  très  vite  l’animal 
est  guéri. 

Pendant  ce  temps,  les  témoins  ont  des  phé¬ 
nomènes  immédiats  beaucoup  moins  marqués; 
ils  |)araissent  jieu  malades.  Cependant,  au 
bout  de  deux  heures  environ,  lorsque  les  vac¬ 
cinés  vont  déjà  mieux,  la  diarrhée  fait  son 
appai’ilion,  abondante,  quel(|uefois  noire,  la 
température  s’abaisse,  l’abattemeut  est  con- 
sidé'rable;  la  mort  survient  au  bout  de  ([uelques 
heures. 

A  l’aulopsle,  le  duodénum  est  très  imnges- 
tionné  ou  môme  parsemé  de  taches  eechymo- 
tiques.  On  retrouve  là  les  lésions  que  l’un  de 
nous  a  signalées  il  y  a  déjà  longtemps,  avec 
Doyon  et  Pavlot  -,  chez  les  animaux  qui  suc- 


1.  .Iules  Couu.viost  et  A.  Rouiiaix.  —  <.  De  l'immuni¬ 
sation  aiititoxiquc  pur  lu  vuccinulioii  nnlilyphiqiie  intes¬ 
tinale  ».  C.  H.  .icad.  des  .Sciences,  10  .Vvril  1911. 

2.  J.  CouuMO.VT,  Doyon  et  Paviot.  —  «  Lésions  iiiles- 
tinules  de  rinloxieution  dipiilérique  i  x |irrimenlule  ». 
Archives  de  l’hysiologic,  ISil.ü,  p.  4H'i. 


combent  rapidement  à  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  toxine  diphtérique. 

Les  lapins,  vaccinés  par  la  voie  rectale,  sont 
immunisés  contre  les  toxines  du  bacille 
d’Eberth,  mais  sont  anaphylactisés  contre 
certaines  substances  contenues  dans  la  cul¬ 
ture  tuée.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits. 

B.  Une  autre  série  d’expériences  nous  a 
démontré  que  le  sérum  des  lapins,  vaccinés 
par  la  voie  intestinale,  est  antiloxique. 

On  saigne  un  lapin  ayant  reçu  ses  trois 
lavements  trois  semaines  auparavant.  Le 
sérum  obtenu  est  mélangé  à  la  toxine.  Le 
mélange  est  laissé  deux  heures  et  demie  à 
l’étuve  à  -j-  37".  On  fait  de  môme  avec  du 
sérum  de  lapin  normal. 

Les  lapins  qui  reçoivent,  dans  le  sang,  le 
mélange  de  sérum  normal  et  de  toxine 
(1/3  de  sérum,  par  exemple),  succombent. 
Ceux  qui  reçoivent,  de  même,  le  mélange  de 
toxine  et  de  sérum  de  vacciné  (1/3,  1/5, 
1/10,  1/20  de  sérum)  survivent.  Un  lapin, 
par  exemple,  reçoit  trois  doses  mortelles  de 
toxine  (30  c.  c.),  additionnées  de  1  c.  c.  5  de 
sérum  de  vacciné  (1/20);  il  survit. 

La  vaccination  par  vole  intestinale  immu¬ 
nise  donc  contre  les  toxines  (endo  et  exo- 
toxlnes)  du  bacille  d’Eberth.  Le  sérum  des 
vaccinés  est  anlitoxique. 


En  présence  de  ces  résultats  favorables, 
nous  avons  tenté  la  vaccination  de  l’homme 
par  la  môme  méthode. 

Nous  avons  choisi  un  certain  nombre  de 
sujets,  à  peu  près  normaux,  n’ayant  pas  eu 
la  lièvre  typhoïde.  Nous  leur  avons  admi¬ 
nistré  (après  un  lavement  évacuateur)  des 
lavements  du  même  vaccin  antityphique,  à 
l’aide  d’une  longue  canule  souple  de  40  centi¬ 
mètres,  en  additionnant  le  liquide  de  X  ou 
XV  gouttes  de  laudanum.  Nous  avons  com¬ 
mencé  par  de  faibles  doses.  En  présence  de 
rinnoculté  absolue  du  procédé,  nous  avons 
adopté  trois  lavements  de  100  centimètres 
cubes  à  cinq  jours  d’intervalle.  Ces  lavements 
sont  gardés  le  plus  souvent  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Ils  sont  admirablement  tolérés. 
On  peut  dire  que  les  patients  ne  s’en  aper¬ 
çoivent  pas.  Aucune  modification  de  la  tempé¬ 
rature,  aucune  colique,  aucun  trouble  de 
l’appétit  ou  des  fonctions  intestinales.  Rien. 

Le  procédé  est  donc  commode  et  sans 
aucun  danger,  sans  aucune  réaction  appa¬ 
rente. 

L’homme  qui  a  ainsi  reçu,  dans  le  gros 
intestin,  300  centimètres  cubes  de  vaccin 
antityphique  est-il  Immunisé  contre  la  fièvre 
typhoïde?  Nous  n’avons  d’autre  moyen  de  le 
savoir,  jusqu’au  jour  où  cette  méthode  sera 
essayée  en  grand,  que  d’éludier  les  modifica¬ 
tions  subies  par  le  sérum  des  patients. 

Or,  celles-ci  sont  exactement  les  mêmes 
que  celles  observées  chez  les  personnes  vacci¬ 
nées  par  la  voie  sous-cutanée. 

Dès  le  dixième  jour,  on  note  l’apparition 
des  pouvoirs  agglutinant,  bactériolytique, 
bactéricide  du  sérum. 

Le  pouvoir  agglutinant  n’atteint  pas  en  gé¬ 
néral  des  taux  élevés;  il  reste  le  plus  sou¬ 
vent  au  voisinage  de  1/30.  Nous  savons  que 
cela  ne  signifie  pas  grand’chose. 

Le  pouvoir  bactériolytique  ne  dépasse 
guère  1/20.  A  ce  taux  il  est  très  net. 

Quant  au  pouvoir  bactéricide  (recherché 


par  la  méthode  d’Ehrlich  — voir  plus  haut), 
il  monte  rapidement  à  1/200,  1/iSOO,  1/1000. 
Il  est  donc  très  accusé. 

L’absorption  du  vaccin  par  le  gros  intestin 
de  l’homme  est  donc  certaine.  Elle  est  suivie 
du  développement  des  mêmes  propriétés  des 
humeurs  que  si  le  vaccin  est  inoculé  sous  la 
peau.  On  est  donc  en  droit  d’espérer  que  ce 
procédé  confère  l’immunité  au  même  titre 
que  l’inoculation  sous-cutanée. 

On  a  discuté  la  valeur  de  la  vaccination 
antityphique  de  l’homme  par  les  injections 
sous-cutanées  de  cultures  typhiques  tuées 
(Metchnikoff  et  Besredka).  Nous  ne  voulons 
pas  entrer  dans  cette  discussion.  Nous  appor¬ 
tons  simplement  une  méthode  qui  donne  des 
résultats  comparables  à  l’inoculation  sous- 
cutanée,  quant  aux  constatations  des  pro¬ 
priétés  humorales,  et  qui  est  absolument 
inolTensive,  qui  passe  inaperçue  du  patient. 

Il  se  pourrait  cependant  qu’au  point  de  vue 
de  l’effet  vaccinal  le  lavement  soit  supérieur  à 
V inoculation  sous-cutanée.  On  sait  que  la  vac¬ 
cination  en  général  est  d’autant  plus  efficace 
qu’elle  est  opérée  par  la  voie  qui  servira 
ensuite  de  voie  d’épreuve.  De  nombreux 
faits  le  démontrent.  Peut-être  est-il  donc 
plus  intéressant  pour  l’homme,  qui  est  expose- 
à  contracter  la  fièvre  typhoïde  par  la  voie 
intestinale,  d’être  vacciné  par  celle-ci.  Peut- 
être  la  muqueuse  intestinale,  ayant  servi  de 
porte  d’entrée  au  vaccin,  est-elle  plus  réfrac¬ 
taire  au  passage  des  bacilles  d’Eberth  que  si 
la.  vaccination  a  lieu  par  inoculation  sous- 
cutanée.  Ce  n’est  qu’une  hypothèse,  mais  elle 
est  plausible. 

Reste  la  question  très  complexe  de  l’ab¬ 
sorption  du  vaccin  par  l’intestin. 

L’ensemble  des  toxines  passe-t-il?  Cer¬ 
taines  d’entre  elles  sont-elles  retenues?  Subis¬ 
sent-elles  des  modifications  en  traversant  la 
muqueuse?  En  d’autres  termes,  y  a-t-il 
absorption  élective,  transformation,  etc.  1' 
L’exemple  de  la  toxine  tétanique  qui,  intro¬ 
duite,  en  grande,  quantité,  dans  une  anse 
intestinale  de  cobaye,  ne  le  tétanise  pas,  ne 
se  retrouve  ni  dans  les  fèces  ni  dans  l’in¬ 
testin,  est  à  méditer. 

Nous  reviendrons  sur  ces  problèmes. 

Emettons  cependant  une  hypothèse.  On 
sait  (Cantaeuzène  et  Riegler)  que  les  bacilles 
morveux  tués,  ingérés,  pénètrent  à  travers 
l’épithélium  intestinal,  et  se  retrouvent  dans 
les  ganglions  et  jusque  dans  la  circulation 
générale,  où  ils  sont  détruits.  La  toxine  typhi¬ 
que  n’est  peut-être  pas  absorbée  par  l’intes¬ 
tin  ;  ce  sont  peut-être  les  cadavres  des  bacilles 
d’Eberth  de  la  culture  chauffée  qui  pénètrent 
dans  l’organisme  et  y  provoquent  des  réac¬ 
tions  défensives. 

En  résumé  : 

1°  La  vaccination,  par  l’introduction  de 
toxines  dans  l’intestin,  est  possible; 

2"  Elle  est  facilement  réalisable  avec  la 
culture  complète  de  bacilles  d’Eberth  tuée 
à  530  (^vaccination  antityphique)  ; 

3"  Elle  peut  s’obtenir,  mais  de  façon 
inconstante,  par  la  voie  buccale; 

4°  L’introduction  dans  le  gros  intestin 
(lavements  portés  assez  haut,  avec  addition 
de  laudanum)  est  préférable  ; 
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5°  Ces  lavements  sont  très  bien  supportés; 
ils  passent  inaperçus; 

6°  Après  une  phase  négative  (qui  n’est 
peut-être  pas  constante),  l’immunité  s’éta¬ 
blit.  On  peut  la  constater  sur  la  chèvre,  le 
lapin,  le  cobaye,  en  les  inoculant  avec  des 
cultures  virulentes; 

7“  L’immunité  est  également  antitoxique; 

8°  Les  propriétés  agglutinante,  bactérioly- 
tique,  bactéricide  apparaissent  dans  le  sérum 
des  vaccinés  ; 

9°  L’homme  supporte  très  bien,  sans 
aucune  réaction  clinique,  des  lavements  de 
100  centimètres  cubes  de  vaccin.  Nous  pro¬ 
posons  trois  lavements  à  cinq  jours  d’inter¬ 
valle.  Ces  lavements  développent,  comme 
l’inoculation  sous-cutanée,  les  propriétés 
agglutinante,  bactériolytique,  bactéricide  du 
sérum.  L’immunisation  est  au  moins  aussi 
probable  que  par  la  voie  sous-cutanée.  La 
méthode  du  lavement  vaccinal  étant  absolu¬ 
ment  inoffensive  mérite  d’être  essayée. 


LE  MANGY 

Par  M.  FONTOYNONT 

Directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Tananarive. 


Je  décrirai  sous  ce  nom  une  affection  dont  je 
n’ai  trouvé  nulle  part  la  description  et  que  j’ai 
observée  depuis  plusieurs  années  à  Madagascar. 
C’est  une  parotidite  chronique,  généralement  bi¬ 
latérale,  parotidite  familiale  et  locale,  qui  est  à  la 
glande  parotide  ce  qu’est  le  goitre  à  la  glande 
thyroïde.  Cette  maladie  bien  connue  des  indi¬ 
gènes  a  reçu  d’eux  le  nom  de  «  Mangy  »  (dialecte 
de  rimerina). 

Cette  affection  est  très  répandue  sur  les  hauts 
plateaux  de  Madagascar.  Elle  est  très  rare  sur 
les  régions  côtières.  Les  quelques  cas  qui  m’ont 
été  signalés  sur  la  côte  Est  avaient  trait  à  des  ha¬ 
bitants  de  rimerina  émigrés,  déjà  vieux,  dans  la 
région  de  Tamatave.  C’est  une  maladie  vraisem¬ 
blablement  spéciale  aux  Hova  et  aux  Betsileo. 

Description. 

Le  mangy  est  caractérisé  par  un  gonflement 
indolore  de  l’une  ou  des  deux  glandes  parotides, 
gonflement  qui  apparaît  sous  forme  d’une  tumé¬ 
faction  pré-auriculaire  variant,  comme  volume, 
depuis  la  simple  surélévation  de  la  peau  jusqu’à 
la  grosseur  du  poing.  Cette  tumeur  plus  ou  moins 
proéminente  est  difficilement  délimitable,  comme 
la  glande  elle-même,  au  début.  Quand  elle  a  grossi 
et  qu’elle  est  devenue  bien  visible,  on  est  frappé 
de  l’élargissement  des  angles  de  la  mâchoire  et,  à 
la  palpation,  on  se  rend  compte  qu’il  s’agit  d’une 
tuméfaction  indolente  collée  contre  le  maxillaire 
inférieur  et  sa  branche  montante.  Il  n’y  a  autour 
aucune  zone  inflammatoire,  aucune  réaction  ap¬ 
parente,  aucune  hypertrophie  des  tissus  de  voisi¬ 
nage.  C’est,  somme  toute,  une  augmentation  gé¬ 
nérale  de  la  formation  glandulaire  sans  traces 
apparentes  de  réaction  inflammatoire  (fîg.  1). 

D’ailleurs,  la  tumeur  est  absolument  indolente 
et  indolore.  La  consistance  en  est  ou  bien  uni¬ 
formément  dure,  si  l’hypertrophie  est  considéra¬ 
ble  et  la  tumeur  lisse  sur  toute  sa  surface,  ou 
bien  très  légèrement  molle,  sans  fluctuation,  si 
la  tumeur  est  petite  et  si  l’on  y  constate  de  petites 
bosselures  irrégulières,  appréciables  seulement  à 
la  palpation.  Ces  bosselures  ne  sont  que  des  lobu¬ 
lations  glandulaires. 

Répartition  géographique  du  Mangy. 

Le  mangy  paraît  être  localisé  en  des  points 
très  précis.  Certaines  régions  en  sont  infestées 
tandis  que  d’autres  sont  complètement  indemnes. 
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Ainsi,  je  n’en  connais  qu’un  seul  cas  autochtone 
à  Tananarive  et  pas  du  tout  dans  les  communes 
suburbaines,  tandis  qu’à  20  kilomètres  de  là,  à 
Ambohimanga,  l’ancienne  ville  sainte;  il  y  en  a 
quelques  cas;  dans  le  district  de  Manjakandriana, 
dont  les  différents  villages  sont  situés  à  environ 
50  kilomètres  de  Tananarive,  de  très  nombreux 
points  sont  atteints. 

La  région  de  Miarniarivo,  à  une  centaine  de 
kilomètres  à  l’ouest,  est  indemne,  alors  que  la  ré¬ 
gion  de  Mahitsy  et  d’Ankazobe,  au  nord-ouest,  en 
a  de  nombreux  cas.  Dans  toute  la  région  d’Anka- 
ratra,  c’est-à-dire  dans  la  région  des  hautes  alti¬ 
tudes,  il  y  en  a  beaucoup  plus  que  partout  ailleurs. 
Enfin,  dans  le  Betsileo,  on  en  trouve  en  de  nom¬ 
breux  endroits. 

C’est  donc  une  maladie  régionale,  on  pourrait 
même  dire  locale  ;  car,  en  poussant  plus  loin  mes 
investigations,  je  me  suis  rendu  compte  que, 
même  dans  les  régions  contaminées,  beaucoup  de 
villages  étaient  absolument  indemnes, 


Etiologie. 

Le  mangy  paraît  se  transmettre  hérédilaire- 


Figurc  1. 

ment  :  il  n’est  pas  rare  de  le  rencontrer  chez  lès 
deux  générateurs  et  même  d’en  trouver  un  grand 
nombre  dans  la  même  famille. 

J’ai  reproduit,  ci-après,  deux  tableaux.  L’un 
d’eux,  le  premier,  comprend  indistinctement  tous 
les  cas  existant  dans  un  district,  celui  de  Manja¬ 
kandriana.  L’autre,  le  second,  comprend,  dans 
chacun  des  villages  contaminés  de  la  région  de 
Mahitsy  (province  de  Tananarive),  un  seul  cas  par 
village,  avec  la  mention,  dans  une  colonne,  de 
tous  les  cas  existant  dans  la  même  famille  ;  dans 
une  autre  colonne  est  l’indication  si  le  mangy 
existe  ou  n’existe  pas  chez  des  étrangers  à  la  fa¬ 
mille. 

Peut-on,  en  s’aidant  de  ces  renseignements,  ar¬ 
river  à  une  conclusion  certaine  concernant  l’étio¬ 
logie  du  mangy  ? 

Tout  d’abord,  en  groupant  les  cas  du  premier 
tableau  suivant  les  faritany*,  on  constate  que  le 
faritany  proprement  dit  de  Manjakandriana  (n®  1) 


1.  Le  faritany  est  une  subdivision  administrative  du 
district.  Il  existe,  en  effet,  à  Madagascar  des  provinces 
comprenant  des  districts  eux-mèmes  subdivisés  en  fari¬ 
tany,  le  faritany  comprenant  un  groupement  plus  ou 
moins  grand  de  villages.  Il  y  a  une  certaine  analogie 
avec  les  subdivisions  administratives  de  France  :  préfec¬ 
ture,  sous-préfecture,  chef-lieu  de  canton  et  commune. 


comme  celui  d’Ambatomena  (n“  16)  n’a  qu’un  seul 
cas  de  mangy,  que  celui  d’Ambatomanga  en  a  10 
(du  n"  2  au  n°  11),  que  celui  d’Ankazondandy  en  a 
4  (du  n°  12  au  n°  15),  que  celui  d’Ambohitscheno 
en  a  17  (du  n“  41  au  n°  57),  et  enfin  que  celui  de 
Sambaina  en  a  24  (du  n°  17  au  n“  40). 

On  constate,  de  plus,  que  la  proportion  des  cas 
dans  ces  faritany,  par  rapport  à  la  population, 
n’est  pas  la  même  pour  tous,  puisque  le  nombre 
des  cas,  par  rapport  à  la  population,  est  le  sui- 

Nombre  Population 
Faritany  des  cas  globale 


Faritany  de  Manjakandriana.  .  1  192 

—  de  Ambatomena  ...  1  131 

—  de  Ambatomanga.  .  .  10  842 

—  de  Sambaina .  2'.  1.403 

—  de  Ankazondandy.  .  .  4  279 

—  de  Ambohitscheno  .  .  17  1,404 


Ce  qui,  en  d’autres  termes,  veut  dire  qu’à 
Manjakandriana,  il  y  a  un  cas  sur  192  habitants, 
tandis  qu’à  Sambaina,  il  y  a  un  cas  sur  58  habi¬ 
tants. 

En  parcourant  le  tableau  n°  11,  ce  qui  frappe 
tout  d’abord,  e’est  la  grande  quantité  de  cas  de 
mangy  existant  dans  une  même  famille. 

Ainsi,  dans  la  famille  de  Rangory  (n°  7), 
27  personnes  sont  atteintes,  sur  un  total  de 
32  personnes  composant  la  famille. 

Ce  sont,  outre  Rangory  :  le  grand-père,  le  père, 
4  soeurs,  5  frères,  12  neveux,  3  nièces. 

Dans  celle  de  Ranandro  (n“  21),  13  personnes 
sont  atteintes,  sur  un  total  de  17  personnes  com¬ 
posant  la  famille. 

Ce  sont  outre  Ranandro  :  le  grand-père,  la 
mère,  8  sœurs,  2  frères. 

Dans  celle  de  Razanamanga  (n"  27),  16  person¬ 
nes  sont  atteintes  sur  un  total  de  28  personnes 
composant  la  famille. 

Ce  sont,  outre  Razanamanga  :  le  grand-père, 
le  frère  du  grand-père,  le  père,  6  frères,  2  sœurs, 
4  neveux. 

Dans  celle  de  Razafindravao  (n“  27),  composée 
de  5  personnes,  le  père,  la  mère  et  3  enfants,  tous 
sont  atteints. 

Dans  celle  Raivokala(n”  33),  12  personnes  sont 
atteintes  sur  un  total  de  16  personnes  composant 
la  famille. 

Ce  sont,  outre  Raivokala  :  la  mère,  la  sœur  de 
la  mère,  3  frères,  4  sœurs,  2  neveux. 

Dans  celle  de  Ramiarantsoa  (n°  30),  12  per¬ 
sonnes  également  sont  atteintes,  sur  un  total  de 
18  personnes  composant  la  famille. 

Ce  sont,  outre  Ramiarantsoa  :  le  père,  2  frères 
du  père,  4  frères,  2  sœurs,  2  nièces. 

J’avais  prié  un  de  mes  anciens  élèves,  médecin 
indigène  distingué,  Rajaobelina,  de  faire  une  en¬ 
quête  dans  le  village  de  Mahavalaka,  près  de 
Mahitsy,  qui  m’avait  été  signalé  comme  un  foyer 
de  mangy.  Rajaobelina  m’écrit  : 

«  Il  y  a  en  effet  beaucoup  de  cas  de  mangy 
dans  ce  village.  Bien  entendu,  ce  village  est  ha¬ 
bité  par  beaucoup  de  gens  d’une  môme  famille  de 
caste  «  Manendy  »  dont  la  plupart  sont  porteurs 
de  mangy.  Mais  beaucoup  d’autres  personnes 
habitant  le  même  village  en  ont  aussi  sans  être 
parents  de  ceux-là.  Bien  plus,  une  femme  née  dans 
ce  village  mais  n’y  ayant  séjourné  qu’au  moment 
de  sa  naissance  —  (elle  est  actuellement  femme 
d’un  instituteur  de  la  province  de  Maevatanana  et 
habite  avec  son  mari  et  ses  quatre  enfants  à  plu¬ 
sieurs  centaines  de  kilomètres  de  son  lieu  de 
naissance)  —  cette  femme,  dis-je,  n’a  pas  de 
mangy,  ses  enfants  non  plus;  son  mari  est  in¬ 
demne,  et  cependant  tous  les  autres  parents  habi¬ 
tant  Mahavalaka  en  ont,  ses  ascendants  en  parti¬ 
culier  ». 

Les  seuls  cas  que  j’aie  pu  rencontrer  à  Tanana¬ 
rive,  chez  des  originaires  de  la  ville  (car  il  s’en 
rencontre  naturellement  des  cas  chez  des  gens  de 
passage),  sont  les  suivants  ; 

Ratsimanovo,  originaire  d’Ambatondrazako,  a 
eu  le  mangy  étant  enfant.  Il  a  épousé  Ramanan- 
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dray,  originaire  de  Mahatsinjo,  domiciliée  depuis 
sa  jeunesse  à  Tananarive  et  indemne  de  mangy. 
Ce  ménage  a  eu  11  enfants,  dont  8  sont  encore 
vivants. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  semblerait  que,  à 
certain  moment,  s’est  produite  une  infection,  et 
que  cette  infection,  par  la  suite,  a  laissé  son  em¬ 
preinte  sur  tous  les  enfants  qui  naissent,  puisque 
les  ü  premiers  enfants  sont  indemnes  et  les  4 
vanls,  atteints.  Quant  au  dernier, il  n’y  a  pas  lieu, 
à  notre  avis,  d’en  tenir  compte,  car  il  est  mort  à 
9  mois,  et  il  est  possible  que,  quoique  ayant  déji 
le  mangy,  les  parents  ne  s’en  soient  pas  aperçus, 
Nous  avons  déjà  signalé  ce  fait  que  l’évolution 
de  la  maladie  étant  lente,  on  ne  s’aperçoit  de 
l’alTection  que  lorsque  la  glande  a  déjà  atquii 
volume  assez  considérable  ou  qu’une  poussée 
aigue  se  produit,  par  hasard. 

Opinion  des  indigènes  sur  l’étiologie. 

Les  indigènes  ont  naturellement  cherché 
explication  à  cette  affection.  Ils  semblent  avoir 
remarqué  que  son  début  est  tantôt  insidieux, 
tantôt  précédé  d’une  poussée  inflammatoire. 
Nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire  que,  dans 
ce  second  cas,  les  oreillons  (alfection  endémique 
à  Madagascar,  et  de  temps  à  autre  épidéraiqi 
comme  en  Europe),  ayant  déterminé  une  paroti¬ 
dite  ourlienne,  donnent  un  coup  de  fouet  à  ur 
mangy,  jusqu’ici  resté  latent.  Dès  lors,  la  mala¬ 
die  évolue  manifestement,  ou  plutôt  apparaît  clai¬ 
rement  aux  yeux  des  parents  et  amis  du  malade. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  indigènes  disent  que  le 
mangy  est  une  malformation  venant  des  parenti 
ou  bien  fait  suite  à  une  maladie  appelée  «  doni- 
ka  »  qui  passerait  à  l’état  chronique  :  d'après 
les  uns,  le  mangy  résulterait  :  d’ellorts  répété! 
pour  soulfler  avec  la  bouche  dans  un  objet  quel¬ 
conque  (tels  les  instruments  de  musique);  d’après 
les  autres,  lorsque  l’on  coucherait  sur  un  lit  sans 
oreiller;  d’après  d’autres,  par  suite  de  l’habitude 
de  porter  des  fardeaux  sur  la  tête;  pour  d’autres 
enfin,  la  cause  en  serait  dans  l’alimentation  et  du 
fait  de  manger  des  pommes  de  terre. 

11  est  inutile,  je  pense,  de  faire  remarquer  que 
ces  causes  n’ont  aucune  valeur.  Peut-être  y  au¬ 
rait-il  à  retenir  l’alimentation;  mais,  en  tout 
cas,  les  pommes  de  terre  n’ont  rien  à  voir  en  l’af¬ 
faire.  Cette  opinion  vient  de  ce  que  l’alTection  est 
extrêmement  répandue  dans  certaines  régions  de 
l’Ankaratra,  régions  centrales  où  la  pomme  de 
terre  vient  très  bien  et  pousse  même  à  l’état  sau¬ 
vage.  Les  habitants  mangeant  beaucoup  de  ces 
tubercules  et  l’affection  étant  fréquente  parmi 
eux,  on  a  voulu  y  voir  un  rapport  de  causalité. 
Il  suffit  de  remarquer  que  l’affection  est  non 
moins  fréquente  dans  certaines  régions  où  les 
pommes  de  terre  n’existent  pas  et  où  les  gens 
ne  se  nourrissent  que  de  riz.  Néanmoins,  étant 
donnée  l’existence  d’une  parotidite  chronique  au 
cours  de  l’intoxication  par  le  plomb,  il  y  aurait 
lieu  de  se  demander  si  une  intoxication  d’ordre 
voisin  ne  pourrait  pas  se  produire,  soit  par  l’in¬ 
gestion  d’aliments,  soit  par  l’ingestion  d’eau  de 
boisson. 

Si  l’on  ne  considérait  que  les  chilfres  énoncés 
plus  haut,  on  semblerait  devoir  conclure  que  la 
maladie  est  surtout  héréditaire  et  familiale;  mais 
une  analyse  plus  attentive  montre  que  quelques 
cas  se  trouvent  isolés  (cas  n“  .5,  n^fl,  n“  10,  n“  11, 
n“  13).  En  étudiant  le  tableau  n°  I,  on  remarque 
que,  dans  cette  région,  à  l'inverse  de  l’autre,  si 
les  cas  sont  également  très  nombreux  dans  cer¬ 
tains  villages,  en  revanche,  ils  sont  rares  dans 
les  mêmes  familles.  Ainsi,  dans  la  famille  de 


1.  Lo  mot  Cl  doiiiku  »  en  langue  uierinn  représente  les 
oreillons  qui,  d’ailleurs,  évoluent  sur  les  plateaux  mal- 
gaclies  d'une  manière  essentiellement  bénigne.  Cêst  ainsi 
qu’en  1ÜÜ8  et  11)011  a  eu  lieu  une  épidémie  assez  forte 
dans  la  région  de  ïanunnrive,  et  que  je  n’ai  jamais  vu 
d’autres  compiications  que  l’orchite,  .le  n’ai  pas  observé 
non  plus  de  phénomènes  généraux. 


Taiileau  1  —  DISTRICT  DE  MANJAKANDRIANA 

NOMBRE 

NOMBRE  dos  porsonnes 

des  habitants  de  sa  famille 

DÉSIGNATION  ET  ANTÉCÉDENTS  du  villago.  dans  lo  village. 

c  des  personnes  ayant  lo  mangy.  Hommes.  Femmes.  Hommes.  Fommes. 

.  Rabozaka,  homme,  27  ans,  cultivateur,  à  Manja- 
kandriana,  pas  de  parents  (père  et  mère  morts 

ayant  eu  du  mangy) .  15  117  »  » 

.  Rasoanalania,  femme,  il  ans,  cultivatrice,  à  Mia- 

demo,  pas  de  parents  (père  ayant  eu  le  mangy).  là  ii  3  2 

.  Andriamiacana,  homme,  20  ans,  cultivateur,  à 

Fihoacana .  24  IIG  1  I 

Raxatingita,  femme,  47  aus,  porteuse  de  bagage 
sur  la  tête,  à  Antetoua  (père  ayant  eu  le  mangy).  18  27  2  5 

.  Ravelonjanahary,  homme,  22  ans,  cultivateur,  à 
Antetona,  fils  du  n”  4  (mère  porteur  du  mangy 

.  Rainibeniala,  homme,  28  ans,  cultivateur,  à  Ante- 

.  Razafindrazaka,  homme,  17  ans,  cultivateur,  à 

Ambohitoinneioka .  61  79  18  19 

.  llamanambahy,  homme,  11  ans,  cultivateur,  à 

Ambodivona  (mère  ayant  eu  le  mangy) .  38  38  4  2 

.  Rasoamanana,  homme,  38  ans,  cultivateur,  à  Am- 

panarivo .  82  115  3  2 

.  Rafara,  femme,  36  ans,  cultivatrice,  à  Soavina  .  .  72  79  3  2 

Razaflmadio,  femme,  62  ans,  sans  métier,  à  Amba- 

totoapania .  16  24  1  2 

.  Randrianjafy,  homme,  32  ans,  porteur  de  bagage 

sur  la  tête  et  cultivât' ur,  à  Ambohitoaratany  .  .  57  54  4  6 

.  Rajaobelina,  homme,  22  ans,  instituteur,  à  Feuoa- 

rivo .  25  39  6  10 

.  Ramanandray,  femme,  31  uns,  porteuse  de  bagage 
sur  la  tête  et  cultivatrice,  à  Ambohidava  (père  et 

mère  ont  eu  du  mangy) .  34  50  3  3 

.  Rabenjafy,  homme,  16  ans,  même  métier  que  le 
u°  4,  à  Fiadauana  (père  et  mère  ont  eu  du 

mangy) .  21  19  4  4 

.  Rasoamiarana,  femme,  40  ans,  porteuse  de  bagage 

sur  la  tête,  à  Amboatavo . 61  70  »  2 

Rasoanindrina,  femme,  42  aus,  cultivatrice,  à 

Talatakely .  39  43  »  1 

Rainijaouary,  homme,  56  ans,  cultivateur,  à  Antoa- 

halava  (père  et  mère  ont  eu  du  mangy) .  40  52  3  3 

Rainiketaka,  homme,  66  ans,  à  Antoahalava,  père 

du  n"  18 .  1)  »  »  n 

.  Razaiikoto,  homme,  32  ans,  cultivateur,  à  Sambar- 

kely .  60  46  5  ,9 

.  Rahaga,  homme,  41  ans,  cultivateur,  à  Sumbania.  81  86  3  2 

Ramavo,  femme,  20  ans,  cultivatrice,  à  Maudiun- 

bisoa  (père  ayant  eu  le  mangy) .  23  20  4  5 

.  Ramanga,  femme,  23  ans,  soeur  du  n“  22 .  »  »  «  » 

Ramanantoaniua,  homme,  21  ans,  cultivateur,  à 
Ankafotra  (père  ayant  eu  le  mangy)  .......  8  10  8  10 

.  Rainisoanantoandro,  homme,  36  aus,  cultivateur, 

à  Ambondrona .  34  39  i  1 

Andrianaroa,  homme.  27  ans,  cultivateur,  à  Anka- 

dibainbana .  128  144  »  » 

Rainindrivo,  homme,  44  aus,  cultivateur,  à  Anka- 

dimanga . 141  144  »  » 

Ramena,  homme,  61  ans,  cultivateur,  à  Lapaham- 

baua  (père  et  mère  ont  eu  du  mangy) .  19  30  9  12 

Ramananlooavina,  homme,  36  ans,  à  Lapaham- 

baua,  neveu  du  n“  28 .  »  »  »  » 

Razafimamonjy,  femme,  39  ans,  cultivatrice,  à 

Lapahambana,  femme  du  n“  29 .  »  »  »  >> 

Rauivo,  femme,  55  ans,  cultivatrice,  à  Ambohi- 

bato .  25  31  4  6 

Rahasnioco,  femme,  42  aus,  cultivatrice,  à  Anosi- 

vato  ambany .  11  12  5  14 

Rajorhlua,  homme,  15  ans,  cultivateur,  à  Ambo- 

hibato .  25  31  8  11 

Ramanana,  homme,  21  ans,  cultivateur,  à  Ambo- 

humasina .  46  64  20  23 

Rabeantoandro,  homme,  21  ans,  cultivateur.  ...  »  »  22  25 

Rasoamanaiidray,  femme,  29  ans,  cultivatrice,  à 
Lampahamba,  mère  du  n“  28  (mère  ayant  le 

mangy) .  19  30  9  12  , 

Ralaimamory,  homme,  11  ans,  cultivateur,  à  Sam- 

baina .  81  86  4  4 

Resetra,  homme,  15  ans,  cultivateur,  a  Andrafy 

(père  ayant  le  mangy) .  18  23  2  4 

Rasoaray,  femme,  16  ans,  cultivatrice,  à  Andrafy, 

soeur  du  n”  38  (père  ayant  le  mangy) .  »  »  »  » 

Ramanga,  femme,  22  ans,  cultivatrice,  à  Andrafy, 

sœur  du  n»  39 .  »  «  »  » 

Rasuahanta,  femme,  27  ans,  porteuse  de  bagage 

sur  la  tête,  à  Ambobitseheno .  63  64  8  15 

Rafaralahy,  homme,  19  ans,  bûcheron,  à  Ambo- 
bitseheno,  frère  du  n“  41 .  »  »  »  » 


AGE 

auquel  s’est  formé 
le  mangy. 


Dès  sa  naissance. 
Dès  sa  naissance. 
Dès  sa  naissance. 
Dès  sa  naissance. 

Dès  sa  naissance. 
Dès  sa  naissance. 
Dès  sa  naissance. 


Dès  B 


naissance. 


Dès  sa  naissance 
A  l’ûge  de  4  ans 
A  l’âge  de  1  an 

A  l’âge  de  2  aus 

A  l’âge  de  1  an. 
A  l'âge  de  3  ans. 
Dès  sa  naissance. 


Dès  sa  naissance. 
A  l’âge  de  7  ans. 
A  l’âge  de  6  aus. 
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Raza&ndrazaka,  qui  se  compose  de  32  personnes 
habitant  le  même  village,  Razafindrazaka  est  seul 
atteint.  Dans  la  famille  de  Ramanantoanina 
(n"  24),  sur  18  parents  habitant  le  même  village, 
Ramanantoanina  est  le  seul  atteint  (son  père, 
décédé  à  l’heure  actuelle,  avait  eu,  lui  aussi,  le 
mangy). 

La  conclusion  qui  paraît,  dans  ces  conditions, 
s’imposer,  est  que  le  facteur  hérédité  joue  un 
rôle  moins  important  que  le  facteur  local.  Il  est 
probable  que  les  gens  d’une  même  famille  sont, 
dans  certaines  régions,  particulièrement  atteints, 
parce  que  les  mêmes  conditions  de  contagion 
viennent  influer,  ou  bien,  ce  qui  est  moins  pro¬ 
bable,  parce  qu’ils  se  contagionnent  les  uns  les 
autres.  En  d’autres  termes,  le  facteur  représenté 
par  le  milieu  semble  le  plus  important. 

Sexe.  —  Sur  les  90  cas  que  j’ai  réunis,  on 
compte  49  femmes  et  51  hommes.  En  tenant 
compte  des  cas  signalés  dans  chaque  famille  re¬ 
présentée,  on  arrive  au  total  de  285  cas,  dont 
158  chez  des  hommes,  et  127  chez  des  femmes. 

Le  sexe  ne  semble  donc  jouer  aucun  rôle. 

Ag'e.  —  C’est  le  plus  souvent  à  la  naissance 
que  les  Malgaches  font  remonter  l’affection  ;  mais 
on  peut  constater  dans  les  deux  tableaux  des  cas 
où  l’affection  serait  apparue  à  l’âge  de  4  ans 
(tableau  I,  n“  12);  7  ans  (tableau  I,  n“4);  6  ans 
(tableau  I,  n“  42  et  n“  47)  ;  13  ans  (tableau  I, 
n“  46);  20  ans  (tableau  I,  n"  50);  21  ans  (ta¬ 
bleau  I,  n“  52)  ;  35  ans  (tableau  I,  n»  49). 

De  plus,  mon  ami  M.  Villette,  dans  sa  mater¬ 
nité  à  la  fois  privée  et  officielle  (puisqu’elle  sert 
de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine), 
n’a  jamais  constaté  chez  les  nouveau-nés  de  cas 
de  mangy.  Or,  toutes  les  femmes  qui  accouchent 
chez  lui  ne  sont  pas  originaires  de  Tanana- 
rive,  et  plusieurs  même  avaient  le  mangy. 

J’ajouterai  que  tous  les  gens  cités  sur  les  deux 
tableaux  sont  adultes,  sans  exception. 

Il  paraît  possible  de  conclure  que  le  mangy 
apparaît  en  général  dans  le  jeune  âge,  plus  ou 
moins  près  de  la  naissance,  mais  peut  aussi  se 
rencontrer  tardivement  ;  tout  dépend  du  moment 
où  se  fait  l’infection  : 

Professions.  —  Les  56  cas  du  premier  tableau 
se  répartissent  ainsi  qu’il  suit,  au  point  de  vue 
de  la  profession; 


Cultivateur .  :!0 

Porteur  de  bagage  sur  la  tête  ...  12 

Instituteur .  1 

Bûcheron .  5 

Gardien  de  bœufs .  5 

Sans  métiers .  3 


Naturellement  les  cultivateurs  sont  plus  nom¬ 
breux,  parce  que  les  cas  ont  été  constatés  chez 
des  gens  habitant  la  campagne. 

Anatomie  pathologique. 

Il  ne  m’a  malheureusement  jamais  été  possible 
d’étudier  la  lésion  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  ;  on  ne  meurt  pas  du  fait  du  mangy. 

Il  n’y  a  aucune  lésion  concomitante  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  Le  canal  de  Sténon  est  normal. 
La  salive  parotidienne,  recueillie  à  la  sortie  du 
canal  ou  par  cathétérisme,  ne  présente  rien  de 
particulier,  tant  au  point  de  vue  physique  que 
microscopique. 

La  formule  du  sang  est  normale,  ne  variant 
qu’avec  des  maladies  concomitantes  et,  dans  ce 
cas,  suivant  les  règles  établies. 

Diagnostic. 

Le  mangy  est  d’un  diagnostic  facile.  En  effet, 
une  parotidite  chronique  ne  s’accompagnant 
d’aucune  réaction  locale,  ni  générale,  datant 
depuis  fort  longtemps,  le  plus  souvent  double, 
ne  saurait  être  méconnue.  D’ailleurs,  les  porteurs 
de  mangy  connaissent  fort  bien  la  maladie  dont 
ils  sont’ atteints,  mais  ne  s’en  vantent  pas  :  cette 


DÉSIGNATION  ET  ANTÉCÉDENTS 
des  personnes  ayant  le  mangy. 


NOMBRE 


NOMBRE  dos  personnes  AGE 


Rakataka,  femme,  67  ans,  sans  métier,  à  Antoife- 

nonkova  (père  ayant  le  mangy) . 

Rabenaivo,  homme,  19  ans,  gardien  de  bœufs,  à 
Antoifenonkova,  fils  du  n”  13  (père  ayant  le 

“«“gy) . 

Razakasalama,  homme,  19  ans,  bûcheron,  à  Aniba- 

tofotoikely . 

Rakotozafy,  homme,  20  ans,  bficheron.  à  Anla- 

netibe . 

Rafaraiahy,  homme,  20  ans,  bûcheron,  à  Avaca- 

tr’ambohitsoa . 

Razafindrahiratra,  femme,  29  ans,  porteuse  de 
bagage  sur  la  tête,  à  Fahinanjaka  (père  et  mère 

ayant  du  mangy) . 

Ramahazo,  homme,  46  ans,  bûcheron,  à  Ambo¬ 
hitsoa  . -  .  . 

Rasoafara,  femme,  43  ans,  porteuse  de  bagage  sur 

la  tête,  à  Volazato . 

Ravelomanana,  femme,  14  ans,  porteuse  de  bagage 
sur  la  tête,  è  Volazato  (père  et  mère  ayant  du 

“»“gy) . 

Rabako,  femme,  51  ans,  porteuse  de  bagage  sur 

la  tête,  à  Antanambao . 

Rakdovao,  homme,  59  ans,  gardien  de  bœufs,  à 

Ambatovikina  (mère  ayant  le  mangy) . 

Rasamoclina,  homme,  14  ans,  gardien  de  bœufs,  à 

Ambohibao  (mère  ayant  le  mangy) . 

Raboto,  homme,  14  ans,  gardiende  bœufs,  à  Atsimo- 

nanosy . 

Ramananga,  femme,  42  ans,  porteuse  de  bagage 
sur  la  tête,  à  Ambohidepoua  (père  ayant  le 

mangy) . 

Rasoaray,  femme,  30  ans,  porteuse  de  bagage  sur 
la  tête,  à  Soavinandriana  (père  et  mère  ayant  du 
mangy . 


90 


.78 


27 


liés  sa  naissance. 


!  î  A  l'âge  de  'i  ans. 

7  15  iV  l'âge  de  1.5  ans. 

15  21  .\  l'âge  de  6  ans. 

4  1G  Dès  sa  naissance. 

3  5  A  l'âge  de  20  ans. 

li  20  Dès  sa  naissance. 

7  9  A  l'âge  de  21  ans. 

•>  '>  Dès  sa  naissance. 


Classification  par  Farilany.  —  Le  n»  1  (Faritany  de  Manjakandriana).  Du  n“  2  au  n“  11  (Faritany  d'Amba- 
tomanga).  Le  n»  16  (Faritany  d'Ambatomena).  Du  n“  17  au  n"  40  (Faritany  de  Sambaina).  Du  n”  12  au  n"  15 
(Farilany  d’Ankazondandy).  Du  n“  41  au  n“  57  (Faritany  d'Ambohitseheno). 


TAiti.F.Aii  II  —  RÉGION  DE  .MAHIÏSY 


NOM  BRI-: 

NO.MHUI.;  .les  poi-...ün)i.v,  AGE 

lies  lifibitaiiN  do  sa  faniillf 


DÉSIGNATION  ET  ANTÉCÉDENT.s 

... 

dans  le  villa;zc.  .ui.ftH;!  s>h 

.  i'onno 

âeti  pcraoiines  ayant  le  man-y.  1 

J 111  ni  OS 

i-  ommos 

IP  4  . 

Razafimalala,  femme,  15  ans,  à  Andranofotsy,  père, 
mère,  2  frères,  3  sœurs  (les  père  et  mère  ont  le 
mangy  depuis  leur  naissance).  Deux  autres  mem¬ 
bres  de  la  famille  habitant  un  autre  village  ont 

le  mangy . 

Ramananjaonina,  homme,  29  ans,  à  Antoby,  père, 
sœur  du  père,  2  frères  (provenant  du  grand- 
père).  Un  autre  frère  habitant  un  autre  village 

8 

25 

3  4  Depuis  la  naissauce. 

a  le  mangy . .  .  . . 

Rakotomanga,  homme,  20  ans,  à  Anosy,  grand’mère 

32 

45 

9  5  Depuis  la  na 

usance. 

et  2  sœurs  (inconnu) . ■  .  , . 

Razanabahoaka,  femme,  27  ans,  à  Mahaketr.ika, 

29 

43 

3  2  Depuis  la  na 

ssance. 

elle  seule  (les  parents  n’ont  pas  eu  de  mangy).  . 
Ravelo,  femme,  37  ans,  à  Fiadanana,  2  frères. 

38 

53 

1  1  Depuis  la  na 

ssance. 

1  sœur,  1  oncle  (provenant  du  père) . 

Razafindrasoa,  femme,  34  ans,  à  Amhohijatovo, 

80 

152 

8  5  Depuis  la  na 

ssance. 

sœur  de  la  mère  (inconnu) . 

Uangory,  femme,  17  ans,  à  Mahavalaka,  grand- 
père,  père,  4  sœurs,  5  frères,  12  neveux,  3  nièces 
(provenant  du  grand-père  paternel).  D’autres 
membres  de  la  famille  habitant  d’autres  villages 
ont  du  mangy.  Plusieurs  habitants  de  ce  village 

35 

65 

ont  du  mangy  aussi . 

Rainibedasy,  homme,  45  ans,  à  Antanctibe,  lui 

1.52 

16:-, 

16  Ik  Pt'paie  lanaissance. 

seul  (parents  n’ont  pas  de  mangy) . 

Rafarabahy,  homme,  54  ans,  à  Falimiakatra,  lui 

20 

.33 

6  4  ? 

seul  (parents  n’ont  pas  eu  de  mangy) . 

Ravoniary,  femme,  16  ans,  à  Ambobimiiemaka,  elle 

13 

4  2  Depuis  la  naissance. 

Rainipatoa,  femme,  38  ans,  à  Ambohibohangy, 
pas  de  famille  (inconnu).  Elle  est  originaire  du 

30 

50 

1  I  Depuis  la  uaissance. 

Betsileo . . 

Rasoava,  homme,  16  ans,  à  Miadampahooina,  lui 

32 

17 

»  »  Depuis  la  naissauce. 

seul . 

Razanamanga,  femme,  17  ans,  à  Antandrokomby, 

18 

33 

i  1  Depuis  la  naissancea 

père,  2  frères,  8  sœurs  (provenant  du  père).  .  . 

•21 

36 

5,.  3  Depuis  la  naissance.’ 
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affection,  à  Madagascar,  est  mal  portée.  Il  s’y 
attache  un  certain  discrédit.  Pourquoi?  je  l’i¬ 
gnore,  mais  je  sais  que,  dans  mon  service  de 
clinique  chirurgicale,  quand  il  m’arrive  de  trou¬ 
ver  un  malade  atteint  de  mangy  et  d’attirer 
l’attention  des  élèves  sur  cette  affection,  c’est  un 
éclat  de  rire  général,  cause  souvent  du  départ 
précipité  du  malade. 

Je  ne  pense  pas  que  le  mangy  puisse  être  iden¬ 
tifié  avec  cette  maladie  curieuse,  rare  et  encore 
assez  mal  déterminée  décrite  en  Europe  par 
Mikulicz  et  qui,  à  juste  titre,  porte  son  nom. 
On  sait,  en  effet,  que  la  maladie  de  Mikulicz  est 
caractérisée  par  une  hypertrophie  symétrique  de  i 
toutes  les  glandes  du  type  salivaire,  ainsi  que  des  ' 
glandes  lacrymales,  parfois  môme  des  glandes  ! 
labiales  et  buccales.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  | 
même  songer  à  des  cas  frustes  de  cette  maladie  : 
dans  ces  (;as  frustes,  ou  bien  les  glandes  res¬ 
tées  indemnes  furent  atteintes  par  la  suite,  ou 
bien,  lorsqu’une  série  des  glandes  participa  seule 
à  l’affection,  ce  furent  les  glandes  lacrymales, 
l’hypertrophie  des  glandes  lacrymales  semblant 
être,  en  quelque  sorte,  la  condition  sine  quâ  non 
de  la  maladie  de  Mikulicz.  Et  encore  cette  con¬ 
ditionne  fût-elle  pas  réelle,  il  resterait  pas  moins 
que,  seul  de  toutes  les  parolidites,  le  mangy  appa¬ 
raît  avec  des  particularités  toutes  spéciales  :  à  sa¬ 
voir,  un  caractère  local,  un  caractère  familial,  une 
marche  essentiellement  chronique  et  une  localisa¬ 
tion  exclusivement  parotidienne. 

Nous  avons  trouvé  signalé  un  cas,  celui  de 
Ranzy,  intitulé  :  «  Forme  fruste  de  maladie  de 
Mikulicz  »,  dans  lequel  l’hypertrophie  était 
limitée  aux  glandes  parotides.  Il  pourrait  être 
comparé,  à  première  vue,  à  notre  mangy,  mais  il 
y  manque  les  caractères  primordiaux  de  lieu  et 
de  famille. 

De  même,  Remouchamps,  dans  une  clinique 
médicale  intitulée  «  Parotidite  chronique  muco- 
])urulente  »,cite  le  cas  (accompagné  d’une  figure) 
d’un  vieillard  de  86  ans,  bien  droit,  à  l’œil  éveillé, 
à  la  parole  nette,  qui  était  porteur  de  tumeurs 
parotidiennes  bilatérales  considérables.  Cette 
hypertrophie  des  parotides  datait  de  l’âge  de 
6  ans.  Le  père,  ouvrier  brasseur,  avait  présenté, 
lui  aussi,  la  même  affection  ;  tandis  que  les  6  en¬ 
fants  du  vieillard  n’avaient  jamais  eu  la  moindre 
inflammation  parotidienne.  Ce  fait  pourrait  avoir 
quelque  rapport  avec  le  mangy;  mais  il  est  à 
remarquer  que  le  père,  comme  le  fils,  porteurs 
de  tumeur  parotidienne,  vidaient,  en  quelque 
sorte,  leur  tumeur  par  expression  et  donnaient 
ainsi  issue  à  une  grande  quantité  de  salive  blan¬ 
châtre  ou  jaunâtre,  muco-purulente,  fait  qui,  à 
lui  seul,  suffirait  pour  distinguer  cette  affection 
du  mangy. 

De  même  encore,  le  cas  de  .layle,  concernant  un 
homme  de  33  ans,  étiqueté  par  lui  «  hypertrophie 
primitive  des  glandes  parotidiennes  et  sous- 
maxillaires  développée  sans  cause  connue  »,  cas 
dans  lequel  l’auteur  insiste  bien  sur  ce  fait- que  le 
malade  n’avait  pas  eu  les  oreillons,  qu’il  n’était 
ni  saturnin,  ni  syphilitique,  ni  tuberculeux. 
Là  encore  manque  le  caractère  local,  familial, 
et  surtoul  la  localisation  exclusive  aux  paro¬ 
tides. 

Dernièrement,  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Breslau,  à  la  séance  du  12  Juillet  1909,  M.  Gœbel 
communiquait  deux  cas  de  parotidite  chronique 
symétrique.  —  (J’emprunte  au  compte  rendu  de 
la  Jici’ue  de  Chirurgie  les  détails  concernant  ces 
deux  cas).  Le  premier  cas  avait  trait  à  une  double 
parotidite  aiguë  et  muco-purulente,  chez  laquelle 
une  incision  de  la  tumeur  gauche  (apparue  la 
première)  donna  issue  à  une  cuillerée  de  pus  ; 
l’incision  profonde  du  canal  de  Stenon,  pour  la 
tumeur  droite,  amena  une  amélioration  grande. 
Le  second  cas  avait  trait  à  une  affection  qui,  au 
contraire,  a  beaucoup  de  points  communs  avec 
le  mangy.  Elle  concernait  un  homme  de  40  ans. 
atteint  de  tuméfaction  symétrique  des  parotides 
depuis  15  ans,  g5nfltmnnt  a'p'p’.tru  simultanfîmcnt 


BKSKiNATlON  ET  ANTÉCÉDENTS 
N"-  des  personnes  .nyant  le  mangy 


NOMBRE 

NOMBRE  dos  personnes 

dos  habitants  de  sa  famille 

du  village  dans  le  village 

Hommes  Femmes  Hommes  Femmes 


AGE 


t  'i.  Uabemanana,  homme,  14  ans,  à  Ambohimandroso, 
frère,  oncle,  grand’mère,  mère,  2  frères  (prove¬ 
nant  de  la  mère).  D'autres  membres  de  la  famille 

habitant  d’autres  villages  ont  du  mangy . 

1,4.  Ramarolahy,  19  ans,  à  Amboniaza,  père  (prove¬ 
nant  du  père) . 

16.  Raketamayo,  femme,  16  ans,  à  Ambohitsicoa, 
grand’mère,  père,  2  sœurs  (provenant  de  la  mère 

du  père) . 

1".  Razalindramanana,  femme,  28  ans,  à  Marinjina, 
mère,  sœur  de  la  mère,  3  frères,  1  sœur  (prove¬ 
nant  de  la  mère) . 

18.  Ratavao,  homme,  14  ans,  à  Ambohimangabe,  grand- 

père,  père,  3  frères,  4  sœurs,  2  neveux  (prove¬ 
nant  du  père).  D’autres  membres  de  la  famille 
habitant  d’autres  villages  ont  du  mangy . 

19.  Ramiarantsoa,  femme,  27  ans,  à  Ambobimavelona, 

père,  2  frères  du  père,  4  frères,  2  sœurs,  2  nièces 
(provenant  du  père).  Deux  autres  parents  éloi¬ 
gnés  ont  du  mangy . 

20.  Rafaca,  femme,  18  ans,  à  Antokomaco,  elle  seule 

(inconnu) . 

21 .  Ranaudro,  homme,  13  ans,  à  Ambodifarihy,  grand- 

père,  mère,  8  sœurs,  2  frères  (provenant  du 
père).  Cinq  autres  membres  de  la  famille  (mem¬ 
bres  éloignés)  ont  du  mangy . 

22.  Rainikotomayo,  homme,  22  ans,  à  Nandihizana, 

lui  seul . . . 

23.  Razafindramayo,  femme,  16  ans,  à  Soavinimerina, 

grand-père,  père,  2  frères,  4  sœurs  (provenant 
du  père).  Vingt-quatre  autres  habitants  de  ce 
village  ont  du  mangy . 

24.  Rainibary,  homme,  22  ans,  à  Bejofo,  lui  seul.  .  . 

25.  Ranjohany,  homme,  26  ans,  à  Soanerana,  père, 

1  père  (provenant  du  père) . 

26.  Razaiindravao,  femme,  16  ans,  à  Andrianjoky, 

mère,  père,  2  frères  (la  mère  de  la  mère  et  plu¬ 
sieurs  parents  maternels  ont  du  mangy)  .  .  ,  .  . 

27.  Jiazanamanga,  femme,  25  ans,  à  Faravazo,  grand- 

père,  frère  du  grand-père,  père,  6  frères, 

2  sœurs,  4  neveux  (provenant  du  père).  Plusieurs 

habitants  de  ce  village  ont  du  mangy.  Ce  village 
se  trouve  non  loin  de  Mahavalaka . 

28.  Razanakolona,  homme,  27  ans,  à  Tsinjomanga  (elle 

seule).  Inconnu . 

29.  Ratsinba,  homme,  17  ans,  à  Madiorano,  1  père, 

3  frères,  2  sœurs  (provenant  du  père) . 

30.  Ramiarantsoa,  homme,  20  ans,  à  Ampananina,  père, 

3  frères,  2  sœurs  (provenant  du  père).  Trois 

autres  membres  de  la  famille  habitants  d’autres 
villages  ont  du  mangy . 

31.  Rainibetay,  homme,  53  ans,  à  Morafeno,  père, 

1  père  (provenant  du  père) . 

32.  Rakomalala,  homme,  17  ans,  à  Anjanadoria,  lui 

seul . 

33.  Raivokala,  femme,  31  ans,  à  Merinavaratra,  mère, 

sœur  de  la  mère,  3  frères,  4  sœurs,  2  nièces 
(provenant  de  la  mère).  Douze  autres  habitants 
de  ce  village  ont  du  mangy . 


87 

17 

58 

36 


80 


87 


82 


58 


31 


34 


12  Depuis  la  naissance. 

4  Depuis  la  naissance. 

2  Depuis  la  naissance. 

8  Depuis  la  naissance. 

5  Depuis  la  naissance. 

17  Depuis  la  naissance. 

2  Depuis  la  naissance. 

12  Depuis  la  naissance. 

I  Depuis  la  naissance. 

9  Depuis  la  naissance. 

3  ? 

4  Depuis  la  naissance. 

3  Depuis  la  naissance. 

21)  JJepuis  la  naissance. 

3  Depuis  la  naissance. 

11  Depuis  la  naissance. 

5  Depuis  la  naissance. 

3  Depuis  la  naissance. 


12  Depuis  la  naissance. 


des  deux  côlés  et  sans  le  moindre  signe  d’inflam¬ 
mation. Depuis,  le  malade  aurait,  plusieurs  fois  par 
an,  une  poussée  au  cours  de  laquelle  les  tuméfac¬ 
tions  augmentent,  sans  douleur,  sans  fièvre,  pour, 
au  bout  de  quelques  jours,  diminuer  et  reprendre 
leur  volume  habituel  (celui  de  la  moitié  d’un 
œuf  de  poule  environ).  La  palpation  de  ces  tu¬ 
meurs  est  indolore,  l’orifice  du  canal  de  Stenon 
est  normal,  l’expression  de  la  glande  ne  donne 
rien.  Mais  dans  ce  cas  manque,  comme  toujours, 
la  notion  de  lieu  et  de  famille. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y  aurait  pas 
dans  CCS  cas  de  mangy,  des  cas  d’oreillons  an¬ 
ciens  devenus  chroniques  et  s’il  ne  faudrait  pas 
voir  dans  cette  hypertrophie  parotidienne  une 
forme  particulière  de  parotidite  ourlienne.  Une 
enquête  nous  a  permis  d’éliminer  cette  suppo¬ 
sition,  en  nous  montrant  qu’il  n’y  avait  pas  eu, 
dans  les  endroits  où  existe  le  mangy,  d’épidémie 
d’oreillons  plus  spécialement  qu’ailleurs  et  que, 
à  Tananarive  par  exemple,  où  les  oreillons  sont 
fréquents,  où  les  habitants  sont  de  même  race 
qu'c  d'ans  l'es  endro'ivs  ’d^nfawinti's,  o’ù  ils  vi’vVnt 


de  façon  apparemment  analogue,  le  mangy 
n’existe  pas.  Bien  plus,  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  de  faits  où  certains  membres  d’une  famille 
contaminée  par  le  mangy  avaient  eu  les  oreillons 
et,  précisément,  étaient  indemnes  de  mangy:  c’est 
ce  qui  s’est  passé,  entre  autres,  dans  la  famille  de 
Ramanandray  et  de  Randriamanovol,  le  seul  cas 
originaire  de  Tananarive. 

Nous  ne  citons  qu’en  passant  comme  cause  pos¬ 
sible,  la  syphilis,  la  tuberculose  et  le  saturnisme. 
La  syphilis  ne  peut  être  incriminée  :  il  serait 
inadmissible  que,  dans  certains  cas,  la  majorité 
d’un  village  présentât,  comme  symptôme  syphili¬ 
tique,  seulement  une  parotidite  chronique  ;  au 
reste,  il  suffît  de  voir  la  quantité  d’enfants  vivants 
dans  certaines  familles  où  le  mangy  existe,  pour 
dénier  un  rôle  soit  à  la  syphilis  acquise,  soit  à  la 
syphilis  héréditaire.  La  tuberculose  n’est  pas  à 
envisager  :  la  raison  en  est  qu’elle  est  extrême¬ 
ment  rare  sur  les  hauts  plateaux  de  Madagascar, 
et  je  mets  au  défi  de  trouver  dans  beaucoup  de 
villages  contaminés,  un  seul  tuberculeux  pulmo¬ 
naire.  âi  le  mangy  était  d'ofrilgine  tuberoufeqe'e,  il 
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y  aurait  bien  quelques-uns  des  porteurs  atteints 
des  manifestations  pulmonaires,  ce  qui  n’est  pas. 
Quant  au  plomb,  il  n’y  a  aucune  raison  d’y  songer. 
Ces  «  primitifs  »  que  sont  nos  malades  malgaches 
ne  sont  pas  exposés  à  toutes  les  causes  de  conta¬ 
mination  saturnine  inhérentes  à  notre  civilisation 
européenne. 

Conclusions. 

En  présence  des  faits  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler,  nous  croyons  pouvoir  conclure  à  l’exis¬ 
tence,  à  Madagascar,  d’une  affection  spéciale 
jusque-là  non  signalée,  «  le  mangy  »,  maladie  qui 
serait  à  la  glande  parotide  ce  qu’est  le  goitre  à  la 
glande  thyroïde. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Tumeurs  malignes  et  sécrétions  internes.  — 
Sur  le  terrain  singulièrement  mouvant  de  l’étio¬ 
logie  du  carcinome,  notre  point  d’appui  le  plus 
solide  est  assurément  celui  que  nous  fournit  l’in¬ 
fluence  de  l’âge.  Etant  donné,  d’autre  part,  le  rôle 
important  que  paraissent  jouer  les  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  dans  le  développement  et  l’invo- 
lution  de  l’organisme,  on  devait  être  amené  à  se 
demander  s’il  n’existe  pas  quelque  relation  entre 
l’état  de  ces  glandes  et  la  disposition  au  cancer. 

Celte  relation,  diverses  observations  tendent  à 
la  faire  admettre,  bien  qu’à  vrai  dire  leurs  résul¬ 
tats  soient  assez  variables  et  semblent  même 
quelquefois  contradictoires.  Ainsi,  tandis  que 
Bell*  signale  l’atrophie  du  corps  thyroïde  dans 
certains  cas  de  cancer,  Stuart-Low a  vu,  dans 
cinq  cas  de  tumeur  maligne,  la  thyroïdectomie 
être  suivie  d’un  arrêt  dans  l’accroissement  du 
néoplasme,  avec  diminution  des  douleurs,  aug¬ 
mentation  du  poids,  et  i-amollissement  des  adéno¬ 
pathies.  Gwyer  “  a  obtenu  les  mêmes  résultats 
en  administrant  du  thymus  à  des  cancéreux  ; 
quelquefois  même  il  a  vu  disparaître  les  gan¬ 
glions.  Enfin,  Cahen*  rapporte  plusieurs  cas  de 
cancer  du  sein  dans  lesquels,  après  une  ampu¬ 
tation  incomplète,  on  pratiqua  la  castration  ova¬ 
rienne.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  on  vit  dis¬ 
paraître  complètement  les  ganglions  axillaires  en 
même  temps  que  la  malade  gagnait  du  poids,  les 
meilleurs  résultats  étant  obtenus  chez  les  jeunes 
femmes,  tandis  que,  chez  les  femmes  au-dessus 
de  la  cinquantaine  l’opération  ne  donnait  rien.  11 
est  vrai  que  ce  rôle  des  glandes  génitales  est  rendu 
problématique  par  les  observations  de  Stickler’’ 
qui,  sur  200  cas  de  tumeurs  dans  la  race  bovine, 
en  relève  100  chez  des  animaux  châtrés,  et,  sur 
120  tumeurs  chez  le  cheval,  en  trouve  91  chez  des 
chevaux  hongres. 

En  présence  de  l’incertitude  de  ces  résultats, 
trois  auteurs  américains,  Rohdenburg,  Bullock  et 
Johnston',  viennent  de  porter  la  question  sur  le 
terrain  expérimental. 

l.  —  Dans  une  première  série  d’expériences,  ils 
ont  l’echerché  l’influence  exercée  par  l’ablation  de 
certaines  glandes  à  sécrétion  interne  sur  «  l’in¬ 
fectiosité  »  et  la  «  malignité  »  des  tumeurs. 

Cent  quatre-vingt-dix  rats,  autant  que  possible 
de  même  taille  et  de  même  provenance,  furent 
divisés  en  cinq  lots.  Les  animaux  du  premier  lot 
servirent  de  témoins;  ceux  du  second,  du  troi¬ 
sième,  du  quatrième  et  du  cinquième  subirent 

1.  Bell.  —  Med.  Rcc.,  1907,  LXXII,  p.  306. 

2.  W.  Stuart-Low.  —  The  Lancet,  1909,  II,  p.  1138. 

3.  Gwyer.  —  Ann.  of  Surg.,  1907,  XLVI,  p.  86,  et  1908, 
XLVII,  p.  506. 

4.  Cahen.  —  Deutsche  Zeiischr.  /.  Chir.,  1909,  XCIX, 
p.  415. 

5.  Stickler.  —  Arch.  t.  Min.  Chir.,  1902,  LXV,  p.  616. 

6.  G.  L.  Rohdenburg,  F.  D.  Bullock  et  P.  J.  .Toiinston. 
—  «  The  Effects  ot  Certain  Internai  Sécrétions  on  Mali- 
gnant  Tumb'rs  ».  tkc  Ar'c'h.  àf  înWn.  Mèd,,  15  AVrîl  lUll, 
VII,  n»  4. 


respectivement  l’ablation  des  testicules,  du  thy¬ 
mus,  du  corps  thyroïde  ou  de  la  rate. 

Au  bout  d’un  temps  variable  (sept  à  quarante- 
cinq  jours)  après  cette  ablation,  ces  animaux,  ainsi 
que  les  témoins,  furent  inoculés  avec  du  carcinome 
de  rat.  Le  quarantième  jour,  les  sujets  restés  in¬ 
demnes  furent  mis  de  côté  pour  de  nouvelles  ex¬ 
périences,  et  les  autres  furent  sacrifiés  et  exami¬ 
nés.  On  constata  que,  chez  les  animaux  du  troi¬ 
sième  et  du  quatrième  lot,  l’ablation  n’avait  porté 
que  sur  le  tiers  ou  la  moitié  du  corps  thyroïde  et 
du  thymus.  Les  résultats  de  celte  série  d’expé¬ 
riences  sont  résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


Nombre  d’animaux  par 

Intervalle  moyen  entre 
l’opération  et  l’inocu¬ 
lation  (en  jours).  .  , 
Intervalle  moyen  entre 
l’inoculation  et  l’ap¬ 
parition  de  la  tu- 


Nombre  des  succès  (y 
compris  les  g-uérisons 
spontanées) . 

Résultats  positifs  au 
30®  jour . 

Echecs  complets.  .  .  . 

Guérisons  spontanées 
nu  30“  jour . 

Guérisons  spontanées 


Volume  moyen  des  tu¬ 
meurs  (en  millimè¬ 
tres)  : 

Au  l®r  jour  .... 

Au  20®  jour  .... 
Au  30®  jour  .... 


29  24  23  38 


0  21  13  14  12 


11  11  7  5 


24  23  20  18  32 

(83'’„)  (785,;)  (SI?')  (785é)  (81-’.,) 

21  14  17  13  23 

(725é)  (47®„)  (70-’„)  (,»G?i)  (GO-,,) 
5  6  4  5  0 

(875o)  (20<’„)  (165„)  (21%)  (1(>'’„) 

3  9  3  .5  9 

(12'i,)  (395;;)  (15%)  (27%)  (27-„) 

4  12  3  8  12 

(165^)  (525é)  (15%)  (44-15)  (37%) 


G'.<6  4x4  3X3  3x4  4.-3 

8X8  6X7  7X8  5x6  6x7 

10x11  8x9  8X9  8x8  7x8 

12x13  10X10  12X14  11x12  10x12 


Les  auteurs  croient  pouvoir  conclure,  non  sans 
quelques  réserves,  que  les  variations  observées 
dans  ce  tableau  sont  probablement  attribuables  à 
l’absence  de  la  sécrétion  interne  correspondante. 
11  semble,  ajoutent-ils,  que  la  rapidité  d’accrois¬ 
sement  des  tumeurs  ou  «  malignité  »  ne  soit  pas 
modifiée,  tandis  que  «  l’infectiosité  »  l’est,  à  en 
juger  parle  nombre  des  cures  spontanées  et  des 
échecs  de  l’inoculation. 

II.  —  Une  seconde  série  d’expériences  a  porté 
sur  des  animaux  qui  avaient  résisté  à  une  pre¬ 
mière  inoculation.  Les  uns  étaient  restés  complè¬ 
tement  indemnes  (immunité  du  type  1),  les  autres 
avaient  présenté  une  tumeur  qui  n’avait  pas  tardé 
à  disparaître  spontanément  (immunité  du  type  2), 

On  y  joignit  des  rats  infructueusement  inoculés 
de  sarcome,  étant  donné  que,  d’après  Ehrlich  et 
d’autres  auteurs,  les  rats  réfractaires  au  sarcome 
le  sont  aussi  au  carcinome. 

A  tous  ces  animaux,  opérés  ou  non  antérieure¬ 
ment,  on  enleva  une  glande,  si  bien  que  les  uns 
se  trouvèrent  avoir  subi  une  seule  ablation  glan¬ 
dulaire,  les  autres  une  ablation  double  :  par 
exemple,  rate  et  thymus,  ou  rate  et  corps  thy¬ 
roïde.  Ici  encore,  l’ablation  du  thymus  et  du 
corps  thyroïde  fut  incomplète,  sauf  chez  les  trois 
animaux  marqués  d’un  astérisque.  Au  bout  de 
quelque  temps,  tous  ces  rats  furent  inoculés  de 
cancer.  Voici  les  résultats  : 


Thyroïde . 
Thyroïde. 
Thyroïde. 
Rate. 
Rate. 
Rate. 
Rate. 
Rate. 
Thymus. 
Ratle. 
Rtflc. 


■  seule  glande. 
RésnUots  do  l’iuoculatioii 
Tumeur  disparue 
.»X  6  10  jours. 

2  X  4  10  — 

4X3  l.S  - 

7  X  9  30  — 

2X2  1.S  - 


Résultats  do  l'inoculation 


Rate.  0 

Rate.  1) 

Testicules.  3  X  4  10  jours. 

Testicules.  cl 

Testicules.  ü 


Animaux  privés  de  plusieurs  glandes. 


Thyro'ïde  ot  thymus. 
Idem. 

Thyroïde  et  testicules. 
Idem. 

Rate  et  thymus. 
Rate  et  testicules. 
Thymus  et  testicules. 
Idem.  ' 

Idem.  * 

Idem.  * 

Idem. 

Idem. 

Testicules  et  rate. 
Testicules  et  thymus. 
Idem. 

Idem. 


.7  X  4  30  jours. 

5  X  5  20  - 

4X  5  15  - 


10  X  15  Non  disparit. 
.5  X  1  Idem. 

10X11  Idem. 

2X  2  10  jours. 


0 


11  est  à  remarquer  que,  chez  les  animaux  à 
ablation  totale  du  thymus,  l’immunité  fut  complè¬ 
tement  supprimée  ;  mais  le  petit  nombre  de  ces 
cas  ne  permet  pas  de  conclusion  ferme.  En  consi¬ 
dérant  l’ensemble  des  résultats,  les  auteurs  se 
demandent  si  les  inoculations  infructueuses  anté¬ 
rieures  ne  pourraient  avoir  stimulé  les  sécrétions 
internes  au  point  qu’une  longue  période  de  temps 
fût  nécessaire  avant  que  la  substance  immuni¬ 
sante  disparût  de  l’économie.  Il  faut  noter  que, 
de  18  animaux  offrant  le  type  1  d’immunité, 
il  furent  atteints  de  tumeurs  qui  disparurent  au 
bout  d’un  temps  variable,  tandis  que,  de  14  ani¬ 
maux  du  type  2,  9  eurent  des  tumeurs,  dont  6  dis¬ 
parurent.  Le  type  2  semble  donc  répondre  à  un 
moindre  degré  d’immunité. 


III.  —  Dans  une  troisième  série,  les  auteurs, 
partant  d’une  idée  théorique,  ont  préparé  des 
extraits  de  divers  tissus  :  extrait  de  fibrome  uté¬ 
rin,  extraits  des  tissus  entiers  d’une  souris  et 
d’un  rat,  extraits  de  rate,  de  corps  thyroïde,  de 
thymus,  de  testicules,  de  pancréas  et  de  glande 
pituitaire  de  bœuf.  Des  souris  atteintes  de 
tumeurs  de  volume  et  d’âge  différents  reçurent 
ces  extraits  en  injections  sous-cutanées,  à  distance 
de  la  tumeur. 

De  petites  tumeurs  de  5  millimètres  sur  i> 
disparurent  au  bout  de  cinq  à  dix  injections.  Les 
tumeurs  plus  volumineuses  ne  furent  que  peu  mo¬ 
difiées  par  les  extraits  glandulaires,  mais  subirent 
une  rétrocession  notable  sons  l’influence  des 
extraits  de  rat  et  de  souris.  Une  tumeur  de 
18  millimètres  sur  21  fut  ramenée,  en  cinq  jours, 
à  8  millimètres  sur  7.  Chez  plusieurs  souris,  des 
tumeurs  de  18  millimètres  sur  21  disparurent 
complètement  en  sept  à  douze  jours.  Parfois  se 
montra,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  réaction  lo¬ 
cale  plus  ou  moins  marquée  (rougeur  et  chaleur), 
tandis  que  l’examen  microscopique  permettait  de 
constater  des  foyers  de  dégénérescence  étendus. 


lY.  —  Les  auteurs  étudièrent  alors  l’action  des 
extraits  glandulaires  ou  autres,  injectés  avant 
l’inoculation  cancéreuse., Des  souris  à  peu  près  de 
même  taille,  de  même  âge,  et  de  même  provenance, 
furent  réparties  en  lots  de  quatre;  l’un  servit  de 
témoin;  les  autres  reçurent  trois  injections  d’ex¬ 
trait,  à  raison  d’une  tous  les  deux  jours.  Qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  dernière,  tous  les  ani- 
animaux  furent  inoculés  en  môme  temps  et  avec 
des  fragments  de  la  même  tumeur. 

Le  tableau  suivant  rend  compte  des  résultats  : 


Témoins . 

Extrait  humuiu  .  .  . 
Extrait  de  rat .... 
Extrait  de  Bourif.  .  . 
Corps  thyro'ïde  .  .  . 

Rate . 

Testicule . 

Pil-uitairc . 

Thymus . 

Pancréas  . 


Succès  (Juéi'isoiis  Echecs 
.■iu30«jour  sponland-cs  complets 
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Il  faut  ajouter  qu’un  des  animaux  ayant  reçu  de 
l’extrait  de  souris  mourut  avant  la  lin  de  l’expé¬ 
rience,  et  que  celui  des  animaux  injectés  de  corps 
thyroïde  qui  présenta  une  tumeur,  n’avait  reçu, 
deux  fois  sur  trois,  qu’une  petite  partie  de  l’in¬ 
jection. 

Donc  tous  les  extraits  employés  ont  amené  un 
haut  pourcentage  d’immunité.  C’est  là  un  résultat 
dont  l’interprétation  ne  laisse  pas  d’étre  assez 
embarrassante:  les  auteurs  l’attribuent  à  un  com¬ 
posé  chimique  spécifique  (?J  qui  pourrait  être 
retiré  de  tous  les  tissus. 

V.  —  Walker  dans  un  article  où  il  étudie 
l’action  de  certains  sérums  sur  le  cancer  de  la 
souris,  dit  avoir  observé  que,  si  l’on  place  des  frag¬ 
ments  de  tumeur  dans  le  sérum  d’un  rat  ayant 
reçu  en  injection  une  émulsion  testiculaire,  il  se 
produit  une  dégénérescence  des  cellules  néopla¬ 
siques.  Les  auteurs  ont  été  ainsi  amenés  à 
essayer  l’action,  in  vitro,  des  extraits  glandulaires 
sur  des  fragments  de  tumeurs.  Des  fragments  de 
2  millimètres  sur  2  furent  déposés  dans  des  tubes 
contenant  chacun  3  centimètres  cubes  d’un  extrait 
glandulaire,  et  ces  tubes  furent  rais  à  l’étuve  à 
40  degrés  pendant  quarante-huit  heures.  Gomme 
témoin,  on  plaça  un  autre  fragment  dans  de  l’eau 
glycérinée.  Les  résultats  furent  négatifs,  en  ce 
sens  que  tous  les  extraits  glandulaires,  aussi  bien 
que  l’eau  glycérinée,  amenèrent  la  nécrose  du 
tissu  néoplasique  dans  son  entier,  sans  qu’il  y 
eût  aucune  différence  entre  un  tube  et  un  autre. 

VI.  —  Quelques-unes  des  expériences  précé¬ 
dentes  semblent  indiquer  qu’il  existe  dans  cer¬ 
taines  glandes  à  sécrétion  interne,  et  notamment 
dans  le  thymus,  le  corps  thyroïde  et  les  testi¬ 
cules,  une  substance  capable  de  conférer  l’immu¬ 
nité  vis-à-vis  du  cancer.  Les  auteurs  tendent  à 
considi'-rer  cette  substance  comme  étant  de  la 
catégorie  des  hormones.  En  tout  cas,  dans  l’im¬ 
possibilité  de  l’obtenir  à  l’état  pur,  ils  ont  essayé 
les  effets  des  extraits  glandulaires,  diversement 
combinés,  sur  le  cancer  humain.  Tous  les  malades 
traités  étaient  inopérables,  et  la  nature  maligne 
de  leur  tumeur  avait  été  reconnue  à  la  fois  par  la 
clinique  et  par  le  microscope.  Quarante-huit 
malades  furent  ainsi  traités.  \'oici  les  conclusions 
des  auteurs  : 

L’extrait  de  thymus,  administré  pendant  une 
période  de  trois  à  cinq  semaines,  exerce  une 
influence  marquée.  Elle  se  traduit  par  une  séda¬ 
tion  des  douleurs,  une  augmentation  de  poids, 
une  amélioration  de  l’état  général,  avec  diminu¬ 
tion  de  la  pâleur  (par  augmentation  des  globules 
rouges  et  de  l’hémoglobine),  une  réduction  de 
volume  des  ganglions,  un  arrêt  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur.  Puis  l’état  reste  longtemps 
stationnaire,  ou  bien,  après  une  quinzaine  de 
jours,  la  tumeur  recommence  à  augmenter  de 
volume. 

Dans  un  cas,  cependant,  elle  disparut  complè¬ 
tement.  11  s’agissait  d’une  femme  ayant  subi  six 
ans  auparavant  l’amputation  du  sein  pour  cancer, 
et  se  plaignant  depuis  un  mois  d’une  névralgie 
intercostale  très  douloureuse.  L’examen  montrait 
une  récidive  locale  d’environ  trois  pouces  sur 
deux.  En  raison  d’une  néphrite  grave,  on  ne  fit 
qu’une  ablation  partielle  sous  l’anesthésie  locale. 
La  masse  restante  mesurait  environ  un  pouce  et 
demi  en  tous  sens.  La  malade  reçut  des  injec.ions 
hypodermiques  quotidiennes  d’extrait  de  thymus. 
Au  bout  de  trois  injections,  la  douleur  fut  soula¬ 
gée  ;  la  tumeur  diminua  progressivement  et,  dis¬ 
parut  après  quinze  injections.  Neuf  mois  plus 
tard,  il  n’y  avait  pas  de  récidive.  Mais  les  au¬ 
teurs  ajoutent  que  la  malade  a  subi  aussi  trois 
séances  de  fulguration,  ce  qui  enlève  à  cette 
observation  le  plus  clair  de  sa  valeur  démonstra¬ 
tive. 

Le  corps  thyroïde  donne  des  résultats  analo¬ 
gues,  mais  moins  marqués.  La  testicule  n’a 


1.  Walker.  —  The  Lancet,  1908,  11,  p.  797. 


aucune  action.  L’association  de  deux  de  ces 
glandes  ou  même  des  trois  ne  donne  pas  de  résul¬ 
tats  plus  marqués  que  l’emploi  d’une  seule. 

En  résumé,  il  semble  résulter  de  l’ensemble 
des  expériences  précédentes  que  :  1“  l’ablation 
de  certaines  glandes  (thyroïde,  thymus,  testi¬ 
cules)  diminue  la  réceptivité  au  cancer;  2“  l’abla¬ 
tion  d’une  ou  plusieurs  de  ces  glandes,  chez  des 
animaux  en  état  d’immunité,  tend  à  faire  fléchir 
celle-ci;  3“  les  extraits  de  différentes  glandes  et 
môme  de  certains  autres  tissus  tendent,  au  con¬ 
traire,  à  accroître  l’immunité;  4°  l’injection  de 
semblables  extraits,  chez  des  cancéreux,  exerce 
une  heureuse  influence  générale  et  locale. 

Ces  trois  derniers  résultats  semblent  en  con¬ 
tradiction  avec  le  premier.  Les  auteurs  résolvent 
la  difficulté  en  admettant  que  l’ablation  d’une 
glande  entraîne  la  suractivité  temporaire  des 
autres:  c’est  une  explication  peut-être  un  peu  trop 
facile,  et  en  tout  cas  absolument  hypothétique. 
En  réalité,  la  marche  naturelle  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  est  tellement  variable,  et  l’on  a  enregistré 
des  succès  passagers  à  la  suite  d’un  si  grand 
nombre  de  traitements,  que  les  résultats  obtenus 
par  les  auteurs  américains  auraient  besoin,  pour 
forcer  la  conviction,  d’être  beaucoup  plus  dé¬ 
monstratifs.  Leurs  expériences  n’en  apportent 
pas  moins  un  document  intéressant  à  l’étude 
d’une  question  encore  remplie  d’obscurités. 

A.  Gouget. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Mai  1911. 

Vice  de  prononciation  et  nasonnement.  —  M.  Mar¬ 
cel  Natier  présente  une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte 
depuis  l’enfance  de  vices  divers  de  prononciation, 
chez  laquelle  on  avait  songé  à  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  et  qu’il  parvint  à  guérir  par  les  seuls 
exercices  orthophoniques. 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  M.  Ch.  Le- 
vassort  précise,  par  quelques  observations,  l’action 
des  syndicats;  la  loi  arme  actuellement  le  corps  mé¬ 
dical,  et  des  jugements  très  complets  fixent  la  juris¬ 
prudence  ;  de  plus,  la  loi  Poulie,  de  .Tulllet  1910, 
stipule  que  tout  docteur  doit  déclarer  et  faire  enre¬ 
gistrer  son  diplôme  avant  tout  acte  médical. 

Obésité  et  fonction  génitale.  —  M.  Guelpa  estime 
qu’il  suffit  d'empêcher  l’encombrement  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  produits  de  déchets  et  par  des  dépôts 
graisseux  pour  obtenir  le  relèvement  rapide  de  la 
fonction  génitale  et  la  diminution  partielle  de  l’obé¬ 
sité  ;  il  recommande  donc,  comme  le  lui  ont  prouvé 
des  faits  incontestables,  de  recourir  aux  périodes 
répétées  de  jeûne  et  de  purgation. 

Nouvelle  théorie  sexuelle.  —  M.  KIotz  relate  à 
nouveau  ses  idées  sur  l’origine  symbiotique  de  la 
cellule;  cytoplasma  parasité  par  un  nucléoplasma, 
les  noyaux  subissent  des  métamorphoses  nécessaires 
en  formant  des  tissus  différenciés  et,  au  moment  de 
la  puberté,  ces  parasites  infectent  l’organisme  en 
provoquant  des  éruptions  ou  caractères  sexuels 
secondaires  et  des  troubles  psychiques. 

Contribution  au  diagnostic  de  quelques  lésions 
de  l’estomac  par  l’examen  radiologique.  —  M.  Au- 
bourg  présente  une  série  de  radiographies  qui  mon¬ 
trent  l’utilité  incontestable  des  rayons  X  dans  le  dia¬ 
gnostic  souvent  difficile  de  quelques  affections  de 
l’estomac,  telles  que  :  aérophagie,  ulcère,  cancer, 
ptoses,  sténoses,  biloculatiou. 

— •  M.  Desternes  montre,  avec  clichés  à  l’appui, 
les  différents  aspects  de  l’estomac  dans  les  positions 
debout  et  couché  et  les  états  divers  de  la  contractilité 
de  cet  organe,  selon  la  quantité  et  la  qualité  des  ali¬ 
ments  ingérés. 

Nouvelle  communication  sur  le  procédé  de  Ko- 
cher.  —  M.  Gallois  insiste  sur  l’extrême  douceur 
qu’il  faut  employer  dans  ce  procédé  et  démontre  que 
deux  doigts  suifisent  pour  obtenir  la  réduction;  de 
cette  façon,  toute  complication  de  fracture  au  cours 
de  la  manœuvre  devient  impossible. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Mai  1911. 

Hernie  étranglée  chez  un  enfant.  —  M.  Ozenne 
fait  un  rapport  sur  un  cas  présenté  par  M.  Devèze, 
de  Perpignan.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  dix-huit  mois, 
atteint  de  hernie  étranglée  depuis  vingt-quatre  heu¬ 
res,  et  que  ce  chirurgien  opéra  d’urgence  après 
désinfection  de  la  peau  par  teinture  d’iode  préparée 
suivant  la  formule  du  nouveau  Codex.  L’opération 
fut  simple  et  rapide,  mais  le  jeune  sujet  succomba 
dans  la  nuit.  M.  Devèze  se  demande  s’il  n'y  a  pas  eu 
dans  ce  cas  intoxication  indique  suraiguë. 

—  M.  Ozenne  n’est  pas  de  cet  avis,  bien  qu’on  ail 
signalé  récemment  un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une 
cure  de  hernie  inguinale. 

—  M.  Lance  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  les  cas  d’intoxication  aigue  causés  par 
l’emploi  de  la  teinture  d’iode  avec  les  cas  d’infection 
résultant  de  la  dermite  qu’elle  détermine  parfois. 

Du  traitement  des  ectoples  testiculaires.  — 
M.  Monnier  présente  un  jeune  homme  de  seize  ans 
souffrant  d’ectopie  inguinale  double  chez  lequel  il  a 
appliqué  le  procédé  d’Ombrédanne,  qui  consiste  à 
perforer  la  cloison,  à  placer  le  testicule  gauche  dans 
la  bourse  droite  et  réciproquement,  puis  à  rétrécir 
l’orifice  de  la  cloison.  Le  résultat  est  excellent. 

—  M.  Lance  considère  comme  un  point  de  tech¬ 
nique  important  la  dissection  complète  du  déférent 
jusque  dans  le  ventre  avec  la  section  de  l’artère  funi¬ 
culaire  qui  fixe  le  cordon  à  l’épigastrique. 

Fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
compliquée  de  luxation.  — M.  Judet  montre  un  ma¬ 
lade  atteint,  il  y  a  17  mois,  d’une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  avec  déplacement  de 
la  diaphyse  sous  l’apophyse  coraco'ide,  et  luxation 
dans  l’aisselle,  de  la  tète  complètement  séparée  du 
reste  de  l’os. 

L’auteur  a  réduit  le  déplacement  de  la  diaphyse  en 
tirant  sur  le  bras  eu  abduction  et  immobilisant 
ensuite  pendant  six  jours  dans  une  écharpe  de  Mayor. 
A  partir  du  septième  jour,  il  a  fait  du  massage  et  de 
la  mobilisation  progressive.  Le  résultat  est  des 
plus  satisfaisants.  La  néarthrose  scapulo-humérale 
possède  des  mouvements  très  étendus  et,  en  particu¬ 
lier  une  abduction  qui  atteint  65”  grâce  à  l’action 
complémentaire  de  l’omoplate  ;  tous  les  usages  du 
membre  sont  possibles.  La  tôle  humérale  est  soudée 
sous  l’extrémité  du  col  chirurgical,  comme  en 
témoignent  les  radiographies. 

Anurie  calculeuse  guérie  par  le  cathétérisme  uré¬ 
téral.  —  M.  Pasteau  a  soigné  un  homme  de  cin¬ 
quante  et  un  ans  qui,  à  la  suite  de  coliques  néphré¬ 
tiques  du  rein  droit,  était  en  état  d’anurie  complète 
depuis  soixante-quinze  heures. 

Le  cathétérisme  urétéral  droit  permit  de  recueillir 
de  l’urine  de  ce  côté,  la  sonde  ayant  été  poussée 
jusque  dans  le  bassinet. 

Elle  fut  maintenue  en  place  pendant  trente  heures 
environ.  Depuis  ce  moment,  la  fonction  s’est  rétablie 
complète  et  normale. 

Cette  méthode  de  traitement  fui  donc,  dans  ce  cas 
particulier,  très  efficace  puisqu’elle  permit  de  parer 
aux  accidents  immédiats,  et  de  rétablir  complète¬ 
ment  le  malade  par  le  traitement  curatif  ultérieur.  En 
efl’et,  la  néphrotomie  droite,  faite  à  froid  une  quin¬ 
zaine  de  jours  après,  permit  d’enlever  un  calcul  long 
de  3  centimètres  1/2,  large  de  2  centimètres,  recour¬ 
bé  en  crosse  et  remplissant  le  bassinet. 

Tuberculome  cæcal.  Résection  et  anastomose 
iléo  colique.  Guérison.  —  M.  R.  Bonamy  montre  un 
volumineux  tubercolome  du  cæcum  et  du  côlon  qu’il 
a  réséqué.  Il  a  pratiqué  une  anastomose  termino- 
lalérale  de  l’iléon  dans  le  trausverse. 

Appendice  anormal.  —  M.  Bonamy  présente  un 
appendice  du  volume  de  deux  pouces  juxtaposés  à 
paroi  très  épaisse.  Il  dut,  pour  l’extirper,  enlever 
une  portion  assez  large  du  cæcum. 

Appendice  perforé  dans  un  sac  herniaire.  ■ — 
M.  Dupuy  est  intervenu  sur  une  femme  de  soixante 
et  un  ans,  qui  présentait  depuis  huit  jours  des  signes 
de  hernie  inguinale  étranglée. 

A  l’ouverture  du  sac,  il  a  trouvé  un  appendice  long, 
sphacclé. 

L’adhérence  du  méso  au  collet  de  ce  sac  circons¬ 
crivait  la  péritonite  au  sac  herniaire.  Le  cæcum 
affleurait  à  l’orifice  profond  du  canal  inguinal,  et 
adhérait  à  la  fosse  iliaque.  La  guérison  se  fil  sans 
incident. 

—  M.  Péraire  montre  des  Radiographies  de 
diverses  variétés  de  fractures. 
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—  M.  Cazin  présente  un  Volumineux  fibrome  à 
pédicule  to/du. 

Chaîne  et  poids  pour  fixer  la  valve  de  Doyen.  — 
M.  Bonamy  décrit  le  dispobiiif  qu’emploie  le 
D‘'  Maire  (de  Vichy)  pour  maintenir  la  valve  pendant 
les  interventions. 

Procédé  spécial  de  cathétérisme  à  la  suite.  — 
M.  Genouville  présente  au  nom  de  M.  Chaton  une 
sonde  métallique  perforée  à  son  extrémité,  ayant  la 
courbure  d’une  sonde  de  trousse  et  munie  d’un  man¬ 
drin  sur  lequel  on  peut  se  visser  un  conducteur  de 
béniqué. 

L’instrument  permet  d'éviter  les  fausses  routes. 

19  Mai  1911. 

De  la  réduction  précoce  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante. 
—  M.  Mayet  étudie  la  réduction  précoce  de  la  luxa¬ 
tion  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante.  Au 
lieu  d’attendre  l'âge  de  3  ou  4  ans  et  surtout  que  l’en¬ 
fant  ait  des  habitudes  de  propreté  déjà  bien  acquises, 
M.  Mayet  opère  les  petits  luxés  dès  que  le  diaguostic 
est  porté,  en  général  de  douze  à  dix-huit  mois  avant 
la  marche  ou  tout  au  moins  au  début  de  la  marche. 
Il  montre,  en  effet, d’abord  que  grâce  à  l’étude  de  cer¬ 
tains  symptômes  et  à  l’interprétation  nouvelle  des 
radiographies,  le  diagnostic  se  fait  de  plus  en  plus 
tôt.  Or,  n’était  la  question  de  conservation  de  l’appa¬ 
reil,  tout  nous  porterait  à  opérer  de  bonne  heure. 
Les  études  anatomo-pathologiques  sont  formelles  sur 
ce  point.  Tant  que  la  marche  n’est  pas  venue  accen¬ 
tuer  la  luxation,  la  cavité  cotyloïde  possède  toujours 
ou  presque  toujours  son  toit,  la  capsule  sa  forme 
normale,  les  muscles  ne  sont  pas  contracturés.  La 
réduction  est  enfantine.  Le  maintien  eu  position  Test 
aussi,  à  la  condition  toutefois,  alin  de  combattre  l’obli¬ 
quité  antérieure  du  col  fémoral,  d’immobiliser  le 
membre  en  demi-abduction.  Reste  la  question  de 
conservation  de  l’appareil  à  l’abri  des  souillures  de 
l’urine  et  des  matières  fécales.  M.  Mayet  y  est  par¬ 
venu  de  deux  façons  : 

1“  Avec  un  appareil  plâtré  à  dispositif  spécial  et 
rendu  imperméable  par  certains  vernis.  Il  décrit  cet 
appareil  qui  lui  a  constamment  donné  d’heureux  ré¬ 
sultats,  et  montre  des  spécimens  d’appareils  plâtrés 
ainsi  construits  qui  sont  demeurés  en  place  chez  des 
bébés  de  1  au  pendant  quatre  et  cinq  mois  ; 

2“  Par  un  appareil  en  cuir  moulé  possédant 
une  double  articulation  en  boule  dont  M.  Mayet 
montre  également  un  spécimen.  Cet  appareil  a  de 
grands  avantages.  Il  permet  la  réduction  de  la  hanche 
le  corps  place  dans  l’appareil  même,  Timmobilisa- 
tion  rapide  en  position  donnée  en  quelques  secondes, 
la  mobilisation  quotidienne  de  l’articulation,  grâce  à 
des  mouvements  de  circumduclion  qui  peuvent  se 
produire  ou  se  supprimer  à  volonté;  enfin  il  sup¬ 
prime  les  transpositions  successives,  les  remplace 
par  un  acheminement  progressif  à  la  position  verti¬ 
cale.  Cet  appareil  peut  lacilement  être  maintenu  en 
dehors  des  souillures  par  l’urine.  M.  Mayet  s’en  sert 
depuis  près  de  cinq  ans,  il  lui  a  donné  des  résultats 
excellents,  notamment  dans  les  luxations  d'enfants 
plus  âgés  dont  la  réduction  était  impossible  ou  dilfi- 
cile  à  maintenir  dans  un  appareil  plâtré.  Cet  appareil 
est  l’appareil  de  choix  dans  les  cas  qui  se  reluxeut 
avec  facilité. 

Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus 
compliquée  de  luxation  de  la  tête  humérale.  — 
M,  Leuret  a  enlevé  la  tête  humérale  qui  avait  perdu 
contact  avec  l'articulation  depuis  quinze  jours;  pour 
essayer  d’éviter  une  ankylosé,  il  a  découpé  un  mor¬ 
ceau  du  deltoïde  sur  le  bord  antérieur  de  ce  muscle 
eu  laissant  ce  lambeau  adhérent  par  en  bas,  et,  le 
glissant  entre  l’extrémité  supérieure  de  Thumérus  et 
la  cavité  glénoïde,  il  Ta  fixé  à  la  partie  postérieure  de 
la  capsule. 

L’ankylose  néanmoins  est  survenue  ;  le  malade  se 
sert  de  son  bras,  dont  le  fonctionnement  est  diminué. 

Un  cas  de  néphrorragie  guérie  par  la  décapsula¬ 
tion  rénale  avec  néphrotomie  suivie  de  sutures.  — 
M.  Pérairo  présente  la  malade,  âgée  de  38  ans,  sur 
laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a  deux  ans,  cette  opération 
avec  succès.  Il  s’agissait  d’une  néphrite  hématurique 
essentielle.  L’auteur  estime  que  la  néphrotomie,  faite 
concurremment  avec  la  décapsulation  rénale,  décon¬ 
gestionne  le  parenchyme  rénal,  en  diminuant  sa  ten¬ 
sion,  et  permet  à  la  circulation  de  se  régulariser,  de 
s’équilibrer  de  manière  à  abaisser  l’hypertension 
vasculaire,  à  prévenir  l’extravasation  sanguine  dans 


les  parties  altérées  et  la  compression  des  filets  ner- 

Calcul  du  bassinet.  —  M.  Genouville  montre  un 
calcul  de  la  grosseur  d’une  noisette  qu’il  a  retiré  du 
bassinet,  sur  un  rein  abaissé  et  hypertrophié,  calcul 
dont  la  radiographie  avait  permis  de  constater  Texis- 

Blstourl  à  lame  mousse  en  bronze  mou.  — 
M.  Dupuy  présente  cet  instrument  qu’il  a  fait  cons¬ 
truire  par  Bruneau,  et  qui  permet  de  remplacer  la 
sonde  cannelée  pour  débrider  et  disséquer  les  adhé- 

Rouekt  Lœwy. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

15  Mai  1911. 

Le  charlatanisme  du  cancer  au  Xlflll”  siècle.  — 
M.  Ledoux-Lebard  étudie,  à  la  lumière  d’une  série 
de  documents  de  l'époque  qu  il  a  eu  l’occasion  de 
retrouver,  le  charlatanisme  du  cancer  au  xvni“  siè¬ 
cle,  tel  que  nous  le  fait  connaître  un  de  ses  princi¬ 
paux  représentants  ;  Gamet.  Celui-ci,  originaire  de 
Lyon,  où  il  fut  élève  à  l’Ecole  vétérinaire,  et  où  il 
semble  avoir  réussi  à  capter  la  confiance  de  quelques 
âmes  charitable  et  crédules  en  «  guérissant  »  des  cas 
de  «  cancer  du  sein  n  chez  des  femmes  toutes  âgées 
de  moins  de  30  ans  (à  l’exception  d’une  seule  qui 
mourut  peu  après!),  ce  qui  suifisait  à  démontrer 
rétrospectivement  Terreur  de  diagnostic,  vint  bientôt 
à  Paris  pour  y  éprouver  la  vertu  de  son  remède  (très 
vraisemblablement  une  simple  préparation  mercu- 

'  Les  succès  et  l’impudence  de  ce  charlatan  furent 
tels  que  les  chirurgiens  de  Paris  s’émurent  et  que  le 
Collège  de  Sainl-Côme  lui  intenta  un  procès.  La  lec¬ 
ture  des  Mémoires  rédigés  à  l’occasion  de  ce  procès 
pour  le  Collège  de  chirurgie  et  contre  Gamet  est  des 
plus  curieuses  et  des  plus  instructives,  en  ce  qu’elle 
permet  de  suivre  exactement  et  en  détail  les  procé¬ 
dés  employés  par  Gamet  pour  tromper  le  public,  tou¬ 
jours  si  bénévolement  crédule  et  toujours  prêt  à  sui¬ 
vre  les  avis  intéressés  du  premier  venu,  de  préfé¬ 
rence  aux  conseils  éclairés  de  la  science.  Elle  montre 
aussi  que  le  charlatanisme  du  cancer  était  exacte¬ 
ment  alors  ce  qu’il  est  encore  aujourd’hui,  et  elle 
nous  fait  assister  aux  intéressantes  péripéties  de  la 
lutte  entre  la  médecine  —  ou  plutôt  la  chirurgie  — 
reconnue  et  légale  et  le  charlatanisme.  Elle  nous 
permet  de  deviner  que,  si  la  première  triompha  juri¬ 
diquement  et  réussit  par  instants  à  inquiéter  celui 
qu’elle  poursuivait,  Gamet  n’en  continua  pas  moins 
de  fait  l’exercice  illégal  et  malhonnête  de  ses  soi- 
disant  cures  pour  le  plus  grand  malheur  des  malades 
et  le  plus  grand  profit  de  son  escarcelle. 

On  voit  donc  que,  depuis  le  xv!!!""  siècle,  rien  n’a 
changé  en  ce  qui  concerne  le  charlatanisme  du  can¬ 
cer  qui  exerce  toujours  ses  mélaits  avec  la  même 
impudence  et  par  les  mêmes  procédés  sans  être  da¬ 
vantage  inquiété.  C'est  une  raison  de  plus  pour  lut¬ 
ter  contre  lui  en  cherchant  surtout  à  agir  sur  le  pu¬ 
blic  dont  l’éducation,  sous  ce  rapport,  est  encore 
presque  entièrement  à  faire  et  constituera  le  meil¬ 
leur  moyen  d’action. 

Documents  fournis  par  les  statistiques  récentes 
pour  1  étude  du  cancer.  —  M.  Jacques  Bertillon 
expose  un  certain  nombre  de  résultats  obtenus  par 
l’étude  des  statistiques  récentes  relatives  au  cancer, 
et  publiées  dans  La  Presse  Médicale,  13  Mai  1911.  Il 
insiste  surtout  : 

1“  Sur  l’existence,  dans  la  carte  de  France,  d’un 
carré  fatal  où  le  cancer  est  fréquent,  compris  entre 
Caen,  Angers,  Dijon,  Mézières,  et  d’un  carré  béni  du 
ciel  où  le  cancer  est  rare,  compris  entre  La  Rochelle, 
le  Rhône,  les  Pyrénées  elles  deux  mers; 

2°  Sur  la  rareté  du  cancer  dans  les  communautés 
juives  d’Algérie  et  de  Hollande; 

3“  Sur  l’augmentation,  en  ces  dernières  années, 
dans  les  divers  pays,  des  cancers  du  tube  digestif  et 
de  ses  glandes  annexes,  alors  que  les  cancers  du 
sein,  de  Tulérus  et  de  la  bouche,  par  exemple,  res¬ 
tent  stationnaires. 

Il  se  demande,  sans  pouvoir  être  affirmatif,  s’il 
n’existerait  pas  un  rapport  entre  le  cancer  et  le  ré¬ 
gime  alimentaire,  particulièrement  le  régime  carné, 
et  l’usage  de  la  viande  de  porc. 

—  M.  Menetrier  montre  les  difficultés  d'une  sta¬ 
tistique  du  cancer.  Les  résultats  fournis  par  une 
statistique  ne  sont  utilisables  qu’aulant  que  les  élé¬ 
ments  sur  lesquels  repose  la  statistique  sont  exacts, 


il  n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  en  matière  de 
cancer. 

En  prenant  comme  exemple  la  ville  de  Paris,  les 
éléments  d’une  statistique  du  cancer  consistent  : 
1“  en  diagnostics  fournis  par  les  médecins  de  Tétat 
civil;  2“  eu  diagnostics  fournis  par  les  médecins  des 
hôpitaux. 

1"  En  ville,  le  médecin  de  Tétat  civil  non  seule¬ 
ment  ne  vérifie  pas  son  diagnostic  par  Tautopsie, 
mais  n’a  jamais  vu  ni  le  malade  ni  le  médecin  trai¬ 
tant;  il  ne  fait  qu’enregistrer  les  renseignements 
fournis  par  la  famille  ;  2“  à  l’hôpital,  le  diagnostic 
doit  être  formulé  par  le  médecin  traitant  avant  Tau¬ 
topsie  ;  or,  le  diagnostic  du  cancer  viscéral  est  un 
des  plus  difficiles  en  pathologie;  d’après  son  expé¬ 
rience  personnelle,  M.  Menetrier  a  vu  le  diagnostic 
de  cancer  viscéral  méconnu  dans  le  tiers  des  cas, 
lorsqu’on  procède  à  Tautopsie  de  tous  les  malades 
morts  dans  un  service  hospitalier. 

Or,  si  les  éléments  de  statistique  sont  tels  pour 
Paris,  que  doivent-ils  être  dans  les  autres  villes  et 
surtout  dans  les  campagnes  où,  en  pratique,  c’est  le 
maire  presque  toujours  qui  formule  le  diagnostic. 

L’augmentation  du  nombre  des  cancers  viscéraux 
de  diagnostic  dilficile,  en  ces  dernières  années,  dans 
tous  les  pays,  s’explique  aisément  par  les  progrès  de 
la  pathologie.  Certains  cancers,  comme  le  cancer 
primitif  du  poumon,  ne  figurent  même  pas  encore 
dans  les  statistiques,  alors  que  le  cancer  du  foie,  qui 
n’estpasplus  fréquent,  commence  déjà  à  prendre  une 
place  importante.  Il  est  vrai  que,  sous  le  nom  de  can¬ 
cer  du  foie,  les  statistiques  enregistrent  surtout  des 
cancers  secondaires. 

La  statistique  pourrait  fournir  des  documents 
utiles  aux  chercheurs  si  elle  se  fondait  sur  des  docu¬ 
ments  authentiques.  Il  n’en  est  malheureusement  pas 
ainsi.  H  vaudrait  mieux  des  statistiques  restreintes 
et  exactes  que  des  statistiques  globales  fantaisistes; 
il  serait  à  souhaiter  que  des  mesures  administratives 
viennent  améliorer  les  procédés  actuels  défectueux. 

—  M.  Ledoux-Lebard  montre  la  valeur  des  argu¬ 
ments  de  M.  Menetrier  :  plus  de  la  moitié  des  can¬ 
cers  existant  en  France  ne  figurent  pas  dans  les  sta¬ 
tistiques.  Si  Ton  compare  les  statistiques  des  divers 
pays  à  ce  point  de  vue,  il  est  aisé  de  voir  que,  là  où  la 
feuille  de  décès  est  signée  par  le  médecin  traitant  et 
où  l’instruction  médicale  est  développée,  il  y  a  beau¬ 
coup  de  cancers  ;  là  où  la  feuille  de  décès  échappe  au 
contrôle  médical  sérieux,  il  n’y  a  pas  de  cancer. 

—  M.  Delbet  remarque  que  l’immunité  de  la  race 
juive  pour  le  cancer  est  une  question  de  diététique 
et  non  une  question  ethnographique  :  c’est  ainsi  que 
les  juifs  d’Alexandrie,  riches  et  peu  pratiquants,  sont 
fréquemment  atteints  de  cancer,  alors  que  la  popu¬ 
lation  musulmane  de  cette  ville,  pauvre  et  attachée 
à  la  loi  de  Mahomet,  qui  diffère  peu  de  celle  de 
Moïse  en  matière  d’hygiène,  est  à  peu  près  indemne 
de  cancer. 

—  M.  Brault  partage  entièrement  la  manière  de 
voir  de  M.  Menetrier.  Il  montre  que  chez  les  ani¬ 
maux  que  Ton  croyait  autrefois  indemnes  de  cancer, 
celte  maladie  devient  de  plus  en  plus  fréquente  à 
mesure  qu’on  la  cherche;  que,  d’abord,  on  n’a  re¬ 
connu  chez  les  animaux  que  les  cancers  de  diagnostic 
facile  (mamelle,  utérus,  peau)  ;  que,  maintenant,  on 
commence  à  voir  que  les  cancers  viscéraux,  et  parti¬ 
culièrement  les  cancers  du  tractus  digestif,  sont  très 

—  M.  Petit  (d’Alfort)  confirme  la  proposition  de 
M.  Brault;  il  montre  que  le  cancer  que  Ton  croyait 
récemment  encore  propre  aux  carnivores  est  au 
moins  aussi  fréquent  chez  les  herbivores,  depuis 
qu’on  le  recherche  chez  ces  animaux,  ce  qui  rend 
bien  problématique  l’importance  du  régime  alimen¬ 
taire  carné  dans  Tétiologie  du  c.mcer. 

—  M.  Bertillon  estime  que  les  arguments  énoncés 
contre  lu  valeur  des  résultats  fournis  par  les  statisti¬ 
ques  actuelles  sont  spécieux,  et  qu’il  est  inutile  d’y 
répondre. 

Trente-deux  nouvelles  observations  de  cancers 
et  de  tuberculoses  locales  traitées  par  la  fulgura¬ 
tion.  —  M.  de  Keating-Hart  relate  les  bons  effets 
thérapeutiques  obtenus  à  Zug  (Suisse),  par  M.  Im- 
bach,  chirurgien  de  1  hôpital  civil,  qui  emploie  sa 
méthode. 

Jean  Ceunet. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

15  Mai  1911. 

Symbolisme  dans  une  psychose  interprétative. 
—  MM.  Leroy  et  Capgras  présentent  une  femme 
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de  40  ans  qui,  depuis  une  année  environ,  se  eroit 
fille  de  Napoléon  III  par  suite  d’interprétations  exces¬ 
sivement  curieuses.  Tout,  chez  elle,  donne  lieu  à  des 
interprétations  délirantes  et  à  des  images  symbo¬ 
liques  qu’elle  décrit  avec  une  sûreté  de  mémoire  et 
une  précision  de  détails  remarquables.  Les  calculs 
sur  Tâge  de  ses  enfants,  la  date  de  leur  naissance, 
le  nombre  de  dents  qui  leur  restent,  le  vol  des  oi¬ 
seaux,  etc.,  tout  ceci  devient,  selon  elle,  la  preuve 
indiscutable  qu’elle  est  la  fille  de  Napoléon  III. 

Les  auteurs  rappellent,  h  ce  propos,  la  Kabale 
où,  d’après  des  combinaisons  de  lettres,  des  inter¬ 
prétations  cyptographiques,  les  kabbalistes  en  arri¬ 
vent  à  connaître  les  lois  ou  les  essences  de  la  création. 

Délire  mystique  et  ambitieux  chez  un  débite 
liongue  période  iatente  avant  Tinternement).  — 
MM.  Juquelier  et  Filassier  présentent  une  malade 
âgée  de  3é  ans,  qui  eut  des  hallucinations  de  couleur 
mystique  dès  sa  12"  année  et  qui,  ayant  organisé,  i 
la  suite  de  la  répétition  de  ces  liallucinations  surtout 
visuelles,  un  délire  systématisé  ambitieux  avec 
quelques  idées  de  persécution,  n’a  cependant  été 
internée  que  tout  récemment.  11  a  fallu,  pour  provo¬ 
quer  cet  internement,  une  démarche  à  l’archevêché 
ordonnée  par  une  inspiration  de  la  Vierge.  Les  au¬ 
teurs  font  remarquer,  en  dehors  de  la  longue  période 
latente  du  délire,  la  précocité,  la  fréquence  et  la 
diversité  des  hallucinations  visuelles,  ce  qui  n’exclut 
pas  l’intervention  dans  l’organisation  du  système 
délirant  d’hallucinations  auditives,  d’illusions,  d'in¬ 
terprétations  variées. 

La  malade  a  été  chargée  par  Dieu  de  missions 
multiples  qui  lui  facilitent  le  sacrement  du  mariage. 
Elle  triomphera  par  sa  prière  et  n’accepte  pas  l’idée 
de  frapper  elle-même  un  des  ennemis  de  l’Eglise  ou 
un  de  ses  propres  ennemis. 

Délire  de  persécution  et  de  grandeur  à  teinte 
mystique.  —  M.  Boussard  présente  un  malade 
dégénéré,  amoral,  à  perversions  instinctives  et  géni¬ 
tales  chez  qui,  depuis  deux  ans,  évolue  un  délire 
ambitieux  (génie  musical)  qui,  par  suite  d’une 
systématisation  progressive,  a  revêtu  une  teinte 
mystique  :  le  malade  a  vu  Dieu.  A  côté  de  ces 
idées  délirantes,  sc  sont  développées  des  idées  de 
persécution  et  d'interprétation  filiale  :  le  malade  se 
figure  qu’un  de  ses  oncles  est  son  père  et  se  croit 
persécuté  par  lui. 

Les  réactions  du  malade  peuvent  devenir  très  dan¬ 
gereuses,  du  fait  même  du  délire  (persécuté  persé¬ 
cuteur)  et  du  fait  des  tendances  agressives  naturelles 
du  sujet. 

Syndrome  paralytique  au  cours  de  l’épilepsie.  — 
M.  Pactet  présente  un  épileptique  qu'il  observe 
depuis  onze  ans ,  chez  qui  apparaissent  de  façon 
intermittente  les  éléments  consécutifs  du  syudrome 
paralytique  et  existe  un  état  permanent  d’euphorie 
très  accentué. 

En  présen-,e  d’un  cas  de  ce  genre,  un  diagnostic 
rapide  est  délicat  :  s’agit-il,  en  eifet,  d’épilepsie 
simple  ou  bien  de  paralysie  générale? 

L’épreuve  du  temps,  la  ponction  lombaire  néga¬ 
tive,  permettent  d’être  aujourd’hui  moins  réservé  et 
d’admettre  que  Ton  se  trouve  vraisemblablement  en 
présence  d’un  syndrome  paralytique  transitoire  chez 
uu  épileptique.  C’est,  on  somme,  l'apparition  d.ans 
Tépilepsie  d'un  syudrome  dont  l’existence  avait  été 
.si''-naléc  déjà,  au  cours  de  Talcoolisme,  par  Klippel, 
sous  le  nom  de  syndrome  paralytique  fugace. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Mai  1911. 

Démence  et  hémlparésle  par  ramollissements 
multiples  d’origine  syphilitique.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Kabn  et  Benon  présentent  l’observa¬ 
tion  et  les  pièces  d’une  femme  dont  les  troubles  de 
la  parole,  Taffaiblissement  intellectuel,  Tamnésie, 
Thémiparésie,  le  signe  d'Argyll- Robertson  formaient 
un  ensemble  qui  put  être  un  instant  rattaché  à  une 
méningo-encéphalite  diffuse,  jusqu'à  un  examen  plus 
prolongé,  qui  permit  de  poser  le  diagnostic  de  dé¬ 
mence  par  ramollissements  multiples  d’origine  sy¬ 
philitique,  que  l’autopsie  confirma.  On  constata,  en 
effet  ;  six  ramollissements  macroscopiques,  des 
foyers  cérébraux  de  périvasculinite  diffuse,  de  Ten- 
dartérite  de  l’artère  basilaire  et  des  artères  ménin¬ 
gées,  et  des  lésions  endocrines  d’hyperépinéphric 
nette,  d’hyperhypophysie  et  d’hyperparathyroïdie 
légères.  La  suite  dss  accidents  peut  donc  être  ainsi 
eamprisB  :  la  ^ÿjlhllis,  agissant  sur  les  vaisseaux 


directement  par  endartérite  et  gainite,  indirectement 
par  athérome  lié  sans  doute  aux  lésions  endocrines 
et  surtout  surrénales,  a  été  la  cause  des  ramollisse¬ 
ments  par  thrombose  dont  les  syndromes  mentaux 
et  nerveux  ont  été  l’expression  clinique. 

Début  à  forme  mélancolique  d’une  paralysie 
générale.  —  MM.  Barbé  et  Benoist  présentent 
une  malade,  atteinte  actuellement  de  tremblement  de 
la  langue,  de  réflexes  exagérés  et  de  forte  lympho¬ 
cytose  qui  imposent  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Or,  avant  de  présenter  ces  signes,  cette  femme 
a  traversé  une  période  de  mélancolie  très  nette. 
C’est  seulement  quand  la  stupeur  disparut  que  se 
manifestèrent  les  symptômes  de  paralysie  générale. 

—  M.  Ballet  se  rappelle  avoir  vu  cette  malade 
autrefois  et  avoir  posé  le  diagnostic  de  mélancolie, 
qui  ne  semblait  pas  douteux  à  cette  époque.  Eu  réa¬ 
lité,  ces  diagnostics  de  mélancolie  chez  les  paraly- 
tyques  généraux  offrent  souvent  de  grandes  diffi¬ 
cultés. 

—  M.  Bernheim  se  demande  si  des  accès  anté¬ 
rieurs  de  mélancolie  ne  prédisposent  pas  des  sujets 
devenus  syphilitiques  à  verser  dans  la  paralysie 
générale. 

—  M.  Ballet  estime  que  la  mélancolie  suivie  de 
méningo-encéphalite,  doit  être  considérée  comme 
un  prodrome  de  cette  affection,  car  on  y  constate  la 
lymphocytose. 

Débilité  mentale  avec  obsessions-impulsions.  — 
MM.  Boudon  et  Delmas  montrent  un  malade  dont 
l’histoire  pathologique  est  assez  complexe.  D’abord, 
il  a  présenté  cinq  accès  oniriques,  sons  l’influence 
de  Talcoolisme,  dans  lesquels  les  mêmes  hallucina¬ 
tions  visuelles  se  sont  produites  avec  une  exactitude 
remarquable.  Encore  aujourd’hui,  il  reste  convaincu 
de  la  réalité  des  visions  qu’il  a  eues. 

De  plus,  ce  malade  est  enclin  à  des  crises  de  dip¬ 
somanie  et  de  dromomanie,  revenant  par  intervalles. 
Eu  outre,  il  s’est  montré  porté  au  sadisme,  ayant 
envie  de  frapper,  de  mordre  les  femmes' pendant  les 
rapports  sexuels  :  une  fois  il  a  failli  étrangler  Tune 
d’elles. 

Enfin,  il  éprouve  parfois  le  besoin  irrésistible  de 
se  mutiler  lui-même  «  pour  voir  du  sang  »,  dit-il.  Il 
se  coupe  alors  les  bras,  la  poitrine,  le  ventre  avec 
uu  couteau  et  Ton  constate  sur  ces  régions  de  nom¬ 
breuses  cicatrices  dues  à  ses  blessures. 

Hallucinations  visuelles  persistantes  dans  un  cas 
de  confusion  mentale.  —  M.  Barbé  présente  un 
malade  atteint  de  ces  symptômes. 

P.  IlARTENBEItG. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Mai  1911. 

Deux  cas  d’ankylose  du  coccyx  au  cours  de 
l’accouchement.  —  M.  Brindeau  rapporte  les  obser¬ 
vations  de  deux  femmes  chez  lesquelles  l’expulsion 
fut  rendue  difficile  par  le  fait  de  lésions  coccygiennes. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  ankylosé  de 
l’articulation;  dans  le  second  cas,  d’une  consolida¬ 
tion  vicieuse  d’une  ancienne  fracture.  Dans  les  deux 
cas,  ou  dut  terminer  l’accouchement  par  une  appli¬ 
cation  do  forceps,  et  Ton  sentit  nettement  le  coccyx 
céder  devant  la  tête.  Les  suites  furent,  d’ailleurs, 
normales,  et  ces  malades  n’éprouvèrent  pas  ultérieu¬ 
rement  de  douleur  dans  la  région  coccygienne. 

Des  difficultés  du  diagnostic  anatomo-clinique 
entre  l'utérus  gravide  et  un  volumineux  fibrome 
kystique.  —  M.  Jeannin  présente  une  pièce  prove¬ 
nant  d’une  opération.  Il  s’agit  d’un  volumineux 
fibrome  kystique  dont  le  diagnostic  avec  la  gros¬ 
sesse,  très  difficile  avant  l’opération,  fut  également 
difficile,  le  ventre  une  fois  ouvert. 

Hémophilie  chez  le  nouveau-né.  Mort  par  hémor¬ 
ragie  à  l’occasion  de  la  vaccination.  —  M.  Bon- 
naire  rapporte  l’observation,  recueillie  dans  son 
service  externe  de  la  Maternité,  d’un  nouveau-né  de 
3  jours,  vigoureux  en  apparence,  qui  succomba  aux 
suites  d’une  hémorragie,  huit  heures  après  l’inocula¬ 
tion  vaccinale.  La  piqûre  n’avait  pas  dépassé  les 
limites  du  derme  et  n’avait  atteint  aucun  vaisseau 
cutané.  L’hémorragie,  d’abord  arrêtée  par  une  appli¬ 
cation  d’antipyrine,  s’était  reproduite  insidieusement 
sous  le  pansement  compressif.  Bien  que  la  quantité 
de  sang  écoulée  n’eût  pas  semblé  considérable,  Ten- 
fant  succomba.  L’apparition  de  quelques  sagil- 
lations  purpuriques  au  niveau  des  plis  de  flexion 
du  pied  fut  la  seule  manifestation  extérieure  appa- 
reufe  de  T'étàt  hÉmtfffhüitrut;.  A  l’autWps'ié,  on  cons¬ 


tata  l’existence  d’innombrables  foyers  apoplectiques, 
d’un  volume  variant  de  celui  d’une  lentille  à  celui 
d’un  pois,  confluents  dans  la  totalité  du  parenchyme 
des  deux  poumons.  Il  s’agissait  là  d’un  accident  ter¬ 
minal  lié  à  l’hémophilie,  mais  secondaire  à  la  per¬ 
turbation  apportée  par  l’hémorragie  dans  la  crase  du 
sang. 

Les  psychoses  puerpérales.  —  M.  L.  Picqué 
étudie  longuement  la  question  si  importante  des 
psychoses  puerpérales.  Existe-t-il,  à  proprement 
parler,  une  psychose  puerpérale?  Sans  doute,  pour 
certains  auteurs,  le  traumatisme,  agissant  sur  des 
individus  prédisposés  par  des  tares  de  dégénéres¬ 
cence  mentale,  pourrait  provoquer  l’apparition  de 
troubles  mentaux.  En  réalité,  la  notion  d’infection 
est  indispensable  pour  expliquer  les  psychoses  puer¬ 
pérales,  comme  Ta  déjà  bien  montré  l’auteur  anté¬ 
rieurement.  L’infection  et  un  terrain  prédisposé,  tels 
sont  les  deux  facteurs  considérés  jusqu’à  présent 
comme  indispensables  à  la  production  des  psychoses 
puerpérales,  aussi  bien  dans  les  formes  apyrétiques 
que  dans  les  formes  fébriles.  Mais,  depuis  les  notions 
que  Ton  a  acquises  sur  la  possibilité  de  lésions 
infectieuses  des  cellules  cérébrales,  on  doit  attribuer 
une  importance  moindre  à  la  question  du  terrain  et 
de  l’hérédité.  Les  psychoses  puerpérales  ne  rentrent 
plus  dans  le  groupe  des  démences,  mais  dans  celui 
des  délires  infectieux,  et  sont  justiciables  du  traite¬ 
ment  des  lésions  infectieuses. 

L’auteur  apporte  une  étude  des  différents  types 
cliniques  observés  le  plus  fréquemment:  formes  mé¬ 
lancoliques  de  la  grossesse,  formes  hallucinatoires  et 
délirantes,  et  montre  l’importance  de  la  chronicité 
pour  établir  un  pronostic.  Le  traitement  qui  s’impose 
est  celui  du  foyer  infectieux,  qui  doit  être  supprimé 
le  plus  rapidement  possible. 

Deux  cas  d’hydrocéphalie  avec  malformations 
multiples.  —  MM.  Bonnaire  et  Metzger  présentent 
deux  fœtus  atteints  de  bec-de-lièvre  compliqué  de 
coloboma  facial,  double  chez  Tun  d’eux.  Sur  le  pla¬ 
centa  du  premier,  on  reconnaît  des  lésions  d’amnio- 
tite  avec  des  brides  très  nettes.  Sur  les  deux  fœtus, 
on  voit  des  lésions  d’amputations  totales  ou  partielles 
des  doigts  ou  des  orteils.  Il  n’y  avait  pas  syphilis 
héréditaire;  dans  une  des  observations  il  s’agissait 
d’un  second  jumeau  dont  le  frère,  tout  à  fait  normal, 
s’éleva  très  bien;  d’ailleurs,  les  deux  femmes  avaient 
eu  précédemment  un  enfant  qui  est  actuellement  bien 
portant. 

Présentation  d’un  œuf  abortif.  —  MM.  Boissard 
et  Dévé  apportent  un  œuf  abortif  caractérisé  par 
des  hématomes  multiples  au-dessous  de  Tamnios. 

A  propos  d’un  bassin  vicié  par  fracture.  —  M.  Bar 
présente  une  pièce  anatomique  de  bassin  vicié  par 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

22  Mai  1911. 

La  question  de  détermination  du  sexe.  —  M.  R. 
Robinson  ayant  constaté  que,  chez  les  femmes 
enceintes  présentant  de  Tinsulfisance  surrénale,  les 
produits  de  conception  sont  du  sexe  femelle,  pro¬ 
pose  d’instituer  la  médication  opothérapique  à  l’adré¬ 
naline  pour  déterminer  la  production  d’un  sexe  diffé- 

Opothérapie  normale  dans  les  vomissements  de 
la  grossesse.  —  M.  Jules  Régnault,  à  l’appui  des 
faits  signalés  récemment  par  M.  Robinson,  rapporte 
qu’il  a,  lui  aussi,  tiré  grand  bénéfice  de  l’emploi 
d’extrait  des  capsules  surrénales  dans  le  traitement 
des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Les 
femmes  traitées  par  ses  soins  ont  donné  naissance  à 
des  filles.  Comme  M.  Robinson,  M.  Régnault  croit 
entrevoir  dans  ce  fait  la  possibilité  de  favoriser  sur 
choix  la  procréation  d’un  garçon  ou  d’une  fille  par 
des  traitements  opothérapiques. 

L’utiÜBatlon  à  distance  des  eaux  minérales  ther¬ 
males.  —  M.  Boudry  (de  la  Bonrboule)  expose  les 
détails  d’une  nouvelle  méthode  d’utilisation  à  dis¬ 
tance  des  eaux  minérales  thermales  et  décrit  un  nou¬ 
vel  appareil  qu’il  a  réalisé  pour  son  application. 

Cette  méthode  permet  ; 

1»  De  conserver  à  Teau  thermale  sa  température 
initiale  au  griffon  jusqu’à  sou  utilisation  thérapeu¬ 
tique  : 

2“  De  conserver  aussi  jusqu’à  ce  moment  tous  les 
gaz  de  la  source  emprisonnés  par  un  mode  d’embou- 
téillag'e  et  Bofu'c'hage  sous  l’cau  au  griffon  même  ; 
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3»  De  mettre  enfin  l’eau  thermale  à  l’abri  de  l’in¬ 
fluence  de  l’air  et  de  la  lumière  depuis  son  embou¬ 
teillage  au  sein  de  l’eau  thermale  jusqu'à  son  absorp- 

Et,  pour  ces  raisons,  d’assurer  au  médicament 
thermal,  pris  à  distance,  une  valeur  thérapeutique 
sinon  égale,  au  moins  se  rapprochant  très  sensible¬ 
ment  de  celle  du  médicament  pris  à  la  source. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRUPEUTIQUE 

24  Mai  1911. 

L'alimentation  et  le  travail  intérieur  des  organes. 
—  M.  René  Laufer.  11  était  intéressant  de  savoir  ce 
que  coûte  à  l'organisme  le  travail  physiologique  d’un 
animal  au  repos,  c’est-à-dire  l’ensemble  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  circulatoires  et  digestifs  sous 
l’influence  de  diverses  alimentations.  En  général,  on 
est  porté  à  supposer  que  l’effort  ainsi  dépensé  ne 
subit  pas  de  variations  sensibles,  et  que  ce  qui 
change,  c’est  la  quantité  d’énergie  calorique  perdue 
suivant  les  conditions  ambiantes. 

L’auteur  s’est  placé  dans  des  conditions  de  tempé¬ 
rature  extérieure  rigoureusement  invariables  et  a 
recherché  dans  quelle  mesure  le  travail  des  organes 
se  trouve  modifié,  sous  le  rapport  énergétique,  quand 
l’alimentation  vient  à  changer.  Ses  expériences  ont 
été  faites  sur  trois  chiens  habitués  à  se  tenir  immo¬ 
biles  dans  une  cloche  de  verre  hermétiquement  close 
par  le  bas.  mais  donnant  accès,  par  le  haut,  à  deux 
tubes  :  l’un  qui  amène  l’air  extérieur,  l’autre  qui 
entraîne  l’air  de  la  cloche  vers  un  spiromètre.  Sur 
le  trajet  de  ce  dernier  canal  est  branché  un  tube 
capillaire  qui  effectue  une  dérivation  continue  du 
gaz,  par  écoulement  de  mercure.  Chaque  expérience 
a  duré  une  heure,  l'animal  étant  maintenu  au  repos, 
la  température  étant  la  même  (12»),  et  on  opérait  à 
la  même  heure,  l’animal  n’ayant  pas  mangé  depuis 
deux  heures. 

En  adoptant  séparément  les  trois  sortes  d’alimen¬ 
tations —  hydrocarbonée,  grasse,  albuminoïde —  l’a¬ 
nimal  étant  soumis  depuis  deux  jours  à  l’une  de  ces 
alimentations,  et  l’expérience  étant  faite  le  troisième 
jour,  on  trouve  des  différences  notables  dans  l’oxy¬ 
gène  absorbé,  par  conséquent  dans  les  combustions 
que  l’on  peut  convertir  en  énergie  dépensée  pour 
chaque  sorte  d’aliments. 

Pour  l’un  des  chiens,  on  trouve,  par  exemple, 

4  lit.  2487  d’O  par  heure  pour  les  hydrocarbones, 

5  lit.  664  pour  l’alimentation  grasse  et  6  lit.  85  pour 
les  albuminoïdes. 

Le  régime  hydrocarboné  est  donc  le  plus  écono¬ 
mique,  celui  qui  nécessite  la  moindre  fatigue  du  côté 
des  organes  végétatifs.  Le  régime  albuminoïde  est, 
au  contraire,  le  plus  onéreux.  11  semble  que,  si  on 
lui  laissait  le  choix  des  aliments,  l’organisme 
s’adresserait  de  préférence  aux  hydrocarbones. 

Les  divers  sels  de  cocaïne  employés  en  théra¬ 
peutique.  —  M.  F.  Roques.  Le  chlorhydrate  est  le 
plus  riche  en  principe  actif  et  le  plus  employé,  à 
juste  titre  ;  le  nitrate  et  le  salicylate  peuvent  le 
remplacer,  tandis  que  le  seul  sulfate  cristallisé  est 
un  sulfate  acide  dont  la  solution  aqueuse,  très 
acide,  ne  se  prête  pas  à  l’emploi  hypodermique. 

Le  benzoate  et  le  phénate  présentent  de  nombreux 
inconvénients  ;  le  benzoate  se  décompose  rapidement 
en  benzoyl-eegonine  et  acide  benzoïque  libre;  le 
phénate  n’est  qu’une  simple  dissolution  de  cocaïne 
dans  le  phénol. 

Le  borate  est  mal  défini  et  de  composition  variable. 

L’auteur  recommande  enfin  de  prescrire  la  cocaïne 
à  l’état  de  base  libre,  au  lieu  de  sou  chlorhydrate, 
quant  on  veut  incorporer  un  anesthésique  à  un  corps 
gras,  car  la  cocaïne  se  dissoudra  dans  ce  dernier, 
alors  que  le  chlorhydrate  ne  s’y  répand  qu'à  l’état 
de  division  extrême. 

Deux  cas  de  goitre  exophtalmique  guéris  par 
l’opothérapie.  —  M.  Jules  Régnault.  On  a  signalé 
depuis  quelque  temps  d’assez  nombreux  cas  de 
goitre  exophtalmique  guéris  par  l’opothérapie,  mais 
certains  auteurs  ont  supposé  qu’il  s’agissait  peut- 
être  seulement  d’améliorations  passagères.  Aussi, 
pour  éviter  cette  objection,rauteur  a-t-il  laissé  écouler 
quelques  années  avant  de  publier  ses  deux  observa- 

Dans  ces  deux  cas,  on  a  prescrit  l’hémato-éthyroï- 
dine  à  petites  doses  et  on  a  eu  en  outre  recours  à  la 
poudre  desséchée  d’ovaire,  en  se  basant,  d’une  part, 
sur  l’opposition  fomctionnelie  qui  semble  exister 
enàre  ItfS  séVrétiwns  internies  de  Tovaire  et  de  la 


glande  thyroïde,  d’autre  part,  sur  l’étiologie  de 
l’affection  qui  avait  débuté  chez  les  deux  malades  par 
des  troubles  menstruels.  L’auteur  a  obtenu  une  amé¬ 
lioration  très  rapide  suivie  d’une  guérison  qui  per¬ 
siste  depuis  près  de  trois  ans  dans  un  cas  et  depuis 
plus  d’un  an  dans  l’autre. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

10  Janvier  1911. 

L’opération  de  Franke  (arrachement  des  7»,  8»  et 
9»  nerfs  intercostaux)  dans  les  crises  gastriques 
du  tabes.  —  MM.  Leriche  et  Cotte  croient  intéres¬ 
sant  de  vulgariser  un  procédé  chirurgical  nouveau, 
d’exécution  facile,  à  coup  sûr  non  dangereux,  et  qui 
doit  pourtant  être  assez  efficace  pour  mériter  d’être 
essayé,  avant  la  radicotomie,  dans  des  crises  gas¬ 
triques  rebelles,  quand  la  thérapeutique  médicale 
demeure  impuissante. 

Ce  procédé  consiste  à  arracher  le  bout  central  des 
7",  8»  et  9"  nerfs  intercostaux,  à  quelques  distance 
des  ganglions  spinaux,  de  façon  à  influencer  par  ce 
traumalisme  les  cellules  ganglionnaires  qui  fonction¬ 
nent  comme  centres  de  réflexion  des  impressions 
sensitives  dans  les  crises  gastriques. 

On  sait  en  effet  que,  suivant  toute  vraisemblance, 
les  sensations  douloureuses  gastriques  qui  déclan¬ 
chent  la  crise  s’en  vont  à  la  moelle  par  des  filets 
sympathiques  qui  aboutissent  au  plexus  solaire,  et 
de  là,  par  l’intermédiaire  du  grand  splanchnique  et 
des  l'ami  communicantes  aux  7»,  8»  et  9»  racines  dor¬ 
sales  postérieures  et  aux  segments  médullaires  cor¬ 
respondants.  Ce  qui  le  montre,  c’est  que,  dans  les 
crises  gastriques,  on  observe  des  troubles  sensitifs 
cutanés  associés  dans  le  territoire  des  7»,  8“  et 
9»  racines,  c’est-à-dire  dans  le  territoire  des  7»,  8'  et 
9»  nerfs  intercostaux.  C’est  ainsi  que  se  trouvent 
repérés  très  exactement  les  segments  nerveux  con¬ 
ducteurs.  Aussi  pouvait-on  penser  à  utiliser  cette 
donnée  fournie  par  la  pathologie  elle-même  pour 
impressionner,  par  l’intermédiaire  des  intercostaux, 
les  racines  postérieures  difficiles  à  atteindre. 

C’est  ce  que  fit  récemment  le  professeur  Franke 
(de  Brunswick),  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Il  eut  l’occasion  de  voir  un  commerçant  hano- 
vrien  qui  présentait,  au  cours  d’un  tabes,  des  ma¬ 
laises  abdominaux  ressemblant  à  de  l'appendicite. 
Avec  ce  diagnostic,  Franke  proposa  une  appendi¬ 
cectomie  ;  puis,  le  médecin  traitant  affirmant  que  le 
tabes  était  seul  en  cause,  l’idée  en  fut  écartée,  mais, 
les  malaises  persistant,  ou  parla  de  radicotomie 
postérieure.  Le  malade  s’y  refusant,  Franke  pensa 
qu’en  élongeant  à  la  façon  de  Thiersch  les  intercos- 
caux  correspondant  aux  racines  que  l’on  coupe  dans 
l’opération  de  Fœrster,  on  arriverait  probablement 
à  actionner  favorablement  les  ganglions  spinaux  et 
leurs  racines.  Le  malade  accepta  l’intervention,  fut 
opéré  peu  après  et  guérit  sans  encombre. 

Au  Congrès  de  l’Association  allemande  de  Chi¬ 
rurgie,  tenu  à  Berlin  au  mois  d’Avril  1010,  Franke 
indiqua  brièvement  ce  résultat  au  cours  d'une  impor¬ 
tante  discussion  sur  l’opération  de  Fœrster;  il  ne 
semble  pas  que  les  quelques  lignes  que  rapporte  à  ce 
sujet  le  compte  rendu  officiel  du  Congrès  aient  attiré 
beaucoup  l’attention.  Pourtant  l’idée  était  intéres¬ 
sante  et  méritait  d’être  vulgarisée.  L’opération  est, 
a  priori,  facile.  Pour  s’en  rendre  compte,  MM.  Leriche 
et  Cotte  l’ont  essayée  sur  le  cadavre.  C’est  le  résumé 
de  ces  recherches  qu’ils  rapportent  aujourd’hui  : 

1»  Sur  le  cadavre,  ils  ont  découvert  les  interscos- 
taux  (7,  8  et  9)  par  une  incision  sous-costale,  menée 
à  partir  de  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligue  épi¬ 
neuse.  En  cherchant  près  du  bord  inférieur  de  la  côte 
supérieure,  on  aperçoit  bien  vile  le  nerf  assez  gros, 
et  qu’il  est  facile  d'isoler.  Le  nerf  étant  coupé,  si  l’on 
enroule  très  lentement  autour  d'une  pince  hémosta¬ 
tique  le  bout  central,  en  faisant  une  traction  continue, 
on  arrive  bientôt  à  l’arracher  et  très  souvent  (2  fois 
sur  3  sur  le  cadavre)  un  fragment  de  ganglion  vient 
avec  lui. 

Si  l’on  fait  cet  arrachement  à  ciel  ouvert,  c’est-à- 
dire  après  avoir  éventré  tout  le  tunnel  que  suit  l’inter¬ 
costal  dans  les  tissus  et  la  gouttière  osseuse  du  gan¬ 
glion,  la  face  postérieure  de  la  moelle  étant  mise  à 
nu,  ou  voit  que  les  tractions  agissent  surtout  sur  les 
ganglions,  et  qu'elles  ne  se  transmettent  que  faible¬ 


ment  à  la  racine  postérieure  qui  se  tend  un  peu  sous 
l'effort  jusqu’à  son  entrée  dans  la  moelle.  Le  gan¬ 
glion  arrête  promptement  la  traction,  et  il  n’a  pas 
semblé  que  la  moelle  puisse  souffrir  de  cette  ma¬ 
nœuvre  doucement  pratiquée.  Puis,  au  bout  de  deux 
à  trois  minutes,  le  ganglion  cède,  mais  en  partie. 

De  ces  recherches,  il  ressort  donc  que  cette  névro¬ 
tomie  avec  arrachement  du  bout  central  actionne  cer¬ 
tainement  le  ganglion,  et  l’on  peut  en  conclure  qu’elle 
doit  modifier  vraisemblablement  beaucoup  la  trans¬ 
mission  des  impressions  sensitives  qui  passent 

2»  Pour  savoir  s’il  en  était  réellement  ainsi,  si  la 
ténotomie  des  intercostaux  donnait  bien  ce  que  don¬ 
nent  les  ai'rachements  à  la  Tiersch,  MM.  Leriche  et 
Cotte  ont  écrit  au  professeur  Franke  pour  avoir  des 
renseignements  plus  circonstanciés.  En  réponse,  il 
leur  a  envoyé  des  nouvelles  de  son  opéré  et  quelques 
détails  opératoires  auxquels  il  attache  une  grande 
importance.  Pour  lui,  l’arrachement  doit  être  lent  et 
exiger  au  minimum  trois  minutes,  de  préférence  cinq. 
On  ne  doit  rien  casser,  il  faut  amener  peu  à  peu  en 
dehors  de  la  substance  ganglionnaire,  l’accoucher 
pourrait-on  dire.  D’autre  part,  à  la  date  du  9  Jan¬ 
vier  1911,  son  opéré  est  toujours  en  parfait  étal 
au  point  de  vue  gastrique  ;  l’amélioration  considé¬ 
rable  donnée  par  la  névrotomie  s’est  maintenue 
telle.  Par  contre,  les  autres  signes  de  tabes  se  sont 
aggravés. 

De  tout  cela  MM.  Leriche  et  Colle  veulent  sim¬ 
plement  conclure  que,  simple,  non  dangereuse,  l’opé¬ 
ration  proposée  par  M.  Franjen  doit  être  essayée  et 
qu’elle  mérite  de  l’être.  Elle  part  d’une  idée  juste. 
Dans  le  seul  cas  où  elle  ait  été  pratiquée,  elle  a 
donné  un  résultat  favorable.  Elle  vaut  donc  d’être 
connue.  [D’après  le  Bulletin  de  la  Société,  t.  XI, 
n»  1,  31  Janvier  1911,  p.  28  et  suiv.J 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

Mai  1911. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  — 
M.  Troislontaines  donne  un  résumé  des  résultats 
qu’il  a  obtenus  en  clinique,  en  utilisant  le  salvar- 

Lc  chancre  est  influencé  presque  immédiatement. 
Dès  ie  lendemain  de  l’injection,  la  cicatrisation  com¬ 
mence  à  se  faire,  mais,  par  contre,  l’induration  est 
très  lente  à  disparaître. 

Les  manifestations  secondaires  sont  également  très 
rapidement  influencées,  du  moins  pour  autant  qu’il 
s’agit  de  syphilides  molles.  Les  syphilides  sèches  ré¬ 
sistent  beaucoup;  les  syphilides  des  muqueuses  don¬ 
nent  d’excellents  résultats. 

M.  Troisfontaines  a  obtenu  un  résultat  qui  lui  a 
paru  favorable  dans  un  cas  de  paralysie  générale, 
mais  le  malade  a  été  perdu  de  vue  et  il  ne  connaît 
pas  le  résultat  final. 

Dans  un  cas  de  myélite  datant  de  quatre  mois, 
avec  paralysie  des  sphincters  et  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  un  mieux  sensible  a  été  constaté 
après  quatre  à  cinq  jours. 

Dana  4  cas  de  névrite  optique,  les  résultats  furent 
très  favorables;  dans  un  cas  d’irilis,  dès  le  lende¬ 
main,  un  mieux  très  net  apparut  et  la  guérison  ne 
tarda  pas  à  se  faire.  Le  résultat  a  été  vraiment  mer¬ 
veilleux. 

Dans  un  cas  de  néphrite,  où  M.  Troisfontaines  fut 
amené  à  injecter  le  salvarsan,  l’albumine  est  montée 
de  2  grammes  à  14  grammes,  pour  redescendre  dans 
la  suite  au  taux  primitif. 

L’ulcère  gastrique  peut  parfois  guérir.  S’il  y  a 
doute  sur  son  origine,  on  peut  injecter  le  salvarsan, 
qui  n’a  pas  d’effet  défavorable. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  au  début,  une  injec¬ 
tion  de  10  centigrammes  a  fortement  relevé  l’état 

Les  contre-indications  sont  les  altérations  pro¬ 
fondes  des  organes,  la  tendance  à  l’hémorragie  céré¬ 
brale,  la  tuberculose  avancée. 

L’injection  en  solation  acide  est  peu  douloureuse  : 
on  observe  parfois  une  réaction  locale  forte,  don¬ 
nant  lieu  à  une  sorte  de  kyste  et  même  à  de  la  gan¬ 
grène. 

Le  salvarsan  n’empêche  pas  la  récidive,  aussi  n’a- 
t-il  pas  détrôné  le  mercure. 

Il  trouve  son  indication  dans  le  cas  où  il  faut  agir 
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vite,  dans  ceux  où  le  mercure  s’est  montré  insuffi¬ 
sant  et,  enfin,  lorsque  le  mercure  n'est  pas  toléré. 

Opération  de  Fôrster.  —  M.  Delrez  a  pratiqué 
cette  opération  sur  un  homme  de  34  ans  qui,  outre 
une  luxation  congénitale  double,  présentait  une  con¬ 
tracture  violente  des  membres  intérieurs;  ceux-ci  se 
pliaient  en  chien  de  fusil  et  résistaient  à  toutes  les 
manœuvres.  Après  avoir  mis  deux  fois  des  appareils 
plâtrés  sous  narcose  et  cela  sans  succès,  l’auteur  pro¬ 
posa  l’opération. 

Au  lieu  d’employer  le  procédé  très  difficile  de 
borster,  qui  consiste  à  ouvrir  le  canal  racliidieu  sur 
toute  la  hauteur  de  la  colonne  lombaire,  il  se  borna 
à  réséquer  les  lames  vertébrales  de  la  12“  dorsale  et 
des  deux  premières  lombaires  et  à  couper  un  certain 
nombre  des  racines  sensitives  de  la  naissance  de  la 
queue-de-cheval. 

Cette  opération,  qui  a  d’ailleurs  été  préconisée  par 
Vau  Gehuchten,  est  beaucoup  plus  facile  et  beau¬ 
coup  moins  dangereuse  que  celle  de  Fôrster. 

Le  résultat  immédiat  a  été,  comme  ou  pouvait  s’y 
attendre,  une  diminution  delà  sensibilité  cutanée; 
de  plus,  ou  a  obtenu  l'clfet  désiré,  c’est-à-dire  la 
cessation  complète  de  la  contracture,  mais  aussi, 
phénomène  peu  explicable,  une  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Cette  paralysie  a  été  d’ailleurs  pas¬ 
sagère  et,  actuellement,  elle  a  presque  disparu. 

—  M.  Coheur  a  opéré,  dans  des  conditions  sem¬ 
blables,  un  entant.  Il  a  ouvert  toute  la  colonne  lom¬ 
baire.  De  même  que  M.  Delrez,  il  a  eu  une  grande  diiü- 
culté  à  bien  recouiidître  et  identifier  les  racines  pos¬ 
térieures  qui  fai.saieut  hernie  et  se  confondaient  avec 
les  racines  antérieures. 

—  M.  Bienfait  voudrait  voir  cotte  opération  pra¬ 
tiquée  chez  des  parkinsonniens  ;  si  elle  pouvait  don¬ 
ner  un  résultat  heureux,  fût-ce  pour  les  membres 
inférieurs,  elle  rendrait  un  service  inestimable  à  de 
malheureux  malades  atteints  d’une  affection  des  plus 
désolantes. 

—  M.  Beco  fait  ressortir  la  différence  essentielle 
qu'il  y  a  entre  le  but  poursuivi  par  Fôrster  et  celui 
visé  par  Van  Gehuolilen. 

Pour  le  premier,  il  faut  clioisir  avec  le  plus  grand 
soin  les  racines  sensitives  :  ce  sont  celles  qui  cor¬ 
respondent  aux  mélamères  contenant  les  muscles  les 
plus  atteints  par  la  contracture  et  qui,  par  leur  hy- 
pertonicité,  neutralisent  complètement  l’ellet  de  leurs 
antagonistes. 

Pour  Vau  Gehucliten,  il  suffit  de  sectionner  des 
racines  sensitives  quelconques,  mais  pas  plus  de 
deux  sur  trois  :  de  celte  façon,  tout  en  conservant 
une  partie  de  la  sensibilité,  on  diminue  le  tonus 
général  du  système  nerveux  et  on  agit  directement 
sur  une  des  causes  de  la  contracture.  [D  après  la 
Gazette  médicale  belge,  t.  XXIII,  n“  31,  4  Mai  1911, 
p.  301. 1 


.  SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

9  Mars  1911. 

Sur  les  applications  de  la  méthode  de  Wasser¬ 
mann.  --  M.  Du  Bois  communique  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  eu  appliquant  la  métliode  île  Wassermann 
à  diverses  alfections  dans  lesquelles  ou  peut  soup¬ 
çonner  la  syphilis  sans  toutefois  pouvoir  prouver  son 
existence. 

Il  a,  en  particulier,  examiné  le  sérum  des  péla- 
diques,  et,  dans  11  cas  de  pelade  grave  avec  alopécie 
définitive  ou  presque  tolalr,  il  a  trouvé  11  fois  la 
réaction  do  Wassermann  positive,  alors  qu’elle  était 
négative  dans  des  cas  de  pelade  peu  grave  avec 
repousse  rapide.  (Ces  recherches,  faites  au  labora¬ 
toire  de  la  Clinique  dermatologique  du  professeur 
Oltramare,  ont  été  publiées  dans  le  numéro  de 
Novembre  1910  des  Annales  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie.) 

Comme  l’énorme  pourcentage  de  réactions  posi¬ 
tives  dans  la  pelade  paraissait  paradoxal  à  l'auteur, 
il  entreprit  des  expériences  de  contrôle,  et  de  nom¬ 
breux  sérums  furent  envoyés  à  Paris  chez  M.  Sabou- 
raud,  qui,  de  son  côté,  en  envoya  d’autres  à  Genève. 
Les  résultats  de  toutes  les  réactions  furent  le  plus 
souvent  contradictoires  :  des  sérums  positifs  à  Genève 
furent  négatifs  à  Paris  et  vice  versa;  bien  plus,  avec 
l’antigène  et  la  technique  exacte  de  Sabouraud,  des 
sérums  furent  négatifs  à  Genève,  alors  qu’ils  avaient 
été  positifs  à  Paris.  Pour  augmenter  encore  la  valeur 
du  , contrôle,  M.  Du  Bois  envoya  à  Berne,  chez  le 
professeur  Jadassohn,  quelques-uns  des  mêmes  sé¬ 
rums  déjà  examinés  à  Paris  et  à  Genève  ;  les  résul¬ 


tats  ne  furent  pas  plus  concluants,  correspondant 
parfois  avec  ceux  de  l’un,  parfois  avec  ceux  de  l’autre 
des  laboratoires. 

Il  est  difficile  de  savoir  qui  a  raison  et  l'interpré¬ 
tation  des  résultats  est  délicate,  mais  l'indécision 
est  plus  grande  encore  lorsque  la  même  personne 
fait  la  réaction  d'un  même  sérum  par  deux  méthodes 
un  peu  différentes,  mais  bonnes,  et  qu'elle  trouve 
deux  résultats  opposés. 

En  résumé,  ces  expériences  de  contrôle  ont  mon¬ 
tré  que  les  sérums  des  syphilitiques  porteurs  d'ac¬ 
cidents  en  activité  avaient  presque  partout  une  réac¬ 
tion  positive,  tandis  que  ceux  des  syphilitiques  sans 
accidents,  traités  récemment  ou  nou,  et  ceux  des  in¬ 
dividus  suspects  de  syphilis  ou  d  hérédo-syphuis 
avaient  des  réactions  absolument  dissemblables  et 
variables.  Il  est  même  arrivé  que  le  sérum  d’un  indi¬ 
vidu  sain  employé  comme  contrôle,  mais  dans  deux 
tubes  difl'érents,  donne  un  résultat  positif  pour  l’un 
des  tubes  et  négatif  pour  l’autre.  Il  faut  donc  accueillir 
avec  la  plus  grande  réserve  les  résultats  que  l’on  de¬ 
mande  à  celte  méthode  pour  éclairer  des  diagnostics 
difficiles  ou  pour  affirmer  la  présence  ou  l’absence 
définitive  d’anticorps  syphilitiques. 

Ces  recherches  de  contrôle  ont  modifié  l’opinion 
de  M.  Du  Bois  sur  la  spécificité  de  la  réaction;  il  se 
demande  si  la  proportion  de  Wassermann  positifs 
qu’il  a  trouvée  dans  la  pelade  n’est  pas  un  eflet  du 
hasard  I  II  sulfit  d’avoir  examiné  par  la  méthode  de 
Wassermann  un  grand  nombre  de  sérums  pour  se 
rendre  compte  que  celte  réaction  indique  nettement 
une  modification  de  sérum  correspondant  le  plus 
souvent  à  une  infection  syphilitique,  mais,  dans  les 
cas  simplement  suspects  de  syphilis,  il  ne  semble 
pas  que  l’on  puisse  se  baser  uniquement  sur  le  Was¬ 
sermann  pour  affirmer  ou  nier  l’infection  présente 
ou  passée. 

Société  des  médecins  de  Leysiii. 

23  Février  1911. 

Un  cas  d’infection  cryptogénique  par  empyème 
latent  du  sinus  maxillaire  chez  une  tuberculeuse 
pulmonaire.  —  M.  de  Reynier  rapporte  l'observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  22  ans,  malade  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  depuis  1906  et  arrivée  à  Leysin  en 
Août  1909.  Elle  présentait  à  cette  époque  une  légère 
infiltration  superficielle  du  sommet  gauche.  En  Dé¬ 
cembre  1907,  à  la  suite  d’une  grippe,  elle  est  atteinte 
d  une  sinusite  frontale  double  qui  guérit  par  l’abla¬ 
tion  partielle  des  cornets  moyens  (D'  Barth,de  Berlin). 
Dès  Septembre  1909,  elle  est  prise  de  fréquentes 
poussées  fébriles  atteignant  39“,  et  qui  durent  de 
deux  à  trois  jours.  Ces  poussées  sont  considérées 
par  le  médecin  du  sanatorium  comme  étant  d’origine 
pulmonaire,  malgré  quelques  atteintes  de  céphalalgie 
non  localisée. 

La  malade  se  présente  chez  M.  de  Reynier,  se 
plaignant  de  difficulté  de  la  respiration  par  les 
deux  narines.  II  existe  une  hypertrophie  des  deux 
cornets  inférieurs,  une  très  légère  obscurité  à  la 
diaphanoscopie  du  sinus  maxillaire  gauche.  M.  de 
Reynier  pratique  la  galvano-caulérisalion  des  cornets 
intérieurs.  Le»  poussées  fébriles  continuent  cepen¬ 
dant  à  se  produire  sans  aucun  caractère  de  régula¬ 
rité. 

Le  8  Mars  1910,  les  douleurs  de  tête  se  localisent 
du  côté  gauche.  Pas  d'écoulement  de  pus  p  ir  le  nez. 
La  diaphanoscopie  met  en  évidence  une  obscurité 
plus  manifeste  à  gauche  (sinus  maxillaire).  Le  20, 
pendant  un  mouvement  brusque  d’abaissement  de  la 
tête,  la  malade  observe  qu’un  peu  de  pus  s’écoule  par 
le  nez.  Le  23,  l'extraction  d'une  dent  obturée  en 
Décembre  1909  donne  accès  dans  la  cavité  infectée 
du  sinus.  On  perfore  largement  l’apophyse,  et  l’on 
institue  des  lavages  quotidiens  à  l’eau  boriquée 
et  à  l’eau  oxygénée.  La  fièvre  n’a  jamais  reparu 
depuis  l'intervention,  non  plus  que  la  céphalée;  l’état 
général  s’est  amélioré  rapidement.  A  la  fin  de  Mai 
1910,  la  malade  continuait  à  être  en  parfaite  santé. 

M.  de  Reynier  insiste  sur  les  enseignements  de  ce 
cas  clinique.  Il  fait  remarquer,  en  particulier,  le  dé¬ 
veloppement  très  insidieux  de  cet  empyème  du  sinus 
maxillaire.  Il  atiire  en  outre  l'attention  sur  la  pru¬ 
dence  avec  laquelle  il  convient  de  rechercher  la  cause 
des  poussées  thermiques  chez  les  tuberculeux  :  l’on  a 
trop  de  tendance  à  les  rapporter  toujours  à  un  inci¬ 
dent  pulmonaire  ;  elles  dépendent  souvent,  comme 
dans  le  cas  précédent,  d’un  foyer  d'infection  latent 
siégeant  dans  un  tout  autre  point  de  l’organisme. 
(D'après  Revue  médicale  de  ta  Suisse  romande, 
l.  XXXI,  n»  5,  20  Mai  1911,  p.  337  et  343.] 
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Wiggers.  La  signification  pronostique  des  varia¬ 
tions  de  la  pression  sanguine  pendant  les  hémor¬ 
ragies  {Archives  of  Internai  Medicine,  15  Septembre 
1910  et  Therapeutic  Gazette,  Mars  1911,  p.  195). 
—  L'auteur  recommande  la  technique  suivante  :  dans 
le  cas  d’hémorragie  interne  avérée  ou  supposée  : 

1“  Eliminer  autant  que  possible  les  facteurs  psy- 
cliiques  de  variation  par  l’administration  de  mor- 

2“  Déterminer  les  pressions  diastolique  et  systo¬ 
lique  à  des  intervalles  moyens  de  dix  minutes,  en 
déduire,  par  soustraction,  la  pression  du  pouls.  Noter, 
d’autre  part,  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respira- 

3"  Etablir  un  tableau  chronologique  des  observa¬ 
tions  ainsi  recueillies. 

Si  la  respiration  change  peu  ou  pas,  on  peut  tirer 
les  déductions  suivantes  : 

a)  Une  diminution  progressive  de  la  pression  du 
pouls  (différence  des  deux  pressions)  et  une  diminu¬ 
tion  du  produit  de  cette  pression  du  pouls  par  sa 
fréquence  indique  une  continuation  de  l’hémorragie. 

b)  Un  accroissement  de  ces  deux  quantités  (pres¬ 
sion  dn  pouls  et  produit  de  pression  par  fréquence) 
indique  l’arrêt  de  1  hémorragie. 

c)  Un  accroissement  temporaire  suivi  d’un  abais¬ 
sement  marqué  indique  une  exacerbation. 

AlFIIKD  MAKTlMiT. 

H.  Bach.  i’acD'on  de  7a  lampe  de  quartz  à  rayons 
ultra-violets  sur  la  pression  sanguine  (Deutsche 
med.  IVoehenschrift,  1911,  u“  9,  2  Mar»,  t.  XXXVII, 

■  p.  375).  —  L'auteur  examina  sur  19  hommes  et 
10  femmes  l’effet  causé  par  les  rayons  dune  puis¬ 
sante  lampe  de  quartz  de  3,5  ampères  (220  volts  et 
3.000  bougies).  Les  radiations  venaient  frapper  les 
sujets  placés  à  une  distance  de  1  à  2  mètres  de  la 
source  lumineuse:  seule  une  partie  du  corps  (poitrine 
ou  dos)  était  irradiée.  Les  yeux  et  la  tête  étaient  pro¬ 
tégés  et  la  séance  ne  durait  pas  plus  de  5  à  15  minutes. 

Chez  beaucoup  de  malades  il  se  produisait  après 
la  séance  un  prurit  plus  ou  moins  violent,  un  éry¬ 
thème  cutané,  qui  disparut  en  quelques  jours,  grâce 
à  l’emploi  de  pommades. 

L’efièt  observé  fut  le  suivant  :  dans  la  plupart  des 
cas  (105  tur  109)  on  nota  un  abaissement  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  d’environ  7  mill.  2  (maxima  17  milL, 
minima  1  mill.  5).  Les  irradiations  prodnisaient  une 
action  calmante  et  vivifiante  de  tout  l’organisme,  la 
diurèse  augmentait  d’une  façon  notable,  le  sommeil 
était  favorablement  influencé  quand  le  prurit  était 
disparu.  Deux  malades  confinés  au  lit  et  atteints  de 
tuberculose  avancée  se  trouvèrent  si  bien  des  irra¬ 
diations  qu’ils  purent  partir  très  améliorés. 

Chez  trois  malades,  dès  les  premières  séances,  les 
symptômes  neurasthéniques  disparurent  (douleurs 
fugaces,  pesanteur  thoracique,  oppression).  Dans 
deux  cas  un  coryza  aigu  fut  rapidement  guéri  par  les 
irradiations  (peut-être  grâce  à  l’inhalation  de  l’ozone 
dégagé). 

D’après  Bering,  Diesing,  Quincke,  Haselbach, 
Axmann,  l’action  calmante,  rafraîchissante  et  vivi¬ 
fiante  des  rayons  ultra- violets  est  due  à  une  augmen¬ 
tation  des  échanges.  Elle  est  comparable  à  l’action 
du  bain  solaire  de  la  haute  montagne,  tel  qu’on  l’ob¬ 
serve  au  sanatorium  de  Leysin. 

R.  Burnier. 

Ed.  Laser  (de  Wiesbaden).  Des  manifestations 
tbyréotoxiques  et  de  leur  traitement  par  l'anti- 
thyréoïdine  [Münch.  med.  Woch.,  t.  LVIII,  n»  13, 
1911,  28  Mars,  p.  689-690).  —  Sous  le  nom’ de  ma¬ 
nifestations  Ihyréoloxiques,  l’auteur  entend  les  trou¬ 
bles  d’hyperactivité  thyroïdienne  que  l'on  rencontre 
chez  certains  malades,  depuis  les  formes  frustres 
jusqu  à  la  maladie  de  Basedow  confirmée  :  gonfle¬ 
ment  plus  ou  moins  marqué  de  la  thyro'ide,  signes 
cardio-artériels,  ocnlalres,  gastro-intestinaux,  etc. 

Pour  lutter  contre  cette  hyperthyroïdie,  ’  Ballez 
et  Henriquez  avaient  employé  en  1895  du  sérum  de 
chien  éthyroïdé.  Des  expériences  analogues  avaient 
été  faites  par  Burghart  et  Lanz.  Eu  1901,Môbius  fît 
préparer  par  la  maison  Merck  du  sérum  de  mouton 
éthyroïdé  et  avait  obtenu  de  bons  résultats  dans  la 
maladie  de  Basedow  avec  ce  sérum  appelé  antithr- 
réotdine. 

C’est  ce  produit  que  l’auteur  a  employé  chez 
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cinq  femmes  dont  il  rapporte  l'Iiistoire.  11  débuta 
par  3  à  10  gouttes  par  jour  et  alla  jusqu’à  20  gouttes, 
trois  fois  par  jour,  eu  augmentant  de  quelque»  gout¬ 
tes  tous  les  deux  jours.  Cette  dose  de  20  gouttes, 
répétée  trois  fois  par  jour  fut  continuée  deux  à  trois 
semuiues,  puis  on  diminua  légèrement  la  dose 
(15  gouttes  trois  fois  par  jour).  Jamais  ou  n’observa  le 
moindre  incident  désagréable.  Toute  autre  médica¬ 
tion  fut  supprimée,  afin  d’en  mieux  jugerl’eifet  obtenu. 

L’une  des  malades  est  depuis  trop  peu  de  temps 
en  traitement  pour  qu’on  puisse  porter  un  jugement 
défiuitif,  mais  chez  les  quatre  autres  nralades  l’elfi- 
cacité  du  sérum  fut  maniteste.  L'état  général  s’amé¬ 
liora,  les  troubles  cardio-artériels  diminuèrent  et 
Tbypertrophie  ihyro'idteune  s’amenda.  L'autiur  ne 
put  que  regretter  le  prix  élevé  du  médicament  (un 
petit  flacon  de  10  gr.  coûte  six  marks). 

R.  Burnikk. 

P.  Alessandrini.  Contribution  à  l'étude  des  rap¬ 
ports  entre  le  contenu  du  sérum  en  lipoïdes  et  la 
réaction  de  Wassermann  {fl  Policltnico.  [Sezione 
medica].  Février  1911,  lasc.  2,  p.  49-55).  —  En  rai¬ 
son  des  incertitudes  qui  régnent  encore  sur  le  méca¬ 
nisme  intime  de  la  réaction  de  Wassermann,  M.  Ales¬ 
sandrini  s’est  proposé  de  rechercber  s’il  existait  un 
certain  parallélisme  entre  la  propriété  pour  un  sé¬ 
rum  de  donner  la  réaction  de  Wassermann  et  la  te¬ 
neur  de  ce  même  sérum  en  lécithine.  Pour  apprécier 
la  teneur  en  lécithine,  M.  Alessandrini  a  eu  recours 
au  procédé  indiqué  par  Calmette  et  qui  consiste  à 
déterminer  dans  quelle  mesure  le  sérum  est  capable 
d’activer  1  hémolyse  par  le  venin  de  cobra. 

Ayant  porté  sur  une  quarantaine  de  sérums,  ces 
recherches  ont  montré  qu  il  n’existait  aucun  parallé¬ 
lisme  entre  les  deux  réactions  et  que,  par  conséquent, 
la  substance  qui,  dans  le  sérum  des  syphilitiques, 
détermine  la  déviation  du  complément,  n’est  certai¬ 
nement  pas  la  même  qui  active  le  venin  de  cobra 
dans  son  action  hémolytique  (lécithine  d’après  Cal¬ 
mette).  Il  y  a  plus,  il  a  paru  à  M.  Alessandrini  que 
l’activation  du  venin  de  cobra  est  d’autant  plus  rare 
que  la  réaction  de  Wassermann  est  plus  intense. 
Ceci  permettrait  de  se  demander  s’il  n’existe  pas  une 
sorte  de  combinaison  entre  1  anticorps  syphilitique 
supposé  et  la  lécithine,  cette  dernière  étant  immobi¬ 
lisée,  ou  neutralisée,  dans  les  cas  de  surproduction 
d’anticorps.  Il  ne  peut  s’agir  là  que  d’une  hypothèse 
très  aléatoire  et,  en  réalité,  tous  ces  faits  restent  à 
l’étude. 

Ph.  Pagniez. 

Maurice  Duboso.  Les  accidents  de  la  sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique  {Thèse,  Paris.  1911, 
128  pages).  —  La  récente  épidémie  de  méningite 
cérébro-spinale  observée  à  Paria  a  mis  en  évidence 
deux  ordres  de  faits  :  tout  d’abord,  l’elficacité  in¬ 
discutable  de  la  sérothérapie  antiméningococcique 
(12,27  pour  100  de  morts  avec  l’emploi  du  sérum; 
65  pour  100  sans  l’emploi  du  sérum);  en  second 
lieu,  la  fréquence  et  parfois  la  gravité  des  accidents 
consécutifs  à  ce  traitement.  Ce  sont  ces  accidents  que 
l’auteur  étudie  dans  sa  thèse. 

Il  les  divise  eu  quatre  variétés  :  a)  accidents  séri¬ 
ques,  d’ordre  banal  ;  4)  accidents  mécaniques  de 
ponction  et  d’injection;  c)  accidents  irritatifs,  de 
réaction  méningée  aseptique;  d)  accidents  toxiques, 
d’anaphylaxie. 

Les  accidents  dus  à  la  méningite  sérique  aseptique 
et  à  l'état  anaphylactique  font  leur  apparition  avec 
un  cortège  de  symptômes  qui  peuvent  simuler  une 
reprise  de  la  méuiugite  infectieuse  à  méningocoques. 
Le  diagnostic  différentiel  entre  la  méuiugite  infec¬ 
tieuse  en  recrudescence  et  les  accidents  méningés 
consécutifs  au  traitement,  ne  pourra  s’établir  que  par 
Vexamcn  direct  et  la  culture  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  méthodes  prophylactiques  des  accidents  séri¬ 
ques  restées  jusqu’ici  à  la  phase  expérimentale,  doi¬ 
vent  dès  maintenant  (au  moins  pour  certaines  d'entre 
elles)  être  appliquées  à  1  homme.  Elles  permettront 
de  ne  jamais  être  uui^ibles  dans  le  cas  de  diagnostic 
erroné  et  parfois  de  sauver  les  malades  dans  les  cas 
où  les  accidents  anaphylactiques  s’associent  h  une 
recrudescence  de  la  méningite  infectieuse,  en  lais¬ 
sant  libre  champ  h  la  seule  thérapeutique  rationnelle 
de  la  méningite  cérébro-spinale  :  la  sérothérapie. 

G.  Sr.iinmnEii. 

Ferrannini.  —  Le  triangle  de  matité  paraverté¬ 
brale  opposée  de  Grooco  et  la  percussion  dorsale 
du  cœur  {La  itilorma  medica,  3  Avril  1911,  u“  14, 
p.  377).  —  M.  Ferrannini  dans  une  revue  d’ensemble 
étudie  le  signe  décrit  par  Grocco  en  1902,  signe  qui 


a  été  l’objet  de  nombreux  travaux  en  Italie  et  qui  a 
été  récemment  discuté  en  France  par  M.  Teissier 
(de  Lyon). 

Grocco  a  signalé  dans  les  pleurésies  l’existence,  du 
côté  opposé  à  l’épanchement,  d'un  triangle  de  matité 
dont  le  côté  vertical  suit  la  ligne  apnphysaire  ;  le  côté 
horizontal  correspond  à  la  limite  inlérieure  de  l'aire 
de  la  sonorité  thoracique,  il  s’étend  jusqu’à  3  ou  6  cen¬ 
timètres.  L’hypolhénuse  du  triangle  réunit  cette  extré¬ 
mité  à  celle  du  côté  vertical,  qu’elle  atteint  en  un 
point  qui  correspond  à  la  limite  supérieure  de  l’épan¬ 
chement.  L’aire  du  triangle  et  son  degré  de  matité 
sont  directement  proportionnels  à  la  quantité  de 
l’épanchement  et  se  modifient  suivant  les  change¬ 
ments  de  position  du  malade.  A  égalité  de  conditions, 
le  triangle  est  plus  étendu  dans  les  épanchements 
droits.  A  son  niveau  existe  à  l’auscultation  une  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire. 

La  description  de  Grocco  a  été  très  vite  confirmée 
par  toute  une  série  d’auteurs,  parmi  lesquels  Mara- 
gliano,  Silvestrini,  Rauchfuss,  Matthes, etc.  Toutefois 
quelques  voix  discordantes  s’élevèrent  :  Barbiéri  nia 
l’existence  du  triangle,  Roch  et  Dufour  déclarèrent 
l’avoir  cherché  en  vain  dans  certains  cas  de  pleurésie, 
l’avoir  par  contre  constaté  dans  quelques  pneumonies, 
et  n’avoir  pas  vérifié  sa  disparition  après  évacua¬ 
tion  du  liquide  pleural.  Hamburger  et  Clerico  disent 
aussi  avoir  trouvé  le  signe  de  Grocco  dans  la  pneu¬ 
monie. 

Pour  M.  Ferrannini,  on  ne  saurait  discuter  l’exis¬ 
tence  du  signe  de  Grocco  qui  est  hors  de  conteste, 
mais  seulement  sou  interprétation  rationnelle.  Cer¬ 
tains  ont  voulu  en  faire,  la  traduction  d’une  épaisseur 
plus  grande  delà  paroi  thoracique,  ou  d’une  hyper¬ 
tension  réflexe  des  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales,  hypothèses  qui  ne  peuvent  s’accorder  avec  la 
variabilité  de  la  matité  dans  les  diverses  positions, 
ni  surtout  avec  sa  disparition  à  la  suite  de  la  ponction. 

Grocco  a  attribué  le  phénomène  de  la  matité 
paravertébrale  à  la  pression  du  liquide  contenu  dans 
la  plèvre  qui  refoule  la  séreuse  jusqu’à  la  ligne  mé¬ 
diane  et  même  au  delà.  Ainsi  distendu  par  le  liquide, 
le  sac  pleural  viendrait  se  placer  au-devant  des  corps 
vertébraux  et  changer  les  conditions  de  résonnance 
des  organes  contigus.  Il  est  probable  qu’à  la  patho¬ 
génie  du  phénomène  de  Grocco  doivent  aussi  parti¬ 
ciper  le  refoulement  des  organes  du  médiastin  et  le 
déplacement  du  cœur. 

Teissier  croit  qu’il  faut  faire  jouer  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  zone  de  matité  paravertébrale  un  rôle 
primordial  et  presque  exclusif  au  cœur  droit,  dévié 
et  dilaté.  Ferrannini  fait  remarquer  que  la  matilé  due 
au  cœur  a  un  siège  plus  élevé  que  le  triangle  de 
Grocco  et  qu  elle  n’affecte  pas  la  forme  nettement 
triangulaire  de  la  zone  limitée  par  l’auteur  italien. 
Eu  raison  de  ces  faits,  de  cette  particularité  aussi  que 
Tl  issier  rencontre  la  maiité  qu  il  signale  dans  des  cas 
de  pneumonie  et  même  dans  certaines  alfections  abdo¬ 
minales,  M.  Ferrannini  pense  qu’il  s’agit  en  réalité 
de  deux  phénomènes  différents  et  que,  débarrassé  de 
tout  ce  qui  ressort  au  phénomène  décrit  par  Teissier, 
le  signe  de  Grocco  reste  parfaitement  individualisé 
et  isolé  avec  sa  limite  propre  et  sa  signification  très 
nette  de  signe  relevant  exclusivement  de  la  présence 
d’un  épanchement  pleural  du  côté  opposé. 

Pu.  Paokiez. 

P.-L.  Bambaud.  Du  rôle  des  porteurs  de  germes 
dans  1  épidemiologie  de  la  ilovre  typhoïde  {Thèse, 
Paris,  1911,  118  f-)-  —  Jusqu’à  ces  dernières  années 
on  adincttait.que  la  propagation  de  la  fièvre  typho'ide 
se  faisait 'seulement  par  la  transmission  —  directe 
ou  indirecte  —  aux  individus  sains  des  germes  qui 
provenaient  de  malades  atteints  de  dothiénentérie. 
Un  mode  de  propagation  avait  passé  inaperçu  :  c'était 
celui  qui  s’exerçait  par  l’intermédiaire  de  sujets 
ayant  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé,  et 
dont  les  organes  cepeudant  (vessie  urinaire,  vésicule 
biliaire)  recélaient  le  bacille  d’Eberth,  bacille  qu’ils 
excrétaient  avec  leurs  urines  ou  leurs  ièces,  de  façon 
constante  ou  par  intermittence. 

Or,  c’est  celte  notion  des  porteurs  de  germes  ou  ba¬ 
cillifères,  de  l'éberthisme  latent,  que  l’auteur  s’est 
proposé  d’étudier  afin  de  rechercber  si  elle  compor¬ 
tait  des  dangers  de  contamination,  si  elle  pouvait  con¬ 
courir  à  propager  la  fièvre  typho'ide  et,  si  oui,  dans 
quelle  mesure  elle  participait  à  celle  propagation. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  porteurs  de  germes  ; 

1“  Le  convalescent,  bacillifère  pendant  deux  ou 
trois  semaines  après  la  disparition  de  la  fièvre  {por¬ 
teur  temporaire)-, 

2“  L'ancien  typhique,  bacillifère  pendant  des  mois 
et  des  années  {porteur  chronique); 


3“  Enfin,  le  porteur  sain,  qu’il  soit  en  incubation 
de  fièvre  typhoïde,  ou  qu’il  n’ait  jamais  eu  de  fièvre 
typhoïde,  ou  aucun  malaise  susceptible  de  s’y  rat¬ 
tacher. 

On  admet  que  le  porteur  de  germes  se  rencontre 
dans  la  proportion  de  5  pour  100  des  gens  ayant  la 
fièvre  typhoïde,  même  sous  une  forme  fruste,  et 
deux  tiers  d’entre  eux  sont  représentés  par  des  femmes 
et  des  enfants. 

Le  porteur  de  germes  est  un  individu  sain,  qui 
s’ignore  parce  qu’il  est  sain,  et  qui  est  ignoré  parce 
qu'il  ne  révèle  par  aucune  apparence  son  pouvoir 
contagieux.  11  faut  donc  aller  au-devant  de  lui,  le 
dépister.  Ou  y  parviendra  au  moyen  d’investigations 
cliniques,  épidémiologiques  et  surtout  bactériolo¬ 
giques.  Mais  ces  dernières  sont  onéreuses,  délicates; 
elles  nécessitent  une  grande  compétence  et  exigent 
des  épreuves  répétées,  car,  même  pratiquées  chez 
un  porteur  de  germes,  elles  peuvent  rester  négatives, 
et  qu’enfin,  chez  tous  les  porteurs  sains,  le  sérum 
n’est  pas  agglutinant. 

Nous  n’avons  donc  pas  la  certitude  de  dépister  les 
porteurs  et,  d’autre  part,  nous  ne  somme.s  pas  fixés 
sur  leur  pouvoir  contagieux,  puisque  la  virulence  du 
microbe  qu’ils  excrètent  n’est  pas  démontrée. 

Cependant,  le  porteur  de  germes  infecte  son  entou¬ 
rage  par  voie  directe  ou  indirecte  et,  pour  lui  comme 
pour  le  typhique  avéré,  on  peut  dire  que  c'est  l'eau 
qui  reste  le  facteur  primordial  de  dissémination. 

Une  véritable  lutte  prophylactique  s’est  organisée 
contre  ces  porteurs  de  germes.  Parmi  les  moyens 
proposés,  il  en  est  un  idéal,  mais  irréalisable  ;  c’est 
l’isolement  des  intéressés.  D’autres  —  médicaux 
(antisepsie  intestinale  et  urinaire)  ou  chirurgicaux 
(cholécystostomie,  cholécystectomie)  —  tendant  à  la 
destruction  du  germe  spécifique,  sont  insulfisants  ou 
excessifs. 

Eu  réalité,  les  meilleures  dispositions  à  prendre 

1“  La  création  de  laboratoires  d’analyses  bactério¬ 
logiques,  permettant  de  dépister  les  porteurs  de 
germes  partout  où  ils  se  trouvent; 

2“  La  prolongation  des  mesures  d’isolement  et  de 
désinfection  pendant  les  deux  ou  trois  premières 
semaines  de  la  convalescence; 

3“  La  vulgarisation  des  règles  d’hygiène  générale 
visant  la  propreté  individuelle  (apprendre  notamment 
aux  individus  à  aller  proprement  aux  cabinets  et  à  se 
nettoyer  les  mains  pour  lutter  contre  cette  «  maladie 
des  mains  sales  »)  ; 

4“  L’instruction  personnelle  des  bacillifères  sur 
leur  nocivité,  dont  ils  sont  souvent  ignorants; 

5“  La  guerre  faite  à  l’eau  impure  et  contaminable  : 
c’est  là  notre  moyeu  le  plus  efficace,  notre  arme  la 
plus  puissante  contre  ce  fléau  propagé  par  les  malades 
et  les  porteurs  de  germes; 

6“  Enfin,  la  vaccination  antitiphyque,  qui  sera  peut- 
être  appelée  à  jouer  un  grand  rôie  prophylactique. 

En  résumé,  il  faut,  dans  l’étiologie  du  typhus  abdo¬ 
minal,  accorder  aux  porteurs  de  germes  une  place 
modeste  à  côté  de  celle  occupée  par  le  facteur 
hydrique,  dont  la  connaissance  a  tant  contribué,  ces 
vingt  dernières  années,  à  diminuer  la  morbidité 
typhique. 

G.  Fisciinu. 

CHIRURGIE 

E.  Quéiiu  (de  Paris).  Du  traitement  opératoire 
des  angiocholécystites  typhiques  au  cours  de  la 
maladie  ou  pendant  la  convalescence  (Itevue  de 
Chirurgie,  1911,  Février,  t.  XLlll,  n"  2,  p.  145-163). 
—  Sous  ce  titre,  Quéuu  étudie  uniquement  les  an- 
giocholécystites  typhiques,  c’est-à-dire  celles  qu’on 
observe  au  cours  de  la  maladie  ou  pendant  la  con¬ 
valescence,  laissant  complètement  de  côté  les  angio- 
cholécyslites  post-typhiques,  c’est-à-dire  celles  qui 
surviennent  à  longue  échéance  après  la  fièvre  typho’ide, 
et  les  angiorholécystiles  éberthiennes  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  n’ont  pas  et  n’ont  jamais  eu  de  fièvre 
typhoïde. 

Depuis  son  dernier  travail  de  1908,  Quenu  a  pu 
rassembler  22  nouveaux  cas  opérés  dans  ces  condi¬ 
tions.  Les  45  premiers  cas  avaient  donné  une  morta¬ 
lité  brute  de  31,1  pour  100  et  une  mortalité  rectifiée 
(en  ne  tenant  compte  que  des  interventions  complètes, 
c’est-à-dire  ayant  réellement  porté  sur  les  voies 
biliaires)  de  22,85  pour  100.  Les  22  nouveaux  cas 
donnent  31,8  pour  100  (mortalité  brute)  et  25  pour  100 
(iT  orlalité  rectifiée). 

Celle  nouvelle  série  confirme  la  gravité  des  opéra¬ 
tions  incomplètes  (11  morts  sur  12).  Il  est  intéres¬ 
sant  de  noter  la  fréquence  de  la  lithiase  biliaire 
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(23  fois  sur  67  malades).  Ces  calculs  ont  ordinaire- 
meut  un  volume  respectable  (noyau  de  cerise,  noi¬ 
sette)  et  peuvent  se  rencontrer  en  grand  nombre 
(20  à  58);  iis  peuvent  même  oblitérer  le  cystique, 
preuve  de  leur  ancienneté.  11  est  impossible  d’ad¬ 
mettre,  avec  Rokitzky,  la  formation  des  calculs  sous 
l’influence  de  la  lièvre  typhoïde,  mais  la  lithiase 
aggrave  les  infections  biliaires  typhiques. 

La  fièvre,  la  douleur  à  droite  et  en  haut  du  ventre, 
le  vomissement,  tels  sont  les  trois  signes  qui  attirent 
l’attention. 

La  douleur  est  très  vive  dans  la  région  vésiculaire 
ou  à  l’épigastre;  parfois  située  un  peu  plus  bas,  elle 
peut  faire  songer  à  une  perforation  de  l’iléon  ou  de 
l’appendice  :  elle  s’accompagne  ordinairement  d’une 
contracture  locale  ;  quelquefois  l’abdomen  entier  était 
douloureux,  distendu  et  rigide. 

Kn  même  temps  apparaissent  une  recrudescence 
ou  une  reprise  de  la  lièvre,  un  état  nauséeux  ou  des 
vomissements  le  plus  souvent  bilieux. 

On  note  parfois  la  perception  d’une  vésicule  biliaire 
distendue,  d’une  tuméfaction  sous-costale,  ou  encore 
l’augmentation  de  volume  du  foie. 

Ces  symptômes  peuvent  se  grouper  de  deux  façons, 
suivant  le  type  perforant  (invasion  brusque  et  réac¬ 
tion  générale  rappelant  la  perforation  de  l’intestin) 
et  le  type  aiyii  où  douleur,  état  du  ventre  et  phéno¬ 
mènes'  généraux  font  penser  à  une  péritonite  par¬ 
tielle. 

Les  cholécystites  typhiques  font  certainement  plus 
de  victimes  qu’on  ne  le  croit,  et  bien  des  malades 
succombent  sans  bénéficier  des  secours  de  la  chi¬ 
rurgie.  Ln  outre,  les  insuccès  opératoires  dépendent 
à  la  fois  de  la  gravité  du  cas  et  du  retard  apporté  à 
l'intervention. 

Quand  l’ictère,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
persiste  au  delà  de  deux  semaines  et  s'accompagne 
de  phénomènes  d’intoxication  et  d’hypoazoturie,  il 
convient  d’opérer. 

La  cholécystostomie,  opération  plus  simple,  plus 
facile  et  plus  rapide,  nous  paraît  être  l’opération  de 
choix  :  elle  permet  l’évacuation  du  contenu  vésicu¬ 
laire,  à  laquelle  elle  ajoute  le  drainage  des  voies 
biliaires.  En  cas  de  friabilité  des  parois,  de  perfora¬ 
tion  ou  d’ulcérations  constatées,  il  vaut  mieux  recou¬ 
rir  à  la  cholécystectomie;  de  même  si  le  cystique 
était  imperméable. 


E.  Quénu  (de  Taris).  De  la  douleur  dans  les  kys¬ 
tes  hydatiques  du  foie  {kevite  de  Chirurgie,  t.  XLIl, 
uc  5,  Novembre  1910,  p.  9Ï5-965).  —  La  douleur  est 
généralement  considérée  comme  un  symptôme  acces¬ 
soire  et  inconstant  dans  les  kystes  hydatiques  du 
foie  :  en  dehors  de  toute  inflammation  (suppuration) 
l'absence  de  douleurs  est  la  règle  ;  la  douleur,  l’excep- 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Quénu.  Tour  lui,  les 
kystes  hydatiques  du  foie  se  développant  et  évoluant 
sans  réaction  douloureuse  sont  très  notablement  en 
plus  petit  nombre  que  les  kystes  dont  le  développe¬ 
ment  s'accompagne  de  symptômes  douloureux. 

La  douleur  se  présente  avec  diverses  modalités. 
Dans  un  premier  type  les  accidents  douloureux  sont 
comparables  au  syndrome  de  la  coliqus  hépatique  : 
il  peut  s’agir  en  pareil  cas  de  rupture  d  un  kyste 
dans  la  vésicule  biliaire  ;  mais  on  peut  observer  ce 
syndrome  en  l’absence  de  toute  évacuation  dans  les 
voies  biliaires  :  il  n'est  pas  spécial  non  plus  à  la 
localisation  du  kyste  dans  le  lobe  de  Spiégel 
comme  Ta  soutenu  Tufller  :  on  peut  l’observer  dans 
une  série  de  faits  où  l’échinococcose  hépatique 
s’accompagne  d’angiocholite  atténuée. 

De  cette  variété  pseudo-lithiasique,  il  faut  distin¬ 
guer  celle  dans  laquelle  les  douleurs  ont  un  siège 
épigastrique  et  simulent  des  troubles  gastriques. 

Ces  deux  types  sont  assez  rares  ;  le  plus  souvent 
les  douleurs  ont  leur  siège  dans  Thypocondre  droit 
avec  irradiations  vers  Tépaule  droite,  exceptionnelle¬ 
ment  vers  Tépaule  gauche,  le  dos,  Taine,  la  fosse 
iliaque  droite  ou  même  sans  irradiations.  C’est  une 
sensation  de  gêne,  de  pesanteur,  de  distension  avec 
de  véritables  élancements  et  de  petites  crises  surve¬ 
nant  à  l’occasion  d’un  effort,  de  la  marche.  Leur  in¬ 
tensité  est  variable. 

Ses  formes  pseudo-lithiasiques  et  gastralgiques 
s’observent  surtout  dans  les  kystes  à  saillie  abdomi¬ 
nale  :  mais  en  somme  la  douleur  peut  s’observer, 
quel  que  soit  le  siège  du  kyste  dans  le  foie. 

La  pathogénie  de  ces  douieurs  est  complexe.  La 
part  principale  eu  revient  pour  Quénu  à  l'inflamma¬ 
tion  des  séreuses  péritonéale  ou  pleurale.  Les  kystes 
à  développement  thoracique,  à  contenu  clair,  déter¬ 


minent  souvent  de  la  pleurésie  constatée  par  la  cli¬ 
nique  et  vérifiée  au  cours  des  opérations  transpleu¬ 
rales  :  les  kystes  à  développement  abdominal  déter¬ 
minent  souvent  des  lésions  inflammatoires  limitées 
ou  assez  étendues  du  péritoine. 

Eu  dehors  des  inflammations  séreuses,  il  faut  faire 
jouer  le  plus  grand  rôle  à  l'angiocholite  hydatique. 

Mac  Laurin  attribue  une  certaine  importance  à  la 
stase  biliaire  résultant  de  la  compression  des  canaux 
biliaires  et  au  tiraillement  des  canaux  hépatiques 
résultant  de  l  hépatoptose.  Il  est  certain  qu’une 
certaine  part  doit  être  faite  au  déplacement  du  foie  ; 
mais  il  ne  faut  pas  généraliser,  car  les  mêmes  désor¬ 
dres  s’observent  dans  les  kystes  de  la  fane  Inférieure 
où  semblable  bascule  du  foie  ne  saurait  être  admise. 

M.  GuiBiî. 

M.  Frœlich  (de  Nancy).  Côtes  cervicales  et  apo¬ 
physes  cervicales  latérales  {Revue  d'Orlhopédie, 
l'"'  Janvier  1911,  p.  25).  —  11  existe  une  malformation 
congénitale  du  squelette  du  cou  consistant  dans  la 
présence  de  côtes  ou  d’appendices  costaux  supplé¬ 
mentaires  au  niveau  de  la  7“  vertèbre  cervicale. 

La  côte  surnuméraire  peut  être  complète  et  aller 
s’insérer  sur  le  sternum  ;  elle  peut  être  incomplète, 
se  fixer  à  la  première  côte,  ou  s’arrêter  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet. 

Ces  côtes  cervicales,  assez  fréquemment,  dans  la 
proportion  de  un  tiers  des  cas  environ,  occasionnent 
des  troubles  morphologiques  et  des  phénomènes  de 
compression;  elles  peuvent,  si  Ton  en  croit  M.  Froe- 
lich,  déterminer  des  phénomènes  douloureux  d’un 
autre  ordre. 

Il  a  observé  par  exemple  deux  enfants,  un  garçon 
de  dix  ans  et  une  fillette  de  treize  ans,  atteints  de 
douleurs  au  niveau  de  la  région  latérale  du  cou  avec 
irradiation  dans  Tépaule,  de  poussées  fébriles,  d’un 
état  général  peu  satisfaisant,  chez  lesquels  il  décou¬ 
vrit,  comme  siège  des  douleurs,  des  côtes  cervicales 
et  des  apophyses  costiformes  augmentées  de  vo¬ 
lume. 

Cet  état  dura  deux  ans  chez  Tun,  dix-huit  mois 
chez  l’autre,  puis  disparut,  et  la  guérison  survint. 
L’auteur  a  pensé  que  ces  lésions  peuvent  être  appe¬ 
lées  apophysites  cervicales  latérales,  et  que  ces 
mêmes  phénomènes  inflammatoires  peuvent  se  ren¬ 
contrer  indépendamment  de  toute  malformation,  et 
expliquer  des  faits  de  guérison  rapide  et  intégrale 
d’affections  prises  pour  des  lésions  bacillaires  de  la 
colonne  verticale. 

T.  Dksfosses. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

■Willi  Schmidt  (Mayence).  De  la  maladie  de  Banti 
dans  la  syphilis  héréditaire  [Münchener  med. 
JVoch.,  t.  LVllI,  n»  12,  21  mars  1911,  p.  625-628). 

_  L’auteur  rapporte  un  cas  de  maladie  de  Banti, 

intéressant  par  le  succès  thérapeutique  éclatant 
obtenu  par  le  Salvarsan. 

On  sait  que  Banti  décrivit  en  1897  un  complexus 
symptomatique  caractérisé  par  une  splénomégalie 
avec  cirrhose  hépatique.  Cliniquement,  le  tableau  est 
caractérisé  par  une  augmentation  du  volume  primi¬ 
tif  de  la  rate  avec  cachexie  et  anémie,  puis  hépatite 
chronique  rappelant  la  cirrhose  de  Laënnnec.  Dans 
le  sang,  ou  trouve  une  poikiiocytose  et  une  diminution 
dos  hématies,  mais  sans  leucocytose  ni  leucopénie, 
Au  point  de  vue  étiologique,  Banti  admet  comme 
principaux  facteurs  la  syphilis,  le  paludisme  et  les 
intoxications,  et  il  estime  que  la  cause  initiale  est  une 
lésion  de  l’appareil  digestif. 

Chiari,  Marchand  avaient  déjà  rapporté  des 
de  maladie  de  Banti  dans  lesquels  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  était  très  vraisemblable.  L’auteur  a  eu  To 
siond’en  observer  un  autre  chez  un  garçon  de  14 
dont  la  mère  était  tabétique  et  avait  eu  plusieurs 
avortements.  Depuis  plusieurs  mois  le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  abdominales  avec  sensation  de 
tension. 

Le  26  Mars  1910,  on  constata  un  abdomen  très 
distendu  avec  circulation  veineuse  complémentaire. 
Tas  d’ascite  manifeste.  Le  foie  est  dur,  déborde  lé¬ 
gèrement  les  fausses  côtes,  et  Ton  peut  palper  deux 
nodules  rugueux  sur  le  bord  inférieur.  Au-dessous 
des  fausses  côtes  gauches,  on  sent,  une  tumeur 
forme  de  languette  Je  16  centimètres  de  long  s 
8  centimètres  de  large  qui  descend  obliquement  dans 
l’abdomen.  Urines  normales.  L’examen  du  sang 
donne  4.800.000  hématies,  3.200  leucocytes,  hémo¬ 
globine  84  pour  100  ;  la  formule  leucocytaire  est 
polynucléaires  61,75  pour  100,  grands  lymphocytes 
12,91  pour  100,  petits  lymphocytes  18,70  pour  100, 


éosinophiles  3,70  pour  100,  mastzellen  1,97  pour  100, 
formes  de  transition  1,97  pour  100. 

On  fit  le  diagnostic  de  maladie  de  Banti  et  on  sou¬ 
mit  le  malade  au  traitement  ferrugineux  et  arsenical, 
à  la  radiothérapie,  sans  aucun  succès. 

Gomme  l’existence  d’une  syphilis  héréditaire  sem¬ 
blait  problable  (réaction  de  Wassermann  positive), 
on  fit  le  15  Août  1910  une  injection  sous-cutanée  de 
0,40  de  Salvarsan;  dix  jours  après  l’injection,  la 
tumeur  splénique  avait  déjà  diminué  et  les  nodules 
hépatiques  avaient  régressé. 

Le  15  Décembre,  le  malade  se  trouvait  complète- 
ent  rétabli  et  avait  repris  ses  occupations.  La  rate 
ifait  une  longueur  de  6  cent.  1/4  et  une  largeur  de 
cent.  1/2.  Le  foie  n’était  presque  plus  perceptible, 
a  rate  avait  donc  diminué  de  10  centimètres  de  long 
;  3  cent.  1/2  de  large.  Plus  de  météorisme.  Sang 
normal. 

Le  brillant  résultat  thérapeutique  avait  donc  con¬ 
firmé  la  nature  syphilitique  de  ce  cas  de  maladie  de 
Banti. 

R.  BmiNiiîK. 

Pellier.  Réduction  métallique  spontanée  dans 
les  tissus  du  bilodnre  de  mercure  injecté  en  so¬ 
lution  aqueuse  {Annales  de  Dermatologie  et  Syphi- 
lographie,  t.  Il,  n»  2,  Fév.  1911,  p.  89-91).  -  Un 
malade  syphilitique,  tabétique,  est  traité  d’abord  par 
des  pilules  en  petit  nombre  et  du  sirop  de  Gibert.  Il 
y  a  quatre  mois,  pendant  un  mois  il  a  reçu  20  piqûres, 
en  deux  séries  de  10,  de  la  solution  de  benzoate  de  Hg 
à  1  centigramme  par  centimètre  cube.  A  l’ouverture 
d’une  induration  de  la  fesse  par  pression  on  fait 
sourdre  un  pus  jaune  mêlé  de  débris  sphacélés.  On  y 
trouve  des  grumeaux  noirâtres  où  le  microscope 
montre  du  mercure  métallique  en  gouttelettes,  avec 
leurs  reflets  habituels. 

En  dehors  de  Thuile  grise,  le  mercure  métallique 
a  été  retrouvé  dans  un  nodule  de  calomel  par  Mene- 
trier  et  Bouchaud,  par  Jadassohn,  dans  des  injections 
de  salicylale,  ce  qui  semble  confirmer  la  théorie  de 
Merget,  d’après  laquelle  le  mercure  circule  sous  la 
forme  métallique. 

Ceci  montre  combien  est  compliqué  le  problème 
relatif  à  l’administration  et  à  l’absorption  du  mer- 

P.  JOUKDANET. 

Géronne  et  Gutmann  (de  Wiesbaden).  La  neuro- 
tropie  du  Salvarsan  {Berlin,  klin.  IVoch.,  1911,  u“  11, 
13  Mars,  p.  461-470).  —  Dans  leur  long  mémoire, 
les  auteurs,  en  s’appuyant  sur  13  observations  très 
intéressantes  d’accidents  nerveux  consécutifs  à  Tin- 
jection  de  Salvarsan,  s’efforcent  de  trancher  cette 
question  irritante  :  les  accidents  nerveux  observés 
sont-ils  des  phénomènes  d’intoxication  arsenicale,  ou 
au  contraire  sont-ils  des  récidives  de  la  syphilis? 

Voici  quelques-unes  de  ces  observations  choisies 
parmi  les  plus  typiques. 

1“  Une  femme  de  30  ans  contracte  en  Mai  1910  une 
syphilis  grave  avec  céphalée  violente,  non  influencée 
par  le  mercure. 

Injection  de  0,40  de  Salvarsan  le  25  Juin.  Guérison 
rapide  de  tous  les  symptômes,  en  particulier  des 


négatif,  paralysie  faciale  gauche  et  céphalée.  Une 
nouvelle  injection  de  0,60  de  Salversan  amène  une 
guérison  rapide.  En  Décembre  paralysie  faciale  droite 
et  troubles  psychiques  ;  Wassermann  légèrement  po¬ 
sitif  :  disparition  des  symptômes  après  une  injection 
de  calomel. 

2“  Un  homme  de  49  ans,  syphilitique  depuis  le  mois 
d’Octobre  1910,  est  traité  par  trois  injections  intra¬ 
veineuses  de  Salvarsan  en  l’espace  de  quatre  semaines. 
Guérison  des  symptômes  et  Wassermann  négatif  jus¬ 
qu’en  Février  1911.  Le  3  Février,  on  constate  une 
paralysie  faciale  complète  bilatérale  et  une  légère 
otite  interne  bilatérale.  La  ponction  lombaire  donne 
une  lymphocytose  énorme.  Le  Wassermann  est  de 
nouveau  posiiif. 

Nouvelle  injection  de  0,30  de  Salvarsan  qui  amé¬ 
liore  l’état  général  et  la  lésion  de  l’auditif.  Mais  dix 
jours  après  l’injection,  la  paralysie  faciale  n’était 
guère  modifiée  et  on  dut  instituer  le  traitement  iodo- 
mercuriel. 

3»  Un  homme  de  27  ans  eut  un  chancre  en  Juillet 
1910.  Une  injection  intra-veineuse  de  0,80  de  Salvarsan 
faite  le  27  Août  fait  disparaître  tous  les  symptômes. 
Wassermann  négatif  jusqu’en  Décembre.  Alors  ap¬ 
paraissent  de  la  céphalée,  des  bourdonnements 
d’oreille.  L’examen  ophtalmoscopique  montre ,  bien 
que  le  malade  n’ait  rien  accusé  du  côté  des  yeux. 
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une  névrite  optique  à  droite  et  une  hémianopsie  homo¬ 
nyme,  qui  dénote  une  lésion  des  bandelettes  ou  du 
chiasma.  Nouvelle  injection  de  0,30  de  Salvarsan.  Au 
début  de  Janvier  la  névrite  optique  est  guérie  ; 
l’oreiile  est  trouvée  normale,  mais  le  champ  visuel 
est  peu  influencé.  Gomme  la  céphalée  persiste,  on  fait 
à  la  fin  de  Janvier  une  troisième  injection  de  0,40  de 
Salvarsan;  la  céphalée  cesse,  mais  le  champ  visuel 
n’est  toujours  pas  modifié  et,  même  au  miiieu  de 
Février,  ou  note  dans  les  deux  yeux  une  ueuro-réti- 
nite.  On  commence  une  cure  de  calomel.  Le  Was¬ 
sermann  est  encore  positif. 

4“  Une  femme  de  32  ans  reçoit  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,60  de  Salvarsan  pour  une  syphilis  qui 
date  de  trois  mois. 

Tous  les  symptômes  disparaissent.  Sept  semaines 
environ  après  l’injection,  le  Wassermann  est  encore 
positif  ;  une  céphalée  tenace  est  apparue  ;  nouvelle 
injection  intramusculaire  de  0,40,  la  céphalée  cesse. 
Cinq  à  six  semaines  après  les  deux  injections,  sur¬ 
vint  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun 
gauche-,  Wassermann  encore  posiitf.  On  fait  une 
troisième  injection  intraveineuse  de  0,40  de  Salvarsan 
qui  guérit  complètement  la  paralysie.  Le  Wasser¬ 
mann  demeurant  positif,  on  institue  un  traitement 
mercuriel. 

5"  Une  jeune  fille  de  18  ans,  syphilitique  depuis  le 
mois  d’Août  1910.  Au  début  d’Octobre,  elle  reçoit  une 
injection  intra-veineuse  de  0,70  de  Salvarsan  et  le 
22  Octobre,  une  injection  intra-musculaire  de  0,50 
qui  fout  disparaître  tous  les  symptômes  secondaires 
cutanés  et  muqueux.  Wassermann  négatif  h  la  fin 
Novembre.  Au  début  de  Décembre  (six  à  sept  se¬ 
maines  après  la  deuxième  injection),  symptômes 
d’irritation  cérébrale  et  médullaire.  Wassermann 
négatif.  Malgré  un  traitement  ioduré  intensif,  appa¬ 
raît  une  névrite  optique  de  Tœil  gauche.  Céphalée 
durant  quatre  à  cinq  semaines.  Wassermann  toujours 
négatif.  Le  1“  Février,  nouvelle  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,40  qui  guérit  tous  les  accidents. 

6“  Une  femme  de  47  ans  reçoit  trois  injections  de  606 
(intraveineuses  et  intramusculaire)  pour  une  syphilis 
datant  de  quatre  mois.  Deux  mois  après  la  dernière 
injection,  le  Wassermann  étant  négatif,  apparaissent 
des  bourdonnements  de  l'oreille  gauche,  de  la  sur¬ 
dité,  de  la  céphalée,  mais  pas  de  vertiges.  Ces  sif¬ 
flements  d'oreille  et  cette  surdité  disparaissent  au 
bout  de  cinq  semaines  sans  traitement  (sauf  une  pe¬ 
tite  quantité  d’iodure)  ;  mais  quinze  jours  plus  tard, 
les  mêmes  phénomènes  reparaissent  h  droite.  La 
femme  refuse  un  nouveau  traitement.  Aucune  amé¬ 
lioration  n’est  survenue  jusqu’au  24  Février  1911. 

7“  Une  femme  de  45  ans  a  une  ulcération  syphili¬ 
tique  de  la  langue  depuis  cinq  ans;  depuis  deux  ans 
sont  apparues  de  violentes  céphalées.  Les  6  et  13  Dé¬ 
cembre  1910,  elle  reçoit  une  injection  intraveineuse 
de  0,30  de  Salvarsan.  Quatorze  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection,  l’ulcération  linguale  était  guérie; 
mais  quatre  jours  après  la  seconde  injection,  s’ins¬ 
talla  subitement  une  otite  interne  avec  vertige  de 
Ménière  qui  dura  trois  semaines.  Wa“sermann  po¬ 
sitif.  Nouvelle  injection  de  0,30  de  Salvarsan  qui 
amène  en  peu  de  jours  la  guérison  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  et  de  la  sensation  vertigineuse. 

Comme  on  le  voit,  ces  cas  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  furent  signalés  par  Finger,  Rille, 
Stern,  Spiethoif,  Selleir.  Dans  tous  ces  cas,  les  acci¬ 
dents  nerveux  surviennent  de  six  à  huit  semaines 
après  l’injection  intraveineuse  on  intramuscuiaire  de 
Salvarsan.  11  s’agit  presque  exclusivement  de  syphi- 
tiques. secondaires  (sauf  le  dernier  cas  de  syphiiis 
tertiaire  :  gomme  de  la  langue).  Les  symptômes  cuta¬ 
néo-muqueux  manquent  totalement. 

S’agit-il  de  récidives  syphilitiques  ou  de  lésions 
dues  au  Salvarsan,  ou  bien  s’agit-il  d’une  action 
combinée  du  poison  syphilitique  et  du  Salvarsan? 

Il  est  un  point  qu’il  faut  dès  l’abord  mettre  en 
lumière.  C’est  que,  dans  aucun  cas,  on  n’a  rencontré 
un  tableau  clinique  analogue  à  celui  qu’on  a  coutume 
de  trouver  daus  l’intoxication  par  les  préparations 
arsenicales  anorganiques.  C’est  ainsi  que  jamais  on  n’a 
signalé  la  mélanodermie,  les  troubles  trophiques  des 
ongles,  et  surtout  la  paralysie  atrophique  des  nerfs 
périphériques,  souvent  accompagnée  d'ataxie  et  de 
troubles  sensitifs. 

Pas  davantage  on  n’a  rencontré  les  lésions  bien 
connues  depuis  ces  dernières  années  et  qu’on  sait 
dues  à  l’intoxication  par  les  produits  arsenicaux 
organiques.  On  n’a  pas  observé  ces  lésions  d’atrophie 
opiique  simple  bilatérale,  ces  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  du  nerfvestibulaire  irréparables,  si  fréquentes 
lors  de  l’emploi  de  l’atoxyl  et  de  l’arsacétine. 

Les  lésions  nerveuses  observées  après  l’emploi  du 


Salvarsan  sont  d’un  autre  ordre  ;  elles  semblent  dues 
à  une  irritation  des  méninges  cérébrales  et  médul¬ 
laires,  en  particulier  des  méninges  basilaires,  car  ce 
sont  les  nerfs  de  la  base  du  crâne  qui  sont  le  plus 
souvent  atteints.  Or,  ces  troubles  peuvent  s’observer 
au  cours  de  toute  syphilis  non  traitée,  de  syphilis 
«  à  virus  nerveux  »,  comme  les  appelait  Fournier. 
Ils  peuvent  s’observer  également  dans  les  syphilis 
traitées  par  le  mercure,  comme  Benario  en  a  rap¬ 
porté  des  exemples. 

Mais  il  est  un  fait  indiscutable  ;  c’est  que  ces  lé¬ 
sions  nerveuses  sont  beaucoup  plus  fréquentes  de¬ 
puis  l’emploi  du  Salvarsan. 

Sur  300  syphilitiques  traités  par  les  auteurs, 
18  neurorécidives  ont  été  observées.  Comment  expli¬ 
quer  ce  fait  ? 

Géronue  et  Gutmann  estiment  qu’il  est  possible 
que  le  606,  sans  avoir  une  action  toxique  entraînant 
la  dégénérescence  des  nerfs,  exerce  cependant  une 
certaine  action  neurotrope  capable  de  causer  une 
légère  (vraisemblablement  non  décelable  au  micros¬ 
cope)  altération  du  système  nerveux.  Or,  l’expérienee 
a  montré  que  la  syphilis  aime  les  loci  minoris  resis- 
tentiæ.  11  faudrait  donc  considérer  ces  accidents 
nerveux  comme  dus  à  une  .syphilis  traumatique. 

Il  est  possible  également  que  le  606,  en  raison  de 
son  action  si  intense  sur  le  tréponème,  exerce  sur  la 
marche  de  la  syphilis  une  modification  clinique  telle 
que  des  formes  nouvelles  apparaissent,  inconnues 
jusqu’ici  avec  le  traitement  mercuriel. 

Ce  sont  là  évidemment  des  vues  de  l’esprit,  des 
hypothèses,  mais  des  hypothèses  capables  de  jeter 
un  jour  nouveau  sur  l’évolution  si  complexe  de  la 
syphilis. 

Peut-on  empêcher  ces  accidents  nerveux  ?  Il  semble 
que  ceux-ci  soient  apparus  aussi  bien  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  qu’après  l’injection  intramuscu¬ 
laire,  après  une  injection  unique  qu’après  des  injec¬ 
tions  multiples.  On  ne  peut  résoudre  actuellement  le 
problème. 

En  tout  cas,  aussitôt  l’accident  nerveux  apparu,  il 
faut  instituer  immédiatement  un  traitement  spéci¬ 
fique;  car  la  vieille  expérience  a  appris  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  nerveuse  est  d'autant  plus  favo¬ 
rable  que  le  traitement  a  été  plus  précoce. 

Les  auteurs  conseillent  d’employer  dans  ces  cas  le 
traitement  mercuriel,  et  non  une  nouvelle  injection 
de  606;  non  pas  qu’ils  croient  à  la  possibilité  d’une 
action  toxique  du  Salvarsan  sur  les  nerfs,  mais  ils 
ont  constaté  que  le  606  renouvelé  n’a  plus  les  bons 
effets  thérapeutiques  auxquel  ou  est  habitué;  peut- 
être  s’agit-il  d’une  accoutumance  au  médicament. 

R.  Buiinieu. 

Fr.  Krause.  Le  chancre  primitif  du  pavillon  de 
l'oreille  (Monatshefte  fur  praktische  Dermatologie). 
t.  LU,  n“  6,  15  Mars  1910,  p.  281-302.  —  Dans  cette 
revue  générale  basée  sur  27  observations  recueillies 
dans  la  littérature,  l’auteur  étudie  l'histoire  cli¬ 
nique  du  chancre  syphilitique  du  pavillon  de 
l’oreille. 

Le  chancre  du  pavillon  s’observe  surtout  daus 
l’enfance  (G  cas  au-dessous  de  15  ans)  et  dans  l’âge 
mûr  (5  cas  entre  30  et  60  ans).  A  cet  égard,  ce  chancre 
présente  uns  différence  avec  les  autres  chancres 
extragénitaux  dont  52  pour  100  s’observant  entre  20 
et  35  ans. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  on  note  15  hommes  et 
5’ femmes.  Le  mode  d’infection  est  variable.  Il  peut 
s’agir  d’un  transport  direct  du  virus  syphilitique  par 
baiser  (6  cas)  ou  par  morsure  (5  cas).  Un  autre  mode 
fréquent  de  contamination  est  le  percement  pour 
boucles  d’oreilles. 

Daus  un  cas  le  rasoir  a  été  incriminé.  Fournier  a 
également  attiré  l’attention  sur  la  possibilité  d’une 
infection  par  le  récepteur  du  téléphoné,  mais  aucun 
cas  authentique  n’a  encore  été  signalé. 

La  localisation  du  chancre  est  très  variable  :  onia 
rencontre  7  fois  au  lobule  de  l’oreille,  5  fois  au  pa¬ 
villon,  3  fois  sur  la  face  postérieure  du  pavillon, 
3  fois  sur  l’héiix  et  l’anthélix,  4  fois  à  la  base  du 
tragus  et  de  l’anlifragus,  3  fois  à  la  face  interne  du 
pavillon,  1  fois  sur  la  crête  de  l’hélix. 

Le  temps  d'incubation  du  chancre  est  celui  des 
autres  chancres,  en  général,  il  varie  de  quatorze 
jours  à  quatre  semaines  dans  les  observations  re¬ 
cueillies  par  l’auteur. 

La  porte  d’entrée  du  virus  est  ordinairement  une 
petite  lésion  épidémique,  une  petite  hémorragie,  une 
ulcération  minime  ou  un  eczéma  du  pavillon. 

Le  plus  souvent,  le  chancre  du  pavillon  est  soli¬ 
taire,  c’est-à-dire  n’est  pas  accompagné  d’autres 
chancres  sur  le  reste  du  corps.  Cependant,  dans  le 


cas  de  Pellizzari,  il  existait  aussi  un  chancre  de  la 
joue  du  même  côté;  et  dans  le  cas  d’Hutchinson,  il 
existait  en  même  temps  6  à  8  chancres  aux  doigte,  à 
l’avant-bras  et  au  menton. 

La  forme  du  chancre  est  le  plus  souvent  arrondie, 
parfois  ovale.  Sa  face  est  lisse  et  aplatie,  quelque¬ 
fois  papuleuse,  plus  érodée  qu’ulcérée,  si  bien  que 
les  profanes  ou  même  les  médecins  non  avertis 
considèrent  cette  écorchure  comme  sans  importance. 
Dans  un  cas  de  Fournier  le  chancre  devint  phagédé- 
nique. 

La  grandeur  du  chancre  est  variable,  elle  peut 
aller  d’un  pois  à  une  petite  pièce  de  monnaie.  La 
coloration  est  rosée  ou  cuivrée;  sa  sécrétion  est  peu 
abondante.  Souvent  sa  surface  est  recouverte  d’une 
croûte.  L’induration  est  en  général  lamelleuse  ou 
parcheminée. 

L’engorgement  ganglionnaire  est  constant  :  le  plus 
souvent  ce  sont  les  ganglions  sous-maxillaires, 
rétro-maxillaires,  cervicaux,  occipitaux  et  pré-auri¬ 
culaires  qui  sont  atteints. 

Les  ganglions  sont  très  durs,  le  plus  souvent 
indolents,  mais  parfois  aussi  très  douloureux.  Leur 
volume  atteint  souvent  celui  d’un  gland  ou  d’une 
cerise.  Jamais  on  n’a  observé  de  suppuration. 

Parfois  le  chancre  peut  s’accompagner  de  troubles 
auriculaires.  On  a  signalé  un  œdème  du  conduit  au¬ 
ditif,  une  otite  externe  avec  sécrétion  puruiente,  une 
tympanite,  une  perforation  du  tympan  et  une  otite 
moyenne,  mais  en  général  le  chancre  du  pavillon  est 
absolument  indolent. 

Le  diagnostic  de  ce  chancre  est  facile  pour  le  der- 
matologiste  ou  pour  tout  médecin  qui  songe  à  cette 
localisation  possible  de  l’incident  initial  de  la 
syphilis.  On  éliminera  facilement  le  carcinome,  la 
chéloïde  surtout  cicatricielle,  et  le  lupus  vulgaire. 
Quelquefois  de  petites  brûlures  par  cigares  ou  ciga¬ 
rettes  peuvent  simuler  le  chancre  ;  il  en  est  de  même 
des  papules  syphilitiques  lenticulaires,  mais  un  peu 
d’attention  fera  éviter  l’erreur. 

Le  pronostic  est  ordinairement  bénin  ;  seul  le  cas 
de  Fournier  eut  une  tendance  phégédéuique.  Quant 
au  traitement  local  et  général  du  chancre  du  pa¬ 
villon,  il  sera  celui  de  tous  les  accidents  primitifs  de  la 
syphilis. 


MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

J.  Castaigne  et  André  Weill.  Considérations 
pratiques  d’ordre  clinique  et  thérapeutique  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  urémiques  {Journal 
médical  français,  t.  V,  n»  1,  15  Janvier  1911, 

p.  34-38).  —  Nombreuses  ont  été  les  recherches  mo¬ 
dernes  faites  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
urémiques  ;  constatations  physiques,  études  chimi¬ 
ques,  examens  cytologiques.  En  réalité,  seuls  ont 
une  importance  pratique,  la  constatation  de  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  le  dosage  de 
l’urée  contenue  dans  ce  liquide. 

A  l’état  normal  ou  dans  les  états  pathologiques 
indépendants  d’une  néphrite,  l’urée  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  oscille  de  0,15  h  0,20  pour  1.000. 

Au  cours  de  l’insuffisance  rénale,  l’urée  atteint  de 
1  à  2  grammes  pour  1.000  dans  ies  cas  bénins,  et 
jusqu’à  7,65  dans  les  formes  mortelles.  Donc,  au 
point  de  vue  diagnostic,  chez  un  sujet  dans  le  coma, 
le  dosage  en  urée  du  liquide  céphalo-rachidien  affir¬ 
mera  ou  infirmera  le  diagnostic  d’urémie;  au  point 
de  vue  pronostic,  il  fera  conclure  soit  à  la  guérison, 
soit  à  la  mort  rapide. 

L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
un  phénomène  grossier,  facilement  appréciable,  mais 
il  n’existe  pas  que  dans  l’urémie  et  se  rencontre  dans 
les  méningites  tuberculeuses,  dans  les  tumeurs  cé¬ 
rébrales.  Par  conséquent,  sa  valeur  diagnostique  est 
très  sujette  à  caution.  Mais  les  auteurs  insistent  sur¬ 
tout  sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  qui  amélioierait  les  céphalées  rebelles,  les 
troubles  oculaires  passagers,  les  vertiges  accompa¬ 
gnés  de  bourdonnements  d’creille,  le  délire  et  les 
hallucinations  des  urémiques,  parfois  les  convul¬ 
sions,  la  torpeur,  le  coma  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes,  l’hyperthermie  et  même,  paraîtrait-il,  l’hy¬ 
pertension  artérielle.  Aussi  Castaigne  et  Weil  con¬ 
cluent-ils  qu’en  pratique,  la  rachicentèse  est  indi¬ 
quée  dans  tous  les  cas  d’urémie  nerveuse,  tout  autant 
que  la  saignée  et  le  régime  hydrique. 
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mÉDECINE  PRATIQUE 


Moyen  pratique  de  se  procurer  de  l’oxygène 
pour  Inhalation. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  l’emploi  de 
l’oxygène,  avec  ses  propriétés  vraiment  spéciales, 
s’impose  sont  des  plus  fréquentes.  11  suffit  de  rappe¬ 
ler  qu’on  l’utilise  souvent  pour  combattre  la  dyspnée 
dans  les  cas  de  broncho-pneumonie,  chez  les  tuber¬ 
culeux,  les  cardiaques,  les  asthmatiques  ,  les  uré¬ 
miques,  pour  rappeler  à  la  vie  les  entants  nés  avant 
terme,  les  intoxiqués  par  loxyde  de  carbone,  etc. 
Tout  autre  agent  thérapeutique  ne  peut  utilement  le 
remplacer.  Mais,  à  la  campagne,  loin  de  tout  centre 
important,  le  médecin  ne  peut  que  dilflcilement  se 
procurer  ce  gaz  et  même,  lorsqu’il  en  prévoit  l'em¬ 
ploi,  les  ballons  ou  sacs  à  leur  arrivée  sont  en  partie 
dégonflés  et,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  ne  con¬ 
tiennent  plus  l’oxygène  qui  a  difl'usé  à  travers  la 
membrane  de  caoutchouc. 

Il  est  un  moyen  simple  d’avoir  de  l’oxygène  à  tout 
instant  et  surtout  dans  les  cas  d’urgence  et  cela  sans 
outillage  spécial.  Ce  procédé  nous  est  indiqué  par 
M.  Roum.  illac,  qui  l’emploie  fréquemment  depuis 
plusieurs  années. 

On  trouve  chez  tous  les  pharmaciens  des  poudres 
ou  pastilles  appelées  peroxydes,  ektogan,  hopogan, 
perborate  de  soude,  oxyliihe,  etc.,  qui,  au  contact  de 
l’eau,  donnent  de  l’oxygène.  Le  praticien  peuten  avoir 
sur  lui  comme  il  a  des  ampoules  pour  injections  hy¬ 
podermiques  ou  des  comprimes  de  sublimé.  Ou  prend 
une  bouteille  ou,  mieux,  un  bocal  à  cornichons  qu’on 
remplit  aux  trois  quarts  d’rau,  ou  y  jette  une  pastille 

terrine  contenant  aussi  de  l'eau,  et  cela  brusquement 
pour  éviter  la  perte  de  gaz,  car  l'attaque  de  la  pas¬ 
tille  est  immédiate.  Le  gaz  se  produit,  arrive  à  la 
partie  supérieure  du  bocal,  refoule  l’eau  qui  est  ren¬ 
voyée  dans  la  terrine  et  on  a  ainsi  une  petite  provi¬ 
sion  d’oxygène  prête  è  être  employée.  Pour  l’utiliser 
on  se  sert  d'un  tube  de  caoutchouc,  muni  à  1  une  de 
ses  extrémités  d’un  robinet  ou  que  l’on  pince  simple¬ 
ment  avec  le  doigt  :  ce  bout  terminal  sera  celui  qui 
permettra  l’inhalation  et  qui  sera  tenu  à  proximité  de 
la  bouche  ouverte  ou  des  uariues.  L’autre  extrémité, 
libre,  est  introduite  dans  le  llacon.  Ce  tube  peut  être 
celui  de  la  douche,  que  l’on  trouve  aujourd'hui,  grâce 
aux  progrès  de  1  hygiène,  dans  toutes  les  maisons.  Il 
est  toujours  muni  d’un  robinet  de  jonction  destiné  à 
recevoir  les  canules  à  deux  usages  et  qui  permettra 
de  régler  l’écoulement  du  gaz. 

Souiller  pour  refouler  l’eau  qui  pénètre  dans  le 
caoutchouc  au  moment  de  l’introduction  dans  le 
flacon  et  qui  empêcherait  par  l’index  l’arrivée  de 
l’oxygène.  La  pastille  d’oxylilhe,  lors  du  renverse¬ 
ment,  vient  au  niveau  du  goulot.  Le  dégagement 
étant  tumultueux,  une  partie  du  gaz  passe  par  l’eau 
de  la  terrine  et  ne  se  rend  pas  dans  le  bocal.  Pour 
éviter  cette  perte,  il  suffit  de  fixer  la  pastille  sur  un 
morceau  de  liège  qui  surnagera  au-dessus  de  l’eau 
de  la  bouteille. 

Pendant  que  le  médecin  procède  à  l’inhalation,  les 
personnes  de  la  maison  peuvent  lui  préparer  de  la 
même  façon  plusieurs  bouteilles  de  gaz  oxygène,  ren¬ 
versées  sur  des  terrines  ou  dans  une  grande  bas- 

Pour  compléter  ce  dispositif  rudimentaire,  on  peut 
intercaler  sur  le  trajet  du  caoutchouc  plongeant  dans 
l'eau  pour  recueillir  l’oxygène,  un  tube  de  verre  avec 
du  colon  hydrophile  ;  ou  retient  ainsi  les  impuretés 
(soude,  projections  d'oxylithe  caustique)  [La  Petite 
Gazette  médicale.  Avril  1910,  n“  34,  p.  270]. 


Le  pansement  alvéolaire  après  l'extraction 
des  dents. 

Pour  obturer  l’alvéole  après  une  avulsion  dentaire 
M.  Mabô  préconise  le  mélange  suivant  : 

Caséine  formolée .  20  gr. 

Peroxyde  de  magnésium  .  ...  'j 

Charbon  végétal  pulv . •  àâ  5  gr. 

Orthoforme . ' 

Vauilline .  1  gr. 

Saccharine .  0  gr.  50 

Le  mode  d'emploi  est  simple. 

Après  une  avulsion  dentaire  convenablement  faite, 
l'alvéole  est  d’abord  irrigué,  comme  il  est  d’usage, 
avec  de  l’eau  bouillie  tiède  additionnée  d’eau  oxygé¬ 
née  (une  cuillerée  à  potage  pour  un  verre). 


Ce  lavage  terminé,  l’alvéole  est  bourré  avec  le  mé¬ 
lange  ci-dessus  qui  forme  une  poudre  mobile,  facile 
à  manipuler.  Cette  poudre  est  poussée  dans  le  fond 
de  1  alvéole  avec  de  petits  tampons  d’ouate  stérilisée 
qui,  naturellement,  ne  doivent  pas  être  laissés  en 
place.  La  cavité  alvéolaire  doit  être  remplie  aussi 
parfaitement  que  possible.  Pour  les  dents  multiradi- 
culaires ,  chaque  alvéole  doit  être  rempli  séparé- 

A  la  mâchoire  inférieure,  la  manœuvre  est  facile. 
Ou  dépose  la  poudre  avec  une  spatule  dans  la  cavité 
alvéolaire  et  on  1  y  tasse  avec  les  tamponnements 
d’ouate.  Pour  la  mâchoire  supérieure,  on  s  aide  d’une 
petite  cuillère  avec  laquelle  on  présente  la  poudre  à 
l’orifice  alvéolaire  où  les  tamponnements  l'introdui¬ 
sent  :  il  faut  d  ailleurs,  consentir  à  en  répandre  un 
peu  dans  la  bouche,  ce  qui  est  sans  inconvénient. 

Ce  pansement  alvéolaire  terminé,  le  patient  doit 
s'abstenir  de  lavages  buceaux  pendant  deux  heures. 
Ce  sera  seulement  après  ce  laps  de  temps  qu’il 
pourra  commencer  les  irrigations  usuelles. 

Les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Procédé  clinique  extrêmement  sensible  et  précis 
de  recherche  de  Turobiline. 

Ce  procédé,  décrit  par  MM.  Moral  et  Policard,  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  f.yon,  dans  la 
séance  du  24  Janvier  dernier,  et  qui  est  inspiré, 
d  ailleurs,  de  la  technique  générale  de  recherche 
des  alcalo'i'Jes,  paraît,  au  premier  abord,  plus  com¬ 
pliqué  que  ceux  qui  ont  été  préconisés  jusqu’ici  ;  en 
réalité,  grâce  au  tour  de  main  que  nous  allons  indi¬ 
quer,  la  recherche  de  l’urobiline  devient  d’une  ex¬ 
trême  simplicité. 

Technique.  —  a)  Pour  l’urine,  ou  lui  ajoute  son 
volume  d  alcool  éthylique  à  95°. 

Pour  le  sérum  ou  un  exsudât,  on  lui  ajoute  son 
volume  d’alcool. 

Pour  les  lèces,  on  en  fait  un  extrait  aqueux  auquel 
on  ajoute  son  volume  d’alcool,  ou  un  extrait  alcoo¬ 
lique  auquel  on  ajoute  son  volume  d’eau; 

b)  A  ces  mélanges  hydro-alcooliques  on  ajoute 
une  pincée  d’acétate  de  zinc  en  cristaux.  On  filtre. 
On  repasse  sur  le  filtre  jusqu’à  liquide  clair  ; 

c)  On  ajoute  le  f/10  du  volume  de  chloroforme, 
en  agitant  vivement.  Ou  laisse  déposer  jusqu'à  ce 
que  te  chloroforme  soit  parjaitement  clair; 

d)  On  caractérise  l’urobiline,  soit  par  sa  couleur 
rose,  son  spectre,  sa  fluorescence  verte,  visible  à  la 
lumière  du  jour  (s’il  y  a  beaucoup  d’urobiline),  ou  la 
fluorescence  verte  rendue  visible  par  un  pinceau  de 
rayons  de  courte  longueur  d’onde,  condensés  par  un 
système  optique,  comme  il  a  été  indiqué  par  l’un  de 
nous  dass  sa  première  communication. 

En  laissant  plusieurs  heures  à  la  lumière,  l’urobi- 
linogène  contenu  dans  le  chloroforme  se  transforme 
en  nrobiliue. 

Avantages.  —  Ce  procédé  est  extrêmement  sen¬ 
sible.  Il  révèle  l’urobiline  là  où  tous  les  autres  pro¬ 
cédés,  sans  exception,  ont  échoué  :  par  exemple, 
dans  la  grande  majorité  des  urines  humaines  nor¬ 
males,  dans  le  sérum  d’individus  dont  l’urine  ren¬ 
ferme  les  quantités  habituelles  d’urobiline.  Et  ceci 
avec  4  ou  5  centimètres  cubes  du  liquide. 

Ce  procédé  est  à  la  fois  simple,  pratique  et  rapide. 
Il  est  donc  applicable  en  clinique  comme  en  expéri- 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d  intoxication  arsenicale  mortelle  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  cérébrale  par  le  606.  — 
Un  homme  de  40  ans,  syphilitique  depuis  onze  ans, 
présenta  en  1907  des  troubles  mentaux,  et  eu  Mai 
1908  lut  pris  subitement  d’un  accès  apoplectilorme 
avec  paralysie  des  extrémités  droites  et  du  facial 
gauche.  Après  30  frictions  mercurielles  et  30  grammes 
d’iodure  de  potassium,  les  paralysies  disparurent. 
En  Juin  1908,  les  troubles  mentaux  (démence  para¬ 
lytique)  augmentèrent  et  nécessitèrent  son  interne¬ 
ment.  Son  état  sembla  s’améliorer,  et,  en  1909-1910, 
on  put  le  laisser  en  liberté  :  le  malade  s’intéressait 
de  nouveau  aux  événements  quotidiens,  à  son  oom- 
merce.  Un  traitement  mixte  avait  été  continué  à  cette 
époque,  mais,  avant  le  piemier  traitement  mercuriel, 
la  réaction  de  Wassermann  était  positive. 

L’amélioration  semblait  progresser,  quand  subite¬ 


ment,  le  11  Juillet,  le  malade  fut  pris  d’un  nouvel 
accès  apoplectiforme  avec  paralysie  des  extrémités 
droites  et  du  facial  gauche,  et  troubles  de  la  parole 
qui  disparurent  en  quinze  jours. 

Sur  la  demande  de  la  femme  du  malade,  qui  avait 
entendu  parler  du  nouveau  médicament  d’Ehrlich, 
A.  Jorgensen  fit,  le  25  Août,  une  injection  de 
0,50  de  606  dans  les  muscles  latéraux  de  l’omoplate 
gauche.  Aucun  phénomène  dans  les  deux  premiers 
jours,  sauf  une  pâleur  marquée  de  la  peau.  La  tem¬ 
pérature  se  maintient  entre  et  38»7.  Le  29  Août, 
les  mains  et  la  langue  commencent  à  trembler.  Sueurs, 
urines  abondantes,  claires,  albumineuses,  contenant 
du  sucre,  mais  pas  d’arsenic. 

Le  31,  sueurs  profuses;  pas  de  phénomènes  gastro¬ 
intestinaux.  Le  malade  ne  parle  pas,  absorbe  une 
grande  quantité  de  nourriture  liquide.  Tremblement 
accusé  des  mains  et  de  la  langue  et  trémulations 
fibrillaires  des  muscles,  en  particulier  du  visage. 
Asthénie  profonde.  Pas  de  paralysie.  Quelques  râles 
pulmonaires. 

Le  1°''  Septembre,  température  39“.  Urine  albumi¬ 
neuse  (8  grammes  par  litre);  contient  du  sucre 
(8  pour  100),  pas  d’arsenic.  Nombreux  cylindres 
cornés  et  hyalins,  quelques  leucocytes  et  hématies. 

Le  2  Septembre,  température  39“8-39“4.  Sueurs 
profuses.  Le  soir  apparaissent  de  la  cyanose,  de  la 
dyspnée  et  de  l’agitation.  A  7  heures  du  matin,  la 
cyanose  s’accentue,  les  extrémités  se  refroidissent, 
les  battements  du  cœur  s’affaiblissent,  et  le  malade 
meurt  à  9  heures  du  matin. 

A  l’autopsie,  lésions  cérébrales  typiques  de  dé¬ 
mence  paralytique. 

Macroscopiquement,  les  autres  organes  étaient 
normaux. 

Au  microscope,  on  trouva  quelques  noyaux  grais¬ 
seux  dans  le  foie,  le  myocarde,  dans  les  cellules  des 
tubuli  contorti.  Aucune  dégénérescence  graisseuse 
du  cerveau  et  de  la  moelle;  seuls  quelques  faisceaux 
du  pneumogastrique,  du  plexus  brachial  montraient 
une  dégénérescence' graisseuse. 

Eu  somme,  peu  de  chose;  seules  une  légère  alté¬ 
ration  parenchymateuse  aiguë  des  organes,  en  parti¬ 
culier  des  reins,  une  dégénérescence  graisseuse  de 
quelques  filets  du  pneumogastrique  et  du  plexus 
brachial  font  penser  à  une  intoxication  arsenicale,  ce 
qui  cadre  également  avec  le  tableau  clinique  observé  ; 
pâleur,  sueurs,  tremblements,  asthénie.  [Medizinische 
Klinik,  1911,  n”  10,  5  Mars,  p.  372-373.) 

Ce  cas  de  mort  par  le  606  semble  identique  à  celui 
déjà  publié  par  Ehleks  (voir  La  Presse  Médicale, 
n“  2,  7  Janvier  1911).  Il  serait  du  devoir  le  plus  élé¬ 
mentaire  de  l'auteur  d’avertir  ses  lecteurs  et  de  ne 
pas  publier  deux  fois  le  même  fait  sous  deux  noms 
dillérents.  (N.  d.  T.)  R.  R. 

Splénectomie  pour  anémie  splénique.  —  MM.  A. 
Sutherland  et  F.  Burghard  viennent  de  publier  deux 
observations  intéressantes  qui  peuvent  se  résumer 

Premier  cas  ;  Fillette  de  12  ans,  dont  la  sœur  est 
morte  à  13  ans  d’anémie  splénique.  La  rate  mesurait 
20  cm.  de  longueur,  les  téguments  présentaient  une 
teinte  jaune  pâle  et  les  modifications  du  sang  étaient 
typiques. 

L’état  général  s’aggravant  malgré  l’institution  d’un 
traitement  médical  énergique,  on  eut  recours  à  la 
splénectomie.  Trois  jours  après  l’opération,  le  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  passait  de  2.500.000  à 
4.700.000  et  l'hémoglobine,  de  40  pour  100  à  76  pour 
100.  L’amélioration  persista  et  tous  les  signes  appa¬ 
rents  d’anémie  disparurent.  Actuellement,  quatre 
années  après  l’opération,  la  jeune  fille,  âgée  de 
17  ans,  est  bien  développée,  et  quoique  atteinte  d’un 
rétrécissement  mitral,  sert  comme  domestique. 

Deuxième  cas  :  Fillette  de  6  ans,  présentant  les 
symptômes  typiques  d’une  anémie  splénique.  Sujette 
autrefois  aux  épistaxis,  mais  sans  tendance  au  pur¬ 
pura.  Les  réactions  de  von  Pirquet  et  de  Wasser¬ 
mann  furent  négatives.  Un  traitement  médical  de  six 
mois  ayant  échoué,  ou  pratique  la  splénectomie.  La 
rate  mesurait  15  cm.  de  long,  sou  poids  était  d’une 
livre;  elle  présentait  simplement  une  hyperplasie 
généralisée.  Quatre  jours  après  l'opération,  les  glo¬ 
bules  rouges  avaient  augmenté  de  2.200.000  et  l’hé¬ 
moglobine  de  22  pour  100.  Un  mois  plus  tard,  on 
notait  encore  un  gain  de  1.500.000  globules  rouges 
i  t  de  20  pour  100  d  hémoglobine  [The  lîoyal  Society 
oj  Medicine.  Clinical  section,  9  Déc.  1916). 

G.  S. 
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DE  Li  NÉPHRÂLGIE 

VALEUR  DIAGNOSTIQUE  —  TRAITEMENT 

Par  M.  BAZY 

Chirurgien  de  l’hôpital  Beanjon. 

Les  mots  «  néphralgie  »,  ou  «  rein  dou¬ 
loureux  »,  ou  «  néphrite  douloureuse  »,  ser¬ 
vent  à  indiquer  un  état  particulier  du  rein 
dans  lequel  il  existe  des  douleurs  qui  ne  sont 
explicables  par  aucune  des  lésions  connues 
et  susceptibles  d’être  diagnostiquées,  soit 
lacilement,  soit  au  moyen  de  procédés  d’in¬ 
vestigation  plus  délicats,  tels  que  le  cathété¬ 
risme  des  uretères,  aidé  de  l’examen  micro¬ 
scopique  des  urines  centrifugées  et  de  la 
radiographie. 

Ce  diagnostic  ne  peut  donc  être  fait  que 
quand  on  a  éliminé  cancer,  tuberculose, 
lithiase,  pyélonéphrites  infectieuses,  néphrite 
aiguë. 

Or,  je  voudrais  montrer  que  ee  mot  de 
néphrite  douloureuse  cache  assez  souvent  des 
lésions  graves  qui  peuvent  se  démasquer  dans 
un  avenir  quelquefois  assez  rapproché,  alors 
que,  au  moment  de  l’intervention  qu’a  néces¬ 
sitée  la  douleur  rénale,  rien  ne  pouvait  faire 
penser  à  cette  lésion  grave. 

Voici  le  résumé  des  observations  auxquelles 
je  fais  allusion  : 

Observation  I.  —  Femme  de  58  ans;  vient  consulter 
le  3  Octobre  1905  parce  qu’elle  souffre  dans  tout  le 
ventre  et  surtout  au  niveau  du  rein  droit.  Douleur 
intense,  continue,  empêchant  la  malade  de  dormir  et 
de  supporter  tout  lien  au  niveau  de  la  ceinture. 

Pas  d’antécédents  rénaux,  et  en  particulier  lithia- 

Le  début  remonte  à  Janvier  1905  par  une  douleur 
très  vive  au  niveau  du  rein  droit;  depuis  plusieurs 
années,  elle  souffrait  bien  au  niveau  du  rein  droit, 
mais  cette  douleur  était  intermittente  et  supportable. 

Hématurie  totale,  rouge,  en  Janvier,  ayant  duré 
trois  jours,  apparue  et  disparue  sans  cause. 

Deuxième  hématurie  en  Jnin;  durée  :  dix  jours. 

Troisième  hématurie  durant  depuis  treize  jours  au 
moment  où  elle  vient  consulter. 

Les  douleurs  sont  intenses,  avec  des  exacerbations 
atroces  (sic). 

Pas  de  néphromégalie  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  19  Octobre  1905. 

Radiographie  négative. 

Cystoscopie  :  rien  à  la  vessie,  où  une  goutte  de 
sang  suinte  par  l’orifice  de  l’uretère  gauche  à  deux 
reprises  différentes. 

Deux  tentatives  de  séparation  intravésicale  de 
l’urine  des  deux  reins  ne  donnent  pas  de  résultats. 

Epreuve  du  bleu  de  méthylène  :  celui-ci  n’apparaît 
qu’au  bout  d’une  heure  et  la  coloration  est  faible. 

On  note  l’existence  d’un  gros  ganglion  sus-clavicu¬ 
laire  gauche,  dur,  du  volume  d’une  mandarine;  il  est 
apparu  il  y  a  cinq  ou  six  mois  et  n’a  donné  lieu  à 
aucune  douleur. 

Opération  le  24  Novembre  1905. 

Je  copie  le  registre  d’opérations. 

Déhi'idemcnt  et  décapsulation  du  rein  droit.  — 
Incision  transversale  mesurant  15  centimètres  envi¬ 
ron.  On  traverse  une  couche  adipeuse  assez  épaisse 
avant  d’arriver  sur  la  capsule.  L’atmosphère  cellnlo- 
graisseuse  du  rein  est  très  peu  marquée.  Le  rein 
apparaît  notablement  augmenté  de  volume.  La  palpa¬ 
tion  la  plus  minutieuse  ne  permet  de  sentir  d’indura¬ 
tion  en  aucun  point.  On  explore  le  bassinet,  l’uretère 
sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  On  ne  voit 
rien  et  on  ne  sent  rien.  On  fait  alors  une  incision  sur 
la  capsule  propre  du  rein  sur  toute  la  longueur  de  la 
face  convexe,  en  pénétrant  de  2  ou  3  millimètres  dans 
la  substance  rénale,  et  on  fait  de  chaque  côté  une 
décapsulation  de  2  centimètres  de  largeur  environ. 

Fermeture  par  deux  plans. 

Suites  opératoires  aseptiques. 

Dès  le  lendemain,  la  malade  ne  souffre  plus  ;  elle 
sort  le  10  Décembre,  enchantée  de  son  état. 

Deux  mois  après,  les  douleurs  revenaient  quand  la 
malade  se  levait,  mais  cessaient  quand  elle  restait 


couchée.  L’état  général  restait  bon;  plus  d’héma- 

Mais  an  mois  d’Avril,  c’est-à-dire  quatre  mois 
après  l’intervention,  la  malade  mourait  de  générali¬ 
sation  cancéreuse.  Accidents  du  côté  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  la  moelle  épinière,  paraplégie  incom¬ 
plète  avec  douleurs  violentes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  noyaux  dans  le  foie,  ictère  intense. 

Ganglions  sus -claviculaires  énormes. 

Il  est  difficile  d’admettre  que  les  douleurs 
fussent  dues  à  une  lésion  vertébrale  à  laquelle 
nous  avions,  du  reste,  pensé.  Mais  rien  ne 
nous  autorisait  à  accepter  cette  hypothèse; 
du  reste,  le  résultat  de  l’intervention  a  été 
tel  qu’il  faut  accepter  que  le  rein  a  été  le 
point  de  départ  de  la  douleur,  et  ce  soulage¬ 
ment  a  été  tel  que  cette  pauvre  femme  n’avait 
pas  d’expressions  suffisantes  pour  nous  dire 
toute  sa  reconnaissance. 

Observation  II.  —  Hématurie  rénale.  Néphralgie 
tenace  et  persistante.  Néphrocapsulotomie  :  guérison. 

M.  M...,  41  ans,  vu  en  Octobre  1905.  Première 
hématurie  il  y  a  deux  ans  et  demi,  totale,  avec  caillots 
ayant  duré  deux  jours,  avec  douleurs  à  gauche  pen¬ 
dant  vingt-deux  heures. 

Depuis,  il  y  a  eu  des  hématuries  de  durée  variable, 
d’une  simple  miction  à  un  jour. 

Des  analyses  microscopiques,  faites  à  des  époques 
différentes,  ont  montré  des  globules  rouges,  des 
cylindres  hyalins  et  granuleux,  pas  de  pus. 

Il  a  rendu,  eu  Avril  dernier,  de  petits  cailloux 
constitués  par  de  l’oxalate  de  chaux. 

Au  moment  de  ma  visite,  il  allait  mieux,  à  la  suite 
d’une  saison  à  Contrexéville,  où  il  avait  rendu  des 
pierres;  il  n’avait  plus  eu  d’hématuries;  j’avais  pensé 
à  des  hématuries  d’origine  lithiasique. 

En  Janvier  1906,  je  le  vois  à  la  suite  d’une  crise 
douloureuse  qu’il  avait  eue  dans  le  flanc,  à  droite  et 
non  plus  à  gauche,  avec  irradiations  vers  l’aine  et  la 

La  douleur,  d’abord  intermittente,  est  devenue 
continue,  quelquefois  s’exaspère  par  le  repos. 

La  douleur  devient  de  plus  en  plus  violente;  la 
voyant,  je  me  demande  s’il  n’existe  pas  une  lésion  de 
la  colonne  vertébrale  et  ne  trouve  rien. 

La  radiographie  du  rein  gauche,  faite  par  M.  Bé- 
clère,  n’avait  rien  révélé  ;  celle  du  rein  droit  ne  donne 

'  Le  22  Février,  la  séparation  intravésicale  des 
urines  ne  donne  de  l’urine  que  du  côté  droit. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  est  assez  favo- 

Sur  ces  entrefaites,  les  douleurs  deviennent  très 
violentes;  aucun  médicament,  aspirine,  antipyrine, 
phénacétine,  rien  ne  les  calme. 

Debout,  assis,  couché,  il  souffre;  il  ne  peut  plus 
prendre  un  repas  à  table;  la  seule  position  dans 
laquelle  il  puisse  manger  est  la  position  couchée  sur 
un  plancher  garni  de  tapis. 

Nouvelle  séparation  intra-vésicale  de  l’urine  des 
deux  reins  ;  il  ne  sort  de  l’urine  que  du  côté 

Avant  de  pratiquer  une  opération  qui  s'impose  en 
raison  de  l’état  du  malade,  de  ses  souffrances  vio¬ 
lentes,  continues,  de  l’amaigrissement,  je  veux  con¬ 
trôler  le  résultat  de  la  séparation  et  fais  un  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  droit. 

Il  s’écoule  65  centimètres  cubes  au  moins  (le 
flacon  ayant  débordé,  on  ne  peut  évaluer  la  quantité 
qui  s’est  perdue),  pendant  qu’à  gauche  on  ne  re¬ 
cueille  que  40  centimètres  cubes  d’urine  très  pâle. 

Par  litre. 

L’urine  du  côté  droit  donne  3,80  de  chlorure. 

—  —  —  —  10,60  d’urée. 

—  —  gauche  —  1,10  de  chlorure. 

—  —  —  —  2,39  d’urée. 

Le  rein  droit  est  donc  le  meilleur  ;  il  ne  peut  être 
sacrifié. 

Aussi  décidai-je  de  ne  faire  qu’une  simple  néphro¬ 
capsulotomie  : 

L’opération  est  faite  le  10  Avril  par  la  voie  lom- 

La  capsule  adipeuse  est  épaissie,  ferme,  un  peu 
lardacée  presque  partout  et  adhérente  intimement  par 
places  à  la  capsule  propre,  au  point  qu’en  la  déta¬ 
chant,  on  détache  en  même  temps  cette  capsule  pro¬ 


pre,  ce  qui  permet  à  la  substance  rénale  de  faire 
hernie  à  travers  ces  déchirnres. 

J’incise  le  rein  sur  une  longueur  de  3  centimètres 
jusqu’au  bassinet,  que  j’explore.  Le  rein  paraît  sain  : 
pas  d’apparence  de  tuberculose  sur  la  coupe  du 
rein  ni  dans  le  bassinet,  qui  n’est  pas  tomenteux. 

Je  suture  l’incision  rénale  par  trois  fils  de  catgut, 
et  je  fais  une  décapsulation  partielle  sur  toute  la 
moitié  inférieure  du  rein  en  détachant  la  capsule  sur 
une  étendue  de  2  centimètres  de  chaque  côté  et  sans 
la  réséquer. 

Je  résèque  presque  toute  la  capsule  graisseuse, 
sauf  au  niveau  du  pôle  Inférieur,  où  j’ai  laissé  une 
petite  masse  pour  m’en  servir  comme  d’un  hamac, 
pour  fixer  et  maintenir  le  rein  désormais  libre  dans 
une  loge  trop  grande. 

Dès  le  soir,  les  douleurs  ont  cessé,  le  malade 
souffre,  mais  c'est  de  l’incision  opératoire;  il  dis¬ 
tingue  très  bien  cette  douleur  des  douleurs  qui  ont 
nécessité  l’opération. 

Suites  opératoires  apyrétiques,  troublées  par  des 
vomissements  chloroformiques. 

Il  quitte  la  maison  de  santé.  Les  douleurs  ont 
complètement  cessé. 

Je  le  vois  le  2  Juin;  il  a  repris  force  et  couleurs  ; 
appétit  très  bon,  ne  souffre  plus. 

Va  au  bord  de  la  mer  vers  la  ml-Juiu  :  il  se  porte 
à  ravir,  suivant  l’expression  des  siens. 

Le  13  Août,  a  une  crise  épileptiforme. 

Le  l"  Septembre,  a  une  attaque  d’hémiplégie 
droite.  Il  est  vu  par  plusieurs  neuro-pathologistes, 
qui  pensent  les  uns  qu’il  a  de  la  tuberculose  encéphalo- 
méningée,  un  autre  qu’il  a  une  tumeur  du  cerveau. 

Vers  la  mi-Novembre,  je  le  vois  et  constate  sur 
la  cicatrice  et  plus  profondément,  mais  sans  que  le 
rein  me  paraisse  augmenté  de  volume,  des  nodosités 
du  volume  d’une  cerise,  comme  on  le  voit  sur  la 
cicatrice  des  tumeurs  du  rein  récidivantes. 

La  mort  survient  au  bout  d’un  certain  temps  dans 
le  coma,  après  des  périodes  d’agitation  et  de  dépres¬ 
sion  alternantes  et  très  pénibles. 

Je  crois  que  dans  ces  deux  cas  la  néphral¬ 
gie  cachait  des  tumeurs  du  rein;  mais  tu¬ 
meurs  si  petites  que  l’exploration  du  rein 
ne  pouvait  les  faire  soupçonner,  à  moins 
d’admettre  que  des  tumeurs  latentes  dans  un 
point  quelconque  de  l’organisme  n’aient 
amené  des  modifications  dans  le  rein,  une 
espèce  d’hypertension  justiciable  du  débri- 
dement. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse,  il  n’en  reste 
pas  moins  établi  que  des  névralgies  rénales 
ont  co'incidé  ici  avec  des  néoplasmes  qui  se 
sont  généralisés  et.  dont  la  généralisation  a 
emporté  les  malades. 

’V^oici  un  exemple  où  la  néphralgie  a  pré¬ 
cédé  l’apparition  d’une  tuberculose  rénale. 

Observation.  —  L...,  37  ans,  vient  me  voir  à 

l’hôpital  Beanjon  pour  des  douleurs  dans  le  flanc 
gauche  très  violentes,  presque  constantes,  survenues 
peu  à  peu  et  s’accompagnant  de  nausées  et  de  ma¬ 
laises  ;  elle  a  beaucoup  maigri  et  est  très  fatiguée. 

Rien  à  l’urine,  qui  est  claire  et  limpide. 

Je  donne  de  l’urotropine  (comme  traitement  psy¬ 
chique)  ;  les  douleurs  augmentent. 

La  révulsion  par  ventouses  et  cataplasmes  sina- 
pisés  et  le  repos  ne  font  rien,  pas  plus  que  les  médi¬ 
caments  antinévralgiques ,  tels  que  phénacétine , 

Après  beaucoup  d’hésitation,  je  lui  conseille  la 
décapsulation.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  16  Mai  1908 
et  je  l’opère  le  20  Mai  1908. 

Je  copie  le  registre  d’opérations  : 

Néphropexie  et  décapsulation  pour  néphrite  et  pé- 
rinéphrite  douloureuses. 

Incision  lombaire  habituelle.  On  arrive  sur  la 
capsule  adipeuse,  ne  présentant  pas  de  caractères 
particuliers,  mais  qui,  au  voisinage  du  rein,  s’épais¬ 
sit,  devient  fibreuse,  et  laisse  voir  à  la  surface  du 
rein  un  état  granité  dans  certains  points  et  des  pla¬ 
ques  laiteuses  dans  d’autres.  Le  rein  est  très  mobi¬ 
lisable  an  point  que  l’on  peut  l’énucléer  entièrement 
hors  de  l’abdomen;  quoique  cette  mobilité  n’ait  pas 
été  constatée  lors  des  examens  répétés  de  la  malade, 
on  pense  qu’elle  peut  être  pour  quelque  chose  dans 
les  crises  qu’elle  présentait  et  on  commence  par 
la  néphropexie  par  le  procédé  habituel,  trois  points 
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transversaux,  hamac.  Mais  avant  de  procéder  à  la 
fixation  on  a  pris  soin  de  faire  la  décapsulation  de 
toute  la  face  antérieure  du  rein. 

On  ferme  par  3  plans  :  2  pour  les  muscles,  au 
catgut,  1  pour  la  peau,  à  agrafes.  Chloroforme. 

Suites  opératoires  aseptiques  et  apyrétiques. 

La  malade  n’éprouve  pas  tout  d’abord  un  grand 
soulagement,  mais  bientôt  les  douleurs  cessent  :  elle 
engraisse,  elle  prend  tout  h  fait  l’apparence  de  la 
bonne  sauté  et,  pendant  dix-huit  mois,  elle  ne  souffre 
pas  du  tout;  recommence  à  travailler  avec  entrain. 

En  Novembre  1910,  les  douleurs  reviennent,  pas 
aussi  vives,  mais  agaçantes;  elle  vient  me  voir  dans 
les  premiers  jours  de  Janvier  1911.  Je  trouve  l’urine 
louche  ;  la  recherche  du  bacille  de  Koch  est  po- 

Je  fais  le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche  à  deux 
reprises,  et  à  deux  reprises  je  trouve  le  bacille  de 
Koch  en  amas  assez,  caractéristique  et  avec  des 
caractères  d’alcoolo-acido-résistance  tels  que  je  n’hé¬ 
site  pas  h  conseiller  la  néphrectomie. 

Celle-ci  est  faite  le  30  Mars  1911,  par  M.  Louis 

Je  copie  le  registre  d’opérations  : 

Néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  gauche 
(malade  ayant  antérieurement  subi  sur  ce  même  rein 
une  décapsulation). 

Incision  lombaire  sur  la  cicatrice  ancienne.  Les 
muscles  sont  rapidement  sectionnés  et,  comme  à 
l’ordinaire,  on  place  une  pince  à  cadre  sur  la  capsule 
et  on  attire  ainsi  le  rein  au  dehors.  La  séparation  du 
rein  et  de  la  capsule  adipeuse  doit  être  exécutée 
avec  précaution  h  cause  des  adhérences  résultant  de 
la  décapsulation  ancienne  et  de  la  néphropexie.  Une 
adhérence  très  grosse,  fibreuse,  étrangle  le  rein  vers 
sa  partie  moyenne.  Le  rein  est  libéré  et  facilement 
pédiculé.  Deux  catguts  forts  étreignent  le  pédicule. 

Un  drain  au  contact  de  l’uretère  qui  était  très 
dilaté  et  qu’on  a  été  chercher  extrêmement  bas  pour 
le  lier  et  le  sectionner  au  thermocautère. 

Fermeture  en  deux  plans  ;  musculaire  au  catgut, 
cutané  aux  crises. 

Pansement  aseptique.  Chloroforme. 

Guérison  aseptique  et  apyrétique. 

Le  rein  ne  paraît  malade  que  dans  sa  moitié  supé- 

Dans  sa  moité  inférieure,  il  est  entouré  et  recou¬ 
vert,  surtout  sur  sa  face  antérieure,  par  une  capsule 
nacrée. 

On  ne  voit  pas  trace  de  la  néphropexie  faite  anté¬ 
rieurement.  L’uretère  a  le  volume  du  petit  doigt;  il 

A  la  coupe,  le  rein  présente  des  cavernes  seulement 
dans  sa  moitié  supérieure. 

Voici  un  autre  exemple  de  néphralgie 
guérie  par  la  décapsulation. 

OnsniivATioN.  —  M”'  Marie  11....  44  ans,  entrée  le 
26  Octobre  1906,  était  venue,  il  y  a  trois  ans,  dans 
le  service,  pour  douleurs  des  deux  flancs.  Elle  revient 
pour  une  douleur  dans  le  flanc,  gauche  qui  l’empêche 
de  se  tenir  debout;  la  marche  est  très  difficile;  la 
malade  marche  h  petits  pas,  inclinée  sur  le  côté  droit, 
et  le  faciès  exprime  la  souffrance.  Les  douleurs, 
atténuées  au  moment  des  règles,  reparaissent  vio¬ 
lentes,  gravatives  dans  l’intervalle,  l’empêchant  de 
dormir,  de  sorte  qu’elle  accepte  avec  reconnaissance 
l’opération  que  je  lui  propo.se,  après  l’avoir  longtemps 
soumise  à  des  traitements  variés.  Elle  est  laite  le 
20  Mai  1906. 

La  voici  telle  qu’elle  est  décrite  sur  le  registre 
d’opération  : 

Décapsulation  rénale  pour  néphralgie  {côté  gau¬ 
che). 

lucision  habituelle  légèrement  oblique,  passant  à 
deux  doigts  de  la  crête  iliaque.  On  arrive  sur  la 
celluleuse  périrénale,  abondante,  mais  épaissie.  Le 
rein  est  haut  placé.  Ou  voit  tout  d’abord  son  extré¬ 
mité  inférieure, qui  ne  présente  rien  de  particulier.  On 
détache  la  capsule  adipeuse  de  la  surface,  ce  qui  se 
fait  assez  facilement  :  on  peut  alors  amener  légère¬ 
ment  le  rein  i  la  vue,  sans  cependant  que  son  extré¬ 
mité  supérieure  apparaisse  nettement.  Ou  voit  alors 
que  la  capsule  propre  du  rein  est  séparée  du  pareu- 
chyme  par  un  liquide  que  l’ou  voit  se  déplacer  quand 
on  frappe  à  petits  coups.  Ou  essaie  de  recueillir  ce 
liquide  avec  une  pipette.  11  est  sanguinolent.  On 
procède  alors  h  la  décapsulation,  qui  se  fait  très 
facilement,  et  ou  voit  la  surface  du  rein  lubulée  et 
ecchymosée  par  places  (ecchymoses  peut-être  d’ori¬ 
fice  chirurgicale).  Ou  fait,  avec  une  pipette  fine,  une 
ponction  dans  le  rein  jusque  dans  le  bassinet  pour 


voir  s’il  n’y  aurait  pas  une  petite  rétention.  11  ne 
vient  rien.  Drains.  On  ferme  par  deux  plans.  Chloro- 

Deux  ou  trois  jours  après  l’opération,  crises 
d’étouffement  qui  ont  nécessité  du  sirop  d’éther  et 
des  ventouses. 

Pendant  l’hiver  et  l’été  suivants,  pas  d’étouffe¬ 
ments. 

Venait  se  faire  faire  des  instillations  pendant 
riiiver.  Depuis,  a  des  étouffements  tous  les  hivers. 

Elle  entre  en  Février  dernier  dans  le  service  de 
M.  Debove  pour  des  accidents  urémiques  ;  on  me 
l’envoie  pour  que  je  l’examine. 

9  Mars  1911,  cathétérisme  de  l’uretère  décapsulé. 
La  sonde  est  d’abord  arrêtée  à  9  centimètres;  en 
insistant,  on  peut  pousser  davantage,  mais  elle  est 
arrêtée  définitivement  h  15  centimètres. 

On  met  une  sonde  vésicale  ;  il  sort,  par  cette  sonde, 
de  l’urine  limpide  et,  par  la  soude  urétérale,  2  ou 
3  centimètres  cubes  d’urines  troubles  légèrement 
sanguinolentes. 

Examen  des  deux  liquides  :  è  gauche,  côté  dé¬ 
capsulé,  urine  louche,  pas  de  pus,  débris  de  cellules 
épithéliales,  hématies; 

Adroite,  urine  limpide;  quelques  cellules  épithé¬ 
liales  plus  reconnaissables,  en  placards  et  en  dal¬ 
lages. 

Cette  malade,  cela  soit  dit  eu  passant,  a  été  très 
notablement  améliorée  par  l’opothérapie  rénale. 

Sur  ce  cas,  je  pourrais  superposer  celui  de 
M.  de  B...,  atteint  de  néphralgie,  que  j’ai  opéré  en 
1897  et  qui  avait  un  rein  petit,  atrophié,  bosselé,  assez 
atrophié  pour  que  j’aie  cru  devoir  l’enlever. 

Guérison  aseptique. 

J'ai  suivi  le  malade  pendant  deux  ans,  il  ne  souf¬ 
frait  plus  ;  puis  je  l’ai  perdu  de  vue. 


Tous  les  cas  ne  ressemblent  pas  à  ceux-là. 
D’autres  donnent  plus  de  satisfaction. 

C’est  ainsi  que  je  pourrais  citer,  parmi  les 
cas  heureux,  celui  de  M"'”  B...,  de  Villiers, 
près  Vendôme,  opérée  il  y  a  quatre  ans,  et 
chez  qui  la  décapsulation  a  non  seulement 
amené  la  cessation  des  douleurs,  mais  a  gran¬ 
dement  amélioré  la  santé  générale. 

Celui  de  M.  R...,  opéré  il  y  a  trois  ans, 
qui  souffrait  de  douleurs  intenses,  dépri¬ 
mantes,  ayant  amené  une  altération  extrême 
de  la  santé  générale,  qui  se  porte  admirable¬ 
ment  aujourd’hui,  que  je  voyais  de  temps  en 
temps  accompagnant  sa  femme,  atteinte  d’un 
fibrome  utérin,  et  supportant  les  fatigues  et 
les  déplacements  nécessités  par  l’opération 
que  je  viens  de  faire  à  sa  femme,  tout  en 
continuant  ses  affaires  qui  sont  importantes, 
etc.,  etc. 

Mais  je  veux  surtout  aujourd’hui  appeler 
l’attention  sur  les  faits  de  néphralgie  prémo¬ 
nitoires  ou  précurseurs  du  cancer  latent,  can¬ 
cer  indiagnosticable,  de  tuberculose  rénale,  et 
même  de  néphrite  pouvant  aboutir  à  la  des¬ 
truction  au  moins  physiologique  de  l’organe. 

Ces  faits  sont  à  opposer  à  ceux  dans  les¬ 
quels  la  néphralgie  a  été  consécutive  à  d’au¬ 
tres  alfections  diagnosticables  du  rein  et  en 
particulier  à  la  lithiase  rénale. 

Le  pronostic  de  la  néphralgie  doit  donc 
être  réservé.  Mais  la  thérapeutique,  par  la 
décapsulation,  paraît  héro'ique,  et  cette  dé¬ 
capsulation,  pour  être  efficace,  n’a  pas  besoin 
d’être  totale;  elle  peut  porter  sur  une  faible 
partie  des  faces  antérieure  et  postérieure,  sur 
une  seule  face,  sur  une  partie  d’une  face. 
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Dans  notre  dernier  numéro,  nous  avons  donné  un 
aperçu  rapide  de  la  physionomie  générale  du  pre¬ 
mier  Congrès  de  médecine  légale  de  France  et  des 
pays  de  langue  française  ;  nous  nous  occuperons  au¬ 
jourd’hui  des  communications  tant  scientifiques  que 
professionnelles  qui  y  ont  été  présentées. 

En  raison  de  son  caractère  inaugural,  ce  Congrès 
ne  pouvait  comporter  aucun  rapport  sur  un  sujet 
préalablement  choisi.  Seules  des  communications 
individuelles  ont  été  produites,  mais  l’intérêt  du 
plus  grand  nombre  était  tel  qu’elles  out  suscité  d’in¬ 
téressantes  discussions. 

Les  Applications  des  méthodes  de  laboratoire  à 
la  médecine  légale  ont  donné  lieu  à  des  travaux  par¬ 
ticulièrement  intéressants. 

La  question  du  Diagnostic  du  sang  en  médecine 
légale  est  toujours  d’actualité.  Un  grand  nombre  de 
méthodes  et  de  procédés  nouveaux  sont,  à  chaque 
instant,  proposés  pour  la  solution  de  ce  problème 
d’un  si  grand  intérêt  pratique. 

Un  des  côtés  les  plus  utiles  des  congrès  est  de 
permettre  aux  savants  les  plus  autorisés  de  remettre 
toutes  choses  au  point  et  d’indiquer  h  leurs  collè¬ 
gues  le  choix  auquel  les  a  conduits,  entre  tant  de 
matériaux  d’étude,  une  critique  particulièrement 
avertie. 

C’est  ce  qu’a  fait  le  professeur  Corin  (de  Liège), 
en  montrant  que  la  détermination  de  quantités  infini¬ 
tésimales  de  sang  dans  les  tissus,  quand  le  sang 
n’est  pas  desséché  à  la  surface,  peut  être  facilitée 
considérablement  par  l’otilisation  du  spectre  de 
l’hémoohromogène  dans  le  très  simple  procédé  sui¬ 
vant.  Extraction  du  sang  du  tissu  h  l’aide  d'AzH*; 
solution  d’hématine  ainsi  obtenue,  transformée  en 
hémochromogène  par  l'hydrazine.  Des  solutions  ne 
présentant  sous  une  épaisseur  de  1  à  2  centimètres 
aucune  des  raies  caractéristiques  de  l'hémochromo- 
gène  peuvent  présenter  ces  raies  si  on  les  examine 
sous  une  épaisseur  plus  considérable.  Or,  des  quan¬ 
tités  très  faibles  de  ces  solutions  peuvent  être  exr- 
minées  sous  des  épaisseurs  de  20  et  même  de  50  cen¬ 
timètres,  si  l’on  utilise  des  tubes  capillaires  an  lieu 
de  tubes  polarimétriques  ordinaires. 

Les  procédés  microspectroscopiques  ont  également 
toute  la  laveur  de  M.  Baltbazard,  qui  s’est  efforcé 
de  montrer  que  l’examen  des  taches  de  sang  néces¬ 
site  l’emploi  de  trois  réactions  qui  doivent  toujours 
être  utilisées  :  réaction  à' orientation,  pour  laquelle 
l’orateur  emploie  la  méthode  de  Meyer  à  la  phénol- 
phtaléine  contrôlée  par  la  réaction  d’Adler  à  la  ben- 
zidine;  réaction  de  certitude  qui  doit  être  fournie  par 
la  recherche  microspectroscopique  de  l’hémochro- 
mogène  et  de  l’hématoporphyrine;  enfin,  réaction 
d’origine  du  sang  pour  laquelle  il  convient  d’em¬ 
ployer  le  procédé  d’Uhlenhuth  dans  toute  sa  ri¬ 
gueur. 

Quant  aux  méthodes  cristallographiques,  elles 
trouvent  peu  de  faveur  auprès  de  M.  Baltbazard. 

Ces  méthodes  ont  cependant  donné  des  résultats 
intéressants,  alors  que  les  autres  étaient  restées 
négatives  dans  de  très  curieuses  recherches  appli¬ 
quées  par  M.  Dervieux  (de  Paris),  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Ogier,  à  1  Etude  d’un  sang  de  date  très 
ancienne,  puisque  ces  recherches  ont  porté  sur  la 
momie  d’une  jeune  Egyptienne  ayant  vécu  il  y  a  quatre 
mille  ans  environ.  Dans  ce  cas  les  réactions  de  Van 
Deen  et  de  Meyer,  les  recherches  spectroscopiques 
furent  négatives.  Mais  la  présence  du  sang  put  être 
caractérisée  par  les  cristaux  de  Teichmann  et  sur¬ 
tout  de  Stryzowski.  Au  point  de  vue  de  la  nature  du 
sang,  la  réaction  de  précipitation  et  l’anaphylaxie 
donnèrent  des  résultats  positifs  et  concordants. 
M.  Dervieux  in-iste  incidemment  sur  l’inutilité  de 
l’addition  de  NaCl  pour  l’obtention  des  cristaux,  et 
cette  opinion,  qui  paraît  trop  absolue  à  M  Baltha- 
zard,  au  moins  dans  certains  cas  (sang  lavé),  est 
partagée  par  M.  le  professeur  Corin. 

Une  des  applications  les  plus  curieuses  de  l’Ana¬ 
phylaxie  est  celle  qui  se  rapporte  au  Diagnostic 
médico-légal  de  l’origine  d’un  sang. 

—  M.  J.  Leclerq  (de  Lille)  a  exposé  les  recher¬ 
ches  qu'il  a  effectuées  sur  ce  sujet.  Après  avoir 
exposé  comment  l’anaphylaxie  peut  recevoir  des 
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applications  en  hématologie  médico-légale,  il  a  mon¬ 
tré  les  services  qu’elle  peut  rendre  dans  la  détermi¬ 
nation  de  l’origine  humaine  on  animale  du  sang,  sur¬ 
tout  lorsque  ce  sang  a  été  altéré  par  l’action  d'agents 
physiques  ou  chimiques.  De  même,  cette  réaction 
permet  de  déterminer  la  présence  du-  sperme  dans 
une  tache  et  l’origine  de  ce  sperme,  et  chacune  des 
réactions  d’anaphyiaxie  sanguine  et  spermatique  est 
spécifique.  Enfin,  il  a  indiqué  minutieusement  la 
technique  de  la  méthode  dans  la  pratique  médico- 

Dans  sa  communication  sur  l’Examen  médico-légal 
des  taches  de  sang  par  l’anaphylacto-réactlon, 
M.  J.  Parisot  (de  Nancy)  a  apporté  des  faits  absolu¬ 
ment  concordants.  La  réaction  a  été  positive  avec  des 
taches  de  sang  vieilles  de  plus  de  deux  ans.  Une 
cause  d’erreur  qui  semble  devoir  présenter  bien  peu 
d’importance  en  pratique,  résulte  de  ce  fait  que  le 
cobaye  est  sensibilisé  à  l’égard  du  sang  humain  par 
le  sang  de  singes  anthropo'ides.  Enfin,  l’Inconvénient 
lié  à  la  longue  durée  de  l’expérience  peut  être  sup¬ 
primé  si  l’on  utilise,  au  lieu  de  l’anaphylaxie  active, 
l’anaphylaxie  in  vitro. 

—  M.  Baltbazard  ne  semble  pas  partager  l’opi¬ 
nion  favorable  de  ses  deux  confrères  à  l’égard  de 
l’anaphylaxie.  Il  pense,  contrairement  à  M.  Leclercq, 
que  la  réaction  anaphylactique  est  beaucoup  plus 
sensible  que  la  réaction  de  précipitation,  grave  obs¬ 
tacle  aux  applications  médico-légales,  car  il  est  pos¬ 
sible  de  sensibiliser  le  cobaye  avec  la  sueur  et 
l’urine  humaines.  Il  s’étonne,  d’ailleurs,  que  M.  Le¬ 
clercq  ait  obtenu  une  réaction  spécifique  pour  le 
sang  et  pour  le  sperme,  car  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  conclure  à  l’impossibilité  de  différen¬ 
cier  par  une  réaction  anaphylactique,  diverses  albu¬ 
mines  provenant  d’un  même  animal. 

—  MM.  Sabrazès,  Lande  et  Mnratet  ont  apporté, 
grâce  à  une  série  d’observations  hématologiques,  une 
importante  contribution  à  la  Séméiologie  du  sang 
chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  en  médecine  légale. 
Ils  ont  montré  notamment  que,  durant  plusieurs 
heures  et  parfois  plusieurs  jours  après  la  mort,  les 
éléments  figurés  étudiés  sur  des  préparations  sèches, 
conservaient  les  grands  caractères  de  morphologie, 
d’équilibre,  etc.,  qui  appartiennent  au  sang  des  fœtus 
et  des  nouveau-nés.  Il  serait  donc  possible  de  repérer 
par  l’examen  du  sang  les  diverses  époques  de  la  vie 
fœtale  et  aussi,  peut-être,  de  trouver  dans  cette  re¬ 
cherche  des  données  utilisables  pour  l’interpréta¬ 
tion  du  genre  de  mort.  On  conçoit  l’intérêt  pratique 
qui  s’attache  à  ces  recherches,  lesquelles  seront 
d’ailleurs  poursuivies. 

Si  l’hématologie  occupe  un  des  premiers  rangs 
dans  les  préoccupations  des  médecins  légistes,  il 
semble  qu’ils  se  désintéressent  des  recherches  bac¬ 
tériologiques  et  même  histologiques,  convaincus, 
qu’ils  sont,  en  général,  de  l’impossibilité  de  tirer 
parti  de  ces  recherches  dans  ies  conditions  où  sont 
habituellement  pratiquées  ies  autopsies  médico- 
légales.  Dans  une  intéressante  communication  sur  les 
recherches  bactériologiques  et  histologiques  ap¬ 
pliquées  à  la  médecine  légale,  M.  Balthazard  a 
montré,  par  des  exemples  topiques,  combien  cette 
prévention  est  injustifiée.  Il  a  pu  établir  rétrospec¬ 
tivement  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  par  la  cul¬ 
ture  de  la  bile,  par  le  séro-diagnostic,  lors  d'autop¬ 
sies  médico-légales,  alors  que  les  lésions  de  la  fièvre 
typhoïde,  en  raison  du  terrain  spécial  (jeunes  en¬ 
fants),  u’offraient  rien  de  pathognomonique  ;  il  a  pu 
également  cultiver  le  bacille  du  tétanos  par  l’ense¬ 
mencement  d'un  noyau  d’œdème  dévelopé  autour 
d’un  projectiie  fixé  au  niveau  de  la  région  cervicale, 
isoler  le  streptocoque  de  l’utérus  d'une  lemme  ayant 
succombé  depuis  plus  d’une  année  à  des  manœuvres 
abortives.  Ayant  prélevé  sur  la  blouse  d'un  individu 
inculpé  d’assassinat  un  fragment  de  substance  sus¬ 
pecte,  il  a  pu  pratiquer  des  coupes  histologiques  et 
démontrer  qu’il  s'agissait  d’une  parcelle  de  sub¬ 
stance  cérébelleuse  humaine. 

La  question  des  empreintes  a  été  l’objet  d’une 
communication  de  M.  Stockis  (de  Liège).  Pour  dé¬ 
celer  les  empreintes  invisibles,  l’orateur  emploie  le 
rouge  Sudan.  Les  membres  du  Congrès  ont  pu  appré¬ 
cier  de  visa  les  remarquables  résultats  fournis  par 
cette  méthode  élégante. 

A  cette  occasion,  M.  Stockis  a  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  de  faire  l’éducation  des  auxiliaires  de  la  justice 
en  ce  qui  concerne  le  prélèvement,  la  conservation  et 
l’empaquetage  des  pièces  à  conviction  et  a  commu¬ 
niqué  au  Congrès  la  notice  qu’il  a  rédigée  à  ce 
sujet. 
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Nous  ajouterons  qu’un  certain  nombre  de  congres¬ 
sistes  ont  visité,  sous  la  direction  de  M.  Etienne 
Martin,  le  service  anthropométrique  de  M.  Bertillon, 
et  ont  eu  la  bonne  fortune  d’assister  au  fonctionne¬ 
ment  de  ce  service. 


Il  n’est  pas  de  question  médico-légale  qui  offre  un 
plus  grand  intérêt  que  celle  du  diagnostic  de  la  mort 
par  asphyxie  et  de  la  mort  par  Inhibition. 

A  ce  sujet,  une  importante  discussion  a  été  suscitée 
par  une  très  remarquable  communication  du  pro¬ 
fesseur  Thoinot  sur  la  mort  suspecte  ou  subite  par 
la  pénétration  accidentelle  de  corps  étrangers  ve¬ 
nus  du  dehors  dans  les  voles  respiratoires.  Se  fon¬ 
dant  sur  plusieurs  observations  personnelles  ,  ce 
maître  distingue  deux  formes  cliniques  de  ces  acci¬ 
dents  :  V asphyxie  et  la  mort  subite.  Les  corps  étran¬ 
gers  sont  constitués  tantôt  par  des  substances  ali¬ 
mentaires,  tantôt  par  des  objets  variés  que  les  en¬ 
fants  inconscients  placent  dans  leur  bouche  ou  que 
les  parents  ont  l’imprudence  de  leur  donner  à  sucer 
pour  apaiser  leurs  cris.  M.  Tlioinot  étudie  les  diffé¬ 
rentes  localisations  anatomiques  occupées  par  ces 
corps  étrangers. 

Les  cas  de  mort  subite  sont  les  plus  intéressants 
au  point  de  vue  pathogénique.  En  pareil  cas,  les 
lésions  viscérales  sont  pour  ainsi  dire  nulles  :  en 
particulier,  il  n’existè  aucune  des  lésions  que  l’on 
observe  communément  dans  les  états  asphyxiques. 
Dans  quelque.^  cas,  la  cause  de  la  mort  reste  absolu¬ 
ment  ignorée  jusqu’à  l’autopsie  et  fréquemment  on 
avait  tontes  raisons  de  supposer  qu’elle  était  crirai- 

Dans  ces  cas  de  mort  subite,  il  ne  s’agit  certaine¬ 
ment  pas  d'asphyxie  par  suffocation.  Il  s’agit  sans 
doute  d’une  paralysie  cardiaque  d’origine  réflexe 
qui,  seule,  peut  expliquer  la  soudaineté  de  l’accident. 
Le  point  de  départ  du  réflexe  est,  en  l’état  de 
nos  connaissances,  l’irritation  de  la  muqueuse  pha- 
ryngo-laryngée  :  c’est  le  mécanisme  de  l’inhibition 
que  les  auteurs  français,  tels  que  Brouardel,  et  les 
auteurs  allemands  modernes  semblent  unanimes  à 
accepter. 

—  M.  le  professeur  Dewez  (de  Mons)  insiste, 
comme  M.  Thoinot,  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
méthodiquement  les  autopsies  pour  élucider  des  cas 
d’apparence  suspecte.  Une  femme  fut  accusée  d’avoir 
étranglé  un  enfant  qu’elle  tenait  sur  ses  genoux.  A 
l’autopsie,  on  constata  bien  des  signes  de  strangula¬ 
tion,  mais  en  même  temps  il  existait  des  lombrics 
dans  la  cavité  laryngée. 

—  M.  le  professeur  Reclus  rappelle  que  les  vieil¬ 
lards  sont  particulièrement  exposés  aux  accidents 
rapportés  par  M.  Thoinot,  d’où  la  conclusion  pra¬ 
tique,  lorsqu’un  vieillard  présente  des  signes  d’as¬ 
phyxie  subite,  d’essayer  d’introduire  le  doigt  dans  le 
larynx  :  on  a  pu  parfois  en  extraire  le  corps 
étranger. 

—  M.  Héger-Gllbert  (de  Bruxelles)  rapporte 
deux  observations  qui  montrent  toute  la  complexité 
du  problème  médico-légal.  Chez  une  fillette,  on 
constata  que  la  pénétration  de  matières  alimentaires 
dans  le  larynx  s’était  effectuée  pendant  une  tentative 
de  viol.  Chez  une  vieille  femme,  un  fragment  de 
pomme  s’était  logé  dans  le  larynx,  à  la  suite  de  la 
frayeur  causée  par  l’arrivée  inopinée  de  cambrio¬ 
leurs. 

—  M.  Balthazard  estime  que  tous  ces  faits  dé¬ 
montrent  la  nécessité  d’autopsies  complètes  et  mé¬ 
thodiques.  On  a  vu,  assez  fréquemment,  la  mort 
survenir  par  régurgitation  et  passage  d’aliments 
dans  les  voies  aériennes,  au  cours  d’accidents  ou  de 
violences  ayant  occasionné  des  lésions  traumatiques 
graves,  mais  non  mortelles.  Dans  ces  cas,  la  mort  est 
due  à  l’asphyxie  rapide  et  non  à  l’inhibition. 

—  M.  Legludic  (d’Angers)  a  vu  dans  un  cas  la 
régurgitation  et  la  pénétration  du  chyme  dans  les 
voies  aériennes  se  produire  à  la  suite  d’une  pression 
énergique  sur  l'estomac. 

—  M.  Vibert  (de  Paris)  insiste,  comme  le  pro¬ 
fesseur  Thoinot,  sur  l’absence  relativement  fréquente 
des  lésions  de  l’asphyxie,  en  pareil  cas.  Mais  M.  Bal¬ 
thazard  persiste  à  penser  que  cette  absence  de 
lésions  évidentes  n’ést  pas  une  raison  suffisante  pour 
conclure  à  la  mort  par  inhibition,  mécanisme  dont 
on  lui  paraît  abuser. 

A  la  question  de  l’asphyxie  se  rattache  celle  de  la 
valeur  et  du  mécanisme  des  ecchymoses  sous-pleu¬ 
rales.  A  ce  sujet,  M.  le  professeur  Corin  commu¬ 
nique  que  des  recherches  exécutées  dans  son  labora¬ 
toire  par  le  professeur  'Voncken  ont  démontré  que 


la  fréquence  plus  grande  (mais  non  l’existence  exclu¬ 
sive)  de  ces  lésions  dans  l’asphyxie  aiguë  est  due  au 
traumatisme  qu’exerceraient  les  parois  thoraciques 
violemment  contracturées  sur  les  poumons  conges¬ 
tionnés.  Ce  fait  explique  pourquoi  les  ecchymoses 
sont  particulièrement  nombreuses  à  la  surface  externe 

—  M.  le  professeur  Lacassagne  a  constaté  qu’en 
tout  état  de  cause,  les  ecchymoses  sous-pleurales 
sont  plus  fréquentes  chez  les  sujets  asphyxiés  en 
pleine  période  digestive.  Il  lui  paraît  vraisemblable 
que  la  composition  du  sang,  modifiée  sous  l’influence 
de  l’absorption  alimentaire,  joue  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  ces  lésions. 

—  M.  Dufour  {de  Marseille)  a  observe  une  rup¬ 
ture  de  1  oreillette  droite  par  compressien  du  tho¬ 
rax  combinée  avec  la  strangulation  à  l’aide  des 

Enfin,  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer)  relate  une 
curieuse  observation  d  hémorragie  mortelle  par 
plaie  des  vaisseaux  du  cou,  consécutive  à  une 
chute  sur  un  vase  de  nuit. 

—  MAf.  Dervieux  et  Paul  ont  déposé  sur  le  bu¬ 
reau  du  Congrès  une  étude  statistique,  très  docu¬ 
mentée,  sur  le  fonctionnement  de  la  Morgue  de 
Paris,  depuis  sa  fondation  jusqu’à  nos  jours. 

Une  seule  communication,  d’ailieurs  très  intéres¬ 
sante,  a  été  consacrée  à  la  Toxicologie. 

—  M.  le  professeur  Mégevand  (de  Genève)  a  relaté 
à  cas  d  Empoisonnements-suicides  par  le  lysol.  Le 
lysol  est  extrêmement  dangereux  pour  les  enfants  : 
quelques  grammes  suffisent  à  "entraîner  la  mort. 
Chez  l’adulte,  la  dose  mortelle  est  excessivement 
variable  et  difficile  à  déterminer.  La  mort  survient, 
en  général,  rapidement,  en  deux  à  trois  heures;  dans 
un  seul  cas,  la  survie  a  été  de  trente-deux  heures. 

Les  lésions  se  rapprochent  de  celles  que  déter¬ 
mine  l’ingestion  d’acide  phénlque  :  durcissement, 
aspect  racorni  de  la  muqueuse  des  voies  digestives 
supérieures,  lésions  de  broncho-pneumonie  ou,  tout 
au  moins,  de  congestion  œdémateuse  des  poumons; 
altérations  nécrotiques  du  foie,  des  reins.  L’orateur 
insiste  sur  la  nécessité  de  réglementer  et  de  sur¬ 
veiller  la  vente  du  lysol. 

La  plus  grande  partie  de  la  dernière  séance  du 
Congrès  a  été  consacrée  à  des  communications  sur 
la  Médecine  légale  des  accidents  du  travail. 

La  question  des  rapports  des  traumatismes  et  des 
maladies  internes  a  multiplié  les  points  de  contact 
entre  la  médecine  interne  et  la  médecine  légale,  de 
telle  sorte  que  l’expert  doit,  plus  que  jamais,  être  au 
courant  de  tous  les  progrès  réalisés  en  médecine 
générale.  C’est  ce  que  démontre  la  communication 
de  M.  Ribierre  (de  Paris)  sur  l’Application  des  don¬ 
nées  modernes  de  la  physlo  pathologie  cardiaque  à 
l’étude  des  prétendues  névroses  cardiaques  post¬ 
traumatiques. 

Ces  phénomènes  arythmiques ,  accompagnes  ou 
non  de  troubles  fonctionnels  cardiaques  et  de  signes 
généraux  de  névropathie,  que  l’on  voit  parfois  sur¬ 
venir  à  la  suite  de  traumatismes,  doivent  être  étudiés 
avec  toutes  les  méthodes  d’exploration  clinique  que 
nous  ont  fait  connaître  d'importants  travaux,  et  en 
particulier,  en  France,  ceux  de  Vaquez  et  de  ses 
élèves.  La  méthode  graphique  est  souvent  seule 
capable  de  trancher  le  problème  de  l’origine  ner¬ 
veuse  on  myocardique  dis  troubles.  Elle  est,  il  est 
vrai,  d'application  délicate.  Mais,  dans  bien  des  cas, 
une  observation  clinique  minutieuse,  ne  se  contentant 
pas  des  seules  données  de  l’auscultation  et  des  signes 
grossiers  d’insulfisance  cardiaque,  suffira  à  établir  le 
diagnostic.  Malheureusement,  il  est  un  procédé  du 
plus  grand  intérêt,  l'épreuve  de  l'atropine,  qui  est 
difficilement  applicable  dans  la  pratique  de  l’exper¬ 
tise. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expert,  averti,  évitera  d’attri¬ 
buer  à  l’hystérie,  comme  on  l’a  fait  quelquefois,  tel 
cas  typique  de  pouls  lent  permanent  par  herz-block. 
Il  reconnaîtra  qu’un  certain  nombre  de  faits  subsis¬ 
tent  à  1  aettf  des  névroses  cardiaques  (tachycardie 
orthostalique,  arythmie  respiratoire,  certains  types 
d’extra-systoles);  que,  dans  beaucoup  d'autres,  le 
myocarde  est  à  1  origine  des  troubles.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  très  fréquemment,  le  traumatisme  invoqué 
sera  hors  de  cause  :  cependant  les  données  modernes 
sur  les  localisations  myocardiques  autorisent  à  penser 
qu  un  traumatisme,  capable  de  réaliser  des  lésions 
minimes,  élémentaires,  du  myocarde,  comme  l’ont 
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démontré  des  autopsies,  peut  déterminer  à  lui  seul 
l’éclosion  de  syndromes  d’origine  myocardique. 

La  question  de  la  Paralysie  générale  traumatique 
a  été  remarquablement  mise  au  point  par  le  profes¬ 
seur  Régis  (de  Bordeaux),  dont  chacun  connaît  les 
travaux  antérieurs  à  ce  sujet.  Rappelant  la  discussion 
qui  s’était  élevée  il  y  a  quelques  années  sur  ce  point, 
au  Congrès  de  Lille,  l’éminent  psychiatre  a  montré 
que  son  opinion  n’avait  pas  varié  sur  ce  sujet. 

Si  le  rôle  de  la  syphilis  n'est  pas  douteux  dans 
l’étiologie  de  la  paralysie  générale,  l’influence  du 
traumatisme,  dans  l’éclosion  de  certains  cas,  est  net¬ 
tement  mise  en  lumière  par  l’observation  clinique 
dégagée  de  tout  dogme  théorique.  Mais  il  est  bien 
entendu  que  chaque  cas  d’espèce  dans  lequel  l’in¬ 
fluence  du  traumatisme  est  invoquée  doit  faire  sa 
preuve.  M.  Régis  rappelle  les  données  générales  sur 
lesquelles  doit  reposer  l’expertise  médico-légale. 

Les  traumatismes  crâniens  paraissent  seuls  capa¬ 
bles  de  jouer  un  rôle  dans  l’éclosion  de  la  paralysie 
générale.  Un  examen  clinique  minutieux,  d’ailleurs 
très  délicat,  doit  démontrer  l’absence  de  tout  symp¬ 
tôme  suspect  antérieur  au  traumatisme.  L’alfection 
ne  doit  se  manifester  ni  trop  précocement  ni  trop 
tardivement  après  le  traumatisme.  Enfin  le  début 
clinique,  nettement  établi,  doit  être  relié  au  trauma¬ 
tisme  par  une  série  de  petits  troubles,  variables 
suiv<ant  les  cas,  mais  à  évolution  progressive. 

L’expert  doit  mettre  en  lumière  le  rôle  du  trauma¬ 
tisme  dans  tous  les  cas  remplissant  ces  conditions. 
L’existence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents  du 
malade  ne  saurait  modifier  ses  conclusions. 

Ces  données,  établies  par  le  professeur  Régis  il  y 
a  déjà  plusieurs  années,  ont  été  admises  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  ultérieurement 
de  cette  importante  question,  noiamment  par  le 
regretté  professeur  Jolfroy  et  par  M.  Ribierre. 

—  M  Vallon  (de  Paria),  appuyant  les  conclusions 
de  M.  Régis,  estime  que  la  question  de  la  paralysie 
générale  traumatique  n’est  qu'un  point  particulier  de 
la  question  plus  générale  de  l’état  antérieur  dans  les 
accidents  du  travail.  Il  a  eu  l'occasion  d'observer 
récemment  un  cas  des  plus  nets,  avec  le  D‘’  Paul.  Il 
insiste,  enfin,  sur  ce  fait,  que  la  paralysie  générale, 
pour  faire  la  preuve  de  son  origine  traumatique,  ne 
doit  apparaître  ni  trop  tôt  ni  trop  tard  après  le  trau¬ 
matisme. 

—  M.  le  prof.  Simonin  (du  Val-de-GrAce)  montre 
qu’au  point  de  vue  médico-légal,  la  législation  mili¬ 
taire  sur  les  accidents  du  service  a  prévu  que  des 
pensions  viagères  pourraient  être  justifiées  par  la 
paralysie  générale  provenant  des  traumatismes  ou 
des  fatigues  générales  du  service  (Instruction  mi¬ 
nistérielle  de  1887). 

L’orateur  croit  d’ailleurs  à  l’existence  de  la  para¬ 
lysie  générale  purement  traumatique  (absence  de 
réaction  de  Wassermann).  Ces  paralysies  générales 
semblent  évoluer  avec  une  lenteur  particulière  et 
présentent  fréquemment  des  rémissions  assez  prolon¬ 
gées.  En  tout  cas,  l’existence  d'une  syphilis  anté¬ 
rieure,  quand  il  y  a  traumatisme  crânien,  n'est  pas 
un  obstacle  à  l’obtention  d’une  pension,  quand  l  en- 
quête  montre  que  les  premiers  symptômes  ne  sont 
apparus  qu’un  certain  temps  apres  le  traumatisme. 

—  M.  Ribierre  (de  Paris)  considère  que  la  notion  de 
l’étiologie  sypliilitique  ne  doit  peser  d’aucun  poids 
dans  l’appréciation  médico-légale  du  rôle  du  trau¬ 
matisme  dans  la  genèse  d’une  paralysie  générale  : 
c’est  à  l’enquête  clinique,  très  sévère  d’ailleurs, 
qu'appartient  le  dernier  mot. 

—  M.  le  professeur  Ballet,  d’accord  avec  les 
précédents  orateurs  sur  le  fond  de  la  question,  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  n’admettre  l’influence  du 
traumatisme  qu’à  bon  escient;  il  a  vu,  dans  un  cas, 
invoquer  une  entorse,  ce  qui  est  inadmissible. 

—  MM.  Courtois-Sufût  et  Fr.  Bourgeois,  à  pro¬ 
pos  de  deux  accidents  survenus  chez  des  tabétiques 
frustes,  reprennent,  au  point  de  vue  spécial  de  la 
jurisprudence,  la  question  de  l’état  antérieur.  Après 
avoir  rapporté  les  observations  d’une  arthropathie  ta¬ 
bétique  consécutive  à  une  entorse  et  d’une  fracture  con¬ 
sécutive  à  un  choc  minime,  fracture  qui,  chose  rare, 
s’accompagna,  bien  que  non  ouverte,  de  suppuration 
interminable  avec  état  général  grave,  les  auteurs 
recherchent  quelle  est  la  solution  adoptée  actuelle¬ 
ment  par  les  tribunaux  pour  l’appréciation  de  1  in¬ 
capacité  résultant  des  accidents.  Bien  que  ces  cas 
d’accidents  chez  des  tabétiques  aient  été  rarement 
soumis  à  l’appréciation  des  magistrats,  les  quelques 
jugements  rendus  n’en  sont  pas  moins  dissemblables. 
Tandis  que,  pour  les  uns,  la  loi  de  1898  est  inappli¬ 
cable,  pour  d’autres,  on  peut  appliquée  cnlte  loi,  en 


distinguant  toutefois  la  part  d’incapacité  résultant 
de  l’accident  de  celle  qui  est  due  à  l'état  antérieur  du 
blessé;  pour  d’autres  enfin  et  en  particulier  pour  la 
Cour  de  cassation,  la  loi  de  1898  doit  être  appliquée 
sans  restriction. 

Cette  divergence  d’opinions  se  retrouve,  du  reste, 
lorsqu’on  examine  la  jurisprudence  relative  à  l’état 
antérieur  en  général. 

Si  cette  question  de  l’état  antérieur  n’est  pas  en¬ 
core  tranchée,  cela  tient  à  ce  qu’il  est  impossible 
d’adopter  une  règle  fixe.  Il  y  a  là  une  question  d’es¬ 
pèce  et  les  magistrats  ayant  à  juger  des  cas  diffé¬ 
rents  selon  la  maladie  antérieure,  selon  son  degré 
d’évolution,  selon  les  circonstances  de  l’accident,  etc., 
ne  peuvent  appliquer  la  même  jurisprudence  à  tous 
ces  cas  si  différents.  Comme,  d'autre  part,  il  est  in¬ 
dispensable,  dans  ces  cas  si  délicats,  d’avoir  une 
connaissance  très  nette  de  l’état  pathologique  du 
blessé,  ce  n’est  que  par  une  collaboration  constante 
entre  médecins  et  magistrats  que  l’on  pourra,  pour 
chaque  affaire  en  particulier,  arriver  à  une  solution 
conforme  aux  intérêts  de  tous. 


A  l’actif  de  la  psychiatrie  médico-légale,  le  Con¬ 
grès  a  apporté  une  communication  des  plus  sugges¬ 
tives  due  à  M.  Dupré  (de  Paris),  sur  un  Cas  d'Homi- 
cide  par  suggestion.  M.  Dupré  arelaté  l’histoire  d’un 
homme  de  38  ans,  débile  de  caractère,  dépourvu  de 
volonté,  suggestible,  et  destiné,  par  les  conditions 
psychologiques  de  sa  vie  conjugale,  à  subir  l’in¬ 
fluence  et  jusqu’à  un  certain  point  la  contagion  d’une 
femme  qui  avait  gardé  d’un  premier  accès  de  délire 
mélancolique  un  caractère  irritable,  une  hnmeur 
sombre  et  un  désir,  parfois  obsédant,  de  la  mort.  La 
future  victime,  atteinte  d’un  emphysème  pulmonaire 
grave,  souffrait  d’accès  d’asthme  prolongés,  qui  pro¬ 
voquaient  des  crises  d’anxiété,  avec  désespoir  et 
tendance  au  suicide. 

Entre  ces  deux  époux,  unis  par  l’affection  mutuelle 
la  plus  étroite,  s’était  établie  une  inter-psychologie, 
dont  la  femme  représentait  l’élément  morbide  et 
actif,  et  le  mari  l’élément  débile  et  passif.  Celui-ci, 
en  effet,  pour  ménager  la  santé  morale  de  sa  femme, 
s’était  fait  le  serviteur  docile  et  complaisant  de  toutes 
ses  fantaisies,  et  avait  ainsi  pris  l’habitude,  et 
comme  l’entraînement,  de  l’obéissance  passive. 

Un  jour,  la  malade,  à  la  suite  d’une  crise  de  dysp¬ 
née  violente,  supplie  son  mari  de  la  tuer,  d'avoir 
pitié  d’elle,  de  l'achever.  Celui-ci,  affolé,  prend, 
dans  la  poche  de  son  veston  accroché  au  mur,  son 
revolver,  étend  le  bras  vers  la  tête  de  sa  femme, 
assise  auprès  du  lit,  le  front  sur  l’oreiller,  et  tire  à 
bout  portant  un  coup  de  feu  sur  la  nuque  ;  la  mort 
fut  instantanée. 

L’acte  criminel  apparaît  donc  comme  un  geste  de 
délivrance,  déterminé  par  la  plus  impérative  des 
suggestions,  et  arraché,  dans  le  désordre  de  l’émo¬ 
tion,  à  une  personnalité  débile  et  incapable  de  maî¬ 
trise.  Le  geste  meurtrier,  nullement  prémédité,  s’est 
accompli  à  la  façon  d’un  réflexe,  que  n’a  pu  inhiber, 
dans  cette  crise  intense  de  pitié,  une  volonté  insuf¬ 
fisante  et  désemparée.  L’homicide  commis  par  l’in¬ 
culpé  représente  un  type  pur  de  crime  passionnel, 
inspiré  par  la  contagion  morale  d’une  mélancolique 
en  imminence  de  suicide. 

Cet  homicide  peut  donc  être  assimilé  à  un  suicide 
à  deux,  dont  l’idée  émane  du  sujet  malade  et  actif, 
et  dont  l’exécution  a  été  imposée  au  sujet  sugges¬ 
tible  et  passif,  .En  effet,  si  le  meurtrier  n’a  pas  suivi 
sa  femme  dans  la  mort,  c’est  à  cause  de  son  défaut 
de  volonté  et  de  son  besoin  de  direction,  qui  l’ont 
amené  à  consulter  sa  sœur  sur  ce  qui  lui  restait  à 
faire  et  à  obéir  à  ses  ordres.  Mais  son  intention 
première  et  spontanée  était  de  se  suicider  auprès  de 
sa  victime. 

A  la  suite  des  conclusions  de  l’expertise,  le  meur¬ 
trier  fut  acquitté  par  la  Cour  d’assises.  En  dehors 
de  sou  intérêt  psychologique  et  judiciaire  cette 
observation  apporte  un  document  précieux  à  l’his¬ 
toire  de  la  suggestion,  considérée  dans  ses  rapports 
soit  avec  la  nature  de  l’hystérie,  soit  avec  le  déter¬ 
minisme  du  crime. 

D  accord  avec  Babinski  sur  la  nature  pithiatique 
des  accidents  hystériques,  M.  Dupré  ne  rapporte  ce¬ 
pendant  pas  à  1  hystérie  cet  homicide  par  suggestion. 
L’hystérie  est  pour  lui  définie  parla  simulation,  plus 
ou  moins  inconsciente  et  involontaire,  des  syndromes 
morbides,  que  réalise  le  malade,  grâce  à  une  psycho- 
plasticité  particulière,  qui  assure  entre  le  rorps  et 
l'esprit,  des  relations  faciles  et  durables  de  synergie 
et  de  complicité. 


L’hystérie,  espèce  du  genre  mythomanie,  doit  être 
considérée  comme  une  mythoplastie  inconsciente  et 
involontaire  de  syndromes  psychiques,  sensitifs,  sen¬ 
soriels  ou  moteurs. 

Le  domaine  de  la  suggestion  morbide  dépasse  de 
beaucoup  celui  du  pithiatisme  hystérique.  Nombre  de 
débiles,  de  déments  et  de  déséquilibrés  sont,  en 
dehors  de  toute  hystérie,  éminemment  snggestibles 
et  capables  sous  l’influence  de  la  suggestion  étran¬ 
gère,  mais  de  tels  faits  restent  complètement  étran¬ 
gers  à  l’histoire  de  l’hystérie  et  de  l’hypnotisme. 

Au  sujet  de  l’observation  rapportée  par  M.  Dupré, 
le  professeur  Régis  a  signalé  le  rapprochement  que 
l’on  pouvait  établir  entre  ce  cas  et  le  suicide  à  deux 
des  mélancoliques. 

Pour  M.  Dupré,  il  existe,  au  contraire,  des  diffé¬ 
rences  assez  notables  entre  ces  deux  séries  de  faits  ; 
la  femme  n’a  jamais  essayé  d’entraîner  son  mari  à  se 
donner  la  mort.  Elle  s’est  servie  de  ce  débile,  sans 
volonté,  comme  d’un  instrument  pour  réaliser  le  sui¬ 
cide  unique  qu’elle  était  impuissante  à  accomplir. 


Nous  devons,  enfin,  signaler  une  importante  com¬ 
munication  de  M.  Ménard  (de  Paris)  sur  les  diffi¬ 
cultés  de  lecture  et  d’interprétation  des  radiogra¬ 
phies  au  point  de  vue  médico-légal.  Avec  docu¬ 
ments  radiographiques  à  l’appui,  M.  Ménard  a  no¬ 
tamment  rapporté  l’histoire  d’un  malheureux  qui,  sur 
le  témoignage  d’une  radiographie  prise  dans  des  con¬ 
ditions  particulières,  fut  considéré  par  plusieurs 
médecins  et  chirurgiens  comme  atteint  d'une  luxation 
vertébrale  cervicale,  immobilisé  dans  un  appareil  et 
amené  ainsi  à  l’ankylose.  Une  interprétation  rigou¬ 
reuse  des  données  de  la  radiographie  montra  que 
cette  prétendue  luxation  n’avait  jamais  existé. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’intérêt  de  telles  obser¬ 
vations  tant  au  point  de  vue  particulier  des  malades 
qu'au  point  de  vue  social. 


On  voit  que  malgré  l’absence  de  rapports  destinés 
à  diriger  le  cours  des  travaux  scientifiques  du 
le  Congrès  de  médecine  légale,  les  communications 
ont  offert  un  intérêt  réel  et  apporté  une  importante 
contribution  h  quelques-uns  des  problèmes  les  plus 
importants  de  la  médecine  légale. 

Rappelons  que  dès  le  prochain  Congrès,  un  rap¬ 
port  scientifique  sera  établi  sur  un  sujet  donné.  La 
question  qui  a  été  adoptée  à  l’unanimité  est  celle 
des  hémorragies  cérébrales  traumatiques  et  le 
Congrès  en  a  confié  la  mise  au  point  à  MM.  Etienne 
Martin,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon,  et 
Paul  Ribierre,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’inconvénient  de  l’absence  de  rapport  s’est  fait 
peut-être  plus  sentir  dans  les  questions  profession¬ 
nelles  que  dans  les  questions  scientifiques. 

On  a  amorcé  la  discussion  de  la  réforme  des  ho¬ 
noraires  dans  les  expertises  médico-légales,  en 
prenant  pour  base,  suivant  le  judicieux  conseil  du 
professeur  Thoinot,  le  rapport  présenté,  sur  ce  sujet, 
en  1910,  à  la  Société  de  médecine  légale  de  France. 

Ou  sait  par  quelles  dispositions  archaïques  et  dé¬ 
suètes  est  régie  la  tarification  des  expertises.  Le  sys¬ 
tème  vexatoire  des  vacations  a  été  unanimement  con¬ 
damné.  De  même,  il  apparaît  à  tous  que  les  hono¬ 
raires,  en  matière  d’expertise  au  criminel,  sont  fixés 
à  un  taux  véritablement  dérisoire,  eu  égard  aux  dif¬ 
ficultés,  au  caractère  souvent  pénible  de  ces  opéra¬ 
tions,  à  la  science  qu’elles  nécessitent  de  la  part  de 
l’expert,  aux  responsabilités  qu’elles  lui  font  encourir. 

Un  grand  nombre  d’orateurs  ont  signalé  toute  une 
série  de  points  très  intéressants  et  dont  chacun  ré¬ 
clame  une  étude  particulière.  C’est  pourquoi  il  est 
apparu  immédiatement  que  l’on  ne  pouvait  songer  à 
résoudre  tous  ces  problèmes  ex  abrupto  et  à  formu¬ 
ler  des  vœux  sur  le  siège,  pour  employer  une  expres¬ 
sion  du  Palais. 

Toutes  les  observations  ont  été  notées,  leurs  au¬ 
teurs  invités  à  les  formuler  personnellement,  par 
écrit.  Les  documents  seront  réunis  et  étudiés  par  les 
soins  d’une  commission  composée  de  MM.  Thoinot, 
Lacassagne,  Lande,  Parisot,  Vibert,  Constant,  Val¬ 
lon,  Merlin,  Ollive,  Legludic,  Martin,  Behaigue, 
Baudouin,  Piétri,  Dervaux,  Ménard. 

Cette  commission  nommera  ultérieurement  un  rap¬ 
porteur  qui  exposera  la  question  au  prochain  Con¬ 
grès. 


N»  45  LA 


Sur  cette  question  des  honoraires,  une  autre  ques¬ 
tion  professionnelle  est  venue  se  greffer.  Elle  a  été 
suscitée  par  deux  communications,  l’une  due  à 
M.  Rousselier  (de  Marseille),  sur  la  nécessité  du 
roulement  des  experts  Inscrits  par  les  tribunaux 
pour  le  service  criminel;  l’autre  due  à  M.  Pierreson 
(de  Paris),  sur  le  diplôme  de  médecin  légiste  et  son 
application. 

En  réalité,  c’est  toute  la  question  du  recrutement 
et  de  l’emploi  des  experts  qui  se  pose,  question  des 
plus  délicates  car  elle  doit  tenir  compte  à  la  fois  des 
prérogatives  incontestables  et  incontestées  de  l’au¬ 
torité  judiciaire,  des  intérêts  de  la  société,  des  inté¬ 
rêts  enfin  (que  d’aucuns  tiennent  pour  trop  négli¬ 
geables)  des  experts,  ou  plutôt  des  médecins,  en  gé¬ 
néral.  Aussi  l’assemblée  a-t-elle  sagement  agi  en  ne 
prenant  aucune  décision,  voire  en  n’engageant  aucune 
discussion  sur  les  communications  si  intéressantes 
de  nos  honorables  confrères  et  en  confiant  le  soin  à 
une  seconde  commission,  de  mettre  le  problème  au 
point  pour  le  prochain  Congrès.  Cette  seconde  com¬ 
mission  est  composée  de  MM.  Lacassagne,  Yibert, 
Martin,  Rousselier,  Dufour,  Dabout,  Paul  et  Pier¬ 
reson. 

Le  mardi  30  Mai,  à  10  heures  du  soir,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Thoinot  déclarait  clos  le  premier  Congrès  de 
médecine  légale  de  France  et  des  pays  de  langue 
française  et  remerciant  tous  les  congressistes  et  en 
particulier  nos  confrères  étrangers  et  provinciaux  de 
la  part  active  qu’ils  avaient  apportée  dans  ces  pre¬ 
mières  assises  françaises  de  la  médecine  légale,  leur 
donnait  rendez-vous  à  l’année  prochaine.  11  expri¬ 
mait  le  vœu  de  voir  leur  nombre  s’accroître  encore, 
pour  le  plus  grand  renom  de  la  médecine  française 
et  pour  le  plus  grand  bien  du  corps  médical. 

Nul  doute  que  ce  vœu  se  réalise,  car  rien  n’a  été 
négligé  pour  assurer  le  succès  de  ce  Congrès  et  la 
réception  charmante  organisée,  dans  la  soirée  du 
29  Mai,  par  Thoinot  et  par  le  président  du  Con¬ 
grès,  laissera  dans  le  cœur  de  chacun  des  congres¬ 
sistes  un  souvenir  inoubliable  et  encouragera  leur 
propagande  en  faveur  des  Congrès  futurs. 

Paul  Ribierre. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

13  Mai  1911. 

Lymphome  de  l’amygdale  gauche  et  leucémie.  — 

M.  C&part  ûls  présente  une  femme  de  66  ans  qui. 
comme  antécédents,  a  souffert  il  y  a  sept  ans  d’un 
ulcère  de  l’estomac  ayant  donné  lieu  à  une  hématé- 

Depuis  deux  mois  elle  a  remarqué  un  gonflement 
à  l’angle  de  la  mandibule  et  une  gêne  de  la  dégluti¬ 
tion  qui  n’a  fait  qu’empirer.  A  l’examen  objectif  on 
voit  que  l’amygdale  gauche  a  atteint  le  volume  d'une 
mandarine.  11  n’y  a  ni  ulcération  ni  rougeur  à  ce  ni¬ 
veau  dans  la  région  sous-maxillaire;  on  sent  sous  la 
peau  tout  un  paquet  de  petits  ganglions  indépendants 
les  uns  des  autres.  Ni  la  rate  ni  le  foie  ne  sont  aug¬ 
mentés  de  volume.  Les  ganglions  inguinaux  seuls 
sont  un  peu  tuméfiés. 

L'examen  du  sang  a  donné  les  résultats  suivants. 
Le  15  Avril  dernier,  le  rapport  des  globules  blancs 
était  de  1  pour  50  ou  60  globules  rouges;  il  y  avait 
1,7  pour  100  de  lymphocytes,  80  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires  et  pas  du  tout  d’éosinophiles.  Une 
seconde  analyse,  pratiquée  quinze  jours  plus  tard,  a 
donné  62.400  globules  blancs,  pour  387.200  (pre¬ 
mière  lecture),  ou  528.000  globules  rouges  ;  il  y  avait 
prédominance  presque  exclusive  des  polynucléaires 
et  quelques  myélocytes. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  Ton  peut  espérer  quelque  résultat  de 
l’emploi  delà  radiothérapie.  Ensuite,  quand  les  trou¬ 
bles  respiratoires  ou  de  déglutition  deviendront  plus 
accusés,  il  faudra  choisir  le  procédé  d'intervention 
qui  donnera  le  moins  de  risques  au  point  de  vue  de 
l’hémorragie.  Enfin,  on  peut  encore,  si  les  résultats 
signalés  ailleurs  ont  été  encourageants,  substituer 
au  traitement  arsr  lical  classique  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  606. 

—  M.  P.  Stiénon  a  vu  un  cas  analogue,  dont  les 
rayons  X  ont  arrêté  quelque  temps  l’évolution. 

—  M.  Rénaux  craindrait  le  606,  car  la  leucémie 
est  en  somme  le  cancer  du  sang  et  l'arsenic  pourrait 
l’aggraver.  On  a  en  effet  décrit  un  cancer  arsenical 
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chez  les  ouvriers  maniant  l’arsenic  et  chez  les  ma¬ 
lades  qui  avaient  pris  longtemps  la  liqueur  de 
Fowler. 

—  M.  Moreau  croit  qu’il  faut  intervenir  chirurgi¬ 
calement  et  au  point  de  vue  symptomatique,  vu  la 
gêne  progressive  de  la  déglutition,  et  au  point  de 
vue  curatif,  l’affection  semblant  jusqu’ici  localisée  à 
l’amygdale  et  aux  ganglions  qui  en  dépendent. 

—  M.  Nœver,  vu  la  non-augmentation  de  volume 
de  la  rate,  se  demande  s’il  s’agit  bien  d’une  leucémie 
ou  pas  simplement  d’une  pseudo-anémie  pernicieuse 
d’origine  carcinomateuse. 

—  M.  Capart.  Cliniquement,  il  s’agit  bien  d’un 
lymphosarcome;  un  épithélioma  donnerait  une  mé¬ 
tastase  ganglionnaire  plus  massive;  ici  on  a  plutôt  la 
sensation  d’un  sac  de  billes.  M.  Capart  rejette  toute 
tentative  d’opération  radicale,  d’abord  parce  qu’il  y 
a  probablement,  dans  les  ganglions  du  médiastin  ou 
ailleurs,  des  métastases  que  Ton  n’atteindrait  pas; 
ensuite  à  cause  des  dangers  d’une  hémorragie  chez 
une  malade  qui  n’a  que  500.000  globules  rouges  par 
millimètre  cube  de  sang.  Il  faudra,  quand  ce  sera 
nécessaire,  se  contenter  d’enlever  à  Tanse  froide  ou 
galvanique  la  portion  d’amygdale  qui  gêne  le  plus. 

Hémiplégie  alterne  pédonculalre  (syndrome  de 
■Weber).  —  M.  Weill.  Il  s’agit  d’un  malade  de 
38  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  note  deux 
blennorragies  (il  y  a  quinze  et  six  ans),  un  abcès 
pharyngien  et  un  érysipèle  du  cuir  chevelu,  respec¬ 
tivement  trois  mois  et  un  mois  avant  le  début  de 
l’affection  actuelle. 

Il  y  a  un  mois,  étant  dans  la  rue,  il  ressentit  des 
fourmillements  par  tout  le  corps,  avec  sensation 
générale  de  faiblesse.  Conduit  chez  un  pharmacien, 
il  s’affaissa,  car  ses  membres  ne  le  soutenaient  plus, 
mais  il  ne  perdit  pas  connaissance.  La  face  se  prit 
quelques  heures  plus  tard,  dans  la  même  journée. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  R.  Verhoogen, 
on  constate  une  paralysie,  ou  plutôt  une  parésie  très 
marquée  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches. 
A  la  face,  ou  constate  une  ptose  très  nette  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  droite,  ainsi  qu’une  difficulté  très 
grande  dans  la  motilité  du  globe  oculaire  droit.  La 
moitié  inférieure  de  la  face  est  paralysée  à  gauche. 
Il  s’agit  donc  bien  d’une  hémiplégie  alterne  supé- 

Les  réflexes  tendineux,  normaux  à  droite,  sont 
exagérés  à  gauche.  Les  réflexes  superficiels  sont 
abolis  partout.  Le  signe  de  Babinski,  qui  existait  au 
moment  de  1  entrée,  a  disparu  actuellement.  Il  en  est 
de  même  du  clonus. 

Les  troubles  de  la  motilité  se  sont  considérable¬ 
ment  amendés  depuis  l’entrée  du  malade  dans  le 
service.  Il  ne  s’agit  plus  actuellement  que  de  parésie 
des  membres  gauches,  s’accompagnant  de  tremble¬ 
ment.  Il  n’y  a  pas  de  contracture  ni  la  moindre  in¬ 
coordination  dans  les  mouvements.  La  marche  est 
encore  très  pénible  et  la  station  sur  la  jambe  gauche 
totalement  impossible. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  encore  très  pro¬ 
noncés.  Il  y  a  anesthésie  tactile  de  toute  la  moitié 
gauche  du  corps,  sans  croisement.  Il  y  a  de  même 
affaiblissement  de  la  sensibilité  thermique  et  doulou¬ 
reuse.  A  l’épreuve  du  compas  de  Weber,  on  volt  qu’il 
faut  écarter  les  pointes  k  des  distances  trois  à  cinq 
fois  plus  considérables  à  gauche  qu’li  droite,  pour 
donner  une  sensation  dissociée.  La  conséquence, 
c’est  que  le  malade  est  astéréognosique,  c’est-à-dire 
qu’il  ne  reconnaît  pas  les  objets  par  la  palpation. 
Enfin  il  y  a  également  paresse  des  vaso-moteurs,  car 
la  raie  blanche  du  grattage  de  la  peau  persiste  très 
longtemps. 

La  face  est  asymétrique  et  montre  facilement  les 
paralysies  oculaires  droite  et  buccale  gauche.  Le 
malade  se  plaint  encore  de  diplopie  dans  le  regard 
latéral.  Les  pupilles  sont  inégales.  II  n’y  a  pas  de 
signe  d’Argyll-Robertson.  Jamais  de  céphalalgie. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  lésion  siégeant  dans  le 
pêdonoule  cérébral  et  atteignant  presque  tout  le 
pied,  une  grande  partie  de  la  calotte  et  notamment 
le  ruban  de  Reil  et  enfin  le  tronc  de  Toculo-moteur 
commun. 

Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  ?  11  est  difficile  de 
répondre  à  ce^te  question.  Une  ponction  lombaire 
pratiquée  lors  de  l’entrée  a  montré  un  liquide  lim¬ 
pide  avec  quelques  lymphocytes.  Pas  de  trace  d’hé¬ 
morragie. 

11  paraît  difficile  d’incriminer  la  syphilis,  bien  que 
le  jeune  âge  du  sujet  invite  à  y  penser.  Le  malade 
nie  tout  antécédent  spécifique,  nous  ne  retrouvons 
sur  lui  aucun  stigmate  indicateur,  enfin  la  réaction 
de  Wassermann  est  négative. 


On  n’a  aucune  raison  de  songer  à  la  tuberculose  ; 
enfin  Tétat  du  cœur  n’autorise  pas  à  invoquer  la  pos¬ 
sibilité  d’un  embolie.  li  s’agit  donc  vraisemblable¬ 
ment  d’une  thrombose  d’une  artère  pédonculaire 
ayant  entraîné  un  foyer  bien  localisé  de  ramollisse¬ 
ment.  L’abcès  pharyngien  et  Térysipèle  du  cuir  che¬ 
velu  ne  paraissent  pas  devoir  être  mis  en  cause. 

Notons  l’absence  du  signe  d  Argyll.  M.  Guillain  a 
présenté  Tan  dernier  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  un  cas  très  semblable  à  celui-ci,  avec 
signe  d’Argyll  positif.  La  syphilis  n’était  pas  en 
cause.  L’auteur  concluait  qu’il  devait  exister  un  rap¬ 
port  entre  la  localisation  pédonculaire  et  le  signe 
d’Argyll.  Le  cas  présent  semble  infirmer  cette  con¬ 
ception.  [Journal  médical  de  Bruxelles ,  t.  XVI, 
n»  20,18  Mai  1911.] 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Leysin. 

23  Mars  1911. 

Rupture  du  relu;  suture;  guérison.  —  M.  Rallier 
présente  un  malade  qui  était  atteint  de  rupture  du 
rein  gauche,  consécutive  à  une  chute  du  haut  d’un 
toit  de  châlet  sur  la  route.  L’accident  eut  lieu  le 
20  Février  dernier.  Le  malade  lut  envoyé  d’urgence 
à  la  clinique  le  lendemain.  Il  avait  de  fréquentes  et 
abondantes  hématuries,  son  pouls  était  très  petit,  sa 
respiration  pénible,  son  teint  très  pâle  ;  il  se  plaignait 
de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  le  flanc 
gauche.  On  constatait  en  ce  point  une  tumeur  pro¬ 
fonde  et  douloureuse.  M.  Rollier  jirocéda  immédia¬ 
tement  à  l’opération.  Celle-ci  permit  de  constater  la 
présence  d’un  hématome  périrénal  volumineux  et 
d’une  rupture  du  lobe  supérieur  du  rein.  Suture  au 
catgut,  tamponnement.  Actuellement,  trois  semaines 
après  l’opération,  le  malade  est  complètement  guéri, 
etl’urine  ne  contient  plus  aucune  trace  de  sang. 

Guérison  des  tuberculoses  chirurgicales  par 
l’héliothérapie.  —  M.  Rollier  présente,  avec  radio¬ 
graphies  à  l’appui,  toute  une  série  d'adultes  entrés 
dans  sa  clinique  dans  un  état  désespéré  et  tous  gué¬ 
ris  par  ce  traitement  : 

1“  Femme,  42  ans.  Antécédents  bacillaires.  Entrée 
à  la  clinique  en  Mars  1909,  présentant  une  tubercu¬ 
lose  du  bassin  intéressant  le  sacrum  et  les  os 
iliaques  avec  un  abcès  volumineux  recouvrant  toute 
la  partie  postérieure  du  bassin  et  fluctuant  d’une 
épine  iliaque  à  l’autre.  Depuis  l’entrée  à  la  clinique, 
il  a  été  pratiqué  75  ponctions  éliminant  onze  litres 
de  pus,  dans  l'espace  d'une  année.  La  gravité  des 
lésions  osseuses  était  teTe  que  la  position  dans  le 
décubitus  dorsal  a  été  impossible,  pendant  14  mois. 
La  malade  est  parfaitement  guérie  actuellement, 
elle  va  regagner  ses  foyers  ;  Tétat  général,  très 
mauvais  à  l’arrivée,  est  excellent  ;  augmentation  de 
poids  ;  17  kilogrammes; 

2“  Femme,  33  ans.  Ostéite  du  sternum  avec  plaie 
étendue,  dépassant  la  largeur  d'une  paume  de  main, 
en  forme  de  cratère,  intéressant  tout  le  manubrium. 
Guérison  complète,  après  cinq  mois  d’héliothérapie; 
Tétat  général  acluel  est  excellent;  augmentation  de 
poids  :  9  kilogrammes  ; 

3“  Femme,  38  ans.  Antécédents  tuberculeux.  An¬ 
cienne  coxalgie  gauche  suppurée.  Entrée  à  la  clinique 
en  Août  1907,  avec  six  fistules,  datant  de  plus  de  dix 
ans;  départ  en  Décembre  1908.  Guérison;  retour  de 
la  fonction  articulaire  ;  dès  lors,  la  guérison  se  main¬ 
tient  complète;  Tétat  général  est  excellent;  augmen¬ 
tation  de  poids  ;  12  kilogrammes; 

èf  Femme,  30  ans.  Antécédentsbacillaires  ;  ancienne 
arthrite  tibio-tarsienne.  Entrée  à  la  clinique  en  Octo¬ 
bre  1907,  avec  de  volumineux  abcès  dans  la  région 
articulaire  et  une  fistule;  quitte  la  clinique  en  Février 
1909,  complètement  guérie  avec  un  retour  complet  de 
la  fonction  articulaire.  Etat  général  excellent;  la 
malade  se  maintient,  dès  lors,  en  parfaite  santé; 

5“  Femme,  22  ans.  Antécédents  tuberculeux;  spon¬ 
dylite  lombaire,  abcès  volumineux  dans  la  région 
iléo-sacrée.  Cinq  ponctions.  Entrée  à  la  clinique  en 
Novembre  1908;  sortie  en  Novembre  1910,  complè¬ 
tement  guérie;  se  maintient,  dès  lors,  en  très  bon 
état. 

6“  Homme,  33  ans.  Antécédents  tuberculeux; 
arthrite  iléo-sacrée  gauche  avec  abcès.  Entre  à  la  cli¬ 
nique  en  Septembre  1910,  avec  fièvre  et  mauvais  état 
général  ;  résorption  complète  de  l’abcès  par  l’hélio¬ 
thérapie.  Actuellement  guérison  complète  ;  état  gé¬ 
néral  excellent  ;  augmentation  de  poids  :  8  kilo¬ 
grammes  ; 

7°  Homme,  25  ans.  Ancienne  coxalgie  suppurée  fis- . 
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tuleuse  gauche,  depuis  l’âge  de  5  ans  ;  opéré  huit 
fois;  récidive.  Entré  à  la  clinique  le  16  Avril  1909, 
avec  huit  fistules  dans  les  régions  coxo-fémorale  et 
Irochantérienne.  Actuellement,  guérison  complète  de 
toutes  les  fistules  et  de  la  coxalgie,  splendide  état 
général;  augmentation  de  poids  :  16  kilogrammes  ; 

8“  Homme,  26  aus.  Antécédents  tuberculeux  ;  an¬ 
cienne  coxalgie  suppurée  fistuleuse  droite,  datant  de 
six  aus;  eniré  à  la  clinique  en  .lauvier  1910,  avec 
douze  fistules;  guéri.sou  de  la  coxalgie  avec  retour 
de  la  fonction  articulaire;  excellent  état  général; 
augmentation  de  poids  :  23  kilogrammes  ; 

9"  Homme,  23  ans.  Antécédents  bacillaires;  spon¬ 
dylite  lombaire  arec  ahcùs  du  psoas  à  gauche  et  à 
droite  suppures,  infectés,  quatre  fistules;  trochanté- 
rite  suppurée,  fistule,  mauvais  état  général.  Entré  en 
Mars  1909,  part  en  Mai  1910,  complètement  guéri  ; 
toutes  les  li-tules  sont  taries  ;  augmentation  de  poids  ; 
5  kilogrammes. 

10"  Homme,  21  ans.  Antécédents  tuberculeux: 
tuberculose  du  bassin  suppurée,  infectée.  Eulrée  â 
la  clinique  eu  Mars  1910,  avec  une  plaie  de  15  centi¬ 
mètres  de  longueur  et  3  centimètres  de  largeur,  dans 
la  région  de  la  crête  iliaque  droite.  Actuellement, 
guérison  et  cicatrisation  complètes; 

11"  Homme,  35  ans.  Antécédents  tuberculeux;  épi- 
didijmitc  tuberculeuse  ;  tuberculose  tibio-tarso-méta- 
tarsienne  et  du  coude  gauche.  Entré  à  la  clinique  eu 
Août  1908,  avec  quatorze  fistules,  part  eu  Mai  1910. 
Guérison  complète  de  tous  les  foyers  et  de  toutes  les 
fistules;  retour  de  la  lonclion  articulaire  du  pied; 
dès  lors,  la  g  iéiison  se  maintient  parlaite  ; 

12“  Homme,  30  aus.  Adénite  cervicale-,  récidive 
après  cinq  opérations.  Entré  à  la  clinique  on  .lanvier 
1911;  après  deux  mois  d  héliothérapie,  ramollisse-, 
ment  de  l  adénite  qui  s’élimine  entièrement  par  un 
ancien  trajet  listulaire.  Guérison  complète  de  la 
fistule. 

Un  cas  de  lupus  récidivant  du  pharynx  et  de 
l’épiglotte  chez  une  jeune  ülle.  -  M.  de  Reynier, 
dans  ce  cas,  après  échec  de  tous  les  traitements 
essayés  antérieurement  a  obtenu  une  amélioration 
très  considérable  grâce  à  une  thérapeutique  com¬ 
binée  ayant  consisté  eu  :  héliothérapie,  galvano-cau- 
térisation,  cautérisations  par  des  cristaux  de  para- 
monochlorophéiiol.  Toute  la  moitié  droite  du  pharynx 
est  déjà  entièrement  cicatrisée  et  la  guérison  com¬ 
plète  paraît  prochaine,  j  IJ’après  Jtevue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  t.  XXXI,  n»  5,  20  Mai  1911, 
p.  344. J 
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Névrite  optique  et  600.  —  MM.  Joanselme  et 
Coutela  ont  observé  des  accidents  de  papillo  rétinite 
bilatérale  chez  une  jeune  temme  en  période  secon¬ 
daire,  à  laquelle  ils  avaient  injecté  qitaire  mois  aupa¬ 
ravant  0,40  centigrammes  d  arsénobeuzol.  Ces  lé¬ 
sions  oculaires  ont  coïncidé  avec,  une  poussée  de 
plaques  muqueuses  buccales. 

Le  traitement  mercuriel  amena  une  légère  amélio¬ 
ration  de  la  neiirotiuite,  mais  bientôt,  comme  l’état 
restait  stationnaire,  on  fit  successivement  deux  in¬ 
jections  intraveineuses  d  arsénobeuzol,  et  l'amélio¬ 
ration  fut  rapidement  considérable.  Ces  lésions  ocu¬ 
laires  n’étaient  pas  de  nature  toxique  médicamenteuse, 
mais  de  nature  syphilitique. 

Chez  une  secoude  malade,  d’ailleurs,  la  papillo- 
rétinite  se  montra  avant  l’emploi  de  l'arsénobcnzol. 
Le  mercure  s’étant  montré  iiupnissant  à  enrayer  la 
marche  progressive  des  accidents  oculaires  et  cuta¬ 
nés,  on  fit  à  cette  malade  deux  injections  succes¬ 
sives  de  606,  qui  firent  disparaître  rapidement  tous 
les  accidents. 

Opération  de  Freund  chez  un  jeune  homme  asth¬ 
matique  présentant  de  grosses  déformations  ra¬ 
chitiques  du  thorax.  —  M.  Lenormaat  présente  un 
jeune  homme  de  20  ans  ayant  des  crises  d’asthme 
depuis  l’enfance  et  chez  lequel  on  constate  de  grosses 
déformations  du  thorax,  qui  est  très  rétréci  et  im¬ 
mobile.  Le  13  Avril  dernier  l’auteur  pratiqua  l’opéra¬ 
tion  de  Ereund  avec  résection  de  cinq  cartilages  cos¬ 
taux  à  droite  Le  thorax  a  gagné  beaucoup  dans  sa 
mobilité  et  la  capacité  pulmonaire  est  très  augmen¬ 
tée.  Le  sujet,  qui  était  en  crise  asthmatique  presque 
permanente,  n’a  plus  eu  depuis  l’opération  qu’une 
crise  violente  mais  courte. 


Multiples  perforations  intestinales  chez  un  en¬ 
fant  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Péricardite  typhique. 
—  MM.  Triboulet  et  Harvier  rapportent  1  histoire 
d’un  jeune  enfant  de  11  ans  1/2  qui,  au  vingtième 
jour  d’une  fièvre  typhoïde,  présenta  les  signes  de 
pertoration  intestinale.  Il  lut  opéré  d’urgence  et  on 
sutura  3  perforations.  L’enfant  mourut  le  lendemain 
et  on  constata  l’existence  de  14  perforations  intesti¬ 
nales.  Il  existait  en  outre  une  péricardite  à  liquide 
ci^rin  qui  renfermait  du  bacille  d  Eberth,  aggluti¬ 
nait  ce  germe  et  dont  la  formule  cytologique  était 
uniquement  endothéliale.  Un  point  spécial  à  signaler 
est  que  les  réactions  du  sang  furent  négatives  dans 
les  matières  fécales  avant  la  perforation. 

Taches  bleues  mongoliques.  —  MM.  Comby  et 
JLabourdette  présentent  un  jeune  enfant  mongolien 
porteur  de  trois  taches  bleues  de  la  région  lombo- 

Sténoses  Inflammatoires  de  l’oesophage.  —  M. 
Guisez  rapporte  une  série  d’observations  daus  les¬ 
quelles  l’oesophage  s’est  sténoaé  simplement  sous 
l’iüfluence  de  la  sténose  inflammatoire  due  à  l’œso- 
phagite  chronique.  Ces  sténoses  siégeaient  dans  les 
portions  canaliculaires  du  conduit,  mais  non  daus  la 
région  cavitaire  moyenne.  La  contracture  spasmo¬ 
dique  amenant  à  la  suite  la  stase  alimentaire,  est 
souvent  à  l’origine  de  cette  œsophagite,  mais  celle-ci 
peut  être  déterminée  par  tontes  les  irritations  chro- 
.  niques.  La  sténose  se  produit  par  deux  processus 
bien  différents  :  ou  bien  par  la  dégénérescence 
scléro-cicatricielle  ou  bien  par  l’hypertrophie  in¬ 
flammatoire  pariétale  simple,  souvent  végétante. 

Le  diagnosiic  dans  tous  les  cas  rapportés  par  Tau- 
teur  a  été  posé  œsophagoscopiquement  et  vérifié  par 
l’examen  biopsique  quand  il  a  été  possible.  Il  a  été 
confirmé  du  reste  par  le  traitement  des  dilatations 
simples  ou  électrolytiques,  qui  a  amené  chez  tous  ces 
malades  une  alimentation  normale. 

—  M.  Poncet  se  demande  si  ces  faits  ne  rentrent 
pas  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  inflammatoire 
qui  déterminerait  et  la  sténose  et  le  spasme. 

Spirochètes  et  spirilles  de  l’intestin.  Conditions 
de  leur  présence.  Leur  rôle  possible  dans  certains 
états  intestinaux.  —  MM.  Pierre  Teissier  et  Cb. 
Richet  üis  ont  étudié  depuis  trois  aus  les  spiro¬ 
chètes  de  1  intestin  chez  183  sujets;  ils  ont  pu  cons¬ 
tater  leur  présence  dans  la  flore  Intestinale  de  la 
plupart  des  malades,  particulièrement  chez  ceux  qui 
présentaient  des  troubles  digestifs. 

Il  existe  plusieurs  types  de  spirochètes,  l’un  que 
les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  spirochètes  A, 
caractérisé  par  ses  ondulations  à  grand  rayon  et  par 
ses  mouvements  de  respiration  ;  l’autre,  spirochète  B, 
se  caractérise  par  des  spires  beaucoup  plus  serrées 
et  présente  un  mouvement  extrêmement  rapide  de 
rotation  eu  pas  de  vis  Entre  ces  deux  espèces  exis¬ 
tent  trois  variétés  intermédiaires. 

Ces  spirochètes  sont  surtout  fréquents  chez  les 
malades  atteints  de  troubles  digestifs,  particulière- 
mi-nt  dans  la  dysenterie  des  pays  chauds  et  la  rou¬ 
geole.  lis  siègtut  surtout  daus  la  partie  muqueuse  et 
filante  dos  matières  fecales,  ce  qui  permet  de  suppo¬ 
ser  qu  ils  jouent  un  rôle  dans  certains  processus 
sphacéliques  ou  putrides  intestinaux,  comme  daus 
les  processus  buccaux  et  génitaux  du  même  genre. 

Cependant  ce  rôle  est  difficile  à  affirmer  car  leur 
culture  est  impossible.  Les  inoculations  aux  animaux 

L.  Boidin. 
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Hémoglobinurie  expérimentale.  —  MM.  Achard 
et  Feuiliié.  étudiant  1  hémoglobinurie  produite  par 
l’injection  intraveinense  d’extrait  de  muscles  broyés, 
l’avalent  attribuée,  non  à  l’hémoglobinémie,  mais  à  de 
petites  hémorragies  glomérulaires  suivies  d’hémo¬ 
lyse  intra-urinaire. 

Cette  interprétation  avait  été  contestée  par  MM.  J. 
Camus  et  Baguiez,  qui,  expérimentaut  avec  le  simple 
liquide  de  macération  musculaire,  moins  toxique  que 
le  produit  de  broyage,  attribuaient  l’bémoglobinurie 
à  1  hémoglobiucmie  et  pensaient  que  l'hémoglobine 
musculaire  traversait  le  reiu  avec  une  facilité  toute 
spéciale.  A  l’appui  de  cette  manière  devoir,  ils  invo¬ 
quaient  une  expérience  dans  laquelle,  transformant 
par  le  lerricyauure  de  potassium  l’hémoglobine  mus¬ 
culaire  avant  de  l’injecler,  ils  avaient  obtenu  dans 
l’urine  une  petite  quantité  de  méthémoglobine. 

Reprenant  leurs  expériences,  MM.  Achard  etFeuil- 


lié,  en  opérant  avec  la  macération  de  muscles,  ob¬ 
tiennent,  comme  dans  leurs  précédentes  recherches, 
de  petites  hémorragies  glomérulaires  et  la  dissolu¬ 
tion  des  hématies  dans  les  tubes  contournés. 

En  transformant  l’hémoglobine  musculaire  en  hé¬ 
moglobine  oxycarbonée,  c'est  de  l’hémoglobine  seule 
qu’ils  trouvent  dans  l’urine.  De  même,  avec  la  méthé¬ 
moglobine  musculaire,  c’est  seulement  l’hémoglobi¬ 
nurie  qu’ils  observent.  Mais  il  importe,  pour  consta¬ 
ter  ce  résultat,  de  ne  transformer  la  matière  colo¬ 
rante  en  méthémoglobine  que  lentement,  de  manière 
à  ne  pas  introduire  dans  le  liquide  à  injecter  un 
excès  de  ferricyanure,  car  cet  excès,  s’éliminant  par 
le  rein,  pourrait  transformer  dans  les  tubes  du  rein 
la  matière  colorante  des  hématies  qui  s’y  dissol- 

Sur  les  pigments  dérivés  de  l’hémoglobine  dans 
les  foyers  d  hémorragie  cérébrale  ;  leur  présence 
dans  les  cellules  nerveuses.  —  M.  H.  Claude  et 
A2"“  M.  Loyez.  On  peut  constater  daus  les  loyers 
d’hémorragie  cérébrale  la  formation  successive  de 
trois  sortes  de  pigments  sanguins  : 

1“  Un  pigment  noir  brun,  cristallisé,  ne  donnant 
pas  la  réaction  du  bleu  de  Prusse,  qui  existe  seul 
dans  les  foyers  très  récents.  On  le  trouve  disséminé 
daus  le  sang,  dans  des  leucocytes,  et  même  dans  les 
cellules  nerveuses  à  une  certaine  distance  du  foyer; 
2“  un  pigment  ferrugineux  (pigment  ocre  des  au¬ 
teurs),  amorphe,  donnant  la  réaction  du  bleu  de 
Prusse.  Ou  le  trouve  principalement  dans  les  leuco¬ 
cytes  de  la  paroi  du  foyer,  dans  des  cellules  ner¬ 
veuses  et,  plus  tard,  autour  de  grandes  cellules 
névrogliques  ;  3»  un  pigment  jaune  cristallisé,  qui 
donne  aux  foyers  anciens  leur  teinte  ocreuse,  mais  ne 
contient  pas  de  fer  décelable  par  la  réaction  du  bien 
de  Prusse.  II  se  forme  à  l’intérieur  de  la  zone  ferrugi¬ 
neuse.  Il  est  intéressant  de  constater  que  l’élément 
noble  du  tissu  nerveux  peut  se  charger  de  pigment 
d’origine  exogène. 

La  réaction  de  Butenko  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.  P.  Boveri.  Butenko  proposait,  il 
y  a  quelque  temps,  une  réaction  des  urines  qu’il 
considérait  comme  spécifique  de  la  paralysie  pro¬ 
gressive. 

M.  Boveri  a  essayé  de  faire  cette  réaction  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  d’individus  syphilitiques 
ou  non,  daus  le  but  d'obtenir,  s’il  était  possible, 
quelques  renseignements  par  cette  réaction. 

Il  a  examiné  20  liquides  céphalo-rachidiens,  dont 
7  provenaient  d’individus  syphilitiques.  Il  a  obtenu, 
dans  tous  les  cas,  un  résultat  négatif. 

Il  semble  donc  que  la  réaction  de  Butenko  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  donne  pas  des  résultats 
utilisables  pour  le  diagnostic  de  l’infection  syphili¬ 
tique. 

Méningite  cérébro-spinale  purulente  aseptique. 

—  M.  Remlinger  attire  l’attention  sur  une  nouvelle 
forme  de  méningite  cérébro-spinale  dans  laquelle  le 
liquide  louche  obtenu  par  ponction  lombaire  montre 
des  polynucléaires  très  altérés,  mais  où  l’examen 
microscopique  et  les  cultures  n’arrivent  jamais  à 
déceler  le  moindre  microorganisme.  La  précipilo- 
réaclion  de  Vincent  est  négative.  On  ne  trouve  de 
méningocoque  dans  le  rhino-pharynx  ni  de  ces  ma- 
malades  ni  des  personnes  avec  lesquelles  ils  se  sont 
trouvés  eu  rapport. 

Dans  l’armée,  les  cas  apparaissent  sans  cause 
apparente,  sans  qu’il  soit  possible  de  les  rattacher 
par  un  lien  quelconque  à  un  cas  antérieur,  et  ne  sont 
pas  le  point  de  départ  d’autres  cas.  Au  point  de  vue 
clinique,  la  méningite  cérébro-spinale  purulente 
aseptique  ne  paraît  guère  se  différencier  de  la  mé¬ 
ningite  à  méningocoques  que  par  une  gravité  beau¬ 
coup  moindre  du  pronostic.  Les  ponctions  lombaires 
paraissent  exercer  sur  la  marche  de  l’affection  une 
action  favorable  ;  le  sérum  antiméningococcique  sem¬ 
ble  plus  nuisible  qu’utile. 

Antagonisme  entre  la  sécrétine  et  l’adrénaline. 

—  M.  Gley.  Certains  auteurs  ont  admis  qu’il  exis¬ 
tait  un  antagonisme  entre  la  sécrétine  et  l’adréna- 

Les  expériences  de  l’auteur  l’amènent  à  conclure 
que  cet  antagonisme,  quand  il  se  manifeste,  ne 
séxerce  que  dans  des  limites  assez  restreintes. 

Le  syncytium  de  Schwann  et  les  gaines  de  la 
fibre  à  myéline  dans  les  phases  avancées  de  la  dé¬ 
générescence  wallérlenne.  —  M.  Nageotte. 

Transmission  du  virus  de  la  poliomyélite  par  le 
sympathique.  —  M.  Marinesco. 

P.  Halbbon. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Juin  1911. 

Méningite  tuberculeuse.  —  M.  Babonneix  pré¬ 
sente  le  cerveau  d’un  malade  mort  de  méningite 
tuberculeuse  et  qui  avait  présenté  des  accidents  déli¬ 
rants  intenses.  Ces  accidents  sont  peut-être  expliqués 
par  la  présence  d’une  plaque  de  méningite  siégeant  au 
pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Anévrisme  poplité.  —  M.  Piquet  présente  un 
anévrisme  poplité  qui,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  avait 
été  traité  par  Tillaux  par  la  compression  indirecte. 
Depuis!  cette  époque,  la  tumeur  était  restée  silen¬ 
cieuse,  jusqu’en  1900;  à  cette  date,  le  membre  infé¬ 
rieur  devint  très  douloureux,  s’oedématia;  le  creux 
poplité  était  le  siège  d’une  tuméfaction  dure.  L’opé¬ 
ration.  jugée  nécessaire  pour  extirper  l’anévrisme, 
montra  que  le  creux  poplité  était  rempli  par  un  tissu 
scléreux  abondant,  qui  englobait  vaisseaux  et  nerfs. 

Pseudo  hermaphrodisme  féminin.  —  M.  Auvray 
et  M'*®  de  Pfettel  présentent  les  pièces  d’une  malade, 
pseudo-hermaphrodite,  qui  mourut  d’occlusion 
intestinale.  L’autopsie  montra  la  présence  des  or¬ 
ganes  génitaux  femelles,  bien  développés;  l’utérus 
était  fibromateux  ;  il  existait  en  outre  une  tumeur 
para-rénale  gauche,  développée,  semble-t-il,  aux 
dépens  de  la  capsule  surrénale. 

Cystlcercus  cellulosæ.  —  M.  Madeleine  présente 
les  coupes  d'un  cysticerque,  développé  dans  le  tissu 
sous-cutané  de  la  région  dorsale,  chez  un  enfant  de 
8  ans,  et  éliminé  spontanément. 

Cysticerque  rameux.  —  M.  Alglave  présente 
un  cysticerque  rameux,  apparu  dans  les  muscles  du 
mollet,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  et  enlevé  chirur¬ 
gicalement. 

P.  Abra.mi. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

27  Mai  1911. 

Sur  la  mesure  de  la  tension  artérielle.  —  M.  Am- 
blard  expose  des  considérations  sur  la  mesure  cli¬ 
nique  de  la  tension  artérielle.  La  mesure  de  la  ten¬ 
sion  maxima  seule  est  insulfisante.  Il  faut  également 
évaluer  la  tension  minima  et  la  tension  variable. 

La  mesure  de  ces  diverses  tensions  ne  peut  se 
faire  qu’à  l'aide  d’un  même  instrument  et  d’une  même 
méthode.  La  méthode  des  oscillations  de  Marey 
rend  possibles  ces  diverses  mesures.  C’est  elle 
qui  emploie  le  sphygmométroscope, appareil  qui  per¬ 
met  la  mesure  de  la  tension  minima  et  de  la  tension 
maxima  par  l’étude  des  oscillations  d’une  aiguille, 
un  dispositif  spécial  fixant  d’une  façon  absolument 
objective  le  chiffre  exact  de  cette  tension,  sans  que 
les  qualités  d'observation  de  l’expérimentateur  in¬ 
terviennent. 

Traitement  du  pied  bot  congénital  chez  l’enfant. 

—  M.  Jadet  présente  un  entant  de  22  mois,  qu’il  a 
guéri  d  un  double  pied  bot  congénital  varus  équin 
très  accentué.  Le  traitement  a  commencé  à  l’âge 
de  17  mois  et  a  duré  3  mois.  Il  a  consisté  en  deux 
séances  de  massage  forcé,  après  section  du  tendon 
d’Achille.  Ces  massages  forcés  peuvent  se  faire  avec 
la  main,  mais  ils  s’exécutent  d'une  manière  plus  éner¬ 
gique  et  plus  efficace  avec  le  davier  spécial  à  mors 
caoutchouté  (orthopode)  qu’il  a  imaginé.  L’hyper- 
correction  du  pied  peut  être  obtenue  en  une  ou  deux 
séances,  pourvu  que  l’enfant  n’ait  pas  dépassé  7  ou 
8  ans.  Quel  que  soit  le  degré  de  la  difformité,  les 
résections  osseuses  sont  inutiles,  voire  nuisibles, 
dans  la  première  et  la  seconde  enfances,  La  récidive 
ne  survient  que  si  1  hypercorrection  en  talus  valgus 
n’a  pas  été  obtenue. 

—  M.  Grisel  trouve  ce  résultat  très  satisfaisant, 
mais  voudrait  savoir  ce  que  donnerait  ce  traitement 
chez  un  malade  plus  âgé,  de  7  i  8  ans,  ayant  un 
pied  bot  invétéré. 

—  M.  Coudray  est  du  même  avis.  Il  fait  d’ail¬ 
leurs  remarquer  que  le  redressement  non  sanglant 
est  supérieur  à  l'exérèse  osseuse  chaque  fois  qu’il 
est  applicable,  car  l’ablation  des  os  du  tarse  amène 
des  atrophies  plus  ou  moins  accentuées  du  pied. 

M.  Judet  n’a  pas  eu  encore  l’occasion  d'appliquer 
]’«  orthopode  »  à  un  pied  bot  de  7  à  8  ans.  U  estime 
que  son  davier  a  sur  les  autres  instruments  l’avan¬ 
tage  de  s’attaquer  un  peu  à  tous  les  éléments  de  la 
difformité,  et,  tout  en  étant  très  puissant,  d’être 
dépourvu  de  danger. 

Des  sutures  esthétiques.  —  M.  Jayle  montre  la 
possibilité  d’obtenir  des  sutures  très  esthétiques. 


d’une  part  en  faisant  des  incisions  de  la  peau  plus 
petites  qu’on  n’a  1  habitude  de  le  faire,  ce  qui  n’em¬ 
pêche  pas  d’ailleurs  d'écarter  plus  largement  les  tis¬ 
sus  sous-jacents,  d’autre  part  en  supprimant  les  su¬ 
tures  que  l’on  peut,  sans  inconvénient  aucun,  rem¬ 
placer  par  le  seul  affrontement  des  tissus  superfi¬ 
ciels,  par  exemple  au  moyen  des  agrafes  Michel. 

—  M.  Grisel  estime  qu’en  chirurgie  infantile  il  est 
difficile  d’obtenir  une  cicatrice  linéaire,  à  cause  de 
l’élargissement  consécutif,  et  aussi  de  l’exubérance 
du  tissu  cicatriciel,  qui  le  plus  souvent  produit  une 
cicatrice  large,  indurée,  et  parfois  exubérante,  ché- 
loïdienne. 

'Valeur  séméiologique  de  la  coprologle  clinique 
dans  la  pratique  des  affections  des  voles  digestives. 
—  Conférence  par  M.  R.  Gauthier.  Après  un  rapide 
historique  passant  en  revue  les  diverses  méthodes 
proposées  pour  1  analyse  des  fèces  dont  il  fait  une 
étude  critique,  l’auteur  s’attache  h  montrer  quel  doit 
être  le  but  de  la  coprologie  clinique.  Méthode  d  ex¬ 
ploration  fonctionnelle  del  intestin  et  de  ses  glandes 
annexes,  cette  méthode  vient  à  son  heure,  puisqu’au- 
jourd’hui  la  médecine  tend  à  se  dégager  des  cadres 
trop  étroits  de  l’anatomie  pathologique  pour  deman¬ 
der  à  la  physiologie  une  manière  de  raisonner  plus 
vivante  et  plus  en  rapport  avec  la  clinique. 

Il  étudie  ensuite  les  moyens  de  cette  coprologie 
clinique,  c’est-h-dire  le  repas  d’épreuve  avec  le  mode 
de  délimitation  des  fèces  correspondant  à  ce  repas, 
moyens  qui  lui  servent  de  base  ;  les  procédés  d  exa¬ 
men  macroscopique,  microscopique  et  chimique,  en 
insistant  particulièrement  sur  l'analyse  des  graisses  et 
il  en  expose,  en  terminant,  les  résultats  pratiques  en 
montrant  les  indications  diagnostiques  qu'elle  peut 
fournirdans  le  diagnostic  des  aU’eclions  des  voies  bi¬ 
liaires  et  pancréatiques,  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  duodénales,  dans  le  diagnostic  des  troubles  d’ab¬ 
sorption  intestinale,  dans  les  entérites,  de  quelque 
nature  qu  elles  soient,  entérite  des  tuberculeux  entre 
autres,  diarrhées  acides,  etc.,  et  en  montrant  les  in¬ 
dications  pronostiques  qu’elle  peut  fournir,  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  qu’elle  peut  contribuer  à  éta¬ 
blir  et  plus  particulièrement  les  indications  diété¬ 
tiques  qui  en  peuvent  découler. 

Agasse-Lafont  . 


SDCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l»--  Juin  1911. 

Paralysie  radiale  à  type  de  paralysie  saturnine, 
due  à  une  poliomyélite  chronique  cervicale  chez 
des  syphilitiques.  —  M.  E.  de  Massary.  La  para¬ 
lysie  radiale  saturnine  a  des  caractères  tellement 
typiques,  que  l’on  est  tenté  d’affirmer  l’intoxication 
saturnine,  malgré  les  dénégations  du  malade,  sur  la 
simple  constatation  de  cette  paralysie.  Ce  serait  faire 
une  pétition  de  principe,  et  tirer  des  conclusions 
fausses.  En  effet,  deux  observations  démontrent,  ce 
que  l’on  connaissait  déjà  d’ailleurs,  que  l’atrophie 
musculaire  progressive  myélopathique,  en  d’autres 
termes,  la  poliomyélite  antérieure  chronique  pou¬ 
vait,  au  début,  simuler  la  paralysie  saturnine  à  type 
antibrachial.  La  première  observation  concerne  un 
homme  de  58  ans,  que  M.  Lian  a  suivi  plusieurs 
mois  ;  au  début,  paralysie  radiale  avec  intégrité  du 
long  supinateur,  d’abord  unilatérale,  puis  deux  mois 
après  bilatérale.  Cette  paralysie  s’accentua  progres¬ 
sivement, se  compliqua  de  légère  atrophie  des  muscles 
des  éminences  ihéuar  et  hypothénar,bref,  évolua  vers 
la  poliomyélite  antérieure  chronique,  La  seconde  ob¬ 
servation  est  identique.  Ces  deux  malades  étaient  sy¬ 
philitiques. 

Il  est  donc  important  de  ne  plus  faire,  à  l’avenir, 
le  diagnostic  de  paralysie  saturnine  à  type  antibra¬ 
chial,  eu  l’absence  de  renseignements  étiologiques 
précis,  et  de  craindre,  dans  ces  cas.  le  début  d’une 
atrophie  musculaire  myélopathique. 

—  M.  Huet  a  vu  toute  une  série  de  cas  analogues. 
Ils  peuvent  être  rangés  en  deux  groupes  principaux. 

Dans  une  première  série  de  cas,  les  malades  ont 
évolué  vers  l’atrophie  musculaire  progressive.  La 
plupart  étaient  syphilitiques.  Il  s’agissait  donc,  chez 
ces  derniers,  de  radiculite  ou  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique  syphilitiques. 

Dans  une  deuxième  série  de  cas,  les  accidents  ont 
évolué  vers  la  syringomyélie. 

Chez  tous  ces  malades,  le  diagnostic  de  paralysie 
saturnine  à  type  antibrachial  avait  été  porté  au  début. 

A  noter  que,  d’une  part,  dans  plusieurs  cas,  les 
troubles  ont  été  un  certain  temps  unilatéraux  avant 
de  devenir  bilatéraux  et  que ,  d'autre  part,  même  | 


quand  une  paralysie  saturnine  paraît  unilatérale, 

I  étude  des  réactions  électriques  du  côté  présumé 
sain,  montre  l’existence  de  légers  troubles. 

Syndrome  paratonlque  ou  forme  fruste  de  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson.  —  MM.  Klippel  et  Monier- 
Vinard  présentent  un  malade  de  36  ans,  présentant 
le  syndrome  ;  rigidité  musculaire  avec  fixité  des  atti¬ 
tudes,  parésie  diffuse,  maladresse  dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires,  mouvements  synciuétiques,  exal¬ 
tation  des  réflexes  tendineux. 

La  rigidité  permanente  le  rapproche  de  la  maladie 
de  Parkinson ,  les  autres  phénomènes  le  rattaclie- 
raient  au  syndrome  paratonique. 

Hémiplégie  cérébrale  spasmodique  Infantile  bila¬ 
térale.  —  M.  Touche.  Présentation  de  pièces. 

De  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  de  la 
diminution  de  la  contractilité  Idio- musculaire  dans 
les  myopathies.  —  MM.  Babinski  et  Jarkowski. 
Dans  certains  cas,  l'absence  de  reflexes  peut  tenir  à 
l’atrophie  extrême  des  muscles,  mais  il  est  des 
sujets  qui  peuvent  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
dont  les  réflexes  rotuliens  sont  cependant  abolis. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  co’incidence  constante  de  diminu¬ 
tion  marquée  ou  d'absence  de  la  contractilité  idio- 
musculaire.  Les  auteurs  pensent  donc  que  l’abolition 
des  réflexes  est  alors  d  origine  musculaire  :  les  exci¬ 
tabilités  volitionnelle ,  électrique  persistent,  mais 
fait  défaut  1  excitabilité  à  la  percussion  du  muscle 
lui-même  ou  des  tendons. 

Du  vertige  voltai'que.  —  M.  Babinski  montre, 
sur  deux  malades ,  les  résultats  dilférents  de 
l'épreuve  du  vertige  voltaïque  et  de  celle  de  Barany. 

II  n’y  a  donc  pas  toujours  parallélisme  entre  les 
résultats  de  ces  deux  méthodes  ;  il  n’y  a  pas  lieu 
d’établir  de  hiérarchie  entre  elles,  mais  il  en  découle 
nettement  qu’il  est  bon  de  faire  appel  à  ces  deux 
méthodes  pour  se  rendre  compte  de  l’état  de  l’oreille 
interne. 

Myxœdème  acquis  de  l'adulte.  —  MM.  Roussy 
et  Chatulin  présentent  un  cas  de  myjœdème  de 
l’adulte  d’origine  vraisemblablement  syphilitique, 
chez  une  femme  âgée  de  60  ans  et  ayant  contracté  la 
syphilis  à  1  âge  de  38  ans.  Les  phénomènes  myxoedé- 
maleux  sont  apparus  vers  l’âge  de  'i5  ans,  en  même 
temps  que  s’installait  la  ménopause.  La  malade  pré¬ 
sente,  depuis  cette  époque,  l’aspect  typique  du 
myxœdème  répondant  à  la  description  qu’en  ont 
donnée  pour  la  première  fois  W.  Gnll  et  Charcot. 

Trois  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  — 
MM.  Léon  Kindberg  et  Chatelin  présentent  trois 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  deux  où  pré¬ 
dominent,  de  façon  presque  exclusive,  les  troubles 
de  la  parole  sans  autre  accident  bulbaire,  un  où 
1  atrophie  des  muscles  de  la  main  et  de  l'avant  bras 
est  le  symptôme  essentiel.  Dans  les  trois  cas,  on 
retrouve  1  état  spasmodique  des  membres  inférieurs. 

Myopathie  à  localisation  uniquement  scapulaire. 
—  MM.  Dejarine  et  Heuyer  présentent  une  jeune 
fille  de  24  ans  atteinte  brusquement,  il  y  a  sept  ans, 
de  myopathie  à  localisation  uniquement  scapulaire 
avec  scapulœ  alatæ  et  chez  laquelle  l’évolution  de  la 
maladie  paraît  s’être  arrêtée  depuis  sept  ans. 

Hémisyndrome  bulbaire  par  lésion  périphérique 
intracrânienne.  —  M.  Charles  Foix  présente  une 
malade  atteinte  de  paralysie  unilatérale  des  6®,  7®, 
9®,  11“  et  12“  paires  crâniennes.  La  8“  paire  est  res¬ 
pectée.  Cette  malade  associe  ainsi  les  syndromes 
d’Avellis,  de  Schmidt  et  de  Jackson  à  une  paralysie 
des  6“  et  7“  paires.  Il  ne  s’agit  ni  de  tabes,  ni  de 
syringomyélie,  ni  de  polioencéphalite  inférieure,  ni 
de  lésion  en  foyer. 

Cet  hémisyndrome  bulbaire  est  dû  vraisemblable¬ 
ment  à  l'atteinte  intracrânienne  des  uerls  bulbaires, 
probablement  par  un  placard  de  méningite  spécifique 
(lésions  de  choriorétinite  et  d’iritis  ancien,  R.  de 
Wassermann). 

Réactions  électriques  des  muscles  dans  deux  cas 
de  myopathie.  —  MM.  G.  Bourguignon  et  E.  Huet 
ont  trouvé  chez  deux  myopathiques,  à  côté  des  réac¬ 
tions  électriques  classiques  dans  les  muscles  les 
plus  touchés,  des  réactions  électriques  particulières 
dans  les  muscles  les  moins  atteints  ;  soit  pi  évoca¬ 
tion  facile  de  contractions  dbuvefture  aux  deux  pôles, 
soit  même  tétanisation  tarile  à  obtenir  aux  deux 
pôles,  d'où  apparence  de  contracture  lente,  ce  qu’il 
faut  se  garder  de  prendre  pour  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  Enfin  au  cou,  dans  le  sterno-mastoîdien 
et  l’angulaire  de  l'omoplate,  ils  ont  constaté  des  phé¬ 
nomènes  qui  rappellent  de  très  près  la  réaction 
myotonique  de  la  maladie  deThomseii.  Ils  n’en  difiè- 
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rent  que  par  la  prépondérance  de  la  tétanisation  au 
pôle  négatif  et  par  l’absence  de  contractions  ondu¬ 
latoires. 

Les  auteurs  poursuivent  l’étude  des  réactions 
électriques  chez  les  myopathiques  et  ne  formuleront 
que  plus  tard  leurs  conclusions. 

Addisonisme  chronique  avec  crises  d’asthénie 
aiguë.  —  MM.  Ballet  et  Gallet  rapportent  l'obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  lequel  on  pourrait  croire  à 
une  psychose  périodique  alors  que  les  troubles 
psychiques  sont  sous  la  dépendance  de  phénomènes 
transitoires  d’insufileance  surrénale. 

Myoclonie  du  membre  inférieur  droit.  — MM.  Ti- 
nel  et  Gain.  —  La  myoclonie,  bien  limitée  au  mem¬ 
bre  intérieur  droit,  fut  d'abord  permanente,  puis  sur¬ 
vient  actuellement  par  crises.  Ces  phénomènes  ont 
été  notablement  améliorés  par  le  traitement  mercu¬ 
riel.  Les  auteurs  pensent  que  cette  myoclonie  limitée 
est  liée  à  une  lésion  corticale  d’origine  syphilitique. 

Radiothérapie  du  goitre  exophtalmique.  —  MM. 
Pierre  Marie,  Jean  Clunet  et  Gaston  Raulot-La- 
pointe  ont  renoncé  h  l’emploi  des  rayons  mous  dans 
le  traitement  du  Basedow.  Ils  utilisent  exclusivement 
des  rayons  durs  filtrés  par  quatre  millimètres  d’alu¬ 
minium  et  donnent  des  doses  massives  bi-hebdom.a- 
daires  au  début  du  traitement,  puis  espacent  les 
séances.  Dans  ces  conditions  ils  n’ont  jamais  produit 
de  radio-dermite,  et  les  résultats  obtenus  sont  favo¬ 
rables.  Les  malades,  après  une  courte  période  d’ag¬ 
gravation  de  leurs  symptômes,  traversent  une 
période  de  latence  variant  de  quinze  jours  à  deux 
mois,  puis  les  phénomènes  morbides  disparaissent 
progressivement.  L’amaigrissement,  les  troubles 
d'instabilité  nerveuse  sont  les  premiers  influencés; 
la  tachycardie  et  le  tremblement  s’atténuent  ensuite; 
l’exophtalmie  diminue  en  dernier  lieu,  et  persiste 
parfois  longtemps  après  la  disparition  de  tous  les 
autres  symptômes.  On  ne  saurait  parler  encore  de 
guérison  définitive,  mais  la  première  malade  traitée 
n’a  plus  subi  aucune  irradiation  et  ne  présente  plus 
aucun  symptôme  depuis  un  an. 

Les  auteurs  ont  étudié  par  la  méthode  des  biopsies 
en  série,  dans  un  cas  d’épithélioma  cutané,  les  médi¬ 
cations  histologiques  produites  par  les  rayons  durs, 
et  ont  vu  les  mêmes  phénomènes  d’histolyse  qu’avec 
les  rayons  non  filtrés.  Mais  l’action  des  rayons,  au 
lieu  de  décroître  avec  la  profondeur  des  tissus  exa¬ 
minés,  leur  a  paru  identique  dans  toute  l’épaisseur 
des  fragments  prélevés. 

Absence  des  réflexes  achiiléens  et  rotullens  avec 
troubles  vésicaux  chez  une  héredo-syphilltique.  — 
MM.  Dupré  et  Devaux  présentent  une  fillette,  âgée 
de  8  ans,  intellectuellement  arriérée,  atteinte  d’énu- 
résie  iréquente,  surtout  nocturne,  et  d’abolition  des 
réflexes  achiiléens  et  rotuliens.  Intégrité  des  réflexes 
pupillaires,  cutanés  et  tendineux  du  membre  supé¬ 
rieur,  de  la  sensibilité  superficielle  et  osseuse,  de 
l’équilibre  et  de  la  motilité.  Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sans  albumine  ni  lymphocytose.  Pas  de  stigmate 
d’hérédo-syphilis.  Wassermann  positif  très  net. 

Père  syphilitique.  La  fillette,  dont  le  développe¬ 
ment  fut  très  tardif  et  l’enfance  très  chétive,  s’amé¬ 
liora  beaucoup  sous  l’influence  d’injections  mercu¬ 
rielles,  â  l’âge  de  4  ans. 

Il  semble  exister  un  rapport  entre  l’hérédo-syphi- 
lis  et  ce  syndrome,  qu’on  peut  à  peine  qualifier  de 
tabétique,  eu  raison  de  l’absence  de  lymphocytose 
rachidienne,  et  qui  traduit  probablement  les  vestiges 
d’un  processus  méningo-radiculaire  spécifique,  en¬ 
rayé  dans  son  évolution  par  le  traitement  mercuriel. 
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Injections  d’arsénobenzol.  —  M.  Leredde  pré¬ 
sente  un  appareil  pour  injections  intraveineuses; 
grâce  aux  deux  récipients ,  dont  l’un  contient  du 
sérum  physiologique  et  l’autre  de  l’arsénobenzol,  on 
évite  le  passage  des  médicaments  en  dehors  des 
veines  et,  par  suite,  les  douleurs  locales  et  les 

Sporotrlchose.  —  M.  Bouvet  présente  une  ma¬ 
lade  qni  offre  au.v  deux  mains  des  nodules  sous-cuta¬ 
nés  et  cutanés  qu’il  croit  être  dénaturé  sporotricho- 
sique.  Un  des  deux  nodules  a  commencé  à  suppurer. 
Comme  étiologie  ;  une  piqûre  septique  il  y  a  deux 
mois.  Ni  réaction  locale  ou  générale,  ni  douleur,  ni 
retentissement  ganglionnaire. 


Paludisme  chronique  et  cure  alcaline.  —  M.  Vi¬ 
dal.  Contre  les  accidents  chroniques,  anémie  pa¬ 
lustre  et  lésions  des  organes  hématopoiétiques,  la 
quinine  reste  sans  action,  ainsi  que  tous  les  autres 
médicaments  pharmacothérapiques. 

Seule,  la  physiothérapie  donne  des  résultats  pré¬ 
cis  et  particulièrement  la  médication  hydro-miné¬ 
rale.  Les  eaux  alcalines  modifient  profondément  le 
foie  des  paludéens  et  font  disparaître  les  troubles 
d’ordre  digestif,  toxique  ou  fonctionnel.  Ces  eaux 
font  un  véritable  cyto-lavage,  elles  excitent  la  bili- 
genèse,  la  fonction  glycogénique.  Enfin,  l’anémie 
palustre  disparaît  promptement;  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  augmente,  le  taux  de  l’hémoglobine 
s’accroît  ainsi  que  l’activité  de  réduction  de  l’oxy- 
hémoglobine. 

La  pathologie  des  Aztèques  d’après  les  ex-votos. 
—  M.  Bertillon.  Certaines  figures  votives  préco¬ 
lombiennes  de  provenance  aztèque,  en  terre  cuite, 
témoignent  d’un  tel  souci  de  l’exactitude,  qu’à  leur 
examen  il  est  possible  de  porter  un  diagnostic  ré¬ 
trospectif.  Les  affections  représentées,  à  n’en  pas 
douter,  sont  l’ostéomalacie,  le  mal  de  Pott,  les  abcès 
froids,  les  abcès  du  sein,  les  affections  cancéreuses, 
les  névralgies  dentaires,  la  syphilis,  l’aliénation 
mentale.  Dans  ce  dernier  cas,  le  statuaire  a  eu  soin 
de  modeler  sur  la  tête  du  patient  l’image  d’un  camé¬ 
léon.  Ces  figures  votives  démontrent  que,  chez  les 
Aztèques,  les  lésions  organiques  arrivaient,  faute  de 
soins  médicaux ,  à  un  degré  très  accentué.  Cette 
constatation  permet  de  supposer  que  les  connais¬ 
sances  médicales  étaient  rudimentaires  chez  les 
Aztèques,  les  pratiques  superstitieuses  n’étant  flo¬ 
rissantes  que  là  où  l’art  médical  ne  l’est  pas. 

Exostoses  calcanéennes.  —  M.  Péraire  présente 
une  série  de  radiographies  d’exostoses  du  calcanéum 
chez  des  malades  n’ayant  jamais  accusé  de  talalgie; 
ces  faits  sont  à  opposer  à  la  théorie  qui  prétend  que 
la  talalgie  reconnaît  toujours  une  exostose  pour 

—  M.  Dagron.  Il  s’agit,  dans  bien  des  cas,  d’in¬ 
sertions  tendineuses  ossifiées  et  non  d’ossification. 

Sur  le  parasitisme  en  général.  —  M.  Klotz  passe 
en  revue  les  cas  de  symbiose,  de  parasitisme  simple 
et  de  parasitisme  causant  des  maladies.  Il  croit  que 
ces  associations  ont  joué  et  jouent  encore  un  grand 
rôle  dans  la  transformation  des  espèces. 

Mortier. 
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Des  progrès  de  l'hygiène  en  Afrique  occidentale 
française.  — M.  Wurtz  expose  l'ensemble  des  cons¬ 
tatations  qu’il  a  laites  personnellement  à  ce  point 
de  vue  au  cours  de  deux  missions  au  Sénégal,  en  Gui¬ 
née  et  à  la  Côte  d’ivoire,  effectuées  en  1908  et  en 
1911.  Sur  l’initiative  du  gouverneur,  la  lutte  a  été 
mélhodiquemeut  organisée  contre  le  paludisme,  la 
fièvre  jaune,  la  trypanosomiase,  et  d’importants  résul¬ 
tats  ont  déjà  été  acquis. 

La  prophylaxie  de  la  variole  par  la  vaccination  a 
réalisé  de  grands  progrès,  comme  l’indique  ce  fait, 
que  le  chiffre  des  vaccinations  est  passé  de  32.000 
en  1905  à  505.000  en  1910. 

Néanmoins,  il  reste  encore  une  oeuvre  énorme 
hygiénique  et  prophylactique  à  accomplir. 

Lésions  de  l’endocarde  dans  la  méningite  céré- 
bro  spinale  à  méningocoques.  —  M.  P.  Teissier, 
d’une  élude  d’ensemble,  conclut  à  la  grande  rareté 
des  complications  endocarditiques  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques.  La  plupart  des 
faits  publiés  n’ont  pas  eu  d’histoire  clinique  et  ne 
sont  que  des  constatations  anatomiques.  Pour  plu¬ 
sieurs  d'entre  eux,  d’ailleurs,  la  nature  méningococ- 
cique  des  lésions  n’a  pas  été  établie. 

M.  Teissier  a  pu  suivre  65  cas,  minutieusement 
examinés  chaque  jour  au  point  de  vue  cardiaque, 
sans  constater  cliniquement  aucun  signe  d’endocar¬ 
dite.  Dans  un  cas,  chez  une  jeune  femme  atteinte  de 
lésion  mitrale  ancienne,  il  a  trouvé,  à  l’autopsie  seu¬ 
lement,  une  très  légère  péricardite  et  une  endocardite 
végétante  discrète  de  la  mitrale  déjà  lésée.  L’examen 
histo-bactériologique  de  la  valvule  a  permis  de  re¬ 
trouver  de  nombreux  méningocoques. 

Du  vertige  voltaïque  dans  les  affections  de  l’appa¬ 
reil  vestibulaire.  —  M.  Babinski  expose  le  résumé 
de  ses  travaux  sur  les  modiUcatious  du  vertige  vol- 
ta'îque  dans  les  affections  de  l’appareil  vestibulaire. 
Les  phénomènes'subjectifs  que  fait  éprouver  le  pas¬ 


sage  du  courant  peuvent  être  exagérés  en  cas  d’irri¬ 
tation  vestibulaire,  affaiblis  ou  abolis  en  cas  d’alté¬ 
ration  plus  profonde. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  divers.  Générale¬ 
ment,  dans  les  affections  bilatérales,  la  résistance  au 
courant  volta'îque  est  exagérée,  et  parfois,  malgré  un 
courant  atteignant  15  et  20  milliampères,  l’inclina¬ 
tion  de  la  tète  fait  complètement  défaut,  tandis  qu’à 
l’état  normal  elle  est  généralement  perceptible  avec 
un  courant  de  1  à  2  milliampères. 

Très  souvent  l’inclination  et  la  rotation  sont  rem¬ 
placées  par  un  mouvement  de  la  tête  en  arrière. 

On  peut  voir  la  tête  exécuter  pendant  le  passage 
du  courant  des  mouvements  alternatifs  d’inclination 
à  gauche  et  à  droite  (nystagmus  céphalique). 

Dans  les  affections  vestibulaires  qui  siègent  d’un 
côté  seulement,  on  observe  communément  «  une 
inclination  unilatérale  »;  généralement  alors,  quand 
le  pôle  positif  est  placé  du  côté  malade,  la  tête  s’in¬ 
cline  de  ce  côté  ;  elle  se  porte  en  arrière  lorsque  le 
pôle  positif  est  appliqué  sur  le  côté  sain. 

La  rotation  peut  être  exclusivement  unilatérale, 
quel  que  soit  le  sens  du  courant,  et  s’effectuer  soit 
du  même  côté  que  l’inclination,  soit  du  côté  opposé. 

Les  modifications  du  vertige  voltaïque  s’associent 
très  fréquemment  à  celle  du  réflexe  calorique,  mais, 
et  c’est  là  un  point  essentiel,  elles  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  liées  les  unes  aux  autres. 

Elles  constituent  des  signes  précieux  permettant 
de  déceler  des  altérations  même  superficielles  du 
labyrinthe  postérieur  ,  elles  peuvent  être  très  nettes 
dans  des  cas  où  le  réflexe  calorique  est  normal.  Ces 
signes  fournissent  d’importants  éléments  d’apprécia¬ 
tion  lorsqu’il  s’agit  de  différencier  une  affection  au¬ 
riculaire  vraie  d’un  trouble  imaginaire  ayant  la  sug¬ 
gestion  pour  cause  ou,  encore,  quand  il  s’agit  de 
démasquer  ou  d’écarter  l’hypothèse  de  simulation,  ce 
qui  a  lieu  si  souvent  dans  les  expertises  relatives  aux 
accidents  du  travail.  Ils  peuvent  contribuer  à  établir 
le  diagnostic  de  certaines  affections  du  système  ner¬ 
veux  central;  ils  comptent  parmi  les  manifestations 
objectives  les  plus  précoces  des  tumeurs  ponto- céré¬ 
belleuses.  Ils  méritent  donc  de  fixer  l’attention  des 
auristes,  des  médecins  experts  et  des  neurologistes. 

Les  dangers  méconnus  de  la  coqueluche.  Coque¬ 
luche  et  tuberculose.  —  M.  Rousseau  Saint-Phi¬ 
lippe  (de  Bordeaux)  insiste  sur  les  formes  frustes, 
incomplètes  et  ignorées  de  la  coqueluche  qui  sont 
souvent  les  plus  dangereuses.  Il  est  indispensable 
de  dépister  toutes  ces  formes  et  de  les  soigner  jus¬ 
qu’à  complète  guérison  pour  éviter  le  danger  de  la 
transmission  et  des  complications  au  premier  rang 
desquelles  se  place  la  tuberculose. 

De  la  syphilis  gastrique.  —  M.  Galliard  donne 
une  description  de  la  syphilis  gastrique,  en  se  basant 
sur  les  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées 
depuis  qu’en  1886  il  a  consacré  un  premier  travail 
à  la  question. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  aujourd’hui 
décrire  ; 

1»  Une  forme  catarrhale  (aiguë  ou  chronique); 

2“  Une  forme  hyperplasique  (gommes,  pseudo¬ 
cancer); 

3“  Une  forme  ulcéreuse,  que  révèlent  les  hématé- 
mèses,  et  qui  conduit  soit  aux  perforations,  soit  aux 
cicatrices  sténosantes  on  non  sténosantes. 

C’est  à  cette  troisième  forme  qu’appartiennent  les 
lésions  d’une  malade  que  M.  Galliard  a  eu  l’occasion 
d’observer  et  dont  il  relate  l’histoire. 

11  s’agit  d’une  femme  de  51  ans,  atteinte  d’hématé- 
mèses  récidivantes  avec  douleurs,  chez  qui  on  cons¬ 
tatait,  en  l’absence  de  tout  autre  stigmate,  l’abolition 
du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière.  La  réaction  de 
Wassermann  ayant  été  reconnue  positive,  ou  institua 
un  traitement  par  les  injections  de  bi-iodure,  qui 
paraît  avoir  amené  la  guérison  complète,  après  une 
récidive  qni  a  nécessité  une  deuxième  cure. 

Il  faut,  en  pareil  cas,  ne  pas  perdre  de  vue  la  pro¬ 
duction  des  lésions  sténosantes  consécutives  aux 
lésions  ulcéreuses  et  continuer  le  traitement  même 
quand  les  phénomènes  aigus  ont  disparu.  C’est  ce 
que  M.  Galliard  se  propose  de  faire  chez  sa  malade. 

Pu.  Pacnikz. 
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ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 

LE  TRAITEMENT 

PIED  BOT  YARUS  ÉQUIN  CONGÉNITAL 

Pur  M.  P.  DESFOSSES 


Le  pied  bot  varus  équin  congénital  est 
caractérisé  par  une  attitude  en  équinisme 


Figure  1. 

Pied  bot  double.  (Charles  E...,  avant  un  an.) 


(hyperextension  de  tout  le  pied  sur  la  jambe) 
compliquée  d’une  attitude  en  varus  (enroule¬ 
ment  du  pied  sur  lui-même  autour  de  son  axe 
longitudinal)  et  cassure  du  pied,  produite 
par  un  mouvement  d’adduction  que  l’avanl- 
pied  exécute  sur  l’arrière-pied  (avec  les  arti¬ 
culations  scaphoïdo-astragalienne  et  cuboïdo- 
calcanéenne,  comme  centre). 

Équinisme,  varus,  flexion  de  l’avant-pied  sur 
l’arrière  pied,  telles  sont  les  caractéristiques 
du  pied  bot  varus  équin.  Ces  caractères  sont 
assez  spéciaux  pour  qu’il  ne  soit  pas  néces¬ 
saire  de  m’étendre  longuement  sur  la  descrip¬ 
tion  clinique. 

Comme  son  nom  l’indique,  ce  pied  bot  est 
visible  à  la  naissance.  Le  pied  de  l’enfant  qui 
vient  de  naître  apparaît  immobilisé  dans  une 
position  d’adduction  forcée  sur  la  jambe  telle 
que  la'  pointe  du  pied  est  tournée  en  dedans, 
tandis  que  son  bord  externe  est  dirigé  plus 


Charles  E...,  4  ans  1/2  (Novembre  lUlO). 

Cet  enfant  n  été  opéré  on  Mars  1910  par  la  tarscclomic 
cunéiforme  externe  des  deux  côtés.  Résultat  très  bon. 

OU  moins  en  avant.  L’axe  de  l’avant-pied  forme 
avec  Taxe  de  la  jambe  un  angle  plus  ou  moins 
aigu  (fig.  1  et  3). 


A  l’adduction  s’ajoute,  nous  l’avons  dit,  un 
mouvement  d’enroulement  du  pied  tel  que  la 
face  plantaire  regarde  en  dedans  et  en  arrière, 
la  face  dorsale  en  avant  et  en  dehors.  En  môme 
temps  existe  de  l’équinisme  :  le  talon  est 
élevé  ;  le  tendon  d’Achille  rétracté  forme  à  la 
partie  postérieure  du  cou-de-pied  une  corde 
plus  ou  moins  fortement  tendue. 

Tel  est  le  pied  bot  du  petit  enfant  ;  le  pied 
bot  de  l’enfant  qui  a  marché  et  le  pied  bot  de 
l’adulte  surtout  est  beaucoup  plus  accusé.  Sur 
la  face  dorsale  externe  du  pied  se  dessinent 
les  saillies  osseuses  formées  par  la  tête  de 
l’astragale  au  dos  du  pied  et  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  calcanéum  près  du  bord  externe. 

La  face  plantaire  est  divisée  dans  le  sens 
de  la  longueur  par  un  sillon  très  profond’ 
résultant  de  l’enroulement  dont  nous  parle¬ 
rons  tout  à  l’heure  (6g.  6  et  8). 

Ce  pied  est  déformé,  en  outre,  par  des 
durillons,  des  bourses  séreuses  plus  ou  moins 
enflammées  développées  par  le  frottement  des 
chaussures  sur  des  points  du  pied  qui  ne  sont 
pas  destinés  normalement  à  supporter  le  poids 
du  corps  (6g.  4,  5). 

Dans  les  cas  anciens,  le  pied,  complètement 
renversé,  repose  sur  le  sol  par  sa  face  dor¬ 
sale;  tout  mouvement  de  flexion  du  pied  sur 


Pied  bot  droit  chez  un  jeune  enfant.  On  voit  l’hyperex- 
tension  du  gros  orteil. 


la  jambe  est  aboli,  le  pied  ne  fonctionne  plus 
comme  un  pilon.  La  démarche  est  mal  assu¬ 
rée,  souvent  douloureuse.  C’est  alors,  surtout, 
que  s’accusent  les  lésions  à  distance,  consé¬ 
quences  de  la  difformité  ;  les  muscles  du 
membre  Inférieur  sont  atrophiés  et  on  voit 
souventapparaître  un  genu  valgum,  occasion  né 
par  les  efforts  continuels  du  malade  pour 
lutter  contre  l’adduction  du  pied. 

Les  enfants  atteints  d’un  double  pied  bot 
varus  é([uin  marchent  en  entrecroisant  les 
pieds,  qu’ils  portent  successivement  l’un  au- 
devant  de  l’autre. 

Le  pied  bot  constitue  une  infirmité  grave. 

Anatomie  pathologique. 

l’our  bien  comprendre  l’anatomie  patho¬ 
logique  du  pied  bot  varus  équin,  il  faut  se  rap¬ 
peler  sommairement  la  physiologie  du  pied. 

Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont 
au  nombre  de  quatre  :  l’extension,  la  flexion, 
l’adduction  et  l’abduction. 

Des  quatre  mouvements  simples,  la  flexion 
et  l’extension  seules  se  passent  entre  l’astra¬ 
gale  et  les  os  de  la  jambe,  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne.Dans  les  autres  mouvements, 
abduction  et  adduction,  l’astragale  est  immo¬ 
bile  et  tout  le  pied  pivote  autour  de  cet  os. 

Le  siège  des  mouvements  d’adduction  et 
d’abduction  réside  dans  l’articulation  astra- 


galo-calcanéenne  et  dans  l’articulation  médio- 
tarsienne,  composée  de  l’articulation  du  sca¬ 
phoïde  avec  la  tête  de  l’astragale,  du  cuboïde 
avec  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  sca¬ 
phoïde  et  cuboïde  étant  solidement  unis. 


Figure  4. 

Pied  bol  chez  une  jeune  lille  de  If)  ans. 


Les  trois  articulations  astragalo-scaphoï- 
diennes,  astragalo-calcanéénne  et  calcanéo- 
cuboïdienne,  morphologiquement  distinctes, 
sont  physiologiquement  solidaires  et  consti¬ 
tuent  une  seule  articulation.  L’axe  unique  de 
cette  articulation  présente  une  triple  obli¬ 
quité  ;  il  est  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en 
dehors.  C’est  autour  de  cet  axe  que  s'enrou¬ 
lent  les  surfaces  articulaires  (flg.  7). 

Supposons  l’astragale  fixé  et  tordons  le  pied 
en  dedans,  portons-le  en  varus. 

Le  scaphoïde  glisse  sur  la  tête  astragalienne 
en  se  portant  en  bas,  en  dedans  et  un  peu  en 
arrière.  Mais  ce  déplacement  du  scaphoïde 
sur  l’astragale  ne  peut  s’accomplir  sans  que 
le  cuboïde  auquel  il  est  solidement  fixé  ne 
suive;  tout  mouvement  dans  l’astragalo-sca- 
phoidienne  a  pour  corollaire  un  mouvement 
de  même  ordre  et  de  même  sens  se  passant 
dans  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne. 

Lorsque  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne 
a  donné  tout  ce  qu’elle  peut  donner,  le  sca- 


Figure  F. 

Pied  bol  d'adulle.  ;.\lttrguenlc  F...,  22  ans.) 


phoïde  et  le  cuboïde,  unis  enlrainent  le  calca¬ 
néum  dans  leur  course.  L’extrémité  antérieure 
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du  calcanéum  se  porte  en  avant,  en  bas  et  un 
peu  en  dehors.  Pendant  ce  temps,  l’extrémité 
postérieure  subit  un  déplacement  en  sens 
inverse;  le  calcanéum  tangue,  vire  et  roule. 


Pieds  bots  vus  par  la  face  plantaire. 

pour  employer  l’expression  pittoresque  de 
Earabeuf. 

I^n  somme,  dans  l’adduction,  le  bord  externe 
du  pied  tend  à  se  porter  sous  le  bord  Interne, 
à  enrouler  le  pied  comme  on  enroule  une 
feuille  de  papier  pour  eu  faire  un  cornet 
(lig.  6etS). 

(tn  comprend  immédiatement  l’anatomie 
pathologhjue  du  pied  bot  varus  équin 
si  on  sait  bien  ces  notions  de  physio¬ 
logie,  et  si  on  se  rappelle  la  définition 
qu’en  donnait  Hippocrate,  qui  l’appe¬ 
lait  une  subluxation  congénitale  de 
l’articulation  médio-tarsienne. 

Donc  : 

Premier  fait  à  retenir  :  le  pied  bot 
congénital  est  une  subIu.\.ation  de  l’ar¬ 
ticulation  médio-tarsienne; 

Deuxième  fait  à  retenir,  car  il  est 
d’une  importance  capitale  en  toute 
chirurgie  orthopédique  :  tout  ligament 
relâché  se  rétracte,  tout  ligament  dis¬ 
tendu  se  laisse  distendre  davantage. 

Au  début,  à  la  naissance,  le  pied, 
étant  en  position  d’extension  et  d’ad¬ 
duction,  laisse  les  parties  molles,  ten¬ 
dons  et  ligaments  du  côté  interne, 
dans  le  relâchement;  par  conséquent 
CCS  parties  se  rétractent.  L’interligne  médio- 
tarsien  est  ouvert  du  côté  dorsal  externe,  il 
est  extrêmement  serré  du  côté  plantaire  in¬ 
terne.  Du  côté  interne,  par  conséquent,  les  liga¬ 
ments  tendront  à  se  rétracter  de  plus  en  plus, 
de  ce  côté  interne  la  croissance  des  carti¬ 
lages  est  ralentie  par  la  pression  réciproque. 


davantage;  de  ce  même  côté,  le  cartilage  et 
les  os,  libres  de  toute  pression,  croissent  et 
prolifèrent:  Le  scaphoïde  et  Je  cuboïde,  dès 
la  naissance  subluxés,  subissent  une  luxation 
progressive  ;  ils  se  transportent  en  dedans  et 
se  créent  une  néarthrose  définitive. 

Il  s’établit  dans  cette  articulation  un  chan¬ 
gement  très  important  des  rapports  articu¬ 
laires.  Le  changement  est  surtout  remar¬ 
quable  dans  le  scaphoïde  ;  le  grand  diamètre 
decetos,  de  transversal  qu’il  est  normalement, 
est  devenu  antéro-postérieur  ;  sa  facette  arti¬ 
culaire  concave  est  tournée  en  dehors  ;  celle 
qui  porte  les  os  cunéiformes  est  en  dedans. 
La  plus  grande  partie  de  la  tête  astragalienne 
est  ainsi  mise  à  nu  sous  les  parties  molles.  Le 
cuboïde  suit  ce  mouvement,  il  abandonne 
presque  entièrement  la  facette  du  calcanéum 
pour  se  porter  en  bas  et  en  dedans  (fig.  9, 
10,  11,  13). 

On  arrive  alors  à  ces  déformations  énormes, 
qui  caractérisent  le  pied  bot  de  l’adulte. 

Dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  il  s’est 
produit  également  une  subluxation.  Du  faitde 
l’equinlsme,  l’articulation  tibio-tarsienne  s’é¬ 
tend  :  la  partie  antérieure  de  l’astragale  sort 
de  la  mortaise  et,  au-devant  de  cette  mortaise, 
se  développe  à  la  lois,  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur,  pour  former  une  barre  transversale;  le 


et  par  le  fait  de  la  rétraction  proprement  dite. 
Le  tendon  d’Achille  est  également  rétracté. 

Du  côté  externe,  les  muscles  sont  distendus. 
Parfois  ils  réagissent  comme  des  ressorts  par 
leur  tonicité,  contre  la  distension  qu’ils 


Du  côté  externe,  les  tendons  et  les  ligaments 
sont  distendus  :  ils  se  laisseront  donc  distendre 


tibia  repose  alors  en  arrière  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’astragale,  le  talon  ne  porte  plus 
sur  le  sol,  le  pied  se  tourne  sens  dessus 
dessous,  c’est  la  face  dorsale  du  pied  qui 
■repose  sur  le  sol. 

Dans  ce  degré  externe  du  pied  bot,  l’astra¬ 
gale  est  complMement  déformée.  La  facette  de 
la  tête  de  l’astragale  destinée  au  scaphoïde  est 
alors  entièrement  située  au  côté  interne  du 
col.  La  partie  externe  de  la  tête  astragalienne, 
abandonnée  par  le  scaphoïde,  devient  une 
sorte  de  tubérosité  saillante  et  raboteuse. 

Le  calcanéum,  quoique  moins  déformé  que 
l’astragale,  présente  cependant  des  déforma¬ 
tions  manifestes,  il  se  courbe  dans  le  sens  de 
la  courbure  du  pied.  La  facette  cubo'ïdienne 
est  en  partie  convertie  en  tubérosité  rugueuse, 
comme  la  tête  de  l’astragale.  Le  calcanéum 
peut  parfois  s’articuler  en  dedans  par  sa 
petite  apophyse  avec  la  malléole  Interne. 

Du  côté  Interne  les  ligaments  articulaires, 
les  muscles  de  la  plante  du  pied,  l’aponévrose 
plantaire  se  rétractent  secondairement  par  le 
seul  fait  du  rapprochement  de  leurs  attaches. 
Les  tendons  du  jambier  antérieur  et  du  jam- 
blei’  postérieur  sont  également  rétractés  à  la 
fois  par  le  fait  de  la  contracture  musculaire 


Figure  9. 

Pied  bot  guuchc.  Situation  respective  des  os  du  tarse. 

éprouvent.  C’est  ainsi  que  les  orteils  peuvent 
être  entraînés  par  leur  longs  extenseurs  dis¬ 
tendus  et  se  replier  en  forme  d’S  (fig.  3). 

Nous  venons  de  le  dire,  l’équin  est  le  fait  de 
l’articulation  tibio-tarsienne,  le  varus  est  le 
fait  des  articulations  médio-tarsiennes.  Quels 
seront  donc  les  obstacles  à  la  réduction  ? 

A  la  naissance  :  la  croissance  du  pied 
n’étant  qu’à  peine  commencée,  les 
sections,  les  ruptures  ligamentaires 
permettent  le  redressement  du  pied. 
Si  à  ces  élongations  des  parties  rétrac¬ 
tées  on  joint  l’emploi  d’un  appareil 
qui  maintient  le  redressement  du  pied, 
les  ligaments  et  tendons  qui  auront 
été  allongés  et  que,  par  des  manipula¬ 
tions  on  rend  à  leur  longueur  normale, 
peuvent  reprendre  leur  tension  habi¬ 
tuelle.  D’autre  part,  ce  redressement 
produit  sur  le  squelette  un  double 
effet  rectificateur,  en  entravant  l’ossi¬ 
fication  sur  la  face  dorsale  externe  et 
la  favorisant  sur  la  face  plantaire  in¬ 
terne. 

Si  on  jette  un  coup  d’œil  (fig.  14, 
15),  sur  l’astragale  gauche  extrait 
d’un  pied  bot  varus  équin  d’un  enfant 
de  deux  ans,  on  voit  que  cet  astragale 
paraît  tordu,  la  partie  antérieure  de  la  tro- 
chlée  est  élargie,  néanmoins,  sur  une  coupe, 


Figure  10. 

Pied  bot  varus  très  pronouce,  le  scaphoïde  s'articulait 
avec  la  malléole  tibiale.  Atrophie  du  péroné  et  des  orteils. 
(Musée  Dupuytren,  n»  545  A  [M.  Guersant].) 

on  voit  que  le  noyau  osseux  est  encore  droit, 
il  a  envahi  presque  complètement  la  tête, 
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mais  le  corps  même  de  l’os  est  peu  ossifié;  il 
semble  que  ce  nOyau  osseux  ne  demanderait 
qu’à  pousser  droit,  si  le  chirurgien  voulait 
bien  l’aider  quelque  peu  à  rester  normal. 
Mais,  si  on  abandonne  ce  pied  à  lui-même, 
si  on  laisse  l’enfant  grandir  et  marcher,  on 
voit  bientôt  les  lésions  s’accuser  et  devenir 
incurables  par  les  simples  tractions  ma¬ 
nuelles. 

Que  l’on  dissèque  un  de  ces  pieds  bots, 
qu’on  enlève  tous  les  muscles  et  toutes  les 
parties  molles,  pourtant  il  restera  irréduc¬ 
tible.  On  ne  peut  pas  fléchir  ce  pied,  l’équi¬ 
nisme  persiste.  On  ne  peut  pas  le  ramener 
dans  la  rectitude,  le  varus  et  l’adduction  per¬ 
sistent. 

Pourquoi  V équinisme  persiste.  —  Regardez 
les  squelettes  (fig.  9,  10,  13,  14).  La  partie 
antérieure  de  la  poulie  astragalienne,  celle 
que  la  chape  tibio-péronière  ne  recouvre  plus 
depuis  longtemps,  est  devenue  trop  haute  pour 
la  longueur  des  ligaments,  trop  large  pour 
l’écartement  des  malléoles  ;  elle  ne  peut  plus 
rentrer  en  place.  La  poulie  astragalienne  s’est 
divisée  en  deux  territoires  :  l’un  postérieur, 
bas  étroit,  poli,  sur  lequel  reposait  le  tibia. 


Figure  11. 

Pied  bot  varus  très  prononcé  chez  un  adulte;  le  péroné 
est  très  grêle,  filiforme. 

(Musée  Dupuylren,  n"  645  A  [M.  Guersant].) 

l’autre  antérieur,  haut  large,  inégal,  aban¬ 
donné  depuis  longtemps. 

Au-devant  de  la  malléole  péronière  restée 
en  arrière,  la  face  externe  de  l’astragale  s’est 
développée  en  une  sorte  de  tubercule,  l’exu¬ 
bérance  latérale  externe  préperonière.  Vous 
pouvez  couper  le  tendon  d’Achille,  si  vous  ne 
déchirez  pas  les  ligaments  latéraux,  si  vous 
n’élargissez  pas  la  mortaise  tibio-péronière, 
la  partie  antérieure  du  corps  de  l’astragale 
mettra  à  la  correction  de  l’équinisme  deux 
obstacles  invincibles  ;  le  tubercule  externe  et 
la  barre  dorsale,  qui  calent  l’un  le  péroné, 
l’autre  le  tibia.  Vous  ne  parviendrez  à  vaincre 
l’équinisme  qu’en  enlevant  ces  obstacles,  et  on 
comprend  pourquoi  certains  chirurgiens  ont 
préconisé  l’extirpation  de  l’astragale. 

Pourquoi  le  varus  persiste-t-il i  —  Pour  des 
raisons  analogues.  La  face  interne  du  col  de 
l’astragale  a  été  envahie  par  la  tubérosité  du 
scaphoïde.  La  surface  articulaire  de  la  tête  de 
l'astragale  a  dû  s’étendre,  se  modeler  peu  à 
peu  et  devenir  interne,  d’antérieure  qn’elle 
était.  Dans  les  cas  anciens,  l’astragale  perd 
jusqu’au  poli  de  sa  surface  là  où  le  scaphoïde 
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Pied  bot  d'enfant  à  la 
naissance.  La  déforma¬ 
tion  est  très  prononcée. 
^Musée  Dupuylren,  no  5-[i8 
B  [M.  Guersant].) 


l’a  abandonné;  ce  qui  reste  de  sa  tête,  du  côté 
externe,  devient  une  sorte  de  tubérosité  sail¬ 
lante. 

De  même  pour  le  calcanéum  ;  sa  facette 
cuboïdienne,  abandonnée  en  partie  par  le 
cuboïde  luxé  en  dedans,  fait  saillie  sur  le 
bord  externe  du  pied. 

La  grande  apophyse  du 
calcanéum  incurvée  en 
dedans  et  en  bas  fait 
obstacle  à  la  correc¬ 
tion. 

Le  scaphoïde  a  glissé 
en  dedans,  suivant  une 
trajectoire  légèrement 
spiro'ïde  qui  le  conduit 
vers  la  malléole  tibiale  ; 
parfois  même  il  vient 
s’articuler  avec  cette 
malléole  (fig.  10).  Le  cu¬ 
boïde  pousse  son  épe¬ 
ron  en  bas  et  en  dedans, 
dans  un  vide  ménage 
sous  la  grande  apophyse. 

Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces 
os  ne  peuvent  revenir 
à  leur  place. 

Outre  ces  obstacles 
osseux,  il  y  a  encore 
comme  obstacle  la  ré¬ 
traction  des  ligaments 
de  la  face  interne  et  postérieure  du  pied  : 
aponévrose  plantaire,  tendon  du  jambier  pos¬ 
térieur,  muscles  abducteur,  court  fléchisseur, 
long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

Schématiquement,  on  peut  se  représenter 
le  pied  bot  comme  un  arc  osseux  trop  long 
avec  corde  ligamenteuse  trop  courte,  d’où 
deux  méthodes  de  traitement  :  section  de  la 
corde,  c’est  l’opération  de  Phelps,  —  section 
d’un  segment  d’arc  osseux,  c’est  la  tarsecto- 

’î  cunéiforme  externe  de  Farabeuf. 


luprend  facilement  ce  qu’on  peut 
faire  par  des  manipulations  dans  le  traite¬ 
ment  du  pied  bot  si  on  regarde  le  moulage 
d’un  pied  de  Chinoise.  Ce  pied  est  réduit  au 
tiers  de  sa  largeur  normale  ;  il  a  la  forme 
d’une  pyramide  dont  la  base  est  le  talon  et  le 
sommet  le  gros  orteil;  le  talon  est  aplati  et 
élargi,  le  dos  du  pied  est  épais¬ 
si,  les  quatre  orteils  externes 
sont  luxés  en  bas,  vers  la  plante 
du  pied,  le  gros  orteil  seul  est 
resté  en  place.  Tout  le  poids 
du  corps  porte  sur  le  talon.  Le 
pied  de  Chinoise  est  un  véri¬ 
table  pied  bot,  un  talus  pied 
creux  varus  de  l’avant-pied. 

C’est  dans  ce  creux  que  sont 
logés  les  orteils  luxés  (fig.  16). 

Ce  pied  bot  est  obtenu  chez 
les  fillettes  chinoises  par  de 
simples  manipulations  journa¬ 
lières,  qui  consistent  à  rapetis¬ 
ser  les  pieds  en  les  enveloppant 
dans  des  bandelettes  de  toile 
que  l’on  serre  progressivement 
tous  les  jours. 

Ce  fait  est  à  retenir  :  si  par 
des  manipulations  on  peut  arri- 


Connaissant  l’anatomie  pathologique  du 
pied  bot,  nous  pouvons  aborder  facilement 
le  tr.aitement. 

A  LA  NAISSANCli. 

Premier  point  :  le 
traitement  du  pied 
bot  congénital  doit 
commencer  le  jour 
de  la  naissance. 

Chez  le  nouveau- 
né  les  os  sont  peu 
déformés ,  encore 
cartilagineux  et,  par 
suite,  plus  malléa¬ 
bles.  Ils  ne  sont  que 
subluxés  légère¬ 
ment;  les  articula¬ 
tions,  à  l’inverse  de 
ce  que  l’on  voit  dans 
le  pied  bot  ancien, 
sont  faciles  à  mobi¬ 
liser.  Les  muscles, 
les  tendons,  les  li¬ 
gaments,  les  aponé¬ 
vroses  ne  sont  en¬ 
core  ni  épaissis,  ni 
rétractés  et  cèdent 
aux  cATorts  de  re¬ 
dressement. 

Suivez  le  conseil 
de  Sayre  ;  dès  que  vous  aurez  délivré  la  par¬ 
turiente,  qu’elle  sera  bien  installée  dans  son 
Ht,  ne  sortez  pas  de  la  chambre  sans  avoir 
commencé  le  traitement  du  pied  bot  de  l’en¬ 
fant  qui  vient  de  naître.  Une  semaine,  un 
mois  de  retard,  diminuent  d’autant  les  chan¬ 
ces  de  guérison. 

Toutes  les  fois  que  vous  visitez  votre  ac¬ 
couchée,  vous  vous  occupez,  de  redresser  le 
pied  bot  et  vous  enseignerez  à  la  mère,  à  la 
nourrice,  des  manœuvres  de  redressement 
qui  seront  renouvelées  toutes  les  fois  qu’on 
démaillotera  l’enfant,  de  façon  à  entretenir 
tout  au  moins  le  bénéfice  des  manœuvres  de 
l’opérateur,  qui  seront  répétées  deux  ou  trois 
fois  par  semaine.  Dans  un  cas  de  pied  bot 
congénital,  traité  dès  la  naissance,  on  peut 
parfaitement  espérer  qu’au  moment  où  l’en¬ 
fant  commencera  à  marcher,  le  pied  aura 


'Figur.  13. 

Squelette  d’un  pied  bol  va- 
l'us  très  prononcé,  l’individu 
marchait  sur  le  dos  du  pied, 
il  existait  une  torsion  considé¬ 
rable  du  tibia  sur  son  axe  lon- 
ffitiidinal.  (Musée  Dupuylren. 
n''  544  [M.  Broca].) 


Lrugalc  gauche  extrai 
Sa  coupe  sagittale. 


d'un  pied  bot  vi 
Sa  face  de 
isole  (15), 


Ce  noyau  coupe,  vu 
déjà  pourvu  d’une  coque  compacte  et  pas  du  tout  tordu.  11  a  envahi  lu  ti 
presque  complètement,  mais  fort  peu  le  corps  meme  de  l’os. 

Sur  la  figure  14  B,  lu  trochlée  et  la  face  externe  ont  les  déformations 
de  l’équinisme,  et  la  tête  la  division  caractéristique  du  varus.  (Farabeuf.) 


à  déterminer  la  production  d'un  pied  j  déjà  à  peu  près  repris  sa  forme  normale,  la 
bot,  il  ne  sera  pas  plus  difficile  de  transfor-  t  marche  contribuera  alors  à  son  amélioration, 
mer  un  pied  bot  en  pied  normal.  1  tandis  que  sur  un  pied  laissé  en  position 
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vicieuse,-  la  marche  aggrave  la  difformité. 

Dans  les  premiers  mois  après  la  naissance, 
l’activité  f&rmatrice  des  os  du  pied  est  plus 
grande,  et  vite  on  voit  augmenter  la  résis¬ 
tance  des  obstacles  tendineux,  aponévro- 


Figure  IG.  —  Pied  de  Chinoise. 


tiques,  osseux  surtout.  Dès  que  l’enfant  c 
mence  à  marcher,  le  poids  du  corps  devient 
le  principal  facteur  d’aggravation.  Aussi, 
a-t-on  raison  de  diviser  les  pieds  bots  en 
deux  catégories  :  avant  la  marche  et  après  la 
marche. 

La  main  du  chirurgien  est  le  meilleur 
instrument  pour  la  réduction  d’un  pied  bot; 
c’est  un  instrument  puissant,  malléable  et 
doux,  qui  épouse  les  formes,  et  qui  peut  tou¬ 
jours  proportionner  sa 
force  au  degré  de  ré¬ 
sistance. 

Le  but  à  obtenir  est 
de  porter  le  pied  dans 
le  sens  opposé  à  celui 
de  la  difformité  et  de 
le  placer  dans  l’atti¬ 
tude  qu’il  devrait  occu¬ 
per  normalement. 

Fi-'uie  17.  Voici  comment  il  faut 

L.  B...  Altitude  du  pied  procéder  :  supposons 
ù  lu  nuissunce.  qu’il  s’agisse  d’un  pied 

bot  varus  équin  gauche. 
On  prend  le  pied  de  l’enfant,  on  pratique  un 
massage  léger.  On  doit  combattre  successi¬ 
vement  le  varus  et  l’équinisme.  Le  chirurgien 
saisit  de  sa  main  droite  l’extrémité  inférieure 
do  la  jambe,  de  telle  sorte  que  la  partie  infé¬ 
rieure  soit  bien  maintenue  au  niveau  des 


malléoles.  De  sa  main  gauche,  dont  la  paume 
embrasse  la  région  plantaire,  et  les  doigts 


recourbés  embrassent  le  bord  interne,  l’opé¬ 
rateur  saisit  l’avant-pied.  Le  pouce  répond  à 
la  face  dorsale.  Les  mains  étant  ainsi  pla¬ 
cées,  le  chirurgien  combine  un  mouvement 
dans  lequel  la  main  gauche  fait  exécuter  à 
l’avant-pled  une  rotation  en  dehors  et  en 
haut  (fig.  19). 

Le  pouce  de  la  main  droite  appuie  sur  la 
tête  de  l’astragale,  pour  la  repousser  en  de¬ 
dans.  Par  cette  manœuvre,  les  tendons,  les 
ligaments,  les  aponévroses  qui  sont  rétractés 
à  la  partie  interne  du  pied,  se  distendent  et 
s’allongent. 

Une  manipulation  analogue  consiste  à  sai¬ 
sir  d’une  main  l’avant-pied,  de  l’autre  main 
l’arrière-pled,  et  à  repousser  avec  les  pouces 
la  saillie  de  l’astragale  pendant  qu’on  cher¬ 
che  à  ramener  en  dehors  la  pointe  du  pied 
(fig.  20). 

Pour  combattre  l’équinisme,  la  main  droite 
doit  maintenir  solidement  l’articulation  tiblo- 
tarslenne,  tandis  que  la  main  gauche,  ap¬ 
puyant  de  la  paume  contre  la  face  plantaire 
du  pied,  imprime  à  celui-ci  des  mouvements 
étendus  de  flexion  et  d’extension  dans  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne,  tout  en  s’efforçant  de 
lui  faire  exécuter  en  même  temps  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  dedans  en  dehors  (fig.  21). 

Entre  les  séances  on  maintient  le  pied 


Figure  19. 

Redressement  du  varus. 

avec  une  bande  roulée  dans  le  sens  voulu, 
pour  porter  le  pied  en  valgus.  Quand  cette 
méthode  est  bien  exactement  suivie,  les  ré¬ 
sultats  que  l’on  obtient  sont  parfaits,  et  les 
pieds  bots  peu  accentués,  au  bout  de  quelques 
mois  sont  complètement  redressés. 

Quand  les  pieds  bots  sont  très  accentués, 
il  est  e.xceptionnel  d’obtenir  par  ces  moyens 
simples  un  résultat  absolument  parfait;  il 
faudra,  pour  faire  disparaître  tout  équinisme, 
avoir  recours  à  la  section  du  tendon  d’Achille 
et  mettre  le  pied  pendant  quelques  semaines 
dans  un  appareil  plâtré,  mais  pour  cela  il  est 
nécessaire  d’attendre  que  l’enfant  soit  propre. 
On  doit  attendre  jusqu’à  ce  que  l’enfant  ait 
1  an  ou  18  mois. 

OriiiiATioN.  —  L’enfant  est  endormi.  On 
choisit  le  point  où  doit  porter  le  ténotome; 
en  général  on  fera  cette  section  à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe  des 
malléoles. 

A  la  hauteur  fixée,  le  chirurgien  marque  le 
bord  interne  du  tendon.  Un  aide  agissant  sur 
le  pied  et  le  fléchissant  fait  saillir  modérément 
le  tendon,  le  chirurgien  pratique  sur  la  peau 
une  minime  incision,  par  laquelle  il  introduit 
le  ténotome  mousse,  placé  à  plat,  la  lame  pa¬ 
rallèle  au  tendon  ;  quand  il  juge  que  la  pé¬ 
nétration  a  dépassé  la  largeur  du  tendon,  il 
tourne  le  ténotome  de  façon  que  le  tranchant 
réponde  au  tendon.  A  ce  moment,  l’opérateur 
appuie  le  tranchant  sur  le  tendon  et  l’anime 
d’imperceptibles  mouvements  de  scie,  pen¬ 
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dant  que  l’aide,  exagérant  la  flexion,  force  le 
tendon  à  saillir  davantage,  à  se  couper  lui- 
mêmè  sur  le  tranchant.  Le  chirurgien  sent  ce 
qu’il  fait.  Quand  c’est  fini,  la  résistance  cesse 
tout  à  coup,  le  pied  cède  brusquement  à  la 
main  de  l’opérateur,  qui  fléchit  le  pied. 

Quand  le  ténotome  est  retiré,  il  s’écoule  un 


Figure  20. 

Redressement  du  pied  bot  par  manœuvres  modelantes. 
Correction  de  la  flexion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied. 

peu  de  sang,  qu  on  exprime  en  pressant  avec 
une  compresse  sur  la  région. 

On  applique  un  pansement  formé  d’une 
simple  compresse  aseptique.  On  enveloppe  la 
jambe  et  le  pied  avec  deux  jerseys  en  coton, 
destinés  à  protéger  la  peau.  On  pratique  en¬ 
semble  un  appareil  plâtré  circulaire  remon¬ 
tant  jusqu’au  genou,  sans  cependant  s’oppo¬ 
ser  à  la  flexion  du  genou  (fig.  18). 

Ce  plâtre  doit  être  exactement  modelé  sur 
le  pied  et  sur  les  plateaux  du  tibia.  Avant  que 
le  plâtre  soit  vraiment  durci,  l’opérateur  s’ef¬ 
force  d’exagérer  autant  que  possible  l’attitude 
en  flexion  et  en  abduction  du  pied  réduit  et 
maintient  le  pied  avec  soin  pendant  toute  la 
durée  de  la  prise  du  plâtre.  Quand  le  plâtre  est 
pris,  on  régularise  ses  contours  au  niveau  des 
orteils  et  on  pratique  une  fenêtre  au  niveau 
du  pli  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  (fig.  18). 

On  doit  toujours  surveiller  avec  beaucoup 
de  soin  les  orteils  du  malade  pendant  les 
heures  qui  suivent  l’opération  ;  s’ils  deve¬ 
naient  violets  et  tuméfiés,  c’est  que  le  plâtre 
serait  trop  serré,  il  faudrait  le  refaire. 

Ce  plâtre  doit  être  laissé  en  place  six 
semaines.  Après  quoi,  il  sera  renouvelé  et 
remplacé  par  un  autre  appareil  qui  restera 
également  six  semaines.  Pour  le  second  ap¬ 
pareil,  il  n’est  pas  nécessaire  d’endormir  l’en- 
îànt. 


Figure  21. 

Redressement  du  pied  bot  pur  manœuvres  modelantes. 
Correction  de  l’équinisme. 


On  peut  laisser  marcher  l’enfant  avec  son 
appareil  plâtré. 

Rni  ant  de  deu.x  ans. 

Quand  on  est  appelé  pour  un  enfant  de 
deux  ans,  on  pratiquera  ce  que  Lorenz  a  dé¬ 
nommé  le  redressement  modelant.  Nous  avons 
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vu  que  le  pied  bot  était  le  résultat  de  trois 
déformations  principales  :  équinisme,  varus 


Figure  22  (d'après  Lorenz). 

Redressement  modelant  de  Lorenz  pratiqué  sur  un  coin 


et  flexion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied. 

On  combattra  donc  successivement  ces  trois 
déformations.  La  réduction  de  l’inclinaison  de 
l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  se  pratique  de 
la  façon  suivante  : 

Le  sujet  est  couohé  sur  le  côté  correspon¬ 
dant  du  pied  à  opérer.  Le  pied  bot  est  posé 
sur  le  coin  de  Lorenz,  qui  consiste  en  un 


Figure  23. 

Redressement  modelant  de  Lorenz  sur  le  bord  d’une  table. 

prisme  triangulaire  à  arête  mousse,  sur  la¬ 
quelle  le  bord  externe  du  pied  vient  prendre 
point  d’appui  perpendiculairement  à  sa  direc¬ 
tion.  L’opérateur,  placé  face  au  sujet,  saisit 
fortement  d’une  main  le  talon;  la  paume  de 
l’autre  main  étreint  l’avant-pied,  le  bord 
externe  du  pied  vient  peser  sur  le  coin  à  la 
hauteur  environ  de  la  base  du  5"  métatarsien. 
Puis,  maintenant  solidement  la  prise  de  cha¬ 
cune  de  ses  mains,  l’opérateur  cherche  à 
vaincre  les  résistances  ligamentaires  et  à  par- 


Figure  24. 


Redressement  de  l’équinisme.  Procédé  de  Lorenz. 

venir  au  redressement  complet  de  la  plicature 
du  pied  (fig.  22). 


On  peut  remplacer  le  coin  de  Lorenz  par  le 
bord  de  la  table  où  se  trouve  le  sujet  (fig.  23). 

Le  deuxième  temps  consiste  à  réduire  le 
varus  et  l’équinisme.  Pour  pratiquer  le 
deuxième  temps,  l’opérateur  se  place  vis-à- 
vis  du  malade,  passe  sur  le  cou-de-pied  de 
celui-ci  une  forte  sangle,  dont  il  maintient 
les  chefs  avec  une  main.  L’autre  main  saisit 
le  pied  par  sa  partie  antéro-externe  et  pousse 
de  façon  à  dérouler  le  pied  sur  lui-même, 
pendant  que  les  tractions  sur  le  cou-de-pied, 
par  l’intermédiaire  de  la  sangle,  fournissent 
un  point  d’appui.  Le  chirurgien  fait  tous  ses 
efiforts  pour  relever  le  bord  externe  du  pied, 
dérouler  l’enroulement  du  pied,  corriger 
l’équinisme. 

Chez  les  enfants  au-dessus  de  deux  ans,  le 
redressement  modelant  est  très  pénible  et 
exige,  de  la  part  de  l’opérateur,  un  énorme 
développement  de  forces  musculaires.  C’est 
pourquoi  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
s’adressent  à  des  leviers  coudés  ou  à  de  véri¬ 
tables  ostéoclastes  ;  Il  existe  diverses  variétés 
d’appareils  pour  redresser  les  pieds  bots  : 
appareil  de  Bradford,  de  Thomas,  de  Trelat, 
de  Redard,  de  Vogel,  etc.,  davier  préhenseur 
de  Judet,  etc. 

Quand  la  réduction  est  difficile,  une  con¬ 
duite  logique  permet  de  mener  l’opération  à 
bonne  fin,  quelles  qu’en  soient  les  difficultés 
réelles,  c’est  le  redressement  par  étapes  suc¬ 
cessives.  Après  la  première  séance,  on  ap¬ 
plique  un  appareil  inamovible;  celui-ci  est 
laissé  en  place  pendant  trois  semaines  ou  un 
mois,  puis  on  pratique  une  seconde  manœuvre 
de  redressement,  suivie  d’une  nouvelle  appli¬ 
cation  d’appareil  inamovible.  Sauf  dans  les 
cas  de  pieds  bots  peu  prononcés,  on  n’obtient 
jamais  par  Tostéoclasie  manuelle  ou  instru¬ 
mentale  un  résultat  vraiment  parfait,  mais  il 
persiste  toujours  un  certain  degré  d’adduction 
de  l’avant-pied  et  de  tendance  à  l’enroulement. 

Une  autre  méthode  est  le  modelage  par 
évidement. 

Modelage  par  évidement.  —  Le  modelage 
par  évidement  consiste  à  curetter  les  os 
déformés,  à  enlever  leur  portion  osseuse 
pour  ne  laisser  que  leur  coque  cartilagi¬ 
neuse;  puis,  par  des  manœuvres  de  redres¬ 
sement,  on  modèle  séance  tenante  les  sur¬ 
faces  articulaires  et  les  os  rendus  malléables 
par  l’évidement.  C’est  Ogston  qui  paraît  avoir 
eu  le  premier  l’idée  de  ce  redressement 
après  curettage  de  l’os;  il  pratiquait  cette 
opération  à  ciel  ouvert.  L’idée  a  été  reprise 
par  Menclère*  (de  Reims),  qui  fait  l’évidement 
sous-cutané  chez  les  enfants  en  bas  âge, 
au-dessous  de  18  mois.  Chez  les  enfants  plus 
âgés  et  chez  l’adulte  il  est  demeuré  fidèle  à 
la  tarsectomie.  Voici  sa  technique. 

Une  lancette  traverse  d’emblée  les  parties 
molles  et  le  périoste.  Une  première  pointe 
est  pratiquée  au  niveau  du  col  de  l’astragale, 
une  deuxième  sur  la  grande  apophyse  du 
calcanéum,  une  troisième  au  niveau  du 
cuboïde. 

La  mèche  à  évidement  est  introduite  par 
ces  petits  orifices  et  va  évider  la  tête,  le  col, 
le  corps  de  l’astragale,  en  conservant  la 
coque  de  l’os.  Le  calcanéum,  le  cuboïde 
sont  également  évidés.  Le  redressement  ma¬ 
nuel  ou  instrumental  est  alors  pratiqué  ;  et, 

1.  L.  Mf.ncièri:.  —  «  Modelage  par  évidement  des  os, 
des  orliculations  «.Archives  provinciales  de  Chirurgie, n”  1, 
.lanvier  1909. 


en  agissant  sur  les  muscles  et  les  ligaments, 
il  agit  également  et  d’une  façon  effective  sur 
le  squelette  devenu  malléable.  Les  pieds  doi¬ 
vent  devenir  extrêmement  mous  par  le  re¬ 
dressement.  L’évidement  central  des  os  per¬ 
met  l’enfoncement  des  parties  périphériques 


Figuro  25. 

Tarsectomie  cunéiforme  externe.  Tracé  de  l’incision. 


déformées  ;  un  véritable  modelage  des  par¬ 
ties  constituantes  du  squelette  se  produit 
donc  par  la  mise  en  place  du  pied.  Ces  os, 
qui  ne  sont  pas  supprimés  en  partie  comme 
le  fait  la  tarsectomie,  assureraient  au  pied 
son  développement,  en  même  temps  qu’une 
longueur  normale. 

Au-dessus  de  quatre  ans. 

A  partir  de  l’âge  de  quatre  à  cinq  ans,  si  le 
redressement  forcé  peut  être  encore  employé 
dans  les  cas  où  la  déformation  osseuse  et  arti¬ 
culaire  est  peu  p,rononcée,  c’est,  en  règle 
générale,  à  l’opération  sanglante  qu’il  faut 


Tarsectomie  cunéiforme  dorsale  externe,  pied  gauche. 
Minimum  de  squelette  à  enlever  pour  corriger  le  varus 
invétéré,  quoique  l’on  fasse  en  outre  de  larges  sections  des 
parties  molles  rétractées  plantaires  internes.  Il  vaudrait 
mieux  enlever  encore  un  centimètre  de  cuboïde  et  le  moi¬ 
tié  de  l’épaisseur  du  scapho'ide  y  compris  la  tubérosité. 
On  devine  que  l'équinisme  tibio-astragalien  ne  sera  mo¬ 
difié  en  rien  par  cette  opération.  (Farabeuf.) 

avoir  recours.  Et  cette  opération  sanglante 
sera  |la  tarsectomie  cunéiforme  externe,  opé- 
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ration  admirablement  réglée  par  notre  maître 
à  tous,  le  grand  Farabeuf. 

La  tarsectomie  cunéiforme  externe  a  pour 
but  d’enlever  un  coin  de  cet  arc  osseux  trop 
long  que  nous  décrivions  tout  à  l’heure. 

Pour  la  rectification  que  l’on  désire  faire, 
il  faut  que  les  deux  nouvelles  surfaces  osseuses 


Fiffiire  27. 

Ou...,  -S  ans,  avant  ropi^ralîon  de  tarsectomie  cunéiforme 
externe  (Avril  lî)05). 


ouvre  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne, 
puis  les  insertions  du  pédieux  ;  poussée  encore 
plus  loin,  la  rugine  atteint  l’ancienne  surface 
articulaire  de  la  tête  astragalienne,  détache 
les  ligaments  astragalo-scaphoïdlens.  Ce  dé¬ 
collement  transversal  sera  poussé  en  arrière 
sur  le  col  jusqu’à  la  poulie  de  l’astragale,  en 
dehors,  sur  le  calcanéum  jusqu’aux  tendons 
des  péroniers. 

Du  côté  plantaire,  il  fautintroduire  un  court 
bistouri  à  pointe  rabattue  juste  sous  l’inter¬ 
ligne  calcanéo-cuboidien,  entre  les  ligaments 
non  adhérents  et  les  os.  Le  tranchant  regarde 
le  talon;  par  de  légers  mouvements  de  va-et- 
vient,  il  a  tôt  fait  de  séparer  la  masse  ligamen¬ 
taire  calcanéo-cuboïdienne  du  relief  calcanéen, 
qui  sert  à  son  insertion. 

Puis,  sous  la  tête  astragalienne,  il  sépare 
de  la  partie  accessible  du  sustentaculum  la 
portion  scaphoïdlenne  du  grand  ligament 
plantaire.  Commencée  avec  le  bistouri,  cette 
dénudation  du  squelette  par  en  bas  sera  con¬ 
tinuée  avec  la  rugine. 

Une  valve  d’écarteur  longue  et  solide  est 
alors  engagée  dans  la  voie  plantaire,  sous- 
osseuse.  Le  pied  étant  solidement  établi  sur 
le  coussin  de  sable,  un  écarteur  récline,  pro- 


qu’on  veut  mettre  en  rapport  soient  la  posté¬ 
rieure  perpendiculaire  au  calcanéum,  l’anté¬ 
rieure  perpendiculaire  au  métatarse. 

11  faut  aussi  que  le  coin  enlevé  soit  plus 
mince]  sous  la'plante  que  sur  le  dos  du  pied. 

L’inclsion'l  sera  composée  d’une  incision 
courbe  quFdescend  de  la  malléole  externe  au 
bord  externe  du  pied,  jusque  sous  la  tubéro¬ 
sité  du  5“  métatarsien,  d’une  Incision  droite 
partie  de  la  concavité  de  la  première,  qui  re¬ 
monte  sur  l’apophyse  calcanéenne  et  al)outit 
il  la  saillie  de  la  tête  de  l’astragale  (fig.  25). 

On  peut  ainsi  disséquer  deux  lambeaux 
triangulaires  et  opérer  en  partie  à  ciel  ou¬ 
vert  ;  souvent  même  on  résèque  partiellement 
ces  lambeaux  perdus  de  cavités  fongueuses, 
de  durillons  et  fournissant  après  le  redresse¬ 
ment  un  tégument  inutile. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  opposé 
à  la  lésion.  Un  coussin  de  sable  épais  et 
ferme  reçoit  la  (ace  interne  du  membre. 


Bmpi'cintc  dos  pieds  Gu...  on  Novembre  1910 
(ninq  ans  après  l’opération). 


'  Lorsque  le  champ  est  largement  découvert 
et  le  périoste  calcanéen  incisé  en  long,  la 
rugine  droite  commence  la  dénudation  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum.  Poussée  par¬ 
dessus,  elle  sépare  du  calcanéum  les  liga¬ 
ments  cuhoïdiens  dorsaux  distendus,  ce  qui 


29. 

Les  deux  pieds  de  Gu...  vus  du  côté  gauche  en  1910. 
Les  pieds  ne  sont  nullement  raccourcis. 


tège  les  chairs  antérieures.  Un  ciseau  très 
mince,  très  large,  très  effilé  est  appliqué  au 
bord  ftiféro-externe  du  calcanéum,  à  distance 
grande  et  déterminée  d’avance  du  cuboïde. 
L’instrument  est  assez  large  pour  trancher 
en  oblique  toute  l’épaisseur  du  calcanéum  et 
ensuite  le  col  de  l’astragale.  L’axe  du  ciseau 
est  perpendiculaire  à  l’axe  du  calcanéum, 
mais  le  plat  s’incline  pour  emporter  moins  de 
la  face  plantaire  que  de  la  face  dorsale.  Ainsi 
appliqué  et  fermement  tenu,  le  ciseau  reçoit 
de  petits  coups  secs  d’un  maillet  pesant;  il 
est  facile  de  l’arrêter  quand  il  termine  la  sec¬ 
tion  du  col  astragalien. 

Un  davier  denté  aidé  par  le  bistouri,  qui 
détache  les  dernières  adhérences  ligamen¬ 
teuses,  vient  alors  extraire  le  fragment  calca¬ 
néen,  puis  le  fragment  astragalien. 

A  ce  moment,  on  fait  un  essai  de  redresse¬ 
ment.  Si  on  éprouve  de  la  difficulté  à  bien 
redresser  le  pied,  on  peut  aisément  enlever 
un  morceau  du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  que 
l’on  taille  comme  on  veut  dans  un  champ  opé¬ 
ratoire  large. 

Rien  n’empêche  également  d’aplanir  avec 
quelques  coups  de  ciseau  mince  la  cale  astra¬ 
galienne  prépéronière,  d’enlever  le  bord  anté¬ 
rieur  exubérant  de  la  trochlée  astragalienne. 


et  même,  si  ces  sacrifices  ne  sont  pas  suffi¬ 
sants,  on  peut  enlever  à  la  façon  de  Gross  (de 
Nancy),  l’astragale  tout  entier  ou  le  conserver 
en  l’évidant  à  la  façon  de  Mencière. 

Ce  qu'il  faut,  c’est  que  le  pied  arrive  à 
poser  bien  à  plat  sur  le  sol. 

J/opération  terminée,  les  sutures  faites. 


Figure  .90. 

Les  deux  pieds  de  Gh...'viis  du  côté  droit  en  1910. 


on  applique  un  bon  appareil  plâtré,  mainte¬ 
nant  le  pied  en  bonne  position. 

Autres  méthodes. 

Astragauectomik  simple.  —  On  a  cru  qu’en  enlevant 
l’astragale  on  remédierait  à  toutes  les  déformations  : 
en  effet,  on  supprime  presque  à  coup  sûr  l’équi¬ 
nisme;  mais  pour  le  varus  et  pour  la  supination  du 
pied,  les  résultats  sont  en  général  médiocres,  parce 
que  dans  le  pied  bot  le  calcanéum  entre  en  jeu. 

Désossement  du  tarse. —  D’autres  chirurgiens  ont 
enlevé  tous  les  os  du  tarse;  avec  cette  méthode,  on 
supprime  évidemment  les  obstacles,  mais  ces  sacri¬ 
fices  sont  inutiles  ;  pour  obtenir  un  pied  parfaite¬ 
ment  réductible,  pas  n’est  besoin  d’enlever  tous  les 
os  du  tarse,  de  désosser  complètement  le  pied. 
Comme  l’a  fait  remarquer  Auguste  Broca,  cette  pra¬ 
tique  fournit  un  pied  utile,  solide,  mais  c’est  une 


F'igure  31. 

Squelette  de  pied  bot  gauche,  varus  modéré  mais  invé¬ 
téré,  après  redressement  obtenu  par  la  simple  section 
des  parties  molles.  On  voit  la  gouttière  qu’occupait  l’épe¬ 
ron  cuboïdien  qui  est  maintenant  en  l’air,  on  voit  égale¬ 
ment  la  tête  do  l’astragale  que  coiffait  le  scaphoïde  main¬ 
tenant  sans  appui,  enfin  l’hiatus  large  et  profond  qui  rend 
instable,  nécessairement  instable,  un  pareil  redressement. 
(Farabeuf.) 


sorte  de  pied  d’éléphant,  plat,  court  et  large,  une 
sorte  de  battoir  disgracieux.  Fonctionnellement,  le 
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résultat  est  bon;  esthétiquement,  la  difformité  saute 

Opékation  de  Phelps.  —  V opération  de  Phelps 
consiste  dans  la  section  verticale  de  la  totalité  des 
parties  molles  du  bord  interne  du  pied  au  niveau  de 
l'interligne  médio-tarsien  qui  doit  être  ouvert. 

Le  chirurgien  pratique  une  incision  verticale  per¬ 
pendiculaire  au  bord  interne  du  pied,  en  prenant 
comme  point  de  repère  le  pli  vertical  que  détermine 
l’enroulement  du  bord  interne  du  pied,  au  niveau  de 
l’articulation  médio-tarsienne.  On  sectionne  succes¬ 
sivement  l’aponévrose,  le  tendon  du  jambier  anté¬ 
rieur  en  haut,  la  partie  interne  de  l’aponévrose  plan¬ 
taire,  les  muscles  adducteurs  et  court  fléchisseur  du 
gros  orteil,  le  tendon  du  jambier  postérieur.  On  pé¬ 
nètre  dans  l’articulation  astragalo-scapho’idienne  et, 
après  avoir  sectionné  les  faisceaux  du  ligament  en  Y, 
on  entre  dans  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne. 
Dès  lors,  il  est  facile  do  redresser  complètement  le 
varus  et  d’amener  l’avant-pied  dans  le  prolongement 
de  l’arrière-pied. 

Cette  opération  n’est  pas  parfaite  (v.  fig.  31). 

1»  Elle  laisse  entre  les  os  de  la  première  rangée 
du  tarse  et  ceux  de  la  seconde  un  vide  qui  ne  se  com¬ 
blera  que  lentement  par  du  tissu  cicatrisé  capable 
de  se  rétracter  ;  aussi,  pour  obtenir  avec  la  méthode 
de  Phelps  des  résultats  satisfaisants,  pour  que  les 
surfaces  articulaires  se  rectifient  et  que  la  rétraction 
cicatricielle  ne  se  produise  pas  dans  de  mauvaises 
conditions,  il  faut  des  soins  prolongés  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  sinon  plus,  et  le  port  prolongé  d’un 
appareil  de  redressement  ; 

2“  Elle  ne  remédie  nullement  aux  lésions  osseuses 
de  l’astragale  et  du  calcanéum. 


Figure  32  (d’après  Purckhnuorl. 

Avant  toute  intervention. 

Double  pied  bot  congénital,  avec  torsion  de  la  jambe, 
chot  un  garçon  de  2  ans. 

OsTéOTOMlE  LINÉAIRE  TRANSVERSALE.  -  DaUS  UU 

certain  nombre  de  cas  de  pieds  bots  congénitaux  il 
existe  une  torsion  du  tibia  (v.  fig.  13)  ;  la  ligne  qui 
unit  les  malléoles  au  lien  de  se  trouver  dans  le  plan 
frontal  tend  h  se  disposer  dans  le  plan  sagittal. 

Pour  lutter  contre  cette  torsion  Pürekhauer,  à 
l’instigation  de  Lange,  a  pratiqué  une  opération  san¬ 
glante,  l’ostéotomie  linéaire  transversale  du  tibia*. 

Cette  ostéotomie  transversale  porte  sur  le  tibia 
dans  le  voisinage  de  la  partie  moyenne  ;  quand  on  l’a 
pratiquée,  on  peut,  grâce  à  la  complaisance  du  pé¬ 
roné,  tordre  en  dedans  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  avec  le  pied,  ramener  ce  dernier  en  attitude 
normale.  On  assurera  ensuite  la  consolidation  des 
fragments  tibiaux  dans  cette  nouvelle  position. 

La  contention  demande  un  certain  soin. 

Purckhauer  applique  d’abord  un  appareil  plâtré, 
immobilisant  la  partie  supérieure  de  la  jambe  au- 
dessus  de  la  section  du  tibia,  englobant  la  cuisse  et 
le  bassin  de  manière  à  fournir  un  point  d’appui 
solide.  Le  pied  redressé  est  fixé  par  un  second  plâtre 
sur  l’appareil  prenant  le  bassin. 

On  change  l’appareil  le  quatorzième  jour  et  l’on 
enlève  les  sutures.  On  vérifie  l’exactitude  de  la  cor¬ 
rection,  au  besoin  on  la  parachève  et  l’on  applique  un 
appareil  plâtré  qui  est  laissé  quatre  semaines  envi¬ 
ron.  Après  cela,  la  liberté  est  rendue  au  sujet. 

Soins  post-opératoires. 

Le  traitement  post- opératoire  a  une  très 
grande  importance  dans  le  traitement  du 

1.  Purckhauer  (Munich).  —  «  La  torsion  des  os  de  la 
ïambe  dans  le  pied-bot  congénital  et  son  traitement  », 
Müneh.  med.  Woch.,  t.  L^VIII,  n“ll,  14  M.irs  1911  et  Journal 
dt  Chirurgie,  n»  .‘ï.  Mai  1911,  p.  fil.*),  fig.  1,  2  et  3. 


pied  bot  ;  il  consiste  :  a)  en  manœuvres  de 
kinésithérapie;  b)  dans  le  port  de  chaussures 
ou  appareils  spéciaux. 

Un  pied  bot  opéré  dont  le  traitement  post¬ 
opératoire  est  insuffisant,  est  voué  à  une 
récidive  fatale. 

a)  La  KiNÉsiTHÉnAPiE  du  pied  bot  vise  deux 
objectifs  :  1°  conserver  le  redressement  et 
l’exagérer  par  des  exercices  passifs  ;  2“  le 
fixer  en  renforçant  la  musculature  par  des 
exercices  actifs. 

1”  Les  exercices  passifs.  —  lœs  exercices 
passifs  seront  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  décrit  plus  haut,  dans  le  traitement  du 
pied  bot  de  l’enfant  qui  vient  de  naître. 

Ces  manœuvres  devront  être  pratiquées 
deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Dans  l’inter¬ 
valle,  les  parents  seront  dressés  à  faire  exécu¬ 
ter  au  pied  les  mêmes  mouvements,  de  façon 
à  entretenir  tout  au  moins  le  bénéfice  des 
manœuvres  de  l’opérateur.  11  sera  bon  de 
prolonger  ces  manœuvres  de  redressement  au 
moins  jusqu’à  ce  que  la  fonction  du  pied  soit 
complètement  rétablie.  L’attitude  du  pied  re¬ 
dressé  doit  être  surveillée  de  très  près  pen¬ 
dant  au  moins  une  année. 

2°  Exercices  actifs.  —  Nous  avons  vu,  à 
propos  de  l’anatomie  pathologique,  l’élonga¬ 
tion  considérable  des  muscles  de  la  région 
antéro-externe  ;  les  exercices  actifs  auront 
pour  but  d’augmenter  la  tonicité  des  muscles 
allongés. 

Les  exercices  actifs  comportent  des  mou¬ 
vements  actifs  libres  et  des  mouvements  actifs 
contrariés. 

Si  le  sujet  s’y  prête,  on  lui  fera  exécuter 
une  série  de  contractions  actives  et  placer  le 
pied  en  flexion  et  abduction  avec  élévation 
du  bord  externe.  Pour  cela,  le  malade  assis 
sur  une  table,  son  pied  portant  à  faux  (pour 
laisser  plus  de  liberté  aux  mouvements  du 
pied),  le  médecin  fixe  la  jambe  de  la  main 
droite,  par  exemple,  et  le  malade  essaie  d’at¬ 
teindre  son  index  gauche  placé  à  deux  doigts 
en  dehors  de  la  partie  antérieure  du  bord 
externe  du  pied.  Ces  contractions  actives  sont 
répétées  une  cinquantaine  de  fols.  Dès  que 
les  muscles  ont  acquis  une  certaine  vigueur, 
le  médecin  augmente  l’intensité  de  la  con¬ 
traction  en  s’opposantau  mouvementd’abduc- 
tion  du  pied  :  la  main  droite  continuant  à  fixer 
la  jambe,  la  gauche  empaumant  le  bord 
externe  du  pied  s’oppose  au  mouvement. 

Quelques  exercices  de  marche  rééducative 
sont  aussi  fort  utiles.  On  fixe  sur  le  plancher 
un  ruban  bien  tendu  et  l’on  ordonne  au 
malade  de  marcher  de  façon  à  ce  que  son 
pied  droit  reste  toujours  à  droite  du  fil  et  le 
gauche  à  gauche;  le  sujet  gardera  la  pointe 
du  pied  malade  orientée  en  dehors. 

Le  massage  proprement  dit  s’adressera 
presque  exclusivement  à  la  région  latérale 
externe,  péroniers  et  extenseur  commun. 

h)  Chaussures  spéciales.  —  Lorsqu’on  a 
redressé  un  pied  bot  et  que  le  sujet  commence 
à  marcher,  on  le  munira  d’une  chaussure 
spéciale. 

Pour  lutter  contre  le  varus  avec  abaisse¬ 
ment  du  bord  externe  du  pied,  la  semelle  est 
surélevée  et  débordante  du  côté  externe,  à 
chaque  pas  le  pied  se  trouve  ainsi  obligé  de 
se  placer  en  valgus  et  de  relever  le  bord 
externe. 

Pour  lutter  contre  l’équin,  la  semelle  sera 
dénuée  de  talon. 


Résumé. 

En  résumé,  le  traitement  du  pied  bot  varus 
équin  congénital  doit  être  entrepris  dès  la 
naissance. 

Il  consiste,  à  cette  époque,  en  manœuvres 
modelantes  qui  s’adressent  d’abord  à  la  défor- 


Figure  33  (d’après  Purokhaiior). 

RésiiUat  du  rcdrrs.scment  non  sanglant. 

L’enfunt  repose  sur  le  sol  par  la  plante  du  pied,  mais 
la  torsion  en  dedans  des  os  de  la  jambe  maintient  l’nd- 
duction  des  deux  pieds. 

mation  en  varus,  puis  à  l’équinisme.  Ces 
manœuvres  devront  être  faites  deux  ou  trois 
fois  par  semaine  par  le  médecin  et  répétées 
chaque  jour  par  la  mère  ou  la  nourrice. 

Dès  que  l’enfant  est  propre  et  qu’il  com¬ 
mence  à  marcher,  la  résistance  du  tendon 
d’Achille  motive  la  ténotomie  sous-cutanée  et 
le  redressement  manuel  maintenu  pendant 
six  semaines  par  une  botte  plâtrée. 

A  partir  de  2  ans,  le  redressement  simple 
est  insuffisant  ;  il  vaut  mieux  avoir  recours  au 
redressement  forcé,  qu’on  peut  compléter  par 
la  section  du  tendon  d’Achille  et  s’il  est  néces¬ 
saire  par  la  section  de  l’aponévrose  plantaire. 

A  partir  de  l’âge  de  4  à  5  ans,  si  le  redres¬ 
sement  forcé  peut  être  encore  employé  dans 
certains  cas,  c’est,  en  général,  à  l’opération 
sanglante  qu’il  faut  recourir.  Cette  interven¬ 
tion  sanglante  sera  la  tarsectomie  cunéiforme 
externe. 

Après  toute  intervention,  il  faudra  faire  un 


Figure  34  (d'après  Purcliliauei(. 

Après  l'ostéotomie  linéaire  transversale. 

L’attitude  est  parfaite. 

traitement  consécutif  basé  sur  le  port  de 
chaussures  spéciales,  le  massage  et  la  réédu¬ 
cation  de  la  marche. 

Dans  le  traitement  du  pied  bot,  comme  du 
reste  dans  toute  la  chirurgie  orthopédique, 
l’opération  n’est  pas  tout,  les  soins  consécu¬ 
tifs  ont  une  importance  capitale  ;  on  ne  peut 
avoir  de  bons  résultats  que  par  la  patience 
et  le  soin. 
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LA  FIÈVRE 

APERÇU  HISTORIQUE 

Par  L.  MEUNIER 


Dans  l’axtiquiti’;  kt  ai'  moyen-age.  —  C’est 
loiil  d’abord  l’hypertliermie  qui  fut  oI)servéo  et  les 
vieux  Hindous,  invo(|uant  la  lièvre  dans  leurs 
liyiiines,  disaient  «  que  tu  brûles  d’un  seul  coup 
ou  à  petit  feu  »  ;  dans  la  fièvre  gangétiquo  qui 
a  fait  balbutier  et  tord  les  membres  »  et  dont  les 
symptômes  avaient  quelque  ressemblance  avec 
veux  remarqués  dans  les  morsures  de  serpent,  ils 
pensaient  qu’elle  était  causée  par  un  poison. 

Les  Grecs  appelaient  la  fièvre  Ttuperoi;  ou  encore 
■zup  (feu)  comme  cela  se  voit  dans  les  Livres  des 
Epidémies  de  la  colle(Uion  Hippocratique.  Dans 
le  Livre  des  Vents,  on  dit  de  la  fièvre  qu’  «  elle 
accompagne  habituellement  les  autres  maladies 
et  surtout  l’inflammation  ».  La  fièvre  pouvait  être 
continue  ou  intermittente  ;  elle  pouvait  encore 
être  commune  ou  pestilente,  c’est-à-dire  conta¬ 
gieuse,  et  pour  expliquer  cette  transmission  de 
la  maladie,  on  pensait  que  quelque  principe  mor¬ 
bifique,  quelque  miasme,  mêlé  à  l’air,  pénétrait 
dans  le  corps  par  l’inspiration  et  de  là  dans  les 
humeurs  ;  enfin,  on  distinguait  encore  une  fièvre 
ordinaire,  due  le  plus  souvent  à  une  hygiène 
défectueuse.  La  fièvre  avait  son  siège  dans  les 
humeurs,  plutôt  dans  la  bile,  la  bile  jaune,  la  plus 
chaude  d’entre  elles,  qui,  ayant  reçu  une  commo¬ 
tion,  va  échauffer  le  sang,  puis  le  cœur,  puis  tout 
le  corps.  Il  pourra  aussi  arriver  que  ce  soit  le 
sang  qui,  le  premier  touché,  contamine  ensuite 
les  autres  humeurs. 

L’auteur  du  quatrième  Livre  des  Maladies  sup- 
jiose  que  dans  ce  trouble  humoral,  il  y  a  liqué¬ 
faction,  puis  coagulation,  comme  cela  se  passe 
dans  le  lait  en  présence  de  la  présure.  Enfin  (de 
l’Ancienne  Médecine),  dans  la  fièvre,  il  ne  faut 
pas  voir  que  la  chaleur,  mais  de  la  chaleur  avec 
de  l’amer,  de  l’acide,  du  salé  et  une  infinité 
d’autres  choses.  Sed  non  propter  calidurn  sim- 
pliciter  fiebricitent,  neque  hoc  sit  simpliciter  affec- 
tionis  causa,  sed  et  amarum  et  calidurn  idem, 
et  calidurn  ac  acidurn,  et  salsum  ac  calidurn  et 
alla  infini  ta. 

Les  médecins  hippocratiques  avaient  donc 
déjà  soupçonné  la  complexité  des  causes  de  la 
lièvre  et  pressenti  dans  le  trouble  humoral  des 
phénomènes  chimiques  et  aussi  fermentatifs  ; 
enfin,  à  propos  de  la  contagion  des  fièvres,  ils 
avaient  aussi  déjà  pensé  qu’elle  se  faisait  par 
quelque  chose  de  morbifique  qui  passait  d’un 
individu  à  un  autre. 

Aristote  fait  delà  fièvre  une  chaleur  immodérée 
de  tout  le  corps  et  parle  de  la  putridité  d’une 
façon  générale  sans  application  à  la  cause  de  la 
fièvre. 

C’est  Proxagoras  qui,  le  premier,  rapporte  la 
fièvre  à  la  putridité,  à  la  putréfaction  des  hu¬ 
meurs  dont  il  place  l’origine  dans  la  veine  cave, 
qu’il  avait  découverte. 

Hérophile  appelle  l’attention  sur  les  caractères 
du  pouls  dans  la  fièvre  et  Erasistrate  en  fait  un 
mouvement  du  sang. 

Asclépiade  la  dit  causée  par  la  stagnation  des 
atomes  dans  les  méats  obstrués;  Cœlius  Aure- 
lianus  avec  les  Méthodiques  y  voit  surtout  le 
strictum  dont  Cullen,  au  xviii''  siècle,  fera  le 
spasme  et,  au  xix“,  Traube  et  Claude  Bernard,  une 
action  vaso-motrice. 

A  peu  près  à  la  même  époque.  Athénée  d’Attalie 
dira  que  la  fièvre  vient  de  la  putridité.  Omne 
fiebrium  genus  ex  putredinc  oriri.  (Cf.  Galien.) 

Galien  va  s’élever  contre  cette  généralisation 
et  n’admettre  la  putridité  que  pour  ce  qu’il 
appelle  les  fièvres  putrides,  nous  dirions  aujour- 
d’hui  les  fièvres  infectieuses. 

Autrement,  Galien  fait  de  la  fièvre  une  chaleur 
immodérée  qui  tient  tout  le  corps,  imniodicus 
calor  qui  unhersum  corpus  occupât  ;  une  chaleur 


contre  nature  prater  naturain;  une  intempérie  de 
chaleur,  intempéries  calida,  qui  altère  le  pouls. 

Quant  à  la  putridité,  qu’il  n’a(lmet  que  pour  les 
fièvres  ayant  leur  siège  dans  les  humeurs,  c’est 
un  terme  auquel  il  ne  faudrait  pas  attacher  l’idée 
de  fétidité,  de  corruption,  mais  plutôt  de  décom¬ 
position,  comme  le  soutiendra  plus  tard  Liébig  à 
propos  de  la  fermentation.  II  faut  y  voir,  comme 
le  dira  Rabbi  Moses  au  xn"  siècle,  «  un  change¬ 
ment  pour  une  espèce  différente,  dissemblable, 
comme,  par  exemple,  quand  le  vin  se  change  en 
vinaigre».  Et  plus  près  de  nous  Ettmuller,  Stahl 
ne  verront  dans  la  putridité  des  Anciens  que  la 
fermentation  des  Modernes.  Le  médecin  de  Per- 
game  disait  aussi  que  ce  sont  les  humeurs  putres- 
centes  fen  voie  de  fermentation)  qui  amènent  la 
putridité  du  sang  (sa  fermentation),  cause  de 
la  fièvre. 

Alexandre  de  Tralles  fait  consister  la  fièvre 
dans  une  chaleur  contraire  à  la  chaleur  naturelle 
du  cœur  et  des  artères,  introduisant  dans  la  défi¬ 
nition  de  la  fièvre  l’idée  de  lutte  :  celle  de  la  cha¬ 
leur  étrangère  non  naturelle  contre  la  chaleur 
naturelle. 

Honain  définit  la  fièvre  une  chaleur  contre  na¬ 
ture  du  cœur  et  des  artères  et  déterminant  des 
lésions, 

Rhazès,  à  propos  de  la  variole,  fait  de  la  fièvre 
une  ébullition  du  sang  analogue  à  celle  qui  se 
produit  dans  le  moût  de  raisin. 

Avicenne,  pour  les  fièvres  putrides,  admet 
aussi  l’ébullition  du  sang  causée  par  l’obstruction 
des  pores,  ébullition  beaucoup  plus  apparente 
dans  les  fièvres  malignes  et  contagieuses  où  il  se 
mêle  au  sang  quelque  chose  d’inconnu  qui  le  fait 
entrer  en  ébullition,  en  fermentation,  pour  s’en 
débarrasser.  Cette  ébullition  dure  jusqu’à  ce 
qu’il  se  produise  une  substance  normale,  recti¬ 
fiée  en  quelque  sorte,  comme  cela  se  fait  natu¬ 
rellement  dans  le  suc  de  raisin,  qui  se  rectifie 
lui-même  après  avoir  jeté  en  haut  son  écume 
aérienne  et  déposé  en  bas  son  marc  terreux. 

Ce  sont  donc  les  Arabes  qui,  les  premiers,  ont 
assimilé  les  changements  qui  s’opèrent  dans  le 
sang  infecté  à  des  processus  de  fermentation  : 
c’est  ce  que  les  fermentistes  du  xvii“  siècle  sem¬ 
blent  avoir  ignoré. 

En  somme,  dans  cette  période  qui  va  de  l’Anti¬ 
quité  au  XVI'  siècle,  la  pathogénie  de  la  fièvre, 
chaleur  immodérée  causée  par  une  chaleur  contre 
nature,  était  rapportée,  pour  les  fièvres  malignes 
et  contagieuses,  putrides  et  pestilentes,  à  quelque 
corps  inconnu  qui,  mêlé  au  sang,  y  déterminait  de 
la  putridité  (Galien)  ou  plutôt  de  la  fermentation 
(Rhazès,  Avicenne),  qui  le  mettait  en  ébullition. 

Au  .xvi'  SIÈCLE.  —  Pendant  cette  période,  ce 
sont  plutôt  les  doctrines  galéniques  que  les  doc¬ 
trines  arabes  qui  sont  acceptées  pour  la  patho¬ 
génie  de  la  fièvre. 

Cependant  Paracelse  y  verra  surtout  une  action 
chimique,  la  putréfaction  du  tartre;  et  Fernel, 
tout  en  restant  galéniste,  à  propos  des  maladies 
contagieuses,  introduit  un  des  premiers  dans  la 
nomenclature  des  lièvres  la  notion  intoxication 
morbi  venenati ;  pour  la  peste  par  exemple,  qui 
tue  rapidement  et  quelquefois  subitement  les  gens 
sur  les  places  publiques,  dans  les  rues,  on  ne 
peut  invoquer  la  putridité  qui  n'a  pas  eu  le  temps 
de  se  produire,  il  faut  donc  penser  à  quelque  chose 
d’analogue  aux  poisons.  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  les  vieux  Hindous  avaient  eu  la  même  pensée 
pour  les  formes  graves  de  la  fièvre  paludéenne. 

Gonthier  d’Andernach,  Petrus  Forestus  disent 
aussi  qu’il  y  a  dans  la  peste  quelque  chose  de 
toxique,  toxicum  aliquid. 

Mais  ce  qui  fut  le  plus  nouveau  à  cette  époque 
où  a  pas  une  année,  pas  une  contrée  de  l’Europe 
ne  fut  indemne  de  peste  »,  ce  fut  l’hypothèse  de 
J.  Fracastor,  tentant  d’expliquer  la  nature  et  la 
contagion  des  fièvres  pestilentes  par  des  infini¬ 


ment  petits  qu’il  appelle  les  semences  des  conta¬ 
gions  (1546).  Ces  infiniment  petits,  qui  ne  tom¬ 
bent  pas  sous  nos  sens,  agissent  sur  les  humeurs 
en  y  déterminant  non  pas  de  la  putréfaction 
comme  le  voulait  Galien,  mais  un  phénomène 
analogue  à  celui  qui  se  produit  quand  le  vin 
devient  du  vinaigre.  C’est  donc  à  un  processus 
de  fermentation  qu’il  assimile  leur  action. 

J.  Mercuriali  admet  aussi  cette  hypothèse, 
mais  pense  que  ces  infiniment  petits  agissent 
plutôt  comme  des  poisons  et  rappelle  les  raisons 
données  plus  haut  par  Fernel. 

Toutefois  cette  conception  de  la  fièvre  ne  s’ap¬ 
plique  pas  à  la  majorité  des  fièvres,  «  qui  sont 
rapportées  à  la  putridité  des  humeurs  amenée 
par  l’obstruction  des  méats  et  la  non-élimination 
des  produits  excrémentitiels  ».  Et  à  la  fin  du 
xvr  siècle,  J.  Mercuriali  définit  encore  la  fièvre  : 
une  chaleur  exagérée  causée  par  les  humeurs  en 
voie  de  putridité.  Intempéries  calida  a  putrescen- 
tibus  humoribus  inducta. 

Au  XVII'  SIÈCLE.  —  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  différents  auteurs  pour  tenter  une  explication 
de  la  fièvre  ont  fait  appel  à  des  phénomènes  de 
fermentation.  Au  xvii“  siècle  le  ferment,  facteur 
biologique  nouveau,  entre  définitivement  en  scène 
pour  nous  donner  la  clef  des  actions  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  qui  se  passent  dans  l’or¬ 
ganisme.  C’est  donc  bien  le  siècle  des  fermen¬ 
tistes  (Torti). 

Van  Helmont,  qui  avait  étudié  la  chimie  où  l’on 
disait  qu’aucune  combinaison  ne  pouvait  se  faire 
sans  l’intervention  d’un  ferment  (réactif),  trans¬ 
porte  cette  loi  dans  le  domaine  biologique  et 
affirme  qu’il  ne  se  fait  pas  dans  l’organisme  une 
modification,  un  changement,  une  mutation  qui  ne 
soit  l’œuvre  d’un  ferment.  N’a-t-il  pas  le  premier 
démontré  que  la  digestion  dans  l’estomac  ne  peut 
se  faire  qu’à  l’aide  d’un  ferment  aiguisé  d’un 
acide?  D’ailleurs  chaque  organe  a  son  ferment  : 
foie,  rate,  reins,  organes  génitaux,  etc. 

Il  appelle  l’attention  sur  la  relation  qui  existe 
entre  les  poisons  et  les  ferments,  relation  abso¬ 
lument  ignorée  des  Anciens;  et  dit  que  dans  la 
peste,  par  exemple,  qui  est  causée  par  un  poison, 
ce  poison  émane  d’un  ferment,  quapropter  hujus 
veneni  organum  êst  ipsum  fermentum.  Il  semblait 
logique  que  l’auteur  rapportât  la  cause  de  la 
fièvre  à  l’action  des  ferments;  non,  il  conçoit  la 
lièvre  de  plus  haut;  il  ne  veut  y  voir  que  la 
lutte  de  l’archée  contre  la  matière  peccante.  Et 
par  le  mot  archée  (Basile  Valentin)  il  ne  faut  pas 
entendre  autre  chose  que  la  natura  impetum 
faciens,  tou  evopjAtov  d’Hippocrate.  Accendit  nimirum 
se  ipsum  Archeus,  in  nisu,  quo  cuperit  expellere 
materiam  occasionalem,  tanquam  impactam  sibi 
spinam.  C’est  ce  que  depuis  on  a  appelé  l’épine 
de  Van  Helmont.  Ailleurs  il  dira  :  Ergo  febrile 
efficicus  internvm  atque  immediatum  senformale 
est  ipsamet  vita.  La  cause  interne  efficiente  de  la 
fièvre,  son  essence  immédiate  et  formelle,  c’est  la 
vie  elle-même. 

Cette  doctrine  vitaliste  qui  sera  reprise  par 
Stahl,  et  qui  est  redevenue  très  en  faveur  à  l’Ecole 
de  Montpellier,  ne  nous  dit  rien  des  moyens  que 
la  vie  emploie  pour  se  débarrasser  de  son  épine. 

Th.  Willis,  reprenant  l’hypothèse  fermentiste 
de  Van  Helmont,  va  tenter  de  le  faire  et  pour  cela 
commence  par  nous  donner  une  définition  de  la 
fermentation  :  «  Un  mouvement  intestin  des  par¬ 
ticules  ou  principes  des  corps  avec  tendance  à  la 
perfection  de  ce  même  corps  ou  en  vue  de  sa  trans¬ 
formation  en  un  autre  corps  ».  Il  y  a  dans  le  sang 
un  ou  des  ferments  physiologiques  qui  assurent 
sa  bonne  composition  ;  il  y  a  des  ferments  patho¬ 
gènes  spéciaux  pour  chaque  maladie,  détermi¬ 
nant  les  symptômes  que  nous  y  constatons.  Dans 
la  fièvre,  un  ferment  étranger  agit  sur  la  partie 
sulfureuse  du  sang,  qui,  trop  exaltée,  comme  le 
vin  qui  fait  effervescence,  bout  d’une  façon  immo- 
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dérée  dans  les  vaisseaux.  Aussi  pour  lui  «  la  fièvre 
n’est  qu’une  fermentation  ou  une  effervescence 
immodérée  du  sang,  puis  des  humeurs  provo¬ 
quées  par  des  particules  fermentatives  ». 

De  plus,  c’est  un  acte  purgateur,  purificateur. 
Et  le  mot  febris,  que  l’on  fait  habituellement  déri¬ 
ver  de  fervere  (bouillonner),  devrait  plutôt  être 
rapporté  au  mot  februm  ou  februum,  qui  veut 
dire  purification,  purgation  (v,  p.  1.  Stahl). 

Pour  les  fièvres  malignes,  avec  tous  les  auteurs 
de  son  temps,  il  y  admet,  une  matière  venimeuse 
{niateria  venenata)  agissant  sur  les  esprits  ani¬ 
maux,  le  sang,  l’esprit  du  sang.  C’est  d’ailleurs 
un  virus,  constitué  par  une  très  petite  réunion 
d’atomes,  dont  le  ferment  sécrète  un  poison. 

Willis  a  donc  développé  et  en  quelque  sorte 
vulgarisé  la  doctrine  fermentiste  de  Van  Hel- 
mont. 

Sydenham  fera  de  la  fermentation  un  mer¬ 
veilleux  instrument  solennis  nempe  machina  dont 
la  nature  se  sert  dans  la  fièvre  pour  débarrasser 
le  sang  de  ses  ennemis  intestins  et  séparer  les 
parties  pures  des  parties  impures. 

Morton,  dans  la  pathogénie  des  fièvres,  verra 
surtout  l’élément  toxique  et  se  sert  couramment 
de  l’expression  ferment  venimeux  fermentum  ve- 
nenatum,  pouvant  dans  les  fièvres  pernicieuses,  par 
exemple,  déterminer  des  accidents  très  graves 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  em¬ 
poisonnements. 

DeleboË,  chimiste,  voit  surtout  dans  la  fièvre 
l’effervescence  de  l’esprit  acide  avec  le  sel  de 
lessive. 

Ettmüller  (Trad.  fr.  Lyon,  1697)  dit  que  «  la 
chaleur  augmentée  contre  nature  fait  l’essence  de 
la  fièvre,  est  son  signe  pathognomonique  ».  Puis 
tentant  sa  pathogénie,  il  en  fait  une  lutte  de  la 
fermentation  contre  nature  et  de  la  fermentation 
naturelle  du  sang. 

«  Gomme  la  fermentation  naturelle  sert  à  vola¬ 
tiliser  le  sang  en  esprit,  à  le  réparer  en  assimi¬ 
lant  le  chyle  et  à  le  dépurer  en  précipitant  ses 
scories  excrémenteuses ,  en  les  poussant  aux 
urines  ;  de  même  la  fermentation  contre  nature 
lui  fait  faire  des  ébullitions  et  des  effervescences 
qui  augmentent  le  battement  des  artères  et  cause 
le  pouls  fréquent,  qui  marque  la  fièvre.  La  diffé¬ 
rence  de  la  fermentation  fait  la  différence  de  la 
fièvre.  » 

Il  admet  pour  les  fièvres  «  qui  se  gagnent  par 
contagion  »  un  levain  contagieux,  qui  se  multiplie 
en  fermentant;  quant  à  la  pourriture  (patredo,  pu- 
trefactio),  comment  la  concevoir  autrement  que 
par  la  fermentation  ?  » 

C’est  d’ailleurs  l’opinion  de  Willis,  de  Kerge- 
rus,  de  César  Mayow,  de  Sennert,  qui  veut  qu’il 
y  ait  un  certain  levain  dans  la  masse  du  sang  qui 
réveille  les  paroxysmes  de  la  fièvre  ;  ce  que  Pote- 
rius  appelle  la  semence  de  la  fièvre.  Horstius  est 
également  du  même  avis. 

Puis  à  propos  de  la  malignité  des  fièvres,  due 
suivant  les  Anciens  à  une  putréfaction  plus  grande, 
il  rappelle  les  opinions  des  Modernes  ;  de  Willis, 
qui  la  rapporte  à  une  tendance  du  sang  à  la  coa¬ 
gulation;  de  Deleboë,  à  la  nocivité  du  sel  volatil 
très  âcre  ;  et  enfin  de  Kircher,  de  Langius  et  de 
Hartmann,  qui  disent  que  la  malignité  de  la  fièvre 
consiste  dans  la  «  vermine  »,  ce  qu’il  appelle  la 
«  putréfaction  animée  ». 

Laurent  Donckers,  à  Cologne,  étudiant  la  fièvre 
pétéchiale  (typhus  exanthématique)  qui  régnait 
dans  cette  ville  et  ses  environs  à  la  fin  du 
XVII'  siècle,  pendant  les  guerres  de  Louis  XIV, 
insiste  aussi,  pour  la  pathogénie,  sur  la  lutte  d’une 
fermentation  étrangère,  anormale,  contre  la  fer¬ 
mentation  naturelle. 

Fagon  (1689,  admirables  qualitez  du  kin-kina) 
dit  que  l’écorce  du  Pérou  «  amortit  par  son  amer¬ 
tume  spécifique  l’aigreur  du  levain  de  la  fièvre  ». 

Borelli,  quoique  chef  des  iatro-mecaniciens,  ad¬ 
met  que  la  fièvre  est  causée  par  «  un  suc  fébrile  ». 
Son  élève  Laurent  Bellini  combat  les  idées  enva¬ 
hissantes  des  fermentistes  et  ne  veut  voir  dans 


les  phénomènes  fébriles  que  des  actions  méca¬ 
niques. 

Baglivi  dit  (trad.  Boucher)  :  «  Examinons 
comment  se  passent  dans  l’économie  animale  tous 
les  phénomènes  qui  ont  lieu  dans  le  sang  ;  c’est  au 
moyen  de  fermentations  directes  que  tout  cela 
s’exécute.  Mais  le  résultat  est  bien  moins  un  pro¬ 
duit  acide  qu’un  sel  alcalin  lixiviel,  âcre,  calciné 
ou  quelque  chose  de  même  nature.  C’est  ce  qu’on 
observe  principalement  dans  les  fièvres.  «  Et  à 
ce  sujet,  il  a  entrepris  des  expériences  sur  des 
chiens  et  d’autres  animaux  auxquels  il  fit  des  in¬ 
jections  intraveineuses  »  de  liquides  de  diverses 
natures,  spiritueux,  aromatiques ,  âcres,  acido- 
âcres  ou  autres  semblables,  qui  déterminèrent  des 
phénomènes  variables  suivant  les  liquides  em¬ 
ployés  «  de  l’inappétence,  de  la  faiblesse,  des  sé¬ 
crétions  intestinales,  des  tremblements,  des  pé¬ 
riodes,  bref,  tous  les  symptômes  qui  se  manifes¬ 
tent  dans  la  fièvre.  »  Ce  sont  les  premiers  essais 
de  pathologie  expérimentale  dans  le  but  d’expli¬ 
quer  la  pathogénie  de  la  fièvre  (1696). 

Le  XVII'  siècle  est  donc  bien  le  siècle  des  fer¬ 
mentistes  dont  les  hypothèses  ingénieuses  et 
hardies  seront  pour  la  plupart  vérifiées  expéri¬ 
mentalement  dans  les  laboratoires  contempo¬ 
rains. 

* 

Au  XVIII'  SIÙCLE  ET  DANS  LES  DEUX  PIIKMIEHS  TIEHS 
DU  xix“  SIÈCLE.  —  F.  Hoffmann,  à  propos  des 
fièvres  malignes  — -  admettra,  comme  c’est  l’opi¬ 
nion  générale  —  qu’elles  sont  causées  par  des  mias¬ 
mes  qui  produisent  des  virus,  agissant  à  la  façon 
des  ferments,  et  qui  sont  des  poisons. 

Stahl  n’est  fermentiste  qu’accessoirement.  Il  y 
a  bien,  en  effet,  dans  les  mutations  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  le  sang  pendant  la  fièvre,  des  actions 
fermentatives;  mais  la  fièvre  n’est  pas  une  fer¬ 
mentation.  Elle  se  produit  à  l’occasion  de'  la  fer¬ 
mentation,  contre  elle,  contre  la  fermentation  non 
acescente  mais  tendant  à  la  putridité.  «  C’est  la 
lutte  de  la  nature  contre  la  maladie,  de  la  vie,  qui 
pour  se  conserver  développe  une  énergie  con¬ 
forme  à  la  valeur  de  son  ennemi,  de  l’étranger, 
soutenue  en  cela  par  la  synergie  de  tous  les 
organes.  » 

Son  élève  Jimcker  en  fera  un  effort  du  prin¬ 
cipe  vital  pour  se  débarrasser  de  la  matière  mor- 
bigène. 

Aussi,  comme  Stahl  et  aussi  comme  Willis 
veut-il  qu’on  fasse  dériver  le  mot  febris  de  fe- 
bruare,  purger. 

Torli  [Therapeutices  specialis)  dit  que  la  fièvre 
est  causée  par  la  matière  fébrile  qui  nous  est 
complètement  inconnue  ;  mais  n’est  cependant  pas 
éloigné  d’accepter  l’hypothèse  des  fermentistes  : 
au  mot  ferment  il  préfère  le  mot  menstrue.  Cul- 
len  rapportera  la  fièvre  au  spasme  de  l’extrémité 
des  petits  vaisseaux  produit  par  une  cause  quel¬ 
conque  qui  irrite  le  cœur  et  les  artères  et  déter¬ 
mine  une  réaction  en  sens  contraire. 

Brown  y  verra  de  la  sthénie. 

Quesnay,  ressassantles  théories  anciennes,  rap¬ 
portera  sa  cause  à  une  irritation  produite  par 
l’hétérogène  fébrile. 

Astruc  (1765)  à  propos  des  suppurations  pel¬ 
viennes,  rapportera  la  cause  de  la  fièvre  au  pas¬ 
sage  du  pus  dans  le  sang.  «  A  mesure  que  les  flocons 
de  pus  se  mêlent  plus  intimement  avec  le  sang,  le 
frisson  à  force  d’y  rouler  diminue,  et  la  fièvre  se 
développe  parce  que  les  sels  du  pus  agissent 
librement  et  efficacement  sur  le  sang,  sur  le 
cœur  et  sur  les  artères.  De  là  viennent  les  bouf¬ 
fées  ou  accès  de  fièvre  qui  succèdent  aux  frissons 
qui  sont  plus  ou  moins  longs  suivant  l’abondance 
ou  la  qualité  du  pus  qui  le  produit  et  qui  se  ter¬ 
mineront  par  des  sueurs  colliquatives  causées  par 
la  fonte  du  sang.  » 

Pour  Van  Swieten,  pour  Boerhaave,  la  nature 
de  la  fièvre  nous  est  cachée  ;  tout  ce  qui  a  été  dit 
sur  ce  sujet  n’est  qu’hypothèse. 

Pour  Stoll,  la  nature  de  la  fièvre  est  dans  l’irrita¬ 


bilité  (Haller)  augmentée  du  cœur  et  des  artères. 
Et  ce  n’est  qu’un  effort  de  la  vie  pour  écarter  la 
mort  (Stahl).  Febris  est  affectio  vita  conantis  mortem 
avertere.  Plenck,  dans  sa  Toxicologie,  placera  les 
poisons  humains, le  virus  varioleux,  morbilleux,  etc. 

Et  à  la  fin  du  xviii'  siècle  arrive  le  règne  de 
l’inflammation  qui  nous  donne  la  fièvre  inflamma¬ 
toire  de  P.  Frank  ou  encore  angioténique  de 
Pinel. 

Cependant,  pendant  cette  période  des  tentatives 
sont  déjà  faites  pour  établir  les  relations  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  certaines  fièvres  et  certaines 
lésions  bien  déterminées  d’organes.  C’est  ainsi 
qu’en  1762  Roederer  et  Wagler,  à  propos  de 
l’épidémie  de  Goettingue,  ébauchent  l’étude  de  la 
fièvre  typhoïde  dans  leur  mémoire  sur  la  Maladie 
muqueuse  caractérisée  par  de  l’inflammation  et 
des  lésions  des  follicules  des  muqueuses  gastri¬ 
que  et  intestinale.  Sarcone  décrit  la  fièvre  gluti- 
neusede  Naples.  En  France,  Prost  fait  les  mêmes 
tentatives.  Broussais  combat  ses  opinions  et,  en 
1808,  se  rend  à  la  manière  de  voir  de  Prost  et 
regarde  toutes  les  fièvres  comme  le  résultat  d'une 
affection  locale  ;  le  résultat  d’une  irritation  assez 
intense  pour  produire  une  inflammation.  Mais 
cette  inflammation  locale  est  pour  lui  toujours  la 
même  :  c’est  une  gastro-entérite  simple  ou  com¬ 
pliquée.  Georget,  de  son  côté,  neurologiste,  place 
toutes  les  fièvres  dans  le  cerveau. 

Mais  voici  que  Petit  et  Serres  décrivent  la 
fièvre  entéro-raésentérique  (181.8);  Bretonneau, 
la  dothiénentérite  (1818)  et  qu’en  1829  P.  Ch. 
Louis,  dans  la  description  de  la  fièvre  typhoïde 
fait  rentrer  toutes  les  fièvres  lentes,  rémittentes, 
malignes,  lentes  et  nerveuses,  putrides  de  l’an¬ 
cienne  pyrétologie.  Et  la  fièvre  n’est  plus  que 
l’expression  phénoménale  de  telle  ou  telle  lésion 
anatomique  d’origine  inflammatoire  de  tel  ou  tel 
organe.  C’est  le  triomphe  de  l’organicisme. 


Dans  le  deenier  tiers  du  xix'  et  au  commen¬ 
cement  DU  XX'  SIÈCLE.  —  Cependant  certains 
médecins  n’avaient  pas  abandonné  l’idée  de  spé¬ 
cificité,  comme  l’avait  conçue  au  commencement 
du  siècle  Bretonneau,  à  propos  de  la  dothiénen¬ 
térite  et  surtout  de  la  diphtérie,  et  son  élève 
Trousseau,  vers  1867,  à  propos  des  travaux  de 
Pasteur  sur  les  fermentations,  se  demandait  déjà 
(V.  Cliniques  de  l’Hôtel-Dieu)  si  la  spécificité  des 
fièvres  ne  serait  pas  due  à  l’action  d’infiniment 
petits  analogues  aux  ferments  butyrique,  acé¬ 
tique,  etc. 

D’un  autre  côté,  Billroth  (1864)  (Pathologie 
chirurgicale  générale)  dans  la  8'  leçon  disait  : 
«  Vous  savez  par  la  pathologie  générale  ce  que 
c’est  que  la  fièvre,  ou  plutôt  vous  ne  le  savez  pas, 
car  personne  ne  le  sait.  »  (Trente  ans  plus  tard, 
le  professeur  Bouchard  tiendra  un  propos  analo¬ 
gue).  Et  pour  tenter  d’élucider  cette  question,  il 
entreprend,  avec  O.  Weber,  des  expériences  qui 
lui  font  admettre  qu’il  se  produit,  et  dans  la  fièvre 
traumatique,  et  dans  les  fièvres  inflammatoires, 
une  substance  ou  des  substances  pyrogènes  qui 
sont  causes  de  la  fièvre.  C’est  ainsi  que  O.  We- 
ter,  injectant  dans  le  sang  d’un  chien  sain  du 
sang  d’un  chien  fébricitant,  détermine  chez  lui  un 
état  fébrile.  Ce  qui  contredit  l’opinion  de  Traube, 
qui  ne  voit  dans  la  fièvre  qu’une  accumulation  de 
chaleur  dans  l’organisme  par  le  fait  de  la  con¬ 
traction  des  vaisseaux  périphériques  au  début  de 
la  fièvre,  phénomène  qui  n’est  pas  constant, 
puisque  toutes  les  fièvres  ne  commencent  pas 
par  un  frisson.  Puis  ces  auteurs  injectent  sous  la 
peau  d’un  cheval  15  grammes  d’un  liquide  pu¬ 
tride  et  déterminent  un  abcès  phlegmoneux. 
Billroth  donne  à  cette  action  locale  du  pus  et  des 
matières  putrides  le  nom  d’action  phlogogène,  et 
dans  les  cas  précédents  celui  à’ action  pyrogène. 
Il  pense  que  ces  produits  de  l’inflammation  pénè¬ 
trent  dans  le  sang  et  y  déterminent  une  action 
pyrogène,  soit  par  un  effet  analogue  à  celui  des 
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l’erments  ou  d’agents  d’oxydation  énergiques  qui 
produisent  une  chaleur  augmentée.  Et  il  conclut 
en  disant  :  «  J’ai  la  conviction  que  les  fièvres 
traumatiques,  comme  en  général  les  fièvres  in¬ 
flammatoires,  dépendent  essentiellement  d’un  état 
à' inloxication  du  san.j’  et  qu’elles  sont  provoquées 
par  diverses  substances,  qui  se  rendent  du  foyer 
inflammatoire  dans  le  torrent  circulatoire.  » 

En  1873,  Jaccoud  dans  son  Traité  de  pathologie 
interne,  disait  qu’alors  nous  n’étions  pas  plus 
avancés  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre  qu’aux 
temps  hippocratiques. 

Et,  cependant,  les  physiologistes,  comme 
Traube,  comme  Marey,  comme  Claude  Bernard, 
rapportaient  l’hyperthermie  à  des  phénomènes 
vaso-moteurs. 

Traube  prétend,  comme  Marey,  que  le  phéno¬ 
mène  initial  de  la  fièvre  était  le  spasme  des  petites 
artérioles,  et  (|ue  la  chaleur  exagérée  de  la  fièvre 
était  causée  par  une  sorte  de  rétention  passagère 
de  la  chaleur.  Claude  Bernard  la  rapportait  à  une 
exagération  des  phénomènes  physiologiques  de 
combustion,  soit  par  une  paralysie  des  vaso- 
constricteurs  ou  une  excitation  des  vaso-dilata- 

Senator,  à  ces  piiénomèncs  nerveux,  ajoute 
l’activité  plus  grande  des  processus  protéolyti¬ 
ques. 

Ces  dilîérentes  théories  ont  toujours  leur  va¬ 
leur,  et  l’action  du  système  nerveux  dans  l’hyper- 
therraie  est  indéniable,  mais  ce  n’était  pas  là  le 
primiim  niovcns  de  la  fièvre,  dont  la  découverte 
est  due  aux  travaux  de  Pasteur  et  des  savants  qui 
l’ont  suivi. 

La  cause  do  l’infection  est  le  microbe,  et  de  ce 
fait  le  microbe  est  cause  de  la  fièvre  infectieuse. 
On  croit  tout  d’abord  qu’il  agit  par  sa  présence 
et  sa  pullulation.  On  ne  tarde  pas  à  prouver  qu’il 
agit  par  ses  sécrétions. 

Uappclons  ici  les  expériences  de  Chauveau,  qui 
détermine  la  fièvre  chev,  des  animaux  en  leur 
injectant  dans  le  torrent  circulatoire  des  liquides 
putrides  stérilisés;  celles  de  Brieger  avec  la 
mydaléine;  de  Serafini  avec  des  cultures  stérili¬ 
sées  de  Friedlander;  de  Ivrogius  avec  des  cul¬ 
tures  stérilisées  de  uro-bacillus  liquefaciens  sep- 
ticus,  qui  déterminent  également  de  la  fièvre  en 
injections  intraveineuses.  Le  professeur  Bou¬ 
chard  constate  cette  même  action  thermogène 
avec  des  cultures  stérilisées  de  sept  espèces  dif¬ 
férentes  de  microbes;  enfin,  en  1880,  Charriu  et 
Ruffer  font,  avec  des  cultures  stérilisées  de  ba¬ 
cille  pyocyanique,  dos  expériences  définitives  qui 
mettent  hors  de  doute  l’influence  des  sécrétions 
microbiennes  sur  la  genèse  de  la  fièvre,  comme 
l’avaient  déjà  affirmé  Senator,  Klebs,  Tiegel, 
Schmiedberg  et  Bergmann. 

Ces  sécrétions,  diastases  ou  zymases,  furent 
bientôt  appelées  toxines  :  on  connaît  les  travaux 
de  Behring,  de  Roux  et  Yersin  sur  la  toxine 
diphtéritique ;  ceux  de  R.  Koch  sur  la  tubercu¬ 
line  qui  peut  déterminer  la  fièvre  dans  la  pro¬ 
portion  de  I  de  toxine  pour  (50  trillions  de  fois 
sou  poids  d’homme  vivant  (A.  Gauthier). 

Puis  d’autres  expériences  vinrent  démontrer 
que  la  fièvre  pouvait  être  déterminée  avec  des  sub¬ 
stances  non  considérées  habituellement  comme 
toxiques. 

Roussy,  avec  des  cultures  de  levures  de  bière 
produit,  en  les  injectant  à  des  animaux,  une 
fièvre  qu’il  rapporte  à  la  formation  d’une  subs¬ 
tance  thermogène  à  laquelle  il  donne  le  nom  de 
pyrotogénine. 

Lépine  arrive  à  des  résultats  analogues  avec 
des  cellules  normales  de  l’organisme  qu’il  pense, 
dans  certains  cas,  pouvoir  donner  naissance  à  des 
substances  qui  élèvent  la  température. 

Hutinel  injecte  à  des  tuberculeux  non  fébrici¬ 
tants  de  l’eau  salée  stérilisée  et  détermine  de  la 
fièvre  ;  Meyer  dit  que  dans  la  solution  c’est  l’ion 
sodium  qui  est  thermogène. 

R  n’y  aurait  donc  pas  que  les  toxines  micro¬ 
biennes  à  pouvoir  provoquer  Thyperthermie. 


Néanmoins,  actuellement,  l’opinion  la  plus  gé¬ 
néralement  admise  est  que  la  fièvre  est  due,  ou  à 
une  substance  unique,  la  pyrotoxine  (Buchner, 
Gentanni),  ou  à  des  substances  différentes,  spéci¬ 
fiques  pour  chaque  microbe,  ayant  la  spécificité  de 
l’albumine  bactérienne  qui  les  produit,  les  pyro¬ 
toxines  (Krehl).  La  fièvre  serait  donc  causée 
soit  par  une  pyrotoxine  ou  des  pyrotoxines,  sécré¬ 
tions  microbiennes. 

Cette  conception  pathogénique  ne  va  pas  au 
delà  du  domaine  des  fièvres  infectieuses  et  ne 
pourrait  être  une  solution  définitive  de  la  genèse 
de  la  fièvre  que  si  l’on  admettait  que  toutes  les 
fièvres  sont  des  fièvres  infectieuses  ;  et  ce  n’est 
pas  l’opinion  qui  a  rallié  le  suffrage  de  tous  les 
auteurs. 

Le  professeur  Bouchard  décrit  des  fièvres  fonc¬ 
tionnelles  (fièvre  musculaire,  de  digestion);  le 
professeur  Roger,  des  fièvres  nerveuses  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  l’infection,  ne  pou¬ 
vant  être  expliquées  par  l’action  de  toxines  mi¬ 
crobiennes  et  qui  seraient  mieux  expliquées  si 
l’on  ne  voyait  dans  la  fièvre  qu’une  simple  réac¬ 
tion  cellulaire  de  l’organisme  attaqué. 

Car,  comme  l’indique  le  mot  pyrotoxine,  dans 
la  fièvre  il  faut  distinguer  l’élément  thermique  ou 
plutôt  thermogène,  et  l’élément  toxique  ou,  plus 
exactement,  toxigène. 

A  la  toxine,  n’est  pas  fatalement  liée  l’élévation 
de  température,  puisque  dans  les  cultures  où  il 
y  a  pullulation  de  microbes  et  production  de 
toxines,  il  ne  se  produit  pas  d’élévation  de  tem¬ 
pérature  du  bouillon,  qui  doit,  au  contraire,  être 
arlificiellement  maintenu  à  une  température  op- 
tiina  pour  la  réussite  de  sa  confection.  Puis  il  y 
des  fièvres  qui,  jusqu’à  présent,  ne  sont  pas  con¬ 
sidérées  comme  produites  par  des  toxines.  Enfin, 
Hutinel  a  pu  provoquer  de  la  fièvre  avec  des 
injeclions  d’eau  salée  stérilisée  et  Lépine  avec 
des  cellules  normales. 

L’élément  toxigène,  né  de  la  toxine,  produira 
des  effets  toxiques,  tels  que  les  vomissements,  la 
diarrhée,  les  hémorragies,  les  délires,  les  convul¬ 
sions,  le  coma,  la  dyspnée, etc.  Mais  pourquoi  pro¬ 
duirait-il  de  l’élévation  de  température?  S’il  la 
provoque,  c’est  indirectement,  en  suscitant  dans 
l’organisme  qu’il  attaque,  une  défense  pour  laquelle 
est  dépensée  une  somme  de  travail  énorme,  qui 
détermine  de  l’hyporthermie.  C’est  là,  il  nous 
semble,  qu’il  faut  chercher  l’élément  thermo¬ 
gène.  C’est  dans  cette  série  d’actes  défenseurs 
de  l’organisme  qu'on  appelle  la  leucocytose,  la 
phagocytose,  la  production  d’antitoxine  et  de 
loxigénine,  l’apparition  de  la  sensibilisatrice,  la 
combinaison  toxine  antitoxine  ,  puis  l’entrée 
en  scène  d’agglutinines,  de  précipitines,  de  bac- 
tériolysines,  de  cytolysines,  et  enfin  l’aide  actif 
des  organes  antitoxiques  du  foie,  de  la  rate, 
du  poumon,  des  glandes  endocrines,  etc.,  qui 
donnent  lieu  à  des  mutations  chimiques  assez 
compliquées,  assurément  productrices  d’une  cha¬ 
leur  exagérée,  au-dessus  de  la  normale. 

Dénier  aux  toxines  toute  action  thermogène  se¬ 
rait  peut-être  aller  un  peu  loin. 

.Néanmoins  il  paraît  logique  de  séparer,  dans 
la  conception  actuelle  de  la  fièvre,  l’élément  ther¬ 
mogène  et  l’élément  toxigène,  le  premier  appar¬ 
tenant  à  l’organisme  qui  se  défend,  le  second  au 
microbe  qui  attaque. 

Si  bien  qu’aujourd’hui  pour  définir  la  fièvre,  il 
faudrait  revenir  aux  définitions  courantes  aux 
XYU"  et  xviii"  siècles,  définitions  qu’on  appelait 
autrefois  vitalistes  et  qu’on  pourrait  aujourd’hui 
appeler  biologiques  :  la  fièvre  n’est  que  la  lutte 
de  la  nature  contre  la  matière  peccante;  la  lutte 
de  l’organisme  contre  l’ennemi  qui  l’attaque,  et 
qui  se  réduit,  en  fin  de  compte,  à  la  lutte  de  deux 
cellules  ou  de  deux  groupes  de  cellules,  lutte 
dont  nous  connaîtrons  mieux  le  mécanisme  quand 
nous  serons  mieux  renseignés  sur  la  chimie  de 
la  matière  vivante,  dont  l’étude  est  encore  peu 
avancée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  était  pas  moins  inté¬ 


ressant  de  rapprocher  les  conceptions  anciennes 
de  la  fièvre  des  nouvelles  et  d’en  montrer  ainsi  la 
très  proche  parenté. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Une  variété  nouvelle'  d’accident  du  travail  : 
les  ruptures  du  tube  digestif  produites  par  l’air 
comprimé.  —  Les  modifications  incessantes  de 
l’outillage  industriel  créent  parfois,  pour  les 
ouvriers,  des  dangers  professionnels  nouveaux, 
et  la  pathologie  des  accidents  du  travail  s’enri¬ 
chit  de  chapitres  inattendus.  Les  accidents  dus  à 
l’emploi,  aujourd’hui  très  répandu,  de  l’air  com¬ 
primé  sont  connus  depuis  longtemps;  mais  on 
n’avait  étudié  et  décrit,  jusqu’à  présent,  que  des 
accidents  généraux,  causés  par  la  compression  et 
surtout  par  la  décompression  brusque  du  sujet 
(maladie  des  caissons).  Quelques  observations 
récentes  ont  montré  que  l’air  sous  pression,  péné¬ 
trant  accidentellement  dans  une  cavité  naturelle 
du  corps,  peut  y  déterminer  des  lésions  locales 
très  particulières  et  toujours  fort  graves. 

Le  premier  fait  de  cet  ordre  a  été  publié,  il  y  a 
trois  ans,  par  Petren  '  ;  il  concerne  un  cas  de  rup¬ 
ture  de  l’œsophage  produite  par  la  pénétration 
dans  la  cavité  bucco-pharyngienne  d’un  jet  d’air 
comprimé.  Un  employé  de  chemin  de  fer,  jeune 
et  vigoureux,  était  occupé  à  nettoyer  des  freins 
de  wagons;  les  tuyaux  de  caoutchouc  qu’il  mani¬ 
pulait  renfermaient  de  l’air  sous  une  pression  de 
7  atmosphères.  A  un  moment  donné,  voulant 
changer  de  place,  l’homme  couda  et  serra  le 
tuyau  d’une  main,  en  même  temps  qu’il  en  plaçait 
l’extrémité  libre  entre  ses  dents;  mais,  dans  ce 
mouvement,  il  glissa,  et  sa  main  lâcha  le  tuyau 
qu’elle  tenait  serré  :  l’air  pénétra  dans  la  bouche. 
L’homme  tomba,  mais  put  se  relever.  Transporté 
à  l’hôpital,  il  y  présenta  des  vomissements  de 
mucosités  sanglantes  et,  très  rapidement,  un 
emphysème  de  la  base  du  cou.  Son  état  s’aggrava 
progressivement;  le  lendemain,  il  avait  de  la 
dysphagie,  des  signes  d’infection,  du  délire;  il 
succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’au¬ 
topsie  montra  une  rupture  intéressant  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  œsophagienne,  commen¬ 
çant  à  16  millimètres  au-dessous  de  la  bifurcation 
trachéale  et  longue  de  (5  centimètres  ;  le  tissu  cel¬ 
lulaire  du  médiastln  et  de  la  base  du  cou  était 
infiltré  d’air  et  de  sérosité  louche  (cellulite  sep¬ 
tique  diffuse);  la  plèvre  gauche  renfermait  un 
demi-litre  de  pus. 

Ce  cas,  dont  le  mécanisme  est  très  facile  à  com¬ 
prendre,  est  resté,  jusqu’ici,  unique.  Je  ne  connais 
pas  d’autre  observation  de  rupture  des  voles 
digestives  supérieures  produite  par  l’air  com¬ 
primé;  et  il  est  fort  curieux  de  constater  que 
pareil  accident  est  plus  fréquent  à  l’autre  pôle  du 
tube  digestif,  au  niveau  de  la  région  recto-colique  : 
dans  un  travail  tout  récent,  Andrews’  (de  Chi¬ 
cago)  a  réuni  16  observations  de  ruptures  de  la 
partie  terminale  de  l’intestin,  provoquées  par 
l’air  sous  pression. 

Celle  qu’il  a  recueillie  personnellement  peut 
servir  de  type.  Un  ouvrier  est  amené  à  l’hôpital, 
presque  moribond,  cyanosé,  avec  une  respiration 
difficile,  superficielle  et  accélérée  (46-52  à  la 
minute),  un  pouls  à  peine  perceptible  à  144;  tout 
le  tronc  est  énormément  distendu  par  un  emphy¬ 
sème  qui  s’étend  de  la  base  du  cou  aux  aines;  le 
ventre,  en  particulier,  est  extraordinairement 
dilaté  et  globuleux.  Le  blessé  avait  été  atteint 


1.  Petren.  —  »  Ein  Fait  von  traumatlsoher  Œsopha- 
gusruptur,  nebst  Beraerkungen  Ober  die  Entstebung  der 
Œsopbogusruptur  ».  Beitrdge  z.  hlin.  Chirurgie,  1908, 
LXI,  p.  265. 

2.  E.  W.  Andrews.  —  «  Pneumatic  rupture  oftbe  intes¬ 
tine,  a  new  type  of  industrial  accident  ».  Surgery,  Gyne- 
cnlogy  and  Obttetrics,  1911,  XII,  p.  68, 
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dans  les  circonstances  suivantes  :  son  travail  fini, 
il  époussetait  ses  vêtements  et,  pour  ce  faire,  il 
employait  le  tuyau  d’air  comprimé  servant  à 
nettoyer  les  machines  et  les  locaux  de  l’usine;  la 
pression  de  l’air  dans  ce  tuyau  était  de  60  à 
65  livres  Au  moment  où  celui  de  ses  camarades 
qui  maniait  ce  tuyau  le  dirigea  vers  le  fond  de 
son  pantalon,  l’homme  poussa  un  cri  et  tomba 
presque  immédiatement.  Quelques  instants  plus 
tard,  un  médecin  appelé  constatait  déjà  l’extrême 
distension  de  l’abdomen  et  l’apparition  de  l’em¬ 
physème,  au  niveau  des  régions  inguinales  et  le 
long  des  insertions  du  diaphragme. 

En  présence  de  ces  accidents,  on  essaie  d’abord 
d’introduire  un  tube  dans  le  rectum,  dans  le  but 
de  donner  issue  à  l’air;  mais  rien  ne  sort,  et  l’on 
se  décide  à  pratiquer  immédiatement,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  une  courte  incision  de  la  paroi 
abdominale,  jusqu’à  la  cavité  péritonéale;  de  la 
séreuse  ouverte,  s’échappe  immédiatement  un 
fort  jet  de  gaz,  dont  on  modère  la  sortie  en  appli¬ 
quant  un  tampon  sur  la  plaie,  de  façon  à  éviter 
une  évacuation  trop  brusque  de  l’abdomen.  Cette 
intervention  est  suivie  d’une  amélioration  évi¬ 
dente  ;  la  cyanose  disparaît,  la  respiration  devient 
un  peu  moins  fréquente  (36),  le  pouls  descend 
à  120;  le  blessé  présente  un  frisson  une  demi- 
heure  plus  tard. 

Andrews  voit  le  malade,  cinq  heures  après 
l’accident;  le  pouls  est  alors  à  108.  Gomme  le 
diagnostic  de  rupture  intestinale  est  évident,  il 
décide  d’intervenir  immédiatement  :  laparotomie 
sous-ombilicale;  la  cavité  abdominale  est  souillée 
de  matières  et  remplie  de  sérosité  sanglante;  le 
péritoine,  est  très  rouge  avec,  par  places,  des 
signes  manifestes  d’inflammation.  Le  côlon  sig¬ 
moïde  présente,  sur  son  bord  convexe,  une  rup¬ 
ture  longue  de  cinq  ou  six  pouces  :  les  deux  tuni¬ 
ques  externes,  séreuse  et  musculeuse,  sont  lar¬ 
gement  déchirées;  à  travers  cette  déchirure,  la 
muqueuse,  lésée  dans  une  moins  grande  étendue, 
fait  hernie  ;  elle  présente  seulement  une  perfora¬ 
tion  de  3  centimètres  de  diamètre  et  deux  autres 
plus  petites.  Résection  de  l’anse  rompue,  ferme¬ 
ture  des  deux  bouts  et  anastomose  latéro-latérale. 
Lavage  du  péritoine  au  sérum  et  drainage. 
L’opéré  guérit,  malgré  une  réaction  péritonéale 
légère. 

Les  15  autres  cas,  tous  d’origine  américaine, 
qu’Andrews  a  recueillis  dans  la  littérature  ou  qui 
lui  ont  été  communiqués,  sont  très  semblables  au 
précédent.  Les  conditions  étiologiques  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes  :  le  tuyau  où  circule  l’air  com¬ 
primé,  sous  une  pression  variant  de  40  à  125  livres, 
est  dirigé  vers  la  région  anale;  assez  souvent, 
comme  chez  le  malade  d’ Andrews,  cette  manœuvre 
a  pour  but  de  nettoyer  les  vêtements;  d’autres 
fois,  il  s’agit  d’un  accident;  dans  quelques  cas, 
d’une  plaisanterie,  d’une  sorte  d’  «  initiation  » 
à  laquelle  on  soumet  les  nouveaux  ouvriers.  Le 
jet  d’air  comprimé  n’est  pas  arrêté  par  les  vête¬ 
ments;  dans  tous  les  cas,  il  a  traversé  le  pan¬ 
talon  et  la  chemise,  sans  que  ses  effets  en  fussent 
atténués.  Il  n’est  pas  nécessaire  —  l’observation 
d’ Andrews  et  d’autres  en  font  foi  —  que  l’extré¬ 
mité  du  tuyau  soit  appliquée  directement  sur 
l’anus;  souvent  elle  en  reste  à  une  distance  d’un 
pouce  et  plus;  l’air  sous  pression,  à  sa  sortie  du 
tuyau,  constitue  une  véritable  colonne  gazeuse  qui 
s’engouffre  dans  l’entonnoir  formé  par  les  fesses 
et  le  plancher  pelvien,  entonnoir  dont  le  sommet 
est  à  l’anus  ;  cette  colonne  gazeuse  force  le 
sphincter  et  le  releveur,  et  pénètre  dans  le 
rectum. 

Ilsulfit,  d’ailleurs,  d’une  pression  relativement 
modérée  pour  amener  la  rupture  du  tube  digestif. 
Dans  des  expériences  faites  sur  le  chien  et  le 
bœuf,  ou  sur  des  intestins  et  estomacs  humains 
isolés,  Andrews  a  vu  la  rupture  survenir  habi- 


1.  La  livre  anglaise  est  de  453  grammes;  d’autre  part, 
la  pression  d'une  atmosphère  correspond  à  une  pression 
de  1.033  grammes  par  centimètre  carré;  une  pression  de 
fiO  livres  égale  donc  environ  26  atmosphères. 


tuellement  avec  une  pression  de  7  à  8  livres,  10  ou 
12  au  maximum.  Dans  les  cas  pathologiques,  une 
pression  encore  bien  moindre  peut  suffire  :  dans 
une  expérience  de  Senn,  un  intestin  enflammé 
(entérite)  s’est  rompu  sous  une  pression  d’une 
livre  et  demie. 

Bien  qu’on  ait  signalé  dans  quelques  cas  de 
petites  déchirures  de  l’anus,  le  segment  ano-rec- 
tal  n’est  guère  lésé  par  la  pénétration  de  l’air 
comprimé.  C’est  plus  haut,  vers  la  jonction  recto- 
colique  ou  au-dessus,  que  se  produit  la  rupture  : 
dans  tous  les  cas  le  côlon  était  intéressé,  le  plus 
souvent  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde.  L’anus  et 
le  rectum  sont  renforcés  et  protégés,  en  effet,  par 
leurs  connexions  avec  le  périnée  et  les  parois 
pelviennes;  l’anse  sigmoïde  est  la  première  por¬ 
tion  de  l’intestin  qui  se  laisse  distendre,  et  celte 
distension  est  encore  exagérée  par  la  coudure  de 
l’anse,  qui  arrête  momentanément  le  passage  de 
l’air.  Parfois,  la  rupture  est  très  étendue,  ou  il  y 
en  a  plusieurs.  Dans  les  expériences  cadavé¬ 
riques,  elle  siège  toujours  au  niveau  du  bord 
mésentérique;  mais  dans  tous  les  cas  observés 
en  clinique,  sauf  celui  de  Slevcn,  elle  occupait 
l’une  des  bandes  longitudinales  de  l’intestin.  On 
a  vu  que,  chez  le  blessé  d’Andrews,  la  déchirure 
était  beaucoup  plus  étendue  sur  les  deux  tuniques 
externes  que  sur  la  muqueuse;  il  en  était  de 
même  dans  les  cas  de  Fletcher  et  de  Kahlke;  ce 
dernier  est  tout  à  fait  remarquable  au  point  de 
vue  anatomique  :  la  déchirure  de  la  séreuse  et  de 
la  musculeuse  était  énorme  et  s’étendait  à  toute 
la  longueur  du  côlon,  tandis  que  la  muqueuse, 
herniée  à  travers  cette  vaste  brèche,  était  absolu¬ 
ment  intacte. 

Les  symptômes  cliniques  accompagnant  ces 
lésions  sont  assez  spéciaux  :  comme  le  fait  re¬ 
marquer  Andrews,  aucune  autre  affection,  trau¬ 
matique  ou  spontanée,  n’est  capable  de  donner 
une  distension  aussi  rapide  et  aussi  colossale  de 
l’abdomen;  la  dyspnée  extrême,  par  refoulement 
du  diaphragme,  l’emphysème  souvent  généra¬ 
lisé,  l’absence  de  tout  phénomène  inflammatoire 
dans  les  premières  heures  complètent  le  tableau. 
Aussi  Andrews  pense-t-il  que  le  diagnostic  exact 
serait  possible,  même  en  l’absence  de  tout  ren¬ 
seignement  sur  la  nature  et  les  circonstances  de 
l’accident;  mais  il  faut  ajouter  que  ces  renseigne¬ 
ments  existent  toujours  et  rendent  le  diagnostic 
évident.  Il  sera,  d’ailleurs,  confirmé  par  l’inter¬ 
vention  immédiate  qui  s’impose,  même  dans  les 
cas  douteux. 

Le  pronostic,  en  effet,  est  des  plus  sombres,  et 
seule  l’opération  précoce  est  capable  de  l’amélio¬ 
rer.  Les  16  cas  d’Andrews  ont  donné  4  guérisons 
et  12  morts  (75  pour  100).  Parmi  eux,  8  n’ont 
pas  été  opérés  :  7  des  blessés  de  cette  série  ont 
succombé  ;  un  seul,  celui  de  Burry,  a  survécu,  et 
cette  guérison  spontanée  paraît  difficilement 
explicable.  Les  8  autres  malades  ont  été  opérés  : 
.5  sont  morts  (62,5  pour  100),  et  3  ont  guéri. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  ruptures 
de  l’intestin.  L’observation  d’Andrews  prouve 
que,  dans  quelques  cas  particulièrement  urgents, 
alors  que  le  blessé,  asphyxiant,  semble  prêt  à 
mourir,  une  ponction  peut  être  utile,  pour  éva¬ 
cuer  l’air  qui  distend  l’abdomen  et  atténuer  ainsi 
la  dyspnée;  mais  ce  n’est  là  qu’un  palliatif  mo¬ 
mentané,  permettant  tout  au  plus  d’attendre  l’ar¬ 
rivée  du  chirurgien  et  de  préparer  le  matériel 
nécessaire  à  la  laparotomie.  Celle-ci  reste  le  seul 
traitement  efficace  et  ses  résultats  seront  d’autant 
meilleurs  qu’elle  sera  plus  précoce 

La  découverte  du  point  rupturé  de  l’intestin 
est  généralement  facile,  et  son  siège  habituel  sur 
l’anse  sigmoïde,  c’est-à-dire  sur  une  portion 
mobile,  rend  assez  aisé  le  traitement  des  lésions; 
cependant,  Fletcher  a  eu  de  grandes  difficultés  à 
suturer  une  déchirure  profondément  située,  à  la 
jonction  recto-colique.  La  manière  de  se  compor¬ 
ter  vis-à-vis  de  l’intestin  blessé  variera  avec 
l’étendue  et  le  siège  de  la  rupture.  Lorsque  l’on 
opère  dans  des  conditions  de  matériel  et  d’assis¬ 


tance  insuffisantes,  sur  un  malade  épuisé,  et  qu’il 
faut  aller  vite,  Andrews  pense  qu’il  serait  avan¬ 
tageux  de  fixer  purement  et  simplement  l’intestin 
rompu  à  la  paroi,  en  anus  artificiel;  ce  ne  peut 
être  là  qu’un  pis-aller,  et  je  dois  ajouter  qu’on 
n’a  pas  eu,  jusqu'à  présent,  l’occasion  d’y  recou¬ 
rir  en  clinique.  L’intervention  la  plus  simple  et 
qui  paraît  la  plus  indiquée,  est  la  suture  de  la 
perforation;  elle  a  été  pratiquée  5  fois  :  3  ma¬ 
lades  sont  morts  (Stevcns,  Sherman  ,  Kahlke)  ; 
un  autre  a  guéri  sans  incident  (Boughton);  le 
dernier,  opéré  par  Fletcher,  a  guéri  également, 
mais  il  a  présenté  ultérieurement  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’intestin  au  niveau  de  la  suture,  rétré¬ 
cissement  qui  nécessita  une  colostomie,  puis  une 
entérectomie.  Enfin  Andrews,  on  l’a  vu  plus 
haut,  jugea  que  les  lésions  intestinales  présentées 
par  son  malade  commandaient  la  résection  d’em¬ 
blée,  et  il  obtint  un  succès;  dans  les  cas  de  dé¬ 
chirures  complexes,  irrégulières  ou  multiples, 
cette  conduite  esta  imiter. 

Cette  variété  rare  d’accidents  du  travail  n’a 
pas  encore  été  observée  en  Europe,  à  ma  connais¬ 
sance;  mais  l’emploi  industriel  de  l’air  comprimé 
y  est  assez  répandu  pour  qu’on  en  puisse  ren¬ 
contrer  des  exemples  un  jour  ou  l’autre.  Elle 
mérite  donc,  en  raison  de  sa  gravité  et  de  l’in¬ 
tervention  qu’elle  nécessite,  d’être  connue  des 
chirurgiens.  Il  serait  plus  désirable  encore  qu’elle 
fût  connue  des  ouvriers,  car,  toujours  causée 
par  une  imprudence  inexcusable,  elle  est  parmi 
les  accidents  industriels  les  plus  faciles  à  éviter. 

Cil.  Liînoiimant. 
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Clinique  centrale  de  Liège. 

5  Mai  1911. 

Un  cas  de  nystagmus  professionnel.  —  JW.  Thî- 
bert  communique  l’observaliou  d'uu  houilleur  de 
38  ans,  chez  qui  les  oscillations  du  globe  oculaire, 
au  nombre  d’environ  180  à  la  minute,  apparaissent 
dans  le  regard  horizontal;  dans  le  regard  très  élevé, 
elles  sont  à  peine  perceptibles  quand  le  patient  re¬ 
garde  à  3  ou  4  mètres  de  distance,  par  exemple 
au  plafond;  elles  s'accentuent,  au  contraire,  très  for¬ 
tement  quand,  pour  uue  meme  hauteur  du  regard,  ](• 
malade  fixe  à  30  ou  40  centimètres.  A  environ  20»  au- 
dessus  de  l’horizontale  et  jusqu’à  cette  dernière,  les 
mouvements  oculaires,  très  prononcés  si  les  yeux 
fixent  le  doigt  placé  à  30  centimètres,  disparaissent 
si  le  point  de  fixation  est  reporté,  pour  une  même 
élévation  du  regard,  à  3  ou  4  mètres. 

Au  point  de  vue  subjectif,  le  patient,  qui  semble 
digne  de  foi,  déclare  que,  dans  la  mine,  «  quand  il 
travaille  dur,  tout  tourne  autour  de  lui  »  ;  s’il  se 
repose,  il  n’est  plus  incommodé,  mais  la  marche 
seule  fait  revenir  la  gêne  et  celle-ci  s’accentue,  par 
exemple,  quand  le  malade  reprend  le  travail  après 
quelques  jours  de  repos;  en  sorte  qu’il  éprouve  le 
minimum  de  désagréments  quand  il  travaille  modé¬ 
rément.  A  part  cela,  l’œil  est  normal  an.-iiomiquement 
et  physiologiquement.  La  skiascopie  y  révèle  une  très 
légère  hypermétropie  (1  dioptrie). 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  :  a)  dans  la  production 
des  oscillations  dans  le  regard  de  près  et  leur  cessa¬ 
tion  dans  le  regard  à  distance  ;  h)  dans  les  caractères 
particuliers  des  symptômes  subjectifs. 

Un  cas  de  lichen  plan  traité  par  la  radiothérapie. 
—  JW.  Dubois-Trépagne  présente  une  malade,  âgée 
de  35  ans,  qui  porte  des  lésions  de  cette  dermatose  à 
la  face  antérieure  des  avant-bras. 

L’avant-bras  gauche,  où  siègent  les  placards  les 
plus  anciens,  a  été  soumis  à  3  insolations  ruutgé- 
niennes  (5  à  6  H  en  tout)  en  l’espace  de  dix  jours.  Le 
prurit,  qui  était  intolérable,  a  disparu  complètement 
vingt-quatre  heures  après  la  première  séance  ;  anato¬ 
miquement,  les  lésions  se  sont  déjà  également  modi¬ 
fiées  et  ont  perdu  l’aspect  brillant  caractéristique  du 
lichen;  la  peau  saine  est  très  légèrement  érythéma¬ 
teuse.  L'avant-bras  droit,  soigné  par  les  topiques 
habituels,  n’est  nullement  amélioré,  ni  objectivement 
ni  subjectivement.  L’auteur  insiste  sur  la  valeur 
curative  des  rayons  X  dans  tous  les  prurits  et  sur 
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les  sucfiès  que  celle  tliécapeutiqiie  n’a  cessé  de  lui 
procurer  en  pareil  cas. 

Mastoïdite  aiguë  avec  abcès  pérlslnuslen  chez 
une  femme  de  78  ans.  —  M.  Breyre  présente  une 
malade  qui,  depuis  sept  semaines,  souffrait  d’une  dou¬ 
leur  mastoïdienne  (avec  irradiations  frontales  et  occi¬ 
pitales)  consécutive  à  une  grippe  et  empêchant  le 
sommeil.  A  l’examen,  on  notait  une  simple  congestion 
de  la  caisse  avec  intégrité  du  tympan;  la  membrane 
de  Shrapnell  ne  présentait  pas  la  moindre  altération 
récente  ni  la  plus  petite  trace  d’inflammation  anté¬ 
rieure.  La  pointe  de  l’apophyse  était  sensible  à  la 
percussion  et  il  existait  un  œdème  inflammatoire  mo¬ 
déré  s’étendant  jusqu’à  l’occiput  ;  le  sillon  rétroauri- 
culaire  n’était  nullement  effacé. 

Malgré  cette  absence  de  signes  extérieurs  mani¬ 
festes,  M.  Breyre  proposa  la  trépanation  de  la  mas- 
to'ïde,  en  raison  surtout  de  l’altération  de  l’état  géné¬ 
ral  et  de  l’insomnie  persistante.  Lors  de  l’interven¬ 
tion,  il  constata  que  l’autre,  situé  très  en  arrière, 
contenait  du  pus  sous  pression  ;  l’os  était  atteint  de 
foule  purulente  jusqu’au  sinus  latéral  qui  baignait 
dans  le  pus  sur  une  longueur  de  3  centimètres  ;  ce 
vaisseau  présentait  une  teinte  gris  sale  et  ne  battait 

La  malade  guérit  sans  incidents.  Particularité  à 
noter  :  la  température  maxima  observée  avant  l’opé¬ 
ration  ne  dépassa  pas  37“4. 

L’intérêt  de  cette  communication  réside  dans  ce 
fait  qu’elle  démontre  que  l’infection  partie  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  peut  aller  d’emblée,  suivant  l’expres¬ 
sion  imagée  de  Lormoyez,  «  mordre  la  mastoVde  en 
léchant  la  caisse  ».  L’absence  d’écoulement  par 
l’oreille  ne  devra  donc  pas  faire  écarter  l’hypothèse 
d’une  ostéite  mastoïdienne. 

Un  cas  d’helminthiase  simulant  une  grande  né¬ 
vrose.  —  M.  Dubois-Trépagne  relate  l’histoire 
tragi-comique  d’une  femme  de  35  ans,  qui  se  plaignait 
depuis  de  nombreuses  années  de  douleurs  abdomi¬ 
nales,  d’insomnies,  d’agitation,  de  «  crises  ner¬ 
veuses  »,  etc.,  et  qui,  ayant  consulté  une  douzaine  de 
médecins,  fut  successivement  cataloguée  sous  les  éti¬ 
quettes  suivantes  ;  hystérie ,  néphroplose,  colite  muco¬ 
membraneuse,  neurasthénie,  tabes,  anxiété,  etc.,  etc. 
M.  Dubois-Trépagne  crut  pouvoir,  sur  certains  in¬ 
dices,  poser  le  diagnostic  d’helminthiase,  prescrivit 
le  classique  extrait  élhéré  de  fougère  mâle  et  débar¬ 
rassa  la  malade  d’un  interminable  tœnia  solium.  La 
plupart  des  signes  objectifs  et  subjectifs  ont  cédé  ou 
se  sont  notablement  amendés  à  la  suite  de  cette  ba¬ 
nale  thérapeutique.  [  D’après  Le  Scapel  et  Liège 
médical,  t.  LXlll,  u»  48,  28  Mai  1911,  p.  723.  ) 
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Trois  cas  d’œsophagotomie  externe  pour  corps 
étrangers.  —  Jlf.  Viannay  présente  une  pièce  de 
cinq  centimes  extrait  de  l’œsophage  d’une  fillette 
par  l’opération  de  Tœsopbagatomie  externe.  Il  rap¬ 
porte  à  ce  propos  deux  autres  cas  d’œsophagotomie 
externe  pour  corps  étrangers,  concernant,  dans  un 
cas,  un  enfant  de  4  ans  qui,  comme  la  précédente, 
avait  avalé  un  sou,  et,  dans  l’autre,  un  paralytique 
général  qui  avait  avalé  son  dentier. 

OusEuvATiON  1.  —  11  s’agit  d’une  fillette  de  six 
ans,  qui,  le  21  Août  1910,  avala  une  pièce  de  cinq  cen¬ 
times  et  conserva  depuis  de  la  dysphagie.  Quelques 
jours  plus  tard,  elle  entre  à  l’hôpital.  Palpation  du 
cou  négative;  bon  état  général;  la  température  n’a 
pas  été  prise.  L’interne  du  service  passe  un  cathé¬ 
ter  jusque  dans  l'estomac,  sans  avoir  la  sensation 
d’un  corps  étranger.  Aussi  pourrait-on  penser  que 
la  pièce  de  monnaie  a  suivi  les  voies  digestives,  sans 
les  données  précises  de  la  radiographie  qui  indique 
qu’un  sou  est  bien  arrêté  dans  l’œsophage,  à  la  base 
du  cou.  En  conséquence,  M.  Viannay  pratique  séance 
tenante  l’œsophagotomie  externe.  Au  moment  oft  il 
recherche  le  bord  gauche  de  l’œsophage,  le  fond  de 
la  plaie  se  remplit  d’un  liquide  blanchâtre,  qui  se 
reforme  au  furet  à  mesure  qu’on  l’éponge.  Ce  liquide 
peut  être  soit  de  la  lymphe,  s’échappant  par  une 
blessure  du  canal  thoracique  (bien  qu’on  n’ait  intro¬ 
duit  dans  le  fond  de  la  plaie  aucun  instrument  tran¬ 
chant),  soit  du  lait  s’échappant  de  l’œsophage  par  une 
perforation  du  conduit.  Cette  dernière  hypothèse  —  la 


plus  vraisemblable  —  se  confirme  bientôt;  on  recon¬ 
naît  la  perforation,  on  la  débride,  et  on  retire  au 
moyeu  d’une  pince,  la  pièce  de  cinq  centimes.  Drai¬ 
nage  et  pansement  à  plat,  sans  aucune  espèçe  de 
suture  de  l’œsophage  ni  de  la  peau. 

Cicatrisation  par  seconde  intention. 

Observation  II.  —  Il  s’agit  d’un  petit  malade 
âgé  de  4  ans  qui  avait  avalé  un  sou,  lequel  s’était 
arrêté  au  niveau  du  premier  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage.  Après  quelques  tentatives  infructueuses  d’ex¬ 
traction  par  les  voies  naturelles,  son  médecin 
l’adressa  à  l’hôpital.  Le  petit  malade  était  grognon, 
déglutissait  difficilement,  avait  une  température  de 
38<>2.  La  radiographie  indiquait  la  présence  du  sou 
à  la  base  du  cou.  M.  Viannay  ne  fit  aucune  tentative 
d’extraction  par  les  voies  naturelles  et  procéda 
immédiatement  à  l’œsophagotomie  externe.  L’œso¬ 
phage  mis  à  découvert,  il  vit  la  paroi  œsophagienne 
soulevée  par  le  bord  de  la  pièce  de  cinq  centimes, 
et,  sur  cette  saillie,  il  distingue  un  point  brillant  : 
c’était  le  bord  du  sou  qui  apparaissait  à  travers  la 
paroi  œsophagienne  amincie  et  perforée.  Un  petit 
débridement  de  la  perforation  permit  d'introduire 
une  pince  qui  saisit  la  pièce  de  monnaie  et  la  retira 
sans  difficulté.  Ou  ne  fit  aucune  suture  de  l’œso¬ 
phage  ni  de  la  peau,  et  ou  se  contenta  de  placer  un 
drain  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Dès  le  lende¬ 
main,  on  donna  au  petit  malade  une  alimentation 
liquide,  dont  une  petite  quantité  passait  dans  le 
pansement.  La  cicatrisation  se  fit  peu  à  peu,  par 
seconde  intention,  et,  vingt  jours  plus  tard,  l’enfant 
quittait  l’hôpital,  complètement  guéri. 

Observation  III.  —  Il  s’agit  d’un  paralytique 
général,  âgé  de  53  ans  qui,  une  nuit,  avala  sou  den¬ 
tier,  et  fut,  depuis,  incapable  de  s’alimenter  et  môme 
de  déglutir  le  moindre  liquide.  Au  bout  de  trois 
jours,  on  l’amena  à  l’hôpital.  Son  état  général, 
déjà  médiocre  antérieurement,  se  trouvait  encore 
déprimé  par  trois  jours  d’inanition  presque  com¬ 
plète.  Le  malade  ne  pouvait  déglutir  même  sa  salive, 
qui  s’écoulait  sans  cesse  au  niveau  des  commissures. 

Un  explorateur  olivaire  butait  contre  un  corps 
dur  à  25  centimètres  environ  des  arcades  dentaires. 
La  palpation  des  régions  latérales  du  cou  éveillait 
de  la  douleur,  ainsi  que  la  mobilisation  latérale  du 
larynx.  La  radioscopie  montrait  très  nettement  une 
volumineuse  pièce  dentaire,  arrêtée  à  l’origine  de 
l’œsophage.  En  raison  des  saillies  et  des  aspérités 
du  dentier,  M.  Viannay  crut  dangereux  d’en  tenter 
l’extraction  par  les  voies  naturelles,  même  sous  le 
contrôle  de  l’œsophagoscopie,  et  il  pratiqua  séance 
tenante  l’œsophagotomie  externe. 

Le  dentier  était  si  solidement  fixé  dans  la  mu¬ 
queuse  que,  même  en  agissant  à  ciel  ouvert  à  la 
faveur  d’une  large  incision,  on  eut  toutes  les  peines 
du  monde  à  le  désenclaver,  et  on  se  rendit  compte 
alors  des  graves  lésions  que  peut  produire  dans  un 
cas  pareil  l’extraction  du  corps  étranger  par  les 
voies  naturelles.  On  draina  largement,  sans  aucune 
suture  de  la  plaie. 

Le  malade,  très  déprimé,  ne  put  résister  au  shock 
opératoire.  Il  ne  reprit  point  connaissance,  demeura 
trois  jours  dans  le  coma,  eut  quelques  crises  généra¬ 
lisées,  sans  aucun  signe  de  localisation,  sans  hémi¬ 
plégie,  et  succomba.  A-t-il  fait,  sous  l’influence  du 
shock  résultant  de  l’anesthésie  et  du  traumatisme 
opératoire,  une  hémorragie  méningée  ou  une  inonda¬ 
tion  ventriculaire?  Il  est  impossible  de  le  dire,  l’au¬ 
topsie  n’ayant  pu  être  pratiquée. 

Si  l’on  fait  abstraction  de  ce  dernier  cas,  dans 
lequel  se  trouvait  réuni  un  ensemble  de  condi¬ 
tions  éminemment  défavorables,  il  reste  deux  obser¬ 
vations  rigoureusement  superposables  ;  jeunes  en¬ 
fants,  pièce  de  5  centimes  arrêtée  au  lieu  d’élection, 
c’est-à-dire  à  la  partie  inférieure  du  fuseau  crico- 
aortique  de  l’œsophage,  extraction  par  l’œsophago¬ 
tomie  externe,  guérison.  M.  Viannay  souligne,  dans 
ces  deux  cas  :  la  bénignité  de  l’œsophagotomie  ex¬ 
terne  et  surtout  l’existence  d’une  perforation  de  la 
paroi  œsophagienne,  au  contact  du  corps  étranger. 
Dans  l’observation  II,  cette  perforation  était  déjà  un 
fait  accompli  au  bout  de  quatre  jours.  Le  danger  de 
ces  perforations  est  d’amener  presque  à  coup  sûr,  si 
l’on  n’intervient  pas,  nn  phlegmon  péri-œsophagien, 
complication  des  plus  graves.  Or,  l’œsophagotomie 
externe,  en  môme  temps  qu’elle  permet  l’extraction 
du  corps  étranger,  draine  l’espace  périviscéral  du 
cou,  ce  qui  représente  le  meilleur  traitement  préven¬ 
tif  et  curatif  des  complications  septiques  péri-œso- 
phagiennes,  et  par  là,  se  trouve  assurée  à  l’œsopha¬ 
gotomie  externe  une  incontestable  supériorité  sur 
l’extraction  par  les  voies  naturelles. 


M.  Viannay  estime  qne  l’extraction  par  les  voies 
naturelles  des  corps  étrangers  de  l’œsophage,  même 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  ne  doit  plus  être  tentée, 
passées  les  quarante-huit  premières  heures. 

Un  cas  de  mort  subite  chez  un  enfant  de  17  mois 
atteint  de  scarlatine.  —  MM.  Chevalier  et  Monta- 
gnon  communiquent  l’observation  d’une  fillette  de 
17  mois,  qui  fut  admise  dans  leur  service,  le  24  Dé¬ 
cembre  dernier,  avec  une  scarlatine  typique. 

La  température  était  de  40'>6.  Rien  à  noter  aux 
poumons.  L’enfant  ne  toussait  pas.  Rien  également 
au  cœur.  Les  urines  ne  contenaient  pas  d'albumine. 

Le  surlendemain  26,  l’éruption  a  beancoup  pâli. 
Aux  membres  inférieurs  apparaît  un  commencement 
de  desquamation.  Le  30,  nouvel  examen  d’urines  : 
pas  d’albumine. 

Le  5  Janvier,  à  11  heures  du  soir,  une  infirmière 
trouve  l’enfant  morte  dans  sou  lit.  La  surveillante 
avait  vu  l’enfant  à  9  heures,  sans  rien  remarquer 
d’anormal. 

L’autopsie,  pratiquée  trente-six  heures  après  la 
mort,  montra  une  congestion  généralisée  des  viscères. 
Poumons  rouge  sombre.  Foie  très  congestionné,  de 
450  grammes.  Grosse  rate  infectieuse  de  50  grammes. 
Reins  violacés  à  la  coupe,  se  décortiquant  bien  et  de 
volume  normal.  Cœur  d’aspect  normal  :  pas  de  trace 
d’endocardite. 

Un  fragment  du  myocarde  fut  envoyé  au  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  où  l’exa¬ 
men  histologique  révéla  des  lésions  de  myocardite 
aiguë  des  plus  nettes. 

Les  traités  classiques  sont  muets  sur  la  myocar¬ 
dite  au  cours  de  la  scarlatine.  Weill,  cependant,  la 
signale  dans  la  dernière  édition  de  son  «  Traité  de 
Médecine  infantile  »,  et  vient  d’en  publier  un  cas  avec 
Mouriquand,  authentifié  par  la  vérification  histolo- 
giqneL  [D’après  La  Loire  Médicale,  t.  XXX,  n-  3, 
15  Mars  1911,  p,  102  et  suivantes.] 
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Ostéosarcome  à  cellules  rondes  du  cubitus; 
résection  diaphysaire  ;  homogreffe  avec  le  péroné  ; 
insuccès.  —  M.  Mauclaire,  à  propos  de  la  présen¬ 
tation  faite  par  M.  'Walther  dans  la  précédente  séance, 
communique  une  observation  analogue,  de  résection 
osseuse  pour  ostéosarcome  suivie  de  transplantation 
osseuse,  mais  qui  se  termina  par  un  insuccès,  en  ce  sens 
qu’au  bout  de  six  semaines  la  récidive  néoplasique 
in  situ  était  évidente  :  il  fallut  faire  l’amputation  du 
membre. 

Cette  observation  montre  qu’avant  de  tenter  une 
greffe  osseuse,  il  faudrait  pouvoir  déterminer  d’avance 
la  bénignité  du  néoplasme  qui  nécessite  la  suppres¬ 
sion  de  l’os  ou  de  la  partie  d’os  à  remplacer. 

Sur  le  traitement  des  fractures  obliques  de  jambe. 
—  M.  Quénu  clôt  la  discussion  que  sa  communication 
avait  soulevée  sur  cette  question.  Il  rappelle  l’insuf¬ 
fisance  notoire  des  moyens  de  réduction  et  de  conten¬ 
tion  habituels  dans  les  fractures  obliques  de  jambe  ; 
il  montre  que  la  réduction  à  ciel  ouvert,  générale¬ 
ment  plus  efficace,  constitue  une  opération  de  grande 
chirurgie,  exigeant  une  asepsie  parfaite,  et  dans 
laquelle  la  moindre  faute  est  susceptible  d’amener 
un  désastre,  et  il  conclut  que  c’est  encore  l’appareil 
de  Lambret  qui  permet  le  mieux  de  réduire  les  frac¬ 
tures  en  question,  facilement  et  sans  risques  :  c’est 
une  opération  de  petite  chirurgie,  aucunement  com¬ 
parable  aux  opérations  de  réduction  à  ciel  ouvert. 

—  M.  Tufâer  fait  remarquer  qne  cette  opinion  de 
M.  Quénu  ne  s’appuie,  en  somme,  que  sur  2  cas 
traités  par  lui  :  c’est  insuffisant  pour  juger  une 
méthode. 

Trois  cas  de  calculs  du  rein  et  du  bassinet  traités 

par  la  néphrotomie  et  guéris  sans  fistules.  _ 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  La  question  des  voies 
d  extraction  des  calculs  du  rein  est  à  l’ordre  du  jour, 
et  il  semble  résulter  des  travaux,  communications  et 
discussions  auxquels  elle  a  donné  lieu  que  la  néphro¬ 
tomie  doive  céder  le  pas  à  la  pyélotomie.  Tout  en 
partageant  cette  manière  de  voir  de  la  grande  majo¬ 
rité  des  chirurgiens,  l’auteur  croit  néanmoins  qu’il 
est  des  circonstances  de  siège,  de  nombre,  de  volume, 
de  forme  et  de  connexions  des  concrétions,  dans 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  11  Janvier  1911. 
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lesquelles  rextraction  à  la  faveur  de  l’incision  trans¬ 
rénale  présente  plus  de  garanties  que  celle  effectuée 
par  l'ouverture  du  bassinet. 

Lorsque  les  concrétions  sont  volumineuses  et 
ramescentes,  occupant  par  leurs  nombreuses  bran¬ 
ches  la  plupart  des  calices  et  se  prolongeant  même 
dans  le  parenchyme  rénal  qu’elles  ont  refoulé  en  s’y 
creusant  des  loges,  aux  parois  desquelles  elles 
adhèrent  quelquefois  très  fortement, l'incision  simple, 
postérieure,  du  bassinet  offre  une  voie  d’extraction 
insuffisante,  et  il  est  nécessaire  d’y  joindre  des  ouver¬ 
tures  complémentaires  sur  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  calices  et  sur  le  rein  lui-même. 

Cette  pyélotomie  atypique,  associée  ou  non  à  la 
néphrotomie  suivie  d’un  bon  drainage,  peut  se 
terminer  par  la  guérison  sans  fistule,  ainsi  qu’en 
témoignent  trois  nouvelles  observations  commu¬ 
niquées  à  la  Société  par  M.  Pousson  : 

Cas  I.  —  Calculs  du  bassinet  et  du  rein  infectés; 
pyélonéphrotomie  ;  fermeture  de  la  plaie,  qui  se 
rouvre  quatre  mois  après,  puis  se  ferme  définitive¬ 
ment;  guérison  depuis  cinq  mois. 

Cas  II.  —  Calculs  intrarénaux  suppurés  ;  néphro¬ 
tomie;  accidents  infectieux  généralisés  très  graves 
(empyème)  après  l’opération;  guérison  depuis  deux 

Cas  III.  —  Calculs  du  rein  svec  prolongement  dans 
le  bassinet  ;  cavernes  intra-rénales  ;  néphrotomie  et 
pyélotomie;  guérison  sans  incident. 

Deux  cas  de  gastrotomie  pour  corps  étranger 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage.  —  Dans 
l’un  de  ces  cas,  rapportés  par  AT.  Brin  (d’Angers),  il 
s’agissait  d’un  enfant  de  6  mois  qui  avait  avalé  la 
croix  et  les  trois  premiers  grains  d’un  chapelet. 
Dyspnée,  impossibilité  de  boire,  pouls  à  146.  Etant 
donné  l’état  précaire  de  l’enfant,  M.  Brin  procède  le 
lendemain,  d’urgence,  sans  radiographie  préalable 
(le  corps  étranger  a  été  perçu  avec  un  explorateur 
derrière  le  larynx),  à  l’oesophagotomie  externe,  mais 
il  ne  trouve  plus  le  corps  étranger,  qui  est  descendu 
au  niveau  du  cardia,  d’où  il  semble  dangereux  de  lui 
faire  rebrousser  chemin.  Tamponnement  de  la  plaie 
cervicale  sans  suture  de  l’oesophage  dont  les  parois 
sont  réellement  trop  minces.  Le  lendemain,  la  radio¬ 
graphie  ayant  confirmé  la  présence  du  fragment  de 
chapelet  au  voisinage  du  cardia,  gastrotomie  (  sur 
une  étendue  de  8  centimètres  environ),  introduction 
d’un  doigt  dans  le  cardia,  puis,  sur  ce  doigt  comme 
conducteur,  d’une  pince,  et  extraction  du  corps  étran¬ 
ger  sans  difficulté.  Fermeture  de  l’estomac.  L’en¬ 
fant,  après  avoir  été  pendant  quelques  jours  dans  un 
état  très  grave,  finit  par  guérir;  au  bout  d’un  mois 
sa  plaie  cervicale  était  complètement  cicatrisée. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Brin  insiste  sur 
quelques  points,  savoir  :  le  jeune  âge  de  son  opéré, 
la  difficulté  de  la  suture  œsophagienne  chez  ces  tout 
petits,  enfin  la  mobilité  extrême  de  la  base  du  tho¬ 
rax  chez  eux,  qui  permet  d’éverser  facilement  cette 
base  et  de  rendre  la  gastrotomie  vraiment  explo¬ 
ratrice. 

Dans  le  deuxième  cas  de  M.  Brin,  il  s’agit  d’un 
homme  de  39  ans  qui,  en  dormant,  avait  avalé  son 
dentier.  La  radiographie  ayant  montré  la  présence 
du  corps  étranger  au  niveau  de  la  2”  vertèbre  dor¬ 
sale,  on  procéda  d’abord  à  Tœsophagoscopie,  mais,  au 
cours  des  manœuvres  d’extraction,  ou  le  fit,  au  con¬ 
traire,  glisser  plus  bas,  et  il  fut  définitivement  impos¬ 
sible  de  l’atteindre.  Dans  ces  conditions,  M.  Brin 
dut  recourir  à  la  gastrotomie.  Par  une  incision  per¬ 
pendiculaire  de  l’estomac,  allant  d’un  bord  à  l’autre, 
il  put  introduire  toute  la  main  dans  l’organe,  recher¬ 
cher.  le  cardia,  y  introduire  l’index,  et,  avec  beau¬ 
coup  de  mal,  d’ailleurs,  accrocher  et  extraire  le  corps 
étranger.  Suture  de  l’estomac.  Guérison  sans  com¬ 
plication. 

Œsophagotomie  pour  corps  étranger  (fragment 
d’adénotome).  —  M.  Sieur  a  pratiqué  cette  opération, 
le  15  Mai  dernier,  chez  une  fillette  de  3  ans,  à  qui  il 
venait  d’enlever  les  amygdales  et  des  végétations 
adéno'ides.  Au  cours  du  curettage  de  ces  végétations, 
il  perçut  subitement  un  bruit  sec  produit  par  la  rup¬ 
ture  de  l’adénotome  au  niveau  de  l’anneau.  En  même 
temps,  l’enfant  fit  un  effort  de  déglutition  et  le  frag¬ 
ment  de  l’instrument  disparut  dans  le  pharynx.  La 
radioscopie,  faite  immédiatement,  le  montra  accroché 
dans  l’œsophage,  â  la  hauteur  des  premières  vertèbres 
dorsales,  où  M.  Sieur  alla  le  chercher  par  une  inci¬ 
sion  d’œsophagotomie.  Suture  de  l’œsophage.  Gué¬ 
rison  sans  complication. 

Cavité  ostéomyélltique  du  tibia  traitée  par  des 
greffes  de  Thiersch.  —  M.  Delbet,  dans  un  cas  de 
vaste  cavité  ostéomyélitique  du  tibia  qu’il  n’avait 


réussi  à  combler  par  aucun  moyen,  a  pu,  en  revêtant 
ses  parois  de  greffes  de  Thiersch,  arriver  à  épider- 
miser  et  à  dessécher  cette  cavité  en  moins  de  dix- 
huit  mois.  L’os  n’est  pas  douloureux  et  l’opéré  a 
repris  son  travail. 

Fibrome  utérin  chez  une  femme  pseudo-herma¬ 
phrodite  à  organes  génitaux  externes  masculins; 
tumeur  d’une  des  capsules  surrénales.  —  M.  Au- 
vray  présente  les  pièces  d’autopsie  de  ce  sujet,  qui 
succomba  à  l’hôpital  à  des  accidents  d’occlusion 
intestinale  chronique  causés  par  un  fibrome  utérin. 

L’habitus  extérieur  du  sujet,  qui  avait  72  ans  et  se 
considérait  et  vivait  comme  une  femme,  était  fran¬ 
chement  du  type  masculin  ;  calvitie  à  peu  près  com¬ 
plète,  absence  totale  de  mamelles,  lèvre  supérieure 
et  menton  garnis  de  poil,  voix  masculine,  etc.  Du 
côté  de  l'apparéil  génital  externe,  la  vulve  faisait 
défaut;  il  existait  à  la  partie  supérieure  d’une  fente, 
qui  rappelait  vaguement  la  fente  vulvaire,  un  cli¬ 
toris  volumineux,  qui  ressemblait  à  un  pénis  avec 
prépuce  et  gland,  et  mesurait  de  6  à  7  centimètres 
de  longueur;  le  clitoris  était  creusé  sur  sa  face  infé¬ 
rieure  d’une  gouttière  qui  se  terminait  en  avant  à 
l’extrémité  libre  du  gland  et  qui  aboutissait  en  arrière 
à  un  orifice  unique,  lequel  n’admettait  qu’à  grand’- 
peine  l’extrémité  du  petit  doigt.  De  chaque  côté  de  la 
fente  vulvaire,  dans  les  replis  qui  constituent  les 
lèvres,  on  ne  constatait  pas  la  présence  de  tes¬ 
ticules. 

L’autopsie  montra  une  masse  volumineuse»  (tête 
d’enfant  de  sept  à  huit  ans),  de  consistance  assez 
dure,  qui  paraissait  être  un  fibrome  utérin.  De  part 
et  d’autre  de  cette  masse ,  étaient  appendus  les 
trompes  et  deux  organes  de  la  dimension  d’une 
amande  environ,  qui  paraissaient  être  les  ovaires  très 
atrophiés.  Les  ligaments  ronds  étaient  découverts  et 
sectionnés  à  leur  entrée  dans  le  canal  inguinal.  Il  ne 
paraissait  pas  exister  de  vagin.  Enfin,  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  on  trouva,  en  arrière  d’un  rein  gauche 
qui  était  petit,  mais  paraissait  normal,  une  masse,  du 
volume  environ  d’une  noix  de  coco,  très  facilement 
énucléable,  ne  présentant  d’adhérences  avec  aucun 
organe  voisin,  de  consistance  kystique,  très  molle 
par  endroits,  présentant  en  d’autres  points  une  con¬ 
sistance  plus  pâteuse.  Cette  tumeur  s’était  dévelop¬ 
pée  aux  dépens  de  la  capsule  surrénale  gauche,  qui 
faisait  corps  avec  elle,  et  dont  on  retrouva  les  débris 
accolés  à  Tune  de  ses  extrémités. 

Eu  somme,  le  pseudo-hermaphrodite  en  question 
rentre  dans  la  catégorie  des  pseudo-hermaphrodites 
femelles  à  apparence  masculine  ou  gynandro'ide, 
d’après  la  classification  récente  du  professeur  Pozzi. 
Il  s'agit  ici  d'un  gynandroïde  irrégulier,  la  malade 
présentant  un  périnée  fendu  avec  une  ébauche  de 
vulve  et  un  clitoris  péniforme. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Mai  1911. 

Influence  de  l'anémie  des  organes  sur  l’installa¬ 
tion  des  lésions  tuberculeuses.  —  MM.  S.  Ar- 
loing,  F.  Arloing  et  J.  Chattot  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  démontrent  de  façon 
incontestable  :  1“  que  des  bacilles  tuberculeux  peu 
ou  très  virulents  ne  produisent  pas  de  lésions  dans 
un  organe  privé  de  circulation  par  un  moyen  asep¬ 
tique,  que  la  nécrobiose  date  de  quelques  minutes 
ou  de  quelques  mois  ;  2“  que  ces  bacilles  peuvent  en 
déterminer  dans  un  organe  dégénéré  par  suppi'ession 
de  la  circulation,  lorsque  la  circulation  s’y  rétablit 
secondairement ,  et  dans  la  zone  seulement  où  le 
tissu  conjonctif  accompagnant  les  vaisseaux  se  subs¬ 
titue  au  tissu  primitif. 

La  capacité  manostatlque  chez  les  aviateurs.  — 
M.  Pierre  Bonnier  montre  qu’il  existe,  dans  le  seg¬ 
ment  inférieur  du  bulbe,  des  centres  manostatiques 
dont  le  rôle  est  d’assurer  le  maintien  actif  et  vigilant 
de  l’équilibre  entre  notre  pression  intérieure  et  les 
variations  de  la  pression  extérieure.  Cette  région  du 
bulbe,  en  effet,  renferme  en  grand  nombre  des  fibres 
nerveuses  provenant  de  la  racine  du  trijumeau, fibres 
dont  la  projection  périphérique  sur  la  muqueuse 
nasale  occupe  en  général  la  tête  du  cornet  inférieur. 
Or,  chez  des  sujets  dont  la  tension  artérielle,  agent 
direct  de  cette  règle  manostatlque ,  s’écarte  de  la 
normale,  il  suffit  d’ordinaire  d’une  très  légère  cau¬ 
térisation  de  la  muqueuse  nasale  en  ce  point,  pour 
voir  presque  instantanément  la  tension  artérielle 
redevenir  normale.  La  recherche  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  de  la  capacité  manostatlque  et,  au  besoin,  le 


réveil  des  centres  nerveux  qui  en  ont  la  direction, 
s’imposent  donc  chez  les  aviateurs.  Ainsi,  en  effet, 
pourront  être  évités  des  accidents  graves  causés,  par 
exemple,  par  cette  torpeur  qui  s'empare  de  l’aviateur 
quand  il  ne  peut  équilibrer  assez  vite  sa  pression 
intérieure  à  la  variation  trop  rapide  de  la  pression 
extérieure,  soit  dans  la  montée,  soit  dans  la  des¬ 
influence  du  milieu  social  sur  le  développement 
de  la  taille  chez  la  personne.  —  MM.  A.  Marie  et 
Léon  Marc-Auliife  viennent  de  procéder  à  des  men¬ 
surations  portant  sur  50  ouvrières  parisiennes  et  sur 
50  Parisiennes  de  la  classe  riche.  Ces  mensurations 
ont  accusé  en  faveur  du  second  groupe  une  différence 
atteignant,  en  moyenne,  34  millimètres.  Il  résulte 
donc  des  recherches  de  ces  deux  auteurs  que,  si  le 
milieu  ouvrier  parisien  fournit  une  moyenne  de  taille 
plus  élevée  que  les  autres  milieux  ouvriers,  c’est 
dans  la  bourgeoisie  et  l’aristocratie  riches  que  la 
taille  atteint  son  grand  développement. 

Le  trachome  expérimental.  —  MM.  Charles 
Nicolle,  A.  Cuénot  et  L.  Blaisot  ont  constaté  ex¬ 
périmentalement  que  le  chimpanzé  présente  pour  le 
trachome  une  réceptivité  parfaite.  Chez  cet  animal, 
les  lésions  ont  le  même  type  et  la  même  marche  que 
chez  l’homme.  Le  début  du  trachome  et  son  évolu¬ 
tion  chez  le  chimpanzé  ne  s’accompagnent  ni  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires,  ni  de  sécrétion. 

Enfin,  le  trachome  chez  le  chimpanzé  est  inocu¬ 
lable  pendant  une  longue  période  au  moins  de  son 
évolution  ;  il  est  contagieux  à  coup  sûr  chez  l’homme, 
dans  les  mêmes  conditions  et  non  pas  seulement  au 
début,  ainsi  qu’on  Ta  dit  parfois. 

Influence  de  l'agitation  sur  le  développement  du 
Bacillus  anthracls.  —  M.  Adrien  Lucet  a  observé 
que  l’agitation  des  cultures  de  Bacillus  anlhracis 
tend  à  faire  prendre  à  ce  microbe  la  forme  qu’il 
revêt  dans  le  sang  et  augmente  le  rendement  de  ces 
cultures. 

Développement  d’une  substance  neutralisante 
dans  le  cerveau  des  mammifères.  —  M.  A.  Marie 
a  constaté  qu’en  traitant  la  substance  cérébrale  des 
mammifères  par  l’acide  acétique,  ou  en  retire  une 
substance  active  dont  le  pouvoir  neutralisant,  assez 
faible  chez  l’animal  neuf,  augmente  chez  celui  qui  a 
succombé  à  l’infection  rabique  et  acquiert  une  éner¬ 
gie  considérable  chez  les  animaux  vaccinés  contre  la 
rage. 

Propriétés  oxydaslques  de  l’oxyhémogloblne.  — 

M.  Eloy  de  Stœcklin  a  constaté  que  Toxyhémo- 
globine  possède  des  propriétés  catalytiques  oxyda- 
siques  à  côté  et  en  même  temps  que  des  fonctions 
peroxydasiques  indiscutables. 

Geobges  'Vitoüx. 


SDCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATDLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

1"  .luiu  1911.' 

Sur  le  psoriasis  arthropathlque.  —  M.  Danlos 
fait  remarquer,  à  l’occasion  du  procès-verbal  de  la 
dernière  séance,  que  le  psoriasis  arthropathique  ac¬ 
tuel  a  été  décrit  par  Bazin  comme  une  variété  de 
psoriasis  herpétique  :  la  variété  pseudo-arthritique. 

—  M.  Balzer  a  effleuré  seulement  cette  question 
dans  sa  communication  et  ne  pouvait  donner  toute  la 
bibliograpliie  qui  se  rapporte  à  ce  sujet.  Il  reconnaît 
la  justesse  de  l’assimilation  que  propose  M.  Danlos 
entre  notre  forme  de  psoriasis  arthropathique  et 
celle  qu’a  connue  Bazin. 

Erythrokératodermie  verruqueuse  symétrique. 
—  M.  J.  Parier.  Voici  un  homme  de  31  ans,  dont  le 
corps  et  les  membres  sont  presque  entièrement  en- 
valiis  par  une  dermatose  verruqueuse  rouge  et  hyper- 
kératosique.  Elle  a  débuté  à  l’âge  d’un  an  par  deux 
tacbes  symétriques  aux  cuisses.  Au  cours  des  années, 
d’autres  taches  sont  apparues  sur  l’abdomen,  le  dos 
et  les  membres  supérieurs,  se  sont  étendues  peu  à 
peu  et  ont  conflué.  Aujourd’hui,  la  pean  n’est  restée 
normale  que  sur  un  large  placard  pectoral,  dans  le 
haut  de  l’espace  intorscapulaire,  aux  organes  géni¬ 
taux  et  sur  quelques  autres  points;  ces  réserves 
sont  toujours  d’une  symétrie  presque  parfaite. 

Le  tégument  atteint  est  couvert  d’un  épais  enduit 
corné,  de  coloration  jaune  ou  brune,  divisé  par  des 
sillons  en  cubes,  en  prismes  ou  en  grains.  Au-des¬ 
sous  de  cet  hyperkératose  la  peau  est  verruqueuse, 
rouge  et  épaissie.  Disséminées  sur  les  régions  ma¬ 
lades  se  voient  une  vingtaine  de  cornes  cutanées  de 
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diverses  dimensions.  La  limitation  des  nappes  ver- 
ruqueuses  vis-à-vis  des  réserves  de  peau  saine  est 
très  nette,  mais  bordée  parfois  d’un  liséré  rosé.  Sur 
les  hypochondres  on  peut  saisir  le  stade  initial  de  la 
dermatose,  marqué  par  de  l’érythrodermie  et  de  l’hy- 
perkératose  légère,  parfois  dissociées,  lîn  divers 
points  dos  nappes  verruqueuses ,  se  trouvent  de 
petites  taches  déprimées,  non  hyperkératosiques  ni 
rouges,  mais  pigmentées,  qui,  au  dire  du  malade, 
seraient  des  points  de  guérison  récente.  Les  mains 
et  les  pieds  présentent ,  mais  seulement  à  l’état 
d’ébauche,  les  lésions  de  la  maladie  de  Mélida.  Les 
plis  articulaires  ne  sont  nullement  réservés.  Il  n’y  a 
aucun  trouble  viscéral  ou  fonctionnel.  Le  malade  ne 
connaît  dans  sa  famille  aucune  aifection  cutanée  ou 
malformation  quelconque. 

Celte  dermatose  ne  se  range  dans  aucun  des  cadres 
classii[ues.  lîlle  diffère  trop  de  l’ichthyose  vraie,  de 
la  psorospermose  folliculaire  et  du  pityriasis  rubra 
pilaire,  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  s'y  arrêter.  Elle  se 
rapproclie,  au  contraire,  à  divers  égards,  de  l’ich- 
thyose  fœtale  ou  hyperkératose  congénitale,  qui  a 
des  formes  localisées,  de  l'érythrodermie  ichthyosi- 
forme,  de  la  maladie  de  Mélida  et  aussi  des  nævi 
verruqueux  hyperkératosiques,  lesquels  peuvent  être 
régionaux  et  symétriques  et  porter  des  cornes  cuta¬ 
nées.  Mais  son  début  ajiros  la  naissance,  son  carac¬ 
tère  non  familial,  sou  accroissement  progressif  allant 
presque  jusqu’à  la  généralisation,  sa  symétrie  exacte, 
lui  assignent  une  place  à  part.  Il  n’existe  que 
deux  observations  analogues ,  celle  du  Brocq  et 
Dubreuilh,  publiée  ici  même  en  1908,  et  relie  de 
Nicolas  et  Jambon  qui  a  paru  en  1909  dans  les  An¬ 
nales  de  Dermatologie. 

_  M.  Brocq.  Ce  cas  sert  à  établir  l'existence  d’un 

type  morbide  spécial.  Nous  en  possédons  déjà  deux 
très  nets  dans  cet  ordre  de  faits  ; 

1“  Le  type  de  Neumann  et  Ehlers  ou  maladie  de 
Mélida  ;  kératodermie  localisée  acquise,  peu  pro¬ 
gressive  ; 

Les  anciennes  ichthyoses  fœtales,  sans  érythro¬ 
dermies  ichthyosiformes  congénitales,  d’ordinaire 
généralisées. 

Le  troisième  correspondra  à  ces  cas  non  congéni¬ 
taux  de  lésions  localisées  d’abord,  qui  se  généra¬ 
lisent  ensuite  et  où  la  teinte  rouge  du  début  peut 
disparaître  très  rapidement  pour  laisser  cette  appa¬ 
rence  nævique. 

—  M.  Thibierge  a  rapporté,  il  y  a  dix-neuf  ans, 
uu  fait  analogue  dont  le  moulage  existe  au  musée.  Il 
l’avait  désigné  sous  le  nom,  qu  il  trouve  aujourd’hui 
mauvais,  d’  «  ichthyose  généralisée  avec  altération 
des  muqueuses  ». 

_  M.  Gaucher.  L’aspect  est  absolument  celui 

d  un  nævus.  Uillairet  a  désigné  un  cas  identique  du 

--  JM.  Darier.  Ni  la  date  d’ai)parition,  ni  l’évolu¬ 
tion,  ni  ia  généralisation  ne  sont  d’un  nævus.  Enfin, 
la  rougeur  qui  constitue  tout  ce  groupe,  et  se  montre 
au  maximum  dans  ies  érythrodermies  iclithyosi- 
formes  de  Brocq,  éloigne  encore  l’idée  de  nævus. 

Obnubilations  passagères  de  la  vue,  survenues 
après  dix  sept  jours  de  traitement  par  l’hectine  B. 
—  JMAf.  H.  Hallopeau  et  E.  François-Dainville. 
Chez  un  homme  de  24  ans,  atteint  de  chancre  syphi¬ 
litique  récent  du  prépuce,  la  dix-septième  injection 
locale  d'hcctine  s’est  accomi)agnée,  quelques  heures 
après,  d’obscurcissement  de  la  vue.  Disparus  le  len¬ 
demain  matin,  les  mêmes  troubles  visuels  se  sont 
reproduits  encore  après  une  dix-huitième  injection. 
Ces  accidents  de  l’hcctiue  sont  très  bénins  et  très 
passagers,  et  bien  moins  sérieux  que  ceux  auxquels 
donne  lieu  le  606. 

_  M.  Gaucher.  Des  doses  quotidiennes  de  20  cen¬ 
tigrammes  d’hectine  données  pendant  vingt  jours 
consécutifs  sont  déjà  beaucoup  trop  élevées.  Et 
M.  Hallopeau  eu  fait  absorber  30  de  suite.  Avec  20, 
donnés  par  erreur  dans  mon  service,  j’ai  observé  des 
troubles  auriculaires  comparables  h  ceux  qu’a  obser¬ 
vés  Finger  après  l’usage  du  606. 

Accidents  produits  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  hypoalcalines  d  arsénobenzol.  —  JM.  Le- 
redde.  MM.  Darier  et  Cottenot  ont  attribué  récem¬ 
ment  à  l’hyperalcalinité  des  solutions  d’arséuoben- 
zol  l’induration  veineuse  qui  s’observe  parfois  après 
l’injection. 

L’auteur  a  observé  récemment  des  accidents  assez 
inquiétants  dus,  an  contraire,  à  l’hypoaloalinité  des 
solutions. 

Ces  accidents  se  produisent  à  la  fin  de  l’injection 
ou  imniédialemeut  après  ;  la  face  devient  vultueuse, 
le  malade  a  soif  d'air,  parfois  il  pâlit  ensuite,  et 


tombe  passagèrement  en  syncope  avec  vomissements 
et  incontinence  d’urine.  Dans  un  cas,  M.  Lercdde  a 
remarqué  un  gonflement  brusque  et  considérable  de 
la  face  et  de  la  langue. 

Ces  accidents  n’ont  eu  aucune  suite.  On  les  évite, 
à  coup  sûr,  en  ajoutant  une  quantité  rigoureusement 
titrée  de  soude  à  15  pour  100  aux  solutions  de  Sal- 
varsan.  11  faut  ajouter  lY  gouttes  pour  10  centi¬ 
grammes  ;  pour  60  centigrammes  il  faut  exactement 
XXIII  gouttes  de  celte  solution  de  soude. 

Les  accidents  signalés  ici  sont  attribués  par  les 
cliimistes  à  la  formation  d’un  composé  monosodé, 
qui  présente  une  toxicité  particulière. 

—  JM.  Ravaut  a  observé  des  accidents  analogues, 
survenus  chez  un  malade  qui  avait  eu  déjà  trois  in¬ 
jections  de  606.  11  avait  attribué  ces  phénomènes  à 
une  sorte  d’anaphylaxie. 

Peut-être  ceux  qu’a  vus  M.  Leredde  sont-ils  expli¬ 
cables  par  le  même  mécanisme. 

—  JM.  Leredde  dit  que  ces  accidents  sont,  en  effet, 
arrivés  à  la  troisième  injection;  mais  il  a  refait,  de¬ 
puis,  plusieurs  séries  d’injections  avec  une  nouvelle 
technique  et  il  n’a  jamais  plus  observé  d’accidents, 
même  à  la  troisième  ou  à  la  quatrième  injection. 

—  JM.  Ravaut  n’en  a  jamais  eu  pourtant  à  la  pre¬ 
mière  injection,  même  avec  une  solution  hypoalca- 

—  JM.  Brocq  a  vu  les  mêmes  accidents  à  la  pre¬ 
mière  injection;  mais,  d’autre  part,  il  croit,  sinon  à 
de  râuaphylaxie  proprement  dite,  au  moins  à  de 
l’idiosyncrasie,  car  un  autre  malade,  injecté  avec  le 
reste  de  la  solution  qui  venait  de  provoquer  ces 
troubles,  n’en  a  pas  eu  pour  sa  part. 

—  JM.  Laffay.  Dans  le  sel  uronosodé,  il  reste  une 
fonction  phénol  libre,  qui  pourrait  être  la  cause  des 
accidents.  Ceci  a  été  démontré  par  le  directeur  des 
usines  de  Crcil,  qui  a  établi  la  formule  de  saturation 
indiquée  par  Leredde. 

Elle  comporte  encore  de  la  soude  en  excès,  après 
alcalinisation  complète  du  sel,  pour  éviter  des  phé¬ 
nomènes  de  dissociation  dans  la  solution  qui  doit  être 
abondante  (au  moins  3  centimètres  cubes  par  centi¬ 
gramme  de  sel). 

Actinomycose  faciale.  —  MM.  Gaucher  et  Gou- 
gerot  citent  uu  cas  de  cette  affection. 

Délire  après  une  injection  de  606.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Gougerot  ont  observé,  chez  une  de  leurs 
malades,  quelques  heures  après  une  injection  de  606, 
du  délire  hallucinatoire  qu’ils  attribuent  soit  au  mé¬ 
dicament  lui-même,  soit  au  véhicule  (on  a  cité  des 
cas  analogues  après  des  injections  de  collargol). 

Maladie  de  Raynaud  syphilitique.  —  JMJM.  Gau¬ 
cher,  O.  Claude  et  Croissant  présentent  un  malade 
atteint  d’acroasphyxie  des  mains.  Il  s’agit  d’un  tout 
jeune  homme  ayant  eu  un  chancre  syphilitique  il  y  a 
deux  mois  et  demi.  Celle  acroasphyxie  est  survenue 
uu  mois  après  le  chancre  et  avant  tout  accident  secon¬ 
daire. 

Le  traitement  par  le  benzoate  de  Hg,  commencé  il 
y  a  sept  jours,  paraît  agir  favorablement. 

—  JM.  Brocq  a  observé  en  ville  un  cas  de  maladie 
do  Uaynaud,  avec  gangrène  totale  du  gros  orteil,  chez 
uu  jeune  homme.  Il  avait  soupçonné  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  et  mis  le  malade  au  traitement  mixte.  La 
guérison  fut  rapide.  Le  père  du  malade  avoua  plus 
tard  qu’il  avait  eu  la  syphilis  autrefois,  et  que  son 
fils  avait  été  contaminé. 

_  jlf.  Gaucher  a  vu  aussi  un  cas  de  maladie  de 

Raynaud  chez  un  hérédo-syphilitique. 

A  propos  de  trois  cas  de  mort  ayant  été  attri¬ 
bués  au  606.  —  JM.  Paul  Ravaut.  A  plusieurs  re¬ 
prises  il  a  été  dit  que  l’auteur  aurait  observé  trois 
cas  de  mort  par  le  606  et,  tout  récemment,  à  la  Fa¬ 
culté,  un  juge  argumentant  une  thèse  a  cru  pouvoir 
reprocher  au  candidat  de  ne  pas  les  avoir  cités. 

L’auteur  vient  protester  contre  l’interprétation 
trop  rapide  et  tendancieuse  de  ces  faits,  et  pré¬ 
sente  les  observations  des  trois  cas  auxquels  il  a  été 
fait  allusion. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  malade  atteint 
de  syphilis  rénale  grave  ayant  résisté  au  traitement 
rénal,  dont  l’albumine  et  l’imperméabilité  rénale 
étaient  en  progression  croissante.  Une  première  in¬ 
jection  intraveineuse  de  0  gr.  60  de  606  ne  produit 
aucun  effet;  une  seconde  injection  intramusculaire 
de  0  gr.  60  de  606  est  pratiquée  huit  jours  après;  l’état 
rénal  s’aggrave,  l’imperméabilité  s’accentue  et  le 
malade  meurt  d’urémie  trois  semaines  après. 

Dans  le  second,  il  s’agissait  d’un  malade  cachec¬ 
tique,  atteint  de  tabes  avec  double  paralysie  oculaire, 
paralysie  laryngée  et  préseulaul  15  centigrammes 


d’albumine  dans  les  urines.  Sur  les  demandes  réité¬ 
rées  de  ce  malade,  il  est  pratiqué  une  première 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  60  de  606,  qui  fait 
disparaître  une  des  paralysies  oeufaires  et  la  diplo¬ 
pie.  Le  malade  insiste  pour  obtenir  une  seconde 
injection  de  606  :  elle  est  pratiquée  huit  jours  après 
dans  les  mêmes  conditions  que  la  première.  Quatre 
jours  après,  le  malade  est  pris  d’une  crise  convulsive 
et  meurt  dans  le  coma  quelques  heures  après.  L’au¬ 
topsie  montra  que  tous  les  organes  de  ce  malade, 
rein,  foie,  capsules  surrénales ,  système  nerveux, 
étaient  extrêmement  malades  du  fait  de  la  syphilis 
continue,  et  c’est  vraisemblablement  à  une  crise 
d’urémie  qu’il  faut  attribuer  ce  décès. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  syphili¬ 
tique  atteint  d’un  volumineux  cancer  de  la  langue 
avec  adénopathie  cervicale  et  médiastine.  A  la 
demande  du  chirurgien  qui  avait  déjà  opéré  ce 
malade,  il  reçoit  deux  injections  intraveineuses  de 
0  gr.  60  de  606.  Ces  injections  sont  parfaitement  tolé¬ 
rées,  elles  ont  même  l’avantage  de  faire  disparaître 
presque  immédiatement  la  salivation,  la  fétidité  de 
l’haleine  et  de  déterminer  la  cicatrisation  des  ulcé¬ 
rations  buccales.  Ce  malade  est  mort  plusieurs  se¬ 
maines  après  ces  injections  des  suites  de  son  cancer, 
et  l’auteur  ne  parlerait  même  pas  de  ce  cas  s’il  n’avait 
été  déjà  considéré  comme  le  troisième  cas  de  mort 
par  le  606. 

En  ce  qui  concerne  les  deux  premiers,  il  est  indé¬ 
niable  que  le  606  a  aggravé  et  accéléré  l’évolution 
fatale  de  lésions  qui  existaient  antérieurement,  mais 
que,  d’autre  part,  sans  ces  lésions,  les  malades  ne 
seraient  certainement  pas  morts;  aussi  le  606  ne 
saurait  être  responsable  à  lui  seul  de  ces  accidents, 
et  ces  cas  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  des 
cas  de  mort  par  le  606. 

—  JM.  Renaut,  à  propos  du  premier  de  ces  trois 
cas,  fait  remarquer  que,  dans  les  néphrites  syphili¬ 
tiques,  il  faut  toujours  essayer  d’abord  un  traitement 
par  le  régime  lacté  absolu. 

—  JM.  Balzer,  au  cours  d’une  néphrite  survenue 
pendant  une  éruption  syphilitique  papulo-squameuse, 
a  fait  une  injection  de  0,20  c.  d’un  des  nouveaux 
sels  arsenicaux  qu’il  emploie  maintenant,  et  a  vu 
l’albuminurie  augmenter  à  la  suite  de  cette  in¬ 
jection. 

—  JM.  Gaucher.  Les  arsenicaux  organiques, y  com¬ 
pris  rhectine,  sont  très  dangereux  pour  la  plupart 
des  néphrites  syphilitiques,  qui  se  trouvent  beau¬ 
coup  mieux  de  l’absence  de  toute  médication  que 
d’un  traitement  même  mercuriel.  Le  traitement  n’est 
toléré  que  si  le  rapport  azoturique  est  normal.  En 
dehors  de  ces  cas,  il  est  dangereux. 

Présentation  des  photographies  de  trypanoso¬ 
miases  cutanées.  —  JM.  Gaston  a  observé  au 
Sénégal  que  les  lésions  cutanées  de  la  maladie  du 
sommeil  sont  très  semblables  à  celles  de  la  syphilis. 
L’examen  ultra-microscopique  permet  de  faire  le 
diagnostic  très  aisément. 

Un  cas  de  lichen  scrofulosorum  amélioré  par 
le  606.  —  JM.  Balzer  présente  un  enfant  atteint  de 
lichen  scrofulosorum.  Cette  dermatose,  méconnue 
d’abord,  et  prise  pour  une  éruption  syphilitique,  a 
été  traitée  et  très  améliorée  par  une  injection 
du  606. 

Lésion  veineuse  par  une  injection  de  606.  — 
JMJM.  Balzer  et  Martin  Gay  présentent  un  malade 
atteint  de  phlébite  oblitérante  après  une  injection 
du  606. 

A.  CiVETTK. 


ANALYSES 


L.-C.  Bailleul.  La  tuberculose  des  petits  os  longs 
delà  main  et  du  pied  chez  l'enfant  [Thèse,  Paris, 
1911,  296  pages).  —  Les  ostéites  des  petits  os  longs 
de  la  main  et  du  pied,  qui  faisaient  autrefois  partie 
du  tableau  clinique  de  la  scrofule,  et  qui  sont  dues 
au  bacille  de  Koch  et  à  ses  toxines,  ont  la  valeur 
d’expressions  locales  d’un  large  ensemencement  au¬ 
quel  répondent  la  multiplicité  fréquente  de  ces  lé¬ 
sions  et  leur  association  à  d’autres  petits  foyers  de 
tuberculose  cutanée,  ganglionnaire,  osseuse. 

Ces  ostéites  tuberculeuses  se  montrent  surtout  au 
cours  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  année  de 
l’enfance,  et  se  présentent  alors  sous  le  type  clinique 
et  anatomique  du  spiita-ventasa,  dont  la  fréquence  et 
les  caractères  personnels  répondent  2t  la  structure 
particulière  des  petits  os  longs  à  cet  âge.  4  ces  ca¬ 
ractères  s’o’p'posent  ceux  des  ostéites  tuberculeuses 
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dia-épiphysaires  que  l’on  rencontre  chez  des  enfants 
plus  âgés. 

Les  ostéites  tuberculeuses  des  petits  os  siègent 
avec  une  inégale  fréquence  sur  les  dilféreutes  pièces 
osseuses.  La  statistique  de  M.  Bailleul,  établie  sur 
274  observations  personnelles,  précise  cette  fré¬ 
quence.  Ses  chiffres  permettent  de  concevoir  une 
relation  entre  le  nombre  des  foyers  tuberculeux  sié¬ 
geant  sur  chacune  des  pièces  métacarpiennes  et 
l’activité  de  la  croissance  de  l’os  correspondant. 

Il  existe  une  forme  périostique  de  spina-ventosa, 
mais  le  plus  souvent  le  foyer  naît  au  niveau  du  tissu 
spongieux  diaphysaire.  Les  séquestres  sont  fré¬ 
quents.  Les  lésions  peuvent  irriter  et  atteindre  le 
cartilage  de ,  conjugaison,  envahir  les  articulations 
du  côté  surtout  où  ne  les  protège  pas  un  cartilage 
dia-épiphysaire.  Après  avoir  traversé  la  gaine  qu’a 
édifiée  la  réaction  du  périoste,  elles  envahissent  les 
parties  molles  sous  forme  d’abcès  qui  tendent  à  se 
fistuliser. 

La  guérison  spontanée  est  fréquente  avant  la  sup¬ 
puration  extra-périostique  ;  elle  se  fait  souvent  en¬ 
core  après  une  période  d’abcès  plus  ou  moins  lon¬ 
gue.  Dans  certains  cas,  la  suppuration  se  prolonge, 
sans  tendance  à  la  guérison,  et  de  graves  dégâts  sont 
alors  il  redouter  du  côté  du  squelette  du  doigt  atteint. 

La  forme  dia-épiphysaire  présente  des  caractères 
particuliers. 

L’examen  clinique  complet  de  l’enfant,  après  exa¬ 
men  local  précis,  ayant  permis  de  faire  le  diagnostic 
d’ostéite  chronique,  autorise,  le  plus  souvent,  le  dia¬ 
gnostic  d’ostéite  tuberculeuse,  en  groupant  les  don¬ 
nées  fournies  parles  foyers  coexistant  et  les  rensei¬ 
gnements  obtenus.  L’aide  du  laboratoire  pourra  con¬ 
firmer  la  nature  des  lésions,  dont  on  devra  demander 
à  la  radiographie  de  préciser  le  siège  et  l’étendue  ; 
elle  renseignera,  utilement  pour  le  traitement,  sur 
l’existence  ou  non  d’un  séquestre,  l’état  de  la  gaine 
ostéo-pérîostîque,  la  menace  d’un  envahissement  ar¬ 
ticulaire. 

Le  pronostic  général  des  ostéites  tuberculeuses 
des  petits  os  longs  est  dicté  par  la  nature  tubercu¬ 
leuse  des  lésions,  dont  le  caractère  dépasse  ici,  comme 
an  point  de  vue  de  leur  traitement,  leur  importance 
locale,  A  ce  point  de  vue  local,  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  et  morphologiques  donnés  par  la  guérison 
succédant  spontanément  à  des  lésions  sans  abcès, 
sont  excellents.  Ils  sont  encore  très  bons,  lorsque 
l’abcès  ne  s’est  pas  accompagné  de  destructions 
graves  qui  ne  surviennent,  habituellement,  qu’à  une 
période  avancée  de  la  suppuration  avec  fistule.  Le 
doigt  pourrait  alors  être  compromis. 

En  groupant  les  idées  exprimées  ci-dessus,  on 
arrive  à  cette  conception  du  traitement  ; 

Le  traitement  général  bien  institué  (vie  en  plein 
air,  héliothérapie,  etc.);  le  traitement  local  non  opé¬ 
ratoire  (immobilisation,  compression,  iguipuncture, 
méthode  sclérogène,  injections  modificatrices)  sont 
les  indications  à  l’aide  desquelles  on  doit,  avant 
toute  intervention  chirurgicale,  chercher  à  obtenir 
une  guérison  spontanée. 

L’intervention  ne  sera  justifiée  qu’à  défaut  de  cette 
guérison,  lorsque  la  suppuration  se  prolongera  indé¬ 
finiment  (parfois  gros  séquestre),  ou  qu’il  se  pro¬ 
duira  une  menace  de  lésion  grave  (envahissement 
articulaire). 

L’évidement,  dont  l’indication  sera  posée  seule¬ 
ment  après  les  considérations  précédentes  pourra, 
dans  ces  conditions,  et  fait  suivant  les  règles,  donner 
de  bons  résultats.  Il  pourra  prévenir  les  destruc¬ 
tions  osseuses  ou  articulaires  qui  pourraient  accom¬ 
pagner,  à  une  période  avancée  de  son  évolution,  la 
marche  du  foyer  tuberculeux  abandonné  à  lui- 
même. 

Les  interventions  mal  réglées  son’tà  écarter.  L’am¬ 
putation  doit  rester  une  mesure  extrême. 

Les  ostéites  tuberculeuses  des  petits  os  longs  de 
la  main  et  des  doigts  peuvent  s’accompagner  de  lé¬ 
sions  qui  laissent  subsister,  après  leur  guérison, 
des  difformités  des  doigts  compromettant  l’avenir 
fonctionnel  de  ces  organes.  Une  intervention  mal 
conduite  peut  engendrer  les  dégâts  qui  sont  dus  à  la 
puissance  de  destruction  du  foyer  tuberculeux. 

Etant  donnée  la  faible  action  qu’aie  traitement  sur 
ces  difformités,  il  faut  donc  s’efforcer  surtout  de  les 
prévenir. 

Dransart  et  Famechon.  Sur  le  nystagmus  des 
mineurs  dans  le  bassin  bouiller  du  nord  de  la 
France  [Bulletin  de  la  Société  belge  d' Ophtalmologie, 
1910,  n"  29,  pages  147  à  170).  —  Les  auteurs  expo¬ 
sent  les  résultats  de  leurs  observations  pendant  les 
années  1908  et  1909. 


La  forme  légère  du  nystagmus  n’empêche  pas  la 
continuation  du  travail  et  est  souvent  ignorée  des 
mineurs  qui  en  sont  atteints.  Sa  fréquence  varierait 
de  10  à  20  pour  100.  La  forme  grave ,  celle  qui 
oblige  l’ouvrier  à  cesser  le  travail,  est  plus  rare. 
Depuis  quelques  années,  la  comparaison  des  tableaux 
établis  pour  toutes  les  compagnies,  accuse  une  aug¬ 
mentation  progressive  du  nombre  des  nyslagmiques 
invalides,  fait  qui  tient  probablement  à  ce  que  les 
malades  échappent  moins  à  l'observation.  La  pro¬ 
portion  est  d’environ  3  pour  1.000.  Le  nystagmus  ne 
présente  pas  la  même  fréquence  dans  les  différentes 
concessions;  il  est  probable  que  les  différences  dans 
la  structure  des  couches  et  dans  les  conditions  d’ex¬ 
ploitation  expliquent  en  partie  cette  inégalité.  11  est 
plus  fréquent  en  hiver,  ce  qui  tendrait  à  démontrer 
que  le  nystagmus,  maladie  professionnelle,  serait 
influencé  par  les  maladies  générales  qui  atteignent 
plus  fréquemment  le  mineur  en  hiver.  Les  abatteurs, 
les  haveurs  et  les  boiseurs  y  sont  seuls  exposés.  Il  a 
sa  plus  grande  fréquence  de  30  à  40  ans.  La  propor¬ 
tion  des  états  amétropiques  est  sensiblement  la  même 
que  dans  les  autres  catégories  sociales. 

Les  traumatismes  légers  de  l’oeil,  contusions, 
corps  étrangers  et  plaies  de  la  cornée,  déterminent 
fréquemment  une  aggravation  manifeste  |du  nystag¬ 
mus  professionnel.  Sur  90  malades  traités  en  1908, 
21  étaient  atteints  d’un  traumatisme  léger  de  la  cor¬ 
née  ,  pour  lequel  ils  Venaient  réclamer  des  soins. 
Quelques-uns  de  ces  blessés  n’ont  repris  le  travail 
au  fond  de  la  mine  que  trois  ou  quatre  mois  après  le 
petit  accident  dont  ils  avaient  été  victimes. 

L’état  antérieur  du  malade  influe  sur  le  dévelop¬ 
pement  ou  l’aggravation  du  nystagmus.  Le  professeur 
De  Lapersonne  a  signalé  que  les  recrudescences  de 
l’affection  se  produisaient  aussi  dans  la  convales¬ 
cence  des  maladies  infectieuses,  lorsque  les  ouvriers 
reprennent  trop  vite  le  travail  [Echo  médical  du 
Nord,  16  Avril  1900). 

Les  excès  de  boisson  agissent  dans  le  même  sens 
que  les  maladies.  L’influence  de  la  fatigue  est  égale¬ 
ment  admise  par  la  majorité  des  oculistes.  D'après 
Dransart,  le  nystagmus  résulterait,  pour  une  part  au 
moins,  du  surmenage  neuro-musculaire,  produit  par 
la  fatigue  de  l’élévation  du  regard.  Le  nystagmus 
atteint,  en  effet,  un  plus  grand  nombre  d'oscillations 
avec  le  nombre  d'heures  du  travail.  11  est  plus  fré¬ 
quent  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  les  veines 
peu  élevées  et  abattant  du  charbon  dur.  On  observe 
une  recrudescence  à  la  suite  des  périodes  de  surme¬ 
nage. 

Les  auteurs  relatent  ensuite  quelques  essais  du 
traitement  du  nystagmus  par  les  verres  jaunes.  Pour 
atténuer  les  effets  pénibles,  pour  les  malades,  de  la 
vue  directe  des  lampes,  ils  ont  employé  les  lunettes 
munies  de  ces  verres.  Tous  les  nyslagmiques  qui 
ont  porté  ces  verres  s’en  sont  déclarés  satisfaits,  lis 
ont  mis  également  à  l’essai  des  lampes  munies  de 
verres  semblables  et  de  réflecteurs  ;  ils  se  proposent 
d’en  donner  ultérieurement  les  résultats. 

A.  Cantonnct. 

G.  Thibierge  et  Weissenbaoh.  Concrétions  cal¬ 
caires  sous-cutanées  et  scléiodermie  [Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  II,  n“  3, 
Mars  1911,  p.  129-156,  avec  1  planche).  —  Les  au¬ 
teurs,  dans  cet  important  mémoire,  rapportent  un 
cas  de  cette  aff'ection  dans  lequel  la  calcification  n’est 
que  l’aboutissant  d’un  processus  anatomique  anté¬ 
rieur,  et  résument  ensuite  plusieurs  observations 
qui  offrent  avec  elle  une  frappante  analogie.  Us 
donnent  ensuite  une  description  détaillée  des  lésions 
histologiques  et  établissent  la  relation  de  ce  cas 
avec  la  sclérodermie. 

La  malade  dont  ils  rapportent  longuement  l’histoire 
est  atteinte  de  concrétions  calcaires  sous -cutanées 
multiples  à  disposition  symétrique  et  systématique, 
occupant  ou  ayant  occupé  exclusivement  l’extrémité 
des  doigts  et  des  orteils,  les  segments  inférieurs  des 
membres  du  côté  de  l’extension.  L’apparition  de  ces 
concrétions  a  accompagné  ou  suivi  de  fort  peu  les 
premiers  symptômes  d’une  sclérodermie  d’abord 
dactylée,  puis  généralisée.  Celle-ci  est  remarquable 
par  l’existence  et  l’extension  des  télangiectasies,  par 
la  coexistence  de  lésions  musculaires  importantes. 
La  marche  parallèle  des  deux  affections  tend  à  faire 
admettre  une  relation  entre  elles.  Frappés  de  celte 
circonstance,  les  auteurs  ont  recherché  et  retrouvé 
pareille  coexistence  dans  d’autres  faits  où  les  auteurs 
l’ont  à  peine  soulignée.  Ils  en  rapportent  8  observa¬ 
tions. 

Au  point  de  vue  chimique,  les  sels  précipités  sont 
des  sels  de  chaux-  :  carbonate  et  phosphate,  surtout 


carbonate.  Sur  une  coupe  verticale  d’un  nodule,  on 
constate  que  la  tumeur  est  formée  par  un  tissu  dense 
blanc-jaunâtre,  farci  de  petits  grains  blancs,  de  con¬ 
sistance  dure  et  facilement  énucléables.  11  n’y  a  pas 
de  cavité  kystique.  Les  cultures  faites  sur  milieux 
aérobies  ou  anaérobies  ont  été  stériles.  Pas  de  mi¬ 
crobes  colorables  par  les  méthodes  ordinaires; 
l’inoculation  à  trois  cobayes  a  été  négative.  Sur 
toutes  les  coupes  ou  note  des  lésions  de  sclérose 
cutanée.  Les  vaisseaux  sont  très  altérés,  les  nerfs 
sont  intacts. 

Les  coupes  en  séries  des  fragments  non  décalcifiés, 
difficiles  à  obtenir,  sont  intéressantes  à  étudier  :  elles 
montrent  des  masses  grandes  et  petites  ne  se  colorant 
pas  ;  celles-ci  sont  limitées  par  des  travées  du  tissu 
conjonctif  fixant  énergiquement  les  colorants.  Les 
masses  signalées  plus  haut  donnent  les  réactions  des 
sels  de  chaux. 

Les  auteurs  ont  pu  surpendre  la  calcification  au 
début,  dans  des  points  où  aucune  concrétion  n'est 
cliniquement  appréciable.  Ils  en  donnent  une  minu¬ 
tieuse  description;  d’où  les  conclusions  suivantes  ;  il 
ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  de  granulome  calcaire,  ni 
de  calcification  à  point  de  départ  vasculaire. 

Au  niveau  d’un  tissu  conjonctif  de  sclérose  présen¬ 
tant  par  places  la  dégénérescence  colloïde,  se  fixent 
des  sels  de  chaux;  la  confluence  des  grains  produit 
les  amas  calcaires  et  la  formation  de  concrétions  vo¬ 
lumineuses.  Ces  corps  étrangers  provoquent  autour 
d’eux  une  réaction  du  tissu  conjonctif  avec  cellules 
géantes  peu  nombreuses,  que  la  calcification  peut  du 
reste  envahir  ultérieurement.  Les  concrétions  super¬ 
ficielles  peuvent  s'ulcérer  et  s’éliminer,  les  plus  pro¬ 
fondes  au  contraire  s’enkyster. 

De  l’ensemble  des  faits  rapportés,  les  auteurs 
déduisent  la  description  d’un  type  anatomo-clinique 
très  spécial  de  concrétions  calcaires  sous-cutanées, 
affectant  avec  la  scléi-odermie  d’étroites  relations;  la 
clinique  le  prouve  aussi  bien  que  Tanatomo-patlio- 
logie.  C  est,  en  somme,  une  variante  symptomatique 
de  la  sclérodermie. 

1‘.  JüUllUAKET. 

J.  Babinski.  Paraplégie  spasmodique  organique 
avec  contracture  en  flexion  et  contractions  mus¬ 
culaires  involontaires  [Le  Bulletin  médical,  t.  XXV, 
n"  7,  25  Janvier  1911,  p.  49-50).  —  Dès  1899’ 
M.  Babinski  avait  signalé  l’existence  d’une  forme 
spéciale  de  paraplégie  spasmodique,  se  caractérisant 
surtout  par  une  contracture  en  flexion  et  par  des 
mouvements  involontaires  apparaissant  quand,  par 
exemple,  on  exerce  des  tractions  sur  les  membres.  A 
ce  moment,  il  considérait  que  cette  forme  de  para¬ 
plégie  était  due  à  une  lésion  du  système  nerveux 
central  (sclérose  spinale,  néoplasme)  sans  dégénéra¬ 
tion  secondaire  des  faisceaux  pyramidaux. 

Cette  forme  est  à  opposer  à  la  paraplégie  spastique 
spinale.  Celle-ci  en  effet  se  caractérise  par  une  con¬ 
tracture  à  type  d’extension,  de  la  parésie,  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  avec  clonus  et  phé¬ 
nomène  des  orteils. 

La  forme  décrite  par  M.  Babinski  se  caractérise 
par  une  contracture  à  type  de  flexion  plus  ou  moins 
prononcée,  variable  au  début,  mais  progressive,  par 
de  la  paralysie  motrice,  par  des  troubles  variables 
des  réflexes  tendineux  (qui  peuvent  être  normaux), 
par  une  exagération  constante  des  réflexes  cutanés 
de  défense.  Les  troubles  de  la  sensibilité  varient 
mais  il  semble  que  c’est  dans  les  cas  où  l’anesthésie 
manque  que  la  contracture  en  flexion  est  le  plus 
grande. 

A  une  période  avancée  de  l'aU’ection  on  observe  gé¬ 
néralement  des  rétractions  libro-lendineuses. 

Cette  forme  de  paralysie  peut  succéder  à  la  para¬ 
plégie  flasque  d’une  myélite  aiguë,  mais  le  plus  sou- 
vent  elle  apparaît  au  cours  d’affections  chroniques  à 
type  plus  ou  moins  complet  de  tabes  dorsal  spasmo- 
dique.  Aussi  y  a-t-il  souvent  association  de  ces 
deux  types  de  contracture,  la  forme  d’Erb  ou  de 
Charcot  nécessitant  pour  se  produire  l’exagération 
des  réflexes  tendineux,  la  forme  décrite  par  M.  Ba¬ 
binski  ne  pouvant  se  réaliser  sans  l' exagération  des 
réflexes  cutanés  de  défense  c’est-à-dire  ceux  dus  au 
pincement  et  à  l'excitation  de  la  peau,  et  non  les  ré¬ 
flexes  cutanés  ordinaires,  abdominal,  crémastérien, 
des  orteils,  qui  peuvent  être  abolis. 

l'rKNAKD  Lévï. 
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Sur  la  désinfection  pré -opératoire  de  la  peau 
par  le  déchloréthylène  et  l’iode. 

Nous  avons  attiré  l’attention  ici  même  (Voir  La 
Presse  Médicale,  1910,  n»  15,  p.  136)  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  désinfection  préopératoire  de  la  peau  par 
l’acélone-alcool.  Un  agent  bactéricide  beaucoup  plus 
efiicace  encore,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  expériences 
de  Leith  Murey,  serait  la  solution  d’iode  dans  l’acé- 

Malheureusement  les  solutions  d’iode  dans  l’alcool 
ou  dans  l’acétone  dégagent  des  odeurs  irritantes  et, 
lorsqu’une  surface  assez  considérable  de  la  peau  est 
enduite  d’une  solution  de  ce  genre,  l’atmosphère  de 
la  chambre  devient  irrespirable  pendant  un  certain 
temps  et  les  gardes-malades  qui  ont  à  appliquer  cette 
solution  souffrent  de  coryza  et  de  congestion  des 
glandes  lacrymales,  et  cela  d’une  façon  souvent  très 
intense.  Aussi,  considérant  les  bons  résultats  obte¬ 
nus  par  l’acétone  comme  dus  principalement  au  pou¬ 
voir  dissolvant  de  cette  substance  pour  les  graisses, 
M.  A. -J.  Wallace,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
de  femmes  à  Liverpool,  s’est-il  efforcé  de  découvrir 
un  dissolvant  de  la  graisse  et  de  l’iode  qui  n’ait  pas 
les  inconvénients  mentionnés  ci-dessus. 

Son  attention  a  été  attirée  sur  certains  dissolvants 
de  graisses  industrielles,  dérivés  chlorés  de  l’éthane 
et  de  l’éthylène.  Ce  sont  des  liquides  clairs,  inexplo¬ 
sibles  et  incombustibles.  Ils  constituent  des  dissol¬ 
vants  très  puissants  des  graisses  et  des  résines  et  se 
mélangent  à  l’alcool,  mais  ne  se  mélangent  pas  à  l’eau. 
L’addition  d'iode  donne  un  liquide  coloré  en  violet 
qui,  sous  un  gros  volume,  a  l’aspect  noir.  Pour  quatre 
d’entre  eux,  lepenta  et  le  télrachloréthane,  le  tri  et  le 
perchloréthylène,  l’odeur  est  très  piquante  et,  dans 
les  solutions  de  tétrachloréthane  avec  de  l’iode, 
l’odeur  de  l’iode  est  reconnaissable.  Pour  le  dichlor- 
élhylène,  au  contraire,  il  y  a  seulement  une  légère 
odeur  aromatique  avec  traces  d’iode  même  lorsque  la 
solution  est  étendue  sur  une  surface  assez  considé¬ 
rable. 

Le  dichloréthylène  (C'-H'-Cl')  est  un  liquide  clair 
dont  le  poids  spécifique  est  1,25,  le  point  d’ébulli¬ 
tion  55“.  Le  point  d'ébullition  des  autres  produits 
est  beaucoup  trop  élevé  et,  en  tous  cas,  au-dessus  de 
100°.  Le  dichloréthylène  n’est  pas  explosible,  mais 
ses  vapeurs  brûlent  lentement  avec  une  flamme  fu¬ 
meuse.  11  a  une  énorme  capacité  de  dissolution  de 
graisses  et  des  huiles  — •  pratiquement  le  double  de 
celle  de  l’acétone. 

Il  se  mélange  avec  l’alcool,  et  le  mélange  de  ces 
deux  corps  à  parties  égales  peut  absorber  de  l’eau  en 
petite  quantité.  Le  dichloréthylène  peut  dissoudre 
2,48  pour  100  d’iode,  tandis  que  le  trichloréthylène 
n'en  dissout  que  1,71.  L’addition  d’iode  au  dichlor- 
éthy'lène  donne  une  solution  qui  probablement  con¬ 
tient  un  composé  chimique  indéterminé  car  on  n’y 
reconnaît  pas  l’odeur  d’iode. 

En  pratique,  ce  point  n’a  pas  d’importance  étant 
donné  qu’à  l’usage  les  résultats  obtenus  sont  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  donne  l'acétone. 

Lorsqne  l’on  étend  ce  produit  sur  la  peau,  il  se 
produit  des  sensations  de  picotements  qui  disparais¬ 
sent  très  rapidement  et,  comme  le  liquide  sèche  très 
vite,  la  couleur  brun-clair  de  l’iode  apparaît. 

La  meilleure  méthode  de  préparation  est  la  sui- 

1“  Avant  l’opération,  au  plus  une  heure  et  au 
moins  quelques  minutes  avant,  nettoyer  la  peau  avec 
des  linges  stérilisés  saturés  d’un  mélange  de  parties 
égales  de  dichloréthylène  et  d’alcool  méthylique  ; 

2"  Nettoyer  avec  des  linges  stérilisés  saturés  de 
dichloréthylène  pur  ; 

3“  Recouvrir  la  peau  d’une  solution  de  dichloréthy¬ 
lène  iodé  à  2,48  pour  100  ; 

4“  Application  et  fixation  de  charpie  stérilisée  sur 
la  surface  ainsi  préparée. 

La  seule  odeur  qui  se  dégage  est  une  odeur  aroma¬ 
tique  très  douce  qui  ne  peut  produire  aucun  effet  dé¬ 
sagréable  sur  les  assistants.  Les  personnes  dont  les 
glandes  lacrymales  sont  affectées  par  les  autres  so¬ 
lutions  iodées  peuvent  impunément  appliquer  la  solu¬ 
tion  de  dichloréthylène  iodé.  La  tache  d’iode  a  une 
teinte  plus  claire  que  celle  produite  par  les  autres 
solutions  et  elle  disparaît  plus  rapidement  et  sans 
causer  d’irritation  ou  de  dermatite. 

Dans  les  opérations,  principalement  les  opérations 
abdominales,  les  résultats  de  cette  méthode  se  sont 
montrés  uniformément  excellents. 


La  préparation  du  sirop  iodo-tannique. 

Le  sirop  iodo-tannique  du  Codex  est  une  excel¬ 
lente  préparation,  mais,  paraît-il,  très  difficile  à  faire 
en  suivant  les  règles  données  par  la  pharmacopée. 
C’est  ce  qu’affirme  M.  Desachy,  pharmacien  à  Mouy, 
dans  le  Bulletin  des  Sciences  pharmacologiques  (1911, 
n“  2),  où  il  donne  un  procédé  simple,  rapide  et  facile, 
qui  permet  d’obtenir  un  sirop  semblable  à  celui  du 
Codex.  Voici  la  formule  qu’il  a  adoptée  et  qui  lui 
donne  toute  satisfaction. 

Eaire  dissoudre  : 

Tannin .  4  grammes. 

Eau  distillée .  8  — 

Y  ajouter  : 

Teinture  d’iode  récente  ...  20  grammes. 

Agiter,  filtrer  au  papier  et  mélanger  à  ; 

Sirop  simple .  968  grammes. 

pour  obtenir  un  kilogramme  de  produit. 

Il  est  préférable  de  porter  le  sirop  simple  à  la 
température  de  50“  avant  d’opérer  le  mélange. 

La  réaction  devient  complète  en  quelques  minutes. 
Le  sirop  ainsi  préparé  possède  tous  les  caractères 
de  celui  du  Codex.  Les  18  grammes  d’alcool  à  95“ 
qu’il  renferme  ne  sont  que  favorables  à  sa  conserva- 


Savons  liquides. 

On  emploie  beaucoup  en  chirurgie  les  savons 
liquides  pour  le  lavage  des  mains. 

A’oici  quelques  recettes  pour  la  préparation  de  ces 
savons  : 

Savons  liquides  pour  le  visage.  —  A)  Faire  dis¬ 
soudre  1  kilogramme  de  savon  de  Marseille  découpé 
en  minces  copeaux  dans  1  litre  d’eau  et  1  litre  d’al¬ 
cool  à  80-90“  ;  le  savon  obtenu  est  très  mousseux. 
B)  Agiter  jusqu’à  complète  dissolution  un  mélange  de  ; 
1  kilogramme  de  graisse  de  coco,  500  grammes  de 
potasse  caustique,  1  litre  de  glycérine  et  1  lit.  1/2  d’al¬ 
cool  à  80-90“.  On  peut  ajouter,  surtout  si  le  savon 
est  employé  au  nettoyage  des  cheveux,  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’extrait  de  quillaya. 

Savons  liquides  économiques  et  très  détersifs  pour 
les  mains.  —  A)  Faire  dissoudre  1  kilogramme  de 
savon  de  Marseille  et  500  grammes  de  carbonate 
sodique  dans  un  mélange  de  :  1  litre  alcool  à  brûler 
et  1  litre  sulforicinatc  d’ammoniaque  ou  de  soude. 
En  raison  des  mauvaises  odeurs  de  l’alcool  dénaturé 
et  du  sulforiciuate,  il  est  bon  de  parfumer  le  produit 
en  ajoutant  10  à  20  centimètres  cubes  d’essence  de 
lavande. 

B)  Solution  de  ;  1  kilogramme  de  savon  noir  dans 
1  litre  d’alcool  dénaturé  additionné  de  1  /2  litre  de 
snlforicinate.  Le  savon  est  également  mal  odorant. 

Détails  de  préparation.  —  Dans  tous  les  cas, 
l’opération  doit  être  effectuée  à  chaud,  mais  sans 
aller  à  l’ébullition.  On  peut  opérer  dans  une  casse- 
rolle  en  email,  ou  mieux  en  porcelaine  allant  au 
feu.  Les  produits  solides  seront  toujours  employés 
en  très  petits  fragments  :  copeaux  ou  râpures.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  chauffage,  ou  ne  cessera  pas 
d’agiter  avec  une  baguette  de  verre  ou  de  bois.  Dès 
que  tout  est  dissous,  on  cesse  de  chauffer  :  le  savon 
est  formé.  Pour  obtenir  des  produits  bien  limpides, 
de  belle  apparence  et  ne  risquant  pas  d’obturer  les 
appareils  distributeurs,  il  est  Indispensable  de  lais¬ 
ser  le  mélange  reposer  au  frais  pendant  assez  long¬ 
temps  (une  nuit  par  exemple).  Après  complète  clari¬ 
fication,  on  décante. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’hippocratisme  dans  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires.  —  M.  J.  Baur  relate  l’observation  d’un  malade 
chez  qui,  au  cours  d’un  anévrisme  de  la  sous-clavière, 
gauche  on  vit  évoluer  des  déformations  hippocratiques 
des  doigts  du  côté  correspondant,  et  de  ce  côté  seu¬ 
lement.  Chez  cet  homme.  Agé  de  61  ans,  ancien 
syphilitique,  l’ectasie  sous-clavière,  avant  de  devenir 
apparente,  s’était  manifestée  par  des  signes  de  com¬ 
pression  nerveuse  (douleurs)  et  vasculaire  (œdème 
de  la  main).  Puis  était  apparue  la  déformation  des 
doigts  en  battant  de  cloche,  avec  incurvation  des 
ongles  donnant  l’aspect  du  a  bec  de  perroquet  ».  Cette 
déformation,  ainsi  qu’en  témoignent  de  bonnes  pho¬ 
tographies,  est  très  accusée  et  s'oppose  à  la  confor¬ 
mation  restée  normale  de  la  main  droite. 


La  déformation  hippocratique  des  doigts  comme 
conséquence  des  tumeurs  anévrismales  a  été  mise 
en  valeur  par  M.  Béclère.  L’observation  de  M.  Baur 
vient  s’ajouter  à  celles  qui  ont  déjà  été  publiées  pour 
montrer  la  réalité  de  ce  type  clinique  d’hippocra¬ 
tisme  d’origine  vasculaire.  Au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  ces  altérations  peuvent  être  rapportées  soit 
aux  lésions  nerveuses,  soit  aux  troubles  de  nutritiou 
d’origine  toxinique  par  gêne  de  la  circulation  de 
retour.  [Revue  de  Médecine,  10  Décembre  1910, 
n“  12,  p.  993.]  Ph.  P. 

Sur  un  nouveau  signe  pathognomonique  du  palu¬ 
disme.  —  Les  parasites  ne  se  retrouvent  pas  à  l’état 
permanent  dans  le  sang  des  paludiques,.  il  est  inté¬ 
ressant  de  trouver  un  signe  pathognomonique  de  l’af¬ 
fection  malarienne.  On  avait  proposé  deux  signes 
nouveaux  :  1“  signe  de  Lo  Monaco  et  Panichi,  qui 
auraient  prouvé  que  le  sérum  des  paludéens  possède 
un  pouvoir  agglutinant  sur  les  hématies  d’autres 
paludéens  ou  d’individus  sains  ;  2°  signe  de  Plehn, 
urobilinurie  constante. 

Le  premier  de  ces  signes  est  inconstant  ;  le  second 
se  rencontre  dans  d’autres  états  morbides.  Aussi, 
M.  Ciro  L’Urriola,  partant  des  travaux  de  Laveran, 
en  propose  un  nouveau.  Comme  il  n’existe  pas  de 
paludisme  sans  mélanémie,  on  retrouve  toujours  du 
pigment  hématique  dans  le  sang  de  la  périphérie  et 
dans  les  urines. 

La  recherche  dans  l’urine  étant  de  beaucoup  plus 
facile,  c’est  à  ce  dernier  liquide  qu’il  faut  s’adresser. 
L’urine,  recueillie  dans  un  tube  propre,  est  agitée, 
centrifugée  et  le  culot  étalé  sur  lames. 

Le  pigment  est  assez  difficile  à  constater.  Comme 
dans  le  plasma  sanguin,  il  se  montre  sous  quatre 
aspects  différents  :  grains  très  fins  et  groupés  en 
amas,  grains  un  peu  plus  gros  avec  le  même  groupe¬ 
ment,  grosses  masses  polymorphes  et  enfin  grains 
inclus  dans  des  plaques  hyalines  ou  dans  des  leuco¬ 
cytes.  On  retrouve  aussi  un  petit  nombre  des  grains 
de  pigment  bleu,  soit  libres,  soit  inclus,  et  enfin  des 
masses  et  des  grains  de  pigment  ocre  beaucoup  plus 
rarement  et  d’une  façon  toute  occasionnelle.  (CiRO 
l’Urriola,  La  Semaine  médicale,  4  Janvier  1911, 
p.  3.5,  31“  année,  n°  1.) 

F.  L. 

Un  cas  de  diphtérie  cutanée.  —  Les  cas  de  diph¬ 
térie  primitive  de  la  peau  sont  extrêmement  rares, 
et,  dans  les  dix  années  que  E.  de  Ovarzabal  à  passées 
à  Madrid,  à  Paris,  à  Breslau,  à  Berne  et  à  Londres 
pour  étudier  la  dermatologie,  il  n’a  pu  voir  que  trois 
cas  de  diphtérie  primitive  de  la  peau. 

Il  eut  l’occasion  d’obsei’ver  récemment  une  fillette 
de  trois  ans,  bien  portante  jusqu’alors,  qui  présentait 
à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  à  droite, 
parallèlement  à  l’arcade  crurale,  une  ulcération  lon¬ 
gue  d’environ  deux  centimètres,  dont  la  périphérie 
était  très  rouge  et  un  peu  pustuleuse  et  dont  le  fond 
était  couvert  d’une  membrane  blanchâtre  très  adhé¬ 
rente;  une  ulcération  siégeait  dans  le  pli  inguinal 
droit  et  présentait  un  aspect  identique.  Dans  les 
membranes  ou  put  déceler  le  bacille  de  Lœffler  qui, 
injecté  à  un  lapin,  entraîna  la  mort  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

L’état  général  de  l’enfant  ne  fut  aucunement  altéré 
et  la  température  ne  monta  pas  au-dessus  de  37“2. 

Comme  traitement  local,  ou  fit  des  applications 
d’eau  oxygénée,  en  même  temps  qu’on  faisait  un 
traitement  général  par  le  sérum  antidiphtérique, 
mais  l’effet  ne  fut  pas  rapide.  Aü  bout  de  quelques 
jours,  les  lésions  commencèrent  à  guérir  grâce  à  des 
applications  de  pommade  au  protargol  à  5  pour  100 
[Revista  espanola  de  Dermatôlogia  y  Sifiligrafia, 
Janvier  1911,  t.  XIII,  n“  145,  p.  5-7). 

R.  B. 

Ictère  grave  par  bacille  paratyphique.  —  M.  Ax- 

TONELEi  (de  Reme)  dans  un  cas  d’ictère  grave  chez 
un  homme  de  50  ans  a  isolé  du  sang  et  de  la  rate  un 
microbe  que  les  recherches  de  laboratoire  ont  permis 
d’identifier  au  bacille  paratyphique  B.  Comme,  à 
l’autopsie,  on  trouva,  en  dehors  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  habituelles  du  foie  et  de  la  rate,  une  intégrité 
en  apparence  complète  des  voies  biliaires,  il  est 
probable  qu’on  a  eu  affaire  à  un  ictère  d’origine 
hématogène.  (//  Policlinico.  jà'ei.  merfica].  Mars  1911, 
fasc.  3,  p.  137.)  ,  Pu.  P. 
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KYSTES  CLINIQUEMENT  UNIQUES 

ET 

CANCER  DE  LA  MAMELLE 

Par  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui  des 
kystes  cliniquement  uniques  de  la  mamelle. 
C’est  un  sujet  d’un  intérêt  capital  car,  à  ma 
connaissance  du  moins,  il  n’a  jamais  été 
étudié  dans  un  travail  d’ensemble.  Or,  ces 
tumeurs  sont  le  plus  souvent  prises,  même 
par  les  chirurgiens  les  plus  compétents,  pour 
des  cancers  du  sein  qu’ils  amputent.  J'ai  déjà 
eu,  peut-être  plus  de  cent  lois,  le  bonheur 
d’arrêter  le  couteau  prêt  à  s’abattre  sur  ces 
poitrines  «  innocentes  »,  Vous  verrez,  après 
m’avoir  écouté,  qu’il  vous  sera  facile,  le  cas 
échéant,  de  rendre  le  même  service  et 
d’en  éprouver  la  même  satisfaction. 


La  plupart  d’entre  vous  connaissent  la 
maladie  kystique  de  la  mamelle,  syndrome 
qui  a  conquis  une  place  importante  dans  la 
nosographie.  D’après  notre  première  descrip¬ 
tion,  qui  date  de  1880  environ,  l’aflectlon 
se  caractérise  par  l’apparition  de  kystes  in¬ 
nombrables  pour  qui  examine  la  pièce  au 
microscope  ;  tandis  que,  à  l’œil  nu,  les  tu¬ 
meurs  se  comptent,  et  l’on  en  trouve  5,  10, 
15,  30,  constituées  par  une  membrane  lisse 
et  mince  que  distend  un  liquide  le  plus  sou¬ 
vent  semblable  à  de  l’eau  gommeuse,  mais 
parfois  coloré  en  brun,  en  vert,  en  noir,  d’un 
noir  d’encre  ou  de  teinte  sépia.  Elles  sont 
éparses,  sans  ordre,  dans  tous  les  lobes  de  la 
glande,  plutôt  cependant  au  centre  qu’à  la 
périphérie.  Enfin,  et  ceci  est  d’uneimportance 
majeure,  le  processus  est  bilatéral  et  sinon 
toujours  la  clinique,  du  moins  l’histologie 
démontre  que  les  deux  glandes  sont  atteintes. 

Lorsque  la  maladie  kystique  se  présente 
avec  ce  triple  caractère  —  quelques  tumeurs 
arrondies,  parfois  résistantes,  mais  le  plus 
souvent  d’une  dureté  ligneuse  — ,  lorsque,  à 
côté  de  ces  masses,  on  trouve  la  surlace  âpre 
des  divers  lobes  de  la  glande  hérissés  de  no¬ 
dosités  qui  la  font  ressembler  à  ces  pièges  à 
oiseaux  où,  sur  une  planchette,  on  colle  des 
grains  de  chènevis;  lorsque,  non  seulement 
une  mamelle  tout  entière  présente  cet  aspect, 
mais  lorsque  la  seconde  mamelle  est  pour 
ainsi  dire  l’exacte  réplique  de  la  première,  le 
diagnostic  s’impose  :  on  ne  saurait  penser  au 
cancer;  tout  au  plus  pourrait-on  prononcer 
le  mot  de  «  maladie  noueuse  »,  affection  infi¬ 
niment  rare  et  dont  nous  n’avons  encore 
observé  personnellement  qu’un  cas.  L’erreur 
serait  d’ailleurs  sans  importance,  car  les  re¬ 
cherches  contemporaines  semblent  avoir  dé¬ 
montré  l’origine  commune  de  ces  deux  affec¬ 
tions. 

Mais  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  ce 
type  parfait  de  la  maladie  :  d’abord,  pour  peu 
que  la  glande  soit  entourée  de  graisse,  les 
rugosités,  les  saillies  verruqueuses,  les  petits 
kystes  échappent  à  la  palpation  ;  une  des  deux 
mamelles  n’offre  plus  rien  d’anormal  et  rien, 
dans  celle  qui  semble  seule  atteinte,  ne  révèle 
d’autres  altérations  appréciables;  —  et  c’est 
alors  qu’on  peut  constater  une  unique  tumeur 
parfois  de  surface  irrégulière  et  de  dureté 
ligneuse,  à- prolongements  rameux, .  faisant  • 


corps  avec  le  tissu  mammaire  dont  on  ne 
saurait  l’isoler  ;  —  or  comme  il  est  fréquent 
d’observer  dans  l’aisselle  des  ganglions  hy¬ 
pertrophiés,  en  vérité  le  diagnostic  de  cancer 
s’impose,  et  déjà,  dans  l’esprit  du  médecin, 
une  mutilation  se  perpètre.  Décision  grave, 
car  n’oubliez  pas  qu’il  s’agit  souvent  de  jeunes 
filles  ou  de  jeunes  femmes  dont  cette  opéra¬ 
tion  peut  bouleverser  la  destinée. 

Cependant,  si  vous  connaissez  bien  l’exis¬ 
tence  de  ces  kystes  cliniquement  uniques, 
certaines  circonstances  vous  feront  dépister 
la  vraie  nature  du  mal.  Et  d’abord  le  jeune 
âge  ;  de  20  à  35  ou  40  ans,  le  kyste  n’est  pas 
rare  et  le  cancer  est  exceptionnel.  Puis,  sou¬ 
vent,  la  tumeur  prend  une  forme  arrondie, 
régulière  et  sans  prolongements,  et  même, 
pour  peu  qu’elle  soit  volumineuse,  grosse 
comme  une  noix  ou  un  œuf  de  pigeon,  son 
pôle  superficiel  émerge  de  la  mamelle  et  l’on 
sent  parfois,  non  pas  une  fluctuation,  mais 
une  sorte  de  rénitence  qui  permet  de  soup¬ 
çonner  qu’un  liquide  la  distend.  Mais,  ne 
comptez  pas  sur  ce  signe,  car  déjà  le  vieux 
Nélaton,  dont  on  sait  la  maîtrise,  insistait  sur 
la  dureté  pierreuse  de  certains  kystes  de  la 
mamelle,  dureté  due  à  la  tension  de  leur  con¬ 
tenu  et  à  la  couche  de  tissu  glandulaire  qui 
peut  les  recouvrir  encore. 

Si,  à  ces  signes  un  peu  vagues,  vous  ajoutez 
l’absence  d’adhérence  à  la  peau,  qui  dans  les 
kystes,  n’est  ni  chagrinée  ni  capitonnée,  vos 
doutes  devront  être  sérieusement  éveillés. 
Mais,  en  définitive,  —  et  ne  l’oubliez  pas,  — 
il  n’est  que  la  ponction  exploratrice  pour 
éclairer  le  diagnostic.  Vous  plongez  dans 
la  tumeur  l’aiguille  d’une  seringue  de  Pra- 
vaz  préalablement  vérifiée.  Vous  constatez 
d’abord  que  l’aiguille,  après  avoir  traversé 
un  tissu  fibreux  résistant,  pénètre  dans  une 
cavité  où  elle  se  meut  à  l’aise.  Puis  vous  tirez 
sur  le  piston  et  le  corps  de  la  seringue  se 
remplit  d’un  liquide  dont  je  vous  ai  déjà  si¬ 
gnalé  la  coloration  :  il  est  citrin,  vert,  noir  et 
surtout  eau  de  gomme.  Le  diagnostic  est 
alors  assuré  :  il  s’agit  bien  d’un  kyste.  Cette 
manœuvre  est  vraiment  indispensable,  et  de¬ 
puis  voilà  près  de  trente  ans  je  proclame 
qu’on  n’a  pas  le  droit  de  faire  un  diagnostic 
de  tumeur  du  sein  sans  avoir  au  préalable 
pratiqué  une  ponction  exploratrice. 

J’ai  manqué  rarement  à  ce  précepte;  mais 
au  moins  une  fois  mon  abstention  fut  préju¬ 
diciable  à  la  malade.  J’avais  été  appelé  par 
un  de  mes  confrères  pour  un  cas  particuliè¬ 
rement  délicat,  mais  les  cinquante  ans  de  la 
patiente,  l’existence  d’une  tumeur  unique, 
irrégulière,  faisant  corps  avec  le  tissu  mam¬ 
maire,  un  léger  plissement  de  la  peau  simulant 
une  adhérence  superficielle,  quelques  gan¬ 
glions  perceptibles  dans  l’aisselle  m’avaient 
fait  porter  hardiment  le  diagnostic  de  cancer  ; 
la  tumeur  fut  enlevée  et  il  s’agissait  d’une 
maladie  kystique,  à  kyste  cliniquement  uni¬ 
que....  Ce  fut  attristant  et  même  humiliant 
pour  moi,  car  la  ponction  exploratrice  m’au¬ 
rait  permis  d’éviter  l’erreur.  Seulement  n’ou¬ 
blions  pas  qu’elle  exige  certaines  précautions, 
car  il  est  des  cas  où  elle  peut  nous  leurrer. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  aiguilles  bou¬ 
chées,  des  pistons  insulfisants  ;  il  est  entendu 
que  la  seringue  aura  été  scrupuleusement 
vérifiée.  Mais  il  arrive  parfois  de  ne  pas 
piquer  au  centre  du  kyste,  de  petit  volume 
d’ailleurs,  de  le  traverser,  et  non  seulement 
le  liquide  ne  s’écoulœqtas,  mais  Laiguille 


est  bien  fixée  dans  des  tissus  durs.  On 
croit  alors  à  un  cancer  ou  à  un  adénome. 
Il  faut  ne  pas  craindre  de  renouveler  la  ma¬ 
nœuvre  en  enfonçant  lentement  l’aiguille  et 
en  faisant  le  vide  à  mesure  qu’elle  pénètre. 
On  peut,  lorsqu’on  s’est  engagé  au  delà  du 
kyste,  la  retirer  un  peu  et  l’orienter  vers 
d’autres  points  de  la  tumeur.  On  évite  ainsi 
d’avoir  à  repiquer  la  peau  avec  l’aiguille  et,  la 
semaine  dernière,  j’ai  vu,  dans  une  dernière 
tentative,  le  liquide  apparaître  lorsque  j’allais 
conclure  que  la  tumeur  était  solide. 

Il  est  une  autre  éventualité  qu’il  faut  con¬ 
naître  :  la  ponction  peut  être  blanche,  mais, 
par  l’orifice  créé  par  le  passage  de  l’aiguille, 
le  liquide  est  chassé  du  kyste  par  la  rétrac¬ 
tion  des  parois  et  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire,  où  il  se  résorbe.  Le  20  Juin  de  l’an¬ 
née  dernière,  un  de  mes  collègues  m’amenait  sa 
femme,  dont  le  père  avait  succombé  à  un  can¬ 
cer  du  pylore:  elle  était  âgée  de  44  ans  et 
très  effrayée  par  une  tumeur  du  sein  gauche, 
régulière,  sans  adhérence,  sans  rétraction 
du  mamelon,  mais  très  dure,  d’une  dureté 
ligneuse,  douloureuse  et  accompagnée  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire.  L’absence  d’adhé¬ 
rence,  la  régularité  de  la  tumeur  me  donnaient 
déjà  quelques  espérances,  d’autant  que  l’ai¬ 
guille  pénétrait  librement  dans  une  cavité. 
Mais,  malgré  deux  ponctions,  aucun  liquide 
ne  sortit.  Je  commençais  à  m’inquiéter, 
lorsqu’une  nouvelle  palpation  me  démontra 
que  la  tumeur  avait  disparu  aux  trois  quarts, 
vidée  par  le  mécanisme  que  je  viens  de  vous 
indiquer.  Il  s’agissait  bien  d’un  kyste  clini¬ 
quement  unique. 

Est-ce  à  dire  que,  lorsque  la  ponction  explo¬ 
ratrice  ramène  du  liquide,  le  diagnostic  est 
assuré  et  qu’il  s’agit  toujours  d’un  kyste 
unique,  manifestation  apparente  d’une  ma¬ 
ladie  kystique  de  la  mamelle?  Evidem¬ 
ment  non  !  et  nous  savons  que  presque 
toutes  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes  du 
sein  peuvent,  dans  certains  cas,  se  compli¬ 
quer  de  kyste.  C’est  ainsi  que  je  fus  consulté 
à  riIôtel-Dleu  par  une  femme  d’une  trentaine 
d’années  qui  présentait,  dans  une  de  ses 
glandes  mammaires,  une  tumeur  d’où  je  pus 
extraire  par  la  ponction  quatre  centimètres 
cubes  d’un  liquide  eau  de  gomme.  J'allais 
conclure  à  un  kyste,  mais  je  dus  faire  des 
réserves  formelles  paree  que  la  tumeur  s’af¬ 
faissa  à  peine,  et  qu’une  partie  dure,  que  de 
nouvelles  ponctions  me  montrèrent  n’être 
pas  des  kystes  adjacents,  resta  tangible  dans 
la  mamelle  :  une  observation  attentive  nous 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithéliome  et  la 
glande  fut  extirpée.  Ce  fait  nous  prouve,  une 
fois  de  plus,  qu’il  n’est  pas,  en  clinique,  de 
signes  d’absolue  certitude. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  kystes  clinique¬ 
ment  uniques  ?  Déjà  vous  en  savez  assez  pour 
pressentir  que  je  les  rattache  à  la  maladie 
kystique  de  la  mamelle,  et  tout  concourt  à  nous 
le  prouver  :  dans  certains  cas,  fort  rares  pour 
nous, —  car  nous  nous  abstenons  d’intervenir, 
—  une  opération  a  montré,  dans  le  tissu  sclé¬ 
reux  de  la  glande,  une  multitude  de  kystes 
microscopiques  entourant  le  kyste  que  l’on 
croyait  isolé.  Dans  d’autres  cas,  le  kyste  paraît 
seul  avant  la  ponction,  mais  après,  et  lorsque 
le  liquide  a  été  évacué,  d’autres  apparaissent 
que  voilait  le  premier,  et  nous  pourrions 
citer  l’observation  récente  d’une  Egyptienne,^ 
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opérée  eu  1904  d’un  adénome  du  sein  gauche. 
Elle  est  revenue,  il  y  a  quinze  jours,  pour 
line  tumeur  de  la  mamelle  droite,  d’où  j’ai 
retiré  six  centimètres  cubes  de  liquide  eau 
de  gomme;  ce  kyste  affaissé,  j’en  ai  reconnu 
deux  autres  plus  petits,  de  chacun  desquels  la 
seringue  a  extrait  deux  centimètres  cubes 
d’un  liquide  semblable  à  celui  que  contenait 
la  première  cavité. 

J/6volutlon  des  kystes  cliniquementuniques 
est  celle  des  kystes  multiples  de  notre  ma¬ 
ladie;  ils  peuvent  grossir  progressivement  ou 
rester  indéfiniment  stationnaires,  augmenter 
de  volume  à  l’époque  des  règles,  puis  diminuer 
et  même  disparaître  momentanément  ou  défi¬ 
nitivement.  Il  me  serait  facile  de  vous  citer 
des  observations  de  chacun  de  ces  types.  Mais 
c’est  vraiment  inutile  et  nous  voici  en  face  de 
la  question  capitale  et  qui  nous  semble  si 
différemment  résolue  en  France  et  en  Amé¬ 
rique  :  le  kyste  cliniquement  unique,  comme 
d’ailleurs  la  maladie  kystique  qui  n’en  est 
qu’une  variété  morphologique, est-il  de  nature 
bénigne,  ou  le  chirurgien  doit-il  en  user  avec 
lui  comme  s’il  s’agissait  d’un  cancer? Une  ob¬ 
servation  constante,  poursuivie  pendant  trente 
années  déjà,  me  permet  de  conclure  sans  hé¬ 
sitation. 

Il  n’en  fut  pas  toujours  ainsi.  Les  premières 
pièces  de  maladie  kystique  avalent  été  enle¬ 
vées  par  mon  maître  Paul  Broca  comme 
cancers  du  sein;  je  les  confiai  à  Brissaud  et 
Malassez  pour  en  faire  l’étude  histologique; 
ils  conclurent  l’un  et  l’autre,  de  leurs  exa¬ 
mens  répétés,  qu’il  s’agissait  à' épilkèliomas 
mira -acineux.  Cette  étiquette,  appliquée  à 
ces  tumeurs  par  de  telles  autorités,  ne  pou¬ 
vait  être  discutée  ;  il  s’agissait  d’une  affec¬ 
tion  maligne  et  j’enlevai  sans  hésitation 
tous  les  kystes  bilatéraux  qui  se  confiaient  à 
mes  soins.  Cela  dura  plusieurs  années.  Mais,  à 
mesure  que  les  observations  s’accumulaient, 
je  reconnus  qu’il  n’y  avait  jamais  récidives; 
jamais,  à  condition  toutefois  que  les  deux 
mamelles  eussent  été  rigoureusement  et  tota¬ 
lement  extirpées,  on  ne  voyait  réapparaître  le 
mal.  Aussi,  lorsque  Pierre  Delbet  et  Quénu 
vinrent  contredire  les  affirmations  de  Malassez 
et  Brissaud  et  prétendre  qu’il  s’agissait  non 
d’un  épithéllome,  mais  d’une  cirrhose  épithé¬ 
liale  résultant  d’une  inflammation  chronique, 
j’acceptai  avec  ardeur  cette  désignation  nou¬ 
velle,  si  parfaitement  d’accord  avec  la  clinique. 

Mais  voici  que  certains  auteurs,  en  Alle¬ 
magne,  et  non  des  moindres,  remettent  tout 
en  question  et  Lecène,  en  France,  a  repris 
ce  sujet  :  de  l’examen  d’une  quinzaine  de 
pièces,  il  conclut  que  l’opinion  de  Malassez 
et  de  Brissaud  «  est  la  vraie  :  la  prolifération 
épithéliale  est  le  fait  essentiel,  mais  le  mot 
èpilhélioma  est  mauvais  car  il  entraîne  forcé¬ 
ment  aujourd’hui  l’idée  de  tumeur  maligne  ». 
Et,  pour  notre  collègue,  «  la  maladie  de  Reclus 
est  un  adéno-kystome  diffus  du  sein  qui  n’a 
absolument  rien  à  voir,  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie,  avec  les  mastites  chroniques  ». 
Certes,  nous  n'oserions  prendre  parti  dans 
une  question  aussi  délicate  et  où  le  micro¬ 
scope  est  en  jeu,  mais  cette  solution  a  du 
moius  le  mérite  de  mettre  d’accord  les 
descriptions  de  la  plupart  des  histologistes 
avec  les  observations  de  la  plupart  des  clini¬ 
ciens. 

Car,  il  faut  le  dire,  hors  de  France,  bien 
des  chirurgiens  me  paraissent  Ignorer,  non 
les  kystes  du  sein  —  ils  sont  trop  fréquents 


pour  que  tous  les  opérateurs  ne  les  aient  pas 
observés  — ,  mais  ce  que  nous  entendons  par 
maladie  kystique  et  par  kystes  cliniquement 
uniques,  et  je  viens  de  lire  avec  stupeur 
une  discussion  de  l’Académie  de  médecine 
de  Philadelphie  où  l’on  semble  ignorer  les 
travaux  français  sur  la  question.  Certes, 
outre-Océan,  les  maladies  kystiques  sont 
aussi  très  fréquentes  puisqu’on  en  observe 
presque  autant  que  de  cancers  primitifs;  — 
pour  Taylor,  par  exemple,  26  cas  contre  28. 
Mais  sur  ces  26  cas,  13  présentaient,  lors 
de  l’opération,  nous  dit-Il,  une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse.  Aussi  est-il  d’avis  d’inter¬ 
venir  dans  l'immense  majorité  des  cas,  tout 
comme  s’il  s’agissait  d’un  cancer.  Deaver  est 
plus  catégorique  encore  :  toute  femme  ayant 
une  tumeur  kystique  du  sein  est  justiciable 
d’une  opération  immédiate.  De  même  Rod- 
man,  pour  qui  tout  kyste  du  sein  est  une 
tumeur  maligne  en  puissance:  Halsted  n’a-t-il 
pas  démontré  que  même  le  kyste  à  parois 
minces  et  à  contenu  clair  pouvait  être  des 
plus  dangereux!  Seuls  Muller  et  surtout 
Gibbon  font  quelque  réserve  et  admettent 
l’existence  de  kystes  à  évolution  bénigne. 

Cette  discussion  éclaire  d’un  jour  cruel  les 
merveilleuses  statistiques  qui  nous  arrivent 
de  là-bas.  Ici,  en  France,  la  plupart  d’entre 
nous  ont  accepté,  pratiqué  et  préconisé  les 
larges  opérations  américaines  pour  les  ampu¬ 
tations  du  sein,  et  certainement  nos  succès 
sont  devenus  plus  nombreux.  Mais  je  ne 
crois  pas  qu’aucun  de  nous  accuse  même 
40  pour  100  de  survie  cinq  ans  après  l’in¬ 
tervention.  Or,  il  y  a  quelques  mois,  un 
chirurgien  de  New-York  me  disait  obtenir 
70  pour  100  de  succès.  Je  lui  demandai 
alors  s’il  faisait  entrer  dans  ses  relevés  les 
cas  de  maladie  kystique.  Evidemment  il  ne 
comprit  pas  ma  question  et  me  répondit  que, 
toujours,  l’examen  microscopique  avait  été 
pratiqué.  Mais  ne  savons-nous  pas  justement 
que  ce  qui  caractérise  ces  kystes,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  prolifération  épithéliale  :  aussi 
l’histologie  les  considérait-elle  au  début 
comme  des  tumeurs  malignes  et,  en  France, 
c’est  la  clinique  qui  a  redressé  cette  erreur. 

Et  cette  clinique  est  vraiment  péremp¬ 
toire  :  je  devrais  intercaler  ici  les  très  nom¬ 
breuses  observations  recueillies  depuis  trente 
ans.  J’ai  publié  jadis  des  cas  très  nombreux 
de  maladies  kystiques  opérées  au  temps  où 
la  rubrique  d’épithéliome  m’impressionnait 
encore.  Or,  jamais,  vous  m’entendez,  jamais 
je  n’ai  observé  de  récidive.  Et  môme  le  sujet 
de  ma  première  observation,  une  dame  D..., 
amputée  de  la  mamelle  gauche  en  1879  et  de 
la  mamelle  droite  en  1880,  est  actuellement 
très  vivante.  Depuis  1887  ou  1888,  je  n’inter¬ 
viens  plus  et  des  deux  cent  cinquante  à  trois 
cents  malades  que  j’ai  examinées,  une  seule, 
du  moins  à  ma  connaissance,  a  vu  se  déve¬ 
lopper  un  cancer.  Donc,  si  j’en  crois  mon 
e.xpérience  et  si  je  ne  craignais  de  proférer 
un  paradoxe,  sans  portée  scientifique  sérieuse, 
je  dirais  que  l’existence  d’une  maladie  kys¬ 
tique,  loin  de  prédisposer  au  cancer,  semble¬ 
rait  l’en  préserver. 

Le  pronostic  de  kyste  cliniquement  unique 
est,  de  toute  évidence,  le  même  que  celui  de 
la  maladie  kystique;  et  je  pourrais  vous  citer, 
parmi  vingt  autres  observations,  celle  de  la 
femme  d’un  général  qui  vint  me  consulter, 
vers  l’âge  de  60  ans,  pour  une  tumeur  du  sein 
gauche  lorsque,  déjà,  jour  avait  été  pris 


pour  l’amputer.  On  sentait  une  nodosité, 
enfoncée  dans  la  glande,  avec  laquelle  elle 
faisait  corps  ;  elle  était  d!une  dureté  pierreuse, 
et  les  ganglions  de  l’aisselle  correspondante 
étaient  engorgés.  Seule  la  ponction  explora¬ 
trice  fit  cesser  mon  embarras  :  je  retirai 
8  centimètres  cubes  de  liquide  eau  de  gomme, 
et  la  grosseur  s’évanouit.  Or,  j’ai  revu  plu¬ 
sieurs  fois  cette  dame  :  la  poche  kystique  s’est 
en  partie  remplie  de  nouveau;  elle  augmente 
et  diminue  à  des  périodes  irrégulières,  mais 
kyste  elle  est,  kyste  elle  demeure,  sans  dégé¬ 
nérer,  et  voici  plus  de  neuf  ans  que  je  l’ob¬ 
serve. 


Cet  exposé  vous  fait  pressentir  ma  conclu¬ 
sion  thérapeutique  :  lorsque  le  diagnostic  de 
kyste  cliniquement  unique  est  porté,  je  sais 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  kystique  dont  quel¬ 
ques-uns  des  signes  restent  voilés  et  je  n’in¬ 
terviens  pas.  Bien  entendu,  je  ne  parle  même 
pas  d’exérèse  totale  de  la  glande;  mais  je 
repousse  aussi  les  interventions  partielles, 
telles  qu’on  les  pratique  parfois  en  France, 
soit  pour  rassurer  les  malades,  soit  pour  faire 
disparaître  la  douleur.  Certes,  je  u’ignore  pas 
que  nombre  de  femmes,  qui  ont  vu  mourir 
(le  tumeur  du  sein  des  personnes  de  leur 
entourage,  sont  prises  d’une  inquiétude  mor¬ 
telle  lorsqu’elles  trouvent  dans  leurs  ma¬ 
melles,  qu’elles  inspectent  journellement, 
une  nodosité  quelconque,  pour  elles  spectre 
inéluctable  du  cancer. 

J’ai  vu,  dans  ces  cas,  des  collègues  ne  pas 
oser  refuser  à  la  patiente  l’opération  qu'elle 
réclamait.  Je  ne  crois  pas  cette  concession  fort 
habile.  La  malade  sait  fort  bien  que  la  récidive 
est  l’éventualité  la  plus  redoutable;  or,  ce  qui 
caractérise  la  maladie  kystique,  c’est  la  multi¬ 
plicité  des  foyers,  et  même,  dans  les  cas  de 
kyste  cliniquement  unique,  rien  n’est  fréquent 
comme  de  voir,  plus  tôt  ou  plus  tard,  un  nou¬ 
veau  kyste  apparaître.  Si  donc,  après  une  pre¬ 
mière  intervention,  une  seconde  tumeur  se 
développe,  la  terreur  de  la  malade  redouble, 
et  j’en  ai  observé  un  cas  fort  pénible.  Il  s’agit 
d’une  Roumaine,  jeune  encore,  et  qui  tient 
particulièrement  à  sa  gorge,  fort  belle  d’ail¬ 
leurs.  Un  chirurgien  a  fait,  sur  le  sein  droit, 
une  ablation  partielle,  bien  dissimulée  par 
une  incision  sous-mammaire  ;  mais,  dans  la 
glande  gauche,  un  kyste  vient  de  se  déve¬ 
lopper,  et  l’opérée  se  désespère  :  elle  ne  veut 
plus  comprendre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
cancer. 

J’ai  vu,  dans  d’autres  cas,  opérer  à  cause 
de  douleurs  accusées  parla  malade,  douleurs, 
dans  certains  cas,  telles  que  le  sommeil  en  est 
troublé  et  que  l’état  général  s’altère.  Je  con¬ 
nais  bien  ces  faits,  qui  sont  loin  d’être  rares, 
et  je  me  rappelle  une  dame,  dont  une  tante, 
qu’elle  avait  soignée,  était  morte  de  cancer. 
Pendant  deux  ans,  la  malheureuse,  qui  se 
croyait  atteinte  à  son  tour,  ressentit  sans 
relâche  des  élancements  au  niveau  d’une  tu¬ 
meur  du  sein.  Elle  se  décida  enfin  à  me  la 
montrer.  C’était  un  kyste,  dont  je  lui  racontai 
la  bénignité,  et  que  je  vidai  sous  ses  yeux. 
Immédiatement,  les  souffrances  disparurent, 
le  sommeil  revint,  les  forces  reprirent,  et  ce 
n’est  que  dix  ans  plus  tard  que  la  malade  fut 
emportée  par  une  broncho-pneumonie.  Vingt 
fois,  j’ai  vu  disparaître  les  douleurs  en  même 
temps  que  s’évanouissait  la  terreur  du  cancer. 

Aussi,  je  ne  comprends  pas  la  thérapeu- 
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tique,  relativement  agressive,  proposée  par 
quelques-uns  de  nos  collègues  les  plus  émi¬ 
nents  :  n’en  est-il  pas  qui  conseillent  d’inciser 
la  mamelle  dans  le  sillon  sous-mammaire,  de 
façon  à  dissimuler  la  cicatrice,  puis  de  faire 
basculer  la  glande  et  d’ouvrir  et  cautériser 
les  cavités  kystiques  avec  la  lame  rouge 
du  thermocautère?  C’est  ingénieux,  mais  cette 
opération,  déjà  compliquée,  est  vraiment 
inutile,  et  du  moins  je  n’en  al  jamais  ren¬ 
contré  l’indication.  Or,  je  suis  celui  des 
chirurgiens  français  qui  ai  certainement  vu 
le  plus  grand  nombre  de  mamelles  à  kystes 
uniques  ou  multiples.  L’abstention  pure  et 
simple  m’a  toujours  semblé  le  meilleur  des 
traitements,  et  la  ponction  exploratrice,  qui 
éclaire  le  diagnostic,  soulage  en  même  temps 
les  tumeurs  trop  tendues.  N’oubliez  pas, 
d’ailleurs,  qu’en  clinique  on  a  promu  cette 
modeste  manœuvre  au  rang  de  procédé  thé¬ 
rapeutique.  C’est  môme,  paraît-11,  «  la  mé¬ 
thode  de  Mac  Graw  »  que,  avant  la  lettre 
et  sans  m’en  douter,  je  pratique  depuis  plus 
de  trente  ans. 


Messieurs,  je  me  résume.  Plusieurs  des 
signes  essentiels  de  la  maladie  kystique  peu¬ 
vent  manquer,  et  l’on  constate  parfois  l’exis¬ 
tence  d’un  seul  kyste  apparent.  Ce  kyste, 
cliniquement  unique,  présente  souvent,  par 
sa  dureté  ligneuse,  par  son  incarcération 
dans  le  tissu  glandulaire,  par  l’existence  fré¬ 
quente  d’une  adénopathie,  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  le  cancer  de  la  mamelle.  La  ponc¬ 
tion  exploratrice,  qui  doit  toujours  être  pra¬ 
tiquée,  suffira  pour  éclairer  le  diagnostic  et 
rassurer  la  patiente,  car  cette  affection  est 
essentiellement  bénigne  ;  dans  des  cas  infini¬ 
ment  rares,  elle  a  pu  coexister  avec  le  cancer, 
mais  elle  ne  semble  l’avoir  jamais  engendré. 
Aussi,  doit-on  s’abstenir  de  toute  interven¬ 
tion  sanglante,  et  sans  doute  les  merveilleuses 
statistiques  des  opérateurs  américains  sont- 
elles  dues  à  ce  qu’ils  amputent  ces  tumeurs  bé¬ 
nignes  et  les  inscrivent  innocemment  sans  re¬ 
mords  dans  la  colonne  des  tumeurs  malignes. 


LES  CONDITIONS  ESSENTIELLES 

OKSERVATIONS  SPHYGMOMANOMÉTRIQÜES 

Par  Alfred  MARTINET 


Comme  de  règle,  à  la  période  critique  des  évo¬ 
lutions  scientifiques,  l’utilité  de  la  sphygmonia- 
nométrie  est  fort  discutée  dans  le  monde  des  car¬ 
diologues.  Les  uns,  après  l’avoir  longtemps 
pratiquée,  se  déclarent  désabusés  et  proclament 
—  ou  peu  s’en  faut  —  la  faillite  de  la  sphygmo- 
inanométrie.  Les  autres  estiment,  au  contraire, 
que  c’est  une  des  méthodes  les  plus  précises 
et  les  plus  précieuses  de  l’exploration  cardio- 
vasculaire,  et,  devant  ces  contradictions,  le  grand 
public  médical  demeure  sceptique. 

Les  raisons  de  ces  contradictions  sont  extrê¬ 
mement  simples  J  leur  étude  préalable  est  parti¬ 
culièrement  opportune  et  projette  sur  la  question 
une  singulière  clarté.  Elles  sont  de  deux  ordres, 
technique  et  clinique,  et  leur  énoncé  tient  en 
quelques  lignes  : 

1”  Les  techniques  sphygmomanométriques 
sont  pour  la  plupart  défectueuses,  et,  fournissant 
des  renseignements  erronés,  ne  peuvent —  néces¬ 
sairement  —  conduire  à  aucune  induction  ou 
déduction  utile  ; 

2“  L’étude  isolée  de  la  tension  maxima  est  in¬ 


suffisante  à  caractériser  un  état  cardio-vascu¬ 
laire  et  ne  peut  conduire  qu’à  des  résultats  in¬ 
complets,  incompréhensibles,  voire  contradic¬ 
toires. 

Tel  est  le  secret  des  divergences  ci-dessus 
rappelées.  Avec  une  technique  défectueuse  et 
l’étude  isolée  d’une  tension,  rien,  en  effet,  à  at¬ 
tendre  de  la  sphygmomanométrie  ;  avec  une  tech¬ 
nique  correcte  et  l’étude  simultanée  des  deux 
tensions  maxima  et  minima,  on  peut  compter,  au 
contraire,  sur  une  riche  moisson  de  faits,  condui¬ 
sant  à  des  lois  cliniques  d’une  très  grande  impor¬ 
tance  pratique. 

Nous  nous  permettrons  de  développer  briève¬ 
ment  ces  deux  propositions,  conditions  essen¬ 
tielles  de  la  sphygmomanométrie,  et  prémisses 
indispensables  de  toute  discussion  critique  utile. 


Dans  la  pratique,  deux  méthodes  sphygmoma¬ 
nométriques,  avec  d’innombrables  variétés,  sont 
en  usage.  La  première,  dite  de  Riva-Rocci,  consi¬ 
dère  l’extinction  du  pouls  en  aval  de  la  région 
comprimée  (en  l’espèce,  extinction  du  pouls  ra¬ 
dial  par  compression  concentrique  du  bras  au 
moyen  d’un  brassard  pneumatique)  comme  le 
critère  de  la  pression  artérielle  maxima.  Dans  la 
deuxième,  méthode  des  oscillations  de  Marey, 
l’exploration  du  pouls  se  fait,  au  contraire,  au 
niveau  même  de  la  région  comprimée. 

C’est  l’indiscutable  mérite  de  M.  Pachon’ 
d’avoir  démontré  de  façon  péremptoire  que,  dans 
l’épreuve  sphygraomanométrique  type  Riva-Rocci, 
la  disparition  du  pouls  en  aval  de  la  région  com¬ 
primée  n’est  pas  due,  comme  on  l’avait  cru,  à 
un  arrêt  du  cours  du  sang  par  oblitération  arté¬ 
rielle  au  niveau  comprimé.  Cette  disparition  du 
pouls  est  due  en  fait  —  ce  qui  est  différent  —  à 
l’uniformisation  du  cours  du  sang.  En  effet,  au 
moment  même  où  le  pouls  radial  disparaît,  la 
zone  humérale  comprimée  présente,  elle,  d’amples 
battements,  le  pouls  huméral  n’est  nullement 
éteint.  M.  Pachon  a  mis  très  nettement  ce  fait  en 
évidence. 

Il  est  d’ailleurs  loisible  à  chacun  de  reproduire, 
avec  la  plus  grande  facilité ,  la  démonstration 
expérimentale  de  Pachon.  En  voici  la  technique  : 
adapter  au  poignet  un  brassard  élastique  en  rap¬ 
port  avec  un  sphygmo-signal  de  Vaquez  (indica¬ 
teur  mécanique  des  oscillations  radiales),  adapter 
au  bras  un  brassard  élastique  en  rapport  avec 
nn  oscillomètre  à  sensibilité  constante,  gonfler 
le  brassard  supérieur  jusqu’à  arrêt  du  sphygmo- 
signal  (indiquant,  d’après  Riva-Rocci,  l’extinc¬ 
tion  du  pouls  brachial);  à  ce  moment,  l’aiguille 
de  l’oscillomètre  oscille  largement  et  avec  une 
grande  amplitude,  indiquant  que  le  pouls  brachial 
n’est  nullement  éteint. 

Comme  il  n’y  a  pas  équivalence  entre  l’explo¬ 
ration  du  pouls  en  aval  et  au  niveau  de  la  zone 
comprimée,  l’exploration  du  pouls  en  aval  de  la 
zone  comprimée  est,  en  définitive,  un  critère 
erroné.  L'exploration  du  pouls  au  niveau  même 
de  la  région  comprimée  doit,  seule,  être  systémati¬ 
quement  pratiquée  en  sphygmomanométrie  clinique. 
Les  recherches  de  M.  Pachon  posent  ainsi  la  loi 
générale  de  l’exploration  sphygmoraanométrique, 
qui  a  pour  corollaire  une  conséquence  pratique 
extrêmement  importante  :  elle  impose  la  méthode 
des  oscillations  de  Marey  comme  méthode  de  choix. 

Les  trois  cas  partout  cités  d’OtIried  Millier 
et  Blauel,  de  vérification  expérimentale  directe 
chez  l’homme  de  la  méthode  de  Riva-Rocci,  pour 
la  détermination  de  la  pression  artérielle  maxi¬ 
mum,  par  constatation  directe  de  la  pression 
humérale  ou  radiale,  au  moyen  d’une  canule  en 
communication  avec  un  manomètre  métallique  et 
par  constatation  et  comparaison  avec  les  chiffres 


1.  V.  Pacbon.  —  «  Sur  l’erreur  de  principe  de  la  mé¬ 
thode  de  Riva-Rocci  pour  ia  détermination  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  chez  l’homme  ».  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  Biologie,  12  Juin  1909. 


obtenus  préalablement  par  la  méthode  de  Riva- 
Rocci,  prouvent  simplement  que  dans  les  trois 
cas  considérés,  et  pour  des  valeurs  voisines  de 
120  à  130  millimètres,  les  écarts  entre  les  deux 
constatations  directe  et  indirecte  (Riva-Rocci) 
ont  été  de  4  millimètres  à  10  millimètres,  ce  qui, 
à  la  vérité,  est  une  très  jolie  approximation. 
Mais  cet  écart  est-il  identique  pour  les  valeurs 
inférieures  et  supérieures  aux  tensions  précitées? 
M.  Pachon  a  nettement  démontré  que  non,  qu’en 
d’autres  termes  l’écart  est  variable  suivant  les 
pressions. 

Bref,  la  détermination  de  la  tension  maxima 
par  la  méthode  de  Riva-Rocci  est  en  général  erro¬ 
née,  quoiqu'elle  puisse  donner  des  valeurs  approxi¬ 
matives  acceptables  pour  les  tensions  moyennes. 

En  ce  qui  concerne  la  détermination  de  la  ten¬ 
sion  diastolique,  —  elle  est  franchement  im¬ 
possible  par  la  méthode  de  Riva-Rocci,  —  de 
l’aveu  même  de  la  plupart  de  ses  partisans  et  les 
expériences  précitées  d’Ottfried  Millier,  Blauel 
et  Bingel  concluent  dans  le  même  sens.  II  nous 
paraît  inutile  d’insister  sur  ce  point.  La  signifi¬ 
cation  de  la  tension  minima  avec  cette  méthode 
n’est  donc  pas  «  douteuse  »,  elle  est  nulle. 

Bref,  la  méthode  de  Riva-Rocci  et  celles  qui  en 
dérivent,  basées  sur  l'examen  de  la  circulation  en 
aval  de  la  compression,  peuvent  donner  des  chiffres 
approximatifs  pour  les  valeurs  moyennes  de  la 
tension  maximum)  elles  sont  incapables  de  déter¬ 
miner,  même  approximativement,  la  tension  dias¬ 
tolique. 

Les  observations  obtenues  par  ces  méthodes, 
basées  sur  des  constatations  erronées,  ne  pou¬ 
vaient  pas  conduire  à  la  constatation  de  rap¬ 
ports,  de  lois  cliniques  valables.  Ce  n’est  pas 
l’absence  de  conclusions  utiles  qui  est  extra¬ 
ordinaire,  c’est  le  contraire  qui  l’eût  été.  Cette 
méthode  ne  pouvait  conduire  qu’à  la  «  faillite  » 
de  la  sphygmomanométrie  —  elle  y  a  conduit  — 
et  il  ne  faut  voir  que  cet  aveu  dans  l’opinion  des 
cardiologues  négateurs. 

*** 

Poursuivant  logiquement  ses  études,  M.  Pa¬ 
chon  s’est  ensuite  attaché  à  déterminer  les  condi¬ 
tions  correctes  d’utilisation  pratique  de  la  mé¬ 
thode  des  oscillations.  Il  a  montré  que  deux 
conditions  fondamentales  étaient  nécessaires  : 
grande  sensibilité  et  surtout  sensibilité  maxima 
constante  de  l’instrument  indicateur  des  pulsa¬ 
tions.  Grande  sensibilité,  pour  assurer  toute  la 
netteté  nécessaire  dans  la  difl’érenciation  des 
pulsations  et  pour  permettre  de  sai>ir  facilement 
le  début  et  la  fin  de  la  phase  des  oscillations  crois¬ 
santes  qui  marquent  dans  la  méthode  de  Marey 
la  pression  maxima  et  la  pression  minima.  Sen¬ 
sibilité  maxima  constante,  car  il  est  clair  que 
sans  constance  de  sensibilité  de  l’appareil  en 
fonctionnement  dynamique,  aux  divers  régimes 
de  pression  auxquels  il  doit  travailler,  toute  légi¬ 
timité  de  comparaison  des  pulsations  à  ces  divers 
régimes  disparaît  du  même  coup.  Or,  les  mano¬ 
mètres  ou  les  sphygmoscopes  ordinairement  uti¬ 
lisés  ne  répondent  pas  à  ces  exigences.  Ayant 
ainsi  posé  les  termes  du  problème,  M.  Pachon, 
concernant  ces  recherches,  en  donnait  une  solu¬ 
tion  élégante  et  rigoureuse  sous  la  forme  de  son 
oscillomètre  sphygmométrique,  qui  représente 
une  invention  tout  à  fait  originale,  un  appareil 
d’investigation  clinique  parfaitement  différencié 
et  surtout  très  précis. 

Basée  sur  une  méthode  rigoureuse,  réalisée 
par  une  instrumentation  clinique  adéquate  et 
précise  (oscillomètre  de  Pachon),  permettant  de 
mesurer  avec  une  approximation  pratiquement 
suffisante  les  tensions  artérielles  maxima  et  mi¬ 
nima,  l’oscillomélrie  fournil  des  données  pré¬ 
cieuses  et  conduit  à  des  constatatious  fruc¬ 
tueuses. 

Et,  s’il  est  légitime  de  juger  l’arbre  à  ses  fruits, 
les  résultats  dès  maintenant  acquis  par  cette  der- 
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nière  méthode,  comparés  à  l’insuffisance  des 
résultats  obtenus  par  la  première,  suffit  à  les 
juger. 

Telle  est  la  raison  technique  des  contradictions 
rappelées  au  début  de  cet  article. 


Nous  n’insisterons  pas  sur  la  raison  clinique, 
savoir  que  l’étude  isolée  de  la  tension  maxima 
est  insuffisante  à  définir,  à  caractériser  un  état 
d’équilibre  cardio-vasculaire,  notion  fondamen¬ 
tale  de  la  cardiologie. 

L’étude  isolée  de  la  tension  minima  ne  condui¬ 
rait,  de  même,  qu’à  des  constatations  fragmen¬ 
taires,  incoordonnées,  mais,  contrairement  à  une 
opinion  très  répandue,  la  tension  minima  est  une 
valeur  importante,  essentielle,  aussi  importante, 
aussi  essentielle  que  la  tension  maxima,  plus 
importante  même  en  bien  des  cas;  mais  c’est 
seulement  de  l’étude  simultanée  de  ces  deux  ten¬ 
sions  qu’on  peut  attendre  des  résultats  coordon¬ 
nés,  utilisables.  Nous  avons  essayé  de  le  démon¬ 
trer  dans  un  article  antérieur*,  l’insuccès  au 
moins  relatif  de  toutes  les  recherches  basées  sur 
l’unique  étude  d’une  des  tensions  le  démontre 
encore  mieux,  et  nous  nous  efforcerons  de 
démontrer,  dans  une  série  d’articles  ultérieurs, 
combien  l’étude  simultanée  des  tensions  maxima 
et  minima  correctement  recueillies  est  pratique¬ 
ment  précieuse  pour  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  des  affections  cardio-vasculaires. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  «ÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Juin  1911. 

Intoxication  saturnine  liée  au  séjour  dans  l’orga¬ 
nisme  de  grains  de  plomb  provenant  d’un  coup  de 
feu.  —  Afilf.  Ribierre  et  Flandin  présentent  un 
malade  atteint  de  paralysie  névritique  des  membres 
supérieurs,  prédominant  dans  le  groupe  des  exten¬ 
seurs  de  la  maiu  et  du  poignet.  Cette  paralysie,  en 
voie  de  régression,  n’est  que  le  résidu  d’un  proces¬ 
sus  névritique  plus  généralisé  qui  a  atteint  égale¬ 
ment  les  membres  inférieurs  et  même  les  muscles 
du  larynx  et  de  l’œil.  Le  processus  névritique,  qui  a 
été  précédé  de  coliques  violentes  et  d’ictère,  est  Hé  à 
une  intoxication  saturnine  d’étiologie  exceptionnelle. 
En  effet,  les  accidents  sont  apparus  à  la  suite  d’un 
coup  de  fusil,  chargé  de  plombs  de  chasse,  que  le 
sujet  s’est  tiré  dans  la  poitrine  du  côté  droit.  A 
l’heure  actuelle,  il  persiste  une  fistule  suppurante  à 
la  partie  postérieure  du  thorax  et  la  radiographie 
décèle  la  présence  de  grains  de  plomb  enkystés 
dans  le  poumon  droit  et  dans  la  paroi  thoracique. 

L’intoxication  saturnine  liée  au  séjour  dans  l’orga¬ 
nisme  de  balles  on  de  grains  de  plomb  est  connue, 
mais  exceptionnelle,  car  il  n’en  existe  guère  qu’une 
dizaine  d’observations.  Dans  le  cas  actuel,  la  solubi¬ 
lisation  du  plomb  semble  avoir  été  favorisée  par  la 
grande  surface  offerte  par  les  projectiles,  par  l’aci¬ 
dité  du  milieu  pulmonaire  particulièrement  riche  en 
acide  carbonique,  par  la  présence  de  lipoïdes  d’ori¬ 
gine  leucocytaire.  En  faisant  agir  le  sulfhydrate 
d’ammoniaque  sur  des  préparations  du  pus  prove¬ 
nant  de  la  fistule,  il  a  été  possible  de  déceler  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  granulations  noirâtres  intra- 
leucocytaires.  Toutefois  le  processus  toxique  semble 
momentanément  épuisé,  peut-être  en  raison  de  l’en- 
kystement  du  foyer  pulmonaire  et  du  drainage  du 
foyer  pariétal,  réalisé  par  la  fistule.  La  question 
d’une  intervention  chirurgicale,  particulièrement 
délicate  en  l’espèce,  ne  s’en  pose  pas  moins,  car  le 
sujet  reste  sous  la  menace  d’une  reprise  d’accidents, 
tant  que  le  corps  du  délit  n’aura  pas  été  enlevé. 

Étude  anatomo-pathologique  d'un  cas  de  syn¬ 
drome  polyglanduialre  ovaro-thyro-hypophysaire. 
—MM.  Rénon  et  Géraudel  rapportent  l’auiopsied  un 
cas  de  syndrome  polyglanduialre,  où  l'examen  cli¬ 
nique  et  les  résultats  thérapeutiques  avaient  permis 
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de  conclure  à  une  insuffisance  de  l’ovaire  et  de  la 
thyroïde  et  à  une  hyperactivité  de  l'hypophyse. 

L’autopsie,  confirmant  le  diagnostic,  a  permis  de 
noter  les  faits  suivants.  Les  ovaires  sont  petits  et 
scléreux.  La  stéatose  cardiaque  énorme,  la  lipoma¬ 
tose  périrénale,  médiastinale  et  mésentérique,  la  stéa¬ 
tose  hépatique  sont  de  même  ordre  que  les  lésions 
graisseuses  observées  sur  le  vivant  (surcharge  grais¬ 
seuse  des  seins,  du  ventre,  des  fesses  et  des  membres 
inférieurs),  et  attribuées  à  un  défaut  de  sécrétion 
ovarienne. 

La  thyroïde,  atrophiée,  pèse  la  moitié  du  poids  nor¬ 
mal.  Histologiquement,  elle  montre  une  trame  con¬ 
jonctive  plus  épaisse  que  normalement  et  un  paren¬ 
chyme  sécréteur  peu  actif. 

L’hypophyse  est  en  hyperactivité  évidente.  Au 
lieu  de  peser  48  centigrammes,  poids  moyen  chez 
une  femme  de  cet  âge,  elle  pèse  70  centigrammes. 
La  trame  conjonctive  y  est  peu  développée,  tandis 
que  les  cordons  glandulaires  présentent  les  réactions 
cytologiques  et  les  amas  colloïdes  intercellulaires 
observés  dans  les  hypophyses  en  activité. 

L’acromégalie  est  confirmée  par  l’autopsie,  qui 
montre  un  élargissement  considérable  des  cavités 
osseuses  de  la  face,  et  un  épaississement  marqué  des 
os  du  crâne. 

La  cause  des  lésions  glandulaires  reste  encore 
imprécise.  On  serait  tenté  d’incriminer  la  tubercu¬ 
lose,  en  raison  de  l’existence  des  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses  discrètes  ;  mais  le  fait  a  peu  de  valeur, 
la  malade  ayant  séjourné  huit  ans  dans  les  hôpitaux. 
Acidose  diabétique  traitée  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  bicarbonate  de  soude.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  P.  Carrié  rapportent  l’observation  d’une 
femme,  diabétique  depuis  douze  ans,  qui,  à  la  suite 
d’une  infection  salpingo-ovarienne,  a  présenté  un  état 
d’acidose  grave  avec  menace  de  coma.  Deux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  15  grammes  de  bicarbonate 
de  soude  ont  fait  disparaître  la  somnolence  et  les 
menaces  de  coma. 

A  la  suite  des  injections,  l’acidité  urinaire  a  dimi¬ 
nué  progressivement  pour  redevenir  normale.  L’am- 
moniurie,  qui  atteignait  6  gr.  22  au  début,  a  diminué 
progressivement  et  est  revenue  peu  à  peu  à  la  nor¬ 
male.  La  diacéturie  et  l’acétonurie  ont  diminué  plus 
lentement  et  étaient  encore  très  accentuées  lorsque 
la  malade  sortit  de  l’hôpital.  La  glycosurie  a  dimi¬ 
nué  progressivement,  mais  le  résultat  parait  dépendre 
plutôt  du  régime  institué  que  des  injections  alca¬ 
lines.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  cas  de  coma  guéri, 
publié  par  les  auteurs,  des  injections  intraveineuses 
se  sont  montrées  beaucoup  plus  efficaces  que  ne 
l’est  l’ingestion  de  ce  sel,  même  à  des  doses  supé¬ 
rieures.  Elles  représentent  donc  le  véritable  traite¬ 
ment  préventif  du  coma  diabétique. 

Opération  de  Preund  chez  un  sujet  emphyséma¬ 
teux  bacillaire.  —  MM.  Charles  Richet  lîls  et 
Roux-Berger  présentent  un  homme  de  28  ans,  atteint 
depuis  plusieurs  années  de  crises  dyspnéiques,  chez 
qui  ils  pratiquèrent,  en  Mars  dernier,  la  résection 
bilatérale  des  premiers  cartilages  costaux.  Le  malade 
fut  très  amélioré  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  la  capa¬ 
cité  pulmonaire  vitale  a  plus  que  doublé,  la  pneumo- 
graphie  donne  un  tracé  normal.  Et  pourtant  l’examen 
des  cartilages  les  a  montrés  à  peu  près  normaux  et 
ce  sujet  est  un  emphysémateux  bacillaire;  l’inocula¬ 
tion  des  crachats  fut  positive. 

—  M.  Marcel  Labbé  fait  remarquer  que,  chez  les 
sujets  atteints  d’emphysème  et  d’asthme,  on  obtient 
souvent  d’excellents  résultats  par  les  exercices  res¬ 
piratoires. 

—  M.  Poncet  est  d’avis  que  ces  sujets  sont  tuber¬ 
culeux  et  que  les  lésions  du  cartilage  costal  sont 
d’origine  tuberculeuse. 

Intoxication  par  le  cyanure  de  mercure;  anurie 
et  urémie  retardante.  —  MM.  P.  Carnot  et  Lucas 
rapportent  l'histoire  d’un  jeune  homme  qui,  après 
ingestion  de  cyanure  de  mercure,  présenta  des  vomis¬ 
sements  et  de  la  diarrhée.  Dès  le  moment  de  l’ab¬ 
sorption,  il  y  eut  une  anurie  absolue  qui  dura  six 
jours,  sans  grand  malaise.  A  noter  cependant  l’appa¬ 
rition,  le  troisième  jour,  d’un  frottement  péricardique 
et  de  sueurs  d’urée.  Le  sixième  jour,  le  sujet  émet 
des  urines  rapidement  abondantes,  contenant  une 
forte  proportion  d’urée  et  des  traces  seulement  d’al¬ 
bumine  qui  disparut  très  rapidement. 

Le  quatorzième  jour,  ce  sujet,  qui  présentait  peu 
de  troubles  urémiques  —  simple  sensation  de  malaise, 
frottement  péricardique,  sueurs  d’urée — ,  commença 
à  présenter  des  signes  très  graves  d’urémie  à  forme 
nerveuse  et  respiratoire,  et  cela  malgré  l’émission 
d’urines  abondantes,  riches  en  urée  et  non  albumi- 
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neuses.  Il  guérit  cependant,  mais  présenta  ensuite 
des  hémorragies  abondantes  gingivales  et  stomacales, 
secondaires  à  la  chute  d’escarres.  Le  malade  guérit 
complètement  et  ne  conserva  aucune  séquelle  de  ces 
accidents  si  graves. 

Comme  traitement,  les  auteurs  utilisèrent  le  sérum 
de  veine  rénale,  qui  n’eut  pas  grand  effet.  La  théo- 
bromine,  donnée  au  cinquième  et  au  sixième  jour  de 
l’anurie,  parut  avoir  une  heureuse  influence. 

—  M.  Coyon  a  observé  un  fait  analogue.  Une 
jeune  femme  de  20  ans,  ayant  absorbé  douze  paquets 
de  1  gramme  d’oxycyanure  de  mercure,  présenta  une 
anurie  absolue  pendant  cinq  jours,  puis  très  rapide¬ 
ment  la  diurèse  redevint  abondante.  Elle  eut  aussi 
des  escarres  buccales.  Elle  guérit  parfaitement  sans 
séquelles.  La  thérapeutique  avait  consisté  en  bains 
très  chauds.  L’auteur  pense  que  cette  intoxication 
est  moins  grave  que  celle  due  au  bichlorure,  à  cause 
de  la  nature  du  sel  mercuriel,  le  cyanure  et  l’oxy- 
cyanure  ne  précipitant  pas  l’albumine. 

—  M.  Rathery  fait  remarquer  qu’expérimentale- 
ment  le  sublimé  donne  toujours  des  lésions  insu¬ 
laires,  parcellaires,  et  jamais  de  néphrites  diffuses. 
Les  lésions  ne  peuvent  pas  expliquer  mécaniquement 
l'anurie. 

L.  Boidin. 
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Toxicité  de  deux  nouveaux  nltriles.  —  M.  Des- 
grez.  Le  cyanacétylène  et  le  sous-azoture  de  car¬ 
bone,  deux  nouveaux  nitriles  récemment  découverts 
par  MM.  Moureu  et  Bougrand,  présentent  une  toxi¬ 
cité  relativement  élevée  que  justifie  leur  analogie  de 
constitution  avec  l’acide  cyanhydrique  et  le  cyano¬ 
gène.  Fait  intéressant,  1  hyposulfite  de  soude,  injecté 
avant  le  sous-azoture  de  carbone,  exerce  sur  les  ani¬ 
maux  une  action  protectrice  marquée  vis-à-vis  de 
l’intoxication  par  le  dinitrile.  La  même  action  anti- 
toxique  ne  se  produit  pas  pour  le  cyanacétylène,  qui 
ne  présente  qu’une  fonction  nilrile. 

Influence  du  soufre  colloïdal  sur  les  échanges 
sulfurés  de  l’organisme  :  contribution  au  méca¬ 
nisme  de  la  sulfoconjugaison.  —  M.  L.-C.  Mail¬ 
lard.  Le  soufre  collo'idal,  administré  au  lapin  par 
voie  digestive,  est  absorbé  rapidement  et  inlégi  ale- 
ment,  contrairement  au  soufre  précip'té  ou  à  la  fleur 
de  soufre  absorbé,  s’élimine  rapidement  par  l’urine, 
pour  une  moitié,  sous  forme  de  sulfates,  pour  l’autre 
moitié,  à  1  état  de  combinaisons  organiques  moins 
oxygénées.  Il  y  a  une  légère  augmentation  des  étbers 
sulfuriques,  puis  une  baisse  plus  considérable,  indi¬ 
quant  qu’une  partie  des  corps  aromatiques  est  passée 
sous  une  autre  forme,  probablement  sulfurée.  Il  n’est 
guère  plausible  de  considérer  les  corps  sulfoconju- 
gués  comme  provenant  d’une  éthérification  vraie  des 
phénols.  M.  L.-C.  Maillard  pense  que  le  soufre  col¬ 
loïdal  pourrait  avoir  des  applications  intéressantes, 
non  seulement  en  dermatologie,  mais  aussi  eu  théra¬ 
peutique  générale. 

Passage  de  l’hémoglobine  à  travers  le  rein.  _ 

MM.  Achard  et  Feuillié.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
différence  appréciable  entre  Ibémoglobine  globu¬ 
laire  et  l’hémoglobine  musculaire,  il  est  beaucoup 
plus  facile  de  provoquer  l’hémoglobinurie  en  injectant 
dans  les  veines  du  sang  laqué  que  du  suc  de  muscles. 
Aussi  a-t-on  attribué  à  l'hémoglobine  musculaire 
une  diffusibilité  spéciale. 

Leurs  recherches  les  ayant  conduits  à  rapporter 
cette  hémoglobinurie  à  de  petites  hémorragies  glo¬ 
mérulaires,  suivies  de  l’hémolyse  des  glubules  extra¬ 
vasés  dans  les  tubes  contournés,  les  auteurs  ont  étu¬ 
dié  l’élimination  rénale  de  l’hémoglobine.  Or,  tandis 
que,  d’une  façon  générale,  l’élimination  des  diffé¬ 
rents  corps  dans  un  temps  donné  offre  un  certain 
rapport  avec  leur  poids  moléculaire  et  leur  diffusibi¬ 
lité  à  travers  les  membranes,  ils  ont  trouvé  pour 
l’hémoglobine  de  grandes  différences. 

Après  injection  de  sang  laqué,  l’hémoglobine  de 
l’urine  était  en  quantité  équivalente  à  5  ou  6  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang,  mais  en  proportion  laible 
par  rapport  à  la  dose  injectée.  Elle  se  plaçait  à  cet 
égard  entre  un  pigment  dialysable  (bilirubine)  et  une 
albumine  (caséine).  Peut-être  le  passage  de  matière 
colorante  à  travers  le  rein  s’ajoutait-il  à  1  hémolyse 
des  globules  extravasés  pour  fournir  1  hémoglobine 
urinaire.  Par  contre,  après  injection  de  macération 
aqueuse  du  muscle,  bien  plus  toxique  que  le  sang 
laqué,  quoique  bien  moins  riche  en  pigment,  l’hémo¬ 
globine  se  trouvait  dans  l’urine  en  quantité  faible. 
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équivalente  à  4  centimètres  cubes  de  sang  au  plus  et 
seulement  parfois  à  un  tiers ,  mais  en  proportion 
considérable  par  rapport  à  la  dose  injectée,  voire 
même  de  beaucoup  supérieure  dans  certains  cas.  Ce 
n’est  donc  pas  la  matière  colorante  injectée  dans  le 
sang  qui  fournit  ici  l’hémoglobine  urinaire  et  c’est 
l’hématurie  toxique  qui  en  est  la  source  principale. 

Pour  expliquer  la  petite  quantité  absolue  d’hémo¬ 
globine  urinaire  dans  ces  expériences,  il  suffit,  on  le 
conçoit,  de  minimes  hémorragies  glomérulaires,  ce 
qui  est  tout  è  fait  d’accord  avec  les  constatations  his¬ 
tologiques. 

—  M.  J.  Camus  constate  que  les  différences  entre 
les  résultats  de  MM.  Achard  et  Feuillié  et  les  siens 
tiennent  en  partie  à  des  différences  de  technique, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Achard  dans  sa  der¬ 
nière  note.  Il  est  possible  que  les  techniques  em¬ 
ployées  par  eux  et  par  M.  Camus  expliquent  encore 
les  nombreuses  divergences  qui  subsistent  entre  leurs 
conclusions. 

D’après  MM.  Achard  et  Feuillié,  l’hémoglobine 
musculaire  ne  traverserait  pas  le  rein,  mais,  injectée 
dans  le  sang,  elle  serait  l’occasion  de  phénomènes 
hémolytiques  dans  le  rein. 

Trois  objections,  semble-t-il,  vont  à  l’encontre  de 
cette  hypothèse  :  1“  les  solutions  d’hémoglobine 
musculaire  ne  sont  pas  hémolysantes  in  vitro  ;  2“  ces 
solutions  même  chauffées  à  56“  donnent  encore  l’hé¬ 
moglobinurie;  3“  l’urine  recueillie  dans  ces  condi¬ 
tions  n’est  pas  hémolysante. 

Pour  M.  Camus,  c’est  l’hémoglobine  du  muscle  qui 
traverse  elle-même  le  rein. 

Quant  au  nouvel  argument  tiré  par  MM.  Achard  et 
Feuillié,  du  fait  que  la  carboxyhémoglobine  muscu¬ 
laire  ne  donne  lieu  qu’àuu  passage  d’oxyhémoglobine 
dans  l’urine. il  ne  présente  peut-être  pas  toute  la  valeur 
que  lui  attribuent  les  auti  urs  ;  ilest  possible,  en  eflet, 
qu’une  partie  de  l’oxyde  de  carbone  fixée  sur  l’hémo¬ 
globine  musculaire  se  sépare  au  contact  du  sang;  il 
est  nécessaire,  d’autre  part,  que  cette  carboxyhémo- 
globine  se  trouve  en  quantité  notable  dans  l’urine 
pour  être  reconnue  au  spectroscope. 

M.  Camus  avait  songé  lui-même  à  réaliser  cette 
expérience,  mais  il  y  a  renoncé  en  raison  de  ces 
objections  qui  lui  ont  été  faites. 

Intradermoréactlon  à  la  tuberculine  chez  les  co¬ 
bayes  salas  tubercuUnés.  —  MM.  Ch.  Mantoux  et 
Ferroy  ont  obtenu  la  production  d’inlradermoréac- 
tious  à  la  tuberculine  chez  des  cobayes  sains,  soumis 
au  préalable  à  des  Injections  sous-cutanées  de  doses 
fortes  de  tuberculine. 

On  peut  obtenir  cette  réaction  dès  le  dixième  jour 
et  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue.  Lors¬ 
qu'elle  ne  se  produit  plus  et  qu’on  fait  subir  aux 
cobayes  une  seconde  injection  de  tuberculine,  les 
intradermoréactiocs  qu’on  obtient  ensuite  chez  eux 
sont  beaucoup  plus  fortes  que  lors  de  la  première 
épreuve;  il  existait  donc  chez  eux  un  état  d’allergie 
tout  à  fait  spécial. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  pellagre.  — 

M.  P.  Boveri.  La  pellagre  frappe  surtout  le  tube 
intestinal,  la  peau  et  le  système  nerveux.  Les  symp¬ 
tômes  et  les  troubles  du  système  nerveux  sont  parmi 
les  plus  importants.  L’auteur  a  examiné  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  huit  sujets  atteints  de  pellagre 
et  il  conclut  ; 

Le  liquide  est  clair,  limpide  comme  l’eau  de  roche. 
La  tension  du  liquide  peut  être  au-dessous  ou  au- 
dessus  de  la  tension  normale;  elle  peut  être  élevée 
dans  les  cas  où  le  système  nerveux  est  vraisembla¬ 
blement  touché;  au  contraire,  elle  est  abaissée 
lorsque  le  sujet  est  faible,  anémique. 

La  densité  est  comprise  entre  1004  et  1007  ;  la 
viscosité  varie  de  1,14  à  1,28. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  présenter  une 
augmentation  de  l’albumine  (réactions  de  Nonne  et 
de  Noguchi  positives),  une  légère  lymphocytose  et 
une  tension  élevée.  Cette  triade  symptomatique  est 
l’expression  d’une  irritation  méningée  et  se  vérifie 
dans  les  cas  où  la  pellagre  semble  avoir  touché  le 
système  nerveux,  même  si  les  symptômes  sont  lé¬ 
gers.  L’examen  cultural  du  système  céphalo-rachi¬ 
dien  a  donné  toujours  un  résultat  négatif. 

Sur  le  rôle  antltoxlque  des  catalases.  —  M.  Bé- 
clard  montre  que  les  catalases  jouent  un  rôle  anti- 
toxique  très  puissant  et  le  foie  et  le  placenta  leur 
doivent  très  probablement  leurs  fonctions  de  défense. 

Examen  de  deux  pancréas  de  lapin  trois  à  quatre 
ans  après  la  résection  du  canal.  —  M.  Laguesse. 
Le  pancréas  est  transformé  en  une  large  coulée  grais¬ 
seuse  dans  laquelle  ne  se  trouve  aucun  açinus  ni 


pseudo  -  acinus.  Il  persiste,  au  contraire,  de  très 
nombreux  îlots  de  tonte  taille.  Chez  ces  animaux,  la 
recherche  du  sucre  a  été  négative.  Les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  seuls  ont  pu  préserver  ces  animaux  du  dia¬ 
bète,  en  assurant  la  persistance  de  la  sécrétion 
interne. 

Sur  quelques  réactions  fournies  par  la  teinture 
de  gaïae.  —  M.  Sartory. 

Le  réseau  syncytial  et  la  gaine  de  Schwann  dans 
les  fibres  de  Remak  (fibres  amyéliniques  compo¬ 
sées).  —  M.  Nageotte. 

’  P.  Hai-bbon. 


ACBDÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Juin  1911. 

L’assainissement  de  la  Corse.  —M.A.  Laveran, 
au  moment  où  l’on  se  prépare  à  entreprendre  de  fa¬ 
çon  méthodique  l’assainissement  de  la  Corse,  rava¬ 
gée,  comme  l’on  sait,  par  le  paludisme,  insiste  pour 
que  l’on  ne  se  contente  pas  de  poursuivre  de  grands 
travaux  de  dessèchement  des  marais  et  de  régu¬ 
larisation  des  rives  des  étangs  et  des  cours  d’eau. 
A  côté  de  ces  entreprises,  il  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance,  d’une  part,  de  s’attaquer  directement  aux 
moustiques,  dont  la  destruction  doit  être  systémati¬ 
quement  poursuivie  et  réalisée  eu  certains  pays 
jadis  paludiques,  et  aujourd’hui  assainis,  et,  d’autre 
part,  de  protéger  les  habitants  contre  leurs  piqûres, 
en  employant  largement  la  quinine  à  titre  préventif 
et  il  titre  curatif.  De  façon  à  généraliser  en  Corse 
l’usage  de  la  quinine,  il  faudrait  qu  une  loi  spéciale, 
calquée  sur  les  lois  italiennes  relatives  à  la  quinine 
d  Etat,  à  sa  vente  et  à  sa  distribution  gratuite  aux 
travailleurs  et  aux  indigents,  soit  votée  sans  retard 
par  le  Parlement. 

Les  effets  de  la  castration  chez  l’homme.  — 

M.  Eugène  Pittard.  continuant  des  recherches  déjà 
anciennes,  a  procédé  à  de  nouvelles  mensurations  de 
sujets  castrés  appartenant  à  la  secte  des  Skaptzy. 
Ces  dernières  mensurations  ont  confirmé  le  lait  déjà 
connu  que  la  castration  augmente  considérablement 
la  taille  absolue  du  groupe  humain  qui  la  subit. 
L’accroissement  se  fait  par  le  développement  exagéré 
dans  la  longueur  des  jambes.  Cette  exagération  de 
développement  reste  d’ailleurs  en  même  temps  fonc¬ 
tion  de  la  taille. 

Le  rendement  et  l’évaluation  du  travail  de 
l'homme.  —  M.  Jules  Amar  montre,  dans  sa  note, 
que  la  comparaison  des  formes  si  variées  de  l’activité 
ouvrière,  professionnelle,  peut  s’établir  en  faisant 
état  de  la  dépense  que  chacune  d’elles  nécessite, 
dépense  évaluée,  très  simplement,  en  mesurant  l’excès 
d’oxygène  consommé  pour  une  heure  de  travail, 
c’est-à-dire  quand  l’homme  est  parvenu  au  régime 
permanent  de  son  activité. 

Le  typhus  expérimental  du  cobaye.  —  MM. 
Charles  Nicolle,  E.  Conseil  et  A.  Conor,  conti¬ 
nuant  leurs  recherches  expérimentales  sur  le  typhus 
du  cobaye,  viennent  de  mettre  en  évidence  les  trois 
faits  nouveaux  suivants  ;  1“  la  sensibilité  du  cobaye 
au  virus  exanthématique  ;  2"  la  virulence  pour  le 
singe  du  sang  de  cobaye  inoculé,  lors  même  que,  chez 
cet  animal,  1  infection  ne  se  traduit  par  aucune  réac¬ 
tion  thermique;  3“  la  possibilité  de  pratiquer  au 
moins  quelques  passages  en  alternant  cobayes  et 
singes,  et  ceux  au  moins  de  cobaye  à  cobaye. 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

6  Juin  1911. 

Chorlo-rétlnite  traumatique.  —  M.  Péchin  pré¬ 
sente  un  malade  qui,  après  avoir  reçu  un  coup  de 
fouet  sur  l’œil  gauche,  fut  atteint  d’une  amblyopie 
immédiate,  presque  complète,  de  cet  œil.  L’examen 
ophtalmoscopique,  pratiqué  quatre  heures  après  le 
traumatisme,  permit  de  constater,  dans  la  région  ma¬ 
culaire  et  périmaculaire,  une  lésion  nettement  déli¬ 
mitée.  Elle  apparaissait  sous  forme  d’une  tache 
arrondie,  de  couleur  rouge  foncé,  comme  ecchymo- 
tique  et  parsemée  çà  et  là  de  petites  taches  pigmen¬ 
taires. 

Depuis  l’accident,  la  tache  est  devenue  moins 
rouge,  les  dépôts  pigmentaires  se  sont  modifiés,  mais 
1  ensemble  de  la  lésion  n’a  pas  changé  ;  elle  a,  en 
particulier,  conservé  les  bords  nets  qu’elle  avait 
après  l’accident.  La  vision,  normale  à  droite,  est  ré¬ 
duite,  à  gauche,  à  1/30.  Rien  dans  les  antécédents  du 


malade,  rien  dans  son  état  actuel  ne  'vient  expliquer 
cette  chorio-rétinite  et,  pour  l’auteur,  il  s’agit  d’une 
lésion  traumatique,  aussi  intéressante  par  son  aspect 
ophtalmoscopique  que  par  son  mode  d’évolution. 

Epithélioma  de  l’orbite.  —  M.  Dupuy-Dutemps 
présente  à  nouveau  un  malade,  qu’il  a  opéré,  il  y  a 
deux  ans,  avec  M.  Foix,  pour  un  épithélioma  de  l’or¬ 
bite.  Un  autre  malade  opéré  à  la  même  époque  par 
le  même  procédé,  a  une  récidive  qui  a  débuté  par  le 
sommet  de  l’orbite.  M.  Dupuy-Dutemps  rappelle  que. 
dans  l’intervention  qu’il  a  pratiquée  avec  M.  Foix,  on 
a  soin  de  circonscrire  la  lésion  orbitaire,  en  prati¬ 
quant  une  éviscération  sous-périostée  de  l’orbite.  On 
arrive  ainsi  à  enlever  tout  le  contenu  orbitaire,  sans 
toucher  à  la  lésion  épithéliomateuse.  L’intervention 
est  complétée  par  une  ablation  de  la  paroi  osseuse 
externe  de  l’orbite,  ce  qui  permet  un  recouvrement 
facile  par  la  peau  de  la  région  temporale,  de  la  pro¬ 
fondeur  de  l’orbite. 

Action  hypotenslve  du  salvarsan  dans  le  glau¬ 
come  secondaire  des  syphilitiques.  —  MM.  Morax 
et  Fourrière  relatent  l’observation  de  quelques  ma¬ 
lades  chez  lesquels  ils  ont  vu  se  produire,  à  la  suite 
de  l’injection  intraveineuse  de  salvarsan,  un  abais¬ 
sement  considérable  de  la  tension  oculaire  durant 
plusieurs  semaines.  La  tension  était  mesurée  à  l’aide 
du  tonomètre  de  SchiOlz.  Chez  le  premier  malade,  un 
homme  de  42  ans,  atteint  de  laryngite  syphilitique  et 
de  glaucome  bilatéral  du  type  glaucome  chronique 
irritatif,  une  sclérectoiridectomie  avait  été  pratiquée 
dont  l’effet  sur  la  tension  avait  été  passager.  Malgré 
les  myotiques,  la  tension  avait  reparu.  A  la  suite  de 
l’injection  pratiquée  en  raison  des  accidents  laryngés, 
on  fut  très  surpris  de  constater  une  diminution  très 
marquée  de  la  tension  qui  se  maintint  pendant  un 
mois  au  voisinage  de  la  normale,  en  même  temps  que 
les  phénomènes  subjectifs  disparaissaient.  Deux  in¬ 
jections  ultérieures  de  salvarsan  produisirent  à  nou¬ 
veau  une  diminution  de  tension,  mais  beaucoup  moins 
prolongée.  Chez  deux  autres  malades,  atteints  de 
lésions  iridociliaires  ou  choro'idiennes  et  de  glau¬ 
come  secondaire,  l’action  du  salvarsan  sur  la  tension 
s’est  aussi  manifestée,  mais  d’une  manière  moins 
typique  et  moins  prolongée.  Sans  chercher  à  donner 
une  interprétation  de  ces  observations,  il  parait  inté¬ 
ressant  de  noter  le  fait  et,  dans  des  cas  de  glaucome 
chez  des  syphilitiques,  d’étudier  Faction  du  traite¬ 
ment  arsenical. 

Quelques  imperfections  de  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail.  —  M.  Foulard.  (Rapport  sur  le 
travail  de  M.  Roche.) 

J.  Chaillous. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DL  PARIS 

■  9  Juin  1911. 

Llthotrltie  d’un  calcul  géant.  —  M.  Cathelin  re¬ 
late  l’observation  d’un  vieux  calculeux  prostatique 
infecté,  de  74  ans,  chez  qui  il  fit  la  lithotritie  d’un 
calcul  de  160  grammes,  sans  aucun  incident.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  plusieurs  détails  de  technique  et 
d’instrumentation  qui  lui  ont  permis  de  mener  à  bien 
l’opération. 

Ozène  :  étiologie  et  pathogénie.  —  M.  Marcel 
Natier  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  de  santé  délicate  et  présentant  des  troubles 
anciens  et  graves  de  l’état  général.  A  la  suite  d’at¬ 
teintes  marquées  des  (appareils  digestif  et  respira¬ 
toire,  apparurent  des  croûtes  nasales  et  de  l’ozène 
indisc  table.  L’ozène  disparut  en  même  temps  que 
l’état  général  s’améliorait  grûce  à  des  précautions 
hygiéniques  convenables  et  à  des  exercices  respira¬ 
toires  appropriés,  à  l'exclusion  de  toute  autre  théra¬ 
peutique.  U  ne  faut  pas  regarder  l’czène  comme  une 
entité  morbide  idiopathique,  mais  comme  l’expres¬ 
sion  symptomatique  d’une  atrophie  avancée  de  la 
muqueuse  respiratoire,  variable  dans  ses  causes  et 
relevant  d’un  trouble  ancien  et  profond  de  l’économie 
générale. 

Appendicite  aiguë  chez  une  femme  atteinte  de 
fibrome  utérin  et  de  kyste  intra- ligamentaire  droit. 
Hystérectomie  abdominale  et  cystectomie  ;  guéri¬ 
son.  —  MM.  D&rtigues  et  Mircouebe  rapportent 
ce  cas  d’une  femme  de  47  ans  qui  avait  eu  cinq 
crises  d  appendicite  aiguë.  L’intérêt  de  l’observation, 
en  dehors  du  succès  opératoire,  réside  dans  ce  fait 
que,  si  l'on  avait  fait  la  chirurgie  parcellaire,  que 
tout  d'abord  imposait  l’entourage  de  la  malade,  on 
eût  été  à  un  insuccès  thérapeutique  certain,  sans 
compter  que  la  patiente  aurait  été  obligée  de  subir 
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les  aléas  d’une  autre  opération  grave.  Au  sujet  de  ce 
cas,  les  auteurs  entrent  dans  des  considérations  gé¬ 
nérales  sur  le  pronostic  en  chirurgie  et  particulière¬ 
ment  sur  le  pronostic  des  iibromes,  qu'ils  envisagent 
comme  graves  par  leurs  conséquences. 

—  M.  Guelpa  ne  croit  pas  à  la  gravité  générale 
des  iibromes,  et,  dans  sa  pratique,  ne  lait  presque 
jamais  opérer  ses  malades  pour  cette  affection. 

—  M.  Ducor  croit  qu’il  y  a  un  juste  milieu.  Tous 
les  fibromes  ne  sont  pas  justiciables  d'une  opération, 
mais  il  en  est  pour  lesquels  une  opération  est  indis¬ 
pensable. 

—  M  Dartigues  est  du  même  avis  ;  l’électricité 
peut  donner  de  bons  résultats,  mais  tous  les 
fibromes  ne  peuvent  être  traités  par  l'électricité  qui 
a  à  sou  actif  des  insuccès. 

—  M.  Cayla  est  du  même  avis  :  de  nombreux 
fibromes  malins  sont  très  dangereux,  malgré  leurs 
apparences  simples. 

Blondin. 


ANALYSES 


Lenoble  et  Aubineau  (de  Brest).  Le  nystagmus- 
myoclonie  {licvue  do  Médecine,  10  Mars  1911,  n°  3, 
pages  209  à  257).  —  Les  auteurs  apportent,  avec  le 
résultat  de  deux  examens  microscopiques  de  cette 
affection,  l’ensemble  des  faits  connus  qui  s’y  rat- 
tacheut.  Ils  ont  réuni  38  observations. 

Le  symptôme  fondamental  caractérisant  le  syn¬ 
drome  nystagmus-myoclouie  est  le  nyslagmus,  ou 
tremblement  des  yeux,  le  plus  souvent  transversal. 

11  est  accompagué  d’un  certain  nombre  de  signes  que 
l’ou  doit  considérer  comme  des  signes  de  dégéné¬ 
rescence  :  asymétrie  faciale,  inversion  des  viscères, 
daltonisme,  inégalité  pupillaire,  retard  dans  le  début 
de  la  marche,  strabisme,  etc.;  et  de  modifications  du 
psychisme  qui  font  de  ces  malades  de  grands  émo¬ 
tifs.  De  plus,  il  y  a  souvent  luodificatiou  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés  et  quelques  troubles  vaso¬ 
moteurs  :  cyanose,  sueurs  locales.  Ces  divers  symp¬ 
tômes  sont  susceptibles  de  régression  et  môme  de 
disparition. 

L’absence  de  toute  lésion  du  système  nerveux, 
appréciable  par  les  méthodes  d'investigation  ac¬ 
tuelles,  fait  émettre  aux  auteurs  l'hypothèse  qu  il 
s’agit  de  troubles  purement  fonctionnels  des  cellules 
nerveuses  dépendant  d'altérations  dans  le  domaine 
des  glandes  à  sécrétion  interne. 

On  doit  rattacher  le  nystagmus-myoclonie  au 
groupe  des  myoclonies,  dont  il  représente  une  variété 
particulière.  C’est  un  nouveau  chaînon  ajouté  aux 
variétés  déjà  connues  :  le  paramyoclonus  multiplex 
de  Friederich,  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan,  cer¬ 
taines  chorées  électriques,  la  maladie  des  tics  de 
Gilles  de  la  Tourelle,  la  myoclonie  épileptique 
d’Unverricht. 

Toutes  ces  formes,  variables  dans  leur  expression 
clinique,  ont  pour  caractères  communs  de  représenter 
des  manifestations  diverses  d'un  état  morbide  spécial 
et  obscur  greffé  sur  un  fond  de  dégénérescence. 

On  peut  ramener  à  trois  le  nombre  des  types  de 
nystagmus-myoclonie,  suivant  la  complexité  des 
symptômes  qui  l’accompaguent  :  1°  Le  nyslagmus 
essentiel,  isolé,  indépendant  de  toute  lésion  oculaire 
ou  auditive;  2“  Le  nystagmus-myoclonie  s’accompa¬ 
gnant  de  tremblements,  stigmates  de  dégénérescence 
et  troubles  intellectuels  possibles;  3°  La  forme  héré¬ 
ditaire  et  familiale.  Dans  certaines  variétés  on  a 
trouvé  des  modifications  urinaires  importantes.  Lors¬ 
qu’on  peut  remonter  à  l’origine  des  symptômes 
observés,  on  reconnaît  que  l'allèction  est  congéni¬ 
tale.  11  est  probable  que  daus  les  observations  où  iU 
semblent  s  être  montrés  à  la  suite  d’une  maladie 
fébrile,  les  aigues  ont  été  exagérés  par  l’atlecliou 
intercurrente  et  n’ont  attiré  l'attention  qu  à  l’occasion 
d’un  examen  approtoudi. 

Ce  syndrome  est  compatible  avec  l'existence  et 
même  avec  une  vie  active,  car  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  il  ne  s’accompagne  d  aucune  déchéance 
physique  ou  intellectuelle. 

A.  Cantonnet. 

R.  Habermann  (de  Breslau).  Cause  et  signiBca- 
tion  du  craquement  scapulaire  (Bcrhner  khn. 
Woc/if/isc/iri/L  l.  XLVlll,  nvlà,  191 1,3  Avril, p.  612-616, 
2  fig.).  —  On  vieut  de  redécouvrir  eu  Allemagne, 
semble-t-il,  un  symptôme  signalé  depuis  prés  de 
quarante  ans  par  les  auteurs  français,  puisqu’on 
1874-1875,  Terrillon,  Demarquay,  Le  Dentu,  Gaujot, 


Cbauvel  avaient  déjà  attiré  l’attention  sur  ces  frotte¬ 
ments  sous-scapulaires. 

Plus  récemment,  en  1895,  Manclalre,  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux,  rapportait  trois  observations 
de  ce  phénomène  et  décrivait  d’après  leur  degré 
d’intensité  trois  types  :  le  craquement,  le  frottement 
et  le  froissement  eous-soapulatres. 

A  l’auscultation  des  poumons,  on  entend  souvent 
en  arrière,  dans  le  territoire  de  l’omoplate, des  bruits 
particuliers,  craquements  ou  crépitations,  qui  peuvent 
être  parfois  confondus  avec  de  gros  frottements 
pleuraux  ou  des  râles  pulmonaires  secs,  mais  qu’un 
observateur  averti  reconnaîtra  pour  des  frottements 
scapulaires.  Il  sont  dus  en  effet  au  frottement  de  la 
face  antérieure  de  l’omoplate  sur  les  côtes,  et  se 
différencient  des  bruits  intra-thoraciquesetdes  frois¬ 
sements  musculaires  par  l’auscultation  du  malade, 
le  bras  étant  fixé  en  diverses  positions. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ces  bruits  reconnais¬ 
sent  diverses  causes  :  ils  peuvent  être  dus  à  l’inter¬ 
position  d’un  hygroma  d’une  bourse  séreuse  inter¬ 
scapulaire  pouvant  contenir  des  grains  riziformes; 
ils  peuvent  tenir  encore  à  la  disparition  ou  à  l’usure 
parties  molles  interposées  entre  l’omoplate  et  les 
côtes;  enfin  ils  peuvent reconnaitrecomme causes  des 
lésions  osseuses  (carie  tuberculeuse,  syphilitique) 
de  l'omoplate  ou  des  côtes,  ou  bien  des  prolonge¬ 
ments  anormaux  de  ces  os. 

C'est  ainsi  que  l’auteur  rapporte  deux  observations 
d’exostoses  cartilagineuses  de  l’omoplate  chez  une 
fillette  de  5  ans  et  un  garçon  de  2  ans  qui  donnaient 
lieu  à  des  craquements  manifestes  lors  des  mouve¬ 
ments  de  l’épaule.  L’ablation  chirurgicale  de  ces 
exostoses  entraîna  la  disparition  du  phénomène. 

Les  exostoses  cartilagineuses  sont  des  tumeurs 
qui  adhèrent  fortement  à  l’os.  A  l’intérieur,  elles 
sont  constituées  par  un  tissu  spongieux  entouré 
d’une  couche  de  tissu  compact.  Cette  surface 
rugueuse  est  recouverte  d’une  mince  couche  de  carti¬ 
lage.  Elles  s’accroissent  par  ossification  enchon- 
drale  et  par  prolifération  du  périoste  ou  du  péri- 
chondre.  Elles  siègent  de  préférence  sur  les  os  longs 
et  sont  souvent  multiples.  Elles  se  développent  le 
plus  souvent  dans  l  entance  et  deviennent  station¬ 
naires  à  la  puberté.  Souvent  elles  coexistent  avec  des 
troubles  d’accroissement  de  longueur  des  os.  Vir¬ 
chow  admet  que  le  rachitisme  est  souvent  la  base  de 
ces  exostoses.  Aucun  signe  de  rachitisme  ne  put 
cependant  être  décelé  daus  les  deux  cas  de  l’auteur. 

L’hérédité,  le  traumatisme  ont  été  également 
invoqués  comme  facteurs  étiologiques  de  ces  exos- 

Le  diagnostic  est  actuellement  grandement  facilité 
par  la  radiographie  quand  il  s’agit  d’un  prolonge- 

Dans  les  enchondromes  purs,  elle  est  de  peu  de 
secours.  Mais  ordinairement  Tenchondrome  offre 
une  ossification  partielle  qui  laisse  une  ombre 
légère  sur  la  plaque  comme  dans  le  premier  cas  de 
l’auteur. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  seule  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  peut  taire  disparaître  complètement 
ces  troubles  qui  n'ont  aucune  tendance  à  régresser 
spontanément  ;  car  les  exostoses  et  enchondromes 
s  accroissent  progressivement  et  même  récidivent 
(Lôwen,  Weber)  et  ces  lésions  peuvent  parfois  se 
transformer  en  tumeurs  malignes.  Huber  a  signalé 
un  chondromyxome  avec  métastases;  Chiari,  un  lym¬ 
phosarcome. 

Dans  le  premier  cas  de  l’auteur,  en  raison  de 
l’accroissementrapide  de  latumeur  (entrois  semaines 
environ),  on  pouvait  songer  à  cette  hypothèse. 

Il  faut  donc  dans  tous  les  cas  enlever  la  tumeur  et 
réséquer  la  base  d’implantation  sur  l’omoplate.  La 
guérison  opératoire  est  habituelle. 

Mais  la  question  des  récidives  assombrit  le  pronos¬ 
tic,  car  souvent  de  nouvelles  exostoses  reparaissent 
in  situ  ou  sur  d'autres  os.  Dans  un  cas  de  l’auteur 
opéré  depuis  un  an  il  n’existe  aucune  récidive  et  il 
est  permis  d  espérer  qu’aucune  exostose  nouvelle 
U  apparaîtra  plus  désormais. 

R.  Burnier. 

Prof.  Straub  (d’Amsterdam).  Le  tonus  muscu¬ 
laire  dans  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'or¬ 
gane  dala  vue  (iiuUetin  de  la  Société  belge  d'' Oph¬ 
talmologie,  1910,  u"  29,  pp.  98  a  115).  —  A  létal 
normal,  il  existe  un  tonus  musculaire  qui  retient  les 
parties  mobiles  dans  leur  position  d’équilibre.  Quand 
les  muscles  deviennent  inactifs,  les  ligaments  se  rac¬ 
courcissent  et  arrivent  à  immobiliser  les  articulations 
dans  la  position  déterminée  par  les  forces  exté¬ 
rieures.  Le  tonus  musculaire  est  d’origine  réflexe.  Il 


donne  et  maintient  l’attitude  normale.  Dans  sa  fonction 
tonique,  le  muscle  a  pour  antagoniste  ou  un  muscle 
ou  une  force  travaillant  d’une  manière  continue. 

L’auteur  a  spécialement  étudié  le  tonus  du  muscle 
ciliaire  qui  peut  être  mesuré.  Il  a  déterminé,  avec 
Falkenburg,  le  degré  de  l’hypermétropie  produite 
par  une  forte  atropinisation  dans  les  yeux  de  60  em¬ 
métropes  de  20  ans.  Les  neuf  dixièmes  n’étaient  em¬ 
métropes  qu’à  l’aide  d'un  tonus  ciliaire,  dont  le  de¬ 
gré  est  mesuré  par  l’hypermétropie  paralytique.  Le 
degré  du  tonus  est,  du  reste,  diflérent  pour  chaque 
cas  et  adapte  l’œil  à  la  vision  des  objets  les  plus 
éloignés.  C’est  donc  grâce  au  tonus  ciliaire  que  Tem- 
métropie  est  atteinte.  Dans  les  yeux  emmétropes  à 
structure  myope,  il  y  a  aplatissement  du  cristallin 
par  détente  du  tonus  ciliaire.  Le  tonus  musculaire  a 
donc  une  influence  sur  la  forme  des  organes  pendant 
leur  croissance  et  il  les  adapte  à  leur  fonction. 

Pour  l’étude  du  tonus  des  muscles  des  paupières, 
l’auteur  rappelle  l’élargissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale,  symptôme  initial  de  la  paralysie  faciale.  Cet 
élargissement  prouve  que  dans  le  maintien  de  l’ou¬ 
verture  normale,  Torbiculaire  abaisseur  de  la  pau¬ 
pière,  innervé  par  le  facial,  joue  un  rôle  important. 
Ce  tonus  orbiculaire  est  contrebalancé  à  l’état  nor¬ 
mal  par  le  tonus  du  releveur.  Dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale,  ce  dernier  prédomine  et  élargit  la  fente.  Le 
releveur  a  du  reste  deux  antagonistes  :  l’orbiculaire 
et  le  poids  de  la  paupière,  d’où  la  limitation  de  cet 
élargissement. 

Les  muscles  extrinsèques  du  globe  oculaire  exer¬ 
cent  une  pression  sur  lui  par  leur  tonus.  Le  fait  est 
prouvé  par  la  forme  cubique  de  l’œil  atrophié.  Le 
tonus  permanent  des  droits  exerce  une  traction  de 
l’œil  en  arrière.  La  force  antagoniste  est  fournie 
par  le  tonus  des  obliques  et  les  muscles  lisses  de 
1  aileron  externe.  Quant  au  muscle  ciliaire,  il  aurait 
pour  antagoniste  la  pression  intra-oculaire.  Ctlle-ci 
élargit  le  globe  en  tendant  le  septum  intra-oculaire 
et  en  aplatissant  le  cristallin.  Le  muscle  ciliaire 
résiste  et  cherche  à  détendre  le  septum  et  le  cristal¬ 
lin.  Ces  deux  forces  déterminent  la  forme  du  cristal¬ 
lin  au  repos.  Si,  dans  Tœil  hypermétrope  du  nou- 
veau-né  le  fonctionnement  du  muscle  ciliaire  est 
nécessaire  à  la  vision,  celui-ci,  par  son  tonus,  modi¬ 
fiera  la  forme  de  l’organe,  portant  Tœil  vers  Tem- 
métropie  :  emmétropisation  positive.  Si,  au  contraire, 
Tœil  de  Técolier  s’est  allongé  par  le  tonus  des 
muscles  extrinsèques,  le  muscle  ciliaire  perdra  son 
tonus,  et  la  pression  intra-oculaire  aplatira  le  cris¬ 
tallin  :  emmétropisation  négative. 

A.  Cantonnet. 

Louis  Job.  Contribution  k  l’étude  de  la  myélite 
et  des  polynévrites  au  cours  des  vomissements 
toxiques  d  origine  gravidique  [Annales  de  Gynéco¬ 
logie  et  d  Obstétrique,  Murs  1911,  n»  3,  p.  129-147). 
—  M.  Job  rapporte  dans  ce  mémoire  une  observation 
de  vomissements  graves  chez  une  femme  enceinte  de 
trois  mois,  accompagnés  de  phénomènes  de  myélite 
et  de  polynévrite.  Malgré  l’évacuation  de  Tnlérus,  la 
femme  succomba  trente-sept  jours  après  Tavorte- 
ment  provoqué.  Le  point  intéressant  de  cette  obser¬ 
vation  est  Tétude  minutieuse  qui  a  été  faite  du 
système  nerveux.  Le  nerl  sciatique  et  les  racines 
rachidiennes  présentaient  une  dégénérescence  très 
accentuée  de  beaucoup  de  fibres  nerveuses  reprodui¬ 
sant  les  images  de  la  dégénérescence  wallérienne 
(fragmentation  de  la  myéline  des  tubes  nerveux, 
boules  graisseuses  réduisant  Tacide  osmique,  etc.). 
Il  existait  une  chromatolyse  (disparition  des  corpus¬ 
cules  de  Nissl)  marquée  des  cellules  des  ganglions 
spinaux.  Dans  la  moelle,  on  trouve  également  des 
lésions  de  chromatolyse  des  cellules  nerveuses  avec 
surcharge  graisseuse  et  des  lésions  nucléaires.  Les 
tubes  myéliniques  intacts  dans  les  cordons  antérieurs 
étaient  en  partie  dégénérés  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs,  principalement  dans  la  partie  profonde  voi¬ 
sine  de  la  substance  grise.  Ces  lésions,  en  particu¬ 
lier  les  lésions  de  surcharge  graisseuse  rappellent, 
les  lésions  produites  dans  d’autres  intoxications, 
l’intoxication  par  l’arsenic,  par  exemple. 

Cette  observation  démontre  donc  la  nature  toxique 
des  accidents  nerveux,  paralytiques.  Or,  dans  une 
seule  observation  (Solo  Wyeff)  la  névrite  des  nerfs 
périphériques  avait  été  décrite  ;  jamais  les  lésions 
médullaires  n’avaient  été  étudiées.  L’auteur  n’a  pas 
à  son  grand  regret  prélevé  de  fragment  du  nerf 
pneumogastrique  :  des  lésions  de  ce  nerf  auraient 
peut-être  pu  expliquer  la  tachycardie  si  constante 
dans  le  cas  de  vomissements  graves. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  a  pu  réunir  seize  ob¬ 
servations  de  polynévrite  puerpérale.  Le  plus  sou- 
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veut  les  aceidents  uerveux  s’observent  au  cours  de 
vomissements  incoercibles,  mais  ils  peuvent  exister 
en  dehors  de  vomissements  graves  et  évoluer  pour 
leur  propre  compte.  Quand  les  deux  ordres  d’acci¬ 
dents  existent  en  général,  les  troubles  nerveux  appa¬ 
raissent  en  second  lieu,  succèdent  aux  vomissements 
dans  les  deux  mois  qui  suivent  leur  début  et  sont 
alors  un  signe  de  haute  gravité. 

Dans  certains  cas,  les  accidents  nerveux  peuvent 
s’atténuer  et  la  grossesse  aller  à  terme.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  ils  peuvent  évoluer  malgré 
l’interruption  de  la  grossesse.  Sur  16  cas,  6  fois 
on  a  laissé  la  grossesse  évoluer  :  elle  est  allée  à 
terme,  mais  la  guérison  fonctionnelle  fut  longue  et  il 
persista  pendant  longtemps  de  la  tachycardie.  Sur 
les  6  enfants,  dans  2  cas,  il  n’y  avait  pas  de  ren¬ 
seignements  à  leur  sujet;  dans  1  cas  l’enfant  était 
macéré;  dans  un  autre,  né  petit,  il  est  resté  athrep- 
sique  jusqu’à  5  mois  ;  les  deux  autres  ont  succombe 
dans  le  premier  mois. 

Le  pronostic  foetal  est  donc  particulièrement  mau¬ 
vais  et  ces  connaissances  doivent  intervenir  dans  la 
discussion  de  la  conduite  à  tenir.  7  lois  on  a  provo¬ 
qué  l’avortement  thérapeutique  avec  2  morts  impu¬ 
tables  à  une  intervention  trop  tardive.  Dans  les  5 
autres  cas,  la  guérison  s’est  produite,  mais  dans  un 
délai  assez  long  et  les  accidents  consécutifs  (troubles 
moteurs  sensitifs,  mentaux)  semblent  moins  sérieux 
que  dans  les  cas  de  guérison  après  accouchement  à 

En&n,  dans  2  cas,  la  mort  est  survenue  1  fois 
avant  la  provocation  de  l’avortement,  1  fois  après  la 
provocation,  mais  avant  l’évacuation  de  l’utérus. 

De  sorte  qu’en  résumé  sur  16  cas,  5  femmes  sont 
mortes  (3  non  avortées,  2  avortements  tardifs)  — 
6  sont  allés  à  terme  :  le  bénéfice  foetal  a  été  nul  et  les 
accidents  maternels  ont  persisté  un  temps  assez  long 
après  l’accouchement —  5  femmes  ont  subi  en  temps 
voulu  l’avortement  thérapeutique  et  le  pronostic  a 
été  favorable. 

Âu  point  de  vue  thérapeutique,  dans  le  cas  de 
vomissements  graves,  on  ne  doit  donc  pas  hésiter  à 
évacuer  l’utérus  dès  que  le  pouls  est  et  reste  à  100 
pulsations  d’une  façon  constante  ;  de  même  dès 
qu’apparaissent  des  accidents  nerveux  d’origine  péri¬ 
phérique  ou  centrale,  même  si  tout  symptôme  gas¬ 
trique  a  disparu  en  laissant  subsister  l’accélération 
du  pouls,  on  doit  encore  interrompre  la  grossesse. 

J.-L.  CuiRié. 

Benoit  (Liège).  L' hyperexcitabilité  du  labyrinthe 
est  la  cause  première  du  nystagmus  des  bouil¬ 
leurs  {Bulletin  de  la  Société  belge  d' Ophtalmologie, 
1910,  n“  29,  pages  170  à  187,  11  graphiques).  —  Chez 
les  sujets  en  observation,  l’auteur  a  enregistré  les 
secousses  nystagmiques  à  l'aide  du  nystagmographe 
de  Boys.  Il  fait  asseoir  l’ouvrier  sur  la  chaise  tour¬ 
nante,  l’appareil  placé  sur  les  yeux.  On  lui  fait  exé¬ 
cuter  des  quarts  de  tour  à  droite  et  à  gauche;  les 
secousses  nystagmiques  dues  au  déplacement  de 
l’endolymphe  dans  le  canal  demi-circulaire  externe, 
puisque  la  tête  est  dans  la  position  verticale,  sont 
enregistrées  par  l’appareil.  Sur  un  graphique  de 
réaction  normale,  les  demi-tours  à  droite  et  à  gauche 
produisent  à  la  fin  de  chaque  mouvement  quelques 
réactions  nystagmiques,  généralement  4  à  6,  qui  se 
marquent  par  de  petites  cgurbes. 

Chez  des  hommes  robustes,  ne  présentant  aucune 
tare,  mais  travaillant  dans  la  mine  depuis  plusieurs 
années,  la  réaction  nystagmique  labyrinthique  aug¬ 
mente  d’intensité.  Le  travail  dans  le  fond  produit  donc 
une  hyperexcitabilité  maladive  du  labyrinthe.  En  cas 
de  nystagmus  intermittent,  il  suffit  de  produire 
quelques  mouvements  de  rotation  pour  augmenter 
son  intensité.  On  peut  aussi  faire  réapparaître  un 
nystagmus  qu’on  croyait  guéri. 

Les  diverses  explorations  de  la  fonction  labyrin¬ 
thique  (rotation,  épreuves  galvanique,  thermique, 
pneumatique)  provoquent  un  déplacement  de  l’endo- 
lymphe  dans  les  canaux  demi-circulaires,  et  consé¬ 
cutivement  une  irritation  des  crêtes  ampullaires. 
Cette  irritation  est  transmise  au  cerveau  par  le  nerf 
vestibulaire.  Les  connexions  de  ce  nerf  avec  les 
noyaux  moteurs  de  l’œil  entraînent,  lors  de  l’exci¬ 
tation  du  labyrinthe,  des  secousses  nystagmiques. 
Nous  devons  donc  chercher  si  les  conditious  de  tra¬ 
vail  du  houilleur  ne  produisent  pas  une  lésion  du 
labyrinthe  et  une  répercussion  sur  son  réactif  ocu¬ 
laire.  Le  mineur  est  soumis  à  une  augmentation  de 
pression  de  7  1/2  m.m.  de  mercure  par  100  mètres 
de  profondeur.  A  la  descente  et  à  la  remontée  il  se 
produit  donc  une  différence  brusque  qui  agit  sur  le 
tympan.  Pendant  le  travail,  l’ouvrier  est  soumis  à  une 


surpression  constante.  Pour  ia  compenser  il  se  pro¬ 
duira  pendant  un  certain  temps  une  régulation  d’ori¬ 
gine  vaso-motrice  ;  mais  celle-ci  sera  tôt  ou  tard 
forcée,  et,  la  compensation  n’existant  plus,  le  laby¬ 
rinthe  sera  irrité  ;  il  s'établira  alors  celte  excitabilité 
maladive  mise  en  évidence  par  les  graphiques.  Cette 
excitabilité  lait  sentir  ses  effets  sur  les  muscles  mo¬ 
teurs  de  l'œil  qui  sont  le  réactif  du  labyrinthe.  Les 
muscles  élévateurs  sont  les  plus  atteints,  parce 
que  c’est  à  eux  qu’on  demande  le  plus  grand  travail. 
Nous  retrouvons  ainsi  la  cause  étiologique  (surme¬ 
nage  des  muscles  élévateurs)  invoquée  par  Dransart. 

Pour  la  même  raison,  les  affections  oculaires  pré¬ 
existantes,  les  affections  intercurrentes  augmenteront 
les  troubles  nystagmiques. 

Chez  les  nystagmiques  graves,  l’auteur  croit  qu’il 
faut  mettre  le  labyrinthe  au  repos  en  interdisant 
tout  travail  pendant  un  certain  temps,  calmer  l’éré¬ 
thisme  par  des  bromures  et  relever  l’état  général. 

A.  Cantonnet. 

Th.  Gümbel.  Décapsulation  rénale  dans  l'urémie 
[Deutsch.  med.Wochenschrilt,  t.  XXXYll,  u»  13, 1911, 
30  Mars,  p.  594-596).  —  Le  traitement  chirurgical 
des  néphrites  «  médicales  »  préconisé  par  Sailli,  en 
1894,  Harrisson  eu  1896,  a  été  repris  par  Israël, 
Katzenstein,  et  surtout  par  Edebohls  en  1901,  qui 
utilisa  la  décapsulation  rénale  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique,  le  mal  de  Bright.  De  plus,  cet  auteur  vanta 
les  bons  effets  de  cette  décapsulation  dans  les  formes 
graves  de  néphrites  aiguës  urémigènes  et  dans 
l’éclampsie  d’origine  rénale.  Récemment  Sitzenirey 
a  pu  rassembler  58  cas  d’éclampsie  traités  par  la 
décapsulation,  et  dont  35  (60  pour  100)  se  terminèrent 
par  la  guérison. 

Cependant,  rares  sont  encore  les  cas  de  décapsu¬ 
lation  rénale  pour  urémie  ou  anurie;  aussi  l'auteur 
rapporte-t-il  un  cas  heureux  de  décapsulation  d’un 
rein  pour  urémie  grave  au  cours  d’une  néphrite  pa¬ 
renchymateuse  aiguë. 

Une  fillette  de  6  ans,  qui  avait  eu  auparavant  la 
coqueluche  et  la  rougeole,  tut  amenée  à  1  hôpital,  le 
3  Septembre  avec  un  œdème  des  jambes  et  du  ventre. 
Le  4  Septembre,  tout  le  corps  était  œdématié  et  le 
lendemain  la  sécrétion  uriuaire  diminua,  en  même 
tempe  que  la  quantité  d’albumine  s'élevait  notable¬ 
ment.  Des  convulsions  apparurent,  se  répétant  fré¬ 
quemment  (18  en  tout). 

Le  6  Septembre,  Tenfant  était  dans  le  coma,  les 
lèvres  étaient  cyanosées,  les  pupilles  dilatées  et  im¬ 
mobiles,  le  corps  très  œdématié,  le  pouls  battait  à 
160  à  la  minute,  la  température  s’élevait  à  39°3.  La 
veille  l’urine  contenait  16  grammes  d’albumine  par 
litre,  mais,  le  6  Septembre,  pas  une  goutte  d’urine 
ne  put  Être  ramenée  par  le  cathétérisme. 

Comme,  malgré  tous  les  traitements  employés, 
l’état  de  Tenfant  ne  s’améliorait  pas  et  même  s’aggra¬ 
vait,  l’auteur  proposa  la  décapsulation  rénale  qui  fut 
acceptée. 

A  l'aide  d’une  incision  lombaire  oblique,  Gümbel 
mit  à  nu  le  rein  droit;  le  tissu  cellulaire  sous-culané, 
les  muscles  et  la  capsule  adipeuse  étaient  très  œdé¬ 
matiés.  Le  rein  avait  une  coloration  violet  foncé;  il 
se  laissa  facilement  attirer  en  dehors  et  parut  un  peu 
augmenté  de  volume.  A  l’aide  d’une  incision  sur  le 
bord  convexe,  la  capsule  et  Técorce  furent  sectionnées 
incomplètement  et  le  doigt  put  ensuite  décoller  fa¬ 
cilement  la  capsule  jusqu’au  hile.  Tamponnement, 
sutures.  L’opération,  qui  avait  en  lieu  à  six  heures  et 
demie  du  soir,  ne  dura  que  quelques  minutes. 

Durant  la  nuit,  la  malade  urina  spontanément  et  le 
lendemain,  il  n’existait  plus  que  7  grammes  d’albu¬ 
mine  par  litre.  En  quelques  heures,  la  quantité  avait 
donc  diminué  de  plus  de  moitié.  Les  convulsions  ne 
reparurent  plus  et  Tenfant  reprit  connaissance  le 
lendemain.  Trois  jours  après  l’opération,  l’albumine 
avait  disparu.  Au  bout  de  cinq  semaines  la  plaie  était 
cicatrisée,  l’œdème  complètement  disparu  et  l’état 
général  était  parfait. 

L’examen  microscopique  d'un  fragment  rénal 
excisé  au  cours  de  l’opération  montra  un  œdème  et 
une  exsudation  dans  les  glomérules,  mais  pas  d’hé¬ 
morragies,  et  une  dégénérescence  graisseuse  accusée 
de  Tép'.thélium  des  canalicules  uriuilcres. 

L’auteur  esiime  que  cette  décapsulation  rénale  est 
limitée  à  Tauurie  et  à  l’urémie  dans  les  néphrites  mé¬ 
dicales  aiguës  et  chroniques.  Pour  y  recourir,  il  ne 
faut  pas  attendre  d'avoir  épuisé  tous  les  traitements 
médicaux,  car  alors  on  perd  un  temps  précieux.  11 
faut  se  résoudre  à  l’intervention  dès  que  1  améliora¬ 
tion  ne  s’installe  pas  après  le  traitement  interne,  ou 
meme  si  les  symptômes  s’aggravent. 

Quand,  au  cours  d’une  néphrite  chronique  latente, 


soudain  apparaît  une  exacerbation  aiguë  qui  conduit 
à  l’urémie,  l’opération  est  aussi  indiquée. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  la  néphrectomie  simple 
n’élait  pas  aussi  efficace  que  la  décapsulation.  Sou¬ 
vent  on  associe  les  deux  procédée. 

On  s’est  demandé  également  si  on  devait  opérer 
d'un  seul  ou  d<'8  deux  côiés.  Edebohls  conseilla  la 
décapsulation  bilatérale  et  Sitzenirey  compte  parmi 
les  cas  d’éclampsie  opérés,  une  mortalité  de 
75  pour  100  avec  la  décapsulation  unilatérale  et  de 
35,85  pour  100,  avec  la  décapsulation  bilatérale.  Ce¬ 
pendant,  Schmidt  a  fait  avec  succès  une  décapsula¬ 
tion  unilatérale  dans  un  cas  d’anurie  consécutive  à 
une  néphrite  post-scarlatineuse  et  l’auteur  a  égale¬ 
ment  obtenu  un  excellent  résultat  dans  son  cas.  La 
question  appelle  donc  de  nouvelles  recherches. 

R.  Buknieii. 

Gustave  Martin  et  Ringenbach.  Troubles  psy¬ 
chiques  dans  la  maledie  du  sommeil  {Annales 
d'IIjjgiène  et  de  Médecine  coloniales,  1911,  n“l,p. 181). 
—  La  trypanosomiase  humaine  peut  être  envisagée 
comme  une  maladie  toxique  généralisée  de  l’orga¬ 
nisme  avec  action  élective  du  poison  sur  les  centres 
nerveux;  elle  ne  fait  pas  exception  à  celte  règle 
générale  de  nosologie  psychiatrique,  qui  veut  que 
toute  infection  et  toute  intoxication  se  manifeste  par 
des  modalités  cérébrales,  confusion  mentale,  délire 
onirique,  démence  précoce,  reliées  entre  elles  par 
une  infinité  de  caractères  communs. 

L’aliénation  mentale  Irypanos omiasique  a  pour 
type  clinique  fondamental  la  confusion  mentale  se 
développant  sur  un  fond  démpnticl  très  marqué. 
Aussi  se  traduit-elle  essentiellement  par  une  torpeur 
cérébrale  constante,  allant  jusqu’à  la  stupeur,  au 
sommeil  et  au  gâtisme,  par  de  Tobtusion  mentale, 
par  de  l’amnésie  soit  actuelle,  soit  rétro-antérograde, 
par  de  la  désorientation,  par  du  délire  onirique  hal¬ 
lucinatoire  et  par  des  états  catatoniques  très  nets. 
Cette  forme,  la  plus  constante  et  la  plus  commune, 
8  accompagne  fréquemment  d'états  délirants  acces¬ 
soires  et  surajoutés,  mais  «  absurdes,  mobiles,  con¬ 
tradictoires,  inrohéreuts  »,  cl  comprenant  ;  1“  des 
variétés  dépressive»  mélancoliques;  2“  des  variétés 
expansives  ou  mégalo-maniaques  (délire  des  gran¬ 
deurs);  3“  des  variétés  circulaires  ou  maniaques-dé¬ 
pressives  dans  lesquelles  il  y  a  succession  plus  ou 
moins  régulière  d’états  maniaques  et  d’états  mélan- 

Les  hallucinations  visuelles,  auditives,  olfactives, 
gustatives,  les  idées  fixes,  les  obsessions  ne  sont  pas 
rares  chez  les  trypanosomés  et  créent  chez  certains 
d’entre  eux  du  déliré  plus  ou  moins  systématisé 
(délire  de  persécution). 

Les  impulsions  fréquentes  les  plus  communes  sont 
les  tendances  à  la  fugue,  à  la  dromomanie.  On  ren¬ 
contre  également,  mais  plus  rarement,  des  impul¬ 
sions  au  vol,  au  vampirisme,  à  Thoinicide,  à  Tinceu- 
die  et  au  suicide.  Elles  ont  un  caractère  plus  ou 
moins  irréfléchi,  subit,  spontané,  démentiel,  suivant 
le  degré  d’afl'aiblissemeul  mental  du  malade. 

Les  nombreuses  épidémies  «  de  familles  et  de 
cases  »  observées  au  Congo  français  expliquent  très 
lacilement  les  cas  d'épidémie  à  forme  cérébrale  dé¬ 
générant  en  crises  de  folie  trypauosomiasique,  ob¬ 
servés  dans  certaines  régions  du  Congo,  sous  des 
influence»  particulières  de  température  et  de  milieu. 

Les  troubles  psychiques  observés  chez  les  Euro¬ 
péens  trypanosomés  sont  les  mêmes  que  chez  les 
indigènes,  mais  la  mentalité  «  puérile  »  de  ces  der¬ 
niers  donne  un  cachet  particulier  et  spécial  d’enlan- 
tillage  à  leur  délire. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  dans  la  forme 
cérébrale  de  la  maladie  du  sommeil,  et  un  traitement 
à  Tatoxyl,  même  judicieusement  suivi,  n’amènera  pas 
toujours  l’amélioration  de  l’état  du  malade. 

La  démence  trypanosomiasique  sera  à  distinguer 
de  la  démence  alcoolique,  de  la  démence  épileptique, 
de  l’aliénation  mentale  syphilitique  et  surtout  de  la 
paralysie  générale.  Le  diagnostic  de  l’aliénation 
mentale  trypanosomiasique  est  d'autant  plus  délicat 
que  parfois  viendront  se  greffer  sur  le  fond  démen¬ 
tiel  trypauosomiasique  des  troubles  dus  à  une  affec¬ 
tion  intercurrente,  telles  que  l’alcoolisme  et  la  syphi¬ 
lis.  La  présence  du  trypanosome  constatée  au  mi¬ 
croscope  lèvera  tous  les  doutes. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  rencontrées 
par  les  auteurs  chez  un  malade  atteint  d’aliénation 
mentale  ont  été  déjà  décrites  comme  lésions  histolo¬ 
giques  de  la  maladie  du  sommeil  et  figurent  au 
nombre  des  lésions  hislo-palhologiques  trouvées 
dans  la  paralysie  générale. 

11  n’y  a  donc  rien  d’extraordinaire  à  ce  que  ces 
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deux  affections  présentent,  au  point  de  vue  psy¬ 
chique,  de  nombreux  rapports  et  de  grandes  analo¬ 
gies.  On  rencontre,  en  effet,  se  greffant  sur  un  affai¬ 
blissement  intellectuel  progressif,  les  mêmes  états 
délirants,  les  mêmes  conceptions  absurdes  et  niaises 
sur  un  fond  démentiel  tout  à  fait  comparable. 

Devant  des  symptômes  nerveux  d’excitation  céré¬ 
brale  de  troubles  mentaux,  chez  les  indigènes 
comme  chez  les  Européens  ayant  séjourné  dans  les 
régions  tropicales  africaines  et  particulièrement  au 
Congo,  on  devra  songer  à  la  trypanosomiase.  Le  fla¬ 
gellé  devra  être  recherché  systématiquement  chez 
tous  ces  individus  avant  de  conclure  à  leur  respon¬ 
sabilité. 

Le  médecin  militaire,  tout  spécialement,  ne  doit 
pas  oublier  qu’il  existe  une  période  prodromique 
médico-légale  de  la  trypanosomiase,  et  qu’il  est  des 
cas  où  le  trypanosomé  entre  dans  sa  maladie  par  une 
phase  d’excitation  maniaque,  alors  que  l’état  général 
du  malade  paraît  excellent,  aucun  signe  extérieur  ne 
révélant  son  affection.  P.  D. 

Félix  Legueu.  De  l'appendice  en  gynécologie 
(La  Gynécologie ,  Mars  1911,  n°  3,  p.  145-164).  — 
M.  Legueu  a  étudié  32  appendices  enlevés  au  cours 
de  32  opérations  gynécologiques. 

Dans  un  premier  groupe,  il  range  les  cas  d’appen¬ 
dice  enlevé  au  cours  de  salpingectomie  bilatérale  ou 
unilatérale  droite  (19  cas,  dont  17  utilisés)  (dans  un 
cas  il  existait  de  la  tuberculose  péritonéo-génitkle, 
avec  lésions  péritonéales  appendiculaires  de  même 
nature,  lésions  chroniques  muqueuses);  les  deux  cas 
non  utilisés  se  rapportent  à  des  appendices  enlevés 
un  temps  variable  après  une  salpingectomie  double. 
En  résumé,  sur  ces  1 7  cas,  16  fois  (Absentes,  cas  Xlll) 
il  y  avait  des  lésions  péritonéales;  sur  les  16  restantes 
une  seule  fois  (cas  VllI)  l’appendice  était  normal  ; 
dans  les  15  autres  cas,  il  était  malade.  Dans  5  cas  il 
existait  des  lésions  péritonéales  sans  lésion  mu¬ 
queuse;  dans  10  cas,  des  lésions  péritonéales  accom¬ 
pagnées  de  lésions  muqueuses  et  sous-muqueuses  ; 
ces  dernières  étaient  dans  5  cas  indépendantes, 
aiguës  en  dehors,  chroniques  en  dedans,  et  dans  5  cas 
dépendantes,  aiguës  ou  subaiguës  en  dedans  et  en 
dehors.  Ces  recherches  confirment  celles  de  Hunter 
Rob  (8  à  16  pour  100  d’appendices  malades),  de  Pe- 
terson  et  Hermes  (47  pour  100,  53  pour  100  de  lé¬ 
sions  appendiculaires  au  cours  des  anuexites).  Il 
résulte  donc  de  ces  faits  que  l’ablation  de  l'appen¬ 
dice  doit  être  le  complément  nécessaire  de  la  salpin¬ 
gectomie  ou  de  l’hystérectomie  abdominale  pour  sal¬ 
pingite  catarrhale  ou  suppurée  quel  que  soit  d’ailleurs 
l'état  de  l'appendice,  qu'il  présente  ou  ne  présente  pas 
de  lésion  macroscopique,  qu’il  soit  proche  ou  éloi¬ 
gné  de  la  trompe,  qu’il  y  ait  eu,  ou  non,  des  signes 
cliniques  indiquant  une  atteinte  de  cet  organe. 

Dans  un  second  groupe,  l’auteur  range  les  appen¬ 
dices  enlevés  au  cours  d’autres  affections.  Sur  13  cas 
(salpingite  gauche  2  cas,  grossesse  extra-utérine 
4  cas,  kyste  de  l’ovaire  4  cas,  kyste  de  l’ovaire  et 
légère  annexite  1  cas,  hystérectomie  pour  polype 
placentaire  1  cas,  fibrome  1  cas) ,  il  n’y  eut  que 
trois  appendices  normaux  (23  pour  100).  Dans  les 
10  autres  cas,  il  y  avait  des  lésions  banales,  n’ayant 
pas  de  relation  avec  la  maladie  cause  de  l’interven¬ 
tion.  Dans  ces  opérations,  la  prudence  commande 
encore  d’enlever  l’appendice  afin  d’éviter  ultérieure¬ 
ment  les  accidents  d’appendicite,  quelquefois  parti¬ 
culièrement  graves  comme  dans  un  cas  rapporté  par 
l’auteur,  cas  dans  lequel  un  an  après  une  opération 
difficile  pour  fibrome,  au  cours  de  laquelle  l’appeu- 
dice  n’avait  pas  été  extirpé,  la  malade  présenta  des 
lésions  aiguës  perforantes  ayant  nécessité  une  nou¬ 
velle  intervention. 

En  résumé,  au  cours  de  toutes  les  laparotomies 
pour  affection  gynécologique,  l’appendice  sera  tou¬ 
jours  enlevé,  alors  même  qu’il  ne  présentera  aucune 
altération  extérieure.  On  ne  se  départira  de  cette  pra¬ 
tique  que  si  l’ablation  de  l’appendice  devait  augmen¬ 
ter  sensiblement  la  durée  et  la  gravité  de  l’acte  opé¬ 
ratoire  principal. 

J.-L.  CiiiRik. 

Dorsemagen  (de  Berlin).  Etiologie,  diagnostic  et 
traitement  des  sténoses  haut  situées  du  rectum 
(Medizinische  Klimk,  t.  VII,  u“  9,  26  Février  1911, 
p.  333-335).  —  A  la  polyclinique  des  maladies  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  du  professeur  Albu,  on 
observa,  dans  ces  dix  dernières  années,  vingt-huit 
sténoses  du  rectum,  chez  vingt-six  femmes  et  deux 
hommes.  Ces  sténoses  siégeaient  sept  fois  au-dessus 
de  l’anus,  onze  fois  à  3  centimètres,  dans  les  autres 
cas  de  4  il6  centimètres  de  l’anus. 


Dans  huit  cas  on  trfcuva  des  signes  de  syphilis, 
dans  quatre  cas  la  blennorragie  ;  dans  le  reste  des  cas, 
la  cause  ne  put  être  déterminée  d’une  façon  exacte. 
La  syphilis  donne  donc  un  pourcentage  élevé  dans 
les  rétrécissements  du  rectum;  c'est  ce  que  montre 
également  la  réaction  de  Wassermann  qui,  chez  treize 
malades  examinés,  fut  neuf  fois  positive  et  quatre  fois 
négative. 

Au  point  de  vue  de  la  palpation,  l’auteur  estime 
que  les  sténoses  syphilitiques  et  cancéreuses  offrent 
une  telle  ressemblance  qu’il  n’est  pas  souvent  pos¬ 
sible  de  les  différencier  en  se  basant  sur  les  seules 
données  de  la  palpation.  Le  tissu  cancéreux  offre 
cependant  une  dureté  plus  grande,  une  infiltration  de 
voisinage  caractéristique  et  qui  manque  dans  la 
syphilis. 

Parmi  les  cas  où  la  réaction  de  ’W'assermann  était 
négative,  un  cas  concernait  une  sténose  tuberculeuse 
avec  fistules  multiples.  Dans  trois  cas,  il  s’agissait  de 
rétrécissements  à  bords  tranchants,  en  forme  de 
corde  tendue  occupant  toute  la  circonférence  ou  une 
moitié  de  la  circonférence  du  rectum,  A  part  cela,  la 
muqueuse  rectale  était  absolument  intacte.  La  blen¬ 
norragie  semblait  être  dans  ces  cas  le  facteur  étiolo- 
gique. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  rectoscopie,  qui  fournit 
des  renseignements  importants  pour  le  diagnostic  ; 
il  insiste  sur  l’aspect  misérable,  l’état  de  mauvaise 
nutrition  que  présentent  ces  malades,  même  ceux 
qui  n’ont  pas  de  cancer,  les  évacuations  muco-sangui- 
nolentes  ou  purulentes,  la  constipation  opiniâtre  ou, 
au  contraire,  la  diarrhée  abondante,  le  ténesme  rectal 
qui  rendent  au  malade  l’existence  impossible. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  résection  du 
rétrécissement  serait  le  ti  alternent  idéal,  mais  elle 
offre  de  grandes  difficultés  en  raison  du  mauvais  état 
général  du  sujet,  de  la  friabilité  des  parois  rectales, 
de  l’infiltration  des  tissus  environnants,  des  abcès 
périportaux  et  du  Douglas. 

L’anus  artificiel  et  le  traitement  local  restent  donc 
les  seuls  moyens  thérapeutiques.  La  dilatation  peut 
être  pratiquée  à  l’aide  de  nombreuses  bougies  rec¬ 
tales  de  Crédé-ICœrte,  d’Allingham,  etc.  L’auteur  a 
employé  avec  avantage  les  dilatateurs  utérins  de 
Hégar  et  le  dilatateur  de  Rosenberg.  Le  traitement 
par  les  bougies  est  ordinairement  très  douloureux  ; 
on  peut,  pour  diminuer  la  douleur,  placer  aupara¬ 
vant  un  tampon  de  ouate  imbibé  d’une  solution  de 
cocaïne-adrénaline.  On  aura  soin  de  ne  pas  faire  une 
dilatation  brusque,  car  on  amènerait  une  déchirure 
de  la  paroi  rectale,  un  phlegmon  du  bassin  et  une 
péritonite  souvent  mortelle. 

Avant  d’introduire  la  bougie  on  fera  bien  de  faire 
une  exploration  digitale. 

Le  traitement  spécifique  ne  donne  aucun  résultat. 
La  fibrolysine,  qui  agit  bien  sur  les  cicatrices,  s’est 
montrée  également  inefficace. 

Quand  la  perméabilité  du  rectum  aura  été  obtenue, 
on  traitera  le  catarrhe  rectal  par  les  astringents,  les 
cautérisations  locales  ou  les  lavages. 

R.  Burnier. 

Garrod  (de  Londres).  L' auscultation  des  articu¬ 
lations  (The  Lancet,  t.  CLXXX,  28  Janvier  1911, 
n“  4561,  p.  213-214).  —  On  sait  qu’il  existe  des 
bruits  qui  naissent  au  niveau  des  articulations  et  qui 
sont  perceptibles  à  une  grande  distance,  mais  l’expé¬ 
rience  apprend  que  l’intensité  de  ces  bruits  n’est  pas 
proportionnelle  à  l’intensité  de  la  maladie. 

Il  existe  des  bruits  très  faibles,  perceptibles  seu¬ 
lement  avec  le  stéthoscope  et  qui  peuvent  servir  au 
diagnostic  de  différentes  affections  articulaires.  On 
se  sert  pour  ausculter  une  articulation  d’un  stéthos¬ 
cope  binoculaire,  tandis  qu’on  étend  et  qu’on  fléchit 
lentement  l’articulation  sous  forme  de  mouvements 
actifs  et  passifs. 

Les  articulations  les  plus  faciles  à  ausculter  sont 
les  articulations  de  l’épaule  et  du  genou,  mais  les 
articulations  des  autres  jointures  et  même  des  petites 
n’offrent  aucune  difficulté. 

Les  articulations  normales  des  individus  jeunes 
ne  donnent  naissance  à  aucun  bruit,  on  bien  il  s’agit 
de  bruits  accessoires  dus  à  la  pression  atmosphé- 

Chez  les  individus  plus  "âgés,  on  otserve  souvent 
des  bruits,  même  dans  le  cas  où  le  sujet  ne  se  plaint 
ni  de  douleurs  ni  de  raideurs  de  l’articulation. 

Dans  l’ostéoarthrite  au  début,  le  frottement  peut 
apparaître  avant  tout  autre  symptôme. 

Cependant  l’absence  de  tout  bruit  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  d’une  articulation  saine.  Dans  la  synovite  avec 
épanchement,  on  n’entend  aucun  bruit,  mais  celui-ci 
apparaît  quand  l’épanchement  est  disparu. 


Ces  bruits  sont  fréquents,  de  longue  durée  et  rap¬ 
pellent  par  leurs  caractères  le  bruit  de  l’emphysème 
sous-cutané. 

Dans  la  tuberculose  et  dans  les  formes  aiguës 
d’arthrites  rhumatismales,  l’auscultation  est  le  plus 
souvent  négative.  Lee  individus  âgés,  en  particulier 
les  femmes  au  moment  de  la  ménopause,  se  plaignent 
souvent  de  douleurs  et  de  raideur  des  genoux,  surtout 
en  montant  les  escaliers.  L’auscultation  donne  sou¬ 
vent  dans  ces  cas  de  chaque  côté  de  la  rotule  un  bruit 
d’un  caractère  particulier,  dont  la  cause  semble  être 
un  état  de  rudesse  du  cartilage. 

On  entend  souvent  aussi  un  bruit  de  râpe  percep¬ 
tible  aussi  à  la  palpation,  dans  les  formes  avancées 
de  l’arthrite  rhumatismale.  Ce  bruit  devra  être  diffé¬ 
rencié  des  bruits  de  frottements  qu’on  entend  dans  les 
affections  des  gaines  tendineuses. 

R.  Burnier. 
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De  la  gymnastique  ab domino-rectale  appliquée 
au  traitement  de  la  constipation  habituelle.  — 
M.  Fernet  préconise,  comme  traitement  de  la  consti¬ 
pation  habituelle,  la  pratique  quotidienne  et  régulière 
d’une  gymnastique  rythmée  qui  met  en  jeu  les  prin¬ 
cipaux  muscles  abdominaux. 

Méningite  cérébro-spinale  à  localisation  ventricu¬ 
laire  initiale.  Trépanation.  Sérothérapie  Intra-ven- 
trlculalre.  Quérlson.  —  M.  Netter  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  cette  observation  communiquée  à 
l’Académie  par  IkTAT.  Trlboulet,  Rolland  etFenestre 
(Voir  La  Presse  Médicale  du  30  Novembre  1910, 
p.  903). 

Accès  de  mélancolies  prémonitoires  de  la  para¬ 
lysie  générale.  —  M.  G.  Ballet  montre  que  les  si¬ 
gnes  caractéristiques  de  la  paralysie  générale  sont 
parfois  précédés  d’accès  curables  de  mélancolie, 
rappelant,  par  exemple,  ceux  de  la  psychose  pério¬ 
dique,  et  pouvant,  de  ce  chef,  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  dont  il  faut  être  prévenu. 

Les  faits  dont  il  s’agit  peuvent  être  schématisés  de 
la  façon  suivante  :  Un  individu  —  naturellement 
ancien  syphilitique  —  devient,  sans  motif  appré¬ 
ciable,  sombre  et  triste;  il  renonce  ù  ses  occupations 
qui  ne  l'intéressent  plus;  il  devient  paresseux  et 
inerte  ou  présente,  au  contraire,  de  l’agitation 
anxieuse;  il  s’accuse  de  méfaits  qu’il  n’a  pas  commis, 
appréhende  la  ruine  ou  croit  sa  santé  compromise  ;  il 
manifeste  des  idées  de  suicide,  fait  quelquefois  des 
tentatives.  Le  médecin,  instruit  des  antécédents  spé¬ 
cifiques  du  malade,  cherche  en  vain  les  symptômes 
de  la  paralysie  générale;  l’affection  poursuit  sa 
marche  et,  après  quelques  mois,  guérit.  La  quiétude 
reparaît  dans  l’esprit  du  médecin  et  de  la  famille. 
Quiétude  non  fondée,  car,  six  mois,  un  an,  deux  ans 
après  apparaissent  de  nouveaux  troubles  qui,  ceux- 
là,  sont  caractéristiques  de  la  paralysie  générale  et 
évoluent  avec  continuité  jusqu’à  la  mort. 

M.  Gilbert  Ballet  conclut  que,  lorsque,  chez  un 
ancien  syphilitique,  survient  un  accès  de  mélancolie, 
si  l’on  n’a  pas  de  bonnes  raisons  pour  admettre  qu’il 
s’agit  d’un  accès  de  mé^ncolie  périodique  ou  de 
mélancolie  d’involulion,  même  si  l’accès  guérit,  il 
faut  redouter  l’apparition  plus  ou  moins  prochaine 
des  symptômes  décisifs  de  la  paralysie  générale. 

Pelade  dentaire  et  relation  topographique  d’ori¬ 
gine  dento -pilaire.  — M.  L.  Jacquet  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  venue  le  consulter  à  Saint- 
Antoine  et  pour  laquelle  il  put  faire  le  diagnostic 
de  pelade  d’origine  dentaire  par  lésion  de  la  dernière 
molaire  inférieure  droite,  au  seul  aspect  de  la  loca¬ 
lisation  peladique  à  droite  de  la  nuque. 

Il  existait,  de  plus,  de  l’hyperesthésie  des  points 
d’émergence  nerveuse  à  droite,  chose  que  M.  Jacquet 
avait  également  prévue. 

Dans  ces  faits  de  pelade  d’origine  dentaire,  il  faut 
envisager  le  point  de  départ  irritatif,  constitué  par 
la  dent  malade  et  la  zone  d’aboutissement,  le  cuir 
chevelu.  En  étudiant  les  cas  individuellement,  on 
arrive  alors  à  trouver  pourquoi  l’irritation  est  ou 
n’est  pas  peladogène,  comme  dans  le  cas  présent  où 
l'hérédité,  plusieurs  poussées  d’érysipèle, des  troubles 
digestifs  constituaient  autant  de  facteurs  secondaires 
non  négligeables. 

Pu.  Paoniez. 
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ACCIDENTS  AURICULAIRES 

AU  COURS  DU 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

PAR  LES  PRODUITS  ARSENICAUX  ORGANIQUES 
Par  le  Professeur  H.  GAUCHER 

H.  GÜGGENHEIM 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Ce  que  nous  savions  de  l’emploi  des  arse¬ 
nicaux  inorganiques  ne  nous  donnait  aucune 
raison  de  redouter  l’effet  toxique  des  pro¬ 
duits  arsenicaux  organiques  sur  les  nerfs 
crâniens,  le  nerf  auditif  en  particulier. 

Il  n’est  pas  exact,  toutefois,  de  qualifier 
d’inconnus  les  troubles  auriculaires  dans  les 
diverses  formes  de  l’arsénicisme.  A  côté  des 
phénomènes  habituels,  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  mélanodermie,  paralysies  des  nerfs 
périphériques,  on  trouve  signalés  parmi  les 
accidents  rares,  de  la  surdité  et  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  arseni¬ 
caux  organiques  récemment  découverts  et 
appliqués  depuis  ces  dernières  années  au 
traitement  des  trypanosomiases  et  des  spiril- 
loses  ont  un  pouvoir  toxique  incomparable¬ 
ment  plus  marqué  que  les  précédents  à 
l’égard  des  nerfs  encéphaliques. 

Mais,  l’effet  neurotoxique  des  divers  pro¬ 
duits  arsenicaux  organiques  qui  ont  été  suc¬ 
cessivement  préconisés  pour  le  traitement  de 
la  syphilis  varie  considérablement  d’un  corps 
chimique  à  l’autre.  Aucun  accident  auriculaire 
n’a  été  signalé  au  cours  du  traitement  de  la 
syphilis  par  le  cacodylate  ou  le  méthyl-arsinate 
de  soude,  même  lorsque  de  fortes  doses  ont 
été  appliquées. 

Quant  aux  composés  de  découverte  plus 
récente,  leur  expérimentation,  si  ingénieuse¬ 
ment  conduite  par  Ehrlich,  semblait  démon¬ 
trer  que  si  la  toxicité  de  l’atoxyl,  de  l’arséno- 
phénylglycine,  de  l’arsacéline  pour  les  nerfs 
crâniens  était  considérable,  celle  du  dioxy- 
diamido-arsénobenzol  était  à  peu  près  nulle. 
Rappelons  que  l’injection  de  606  laite  à  une 
souris  blanche  reste  sans  effet  neurotoxique, 
alors  que  l’injection  des  combinaisons  pré¬ 
cédemment  énumérées  détermine  invariable¬ 
ment  des  troubles  de  l’orientation  analogues 
à  ceux  des  souris  danseuses  du  Japon. 

Et  de  fait,  on  dut  rapidement  renoncer  à 
l’emploi  de  l’atoxyl,  dont  l’action  fâcheuse  sur 
le  nerf  optique  ne  tarda  pas  à  être  connue. 
On  dut  abandonner  l’arsénophénylglycine, 
auquel  Neisser  reconnut  un  pouvoir  neuro¬ 
toxique  tel  qu’il  rendait  ce  produit  inutilisa¬ 
ble  malgré  son  action  antisyphilitique  remar¬ 
quable. 

L’arsacétine  détermine  expérimentalement 
des  troubles  qui  relèvent,  ainsi  que  l’ont  dé¬ 
montré  les  examens  anatomo-pathologiques 
de  Rôthig,  de  lésions  dégénératives  du  nerf 
vestibulaire. 

Jennsen,  dans  son  travail  sur  l’emploi  de 
l’arsacétine  en  thérapeutique  humaine,  rap¬ 
porte  des  cas  d’accidents  auriculaires. 

Un  laps  de  temps  assez  considérable 
s’écoula,  au  contraire,  avant  qu’on  signalât, 
au  cours  du  traitement  antisyphilitique  par  le 
606,  des  accidents  localisés  au  territoire  des 
nerls  crâniens,  du  nerf  auditif  en  particulier. 

Les  troubles  fâcheux  de  l’ouïe  que  l’arséno- 
benaol  peut  provoquer  chez  les  syphilitiques 


sont  rares.  En  France,  aucune  observation  de 
ce  genre  n’a  encore  été  publiée.  Ces  faits 
soulèvent  un  problème  d’interprétation  des 
plus  embarrassants. 

L’hectine,  enfin,  qui  passe  pour  être  le 
moins  toxique,  mais  qui  n’est  peut-être  pas 
le  plus  efficace  des  produits  arsenicaux  orga¬ 
niques  appliqués  à  la  thérapeutique  antisy¬ 
philitique,  n’avait  pas  donné  Heu,  jusqu’à  ce 
jour,  à  des  accidents  neurotoxiques. 

Nous  venons  cependant  d’observer  trois 
cas  où  des  troubles  de  l’ouïe  plus  ou  moins 
importants  sont  survenus  à  la  suite  d’injections 
d’hectine.  Comme  aucune  observation  de  ce 
genre  n’a  encore  été  publiée,  nous  les  repro¬ 
duisons  succinctement  avant  d’interpréter  les 
faits  et  de  chercher  à  en  déterminer  la  portée. 

Observation  I.  —  M.  M...,  64  ans,  imprimeur,  se 
présente  le  9  Octobre  1910  à  la  Policlinique  Henri  IV 
avec  un  chancre  S  cicatrisé  du  menton,  des  plaques 
muqueuses  des  lèvres  ou  de  la  commissure,  des  syphi- 
lides  papuleuses  du  dos  ou  de  l’avant-bras,  des 
syphilides  palmaires,  de  l'onyxis  des  doigts  sui¬ 
vants  :  pouce,  index,  médius  droits;  pouce,  index, 
annulaire  gauches. 

Le  2  Novembre  1910,  après  22  injections  de  0,02  de 
benzoate,  on  est  obligé  d’arrêter  le  traitement  mer¬ 
curiel  en  raison  de  stomatite  ;  à  ce  moment  les  pla¬ 
ques  buccales  et  l’onyxis  du  pouce  droit  résistent. 

Le  malade  est  mis  aux  injections  de  0,20  d’hectine. 

Le  2  Décembre  1910,  le  malade  a  reçu  30  injec¬ 
tions  de  0,20  d’hectine.  L’onyxis  du  pouce  droit  n’est 
pas  modulée,  on  reprend  le  benzoate  de  mercure. 

Le  15  Décembre  1910,  après  11  injections  de  beu- 
zoate,  l’onyxis  et  la  périonyxis  persistent.  Le  malade 
réclame  de  l’hectine  qui  lui  aurait  rendu  service.  On 
reprend  l’hectine  à  la  dose  0,20. 

Le  11  Janvier  1911.  A  reçu  20  piqûres  d’hecline 
depuis  le  15  Décembre,  ce  qui  fait  un  total  de  50 
injections  de  0,20  d’her.tine.  L’onyxis  est  dans  le 
même  état. 

Traitement  :  2  grammes  de  Kl. 

Le  27  Janvier.  L’onyxis  est  stationnaire.  On  re¬ 
prend  l’hectine  et  le  Kl. 

Le  9  Février.  Le  malade  a  reçu  10  nouvelles  pi¬ 
qûres  d’hectine  de  0,20.  Pas  de  changement.  On 
revient  aux  injections  de  benzoate. 

Le  3  Mars.  A  reçu  21  injections  de  benzoate. 
L’onyxis  est  dans  le  même  état.  On  reprend  l’hectine 
à  la  dose  de  0,40. 

Le  8  Mars.  L’onyxis  du  pouce  droit  est  sans  mo¬ 
difications.  Le  malade  a  reçu  4  injections  de  0,40 
d’hectine.  On  continue  les  piqûres. 

Le  15  Mars.  A  reçu  12  piqûres  de  0,40  d’hectine 
depuis  le  3  Mars.  Depuis  sept  jours,  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  qui  devenaient  de  jour  eu  jour  plus 
intenses,  accompagnant  une  surdité  progressivement 
croissante  ;  mais  amélioration  de  l’onyxis.  Ou  sup¬ 
prime  Ihectine. 

17  Mars.  Le  malade  présentait,  dit-il,  une  légère 
surdité  à  gauche  avant  tout  traitement  par  l’hectine. 
Toujours  est-il  que  l’on  est  actuellement  en  présence 
d'une  surdité  bilatérale  considérable  qui  apparut 
brusquement;  la  diminution  préexistante  de  l'acuité 
auditive  de  l’oreille  gauche  était  assez  faible  pour  ne 
constituer  aucune  gêne  dans  la  vie  de  cet  homme. 

Des  bourdonnements,  des  bruits  musicaux  ont 
apparu  depuis  dix  jours.  Ils  ont  augmenté  au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  répétait  les  injections  d’hectine. 
Pas  de  vertiges. 

Membrane  du  tympan  (à  gauche  surtout),  blanchie, 
épaissie.  Conduction  osseuse  nulle. 

Le  malade  a  des  lésions  séniles  des  oreilles, 
mais  eu  outre  des  troubles  récents  bilatéraux  de 
l’oreille  interne  (territoire  du  nerf  cochléaire.) 

3  Avril.  Le  malade  entend  mieux.  Les  bourdonne¬ 
ments  persistent.  L’onyxis  est  améliorée. 

9  juin.  Le  malade  n'entend  pas  encore  aussi  bien 
qn’avant  tout  traitement;  cependant  l’acuité  auditive 
s’est  améliorée  depuis  le  3  Avril  La  voix  chuchotée, 
qui  n’éiait  perçue  qu  à  2  cm  à  gauche  è  5  cm  à  droite, 
c’est  maintenant  à  50  cm  à  gaU'  he.  à  80  cm  à  droite. 
Mais  la  percepiion  par  conduction  osseuse  reste  nulle. 

Résumé.  —  Homme  de  64  ans,  syphilitique  secon¬ 
daire,  atteint  de  sclérose  oliquc  ancienne.  Traite¬ 
ment  par  1  hectine.  Cinq  mois  après  le  début  du 
trait'ement,  alors  que  le  malade  a  reçu  14  grammes 
d’hectiue  administrés  en  quatre  séries  d’injections 


quotidiennes  séparées  par  3  intervalles  de  repos 
(2  intervalles  de  quinze  jours,  1  intervalle  d’un  mois), 
apparition  de  bourdonnement  d’oreille.  A  une  dimi¬ 
nution  unilatérale,  légère  de  l’acuité  auditive  qui 
existait  depuis  des  années  succède  brusquement  une 
surdité  très  marquée,  bilatérale.  L’examen  otolo- 
giqne  montre  l’existence  d’une  otite  interne  donble 
(limitée  au  nerf  cochléaire).  Sous  l’influence  de  7 nou¬ 
velles  injections  de  0,40  d  hectine,  la  surdité  et  les 
bourdonnements  ne  font  qu’augmenter.  Après  ces¬ 
sation  de  tout  traitement,  les  troubles  de  l’ou'ie 
rétrocèdent. 

Observation  II.  —  M.  V...,  51  ans,  tourneur  en 
cuivre,  a  eu  en  Novembre  1910  un  chancre  syphili¬ 
tique  de  la  face  interne  du  prépuce  accompagné  de 
phimosis  inflammatoire. 

Le  29  Novembre,  on  constate  une  syphilide  papu¬ 
leuse  généralisée. 

Le  11  Décembre.  Ces  lésions  ne  sont  pas  amélio¬ 
rées.  En  présence  de  l’insuffisance  du  traitement 
pilulaire  suivi  depuis  treize  jours,  on  fait  au  malade 
des  injections  de  benzoate. 

Le  25  Décembre.  La  syphilide  papuleuse  a  disparu 
après  14  injections  de  0,02  de  benzoate.  On  cesse  les 
piqûres;  le  malade  a  une  stomatite  légère. 

Le  l'r  Janvier  1911.  On  constate  des  syphilides 
papulo-hypertrophiques  périanales.  La  stomatite  per¬ 
siste,  on  commence  une  série  d  injections  d’hectine. 

Le  15  Janvier.  Aucune  amélioration  des  lésions 
après  13  injections  d’hectine.  De  nouveaux  accidents 
ont  apparu  :  syphilides  papulo-squameuses  du  cou. 
Plaques  muqueuses  de  la  lèvre  inférieure,  de  la 
pointe  de  la  langue.  Qîdème  persistant  du  prépuce. 
On  continue  l’hectine. 

29  Janvier.  A  reçu  26  injections  d’hectine  de  0,20. 
Le  malade  présente  toujours  des  plaques  muqueuses 
des  lèvres,  de  la  langue,  de  la  gorge.  On  continue 
l’hectine. 

5  F évrier.  Syphilides  papulo-croûteuses  des  cuisses. 
Les  accidents  buccaux  ne  sont  pas  modifiés.  Conti¬ 
nuer  l’hectine  ;  ajouter  Kl  2-3  grammes. 

12  Février.  Disparition  des  plaques  de  la  gorge. 
Persistance  des  plaques  linguales.  Syphilides  com- 
missurales.  On  continue  les  injections  d  hectine. 

26  Février.  A  reçu  50  injections  de  0,20  d'hectine 
depuis  le  début  du  traitement.  Néanmoins,  le  malade 
est  toujours  en  accidents.  Plaques  muqueuses  de  la 
bouche.  Syphilides  croûteuses  des  membres.  On 
cesse  l’hectine.  On  continue  l’iodure. 

5  Mars.  Persistance  de  toutes  les  lésions.  On 
reprend  l’bectine  à  la  dose  de  0,20. 

12  Mars.  A  reçu  7  nouvelles  piqûres  (total  57) 
d’hectine.  Amélioralion  considérable  des  différents 
accidents.  On  cesse  l’hectine. 

19  Mars.  Le  malade  est  guéri  de  ses  accidents. 
Depuis  huit  jours,  il  ,se  plaint  de  bourdonnements 
d'oreille  intenses.  L’acuité  auditive  est  un  peu  dimi¬ 
nuée  des  deux  côtés.  Ou  cesse  tout  traitement. 

2  Avril.  Disparition  des  troubles  auriculaires.  Pas 
d’accidents  syphilitiques. 

Observation  111  (transmise  par  M.  Castex).  — 
Homme  de  55  ans.  Syphilis  nasale  tertiaire.  11  reçoit 
32  injections  d’hectine  de  0  gr.  20. 

Une  surdité  grave  bilatérale  s’installe  progres¬ 
sivement,  accompagnée  de  bourdonnements  violents. 

L'examen  otologique,  pratiqué  par  M  Castex,  per 
met  de  constater  l’origine  labyrinihique  de  ces  trou¬ 
bles  de  l’ouie.  On  cesse  l’hectine.  Trois  mois  après, 
la  surdité  s’est  un  peu  atténuée,  mais  les  bourdonne¬ 
ments  persistent  avec  quelques  vertiges. 

Voici  donc  trois  cas  dans  lesquels  sont  surve¬ 
nus,  après  un  traitement  antisyphilitique  par 
l’hectine,  des  troubles  auriculaires  d’ordre  à 
la  fois  subjectif  et  objectif.  Ces  troubles  con¬ 
sistent  dans  l’apparition  brusque  et  l’aggra¬ 
vation  rapide  d’une  surdité  bilatérale  accom¬ 
pagnée  de  bourdonnements.  L’examen  otolo¬ 
gique  révèle  l’existence  d’une  labyrinthite 
avec  ou  sans  participation  de  l’oreille  moyenne. 

La  lésion  porte  d’une  manière  prédomi¬ 
nante  sur  le  nerf  cochléaire,  ainsi  que  tend  à 
le  prouver  l’absence  ou,  en  tout  cas,  l’atté¬ 
nuation  des  troubles  de  l’équilibre. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  troubles  auri¬ 
culaires  ? 

C’est  un  phénomène  toxique;  ,1e  fait  ne 
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nous  paraît  pas  douteux.  On  ne  l’observe 
qu’après  avoir  atteint,  par  des  injections  répé¬ 
tées,  une  dose  totale  considérable,  ou  bien 
encore,  comme  dans  certains  cas  non  pu¬ 
bliés,  lorsqu’on  pratique  des  injections  uni¬ 
ques  de  80  à  90  centigrammes. 

Sur  plusieurs  centaines  de  malades  trai¬ 
tés  par  l’hectine  à  la  Clinique,  nous  n’avons 
rencontré  ces  troubles  auriculaires,  alors 
même  qu’ils  avaient  reçu  3  grammes  à  3  gr.  5 
d’hecline  d’une  manière  ininterrompue.  Mais 
depuis  que  nous  avons  observé  les  3  cas  rap¬ 
portés  ci-dessus,  nous  renonçons  à  atteindre 
de  pareilles  doses  sans  interruption. 

Un  deuxième  argument  plaide  en  faveur  de 
la  nature  toxique  de  ces  lésions  du  nerf  audi¬ 
tif  :  c’est  l’aggravation  progressive  que  l’on 
constate  lorsqu’on  continue  l’hectine  après 
l’apparition  des  troubles  de  l’ouïe,  et  la  modi¬ 
fication  à  laquelle  on  assiste  dès  qu’on  sup¬ 
prime  l’introduction  du  médicament. 

Si  l’amélioration  est  rapide,  la  rétrocession 
complète  se  fait  parfois  attendre,  et  des  sé¬ 
quelles  non  négligeables  peuvent  persister 
pendant  un  laps  de  temps  qu’il  ne  nous  est 
pas  encore  possible  d’apprécier. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  de  récidive 
de  l’infection  syphilitique  localisée  au  nerf 
auditif.  Le  problème  d’interprétation  (acci¬ 
dent  toxique,  neuro-récidive  syphilitique) 
que  soulèvent  les  accidents  auriculaires  du 
traitement  par  l’arsénobenzol  ne  se  pose  pas 
ici,  à  coup  sûr. 

Nous  pensons,  toutefois,  qu’il  faut  faire 
grief  de  ces  accidents  auditifs  au  mode  d’em¬ 
ploi  du  médicament,  bien  plus  qu’à  l’hec- 
tine  même. 

Ces  troubles  sont,  tout  d’abord,  extrême¬ 
ment  rares  :  nos  3  cas  sont,  h  notre  connais¬ 
sance,  les  seuls  publiés  jusqu’à  ce  jour. 
Ces  observations  doivent  simplement  contri¬ 
buer  à  préciser  la  posologie  de  l’hectine. 

Nous  pensons  que  l’on  ne  s’exposera  pas  à 
ces  accidents  : 

1"  En  procédant  à  l’examen  des  oreilles 
des  sujets  que  l’on  veut  soumettre  à  l’action 
de  l’hectine  ;  une  affection  auriculaira  anté¬ 
rieure  créant  une  prédisposition  certaine 
(voir  obs.  1),  bn  diminuera  les  doses  ; 

2°  En  évitant  d’injecter  plus  de  2  gr. 
d’hecline  sans  discontinuer. 

Nous  injectons  habituellement  10  doéés  de 
Ü  gr.  10,  exceptionnellement  lO  de  0  gr.  20. 
Un  Intervalle  de  2  semaines  de  repos  sera  in¬ 
tercalé  entre  deux  séries. 

Ainsi  on  évitera  l’action  toxique  de  l’ilec- 
tlne  sur  les  nerfs  crâniens. 

Cette  ligne  de  conduite  dont  il  ne  nous 
paraît  pas  possible  de  se  départir  présente, 
il  est  vrai,  un  grave  inconvénient.  Dans  bon 
nombre  de  cas,  la  dose  administrée  sera  in¬ 
suffisante.  Nos  observations  I  et  11  montrent 
que,  parfois,  la  dose  nécessaire  pour  guérir 
les  accidents  coïncide  avec  la  dose  toxique. 

« 

Les  premiers  accidents  auriculaires  obser¬ 
vés  chez  des  syphilitiques  traités  par  l’arsé- 
nobenzol  datent  de  la  fin  de  1910. 

Après  une  ou  plusieurs  injections  de  606, 
on  voit  survenir  une  all’eclion  de  l’oreille  in¬ 
terne  associée  ou  nou  à  une  lésion  do  la 
caisse. 

En  France,  aucune  observation  de  ce  genre 
n’a  été  publiée  jusqu’à  ce  jour.  Nous  rap¬ 


portons  deux  faits  observés  par  M.  André 
Castex  qui  a  bien  voulu  nous  les  transmettre. 
Nous  les  résumons  succinctement;  ils  se¬ 
ront  publiés  ailleurs  plus  complètement. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d’un  homme  de  33  ans 
qui  a  contraeté  la  syphilie  en  1896. 

Pour  une  gomme  du  tibia  gauche,  il  reçoit  3  injec¬ 
tions  de  606  ;  la  première  eu  Septembre  1910,  la 
deuxième  en  Novembre  1910,  la  troisième  le  3  Jan¬ 
vier  1911.  Dix  jours  après  cette  troisième  injection, 
il  éprouve  des  douleurs  généralisées  en  même  temps 
que  des  douleurs  plus  fortes  dans  la  tête  et  les  deux 
oreilles,  particulièrement  violentes  dans  l’oreille 
droite  d’où  sortit  un  petit  écoulement  de  sang. 

L’examen  des  oreilles,  pratiqué  le  30  Janvier  1911 
par  M.  Castex,  montre  une  surdité  complète  à  droite 
et  incomplète  h  gauche.  La  membrane  tympanique 
était  très  rouge  et  même  ecchymosée  à  droite;  elle 
était  simplement  rosée  à  gauche. 

L’examen  complet  des  oreilles  permet  de  recon¬ 
naître,  eu  outre,  une  lésion  des  deux  labyrinthes. 

En  résumé,  otite  interne  bilatérale  et  otite  moyenne 
survenue  après  une  troisième  injection  de  606  chez 
un  syphilitique  tertiaire. 

Observation  II.  —  Chez  un  syphilitique  tertiaire 
qui  avait  uue  sclérose  otique  ancienne,  la  surdilé 
augmente  brusquement  et  beaucoup  après  uue  in¬ 
jection  de  606. 

Des  bourdonuemeuts  intenses  apparaissent  en 
même  temps. 

Malheureusement,  les  renseignements  con¬ 
cernant  l’évolution  ultérieure  de  ces  2  cas  nous 
font  défaut,  si  bien  que  ces  2  observations  ne 
peuvent  guère  servir  à  élucider  la  pathogénie 
des  troubles  de  l'ouïe  provoqués  par  l’arséno- 
benzol.  Nous  relèverons  cependant  deux 
points  :  c’est  d’abord  que,  dans  les  2  cas,  il 
s’agit  de  syphilitiques  tertiaires;  c’est  ensuite 
que,  dans  l’observation  1,  une  otite  moyenne 
était  associée  à  la  labyrinthite,  fait  sur  lequel 
nous  reviendrons. 

En  Allemagne,  les  observations  de  cet 
ordre  sont  bien  plus  nombreuses.  Benario, 
dans  une  statistique  récente,  a  pu  réunir 
51  observations  de  troubles  du  nerf  auditif 
Sur  126  cas  d’accidents  nerveux  survenus  au 
cours  de  la  salvarsanlhéraplc.  Dans  43  p.  100 
des  cas  de  troubles  nerveux,  c’est  donc  le 
nerf  de  la  8"  paire  qui  est  touché,  alors  que 
le  nerf  optique  n’est  intéressé  que  dans 
26  pour  100  des  faits. 

Mais  le  nombre  des  observations  qui  ont 
été  publiées  avec  une  précision  sulfisante 
pour  permettre  l’interprétation  des  faits  est 
beaucoup  moins  considérable. 

t'inger,  Beck,  Bille  ont  signalé  les  pre¬ 
miers  l’apparition  de  troubles  du  nerf  audi¬ 
tif  après  injection  de  60  i. 

Finger  en  rapporte  3  cas,  Rille  1,  Beck  4, 
Urbantschitsch  .5.  Lévy,  Ilerzfeld  en  ont 
observe  chacun  1  cas.  Wechselmann  elllaike 
ontpublIéS  cas  d’accidents  auriculaires.  Enfin 
6  observations  très  complètes  sont  dues  à 
Géronne  et  Gutmann. 

Si  nous  rapprochons  ces  faits  des  deux 
observations  françaises  que  nous  venons  de 
rapporter,  on  peut  résumer  de  la  manière 
suivante  les  caractères  cliniques  de  ces  trou¬ 
bles  auditifs . 

Ils  apparaissent  d’une  façon  générale  dans 
les  quatre  premiers  mois  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  de  606,  parfois  très  tôt,  un  ou  quelques 
jours  après  la  piqûre,  mais  surtout  deux  mois 
après. 

C’est  dans  les  neuf  premiers  mois  de  l’In¬ 
fection  syphilitique  qu’on  les  observe  habi¬ 
tuellement;  on  les  a  vus  survenir,  toutefois, 
chez  des  tertiaires. 

Le  trouble  de  l'ouïe  est  Hé  à  une  lésion  du 


nerf  auditif  ;  il  est  associé  ou  non  à  une  névrite 
des  nerfs  optique  ou  facial.  De  l’otite  moyenne 
accompagne  ou  non  la  lésion  de  l’oreille 
interne. 

Généralement  la  branche  cochléaire  du 
nerf  auditif  est  la  seule  touchée;  la  névrite 
du  nerf  vestibulalre  peut  être  associée  à  la 
précédente.  Dans  certains  cas,  enfin,  on  ob¬ 
serve  une  névrite  isolée  du  nerf  vestibulaire. 

Le  tableau  clinique  est  donc  habituelle¬ 
ment  celui  d’une  surdité  uni  ou  bilatérale, 
accompagnée  de  bourdonnements  ou  de 
bruits  subjectifs  de  toutes  sortes. 

K  l’examen,  on  trouve  la  conductibilité 
osseuse  fortement  abaissée,  le  signe  de  Rinne 
positif.  L’acuité  auditive  est  très  diminuée; 
la  perception  des  bruits  d’une  montre  est 
diminuée  et  même  abolie  ;  il  en  est  de  même 
lorsque  la  montre  est  mise  au  contact  des  os. 

La  perception  des  sons  élevés  est  plus 
mauvaise  que  celle  des  sons  graves. 

Des  vertiges  peuvent  coexister  avec  les 
troubles  cochléalres  précédents,  ce  qui  indi¬ 
que  la  participation  du  nerf  vestibulaire  au 
processus  pathologique. 

Quant  à  la  névrite  isolée  du  nerf  vestibu¬ 
laire,  elle  se  manifeste  par  des  vertiges  con¬ 
sidérables,  des  troubles  de  l’équilibre,  du 
nystagmus  et  la  conservation  de  l’acuité  audi¬ 
tive. 

Sur  51  cas  relevés  par  Benario,  le  co- 
ehléalre  était  touché  isolément  dans  29  cas  ; 
17  fois,  il  y  avait  névrite,  associée  du  co¬ 
chléaire  et  du  vestibulalre;  chez  5  malades, 
enfin,  la  branche  vestibulaire  était  seule  inté¬ 
ressée. 

Ces  troubles,  abandonnés  à  eux-mêmes, 
rétrocèdent  spontanément  après  un  état  sta¬ 
tionnaire  de  plusieurs  semaines  à  quelques 
mois. 

Bien  que  la  restitutio  ad  integrum  ne  se 
fasse  pas  toujours,  le  pronostic  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  assez  favorable. 

Si  nous  comparons  ces  accidents  d’otite 
interne  observés  après  injection  d’arséno- 
benzol,  aux  manifestations  auditives  de  l’in¬ 
fection  syphilitique  telles  qu’on  les  rencon¬ 
trait  avant  la  découverte  d’EhrlIch,  nous 
relevons  un  certain  nombre  de  caractères 
communs  et  quelques  caractères  distinctifs. 

Les  lésions  du  nerf  auditif  sont  rares  au 
cours  de  la  syphilis  acquise;  toutes  les  statis¬ 
tiques  permettent  de  s’en  rendre  compte. 

Cependant,  Rosenstein  a  fait  remarquer 
que  les  lésions  de  l’oreille  interne  d’origine 
syphilitique  étaient  moins  rares  que  l’on  a 
coutume  de  le  dire.  Ces  troubles  des  nerfs 
de  l’ouïe  se  manifestent  surtout  à  la  période 
tertiaire,  mais  aussi  pendant  la  période  secon¬ 
daire,  du  sixième  au  douzième  mois  de  l’inlec- 
tion. 

Le  début  de  la  syphilis  de  l’oreille  interne 
est,  en  général,  lent  et  progressif.  La  surdité 
est  habituellement  bilatérale,  plus  accusée 
d’un  côté  ou  égale;  rarement  un  côté  est  abso¬ 
lument  normal.  Des  bourdonnements  accom¬ 
pagnent  cette  surdité.  Dans  nombre  de  cas, 
des  troubles  vestibulaires  se  joignent  aux 
troubles  de  l’audition  :  de  légers  vertiges, 
quelquefois  môme  de  grands  accès  vertigi¬ 
neux,  des  troubles  de  l’équilibre,  des  vomis¬ 
sements. 

L’examen  otologique  montre  qu’il  s’agit 
d’une  alfection  labyrinthique  sans  participa¬ 
tion  de  l’oreille  moyenne. 
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Ce  sont  là,  en  somme,  des  manifestations 
assez  semblables  aux  afTections  dn  nerf  audi¬ 
tif  consécutives  aux  injections  de  606. 

Cependant  Mayer  fait  remarquer  qu’elles 
en  diffèrent  sous  plus  d’un  rapport.  C’est 
ainsi,  dit-il,  que,  dans  2  cas  de  Finger,  la 
syphilis  s’arrêta  à  l’accident  primitif;  il  n’y 
eut  pas  de  période  secondaire.  La  réaction 
de  Wassermann  resta  constamment  négative. 
Or,  jamais  on  n’a  observé  de  troubles  auditifs 
au  stade  primaire.  D’autre  part,  les  5  cas  de 
lésion  isolée  du  nerf  vestibulaire  rapportés 
par  Urbantschitsch  sont  très  impressionnants. 
C’est  là  une  affection  rarissime;  son  existence 
était  même  discutée  jusqu’à  ces  derniers 
temps;  avant  la  découverte  de  l’arsénobenzol, 
on  en  trouvait  à  peine  quelques  cas  dans  la 
littérature  médicale  universelle. 

Deux  faits  ressortent  de  cette  étude  com¬ 
parative  : 

1“  D’abord  la  fréquence,  d’ailleurs  toute 
relative,  de  ces  accidents  auditifs  après  606, 
qui  s’oppose  à  la  rareté  des  lésions  syphili¬ 
tiques  du  nerf  auditif; 

2“  C’est  ensuite  leur  apparition  habituelle 
à  une  époque  de  l’infection  syphilitique  où, 
jusqu’à  ce  jour,  ils  étaient  exceptionnels.  On 
peut  réunir,  il  est  vrai,  en  fouillant  les  publi¬ 
cations  des  faits  isolés,  un  assez  grand  nombre 
de  cas  de  syphilis  acquise  de  l’oreille  Interne 
ayant  apparu  dès  les  premiers  stades  de  l’in- 
lection.  Mais  ce  qui  était  presque  une  rareté 
autrefois  est  aujourd’hui  la  règle. 

Il  est  donc  certain  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  lait  nouveau. 

L’interprétation  de  ces  faits,  la  détermina¬ 
tion  de  leur  nature  constituent  un  problème 
très  délicat. 

Sommes-nous  en  présence  de  neuroréci¬ 
dives  dues  à  l’action  combinée  de  la  syphilis 
et  du  606,  l’arsénobenzol  créant  un  lieu  de 
moindre  résistance  où  l’infection  syphilitique 
se  localise? 

S’agit-il  d’une  action  directe,  toxique  du 
médicament  arsenical? 

Un  grand  nombre  d’auteurs,  à  la  suite 
d’Ehrlich,  adoptèrent  la  première  manière 
de  voir.  Ils  ont  invoqué,  en  faveur  de  la  na¬ 
ture  syphilitique  des  accidents  nerveux,  des 
troubles  de  l’oreille  interne  en  particulier, 
des  arguments  de  valeur  fort  inégale  qu’il 
convient  de  soumettre  à  un  examen  critique 
avant  de  chercher  à  conclure.  On  a  invoqué  ; 

1®  Le  long  intervalle  de  temps  compris 
entre  l’apparition  des  manifestations  ner¬ 
veuses  et  l’injection.  Mais  le  fait  est  loin 
d’être  constant  :  l’accident  nerveux  suit  par¬ 
fois  d’assez  près  l’introduction  du  Salvar- 
san  pour  que  le  professeur  Ehrlich  lui-même 
ait  cru  devoir  interpréter  ces  faits  comme  des 
phénomènes  analogues  à  la  réaction  cutanée 
d’Herxheimer  ; 

2"  On  a  opposé  la  nature  Irritative,  inflam¬ 
matoire  du  processus  (surtout  perceptible 
dans  la  névrite  optique  consécutive  au  606) 
au  processus  atrophique  que  déterminent 
habituellement  les  combinaisons  arsenicales 
organiques  (atoxyl). 

L’argument  nous  paraît  peu  convaincant, 
car  s’il  est  vrai  que  l’action  nocive  du  606  pour 
les  nerfs  encéphaliques  est  moindre  que  Celle 
des  autres  produits  arsenicaux,  il  ne  s’ensuit 
pas  nécessairement  qu’il  soit  dénué  de  toute 
toxicité  à  l’égard  de  ces  nerfs  ; 

S**  Les  accidents,  nous  dit-on,  se  produi¬ 
sent  presque  toujours  dans  la  péricide  setfdn- 


daire.  Oui,  mais  il  faut  faire  remarquer  que 
ce  sont  surtout  des  syphilitiques  secondaires 
que  l’on  traite  et  que,  d’autre  part,  les  obser¬ 
vations  de  «  neuro-récidives  »  chez  des  sy¬ 
philitiques  tertiaires  ne  manquent  pas; 

4®  Les  troubles  qui  nous  occupent  n’ont 
jamais  été  observés  chez  des  non  syphili¬ 
tiques  traités  par  le  606.  Cet  argument  ne 
porte  pas,  à  l’heure  actuelle  du  moins,  car 
les  statistiques  de  ces  cas  ne  sont  pas  assez 
considérables  pour  que,  forcément,  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  eussent  dû  se  manifester; 

5°  C’est  presque  toujours  après  de  petites 
doses  (0,45)  qu’ils  se  produisent.  Nombre  de 
faits  où  les  troubles  n’ont  apparu  qu’après  la 
deuxième  ou  la  troisième  injection  vont  à 
l’encontre  de  cette  affirmation. 

La  possibilité  de  faire  disparaître  ces 
troubles  de  l’ouïe  par  le  traitement  antisy¬ 
philitique  constitue  un  argument  beaucoup 
plus  Important  que  les  précédents.  Mais  il 
faut  distinguer  deux  ordres  d’observations  ; 

Celles  où  les  accidents  ont  disparu  alors 
qu’un  traitement  mixte  (mercuriel  et  ioduré) 
avait  été  institué  n’éclairent  point  le  pro¬ 
blème.  Rien  ne  prouve  que  ces  phénomènes, 
qui  ont  disparu  pendant  le  traitement  mer¬ 
curiel,  aient  été  guéris  par  ce  traitement. 

Les  cas  dans  lesquels  la  rétrocession  a  été 
obtenue  par  la  répétition  d’injections  de  606 
sont  beaucoup  plus  significatifs.  Toutefois, 
certaines  observations  présentées  comme  dé¬ 
monstratives  ne  sauraient  être  admises  sans 
réserve.  Des  8  faits  de  Géronne  et  Guttmanu, 
3  seulement  (obs.  IX,  XI  et  XII)  sont  de 
nature  à  entraîner  la  conviction.  Wechsel- 
mann  et  Haike  ont  obtenu  5  fois  sur  8  la  dis¬ 
parition  des  troubles  auriculaires  par  la  répé¬ 
tition  de  l’injection. 

Cependant,  à  côté  de  ces  cas  véritablement 
impressionnants,  les  faits  négatifs  ne  man¬ 
quent  pas,  et  bon  nombre  d’auteurs,  se  fon¬ 
dant  sur  leur  expérience  personnelle,  restent 
convaincus  de  la  nature  toxique  des  détermi¬ 
nations  nerveuses.  C’est  ainsi  que  Finger, 
Rille,  Rissom,  Stern,  Waltenhœfer,  Port  ont 
interprété  les  faits  qu’ils  ont  rapportés. 

Finger  a  réuni  les  cas  d’accidents  des  nerfs 
crâniens  survenus  au  cours  du  traitement  par 
le  606,  dont  la  disparition  n’a  pu  être  obte¬ 
nue  par  les  anlisypliilitiques.  C’est  ainsi  (jue 
Blaschko,  Henke  ne  parlent  que  d’améliora¬ 
tion.  Aufiune  modification  ne  put  être  obtenue 
chez  Un  malade  d’Oppenheim. 

Un  autre  fait  négatif  a  été  enregistré  par 
Beck;  il  n’obtint  pas  la  guérison  d’une  surdité 
labjU'inthique  apparue  après  606,  mais  des 
oscillations  en  mieux  et  en  moins  bien,  ce  qui 
donnait  l’impression,  dit  Finger,  de  décharges 
toxiques  successives. 

Trois  autres  cas  d’accidents  des  nerfs  crâ¬ 
niens  non  influencés  ou  défavorablement  in¬ 
fluencés  par  le  traitement  sont  dus  à  Finger. 

L’observation  I  est  la  plus  caractéristique. 
En  répétant  le  Sàlvarsan  dans  un  cas  de  né¬ 
vrite  optique  gauche  et  de  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun  apparues  deux  mois 
après  une  première  injection,  il  y  eut  aggra¬ 
vation  notable  de  la  névrite  optique  gauche 
et  apparition  d’une  névrite  optique  à  droite. 

Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  le  processus 
rétrocéda  spontanément,  mais  sans  refslitulïù 
ad  integrum. 

Etant  donné  le  petit  nonabre  des  observa.'- 
tiüns  complètes  et  la  c'Ontradiù'tidn  qui  existe 


entre  lès  résultats  publiés,  la  question  ne 
peut  être  tranchée. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  les  accidents 
auriculaires  ne  sont  pas  fréquents  après  appli¬ 
cation  d’arsénobenzol,  et  ils  subissent,  en 
général,  une  régression  spontanée,  souvent 
incomplète  il  est  vrai. 

Mais  il  est  singulier  de  voir  cette  fréquence 
varier  d’un  centre  médical  à  l’autre  (8  cas 
sur  300  dans  une  statistique,  8  cas  sur  2.500 
dans  une  autre),  alors  qu’aucun  procédé  de 
préparation,  alors  qu’aueun  mode  d’introduc¬ 
tion  du  médicament  ne  paraît  prédisposer 
d’une  manière  particulière  à  la  production 
des  déterminations  nerveuses. 


LE  PIED  CREUX  PARALYTIQUE 

{PARALYSIE  DU  TRICEPS  SURAL) 

Par  M.  DUCROQUET 


On  sait  que  le  triceps  sural  prend  son  insertion 
inférieure  sur  le  calcanéum;  en  haut,  ses  deux 
faisceaux,  superficiel  et  profond,  prennent  des 
insertions  différentes;  le  faisceau  profond,  le 
soléaire,  sur  les  os  de  la  jambe,  le  faisceau  super¬ 
ficiel  représenté  par  les  deux  jumeaux  accolés, 
sur  les  oondyles  fémoraux. 

Ponctions  du  triceps. 

Le  triceps  sural  possède  deux  fonctions  princi¬ 
pales  : 

a)  Une  fonction  active;  il  est  extenseur  du 
pied; 

b)  Un  rôle  passif  ou  de  tonicité;  il  s’oppose  à 
la  flexion  et  maintient  la  voûte  plantaire. 

I.  Fonction  active.  Extension  du  pied.  — - 
Duchenne  (de  Boulogne)  a  montré  que  la  contrac¬ 
tion  du  triceps  sural  portait  le  pied  en  varus  équin. 
Cette  action  du  triceps  de  porter  le  pied  en  varus 
équin  est  la  conséquence  des  surfaces  articulaires  ; 
elle  ne  saurait  sc  produire  que  s’il  y  a  paralysie 
de  tous  les  autres  muscles.  Dans  tous  les  autres 
cas  il  est  extenseur  du  pied  sur  la  jambe. 

II.  Rôle  passif  ou  de  tonicité.  —  Par  sa 
tonicité,  1°  il  limite  la  flexion  du  pied  et  2»  main¬ 
tient  la  voûte  plantaire. 

1"  Il  limite  la  flexion  dn  pied.  —  Du  fait  de 
son  insertion  fémorale  le  muscle  possède  des 
qualités  spéciales.  Quand  la  jambe  est  étendue,  la 
flexion  du  pied  nécessite  une  contraction  éner¬ 
gique  des  muscles  antérieurs  qui  luttent  contre 
la  tonicité  du  triceps  ;  mais  vient-on  à  mettre  le 
pnou  en  flexion  et  à  relâcher  par  là  même  les 
jumeaux,  on  voit  que  le  sujet  peut  augmenter  la 
flexion  du  pied  jusqu  au  momettt  où.  le  triceps  se 
trouve  tendu  à  nouveau. 

Celte  propriété  des  jumeaux  de  se  trouver 
tendus  au  maximum  par  l’extension  du  genou  est 
utilisée  dans  la  marche,  comme  nous  le  verrons, 
lorsque  le  sujet  est  appelé  à  demander  au  triceps 
sural  un  surcroît  de  travail. 

2®  Le  triceps  sural  s'oppose  par  sa  tonicité  au 
creuiement  e-vagéré  de  la  voûte  plantaire.  —  En 
effet,  la  voûte  plantaire  peut  se  comparer  à  un 
arc  et  les  courts  muscles  de  la  plante  sont  assimi¬ 
lables,  par  leur  action,  à  la  corde  qui  sous-tendrait 
Tare;  si  Tare  plantaire  était  livré  à  l’action  unique 
de  ces  muscles,  ceux-ci,  en  se  contractant)  augmen¬ 
teraient  considérablement  sa  courbure;  ils  en 
sont  empêchés  par  deux  groupes  musculàireE 
qui  tendent  aU  contimire  à  redresser  Tare  en 
tirant  en  sens  opposé  sur  scs  extrémités.  C’est, 
en  arrière,  le  triceps  sural  tirant  à  lui  le  calca¬ 
néum,  c’ost-à-dire  l’extrémité  postérieure  de 
l’arc,  on avant.^es  musbles  de  la^régionanlérieure, 
ex'tèns'eur  commùn  et  éxl’cnscur  p'rüpre.  Virant  à 
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eux  l’extrémité  antérieure  de  l’arc  (lig.  2).  C’est  à 
l’action  concomitante  de  ces  divers  groupes  anta¬ 
gonistes  qu’est  dû  le 
maintien  de  l’arc  plan¬ 
taire. 

Conséquence  de  la 
paralysie  du  mus¬ 
cle. 

Lorsque  le  triceps 
est  paralysé  il  no  peut 
plus  remplir  ;  a)  son 
rôle  actif;  b)  son  ac¬ 
tion  de  tonicité. 

1"  Pertiî  du  hôle 
r..;,.  ...t».,,.  —  UU..I.UU-  actif.  Le  triceps 

tion  des  muscles  antérieurs  N  EST  PLUS  EXTEN- 

cxaifcre  le  talus.  SEUR.  —  Le  sujet  ne 

peut  plus  étendre  le 
pied  au  delà  do  l’angle  droit  et  cette  extension  se 
[ait  sans  force,  elle  est  due  à  la  contraction  du  long 
péronier,  du  jambier  postérieur  et  du  lléchisseur 
des  orteils.  En  position  debout,  le  sujet  ne  peut 
plus  se  lever  sur  la  pointe  des  pieds. 

2“  Par  la  perte  de  sa  tonicité,  la  fle.mon 

n'est  pus  LI.MIIÉE  El'  LA  VOUTE  n’eST  PLCS 
MAINTENUE 

a)  l.a  flexion  n' étant  plus  limitée,  le  pied  devient 
tains.  11  devient  talus  parce  ([ue  la  tonicité  du 


Figure  2.  —  Pied  normal.  Les  muscles  antérieurs  et  les 
muscles  postérieurs  de  la  jambe  tirent  sur  les  deux  extré¬ 
mités  du  pied  et  équilibrent  l’action  des  muscles  plan- 

Kigure  3.  —  Le  triceps  aurai  paralyse  les  muscles  plan¬ 
taires  tire  en  avant  le  calcanéum. 

triceps  sural  ne  limite  plus  la  flexion  du  pied. 
C’est  cette  déformation  qui  apparaît  la  première 
peu  après  le  début  de  la  paralysie  ;  le  sujet  fait 
de  l’hyperllexion  lorsqu’il  contracte  les  muscles 
de  la  région  antérieure  (lig.  1),  et  si  le  chirurgien 
qui  examine  essaie  de  placer  le  pied  en  flexion,  il 
constate  que  ce  mouvement  n’est  plus  limité 
à  l’angle  droit,  mais  seulement  à  4.ô"  en  général, 
b'i  l  a  conte  n'étant  plus  maintenue,  h-  pied  de- 


près  verticalement  ;  en  même  temps  on  constate  la 
disparition  de  la  proéminence  de  son  extrémité 
postérieure  en  arrière. 

La  partie  postérieure 
du  pied  se  continue  avec 
la  jambe,  et  la  malléole 
externe  accuse  sa  saillie 
du  fait  de  la  dispari¬ 
tion  du  tendon  d’Achille 
(«g-  ^)- 

Une  preuve  directe  de 
l’action  des  courts  mus¬ 
cles  de  la  plante  dans  la 
pathogénie  du  pied  creux, 
nous  est  fournie  par  la 
clinique.  En  effet,  cer¬ 
tains  sujets  sont  atteints 
de  paralysie  des  mus¬ 
cles  plantaires,  concur¬ 
remment  avec  la  para¬ 
lysie  du  triceps  sural;  dans  ces  cas  le  pied  n’est 
pas  creux,  il  est  seulement  talus  et  arrive  à  être 
tel  que  le  sujet  appuie  dans  la  marche  unique¬ 
ment  sur  le  talon,  le  pied  restant  constamment 
fléchi  (lig.  5). 

Le  pied  arrive  peu  à  peu  à  ne  plus  conserver 
que  le  mouvement  de  flexion,  l’extension  au  delà 
de  l’angle  droit  n’est  plus  possible,  surtout  si  à  la 
paralysie  du  triceps  sural  se  joint  la  paralysie 
du  jambier  postérieur  et  du  long  péronier  qui, 
comme  on  le  sait,  sont  faiblement  extenseurs  du 
pied. 

tjue  le  triceps  sural  soit  paralysé  seul  ou  avec 
deux  autres  muscles,  la  déformation  en  pied 
creux  est  directe;  s'il  y  a  paralysie  du  triceps 
sural  et  du  jambier  postérieur,  le  pied  se  place 
en  talus  valgus  attiré  en  dehors  par  le  long 
péronier,  s’il  y  a  paralysie  du  triceps  sural  et 
du  long  péronier,  le  pied  se  place  en  talus 
varus,  attiré  en  dedans  par  le  jambier  posté¬ 
rieur  (lig.  6). 


Rôle  du  triceps  sural  dans  la  marche  normale. 

On  sait  que  la  période  d’appui  d’un  pied  se 
compose  de  deux  phases  de  double  appui,  entre 
lesquelles  se  trouve  intercalée  une  phase  d’appui 
unilatéral  (lig.  7). 

Le  rôle  du  triceps  sural  est  à  la  fois  passif  et 
actif.  Passif  durant  la  plus  grande  partie  de  l’ap¬ 
pui  unilatéral,  actif  à  la  fin  du  deuxième  double 
appui.  Voyons  successivement  chacun  de  ces 
rôles. 


Figure  5. 

paralysie  du  triceps  et  des  muscles  plantaires. 
pas  de  pied  creux,  il  n'y  a  que  du  talus. 

projeté  sur  la  plante  du  pied;  la  vitesse  imprimée 
au  tibia  amènerait  celui-ci  en  avant,  tendant  à 
fermer  l'angle  que  forme  le  pied  avec  la  jambe, 
si  le  triceps  sural  n’était  là  pour  s’opposer  à  une 
flexion  exagérée  (fig.  7-1-3). 

La  démonstration  de  cette  action  nous  est  don¬ 
née  de  deux  façons  : 

En  effet,  chez  un  sujet  amputé  de  la  jambe  au 
tiers  inférieur,  muni  d’un  appareil  prothétique 
composé  d’une  partie 
podale  en  bois,  arti¬ 
culée  avec  une  partie 
jambière,  on  remar¬ 
que  que,  dès  le  début 
de  l’appui,  l’articula¬ 
tion  du  pied  avec  la 
jambe  se  fait  d’emblée 
jusqu’aux  limites  du 
mouvement  c’est-à- 
dire  jusqu’au  moment 
où  la  partie  jambière 
bute  contre  la  partie 
podale,  cela  quel  que 
soit  le  mouvement 
permis  par  l’appareil. 

On  se  rend  compte 
du  même  fait  en  exa¬ 
minant  un  sujet  dont 
le  membre  est  engourdi  par  suite  d’une  position 
anormale  prise  pendant  quelques  instants  ;  le 
sujet,  essayant  de  marcher,  n’est  plus  maître  de 
ses  muscles,  et  on  le  voit  au  début  faire  une 
flexion  prononcée  de  la  tibio-tarsienne. 

Dans  le  deuxième  temps  de  l’appui  unilatéral, 
le  membre  inférieur,  rigide,  pivote  autour  de  la 


I  Nous  savons  que  dès  que  le  pied  avant  prend 
I  contact  avec  le  sol  par  le  talon,  le  sujet  se  trouve 


Sujet  atteint  de 
Il  n’y  a 


Figure  6. 

Pied  creux  talus-valgus. — 
Le  jambier  postérieur  est 
paralysé. 


vient  creux.  En  effet,  le  triceps  surai^t 
plus  là  pour  tirer  sur  la  partie  postérieure  de 
l’arc  qui  se  trouve  livré  à  l'action  unique  de  la 
corde  filantaire, 'représentée,  avons-nous  dit,  par 
les  courts  muscles  de  la  plante  (fig.  2  et  3).  Aussi 
voit-on  l’extr'émité  inférieure  du  calcanéujE  attirée 
en  avant,  ët  c^s't  Os  aVtiVe  à  w  fMr'Ssèét'  h  p'e'u 


Figure  /. 

La  marche  normale.  —  I,  premier  double  appui,  flexion  progressive  du  genou;  II,  premier  temps  de  l’appui  uni¬ 
latéral,  redressement  progressif  du  genou;  III,  deuxième,  temps  do  l’appui  unilatéral,  le  membre  inferieur  ligide  pivute 
autour  de  la  tibîo-tursienne  ;  IV,  deuxième  double  appui,  flexion  progressive  du  genou  accompagnée  de  l’élévation  du 
t’alon. 

1=  Rôle  passif. —  Dans  la  marche  •  l'e  tricèps  i  tibio-tarsienne,  puis  le  talon  se  détache  du.  soi 
sUral  limil'e  lu  flbxib’n  du  piërd.  ’  (©g.  7-III).  D'uT'ant  l'o’ut  e'e  temps  la  tritep's  sural 


N»  48 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Juin  1911 


505 


empêche  la  flexion  exagérée  de  la  tibio- tar¬ 
sienne;  l’effort  qui  lui  est  d  ;mandé  est,  à  ce  mo¬ 
ment,  très  considérable;  aussi  les  jumeaux  sont-ils 
tendus  du  fait  que  le  genou  est  droit. 

2°  Rôle  actif.  —  Avant  de  quitter  le  sol,  pen¬ 
dant  toute  la  seconde 
période  de  double  ap¬ 
pui,  durant  laquelle  le 
membre  inférieur  pi¬ 
vote  autour  de  l’avant- 
pied,  le  triceps  sural 
se  contracte  énergique¬ 
ment  pour  ouvrir  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsien- 
ne,  en  même  temps 
qu’il  continue  à  s’op¬ 
poser  à  la  fermeture  de 
l’angle  du  pied  avec  la 
jambe  (fig.  7),  le  mem¬ 
bre  ayant  encore  à  ser¬ 
vir  de  colonne  de  sou¬ 
tien  pour  le  tronc. 

Cette  contractio n 
énergique  du  triceps 
sural  a  pour  effet  d’a¬ 
mener  le  tronc  en  avant 
et  d’augmenter  la  vi¬ 
tesse  du  sujet  afin  de 
lui  permettre  de  déta¬ 
cher  du  sol  le  pied  ar¬ 
rière.  Au  moment  où  le 
pied  arrière  se  détache  du  sol,  le  tronc  se  trouve 
en  arrière  du  pied  portant,  et  le  sujet  tomberait 
inévitablement  à  la  renverse,  si  le  tronc  ne  possé¬ 
dait  une  ceriaine  vitesse  qui  favorise  sa  propul¬ 
sion  en  avant. 

Troubles  de  la  marche  consécutifs 
à  la  paralysie  du  triceps. 

La  connaissance  de  la  physiologie  normale  du 
triceps  sural  va  nous  permettre  de  comprendre 
par  quels  mécanismes  surviennent  les  troubles 
de  la  marche,  conséquences  de  sa  paralysie. 

Nous  avons  deux  choses  à  considérer  :  a)  ce 
qui  se  passe  si  le  muscle  ne  fonctionne  pas;  b)  par 
quel  mécanisme  le  sujet  supplée  à  la  déficience  du 
muscle. 

Reprenons  l’étude  de  ses  deux  rôles  actifs  et 
passifs. 

1“  Déficience  du  rôle  passif  et  moyen  d’y  sup¬ 
pléer.  —  Au  début  de  l’appui,  le  triceps  sural 
s’oppose  à  la  propulsion  de  la  jambe  en  avant  et 


serait  projetée  en  avant  jusqu’au  moment  où  le 
tibia  se  trouverait  arrêté  mécaniquement  par  sa 
butée  sur  le  col  de  l’astragale. 

Aussi,  afin  d’éviter  la  propulsion  de  la  jambe, 
le  sujet  garde  le  genou  complètement  étendu  dès 
le  début  de  l’appui  ;  le  pied  pivote  autour  du  talon. 


l’articulation  tibio-tarsienne  s’ouvrant  exagéré¬ 
ment  pour  que  le  pied  pose  entièrement  (fig.  8-I-II 
et  fig.  9-II). 

Pendant  le  premier  temps  aussi  bien  que  pen¬ 
dant  le  deuxième  temps  de  l’appui  unilatéral,  le 
membre  inférieur,  rigide,  pivote  autour  de  la 
tibio-tarsienne.  On  voit  les  différences  que  pré¬ 
sente  ce  mode  de  progression  avec  la  marche  nor¬ 
male,  puisque  nous  avons  vu  que  dans  le  premier 
double  appui  le  pied  reste  à  angle  droit  sur  la 
jambe  en  même  temps  que  le  genou  se  fléchit,  que 
dans  le  premier  temps  de  l’appui  unilatéral  le 
genou  se  redresse  et  que  c’est  seulement  dans  le 
deuxième  temps  de  cette  phase  que  le  membre 
inférieur  rigide  pivote  autour  de  la  tibio-tarsienne, 
ce  deuxième  temps  de  l’appui  unilatéral  se  trouve 
semblable  dans  la  marche  avec  un  pied  creux, 
seuls  les  deux  temps  précédents  diffèrent. 

2“  Déficience  du  rôle  actif  et  moyen  d’y 
REMÉDIER.  — Le  rôle  véritablement  actifdu  muscle 
ne  commence  qu’au  deuxième  double  appui.  La 
contraction  du  muscle  a  pour  but  :  a)  d’empê- 


a)  Le  triceps  sural  ne  s'oppose  plus  à  la  flexion 
de  la  tibio-tarsienne.  —  A  l’état  normal,  au  moment 
du  deuxième  double  appui,  le  pied  arrière  conti¬ 
nue  à  se  détacher  du  sol  en  pivotant  autour  de 
l’avant-pied  en  même  temps  que  se  produit  la 
flexion  du  genou  (fig.  7-IV);  le  membre,  nous  le 

savons,  sert  encore,  à 
]  2  3  moment,  de  colonne 

de  soutien  pour  le  tronc , 
grâce  à  la  contraction 
du  triceps  sural  qui  so¬ 
lidarise  le  pied  avec  la 
jambe  :  c’est  alors  que 
le  sujet  atteint  de  para¬ 
lysie  de  ce  muscle  pré¬ 
sente  les  troubles  les 
plus  caractéristiques  ; 
en  effet,  l’obligation  de 
progresser  le  force  à 
détacher  le  talon  du 
sol  ;  n’ayant  pas  de  tri¬ 
ceps  sural,  le  pied  n’est 
plus  solidaire  de  la 
jambe,  le  membre  rem¬ 
plit  incomplètement 
son  rôle  de  colonne  de 
soutien,  et  l’on  voit  le 
sujet  s  ’  effondrer  sur 
jambe ,  jusqu’au 
moment  où  la  flexion 
de  la  tibio-tarsienne  se 
trouve  mécaniquement 
limitée  par  la  tension  des  ligaments  et  la  butée 
du  pied  sur  la  jambe  (fig.  S-lll  et  fig.  9-VI). 

Ce  phénomène  est  encore  plus  apparent  si  on 
examine  le  sujet,  non  plus  en  marche  latérale, 
mais  fuyant  devant  l’observateur  ou  venant  à  sa 
rencontre  :  on  voit,  à  ce  moment,  une  bascule 
considérable  du  bassin  du  côté  du  pied  qui  s’ef¬ 
fondre;  le  muscle  moyen  fessier,  durant  l’appui 
unilatéral  sur  la  jambe  saine,  n’arrive  pas  à 
redresser  le  bassin,  et  l’on  voit  se  produire  cette 
chose  qui  peut  sembler  paradoxale  :  le  bassin 
incliné  constamment  du  côté  du  pied  malade,  dans 
l’appui  unilatéral  sur  la  jambe  saine  (fig.  10), 
alors  qu’il  reste  horizontal  dans  l’appui  unilatéral 
sur  la  jambe  malade  (fig.  11). 

b)  Le  triceps  sural  ne  permet  plus  la  poussée  du 
corps  en  avant-,  moyen  d'y  remédier.  —  De  par  la 
contraction  du  triceps  sural,  la  vitesse  du  sujet 
se  trouvait  entretenue  en  même  temps  que  le  corps 
était  amené  en  avant  près  du  pied  antérieur.  Le 
sujet  animé  d’une  vitesse  suffisante  pouvait  déta¬ 
cher  le  pied  arrière  sans  risque  de  tomber  à  la 
renverse.  Le  triceps  sural  paralysé,  il  n’en  est  plus 


limite,  comme  nous  l’avons  vu,  la  fermeture  de 
l’angle  que  forme  le  pied  avec  la  jambe.  Lorsque 
le  triceps  sural  est  paralysé  cette  action  n’est  plus 
possible.  Si  le  sujet  n’y  prenait  garde,  la  jambe 


cher  la  flexion  de  la  tibio-tarsienne;  b]  de  pro¬ 
pulser  le  corps  en  avant.  En  ouvrant  cette  articu¬ 
lation,  voyons  les  conséquences  de  la  perte  de  ces 
deux  actions. 


de  même  :  le  sujet  tomberait  inévitablement  à  la 
renverse  s’il  se  plaçait  dans  ces  conditions.  Aussi, 
pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  raccourcit  ins- 
linctivement  le  pas,  en  portant  moins  en  avant  la 
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jambe  saine.  Ainsi  l’on  constate  une  différence  1  doit  être  amené  en  avant,  à  mi-chemin  entre  les  |  1.  ïhéuapeuïique  palliative.  —  Elle  doit 
notable  entre  la  longueur  du  pas  antérieur  et  celle  |  deux  pieds  portants,  pour  que  le  pied  arrière  |  s’opposer  au  talus  et  à  la  formation  du  pied  creux. 


Figure  10. 

Kq  uppui  sur  le  membre  sain,  le  bassin  s'abaisse  du  côté  non  portant  et  les  épaules 
bnseuient  en  sens  inverse. 


du  pas  postérieur.  La  jambe  malade  étant  la 
jambe  portante,  la  jambe  saine  exécutant  le  pas. 

Troubles  dus  à  la  déformation  du  pied. 

Mais,  outre  les  troubles  qui  tiennent  en  propre 


puisse  se  détacher  du  sol  ;  aussi  le  sujet 
obligé  de  pencher  le  tronc  en  avant,  exécutant 
une  sorte  de  mouvement  de  salutation,  afin  que 
son  équilibre  se  trouve  assuré  au  moment  où  le 


n  prenant  contact  avec  le  sol  le  pied  a 
n  détache. 


début  du  poser  du  pied,  le  tibia  est  oblique 
e  dons  lo  prolongement  du  calcanéum;  III, 

1  en  arriére,  la  pointe  du  pied  se  soulève. 


ù  la  déficience  du  muscle,  il  y  en  a  d’autres  indi¬ 
rects  qui  sont  la  conséquence  des  déformations 
du  pied  secondaires  à  la  paralysie  du  muscle. 

Les  troubles  dus  à  la  déformation  du  pied 
n’apparaissent,  à  vrai  dire,  que  lorsqu’il  y  a  para¬ 
lysies  associées  du  triceps  sural,  du  jambier  pos¬ 
térieur  et  du  long  péronier  ou  du  triceps  sural 
et  du  fléchisseur  propre  des  orteils  ;  en  effet,  dans 
ce  cas,  le  calcanéum  arrive  à  être  complètement 
vertical  lorsque  le  sujet  est  en  appui  sur  le 
membre  malade.  Le  calcanéum  étant  dans  cette 
position,  pendant  l’exécution  du  pas  postérieur, 
la  jambe  saine  étant  la  jambe  oscillante,  le  tibia 
presse  d’arrière  en  avant  à  la  partie  supérieure 
de  l’os  et  fait  basculer  en  avant  (fig.  12-1)  ;  au 
moment  où  la  jambe  est  verticale,  il  presse  direc¬ 
tement  sur  le  calcanéum  qui  se  trouve  dans  sa 
propre  direction  (fig.  12-11);  dans  le  pas  anté¬ 
rieur,  il  presse  d’avant  en  arrière  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  calcanéum  et  tend  cette  fois 
à  le  faire  basculer  en  arrière  (fig.  12-III  ;  si  le 
sujet  n’y  prend  garde,  on  voit,  à  ce  moment,  la 
pointe  du  pied  se  soulever,  le  pied  basculant  en 
arrière. 

Cette  bascule  du  pied  en  arrière  gêne  considé¬ 
rablement  la  sécurité  de  l’appui,  aussi  le  sujet 
évite-t-il  instinctivement  d’amener  le  membre 
malade  en  avant  de  la  verticale  passant  par  le 
pied  portant  (fig.  13). 

De  plus,  nous  savons  d’autre  part  que  le  corps 


Thérapeutique. 

La  thérapeutique  du  pied  creux  talus  peut  être 


palliative  ou  curative  ;  elle  sera  palliative  chez 
tous  les  enfants  âgés  de  moins  de  sept  à  huit  ans, 
curative  après  cel|âge. 


On  s’opposera  au  talus  en  faisant  porter  une 
chaussure  spéciale  à  talon  très  proéminent,  à 
l’arrière  (fig.  14),  ce  qui  facilitera  tout  d’abord 
l’extension  du  pied  au  moment  où  le  sujet  com¬ 
mence  l’appui  sur  le  sol.  En  outre,  lorsque  la 
Jambe  malade  se  trouve  être  oblique  en  avant  à 
la  fin  de  sa  période  d'appui,  la  bascule  du  pied 
en  arrière  ne  peut  avoir  lieu,  l’axe  de  la  jambe 
prolongé  passant  toujours  en  avant  de  l’extrémité 
postérieure  du  talon. 

On  s’opposera  au  pied  creux  en  faisant  porter 
au  sujet  une  chaussure  lacée  dont  le  laçage  des¬ 
cend  jusqu’au  niveau  des  orteils  ;  la  languette 
de  la  chaussure  sera  molletonnée  et  permettra  de 
serrer  fortement  la  tige  de  la  chaussure,  qu’on 
aura  soin  de  faire  un  peu  plus  étroite  que  le  pied 
lui-même. 

II.  Théiiapeutique  cuhative.  —  La  thérapeu¬ 
tique  curative  doit  avoir  pour  but  de  supprimer 
le  pied  creux  ou  de  s’opposer  au  talus. 

1“  On  supprimera  le  pied  creux  en  mettant  le 
calcanéum  dans  l’impossibilité  d’opérer  sa  bas¬ 
cule  en  arrière;  pour  cela  il  importe  de  le  rendre 
solidaire  de  l’astragale;  mais  cela  ne  suffirait  pas 
à  supprimer  le  pied  creux  ;  il  faut  encore  mettre 
l’avant-pied  dans  l’impossibilité  de  se  fléchir  sur 
l’arrière-pied  en  soudant  l’articulation  médio-tar- 
sienne.  Ces  deux  buts  sont  réalisés  avec  l’opé¬ 
ration  que  nous  avons  dénommée  :  arthro¬ 


dèse  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne  *. 


1.  Duckoquet  et  Launav. 


Sujet  atteint  de  paralytie  complète  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe.  —  La  jambe  malade  ne  passe  pas  la  verticale  III. 
Le  tronc  devient  de  plus  en  plus  oblique  en  avant. 


Paralysie  infantile  des 
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L’opération  étant  effectuée,  le  pied  est  fixé  en 
extension  dans  l’appareil  plâtré.  Douze  à  quinze 
jours  après  l’opéraiion,  il  est  bon  de  faire  une 
nouvelle  correction  ayant  pour  but  de  diminuer 
encore  la  concavité  de  la  voûte  plantaire  et  d  aug¬ 
menter  l’extension  du  pied.  Un  appareil  plâtré 
fixe  la  nouvelle  position  obtenue  pour  une  durée 
de  six  à  huit  semaines.  Après  quoi,  l’enfant  pourra 
marcher  pendant  quelque  temps  muni  d’une 
chaussure  à  éperon,  à  seule  fin  d'assurer  l’exten¬ 
sion  du  pied  au  début  de  l’appui. 

2“  La  thérapeutique  curative  doit  s’opposer  au 
talus,  —  On,  sait  qu’à  l’état  normal,  le  mouvement 
de  flexion  du  pied  s’accompagne  d’une  rentrée  de 
l’astragale  dans  la  chape  tibio-tarsienne  et,  qu’in- 
versement,  dans  le  cas  d’équinisme,  la  chape 
tibio-tarsienne  s’étant  peu  à  peu  adaptée  aux  di¬ 
mensions  étroites  de  la  partie  postérieure  de 
l’astragale,  ne  permet  plus  à  la  partie  antérieure 
plus  large  d’y  rentrer;  c’est  à  cela  qu’est  due  la 
persistance  de  l’équinisme  après  section  du  tendon 
d’Achille.  Il  serait  donc  désirable,  dans  le  cas  de 
talus,  de  mettre  le  sujet  dans  les  conditions  de 
l’équinisme.  Pour  cela,  ne  pouvant  élargir  l’as¬ 
tragale,  nous  diminuerons  la  largeur  de  la  chape 
en  enlevant  le  cartilage  qui  unit  le  tibia  au  péroné 
de  façon  à  obtenir  une  arthrodèse  tibio-péronière. 
Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  supprimé  le  cartilage 
pour  que  les  os  se  rapprochent;  n’oublions  pas 
que  le  péroné  est  fixé  au  tibia,  à  la  partie  supé¬ 
rieure,  de  telle  façon  que  les  deux  os  restent 
écartés  à  la  partie  inférieure  ;  pour  pouvoir  les 


Figure  M. 


rapprocher,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une 
ostéotomie  du  péroné  au  tiers  supérieur. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  suffit  d’enlever,  au 
moment  de  l’arthrodèse  partielle,  une  grosse  partie 
de  la  tête  de  l’astragale  pour  arriver  au  même 
résultat  ;  le  scaphoïde  plus  large  que  l’astragale 
ne  peut  entrer  dans  la  tibio-tarsienne  et  par  suite 
le  talus  n’est  plus  possible. 


LA  MOBILISATION 

APRÈS  LES  LUXATIONS  DE  L’ÉPAULE 

Par  M.  A.  YVERT  {de  Dijon). 


Il  n’est  certainement  pas  de  sujet  plus  in¬ 
téressant,  pour  le  médecin  praticien,  surtout 
depuis  la  loi  sur  les 'accidents  du  travail;  pas  de 
problème  plus  attrayant  que  celui  qui  a  trait  au 
pronostic  des  luxations  de  l’épaule,  affection 
excessivement  fréquente,  avec  laquelle  on  a  jour¬ 
nellement  maille  à  partir,  et  sur  laquelle  il  serait 
bon,  une  fois  pour  toutes,  d’être  absolument  et 
définitivement  fixé.  Attendu  que  si,  comme  je 
viens  de  le  faire  personnellement,  on  demande, 
à  propos  de  la  mobilisation  des  luxations  de 
l’épaule,  l’opinion  des  chirurgiens  les  plus  expé¬ 
rimentés  et  les  plus  autorisés,  on  ne  tarde  pas  à 
s’apercevoir  qu’il  existe,  dans  leur  manière  de 
voir  et  de  faire,  la  plus  grande  divergence,  des 
écarts  parfois  considérables;  en  tout  cas,  pas  de 
règle  de  conduite  nette  et  définitive.  De  sorte 
qu’on  comprend,  en  pareille  occurrence,  l’embar- 


muecles  du  pied.  Son  traitement  par  i’arthrodèse  par¬ 
tielle  ».  La  Prest»  Médicale,  1909,  n®  52. 


ras  du  malheureux  confrère  appelé  à  donner  ses 
soins  aux  accidentés  du  travail. 

Il  ne  serait,  assurément,  pas  trop  tôt  d’établir, 
à  ce  point  de  vue,  des  principes  sûrs,  précis, 
presque  mathématiques,  si  l’on  peut  recourir  à 
une  semblable  expression  eji  chirurgie  pratique. 

Tel  est,  au  demeurant,  le  but  de  ces  quelques 
considérations,  qui  nous  paraissent,  en  raison 
même  de  l’importance  du  sujet  en  discussion, 
mériter  la  plus  sérieuse  attention. 

Le  moment,  d’ailleurs,  nous  paraît  d’autant 
mieux  choisi  qu’il  s'agit  bien  là  d’une  question 
toute  d’actualité  et  absolument  à  l’ordre  du 
jour. 

Elle  vient,  en  effet,  d’être  soulevée  : 

a)  Par  Küttner,  en  Avril  1908,  au  AXAF//“  Con¬ 
grès  allemand  de  chirurgie,  dans  une  communica¬ 
tion  intitulée  «  Sur  le  pronostic  des  luxations 
traumatiques  »  ; 

l>)  Par  MM.  Imbert  et  Dugas,  dans  la  Revue  de 
Chirurgie  de  Février  1911,  à  propos  «  du  pro¬ 
nostic  éloigné  des  luxations  de  l’épaule  »  ; 

c)  Par  M.  Ch.  Lenormant,  dans  le  n“  20,  du 
11  Mars  dernier,  de  La  Presse  Médicale,  avec  le 
titre  ;  «  Les  résultats  fonctionnels  éloignés  dans 
les  luxations  de  l’épaule  »; 

d)  Par  M.  Just  Lucas- Ghampionnière ,  dans 
le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
du  25  Mars  1911,  sous  la  rubrique  :  »  Les  résul¬ 
tats  éloignés  des  luxations  de  l’épaule  à  propos 
des  publications  de  Küttner,  Imbert  et  Dugas, 
Lenormant  »  . 

Or,  nous  avons  cru  bon,  après  ces  articles 
sensationnels,  de  mettre  les  points  sur  les  i;  de 
tracer,  si  possible,  une  ligne  de  conduite,  à 
l’abri  de  toute  équivoque,  de  toute  tergiversation, 
de  tout  aléa,  de  toute  discussion. 

D’autant,  qu’à  l’heure  actuelle,  force  est  bien, 
malheureusement,  d’en  revenir  de  l’optimisme  de 
Malgaigne,  qui  déclarait  urbi  et  orbi  que  la  luxa¬ 
tion  simple,  non  compliquée,  de  l’épaule  était  un 
accident  des  plus  bénins,  nécessitant  en  moyenne 
un  mois  d’indisponibilité  et  se  terminant  presque 
toujours  par  le  rétablissement  presque  complet 
et  absolu  des  mouvements.  Opinion  qui  a  eu  cours 
jusqu’à  ces  dernières  années,  et  que  seul  l’exa¬ 
men  ultérieur,  nécessité  par  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  a  pu  modifier,  avec  preuves  in¬ 
discutables  à  l’appui. 


A  Küttner  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier, 
au  XXXVIP  Congrès  allemand  de  chirurgie,  d’ Avril 
1908,  attiré  l’attention  sur  ces  résultats  défavo¬ 
rables,  parfois  désastreux,  des  luxations  de 
l’épaule. 

Il  est  bien  entendu,  une  fois  pour  toutes,  que 
nous  n’avons  en  vue,  dans  la  discussion  présente, 
que  les  seuls  cas  simples,  courants,  classiques, 
sans  complications  de  lésions  osseuses,  nerveuses 
ou  vasculaires;  car,  pour  les  cas  compliqués,  les 
infirmités  ou  invalidités  ultérieures  paraissent 
toutes  naturelles  et  ont  absolument  leur  raison 
d’être. 

Eh  bien,  Küttner,  dans  ces  conditions  bien 
nettes,  bien  précises,  ayant  pu  retrouver,  réexa¬ 
miner  avec  le  plus  grand  soin,  54  des  sujets, 
dont  il  avait,  depuis  cinq  ans,  réduit  les  luxations 
de  l’épaule,  avait  constaté  les  résultats  suivants  : 

7  seulement,  soit  13  pour  100,  avaient  recouvré 
le  fonctionnement  intégral  du  membre; 

14  jouissaient  d’une  mobilité  encore  assez 
bonne,  mais  avec  une  force  mesurée  au  dynamo¬ 
mètre,  de  moitié  moindre  et  même  davantage  ; 

33,  c’est-à-dire  61  pour  100,  éprouvaient  des 
troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  motilité, 
dans  les  mouvements  de  rotation  externe  et  de 
projection  en  avant. 

Chez  48  pour  100,  et  j’insiste  sur  ce  point 
dont  je  m’occuperai  tout  spécialement  plus  loin, 
c’est-à-dire  dans  presque  la  moitié  des  cas,  il 
existait  une  limitation  très  accentuée  de  l’abduc¬ 


tion,  avec  impossibilité  pour  le  bras  de  dépasser 
l’horizontalité. 

Chez  28  pour  100  enfin,  on  notait  des  craque¬ 
ments  articulaires  plus  ou  moins  prononcés. 

Au  total  ; 

Résultat  réellement  bon,  13  pour  100;  satis¬ 
faisant,  22  pour  100;  mauvais,  chez  les  deux 
tiers. 

La  statistique,  moins  importante,  il  est  vrai, 
de  Imbert  et  Dugas,  conduit  à  des  conséquences 
plus  graves  encore. 

Sur  15  luxations  de  l’épaule  revues  ultérieure¬ 
ment,  nos  confrères  ont  constaté  : 

4  résultats  fonctionnels  satisfaisants,  avec  un 
ou  plusieurs  points  d’interrogation  ; 

11  résultats  plus  ou  moins  mauvais: 

6  fois  le  bras  ne  pouvait  atteindre  l’hori¬ 
zontale. 

Il  ressort  donc,  avec  la  dernière  évidence,  de 
ces  chiffres,  empruntés  à  des  auteurs  différents, 
que  le  pronostic  des  luxations  simples  de  l’épaule 
est  loin  d’être  aussi  bénin  qu’on  serait  porté  à  le 
croire  au  premier  abord,  et  qu’on  ne  le  supposait 
jusqu’à  présent.  Le  rétablissement  normal  de  la 
fonction  constitue  l’exception;  l’invalidité  plus 
ou  moins  grande  paraît  la  terminaison  la  plus 
habituelle  de  ce  genre  de  traumatisme. 

Reste  à  savoir  la  cause  de  pareilles  impo¬ 
tences. 

On  était  tenté,  avant  le  secours  de  la  radio¬ 
graphie,  de  les  attribuer  à  des  lésions  osseuses, 
concomitantes  de  la  luxation,  et  que  l’examen 
subjectif  no  permettait  pas  alors  do  reconnaître. 
Mais,  depuis  que,  grâce  aux  rayons  X,  on  peut 
apprécier  les  plus  petites  solutions  de  continuité 
du  squelette,  il  a  bien  fallu  en  rabattre  de  cette 
interprétation;  puisque,  précisément,  dans  14  cas 
sur  15  d’Imbert  et  Dugas,  dans  les  54  de  Küttner, 
on  ne  trouvait  pas  la  moindre  fissure,  le  plus  mi¬ 
nime  arrachement  des  os. 

Même  réflexion  absolument  pour  les  lésions 
nerveuses,  extrêmement  rares;  à  telle  enseigne 
qu’elles  ne  sont  notées  que  deux  fois  par  Küttner 
et  deux  fois  par  Imbert  et  Dugas. 

Il  faut  donc  chercher  ailleurs. 

Eh  bien,  cette  cause  jusqu’ici  inconnue,  ou 
plutôt  méconnue,  semble  désormais  devoir  être 
rapportée,  à  peu  près  complètement,  sinon  en 
totalité  à  l’immobilisation  trop  prolongée  de  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-hurnérale  luxée,  une  fois  la  ré¬ 
duction  opérée. 

Küttner  avait  entrevu  la  solution  du  problème  : 

«  Il  se  demande,  dit  M.  Lenormant,  si  l’immobi¬ 
lisation  d’une  semaine  qu’il  impose  à  ses  malades 
n’est  pas  trop  prolongée,  et  si  l’on  n’obtiendrait 
pas  de  meilleurs  résultats  en  commençant  le  trai¬ 
tement  mobilisateur  et  mécanothérapique  dès  le 
lendemain  et  le  surlendemain  de  la  réduction.  Il 
serait  légitime  de  faire  quelques  essais  dans  ce 
sens,  étant  donnée  l’insuffisance  habituelle  do 
traitement  classique.  » 

Or,  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  dire  à 
nos  distingués  confrères  que  les  essais  en  ques¬ 
tion  existent  d’ores  et  déjà;  et  qu’ils  ont  préci¬ 
sément  fourni  les  résultats  les  plus  avantageux, 
les  plus  favorables,  les  plus  indiscutables. 

La  meilleure  preuve  en  est  fournie  par  la  pré¬ 
sentation  qu’a  faite  M.  Lucas-Championnière,  à 
l’Académie  de  médecine,  dans  sa  séance  du  14  Fé¬ 
vrier  dernier,  d’un  travail  de  M.  de  Marbaix, 
d’Anvers,  intitulé  :  «  Fractures  du  poignet  (ra¬ 
dius  et  cubitus)  et  luxations  de  l’épaule  »  traitées 
par  la  méthode  de  Lucas-Championnière, 

On  y  constate  les  chiffres  suivants,  en  ce  qui  a 
trait  aux  réductions  des  luxations  de  l’épaule  ; 

a]  Dans  une  première  série,  on  commence  à 
mobiliser  les  épaules  au  bout  de  15  jours.  Durée 
du  traitement  :  moyenne,  121  jours;  invalides, 
40  pour  100. 

b)  Seconde  série.  Mobilisation  dans  un  délai  de 
5  jours.  Moyenne  du  traitement,  19  jours-  Inva¬ 
lides,  0. 

On  peut,  du  reste*  rendre  plu»  éloquente 
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encore  la  valeur  de  ces  statistiques  par  les  ren¬ 
seignements  complémentaires  ci-dessous  ; 

c)  Trois  épaules  mobilisées  immédiatement 
après  la  réduction  :  durée  avant  la  reprise  du 
travail,  8,  9  et  10  jours  seulement; 

d)  Trois  épaules  mobilisées  le  troisième  jour 
après  réduction  :  29,  80  et  35  jours; 

e)  Une  épaule  mobilisée  le  cinquième  jour  : 
reprise  après  39  jours. 

Ne  semble-t-il  pas  qu’après  de  pareilles  cons¬ 
tatations,  la  question  puisse  être  considérée 
comme  parfaitement  résolue,  et  la  cause  complète¬ 
ment  entendue  !’ 

A  l’appui  de  ces  manières  de  voir  et  de  faire, 
viennent  peser  d’un  grand  poids  dans  la  balance 
l’immense  pratique,  la  grande  expérience,  en 
pareille  matière,  de  Lucas-Championnière,  qui  ne 
craint  pas  d’affirmer  que  : 

«  L’immobilisation  est  la  grande  coupable  des 
infirmités  consécutives  à  la  réduction  des  luxations 
de  l’épaule  »  ; 

«  La  mobilisation  immédiate  bien  dosée,  avec 
massage  anesthésiant  doux  et  progressif,  sont  les 
seules  manœuvres  utiles  et  profitables  »  ; 

Qu’il  faut,  «  après  réduction,  le  jour  même  ou 
dès  le  lendemain,  massage  et  mobilisation  «. 

Et  il  ajoute  un  peu  plus  loin  : 

«  C’est  ainsi  que  je  mobilise  une  épaule  luxée 
immédiatement  après  sa  réduction,  que  je  défends 
formellement  le  port  d’une  écharpe,  et  que  j’or¬ 
donne  au  blessé  de  faire  tous  les  mouvements 
possible  avec  son  épaule  luxée. 

(I  Les  résultats  parlent  assez  haut.  » 

Voilà,  certes,  des  conclusions  on  ne  peut  plus 
nettes,  plus  précises,  plus  catégoriques,  et  qui 
ne  sauraient  donner  lieu  à  la  moindre  équivoque. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’apporter  maintenant 
notre  pierre  à  l’édifice  et  de  fournir  nos  propres 
statistiques  :  elles  plaident,  comme  on  le  verra, 
toujours  en  faveur  de  la  mobilisation  précoce, 
rapide,  immédiate. 

Nous  avons,  en  effet,  été  placé  on  ne  peut 
mieux  durant  les  onze  années  que  nous  avons 
passées,  dont  neuf  en  qualité  de  médecin-chef,  à 
l’Ecole  d’application  de  cavalerie  de  Saumur, 
pour  étudier  la  question  et  nous  spécialiser  dans 
la  cure  des  luxations  de  l’épaule,  puisque  nous 
n'avons  pas  eu  moins  de  2Ü0  cas  à  traiter,  avec  le 
rare  avantage  de  pouvoir  en  suivre,  au  point  de 
vue  militaire,  les  conséquences  ultérieures. 

Or,  il  se  trouve  précisément  que  le  mouvement 
indispensable  à  tout  cavalier,  pour  prendre  la 
crinière  et  se  mettre  en  selle,  est  le  mouvement 
d’élévation  du  bras  au-dessus  de  l’horizontale, 
presque  dans  la  verticale.  Eh  bien,  nous  pouvons 
affirmer,  sans  crainte  d’être  démenti,  que  sur  nos 
200  luxations  de  l’épaule,  pas  une,  pas  une  seule 
n’a  empêché  le  sujet  atteint  de  reprendre  son 
service,  tout  son  service  à  cheval,  ordinairement 
dans  un  délai  de  trente  à  quarante  jours  au 
maximum. 

A  notre  avis,  de  pareils  résultats  semblent  bien 
la  conséquence  de  la  double  manière  de  procéder, 
dont  nous  nous  étions,  dès  1889,  fait  une  règle  à 
cet  égard  : 

1°  Nous  avions  toujours,  de  parti  pris  et  de 
propos  délibéré,  recours  à  la  mobilisation  pré¬ 
coce,  qui  était  commencée  dès  que  l’articulation 
n’était  plus  trop  douloureuse,  au  plus  tard  le 
huitième  jour. 

2“  Nous  employions,  pour  rétablir  les  mouve¬ 
ments  d’abduction,  au-dessus  de  l’horizontale,  un 
petit  appareil  bien  simple,  do  notre  invention,  et 
qui  nous  a  rendu  les  plus  signalés  services.  Il 
consistait  en  une  petite  poulie,  accrochée  au  pla¬ 
fond,  et  sur  laquelle  passait  une  corde  de  5  à 
(i  millimètres  de  diamètre,  descendant  environ 
jusqu’à  hauteur  du  cou  du  blessé  et  aux  deux 
extrémités  de  laquelle  étaient  fixés  de  petits 
bâtons  de  15  à  20  centimètres  de  long,  destinés  à 
servir  de  points  d’appui  à  ses  mains  droite  et 
gauche.  Dans  ces  conditions,  il  lui  suffisait  de 
tirer  doucement,  par  degrés,  progressivement. 


lentement,  sur  l’un  des  bouts  de  la  corde  avec  la 
main  du  membre  sain,  pour  lever  le  bras  du  côté 
opposé  dans  des  limites  parfaitement  définies  à 
l’avance.  Chaque  jour,  le  luxé,  qui  se  mobilisait 
ainsi  lui-même,  plus  ou  moins  vite  suivant  les 
sensations  qu'il  éprouvait,  faisait  de  nouveaux 
progrès,  et,  en  gi^néral,  arrivait  au  bout  de  huit 
à  dix  jours  à  pouvoir  mettre  le  bras  dans  la  posi¬ 
tion  exactement  verticale.  Affaire  de  peu  de  temps 
et  d’un  peu  de  patience. 

3°  Nous  maintenions,  dans  l’intervalle  de  ces 
manipulations,  le  membre  déplacé  avec  une 
simple  écharpe,  assez  lâche  pour  soutenir  le  poids 
du  corps  et  de  l’avant-bras,  tout  en  permettant 
des  mouvements  modérés  et  limités. 

Toujours  est-il  que  nos  résultats,  sans  excep¬ 
tion  aucune,  ont  été  parfaits  à  tous  points  de  vue. 

De  toutes  ces  considérations  nous  paraît  dé¬ 
couler  naturellement  une  conclusion  pratique, 
qu’on  peut  ainsi  libeller  : 

La  mobilisation  appliquée  immédiatement,  au 
plus  tard  dès  le  lendemain,  après  la  réduction 
d'une  luxation  simple  de  l'épaule,  donne  le  maxi¬ 
mum  de  guérisons  rapides  et  le  minimum  d'invali¬ 
dités. 

Nous  voudrions  pouvoir  bien  persuader  tous 
nos  confrères  de  la  nécessité  absolue  de  cette 
manière  de  faire,  et  fixer  dans  leur  esprit  le  pré¬ 
cepte  de  ne  jamais  attendre  plus  de  vingt-quatre 
heures,  dernier  délai  pour  mobiliser,  avec  le 
massage  anesthésiant,  doux  et  progressif  àe  Lucas- 
Championnière,  toute  luxation  non  compliquée 
de  l’articulation  scapulo-humérale. 

A  cette  condition  seule,  on  verra  diminuer, 
puis  disparaître  complètement,  les  mauvais  résul¬ 
tats  fonctionnels  signalés  par  Küttner,  Imbert, 
Dugas  et  Lenormant. 


LE  MOm^MENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

L'acidose  et  son  évaluation  clinique.  —  Si  la 
pathogénie  du  coma  diabétique  est  encore  loin 
de  se  trouver  complètement  élucidée,  le  rôle 
capital  de  l’acidose  paraît  du  moins  bien  établi. 
Les  résultats  des  analyses  chimiques,  les  succès 
obtenus  par  la  médication  alcaline  intensive, 
fournissent,  à  cet  égard,  des  indications  concor¬ 
dantes.  Il  est  donc  fort  important,  en  clinique, 
de  reconnaître  aussi  tôt  que  possible  cette  intoxi¬ 
cation  acide.  Dans  la  pratique  courante,  on  se 
sert  pour  cela  de  la  réaction  de  Gerhardt,  qui 
décèle  l’acide  diacétique.  On  constate  la  présence 
ou  l’absence  de  cette  réaction,  et,  si  elle  est 
positive,  l’intensité  plus  ou  moins  forte  de  la 
teinte  «  rouge  Porto  »,  mais,  le  plus  souvent,  on 
s’en  tient  là.  Il  y  aurait  cependant  intérêt,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  à  évaluer  un  peu  plus 
exactement  le  taux  de  l’acidose.  C’est  ce  que  l’on 
a  cherché  à  faire  par  diverses  méthodes. 

L’évaluation  quantitative  de  l’acide  diacétique 
par  le  procédé  de  Messinger  et  Huppert,  ou  par 
celui  de  Hart,  jointe  à  l’évaluation  de  l’acide 
p-oxybutyrique  par  le  procédé  de  Shafi’er  ou 
celui  de  Black,  donne  des  résultats  très  satisfai¬ 
sants,  mais  demande  beaucoup  de  temps  et 
d’expérience. 

Le  pouvoir  lévogyre  de  l’acide  p-oxybutyrique 
permet  son  dosage  par  le  polariraètre,  mais  il 
faut,  au  préalable,  faire  fermenter  le  sucre  de 
l’urine.  De  plus,  comme  l’a  montré  Magnus 
Levy,  on  obtient  ainsi  des  chiffres  trop  élevés. 

On  sait  que  les  acides  éliminés  en  excès  par 
l’urine  s’y  trouvent  combinés  à  des  bases,  et 
notamment  à  l’ammoniaque.  Gomme  l’ont  montré 
les  recherches  de  Walter  et  de  Hallervorden, 
c’est  là  un  moyen  de  défense  de  l’organisme 


contre  l’intoxication  acide.  Aussi  a-t-on  cherché 
à  calculer  le  taux  des  acides  d’après  l’excès  de 
bases  trouvé  dans  l’urine.  Ainsi  a  procédé  Sta- 
delmann;  mais  cette  méthode  demande  beaucoup 
trop  de  temps  pour  être  utilisable  en  clinique. 
Plus  simplement,  on  s’est  contenté  de  déterminer 
le  taux  de  l’ammoniaque.  Le  procédé  de  Folin 
permet  de  le  faire  d’une  façon  suffisamment 
rapide  et  exacte.  Mais  l’interprétation  des  résul¬ 
tats  ainsi  obtenus  n’est  pas  toujours  simple, 
parce  qu’il  faut  tenir  compte  d’une  série  de  fac¬ 
teurs  :  c’est,  par  exemple,  l’alimentation,  l’am¬ 
moniaque  se  trouvant  augmentée  par  un, régime 
riche  en  protéines  ;  c’est  aussi  le  traitement  alca¬ 
lin,  celui-ci,  par  le  fait  même  qu’il  neutralise  une 
partie  des  acides,  diminuant  d’autant  l’élimina¬ 
tion  d’ammoniaque. 

En  somme,  la  méthode  la  plus  simple,  tout  en 
étant  suffisamment  exacte,  semble  être  celle  qui 
se  borne  à  doser  l’acide  diacétique  par  la  réaction 
de  Gerhardt.  Divers  procédés  ont  été  indiqués 
pour  obtenir  ce  dosage;  le  suivant,  proposé  par 
Hart  L  aurait  donné  à  cet  auteur  des  résultats 
très  satisfaisants. 

On  emploie  deux  solutions  : 

1°  Une  solution  étalon,  consistant  en  :  éther 
acétique,  1  centimètre  cube  ;  alcool,  25  centi¬ 
mètres  cubes;  eau  distillée,  q.  s.  pour  un  litre. 

2“  Une  solution  de  perchlorure  de  fer  : 
100  grammes  de  perchlorure  dissous  dans  100 
centimètres  cubes  d’eau  distillée. 

On  prend  deux  tubes  à  expérience  d’égal  cali¬ 
bre;  on  met  dans  l’un  10  centimètres  cubes  de 
la  solution  étalon,  et  dans  l’autre  10  centimètres 
cubes  de  l’urine  à  examiner;  on  ajoute  dans  cha¬ 
cun  1  centimètre  cube  de  la  solution  de  per¬ 
chlorure;  on  laisse  reposer  deux  minutes,  pour 
permettre  à  la  réaction  de  se  produire  complète¬ 
ment,  et  l’on  compare  la  teinte  des  deux  tubes  en 
les  examinant  par  transparence.  Si  le  tube  con¬ 
tenant  la  solution  étalon  est  de  nuance  plus 
claire  que  l’autre,  on  dilue  le  contenu  de  celui-ci 
jusqu’à  égalité  de  teintes,  en  notant  le  volume 
d’eau  qu’il  a  été  nécessaire  d’ajouter.  On  obtient 
ainsi  ce  qu’on  peut  appeler  l’indice  d’acidose  par 
litre,  conformément  au  tableau  suivant  ; 

VOLUME  indice;  d’acidose 

10  c.  c .  1 

15  c.  c .  1,5 

20  c.  c .  2 

50  c.  c .  5 

100  c.  c .  10 

Pour  obtenir  l’indice  d’acidose  exact,  on  mul¬ 
tiplie  par  le  nombre  de  litres  d’urine  éliminés 
en  vingt-quatre  heures. 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  dans  41  cas 
d’acidose  (concernant  pour  la  plupart  des  diabé¬ 
tiques)  ont  montré  un  parallélisme  frappant 
entre  les  diverses  courbes  obtenues  soit  par  la 
méthode  précédente,  soit  par  la  polarimétrie,  soit 
par  le  dosage  de  l’ammoniaque  (en  l’absence  de 
traitement  alcalin)  ou  le  dosage  chimique  de 
l’acide  p-oxybutyrique.  C’est  donc,  semble-t-il, 
une  méthode  à  recommander  pour  suivre  en  cli¬ 
nique  les  fluctuations  journalières  de  l’acidose. 

*** 

Il  est  intéressant  de  savoir  quelle  est  l’inten¬ 
sité  de  l’imprégnation  acide  ;  il  ne  le  serait  pas 
moins  d’être  fixé  en  même  temps  sur  les  réserves 
alcalines  dont  dispose  l’économie  pour  faire  face 
à  cette  acidose. 

Le  dosage  de  l’ammoniaque  dans  l’urine  ne 
nous  renseigne  que  sur  une  partie  des  moyens 
de  défense  de  l’organisme.  Il  faudrait  pouvoir  ap¬ 
précier,  par  une  méthode  simple,  le  taux  des  al¬ 
calis  employés  pour  la  neutralisation  des  acides. 


1.  T.  Stuart  Hart.  —  «  The  Acidosis  Index  :  a  Gli- 
nical  Mcasure  of  Ihc  Degree  of  Acidosis  ».  The  Archiv  of 
int.  Med.,  15  Mars  1911. 
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C’est  ce  qu’ont  cherché  à  faire  Adler  et  Blake*. 

Partant  de  ce  principe  que,  malgré  l’introduc¬ 
tion  ou  la  formation  de  sub  lances  acides,  la  réac¬ 
tion  du  sangtend  à  se  maintenir  constante,  ils  pré¬ 
tendent  déterminer  par  l’écart  qui  existe  entre  la 
réaction  de  l’urine  et  celle  du  sang  le  taux  des 
bases  qui,  combinées  aux  acides  dans  le  sang,  ont 
été  retenues  parle  rein.  Il  convient  d’y  ajouter  le 
taux  des  bases  dont  l’organisme  a  fait  l’épargne 
du  fait  de  la  production  exagérée  d’ammo¬ 
niaque. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  comment  ces  auteurs 
procèdent.  Ils  emploient  comme  indicateur  le 
rouge  neutre,  dont  la  solution  est  rouge  vif  en 
présence  d’un  acide,  jaune  citron  en  présence 
d’un  alcali;  une  réaction  correspondante  à  celle 
du  sang  lui  communique  une  teinte  jaune-rou¬ 
geâtre,  tandis  que  celle  de  l’urine  normale  lui 
donne  la  teinte  d’un  léger  bourgogne. 

Les  solutions  utilisées  sont  les  suivantes  : 

1"  Une  solution  mère  contenant,  par  litre, 
30  gr.  2  de  phosphate  disodique  anhydre  et 
5  gr.  4  de  phosphate  monosodique  anhydre. 
Celte  solution,  diluée  à  raison  de  1  pour  80,  donne 
la  réaction  du  sang  normal; 

2“  Une  solution  aqueuse  de  rouge  neutre  à 
25  pour  100  ; 

3°  Une  solution  d’oxalate  de  potassium  à  peu 
près  normale. 

On  opère  ainsi  qu’il  suit  : 

Trois  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
phosphates  sont  versés  dans  un  flacon  de  300  cen- 
timèires  cubes.  On  y  ajoute  1  centimètre  cube  de 
la  solution  de  rouge  neutre,  et  de  l’eau  jusqu’à 
concurrence  de  240  centimètres  cubes. 

C’est  la  solution  étalon. 

Dix  centimètres  cubes  de  l’urine  sont  addi¬ 
tionnés  de  1  centimètre  cube  de  la  solution 
d’oxalate,  et  laissés  au  repos  dix  minutes.  L’urine 
est  alors  filtrée  dans  un  flacon  de  100  centimètres 
cubes,  et  le  précipite  lavé  ;  on  ajoute  1  centimètre 
cube  de  la  solution  de  rouge  neutre,  et  l’on  com¬ 
plète  jusqu’au  total  de  240  centimètres  cubes. 

On  fait  alors  couler  dans  l’urine,  avec  une  bu¬ 
rette,  une  solution  déci-normale  de  soude,  jusqu’à 
ce  que  la  teinte  de  l’urine  soit  identique  à  celle  de 
la  solution  étalon. 

Le  nombre  de  centimètres  cubes  d’alcali  ainsi 
employés,  rapporté  au  volume  total  de  l’urine, 
donne  la  mesure  de  l’alcali  retenu. 

Troisséries  d’expériencesontété  entreprises  sur 
des  chiens  d’après  cette  méthode.  Dans  la  pre¬ 
mière,  les  animaux  furent  tenus  à  un  régime  cons¬ 
tant  de  biscuit  et  d’eau,  en  même  temps  qu’ils  rece¬ 
vaient  par  la  sonde  des  quantités  variables  d’une 
solution  d’acide  chlorhydrique  à  8  pour  1000. 

Dans  la  seconde  série,  on  substitua  au  biscuit 
un  régime  de  farineux,  pour  réduire  l’introduc¬ 
tion  d’azote  et  de  sels,  et  par  suite  l’alcali  dis¬ 
ponible. 

Dans  la  troisième,  on  ne  donna  ni  aliments  ni 
acide,  mais  seulement  une  quantité  déterminée 

Les  urines  furent  examinées  quotidiennement, 
et  l’on  détermina  leur  quantité  totale,  ainsi  que 
leur  teneur  en  ammoniaque  et  en  alcali  titrable. 

Indépendamment  de  ces  recherches,  la  méthode 
fut  appliquée  chez  trois  malades  atteints  d’aci¬ 
dose. 

D'une  manière  générale,  les  résultats  furent 
sensiblement  les  mêmes  dans  les  cas  expérimen¬ 
taux  et  dans  les  cas  cliniques.  Voici  les  conclu¬ 
sions  qu’en  tirent  les  auteurs  : 

La  courbe  de  l’ammoniaque  éliminée  et  celle  de 
la  rétention  l’alcali  subissent  d’ordinaire  des  varia¬ 
tions  parallèles.  En  général,  lorsqu’elles  sont  éle¬ 
vées,  malgié  line  acidose  sévère,  l’organisme  n’est 
pas  en  danger  immédiat  de  coma.  Mais  les  deux 
courbes  n’évoluent  pas  toujours  parallèlement. 
Ainsi,  chez  un  chien  qui  mourut  d’inanition,  vers 
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lafin  de  l’expérience ,  la  courbe  de  rétention  alcaline 
tomba  considérablement  au-dessous  de  la  courbe 
de  l’ammoniaque  éliminée. 

Pour  apprécier  les  ressources  défensives  de 
l’organisme,  dans  l’acidose,  il  ne  faut  donc  pas 
se  contenter  de  doser  l’ammoniaque;  il  faut  dé¬ 
terminer,  en  même  temps,  le  taux  des  bases  alca¬ 
lines,  et,  à  cet  égard,  les  auteurs  considèrent 
leur  méthode  comme  assez  simple  et  assez  exacte 
pour  rendre  d’utiles  services  à  la  clinique. 

A.  Gouget. 
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Pennetta  (de  Pise).  Les  cellules  éosinophiles 
dans  l'expectoration  des  asthmatiques  {il  Policli- 
nico  [Sezione  pratica],  1911,  2  Avril,  n»  14.  p.  421). 
—  L’auteur  a  entrepris  quelques  recherches  de  con¬ 
trôle  sur  cette  vieille  question,  à  la  suite  de  la  publi¬ 
cation,  ici  même,  par  Bezançon  et  de  Jong,  d’un  tra¬ 
vail  dans  lequel  ces  auteurs  concluaient  que  les  vraies 
cellules  éosinophiles  se  voient  presque  exclusivement 
dans  l’expectoration  des  malades  qui  présentent  des 
crises  d’asthme.  M.  Pennetta  a  examiné  les  crachats 
de  106  malades  et,  dans  1  ensemble,  ses  constatations 
sont  tout  à  fait  conformes  à  celles  des  auteurs  fran¬ 
çais.  En  effet,  alors  que  chez  8  asthmatiques  il  trou¬ 
vait  8  fois  de  nombreuses  cellules  éosinophiles  dans 
les  crachats,  chez  13  malades  atteints  de  bronchite 
aiguë  il  ne  constatait  qu’une  fois  la  présence  de 
ces  éléments  ;  dans  14  cas  de  bronchopneumonie, 
3  fois  seulement  le  résultat  était  positif,  et  sur  6  cas 
d’asthme  urémique,  pas  un  n'avait  d’éosinophiles 
dans  les  crachats. 

Pour  le  fait  de  la  présence  même,  il  y  a  donc  une 
grande  différence  entre  l’expectoration  de  ces  divers 
types  de  malades.  Il  faut  ajouter,  fait  remarquer 
M.  Prnnetta,  que  tandis  que  les  éosinophiles  sont 
très  nombreux  dans  les  crachats  des  asthmatiques, 
ils  ne  sont  qu’en  petit  nombre,  quand  ils  existent, 
dans  l’expectoration  des  individus  atteints  d'autres 
maladies. 

Pu.  Pagniez. 

Leede  (de  Hambourg).  De  l'infection  blennorra¬ 
gique  généralisée  [Münch.  med.  Woch.,  t.  LVIII, 
n“  9,  28  Février  1911,  p.  466-467).  —  On  sait  que  le 
gonocoque  se  cantonne  presque  exclusivement  dans 
les  muqueuses  et  que  de  là  il  peut  circuler  dans  le 
sang;  mais  on  connaît  aussi  des  cas  dans  lesquels 
l’invasion  survient  directement  à  la  suite  d’une  lésion 
cutanée. 

C’est  ainsi  que  Jadassohn  rapporte  un  cas  dans 
lequel,  trois  jours  après  le  coït,  se  développa  une 
lymphangite  dorsale  de  la  verge,  très  douloureuse; 
quelques  jours  après  survint  une  arthrite  avec  abcès 
péri-articulaire  dans  lequel  le  gonocoque  put  être 
décelé  en  abondance.  Il  n’existait  aucun  écoulement 
urétral. 

L’auteur  rapporte  un  cas  semblable  d’arthrite  go¬ 
nococcique  qui  se  termina  par  la  mort.  Au  prin¬ 
temps  1910,  on  homme  de  19  ans,  qui  n’avait  eu 
aucune  maladie  antérieure,  vint  consulter  pour  un 
oedème  et  une  rougeur  du  prépuce  à  la  suite  de  coïts 
répétés  :  aucun  écoulement  urétral.  Bientôt  après 
apparurent  des  douleurs  dans  les  deux  cous-de-pied, 
dans  la  main  droite  et  dans  la  jambe  gauche. 

A  l’examen,  on  constate  une  rougeur  et  un  œdème 
du  prépuce.  Dans  le  sillon  coronaire  existait  une 
ulcération  à  fond  sinueux.  Le  lymphatique  dorsal  de 
la  verge  était  tuméfié,  ainsi  que  les  ganglions  ingui¬ 
naux.  De  l’urètre,  même  avec  le  fil  de  platine,  on  ne 
retirait  aucune  sécrétion. 

Au  niveau  des  deux  cous-de-pied,  des  deux  côtés, 
du  tendon  d'Achille,  sur  le  dos  du  pied  existait  une 
forte  tuméfaction  et  une  rongeur  de  la  peau  qui  était 
brûlante.  La  douleur  était  vive.  Le  'Wassermann 
était  positif. 

Le  diagnostic  posé  fut  :  polyarthrite  blennorra¬ 
gique,  chancre  mou,  peut-être  aussi  chancre  induré. 

La  température  oscilla  entre  37°8  et  39°2,  les  dou¬ 
leurs  vives  persistaient;  les  muscles  de  la  jambe 
s’atrophièrent,  la  peau  devint  sèche,  lamelleuse.  La 
culture  du  sang  demeurait  toujours  stérile.  Aucun 
écoulement  urétral. 

Au  milieu  du  délire  et  d’un  affaiblissement  général, 
le  malade  mourut  de  nsyocardite  le  cinquante-huitième 


A  l’autopsie,  on  trouva  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur,  de  l’œdème  pulmonaire,  une  arthrite 
purulente  hémorragique  des  deux  articulations  tibio- 
-calcanéennes.  Dans  le  pus  articulaire,  on  trouva  des 
gonocoques.  Le  san^  prélevé  sur  le  cadavre  demeura 

Pour  expliquer  ce  cas,  l'auteur  estime  qu’à  la 
faveur  du  chancre  mou  les  gonocoques  pénétrèrent 
dans  le  sang  par  les  voies  lymphatiques  et  de  là 
envahirentles  articulations.  Ce  mode  d’invasion  aurait 
ainsi  une  grande  analogie  avec  le  cas  de  Jadassohn. 

R.  Burnier. 

Moore  Alexander  (de  Liverpool).  L'emploi  d’ex¬ 
traits  leucocytaires  dans  les  maladies  infectieuses 
(British  med.  Journ.,  n»  2616,  18  Février,  1911, 
pp.  355-357).  —  L’injection  de  leucocytes  vivants  ou 
d’extraits  leucocytaires  a  donné  dans  des  infections 
expérimentales  des  résultats  très  satisfaisants  au 
point  de  vue  prophylactique  et  curatif.  Aussi  a-t-oii 
tenté  cette  thérapeutique  chez  l’homme  dans  ces  der¬ 
nières  années,  en  particulier  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique,  la  pneumonie  lobaire,  l’éry¬ 
sipèle.  la  furonculose;  les  résultats  ont  été  très 
favorables. 

L’extrait  leucocytaire  employé  provient  de  la  ca¬ 
vité  pleurale  du  lapin  ;  on  injecte  dans  la  plèvre,  de 
chaque  côté,  6  à  10  centimètres  d’une  suspension 
stérilisée  à  10  pour  100  d’un  extrait  de  malt  (Mellins 
food)  dans  de  1  eau  distillée.  On  sacrifie  le  lapin 
vingt-quatre  heures  après  ;  l’exsudât  est  aspiré  et 
centrifugé.  Après  sédimentation  des  leucocytes,  le 
liquide  est  décanté;  on  agite  ensuite  le  dépôt  leuco- 
cilaire  dans  la  même  quantité  d’eau  stérile  et  on 
porte  à  l’étuve  à  37“  pendant  quatre  heures.  La  sté¬ 
rilité  est  vérifiée  et  on  répartit  le  liquide  obtenu  dans 
des  ampoules  de  10  centimètres  cubes  qui  sont  con¬ 
servés  dans  de  la  glace. 

On  traita  avec  cet  extrait  leucocytaire,  injecté  à  la 
dose  de  10  centimètres  cubes,  des  cas  d’endocardite 
à  streptocoques,  d’ostéomyélite,  de  coxalgie,  de  fu¬ 
ronculose,  d’anthrax  et  de  maladie  du  sommeil. 

Des  ameliorations  furent  obtenues,  même  de  longue 
durée,  comme  dans  un  cas  de  maladie  du  sommeil; 
mais  le  succès  ne  fut  pas  très  remarquable;  il  faut 
d’ailleurs  dire  que  la  plupart  des  cas  étaient  très 
avancés  et  que  beaucoup  de  malades  refusèrent  de 
laisser  répéter  les  injections. 

L’action  de  l’extrait  leucocytaire  est  basée  sur  les 
propriétés  bactéricides  et  bactériolytiques  in  vitro 
et  sur  la  production  d’endolysines.  L’auteur  put 
constater  que,  après  l’injection  d’extrait  leucocy¬ 
taire,  la  leucocytose  était  considérablement  augmen¬ 
tée  :  c’était  là  la  principale  action. 

R.  Burmek. 

E.  Martini  et  Besenbruch.  Sur  une  affection  chro¬ 
nique  de  1  homme  d’apparence  morveuse  et  sur  son 
germe  {Archiv  f.  Schifls-u.  Tropenhygiene,  vol.  XV, 
f.  7,  1911,  p.  205-219.  —  Les  auteurs  donnent  l’étude 
très  complète,  faite,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  bactériologique,  d’une  affection 
chronique  observée  durant  plusieurs  mois  chez  un 
artilleur  dans  le  lazaret  de  Tsingtau.  La  maladie  pré¬ 
senta  tous  les  caractères  de  la  morve  chronique,  tan¬ 
dis  que  le  micro-organisme  qui  en  fut  isolé  différa 
d’une  manière  constante  du  Bacillus  mallei. 

Le  sujet,  chargé  d’abattre  un  cheval  malade,  avait 
été  éclaboussé  de  sang  dans  la  figure,  et  le  sang  avait 
pénétré  dans  l’œil  droit,  d’où  ulcération  de  la  cornée 
avec  participation  de  la  conjonctive.  11  y  eut  de  la 
fièvre  pendant  quelques  jours.  Après  plusieurs  se¬ 
maines,  le  germe  pathogène  vint  coloniser  dans  le 
ganglion  cubital  gauche,  puis  détermina  de  l’empâ¬ 
tement  de  toute  la  région  du  coude  avec  douleurs  arti¬ 
culaires  et  fièvre.  Après  une  nouvelle  accalmie,  il  y 
eut  de  nouveau  reprise  des  symptômes  généraux  et 
une  localisation  apparut  dans  les  muscles  extenseurs 
de  la  cuisse  droite;  la  tumélaction  s’abcéda  et  du  pus 
ou  retira  nn  micro-organisme  rappelant  le  bacille  de 
la  morve.  Plus  tard,  ce  fut  encore  une  localisation  au 
tibia.  La  rate  était  tuméfiée,  il  y  avait  de  l’hyperleu¬ 
cocytose  intermittente,  de  la  tuméfaction  ganglion¬ 
naire  généralisée,  enfin  la  courbe  thermique  était  très 
irrégulière;  après  quelques  phases  hyperthermiques 
observées  durant  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois  de 
la  maladie,  elle  était  devenue  depuis  trois  mois  du 
type  tierce,  avec  grandes  ascensions  vespérales. 

Tous  ces  caractères  rappellent  la  morve  chronique, 
et  cependant  le  germe  cité  diffère  du  Bacillus  mallei. 
Le  malade  vivait  encore  au  moment  où  les  auteurs 
ont  rédigé  leur  travail  ;  ni  le  collargol,  ni  l’iodure  de 
potassium,  ni  le  mercure  n’avaient  réussi  ;  peut-être 
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le  606  donnera-t-il  de  meilleurs  résultats  ;  mais  cepen¬ 
dant  le  malade  semble  devoir  bientôt  se  cachectiser. 

G.  Fischer. 

Eraus  et  Stenitzer  (de  Vienne).  Traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  un  sérum  curatif  { Deidsche 
mcd.  IVoch.,  t.  XXXVIl,  1911,  ii“  13,  30  Mars, 
p.  577-578).  —  De  nouveaux  essais  du  sérum  de 
cheval  anlityphiqiie  ont  élé  laits  dans  de  récentes 
épidémies  par  Forssmann  et  Uugar.  Dans  une  épi¬ 
démie  qui  toucha  250  personnes  environ,  20  cas 
furent  traités  par  le  sérum.  58  malades  non  traités 
furent  observés  comme  terme  de  comparaison,  l’ai  nii 
ceux-ci  on  compte  32  cas  bénins  (55,17  pour  100), 
16  cas  moyens  et  graves  (27,58  pour  100),  et  10  morts 
(17,24  pour  100). 

Gomme  complications  on  nota  ;  1  parotidite,  1  abcès 
du  cou,  3  thrombus,  4  rechutes.  1  otite  moyenne, 
1  pleurésie,  4  bronchites.  Les  cas  de  mort  survinrent 
5  fois  par  broncho-pneumonie,  1  fois  par  bronchite 
capillaire,  1  fois  de  myocardite  et  de  néphrite  chro¬ 
nique,  2  fois  de  perforation,  1  fois  d’inlection  grave. 

Parmi  les  20  cas  traités  par  le  sérum,  4  cas  étaient 
bénins  (20  pour  100)  et  16  étaient  graves  (80  p.  100), 
avec  3  morts  (15  pour  100).  Mais  l’un  de  ces  cas  de 
mort  était  une  typhoïde  douteuse;  il  n’y  avait  pas 
eu  de  taches  lenticulaires  et  le  séro-diagnoslic  était 
négatif.  Les  2  autres  cas  succombèrent,  l'un  de 
broncho-pneumonie  et  décubitus  acutus,  l'autre  de 
myocardite,  néphrite  chronique  et  bronchectasie. 

Le  traitement  sérique  consista  dans  1  injection  de 
20  milligrammes  en  moyenne  de  sérum  sous  la  peau, 
4  fois  intraveineuse.  7  cas  furent  injectés  dans  la  pre¬ 
mière  semaine,  les  autres  dans  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  semaines.  L’action  du  sérum  est  d’autant  plus 
efficace  qu’il  est  injecté  d’une  façon  plus  précoce 
(dans  la  première  semaine). 

Comme  ell'ets  généraux,  on  note  une  baisse  rapide 
de  la  température  quelques  jours  après  l'injection, 
une  amélioration  de  l’état  général,  une  diminution  de 
la  torpeur,  et  un  raccourcissement  dans  la  durée  de 
la  maladie. 

R.  Burnier. 

A.  Lavallée.  Des  accidents  abdominaux  au 
cours  des  purpuras  {Thèse,  Paris,  1911,  91  pages). 
—  L'auteur  dans  sa  thè.-e  résume  les  nombreux  tra¬ 
vaux  écrits  sur  cette  question  depuis  ces  dix  der¬ 
nières  années,  ceux  de  Calmels  Guiuon  et  Vieillard, 
de  Dôbeli,  de  Nobérourt  et  'l'ixier,  d  Hutinel,  etc.. 
Après  avoir  étudié  la  symptomatologie  des  crises 
abdominales  :  douleurs  abdominales,  vomissements, 
diarrhée  sanglante,  et  les  complications  assez  Iréquen- 
tcs  :  entérorragies,  perforation  et  invagination  intes¬ 
tinales,  péritonites,  l’auteur  aborde  la  question  du 
diagnostic. 

Ces  accidents  abdominaux  s’observent  surtout  au 
cours  du  purpura  rhumatoïde  et  guérissent  en  géné¬ 
ral  avec  le  purpura,  mais  il  peut  être  difficile  de 
diagnostiquer  la  variété  d'un  purpura,  et  parfois  un 
purpura  rhumatoïde  évolue  comme  un  purpura  in¬ 
fectieux. 

Les  crises  douloureuses  peuvent  simuler  diverses 
aU'ections  telles  que  :  coliques  de  plomb,  colique  hé¬ 
patique,  appendicite,  occlusion  intestinale,  invagi¬ 
nation  intestinale,  péritonite  par  pertoration,  et  les 
malades  sont  souvent  conduits  dans  des  services  de 

Le  traitement  est  d’abord  symptomatique  ;  com¬ 
presses  humides,  glace,  opium,  morphine.  On  a 
cherché  k  combattre  la  cause  même,  réelle  ou  sup¬ 
posée,  du  purpura,  par  divers  traitements,  chlorure 
de  calcium,  sérum  de  cheval,  sérum  antidiphtérique. 
Récemment  on  a  essayé  les  injections  de  peptone  de 


J.  Debertrand.  Etude  bistobaotériologique  d'un 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  terminé  par 
mort  subite  {Thèse,  Pans,  1911,  94  page-).  —  L’his¬ 
toire  bactériologique  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  encore  à  faire.  De  nombreux  travaux  ont  été  pu¬ 
bliés  sur  la  question,  mais  pas  un  n’a  solutionné  le 
problème. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Thiroloix,  un  jeune  homme  de  29  ans 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cet  homme 
mourut  dans  une  syucope  en  pleine  période  lébrile, 
sans  aggravation  préalable  de  son  état.  L  autopsie 
fut  pratiquée  dans  des  conditions  idéales  au  point  de 
vue  bactériologique. 

Dans  le  médiastin  surtout,  dans  le  péricarde, 
dans  lea  bronches,  dans  la  myocarde,  en  un  point  du 


rein,  au  niveau  des  foyers  séro-hémorragiques  et 
jamais  dans  les  lésions  en  voie  de  prolifération  cica¬ 
tricielle,  l’auteur  a  observé  un  bâtonnet  dont  les  ca¬ 
ractères  étaient  ceux  du  bacille  d’Achalme-Thiro- 
loix  11  n’y  avait  pas  été  apporté  par  une  infection 
agonique  ou  par  une  infection  cadavérique;  ce  n’était 
pas  une  banale  impureté  ;  sa  topographie  ne  permet¬ 
tait  pas  d'accepter  une  infection  secondaire  venue 
par  voie  intestinale  ou  par  voie  aérienne. 

Ce  même  bâtonnet,  obtenu  avec  certains  produits 
du  malade  vivant  et  inoculé  au  singe,  a  déterminé 
chez  cet  animal  une  arthrite  du  coude  droit;  dans  la 
moelle  osseuse  de  1  extrémité  inférieure  de  l’humérus 
droit,  l’auteur  a  constaté  une  quantité  incroyable  de 
bâtonnets  de  même  nature  que  ceux  observés  déjà. 

R.  Burnier. 

Maxwel  Telling  (de  Londres).  La  ûbromyosite 
nodulaire  et  son  identité  avec  le  soi-disant  rhuma¬ 
tisme  musculaire  chronique  (  I he  Lancet,  t.  CLXXX, 
n»  4560,  21  Janvier  1911,  p.  154  168).  —  Le  soi- 
disant  rhumatisme  musculaire  chronique  est  causé 
par  une  exsudation  dans  le  tissu  fibreux,  qui 
peut  se  développer  d’une  façon  aigue  ou  chronique. 
Elle  s’accompagne  de  douleurs  et  peut,  dans  les  cas 
graves,  eutraiuer  la  formation  de  nodosités.  L'exsu¬ 
dation  est  vraisemblablement  cau'ée  par  une  toxine 
bactérienne  et  atteint  le  tissu  fibreux,  tandis  que  le 
tissu  musculaire  est  respecté.  L’exsudation  peut  se 
faire  dans  le  tissu  fibreux  des  gaines  nerveuses,  et 
eulraîner  des  névralgies  du  sciatique  et  du  sus-orbi- 

Lo  symptôme  capital  de  la  ûbromyosite  est  la  dou¬ 
leur  qui  survient  spontanément  et  est  augmentée 
par  la  pression.  Les  infiltrations  ne  sont  pas  toujours 
facilement  perceptibles,  et,  pour  pratiquer  l’examen, 
il  tant  avoir  soin  de  mettre  des  deux  côtés  le  muscle 
eu  position  de  relâchement  complet. 

Dans  les  cas  d  infiltration  accentuée,  les  douleurs 
atteignent  une  extrême  violrnce.  Il  s’ajoute  souvent 
secondairemcut  des  symptômes  nerveux  et  il  peut 
finalement  se  développer  un  état  d’invalidité  très 
marquée. 

Les  principales  localisations  de  la  maladie  sont  les 
muscles  des  lombes,  de  la  nuque  et  du  ventre,  et  le 
tissu  fibreux  correspondant.  Quand  la  musculaiure 
lombaire  est  prise,  ou  a  l’aspect  clinique  du  lumbago; 
l’atteinte  du  trapèze,  du  sterno-cleido-mastoïdien,  de 
l’aponévrose  temporale  entraîne  une  forme  rebelle 
de  céphalée.  La  localisation  au  niveau  de  la  muscu¬ 
lature  abdominale  peut  simuler  l’ulcère  de  l’estomac, 
l'appendicite,  les  coliques  hépatiques  ou  néphré¬ 
tiques;  de  même,  la  localisation  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  grand  droit  de  l’abdomen  peut 
taire  croire  à  une  maladie  de  cœur. 

Les  causes  de  l’exsudation  et  de  la  formation  de 
nodosités  dans  le  tissu  fibreux  sont  variées  :  influenza 
antérieure,  influence  du  froid  ou  du  chaud,  trauma¬ 
tismes,  auto-intoxication  gastro-intestinale.  Il  n’y  a, 
au  contraire,  aucun  rapport  avec  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Les  attaques  isolées  surviennent  sous  l’influence 
de  la  température,  des  traumatismes  ou  des  troubles 
digestifs. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  se  trouvera  bien 
des  salicylates  et  du  massage. 

R.  Burnier. 

A.  von  Planta  (de  Saint-Moriiz).  La  diathèse 
exsudative  et  le  climat  des  hautes  Alpes  (Corres- 
pundenz-Hlutt  fûr  Hclnveizer  Aerzle,  t.  XLI,  n"  13, 
1911  1»>'  Mars,  p.  449-453).  —  Les  médecins  fran¬ 
çais  Bazin,  Besnier,  avaient  déjà  attiré  1  attention  sur 
les  eczémas  de  cause  interne  et  sur  les  relations  que 
présentent  certaines  formes  d’eczéma  avec  l’asthme 
bronchique. 

A.  Czerny  a  récemment,  à  l’aide  de  nouvelles  ob- 
servaiions  cliniques,  synthétisé  le  tableau  morbide, 
et  il  entend  sous  le  nom  de  diathèse  exsudât'  le  une 
anomalie  congénitale  de  l’organisme  qui  se  niauileste 
déjà  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  par  un  proces¬ 
sus  exsudaiil  du  côté  de  la  peau  (eczéma)  et  de  la 
muqueuse  intestinale.  Plus  tard  peuvent  apparaître 
des  manifestations  bronchitiques  auxquelles  succè¬ 
dent  toujours,  chez  des  enfants  au  système  nerveux 
excitable,  des  états  asthmatiques.  Cette  constitution 
particulière  peut  s  observer  chez  plusieurs  entants 
de  la  même  famille. 

Récemment,  d'autres  auteurs  ont  attiré  l’attention 
sur  les  relations  qui  existent  entre  l’asthme  bron¬ 
chique  et  les  processus  exsudatifs  des  muqueuses  et 
de  la  peau  ;  sur  l’existence  constante  de  nombreuses 
cellules  éosinophiles  dans  les  crachats  et  dans  le 


sang  dans  les  cas  d’asthme  bronchique  et  de  derma¬ 
toses  (diathèse  éosinophile). 

Dans  la  diathèse  exsudative,  il  existe  aussi  une 
éosinophilie  sanguine  et  souvent  aussi  une  exsuda¬ 
tion  à  cellules  éosinophiles  dans  la  muqueuse  bron¬ 
chique,  phénomènes  qui  sont  manifestement  influencés 
dans  la  haute  monlagne.  Le  climat  alpestre  amène 
une  diminution  de  l’éosinophilie  proportionnelle  à  la 
durée  du  séjour  à  la  montagne. 

La  plupart  des  symptômes  de  la  diathèse  exsuda¬ 
tive  disparaissent  avec  1  âge.  Seul  l’asthme  persiste 
et  prend  la  première  place  dans  le  tableau  morbide, 
et  les  enfants  qui  sont  amenés  à  la  montagne  sont 
surtout  des  asthmatiques.  Cependant,  ces  enfants 
peuvent  aussi  présenter  d’autres  manifestations. 

Sur  16  cas  d’asthme  bronchique  observés  par 
l’auteur,  8  étaient  compliqués  d  un  eczéma  tenace 
formé  de  squames  sèches  siégeant  surtout  sur  le 
tronc  et  les  parties  ventrales  des  extrémités.  Quatre 
de  ces  enfants  présentèrent  à  Saint-Moritz  un  urti¬ 
caire  à  grosses  bulles  localisé  au  tronc  et  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  qui  disparut  aussi  vite  qu’il  était 
venu.  Chez  tous  ces  enfants,  il  existe  une  certaine 
nervosité,  et  dans  3  cas  apparurent  des  convulsions 
hystériques  et  des  crampes.  Le  tube  digestif  fonc¬ 
tionne  mal  et  la  langue  géographique  typique  s’ob¬ 
serve  chez  ces  malades,  lugace  dans  son  apparition. 
Ces  enfants  asthmatiques  sont  souvent  prédisposés 
à  des  catarrhes  bronchiques  secs  qui,  fréquemment, 
se  généralisent  bientôt  aux  deux  poumons.  Mais  il 
est  remarquable  de  voir  la  rapidité  avec  laquelle 
disparaît  l  afiectiou;  souvent  un  jour  de  repos  au  lit 
est  suffisant. 

L’habitus  extérieur  de  ces  16  enfants  n’offrait  rien 
de  particulier,  de  même  que  leurs  antécédents  ; 
cependant,  4  étaient  frères  et  sœurs,  et  dans  3  cas 
on  constatait  une  consanguinité  directe. 

En  plaine,  ces  enfants  présentaient  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  longs,  dépendant  souvent  des 
saisons,  des  accès  d’asthme  violents  survenant  de 
préférence  la  nuit  et  caractérisés  par  une  dyspnée 
expiratoire,  de  l’anxiété  et  une  sensation  d’étau. 

L'influence  climatérique  sur  cette  anomalie  consti¬ 
tutionnelle,  en  particulier  sur  l’asthme,  est  des  plus 
remarquables.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  d’échec, 
même  lorsqu’il  s’agissait  d’affections  anciennes  et 
très  accentuées,  et  bien  que  certains  de  ces  enfants 
aient  épuisé  eu  vain  tous  les  moyens  thérapeutiques 
et  climatériques  et  aient  élé  envoyés  à  Samt-Moritz 
eu  dernier  espoir;  seuls  2  malades  sur  les  16  pré¬ 
sentèrent  encore  dans  les  deux  premières  semaines,  à 
la  suite  de  refroidissements,  de  légères  crises,  très 
légères,  d’après  les  parents  eux-mêmes. 

Mais  si  éclatant  que  soit  le  succès  et  si  prompte 
que  soit  la  cessation  des  crises  d’asthme,  on  ne  peut 
parler  de  guérison  et  d’amélioration  réelle  qu’après 
un  séjour  prolongé  dans  la  haute  montagne.  Non 
seulement  l’asthme,  mais  aussi  la  diathèse  exsudative 
doivent  être  traités,  et  une  anomalie  constitutionnelle 
ne  peut  être  guérie  en  trois  semaines.  Dès  que  les  ma¬ 
lades  se  trouvent  dans  la  plaine,  ils  ne  tardent  pas  à 
avoir  une  rechute  et  réclament  à  grands  cris  le  retour 
à  Saint-Moritz.  Il  est  donc  préférable  de  faire  un 
premier  séjour  prolongé,  une  année  entière  dans  la 
haute  montagne. 

Sous  l’influence  du  climat,  la  résistance  du  système 
nerveux  augmente,  l'état  général  s’améliore  et,  dès  les 
premiers  jours,  l’appétit  devient  plus  grand  et  le 
sommeil  plus  profond. 

R.  Burnier. 

Albert  Caan  (d’Heidelberg).  De  la  déviation  du 
complément  dans  le  cancer  [Miinchenermed.  IVuch., 
t.  LVIII,  n»  14.  1911,  4  Avril,  p.  731-732).  —  La 
réaction  de  Wassermann  existe  non  seulement  dans 
la  syphilis  et  dans  les  affections  post-syphilitiques, 
mais  aussi  dans  la  scarlatine,  la  lèpre,  le  paludisme, 
le  saturnisme  (Dreyer),  la  frambœsia,  la  tubercu¬ 
lose  pulmouaire,  la  leucémie  inyélogène,  le  typhus 
récurrent,  etc.,  etc. 

Caan,  à  la  clinique  de  Czerny,  trouva  également  la 
réaction  positive  dans  le  cas  de  maladie  de  Hodgkin, 
ce  qui  l’amena  à  examiner  syslémaiiquemeut  à  ce 
point  de  vue  tous  les  cas  de  cancer.  85  cas  de  carci¬ 
nome  confirmés  par  l’examen  histologique,  et  chez 
lesquels  tout  soupçon  de  syphilis  avait  pu  être 
écarté,  furent  ainsi  examinés. 

Sur  ces  86  cas  de  cancer,  35  donnèrent  une  réac¬ 
tion  positive  ou  faiblement  positive.  Les  cancers 
des  lèvres  sont  particulièrement  intéressants  à  ce 
point  de  vue.  Sur  7  cas,  6  eurent  une  réaction  posi¬ 
tive.  De  même  10  cancers  de  la  peau  sur  15  mon¬ 
trèrent  également  une  réaction  de  Wassermann 
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positive;  2  cancers  du  maxillaire  inférieur  réagirent 
positivement,  tandis  que  3  cancers  du  maxillaire 
supérieur  donnaient  une  réaction  négative.  Sur 
II  cancers  du  sein,  une  fois  le  Wassermann  fut 
positif;  il  fut  positif  deux  fois  sur  4  cancers  de 
l’utérus. 

Parmi  les  cancers  de  l’appareil  digestif,  on  trouve 
trois  fois  une  réaction  positive  sur  les  cancers  du 
côlon,  tandis  que  sur  13  cancers  de  l’estomac,  trois 
fois  la  réaction  fut  positive;  sur  6  cancers  de  l’œso¬ 
phage,  un  cas  réagit  positivement,  et  sur  8  cancers 
du  rectum,  trois  fois  l’hémolyse  fut  empêchée. 

Il  est  remarquable  de  constater  que  dans  41  p.  100 
des  cas  de  cancers  examinés,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fut  trouvée  positive.  Il  est  aussi  intéressant 
de  noter  la  fréquence  de  la  réaction  dans  les  cancers 
des  lèvres  et  de  la  peau,  tandis  que  dans  les  cancers 
du  sein  et  quelques  cancers  du  tube  digestif  la  pro¬ 
portion  était  moindre.  Il  faut  noter,  d'ailleurs,  que 
dans  certains  cas  on  trouva  une  réaction  faiblement 
positive,  mais  non  une  réaction  syphilitique  véri¬ 
table. 

Caan  ne  trouve  pas  d’explication  satisfaisante 
pour  éclaircir  ces  faits.  On  pourrait  penser  que 
dans  certains  cas  de  cancers,  en  particulier  dans  les 
cancers  des  lèvres  et  de  la  peau ,  une  spirillose 
soit  la  cause  d’une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive.  On  peut  également  admettre  que  le  métabo¬ 
lisme  des  échanges  dans  le  cancer  soit  analogue  à 
celui  de  la  syphilis. 

En  tout  cas,  il  est  intéressant  de  poursuivre  ces 
recherches ,  afin  de  voir  s’il  n’existe  pas  certaines 
différences  biologiques  parmi  les  diverses  tumeurs. 

R.  Burniek. 

Hughes  Jones.  V emploi  de  l’extrait  thyroïdien 
dans  le  cancer  [BritUh  med.  Joarn.,  n“  2617,  25  Ké- 
vrier  1911,  p.  432-434).  —  L’extrait  thyroïdien  a 
pris  une  grande  place  dans  la  thérapeutique  non  seu¬ 
lement  dans  le  myxœdème  et  dans  certaines  formes 
de  goitre,  où  il  agit  d’une  façon  spécifique,  mais 
aussi  dans  l’œdème,  le  psoriasis,  les  fibromes  uté¬ 
rins,  les  troubles  de  croissance  chez  l’enfant,  etc. 

Dans  un  cas  de  cancers  multiples  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’extrait  thyroïdien  à  la 
dose  de  0,30,  puis  de  0,60  à  0,90  par  jour,  a  amené 
non  seulement  une  amélioration  de  l’état  général, 
mais  aussi  la  disparition  des  tumeurs.  Aussi,  dans 
les  cas  où  une  opération  est  refusée  ou  ne  paraît  pas 
indiquée,  doit-on  essayer  le  traitement  thyroïdien. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  thérapeutique 
amène  la  disparition  complète  des  cancers  ;  mais 
plus  grand  encore  est  le  nombre  des  cas  où  l’on  ob¬ 
serve  une  amélioration  de  l’état  général  et  une  dimi¬ 
nution  de  volume  de  la  tumeur  et  de  quelques  noyaux 
secondaires. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  inopérables,  en  pai-ticu- 
lier  dans  le  cancer  du  sein  chez  les  femmes  jeunes,  on 
recommande  la  castration  double  accompagnée  du 
traitement  thyroïdien;  après  la  ménopause,  l’ovario¬ 
tomie  paraît  superflue. 

Mais  des  statistiques  ont  montré  que  seule  l’abla¬ 
tion  des  ovaires  était  peu  efficace  ;  il  semble  donc 
que  c’est  le  traitement  thyroïdien  qui  est  le  point  ca¬ 
pital.  En  cas  de  métastases  viscérales,  il  y  a  peu  de 
succès  à  attendre  du  traitement  thyroïdien,  saut  dans 
les  métastases  cutanées  et  ganglionnaires.  Dans  les 
cas  de  cancer  opérable,  l’extrait  thyroïdien  est  un 
adjuvant  et  peut  prévenir  les  récidives. 

L’action  de  la  thyroïdiue  est  encore  obscure;  il 
semble  qu’elle  raccourcit  la  durée  de  la  vie  de  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  par  augmentation  des  échanges  des 
matières  albuminoïdes  et  d'autre  part  qu’elle  favorise 
la  transformation  fibreuse  des  cellules  conjonctives 
et  limite  ainsi  le  territoire  cancéreux. 

R.  Bukniek. 

Ch.  J.  Morton.  Le  traitement  du  cancer  par  le 
radium  [Bntish  med.  Joarn.,  n»  2617,  25  Fé¬ 
vrier  1911,  p.  429,  431).  —  L’auteur  a  traité  avec  le 
radium  le  plus  souvent  des  cancers  avancés;  deux 
fois  seulement  le  cancer  était  opérable  :  il  s’agis¬ 
sait  de  caucers  du  plancher  de  la  bouche  :  l’un,  à 
évolutiou  lente,  fut  favorablement  influencé  par  le 
radium;  l’autre,  à  marche  rapide,  ne  fut  pas  modifié 
et  dut  être  opéré. 

L’auteur  se  servait  des  plaques  de  9  centimètres 
cubes  qui  par  centimètre  carré  contenaient  2,5  milli¬ 
grammes  de  sulfate  de  radium  pur.  En  général,  les 
chances  de  la  radiumthérapie  sont  d'autant  plus 
favorables  que  le  cancer  a  une  marche  plus  lente. 
Cependant,  dans  un  cas  de  cancer  du  sein  5  marche 
rapide,  il  obtint  un  bon  résultat. 


Quand  l’évolution  est  lente,  le  radium  peut  agir 
favorablement,  même  sur  des  métastases  étendues. 
Pourtant  dans  un  cas  de  tumeur  du  sein  relativement 
bénigne,  et  qui  n’avait  pas  encore  récidivé  quatre 
ans  après  l’opération,  une  récidive  très  maligne  qui 
survint  dans  les  ganglions  susclaviculaires,  non 
seulement  ne  fut  pas  améliorée  par  le  radium,  mais 
fut  manifestement  aggravée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables  de  l’utérus  et  du  rectum,  avec  ulcérations  et 
métastases  ganglionnaires,  une  amélioration  tut  ob¬ 
tenue.  En  règle  générale,  l’écoulement  fétide  et  les 
hémorragies  cessent,  les  douleurs  disparaissent,  et 
souvent  la  tumeur  diminue  de  volume. 

R.  Buenier. 

Bruce  Skinner  et  Carson.  L'action  curative  des 
rayons  X  dans  la  malaria  (British  med.  Journal, 
n»  2617,  25  Février  1911,  p.  431,432).  —  L’influence 
des  rayons  X  sur  les  altérations  pathologiques  de 
certains  étals,  comme  la  leucémie,  le  lupus,  fil 
penser  que  dans  le  paludisme  l’irradiation  de  la  rate 
pourrait  être  utile  pour  lutter  contre  les  douleurs 
causées  par  l’augmentation  de  volume  de  la  rate. 

Peut-être  aussi  les  rayons  X  agiraient-ils  efficace¬ 
ment  contre  les  parasites  d’une  façon  directe  ou  indi¬ 
recte  en  stimulant  l’activité  leucocytaire. 

Ce  traitement  fut  appliqué  dans  cinq  cas  de  palu¬ 
disme  non  compliqué,  deux  cas  de  fièvre  avec  hémor¬ 
ragies  intestinales,  un  cas  de  malaria  avec  symptômes 
cérébraux  et  trois  cas  de  fièvre  avec  splénomégalie. 
La  durée  de  l’irradiation  fut  en  moyenne  de  cinq  mi¬ 
nutes,  et,  en  cas  de  nouvelle  application,  de  trois 
minutes.  On  constata  que  les  douleurs  spléniques 
étaient  atténuées,  que  les  splénomégalies  de  date 
récente  diminuaient  de  volume,  enliu  que  la  tempéra¬ 
ture  s’abaissait  le  plus  souvent. 

L’anémie  qui  accompagne  la  guérison  par  le  trai¬ 
tement  quinique  ne  fut  pas  observée  après  la  radio¬ 
thérapie.  Dans  les  cas  irradiés,  la  quinine  ne  fut  pas 
nécessaire,  taudis  que  les  cas  de  paludisme  réfractaires 
à  la  quinine  furent  guéris  par  la  radiothérapie. 

Dans  les  cas  de  tumeur  chronique  de  la  rate  due 
au  paludisme,  les  succès  de  la  radiothérapie  furent 
moins  brillants. 

R.  Burnier. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ch.  Nicolle,  Conor  et  Conseil.  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  typhus  exanthématique  [Ann.  de 
l’hist.  Pasteur,  Janvier-Février  1911,  p.  1-55  et 
97-144).  —  Dans  des  recherches  effectuées  l’an  der¬ 
nier  et  analysées  ici  môme,  M.  Nicolle  avait  établi  la 
possibilité  de  l’inoculation  au  singe  du  virus  du 
typhus  exanthématique  et  le  rôle  du  pou  du  corps 
dans  la  transmission  de  la  maladie.  Les  travaux  qu’il 
a  poursuivis  avec  ses  collaboraicurs  à  Tunis  sur 
cette  question  l’ont  amené  à  constater  une  série  de 
faits  nouveaux  publiés  dans  ces  deux  mémoires,  qui 
se  terminent  par  des  conclusions  d’ensemble  englo¬ 
bant  la  totalité  de  ces  recherches  sur  le  typhus. 

Celles-ci  ont  montré  que  le  typhus  exanthématique 
est  inoculable  au  chimpanzé  et  aux  macaques,  mais 
le  chimpanzé  est  beaucoup  plus  sensible  que  ces 
derniers  singes,  et  il  suffit  de  l’injection  d’un  centi¬ 
mètre  cube  de  sang  humain  pour  reproduire  chez 
lui  à  coup  sûr  la  maladie. 

Les  symptômes  et  l’évolution  du  typhus  expéri¬ 
mental  sont  les  mêmes  chez  les  diverses  espèces  de 
singes;  ils  rappellent  surtout  le  typhus  de  l’enfant 
et  la  fièvre  en  constitue  le  caractère  principal.  La 
mort  survient  seulement  dans  les  cas  très  graves. 

On  peut  réaliser  sur  les  singes  avec  le  virus  exan¬ 
thématique  des  passages  en  nombre  indéfini.  Une 
première  atteinte  de  typhus  expérimental  confère  à 
l’animal  une  immunité  solide,  toutes  les  fois  que  la 
maladie  a  été  grave,  et  celte  immunité  semble  s’éta¬ 
blir  très  vite;  elle  a  été  constatée  au  4'  jour  après  là 
défervescence. 

Le  sérum  des  malades  convalescents,  ou  des 
singes  guéris,  présente  des  propriétés  préventive  et 
curative  très  nettes  vis-à-vis  de  l’infection  expéri¬ 
mentale  du  singe,  ou  de  la  maladie  naturelle  de 

I  homme,  mais  ces  propriétés  sont  transitoires  et 
déjà  après  15  à  20  jours  elles  ont  disparu.  Il  y  a  là 
d’intéressantes  indications  au  point  de  vue  de  l'insti¬ 
tution  d’une  méthode  thérapeutique. 

Lors  de  ses  premières  recherches,  M.  Nicolle 
n’avait  pu  mettre  en  évidence  aucun  micro-oi-ganisme 
dans  le  sang  des  malades  ou  des  animaux  injectés. 

II  n’a  pu  réunir  mieux  depuis,  mais  il  a  constaté  une 


série  de  faits  qui  montrent  que  l’agent  causal  du 
typhus  a,  suivant  to  île  vraisemblance,  un  siège  intra¬ 
cellulaire  et  que  ses  dimensions  lui  permettent  de 
franchir  les  filtres.  En  tout  cas  le  virus  exanthéma¬ 
tique  est  détruit  vers  50“-55“  et  l’inoculation  du  sang 
ainsi  inactivé  n’immunise  pas  le  singe. 

Dans  le  mémoire  de  1909,  M.  Nicolle  avait  donné 
toute  une  série  de  preuves  du  rôle  du  pou  du  corps 
comme  agent  de  transmission  du  virus.  Les 
recherches  ultérieures  ont  confirmé  celte  manière  de 
voir  et  établi  de  plus  que,  suivant  toute  vraisem¬ 
blance.  le  microbe  inconnu  du  typhus  subit  dans  le 
corps  du  pou  une  évolution  particulière;  en  effet,  la 
piqûre  du  pou  est  effective  du  5®  au  7®  jour  après  le 
repas  infectant  et  elle  ne  paraît  l’être  ni  avant,  ni 
plus  tard. 

D’ailleurs  le  pou  a  tout  loisir  de  s’infecter,  car  le 
sang  du  malade  est  virulent  de  deux  jours  avant  le 
début  de  la  fièvre  jusqu’au  2“  jour  de  la  déferves¬ 
cence.  Ces  particularités  de  transmission  ne  sont 
pas  sans  analogie  avec  ce  qu’on  connaît  pour 
d’autres  micro-organismes,  pour  l’hématozoaire  du 
paludisme  en  particulier,  ou  l’agent  de  la  fièvre 
jaune.  Or,  l’évolution  de  ces  êtres  est  strictement 
limitée  à  une  espèce  ou  à  un  genre  d  hôtes.  Il  est 
donc  bien  probable  que  les  poux  doivent  être  les 
agents  uniques  de  transmission  dans  la  nature  du 
typhus  exanthématique. 

Pn.  Pagniez. 

Libroia  (de  Naples).  Les  greffes  d'ovaire  [La 
informa  medica,  3  et  10  Avril'  1911,  n»®  14  et  15, 
p.  370  et  403).  —  La  question  des  greffes  d’organes 
par  simple  implantation  paraît  complètement  résolue 
dans  le  sens  de  la  négative.  Les  organes  greffés  sont 
en  réalité,  comme  ou  l’a  dit,  eu  état  de  tolérance 
aseptique  et  leur  résorption  lente  n’est  que  question 
de  temps.  Cependant  il  est  certains  organes  pour  les¬ 
quels  d’aucuns  prétendent  encore  être  arrivés  à  des 
greffes  véritables,  lien  est  ainsi  en  particulier  pour 
l’ovaire;  aussi  M.  Libroia  n’a-l-il  pas  cru  inutile  de 
reprendre  quelques  expériences  à  ce  sujet,  en  ayant 
soin  de  suivre  les  résultats  de  la  greffe  pendant  un 
temps  plus  long  que  ne  l’avaient  fait  beaucoup  d'expé- 

Au  cours  de  ses  recherches  sur  la  chienne,  il  a  tenté 
la  greffe  de  l’ovaire  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutaué,  dans  les  muscles,  dans  le  parenchyme  splé¬ 
nique.  Tantôt  l’ovaire  greffé  provenait  d  un  autre 
animal,  tantôt  du  sujet  même  dit  z  qui  il  était  implanté. 

De  ses  expériences  M.  Libroia  conclut  que  l’ovaire 
greffé  dans  un  tissu  quelconque  peut  s’implanter  et 
vivre,  aiusi  qu  en  témoigne  la  circulation  qui  s’établit 
entre  l’organe  greffé  et  le  tissu  environnant,  mais 
l’ovaire  greflé  est  fatalement  l’objet  d  un  processus 
de  dégénéralion  et  d’une  transformation  eu  tissu 
conjonctif  fibreux  ;  ce  processus  s’accomplit  dans  un 
délai  d’environ  un  an.  La  partie  centrale  de  l’ovaire 
est  la  première  à  subir  le  processus  de  dégénéralion, 
et  parmi  les  éléments  histologiques  ceux  qui  subis¬ 
sent  d’abord  de  profondes  altérations  sont  ceux  qui 
ont  atteint  le  développement  le  plus  élevé;  c’est  aiusi 
que  quelques  mois  après  une  greffe,  taudis  que  les 
follicules  de  Graaf  présentent  des  signes  de  dégé¬ 
nérescence  très  évidente,  les  éléments  interstitiels  et 
les  follicules  primordiaux  sont  moins  altérés. 

Il  est  remarquable  que  les  animaux  chez  qui  on  a 
greffé  un  ovaire,  après  ovariectomie  préalable,  n’ont 
jamais  présenté  d'atrophie  notable  de  l’utéi  us,  ainsi 
qu’il  advient  chez  les  animaux  châtrés  jeunes.  Bien 
que  dégénérant  peu  à  peu,  l’ovaire  greffé  continue 
donc,  suivant  toute  vraisemblance,  à  fournir  sa  sécré¬ 
tion  interne,  et  celle-ci  venant  à  diminuer  progressi¬ 
vement,  l’organisme  s’accoutume  peu  à  peu  à  celle 
suppression  graduelle,  d’où  l’absence  de  certains 
accidents  quand  la  sécrétion  ovarienne  vient  à  man¬ 
quer  totalement. 

Pu.  Pagniez. 

Massaglia  (de  Modène).  A  propos  de  la  castra¬ 
tion  et  de  la  thyroparathyroïdectomie  [Gaz.  d. 
Ospedali  e  d.  Cliniche,  2  Avril  1911,  n"  40,  p.  422|. 
—  Il  y  a  à  peu  près  un  an,  un  auteur  italien,  Silvestri, 
annonçait  que  les  animaux  châtrés,  et  plus  particuliè¬ 
rement  les  femelles,  pouvaient  subir  la  parathyroïdec¬ 
tomie  sans  présenter  aucun  accident  du  type  de  ceux 
qu’on  voit  apparaître  immanquablement  chez  les 
animaux  normaux  auxquels  on  fait  subir  cette  abla- 

Le  fait  était  assez  nouveau  pour  retenir  l'attention 
et  malheureusement  aussi  pour  provoquer  des  re¬ 
cherches  de  contrôle.  Or,  celles-ci  n’ont  été  nullement 
confirmative»  des  publications  de  Silvestri, 
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Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Gley  présentait  à  la 
Société  de  Biologie  plusieurs  chiennes,  châtrées  et 
qui  étaient  en  pleines  crises  convulsives  survenues 
après  thyroparathyroïdectomie  complète.  M.  Massa- 
glia,  de  sou  côté,  expérimentant  dans  le  laboratoire 
de  Vassale,  a  consulté  que  la  castration  n'induait  eu 
rien,  qu’il  s’agisse  du  chien  ou  de  la  chienne,  sur  la 
marche  des  accidents  parathyréoprives. 

Des  expériences  de  Silvestri  il  ne  reste  donc  qu'une 
démonstration  de  plus  du  danger  des  publications 
hâtives. 

Pu.  Pagnie/.. 

Laguesse.  Preuve  expérimentale  du  balance¬ 
ment  dans  les  ilôts  endocrines  du  pancréas 
[Jouru.  de  Physiol .  et  de  Pathol,  gén.,  15  Janvier  1911, 
pp.  4-18).  —  Depuis  1893,  M.  Laguesse  soutient  que 
les  îlots  de  Langerhans  sont  les  organites  essentiels 
de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  et  que,  par  une 
sorte  de  balancement  régulier,  chaque  portion  du 
parenchyme  exocrine  est  capable  de  se  transformer 
en  îlot,  puis  après  un  certain  temps  de  revenir  à 
l’état  primitif.  Si  la  première  partie  de  celte  théorie 
a  été  bien  accueillie,  il  n’en  a  pas  été  de  même  de  la 
seconde;  aussi  M.  Laguesse  n’a-t-il  cessé  depuis 
d’ajouter  des  arguments  à  sa  démonstration.  Dans  le 
mémoire  actuel,  il  donne  le  résultat  de  recherches 
poursuivies  chez  le  pigeon  dans  le  but  d’apporter 
une  démonstration  histologique  du  balancement. 

Les  animaux  groupés  en  séries  ont  été  divisés  en 
plusieurs  lots  :  l’un  comprenait  les  témoins;  l’autre 
des  animaux  soumis  au  jeûne  ;  le  dernier,  des  pigeons 
qui,  après  période  de  jeûne,  avaient  été  réalimentés. 
Pour  chaque  pigeon  une  région  déterminée  du  pancréas 
était  débitée  en  coupes  sériées  et  la  quantité  des  îlots 
endocrines  était  numérée  au  microscope  pour  une 
surface  donnée.  Plus  de  40  animaux  ont  été  ainsi  exa¬ 
minés  et  les  résultats  obtenus  par  M.  Laguesse 
représentent  ainsi  une  moyenne  calculée  d’après  un 
nombre  important  d’expériences. 

Ces  résultats  se  résument  dans  cette  formule  :  chez 
les  animaux  soumis  â  1  inanition  pendant  quelques 
jours,  le  nombre  des  îlots  double  presque,  pour  retom¬ 
ber  à  son  taux  normal  chez  les  pigeons  renourris. 
Or,  chez  ces  derniers  sujets,  il  ne  semble  pas  du  tout 
que  les  îlots  se  soient  complètement  détruits.  L’étude 
histologique  attentive  eu  effet  met  M.  Laguesse  à 
môme  d  atfirmer  que  le  plus  grand  nombre  de  ces 
îlots  subit  simplement  une  transformation  en  acini. 
Dès  lors  on  a  la  démonstration  expérimentale  aussi 
serrée  que  possible  du  balancement  par  lequel  cer¬ 
taines  portions  du  parenchyme  examiné  se  transfor¬ 
ment  en  îlots  et  inversement. 

Pu.  Pagniez. 

Uhlenhuth  et  Mulzer.  L'inoculation  expérimen¬ 
tale  de  la  syphilis  chez  le  lapin  {Périmer  klin. 
Woch.,  1911,  l.  XLVlll,  n»  15,  10  Avril,  p.  653-657). 
—  Les  premières  expériences  d’inoculation  de  la 
syphilis  humaine  chez  le  lapin  ont  été  faites  par 
Bertarelli  dans  l’œil.  Parodi  est  arrivé  ensuite  à 
inoculer  la  syphilis  dans  le  testicule  du  lapin. 

Lee  auteurs  ont  continué  ces  expériences  et  ont 
fait  des  inoculations  dans  le  testicule  et  dans  le  sang 
du  lapin. 

Avec  un  produit  syphilitique  humain,  l’inoculation 
dans  le  testicule  du  lapin  s’obtient  assez  fréquem¬ 
ment,  puisque  les  auteurs  ont  eu  10  succès  sur 
17  lapins  inoculés. 

La  sérosité  humaine,  riche  en  spirochètes,  est 
aspirée  .au  niveau  de  chancres  jeunes  et  non  traités 
et  insufflée  ensuite  à  l’aide  d’une  fine  pipette  capil¬ 
laire  directement  dans  la  substance  testiculaire  ou 
sous  la  peau  du  scrotum. 

Grâce  à  des  inoculations  successives  de  testicule  à 
testicule,  les  auteurs  ont  pu  arriver  au  seizième 
passage.  La  virulence  des  spirochètes  augmente 
après  chaque  passage,  taudis  que  le  pourcentage  des 
inoculations  positives  est,  au  début,  de  8  à  25  p.  100 
il  s’élève  ensuite  à  75  et  100  pour  100.  La  durée 
d’incubation  diminue  et,  de  huit  à  douze  semaines, 
elle  passe  .4  six  et  quatre  semaines. 

L’intensité  et  la  gravité  des  affections  testiculaires 
augmentent  également. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  observer  expéri¬ 
mentalement  les  trois  foru.,,s  snivantes  : 

l®  Une  nlcération  de  la  peau  et  du  scrotum,  qui 
n’est  pas  toujours  localisée  au  lieu  d'incubation. 
Cette  ulcération  ronde  on  ovale,  indurée,  répond  au 
chancre  primitif  de  l’homme  et  contient  de  nombi-eux 
spirochètes.  Le  testicule  et  l’épididyme  sont  ordi¬ 
nairement  intacts; 

2“  On  peut  observer  une  orchite  chronique  avec 


peau  du  scrotum  intacte  :  orchite  tantôt  diffuse  et 
interstitielle  (toute  la  glande  augmente  de  volume  et 
peut  devenir  comme  un  œuf  de  pigteon),  tantôt  cir¬ 
conscrite  ; 

3“  Enfin,  on  peut  noter  un  épaississement  total 
ou  partiel  des  enveloppes  du  testicule,  en  particu¬ 
lier  de  la  vaginale  :  périorchite  diffuse  ou  circons¬ 
crite.  Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  parfois  des 
épaississements  cartilagineux  isolés  de  la  grosseur 
d’une  lentille  ou  d’un  pois,  qui  sont  souvent  percep¬ 
tibles  sous  la  peau  du  scrotum  et  qui  contiennent  de 
nombreux  spirochètes. 

Tous  les  accidents  peuvent  guérir  spontanément 
et  les  ganglions  disparaissent  également. 

C’est  là  à  proprement  parler  la  syphilis  primitive 
du  lapin,  syphilis  purement  locale,  et  qui  une  fois 
guérie  n’est  pas  suivie  d’accidents  secondaires. 

Mais,  dans  certains  cas,  il  existe  une  infection  géné¬ 
rale  après  une  inoculation  scrotale,  de  même  que 
Grouven  Ta  observée  après  une  inoculation  intra- 
oculaire  en  1908. 

Les  auteurs  se  sont  ensuite  demandé  s’il  n’était 
pas  possible  de  déterminer  une  syphilis  généralisée 
par  une  inoculation  faite  directement  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Leurs  premiers  essais,  faits  avec  de  la  sérosité 
aspirée  au  niveau  de  chancres  récents,  échouèrent 
complètement.  11  est  vraisemblable  que  la  petite 
quantité  de  produit  syphilitique  (0,1  à  0,2)  qu’on  peut 
se  procurer  n’est  pas  suffisamment  virulente  pour 
déterminer  chez  le  lapin  une  syphilis  généralisée. 
Mais  par  passages  successifs  chez  le  lapin,  les  auteurs 
purent  obtenir  des  produits  très  virulents. 

Chez  quatre  lapins  adultes,  d’environ  trois  mois, 
après  une  injection  intraveineuse  de  10  cm.  d’émul¬ 
sion  testiculaire,  on  vit  apparaître  une  orchite  et 
une  périorchite  syphilitiques  circonscrites,  des  éro¬ 
sions  testiculaires  et  scrotales  riches  en  spirochètes 
et  des  lésions  syphilitiques  de  la  cornée  qui  se  déve¬ 
loppèrent  environ  six  semaines  après  la  guérison 
des  lésions  testiculaires;  chez  deux  autres  lapins 
qui  moururent  sans  présenter  de  lésions  spécifiques 
apparentes,  on  trouva  tous  les  organes  farcis  de 
spirochètes. 

Au  lieu  d’employer  des  lapins  adultes,  les  auteurs 
s’adressèrent  à  de  tout  jeunes  lapins.  Comme  l’injection 
dans  la  veine  auriculaire  était  difficile,  ils  firent 
une  injection  intra-cardiaque  avec  une  fine  aiguille 
de  1  à  2  cm.  de  Témusion  testiculaire.  Quelques  ani¬ 
maux  supportèrent  bien  cette  injection,  mais  d’au¬ 
tres  moururent  rapidement.  Ce  tait  lient  d’une  part 
à  la  concentration  de  Témulsion  organique  et  d’autre 
part  à  ce  que  les  extraits  organiques  aqueux  con¬ 
tiennent  des  poisons  rapidement  mortels  pour  la 
même  espèce  animale  (Brieger  et  Uhlenhuth). 

11  est  possible  de  détruire  ces  poisons  par  filtra¬ 
tion  sur  bougies  Berkefeld  et  par  chauffage  à  60“ 
pendant  une  demi-heure  ou  bien  encore  par  adjonc¬ 
tion  de  séi-um  normal  frais  de  lapin. 

Peu  après  l’injection  de  ce  liquide  les  animaux 
tombent  sur  le  côté  en  respirant  difficilement,  puis 
ils  se  remettent  et  ne  présentent  aucun  trouble  dans 
les  premières  semaines.  Au  bout  de  6  à  10  semaines 
la  peau  devient  squameuse,  Tappélit  diminue  et  on 
observe  un  amaigrissement  notable. 

Alors  apparaissent  de  chaque  côté  du  nez  deux 
petites  tumeurs  indurées  contenant  de  nombreux 
spirochètes  et  qui  peuvent  atteindre  le  volume  d’une 
demi-noisette.  Une  tumeur  identique,  ovale,  s’observe 
ordinairement  au  niveau  de  la  queue.  On  note  éga¬ 
lement  des  ulcérations  cutanées  au  niveau  du  men¬ 
ton,  dans  la  région  oculaire  sur  les  paupières.  Il 
existe  souvent  à  ce  stade  une  conjonctivite  intense  avec 
sécrétion  abondante  et  une  kératite  parenchyma- 

Puis  apparaissent  des  tuméfactions  des  orteils, 
des  paronychies  ;  les  griffes  tombent  souvent  et  on 
peut  observer  des  ulcérations  superficielles  conte¬ 
nant  des  spirochètes  au  niveau  des  cuisses,  des 
genoux,  parfois  des  syphilides  anales  papulo-ulcé- 

Jamais  on  n'observa  de  tuméfactions  ganglionnai¬ 
res  localisées  ou  généralisées. 

Par  contre,  dans  deux  cas  on  trouva  des  spirochètes 
vivants  dans  le  sang  circulant. 

Toutes  ces  manifestations  syphilitiques  peuvent 
guérir  au  bout  d’un  temps  relativement  court.  Mais, 
comme  dans  la  syphilis  humaine,  des  récidives  peu¬ 
vent  survenir. 

Pour  démontrer  que  les  accidents  qu’ils  ont  obser¬ 
vés  sont  bien  de  nature  syphilitique,  les  auteurs 
apportent  les  preuves  suivantes  :  l’incubation  carac¬ 
téristique,  plus  ou  moins  longne;  la  présence  de 


spirochètes  dans  les  lésions  et  dans  le  sang  ;  la  possi¬ 
bilité  d’inoculer  le  produit  non  seulement  au  lapin, 
mais  à  d’autres  animaux  (singe,  cobaye  et  chèvre)  ; 
la  guérison  rapide  des  lésions  par  Tatoxyl,  Tatoxylate 
de  mercure  et  le  salvarsan. 

Les  lésions  produites  expérimentalement  sont  bien 
causées  par  le  spirochète  pallida  et  non  par  un  virus 
invisible  filtrable,  ainsi  que  les  essais  de  filtration 
l’ont  démontré.  Il  fut  impossible  avec  les  émulsions  tes¬ 
ticulaires  filtrées  sur  filtre  Berkefeld  et  ne  contenant 
aucun  spirochète,  de  déterminer  des  lésions  syphiliti¬ 
ques,  alors  que  le  contrôle  fait  avec  du  virus  non  filtré 
fut  positif. 

R.  Burnihk. 

CHIRURGIE 

W.  Wayne  Babcock.  Le  champ  des  opérations 
ostéoplastiques  pour  la  correction  des  difformités 
des  maxillaires  {L  Odontologie,  n“  6,  30  Mars  1911, 
p.  251).  —  Dans  les  cas  où  les  procédés  prothétiques 
ne  sont  d’aucune  utilité  pour  le  traitement  des  malfor¬ 
mations  des  maxillaires,  on  s’adresse  aux  procédés 
chirurgicaux.  Ceux-ci  consistent  en  une  résection 
partielle  d’étendue  et  de  situation  variables  du 
maxillaire  incriminé  et  une  juxtaposition  des  frag¬ 
ments  à  l’aide  de  ligatures  ou  d’appareils  variés 
jusqu’à  la  formation  d’un  cal  osseux. 

Babcock  examine  surtout  les  interventions  portant 
sur  le  maxillaire  inférieur.  C’est  Hullihen  qui ,  le 
premier,  conçut  et  exécuta  dans  un  but  orthodon- 
tique  une  résection  partielle  portant  sur  le  corps  et 
la  symphyse  de  Tos.  Angle,  depuis,  a  simplifié  ce 
procédé  en  faisant  porter  la  résection  exclusivement 
sur  le  corps  de  Tos.  Cette  opération  est  pourtant 
très  critiquable,  car  elle  nécessite  deux  fractures 
ouvertes  dans  le  milieu  buccal,  c’est-à-dire  suscep¬ 
tibles  de  s’infecter  et  d’amener  des  complications,  et 
cela  d’autant  plus  que  la  présence  d’un  appareil  intra- 
buccal  pour  la  rétention  des  fragments  vient  rendre 
difficile  l’antisepsie  de  la  région.  D’autre  part,  à  la 
suite  delà  section  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  in¬ 
férieurs,  des  troubles  trophiques  et  même  la  nécrose 
de  la  partie  antérieure  du  maxillaire  s’observent. 

Pour  éviter  ces  nombreux  dangers,  Babcock  fait 
porter  la  résection  sur  la  branche  montante,  au-des¬ 
sus  de  Tépine  de  Spyr,  suivant  une  ligne  allant  de 
l’échancrure  sigmoïde  au  bord  postérieur  de  la 
branche,  avec  ou  sans  ténotomie  des  ligaments  du 
maxillaire  inférieur,  selon  l’importance  du  résultat 
à  obtenir.  L’incision  de  la  peau  se  fait  sur  le  bord 
postérieur  de  la  branche  du  maxillaire.  Pour  assurer 
le  maintien  du  fragment  antérieur,  on  a  recours, 
après  avoir  rectifié  l’occlusion  dentaire,  soit  à  un 
bandage  plâtré,  soit  à  une  simple  mentonnière  à 
bandes  élastiques  s’insérant  sur  un  filet  couvrant  la 
région  du  vertex. 

On  avait  craint  que  l’étroitesse  du  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  du  pharynx  augmentant  par  la  résec¬ 
tion  des  deux  branches  montantes  n’amenât  quelques 
difficultés  dans  la  respiration.  Il  n’en  fut  rien  dans 
les  trois  observations  présentées  par  l’auteur. 

La  mastication  put  être  reprise  un  mois  et  demi  à 
deux  mois  après  l’intervention. 

G.  Mahé. 

Broca  et  Roland  (Paris).  Traitement  des  papillo- 
mes  du  larynx  chez  l’enfant  [Revue  de  Chirurgie, 
t.  XLIII,  n“  3,  Mars  1911,  p.  281-301).  —  11  n’y  a 
pas  de  bon  traitement  des  papillomes  du  larynx  chez 
l’enfant,  c’est-à-dire  de  traitement  permettant  une 
ablation  complète  et  sans  récidive  avec  conservation 
de  la  voix,  même  aux  prix  d  actes  longs  et  dilficiles. 
Il  faut  donc  savoir  se  contenter  des  moyens  les  moins 
mauvais. 

Il  y  a  d’abord  un  cas  où  s’impose  un  traitement 
d’urgence  :  c’est  la  dyspnée  avec  tirage.  En  pareil 
cas,  quel  que  soit  Tâge  du  sujet,  on  pratiquera  la 
trachéotomie,  bien  préférable  à  tous  égards  au 
tubage.  Celte  intervention  mettant  le  larynx  au  repos 
amène  parfois  l’atrophie  des  papillomes  :  on  peut 
l’espérer  et  l’attendre  même,  surtout  chez  les  très 
jeunes  sujets,  sans  toutefois  s’y  entêler. 

L’extraction  par  voies  naturelles  sous  le  contrôle 
du  miroir  est  le  procédé  de  choix,  presque  toujours 
applicable  à  partir  de  Tâge  de  4  ans  et  quelquefois 
plus  tôt.  11  exige  des  séances  multiples,  des  mois 
et  même  des  années.  La  trachéotomie  peut  devenir 
utile  si  la  repullulation  est  intense  et  si  la  dyspnée 
apparaît. 

Lorsque  cette  extraction  est  rendue  impossible 
(âge  du  sujet,  siège  de  la  tumeur)  ou  quand  la  repul¬ 
lulation  est  extrêmement  rapide,  la  tfayrotomiu,  ou 
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peut-être  mieux  la  tbyrostomie,  sera  parrois  indi¬ 
quée.  Le  seul  argument  important  contre  cette  opé¬ 
ration  est  qu’elle  n’est  point  radicale  ;  les  papillo- 
mes  récidivent  dans  60  pour  100  des  cas.  Mais  on  a 
peut-être  trop  médit  d’une  opération  qui  procure  à 
40  pour  100  de  malades  un  bénéfice  réel  sans  nuire 
notablement  aux  autres  60  pour  100.  Malheureuse¬ 
ment  la  clinique  ne  nous  permet  pas  jusqu’à  nouvel 
ordre  de  différencier  à  l’avance  les  cas  qui  entreront 
dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  catégories. 

Enfin,  quand  il  y  aura  un  rétrécissement  vrai  du 
larynx  rendant  impossible  le  décanulement,  il  sera 
traité  par  la  laryngostomie. 

M.  Guibk. 

Werner  et  Caan  (de  Heidelberg).  L’exposition  des 
organes  abdominaux  aux  rayons  X  (Münch.  med. 
tVoch.,  t.  LVIH,  n»  11,  14  Mars  1911,  p.  553-557). 
—  Les  auteurs  ont  employé  au  Samariterhaus,  sur 
le  conseil  de  Czerny,  la  méthode  préconisée  en  1907 
par  Karl  Beck  :  l’éventration  temporaire  des  cancers 
inopérables  de  l’estomac  ou  de  1  intestin,  ou  d’autres 
organes  abdominaux,  et  l’exposition  de  ces  orgnnes 
aux  rayons  X. 

Werner  et  Caan  ont  utilisé  jusqu’ici  ce  procédé 
chez  quatorze  malades  (neuf  cancers  inopérables  de 
l’estomac,  deux  cancers  avancés  du  rectum,  un  cancer 
du  côlon,  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire  et  une 
tumeur  de  l’ovaire). 

L’intervention  opératoire  varie  suivant  les  cas. 
Dans  le  cancer  du  pylore,  on  fait  une  incision  médiane 
longitudinale.  On  suture  le  péritoine  à  la  peau  par 
des  catguts  et  on  attire  au  dehors  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  libérée  de  ses  adhérences  et 
maintenue  fixée  au  bord  cutanéo-péritonéal  par  des 
points  de  suture,  et  on  accolle  ensuite  le  mieux 
possible  les  surfaces  péritonéales  ;  il  est  préférable 
de  placer  ces  points  en  tissu  sain  qu’en  pleine 
tumeur,  toujours  plus  ou  moins  friable.  Quand  il 
s’agit  d'une  tumeur  stomacale  de  la  face  postérieure, 
ou  cachée  sous  le  foie,  l’exposition  est  encore  plus 
pénible.  Cependant,  jamais  à  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention  on  n’observa  d’accidents  ou  d’infection. 

La  plupart  des  malades  purent  quitter  le  lit,  avec 
un  bandage  compressif,  au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines.  Les  parties  de  la  tumeur  ou  de  l’estomac 
mises  à  nu  se  couvraient  de  granulations,  qui  com¬ 
mençaient  à  s’épidermiser  vers  le  bord. 

Un  malade,  qui  est  opéré  depuis  sept  mois,  a  repris 
son  travail  depuis  six  semaines,  et  il  ne  ressent  aucun 
trouble  de  l’ouverture  de  son  ventre. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  du  côlon  ou  de  la 
vésicule  biliaire,  on  attire  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur  au  dehors  et  on  fixe  la  paroi  au  rebord 
cutanéo-péritonéal,  L’accolement  du  péritoine  était 
si  solide,  dans  un  cas,  que  la  malade  put  se  lever  au 
bout  de  trois  semaines. 

Dans  ;un  cas  de  récidive  mésentérique  de  cancer 
ovarien,  la  tumeur  fut  d’abord  énucléée,  puis  suturée 
à  la  peau. 

La  mise  à  nu  des  deux  cancers  du  rectum  fut  par¬ 
ticulièrement  pénible,  car  il  s’agissait  de  cancers  très 
étendus,  adhérents  au  sacrum  et  à  la  vessie.  Après 
résection  du  coccyx,  on  attira  tant  bien  que  mal  la 
plus  grande  partie  de  la  tumeur,  on  la  fixa  et  on  l’in¬ 
cisa  de  façon  que  la  face  interne  de  l’intestin  et  les 
portions  ulcérées  de  la  tumeur  soient  mises  à  nu.  Les 
<leux  malades  avaient  déjà  subi  une  colostomie  anté¬ 
rieure.  Un  des  malades,  opéré  depuis  six  mois,  pré¬ 
sente  actuellement,  dans  la  région  anale,  un  revête¬ 
ment  cutanéo-muqueux  normal  et  n’est  nullement 
gêné  dans  la  marche  et  dans  la  position  assise.  L’autre 
malade  est  mort  ultérieurement  par  infection  sep¬ 
ticémique  de  la  tumeur. 

En  présence  des  résultats  obtenus,  les  auteurs  sont 
d’avis  de  continuer  sur  une  plus  graude  échelle  cette 
méthode  de  Beck.  Cette  irradiation  directe  offre 
comme  avantages  une  meilleure  utilisation  qualitative 
et  quantitative  des  rayons  X,  un  contrôle  plus  sûr  de 
leur  action,  elle  permet  d’éviter  de  léser  les  organes 
voisins  et  de  causer  des  nécroses,  des  hémorragies 
ou  des  perforations.  Werner  et  Caan  conseillent  de 
laisser  assez  longtemps  en  position  les  organes  ainsi 
exposés,  car  les  malades  n’accusent  aucune  gêne  et, 
d’autre  part,  il'  est  nécessaire  de  surveiller  ultérieu¬ 
rement  révolution  et  parfois  la  récidive  de  la  tu- 

11  serait  utile  d’introduire  une  pareille  méthode 
dans  le  traitement  des  autres  tumeurs  abdominales 
(reins,  vessie,  pancréas),  ainsi  que  des  tumeurs  intra¬ 
thoraciques  et  intra-craniennes,  et,  dans  beaucoup  de 
ces  cas,  on  pourrait,  sans  grandes  diificultés  tech- 
niqii'éB,  préparer  chirurgisakneM  'aae  iottïVe'Etît/n 


efficace  des  rayons  X  et  mettre  la  radiochirurgie  au 
service  du  traitement  des  tumeurs  malignes. 

R.  Burnier  . 

J.  Exalto  (d’Utrecht).  L’ulcère  du  jéjunum  après 
la  gastro-entérostomie  {Mitteilungen  ans  den  Grenz 
gebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  1911,  t.  XXlll, 
lasc.  1,  p.  13  à  41,  5  fig.).  —  Après  un  long  exposé 
des  théories  pathogéniqnes  qui  ont  été  proposées 
pour  expliquer  le  développement  de  l’ulcère  duo- 
dénal  après  gastro-entérostomie.  Exalto  rapporte 
quelques  expériences  qu’il  a  faites  sur  le  chien  et 
qui  paraissent  assez  démonstratives.  Dans  une  pre¬ 
mière  série  de  7  animaux,  il  a  pratiqué  la  gastro- 
entérostomie  (ou  gastro-duodénostomie)  postérieure, 
anté-  ou  rétrocolique,  et  jamais  il  n’a  observé 
d’ulcère;  au  contraire,  de  7  autres  chiens,  qui 
avaient  subi  une  gastro-entérostomie  en  Y,  un  seul 
est  demeuré  indemne,  les  6  autres  ont  eu  des  ulcères, 
qui  5  fois  amenèrent  une  perforation  mortelle;  dans 
4  cas,  les  ulcérations  étaient  multiples. 

De  ces  expériences  et  de  l’étude  des  cas  cliniques 
publiés  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1”  L’ulcère  jéjunal  après  gastro-entérostomie  est 
dû  à  l’action  du  suc  gastrique  sur  la  muqueuse  intes- 

2°  On  ne  peut  actuellement  affirmer  si  des  lésions 
primitives  de  la  moqueuse,  d’ordre  traumatique  ou 
autre,  sont  indispensables  au  développement  de 
l’ulcère,  ou  si  le  traumatisme  chimique  réalisé  par 
une  acidité  excessive  suffit  à  lui  seul; 

3»  Par  conséquent,  on  doit  rejeter  absolument  la 
gastro-entérostomie  en  Y  de  Roux  et  les  gastro- 
entérostomies  complétées  par  une  entéro-anastomose 
à  la  Braun  ; 

4»  La  méthode  qui  paraît  exposer  le  moins  au 
développement  de  l’ulcère  jéjunal  est  la  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  rétrocolique  de  von  Hacker, 
faite  le  plus  près  possible  du  duodénum; 

5“  Le  traitement  consécutif  des  gastro-entérosto- 
misés  pour  ulcère  gastrique,  par  le  régime  et  les 
alcalins  longtemps  prolongés,  est  un  important  fac¬ 
teur  de  protection  contre  l’ulcère  jéjunal. 

Ch.  Lenormant. 

A.  Duse.  Recherches  histologiques  et  bactério¬ 
logiques  sur  la  méthode  de  Grossich  (Il  Policlino, 
1911,  t.  XVIII,  fasc.  2,  Février,  p.  75  à  86).  —  C’est 
sur  de  petits  fragments  de  peau  prélevés  au  cours  de 
diverses  interventions  que  l’auteur  a  entrepris  ces 
recherches  histologiques  et  bactériologiques. 

Dans  une  première  série  de  cas,  il  a  cherché  à 
vérifier  histologiquement  l’assertion  fondamentale  de 
Grossich,  à  savoir  que  le  lavage  et  le  savonnage  de 
la  peau  avant  le  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode, 
loin  d’assurer  une  meilleure  désinfection,  empêchent 
la  pénétration  de  la  teinture  d’iode,  rendant  moins 
profonde  et  moins  efficace  son  action  sur  les 
germes. 

Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  l’auteur  a 
étudié  dans  95  eas  le  pouvoir  stérilisant  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  appliquée  suivant  la  méthode  originale 
de  Grossich. 

De  ces  diverses  expériences  réunies, dans  une  série 
de  tableaux  récapitulatifs  qui  accompagnent  son 
article,  l'auteur  s’est  fait  une  opinion  qu’il  formule 
de  la  façon  suivante  : 

Pratiquement,  la  méthode  de  Grossich  n’est  pas 
inférieure  aux  autres  procédés  de  désinfection  de  la 

Le  lavage  préalable  à  l’application  de  l’iode,  s’il 
n’est  pas  certainement  nuisible,  est  au  moins  inutile; 

Les  expériences  bactériologiques  et  l’observation 
clinique  montrent  que  la  désinfection  absolue  de  la 
peau  n’est  pas  toujours  réalisable,  et  qu’au  niveau 
de  téguments  infectés  de  façon  certaine,  comme  ceux 
situés  au  voisinage  de  foyers  septiques,  la  réunion 
par  première  intention  s’obtient  difficilement. 

A.  Basset. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

F.  Reich.  Sur  la  ûèvre  de  Malte  dans  l'Afrique 
du  Sud  anglaise  [Arch.  f.  Sckiffs-u.  Tropenhygiene, 
1911,  t.  X'V,  fasc.  1,  p.  16).  —  L’auteur  relate  l’his¬ 
toire  d’une  épidémie  de  mélitococcie  dans  le  district 
Sénékal  (Orange),  qui  débuta  en  1902,  atteignit  son 
maximum  eu  1905,  et  se  termina  en  1907.  11  y  eut  au 
total  124  cas,  dont  9  décès.  Quoique  la  population 
noire  lût  deux  fois  plus  nombreuse  que  la  population 
blanche,  elle  ne  fournit  que  6,5  pour  100  des  malades. 

74  cas  furent  diagnostiqués  par  la  eéraréacAicn  ;  lec 
aWtrW  Ib  toreai  par  J»  dinique. 


La  mélitococcie  est  exceptionnelle  dans  quelques 
districts  du  Cap,  dans  de  nombreux  districts  de 
l'Etat  libre  d’Orange,  surtout  au  Sud,  dans  le  Ba- 
sutoland  ;  elle  est  totalement  inconnue  au  Transvaal 
et  au  Natal.  Si  elle  n’existe  pas  dans  des  grands  ports 
tels  que  Capstadt,  Port-Elisabeth,  East-London, 
dans  des  villes  populeuses,  et  même  à  .Toliannesburg, 
c’est  qu’on  n’y  consomme  aucun  lait  de  chèvre.  Tous 
les  malades  de  Reich  avaient  consommé  du  lait  de 
chèvre  cru. 

L’importation  de  la  maladie  date  de  la  guerre  des 
Boers,  sans  qu’il  soit  possible  d’avoir  des  données 
très  précises  à  ce  sujet;  à  cette  époque,  les  vaches  se 
firent  rares  et  se  payèrent  un  prix  élevé  dans  le 
pays  ;  elles  furent  remplacées  par  la  population 
pauvre  au  moyen  des  chèvres,  dont  le  prix  d’achat 
était  resté  normal. 

G.  Fischer. 

Prof.  Steudel.  Contribution  à  l’étude  d'une  nou¬ 
velle  méthode  de  lutte  anti-malarienne  (Arckiv  f. 
Schiffs-u.  Tropeÿhygiene,  1^11,1.  X'V,  fasc.  4,p.l21). 
—  11  existe  deux  méthodes  principales  pour  la  pro¬ 
phylaxie  du  paludisme  :  celle  de  Koch,  qui  détruit  le 
germe  malarien  dans  l’organisme  humain,  et  celle  de 
Ross,  qui  détruit  les  insectes  piqueurs  sous  la  forme 
d’oeufs,  de  larves  et  d’adultes.  Jusqu’à  présent,  dit 
l’auteur,  cette  dernière  méthode  n’a  pas  donné  grands 
résultats;  les  Français  seuls  l’ont  employée  dans 
l’Afrique  occidentale. 

Or,  il  semble  difficile  de  détruire  avec  efficacité  les 
insectes  dans  tous  leurs  repères  aquatiques,  alors 
que  l’observation  attentive  de  leur  biologie  permet¬ 
trait  de  lutter  contre  eux  avec  plus  de  chances  de 
succès. 

11  résulte,  en  effet,  des  travaux  du  médecin  mili¬ 
taire  Vorwerk,  faits  à  Garua  (Cameroun),  que  l’année 
se  divise  en  une  saison  malarienne  (9  mois),  et  en  une 
saison  sèche  (3  mois),  pendant  laquelle  on  ne  volt 
aucun  insecte  voler.  Or,  durant  ces  trois  mois,  les 
insectes  se  réfugient  dans  les  huttes  des  indigènes, 
et  ce  sont  en  grande  majorité  des  anophèles;  pendant 
la  saison  malarienne,  au  contraire,  les  anophèles  sont 
rares  dans  ces  huttes,  où  l’on  rencontre  surtout 
d’autres  espèces  d’insectes.  D’une  façon  générale,  les 
insectes  périssent  à  la  saison  sèche,  et  ceux  qui 
résistent  sont  à  cette  époque  en  état  de  moindre  ré¬ 
sistance;  ils  volent  peu. 

11  est  en  outre  intéressant  de  remarquer  que  pen¬ 
dant  la  saison  sèche  les  Européens  sont  totalement 
exempts  de  paludisme,  et  que  seuls  les  indigènes  en 
présentent  quelques  rares  atteintes. 

Très  logique  serait  donc  l’idée  de  profiter  de  la 
saison  sèche,  pendant  laquelle  les  anophèles  peu 
vivaces  se  sont  réfugiés  dans  les  huttes  d  indigènes, 
pour  désinfecter  une  à  une  toutes  ces  cases.  Cette 
méthode  serait  d’une  exécution  facile  puisque  les 
huttes  indigènes  forment  un  groupe  bien  séparé  des 
huttes  de  colons;  elle  aurait  en  même  temps  l’avan¬ 
tage  de  détruire  les  autres  rongeurs  et  de  ne  pas 
diminuer  le  nombre  des  réservoirs  d’eau.  Un  procédé 
du  même  genre  s’emploie  eu  Amérique  contre  la 
fièvre  jaune. 

G.  Fischer. 

Max  Rudolph  (Estrella  do  Sul,  Brésil).  Variole 
blanche  [Miiuchencr  med.  IVoch.,  t.  LVlll,  n''  6, 
1911,  7  Février,  p.  295-298,  avec  6  figures). —  On 
connaît  depuis  longtemps  des  affections  tropicales 
simulant  la  variole.  Des  navigateurs  de  l'Ouest  afri¬ 
cain  désignaient  ces  exanthèmes  sous  le  nom  de 
BuUocks  et  les  missionnaires  de  l’Est  africain  dis¬ 
tinguaient  nettement  une  variole  blanche,  peu  dan¬ 
gereuse,  de  la  variole  véritable. 

Depuis  un  an  environ,  existe  dans  TEtat  de  Minas 
Geraes  et  les  parties  voisines  de  Bahia,  Sao  Paulo  et 
Goyaz  un  exanthème  épidémique  aigu,  pustuleux, 
qui  ne  se  distingue  en  rien  au  premier  abord  de 
l’exanthème  variolique  vrai  :  même  période  fébrile, 
même  immunité  vaccinale.  Non  encore  observée  dans 
l’Amériqne  du  Sud,  cette  épidémie  atteindra  bientôt 
la  côte,  et,  par  les  ports  de  Rio  de  Janeiro  et  de 
Santos.  elle  atteindra  sans  doute  bientôt  l'Europe.  11 
faudra  donc  pouvoir  poser  un  diagnostic  exact. 

Les  premiers  cas  furent  signalés  vers  le  Rio-San- 
Francisco  comme  beriga  (variole).  Ils  se  propagèrent 
dans  cette  vallée  et  les  vallées  voisines,  et  arrivèrent 
à  Minas  soua  le  nouveau  nom  d’ Alastrim.  L’auteur 
vit  les  deux  premiers  cas  dans  la  mine  de  diamant 
d’Agua  Suja  et  fît  le  diagnostic  de  variole.  Mais,  au 
troisième  cas,  vu  la  bénignité  de  la  maladie,  il  re¬ 
connut  son  erreur. 

Lu  hiénigiuté  de  TaffeutÎMi  oonutâtaie,  en  effet,  la 
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principale  différence  avec  la  variole.  Sur  2.389  cas 
observés  à  Araguary,  il  y  eut  'i8  morts  (2  pour  100). 
A  Eslrella,  l'auteur  note  une  mortalité  d’environ 
2  1 12  pour  100. 

La  durée  d  incubation  est  de  dix  à  quatorze  jours. 
Les  symptômes  de  début  sont  les  mêmes  que  ceux  de 
la  variole  :  conjonctivite,  céphalée,  bronchite,  ma¬ 
laise  général,  douleurs  de  l'estomac  et  des  membres. 
Les  vomissements  sont  rares  et  la  rachialgie  est 
moins  vive  que  dans  la  variole.  L’auteur  n’a  jamais 
vu  de  rash  au  niveau  des  cuisses  ni  des  jambes.  La 
fièvre  monte  rapidement  et  atteint  parfois,  en  douze 
heures,  '•0“,5,  ^il“.  A  la  fin  du  troisième  jour,  on, 
plus  rarement,  le  quatrième,  la  température  tombe 
brusquement  il  la  normale  et  l’exanthème  apparaît. 
La  température  se  maintient  i  37”,  partois  38°,  mais 
il  n’existe  pas  de  stade  fébrile  de  suppuration  comme 
dans  la  variole  ;  la  courbe  se  rapproche  donc  de 
celle  de  la  varioloïde. 

Après  la  chute  de  la  fièvre,  la  plupart  des  malades 
se  sentent  bien,  quittent  le  lit  et  retournent  h  leurs 
occupations. 

Dès  la  fin  de  la  première  journée  fébrile,  la  diazo- 
réaction  apparaît  le  plus  souvent  dans  l’urine  et  per¬ 
siste  jusqu  h  l’apyrexie  et  l’apparition  de  l’exan¬ 
thème.  Des  traces  d’albumine  ne  furent  trouvées  que 
dans  quelques  cas. 

L’exanthème  débute  le  troisième  on  quatrième 
jour,  comme  dans  la  variole,  sous  forme  de  petites 
taches  rouges,  rubéoliques,  localisées  d’abord  au 
front,  puis  envahissant  par  poussées  le  ventre,  le 
thorax,  le  dos,  les  extrémités.  La  paume  des  mains  et 
la  plante  des  pieds  ne  sont  pas  épargnées.  Eu  même 
temps,  rarement  avant,  toutes  les  muqueuses  sont 
envahies  par  l'exanthème,  même  le  vagin  et  l’urètre. 

Au  début,  les  macules  sont  très  saillantes,  mais  au 
bout  de  trois  jours  les  papules  ont  grossi,  sont  de¬ 
venues  confluentes  et  présentent,  è  leur  centre,  des 
petites  vésicules  transparentes. 

Souvent,  le  lendemain,  la  vésicule  élargie  devient 
opaque,  blanche  ou  blanc  jaunâtre,  et  prend  une 
forme  allongée. 

A  ce  stade,  la  peau  paraît  arrosée  de  gouttes  de  lait 
de  chaux.  L’ombilication  de  la  pustule  fait  défaut, 
signe  capital  Le  malade  entre  alors  dans  la  période 
de  suppuration,  sans  nouvelle  hyperthermie.  Les 
pustules  grossissent,  deviennent  confluentes,  parti¬ 
culièrement  au  visage,  ce  qui  rend  les  malades  sou¬ 
vent  méconnaissables.  Des  pustules  s  écoulent  un 
liquide  laiteux  en  assez  grande  abondance,  mais  on 
ne  note  pas  cette  odeur  repoussante  que  présentent 
les  varioleux  à  cette  période. 

Au  neuvième  jour  environ,  commence  le  stade  de 
dessiccation.  Une  croûte  plane,  sombre,  recouvre  la 
pustule,  et  une  ombilication  apparaît,  consécutive  à 
la  dessiccation.  Les  croûtes  persistent  jusqu’au  qua¬ 
torze  ou  quinzième  jour,  un  peu  plus  tard  sur  les 
régions  pileuses,  et  ou  volt  une  cicatrice  livide, 
encore  un  peu  saillante,  qui  disparaît,  dans  les  cas 

l’arfois,  cependant,  ces  cicatrices  peuvent  persis¬ 
ter,  surtout  sur  les  ailes  du  nez,  par  infection  secon¬ 
daire  du  chorion.  Elles  sont  pourtant  moins  pro¬ 
fondes  et  plus  allongées  que  les  cicatrices  de  la 

Dans  des  cas  très  rares,  les  pustules  deviennent 
très  confluentes,  détruisent  toute  la  peau,  comme 
dans  la  variole  :  la  mort  en  est  la  conséquence.  L'au¬ 
teur  en  a  observé  un  cas.  .Tamais  il  na  observé  de 
formes  hémorragiques.  Un  malade  mourut  d'œdème 
de  la  glotte.  Rudolph  vit  une  (ois  une  orchite,  deux 
fois  un  ulcère  de  la  cornée,  trois  fois  un  avortement, 
une  fois  une  paralysie  bilatérale  du  péronier  qui  dis¬ 
parut  lentement.  Les  cas  de  mort  s’observeront  sur¬ 
tout  chez  les  individus  cachectiques,  en  particulier 
les  lépreux.  Les  nouveau-nés  sont  rarement  atteints. 
La  race  noire  présente  une  réceptivité  plus  grande. 

La  vaccination  protège  d’une  façon  absolue  contre 
1  infection.  Sur  des  familles  entières  atteintes  de  l’in¬ 
fection,  seuls  les  individus  vaccinés  récemment 
étaient  indemnes.  Mais  la  maladie  n’immunise  pas 
longtemps  contre  la  vaccination,  et  ê  mois  après 
l'atlèction,  Rudolph  a  pu  obtenir  une  vaccination 
positive. 
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Cancer  du  testicule.  —  MM.  Worms  et  Hamant 
présentent  une  tumeur  maligne  du  testicule,  opérée 
chez  un  homme  de  44  ans.  Cette  tumeur  s’accompa¬ 
gnait  d’une  hydrocèle  à  liquide  clair,  si  volumineuse 
qu’elle  masquait  complètement  le  néoplasme  sous- 

Luxatlon  des  tendons  péroniers.  —  M.  Worms 
rapporte  l’observation,  accompagnée  de  photogra¬ 
phies,  d’un  cas  de  luxation  traumatique  des  tendons 
péroniers,  occasionnée  par  le  passage  d’une  roue  de 
voiture  sur  le  cou-de-pied.  Cet  accident  n’avait 
entraîné  aucun  trouble  de  la  marche.  Cinq  ans  après 
le  traumatisme,  la  luxation  du  court  péronier  latéral 
restait  seule  irréductible. 

Perforations  Intestinales.  —  M.  Dufourmentel 
présente  les  pièces  de  trois  perforations  intesti¬ 
nales  ;  la  première  survenue  au  cours  d’une  typhoïde 
ambulatoire;  la  seconde,  au  cours  d’un  ulcère  duo- 
dénal  ;  la  troisième,  consécutive  à  un  cancer  du 
rectum,  siège  au  voisinage  de  l’angle  colique  droit: 
c’est  une  de  ces  «  perforations  à  distance  »  par  dis¬ 
tension  de  l’anse  rétro-stricturale. 

Dilatation  fusiforme  du  canal  artériel.  —  MM. 
Pigache  et  Malin  présentent  une  dilatation  du 
canal  artériel,  constatée  à  l’autopsie  d’un  nouveau-né, 
et  dont  l’aspect  fusiforme,  la  couleur  blanchâtre  et 
la  consistance  élastique  avaient  fait  croire  d’abord  â 
un  ganglion  lymphatique  hypertrophié. 

Diphtérie  du  cardia.  —  MM.  Harvier  et  Roland, 
chez  un  enfant  mort  en  vingt-quatre  heures  de  diph¬ 
térie  hémorragique,  ont  observé  à  la  surface  du  car¬ 
dia  la  présence  de  quatre  ou  cinq  fausses  membranes 
diphtériques,  grisâtres. 

P.  Abrami. 
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Résection  de  la  couche  adipeuse  d’un  ventre  en 
besace  dans  un  cas  d’obésité  extrême.  Lipectomie. 
—  M.  Dartigues  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  poly- 
sarcie  opéré  par  M.  Desjardins.  Ce  chirurgien  a 
enlevé,  sur  un  homme  pesant  180  kilogs  un  pannicule 
adipeux  de  la  paroi  abdominale,  pesant  22  kilogs. 

A  ce  sujet,  Dartigues  rappelle  un  cas  d’adiposité 
monstrueuse  qu’il  a  observée  chez  une  femme  pesant 
225  kilogs,  adiposité  siégeant  surtout  dans  la  partie 
sous-diaphragmatique  du  corps. 

Péan  avait  voulu  opérer  cette  malade  ;  mais  elle 
s’y  était  refusée.  Dartigues  expose  des  idées  géné¬ 
rales  sur  l’adiposité  et  rappelle  la  publication  de 
F.  Hoeckel  ainsi  que  les  résultats  que  donne  la  cure 
myothéraoique.  Il  indique  le  rôle  que  peut  jouer  la 
chirurgie  dans  la  cure  radicale  non  seulement  des 
masses  lipomatenses,  mais  aussi  des  reliquats  panni- 
culaires  disgracieux  ou  gênants  qui  résultent  de  la 
fonte  adipeuse  à  la  suite  de  la  cure  médicale  et  myo- 
thérapique. 

—  M.  Ozenne  estime  qu’il  serait  intéressant  de 
suivre  les  opérés  pour  savoir  comment  ils  se  com¬ 
portent  ultérieurement. 

— •  JW.  Thévenard  a  fait  de  nombreuses  polysar- 
sectomies  dans  la  cure  radicale  des  hernies  ombili¬ 
cales  chez  les  femmes  obèses.  La  ligne  d’incision 
inférieure  curviligne  dépassait  très  notablement  les 
deux  épines  iliaques  supérieures  dans  les  dancs 
et  suivait  le  pli  sus-pubien;  une  ligne  convexe  par 
en  haut  passait  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale, 
rejoignant  les  extrémités  de  la  première  incision.  Il 
se  produit  presque  toujours,  en  dehors  même  de 
toute  suppuration  ou  inflammation,  une  sangle 
fibreuse  transversale  très  utilê  pour  la  maintien  de  la 
cure  herniaire. 

—  JW.  Marcel  Baudouin  considère  qu'il  no  faut 
pas  exagérer  le  rôle  de  la  mauvaise  hygiène  physique 
dans  l'étiologie  des  lésions  analogues  à  celles  qu’à 
opérées  M.  Desjardins.  On  a  retrouvé,  en  Egypte, 
an  cours  des  fouilles,  des  statues,  des  sculptures  de 
sujets  montrant  toutes  les  variétés  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  possible;  or,  la  vie  physique  était 
l’unique  pi-coccupation  des  Egyptiens. 

D’ailleurs,  il  faut  bien  spécifier  que  la  chirurgie 
I  doit  intervenir  dans  la  lipomatose',  d’une  façon  géné- 
I  raie  il  ne  faut  pas  mêler  lol/ésilé  vraie  à  la  question. 


Le  traitement  chirurgical  des  infections  biliaires . 

—  JW.  Marcel  Baudouin  lait  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  présenté  par  JW.  Desjardins.  Le  mémoire  de  cet 
auteur  est  spécialement  consacré  à  l’exposé  de  la 
thérapeutique  chirurgicale,  mais  précédé  de  consi¬ 
dérations  anatomo-pathologiques  et  cliniques. 

M.  Baudouin  rappelle  qu’il  a  toujours  défendu  la  loi 
deCourvoisier-Terrier,  avec  d’autant  plus  de  convic¬ 
tion  qu’il  en  est  le  véritable  père.  Cette  loi  doit  être 
rédigée  comme  il  suit  :  dans  les  cas  d’ictère  (infec¬ 
tion)  chronique,  si  la  vésicule  biliaire  est  rétractée, 
il  y  a  lithiase  biliaire  (infection)  du  cholédoque, 
c’est-à-dire  des  voies  principales;  si  elle  est  disten¬ 
due,  ordinairement  il  y  a  lésion  maligne  (cancsr,  etc  ), 
mais  parfois  lithiase  biliaire,  surtout  dans  les  cas  de 
calculose  limitée  au  canal  cystique  ou  au  carrefour 
biliaire. 

M.  Desjardins  étudie  ensuite  les  angiocholites 
aiguës  et  chroniques  et  résume  les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  cas  multiples. 

On  doit  envisager  au  point  de  vue  thérapeutique  : 
1“  les  angiocholites  avec  rétrécissement  ;  2“  les  angio¬ 
cholites  avec  dilatation. 

Il  faut  mobiliser  les  mèches  du  troisième  jour  au 
quatrième  jour  et  surtout  ne  pas  les  retirer  brusque¬ 
ment,  ce  qui  peut  tuer  l’opéré. 

Au  dixième  jour  ou  peut  les  supprimer,  mais  le 
drain  doit  rester.  Il  ne  (aut  l’enlever  que  lorsque  la 
température  est  redevenue  normale  et  que  les  selles 
se  sont  recolorées. 

—  JW.  Paul  Delbet  n’a  jamais  trouvé  en  défaut  la 
loi  que  vient  d’énoncer  M.  Baudouin.  Il  lui  paraît  que 
l’état  de  la  vésicule  dépend  surtout  de  l’âge  de  la 
lithiase.  Si  la  lithiase  cystico-cholédocienne  est 
récente,  la  vésicule  peut  être  dilatée  ;  elle  est,  au  con¬ 
traire,  rétractée  dans  les  lithiases  vésiculaires  ou  cys- 
tico-cholédociennes  anciennes. 

De  la  réduction  précoce  des  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante. 

—  JW.  Judet  réduit  les  luxations  à  seize  mois,  à  deux 
ans,  et  n’a  pas  eu  de  récidives.  Pour  éviter  les 
inconvénients,  les  souillures,  il  asseoit  ses  petits 
opérés  en  permanence  sur  un  bassin  plat  et  les  main¬ 
tient  en  plan  incliné,  en  glissant  un  oreiller  résistant 
derrière  leur  dos. 

La  position  n’est  pas  fatigante.  Dans  les  appareils 
doubles,  il  n’y  a  pas  contact  entre  le  bassin  et  les 
téguments;  e’est  le  plâtre  qui  repose  sur  les  bords 
du  bassin  ;  dans  les  appareils  simples,  on  interpose 
un  rond  de  caoutehouc. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  JW.  Le  Bec 
montre  un  dentier  qu’il  a  extrait  par  œsophagotomie 
externe. 

Exostoses  du  calcanéum.  —  JW.  Péraire  fait  voir 
des  radiographies  d’exostoses  sous-calcanéennes  et 
rétro-calcanéennes  constatées  sur  une  malade  âgée 
de  45  ans,  qui  n’a  jamais  souffert  de  son  pied. 

Extirpation  du  rectum.  —  JW.  Le  Bec  montre  un 
rectum  atteint  d’inflammation  chronique. 

Instrumentation  pour  la  prostatectomie  pérlnéo- 
transurétrale.  —  JW.  Paul  Delbet  présente  une 
bougie  conductrice,  une  bougie  métallique  cannelée, 
une  gouttière  désenclaveur,  une  pince  à  prostate, 
destinées  à  faciliter  l’exécution  de  la  prostatectomie 
périnéo-transurélrale. 

Robert  Loevvt. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Juin  1911. 

Os  scapho'ide  tarsien  supplémentaire  simulant 
une  fracture.  —  JW.  Mauclaire  (ait  un  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
JW.  Lapàinte  (de  Paris).  Il  s’agit  d’un  homme  de 
24  ans  qui,  ayant  glissé  sur  le  rebord  d’une  tranchée, 
ressentit  aussitôt  dans  le  pied  ga'nche  une  douleur 
assez  vive  pour  l’obliger  à  cesser  soh  travail.  Appelé 
à  visiter  ce  «  sinistré  »  ejUatorzfe  jours  après  l’acci¬ 
dent,  comme  chirurgien  cônsèil  de  la  Compagnie 
d’assurances,  M.  Lapointe  Constata,  sur  le  bord 
interne  du  pied,  une  saillie  très  marquée,  arrondie, 
n’offrant  du  reste  ni  crépitation,  ni  mobilité  anor¬ 
male,  se  continuant  nettement  avec  le  rorps  du  sca¬ 
phoïde,  qui  avait  conser'vé  par  ailleurs  ses  rapports 
normaux  avec  les  autres  os  du  tarse.  Pas  d’infiltra* 
tion  ecchymotique,  pas  la  moindre  tuméfaction  des 
partie  molles.  La  saillie  osseuse  était  un  peu  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  mais,  à  cette  époque  du 
moins,  le  sujet  ne  sdufiraîl  plus  spontanément  et  le 
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pied  avait  repris  toute  sa  souplesse.  L’hypothèse 
d’une  fracture  récente  ne  pouvait  être  retenue,  mais, 
la  radiographie  ayant  montré  une  ligne  claire  cou¬ 
pant  presque  verticalement  ce  qui  paraissait  être  au 
premier  abord  la  tubérosité  du  scaphoïde,  on  en 
conclut  à  l’existence  d'une  fracture  ancienne.  Ce 
n’est  qu’après  l'exploration  radiographique  du  pied 
droit  qu’on  vit  à  quelle  lésion  on  avait  affaire.  La 
radiographie  de  ce  pied  révéla,  en  effet,  l’existence 
d’un  noyau  surajouté  à  l’extrémité  postéro-interne  du 
scaphoïde.  Bien  que  ce  noyau  fût  moins  gros  et  non 
accolé  à  l’os  principal,  comme  du  côté  gauche,  il  était 
évident  qu’il  s  agissait  d’une  lormatioii  de  même 
valeur  morphologique  :  c’était  l’os  tibiale  externum. 

M.  Lapointe  fait  suivre  son  observation  de  consi¬ 
dérations  anatomiques  dont  voici  le  résumé  : 

Cet  os  tarsien  surnuméraire  existerait  10  fois  sur 
100.  11  est  le  plus  souvent  bilatéral.  Sa  forme  et  son 
volume  sont  des  plus  variables.  Le  plus  souvent,  il  ne 
donne  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel;  cependant  le 
sujet  présente  un  pied  plus  ou  moins  plat,  ou,  mieux, 
un  pied  aplati.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  une 
fracture  réelle  de  la  tubérosité  scaphoïdienne;  mais 
ici  les  contours  du  fragment  osseux  détaché  sont 
irréguliers,  la  fracture  est  souvent  à  plusieurs  frag¬ 
ments.  On  se  rappellera  que  l’os  surnuméraire  est 
souvent  bilatéral,  et  le  pied  non  traumatisé  sera 
radiographié  suivant  la  lace  dorsale  et  de  profil.  Au 
point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement  orthopé¬ 
dique  par  une  semelle  de  soutien  a  donné  de  bons 
résulats  à  Haglund  et  Gaiigele  ;  mais,  en  cas  de  dou¬ 
leurs  persistantes,  M.  Lapointe  conseille,  avec  rai¬ 
son,  de  pratiquer  l’extirpation. 

Ajoutons  que  son  malade  a  repris  spontanément 
son  travail,  sans  accepter  d’intervention. 

Suture  d’une  fracture  horizontale  de  la  grosse  tu¬ 
bérosité  du  calcanéum. —  AT.  Afauclaj're  fait  un  second 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Soubeyran  (de  Montpellier).  La  fracture  en 
question  était  la  conséquence  d’une  chute  de  2  mètres 
de  hauteur  environ,  faite  sur  les  pieds.  Le  diagnostic 
s’imposait,  mais  le  contact,  ou  tout  au  moins  le  rap¬ 
prochement  des  fragments  étant  impossible  à  obtenir 
par  l'application  d’un  appareil  îi  traction,  une  inter¬ 
vention  sanglante  fut  décidée;  elle  consista  dans  la 
suture  des  deux  fragments  à  l’aide  de  fila  métal¬ 
liques.  Les  suites  furent  absolument  normales  ;  mas¬ 
sage  et  mobilisation  dès  le  20®  jour  ;  la  marche  fut 
autorisée  au  40°  et  le  résultat  fonctionnel  fut  rapi¬ 
dement  parlait  :  le  malade  marche  comme  avant  son 
accident. 

—  M.  Demoulin  a  eu  récemment  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  de  fracture  du  calcanéum  analogue  à 
celui  de  M.  Soubeyran,  mais  avec  un  écartement  des 
fragments  peu  considérable  :  le  résultat  a  été  bon. 

—  M.  Tufûer  estime  également  qu’il  faut,  pour 
justifier  la  suture,  uu  écartement  considérable  et 
irréductible  des  fragments. 

—  M.  Mauclaire  croit  que  l’intervention  de  M. 
Soubeyran  était  parfaitement  justifiée,  étant  donné 
l’écartement  marqué  et  difficile  à  réduire  des  frag- 

Ligature  du  tronc  brachio-céphallque  pour  un 
anévrisme  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique  ;  amélioration  considérable  des  troubles 
fonctionnels.  —  M-  Guinard  fait  un  rapport  sur 
celte  observation  communiquée  à  la  Société  par  M. 
Cunéo  (de  Paris).  Elle  a  trait  à  une  femme  de  49  ans, 
qui  éiait  atteinte  d’un  volumineux  anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  chez  qui  M.  Cunéo  pratiqua,  le 
13  Décembre  1905,  la  ligature  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  comme  traitement  palliatif.  L’opération 
s’exécuta  avec  la  simplicité  d’un  exercice  cadavé¬ 
rique  et  sans  le  moindre  incident.  Cependant,  au 
moment  où  le  fil  fut  serré,  il  se  produisit  uu  arrêt  de 
la  respiration.  Le  fil  fut  dénoué  et  les  mouvements 
respiratoires  reprirent.  Ôn  le  serra  de  nouveau  plus 
fortement.  La  ligature,  faite  à  l’aide  d  un  fil  de  soie 
n°  2,  fut  placée  assez  exactement  à  la  partie  moyenne 
du  tronc  artériel.  On  put  nettement  constater  l’inté¬ 
grité  absolue  de  celui-ci.  Le  doigt  sentait, au-dessous 
et  en  avant  du  tronc  brachio-céphalique,  les  batte¬ 
ments  de  la  poche  ancvrismale.  Suture  des  téguments 
sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le 
pouls  radial,  qui  avait  disparu  immédiatement  après 
ligature,  était  très  faiblement  perçu  le  lendemain 
matin.  Le  pouls  temporal  était  nettement  percep¬ 
tible.  On  ne  notait  aucune  modification  pupillaire. 
Le  fait  le  plus  intérqssant  fut  une  amélioration 
immédiate  des  troubles  respiratoires.  ïjès  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  la  dyspnée,  qui  fatiguait  beau¬ 


coup  la  malade,  avait  diminué  considérablement.  De 
même,  on  pouvait  constater  une  moindre  saillie  de 
la  poche  extra-thoracique  et  même  une  tension  moins 
considérable  de  celle-ci.  Quelque  inexplicables  que 
puissent  paraître  ces  phénomènes,  leur  réalité  n’est 
pas  douteuse. 

Les  jours  suivants,  cette  amélioration  persista  et 
la  malade  put  quitter  l’hôpital  huit  jours  après  la 

On  la  perdit  de  vue  jusqu’au  15  Décembre  1908. 
A  ce  moment,  ses  troubles  fonctionnels  étaient  très 
améliorés.  La  dyspnée  n’existait,  pourainsidire,  plus 
k  l’état  de  repos.  La  malade  pouvait  même  monter 
les  escaliers  sans  suffoquer,  ce  qui  lui  était  aupara¬ 
vant  impossible.  La  voix  était  normale.  Par  contre, 
il  n’existait  pas  de  rétrocession  parallèle  des  signes 
physiques.  La  saillie  extra-thoraciqUe  persistait, 
bien  que  la  malade  prétendît  qu’elle  était  moins 
marquée.  En  revanche,  la  consistance  était  modifiée  : 
alors  qu’en  1905  la  poche  était  uniformément  molle, 
sa  partie  supéro-iuterne  avait  pris  une  consistance 
dure.  A  ce  niveau,  on  notait  du  soulèvement  mais 
pas  d’expansion.  On  pouvait  donc  penser  à  une  coa¬ 
gulation  partielle  à  l’intérieur  de  la  poche. 

Actuellement,  la  malade  vit  toujours.  Elle  souffre, 
paraît-il,  encore  de  temps  en  temps  d’accidents 
dyspnéiques.  On  n’a  pu  obtenir  de  nouvelles  plus 
précisés.  Za  survie  dépasse  donc  actuellement  cinq 

Cette  observation  constitue  un  exemple  très  net 
des  améliorations  notables  que  peuvent  procurer  les 
ligatures  des  gros  troncs  de  la  convexité  de  la  crosse 
de  l'aorte  dans  les  cas  d’anévrisme  de  la  portion 
ascendante  de  celle-ci. 

Par  quel  mécanisme  la  ligature  des  gros  troncs 
artériels  de  la  crosse  peut-elle  favoriser  la  régres¬ 
sion  des  anévrismes  de  cette  crosse  ':'  M.  Cunéo  émet 
l’hypothèse  suivante.  On  sait  que  les  anévrismes  de 
la  portion  ascendante  de  la  crosse  se  développent  de 
préférence  au  niveau  de  la  paroi  convexe  de  celle-ci. 
Un  certain  nombre  de  ces  anévrismes  affectent  le  type 
sacciforme  et  ne  communiquent  avec  la  cavité  arté¬ 
rielle  que  par  un  orifice  relativement  étroit.  11  faut 
admettre  que  la  ligature  du  tronc  brachio-cépha¬ 
lique  amène  une  augmentation  de  pression  notable 
au  niveau  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse. 
Cette  augmentation  de  pression  a  comme  consé¬ 
quence  forcée  uu  redressement  de  la  courbure  de  la 
crosse  aortique  et,  par  suite,  un  relâchement  de  la 
paroi  convexe  du  vaisseau.  11  n’est  pas  illogique 
d  admettre  que  cette  modification  dans  la  courbure 
aortique  puisse  exercer  une  influence  sur  la  forme 
de  l’orifice  anévrismal.  Il  est  notamment  possible 
que  le  relâchement  de  la  paroi  convexe  favorise  la 
rétraction  des  bords  de  l’orifice  anévrismal  et  tende 
ainsi  à  diminuer  l’étendue  de  celui-ci. 

—  M.  Guinard.  sans  vouloir  discuter  cette  hypo¬ 
thèse  qui  lui  paraît  discutable,  se  contente  d'enre¬ 
gistrer  le  très  beau  succès  obtenu  par  M.  Cunéo, 
dont  l’observation  est,  jusqu  ici,  la  seule  de  ligature 
de  l’innominée  pour  la  cure  des  anévrismes  de 
l’aorte  ascendante. 

De  l’appendicostomie  et  de  là  càècostomle  dans 
le  traitement  chirurgical  des  colites  rebelles.  — 

M.  Jacob  (du  Val-de-Crâce)  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  dysenteries  des  plus  graves,  ayant  résisté  à 
tous  les  traitements  médicaux,  et  qui  lurent  traitées 
avec  succès,  l’une  par  l’appendicostomie,  l’autre  par 
la  cæcostomie. 

Dans  le  premier  cas ,  deux  mois  et  demi  après 
l’opération,  l’état  du  malade  est  le  suivant  ; 

Les  forces  et  l’appétit  sont  revenus;  le  poids  a 
augmenté  de  8  kilogrammes,  1  état  général  est  par¬ 
fait.  Les  signes  de  dysenterie  ont  disparu,  il  n’y  a 
plus  de  sang  ni  de  graisse  dans  les  selles,  qui  sont 
redevenues  moulées,  et  1  alimentation  normale  a  pu 
être  reprise  depuis  plus  d’un  mois.  L’S  iliaque  et  le 
cæcum  sont,  à  la  palpation,  souples  et  indolores;  le 
toucher  rectal  n’est  plus  douloureux  et  montre  une 
muqueuse  normale.  Mais  il  persiste,  au  niveau  de  la 
portion  gauche  du  côlon  transverse,  un  point  dou¬ 
loureux  à  la  pression  et  des  coliques  qui  surviennent 
irrégulièrement  et  qui  se  localisent  au  même  niveau, 

La  radiographie  montre  l'existence,  en  ce  point, 
d’une  coudure  très  marquée  du  côlon  transverse, 
avec  rétrécissement  de  son  calibre.  Il  s’agit,  sans 
doute,  soit  d  un  rétrécissement  cicatriciel  coneécutif 
à  la  guérison  d’une  ulcération  dysentérique  étendue 
et  prof.  nde,  soit  d  une  adhérence  due  à  un  point  de 
péritonite  péricolique.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  ces 
troubles  persistent  (et  ils  paraissent  s’atténuer), 
ils  seront  justiciables  d’une  opéiration  complémen¬ 


taire  (section  de  bride,  iléo-sigmoïdostomie).  Quant 
à  la  fistule  appendiculaire,  elle  est  restée  perméable 
et  continente  et,  par  elle,  le  malade  continue  k  laver 
son  gros  intestin  tous  lès  deux  jours. 

D  rns  le  deuxième  cas,  trois  ans  après  la  cæcosto¬ 
mie,  l'état  est  le  suivant  ; 

Etat  général  parfait  ;  le  malade  a  récupéré  toute  sa 
force,  sa  vigueur  et  sa  santé  ;  ses  digestions  sont 
normales.  Il  n’existe  plus  de  douleurs  spontanées  ; 
mais  la  pression  de  l’S  iliaque  et  du  côlon  ascendant 
est  toujours  sensible.  Il  persiste  par  l’anus  vrai  un 
peu  de  sécrétion  muco-purulente,  mais  on  n’y  décèle 
pas  la  présence  d’amibes.  Le  rectum  est  très  ré- 

L’auus  artificiel  est  incontinent  et  la  face  interne 
du  cæcum  se  prolabe  au  dehors  au  moindre  effort. 
Les  matières  qui  sortent  par  cet  anus  cæcal  sont  or¬ 
dinairement  pâteuses  et  restent  dans  cet  état,  pourvu 
que  le  malade  s’abstienne  de  légumes  verts  et  d’in¬ 
gestion  de  boissons  abondantes,  notamment  de  vin. 
La  peau  du  pourtour  de  l’anus  n’est  pas  irritée.  Le 
malade  a  abandonné  tout  appareil  récepteur  des  ma¬ 
tières  ;  il  les  accuse  d’avoir  produit  le  prolapsus.  11 
se  contente  d’un  large  et  épais  pansement  ouaté  qu’il 
renouvelle  deux  lois  par  jour. 

M.  Jacob  conclut  ; 

Toute  colite  dysentérique  grave,  et  rebelle  à  un 
traitement  médical  bien  conduit  et  prolongé  pendant 
trois  ou  quatre  mois,  doit  être  traitée  chirurgica¬ 
lement; 

L’appendicostomie,  opération  simple,  bénigne,  ne 
laissant  aucune  infirmité  après  elle,  est  l’intervention 
de  choix  :  pratiquée  tôt,  elle  peut  donner  une  guéri- 

Quant  à  la  e.-ecostomie,  opération  moins  simple, 
plus  grave,  beaucoup  plus  gênante  que  la  précédente, 
elle  sera  réservée  aux  cas  dans  lesquels  la  mise  au 
repos  complet  et  rapide  du  gros  intestin  s’impose; 
elle  sera,  dans  ces  cas,  la  seule  chance  de  succès  pour 
le  malade. 

Fracture  intercondyllenne  incomplète  du  fémur 
avec  héraarthrose  du  genou.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  malade  qui  était  entré  à  1  hôpital  pour  une 
hémarthrose  du  genou  droit  consécutive  à  une  chute 
sur  le.  genou. 

L’examen  clinique  ne  révéla  aucune  trace  de  frac¬ 
ture  ni  du  tibia,  ni  de  la  rotule,  ni  du  fémur,  mais 
cependant  l’existence  d’un  point  douloureux  sur  la 
portion  externe  de  la  trochlée,  immédiatement  au- 
dessus  de  l’angle  supéro-externe  de  la  rotule,  La 
radiographie  montra  l’existence  d’une  fissure  inter- 
condylienne  bien  limitée  à  l’espace  intercondylien, 
et  qui  semble  s’étendre  sur  une  hauteur  de  2  ou 
3  centimètres. 

Ce  fait  est  intéressant  à  cause  de  la  localisation  si 
exacte  des  lésions  qu’on  n’a  pas  souvent  l’occasion 
d’observer  à  ce  premier  degré  :  il  y  a  là  l’amorce 
d’une  fracture  unicondylienne,  peut-être  d’une  frac¬ 
ture  plus  complexe. 

Gastrostomie  par  torsion.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opé¬ 
ration,  il  y  a  18  jours,  pour  sténose  complète  de 
1  œsophage.  La  fistule  est  d  une  continence  parfaite 
et  le  malade  ne  porte  ni  sonde  à  demeure  ni  pansc- 

Déglutition  d'un  long  couteau  rendu  par  les  voles 
naturelles.  —  M.  Souligoux  présente  un  couteau 
fl  rraé,  de  11  ceniimètres  de  long  sur  3  centimètres 
de  large,  qn  un  malade,  atteint  de  débilité  mentale, 
avait  avalé  et  qu’il  rendit  un  mois  après  par  l’anus. 

Hématome  chronique  développé  dans  l’épaisseur 
du  tenseur  du  fascia  lata.  —  M.  Kirmisson  pré¬ 
sente  cet  hématome,  formé  d’une  masse  de  caillots 
cruoriques,  infiltrés  dans  le  tissu  musculaire  et  envi¬ 
ronnés  d  une  zone  conjonctive,  qu’il  a  extirpé  chez 
une  fillette  de  9  ans  qui,  il  y  a  trois  ans  environ, 
avait  été  renversée  par  une  bicyclette.  Au  moment 
même,  on  n'aperçut  rien  d’anormal  du  côté  de  la 
hanche;  mais,  six  mois  après,  la  mère  remarqua  que 
l’enfant  boitait  et  présentait  une  tumeur  assez  volu¬ 
mineuse  au  côté  externe  de  la  hanche  gauche.  M.  Kir- 
misEon  no  vit  celte  enfant  que  le  1”  Juin  de  cette 
année.  Après  avoir  éliminé  le  sarcome,  la  syphilis,  il 
s’en  tint  au  diagnostic  d’hématome  chronique  et 
l’opération  lui  donna  raison. 

Ges  hématomes,  signalés  dès  longtemps  par  Tré- 
lat,  sont  assez  rares  i  c’est,  du  moins,  le  premier 
qu’ait  observé  M.  Kirmisson. 

J.  Dcmokt. 
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Contribution  à  l'étude  de  l’emploi  des  antisep¬ 
tiques  dans  la  petite  chirurgie. 

K  Mieux  vaut  prévenir  que  guérir  »,  dit  un  axiome 
médical,  et  c'est  pourquoi  l'asepsie,  lorsqu’elle  peut 
être  pratiquée  de  façon  rigoureuse,  est  toujours 
préférable  à  l’antisepsie.  Cependant,  cette  méthode, 
facile  à  employer  dans  certains  milieux  et  dans  cer¬ 
taines  conditions,  dans  les  grands  hôpitaux,  par 
exemple,  ne  l’est  pas  toujours  autant  dans  d’autres 
conditions,  dans  la  clientèle  ordinaire  et  dans  celle 
de  campagne,  notamment.  L’emploi  des  antiseptiques 
reste  donc  la  plupart  du  temps  nécessaire,  si  l’on  ne 
veut  pas  voir  survenir  des  accidents  sérieux  dus  à  la 
présence  du  pus  dans  les  plaies,  et  c’est  à  l’action  de 
quelques-uns  de  ces  antiseptiques  que  nous  avons 
consacré  cette  modeste  étude. 

Les  recherches  expérimentales  ont  démontré  que 
les  toxines  microbiennes  étaient  chimiquement  cons¬ 
tituées  par  des  alcalis-albumines  :  si  l’on  veut  donc 
chercher  à  neutraliser  leur  action,  puisque  c’est 
d’elles  que  provient  tout  le  mal,  c’est  à  des  subs¬ 
tances  acides  que  l’on  devra  s’adresser.  L’acide  phé- 
nique  a  été  longtemps  considéré  comme  l'antisep¬ 
tique  de  choix,  mais  il  présente  de  nombreux  incon¬ 
vénients  et  est  d'un  emploi  très  difficile  chez  les 
enfants,  où  il  produit  des  escarres  et  occasionne  sou¬ 
vent  des  accidents  d'intoxication  générale. 

Nous  nous  sommes  adressé  à  un  antiseptique  vé¬ 
gétal,  c’est-à-dire  existant  à  l'état  naturel  et  n’ayant 
besoin  d’aucune  préparation  chimique  :  nous  vou¬ 
lons  parler  de  l’acide  citrique  contenu  dans  le  jus  du 
citron,  agent  connu  depuis  longtemps  comme  remède 
vulgaire  des  angines  et  employé  par  le  professeur 
Pinard  comme  préventif  de  l’ophtalmie  purulente  des 

Pour  faire  un  pansement,  nous  nous  servons  du 
mélange  suivant  ; 

Vin  aromatique . i  p  g 

Sérum  physiologique  ■  ■  .  j 

dans  lequel  on  exprime,  soit  quelques  gouttes,  soit 
le  jus  d’une  moitié  de  citron  ou  plus  encore,  si  cela 
est  nécessaire,  suivant  l’importance  du  pansement. 
On  obtient  ainsi  un  liquide  de  coloration  rosée,  d’un 
parfum  plutôt  agréable,  ne  produisant  ni  sensations 
douloureuses,  ni  brûlures,  ni  escarres  à  la  surface 
de  la  plaie  et  jouissant  des  pouvoirs  suivants  ;  anti¬ 
putride,  stimulant  des  cellules  vivantes  et  neutra¬ 
lisant  des  toxines  microbiennes  dues  aux  germes 
pathogènes  (staphylocoques,  streptocoques,  etc.). 
On  peut,  du  reste,  y  joindre  avec  le  plus  grand  avan¬ 
tage  le  badigeonnage  du  pourtour  de  la  plaie  avec 
de  la  teinture  d’iode  et  la  cautérisation  des  anfrac¬ 
tuosités  avec  cette  même  substance,  dont  le  rôle 
bactéricide  a  été  récemment  mis  en  pleine  lumière 
(travaux  de  MM.  'VValther,  Reclus,  etc.).  C  est  ainsi 
que  nous  procédons  dans  notre  pratique  journalière 
et  nous  avons  constaté  de  bons  résultats,  particu¬ 
lièrement  dans  les  plaies  sans  tendance  à  la  cicatri¬ 
sation,  chez  des  sujets  dont  l’état  général  laissait  à 
désirer  (anémie,  scrofule,  tuberculose,  chez  les  en¬ 
fants,  notamment).  Au  bout  de  peu  de  temps,  nous 
avons  vu  la  sécrétion  purulente  diminuer  d'impor¬ 
tance  et  surtout  les  plaies  perdre  leur  aspect  gri¬ 
sâtre,  sanieux,  reprendre  une  coloration  de  bon  aloi 
et  présenter  à  leur  surface  de  nombreux  bourgeons 
charnus,  indice  d’une  tendance  manifeste  à  la  cica¬ 
trisation. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  21  cas  de 
plaies,  abcès,  phlegmons  par  cette  méthode,  et  nous 
n’avons  encore  eu  aucun  insuccès  ni  aucun  accident  : 
nous  jugeons  inutile  de  les  reproduire  tous  ici  et 
nous  nous  contenterons  de  rapporter  aussi  succinc¬ 
tement  que  possible  les  deux  observations  suivantes, 
prises  à  titre  d'exemple  ; 

I.  B.  D...,  figé  de  40  ans  environ.  Panaris  de  l'in¬ 
dex  gauche,  siégeant  à  la  première  phalange,  recon¬ 
naissant  pour  cause  l'introduction  accidentelle  d’une 
épine  à  cet  endroit,  intéressant  l’épiderme,  le  derme, 
les  gaines  des  tendons  fièchissenrs.  Collection  puru¬ 
lente  abondante  avec  oedème  volumineux  de  la  face 
dorsale.  Ouverture  au  bislouri;  cautérisation  des 
aniractuosités  à  la  teinture  d'iode.  Badigeonnage  du 
pourtour  de  la  plaie  idem.  Pansement  humide  quo¬ 
tidien  sus-indiqué.  Guérison  en  douze  jours.  Pas  de 
raideur  consécutive. 

II.  U.  B...,  figée  de  S  ans.  Rachitique,  état  cachec¬ 
tique,  auûgveur  nooostuéo  ;  oyunt  dé^  pôcità  aotérknr- 


rement  un  corset  orthopédiqaie  dans  la  crainte  d’un 
début  de  mal  de  Pott.  Adénite  suppurée  assez  volu¬ 
mineuse  de  la  cuisse  droite  de  nature  suspecte; 
ouverture  spontanée  avant  toute  intervention,  pus  de 
mauvais  aloi.  Même  traitement  que  précédemment; 
guérison  complète  en  vingt-cinq  jours  sans  cicatrice 
chéloïdienne.  Ni  gêne  ni  raideur  consécutives  dans 
les  mouvements. 

Nous  dirons  donc,  en  matière  de  conclusion,  que 
sans  chercher  à  savoir  quelle  part  revient  à  chacun 
des  agents  employés  dans  les  résultats  obtenus,  ces 
derniers  nous  ont  paru  devoir  être  dus  à  autre  chose 
qu'à  d’heureuses  coïncidences  et,  comme  tels,  méri¬ 
ter  d’être  signalés.  D"  Schwartz. 


Le  fil  de  lin  imbibé  de  celloldine  pour  sutures 
en  chirurgie. 

Le  procédé  suivant,  pour  préparer  les  fils,  est  pro¬ 
posé  par  F.  Rosenberg  (de  Kinel-Tchercassy)  : 

Le  fil  de  lin  est  placé  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  de  l'acétone,  puis  vingt-quatre  heures  dans  une 
solution  à  5  pour  100  de  celloïdine  dans  acétone  et 
enfin  dans  une  solution  à  10  pour  100  de  celloïdine 
dans  acétone.  La  résistance  de  ces  fils  à  la  traction 
est  une  fois  1/4  plus  grande  que  celle  de  fils  de  soie; 
ils  ne  perdent  pas  de  leur  solidité  lorsqu’ils  sont 
mouillés,  ils  ne  présentent  pas  de  capillarité,  et  enfin 
ils  ne  sont  pas  modifiés  par  l’alcool,  par  l’éther  et 
par  la  benzine.  (X'  Congrès  des  chirurgiens  russes, 
in  lioussty  Vratch,  26  Février  1911,  p.  377.) 

Michel  de  Kehvilt. 


Au  sujet  de  la  réduction  des  luxations 
en  arrière  du  coude. 

Dans  le  n”  26  de  la  Semaine  médicale  du  l''  Avril 
1911,  M.  de  Gauléjac  réduit  trois  luxations  en  arrière 
du  coude,  par  le  procédé  de  traction  en  flexion  pro¬ 
gressive  —  main  droite  du  chirurgien  —  combinée 
avec  la  pression  d’avant  en  arrière  exercée  par  la 
main  gauche  du  chirurgien  —  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras;  mais  «  cette  pression  d’avant 
en  arrière  (et  c’est  ce  qui  fait  l'originalité  de  la  va¬ 
riante  proposé  par  M.  de  Gauléjac)  doit  être  pro¬ 
gressivement  forte  de  dedans  en  dehors,  du  cubitus 
vers  le  radius  ». 

En  efl'et,  si  on  examine  une  articulation  du  coude, 
on  voit  que  la  poulie  humérale  présente  une  hauteur 
un  peu  plus  grande  en  dedans  qu’en  dehors  ;  l’inter¬ 
ligne  articulaire  est  dirigé  de  haut  en  bas,  et  de  de¬ 
hors  en  dedans  ;  il  en  résulte  que  l’apophyse  coro- 
noïde  doublera,  contournera  plus  facilement  la  poulie 
humérale,  si  on  la  conduit  vers  la  partie  externe  de 

Si  je  me  permets  de  rappeler,  ici  même,  le  pro¬ 
cédé  exposé  par  M.  de  Gauléjac,  c’est  pour  signaler 
une  modification  quej’avais  indiquée  en  Février  1907, 
à  la  Société  de  médecine  militaire  française  [Bulletin 
n"  3),  modification  ne  concernant  d'ailleurs  que  l’at¬ 
titude  du  blessé  et  du  chirurgien  ;  je  fus  amené  à 
adopter  ces  attitudes  à  l’occasion  de  deux  cas  de 
luxation  en  arrière  du  coude,  observés  chez  deux 
cavaliers  de  mon  régiment. 

1"  Blessé.  —  Dans  le  décubitus  ventral,  sur  un  lit 
très  haut  ;  par  exemple  :  une  table  recouverte  de 
deux  matelas  superposés  ; 

2»  Aides.  —  L’un  d’eux  maintient  le  blessé,  tandis 
que  l’autre  exerce  la  contre-extension,  une  main  dans 
l’aisselle,  l'autre  à  la  partie  supérieure  du  bras. 

3“  Chirurgien.  —  Se  place  derrière  le  bras  (tout  le 
membre  supérieur,  du  côté  du  coude  luxé,  pend  ver¬ 
ticalement  en  dehors  du  lit).  Il  peut  être,  soit  ac¬ 
croupi;  soit  assis  sur  un  tabouret  bas,  et  regarde 
la  face  postérieure  du  coude  à  réduire. 

Sa  main  droite  saisit  l’avant-bras  blessé,  au-dessus 
du  poignet,  tire  de  haut  en  bas  et  fléchit  en  même 
temps  l’avant-bras  bnr  le  bras  (abaissement  et  déga¬ 
gement  de  la  coronoïde. 

Sa  main  gauche  embrasse  le  ooude  luxé,  dans  sa 
portion  antibrachiale  (ceci  est  d’autant  plus  difficile 
que  cet  avant-bras  est  plus  musclé,  et  que  la  main  de 
l'opérateur  est  plus  petite),  le  pouce  appliqué  sur  la 
face  interne  de  l’olécrfine  qu’il  refoule  de  haut  en 
bas  (et  de  dedans  en  dehors,  selon  le  principe  for¬ 
mulé  par  M.  de  Gauléjac),  en  même  temps  que  les 
autres  doigts,  appliqués  sur  l’avant-bras,  repoussent 
d’avant  en  arrière  les  extrémités  supérieures  du  ra¬ 
dius  et  du  cubitus.  (Si  c’est  le  coude  gauche  qui  est 
luxé,  le  chirurgien  aura  peut-être  plus  de  facilité  à 
Urctr  stur  le  poigtiet  avue  bU  atoia  gauche,  et  à 


étreindre  le  coude  dans  sa  main  droite,  le  pouce  sur 
l’olécrfine  et  les  quatre  autres  doigts  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras). 

Ces  attitudes  du  blessé  et  du  chirurgien  m'ont 
paru  faciliter  considérablement  des  efforts  de  trac¬ 
tion,  parfois  considérables,  pour  vaincre  la  résis¬ 
tance  du  biceps  et  des  fléchisseurs  qui  attirent 
l’avant-bras  vers  l’épaule.  Ces  efforts  de  traction,  au 
lieu  de  s’exercer  dans  un  plan  horizontal  et  d’arrière 
en  avant  [ce  qui  arrive  lorsque  le  blessé  est  assis], 
s’exercent  de  haut  en  bas,  et  d’autant  mieux  que  le 
blessé  est  couché  sur  un  plan  plus  élevé.  De  plus, 
le  décubitus  ventral  est  plus  favorable  (bras  en  de¬ 
hors  du  lit)  au  maintien  du  blessé  et  à  la  résolution 
musculaire  générale. 

Les  manoeuvres  de  traction  doivent  être  très 
lentes  et  très  progressives  pour  ne  pas  traumatiser 
le  brachial  antérieur,  siège  fréquent  d’ostéomes  après 
les  luxations;  d’où  la  nécessité,  pour  l’opérateur,  de 
pouvoir  rester  pendant  longtemps  dans  une  attitude 
qui  entraîne  le  minimum  de  fatigue;  celui-ci  se  ren¬ 
dra  un  compte  exact,  an  moyen  de  la  main  qui  em¬ 
brasse  le  coude  et  de  celle  qui  tire  sur  le  poignet, 
des  déplacements  subis  par  les  os  luxés  et  qui  re¬ 
tournent  en  situation  normale. 

11  est  évident  que  ces  procédés  ne  diminuent  en 
rien  la  valeur  des  autres  procédés  de  réduction,  no¬ 
tamment  celui  du  tasseau,  ou  bien  celui  du  genou. 
En  matière  de  luxations,  il  est  bon  de  connaître  plu¬ 
sieurs  procédés  :  souvent,  l’un  d’eux  réussit,  tandis 
que  l’autre  vient  d’échouer.  Les  manœuvres  de  réduc¬ 
tion  doivent  être  d’autant  plus  graduées  et  d’autant 
plus  énergiques,  que  la  luxation  du  coude  en  arrière 
est  plus  complète',  c’est-à-dire,  que  l’olécrfine  se 
trouve  remontée  plus  haut  par  rapport  à  la  ligne 
épicondyle-épitrochlée,  et  que  sa  saillie  en  arrière 
paraît  plus  considérable.  Ch.  Daussat. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  »  Douleur-Signal  »,  procédé  clinique  pour 
délimiter  l’estomac.  —  Le  dyspeptique  à  estomac 
dilaté,  atone,  se  trouve  bien  de  l’application  d’un 
appareil  de  soutien  à  son  viscère  malade.  Mais  l’ap¬ 
pareil  doit  être  appliqué  à  un  endroit  précis  qui  est 
la  limite  inférieure  de  l’organe,  reconnue  le  malade 
étant  debout. 

En  dehors  de  l’examen  radioscopique,  cette  déli¬ 
mitation  est  des  plus  dilficiles.  Aussi,  faut-il  être 
reconnaissant  à  M.  Leven  d’en  fournir  un  nouveau 
procédé  simple  et  sûr  qu’il  appelle  la  <c  Douleur- 
Signal  ».  Il  dérive  du  fait  d’observation  suivant  ; 
«  la  douleur  due  à  la  pression  du  plexus  solaire 
hyperesthésié  au  niveau  de  la  ligne  médiane  entre 
l’appendice  xiphoïde  et  l’ombilic,  diminue  notable¬ 
ment  et  disparaît  même  dès  l’instant  où  le  doigt 
atteint,  pour  la  relever,  la  limite  inférieure  de  l’es- 

Le  malade  étant  debout,  on  détermine  sur  la  ligne 
xiphoombilicale  la  zone  la  plus  douloureuse  à  la 
palpation  profonde.  On  y  applique  deux  doigts  d’un 
aide  pour  exercer  la  pression  douloureuse.  Puis,  de 
bas  en  haut,  en  partant  du  pubis,  on  cherche,  avec  les 
deux  pouces  juxtaposés,  à  relever  le  contenu  de  l’ab¬ 
domen  par  des  pressions  profondes.  Au  point  où  le 
malade  annoncera  la  diminution  ou  l’abolition  de  la 
sensation  douloureuse  se  trouvera  la  limite  infé¬ 
rieure  de  l'estomac. 

Cette  détermination,  dont  l’exactitude  est  démon¬ 
trée  par  la  radioscopie, ne  peut  naturellement  se  faire 
que  pour  un  estomac  malade  et  dilaté.  (G.  Leven, 
La  Clinique,  6  Janvier  1911,  p.  8-9,  t.  'VI.) 

F.  L. 

Irritation  du  nerf  optique  aprèa  une  Injection  de 
SaWaraan.  —  Un  tabétique,  au  début  de  sa  maladie 
(Wassermann),  reçoit  une  injection  intraveineuse  de 
Ogr.  40  de  Salvarsan.  La  température  s’élève  à  38, 
puis  retombe  à  la  normale  au  bout  de  huit  heures. 
Bon  état  général,  pas  de  troubles  gastriques.  Quatre 
heures  après  l’injection  le  malade  accuse  des  éblouis¬ 
sements,  des  scintillements  devant  les  yeux,  qui  aug¬ 
mentent  progressivement  d’intensité  pendant  trois 
heures,  puis  diminuent  lentement  et  disparaissent. 
Avant  l’injection,  le  fond  d  œil  était  normal;  il  de¬ 
meurait  normal  après  l'injection. 

Comme  le  malade  n’est  ni  émotif,  ni  neurasthénique, 
Jansen  estime  que  ces  troubles  oculaires  sont  dos  à 
une  irritation  passagère  du  nerf  optique  (Medizi- 
nisahs  Stinik,  181Î,  n»  13, 26  Mars,  p.  494). 
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PATHOGÉNIE 

DES 

ŒDÈMES  DYSCRASIQUES 

Par  le  Professeur  DEBOVE 

A  propos  de  divers  malades  nous  avons 
souvent  discuté  la  pathogénie  des  œdèmes  et 
les  nombreux  travaux  contemporains  publiés 
sur  cette  question.  Je  crois  vous  rendre  ser¬ 
vice  en  la  reprenant  et  en  vous  exposant  les 
diverses  théories  émises  à  ce  sujet,  théories 
que  vous  ne  devez  pas  ignorer,  car  elles  ont 
été  le  point  de  départ  de  méthodes  théra¬ 
peutiques  intéressantes. 

On  distingue  deux  grandes  classes  d’œ¬ 
dèmes,  les  œdèmes  d’origine  dyscrasique  et 
ceux  d’origine  mécanique. 

Quelle  est  la  pathogénie  des  œdèmes 
dyscrasiques? 

Le  sang  a  une  composition  invariable  à 
l’état  physiologique  et  le  rein  semble  le  prin¬ 
cipal  organe  chargé  de  la  maintenir.  Il  est 
un  filtre  électif  et  régulateur.  Son  rôle  de 
filtre  électif  consiste  à  éliminer  les  éléments 
étrangers  introduits  dans  le  sang.  Si,  par 
exemple,  un  sujet  a  pris  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  cette  substance  sera  rejetée  avec  l’urine 
qui  deviendra  bleue;  il  en  sera  de  même  des 
toxines.  Lo'  rein  nous  apparaît  aussi  comme  un 
filtre  régulateur  parce  qu’il  élimine  les  pro¬ 
duits  normaux  du  sang  dans  la  proportion 
nécessaire  au  maintien  de  sa  composition 
physiologique.  Si  l’eau  ou  le  sel  sont  pris  en 
excès,  une  polyurie  ou  une.  chlorurie  rétabli¬ 
ront  l’équilibre.  Une  oligurie  et  une  hypo- 
chlorurie  se  produiront  dans  les  circonstances 
inverses.  C’est  ainsi  que  le  jeûneur  Succi,  au 
quinzième  jour  de  son  jeûne,  n’éliminait  plus 
quotidiennement  que  20  centigrammes  de 
chlorure.  Il  se  produit  en  pareille  circonstance 
une  régulation,  mais  elle  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  faite  par  le  rein,  celui-ci  obéit  au  sys¬ 
tème  nerveux. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  concevoir 
une  régulation  quelconque,  que  ce  soit  celle 
de  la  chaleur,  de  la  nutrition  ou  de  toute 
autre  fonction,  sans  faire  intervenir  l’appa¬ 
reil  nerveux,  qui,  si  vous  me  permettez  cette 
comparaison,  est  constamment  informé  par 
les  nerfs  centripètes  des  désordres  qui  se 
peuvent  produire  et  prescrit,  par  les  nerfs 
centrifuges,  les  mesures  nécessaires  pour  y 
remédier.  Sans  cette  intervention,  les  élé¬ 
ments  cellulaires  fonctionneraient  individuel¬ 
lement,  ce  serait  l’anarchie  organique. 

Le  pouvoir  électif  du  rein  obéissant  aux 
ordres  du  système  nerveux  n’est  d’ailleurs 
pas  sans  danger  pour  cet  organe.  En  effet, 
lorsqu’un  sujet  absorbe  une  substance  toxi¬ 
que,  elle  est  éliminée  par  le  filtre  rénal; 
mais,  de  ce  fait,  elle  se  trouve  en  ce  point 
à  un  degré  de  concentration  plus  grande  et 
elle  peut  y  exercer  une  action  particulière¬ 
ment  nocive.  On  peut  ainsi  se  représenter  la 
pathogénie  des  néphrites  résultant  de  poi¬ 
sons  minéraux  ou  organiques. 

Qu’adviendra-t-il  alors  si  les  fonctions  du 
rein  sont  troublées?  L’organisme  est-il  dé¬ 
sarmé  et  n’a-t-il  aucun  moyen  de  prévenir  la 
pollution  sanguine?  Une  expérience  de 
MM.  Achard  et  Lœper  est  à  cet  égard  très 
intéressante,  elle  montre  ce  qui  arrive  lors¬ 
que  la  fonction  rénale  est  supprimée.  «  Si, 
«  écrit  M.  Acbard,  on  lie  l’uretère  d’un  ani- 


«  mal  ou  le  pédicule  vasculaire  des  deux  reins 
«  de  manière  à  tarir  complètement  l’élimi- 
«  nation  rénale  et  qu’on  injecte  dans  les 
X  veines  une  certaine  quantité  de  ferrocya- 
«  nure  ou  de  sulfocyanure  de  potassium  ou 
«  de  chlorure  de  sodium  ou  de  bleu  de  mé- 
«  thylène,  on  ne  retrouve  plus  dans  le  sang 
«  trois  heures  après  l’injection  qu’une  faible 
«  partie  de  la  substance  injectée.  Mais  le 
«  sang  l’a  déversée  presque  tout  entière  dans 
«  l’intimité  des  tissus  et  l’on  peut  s’en  assu- 
«  rer  par  des  dosages  rigoureux  pratiqués 
«  sur  les  différents  organes  de  l’animal... 

«  Toutes  ces  recherches  aboutissent  à  des 
«  résultats  concordants.  Elles  montrent  qu’il 
«  y  a  dans  l’intimité  des  tissus  une  voie  de 
«  dérivation  interne  qui  s’ouvre  en  cas  de  be- 
«  soin  aux  substances  en  excès  dans  le  sang. 

«  Par  cette  voie  qui  n’est  guère  utilisée  qu’à 
«  l’état  morbide,  le  sang  peut  se  débarras- 
«  ser  comme  par  une  sorte  d’évacuation  à 
«  l’Intérieur  des  produits  qu’il  ne  peut  reje- 
«  ter  assez  vite  au  dehors  par  les  émonctoires 
«  naturels...  Les  substances  retenues  dans 
«  les  tissus  ne  peuvent  y  exister  qu’à  une 
«  certaine  dilution...  L’œdème  apparaît 
«  comme  une  réaction  de  défense  ayant  pour 
«  effet  d’assurer  la  fixité  de  la  composition 
«  du  sang.  11  immobiliserait  pour  un  temps, 

«  en  dehors  du  sang,  une  certaine  quantité 
«  de  substances  nuisibles  que,  faute  de  mieux, 

«  le  mécanisme  régulateur  déverse  dans  le 
«  tissu  cellulaire  *.  »  Cette  citation  résume 
les  travaux  de  MM.  Achard  et  Lœper. 

Ainsi  donc,  si  des  impuretés,  des  toxines  par 
exemple,  se  forment  en  grande  quantité  dans 
l’organisme  et  que  le  sang  ne  puisse  les  éli¬ 
miner  avec  une  rapidité  suffisante  par  les 
émonctoires  naturels,  il  les  déversera  momen¬ 
tanément  dans  l’intimité  des  tissus  où  ils 
deviendront  une  cause  d’œdème,  œdème  qui 
sera  résorbé  et  disparaîtra  lorsque  les  circons¬ 
tances  permettront  son  évacuation. 

Combien  deviennent  alors  faciles  à  com¬ 
prendre  les  œdèmes  de  maladies  aiguës  telles 
que  la  pneumonie  ou  la  fièvre  typhoïde.  Dans 
ces  maladies,  malgré  la  diète  et  l’élévation  de 
température,  le  malade  diminue  peu  de  poids, 
parce  qu’il  est  œdémateux.  Son  infiltration 
ne  frappe  pas  au  premier  abord,  car  elle  est 
générale  et  ne  prédomine  en  aucun  point.  Elle 
paraît  évidente  au  moment  de  la  convalescence 
quand  le  patient,  devenu  polyurique,  semble 
maigrir  ou  mieux  se  dégonfler.  Pendant  le 
cours  de  la  maladie  les  toxines  ont  été  versées 
dans  les  tissus  périvasculaires,  elles  y  ont  dé¬ 
terminé  un  œdème.  Au  moment  de  la  guéri¬ 
son,  et  vous  savez  avec  quelle  brusquerie  elle 
survient  dans  la  pneumonie,  les  toxines 
cessent  d’être  sécrétées,  d’être  versées  dans 
les  tissus.  L’œdème  n’a  plus  sa  raison  d’être; 
il  est  résorbé,  et  cette  résorption  se  traduit 
par  de  la  polyurie,  de  la  chlorurie,  une  dimi¬ 
nution  de  poids.  Cette  dernière  permet  pour 
ainsi  dire  de  chiffrer  l’œdème. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  la  chlorurie, 
puisque  le  chlorure  de  sodium  était  retenu 
dans  la  proportion  nécessaire  à  la  constitu¬ 
tion  du  liquide  de  l’œdème  dont  il  fait  partie 
intégrante. 

Il  y  a,  en  effet,  une  régulation  de  la  compo¬ 
sition  chimique  de  toutes  les  humeurs.  Si  le 
liquide  extravasé  ne  contenait  pas  une  certaine 


1.  Achard.  —  «  Nouveaux  procédés  d’exploration  «, 
p.  431  et  SUIT.  Paris,  1903. 


quantité  d’albumine  et  de  chlorure,  il  ne  serait 
plus  isotonique,  et  les  éléments  anatomiques 
qui  y  sont  plongés  ne  pourraient  y  vivre  ;  ils 
subiraient  une  véritable  gangrène.  Aussi  est- 
ce  un  liquide  chloruré  dans  des  proportions 
déterminées  qui  transsudera  et  qui  sera  ré¬ 
sorbé.  Cette  résorption  a  pour  conséquence 
nécessaire  la  polyurie  et  la  chlorurie,  car  le 
mécanisme  régulateur  de  la  composition  du 
sang  ne  permet  pas  que,  ni  l’eau,  ni  le  chlo¬ 
rure,  puissent  être  en  excès  dans  cette  hu¬ 
meur. 

Ainsi  se  trouvent  expliquées  l’oligurie  et 
l’hypochlorurie  dans  le  cours  de  la  maladie, 
la  polyurie  et  Thyperchlorurie  au  moment  de 
la  convalescence.  Nous  ne  saurions  dans  la 
pneumonie  expliquer  les  variations  du  chlore 
urinaire  par  une  imperméabilité  rénale  sur¬ 
venant  rapidement  au  début  de  la  maladie,  et 
guérissant  Instantanément  au  moment  de  la 
défervescence. 

Les  œdèmes  ne  servent  pas  seulement  à 
maintenir  la  composition  du  sang;  peut-être 
l'avorisent-ils  la  destruction  des  toxines,  car 
de  nombreuses  expériences  prouvent  que  les 
anticorps  qui  jouent  un  rôle  considérable  dans 
la  destruction  de  celles-ci  n’existent  pas  seu¬ 
lement  dans  le  sang,  mais  aussi  dans  la 
lymphe  et  notamment  dans  le  liquide  trans¬ 
sudé  dans  les  cavités  séreuses. 

Le  mécanisme  de  l’œdème  est  probablement 
identique  dans  une  série  d’états  chroniques 
qui  ne  s’accompagnent  pas  nécessairement  de 
lésions  rénales,  tels  que  le  cancer,  la  tuber¬ 
culose,  le  scorbut,  les  diarrhées  chroniques 
et  une  foule  d’états  pathologiques  d’étiologies 
diverses  réunis  sous  la  dénomination  com¬ 
mune  d’états  cachectiques. 

Si,  maintenant,  des  œdèmes  des  maladies 
Infectieuses  nous  passons  aux  œdèmes  des 
affections  rénales,  nous  verrons  que  leur 
pathogénie  reste  la  même.  Dans  la  néphrite 
parenchymateuse  que  M.  Castaigne  a  juste¬ 
ment  nommée  hydropigène,  parce  qu’elle 
s’accompagne  rapidement  d’une  hydropisie 
généralisée,  Tœdème  est  un  des  principaux 
symptômes  et  un  des  moyens  de  défense  de 
l’organisme. 

Les  néphrites  sont  toujours  le  fait  d'une 
altération  sanguine  ;  ceci  est  évident  dans  la 
néphrite  scarlatineuse,  la  néphrite  goutteuse, 
la  néphrite  saturnine,  les  néphrites  par  in¬ 
toxication  telles  que  celles  produites  par  les 
sels  mercuriels.  |Mais  il  est  une  foule  d’ob¬ 
servations  dans  lesquelles  nous  voyons  sur¬ 
venir  les  lésions  de  la  néphrite  sans  que 
nous  ayons  la  notion  exacte  de  sa  cause,  et 
cependant  le  fait  que  les  deux  reins  sont  pris 
simultanément,  qu’ils  le  sont  également  dans 
toute  leur  étendue,  montre  bien  que  la  ma¬ 
ladie  s’est  développée  sous  l’influence  d’une 
cause  générale,  d’une  cause  sanguine.  De 
tels  malades,  chez  lesquels  l’élimination  rénale 
se.  fait  mal,  sont  exposés  à  l’urémie.  En  effet 
le  principal  organe  de  dépuration  sanguine 
étant  altéré  fonctionne  mal.  Il  y  a  de  plus  une 
autre  cause  d’intoxication  sur  laquelle  on 
n’insiste  pas,  c’est  l’altération  sanguine,  ori¬ 
gine  de  la  lésion  rénale.  On  lui  fait  jouer  un 
grand  rôle  dans  l’étiologie  de  la  néphrite,  mais 
dès  que  celle-ci  se  traduit  par  des  symptômes 
cliniques,  on  semble  supposer  que  l’altéra¬ 
tion  causale  a  cessé  d’exister,  à  plus  forte 
raison  qu’elle  a  cessé  de  progresser  et  qu’elle 
ne  produit  aucun  désordre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  la  dé- 
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puration  sanguine  devient  plus  difficile  du 
fait  de  la  néphrite.  Comment  l’économie  se 
Jéfcndra-t-elle?  Il  semble  que  ce  soit  par  les 
hydropisies  dans  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  par  la  polyurie  résultant  de  l’hyperten¬ 
sion  sanguine  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Dans  la  néphrite  parenchymateuse  les 
toxines  et  déchets  de  l’organisme  n’étant 
plus  éliminés  par  le  rein  ou  l’étant  incomplè¬ 
tement  passent  dans  le  tissu  conjonctif  où 
ils  séjournent  un  certain  temps,  et  où  ils 
sont  probablement  en  partie  détruits.  Ce 
mécanisme  est  bien  démontré  par  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Achard  et  Lœper.  Mais,  me 
direz-vous,  si  les  toxines  sont  versées  dans 
les  tissus  œdématiés,  une  résorption  de 
l’œdème  pourra  produire  des  phénomènes 
d’intoxication.  C’est,  en  effet,  ce  qui  a  été 
observé  par  des  cliniciens  appartenant  à 
des  écoles  diverses.  Ils  ont  constaté  le  fait 
sans  être  guidés  par  une  théorie  et  souvent 
môme  sans  chercher  à  l’interpréter. 

L’œdème  que  nous  attribuons  à  la  réten¬ 
tion  des  toxineset  déchets  divers,  MM. Wldal, 
Lemierre  et  Javal  l’attribuent  exclusivement  à 
la  rétention  du  chlorure  de  sodium.  Pour 
éviter  de  mal  traduire  leur  pensée,  je  repro¬ 
duirai  textuellement  un  passage  de  leur  très 
intéressante  brochure  (1). 

«  M.  Achard  émit  l’hypothèse  que  dans  la 
«  pathogénie  de  l’œdème  brightique,  il  fal- 
«  lait  faire  une  place  non  seulement  au  chlo- 
«  rure  de  sodium,  mais  aussi  aux  diverses 
«  substances  dissoutes  dans  le  sang.  Cette 
«  hypothèse  éclectique  ne  s’est  pas  vérifiée...  » 
et  pour  bien  montrer  l’action  du  sel  sur  l’hy- 
dropisie  et  sa  résorption,  MM.  Widal  et  .laval 
citent  l’exemple  d’un  malade  atteint  de  né¬ 
phrite  épithéliale  qu’ils  ont  observé  pendant 
soixante-douze  jours  :  «  Durant  ce  long  temps, 
«  disent-ils,  nous  avons  fait  varier  brutale- 
«  ment  la  chloruration  du  régime,  soumettant 
((  notre  sujet  pendant  quatre  périodes  à  une 
«  alimentation  chlorurée  et  pendant  cinq  pé- 
«  riodes  h  une  alimentation  déchlorurée.  En 
«  changeant  ainsi  neuf  fois  chez  notre  malade 
«  la  chloruration  du  régime,  nous  avons  pro- 
«  voqué  alternativement  quatre  fois  la  réten- 
«  tlon  des  chlorures  et  cinq  fols  la  déchloru- 
«  ration  de  l’organisme.  L’hydratation  et  la 
«  déshydratation  des  tissus  se  sont  toujours 
«  montrés  parallèles  à  la  chloruration  et 
c(  à  la  déchloruration.  »  Autrement  dit, 
MM.  Widal  et  Javal  attribuent  à  la  rétention 
des  chlorures  ce  que  nous  croyons  devoir  at¬ 
tribuer  h  la  rétention  des  toxines  et  déchets. 
Pour  eux  le  rein  dans  la  néphrite  épithé¬ 
liale  serait  imperméable  ou  difficilement  per¬ 
méable  aux  chlorures  qui  seraient  versés 
dans  les  tissus  interstitiels,  et  dès  qu’on  ne 
donne  plus  de  chlorures,  l’redème,  n’ayant 
plus  sa  raison  d’ôtre,  serait  résorbé. 

L’observation  que  je  viens  de  citer  est 
capitale,  mais  elle  me  paraît  devoir  être 
interprétée  autrement  que  ne  l’ont  fait  nos 
très  distingués  collègues. 

\  a-t-il  rétention  des  chlorures?  Aucune 
expérience  ne  le  montre  et  l’analyse  du  sang 
et  de  la  lymphe  interstitielle  contredit 
cette  hypothèse.  Avant,  pendant  et  après  la 
déchloruration,  ceux-ci  contiennent,  avec 
d’infimes  variantes,  les  mômes  quantités  de 

1.  AVidal,  LF.MiiatiiF.  et  .Iavai..  —  «  La  care  de  déclilo- 
rarntion  dans  le  mal  de  Briçht  cl  dans  quelques  mala¬ 
dies  liydropigènes  ». 


chlorure.  Mais  alors  comment  expliquer  les 
variations  si  évidentes  de  la  chlorurie? 

On  peut  supposer  qu’au  moment  où  se 
produisent  les  hydropisies,  l’économie  re¬ 
tient  une  certaine  quantité  de  sel  nécessaire 
à  la  constitution  du  liquide  de  l’œdème,  d’où 
l’hypochlorurie  initiale.  Plus  tard,  il  nous 
paraît  lacile  de  comprendre  la  résorption  de 
l’œdème  par  suppression  du  sel  dans  les  ali¬ 
ments. 

En  effet,  la  teneur  en  chlorure  du  sang  ne 
saurait  varier  sans  exposer  l’économie  à  des 
troubles  graves.  Vous  supprimez  le  chlorure 
de  sodium  de  l’alimentation,  l’économie  en 
prend  où  elle  peut.  Elle  en  a  sous  la  main, 
SI  vous  me  permettez  cette  comparaison,  elle 
résorbe  les  œdèmes,  garde  dans  le  sang  le 
chlorure  dont  elle  a  besoin  et  rejette  par  le 
rein  l’eau  dont  elle  n’a  que  faire.  Le  rein  est 
un  filtre  électif  qui  retient  le  chlorure  de 
sodium  quand  il  est  nécessaire  au  maintien 
de  la  composition  physiologique  du  sang  et 
qui  l’élimine  dans  les  conditions  inverses. 
Selon  les  besoins  de  l’organisme,  il  sécrète 
des  urines  hyperchloruriques  ou  hypochloru- 
riques  et  les  phases  diverses  de  sa  sécrétion 
sont  liées  à  des  variations  de  son  fonctionne¬ 
ment  physiologique  et  non  à  des  variations 
de  son  état  anatomique. 

Une  comparaison  avec  ce  qui  est  observé 
chez  les  obèses  fera  bien  comprendre  le 
mode  d’action  du  régime  déchloruré.  Vous 
soumettez  un  obèse  à  une  ration  alimentaire 
insuffisante,  il  résorbera  sa  graisse  et  la  brû¬ 
lera.  Vous  le  remettez  à  une  ration  de  luxe, 
il  engraissera  et  vous  pouvez  ainsi  le  faire 
maigrir  et  engraisser  plusieurs  fois.  Il  en  est 
de  môme  pour  le  sel.  Si,  par  le  fait  d’un  ré¬ 
gime  insuffisant,  l’économie  vient  à  en  man¬ 
quer,  elle  fera  pour  les  chlorures  comme 
pour  la  graisse,  elle  les  prendra  dans  les 
tissus. 

Pour  en  finir  avec  la  rétention  chlorurée, 
je  vous  rappelerai  encore  ces  faits  importants. 
A  l’état  physiologique  le  chlorure  de  sodium 
est  un  des  produits  le  plus  facilement  éli¬ 
minés  par  le  rein  et,  à  l’état  pathologique,  il 
l’est  moins  difficilement  que  les  autres  maté¬ 
riaux  de  la  sécrétion  urinaire.  Quand  un  seul 
rein  est  altéré,  du  côté  malade  il  y  a  une 
moindre  élimination  de  l’urée  et  des  chlo¬ 
rures,  mais  la  perméabilité  aux  chlorures  est 
mieux  conservée  que  la  perméabilité  de  l’urée. 

Vous  voyez  donc  que  les  observations  si 
remarquables  de  MM.  Widal  et  .Taval  sont 
susceptibles  d’une  interprétation  autre  que 
celle  qu’ils  ont  donnée.  Toutefois  leur  théorie 
mérite  une  grande  attention  car  ils  en  ont 
tiré  des  conclusions  pathogéniques,  thérapeu¬ 
tiques,  séméiologiques  auxquelles  nous  ne 
pouvons  souscrire. 

Le  sel,  selon  ces  auteurs,  serait  la  cause 
de  presque  tous  les  accidents  observés  dans 
la  néphrite  épithéliale,  d’où  la  nécessité  de 
soumettre  au  régime  déchloruré  tout  sujet 
atteint  de  cette  maladie.  Mais,  à  notre  point 
de  vtie,  il  s’agit  alors  d’un  traitement  pure¬ 
ment  symptomatique ,  du  traitement  de 
l’œdème  ;  celui-ci  reparaîtra  dès  que  la  cure  de 
déchloruration  aura  cessé  et  nous  avons  vu 
que  la  résorption  rapide  des  épanchements 
n’est  pas  exempte  de  dangers.  On  observe,  il 
est  vrai,  en  pareille  circonstance,  que  parfois 
l’albuminurie  diminue.  Ceci  vient  de  ce  que 
le  rein  est  comme  les  autres  organes  le  siège 
d’un  œdème  dont  le  liquide  est  constamment 


drainé  par  les  tubes  urinifères  ;  l’œdème  du 
rein  disparaît  avec  celui  des  autres  viscères 
et  l’albuminurie  qui  en  est  son  effet  diminue. 
En  un  mot  le  régime  déchloruré  est  un  trai¬ 
tement  du  symptôme  hydropisie,  il  n’est  pas 
exempt  de  danger  puisqu’il  va  à  l’encontre 
d’un  effort  défensif  de  la  nature  et  il  n’exerce 
aucune  action  sur  la  néphrite. 

MM.  Widal  et  Javal  n’ont  pas  seulement 
attribué  les  œdèmes  à  la  rétention  des  chlo¬ 
rures,  ils  ont  attribué  à  la  chlorurémle  presque 
tous  les  accidents  de  la  néphrite  hydropique. 
Nous  ne  saurions  admettre  cette  théorie, 
puisqu’il  n’y  a  excès  de  chlorure  ni  dans  le 
sang  ni  dans  la  lymphe  interstitielle.  Les 
accidents  observés  sont  dus  à  la  rétention 
des  toxines  causes  de  la  lésion  rénale,  et  à 
celle  de  déchets  divers.  Elle  est  la  consé¬ 
quence  des  lésions  de  la  néphrite  épithé¬ 
liale.  Les  chlorures  nesont  doncpasparticuliè- 
rement  toxiques,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il 
serait  bon  d’en  donner  avec  excès  aux  ma¬ 
lades  dont  la  dépuration  urinaire  est  insuffi¬ 
sante.  C’est  assurément  une  expérience  qu’il 
ne  faudrait  pas  faire,  mais  cette  remarque 
n’a  rien  de  spécial  aux  chlorures.  Il  est  pro¬ 
bable  que  toute  substance,  inoffensive  à  l’état 
physiologique,  peut  devenir  nuisible  lors¬ 
qu’on  la  donne  à  haute  dose  à  un  sujet  dont 
le  rein  est  malade,  et  chez  lequel  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  composition  sanguine 
se  trouve,  de  ce  fait,  troublé. 

La  Jiéphrite  interstitielle,  mieux  nommée 
polyurique,  est,  comme  la  néphrite  hydropi- 
gène,  l’effet  non  d'une  cause  locale,  mais 
d’une  dyscrasie  sanguine  qui  agit  simultané¬ 
ment  sur  les  deux  reins  où  elle  détermine  des 
lésions  identiques.  L’économie  lutte  ici  encore 
contre  deux  espèces  de  toxines,  les  toxines 
causes  (celles  qui  ont  produit  la  néphrite)  et 
les  toxines  effets  (celles  qui  résultent  d’une 
dépuration  insuffisante  par  les  reins  malades). 
Ce  n’est  plus,  en  pareille  circonstance,  par  la 
production  d’un  œdème  que  se  fait  la  dépu¬ 
ration  sanguine,  c’est  par  la  polyurie  résul¬ 
tant  de  l’hypertrophie  du  cœur  et  de  l’hyper¬ 
tension  sanguine.  Nous  ne  discuterons  pas  le 
rôle  respectif  de  l’hypertrophie  du  cœur,  de 
l’hypertension,  de  la  lésion  rénale.  Cette 
question,  du  plus  haut  intérêt,  soulèverait  di¬ 
verses  hypothèses  que  nous  pourrons  étudier 
ultérieurement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  par  la  polyurie 
que  l’économie  du  cœur  essaie  de  maintenir  la 
composition  physiologique  du  sang. 

La  polyurie  répond  à  la  môme  nécessité 
que  l’œdème  dans  la  néphrite  épithéliale; 
aussi  est-il  juste,  si  on  désigne  cette  dernière 
sous  le  nom  de  néphrite  hydropigène,  de  nom¬ 
mer  la  première  néphrite  polyurique. 

Les  toxines  causes  de  la  néphrite  polyu¬ 
rique  sont  différentes  de  celles  qui  produi¬ 
sent  la  néphrite  épithéliale,  et  la  dépuration 
sanguine  se  fait  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Aussi  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  urémique  auront-ils 
une  symptomatologie  clinique  différente. 
C’est  ce  que  MM.  Widal  et  Javal  ont  voulu 
expliquer  par  la  chlorurémie  de  la  néphrite 
hydropigène  et  l’azotémie  de  la  néphrite  po¬ 
lyurique.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  chloru¬ 
rémie  était  une  hypothèse  en  contradiction 
Bvec  les  faits.  Quant  à  l’azotémie,  nous  ne 
saurions  l’admettre  en  tant  que  caractéris¬ 
tique  de  la  néphrite  polyurique,  car  l’urémie, 
qu’elle  survienne  dans  la  néphrite  hydropi- 
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gène  ou  dans  la  néphrite  parenchymateuse, 
est  l’elïet  de  poisons  multiples,  bien  difficiles 
il  déterminer,  en  raison  même  de  leur  multi¬ 
plicité,  et  dont  la  plupart  sont  probablement 
azotés.  Rien  ne  nous  autorise  à  dire  qu’ils 
jouent  un  rôle  plus  important  dans  l’une  des 
néphrites. 

Je  voudrais  attirer  votre  attention  sur  le 
sens  d’un  mot  souvent  employé  dans  le  cours 
de  cet  exposé,  celui  d’urémie.  Il  vient  de 
deux  mots  grecs,  dont  l’un  veut  dire  urine 
(et  n’a  jamais  voulu  dire  urée)  et  l’autre  sang. 
Il  me  paraît  préférable  de  l’employer  dans 
son  sens  étymologique,  car  l’urée  n’est  pas 
un  poison,  et  l’expression  urémie  indique 
simplement  une  accumulation,  dans  le  sang, 
de  toxines  ou  de  produits  excrémentiels  qui 
ne  sont  plus  éliminés  ou  sont  éliminés  d’une 
façon  insuffisante  par  le  rein  malade. 

Les  hydropisief  ne  sont  pas  toutes  d’origine 
dyscrasique,  il  en  est  d’origine  mécanique; 
telles  sont  celles  qui  résultent  d’une  throm¬ 
bose,  d’une  compression  veineuse,  d’une 
affection  cardiaque.  Mais  on  pourrait  aisé¬ 
ment  montrer  que,  même  en  pareil  cas,  les 
phénomènes  mécaniques  ne  sont  pas  seuls 
en  cause  et  que  l’on  doit  tenir  compte  de 
certaines  actions  toxiques.  Ainsi  les  throm¬ 
boses  veineuses  sont  liées  à  une  dyscrasle 
sanguine,  l’ascite  des  cirrhoses  du  foie  est 
due  à  un  obstacle  au  cours  du  sang  de  la  veine 
porte,  mais  la  dyscrasie,  cause  de  la  cirrhose, 
doit  jouer  un  rôle  dont  nous  ne  pouvons 
apprécier  l’importance.  Dans  les  maladies  du 
cœur,  l’hydropisie  tient  à  une  gêne  mécanique 
de  la  circulation,  mais  celle-ci  trouble  profon¬ 
dément  la  nutrition  et  le  fonctionnement  des 
organes  de  l’économie  et,  par  conséquent,  la 
crase  sanguine. 

Inversement,  les  œdème.s  d’origine  dys¬ 
crasique  n’échappent  pas  entièrement  aux 
actions  mécaniques. 

Dans  la  néphrite  polyurique,  la  polyurie 
dépend,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  mais,  à  la  longue,  cet 
organe  subit  une  altération  fibreuse  et  les 
troubles,  notamment  les  œdèmes,  résultent, 
en  partie,  de  la  dyscrasie  sanguine,  en  partie 
des  troubles  asystoliques. 

Que  conclure  de  ceci?  C’est  qu’il  y  a  deux 
grandes  causes  d’hydropisies,  les  unes  recon¬ 
naissant  une  origine  mécanique,  les  autres 
une  dyscrasie  sanguine,  mais  que  les  choses 
sont  toujours  plus  compliquées  dans  la  na¬ 
ture  que  les  plus  savants  pathologistes  ne 
sauraient  l’imaginer. 


DIAGNOSTIC  D’APPENDICITE 

ET 

«  DOULEUR-SIGNAL  » 

Par  M.  G.  LEVEN 


L’allongement  et  la  dilatation  de  l’estomac  sont 
toujours  accompagnés  de  douleurs  à  la  pression 
sur  la  ligne  ombilico-xipholdienne. 

Ces  douleurs,  plus  ou  moins  aigués,  dues  sans 
doute  au  tiraillement  du  plexus  solaire,  cessent 
aussitôt  que  la  palpation  de  l’abdomen  réalise  le 
soulèvement  de  la  limite  inférieure  de  l’estomac. 

On  s’explique  aisément  comment  ces  constata¬ 
tions,  faites  au  moyen  de  la  radioscopie ,  m’ont 
permis  de  décrire  sous  le  nom  de  procédé  de  «  la  | 
douleur-signal  »  un  moyen  simple  et  fidèle  de 


limiter  l’estomac,  le  sujet  étant  en  position 
debout*. 

Au  cours  de  mes  recberebes  sur  les  nombreuses 
zones  abdominales  douloureuses  chez  les  ma¬ 
lades  dont  l’estomac  est  allongé  et  dilaté,  en  étu¬ 
diant  le  mode  d’apparition  et  de  disparition  de 
ces  zones  douloureuses,  sous  l’influence  de 
l’abaissement  ou  du  relèvement  de  l’estomac, 
j’ai  observé  que  des  algies,  parfois  très  violentes, 
sous  forme  de  crises  dans  la  région  de  Mac  Bur- 
ney,  simulant  en  tous  points  l’appendicite  la 
plus  typique,  cessaient  dès  que  l’estomac  était 
relevé. 

Cette  notion  mérite  de  fixer  l’attention,  car  je 
me  suis  appuyé  sur  ces  données  pour  affirmer 
l’absence  d’appendicite  et  diagnostiquer  une  crise 
douloureuse  gastrique,  dans  des  cas  où  les  clini¬ 
ciens  les  plus  avisés  maintenaient  leur  diagnostic 
d’appendicite. 

J’ai  toujours  vu  l’évolution  confirmer  mon  dia¬ 
gnostic. 

Les  lecteurs  qui  se  souviennent  de  l’article 
que  j’ai  publié  avec  Barret  dans  ce  journal,  sur 
le  diagnostic  de  l’appendicite  et  la  radioscopie 
gastrique’*,  savent  que  l’estomac  allongé  peut 
être  dévié  de  façon  telle  que  la  région  pylorique 
atteint  le  point  de  Mac  Burney. 

Ces  rapports  si  imprévus  de  la  région  pylo¬ 
rique  avec  la  paroi  abdominale  expliquent  l’er¬ 
reur  consistant  à  attribuer  à  l'appendice  une 
sensibilité,  spontanée  ou  provoquée  par  la  pres¬ 
sion,  qui  appartient  à  l’estomac. 

Ces  rapports  permettent  de  comprendre  encore 
pourquoi  certains  malades,  débarrassés  chirurgi¬ 
calement  de  leur  appendice,  continuent  à  souffrir 
dans  la  région  de  Mac  Burney. 

J’avais  terminé  mon  article  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  cité  plus  haut,  en  disant  que  pour  différen¬ 
cier  les  crises  gastriques  et  les  crises  appendi¬ 
culaires,  dans  les  cas  où  l’on  refuse  toute  valeur 
à  la  localisation  douloureuse,  il  fallait  demander 
à  la  thérapeutique  gastrique  la  solution  du  pro¬ 
blème,  et  j’avais  précisé  le  régime  que  j’imposais 
au  malade  dans  ces  cas  difficiles. 

Le  procédé  «  de  la  douleur-signal  «  a  le  très 
grand  avantage  de  donner  habituellement  une 
solution  immédiate. 

Le  problème  se  pose  généralement  ainsi  :  Le 
malade  a  une  crise  abdominale  très  intense;  le 
médecin  qui  le  soigne  diagnostique  une  appen¬ 
dicite,  en  se  basant  sur  les  notions  classiques. 
Comment  déterminer  si  la  crise  est  une  crise 
gastrique,  une  pseudo-appendicite,  chez  un  ma¬ 
lade  dont  l’estomac  est  allongé  et  dilaté? 

Le  plus  souvent,  l’allongement  et  la  dilatation 
gastrique  sont  méconnus,  car  des  estomacs  at¬ 
teignent  parfois  le  pubis,  sans  se  révéler  par  le 
plus  léger  bruit  de  clapoatge.  Seule,  la  douleur- 
signal  renseignera  sur  la  limite  inférieure  de  l’es¬ 
tomac,  prouvera  l’allongement  du  viscère,  lorsque 
l’examen  radioscopique  ne  peut  être  pratiqué. 
Le  procédé  de  «  la  douleur-signal  »  montrera 
comment  la  pseudo-douleur  appendiculaire  dis¬ 
paraît  aussitôt  que  l’estomac  est  relevé,  et  repa¬ 
raît  .aussitôt  qu’il  est  abandonné  à  lui-même. 

Cette  constatation  fera  écarter  le  diagnostic 
d’appendicite;  on  voudra  bien  m’accorder  que 
cette  épreuve  est  digne  d’intéresser. 

Il  me  reste  donc  à  décrire  sommairement  le 
procédé  de  «  la  douleur-signal  ».  Pour  recher¬ 
cher  la  «  douleur- signal,  le  malade  se  placera 
debout  devant  le  médecin,  assis  sur  un  siège  un 
peu  élevé.  L’observateur  délimitera  tout  d’abord, 
sur  la  ligne  comprise  entre  l’ombilic  et  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  la  région  la  plus  douloureuse  à  la 
palpation  profonde. 

Lorsque  cette  zone  est  trouvée,  il  placera  les 
deux  pouces  du  malade,  ou,  mieux  encore,  deux 
doigts  d’un  aide,  au  point  sensible  pour  y  exer¬ 
cer  la  pression  douloureuse. 

Puis,  de  bas  en  haut,  en  commençant  au-des- 
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•sus  du  pubis,  avec  les  deux  pouces  placés  bout  à 
bout,  sur  la  ligne  médiane,  les  pulpes  aplaties 
contre  la  paroi,  il  cherchera  à  relever  le  contenu 
abdominal  par  une  pression  profonde,  exercée 
en  des  points  de  plus  en  plus  rapprochés  de 
l’ombilic. 

Le  malade  est  prié  d’avertir  le  médecin  aussi¬ 
tôt  que  la  douleur  à  la  pression  épigastrique  aura 
diminué  ou  aura  pris  lin,  au  cours  de  ces  pres¬ 
sions  successives. 

A  l’instant  précis  où  le  malade  annonce  la 
diminution  ou  la  suppression  de  la  sensibilité 
épigastrique,  il  est  assuré  d’avoir  abordé  el 
relevé  la  limite  inférieure  de  l’estomac. 

Cette  technique  peut  encore  s’eflectuer  en 
plaçant  le  bord  cubital  de  la  main  droite  per¬ 
pendiculairement  à  la  paroi  abdominale  qu’il  faut 
déprimer  profondément. 

Cette  technique  modifiée  exige  que  le  médecin 
demeure  debout,  à  droite  et  un  peu  en  arrière 
du  malade. 

Lorsqu’il  y  a  de  l’hyperesthésie  cutanée  dans 
la  région  épigastrique,  l’hj^peresthésie  disparaît 
au  cours  de  ces  mêmes  manœuvres,  lorsque  la 
limite  inférieure  de  l’estomac  est  soulevée. 

La  contre-épreuve  se  fait  en  sens  inverse,  de 
haut  en  bas  :  la  douleur  épigastrique  persiste 
aussi  longtemps  que  les  doigts  sont  au-dessus 
du  bord  inférieur  de  l’estomac. 

Lorsque  ces  différentes  manœuvres  n’ont  pas 
fait  disparaître  la  douleur  épigastrique  ou  sous- 
épigastrique,  il  faut  les  renouveler  de  bas  on 
haut,  en  s’écartant  peu  à  peu  de  la  ligne  médiane, 
à  cause  des  déviations  de  l’estomac. 

Lorsqu’il  s’agit  de  différencier  l’appendicite  et 
des  crises  gastriques,  cette  recherche  dans  le 
segment  droit  de  l’abdomen  est  spécialement 
nécessaire. 

Dès  que  l’estomac  est  soulevé  par  les  doigts 
qui  explorent,  le  creux  épigastrique  perd  sa  sen¬ 
sibilité  à  la  pression;  il  en  est  de  môme  dans 
toutes  les  régions  dont  l’hyperesthésie  est  liée  à 
l’allongement  de  l’estomac.  Le  point  de  Mac  Bur¬ 
ney  devient  aussi  indolore,  tandis  qu’un  instant 
auparavant  son  exploration  provoquait  une  dou¬ 
leur  violente. 

En  résumé,  il  existe  des  crises  gastriques  qui 
simulent  l’appendicite.  Ces  crises  sont  liées  à 
l’allongement  et  à  la  dilatation  de  l’estomac, 
lorsqu’elles  n’ont  pas  leur  raison  d’être  dans  des 
spasmes  pyloriques  dont  la  symptomatologie 
clinique  et  radioscopique  est  bien  sjiéciale*. 

Le  diagnostic  différentiel  peut  être  posé  rapi¬ 
dement  et  sûrement,  en  utilisant  le  procédé  de 
la  «  douleur-signal  »  qui  repose  sur  le  principe 
suivant  :  les  hyperesthésies  abdominales,  liées  à 
l’allongement  de  l’estomac,  cessent  aussitôt  que 
l’estomac  est  soulevé,  en  utilisant  la  technique 
que  j’ai  décrite  dans  cet  article. 
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Les  Injections  Intra-veineuses  de  bicarbonate  de 
sonde  chez  les  diabétiques.  —  MM.  Sicardet  Salin 
insistent  sur  le  traitement  de  certains  symptômes  du 
diabète  (prurit,  algie,  etc.)  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  bicarbonate  de  soude  associées  au  ré¬ 
gime  alimentaire  en  dehors  du  coma  ou  de  sa  période 
directement  prémonitoire  (Lépine,  M.  Labbé).  Iis 
montrent,  de  plus,  que  les  injections  intraveineuses 
de  doses  concentrées  de  bicarbonate  de  soude  sont 
parfaitement  tolérées. 

Ils  se  servent  d’une  solution  de  9  à  10  pour  100 
(au  lieu  de  la  dose  classique  de  1  à  3  pour  100)  stéri¬ 
lisée  en  vase  clos,  et  dont  ils  injectent  de  100  h 
250  centimètres  cubes, ^ 

Cette  injection  concentrée  peut  être  répétée  plu- 
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sieurs  fois  de  suite  et  avec  uu  délai  intermédiaire  de 
quelques  jours. 

La  possibilité  et  l’innocuité  de  telles  injections 
massives  présentent  un  Intérêt  évident  lorsque,  au 
cours  du  coma  diabétique  ou  des  symptômes  pré¬ 
comateux,  il  faut  frapper  fort  et  vite  tout  en  ména¬ 
geant  la  tension  artérielle  et  en  la  soustrayant  à 
l’injection  intraveineuse  de  trop  grandes  quantités  de 
liquide. 

Infantilisme  tardif  de  l’adulte.  —  M.  Gaudy 
présente  un  homme  de  é2  ans  qui,  jusqu’à  l’âge  de 
110  ans,  était  absolument  bien  portant,  avait  tous  les 
attributs  de  son  sexe  et  eut  trois  enfants.  A  l’âge  de 
30  ans,  sans  cause  appréciable,  les  poils  de  la  barbe 
et  de  la  moustache  se  raréfièrent  et,  progressivement, 
tous  les  poils  tombèrent;  les  fonctions  sexuelles  di¬ 
minuèrent  et  disparurent  en  même  temps  que  les  tes¬ 
ticules  s’atrophiaient.  Cet  homme  a  le  teint  cireux, 
il  a  eu  un  peu  de  bouffissure  du  visage;  on  ne  sent  pas 
le  corps  thyroïde;  la  parole  est  lente  et  monotone,  le 
pouls  petit,  la  tension  basse. 

Il  n’y  a  rien  de  bien  spécial  à  noter  dans  les  anté¬ 
cédents. 

C’est  le  17'  cas  semblable  que  l’auteur  a  pu  réu¬ 
nir;  il  en  a  observé  personnellement  2  autres  cas 
qu’il  avait  publiés  sous  le  nom  d’ n  infantilisme  réver- 
sifde  l’adulte  ».  Cette  dénomination  a  été  discutée,  on 
a  voulu  lui  substituer  celle  de  syndrome  d'«  insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire  »,  mais  il  faut  remarquer  que 
les  syndromes  d’insuffisance  pluriglandulaire  sont 
extrêmement  nombreux  et  que  ce  terme  n’indique 
pas  assez  nettement  la  forme  clinique  observée.  Dans 
ces  cas,  l’opothérapie  polyglandulaire  n’a  donné 
aucun  résultai  appréciable. 

—  M.  Siredey  a  observé  très  fréquemment  chez 
la  femme  un  syndrome  analogue  quoique  bien  moins 
nettement  caractérisé.  11  s’agit  de  femmes  qui  pré¬ 
sentent  de  l'aménorrhée,  de  l’atrophie  de  l’utérus, 
mais  la  régression  des  caractères  sexuels  secondaires 
est  moins  marquée  ;  les  poils  se  raréfient,  les 
glandes  mammaires  diminuent  de  volume.  Ces  faits 
ont  été  étudiés  dans  le  service  de  l’auteur  sous  le 
nom  d’  <c  insuffisance  thyro-ovarienne  »et,  en  effet,  le 
traitement  parl’ovarinene  donne  aucun  résultat,  taudis 
que  la  double  opothérapie  ovarienne  et  thyroïdienne 
a  produit  de  très  bons  effets. 

—  M.  Poucet  pense  qu’il  s’agit  là  de  troubles  de 
nature  tuberculeuse. 

—  M.  Gaudy  fait  remarquer  que,  sur  tous  les  cas 
publiés,  une  seule  fois  la  tuberculose  put  être  invo¬ 
quée.  Le  malade  qu’il  présente  aujourd’hui  est  un 
tuberculeux  pulmonaire,  mais  voici  six  mois  seule¬ 
ment  que  la  tuberculose  s’est  manifestée,  et  il  y  a 
douze  ans  que  les  troubles  dystrophiques  ont  com¬ 
mencé  à  apparaître. 

De  l’emploi  du  sulfate  de  baryum  dans  l’explora¬ 
tion  radiologique  du  tube  digestif.  —  MM.  Bensaude 
et  Ronneaux.  Le  carbonate  de  bismuth  est,  à  l'heure 
actuelle,  communément  employé  dans  l’exploration 
radiologique  du  tube  digestif.  Mais  il  présente  l’in¬ 
convénient  d'être  d’un  prix  très  élevé.  IBachein  et 
Gunther  ont  proposé  récemment,  pour  le  remplacer, 
le  sulfate  de  baryum,  d’un  prix  six  fois  moindre. 
MM.  Bensaude  et  Bonneaux  ont  repris  leurs  expé¬ 
riences  et  ont  pratiqué  des  examens  radiologiques 
avec  ce  produit  chez  25  malades  ;  ils  ont  en  même  temps 
recherché  sa  toxicité  sur  les  animaux.  Ils  sont  arrivés 
h  ces  conclusions  :  1°  que  le  sulfate  de  baryum  n’est 
pas  toxique,  même  à  doses  élevées,  à  condition  qu’il 
soit  employé  absolument  pur;  2“  qu’il  présente  une 
opacité  suffisante  pour  donner  des  images  nettes  sur 
l’écran  radioscopique  et  la  plaque  radiographique  ; 
3“  qu’il  est  facilement  accepté  par  les  malades; 
4“  qu’il  peut  être  mélangé  aisément  à  un  liquide  dans 
lequel  il  se  maintient  en  suspension.  11  peut  donc 
remplacer  le  carbonate  de  bismuth  chaque  fois  que 
la  question  pécuniaire  est  en  jeu,  ce  qui  présente  une 
importance  considérable  pour  les  services  hospita- 

Les  auteurs  présentent  des  radiographies  dans 
lesquelles  l’estomac  est  rempli  de  sulfate  de  baryum 
et  le  gros  intestin  de  carbonate  de  bismuth.  Les  con¬ 
trastes  sont  sensiblement  les  mêmes. 

Albuminurie  orthostatique  et  tuberculose.  — 
M.  Chalier  (de  Lyon)  adresse  une  note  indiquant 
que,  dans  73  pour  100  des  cas  de  tuberculose,  l’or¬ 
thostatisme  provoqua  l’apparition  d’une  albuminurie 
transitoire,  et  cette  albuminurie  provoquée  par  la 
station  debout  a  été  d’autant  plus  fréquente  que  la 
tuberculose  pulmonaire  était  moins  avancée.  Elle  a 
été  presque  constante  chez  les  tuberculeux  au  début, 
d’oii  sa  valeur  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 


culose.  L’albuminurie  orthostatique  est  donc  souvent 
d’origine  tuberculeuse.  C’est  l’opinion  soutenue  déjà 
par  M.  Poucet  qui  a  montré  que  ces  sujets  n’étaient 
pas  des  prétuberculeux,  maïs  des  tuberculçux  en 
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Lésions  Intestinales  de  la  diarrhée  chronique  des 
bovidés  (entérite  para-tuberculeuse).  —  MM. Mous¬ 
su  et  Faroy  étudient  les  lésions  provoquées  dans 
l’intestin  par  un  bacille  acido-résistant  para-tuber¬ 
culeux  au  cours  deladiarrhée  chronique  des  bovidés. 

Macroscopiquement,  ces  lésions,  plus  marquées 
sur  le  gros  intestin,  consistent  surtout  en  congestion 
de  la  muqueuse,  qui  présente  rarement  de  très 
petites  exulcérations,  et  en  hypertrophie  de  la  sous- 
muqueuse. 

Microscopiquement,  on  note  de  la  réaction  inflam¬ 
matoire  Intense,  à  type  subaigu  ou  chronique,  avec 
atrophie  ou  transformation  muqueuse  ou  kystique 
des  glandes,  suivant  les  points.  Il  y  a,  par  contre 
une  prolifération  énorme  du  tissu  conjonctif 
muqueux  et  sous- muqueux,  avec  cellules  géantes, 
cellules  épithélioïdes,  cellules  lympho'ïdes,  sans 
qu’elles  soient  groupées  cependant  de  façon  à  don¬ 
ner  même  l’apparence  d’un  follicule  tuberculeux. 

Influence  de  l’albumine  du  suc  musculaire  sur 
l’hémoglobinurie  provoquée  par  son  injection.  — 
MM.  Acbard  et  Feuillié  ont  injecté  comparative¬ 
ment  à  deux  chiens  une  solution  aqueuse  d'hémoglo- 
biue  musculaire  préparée  par  macération  aqueuse  de 
muscle  et  dans  laquelle  ils  avaient  provoqué,  d’une 
part,  la  formation  d’un  précipité  albumineux,  et, 
d’autre  part,  celle  d’un  précipité  minéral.  Le  pre¬ 
mier,  obtenu  par  addition  de  sel  marin,  entraînait 
moins  d’hémoglobine  que  le  second,  qui  était  du 
phosphate  de  chaux.  Or,  c'est  cependant  le  second 
liquide  qui  détermina  la  plus  forte  hémoglobinurie 
(50  o/o  contre  14  "/o).  Comme  dans  leurs  expériences 
précédentes,  les  auteursontdonc  constaté  ici  l’absence 
de  rapport  entre  l’hémoglobine  de  l’urine  et  celle  in¬ 
jectée. 

Par  contre,  puisque  la  disparition  d’une  certaine 
proportion  des  albumines  diminue,  pour  le  liquide 
musculaire  la  propriété  de  provoquer  l’hémoglobi¬ 
nurie,  il  semble  qu’il  y  ait  une  relation  entre  la  toxi¬ 
cité  de  ce  liquide  et  l’hémoglobinurie.  D’autant  plus 
que  l’injection  d’une  faible  quantité  de  ce  liquide 
produit  seulement  l’albuminurie  sans  hémoglobinu¬ 
rie. 

Mode  de  développement  de  la  dégénérescence 
amylo'ide  dans  le  cerveau.  —  MM.  R.  Mignot  et 
L.  Marchand.  La  dégénérescence  amyloïde  envahit 
d’abord  les  vaisseaux  ;  l’endothélium  vasculaire  ré¬ 
siste  plus  longtemps.  L’infiltration  entraîne  le  rétré¬ 
cissement  de  la  lumière  des  vaisseaux,  tout  en  aug¬ 
mentant  l’épaisseur  de  leurs  parois.  Dans  les  zones 
où  l'infiltration  est  peu  avancée,  les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  déjà  très  altérées;  elles  sont  en  voie 
d’atrophie.  La  névroglle  ne  présente  aucune  prolifé¬ 
ration.  Les  zones  corticales  où  la  dégénérescence 
atteint  son  maximum  ne  sont  plus  constituées  que  par 
des  blocs  réfringents  formés  par  les  parois  hyper¬ 
trophiées  des  vaisseaux  ;  quelques  vaisseaux  sont 
encore  perméables. 

Les  cellules  nerveuses  ont  disparu;  il  ne  persiste 
que  quelques  rares  libres  à  myéline  en  voie  d’atro¬ 
phie.  L’infiltration  amyloïde  n’a  aucune  tendance  à 
envahir  les  cellules  nerveuses.  Elle  reste  localisée  à 
la  substance  grise  corticale.  La  pie-mère  est  envahie 
en  certains  endroits. 

La  dégénérescence  est  apparue  ici  sur  un  cerveau 
préalablement  atteint  de  méningo-encéphalite  diffuse 
subaiguë. 

Dosage  de  l’ijde  dans  l’organisme.  —  MM.  Der¬ 
nier  et  Verron  proposent  pour  doser  de  petites 
quantités  d’iode,  un  procédé  très  sensible,  applicable 
aux  divers  liquides  de  l’organisme. 

Insuffisance  thyro'idlenne  et  appareil  hépatique. 

_ jVf.  Léopold-Lévi  attire  ralteuliou  sur  l'influence 

du  corps  thyroïde  sur  l'appareil  hépatique.  Il  montre 
son  action  sur  les  fonctions  biliaire,  glycogénique, 
uréogénique,  coagulante,  anti-infectieuse,  conclut 
à  la  synergie  thyro-hépatique  pour  ces  fonctions  et 
en  tire  des  conclusions  au  point  de  vue  de  la  connais¬ 
sance  intime  de  l’arthritisme. 

P.  Halduon. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

16  Juin  1911. 

Dégénérescence  amyloïde  du  cerveau.  —  MM. 
Mignot  et  L.  Marchand  rapportent  l’observation 
d’un  paralytique  général  à  l’autopsie  duquel  ils 
constatèrent  dans  le  cerveau  toute  une  zone  envahie 
par  l’infiltration  amyloïde.  Cette  infiltration,  à  point 
de  départ  nettement  vasculaire,  restait  limitée  à  la 
substance  grise  corticale.  Aucun  autre  organe  n’en 
présentait.  C’est  le  premier  cas  signalé  d’amyloïde 
du  cerveau. 

Psammome  de  la  faux  du  cerveau.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  présente  les  coupes  de  cette  tumeur,  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  l’endothélium  qui  tapisse  la 
face  interne  delà  dure-mère.  La  tumeur  ne  renferme 
ni  capillaires  ni  bourgeons  vasculaires;  ies  concré¬ 
tions  calcaires  qui  la  parsèment  semblent  se  déve¬ 
lopper  au  centre  des  globes  de  cellules  néoplasi¬ 
ques.  sans  qu’il  y  existe  nécessairement  un  capii- 

Luxation  du  genou  en  arrière.  —  M.  Hardouin 
(de  Rennes)  présente  une  série  de  préparations 
anatomiques  expérimentales  ayant  trait  à  la  luxation 
traumatique  du  genou  en  arrière.  J1  étudie  les  lésions 
ligamenteuses  nécessaires  et  suffisantes  pour  obtenir 
cette  luxation. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  M.  Hardouin  pré¬ 
sente  un  corps  étranger  du  rectum,  de  dimensions 
considérables,  et  qui  était  remonté  jusqu’à  l’angle 
gauche  du  côlon.  Il  fut  extrait  par  laparotomie  et 
ouverture  du  côlon.  Le  malade  guérit. 

Fœtus  hydrocéphale.  —  M.  Le  Lorier  présente 
un  fœtus  hydrocéphale,  né  à  terme  après  un  accou¬ 
chement  dystocique,  et  qui  est  remarquable  par  la 
multiplicité  de  ses  malformations  crâniennes,  faciales 
et  viscérales.  Il  présentait,  en  outre,  des  vestiges  de 
péritonite  chronique. 

Respiration  intra-utérine.  —  M.  Durante  pré¬ 
sente  un  fœtus  dont  ies  organes  offrent  des  lésions 
typiques  d’asphyxie,  comme  en  montrent  les  nou¬ 
veau-nés  'strangulés.  La  pénétration  de  l’air  dans 
les  poumons  de  ce  fœtus  s’explique  par  ce  fait  que 
la  mère  était  atteinte  d’infection  utérine  putride, 
avec  développement  de  gaz  intra-utérins. 

Péritonite  congénitale.  —  M.  Durante  présente 
un  cas  de  péritonite  septique  congénitale,  due  à  une 
perforation  de  l’intestin.  La  masse  intestinale  était 
agglomérée  en  une  masse  compacte,  que  des  adhé¬ 
rences  divisaient  en  trois  lobes  distincts. 

Infarctus  du  foie  chez  un  nouveau  né.  — 
M.  Durante. 

Quatre  cas  de  myosite  congénitale.  —  M.  Du¬ 
rante. 

Angiomes  sous-cutanés,  avec  dysembryoplasties 
multiples  de  la  peau  et  du  tissu  adipeux  sous- 
cutané.  —  MM.  Letulle  et  Nélaton. 

Reins  polykystiques;  kystes  du  foie;  névrome 
ganglionnaire  surrénal.  —  MM.  Letulle  et  Verliac. 

Enclavement  d’éléments  rénaux  dans  la  glande 
surrénale.  —  M.  Maurice  Chevassu  montre  des 
coupes  d’un  fragment  de  glande  surrénale  resté 
adhérent  au  sommet  d’un  rein  néphrectomisé  pour 
tuberculose.  Cette  glande  présente  à  son  centre,  en 
pleine  substance  médullaire,  une  série  de  petites 
cavités  limitées  par  une  couche  d’épithélium  cubique  ; 
quelques-unes  resemblent  d’assez  près  à  un  tube 
contourné  du  rein  normal;  la  plupart  ont  un  épithé¬ 
lium  plus  aplati,  plus  régulièrement  limité  vers  sa 
lumière.  Des  coupes  en  série  de  la  glande  surrénale 
et  du  rein  adjacent  ont  permis  de  suivre  les  tubes 
glandulaires  jusque  dans  le  parenchyme  rénal.  En 
un  point,  le  rein  et  la  surrénale  cessent  d’être  séparés 
par  aucune  lame  fibreuse,  les  éléments  de  leur  cor¬ 
ticale  tendent  mutuellement  à  s’intriquer,  et,  suivant 
un  assez  volumineux  vaisseau  qui  passe  d’un  organe 
à  l’autre,  quelques  tubes  rénaux  plongent  dans  la 
surrénale,  traversent  la  corticale  et  arrivent  en  pleine 
substance  médullaire,  immédiatement  situés  au  con¬ 
tact  des  éléments  surrénaux.  Le  rein  comme  la  surré¬ 
nale  ne  présentent  à  ce  niveau  aucune  lésion  mani¬ 
feste  de  tuberculose. 

Si  l’inclusion  d’éléments  surrénaux  dans  le  paren¬ 
chyme  rénal  est  un  fait  actuellement  bien  connu, 
l’inclusion  d’éléments  rénaux  dans  la  glande  surré¬ 
nale  ne  semble  pas  avoir  été  signalée  jusqu’à  présent. 

Quelles  que  soient  la  raison  et  la  date  d’un  pareil 
enclavement,  sa  constatation  permettra  peut-être 
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d’élucider  divers  points  de  la  pathologie  des  surré¬ 
nales  et,  en  particulier,  certains  de  leurs  kystes  et  de 
leurs  néoplasmes. 

Abrami. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LECaiE 

12  Juin  1911. 

Mort  au  cours  d'une  crise  épileptique  dans  le 
décubitus  ventral.  Importance  médico-légale.  — 
M.  Briand  signale  qu’on  doit  recommander  aux  per¬ 
sonnes  de  l’entonrage  des  épileptiques  de  surveiller 
l’attitude  que  ces  malades  prennent  pour  dormir.  11 
cite  à  l’appui  deux  observations  d’épileptiques  morts 
par  suffocation  au  cours  d’une  attaque  convulsive 
survenue  pendant  le  sommeil,  et  on  sait  que  les 
attaques  épileptiques  sont  souvent  nocturnes. 

La  première  malade,  qui  avait  contracté  l'habitude 
de  dormir  sur  le  ventre,  s’étouffa  sur  son  oreiller 
dans  lequel  sa  face  s’était  enfoncée  pendant  une 

La  deuxième  malade  succomba  de  la  même  façon 
et  la  veilleuse  du  dortoir  ne  put  s’apercevoir  de  la 
crise  parce  que  la  malade  avait  pris  l’habitude  de 
dormir  la  tête  recouverte  par  son  drap,  sans  doute 
pour  ne  pas  être  incommodée  par  la  lumière. 

A  l’autopsie,  on  ne  constata  que  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  l'asphyxie  par  obstruction  des  voies  respi¬ 
ratoires. 

Ces  cas  présentent  un  certain  intérêt  au  point  de 
vue  médico-légal.  Le  désordre  des  couvertures  du 
lit  bouleversées  pendant  l’attaque  d’épilepsie,  l’atti¬ 
tude  du  cadavre,  la  présence  de  salive  sanguinolente 
sur  le  traversin  auraient  pu  laisser  croire  à  un 
homicide  précédé  d’une  lutte  au  cours  de  laquelle  la 
victime  aurait  été  étouffée  par  compression  de  la  face 
sur  l’oreiller.  Il  peut  y  avoir  là  un  écueil  pour  l’ex¬ 
pertise,  surtout  si,  comme  dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’une  malade  dont  les  attaques  sont  rares. 

J.  Lamouroux. 


SOCIETE  DE  THERftPEUTIQUE 

14  Juin  1911. 

Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le  café.  — 
M.  Bardet.  Un  malade,  habitué  à  prendre  le  soir  une 
infusion  concentrée  de  café  «  Sanka  »  (café  privé  de 
caféine),  commet  une  erreur  et  prend  du  café  normal 
très  corsé.  Un  dosage  consécutif  a  démontré  que  la 
teneur  en  caféine  était  de  1,8  pour  100.  La  dose  était 
de  0  gr.  70  au  moins  de  caféine.  A  la  suite  de  cette 
absorption,  Insomnie  complète,  cœur  bondissant, 
battements  d’artère,  pouls  très  rapide  et  très  dur; 
soif  intense,  sensation  douloureuse  de  la  région 
pylorique,  ténesme  anal  et  vésical,  contracture  sen¬ 
sible  des  parois  de  l’estomac,  constriction  cépha¬ 
lique  intense,  envies  fréquentes  d’uriner,  mictions 
douloureuses.  Ces  phénomènes  durèrent  toute  la 
nuit  et  toute  la  matinée.  Le  malade  se  leva  cepen¬ 
dant,  mais  il  fut  incapable  de  prendre  aucune  nour¬ 
riture.  A  2  heures,  il  dut  se  remettre  au  lit  et  fut 
pris  d’un  sommeil  profond  qui  dura  dix-neuf  heures. 
Au  réveil,  état  gastrique  déplorable,  anorexie  com¬ 
plète,  langue  fortement  chargée,  tête  douloureuse, 
sensation  de  faiblesse  musculaire.  Les  urines  con¬ 
tiennent  une  forte  proportion  d’urobiline  etd’indican. 
Cet  état  persiste  pendant  trois  jours,  puis  l’amélio¬ 
ration  survient  progressivement. 

Cette  observation  prouve  que  les  dyspeptiques 
nerveux  doivent  se  montrer  très  réservés  dans  la 
consommation  du  café  et  se  contenter  de  café  sans 
caféine. 

L’appendicite  et  les  erreurs  de  diagnostic.  — 
M.  G-  Leven-  attire  l’attention  sur  une  série  de 
cas  où  le  diagnostic  d’appendicite  avait  été  posé  à 
tort,  ainsi  que  le  prouvent  l’évolution,  la  guérison 
sans  intervention  chirurgicale.  Le  temps  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic  dans  les  observations  où  M.  Leven 
a  affirmé  qu’il  n’y  avait  pas  d’appendicite,  malgré  les 
apparences  cliniques. 

Pour  lui,  trois  groupes  de  faits  simulent  l’appen¬ 
dicite  :  1°  les  hyperesthésies  cutanées  abdominales 
chez  les  dyspeptiques,  que  ces  hyperesthésies  soient 
spontanées  ou  suggérées  par  des  questions  impru¬ 
dentes  des  médecins  ou  des  parents  obsédés  par  la 
crainte  de  l’appendicite;  2°  une  certaine  variété  de 
douleurs  abdominales,  liées  à  l’évolution  doulou¬ 
reuse  des  règles  ;  3“  les  crises  gastriques  douloureuses 
chez  les  sujets  dont  l’estomac  est  allongé  et  dévié,  de 
façon  à  ce  que  le  pylore  occupe  le  point  de  Mac 
Burney. 

L’auteur  étudie  les  procédés  qui  permettent  d’éta¬ 


blir  le  diagnostic  dans  ces  trois  circonstances  si 
différentes. 

M.  Bize. 

SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Juin  1911. 

Conservation  du  vaccin  desséché  dans  les  pays 
chauds.  —  M.  Acbalme  apporte  quelques  observa¬ 
tions  au  sujet  des  communications  de  MM.  Ross  et 
Léger  concernant  l’utilisation,  dans  les  pays  chauds, 
de  la  méthode  de  dessiccation  du  vaccin  publiée  par 
M.  Achalme  et  M™®  Phisalix.  L’auteur  fait  remar¬ 
quer  que,  dans  cet  ordre  d’idées,  les  faits  positifs 
ont  plus  de  valeur  que  les  faits  négatifs  et  que  l’on 
peut  dès  maintenant  considérer  comme  démontrée  la 
possibilité  de  la  conservation  du  vaccin  sec  dans  des 
conditions  de  temps  et  de  température  auxquelles  les 
autres  préparations  ne  sauraient  résister.  M.  Achalme 
insiste  sur  la  nécessité  d’une  dessiccation  aussi  ra¬ 
pide  et  aussi  absolue  que  possible. 

Spirlllose  humaine  à  Tripoli.  —  M.  Ibrahim 
constate  l’existence  d’une  spirlllose  humaine  à  Tri¬ 
poli,  causée  par  un  spirille  se  rapprochant  de  celui 
de  la  récurrente  et  dont  les  caractères  ont  été  étu¬ 
diés  par  M.  Ch.  Nicolle,  de  Tunis. 

Traitement  de  la  lymphangite  épizootique  des 
chevaux  par  l’arsénobenzol.  —  MM.  Bridré  et 
Nègre  rappellent  que  la  lymphangite  des  chevaux 
guérit  rarement  sans  traitement  à  Alger,  et  que  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  ainsi  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  permettent  d’enrayer  le  mal.  Les  auteurs  ont 
eu  l’idée  d’essayer  la  médication  par  le  606,  non  seu¬ 
lement  chez  les  chevaux  atteints  de  lymphangite,  mais 
aussi  chez  un  homme  qui  s’est  contaminé  en  soignant 
des  animaux  infectés.  Les  effets  ont  été  excellents, 
avec  des  doses  variant  entre  0  gr.  60  et  2  grammes. 
Dans  8  cas,  la  guérison  fut  rapide,  les  plaies  se  cica¬ 
trisèrent  à  vue  d’œil  et  les  nodules  devinrent  indo¬ 
lores.  Chez  le  sujet  porteur  d’abcès  multiples,  la 
cicatrisation  complète  des  lésions  survint  en  trois 
jours. 

Sur  l’emploi  de  l’arsénophénylglyclne  dans  la 
trypanosomiase  humaine.  —  MM.  Aubert  et  Hec- 
kenroth  ont  continué  à  suivre  les  malades  traités 
auparavant  par  M.  Martinet  ont  appliqué  eux-mêmes 
l’arsénophénylglycine  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  maladie  du  sommeil.  Le  médicament  détruit  les 
trypanosomes  et  les  fait  disparaître  pour  un  certain 
temps,  mais  il  n’améliore  pas  l’état  général  et  n’influe 
pas  favorablement  les  lésions.  L’association  avec 
l’orpiment  donne  des  résultats  sensiblement  meil¬ 
leurs.  Le  produit  arsenical  cause  fréquemment  des 
suppurations  locales;  on  peut  les  éviter  en  l’admi¬ 
nistrant  par  voie  intraveineuse. 

Parasitisme  intestinal  chez  les  Berbères.  —  M. 
Follet  insiste  sur  la  grande  fréquence  des  parasites 
intestinaux  chez  les  Berbères.  A  Figuig,  par  exemple, 
le  pourcentage  des  indigènes  parasités  est  considé¬ 
rable,  mais  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  géopha- 
gisme  et  la  fréquence  des  vers  intestinaux.  L’auteur 
insiste  sur  l’absence  de  l’appendicite  chez  les  indi¬ 
gènes  berbères,  malgré  le  grand  nombre  des  para¬ 
sites  du  tube  digestif. 

Le  choléra  à  Madère.  —  M.  França  rapporte  les 
détails  de  l’épidémie  de  choléra  ayant  sévi  à  Madère 
en  Octobre  1910.  Les  mesures  prises  ont  été  suivies 
de  succès  ;  elles  ont  consisté  à  isoler  les  malades  et 
les  personnes  ayant  été  en  contact  avec  les  cholé¬ 
riques.  Le  nombre  des  porteurs  de  vibrions  cholé¬ 
riques  a  été  assez  important;  certains  individus  ont 
continué  à  héberger  le  virus  après  la  fin  de  l’épi¬ 
démie.  On  a  tenté  de  stériliser  les  porteurs  de  germes 
en  leur  injectant  dans  les  veines  une  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse. 

Le  cancer  en  Tunisie.  —  M.  Conseil  a  fait  une 
enquête  sur  la  fréquence  du  cancer  eu  Tunisie.  11  a 
trouvé  une  moyenne  de  31,9  pour  100.000  habitants, 
ce  qui  montre  que  le  cancer  n’est  pas  fréquent  chez 
les  indigènes.  C  est  là  une  question  de  race.  A  remar¬ 
quer  la  fréquence  des  ectoparasites,  contrastant  avec 
la  rareté  des  tumeurs  malignes. 

Auto-agglutination  des  hématies  dans  la  piro¬ 
plasmose  canine.  —  M.  Nattan-Larrier  a  constaté, 
dans  41  cas  de  piroplasmose  canine  expérimentale, 
l’auto-agglutination  des  hématies.  Celte  auto-aggluli- 
nation  disparaît  sous  l’influence  du  traitement  i>ar 
Tarsénobenzol,  dont  l’efficacité  dans  cette  infection  a 
été  démontrée  par  Levaditi  et  Nattan-Larrier. 

Levaditi.. 


SDCIETE  DE  PSYCHIATRIE 

15  Juin  1911. 

Une  observation  d’hérédité  polymorphe.  —  M.  Le 
Savoureux  présente  un  tableau  généalogique  dans 
lequel  on  peut  suivre  la  progression  d’une  hérédité 
polymorphe  névropathique  au  cours  de  cinq  géné¬ 
rations  successives. 

L'observation  porte  sur  83  individus,  dont  40  pré¬ 
sentent  des  tares,  soit  physiques,  soit  mentales. 

Celles-ci  consistent  surtout  en  anomalies  dé¬ 
génératives  :  obsessions,  impulsions,  inversion 
sexuelle,  etc.  A  remarquer  qu’il  y  a,  dans  cette  fa¬ 
mille, nombre  d’artistes,  musiciens,  peintres  et  sculp¬ 
teurs  ;  mais  l’auteur  n’établit  pas  de  relations  di¬ 
rectes  entre  les  tendances  artistiques  et  psychopa¬ 
thiques. 

Un  cas  d’halluclnose  chronique.  —  M.  Buvat 
rapporte  l’observation  d’une  femme,  à  fond  de  débi¬ 
lité  mentale,  qui  est  atteinte  d'hallucinations  senso¬ 
rielles,  mais  sans  interprétation  délirante  et  sans 
idées  de  persécution.  Ce  sont  ces  cas  d’hallucina¬ 
tions  pures  qu’on  a  proposé  de  nommer  halluci- 
noses. 

—  M.  Séglas  raconte  Thistoire  d’une  malade  du 
même  genre. 

—  MM.  Duprê  et  Colin  présentent  un  sujet  qui 
lui  aussi,  fut  atteint,  pendant  un  certain  temps,  d’hal¬ 
lucinations  sensorielles  sans  aucune  interprétation 
délirante. 

De  ces  diverses  observations  on  peut  conclure  que 
l’hallucination  ne  crée  pas  fatalement  des  délires  de 
persécution. 

Il  y  a  des  sujets,  pourvus  naturellement  d’une 
tendance  à  l’éréthisme  sensoriel,  qui  font  des  hallu¬ 
cinations  sans  délire  secondaire,  ou,  en  tout  cas, 
même  si  ce  délire  apparaît,  chez  lesquels  les  hallu¬ 
cinations  précèdent  le  délire  et  restent  toujours  au 
premier  plan. 

Chez  d’autres,  au  contraire,  il  semble  que  les  idées 
délirantes  jouent  le  rôle  principal,  en  vertu  des  dis¬ 
positions  de  l’individu. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  tenir  compte  essentielle¬ 
ment  de  l’organisation  native  du  sang  dans  l’orienta¬ 
tion  ultérieure  de  ces  troubles  mentaux. 

Un  problème  médico-légal.  —  M.  Ballat  pré¬ 
sente  une  malade  qui  a  été  internée  d’office  sur  la 
dénonciation  d’une  voisine  et  que  des  certificats  ont 
étiquetée  de  mégalomaniaque  et  de  persécutée.  Or, 
bien  que  cette  malade  soit  exaltée  dans  ses  préten¬ 
tions  et  se  prétende  victime  de  malveillance ,  son 
examen  n’entraîne  pas  la  conviction  de  son  aliéna¬ 
tion  franche  et  la  nécessité  de  l’internement. 

—  Un  long  interrogatoire  et  une  discussion  impor¬ 
tante  des  membres  de  la  Société  aboutissent  à  une 
opinion  analogue  à  celle  de  M.  Ballet. 

L’internement  de  cette  malade  ayant  été  favorisé 
par  l’ignorance  des  conditions  exactes  de  son  arres¬ 
tation,  la  Société  de  Psychiatrie  émet  le  vœu  que 
«  tout  aliéné  arrêté  en  vertu  de  l’article  18  soit  suivi 
des  pièces  de  son  dossier  permettant  de  connaître 
les  motifs  de  son  arrestation  ». 

Nymphomanie  chez  une  fillette  de  3  ans.  —  M. 
Delmas,  à  propos  d’une  fillette  qui  se  masturbe 
jusqu’à  10  et  12  fois  par  jour  au  moyen  de  mouve¬ 
ments  de  son  bassin,  demande  quelle  thérapeutique 
on  pourrait  employer. 

—  M.  Chartier  a  obtenu  de  bous  résultats  par  des 
injections  épidurales  de  sérum-novocaïné. 

—  M.  Roubinoviicb  a  obtenu  également  des  suc¬ 
cès  avec  des  injections  de  sérum  simple.  11  estime 
que  c’est  surtout  la  crainte  de  ces  injections  assez 
douloureuses  qui  agit  sur  les  habitudes  des  ma¬ 
lades. 

Paralysie  générale  simulant  une  démence  par 
lésions  circonscrites.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Besson  présentent  une  observation  qui  montre  la 
difficulté  du  diagnostic  entre  les  démences  par  lé¬ 
sions  en  foyers  et  les  démences  par  méningo-encé- 
phalite  diffuse  chez  les  anciens  syphilitiques  qui 
peuvent  avoir  en  commun  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  et  le  signe  d’Argyll-Robertson. 

Il  s’agit  d’une  démence  caractérisée  par  un  début 
brutal  par  ictus  répétés,  une  évolution  rapide  chez 
une  femme  de  67  ans,  des  signes  physiques  tels 
qu’hémiparésie  droite  avec  signe  de  Babinski,  dysar- 
thrie,  tremblement  de  la  langue,  et  troubles  psy¬ 
chiques  tels  qu’afl'aiblissemcnt  partiel  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  mémoire,  contrastant  avec  une  cer¬ 
taine  vivacité  de  Tattenlion,  la  fréquente  justesse  des 
réflexions,  la  conscience  relative  de  la  situation  et 
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les  cITorls  tentés  pour  évoquer  les  souvenirs  re¬ 
belles. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  méningo-encéphallte, 
faite  de  méningite  scléreuse  et  lymphocytique  et 
d'encéphalite  atrophique  avec  disparition  des  libres 
tangentielles,  sclérose  névroglique  et  périvascularite 
discrète,  mais  incontestable. 

1’.  Hahtfnbehg. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Juin  1911. 

Deux  operations  de  Porro  pour  gros  fœtus  se  pré¬ 
sentant  en  siège  incliné  chez  des  multipares  obèses. 
—  MM.  Laçasse,  Pottot ,  Le  Masson  apportent 
deux  observations  de  multipares  (IX-pare  et  11-pare) 
obèses,  œdémateuses,  albuminuriques,  entrées  à  la 
CliniqueBaudelocque  en  travail  depuis  longtemps, avec 
membranes  rompues,  ayant  une  présentation  du  siège 
complet  incliné  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Comme 
l’enfant  était  gros  dans  les  deux  cas  (utérus  remon¬ 
tant  à  41  et  38  centimètres  du  pubis),  dans  le  but 
d’éviter  une  rupture  utérine,  on  intervint  par  la  voie 
haute  :  section  césarienne  et  Porro.  Dans  un  cas,  le 
lien  élastique  s’étant  rompu,  on  dut  rattraper  le 
moignon,  lui  appliquer  un  nouveau  lien,  pincer  et 
suturer  les  ligaments  larges.  Dans  les  deux,  la  gué¬ 
rison  se  fit  rapidement  avec,  cependant,  dans  un 
cas,  une  phlegmatia  d’ailleurs  apyrétique.  Les  en¬ 
fants  pesaient  4.700  et  4.440  grammes,  sont  vivants 
actuellement  et  bien  portants. 

Des  lésions  du  segment  inférieur  et  du  corps  de 
l'utérus  dans  la  rigidité  secondaire  du  col  pendant 
le  travail.  —  M.  Sauvasse  a  recueilli  un  utérus  dans 
un  cas  de  rigidité  secondaire  du  col  et  a  fait  des 
recherches  sur  les  lésions  du  segment  inférieur  qui 
n’avaient  pas  encore  été  étudiées.  H  s’agissait  d’une 
1  pare  de  31  ans,  à  bassin  rétréci,  avec  membranes 
rompues  depuis  quatre  jours  ;  comme  le  travail 
n’avançait  pas,  dans  la  crainte  d’accidents,  on  fit  la 
césarienne  suivie  d’hystérectomie  sus-vaginale.  Sur 
cet  utérus,  l’auteur  fait  d’abord  remarquer  qu’il  n’a 
pas  trouvé  d’anneau  de  contraction.  Il  étudie  ensuite 
les  lésions  du  segment  inférieur.  Il  a  constaté  une 
congestion  intense  des  vaisseaux  de  cette  partie  de 
l’utérus,  avec,  par  endroit  des  raptus  hémorragiques. 
Indépendamment  de  ces  lésions  vasculaires,  il  exis¬ 
tait  une  infiltration  leucocytaire  dilfuse  systématisée 
en  certains  points  dans  l’épaisseur  des  vaisseaux 
congestionnés,  autour  des  hémorragies  intersti¬ 
tielles;  enfin  des  amas  isolés  existaient  en  plein 
parenchyme,  formant  comme  des  abcès  miliaires. 
Dans  aucun  cas,  on  n’a  pu  déceler  de  germes  micro¬ 
biens.  Dans  le  corps  de  l’utérus,  on  a  constaté  égale¬ 
ment  cette  infiltration  leucocytaire.  De  ces  constata¬ 
tions,  l’auteur  pense  qu’en  pareil  cas  on  doit  inter¬ 
venir,  dans  la  crainte  de  voir  le  segment  inférieur 
altéré  se  rompre.  Ll,  pour  la  même  raison,  l’inter¬ 
vention  par  la  voie  hante  suivie  de  l’amputation 
supravaginale  lui  semble  préférable  h  la  basiotripsie. 

Trois  séries  de  complications  des  fibromes.  — 
M.  Lecène,  sur  95  cas  de  fibromes,  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois  des  complications. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  il  range  des 
fibromes  qui  cliniquement  peuvent  ne  s’accompagner 
d’aucun  symptôme  particulier  (2  cas),  mais  qui,  dans 
d’autres  cas  (2  cas),  peuvent  s’accompagner  d'une 
élévation  thermique  pouvant  durer  plusieurs  jours  (à 
38“,  SS^é).  Or,  à  l’examen  anatomique,  on  constate  que 
ces  fibromes  ont  une  apparence  rougeAtre,  lie  de  vin, 
verdAtre  et,  macroscopiquement,  on  pourrait  croire 
qu’il  s’agit  de  fibromes  en  voie  de  gangrène.  Cepen¬ 
dant,  il  n’en  est  rien:  l’examen  histologique  montre 
des  lésions  nécrobiose  aseptique  sans  infiltration 
leucocytaire.  L’auteur  a  fait  des  cultures  aérobies  et 
anaérobies  dans  ses  cas  et  toujours  le  résultat  a  été 
négatif.  Il  s’agit  donc  d’une  nécrobiose  aseptique  des 
fibromes  due  à  des  troubles  vasculaires,  A  une  nutri- 

Daus  la  deuxième  catégorie,  l’auteur  range  les 
abcès  des  fibromes  dont  il  a  observé  un  cas.  il 
s’agissait  d’un  fibrome  adhérent  à  1  intestin  et  infecté 
par  coli-bacille  venant  très  probablement  de  l’intestin. 

Dans  la  troisième  catégorie,  l’auteur  place  les 
fibromes  gangrenés  (gangrène,  sphacèle,  putréfac¬ 
tion).  Ces  fibromes  sont  infectés  par  des  germes 
aérobies  et  anaérobies.  11  en  a  observé  deux  cas. 
Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  fibrome  sons- 
muqueux  infecté  par  une  brèche  de  la  , muqueuse. 
Dans  une  première  opération,  l’auteur  énucléa  par 


morcellement  le  fibrome  qui  pendait  dans  le  col  ; 
puis,  comme  les  accidents  persistaient,  dans  une 
deuxième  opération  il  pratiqua  l’hystérectomie  to¬ 
tale  avec  drainage  vaginal  après  avoir  fermé  le 
col,  afin  d’enlever  la  poche  utérine  complètement 
close,  et  désinfecté  le  vagin  à  la  teinture  d’iode. 
La  guérison  survint  dans  des  conditions  normales. 

Ces  deux  dernières  catégories  s’accompagnent  de 
symptômes  cliniques  graves,  surtout  dans  la  variété 
gangréneuse.  Lnfin,  il  est  possible  et  probable  que  la 
première  variété  de  lésions  prédispose  à  l’infection  et 
à  la  gangrène. 

—  M.  Legueu  apporte  un  complément  anatomique 
à  une  observation  publiée  par  lui  à  la  séance  précé¬ 
dente  sous  le  titre  «  Accidents  péritonéaux  dans  un 
cas  de  fibrome  et  grossesse  «.  L’examen  de  la  pièce 
a  montré  qu’il  y  avait  des  abcès  de  l’utérus  et  que  les 
accidents  péritonéaux  étaient  dus  à  l’infection. 

Particularités  du  travail  chez  une  femme  atteinte 
de  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Laçasse,  Pottei  et 
Ecalle  apportent  1  observation  d’une  femme,  atteinte 
de  sclérose  en  plaques  classique  —  tremblements, 
marche  spasmodique,  parole  scandée,  nystagmus, 
vertiges,  etc., —  qui  entre  en  travail  le  21  Avril,  à 
9  heures  du  soir.  On  l’examine  le  22,  à  2  heures  du 
malin.  La  dilatation  est  d’une  petite  paume.  Les 
contractions  ne  se  reproduisent  que  tous  les  quarts 
d’heure  environ,  à  peine  douloureuses.  La  dilatation 
n’est  complète  qu’à  6  h.  45  du  matin.  Les  contrac¬ 
tions  s’espacent  encore  davantage  ;  aucun  effort 
expulsif;  la  femme  ne  perçoit  aucune  douleur.  La 
tête,  quoique  bien  fléchie,  n’a  aucune  tendance  à 
effectuer  sa  rotation. 

A  10  heures  du  matin,  la  rotation  n’est  pas  faite; 
une  bosse  séro-sanguine  volumineuse  s’est  formée. 
Application  de  forceps  en  OIGA;  l’introduction  de  la 
main  ne  réveille  qu’une  douleur  insignifiante.  Extrac¬ 
tion  d'un  fœtus  pesant  3.550  grammes.  Délivrance 
par  expression  française  trente  minutes  après  l’ac¬ 
couchement.  Placenta  :  poids  550  grammes. 

J.-L.  ClURIÉ. 
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—  M.  Poissard  proteste  contre  le  Nouveau  règle¬ 
ment  mis  eu  vigueur  par  la  Préfecture  de  la  Seine 
concernant  la  vaccination  dans  les  maternités.  Les 
résultats  en  sont  déplorables  à  divers  points  de  vue. 
Ce  sujet  sera  l’objet  d’une  discussion  ultérieure. 

Imperforation  anale.  Issue  de  méconium  par 
l’urètre.  Opération  d’Amussat.  —  M.  V.  Cathala  a 
eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  avec  succès  un 
cas  d’imperforation  anale  avec  ouverture  dans  l’urètre. 
A  ce  propos,  il  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’occuper  du  diverticule  urétral  qui  s’oblitère  rapi¬ 
dement,  cette  oblitération  étant  favorisée  par  les 
manœuvres  d’abaissement  du  rectum. 

Il  conclut  en  disant  que  si  les  symptômes  généraux 
(dus  à  la  rétention  d’urine  causée  par  l’encombre¬ 
ment  de  l’urètre  par  le  méconium)  sont  rapidement 
graves,  par  contre,  ils  donnent  un  résultat  favorable 
au  point  de  vue  opératoire,  car  l’opération  d’Amussat 
permet  de  trouver  aisément  l'ampoule  rectale  et  de 
l  aboucher  au  périnée. 

Un  cas  d  lnfarctus  de  la  moitié  du  foie  consé¬ 
cutif  à  une  Infection  ombilicale.  —  M.  Durante  a 
noté,  chez  un  entant  atteint  d’érysipèle  de  l’ombilic 
une  lésion  rare  du  foie.  A  la  suite  de  l’infection 
ombilicale,  il  y  eut  phlébite  avec  thrombose  de  la 
branche  gauche  de  la  veine  porte  et  infarctus  du  foie. 
Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  épaissis  étaient 
entourés  par  du  tissu  conjonctif  congestionné  renfer¬ 
mant  un  pus  épais  et  crémeux.  La  disposition  de  cet 
infarctus  indique  le  domaine  respectif  des  branches 
gauche  et  droite  de  la  veine  porte  et  l’on  peut  voir 
chez  cet  enfant  que  le  ligament  falclforme  n’en  des¬ 
sine  pas  extérieurement  les  limites,  la  branche 
gauche  empiétant  un  peu  à  droite  sur  le  bord  anté¬ 
rieur,  tandis  que  la  branche  droite  dépasse  à  gauche 
sur  le  bord  postérieur. 

Deux  faits  de  genu  recurvatum  d’origine  congé¬ 
nitale.  —  M.  Bonnaire  présente  un  enfant  atteint 
pendant  les  cinq  premiers  jours  de  sa  vie,  d’un  ren¬ 
versement  des  jambes  en  avant,  non  accompagné  de 
déviations  latérales  des  membres.  La  subluxation 
temporaire  du  tibia  en  avant  ne  se  produisait  que 
sous  l’action  de  la  main  entraînant  la  jambe  en  exten¬ 
sion  forcée.  L’angle  formé  par  la  jambe  déviée  avec 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  atteignait  90  degrés. 


Brusquement,  au  cinquième  jour,  cette  déviation 
cessa  de  se  produire.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  incomplète  au  début,  est  devenue  presque 
normale. 

L’auteur  présente  encore  une  seconde  observation 
ayant  trait  également  à  un  genu  recurvatum  à  évolu¬ 
tion  transitoire;  il  disparut,  lui  aussi,  dans  les  onze 
premiers  jours  de  la  vie. 

Dans  ces  deux  faits,  à  l’hyperextension  se  joignait 
une  déviation  considérable  de  la  jambe  en  rotation 

L’auteur  attribue  l’anomalie  se  présentant  sous 
cette  forme  bénigne  à  une  parésie  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  de  la  jambe,  du  demi-membraneux  en  par¬ 
ticulier,  jointe  à  un  relâchement  du  ligament  anté¬ 
rieur  et  des  ligaments  intrinsèques  du  genou. 

Myosite  congénitale  du  sterno-mastoïdien.  — 
M.  Durante  a  observé  4  cas  A’ ecchymoses  congé¬ 
nitales  du  sterno-masto'îdien.  Dans  ces  4  cas,  les  lé¬ 
sions  étaient  identiques,  au  degré  près. 

Il  s’agit  essentiellement  d’une  myosite  caractérisée 
par  des  amas  ou  des  traînées  de  petites  cellules  sié¬ 
geant  entre  les  faisceaux  musculaires.  Pas  d’infil¬ 
tration  notable  entre  les  fibres  ;  lorsqu’elle  existe, 
elle  répond  à  une  petite  artériole  accompagniint  les 
derniers  rameaux  nerveux. 

D'ans  le  cas  le  plus  avancé,  il  existait  également 
une  sclérose  ancienne  Interfasciculairc. 

Les  gros  vaisseaux  sont  moins  atteints  que  les 
petits  ;  des  rameaux  nerveux  présentent  aussi  de  la 
névrite  dans  le  voisinage  des  petites  artérioles. 

Ces  lésions  existaient  également  dans  les  pointe 
macroscopiquement  sains. 

Au  niveau  des  foyers  ecchymotiques,  les  fibres 
muscnlaires  en  dégénérescence  de  Zenker  sont  nom¬ 
breuses.  Partout  ailleurs,  on  note  des  apparences  de 
régression  cellulaire  avec  prolifération  des  noyaux, 
mais  ces  altérations  ne  sont  pas  généralisées,  mais 
localisées  h  quelques  segments  de  fibres. 

Les  caractères  de  ces  lésions  parlent  en  faveur  de 
la  syphilis.  Dans  un  cas  au  moins,  cette  étiologie  est 
certaine,  la  mère  ayant  eu  des  accidents  deux  mois 
avant  le  début  de  la  grossesse. 

Ces  constatations  montrent  que  ces  ecchymoses  ne 
sont  pas  d’origine  traumatique,  mais  relèvent  de  lé¬ 
sions  de  myosite  antérieure.  Ce  sont  également  les 
conclusions  de  Couvelaire  relativement  à  l’hématome. 

M.  Durante  rapproche  enfin  ces  altérations  de 
celles  relevées  dans  la  myatonie  d’Oppenheim  et 
dans  la  myasthénie  d’Erb-Goldflam. 

Ces  deux  affections,  bien  que  débutant  la  première 
à  la  naissance,  la  deuxième  entre  10  et  30  ans,  ont 
une  grande  analogie. 

Elles  sont  essentiellement  caractérisées  par  une 
hypotonie,  une  hyperfatigabilité  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  la  parésie. 

Dans  toutes  deux,  les  lésions  des  centres  et  des 
nerfs  font  défaut.  Les  lésions  essentielles  sont  la 
présence  de  petits  amas  ou  petites  traînées  de  cel¬ 
lules  rondes  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  étayant 
une  prédilection  pour  les  vaisseaux. 

Les  fibres  musculaires  présentent  un  peu  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  et  des  signes  de  régression 
cellulaire. 

Comme  pathogénie,  on  a  Invoqué  une  insuffisance 
glandulaire  surtout  du  thymus  et  de  la  thyroïde. 

Les  coupes  d’une  observation  de  myasthénie  com¬ 
muniquée  par  M.  Roussy  sont  absolument  superpo¬ 
sables  à  celles  de  l’auteur. 

M.  Durante  établit  une  analogie  entre  ces  faits  et 
les  siens,  et  tend  à  voir  dans  la  myatonie  et  la  myas¬ 
thénie  une  myosite  vraie,  variété  de  polymyosite  ou 
de  neuromyosite,  devant  sa  symptomatologie  spé¬ 
ciale  à  ce  que  les  lésions  intéressant  les  petites  ar¬ 
tères  intéressent  des  rameaux  nerveux  au  moment  où 
ils  se  résolvent  en  leurs  fibres  terminales. 

Quatre  cas  d’hémorragies  mortelles  non  trau¬ 
matiques  du  foie  chez  le  nouveau-né  par  inondation 
péritonéale.  — M.  Durante  présente  les  observations 
de  mort  rapide,  quelques  heures  après  la  naissance, 
par  hémorragie  hépatique  provenant  de  la  rupture 
d’hématomes  sous-glissoniens. 

Dans  les  4  cas,  il  y  avait  des  lésions  vasculaires 
anciennes,  surtout  du  système-porte,  et  une  forte 
dégénérescence  des  cellules  hépatiques. 

L’hémorragie  s’était  effectuée  sous  la  capsule  de 
Glisson,  au  moins  en  partie  par  les  capillaires  hépa¬ 
tiques. 

'Vu  la  nature  des  altérations  vasculaires,  on  peut 
penser  à  la  syphilis.  Toutefois,  dans  deux  des  obser¬ 
vations,  on  note  un  état  pathologique  de  la  mère 
(éclampsie,  cancer  de  l’estomac  au  dernier  degré 
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avec  métnslaaes  hépatiques),  qui  peut  expliquer  par 
le  passage  de  produits  toxiques  les  lésions  anciennes 
du  foie  des  entants. 

La  cause  déterminante  de  l'hémorragie  semble, 
dans  trois  cas,  être  une  infection  aiguë  surajoutée 
dont  l’agent  serait  un  diplocoque  retrouvé  sur  les 
coupes. 

Durante  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  invoquer  ici 
un  processus  hémolytique  comme  celui  proposé  par 
Lequeux. 

L’intégrité  des  globules  rouges  dans  les  foyers,  la 
pénurie  de  fibrine,  l'abondance  de  cette  hémorragie 
capillaire  qui  a  entraîné  la  mort  sans  être  arrêtée  par 
une  hémostase  physiologique  parlent  moins  en  faveur 
d’un  état  hémolytique  du  sang  que  d'un  défaut  de 
coagulation  qui  caractérise  non  seulement  l’hémo¬ 
philie  vraie,  mais  aussi  les  états  hémophiliques.  Asus 
la  plus  large  acception  de  ce  terme. 

Les  expériences  de  Doyon,  KareCf  et  Morel  mon¬ 
trant  que  la  cellule  hépatique  semble  indispensable 
à  la  formation  de  la  substance  fibrinogène  du  sang, 
le  processus  de  ces  hémorragies  graves  serait  le 
suivant,  d’après  Durante  : 

Sous  l’influence  d’une  infection  ou  intoxication 
chronique  de  la  mère,  il  se  produit  des  lésions  vas¬ 
culaires  et  dégénérescence  cellulaire  du  foie  entraî¬ 
nant  une  hypocoagulabilité  du  sang  de  l’enfant; 

Une  infection  surajoutée  au  moment  de  la  nais¬ 
sance  provoque  une  polyglobulie,  une  leucocytose, 
des  phénomènes  congestifs  qui  ont  déterminé  la 
rupture  des  vaisseaux  et  capillaires  déjà  antérieure¬ 
ment  altérés; 

Par  suite  de  l’hypoooagulibilité  du  sang,  l’hémos¬ 
tase  physiologique  ne  se  produit  pas,  l’écoulement 
sanguin  persiste  et  se  collecte  en  un  foyer  qui  se 
rompant  dans  une  cavité  entraîne  une  mort  rapide. 

Cette  pathogénie  s’appliquerait  non  seulement  aux 
hémorragies  graves  des  nouveau-nés,  mais  aussi  aux 
hémorragies  graves  si  fréquentes  chez  les  adultes 
atteints  d’affection  du  foie  (ictère  grave,  cir¬ 
rhoses,  etc.). 

Un  cas  de  péritonite  congénitale  eompliquée  de 
perforation  intestinale.  —  M.  Durante  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  1  autopsie  d’un  enfant  qui  présentait 
des  lésions  de  péritonite  chronique.  Plusieurs  anses 
intestinales  étaient  agglutinées  en  trois  lobes  rappe¬ 
lant  grossièrement  à  la  vue  des  circonvolutions  et  des 
lobes  cérébraux.  Il  existait  en  outre  une  perforation 
intestinale. 

L’examen  bistologique  montre  une  infiltration  de 
la  paroi  intestinale  par  des  gommes  miliaires  (syphi¬ 
lis),  siégeant  dans  la  moitié  opposée  à  l'insertion  du 
mésentère. 

La  muqueuse  et  la  sous  -  muqueuse  semblent 
saines.  Le  péritoine  est  fibreux,  très  épaissi,  peu 
infiltré.  Le  foie  contenait  également  des  gommes 
miliaires. 

Expulsion  spontanée  d'un  œuf  mort  dans  la 
cavité  utérine.  Rétention  anormalement  prolongée. 
—  MM.  BoJssard  et  Vignes  présentent  un  oeuf 
expulsé  par  une  femme  chez  laquelle  la  réaction  de 
Wassermann  donna  un  résultat  positif.  Cet  oeuf 
mort  dans  la  cavité  utérine  fut  retenu  pendant  qua¬ 
torze  mois,  chiffre  établi  par  les  examens  pratiqués  à 
plusieurs  reprises  à  la  Maternité  de  Lariboisière, 
soit  par  M.  Bonnaire,  soit  par  M.  Boissard. 

J.-L.  CniRiÉ. 
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Greffes  osseuses  datant  de  vingt-cinq  ans.  — 
M.  Ponoet.  (Paraîtra  in  extenso  dans  le  prochain 
numéro  de  La  Presse  Médicale.) 

Sur  le  traitement  opératoire  des  anévrismes  de 
l’aorte.  —  M.  J.-L.  Faure,  à  propos  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Cunéo,  rapportée  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Guinard,  communique  un  cas  semblable  de 
ligature  du  tronc  brachio-céphalique  pour  anévrisme 
de  la  crosse  de  l’aorte.  L’opération  lut  pratiquée  le 
21  Août  1903.  La  malade  survécut  trois  ans  à  l’opé¬ 
ration  et,  ajoute  M.  Faure,  sans  avoir  de  renseigne¬ 
ments  précis  sur  son  état  ultérieur,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  étant  donné  l’état  dans  lequel  elle  se  trouvait 
auparavant,  qu’elle  en  ait  retiré  un  bénéfice  sérieux. 

—  M.  Tufiler,  malgré  les  critiques  sévères  è 
laquelle  a  donné  lieu  sa  première  tentative  de  1902, 
croit  que  les  interventions  directes  sur  les  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte  sont  parfaitement  légitimes  dans 
certains  cas. 


Il  y  a  près  de  deux  ans,  le  29  Octobre  1909,  dans 
un  cas  d’anévrisme  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l’aorte  qui  avait  usé  la  cage  thoracique  et 
battait  directement  sous  la  peau,  menaçant  de  se 
rompre  d’un  moment  à  l’antre,  M.  Tuflier  accepta 
de  nouveau  de  faire  une  tentative  opératoire  suprême 
dont  l’extirpation  du  sac  et  la  suture  des  bords  du 
canal  étaient  le  but.  Mais,  lorsqu’il  eut  en  partie 
dénudé  la  tumeur,  un  flot  énorme  de  sang  jaillit,  et 
le  sac  s’affaissa.  Aussitôt,  d’un  coup  de  doigt, 
M.  Tuflier  la  déchira  plus  largement  et,  du  même 
coup,  il  introduisit  son  index  gauche,  ganté  comme 
toute  sa  main,  dans  le  trou  de  l’aorte  pour  l’obturer, 
La  première  phalange  pénétrait  dans  l’orifice  et 
l’oblitérait  exactement;  pas  un  filet  de  sang  ne  ruis¬ 
selait  entre  lui  et  l’anneau.  Il  était  impossible  de 
songer  à  rapprocher  par  la  suture  les  bords  extrê¬ 
mement  durs  et  tendus  de  l’aorte  et  l’opérateur  avait 
la  sensation  bien  nette  que,  pour  fermer  cet  orifice, 
il  eût  fallu  de  toute  nécessité  mettre  une  pièce  à 
l’aorte.  Tamponner  avec  une  compresse,  c’était  tout 
au  plus  permettre  au  malade  de  mourir  en  arrivant 
dans  son  lit.  Réduit  à  un  expédient,  voici  ce  que 
M.  Tuflier  tenta.  Il  se  fit  donner  un  de  ces  gants 
américains  stériles,  gants  extrêmement  souples  et 
très  minces  dont  il  se  sert  presque  exclusivement 
pour  sa  chirurgie,  et  il  en  fit,  avec  sa  main  droite 
libre,  une  sorte  de  tampon  parfaitement  lisse,  de 
volume  d’abord  égal,  puis  un  peu  supérieur  à  la 
dimension  de  l’orifice  aortique  dans  lequel  était 
inséré  son  doigt;  puis,  l’appliquant  directement  sur 
son  index,  il  l’introduisit  peu  à  peu  dans  l’orifice  à 
mesure  qu’il  retirait  l’index.  Le  bouchon  était  par¬ 
fait,  la  perte  de  sang  pendant  celte  manœuvre  fut 
peu  marquée.  M.  Tuffier  maintint  avec  le  pouce  ce 
tampon  improvisé,  et  put  s’assurer  qu’aucune  hémor¬ 
ragie  n’existait.  Le  caoutchouc  faisait  saillie  dans 
le  calibre  de  l’aorte  comme  un  bouchon  de  champa¬ 
gne  et  le  sang  dans  l’aorte  coulerait  donc  à  ce  niveau 
directement  à  sa  surface. 

Il  fallait  maintenant  fixer  ce  bouchon.  Or,  en  sutu¬ 
rant  solidement  les  plans  fibreux  thoraciques  sus- 
jacents  par  une  série  de  fils  de  catgut,  le  tampon  fut 
efficacement  maintenu;  les  parties  saines  de  la  peau 
furent  fermées  au  crin  de  Florence  et  on  laissa  seu¬ 
lement  un  orifice  pour  l’évacuation  des  liquides  qui, 
dans  la  complexité  des  manœuvres  sur  tous  ces  tis¬ 
sus,  pourraient  être  septisés.  Un  pansement  ordi¬ 
naire  compressif  et  immobilisant  protégea  le  tout. 
L’opération  lut  bien  tolérée  et  le  malade  remis  dans 
son  lit  était  pâle,  mais  avec  un  bon  pouls  et  une  res¬ 
piration  régulière. 

Le  procédé  employé  n’était  qu’un  procédé  de  for¬ 
tune  et  M.  Tuffier  attendait  tous  les  accidents  que 
l’on  peut  soupçonner  après  une  telle  intervention. 
Aucun  d’eux  ne  se  manifesta.  Le  pouls  et  la  tempé¬ 
rature  restèrent  autour  de  la  normale,  elle  ne  dé¬ 
passa  jamais  38°;  au  quatrième  jour,  le  malade  s’ali¬ 
mentait  ;  le  sixième  jour  on  enleva  les  fils  de  crins  ; 
il  ne  restait  que  l’orifice  ménagé  à  la  peau  pour 
la  sortie  du  liquide  et  par  où  s’écoulait  un  liquide 
citrin;  la  région  opérée  n’était  ni  tendue,  ni  pulsa¬ 
tile,  ni  enflammée.  Le  onzième  jour,  le  m.aladc  se 
levait  et  le  treizième  jour  il  se  promenait. 

Malgré  cet  étal  inespéré,  M.  Tuffier  pensait  tou¬ 
jours  è  l’élimination  possible,  probable,  sinon  fatale, 
de  cette  masse  de  caoutcbouc.  Le  quatorzième  jour 
un  suintement  sanguin  imbiba  le  pansement,  et  la 
température  atteignit  38»  ;  le  pansement  enlevé,  on 
constata  qu’un  liquide  séro-purulent  s’écoulait  de  la 
profondeur,  décollant  le  lambeau  et  provenant  nette¬ 
ment  du  point  où  l’orifice  était  oblitéré.  M.  Tuffier 
résolut  d’enlever  l’obturateur  devenu  septique  et, 
par  conséquent,  voué  fatalement  à  une  élimination 
qui  s’accompagnerait  d’une  hémorragie  foudroyante. 
Le  malade  fut  porté  a  la  salle  d’opération,  et,  muni 
de  tout  le  nécessaire  pour  pratiquer  l'hémostase, 
l’opérateur  enleva  rapidement  le  caoutchouc  en  le 
remplaçant,  comme  la  première  fois,  par  son  index. 
La  surlace  du  tampon  enlevée  et  qui  obturait  l’ori¬ 
fice,  n'était  le  siège  d’aucune  coagulation  sanguine. 
Cette  fois  encore,  on  ne  put  songer  à  faire  une  su¬ 
ture,  et,  faisant  bien  nettoyer  et  sublimer  le  champ 
opératoire,  M.  Tuffier  mit  un  nouveau  tampon  formé 
d’un  gant  roulé  aseptique,  et  la  plaie  lut  fermée 
comme  dans  la  première  opération.  Le  lendemain,  le 
malade  était  en  parfait  état;  le  surlendemain  14  No¬ 
vembre,  c’est-â-dire  le  seizième  jour  après  la  pre¬ 
mière  opération,  à  9  heures  du  matin,  alors  que  son 
médecin  venait  de  s’entretenir  longuement  avec  lui, 
il  succomba  brusquement,  sans  hémorragie  et  sans 
suffocation. 

De  cet  échec  il  restait  avéré  la  possibilité  de  lais-  j 


ser  au  niveau  de  l’aorte  une  lame  de  caoutchouc  en 
contact  avec  le  sang  pendant  quatorze  jours  sans  pro¬ 
voquer  de  troubles  de  la  circulation,  sans  coagu¬ 
lation  appréciable. 

M.  Tuffier,  mal  installé  pour  faire  ces  expériences 
lui-même,  a  donc  prié  M.  Carrel  (de  New-York) 
d’exécuter  à  l’Institut  Rockfeller  des  recberebes  dans 
ce  sens  sur  l’animal,  et  ce  savant,  dans  une  expérience 
sur  le  chien,  a  confirmé  pleinement  la  possibilité  de 
greffer  une  pièce  de  caoutchouc  à  la  place  d’une 
brèche  faite  dans  la  paroi  de  l’aorte  abdominale. 
L’animal  survécut  quinze  mois  sans  présenter  aucun 
trouble,  et,  à  l’autopsie,  on  constata  qu’il  n’existait 
aucune  dilatation  ni  aucun  rétrécissement  au  niveau 
de  la  partie  rapiécée.  La  paroi  aortique  était  seule¬ 
ment  un  peu  épaissie,  une  nouvelle  paroi  artérielle 
s’étant  formée  en  dedans  et  en  dehors  de  la  pièce  de 
caoutchouc. 

Sur  le  traitement  des  piales  de  poitrine  [suite  de 
la  discussio/i).  —  M.  E.  Schwartz  a  eu  l’occasion 
d’observer  12  cas  de  plaies  de  poitrine  graves  dans 
le  courant  de  ces  dix  dernières  années,  et  jamais  il 
n’a  tenté  d’intervenir  directement  :  tous  les  cas  ont 
guéri  par  l’immobilisation  et  les  pansements  asep¬ 
tiques,  la  seule  intervention  ayant  consisté  à  ponc¬ 
tionner  les  épanchements  persistants  ou  infectés. 

A  son  avis,  l’on  ne  saurait  se  baser  sur  les  signes 
fonctionnais  et  généraux  pour  prendre  une  détermi¬ 
nation  aussi  sérieuse  que  celle  d’ouvrir  largement  la 
poitrine  et  aller  chercher  le  point  de  départ  de  l’hé¬ 
morragie.  Il  faut,  avec  les  signes  fonctionnels,  à 
moins  qu’ils  ne  s’aggravent,  des  signes  physiques  — 
écoulement  de  sang,  hémoptysies,  signes  d’un  épan¬ 
chement  intrathoracique  —  pour  armer  la  main  du 
chirurgien.  Or,  personnellement,  M.  Scinvaitz  n’a 
eu  l’occasion  de  prendre  pareille  détermination. 

—  M.  Savanaud  est  intervenu  trois  fois  pour  des 
plaies  de  poitrine  :  deux  fois  avec  le  diagnostic  de 
plaie  du  cœur  vérifié  par  l’opération,  la  troisième 
fois  avec  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  probable. 
Dans  ce  troisième  cas,  l’opération  montra  une  plaie 
grave  du  poumon  avec  très  gros  épanchement  et 
une  lésion  insignifiante  du  péricarde  qui  contenait  à 
peine  une  ou  deux  cuillerées  de  sang,  ce  dernier 
venant  de  la  plèvre,  car  le  cœur  ne  parut  présenter 
aucune  blessure.  Les  deux  premiers  malades  mou¬ 
rurent,  le  troisième  guérit.  Guérit-il  à  cause  do  mon 
opération,  ou  malgré  celle-ci  ?  C’est  ce  qu’il  est  très 
difficile  de  dire.  Ces  deux  opinions  pourraient  être 
soutenues  parce  que,  d’une  part,  M.  Savariaud  ne  se 
décida  h  opérer  qu’après  avoir  observé  lui-même  de 
très  près  le  malade  pendant  plus  d’une  heure,  et 
constaté  l’aggravation  progressive  de  l'étal  général, 
et,  d’autre  part,  lorsqu’il  eut  le  poumon  perforé 
entre  les  mains,  il  ’ lui  apparut  manifeste  que  l’hé¬ 
morragie  était  bel  et  bien  arrêtée.  C’est  pourquoi  il 
s’abstient  de  conclure  et  il  croit  que  toute  règle 
précise  est  illusoire  en  pareille  matière. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire  eu  général,  c’est  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  blessures  du  poumon 
guérissent  toutes  seules,  mais  qu’il  y  a  toutefois  un 
certain  nombre  de  cas  où  l’intervention  paraît  indi- 

I.  Inflammation  chronique  des  gaines  syno¬ 
viales  des  tendons  extenseurs  de  la  main  gauche 
simulant  un  flbro-sarcome.  —  II.  Ostéomyélite 
subaiguë  simulant  un  ostéo-sarcome  de  la  cuisse. — 
M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  ces  deux  observations 
communiquées  à  la  Société  par  M.  Sénéchal  (de 
Paris). 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  55  ans, 
n’accusant  aucune  maladie  grave  antérieure,  qui,  au 
début  de  Mai  1909,  en  maniant  une  perche  de  la  main 
main  gauche,  avait  ressenti  une  douleur  au  dos  de 
cette  main  .  Toutefois,  quinze  jours  après,  il  remar¬ 
quait  au  même  niveau,  une  certaine  tuméfaction  qui 
grossit,  dès  lors,  peu  à  peu  et  devint  plus  gênante. 
Elle  occupait  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  poignet 
et  de  la  main,  et  mesurait  4  à  5  centimètres  de  long 
sur  3  centimètres  de  large;  elle  était  de  consistance 
très  ferme,  mobile  latéralement,  bien  qu’elle  parut 
tenir  un  peu  dans  la  profondeur;  recouverte  d’une 
peau  épaissie ,  de  teinte  violacée.  Un  médecin  con¬ 
sulté  émit  l’hypothèse  d’un  ostéo-sarcome  du  méta¬ 
carpien,  et,  à  un  premier  examen,  M.  Sénéchal  par¬ 
tagea  cette  Impression,  tout  en  faisant  quelques  ré¬ 
serves  pour  la  tuberculose. 

M.  Lejars,  appelé  en  consultation,  fit  le  même  dia¬ 
gnostic,  et,  la  radiographie  ayant  montré  que  le 
squelette  était  intact,  les  deux  chirurgiens  crurent 
devoir  s’arrêter  au  diagnostic  de  sarcome  des  gaines 
synoviales  des  extenseurs. 
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Mais  l’opération  montra  qu’on  n’avait  afïaire,  en 
dépit  de  toutes  les  apparences,  qu’à  une  sorte  de  sy¬ 
novite  chronique ,  inflammatoire  ,  scléreuse ,  dia¬ 
gnostic  vériflé  histologiquement. 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  Sénéchal,  l’hy¬ 
pothèse  du  sarcome  était  aussi  très  vraisemblable  : 
quelques  détails  d’examen  permirent  de  la  rejeter, 
et  l'opération  démontra  qu’on  avait  eu  raison  de  le 

Une  jeune  fllle  de  18  ans,  sans  antécédents  parti¬ 
culiers,  est  prise,  le  29  Juillet  1909,  d’une  angine 
pultacée,  banale;  cinq  jours  après,  elle  accuse  une 
douleur  vive  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse 
droite,  à  7  ou  8  centimètres  du  grand  trochanter  ;  on 
ne  trouve  rien  à  la  palpation  ;  la  température  rectale 
oscille,  pendant  quelques  jours,  entre  88°  et  38°5. 
Vers  le  18  Août,  on  perçoit,  au  point  douloureux,  une 
petite  tuméfaction,  qui,  du  reste,  ne  tarde  pas  à 
diminuer  ;  toute  réaction  fébrile  a  disparu;  la  cuisse 
reste  seulement  un  peu  sensible. 

Durant  les  mois  qui  suivent,  la  tuméfaction  se 
montre  de  nouveau,  et,  lentement,  grossit  ;  au  15  No¬ 
vembre,  la  cuisse  est  volumineuse  dans  son  tiers 
supérieur  ;  elle  est  occupée  à  ce  niveau  par  une 
masse  fusiforme,  qui  paraît  faire  corps  avec  l’os,  et 
qui  est  surtout  développée  en  avant  ou  en  dehors. 
Cette  masse  est  uniformément  dure  et  résistante,  son 
point  douloureux  localisé  ;  la  peau  est  libre  ;  il  n’y  a 
pas  de  veines  sous-cutanées  apparentes,  pas  de  gan¬ 
glion.  La  température,  régulièrement  prise  pendant 
cette  période  d’observation,  demeure  normale.  Toute¬ 
fois  la  tumeur  s’accroît  nettement,  en  gardant  les 
mêmes  caractères  de  forme  et  de  consistance.  Le 
diagnostic  d’ostéo-sarcome  est  porté  par  plusieurs 
médecins,  et  la  désarticulation  de  la  hanche  est  pro¬ 
posée  par  un  chirurgien  comme  l’intervention  né¬ 
cessaire.  La  radioscopie  montre  que  le  lémur  est 
fortement  épaissi  en  avant  et  eu  dehors.  Cependant 
MM.  Sénéchal  et  Lejars  concluent  à  de  l’ostéite 
chronique  parce  que  la  tumeur  n’occupe  pas  le  siège 
habituel  des  ostéo-sarcomes,  qu’elle  est  surtout  dé¬ 
veloppée  d’un  côté  de  l’os,  que  le  début  a  été  fébrile, 
douloureux. 

L’opération,  pratiquée  par  M.  Sénéchal,  confirma 
ce  diagnostic  :  il  y  avait  un  tout  petit  foyer  d’ostéite, 
qui  fut  curetté  et  drainé.  La  guérison  se  fit  simple- 

De  quelle  nature  était  cette  ostéite?  La  tubercu- 
lese  n’était  certainement  pas  en  cause,  et,  suivant 
toute  vraisemblance,  il  s’agissait  d’une  infection  os¬ 
seuse  banale,  toute  localisée  et  consécutive  à  l’infec¬ 
tion  pharyngée  initiale.  L’évolution  lente  qu’elle 
avait  afl’ectée  et  l’épaisse  couche  inflammatoire  dont 
elle  s’était  enveloppée  lui  avaient  donné  les  appa¬ 
rences  du  sarcome. 

Les  faits  de  cette  dernière  variété  sont  loin  d’être 
exceptionnels;  et,  du  reste,  ces  tumeurs  inflamma¬ 
toires  des  membres  simulant  le  sarcome  se  rencon¬ 
trent  assez  souvent  dans  la  clinique  courante. 

Laryngectomie  totale  extemporanée  mixte.  — 
M.  Pierre  Sebile&u  présente  un  malade  sur  lequel 
il  a  pratiqué,  il  y  a  un  mois  et  demi,  la  laryngecto¬ 
mie  totale  par  le  procédé  de  Périer  modifié  à  la  ma¬ 
nière  qu’il  a  déjà  décrite  ici.  Cependant,  toujours 
convaincu  que  le  plus  gros  danger  de  la  laryngec¬ 
tomie  vient  de  l’infection  des  voies  aériennes  et  que 
cette  infection  est  infiniment  moins  gaave  quand  on 
permet  à  la  trachée  de  réaliser  au  préaiable  sa  réac¬ 
tion  défensive  en  pratiquant  une  bouche  aérienne 
quelques  semaines  avant  la  laryngectomie,  il  avait 
fait  sur  json  patient  une  fissure  inter-cricothyro'î- 
dienne.  Après  une  vingtaine  de  jours,  la  trachéite 
consécutive  à  cette  première  intervention  étant  gué¬ 
rie  et  le  patient  étant  revenu  à  la  température  nor¬ 
male,  M.  Sebileau  a  enlevé  la  canule.  Il  s’est  trouvé 
ainsi,  au  point  de  vue  de  la  laryngectomie,  dans  les 
conditions  où  l’on  se  trouve  (à  peu  de  chose  près)  quand 
on  pratique  la  laryngectomie  en  un  seul  temps  sans 
ouverture  préalable  des  voies  aériennes. 

Les  suites  opératoires  se  sont  fait  remarquer  par 
la  rapidité  de  cicatrisation  de  la  plaie  pharyngée  et 
de  la  brèche  cervicale,  si  bien  qu’on  a  pu  enlever  les 
drains  le  troisième  jour,  qu’il  n’y  a  pour  ainsi  dire 
pas  eu  de  suppuration,  que,  dès  le  treizième  jour, 
l'opéré  a  pu  se  nourrir  sans  sonde  et  que  la  courbe 
thermique  n’a  presque  pas  été  influencée  par  l'acte 
opératoire  (38°  pendant  deux  jours). 

Résection  atypique  de  la  mâchoire  supérieure.  — 
M.  Pierre  Sebileau  présente  une  malade  à  qui  il  a 
pratiqué,  par  une  large  brèche  tégumentaire,  une 
résection  de  la  superstructure  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  du  plancher  de  l’orbite  et  de  l’os  malaire.  Il 


a  conservé  la  totalité  de  la  voûte  palatine  et  du  pro¬ 
cessus  alvéolaire  et,  au  milieu  de  cette  grosse  opéra¬ 
tion  mutilante,  cela  est  un  grand  avantage  pour  la 
patiente. 

Encore  une  fois  apparaît  ici,  tant  au  point  de  vue 
du  caractère  radical  des  extirpations  que  du  respect 
possible  de  la  plastique  et  des  fonctions,  la  supério¬ 
rité  de  la  résection  atypique  sur  la  résection  clas¬ 
sique. 

Restauration  de  la  lèvre  inférieure,  presque 
totalement  détruite  par  la  syphilis.  —  M.  H.  Mo- 
restin  présente  un  malade  chez  qui  il  a  réparé,  avec 
sou  habileté  habituelle  et  dans  des  conditions  pour¬ 
tant  très  difficiles,  une  lèvre  supérieure  presque 
totalement  détruite  par  la  syphilis. 

Présentation  d’un  «  auto-griffe  ».  —  M.  Schwartz 
présente  une  nouvelle  agrafe  métallique  imaginée  par 
M.  Lenormand  (du  Havre). 

Lipome  pérlostlque  implanté  sur  l’ischion  du  côté 
gauche  chez  un  petit  garçon  de  23  mois.  —  M.  Kir- 
misson  présente  ce  lipome,  qu’il  a  extirpé  la  veille 
et  qui  a  le  volume  d’un  citron;  son  début  apparent 
remontait  à  l'ûge  de  15  mois. 

Lymphangiome  kystique  du  cordon.  —  M.  Pierre 
Delbet  présente  un  lymphangiome  kystique  du  cor¬ 
don.  C'est  une  variété  de  kyste  du  cordon  qui  n’est 
pas  fréquente. 

Fracture  du  sourcil  cotyloi'dlen.  —  M.  Pierre 
Delbet  présente  la  radiographie  d'une  fracture  du 
sourcil  cotylo’idien  qui  compliquait  une  luxation  de  la 
hanche  en  arrière. 

J.  Dumont. 
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20  Juin  1911. 

Sur  la  gastroscopie  par  vision  Indirecte.  —  MM. 
Maure  et  Courand  (de  Bordeaux)  font  connaître  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenue  par  la  gastroscopie  chez 
de  nombreux  malades  atteints  de  lésions  variées  de 
l’estomac.  Leur  procédé  consiste  à  introduire 
d’abord  dans  l’œsophage,  après  cocaïnisation,  un  tube 
semi-rigide  dans  lequel  on  fait  glisser  ensuite  le 
gastroscope.  Le  malade  est  le  plus  souvent  placé 
dans  le  décubitus  latéral  gauche. 

Ou  peut,  par  l’inspection  de  l'intérieur  de  la  cavité 
gastrique,  arriver,  grâce  à  ce  procédé,  au  diagnostic 
précis  dans  beaucoup  de  cas  où  le  seul  examen  cli¬ 
nique  pourrait  laisser  hésiter  entre  les  diagnostics  de 
dyspepsie,  néoplasme,  ulcères,  etc... 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
sérum  de  Marmoreck.  —  M.  Mongour  (de  Bor¬ 
deaux)  a  obtenu  de  l’emploi  de  ce  sérum  des  résul¬ 
tats  très  favorables.  S’ils  paraissent  moins  évidents 
dans  les  formes  chroniques,  ils  sont  nets  dans  les 
formes  aiguës  fébriles.  Aucune  méthode  thérapeuti¬ 
que  n’a  donné  à  M.  Mongour  des  résultats  compa¬ 
rables.  Mais  le  traitement  doit  être  prolongé.  Les 
traitements  irréguliers  ou  insuffisants  ne  mettent 
pas  à  1  abri  des  récidives  et  peuvent  jeter  le  discrédit 
sur  une  médication  puissante. 

Tumeurs  vasculaires  sous-cutanées  et  sous- 
muqueuses  guéries  par  le  radium.  Histologie  de  ia 
régression  des  angiomes.  —  MM.  Wickham  et 
Degrais  présentent  une  note  sur  le  traitement  des 
nævi  vasculaires  par  le  radium,  qui  complète  leur 
première  communication  faite  à  l’Académie  en  oc¬ 
tobre  1907. 

Parmi  les  cas  qu’ils  ont  traités  depuis  six  ans,  il 
y  a  eu  des  tumeurs  vasculaires  sous-cutanées  et 
sous-muqueuses  sans  participation  de  la  peau  ou  de 
la  muqueuse  à  l’évolution  nævique  ;  ce  sont  les 
résultats  obtenus  sur  ces  formes  d’angiomes  dont  ils 
étudient  le  traitement. 

Les  tumeurs,  malgré  leur  volume,  ont  régressé 
entièrement  sous  l’influence  du  radium  grâce  à  des 
doses  spéciales,  sans  la  moindre  altération  des  tissus 
sous-jacents. 

Le  siège  de  ces  angiomes  étaient  la  joue,  la  lèvre,  la 
langue,  la  région  cervico-scapulaire,  le  tragus,  les 
paupières,  etc. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  cirsoïde  du  cuir  chevelu 
inopérable,  il  y  a  eu  régression  très  manifeste. 

Les  auteurs  présentent  aussi  les  photographies 
d’angiomes  monstrueux  sous-cutanés,  mais  intéres¬ 
sant  la  peau,  qui  ont  guéri  eux  aussi. 

Ils  conseillent  quelquefois  dans  ces  cas,  après  les 
irradiations  radiques  qui  ont  déjà  en  partie  sclérosé 
les  tissus,  l’introduction  de  tubes  radifères. 

Pu.  Pacniez. 
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F.  Widal,  Bénard,  Vauoher.  L’bydrémie  chez  les 
brigbtiques  et  les  cardiaques  œdémateux  ;  son 
étude  à  l’aide  de  la  méthode  léfractométrlque  ; 
comparaison  de  ses  variations  à  celles  du  poids 
[La  Semaine  médicale,  t.  XXXI,  n°  5,  1°''  Février 
1911,  p.  49-54,).  —  MM.  Widal  et  Javal  ont  démon¬ 
tré  que  la  pesée  quotidienne  permet  d’apprécier  le 
degré  d’hydratation  des  tissus  avant  même  l’appari¬ 
tion  du  godet  d’œdème. 

Le  sang,  milieu  liquide,  intermédiaire  entre  les 
tissus  et  le  rein,  ne  s’hydrate-t-il  pas  parallèlement 
anx  tissus?  Et  comment  alors  apprécier  cette  hydré¬ 
mie?  Dans  le  cas  d’hydrémie  le  rapport  de  l’albumine 
à  la  masse  totale  du  sang  diminue  puisque  le  sérum 
est  dilué.  Inversement  ce  rapport  augmente  dès  que 
le  sérum  se  concentre.  Le  dosage  des  collo'ïdes  par 
pesée  des  albumines  est  une  méthode  précise,  mais 
minutieuse  et  peu  pratique.  La  méthode  réfracto- 
métrique  au  contraire  ne  nécessite  qu'une  piqûre  du 
doigt  et  facilite  l’appréciation  rapide  de  la  quantité 
d’albumine  du  plasma.  Malgré  les  objections  qu’on 
lui  a  faite,  les  auteurs  ont  adopté  cette  méthode  après 
avoir  vérifié  l’exactitude  des  données  réfractométri- 
ques  et  préconisent  la  technique  suivante  :  1»  pré¬ 
lèvement  du  sang  toujours  par  le  même  procédé 
(piqûre,  ventouses),  dans  un  tube  de  verre  qu’on 
bouchera  hermétiquement  pour  éviter  l’évaporation; 
2°  prélèvement  de  quelques  gouttes  de  sérum,  la 
coagulation  s’étant  faite  normalement  et  après  que  le 
caillot  s’est  complètement  rétracté;  3»  ne  pas  différer 
l’examen  au  delà  de  vingt-quatre  heures. 

Reiss,  Oppenheimer,  Strauss  ont  déjà  étudié  les 
variations  de  l’indice  réfractométrique  chez  les  brigh- 
tiques  et  les  cardiaques.  M.  Widal  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  reconnu  que  chez  les  brigbtiques  intersti¬ 
tiels  et  les  brigbtiques  épithéliaux  les  variations  de 
l’indice  réfractométrique  sont  identiques.  Pour  les 
cardiaques  œdémateux  et  les  cardiobrightiques  leurs 
résultats  diffèrent  de  ceux  de  Chiray  et  ils  ne  confir¬ 
ment  pas  l’opposition  de  l’hyperalbuminose  des  car¬ 
diaques  à  l’hypoalbuminose  des  brigbtiques. 

En  résumé,  à  l’œdème  des  tissus  correspond 
l’œdème  du  sang.  L’indice  réfractométrique,  abaissé 
quand  il  y  a  des  œdèmes,  se  relève  dès  que  ceux-ci 
s’effondrent  et  que  le  sang  se  concentre. 

11  faut  reconnaître  qu’en  pratique  la  balance  annonce 
la  déshydratation  avant  le  réfractomètre.  Mais  la 
comparaison  de  leurs  résultats  montre  que  les  tissus 
commencent  à  se  déshydrater  avant  le  sang. 

Fernand  Lévv. 

Dionys  Pospischill  et  Fritz  Weiss  (de  Vienne).  De 
la  scarlatine  [la  seconde  période  de  la  maladie) 
[Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXII,  fasc.  4,  1910,  Oc¬ 
tobre,  p.  389).  —  Dans  cet  article,  les  auteurs  ré¬ 
sument  une  monographie  qu’ils  viennent  de  pu¬ 
blier  récemment,  et  dans  laquelle  ils  s’efforcent  de 
modifier  la  conception  classique  de  la  scarlatine. 
D’après  eux,  la  scarlatine  est  une  maladie  qui  évolue 
en  plusieurs  périodes,  une  sorte  de  «  fièvre  récur¬ 
rente  »,  ainsi  qu’en  témoignent  les  courbes  de  tem¬ 
pérature  des  cas  les  plus  typiques. 

Après  les  troubles  passagers  du  début,  les  auteurs 
décrivent  le  grand  intervalle  qui  précède  la  seconde 
maladie.  Cette  dernière  débute  brusquement  et 
donne  lieu  à  des  accès  complets  ou  frustes.  Au  cours 
de  ces  accès,  on  peut  voir  apparaître  les  différentes 
complications,  habituelles  ou  rares,  de  la  scarlatine  : 
adénopathies,  angines,  néphrites,  complications  car¬ 
diaques,  pulmonaires,  pleurales,  pyohémiques,  abdo¬ 
minales  (pseudo-appendicite  scarlatineuse). 

Pospischill  et  Weiss  étudient  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  portale  et  ses  rapports  avec  l’ictère  scar- 
latin.  A  toutes  les  périodes  de  la  scarlatine,  au  début, 
au  cours  de  la  seconde  maladie  ou  des  accès  ulté¬ 
rieurs,  l’urine  peut  devenir  ictérique  ou  subictérique, 
alors  même  que  les  téguments  restent  normaux. 

Les  auteurs  s’étendent  peu  sur  le  traitement  de  la 
scarlatine.  Notons  que  pour  la  masto'ïdite  ils  préco¬ 
nisent  les  méthodes  conservatrices  (sangsues  ou 
simple  incision  de  l’abcès  sous-périosté);  ils  sont 
opposés  à  la  trépanation  osseuse.  De  même,  pour 
l’empyème,  ils  conseillent  d’attendre  aussi  longtemps 
que  possible  avant  de  pratiquer  la  thoracotomie. 

G.  SCUREIBER. 


N»  50 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  24  Juin  1911 


525 


LÉSIONS  OSTÉO-PÉRIOSTIQUES 
ET  ARTICULAIRES 

DE  LÀ  SPOROTRICHOSE 

LES  SPINA  VENTOSA  SPOROTRICHOS/QUES 
LEUR  ASPECT  RADIOLOGIQUE  ET  LEUR  ÉVOLUTION 

E.  JEANSELME,  P.  CHEVALLIER  et  P.  DARBOIS 

Depuis  lespremiers  travauxdeMM.deBeur- 
niann  et  Ramond  en  1903,  de  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  en  1906,  la  sporotrichose, 
de  mieux  en  mieux  connue,  est  devenue  une 
aflection  presque  fréquente.  Mais  ses  locali¬ 
sations  osseuses  et  articulaires  n’ont  été  étu¬ 
diées  que  depuis  peu  de  temps. 

Dans  leur  mémoire  de  1909,  MM.  de  Beur¬ 
mann,  Gougerot  et  Vaucher  ‘  n’avaient  re¬ 
levé  que  cinq  observations  concernant  toutes 
des  lésions  du  tibia  L  Dans  les  quatre  premiers 
cas  il  s’agissait  de  périostites  ou  d’ostéo- 
périostites  à  type  gommeux  le  malade  de 
Josset-Moure  était  au  contraire  porteur  d’une 
véritable  ostéomyélite  chronique  plusieurs 
lois  opérée,  et  dont  la  nature  sporotricho- 
sique  ne  lut  reconnue  que  par  la  recherche 
systématique  de  la  sporoagglutination  et  de 
la  fixation  du  complément'. 

Malgré  ce  petit  nombre  d’observations  hu¬ 
maines,  on  pouvait  déjà  prévoir  l’avenir  de 
la  sporotrichose  osseuse,  car  celle-ci,  dans 
ses  modalités  les  plus  diverses,  avait  déjà  été 
réalisée  par  l’inoculation  expérimentale.  Dans 
le  même  temps,  Lutz  et  Splendore,  Caravcn 
et  Gougerot,  démontraient  que  ces  lésions 
pouvaient  apparaître  spontanément  chez  le 
rat  et  le  chien. 

Aussi  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vau¬ 
cher  concluaient-ils  :  «  Les  observations  expé¬ 
rimentales  nous  font  prévoir  que  les  formes 
cliniques  de  la  sporotrichose  osseuse  seront 
encore  plus  nombreuses,  et  que  l’on  trouvera 
chez  l’homme,  de  même  que  chez  l’animal, 
les  ostéites  hypertrophiantes  du  tibia  et  du 
péroné,  les  hyperostoses  des  extrémités  arti¬ 
culaires,  les  ostéoarthrites  purulentes,  les 
ostéoarthrites  déformantes,  les  abcès  intra- 
osseux  du  calcanéum,  les  ostéites  des  ver¬ 
tèbres  avec  ou  sans  abcès  migrateurs  et  fistu¬ 
lisation  (mal  de  Pott  sporotrichosique),  la 
périostite  suppurée  du  massif  osseux  fa¬ 
cial,  etc.  » 

Les  prévisions  de  ces  auteurs  étaient  justi- 

1.  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher.  —  «  Sporo- 
ti'ichose  osseuse  et  articulaire  ».  Repue  de  Chirurgie, 
10  Avrit  1909,  n»  4,  p.  6G2-G9.’).  —  Gougerot,  «  Formes 
cliniques'  de  la  sporotrichose  de  de  Beurmann  ».  Gaz.  des 
Râp.,  14  Avril  1909,  n»  47,  p.  681. 

2.  A  vrai  dire,  bien  que  l’absence  de  radiographie  ne 
I)ermette  pas  d'aflirmer  le  fait,  la  périostite  sporotricho¬ 
sique  (atteignant  tes  métacarpiens)  est  extrêmement  pro¬ 
bable  chez  les  malades  de  MM.  Balzer  et  Galup.  «  Trois 
cas  de  sporotrichose  en  gommes  disséminées  ».  BuU.  de 
la  Soc.  de  Dermatol.  et  de  Syph.,  Avril  1908,  n»  4, 
p.  lAS-l.'il;  de  MM.  Druelle  et  Ciiadztnski.  «  Un  cas  de 
sporotrichose  ù  types  multiples  avec  localisation  pé- 
riostée  ».  Ibid.,  Juin  1908,  p.  213-217. 

3.  SicARD,  Birii  et  Gougerot.  —  «  Sporotrichose 
osseuse  du  tibia  ».  BuU.  de  la  Soc  méd.  des  Bâp.  de  Paris, 
5  Juin  1908,  n“  20,  p.  871-879.  —  Fage.  «  Gomme  sporo¬ 
trichosique  du  tibia  ».  Ibid.,  5  Juin  1908,  p.  879.  —  Widal 
et  Weii.i..  Il  Sporotrichose  gommeuse  disséminée  à  noyaux 
très  confluents;  gommes  dermiques  pour  la  plupart; 
gommes  hypodermiques  et  intramusculaires;  gomme 
sous-périostée  tibiale  ;  présence  du  parasite  dans  le  sang  ». 
Ibid.,  19  Juin  1908,  n»  22,  p.  944.  —  Gaucher,  Louste, 
Aura.mi  et  Giroux.  —  «  Sporotrichose  cutanée  ».  BuU.  de 
la  Soc.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  5  Novembre  1908,  p.  283. 

4.  Josset-Moure.  —  «  Sporotrichose  du  tibia  ayant 
simulé  une  ostéomyélite  chronique  et  nécessité  quatre 
interventions  chirurgicales  »,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
I16p.  de  Paris,  4  Décembre  1908,  p.  738. 


fiées,  car  chaque  jour  le  domaine  de  la  spo¬ 
rotrichose  osseuse  devient  plus  étendu.  Au¬ 
jourd’hui,  ôn  peut  dire  que  des  lésions 
sporotrichosiques  très  variées,  périostiques, 
osseuses,  ostéo-articulaires  et  synoviales, 
peuvent  s’observer,  soit  isolées,  soit  réu¬ 
nies  chez  un  même  sujet. 


Eminemment  variables  sont  les  aspects  de 
la  sporotrichose  osseuse.  La  mycose  peut  en 
effet  être  primitivement  localisée  au  périoste 
et  n’envahir  que  secondairement  le  tissu  os¬ 
seux  ;  mais  parfois  aussi  les  lésions  sont 
d’emblée  intra-osseuses. 

Les  gommes  périostiques  sporotrichosiques 
sont  très  fréquentes.  Cliniquement,  elles  sont 
caractérisées  au  début  par  un  gonflement  in¬ 
dolent  faisant  corps  avec  l’os.  La  peau  adhère 
bientôt  aux  plans  profonds,  rougit  et  s’ulcère. 
Les  bords  de  l’ulcération  sont  nets,  taillés  à 
pic,  parfois  un  peu  décollés  ;  le  fond,  tapissé 
d’un  bourbillon,  laisse  sourdre  un  pus  géné¬ 
ralement  visqueux,  mais  parfois  séreux. 

La  radiographie  ne  montre  aucune  lésion 
osseuse  lorsque  la  gomme  est  jeune.  Les 
bords  de  l’os  sont  nels,  il  n’y  a  ni  décalcifi¬ 
cation,  ni  épaississement  des  travées  ostéo- 
calcalres.  On  note  simplement  une  légère 
opacité  anormale  pseudo  -  œdémateuse  des 
tissus  mous  périosseux. 

Les  gommes  anciennes,  au  contraire,  peu¬ 
vent  provoquer  une  périostite  plastique  fibreuse 
ou  calcifiante  qui  se  traduit  tout  d’abord  sur 
la  radiographie  par  l’aspect  dépoli,  estompé, 
llou  des  bords  de  l’os  ;  puis,  plus  tard,  par 
l’épaississement  et  l’éhurnificatlon  périphé¬ 
rique  des  parois  osseuses  diaphysaires. 

’fous  les  degrés  peuvent,  du  reste,  être 
observés  entre  ces  divers  stades,  depuis  les 
lésions  purement  inllammatoires  et  conges¬ 
tives  du  périoste,  transparentes  aux  rayons  X 
(périostites  albumineuses),  jusqu’à  une  calci¬ 
fication  intense,  véritable  ostéo-périostite  hy- 
pertrophiante.  Le  processus  d’ostéite  conden¬ 
sante  est  accessoire  et  inconstant,  tandis  que 
la  périostite  hypertrophique  transparente  est 
fréquente. 

Les  premiers,  MM.  Pierre  Marie  et  Gou- 
gerol’  ont  observé  une  ostéite  hypertrophiante 
qui  était  la  localisation  primitive  de  l’infec¬ 
tion  mycosique,  et  put  être  vérifiée  par  l’au¬ 
topsie.  A  la  partie  moyenne  du  tibia  siégeait 
un  renllement  fusiforme  et  circulaire  haut  de 
8  centimètres.  Le  périoste  était  épaissi, 
fibreux,  très  adhérent  à  la  surface  irrégulière 
de  l’os.  Une  coupe  transversale  au  niveau  de 
la  lésion  montrait  une  dlaphyse  blanche, 
dure,  compacte;  sa  largeur  était  considéra¬ 
blement  augmentée,  non  seulement  aux  dé¬ 
pens  de  sa  circonférence  externe,  mais  aussi 
du  canal  médullaire  rétréci  et  en  partie  com¬ 
blé  par  des  travées  et  des  lamelles  osseuses. 
La  moelle  de  ce  tissu  spongieux  anormal 
n’était  pas  jaune,  comme  aux  extrémités  de 
la  dlaphyse,  mais  rouge  ou  rose  '. 

Ces  lésions  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  ostéo-myélltes  chroniques  d’emblée,  dont 
les  caractères  principaux  sont  :  la  consistance 
uniformément  dure  du  gonflement  osseux, 

1.  Pierre  Marie  et  Gougerot.  —  o  Ostéite  sporotricho- 
sique  hyperlropliiante  primitive  du  tibia,  compliquée  de 
lymphangite  gommeuse  ulcéreuse  ascendante  et  d'adénite 
inguinale  sporotrichosique,  avec  autopsie  ».  Soc.  méd.  des 
IIÔp.  de  Paris,  18  Mai  1909,  p.  994-1007  des  Bulletins, 
n»  19,  1909. 


son  siège  diaphysaire,  l’absence  de  fièvre  et 
d’amaigrissement^  la  lenteur  de  l’évolution  ; 
dans  ces  cas  l’opérateur  ne  trouve  au  niveau 
du  foyer  ni  pus,  ni  fongosités  ;  il  doit  se 
résoudre,  presque  toujours,  à  sacrifier  le 
membre  atteint  ‘.  Aujourd’hui  personne  ne 
proposerait  plus  une  telle  mutilation  sans 
avoir  rigoureusement  éliminé,  par  la  culture  et 
par  le  traitement  d’épreuve,  le  diagnostic  de 
sporotrichose. 

Tantôt  l’infeetion  mycosique  marche  de  la 
périphérie  au  eentre,  tantôt  au  contraire  elle 
est  profonde  d’emblée,  et  constitue  un  abcès 
intra-osseux  qui  tend  à  fuser  secondairement 
vers  la  peau.  Pendant  longtemps  le  foyer  ne 
se  révèle  que  par  des  élancements  peu  in¬ 
tenses;  puis  l’os  se  tuméfie  au  pourtour  du 
point  central  qui  est  nécrosé,  décalcifié,  et 
forme  une  géode  contenant  du  pus  et  des  sé¬ 
questres  ;  l’abcès  migre  vers  la  périphérie,  et 
finit  par  s’ouvrir  au  milieu  des  téguments  infil¬ 
trés  ;  il  laisse  sourdre  un  pus  épais,  grume¬ 
leux,  sorte  de  boue  osseuse  qui  peut  contenir 
de  petits  séquestres  éburnés. 

Sur  la  radiographie,  l’abcès  en  formation 
apparaît  sous  la  forme  d’une  tache  claire  in- 
tradiaphysaire,  entourée  d’une  zone  osseuse, 
souvent  épaissie,  qui  peut  être  plus  opaque 
que  l’os  normaD. 

Plus  tard,  dans  la  zone  claire  intraosseuse, 
on  note  parfois  des  parties  plus  foncées  qui 
peuvent  avoir  des  bords  estompés  ou  des 
bords  nets,  et  représentent  les  séquestres  qui 
vont  s’éliminer.  Quand  l’abcès  s’est  ouvert, 
on  assiste  à  la  migration  de  ces  débris  osseux, 
au  travers  des  tissus  mous  œdématiés. 

La  fistulisation  peut  persister  et  l’abcès 
devenir  chronique,  réalisant  l’aspect  d’une 
ostéomyélite  banale  ou  d’une  ostéite  bacil¬ 
laire  suppurée'. 

Enfin,  le  processus  de  décalcification  et  de 
nécrose  osseuse  peut  s’étendre  aux  parties 
voisines  ;  l’aspect  du  tissu  spongieux  est  alors 
particulier  :  il  est  Irréguliiu’ement  réticulé, 
vacuolalre,  plus  transparent  que  normale¬ 
ment,  coupé  de  travées  denses  et  éburnées. 
L’os  devient  fragile,  des  fractures  spontanées 
peuvent  se  produire,  et  faire  songer  au  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  maligne*. 

Ces  constatations,  jointes  aux  résultats  de 
l’expérimentation  qui  montrent  la  fréquence 
des  arthropathies  sporotrichosiques-  chez  les 
animaux,  conduisirent  bientôt  à  soupçonner 
la  nature  mycosique  de  quelques-unes  de 
ces  tumeurs  blanches,  aux  allures  anor- 

1.  PoNCET.  —  In  Cl  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus  ». 

2.  De  Beurmann,  Gougerot  et  Verne.  —  «  Ostéomyélite 
gommeuse  sporotrichosique  primitive.  Abcès  intraosseux 
du  tibia  ».  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Pans,  4  Juin  1909, 
p.1l23-1t29  des  Bulletins. 

3.  Josset-Moure.  —  »  Sporotrichose  du  tibia  ayant 
simulé  une  ostéomyélite  chronique  et  nécessité  quatre 
interventions  chirurgicales.  Diagnostic  par  la  sporongglu- 
tination  et  la  réaction  de  fixation.  Guérison  ».  Bull.  Soc. 
méd.  des  Ilâp.  de  Paris,  4  Décembre  1908,  n»  37,  p.  738. 
M.  Bourenu,  de  Clocheville,  a  publié  une  très  intéressante 
observation  d’ostéite  sporotrichosique  aiguë  ayant  évolue 
secondairement  vers  la  chronicité,  h  laquelle  manque 
malheureusement  le  contrôle  de  la  culture.  {Soc.  méd. 
d’Indre-el-Loire,  in  Gaz.  méd.  du  Centre,  1911,  p.  G4.) 

4.  Bonnet.  —  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  séance  du  11  Mars 
1909,  et  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris,  28  Murs  1909,  p.  1007 
(présentation  de  M.  de  Beurmann).  Ostéite  du  cubitus 
ayant  déterminé  une  fracture  spontanée,  vérifiée  pur  la 
radiographie.  La  lésion  coïncidait  avec  des  nodosités 
sous-cutanées,  et  l’aspect  clinique  n’était  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  celui  d’une  généralisation  de  tumeur  maligne. 
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males,  et  de  ces  arthrites  pseudo-rhuma¬ 
tismales  dont  la  pathogénie  est  encore  fort 
obscure.  Ce  fut  d’abord  chez  des  malades 
couverts^  de  gommes  hypodermiques  ‘  que 


Figure  1. 

Muin  druile.  Spina  vcntosa  aporolrichosique  de  l'index 
cl  de  l'annulaire. 


l’on  observa  les  premières  arthropathlcs 
sporotrichosiques ^  Puis  Moure“  rapporta  le 
premier  exemple  d’arthrite  chirurgicale  d’ori¬ 
gine  sporolrichosique.  «  Le  malade  présen¬ 
tait  un  abcès  froid  osseux  fermé  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  gauche,  et  de  l’hy- 
darlhrose  du  genou  gauche.  Une  ponction  fut 
faite  dans  l’abcès  et  donna  issue  à  du  pus  vis¬ 
queux.  »  Quatre  mois  plus  tard,  l’hydarthrose 
est  considérable,  l’abcès  éplphysaire  tibial 
est  constaté  par  la  radiographie;  le  périoste 
est  enllammé  et  des  foyers  de  pusse  forment 
à  l’intérieur.  Un  abcès  osslfluent  s’ouvre  à  la 
peau  et  la  présence  de  gommes  sous-cutanées 
lymphangltiques  met  alors  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  Des  recherches  minutieuses  permet¬ 
tent  à  Moure  d’affirmer  que  u  seul  le  sporotri- 
chum  Beurmanni  est  l’agent  pathogène  ».  La 


Figure  1  iis. 

Main  droite.  Spinu  vcntosa  sporolrichosique  de  l’annulaire, 
guérison  est  obtenue  par  l’iodure  de  potassium. 


1.  Bruno-Bloch  (de  BAlc).  —  n  Arthrite  slerno-clavl- 
culaire  ».  llcfie  ziir  med.  Klin.,  8  et  !l  Septembre  1909. 

2.  Lagoutte  et  Brian.  —  Son.  méd.  des  Udp.  de  Paris, 
1909,  p.  1010-1050  des  Bulletins,  présenté  par  M.  de  Beur¬ 
mann.  (Arthrites  des  articulations  plialangiennes.)  «  Spo- 
rotrichose  polymorphe  avec  gommes  sous- cutanées  et 
grands  abcès  disséminés,  et  avec  localisations  articulaires, 
épididymaires  et  oculaires  :  conjonctivite,  hypopion,  stn- 
phylome,  perforation  de  la  cornée,  issue  du  corps  vitré 
et  perte  do  l'œil,  panophtalmie  sporolrichosique  ». 

3.  Moure.  —  «  Arthrite  sporolrichosique  du  genou  ». 
Soc.  méd.  des  llôp  ,  31  Décembre  1909,  p.  918-953  des  Bul¬ 
letins.  —  Moure.  «  Arthrites  sporotrichosiques  ».  In 
Archives  gdnàrales  de  Chirurgie,  27  Février  1910,  n»  2. 


Enfin,  en  1910,  MM.  Balzer  et  Burnier  * 
démontraient  la  réalité  des  synovites  sporo- 
Irichosiques,  déjà  admise  par  M.  Hudelo  en 
1908». 

Remarquons  que  les  lésions  ostéo-articu- 
laires  peuvent  être  la  première  manifestation 
de  l’infection  mycosique  »  et  que,  dans  ce  eas, 
il  est  exceptionnel  qu’un  diagnostic  exact  et 
précoce  soit  porté.  Presque  toujours  l’éclo¬ 
sion  des  gommes  cutanées  est  le  symptôme 
caractéristique  qui  fait  songer  tardivement  à 
la  mycose.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  nécessaire 
d’insister  sur  la  possibilité  d’une  infection 
ostéo-articulaire  sporolrichosique  primitive, 
et  de  décrire  les  lésions  que  la  radiogiaphie 
révèle  au  niveau  des  régions  infectées. 

Nous  avons  pu,  il  y  a  quelques  mois,  obser¬ 
ver  coup  sur  coup  deux  sporotrichosiques  por¬ 
teurs  de  lésions  polymorphes,  osseuses,  pérlos- 
tiques  ou  articulaires.  Certaines  d’entre  elles 
avalent  l’aspect  habituel  décrit  par  les  au¬ 
teurs;  d’autres  étalent  plus  curieuses  et  réali¬ 
saient  des  types  encore  peu  ou  pas  counus. 

Le  premier  de  nos  malades,  Vinc...,  nous 
fut  adressé  par  M.  Michaux  et  a  été  présenté 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1909  h 
11  était  atteint  de  sporotrlchose  oculaire,  tes¬ 
ticulaire  et  surtout  dermohypodermique  ; 
nous  retirâmes  de  ces  gommes  un  sporotri- 
chum  spécial  que  MM.  Brumpt  et  Langeron 
ont  caractérisé  Après  un  traitement  induré 
énergique,  les  lésions  cutanées  disparurent 
presque  complètement;  le  malade  cessa  toute 
médication  ;  il  est  maintenant  en  pleine  réci¬ 
dive. 

11  ne  présente  plus  que  sept  ou  huit 
gommes  cutanées,  mais  le  périoste  des  os 
longs,  le  squelette  des  mains  et  du  genou  gau¬ 
che  sont  atteints  ;  ce  dernier  siège  des  lésions 
est  d’autant  plus  curieux  qu’il  reproduit  la  pre¬ 
mière  localisation  de  la  maladie. 

Une  AUTiiniTE  du  genou  droit  était  en  eflet 
survenue  en  1909  :  en  quelques  mois  1  arti¬ 
culation  était  devenue  volumineuse,  mais  elle 
restait  si  peu  douloureuse  que  le  malade  vint 
à  pied  à  l’hôpital  où  fut  porté  le  diagnostic 
d’osléo-arthrite  tuberculeuse.  Le  traitement 
conservateur  classique  fut  tenté,  mais  la  tu¬ 
meur  blanche  augmentait  rapidement  de  vo¬ 
lume  ;  en  quatre  mois  elle  avait  presque 
acquis,  dit  le  malade,  le  volume  d’une  tête. 
Cette  évolution  ultrarapide  fit  craindre  une 
forme  grave  de  tuberculose  et  imposa  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse. 

1.  Balzer  et  Burnier.  —  «  Un  cas  de  sporotrichose 
gommeuse  avec  localisation  synoviale  et  articulaire  ». 
Soc.  méd.  des  Udp.,  21  Octobre  1910,  p.  227-229  des  Bul¬ 
letins  (le  malode  était  considéré  comme  tuberculeux;  il 
présentait  des  gommes  cutanées,  une  hydarthrose  du 
genou  et  du  poignet  gauche,  et  un  pseudo-spina  ventosa; 
les  synoviales  atteintes  étaient  la  synoviale  palmaire  de 
la  main  droite  et  celle  de  l’annulaire  du  même  côté). 

2.  Hudelo,  Monier-Vinard,  Braun  et  Merle.  —  »  Deux 
cas  de  sporotrichose,  localisations  hypodermiques,  intra¬ 
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Soc.  méd.  des  Udp.  de  Paris,  12  Juin  1908,  n»  21,  p.  914. 
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sporotrichose  è  foyers  multiples  ».  Soc.  méd.  des  Udp., 
17  Juin  1910. 

5.  Brumpt  et  Langeron.  —  «  Note  sur  un  nouveau  spo- 
rotrichum,  le  sporolrichum  Jcansclmei  n.  sp  ».  Ibidem, 
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C’est  quelques  mois  après  la  guérison  par 
première  intention  de  la  plaie  opératoire 
qu’apparurent  les  gommes  sous  cutanées. 

Dès  ce  moment,  nous  proposions*,  pour 
expliquer  ces  accidents,  la  pathogénie  sui¬ 
vante  :  «  Le  malade  portait  à  la  jambe  droite 
un  ulcère  variqueux...  Or  cet  homme  a  fait 
divers  métiers  qui  l’ont  mis  en  contact  avec 
des  produits  pouvant  contenir  du  sporolri¬ 
chum... 

1°  La  porte  d’entrée  a  été  probablement 
l’ulcère  de  jambe  ; 

2“  Le  sporotrichum  a  colonisé  dans  le 
genou  et  la  partie  inférieure  du  fémur; 

3“  Puis  la  mycose  s’est  disséminée  dans  les 
tissus.  » 

On  peut  maintenant  ajouter  une  quatrième 
phase  : 

Après  guérison  apparente,  la  maladie  a 
récidivé  dans  le  genou  gauche-, 

Le  début  de  cette  arthrite  s’est  fait  insi¬ 
dieusement.  Pendant  la  marche  sont  apparues 
d’abord  des  douleurs  vagues.  Aujourd’hui 


Figure  2. 

Radiographie  de  la  main  droite  avant  le  traitement 
Lésions  sporotrichosiques  de  l’annulaire  et  du  petit 
doigt. 

tout  mouvement,  surtout  s’il  est  étendu  et 
brusque,  est  une  cause  de  douleur. 

La  palpation  des  condyles  fémoraux  et  du 
plateau  tibial  révèle  un  grand  nombre  de 
points  sensibles;  il  semble  que  la  douleur 
siège  surtout  aux  lieux  d’insertion  de  la  cap¬ 
sule  et  des  ligaments  articulaires. 

En  bordure  du  tendon  roUilien  et  du  bord 
interne  de  la  rotule,  existe  un  gonflement  qui 
contraste  avec  le  méplat  normal  du  côté 
opposé  ;  il  est  mou  et  élastique  à  la  palpation. 
Exactement  en  avant  de  la  tête  du  péroné,  on 
remarque  une  tuméfaction  analogue,  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs;  elle  est 
élastique,  mais  plus  molle  et  moins  fongueuse, 
pour  ainsi  dire,  que  la  tuméfaction  pararo- 
tulienne. 

C’est  l’aspect  d’une  tumeur  blanche  à  la 
première  période. 

La  radiographie  ne  décèle  aucune  lésion 
osseuse;  seul  le  bord  externe  de  la  tête  du 
péroné  est  un  peu  flou. 

Après  quatre  semaines  de  traitement 


1.  H  Un  cas  de  sporotrichose  ù  foyers  multiples  ».  Soc. 
de  Dermat.  et  de  Syphiligr.,  séance  du  7  Juillet  1910. 
p.  190-192  des  Bulletins. 
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ioduré,  le  genou  est  redevenu  complètement 
normal. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  arthrite  froide 
au  début;  il  n’est  pas  douteux  que,  en  l’ab- 


Figure  2  bis. 

Main  droite  après  traitement  ioduré  et  guérison  clinique 
de  la  spina  Tenlosa  sporotrichosiquc. 

senee  de  la  notion  de  sporotrichose  avérée,  le 
diagnostic  de  tuberculose  eût  été  porté.  L’his¬ 
toire  du  genou  droit  nous  a  appris  quelle  eût 
été  probablement  l’évolution  de  cette  pseudo- 
tumeur  blanche. 

Les  lésions  des  mains  sont  remarquables, 
car  on  observe  au  niveau  des  doigts  de  vraies 
spina  venlosa  sporotrichosiques. 

Le  dos  de  la  main  droite  est  infiltré  d’un 
œdème  mou  qui  garde  mal  l’empreinte  du 
doigt;  le  gonflement  est  particulièrement 
notable  sur  le  trajet  du  premier  métacarpien, 
et  la  palpation  de  cet  os  révèle  une  augmen¬ 
tation  en  masse  de  la  dlaphyse  (fig.  1  et  1  bis). 

L’index  est  tuméfié  et  douloureux  au  niveau 
de  sa  première  phalange;  à  cette  hauteur  la 
peau  est  tendue  et  rouge.  L’ensemble  du 


Figure  3. 

Main  gauclie.  Spina  venlosa  sporolricliosiquc  de  l’index. 

doigt  est  fusiforme  :  c’est  la  délormation  dite 
en  rave. 

L’annulaire  porte  au  niveau  de  la  deuxième 
phalange,  sur  la  face  dorsale  et  interne,  une 
gomme  violacée  de  la  grosseur  d’une  noix,  au 
centre  de  laquelle  une  ulcération  lenticulaire 


laisse  voir  un  pus  épais  et  visqueux  qui  ne 
s’écoule  pas. 

Le  cinquième  doigt  présente  sur  la  face 
dorsale  externe  de  sa  première  phalange  une 
gomme  grosse  comme  une  petite  noix,  très 
étalée,  fluctuante,  adhérente  à  la  peau  qui  est 
rouge  et  violacée. 

Toute  la  main  est  le  siège  de  douleurs  spon¬ 
tanées,  picotements  et  élancements,  accusés 
surtout  la  nuit  et  quand  le  malade  met  la  main 
au  chaud.  Les  doigts,  raides,  tendus,  tuméfiés, 
fusiformes,  ne  peuvent  exécuter  que  des  mou¬ 
vements  très  limités. 

La  radiographie  montre  qu’à  ces  modifica¬ 
tions  objectives  correspondent  des  altérations 
très  importantes  du  squelette. 

Les  auteurs^  qui  ont  observé  et  décrit  la 
spina  ventosa  sporotrlchoslque  ont  toujours 
insisté  sur  l'absence  de  lésions  osseuses  et  la 
faible  intensité  de  la  périostite  correspondant 
à  cet  aspect  clinique  ;  l’intégrité  du  squelette 
constatée  par  leurs  radiographies  no  semblait 
pas  justifier  le  terme  de  spina  ventosa  qu’ils 
n’avalent  employé,  de  leur  propre  aveu,  que 
comme  un  nom  ine.xact  mais  commode  pour 
désigner  cliniquement  l’aspect  extérieur  des 
lésions. 

Au  contraire,  chez  notre  malade,  il  n’en  est 
plus  de  même,  et  les  lésions  osseuses  et  pé- 
riostiques  constatées  par  la  radiographie  /ms- 
tifient  pleinement  le  terme  de  spina  ventosa 
sporotrichosique.  Ces  lésions  affectent  trois 
types  différents  : 

1“  Périostite  ossifiante  ; 

2"  Ostéite  raréfiante,  avec  décalcification, 
aspect  réticulé  ou  lacunaire  ; 

3“  Abcès  intra-osseu.r. 

Nous  allons  décrire  en  détail  ces  lésions 
très  nettement  visibles,  sur  la  radiographie, 
au  niveau  des  métacarpiens  et  des  phalanges. 

Le  premier  métacarpien  de  la  main  droite 
(fig.  2)  est  atteint  de  périostite  hypertro- 
phiante.  La  diaphyse  est  engainée  dans  un 
manchon  de  tissu  osseux  de  néoformation  qui 
augmente  son  diamètre  transversal  d’environ 
un  tiers.  Les  deux  extrémités  articulaires 
sont  normales. 

La  première  phalange  de  l’index  est  peu 
atteinte  ;  on  note  seulement  l’aspect  dépoli, 
estompé,  du  bord  interne  de  la  phalange,  at¬ 
tribuable  à  un  début  de  périostite. 

Au  contraire  les  lésions  osseuses  de  l’an¬ 
nulaire  et  du  petit  doigt  sont  très  accusées. 

La  phalangine  de  l’annulaire  est  creusée 
d’un  abcès  intra-osseux  fusant  vers  la  peau. 
La  moitié  inférieure  de  cet  os  est  nettement 
décalcifiée  ;  les  travées  osseuses  n’ont  ni  leur 
opacité,  ni  leur  direction  normale;  elles  pré¬ 
sentent  un  aspect  irrégulièrement  réticulé  et 
circonscrivent  des  espaces  lacunaires  d’une 
transparence  anormale  aux  rayons  X.  Le 
bord  interne  est  déchiqueté  et  trois  petits 
séquestres  osseux,  détachés  de  ce  bord,  se 
voient  à  un  demi-centimètre  dans  les  parties 
molles,  envoie  d’élimination  vers  la  peau. 

La  première  phalange  du  cinquième  doigt 
présente  des  lésions  intra  -  diaphysaires  et 
périosseuses.  Le  tissu  osseux  intra-diaphy- 
saire  est  raréfié  ;  son  opacité,  sa  densité  sont 
inégales,  ses  travées  limitent  des  espaces 
clairs  Irrégulièrement  arrondis,  dont  le  plus 
grand  a  les  dimentions  d’un  noyau  de  cerise. 
Les  bords  de  la  diaphyse,  au  lieu  d’être  nets, 

1.  De  Beurmann,  Goucekot,  Bitii  et  Ueuïer.  —  Soc. 
med.  des  I/âp.,  21  Octobre  1910.  —  Balzer  et  Burnier. 
Soc.  méd.  des  H6p.,  21  Octobre  1910. 


sont  flous,  et,  en  certains  points,  entamés  par 
des  anfractuosités  profondes  qui  se  réunis¬ 
sent  aux  espaces  lacunaires  de  la  diaphyse. 
La  deuxième  phalange  du  cinquième  doigt 


Figure  4. 

Radiographie  de  la  main  gauche  de  V... —  Spina  ventosa 
sporotrichosiquc  de  l’index. 


est  décalcifiée,  anormalement  transparente 
aux  rayons  X. 

La  main  gauche  (fig.  3)  est,  comme  la 
main  droite,  le  siège  de  douleurs  spontanées, 
mais  un  peu  moins  vives.  Le  gonflement  est 
aussi  moins  considérable.  Ces  troubles  n  ont 
débuté  qu’un  mois  après  ceux  de  la  main 
droite. 

On  sent  au  niveau  de  l’extrémité  pha- 
langienne  du  deuxième  métacarpien  une 
grosseur  de  la  taille  d’une  noix,  étalée,  péri 
osseuse.  .\u  même  doigt,  mais  plus  bas,  au 
niveau  de  la  face  dorsale  de  la  première  pha¬ 
lange,  les  téguments 
sont  rouges,  tendus, 
œdématiés.  L’index 
est  gros,  boudiné, 
douloureux  et  ne 
peut  se  fléchir. 

La  radiographie 
montre  au  niveau  de 
l’extrémité  inférieu¬ 
re  du  deuxième  mé¬ 
tacarpien  de  la  pé¬ 
riostite  ostéo-fibreu- 
se  hypeiTrophiantc. 

La  première  pha¬ 
lange  de  l’index,  sur 
toute  sa  hauteur,  est 
atteinte  d’ostéite  né¬ 
crosante,  avec  pé¬ 
riostite.  Elle  pré¬ 
sente  une  surface  ir¬ 
régulièrement  réti¬ 
culée  et  ses  bords 
sont  flous  et  érodés 
par  places  (fig.  4  et 
4  bis). 

Figure  4  bis. 

Ainsi,  à  l’aspect  Détail  do  lésions  de  l’index 
cU„i,«=  d,  la  spina  fr;;»'."'’."  '* 

ventosa  correspon¬ 
dent  chez  notre  malade  des  lésions  osseuses 
et  périostiques  plus  ou  moins  accusées.  11  est 


528 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Juin  1911 


N°  50 


donc  l'ort  probable  que  les  auteurs  ayant  ob¬ 
servé  des  spina  ventosa  sporotrichosiques, 
sans  lésions  osseuses  appréciables  par  la  ra¬ 
diographie,  ont  eu  affaire  à  des  cas  bénins, 
au  début  de  leur  évolution,  et  qui  abandonnés 
à  eux-mêmes,  eussent  évolué  vers  la  périos¬ 
tite  hypertrophiante  ou  la  nécrose  osseuse. 

Le  malade  que  nous  venons  de  décrire  n’est 
en  effet  pas  un  cas  isolé. 

Notre  deuxième  malade  présente  lui  aussi 
des  lésions  osléo-périostlques  métacarpo-pha¬ 
langiennes. 

C’est  un  homme  dans  la  force  de  l’âge,,  qui 
nous  fut  adressé  par  M.  Arrou,  chirurgien 
de  l’hôpital  de  la  Pitié.  Tl  présentait  sur 
le  dos  de  la  main  droite  une  vaste  tumé¬ 
faction,  creusée  de  pertuis.  Son  aspect  en 
taupinière,  l’existence  au  fond  des  ulcérations 
de  bourgeons  et  non  de  fongosités,  la  consis¬ 
tance  séreuse  du  pus  déterminèrent  M.  Arrou 
à  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose  qui  avait 
été  porté  ;  sur  les  bras  existaient  en  outre  deux 
gommes  hypodermiques;  nous  en  avons  re- 


Uadiognipliie  de  la  n 


e  du  malade  de  M.  . 


tiré  des  cultures  pures  de  sporolrichum  Bettr- 
manni. 

La  radiographie  (fig.  5)  a  montré,  au  niveau 
du  deuxième  métacarpien,  une  dilatation  fusi¬ 
forme  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  dia- 
physe,  dont  les  bords  sont  estompés  et  flous. 

Chez  ces  deux  malades,  les  lésions  ostéo- 
périostlques  constatées  par  la  radiographie 
justifient  pleinement  le  nom  de  spina  ventosa 
sporotrlchosique. 


Quel  est  l’avenir  de  ces  lésions  ? 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  ont  peu 
de  tendance  ii  la  guérison  ;  leur  évolution  vers 
la  suppuration  chronique  se  fait  plus  rapide¬ 
ment  que  celle  de  la  spina  ventosa  bacillaire. 
Au  contraire,  traités  par  Tiodure  de  potas¬ 
sium  A  HAUTE  DOSE,  ces  malades  guérissent  ra¬ 
pidement. 

La  radiographie  nous  apprend  quel  aspect 
revêtent  les  lésions  osseuses  et  périostiques 
après  guérison.  Le  processus  de  cicatrisation 
ne  se  fait  pas  suivant  un  mode  uniforme  ;  il 
peut  y  avoir  : 

1°  Simple  régression  sine  materia  de  la 
périostite  et  restitutio  ad  integrum  ; 

2°  Calcification  hypertrophiante  des  lé¬ 


sions  périostiques,  et  par  conséquent  aug¬ 
mentation  de  l’épaisseur  de  l’os  dont  les  pa¬ 
rois  sont  éburnées  ; 

3°  Raréfaction  du  tissu  spongieux,  dispari¬ 
tion  des  parties  nécrosées,  puis  formation  de 
géodes  intra-osseuses  encerclées  de  paroi 
denses,  calcifiées. 

La  radiographie  de  la  main  droite  de  notre 
premier  malade,  faite  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  ioduré  intensif  et  trois  mois  après  l’état 
que  nous  avons  décrit  plus  haut,  est  fort  ‘ 
tructive  à  ce  point  de  vue  (fig.  2  his).  Ainsi,  le 
premier  métacarpien  droit  est  épaissi  de  troii 
millimètres  au  niveau  de  son  bord  interne, 
densifié,  éburné.  Le  bord  externe,  au  con¬ 
traire,  est  estompé  et  déchiqueté  irrégulière¬ 
ment;  son  opacité  est  diminuée,  les  travées 
osseuses  sont  mal  esquissées  et  la  diaphyi 
ce  niveau  est  le  siège  d’une  raréfaction  évi¬ 
dente  du  tissu  spongieux  sur  un  espace  semi- 
lunaire  de  deux  centimètres  environ. 

L’ostéite  a  donc  évolué  à  la  face  interne 
de  cet  os  vers  la  calcification  hypertrophiante, 
et  à  la  face  externe  vers  la  raréfaction  os¬ 
seuse.  Cliniquement  le  doigt  était 
guéri  et  n’avait  plus  l’aspect  bou¬ 
diné  de  la  spina  ventosa  (fig.  2  bis). 

Nous  retrouvons  des  aspects  ana¬ 
logues  sur  les  phalanges  du  cin¬ 
quième  doigt.  Sa  première  pha¬ 
lange  a  conservé  l’aspect  réticulé 
irrégulièrement  que  nous  avions 
constaté  trois  mois  auparavant.  Mais 
le  centre  des  lacunes  s’est  éclairci 
et  les  parois  se  sont  accusées,  don¬ 
nant  ainsi  plus  de  netteté  à  la  figure. 

La  phalangine  du  même  doigt  a 
été  le  siège  d’une  destruction 
seuse  importante.  Son  bord  externe 
est  creusé  d’une  encoche  profonde, 
pénétrant  dans  le  tissu  spongleu: 
de  la  diaphyse  jusqu’au  bord  interne 
de  l’os  qui  est  éburné  et  épaissi  en 
ce  point  ;  sans  cet  épaississement 
du  bord  interne  de  l’os,  la  phalan¬ 
gine  se  serait  fatalement  fracturée  et 
tassée  dans  le  sens  de  la  longueur. 

Enfin  la  phalangine  de  l’annulaire,  qui  était 
le  siège  d’un  abcès  intra-osseux  fusant  vers  la 
peau,  est  actuellement  creusée  dans  sa  moitié 
inférieure  de  trois  géodes  irrégulières,  sépa¬ 
rées  par  des  travées  osseuses  qui  se  sont  réu¬ 
nies  sur  le  bord  interne  de  l’os  avec  un  sé¬ 
questre  situé  h  1/2  centimètre  dans  les  parties 
molles. 

Les  autres  lésions  périostiques  ont  disparu 
sans  laisser  de  traces  appréciables. 

Ainsi  la  mycose  sporotrlchosique  localisée 
aux  phalanges  réalise  l’aspect  clinique  de  la 
spina  ventosa,  et  les  lésions  profondes  cor¬ 
respondant  h  ce  type  objectif  peuvent  être 
soit  uniquement  périostiques,  soit  ostéo-pé- 
riostiques,  soit  intra-osseuses.  Les  deux  ma¬ 
lades  dont  nous  venons  de  résumer  l’histoire 
constituent,  croyons-nous,  les  premières  ob¬ 
servations  de  spina  ventosa  sporotrlchosique 
vrai. 

SI.** 

Ces  faits  d’observation  démontrent  une  fois 
de  plus  combien  les  lésions  sporotrichosiques 
sont  analogues  cliniquement  et  anatomique¬ 
ment  aux  lésions  tuberculeuses.  Rappelons 
que  l’un  de  ces  malades  fut  opéré  d’une  pseudo¬ 
tumeur  blanche  du  genou  droit,  et  remar¬ 
quons  que  la  spina  ventosa  de  cet  homme 


ressemble  beaucoup  à  la  spina  ventosa  bacil¬ 
laire  :  aspect  clinique  comparable  et  lésions 
osseuses  très  analogues.  Mais  tandis  que  la 
périostite  tuberculeuse  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  l’abcès  intra-osseux  bacillaire, 
il  semble  qu’au  contraire  la  périostite  sporotri- 
chosique  simple,  sans  lésions  radiographiques, 
s’observe  plus  fréquemment  que  l’abcès  intra- 
osseux  de  même  nature. 

La  syphilis,  elle  aussi,  peut  réaliser  des 
types  cliniques  très  analogues  ,  et  la  spina 
ventosa  des  syphilitiques  héréditaires,  dont 
les  lésions  généralement  périostées  sont  sou¬ 
vent  bilatérales  et  siègent  surtout  au  niveau 
du  pouce  et  de  l’index,  rappelle  assez  bien 
l’aspect  d’un  de  nos  malades. 

Dorénavant  la  possibilité  d’une  sporotri- 
chose  primitivement  osseuse  ou  articulaire 
doit  donc  toujours  être  envisagée  :  l’en¬ 
semencement  du  pus,  la  sporoagglutlnation, 
la  réaction  de  fixation  permettront  de  faire 
un  diagnostic  précis  et  d’éviter  des  erreurs 
déplorables. 


GREFFES  OSSEUSES  INÏRA-GRANULEÜSES 

DATANT  DE  VINGT-CINQ  ANS 

Leur  rôle  dans  la  reconstitution  du  tibia  droit 
détruit  chez  un  enfant  de  treize  ans, 
par  une  ostéomyélite  bipolaire  suraiguë' 

Pur  M,  Antoniii  PO  N  CET 


Je  désire  présenter,  dans  cette  note,  le  résul¬ 
tat  très  éloigné  de  greffes  osseuses  (prises  à  un 
nouveau-né  et  à  un  jeune  chevreau)  que  j’ai  faites, 
il  y  a  vingt-cinq  ans,  dans  des  conditions  spéciales 
de  terrain  et  de  culture. 

C’est,  en  effet,  au  milieu  de  bourgeons  charnus, 
comme  l’indique  l’expression  de  :  greffes  osseuses 
intragranuleuses,  que  les  greffes  ont  été  prati¬ 
quées,  contrairement  à  la  techniquesuivie  jusqu’a¬ 
lors,  de  greffage  dans  une  plaie  fraîche,  au  milieu 
de  tissus  cruenlés. 

Cet  ensemencement  intragranuleux,  dans  des 
bourgeons  en  pleine  évolution  réparatrice,  cons¬ 
tituait  bien,  en  1880,  lorsque  je  l’ai  décrit  pour 
la  première  fois,  un  mode  thérapeutique  nouveau, 
auquel  j’ai  eu,  depuis,  souvent  recours.  On  peut 
apprécier  aujourd’hui  la  valeur  de  ce  traitement 
par  l’hi^toire  pathologique  que  nous  publions. 

Celte  observation  détaillée  s’intercale  entre 
deux  dates  principales  :  26  Mars  1886  et  23  Jan¬ 
vier  1911. 

Elle  fournit  un  résultat  post-opératoire  éloigné 
des  plus  instruetifs. 

Le  25  Mars  1886,  j’intervenais  chirurgicale¬ 
ment  chez  un  jeune  garçon,  A.  F...,  âgé  de 
13  ans,  qui  était  atteint,  depuis  quelques  jours, 
d’une  ostéomyélite  infectieuse  des  plus  graves 
du  tibia  droit. 

Je  pratiquai  la  résection  de  cet  os.  Le  plateau 
articulaire  tibial  supérieur,  seul,  put  être  con¬ 
servé.  Un  mois  après,  j’aidai,  par  des  greffes 
osseuses,  à  la  reconstitution  d’un  nouveau  tibia. 
Enfin,  le  23  Janvier  1911,  vingt-cinq  ans  après, 
l’examinai  mon  ancien  opéré,  devenu  un  homme 
de  38  ans. 

Durant  ce  long  intervalle,  A.  F...  n’a  pas  été 
perdu  de  vue.  Son  observation  a  été  commu¬ 
niquée  aux  Congrès  français  de  chirurgie  de 
1886  et  1889.  Au  Congrès  de  1886,  six  mois 
s’étaient  écoulés  depuis  1  opération;  j’indiquai  la 
conduite  que  j’avais  suivie  et  le  résultat  déjà  ob¬ 
tenu. 

Je  faisais  remarquer  alors  que  je  m’étais 
trouvé  en  face  d’un  cas  tout  à  fait  classique, 
mais  particulièrement  grave,  d’une  ostéomyélite 


1.  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  séance  du  14  Juin. 
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infectieuse,  bipolaire,  suraiguë,  du  tibia  droit, 
avec  nécrose  de  la  diaphyse  tibiale,  destruction 
complète  de  toule  l’épiphyse  inférieure  arthrite, 
purulente  libiotarsienne,  etc. 

Le  début  des  accidents  remontait  à  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  et  l’état  général,  des  plus  mau¬ 
vais,  réclamait  une  intervention  rapide  et  ur¬ 
gente. 

Le  séquestre  global  (fîg.  1),  formant  une  seule 
pièce,  mesurait  0'“25;  si  l’on  tient  compte  de  la 
hauteur  des  épiphyses  détruites,  le  squelette 
nécrosé,  enlevé,  mesurait  environ  0”30. 

Lors  de  l’opération,  le  périoste,  épaissi,  fut 
détaché  avec  soin.  Il  fut  conservé,  en  tant  que 
gaine  continue,  diaphysaire,  sur  une  longueur  de 
15  à  IG  centimètres.  Aux  deux  extrémités  de  la 
plaie,  là  où  les  accidents  infectieux  avaient  été 
initiaux  et  particulièrement  aigus,  la  gouttière 
pcriostique  s’arrêtait,  elle  faisait  plus  ou  moins 
complètement,  défaut. 

Un  mois  après  cette  intervention,  le  malade 
étant  depuis  longtemps  apyrétique,  les  bourgeons 
de  très  bonne  apparence,  je  fis  aux  deux  extrémités 
de  la  plaie,  là  précisément  où  le  périoste  manquait 
et  où  l’absence  de  régénération  était  à  redouter,  ■ 
une  première  tentative  de  greffes.  Les  fragments 
osseux  provenaient  d’un  nouveau-né  mort  d’as¬ 
phyxie,  une  heure  auparavant,  dans  une  présen¬ 
tation  du  siège.  (La  mère  et  l’enfant  ne  présen¬ 
taient  aucune  tare  pathologique.)  Ils  avaient  été 
empruntés  à  un  tibia  et  à  un  péroné,  ils  mesu¬ 
raient  7  à  8  millimètres  de  longueur  sur  3  à  4 
millimètres  d’épaisseur. 

Ils  furent  placés  au  milieu  des  bourgeons  char¬ 
nus,  plus  ou  moins  enfouis  dans  leur  épaisseur. 

Ces  greffes  fragmentaires  réussirent  pour  la 
plupart  (5  sur  8);  il  en  fut  de  même,  quinze  jours 
après,  d’un  autre  ensemencement  intragranuleux 
avec  des  transplants  osseux  (3  sur  4)  provenant 
des  tibias  et  des  péronés  d’un  jeune  chevreau 
sacrifié  au  moment  même. 

Réunis,  les  copeaux  osseux 
recouverts  de  leur  périoste, 
qui  se  greffèrent,  auraient  for¬ 
mé  une  tige  osseuse  de  8  cen¬ 
timètres  de  hauteur  sur  4  à 
5  millimètres  environ  d’épais¬ 
seur.  A  chaque  extrémité  de  la 
gaine  périoslique,  dans  les 
deux  cavités  bourgeonnantes 
où  elle  faisait  défaut  fut  donc 
placé  un  greffon,  haut  de  4  cen¬ 
timètres,  épais  de  4  à  5  milli¬ 
mètres. 

Je  passe  sur  de  nombreux 
détails  (voir  Congrès  de  Chir., 
loc.  cit.). 

La  cicatrisation  de  la  plaie 
n’était  complète  qu’au  cin¬ 
quième  mois.  Six  mois  après 
l’opération  (24  Oct.  1886)  on 
notait  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

«  L’enfant  présente,  sur  la 
face  interne  de  la  jambe  droite, 
une  cicatrice  large  de  5  à  6  mil¬ 
limètres,  longue  de  20  centi¬ 
mètres.  Dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  on  sent  une  masse  os¬ 
seuse,  solide,  résistante,  que 
l’on  délimite  aisément. 

Le  tibia  de  nouvelle  forma¬ 
tion  mesure  30  centimètres; 
celui  du  côté  sain,  33  centi¬ 
mètres. 

Sa  largeur  est  de  4  centimè¬ 
tres  à  la  partie  moyenne,  et  de 
Figure  1.  5  centimètres,  environ,  aux 

Séquestre  de  25  deux  extrémités.  L’enfant  se 
centimètres  repré-  sent  fort  de  la  jambe  droite,  il 
sentant  toute  la  peut  se  tenir  Sur  le  pied  malade 
droit d'ï  F**  "^ûgé  Commencerait  à  marcher, 
alors  de  13  ans.  avec  un  tuteur  prenant  un  point 


d’appui  sur  l’ischion,  si  le  repos  ne  paraissait 
encore  nécessaire  pendant  un  certain  temps  ». 

Trois  ans  et  demi  plus  tard*,  le  30  Septembre 
1889,  voici  le  résultat  d’un  nouvel  examen. 

«  A...  F...,  qui  n’a  commencé  à  marcher,  avec 


Figure  2. 

A.  F...,  âgé  de  16  ans,  3  ans  1/2  après  l’ablation  de  la 
diaphyse  et  de  l’épiphyse  du  tibia  droit.  Tibia  de  nou¬ 
velle  formation,  retour  complet  de  la  fonction 

un  tuteur,  prenant  son  point  d’appui  sur  l’ischion 
correspondant,  que  huit  mois  après  l'opération, 
et  qui  a  conservé  ce  tuteur  pendant  dix-huit  mois, 
est,  maintenant,  un  jeune  homme  de  16  ans,  vigou¬ 
reux,  très  bien  portant,  d’une  taille  de  1  mi  50. 
Elève  à  l’Ecole  d’horlogerie  de  Cluses,  il  se  sert 
de  la  jambe  droite  comme  de  la  jambe  gauche. 
11  marche  avec  une  bottine  dont  la  semelle,  à 
droite,  est  plus  haute  de  4  à  5  centimètres.  La 
claudication  est  nulle,  aussi  ses  camarades  ne  se 
doutent-ils  pas  qu’il  a  subi  une  opération. 

Il  fait  les  mêmes  promenades  qu’eux,  et,  der¬ 
nièrement,  il  est  allé  à  pied,  sans  fatigue,  à  la 
Grande  Chartreuse,  distante  de  18  kilomètres. 

L’examen  du  membre  inférieur  droit  révèle  les 
particularités  suivantes  :  articulation  du  genou 
complètement  libre,  ankylosé  osseuse  libio-tar- 
sienne,  mouvements  relativement  étendus  dans 
les  articulations  du  tarse,  pied  dans  une  bonne 
position,  formant  un  angle  droit  avec  la  jambe. 
La  jambe  est  droite,  sans  incurvation;  cicatrice 
régulière,  déprimée  toutlelongde  sa  face  antéro- 
interne.  Le  tibia  nouveau,  solide,  résistant,  est 
représenté  par  une  colonne  osseuse,  d’appa¬ 
rence  plus  volumineuse,  dans  son  tiers  supérieur 
surtout,  que  le  tibia  opposé.  La  largeur  est,  en 
effet,  à  ce  niveau,  de  5  centimètres,  tandis  que 
le  tibia  gauche  ne  mesure  que  4  centimètres. 
Rappelant  par  sa  forme  l’os  enlevé,  il  est,  dans 
son  tiers  inférieur,  le  siège  de  quelques  ostéo- 
phytes  superficiels,  qui  lui  enlèvent  de  sa  régula¬ 
rité. 


Longueur  du  tibia  nouveau.  .  .  .  0,28 

—  du  tibia  sain .  0,36 


La  différence  actuelle,  disions-nous,  des  deux 
tibias  est  donc  de  8  centimètres,  tandis  que,  six 
mois  après  l’opération,  elle  était  seulement  de 
3  centimètres.  Cette  différence  tient  à  une  double 


1.  Résultats  éloignés  des  greffes  osseuses  dans  les  par¬ 
ties  de  substance  étendues  du  squelette.  Congrès  français 
de  chirurgie,  4»  session,  1889. 

2.  Les  figures  1  et  2  sont  extraites  du  «  Traité  de  chi¬ 
rurgie  »  de  MM.  Duplay  et  P.  Reclus,  t.  II,  p.  739  et  759, 
dans  lequel  j’ai  écrit  ;  «  Les  affections  non  traumatiques 
des  os  ».  Masson,  éditeur. 


cause  :  à  l’absence  de  tout  accroissement  en 
longueur  du  tibia  droit,  par  suite  de  la  destruc¬ 
tion  des  deux  cartilages  juxta-épiphysaires,  supé¬ 
rieur  et  inférieur,  et  à  un  certain  degré  de  tasse¬ 
ment  de  l’os  nouveau  par  le  poids  du  corps.  C’est 
qu’en  effet,  non  seulement  le  tibia  droit  ne  s’est 
pas  accru  depuis  trois  ans,  mais  sa  longueur  a 
diminué  de  2  centimètres.  Telle  nous  paraît  être 
la  double  interprétation  de  cette  inégalité  de  lon¬ 
gueur. 

L’os  de  nouvelle  formation  est  très  solide,  il 
rend  les  mêmes  services  que  le  tibia  du  côté  sain. 

Quant  aux  greffes  osseuses  qui  le  constituent 
partiellement,  elles  n’ont  jamais  été  le  point  de 
départ  d’aucun  accident  inflammatoire.  Elles  ont 
été  des  mieux  tolérées,  et  si  l’on  tient  compte  de 
ce  fait,  que  le  tibia  droit  a  un  volume  un  peu  supé¬ 
rieur  à  celui  du  côté  opposé,  on  peut  admettre 
qu’elles  ont  accru  la  puissance  ostéogénique  des 
tissus  en  voie  d’ossification.  » 

A  cette  époque,  1889,  la  radiographie  n’exis¬ 
tait  pas,  et  l’on  ne  pouvait  savoir  ce  qu’il  en  était 
advenu  des  greffes  fragmentaires  qui  remontaient 
à  trois  ans.  Actuellement,  avec  ce  moyen  précieux 
d’investigation,  cette  question  peut  être  tranchée. 
Les  radiographies  récentes  des  deux  jambes  de 
notre  ancien  opéré  augmentent  encore  l’intérêt 
do  son  dernier  examen  complet  (23  janvier  1911). 

A...  F...  est  âgé  aujourd’hui  de  38  ans.  11 
a  l’air  bien  portant,  très  alerte,  d’une  grande  ac¬ 
tivité.  Il  est  trapu,  plutôt  maigre  ;  sa  taille  est  de 
1  m.  53. 

Depuis  son  opération,  il  n’a  pas  été  malade, 
dit-il,  un  seul  jour.  Déjà,  en  1889,  à  l’Ecole  d’hor¬ 
logerie  de  Cluses,  où  il  est  resté  deux  ans,  il  ne 
se  distinguait,  en  aucune  façon,  de  ses  camarades, 
comme  santé  générale  et  comme  aptitude  à  toute 
espèce  d’exercices  physiques.  Il  courait,  sautait, 
faisait  de  longues  marches  sans  fatigue,  et  son 
entourage  ne  s’est  jamais  douté  de  l’opération 
qu’il  avait  subie. 

A  sa  sortie  de  l’Ecole  de  Cluses,  A...  F...  est 
entré,  à  Paris,  dans  une  maison  d’électricité  ;  il  est 
devenu  ingénieur-électricien,  profession  qu’il 


Membres  inférieurs  d’A.  F...  debout,  Agé  de  38  ans 
(26  ans  après  la  résection  du  tibia  droit). 

continue  d’exercer,  travaillant,  la  plupart  du 
temps,  au  dehors,  voyageant  souvent,  n’ayant 
pas  d’occupations  sédentaires. 

«  J’ai  fait,  dit-il,  beaucoup  de  bicyclette,  j’ai 
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chassé  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  sans 
fatigue,  sans  la  moindre  boiterie... 

Je  ne  me  suis  jamais  douté  que  ma  jambe 
droite  pût  être  différente  de  la  gauche,  etc.  » 

Marié  il  y  a  neuf  ans,  il  a  une  petite  fille  âgée 
de  2  ans. 

Examen  du  membre  inférieur  opéré.  —  On 
remarque  un  certain  degré  d’atrophie  du  membre 
inférieur  droit,  Coup  de  hache  en  dedans,  au 
niveau,  non  de  l’articulation,  mais  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia. 

Saillie  de  la  tête  du  péroné  rendant  la  défor¬ 
mation  encore  plus  apparente.  Cicatrice  lisse, 
unie,  tout  à  fait  normale,  à  peine  adhérente  au. 
squelette,  allant  du  plateau  articulaire  tibial  supé¬ 
rieur  au  cou-de-pied;  pas  de  déformation  appa¬ 
rente. 

Sujet  debout  :  excellente  position  du  membre 
inférieur,  pied  à  angle  droit. 

Mensurations  pratiquées  sur  les  deux  jambes  : 

Côté  opéré. 


Tibia  droit .  0,27 

Péroné .  0,30 

Circonférence  du  mollet .  0,26 

Longueur  du  pied .  0,23 

Célé  sain. 

Tibia  gauche .  0,36 

Péroné .  0,35 

Circonférence  du  niollel .  0,3'i 

Longueur  du  pied .  0,25 


Différence  de  longueur  des  deux  tibias  :  9  cen¬ 
timètres. 

A  sa  partie  supérieure,  le  tibia  néoformé  a  la 
môme  largeur,  0,045,  que  celui  du  côté  opposé, 
mais,  tandis  que  le  tibia  gauche  mesure,  uniformé¬ 
ment,  sur  sa  face  interne,  4  centim.  1/2,  le  tibia 
droit  a  3  centimètres  environ  dans  ses  trois 
quarts  supérieurs,  et  dans  son  tiers  inferieur 
2  centim.  1/2.  Tout  à  fait  en  bas,  sa  largeur  est 
de  4  centimètres. 

Ankylosé  osseuse  tibio-tarsienne  complète. 
Légers  mouvements  de  3  à  4  d'-grcs  (très  utiles) 
dans  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne. 

Excellente  position  du  pied,  chevauchement  du 
deuxième  orteil. 

Saillie,  subluxation,  en  haut,  de  la  tête  du  pé¬ 
roné. 

Pied  droit  bien  conformé,  cambré.  A.  F  .. 
porte  la  môme  chaussure  aux  deux  pieds,  mais  il 
place  dans  le  soulier  droit  une  semelle  interne 
en  liège,  de  0  à  8  millimètres  seulement  d’épais¬ 
seur,  «  ce  qui  lui  donne,  dit-il,  beaucoup  de 
souplesse,  d’élasticité  ». 

Pendant  les  premiers  temps  qui  ont  suivi 
l’opération,  tendance  au  valgus,  corrigée  par  une 
épaisseur  un  peu  plus  grande  de  la  vraie  semelle 
en  dehors. 

Lorsque  le  malade  est  debout,  les  doux  talons 
reposant  sur  le  sol,  légère  scoliose  dorso-lom¬ 
baire  qui  disparaît  immédiatement  en  plaçant 
sous  le  talon  droit  un  livre,  par  exemple,  épais 
de  G  à  8  centimètres. 

Il  n’existe  pas  la  moindre  claudication.  Impos¬ 
sibilité  de  se  douter  d’une  malformation  quel¬ 
conque  du  membre  inférieur  droit  lorsque  le 
sujet  a  son  pantalon,  lorsqu’il  marche,  lorsqu’il 
court.  Jamais,  depuis  vingt-cinq  ans,  de  sensa¬ 
tion  de  gêne,  de  fatigue,  jamais  de  douleur  dans 
la  jambe  droite. 

C’est  à  gauche,  fait  remarquer  A.  F...,  qu’il 
éprouve  parfois  de  telles  sensations,  qu’il  attribue, 
très  justement,  à  une  surcharge  involontaire  de  la 
jambe  gauche. 

(Remarquons,  en  passant,  que  mon  ancien 
opéré  est  naturellement,  très  agile,  très  adroit,  et, 
dans  le  résultat  fonctionnel  remarquable  qu’il 
présente,  intervient,  certainement,  un  facteur  in¬ 
dividuel  qu’il  est  utile  de  signaler,  comme,  du 
reste,  chez  toute  espèce  de  mutilés.) 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  A.  F...  est  donc 
tout  à  fait,  suivant,  du  reste,  son  expression, 
«  comme  s’il  n’avait  jamais  subi  d’opération  ». 


Cette  absence  de  toute  claudication,  avec  un 
raccourcissement  cependant  de  0,09  centimètres, 
à  peine  corrigé  par  un  soulier  avec  une  se¬ 
melle  un  peu  plus  épaisse  à  droite,  s’explique 
par  la  bonne  position  de  divers  segments  du 
membre  inférieur  droit,  par  la  solidité  du  sque¬ 
lette,  par  une  indolence  absolue,  etc.,  tous  fac¬ 
teurs  bien  connus  en  pareille  circonstance  et  sur 
lesquels  nous  n’avons  pas  à  insister;  tant  il  est 
vrai  que  l’on  boite  beaucoup  moins  avec  un  rac¬ 
courcissement  de  plusieurs  centimètres  qu’avec, 
par  exemple,  un  simple  cor  aux  pieds  douloureux. 

Voici,  maintenant,  les  renseignements  fournis 
par  la  radiographie  des  deux  membres  inférieurs. 
Cette  double  radiographie  du  membre  sain  et  du 
membre  opéré  donne,  par  comparaison,  des  ren¬ 
seignements  très  intéressants. 

Le  tibia  droit  régénéré  est  remarquable  par  sa 
rectitude,  par  l’absence  de  toute  courbure  anor¬ 
male. 

Son  volume,  dans  sa  moitié  supérieure,  est 
presque  égal  à  celui  du  côté  sain. 

Dans  sa  moitié  inférieure,  il  est  notablement 


l’igare  4. 

Membres  inférieurs  d’A.  F...  assis. 


diminué,  mais  il  n’en  constitue  pas  moins  une 
colonne  osseuse  des  plus  résistantes. 

Le  tissu  osseux  se  présente  sous  le  môme 
aspect  que  celui  du  tibia  sain,  reproduit  ici 
par  comparaison. 

On  ne  voit  à  droite,  soit  en  haut,  aucune  trace 
des  anciennes  greffes  osseuses. 

En  haut,  l’épiphyse  supérieure,  ou  mieux  le 
plateau  articulaire  tibial  (la  seule  partie  osseuse 
qui  ait  pu  être  conservée  lors  de  l’opération),  a 
son  apparence  normale;  il  serait  môme,  avec  la 
portion  juxta-épiphysaire  sous-jacente,  .  légère¬ 
ment  hyperostosé.  Le  plateau  articulaire  est, 
de  plus,  incliné  de  dehors  en  dedans,  ainsi  que 
le  laissait  supposer  un  peu  de  genu  valgum  cons¬ 
taté  cliniquement. 

A  noter  encore,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et 
du  tiers  moyen  du  tibia,  une  dépression  osseuse, 
qui  forme  une  sorte  d’encoche  cicatricielle,  répon¬ 
dant  précisément  aux  tissus  qui  se  sont  cicatrisés 
en  dernier  lieu. 

Quant  à  l’épiphyse  inférieure,  qui  ne  mérite  ce 
nom,  anatomiquement,  que  par  le  souvenir  de 
l’ancienne  épiphyse  complètement  détruite,  elle 
forme  une  masse  noueuse,  irrégulière,  qui  se 
confond,  soit  avec  l’extrémité  inférieure  du  pé¬ 


roné,  soit  avec  l’astragale,  avec  lequel  elle  est 
soudée  (synostose  absolue). 

Le  péroné,  un  peu  plus  volumineux  dans  son 
ensemble  que  celui  du  côté  opposé,  a  subi  un 
certain  degré  d’incurvation,  appréciable  surtout 
dans  sa  moitié  supérieure. 

Cette  déviation  s’explique  par  l’absence  d’un 
parallélisme  parfait  de  développement  des  deux 
os  de  la  jambe  et  la  fixité  du  péroné  à  ses  deux 
extrémités.  Tandis  qu’en  bas  on  constate  une 
soudure  complète  entre  l’extrémité  de  cit  os  avec 
l’astragale  et  le  tibia,  en  haut,  la  tête  du  péioné 
fait  une  saillie  des  plus  apparentes.  Cette  saillie 
est  due  à  une  double  cause  :  subluxation  de  la 
tête  et  hyperostose  de  cette  dernière. 

On  dirait  volontiers  que  la  tête  du  péroné,  en 
faisant  effort  par  en  haut,  pour  se  libérer  de  ses 
attaches  articulaires,  a  repoussé,  de  dehors  en 
dedans,  le  p'ateau  tibial,  lui  donnant  ain-i  une 
inclinaison  en  dedans,  et  contribuant  au  léger 
genu  valgum  existant. 

L’espace  interosseux,  effacé  par  la  soudure  du 
tibia  et  du  péroné,  fait  à  peu  près  complètement 
défaut  dans  ses  deux  tiers  inférieurs;  on  le  re¬ 
trouve  plutôt  agrandi  dans  son  tiers  supérieur. 

Les  articulations  du  genou  et  du  pied  droit 
présentent  les  particularités  suivantes.  Tandis 
que  l’articulation  du  genou  tst  indemne  do 
toute  apparence  pathologique,  tandis  qu’elle 
a  conservé  tous  ses  mouvements,  l’articulation 
du  cou-de-pied  est  ankylosée.  Le  péroné,  qui  est 
soudé  sur  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres 
à  la  nouvelle  extrémité  tibiale,  forme  une  masse 
renflée  se  confondant  aussi  avec  l’astragale. 
Tibia,  péroné,  astragale,  synoslosés,  forment  un 
bloc,  mais  donnent,  cependant,  l’impression 
d’extrémités  articulaires,  ou  mieux,  d’une  néar- 
throse  ankylosée. 

Les  deux  radiographies  (fig.  5  et  Gj  montrent, 
en  outre,  une  atrophie  marquée  des  masses  mus¬ 
culaires  de  la  jambe  opérée. 

Elhs  complètent  admirablement  l’histoire 
physio-pathologique  de  noire  réséqué;  elles  nous 
apprennent  que  les  greffes  osseuses  fragmen¬ 
taires  de  188G  ont  disparu,  soit  par  résorption, 
soit  plutôt  par  fusion  complète  avec  la  substance 
osseuse  ambiante;  elles  précisent  certaines  no¬ 
tions  cliniques  déjà  constatées  :  rectitude,  mode¬ 
lage,  solidité  du  tibia  néoformé,  incurvation  du 
péroné,  subluxation  de  sa'tôte,  ankylosé  osieusc 
tibio-tarsienne,  etc. 

Somme  toute,  aux  radiographies  près,  entre 
l’examen  d’Octobre  1889  (trois  ans  et  demi  après 
la  résection),  et  l’examen  du  23  Janvier  1911 
(vingt-cinq  ans  après),  il  n’y  pas  grande  diffé¬ 
rence,  tout  au  moins  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  ce  qui  s’explique  par  la  fin  de  la  crois¬ 
sance,  en  Octobre  1889. 

A  cette  dernière  date,  A.  F...  avait,  en  effet, 
1  m.  50  comme  taille,  et  les  deux  tibias  mesu- 

Tibia  sain,  0,3G;  tibia  nouveau,  0,28  (diffé¬ 
rence,  0,08). 

En  1911,  la  taille  d’A.  F...  est  de  1  m.  53  et 
les  deux  tibias  mesurent  :  tibia  sain,  0,36;  tibia 
nouveau,  0,27  (différence,  0,09). 

Cette  perte  de  hauteur  de  0,01  du  tibia  néo- 
formé  qui  ne  pouvait  plus  s’accroître  physiologi¬ 
quement  (ses  deux  cartilages  de  conjugaison 
ayant  été  détruits)  reconnaît  certainement,  pen¬ 
dant  les  vingt-cinq  anées  qui  ont  suivi,  un  certain 
degré  de  tassement  de  l’os  nouveau,  moins  résis¬ 
tant  qu’à  l’état  normal.  Nous  avons  déjà  insisté 
sur  cette  particularité  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1889. 

Et  maintenant,  quelle  part  doit  être  faite  aux 
greffes  osseuses  dans  celte  régénération  éton¬ 
nante  d’un  tibia  dont  il  ne  restait  plus  que  le 
chapiteau  supérieur  ? 

Je  m’en  suis  expliqué  longuement  dans  mes 
deux  communications  antérieures  (loc.  cit.),  et 
pour  montrer  leur  rôlo  oitéogénique,  il  me  suffi¬ 
rait  de  rappeler  ici  :  que  si  la  gaine  périostique 
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diaphysaire,  conservée  avec  le  plus  grand  soin, 
a  pu  enfanter  une  nouvelle  diaphyse  rappelant 
celle  disparue,  il  ne  pouvait  en  être  de  même  au 
niveau  des  régions  juxta-épiphysaires,  particu¬ 
lièrement  frappées,  anéanties,  par  un  processus 
aigu  de  suppuration,  de  médulisation  ullra-sep- 
lique  des  bulbes  osseux,  et  alors  que  le  périoste 
avait  subi  le  môme  sort.  C’est  précisément  pour 
parer  à  ce  manque  de  reconstitution  osseuse 
périostique  que  les  transplants  avaient  été 
uniquement  placés  aux  deux  pôles  de  la  plaie. 

Je  ne,  puis  que  répéter  ici  ce  que  j’écrivais 
déjà  en  188G  et  en  1889  : 

«  Les  fragments  d’os  transplantés  au  milieu  de 
bourgeons  charnus  (greffes  osseuses  intragranu- 
leuses),  et  cela  dans  des  conditions  de  terrain 
propices,  bien  déterminées,  trouvent  des  condi¬ 
tions  particulières  de  nutrition  qui  assurent  leur 
succès.  Ils  ne  s’accroissent  très  probablement 
pas,  peut-être  même  sont-ils  résorbés,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long? 


Dans  tous  les  cas,  ils  entrent  pendant  une  pé¬ 
riode  nécessaire  dans  la  formation  de  l’os  nou¬ 
veau  qu’ils  consolident,  qu’ils  renforcent,  sui- 


lc| 


Figure  7. 


Drains  en  ivoire  fenêlrés,  percés  de  nombreux  trous, et 
utilisables  en  tant  que  greffes  osseuses.  (Traité  de  chi¬ 
rurgie,  loc.  oit.) 

vant  une  comparaison  qui  nous  paraît  juste,  à  la 
façon  de  briques,  de  moellons  (mortier  osseux) 


plongés  dans  une  substance  susceptible  de  se 
durcir. 

Il  est  probable  qu’ils  exercent,  en  plus,  une 
action  de  présence  qui  réveille  et  maintient,  dans 
les  tissus  voisins,  des  propriétés  ostéogéniques.  » 

Quelle  que  soit,  du  reste,  l’interprétation,  le 
résultat  physiologique  et  fonctionnel  est  patent. 
Nous  avons  obtenu,  en  dehors  d’une  régénéra¬ 
tion  osseuse  normale  par  la  gaine  périostique, 
régénération  qui  ne  pouvait  être  que  diaphy¬ 
saire,  une  reconstitution  des  extrémités  osseuses 
tibiales,  supérieure  et  inférieure,  par  un  appoint 
d’os  nouveau  de  greffes  humaines  et  animales, 
dans  un  terrain  de  bourgeons  charnus  qui  ne 
devaient,  physiologiquement,  produire  que  des 
tissus  fibreux,  fibro-carlilagineux... 

La  dernière  conclusion  que  nous  formulions 
à  la  fin  de  notre  communication  de  1889  nous 
paraît  donc  plus  légitime  que  jamais.  Elle 
découle  de  l’observation  remarquable  de  A.  F... 
dont  nous  ne  connaissons  pas  d’autre  exem¬ 
ple  dans  la  littérature  chirurgicale. 
La  voici  : 

«  Dans  les  pertes  de  substance 
étendues  du  squelette,  aptes  les 
grandes  nécroses  osléomyéliliques 
par  exemple,  el,  en  résumé,  loules 
les  fois  que  l'on  redouiera  une  régé¬ 
nération  osseuse  insuffisante,  on  son¬ 
gera  aux  greffes  osseuses,  pratiquées 
à  un  moment  donné,  en  pleins  bour¬ 
geons  plastiques,  dans  les  conditions 
s  meilleures  de  culture. 
Emprisonnées  au  milieu  de  gra¬ 
nulations,  vasculaires,  aseptiques, 
évoluant  déjà  vers  l’ossification,  les 
greffes  fragmentaires  peuvent  s’op¬ 
poser  à  une  pseudarthrose,  apporter 
un  appoint  notable  à  la  reconstitu¬ 
tion  d’un  os  utile,  augmenter  sa  soli¬ 
dité,  le  rendre,  en  un  mot,  apte  à 
remplir  de  nouveau  sa  fonction,  qui, 
elles,  eût  été  plus  ou  moins 
complètement  compromise.  » 

La  longue  observation  que  nous 
venons  de  publier  en  détail,,  et  qui 
si  curieuse  par  le  rétablissement 
intégral  de  la  fonction, est  la  meilleure 
démonstration  de  leur  valeur  théra¬ 
peutique. 

L’expérience  nous  a  montré,  de¬ 
puis  nos  premières  recherches',  que 
la  question  de  la  provenance  et  de  la 
nature  des  transpiants  osseux  était 
secondaire. 

Peu  importe  qu’ils  proviennent  du 
sujet  lui- même,  qu’ils  soient  d’ori¬ 
gine  humaine  ou  animale. 

Aussi  donnons-nous  volontiers  la 
préférence  à  des  fragments,  à  des  petits  clous, 
à  des  chevilles,  etc.,  d’ivoire. 

Nous  avons  également  utilisé  des  drains  en 


1.  Dans  ma  communication  :  Des  greffes  osseuses  dans 
les  perles  de  substances  étendues  du  squelette  (  Congrès 
français  de  chirurgie,  2’  session,  1880),  je  m’exprimais 
ainsi  :  «  Dans  les  inüammations  aiguës  des  os  longs, 
chez  les  jeunes  sujets  (osléo-périosliles  pblegmonenses, 
diffuses,  panosléites  nigui-?,  etc.),  on  observe  fréquem¬ 
ment  des  nécroses  étendues,  occupant  une  longueur  plus 
ou  moins  grande  du  squelette. 

K  Parfois  la  diaphyse  est  nécrosée  dans  sa  totalité;  à 
l'avant-bras,  à  la  jambe,  plus  parlicultèrement,  la  dia- 
pbyse  tibiale  et  son  épiphyse  inférieure  peuvent  être 
complètement  détachées. 

«  Lorsque  le  malade  survit,  la  solution  de  continuité 
qui  succède  à  l'extraction  d’un  tel  séquestre  demande 
plusieurs  mois  pour  se  combler,  le  résultat  définitif  est 
variable. 

«  Le  périoste  n-t-il  été  conservé  lors  de  l’ablation  de 
l’os  nécrosé,  n’a-t-il  pas  été  détruit  par  l’inflammation 
sur  une  trop  grande  hauteur,  des  masses  osseuses  se 
forment,  uu  os  nouveau  se  reproduit,  rappelant  plus  ou 
moins  par  son  volume,  par  son  modelage,  par  sa  solidité, 
la  portion  du  squelette  enlevée. 

Il  Les  cas  ne  sont  pas  rares  où,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  les  propriétés  ostéogéniques  de  la  gaine 
périostale  ne  vont  pas  jusqu'à  la  formation  d’un  tissu 


ivoire,  fenêtrés,  perces  de  nombreux  trous,  qui 
permettent  leur  incorporation  rapide  par  les 
bourgeons.  Leur  asepsie  est  facilement  réalisée. 

Cette  asepsie  parfaite  de  la  substance  ostco- 
plastique  est,  cela  va  sans  dire,  une  condition 
sine  qua  non  de  succès,  de  même  qu’une  sur¬ 
veillance  attentive  et  prolongée  du  malade,  car 
si  le  chirurgien  veut  avoir  le  meilleur  résultat 
possible,  il  doit  ici,  comme  après  toutes  les 
opérations  orthopédiques,  s’occuper,  lui-même  et 
pendant  longtemps,  do  ses  opérés. 


SUR  QUELQUES  PARTICULARITÉS 

ANATOMIQUES  ET  CLINIQUES 

DE  LÀ  LITHIASE  URINAIRE 


LES  nOCUMENTS  FOURNIS  P.Ml  LA  RADIOGRAPHIE 


Louis  BAZY  et  DESTERNES 
Assistant  Chef  du  service  de  radiologie 

à  l’hôpilal  Beaujon. 


La  nécessité  absolue  d’un  examQji  radiogra¬ 
phique  dans  toutes  les  affections  calculeuses  des 
voies  urinaires  n’a  plus  besoin  d'être  démontrée, 
el  il  n’entre  pas  dans  notre  pensée  d’y  insister 
après  tant  d’autres.  Les  renseignements  fournis 
par  les  rayons  X  nous  paraissent  même  si  pré¬ 
cieux  que  non  seulement  nous  désirons,  à  l’exem¬ 
ple  de  beaucoup  d’urologistes,  le  contrôle  de  la 
radiographie ■  dans  tous  les  cas  d’affections  de 
l’arbre  urinaire,  mais  que  nous  étendons  les  in¬ 
dications  de  l’examen  radiologique  à  toutes  les 
affections  viscérales  dans  lesquelles  les  phéno¬ 
mènes  observés  nesontpoint  suffisamment  expli¬ 
qués  par  les  rcsullais  de  l’examen  clinique  seul. 
C’est  qu’en  effet,  avec  les  procédés  et  les  appa¬ 
reils  dont  nous  disposons  à  1  heure  actuelle,  on 
peut  bien  dire  que  toutes  les  manifestations  li¬ 
thiasiques  des  voies  urinaires  sont  décelables 
par  la  radiographie.  Le  temps  est  loin  où,  sur 
des  clichés  inipaifaits  et  diificilement  obtenus, 
un  oeil  exercé  reconnaissait  avec  peine  une  om¬ 
bre  imprécise  que  l’on  soupçonnait  être  un  cal¬ 
cul  urinaire.  Aujourd’hui  les  progrès  de  la  tech¬ 
nique  nous  permettent  d’apercevoir  les  forma¬ 
tions  calculeuses,  si  petites  qu’elles  soient  et 
quelle  qu’en  soit  la  nature  (phospliatique,  urique, 
oxalique),  et  —  ce  qui  est  non  moins  précieux  — 
de  pouvoir  les  localiser  d’une  façon  précise  par 
rapport  aux  repères  anatomiques,  les  côtes,  le 
bassin,  la  colonne  vertébrale.  Ainsi  systémati¬ 
quement  pratiqué  même  dans  les  cas  où,  a  priori, 
il  semblait  qu’il  ne  dût  donner  aucun  renseigne¬ 
ment,  l’examen  radiologique  nous  a  permis  de 
faire  un  certain  nombre  de  constatations  dont 
beaucoup  furent  des  surprises.  Nous  désirons 


osseux  solide  pouvant,  nu  point  de  vue  fonctionnel, 
rendre  des  services.  Parfois,  diverses  observations  en 
témoignent,  il  n’y  a  aucune  régénération  osseuse,  un 
cordon  fibreux  d’épaisseur  variable  remplace  l’os  dé¬ 
truit  et  l’usage  du  membre  est  des  plus  gravement  com¬ 
promis. 

Il  J’ai  pensé  qu’il  serait  possible,  en  pareil  cas,  de 
reconstituer  le  squelette  absent,  d’aider  A  la  formation 
d’un  os  nouveau  par  des  greffes  osseuses,  laites  dans  des 
conditions  bien  déterminées,  dont  on  ne  s’était  point 
encore  préoccupé.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  ainsi  qu’on 
l’avait  fait  jusqu’à  ce  jour,  après  la  cicatrisation  de  la 
plaie,  quand  l’os  est  remplacé  par  un  tissu  fibreux,  que 
l’on  doit  compter  sur  les  greffes  osseuses;  les  conditions 
de  vitalité  des  fragments  transplantés  sont  alors  pré¬ 
caires,  le  plus  souvent  ils  ne  s’enkystent  pas  et  sont  en¬ 
traînés  par  la  suppuration. 

Il  II  n’en  est  pas  de  même  quand  on  agit  sur  un  autre 
terrain,  lorsqu’on  a  recours  aux  greffes  pendant  toute  la 
durée  de  la  réparation  de  la  plaie,  quand  les  bourgeons 
charnus,  bien  vasculaires,  peu  suppurants,  partent  du 
fond,  des  bords  de  la  solution  de  continuité,  qu’ils 
tendent  à  combler.  Les  fragments  transplantés  se  trouvent 
alors  dans  un  véritable  milieu  ostéogénique,  en  contact 
avec  des  bourgeons  appelés  à  l’ossification,  ils  sont 
mieux  à  même  de  se  nourrir,  de  se  greffer  et  de  contri¬ 
buer  à  la  formation  d’un  os  rigide.  » 


Figure  5.  Figure  G. 

Radiographie  de  la  jambe  gauche.  Radiographie  de  la  jambe  droite 


atroces.  Aucun  symptôme  fonctionnel  ou  phy¬ 
sique  ne  permettait  de  localiser  sur  un  viscère 
plutôt  que  sur  un  autre  les  phénomènes  observés 
et  la  thérapeutique  restait  impuissante. 

Or,  la  radiographie  (ûg.  1)  pratiquée  à  plu 
sieurs  reprises  démontra  qu’il  existait  dans  h 
rein,  probablement  au  niveau  d’un  calice,  un  tou 
petit  calcul  cause  de  tout  le  mal  et  qui,  maigre 
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ne  importance  capitale,  car.  l’on 
ronostic  et  les  résultats  éloignés 


r  l’examen  systématique  par  les  rayoi 


c  seuls  à  impo-  |  trécissement  u 


d’une  noisette  environ,  avait  pu  s  engager.  G 
calcul  n’étant  pas  né  sur  place  venait  nécessaire 
ment  des  voies  urinaires  supérieures.  Nous  per 
sions  qu’il  avait  pu  se  développer  dans  la  vessi 
à  la  faveur  de  l’infection  urinaire  qui  avait  accon 
pagné  la  rétention.  Nous  fîmes  une  radiographi 
(6g.  4).  Or,  quelle  ne  fut  pas  notre  surprise  d 
découvrir  dans  la  région  urétérale  inférieure  d 
côté  gauche  un  calcul  extraordinairement  voir 
mineux  qui,  malgré  son  développement,  ne  doi 
nait  lieu  à  aucun  phénomène.  L’un  de  nous,  pi 
l’urétérotomie,  put  extraire  ce  volumineux  ca 
cul,  plus  quatre  autres  plus  petits.  La  guériso 
fut  exrêmement  simple. 


IV.  Lithiase  urinair 
—  Voici  donc  déjà  dei 
gent  des  observations] 


à  localisations  multiple 
s  conclusions  qui  se  dég: 
récédemment  rapportées 


tente  et  donner  lieu  à  des  symptômes  par 
doxaux;  2"  elle  peut  avoir  des  localisations  mu 
tiples.  La  donnée  pratique  qui  en  résulte  est  qi 
l’examen  radiographique,  pour  être  valable,  de 
porter  sur  les  deux  régions  rénales,  sur  1 


’autre  intervention  sont  totalement  diuerents. 

Dana  un  autre  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server,  l’examen  radiologique  permit  de  rectiQer 
le  diagnostic  clinique  et  d’oiienter  la  thérapeu¬ 
tique. dans  une  voie  toute  différente.  Une  jeune 
femme  de  35  ans  présentait  des  phénomènes  ab 
solument  nets  de  cystite  du  col,  douleurs,  fré¬ 
quence  des  mictions,  et  même  ces  quelques 
gouttes  de  sang  qui  caractérisent  l’hématurie 
terminale  des  cystites.  Malgré  un  traitemeni 
actif,  aucune  amélioration  ne  se  nroduisait.  C’esi 


Rontgen.  Un  des  plus  beaux  cas  e 
plus  démonstratifs  qu’il  nous  ait  été  ( 
server  est  celui  d’un  enfant  de  7  ans 
nous  a  présenté  à  la  Société  de  chi 
pauvre  petit  était  affligé  d’un  rétréciss 


Ions  décrire  démontreront  mieux  que  toc 
lentaire  la  nécessité  d’un  examen  complet 
Les  figures  5  et  (i  se  rapportent  à  un  I 
ui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  périnée, 
étrécissement  traumatique  de  l’urètre.  L 


,  dans  la  dilatation  rétrostr: 


!  cas,  on  le  voit,  est  absolument  sup( 
U  précédent,  d’autant  mieux  que,  égal 
famen  radiologique  montra  qu’il  ex 
e  rein  droit  un  calcul, 
çoit  tout  l’intérêt  d’une  pareille  cons 


été  donné  d’ob-  tation. 


l’hôpital  Beaujc 
calcul  vésical 


arie,  il  existait 
i  à  des  doulei 
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lithiase  rénale.  La  radiographie  montra,  en  de¬ 
hors  du  calcul  vésical,  l’existence  d’un  volurai- 


Figure  7. 

Calcul  de  la  vessie. 


neux  calcul  rénal  (Qg.  7  et  8).  Etant  donné  l’état 
précaire  de  la  malade,  on  se  contenta  d’enlever 
dans  un  premier  temps  et  par  taille  hypogas- 
iriquc  le  calcul  vésical  qui  était  hérissé  à  sa  sur¬ 
face  de  véritables  pointes  extrêmement  acérées, 
ce  qui  explique  l’intensité  particulière  dos  dou- 


Calcul  du  rein  droit. 


leurs  présentées  par  cette  pauvre  femme.  Après 
quelque  temps  do  repos,  nous  comptons,  dans  un 
second  temps,  la  débarrasser  de  son  calcul  du 
rein. 

11  n’est  pas  douteux  que  cet  examen  complet 
de  l’arbre  urinaire  évite  de  passer  à  côté  de  lé¬ 
sions  souvent  considérables.  Un  malade  fut  opéré 


Figure  9. 

Calcul  du  rein  droit. 


de  néphrotomie,  ce  qui  permit  d’enlever  du  rein 
un  calcul  énorme  dont  la  radiographie  est  repré¬ 


sentée  dans  la  figure  9.  Or,  à  quelque  temps  de 
là,  ce  malade  ayant  succombé,  on  put,  à  l’autop¬ 
sie,  découvrir  dans  le  rein  du  côté  opposé  un 
calcul  non  moins  volumineux  etqui  avait  échappé 
aux  investigations  cliniques  et,  bien  entendu,  à 
l’examen  radiographique  qui  avait  été  pratiqué 
du  côté  seulement  où  l’attention  avait  été  attirée 
par  les  signes  cliniques. 

V.  Lithiase  urinaire  compliquant  une  autre 
affection. — Malgré  la  has.le  valeur  des  rensei¬ 
gnements  qu’elle  fournit,  la  radiographie  ne  peut 
cependant  donner  son  plein  effet  que  si  elle  est 
accompagnée,  précédée  et  suivie  de  toutes  les 
explorations  que  la  chirurgie  urinaire  a  à  sa  dis¬ 
position. 

L’examen  aux  rayons  X  fournit,  en  effet,  un 
résultat  brutal.  Il  indique  l’existence  d'un  calcul 


Figure  10. 

CuUul  du  bassinet  droit.  Opacités  rénales. 

e(  fixe  son  siège.  Malgré  qu’on  en  ait  dit,  il  ne 
permet  pas  encore  de  préjuger  de  l’état  du  rein. 
Le  cas  suivant,  que  nous  allons  rapporter  en  ter¬ 
minant,  prouvera  par  lui-môrae  qu’il  est  toujours 
bon  de  s'entourer  de  toutes  les  garanties  néces¬ 
saires.  Voici  (fîg.  10)  la  radiographie  d’une  jeune 
femme  de  trente  ans  qui  consulta  un  chirurgien 
parce  qu’elle  présentait,  outre  des  phénomènes 
douloureux,  de  la  pyurie,  le  tout  accompagné  de 
fièvre  à  grandes  oscillations  et  d’un  affaiblisse¬ 
ment  marqué  de  l’état  général.  Le  diagnostic  sem¬ 
blait  hésitant.  La  radiographie  précisa  la  ques¬ 
tion  en  montrant  qu’il  existait  dans  le  bassinet 
du  côté  droit  un  calcul  en  forme  de  bonnet  phry¬ 
gien,  moulant  par  conséquent  les  parois  du  bas¬ 
sinet.  Dans  le  rein,  dont  on  pouvait  apercevoir 
le  contour,  quelques  taches  ducs  probablement  à 
d’autres  concrétions. 

Devant  ces  constatations,  l'opération  fut  déci¬ 
dée.  Par  pyélotomie,  très  simplement,  le  calcul 
fut  extrait  par  notre  confrère,  et  néanmoins  la 
pyurie  et  la  fièvre  continuèrent  comme  par  le 
passé,  tant  et  si  bien  qu’une  seconde  opération 
fut  jugée  nécessaire.  Elle  consista  en  une 
néphrectomie.  Le  rein  enlevé  était  caséeux  entiè¬ 
rement.  Il  s’agissait  d’une  tuberculose  rénale. 

Nous  ne  voulons  rien  ajouter  à  l’exposé  de  ce 
fait  sur  lequel  nous  désirons  terminer.  Il  prouve 
une  fois  de  plus  la  complexité  des  problèmes  qui 
sont  soumis  au  chirurgien  urinaire  et  il  consti¬ 
tue  en  quelque  sorte  la  conclusion  logique  de 
cet  article.  Il  vient  démontrer  l’alliance  étroite 
que  doivent  réaliser,  pour  donner  leur  maximum 
d’effet,  tous  les  procédés  d’exploration  des  voies 
urinaires  qui,  comme  l’un  de  nous  l’a  dit  dans  sa 
thèse,  sont  faits  pour  se  contrôler,  se  compléter 
et  au  besoin  se  suppléer. 
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CHIRURCIE 

Les  occlusions  intestinales  d’origine  appendi¬ 
culaire. —  Une  discussion  importante  à  la  Société 
libre  des  chirurgiens  de  Berlin  '  a  rappelé  l’atten¬ 
tion, il  y  a  quelques  mois,  surcettegravecomplica- 
tion  de  l’appendicite.  Des  documents  nouveaux  y 
ont  été  apportés,  qui  me  semblent  intéressants  à 
grouper  ici,  car  ils  complètent  les  données  classi¬ 
ques  sur  la  fréquence,  la  gravité,  les  aspects  ana¬ 
tomo-cliniques  et  le  traitement  de  l’occlusion 
intestinale  consécutive  à  l’appendicite. 

La  fréquence  n’en  est  pas  discutable,  mais  elle 
apparaît  plus  ou  moins  grande  suivant  que  l’on 
élargit  plus  ou  moins  le  cadre  de  l’occlusion 
d’origine  appendiculaire.  Comme  l’ont  remarqué 
tous  les  auteurs,  il  y  a  deux  variétés  bien  dis¬ 
tinctes  parmi  les  accidents  de  ce  genre  :  d’une 
part,  les  occlusions  paralytiques  (occlusions  ato- 
niques  des  Allemands),  liées  à  la  paralysie  intes¬ 
tinale  qui  accompagne  toujours,  peu  ou  prou,  la 
péritonite  circonscrite  ou  généralisée;  d’autre 
part,  les  occlusions  mécaniques  avec  obstacle 
matériel  à  la  circulation  intestinale.  Si  l’on  re¬ 
tient  le  premier  groupe,  l’occlusion  d’origine 
appendiculaire  est  réellement  très  fréquente;  et, 
même  si  l’on  élimine  les  paralysies  intestinales 
accompagnant  les  péritonites,  l’appendicite  reste 
encore  un  des  facteurs  étiologiques  importants 
de  l’occlusion;  comme  le  fait  remarquer  Ruge 
elle  constitue,  avec  les  annexites,  la  grande 
cause  des  brides  et  des  adhérences  péritonéales 
productrices  d’iléus. 

Toujours  est-il  que  les  cas  d’occlusion,  con¬ 
temporaine  de  l’appendicite  ou  lui  succédant, 
sont  loin  d’être  exceptionnels.  Rotter  en  signale 
22  observations  personnelles.  Kôrte,  dont  la  sta¬ 
tistique  a  été  publiée  par  Ruge,  a  observé,  dans 
une  période  de  vingt  ans  (1890-1910),  ô4  cas 
d’occlusion  d’origine  appendiculaire  ;  or,  pendant 
la  même  période,  il  a  eu  à  traiter  un  total  de 
168  occlusions  intestinales;  l’appendicite  inter¬ 
vient  donc  comme  élément  paihogénique  dans 
18  pour  100  des  occlusions;  d’autre  part,  tou¬ 
jours  dans  le  même  laps  de  temps,  il  a  observé 
2.385  cas  d’appendicite;  la  fréquence  de  l’occlu¬ 
sion  dans  cette  maladie  serait  donc  d’un  peu 
moins  de  2  pour  100.  Personnellement,  sur 
30  cas  d’occlusions  de  causes  diverses,  que  j’ai 
eus  à  opérer  comme  chirurgien  de  garde,  j’en 
trouve  2  consécutifs  à  l’appendicite  (6,6  p.  100). 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  distinguer 
des  occlusions  précoces,  contemporaines  de  la 
crise  aiguë,  et  des  occlusions  tardives,  survenant 
à  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  chez  un  sujet 
dont  l’appendicite  est  refroidie,  parfois  même 
dont  l’appendice  a  été  enlevé. 

I.  Occlusions  précoces.  —  Elles  représen¬ 
tent  la  moitié  et  même  plus  des  cas  observés,  si 
l’on  y  fait  rentrer  les  paralysies  intestinales  pa’r 
péritonite,  dont  j’ai  parlé  plus  haut  :  20  cas 
sur  44  (Kôrte),  13  sur  22  (Rotter). 

h' occlusion  paralytique  est,  en  effet,  la  moda¬ 
lité  le  plus  souvent  rencontrée  au  cours  de  la 
crise  aiguë  (14  fois  sur  20,  Kôrte  ;  7  (ois  sur  13, 
Rotter).  Rare  dans  l’appendicite  simple,  où  la 
paralysie  inte.stinale,  presque  toujours  incom¬ 
plète  et  limitée  au  segment  ilétj-cæcal,  ne  mé¬ 
rite  pas  d’ordinaire  le  nom  d’occlusion,  elle  est, 
au  contraire,  relativement  fréquente  lorsque 
l’appendicite  est  compliquée  de  péritonite  éten¬ 
due  (11  cas  de  Kôrte  et  5  cas  de  Rotter.)  Ce  n’est 
qu’un  exemple  de  l’occlusion  paralytique  com¬ 
mune  à  toutes  les  péritonites  ;  ce  sont  les  vieilles 


1.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins,  13  Février 
1911;  in  Zentralblatt  f.  Chirurgie,  %  LvtW  1911,  n“  14,  p.  494. 

2.  Ruge.  —  «  Darmverschluss  bei  und  nach  Peritv- 
phlitis  ».  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1911,  XCIV,  p.  711. 
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paralysies  inflammatoires  de  Stokes,  auxquelles 
on  attribue  généralement  une  origine  toxique  ou 
réflexe.  Encore  faut-il  savoir  que,  bien  souvent, 
on  particulier  au  cas  de  péritonite  appendicu¬ 
laire,  ces  occlusions  ne  sont  pas  toujours  unique¬ 
ment  dynamiques,  et  qu’à  la  paralysie  intestinale 
s’ajoute  habituellement  un  facteur  mécanique  qui 
n’est  pas  négligeable  :  il  y  a  déjà  des  adhérences 
dans  ces  foyers  récents  et  les  coudures  de  l’intes¬ 
tin  ne  sont  pas  rares.  Sonnenburg  les  signale. 
Rotter  y  insiste  beaucoup  :  il  a  observé  7  cas 
d’occlusion,  dite  paralytique,  au  cours  de  la 
crise  ou  après  l’opération  de  péritonites  appen¬ 
diculaires,  et  dans  tous  ces  cas  il  a  trouvé  l’intes¬ 
tin  induré  et  coudé  ;  tantôt  la  coudure  siégeait  à 
l’union  d’un  segment  encore  paralysé  et  d’un  seg¬ 
ment  redevenu  contractile,  sans  qu’il  y  eût  d’adhé¬ 
rence,  tantôt  elle  était  causée  et  fixée  parune  adhé¬ 
rence,  et  celle-ci  siégeait  à  la  terminaison  de 
l’iléon,  au  contact  du  drain  plongeant  dans  le 
Douglas. 

11  y  a,  d’ailleurs,  toute  une  série  d’occlusions 
précoces,  survenant  à  la  phase  aigué  de  la  crise 
appendiculaire,  dans  lesquelles  le  rôle  de  la 
paralysie  intestinale  est  nul  ou  du  moins  très 
secondaire,  et  qui  sont,  au  premier  chet,  des 
occlusions  )iiécanu[ues .  La  péritonite  circonscrite, 
qui  limite  le  foyer,  s’accompagne  de  la  formation 
d’adhérences  multiples,  d’une  agglutination  plus 
ou  moins  étendue  des  anses  grêles,  et  les  cou- 
dures  intestinales  y  sont  fréquentes,  parfois 
assez  accentuées  pour  réaliser  une  occlusion 
complète.  En  voici  un  exemple  personnel,  assez 
typique  :  un  enfant  de  9  ans  avait  été  opéré  d’ur¬ 
gence,  un  mois  auparavant,  pour  une  appendicite 
suppurée  ;  malgré  une  détente  immédiate,  le 
foyer  n’était  pas  complètement  éteint,  comme  en 
témoignaient  la  persistance  de  poussées  fébriles 
irrégulières  et  l’amaigrissement  du  malade. 
Quatre  jours  auparavant,  l’enfant  avait  été  repris 
de  douleurs  abdominales  violentes,  accompa¬ 
gnées  de  vomissements  et  de  météorisme;  de¬ 
puis  deux  jours,  il  n’avait  rendu  ni  matières  ni 
gaz. 

Son  état  paraissait  très  inquiétant  :  pouls 
à  130,  hypothermie  (35,8),  faciès  péritonéal, 
refroidissement  des  extrémités.  La  première  idée, 
devant  ces  accidents,  était  celle  d’une  diffusion 
du  processus  infectieux  à  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale;  mais,  pendant  mon  examen,  je  pus  cons¬ 
tater  très  nettement  la  production  de  violentes 
contractions  péristaltiques,  co'incidant  avec  les 
crises  douloureuses  :  il  s’agissait  donc  d’occlu¬ 
sion  intestinale.  J’intervins  immédiatement  et  je 
trouvai  les  anses  grêles  distendues,  sans  périto¬ 
nite;  en  déroulant  l’intestin,  je  pus  constater 
qu’il  adhérait  en  plusieurs  points  au  foyer  appen¬ 
diculaire,  et  je  libérai  ainsi,  successivement,  trois 
coudures  angulaires  en  canon  de  fusil.  Ceci  lait 
et  l’obstacle  étant  ainsi  levé,  je  refermai  l’inci¬ 
sion  médiane;  puis  je  débridai  l’incision  iliaque 
droite,  déjà  en  voie  de  cicatrisation  par  bour¬ 
geonnement,  j’arrivai  sur  le  cæcum  adhérent  et 
j’y  fis,  comme  mesure  de  sûreté,  une  courte  inci¬ 
sion,  qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
matières.  Malgré  son  état  précaire,  l’enfant  guérit 
parfaitement;  le  cours  normal  des  matières  se 
rétablit  au  bout  de  quelques  jours;  l’anus  cæcal 
se  rétrécit  rapidement,  au  point  de  ne  plus 
constituer  qu’une  fistule,  qui  fut  fermée  par  auto¬ 
plastie,  quelques  mois  plus  tard. 

Ces  occlusions  par  adhérences  au  contact  de 
l’abcès  appendiculaire  ne  sont  pas  très  rares. 
Korte  en  a  observé  fi,  sur  20  cas  d’occlusions 
précoces  liées  à  l’appendicite.  Rotter  en  rapporte 
ü  cas,  dont  plusieurs  concernent  des  occlusions 
incomplètes  ;  deux  fois  seulement,  il  fallut,  comme 
chez  mon  malade,  procéder  à  la  libération  chi¬ 
rurgicale  des  adhérences  ;  tous  ses  malades  gué¬ 
rirent.  C’est  certainement  le  mode  le  plus  fré¬ 
quent  d’iléus  à  la  période  d’abcès  ou,  comme 
disent  les  Allemands,  au  «  stade  intermédiaire  » 
de  l’appendicite.  Ici,  comme  dans  le  cas  d’occlu¬ 


sion  paralytique,  on  peut  incriminer  parfois,  chez 
les  sujets  qui  ont  été  opérés,  l’action  du  drain  ou  des 
mèches  tamponnant  le  foyer;  ces  corps  étrangers 
peuvent  comprimer  directement  l’intestin,  ils  dé¬ 
terminent  à  leur  contact  la  formation  des  adhéren¬ 
ces  ;  c’est  ainsi  que,  dans  deux  cas  d’occlusion  sur¬ 
venue  neuf  jours  après  l’ouverture  d’un  abcès 
appendiculaire,  Hawkes  ‘  trouva  une  adhérence 
de  l’intestin  grêle  au  côté  interne  du  cæcum,  au 
point  précis  où  siégeait  le  drain,  et,  pour  éviter 
semblable  complication,  il  conseille  de  toujours 
drainer  en  dehors  du  cæcum  et  de  ramener  l’épi¬ 
ploon  entre  les  anses  grêles  et  le  moignon  appen¬ 
diculaire. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  souvent  d’un  dia¬ 
gnostic  assez  délicat;  la  reprise  des  accidents 
abdominaux  est  souvent  attribuée  à  la  formation 
d’un  foyer  nouveau  ou  à  la  diffusion  de  la  périto¬ 
nite.  La  réapparition  de  la  paralysie  intestinale, 
qui  avait  cessé  après  l’ouverture  de  l’abcès,  et 
surtout  l’existence  de  contractions  péristaltiques 
visibles  à  travers  la  paroi,  feront  reconnaître 
l’occlusion;  Ruge insiste  avec  raison  surla  valeur 
de  ce  dernier  symptôme;  c’est  lui  qui  m’a  permis 
de  faire  le  diagnostic  exact  chez  mon  malade. 

IL  Occlusions  tahdives.  —  Ce  sont  celles 
qui  surviennent  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  crise  appendiculaire.  Elles  figurent  pour  24  cas 
sur  44  dans  la  statistique  de  Korte,  pour  9  sur 
22  dans  celle  de  Rotter.  Leur  date  d’apparition 
est  extrêmement  variable  :  Rotter  en  a  vu  deux 
et  quatre  semaines  après  la  fin  de  la  crise;  plus 
souvent  l’intervalle  se  compte  par  mois  et  par 
années  ;  chez  une  malade  de  Korte,  les  accidents 
d’occlusion  avaient  pour  origine  une  inflamma¬ 
tion  appendiculaire  datant  de  vingt-cinq  ans.  On 
comprend  aisément  que,  lorsque  l’appendicite 
initiale  est  vieille  de  plusieurs  années,  ou 
lorsque  la  crise  a  été  légère,  la  notion  étiolo¬ 
gique  soit  facilement  méconnue;  chez  plus  de 
la  moitié  des  malades  de  Korte,  l’interrogatoire 
ne  donnait  aucun  renseignement  précis,  et  c’est 
l’opération  seule  qui  a  permis  de  mettre  en  cause 
l’appendice. 

Ces  occlusions  tardives  s’observent  quel  qu’ait 
été  le  traitement  dc-_la^  crise,  aussi  bien  dans  les 
cas  opérés  que  d,ans  'eéuX’ qui  ne  l’ont  pas  été, 
et  au-si  bien  après  les  interventions  à  chaud 
qu’après  les  interventions  à  froid.  Je  trouve  les 
renseignements  suivants,  à  ce  sujet,  dans  la  sta¬ 
tistique  de  Korte  :  sur  17  malades,  9  avaient  été 
traités  médicalement,  4  avaient  été  opérés  à 
chaud  (2  fois  simple  incision  de  l’abcès  et  2  fois 
appendicectomie),  2  à  froid  et  2  en  pleine  périto¬ 
nite.  Seule  l’opération  précoce,  dans  les  quarante- 
huit  premières  heures,  ne  figure  pas  dans  ce  re¬ 
levé,  et  Ruge  estime  que,  prévenant  les  abcès  et 
les  adhérences,  elle  seule  supprime  le  danger 
d’occlusion  pour  l’avenir;  encore  ceci  n’est-il 
peut-être  pas  toujours  exact,  puisque  Fedcrmann 
a  cité  quelques  cas  d’iléus  consécutifs  à  cette 
intervention  précoce. 

Toujours  dans  les  cas  de  ce  groupe,  il  s’agit 
d’occlusion  mécanique.  Les  modalités  anatomi¬ 
ques  en  sont  variables.  La  plus  fréquente  est 
l’occlusion  par  brides  (18  cas  sur  24,  Kiirte; 
4  sur  8,  Rotter).  La  bride  qui  écrase  l’intestin 
est,  le  plus  souvent,  un  reliquat  de  péritonite, 
parfois  une  adhérence  épiploïque,  parfois  encore 
l’appendice  lui-même  adhérent  par  son  extré¬ 
mité  libre;  Ruge  insiste  sur  la  fréquence  relative 
et  la  gravité  toute  spéciale  de  ces  étranglements 
par  l’appendice  adhérent  :  ü  cas  de  Korte  ont 
donné  4  morts;  il  attribue  cette  gravité  au  risque 
d’infection  par  la  lumière  appendiculaire  lors  de 
la  section  de  la  bride,  et  aussi  à  ce  fait  que 
l’appendice  est  souvent  gangrené  lui-même  par 
arrêt  circulatoire. 

D’ailleurs  ces  occlusions  par  brides  sont  tou- 


1.  Uawkes.  —  «  The  prévention  of  intestinal  obstruc¬ 
tion  followin;;;  operation  for  nppendicitis  ».  Annula  o/ 
Surgery,  1909,  XLIX,  p.  192. 


jours  des  plus  graves;  les  accidents  évoluent 
d’une  façon  aiguë,  et  la  gangrène  de  l’intestin 
étranglé  est  fréquente  (8  fois  sur  18)  et  précoce; 
elle  survint  au  bout  de  dix-sept  heures  dans  un 
cas.  Le  danger  est  encore  augmenté  par  ce  fait 
que  les  brides  peuvent  être  multiples  et  qu’on 
risque,  par  conséquent,  de  ne  pas  les  reconnaître 
toutes  en  opérant  ;  chez  un  de  ses  malades,  Korte 
trouve  et  sectionne  une  bride;  les  accidents  n’en 
continuent  pas  moins  et  l’autopsie  en  révèle  une 
seconde. 

Les  occlusions  par  adhérences  et  coudures  de 
l'intestin  semblent  plus  rares  (4  sur  24,  Korte; 

4  sur  8,  Rotter).  11  n’est  pas  besoin  d’insister  sur 
leur  pathogénie.  Tantôt  on  trouve  une  coudure 
unique  et  limitée,  tantôt  une  agglomération 
d’anses  adhérentes;  ces  derniers  cas  sont  évi¬ 
demment  les  plus  graves,  et  la  libération  de  l’in¬ 
testin  peut  être  impossible  ou  nécessiter  des 
résections  intestinales  ;  Rotter  a  observé  deux  de 
ces  cas  complexes,  tous  deux  terminés  par  la 
mort.  L’évolution  est  souvent  moins  rapide,  dans 
ces  occlusions  par  coudure,  que  dans  les  occlu¬ 
sions  par  brides;  l’arrêt  de  la  circulation  intesti¬ 
nale  peut  être  incomplet  au  début,  et  l’on  observe 
alors  une  succession  de  crises  de  gravité  crois¬ 
sante. 

Ce  sont  là  les  deux  types  anatomiques  les  jilus 
habituels  de  l’occlusion  post-appendiculaire,  nuis 
il  en  est  encore  d’autres,  plus  exceptionnels. 
Williams,  .Sprengel,  Martens  ont  décrit  des  cas 
de  voh’ulus  autour  d’une  adhérence,  .l’ai  moi- 
même  observé  un  fait  senjblable,  mais  oii  la  tor¬ 
sion  intestinale  coïncidait  avec  une  coudure  par 
adhérences.  Il  s’agissait  d  une  petite  fille  d’une 
dizaine  d’années,  opérée  d’appendicite,  à  chaud, 
deux  ans  auparavant.  Les  accidents  actuels  da¬ 
taient  de  trois  jours  :  ils  avaient  débuté  par 
des  coliques,  bientôt  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments.  Le  syndrome  d’occlusion  étaitau  complet  : 
météorisme,  vomis.sements  fécaloïdes,  arrêt  des 
matières  et  des  gaz.  A  l’opération,  je  trouvai 
deux  anses  grêles  adhérentes  à  la  cicatrice  de 
l’ancienne  opération,  coudées  à  angle  aigu  et 
tendues  comme  des  cordes  ;  autoui  de  l’une  do  ces 
cordes,  la  partie  terminale  de  l  intestin  gre  c 
s’était  enroulée.  Les  adhérences  furent  libérées, 
l’intestin  détordu  et  remis  en  place.  La  circu¬ 
lation  intestinale  se  rétablit  aussitôt,  et  la  ma¬ 
lade  guérit  sans-  incident. 

Korte  a  rencontré  deux  cas  encore  plus  rares 
d’occlusion  consécutive  à  l’appendicite.  L’un 
concerne  une  compression  de  l'intestin  par  une  tu¬ 
meur  inllammatoire;  l'appendice  était  complè¬ 
tement  oblitéré;  à  son  voisinage,  mais  en  dehors 
de  lui,  deux  calculs  stercoraux  étaient  devenus 
le  centre  d’une  masse  inflammaioii e,  formant  tu¬ 
meur,  qui  coudait  et  comprimait  à  la  fois  deux 
anses  grêles.  L’autre,  qui,  comme  le  précédent, 
avait  pour  cause  une  appendicite  très  ancienne, 
guérie  spontanément,  était  une  occlusion  par 
sténose  cicatricielle  iléo-eœcale;  il  l’opération,  on 
constata  qu’il  n’y  avait  plus  trace  d’appendice; 
une  gangue  cicatricielle  indurée  entourait  l’in¬ 
testin,  et  il  existait  un  rétrécissetnent  très  serré 
à  l’union  de  l’iléon  et  du  cæcum,  avec  ulcération 
du  côté  cæcal;  le  microscope  montra  qu’il  ne 
s’agissait  ni  de  tuberculose,  ni  de  syphilis,  ni  de 
cancer. 

Ajoutons  enfin  —  mais  ceci  ne  se  rapporte  que 
bien  indirectement  à  l’occlusion  post-appendicu- 
laire  véritable  —  que  l’éventration  consécutive  à 
Tappendîtx'ctomie,  surtout  à  l’opération  à  chaud, 
avec  drainage  ou  tamponnement,  peut,  elle  aussi, 
s’étrangler  ;  Kiirte  en  signale  3  cas,  Riese  un 
quatrième,  tous  compliqués  de  gangrène  de  l’in¬ 
testin  étranglé. 

Le  diagnostic  de  ces  occlusions  tardives  est 
généralement  plus  facile  que  celui  des  occlusions 
précoces.  Les  symptômes  d’iléus  sont  suffisam¬ 
ment  caractérisés  pour  qu’on  ne  les  confonde  pas 
avec  une  récidive  de  l’appendicite.  En  faii,  le 
diagnostic  étiologique  est  seul  à  discuter. 
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Jje  iMioNOSTic  des  occlusions  intestinales  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  est  des  plus  graves.  Les  sta¬ 
tistiques  indiquent  une  mortalité  de  50  pour  100 
environ  (Korte  :  44  cas,  21  morts;  Rotter  :  22  cas, 
11  morts).  Il  est  également  mauvais  dans  les 
formes  précoces,  contemporaines  de  la  crise,  et 
dans  les  formes  tardives;  je  trouve,  en  effet,  en 
additionnant  les  observations  de  Korte  et  de 
Rotter,  17  morts  sur  33  cas  d’occlusion  précoce, 
ol  15  morts  sur  33  cas  d’occlusion  tardive.  Il  faut 
tenir  compte  de  ce  fait  que,  dans  le  groupe  des 
occlusions  précoces,  figurent  d’assez  nombreux 
cas  de  péritonite  généralisée, dont  on  saitl’extrême 
gravité,  même  en  dehors  de  toute  complication 
d'iléus.  Les  causes  de  la  mort  ont  été,  dans  les 
21  cas  de  Korte,  13  fois  la  péritonite,  5  fois  le 
collapsus,  1  fois  la  myocardite,  1  fois  la  pneu¬ 
monie,  1  fois  l’inanition  consécutive  à  une  entéro¬ 
stomie  sur  le  grêle. 

Le  vrai  TitAri'EMEXT  de  ces  accidents,  dit  Ruge, 
doit  être  prophylactique  et  consiste  dans  l’opé¬ 
ration  précoce  de  toutes  les  appendicites.  Le  fait 
n’est  pas  discutable,  mais  on  sait  quelles  diffi¬ 
cultés  rencontre,  en  [tratique,  l’application  systé¬ 
matique  de  cette  méthode  ;  le  nombre  des  appen¬ 
dicites  opérées  dans  les  quarante-huit  premières 
heures  de  la  crise  est  minime,  et  il  est  yraisem- 
hlablc  que  les  chirurgiens  continueront,  longtemps 
encore,  à  voir  des  occlusions  d’origine  appendi¬ 
culaire. 

L’intervention  immédiate,  comme  dans  toute 
espèce  d’occlusion,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  est 
alors  la  seule  chance  de  salut.  Les  résultats  en 
seront  d’autant  meilleurs  qu’elle  sera  faite  plus  tôt. 
Dans  l’occlusion  paralytique  précoce,  on  a  eu 
d’orilinaire  recours  à  l’entérostomie,  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  préconisent  dans  tous  les  cas  de 
péritonite;  Korte  l’a  faite  10  fois,  avec  5  succès. 
Je  la  crois  préférable  aux  ponctions  multiples  de 
l’intestin,  bien  que  Korte  et  Rotter  aient  obtenu 
quelques  guérisons  par  cette  méthode.  Néan¬ 
moins  l’entérostomie  n’est  pas  sans  danger,  car 
il  faut  la  pratiquer  sur  l’intestin  grêle,  et  l’un  des 
opérés  de  Korte  est  mort,  au  bout  de  sept  jours, 
de  cachexie  et  d’inanition;  aussi  Ruge,  qui  rap¬ 
porte  ce  cas,  se  demande-t-il  s’il  ne  vaudrait  pas 
mieux  faire  une  simple  entérotomie,  vider  l’in¬ 
testin,  puis  le  suturer. 

En  tous  cas,  l’entérostomie  doit  être  formelle¬ 
ment  proscrite  lorsque  l’on  a  alïaire  à  une  occlu¬ 
sion  mécanique,  par  bride  ou  adhérence,  précoce 
ou  tardive.  L’indication  absolue  est  de  lever 
l’obstacle,  de  sectionner  la  bride  ou  de  libérer 
l’intestin  adhérent  et  coudé.  Cette  libération  peut 
être  très  difficile  dans  les  cas  complexes  où  il  y  a 
un  magma  d’adhérences  multiples  ;  elle  n’en  est 
pas  moins  indispensable.  La  gangrène  de  l’intestin 
étranglé  qui,  je  l’ai  dit,  n’est  pas  rare,  nécessite, 
bien  entendu,  la  résection  :  Korte  a  dû  la  prati¬ 
quer  8  fois,  avec  5  guérisons  et  3  morts.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  l’entérostomie  ne  peut  trouver 
sa  place  que  comme  opération  complémentaire, 
destinée  à  assurer  une  évacuation  rapide  du  con¬ 
tenu  toxique  de  l’intestin,  après  la  levée  de 
l’obstacle;  on  la  fait  alors  sur  le  cæcum;  elle  a 
certainement  contribué  pour  beaucoup  au  succès 
chez  l’un  de  mes  malades. 

Gu.  Lenoiimant. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  glycosurie  traumatique  éphémère  des  nou¬ 
veau-nés.  —  Hœnigcii  rapporte  4  cas  d’accouclie- 
meuts  artificiels  après  lesquels  on  observa,  dans 
l'urine  des  nouveau-nés,  la  présence  d’une  certaine 
quantité  de  sucre;  cette  glycosurie  dura  quelques 
jours,  puis  disparut  complètement.  11  semble  que 
cette  glycosurie  passagère,  souvent  minime,  soit  due 
à  la  pression  exercée  brusquement  au  cours  de  l’acte 
opératoire.  Dans  les  cas  normaux  et  dans  2  cas  où 
l'accoucliement  fut  pénible,  où  la  période  d’expulsion 
fut  longue  et  où  il  existait  une  bosse  séro-sanguiue 
très  marquée,  on  ne  trouva  pas  de  sucre  dans  l'urine 


du  nouveau-né.  Dans  ces  cas,  l’organisme  s’accom¬ 
mode  aux  modifications  de  pression  d'une  manière 
progressive.  [Deutsche  med.  IVech.,  t.  XXXVII,  n“  11, 
1911,  16  Mars,  p.  489.)  R.  B. 

Un  Heu  de  prédilection  pour  les  fractures  spon¬ 
tanées  dans  la  coxalgie.  —  Parmi  les  symptômes  qui 
accompagnent  les  affections  tuberculeuses  des  grosses 
articulations,  les  troubles  trophiques  de  toute  l'extré¬ 
mité  atteinte  sont  fréquemment  observés. 

Otto  Eiiiiinciiaus  (de  Berlin)  attire  l’attention  sur 
un  de  ces  troubles  tropliiques  qu’il  a  noté  dans  0  cas 
de  coxalgie  :  il  s’agit  d’une  fracture  supracondy- 
lienne  du  fémur  siégeant  toujours  au  même  point. 
La  radiographie  montre  une  atrophie  marquée  de 
l’os,  qui  se  traduit  par  une  atténuation  de  l’ombre, 
et  une  diminution  du  tissu  compact.  Sous  l’influence 
d’un  choc  minime  et  quelquefois  sans  cause,  le  fémur 
se  brise  obliquement  ou  transversalement  au-dessus 
des  condyles. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extension  du  membre 
avec  un  appareil  plâtré.  Toutes  les  fractures  furent 
complètement  consolidées  en  six  semaines  et  le  fonc¬ 
tionnement  ultérieur  fut  parfait. 

Bien  que  cette  complication  ait  un  pronostic  bénin, 
on  devra  s’efforcer  de  l’éviter  en  examinant  fréquem¬ 
ment  aux  rayons  X  le  lieu  de  prédilection  de  ces 
fractures  et  en  s’opposant  aux  troubles  trophiques 
par  des  moyens  appropriés  (bandages  ou  appareils). 
{/lerliuerhiiu.  lVoch.,t.  XLYlll,  1911,  n^  1 1 , 13  Mars, 
p.  480  et  481,  avec  3  radiographies.)  R.  B. 

Un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  injection 
de  «  606  ».  —  Après  avoir  fait,  sans  accident,  une 
injection  intra-veiueuse  de  Salvarsan  chez  un  malade 
atteint  de  typhus  exanthématique,  Tciieuno  Sciiwaut/. 
et  Hali'ekn  (de  Tversk)  firent  une  injection  semblable 
à  une  femme  de  28  ans  atteinte  de  la  même  affection 
depuis  huit  jours.  Ils  s’assurèrent  préalablement  que 
le  cœur  était  bon  et  qu’il  n’y  avait  pas  d’albumine 
dans  l’urine.  Ils  injectèrent  dans  la  veine  0  gr.  35  de 
.Salvarsan  en  solution  alcaline  (200  centimètres  cubes) 
selon  les  indications  d’Elirlich.  Au  bout  de  quelques 
minutes  la  malade  eut  des  frissons,  puis  des  convul¬ 
sions  épileptiformes  avec  perte  de  connaissance. 
Puis  la  malade  revint  à  elle  et  eut  des  sueurs  pro¬ 
fuses  ;  le  pouls  resta  satisfaisant.  Au  bout  de  quelque 
temps  les  frissons  puis  les  convulsions  apparurent 
de  nouveau,  le  cœur  s’affaiblit  malgré  tout  ce  que 
l’on  put  faire  et  la  malade  mourut  2  lieures  45  mi¬ 
nutes  après  l’injection. 

A  l’autopsie  il  n’y  a  à  noter  que  de  la  congestion 
intense  du  cerveau,  des  poumons,  des  reins  et  du 

Les  symptômes  présentés  par  cette  malade  après 
l’injection  sont  analogues  à  ceux  que  l’on  a  décrits 
dans  l’empoisonnement  par  de  fortes  doses  d’ar¬ 
senic  :  on  n’observe  pas  de  symptômes  gastriques 
mais  des  phénomènes  cérébraux,  convulsions  épilep¬ 
tiformes,  etc. 

On  ne  peut  dans  ce  cas  incriminer  la  décomposi¬ 
tion  du  «  606  »,  car  dans  la  même  séance  on  avait 
préparé  un  litre  de  solution  que  l’on  avait  injectée  à 
quatre  malades.  L’injection  suivie  de  mort  a  été  faite 
1  h.  10  après  la  préparation.  [Itoussky  Vratch, 
12  Mars  1911,  p.  440-442.)  M.  ni;  K. 

Un  cas  d’anurie  complète  pendant  dlx-sept  jours; 
oblitération  des  uretères  par  des  calculs.  —  Dans 
l’observation  de  G.  Pivovaiioif  (de  Kielf),  intéres¬ 
sante  par  la  longue  durée  de  l’anurie  et  par  son  étio¬ 
logie,  il  faut  remarquer  que,  malgré  la  néphrite  aigue 
parenchymateuse,  la  grande  quantité  d’urée  dans  le 
sang,  l’abaissement  de  l’alcalinité  du  sang  et  les 
autres  signes  que  l’on  constate  habituellement  dans 
le  coma  urémique,  ce  deruier  n’est  apparu  que  très 
tardivement. 

Il  s’agit  d'un  homme  de  60  ans,  souffrant  des  reins 
depuis  15  ans,  ayant  dans  l’urine  des  traces  d’albu¬ 
mine  et  une  grande  quantité  de  phosphates.  L'anurie 
qui  persista  jusqu’à  la  mort,  s’établit  subitement. 
L’appétit  diminua.  Deux  fois  par  jour  environ  le 
malade  avait  des  vomissements.  Le  treizième  jour,  la 
quantité  d’urée  dans  le  sang  atteignit  0,60  pour  100 
au  lieu  de  la  normale  0,04.  Le  seizième  jour  apparut 
de  la  dyspnée  et  le  malade  cessa  de  répondre  nette¬ 
ment  aux  questions  qu'on  lui  posait.  Le  catliétérismc 
des  uretères  fut  tenté  sans  succès. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  rein  gauche  doublé  de 
volume,  formant  une  poche  remplie  de  liquide  clair; 
la  substance  du  rein  était  atrophiée  et  ne  présentait 
par  places  qu’une  épaisseur  de  1  centimèti'e.  Le  bas- 
sinetétaitdistendu.  L’uretère,  dans  sa  portion  initiale. 


était  aussi  très  distendu  et  rempli  par  un  calcul  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Le  rein  droit  était  nota¬ 
blement  augmenté  de  volume.  Le  bassinet,  très  dis¬ 
tendu,  était  six  fois  plus  gros  qu’à  l’état  normal  et 
contenait  plusieurs  calculs  (trois  du  volume  d’une 
noisette  et  une  dizaine  plus  petits).  L’uretère  était 
rempli  par  trois  petits  calculs.  Les  calculs  étaient 
constitués  d  acide  urique. 

L’examen  microscopique  montra  des  lésions  de 
dégénérescence  vitreuse  dans  le  rein  droit  et  de 
néphrite  parenchymateuse  aiguë  dans  le  rein  gauche. 
[Itoussky  Vratch,  13  Février  1911,  p.  289-292.) 

M.  DE  K. 

La  vaccination  chez  les  sujets  atteints  d’eczéma 
et  d'autres  affections  cutanées.  —  Dans  le  monde 
non  médical,  on  affirme  souvent  que,  dans  les  cas 
d’eczéma,  de  gale  et  d'autres  maladies  de  la  peau,  il 
faut  s’abstenir  de  vacciner.  On  trouve  la  même  idée 
exprimée  par  certains  médecins  (Bauer,  Geronne, 
1910).  Ce  dernier  dit  même  qu'il  ne  faut  pas  vacciner 
l’enfant  lorsqu’il  y  a  parmi  son  entourage  des  malades 
atteints  d’eczéma,  cette  aflection  qui  se  développe¬ 
rait  alors  aurait  une  évolution  grave  et  quelquefois 
même  se  terminerait  par  la  mort. 

A  l’occasion  d’une  épidémie  de  variole,  A.  Ciii- 
FEitsKT  (de  Saint-Pétersbourg)  a  pratiqué  dans  un 
service  de  maladies  cutanées  la  vaccination  chez 
76  enfants  atteints  d’eczéma  (de  la  face,  du  corps, 
des  mains),  de  prurigo,  de  lupus,  de  gale,  de  pso¬ 
riasis,  d’herpès  tonsurant  et  de  teigne.  Après  la  vac¬ 
cination,  chez  aucun  de  ces  malades  on  n’a  pu 
observer  d’aggravation,  même  chez  des  nourrissons 
qui  avaient  de  l'eczéma  sur  de  larges  surfaces. 

Les  complications  de  la  vaccination  que  l’on  a 
décrites  chtz  les  sujets  atteints  d’eczéma  sont  donc 
probablement  dues  a  des  précautions  insuffisantes  de 
propreté.  [Housky  Vratch,  13  Février  1911,  p.  289.) 

M.  DE  K. 

Un  cas  de  tumeur  gommeuse  de  l’estomac  guérie 
par  le  Salvarsan.  —  Les  tumeurs  syphilitiques  de 
l’estomac  sont  très  rares  et  leur  diagnostic  est  sou¬ 
vent  très  délicat.  Chez  un  malade,  Haussmann  était 
arrivé  à  faire  d’une  façon  ferme  le  diagnostic  d’infil¬ 
tration  gommeuse  de  la  grande  courbure  de  l’esto¬ 
mac,  empiétant  dans  la  région  pylorique  et  vésicu¬ 
laire  et  causant  des  crises  périodiques  d’ictère  et 
d’ascite.  Le  foie  et  la  rate  étalent  très  hypertrophiés. 
La  réaction  de  Wassermann  était  faiblement  posi¬ 
tive. 

On  fit  au  malade  3  injections  de  606  en  6  semaines, 
une  première  injection  intraveineuse  de  0  gr.  60, 
puis  12  jours  après  une  injection  intramusculaire  de 
0  gr.  60  en  solution  alcaline  (douleurs  intolérables!), 
enfin  au  bout  de  40  jours  une  injection  intraveineuse 
de  0  gr.  50. 

Grâce  à  ce  traitement,  la  tumeur  se  résorba  len¬ 
tement  mais  progressivement,  et  au  bout  de  1  mois  1/2 
elle  était  complètement  disparue.  Le  chimisme  sto¬ 
macal  s’améliora  et  devint  normal  3  mois  après  le 
traitement.  Le  foie  et  la  rate  sont  revenus  à  la 
normale.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 
[Milnch.  med.  IVoch.,  l.  LVIII,  1911,  n»  10,  7  Mars, 
p.  511).  R.  B. 

Infection  généralisée  par  le  bacille  pyocyanique. 
—  P.  Kosi.ovskv  a  observé  un  homme  de  35  ans 
qui  entra  à  l’hôpital  parce  que,  depuis  quatre 
jours,  il  avait  de  la  fièvre,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  Dès  le  lendemain  apparat,  sur  les  membres 
supérieurs  et  sur  le  corps  une  éruption  particulière 
sous  forme  de  nodules  variant  du  volume  d’un  pois 
à  celui  d’une  lève  et  situés  dans  l’épaisseur  de  la 
peau.  Certains  d’entre  eux  disparurent  sans  laisser 
de  trace  ;  d’autres  présentèrent  une  petite  hémorragie 
du  centre  ou  formèrent  de  petites  croûtes  noires  ; 
d’autres,  enfin,  formèrent  des  pustules  remplies  d’un 
liquide  séro-sanguinolent  ou  purulent  et  donnèrent 
naissance  à  des  ulcérations  ou  furent  l’origine  d’abcès. 
Outre  ces  nodules  cutanés,  il  y  en  avait  un  sur  le 
palais  et  un  autre  sur  la  langue. 

La  température  présenta  pendant  un  mois  des 
variations  journalières  entre  36"  et  39“  environ.  Vers 
la  fin  du  premier  mois,  on  trouva  à  l’examen  du  sang 
3.980.000  globules  rouges  et  16.550  leucocytes;  la 
proportion  des  polynucléaires  était  très  augmentée. 
La  guérison  se  fit  en  trois  mois.  L’examen  bactério¬ 
logique  de  l’urine  et  du  pus  montra  qu’ils  contenaient 
une  très  grande  quantité  de  bacille  pyocyanique. 
[Itousky  Vratch,  19  Février  1911,  p.  334-339.) 

M.  DE  K. 
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CONTRIBUTION 

A 

L’ÉTUDE  DU  ROLE  DES  MÉNINGITES 

DANS  CERTAINES  AFFECTIONS  MENTALES 

Par  M.  Lucien  LAGRIFFE 
Médecin  des  Asiles. 


La  notion  des  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  les  déterminations  méningées  et  les  syn¬ 
dromes  mentaux  est  ancienne.  Le  premier  travail 
qui  contienne  à  cet  égard  de  précieuses  indica¬ 
tions  est  la  thèse  d’agrégation  de  M.  Ghante- 
messe*,  où  l’on  voit  que,  dans  certains  cas,  la 
méningite  tuberculeuse  peut  se  manifester  par  des 
signes  presque  exclusivement  psychiques  et  mé¬ 
nager  ultérieurement  des  surprises  nécrop¬ 
siques. 

Cependant,  à  cette  époque,  le  travail  de 
M.  Ghantemesse  avait  paru  ne  présenter  qu’une 
importance  purement  médicale;  il  n’avait  pu 
franchir  les  portes  des  asiles. 

Aujourd’hui,  le  moment  nous  semble  venu 
d’insister  à  nouveau  sur  les  connexions  qui  pa¬ 
raissent  exister  entre  les  méningites  et  certaines 
affections  mentales. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années  déjà  que  la  pratique 
de  la  ponction  lombaire  a  montré  les  variations 
de  la  formule  leucocytaire  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux.  A  vrai  dire, 
il  n’y  avait  là  qu’une  confirmation  de  faits  an¬ 
ciennement  connus  :  la  participation  du  revête¬ 
ment  méningé  au  processus  anatomique  de  la 
paralysie  générale.  Mais  la  nouvelle  méthode 
d’investigation  montrait  avec  évidence  cette  réac¬ 
tion  méningée  comme  plus  active  encore  qu’on 
n’avait  cru,  puisqu’elle  se  traduisait  par  une 
altération  des  exsudats. 

Bien  que  la  paralysie  générale  et  le  lues  cere- 
bralis  soient  encore  les  deux  seules  affections  où, 
en  dehors  des  méningites,  la  ponction  lombaire 
ait  donné  des  résultats  positifs,  il  ne  nous  paraît 
pas  que  le  rôle  des  méningites  puisse  se  limiter 
à  ces  seules  affections.  Nous  sommes  persuadé 
que,  plus  fréquemment  tentée,  la  ponction  lom¬ 
baire  sera  susceptible  de  fournir  un  certain  nom¬ 
bre  de  notions  intéressantes  et  des  indications 
capitales  touchant  l’étiologie  et  le  pronostic  de 
certaines  formes  mentales. 

A  cet  égard,  l’une  d’elles  avait  déjà,  il  y  a 
quelques  années,  attiré  notre  attention.  Dans  un 
article  écrit  en  1901  et  publié  en  1902  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux',  nous  écrivions  :  «  Diverses 
considérations  cliniques,  basées  sur  l’étude  des 
observations  publiées  et  sur  les  protocoles  d’au¬ 
topsie,  nous  font  considérer  qu’il  est  plus  ration¬ 
nel  de  cataloguer  le  délire  aigu  :  réaction  psy¬ 
chique  des  cérébraux  aux  méningites  ».  Nous 
basions  surtout  une  telle  assertion  sur  le  maté¬ 
riel  publié  en  1881  par  M.  Briand^. 

M.  Briand  avait  noté,  dans  une  de  ses  observa¬ 
tions,  la  lactescence  des  méninges  et  remarqué, 
chez  tous  ses  malades,  une  injection  plus  ou 
moins  vive  des  méninges  affectant  de  préférence 
le  pourtour  de  la  scissure  sylvienne.  D’un  autre 
côté,  M.  Briand  signalait  un  cas  de  délire  aigu, 
suivi  de  guérison,  dans  lequel  la  médication 
créosotée,  dont  l’emploi  était  légitimé  par  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  avait  amené  une  baisse 
rapide  de  la  température. 

Ge  sont  là  des  faits  qui  permettent  de  penser 
qu’il  n’y  a  peut-être  pas  entre  la  méningite  et  le 
délire  aigu  la  barrière  qu’on  s’est  plu  à  élever,  et 
que  les  rapprochements  faits  en  1845  par  Brierre 
de  Boismont'  entre  le  délire  aigu,  la  méningite  et 
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la  méningo-encéphalite  ont  une  part  certaine  de 
vérité.  A.  Foville*  n’allait-il  pas  plus  loin  encore 
lorsqu’il  considérait  franchement  le  délire  aigu 
comme  une  forme  de  méningo-péri-encéphalite  ? 

L’idée  nouvelle  de  M.  Briand  était  de  consi¬ 
dérer  le  délire  aigu  comme  étant  de  nature  pro¬ 
bablement  infectieuse  et  ç’eût  été  là  pour  lui  une 
raison  de  ne  pas  rejeter  absolument  la  méningite. 
On  sait,  au  surplus,  la  fréquence  des  séquelles  du 
délire  aigu  guéri,  non  seulement  sous  la  forme 
générale  et  anatomiquement  imprécise  de  débilité 
mentale  ou  d’imbécillité,  mais  encore  sous  les 
formes  plus  matérielles  de  paralysies  et  de  crises 
convulsives. 

Les  récentes  épidémies  de  méningite  cérébro- 
spinale  ont  donné  à  la  question  une  actualité  qui 
permettra  sans  doute  d’élucider  certains  points. 
Malgré  que  Laveran,  dans  un  article  du  Diction¬ 
naire  de  Dechambre*,  ait  signalé  des  rapports 
entre  les  méningites  cérébro-spinales  et  les  psy¬ 
choses,  on  n’avait  guère,  jusqu’ici,  insisté  que 
sur  les  complications  nerveuses. 

MM.  P.  Sainton  et  R.  Voisin,  dans  un  travail 
de  1906“,  ont  rappelé  une  observation  de  Ga- 
miade  dans  laquelle  la  méningite  cérébro-spinale 
donna  naissance  au  syndrome  démentiel.  A  cette 
observation,  ils  ont  ajouté  un  cas  personnel  où 
s’observa  aussi  le  syndrome  démentiel  et  à  l’au¬ 
topsie  duquel  on  trouva  une  hydrocéphalie  aiguè 
secondaire  à  la  méningite. 

En  1910,  M.  Gustave  Padoa^  a  insisté  à  nou¬ 
veau  sur  ce  fait  qu’entre  l’issue  mortelle  et  la 
guérison  complète  de  la  méningite,  il  y  a  place 
pour  la  guérison  avec  séquelles  psychiques,  dont 
la  plus  fréquente  est  l’altération  plus  ou  moins 
importante  de  l’intelligence  allant  de  l’imbécillité 
très  accusée  jusqu’à  la  débilité  mentale. 

M.  Padoa  a  surtout  insisté  sur  ce  fait  que,  dans 
la  méningite,  l’altération  anatomique  dépasse 
presque  toujours  les  méninges  et  atteint  le  cer¬ 
veau  lui-même. 

Mais  les  faits  les  plus  importants  sont  ceux  qui 
ont  été  présentés  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  à  la  fin  de  l’année  dernière.  Ils  ont 
montré  qu’à  côté  de  la  méningite  tuberculeuse  et 
de  la  méningite  cérébro-spinale  doivent  prendre 
place  toute  une  série  d’états  méningés;  M.  Wi- 
dal  a  précisé’  qu’une  des  séquelles  les  plus  fré¬ 
quentes  des  méningites  guéries  était  l’inégalité 
pupillaire.  D’autres  communications  à  la  même 
Société  ont  établi  que  la  guérison  des  méningites 
n’était  pas  un  fait  exceptionnel.  MM.  L.  Bernard 
et  Debré  ont  même  pu  se  demander®  si  le  bacille 
de  Koch  n’était  pas  capable  de  déterminer  au  ni¬ 
veau  des  méninges  des  lésions  capables  de  ré¬ 
gresser  et  de  guérir. 

Il  y  a  quelques  semaines,  notre  collègue, 
M.  Wahl,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Pontor- 
son,  apportait  à  la  Société  médicale  de  l’Yonne’ 
deux  observations  de  méningite  tuberculeuse  à 
forme  anormale.  Le  premier  de  ces  cas  concer¬ 
nait  une  femme  de  27  ans,  légèrement  entachée 
d’hystérie,  aux  sommets  pulmonaires  indurés,  et 
qui,  après  quelques  prodromes,  se  traduisant  par 
des  troubles  du  caractère  et  de  l’amaigrissement, 
présenta  un  délire  hallucinatoire  nettement  carac- 
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térisé  et  accompagné  de  phénomènes  raéningi- 
tiques  non  douteux  (mydriase,  paralysie  de 
l’accommodation,  ventre  en  bateau,  constipation 
opiniâtre,  raie  méningitique).  La  ponction  lom¬ 
baire  donna  issue  à  un  liquide  louche  et  peu 
abondant.  On  porta  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse.  La  mort  survint  en  quelques  jours, 
dans  le  coma,  après  vomissements. 

Le  deuxième  cas,  plus  intéressant  parce  que 
plus  nettement  anormal,  concernait  un  enfant  de 
12  ans,  quelque  peu  héréditaire,  qui,  subitement, 
se  montra  insupportable,  violent,  paresseux,  dés¬ 
apprit,  devint  négligé  et  sale.  Après  six  mois, 
une  amélioration,  toute  temporaire,  laissait  ce¬ 
pendant  subsister  un  affaiblissement  global  des 
facultés  qui  fit  porter  le  diagnostic  d’hébéphrénie. 
Après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  l’en¬ 
fant  fit  des  fugues  et,  au  cours  de  l’une  d’elles,  se 
rendit  coupable  d’un  vol  par  escalade  et  à  carac¬ 
tère  nettement  démentiel  (désintéressé)  qui  né¬ 
cessita  son  internement.  A  l’asile,  il  se  montra 
malpropre  et  insupportable;  bientôt,  il  dut  être 
alité  et  présenta  des  phénomènes  méningitiques 
(signe  de  Kernig,  mydriase,  vomissements,  cons¬ 
tipation,  raie  méningitique)  ;  il  mourut  peu  après 
dans  le  coma. 

La  deuxième  observation  de  M.  Wahl,  bien 
qu’en  l’absence  de  toute  autopsie,  est  particu¬ 
lièrement  intéressante,  car  elle  réalise  d’une 
manière  très  nette  le  syndrome  de  démence  pré¬ 
coce;  dans  les  conditions  ordinaires  d’observa¬ 
tion  des  malades  dans  les  asiles,  les  phénomènes 
méningitiques,  s’ils  avaient  été  moins  nets,  au¬ 
raient  pu  passer  inaperçus. 

Or,  il  n’y  a  pas  que  la  confusion  mentale  et  la 
démence  précoce  que  puisse  réaliser  la  méningite. 
L’observation  suivante  en  est  la  preuve. 

Edmond  L...,  35  ans, employé  de  commerce,  entre 
à  la  Clinique  des  maladies  mentales  de  l'Université 
de  Toulouse,  le  27  Avril  1901  ;  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  ni  personnels,  il  est  né  de  parents  âgés,  est 
et  se  sait  tuberculeux  depuis  dix  ans.  Sans  tares 
psychiques  antérieures  autres  qu’une  très  grande  vi- 
vacité  de  caractère,  le  malade  a  été  assez  sage  pour 
renoncer  au  mariage  dès  qu’il  s’est  vu  atteint  d’une 
maladie  de  poitrine. 

Employé  dans  une  maison  de  commerce  de  Mar¬ 
seille,  il  est  rentré  tout  d’un  coup  chez  ses  parents, 
à  Toulouse,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  dans  un  état 
d’exaltation  considérable.  Le  début  a  dû  être  très 
brusque  puisqu’on  nfe  s’était  aperçu  de  rien  à  Mar¬ 
seille.  Le  malade  présente  un  état  d’excitation  ma¬ 
niaque  simple,  c’est-à-dire  sans  trace  d’incohérence. 
Il  marche,  va,  vient,  court,  sans  qu’il  soit  possible 
de  le  retenir  ;  il  est  à  la  recherche  des  personnes  qui, 
indirectement,  c’est-à-dire  malgré  elles,  l’ont  rendu 
poitrinaire  ;  il  leur  réclame  en  un  compte  détaillé  et 
précis  une  somme  de  10.000  francs,  à  titre  de  dom¬ 
mages  et  intérêts.  Sans  trêve,  ni  repos,  il  parcourt 
la  ville,  fuyant  ceux  qui  l’empêchent  de  régler  ses 
affaires.  Le  voyage  de  Marseille  à  Toulouse  n’a  pu 
sans  doute  être  effectué  sans  extravagances  ;  les 
poches  du  malade  sont  bourrées  de  lettres  dans  les¬ 
quelles  il  remercie  chaleureusement  les  chefs  de 
gare  de  diverses  stations  traversées,  de  lui  avoir 
permis  de  se  reposer,  de  lui  avoir  accordé  un  entre¬ 
tien  de  quelques  minutes,  dans  le  «  site  frais  et 
délicieux  de  la  gare  de  X...  »,  etc.  L’écriture  est 
ordonnée,  rapide,  quelquefois  difficile  à  lire  et  non 
plus  appliquée  comme  avant  la  maladie. 

Les  idées  de  persécution  sur  lesquelles  repose  le 
délire  sont  nettement  systématisées  :  on  lui  en  veut, 
on  le  poursuit,  on  veut  l’assassiner,  il  demande  un 
revolver  pour  se  débarrasser  de  ses  ennemis  et  pour 
se  tuer  ensuite  lui-même  ;  peut-être,  au  surplus, 
mais  sans  qu’il  soit  possible  de  rien  affirmer  à  cet 
égard,  y  a-t-il  des  hallucinations  de  l’onïe  et  de  la 
vue.  La  systématisation  se  fait  sur  le  thème  sui¬ 
vant  :  un  négociant  de  Marseille,  instrument  incons¬ 
cient  des  Juifs,  l’a  exposé  à  la  contagion  en  le  mettant 
en  rapport  avec  une  de  ses  parentes  atteinte  et  morte 
de  tuberculose  pulmonaire;  si  les  Juifs  lui  en  veu¬ 
lent,  c’est  à  bon  droit,  car  pendant  longtemps  il  a 
été  farouche  antisémite  et  le  regrette  fort  aujour¬ 
d’hui.  Et,  en  somme,  tout  en  cherchant  à  les  fuir,  il 
regarde  les  persécutions  dont  il  est  l’objet,  comme 
étant  parfaitement  justifiées  :  aveu  rare  chez  un 
aliéné  et  qui  est  à  noter  comme  particulièrement 
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ÎDtéressant,  au  poiat  de  vue  psychologique,  car,  par 
suite  d’uue  inversiou  de  la  formule  habituelle,  ce 
malade  est  un  persécuteur  persécuté. 

A  l’entrée,  et  bien  que  L...  soit  encore  valide,  on 
note  un  état  général  extrêmement  grave  :  excitation 
continue,  motrice  et  intellectuelle,  euphorie  (il  va 
bientôt  guérir),  bouffées  mégalomaniaques  (sitôt 
guéri,  grâce  à  l’indemnité  qu’il  demande  et  qu’il  va 
obtenir,  il  pourra  entreprendre  de  grandes  affaires 
et  gagner  des  sommes  considérables),  logorrhée  in¬ 
cessante,  association  des  idées  extrêmement  rapide 
et  à  peine  perceptible  objectivement  ;  les  lèvres  sont 
sèches,  la  langue  est  rôtie,  la  température  élevée 
(39“),  la  constipation  opiniâtre. 

Il  y  a  deux  cavernes  au  sommet  du  poumon  droit 
et  de  l’induration  du  sommet  gauche.  Du  côté  du 
système  nerveux  on  note  seulement  de  niyperesthé- 
sie  généralisée,  de  l’exagération  de  tous  les  réflexes, 
de  l’inégalité  pupillaire  sans  lésions  du  fond  de  l’œil, 
de  la  céphalalgie;  il  n'y  a  pas  de  raie  méningitique. 
L’appétit  est  conservé,  on  observe  du  gâtisme. 

Le  diagnostic  immédiatement  porté  est  celui  de 
délire  aigu  avec  issue  fatale  probable,  et  l’on  pres¬ 
crit  :  bains  tièdes  prolongés,  extrait  mou  de  quiu- 

L’état  du  malade  ne  se  modiCe  pas  dans  les  jours 
suivants  :  l’insomnie  est  complète,  l’excitation  per¬ 
sistante  avec  les  mêmes  caractères,  ainsi  que  la 
lièvre,  sans  rémission  matinale,  avec  plateau  élevé. 
De  temps  b  autre  il  y  a  refus  des  aliments. 

Au  onzième  jour,  le  gâtisme  cesse,  la  lièvre  per¬ 
siste  toujours  eu  plateau,  mais  moins  élevée;  les  pro¬ 
cessus  psychiques  marchant  de  plus  eu  plus  vite,  le 
malade  devient  incohérent;  il  présente  quelques  idées 
érotiques.  Peu  à  peu  l'agitation  devient  maxima,  un 
abcès  se  forme  â  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
droite;  cet  abcès  est  ouvert  le  12  Mai,  il  contient  un 
liquide  rouge  clair,  reconnu  amlcrobien;  il  y  a  éli¬ 
mination  de  tissu  musculaire  sphacélé.  L’appétit 
persiste,  mais  l’agitation  devient  purement  intellec¬ 
tuelle  avec  incohérence  extrême,  elle  revêt  l’aspect 
de  la  confusion  mentale  au  cours  des  pyrexies;  il  y  a 
insomnie,  délire  nocturne  ;  peu  à  peu  surviennent  le 
crocidisme,  lu  carpliologie  et  le  malade  meurt  le 
14  Mai,  an  dix-huitième  jour  de  l’entrée.  Il  est  cu¬ 
rieux  de  noter  que  trois  heures  avant  sa  mort  il  avait 
recouvré  toute  sa  lucidité  d'esprit. 

A  l’autopsie,  b  côté  de  lésions  pulmonaires  très 
avancées  et  corroborant  les  données  fournies  par 
l'auscultation,  on  constata  l’existence  d’une  méningite 
suppurée  de  la  convexité  :  traînées  jaunâtres,  puru¬ 
lentes  le  long  des  vaisseaux  et,  particulièrement  au 
niveau  de  la  scissure  de  Sylvius,  deux  petites  gommes 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  première  cir¬ 
convolution  frontale  gauche,  nombreux  tubercules 
miliaires  de  la  pie-mère.  Le  caractère  tuberculeux 
de  ces  lésions  fut  confirmé,  d’abord  par  l’examen 
bactériologique  qui  révéla  la  présence  de  bacilles  de 
Koch,  ensuite  par  1  inoculation  accidentelle  de  l’opé¬ 
rateur  ;  tubercules  cutanés  des  mains,  au  niveau 
d’écorchures,  lymphangite  et  ulcération  tuberculeuse 
secondaire  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  gauche. 

Malgré  cette  constatation  nécropsique,  nous 
avons  cru  devoir  inainleiiir  le  diagnostic  clinique 
de  délire  aigu;  non  pas  que  nous  ayons  voulu, 
en  agissant  ainsi ,  nier  les  rapports  évidents 
qui  existaient  entre  la  lésion  anatomique  et  la 
symptomatologie,  mais  à  cause  des  considérations 
théoriques  que  nous  exposions  plus  haut  et  pour 
marquer  la  forme  plus  particulièrement  psy¬ 
chique  de  cette  méningite  anormale.  Il  était,  en 
effet,  précisément  intéressant  de  noter  que  s’il  y 
avait  eu  de  la  céphalalgie,  cette  céphalalgie 
n'avait  présenté  aucun  des  caractères  que  revêt 
celle  que  l’on  observe  habituellement  dans  la 
méningite,  qu’il  n’y  avait  eu  ni  vomissements,  ni 
contracture  des  muscles  du  cou,  ni  strabisme; 
que  d'un  autre  côté  11  y  avait  des  idées  de  persé¬ 
cution  nettes  et  systématisées,  que  le  délire  avait 
été  violent,  continu  et  l'excitabilité  e.\trême. 

Nous  pouvons  augmenter  ce  matériel  d’une 
autre  observation,  dans  laquelle  le  rôle  joué  par 
Ja  méningite  est  plus  curieux  encore  et  qui  peut 
■servir  en  quelque  sorte  de  transition  entre  les 
cas  où  la  méningite  reste  dans  le  domaine  de  la 
neurologie  et  ceux  où  elle  empiète  sur  celui  de  la 
médecine  mentale. 

Lucien  G...,  né  en  1886,  sans  antésédents  hérédi- 
.taires,.8’e8t  adonné  aux  pratiques  spirites  sous  l’in¬ 


fluence  de  son  père,  et  est  considéré  comme  un  bon 
médium  ;  caractère  un  peu  faible,  plutôt  timide, 
intelligence  moyenne,  a  fait  ses  classes  normalement 
et  sans  à-coup.  A  14  ans  (en  1899)  a  été  traité  pour 
pleurésie  droite. 

Après  avoir  suivi  les  cours  de  l’école  municipale 
Boulle,  il  était  en  1903  employé  comme  vendeur  dans 
une  maison  d’ameublements,  très  estimé  de  son 
patron,  dont  il  avait  la  confiance.  Le  9  Novembre,  il 
rentre  le  soir  chez  lui,  légèrement  courbaturé  et  se 
plaignant  un  peu  de  la  gorge.  Interrogé  par  sa  fa¬ 
mille,  d’abord  réticent,  il  finit  par  raconter  que  son 
patron,  dont  jusqu’ici  il  ne  disait  que  du  bien,  le  fai¬ 
sait  constamment  surveiller,  et  que  pour  mieux  y 
arriver  il  avait  fait  percer  un  trou  dans  une  tapisse¬ 
rie  ;  il  était  d’autant  mieux  sûr  de  ce  fait  qu’il 
voyait  un  œil  qui  le  fixait.  L’entourage  s’efforça  de  le 
dissuader,  le  malade  se  coucha  comme  à  l’ordinaire; 
le  lendemain  matin,  vers  cinq  heures,  il  était  pris 
d’un  délire  de  confusion  qui  augmenta  peu  à  peu  :  le 
malade,  agité,  confus,  voulait  se  jeter  par  la  fenêtre. 
Constipation,  état  saburral  dss  voies  digestives , 
urines  normales. 

La  situation  devient  rapidement  grave  ;  le  malade 
voit  des  ennemis  partout,  ne  dort  pas,  présente  de  la 
fièvre:  do  temps  en  temps,  crises  violentes  d’agita¬ 
tion  suivies  de  périodes  d’abattement  presque  coma¬ 
teux  ;  à  signaler  le  formation  d’un  abcès  dentaire  an 
troisième  jour  de  la  maladie.  La  situation  étant  con¬ 
sidérée  comme  désespérée,  la  famille  accepte  une 
ponction  lombaire,  qui  est  pratiqué  au  septième  jour 
par  M.  Sainton,  interne  de  Beaujon  ;  la  présence  de 
nombreux  lymphocytes  fit  porter  le  diagnostic  de 
méningite  bacillaire. 

L’état  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  jours  ; 
la  température,  assez  irrégulière,  ne  dépassait  pour¬ 
tant  pas  38»  et  ne  présentait  pas  d’inversion.  Au 
dixième  jour  l’abcès  dentaire  perce,  une  améliora¬ 
tion  subite  de  quelques  heures  se  produit;  bientôt 
l'agitation  reprend,  violente, la  température  remonte. 
Le  20  Novembre  (douzième  jour),  le  professeur  Joffroy 
voit  le  malade  en  consultation;  il  porte  le  diagnostic 
de  méningite  grippale  ou  infectieuse,  avec  pronostic 
sévère,  prescrit  un  traitement  approprié  et  des 
bains  tièdes.  La  température  est  irrégulière,  cepen¬ 
dant  peu  élevée;  le  malade  s’alimente  mal,  maigrit, 
puis  finit  par  refuser  toute  nourriture  ;  de  temps  à 
autre,  toux  sèche.  On  doit  recouiir  à  l’alimentation 
par  vole  rectale.  L’agitation  cesse  peu  à  peu,  mais  le 
malade  est  très  abattu.  Le  l""  Décembre  on  observe 
une  légère  congestion  du  poumon  gauche  ;  le  4  Dé¬ 
cembre,  au  cours  d’une  nouvelle  consultation,  le 
professeur  Jolfroy  constate  un  mieux  très  sensible; 
un  deuxième  abcès  dentaire  vient  de  s’ouvrir.  La 
raison  est  complètement  revenue,  le  dernier  accès 
d’agitation  s’est  montré  le  3  Décembre  au  matin;  le 
malade  s’alimente  bien,  le  sommeil  est  redevenu  nor¬ 
mal,  la  température  est  normale  depuis  le  30  Novem¬ 
bre.  La  convalescence  suit  son  cours  régulier.  A  par¬ 
tir  du  mois  de  Mars  1904  la  vigueur  physique  est 
complètement  revenue  ;  cependant,  par  mesure  de 
prudence,  on  interdit  tout  travail  autre  que  le  dessin 
ou  la  lecture.  Le  malade  ne  reprend  ses  occupations 
que  le  1"''  Novembre  1904;  il  n’y  a  pas  de  séquelles, 
sauf  peut-être  une  très  légère  dépression. 

Le  moment  venu,  Lucien  G...  accomplit  son  ser¬ 
vice  militaire,  devient  caporal,  et,  sauf  une  bronchite 
en  Mars  1907,  se  porte  bien.  En  Décembre  1909,  il 
se  marie  et  s’établit  à  son  compte. 

Au  mois  de  Mars  1910,  après  une  période  d’incu¬ 
bation  de  quelques  jours,  au  cours  de  laquelle  le 
malade,  travaillant  d  ailleurs  toujours,  était  devenu 
taciturne  et  parfois  un  peu  bizarre,  mais  pas  nu 
point  d’attirer  à  cette  époque  l’attention  des  siens 
d’une  façon  plus  particulière,  une  angine  se  déclare 
avec  fièvre  élevée;  la  maladie  suit  son  cours,  mais  le 
malade  reste  un  peu  désorienté,  trouvant  que  sa 
femme  ne  travaillait  pas  assez,  qu’elle  riait  trop.  Un 
peu  de  surexcitation  fait  suite  à  cette  désorientation, 
après  la  fin  de  la  maladie  :  le  malade  fait  des  pro¬ 
jets,  SC  préoccupe  plus  que  de  coutume  du  sort  des 
ouvriers,  rêve  d'améliorer  leur  situation,  en  les  fai¬ 
sant  travailler  moins  longtemps  et  en  les  payant  plus. 
Un  jour  il  reproche  très  vivement  h  son  frère  d’avoir 
infligé  une  amende  à  Tun- de  ses  apprentis,  il  pleure 
abondamment,  et  à  partir  de  ce  moment  il  ne  cesse 
de  délirer;  ses  préoccupations  principales  portaient 
sur  le  spiritisme;  il  n’y  avait  pas  d'hallucinations, 
mais  des  fausses  interprétations  ;  il  attribuait  aux 
esprits  le  désordre  que  lui-même  mettait  dans  ses 
affaires.  Une  légère  amélioration  s’étant  produite,  on 
conduit  le  malade  à  la  campagne  pour  parfaire  la 
guérison;  mais  bientôt  le  délire  revient,  plus  actif; 


il  veut  se  crever  les  yeux,  croit  que  son  beau-père 
veut  l’assassiner;  un  jour,  après  une  promenade,  il 
refuse  de  rentrer  dans  la  maison  de  campagne,  puis 
de  monter  en  voiture  pour  rentrer  en  ville  ;  on  par¬ 
vient  cependant  à  le  ramener  chez  lui,  où,  bientôt, 
au  cours  d’une  crise  d’agitation  subite,  il  brise  des 
carreaux.  On  se  décide  alors  à  le  conduire  à  l’asile. 

Lucien  G...  entre  à  l’asile  d’Auxerre  le  24  Avril 
1910.  M.  Mercier,  alors  médecin  en  chef  de  cet  éta¬ 
blissement,  constate  un  état  de  confusion  mentale 
avec  délire  de  possession,  hallucinations  de  l’odorat, 
de  lu  vue  et  psychomotrices  ;  le  malade  croit  être  le 
Christ,  puis  l’esprit  du  mal;  tout  ce  qui  survient  de 
fâcheux  arrive  par  sa  faute,  il  entend  dans  sa  poi¬ 
trine  une  voix  qui  l’appelle  traître  et  crie  répara¬ 
tion;  il  sent  des  odeurs  de  soufre,  voit  des  flammes. 
La  désorientation  est  extrême,  le  malade  ne  peut  dire 
la  date  de  sa  naissance,  il  est  écholalique  et  sugges¬ 
tionnable. 

A  partir  du  jour  de  son  internement,  le  malade  se 
montre  tranquille;  les  idées  délirantes  ne  se  font 
jour  qu’au  cours  de  l’interrogatoire;  l’aspect  général 
est  celui  de  la  stupidité,  il  n’y  a  aucune  initiative, 
l’attitude  est  figée,  mais  il  n’y  a  pas  de  négativisme. 
Le  4  Mai,  on  constate  une  légère  amélioration  dans 
ce  sens  que  les  idées  délirantes  disparaissent,  ou 
que,  du  moins,  le  malade  ne  les  avoue  plus;  mais 
bientôt  la  stupeur  augmente,  il  y  a  tendance  à  la 
stéréotypie  et  au  négativisme;  le  malade  résiste  aux 
sollicitations  et  cherche  à  refuser  la  nourriture;  on 
observe  encore  quelques  hallucinations,  mais  beau¬ 
coup  moins  vives. 

La  situation  reste  stationnaire  jusqu’au  mois 
d’Aoùt,  où  l’alimentation  devient  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile  et  où  le  malade,  se  nourrissant  à  peine,  mai¬ 
grit. 

Nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois  le 
27  Août;  il  est  figé,  a  l’air  stupide,  conserve  tou¬ 
jours  la  même  attitude,  obéit,  quoique  très  lente¬ 
ment;  il  n’est  plus  halluciné,  répond  à  peine,  à  voix 
basse,  présente  de  l’amnésie,  pleure  et  gâte  quel¬ 
quefois. 

A  ce  moment,  à  la  suite  d’un  examen  peut-être  un 
peu  rapide  et  privé  que  nous  étions  de  tout  ren¬ 
seignement  anamnestique,  nous  n’hésitons  pas  à  con¬ 
sidérer  ce  malade  comme  un  dément  précoce. 

Cependant,  au  mois  de  Septembre,  nous  consta¬ 
tons  une  diminution  du  gâtisme;  en  même  temps, 
l’alimenta'ion  se  fait  mieux  et  l’amaigrissement  cesse  ; 
mais  le  malade  reste  indifférent,  insouciant,  répond 
toujours  aussi  mal  et  après  un  long  temps. 

Au  mois  d  Octobre,  le  hasard  veut  que  nous 
apprenions  l’existence  de  la  méningite  antérieure,  et 
déjà  ce  renseignement  fixe  d’une  façon  toute  particu¬ 
lière  notre  attention.  En  même  temps,  les  circons¬ 
tances  nous  amènent  à  examiner  le  malade  avec  notre 
collègue  M.  Leroy,  de  Ville-Evrard.  G...  répond 
toujours  difficilement,  avec  un  grand  retard  ;  on 
arrive  cependant,  en  insistant  beaucoup,  à  obtenir 
des  réponses  précises;  à  première  vue,  il  semblerait 
exister  de  la  douleur  morale,  à  laquelle  on  pourrait 
rapporter  le  processus  d’arrêt;  le  malade  pleure 
quelquefois,  l'œil  n’est  plus  éteint.  Mais  dans  les 
examens  suivants,  nous  arrivons  à  nous  rendre 
compte  que  la  confusion  et  la  désorientation  sont 
évidentes,  qu’il  y  a  de  l’amnésie,  une  conscience 
imparfaite  de  l’état  et  de  la  situation,  des  lacunes 
dans  le  raisonnement.  En  somme,  si  le  diagnostic 
plus  précis  de  démence  précoce  peut,  dès  mainte¬ 
nant,  être  réservé,  du  moins  la  confusion  mentale 
est- elle  notoire;  cette  confusion  cadre  d’ailleurs  par¬ 
faitement,  et  elle  cadre  seule  au  point  de  vue  clinique, 
avec  le  mode  de  début  de  la  maladie  et  les  premiers 
symptômes.  Le  seul  point  important  est  de  savoir  si 
cette  confusion  va  évoluer  vers  la  chronicité. 

Au  début  de  Décembre,  les  fonctions  psychiques 
semblent  vouloir  s’améliorer,  l’activité  paraît  renaî¬ 
tre;  le  malade  répond  moins  lentement,  un  sourire 
vient  quelquefois  éclairer  son  visage,  les  attitudes 
sont  plus  variées.  Cette  amélioration  persiste  sans 
progresser  jusqu’au  7  Janvier  1911,  époque  à  la¬ 
quelle  le  malade,  mis  à  une  classe  de  pension  infé¬ 
rieure  à  celle  où  il  avait  été  placé  à  son  entrée,  est 
très  désorienté  par  ce  changement  brusque. 

Le  17  Janvier,  alors  qu’a  la  visite  du  matin  nous 
n’avions  observé  aucun  changement  dans  son  état,  sa 
famille,  qui  vient  le  voir  dans  la  journée,  constate  une 
modification  très  notable;  le  malade  répond  beau¬ 
coup  mieux  et  cause  d’une  façon  à  peu  près  correcte. 
Non  prévenu,  nous-même  sommes  très  surpris  le 
lendemain  matin  d’être  arrêté  par  le  malade,  qui  se 
plaint  spontanément  de  souffrir  de  la  gorge  et  d’un 
genou.  11  s’agissait  là  d’une  simple  atteinte  grippale 
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avec  fièvre  légère,  courbature,  douleurs  dans  les 
membres,  mais  sans  fluxion  articulaire  et  sans  déter¬ 
mination  laryngée  ou  pharyngée. 

Le  malade  était  encore  quelque  peu  confus  et 
désorienté;  s’il  savait  depuis  combien  de  temps  il 
était  à  riufirmerie,  du  moins  igaorait-il  depuis  quand 
il  était  à  l’asile,  la  ville  où  il  se  trouvait,  depuis 
combien  de  temps  il  était  marié,  l’âge  de  son  enfant, 
né  il  y  a  deux  mois,  et  &  qui  il  attribuait  une  taille 
de  1  m.  50  environ.  11  y  avait  une  amnésie  en  tran¬ 
che  très  nette,  parlant  de  son  entrée  à  l’asile  jusqu'à 
son  évacuation  à  l'infirmerie.  Le  malade  ignore  la 
date,  mais  quand  nous  la  lui  demandons,  Use  reporte 
de  lui-même  au  calendrier;  il  est  comme  déprimé, 
associe  très  faiblement  ses  idées,  répond  plus  vile 
que  de  coutume  et.  plus  haut,  quoique  d’une  voix 
monotone.  Même  au  cours  de  l’examen,  il  semble  que 
chaque  demande  le  tire  d’un  rêve. 

Sans  se  rendre  compte  de  son  état  et  de  sa  situa¬ 
tion,  il  indique  néanmoins  qu’il  est  ici  parce  qu’il  a 
été  malade,  qu’il  souffrait  de  la  tête  au  niveau  de  la 
région  frontale;  c’est  à'  ces  maux  de  tête  qu’il  attri¬ 
bue  sa  tristesse.  Le  sommeil  est  actuellement  trou¬ 
blé,  il  y  a  des  cauchemars  et,  à  deux  reprises,  on 
observe  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  que  le 
malade  rapporte  à  des  sueurs. 

Cette  amélioration  reste  assez  chancelante  pendant 
un  mois;  à  certains  jours,  la  confusion  augmente,  et 
alors  le  malade  répond  à  peine,  à  voix  basse  et  par 
monosyllabes.  Cependant  il  s’occupe,  aide  aux  tra¬ 
vaux  de  propreté,  dessine  un  peu;  ses  dessins  sont 
des  dessins  habituels  qu’il  répète  inlassablement. 

Â  partir  du  10  Février,  nouveaux  progrès  dans 
l’amélioration;  le  malade  écrit  aux  siens  des  lettres 
courtes,  simples,  mais  de  bonne  tenue;  il  s’intéresse 
aux  visites  de  sa  famille  et  n’y  est  plus  indifférent; 
il  montre  du  chagrin  et  pleure  si  on  ne  lui  fait  pas 
les  visites  annoncées.  Pourtant,  le  15  Février,  nous 
notons,  mais  à  titre  de  phénomène  isolé,  des  idées 
puériles  de  suicide;  il  demande  qu’on  mette  du  poi¬ 
son  dans  sa  soupe,  parce  qu’il  voudrait  mourir. 

En  Mars,  un  examen  plus  complet  montre  encore, 
sinon  de  la  confusion,  du  moins  une  paresse  extrême 
dans  l’association  des  idées;  en  effet,  parle  raison¬ 
nement  et  avec  beaucoup  de  patience,  on  parvient  à 
obtenir  des  réponses  assez  exactes.  L’amnésie  per¬ 
siste,  toujours  en  tranche;  il  n’y  a  ni  idées  déli¬ 
rantes,  ni  hallucinations;  comme  au  début,  on  observe 
de  l’écholalie  ;  le  malade  répète,  avant  de  répondre, 
les  questions  qui  lui  sont  posées  et  bien  souvent 
sans  les  rapporter  à  lui-même;  par  exemple,  il  lui 
arrivera,  si  on  lui  demande  :  «  Depuis  combien  de 
temps  êtes-vous  ici  »  ?  de  dire,  non  pas  :  «  Depuis 
combien  de  temps  je  suis  ici  »,  mais  :  «  Depuis  com¬ 
bien  de  temps  êtes-vous  ici?  »  Quelquefois,  il  se  met 
à  sourire  sans  raisons  apparentes. 

L’amélioration  procède  par  sauts  ;  vers  le  milieu 
de  Mars,  il  est  des  jours  où  l’état  arrive  presque  à  la 
normale,  où  le  malade  nous  parle  spontanément  à  la 
visite,  où  il  va  jusqu’à  nous  tendre  la  main  ;  la  tenue 
est  bonne,  Lucien  G...  prend  mieux  soin  de  lui-même 
qu’autrefois  ;  il  continue  de  s’occuper,  d’aider  aux 
travaux  de  propreté,  il  lit  le  journal,  dessine;  les 
dessins  sont  de  plus  en  plus  compliqués  et  l’album 
où  ils  sont  réunis  est  très  curieux  à  consulter,  parce 
qu’il  est  la  traduction  assez  exacte  du  réveil  pro¬ 
gressif  des  facultés.  L’état  général  est  excellent;  le 
malade  engraisse  et  ses  habits,  qui  datent  d’avant  la 
maladie,  sont  trop  étroits. 

Il  était  intéressant  de  savoir  ce  que  donnerait 
un  nouvel  examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Dans  ce  but  nous  avons,  dans  le  courant  du  mois 
de  Février,  pratiqué  deux  fois  la  ponction  lom¬ 
baire.  Malheureusement,  quoique  l’aiguille  ait 
pénétré  dans  le  canal  vertébral,  ces  deux  ponc-- 
dons  ont  été  blanches.  Nous  n’avons  pas  cru 
devoir  tenter  de  nouveaux  essais,  parce  que 
l’opération  est  très  désagréable  pour  le  malade 
et  qu’elle  occasionne  toutes  les  fois  un  retour 
passager  de  la  confusion. 

*** 

11  est  difficile  de  dire  si  cette  affection,  qui  est 
un  exemple  très  net  de  psychose  confusionnelle, 
est,  actuellement,  en  voie  d’amélioration  et  par 
conséquent  susceptible  d’une  guérison,  ou  sim¬ 
plement  en  voie  de  rémission.  En  faveur  de  la 
rémission  plaiderait  la  brusquerie  apparente  du 
début  de  la  cessation  des  phénomènes  morbides; 


mais  il  faut  remarquer  que  la  surprise  qui  nous 
fut  réservée  le  20  Janvier,  lorsque  le  malade  nous 
parla  de  lui-même  pour  la  première  fois,  n’était 
que  l’aboutissant  d’une  amélioration  qui  se  pré¬ 
parait  déjà  depuis  le  mois  de  Septembre.  Une 
simple  rémission  eût  été  probablement  plus  brus¬ 
que  et  plus  complète;  du  jour  au  lendemain  nous 
eussions  assisté  à  un  retour  à  la  normale  en 
a  crise  ».  Bien  au  contraire,  l’amélioration  se  fait 
lentement,  en  «  lysis  »,  et  cette  circonstance,  si 
l’on  remarque  au  surplus  qu’elle  se  produit  chez 
un  individu  qui  n’est  pas  un  héréditaire,  plaide 
grandement  en  faveur  de  l’amélioration  et  de  la 
guérison  prochaine. 

Par  conséquent,  si  nous  envisageons  la  maladie 
en  elle-même,  si  nous  faisons  abstraction  du  fac¬ 
teur  personnel,  nous  sommes  en  droit  de  penser 
que  nous  observons  chez  ce  malade  une  forme 
anormalement  prolongée  de  psychose  confusion¬ 
nelle,  qui  aujourd’hui  tend  à  la  guérison,  qui 
n’évoluera  probablement  pas  dans  le  sens  de  la 
chronicité  et  ne  se  terminera  pas  par  de  la  dé¬ 
mence  précoce.  Nous  devons  néanmoins  faire 
toutes  réserves  d’abord  sur  la  possibilité  de  sé¬ 
quelles  particulièrement  sous  forme  de  débilité 
mentale  acquise  plus  ou  moins  marquée,  ensuite 
sur  la  possibilité  de  rechutes  à  l’occasion  de 
causes  minimes  ou  banales. 

Ceci  a  trait  à  la  maladie.  Si  maintenant  nous 
envisageons  le  malade,  si  nous  faisons  entrer  en 
ligne  de  compte  le  facteur  personnel,  nous 
sommes  tout  naturellement  conduit  à  préciser  les 
rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  maladie 
actuelle  et  la  méningite  infectieuse  de  1903.  Or, 
nous  ne  pouvons  pas  dire  que  ces  rapports  n’exis¬ 
tent  pas. 

Il  est  indubitable  que  la  méningite  de  1903  a 
créé  au  niveau  des  centres  nerveux  un  locus  mi- 
noris  resistcntiœ  ;  elle  a  permis  six  ans  plus  tard, 
et  après  une  guérison  apparemment  complète,  à 
une  infection  banale,  dans  l’espèce  une  angine 
aiguë,  de  se  compliquer  d’un  accès  de  confusion; 
ceci  est  l’hypothèse  minima,  car  il  y  a  une  hypo¬ 
thèse  maxima  :  le  malade  aurait  fait  les  frais  d’une 
nouvelle  détermination  méningée  de  nature  mé- 
ningococcique  ou  autre,  détermination  facilitée 
elle  aussi  par  une  atteinte  antérieure.  C’est  au 
début  des  troubles  mentaux  qu’il  aurait  été  inté¬ 
ressant  de  pratiquer  une  ponction  lombaire,  car 
lors  même  celles  que  nous  avons  pratiquées  dans 
ces  derniers  temps  nous  auraient-elles  donné  un 
résultat  microscopique  négatif,  nous  n’aurions 
pas  été  en  droit  de  conclure,  près  d’un  an  après 
l’invasion  de  la  maladie,  que  les  méninges 
n’avaient  pas  participé  au  processus  infectieux. 
Cependant,  au  point  de  vue  clinique  et  d’après 
les  renseignements  fournis  par  le  médecin  qui 
traita  le  malade  avant  son  entrée  à  l’asile,  il 
n’exista,  en  Mars  1910,  aucun  signe  permettant 
de  soupçonner  une  méningite.  Cette  hypothèse 
devait  cependant  être  envisagée,  étant  donnés  les 
nombreux  points  de  ressemblance  qui  ont  existé 
entre  le  début  de  l’affection  de  1910  et  celui  de 
l’affection  de  1903. 

Voilà  donc  un  ensemble  de  faits  qui  montrent 
l’importance  que  peut  revêtir  la  notion  de  la  mé¬ 
ningite  dans  certaines  affections  mentales,  et  l’in¬ 
térêt  primordial  qu’il  y  a  pour  les  spécialistes  à 
connaître  d’une  manière  très  précise  les  antécé¬ 
dents  des  malades  qui  leur  sont  confiés.  En  cher¬ 
chant  bien,  on  arriverait  assurément  à  se  rendre 
compte  que  les  antécédents  méningitiques  sont 
très  fréquents  chez  les  aliénés.  Malheureusement, 
tous  ceux  qui  ont  exercé  dans  les  asiles  savent 
combien  rarement  ces  antécédents  peuvent  être 
connus;  pourtant,  en  matière  de  psychiatrie,  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  jouent  un 
tel  rôle  que  la  maladie,  là  plus  qu’ailleurs,  est  loin 
de  pouvoir  être  délimitée  à  l’instant  présent  et 
qu’il  n’est  pas  jusqu’au  plus  petit  phénomène  de 
l’enfance  qui  ne  puisse  avoir  son  importance  et 
sa  valeur.  Notre  deuxième  observation  en  est  la 
preuve. 
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Nous  croyons  donc  qu’il  faut  se  méfier  des  mé¬ 
ningites.  Longtemps  on  a  cru  que  ces  affections 
ne  pardonnaient  pas,  et  l’on  avait  trouvé  pour  les 
syndromes  méningés  suivis  de  guérison  la  déno¬ 
mination  commode  de  méningisme  ;  aujourd’hui 
on  commence  à  revenir  sur  cette  opinion,  et  l’on 
pense  que  dans  certains  cas  les  lésions  méningi¬ 
tiques  légères,  même  tuberculeuses,  peuvent 
régresser  et  guérir.  Mais  il  serait  intéressant  de 
savoir  si  de  telles  guérisons  ne  sont  pas  des  gué¬ 
risons  de  surface,  si  elles  ne  sont  pas  capables  de 
laisser  apparaître,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  ce  que  nous  pourrions  appeler  avec 
P.  Salnton  et  Voisin  des  séquelles  psychiques 
dont  la  méningite  aura  été  l’amorce  ;  si  ces  ma¬ 
lades,  sortis  guéris  d’un  service  de  médecine  de 
l’hôpital,  n’échoueront  pas  plus  tard  dans  le  quar¬ 
tier  d’un  asile.  De  fait,  on  rencontre  assez  souvent 
dans  les  antécédents  des  aliénations  les  plus  di¬ 
verses  des  fièvres  cérébrales  de  l’enfance  et  de 
l’adolescence.  De  cela,  il  n’y  a  pas  à  s’étonner, 
puisque  nous  savons  que  dans  la  méningite  les 
méninges  ne  sont  pas  seules  atteintes,  que  le  tissu 
nerveux  sous-jacent  souffre  pour  son  propre 
compte,  comme  souffrent  tous  les  organes  dont 
le  revêtement  séreux  est  malade.  Particulière¬ 
ment  nous  ne  serions  pas  étonné  que  la  démence 
précoce,  de  l’étiologie  de  laquelle  on  dispute 
encore  et  dont  l’origine  génitale  reste  douteuse, 
pût  être,  bien  souvent,  l’aboutissant  larvé  d’une 
méningite  insidieuse  guérie. 

Ce  sont  là  des  hypothèses  qui  demandent,  pour 
être  vérifiées,  de  longues  et  minutieuses  observa¬ 
tions  ;  elles  ont  surtout  pour  objet  d’attirer 
l’attention  sur  quelques  points  encore  mal  élu¬ 
cidés  et  qui  regardent  tout  autant  la  médecine 
générale  que  la  neuro-psychiatrie.  Pour  le  pré¬ 
sent,  il  faut,  ce  que  tout  le  monde  sait,  se  méfier 
des  méningites;  pour  l’avenir,  il  faut  se  méfier, 
plus  encore,  des  méningites  guéries. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

18  Mai  1911. 

Lésions  produites  chez  l’hoinme  par  l’arrêt  de 
la  circulation  générale  pendant  une  heure.  — 

M.  Send.  (Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  17  Mai. 
n»  39,  p.  404.) 

Myome,  sarcome  et  cancer  de  l’œsophage.  — 

M.  André  présente  : 

1“  Un  petit  myome  arrondi,  du  volume  d’un  haricot 
bombant  sous  la  muqueuse  de  l’œsophage,  vers  le 
milieu  de  la  hauteur  de  celui-ci.  Le  sujet,  âgé  d’une 
cinquantaine  d’années,  n’avait  présenté  aucun  symp¬ 
tôme  œsophagien; 

2»  Un  sarcome  à  grandes  cellules  rondes,  formant 
une  tumeur  annulaire  sous-muqueuse  de  l’œsophage, 
ayant  l’aspect  macroscopique  d’un  cancer  et  ayant 
donné  de  très  nombreuses  métastases  hépatiques. 
Les  ganglions  périœsophagiens  et  trachéo-bron¬ 
chiques  ne  paraissent  pas  être  l’origine  de  la  tumeur, 
car  ils  ne  sont  nulle  part  en  continuité  avec  elle  ; 

3“  Un  cancer  annulaire  ulcéré  de  l’œsophage,  avec 
fistule  œsophago-lrachéale. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  les  symptômes  cli¬ 
niques  avaient  été  ceux  du  cancer  sténosant  de  l’œso¬ 
phage. 

Infarctus  du  myocarde,  péricardite  hémorra¬ 
gique.  —  M.  Ren&ux  a  observé  un  homme  atteint 
de  broncho-pneumonie  et  présentant  un  frottement 
soyeux  à  l'auscultation  du  centre  péricardique.  Le 
malade  paraissait  en  bonne  voie  de  guérison,  l’explo¬ 
ration  clinique  et  radioscopique  ne  montrait  plus 
aucun  symptôme  de  péricardite  lorsque  la  mort  se 
produisit  subitement. 

Â  l’autopsie,  ou  trouva  dans  la  paroi  du  ventricule 
gauche  deux  traînées  jaunâtres,  allongées  dans  le 
sens  des  fibres  musculaires  et  mesurant  environ 
8  millimètres  sur  2;  il  existait,  en  outre,  une  péri¬ 
cardite  hémorragique. 

—  M.  Sand.  Les  préparations  microscopiques 
montrent,  dans  le  myocarde,  des  foyers  irréguliers 
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de  nécrose;  les  fibres  musculaires  y  sont  fragmen¬ 
tées,  hyalines,  atrophiées  ou  transformées  en  une 
masse  amorphe.  Au  centre,  on  note  une  calcification 
diffuse;  à  la  périphérie,  delà  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  de  l’infiltration  leucocytaire.  Ces  foyers  sont 
entourés  d’un  tissu  de  granulation  exubérant  et  très 
fortement  congestionné.  Il  s’agit  évidemment  d’in¬ 
farctus  myocardiques.  On  constate,  d'ailleurs,  des 
lésions  artério-scléreuses  très  prononcées.  Le  péri¬ 
carde  est  le  siège  d’une  inflammation  fibrino-hémor- 
ragique  en  voie  d’organisation. 

Il  ne  semble  y  avoir  qu’une  simple  co'incidence 
entre  la  péricardite  et  l’existence  des  infarctus. 

Nécrose  et  rupture  d’un  muscle  papillaire  du 
ventricule  gauche.  —  M.  Sand.  Il  y  a  quelques 
semaines,  M.  Piérart  découvrait,  au  cours  d’une 
autopsie,  une  rupture  d’un  des  gros  muscles  pa¬ 
pillaires  du  ventricule  gauche  ;  la  rupture  avait  eu 
lieu  à  4  ou  5  millimètres  du  sommet  de  ce  muscle  ;  la 
surface  rupturée  était  inégale,  comme  arrachée. 

Les  préparations  microscopiques  prouvent  que 
cette  rupture  s’est  produite  un  certain  temps  avant 
la  mort  ;  en  effet,  le  muscle  est  complètement  nécrosé 
et  on  voit,  en  son  centre,  débuter  une  calcification 
diffuse. 

11  a  dû  se  produire  une  oblitération  de  l’artériole 
nourricière  de  ce  muscle  (le  malade  était  athéroma¬ 
teux],  d’où  infarctus  du  muscle  papillaire,  nécrose  et 
rupture  ultérieure  sous  l’effet  des  mouvements  val¬ 
vulaires. 

Endocardite  ulcéreuse  d’origine  probablement 
amygdallenne.  —  M.  Sand.  Une  enfant  de  11  ans 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Stiénon, 
après  quelques  jours  de  maladie;  son  aspect  est 
typhique;  elle  délire;  elle  a  de  l’albumlnc,  ses  amyg¬ 
dales  sont  volumineuses,  rouges;  la  température 
est  de  39“6;  le  genou  gauche  est  le  siège  dune 
arthrite  s’accompagnant  d'un  œdème  périarticulaire 
remontant  à  mi-cuisse;  l’hémoculture  est  négative. 
La  malade  meurt  au  bout  de  deux  jours. 

L’autopsie  montre  une  endocardite  ulcéreuse  de  la 
valvule  mitrale  ;  dans  le  ventricule  droit,  près  de 
l’artère  pulmonaire,  l’endocarde  est  soulevé  et  re¬ 
couvre  de  petites  collections  purulentes.  La  cavité 
péricardique  renferme  50  centimètres  cubes  de  pus. 
Les  poumons  sont  parsemés  d’innombrables  infarc¬ 
tus.  Les  amygdales,  augmentées  de  volume,  con¬ 
tiennent  du  pus.  Dans  la  rate,  petite,  les  corpuscules 
de  Malpighi,  très  visibles,  font  saillie  sur  la  surface 
de  section.  Dans  le  rein  droit  et  le  foie  sont  dissé¬ 
minés  de  petits  abcès. 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  semble  être  l’amyg¬ 
dale. 

Lésions  hérédo-syphlIltlques  du  foie  et  de  la 
rate.  —  M.  Sand  présente  les  organes  d’un  enfant  de 
15  ans.  Le  foie  est  ficelé,  bosselé;  sa  capsule,  épais¬ 
sie,  se  prolonge  dans  l’organe  en  grosses  travées, 
délimitant  des  Uots  irréguliers  que  le  microscope 
montre  composés  de  cellules  surchargées  de  pigment 
biliaire  ;  ces  cellules  ne  sont  pas  disposées  en  co¬ 
lonnes,  mais  groupées  en  petits  amas  limités  par  de 
fins  tractus  conjonctifs.  Les  vaisseaux  sont  sclérosés. 

La  rate  est  énorme,  sclérosée  ;  elle  mesure  21  cen¬ 
timètres  de  longueur;  sa  pulpe  est  formée  d’un  en¬ 
chevêtrement  serré  de  fibroblastes  et  de  cellules 
d’aspect  épithélioïde. 

L’intestin  montre  des  ulcères  typhiques  à  peu  près 
guéris. 

Ces  altérations  rendent  très  probable  le  diagnostic 
d’hérédo-syphilis. 

L’observation  clinique  ne  révèle  rien  qui  soit  de 
nature  à  démontrer  l’existence  de  la  syphilis  chez  les 
parents,  mais  un  frère  du  malade  présente  des  dents 
très  altérées  et  de  la  polyadénite.  La  maladie  a  débuté 
par  un  subictère  s’accentuant  progressivement;  on  a 
constaté  de  la  polyadénie,  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  une  augmentation  de  volume  du  foie  et 
de  la  rate.  Puis  se  produisit  une  fièvre  typhoïde 
bénigne.  Le  malade  quitta  l’hôpital  et  y  rentra  trois 
ans  plus  tard  :  ses  symptômes  s’étaient  aggravés,  il 
existait  de  l’ascite.  La  mort  survint  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours. 

La  réaction  de  Wassermann,  douteuse,  n’avait  pas 
de  signification  dans  ce  cas,  vu  la  présence  de  bile 
dans  le  sang. 

La  formule  leucocytaire  du  sang  était  ;  35  pour  100 
de  leucocytes  &  noyau  arrondi,  61  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires,  4  pour  100  de  basophiles;  le  nombre  des 
éosinophiles  a  parfois  atteint  10  pour  100.  Pas  d’ano¬ 
malies  du  nombre  des  globules  rouges  et  blancs. 
Taux  de  l’hémoglobine  réduit  de  moitié.  Résistance 
globulaire  augmentée. 


Le  diagnostic  clinique  était  :  cirrhose  de  Hauot  ou 
hérédo-syphilis. 

Ulcère  perforé  de  l’œsophage  s’ouvrant  dans  la 
cavité  pleurale  gauche.  —  M.  de  Craene.  La  pièce 
anatomique  présentée  a  été  prélevée  à  l’autopsie  d’un 
jeune  homme  de  17  ans,  opéré  pour  appendicite  avec 
péritonite  purulente  localisée. 

A  l’autopsie,  outre  des  lésions  de  myocardite  aiguë, 
on  constate  que  la  muqueuse  stomacale  présente,  au 
voisinage  du  cardia,  quatre  ulcérations  peu  pro¬ 
fondes,  non  perforées,  d’un  diamètre  de  1/2  à  1  cen¬ 
timètre.  La  paroi  stomacale,  au  voisinage  de  ces 
ulcérations,  est  fortement  amincie.  Au  tiers  inférieur 
de  l’œsophage,  il  existe,  le  long  du  bord  gauche,  un 
ulcère  perforé  d’une  longueur  de  5  centimètres  sur 
quelques  millimètres  de  largeur,  à  bords  fongueux. 
Le  tissu  avoisinant  est  ramolli.  La  perforation  si¬ 
gnalée  ci-dessus  fait  communiquer  Pœsophage  avec 
la  cavité  pleurale  gauche,  qui  contient  environ 
500  grammes  de  liquide  rouge  sombre.  L’examen 
microscopique  montre  la  présence  de  globules  rouges 
et  de  pigment  sanguin.  Les  feuillets  pleuraux  sont 
tapissés  de  fausses  membranes  rougeâtres. 

La  perforation  de  l’œsophage  est  due  certainement 
à  l’action  du  suc  gastrique  ayant  reflué  dans  la  partie 
inférieure  de  l’œsophage.  Mais  ce  phénomène,  fré¬ 
quent  après  la  mort,  s’est  produit  ici  avant  celle-ci, 
ainsi  que  le  prouvent  l’épanchement  sanguin  et  la 
l'^action  de  la  plèvre. 

La  non-résistance  de  la  paroi  œsophagienne  à 
l’action  du  suc  gastrique  doit  s’expliquer  par  les 
troubles  circulatoires  dus  à  l'agonie,  qui,  dans  le 
cas  présent,  a  été  longue. 


ALLEMAGNE 

Société  de  Chirurgie  de  Breslau. 

13  février  1911. 

Hernie  prévésicale.  —  M.  Partsch  présente  un 
homme  de  64  ans,  qui  était  entré  à  l’bûpital  avec  des 
symptômes  d’occlusion  intestinale.  La  laparotomie 
lit  découvrir,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une 
poche  péritonéale  remplie  par  des  anses  intestinales 
mesurant  40  centimètres  de  longueur  et  dans  le  fond 
de  laquelle  faisait  saillie  la  vessie,  ainsi  qu’on  put 
s’en  rendre  compte  par  le  cathétérisme.  Après  avoir 
levé  l’étranglement  intestinal,  M.  Partsch  ferma  la 
poche  en  la  suturant  avec  la  paroi  abdominale.  Gué¬ 
rison.  Il  existait  en  même  temps  une  hernie  ingui¬ 
nale  gauche. 

Kyste  traumatique  du  pancréas.  —  M.  Partsch 
a  observé  ce  kyste  chez  on  cocher  de  46  ans,  qui  avait 
subi  une  violente  contusion  de  la  région  épigastrique 
par  compression  entre  deux  tampons  de  wagon. 
Shock,  vomissements  de  sang,  et,  très  rapidement, 
apparition  d’une  tumeur  abdominale  pour  laquelle  le 
blessé  ne  réclama  cependant  l’opération  que  trois 
mois  plus  tard,  en  raison  de  la  gêne  de  plus  en  plus 
douloureuse  qu’elle  occasionnait.  La  laparotomie  fit 
découvrir  un  kyste  occupant  la  région  du  pancréas, 
à  contenu  brunâtre,  alcalin,  à  propriétés  diastasiques 
et  trypsiques  des  plus  marquées.  Marsupialisation 
du  kyste.  Guérison  en  deux  mois. 

Tumeurs  diverses  des  mâchoires.  —  M.  Partsch 
présente  : 

1“  Un  cas  de  cancer  du  procès  alvéolaire  du  maxil¬ 
laire  supérieur  droit,  avec  dégénérescence  ganglion¬ 
naire,  qu’il  a  opéré  il  y  a  douze  ans  et  qui  est  resté 
guéri  depuis.  L’éradication  avait  été  suivie  de  l’oc¬ 
clusion  complète,  par  suture  de  la  muqueuse,  de 
l’antre  d’Highmore.  Le  patient,  bien  que  jeune  (il 
n’était  âgé  que  de  30  ans  au  moment  de  l’opération), 
n’a  jamais  présenté  de  récidive; 

2“  Un  cas  de  sarcome  fuso-cellulaire  du  maxillaire 
supérieur  gauche  opéré  après  deux  récidives  succes¬ 
sives  chez  une  femme  de  32  ans.  Ablation  de  toute  la 
voûte  palatine  et  réparation  de  la  brèche  à  l’aide  de 
lambeaux  muqueux  prélevés  sur  les  joues.  Guérison 
par  première  intention  avec  très  bon  résultat  esthé¬ 
tique; 

3“  Un  cas  de  sarcome  à  cellules  géantes  du  maxil¬ 
laire  inférieur  opéré  chez  un  petit  garçon  de  6  ans. 
La  tumeur  s’implantait  en  avant  de  la  première  mo¬ 
laire  inférieure  droite,  .\blation.  Guérison  ; 

4“  Un  cas  de  kyste  du  maxillaire  supérieur  mesu¬ 
rant  3  centimètres  de  diamètre  et  ayant  son  point  de 
départ  au  niveau  d'une  incisive.  Extirpation  in  loto 
après  reconstitution  de  la  gencive  par  suture.  Guéri¬ 
son  en  huit  jours. 


Hernie  épigastrique  Incomplète. — M.  Qottschlich 
après  avoir  rappelé  l’importance  de  ces  hernies,  le 
plus  souvent  méconnues,  et  qui  peuvent  donner  lieu  à 
toutes  sortes  d’erreurs  de  diagnostic,  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui  était  déjà  traité  depuis  près  de  deux 
ans  sans  succès  pour  des  troubles  gastriques  ou 
duodénaux.  L’opération,  en  faisant  découvrir  et 
traiter  la  hernie  épigastrique,  leva  tonales  troubles, 
et,  depuis,  ils  n’ont  plus  jamais  reparu. 

Calculs  vésicaux  développés  autour  de  corps 
étrangers.  — M.  Gottschlich  présente  ces  deux  cal¬ 
culs  qui  s’étaient  formés,  le  premier  autour  d’une 
aiguille  à  repriser  qu’un  garçon  de  17  ans  s’était 
introduit  dans  l’urètre,  le  second  autour  d’un  long 
clou  que  le  patient  s’était  enfoncé  accidentellement 
dans  le  rectum,  qui  avait  perforé  le  rectum  et  fait 
saillie  dans  l’intérieur  de  la  vessie.  Les  deux  sujets 
ont  été  opérés  et  ont  parfaitement  guéri. 

Etranglement  Intestinal  par  le  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Gretschel  présente  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation  et  qu’il  a  guéri  par 
l’ablation  du  diverticule.  Celui-ci  mesurait  5  centi¬ 
mètres  de  long. 

Luxation  spontanée  de  la  hanche  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Gretschel  présente  un  malade 
qui,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  et  sans  qu’il  se 
fût  manitesté  le  moindre  symptôme  d’arthrite,  fit  une 
luxation  spontanée  de  la  hanche  droite.  Malgré  la 
réduction  sous  chloroforme  et  l’application  d’un 
appareil  plâtré,  la  réduction  n’a  pu  se  faire  com¬ 
plètement. 

Actinomycose  de  la  nuque.  —  M.  Gretschel  pré¬ 
sente  un  cas  d’actinomycose  de  la  nuque  qui  s’accom¬ 
pagnait  de  nécrose  secondaire  des  tissus  de  la  région 
occipitale  et  d’envahissement  probable  de  la  colonne 
vertébrale.  La  porte  d’entrée  de  l’infection  n’a  pu 
être  déterminée.  Le  traitement  classique  a  amené  la 
guérison  avec  conservation  de  tous  les  mouvements 
de  la  tête  et  du  cou  et  persistance  seulement,  à  l’heure 
actuelle,  de  deux  petits  trajets  fistuleux.  [D’après 
Zentralhlatt  fur  Chirurgie,  t.  XXXVIII,  n»  13,  1911, 
lcr  Avril,  p.  466.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

31  Mars  1911. 

Fractures  Intra-utérines.  —  M.  Rivière  présente 
un  enfant  de  12  jours  dont  l’aspect  des  membres  su¬ 
périeurs  pourrait  faire  croire  à  première  vue  à  de  la 
phocomélie.  Mais  le  raccourcissement  apparent  des 
membres  est  dû,  non  à  l’absence  de  segments,  mais  à 
des  fractures.  Les  radiographies  montrent,  à  droite, 
une  fracture  qui  partage  l’humérus  en  deux  frag¬ 
ments  bien  distincte,  à  peu  près  d’égale  longueur, 
mais  disposés  presque  à  angle  droit.  Au  niveau  du 
segment  inférieur  du  membre,  la  fracture  ne  porte 
que  sur  le  cubitus  et  les  deux  fragments  sont  bout  à 
bout.  Du  côté  gauche,  les  lésions  de  l’humérus  sont 
à  peu  près  identiques,  mais  les  deux  fragments  ne 
forment  pas  d’angle. 

L’enfant  est  venu  par  le  siège  avec  la  plus  grande 
facilité;  il  ne  s’agit  donc  pas  de  fractures  obstétri¬ 
cales.  Chez  la  mère,  on  trouve  :  une  paralysie  du 
deltoïde  gauche  avec  atrophie  des  autres  muscles  du 
bras,  peut-être  d’origine  obstétricale,  quelques  cé¬ 
phalées  nocturnes,  un  enfant  mort  il  a  deux  ans  en 
nourrice.  A  noter,  enfin,  que  le  placenta  avait  un 
volume  considérable  ;  500  grammes  pour  un  enfant 
de  2.600  grammes.  M.  Rivière  croit  que  ces  fractures 
pourraient  bien  avoir  une  origine  syphilitique.  Le 
résultat  de  la  réaction  de  Wassermann  n’est  pas 
encore  connu. 

_  Leuret.  Pourquoi  mettre  la  syphilis  en 

cause?  On  sait  que  3  pour  100  des  poulets  incubés 
artificiellement  naissent  avec  des  fractures  multiples; 
il  suffit  pour  cela  que  les  œufs  aient  été  exposés  à 
des  vapeurs  d’alcool  ou  qu’on  ait  négligé  de  les  re¬ 
tourner  pendant  l’incubation. 

—  M.  J.  Caries.  On  tend  de  plus  en  plus  à  con¬ 
sidérer  la  fragilité  osseuse  comme  due  à  des  trou¬ 
bles  de  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïdienne  et 
surtout  surrénale).  On  pourrait  essayer  l’adrénaline, 
qui  donne  de  bons  résultats  associée  aux  sels  de 
chaux  qui  permettent  mieux  sa  fixation  dans  Tostéo- 
malacie.  [D’après  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  XLI,  n»  15,  9  Avril  1911,  p.  132.] 
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Société  anatomo-clinique. 

23  Janvier  1911. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Madelung.  —  M.  Par- 
celier.  Il  s’agit  d’une  femme  de  39  ans  qui  présente, 
d'uue  façon  typique,  les  signes  de  cette  affection. 
Les  lésions  sont  bilatérales,  mais  plus  marquées  h 
gauche  qu’à  droite.  La  subluxation  du  cubitus  est 
marquée  au  point  que  sa  surface  articulaire  est  com¬ 
plètement  accessible  à  la  palpation.  Elle  ne  semble 
pas  hypertrophiée  ni  à  l’examen  direct  ni  à  la  radio¬ 
graphie;  au  contraire,  la  styloïde  semble  un  peu 
atrophiée.  L’incurvation  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  à  concavité  antérieure,  est  ici  particulière¬ 
ment  nette.  Une  radiographie  antérieure  montre  net¬ 
tement  la  surface  articulaire,  avec  ses  deux  facettes 
distinctes  pour  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire.  On 
note,  enfin,  un  léger  déplacement  en  avant  des  os  du 
carpe  par  rapport  au  radius. 

Pas  d’altération  appréciable  des  os  du  carpe  ni  du 
squelette  de  l’avant-bras.  Mêmes  lésions,  moins 
marquées,  du  côté  droit. 

Chez  cette  malade,  l’affection  semble  bien  d’ori¬ 
gine  congénitale.  En  effet,  la  malade  a  toujours  —  si 
loin  que  remontent  ses  souvenirs  —  connu  ses  poi¬ 
gnets  ainsi  déformés.  Eile  n’a  jamais  ressenti  aucun 
phénomène  douloureux,  bien  qu’elle  se  soit  livrée  à 
des  travaux  pénibles,  ni  même  aucune  gêne.  On  ne 
retrouve  chez  elle  aucun  signe  de  rachitisme  infan¬ 
tile  ou  tardif.  Au  dire  de  la  malade,  ni  ses  parents, 
ni  aucun  de  ses  frères  ou  sœurs,  ni  aucun  de  ses 
deux  enfants,  ne  présentent  de  lésions  analogues. 

—  M.  Qalgnerol  a  vu  une  malade  dont  les  défor¬ 
mations  étaient  encore  plus  accentuées.  C’est  une 
lisseuse,  qui,  sans  être  surmenée,  a  vu  apparaître,  à 
l’ûge  de  30  ans,  cette  lésion.  Celle-ci  a  évolué  avec  des 
douleurs  violentes.  Pareille  lésion  est-elle  due  à  la 
tuberculose  sans  signes  nets  ?  Est-elle  due  à  l’ostéo¬ 
malacie  ?  La  radiographie  n’a  pas  fait  découvrir 
d’autres  lésions  du  squelette.  [Idem,  n»  14,  2  Avril 
1911,  p.  219.] 


SAINT-ETIENNE 

Société  des  Sciences  médicales. 

15  Mars  1911. 

Trois  cas  de  baslotripsie  sans  baslotrlbe  ;  extrac¬ 
tion  simple  de  la  tète  première  ou  dernière  par  le 
morcellement.  —  M.  Martel  a  tenu  à  faire  présen¬ 
ter  par  son  interne,  M.  Arbez,  ces  3  cas  de  basio- 
tripsie  sans  basiotribe,  parce  qu’ils  rappellent  une 
manœuvre  opératoire  souvent  utile  à  connaître  pour 
se  tirer  d’embarras  quand  on  n’est  pas  outillé  comme 
peut  l’être  une  Maternité. 

11  est  tout  simple  de  traiter  une  tête  fœtale  comme 
on  le  ferait  en  chirurgie  courante  pour  un  fibrome 
qu’on  veut  atteindre  par  le  morcellement,  et  même 
la  chose  est  bien  plus  simple  que  lorsqu’il  s’agit  d’un 
fibrome. 

Dans  une  trousse  de  praticien,  il  peut  toujours  y 
avoir  deux  pinces  de  Museux  ou  des  pinces  de  Ter¬ 
rier  (l’emploi  de  ces  instruments  a  de  nombreuses 
indications  extra-obstétricales)  et,  quand  bien  même 
elles  seraient  destinées  aux  cas  obstétricaux,  c’est 
moins  cher  et  moins  encombrant  que  le  basiotribe. 
Les  ciseaux  de  Dubois  sont  des  plus  commodes,  sur¬ 
tout  ceux  modifiés  par  Pinard,  Les  autres  ciseaux 
sont  trop  courts  de  manche. 

La  méthode  n’est  pas  nouvelle,  mais  elle  est  bien 
passée  sous  silence  par  les  traités  d'Obstétrique. 

Cependant  cette  méthode  est  admise  dans  les  So¬ 
ciétés  obstétricales,  et  on  lui  fait  les  honneurs  de  la 
discussion.  Les  cas  rapportés  sont  des  cas  de  fortune 
(le  basiotribe  manquait!).  Et  tous  ceux  qui  prennent 
part  aux  discussions  recommandent  l'emploi  des  ins¬ 
truments  les  plus  simples.  Le  basiotribe  n’est  pas 
un  instrument  très  compliqué;  encore  faut-il  savoir 
le  manier.  Il  a  comme  défaut,  entre  autres,  de  pénétrer 
dans  le  canal  vagino-utérin,  d’en  blesser  les  parois, 
alors  que  souvent  il  est  appliqué  dans  des  cas  infectés 
ou  douteux...  L’extraction  de  la  tête  par  les  pinces  et 
la  traction,  le  morcellement  (si  on  peut  employer  ce 
mot  qui  rappelle  la  myomectomie  vaginale),  sont  beau¬ 
coup  moins  nocifs  ;  ils  se  passent  souvent  à  ciel 
ouvert  et  non  à  tâtons.  L’intervention  peut  se  faire  à 
tête  première  ou  dernière,  même  après  détroncation, 
et  la  détroncation  méthodique  ne  peut  que  faciliter 
les  manœuvres.  Celles-ci  s’exécutent  de  la  façon 
suivante  ; 

On  saisit  le  cuir  chevelu  entre  deux  pinces  de 
Museux;  à  l’aide  des  ciseaux  de  Dubois,  on  incise  la 


peau  entre  les  deux  pinces.  On  perfore  le  crâne  au 
niveau  d’une  suture  ou  en  plein  os  à  l’aide  des 
ciseaux  et  on  coupe  la  paroi  osseuse.  On  agrandit 
ensuite  l’orifice  ainsi  pratiqué  en  enlevant  des  par¬ 
celles  osseuses.  On  coupe  enfin  les  méninges,  on 
dilacère  la  substance  cérébrale  qui  s’écoule  à  l’exté¬ 
rieur.  Par  ce  fait  même,  la  tête  se  trouve  fortement 
diminuée  de  volume  De  légères  tractions,  pratiquées 
sur  le  tronc,  donnent  encore  issue  à  de  la  bouillie  cé¬ 
rébrale  ;  la  tête  sort  ainsi  très  facilement  [D’après  Lo 
Loire  médicale,  t,  XXX,  n»  5,  15  Mai  1911,  p.  179  et 
suivantes.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Juin  1911. 

Syndrome  d'insuffisance  diastémato-spermatique 
acquise.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Sourdel  pré¬ 
sentent  un  homme  de  54  ans,  qui  offre  an  complet  la 
symptomatologie  de  l’insuffisance  de  sécrétion  in¬ 
terne  et  externe  du  testicule.  Le  malade  était  normal 
au  point  de  vue  pileux  et  génital  lorsque,  il  y  a  dix 
ans,  sans  cause,  il  commença  à  perdre  toutes  ses 
dents,  puis  tous  ses  poils,  sauf  les  cheveux.  Quelques 
années  plus  tard,  les  organes  génitaux  complétèrent 
leur  atrophie  au  point  de  vue  fonctionnel  et  phy¬ 
sique. 

Actuellement,  ce  malade  présente,  en  outre,  une 
atrophie  thyroïdienne  sans  myxœdème,  et  peut-être 
une  pigmentation  surrénale  au  début.  L’asthénie  est 
intense;  la  tension  artérielle  très  basse. 

Le  syndrome  ne  mérite  guère  d’être  considéré  ni 
comme  de  l’infantilisme,  ni  comme  une  évolution 
sénile.  Le  terme  qui  lui  convient  le  mieux  est  celui 
d'insuffisance  diastémato-spermatique  acquise  avec 
atrophie  thyroïdienne. 

Coloration  rouge  vif  permanente  de  la  paume 
des  deux  mains.  — MM.  Apert  et  Leblanc  présentent 
une  femme  de  42  ans,  chez  laquelle  on  constate,  de¬ 
puis  le  25  Avril  dernier,  à  la  paume  des  deux  mains, 
une  coloration  rouge  vif,  s’effaçant  complètement  à 
la  pression,  ne  s’accompagnant  pas  de  troubles  tro¬ 
phiques,  calorifiques  ni  sécrétoires.  Cette  singulière 
affection  est  apparue  au  cours  d’une  névrite  alcoo¬ 
lique  à  forme  douloureuse,  prédominante  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  La  malade  présente  en  outre  de  la 
tachycardie,  du  tremblement,  de  l’exophtalmie,  sans 
tuméfaction  thyroïdienne.  11  s’agit  vraisemblablement 
de  troubles  vaso-moteurs  dans  la  pathogénie  desquels 
les  altérations  nerveuses  et  le  syndrome  basedowien 
jouent  également  un  rôle. 

Syphilo-pyodermite  du  nez.  Kératite  interstitielle 
et  ulcéreuse  grave.  Echec  des  traitements  clas¬ 
siques.  Impossibilité  du  Salvarsan.  Guérison  ra¬ 
pide  par  la  méthode  surintensive  plurimercu- 
rlelle.  —  M.  Lehar  rapporte  l’histoire  d’une  dame 
de  54  ans,  fortement  obèse,  qui  présentait  il  y  a  un 
an  un  syphilome  tuberculo-gommeux  du  nez. 

Le  traitement  hydrargyrique  ordinaire,  pilules  et 
iodure,  fut  inefficace  pendant  plusieurs  mois.  Bientôt 
survinrent  des  accidents  oculaires  sérieux ,  iritis 
double  avec  kératite  interstitielle  ulcéreuse,  qui  fut 
traitée  sans  résultat  appréciable  par  54  piqûres  de 
cyanure  de  mercure.  L'obésité  de  la  malade,  la  peti¬ 
tesse  des  veines  empêchèrent  d’instituer  le  traitement 
par  l’arsénobenzol.  C’est  alors  qu’on  appliqua  la  mé¬ 
thode  plurimercurielle  et  surintensive  de  M.  Jac¬ 
quet,  qui  fut  en  tons  points  remarquable.  Au  bout  de 
quatre  jours,  les  cornées  s'éclaircirent  avec  une  rapi¬ 
dité  étonnante.  Le  syphilome  ulcéreux  du  nez  se  cica¬ 
trisa  lui  aussi,  mais  plus  lentement  et  seulement 
après  ablation  des  croûtes  et  détersion  des  surfaces 
ulcérées.  Il  y  avait  là  une  infection  complexe,  une 
syphilo-pyodermite  ou  pyosyphilide,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  M.  Jacquet,  caractérisée  par  la  stagna¬ 
tion  et  la  rétention  sous-cutanée  du  pus  banal. 

L.  BoiDlN. 


SDCIETE  DE  BIDLDGIE 

25  Juin  19H. 

L’étiologie  de  pemphigus  aigu  infectieux.  — 
MM.  Levaditi  et  Landsteiner  ont  montré  antérieu¬ 
rement  que  le  pemphigus  infectieux  aigu  est  trans¬ 
missible  aux  singes,  eu  particulier  au  chimpanzé. 
L’infection  des  animaux,,  par  scarification  de  la  peau 
avec  du  virus  pris  sur  des  lésions  humaines,  est 


suivie  de  l’apparition  de  bulles  contenant  un  liquide 
plus  ou  moins  trouble,  la  maladie  se  généralisant 
quelque  temps  après.  Les  auteurs  ont  étudié  l’étio¬ 
logie  du  pemphigus  et  ont  isolé  un  coccus  apparte¬ 
nant  au  groupe  des  staphylocoques.  Le  microbe,  ino¬ 
culé  au  chimpanzé,  provoque  des  lésions  locales 
ressemblant  aux  bulles  du  pemphigus,  lésions  qui, 
dans  un  cas,  se  sont  généralisées.  En  expérimentant 
sur  eux-mêmes,  ils  ont  constaté  que  le  microorga¬ 
nisme  en  question  engendre  des  vésicules  contenant 
un  liquide  trouble,  vésicules  qui  ne  sont  réinocu¬ 
lables  ni  au  porteur,  ni  à  un  autre  individu  sain.  Les 
auteurs  considèrent  le  coccus  isolé  par  eux  comme 
jouant  un  rôle  important  dans  l’étiologie  du  pemphi¬ 
gus  infectieux  aigu. 

Dégénérescence  des  hématies.  —  M.  Emile 
Feuillée  montre  qu’il  est  possible,  in  vitro,  soit  en 
chambre  close,  soit  par  l’action  d’une  solution  hyper¬ 
tonique,  de  produire  la  poïkylocytose,  l’anisocytose 
et  la  polychromatophylie. 

La  forme  crénelée  des  hématies  est  due  à  la  pro¬ 
duction  dans  leur  intérieur  de  cristaux  d’hémoglo¬ 
bine  qui  soulèvent  la  périphérie  de  l’élément. 

Les  hématies  crénelées,  portées  dans  un  liquide 
hypotonique,  présentent,  après  l’addition  de  formol, 
les  caractères  typiques  des  hématies  granuleuses. 

Influence  de  la  vole  d'entrée  sur  les  eftets  des  mé¬ 
dicaments.  —  M.  R.  Lépine  rappelle  l’efficacité  des 
injections  intraveineuses  et  de  bicarbonate  de  soude, 
contrastant  avec  le  peu  d’effet  de  l’administration 
buccale  du  médicament.  11  a  observé  également  la 
supériorité  de  l’injection  sous-cutanée  de  sels  de  fer 
sur  l’ingestion,  même  de  doses  plus  considérables. 
L’injection  semble  produire  des  perturbations  cellu¬ 
laires  qui  peuvent  devenir  l’occasion  d’une  réaction 
favorable.  L’injection  paraît  améliorer  l’absorption 
cellulaire. 

Essais  de  reproduction  de  la  lèpre  chez  les  chim¬ 
panzés  et  les  singes  Inférieurs.  —  MM.  Charles 
Nicolle  et  L.  Blaizot.  On  peut,  par  l’inoculation  de 
produits  virulents,  déterminer  chez  les  singes  de 
véritables  lépromes  riches  en  bacilles  jeunes  et  très 
colorables ,  mais  ces  lésions  restent  localisées  au 
point  d’inoculation  et  guérissent  bientôt.  La  répéti¬ 
tion  des  inoculations  diminue  en  général  le  temps  de 
l’incubation  des  lépromes,  mais  ne  détermine  aucune 
sensibilisation.  Chez  un  chimpanzé,  les  auteurs  ont 
noté  une  tendance  à  l’extension  des  lésions  ;  dans 
aucun  cas  ils  n’ont  obtenu  de  généralisation. 

Quelques  réactions  données  par  le  réactif  à  la 
benzldine  d’otique,  avec  ou  sans  addition  d’eau 
oxygénée.  —  M.  Sartory.  Ce  réactif,  employé  sou¬ 
vent  pour  la  recherche  du  sang  ou  des  oxydases, 
peut,  d’après  l’auteur,  conduire  aux  erreurs  les  plus 
grossières,  car  la  réaction  colorante  caractéristique 
peut  être  obtenue  avec  un  très  grand  nombre  de 
substances. 

Effets  des  inhalations  de  poussière  de  silice  sur 
des  animaux  à  lésion  pulmonaire  aiguë.  —  MM. 
Buillard  et  Garrelon  étudient  chez  des  animaux 
ayant  subi  des  inhalations  de  vapeurs  d’acide  hypo- 
azotique,  les  effets  de  l’aspiration  de  poussière  de 
silice. 

Les  animaux  soumis  seulement  aux  vapeurs  acides 
présentent  des  lésions  de  congestion  pulmonaire 
intense,  tandis  qu’après  l’action  de  la  silice,  on  ob¬ 
serve  des  lésions  suppuratives  avec  destruction  du 
parenchyme. 

P.  Halbuon. 


SDCIETE  ANATDMIQUE 

23  Juin  1911. 

Cancer  du  rectum.  —  MM.  Lecène  et  Mondor 
présentent  un  cancer  du  rectum,  opéré  par  voie 
abdomino-péritonéale,  chez  une  femme,  il  y  a  dix- 
huit  mois,  et  dont  la  guérison  se  maintient  depuis. 
Ce  cancer  est  très  étendu,  adhérent  au  sacrum,  et 
avait  envahi  largement  les  tissus  péri-rectaux  ;  de 
petits  ganglions  qui  accompagnent  l’hémorroïdale 
inférieure  sont  également  envahis  histologiquement. 

Torsion  épiploïque  dans  une  hernie.  — MM.  Le¬ 
cène  et  Mondor  présentent  une  torsion  épiplo'ïque, 
rencontrée  autour  d’une  kélotomie  pour  hernie  ingui¬ 
nale  étranglée.  La  torsion,  qui  siégeait  au  niveau  du 
collet  du  sac,  était  assez  serrée  pour  avoir  déjà  déter¬ 
miné  des  altérations  vasculaires  dans  la  portion  d’é¬ 
piploon  adhérente  au  sac. 

Angiome  congénital  diffus  du  membre  Inférieur. 
—  MM.  Lecène  et  Mondor  présentent  les  photogra- 
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phies  et  les  coupes  de  cette  tumeur,  dont  les  paquets 
angiomateux  étaient  rénnis  par  de  grosses  veines 
ectasiées.  Il  s’agit,  non  de  varices  congénitales,  mais 
d’angiomes  diffus,  cutanés,  sous-cutanés  et  muscu- 
lai.es,  avec  amyotrophie  et  atrophie  osseuse  notables 
de  tout  le  membre. 

Tumeur  tératoïde  de  la  région  ombilicale.  — 
MM.  Letulle  et  Lagane  présentent  les  coupes  d’une 
tumeur  ombilicale,  couteuaut  côte  à  côte  des  frag¬ 
ments  de  muqueuse  gastrique,  de  muqueuse  intesti¬ 
nale,  de  glandes  de  Brunner  et  de  pancréas  typique, 
mais  dépourvue  d'ilots  de  Langerhans. 

Synovite  chronique.  —  M.  Bouchard  (Canada) 
rapporte  un  cas  de  syuovite  chronique  du  geuoii,  vi  ai- 
semblablement  tuberculeuse,  et  simulant  un  sarcome 
primitif  de  la  synoviale. 

Arrachement  du  tendon  fléchisseur  profond  de 
rindex.  —  M.  Madelaine. 

P.  Abra.mi. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Juin  1911. 

M.  Jalaguier,  président,  annonce  à  la  Société 
la  mort  de  M.  Guinard  et  donne  lecture  du  discours 
qu'il  a  prononcé  au.v  obsèques  du  regretté  chirurgien, 
puis  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Juin  1911. 

MM.  Rénon,  Rist,  Küss,  Léon  Bernard  conti¬ 
nuent  la  discns'iou  sur  les  Accidents  de  la  sérothé¬ 
rapie  antituberculeuse. 

—  M.  Guinard  présente  des  malades  atteints,  l’un 
de  Sclérose  des  deux  aponévroses  palmaires,  les 
autr<‘s  d  Accidents  locaux  consécutifs  à  certaines 
injections  médicamenteuses. 

Tuberculose  expérimentale  des  centres  nerveux. 
—  MM.  Lœderich  et  Tinel. 

La  tuberculose  de  la  rate.  —  M.  P.  Emile  Weil 
passe  eu  revue  les  lésions  que  le  bacille  de  Koch  peut 
susciter  dans  la  rate  et  décrit  les  divers  aspects  de 
la  tuberculose  splénique.  Les  lésions  peuvent  être 
folliculaires  ou  non  folliculaires.  Les  lésions  folli¬ 
culaires,  les  tubercules,  sont  les  plus  fréquentes, 
elles  s’associent  toujours  è  des  altérations  vulgaires 
de  congestion,  d’hémorragie,  de  prolifération  cellu¬ 
laire  et  de  sclérose.  Les  lésions  banales  peuvent 
parfois  prendre  une  telle  importance  qu’elles  cachent 
et  fout  méconnaître  les  lésions  folliculaires. 

Dans  d’autres  cas,  on  ne  trouve  plus  de  lésions 
folliculaires,  mais  seulement  des  altérations  atypiques 
de  deux  sortes  :  la  rate  peut  présenter  une  cirrhose 
hypertrophique  ou  bien  des  lésions  d’aspect  néopla¬ 
sique  et  de  structure  lymphadénique,  que,  seules, 
l’étiologie  et  l’inoculation  démontrent  de  nature 
tuberculeuse. 

Ces  tuberculoses  atypiques  sont  surtout  intéres¬ 
santes  k  connaître  parce  que,  méconnues  jusqu’alors, 
elles  constituent  une  grosse  partie  des  splénomégalies 
dites  primitives  ou  essentielles. 

—  M.  Girard-Mangin.  Les  enfants  de  tuberculeux 
contagieux  résistent  mieux  à  la  contagion  familiale 
s’ils  sont  fortifiés  chaque  année  par  de  courts  séjours 
è  la  campagne  que  s’ils  y  sont  envoyés  plusieurs 
années  de  suite.  Un  enfant  mis  au  grand  air  long¬ 
temps  revient  à  son  foyer  très  robuste,  mais  il  est 
susceptible  de  s’y  contaminer  rapidement  dans  les 
cas  qui  nous  occupent.  Les  colons,  surveillés  depuis 
longtemps,  gagnent  plus  en  un  mois  de  campagne 
qu’en  dix  mois  de  Paris;  de  plus,  ils  ne  se  conta¬ 
minent  que  très  rarement  si  les  séjours  annuels  sont 
répétés  plusieurs  fois  de  suite.  Par  exemple,  sur 
100  enfants  de  parents  contagieux,  dont  88  avaient 
été  annuellement  à  la  campagne,  un  seul  est  mort  de 
méningite  tuberculeuse,  aucun  autre  n’est  atteint; 
taudis  que  sur  les  12  qui  sont  restés  à  la  ville,  il  y 
a  1  cas  de  tuberculose  osseuse  et  8  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

9  Juin  1911. 

De  la  réduction  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche  par  la  méthode  non  sanglante.  —  M.  Pé- 
raire  a  appliqué  l’appareil  de  Lo  Damany  sur  une 


fillette  de  6  ans  après  avoir  réduit  la  luxation  par  le 
procédé  de  Lorenz  et  posé  l’appareil  plâtré  de  cet 
auteur  pendant  trois  mois.  L’enfant  marche  bien. 

De  la  réduction  précoce  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche.  —  M.  Mayet  considère  qu’il  y  a 
avantage  à  opérer  autant  que  possible  avant  la  mar¬ 
che  ou  tout  aussitôt  après  son  début,  et  il  présente 
lOobservationsde  réductions  faites  entre  12  et20mois 
avec  d’excellents  résultats. 

Accidents  provoqués  par  l'amputation  spontanée 
de  l  extrémité  libre  de  l’appendice  au  cours  de  l’ap¬ 
pendicite  gangréneuse.  —  M.  R.  Bonneau  pré¬ 
sente  une  observation  d’amputation  spontanée  de 
l’appendice  au  cours  d’une  appendicite  gangréneuse. 
Une  appendicectomie  régulière  avait  été  pratiquée  à 
froid;  trois  mois  après,  des  accidents  graves  survin¬ 
rent  qui  obligèrent  à  rouvrir  le  ventre.  L’auteur  dé¬ 
couvrit  alors  l’extrémité  libre  de  l’appendice  ayant 
conservé  sa  vitalité  grâce  à  l’existence  d’un  vaisseau 
assez  important  qui  la  nourrissait.  La  guérison  fut 
définitive. 

Sur  un  cas  de  volvulus  de  l’intestin  grêle.  — 

M.  Rigollot-Simonnet  a  observé  un  cas  de  volvulus 
isolé  d’une  anse  grêle  sur  un  jeune  homme  de  17  ans 
opéré  en  Janvier,  d'appendicite,  et  qui,  depuis  cette 
époque,  accusait  de  temps  en  temps  de  légères  dou¬ 
leurs  dans  la  région  ombilicale  plutôt  qu’appendicu¬ 
laire. 

Les  accidents  se  déroulèrent  avec  une  rapidité 
extrême  à  partir  du  15  Mai,  et  le  17  Mai,  malgré  la 
laparotomie,  le  sujet  succombait.  L’auteur  trouva,  en 
intervenant,  une  aiie  de  80  centimètres  de  long  en 
voie  de  sphacèle. 

Résection  des  saphènes.  —  M.  Péraire  montre 
une  femme,  âgée  de  40  ans,  sur  laquelle  il  a  pratiqué 
la  résection  des  troncs  saphéniens  et  de  leur  terri¬ 
toire  veineux  pour  thrombo-phlcbite.  La  malade  va 

Arthrodèse  pour  pied  bot  paralytique.  —  M.  lîi- 
golIot-Simonnet  présente  un  sujet  âgé  de  21  ans  sur 
lequel  il  a  effectué,  pour  des  déformations  considé¬ 
rables  de  pied  bot  varus  équin  paralytique,  des  ar¬ 
throdèses  des  articulations  du  pied  combinées  avec 
une  tarsectomie  cunéiforme.  La  guérison  est  par¬ 
faite. 

Drain  utérin  à  double  courant.  — M.  Croisler  (de 
Blois)  a  fait  construire  par  Bruneau  un  drain  uté¬ 
rin  à  double  courant  pour  les  cas  d’infection  post 
partum.  Ce  drain  demeure  en  place  grâce  â  des 
ailettes  analogues  â  celle  des  sondes  de  Malécot. 

Drain  à  valve  pour  le  traitement  du  pneumotho¬ 
rax.  —  M.  Pbotakis  (de  Crête)  présente  un  nou¬ 
veau  modèle  de  drain  à  valve  qui  permet  l'évacuation 
de  l’air  et  des  liquides  de  la  cavité  thoracique,  mais 
empêche  le  reflux  de  ces  éléments  de  l’extérieur  à 
l’intérieur. 

Robeut  Lcewy. 


SDCIÉTÉ  DE  LARYNGOLDGIE 
D'DTOLOGIE  ET  DE  RHINDLOGIE  DE  PARIS 

10  ,luin  1911. 

L’hectlne  en  oto-rhlno-IaryngoIogle.  — MM.  Cas- 
tex  et  Berruyer  ont  employé  la  voie  hypodermique, 
selon  la  tcclinique  indiquée  par  Balzer.  Cliez  tous 
les  malades,  la  tolérance  a  été  parfaite,  mais  le 
résultat  thérapeutique  n’a  pas  été  celui  qu’atten¬ 
daient  les  auteurs.  Au  début,  il  y  a  toujours  eu  une 
amélioration  brusque;  mais  cette  amélioration  s’est 
ensuite  ralentie  au  point  que,  pour  terminer  la  cure, 
il  a  fallu  recourir  au  traitement  hydrargyrique. 

M.  Castex  a  eu  aussi,  dans  quelques  cas,  recours 
au  G06  ;  chez  deux  malades,  il  a  vu  survenir  des  acci¬ 
dents  de  surdité  rapides  et  graves  avec  vertiges  ; 
mais,  chez  d’autres  malades,  le  médicament  s’est  mon¬ 
tré  très  efficace. 

—  M.  Sieur,  à  ce  propos,  rapporte  un  cas  d’hé¬ 
morragie  de  la  caisse,  survenu  deux  jours  après 
une  injection  de  606.  Chez  un  autre  malade,  dont  la 
trachée  était  comprimée  par  des  ganglions  rétro¬ 
sternaux,  les  accidents  respiratoires  disparurent  en 
quelques  jours,  alors  que  le  traitement  spécifique 
ordinaire  n'avait  rien  donné. 

Caillot  flbrineux  du  nez  ou  du  naso-pharynx.  — 
M.  Kœnig  présente  une  pièce  provenant  de  la  voôte 
du  naso-pharynx.  Il  s'agit  d’une  malade  de  soixante 
ans  qui,  journellement,  depuis  plusieurs  mois,  expec¬ 
tore  une  masse  semblable,  sans  aucune  altération  de 


la  santé  générale.  M.  Mauté  a  reconnu  histologique¬ 
ment  un  caillot  fibrineux  dû  à  une  hémorragie  très 
légère  et  très  lente,  comme  le  montrent  les  couches 
stratifiées  dont  il  est  formé. 

De  l'emploi  de  l’iode  naissant  comme  antiseptique 
en  oto-laryngologie.  —  M  Paul  Laurens  emploie 
une  solution  concentrée  d’iodure  de  sodium,  addi¬ 
tionnée  sur  place  d  une  quantité  égale  d  eau  oxygé¬ 
née  à  12  volumes  qui  met  1  iode  en  liberté.  Pour  les 
otites  chroniques  :  instillations  de  quelques  gouttes 
de  la  solution  d’iodure  suivie  d'instillation  d’eau 
oxygénée.  Pour  les  rhiuites  purulentes  et  l’ozène  : 
pulvérisations  de  solution  d’iodure  suivies  de  pulvé¬ 
risations  d’eau  oxygénée,  etc...  L’emploi  de  cette 
méthode  a  de  nombreuses  indications  en  oto-rhino- 
laryngologie. 

Perfectionnement  de  la  canule  méatlque  à 
demeure  pour  lavages  du  sinus  maxillaire.  — 
M.  Weill  présente  une  canule  formée  d’un  petit  tube 
en  argent  de  2  cent.  1/2  qui  pénètre  dans  le  sinus,  et 
d’un  tube  de  caoutchouc  de  5  à  6  centimètres  de  long 
qui  le  prolonge  jusqu’à  l'orifice  nasal  et  permet  au 
patient  de  pratiquer  les  lavages  quotidiens.  Pour 
l'introduction,  on  se  sert  d’un  trocart  à  épaulement 
glissant  librement  dans  le  tube  de  caoutchouc,  et  que 
l'on  retire  après  la  ponction. 

Corps  étranger  de  l'œsophage.  Œsophagotomie 
antérieure  cervicale.  —  M.  Wurtz  relate  1  histoire 
d’un  enfant  de  quatre  ans  qui  avala  une  pièce  de  un 
franc,  le  3  Avril;  la  radioscopie,  faite  le  12  Mai  seu¬ 
lement,  montra  la  pièce  arrêtée  au  niveau  de  la  four¬ 
chette  sternale.  C’est  à  ce  moment  que  l’auteur  vit  le 
malade  et  fit  l'œsophagoscopie  à  deux  reprises  et 
tenta  l’extraction  par  les  voies  naturelles,  mais  il  dut 
y  renoncer  de  crainte  de  provoquer  une  déchirure  de 
l’oesophage,  car  la  pièce  était  enclavée  au  milieu  de 
tissus  bourgeonnants  et  sphacéliques.  Œsophago¬ 
tomie  externe,  cervicale,  médiane,  sans  conducteur 
qui  permît  d’enlever  le  corps  étranger.  Suites  simples 
et  guérison  complète  en  quinze  jours  malgré  le  mau¬ 
vais  état  de  l’œsophage. 

—  M.  Sieur  a  eu  récemment  l’occasion  de  recourir 
à  l’œsophagotomie  externe  pour  extraire  un  fragment 
d’adénotome  enclavé  dans  l’œsophage  d  une  fillette  de 
trois  ans.  11  considère  l'œsophagotomie  comme  une 
opération  simple  et  béuigne  quand  elle  est  pratiquée 
avant  que  l’œsophage  n’ait  été  traumatisé  par  de» 
manœuvres  parfois  brutales  d’extraction  ou  enflammé 
par  le  long  séjour  du  corps  étranger. 

G.  'Vejllard. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  Juin  1911. 

Les  portes  d'entrée  du  virus  dans  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë.  —  MM.  K.  Landsteiner,  L.  Levaditi 
et  C.  Pastla,  en  s’appuyant  sur  une  observation 
et  sur  des  recherches  expérimentales,  croient  pou¬ 
voir  assurer  que  le  virus  filtrant  de  la  poliomyélite 
aiguë  pénètre  dans  les  sécrétions  de  la  gorge  et  du 
nez.  C'est  là  une  particularité  d’une  importance  ca¬ 
pitale  au  point  de  vue  de  la  contagion. 

Toxicité  de  deux  nouveaux  nitriles  et  action 
antltoxlque  de  l’hyposutflte  de  soude.  —  M.  A. 
Desgrez  expose  ses  recherches  sur  la  toxicité  du 
cyanacétylène  et  du  sous-azoture  de  carbone,  deux 
nitrites  récemment  découverts  par  MM.  Moureu  et 
Bongrand. 

Ces  deux  corps  présentent  une  toxicité  relative¬ 
ment  élevée  qui  s’explique  par  leur  analogie  de 
constitution  avec  l’acide  cyanhydrique  et  le  cyano¬ 
gène. 

Fait  intéressant  :  l’hyposulfite  de  soude  injecté 
avant  le  sous-azoture  de  carbone,  exerce  sur  les  ani¬ 
maux  une  action  antitoxique  préventive  marquée  vis- 
à-vis  de  l’intoxication  par  ce  dinitrile.  La  même  ac¬ 
tion  protectrice  ne  se  produit  pas  pour  le  cyanacé- 
tylène,  qui  ne  présente  qu’une  fonction  nitrilc. 

G.  V. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Juin  1911. 

Un  débile  simulateur.  —  M.  Vigoureux  présente 
un  dégénéré  à  volonté  faible  et  à  passions  vives, 
sans  débilité  intellectuelle,  qui,  inculpé  de  vol  et 
d’abus  de  confiance,  a  été  interné  après  avoir  béné¬ 
ficié  d’un  non-lieu.  A  la  prison,  devant  les  médecins 
experts,  il  a  certainement  exagéré  ces  troubles  du 
caractère  et  a  demandé  son  Internement.  Dès  qu’il  fut 
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interné,  il  se  déclara  à  la  fois  innocent  des  délits 
pour  lesquels  il  était  poursuivi  et  indemne  de  tout 
trouble  mental,  et  réclama  instamment  sa  sortie. 
Quelle  conduite  tenir  vis-à-vis  de  tels  malades? 
L’asile  spécial  leur  convient,  mais  seulement  quand 
l’expérience  a  montré  que  la  pénalité  n’a  pas  d'ac- 

Etude  de  I  état  mental  de  deux  aphasiques  (affai¬ 
blissement  partiel  des  facultés  sans  démence  glo¬ 
bale). —  M.  Babla,  étudie  deux  aphasiques  de  M.  Ma¬ 
gnan.  Chez  ces  deux  malades,  dont  l’un  est  resté 
hémiplégique  droit,  l’aphasie  motrice  et  sensorielle 
est  très  accusée  et  il  existe,  en  outre,  un  affaiblisse¬ 
ment  indiscutable  des  facultés  mentales.  Cependant, 

11  est  possible,  par  différentes  épreuves  extempora¬ 
nées,  de  démontrer  que  la  démence  n’est  pas  globale, 
et  cela  est  conforme  à  ce  qu’apprend  l’observation 
prolongée  (attitude  des  malades  dans  le  service  qui, 
dans  une  certaine  mesure,  se  conduisent  en  faisant 
preuve  de  jugement  et  d’initiative). 

Alcooliques  et  épileptiques  à  réactions  dange¬ 
reuses.  —  M.  Henri  Colin  montre  trois  malades  de 
son  service,  un  alcoolique  et  deux  épileptiques  à 
réactions  dangereuses. 

A  propos  des  alcooliques,  il  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  qu’éprouve  le  médecin  à  maintenir  des  malades 
à  l’asile  après  la  disparition  des  accidents  aigus  et 
quel  que  soit  le  danger  de  la  mise  en  liberté,  à  cause 
du  retour  intégral  à  la  raison  et  des  dispositions'  de 
la  loi  de  1838  qu’ils  ne  manquent  pas  d  invoquer. 

A  l’occasion  du  troisième  malade,  M.  Colin  dé¬ 
montre  que  le  même  problème  se  pose  pour  certains 
épileptiques  alcooliques,  à  attaques  rares,  qui  oscil¬ 
lent  entre  la  prison  et  l’asile,  et  qui  constituent  un 
véritable  danger  social. 

Le  troisième  malade  est  un  débile  intellectuel 
accentué,  épileptique,  qui  a  pu  faire  trois  années  de 
service  militaire  sans  encourir  de  punitions.  L’acte 
qui  a  motivé  son  internement  prouve  cependant  com¬ 
bien  il  était  imprudent  de  le  conserver  au  régiment. 
Ce  malade,  sous  l’influence,  non  pas  d’un  vertige 
épileptique,  mais  d’une  idée  maladive  dont  il  est 
incapable  d’apprécier  la  gravité,  a  conçu  le  projetée 
vitrioler  une  amie  de  sa  mère;  il  a  mis  ce  projet  à 
exécution  et,  de  plus,  aurait  étranglé  sa  victime  si 
l’on  n’étail  accouru  à  son  secours. 

Un  cas  d’acromégalie  chez  une  Imbécile.  — 
M.  Bonbotame  présente  une  acromégalique  imbé¬ 
cile  chez  laquelle  les  premiers  troubles  de  la  crois¬ 
sance  osseuse  paraissent  avoir  débuté  à  l'âge  de 

12  ans,  en  tout  cas  avant  16  ans.  Depuis  cet  âge, 
l’état  est  très  sensiblement  stationnaire.  Malgré  ce 
début  précoce,  la  malade  ne  mesure  que  1  m.  45  ;  la 
puberté  a  été  normale  :  les  règles  sont  toujours  régu¬ 
lières  (la  malade  a  aujourd’hui  28  ans).  Absence  de 
signes  d’hyperplasie  hypophysaii-e,  pas  d’hémia¬ 
nopsie,  pas  d  élargissement  de  la  selle  turcique. 

I.  Kyste  hydatique  ossifié  du  cerveau  chez  un 
paralytique  général.  —  II.  Kystes  hydatiques  mul¬ 
tiples  du  foie  chez  un  paralytique  général.  — 
III.  Kyste  hydatique  du  rein  chez  un  Insuffisant 
rénal.  —  1°M.  Vigouroux  montre  deux  kystes  hyda¬ 
tiques  du  cerveau.  Les  kystes,  très  anciens,  ont  leur 
paroi  ossifiée.  La  présence  de  crochets  confirme  la 
nature  de  ces  petites  tumeurs. 

2“  M.  Vigouroux  présente  un  foie  dans  lequel  on 
trouve  trois  kystes  hydatiques,  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  en  voie  de  régression. 

3“  M.  Vigouroux  a  trouvé  à  l'autopsie  d’un  né- 
phritique  ancien,  mort  d’insulfisance  rénale,  un  kyste 
hydatique  plein  d  hydatides  filles  ayant  envahi  les 
deux  tiers  du  rein  et  le  bassinet.  L’uretère  dilaté  est 
rempli  et  bouché  par  des  hydatltes.  Le  malade  pré¬ 
sentait  de  l’anxiété  mélancolique  et  des  idées  de  sui¬ 
cide. 

H.  Colin. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 

20  Juin  1911. 

Variations  de  la  teneur  en  sels  du  lait  de  femme. 
—  M.  Barbier.  Les  variations  de  la  matière  minérale 
dans  le  lait  de  femme  aux  différentes  époques  de  la 
lactation  sont  encore  peu  élucidées.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  auteurs  ont  analysé  les  sels  aux 
différents  moments  de  la  tétée  et  aux  différentes 
heures  de  la  journée.  De  ces  analyses  il  résulte  que, 
dans  les  laits  jeunes,  les  variations  seraient  plus 
marquées  et  inconstautes  que  dans  les  laits  plus  âgés. 
Ily  aurait  un  certain  rapport  diurne  entre  les  variations 
de  la  matière  albuminoïde  et  de  la  matière  minérale; 


un  seul  fait  est  assez  constant,  c’est  une  augmen¬ 
tation  de  la  valeur  du  sel  à  la  tétée  de  onze  heures. 

Cyanose  congénitale  paroxystique  avec  radio¬ 
graphie  du  cœur.  —  MM.  Variot  et  Morancè  pré¬ 
sentent  des  radiographies  qui  démontrent  la  lésion 
anatomique  signalée  antérieurement  par  MM.  Variot 
et  Sebileau,  c’est-à-dire  l’atrophie  du  ventricule 
gauche.  Celle-ci  est  due  à  ce  que,  en  raison  de 
la  communication  interventriculaire,  le  ventricule 
gauche  ne  joue  que  le  rôle  de  lieu  de  passage,  les 
artères  pulmonaire  et  aorte  se  détachant  du  ventri¬ 
cule  droit.  Ce  fait  démontre  l’utilité  de  la  radiogra¬ 
phie  pour  le  diagnostic. 

Traitement  des  abcès  rétro  pharyngiens.  — 
M.  Comby.  Il  est  dangereux  d  ouvrir  au  bistouri  les 
abcès  rétro-pharyngiens.  Mieux  vaut  employer  soit 
le  doigt,  soit  la  sonde  cannelée;  on  peut  agrandir 
l’ouverture  avec  une  pince  hémostatique  dont  on 
écarte  les  branches. 

On  peut  opérer  de  la  même  façon  les  amygdalites 
pblegmoneuses. 

Traitement  du  pied  bot  chez  le  nourrisson  par 
évidement  sous  cutané  du  torse.  —  M.  Savariaud 
présente  trois  malades  guéris  par  ce  procédé 
opératoire.  Les  enfants  étaient  âgés  de  six  mois, 
douze  mois  et  quinze  mois.  En  raison  de  leur  âge,  il 
a  fallu  enlever  une  notable  quantité  de  cartilage  en 
plus  du  noyau  osseux  fort  petit  chez  des  enfants 
aussi  jeunes. 

Invagination  intestinale,  désinvaglnatlon,  gué¬ 
rison.  —  MM.  Triboulet  et  Savariaud.  Dans  les 
cas  d’invagination  aiguë  le  pronostic  est  généralement 
fatal  parce  que  l’enfant  est  opéré  trop  tardivement. 
Dans  le  cas  relaté  par  les  auteurs,  l’invagination  prit 
une  allure  chronique  qui  rendit  le  diagnostic  très  dif¬ 
ficile  mais  qui  permit  d’intervenir  avec  succès. 

L’Indice  abdomlno  costal  dans  la  seconde  enfance  ; 
expansion  et  rétraction  inspiratoire  de  l’abdomen. 
—  M.  Proaper  Merklen  a  essayé  de  tirer  parti 
des  résultats  tournis  par  la  mesure  de  l’indice 
abdomino-costal,  afin  de  déterminer  le  type  respi¬ 
ratoire  physiologique  de  la  seconde  enfance.  On  sait 
qu’à  la  théorie  classique,  qui  montre  une  expansion 
de  la  paroi  abdominale  contemporaine  de  l’abais¬ 
sement  inspiratoire  du  diaphragme,  s’oppose  une 
conception  plus  récente  d’après  laquelle  la  paroi 
abdominale  se  rétracte  au  contraire  durant  l’inspi¬ 
ration.  Chez  33  enfants,  l’auteur  a  noté  18  fois  de 
l’expansion  abdominale,  l'indice  oscillant  entre  0,5  et 
2,5  centimètres  ;  il  a  observé  15  fois  la  rétraction, 
1  indice  devenant  négatif  et  de  chiffre  plus  élevé  à 
l’expiration  qu’à  l’inspiration,  soit  de  1  à  4  centi¬ 
mètres.  La  radioscopie  semble  confirmer  cette 
variabilité. 

Cependant,  dans  les  fortes  inspirations,  il  semble 
bien  qu’on  soit  en  droit  de  considérer  la  rétraction 
abdominale  comme  la  règle. 

Présentation  d  enfants  opérés  de  laryngostomie 
pour  sténoses  cicatricielles  du  conduit  laryngo- 
trachéal  et  définitivement  guéris.  —  M.  Guisez. 
Sur  quatre  malades  opérés  par  l’auteur  et  déjà  pré¬ 
sentés  antérieurement  par  lui  à  la  Société  pour 
celte  affection,  trois  sont  définitivement  guéris,  la 
fistule  trachéale  ayant  pu  être  fermée;  le  quatrième 
doit  l’être  prochainement. 

Sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage  chez  de 
jeunes  enfants  ;  diagnostic  et  thérapeutique  œso- 
phagoscopiques.  —  M.  Guisez.  Les  sténoses  cica¬ 
tricielles  de  l’œsophage  ne  sont  pas  rares  chez  les 
jeunes  enfants.  Guisez  en  a  soigné  plusieurs  cas  chez 
des  enfants  de  2,  3  et  4  ans.  La  cause  est  toujours  la 
même  :  la  déglutition  du  liquide  corrosil  —  potasse 
caustique,  acide  sulfurique.  Les  sténoses  observées 
siégeaient  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  inférieur, 
étaient  généralement  multiples. 

L’excentricité  du  perluis  restant  rendait  les  sté¬ 
noses  infranchissables  et  indilatables  au  cathété¬ 
risme  ordinaire. 

L’œsophagoscopie  a  permis  de  retrouver  ce  reli¬ 
quat  de  lumière  œsophagienne,  d’y  introduire  une 
bougie  filiforme  conductrice  ;  l’é/eclro/yse  circulaire 
a  permis  ensuite  de  recalibrer  l'œsophage  et  l’ali¬ 
mentation  est  redevenue  normale. 

Trois  de  ces  malades  étaient  gastrotomisés  et  les 
autres  sur  le  point  de  l’être;  on  sait  que  celte  opé¬ 
ration  est  particulièrement  grave  chez  les  enfants,  et 
l’alimentalion  par  la  fistule  gastrique  est  insulfisante 
pour  les  besoins  de  la  croissance. 

Un  cas  d’anasarque  chez  un  nourrisson  de  deux 
mois,  sans  lésions  rénales.  —  MM.  Nobécourt  et 
Paisseau.  Un  enfant  de  deux  mois,  élevé  au  sein. 


atteint  de  troubles  digestifs  légers,  présente  un  ana- 
sarque  considérable.  Il  n’existe  aucun  trouble  uri¬ 
naire.  A  l’autopsie  on  trouve  un  rein  intact  à  l’examen 
histologique  et  des  lésions  très  importantes  d’infil¬ 
tration  graisseuse  du  foie. 

Cette  observation  constitue  un  nouvel  exemple 
d’œdème  survenant  chez  uu  nourrisson  indépendam¬ 
ment  d’une  altération  des  reins.  Ces  œdèmes  sont 
vraisemblablement  attribuables  à  des  troubles  dans 
les  échanges  osmotiques  au  niveau  des  tissus.  L’exis¬ 
tence  de  lésions  hépatiques,  qui  témoignent  d'une 
grave  toxi-infection,  est  intéressante  à  relever. 

Spasme  de  la  glotte,  manifestation  isolée  de  la 
tétanie.  —  MM.  Triboulet  et  Harvier  rapportent 
une  observation  de  spasme  de  la  glotte  chez  un  nour¬ 
risson,  suivie  d’autopsie  et  d’examen  des  glandes 
parathyroïdes.  L’intérêt  de  cette  observation  est  dû 
à  ce  fait,  qu’en  dehors  du  laryngospasme  il  n’existait 
chez  cet  enfant  aucun  autre  symptôme  de  tétanie.  Le 
signe  de  Chvi’oslek  en  particulier,  n’a  jamais  été  cons¬ 
taté.  Le  spasme  gloltique  peut  donc  exister  à  titre 
de  manifestation  absolument  isolée  de  la  tétanie. 
L’étude  des  réactions  électriques  seule  peut  per¬ 
mettre  de  rapporter  à  la  tétanie  ce  spasme  gloltique 
isolé. 

Abcès  pneumococclque  du  poumon.  — M.  Guinon. 

Méningite  associée  (méningocoque  et  bacille  de 
Koch).  —  MM.  Guinon  et  Grenet. 

Méningite  à  pneumocoques  et  néphrite.  — 
M.  Gaduebeau. 

Tuberculose  du  myocarde.  —  MM.  J.  Renault  et 
Martinguy. 

Hypertrophie  du  thymus  et  adénopathie  trachéo- 
bronchique;  diagnostic  clinique  et  radiologique. 
—  M.  D  Œlnitz. 


Trois  cas  de  rhumatisme  tuberculeux. 
M.  Veras. 

_  M.  Bize. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DL  PARIS 

24  Juin  1911. 

Corps  thyroïde  et  intestin.  —  M.  Léopold-Lévi 
démontre  qu’il  existe  une  coustipalion  thyroïdienne, 
extiêmement  Iréquente,  ne  différant  en  rien  de  la 
constipation  commune,  et  que  le  traitemcnllhyroïdicn 
est  le  traitement  physiologique  de  la  coustipalion 
essentielle.  Il  étudie  ensuite  la  diarrhée  thyroïdienne, 
l’instabilité  intestinale,  l’entérite  muco-membraueiise, 
et  insiste  sur  le  bon  effet,  dans  ces  affections,  du 
traitement  tyroïdlen. 

Pathogénie  générale  des  tumeurs  bénignes  de  la 
mamelle.  —  Pour  M.  Maurice  LetuIIe,  il  existe, 
dans  un  grand  nombre  de  tumeurs  bénignes  (solides 
ou  kystiques)  de  la  mamelle,  de  véritables  a  mal¬ 
façons  mammaires  »  qui  sont  le  point  de  départ  de  la 
tumeur  même.  L’auteur  présente  de  nombreux  clichés 
qui  impriment  cette  notion  pathologique,  et  invoque, 
à  l’appui  de  sa  thèse,  maints  arguments  favorables 
fournis  par  la  clinique  ;  la  jeunesse,  la  bilatéralité 
fréquente  des  lésions,  les  antécédents  familiaux  héré¬ 
ditaires,  la  coïncidence  d'une  tumeur  bénigne  avec 
d’autres  tumeurs  (kyste  ovarique,  myome  utérin, 
molluscum,  etc.). 

—  M.  Verchère  envisage  les  déductions  pratiques 
de  cette  étude;  tout  en  admettant  que  l’ablation  d’un 
sein  ou  même  des  deux  seins  peut  être  légitimée 
alors  que  la  tumeur  est  bénigne  et  sera  telle  indéfi¬ 
niment,  il  ne  resterait,  à  son  avis,  comme  indication 
précise  de  l’intervention  dans  ces  tumeurs,  que  1  excès 
de  volume  de  la  glaudc  et  l’ulcération  de  la  peau. 

Un  cas  de  fracture  de  la  rotule  ;  cerclage,  suture, 
guérison.  —  M.  Dartigues.  Dans  une  iraclure  de 
rotule  en  trois  fragments  avec  déchiremennt  des 
ailerons,  et  volumineuse  hemarthrose,  M.  Dartigues 
fit  d’urgence  le  nettoyage  de  l’articulation,  le  cer¬ 
clage  de  la  rotule  et  la  suture  des  ailerons.  Le 
malade  se  levait  le  vingt-deuxième  jour,  et,  au 
troisième  mois,  faisait  sans  arrêt  une  marche  de 
15  kilomètres.  L’auteur  insiste  sur  le  précieux  auxi¬ 
liaire  qu’il  trouve  dans  la  cure  «  myolhérapique  » 
post-opératoire. 

—  M.  Dépassé  relate  le  cas  d’un  malade,  tombé 
du  deuxième  étage  et  chez  lequel  la  rotule,  fracturée 
en  5  morceaux,  lut  cerclée  au  fil  d’argeut.  Six  mois 
après,  nouvelle  chute  et  nouvelle  fracture  ;  en  ouvrant 
l’articulation,  on  constata  que  le  fil  d’argent  avait 
eédé.  Depuis,  nouveau  cerclage  et  guérison  définitive. 

Présentation  d’un  ex-voto  pathologique.  — 
M.  Péraire  présente  un  ex-voto  de  provenance  boli- 
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vienne,  et  chez  lequel  le  sujet,  à  l’aide  de  ses  mains, 
localise  nettement  ses  douleurs  au  niveau  de  l’es¬ 
tomac.  Moutikii. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Juin  1911. 

Tuberculose  inflammatoire  et  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines.  —  MM.  Poncet  et  Lericbe  rap¬ 
pellent  la  rareté  de  la  tuberculose  spécifique,  folli¬ 
culaire,  au  niveau  des  glandes  vasculaires  sanguines  : 
thyroïde,  pituitaire,  surrénales,  pancréas, ovaires,  etc. 
La  tuberculose  infiammatoire  leur  paraît  au  contraire 
y  être  très  commune.  En  présence  d’une  attaque  par 
le  bacille  de  Koch,  ces  glandes  réagissent  par  des 
processus  de  cirrhose,  d’adénomatose  ,  sans  lésions 
folliculaires  caractéristiques;  sous  l’ellét  d’une  irri¬ 
tation  bacillaire  continue,  bactérienne  ou  toxique, 
ces  glandes  sont  mises  en  infériorité  sécrétoire,  ou 
ne  pratiquent  que  des  sécrétions  adultérées  ;  et  de  là 
résultent  tontes  sortes  de  maladies  singulières,  faus¬ 
sement  primitives,  dites  encore,  à  tort,  essentielles, 
dont  la  symptomatologie  plus  ou  moins  bruyante 
masque  complètement  la  cause  réelle,  discrètement 
cachée. 

C’est  ainsi  que  la  tuberculose  inflammatoire  du 
corps  thyroïde  devient  la  cause  de  troubles  variés  de 
la  croissance,  qu’elle  provoque  par  l’intermédiaire 
des  thyroïdites,  de  certaines  variétés  de  goitre,  les 
accidents,  les  troubles  les  plus  divers. 

11  eu  est  de  même,  surtout  au  point  de  vue  du  déve¬ 
loppement  du  squelette,  des  lésions  de  l’hypophyse. 

Au  niveau  du  pancréas,  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  engendre  nombre  de  cas  de  diabète  et,  chez 
de  tels  malades,  la  phtisie  qui  les  enlève,  loin  d’être 
une  maladie  clôturale,  n’est  que  l’aboutissant  d’une 
tuberculisation  à  laquelle  est  due  la  maladie  dès  son 
début. 

It  est  non  moins  logique,  d'après  MM.  Poncet  et 
Leriche,  d’attribuer  à  la  tuberculose  inflammatoire 
quantité  de  surrénalites  scléreuses,  étiologiquement 
indéterminées,  et  qui  produisent  ;  des  troubles  cir¬ 
culatoires  plus  ou  moins  graves,  de  la  tendance  au 
collapsus,  de  l’asthénie,  de  la  pigmentation  de  la 
peau,  etc.,  sans  parler  de  l'artériosclérose  et  de 
l'athérome,  maladies  très  fréquentes  du  système  vas¬ 
culaire  et  dont  la  pathogéuie  s’éclaire  ainsi  d’un 
jour  nouveau. 

Aux  cirrhoses  ovariennes  et  testiculaires,  de  nature 
tuberculeuse,  ressortissent  des  faits  de  stérilité, 
nombre  de  cas  d’avortement.  La  tuberculose  est, 
avec  la  syphilis,  la  cause  principale  des  avortements 
spontanés.  Comme  les  glandes  génitales  internes 
jouent  dans  les  deux  sexes  un  rôle  important  dans  les 
phénomènes  du  développement,  de  la  nutrition  des 
tissus  et  du  fonctionnement  des  divers  appareils 
organiques,  on  conçoit  les  nombreux  méfaits  de 
l’infection  tuberculeuse  dans  sa  forme  inflammatoire. 

De  l’ensemble  de  leur  étude  MM.  Poncet  et  Le¬ 
riche  concluent  que  la  tuberculose  inflammatoire  est 
une  cause  puissante  de  déséquilibre  glandulaire. 

Avec  la  syphilis,  et  beaucoup  plus  encore  que 
cette  dernière,  la  tuberculose  doit  toujours  être  pré¬ 
sente  à  l’esprit  du  clinicien.  Les  statistiques  les  plus 
diverses  ne  nous  enseignent-elles  pas  que  90  pour  100 
des  adolescents  sont  touchés  par  le  bacille  de  Koch, 
et  que  la  majorité  des  hommes  de  30  ans  ont  les 
réactions  biologiques  qui  caractérisent  l’imprégna¬ 
tion  tuberculeuse? 

Étude  sur  les  résonnances  tympanlques  non 
cavitaires  du  poumon  malade  et  du  poumon  sain. 
—  M.  H.  de  Bran  (de  Beyrouth)  distingue  au  cours 
de  la  pneumonie  un  tympanisme  satellite  qui  siège 
au  voisinage  du  bloc  d’hépatisation,  qui  quelquefois 
en  précède  l’apparition  et  un  tympanisme  extra¬ 
pulmonaire.  Dans  ce  dernier  mode,  la  masse  pul¬ 
monaire  homogène  transmet,  à  la  manière  d’un  plessi- 
mètre,  ia  sonorité  tympanique  d’un  organe  sonore 

La  résonnance  tympanique  du  poumon  sain  s’ob¬ 
serve  chez  des  sujets  porteurs  d’un  grand  épanche¬ 
ment  abdominal  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 
Assez  souvent  bilatéral,  il  est  remarquable  par  son 
timbre  et  éveillerait  facilement  l’idée  d’un  pneumo- 
tborax  si  la  persistance  et  la  pureté  du  murmure  vé¬ 
siculaire  à  son  niveau  ne  ramenaient  le  symptôme  à 
sa  juste  valeur. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  Section  de 
Pathologie  médicale. —  JVf.  Pierre  Marie  est  nommé 
au  premier  tour  par  63  voix  contre  3  à  M.  Babinski, 

2  à  M.  Ballet. 


ANALYSES 


6.  Bernhardt.  Recherches  expérimentales  sur 
ï étiologie  de  la  scarlatine  [Deutsche  rned.  Wochen- 
schri/t,  t.  XXXVH,  n»  7,1911,27  Avril,  p.  791-792). 
—  La  question  de  l’inoculation  de  la  scarlatine  aux 
animaux  est  actuellement  à  l’ordre  du  jour. 

Cantacuzène  a  récemment  communiqué  à  la  Société 
de  Biologie  (18  Mars  1911)  le  résultat  de  ses  recher¬ 
ches  à  ce  sujet  :  il  a  pu  réaliser  la  scarlatine  chez  les 
singes  inférieurs,  en  injectant  du  sang  du  malade  au 
début  de  l’éruption  ou  du  liquide  péricardique  ou 
des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Landsteiner  et  Levaditi  (Soc.  de  Biologie,  29  Avril 
1911)  ont  pu  en  inoculant  dans  la  gorge  et  sous  la 
peau  des  chimpanzés  des  produits  prélevés  chez  des 
scarlatineux  (dépôts  amygdaliens  et  sang),  provoquer 
chez  les  animaux  une  infection  fébrile  caractérisée 
par  une  angine  ressemblant  à  celle  de  la  scarlatine 
et  par  une  éruption  généralisée.  A  l’autopsie  d’un 
chimpanzé,  on  constate  des  lésions  du  rein  et  de  la 
peau  rappelant  celles  de  l’infection  scarlatineuse  et 
aussi  une  tuméfaction  des  ganglions. 

Bernhardt  poursuit  de  semblables  recherches  depuis 
le  mois  de  Juin  1910  sur  une  série  de  singes  infé¬ 
rieurs  :  macacus  rhésus,  macacus  cynomolgus,  cer- 
copithecus  griseus,  cercopilhecus  fuliginosus. 

L’auteur,  pour  ne  pas  employer  un  matériel  d’au¬ 
topsie  parfois  diffloile  à  obtenir,  s’est  adressé  à 
l’enduit  blanchâtre,  épais,  facilement  détachable  qui 
existe  sur  la  langue  des  scarlatineux  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  langue  dite  framboisée.  Cet  enduit  est 
broyé  avec  du  sérum  dans  un  mortier,  de  façon  à  ce 
qu’il  ne  reste  plus  aucune  particule  solide  visible  à 
l’œil  nu  en  suspension  :  cette  émulsion  est  ensuite 
agitée  pendant  une  heure  à  la  température  de  la 
chambre,  puis  on  injecte  4  centimètres  cubes  sous  la 
peau  du  pli  de  l’aine  d'un  singe.  Un  peu  de  cette 
solution  est  déposée  sur  la  langue,  les  joues  et  les 
amygdales,  après  friction  énergique  de  la  muqueuse. 

Ce  matériel  d’inoculation,  au  début,  à  côté  du  virus 
scarlatineux  hypothétique,  contient  de  nombreux 
germes  saprophytes  et  pathogènes,  avant  tout  des 
streptocoques.  Aussi  est-il  nécessaire  de  filtrer  le 
virus  par  des  passages  successifs  chez  les  animaux. 

Le  premier  singe  inoculé  présenta  le  lendemain  de 
la  fièvre  et  une  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux. 
Du  troisième  au  cinquième  jour,  alors  que  les  animaux 
paraissaient  très  malades,  on  enleva  les  ganglions 
inguinaux  très  tuméfiés  du  côté  où  l’on  n’avait  pas 
pratiqué  l’injection.  Ces  ganglions,  traités  comme 
l'enduit  de  la  langue  et  bien  que  contenant  des  strep¬ 
tocoques  et  d’autres  germes,  furent  injectés  de  nou¬ 
veau  à  un  singe. 

Les  premiers  singes  moururent  bientôt  après 
l’inoculation  de  septicémie  streptococcique,  ou  bien 
vécurent  quelque  temps  eu  présentant  les  symptômes 
que  nous  décrivons  plus  loin. 

De  cette  façon,  l’auteur  obtint  après  le  troisième 
passage  un  matériel  d’inoculation  qui  se  montra  sté- 
riie  à  la  culture  et  qui  ne  rendit  pas  malade  une  souris 
inoculée. 

Le  singe  qui  avait  fourni  ces  ganglions  stériles 
mourut  au  bout  de  sept  jours.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  le  plus  minutieux  ne  permit  à  l’autopsie  de 
trouver  des  streptocoques  que  dans  la  moelle  osseuse 
épiphysaire  de  l’humérus,  au  niveau  d’une  arthro- 

Avec  les  préparations  ganglionnaires  stériles,  on 
inocule  un  autre  singe.  Celui-ci,  au  bout  de  quatre 
jours,  eut  une  température  de  39'’9  et  une  adéno¬ 
pathie  généralisée,  la  langue  se  recouvre  d’un  enduit 
épais  :  la  peau  paraît  rouge  au  cou,  aux  épaules  et 
à  la  face.  L’éruption  est  nettement  miliaire  sur  les 
épaules,  le  cou  et  le  tronc.  Le  lendemain,  la  peau 
commence  à  desquamer  sur  tout  le  corps  :  la  langue 
devient  dépapillée,  framboisée.  La  température  des¬ 
cend  à  34°5.  Les  jours  suivants,  la  desquamation 
continue  en  larges  plaques.  Les  ganglions  régressent, 
la  température  reste  normale,  le  singe  guérit  et  vit 
encore. 

L’auteur  réussit  à  faire  trois  séries  de  passages 
sur  quatre.  11  n’existait  aucune  diflférence  dans  le 
tableau  clinique,  que  le  ganglion  inoculé  contienne  ou 
non  du  streptocoque.  Le  quatrième  passage  a  échoué. 

Les  expériences  ont  été  contrôlées  en  injectant  des 
cultures  de  streptocoques  :  Bernhardt  n’a  jamais  pu 
ainsi  arriver  à  obtenir  un  tableau  clinique  se  rappro¬ 
chant  de  la  scarlatine. 

L’auteur  a  continué  ses  expériences  en  employant 
des  solutions  stériles  filtrées  à  travers  un  filtre 


Berkefeld.  Sur  quatreessaisfaitsjusqu’ici,  deux  furent 
négatifs,  deux  positifs. 

Bernhardt  a  pu  également  par  le  seul  frottement 
d’un  enduit  lingual  d’un  homme  sur  la  muqueuse 
buccale  d’un  singe,  sans  léser  la  peau,  produire  une 
maladie  scarlatiniforme  avec  une  incubation  de  dix- 
huit  jours. 

Une  émulsion  faite  avec  un  ganglion  inguinal  pré¬ 
levé  aussitôt  après  la  mort  d’un  enfant  fut  inoculé  à 
un  singe  qui  présenta  au  bout  de  six  jours  des  symp¬ 
tômes  de  scarlatine  et  mourut  le  treizième  jour  de 
septicémie  généralisée. 

L’auteur  a  remarqué  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  d’un  homme  mort  de  scarlatine  maligne,  et 
dans  les  ganglions  lymphatiques  d’un  singe  infecté 
expérimentalement  par  le  virus  scarlatineux,  des 
inclusions  cellulaires  qui  rappellent  celles  qu’on 
trouve  dans  le  trachome.  De  nouvelles  recherches 
sont  faites  pour  établir  s’il  s’agit  là  d’une  lésion 
spécifique, 

R.  Burmsh. 

J. -A.  Doléris.  De  l'opération  césarienne  [La  Gy¬ 
nécologie,  Février  1911,  n“  2,  p.  81-109).  —  Pour 
M.  Doléris,  l’opération  césarienne  classique  est  l’opé¬ 
ration  de  choix  sur  un  terrain  aseptique,  ou  artifi¬ 
ciellement  aseptisé.  Les  meilleures  conditions  se 
trouvent  réunies  quand  on  opère  au  début  du  travail, 
ou  avant  le  travail  en  choisissant  son  heure  comme 
pour  toute  autre  opération  chirurgicale.  La  seule 
objection  contre  cette  façon  de  faire  pouvant  con¬ 
server  quelque  crédit,  le  risque  d’abréger  la  durée  de 
la  gestation,  tombe  devant  les  grands  avantages  d’un 
succès  opératoire  certain  en  pareil  cas.  La  technique 
la  meilleure  comprend  les  points  suivants  :  1»  incision 
sagittale  prolongée  sur  le  fond  de  l’utérus  ;  2»  suture 
au  catgut  chromé  intéressant  largement  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  utérine,  renforcée  par  une  deuxième 
suture  musculo-séreuse  destinée  à  recouvrir  l’inci¬ 
sion  sous-jacente;  3“  assèchement  soigneux  de  la 
ligne  de  suture;  4“  drainage  utéro-vaginal  à  l’aide 
d’un  drain  de  caoutchouc  rigide  et  épais  matelassé 
de  gaze  et  maintenu  aseptique  pendant  plusieurs 
jours;  5“  entretien  du  tonus  musculaire  à  l’aide  d’in¬ 
jections  hypodermiques  de  doses  minimes  d’ergotine 
pendant  cinq  à  six  jours  après  l’opération. 

Les  adhérences  ou  les  cicatrices  vicieuses  sont  le 
fait  de  l'infection,  d’hémorragies  Inter-utéro-parié- 
tales  secondaires  dues  à  une  suture  défectueuse.  La 
section  césarienne  ne  peut  être  répétée  indéfiniment  : 
à  la  troisième  opération,  on  doit  stériliser  la  femme. 

L’opération  césarienne  extra-péritonéale  ne  semble 
pas  devoir  être  conseillée,  soit  qu’il  s’agisse  de  cas 
aseptique,  soit  de  cas  douteux,  soit  de  cas  septique. 
Les  divers  procédés  eu  sont  d’une  technique  difficile, 
longue,  moins  sûre  que  le  procédé  de  césarienne  clas- 

Dans  les  cas  septiques,  la  césarienne  classique  doit 
être  rejetée.  De  même  dans  les  cas  suspects  :  la  mor¬ 
talité  maternelle  croît  avec  le  retard  et  les  mauvaises 
conditions  de  l’opérée. 

L’opération  de  Gigli  doit  être  réservée  aux  cas  sep¬ 
tiques  de  préférence  à  la  césarienne,  et  surtout  chez 

Très  exceptionnellement  et  pour  les  cas  d’infection 
jugés  les  plus  graves,  l’opération  de  Sellheim  pourra 
être  préférée  et  à  son  défaut  le  procédé  de  Latzko, 
malgré  l'incertitude  des  deux  méthodes. 

J.-L.  CiiiBié. 

E.  Bach  et  'A.  v.  Reuss  (de  Vienne).  De  l'ictère 
et  de  Vurobilinurie  an  cours  de  la  scarlatine 
[Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXII,  fasc.  4,  1910,  Oc¬ 
tobre,  p.  422).  —  Au  cours  de  la  scarlatine,  presque 
toujours  les  téguments  prennent  une  teinte  ictérique 
qui  atteint  son  maximum  lorsque  l’éruption  est  elle- 
même  le  plus  marquée.  Cet  ictère,  qui  contribue  à 
donner  à  l’éruption  sa  coloration  caractéristique, 
disparaît  progressivement. 

L’urine  des  scarlatineux  renferme  habituellement 
de  Turobiline  ou  son  chromogène  pendant  quelques 
jours.  Ces  deux  éléments  sont  surtout  abondants 
vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  la  maladie. 
L’excrétion  de  bilirubine,  par  contre,  est  exception- 

L’ictère  et  l’urobilinurie  reconnaissent  vraisembla¬ 
blement  les  mêmes  causes.  Ils  résultent  de  l’atteinte 
du  foie  et  de  la  destruction  des  globules  rouges,  sur¬ 
tout  intenses  au  niveau  de  la  peau. 

G.  ScURElBXB. 
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L’EMBROCHÀ&E  DES  OS 

DANS  LES  FRACTURES 
DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

DESCRIPTION  D’UN  APPAREIL 
RÉALISANT  LA  RÉDUCTION  ET  LA  CONTENTION 
DES  FRACTURES  OBLIQUES  DE  JAMBE 
Par  M.  0.  LAMBRET 

Professeur  adjoint  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille. 


L’idée  d’agir  sur  les  os  fracturés  au  moyen 
d’appareils  fixés  directement  sur  eux  n’est  pas 
nouvelle,  et  il  y  a  bien  longtemps  que  Malgaigne 
imagina  les  griffes  qui  portent  son  nom.  Pour¬ 
tant,  si  j’en  juge  par  l’étonnement  de  la  plupart 
des  confrères  auxquels  j’expose  ma  pratique 
actuelle,  ou  tout  au  moins  les  essais  que  je  pour¬ 
suis,  il  me  semble  que  l’opinion  médicale  n’est 
pas  préparée  à  un  emploi  plus  général  de  cette 
méthode.  On  paraît  faire 
preuve  d’une  inutile  et  ré¬ 
volutionnaire  audace,  en 
transfixant  les  os  avec  des 
broches  destinées  à  sup¬ 
porter  des  tractions  conti¬ 
nues  vraiment  efficaces, 
et  ce  jugement  est  au 
moins  étrange  de  la  part 
d’une  génération  habituée 
à  toutes  les  audaces  de  la 
chirurgie  contemporaine. 

*** 

C’est  ainsi  que  M.  de 
Bovis  signale,  sans  attirer 
l’attention  sur  son  ingé¬ 
niosité,  l’embrochage  des 
os,  dans  une  revue  géné¬ 
rale  récente  sur  le  traite¬ 
ment  moderne  des  frac¬ 
tures.  De  même,  l’auteur 
d’une  thèse  récente  soute¬ 
nue  à  Paris,  sans  oser 
condamner  la  méthode,  la 
présente  d’une  manière  si 
imprécise  que  le  lecteur 
ne  songe  pas  à  l’étudier. 
Par  contre,  Lenormant  lui 
a  été  plus  bienveillant  et  l’a 
présentée  aux  lecteurs  de 
Figuie  1.  Presse  Médicale’,  avec 

une  sympathie  évidente- 
M.  le  professeur  Quénu,  sur  le  vu  des  radiogra¬ 
phies  que  je  lui  montrai,  lui  fit  tout  de  suite  con¬ 
fiance,  et  d’une  communication  de  M.  Walther, 
il  résulte  que  lui  aussi  a  eu  recours  dans  un  cas 
difficile  à  l’embrochage  du  calcanéum;  ce  sont  là 
des  symptômes  favorables  et  on  peut  dire  que 
l’idée  fait  des  adeptes. 

■  Et  c’est  justice. |Nous  n’obtenons  pas,  en  elïet, 
avec  nos  procédés  actuels,  de  si  bons  résultats 
qu’il  ne  nous  soit  pas  permis  de  chercher  mieux. 
Ai-je  besoin  de  rappeler  que  la  radiographie 
nous  fait  souvent  regretter  l’imperfection  anato¬ 
mique  de  nos  réductions?  Ceci  ne  serait  rien 
d’ailleurs  si  l’examen  ultérieur  de  nos  malades, 
pratiqué  de  plus  près  depuis  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  de  travail,  ne  nous  obligeait  à  l’évaluer 
d’une  façon  précise.  Mais  ce  sont  là  des  reproches 
sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister  ;  ils  ont  été 
répétés  à  satiété  par  les  partisans  de  l’interven¬ 
tion  sanglante  systématique  et  étayés  sur  des 
statistiques  étendues,  qui  montrent  que  dans 
40  pour  100  des  cas  il  persiste  une  invalidité 
plus  ou  moins  grande  à  la  suite  des  fractures  de 

1.  Lenormant.  —  »  Une  nouvelle  méthode  de  traitement 
des  fractures  des  membres,  l’extension  continue  par 
enclouage  de  l’os  ».  La  Presse  Medicale,  17  Septembre 
1910,  p.  699  (avec  2  figures). 


cuisse  et  de  jambe,  surtout  après  les  fractures 
obliques  si  difficiles  à  coapter  et  à  maintenir. 

Faut-il,  dans  des  cas  de  ce  genre,  nous  con¬ 
tenter  du  statu  quo  thérapeutique  et  utiliser, 
sans  chercher  autre  chose,  les  appareils  plâ¬ 
trés  qui  immobilisent  des  fractures  incomplè¬ 
tement  réduites,  l’extension  continue  qui  s’é¬ 
puise  en  tractions  sur  les  parties  molles,  ou 
l’intervention  sanglante  systématique  î  Parmi 
ces  trois  méthodes,  en  présence  d’une  frac¬ 
ture  incoercible,  menaçant  de  laisser  une  in¬ 
capacité  permanente  sérieuse,  mes  préfé¬ 
rences  iraient  à  l’intervention  sanglante  selon 
les  techniques  de  LambotteL  Mais  j’ajoute 
bien  vite  qu’il  s’agit  là  d’opérations  graves, 
que  seul  un  chirurgien  de  carrière  peut  tenter 
dans  un  milieu  aseptique,  après  avoir,  comme 
le  recommande  Lambotte,  fait  son  apprentis¬ 
sage  sur  le  cadavre  et  sur  des  os  secs  “.  C’est 
dire  que  de  longtemps  l’application  des  vis, 
des  plaques  et  des  fixateurs  de  Lambotte  ne 
deviendront  un  traitement  des  fractures  à  la 
portée  des  praticiens. 

L’extension  continue  a  l’avantage  précieux 
de  pouvoir  être  appliquée  par  tous  et  partout, 

—  sauf  bien  entendu  si  on  la  comprend  à  la 
façon  de  Bardenheuer,  qui  a  imaginé  plusieurs 
appareils  différents  pour  chaque  fracture.  Ap¬ 
pliquée  comme  elle  l’est  par  les  meilleurs  chi¬ 
rurgiens,  l’extension  continue  ne  donne  pas 
toujours  des  résultats  aussi  satisfaisants  qu’on 
est  en  droit  de  l’espérer.  Gela  tient  à  ce  que 
la  traction  prend  son  point  d’appui  sur  les 
parties  molles  et  qu’une  grande  partie  de  la 
force  se  trouve  ainsi  perdue.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  par  Bardenheuer,  loin  d’infirmer  ce  qui 
précède,  viennent  au  contraire  à  l’appui  de  la 
thèse.  Les  appareils  si  ingénieux  imaginés  par 
le  chirurgien  de  Cologne,  et  qui  lui  permet¬ 
tent  de  suspendre  à  la  jambe  d’un  adulte  des 
poids  de  25  à  35  kilogrammes  sont  fort  coû¬ 
teux,  d’application  délicate,  et  nécessitent  une 
surveillance  de  tous  les  instants.  Ils  exigent 
presque  une  véritable  spécialisation  du  chi¬ 
rurgien  et  de  son  personnel  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures.  C’est  dire  que,  sauf  dans  de 
très  grandes  villes,  comme  Cologne,  cette  mé¬ 
thode  ne  peut  être  adoptée. 

Or,  je  suis  convaincu  que  l’embrochage  des 
os  est  à  l’abri  de  ces  reproches.  Steinmann  ‘, 
en  reprenant  le  clou  de  Codivilla,  et  en  per¬ 
fectionnant  l’instrumentation,  nous  a  doté 
d’une  méthode  simple  et  efficace.  Le  déplace¬ 
ment  des  fragments  dans  les  fractures  est  dû 
à  l’action  des  muscles  qui  prennent  point 
d’appui  sur  eux  et  les  font  chevaucher  l’un 
sur  l’autre;  y  a-t-il  rien  de  plus  logique  pour 
ramener  ces  mêmes  fragments  dans  leur  situa¬ 
tion  normale,  que  de  prendre  également  point 
d’appui  directement  sur  eux  et  contrebalancer 
l’action  musculaire?  C’est  là  tout  le  principe 
de  la  méthode  de  Steinmann.  Elle  consiste 
pour  une  fracture  de  cuisse,  par  exemple,  à 
transfixer  l’extrémité  inférieure  du  fémur  à 
l’aide  d’une  tige  d’acier  qui  passe  transversa¬ 
lement  à  travers  les  condyles;  aux  extrémités 
de  cette  tige,  on  attache  des  lacs  auxquels  on 
suspend  les  poids  destinés  à  l’extension  (fig.  1). 

La  tige  d’acier  peut  être  semblable  aux  bro¬ 
ches  dont  on  se  servait  autrefois  dans  les  hys¬ 
térectomies  à  pédicule  extrapéritonéal;  sa 
mise  en  place  est  excessivement  simple  : 
désinfection  rapide  à  la  teinture  d’iode,  anes¬ 
thésie  locale,  la  broche  armée  sur  un  vilebre¬ 
quin,  ou  enfoncée  à  l’aide  d’un  marteau,  tra¬ 
verse  les  parties  molles,  l’os,  et  vient  bientôt 


1.  Lambotte.  —  ■<  L’intervention  opératoire  dans  les 
fractures  »,  1907,  Paris,  Maloine. 

2.  Lambotte.  —  Loc.  cil.,  p.  65. 

3.  Bardenheuer.  —  »  Traitement  des  fractures  du 

fémur  n.  XXXVJc  Congrès  de  la  Socicld  allemande  de  Chi¬ 
rurgie,  Avril  1907.  * 

4.  Steinmann.  —  Ceniralblalt  /.  Chirurgie,  1907,  p.  938. 


I  perforer  la  peau  de  l’autre  côté;  cela  est  rapide 
I  et  peu  douloureux;  un  petit  pansement  maintenu 


Figure  2.  -  La  fracture. 

par  une  bande  ou  un  leucoplaste  assure  l’asepsie 
des  petites  plaies.  Il  n’y  a  qu’une  précaution  à 
prendre  ;  veiller  à  ce  que  la  broche  chemine  dans 
l’os  perpendiculairement  à  l’axe  du  membre. 

Je  n’entre  pas  dans  le  détail,  je  n’expose  que 
le  principe  pour  montrer  combien  il  est  simple 
et  logique.  On  comprend  que  dans  ces  conditions 
la  traction  doive  donner  tout  son  effet  utile  sans 


Figure  S. 

Traction  de  3  kilogrammes,  réduction  incomplète. 

gêne  pour  les  parties  molles,  et  que  dès  lors  on 
soit  certain  de  venir  à  bout  de  tous  les  raccourcis¬ 
sements.  Ce  n’est  plus  qu’une  question  de  poids. 
Encore  ne  doit-on  pas  s’imaginer  qu’il  est  né¬ 
cessaire  d’en  mettre  beaucoup.  Au  début,  Stein¬ 
mann  plaçait  jusqu'à  15  kilogrammes  pour  une 
fracture  de  cuisse,  Anshultz  également,  et  moi- 
même,  dans  mon  premier  cas,  je  suis  allé  jusqu’à 
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12  kilogrammes.  Gela  est  tout  à  fait  inutile  et  on 
court  le  risque  d’obtenir  un  allongement;  il  faut 
d’autant  moins  de  poids  qu’on  les  place  plus  tôt 
(dans  les  huit  premiers  jours  qui  suivent  le  trau- 


ïrnction  de  3  kil.  500,  rédiiotion  parfaite. 


matisrne),  leur  importance  varie  avec  chaque 
malade,  elle  est  en  rapport  avec  l’ôtendue  du 
déplacement  et  la  puissance  de  la  musculature; 
mais,  d’une  façon  générale,  on  vient  vite  à  bout  de 
la  contracture,  et  il  y  a  pour  chaque  fracture  un 
poids  minimum  au  delà  duquel  il  est  inutile  d’al¬ 
ler.  Les  radiographies  ci-jointes  (fig.  2,  3,  4) 
feront  bien  comprendre  la  justesse  de  cette 
assertion;  elles  ont  été  prises  dans  un  cas  qui 
m’est  commun  avec  M.  Catteau  (de  Tourcoing). 
La  première  radiographie  est  celle  de  la  fracture 
du  fémur  non  réduite.  La  seconde  a  été  prise 
après  transfixion  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur  par  la  broche  supportant  une  traction  de 
3  kilogrammes;  on  voit  que  la  réduction  n’est 
pas  tout  à  fait  complète.  La  troisième  a  été  prise 
avec  une  traction  de  3  kil.  500.  La  réduction 
est  parfaite  et  il  n’a  fallu  qu’une  livre  de  plus 
pour  l’obtenir. 

Le  danger,  le  seul  qui  mérite  d’être  pris  en 
considération,  c’est  la  possibilité  d’infection;  en 
dépit  de  ce  qu’on  pourrait  craindre  et  malgré 
qu’on  en  ait  cité  un  cas,  je  le  crois  négligeable  ; 
il  m’est  arrivé  d’avoir  de  petites  suppurations, 


Kigaro  5. 

Fracture  oblique  du  tibia  réduite  et  maintenue 
avec  mon  appareil. 


elles  ont  été  sans  importance  et  se  sont  taries 
très  rapidement  ;  elles  apparaissent  quand  on 
laisse  longtemps  la  broche  dans  l’os;  en  général, 
il  faut  éviter  de  dépasser  la  troisième  semaine; 
l’aiguille  est  un  mauvais  porteur  de  microbes,  dit 


Anshultz,  etSteinmann  a  même  été  jusqu’à  laisser 
des  malades  sans  pansements,  imprudence  inutile 
et  qui  ne  prouve  rien.  Donc  il  est  important  non 
seulement  de  désinfecter  soigneusement  la  peau 
et  les  broches,  mais  encore  de  garantir  le  tout 
sous  un  pansement  hermétique.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  les  broches  sont  admirablement  tolé¬ 
rées  ;  peut-être  se  fait-il  à  leur  contact  dans 
l’os  un  peu  d’ostéite  raréfiante  et  à  la  peau  un 
petit  suintement;  la  première  favorisera  leur 
sortie  et  le  suintement  se  séchera  bien  vite. 

En  dépit  de  sa  simplicité,  l’emploi  de  la  mé¬ 
thode  n’est  jusqu’à  nouvel  ordre  indiqué  dans 
les  fractures  récentes  que  dans  les  cas  où  le 
déplacement  et  le  raccourcissement  ne  peuvent 
être  réduits  par  les  procédés  habituels. 

Elle  rend  également  les  plus  grands  services 
dans  les  fractures  compliquées  parce  qu’elle 
n’exige  pas  d’appareils  tenant  une  grande 
place  et  que  les  plaies  peuvent  être  pansées 
et  surveillées  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est 
à  cause  de  ces  commodités  que  je  n’ai  pas 
craint  d’utiliser  l’embrochage  des  os  après  de 
simples  ostéotomies  pour  redressement  de 
courbures  rachitiques. 

Enfin  l’embrochage  des  os  donne  des  résul¬ 
tats  supérieurs  à  toutes  les  autres  méthodes 
dans  les  fractures  anciennes  avec  grand  dépla¬ 
cement,  alors  que  la  rétraction  musculaire 
semble  avoir  rendu  définitif  le  chevauchement 
des  fragments  ;  dans  ce  cas,  il  faut  employer 
des  poids  plus  lourds.  Il  faut  surveiller  la 
contre-extension,  s’il  s’agit  de  la  cuisse,  mais 
on  obtient  des  corrections  remarquables  :  en 
faisant  la  contre-extension  à  l’aide  d’un  éche¬ 
veau  de  laine  renfermé  dans  une  gaine  de 
peau  de  chamois,  et  en  plaçant  un  poids  de 
10  kilogrammes,  je  viens  d’obtenir  le  bout  à  bout 
après  ostéotomie  du  cal  dans  une  fracture  du 
tiers  supérieur  de  la  cuisse  datant  de  sept  mois  et 
qui'  présentait  un  raccourcissement  de  9  centi¬ 
mètres,  et  cette  correction  a  été  obtenue  le  plus 
facilement  du  monde. 

Evidemment,  en  dépit  des  services  qu’elle  a 
déjà  rendus  et  en  attendant  qu’elle  soit  mieux 
connue  et  appréciée,  je  ne  fais  pas  de  difficultés 
pour  reconnaître,  avec  Steinmann  lui-même, que  sa 
méthode  est  encore  susceptible  de  perfectionne¬ 
ments.  Elle  réussit  surtout  dans  jes  fractures  de 
cuisse  pour  lesquelles  elle  donne  des  résultats 
absolument  parfaits;  le  dispositif  à  employer  est 
celui  que  j’ai  indiqué  sommairement  plus  haut  : 
extension  sur  les  extrémités  d’une  broche  qui 
traverse  les  condyles,  contre-extension  dans  le  pli 
de  l’aine. 

Steinmann  reconnaît  que  les  fractures  de  jambe 
sont  un  peu  plus  rebelles  et  ne  sont  pas  aussi  fa¬ 
cilement  coaptées  ;  c’est  après  avoir  fait  de  mon 
côté  les  mêmes  remarques  que  j’ai  imaginé  mon 
appareil  que  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie' 
et  dont  M.  le  professeur  Quénu  a  bien  voulu  se 
servir  dans  deux  cas  et  auquel  il  a  apporté  des 
perfectionnements;  j’ai  à  mon  actif  un  nombre 
déjà  important  d’observations  que  je  publierai 
dans  un  prochain  travail.  Mon  idée  directrice  a 
été  la  suivante  :  J’ai  pensé  que  puisque  les  os 
supportaient  la  présence  d’une  broche  au  niveau 
d'une  de  leurs  extrémités,  ils  supporteraient  une 
autre  broche  au  niveau  de  l’autre  extrémité.  Mon 
appareil  pour  fractures  de  jambes  se  compose 
donc  d’abord  de  deux  broches;  l’une,  supérieure, 
traverse  l’extrémité  supérieure  du  tibia  au  niveau 
de  la  tubérosité  antérieure  ;  l’autre,  inférieure,  tra¬ 
verse  l’extrémité  inférieure  du  tibia  un  peu  au- 
dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  perfore 
également  le  péroné  en  passant.  Toutefois,  si  le 
siège  de  la  fracture  est  bas  situé,  elle  est  passée 
à  travers  le  calcanéum  même  ;  je  pense  que  c’est 
dans  cet  os  qu’il  est  préférable  de  passer  la  broche 
inférieure  à  peu  près  dans  tous  les  cas;  je  suis 
d’accord  sur  ce  point  avec  M.  le  professeur  Quénu, 


1.  Société  de  Chi.rurgic^  séance  du  20  Juillet  1910,  rap¬ 
port  de  M.  A,  Broca, 
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on  évite  ainsi  la  production  d’un  équinisme  du 
pied  qui,  pendant  la  consolidation,  a  tendance  à 
se  produire  sous  l’influence  de  la  rétraction  des 
muscles  gastroenémiens. 

Supposons  ces  broches  en  place  sur  un  membre 
atteint  de  fracture  avec  raccourcissement  :  pour 
réduire  ce  raccourcissement,  il  suffira  d’éloigner 
les  broches  l’une  de  l’autre,  ce  qui  s’obtient  faci¬ 
lement  à  l’aide  de  deux  attelles  à  crémaillière  pa¬ 
rallèles  à  l’axe  du  membre  et  dont  l’extrémité 
supérieure  s’adapte  à  la  broche  supérieure  et 
l’extrémité  inférieure  à  la  broche  inférieure.  Ces 
attelles  en  place,  il  suffit  d’actionner  les  cré¬ 
maillères,  le  membre  s’allonge,  le  chevauchement 
est  réduit. 

Les  broches  sont  enfoncées  généralement  après 
anesthésie  locale;  j’ai  fait  construire  chez  Collin 
des  broches  à  terminaison  hélicoïdale  qui  che¬ 
minent  très  facilement  dams  Tos  à  la  condition 
d’être  adaptées  à  un  vilebrequin;  je  me  suis  servi 
également  d’aiguilles  pointues  d’un  diamètre  de 
3  à  4  millimètres  et  qui  étaient  enfoncées  à  coups 
de  marteau;  dans  les  deux  cas,  la  manoeuvre  est 
facile  et  très  rapide;  elle  nécessite  un  peu  d’at- 


Figure  G. 

Fracture  du  fémur  réduite  par  Fappareil  de  Steinmann. 

Fracture  oblique  de  In  jambe  munie  de  mon  appareil. 

tention  pour  que  la  broche  suive  un  trajet  autant 
que  possible  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre. 

La  réduction  ainsi  obtenue  n’est  pas  toujours 
absolument  parfaite,  il  persiste  souvent  une  petite 
saillie  du  fragment  supérieur  qui  a  tendance  à 
pointer  légèrement  en  avant  ;  cela  n’a  pas  grande 
importance,  mais  on  peut  y  remédier  ;  j’y  ai 
réussi  à  l’aide  d’un  faible  ressort  faisant  pression 
sur  la  saillie  osseuse  et  s’appuyant  d’autre  part 
sur  les  deux  attelles  latérales,  mais  j’ai  dû  le  reti¬ 
rer  au  bout  de  quelques  jours,  car,  en  dépit  de  sa 
faiblesse,  il  menaçait  la  vitalité  de  la  peau  au  ni¬ 
veau  du  point  de  pression.  M.  le  professeur 
Quénu  a  eu  l’excellente  idée  d’avoir  recours  à  une 
pointe  enfoncée  dans  l’os  ;  je  me  contente  à 
l’heure  actuelle  d’un  gros  tampon  d’ouate  tassé 
entre  la  crémaillière  interne  et  la  face  interne  du 
membre  ;  ce  tampon  prend  point  d’appui  sur  l’at¬ 
telle,  repousse  le  tibia  en  dehors  et  réduit  à  peu 
près  exactement  la  saillie. 

Il  peut  également  se  produire  un  peu  de  rota¬ 
tion  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors  ;  à  cela,  on 
remédie  d’une  façon  remarquable  en  se  servant 
de  la  broche  inférieure  et  en  surélevant  son  ex¬ 
trémité  interne  ou  son  extrémité  externe,  suivant 
que  la  rotation  se  fait  en  dedans  ou  en  dehors  ; 
pour  réduire  cette  rotation,  j’ai  imaginé  un  dis¬ 
positif  très  simple  que  je  mets  au  point  en  ce 


N»  52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  1"  Juillet  1911 


547 


moment  et  dont  je  donnerai  prochainement  la 
description. 

Cet  appareil  tient  peu  de  place,  ainsi  que  le 
montrent  les  photographies  reproduites  ici  (fig.  5 
et  6).  L’une  a  déjà  paru  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie  ;  l’autre  est  celle  d’un  de  mes 
malades  atteint  à  la  fois  de  fracture  de  cuisse  et 
de  fracture  oblique  de  jambe.  Ce  blessé  porte 
l’appareil  de  Steinmann  à  la  cuisse  et  mon  appareil 
à  la  jambe. 

Le  membre  ne  se  trouve  pas,  on  le  voit,  en¬ 
fermé  dans  un  pansement,  il  reste  découvert  et 
facile  à  surveiller;  on  peut  masser  les  muscles, 
mobiliser  les  articulations,  panser  les  plaies  s’il 
en  existe. 

En  outre,  il  n’y  a  pas  à  veiller  à  la  contention, 
puisque  l’appareil  la  réalise,  il  suffit  d’empêcher 
que  les  attelles  ne  quittent  pas  les  broches,  chose 
qu’elles  ont  tendance  à  faire  en  glissant  sur  les 
côtés  ;  un  fil  de  fer  allant  de  l’attelle  interne  à 
l’externe  les  arrête  dans  ce  mouvement  de  glisse¬ 
ment.  Dans  ces  conditions,  aussitôt  que  la  cré¬ 
maillère  a  fonctionné,  l’appareil  et  les  os  forment 
un  tout  à  peu  près  rigide,  le  malade  peut  soulever 
le  membre  du  plan  du  lit;  de  même  le  chirurgien 
peut  déplacer  la  jambe  en  la  saisissant  par  le 
gros  orteil,  par  exemple,  sans  provoquer  ni  dé¬ 
placement  ni  douleur. 

Cet  appareil  sera  certainement  l’objet  de  per¬ 
fectionnements.  MM.  Quénu  et  Mathieu*  en  ont 
déjà  réalisé  d’importants,  et  j’en  suis  personnel¬ 
lement  très  heureux.  Toutefois,  mon  opinion  est 
la  suivante  :  l’appareil  fait  une  réduction  parfaite 
des  chevauchements  et  relativement  bonne  des 
autres  déviations  ;  or,  ces  dernières  varient  avec 
chaque  cas,  elles  deviennent  faciles  à  réduire 
quand  le  chevauchement  l’est  déjà  ;  il  y  a  donc  là 
une  certaine  initiative  à  laisser  au  chirurgien,  qui, 
par  l’application  de  tampons  d’ouate,  de  coussins 
disposés  çà  et  là,  obtiendra  facilement  une  excel¬ 
lente  coaptation. 

D’ailleurs,  si  la  réduction  n’est  pas  absolument 
parfaite,  je  prétends  qu’elle  est  meilleure  qu’avec 
toute  autre  méthode,  la  réduction  sanglante  excep¬ 
tée.  La  coaptation  idéale,  le  bout  à  bout  des  frac¬ 
tures  sous-périostées  en  rave  n’est  en  somme  pas 
nécessaire.  En  pratique,  une  réduction  est  bonne 
lorsque  le  chevauchement ,  le  déplacement  frag¬ 
mentaire  transversal  et  antéro-postérieur,  la  ro¬ 
tation  des  fragments,  sont  à  peu  près  complète¬ 
ment  corrigés. 

A- 

L’appareil  que  je  viens  de  décrire  réalise  cer¬ 
taines  de  ces  indications  et  aide  à  réaliser  les 
autres.  Son  application  et  sa  surveillance  sont 
simples  et,  par  conséquent,  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens,  desquels  il  exige  seulement  do  la 
propreté  et  de  l’attention.  Son  emploi  peut  donc 
être  recommandé  sans  arrière-pensée. 


LE  MAINTIEN 

RÉDUCTION  D’UNE  FRACTURE 

par  V embrochement  temporaire  des  fragments 
au  moyen  d'une  tige  métallique  résistante. 
Résultats  après  S  ans. 

Par  F.  JAYLE 


La  question  du  maintien  des  fragments  d’une 
fracture  d’un  os  long,  dans  les  cas  de  grands 
déplacements,  étant  l’objet  de  recherches  nou¬ 
velles,  je  relate  deux  cas  de  cals  vicieux,  où  j’ai 
utilisé  il  y  a  cinq  ans  un  procédé  qui  m’a  donné 
toute  satisfaction  et  que  m’ont  inspiré  les  circons* 
tances. 

Il  s’agissait,  dans  ces  deux  cas,  d’une  fracture 


1.  Cet  article  était  écrit  lors  de  la  communication  de 
M.  le  professeur  Quénu  le  4  Avril  dernier,  je  me  suis  fait 
scrupule  de  ne  pas  le  modifier. 


S  le  chloroforme. 


Radiographie  pris 
antéro-postérieure,  ] 
s’est  recourbé. 


de  jambe  vicieusement  consolidée,  et  les  radio¬ 
graphies  ci-jointes  (fig.  1  et  fig.  2)  montrent  bien 
l’importance  des  déplacements  osseux. 

Mon  plan  fut  le  suivant  ; 

1°  Réduire  les  fragments  soi 
après  ostéotomie,  au  moyen 
d’une  extension  forte  réalisée 
au  moyen  d’une  moufle; 

2“  Maintenir  les  fragments 
réduits  en  les  embrochant 
par  une  tige  métallique  so- 

3°  Enlever  la  tige  au  bout 
d’un  nombre  restreint  de 
jours,  de  manière  à  ne  lais¬ 
ser  aucun  corps  étranger  à 
demeure. 

L’extension  manuelle 
m’ayant  toujours  paru  tout 
au  moins  très  difficile  à  ob¬ 
tenir,  pour  ne  pas  dire  insuf¬ 
fisante,  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture  à  grand  déplacement, 
surtout  après  consolidation 
vicieuse,  j’installai  un  sys¬ 
tème  permettant  une  trac¬ 
tion  forte,  graduelle  et  mesurable  à  un  dynamo¬ 
mètre.  Une  moufle  prit  un  point  d’appui  au  mur  de 
la  salle  d’opération,  et  un  autre  au  cou-de-pied  de 
la  jambe  opérée,  par  l’intermédiaire  d’une  sorte 
de  brodequin  de  toile  très  résistante.  L’extension 
était  ainsi  réalisée.  La  contre-extension  fut  assu¬ 
rée  par  un  lac,  large  et  inextensible  passant  en 
bandoulière  de  l’épaule  sur  le  périnée  et  fixé  à 
la  table  d’opération,  en  plus  par  le  poids  du 
tronc  mis  légèrement  en  déclive,  enfin  par  l’assis¬ 
tance  d’un  infirmier  vigoureux  saisissant  le  bas¬ 
sin.  Dans  les  deux  cas,  la  coaptation  parfaite  fut 
obtenue  sans  difficulté. 

L’emploi  des  sutures  ou  des  ligatures  a  pour 
inconvénient  d’être  d’une  exécution  parfois  dif¬ 
ficile,  ou  de  manquer  de  solidité,  ou  de  causer  des 
ennuis  ultérieurement,  dans  quelques  cas.  Je  me 
décidai  donc  à  V emploi  temporaire  d’une  ou  deux 
tiges  métalliques  résistantes,  de  la  force  d’une 
grosse  pointe,  et  je  n’hésitai  pas  à  les  laisser 
faire  saillie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  de 
manière  à  les  enlever  au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines. 

La  communication  directe,  par  la  tige,  du  foyer 
de  la  fracture  avec  l’air,  à  travers  le  pansement, 
ne  m’inquiéta  pas.  Dans  les  deux  cas,  une  seule 
tige  suffit  et  je  choisis  tout  simplement  la  tige 
mobile  du  perforateur  à  os  :  les  deux  fragments 
osseux  furent  donc  embrochés  par  la  tige  du  per¬ 
forateur;  constatant  que  le  maintien  était  solide, 
je  retirai  simplement  le  vilebrequin,  laissant  la 
tige  en  place;  je  jugeai  inutile  de  mettre  une 
seconde  tige. 

L’ablation  de  la  tige  fut  beaucoup  plus  simple 
que  je  ne  le  pensais,  par  suite  d’une  ostéite  raré¬ 
fiante  qu’elle  détermina.  Dans  le  premier  cas,  j’y 
procédai  au  bout  de  vingt-cinq  jours  :  je  n’eus 
qu’à  exercer  une  très  légère  traction.  Dans  le 
second,  instruit  par  le  premier,  je  décidai  l’abla¬ 
tion  le  quinzième  jour,  et  la  tige  vint  si  facilement 
que  je  pense  qu’on  peut  réduire  encore  la  durée 
de  deux  semaines  à  laquelle  je  me  suis  arrêté. 

Enfin,  j’eus  soin  de  contrôler,  dès  le  lendemain 
de  l’opération,  le  résultat  obtenu  par  des  radiogra¬ 
phies  (fig.  3  et  4). 

Un  appareil  plâtré  a  été  appliqué;  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  fut  posé  avant  la  suppression  de  la 
traction,  ce  qui  fut  un  peu  compliqué;  dans  le 
second,  confiant  dans  la  solidité  de  l’embroche- 
ment,  je  le  mis  après  avoir  enlevé  la  moufle,  et  le 
maintien  de  la  réduction  n’eut  pas  à  en  souffrir. 

Les  résultats  immédiats  furent  parfaits;  pas  de 
température,  pas  de  douleurs.  Au  bout  de  soixante 
jours,  je  supprimai  le  plâtre  et  la  jambe  était 
droite.  ' 


Les  résultats  éloignés  furent  les  suivants  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  conso¬ 
lidation  vicieuse  par  cal  fibreux.  Quand  l’enfant 
marcha,  la  jambe  se  dévia  progressivement  à 
nouveau.  Mon  très  distingué  confrère  le  D‘’  Mon- 


Figure  1. 

î  de  profil  (obs.  I).  Remarquer  la  déformation  angulaire 
;  cal  clair,  l’absence  de  fracture  apparente  du  péroné,  qui 


nier  entreprit  l’an  suivant  une  seconde  opération 
et  fit  la  suture.  Le  résultat  de  cette  suture  fut  le 
même  que  celui  de  l’embrochement  :  excellent 
pendant  les  premiers  mois,  peu  favorable  ulté¬ 
rieurement,  et  la  jambe  est  actuellement  de  nou¬ 
veau  déviée.  Au  point  de  vue  de  la  difficulté 
extrême  du  redressement  des  fractures  dans  les 
cas  de  ce  genre,  cette  observation  est  particuliè¬ 
rement  intéressante. 

Le  second  cas,  qui  était  le  type  du  cal  vicieux 
chez  un  sujet  sain,  a  donné  un  résultat  éloigné 
parfait.  Aujourd’hui,  cinq  ans  après,  la  jambe  est 
solide  et  sans  raccourcissement. 

J’ai  opéré  mes  deux  malades  avec  l’assistance 
de  mes  amis  MM.  Desfosses  et  Berruyer.  La 
pratique  de  la  gynécologie  ne  me  donnant  pas 
souvent  l’occasion  d’observer  des  fractures,  je 
regrette  de  n’avoir  pas  pu  mettre  plus  souvent  à 


Figure  2. 

Radiographie  prise  de  face  (obs.  I).  Remorquer  lu  défor¬ 
mation  angulaire  dans  le  sens  transversal,  le  cal  clair,  et 
la  courbure  accentuée  du  péroné. 

exécution  une  technique  aussi  simple  et  à  laquelle 
j’aurai  recours  à  nouveau  dans  un  cas  semblable. 


point  d’appui 


membre. 
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8  Octobre  1905.  —  La  jambe  est  considérablement 
incurvée  à  la  fois  dans  le  plan  sagittal  (fig.  1)  et  dans 
le  plan  transverse  (fig.  2).  Les  deux  radiographies 
X  observations  .•  ci-jointes  montrent  mieux  que  toute  description  l’im¬ 

portance  des  lésions. 

(1905-1911).  —  Fillette  âgée  de  La  marche  est  presque  impossible  :  l’enfant  souffre 
dès  qu’elle  met  le  pied  à  terre.  Cependant 


Le  raccourcissement  est  de  4  centi- 

La  consolidation  n’est  pas  absolue, 
mais  on  ne  peut  imprimer  aucun  mouve¬ 
ment  entre  les  fragments, 

comme  permettrait  de  le _ 

supposer  la  radiographie.  j  ~ 

14  Octobre  1905.  —  La  j 
malade,  amenée  dans  une  jUtHiiiiiiHii 
maison  de  santé  le  matin 
même,  est  opérée  avec  le 
concours  dt  s  D''»  Dehfos.M’s 

Après  anesthésie,  j’es-  ' 

saie  l’ostéoclasie  sous-cu-  ,'5  - 

tanée  sans  résultat.  L’os  ' 

téotomie  est  décidée  :  in-  .  ' 

cision,  libération  sous-pé- 
riostée  du  cal.  Je  lente 
encore  inutilement  de  re¬ 
dresser  l’os  sans  le  sec¬ 
tionner  et  je  pratique  l’os¬ 
téotomie  du  tibia.  La  réduc¬ 
tion  est  encore  impossible, 
et  il  faut  oratiauer  une 


15  Mars  1906.  —  Construction  d’une  bottine  av( 
jambière  à  contreforts  pour  permettre  la  marchi 
tout  en  soutenant  la  jambe. 

15  Juin  1906.  —  La  jambe,  qui  n’est  pas  toujoui 
maintenue,  commence  à  se  couder  à  nouveau.  J 
perds  la  malade  de  vue. 

12  Mars  1907.  —  Le  Monnier,  à  qui  a  été  coi 
fiée  la  petite  malade  et  qui  a  bien  voulu  me  donne 
le  résultat  de  ses  soins,  opère  une  seconde  fois 
«  J’ai  mis  à  nu  le  tibia  et  le  péroné  (dont  j’ai  d 
enlever,  en  biseau,  4  à  5  millimètres  afin  d’égalise 
la  longueur  des  os)  ;  pour  le  tibia,  j’ai  avivé  à  la  scie 
le  tissu  était  éburné  et  tout  le  canal  médullaire  avi 
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quarante-deux  jours,  la  malade  se  lève  et  marche  béquilles,  puis  avec  une  canne.  Il  rentre  au  collège 
avec  des  béquilles,  posant  le  pied  de  biais.  après  les  vacances  de  Pûques. 

10  Décembre  1906.  —  L’enfant  ne  peut  marcher  Juin  1911.  —  L’enfant  est  devenu  un  adolescent 


Radiographie  de  profil  le  lendemain  de  l’opération  (obs.  II).  La  tige  embroche  les  deux  fragments  et  les  maintient. 


plus  de  cent  mètres  et  en  boitant;  il  ne  peut  porter  le 
pied  à  plat. 

Les  radiographies  faites  par  le  Dr  Guillemonat 
(lîg.  5  et  6)  montrent  les  déformations. 

Le  cal  est  solide  et  les  radiographies  en  montrent 
la  densité. 

22  Décembre  1906.  —  Opération  avec  l’assistance 
des  D''“  Desfosses  et  Berruyer. 

Extension  continue  sur  le  pied,  réalisée  au  moyeu 
d’une  moufle.  Incision  au  niveau  du  cal  ;  section,  au 
ciseau  et  au  maillet,  du  tibia  au  niveau  du  cal  qui  est 
très  solide  et  de  consistance  éburnée.  L’ostéotomie 
du  tibia  ne  permet  pas  d’obtenir  une  bonne  réduc¬ 
tion  ;  elle  a  été  faite  obliquement,  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière.  On  se  rend  compte  de  suite  qu’il 
est  nécessaire  de  sectionner  le  péroné.  Mais  la  coap¬ 
tation,  pour  être  meilleure,  n’est  pas  encore  complète 
et  on  fait  alors  la  résection  triangulaire  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  fragment  supérieur  du  tibia. 

Le  membre  peut  être  alors  redressé  et  placé  dans 
une  bonne  attitude,  mais  il  est  indispensable  de  main¬ 
tenir  les  08  l’un  contre  l’autre  ;  on  y  parvient  par  un 
embrochement  réalisé  au  moyen  de  la  tige  du  perfo¬ 
rateur  à  08,  qui  pénètre  d’abord  dans  le  fragment 
supérieur,  obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bas  et  va  se  ficher  dans  le  fragment  inférieur.  La 
coaptation  est  dès  lors  solidement  assurée. 

Suture  du  périoste;  suture  de  l’aponévrose;  suture 
de  la  peau;  application  d’un  appareil  plâtré,  après 
ablation  de  la  moufle. 

23  Décembre  1906.  —  La  radiographie  faite  de 
face  et  de  profil  montre  que  le  résultat  obtenu  est 
bon  (iig.  7). 

Suites  opératoires  des  plus  simples. 

La  tige  a  été  enlevée  le  quinzième  jour;  elle  ne 
tenait  plus,  comme  s’il  s’était  produit  tout  autour 
des  lésions  d’ostéite  raréfiante. 

La  température  est  montée  à  38  degrés  le  lende¬ 
main  de  l’opération  et  y  est  restée  cinq  jours;  après, 
elle  a  oscillé  de  37°5  à  37°8. 

22  Janvier  1907.  —  Ablation  de  l’appareil  plâtré 
et  remise  d'un  second. 

15  Février  1907.  —  Depuis  deux  jours  la  tempéra¬ 
ture  est  montée  à  et  ce  matin  à  39“2.  Je  trouve, 
sous  la  peau,  en  dedans,  un  petit  abcès  gros  comme 
un  haricot  :  je  l’incise  et  il  sort  un  fil  de  catgut. 

16  Février  1907.  —  La  température  est  retombée 
dès  hier  soir. 

22  Février  1907.  —  Exeat  de  la  maison  de  santé. 

Avril  1907.  —  L’enfant  a  d’abord  marché  avec  des 


vigoureux  dont  la  jambe  fracturée  est  aussi  solide  et 
aussi  longue  que  l’autre.  Il  n’a  plus  jamais  boite. 


LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 

FRACTURES 

{TECHNIQUE  D’ARBUTHNOT  LANE) 

Par  M.  Pierre  WIART 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Le  traitement  opératoire  des  fractures  est  tout 
à  fait  à  l’ordre  du  jour  à  l’étranger,  alors  qu’en 
France  il  paraît  encore  à  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  un  procédé  d’exception. 

Il  a  une  grosse  supériorité  théorique,  c’est  de 
permettre  l’exacte  coaptation  des  fragments  et 
de  rétablir  l’os  dans  sa  forme  normale.  Je  sais 
bien  qu’en  pratique  cette  coaptation  parfaite 
n’est  peut-être  pas  toujours  indispensable  à  l’ex¬ 
cellence  du  résultat  fonctionnel.  Il  n’empêche 
que  son  absence  doit  être  souvent  préjudiciable, 
si  l’on  en  juge  par  les  résultats  que  fournissent 
trop  souvent  les  traitements  classiques.  Combien 


de  blessés  ont  vu  disparaître,  de  par  leur  frac¬ 
ture,  une  bonne  partie  de  leur  capacité  de  travail  ! 

Par  contre,  on  peut  faire  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  une  grosse  objection  :  elle  ne  saurait 
être  pratiquée  partout  et  par  tous;  elle  réclame, 
en  effet,  une  asepsie  autrement  rigoureuse  que  la 
plupart  des  autres  opérations;  elle  demande 
aussi  beaucoup  d’adresse,  une  grande  habitude 
de  la  chirurgie  et  une  instrumentation  spéciale. 
Mais,  lorsque  ces  conditions  sont  remplies,  elle 
donne  des  résultats  tout  à  fait  remarquables. 


Aussi  nous  a-l-il  paru  intéressant  d’exposer 
ici  la  technique  actuelle  de  l’un  des  plus  fervents 
adeptes  de  la  méthode,  Arbuthnot  Lane,  telle 
qu’il  l’a  exposée  au  LXXVIII'  Congrès  de  l’As¬ 
sociation  médicale  britannique  ‘  et  dans  un  arti¬ 
cle  du  Practitionner- . 

Technique  générale. 

En  premier  lieu,  nous  étudierons  la  technique 
opératoire  commune  à  toutes  les  variétés  de 
fracture. 

'L'asepsie  de  la  peau  doit  être  réalisée  aussi 
complètement  que  possible  et  sur  une  large  sur¬ 
face  autour  du  foyer  de  fracture;  surtoute  l’éten¬ 
due  du  membre,  par  exemple,  s’il  s’agit  d’une 
fracture  du  bras  ou  de  la  jambe.  Chez  les  jeunes 
sujets  ou  chez  les  gens  soigneux,  la  chose  s’ob¬ 
tient  assez  aisément,  mais  chez  les  ouvriers,  et 
particulièrement  lorsque  la  lésion  siège  à  la 
jambe  ou  au  pied,  il  faut  laver  et  baigner  durant 
plusieurs  jours  toute  la  région,  de  manière  à 
faire  disparaître  l’épiderme  souillé. 

Le  chirurgien,  ganté  ou  non,  —  et  il  faut  bien 
savoir  qu’au  cours  des  manoeuvres  de  force  que 
nécessite  souvent  la  réduction  de  la  fracture  les 
gants  se  déchirent  souvent,  —  évitera  de  toucher 
à  aucun  des  objets  qui  entrent  en  contact  avec  la 
plaie  :  compresse,  instrument.  Bien  plus,  l’hé¬ 
mostase  se  fera  toujours  par  forcipressure  ;“il  ne 
faut  placer  aucune  ligature,  car  elle  nécessiterait 
l’introduction  de  la  main  dans  la  plaie. 

Aussitôt  la  peau  incisée,  —  sur  une  grande 
longueur  pour  se  donner  beaucoup  de  jour,  — 
d’épaisses  compresses  stériles  sont  fixées  par 


Figure  2. 


des  pinces  spéciales  aux  bords  de  l’incision,  de 
façon  que  la  peau  soit  exclue  de  tout  contact 
possible  avec  les  instruments  ou  les  tissus  cruen- 
tés. 

Ceci  fait,  le  foyer  de  la  fracture  est  ouvert,  les 
fragments  mis  à  nu  et  extériorisés,  et  l’on  pro¬ 
cède  à  la  réduction.  S’il  s’agit  d’une  fracture  par 
cause  directe,  par  conséquent  transversale,  por¬ 
tant  sur  un  os  unique,  le  fémur,  par  exemple,  la 
coaptation  est  assez  aisée.  Chacun  des  fragments 
est  saisi  avec  un  davier,  et  pendant  qu’un  aide 
exerce  des  tractions  sur  la  cuisse,  la  juxtaposi¬ 
tion  des  surfaces  fracturées  est  faite  par  le  chi¬ 
rurgien. 

En  cas  de  fracture  par  torsion,  la  coaptation 
est  beaucoup  plus  difficile;  il  faut  recourir  à  des 
instruments  spéciaux  :  pince  puissante  (fig.  1), 
leviers  et  écarteurs  spéciaux  (fig.  2)  qu’on  intro¬ 
duit  entre  les  fragments  pour  les  mobiliser,  l’un 
sur  l’autre,  en  même  temps  qu’on  fait  exercer 
de  vigoureuses  trac¬ 
tions  sur  le  fragment 
inférieur. 

Enfin,  dans  les  frac¬ 
tures  comminutives,  le 
problème  de  la  réduc¬ 
tion  est  plus  compliqué 
encore;  il  n’y  a  plus  de 
règles  précises  pour  le  résoudre,  et  le  chirurgien 
doit  faire  appel  à  toute  son  ingéniosité. 

La  réduction  faite,  il  faut  songer  à  la  conten¬ 
tion.  La  meilleure  façon  de  l’assurer,  c’est  de  faire 
usage  de  plaques  d'acier  fixées  avec  des  vis.  Ces 
plaques,  de  forme  et  d’épaisseur  variables  (fig.  3), 
peuvent  toujours  être  incurvées  et  modelées  à 


1.  Compte  rendu  du  LXXIII”  Congrès  de  l’Association 
médicale  britannique,  in  British  met/. yourn., 8 Octobre lOlü. 

2.  The  Practitionner.  Novembre  1910. 
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l’aide  d’un  instrument  spécial  (fig.  4).  Ce  mode-  | 
lage  est  indispensable,  une  adaptation  inexacte  | 


Figure  3. 

entraînerait  des  tractions  inégales  sur  les  vis  de 
fixation.  D’une  façon  générale,  les  plaques  seront 
aussi  longues  que  possible  ;  plus  elles  sont  lon¬ 
gues,  en  effet,  et  par  conséquent  plus  elles  com¬ 
portent  de  vis,  plus  les  fragments  sont  solidement 
assujettis. 


[r 


Lorsqu’un  os  a  une  face  cutanée  et  une  autre 
recouverte  par  les  muscles,  le  tibia  par  exemple, 
c’est  de  préférence  sur  cette  dernière  qu’on  fixera 
la  plaque;  s’il  est  absolument  nécessaire  de  la 
placer  sous  la  peau,  on  la  modèlera  avec  beau¬ 
coup  de  soin  sur  l’os  et  on 
veillera  à  ce  que  la  tête  des 
vis  ne  fasse  aucune  saillie. 

Les  vis  employées  se¬ 
ront  filetées  jusqu’à  la  tête, 
ce  qui  permet  de  les  pren¬ 
dre  plus  courtes  et  de  per¬ 
cer  des  trous  plus  petits. 
Elles  sont  de  trois  lon¬ 
gueurs:  1  centimètre, 
1  cent.  30  et  1  cent.  60, 
et  de  trois  grosseurs  : 
n»»  3,  5,  7. 

Figure  5.  Enfin,  la  mise  en  place 

des  vis,  dans  des  trous 
creusés  à  l’aide  d’un  perforateur  se  fait  à  l’aide 
d’une  pince  spéciale  et  d’un  tournevis. 

Durant  toutes  ces  manœuvres,  la  coaptation 
des  fragments  est  maintenue  à  l’aide  d’un  davier 
puissant  confié  aux  mains  d’un  aide. 


Lorsque  les  fragments  sont  solidement  assu¬ 
jettis,  on  referme  la  plaie.  Cette  fermeture  n’est 


pas  un  des  temps  les  moins  difficiles  ni  les  moins 
importants.  La  suture  de  la  peau  doit  être  très 
minutieuse  et  l’affrontement 
parfait,  de  sorte  qu’aucun 
écartement  des  bords  ne  ris¬ 
que  de  livrer  passage  à  l’in¬ 
fection.  Les  agrafes  de  Michel 
réalisent  le  mieux  ces  deside¬ 
rata. 

Enfin,  l’opération  termi¬ 
née,  le  membre  est  placé  dans 
un  appareil. 

Technique  spéciale 
aux  diverses  variétés 
de  fractures. 

1°  Fractures  malléolaires 
par  adduction.  —  Elles  peu¬ 
vent  être  limitées  à  la  seule 
malléole  interne  sectionnée 
transversalement  à  sa  base, 
ou  s’étendre  aux  deux  malléoles,  l’externe  étant 
également  fracturée  transversalement. 

Dans  les  deux  cas,  pour  remettre  les  fragments 
en  place,  on  intervient  au  niveau  de  la  région 
malléolaire  interne;  par  une  incision  verticale  on 
découvre  la  malléole  avec  un  instrument  mousse 
qui  fait  pression  à  son  niveau,  on  la  ramène  au 
contact  du  tibia  et  on  la  fixe  dans 
sa  position  à  l’aide  de  l’un  des  trois 
procédés  suivants  :  une  plaque  et 
deux  vis  tibiales;  une  plaque  et 
deux  ou  trois  vis, 
les  unes  tibiales, 
l’autre  malléolaire  ; 
une  longue  vis  per¬ 
forant  obliquement 
la  malléole  et  le  ti¬ 
bia  (fig.  5)  ; 

2°  Fractures  mal¬ 
léolaires  par  ab¬ 
duction.  —  Elles 
comportent  trois 
degrés  :  fracture 
de  la  malléole  ex¬ 
terne  verticale  ou 
très  oblique  en  j 
haut  et  en  arrière; 
fractures  malléo¬ 
laire  externe  obli¬ 
que  et  malléolaire  interne  transver-  /  \ 

sale ,  fracture  des  deux  malléoles  \ 

et  séparation  d’un  fragment  tibial  Figure  8. 
intermédiaire. 

Dans  ces  trois  cas,  il  faut  s’attaquer  à  la  frac¬ 
ture  mallécdaire  externe  et  s’efforcer  d’en  coapter 
les  deux  fragments  sans  s’inquiéter  des  fractures 
tibiales,  sur  la  réduction  desquelles  une  radiogra¬ 
phie  ultérieure  donnera  des  renseignements.  Là 
encore,  une  simple  plaque  —  exceptionnellement 
deux —  maintiendra  la  réduction  (fig.  6); 

3"^  Fractures  des  deux  os  de  la  jambe.  —  Elles 
sont  de  deux  variétés  :  spiroïdes  ou  par  torsion; 
transversales  ou  par  cause  directe. 

Dans  les  fractures  spiroïdes,  à  cause  du  dépla¬ 
cement  souvent  étendu  du  fragment  inférieur  en 
haut,  en  arrière  et  en  dehors,  et  des  lésions  des 
parties  molles,  on  éprouve  souvent  de  grandes 
difficultés  à  replacer  bout  à  bout  les  deux 
fragments  du  tibia;  il  y  faut  parvenir  à  tout 
prix.  Quant  à  la  fracture  du  péroné,  il  n’y  a  pas 
à  s’en  inquiéter;  le  plus  ordinairement,  après 
qu’on  a  agi  sur  le  tibia,  les  fragments  péronéaux 
se  juxtaposent  parfaitement;  alors  même  qu’il 
n’en  serait  pas  ainsi,  la  cassure  est  trop  loin  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  pour  que  la  chose 
ait  quelque  importance. 

La  contention  se  fait  avec  une  plaque  qu’il  faut 
placer  sur  la  face  externe  du  tibia  et  recouvrir 
avec  les  muscles  (fig.  7). 

Les  fractures  transversales  seront  traitées  de 
même  en  ce  qui  concerne  le  tibia;  sur  le  péroné. 


on  pourra  être  amené  à  placer  une  plaque  si  les 
fragments  sont  en  mauvaise  position  ou  si  la  cas¬ 
sure  est  assez  voisine  de  la  tibio-tarsienne  pour 
altérer  la  solidité  de  la  mortaise; 

4“  Fractures  de  la  rotule.  —  On  emploiera  à 


leur  niveau  une  mince  plaque,  parfaitement  mou¬ 
lée  sur  la  surface  osseuse,  insinuée  sous  le  tissu 
fibreux  et  le  périoste  décollés  et  fixée  par  une  vi,s 
sur  chaque  fragment. 

En  cas  de  fracture  comminutive,  deux  ou  plu¬ 
sieurs  plaques,  ou  bien  une  plaque  à  trois  bran¬ 
ches; 

5“  Fractures  du  fémur.  —  Dans  les  fractures 
du  corps,  qu’elles  soient  spiroïdes  ou  transver¬ 
sales,  la  conduite  à  tenir  est  la  même.  Il  faut  dé¬ 
couvrir  largement  le  foyer  et  coapter  exactement 
les  extrémités  des  fragments.  On  a  souvent  beau¬ 
coup  de  peine  à  le  faire,  mais  on  doit  persévérer 
dans  ses  efforts,  employer  tous  les  moyens  possi¬ 
bles  et  y  parvenir  à  tout  prix.  La  réduction  sera 
maintenue  à  l’aide  d’une  pla¬ 
que  aussi  longue  que  possible 
fixée  à  l’aide  de  plusieurs  vis 
(fig.  8). 

Les  fractures  intra-capsu- 
laires  du  col  ne  relèvent  pas 
du  traitement  opératoire. 

Chez  les  gens  âgés,  en  effet, 
l’os  est  trop  friable  pour  re¬ 
cevoir  des  vis.  Il  en  est  de 
môme  des  disjonctions  épi-  Figure  lo. 

physaires,  le  passage  d'un 
corps  étranger  au  travers  de  la  zone  d’accroisse¬ 
ment  pouvant  avoir  de  graves  inconvénients. 

Par  contre,  dans  les  fractures  extra-capsulaires 
avec  pénétration,  si  l’os  semble  d’assez  bonne 
qualité  pour  supporter  des  vis,  le  col  fémoral 
peut  être  remis  en  place  et  maintenu  par  une 
plaque  fixée  sur  la  paroi  antérieure  du  col  et  du 
corps  ou  par  une  longue  vis  traversant  la  partie 
supérieure  du  corps,  le  col  et  la  tête. 

Enfin,  les  figures  9  et  10  montrent  comment 
on  peut  maintenir  une  fracture  de  l’épiphyse  in¬ 
férieure  à  l’aide  d’une  agrafe  métallique; 

6“  Fractures  de  la  clavicule.  —  Dans  les  cas  où 
la  restauration  de  l’os  dans  sa  forme  normale 
semble  de  première  importance,  on  peut  le  réali¬ 


ser  aisément  à  l’aide  d’une  plaque  mince  et  de 
petites  vis  fixées  sur  la  face  antérieure; 

7°  Fractures  de  l'humérus.  —  Le  simple  exa¬ 
men  des  figures  11  et  12  montre,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d’insister  davantage,  comment  se  fait 
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la  contention  d  une  fracture  oblique  du  corps  de 


l’humérus. 

Les  figures  1,3  et 


Figure  12. 


montrent  le  maintien  à 
l’aide  d’une  plaque  à 
trois  branches  d’une 
fracture  sus-condylien- 
ne  de  l’humérus  avec 


Figure  13. 


trait  vertical  intercondylien  non  représenté  sur 
la  figure. 

Enfin,  dans  les  disjonctions  épiphysaires  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  les  fragments 
sont  remis  soigneusement  en  place  à  l’aide  d’une 
incision  postérieure  longitudinale  traversant  le 
tendon  du  triceps;  l’avant-bras  est  ensuite  immo¬ 
bilisé  en  flexion  extrême; 

8°  Fractures  du  cubitus  et  du  radius.  —  Pour 


Figure  14.  Figure  1.5. 


l’olécrane,  rien  n’est  plus  simple  que  d’immobi¬ 
liser  ses  fractures  après  réduction  à  l’aide  d’une 
plaque  et  de  vis  (fig.  15  et  16). 

Les  fractures  du  corps  du  radius  ne  sauraient 
être  exactement  coaptées  si  on  ne  les  opère  pas, 
et  c’est  seulement  au  prix  d’une  intervention  que 
le  blessé  retrouve  toute  la  capacité  fonctionnelle 
de  l’avant-bras  blessé. 

La  même  chose  pour  certaines  fractures  de 


l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  grand  dé¬ 
placement. 

Les  circonstances  sont  infiniment  nombreuses, 
on  le  voit,  où  un  chirurgien  habile  et  audacieux 
comme  Arbuthnot  Lane  croit  devoir  intervenir. 
Les  résultats  qu’il  obtient  semblent  montrer  qu’il 
est  dans  la  bonne  vole. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Quelques  récents  travaux  sur  la  viscosité  du 
sang.  —  L’étude  de  la  viscosité  des  humeurs,  et 
surtout  du  sang,  longtemps  négligée  malgré  son 
intérêt  évident,  a  donné  lieu,  dans  ces  dernières 
années,  à  toute  une  série  de  travaux  qui  méritent 
d’attirer  l’attention.  En  matière  de  dynamique 
circulatoire,  on  s’occupe  à  chaque  instant  de  la 
tension  vasculaire  et  presque  jamais  de  la  visco¬ 
sité  du  sang,  qui  a  cependant  aussi  son  impor¬ 
tance.  En  ce  qui  concerne  les  phénomènes  d’os¬ 
mose,  et  notamment  la  pathogénie  des  œdèmes, 
les  suggestives  expériences  du  professeur  Roger' 
sur  la  viscosité  sanguine,  analysées  ici  même  par 
Romme  ",  nous  ouvrent  des  horizons  nouveaux. 
Malheureusement,  les  principaux  travaux  entre¬ 
pris  sur  cette  question  aboutissent  à  des  conclu¬ 
sions  incertaines,  souvent  même  contradictoires, 
comme  le  montre  la  thèse  de  Gay  ou  se  trouvent 
résumées  la  plupart  des  recherches  antérieures 
à  1909,  et  c’est  sans  doute  ce  qui  explique  que 
ces  travaux  n’aient  pas  davantage  fixé  l’attention. 
La  diversité  des  appareils  dont  on  se  sert  et 
leur  plus  ou  moins  d’exactitude,  la  possibilité 
d’erreurs  de  teohnique,  rendent  compte  dans  une 
certaine  mesure  des  divergences  observées. 
Toujours  est-il  que  les  résultats  publiés  ne 
semblent  permettre  encore  que  bien  peu  de  con¬ 
clusions  définitives.  Il  faut  donc,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  se  contenter  d’enregistrer  purement  et 
simplement  ces  résultats.  Aussi  me  bornerai-je  à 
analyser  ici  quelques  travaux  récents,  ainsi  que 
quelques  autres  plus  anciens  qui  n’ont  pas  trouvé 
place  dans  la  thèse  de  Gay. 


Je  ne  fais  que  signaler  les  articles  de  Kott- 
mann^  de  Determann de  Kagan  ”,  relatifs  à 
des  questions  de  technique,  et  aboutissant  à 
recommander  trois  appareils  différents  :  ceux 
des  deux  premiers  auteurs  et  celui  de  Hess. 
C’est  ce  dernier  qui  est,  en  général,  le  plus  em- 
ployé. 

Certains  chercheurs  se  sont  attachés  à  préciser 
les  causes  qui  font  varier  la  viscosité  du  sang. 
On  sait  depuis  longtemps  le  rôle  de  sa  teneur  en 
globules,  en  hémoglobine,  et  en  gaz,  mais  on 
discute  encore  sur  l’importance  relative  de  ces 
divers  facteurs  et  sur  l’influence  qu’il  convient 
d’attribuer  à  d’autres. 

D’après  Borelli  et  Datta  ’,  la  viscosité  du  sérum 
est  en  rapport  avec  sa  teneur  en  substances  albu¬ 
minoïdes;  Burton  Opitz  et  Determann  avaient 
déjà  noté  cette  influence,  dont  le  rôle  a  été  con¬ 
firmé  par  V.  Koranyi  et  Bence 

Pour  Adam  ',  la  viscosité  du  sang  dépend  avant 
tout  de  sa  teneur  en  gaz.  Le  sang  saturé  d’acide 
carbonique  atteint  son  maximum  de  viscosité. 
Si  l’acide  carbonique  est  remplacé  par  de  l’oxy¬ 
gène,  la  viscosité  tombe  jusqu’à  un  minimum, 
pour  remonter  si  l’on  continue  à  introduire  de 
l’oxygène.  La  viscosité  dépend  ensuite  du  nom¬ 
bre,  de  la  teneur  en  hémoglobine  et  du  volume 
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des  globules  rouges,  ainsi  que  de  la  teneur  du 
plasma  en  albumine  et  en  sels.  Parmi  ceux-ci, 
les  uns  élèvent,  les  autres  abaissent  la  viscosité; 
ainsi  le  chlorure  de  sodium  l’élève.  La  réaction 
du  plasma  paraît  sans  influence. 

En  somme,  pour  apprécier,  dans  un  cas  donné, 
le  rôle  des  différents  facteurs  qui  peuvent  inter¬ 
venir,  il  faut  déterminer  le  nombre  des  globules 
rouges,  leur  teneur  en  hémoglobine,  le  volume 
des  leucocytes  et  des  hématies,  et  la  viscosité  du 
plasma. 

Determann  et  Weil  ‘  considèrent  que  la  visco¬ 
sité  du  sang  dépend  d’abord  du  chiffre  de  ses 
éléments  figurés,  et  seulement  ensuite  de  sa 
teneur  en  gaz.  Connaissant  le  nombre  des  élé¬ 
ments  figurés,  on  pourrait,  par  la  viscosimétrie, 
apprécier  à  peu  près  la  teneur  en  gaz,  et  c’est  à 
celle-ci  surtout  que  seraient  dues  les  modifica¬ 
tions  de  la  viscosité  dans  les  maladies.  D’ailleurs, 
l’acide  carbonique,  comme  l’a  montré  v.  Lim- 
beck  et  comme  le  confirment  les  auteurs,  aug¬ 
mente  le  volume  des  globules,  mais  il  agit  égale¬ 
ment  sur  la  solution  colloïdale  que  représente  le 
plasma  sanguin, 

*** 

Rebaudi  “  a  examiné  la  viscosité  du  sang  chez 
la  femme,  aux  différentes  étapes  de  sa  vie  génitale. 
Il  conclut  que  la  viscosité  s’abaisse  pendant  la 
grossesse,  surtout  dans  les  derniers  mois  et  chez 
les  pluripares.  Elle  est  relativement  plus  élevée 
chez  les  albuminuriques.  Elle  augmente  pendant 
l’accouchement,  atteignant  son  maximum  au  mo¬ 
ment  de  l’expulsion  du  fœtus,  pour  diminuer  en¬ 
suite.  Le  sang  du  fœtus  a  une  viscosité  supérieure 
à  celui  de  la  mère.  La  viscosité  augmente  immé¬ 
diatement  avant  les  règles;  elle  diminue  pendant 
les  deux  premiers  jours  de  celles-ci,  pour  se 
relever  un  peu  vers  la  fin  et  retomber  ensuite  au 
niveau  normal, 

Auslrian*  a  étudié  la  viscosité  du  sang  chez 
des  individus  normaux  et  chez  des  malades.  En 
ce  qui  concerne  les  premiers,  ses  conclusions  ne 
font  que  confirmer  les  résultats  déjà  connus.  En 
revanche,  les  constatations  qu’il  a  faites  dans 
divers  états  pathologiques  sont  intéressantes  à 
comparer  à  celles  de  ses  devanciers. 

Dans  les  anémies,  la  viscosité  du  sang  et  celle 
du  plasma  sont  diminuées.  Dans  la  leucémie,  il 
y  a  hypoviscosité  du  sang  et  hyperviscosité  du 
plasma.  Dans  la  polycythémie,  la  viscosité  du  sang 
et  celle  du  plasma  sont  augmentées.  Il  en  est  de 
même  dans  le  diabète,  sans  doute  par  suite  de  la 
polyurie,  de  l’hyperglycémie  et  de  la  lipémie;  et 
dans  l’ictère,  probablement  en  raison  de  la  cho¬ 
lémie.  Ces  conclusions  sont,  en  somme,  presque 
absolument  conformes  à  celles  de  Rotky  *,  qui, 
toutefois,  avait  trouvé  la  viscosité  totale  aug¬ 
mentée  dans  la  leucémie. 

Dans  les  affections  cardiaques  sans  œdème,  on 
ne  note  pas  de  modification  constante,  la  visco¬ 
sité  semblant  varier  avec  l’anémie  et  la  teneur 
du  sang  en  acide  carbonique. 

A  la  suite  de  la  double  néphrectomie,  Bottazzi 
n’avait  pas  constaté  de  modification  bien  appré¬ 
ciable  de  la  viscosité  du  séi’um,  et  Segale  avait 
observé,  dans  l’anurie  expérimentale,  une  hypo¬ 
viscosité  initiale  du  sang  suivie  d’une  hyper- 
viscosité  secondaire.  Austrian  a  trouvé,  dans  les 
néphrites  aiguès  ou  chroniques,  la  viscosité  du 
sang  abaissée  22  fois  sur  26,  tandis  que  celle  du 
plasma  se  montra  13  fois  élevée  et  13  fois  nor- 
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male.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de 
Rolky.  Bachmann  et  Casckej  ‘  ont,  eux  aussi, 
trouvé  la  viscosité  du  sang  abaissée  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  néphrite  chronique.  On  peut 
l’attribuer  à  l’anémie  ou  à  l'hydréraie,  tandis  que 
l’hyperviscosité  du  plasma  pourrait  être  due  à  la 
rétention  de  divers  produits  des  échanges.  Enfin 
il  n’y  a  aucune  relation  constante  entre  l’état  de 
la  tension  vasculaire  et  celui  de  la  viscosité; 
cependant,  beaucoup  des  malades  à  tension  élevée 
avaient  une  viscosité  abaissée. 

Dans  la  pneumonie,  la  viscosité  est  générale¬ 
ment  élevée,  comme  l'a  déjà  noté  Bachmann. 
Sans  doute,  il  faut  altrihuer  cette  élévation  à  la 
cyanose  et  à  la  rétention  saline.  Dans  la  fièvre 
paludéenne,  la  viscosité  du  sang  est  normale  ou 
subnormale,  tandis  que  celle  du  plasma  est  nor¬ 
male  ou  augmentée,  par  suite  de  l’hémoglobiné- 
mie.  Dans  la  lièvre  typhoïde,  Mayer  avait  trouvé  la 
viscosité  augmentée  (ainsi  que  dans  la  diphtérie). 
D’après  Ausirian,  il  n’y  a  pas  de  inodificalioii 
constante;  la  viscosité  varie  suivant  l'anémie.  I^e 

rapport  do  l’hémoglobine  à  la  viscosité  —  varie 

beaucoup  et  est  généralement  inférieur  à  la  nor¬ 
male.  Ce  dernier  résultat  est  en  opposition  avec 
ceux  de  Bachmann,  qui,  10  fois  sur  11,  a  trouvé 
ce  quotient  élevé  et  voit  là  un  caractère  diagnos- 
tiiiue  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie  ou 
la  tuberculose.  Rappelons  que  II.  Tissot  avait 
déjà  trouvé  la  viscosité  augmentée  dans  cette 
dernière  maladie. 


Enfin  plusieurs  auteurs  ont  recherché  l’in¬ 
fluence  des  divers  régimes  ou  de  certaines  médi¬ 
cations  sur  la  viscosité  du  sang. 

D’après  Casckej,  la  saignée,  chez  les  rénaux  et 
les  cardiaques,  diminue  beaucoup  la  viscosité  du 
sang,  par  soustraction  de  matériaux  solides  et 
attraction  de  li(iuides  aux  dépens  des  tissus.  Elle 
agirait  même  plus  par  cet  abaissement  de  la  vis¬ 
cosité  que  par  diminution  de  la  masse  du  sang. 

Chez  les  typhiques,  les  hains  froids,  d’après 
Austrian,  élèvent  la  viscosité  du  sang. 

Burton  Opitz,  Determann  et  11.  Tissot  ont 
constaté  qu’avec  une  alimentation  carnée  ou  grasse, 
la  viscosité  du  sang  est  plus  élevée  qu’avec  une 
alimentation  végétale,  ce  que  le  dernier  de  ces 
auteurs  attribue  à  une  moindre  alcalinité  du  sang. 
Mais  Bence  et  Austrian  n’ont  pas  observé  de  va¬ 
riations  appréciables  de  la  viscosité,  lorsque  les 
divers  régimes  étaient  institués  pendant  de 
courtes  périodes  de  temps  (deux  à  six  semaines). 

D’après  Casckej,  l’alcool,  introduit  dans  la 
circulation,  augmente  beaucoup  la  viscosité,  et  il 
considère  cette  donnée  expérimentale  comme 
d’une  grande  importance  pour  expliquer  certaines 
manifestations  de  l’alcoolisme  chronique. 

O.  Midler  et  lnada“,  Ilubino*,  Boveri*  ont 
constaté  que  les  iodures  diminuent  la  viscosité  du 
sang.  Au  contraire,  Determann  a  presque  tou¬ 
jours  vu  cette  viscosité  être  élevée  par  l’iodure 
de  potassium.  Il  attribue  les  résultats  de  Millier 
et  Inada  à  ce  que  les  sujets  sur  qui  ils  expéri¬ 
mentaient,  forts  consommateurs  d’alcool,  s’abs¬ 
tenaient  d’en  boire  pendant  la  durée  des  expé¬ 
riences.  Adam  confirme  la  diminution  de  viscosité 
par  les  iodures,  in  vitro,  mais  doute  qu’il  en  soit 
de  même  en  clinique,  la  quantité  d’iode  qui  passe 
dans  le  sang  avec  les  doses  usuelles  étant, 
d’après  lui,  insuffisante  pour  agir  sur  la  viscosité. 

D’après  le  même  auteur,  le  bromure  de  potas¬ 
sium  abaisserait  la  viscosité,  tandis  que  le  bro¬ 
mure  de  sodium  l’élèverait. 

11  est  naturel  que  les  médicaments  qui  amènent 
une  abondante  déperdition  aqueuse,  parles  selles 
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ou  par  l’urine,  élèvent  la  viscosité  du  sang;  ainsi 
agissent  les  purgatifs  salins  (Nicotra-Perro  *) 
et  les  diurétiques  tels  que  la  caféine  ou  la  diuré- 
tine  (Zanda*).  Herzog  “  a  vu  également  la  visco¬ 
sité  augmentée  par  la  strophantine  et  l’adonidine, 
tandis  qu’elle  est  diminuée  par  le  nitrite  d’amyle. 

Loria^  a  étudié  à  ce  point  de  vue,  chez  des 
cardiaques  ou  des  cardio-rénaux,  l’action  de  trois 
diurétiques  :  le  strophantus  (XXIV  gouttes  de 
teinture),  le  calomel  (20  centigrammes,  avec  un 
peu  d’opium  pour  annihiler  l’action  laxative)  et  la 
théobromine  (1  gr.  60).  Chacun  de  ces  médica¬ 
ments  fut  donné  pendant  trois  jours.  L’auteur 
conclut  que,  tandis  que  le  strophantus  et  le  calomel 
élèvent  la  viscosité,  même  en  l’absence  de  polyu¬ 
rie,  la  théobromine,  en  même  temps  qu’elle 
augmente  la  diurèse,  abaisse  à  la  fois  la  visco¬ 
sité  et  la  pression  artérielle. 

Ces  derniers  résultats  paraissent  en  opposition 
avec  ceux  de  Zanda,  mais  les  conditions  expéri¬ 
mentales  étaient  très  différentes  dans  les  deux  cas, 
Zanda  ayant  opéré  sur  des  animaux  sains  et  avec 
des  doses  relativement  considérables  (1  gr.  50  de 
diurétine  chez  des  chiens  de  5  à  6  kilogrammes). 

Comment  s’explique  cette  hypoviscosité,  alors 
que  l’élimination  exagérée  d’eau  devrait  avoir 
l’effet  opposé  I’  Tient-elle  à  une  forte  élimination 
de  sels?  A  une  amélioration  de  la  circulation  qui 
facilite  l’oxygénation  du  sang  et  diminue  ainsi  sa 
teneur  en  CO”?  On  ne  peut  faire  à  cet  égard  que 
des  hypothèses. 

A.  Gouuiît. 
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Glbert  Ballet.  La,  mélancolie  {le  Ilulleiin  médi¬ 
cal,  t.  XXV,  n»  6,  21  Janvier  1911,  p.  55-59).  —  La 
psychose  périodique  revêt  deux  principaux  aspects 
symptomatiques  :  la  manie  et  la  mélancolie.  On  a 
coutume  d’opposer  ces  deux  formes  l’une  à  l’autre. 
Dans  la  manie,  il  y  a  excitation,  qui  se  traduit  par  de 
l’agitatiou  psychomotrice,  la  fuite  des  idées,  une  ten¬ 
dance  à  l’optimisme  et  à  la  satisfaction.  Les  éléments 
symptomatiques  constitutifs  de  la  mélancolie  sont  : 
1“  l’inertie  motrice;  2°  le  ralentissement  psychique; 
3°  la  tristesse.  Mais  l’état  de  dépression  qui  caracté¬ 
rise  la  mélancolie  s’accompagne  de  symptômes  in¬ 
constants  et  secondaires  ;  idées  délirantes  d’humilité, 
d’indignité,  de  culpabilité,  d’auto -accusation,  de 
damnation,  pouvant  engendrer  des  idées  de  persécu¬ 
tion,  de  ruine.  On  retrouve  aussi  des  idées  délirantes, 
hypocondriaques,  de  négation,  de  possession,  d’im¬ 
mortalité,  d’énormité.  Ces  idées  sont  toujours  secon¬ 
daires  à  l’état  dépressif  et  anxieu.v  :  elles  sont  tou¬ 
jours  pénibles,  monotones,  fixes,  humbles,  elles  sont 
centrifuges,  c’est-à-dire  que  le  mélancolique  se  con¬ 
sidère  comme  coupable  et  indigne,  et  ce  n’est  pas, 
comme  chez  le  persécuté,  le  monde  qui  se  ligue 
contre  le  malade. 

Les  mélancoliques  ne  se  présentent  pas  toujours 
avec  la  même  allure,  parce  que  les  troubles  secon¬ 
daires  peuvent  individuellement  plus  ou  moins  s’ac¬ 
cuser  ou  s’effacer.  On  décrit  d’ordinaire  quatre 
formes  d’états  mélancoliques  :  dépressifs,  anxieux, 
avec  stupeur  et  délirants. 

Les  réactions  des  mélancoliques  varient  avec  le 
degré  de  leur  inertie  motrice,  mais  il  n’est  pas  un 
mélancolique  qui  n’ait  d’idées  de  suicide.  Aussi  doit- 
on  constamment  les  surveiller  jusqu’à  la  fin  de 

Keunand  Lévy. 

Halberstadt  et  Arsimoles.  Psychoses  séniles  et 
préséniles  dans  le  diabète  [Hevue  de  Psychiatrie, 
t.  XV,  n“  2,  Lévrier  1911,  p.  46  à  59.  — Laissant 
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de  côté  les  troubles  psychiques  dits  «  élémentaires  », 
les  modifications  du  caractère  qui  surviennent  chez 
les  diabétiques,  les  auteurs  étudient  spécialement 
les  rapports  du  diabète  avec  les  psychoses.  Ils  dis¬ 
tinguent  ainsi  trois  groupes  de  faits  : 

1“  Des  cas  de  pure  coïncidence  entre  le  diabète  et 
les  psychoses,  celles-ci  pouvant  être  de  toutes 
formes  ; 

2“  Des  cas  de  psychoses  auto-toxiques,  à  étiologie 
nettement  diabétique  ; 

3“  Un  U’oisiéme  groupe  de  faits,  où  le  diabète  ne 
paraît  jouer  qu’un  rôle  indirect. 

11  s’agit  de  pyehoses  séniles  et  préséniles,  rele¬ 
vant  de  l’âge  des  sujets,  de  l’artério-sclérose  et  sou¬ 
vent  de  l’alcoolisme.  Et  le  diabète  n’interviendrait 
ici  que  pour  exercer  son  action  bien  connue  sur  le 
développement  de  l’artério-sclérose  et  sur  l’insé- 
nesceuce. 

P.  Hartenrerg. 

A.  Rémond  (de  Metz)  et  P.  Voivenel.  Essai  sur 
le  rôle  de  la  ménopause  en  pathologie  mentale 
(Encéphale,  t.  VI,  n“  2,  10  Février  1911,  p.  113  à 
126).  —  On  tend  de  plus  en  plus  à  admettre,  chez 
l’homme  aussi  bien  que  chez  la  femme,  une  période 
critique  liée,  sinon  à  la  suppression  totale,  du  moins 
à  la  diminution  de  l’activité  génitale,  et  c’est  aux 
deux  sexes  iudistinctement  que  les  auteurs  du  pré¬ 
sent  travail  consacrent  leur  étude  sur  les  troubles 
psychiques  delà  ménopause. 

Les  modifications  organiques  qui  se  produisent  à 
ce  moment  consistent,  chez  la  femme,  en  une  suracti¬ 
vité  des  capsules  surrénales  (d’où  hypertension, 
céphalée,  vertiges,  bourdonnements,  vapeurs),  une 
suppression  des  écoulements  utérins  (d’où  rétention 
toxique),  enfin  d’une  sclérose  atrophique  de  l’ovaire. 
Chez  l’homme,  ce  sont  l’hyperfonction  prostatique 
(créant  une  surcharge  toxique),  le  ralentissement  de 
la  sécrétion  interne  du  testicule. 

11  existe  donc,  dans  l’un  et  l'autre  sexe,  hyper¬ 
trophie,  hypergeuèse  de  certaines  glandes,  atrophie, 
sclérose  de  certaines  autres.  Ces  hyperfonctionne- 
ments  et  ces  insuffisances  simultanées  produisent  les 
phénomènes  de  la  ménopause.  Ils  conduisent  pro¬ 
gressivement  à  la  disparition  des  différences  sexuelles 
de  l’âge  adulte. 

«  Alors  qu’au  moment  de  la  puberté,  l’homme 
avait  affirmé  son  évolution  sexuelle  par  le  dévelop¬ 
pement  de  son  système  pileux,  par  les  modifications 
de  sa  voix,  signature  phonétique  de  la  valeur  sexuelle 
du  langage;  alors  que  chez  la  femme  la  gracilité  des 
formes,  le  développement  mammaire,  l’ampliation 
du  bassin  avaient  montré  l’adaptation  de  l’animal  au 
rôle  maternel,  au  moment  de  la  vieillesse  toutes  ces 
différences  ont  disparu  ;  la  femme  prend  la  voix 
grave  de  l’homme,  tandis  que  son  système  pileux  se 
développe  d’une  façon  jusqu’alors  anormale  ;  chez 
l’homme,  les  seins  se  développent,  la  voix  se  casse. 
De  l’un  et  l’autre  côté,  les  caractères  changent  et 
même  s’interchangent,  et,  dans  la  vieillesse  propre¬ 
ment  dite,  les  caractères  sexuels  ont  complètement 
disparu.  La  ménopause  est  donc  la  période  physiolo¬ 
gique  qui  tend  à  l’effacement  des  sexes,  en  opposi¬ 
tion  avec  la  puberté  qui  préparait  leur  différencia¬ 
tion.  » 

Les  modifications  organiques  de  la  ménopause 
retentissent  sur  le  système  nerveux  et  peuvent  don¬ 
ner  naissance  à  deux  ordres  de  troubles  :  des  per¬ 
turbations  névropathiques,  des  accidents  psycho¬ 
pathiques  proprement  dits. 

Les  premiers  consistent  surtout,  chez  la  femme, 
en  phénomènes  de  basedowisme  avec  hyperthrophie 
thyroïde,  tremblement,  tachycardie,  irritabilité  d’hu¬ 
meur,  émotivité  exagérée.  Chez  l’homme,  la  dispa¬ 
rition  de  la  sécrétion  interne  du  testicule  provoque 
fréquemment  un  état  neurasthénique  avec  fatigue, 
dépression,  céphalée,  sentiment  d’impuissance  phy¬ 
sique  et  iutellectuelle,  phobies  et  obsessions.  Qu’il 
s’agisse  de  basedowisme  ou  de  neurasthénie,  ces 
accidents  sont  caractérisés  par  leur  apparition  par 
poussées  brusques,  par  déflagrations  successives. 

Ce  même  caractère  se  l’etrouve  dans  les  accidents 
mentaux.  Ceux-ci  consisteront  en  bouffées  de  délire, 
érotique,  jaloux,  mystique.  On  conçoit  que  ces  épi¬ 
sodes  psychoiiathiques  méritent  le  plus  haut  intérêt 
au  point  de  vue  médico-légal. 

«  L’excitation  des  mineurs  à  la  débauche,  les  at¬ 
tentats  à  la  pudeur,  les  actes  homosexuels,  toutes  les 
manifestations  de  l’érotisme  criminel  peuvent  ici  se 
faire  jour  ;  si  le  fait  d’être  entré  dans  l'âge  critique 
est  insuffisant  pour  permettre  d’excuser  plus  ou 
moins  complètement  les  actes  habituels  de  ce  genre, 
on  devra  au  contraire  tenir  un  très  grand  compte  de 
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cet  état  particulier  dans  l’explication  des  actes  qui 
trancheront  par  leur  anomalie,  et  souvent  par  leur 
énormité,  avec  l’existence  antérieure  et  l’attitude  ul¬ 
térieure  du  délinquant.  On  comprend  facilement  que 
le  délire  de  jalousie,  avec  ses  accès  sans  motif,  ses 
retours  offensifs  souvent  nocturnes,  puisse  être  le 
point  de  départ  de  gestes  criminels  dont  les  inculpés 
seront  quelquefois  les  premiers  à  ne  pas  comprendre 
la  violence.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  que  les 
amours  tardives  peuvent  présenter  de  danger,  au 
point  de  vue  civil,  en  tant  qu’elles  seront  le  point  de 
départ  de  donations  entre  vifs  ou  testamentaires, 
aussi  peu  motivées  qu’inattendues  ». 

Enfin,  les  troubles  mentaux  de  la  ménopause  peu¬ 
vent  aboutir  à  la  mélancolie.  Cette  forme  de  psy¬ 
chose  n’aurait,  d’après  les  auteurs,  rien  de  commun 
avec  la  folie  maniaque-dépressive;  elle  n’est  pas  non 
plus  présénile,  car  la  sénilité  ne  commence  pas  né¬ 
cessairement  à  la  ménopause;  elle  n’est  pas  davan¬ 
tage  prédémentielle,  car  elle  peut  guérir  ;  elle  doit 
être  considérée  essentiellement  comme  une  maladie 
d’involution,  expression  par  excellence  de  l’insuffi¬ 
sance  génitale.  ' 

Les  symptômes  de  cette  mélancolie  ne  présentent 
rien  de  bien  particulier,  sauf  peut-être  la  fréquence 
des  obsessions.  Elle  peut  guérir.  Elle  peut  aussi 
passer  à  l’état  chronique  ;  et  alors  elle  arrive  pro¬ 
gressivement  à  prendre  une  valeur  prédémentielle,  le 
malade  sortant  de  l’involution  sexuelle  pour  entrer 
dans  l’involutiou  sénile. 

P.  Haktenuekg. 

Eugenio  Bravetta.  La  réaction  méiostagminique 
dans  les  maladies  mentales  (liassegna  di  Studi 
Psichiatrici,  vol.  I.  fasc.  I,  Janvier-Février  1911, 
p.  31  à  44).  —  L’auteur,  après  avoir  réuni  et  résumé 
la  plupart  des  travaux  parus  jusqu’à  présent  sur  la 
réaction  de  la  méiostagmine  (Ascoli),  discute  la 
valeur  pratique  de  cette  réaction  en  considérant  sur¬ 
tout  la  limite  des  erreurs  techniques  inévitables,  qui 
dépendent  parfois  de  l’appareil  dont  on  se  sert. 
(Sthalagmomètre  de  ïraube). 

Il  a  exécuté  la  réaction  de  la  méiostagmine  dans  le 
sérum  sanguin  de  67  aliénés,  en  contrôlant  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  ceux  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  II  s’est  servi  comme  antigène  d’une  solution 
alcoolique  dûment  diluée  de  lécithine  (Merck).  La 
réaction  n'a  été  positive  que  dans  sept  cas,  où  la 
réaction  de  Wassermann  n’a  pas  toujours  été  posi¬ 
tive.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  différence  entre  les 
valeurs  obtenues  n’était  pas  supérieure  à  celle  qui  est 
due  aux  erreurs  techniques  inévitables.  On  doit  donc 
nier  toute  valeur  pratique  à  la  réaction  d 'Ascoli  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  chez  les  aliénés  en 
général,  et,  eu  particulier,  chez  ceux  qui  sontatteints 
de  maladies  para-  on  métasyphilitiques  du  système 
nerveux. 

P.  HAKTENnEKG. 

Devaux  et  Logre.  Amnésie  et  fabulation.  Etude 
du  syndrome  «  presbyopbrénique  »  [Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière.^  1911,  n»  1,  .lauvier-Février, 
p.  90-115).  —  «  C’est  l’évolution,  disait  Leibnitz, 
qui  juge  les  doctrines.  » 

A  ce  point  de  vue,  l’histoire  encore  courte  de  la 
presbyophrénie  mérite  qu’on  s’y  arrête,  depuis  le 
texte  original  de  Wernicke.  Voici  de  ce  premier 
texte  le  passage  capital  ;  «  La  presbyophrénie  est 
une  maladie  spécifique  de  la  sénilité,  dans  le  sens  et 
avec  la  restriction  que  nous  admettons,  en  général, 
dans  une  division  étiologique  des  maladies  mentales  : 
c’est-à-dire  que,  contrairement  à  la  psychose  poly- 
névritique,  elle  ne  se  manifeste  que  chezles  vieillards, 
et,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  révèle  aucune  autre 
étiologie.  En  cela,  elle  représente  une  partie  impor¬ 
tante  des  psychoses  produites  par  la  sénescence; 
comme  la  psycho-polynévrite,  elle  s’observe  dans 
deux  formes  :  l’une  aigue,  délirante,  l’autre  chro¬ 
nique;  cette  dernière  peut,  après  longtemps,  devenir 
incurable,  et  présente  alors  les  mêmes  symptômes 
consécutifs  que  la  psychose  polynévritique  à  son 
stade  de  chronicité.  Vous  rencontrez  les  mêmes 
signes  de  désorientation  allo-psychique,  avec  absence 
de  perte  du  jugement,  perte  de  la  mémoire  de  fixa¬ 
tion,  conservation  de  l'attention,  coniabulation  et 
amnésie  rétroactive.  » 

Cette  synthèse  nosologique  de  Wernicke  est 
ensuite  considérée  tour  à  tour  comme  une  forme 
clinique  de  la  démence  sénile  par  Kraepelin,  ou  de 
la  psychose  de  Korsakoff  par  Dupré  et  Charpentier, 
comme  un  syndrome, ou  enfin  comme  la  manifestation 
particulière  d'un  symptôme,  comme  une  variété  de 
fabulation.  Dans  ce  dernier  avatar,  la  presbyophrénie 


n’est  plus,  pour  Dupré,  qu’une  variété  de  fabulation. 

Dans  le  présent  article,  les  auteurs,  élèves  de 
Dupré,  développent  cette  conception  à  l’aide  de  six 
observations  personnelles.  Pour  eux,  la  presbyo¬ 
phrénie,  conception  allemande,  désignée  d’un  nom 
grec,  et  qui  se  ramène  essentiellement  à  l’amnésie 
de  fixation,  la  désorientation,  les  fausses  reconnais¬ 
sances,  la  fabulation,  ne  serait  pas  autre  chose  qu’une 
variété  de  la  fabulation  et  de  la  tendance  aux  récits 
imaginaires,  symptômes  très  anciennement  signalés 
et  décrits  parles  Français. 

Les  conditions  psychologiques  de  la  fabulation, 
chez  les  presbyophréniques,  peuvent  se  résumer  dans 
les  termes  suivants  ;  amnésie  de  fixation,  avec  per¬ 
ception  du  présent,  ce  qui  exclut  le  rêve,  mais  ten¬ 
dance  naturelle  à  remplacer,  dans  la  reconstitution 
du  passé  récent,  les  faits  réels  oubliés  par  des  faits 
inexacts,  imaginés  :  d’où  possibilité  de  fabulation. 
Rupture  d’équilibre  entre  la  vie  extérieure,  rudimen¬ 
taire,  et  la  vie  intérieure  prépondérante,  qui  s’exalte 
surtout  dans  ses  processus  automatiques,  d’où  état 
de  rêverie,  fabulation  effective.  Emprunt  des  maté¬ 
riaux  de  cette  activité  fabulante  aux  éléments  de  la 
mémoire  épargnés  par  l’amnésie,  c’est-à-dire  soit  aux 
souvenirs  anciens  bien  conservés,  mais  déplacés  dans 
le  temps  :  d’où  fabulation  paramnésique  ;  soit  aux 
souvenirs  plus  récents,  portant  de  préférence  sur  les 
faits  de  la  vie  intérieure  automatique  et  onirique  : 
d’où  fabulation  post-onirique  (continuation  de  l’acti¬ 
vité  de  rêve  par  l’activité  de  rêverie);  état  mythopa- 
thique  en  apparence  acquis,  mais,  le  plus  souvent, 
simple  réaction  à  l’amnésie  d’un  état  mythopathique 
antérieur  constitutionnel. 

Là,  en  effet,  est  l’originalité  de  ce  mémoire,  qui 
cherche  l’explication  de  la  fabulation  du  presbyo- 
phrénique  dans  «la  mythomanie  antérieure  du  sujet  », 
qui  prédomine  chez  le  malade  du  fait  même  de  la 
diminution  du  contrôle  intellectuel. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ce  travail  de  la 
thèse  récente  de  M.  Stépian,  qui  envisage  la  fabula¬ 
tion,  liée  à  l’amnésie  de  fixation,  comme  une  réaction 
de  défense  psychologique,  pourrait-on  dire,  contre 
la  désorientation  résultant  de  celte  amnésie. 

Georges  Foy.  Manifestations  cérébrales  de  l'by- 
pertension  artérielle.  Symptomatologie.  Formes 
cliniques.  Diagnostic.  Pronostic.  Traitement 
[Thèse,  Paris,  1911,  209  pages).  —  Cet  excellent  tra¬ 
vail  de  pratique  clinique  courante,  inspiré  des  idées 
de  M.  Vaquez,  se  base  sur  plus  de  40  observations 
précises,  dont  la  plupart  sont  personnelles. 

Je  ne  résumerai  pas  la  description  des  diverses 
manifestations  cérébrales  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  que  tous  les  médecins  connaissent  bien,  s’ils 
ne  les  rapportent  pas  toujours  à  la  cause  immé¬ 
diate,  l’élévation  de  la  pression  artérielle.  Je  dirai 
seulement  que  ces  petits  tableaux  vécus  dénotent  le 
clinicien  qui  sait  regarder,  voir  et  décrire. 

Toutes  les  manifestations  cérébrales,  tant  lésions 
qu’accidents,  se  rencontrent  aussi  bien  dans  l’hyper¬ 
tension  paroxystique  que  dans  l’hypertension  per¬ 
manente. 

Dans  les  manifestations-lésions,  Foy  décrit  suc¬ 
cessivement  les  hémorragies  cérébrales,  méningées, 
rétiniennes  et  labyrinthiques.  Il  est  une  forme  d’hé¬ 
morragie  cérébrale  qui  semble  particulière  à  l’hy¬ 
pertension  artérielle  ;  c’est  l’hémorragie  cérébrale 
foudroyante  qui  entraîne  la  mort  subite  chez  des 
individus  jeunes,  dont  l'hypertension  était  restée 

Dans  les  accidents,  on  distingue  :  les  petits 
signes  de  l'hypertension  :  céphalée,  bourdonnements 
d’oreilles,  vertiges,  amblyopie,  qui  sont  des  signes 
de  début  ou  des  signes  prémonitoires  d’accidents 
plus  graves;  les  accidents  proprement  dits:  aphasie, 
amaui-oses,  surdité  transitoire,  qni  peuvent  appa¬ 
raître  à  tous  les  degrés  de  l’hypertension;  les  graves 
accidents  :  crises  convulsives,  délire,  coma  brusque, 
qui  ne  se  rencontrent  guère  qu’au  cours  de  fortes 
hyperteusions. 

Les  formes  cliniques  sont  exclusivement  basées 
sur  l’étiologie.  L’intoxication  saturnine  résume  à 
elle  seule  toute  l’évolution,  toutes  les  modalités 
cliniques  de  l’hypertension  artérielle,  d’abord  pa¬ 
roxystique,  puis  permanente. 

Le  pronostic  varie  suivant  que  l’hypertension  est 
paroxystique  ou  permanente.  Dans  l'hypertension 
paroxystique,  l’élément  principal  de  pronostic  est 
fourni  par  les  caractères  de  l’hypertension  (degré, 
variation,  durée).  Ce  pronostic  est  d'autant  plus 
grave  que  l’hypertension  est  plus  élevée;  que,  au 
cours  d’accidents  successifs,  la  tension  artérielle. 


prise  dans  l’intervalle  qui  les  sépare,  se  rapproche 
de  plus  en  plus  du  degré  de  la  tension  où  ces  acci¬ 
dents  se  manifestent  ;  que  la  durée  de  la  crise  pa¬ 
roxystique  est  plus  prolongée. 

Toute  hypertension  paroxystique  devient  presque 
fatalement  permanente. 

Dans  l’hypertension  permanente,  l’élément  prin¬ 
cipal  du  pronostic  est  fourni  par  le  sujet  lui-même 
(âge,  état  de  fonctionnement  du  relu,  du  cœur).  Le 
pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  le  sujet  est 
plus  jeune,  que  le  rein  et  le  cœur  ont  un  fonctionne¬ 
ment  moins  parfait;  que  le  sujet  a  présenté  plus  de 
manifestations  graves  d’hypertension;  que  l’hyper¬ 
tension  relative  est  plus  élevée. 

Dans  les  fortes  hypertensions,  les  renseignements 
fournis  par  la  maladie  causale  sont  de  minime  im¬ 
portance.  Le  malade  est  surtout  un  hypertendu. 

A  un  point  de  vue  plus  particulier,  le  pronostic 
des  manifestations  cérébrales  est  toujours  grave, 
car  elles  indiquent  toujours  une  élévation  notable  de 
la  pression  sanguine. 

Les  manifestations  cérébrales  relèvent  du  traite¬ 
ment  d’urgence  et  du  traitement  général  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  suivant  que  l’on  a  affaire  à  un 
accident  plus  ou  moins  grave. 

Le  traitement  d’urgence  a  pour  but  d’abaisser 
rapidement  la  tension,  d’éliminer  le  plus  de  poison 
possible  de  l’organisme  et  de  provoquer  la  diu- 

La  saignée  abondante,  de  800  à  1.200  grammes, 
semble  répondre  à  cette  triple  médication  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire  par-aît  particulièrement  indiquée  dans 
l’hypertension  à  forme  cérébrale. 

Laignel-Lavastine. 

Félix  Rose.  La  céphalée  musculaire  [La  Semaine 
médicale,  t.  XXXI.  u“  13,  29  Mars  1911,  p,  145-148). 
—  Il  s’agit  d’une  céphalée  chronique  d’origine  péri- 
cranienue  (Roscnbach,  Edinger,  Auerbach,  Müller). 
La  douleur  part  en  général  de  la  nuque,  irradie 
vers  le  dos  et  est  souvent  provoquée  par  les  change¬ 
ments  de  température,  en  particulier  par  le  froid.  Ou 
retrouve  dans  la  zone  douloureuse  des  indurations 
nodulaires  ou  calleuses,  hypodermiques  mais  surtout 
musculaires,  peu  douloureuses  à  une  pression  forte, 
très  sensibles  au  contraire  à  la  pression  faible.  Pour 
Müller,  la  caractéristique  essentielle  de  l'affection 
serait  l’hypertonie  musculaire  de  tous  les  muscles 
du  cou,  exagérée  par  la  pression  directe  ou  verté¬ 
brale,  qui  provoquerait  dans  les  fibres  musculaires 
un  état  voisin  du  spasme.  Plus  rarement,  on  note  une 
adénopathie  cervicale. 

L’hypertonie  musculaire  agissant  sur  la  circulation 
cérébrale  par  compression  de  la  carotide  détermine¬ 
rait  les  accès  de  céphalée. 

L’affection  semble  reconnaître  l'étiologie  habituelle 
de  ce  qu’on  appelle  «  le  rhumatisme  ». 

Le  traitement  consiste  non  seulement  dans  un  mas¬ 
sage  local,  fréquemment  répété,  mais  aussi  dans  un 
massage  général. 

Feknand  Lévy. 

S.  Strœhlin.  Les  syncinésies.  Leurs  rapports 
avec  les  fonctions  d'inhibition  motrice  [Thèse, 
Paris,  1911,  147  pages).  —  Ce  travail,  inspiré  par 
M.  Dupré,  est  le  développement  d'une  élude  amorcée 
par  ce  dernier  auteur  sur  1  «  hypogéuésie  motrice  » 
ou  «  débilité  motrice  d’inhibition  »  caractérisée  par 
l’exagération  des  réflexes  tendineux,  la  perturbation 
du  réflexe  plantaire,  la  syncinésie,  la  maladresse  des 
mouvements  volontaires  et,  enfin,  par  une  hypertonie 
musculaire  diffuse  qu’il  dénomme  paratonie. 

Après  un  court  aperçu  historique,  l’auteur  étudie 
les  mouvements  associés  au  point  de  vue  clinique  et 
au  point  de  vue  physiologique. 

Dans  la  partie  clinique,  basée  sur  20  observations 
personnelles,  sont  passés  en  revue  les  mouvements 
associés  à  l’état  normal  et  les  mouvements  associés 
dans  la  débilité  motrice  et  l’hémiplégie.  Les  mouve¬ 
ments  associés  des  débiles  moteurs  sont  latents,  très 
rarement  provoqués  par  des  mouvements  spontanés 
ou  passifs,  mais  sont  facilement  mis  en  évidence  par 
un  effort  volontaire.  Les  syncinésies  présentent  en¬ 
core  ce  caractère  d’être  plus  manifestes,  lorsque  le 
sujet  s’est  livré  auparavant  à  un  effort  musculaire 
violent,  lorsqu'il  se  fatigue  ou  sous  l’influence  d’une 
émotion. 

Pour  mettre  en  évidence  les  mouvements  associés 
des  hémiplégiques,  l’auteur  a  eu  recours  à  plusieurs 
manœuvres  : 

1“  La  fermeture  énergique  de  la  main; 

2“  La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  avec 
opposition  à  ce  mouvement  ; 
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3“  L’élévation  du  bras  jusqu’à  l’horizontale  avec 
opposition  à  ce  mouvement; 

4“  L’adduction  et  l’abduction  associées  de  Raïmiste  ; 

Lniin  5“  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec 
opposition  à  ce  mouvement; 

Et  6“  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec 
opposition  à  ce  mouvement. 

Il  a  ainsi  constaté  que  les  mouvements  associés  ne 
sont  pas  particuliers  à  une  variété  d’hémiplégie,  car 
il  les  a  observés  dans  les  hémiplégies  infantiles, 
dans  les  hémiplégies  de  l’adulte  capsulaires  ou  pé- 
donculaires  et  même  dans  les  monoplégies  cérébrales. 

Il  conclut  donc  que  les  mouvements  associés  sont 
latents  chez  l’adulte  à  l’état  normal,  sont  évidents 
dans  les  syncinésies  volitives  et  facilement  décelables 
dans  les  hémiplégies  et  la  débilité  motrice. 

Leurs  caractères  distinctifs  sont  ;  d’être  prédo¬ 
minants  d’un  côté  du  corps,  d’être  mis  en  évidence 
ou  rendus  plus  apparents  par  un  effort  musculaire, 
et  de  ne  pouvoir  être  supprimés  par  la  volonté. 

La  partie  physiologique  est  consacrée  à  l’exposé 
et  la  critique  des  théories  pathogéniques  des  syn¬ 
cinésies. 

Deux  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  les 
syncinésies  des  hémiplégiques  :  celle  de  l’excitabilité 
et  de  l’autonomie  médullaires  de  Ilitzig  et  celle  de 
l’inhibition  cérébrale  de  Westphal.  Au  lieu  de  les 
opposer  l’une  à  l’autre,  l’auteur  les  réunit  dans  l’hy- 
potliêse  suivante  :  lors  d’une  lésion  de  la  voie  mo¬ 
trice,  par  défaut  d'inhibition,  le  côté  malade  est 
commandé  par  le  côté  sain,  grâce  aux  commissures 
intra-médullaires. 

On  voit  l'intérêt  pratique  de  ce  travail  consciencieux. 

.le  ne  lui  ferai  qu’une  critique  d'orthographe.  Syn¬ 
drome  ne  s’écrit  pas  comme  symptôme  avec  un  accent 
circonflexe.  L’un  vient,  en  effet,  de  a'uv,  avec,et3p6;j.o;, 
course,  et  l’autre  de  accident  (de  ouv,  avec, 

riir.iii'i,  tomber).  Avant  que  les  primaires  aient  envahi 
les  jardins  de  la  médecine,  soyons  encore  capables 
d’y  reconnaître  les  mots  à  leurs  racines. 

Laicniîi.-Lavastine. 

H.  Claude  et  St.  Chauvet.  Sémiologie  réelle  des 
sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphériques 
I  Considération  sur  la  technique  concernant  l'élude 
des  troubles  des  sensibilités,  les  modifieations  des 
réactions  vasomotrices  et  sudorales,  les  altérations 
trophiques  ostéo-articulaires  et  cutanées',.  1  brochure 
de  1H>  pages  avec  14  planches.  Paris,  Mai  1911, 
Maloine,  éditeur).  —  Au  début  de  leur  travail,  les 
auteurs  font  remarquer  que  les  nombreux  travaux 
qui  ont  eu  pour  objet  les  sections  nerveuses  ont  tous 
porté  sur  un  point  très  spécial  du  sujet,  à  savoir 
l’étude  des  phénomènes  de  dégénération  et  de  régé¬ 
nération. 

<(  Le  côté  clinique  de  la  question,  disent-ils,  a 
complètement  été  laissé  de  côté,  si  bien  qu’à  l’heure 
actuelle  les  descriptions  classiques  de  la  symptoma¬ 
tologie  des  sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphé¬ 
riques  présentent  le  double  défaut  d’être  infiniment 
trop  frustes  et  d’admettre  comme  démontrés  des 
faits  mal  observés  et  des  liypothèses  erronées.  » 

A  l’occasion  de  minutieux  examens  de  nombreux 
cas  de  sections  nerveuses,  IL  Claude  et  S.  Chauvet 
out  découvert  des  faits  qui  doivent  faire  envisager  la 
question  des  sections  nerveuses  sous  un  jour  entiè¬ 
rement  nouveau.  C’est  pour  exposer  ces  faits  et  les 
résultats  de  leur  expérience  qu’aprês  avoir  étudié 
tous  les  travau.T  et  toutes  les  observations  qui  ont 
paru  sur  la  question,  ils  se  sont  décidés  à  publier 
leur  «  sémiologie  réelle  »  des  sections  nerveuses,  qui 
est  une  sémiologie  complète  et  entièrement  nouvelle. 

L’ouvrage  comprend  deux  parties  ; 

Dans  la  première  partie,  H.  Claude  et  S.  Chauvet 
envisagent  successivement,  en  des  chapitres  séparés, 
les  différents  éléments  de  la  symptomatologie  des 
sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphériques, 
c’est-à-dire  les  troubles  de  la  motilité,  des  réactions 
électriques,  des  sensibilités,  des  réactions  vaso¬ 
motrices,  des  réactions  sudorales,  des  réactions 
thermiques  et  enfin  les  troubles  trophiques. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  minutieusement 
décrits.  A  la  fin  de  leur  étude  sont  réunies  toutes  les 
causes  d’erreur  qui  peuvent  présider  à  leur  recher¬ 
che.  Cette  dernière  partie  a  un  gros  intérêt,  puisque 
c’est  pour  n’avoir  pas  su  se  mettre  à  l’abri  de  ces 
causes  d’erreur  que  quelques  auteurs  ont  cru  avoir 
observé  des  sections  totales  de  nerfs  mixtes  péri¬ 
phériques  sans  paralysies  des  muscles  Innervés  uni¬ 
quement  par  le  nerf  lésé,  en  aval  de  la  solution  de 
continuité.  Méconnaître  de  semblables  paralysies  est 
grave,  les  sections  nerveuses  étant  souvent  des  acci¬ 
dents  du  travail. 


Le  deuxième  chapitre  concerne  les  troubles  des 
réactions  électriques.  Il  ressort  du  chapitre  précé¬ 
dent  qu’un  examen  électrique  doit  toujours,  chaque 
fois  que  la  chose  est  possible,  venir  corroborer  les 
résultats  de  l’examen  fonctionnel  de  la  motilité.  Lui 
seul,  en  effet,  peut  dénombrer  exactement  les  mus¬ 
cles  paralysés. 

Le  chapitre  consacré  aux  troubles  des  sensibilités 
est  particulièrement  important.  Il  envisage  succes¬ 
sivement  :  1“  les  troubles  de  la  sensibilité  subjec¬ 
tive  ;  2“  les  troubles  des  sensibilités  objectives  ; 
3“  un  essai  critique  des  faits  dits  à  «  symptomato¬ 
logies  anormales  »  et  des  hypothèses  diverses  qui 
ont  été  émises  pour  les  expliquer. 

La  partie  consacrée  à  l’étude  des  sensibilités 
objectives  comprend  à  elle  seule  une  trentaine  de 
pages.  Elle  traite  de  la  sensibilité  cutanée  ou  su¬ 
perficielle  et  de  la  sensibilité  profonde. 

La  sensibilité  cutanée  comprend  les  sensibilités 
au  tact,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid.  Dis¬ 
tinctes,  liistologiquement  (par  la  morphologie  diffé¬ 
rente  de  leurs  récepteurs  sensoriels),  physiologique¬ 
ment,  pathologiquement,  ces  différentes  sensibilités 
sont  étudiées  dans  des  chapitres  différents  et,  dans 
chacun  d’entre  eux,  H.  Claude  et  S.  Chauvet 
exposent  ;  a)  l’appareil  sensoriel  à  qui  est  vrai¬ 
semblablement  dévolue  la  fonction  de  la  sensibilité 
envisagée  ;  b)  quelques  notions  de  la  physiologie 
normale  de  cette  sensibilité  dans  la  mesure  où  elles 
sont  nécessaires  pour  éclairer  les  modifications  pa¬ 
thologiques  de  cette  sensibilité;  c)  les  perturbations 
apportées  par  une  section  nerveuse  ;  d)  quelques 
considérations  sur  la  sensibilité  mise  eu  cause. 

Après  les  sensibilités  superficielles,  les  auteurs 
abordent  les  sensibilités  profondes,  qui  sont  :  la 
sensibilité  à  la  pression,  le  sens  des  mouvements 
passifs,  le  sens  des  attitudes  et  la  sensibilité  osseuse. 
La  sensibilité  à  la  pression  est  l’objet  d’une  étude 
approfondie  parce  que  c’est  là  une  sensibilité  très 
mal  connue  des  physiologistes  et  des  médecins,  et 
qui  a ,  en  sémiologie  en  général,  un  rôle  capital. 
Au  cours  des  longues  pages  que  les  auteurs  lui  con¬ 
sacrent,  se  trouve  exposée  une  théorie  nouvelle  de  la 
sensibilité  à  la  pression,  théorie  que  Claude  et 
Chauvet  appuient  sur  des  constatations  histolo¬ 
giques,  physiologiques,  pathologiques,  et  qui  est  des 
plus  séduisantes.  C’est  en  se  basant  sur  cette  théorie, 
tirée  de  leurs  nombreux  examens  cliniques,  que  les 
auteurs  critiquent  et  rejettent  dans  un  troisième  cha¬ 
pitre  ;  1°  les  différentes  observations  rapportant  des 
cas  dits  à  symptomatologie  anormale  ;  2°  les  diffé¬ 
rentes  hypothèses  qui  ont  été  émises  pour  tâcher 
d’expliquer  ces  faits  (hypothèse  de  la  sensibilité 
suppléée,  hypothèse  delà  sensibilité récun-ente,  hypo¬ 
thèses  de  la  dynaraogénie,  hypothèse  de  la  conducti¬ 
bilité  protoplasmique,  etc.). 

Après  les  troubles  des  sensibilités,  ceux  des  réac¬ 
tions  vasomotrices  et  sudorales  sont  étudiés  dans  un 
quatrième  et  un  cinquième  chapitres.  Ce  sont  là  des 
troubles  qui  n’avaient  jamais  été  étudiés  et  auxquels 
Claude  et  S.  Chauvet  attachent  à  juste  raison  une 
très  grosse  valeur  sémiologique,  parce  qu'ils  sont 
constants  et  faciles  à  constater  sans  craindre  les 
nombreuses  causes  d’erreur  qui  président  à  l’étude 
des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

Les  troubles  des  phénomènes  thermiques  dans  le 
domaine  du  nerf  lésé  font  l’objet  d’un  sixième  cha¬ 
pitre.  Les  auteurs  y  disent  pourquoi  on  y  observe 
tantôt  de  l’élévation,  tantôt  de  l’abaissement  de  la 
température  locale. 

Le  chapitre  suivant  traite  des  troubles  trophiques, 
qui  portent  sur  le  système  osseux,  les  articulations, 
le  tissu  conjonctif,  les  vaisseaux,  la  peau  et  les 
phanères  cutanés.  A  propos  des  troubles  trophiques 
osseux,  H.  Claude  et  Stephen  Chauvet  ont  fait  des 
constatations  du  plus  haut  intérêt  pratique  reposant 
sur  de  nombreux  documents  radiographiques.  De 
même,  ils  sont  arrivés  à  déceler  des  troubles  tro¬ 
phiques  très  légers  des  téguments  à  l’aide  du  pro¬ 
cédé  des  empreintes  digitales. 

La  deuxième  partie  du  travail  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  section  du  nerf  médian.  Les  auteurs 
donnent  cette  observation  comme  exemple,  comme 
application  des  chapitres  précédents  et  de  leur  tech¬ 
nique  d’examens  cliniques.  Il  est  bien  évident  que, 
minutieusement  précise  et  complète,  illustrée  de 
8  schémas  de  sensibilités,  de  2  photographies  et  de 
2  radiographies,  il  n’est  pas  possible  de  comparer 
cette  observation  avec  celles  que  l’ont  voit  commu¬ 
nément  publier. 

Eu  résumé,  étant  donné  l’intérêt  pratique  des  sec¬ 
tions  nerveuses,  et  les  résultats  que  donnent  les  su¬ 
tures  opératoires,  les  sections  des  nerfs  doivent  être 


bien  connues,  et  voilà  un  travail  que  doivent  possé¬ 
der,  parce  qu’il  met  la  question  indiscutablement  au 
point,  tous  ceux  qui  peuvent  en  rencontrer  :  prati¬ 
ciens,  chirurgiens,  neurologistes  et  même  phsyiolo- 

Les  étudiants  trouveront  également  dans  cette  bro¬ 
chure  tout  ce  qu’il  faut  savoir  pour  étudier  les  sen¬ 
sibilités  et  leurs  perturbations. 

J.  Dumont. 

CHIRURGIE 

A.  Prince.  Anesthésie  générale  avec  circulation 
réduite  [Thèse,  Paris,  1910,  100  pages).  —  Ce  tra¬ 
vail  est  basé  sur  522  observations  de  narcose  effec¬ 
tuées  au  Mans  dans  le  service  de  M.  Delagénière. 

La  méthode,  dont  le  principe  a  été  posé  par  Klapp 
en  1907,  consiste  dans  une  exclusion  partielle  du 
sang,  réalisée  avant  le  début  de  l’anesthésie,  et  qui 
porte  sur  le  sang  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  L’exclusion,  qui  doit  dorer  pendant  toute 
l’opération,  est  réalisée  facilement  au  moyen  de 
bandes  en  caoutchouc  formant  garrot  et  exerçant 
une  constriction  élastique  à  la  racine  du  bras  et  des 
cuisses,  de  façon  à  arrêter  à  la  fois  la  circulation  ar¬ 
térielle  et  veineuse.  La  technique,  minutieusement 
décrite  par  M.  Prince,  est  des  plus  simples. 

Ainsi  immobilisé,  ce  sang  ne  se  charge  pas  de  sub¬ 
stance  anesthésique  et,  remis  en  circulation  par  la 
levée  des  bandes,  il  opère  automatiquement  un  déti¬ 
trage  rapide  de  la  masse  sanguine  imprégnée  par  le 
chloroforme,  et,  par  contre- coup,  un  détitrage  des 
centres  nerveux. 

Les  résultats  des  532  narcoses  sont  consignés  dans 
une  dizaine  de  tableaux  qu’on  peut  résumer  ainsi  : 

1“  L’anesthésie  est  obtenue  plus  rapidement  et 
avec  une  moindre  quantité  d’anesthésique  ; 

2°  La  consommation  de  substance  anesthésique 
pendant  la  durée  de  la  narcose  est  diminuée;  la  sta¬ 
tistique  de  M.  Prince  établit  que  l’économie  réalisée 
est  de  un  quart  ; 

3“  Le  chloroformisateur  possède  à  sa  portée  un 
moyen  simple  et  commode  de  combattre  la  syncope 
respiratoire.  Il  suffit,  au  moment  de  l’accident,  de 
lâcher  une  ou  plusieurs  bandes  ;  sitôt  remis  en  cir¬ 
cuit,  le  sang  exclu,  qui  est  au  0  de  concentration 
chloroformique,  opère  une  dilution  éminemment  fa¬ 
vorable  au  détitrage  bulbaire; 

4«  Le  réveil  post-anesthésique  s’effectue  plus  rapi¬ 
dement;  les  malades  se  réveillent  souvent  sur  la 
table  même,  sitôt  que  les  bandes  sont  enlevées. 
Jamais  de  somnolence  de  longue  durée; 

5“  Les  dégâts  post-anesthésiques  que  subissent  la 
plupart  des  organes,  notamment  le  foie  et  les  reins, 
sont  moins  considérables.  Il  y  a  là  une  conséquence 
directe  de  la  moindre  consommation  de  toxique. 

Sur  532  narcoses,  il  y  eut  un  cas  net  de  phlébite 
post-opératoire,  4  cas  douteux  et  3  cas  de  morts,  ces 
derniers  ayant  dépassé  «  l’heure  chirurgicale  »  et  se 
trouvant  dans  un  véritable  état  de  cachexie. 

M.  Prince  prend  consciencieusement  acte  de  ces 
faits  et  pose  comme  contre-indications  à  la  méthode 
de  réduction  artificielle  du  champ  circulatoire  :  a)  la 
grossesse;  h)  l’artériosclérose  très  prononcée  et  les 
grosses  varices;  c)  un  état  infectieux  durant  depuis 
quelque  temps;  d)  les  affections  cardiaques. 

Ces  réserves  faites,  la  méthode  apparaît  en  tous 
points  digne  de  retenir  l’attention  des  chirurgiens. 
A  l’avenir  de  la  juger  définitivement. 

J.  Dumont. 

Guido  Baccelli  (de  Rome)  Résultats  du  traitement 
dn  tétanos  par  les  injections  sous-cutanées  d’acide 
phénique  (llerl.  klin.  Woch.,  t.  XLVIII,  n»23,  1911, 
5  Juin,  p.  1021-1024),  —  Avant  que  Behring  et  Kita- 
sato  eussent  commencé,  en  1890,  leurs  recherches  sur 
la  sérothérapie  du  tétanos,  l’auteur  avait  préconisé 
une  méthode  qui  avait  abaissé  le  chiffre  de  la  morta¬ 
lité  d’une  façon  considérable. 

Cette  méthode  est  toujours  d’actualité,  car  loin 
d’avoir  tenu  ce  qu’elle  semblait  promettre,  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  semble,  avec  les  années,  n’offrir 
que  des  mécomptes. 

Dans  la  guerre  russo-japonaise,  les  envois  de 
caisses  de  sérum  furent  suspendus  parce  qu’ils  ne 
servaient  à  rien  (Bornhaupt).  Pendant  le  tremble¬ 
ment  de  terre  de  Calabre  et  Sicile  en  1908,  d’Autona 
n’obtint  aucun  succès  appréciable.  Enfin  les  Congrès 
et  les  sociétés  de  médecine  et  de  chirurgie  out  signalé 
de  tons  côtés  durant  ces  dernières  années  les  échecs 
du  traitement  par  le  sérum. 

Mais  pour  que  le  traitement  de  Baccelli  soit  effi¬ 
cace,  il  faut  employer  des  doses  suffisantes.  On  peut 


N»  52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  1"  Juillet  1911 


555 


facilement  dépasser  la  dose  de  0,10  à  0,15  d’acide 
phénique  en  une  fois  et  Grespolani  injecte  sans  acci¬ 
dents  0,75  tontes  les  douze  heures  pendant  douze 
jours  à  un  garçon  de  9  ans. 

Baccelli  emploie  ordinairementunesolution  aqueuse 
de  2  à  3  pour  100  :  il  commence  par  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  0,30  à  0,50  pour  t&ter  la  tolérance  du 
malade  vis-à-vis  de  l’acide  phénique  en  surveillant 
soigneusement  les  urines.  Puis  il  monte  rapidement 
aux  doses  de  1  gramme,  1  gr.  50  en  plusieurs  injec¬ 
tions  en  vingt-quatre  heures.  On  ne  doit  employer  de 
plus  hautes  doses  que  dans  les  cas  très  graves  et 
avec  la  plus  grande  précaution.  Maragliano  emploie 
une  solution  phéniquée  à  5  pour  100,  dans  l’huile 
stérilisée,  pour  diminuer  l’action  locale  du  médi¬ 
cament  surtout  chez  le  nouveau-né  et  l’enfant. 

Depuis  1888,  l’auteur  a  pu  rassembler  190  cas  pu¬ 
bliés,  traités  par  sa  méthode.  Ces  190  cas  sont  divisés 
en  cas  légers,  moyens,  graves,  très  graves  et  fou¬ 
droyants.  Pour  les  différencier,  on  se  base  surtout 
sur  les  signes  cliniques  :  la  durée  de  la  période 
d’incubation,  qui  est  inversement  proportionnelle  à  la 
gravité  de  l’infection;  la  rapidité  d’apparition  des 
signes  cliniques  ;  la  fréquence,  l’intensité,  l’étendue 
et  la  durée  des  paroxysmes  tétaniques,  l’élévation  de 
la  température,  l’âge  des  malades  et  enfin  la  résis¬ 
tance  individuelle. 

Alors  que  les  cas  de  tétanos  avec  période  d’invasion 
et  stade  prodromique  prolongés  peuvent  guérir 
spontanément,  les  cas  graves,  très  graves  et  fou¬ 
droyants  ont  une  mortalité  de  100  pour  100. 

Sur  94  cas  graves  de  tétanos  traités  par  la  méthode 
de  Baccelli,  2  seulement  moururent  et  dans  un  cas  le 
traitement  fut  trop  tardif.  De  100 pour  100,  la  morta¬ 
lité  tombe  donc  à  2,12  pour  100. 

38  cas  sont  considérés  comme  des  cas  très  graves. 
Ici  Baccelli  se  plaint  de  ce  que  les  médecins  hésitent 
à  employer  des  doses  héroïques.  Dans  les  cas  graves 
et  très  graves,  il  ne  fant  jamais  descendre  au-des¬ 
sous  de  1  gramme  d’acide  phénique  par  jour.  Or, 
dans  11  cas  sur  16  terminés  par  la  mort,  la  dose 
employée  fut  de  moins  de  0,50  et  dans  certains  cas, 
elle  fut  dérisoire.  Oh  ne  peut  comprendre  ces  cas 
dans  les  statistiques.  Les  cas  très  graves  se  réduisent 
donc  à  27  avec  5  morts  :  un  des  cas  mortels  présenta 
une  complication  grave  (gangrène  septique  de  l’avant- 

La  mortalité  des  cas  très  graves  est  donc  tombée 
de  100  pour  100  à  18,5  pour  100. 

En  résumé,  avec  le  traitement  de  Baccelli,  190  cas 
de  tétanos  publiés  par  les  médecins  italiens  et  étran¬ 
gers  donnèrent  une  mortalité  globale  de  17,36  pour 
100. 

Dans  les  cas  graves,  la  guérison  fut  obtenue  dans 
98  pour  100  des  cas  et  dans  les  cas  très  graves,  dans 
81  à  85  pour  100.  'fout  commentaire  paraît  superflu 
au  sujet  de  l’efficacité  de  cette  méthode. 

R.  BuRNiEa. 

Harold  Chapple.  Stase  intestinale  chronique  trai¬ 
tée  par  1  entéro-anastomose  et  la  colectomie  [Derl. 
klin.  IVoch.,  t.  XLYIII,  n»  17,  21  Avril  1911,  p.  745 
à  751,  avec  4  fig.).  —  Adoptant  les  idées  d'Arbuthnot 
Lane  sur  les  troubles  de  la  circulation  intestinale 
et  le  mauvais  état  général  qni  en  résulte,  C.  rapporte 
50  observations  personnelles  où  il  a  été  entraîné  à 
faire  des  interventions  chirurgicales  pour  la  consti¬ 
pation  chronique  grave.  Les  symptômes  présentés 
par  ces  malades  sont  toujours  les  mêmes  :  ils  souf¬ 
frent  de  coliques  douloureuses  dues  au  passage  diffi¬ 
cile  des  matières  intestinales  ;  leur  état  général  est 
profondément  affecté  par  la  résorption  des  produits 
toxiques  au  niveau  de  la  stase  fécale,  douleurs  de 
tête,  production  de  nausées,  perte  de  l’appétit,  amai¬ 
grissement,  refroidissement  des  extrémités,  apathie, 
baleine  fétide,  douleurs  et  crampes  musculaires.  A 
la  palpation  de  l'abdomen,  ou  par  la  radiographie, 
on  peut  déceler  la  dilatation  et  le  clapotage  du  cæcum, 
la  ptose  du  côlon  transverse  au-dessous  de  l’ombilic, 
le  rétrécissement  du  côlon  iliaque  surmonté  parfois 
d’une  dilatation.  C’est,  en  effet,  au  côlon  descendant 
et  iliaque  que  siège  presque  toujours  la  cause  de  la 
constipation  chronique  ;  il  y  a  des  adhérences  péri- 
collques,  qui  fixent  et  rétrécissent  l’intestin  et  entraî¬ 
nent  la  stase  sus-jacente. 

L’opération  consiste  dans  l’iléo-sigmoïdostomie 
avec  exclusion  unilatérale  du  côlon;  il  faut  faire 
l’anastomose  très  bas,  afin  de  dépasser  le  siège  de 
l’obstruction  chronique.  Quand  le  malade  a  présenté 
pendant  sa  maladie  de  violentes  doulenrs  au  niveau 
du  côlon,  C.  n’hésite  pas  à  réséquer  tout  le  gros 
intestin  au-dessous  de  l’entéro-anastomose.  L’inter¬ 
vention  serait  admirablement  supportée.  On  trouve 


presque  toujours  de  multiples  adhérences  et  brides 
périphériques  qui  rétrécissent  l’intestin,  fixent  ses 
coudurcs  et  sont  la  cause  évidente  de  la  constipation 
chronique.  Le  résultat  est  surprenant;  très  rapi¬ 
dement  l’état  général  s’améliore,  les  forces  repren¬ 
nent  ;  la  constipation  a  cessé  en  même  temps  que  les 
douleurs.  Dans  deux  cas  seulement,  le  résultat  a  été 
négatif  au  point  de  vue  de  ce  dernier  symptôme  ; 
C.  pense  que  l’échec  en  est  dû  soit  à  un  rétrécis¬ 
sement  de  la  bonche  anastomotique,  soit  à  la  pro¬ 
duction  d’adhérences  vicieuses  entre  l’iléon  et  le 
côlon  iliaque. 

C.  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  chez  certains  indi¬ 
vidus  à  pratiquer  cette  opération,  afin  de  renforcer 
leur  puissance  de  défense  entre  les  infections  qui 
peuvent  survenir,  et  en  particulier  contre  la  tuber¬ 
culose.  Il  envisage,  comme  Arbuthnot  Lane,  l’iléo-sig¬ 
moïdostomie  dans  lescolites  comme  un  traitementpro- 
phylactlque  de  la  tuberculose,  chez  les  prédisposés. 

Amédée  Baumcartker. 

Arbuthnot  Lane.  Remarques  sur  les  coudures 
qui  se  produisant  dans  le  canal  gastro-intestinal 
au  cours  de  la  constipation  invétérée  {llerl.  klin. 
Woch.,  t.  XLYIII,  n“  17,  Avril  1911,  p.  741  à  743).  — 
Lane  attire  l’atention  du  chirurgien  sur  les  nombreux 
troubles  intestinaux  qu’entraîne  la  position  vicieuse 
d’une  partie  du  canal  gastro-intestinal,  et  l’altération 
de  l’état  général  qui  peut  en  résulter.  C’est  d’abord 
l’action  néfaste  du  côlon  ptosé  sur  l’estomac;  tandis 
que  le  cardia  et  le  pylore  sont  solidement  maintenus 
par  leurs  ligaments,  la  petite  coudure  est  attirée  en 
bas  et  une  coudure  se  produit  sur  le  canal  pylorique, 
d’où  stase  dans  l’estomac  et  altération  du  chimisme 
favorisant  la  production  d’nn  ulcère.  L’excellent  ré¬ 
sultat  obtenu  dans  le  traitement  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  par  le  repos  complet  au  lit,  tient  précisément 
à  ce  que  le  côlon  et  l’épiploon  n’exerçant  plus  de 
traction  sur  l’organe,  la  circulation  des  matières  se 
fait  mieux,  le  chimisme  gastrique  reprend  sa  formule 
normale,  et  l’évolution  de  l’ulcère  est  par  cela  même 
enrayée.  La  stase  duodénale  est  due  aux  fréquentes 
coudures  qui  se  produisent  au  niveau  de  l’angle  duo- 
dénal,  point  critique  du  canal  gastro-intestinal  pour 
la  circulation  de  son  contenu;  l'ulcère  du  duodénum, 
si  fréquent,  est  le  témoin  de  cette  anomalie  de  posi¬ 
tion  de  l’angle  ;  il  est  certain  que  les  bons  résultats 
de  la  gastro-entérostomie  sont  dus  en  grande  partie 
à  ce  que  le  jéjunum  étant  bien  fixé  à  l’estomac,  le 
nœud  duodéno-jéjunal  se  défait,  le  canal  Intestinal 
devient  perméable,  et  le  chimisme  normal;  le  pro¬ 
cédé  de  gastro-entérostomie,  antérieur  ou  posté¬ 
rieure,  oblique  ou  verticale,  importe  peu,  pourvu  que 
l’anse  jéjunale  soit  assez  bien  fixée  pour  empêcher  la 
coudure  de  l’intestin  grêle,  mobile,  sur  le  duodénum 
immobilisé  par  son  péritoine  et  ses  ligaments.  Le 
troisième  point  faible  du  canal  gastro-intestinal  est 
l’angle  iléo-cæcal  ;  le  cæcum  souvent  plein  a  tendance 
à  se  placer  dans  le  petit  bassin,  l’inflammation  chro¬ 
nique  qui  en  résulte  entraîne  de  la  pérityphlite  adhé- 
sive,  les  adhérences  fixentl’intestin  en  mauvaise  posi¬ 
tion,  d’où  symptômes  d’«  appendicite  »  ;  aussi  rien, 
dit  Lane,  ne  me  paraît  aussi  absurde  que  les  autorités 
chirurgicales  qui  veulent  voir  dans  l’inflammation  de 
l’appendice  la  cause  de  ces  vices  de  position.  Ces 
vices  de  position  du  cæcum  et  les  coudures  qui  en 
sont  le  témoin  sont  d’ailleurs  assez  fréquents  pour 
pouvoir  être  décrits  suivant  un  certain  nombre  de 
types.  Les  derniers  points  faibles  du  canal  intestinal 
au  point  de  vue  de  la  facilité  de  circulation  des  ma¬ 
tières  sont  les  deux  angles  hépatique  et  splénique  du 
côlon,  et  l’angle  iliaque.  Là  une  ou  des  coudures 
peuvent  se  faire,  coïncidant  avec  des  allongements  et 
des  ptoses  des  segments  intermédiaires;  il  en  résulte 
une  paresse  musculaire,  une  constipation  chronique, 
une  altération  des  matières  et  une  résorption  de  pro¬ 
duits  toxiques  qui  s’accumulent,  altérant  gravement 
la  santé  générale.  Lane  trouve  fréquemment  cette  dis¬ 
position  du  gros  intestin  chez  les  tuberculeux  ;  en 
particulier  l’obstacle  iliaque  est  fréquent.  Etant  donné 
qu’un  traitement  interne  ne  peut  agir  dans  des  cas 
semblables ,  Lane  a  été  conduit  à  exclure  le  gros  intestin 
chez  les  individus  prédisposés  à  la  tuberculose,  pour 
rétablir  les  fonctions  intestinales,  et  permettre  ainsi 
une  amélioration  rapide  et  considérable  de  l’état 
général, 

Amüdùe  Baumgartner. 

Duvergey.  De  l'intoxication  grave  par  le  plom¬ 
bage  de  von  Mosetig  Moorhof  {Gaz.  hebd.  des 
Sciences  méd.  de  Bordeaux,  1911,  t.  XXXII,  n»  22, 
28  Mai,  p.  260-261).  —  Quand  Mosetig  introduisit 
dans  la  chirurgie  osseuse,  dans  le  but  de  faciliter 


les  l’éparations  de  pertes  de  substance,  son  plombage 
iodoformé,  il  prétendit  que  l’iodoforme  incorporé 
aux  tissus  n’était  pas  dangereux  au  point  de  vue  de 
l’intoxication.  Et,  de  fait,  Mosetig  put  employer  100 
à  150  grammes  de  plombage  iodoformique  sans  aucun 
inconvénient  sur  4.000  malades.  Bérard  et  Thevenot, 
qui  redoutaient  bien  l’intoxication  iodoformique,  ne 
l’ont  jamais  constaté. 

L’auteur  a  employé  cette  méthode  avec  succès  un 
certain  nombre  de  fois  pour  obturer  des  cavités 
osseuses,  jusqu’au  jour  où  il  eut  un  accident  rapi¬ 
dement  mortel. 

Une  femme  de  45  ans  entra  à  l’hôpital  pour  un 
séquestre  assez,  volumineux  faisant  issue  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite  par  un  trajet 
fistuleux,  reliquat  d’une  ostéomyélite  qu’elle  avaiteue 
à  l’âge  de  17  ans.  Poumon  et  cœur  normaux.  Les 
urines,  peu  abondantes,  renfermaient  des  traces  sen¬ 
sibles  d’albumine  sans  cylindres.  Régime  lacté  pen¬ 
dant  huit  jours. 

Le  10  Septembre  1910,  l’auteur  fit  une  trépanation 
du  fémur  malade  sous  chloroforme.  Ablation  du 
séquestre.  Curettage  du  foyer  ostéomyélitique  d’une 
étendue  de  10  centimètres.  Puis  on  coula  30  centi¬ 
mètres  cubes  de  plombage  de  Mosetig,  préalablement 
fondu.  Les  parties  molles  furent  suturées  par-dessus. 

Durée  de  l’opération  ;  une  heure;  40  grammes  de 
chloroforme  avaient  été  absorbés. 

Quatre  heures  après  l’opération,  la  malade  fut 
prise  d’une  agitation  extrême,  de  délire,  d’hallucina¬ 
tions  qui  durèrent  toute  la  nuit.  Le  lendemain,  elle 
était  dans  un  état  de  dépression  extrême,  avec  un 
pouls  à  140,  une  température  de  38».  Le  pouls  était 
mou,  petit,  dépressible,  la  langue  était  sèche,  les 
urines  étaient  absentes. 

L’auteur  pensa  à  une  intoxication  iodoformique  et 
fit  sauter  les  points  de  suture  et  enleva  à  la  curette 
tout  le  plombage  mis  la  veille.  Malgré  des  injections 
de  caléine,  spartéine,  sérum,  la  dépression  persista 
avec  un  état  soporeux  entrecoupé  de  périodes  d’agi¬ 
tation,  puis  la  malade  entra  dans  le  coma  et  mournt 
dans  la  matinée  du  12  Septembre,  quarante-huit 
heures  après  l’opération. 

L’autopsie  fut  refusée. 

L’auteur  n’a  pu  retrouver  de  cas  semblables  dans 
la  littérature.  Il  apprit  cependant  que  Courtin  avait 
observé  également  chez  une  jeune  opérée  d’ostéo¬ 
myélite  un  peu  de  délire  avec  agitation,  le  lendemain 
d’un  plombage.  La  plaie  fut  aussitôt  ouverte  et  le 
plombage  enlevé.  Les  phénomènes  délirants  dispa¬ 
rurent  rapidement. 

Peut-être,  dans  le  cas  de  l’auteur,  le  chloroforme 
a-t-il  favorisé  l’intoxication,  en  lésant  le  foie  et  les 
reins,  ces  derniers  étant  déjà  altérés,  puisque  l’urine 
était  albumineuse. 

Le  plombage  de.  Mosetig  n’est  donc  pas  un  procédé 
absolument  inoffensif.  Son  emploi  doit  être  surveillé 
de  près,  et  on  doit  le  proscrire  chez  les  malades 
débilités,  affaiblis,  âgés,  ou  dont  les  reins  et  le  foie 
ne  fonctionnent  pas  normalement. 

R.  Burnier. 

PÉDIATRIE 

W.  Markuson  et  W.  Agopoff  (de  Moscou).  De  la 
valeur  des  injections  préventives  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  [Archives  de  Méd.  des  Enfants,  t.  XIY, 
n»  25,  Mai  1911,  p.  345).  — En  Erance  domine  la  ten¬ 
dance  d’attacher  une  importance  presque  indéniable 
aux  injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique. 
En  Russie,  les  auteurs  nous  apprennent  qu’on  reste 
bien  plus  réservé  à  ce  sujet  et  ils  nous  apportent  des 
faits  qui  sembleraient  prouver  l’instabilité  des 
résultats  obtenus  par  les  injections  préventives. 

Ces  injections  ont  été  pratiquées  chez  tous  les 
malades  arrivant  au  pavillon  des  rougeoleux  de  l'hô¬ 
pital  Saint- Wladimir,  à  Moscou,  pendant  trois  années 
(1907  à  1909).  Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  l’in- 
iluence  que  ces  injections  ont  exercée  sur  la  contagio¬ 
sité,  les  auteurs  se  sont  servis  des  matériaux  fournis 
par  les  archives  de  l’hôpital  à  partir  de  l’année  1905. 
Ainsi  ils  purent  comparer  la  période  de  non-appli¬ 
cation  des  injections  préventives  (1905-1907)  avec 
celle  pendant  laquelle  ces  injections  furent  pratiquées 
régulièrement  (1907-1909). 

Pendant  les  années  1907,  1908  et  1909,  M.  et  A.  ont 
reçu  1.178  malades  dans  le  pavillon  des  rougeoleux. 
De  ce  nombre,  60  sujets  ont  contracté  la  diphtérie 
deux  jours  après  leur  arrivée  à  l’hôpital,  ce  qui  fait 
5,1  pour  100.  Quant  à  l’autre  période  (1905-1907), 
pendant  laquelle  on  n’eut  point  recours  aux  injections, 
elle  donna  58  malades  de  diphtérie  sur  1.136  reçus 
au  pavillon  de  la  rougeole,  soit  5,02  p.  100. 
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Comparant  le  degré  de  contagiosité  parmi  ce 
nombre  élevé  de  malades  qui  avaient  reçu  les  injec¬ 
tions  avec  celui  des  malades  non  «  immunisés  », 
durant  une  période  à  peu  près  égale  dans  les  deux 
cas,  les  auteurs  concluent  que  la  contagiosité  est 
même  un  peu  plus  grande  parmi  ceux  qui  ont  été 
«  immunisés  ii  par  les  injections  préventives. 

Avant  d  adopter  les  conclusions  de  M.  et  A.,  il 
serait  utile  de  savoirs!  leurs  statistiques  démontrent 
l’inelTicacité  des  injections  préventives  ou  l’inetfica- 
cité  du  sérum  antidiphtérique  employé  à  l'hôpital 
Saiut-VViadimir. 

G.  ScnUEIKEK. 

M.  Karasawa  et  B.  Schick  (de  Vienne).  Becher- 
cbes  sur  la  teneur  du  sérum  humain  en  anti¬ 
toxines  diphtériques  (Jahrh.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXII, 
f.  ;i,  i'JlO,  p.  2(j'i,  Septembre).— Ce  travail,  inspiré 
par  le  professeur  Kraus,  coullrme  les  résultats  obte¬ 
nus  par  Wassermann,  h'ischl  et  v.  VVuuscbeim  ;  en 
outre,  il  constitue  une  contribution  à  l’étude  de  la 
teneur  en  antitoxine  diphtéi  ique  du  sérum  des  nour¬ 
rissons,  étude  qui  n’avait  pas  encore  été  entreprise. 

La  technique  suivie  par  les  auteurs  est  décrite 
tout  au  long;  mais  nous  nous  contenterons  d’apporter 
ici  leurs  très  intéressantes  conclusions  : 

1“  Le  sang  du  cordon  ombilical  contenait  chez 
tous  les  sujets  (11  cas)  des  antitoxines  diphtériques; 

2“  Sur  5  nourrissons  examinés,  1  seul  présentait 
des  antitoxines  et  seulement  eu  petite  quantité.  Le 
nourrisson  le  plus  jeune  était  Agé  de  6  semaines.  Il 
semble  donc  que  ce  laps  de  temps  soit  suffisant  pour 
que  les  antitoxines  révélées  par  l’examen  du  sang  du 
cordon  ombilical  disparaissent  ; 

3“  Chez  les  enfants  Agés  de  2  ans  à  12  ans  (24  cas), 
12  fois  les  antitoxines  diphtériques  ne  furent  pas 
rencontrées.  Chez  deux  sujets,  ))ar  contre,  le  sérum 
était  extrêmement  riche  en  antitoxines  sans  <|ue  les 
auteurs  aient  pu  en  trouver  la  raison  (diphtérie  anté¬ 
rieure); 

4“  Chez  les  adultes  (13  cas),  4  fois  les  antitoxines 
no  purent  être  trouvées.  Chez  les  9  autres  sujets 
présentant  des  antitoxines  diphtériques,  la  quantité 
de  ces  dernières  était  la  même  que  chez  les  enfants  ; 

5“  Trois  enfants,  âgés  de  0  ,4  8  ans,  atteints  de 
diphtérie,  et  examinés  avant  toute  injection  sérique, 
ne  possédaient  pas  d’antitoxine  dans  leur  sérum.  Par 
contre,  trois  autres  enfants,  examinés  quarante-huit 
heures  après  l'injection  de  sérum,  présentaient  un 
sérum  riche  en  antitoxines. 


Lesage  et  Collin.  Sur  la  persistance  de  la  toux 
dans  la  coqueluche.  Terminaison  de  la  coque¬ 
luche  normale.  Evolution  vers  le  tic  coquelu- 
choide  (Cazetlc  des  Hôpitaux ,  l.  hXWl\ ,  , 

19  Janvier,  n”  7,  p.  90-98).  —  On  a  signalé  des  cas 
de  coqueluche  prolongée  durant  jusqu’à  deux  ans.  A 
l’analyse,  on  s’aperçoit  le  plus  souvent  que  ces  soi- 
disant  coqueluches  ne  sont  que  des  tics  coquelu- 
choïdes,  des  «  habitudes  »  survivant  à  la  coque¬ 
luche,  maladie  infectieuse  depuis  longtemps  terminéie. 
De  ces  coqueluches-névroses,  qui  ne  sont  plus  ni 
infectieuses  ni  contagieuses,  mais  sont  constituées 
par  de  simples  quintes  de  toux  survivant  à  l'infec- 
tion-coqueluche,  les  auteurs  ont  observé  8  cas  sur 
17  enfants  qu’ils  ont  suivis. 

Une  enquête  et  une  observation  attentives  permet¬ 
tent  de  faire  très  facilement  cette  dilférencialion  au 
point  de  vue  clinique.  Mais,  bien  plus,  mettant  à 
profit  les  données  nouvelles  sur  la  coqueluche,  Le¬ 
sage  et  Collin  ont  pu  séparer  nettement  la  coque¬ 
luche-infection  et  la  coqueluche-névrose. 

Ils  ont  vérifié  que  toute  infection-coqueluche  s’ac¬ 
compagne  :  1"  de  crachats  spéciaux;  2“  de  signes 
urinaires  :  oligurie,  élévation  de  la  densité  urinaire 
et  de  la  teneur  en  acide  urique  (Blumenthal  et  llip- 
pius)  ;  3“  de  signes  hématiques  :  leucocytose  à  type 
lymphocytaire  h’reulicfi.  Meunier).  Ces  trois  ordres 
de  symptômes  disparaissent  avec  l’infection.  Leur 
recherche  systématique  permet  donc  de  délimiter  la 
période  de  contagion  et  de  trancher  la  durée  de 
l’isolement. 

Inutile  de  dire  qu’on  vient  très  facilement  à  bout 
du  tic  coqueluclioïde  en  isolant  les  enfants  pour  éviter 
la  contagion  par  l'exemple,  et,  quand  ils  sont  d’âge  à 
comprendre,  en  les  sermonnant  ou  en  leur  promettant 
des  friandises,  psychothérapie  la  plus  appropriée. 

Ueh-vand  Lévy 
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Deux  cas  de  luxation  du  pisiforme.  —  M.  E.  Ozenne 
rapporte  deux  observations  de  luxation  du  pisiforme. 
L’un  a  été  observé  chez  une  jeune  fille  de  25  ans  qui 
tenait  de  sa  main  droite  un  lourd  paquet  qu’elle 
transportait  U  bout  de  bras  depuis  un  quart  d’heure. 
Fatiguée,  elle  le  déposa  à  terre  et,  eu  le  reprenant, 
elle  le  souleva  d’un  mouvement  brusque,  de  telle 
façon  que  sa  main  fut  portée  en  extension  exagérée 
sur  l’avant-bras.  Elle  ressentit  une  vive  douleur  au 
niveau  de  la  partie  interne  du  poignet.  L’auteur 
reconnut  une  luxation  du  pisiforme  et,  pour  réaliser 
la  réduction  dans  la  mesure  du  possible,  fit  subir  au 
bord  interne  du  carpe  un  mouvement  d’ascension  en 
plaçant  la  main,  légèrement  fléchie,  dans  une  adduc¬ 
tion  forcée  et  en  l’immobilisant  dans  cette  position  au 
moyen  d’une  attelle  cubitale  plâtrée,  remontée  jus¬ 
qu’au-dessus  du  coude  pour  immobiliser  également 
le  cubital  antérieur.  Au  bout  de  quinze  jours,  des 
massages  furent  institués,  et  le  rétablissement  fonc¬ 
tionnel  fut  parfait,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  mou¬ 
vement  d’adduction  qui,  six  mois  après,  n’avait  pas 
encore  recouvré  sou  amplitude  normale.  Le  pisiforme 
n’avait  pas  d’ailleurs  repris  sa  place  anatomique. 

Le  deuxième  fait  est  analogue. 

M.  Ozenne  rappelle  les  deux  observations  de  luxa¬ 
tions  observées  par  Erichsen  et  Albin  Gras,  et  fait  une 
étude  de  la  question.  Il  n’est  pas  partisan  de  la  cure 
chirurgicale,  et  conseille  le  procédé  qu’il  a  employé. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  frac¬ 
tures  par  la  méthode  sanglante.  —  M.  Paul  Delbet 
est  intervenu  dans  6  cas  de  fractures.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  pour  une  fracture  compliquée  de  la  jambe, 
à  l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs,  il  a  appliqué  des  agrafes  de  Jacoël.  Deux 
mois  après  la  fin  du  traitement,  qui  dura  dix 
semaines,  deux  petites  esquilles  se  sont  éliminées 
spontanément.  1 

Dans  le  deuxième  cas,  l’auteur  intervint  pour  une 
fracture  spiroi'de  du  tibia  au  vingt  et  unième  jour, 
et  mit  deux  agrafes  de  Jacoël.  Le  raccourcissement, 
qui  était  de  quatre  centimètres,  fut  ramené  à  deux 
centimètres.  Le  malade  sortit  neuf  semaines  après. 

Dans  le  troisième  cas,  dans  lequel  il  s’agissait 
d’une  fracture  spiro’ide  avec  peu  de  déplacement,  une 
plaque  de  Lambotte  fut  placée  ;  mais  les  vis  inférieures 
dilacérant  le  tissu  spongieux  de  l’épiphyse,  le 
déplacement  se  reproduisit.  Guérison  cinquante-cinq 
jours  après  rinterveution. 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  de  fracture 
compliquée  avec  suppuration.  M.  Delbet  mit  des 
agrafes,  qui  ne  tinrent  pas.  Le  malade  guérit  en  qua¬ 
rante-deux  jours  avec  un  raccourcissement  de  cinq 
centimètres. 

Dans  le  cinquième  cas,  où  la  réduction  fut  des  plus 
difficiles,  des  agrafes  furent  encore  placées,  mais  le 
déplacement  se  reproduisit.  Actuellement,  deux  mois 
après  l’intervention,  il  n’y  a  pas  de  consolidation. 

Dans  le  sixième  cas,  où  il  y  avait  fracture  bimal- 
léolaire  avec  fracture  marginale  du  bord  postérieur  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  la  fracture  pouvait  être 
facilement  réduite,  mais  le  pied  glissait  en  arrière, 
et  le  talon  s'ulcérait  dans  l’appareil  plâtré,  auquel  on 
renonça.  M.  Delbet  dut,  pour  guérir  l'équinisme  con¬ 
sécutif,  pratiquer  une  résection  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia. 

De  ses  différentes  interventions  M.  Paul  Delbet 
conclut  que  les  interventions  sont  fort  malaisées  à 
exécuter,  et  que  l’ouverture  du  foyer  de  fracture  ne 
facilite  en  rien  la  réduction.  Le  traitement  des  frac¬ 
tures  par  la  méthode  sanglante  est  une  méthode 
complexe,  difficile,  souvent  inutile.  La  guérison 
idéale  de  la  fracture  devrait  être  plutôt  cherchée  dans 
la  voie  ouverte  par  Codivllla,  Lambotte  avec  son 
deuxième  appareil,  ou  Lambret. 

Hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  six  mois  et 
demi.  —  M.  Peraire  a  opéré  un  enfant  pour  un 
étranglement  herniaire  (hernie  inguinale  droite).  Gué- 

’Vaste  cancro’i’de  do  ta  face  étendu  au  pavillon  de 
l’oreille.  —  M.  A.  Huguier  montre  un  vieillaid  à  qui 
il  a  extirpé  la  partie  antérieure  de  la  région  tempo¬ 
rale  ;  il  a  enlevé  toutes  les  parties  malades,  le 
pavillon  de  l’oreille,  réséqué  l’os  malaire,  l’apophyse 
zygomatique,  le  coudyle  du  maxillaire  inférieur,  a 


agrandi  le  conduit  auditif  externe  à  la  gouge,  enlevé 
les  osselets  et  curetté  les  parois  de  la  caisse. 

Puis  il  a  appliqué  surla  vaste  plaie,  sauf  en  face  du 
conduit  auditif  et  au-dessous  de  lui,  un  vaste  lambeau 
de  peau  prélevé  sur  une  jambe  qu’il  venait  d’amputer. 

La  partie  superficielle  de  cette  greffe  se  sphacéla 
complètement,  mais  sa  partie  profonde  tint  bon  si 
bien  que  la  cicatrisation  se  fit  rapidement  et  qu’nn 
mois  et  demi  après  l’intervention  la  vaste  brèche  était 
réduite  aux  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Le  30  Mai,  l’auteur  combla  cette  petite  plaie  gra¬ 
nuleuse  avec  des  greffes  de  Thiersch  et  procéda  à  la 
réfection  esthétique  de  la  face. 

Le  malade  va  bien. 

Extirpation  d’un  gros  kyste  de  la  glande  de  Bar- 
tholin.  —  M.  Dartigues  présente  un  kyste,  du  volume 
d’une  grosse  mandarine,  qu’il  a  extirpé  chez  une 
femme  de  40  ans. 

Calcul  biliaire.  —  M.  Péraire  montre  un  calcul, 
du  volume  d’une  noix,  qui  a  été  éliminé  par  les  selles 
chez  une  hépatique. 

—  Pour  MM.  Leuret  et  E.  Delaunay,  ces  calculs 
passent  dans  l’intestin  par  l’intermédiaire  d’une  fis¬ 
tule  créée  entre  la  vésicule  et  l’intestin. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Le  Bec  fait  voir 
une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  :  l’utérus  est 
fibromateux,  mais  il  n’y  a  pas  de  nodules  à  l’origine 
des  trompes. 

Robert  Lœvy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Juin  1911. 

La  variation  des  proportions  du  corps  dans  le 
sexe  masculin  après  la  naissance.  —  M.  Paul  Godin 
a  procédé  à  de  nombreuses  mensurations  en  vue  de 
relever  comment  s’établissent  les  grandes  variations 
de  longueur  et  de  largeur  du  corps  au  cours  de  la 
croissance  post-fœtale.  Ces  recherches  lui  ont  donné 
les  résultats  suivants  :  1“  L’évolution  des  variations 
présentées  par  les  proportions  de  largeur  et  de  lon¬ 
gueur  du  corps,  se  répartit  d’elle-même  en  trois 
phases  offrant  une  activité  de  croissance  différente  : 
la  première  phase  s’arrête  à  6  ans,  époque  à  laquelle 
sont  parcourus  les  6/10  et,  pour  quelques  propor¬ 
tions,  les  9/10  de  l’augmentation  ou  de  la  diminution 
de  l’accroissement  proportionnel  ;  la  seconde  phase 
s’étend  de  6  ans  à  la  puberté  et  la  troisième  se  ter¬ 
mine  à  l’âge  adulte.  De  ces  phases,  la  plus  active 
pour  l’élargissement  proportionnel  du  corps,  la  der¬ 
nière,  est  aussi  la  moins  active  pour  son  allongement 
proportionnel.  C’est  l’inverse  qui  a  lieu  pendant  la 
première  phase;  quant  à  la  seconde,  elle  n’est  qu’une 
suite  ralentie  de  la  première  ; 

2“  Le  développement  proportionnel  de  chaque 
segment  du  corps,  envisagé  à  ses  différentes  phases, 
ainsi  que  celui  des  divers  segments  des  corps  com¬ 
parés  entre  eux  se  montrent  soumis  à  la  loi  des  alter¬ 
nances  ; 

3“  Les  variations  des  proportions  de  longueur  et 
de  largeur  du  corps  dans  le  sexe  masculin  sont  pro¬ 
fondément  modifiées  par  l’âge  pubère; 

4“  Les  proportions  de  largeur  du  corps  présentent 
des  variations  propres,  qui  sont  en  corrélation  avec 
celles  des  proportions  de  longueur  du  tronc  «t  non 
avec  celles  des  proportions  de  longueur  du  membre 
pelvien; 

5“  La  réduction  des  proportions  —  à  la  taille  — 
des  réservoirs  viscéraux  atteint  sa  limite  extrême  à 
la  veille  de  la  puberté. 

Glycosurie  et  sacefaarosurie  chez  l’homme  sain, 
consécutives  à  l’absorption  de  100  grammes  de 
saccharose.  —  M.  J. Le  Go/T, en  vue  d’étudier  l’action 
du  sucre  sur  Tétiologie  du  diabète,  a  fait  prendre 
100  grammes  de  ce  produit  à  22  personnes  bien  por¬ 
tantes.  Il  a  ensuite  recueilli  les  urines.  Il  a  trouvé 
chez  toutes  de  la  saccharosurie  plus  ou  moins  intense 
et  de  la  glycosurie,  sauf  chez  deux  sujets  qui  ne 
prenaient  pas  habituellement  de  sucre. 

Coefficient  d’empoisonnement  dans  l'Intoxication 
oxycarbonée  chez  l’homme.  —  MM.  Baltbazard  et 
Bicloux  montrent  que  la  détermination  de  la  quantité 
d’oxyde  de  carbone  dans  un  échantillon  de  sang  pré¬ 
levé  à  l’autopsie  d’un  individu  intoxiqué  par  ce  gaz 
ne  peut  donner  aucune  idée  de  Vintensiié  de  l'intoxi¬ 
cation,  car  ce  sang  peut  être  plus  ou  moins  riche  en 
hémoglobine,  seule  substance  constituante  du  sang 
sur  laquelle  se  fixe  l’oxyde  de  carbone. 

Il  faut  ajouter  une  notion  nouvelle,  celle  du  coef¬ 
ficient  d'empoisonnement,  rapport  de  la  quantité 
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d’oxyde  de  carbone  fixée  sur  le  sang  à  la  quantité 
maxima  que  ce  même  sang  eût  été  capable  de  fixer. 

Chez  l’homme,  ce  coefficient  varie  de  0,60  à  0,70, 
quand  la  mort  est  survenue  dans  l’atmosphère  délétère. 
On  peut  dire  que  l’homme  meurt  lorsque  les  deux 
tiers  de  son  hémoglobine  totale,  fixés  à  l’état  de  com 
binaison  oxycarbonée,  sont  devenus  incapables  de 
véhiculer  l’oxygène. 

Effets  de  la  morsure  d’un  lézard  venimeux.  — 
pbisallx  relate  l’observation  d’une  morsure  qui 
lui  fut  faite,  à  l’index  droit,  par  un  lézard  venimeux 
du  Mexique,  appelé  Heloderma  suspecium. 

Il  en  résulta  une  grande  douleur,  non  seulement 
à  l’endroit  de  la  morsure,  mais  sur  tout  le  Itrajet  du 
nerf  médian,  avec  irradiation  dans  le  champ  d’action 
de  ce  nerf  ;  un  gonflement  avec  teinte  rouge  pourpre 
du  doigt  et  du  dos  delà  main  et,  comme  symptômes 
généraux,  des  sueurs  profuses,  de  la  diurèse  abon¬ 
dante,  du  flux  intestinal,  des  vertiges  et  une  syncope 
suivie  de  convulsions  tardives  qui  se  produisit  deux 
heures  après  la  morsure.  Ces  phénomènes  immédiats 
s’éteignirent  sans  aucune  médication,  mais  il  restait 
encore,  au  huitième  jour,  de  la  eourbature,  des  ver¬ 
tiges  et  de  la  douleur  locale. 

Une  cause  de  radlodermlte  et  préservation.  — 
M.Foveau  de  Courmelles. hes  victimes  des  rayons  X 
sont  très  fréquentes  :  pertes  de  mains  et  bras,  mort 
même.  Si  l’on  enquête  sérieusement  auprès  de  tous 
les  professionnels  des  rayons  X,  on  constate  que  les 
accidentés  sont,  à  l’origine,  pour  99  pour  100,  des 
radiologues  ayant  des  lésions  épidermiques ,  soit  par 
le  fait  des  développements  photographiques  qui 
irritent  la  peau,  soit  par  des  plaies  ou  éraflures. 
D’après  l’auteur,  ce  sont  les  rayons  mous  qui  agissent 
sur  la  peau  et  seulement  sur  la  peau  lésée. 

Il  s’ensuit  donc  que  les  radiographes  doivent 
avoir  grand  soin  de  l’intégrité  de  leurs  mains  et,  en 
particulier,  ne  jamais  procéder  eux-mêmes  au  déve¬ 
loppement  des  clichés  radiographiques,  à  moins 
d’avoir  pris  au  préalable  la  précaution  de  protéger 
leur  épiderme  contre  l’action  irritante  des  bains 
photographiques,  au  moyen  de  gants  de  caoutchouc. 

Geoiiges  Viïoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MARSEILLE 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

10  Février  1911. 

Mobilité  extrême  de  la  langue.  —  M.  Molinié 
présente  un  malade  doué  d’une  souplesse  et  d’une 
adresse  linguale  extraordinaires.  Ce  sujet  peut  insi¬ 
nuer  la  pointe  de  sa  langue  entre  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  voile  et  la  paroi  pharyngée,  puis  faire 
pénétrer  toute  la  portion  antérieure  de  cet  organe 
dans  son  naso-pharynx.  Dans  ce  mouvement,  la 
langue  se  replie  à  la  façon  de  la  queue  d’un  scor¬ 
pion. 

Une  fois  introduite  dans  le  naso-pharynx,  la  pointe 
de  la  langue  peut  passer  à  volonté  dans  l’une  ou 
l’autre  des  choaues,  où  on  l’aperçoit  par  la  rhinosco- 
pie  antérieure. 

Le  malade,  ‘qui  est  atteint  de  catarrhe  sec  naso- 
pharyngien,  écouvillonne  ainsi  sou  cavum  et  l’hu- 
mecte  aussi  souvent  qu’il  en  sentie  besoin.  A  l’état 
de  repos,  la  langue  ne  présente  aucune  anomalie  et 
ne  déborde  pas  les  incisives.  La  langue  tirée  paraît 
plus  longue  et  plus  étroite  à  sa  pointe  qu’une  langue 
normale. 

12  Mai  1911. 

Méningite  purulente  à  méningocoques.  Guérison. 
Syndrome  d’ataxie  transitoire  durant  la  conva¬ 
lescence.  —  M.  Rouslacroix  présente  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint,  le  14  Février 
dernier,  d’une  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
Traitée  de  bonne  heure  par  le  sérum  auti-méningo- 
coccique  (50  centimètres  cubes  en  trois  injections 
rapprochées),  la  maladie  guérit  complètement.  Dans 
les  premiers  jours  de  la  convalescence,  on  constata 
des  symptômes  d’ataxie  spasmodique,  localisés  aux 
membres  inférieurs,  consistant  en  une  incoordina¬ 
tion  motrice  totale,  contracture  des  quadriceps, 
abolition  des  réflexes  patellaires,  Babinski,  Rom- 
berg.  Ces  phénomènes  furent  transitoires  et  dispa¬ 
rurent  progressivement  en  une  dizaine  de  jours, 
ne  laissant  aucune  séquelle,  aucun  trouble  des  fonc¬ 
tions  médullaires. 


SAINT-ÉTIENNE 
Société  des  Sciences  médicales. 

5  Avril  1911. 

Résultat  éloigné  d’un  cerclage  de  la  rotule.  — 
M.  Ducbamp  présente  un  homme,  actuellement  âgé 
de  66  ans,  qui  était  entré  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  son 
service,  il  y  a  quinze  ans.  Il  était  porteur,  à  droite, 
d’une  ancienne  fracture  de  la  rotule  avec  un  écarte¬ 
ment  considérable  des  fragments  et  une  large  déchi¬ 
rure  des  ailerons;  aussi  l’impotence  était-elle  com¬ 
plète  de  ce  côté.  Il  présentait  encore  une  fracture 
récente  de  la  rotule  gauche.  Deux  jours  après  l’acci¬ 
dent,  M.  Duchamp  découvrit  l’article  par  une  inci¬ 
sion  courbe  à  convexité  supérieure  et  pratiqua  le 
cerclage  de  la  rotule  accompagné  de  la  suture  des 
ailerons.  Le  blessé  se  remit  rapidement,  mais  il  re¬ 
vint  riuq  mois  après,  le  fil  d’argent  faisant  saillie 
sous  la  peau.  Ce  fil  fut  enlevé. 

Actuellement,  le  contraste  est  frappant  entre  les 
deux  membres,  l’un  impotent,  l’autre  opéré,  ayant  la 
souplesse  et  la  vigueur  d’un  membre  sain. 

Fracture  de  la  rotule  anciennement  traitée  par 
le  cerclage  métallique;  consolidation  osseuse  ; 
quatorze  ans  après,  suppuration  autour  du  fil  mé  - 
tallique  à  la  suite  d’une  grippe  et  arthrite  suppu- 
rée  du  genou.  —  M.  Viannay  présente  une  rotule, 
fracturée  U  y  a  quatorze  ans,  que  M.  Duchamp  su¬ 
tura  alors  par  le  procédé  du  cerclage  métallique  et 
qui  dut  être  enlevée  récemment  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Le  malade  avait  repris,  quelques  mois  après  l’opé¬ 
ration  de  M.  Duchamp,  sa  profession  de  mineur.  Son 
membre  inférieur  gauche  était  solide,  mais  conser¬ 
vait  de  la  limitation  du  mouvement  de  flexion  du 
genou  qui  ne  pouvait  atteindre  l’angle  droit.  Cet 
homme  travailla  régulièrement  pendant  quatorze 
ans.  A  la  fin  de  1910,  il  s’alita,  à  cause  d’une  grippe 
compliquée  d  albuminurie  ;  puis,  quand  il  voulut 
reprendre  son  travail,  au  |début  du  mois  de  Décem¬ 
bre,  son  genou  anciennement  opéré  le  fit  souffrir, 
devint  rouge  et  se  tuméfia.  Il  entra  alors  à  l’hôpital. 
Là,  on  constate  que  le  genou  est  volumineux;  il 
existe  de  l’inflammation  des  plans  superficiels  et  de 
la  rougeur  qui  s’étend  surtout  à  la  face  interne  de 
l’articulation  et  se  propage  sur  la  cuisse.  La  cica¬ 
trice  de  l’ancienne  intervention,  courbe  à  convexité 
supérieure,  est  élargie  à  ses  extrémités  et  présente 
l’aspect  d’une  incision  réunie  par  seconde  intention. 
Au  niveau  de  la  face  externe  de  1  articulation  du 
genou,  existe  une  fistule  par  laquelle  un  stylet  intro¬ 
duit  vient  buter  contre  un  fil  métallique  qui  se  trouve 
à  une  petite  distance  de  la  peau.  Une  radiographie 
montre  qu’il  existe  autour  de  la  rotule  une  grande 
anse  métallique  rompue  en  un  point. 

M.  Viaunay  eut  alors  l’impression  d’une  suppura¬ 
tion  des  plans  superficiels  plutôt  que  d’une  arthrite 
suppurée  ;  ou,  du  moins,  il  espérait  que,  en  raison 
du  cloisonnement  ancien  de  l’articulation  du  genou, 
datant  de  la  suture,  la  suppuration  n’avait  peut-être 
pas  envahi  toute  la  jointure.  Il  se  borna  donc  d’abord 
il  jjratiqucr  l’ablation  du  fil  métallique.  Celui-ci  fut 
atteint  assez  facilement  par  une  incision  externe  et, 
par  des  tractions  douces  et  progressives,  put  être 
dégagé  et  extrait  en  totalité,  sans  rupture. 

L’extraction  du  fil  ne  modifia  pas  beaucoup  les 
phénomènes  infectieux  ;  de  nouvelles  fusées  puru¬ 
lentes  apparurent  sur  les  faces  latérales  de  la  join¬ 
ture,  tandis  que  la  température  oscillait  entre  38"  et 
39",  et  que  l’état  général  s’altérait  visiblement.  Le 
19  Janvier,  l’apparition  d'une  subluxation  patholo¬ 
gique  du  tibia  en  arrière,  ne  pouvait  plus  laisser  au¬ 
cun  doute  sur  l’existence  d'une  arthrite  suppurée  du 
genou. 

Le  22  Janvier,  afin  de  drainer  plus  largement  la 
jointure,  on  pratiqua  une  résection  du  genou  avec 
ablation  de  la  rotule.  Au  cours  de  cette  intervention, 
on  découvrit  et  Ton  draina  une  volumineuse  collec¬ 
tion  purulente  qui  fusait  dans  la  partie  inférieure  du 
creux  poplité.  A  la  suite  de  cette  intervention,  le  ma¬ 
lade  suppura  longuement  :  puis,  peu  à  peu,  les  choses 
s’amendèrent,  et  il  se  trouve  actuellement  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Dans  cette  observation,  il  faut  souligner  les  points 
suivants  ;  1“  la  consolidation  osseuse  parfaite  de  la 
rotule  après  suture  :  la  perfection  de  cette  consolida¬ 
tion  ressort  et  de  l’examen  de  cette  rotule  et  du  cli¬ 
ché  radiographique  ;  2"  la  suppuration  déterminée 
à  longue  échéance  par  la  présence  du  fil  métal¬ 
lique. 

Voilà  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  suture 


fibropériostique  dans  le  traitement  des  fractures  de 
la  rotule. 

[D'après  La  Loire  Médicale,  t.  XXX,n"5, 15  Mai  1911, 
p.  184  etsuiv.] 


NANCY 

Société  de  Médecine. 

11  Janvier  1911. 

Un  cas  d’épididymite  traumatique.  —  M.  Mira- 
znond  de  la  Roquette.  Un  cavalier  de  21  ans  est 
violemment  projeté  en  avant  sur  le  pommeau  de  sa 
selle  :  il  éprouve  aussitôt  une  très  vive  douleur  dans 
le  testicule  droit,  douleur  qui  se  propage  dans  le 
ventre,  qui  le  force  à  descendre  de  cheval,  puis  qui 
persiste  et  même  s’accroît  dans  la  journée. 

Le  soir,  il  s’aperçoit  que  sa  «  partie  «  droite  est 
enflée.  11  va  à  la  visite  le  lendemain  ;  on  trouve,  à 
droite,  un  épididyme  très  volumineux,  moyennement 
dur  et  sans  nodosités;  la  tuméfaction  et  l’induration 
sont  uniformes,  portent  sur  tout  Tépididyme  et  enve¬ 
loppent  le  testicule  suivant  la  courbe  d’un  cimier  de 
casque.  La  palpation  de  Tépididyme  est  très  doulou¬ 
reuse,  mais  le  testicule  lui-même  paraît  indemne,  de 
volume  et  de  consistance  ordinaires,  à  peine  plus 
sensible  que  normalement.  Le  canal  délérent  nèst 
pas  tuméfié  ni  douloureux;  pas  de  liquide  dans  la 
vaginale,  pas  d’ecchymose  scrotale,  rien  à  Tépidi- 
dyrae  ni  au  testicule  gauches,  rien  à  la  prostate; 
aucune  anomalie  de  la  miction  ;  l’urètre  est  absolu¬ 
ment  net  de  tout  suintement;  Turine  ne  présente  ni 
pus,  ni  filament,  ni  trace  d’albumine;  absence  totale 
de  réaction  fébrile. 

Il  paraît  bien,  en  somme,  qu’il  s’agit  ici  simple¬ 
ment  d’une  contusion  de  Tépididyme,  avec  probable¬ 
ment  infiltration  séro-sanguine  du  parenchyme,  résul¬ 
tat  d’un  pincement  brutal  entre  le  pénis  et  le  pommeau 
de  la  selle.  Le  malade,  mis  à  Tinfirmerie,  est  unique¬ 
ment  traité  par  le  repos  au  lit  et  les  compresses 
chaudes. 

L’évolution  des  accidents,  aussi  bien  que  l’examen 
minutieux  des  antécédents  du  sujet,  confirma  le  dia¬ 
gnostic  de  simple  lésion  traumatique.  La  douleur 
céda  après  quatre  ou  cinq  jours  de  traitement;  la 
tuméfaction  commença  à  diminuer  le  quatrième  jour 
et  s’affaissa  à  peu  près  régulièrement  sans  apparition 
de  nodosités  et  sans  reliquat. 

En  deux  semaines,  tout  fut  résorbé,  et,  le  ving¬ 
tième  jour,  L...  put  reprendre  son  service  à  cheval. 

Dans  ce  petit  fait,  quelques  points  méritent  parti¬ 
culièrement  de  retenir  l’attention  :  tout  d  abord,  on 
aurait  pu  croire,  au  premier  examen,  qu’on  était  en 
présence  d’une  lésion  inflammatoire  bien  caracté¬ 
risée;  la  douleur  vive,  lancinante,  irradiée  dans  le 
ventre,  la  tuméfaction  et  l’induration  classiques  en 
cimier,  Tabsence  d’ecchymose  superficielle,  1  âge  et 
la  qualité  même  du  sujet  faisaient  penser  à  une  épidi¬ 
dymite  blennorragique. 

Cependant,  dans  la  circonstance,  on  ne  put  trouver 
trace  de  blennorragie  récente  ni  ancienne,  le  malade 
affirmait  avec  énergie  n’avoir  jamais  eu  d’écoulement 
antérieur;  de  fait,  au  régiment  depuis  deux  ans,  il 
n’avait  jamais  été  indisponible,  ni  exempté  d  aucun 
service  on  ne  trouvait  au  méat  aucune  trace  de  suin¬ 
tement,  Turine  était  absolument  nette  et  Texameu, 
fréquemment  renouvelé  pendant  un  mois,  donna  tou¬ 
jours  un  résultat  négatif. 

On  no  trouva  pas  davantage  d’antécédents  ou  de 
stigmates  syphilitiques,  la  lésion  présentée  n’avait 
pas  de  caractère  spécifique  et  la  guérison  rapide, 
sans  aucun  médicament,  aurait  démenti  le  diagnostic 
de  syphilis,  s’il  avait  été  retenu. 

Enfin,  rien  ne  permettait  de  penser  à  la  tubercu¬ 
lose,  le  parfait  étal  du  sujet,  la  uellelé  de  ses  anté¬ 
cédents,  son  augmentation  de  poids,  sa  température 
tout  à  fait  normale,  la  clarté  de  Turine,  l’aspect  et 
l’évolution  des  lésions,  tout  concordait  pour  écarter 
l’idée  de  tuberculose. 

Après  enquête  approfondie,  le  traumatisme  restait 
donc  seul  manifestement  responsable  des  phéno¬ 
mènes  observés  et  le  diagnostic  porté  devait  bien 
être  simplement  épididymite  traumatique,  ou,  plus 
exactement,  contusion  de  Tépididyme. 

Ce  fait,  observé  avec  rigueur,  témoigne  donc,  que 
si  Torchite  traumatique  ne  peut,  à  proprement  parler, 
être  retenue  dans  le  cadre  nosologique,  il  arrive,  du 
moins  parfois,  qu’un  traumatisme  produise,  sans 
infection  apparente,  des  lésions  exclusivement  loca¬ 
lisées  à  Tépididyme  et  qui  simulent  de  très  près  les 
lésions  inflammatoires  de  cet  organe,  [iferue  médi¬ 
cale  de  l'Est,  t.  XLUI,  n"  5,  l"  Mars  1911,  p.  146.] 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Rome. 

2:i  Avril  1911. 

Sur  l’action  toxique  de  la  quinine  sur  les  centres 
nerveux.  —  M.  AIniagia  rappelle  que  l’actiou 
toxique  do  la  quinine  s’exerce  surtout  au  niveau  du 
système  nerveux  et  que  des  travaux  ont  montré  la 
présence  de  la  quinine  dans  le  cerveau,  entre  autres 
organes,  chez,  les  animaux  à  qui  la  quinine  avait  été 
administrée  pendant  la  vie. 

On  sait  que,  pour  un  poison,  cette  localisation  au 
niveau  d’un  tissu  d’élection  est  l’explication  de  sa 
propre  action. 

M.  Almagia,  parlant  de  ces  considérations,  a  entre¬ 
pris  une  série  de  recherches  pour  établir  si  la  subs¬ 
tance  nerveuse  avait  le  pouvoir  d’enlever  la  toxicité 
de  la  quinine.  Une  première  catégorie  de  recherches 
lui  a  démontré  que,  eu  mélangeant  de  la  quinine  à 
une  bouillie  de  cerveau  de  chien,  on  pouvait  injecter 
au  chien  plusieurs  doses  mortelles  saus  que  l’animal 

Cherchant  ensuite  quel  constituant  de  la  substance 
nerveuse  était  doué  de  cette  propriété  antiloxiquc, 
M.  Almagia  a  pu  constater  que  ce  paraissait  être  la 
lécithine. 

11  a  pu,  en  eiïet,  injecter  des  doses  élevées  de  qui¬ 
nine  dans  ces  conditions,  non  seulement  en  obtenant 
la  survivance  des  animaux,  mais  encore  sans  jamais 
observer  de  cécité  ni  aucun  trouble  visuel  appré¬ 
ciable. 

Avant  de  tenter  d’appliquer  à  l’homme  cette  mé¬ 
thode,  l'auteur  attend  le  résultat  d’expériences  en¬ 
treprises  sur  des  rats  Irypanosomés  pour  établir  si 
l’alcaloïde  ainsi  traité  a  conservé  toutes  scs  proprié¬ 
tés  pharmacologiques. 

—  M.  Gaglio  se  demande  si,  dans  ces  expériences, 
la  diminution  de  toxicité  ne  lient  pas  simplement  à 
uu  retard  dans  la  rapidité  d’absorption.  Il  croit  qu’il 
serait  intéressant  de  faire  quelques  recherches  en 
administrant  quinine  et  lécithine  par  la  bouche. 

—  M.  Almagia,  de  par  quelques  reclierches  de 
contrôle,  a  pu  se  convaincre  que  l’absorption  était 

Action  de  la  stova'inesur  les  fibres  nerveuses.  — 
MM.  Baglioni  et  Pilotti  communiquent  le  résultat 
d’expériences  dans  lesquelles  ils  ont  fait  agir  sur  le 
sciatique  de  la  grenouille  une  solution  de  slovaïne  à 
0,03,  0,05  pour  100  dans  l’eau  physiologique. 

Uu  courant  induit  était  appliqué  au-dessus  de  la 
portion  du  nerf  immergée  dans  la  solution  et  on  es¬ 
sayait,  par  des  alternatives  d'ouverture  et  de  ferme¬ 
ture,  la  conductivité  du  tronc  nerveux,  indiquée  par 
les  secousses  du  gastro-cnémien  fixé  dans  un  appareil 
myographique. 

Dans  une  série  d’expériences,  la  solution  de  sto- 
vaïne  fut  employée  telle  ;  dans  une  autre  série,  on 
avait  au  préalable  immergé  dans  la  solution  les  deux 
nerfs  sciatiques  d’une  autre  grenouille  ;  dans  une 
troisième  expérience,  on  avait  immergé  les  sciatiques 
d’une  grenouille,  préalablement  soumis  à  l’ébulli¬ 
tion  dans  l’eau  distillée. 

Avec  la  solution  simple  de  stovaïue,  ou  obtint  la 
suppression  de  la  conductivité  nerveuse  de  la  région 
du  nerf  immergée  après  une  période  de  trente  à 
soixante  minutes.  Cette  disparition  ne  survenait  pas 
graduellement,  mais  très  rapidement.  Avec  la  solu¬ 
tion  dans  laquelle  avaient  séjourné  les  sciatiques,  la 
suppression  de  la  conductivité  subit  un  fort  retard 
de  cinquante  à  soixante  minutes,  tandis  que  la  solu¬ 
tion  dans  laquelle  avaient  séjourné  les  sciatiques 
bouillis  se  comportait  comme  la  solution  nor- 

La  suppression  de  la  conductivité  produite  par  la 
slovaïne  est  transitoire  et  disparaît  après  un  certain 
temps,  si  l’on  plonge  le  nerf  dans  une  solution  phy¬ 
siologique  privée  de  stovaïue. 

De  l’ensemble  de  ces  résultats,  MM.  Baglioni  et 
Piloti  concluent  que  la  slovaïne  est  réellement  fixée 
par  les  fibres  nerveuses  avec  lesquelles  elle  est  mise 
en  contact  et  qu’elle  forme  avec  certains  des  consti¬ 
tuants  du  cylindre-axe  qu’elle  atteint  h  travers  les 
gaines  de  Schwann  et  de  myéline  une  combinaison 
chimique  labile  qui  suit  la  loi  des  masses. 

11  s’agit  là  d’un  processus  réparable  (réversible) 
au  moins  dans  la  limite  des  concentrations  usitées. 


Académie  de  Médecine  de  Padoue. 

28  Avril  1911. 

Recherches  sur  la  fixation  du  complément  chez 
les  pellagreux.  —  MM.  Lucatello  et  Carletti  rap¬ 
pellent  les  incertitudes  qui  régnent  encore  touchant 
l’étiologie  et  la  pathogénie  delà  pellagre  et  montrent 
toute  l’importance  que  pourrait  avoir  la  constatation 
d’anticorps  spécifiques  eu  faveur  de  l’une  ou  l’autre 
des  théories  qui  attribuent  la  maladie  à  des  bacté¬ 
ries  ou  à  des  protozoaires. 

Les  recherches  dont  ils  communiquent  le  résultat 
leur  ont  permis  de  constater  qu’on  peut  observer 
dans  la  pellagre  le  phénomène  de  la  fixation  du  com¬ 
plément  eu  employant  comme  antigènes  des  extraits 
d’organes  de  pellagreux.  Ces  résultats  ne  sont  pas 
constants  et  varient  d’un  cas  à  l’autre,  et  aussi  d’un 
antigène  à  l’autre. 

On  peut  aussi  obtenir  quelquefois  la  réaction  de 
fixation  en  mettant  en  présence  de  ces  antigènes  du 
sérum  de  S3'philitique  ou  d’autres  sérums  patholo¬ 
giques.  Tous  ces  faits  obligent  MM.  Lucatello  et 
Carletti  à  beaucoup  de  réserves  dans  leur  conclusion 
sur  l’importance  et  la  spécificité  des  phénomènes 
qu’ils  ont  observé. 

Sur  la  résistance  des  globules  rouges  dans  les 
hyperthermies  expérimentales.  —  M.  Vasoin  a 
étudié  la  résistance  des  globules  rouges  de  lapins 
soumis  à  l’action  de  températures  élevées,  soit  ca¬ 
pables  de  produire  la  mort  en  peu  d’instants  (quinze 
minutes  par  séjour  à  60  h  65”)  soit  compatibles  avec 
la  vie  (35  à  ÏO”).  Dans  ce  dernier  cas,  les  animaux 
étaient  soumis  à  la  température  élevée  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  (de  deux  à  douze  heures). 
Pour  les  lapins  du  premier  groupe,  M.  Vasoin  a  cons¬ 
taté  que  la  résistance  globulaire  augmentait,  tandis 
qu’elle  diminuait  pour  ceux  du  second. 

Académie  royale  médico  chirurgicale  de  Naples. 

3  Avril  1911. 

Nouvelles  recherches  sur  l’inoculation  de  pro¬ 
duits  lépreux  dans  la  chambre  antérieure  dcl’oell 
du  lapin.  —  M.  Stanziale  a  employé  comme  maté¬ 
riel  d’inoculation,  soit  des  produits  liquides  obtenus 
en  appliquant  une  ventouse  sur  des  lépromes  cutanés 
scarifiés,  soit  des  fragments  provenant  de  lépromes 
cutanés  franchement  excisés. 

Les  essais  d’inoculation  réalisés  sous  forme  de 
frictions  avec  les  produits  lépreux  sur  des  scariCca- 
tious  multiples  de  la  cornée  sont  restés  sans  résul¬ 
tat;  il  en  a  été  de  même  de  ceux  qui  ont  eu  pour  ter¬ 
rain  ta  conjonctive. 

L’inoculation  pratiquée  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  avec  les  produits  liquides  a  donné  également 
un  résultat  négatif:  par  contre, l’inoculation  avec  des 
fragments  de  tubercules  lépreux,  après  l’apparition 
de  réactions  inflammatoires  d’ordre  banal  ducs  à 
l’opération  et  à  la  présence  d’un  corps  étranger,  a 
provoqué,  dans  nombre  de  cas,  le  développement  de 
lésions  à  type  trachomateux.  Ces  lésions  sont  appa¬ 
rues  non  seulement  dans  les  points  en  contact  immé¬ 
diat  avec  le  fragment  inoculé,  mais  aussi  à  quelque 
distance  de  celui-ci.  Dans  toutes  ces  lésions  granu¬ 
lomateuses,  les  constatations  bactériologiques  ont 
toujours  été  positives  ;  les  préparations  colorées  par 
la  méthode  de  Unna,  qui,  comme  on  sait,  se  propose 
de  dilférencier  les  bacilles  vivants  et  morts,  montrent 
les  bacilles  nettement  colorés  en  bleu,  quelques-uns 
seulement  étant  colorés  en  jaune. 

Chez  plusieurs  autres  lapins,  dont  M.  Stanziale 
rapporte  l’observation,  on  a  obtenu  après  inoculation 
de  fragments  de  tissu  lépreux  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  une  augmentation  de  volume  considérable  de  ces 
fragments,  quelquefois  avec  néoformation  vasculaire 
importante  au  voisinage  et  dans  un  cas  avec  forma¬ 
tion  nodulaire  de  voisinage  tendant  à  la  confluence. 
Les  lapins,  chez  qui  se  développaient  les  fragments 
greffés  avaient  une  réaction  de  Wassermann  positive; 
ceux  chez  qui  le  développement  ne  se  faisait  pas,  une 
réaction  négative.  [Il  Peliclinico  {Sez.  praiica), 
fasc.  22  et  23,  p.  689  et  729,  28  Mai  et  4  Juin  1911.] 


BELGIQUE 

Société  do  Médecine  de  Gand. 

2  Mai  1911. 

Sur  le  temps  d’éloignement  des  élèves  des  écoles 
après  affection  contagieuse.  —  M.  le  professeur 
C.  Verstraeten  donne  lecture  d’un  rapport  dont  il  a 
été  chargé  par  la  Commission  nommée  au  sein  de  la 
Société,  pour  donner  réponse  à  une  lettre  de  la  ville 


de  Gand  demandant  à  être  fixée  sur  cette  importante 
question  d’hygiène  scolaire. 

Il  est  difficile,  dit  le  rapporteur,  de  déterminer 
exactement  les  délais  au  bout  desquels  le  convales¬ 
cent  d’une  maladie  infectieuse  peut,  sans  danger  de 
contagion,  reprendre  sa  place  dans  la  société.  C’est 
que  les  germes  infectieux  sont  loin  de  présenter  tous 
les  mêmes  propriétés  biologiques.  Beaucoup  d’entre 
eux  sont  transmis  directemant  d'homme  à  homme, 
d’autres  sont  transmis  indirectement  et  à  distance 
par  divers  intermédiaires.  11  y  a  plus  ;  certains  offrent 
une  résistance  étonnante,  au  point  de  se  conserver 
presque  indéfiniment  en  dehors  du  corps  humain, 
tandis  que  d’autres  périssent  très  rapidement  dans 
ces  mêmes  conditions. 

Il  convient  do  faire  observer  encore  que  de  nom- 
bi’eux  virus  morbides  ne  sont  connus  que  'par  les 
effets  qu’ils  produisent,  et,  lors  même  que  les  mi¬ 
crobes  pathologiques  sont  connus,  qu’ils  ont  été  iso¬ 
lés  et  cultivés  dans  divers  milieux,  il  reste  bien  d’au¬ 
tres  difficultés  à  surmonter  qui  n’ont  été  révélées 
que  dans  ces  tout  derniers  temps  :  telles  bactéries, 
les  bacilles  du  choléra  et  de  la  fièvre  typho’ide,  pat- 
exemple,  peuvent  rester  vivaces  et  virulentes  dans  la 
profondeur  des  organes  plusieurs  années  après  la 
maladie  évoluée,  être  éliminées  h  des  époques  irré¬ 
gulières  et  créer  des  foyers  d’infection,  dont  l’ori¬ 
gine  a  été  souvent  méconnue.  11  y  a  d’autres  por¬ 
teurs  de  bacilles  encore,  qui  n’ont  pas  manifesté 
d  infection,  qui  gardent  l’apparence  d’une  bonne  santé 
et  qui  sont  aussi  ou  plus  dangereux  que  les  premiers. 

Il  faut  rappeler  aussi  qu’il  existe  des  formes  béni¬ 
gnes  et  des  cas  frustes  de  maladies  infectieuses.  Les 
personnes  qui  en  sont  atteintes  s’entourent  générale¬ 
ment  de  peu  de  soins.  Sans  prendre  aucune  précau¬ 
tion,  elles  circulent  et  se  mêlent  h  la  masse  des 
populations  et  ne  doutent  pas  du  grand  danger  d’in¬ 
fection  qu’elles  créent  autour  d’elles  et  dans  leurs 
familles,  et  ceci  d’autant  plus  facilement  que  leurs 
malaises  sont  souvent  mal  interprétés,  ou  même  pas¬ 
sent  complètement  inaperçus. 

Ces  considérations  générales  montrent  la  comple¬ 
xité  de  la  question  qui  a  été  posée  à  la  Société. 

En  passant  en  revue  l’étiologie  et  la  pathogénie 
des  maladies  infectieuses,  un  premier  groupe  se  pré¬ 
sente  à  l’élude  :  c’est  le  groupe  des  fièvres  érup¬ 
tives  proprement  dites,  qui  constituent  des  mala¬ 
dies  très  contagieuses  et  qui  affectent  avant  tout  les 
enfants  en  Age  de  fréquenter  l’école.  Ce  sont  :  la  scar¬ 
latine,  la  rougeole,  la  rubéole,  la  variole  et  la  varicelle. 
Toutes  ces  maladies  confèrent  par  une  première  atteinte 
une  immunité  presque  absolue  et  durant  toute  la  vie. 
Leur  germe  pathogénique  est  inconnu;  on  sait  qu’il 
pénètre  très  probablement  dans  le  corps  par  les  voies 
gutturales  ou  nasales,  et  qu’en  dehors  des  corps 
vivants,  il  a  une  résistance  très  variable,  mais  ne  s’y 
multiplie  certainement  pas. 

La  scarlatine,  qui  est  très  contagieuse,  se  trans¬ 
met  directement  par  le  malade  et  aussi  indirectement 
par  les  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  celui-ci.  Il 
est  très  probable  que  la  contagiosité  de  cette  mala¬ 
die  débute  le  jour  qui  précède  l’éruption  et  qu’elle 
dure  jusqu’à  la  fin  de  la  desquamation.  Le  virus 
scarlatineux  se  conserve  vivace  en  dehors  du  malade 
durant  un  temps  très  long  :  un  mouchoir  en  laine, 
qui  avait  été  porté  par  un  malade  en  éruption  scar¬ 
latineuse  a  pu  conférer  cette  maladie  après  une  an¬ 
née.  Le  rapporteur  ne  peut  admettre  le  délai  de  six 
semaines  que  sous  certaines  réserves.  Comme  la  ré¬ 
sistance  du  virus  scarlatineux  est  très  grande,  il  faut 
s’assurer  avant  tout  si  toutes  les  mesures  de  désin¬ 
fection  ont  été  prises,  non  seulement  pour  ce  qui  est 
du  convalescent,  mais  aussi  des  appartements  qu’il  a 
occupés,  avant  d’autoriser  celui-ci  à  reprendre  sa 
place  à  l’école. 

La  rougeole  se  transmet  directement  au  contact  ou 
par  le  séjour  à  la  chambre  du  malade  ;  sa  transmis¬ 
sion  indirecte  n’est  pas  admise  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs.  M.  Verstraeten  ne  partage  pas  cette  opinion  : 
il  a  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société  des  faits  qui 
sont  démonstratifs  à  cet  égard.  La  transmission  par 
les  livres  de  lecture  lui  a  paru  également,  sinon 
prouvée,  tout  au  moins  très  probable.  La  contagio¬ 
sité  commence  avec  la  fièvre,  soit  trois  à  cinq  jours 
avant  l’éruption  et  finit  avec  la  desquamation,  dont 
la  durée  est  variable.  La  durée  moyenne  d’exclusion 
des  enfants  malades  peut  être  fixée  à  trois  semaines, 
en  raison  de  la  rapidité  avec  laqnelle  le  virus  mor- 
billeux  se  détruit  en  dehors  du  corps  humain. 

La  rubéole,  maladie  plus  rare  et  moins  grave  que  la 
scarlatine  et  la  rougeole,  n’est  pas  sans  présenter 
une  grande  analogie  avec  ces  dernières.  Le  rappor¬ 
teur  la  signale  plutôt  dans  le  but  d’appeler  Talten- 
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tion  sur  la  difficulté  de  la  reconnaître  et  pour  mettre 
le  public  en  garde  contre  des  erreurs  de  diagnostic 
qui  semblent  avoir  été  fréquentes.  En  présence  de  la 
bénignité  de  cette  maladie,  les  mesures  prophylacti¬ 
ques  peuvent  être  considérées  [comme  superflues.  En 
tout  cas,  le  délai  de  quinze  jours  paraît  très  suffi- 

La  variole  est  très  contagieuse,  et  son  virus  dessé¬ 
ché  se  conserve  presque  indéfiniment,  mais  il  ne  se 
multiplie  point  en  dehors  des  corps  vivants.  Comme 
pour  la  scarlatine  et  la  rougeole,  la  prédisposition 
chez  l’homme  est  générale.  La  prophylaxie,  heureu¬ 
sement,  est  toute  puissante.  La  vaccination  et  la  re¬ 
vaccination  sont  des  moyens  sûrs  de  préservation. 
M.  Verstraeten  admet  qu’une  exclusion  de  l’école 
durant  trois  à  six  semaines  peut  être  admise.  Vu  la 
résistance  du  virus,  il  faut  réclamer,  avant  toute 
admission,  une  désinfection  rigoureuse  et  très  com¬ 
plète.  D’ailleurs,  dans  le  cas  de  variole  grave,  le  dé¬ 
lai  de  six  semaines  sera  de  beaucoup  dépassé  par  la 
durée  très  longue  de  la  convalescence. 

La  varioloïde,  au  contraire,  a  une  convalescence  de 
courte  durée  et  n’impose  qu’un  minimum  d’exclu¬ 
sion,  soit  trois  semaines,  mais  toujours  après  désin¬ 
fection  rigoureuse  préalable. 

La  varicelle  est  une  maladie  contagieuse  due  à  un 
germe  différent  de  celui  de  la  variole.  La  vaccination 
n’immunise  nullement  l’enfant  contre  cette  maladie. 
Elle  est  bénigne  et  n’atteint  que  les  enfants  d’un  cer¬ 
tain  fige;  encore  la  prédisposition  n’est-elle  pas  gé¬ 
nérale,  même  pour  les  enfants.  Beaucoup  d'auteurs 
admettent  que,  vu  la  bénignité  et  la  rareté  relative 
de  cette  maladie,  toute  mesure  prophylactique  de¬ 
vient  inutile.  Le  rapporteur  propose  de  réduire  le 
délai  à  quinze  jours. 

L’oreillon,  maladie  contagieuse  et  épidémique, 
n’atteint  guère  que  les  jeunes  personnes  et  les  en¬ 
fants,  les  nourrissons  exceptés.  Le  germe  nous  est 
inconnu.  La  maladie  peut  être  transmise  comme  pour 
les  fièvres  éruptives,  soit  directement,  soit  par  de 
tierces  personnes  non  atteintes  elles-mêmes.  Pour 
que  le  sujet  guéri  soit  admissible  à  l’école,  il  faut 
que  toute  trace  de  maladie  ait  disparu,  et,  de  plus, 
qu’il  ait  subi  une  désinfection  radicale.  M.  Yerstrae- 
ten  admet  que  la  durée  d’exclusion  peut  être  réduite 
à  quinze  jours. 

La  coqueluche  est  une  maladie  contagieuse,  loca¬ 
lisée  dans  les  voies  respiratoires;  elle  débute  comme 
un  rhume  et  ne  prend  ses  caractères  spéciaux  qu’au 
bout  de  huit  à  quinze  jours.  11  est  donc  impossible 
de  la  reconnaître  avant  le  stade  convulsif,  qui  [dure 
rarement  moins  de  quatre  semaines  et  souvent  deux 
à  trois  mois.  Après  la  première  atteinte,  toute  pré¬ 
disposition  disparaît  et  l'immunité  est  acquise  pour 
toute  la  vie.  Le  rapporteur  limite  la  durée  d’exclu¬ 
sion  des  écoles  pour  les  enfants  atteints  de  coquelu¬ 
che  de  quatre  à  dix  semaines,  tout  en  faisant  cette 
réserve  qu’il  ne  s’agit  pas  d'une  règle  fixe.  D’ailleurs, 
le  médecin  traitant,  mieux  que  tout  autre,  pourra 
décider  si  tout  danger  de  contagion  a  disparu.  Ajou¬ 
tons  que  la  transmission  est  directe  ;  rarement  elle 
SC  fait  par  une  tierce  personne  non  malade  ou  par 
des  objets  contaminés. 

La  grippe,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la  tu¬ 
berculose  aiguë  ou  chronique,  le  choléra,  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  la  peste,  constituent  un  groupe 
de  maladies  infectieuses,  dont  les  germes  sont  bien 
connus.  Le  rapporteur  ne  s’occupe  que  des  trois 
premières  seulement. 

La  grippe  ou  influenza  est  très  contagieuse,  mais 
son  germe  périt  rapidement  eu  dehors  du  corps  hu¬ 
main.  La  prédisposition  pour  la  grippe  est  très  gé¬ 
nérale  et,  malgré  le  peu  de  résistance  de  son  virus 
arrivé  à  l’extérieur,  on  a  vu  la  grippe  se  répandre 
très  rapidement  sous  forme  d’épidémies  très  éten¬ 
dues.  La  présence  du  bacille  virulent  a  été  constatée 
dans  les  sécrétions  des  malades  jusqu’à  une  et  deux 
semaines  après  la  guérison.  Bien  plus,  des  personnes 
atteintes  de  catarrhe  chronique  de  la  gorge  et  des 
tuberculeux  avec  cavernes  pouvant  héberger  durant 
des  semaines  les  bacilles  virulents  de  Pfeiffer  et  les 
rejeter  avec  les  matières  expectorées.  Le  délai  de 
.trois  semaines  paraît  illusoire,  si  l’on  se  propose 
sérieusement  d’arrêter  l’épidémie.  D’ailleurs,  aucun 
moyen  prophylactique  pratique  et  efficace  n’est 
connu  jusqu’à  cette  heure.  L’isolement  sévère  des 
malades  peut  être  recommandé  dans  les  casernes, 
les  pensionnats,  les  communautés,  de  môme  que  les 
quarantaines  pour  les  habitants  de  petites  îles.  Pour 
les  écoles,  il  n’existe  qu’un  moyen  et  il  faut  y  avoir 
recours  toutes  les  fois  qu’un  quart  des  élèves  sont 
absents  pour  cause  de  maladie  :  c’est  la  fermeture  de 


La  diphtérie,  contagieuse  d’homme  à  homme,  est 
d’autant  plus  à  redouter  que  le  bacille  Lœlller  vit 
et  conserve  sa  virulence  des  semaines  et  parfois  des 
mois  dans  les  cavités  nasales  et  buccales  de  ceux  qui 
ont  souffert  de  cette  maladie;  il  vit  même  durant  des 
années  (Naether)  dans  les  anfractuosités  des  amyg¬ 
dales.  Sans  être  malade,  I  homme  peut  loger  le  ba¬ 
cille  diphtérique  dans  la  bouche  ou  le  nez  et  le  com¬ 
muniquer  à  son  entourage  sous  forme  de  diphtérie. 
Il  faut  remarquer  encore  que  la  rhinite  diphtérique 
est  fréquente  chez  les  petits  enfants  et  bénigne,  mais 
par  contagion  elle  peut  engendrer  une  diphtérie  des 
plus  graves.  Les  objets  les  plus  divers,  les  jouets, 
les  livres,  etc.,  usagés  par  des  diphtériques,  peu¬ 
vent  recéler  longtemps  des  bacilles  virulents  et  ré¬ 
pandre  l’iufection.  L’isolement  s’impose  tant  que  le 
bacille  se  trouve  dans  la  bouche,  le  nez  ou  sur  les 
amygdales  des  malades.  Le  délai  de  trois  semaines 
est  bien  court  et,  dans  l’intérêt  même  du  malade  qui 
relève  d’une  diphtérie  grave,  il  faut  prescrire  un  dé¬ 
lai  de  six  semaines  au  moins  comme  mesure  hygié¬ 
nique  indispensable.  Une  désinfection  complète 

La  fièvre  typhoïde  est  produite  par  le  bacille 
d’Eberth  qui,  vers  la  fin  de  la  maladie,  se  trouve  en 
grande  abondance  dans  les  excréments.  Les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  convalescence,  on  y  trouve 
encore  des  germes  virulents.  De  rares  bacilles  peu¬ 
vent  séjourner  dans  la  bile  des  mois  et  des  années 
durant,  et  se  rencontrer  dans  les  selles  à  des  épo¬ 
ques  variables,  indéterminées.  Rarement  les  bacilles 
apparaissent  dans  les  crachats  et  les  urines  du  ma¬ 
lade.  11  convient  aussi  de  rappeler  qu’il  existe  des 
cas  bénins  de  fièvre  typhoïde,  des  ambulants,  non 
soupçonnés  d'infection  et  qui  peuvent  répandre  au 
loin  le  contage  éberthien.  Les  personnes  de  l’entou¬ 
rage  des  malades  ont  souvent  les  selles  infectées  ; 
heureusement  cette  infection  est  de  courte  durée.  A 
se  trouver  tout  simplement  en  présence  d’un  malade 
atteint  de  fièvre  typho'îde,  il  n’y  a  aucun  danger  ; 
celui-ci  réside  presque  tout  entier  dans  les  matières 
fécales  et,  sous  ce  rapport,  les  mesures  de  propreté 
et  de  désinfection  les  plus  rigoureuses  s’imposent  au 
personnel  qui  donne  ses  soins  au  malade  et  à  tous  ceux 
qui  viennent  eu  contact  avec  lui.  Dans  l’intérêt  de 
celui  qui  relève  de  la  fièvre  typhoïde  aussi  bien  qu’au 
point  de  vue  hygiénique  en  général,  un  délai  de  non 
fréquentation  de  l’école  de  six  à  huit  semaines  est  de 
rigueur. 

Pour  terminer,  M.  Verstraeten  pose  en  principe 
que,  toutes  les  fois  qu’un  quart,  a  fortiori  un  tiers 
des  enfants  sont  exclus  de  l’école  pour  cause  de  ma¬ 
ladie  ou  comme  frère  ou  sœur  de  malades,  il  faut,  si 
la  maladie  est  grave,  et,  tout  au  moins  au  cœur  de 
l’épidémie,  prononcerla  fermeture  de  l’école.  [D’après 
le  Bulletin  de  la  Société,  t.  LXXVll,  Avril-Mai  1911, 
p.  188  et  suivantes.] 
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Ligature  de  la  veine  cave  Inférieure.  —  M.  Kobts 
présente,  guéri,  un  malade  chez  qui  il  a  dû  lier  la 
veine  cave  inférieure  au  cours  d’une  néphrectomie 
pour  pyélite  calculeuse  droite. 

L’opération  avait  eu  lieu  le  27  Avril  1909.  Le  rein 
droit  avait  été  mis  à  nu  par  une  lombotomie  sous- 
péritonéale.  Il  était  englobé,  ainsi  que  son  pédicule 
vasculaire,  au  milieu  de  tissus  lardacés.  Comme, 
d’autre  part,  ce  pédicule  s’en  allait  très  loin  par  eu 
haut,  la  libération  en  fut  très  pénible,  et,  eu  cherchant 
à  pincer  les  v.aisseaux  qui  le  composaient,  on  pinça 
en  même  temps,  par  mégarde,  une  partie  de  la  paroi 
de  la  veine  cave  inférieure,  ce  dont  on  s'aperçut  au 
moment  de  la  section  du  pédicule,  par  le  flot  de  sang 
qui  jaillit  delà  profondeur.  Une  tentative  de  ligature 
latérale  de  la  veine  échoua  en  raison  de  la  friabilité 
de  la  paroi  veineuse.  Aussi,  fallut-il  recourir  à  la 
ligature  totale  du  vaisseau,  en  amont  et  en  aval  de 
la  plaie,  au-dessous  de  la  veine  rénale  gauche. 

Cette  ligature  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  cir¬ 
culatoire  appréciable  et  le  malade  guérit  parfaite¬ 
ment,  après  avoir  présenté  pourtant  une  double 
thrombophlébite  des  membres  inférieurs.  Actuelle¬ 
ment,  au  bout  d’un  an  et  demi,  l’opéré  continue  à  se 
très  bien  porter  :  il  accuse  seulement,  le  soir,  et 
après  la  station  debout  prolongée,  un  léger  gonfle¬ 
ment  des  jambes. 

—  M.  Sounenburg  communique  un  cas  qu’il  a  eu 


l’occasion  d’observer  lorsqu’il  était  assistant  de 
Lücke.  Les  conditions  pathologiques  étaient  les 
mêmes  que  dans  le  cas  de  M.  Kohts,  et  le  pédicule 
rénal  se  déchira  avant  qu’on  eût  posé  la  ligature.  On 
s’efforça  en  vain,  au  milieu  du  véritable  et  profond 
lac  sanguin  qui  avait  envahi  le  champ  opératoire,  de 
rechercher  avec  des  pinces  la  brèche  faite  dans  la 
veine  cave.  Par  la  compression, il  ne  fut  pas  possible, 
même  pour  un  instant,  de  jeter  un  coup  d’œil  dans  la 
profondeur.  Brusquement  l’hémorragie  s’arrêta,  on 
bourra  la  plaie  de  tampons  et  le  patient  put  être 
rapporté  vivant  dans  son  lit,  mais  il  mourut  le  len¬ 
demain.  A  l’autopsie,  on  découvrit  que  la  déchirure 
de  la  veine  était  obturée  par  un  thrombus  qui  s’y 
était  en  partie  engagé. 

—  M.  Israël  a  blessé  ï  fois  accidentellement  ia 
veine  cave.  Deux  des  patients  ont  succombé  à  l'ané¬ 
mie  suraiguë,  bien  que  l'hémorragie  ait  pu  être  arrê¬ 
tée  par  la  ligature  dans  un  cas,  par  un  pincement 
dans  l’autre;  deux  ont  survécu  après  arrêt  de  l’hé¬ 
morragie  par  pincement  latéral.  La  suture  est  indu¬ 
bitablement,  en  pareil  cas,  l’opération  de  choix,  mais, 
au  fond  du  lac  sanguin  noir  formé  par  l'hémorragie, 
elle  n’est  parfois  pas  praticable,  parce  que  la  com¬ 
pression  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
déchirure  n’est  possible  que  si  les  conditions  sont 
particulièrement  favorables. 

Les  blessures  accidentelles  de  la  veine  cave  sur¬ 
viennent  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  tumeurs 
rénales,  quand  la  veine  adhère  à  ces  tumeurs,  et  la 
déchirure  se  produit  alors  généralement  au  moment 
de  l’extériorisation  de  la  tumeur.  En  dehors  de  ces 
cas,  M.  Israël  a  dû,  à  diverses  reprises,  réséquer  de 
parti  pris  une  partie  de  la  paroi  de  la  veine  :  dans 
ces  cas,  il  avait  naturellement  pris  la  précaution 
d’assurer  préalablement  l’hémostase,  en  sorte  qu’il  a 
pu  ensuite  exécuter  la  suture  veineuse  dans  de  bonnes 
conditions. 

—  M.  Kôrte,  il  y  a  trois  ans,  a  blessé  la  veine 
cave  au  cours  de  l'extirpation  d’un  rein  tuberculeux 
ayant  longuement  suppuré  et  qui  était  entouré  de 
masses  périnéphrétiques  lardacées.  L’bémorragie 
put  être  arrêtée  par  pincement  et  tamponnement, 
mais  le  patient  n’en  succomba  pas  moins  à  l’anémie 
aiguë  consécutive. 

—  M.  Riese,  dans  les  accidents  de  ce  genre  qu’il  a 
observés,  a  toujours  pu  faire  la  suture  veineuse  et  ses 
malades  ont  guéri.  Il  s’agissait  d’opérations,  de  lapa¬ 
rotomies  faites  pour  hydronéphromes,  en  sorte  que 
la  veine  cave  lésée  était  bien  visible  et  accessible  et 
que  la  compression  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
déchirure  paraît  se  faire  facilement. 

—  M.  Bier  a  pu,  lui  aussi,  dans  deux  cas,  suturer 
exactement  la  déchirure  :  il  se  fit  bien,  h  la  vérité, 
de  petits  écoulements  de  sang  par  les  points  (perfo¬ 
rants)  de  la  suture,,  mais  ou  put  les  arrêter  à  leur 
tour  par  tamponnement. 

—  M.  Kôrte  dit  que,  dans  son  cas,  il  avait  bien 
également  essayé  de  la  suture,  mais  les  parois  du 
vaisseau  étaient  tellement  friables  qu’à  chaque  nœud 
on  les  déchirait  un  peu  plus  et  que  finalement  après 
la  tentative  de  suture,  la  brèche  du  vaisseau  était 
plus  grande  qu’avant. 

—  M.  Israël  insiste  sur  ce  fait  que,  pour  avoir  des 
chances  de  réussir  la  suture, la  déchirure  ne  doit  pas 
siéger  trop  liant,  car  il  faut  que  la  compression  du 
vaisseau  puisse  se  faire  aussi  parfaitement  en  aval 
qu’en  amont  de  la  déchirure. 

—  M.  Bier  croit  que  cette  compression  préalable 
du  vaisseau  eu  amont  et  en  aval  n’est  pas  nécessaire 
pour  exécuter  la  suture.  Celle-ci  peut  l’être  de  façon 
parfaite  en  plaçant  seulement  sur  la  veine  au-dessus 
etau-dessous  de,la  déchirure,  des  rétracteurs  et  allon¬ 
ger  ainsi  cette  déchirure,  de  façon  à  accoler  endoveine 
contre  endoveine  sans  que  cela  saigne.  Lorsque  la 
déchirure  n’est  pas  trop  grande,  cette  petite  ma¬ 
nœuvre  réussit  parfaitement.  Et  il  est  alors  possible 
de  suturer  les  bords  de  la  déchirure  sans  employer 
de  pince. 

—  M.  Israël  fait  remarquer  que  cette  manœuvre, 
sans  doute  très  élégaute,  n’est  malheureusement 
guère  possible  au  fond  du  lac  sanguin  qui  crée  eu 
une  seconde  l’hémorragie  et  qui,  la  plupart  du  temps, 
ne  permet  pas  même  de  se  rendre  compte  du  siège 
de  la  déchirure. 

—  M.  Kôrte  termine  cette  discussion  en  mon¬ 
trant  l’importance  capitale  qu’il  y  a  pourtant  à  être 
fixé  sur  le  siège  de  cette  déchirure,  sur  sa  situation 
en  amont  ou  en  aval  de  la  veine  rénale  gauche,  c’est- 
à-dire  sur  l’avenir  fonctionnel  que  la  ligature  ou  la 
suture  réserveront  an  rein  restant.  [D'après  Zentral- 
blatt  fur  Chirurgie,  t.  XXXVIII,  n»  14,  8  Avril  1911, 
p.  500  et  suiv.' 
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Procédé  radioscopique  pour  l’extraction 
des  aiguilles. 

Dans  les  Archives  d' Electricité  médicale  du  10  Juin 
dernier  (t.  XIX,  n“  311),  M.  Wullyamoz  (de  Lau- 


Fi^'ure  1.  —  Le  dermatogruphe  muni  d’un  index  métal¬ 
lique  trace  sur  lu  peau  un  trait  correspondant  à  lu  lon¬ 
gueur  et  h  la  direction  de  l’ombre  de  l’aiguille  sur  l’écran 
lluorcscerit. 

Figure  2.  —  La  pince  est  introduite  dans  l’incision  qui 
a  été  faite  perpendiculairement  sur  le  milieu  du  trait 
tracé  sur  la  peau  et  correspondant  é  la  direction  de 
l’aiguille.  La  pince  saisit  l’aiguille  (que  l’on  yoit  entre  les 
mors  de  la  pince.) 

sanne)  décrit  un  procédé  d'extraction  des  aiguilles  à 
la  fois  simple  et  élégant,  que  nous  croyons  devoir  si¬ 
gnaler  aux  praticiens  qui  se  trouvent  souvent  embar- 


Image  de  la  figure  2  vue  de  profil  {i\  90“). 

rassés  en  face  de  ce  petit  mais  délicat  problème  de 
chirurgie  courante. 

Voici  comment  M.  Wullyamoz  conseille  de  pro- 

Examiner  derrière  l’écran  fluorescent,  ou  plutôt  au 
moyen  du  fluoroscope  à  bandeau  de  l’auteur,  la  partie 
du  corps  renfermant  l'aiguille.  Repérer  la  profon¬ 
deur  de  cette  dernière  au  moyen  de  deux  examens  à 


L’aiguille  est  basculée  de  façon  à  faire  saillir  sous  la 
peau  le  bout  qui  on  est  le  plus  près.  La  peau  est  incisée 
en  ce  point  pour  laisser  sortir  l’extrémité  de  l’aiguille. 

90“.  Choisir  la  position  dans  laquelle  l’aiguille  se 
trouve  le  plus  près  de  la  surface. 

1“  Tracer  sur  la  peau,  au  moyen  d’un  crayon  der- 
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matographe  muni  d’un  index  métallique,  un  trait 
correspondant  à  la  longueur  et  à  la  direction  de 
l’image  de  l’aiguille  sur  l’écran  du  fluoroscope 

2“  Anesthésier  la  peau  puis,  perpendiculairement 
au  milieu  de  cette  ligne,  faire  une  incision  de  5  mil¬ 
limètres,  injecter  dans  la  direction  de  l’aiguille  2  ou 
3  centimètres  cubes  de  coca'fne  à  0,5  pour  100;  faire 
une  incision  dans  la  profondeur  en  coupant  perpen¬ 
diculairement  à  la  direction  de  l’aiguille  ; 

3“  Introduire  la  pince  à  angle  droit  (petit  modèle) 
de  façon  à  voir  à  l’écran  l'image  de  l'aiguille  entre 
les  deux  mors  de  la  pince  (fig.  2  et  3).  Arrivé  sur 
l’aiguille,  la  saisir  par  son  milieu.  Pour  s’assurer 
que  la  prise  est  bonne,  imprimer  quelques  mouve¬ 
ments  de  balancement  è  la  pince,  manœuvre  qui  aura 
pour  effet  de  faire  osciller  l’ombre  de  l’aiguille.  L’ai¬ 
guille  bien  saisie,  on  croche  la  pince  au  moyen  de  la 


L’extrémité  de  l’aiguille,  étant  passée  à  travers  l’incision 
faite  è  la  peau,  est  saisie  avec  un  porte-aiguille. 

crémaillère  dont  elle  est  pourvue.  A  ce  moment,  le 
chirurgien  peut  enlever  le  fluoroscope  et  finir  l’opé¬ 
ration  à  la  lumière  du  jour; 

4“  Faire  basculer  l’aiguille  en  relevant  la  pince  de 
façon  à  ce  que  le  bout  qui  est  le  plus  rapproché  de  la 
surface  vienne  saillir  sous  la  peau  ^fig.  4). 

Lorsqu’on  peut  faire  saillir  la  pointe,  qui  est 
généralement  tournée  vers  la  profondeur,  il  n’y  a 
qu’à  pousser  un  peu  fort  avec  la  pince  pour  lui  faire 
traverser  la  peau  de  dedans  en  dehors. 

L’extrémité  que  l’on  fait  saillir  sous  la  peau  forme 
un  petit  monticule  que  l'on  peut  facilement  sentir 
avec  le  doigt.  Souvent  on  verra  l’aiguille  se  présen¬ 
ter  à  la  peau  sous  l’aspect  d’un  petit  point  noir  (les 
aiguilles  deviennent  noires  au  contact  du  sang,  par 
suite  de  l’oxydation); 

5“  Faire  au  sommet  de  cette  saillie  une  petite  in¬ 
cision.  Pousser  l’aiguille  à  travers  cette  incision,  la 
saisir  avec  une  pince  de  Péan,bu  mieux  avec  un  porte- 
aiguille  (fig.  5).  Décrocher  la  pince  à  angle  droit  et 


La  pince  à  angle  droit  ayant  été  enlevée,  l’aiguille 
est  extraite  par  son  bout  axial. 

l’enlever.  Puis  tirer  le  porte-aiguille  et  sortir  l’ai¬ 
guille  par  son  extrémité  (fig.  6). 

On  lavera  la  plaie,  puis  on  appliquera  un  panse¬ 
ment  qui  pourra  être  enlevé  deux  ou  trois  jours 

Si  l’on  avait  à  extraire  des  aiguilles  très  profon¬ 
dément  situées  (cas  très  rares),  il  faudrait  saisir 
l’aiguille  par  une  de  ses  extrémités, 

N.  B.  —  Les  clichés  des  figures  illustrant  cet  ar¬ 
ticle  nous  ont  été  obligeamment  prêtés  parles  .i^rcAi’res 
d'Electricité  médicale. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Angio-sarcome  du  foie  chez  un  enfant.  —  Julius 
Bohdy  (de  New-York)  rapporte  l'histoire  d’un  en¬ 
fant  qui,  trois  semaines  après  sa  naissance,  présente 
une  augmentation  de  volume  considérable  de  l’abdo¬ 
men,  sans  aucun  autre  symptôme.  Le  ventre  était 
particulièrement  volumineux  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  droite  et  des  veines  dilatées  étaient  visibles 
dans  la  région  hépatique. 

Ou  fit  une  laparotomie  exploratrice  pour  préciser 
le  diagnostic.  On  tomba  sur  une  tumeur  appartenant 
au  foie,  emplissant  les  trois  quarts  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  et  de  coloration  brun  foncé.  Les  reins  et  la 
rate  avaient  leur  volume  normal  et  aucun  autre 
organe  abdominal  ne  paraissait  malade.  On  préleva 
un  morceau  du  foie  pour  l’examen  microscopique  et 
on  referma  le  ventre. 

L’enfant  guérit  de  l'opération.  Son  ventre  continua 
à  augmenter  de  volume  jusqu’à  sa  mort  à  l’ûge  de 
3  mois  1/2.  Il  mesurait  alors  29  pouces  an  niveau  de 
l’ombilic.  Les  extrémités  étaient  œdématiées,  mais  il 
n’y  avait  ni  ascite,  ni  jaunisse.  L’autopsie  fut  re- 

L’examen  du  fragment  de  foie  prélevé  à  l’opération 
montra  qu’il  s’agissait  d'un  angio-sarcome. 

Ce  cas  est  extrêmement  rare  et  d’un  diagnostic  dif¬ 
ficile.  L’auteur  n’en  a  trouvé  dans  la  littérature  que 
deux  autres.  Tous  deux  moururent  rapidement,  et  le 
diagnostic  fut  fait  à  l’autopsie.  Dervaux  a  rapporté 
aussi  un  cas  d’angio-sarcome  du  foie  secondaire  à  un 
sarcome  du  testicule.  [The  Journal  of  the  Amer. 
Medical  Association,  vol.  LVI,  n“  12,  25  Mars  1911, 
p.  873.) 

R.  B. 

Hémorragies  gastro-intestinales  dans  ia  cholé¬ 
cystite  purulente.  —  Ewald  avait  attiré  en  1910 
l’attention  sur  les  hémorragies  graves  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  survenant  sans  lésions  anatomiques 
perceptibles,  au  cours  de  processus  septiques  des 
organes  abdominaux.  Ces  cas  sont  assez  rares. 

Feldheiin  eut  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce 
genre.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  58  ans  qui  était 
atteint  d’hématémèse.  A  part  des  coliques  hépatiques, 
cet  homme  n’avait  jamais  été  sérieusement  malade. 
Depuis  trois  semaines  il  se  plaignait  de  violentes 
douleurs  dans  la  région  stomacale,  de  lassitude, 
d’anorexie  et  de  constipation.  Deux  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpital  il  vomit  subitement  une  grande 
quantité  de  sang  noir,  et  l'hémorragie  se  répéta, 
atténuée  cependant  les  deux  jours  suivants. 

Le  malade  se  trouvait  dans  un  état  d’anémie 
extrême,  la  peau  et  les  muqueuses  étaient  blanches, 
les  extrémités  très  pâles.  Pouls  94,  régulier,  petit  et 
mou.  Température,  36“4.  Pas  d’ascite.  Vive  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  de  l'épigastre  et  qui  s’étend  à 
droite  sur  la  ligne  mamillaire.  On  sent  à  ce  niveau  une 
résistance  mal  définie  qui  ressemble  à  une  hyper¬ 
trophie  du  foie. 

En  raison  des  douleurs  et  des  hématémèses,  on 
fait  le  diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac.  L’examen 
des  selles  permet  de  constater  la  présence  de  sang. 
Huit  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  la  température 
monte  le  soir  à  38“5,  et  dix  jours  après,  le  malade 
mourut  après  quelques  vomissements  non  sanglants. 

A  l’autopsie  :  légère  hyperhémie  de  la  muqueuse 
de  l’estomac  et  du  côlon  ascendant  sans  lésion 
macroscopique  appréciable.  Au  voisinage  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  existait  un  abcès  encapsulé  qui  commu¬ 
niquait  par  une  perforation  avec  la  vésicule.  [Mediz. 
Klinik,  1911,  3“  année,  n“  11,  12  Mars,  p.  416-417.) 

R.  B. 

Cas  de  frambœsia  traités  par  le  Salvarsan.  — 
Henri  Alston  (de  la  Trinité)  a  traité  d'abord  5  cas 
de  yaws,  3  adultes  et  2  enfants,  par  des  injections 
de  Salvarsan  eu  émulsion  huileuse  dans  les  fesses. 
Déjà  24  heures  après  on  notait  une  amélioration  et 
les  nodules  se  séchaient  à  la  périphérie. 

Partant  de  ce  principe  que  des  nourrissons  syphi¬ 
litiques  avaient  été  améliorés  par  le  lait  de  leur  nour¬ 
rice  traitée  par  le  Salvarsan,  Alston  appliqua  des 
vésicatoires  chez  les  malades  atteints  de  yaws  et 
soignés  par  le  606  et  injecta  le  sérum  ainsi  obtenu  à 
d’autres  malades  à  la  dose  de  10  à  16  c.c.;  le  sérum 
montra  une  efficacité  aussi  grande,  parfois  plus 
grande  que  le  Salvarsan  lui-méme.  Le  Salvarsan  dé¬ 
termine  donc  un  sérum  antitoxiqne  doué  de  pro¬ 
priétés  curatives.  (British  med.  Joitrn,,  18  Février 
1911,  n“  2616, p.  360-361.)  R.  B. 
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ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

LA  SPONDYLITE  TRAUMATIQUE 

(MALADIE  DE  KUMMEL-VERNEUIL) 
Par  MM.  Léon  IMBERT  et  F.  VIAL 
(de  Marseille). 


Il  nous  a  paru  utile  de  mettre  en  lumière  une 
forme  spéciale  de  lésions  du  rachis  dont  les  pre¬ 
miers  cas  publiés  ne  remontent  guère  qu’à  une 
vingtaine  d’années.  Cette  affection,  bien  que  peu 
fréquente  dans  la  pratique  journalière,  mérite 
cependant  d’attirer  l’attention;  elle  doit  toujours 
être  présente  à  l’esprit  du  médecin,  qui  évitera 
ainsi  de  fausses  interprétations  et  seramis  en  garde 
contre  une  erreur  qu’il  ne  manquerait  pas  de  com¬ 
mettre  s’il  n’était  suffisamment  éclairé  sur  la 
question  de  la  spondylite  traumatique. 

Parmi  les  variétés  multiples  de  traumatismes 
vertébraux  sur  lesquelles  un  médecin-expert  est 
appelé  à  exercer  sa  sagacité,  celui  qui  nous  oc¬ 
cupe  présente  une  physionomie  bien  spéciale  : 
Un  accidenté  se  présente  au  médecin,  porteur 
d’une  déformation  vertébrale  récente,  et  lui  dé¬ 
clare  qu’à  la  suite  d’un  effort  ou  d’un  trauma¬ 
tisme  anciens  du  rachis,  il  s’est  vu  récemment 
atteint  de  douleurs  en  ceinture,  qu’il  éprouve 
quelques  difficultés  à  marcher  et  que  son  torse 
s’incurve  en  avant,  se  trouve  immobilisé  dans  une 
raideur  lui  rendant  tout  travail  impossible,  le 
moindre  effort  correspondant  à  une  douleur 
aigue,  au  point  même  où  porta  jadis  le  trau¬ 
matisme. 

Morgagni,  le  premier,  et  après  lui  Kümmel,  en 
1891,  signalèrent  cette  curieuse  évolution.  Ce 
dernier,  au  Congrès  des  médecins  et  naturalistes 
allemands  de  Halle,  en  1891,  présenta  un  rap¬ 
port  avec  cinq  observations  personnelles  sur  la 
spondylite  traumatique,  «  maladie  à  suites  tar¬ 
dives  et  souvent  faussement  interprétées  ».  En 
voici,  d’après  lui,  l’évolution  :  <c  L’affection 
prend  toujours  naissance  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme.  Les  suites  de  l’accident  sont  les  suivantes  : 
le  patient  se  plaint,  pendant  quelque  temps,  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  de  la 
partie  lésée,  puis  les  douleurs  s’effacent,  et  le 
malade  peut  reprendre  ses  occupations  souvent 
fort  pénibles.  Longtemps  après,  les  douleurs  re¬ 
viennent,  à  forme  névralgique,  la  démarche  de¬ 
vient  incertaine,  et  si  l’on  a  l’occasion  d’examiner 
le  patient,  on  trouve  une  cyphose  et  une  gibbo¬ 
sité  dues  à  l’affaissement  des  corps  vertébraux 
qui  sont  le  siège  d’une  ostéite  raréfiante.  » 

L’année  suivante  (27  Septembre  1892),  Ver- 
neuil  présenta  à  l’Académie  de  médecine,  en 
collaboration  avec  M.  Forestier,  une  observation 
ayant  pour  titre  :  «Fracture  de  la  colonne  verté¬ 
brale  par  cause  musculaire  longtemps  méconnue 
et  révélée  par  l’apparition  de  douleurs  névralgi¬ 
ques  en  ceinture  et  d’une  gibbosité  tardive  »  ;  il 
faisait  ressortir  les  mêmes  détails  étiologiques,  la 
même  évolution  que  celle  qu’avait  signalée  Küm¬ 
mel.  Et  ses  conclusions,  pour  ce  cas,  sont  : 

«  1“  Les  mouvements  actifs  violents  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  peuvent,  comme  les  mouvements 
passifs,  mais  beaucoup  plus  rarement,  produire 
une  variété  particulière  de  fracture  du  rachis, 
dite  :  par  action  musculaire  ; 

«  2“  Cette  variété,  qui  porte  exclusivement  sur 
les  corps  vertébraux,  est  comparable  aux  frac¬ 
tures'  dites  par  tassement,  écrasement,  pénétra¬ 
tion  qu’un  observe  sur  d’autres  os  spongieux, 
par  suite  des  violences  externes  ordinaires  ; 

«  3°  Le  déplacement,  la  difformité  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  accoutumés  peuvent  faire  dé¬ 
faut  après  l’accident  et  même  pendant  des  se¬ 
maines,  sinon  des  mois;  mais,  à  un  moment 
donné,  la  gibbosité  peut  se  produire,  ainsi  que 
les  douleurs  médullaires  ou  intercostales.  » 

Il  est  hors  de  doute  que  ces  deux  derniers  au¬ 


teurs  ont  trouvé  en  même  temps  la  solution  par¬ 
tielle  d’un  problème  que  Morgagni  n’avait  fait 
qu’entrevoir. 

L’impulsion  était  donnée  et,  par  la  suite,  nom¬ 
breux  ont  été  les  auteurs  qui  ont  apporté  leur 
contribution  à  l’étude  de  ce  sujet.  En  Allema¬ 
gne,  Henle,  en  1896,  et  Kaufmann,  l'année  sui¬ 
vante,  étudient  la  question.  Viennent  ensuite 
Heidenhain,  Hattemer,  Reuter,  Oberst,  Brehmer 
qui  envisagent  cette  affection  et  son  pronostic 
dans  les  accidents  du  travail.  Citons  encore  pour 
la  France  les  noms  de  Godonnèche  [Thèse,  Paris, 
1897);  Le  Dentu  et  Polaillon;  Kirmisson  [Revue 
(T Orthopédie,  1896);  Redard  et  Nové-Josserand 
dansleurwTraitéd’orthopédie  »;  Froelich,  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  1898, 
Chappat  (TVfèse  Nancy,  1905);  et,  enfin,  l’article 
que  Grisel  fit  paraître,  en  1907,  dans  la  Revue 
d' Orthopédie,  à  propos  de  deux  observations  très 
caractéristiques. 

Etiologie. 

Les  causes  de  l’affection  sont  les  mêmes  que 
pour  les  fractures  vertébrales,  mais  elles  ont  une 
intensité  beaucoup  moindre,  la  maladie  n’étant, 
en  somme,  au  début,  qu’une  lésion  très  légère  du 
corps  de  la  vertèbre  qui,  par  la  suite,  évolue  et 
en  arrive  à  présenter  les  signes  graves  que  l’on 
constate  lorsque  l’on  est  obligé  de  confirmer  le 
diagnostic.  Donc,  toute  violence  portant  sur  le 
rachis,  directement  ou  indirectement,  telle  que  : 
chute  sur  les  ischions,  poids  lourd  tombant  sur  la 
nuque  ou  sur  la  région  des  épaules,  contusion  ou 
choc  vigoureux  venant  percuter  la  colonne  verté¬ 
brale  perpendiculairement  à  son  axe  et  d’arrière 
en  avant,  effort  du  sujet  raidissant  les  muscles 
du  tronc  dans  une  contraction  trop  vigoureuse 
pour  éviter  une  chute  ou  une  glissade,  sont  au¬ 
tant  de  causes  à  l’occasion  desquelles  pourra  dé¬ 
buter  la  maladie.  Et  s’il  doit  en  être  ainsi,  le 
médecin  sera  averti  par  les  symptômes  de  début, 
assez  graves  pour  attirer  son  attention. 

Symptômes. 

Tout  d’abord  le  malade  ressent,  immédiate¬ 
ment  après  le  traumatisme,  une  douleur  plus  ou 
moins  aiguë  au  point  exact  où  il  s'est  produit;  il 
lui  est  impossible  de  marcher  et  son  corps,  légè¬ 
rement  infléchi  en  avant,  ne  peut  être  redressé 
qu’au  prix  d’une  assez  vive  souffrance.  11  arrive 
parfois  que  la  violence  du  choc  fait  perdre  con¬ 
naissance  au  blessé. 

Cette  impotence  absolue  ne  dure  que  quelques 
jours,  pendant  lesquels  on  peut  observer  la  para¬ 
lysie  recto-vésicale  à  des  degrés  variables  ou, 
parfois,  une  légère  exagération  des  réflexes  du 
membre  inférieur.  Ensuite,  ces  symptômes  s’at¬ 
ténuent  rapidement  et,  la  douleur  elle-même 
disparaissant  complètement  à  son  tour,  le  malade 
peut  se  lever,  marcher,  se  considérer  comme 
guéri  et  reprendre  ses  occupations;  il  est  entré 
dans  la  deuxième  phase  de  la  maladie,  et  cette 
fausse  guérison  se  prolongera  pendant  un  temps 
variant  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  ; 
il  serait  précieux  d’utiliser  ce  délai  pour  se  ren¬ 
dre  compte,  si  cela  était  possible,  de  la  marche 
d’une  lésion  qui  doit  réapparaître.  La  radiogra- 
graphie  stéréoscopique  de  la  région  douteuse, 
répétée  à  intervalles  réguliers,  pourrait,  en  com¬ 
parant  chaque  fois  la  dernière  épreuve  avec  la 
série  des  épreuves  antérieures,  donner  de  bons 
avertissements  pour  l’avenir. 

Plus  tard,  par  une  cause  imprévue,  souvent 
même  sans  cause  apparente,  le  malade  éprouve 
de  nouvelles  douleurs  au  siège  de  son  ancienne 
contusion,  en  même  temps  que  des  crises  névral¬ 
giques  en  ceinture  dans  les  paires  nerveuses  cor¬ 
respondant  à  la  vertèbre  lésée,  et  des  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  tout  le  ter¬ 
ritoire  au-dessous  :  incontinence  ou  rétention 
d’urine,  constipation  opiniâtre  ou  diarrhée  avec 


incontinence  des  matières  fécales,  diminution  du 
réflexe  patellaire,  etc. 

En  outre,  le  patient  se  présente  sous  un  aspect 
caractéristique  :  penchée  en  avant  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  sa  colonne  vertébrale  présente  une 
cyphose  à  large  courbure  dont  le  sommet,  corres¬ 
pondant  à  la  vertèbre  lésée,  présente  une  saillie 
angulaire.  Une  pression,  même  légère,  exercée 
sur  cette  saillie  provoque  des  douleurs;  il  en  est 
de  môme  si  l’on  essaie  d’enfoncer  la  tête  du  ma¬ 
lade  entre  ses  deux  épaules  ou  si  on  le  fait  sau¬ 
ter  sur  ses  talons.  La  déformation  peut  être  à 
type  scoliotique,  plus  rarement  elle  se  présente 
sous  forme  de  lordose.  Toutes  ces  courbures 
s’effacent,  pour  réapparaître  ensuite,  quand  on 
procède  à  la  suspension  du  malade;  seule,  la 
gibbosité  persiste,  quoique  sensiblement  atténuée. 

Nous  résumons  quelques  observations  des 
principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  pour  fixer  les  idées  du  lecteur. 

Observation  I.  —  Kümmel  cite  l’exemple  d’un 
jeune  homme  de  22  ans  qui,  sautant  d’un  wagon 
avant  l’arrêt  du  train,  eut  la  partie  supérieure  du 
corps  fortement  attirée  en  arrière  et  n’évita  la  chute 
qu’au  prix  d’un  violent  effort.  Apparition  de  douleurs 
dans  le  milieu  du  dos  nécessitant  un  repos  au  lit  de 
quelques  jours,  après  lesquels,  tout  semblant  rentré 
dans  l’ordre,  il  se  remit  à  ses  occupations.  Au  bout 
de  six  mois,  le  sujet  ressentit  des  douleurs  siégeant 
au  même  endroit,  augmentant  rapidement  d’intensité 
et  rendant  toute  marche  impossible  sans  le  secours 
d’une  canne  ou  sans  appuyer  ses  mains  sur  ses 
cuisses.  Sa  colonne  vertébrale  présentait  une  cyphose 
s’étendant  tout  le  long  de  la  partie  dorsale,  avec  une 
gibbosité  surajoutée  entre  la  7*  et  la  8°  dorsale.  Dis¬ 
parition  rapide  des  douleurs  sous  l’influence  du 
décubitus  prolongé  ;  application  consécutive  d’un 
corset  plâtré,  et,  neuf  mois  après,  reprise  de  la  vie 
normale  en  continuant  à  porter  un  simple  corset  de 
soutien.  La  gibbosité  persistait,  quoique  atténuée. 

Observation  II  (présentée  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  le  27  Septembre  1892  par  Verneuil  et  Forestier). 
—  Eu  Juin  1892,  le  D*'  Forestier,  d’Aix-les-Bains,  reçut 
la  visite  de  M...,  49  ans,  qui  venait  soigner  dans  cette 
station  un  prétendu  rhumatisme  des  viscères  et  des 
muscles  abdominaux;  mais  en  mettant  de  l’ordre 
dans  les  antécédents  de  ce  malade,  notre  confrère, 
aidé  de  Verneuil,  put  acquérir  la  certitude  que  M... 
se  présentait  avec  un  diagnostic  erroné  et  que  la 
cause  de  l’affection  actuelle  remontait  &  Février  1891, 
c’est-à-dire  à  plus  de  seize  mois. 

M...,  chez  lequel  on  ne  peut  relever  aucun  signe 
de  tuberculose  ou  d’arthritisme,  a  onze  frères  ou 
sœurs  dont  huit  ont  plus  de  50  ans;  il  est  père  de 
sept  enfants  bien  portants.  En  Février  1891,  il  fait, 
pour  éviter  une  chute  sur  la  glace,  un  violent  effort 
qui  lui  cause  aussitôt  une  douleur  très  vive  dans  les 
lombes.  Le  médecin  croit  à  un  «  tour  de  reins  », 
prescrit  le  repos  au  lit,  et,  trois  jours  après,  M...,  se 
sentant  mieux,  se  lève,  lorsqu’en  cassant  de  la  glace, 
un  coup  de  pioche  plus  vigoureux  que  les  autres 
provoque  au  même  endroit  une  vive  douleur.  Quatre 
mois  plus  tard,  en  voulant  enfoncer  un  pieu  en  terre 
à  l’aide  d’un  pesant  maillet,  M...  se  sent  de  nouveau 
repris  des  mêmes  douleurs. 

En  Août  1891,  pleurésie  sèche  qui  évolue  en  quinze 
jours,  et,  en  Septembre  de  la  même  année,  apparition 
spontanée  de  douleurs  eu  ceinture  au  niveau  des 
régions  épigastrique  et  ombilicale.  Les  médecins 
consultés  en  Suisse  et  à  Turin  envoyèrent  M...  à  Aix- 
les-Bains. 

Le  malade  se  présente  dans  une  attitude  un  peu 
voûtée  et  déclare  que  depuis  trois  mois  les  douleurs 
en  ceinture  sont  permanentes,  et  qu’il  ne  peut  s'en¬ 
dormir  que  très  rarement  après  avoir  longtemps 
cherché  une  position  favorable.  Au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  9*  dorsale,  on  remarque  une 
légère  saillie  angulaire  ayant  tous  les  caractères  d’une 
gibbosité.  La  pression  sur  les  épaules,  sur  le  vertex 
ou  sur  la  gibbosité  reste  insensible,  mais  on  pro¬ 
voque  de  la  douleur  en  pressant  sur  le  trajet  des 
nerfs  interccstaux  correspondants.  La  flexion  ou  la 
torsion  de  la  colonne  vertébrale  sont  possibles,  mais 
la  portion  du  rachis  comprenant  la  dorsale,  le's 
deux  vertèbres  sus-jacentes  et  les  deux  sous-jacentes, 
conserve  la  rectitude  sous  l’effet  d’un  spasme  conti¬ 
nuel  des  muscles  environnants.  L’examen  le  plus 
minutieux  ne  décèle  pas  autre  chose  qu'un  affaisse¬ 
ment  du  côté  droit  du  thorax,  accompagné  de  quel- 
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queg  frottements,  vestiges  de  U  pleurésie  «ntérienre, 
et  une  légère  eiagération  des  réflexes  rotulieus. 

Quelques  jours  de  repos  au  lit  avaient  déjà  fait 
disparaître  les  douleurs  lorsque  M...,  rappelé  chez 
lui,  partit  sans  qu'on  ait  pu  avoir  de  ses  nouvelles 

Conclusion.  —  Gibbosité  par  affaisseTnent  d’un 
corps  vertébral  atteint  d'un  foyer  d’inflanitnation 
chronique  manifestée  par  de  la  douleur  dans  les 
mouvements  du  rachis  et  par  l’immobilisation 
consécutive  due  à  la  contraction  musculaire.  La 
sensibilité  à  la  pression  sur  le  trajet  des  nerfs 
douloureux  contigus  à  la  lésion  vertébrale  est  un 
indice  de  névralgie  subaigtië  causée  par  la  com¬ 
pression  des  racines  de  ces  nerfs.  La  moelle 
épinière  est  indemne,  tout  signe  d’irritation  mé¬ 
dullaire  faisant  défaut. 

Obsebvatiom  111.  (Grisel,  Revue  d' Orthopédie, 
1»'  Mars  1907.)  —  Le  24  Août,  Odette,  6  ans,  était 
debout,  vêtue  d’une  chemise  de  nuit  traînante,  lorsque 
sa  jeune  sœur  la  prit  par  le  col  de  sa  chemise  et 
l’attira  en  arrière.  Pour  reprendre  son  équilibre, 
l’enfant  fit  quelques  pas  à  reculons,  marchant  sur  sa 
chemise,  cause  de  plus  en  plus  agissante  d'une 
hyperextension  forcée  du  tronc.  Grâce  à  un  violent 
mouvement  de  torsion,  le  corps  fut  en  partie  redressé 
et  la  chute  se  fit  sur  les  ischions.  Douleur  violente, 
mais  passagère,  arrachant  des  cris  à  l'enfant,  qui  se 
met  au  lit  et  s’endort. 

Le  lendemain  malin,  sa  mère,  en  lui  donnant  sa 
douche,  remarque  l’attitude  de  sa  fille  infléchie  ru 
avant,  ainsi  qu’une  légère  saillie  lombaire.  Le  méde¬ 
cin  conclut  à  un  mal  de  Pott  probable. 

L’auteur  voit  la  malade  trente-six  heures  après 
1  accident,  note  l’absence  de  douleur  à  la  pression, 
ainsi  que  la  possibilité  de  tous  les  mouvements  du 
tronc.  11  remarque  que  la  région  lombaire  forme  une 
voussure  régulière,  par  contracture  musculaire,  sur 
laquelle  proéminc  une  gibbosité  légère  formée  par 
l’apophyse  épineuse  de  la  3*  lombaire,  gibbosité  per¬ 
sistant  dans  le  décubitus  ventral.  En  l’absence  de 
tout  autre  symptôme,  l’auteur  conclut  à  une  distor¬ 
sion  de  la  3*  lombaire. 

Repos  au  lit;  le  lendemain  27  Août,  s’étant  assise 
sur  le  vase,  la  fillette  ressent  des  douleurs  aiguës 
qui  cessent  vite  et  sont  suivies  d'une  abondante  trans¬ 
piration. 

Le  29  Août  au  soir,  apparition  de  phénomènes 
nerveux  qui  durent  pendant  quatre  heures  ;  douleurs 
fulgurantes  et  convulsions  cloniques  dans  les  mem¬ 
bres  inférieure,  exagération  des  réflexes  rotuliens. 

Pose  d  un  corset  plâtré,  l’enfant  étant  suspendue 
par  les  bras  et  les  jambes  en  position  ventrale  :  la 
contracture  avait  disparu  vingt-huit  jours  après.  Le 
plâtré  est  remplacé  par  un  corset  de  coutil  avec 
tuteurs  latéraux. 

Un  an  plus  tard,  l’enfant  revient  porteur  d’une  gib¬ 
bosité  formée  par  les  apophyses  des  3  premières 
lombaires  et  surtout  de  la  3*,  avec  inflexion  latérale 
à  convexité  droite  du  même  segment  et  une  scoliose 
de  compensation  dans  la  région  dorsale.  La  flexion 
en  avant  est  limitée,  l’enfant  ne  peut  ramasser  un 
objet  qu’en  fléchissant  les  membres  inférieurs. 

Pathogénie. 

La  maladie  de  Kümmel-Yerneuil  est  donc  la 
con.séquence  de  certains  traumatismes  du  rachis, 
et  le  point  délicat  est  de  déterminer  comment 
évolue  l’affection,  entre  le  moment  où  se  produit 
le  trauinati.srne  et  celui  où  apparaît  la  gibbosité 
permettant  d’atürmer  le  diagnostic.  La  littérature 
qui  traite  de  ce  sujet  ne  rapportant  aucune 
autopsie  en  cours  d’évolution,  nous  sommes 
forcés  d’avoir  recours  aux  explications  théo¬ 
riques. 

La  plupart  des  auteurs  s’entendent  d’abord 
pour  admettre  la  fracture  du  corps  vertébral  à  un 
degré  très  léger;  on  ne  peut  la  considérer  que 
comme  un  léger  écrasement  ou  un  simple  tasse¬ 
ment,  correspondant  à  la  fracture  par  pénétration 
que  l’on  rencontre  sur  d’autres  os. 

Quoi  qti  il  en  soit,  on  est  obligé  de  reconnaître 
que  les  surfaces  en  contact,,  sous  l’influence  des 
mouvements  prématurés  que  le  malade  croit 
pouvoir  faire,  se  considérant  comme  guéri  après 
la  première  période,  malmènent  un  cal  qui  ne 


demanderait,  pour  donnerune  consolidation  défi¬ 
nitive,  que  l’immobilisation  absolue.  L’exsudation 
qui  devrait  plus  tard,  très  tard  comme  pour  tous 
les  os  spongieux,  diminuer  de  volume  et  se  durcir 
en  un  cal  définitif,  se  résorbe  probablement  du 
fait  de  l’inflammation  entretenue  par  la  mobilisa¬ 
tion.  Cette  résorption  se  prolonge,  entraînant 
dans  son  processus  les  éléments  de  la  vertèbre 
lésée  ;  et  celle-ci,  par  suite  de  la  diminution  pro¬ 
gressive  de  sa  résistance  à  l’écrasement,  finit  par 
s’effondrer  tandis  que  sa  partie  postérieure, 
lames  et  apophyses,  demeurant  indemne,  forme 
coin  entre  les  vertèbres  voisines  que  la  charge 
tend  à  rapprocher. 

L’hypothèse  de  Mickulicz  trouve  des  partisans 
moins  nombreux  ;  elle  considérerait  la  spondylite 
traumatique  comme  un  trouble  trophique  de 
nature  nerveuse,  analogue  à  ceux  que  l’on  cons¬ 
tate  dans  le  tabes.  Comme  dans  l’ostéomalacie, 
par  suite  d’un  trouble  dans  l'innervation,  la  cir¬ 
culation  dans  la  vertèbre  lésée  serait  exagérée  et 
provoquerait  une  hyperhémie  dont  le  résultat 
serait  la  raréfaction  du  tissu  osseux  vertébral. 
Mais  pourquoi,  dans  ce  cas,  une  seule  vertèbre 
atteinie,  l’hématome  intéressant,  selon  toute  pro¬ 
babilité,  la  hauteur  de  plusieurs  vertèbres  à  la 
fois  ? 

Plusieurs  auteurs  contestent  cette  opinion,  et 
nous  préférons,  quant  à  nous,  la  première  théo¬ 
rie,  celle  de  Kümmel,  renforcée  par  les  affirma¬ 
tions  de  Gayet  qui,  après  de  nombreuses  recher¬ 
ches,  a  établi  que  «  le  traumatisme  suffit  à  déter¬ 
miner  un  trouble  dans  cet  équilibre  particulier 
de  l’os,  qui  maintient  la  balance  égale  entre 
l’apport  et  le  départ  des  sels  de  chaux,  dans  l’ap¬ 
position  et  la  résorption  qui  se  continuent  sans 
cesse  pendant  tout  le  cours  de  la  vie  de  l’os  ». 

Nous  inclinons  donc  pour  la  fracture,  tout  en 
admettant  l’hématomyélie  et  l’irritation  médul¬ 
laire  consécutives,  dont  on  retrouve  parfois  les 
signes  dans  les  réflexes. 

L’ensemble  de  ces  lésions  nous  parait  encore 
se  rapprocher  de  ces  ostéites  décrites  par  Sudek, 
A.  Imbert,  Destot,  et  qui  frappent  dans  des  con¬ 
ditions  mal  déterminées  les  os  fracturés  ou  môme 
qui  ne  sont  atteints  qu’indirectement  par  le  trau¬ 
matisme.  Destot  a  publié  récemment  un  cas  de  ce 
genre  fort  intéressant  et  concernant  un  trauma¬ 
tisme  du  pied.  Cette  lésion  présente  comme  seul 
caractère  radiographique  une  augmentation  de 
transparence  des  os,  aisément  appréciable  par 
comparaison  avec  le  squelette  voisin. 

L’inflammation  vertébrale  peut  se  propager 
aux  ménisques  voisins,  certaines  radiographies 
démontrant,  par  le  rapprochement  des  surfaces 
osseuses,  l’amincissement  et  la  régression  des 
cartilages  interposés. 

Diagnostic. 

Lorqu’on  doit  poser  un  diagnostic  après  un 
traumatisme  du  rachis  et  que,  en  dehors  des 
signes  des  fractures  vertébrales  (douleur,  trou¬ 
bles  médullaires,  déformation,  crépitation,  etc.), 
le  malade  accuse  tout  ou  partie  de  ces  symptômes 
avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande,  il  est 
prudent  de  faire  des  réserves,  l’avenir  pouvant, 
dans  quelques  cas,  démentir  le  lumbago  ou  la 
simple  contusion. 

Plus  lard,  dans  la  période  des  déformations, 
on  devra  savoir  établir  la  différence  entre  la 
spondylite  traumatique  et  d’autres  afl'ections 
telles  que  : 

1“  Les  pseudo-fractures  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  de  nature  hystérique,  décrites  par  Brodié  et 
qu’accompagnent  les  stigmates  de  cette  névrose. 
Les  douleurs  sont  plus  vagues  et  s’irradient  dans 
des  orientations  variables,  abdomen,  membres 
inférieurs  dont  la  motilité  demeure  normale. 
Point  de  saillie  vertébrale,  mais  une  scoliose  ou 
une  cypho-scoliose  insensible  à  la  pression,  qui 
est  apparue  d’une  façon  très  brusque  et  risque  de 
s’effacer  tout  aussi  brusquement  pour  se  montrer 


peut-être  à  nouveau  au  bout  d’un  certain  temps; 

2“  Mal  de  Pott.  L’état  de  santé  du  malade  ne 
permet  pas,  dans  la  spondylite  traumatique,  de 
relever  de  traces  de  tuberculose.  Tandis  que 
l’abcès  osseux  évolue,  l’état  général  du  malade  va 
s’altérant  de  plus  en  plus  et  on  trouve  des  collec¬ 
tions  purulentes  dans  les  fosses  iliaques,  la  ré¬ 
gion  fessière,  ou  sur  les  côtés  des  gouttières 
vertébrales.  Enfin ,  l’examen  radiographique 
pourra  dissiper  un  doute  persistant  :  dans  la 
maladie  de  Kümmel-Verneuil,  le  contour  des  os 
conserve  toute  sa  netteté,  tandis  que  l’abcès  ver¬ 
tébral,  qui  intéresse  plusieurs  vertèbres,  tout  en 
les  rendant  plus  perméables  aux  rayons  de  l’am¬ 
poule,  permet  de  voir  leur  contour  moins  net  et 
noyé  dans  une  zone  d’ombre  renflée  correspon¬ 
dant  à  la  poche  de  l’abcès; 

3"  La  spondylite  syphilitique,  qui  intéresse 
plus  fréquemment  la  région  cervicale,  sera  rapide¬ 
ment  reconnue,  grâce  à  un  traitement  spécifique 
approprié. 

Traitement. 

Par  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  conclure 
qu’une  maladie  présentant  de  telles  ressem¬ 
blances  avec  le  mal  de  Pott,  pourra  facilement 
s’accommoder  du  même  traitement  que  cette  der¬ 
nière.  Kümmel  l’a  résumé  en  disant  que  le  but  du 
chirurgien  doit  être  de  «  fixer  et  décharger  la 
colonne  vertébrale  »  ;  et,  dans  ce  but,  le  décubitus 
dorsal,  avec  interposition  d’un  coussin  sous  les 
lombes,  est  la  manoeuvre  toute  indiquée  pour  la 
première  période. 

Lorsque  le  malade  est  assez  heureux  pour  être 
traité  dès  le  début  de  la  troisième  phase,  c’est 
toujours  au  décubitus  dorsal  qu’on  doit  avoir 
recours.  Les  douleurs  et  la  contraction  muscu¬ 
laire  cessent  rapidement,  et  l’on  pourra  ensuite 
poser  un  corset  de  soutien.  On  évite  ainsi  que 
la  déformation  s’accentue. 

La  gibbosité  disparaît  très  rarement;  quel¬ 
quefois,  elle  diminue,  mais  il  n’est  pas  rare  de 
lui  voir  conserver  son  volume. 

Le  malade  guérit  au  prix  d’une  ankylosé. 

La  maladie  de  Kümmel -Verneuil  dans  ses 
rapports  avec  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail. 

La  spondylite  traumatique  ou  maladie  de  Küm¬ 
mel-Verneuil  présente  donc  une  physionomie 
clinique  très  nette  et  son  évolution  se  divise  en 
trois  périodes  ; 

Période,  consécutive  à  l’accident  ;  celui-ci  est 
habituellement  léger,  c’est  souvent  une  simple 
entorse.  11  n'existe  pas  de  déformations  verté¬ 
brales;  le  blessé  souffre  pendant  quelques  jours, 
se  met  au  lit  ;  puis  tout  s’arrange,  il  se  lève  et 
reprend  ses  occupations.  Durée  quelques  jours. 

2‘  Période,  latente.  Les  lésions  se  constituent 
probablement,  mais  le  blessé  ne  s’en  doute  pas; 
il  a  repris  sa  profession.  Durée,  quelques  se¬ 
maines  à  quelques  mois. 

3“  Période.  Les  douleurs  reparaissent,  l’inca¬ 
pacité  ouvrière  s’accentue;  le  blessé  consulte  un 
médecin,  qui  constate  une  gibbosité  générale¬ 
ment  très  évidente. 

Tout  d’abord,  nous  admettons  que  la  spondylite 
est  une  affection  traumatique  :  il  ne  nous  paraît 
donc  point  douteux  qu’elle  ne  doive  être  indem¬ 
nisée  comme  toute  suite  d’accidents.  On  peut 
sans  doute  faire  remarquer  que  la  lésion,  inap¬ 
préciable  au  début,  ne  se  développe  qu’à  la  lon¬ 
gue;  mais  dans  les  cas  publiés,  il  a  toujours 
été  possible  de  rattacher,  sans  aucune  contesta¬ 
tion,  la  gibbosité  tardive  à  l’accident.  Les  ou¬ 
vriers  atteints  de  cette  lésion  doivent  donc  être 
vraiment  considérés  comme  des  accidentés  dutra- 
vail. 

Nous  avons  exposé  comment  on  peut  faire  le 
diagnostic  lorsque  la  gibbosité  s’est  développée; 
mais  il  serait,  on  le  conçoit,  beaucoup  plus  im¬ 
portant  de  pouvoir  reconnaître  la  lésion  dans  la 
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période  qui  suit  immédiatement  l’accident.  11  ne 
semble  malheureusement  pas  que  la  chose  soit 
possible;  la  radiographie,  sur  laquelle  on  croirait 
pouvoir  compter,  a  toujours  donné  des  résultats 
insuffisants. 

Il  faut  considérer  d’autre  part  que,  si  la  mala¬ 
die  de  Kiiramel-Verneuil  n’est  qu’une  fracture  du 
rachis,  elle  peut  sans  doute  se  présenter  sous 
d’autres  aspects  cliniques.  Tout  chirurgien  a  con¬ 
naissance  de  ces  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  ou  plus  fréquemment  d’un  violent 
effort,  le  blessé  se  plaint  de  douleurs  persistantes  ; 
ce  qui  fait  la  caractéristique  de  la  maladie  de 
Kümmel-Verneuil,  c’est  la  période  latente  précé¬ 
dant  l’apparition  de  la  gibbosité  ;  celle-ci  constitue 
un  stigmate  physique  auquel  on  ne  peut  se  tromper 
'■!  le  blessé  a  été  soumis  à  un  examen  antérieur; 
mais  l’on  peut  supposer  que  cette  déviation  secon¬ 
daire  ne  se  produise  pas  et  que  cependant  des 
troubles  fonctionnels  persistent.  Les  blessés  de  ce 
genre,  qui  ne  sont  pas  des  exceptions,  ne  savent 
pas  toujours  préciser  exactement  la  cause  ni  même 
le  point  de  départ  de  leurs  malaises.  Ils  éprouvent 
des  douleurs  lombaires,  plus  ou  moins  vagues  et 
diffuses;  ils  se  plaignent  d’irradiations  dans  les 
jambes;  leur  colonne  vertébrale  n’est  pas  déviée, 
mais  elle  est  raidie  en  légère  flexion;  par-dessus 
tout,  ces  ouvriers  accusent  une  faiblesse  prononcée 
du  tronc;  ils  se  déclarent  incapables  de  porter  du 
poids,  marchent  avec  une  ou  deux  cannes,  se  fati¬ 
guent  rapidement.  Cependant,  les  troubles  de  la 
sensibilité  objective  sont  à  peu  près  nuis  ;  les  ré¬ 
flexes  ne  sont  pas  ou  peu  modifiés.  Chez  les  uns 
Li  adiographie  indique  une  lésion,  une  déforma¬ 
tion,  diifîcile  à  préciser,  mais  dont  l’existence 
paraît  incontestable;  c’est  une  vertèbre  dont  le 
corps  paraît  affaissé  d’un  côté,  c’est  une  apophyse 
transverse  déviée,  c’est  quelquefois  une  transpa¬ 
rence  anormale,  indice  d’ostéite.  Lorsqu’il  en 
est  ainsi,  il  est  assez  facile,  sinon  de  porter  un 
diagnostic  précis,  tout  au  moins  de  rattacher  le 
symptôme  à  l’accident.  Mais  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  l’accident  ayant  été  lui-même  très  léger,  la 
radiographie  ne  montre  vraiment  aucune  lésion. 
C’est  alors  surtout  que  l’on  parle  de  simulation. 
Celle-ci  est  certes  fréquente  ou  plutôt  l’exagéra¬ 
tion  n’est  pas  rare  :  entre  une  lésion  osseuse  vraie 
et  le  classique  lombago  traumatique,  que  les  juges 
de  paix  voient  en  si  grand  nombre,  et  qui  leur 
cause  tant  de  difficultés,  la  différence  objective  peut 
être  nulle.  Mais  il  est  bien  certain  que  nombre  de 
blessés  souffrent  vraiment.  Est-il  dès  lors  possi¬ 
ble  de  formuler  un  diagnostic  différentiel  ?  Ce 
n’est  pas  toujours  le  cas  et  l’on  doit  assurément 
admettre  l’existence  de  phénomènes  douloureux 
persistants  en  rapport  avec  un  petit  traumatisme 
osseux  non  reconnaissable  à  la  radiographie  et  ne 
se  traduisant  par  aucune  constatation  objective. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  l’at- 
tentioi  médicale  doit  être  particulièrement  attirée 
sur  ces  traumatismes,  en  apparence  bénins,  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  maladie  de  Kümmel-Verneuil  en  constitue 
une  expression  symptomatique  très  nette,  très 
caractérisée,  et  c’est  à  ce  titre  surtout  que  nous 
avons  cru  devoir  attirer  l’attention  sur  elle,  car 
elle  paraît  bien  en  somme  être  plutôt  rare. 

De  quelle  façon  convient-il  d'interpréter  à  son 
endroit  la  loi  de  1898?  Les  observations  publiées 
ne  permettent  malheureusement  pas  encore  de 
se  faire  une  idée  exacte  de  l’évolution  des  lésions 
et  du  résultat  fonctionnel  définitif. 

Mais  si  nous  sommes  mal  fixés  encore  sur  les 
Conséquences  éloignées  de  cette  affection,  nous 
avons  heureusement,  dans  les  délais  de  révision, 
la  possibilité  de  suspendre  notre  jugement,  ou 
plutôt  de  porter  un  jugement  provisoire. 

Puisque  nous  considérons  la  spondylite  trau¬ 
matique  comme  une  suite  de  fracture,  il  est  na¬ 
turel  de  considérer  que  le  délai  de  consolidation 
est  prolongé.  C’est  précisément  en  effet  pour 
avoir  repris  trop  tôt  le  travail  que  les  blessés 
sont  exposés  à  la  déviation  secondaire.  S’il  n’est 


pas  possible  d’habitude  de  reconnaître  la  lésion 
dès  le  début,  au  moins  sera-t-il  nécessaire  de  la 
considérer  comme  en  évolution  du  moment  où 
l’on  aura  constaté  la  gibbosité  ;  il  conviendra 
donc  d’accorder,  à  dater  de  cette  période,  un  délai 
prolongé  qui,  permettant  le  séjour  au  lit,  don¬ 
nera  à  la  consolidation  le  temps  de  s’effectuer. 
Celle-ci  ne  sera  donc  probablement  acquise  qu’au 
bout  de  plusieurs  mois.  Malheureusement  les 
observations  que  nous  avons  recueillies  sont, 
pour  une  bonne  partie,  très  incomplètes  en  ce 
qui  concerne  la  durée  de  la  consolidation;  même 
lorsque  l’ouvrier  est  considéré  comme  ayant  re¬ 
pris  son  travail,  il  est  très  probable  que  son  état 
n’est  pas  définitif,  car  il  ressent  encore  des  dou¬ 
leurs,  il  porte  un  corset,  il  se  livre  à  un  travail 
très  modéré,  etc.  En  tenant  compte  de  ces  réser¬ 
ves,  nous  constatons  que  sur  9  cas  où  la  reprise 
de  travailestindiquée  avecune  certaine  précision, 
la  durée  de  la  troisième  période  ou  période  de 
gibbosité  varie  entre  quatre  et  dix  mois,  sauf  pour 
un  blessé  qui  put  marcher  et  se  lever  sans  souf¬ 
frances  au  bout  d’un  mois  et  demi.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  début  de  la  troisième  période  est 
souvent  postérieur  de  plusieurs  mois  à  l’accident. 
En  somme,  il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  es¬ 
compter  en  moyenne  un  résultat  définitif  avant 
dix  ou  douze  mois  comptés  du  jour  de  l’accident. 

—  Nous  avons  moins  de  renseignements  en¬ 
core  sur  l’état  définitif  des  blessés  et  sur  la  valeur 
de  leur  capacité  ouvrière. 

On  peut  affirmer  tout  d’abord  que  ces  blessés 
ne  peuvent  en  aucun  cas  se  passer  de  corset  : 
ce  sont  donc  des  infirmes  définitifs  :  mais  le  de¬ 
gré  de  l’infirmité  est  assurément  très  variable 
suivant  la  profession  exercée  par  l’ouvrier;  ceux 
qui  portent  des  fardeaux,  les  meuniers,  les  colti- 
neurs,  les  dockers,  etc. ,  doivent  de  toute  évidence 
renoncer  à  leur  profession,  Si  l’on  admet  ce  dou¬ 
ble  principe  :  nécessité  du  corset  et  changement 
de  profession,  on  constate  que  les  blessés  sont 
bien  loin  d’être  aussi  infirmes  que  des  Iracturés 
du  rachis  ;  ils  peuvent  marcher,  exercer  un  com¬ 
merce,  se  livrer  à  quelques  légers  travaux  :  il  leur 
est,  par  contre,  dilficile  de  ramasser  un  objet  sur 
le  sol  ;  mais  nombre  d’entre  eux,  môme  en  se 
ménageant,  éprouvent  encore  des  douleurs  ;  dans 
un  cas,  le  travail  modéré  avait  pu  être  repris 
quatre  mois  et  demi  après  le  début  de  la  3'  pé¬ 
riode  ;  mais  le  corset  s’étant  brisé,  les  douleurs 
se  reproduisirent  et  la  gibbosité  augmenta. 

En  somme,  il  parait  équitable,  dans  la  moyenne 
des  cas,  d’accorder  au  blessé  une  incapacité  per¬ 
manente  variant  de  25  à  50  pour  100,  mais  sus¬ 
ceptible  de  révision. 


DIGITALE  ET  FAISCEAU  DE  HIS 

Par  M.  Alfred  MARTINET 

1.  —  On  sait  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
faisceau  de  His,  un  petit  faisceau  musculaire  qui, 
naissant  dans  l’oreillette  droite,  près  de  l’em¬ 
bouchure  de  la  veine  coronaire,  chemine  dans  la 
cloison  interauriculaire,  pénètre  dans  le  septum 
interventriculaire,  où  il  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches  qui,  vers  le  tiers  inférieur  du  ventricule, 
s’anastomosent  avec  les  fibres  ventriculaires  (His 
junior,  Tawara,  Aschoff). 

Ce  faisceau  de  His  joue  un  rôle  important  dans 
la  coordination  fonctionnelle  des  cavités  cardia¬ 
ques.  La  contraction  normale  commence,  en 
effet,  par  l’oreillette  et  se  propage  au  ventricule, 
précisément  par  l’intermédiaire  de  ce  faisceau;  la 
systole  auriculaire  précède  de  1/5  de  seconde  la 
systole  ventriculaire.  La  destruction  ou  l’inhibi¬ 
tion  fonctionnelle  complète  ou  incomplète  du 
faisceau  de  His  réalise  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  le  bloquage  complet  ou  incomplet  du  cœur 
(Herz-Block).  Dans  le  bloquage  partiel,  la  moitié 
ou  le  tiers  seulement  des  contractions  auricu¬ 
laires  est  capable  d’atteindre  les  ventricules  et 


d’exciter  leur  contraction  :  la  dissociation  fonc¬ 
tionnelle  entre  les  cavités  cardiaques  est  incom¬ 
plète.  Dans  le  bloquage  complet,  il  n’existe  plus 
aucune  relation  entre  les  contractions  auricu¬ 
laires  et  ventriculaires  :  la  dissociation  est  com¬ 
plète.  Les  ventricules  n’en  continuent  pas  moins 
à  battre  d’une  façon  autonome  à  environ  32  pul¬ 
sations  à  la  minute,  mais  sans  aucun  rapport 
avec  les  systoles  auriculaires  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes.  Là  lésion  du  faisceau  musculaire  inter- 
auriculo-ventriculaire  réalise  ainsi  un  véritable 
état  d’ataxie  auriculo-ventriculaire  qui,  détrui¬ 
sant  toute  coordination  contractile  entre  les  ca¬ 
vités  cardiaques,  trouble  profondément  le  fonc¬ 
tionnement  circulatoire. 

Ces  notions  anatomo-pathologiques,  de  date 
relativement  récente  (la  description  anatomique 
de  His  est  de  1895,  les  expériences  décisives 
d’Herlng  sont  de  1902),  ont  éclairé  d’un  jour 
nouveau  plus  d’un  point  de  la  pathologie  car¬ 
diaque.  Elles  sont,  comme  nous  l’avons  voir, 
susceptibles  d’apporter  quelque  précision  dans 
les  règles  d’administration  de  la  digitale  en 
quelques  circonstances  cliniques  encore  obs- 

11.  —  Rappelons,  au  préalable,  les  trois  lois 
suivantes  : 

1"  L’excitation  du  vague  agit  directement  sur 
les  battements  auriculaires  qu’il  diminue,  et  indi¬ 
rectement  seulement  sur  les  battements  ventri¬ 
culaires,  précisément  par  l’intermédiaire  des 
oreillettes  et  du  faisceau  de  His; 

2°  La  digitale,  stimulant  puissant  du  vague, 
ralentit  primitivement,  directement  les  systoles 
auriculaires,  et  secondairement  indirectement, 
les  systoles  ventriculaires; 

3°  La  digitale,  stimulant  direct  du  muscle  car¬ 
diaque,  agit  puissamment  sur  les  ventricules 
dont  les  systoles  sont  renforcées,  et  faiblement 
sur  les  oreillettes. 

Si  l’on  fait  application  des  lois  précédentes 
aux  cas  de  bloquages  du  cœur,  on  voit  que,  dans 
un  cas  de  bloquage  partiel  du  cœur,  dans  lequel, 
par  exemple,  le  nombre  des  contractions  ventri¬ 
culaires  n’est  que  le  tiers  de  celui  des  contrac¬ 
tions  auriculaires,  Vadministraticn  de  la  digitale 
sera  dangereuse  en  ralentissant  les  systoles  auri¬ 
culaires,  en  diminuant  encore  ainsi  le  nombre  de 
celles  qui  sont  susceptibles  de  stimuler  les  ven¬ 
tricules  par  l’intermédiaire  du  faisceau  de  His; 
une  attaque  fatale  du  syndrome  de  Stokes-Adams 
peut  en  être  la  conséquence.  Dans  un  cas  de  blo¬ 
quage  complet  du  cœur,  les  systoles  auriculaires 
et  ventriculaires  sont  complètement  indépen¬ 
dantes;  1  administration  de  la  digitale  ralentira, 
en  les  renforçant  quelque  peu,  les  contractions 
auriculaires,  ce  qui,  le  faisceau  de  His  étant  dé¬ 
truit,  sera  sans  influence  sur  la  fréquence  des 
contractions  ventriculaires;  en  revanche,  l’action 
directe  de  la  digitale  sur  la  musculature  ventri¬ 
culaire  se  traduira  par  des  systoles  plus  rapides 
et  plus  puissantes. 

Dans  un  cas  de  Bachman,  demonstrator  of  Phy- 
siology  in  the  Jefferson  College,  le  taux  respectif 
des  systoles  auriculaires  et  ventriculaires,  qui 
était  de  3,72  à  1  dans  un  cas  de  bloquage  com¬ 
plet,  s’abaissa  à  1,45  à  1  après  administration 
de  digitale,  se  rapprochant  ainsi  du  rythme  nor¬ 
mal. 

Bref,  la  digitale  peut  être  indiquée  dans  Us  cas 
de  bloquage  complet  du  cœur  ;  elle  est  contre-indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  bloquage  partiel. 


111.  —  Ces  notions  nouvelles  de  physiologie 
pathologique  permettent  de  préciser  l’opportu- 
nilée  si  discutée  de  \' administration  de  la  digitale 
dans  le  rétrécissement  mitral.  Huchard  dit  oui, 
Potain  dit  non. 
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Rare*  et  Mackenzie*,  s’appuyant  sur  les  no¬ 
tions  précédentes,  répondent  oui  ou  non;  oui,  si 
la  sténose  est  large,  si  le  rythme  cardiaque  n’est 
pas  sensiblement  modifié,  si  l’on  constate  les  si¬ 
gnes  habituels  de  l’insuffisance  ventriculaire, 
bref,  si  le  fonctionnement  du  faisceau  de  His 
paraît  normal;  non,  si  l’attaque  morbide  qui  a 
provoqué  la  sténose  valvulaire  a  altéré  aussi 
le  faisceau  inter-auriculo-ventriculaire,  détermi¬ 
nant  son  hypo  ou  son  hyperexcitabilité.  S’il  y  a 
hypoexcitabilité,  un  bloquage  partiel  du  cœur 
est  réalisé,  nous  avons  vu  précisément  qu’il 
contre-indique  l’usage  de  la  digitale.  S’il  y  a 
hyperexcitabilité,  la  contraction  musculaire  car¬ 
diaque  pourra  —  conformément  à  une  loi  très 
générale  de  pathologie  —  commencer  par  la  ré¬ 
gion  hyperexcitable,  le  rythme  cardiaque  en  être 
renversé,  la  systole  ventriculaire  débutant  une 
fraction  de  seconde  avant  la  systole  auriculaire; 
la  digitale  stimulant  encore  ce  tissu  hyperexci¬ 
table  ne  pourra  qu’accroître  l’anomalie  et  exagé¬ 
rer  l’insuffisance  ;  elle  est  encore  contre-indi¬ 
quée. 

V.  —  Certains  signes  cliniques,  facilement 
appréciables,  traduisent  ces  troubles  de  la  con¬ 
ductivité  cardiaque,  ce  sont  : 

1'  La  constatation  d'un  pouls  jugulaire  et  a 
ortiori  d’un  pouls  hépatique  synchrone  aux  sys¬ 
toles  ventriculaires  qui  extériose  la  contraction 
simultanée,  voire  inversée,  de  l’oreillette  et  du 
ventricule  droits  ; 

2°  La  constatation  d'intermittences  pulsatiles 
plus  ou  moins  régulièrement  rythmées,  par  hy- 
poexcitabililé  du  faisceau  de  His; 

3“  La  constatation  au  moyen  de  tracés  sphygmo- 
graphiques  de  certaines  arythmies  cardiaques, 
d' extrasystoles  en  particulier. 

Il  convient  d’y  ajouter  : 

4“  Dans  les  rétrécissements  serrés,  la,  dispa¬ 
rition  du  souffle  présystolique,  traduisant  l’inca¬ 
pacité,  au  moins  relative,  de  l’oreillette,  à  faire 
franchir  au  sang  l’orifice  sténosé,  c’est-à-dire  la 
distension  et  un  état  parétique  de  l’oreillette 
forcée. 

La  stimulation  digitalique  du  ventricule  droit 
ne  pourrait  qu’augmenter  cette  réplélion  dange¬ 
reuse  de  l’oreillette  gauche  déjà  défaillante  et 
exagérer  le  trouble  circulatoire. 


Pratiquement  donc,  on  peut  conclure  qu’en 
présence  d’un  cas  de  rétrécissement  mitral  ; 

1“  La  disparition  du  souffle  présystolique; 

2"  La  constatation  d’un  pouls  jugulaire  ou  hé¬ 
patique  synchrome  aux  systoles  cardiaques; 

3*  La  constatation  d’intermittences  cardia¬ 
ques; 

4“  La  constatation  sur  les  tracés  sphygmogra- 
phiques  de  troubles  de  la  conductibilité  car¬ 
diaque  (bloquage  du  cœur), 

cOnlre-indiquent  l’administration  de  la  digitale. 
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Fractures  de  l'épaule.  —  M.  Lorthiois  (de 
Bruxelles)  montre  des  radiographies  de  fractures  de 
l’épaule  avec  déplacement  complet.  Dans  un  cas  la 
tête  avait  basculé  et  était  littéralement  retournée; 
après  des  tentatives  infrnctueuses  de  réduction, 
M.  Lorthiois  fit  une  incision  anléro-externe  et  opéra 
la  réduction  à  cici  ouvert  ;  la  coaptation  était  si  par¬ 
faite  quon  renonça  à  l’ostéo-synthèse.  Dans  un 


1.  UaiiE.  —  ■>  The  Uchition  of  Digitalis  to  the  Bundle 
of  His  ••.  Therapeutic  Gazette,  16  Avril  1910,  p.  244. 

2.  Mackenzie.  —  «  Ueart’s  Diseuses  ».  2'  édit.,  p.  186. 


second  ca«,  la  réduction  fut  maintenue  par  une 
plaque  d  aluminium  fixée  par  deux  vis;  le  résultat 
fut  supérieur  à  celui  obtenu  dans  le  premier  cas. 
M.  Lorthiois  s’est  servi  de  l'ancienne  incision  entéro- 
externe  traversant  le  deltoïde  en  ayant  soin  de  ména¬ 
ger  le  circonflexe. 

Dans  la  discussion,  M.  Lambotte  déclare  qu’il 
prélère  l'incision  antérieure.  11  a  pratiqué  également 
plusieurs  fois  l'incision  postérieure  angulaire  de 
Rocher  à  lambeau  ostéo-cutané  ;  il  la  recommande 
spécialement  pour  les  luxations  anciennes  de  l’é¬ 
paule  et  pour  les  lésions  tuberculeuses  de  la  glé- 


Invaglnatlon  iléo-cœcale.  —  M.  Herman  (d’An¬ 
vers)  présente  un  intestin  grêle  invaginé,  qu’il  a  ré¬ 
séqué  sur  une  longueur  de  plus  de  20  centimètres. 

11  s’agit  d'un  enfant  qui  entra  dans  son  service  le 
cinquième  jour  après  le  début  de  l’affection.  Le  pre¬ 
mier  jour,  le  malade  avait  accusé  une  douleur  mar¬ 
quée  dans  le  ventre,  à  droite,  dans  la  région  appen¬ 
diculaire.  Les  deuxième  et  troisième  jours,  l’état  ne 
s’était  pas  aggravé,  mais  l’enfant  n’avait  pas  eu  de 
gaz  ni  de  selle.  Le  quatrième  jour,  des  vomissements 
alimentaires,  puis  porracés,  attirèrent  l’attention  sur 
la  gravité  du  cas,  et  ce  n’est  que  le  lendemain,  lors¬ 
que  les  vomissements  devinrent  fécaloïdes.  que  l’en¬ 
fant  entra  à  l’hôpital.  Les  symptômes  abdominaux 
n’étaient  pas  très  marqués  ;  pas  ou  peu  de  défense 
de  l’abdomen;  douleur  très  minime;  tempéra¬ 
ture  37“  6. 

L’invagination  siégeait  à  la  partie  terminale  de 
l’anse  grêle,  et  après  résection,  l’abouchement  fut 
pratiqué  sur  le  cæcum. 

L’enfant,  profondément  intoxiqué,  mourut  quelques 
heures  après  1  intervention,  malgré  tous  les  soins 
qui  lui  furent  prodigués. 


Sept  cas  de  perforations  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  —  M.  Hastln  (de  Bruxelles)  a  eu  l’occasion, 
depuis  deux  ans,  d'observer  sept  cas  de  perforation 
de  l’estomac  et  du  duodénum,  dont  il  expose  les 
ervations,  en  les  taisant  suivre  de  considérations 
relatives  au  diagnostic,  à  l’anatomie  pathologique  et 
au  pronostic  de  cette  affection. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation,  il  s  agissait, 
dans  trois  cas,  de  perforations  du  duodénum  et,  dans 
quatre  cas,  de  perforations  de  l’estomac  (face  anté¬ 
rieure,  deux  cas  ;  face  postérieure,  un  cas  ;  pylore. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  il  y  avait  cinq  hommes  e 
deux  femmes. 

L'âge  des  sujets  était  de  17,  23,  24,  27,  35,  56  et 


Tous  avaient  souffert  de  troubles  gastriques  depuis 
un  certain  temps  (gastralgie,  hyperchlorhydrie,  hé- 
matémèses).  Chez  la  plupart,  un  accroissement  de 
symptômes  douloureux  était  survenu  la  veille  ou 
quelques  jours  avant  la  perforation.  Le  début  des 
symptômes  fut  toujours  brusque  et  surtout  de  trois 
à  douze  heures  après  un  repas.  Une  seule  fols,  ia 
douleur  initiale  se  manifesta  au  creux  épigastrique, 
une  fois  dans  la  région  péri-ombilicale,  deux  fois 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Généralement,  la  dou¬ 
leur  s’étendait  à  tout  le  ventre.  Sauf  une  fois,  ou 
nota  toujours  des  vomissements,  mais  jamais  des 
hématémèses.  Dans  deux  cas  do  perforation  du  duo¬ 
dénum,  on  observa  du  tintement  métallique.  Le  tou¬ 
cher  rectal,  indolore  ou  peu  douloureux  dans  les 
perforations  de  l’estomac,  provoqua  des  douleurs 
très  vives  dans  les  trois  cas  de  perforation  du  duo- 

Les  diagnostics  posés  avant  l’opération  avaient 
été  :  obstruction  intestinale,  péritonite  de  cause 
inconnue,  perforation  de  la  face  postérieure  de  1  es¬ 
tomac  (exact),  perforation  de  l’estomac  (exact),  per¬ 
foration  du  pylore  (2  fois  au  lieu  de  perforation  du 
duodénum),  appendicite  sous-hépatique. 

L’opération  eut  lieu  de  quatorze  à  cinquante  heures 
après  le  début  des  accidents. 

Deux  cas  seulement  ont  été  suivis  de  guérison 
(hommes  de  24  et  27  ans),  opérés  vingt-deux  et  qua¬ 
torze  heures  après  une  perforation  du  duodénum  et 
de  l’estomac.  Ces  chilfres  de  mortalité  se  rapprochent 
assez  bien  de  ceux  de  Kümmel,  qui  obtint  3  guéri¬ 
sons  sur  13  cas.  La  précocité  de  1  intervention  et 
1  âge  des  sujets  paraissent  jouer  un  rôle  capital. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Uusiin  consi¬ 
dère  successivement  le  traitement  de  l’ulcération 
(suture  avec  ou  sans  résection,  suivie  ou  non  de 
gastro-entérostomie)  et  le  traitement  de  la  péritonite 
généralisée.  Celle-ci  doit  :  1»  combattre  la  vasodila¬ 
tation  provoquée  par  les  toxines  péritonéales  (injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum  artificiel  auquel  on  ajoute 


10  à  15  gouttes  d’adrénaline); —  2“  favoriser  l’évacua¬ 
tion  des  liquides  péritonéaux  par  le  rétablissement 
de  la  pression  abdominale  obtenue  en  fermant  her¬ 
métiquement  les  parois,  sauf  pour  le  passage  des 
drains  (deux  drains  au  d-vant  de  1  estomac,  deux 
drains  dans  chaque  fosse  iliaque,  l’un  dans  le  Dou¬ 
glas  et  l’autre  en  avant  des  côlons  ascendant  et  des¬ 
cendant).  Les  malades  sont  placés  dans  la  position 
de  Fowler  et  les  drains  peuvent  être  retirés  rapide¬ 
ment.  [ü'aprèa  Journal  médical  de  Bruxelles,  i.  XVI, 
n»  17,  27  Avril  1911  et  n»  18,  4  Mai  1911.] 


Société  des  médecins  de  Leysin. 

27  Avril  1911. 

Grossesse  ettuberculose  pulmonaire.  —  M.  Tecon 
rappelle  d’abord  comment  les  grands  cliniciens  des 
différentes  époques  ont  résolu  ce  problème.  Il  passe 
succinctement  en  revue  les  diverses  opinions  sou¬ 
tenues  sur  les  rapports  entre  la  grossesse,  l’état 
puerpéral,  l’allaitement  et  la  tuberculose  pulmonaire. 
Il  montre  que,  si  certains  auteurs  ont  admis  une  in¬ 
fluence  plutôt  favorable  de  la  grossesse  sur  la  mar¬ 
che  de  la  tuberculose  pulmonaire,  beaucoup  d’autres, 
professent  une  opinion  contraire,  affirmant  l’aggra¬ 
vation  certaine  de  la  tuberculose  sons  l’influence  de 
la  grossesse.  Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  que  ces 
derniers  préconisent,  sous  certaines  conditions,  l’in¬ 
tervention  active  du  médecin  pour  interrompre  la 
grossesse.  Enfin,  quelques  auteurs  ont  manifesté  une 
opinion  moins  absolue,  partant  plus  éclectique  :  pour 
eux,  la  grossesse  tantôt  accélère  la  marche  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  tantôt,  au  contraire,  ne 
paraît  exercer  sur  elle  aucune  action  appréciable,  on 
même  paraît  suspendre  la  marche  du  processus  bacil¬ 
laire. 

C'est  parmi  ces  derniers  que  se  range  M.  Tecon. 
Pour  lui,  l'influence  de  la  grossesse  et  des  suites  de 
couches  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire 
est  très  variable  d  une  malade  à  l’autre.  Partant,  il 
est  nécessaire  d’être  très  éclectique  dans  la  conduite 
à  tenir  en  présence  d’une  grossesse  et  d’une  tubercu¬ 
lose  concomitantes.  Il  faut  prendre  comme  base  de 
sa  thérapeutique  une  étude  approfondie  de  la  malade 
dans  chaque  cas,  ainsi  qu’une  surveillance  attentive 
des  courbes  thermiques  et  du  poids,  de  l’état  pulmo¬ 
naire  et  de  l’état  moral,  dont  dépend  souvent  la  nu¬ 
trition.  11  faut  se  souvenir  aussi  que  l’avortement 
provoqué,  surtout  sous  narcose,  n’est  pas  toujours 
exempt  de  dangers. 

M.  Tecon  appuie  son  opinion  sur  six  observations 
personnelles  qu’il  a  pu  suivre  jour  par  jour  au  sana¬ 
torium  de  Leysin. 

Dans  l’observation  I,  nous  voyons  une  femme, 
tuberculeuse  avérée,  avec  expectoration  abondam¬ 
ment  bacillifère,  mener  à  bien  sa  grossesse,  et  guérir 
d’une  poussée  pleurale  intercurrente.  L’accouche¬ 
ment  et  les  suites  de  couches  sont  normales  et  n’ont 
aucun  retentissement  sur  l’état  pulmonaire,  qui  se 
maintient  très  bon  depuis  plusieurs  années. 

Les  observations  IV  et  V  sont  identiques  :  l’amé¬ 
lioration  pulmonaire  suit  son  cours,  sans  être  en 
rien  contrecarrée  par  la  grossesse,  ni  par  les  suites 
de  couches.  Les  malades  ont.  il  est  vrai,  accouché  à 
l’altitude,  c’est-à-dire  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  de  traitement  de  leur  tuberculose. 

L’observation  II  montre,  par  coutre,  une  femme 
chez  laquelle  le  status  pulmonaire  fut  manifestement 
aggravé  par  la  grossesse  et  surtout  par  l’accouche¬ 
ment,  qui  fut  laborieux,  et  par  les  suites  de  couches. 
L’issue  fut  fatale,  après  qu’une  ulcération  rapide 
eut  excavé  la  partie  supérieure  du  poumon  gauche. 
On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  l’avortement 
provoqué  dans  les  premiers  mois  n’aurait  pas  peut- 
être  enrayé  l'aggravation  des  lésions  pulmonaires  et, 
partant,  reculé  l'issue  rapidement  fatale. 

Dans  l’observation  III,  M.  Tecon  est  intervenu  en 
provoquant  un  avortement  au  troisième  mois.  Là,  le 
résultat  fut  très  bon.  Il  est  vrai  que  l’avortement  eut 
lieu  sans  narcose  et  sans  aucune  complication.  Main¬ 
tenant  encore,  le  résultat  éloigné  s  affirme  satisfai¬ 
sant  puisque  la  malade  se  promène,  ce  qu  elle  n’avait 
pas  tait  depuis  six  mois;  le  status  pulmonaire  s’est 
amélioré,  tout  en  étant  encore  assez  précaire.  La 
malade,  ayant  recouvré  un  moral  excellent,  s'ali¬ 
mente  suffisamment. 

L’observation  VI  est  à  peu  près  superposable  à  la 
précédente.  Là  encore,  l’avortement  lut  provoqué, 
après  qu’il  eût  été  manifeste  que  les  lésions  pulmo- 
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naires  s’aggravaient  du  fait  de  la  grossesse.  L’inter¬ 
vention,  fort  bien  supportée,  n’amena  aucune  réaction. 
L’état  de  la  malade  se  maintient  très  bon,  et  la  gué¬ 
rison  de  l’affection  pulmonaire  se  confirme  depuis 
environ  six  ans. 

—  M.  de  Reynier  estime,  avec  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  qu’il  faut  intervenir  presque  systématique¬ 
ment  pour  interrompre  la  grossesse  chez  les  tuber¬ 
culeuses  enceintes  de  moins  de  trois  mois.  Après  ce 
délai,  l’accouchement  provoqué  est  aussi  grave  que 
l’accouchement  è  terme. 

—  M.  de  Peyer  constate  que  les  malades  ne  sont 
pas  suivies  assez  longtemps  après  leur  accouchement 
pour  qu’on  soit  en  mesure  d’apprécier  exactement 
l’influence  de  la  gestation  sur  la  marche  générale 
de  la  maladie.  Il  cite  l’opinion  de  Rosthorn,  qui  con¬ 
seille  l’avortement  provoqué  dans  les  cas  suivants  : 
1°  formes  ulcéreuses;  2“  tuberculoses  avec  complica¬ 
tions  extrapulmonaires  (larynx);  3»  formes  rapides 
avec  accidents  dus  à  la  gravidité  (vomissements  in¬ 
coercibles). 

—  M.  Roulet  cite  l’opinion  de  Schauta  (de  Vienne) 
qui  prenait  comme  règle  la  distinction  suivante  : 
pas  d'accouchement  provoqué  en  cas  de  tuberculose 
à  forme  pleurale;  intervention  dans  les  tuberculoses 
parenchymateu  ses. 

—  M.  de  Reynier  répond  è  M.  de  Peyer  que, 
même  chez  les  malades  atteintes  de  complications 
laryngées,  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  pour 
interrompre  la  grossesse.  Il  remarque,  d’ailleurs, 
que,  pendant  la  durée  de  la  gestation,  l’état  des 
tuberculoses  laryngées  ne  s’améliore  pas  comme  le 
font  les  tuberculoses  pulmonaires. 

—  M.  Kaplanaky  cite  la  curieuse  observation 
d’une  femme  tuberculeuse,  atteinte  d’une  forme  hé¬ 
moptoïque,  qui  eut,  étant  malade,  8  grossesses  suc¬ 
cessives,  Après  chaque  accouchement,  son  état  pul¬ 
monaire  s'améliora;  après  le  huitième,  elle  était 
guérie. 

—  M.  Jaquerod  estime  que  l’on  pourrait  tirer 
argument,  en  faveur  de  l’avortement  provoqué  ou 
contre  lui,  d’une  statistique  sérieuse  portant  sur 
l’avenir  des  enfants  nés  d’une  mère  tuberculeuse  en 
état  de  maladie  active.  Si  ces  enfants  sont  voués 
fatalement  à  la  chétivité  ou  à  la  mort  prématurée,  il 
est  inutile  de  sacrifier  la  vie  des  mères  pour  leur 
donner  naissance. 

—  M.  Dieudonné  cite,  en  réponse  à  cette  re¬ 
marque,  l’observation  d’une  malade,  ancienne  tuber¬ 
culeuse  cavitaire,  qui  eut  ultérieurement  11  enfants. 
Tous  restèrent  bien  portants,  sauf  un,  mort  de  ma¬ 
ladie  indéterminée,  et  un  autre  atteint  de  tuberculose. 

—  M.  Tecon  pense  que  le  pronostic  de  la  gros¬ 
sesse  chez  les  tuberculeuses,  tel  qu’il  se  trouve  for¬ 
mulé  dans  la  plupart  des  travaux  statistiques  qu’il  a 
cités,  représente  une  note  probablement  trop  pessi¬ 
miste.  Les  malades  sur  lesquels  portent  ces  travaux 
sont  des  malades  d’hôpital,  dont  les  conditions 
générales  de  vie  sont  mauvaises.  Le  pronostic  de  la 
grossesse  chez  les  tuberculeuses  doit  être  meilleur 
dans  la  classe  aisée,  où  les  malades  peuvent  être 
placées  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  avant, 
pendant  et  après  l’accouchement  (sanatoria). 

—  M.  Exobaquet  se  rallie  entièrement  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Tecon.  Il  ne  faut  pas  obéir  à  une  règle 
systématique,  en  face  d’une  grossesse  survenant 
chez  une  femme  tuberculeuse.  Il  faut  étudier  de  près 
les  malades  et  rester  clinicien  pour  apprécier  l’oppor¬ 
tunité  d'une  intervention  dans  chaque  cas  particulier. 
C’est  là  le  grand  principe  de  l’école  française.  D'ail¬ 
leurs,  les  risques  d’une  grossesse  survenant  chez 
une  tuberculeuse  ne  sont  pas  forcément  très  graves, 
et,  inversement,  l’avortement  provoqué,  même  avant 
le  troisième  mois,  n’est  pas  forcément  suivi  de  bons 
résultats.  M.  Exchaquet  cite,  en  particulier,  le  cas 
d’une  femme  qui  arriva  à  Leysiu  peu  après  une  inter¬ 
vention  de  cet  ordre,  qu’on  lui  avait  imposée  malgré 
les  scrupules  d’ordre  moral  qu  elle  éprouvait.  11  en 
était  résulté  chez  elle  une  dépression  physique  et 
morale  plus  redoutable  pour  son  état  pulmonaire  que 
la  grossesse  elle-même.  11  faut  tenir  grand  compte, 
dans  quelques  cas,  de  ce  facteur  moral.  Cette  malade 
eut  ultérieurement  une  seconde  grossesse,  qu’elle 
mena  à  terme  normalement  et  qui  ne  compromit  nul¬ 
lement  sa  guérison.  M.  Exchaquet  cite,  en  outre, 
plusieurs  cas  de  grossesse  suivis  d'accoui  hement 
normal  sans  aucune  suite  fâcheuse,  chez  des  malades 
ou  des  tuberculeuses  récemment  guéries.  [D’après 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI,  n°6, 
20  Juin  1911.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


ROUEN 

Société  de  Médecine. 

10  Avril  1911. 

Endocardite  Infectlense  avec  embolie  cérébrale 
d’origine  puerpérale.  —  M.  Magniaux  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  36  ans,  multipare, 
accouchée  en  ville,  qui  fut  apportée  dans  son  ser¬ 
vice,  le  16  Novembre,  étant  dans  le  coma.  Une  de 
ses  filles  donna  les  renseignements  suivants  ;  la  ma¬ 
lade  était  accouchée  spontanément  le  8  Novembre  ;  les 
trois  jours  qui  suivirent,  elle  alla  bien  et  allaita  son 
enfant;  puis  elle  eut  de  la  fièvre,  fut  très  agitée,  se 
plaignit  de  ne  pouvoir  remuer  la  jambe,  puis  le  bras 
gauche,  présenta  enfin  des  symptômes  de  folie. 

A  l’entrée,  on  constate  une  paralysie  faciale  peu 
marquée,  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  à  droite,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la 
colonne  vertébrale;  le  membre  supérieur  gauche 
est  complètement  paralysé,  la  jambe  gauche  simple¬ 
ment  parésiée  ;  il  y  a  exagération  du  réflexe  rotulien 
à  gauche;  réflexe  de  Babinski  en  extension;  tempé¬ 
rature  de  39®;  pouls  à  120;  incontinence  d’urine. 

Le  17,  la  malade  est  sortie  de  cet  état  comateux. 
Elle  est  tranquille,  répond  difficilement  aux  ques¬ 
tions  qui  lui  sont  posées,  ne  se  plaint  pas.  La  face 
est  pâle,  la  langue  sèche,  la  température  s’élève  à 
39“5;  le  pouls  faible,  à  130.  Œdème  des  jambes. 
A  l’auscultation  du  cœur,  on  perçoit  un  souffle  peu 
intense,  systolique,  se  propageant  dans  l’aisselle. 
A  l’examen  de  la  poitrine,  ou  trouva  de  la  submatité 
et  une  diminution  de  la  respiration  à  la  base  droite. 
Les  urines  recueillies  par  la  sonde  sont  albumi¬ 
neuses.  Utérus  volumineux.  Pas  de  lochies. 

Le  18,  l’aspect  de  la  malade  est  moins  inquiétant. 
On  pratique  une  ponction  lombaire  qui  ramène  un 
liquide  rosé  et  élimine  l’hypothèse  de  méningite 
cérébro-spinale.  Le  diagnostic  d’endocardite  infec¬ 
tieuse  avec  embolie  cérébrale  n’était  plus  douteux;  il 
devait  être  confirmé  par  l’autopsie,  car  l’état  de  la 
malade  s’aggrava  peu  à  peu  et  elle  succomba  le  19. 

A  l’autopsie,  l’utérus  contient  un  demi-litre  de  pus 
épais,  d’odeur  gangreneuse.  L’orifice  auriculo-ven- 
triculaire  gauche  du  cœur  est  festonné  de  multiples 
végétations.  Le  cerveau  présente  une  zone  de  ramol¬ 
lissement  au  niveau  de  la  zone  motrice  du  côté 

Les  endocardites  infectieuses  sont  une  manifesta¬ 
tion  peu  commune  de  1  infection  puerpérale;  il  est 
rare,  tout  au  moins,  quelles  y  prennent  toute  la 
place,  comme  dans  le  cas  précédent.  \_La  Normandie 
médicale,  t.  XXYII,  n»  29,  l'--  Mai  1911. J 


TOULOUSE 
Société  de  Médecine 
11  Janvier  1911. 

Sur  les  troubles  myxoedémateux  consécutifs  au 
goitre  exophtalmique.  —  Jlf.  Sorel  résume  1  his¬ 
toire  clinique  d’une  malade  atteinte  de  maladie  de 
Basedow,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  semblant 
bien  avoir  joué,  dans  ce  cas,  un  rôle  étiologique,  con¬ 
formément  aux  idées  de  Vincent,  Sergent,  Mouri- 
quand.  Or,  la  même  malade  a  été  présentée  à  la 
Société  anatomo-clinique  par  M.  Lefèvre,  avec  des 
symptômes  myxœdémateux  divers  et  plus  particu¬ 
lièrement  du  rhumatisme  chronique  déformant.  M.  So¬ 
rel,  reprenant  les  diverses  théories  pathogéniques 
qui  sont  susceptibles  d’expliquer  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  se  demande  si  à  l'hyperthyroïdie,  état,  dit- 
on,  caractéristique  de  la  maladie  de  Basedow,  n’a 
point  succédé  une  phase  d’hypolhyroïdie  entraînant 
du  myxœdème.  Mais,  d’après  Gley  et  Iscovesco, 
l'hyperthyroïdie  n’est  pas  constante  dans  le  goitre 
exophtalmique,  les  expériences  de  ces  auteurs  mon¬ 
trant  qu’à  une  phase  de  myxœdème  par  thyroïdecto¬ 
mie  peut  succéder  un  syndrome  se  traduisant  par 
exophtalmie  et  tachycardie,  termes  essentiels  de  la 
maladie  de  Basedow.  Ces  mêmes  expériences  ont 
montré  la  parenté  de  deux  états  que  Ton  oppose 
souvent,  et  l'observation  de  M.  Sorel  est  une  preuve 
nouvelle  de  cette  conception  patliogénique.  [Archives 
médicales  de  Toulouse,  t.  XVIII,  n®  4,  15  Février 
1911.] 
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Innocuité  ou  pouvoir  pathogène  des  microbes 
habituels  de  l'intestin  injectés  par  la  vole  hypoder¬ 
mique  au  même  animal  ou  à  un  animal  d’une  autre 
espèce.  —  M.  Maurel,  après  avoir  exposé  la  tech¬ 
nique  suivie  dans  ces  expériences,  résume  celles  qui 
ont  porté  sur  le  pigeon  et  sur  le  cobaye. 

Ces  expériences  sont  divisées  eu  trois  séries  : 

Dans  la  première,  l’auteur  a  injecté  les  microbes 
intestinaux  d'un  animal  au  même  animal,  et,  qu’il 
s’agisse  du  pigeon  pu  du  cobaye,  il  arrive  à  cette 
conclusion  que  les  microbes  qui  sont  inoffensifs  dans 
1  intestin  le  restent  quand  on  les  injecte  au  même 
animal  par  la  voie  hypodermique. 

Dans  la  deuxième  série  d’expériences,  M.  Maurel 
a  modifié  l’alimentation  des  animaux  en  expérience, 
en  faisant  ingérer  une  certaine  quantité  de  viande 
aux  pigeons  et  aux  cobayes.  Or,  les  microbes  intesti¬ 
naux,  dans  ces  conditions,  se  sont  montrés  pathogènes 
pour  le  même  animal,  et  ils  sont  restés  iuoffensifs 
pour  les  animaux  de  même  espèce  ayant  conservé 
leur  nourriture  habituelle. 

M.  Maurel  est  ainsi  conduit  à  cette  hypothèse  que 
l’ingestion  de  viande  n’a  pas  dû  augmenter  ce  pou¬ 
voir  pathogène  de  la  flore  intestinale,  puisque  ces 
microbes  intestinaux  sont  restés  inoffensifs  pour  les 
témoins,  mais  qu’elle  a  dû  diminuer  la  résistance  de 
l’organisme,  ce  qui  est  rendu  probable  par  la  perte 
de  poids  subie  par  les  animaux  pendant  qu’ils  rece¬ 
vaient  la  viande. 

Enfin,  dans  la  troisième  série  d’expériences, 
M.  Maurel  a  croisé  les  microbes  intestinaux  ;  ceux  du 
cobaye  ont  été  injectés  au  pigeon  et  ceux  de  cet  ani¬ 
mal  au  cobaye.  Or,  dans  ces  conditions,  l’injection 
a  toujours  été  suivie  d'une  diminution  marquée  du 
poids,  et  même,  dans  un  cas,  l’injection  du  microbe 
du  cobaye  au  pigeon  a  été  suivie  de  mort. 

M.  Maurel  émet  donc  cette  opinion,  qui  résume 
ses  recherches,  que  probablement  l’animal  est  im¬ 
munisé  contre  ses  propres  microbes  intestinaux, 
mais  qu’il  ne  l'est  pas  contre  ceux  d’une  autre  espèce 
animale.  [Idem,  n®  6,  15  Mars  1911.] 
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30  Juin  1911. 

Hémorragie  sous-dure  mérlenne  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde.  — MM.  G.  Caussade  etE.  Pbipps 
rapportent  un  cas  de  fièvre  typhoïde  survenue  au 
cours  d’une  pachyméningite.  Au  début,  le  diagnostic 
est  resté  hésitant  entre  une  méningite  et  la  dothié- 
nenthérie  ;  il  y  avait,  en  effet,  de  l'apathie,  de  la  tor¬ 
peur,  de  la  somnolence,  une  attitude  en  chien  de  fu¬ 
sil  et  une  fièvre  élevée.  Une  ponction  lombaire,  pra¬ 
tiquée  à  ce  moment,  montra  un  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  normal.  La  fièvre  continua  à  se  maintenir 
aux  environs  de  40®.  Les  symptômes  précédents,  de 
nature  méningée,  s’accentuèrent  en  même  temps 
qu’on  constatait  les  signes  classiques  de  dothiénen- 
térie. 

Le  séro-diagnostic  était  positif.  Vers  le  seizième 
jour  environ  de  l’affection,  commença  à  apparaître 
un  certain  état  do  raideur  musculaire  qui,  au  ving¬ 
tième  jour,  se  transforma  en  une  contracture  intense, 
généralisée  à  tout  le  corps,  avec  trismus. 

Le  diagnostic  de  méningo-typhus  fut  posé  et  une 
nouvelle  ponction  fut  pratiquée;  elle  permit  de  reti¬ 
rer  un  liquide  céphalo-rachidien  sanglant  et  prove¬ 
nant  manifestement  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Le  malade  mourut,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  une 
hémorragie  sous-dure-mérienne  récente  et  une  pa¬ 
chyméningite  ancienne;  par  le  microscope,  on  put 
s’assurer  qu’il  y  avait,  en  outre,  des  lésions  de  mé¬ 
ningite  aiguë. 

Les  auteurs  concluent  que  l’infection  éberthieune 
s’est  fixée  sur  les  méninges  à  la  faveur  d’une  altéra¬ 
tion  ancienne  et  pensent  qu’il  peut  en  être  de  même 
dans  les  cas  de  pneumo-lyphus,  voire  même  de  cho¬ 
lécystite  typhique.  En  outre,  il  ne  faut  pas  rejeter  le 
diagnostic  de  méningite  d’après  la  constatation  d’un 
liquide  céphalo-rachidien  normal,  s’il  existe  un  syn¬ 
drome  méningé,  si  fruste  soit-il. 

—  M.  Sacquépée  fait  remarquer  que  cette  obser¬ 
vation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il  avait  émise, 
à  savoir  qu'il  faut,  pour  faire  du  méningotyphus,  une 
cause  adjuvante. 

L’intérêt  de  l’observation  de  MM.  Caussade  et 
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Phipps  tient  à  ce  que,  dans  leur  cas,  la  cause  adju¬ 
vante  était  locale  et  dépendait  d’une  altération  mé¬ 
ningée  antérieure. 

Considérations  sur  ia  cécité  corticale  (présenta¬ 
tion  de  trois  cerveaux).  —  MM.  Pierre  Marie  et 
André  Làri  présentent  trois  cerveaux  avec  lésion 
bilatérale  des  lobes  occipitaux  qui  avait  déterminé 
de  la  cécité  corticale.  L’un  de  ces  cerveaux  est  par¬ 
ticulièrement  intéressant,  en  ce  que  la  lésion  d’un 
côté  est  exclusivement  corticale  et  limitée  aux’deux 
lèvres  et  au  fond  de  la  scissure  ealcarine.  Un  autre 
ne  présentait  que  deux  très  petites  lésions  du  cu- 
néus  empiétant  sur  la  ealcarine.  Ces  cas  sont  tout  à 
fait  en  faveur  de  la  participation  prépondérante  du 
cunéus  à  la  sphère  visuelle. 

Ces  cas  ont  pu  être  dingtiosliqués  cliniquement  : 
par  l’existence  d’une  liémianopsie  pas  tout  è  fait 
complète  d’un  côté;  par  la  constatation  de  troubles 
visuels  en  apparence  paradoxaux  permettant  la  vi¬ 
sion  de  certains  objets  et  ne  permettant  pas  celte  du 
jour,  par  exemple,  ce  qui  fait  penser  que  les  malades 
ont  conservé  la  vision,  mais  ne  savent  plus  s’en  ser¬ 
vir,  qu’ils  ont  des  sensations  visuelles  plus  que  des 
perceptions,  qu’il  s’agit  d’une  véritable  agnosie  vi¬ 
suelle;  par  un  état  mental  très  spécial  où  dominent, 
d’une  part,  les  troubles  de  l’orientation  aussi  bien 
dans  le  temps  que  dans  l’espace,  d’autre  part  le  dé¬ 
faut  de  reconnaissance  des  objets  aussi  bien  par  le 
toucher  que  par  la  vue  ;  enfin  par  la  persistance  des 
réactions  pupillaires  qui  dépendent  peut-être  de  la 
persistance  des  sensations  lumineuses. 

Epanchement  pleural  paradoxal.  —  M.  Millar- 
det  (de  Rennes)  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  19  ans  qui  présenta  les  signes  à  la  fois 
d’un  grand  et  d’un  moyen  épanchement  pleural  ; 
matité  très  étendue,  souille  pleural,  vibrations  con- 

La  plèvre,  très  épaissie,  offrait  une  grande  résis¬ 
tance  à  la  pénétration  de  l’aiguille.  Après  la  ponc¬ 
tion,  qui  permit  de  retirer  une  notable  quantité  de 
liquide,  le  cœur  resta  dévié  à  droite,  comme  il  1  était 
avant  l’intervention.  11  s’agissait  d'un  cas  avec  grand 
épaississement  de  la  plèvre  et  médiastinite.  Cette 
pleurésie  était  de  nature  tuberculeuse. 

L.  Boidin. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Juillet  1911. 

Signification  de  l'électrocardlogramme.  —  M. 
Vaquez.  U'après  certains  auteurs,  Nicola'i  entre 
autres,  les  tracés  électrocardiographiqiies  seraient 
capables  de  nous  renseigner  sur  la  valeur  de  l’éner¬ 
gie  ventriculaire.  Pour  d’autres,  ils  n’auraient  aucun 
rapport  avec  elle  et  ils  seraient  plutôt  l’expression 
des  actes  électrochimiqnes  qui  préparent  la  contrac¬ 
tion.  M.  Vaquez  présente  des  tracés  qui  ne  confirment 
pas  l’opinion  de  Nicola'i  :  des  électrocardiogramnies 
recueiliis  chez  des  sujets  atteints  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire  complète  ou  offrant  la  forme 
typique  de  pouls  alternant,  montrent  que  des  varia¬ 
tions  considérables  de  l’énergie  ventriculaire,  prou¬ 
vées  par  les  cardiogrammes,  sont  cependant  inca¬ 
pables  d'influencer  les  tracés  élcctro-cardiogra- 
phiques. 

Des  sésamoïdes  vésiculo-fibreux  des  mammifères. 

_ M.  Ed.  Retterer.  Le  chien  et  le  lapin  possèdent 

des  sésamo'i'des  vésiculo-fibreux  dans  les  points  où 
certains  tendons  changent  de  direction  et  glissent  sur 
des  parties  dures.  Aux  points  de  frottement,  la  sub¬ 
stance  intercellulaire  montre  des  fibres  plus  clair¬ 
semées  et  orientées  différemment;  les  cellules  s  liy- 
pertrophient  et  s  hyperplasieut  et  prennent  la  forme 
de  vésicules  claires.  Les  conditions  d’apparition  des 
sésamo'ides  vésiculo  fibreux  permettent  de  conclure  : 
la  traction  porte  les  cellules  conjonctives  i  élaborer 
des  cordes  résistantes  et  le  Iroltement  favorise  la 
production  de  coussinets  élastiques. 

Mécanisme  d’action  du  traitement  thyroïdien 
sur  les  troubles  Intestinaux.  —  M.  Léopold-Lévl 
insiste  sur  le  mécanisme  sécrétoire,  démontré  par 
M.  Marbé,  et  qui  explique  la  diarrhée  basedowienne, 
la  diarrhée  par  thyro’idisme  alimentaire,  certaines 
formes  de  diarrhée  hyperlhyro’idieune  que  combat  le 
traitement  ihyro’i'Jien. 

Le  mécanisme  neuro-musculaire  s’appuie  sur  les 
résultats  de  la  tliyro'idothérapie  contre  certaines 
coliques  intestinales,  sur  son  action  contre  la  consti¬ 
pation  spa-imodique,  sur  l’augmentation  ou  la  réap¬ 
parition  de  la  coustipation  thyro'i'dienue  par  doses 
mal  supportées  du  médicament. 


Deux  cas  de  typhus  récurrent  traités  et  guéris 
par  l’arsénobenzol.  —  MM.  Ardln  Dettell,  Nègre 
et  Raynaud.  Chez  deux  malades  atteints  de  typhus 
récurrent,  l’un  h  son  premier,  l’autre  à  son  troisième 
accès,  une  injection  d’arsénobenzol,  faite  dès  l’appa¬ 
rition  de  la  fièvre  et  des  spirilles  dans  le  sang,  a 
provoqué  l’arrêt  immédiat  de  l’infection,  se  tradui¬ 
sant  par  une  chute  brusque  et  définitive  de  la  tempé¬ 
rature  et  la  disparition  totale  des  spirilles  de  la 
circulation. 

Typhus  récurrent  algérien,  sa  transmission  par 
les  poux,  sa  guérison  par  l’arsénobenzol.  —  MM. 
Edm.  Sergent,  Gillot  et  Foley  ont  trouvé  le  rôle 
des  poux  possible  chez  tous  leurs  malades.  Ils  ont 
infesté  des  singes  par  l’inoculation  sous-cutanée  de 
poux  prélevés  sur  des  spirillaires.  Ils  ont  obtenu  la 
guérison  de  la  maladie  par  les  injections  d’arséno¬ 
benzol,  aussi  bien  chez  la  souris  et  le  singe  que  sur 
trois  malades  humains. 

Disposition  générale  des  artères  de  la  peau.  — - 
M"°  G.  Irague  a  repris  cette  élude  par  le  procédé 
de  la  radiographie,  sur  des  dissections  et  sur  des 
coupes  histologiques.  Elles  observé  un  grand  réseau 
hypodermique,  un  réseau  dermique  à  mailles  serrées, 
mais  à  distribution  irrégulière  de  branches  indépen¬ 
dantes  issues  directemeut  des  branches  dermiques 
ou  des  mailles  de  ce  réseau. 

Influence  du  corps  thyroïde  sur  la  physiologie  de 
l’Intestin.  —  M.  Marbé.  L'opothérapie  thyro’idienue 
a  fait  augmenter  de  plus  de  deux  fois  la  quantité 
totale  de  suc  intestinal.  Cette  hypercrinie  peut  être 
obtenue  chez  le  chien  aussi  bien  avec  le  corps  thy- 
ro’ide  de  chien  qu’avec  celui  du  mouton  ou  de  la 
vache.  Cette  augmentation  se  maintient  quelques 
jours  après  la  suppression  de  l’opothérapie  thyroï- 

Election.  —  M.  Guéguen  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  H A LURON. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

19  Juin  1911. 

L’.blltération  cancéreuse  du  canal  thoracique.  — 

MM.  Menetrier  et  Piot  rapponent  4  cas  de  cancer 
du  canal  thoracique,  dont  2  consécutifs  à  un  cancer 
gastrique  et  2  &  un  cancer  de  l’utérus. 

Dans  ces  4  cas,  symptômes  et  lésions  sont  presque 
identiques.  Aussi  est-il  possible  de  décrire  à  l’heure 
actuelle  un  syndrome  de  l' oblitération  cancéreuse  du 
canal  thoracique  constitué  par  : 

1“  Un  œdème  blanc,  dur,  occupant  les  membres 
inférieurs,  les  parois  de  l’abdomen,  la  moitié  gauche 
du  thorax  et  le  bras  gauche,  le  bras  droit,  l’hémi- 
thorax  droit  et  l’extrémité  céphalique,  tributaires, 
non  du  canal  thoracique  mais  de  la  grande  veine 
lymphatique,  étant  indemnes  ; 

2“  Des  épanchements  pleuraux  à  prédominance 
gauche,  parlois  de  l’ascite.  Les  liquides  peuvent  être 
citrins,  hémorragiques  ;  ils  sont  le  plus  souvent  chy¬ 
liformes.  L’apparence  lactescente  du  liquide  tient 
rarement  è  la  présence  des  éléments  du  chyle;  le 
plus  souvent  elle  est  due  h  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  cellules  cancéreuses  en  suspension  dans 
les  exsudais  ; 

3“  Une  adénopathie  sous-claviculaire  gauche.  Ce 
signe,  qui  peut  exister  en  dehors  de  l’oblitération  du 
canal  tlioracique,  est  constant  lorsqu’il  y  a  oblitéra- 

4“  Des  thromboses  des  veines  de  la  base  du  cou  à 
gauche.  Ces  phlébites  se  traduisent  en  clinique  par 
des  douleurs,  des  cordons  durs  sous-cutanés,  et  sur¬ 
tout  par  l’apparition  d  uu  œdème  veineux  qui  se  su¬ 
perpose  à  1  œdème  lymphatique  et  le  déforme. 

A  l’examen  macroscopique  des  pièces,  ou  voit 
l’oblitération  partielle  ou  totale  du  canal  thoracique 
toujours  plus  marquée  dans  la  portion  terminale  de 
ce  conduit.  Souvent  uu  bourgeon  cancéreux  fait  sail¬ 
lie  dans  le  confluent  veineux,  et  provoque  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot. 

\j' histologie  montre  l’épaississement  des  parois  du 
canal  thoracique  et  leur  infiltration  par  les  cellules 
cancéreuses.  Aux  points  où  la  lumière  du  canal  est 
encore  perméable,  il  renlerme  des  cellules  lympha¬ 
tiques  et  des  cellules  néoplasiques  mêlées.  Aux  points 
oblitérés,  ou  trouve  des  travées  conjonctives  renler- 
maut  dans  leurs  mailles  des  cellules  cancéreuses. 
Les  diilcrents  viscères  présentent  des  lymphangites 
cancéreuses,  alors  que  leurs  veines  sont  indemnes  de 


Les  auteurs  concluent  de  celte  étude  que  : 

1°  L’oblitération  du  canal  thoracique  peut  être 
soit  primitive  (prolifération  des  cellules  cancéreuses 
sur  la  paroi  interne  du  conduit),  soit  secondaire  à  la 
formation  d’un  caillot  sanguin  dans  le  gonflement  des 
jugulaires  ; 

2“  L’oblitération  du  canal  thoracique  a  pour  résul¬ 
tat  la  dilatation  rétrograde  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  afférents,  et  Leur  perméation  par  les  cellules 
cancéreuses  arrêtéeis  dans  le  canal  ; 

3“  Les  cellules  cancéreuses  ont,  comme  beaucoup 
de  microbes,  la  propriété  de  faire  coaguler  le  sang. 
La  thrombose  du  confluent  des  jugulaires  ferme 
l'accès  de  la  circulation  sanguine  aux  éléments  néo¬ 
plasiques  arrivant  par  la  voie  lymphatique,  réalisant 
ainsi  un  des  plas  intéressants  processus  de  défense 
de  l’organisme. 

Deux  cas  d’éplthélloma  de  l’hypophyse  sans  acro¬ 
mégalie.  —  MM.  Ameuille  et  Mallet  présentent 
deux  tumeurs  de  l’hypophyse,  l’une  grosse  comme 
une  noix  verte,  trouvée  à  l’autopsie  d’un  aliéné  aveu¬ 
gle;  l’autre,  du  volume  d’une  noisette,  appartenait  à 
un  sujet  obèse  ayant  présenté  une  glycosurie  passa¬ 
gère.  Dans  aucun  des  deux  cas  il  n’y  avait  acro¬ 
mégalie. 

Histologiquement,  les  deux  tumeurs  sont  des  épi- 
théliomas  développés  aux  dépens  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse.  L’une  des  deux  présente,  en  certains 
points,  une  structure  périthéliomateuse.  Les  cel¬ 
lules,  dans  l’une  et  l’autre,  ont  complètement  perdu 
les  réactions  histo-chimiques  typiques  des  cellules 
épithéliales  de  l’hypophyse  normale. 

Jean  Glunet. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

26  Juin  1911. 

Mesure  des  degrés  du  strabisme  au  moyen  du 
stéréoscope  à  coulisse.  —  M.  Léon  Pigeon  établit, 
dans  sa  note,  que  le  stéréoscope  à  coulisse,  s’il  est 
muni  d’une  échelle  des  convergies,  permet  d’exercer, 
indépendamment  l’une  de  l’autre,  la  fonction  de  con¬ 
vergence  et  celle  d’accommodation;  il  permet  encore 
de  fixer  leurs  limites  en  les  notant  numériquement, 
d’étudier  leurs  différences  algébriques  et  de  voir 
comment  ces  valeurs  numériques  se  modifient  au 
cours  d’un  traitement  du  strabisme. 

L’identiflcatlon  par  les  empreintes  digitales.  — 
M.  Balthazard.  L'application  du  calcul  des  proba¬ 
bilités  à  l’identification  des  empreintes  digitales 
prouve  que  pour  avoir  chance  de  trouver  deux 
hommes  présentant  deux  empreintes  digitales  iden¬ 
tiques,  il  faudrait  un  laps  de  temps  supérieur  à  la 
durée  probable  de  l’humanité. 

En  pratique,  si  l’on  prouve  dix-sept  coïncidences 
entre  deux  empreintes,  la  certitude  de  leur  identifi¬ 
cation  est  complète.  En  pareil  cas,  il  n'y  a  qu’une 
seule  chance  de  trouver  ces  dix-sept  coïncidences  sur 
l’une  des  empreintes  d’un  des  habitants  actuels  du 
globe. 

Eu  médecine  légale  et  dans  les  affaires  criminelles, 
on  pourra  souvent  se  contenter  de  onze  ou  douze 
coïncidences,  car  l’individu  à  identifier  n’est  pas  un 
habiiant  quelconque  du  globe,  mais  un  Européen,  un 
Français,  l’habitant  d’une  ville  ou  d’un  village,  etc. 

Le  calcul  permet  de  déterminer  dans  chaque  cas  la 
gravité  de  la  charge  relevée  contre  un  inculpé,  sui¬ 
vant  le  nombre  de  coïncidences  entre  une  empreinte 
trouvée  sur  les  lieux  du  crime  et  l’une  de  ses  em¬ 
preintes  digitales.  Si  l’on  trouve,  par  exemple,  n  tf 
coïncidences  sans  dissemblances,  on  pourra  d  re 
qu’un  seul  homme  sur  250.000  possède  une  empreinte 
digitale  présentant  ces  neuf  signes  particuliers  dis¬ 
posés  de  la  même  façon. 

Une  seule  circonstance  peut  fausser  les  lois  du 
hasard  et  conduit  ê  la  découverte  d’un  grand  nombre 
de  coïncidences  entre  les  empreintes  :  le  fait  d’exa¬ 
miner  les  empreintes  de  deux  frères  jumeaux. 

Rôle  du  mercure  dans  1  étiologie  du  cancer.  — 
M.  Odier  a  constaté  que,  plusieurs  années  après  uu 
traitement  mercuriel,  il  est  possible  de  retirer  de 
l’organisme  des  sujets  cancéreux  une  quantité  appré¬ 
ciable  de  mercure  par  le  procédé  de  1  amalgame. 

D  après  M.  Odier,  le  mêlai  mercure  exerce  une 
irritation  manifeste  de  la  cellule  épitheliale.  Il  serait 
donc  intéressant  de  rechercher  si  le  mercure  et  ses 
sels  ne  jouent  pas  un  rôle  important  dans  la  genèse 
du  cancer. 

Ponds  Bonaparte.  —  Sur  les  30.000  francs  ;lu 
fonds  Bonaparte  pour  1  année  1911,  nous  relevons  les 
allocations  suivantes  : 
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1»  3.000  francs  à  M.  Barbiéri,  pour  lui  permettre 
de  mener  à  bonne  fin  les  recbercbes  chimiques  qu’il 
poursuit  depuis  onze  ans  sur  la  matière  nerveuse  et 
particulièrement  sur  la  substance  b  lanche  du  cerveau 
et  des  nerfs; 

2°  3  000  francs  à  M.  André  Broca  pour  faire  cons¬ 
truire  un  appareil  destiné  à  opérer  les  mesures  des 
angles  géodésiques  par  la  méthode  de  la  répétition 
de  Borda  modifiée; 

3®  2.000  francs  è  M.  Mouren  pour  lui  permettre  de 
poursuivre  ses  études  sur  les  gaz  rares  et  leur  dilfu- 
siott  dans  la  nature. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Juin  1911. 

Tuberculose  inflammatoire  et  sarcomes.  —  MM. 
Foncet  ei  Leriobe  montrent  que  des  infections 
diverses  peuvent  jouer  un  rôle  pathogénique  dans  la 
production  de  certains  sarcomes.  Parmi  ces  infec¬ 
tions,  il  faut  placer  la  tuberculose. 

En  envisageant  l’ensemble  des  cas  et  des  observa¬ 
tions  que  rapportent  les  auteurs,  il  est  permis  de 
mettre  eu  évidence  trois  ordres  de  faits  qui  se  clas- 

1®  11  y  a  des  fausses  tumeurs,  ayant  l’allure  cli¬ 
nique  des  sarcomes  et,  par  places,  l’aspect  histolo¬ 
gique  de  ce  tissu,  qui  sont  nettement  des  produits 
d’inflammation  ; 

2“  li  y  a  des  tumeurs  que,  cliniquement  et  histo¬ 
logiquement,  on  considère  comme  des  sarcomes,  et 
qui  font,  è  un  moment  donné,  la  preuve  de  leur 
nature  inflammatoire; 

3»  li  y  a  enfin  des  sarcomes  qui  évoluent  parallèle¬ 
ment  et  conjointement  à  des  infections  cliniques 
capables  de  les  produire,  telles  que  la  tuberculose. 

Il  serait  à  désirer  que  de  telles  observations  soient 
soigneusement  recueillies,  et  peut-être  serait-ii  pos¬ 
sible  de  percer  le  mystère  pathogénique  que  ni  l’his¬ 
tologie,  ni  la  bactériologie  avec  l’expérimentation 
n’ont  pu  trancher  jusqu’à  présent. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  plaies  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Lucas- Championnière  n  a  pas  été  <  on- 
vaincu  par  les  arguments  que  les  interventionnistes 
ont  réédités  au  cours  de  la  discussion  actuelle  et, 
aujourd  hui  comme  jadis,  il  reste  persuadé  que  les 
indications  de  l’intervention  opératoire  sont  rares  et 
que  le  traitement  le  plus  heureux  des  plaies  du  pou¬ 
mon,  c’est  l’expectation  dans  l'immobilisation  la  plus 
parfaite  du  thorax. 

—  M.  Mauclaire,  qui  est  intervenu  trois  fois  pour 
plates  du  poumon,  a  toujours  appuyé  son  interven¬ 
tion  sur  l'existence  dune  hémorragie  interne  grave; 
ses  trois  malades  ont  guéri.  Dans  les  autres  cas, 
moyens  et  légers,  qu'il  a  eu  l’occasion  de  traiter,  les 
blessés  ont  guéri  sans  intervention. 

—  M.  Rocbard  apporte  cinq  nouveaux  faits  de 
plaies  graves  du  poumon  qu’il  a  observés  au  cours 
de  ces  dernières  semaines  et  qui  montrent  que  l’ex¬ 
pectation  n’a  pas  toujours  des  eCTets  aussi  heureux 
qu'on  veut  bien  le  dire. 

Sur  les  5  blessés  ,  en  effet ,  l’une  est  morte  au 
septième  jour,  de  bronchopneumonie  probablement 
(l’autopsie  n’a  pas  encore  été  faite);  une  autre  a 
guéri;  deux  autres  ont  eu,  au  sixième  jour,  une  hé¬ 
morragie  secondaire  qui  n’a  pas  été  sans  donner  des 
inquiétudes  ;  enfin,  le  cinquième  est  mort  d’hémor¬ 
ragie  retardée,  neuf  heures  après  le  coup  de  couteau 
et.il  semble  probable  que  l’intervention  l’eût  sauvé. 

Sur  les  kystes  du  pancréas.  —  M.  Fotberat,  à 
propos  du  cas  de  kyste  du  pancréas  communiqué  par 
M.  Quénu  dans  la  séance  du  15  Février  dernier,  lait 
remarquer  qu’il  n’a  été  apporté  jusqu’ici  à  la  tribune 
de  la  Société  que  5  cas  de  ce  genre,  dont  un  lui  est 
personnel.  Depuis  l’époque  où  il  a  présente  ce  cas 
(1908),  M.  Potberat  a  observé  deux  autres  kystes  du 
pancréas. 

Le  premier  de  ces  3  kystes  personnels  à  M.  Poihe- 
rat  avait  son  point  de  départ  dans  la  queue  de  l’or¬ 
gane,  les  autres  étaient  développés  au  niveau  de  la 
tète.  Tous  trois  ont  été  opérés  ;  le  premier  malade, 
traité  par  l’extirpation,  a  succombé  à  l'opération,  et 
des  deux  derniers,  traités  par  marsupialisation,  l'un 
est  complètement  guéri,  l’autre  est  en  bonne  voie  de 
guérison. 

—  M.  Routier  a  également  traité  par  la  marsu¬ 
pialisation  un  énorme  kyste  du  pancréas  chez  une 
femme  de  40  ans.  Les  suites  de  l’opération  ont  été 
très  simpies  et  la  malade  a  parfaitement  guéri.  Elle 
est  restée  guérie  depuis. 


Trois  cas  de  polydactylie,  dont  un  suivi  d  inter¬ 
vention.  —  M.  Riche  présente  ces  trois  malades, 
dont  l’une  surtout,  celle  qui  a  été  opérée,  est  tout  à 
fait  remarquable  par  ce  qu’on  pourrait  appeler  son 
degré  de  perfection.  C’est  uue  jeune  femme  de  26  anB 
dont  le  pied  gauche  présentait  8  orteils  1/2,  presque 
symétriquement  groupés  autour  du  gros,  4  en  dehors, 
3  en  dedans.  Le  gros  orteil  lui-mème  avait  sa  dernière 
phalange  élargie  et  semblait  porter  deux  ongles  juxta¬ 
posés.  L’opération  a  consisté  à  enlever  les  trois  orteils 
internes  avec  leurs  métatarsiens  et  le  massif  anté- 
scaphoïdien,  lequel  était  constitué  par  une  sorte  de 
cubo’ide  interne.  A  la  pince-gouge,  M.  Riche  rogna 
le  scaphoi'de,  qui  faisait  une  saillie  exagérée.  Du 
côté  du  gros  orteil,  il  enleva  la  moitié  interne  de  la 
matrice  de  l'ongle  et  régularisa  la  phalangette. 

Anévrismes  de  la  fémorale  superficielle  et  de  la 
partie  supérieure  de  l'artère  poplitée;  extirpation; 
guérison.  —  M.  Souligoux  piésente  cette  pièce,  qui 
comprend  deux  anévrismes  séparés  par  une  partie 
d’artère  saine  de  3  centimètres  environ.  La  longueur 
de  l’anévrisme  fémoral  est  de  8  centimètres  et  sa 
circonférence  de  15  centimètres.  L’anévrisme  poplité 
a  une  longueur  de  7  centimètres  et  une  circonférence 
de  14  centimètres. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Juillet  1911. 

Rapport  sur  la  création  éventuelle  d’un  Secréta¬ 
riat  International  de  Pharmacopées,  dont  le  siège 
serait  à  Bruxelles.  —  M.  Yvon  propose  et  l’Acadé¬ 
mie  vote  un  avis  favorable  à  la  création  de  ce  secré¬ 
tariat. 

Les  empoisonnements  par  les  arséniates.  — 

M.  Cazeneuve  appelle  à  nouveau  l'attention  sur  les 
dangers  de  l’emploi  des  arséniates,  et  spécialement 
de  1  arséniate  de  plomb  en  agriculture.  Des  accidents 
graves  ont  été  signalés,  notamment  dans  l'Ardèche  et 
les  Vosges.  Si  ces  accidents  ne  sont  pas  plus  nom¬ 
breux,  cela  tient  eux  précautions  que  iont  prendre  à 
leurs  ouvriers  les  propriétaires  viticoles.  Mais  il 
est  à  craindre  de  voir  se  produire  d'autres  acci¬ 
dents,  après  les  vendanges,  par  les  vins, 

—  MM  Cbantemesse,  Vidal  (d  Hyères)  appuient 
ces  conclusions. 

—  M.  Gautier  regrette  que,  malgré  les  avis  don¬ 
nés  par  1  Académie,  l’arséuiate  de  plomb  soit  tou¬ 
jours  employé  et  même  parlois  conseillé  par  les 
Pouvoirs  publics.  Les  précautions  conseillées  par 
l’Académie  dans  l’emploi  des  arsénicaux  en  agricul¬ 
ture  n’ont  pas  été  observées.  Enfin.  M.  Gaucher 
insiste  sur  1  inciflcacité  fréquente  de  l’arséniate  de 
plomb  comme  inse -ticide  dans  l’agriculture. 

—  M.  Boucbardat  appuie  cette  conclusion  de 
M.  Gautier  concernant  1  inconstance  des  résultats 
obtenus  par  les  agriculteurs,  dont  certains  veulent 
en  outre  projeter  des  arséniates  sur  les  raisins 
mêmes. 

—  M  Poucbet  insiste  sur  l'importance  désintoxi¬ 
cations  lentes  par  les  arsénicaux  ;  ces  faits  ne  pour¬ 
ront  être  connus  que  très  tardivement. 

Les  eaux  alimentaires  de  la  ville  de  Toulon.  — 
M.  Vidal  montre  que,  loin  de  solutionner  la  ques¬ 
tion,  le  barrage  collecteur  que  l’on  est  en  train  d’édi¬ 
fier  dans  la  vallée  de  Dardennes  ne  pourra  livrer 
que  des  eaux  polluées  par  les  poussières  et  les 
débris  des  végétaux  et  des  animaux  aquatiques 
laissés  à  sec  sur  ses  rives  pendant  l’été.  Ces  eaux, 
chaudes  et  justement  suspectes,  risquent,  en  outre, 
de  contaminer  une  source  d’eau  fraîche  et  pure  qui 
seule  devrait  être  distribuée  dans  Toulon.  11  faudrait 
établir  deux  conduites  bien  séparées  dont  1  une  con¬ 
duirait  les  eaux  pures  et  1  autre  serait  réservée  aux 
arrosages  et  lavages  publics  et  privés. 

La  rachianeatbésie  avec  la  novocaïne.  —  MM. 
Forgue  et  Riche  (de  Montpellier),  se  basant  sur 
320  anesthésies  lombaires  à  la  novoca’ine,  dout  plus 
de  100  importantes  opérations  abdominales,  tendent 
à  démontrer  1  innocuité  delà  rachinovocatuisation  et 
sa  supériorité  sur  1  anesthésie  générale  par  le  chlo¬ 
roforme  ou  l’éther.  La  question  de  la  rachianesthésie 
n'est  pas  jugée,  comme  on  a  semblé  le  croire  après 
la  discussion  de  1908  à  la  Société  de  Chirurgie.  St  la 
racbicoca’iuisaliou  et  la  racbistovaîuisatiun  nout  pas 
tenu  tout  ce  qu’elles  promettaient,  c’est  que  la  toxi¬ 
cité  des  substances  employées,  leur  action  irritante 
sur  les  centres  nerveux  et  les  parenchymes  glandu¬ 
laires  rendent  possibles  des  accidents  primitits,  se¬ 
condaires  ou  tardifs.  Or,  la  novocaïne,  en  ne  dépas¬ 


sant  pas  10  centigrammes  et  aux  conditions  d’em. 
ploi  recommandées  parles  auteurs,  n’est  pas  toxique; 
elle  n’exerce  aucune  action  nocive  sur  les  méninges 
et  les  centres  nerveux,  ni  sur  le  foie  et  le  rein. 

La  rachinovocaïnisation  lombaire  apparaît  donc 
moins  dangereuse  que  l’anesthésie  générale;  elle 
permet,  dans  de  meilleures  conditions,  les  opéra¬ 
tions  sur  les  membres  inlérieurs,  le  périnée,  l’abdo¬ 
men  et  même  les  régions  basses  du  thorax.  Enfin, 
les  suites  opératoires  sont  beaucoup  plus  simples 
que  celles  de  l'anesthésie  générale  ;  M.  Forgue  n’a  eu 
que  six  cas  d’insuccès,  et  encore  ces  échecs  devien¬ 
nent-ils  moins  fréquents  avec  l’habitude  de  la  mé¬ 
thode. 

—  M-  Pfnard,  à  l’appui  de  cette  communication,  cite 
le  cas  d’une  ancienne  pottique  de  26  ans,  atteinte  de 
synostose  de  toutes  les  apophyses,  chez  laquelle  il 
arriva  bien  péniblement  à  faire  parvenir  à  terme  une 
grossesse  compliquée  d’accidents  gravidocardiaques. 
La  chloroformisation  était  impossible.  On  arriva  à 
pratiquer  facilement,  grâce  à  la  rachistovaïuisation, 
une  opération  césarienne  avec  plein  succès. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  Etaient 
présentés  :  en  l‘'«  ligne,  M.  de  Brun  (de  Beyrouth)  ; 
en  2«  ligne,  M.  Herrgotl  (de  Nancy);  en  3”  ligne, 
MM.  Imbert  (de  Montpellier);  Mairet  (de  Montpel¬ 
lier)  et  Neumann  (de  Toulouse). 

—  M.  de  Brun  est  d’abord  élu  par  64  voix  contre 
7  à  M.  Mairet,  2  à  M.  Neumanu  et  1  à  M.  Herrgott. 

—  M  Herrgott  est  ensuite  élu.  par  49  voix  contre 
29  à  M.  Mairet,  4  à  M.  Neumann  et  1  à  M.  Imbert. 

L.  Rivet. 


ANALYSES 


Metchnikoff  et  Besredka.  Recherches  sur  la 
iièvre  typhoïde  expérimentale  {Ann.  de  l  Inst.  Pas¬ 
teur,  25  Mars  1911,  pp.  193-221).  —  Pour  justifier 
ces  recherches  expérimentales  nouvelles  sur  la  fièvre 
typhoïde,  les  auteurs  commencent  par  un  court 
apeiçu  sur  l’état  actuel  de  la  question  de  la  lutte 
antilyphique,  et  cet  aperçu  est  d  un  pessimisme 
assez  sombre.  Réservant  la  question  des  sérums,  ils 
estiment,  pour  ce  qui  a  trait  aux  vaccins,  que  ce  n’est 
pas  de  ce  côté  qu'est  la  solution  du  problème 
typhique,  la  possibilité  de  coulérer  une  véritable 
immunité  par  cette  voie  leur  paraissant  hasardée. 
D'autre  part,  les  résultats  obtenus,  en  Allemagne  en 
particulier,  par  le  fonctionnement  des  stations  auli- 
typhiques  qui  ont  pour  mission  de  poursuivre  la 
destruction  des  bacilles  d’Eberth,  sont  pratiquement 
nuis.  Des  milliers  de  porteurs  de  germes  ont  été 
suivis  de  mois  en  mois,  des  tonnes  d’antiseptiques 
ont  été  distribuées,  des  centaines  d’examens  de  selles 
et  d’urines  ont  été'journrllement  pratiqués,  et  il  ne 
paraît  pas  que  le  bacille  typhique  eu  soit  devenu  plus 
rare,  ni  les  cas  de  dothiéneutérie  beaucoup  moins 
fréquents.  Cet  échec  général  des  méthodes  bactério¬ 
logiques  a  donc  incité  .MM.  Metchnikoir  cl  Besredka 
à  entreprendre  des  expériences  nouvelles  sur  le  sujet. 

Elles  ont  porté  d’abord  sur  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  de  la  fièvre  typhoïde.  On  sait  que  celle-ci 
n’a  que  bien  exceptionuellement  été  réaliséee,  la  péri¬ 
tonite  des  cobayes,  consécutive  à  1  injection  périto¬ 
néale  de  bacilles  d  Eberth,  ne  pouvant,  en  effet,  être 
confondue  avec  la  fièvre  typhoïde. 

En  s’adressant  aux  singes  anthropoïdes,  MM.  Metch- 
nikoif  et  Besredka  ont  réussi  à  obtenir  une  maladie 
ressemblant  à  la  fièvre  typhoïde  de  l'homme.  En  fai¬ 
sant  ingérer  à  un  jeune  chimpanzé  des  matières 
fécales  provenant  d’un  typhique,  ou  vit  la  tempéra¬ 
ture  s’élever  au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  la 
diarrhée  apparaître,  et  ou  put  constater  la  présence 
deshscilles  typhiques  dans  la  circulation  et  le  déve¬ 
loppement  du  pouvoir  agglutinatif  du  sérum.  Une 
série  de  recherches  a  établi  qu'on  pouvait  obtenir  le 
même  résultat  en  opérant  avec  des  cultures  pures  de 
bacilles  d'Eberth  et  que,  d’autre  part,  le  filtrat  de 
matières  iécales  de  typhique  était  inactif. 

La  fièvre  typhoïie  des  singes  anthropoïdes  diffère 
cependant  par  des  caractères  importants  de  celle  de 
1  homme  et  ressemble  plutôt  à  certaines  fièvres 
typhoïdes  d  éniant.  C'est  ainsi  que  ces  animaux 
U  accusent  pas  de  prostration,  que  l'appétit  est  peu 
modifié,  la  diarrhée  inconstante.  Les  chimpanzés  ne 
meurent  qu’exceptionnellemeut.  A  l’autopsie,  les 
plaques  de  Peyer  étaient  saillantes,  mais  jamais  ulcé¬ 
rées;  les  gauglious  mésentériques  hypertrophiés  ren¬ 
fermaient  des  masses  nécrosées  et  des  bacilles 
typhiques. 

MM.  Metchnikoff  et  Besredka  avaient  espéré  qu’en 
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partant  du  rlrus  de  passage  par  l’organisme  des 
anthropoïdes  on  réussirait  peut-être  à  reproduire  la 
maladie  chez  les  singes  inférieurs,  ou  même  chez  les 
rongeurs  de  laboratoires,  ce  qui  aurait  rendu  les 
recherches  beaucoup  moins  onéreuses  et  les  aurait 
considérablement  facilitées.  Tous  les  essais  qu’ils  ont 
poursuivis  dans  cette  voie  ne  leur  ont  donné,  à  de 
rares  exceptions  près,  aucun  résultat  favorable.  Ni 
les  cobayes,  ni  les  lapins,  même  très  jeunes,  ni  les 
singes  inférieurs,  ne  manifestent  de  sensibilité  à 
l’ingestion  du  virus  typhique. 

MM.  Metchnikoff  et  Besredka  ont,  d’autre  part,  fait 
un  certain  nombre  d’expériences  chez  les  chimpanzés 
sur  la  vaccination  antitj'phique.  Dans  l’ensemble, 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont  très  peu  favo¬ 
rables  ;  l'injection  préalable  au  chimpanzé  de  divers 
vaccins  préparés  avec  des  bacilles  d'Eberth  tués, 
bien  qu’amenant  l'apparition  du  pouvoir  agglutinant 
du  sérum,  n’a  pas  réussi  à  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  de  la  fièvre  typhoïde  expérimentale  après 
injection  de  bacilles  d’Eberth,  ou  de  matières  fécales 
de  typhique.  Cependant  ces  mêmes  vaccins-,  inactifs 
ou  inefficaces  chez  le  chimpanzé,  étaient  parfaitement 
capables  de  protéger  les  cobayes  contre  la  péritonite 
typhique,  qu’on  obtient  par  l’injection  intrapéritonéale 
chez  ces  animaux.  Pour  MM.  Metchnikoff  et  Besredka 
on  ne  peut  juger,  dans  ces  conditions,  de  la  valeur 
d’un  vaccin  par  son  mode  d’action  chez  le  cobaye,  et 
on  n’a  aucun  droit  de  fonder  des  méthodes  de  vacci¬ 
nation  contre  la  typhoïde  humaine  en  se  guidant 
sur  les  résultats  obtenus  chez  des  cobayes. 

La  conclusion  d’ensemble  est  que  la  question  de 
la  vaccination  n’est  pas  mûre  et  qu’elle  demande  de 
nouvelles  recherches.  Tout  le  monde  y  souscrira; 
les  promoteurs  de  la  vaccination  antityphique  chez 
1  homme  seront  peut-être  surpris,  par  contre,  de 
trouver  dans  l'intéressant  mémoire  de  MM.  Metchni- 
kolf  et  Besredka  une  brève  critique  des  statistiques 
de  vaccination  antityphique  qui  étonne  un  peu.  Les 
auteurs,  en  effet,  reprochent  vivement  à  cette  mé¬ 
thode  de  vaccination  de  n'abaisser  la  mortalité  que  de 
moitié  pour  certaines  statistiques,  que  de  cinq  à  six 
fois  pour  d’autres.  Il  me  semble  que  si  ce  résultat 
était  obtenu  de  façon  constante,  il  serait  déjà  fort 
intéressant  et  justifierait  parfaitement  l’emploi  de  la 
méthode,  dût-elle  ne  pas  trouver  dans  les  recherches 
expérimentales  toutes  les  justifications  souhaitables. 

Pii.  Pagniez. 

Ed.  Rettorer  et  Aug.  Lelièvre.  Structure  et  évo¬ 
lution  de  la  muqueuse  utérine  [L  Obstétrique,  Fé¬ 
vrier  1911,  u“  2,  p.  121-164,  7  planches  hors  texte  et 
Mars  1911,  ni*  3,  p.  263-315,  4  planches  hors  texte). 
—  Les  auteurs  ont  étudié  dans  cet  important  mé¬ 
moire,  la  muqueuse  utérine  du  cobaye  pendant  les 
diverses  phases  de  la  vie  génitale.  A  côté  de  ces  do¬ 
cuments  personnels  qu’ils  ont  richement  illustrés,  ils 
consacrent  une  partie  de  leur  travail  à  l'historique  de 
nos  connaissances  sur  la  muqueuse  utérine.  L'en¬ 
semble  des  résultats  obtenus  par  eux  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  : 

Après  le  part  et  sans  qu’il  y  ait  coït  (fécondant  ou 
non)  la  muqueuse  utérine  du  cobaye  s’hypertrophie 
et  s’hyperplasie. 

Cette  hypertrophie  débute  par  l’accroissement  des 
glandes  utérines  et  se  continue  par  la  transformation 
de  l’épithélium  glandulaire  en  tissu  conjonctif  et  par 
la  prolifération  des  cellules  conjonctives. 

Si  la  fécondation  a  lieu,  la  muqueuse  utérine  offre 
une  évolution  différente  dans  la  région  où  se  fixe 
l'œuf  (région  placentaire)  et  dans  les  parties  avoisi¬ 
nantes  (reste  de  la  loge  utérine  ou  région  circumpla- 
centaire).  Dans  la  région  circumplacentairc  la  plu¬ 
part  dos  glandes  fournissent  des  cellules  qui  de¬ 
viennent  élément  du  tissu  conjonctif  ;  d’autres  cellules 
conjonctives  se  transforment  elles-mêmes  en  fibres 
musculaires  lisses. 

Grâce  à  ces  transformations,  la  muqueuse  peut  se 
prêter  à  Tampliation  de  l’utérus  et  concourt  à  l’aug¬ 
mentation  en  épaisseur  de  la  tunique  musculaire. 

Dans  la  région  plscentaire,  les  glandes  utérines 
fournissent  également  des  générations  cellulaires  qui 
subissent  une  hypertrophie  considérable.  Seulement 
ces  cellules  conjonctives  hypertrophiées  ont  une  des¬ 
tinée  différente  de  celle  de  Taire  circumplacentaire. 
Après  avoir  acquis  des  dimensions  énormes,  elles 
subissent  une  évolution  régressive. 

Â  cet  effet,  les  unes  deviennent  vasculaires,  leur 
hyaloplasma  subit  la  fonte,  leurs  noyaux  entourés 
d’un  faible  corps  cellulaire  dégénèrent  en  éléments 
libres  ou  leucocytes.  D'autres  semblent  se  fusionner 
en  un  cytoplasme  commun  (symplasma)  à  noyaux 
clairs  ou  pycnotiques.  De  la  réunion  de  ces  amas 


leucocytaires  et  de  ces  symplasmas  résulte  une  pulpe 
difluente  ;  une  espèce  de  lait  utérin  qui  est  peut-être 
absorbé  par  le  placenta,  mais  qui,  en  tous  cas,  crée 
dans  le  derme  utérin  une  cavité,  une  sorte  de  bourse 
muqueuse  préparant  et  facilitant  à  la  fin  de  la  gesta¬ 
tion  le  détachement  du  placenta.  La  plus  grande  par¬ 
tie  du  derme  de  Taire  placentaire  subit  ces  modifi¬ 
cations  régressives  et  disparaît  lors  du  part. 

Dans  la  région  qui  confine  directement  à  l’inser¬ 
tion  du  placenta  (région  paraplacentaire),Tép1tbéIium 
et  la  couche  superficielle  du  derme  et  des  glandes 
régressent  également  et  disparaissent,  mais  le  fond 
des  glandes  persiste  et  concourt  probablement  à  la 
régénération  de  la  muqueuse. 

Ce  qui  se  passe  chez  le  cobaye  dans  une  rég'on 
limitée,  s’étend,  chez  la  femme,  à  toute  la  muqueuse 
utérine  circumplacentaire.  [1  y  a  donc,  chez  le  cobaye, 
une  caduque  très  réduite,  mais,  malgré  son  peu 
d’étendue,  elle  est,  à  tous  égards,  comparable  à  celle 
de  la  femme  dont  toute  la  muqueuse  utérine  se  com¬ 
porte  comme  la  zone  paraplacentaire  du  cobaye. 

En  dehors  de  cette  zone  très  limitée,  la  muqueuse 
utérine  persiste  après  le  part  chez  le  cobaye  comme 
chez  les  autres  rongeurs  et  carnassiers.  Il  n’y  a  chez 
les  divers  rongeurs  carnassiers  et  la  femme  que  des 
différences  de  proportions,  non  dénaturé,  dansl'évo- 
lution  et  la  destinée  de  la  muqueuse  utérine  pendant 
la  gestation  et  lors  du  part. 

J.-L.  ClIIHIÉ. 

'Victor  Mas.  Proportions  des  vaccins  inefûcaces 
chez  les  nouveau-nés  dont  les  mères  ont  été  vac¬ 
cinées  pendant  la  grossesse  (  Thèse,  Paris,  1911).  — 
L’auteur  a  réuni  dans  ce  travail  187  observations  ;  la 
vaccination  fut  suivie  de  succès  chez  54  enfants  ;  elle 
fut  inefficace  dans  133  cas  ;  mais  parmi  ces  derniers 
51  manquent  de  précision,  l’examen  ayant  été  pratiqué 
trop  tôt  ou  à  une  date  indéterminée. 

En  ne  tenant  compte  que  des  observations  nettes, 
l’auteur  constate  que  120  femmes  furent  vaccinées 
efficacement,  17  sans  résultat.  La  vaccination  des 
120  enfants  dont  les  mères  furent  vaccinées  avec 
succès  donne  le  rapport  suivant  :  76  insuccès  pour 
44  succès;  les  17  autres  enfants  fournirent  7  insuccès 
pour  10  succès. 

L’auteur  a  pu  constater  en  outre  que  les  enfants 
dont  la  mère  fut  vaccinée  pendant  le  neuvième  mois 
ont  donné  une  proportion  de  vaccinations  positives 
plus  grande  que  les  autres. 

G.  ScilKEIBEK. 

M.  Lequeux.  La  scopolamine  en  obstétrique 
(!,' Obstétrique,  Février  1911,  n“  2,  p.  164-235).  — 
Après  la  découverte  de  ce  corps  et  les  bons  résultats 
qu’eut  donnés  son  emploi  en  chirurgie,  un  grand 
nombre  d’auteurs  l’employèrent  après  Steinbuchel 
en  obstétrique,  mais  plus  particulièrement  Gauss, 
assistant  de  Krônig.  I.e  but  poursuivi  était  la  sup¬ 
pression  des  douleurs  du  travail  tout  en  conservant 
les  contractions  utérines  normales,  sans  nuire  à  la 
mère  et  à  Tenfant.  La  dose  employée  varie  suivant 
les  auteurs:  dans  tous  les  cas,  la  scopolamine  est 
toujours  associée  à  la  morphine.  La  technique  de 
Gauss  est  la  suivante  :  il  fait  une  première  injection 
du  mélange  ;  scopolamine  0  gr.  00045  à  0  gr.  0006, 
morphine  0  gr.  0015,  eau  1  centimètre  cube;  si 
cela  est  nécessaire,  il  fait  une  seconde  injection  ; 
scopolamine  0  gr.  00015,  morphine  0  gr.  0015  ;  au 
besoin,  on  peut  taire  une  troisième,  puis  une  qua¬ 
trième  injection,  mais  alors  la  morphine  est  exclue, 
la  scopolamine  est  injectée  seule. 

En  aucun  cas  on  ne  doit,  pendant  le  cours  du  tra¬ 
vail,  dépasser  la  dose  de  0,0045  dix-milligrammes  et 
de  0,00‘3  milligrammes,  bien  que  Gauss  ait  pu  injec¬ 
ter  sans  accident  0,019  milligrammes.  Il  est  difficile 
de  déterminer  le  moment  où  Ton  doit  cesser  l’admi¬ 
nistration  de  la  scopolamine  morphine.  Gauss, 
Krônig  le  déterminent  par  l’épreuve  du  souvenir  : 
elle  consiste  à  présenter  à  la  parturiante  toutes  les 
40  minutes  un  objet,  toujours  le  même,  en  lui 
demandant  si  on  le  lui  a  déjà  montré;  pour  avoir  un 
résultat  positif,  il  faut  que  la  femme  reconnaisse  le 
nom  de  l’objet,  mais  ne  se  rappelle  pas  l'avoir  déjà  vu. 

L’emploi  de  cette  méthode  a  été  essayé  dans  les 
cas  les  plus  divers,  mais  on  doit  la  restreindre  à  la 
femme  bien  portante  non  cardiaque,  non  atteinte  de 
lésions  pulmonaires  ou  rénales,  son  but  essentiel 
étant  d'atténuer  par  le  demi-sommeil  l'intensité  des 
douleurs  de  l'enfantement. 

La  scopolamine-morphine  ^exerce  à  des  degrés 
divers  une  action  sur  l’état  général,  avec  manifesta¬ 
tions  cardiaques  et  pulmonaires. 

Les  accidents^bénins,  presque  habituels,  se  carac¬ 


térisent  par  de  la  sécheresse  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  avec  diminution  des  sécrétions  glandulaires, 
mydriase  plus  ou  moins  accentuée,  excitation  plus 
ou  moins  vive  et  élévation  du  pouls.  Les  accidents 
graves  sont  :  le  délire,  l’affolement  du  cœur,  les  phé¬ 
nomènes  d'asphyxie  pulmonaire. 

Localement,  la  scopolamine-morphine  diminue 
notablement  les  sensations  douloureuses,  tout  en 
conservant  la  conscience  de  la  femme,  tout  en  régu¬ 
larisant  les  contractions  utérines  qui  ne  sont  point 
affaiblies. 

D’autres  auteurs  lui  reprochent  de  ne  calmer 
qu’imparfaitement  les  douleurs  et  d’amener  un  oubli 
des  sensations  douloureuses  plutôt  qu’une  suppres¬ 
sion  de  la  douleur.  La  femme  accoucherait  comme 
dans  un  délire.  D’autre  part,  assez  souvent,  il  se  pro¬ 
duirait  une  aboliliou  partielle  ou  complète  de  la 
contraction  abdominale  et,  de  ce  fait,  la  période 
d’expulsion  se  trouverait  être  prolongée  :  d’où  des 
interventions  et  même  quelquefois  des  hémorragies 
de  la  délivrance.  Aucune  action  ne  semble  s’exercer 
sur  la  lactation,  ni  sur  les  suites  de  couches. 

L’action  de  ce  médicament  sur  Tenfant  est  peu 
encourageante.  Un  grand  nombre  d’enfants  naissent 
dans  un  état  de  torpeur  on  de  sommeil  appelé 
oligopnée  ;  quelques-uns  même  ne  manifestent 
aucun  mouvement  respiratoire  pendant  plusieurs 
minutes.  L’asphyxie  est  très  fréquente  et  les  enfants, 
dans  ces  cas,  sont  plus  ou  moins  facilement  ranimés. 
Enfin,  il  n’est  presque  pas  d'auteurs  dontla  mortaliténe 
soit  chargée  de  mortalité  fœtale.  Les  auteurs  ont  beau 
essayer  de  diminuer  le  nombre  de  cas  de  mort 
fœtale  qu’ils  attribuent  volontiers  à  la  longue  durée 
du  travail,  aux  interventions  ;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  mortalité  reste  quand  même  élevée. 

En  obstétrique,  on  a  également  et  avec  les  mêmes 
résultats,  combiné  l’emploi  de  la  scopolamine  avec 
les  anesthésiques. 

De  ce  travail,  il  semble  résulter  que,  malgré  les 
opinions  contradictoires,  nettement  opposées,  la  plu¬ 
part  des  auteurs  accordent  à  la  scopolamine-morphine 
des  effets  variables  suivant  les  cas  ;  il  y  a  des  faits 
d’idiosyncrasie  que  rien  ne  peut  expliquer,  et  la  même 
solution  a  pu  donner  des  résultats  différents  suivant 
les  individus  en  ce  qui  concerne  l’atténuation  des 
douleurs  et  la  marche  du  travail. 

J.-L.  CniRié. 

Professeur  V.  Hutinel.  Septicémie  et  altérations 
glandulaires  dans  la  scarlatine  {Arch.  de  Méd. 
des  Enfants,  t.  XIV,  n»  3,  Mars  1911,  p.  161).  —  Le 
professeur  Hutinel  rapporte  1  histoire  d’un  garçon 
de  4  ans  et  demi  qui,  à  la  suite  d’une  varicelle,  con¬ 
tracta  une  scarlatine  maligne  et  présenta  des  symp¬ 
tômes  graves  d’infection,  notamment  de  Térythème, 
des  suppurations  précoces,  des  ulcérations  nécroti¬ 
ques  du  pharynx  et  de  la  bouche  et,  eufin,  de  la  sep¬ 
ticémie.  L’enfant  succomba  le  douzième  jour  de  la 
maladie.  Or,  malgré  la  gravité  des  symptômes,  les 
poumons,  le  cœur,  le  foie,  des  reins,  les  centres 
nerveux  ne  furent  pas  atteints  d’une  façon  manifeste. 

L'autopsie  révéla,  d’ailleurs,  l'intégrité  de  la  plu¬ 
part  des  viscères,  mais  quelques-unes  des  glandes 
vasculaires  sanguines  présentèrent  des  altérations 
curieuses. 

La  thyroïde,  congestionnée  et  manifestement  sclé¬ 
rosée,  apparaissait  eu  état  d’hypofonction.  De  même 
l'hypophyse  ne  présentait  aucun  signe  d’activité. 
Enfin,  l’insuffisance  des  glandes  surrénales  était  sur¬ 
tout  manifeste  :  les  cellules  de  la  substance  corticale 
étaient  presque  toutes  dépourvues  de  graisses,  et 
leur  protoplasma,  au  lieu  d’être  clair,  était  unifor¬ 
mément  acidophile.  Les  vaisseaux  de  la  couche  mé¬ 
dullaire  étaient  congestionnés  et  on  notait  des  hé¬ 
morragies  capillaires  interstitielles.  En  outre,  cette 
couche  était  surtout  constituée  par  du  tissu  fibreux, 
limitant  des  cavités  de  dimensions  inégales. 

Le  professeur  Hutinel  attache  une  réelle  impor¬ 
tance  à  ces  lésions,  car,  dès  les  premiers  jours,  Ten¬ 
fant  présentait  de  l'asthénie  et  un  abai^^sement  nota¬ 
ble  de  la  pression  artérielle.  Il  admet  que  si  les 
germes  ont  pu  réaliser  facilement  la  mortification  des 
tissus  et  pulluler  dans  le  sang,  on  doit  en  accuser  la 
perturbation  nutritive  dont  sont  responsables  les 
glandes  vasculaires  sanguines  altérées.  Néanmoins, 
il  ne  faut  pas  eu  conclure  que  pareilles  lésions  se 
rencontrent  toujours  à  l'origine  des  infections  gra¬ 
ves,  dans  les  maladies  spécifiques,  comme  la  scarla¬ 
tine. 

G.  SCUKEIBEB. 
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LE  TRAITEMENT 

DE  LA  TUBERCULOSE  RÉNALE 

NÉPHRECTOMIE  PRÉCOCE  OU  TUBERCULINE? 
Par  M.  Léon  BERNARD 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Médecin  de  l’hOpital  Laënnec. 


Les  progrès  réalisés  dans  la  technique  dia¬ 
gnostique  et  opératoire,  la  puissance  démons¬ 
trative  des  résultats  partout  obtenus  grâce  à 
cette  technique,  ont  petit  à  petit  conquis  tous 
les  chirurgiens  à  la  doctrine  inlassablement 
soutenue  depuis  des  années  par  Albarran  à 
l’égard  du  traitement  de  la  tuberculose  rénale  : 
en  effet,  des  dernières  discussions  soulevées 
dans  les  Congrès  d’urologie  comme  dans  les 
Sociétés  savantes  de  France  et  de  l’étranger, 
la  conclusion  qui  semble  s’imposer  est  que 
la  tuberculose  rénale  est  justiciable  de  la 
néphrectomie  précoce,  chaque  fois  qu’aucune 
contre-indication  ne  vient  pas  écarter  cette 
intervention  nécessaire  et  seule  curatrice. 

Or,  un  mouvement,  déjà  ébauché  à  l’étran¬ 
ger,  semble  se  dessiner  chez  nous,  qui  ten¬ 
drait  à  substituer  à  cette  conduite  rationnelle 
le  traitement  non  opératoire  par  la  cure  tu¬ 
berculinique. 

Les  résultats  sur  lesquels  cette  évolution 
thérapeutique  prétend  se  fonder,  sont-ils  de 
nature  à  la  justifier  ?  Les  faits  apportés  par 
ses  partisans  s’opposent-ils  victorieusement 
à  tous  ceux  qui  avaient  établi  la  doctrine 
chirurgicale?  C’est  ce  que  nous  voulons  exa¬ 
miner  dans  cet  article. 

Tout  d’abord  —  et  pour  éviter  les  confu¬ 
sions  —  il  est  bien  entendu  que  nous  ne 
parlons  ici  que  de  cette  forme  de  tuber¬ 
culose  rénale,  que  nous  avons  proposé  de 
dénommer  «  tuberculose  infiltrée  ulcéro- 
caséeuse  du  rein  »,  forme  le  plus  souvent 
primitive  au  moins  cliniquement,  forme  re¬ 
connaissable  à  des  signes  cliniques  dont  nous 
n’avons  pas  à  faire  l’étude  ici,  forme  douée  de 
caractères  anatomiques  et  évolutifs  que  nous 
devons  rappeler,  puisqu’ils  commandent  pré¬ 
cisément  les  indications  opératoires.  Nous 
laissons  donc  délibérément  de  côté  les  autres 
affections  tuberculeuses  des  reins  :  néphrites 
aiguës,  néphrites  hydropigènes,  néphrites 
scléreuses,  albuminuries  solitaires  des  tuber¬ 
culeux,  qui  sont  justiciables  de  considérations 
toutes  différentes. 

Dans  la  maladie  que  nous  envisageons 
ici ,  il  s’agit  d’une  localisation  du  bacille 
de  Koch,  venu  par  les  voies  sanguines,  et 
qui  se  fixe  en  petit  nombre  sur  les  reins, 
ou  le  plus  souvent  sur  un  seul  rein.  L’organe 
est  alors  le  siège  du  développement  de  tu¬ 
bercules  d’abord  miliaires,  puis  nodulaires 
par  agrégation  des  précédents  ;  ces  nodules 
se  caséifient,  se  ramollissent;  le  parenchyme 
se  creuse  de  cavernes  et  s’ulcère  progressive¬ 
ment  par  l’évacuation  de  la  matière  caséeuse 
dans  l’uretère  ;  ainsi  l’organe  se  détruit.  Mais 
au  cours  de  ce  processus,  des  complications  se 
produisent  presque  fatalement  :  c’est  d’abord 
la  contamination  par  le  bacille  des  voies  uri¬ 
naires  inférieures,  en  particulier  de  la  vessie  ; 
c’est  aussi  l’atteinte  du  second  rein  qui  se 
traduit,  soit  par  des  lésions  non  folliculaires 
bien  étudiées  par  Albarran,  soit  par  des 
lésions  folliculaires  qui  suivent  alors  la  même 
évolution  que  celles  du  rein  primitivement 
frappé  ;  enfin  le  foyer  tuberculéux  rénal  in¬ 


fecte  à  la  longue  l’organisme,  qui  finit  fata¬ 
lement  par  réagir  à  cette  tuberculose  d’abord 
et  longtemps  locale.  Tels  sont  les  caractères 
anatomiques  et  évolutifs  de  cette  forme  de 
tuberculose  rénale  ;  ils  peuvent  être  résumés 
ainsi  :  affection  le  plus  souvent  primitive  : 
unilatéralité  initiale  de  la  lésion  ;  évolution 
progressive  vers  la  destruction  du  rein 
atteint,  vers  la  généralisation  à  tout  l’appa¬ 
reil  urinaire,  vers  l’infection  générale  de 
l’organisme;  donc.  Incurabilité  spontanée. 

Ce  sont  ces  caractères  essentiels  qui  déter¬ 
minent  les  indications  chirurgicales.  Nous 
devons  donc  nous  y  arrêter  un  instant,  et  en 
démontrer  l’exactitude. 

Cette  affection  est  le  plus  souvent  primi¬ 
tive  CLINIQUEMENT.  —  La  tuberculose  infiltrée 
caséeuse  du  rein  est  généralement  cantonnée 
à  cet  organe.  En  effet,  le  bacille  arrive  au 
rein,  soit  directement,  soit  indirectement, 
secondairement. 

Dans  le  premier  cas,  le  bacille,  en  gagnant 
les  voies  sanguines,  n’a  pas  laissé  de  traces 
à  sa  porte  d’entrée.  La  tuberculose  rénale  est 
alors  réellement  primitive,  même  pathogéni- 
quement. 

Dans  le  second  cas,  le  bacille  est  parti 
d’un  autre  foyer  tuberculeux  de  l’organisme. 
Mais  il  s’agit  alors,  presque  toujours,  d’un 
foyer  torpide  et  discret.  Nous  avons  en  effet 
montré  ailleurs*  que  cette  forme  de  tubercu¬ 
lose  rénale  répond  à  la  pullulation  sur  le 
rein  d’un  petit  nombre  de  bacilles,  répond  à 
une  inoculation  pauvre  et  accidentelle,  comme 
celle  qui  peut  être  consécutive  au  passage 
dans  le  sang  de  quelques  bacilles  issus  d’un 
foyer  peu  actif. 

Au  contraire,  les  localisations  tubercu¬ 
leuses  actives  donnant  lieu  à  des  poussées 
fréquentes,  en  particulier  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  évolutive ,  entraînent  des  détermina¬ 
tions  secondaires  sur  le  rein,  qui  répondent 
à  des  inoculations  riches  et  répétées,  et  qui  se 
manifestent  par  des  formes  anatomo-cliniques 
très  différentes:  ce  sont  d’autres  affections 
rénales  que  l’on  voit  alors  se  développer. 

Donc,  en  raison  de  son  déterminisme 
pathogénique,  la  tuberculose  rénale  infiltrée 
caséeuse,  lorsqu’elle  est  secondaire,  l’est  à 
un  foyer  silencieux,  plus  ou  moins  immobi¬ 
lisé  ;  et  c’est  la  localisation  rénale  qui  en  cli¬ 
nique  paraît  la  première  en  date. 

De  fait,  il  est  avéré  que  les  malades 
atteints  de  tuberculose  rénale  infiltrée,  ne 
présentent  souvent  aueune  autre  localisation 
tuberculeuse;  parfois,  on  peut  découvrir  chez 
eux  quelque  foyer  dans  le  poumon  ou  ailleurs  ; 
il  s’agit  ordinairement  d’une  lésion  légère, 
plus  ou  moins  latente,  et  ne  jouant  qu’un 
rôle  absolument  accessoire  dans  le  tableau 
clinique. 

La  lésion  EST  d’abord  unilatérale.  —  Al¬ 
barran  a  montré  que  les  cadavres  de  malades 
morts  de  tuberculose  rénale,  présentent  des 
lésions  bilatérales  à  peu  près  dans  20  p.  100 
des  cas.  En  étudiant  les  69  pièces  de  tuber¬ 
culose  rénale  du  Musée  Guyon,  en  1905,  il  a 
trouvé  53  fois  la  tuberculose  unilatérale  et 
16  fois  des  lésions  bilatérales.  D’après  lui,  la 
proportion  des  lésions  doubles,  observées 

1 .  L.  Bernard.  —  «  Les  formes  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  ».  Tribune  médicale,  9  Octobre  1909, 


chez  des  sujets  examinés  au  début  de  leur 
maladie,  ne  dépasse  pas  15  pour  100.  Fait 
intéressant,  même  lorsqu’on  a  laissé  évoluer 
la  maladie,  on  trouve  encore  des  lésions  uni¬ 
latérales  fréquemment  :  sur  131  cas  d’autop¬ 
sies  pratiquées  par  MM.  Hallé  et  Motz,  on 
trouve  89  fois  des  lésions  unilatérales. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  la  réa¬ 
lité  de  l’unilatéralité  initiale  de  la  lésion,  car 
tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  à  recon¬ 
naître  que  ce  fait,  pour  n’être  pas  constant, 
s’observe  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Mais  il  convient  de  mettre  en  lumière  son 
importance  au  point  de  vue  des  conséquences 
thérapeutiques  que  l’on  doit  en  déduire. 

L’évolution  de  la  lésion  est  progressive. 
La  maladie  est  incurable  spontanément.  — 
C’est  un  des  points  de  l’histoire  de  la  maladie 
qui  a  soulevé  le  plus  de  discussions,  et  qui 
cependant  nous  paraît  le  moins  contestable. 
En  efïet,  depuis  le  nombre  d’années  où  cette 
loi  a  été  formulée  par  Albarran,  aucun  fait 
clinique  ni  anatomique  n’a  pu  lui  être  opposé 
victorieusement.  Et  cependant  on  ne  s’est  pas 
fait  faute  d’en  rechercher. 

J’ai,  en  1903*,  attiré  l’attention  sur  la  non- 
existence  des  tubercules  fibreux  cicatriciels 
du  rein.  Aucun  auteur  n’a  pu  montrer  une 
seule  pièce  de  guérison  anatomique  du  rein 
tuberculeux,  qui  ne  s’accompagne,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  de  destruction  de 
l’organe. 

Et  quand  bien  même  on  viendrait  apporter 
demain  un  cas  de  tubercule  cicatriciel  du 
rein,  le  caractère  plus  qu’exceptionnel  de 
cette  lésion  viendrait  encore  confirmer  la 
règle  que  nous  défendons.  En  outre,  il  res¬ 
terait  à  prouver  que  ce  tubercule  fibreux  avait 
donné  lieu  à  la  forme  clinique,  que  nous 
avons  en  vue. 

En  effet,  on  s’est  demandé  pourquoi  le  rein 
ne  pourrait  pas,  comme  le  poumon,  être  le 
siège  de  tubercules  fibreux.  On  pourrait 
répondre  que  c’est  le  cas  de  presque  tous  les 
parenchymes  glandulaires,  du  foie  en  parti¬ 
culier.  En  outre,  c’est  mal  poser  la  question  : 
les  tubercules  fibreux  cicatriciels  du  pou¬ 
mon  répondent  à  des  formes  cliniques  parti¬ 
culières,  dites  latentes  ou  abortives;  jamais 
une  forme  ulcéro-caséeuse,  au  niveau  du  pou¬ 
mon,  n’a  montré  à  l’autopsie  de  tubèrcules 
cicatriciels.  De  môme  la  forme  ulcéro-ca¬ 
séeuse,  au  niveau  du  rein,  ne  peut  évoluer  que 
vers  la  production  de  cavernes. 

Toutefois  d’autres  processus  ont  été  dans 
quelques  rares  cas  observés,  qui  peuvent  ex¬ 
pliquer  les  pseudo-guérisons  cliniques,  mais 
qui  n’en  sont  pas  en  réalité,  car  elles  ne 
mettent  nullement  l’organisme  à  l’abri  des 
dangers  de  la  maladie  :  ce  sont  la  transfor¬ 
mation  crétacée  des  tubercules  (insuffisam¬ 
ment  prouvée),  la  transformation  scléreuse 
(toujours  incomplète  dans  les  quelques  faits 
connus)  ;  la  transformation  kystique  partielle 
ou  totale,  avec  ou  sans  oblitération  de  l’ure¬ 
tère.  Paul  Delbet“,  qui  a  présenté  une  cri¬ 
tique  très  démonstrative  de  tous  ces  faits,  a 
bien  mis  en  évidence  leur  rareté,  ainsi  que  la 
valeur  aléatoire  et  précaire  de  pareilles  gué¬ 
risons  obtenues  au  prix  de  quels  périls  et  de 
quelles  péripéties.  Ces  processus  dits  cura¬ 
teurs  sont  tellement  exceptionnels  qu’ils  ne 
peuvent  être  escomptés  à  l’avance  ;  ils  ne  se 

1.  Astoeiaiion  française  d’Urologie,  1903. 
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réalisent  qu’à  la  suite  d’une  longue  évolution 
morbide,  échelonnée,  de  souffrances  et  de 
dangers  ;  ils  laissent  des  reins  inutiles,  iônc- 
tionnellement  supprimés,  et  qui  ne  subsistent 
dans  l’organisme  que  pour  risquer  de  l’in¬ 
fecter. 

lies  faits  cliniques,  qui  ont  été  allégués, 
sont-ils  plus  convaincants  ?  11  n’en  est  rien, 
et  l’on  en  connaît  un  certain  nombre  aujour¬ 
d’hui  qui  avaient  été  cités  à  l’appui  de  la 
possibilité  de  la  guérison,  et  qui  au  con¬ 
traire  ne  témoignent  que  de  l’existence  de 
rémissions  prolongées  et  de  la  lente  évolu¬ 
tion  de  la  maladie. 

Albarran  a  souvent  parlé  de  cet  infirmier 
qui  avait  été  longtemps  considéré  par  le 
professeur  Guyon  comme  guéri  de  tubercu¬ 
lose  rénale,  qui  pendant  des  années  jouit 
d’une  santé  dont  je  fus  pour  ma  part  à 
même  de  constater  l’apparence  parfaite,  et 
qui  finit  par  succomber  à  des  accidents  surai¬ 
gus  de  pyonéphrose. 

I,e  même  auteur  a  cité  *  deux  autres  cas 
de  malades,  chez  lesquels  il  avait  porté  le 
diagnostic  certain  de  tuberculose  rénale, 
qui,  non  opérés,  avalent  par  la  suite  paru 
guéris,  et  qui  furent  repris  ultérieurement 
d’accidents  dus  à  leur  maladie. 

Delbet,  Duhot,  ont  rapporté  des  faits  ana¬ 
logues.  Oraison  a  publié  l’observation  d’une 
malade,  dont  la  tuberculose  rénale  évolua  en 
vingt  ans,  avec  des  trêves  de  plusieurs  années, 
qui  purent  faire  croire  à  la  guérison  ;  cela 
ne  s’en  termina  pas  moins  par  une  néphrec¬ 
tomie,  à  la  faveur  de  laquelle  la  destruction 
caséeuse  du  rein  put  être  vérifiée.  Le  même 
auteur  *  rappelle  qu’un  des  malades  considé¬ 
rés  par  Le  Fiir  —  le  seul  urologiste  français 
qui  défende,  sans  avoir  d’ailleurs  apporté  de 
preuves  convaincantes,  la  curabilité  spontanée 
de  la  tuberculose  rénale  —  comme  guéris,  a 
succombé,  au  bout  de  sept  à  huit  ans,  à  une 
propagation  à  l’autre  rein,  propagation  qui 
s’était  faite  à  bas  bruit. 

Pousson  “  a  cité  deux  malades,  qui,  non 
opérés  et  paraissant  guéris,  virent  éclater, 
l’un  six  ans  après,  l’autre  dix-huit  ans  après, 
des  a(;cidents  graves. 

Rochet  a  rapporté,  au  dernier  Congrès 
d’urologie,  en  1910,  deux  cas  montrant  bien 
la  lenteur  de  l’évolution  avec  des  périodes  de 
trêve  et  même  d’amélioration  qui  pourraient 
être  mises  à  l’actif  d’un  traitement  médical 
quelconque  ;  en  réalité,  ces  rémissions  se  pro¬ 
duisent  toujours  spontanément,  et  n’impli¬ 
quent  nullement  la  guérison. 

En  Belgique,  Péchère  ‘  a  invoqué  des  cas 
de  guérison,  qui  ne  sont  pas  démonstratifs. 

A  Vienne,  Blum  *  signalait,  en  1908,  que  sur 
trente-deux  cas  de  tuberculose  rénale  traités 
médicalement  dans  le  service  de  Von  Frisch, 
deux  seulement  avaient  survécu  ;  encore  ne 
savons-nous  pas  ce  qu’ils  sont  devenus 
depuis. 

Kapsammer,  Lichtenstern  se  rallient  à 
l’opinion  de  Blum,  qui  proclame  l’incurabi¬ 
lité  spontanée  de  la  maladie.  C’est  également 
l’avis  de  Zuckerkandl  *. 
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Mentionnons  le  cas  intéressant  raconté 
par  ce  dernier  :  il  s’agissait  d’un  malade  cité 
par  Herz  comme  guéri  par  la  tuberculine  et 
qui  dut  plus  tard  être  opéré,  ce  qui  permit 
de  vérifier  la  persistance  des  lésions  bacil¬ 
laires. 

Casper,  à  Berlin,  défend  là  même  doc¬ 
trine. 

Enfin,  dans  un  travail  intéressant  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  rénale  basé 
sur  vingt-trois  cas,  Ekehorn*  dit  n’avoir 
pu  trouver  que  quatre  malades  qui  aient 
soi-disant  guéri  :  parmi  eux,  il  en  est  deux 
qui  présentaient  des  symptômes  de  néphrite 
grave  !  Tous  les  autres  avaient  continué  ou 
aggrave  leur  évolution,  ou  succombé  à  leur 
maladie. 

Nous  ne  voulons  pas  multiplier  les 
exemples;  l’accord  s’est  établi  sous  la  force 
démonstrative  des  faits  accumulés.  Tous  les 
urologlstes,  en  France  et  à  l’étranger,  qui 
ont  suivi  dans  ces  quinze  dernières  années 
l’évolution  de  cette  question  médico-chirur¬ 
gicale,  connaissent  l’existence  de  ces  rémis¬ 
sions  prolongées  de  la  maladie,  pendant  les¬ 
quelles  les  symptômes  se  dissipent,  l’état 
général  s’améliore,  l’embonpoint  progresse, 
les  urines  se  modifient  et  même  se  débar¬ 
rassent  des  leucocytes  et  des  bacilles. 

Pas  un  fait  de  guérison  authentique  n’a  pu 
être  apporté  ;  tous  ceux  qui  ont  été  invoqués 
n’ont  servi  qu’à  montrer  la  fréquence  de  ces 
longues  rémissions,  qui  doivent  mettre  le 
médecin  en  garde  contre  des  interprétations 
thérapeutiques  erronées.  Pendant,  en  effet, 
que  le  médecin  se  réjouit  des  bons  résultats 
de  son  traitement,  la  lésion  progresse  sour¬ 
dement,  insidieusement,  et  la  maladie  se 
réveille  un  jour  dans  des  conditions  singuliè¬ 
rement  plus  graves  pour  le  sujet. 

C’est  là  en  effet  un  des  traits  essentiels  de  la 
maladie  :  il  révèle  non  pas  sa  curabilité  sponta¬ 
née,  mais  l’existence  de  trêves  aussi  prolon¬ 
gées  qu’incomplètes.  Toutefois,  pendant  ces 
trêves,  la  lésion  évolue  tout  de  même,  et  si 
on  la  laisse  évoluer,  on  trouve  plus  tard  un 
organisme  en  moins  bonnes  conditions,  les 
voies  urinaires  Inférieures  contaminées, 
l’autre  rein  souvent  atteint,  l’état  général 
défaillant  et  parfois  aggravé  par  d’autres 
localisations  tuberculeuses. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  maladie. 
La  conclusion  s’impose  :  puisque  la  tubercu¬ 
lose  rénale  ne  s’accompagne  au  début  d’au¬ 
cune  autre  lésion  tuberculeuse  grave  de  l’or¬ 
ganisme,  puisqu’elle  est  cantonnée  au  début 
à  un  seul  rein,  puisque  la  lésion  de  ce  rein 
est  incurable  et  ne  peut  aboutir,  par  caséifi¬ 
cation  ou  autrement,  qu’à  sa  destruction, 
puisque  l’autre  rein  au  début  est  sain  et  suffit 
aux  besoin  de  l’organisme,  puisque  après 
un  certain  temps  de  l’évolution  morbide,  cet 
autre  rein  puis  tout  l’organisme  sont  frappés 
tour  à  tour,  rendant  toute  intervention  impos¬ 
sible,  qui  ne  voit  la  nécessité  d’enlever  pré¬ 
cocement  le  foyer  infectieux  et  infectant,  pen¬ 
dant  qu’on  le  peut  sans  péril,  avant  qu’il  ne 
soit  trop  tard? 

Voilà  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
la  néphrectomie  précoce,  raisons  assez  puis¬ 
santes  pour  avoir,  à  la  suite  d’Albarran, 
petit  à  petit,  conquis  à  cette  doctrine  tous 
les  chirurgiens  - —  ou  presque  —  en  France 
et  à  l’étranger  (Tüffier,  PoUSSon,  Gârlier, 
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Hartmann,  Legueu,  Paul  Delbet,  Rafin,  Kelly, 
W.  Meyer,  Bevan,  Casper,  Kümmel,  Israël, 
etc...).  Et  il  paraîtrait  inutile  de  revenir  sur 
les  éléments  si  souvent  débattus  de  cette 
question,  aujourd’hui  tranchée,  si  certains 
médecins  ne  semblaient  les  oublier  à  nou- 


Sans  nous  laisser  entraîner  hors  de  notre 
sujet,  nous  devons  ajouter  que  ce  qui  a  per¬ 
mis  à  cette  doctrine  rationnelle  de  s’imposer, 
c’est  aussi  que  la  pratique  en  a  facilité  l’ap¬ 
plication  et  que  les  résultats  en  ont  justifié 
les  exigences. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  développer  la 
perfection  avec  laquelle  on  peut,  grâce  au 
cathétérisme  des  uretères  associé  aux  mé¬ 
thodes  d’exploration  fonctionnelle  des  reins, 
porter  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale, 
reconnaître  le  rein  malade,  apprécier  l’état 
anatomique  et  la  valeur  du  rein  opposé. 

Dans  maintes  publications,  Albarran  et  ses 
élèves  ont  fait  connaître  ces  procédés  qui 
portent  l’investigation  clinique  à  un  degré  de 
pénétration  inconnu  jusqu’alors,  et  qui  per¬ 
mettent  d’opérer  pour  ainsi  dire  à  coup  sûr. 

De  fait,  les  résultats  ont  répondu  à  ces 
efforts  et  à  ces  promesses.  Les  dernières  sta¬ 
tistiques  publiées,  en  1908,  par  les  chirur¬ 
giens,  montrent  la  mortalité  suivante  : 

Pousson,  11,6  pour  100  ;  Legueu,  5  p.  100  ; 
Albarran,  2,70  pour  lüO  pour  108  cas,  sta¬ 
tistique  la  plus  riche  qui  ait  été  apportée  ;  à 
l’étranger  :  Israël,  11,3  pour  100;  Casper, 

4  pour  100;  Dollinger,  0. 

Oublions  un  instant  les  objections  que  nous 
avons  faites  aux  observations  mises  au  compte 
des  guérisons  médicales  et  acceptons-les  avec 
l’interprétation  alléguée  par  leurs  auteurs. 
Mais  retenons-en  le  petit  nombre.  Qui  oserait 
alors  comparer  la  statistique  de  la  mortalité 
de  la  tuberculose  rénale  soignée  médicalement 
à  celle  de  la  môme  maladie  traitée  par  la  né¬ 
phrectomie  précoce?  Et  qui  pourrait  comparer 
l’existence  des  malades  porteurs  de  reins  tu¬ 
berculeux,  existence  traversée  des  mille  inci¬ 
dents  et  exposée  aux  dangers  de  cette  évolu¬ 
tion,  à  la  survie  des  malades  opérés  ? 

Israël  a  pu  suivre  15  de  ses  malades,  cinq 
à  douze  ans  après  l’dpération,  et  a  constaté 
leur  bonne  santé.  Czerny  a  publié  un  résultat 
éloigné  de  vingt  et  un  ans,  et  le  malade  va  bien. 
Sur  105  malades  ayant  survécu  à  l’opération, 
Albarran  n’a  vu  mourir  dans  la  suite  que 
10  malades;  presque  tous  Ont  succombé  au 
développement  de  lésions  tuberculeuses  et 
avaient  été  opérés  étant  déjà  profondément 
atteints  ;  au  contraire,  8  malades,  qui  furent 
opérés  avec  des  lésions  initiales  et  légères  au 
niveau  du  rein,  guérirent  définitivement  ; 

5  ont  pu  être  suivis  plus  de  sept  ans  après 
l’opération.  Pour  ma  part,  la  malade  dont  j’ai 
publié  l’observation  et  qui  fut  opérée  en  1904 
par  Gosset,  est  restée  constamment  bien  por¬ 
tante  depuis. 

En  outre,  on  voit  le  plus  souvent,  à  la  suite 
de  la  néphrectomie,  rétt’océder  les  lésions 
secondaires,  vésicales,  et  même  fréquemment 
les  lésions  pulmonaires,  lorsqu’elles  existent. 

Nul  doute  que  la  guérison  chirurgicale 
soit  d’autant  plus  complète  et  définitive  que 
l’opération  est  pratiquée  de  manière  plus  pré¬ 
coce.  Il  y  a  là  un  précepte  qui  doit  guider  le 
médecin,  convaincu  à  la  fôis  de  la  gravité  de 
la  tnberculMé  rénale  et  de  la  bénignité  de  la 
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néphrectomie,  entreprise  dans  de  bonnes 
conditions.  L’exécution  de  l’opération  sera 
d’autant  plus  simple,  son  efficacité  d’autant 
plus  parfaite,  que  l’indication  chirurgicale 
aura  été  discernée  et  obéie  plus  tôt.  Et  nous 
ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous  écrivions 
en  1905  ;  «  Il  faut  savoir  diagnostiquer  cette 
affection  de  bonne  heure  pour  pouvoir  la 
traiter  à  temps  ;  plus  encore  qu’en  matière  de 
tuberculose  pulmonaire,  la  précocité  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  est  un  des  éléments 
de  succès».  » 


Le  traitement  chirurgical,  fondé  sur  des 
raisons  irrécusables,  doit-il  céder  le  pas  au 
traitement  médical,  armé  de  nouveaux  agents, 
tuberculines  ou  autres  produits  dérivés  du 
bacille  de  Koch?  C’est  la  question  que  nous 
devons  examiner  maintenant. 

Déjà  quelques  auteurs,  à  l’étranger,  avaient 
avancé  cette  prétention.  En  France,  récem¬ 
ment  Mantoux  attira  l’attention  sur  cette 
médication,  puis  surtout  Castaigne,  Gou¬ 
raud  et  Lelongt  reprirent  l’étude  de  la  ques¬ 
tion  ;  et  les  résultats  de  leurs  recherches 
tendent  à  modifier  l’opinion  en  faveur  du 
traitement  tuberculinique.  Nous  ne  'rappelle¬ 
rons  pas  ici  le  développement  historique  de 
cette  évolution  d’idées,  fort  bien  présenté 
dans  l’intéressante  thèse  de  Lelongt^  faite 
sous  l’inspiration  de  Castaigne.  Nous  nous 
contenterons  d’examiner  les  argumemts  for¬ 
mulés  par  ces  auteurs  et  les  observations  cli¬ 
niques  qui  les  appuient. 

Mantoux’  a  publié  le  cas  d’un  homme  qui, 
après  néphrectomie  pour  tuberculose  du  rein 
gauche,  resta  cinq  ans  en  état  de  guérison 
apparente,  puis  fut  repris  d’accidents  de  tu¬ 
berculose  du  rein  droit.  Le  traitement  tuber¬ 
culinique  fut  institué,  associé  à  des  antisep¬ 
tiques  urinaires,  acide  camphorique,  urotro- 
plne,  bleu  de  méthylène,  dont  l'effet  était, 
pour  le  dernier,  particulièrement  marqué. 
Une  amélioration  considérable  s’en  est  suivie. 

Si  justifié  que  soit  le  traitement  médical 
dans  un  cas  où  la  chirurgie  ne  pouvait  plus 
intervenir,  ce  fait  n’est  certes  pas  de  nature 
à  prouver  la  guérison  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  par  la  tuberculine,  et  à  généraliser  par 
conséquent  les  indications  de  cet  agent. 

Les  cas  publiés  par  les  autres  auteurs 
sont-ils  plus  démonstratifs  ?  Nous  écartons 
de  la  révision  de  ceux-ci  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  vésicale  ou  génitale,  souvent  publiés 
avec  ceux  de  tuberculose  rénale,  pour  n’étu¬ 
dier  que  l’action  de  la  tuberculine  sur  cette 
dernière  affection. 

Tous  les  faits  favorables  à  cette  médica¬ 
tion  sont  rassemblés  dans  la  thèse  de  Lelongt, 
que  nous  suivrons  dans  notre  critique.  Parmi 
eux,  nous  distinguerons  ceux  qui  sont  quali¬ 
fiés  :  «  amélioration  par  la  tuberculine  »  et 
ceux  qui  sont  rapportés  sous  le  titre  de 
«  guérison  ».  Des  premiers,  nous  parlerons 
plus  loin  ;  voyons  d’abord  les  seconds. 

Le  cas  de  Lenhartz  concerne  une  tubercu¬ 
lose  rénale  avec  hématurie  ;  après  trois  mois 
de  traitement  tuberculinique,  tout  symptôme 


1.  L.  Bernard.  —  «  Les  affections  tuberculeuses  des 
reins  ».  Bull,  méd.,  1905,  n»»  8,  10,  12. 

2.  Lelongt.  —  «  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
s  pécifique  de  la  tuberculose  des  organes  génito-urinaires  » . 
Thhae,  Paris,  1911. 

3.  Mantoux.  *—  «  Le  traitement  par  la  tuberculine  des 
tuberculoses  urinaires  »,  Lu  Presse  Médieuit,  SI  Sep* 
tatnbre  1910i 


avait  disparu.  «  La  guérison  était  complète  », 
dit  Lelongt.  Que  de  cas  semblables  de  guéri¬ 
son  pourrait  compter  n’importe  quel  traite¬ 
ment  médical  ! 

L’observation  II  de  Pielicke  est  en  appa¬ 
rence  plus  impressionnante.  Il  s’agit  d'une 
femme  qui,  atteinte  de  tuberculose  d’un  rein, 
vit  ses  urines  devenir  limpides,  les  bacilles 
en  disparaître,  les  tubercules  vésicaux  ré¬ 
gresser  à  la  suite  d’un  traitement  tuberculi¬ 
nique  prolongé.  Mais  nous  ne  savons  nulle¬ 
ment  ce  qu’est  devenue  par  la  suite  cette  ma¬ 
lade,  dont  l’observation  fut  publiée  peu  après 
la  cessation  des  symptômes. 

Quant  à  l’autre  observation  de  guérison  du 
même  auteur,  le  malade  soi.-disant  guéri  con¬ 
servait  du  pus  dans  ses  urines. 

De  même  sur  les  trois  enfants  guéris  par 
Leedham  Green  après  quelques  mois  de  trai¬ 
tement  tuberculinique,  nous  ne  possédons 
aucun  renseignement  qui  nous  permette 
d’apprécier  la  valeur  de  cette  guérison.  11  ne 
semble  pas  d'ailleurs  que  ces  enfants  fussent 
atteints  de  la  forme  de  tuberculose  rénale 
que  nous  envisageons  ici. 

Les  deux  observations  de  Karo,  consignées 
à  l’actif  de  la  guérison  par  la  tuberculine,  ne 
sont  pas  plus  probantes;  dans  les  trois  cas, 
les  sujets  engraissèrent;  les  symptômes 
s’amendèrent  ;  les  urines  devinrent  claires  et 
se  débarrassèrent  du  bacille  de  Koch;  mais 
nous  ne  savons  nullement  ce  que  sont  deve¬ 
nus  ces  malades,  dont  l’observation  s’arrête 
dès  cette  «  guérison  »  obtenue. 

L’observation  de  M.  le  professeur  Teissier 
(de  Lyon)  fut  publiée  comme  un  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale  guérie  par  la  bactériolysine  de 
Maragliano  avec  disparition  des  bacilles  de 
l’urine.  Or,  dans  l’article  de  Castaigne  », 
nous  apprenons  qu’un  examen  récent  de 
Fernand  Arloing  montra  des  bacilles  dans 
l’urine.  D’ailleurs,  cette  malade  avait  déjà 
présenté,  au  cours  du  traitement,  une  rémis¬ 
sion  avec  première  guérison  apparente.  Il 
était  vraisemblable  que  la  seconde  «  gué¬ 
rison  clinique  »  n’était  pas  plus  solide  que  la 
première. 

La  statistique  de  Castaigne  comprend  huit 
malades  traités  par  les  Immun  Korper  de 
Spengler.  Un  seul  est  signalé  comme  guéri; 
encore  lui  reste-t-il  un  peu  d’albuminurie,  ce 
qui  rend  sa  guérison  bien  suspecte,  d’autant 
qu’aucune  indication  ne  nous  est  fournie  sur 
le  temps  d’observation  du  malade. 

L’observation  de  MM.  Lelongt,  de  guérison 
par  Spengler  I.  K.  nous  montre  au  con¬ 
traire  que  l’urine  gardait  du  pus;  en  outre,  la 
bacillurie  s’y  produisait  de  manière  inter¬ 
mittente.  Si  notablement  amélioré  que  se 
présente  l’état  général  de  leur  malade,  rien 
n’autorise  à  affirmer  sa  guérison,  bien  au 
contraire. 

En  Belgique,  de  Keersmacker,  Le  Clerc- 
Dandoy  *  ont  publié  des  faits  de  guérison  de 
tuberculose  rénale  par  la  tuberculine.  En 
réalité,  la  guérison  complète  n’est  pas  prou¬ 
vée,  et  il  n’est  même  pas  certain  que  l’amé¬ 
lioration  présentée  par  les  malades  soit  attri¬ 
buable  à  la  tuberculine. 

Et  voilà,  très  fidèlement  reproduit,  le  bilan 


1.  Castaigne.  —  «  Traitement  de  la  tuberculose  rénale 
par  les  tuberculines  et  les  sérums  antituberculeux  ». 
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2.  Le  Glerc-Dandot.  —  «  Curabilité  do  la  tuberculose 
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de  la  guérison  de  la  tuberculose  rénale  par  la 
tuberculine  !  Est-il  suffisant  pour  saper  les 
solides  fondements  de  la  thérapentique  chi¬ 
rurgicale?  Nous  ne  saurions  trop  nous  élever 
contre  cette  prétention,  que  nous  croyons 
fort  préjudiciable  aux  malades. 

Que  prouvent,  en  effet,  ces  observations? 
Elles  démontrent  tout  au  plus  que  des  pé¬ 
riodes  de  rémission  de  la  maladie  peuvent 
coïncider  avec  le  traitement  dit  spécifique. 
En  les  rapprochant  des  observations  publiées 
comme  «  amélioration  »  de  la  tuberculose 
rénale  par  la  tuberculine,  on  peut  admettre 
que  ce  produit  ou  d’autres  exercent  une 
action  favorable  sur  la  maladie,  et  cette  action 
entraîne  certaines  Indications  de  leur  emploi, 
que  nous  essaierons  de  définir  plus  loin. 
Mais  rien  ne  permet  de  conclure  que  ce  trai¬ 
tement  est  susceptible  de  guérir  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  ce  qui  assigne  une  limite  très 
étroite  à  ses  indications. 

C’est  qu’en  effet  nous  reconnaissons  par¬ 
faitement  dans  les  observations  publiées  la 
marche  lente,  capricieuse,  rémittente  de  la 
maladie,  sur  laquelle  nous  insistions  plus 
haut;  nous  retrouvons  ces  périodes  de  trêve, 
où  le  malade  prend  de  l’embonpoint,  où  ses 
urines  s’éclaircissent,  où  les  bacilles  en  dis¬ 
paraissent!  Nous  savons  d’ailleurs  que  ces 
trêves  complètes  se  réalisent  souvent  sponta¬ 
nément;  nous  savons  combien  elles  sont  falla¬ 
cieuses,  et  leurs  lendemains  parfois  néfastes! 
Les  faits  de  cure  tuberculinique  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  ne  nous  ont  rien  montré  qui 
diffère  de  ces  trêves  spontanées  bien  connues 
et  dont  cependant  il  ne  semble  pas  qu’il  ait 
été  fait  état  dans  l’interprétation  des  pseudo¬ 
guérisons.  Mais  aucune  de  ces  observations 
n’apporte  une  guérison  réelle,  de  manière 
irréfutable. 

En  outre,  il  conviendrait  de  ne  pas  passer 
sous  silence  tous  les  cas  où  la  cure  tuberculi¬ 
nique  a  été  inefficace,  ceux  où  elle  a  provoqué 
des  accidents  ou  des  aggravations,  comme 
ceux  qui  ont  été  cités  par  Von  Stejskal».  Blum, 
Lichtenstern  n’ont  pas  davantage  obtenu  de 
bons  résultats  par  la  tuberculine. 

Pardoe  pense  que  la  néphrectomie  est  indi¬ 
quée  dans  la  tuberculose  rénale  unilatérale, 
et  il  ne  croit  pas  que  la  tuberculine  soit  un 
remède  parfait  contre  la  tuberculose  urinaire. 
Il  attribue,  en  outre,  un  cas  de  mort  à  la  mé¬ 
dication  tuberculinique. 

Wildbotz  n’a  pas  observé,  dans  les  douze 
cas  suivis  par  lui,  une  seule  guérison  véritable, 
mais  seulement  des  améliorations.  Dans  cinq 
cas  opérés  ultérieurement,  cet  auteur  ne 
trouva  pas  trace  d’un  processus  de  cicatrisa¬ 
tion. 

Kramer  dut  également  recourir  à  l’inter¬ 
vention  après  l’insuccès  de  la  cure  tubercu¬ 
linique. 

Bien  d’autres  cas  analogues  ont  été  pu¬ 
bliés. 

Rappelons  celui  de  Herz,  que  nous  citions 
plus  haut,  où  un  malade,  cité  comme  guéri  par 
la  tuberculine,  dut  être  opéré  ultérieurement, 
ce  qui  permit  de  vérifier  la  non-guérison  du 
rein. 


De  tous  ces  faits  quelles  conclusions  fauf-il 
tirer?  Lelongt  écrit,  à  propos  du  traite- 


1.  Von  Stb^skal.  —  Sçe.  des  méd.  de  Vienne,  12  Juin 
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ment  chirurgical,  que  «  beaucoup  de  ces  ma¬ 
lades  opérés  dans  de  telles  conditions  (né¬ 
phrectomie  précoce)  auraient  pu  guérir,  aussi 
bien,  sans  opération  ».  Il  ne  nous  semble  pas 
que  les  observations  rapportées  par  lui  justi¬ 
fient  pareil  optimisme  ;  et,  à  coup  sûr,  nous 
sommes  en  droit  de  nous  étonner  que  dans 
un  travail  aussi  complet  et  documenté  il  ne 
soit  même  pas  fait  mention  des  rémissions 
spontanées  et  prolongées  de  la  tuberculose 
rénale,  des  trêves  bien  connues  de  son  évolu¬ 
tion. 

Cherchant  à  préciser  les  indications  com¬ 
parées  du  traitement  médical  et  du  traite¬ 
ment  chirurgical,  Mantoux  et  Castaigne 
aboutissent  à  des  conclusions  sensiblement 
analogues. 

Ces  auteurs  distinguent  les  cas  où  seul  le 
traitement  tuberculinique  est  possible  et  ceux 
où  il  est  discutable.  Dans  les  premiers,  ils 
rangent  les  tuberculoses  bilatérales  et  les 
récidives  sur  le  congénère  après  néphrec¬ 
tomie.  Pour  ces  récidives,  il  est  évident  que  la 
chirurgie  ne  peut  rien,  et  que  la  tuberculino- 
thérapie  peut  être  tentée.  Pour  les  tubercu¬ 
loses  bilatérales,  leur  opinion  est  contestable, 
et  l’on  trouvera  dans  les  travaux  d’Albarran 
des  faits  qui  démontrent  que  parfois  il  y  a  lieu 
d’intervenir  tout  de  même;  c’est  lorsqu’un 
rein  est  beaucoup  plus  atteint  que  l’autre, 
lorsque  les  analyses  d’urine  démontrent  la 
suppression  fonctionnelle  de  l’un,  alors  que 
l’autre  ne  présente  que  des  lésions  sans  doute 
moins  anciennes,  en  tous  les  respectant  pres¬ 
que  intégralement  les  fonctions  de  l’organe. 
Dans  ces  faits,  il  faut  supprimer  le  rein  le  plus 
malade,  foyer  d’infection,  inutile  à  l’organisme 
et  incurable  certainement.  Et  la  néphrecto¬ 
mie  permet  à  la  tuberculose  du  second  rein 
d’évoluer  plus  favorablement;  on  pourra 
essayer  d’aider  alors  cette  évolution  par  le 
traitement  médical,  dans  des  conditions  plus 
avantageuses,  puisque  le  foyer  principal  d’in¬ 
fection  est  supprimé. 

Quant  aux  cas  pour  lesquels  Mantoux  et 
Castaigne  mettent  en  litige  la  tuberculine  et 
l’intervention,  nous  ne  saurions  les  envisager 
comme  ces  auteurs.  Mantoux  pense  qu’il  ne 
faut  opérer  d’emblée  que  les  reins  très  ca¬ 
séifiés,  malades  de  longue  date;  pour  les 
autres,  il  ne  faut  opérer  qu’après  un  essai  de 
quelques  semaines  de  tuberculine. 

Mais,  en  réalité,  il  est  impossible  de  dia¬ 
gnostiquer  à  coup  sûr  l'âge  et  l’étendue  des 
lésions.  Bien  souvent,  les  symptômes  sont 
récents,  et  l’intervention  découvre  un  rein 
profondément  détruit,  dont  l’altération  a  pro¬ 
gressé  de  manière  latente.  Les  urologistes 
savent  bien  qu’on  ne  peut  prévoir  l’état  du 
rein  qu’on  va  enlever. 

Quant  à  faire  l’essai  de  la  tuberculine,  c’est 
risquer  de  s’abuser  sur  une  rémission  spon¬ 
tanée,  voire  même  sur  une  amélioration  thé¬ 
rapeutique,  à  la  faveur  de  laquelle  on  laissera 
évoluer  une  lésion  qui  reprendra  plus  tard 
une  marche  fatale.  Voilà  ce  que  négligent  les 
partisans  de  la  cure  tuberculinique. 

Castaigne  *  ne  donne  à  la  chirurgie  que  les 
cas  de  pyonéphrose  avec  rétention,  ceux  où 
les  symptômes  vésicaux  sont  très  intenses  et 
en  relation  avec  des  lésions  vésicales,  ceux 
où  surviennent  des  complications  graves. 
Pour  les  autres,  il  préconise,  avant  de  déci- 

1.  Castaigne.  —  «  Los  indicalions  respcctlTOs  du  trai¬ 
tement  médical  et  chirurgical  de  la  tuberculose  des  reins  ». 
Journ.  méd,  (rang,,  15  Mai  1911. 


der  l’opération,  un  essai  de  six  mois  de  tuber- 
cullnothérapie. 

Nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous 
venons  d’objecter  à  Mantoux.  Si  l’essai  est 
suivi  d’échec,  on  a  perdu  six  mois  pour  le 
plus  grand  dommage  du  malade.  S’il  se  pro¬ 
duit  une  amélioration,  le  malade  risque  d’y 
perdre  une  guérison  définitive.  Il  est  vrai  que 
Castaigne  pense  que  la  tuberculose  rénale, 
traitée  à  son  début,  peut  guérir.  Nous  avons 
longuement  montré  qu’aucun  fait  bien  établi 
ne  vient  à  l’appui  de  cette  opinion.  En  outre, 
il  est  impossible,  nous  le  répétons,  de  faire  le 
diagnostic  de  lésion  à  son  début,  et  il  n’y  a 
aucun  rapport  nécessaire  et  constant  entre 
la  date  des  symptômes  et  l’âge  delà  lésion. 

En  vérité,  les  indications  que  ces  auteurs 
réservent  à  l’intervention  devront,  dans  l’ave¬ 
nir,  se  montrer  de  plus  en  plus  l’ares. 

Le  jour  où  l’intervention  précoce  sera  una¬ 
nimement  acceptée  et  pratiquée,  on  verra 
moins  de  lésions  bilatérales,  moins  de  pyo- 
néphroses  tuberculeuses,  moins  de  tubercu¬ 
loses  généralisées  à  l’appareil  urinaire. 

11  en  est  de  la  tuberculose  rénale  comme 
de  beaucoup  d’autres  questions  médico-chi¬ 
rurgicales  :  le  médecin  a  tort  de  ne  laisser  au 
chirurgien  que  les  cas  avancés,  qui  restrei¬ 
gnent  l’efficacité  et  augmentent  la  gravité  de 
l’opération;  à  intervenir  tard,  la  chirurgie 
perd  grande  partie  de  son  action  ;  partout  où 
elle  peut  faire  œuvre  utile,  elle  le  fera  d’au¬ 
tant  mieux  qu’elle  le  fera  plus  tôt.  Nulle  part 
ces  préceptes  ne  nous  paraissent  plus  évidents 
qu’en  matière  de  tuberculose  rénale. 

Nous  conclurons  de  tout  ce  qui  précède 
que  : 

1°  La  tuberculose  rénale  unilatérale  (à 
forme  infiltrée  caséeuse)  relève  de  la  néphrec¬ 
tomie  précoce,  l’intervention  devant  être  pra¬ 
tiquée  dès  le  diagnostic  fait  ; 

2°  La  tuberculinothéraple,  qui  ne  possède 
à  son  actif  aucun  cas  de  guérison  incontes¬ 
table,  ne  peut  en  rien  modifier  cette  formule, 
résultat  de  quinze  années  de  travaux  et  de 
discussions  des  urologistes  ; 

3“  Le  traitement  médical,  comprenant  les 
médications  dites  spécifiques,  doit  être  ré¬ 
servé  aux  cas  où  la  chirurgie  est  interdite 
(tuberculoses  bilatérales  ou  généralisées 
Inopérables;  récidives  sur  le  rein  congé¬ 
nère). 
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Les  brûlures  produites  par  les  courants  élec¬ 
triques.  —  Les  accidents  causés  par  l’électricité 
industrielle  deviennent  chaque  jour  plus  fré¬ 
quents,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  et 
cela  en  raison  même  du  développement  croissant 
des  applications  électriques.  Ces  accidents  sont 
de  deux  ordres  :  effets  généraux  de  commotion, 
d’une  gravité  très  variable,  parfois  passagers, 
mais  parfois  aussi  amenant  la  mort  foudroyante, 
—  d’autre  part,  effets  locaux,  aux  points  de  contact 
du  corps  humain  avec  les  conducteurs  électriques, 
effets  locaux  qui  sont  des  brûlures,  plus  ou  moins 
étendues  et  profondes.  Ces  brûlures  électriques 
présentent  des  caractères  cliniques  très  particu¬ 
liers,  qui  leur  impriment  une  p%sionomie  et  une 
évolution  assez  différentes  de  celles  des  brûlures 
ordinaires  ,  et  méritent  d’attirer  l’attention. 

Les  travaux  déjà  anciens  d’Oliveira  Néry 
{Thèse  de  Paris,  1895),  et  de  Mally  {Revue  de  Chi¬ 


rurgie,  1900)  avaient  déjà  signalé  certaines  par¬ 
ticularités  de  ces  lésions.  L’étude  en  a  été  reprise 
très  complètement  par  A.  Besson  (de  Lille),  dans 
un  rapport  au  Congrès  international  de  médecine 
légale  (Bruxelles,  1910),  puis  dans  un  article 
des  Archives  générales  de  Chirurgie  ‘  ;  récem¬ 
ment  aussi,  la  question  a  été  soulevée  à  la  Société 
de  Chirurgie,  à  propos  d’un  cas  rapporté  par 
Quénu*.  Ces  documents,  et  quelques  travaux 
étrangers  me  permettront  d’indiquer  briève¬ 
ment  les  caractères  spéciaux  aux  brûlures  élec¬ 
triques. 

Ces  brûlures  peuvent  siéger  en  tous  les  points 
du  corps  :  dans  un  cas  de  Le  Roy  des  Barres,  Je 
courant,  entré  par  la  main  et  sorti  par  la  fesse, 
avait  déterminé  des  brûlures  en  ces  deux  points. 
Mais  on  comprend  aisément,  en  raison  même  des 
circonstances  habituelles  de  l’accident,  que  les 
membres  supérieurs,  et  surtout  les  mains,  soient 
les  parties  le  plus  souvent  atteintes. 

Une  autre  localisation  relativement  fréquente, 
et  dont  on  verra  plus  loin  l’importance,  est  celle 
à  la  voûte  du  crâne  :  il  arrive,  en  effet,  ass^  sou¬ 
vent  que  le  blessé  soit  atteint  par  la  chute  de 
conducteurs  électriques,  ou  que,  travaillant  sur 
une  échelle,  il  vienne  à  toucher  de  la  tête  ces  con¬ 
ducteurs. 

Quel  qu’en  soit  le  siège,  les  brûlures  élec¬ 
triques  se  différencient  des  brûlures  ordinaires 
par  trois  caractères  essentiels  :  l’aspect  des 
lésions,  leur  indolence,  leur  évolution  asep¬ 
tique. 

V aspect  des  lésions  varie  avec  la  profondeur  de 
la  brûlure,  mais  est  toujours  notablement  différent 
de  celui  des  brûlures  habituelles.  Besson  dis¬ 
tingue,  à  ce  point  de  vue,  des  brûlures  superfi¬ 
cielles  et  des  brûlures  profondes.  Les  premières 
sont  les  plus  rares  ;  elles  se  présentent,  tantôt 
comme  de  petites  érosions  superficielles,  tantôt 
comme  des  escarres  parcheminées ,  grisâtres,  de 
contour  irrégulier.  Elles  correspondent  anatomi¬ 
quement  au  deuxième  degré  des  classiques,  c’est- 
à-dire  à  une  lésion  n’atteignant  pas  le  derme. 
Néanmoins  les  phlyctènes,  caractère  essentiel  et 
constant  du  deuxième  degré,  sont  ici  peu  impor¬ 
tantes  et  surtout  très  tardives,  survenant  seule¬ 
ment  au  quatrième  ou  cinquième  jour.  Le  liséré 
inflammatoire,  qui  encercle  d’ordinaire  les  brû¬ 
lures  superficielles,  manque  dans  les  brûlures 
électriques. 

La  très  haute  température  développée  au  point 
d’application  du  courant  détermine  le  plus  sou¬ 
vent  une  destruction  massive,  une  carbonisation 
des  tissus  sous  une  épaisseur  assez  considéra¬ 
ble  ;  aussi  les  brûlures  profondes  sont-elles  les 
plus  fréquentes.  Elles  ont  un  aspect  des  plus 
caractéristiques  :  elles  se  présentent  comme  de 
véritables  pertes  de  substance,  des  «  cratères  », 
creusés  profondément  dans  les  téguments  et  les 
tissus  sous-jacents.  Un  blessé  observé  par  Bes¬ 
son,  qui  avait  subi  le  passage  d’un  courant  de 
3.000  volts  pendant  deux  minutes,  présentait,  à 
la  face  palmaire  de  la  main,  «  trois  cavités  anfrac¬ 
tueuses,  comme  évidées,  à  fond  noirâtre,  à  bords 
déchiquetés,  dures  et  comme  racornies  ;  la  plus 
grande  (éminence  thénar)  avait  presque  l’étendue 
d’une  pièce  de  cinq  francs  et  l’on  apercevait  au 
fond  les  fléchisseurs  de  l’index  profondément 
altérés  ».  Ces  pertes  de  substance,  dont  l’éten¬ 
due  est  variable  et  qui  sont  quelquefois  li¬ 
néaires,  lorsqu’elles  ont  été  produites  par  le 
contact  d’un  fil  de  faible  calibre,  ont  un  fond  irré¬ 
gulier,  noirâtre,  parsemé  parfois  d’tlots  d’un 
rouge  sombre  ;  leurs  bords  nettement  découpés 
tranchent  parfaitement  sur  les  tissus  voisins  et  il 
n’y  a  jamais  de  réactioninflammatoire;  «il  n’existe 
aucune  progression  d’intensité  dans  la  hauteur  de 


1.  A.  Besson.  —  «  Les  brûlures  par  l’clectricité  indus¬ 
trielle  ».  Archives  générales  de  Chirurgie,  Mars  1911,  n»  3, 

p.  260. 

2.  Quênu.  —  <1  Brûlure  des  os  du  crâne  par  électrocu- 
tion.  Trépanation  et  greffe  par  glissement  ».  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  8  Mars  1911,  p.  366. 
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la  brûlure  ;  celle-ci  forme  un  bloc  homogène, 
également  mortifié  dans  toutes  ses  parties  ;  elle 
est,  en  quelque  sorte,  scellée  au  milieu  des  tissus 
sains  »  (Besson). 

Il  n’est  pas  rare  que  la  carbonisation  dépasse 
les  limites  du  tégument  et  atteigne  également  les 
tissus  sous-jacents.  Les  tendons  et  les  muscles 
sont  ainsi  définitivement  détruits,  et  il  en  résulte 
des  déformations  et  des  impotences  plus  ou  moins 
graves  du  membre.  Le  malade  de  Besson,  dont 
j’ai  parlé  plus  haut,  perdit  complètement  l’usage 
de  sa  main  gauche.  Les  os  eux-mêmes  sont  assez 
souvent  atteints,  lorsqu’ils  ne  sont  recouverts 
que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles  : 
aux  doigts,  les  phalanges  sont  mises  à  nu  et  plus 
ou  moins  nécrosées;  Oliveira  Néry  a  même  rap¬ 
porté  un  cas  de  nécrose  perforante,  de  tunellisa- 
tion  complète  d’une  phalange  par  le  passage  d’un 
courant  de  2.800  volts;  il  y  avait,  sur  chacune 
des  faces,  dorsale  et  palmaire,  de  la  deuxième 
phalange  du  pouce,  un  petit  orifice  taillé  à  l’em¬ 
porte-pièce  ;  un  fin  stylet  passait  de  l’un  à  l’autre, 
traversant  toute  l’épaisseur  du  doigt  et  donnant 
la  sensation  d’une  cavité  résistante,  creusée  dans 
l’os. 

Au  crâne,  où  le  squelette  n’est  protégé  que  par 
le  cuir  chevelu  et  l’aponévrose  épicranienne,  les 
brûlures  de  l’os  sont  fréquentes.  O.  Néry,  Oberst', 
Mason  et  Lester*,  plus  récemment  Quénu, 
J.-L.  Faure,  Périer,  U.  Guinard  (de  Saint- 
Etienne),  en  ont  rapporté  des  exemples  très  dé¬ 
monstratifs.  Le  malade  de  Quénu  avait  reçu  sur 
la  tête  des  fils  conducteurs  ;  la  brûlure  était  circu¬ 
laire,  sèche,  noire,  et  l’on  voyait  dans  le  fond  le 
crâne  blanc,  sec,  avasculaire.  La  nécrose  osseuse 
est,  le  plus  souvent,  superficielle  et  n’intéresse 
que  les  couches  externes  de  l’os.  Le  contenu  en¬ 
céphalique  demeure  alors  protégé  par  la  table 
interne  restée  intacte,  et  le  pronostic  est  bon, 
même  avec  une  brûlure  très  étendue.  Dans  les 
cas  beaucoup  plus  rares  où  la  nécrose  intéresse 
toute  l’épaisseur  de  la  boîte  crânienne,  des  com¬ 
plications  méningées  et  cérébrales  sont  à  redou¬ 
ter.  C’est  ce  que  montrent  très  nettement  les 
deux  observations  recueillies  par  Mason  et 
Lester  :  chez  l’un  de  leurs  malades,  les  brûlures 
étaient  énormes,  atteignant  la  plus  grande  partie 
des  os  frontal  et  occipital  ;  de  vastes  séquestres 
furent  éliminés,  mais  ils  ne  comprenaient  que  la 
table  externe  et  le  diploë  ;  la  table  interne  demeu¬ 
rée  vivante,  resta  en  place,  et  le  blessé  guérit. 
Dans  leur  second  cas,  la  nécrose,  localisée  au 
pariétal  gauche,  était  limitée  et  semblait  peu 
grave  ;  néanmoins,  au  bout  d’un  mois,  le  malade 
succomba  en  quelques  heures,  avec  des  accidents 
cérébraux  inattendus,  fièvre,  hémiplégie,  coma  ; 
la  nécrose  intéressait  toute  l’épaisseur  de  l’os  et 
s’était  compliquée  d’un  foyer  de  méningite  cir¬ 
conscrite  et  d’un  volumineux  abcès  cérébral. 

h'indolence  constitue  le  second  caractère  des 
brûlÛres  électriques,  et  c’est  peut-être  le  plus 
inattendu  et  le  plus  spécifique,  si  l’on  songe  à  la 
violence  des  douleurs  causées  par  les  brûlures 
ordinaires.  De  quelque  manière  que  l’on  inter¬ 
prète  ce  symptôme,  qu’on  l’attribue  à  la  destruc¬ 
tion  des  terminaisons  nerveuses  ou  à  l’évolution 
aseptique  de  la  lésion,  il  est  à  peu  près  constant, 
et  tous  les  auteurs  y  insistent.  Il  est  facile  d’en 
donner  des  preuves.  L’indolence  est  telle  que 
certains  blessés  ne  s’aperçoivent  pas  de  leurs 
brûlures  :  le  malade  de  Dubousquet-Laborderie, 
atteint  de  brûlures  étendues  à  toute  la  face,  ne 
les  reconnut  qu’en  se  regardant  dans  une  glace  ; 
un  de  ceux  de  Besson,  rentrant  chez  lui  après 
l’accident,  vit  ses  vêtements  brûlés  à  l’avant-bras 
gauche  et,  seulement  alors,  constata  l’existence 
d’une  brûlure  profonde  à  ce  niveau;  il  en  résul¬ 
tait  si  peu  de  gêne  que  le  blessé  reprit  le  soir 


1.  Oberst.  —  «  Ueber  Verlelzungen  durch  den  Eleklris- 
chen  Strom  ».  Münch.  med.  Woch.,  29  Juin  1909,  p.  1320. 

2.  Mason  et  Lester.  —  «  A  Study  of  Burns  Involving 
the  Periosteum  of  tbe  Vault  of  the  Skull  ».  Annah  of  Sur- 
^ery,  1909,  t.V,  p.  815. 


même  son  travail  et,  pendant  les  deux  mois 
nécessaires  à  la  cicatrisation,  il  ne  ressentit 
jamais  la  moindre  souffrance.  Cette  indolence 
n’existe  que  pour  les  brûlures  directement  pro¬ 
duites  par  le  contact  électrique,  et  il  est  fort 
curieux  de  constater  (cas  de  Mally)  que,  lorsque 
les  vêtements  du  blessé  ont  pris  feu,  les  brûlures 
secondaires  ainsi  déterminées  sont,  elles,  fort 
douloureuses  et  contrastent  avec  l’insensibilité  des 
brûlures  siégeant  aux  points  d’application  même 
du  courant. 

Enfin,  dernier  caractère  les  distinguant  des 
brûlures  ordinaires,  les  brûlures  électriques  ont 
une  évolution  aseptique  :  la  réaction  inflammatoire 
est  nulle,  la  suppuration  manque,  les  tissus  car¬ 
bonisés  s’éliminent  peu  à  peu  sans  l’intervention 
d’aucun  phénomène  infectieux.  Cette  évolution 
aseptique,  si  remarquable,  est  vraisemblablement 
la  conséquence  de  la  «  stérilisation  en  bloc  »  des 
tissus  par  la  température  très  élevée  produite 
au  niveau  de  la  pénétration  du  courant  (Besson). 
Elle  a  des  conséquences  intéressantes  au  point 
de  vue  de  la  réparation  de  ces  brûlures  électri¬ 
ques.  Les  brûlures  superficielles  se  cicatrisent 
avec  une  rapidité,  une  régularité,  une  perfection 
souvent  merveilleuses  ;  la  cicatrice  est  une  peau 
souple,  rosée,  lisse,  mobile,  que  certains  chirur¬ 
giens  comparent  au  résultat  d’une  greffe  bien 
réussie,  et  qui  n’a  jamais  l’aspect  gaufré,  la 
rétractilité,  la  coloration  anormale  des  cicatrices 
de  brûlures  ordinaires.  Quand  la  brûlure  est  plus 
profonde,  la  réparation  peut  encore  s’en  faire 
assez  aisément:  l’escarre  se  recroqueville,  se  ra¬ 
cornit,  se  détache  enfin,  en  laissant  une  surface 
rouge  vif,  non  suintante,  non  bourgeonnante,  qui 
se  cicatrise  rapidement.  Mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  :  les  pertes  de  substance  causées  par 
les  brûlures  profondes  sont  souvent  très  longues 
à  combler,  et  chez  le  premier  malade  de  Besson, 
la  cicatrisation  a  demandé  environ  dix-huit  mois. 
Cette  lenteur  de  la  réparation  est  de  règle  quand 
la  brûlure  est  compliquée  de  nécrose  osseuse  : 
J.-L.  Faure  a  cité  le  cas  d’un  homme  qui,  brûlé 
à  la  région  frontale  par  la  chute  d’un  câble  élec¬ 
trique  et  présentant  une  nécrose  de  l’os,  finit  par 
guérir  sans  intervention,  mais  au  bout  de  quinze 
ou  seize  mois  seulement;  le  blessé  d’Oberst  avait 
encore,  cinq  mois  après  l’accident,  une  large 
perte  de  substance,  laissant  à  découvert  un  sé¬ 
questre  temporo-pariétal,  et  ce  séquestre  mon¬ 
trait  fort  peu  de  tendance  à  se  séparer  du  vif  et  à 
se  mobiliser;  il  fallut  le  détacher  et  la  cicatrisa¬ 
tion  demanda  encore  deux  mois;  Quénu  est,  de 
même,  intervenu  tardivement  pour  une  brûlure 
crânienne  accompagnée  de  nécrose,  sans  ten¬ 
dance  à  la  réparation  spontanée. 

Besson  ajoute  encore,  comme  caractère  spécial 
aux  brûlures  électriques,  l’absence  des  accidents 
généraux  qui  viennent  si  fréquemment  compli¬ 
quer  les  brûlures  ordinaires.  Le  fait  n’est  pas 
douteux  —  je  l’ai  indiqué  plus  haut  —  pour  ce 
qui  est  des  accidents  infectieux  :  l’évolution  des 
brûlures  électriques  est  remarquablement  asep¬ 
tique.  Quant  aux  accidents  primitifs  d’origine 
encore  mal  connue,  à  ces  phénomènes  de  choc, 
à  ces  congestions  viscérales  et  ces  thromboses 
vasculaires  qui  tuent,  dans  les  premiers  jours, 
un  certain  nombre  de  grands  brûlés,  je  ne  crois 
pas  qu’ils  aient  été  signalés  jusqu’ici  dans  des 
accidents  causés  par  l’électricité.  Le  fait  me  pa¬ 
raît  s’expliquer  simplement  parce  que  les  brû¬ 
lures  électriques  sont  d’ordinaire  assez  limitées 
en  surface,  quelle  que  soit  leur  profondeur  ;  or, 
dans  la  pathogénie  des  accidents  généraux  dont  je 
parle  en  ce  moment,  l’étendue  de  la  brûlure  est 
tout,  la  profondeur  n’est  rien.  Le  premier  ma¬ 
lade  de  Besson  est  certainement  un  de  ceux  qui 
ont  été  le  plus  largement  brûlés  par  l’électricité  : 
or,  il  présentait  des  lésions  relativement  circon¬ 
scrites  aux  deux  mains,  à  l’avant-bras  droit,  au 
pied  droit  et  au  creux  épigastrique;  on  voit 
journellement  des  brûlures  ordinaires  de  sem¬ 
blable  étendue  guérir  sans  complication. 


Si  les  accidents  généraux  paraissent  inconnus 
à  la  suite  des  brûlures  électriques,  en  revanche, 
on  a  signalé  quelquefois  des  complications  ner¬ 
veuses  locales'.  Un  des  malades  d’Oliveira  Néry 
présenta  ultérieurement  une  atrophie  musculaire 
des  deux  membres  supérieurs  et  des  troubles 
vaso-moteurs  des  deux  mains,  persistant  encore 
dix  mois  après  l’accident.  Mauclaire  a  vu  des 
accidents  de  névrite  du  médian  et  du  cubital, 
consécutifs  à  une  brûlure  de  la  main  par  un  cou¬ 
rant  de  600  volts;  le  blessé  dut  subir  l’amputa¬ 
tion  de  deux  doigts. 

Le  traitement  des  brûlures  électriques  prête  à 
peu  de  discussions.  Ce  que  je  viens  de  dire  des 
caractères  cliniques  et  de  l’évolution  de  ces  lé¬ 
sions  montre  qu’il  peut  et  doit  être  fort  simple. 
L’indolence  si  remarquable,  l’absence  de  com¬ 
plications  infectieuses  rendent  inutile  toute  mé¬ 
dication  analgésique  ou  antiseptique.  Un  simple 
pansement  aseptique,  protégeant  la  brûlure,  réa¬ 
lise  au  mieux  toutes  les  indications.  L'emploi  des 
greffes  sera  exceptionnel,  en  raison  de  la  rapi¬ 
dité  habituelle  de  la  réparation. 

Seule  la  coexistence  d’une  nécrose  osseuse 
peut  créer  une  indication  à  intervenir  active¬ 
ment.  L’élimination  spontanée  du  séquestre  est 
interminable  et  peut  présenter  quelques  dangers, 
tant  et  si  bien  que  plusieurs  chirurgiens  ont  été 
amenés,  pour  en  finir,  à  faire  une  résection  plus 
ou  moins  tardive  (Oberst,  Quénu,  U.  Guinard). 
Peut-être  serait-il,  dans  ces  conditions,  plus  sim¬ 
ple  et  plus  rapide  d’exciser  d’emblée  toutes  les 
parties  brûlées,  os  et  tissus  mous,  comme  l’a 
conseillé  Quénu. 


Il  est  encore  un  point,  dans  l’histoire  des  brû¬ 
lures  électrique,  fort  intéressant  et  sur  lequel 
Besson  a  beaucoup  insisté  :  c’est  le  rôle  prophy¬ 
lactique  des  brûlures  vis-à-vis  des  accidents  mor¬ 
tels  pouvant  résulter  des  courants  électriques  de 
haut  voltage.  Je  ne  puis  qu’en  dire  quelques  mots 
ici,  renvoyant  pour  plus  de  détails  à  l’article  cité 
plus  haut. 

Tout  d’abord,  c’est  un  fait  surabondamment 
établi  par  les  accidents  industriels  et  les  électro¬ 
cutions  judiciaires  américaines  que  les  morts 
instantanées  sont  l’effet  habituel  des  courants  de 
moyen  voltage  (5  à  600  volts),  bien  plutôt  que 
des  courants  de  très  haut  voltage  (2.000  volts  et 
au-dessus);  l’homme  'est  foudroyé  par  les  cou¬ 
rants  moyens  et  ne  peut  être  rappelé  à  la  vie, 
alors  que  les  courants  très  élevés  ne  déterminent 
qu’une  perte  de  connaissance,  cédant  aux  moyens 
thérapeutiques  appropriés  (respiration  artifi¬ 
cielle).  Les  observations  réunies  par  Besson 
concernent  toutes  des  individus  ayant  subi  le 
passage  de  courants  de  2.500  à  4.500  volts  et  qui, 
cependant,  ont  survécu. 

Les  recherches  expérimentales  de  Prévost  et 
Batelli  nous  permettent  d’interpréter  ce  para¬ 
doxe  apparent.  Les  courants  de  faible  ou  moyen 
voltage  (200  à  500  volts)  ont  pour  effet  de  pro¬ 
duire  des  trémulations  fibrillaires  du  myocarde  ; 
or,  on  sait  que,  lorsque  le  myocarde  est  entré  en 
trémulation  fibrillaire,  le  retour  à  la  contraction 
rythmique  normale  est  impossible  ;  le  sujet 
meurt  donc  par  le  cœur,  et  l’arrêt  respiratoire 
n’est  que  secondaire. 

Les  courants  de  haut  voltage  (1 . 200  à  4.800  volts), 
au  contraire,  n’ont  pas  d’effet  direct  sur  le  cœur; 
ils  inhibent  le  centre  respiratoire  ;  le  blessé  perd 
connaissance  et  sa  respiration  s’arrête,  le  cœur 
continuant  à  battre;  il  faut  une  certaine  durée 
d’application  du  courant  pour  que  se  produise 
l’arrêt  secondaire  du  cœur  et  pour  que  la  mort 
soit  définitive;  pendant  quelques  instants,  la 
mort  n’est  qu’apparente  et  le  blessé  peut  être  ra¬ 
nimé  par  la  respiration  artificielle. 


1.  Je  laisse  de  côté,  bien  entendu,  les  accidents  de  choc 
ou  de  commotion  électrique,  qui  peuvent  coexister  ou 
non  avec  la  brûlure,  mais  n’ont  rien  à  voir  avec  elle. 
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Ceci  posé,  il  devient  possible  de  comprendre 
le  rôle  parfois  favorable  des  brûlures  produites 
par  le  courant.  Elles  interviennent  pour  modifier 
la  résistance  opposée  parle  corps  humain  au  pas¬ 
sage  de  ce  courant.  Cette  résistance  du  corps  est 
un  facteur  très  important  et  très  variable  dans 
les  accidents  causés  par  l’électricité.  Elle  peut 
varier  du  simple  au  triple,  d’après  les  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  de  Grange,  suivant  l’épais¬ 
seur,  l’état  d’humidité  des  téguments,  la  présence 
de  vêtements,  etc.  Lorsque  la  peau  est  fine  et 
humide,  les  conditions  sont  des  plus  favorables  à 
la  pénétration  du  courant,  et  il  peut  arriver  que 
le  blessé  soit  foudroyé,  sans  lésion  locale  au 
point  d’application.  La  peau  est-elle,  au  con¬ 
traire,  sèche,  épaisse,  calleuse  —  cas  habituel 
chez  les  ouvriers  —  la  résistance  devient  consi¬ 
dérable  :  «  Le  point  d’appui  étant  généralement 
très  restreint,  la  localisation  du  courant  va  se 
faire  avec  une  densité  très  élevée  et  production 
consécutive  d’une  température  énorme  qui  va  : 
1”  carboniser  les  tissus  en  profondeur;  2“  amener 
un  dégagement  de  gaz  à  ce  niveau.  Cette  escarre 
sèche  et  l’atmosplière  gazeuse  vont  encore  aug¬ 
menter  la  résistance  jusqu’à  un  point  tel  que  le 
passage  du  courant  peut  être  interrompu  »  (Bes- 
sonl.  Ce  n’est  pas  là  une  simple  hypothèse;  Pré¬ 
vost  et  Batelli  en  ont  montré  la  réalité  par  une 
expérience  fort  ingénieuse  :  ils  mettent  en  série, 
dans  le  même  circuit,  un  lapin  et  une  lampe,  et 
font  passer  le  courant;  la  lampe  s’éclaire,  puis, 
au  bout  d’une  seconde  et  demie,  s’éteint;  l’escarre 
résultant  de  la  brûlure  a  coupé  le  courant. 

Il  en  va  de  môme  chez  l’homme  :  les  brûlures 
produites  au  point  d’application  interrompent  le 
passage  du  courant  avant  que  l’arrêt  respiratoire 
ne  soit  définitif;  le  blessé,  «  isolé  >>  presque  im¬ 
médiatement,  peut  être  rappelé  à  la  vie  par  une 
thérapeutique  énergique.  Ainsi  s’expliquent  ces 
cas  nombreux  où  un  individu,  exposé  pendant 
plusieurs  minutes  à  l’action  d’un  courant  élec¬ 
trique  formidable,  s’en  est  tiré  au  prix  d’une 
perte  de  connaissance  passagère  et  de  brûlures 
plus  ou  moins  graves. 

Ch.  Lenohmant. 
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Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

20  Avril  1911. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte.  —  M.  Herry  rapporte 
uu  cas  de  cette  affection  qu’il  a  observé  avec  M.  Beu- 
faux.  Le  diagnostic  fut  basé  sur  la  courbe  thermique 
et  l’examen  du  sang  (agglutination  vis-à-vis  du  meli- 
tensis).  Le  traitement  consista  dans  le  régime  lacté 
exclusif  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  jusqu’au 
douzième  jour  après  la  chute  définitive  de  la  tempé¬ 
rature. 

Le  traitement  spécifique  de  l’affection  est  nul. 
Quant  au  bleu  de  méthylène,  que  l’on  a  essayé  en 
injections  sous-cutanées  et  per  os,  à  cause  de  sa  dif- 
fusibillté  et  de  son  action  antiseptique,  il  s’est  mon¬ 
tré  inefficace. 

L’auteur  rappelle  les  lésions  habituelles  rencon¬ 
trées  dans  les  autopsies  de  malades  ayant  succombé 
à  la  fièvre  de  Malte  :  congestion  intestinale,  augmen¬ 
tation  de  volume  des  ganglions  mésentériques,  aug¬ 
mentation  de  volume  et  ramollissement  de  la  rate, 
légère  hypertrophie  du  foie. 

Un  cas  intéressant  de  choléllthlase.  —  M.  Corin 
relate  l’observation  d’une  femme  de  34  ans,  chez  qui 
il  fut  appelé  à  intervenir  pour  des  accidents  de  lithiase 
biliaire  nettement  caractérisés.  A  l’ouverture  du 
ventre,  11  trouva  des  adhérences  épiploïques  entou¬ 
rant  la  vésicule  biliaire,  dans  laquelle  un  calcul  était 
enclavé:  deux  autres  occupaient  le  canal  hépatique. 
Drainage.  Amélioration  les  deux  premiers  jours; 
mais,  les  troisième  et  quatrième  jours,  à  la  suite  d’un 
changement  apporté  au  drain,  on  ne  trouva  plus  de 
bile  dans  le  pansement  et,  le  cinquième  jour,  le  pouls 
remonta  à  180.  Le  pansement  fut  alors  défait  et  la 
bile  recommença  à  couler.  Le  sixième  jour,  l’état  s’étalt 


de  nouveau  fortement  amélioré.  Malheureusement,  le 
huitième  jour,  M.  Corin  constatait  l’existence  d’une 
fistule  duodénale,  accident  très  rare  dont  Ivehr  a  vu 
4  cas  et  Lilienthal  3  cas  seulement.  Le  traitement  se 
borna  au  pansement  régulier  de  la  plaie,  à  des  lave¬ 
ments  nutritifs  et  à  l’administration  de  liquide  phy¬ 
siologique.  La  pathogénie  de  l’accident  n’a  pas  été 
élucidée.  La  malade  mourut  le  dix-huitième  jour. 

Deux  cas  d’éclatement  spontané  de  l’œil.  —  M. 
Tbibert  communique  deux  accidents  de  ce  genre 
survenus  chez  des  personnes  âgées,  probablement 
atteintes  de  glaucome  absolu.  Le  traitement  d'urgence 
doit  consister  en  un  pansement  compressif  pour 
assurer  l’hémostase,  après  quoi  l’énucléation  s’im¬ 
posera.  [Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXIII,  n“  44. 
1911,  30  Avril,  p.  661.1 


Clinique  centrale  de  Liège. 

2  Juin  1911. 

Un  cas  de  fracture  de  la  colonne  lombaire  dia¬ 
gnostiqué  par  la  radiographie.  —  M.  Dubois-Tré- 
pagne,  11  s’agit  d’un  homme  qui,  en  Novembre  der¬ 
nier,  fit  une  chute  de  6  à  7  mètres  de  haut  et  tomba 
brutalement  sur  les  talons.  Il  éprouva,  dès  ce  mo¬ 
ment,  de  vives  douleurs  dans  les  lombes,  mais  à 
aucun  moment  il  ne  parut  présenter  de  troubles  de 
la  motilité,  de  la  sensibilité  ni  des  sphincters.  Les 
symptômes  douloureux  persistant  plusieurs  mois 
après  l’accident,  en  dépit  de  tous  traitements,  le 
malade  fut  adressé  à  l’auteur,  qui  le  radiographia; 
or,  la  radiographie  montra  de  la  façon  la  plus  nette 
une  fracture  de  la  lame  vertébrale  de  la  5"  lom¬ 
baire. 

Quelques  expériences  de  laboratoire.  —  M.  Sèaux 
relate  quelques  expériences  qu’il  a  faites  au  labora¬ 
toire  du  professeur  Xavier  Francotte,  sur  l’action 
dynamogénique  comparée  du  café,  de  la  caféine  et 
du  malt  Kneipp.  L’auteur  s’est  servi,  en  l’espèce,  de 
l’ergograplie  de  Mosso;  les  résultats  étaient  ensuite 
inscrits  sur  des  diagrammes  qu’il  fait  passer  sous  les 
yeux  de  la  Société.  Tous  les  individus  soumis  à  l’ex¬ 
périence  se  sont  comportés  de  façon  semblable  :  quel¬ 
ques  instants  après  l’ingestion  d’une  infusion  forte  de 
café,  la  force  musculaire  croît  progressivement  et 
dans  de  notables  proportions  ;  sur  le  diagramme,  la 
ligne,  après  avoir  atteint  son  point  le  plus  élevé, 
redescend  assez  brusquement  à  la  moyenne.  La  ca¬ 
féine  a  donné  des  tracés  assez  semblables  à  ceux 
obtenus  avec  l’infusion  de  café.  Au  contraire,  il  ré¬ 
sulte  des  expériences  entreprises  avec  le  malt,  que 
ce  dernier  produit  n’a  que  peu  d’influence  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  la  foi-ce  musculaire. 

A  propos  de  Salvarsan.  —  M.  Malaise  relate  uu 
cas  de  syphilis  traité  par  le  606,  dans  lequel  il  a 
observé  des  accidents  oculaires  graves  huit  à  neuf 
semaines  environ  après  l’apparition  du  chancre.  Or, 
les  irido-cyclites  d’origine  syphilitique  sont  d’ordi¬ 
naire  infiniment  plus  tardifs;  M.  Malaise  se  demande 
si  leur  début  précoce,  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  ne 
doit  pas  être  mis  sur  le  compte  de  Tarsénobenzol. 

—  M.  Trolsfoataines  a  observé  des  cas  analo¬ 
gues.; 

Un  cas  d'infection  puerpérale  grave  traité  par  les 
abcès  de  fixation.  — M.  Heuze  communique  un  nou¬ 
veau  cas  d’infection  puerpérale  dans  lequel  il  a  eu 
recours  à  la  méthode  de  Fochié;  après  divers  inci¬ 
dents  et  accidents,  la  patiente  a  guéri  et  se  trouve 
aujourd’hui  complètement  rétablie.  [Idem,  n”  52, 
25  Juin  1911,  p.  785.  | 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

11  Mai  1911. 

Deux  cas  de  fracture  du  crâne  chez  des  enfants 
et  leur  suite.  —  M.  Martin  du  Pan  présente  d’abord 
un  cas  de  méningite  séreuse  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  du  crâne  et  guérie  par  la  trépanation  et  le  drai¬ 
nage.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans  qui  fut  tamponné, 
le  8  Février  dernier,  par  une  automobile  et  projeté 
violemment  sur  le  sol,  d’où  on  le  releva  sans  con¬ 
naissance.  Une  heuie  après  l’accident,  il  reprend 
connaissance  ;  à  ce  moment,  on  constate  un  hématome, 
du  volume  d’une  mandarine,  au  niveau  du  frontal  et 
intéressant  la  paupière  supérieure  gauche.  Le  sen- 
sorium  est  normal,  le  pouls  également.  Lit  et  vessie 
de  glace,  injection  de  sérum  antitétanique  à  cause 
d’une  plaie  de  la  face  antérieure  de  la  jambe. 


Le  lendemain,  la  tuméfaction  ayant  diminué,  on 
sent  une  dépression  du  frontal. 

Le  10  Février,  apparition  d’ecchymoses  sous-pal¬ 
pébrales  bilatérales,  douleurs  à  la  nuque  et  dans  la 
région  occipitale.  L’enfant  est  gai,  mange  avec  appé¬ 
tit,  pas  de  vomissements. 

Tout  continue  à  bien  aller  pendant  les  jours  sui¬ 
vants,  et  ou  pense  que  cette  fracture  n’aura  pas  de 
suites,  quand,  le  13  Février,  soit  le  cinquième  jour, 
à  midi,  l’enfant  est  pris  de  vomissements,  puis  de 
déviation  des  yeux  à  gauche,  avec  nystagmus,  cons¬ 
tipation  et  un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 

Le  14,  au  matin,  il  parait  mieux,  mais,  à  11  heures, 
il  est  pris  d’une  violente  crise  de  convulsions  clo¬ 
niques  dans  tout  le  côté  droit,  avec  perte  de  connais¬ 
sance.  La  crise  dure  une  heure  et  se  termine  par 
des  mouvements  du  bras  droit  et  de  la  moitié  droite 
de  la  face. 

Le  15,  à  deux  heures  du  matin,  nouvelle  crise  épi¬ 
leptiforme  qui  commence,  cette  fois,  par  le  bras  gau¬ 
che,  puis  s’étend  à  tout  le  côté  gauche,  et  enfin  se 
généralise  à  tout  le  corps.  On  pratique  une  ponction 
lombaire;  le  liquide  est  limpide,  non  teinté  et  sort 
sans  grande  pression;  la  crise  reprend  plus  forte 
après  la  ponction  et  ne  cesse  qu'au  bout  de  trois 
heures.  L’enfant  reste  obnubilé,  somnolent,  et  il  per¬ 
siste  une  parésie  du  facial  gauche  et  du  bras  gauche. 

Ces  deux  crises  de  convulsions,  débutant  l’une  à 
droite,  l’autre  à  gauche,  ne  permettaient  aucune 
orientation  sur  le  siège  de  la  légion.  Il  était  évident 
qu’il  y  avait  une  irritation  de  la  corticalité.  Mais  où 
fallait-il  intervenir  avec  quelque  chance  de  succès? 
Le  professeur  Girard  se  décide  à  pratiquer  une  tré¬ 
panation  sur  le  siège  de  la  fracture,  au  niveau  du 
frontal,  pour  voir  si  une  esquille  osseuse  était  peut- 
être  la  cause  de  cette  irritation  méningée. 

L’opération  est  faite  le  15  Février,  à  midi.  Lam¬ 
beau  cutano-périosté  à  convexité  supérieure  ;  on 
trouve  sur  le  frontal  gauche  une  fissure  sans  enfon¬ 
cement,  commençant  au  milieu  du  frontal  et  se  diri¬ 
geant  vers  l’orbite  dans  laquelle  elle  se  continue. 
Trépanation  avec  une  couronne  du  diamètre  d’qne 
pièce  de  50  centimes.  Quelques  petits  caillots  sur  la 
dure-mère,  pas  d’hématome  important.  La  dure- 
mère,  très  tendue,  fait  saillie  dans  l’ouverture 
résultant  de  la  trépanation.  On  l’incise.  Pas  d’héma¬ 
tome  sous-dure-mérien,  mais  il  s’écoule  une  grande 
quantité  de  liquide  séreux  de  l’arachnoïde.  On  met 
un  petit  drain  et  on  referme  la  plaie  sans  replacer  la 
rondelle  osseuse.  L’enfant  se  réveille  normalement 
et  n’a  plus  de  crises. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  traversé  de  liquide 

Le  surlendemain,  on  change  le  pansement;  l’écou¬ 
lement  séreux  a  diminué;  l’enfant  reprend  de  l’appé¬ 
tit  et  ne  souffre  plus  de  maux  de  tête. 

Le  22  Février,  on  enlève  les  fils  et  le  drain.  La 
guérison  persiste  dès  lors. 

Ce  cas  est  spécialement  curieux  par  l’apparition 
tardive  (le  cinquième  jour)  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  et  d’irritation  corticales.  On  ne  peut  les 
expliquer  par  un  épanchement  de  sang  intracrânien, 
qui  aurait  donné  des  symptômes  beaucoup  plus  pré¬ 
coces.  Le  résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire, 
alors  qu’il  y  avait  hypertension  sous-arachnoïdienne, 
est  aussi  étonnant.  Ces  deux  constatations  sont  à 
l’encontre  de  l’opinion  émise  par  Duret,  que  l'hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  serait  la  consé¬ 
quence  de  l’épanchement  de  sang  intracrânien  qui 
accompagne  la  fracture.  L’irritation  méningée,  qui  se 
traduit  par  une  hypersécrétion  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  n’a  'pas  dû  être  produite  ici  par  les  phé¬ 
nomènes  chimiques  qui  accompagnent  la  résorption 
du  sang  épanché,  puisqu’on  n’a  trouvé  aucun  héma¬ 
tome  sous  la  dure-mère  et  que  le  liquide  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  n’était  pas  teinté.  Il  est  plus  probable 
que  l’irritation  méningée  aura  été  causée  mécanique¬ 
ment  par  l’ébranlement  lors  de  l’accident,  et  que  les 
convulsions  ne  sont  survenues  que  lorsque  l’hyper¬ 
sécrétion  localisée  du  liquide  cérébro-spinal  a  causé 
la  compression  de  la  corticalité. 

Le  deuxième  cas  est  un  cas  de  fracture  de  la  base 
du  crâne  chez  un  enfant  de  11  ans,  avec  paralysie 
immédiate  du  facial  et  du  moteur  oculaire  externe, 
dans  lequel  on  a  obtenu  la  disparition  de  l'agitation 
et  de  la  céphalée  par  les  ponctions  lombaires. 

Contrairement  à  ce  qu'on  a  observé  dans  le  cas 
précédent,  la  ponction  lombaire  a  donné,  cette  fois, 
issue  à  un  liquide  très  hémorragique  et  elle  a  instan¬ 
tanément  fait  cesser  l’agitation  et  la  céphalée  très 
violente. 

La  paralysie  faciale  gauche  et  la  paralysie  du  mo' 
teur  oculaire  externe  du  même  côté  étaient  dues  à 
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une  fracture  du  sommet  du  rocher,  avec  section  de 
ces  nerfs  ;  il  ne  s’agissait  pas  d’une  simple  compres¬ 
sion  par  hématome,  car  les  paralysies  n’ont  subi 
aucune  amélioration,  deux  mois  après  l’accident. 

A  propos  de  ces  deux  cas  de  fracture  du  crâne 
chez  des  enfants,  M.  Martin  du  Pan  fait  remarquer 
que  le  pronostic  de  ces  fractures  est  beaucoup 
moins  sévère  chez  eux  que  chez  les  adultes.  Les  9  cas 
qu’il  a  eu  à  traiter  dans  le  service  des  enfants  depuis 
Janvier  1909,  ont  tous  guéri  sans  complications  ulté¬ 
rieures  :  trois  d’entre  eux  ont  subi  des  trépanations 
pour  phénomènes  de  compression,  et  deux  ont  été 
traités  par  des  ponctions  lombaires.  Dans  les  autres 
cas,  on  s’est  contenté  d’appliquer  une  vessie  de  glace 
et  de  veiller  à  la  propreté  de  la  bouche  et  des  fosses 
nasales. 

Prostatectomie  vésicale.  —  M.  Kummer  présente 
un  homme,  âgé  de  74  ans,  qu’il  a  opéré,  le  9  Octobre 
1909,  pour  hypertrophie  prostatique,  par  la  prosta¬ 
tectomie  vésicale.  Entièrement  guéri,  cet  homme 
urine,  dit-il,  «  comme  à  Pâge  de  20  ans  ».  Il  avait 
pourtant  été  prostatique  pendant  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  et  avait  du  subir  de  nombreux  cathétérismes  et 
des  lavages  vésicaux.  Les  besoins  d’uriner  étaient 
devenus  de  plus  en  plus  fréquents,  toutes  les  heures 
à  peu  près  pendant  la  nuit,  et  les  urines  étaient  sou¬ 
vent  mélangées  de  sang.  La  vessie  contenait  environ 
950  grammes  d’urine  résiduale.  Actuellement,  cet 
homme  vide  sa  vessie  entièrement  par  un  jet  vigou¬ 
reux;  il  se  lève  une  ou  deux  fols  la  nuit,  et  se  sent 
complètement  guéri. 

M.  Kummer  montre  ensuite  la  prostate  d’un  vieil¬ 
lard  de  72  ans,  opéré  le  matin  même,  pour  hyper¬ 
trophie  de  cet  organe,  et  qui,  prostatique  depuis  de 
nombreuses  années,  avait  fini  par  être  atteint  d’une 
rétention  urinaire  complète,  nécessitant  la  ponction 
vésicale. 

Il  insiste  sur  quelques  détails  techniques  de  la 
prostatectomie  vésicale.  Il  préfère  l’incision  hypo¬ 
gastrique  transversale  à  l’incision  perpendiculaire, 
qui  peut  prédisposer  à  la  hernie  par  suite  de  la  divi¬ 
sion  de  la  ligne  blanche;  il  confirme  les  avantages, 
mentionnés  par  Freyer  lui-même,  qui  résultent,  pour 
l’énucléation  de  la  prostate,  de  l’introduction  de  deux 
ou  de  trois  doigts  de  la  main  gauche  dans  le  rectum; 
enfin ,  pour  trouver  le  plan  de  clivage  dans  cette 
énucléation,  M.  Kummer  préfère  au  grattage  de  la 
muqueuse  l’éclatement  du  col  vésical,  qui  résulte  de 
l'introduction  de  l’index  dans  ce  col  ;  la  prostate 
ainsi  ouverte  du  dedans  en  dehors,  il  est  générale¬ 
ment  facile  de  trouver  le  plan  de  clivage  et  d’extraire 
de  l’organe  la  masse  hypertrophiée.  M.  Kummer  a 
renoncé  à  toute  espèce  de  suture  et  de  drainage  et  se 
contente  de  faire  de  fréquents  lavages  de  la  vessie, 
d’abord  par  la  boutonnière  hypogastrique  et  plus 
tard  par  le  canal  urétral.  Certains  malades  commen¬ 
cent  à  uriner  dès  la  première  semaine.  La  bouton¬ 
nière  hypogastrique  est  généralement  fermée  au  bout 
de  deux  ou  de  trois  semaines. 

Ulcère  du  duodénum  traité  par  l’exclusion  du 
pylore  et  la  gastro-entérostomie.  —  M.  Girard 
présente  un  malade  atteint  d’ulcère  du  duodénum, 
auquel  il  a  fait  l’exclusion  du  pylore,  avec  gastro- 
entérostomie.  Dans  ces  cas,  il  utilise  la  méthode  de 
Heinecke  retournée  ;  toutefois,  dans  l’exclusion  du 
pylore,  il  évite  de  léser  la  muqueuse  de  l’estomac. 
Le  malade  présenté,  ainsi  que  d’autres  qu’il  a  opérés 
selon  ce  procédé,  se  sont  bien  trouvés  de  cette  pylo- 
roplastje  extra-muqueuse.  M.  Girard  insiste  sur  la 
disparition  immédiate  des  douleurs  après  l'opéra¬ 
tion,  et  sur  l’amélioration  survenue  chez  son  malade, 
qui,  opéré  le  2  Mai,  prend  déjà  actuellement  une  ali¬ 
mentation  presque  normale.  [Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXI,  n“  6,  20  Juin  1911.] 
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Sur  le  traitement  des  anévrismes  de  la  crosse 
de  l'aorte.  —  Id.  Monod,  à  propos  du  cas  rapporté 
par  M.  Cunéo,  rappelle  que,  déjà  en  1898,  Carless  et 
Rose  avaient  pratiqué  avec  succès  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  gauches 
pour  un  anévrisme  de  La  crosse  de  l’aorte  :  leur  opé¬ 
rée  vécut  encore  trois  ans,  puis  elle  mourut  subite¬ 
ment  par  rupture  de  son  anévrisme  dans  la  plèvre. 

Sur  lès  Ryàtes  du  pancréas.  M.  Baay  a  eu 
l'occaatdn  d’opérer  deux  kystes  du  pancréas,  dont 


l’un  était  un  néoplasme  à  forme  kystique  et  le  | 
second  un  kyste  simple.  —  Le  premier  tenait  à  la 
queue  du  pancréas  par  un  pédicule  assez  étroit  et 
put  être  extirpé  en  totalité  ;  la  malade  guérit  sans 
complication  ;  mais  deux  mois  après,  elle  fit  des  acci¬ 
dents  du  côté  du  foie  qui  ne  laissèrent  aucun  doute 
sur  le  développement  de  noyaux  secondaires.  Au  mi¬ 
croscope,  la  tumeur  extirpée  se  montra  être  un  épi- 
thélioma  kystique.  —  Dansle'second  cas,  il  s’agissait 
d’un  kyste  simple,  développé  dans  des  conditions 
qu’il  a  été  impossible  de  préciser,  et  qui  guérit  sim¬ 
plement  par  la  marsupialisation,  mais  avec  formation 
d’une  fistule  persistante  qui  a  résisté  au  traitement 
antidiabétique  de  'Wollgemüth  et  donne  issue  tous 
les  jours  à  environ  50  à  60  centimètres  cubes  de 
liquide  à  réaction  pancréatique,  et  que  le  malade 
recueille  dans  un  petit  flacon  qu’il  porte  sur  lui.  Son 
état  général  est  d’ailleurs  excellent. 

—  M.  Miobon  a  eu  l’occasion  d’opérer  par  marsu¬ 
pialisation  un  kyste  simple  du  pancréas,  en  1907, 
dans  le  service  de  M.  Reynier.  L’opéré  garda  une 
fistule  pancréatique  et,  pendant  trois  ans,  il  fut  suivi 
par  M.  Michon  qui  a  fait  des  recherches  intéres¬ 
santes  avec  le  liquide  recueilli  par  la  fistule.  La  gué¬ 
rison  fut  finalement  obtenue  par  abouchement  de  la 
fistule  dans  l’estomac.  Le  malade  a  été  perdu  de  vue 
trois  mois  après,  et  depuis  on  n’a  plus  eu  de  ses 
nouvelles. 

—  M.  Rocbard  a  opéré  un  kyste  simple,  glandu¬ 
laire,  du  pancréas  qu’il  a  également  traité  par  la  mar¬ 
supialisation.  La  fistule  consécutive  avec  écoulement 
de  liquide  pancréatique  existait  encore  au  moment  où 
la  malade  a  quitté  l’hôpital  et,  depuis,  elle  n’a  plus 
donné  de  ses  nouvelles. 

—  M.  Schwartz  a  observé  cinq  tumeurs  kystiques 
ou  kystes  du  pancréas.  L’une  des  malades  succomba 
à  la  cachexie  avant  qu’il  eût  été  possible  d’interve¬ 
nir.  Deux  autres  malades  présentaient  des  kystes  trau¬ 
matiques  ;  ceux-ci  furent  traités  par  la  marsupialisa¬ 
tion  et  les  fistules  pancréatiques  consécutives  gué¬ 
rirent  spontanément  en  moins  de  trois  mois.  Enfin 
les  deux  dernières  observations  concernent  des  can¬ 
cers  kystiques  dont  l’un  seulement  fut  opéré  et  fut 
suivi  de  mort  par  cachexie  au  bout  de  deux  mois. 

Trois  cas  de  réaction  méningée  au  cours  d’infec¬ 
tions  chirurgicales.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport  sur 
ces  trois  cas  adressés  à  la  Société  par  MM.  Ray¬ 
mond,  Vennin  et  Lahaussois  (de  l’Ecole  de  Santé 
militaire  de  Lyon). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade,  atteint 
d’un  phlegmon  diffus  du  membre  inférieur,  qui,  après 
une  période  prodromique  ayant  duré  six  jours  et  ca¬ 
ractérisée  par  de  l’abattement,  puis  des  alternatives 
de  dépression  et  d’excitation,  présenta,  pendant 
vingt-quatre  heures,  de  la  raideur  de  la  nuque,  du 
Kernig  modéré,  de  l’exagération  des  réflexes,  des 
crises  de  tremblement  de  la  face  et  des  membres, 
avec  soubresauts  des  tendons,  du  délire  profession¬ 
nel,  de  l’incontinence  passagère  des  urines,  de  la 
constipation.  Température  oscillant  entre  37‘'5  et  38». 
Pouls  à  84-86.  Après  une  ponction  lombaire,  ayant 
donné  issue  à  30  centimètres  cubes  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  eau  de  roche  en  hypertension,  il  se 
produisit  une  disparition  très  rapide  et  définitive 
des  symptômes  méningés. 

Chez  le  second  malade,  pas  de  prodromes.  Début 
brusque  au  cours  d’une  crise  d’appendicite.  La  pé¬ 
riode  d’état  a  duré  quarante-huit  heures,  caractérisée 
par  de  l’agitation,  du  délire  violent,  le  tout  entre¬ 
coupé  de  périodes  d’obnubilation  et  de  torpeur,  par 
de  l’exagération  des  réflexes, de  l’hyperesthésie  cutanée 
généralisée,  des  soubresauts  tendineux,  du  myosis  ; 
par  du  Kernig.  Ces  symptômes  ont  disparu  rapide¬ 
ment  après  la  ponction  lombaire  suivie  d’appendicec¬ 
tomie. 

Enfin,  chez  le  troisième  malade,  atteint  de  masto'i- 
dite,  après  une  période  prodromique  de  cinq  jours, 
et  caractérisée  par  de  la  dépression,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’exagération  des  reflexes,  du  myosis,  une 
paralysie  faciale  gauche,  il  y  eu  une  période  d’état 
de  même  durée  avec  céphalée  tenace,  obnubilation, 
hyperesthésie  cutanée,  rachialgie  lombaire,  raideur 
de  la  nuque,  Kernig,  exagération  des  réflexes.  Tem¬ 
pérature  entre  36<>6  et  40“8  ;  pouls  entre  60  et  108. 
Ces  symptômes  ont  mis  20  jours  à  disparaître. 

Dans  les  trois  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
clair,  en  hypertension,  sans  réaction  cellulaire  appré¬ 
ciable,  avec  légères  modifications  chimiques. 

L’existence  de  réactions  méningées  aseptiques, 
survenant  au  cours  d’une  infection  générale  est,  à 
l’heure  actuelle,  chose  admise  par  tous  en  clinique 
médioale,  P«r  contre,  en  chirurgie,  M.  Sieur,  en  en 


exceptant  les  affections  d’origine  juxta-méningée 
(otites,  sinusites,  traumatismes  crâniens),  n’a  trouvé 
aucune  observation  à  ajouter  aux  deux  premiers  faits 
de  ses  ’collègues  de  Lyon. 

Ces  faits  prouvent  que,  dans  certains  cas  septicé¬ 
miques  d’origine  chirurgicale,  les  méninges  peuvent 
réagir  par  de  la  méningite  séreuse  aseptique  ou  tout 
au  moins  pauciseptique  (probablement  d’origine 
toxémique).  Leur  pronostic  n’est  pas  grave,  ces  réac¬ 
tions  méningées  sans  méningite  cédant  toujours  à 
une  ou  plusieurs  ponctions  lombaires. 

—  M.  TufSer  a  observé  dans  plusieurs  cas  la 
raideur  de  la  nuque  et  le  Kernig  dont  il  vient  d  être 
parlé.  Il  croit  que,  si  on  voulait  les  rechercher,  on 
retrouverait  fréquemment  ces  symptômes,  qu’il  a 
l’habitude  de  dénommer  «  irritation  spinale  par  infec¬ 
tion  générale  >1. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  M.  Sieur 
a  dit  que  dans  les  cas  rapportés  par  lui,  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal  ou  que  sa  cytologie 
révélait  une  polynucléose  sans  qu’on  puisse  tirer  de 
cette  constatation  l’élément  de  pronostic.  M.  Tulfier 
croit  qu’on  peut  aller  plus  loin  encore  et  qu’il  ne 
faut  pas  attribuer  à  l’état  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  retiré  par  ponction  lombaire  une  importance 
absolue.  Ainsi,  il  a  vu  un  malade  qui  avait  été 
amené  avec  tous  les  signes  d’une  méningite  consé¬ 
cutive  à  une  otite  suppurée  :  la  ponction  lombaire 
révéla  un  liquide  clair;  la  cytologie  et  les  cultures 
faites  furent  négatives.  Le  malade  succomba  ;  à  l’au¬ 
topsie,  méningite  suppurée  avec, oblitération  de  l’es¬ 
pace  sous-rachno'i'dien  au  niveau  du  bulbe. 

Deux  observations  d’invagination  intestinale 
chez  le  nouveau-né.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rap¬ 
port  sur  ces  deux  observations  communiquées  à  la 
Société  par  AT.  Guibé  (de  Paris). 

L’une  de  ces  invaginations  a  été  observée  chez  une 
petite  fille  de  4  mois.  L’enfant  put  être  opérée  deux 
heures  après  le  début  des  accidents  :  laparotomie, 
désinvagination  (il  s’agissait  d’une  invagination  iléo- 
colique),  guérison. 

Dans  le  second  cas,  l’intervention  ne  put  être  pra¬ 
tiquée  que  vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents.  Il  s’agissait  encore  d’une  invagination  îléo- 
colique,  mais  plus  étendue.  M.  Guibé  put  également 
faire  la  désinvagination,  mais  son  opéré,  un  petit 
garçon  de  7  mois,  succomba  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  sans  qu’on  ait  pu  connaître,  faute  d’au¬ 
topsie,  la  cause  de  la  mort. 

Ces  deux  observations  offrent  à  M.  Kirmisson  une 
nouvelle  occasion  d’attirer  l’attention  des  praticiens 
sur  l’Importance  d’un  diagnostic  précoce  de  l’invagi¬ 
nation  intestinale,  car  c’est  de  cette  précocité  du 
diagnostic  que  dépend  avant  tout  le  pronostic  de  l'in¬ 
tervention. 

Depuis  des  années,  soit  à  la  Société  de  Chirurgie, 
soit  à  l’Académie,  soit  dans  ses  Cliniques,  M.  Kir¬ 
misson  s’efforce  de  vulgariser  les  notions  relatives 
à  cette  question,  et  il  ne  peut  que  répéter,  une  fois 
de  plus  que,  pour  tout  médecin  averti,  le  diagnostic 
de  l’invagination  intestinale  chez  les  jeunes  enfants 
peut  et  doit  être  fait. 

Ablation  des  tumeurs  bénignes  du  sein  par  une 
incision  aréolaire.  —  M.  Morestin  préconise  ce 
nouveau  mode  d’incision  esthétique  —  incision  en 
croissant  côtoyant  la  limite  de  l’aréole  —  pour  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  C’est  une  nou¬ 
velle  application  du  principe  des  incisions  dissimu¬ 
lées  pour  la  chirurgie  des  affections  bénignes  du  sein 
chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


Thomsen,  Boas,  Hjort  et  Leschly.  Reoliercbe  sur 
la  réaction  de  Wassermann  chez  les  idiots,  les 
syphilitiques,  les  aveugles  et  les  sourds-muets  au 
Danemark  [Berl.  klin.  R'och., 1911,  t.  XLVIII,  n“  20, 
15  mai,  p.  891-892).  —  Sur  2.061  idiots  examinés  à  ce 
point  de  vue,  on  trouva  31  réactions  positives 
(1,5  pour  100),  5  malades  avaient  eu  une  syphilis 
acquise  certaine,  mais  chez  4  d’entre  eux  elle  était 
si  récente  qu’elle  ne  paraît  pas  avoir  causé  l’idiotie. 
Dans  26  cas,  la  syphilis  semble  être  congénitale. 

Sur  259  épileptiques,  la  réaction  de  Wassermann 
ne  fut  trouvée  positive  qu’une  fois  (0,39  pour  100) 
chez  un  sujet  de  22  ans. 

Sur  146  aveugles,  la  réaction  fut  toujours  négative. 

Sur  344  sourds-muets  :  3  malades  (de  8, 11  et  22  ans) 
réagirent  positivementt  R>  RvitNiBa. 


576 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Juillet  1911 


N»  54 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  coryza  chronique. 

Voici  comment  M.  Georges  Laurens  expose  dans 
La  Clinique  (1910,  n“  1)  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis 
d’un  coryza  chronique,  c’est-à-dire  d’un  coryza  ca¬ 
ractérisé  par  l’obstruction  du  nez,  la  sécheresse  de 
la  gorge,  les  sécrétions  pharyngées  du  matin,  les 
sécrétions  nasales  amenant  mouchage,  reniflement, 
ingestion  de  mucosités,  etc. 

On  peut  diviser  les  usages  thérapeutiques  en  trois 
catégories  :  traitement  appliqué  par  le  malade,  trai¬ 
tement  appliqué  par  le  médecin,  traitement  appliqué 
par  le  rhinologiste. 

a)  Traitement  appliqué  par  le  malade.  —  Il  faut 
le  faire  respirer;  respirant  mieux,  il  pourra  moucher. 
Cette  double  indication  sera  remplie  : 

1“  Par  des  aspirations  d’une  solution  chaude  de 
sérum  physiologique  par  les  fosses  nasales. 

Tous  les  matins  et  tous  les  soirs,  le  malade  reni¬ 
flera  un  verre  de  cette  solution,  préparée  en  faisant 
dissoudre  une  cuillerée  à  café  et  demie,  c’est-à-dire 
7  gr.  50  de  sel  marin,  dans  un  litre  d’eau  bouillie. 

Cette  solution  isotonique  n’altére  pas  l’épithé¬ 
lium  de  la  pituitaire  et  a  une  action  décongestive 
très  nette. 

La  remplacer,  si  elle  est  inefficace,  par  du  borate 
de  soude  à  2  pour  100; 

2“  Par  des  reniflages  de  pommades  ou  des  pulvéri¬ 
sations  huileuses  de  substances  modificatrices  de  la 
muqueuse  :  par  exemple,  la  vaseline  faiblement  euca- 
lyptolée  ou  camphrée  et  fortement  boriquée  provo¬ 
quera  une  sécrétion  du  mucus  nasal  et  favorisera 


l’expulsion  des  sécrétions. 

Eucalyptol  ou  camphre  .  0  gr.  15  cgr. 

Acide  borique .  4  grammes. 

Vaseline .  20  — 


3°  Si  le  catarrhe  est  rebelle,  si  surtout  ou  a  affaire 
à  un  enfant  scrofuleux  ou  à  un  arthritique,  on  pres¬ 
crira  des  lavages  sulfureux,  deux  par  jour  : 


Monosulfure  de  sodium.  .  5  grammes. 

Glycérine .  75  — 

Eau  distillée .  25  — 


Une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  dans  une  solu¬ 
tion  de  sérum  physiologique.  Faire  un  lavage  du 
nez  avec  un  litre. 

b)  Traitement  appliqué  par  le  médecin.  —  En  cas 
d’échec,  on  peut,  pendant  quinze  jours  à  trois  se¬ 
maines,  tenter  les  pansements  suivants,  tous  les  deux 
jours  environ. 

Après  anesthésie  légère  de  la  fosse  nasale,  au 
moyen  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile  imprégné  de 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  cocaïne  au  cen¬ 
tième,  placé  à  l’orifice  narinaire,  et  dont  le  contenu 
sera  aspiré,  badigeonner  la  muqueuse  du  nez  (cor¬ 
nets,  méats,  cloison)  avec  un  petit  pinceau  imbibé 
du  mélange  suivant  : 

Eucalyptol ,  camphre  ou 

menthol .  0,40  cgr. 

Huile  de  vaseline .  10  grammes. 

ou  encore  : 

Nitrate  d’argent .  0,20  cgr. 

Eau  distillée . .  .  .  10  grammes. 

'l'âter  la  susceptibilité  de  la  muqueuse  et,  si  les 
réactions  sont  trop  violentes  ou  le  résultat  incer¬ 
tain,  il  sera  peut-être  utile  de  faire  visiter  par  un 
spécialiste  ce  nez  réfractaire. 

c)  Traitement  fait  par  le  rhinologiste.  —  A  moins 
que  le  praticien  ne  soit  rompu  aux  moindres  détails 
de  technique  et  ne  possède  une  instrumentation 
appropriée,  l’intervention  du  spécialiste  est  indiquée 
dans  la  rhinite  hypertrophique. 

Il  y  aura  lieu,  en  effet,  selon  les  cas  ; 

1»  De  faire  des  cautérisations,  linéaires,  galva¬ 
niques,  sur  toute  la  longueur  du  cornet  hypertro¬ 
phié  et  de  faire  des  raies  de  feu  en  série  pour  dé¬ 
truire  le  tissu  byperplasié; 

2“  D’appliquer  un  traitement  chirurgical,  en  enle¬ 
vant  au  serre-nœud  les  queues  de  cornet  obstruantes 
et,  à  la  pince,  le  tissu  hypertrophié  exubérant. 

Traitement  général.  —  Le  coryza  chronique  est 
lié  à  l’exercice  de  certaines  professions  qui  prédis¬ 
posent  aux  «  rhumes  ».  On  ne  pourra  évidemment 
conseiller  à  un  malade  de  changer  sa  situation  sous 
prétexte  que  la  respiration  des  poussières,  des  fu¬ 


mées  l’expose  à  des  coryzas  fréquents.  Mais,  s’il 
pratique  l’alcool  et  cultive  le  tabac,  il  faudra  lui 
demander  de  rationner,  sinon  de  supprimer,  tous  ces 
toxiques  congestifs.  On  lui  conseillera,  avant  d’aller 
à  l’usine,  de  renifler  de  la  vaseline  dans  le  nez,  pour 
former  un  corps  isolant  protecteur  ;  et  ces  presci'ip- 
tions  hygiéniques  ne  seront  pas  inutiles. 

Tel  brave  ouvrier  ne  pourra  certainement  pas, 
«  quand  l’août  sera  venu  »,  fréquenter  les  stations 
thermales.  Mais  à  la  classe  aisée  on  prescrira  un 
traitement  hydrominéral  très  utile  ;  le  Mont-Dore, 
dans  les  rhinites  congestives  ;  les  eaux  sulfureuses 
(Cauterets,  Challes,  Luchon,  Uriage);  aux  enfants 
lymphatiques,  les  eaux  salines  de  Biarritz. 

Il  faudra  traiter  l’état  général,  la  diathèse  arthri¬ 
tique,  conseiller  l’exercice,  la  marche  à  ceux  qui  le 
peuvent,  l’hydrothérapie  chaude  ;  éviter  tout  ce  qui 
peut  provoquer  la  congestion  de  la  face,  donc,  une 
hygiène  alimentaire ,  l’absence  de  constriction  du 
tube  digestif,  un  corset  moins  serré  (on  ne  l’obtien¬ 
dra  jamais,  pas  davantage  que  le  port  de  vêtements  à 
la  Grecque),  des  bretelles  à  ceux  qui  se  serrent  le 
ventre,  la  liberté  de  celui-ci,  une  alimentation  moins 
généreuse;  faites  pisser  le  goutteux. 

«  Tous  ces  détails  vous  feront  sourire,  ajoute 
M.  Laurens,  et  rappelleront  la  thérapeutique  «  à  la 
Gruby  »  ;  essayez-la  tout  à  fait  ;  elle  vaut  celle  du 
macaroni  pour  l’entérite  et  elle  vous  donnera  de 
grands  succès  ». 

Le  médecin  ne  doit  pas  s’hypnotiser  devant  la 
lésion  locale  et  la  tourmenter  par  tous  les  produits 
de  la  pharmacopée,  surtout  par  les  «  nouveautés  » 
pharmaceutiques,  il  doit  aussi  traiter  le  terrain  sur 
lequel  elle  évolue. 


Ls  lavement  électrique  dans  l’obstruction 
intestinale. 

«  Le  lavement  électrique  vaut  mieux  que  sa  répu¬ 
tation  présente,  dans  l’opinion  publique  médicale 
s’entend,  et  on  ne  l’utilise  dans  la  pratique  ni  assez 
souvent  ni  assez  tôt  »  (Lejars). 

Appliqué  avec  à  propos  et  méthode,  le  lavement 
électrique  n’offre  aucun  danger  ;  il  est,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  le  moyen  thérapeutique  le  plus  efficace  dans 
le  traitement  de  l’obstruction  intestinale.  Malheureu¬ 
sement  les  règles  qui  doivent  en  régir  l’indication  et 
le  mode  d’application  sont  assez  mal  établies  dans 
les  traités  de  chirurgie  et  même  dans  les  livres  spé¬ 
ciaux  d’électrothérapie.  Ainsi  croyons-nous  devoir 
rappeler  ici  ces  règles  telles  que  les  a  formulées  ré¬ 
cemment  M.  DE  Boissiûre  dans  les  Archives  médico- 
chirurgicales  de  Normandie,  t.  II,  n”  5,  15  Mars  1911, 
p.  105  et  suiv. 

Forme  du  courant.  —  Pour  donner  un  lavement 
électrique,  on  se  sert,  dans  la  majeure  partie  des  cas, 
du  courant  continu.  Le  courant  galvano-faradique 
doit  être  seulement  utilisé  lorsqu’il  y  a  une  atonie 
paralytique  intestinale  complète,  comme  cela  se  pré¬ 
sente  quelquefois  après  une  opération  ou  dans  les 
suites  de  couches. 

Instrumentation.  —  L’instrumentation  se  compose 
d’une  boîte  de  piles  composée  de  25  éléments  au 
moins, munie  d’un  milliampèremètre  et  d’un  renverseur 
de  courant  ;  d’une  électrode  en  peau  de  chamois  de 
24/30  ;  d’une  sonde  de  Boudet  aussi  flexible  que  pos¬ 
sible,  et  d’un  bock  rempli  d’eau  chaude  (38»)  et  salée 
(7/1.000). 

Position  du  malade.  —  Le  malade  est  placé  sur 
le  dos,  les  jambes  écartées  et  le  siège  sur  un  bassin 
plat. 

Application.  —  On  place  la  grande  électrode,  im¬ 
bibée  d’eau  salée  chaude,  sur  le  ventre  et  l’on  intro¬ 
duit  dans  le  rectum  la  sonde  de  Boudet  eu  laisant 
couler  Teau  du  bock  ;  cette  eau  facilite  le  chemine¬ 
ment  de  la  sonde,  qui  doit  pénétrer  aussi  haut  que 
possible  pour  dépasser  le  rectum  et  gagner  une  ré¬ 
gion  où  le  réfiexe  impulsif  est  moindre. 

Lorsque  la  sonde  est  en  bonne  place  et  qu’un 
verre  d’eau  a  pénétré  dans  l’intestin,  on  commence  à 
débiter  lentement  le  courant  jusqu’à  60,  70  milliam¬ 
pères  environ  et  cela  pendant  cinq  minutes,  puis  on 
revient  à  0,  on  renverse  alors  le  courant  et  on  refait 
une  nouvelle  application  de  cinq  minutes.  Il  faut 
éviter  les  secousses  brusques  recommandées  par 
certains  auteurs  :  elles  n’ont  aucune  action  sur  la 
fibre  lisse  de  l’intestin,  et  sont  dangereuses  parce 
qu’elles  provoquent  des  douleurs,  fatiguent  la  ma¬ 
lade  et  peuvent,  par  voie  réflexe,  réveiller  le  spasme 
intestinal  et  aggraver  ainsi  la  situation. 

La  durée  du  lavement  électrique  doit  être  d’envi¬ 


ron  vingt-cinq  minutes  ;  ou  la  prolongera  jusqu’à 
quarante  minutes  si  le  patient  peut  le  supporter. 

Le  bock  ne  devra  pas  être  à  plus  de  50  centimètres 
du  plan  du  lit,  afin  que  l’eau  ne  pénètre  pas  trop 
brusquement  dans  l’intestin.  Il  faut  donner  au  ma¬ 
lade  un  lavement  d’au  moins  deux  litres  d’eau.  Cette 
quantité  est  nécessaire  pour  délayer  les  scybales, 
augmenter  par  son  absorption  la  diurèse  et  faciliter 
la  désintoxication.  Le  malade  doit  la  conserver  aussi 
longtemps  que  possible. 

Il  est  rare  d’obtenir  un  résultat  après  une  première 
application,  et  le  lavement  électrique  doit  être  renou¬ 
velé  3  ou  4  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Examen  du  malade.  —  L’examen  du  malade  doit 
être  minutieusement  fait  avant  le  premier  lavement. 
On  note  le  pouls,  la  température,  l’état  de  la  langue, 
le  faciès,  on  mesure  le  périmètre  maximum  du  ven¬ 
tre  ;  les  modifications  survenues  au  coure  des  appli¬ 
cations  donnent  de  précieuses  indications  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir. 

Nombre  de  lavements.  —  Combien  faut-il  donner 
de  lavements  avant  de  recourir  à  l’opération?  Cette 
question  n’obtient  sa  réponse  qu’au  chevet  du  ma¬ 
lade.  Il  est  exceptionnel  qu’un  résultat  satisfaisant 
soit  obtenu  au  bout  d’une  seule  application,  et  il 
faut  se  laisser  guider  par  les  examens  successifs  du 
malade. 

Si  le  lavement  amène  des  contractions  intestinales 
violentes  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune  évacua¬ 
tion,  on  doit  penser  aussitôt  à  un  obstacle  infran¬ 
chissable,  à  une  tumeur  le  plus  souvent,  et  il  est 
inutile  de  persister.  De  même,  si  l’application  élec¬ 
trique  ne  provoque  aucune  sensation  intestinale,  si  le 
besoin  de  déféquer  cesse  avec  le  passage  du  courant, 
il  est  probable  que  le  résultat  sera  nul.  La  persis¬ 
tance  du  ballonnement,  la  diminution  du  pouls,  la 
continuation  des  vomissements  fécal'oïdes,  l’appa¬ 
rition  ou  la  persistance  du  hoquet,  l’oligurie  ou 
Tanurie  sont  des  indications  formelles  à  la  cessation 
des  lavements  qui  doivent  céder  le  pas  à  l’opération. 

Au  contraire,  si,  après  les  applications  électriques, 
l’état  général  du  malade  s’améliore,  si  le  pouls  est 
mieux  frappé,  si  la  langue  est  moins  sèche  et  la 
quantité  d’urine  plus  abondante,  si  enfin  le  périmètre 
du  ventre  a  diminué,  il  y  a  là  un  encouragement 
sérieux  à  persévérer.  Dans  ces  cas,  ii  est  habituel 
de  voir  les  malades  rendre  l’eau  de  leurs  lavements 
souillée  de  matières  fécales  et  ressentir  après 
l’application  un  besoin  très  net  d’aller  à  la  selle. 

Dans  certaines  obstructions  intestinales,  ce  n’est 
qu’après  le  7»  et  même  le  9"  lavement  que  la  débâcle 
est  survenue.  Le  résultat  du  traitement  électrique 
sera  d’autant  meilleur  qu’il  sera  appliqué  de  bonne 
heure  et  précédé  du  minimum  de  purges. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d’extirpation  d’un  cavernome  du  foie.  — 
Les  tumeurs  caverneuses  du  foie  sont  le  plus  sou¬ 
vent  bénignes,  évoluent  sans  symptômes  et  atteignent 
au  plus  le  volume  d’une  pièce  de  5  à  10  pfennigs. 
Rarement  elles  atteignent  de  plus  grandes  dimen- 

II  existe  6  cas  d’opérations  pour  cavernomes  du 
foie  volumineux;  le  premier  fut  opéré  eu  1893  par 
von  Eiselsberg. 

Dans  le  cas  d’IsRAEi.  (de  Berlin),  qui  concerne 
une  femme  de  39  ans,  le  diagnostic  de  tumeur  caver¬ 
neuse  du  foie  fut  posé  pour  la  première  foie  pendant 
la  vie,  et  la  femme  fut  opérée  sur  ce  diagnostic. 
Depuis  un  an,  elle  avait  une  tumeur  épigastrique, 
qui  depuis  quatre  mois  se  compliqua  de  douleurs, 
de  pesanteur  sur  l’estomac.  A  l’examen,  on  trouva 
une  voussure  causée  par  une  tumeur  du  lobe  gauche 
du  foie  dépassant  le  volume  du  poing.  Cette  tumeur 
s’évanouissait  sous  la  pression  de  la  main  et,  quand 
la  pression  avait  cessé,  elle  reprenait  son  volume 
antérieur.  C’est  ce  phénomène  qui  permit  de  faire  le 
diagnostic  de  tumeur  caverneuse  du  foie. 

Lors  de  l’opération,  la  tumeur  apparut  volumineuse, 
dépassant  de  beaucoup  le  niveau  du  lobe  gauche  du 
foie.  Dans  le  lobe  droit,  existaient  encore  2  ou 
3  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d’un  noyau  de 
cerise.  Résection  du  lobe  gauche  du  foie.  Guérison. 

La  tumeur,  qui,  une  fois  vidée  de  sang,  pesait 
375  grammes,  était  un  vrai  cavernome;  elle  était 
séparée  nettement  du  tissu  sain  par  une  capsule  con¬ 
jonctive  plus  ou  moins  épaisse.  [Berliner  klin. 
Wochensch.,  t.  XLVIII,  n»  15,  1911, 10  Avril,  p.  662.) 

R.  B. 
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GLANDE  MAMMAIRE  ET  CORPS  JAUNE 

Par  MM.  P.  BOUIN  et  P.  ANCEL 
Professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Le  mécanisme  de  la  sécrétion  lactée  et  les 
causes  de  son  apparition  ont  de  tout  temps  retenu 
l’attention  des  médecins  et  suscité  des  expé¬ 
riences  nombreuses.  Cependant,  le  déterminisme 
de  l’évolution  mammaire  pendant  l’état  puerpé¬ 
ral  demeure  toujours  inconnu. 

On  comprendrait  difficilement  pourquoi  nos 
connaissances  sont  restées  si  fragmentaires  sur 
cette  question,  si  l’on  ne  savait  que  la  plupart  des 
problèmes  qui  se  posent  au  sujet  de  la  physiolo¬ 
gie  génitale  nécessitent,  pour  être  solutionnés, 
la  connaissance  de  la  structure  fine  des  organes 
génitaux  aux  diverses  périodes  de  leur  évolution 
et  si  l’on  ne  savait  que  les  auteurs  ont  presque 
constamment  méconnu  l’extrême  importance  de  la 
morphologie  dans  cette  partie  de  la  physiologie. 

Conduits  par  nos  recherches  antérieures  à  nous 
occuper  du  déterminisme  de  l’évolution  de  la 
glande  mammaire,  nous  avons  pensé  qu’il  était 
tout  d’abord  indispensable  de  savoir  quelles  sont 
les  grandes  phases  par  lesquelles  elle  passe  suc¬ 
cessivement.  Cette  étude  morphologique  néces¬ 
sitant  un  matériel  abondant,  nous  l’avons  faite 
chez  le  lapin,  objet  d’études  facile  à  se  procurer 
et  que  d’autres  raisons,  dont  il  sera  question 
plus  loin,  nous  incitaient  à  choisir.  Nous  avons 
été  aussi  amenés  à  diviser  l’évolution  de  cette 
glande  en  trois  grandes  périodes  et  à  subdiviser 
chacune  de  ces  périodes  en  deu.K  phases.  La  ca¬ 
ractéristique  de  ces  différentes  phases  se  trouve 
dans  le  tableau  suivant  : 

1“  Période  frégra.tidique. 

A.  Phase  de  la  glande  mammaire  impubère.  — 
Dure  depuis  la  naissance  jusqu’au  premier  rut.  La 
glande  est  constituée  par  de  courts  canaux  galacto- 
phores  groupés  au  niveau  du  mamelon. 

B.  Phase  de  la  glande  mammaire  pubère.  —  Com¬ 
mence  avec  le  premier  rut  et  finit  avec  le  premier 
accouplement.  Caractérisée  par  le  développement 
limité  de  la  glande  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

2®  Période  gravidique. 

A.  Phase  de  développement  gravidique.  —  Dure 
pendant  la  première  moitié  de  la  gestation.  Caracté¬ 
risée  par  le  développement  rapide  des  glandes  qui 
atteignent  leurs  dimensions  maxima. 

B.  Phase  glandulaire  gravidique.  —  Occupe  la 
deuxième  moitié  de  la  gestation.  Caractérisée  par  des 
phénomènes  secrétoires  de  plus  en  plus  accentués. 

3®  Période  post-gravidique. 

A.  Phase  glandulaire  post-gravidique.  —  Se  pro¬ 
longe  pendant  toute  la  durée  de  l’allaitemaut.  Carac¬ 
térisée  par  la  sécrétion  du  lait. 

B.  Phase  de  régression.  —  Commence  après  la 
cessation  de  l’allaitement.  Caractérisée  par  une  très 
lente  involution  de  la  glande  mammaire. 

L’évolution  de  la  glande  mammaire  est  la  même, 
quelques  détails  mis  à  part,  chez  tous  les  mam¬ 
mifères.  Chez  la  femme,  nous  retrouvons  les 
mêmes  périodes  et  les  mêmes  phases  que  chez  la 
lapine  : 

1“  Une  période  prégravidique  que  l’on  peut  | 
diviser  en  deux  phases  :  A,  la  phase  de  la  glande 
mammaire  impubère,  qui  commence  à  la  nais¬ 
sance  et  se  termine  à  la  puberté;  B,  la  phase  de 
la  glande  mammaire  pubère,  qui  commence  à  la 
puberté  et  se  termine  à  la  première  fécondation. 
La  glande  mammaire  subit,  au  cours  de  cette 
phase,  des  poussées  régulières  qui  coïncident 
avec  les  périodes  menstruelles. 

2“  Une  période  gravidique  qui  doit  être,  comme 
chez  la  lapine,  divisée  en  deux  phases  :  A,  phase 
de  développement  gravidique  caractérisée  par 
une  augmentation  rapide  du  nombre  des  élé¬ 
ments  constitutifs  de  la  glande  qui  se  multiplient 
très  activement;  B,  phase  glandulaire  gravidique,  j 


caractérisée  par  l’activité  sécrétoire  de  plus  en 
plus  grande  des  cellules  qui  ont  pris  naissance 
au  cours  de  la  phase  précédente. 

3°  Une  période  post-gravidique,  où  l’on  peut 
reconnaître  aussi,  comme  chez  la  lapine,  deux 
phases  avec  les  mêmes  caractéristiques  :  A,  phase 
glandulaire  gravidique,  qui  est  la  phase  de  l’allai¬ 
tement;  B,  phase  de  régression  durant  laquelle 
la  glande  mammaire  revient  lentement  à  l’état  où 
elle  se  trouvait  avant  la  fécondation. 

Le  cycle  recommence  ensuite  à  la  phase  mam¬ 
maire  pubère. 

Le  problème  du  déterminisme  de  l’évolution 
mammaire  comporte  l’étude  du  déterminisme  des 
différentes  phases  que  nous  venons  de  signaler. 
La  complexité  de  ce  problème  exige  de  n’en 
aborder  l’étude  qu’après  l’avoir  décomposé,  car 
il  est  possible  et  même  vraisemblable  que  le 
déterminisme  de  l’une  quelconque  des  phases 
soit  différent  du  déterminisme  des  autres. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question  l’ont  envisagée  dans  son  en¬ 
semble,  et  c’est  la  cause  de  l’évolution  de  la 
glande  mammaire  au  cours  de  la  gestation  qui  a 
fait  l’objet  de  leurs  recherches.  Pourquoi  du  lait 
apparaît-il  dans  là  mamelle  de  la  mère  quand 
naît  l’enfant  ?  Ainsi  posé  et  sans  le  secours  de  la 
morphologie,  le  problème  est  insoluble.  C’est  en 
effet  poser  en  principe  que  l’évolution  mammaire, 
au  cours  de  la  gestation,  dépend  d’une  cause 
unique,  et,  s’il  y  en  a  plusieurs,  c’e.st  tomber  à 
coup  sûr  dans  une  inextricable  confusion.  Un 
historique  complet  la  ferait  nettement  ressortir; 
mais  nous  ne  pouvons  songer  à  signaler  ici  tous 
les  travaux  entrepris  sur  cette  question  qui  sont 
en  nombre  trop  considérable.  Aussi  nous  conten¬ 
terons-nous  de  mettre  brièvement  en  évidence  les 
grandes  étapes  par  lesquelles  sont  passées  nos 
connaissances  sur  la  physiologie  de  la  mamelle. 


Aperçu  historique.  —  On  peut  reconnaître 
trois  grandes  périodes  dans  l’évolution  des  idées 
ét  dans  l’orientation  des  recherches  sur  la  glande 
mammaire. 

La  première,  tout  d’abord  marquée  par  les 
discussions  des  philosophes  grecs,  s’étend  de  la 
plus  haute  antiquité  au  siècle  dernier.  Nous  n’en 
parlerons  que  pour  marquer  le  point  de  départ 
des  discussions  et  des  recherches  sur  le  détermi¬ 
nisme  de  l’évolution  mammaire  et  nous  nous 
contenterons  de  rappeler  qu’Aristote  pensait  que 
le  lait  et  le  sang  menstruel  ont  même  origine. 
Pour  lui,  c’est  le  sang  de  la  mère  qui,  ne  passant 
plus  par  les  vaisseaux  ombilicaux  après  la  nais¬ 
sance  de  l’enfant,  sert  à  donner  du  lait.  On  con¬ 
çoit  alors  que  le  lait  n’apparaisse  qu’après  la 
naissance  ou  après  la  mort  du  fœtus.  Tandi.s 
qu’Empédocle  considère  le  lait  comme  du  pus, 
Aristote  y  voit  un  produit  du  sang  arrivé  à  ma¬ 
turité  ! 

Ces  premières  discussions  et  toutes  celles  qui 
les  suivent  dans  cette  période  ont  comme  seul 
résultat  de  marquer  les  rapports  qui  existent 
entre  la  glande  mammaire  et  les  organes  géni¬ 
taux.  Aussi  croyons-nous  sans  importance  d’en 
parler  plus  longuement. 

L’évidence  des  relations  fonctionnelles  entre  la 
mamelle  et  les  organes  génitaux  amena  peu  à  peu 
les  auteurs  à  cette  idée  que  la  glande  mammairè 
se  développe  au  cours  de  la  grossesse  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation  partie  de  ces  derniers 
organes. 

On  pensa  tout  d’abord  à  un  réflexe  nerveux  à 
point  de  départ  ovarien  ou  utérin  et  on  chercha 
à  vérifier  expérimentalement  le  bien  fondé  de 
cette  hypothèse.  Cette  vérification  fait  l’objet  des 
travaux  de  tous  les  auteurs  que  nous  rangeons 
dans  la  deuxième  période. 

Pourvoir  si  le  réflexe  supposé  existe  bien  réel¬ 
lement,  des  expérimentateurs  cherchent  à  sec¬ 
tionner  les  nerfs  indispensables  à  ces  réflexes. 


[  Les  uns  (Eckhardt,  Rœhrig,  Laffont,  de  Sinéty, 
Mironow,  etc.)  sectionnent  les  nerfs  de  la  mamelle 
chez  des  animaux  en  cours  de  gestation  ou  pen¬ 
dant  la  lactation.  Ces  expériences  ne  donnent 
aucun  résultat.  D’autres  font  des  sections  plus 
étendues,  enlèvent  les  nerfs  thoraciques  sperma¬ 
tiques,  isolent  les  mamelles  de  toute  connexion 
nerveuse  (Pfister,  Basch),  ou,  au  contraire,  cher¬ 
chent  à  isoler  l’utérus  en  enlevant  les  nerfs 
sacrés  et  le  ganglion  mésentérique  inférieur 
(rein).  D’autres  enfin  portent  leurs  efforts  sur 
la  moelle  et  la  sectionnent  ou  la  détruisent  dans 
la  région  lombaire  (Goltz,  Goltz  et  Ewald,  Fends- 
berg). 

Malgré  toutes  les  sections  nerveuses  faites  au 
cours  de  la  gestation,  les  animaux  en  expérience 
peuvent  toujours  mettre  bas  en  temps  normal  et 
allaiter  leurs  petits.  Dès  lors,  l’idée  d’une  action  à 
distance  des  organes  génitaux  sur  la  mamelle  par 
l’intermédiaire  d’un  réflexe  paraît  invraisem¬ 
blable. 

La  démonstration  définitive  que  cette  idée 
devait  être  abandonnée  ne  tarde  d’ailleurs  pas  à 
être  fournie.  Ribbert  montre  qu’un  fragment  de 
mamelle  greffé  dans  le  pavillon  de  l’oreille  d’une 
cobaye  vierge  sécrète  du  lait  comme  une  mamelle 
ordinaire,  lorsque  l’animal  met  bas.  L’idée  du 
réflexe  nerveux  devenait  difficile  à  soutenir;  aussi 
paraît-elle  aujourd’hui  complètement  abandonnée. 
On  lui  substitua  l’idée  du  réflexe  chimique.  C’est 
elle  qui  caractérise  la  troisième  et  dernière  pé¬ 
riode  de  notre  historique. 

La  connaissance  des  glandes  à  sécrétion  interne 
et  les  découvertes  de  plusieurs  physiologistes,  de 
Bayliss  et  Starling  en  particulier,  permirent  de 
comprendre  le  mode  d’action  de  ces  réflexes  chi¬ 
miques  et  d’en  saisir  toute  l’importance.  Les 
glandes  à  sécrétion  interne  déversent  dans  le 
sang  des  substances  (hormones  de  Starling)  sus¬ 
ceptibles  d’agir  sur  certaines  cellules  de  l’orga¬ 
nisme.  Chaque  glande  a  une  ou  plusieurs  hor¬ 
mones  spéciales  et  chaque  hormone  possède  un 
ou  plusieurs  récepteurs  dans  l’organisme. 

L’hypothèse  pour  la  glande  mammaire  est  alors 
la  suivante.  Les  organes  génitaux  sécréteraient 
une  hormone  qui  agirait  sur  la  glande  mammaire 
et  lui  ferait  sécréter  du  lait.  C’est  à  la  vérifica¬ 
tion  de  cette  hypothèse  que  tendent  les  recherches 
actuelles.  Pour  la  compléter,  les  autours  se  sont 
tout  d’abord  demandé  de  quel  point  précis  par¬ 
tait  l’hormone  à  récepteur  mammaire.  Hilde- 
brand  suppose  que  c’est  de  l’œuf  ;  les  raisons 
qu’il  a  données  sont  d’ailleurs  peu  convaincantes. 
Halban,  dans  un  volumineux  travail  uniquement 
basé  sur  des  observations  cliniques,  arrive  à 
cette  conclusion  que  «  l’hyperplasie  mammaire 
et  la  sécrétion  du  lait  ne  sont  en  rien  sous  la 
dépendance  de  l’ovaire  ».  L’embryon  n’a  pas 
plus  d’action.  L’hormone  est  sécrétée  par  le 
placenta  fœtal. 

C’est  dans  ces  dernières  années  seulement 
qu’eurent  lieu  les  premières  recherches  expéri¬ 
mentales  tendant  à  faire  connaître  si  l’évolution 
mammaire  est  réellement  soumise  à  une  hormone 
et  d’où  vient  nette  hormone. 

Lane  Claypon  et  Starling  injectent  à  des  la¬ 
pines  des  extraits  d’ovaire,  d’utérus,  de  fœtus, 
de  placenta.  La  glande  mammaire  ne  réagit  ni 
aux  injections  d’ovaire,  ni  à  celles  de  placenta, 
ni  à  celles  d’utérus'.  Après  certaines  injections 
d’extrait  de  fœtus,  les  auteurs  constatent  un 
accroissement  de  la  glande  mammaire.  L.  Clay¬ 
pon  et  Starling  en  concluent  que  l’hormone  est 
produite  par  le  fœlUB;  certains  de  leurs  extraits 
ayant  été  bouillis,  ils  concluent  en  outre  que 
l’hormone  est  thermostable.  Foa  obtient  aussi  un 
accroissement  de  la  glande  mammaire  d’une  lapine 
vierge  en  lui  injectant  de  l’extrait  de  fœtus  de 
bœuf.  Ferroni  injecte  à  une  lapine  ayant  eu  des 
petits  longtemps  auparavant  avec  disparition  de 
la  sécrétion  lactée,  non  plus  de  l’extrait  de  fœtus, 
mais  de  l’extrait  de  corps  jaune;  il  observe  «  un 
retour  à  la  fonction  mammaire  ».  Ferroni  n’en 
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conclut  pas  que  l’hormone  vient  du  corps  jaune  ; 
il  se  demande  seulement  si  l’injection  des  extraits 
organiques  n’a  pas  la  même  action  quel  que  soit 
l’extrait,  et  si  ce  résultat  positif  n’empêche  pas 
de  conclure  à  l’existence  d’une  hormone  spéci- 

Rappelons,  pour  terminer  cet  historique,  que 
ces  résultats  expérimentaux  n’ont  pas  trouvé 
grâce  devant  différents  auteurs,  en  particulier 
Lombroso  et  Bolaffio.  Ceux-ci  ont  mis  en  para- 
biose  des  lapines  vierges  et  des  lapines  pleines, 
et  n’ont  rien  observé  dans  les  mamelles  des 
vierges  neuf  jours  après  l’opération.  Ils  ne  sont 
d’ailleurs  pas  arrivés  à  prolonger  plus  longtemps 
la  vie  de  leurs  animaux.  Des. expériences  sem¬ 
blables  furent  entreprises  sur  des  rats;  deux 
femelles  gestantes  en  parabiose  accouchent  à 
vingt  jpurs  d’intervalle.  A  l’accouchement  de  la 
première,  la  deuxième  n’a  pas  de  lait;  le  lait 
n’apparaît  qu’au  moment  où  elle-même  accouche. 
Les  auteurs  concluent  que  «  le  contrôle  expéri¬ 
mental  ne  permet  pas  d’affirmer  l’existence  d’une 
hormone  apte  à  déterminer  l’hypertrophie  de  la 
mamelle  pendant  la  gestation,  ni  celle  d’une  hor¬ 
mone  qui  empêche  la  sécrétion  pendant  la  gesta¬ 
tion,  sécrétion  qui  s’établirait  quand  l’inhibition 
aurait  cessé  ». 

Comme  le  montre  ce  très  rapide  historique,  le 
problème  du  déterminisme  de  l’évolution  mam¬ 
maire,  <jui  a  de  tout  temps  passionné  les  cher¬ 
cheurs,  n’a  été  étudié  d’une  façon  réellement 
scientifique  que  depuis  un  temps  relaùvement 
court.  Pendant  une  période  très  longue,  celle  que 
nous  avons  appelée  la  première  période,  il  a  fait 
l’objet  de  discussions  philosophiques  et  médicales 
toujours  renouvelées  parce  qu’elles  n’apportaient 
aucune  solution  certaine.  Notre  deuxième  période 
est  marquée  par  les  premières  tentatives  expéri¬ 
mentales.  Connaissant  l’importance  des  réflexes 
nerveux  dans  le  fonctionnement  normal  de  l’orga¬ 
nisme,  les  auteurs  devaient  considérer  comme 
vraisemblable  l’action  des  organes  génitaux  sur 
la  mamelle  par  l’intermédiaire  d’un  réflexe.  Dès 
ce  moment,  le  problème  est  divisé  en  deux  par¬ 
ties  ;  la  première  concerne  le  développement  de 
la  mamelle  pendant  la  grossesse,  la  seconde  la 
sécrétion  du  lait  après  l’accouchement.  Certains 
auteurs  confondent  même  les  deux  points  de  vue 
et  expérimentent  pendant  et  après  la  grossesse. 

Dans  la  période  actuelle,  les  auteurs  cherchent 
à  vérifier  l’hypothèse  d’une  action  à  distance  des 
organes  génitaux  sur  la  mamelle  par  réflexe  chi¬ 
mique.  La  division  du  problème  en  deux  parties 
a  été  conservée,  cette  hypothèse  n’est  formulée 
que  pour  expliquer  le  développement  de  la  ma¬ 
melle  pendant  la  gestation.  D’où  vient  l’hor¬ 
mone?  telle  est  la  question  posée,  et  les  auteurs 
cherchent  tous  à  y  répondre  de  la  même  façon  en 
broyant  les  dilférentes  parties  des  organes  géni¬ 
taux  et  en  les  injectant  à  des  lapines  non  ges¬ 
tantes. 

Cette  manière  de  faire  est  défectueuse,  parce 
qu’elle  pose  en  principe  que  le  développement  de 
la  mamelle  au  cours  de  la  gestation  est  soumis  à 
une  cause  unique,  alors  que  la  morphologie  nous 
enseigne  que  ce  développement  passe  par  deux 
phases  successives,  ce  qui  rend  vraisemblable 
l’idée  qu’il  est  conditionné,  au  contraire,  par 
deux  facteurs  différents  et  successifs. 

En  outre,  elle  n’autorise  pas  les  conclusions 
que  les  auteurs  en  tirent.  En  effet  :  1“  un  résultat 
négatif  est  toujours  sans  signification,  car  on  ne 
peut  savoir  si  l’hormone  était  absente  dans  l’in¬ 
jection  faite,  ou  antérieurement  détruite  par  des 
manipulations.  Se  contenter,  pour  préparer  un 
extrait,  de  raisonner  par  comparaison  avec  ce 
que  nous  savons  des  propriétés  chimiques  de  la 
sécrétine  et  de  l’adrénaline  peut  entraîner  à  des 
erreurs  graves,  car  ce  que  l’on  sait  de  la  chimie 
des  hormones  laisse  penser  qu’il  y  a,  dans  leurs 
propriétés  et  leur  nature  chimique,  des  difl'é- 
rences  fondamentales  ;  2“  le  résultat  positif  est  le 
seul  qui  pourrait  permettre  une  conclusion;  mais. 


pour  être  sur  qu’une  injection  a  réellement  amené 
un  accroissement  de  la  glande  mammaire,  il  faut 
être  sûr  de  l’état  de  cette  glande  au  moment  où  a 
été  faite  la  première  injection.  Les  auteurs  se 
croient  à  l’abri  de  toute  erreur  en  ne  s’adressant, 
pour  leurs  expériences,  qu’à  des  lapines  vierges. 


Kigui-e  1. 

Glande  mammaire  (m)  de  lapine  impubère 
peu  avant  le  premier  rut. 

Grandeur  naturelle  réduite  de  1/5.  Cette  préparation  a 
été  obtenue  pur  dissection  de  la  g-lnnde  qui  a  été  séparée 
du  tégument  externe  avec  le  plan  musculaire  sous-jacent. 
Coloration  en  masse  par  l’hématoxylinc. 

Les  figures  suivantes  se  rapportent  à  des  préparations 
obtenues  on  suivant  lu  même  technique,  et  sont  reproduites 
au  même  grossissement. 

Mais  il  faut  savoir  que  la  glande  mammaire  est 
bien  loin  d’avoir  les  mêmes  dimensions  avant  le 
premier  rut  et  pendant  le  rut,  et  l’on  ne  peut  se 
défendre  d’un  mouvement  d’incrédulité  lorsqu’on 
voit  Lane  Claypon  et  Starling  présenter,  comme 
glandes  développées  par  des  injections  de  fœtus, 
des  glandes  semblables  à  celles  qu’on  rencontre 
chez  des  lapines  vierges  après  un  rut  un  peu  pro- 


l'igurc  2. 

Photographie  de  glandes  mammaires 
do  lapine  vierge  en  rut, 

longé,  et  ce  mouvement  s’exagère  quand  on 
s’aperçoit  que  nulle  part,  dans  leur  travail,  les 
auteurs  ne  signalent  ce  développement  mammaire 
au  cours  du  rut  et  n’expliquent  comment  ils  se 
sont  mis  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur. 


RiîCHEiiCHES  l'EiisoNNELLEs.  —  En  face  de  ces 
résultats  incertains,  nous  avons  pensé  qu’il  con¬ 
venait  d’étudier  le  problème  par  des  méthodes 
différentes.  Les  sources  vraisemblables  de  l’hor¬ 
mone  cherchée  sont  l’ovaire,  le  placenta  ou  l’em¬ 
bryon.  Il  faut  donc  porter  notre  attention  sur  ces 
trois  facteurs. 

Nous  nous  sommes  tout  d’abord  placés  dans 
l’hypothèse  où  la  source  de  l’hormone  serait 
l’ovaire.  S’il  en  est  ainsi,  cette  hormone  aura 
toute  chance  de  venir  du  corps  jaune,  car  l’appa¬ 
rition  du  corps  jaune  est  le  phénomène  essentiel 
qui  caractérise  l’ovaire  au  cours  de  la  grossesse. 
Notre  hypothèse  devient  donc  :  l’hormone  à 
récepteur  mammaire  est  sécrétée  par  le  corps 
jaune. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  il  nous  a  fallu 
satisfaire  aux  deux  conditions  suivantes  : 

1“  Faire  apparaître  expérimentalement  des 
corps  jaunes  dans  un  organisme  neuf; 

2°  Faire  apparaître  ces  corps  jaunes  à  l’exclu¬ 
sion  des  autres  facteurs  qui  compliquent  d’ordi¬ 
naire  l’étude  de  la  physiologie  de  la  gestation. 

Les  études  que  nous  avions  faites  antérieure¬ 
ment  sur  la  ponte  chez  les  Mammifères  nous  ont 
rais  à  même  de  satisfaire  aux  deux  conditions  ci- 
dessus  énoncées.  Ces  recherches  nous  ont,  en 
effet,  permis  de  constater  que  cette  ponte  se  fait 
de  deux  façons  différentes  :  1“  Elle  est  spontanée 
et  se  renouvelle  périodiquement  chez  certains 
mammifères,  comme  la  femme,  certains  singes, 
la  truie,  la  jument,  la  vache.  Elle  est  suivie  de  la 
formation  de  corps  jaunes  dont  la  durée  est  va¬ 
riable  suivant  que  l’œuf  a  été  ou  n’a  pas  été 
fécondé.  Si  l’œuf  n’a  pas  été  fécondé,  le  corps 
jaune  a  une  durée  fort  courte  et  sera  suivi  de 
nouveaux  corps  jaunes  qui  réapparaissent  pério¬ 
diquement  dans  l’ovaire;  nous  les  avons  désignés 
sous  le  nom  de  corps  jaunes  périodiques.  Si  l’œuf 
a  été  fécondé,  les  corps  jaunes  ont  une  durée 
beaucoup  plus  longue  et  persistent  dans  l’ovaire 
pendant  toute  la  gestation.  Nous  leur  avons  donné 
pour  cette  raison  le  nom  de  corps  jaunes  gestatifs-, 
2“  la  ponte  n’est  pas  spontanée,  mais  est  d’ordi¬ 
naire  provoquée  par  le  rapprochement  sexuel 
chez  d’autres  animaux,  comme  le  lapin,  le  cobaye, 
le  chat.  Dans  les  conditions  normales,  ces  ani¬ 
maux  ne  possèdent  de  corps  jaunes  dans  leurs 
ovaires  que  pendant  la  gestation,  c’est-à-dire 
qu’ils  possèdent  seulement  des  corps  jaunes  ges- 
latifs.  C’est  en  nous  appuyant  sur  ce  fait  que  les 
lapines  n’ont  leurs  premiers  corps  jaunes  qu'après 
un  rapprochement  sexuel,  que  nous  avons  pu 
réaliser  nos  expériences  sur  les  fonctions  du 
corps  jaune  gestatif. 

Pour  faire  apparaître  expérimentalement  de 
tels  corps  jaunes  gestatifs  chez  des  lapins  neufs, 
nous  avons  institué  deux  groupes  d’expériences  : 
1“  Nous  avons  accouplé  des  lapines  vierges,  au 
moment  de  leur  premier  rut,  avec  un  mâle  rendu 
stérile  par  ligature  du  canal  déférent.  Une  telle 
opération  a  pour  résultat,  comme  nous  l’avons 
montré  dans  nos  travaux  antérieurs,  de  provo¬ 
quer  l’atrophie  des  cellules  séminales  et  de  laisser 
intacte  la  glande  interstitielle  du  testicule  et,  par 
suite,  la  puissance  génésique.  Cet  accouplement 
stérile  a  déterminé  la  rupture  folliculaire  et,  par 
suite,  la  formation  d’autant  de  corps  jaunes  ges¬ 
tatifs  que  les  ovaires  renferment  de  follicules 
mûrs;  2°  nous  avons  aussi  déterminé  la  formation 
de  corps  jaunes  par  un  autre  procédé  expérimen¬ 
tal.  Nous  avons  rupturé  artificiellement  des  folli¬ 
cules  ovariques  avec  des  ciseaux  fins  ou  avec  la 
pointe  d’une  aiguille,  et  cette  rupture  a  été  suivie 
de  la  formation  de  corps  jaunes.  Mais  il  est  néces¬ 
saire,  pour  réussir  cette  expérience,  que  les  fol¬ 
licules  soient  parfaitement  mûrs.  Les  corps 
jaunes  qui  se  développent  après  cette  rupture 
sont  semblables  à  ceux  qui  succèdent  à  la  ponte 
ovarique  et  possèdent  la  même  action  sur  l’orga¬ 
nisme  de  la  femelle. 
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Gi'Ace  à  ces  procédés  expérimentaux,  nous 
avons  pu  déterminer  l’apparition  de  corps  jaunes 
dans  des  organismes  neufs  sans  qu’il  y  ait  gros¬ 
sesse.  Nous  avons  ainsi  pu  nous  rendre  un  compte 
exact  du  mode  d’action  du  corps  jaune  sur  l’or¬ 
ganisme  de  la  femelle  et  reconnaître  d’une  façon 
précise  les  limites  de  son  action. 

Les  glandes  mammaires  de  la  lapine  vierge, 
examinées  avant  le  premier  rut,  se  montrent 
uniquement  constituées  par  quelques  canaux 
galactophores  rudimentaires  (fig.  1)  non  ramifiés, 
et  qui  s’étendent  sur  une  longueur  de  quelques 
millimètres  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Au  moment  du  premier  rut,  elles  présentent  un 
développement  plus  considérable,  qui  varie, 
d’ailleurs,  avec  le  moment  du  rut  où  on  l’examine. 
Chacune  d’elles  atteint  environ  1  centimètre  de 
diamètre  au  début  des  chaleurs  et  mesure  2  cen¬ 
timètres  à  2  centim.  1/2  de  diamètre  en  pleine 
période  de  chaleurs;  ces  glandes  sont  disposées 
en  série  sur  la  face  ventrale  du  thorax  et  de  l’ab¬ 
domen,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
(fig.  2).  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  intervalles  considérables,  qui  ont  à  peu 
près  3  centimètres  à  3  centim.  1/2.  Ces  glandes 
sont  constituées  par  des  canaux  galactophores 
ramifiés,  qui  aboutissent  à  des  culs-de-sac  ou 
acinis  glandulaires.  On  y  trouve  une  ébauche  de 
processus  sécrétoires. 

Le  lendemain  de  l’accouplement,  c’est-à-dire 
au  début  de  la  formation  des  corps  jaunes,  la 
glande  mammaire  commence  à  présenter  des 
transformations  profondes  qui  consistent  essen¬ 
tiellement  en  une  augmentation  considérable  de 
sa  vascularisation  et  en  un  accroissement  rapide 
de  volume.  Les  ramifications  des  canaux  galacto¬ 
phores  se  multiplient,  les  acinis  glandulaires  aug¬ 
mentent  de  nombre,  deviennent  confluents,  et  la 
glande  tout  entière  s’étale  dans  le  tissu  cellulaire 


Figure  3. 

Photographie  de  glandes  mammaires  de  lapine  vierge, 
quatre  jours  et  dix-huit  heures  après  l’apparition  des 
corps  jaunes  provoquée  par  rupture  artificielle  des  folli¬ 
cules  aux  ciseaux. 

sous-cutané.  Cinq  jours  après  l’accouplement, 
chaque  glande  atteint  déjà  des  dimensions  consi¬ 
dérables  (fig.  3)  :  elle  mesure  6  à  8  centimètres 
de  longueur  et  4  à  5  centimètres  de  diamètre. 


Elles  sont  toutes  venues  en  contact  les  unes  avec 
les  autres  et  forment  dans  leur  ensemble,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  deux  vastes 
nappes  glandulaires  qui  paraissent  continues  et 
qui  s’étendent  sur  toute  la  face  vejitrale  du  thorax 


Figure  4. 

Photographie  de  glandes  mammaires  de  lapine  vierge, 
seize  jours  après  coït  non  fécondant.  Les  acinis  sont  plus 
volumineux  et  plus  serrés  que  dans  la  figure  précédente. 

et  de  l’abdomen,  depuis  la  base  du  cou  jusqu’à  la 
racine  des  membres  postérieurs. 

Les  observations  microscopiques  montrent  que 
cet  accroissement  est  produit  par  de  nombreuses 
divisions  cytodiérétiques.  La  cytodiérèse  est  donc 
le  phénomène  réactionnel  fondamental  présenté 
par  les  cellules  mammaires,  et  c’est  grâce  à  ce 
processus  que  la  glande  augmente  de  volume  et 
acquiert  tous  les  éléments  dont  elle  aura  besoin 
pour  son  fonctionnement  ultérieur.  Fait  remar¬ 
quable  aussi,  les  éléments  glandulaires,  une  fois 
formés,  n’offrent  pas  ou  n’offrent  que  des  ébauches 
de  processus  sécrétoires.  Aussi  peut-on  encore 
désigner  la  phase  de  développement  sous  le  nom 
de  phase  cinétique,  pour  caractériser  le  processus 
fondamental  qui  se  produit  alors  dans  ces  or¬ 
ganes. 

A  partir  du  cinquième  jour,  l’accroissement  des 
glandes  mammaires  ne  se  traduit  plus  par  un 
développement  en  surface,  mais  par  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  et  du  volume  de  leurs  acinis 
constitutifs.  Ceux-ci,  qui  étaient  séparés  par 
d’assez  fortes  étendues  de  tissu  conjonctif  inters¬ 
titiel,  deviennent  confluents;  le  tissu  conjonctif 
se  raréfie  entre  eux,  en  même  temps  qu’il  est  plus 
abondamment  vascularisé  par  des  capillaires  san¬ 
guins  et  des  lacunes  lymphatiques.  Un  tel  état 
s’observe  déjà  vers  le  dixième  et  le  onzième  jour 
après  l’accouplement,  mais  il  se  présente  avec  le 
plus  de  netteté  vers  le  quatorzième  jour  (fig.  4). 
A  ce  moment,  on  ne  trouve  plus  guère  de  divi¬ 
sions  dans  les  cellules  des  acinis;  ceux-ci  ont  à 
peu  près  terminé  leur  évolution  et  commencent 
même  à  offrir  un  début  de  processus  sécrétoires. 

La  période  de  développement  maximum  de  la 
glande  mammaire  coïncide  avec  celle  où  les  corps 
jaunes  sont  à  la  fin  de  leur  période  d’état.  L’invo- 
lution  de  la  glande  coïncide  avec  celle  du  corps 
jaune. 


Dans  les  conditions  normales,  c’est-à-dire 
quand  l’accouplement  a  été  fécond  et  qu’il  y  a  eu 
grossesse,  la  glande  mammaire  continue  à  évo¬ 
luer  et  à  augmenter  de  volume.  Cette  augmenta¬ 
tion  de  volume  est  due,  non  plus  aux  multiplica¬ 
tions  cellulaires,  mais  à  l’accumulation  dans  la 
lumière  des  acinis  de  produits  sécrétoires  tou¬ 
jours  plus  abondants.  L’abondance  de  ces  pro¬ 
duits  devient  brusquement  très  considérable  vers 
le  vingt  et  unième  jour  ;  ils  distendent  alors  les 
acinis  glandulaires  et  les  canaux  galactophores, 
qui  en  sont  gorgés  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Il 
en  résulte  que,  pendant  la  deuxième  période  de 
la  gestation,  les  processus  caractéristiques  qui 
se  passent  dans  les  éléments  de  la  glande  mam¬ 
maire  sont  des  processus  sécrétoires.  Aussi 
peut-on  opposer  à  la  précédente  cette  phase  de 
l’évolution  de  la  glande  mammaire  et  la  caracté¬ 
riser  par  les  noms  de  «  phase  sécrétoire  »  ou  de 
«  phase  glandulaire  ». 

Dans  les  conditions  expérimentales  où  nous 
nous  sommes  placés,  les  choses  ne  se  passent  pas 
ainsi  et  la  phase  sécrétoire  ne  se  produit  pas. 
Dès  le  seizième  jour  après  l'accouplement,  les 
acinis  glandulaires  diminuent  de  volume,  leur 
lumière  s’efface,  les  dernières  ramifications  des 
canaux  excréteurs  se  rétrécissent,  la  vasculari¬ 
sation  diminue  considérablement.  Ces  processus 
involutifs  s’accentuent  très  vite  et,  dès  le  vingt- 
cinquième  jour  après  l’accouplement  stérile, 
la  régression  de  la  glande  est  très  accen¬ 
tuée.  Beaucoup  de  lobes  glandulaires  ont  dis¬ 
paru,  d’autres  ont  beaucoup  diminué  de  volume; 
ils  sont  quelquefois  totalement  séparés  des 
canaux  excréteurs  principaux  par  atrophie  des 
ramifications  ultimes  des  canaux  galactophores. 
Au  microscope,  on  voit  que  beaucoup  d’acinis  et 
de  canaux  excréteurs  sont  réduits  à  des  amas 
irréguliers  ou  à  des  traînées  de  noyaux  en  dégé¬ 
nérescence.  On  voit  aussi  que  l’épithélium  des 
canaux  galactophores  se  desquame  par  places  et 
que  les  détritus  cellulaires  tombent  en  grand 


Figura  5. 

Photographie  de  glandos  mammaires  de  lapine  vierge, 
vingt-cinq  jours  après  coït  non  fécondant. 

Lu  comparaison  de  cette  photographie  avec  la  précé¬ 
dente  montre  que  les  acinis,  devenus  beaucoup  plus  grêles, 
sont  beaucoup  moins  serrés;  ils  sont  en  pleine  atrophie. 

nombre  dans  la  lumière  du  conduit.  En  un  mot, 
tous  les  éléments  de  la  glande  mammaire  sont  en 
pleine  involution  vingt-cinq  jours  après  coït  non 
fécondant  (fig.  5). 
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Les  résultats  expérimentaux  que  nous  avons 
obtenus  cadrent  parfaitement,  comme  on  le  voit, 
avec  la  division  en  deux  phases  de  la  période 
gravidique,  division  à  laquelle  nous  avait  amené 
l’étude  morphologique.  Dans  l’évolution  de  la 
mamelle,  au  cours  de  la  gestation,  le  physiologiste 
voit  donc  se  poser  successivement  deux  pro¬ 
blèmes.  Le  premier  concerne  la  multiplication 
des  éléments  constituants  de  la  glande,  c’est  un 
problème  purement  cinétique;  le  second  concerne 
la  transformation  des  éléments  de  la  mamelle  en 
cellules  activement  sécrétantes,  c’est  un  problème 
glandulaire. 

L’étude  que  nous  avons  faite  sur  le  corps 
jaune  ne  nous  permet  de  fournir  une  solution 
qu’au  problème  cinétique  et  nous  amène  à  consi¬ 
dérer  le  corps  jaune  comme  générateur  d’une 
hormone  cinétogène  pour  la  glande  mammaire. 

Le  corps  jaune  étant  dans  nos  expériences 
le  seul  facteur  nouveau  introduit  dans  un  orga¬ 
nisme  neuf,  le  développement  présenté  par  la 
mamelle  ne  peut  être  attribué  à  une  autre  cause. 
Les  deux  facteurs  invoqués  d’ordinaire,  l’embryon 
et  le  placenta,  ne  peuvent  le  conditionner,  les 
oeufs  pondus  ayant  dégénéré  dans  la  trompe  et  le 
placenta  étant  inexistant. 

Pour  vérifier  nos  conclusions,  nous  avons  entre¬ 
pris  de  nouvelles  séries  d’expériences  en  faisant 
varier  certaines  conditions. 

Nous  avons  tout  d’abord  observé  que  dans  les 
cas  où  le  coït  n’amène  pas  une  rupture  follicu¬ 
laire,  la  glande  mammaire  ne  se  développe  pas, 
ce  qui  s’explique  puisque  le  corps  jaune  ne  se 
forme  pas.  Inversement,  si  l’on  rupture  artificiel¬ 
lement  les  follicules  mûrs  chez  une  vierge,  les 
corps  jaunes  se  forment  et  la  glande  mammaire 
se  développe  comme  après  un  coït  infécond. 
Quel  que  soit  le  processus  invoqué  pour  expli¬ 
quer  l’action  du  coït  sur  la  rupture  des  follicules, 
on  voit  que  cet  acte  n’est  pas  cause  du  dévelop¬ 
pement  de  la  mamelle. 

La  preuve  de  l’action  cinétogène  du  corps 
jaune  sur  la  mamelle  peut  être  fournie  par  les 
destructions  des  corps  jaunes.  Si  l’on  détruit  tous 
les  corps  jaunes  avec  la  pointe  du  thermocautère 
peu  de  temps  après  l’accouplement,  l’évolution 
mammaire  ne  se  produit  pas.  Si  on  opère  cette 
destruction  plus  tard,  vers  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour,  alors  que  la  mamelle  a  déjà  pris 
un  grand  développement,  on  voit  l’évolution 
s’arrêter  et  l’involution  commencer  aussitôt. 

11  nous  paraît  donc  absolument  démontré  que 
la  phase  de  développement  de  la  glande  mam¬ 
maire  dans  la  période  gravidique  est  condi¬ 
tionnée  par  le  corps  jaune. 

La  connaissance  de  cette  action  du  corps  jaune 
pendant  la  gestation  chez  des  animaux  à  ovula¬ 
tion  non  spontanée,  peut  nous  permettre  d’expli¬ 
quer  les  poussées  mammaires  qu’on  rencontre  en 
dehors  de  la  grossesse  chez  les  animaux  à  ovula¬ 
tion  périodique  et  chez  la  femme. 

11  est  de  notion  courante  que  chez  la  femme,  au 
cours  de  la  période  menstruelle,  on  observe  une 
poussée  mammaire  caractérisée  par  une  conges¬ 
tion  plus  ou  moins  intense  et  une  division  plus 
ou  moins  active  des  éléments  cellulaires  de  la 
mamelle.  Ces  poussées  mammaires  menstruelles 
se  produisent  aussi  bien  chez  la  vierge  que  chez 
la  femme  pare;  leur  existence  gêne  les  auteurs 
qui,  comme  Claypon  et  Starling,  voient  dans  le 
fœtus  la  cause  du  développement  mammaire,  et 
ceux  qui,  comme  Halban,  la  cherchent  dans  le 
placenta.  Force  leur  est  d’admettre  une  action  de 
l’ovaire  sur  la  mamelle,  action  vague  qu’ils 
n’étudient  ni  ne  cherchent  à  préciser  et  qui,  chose 
étrange,  ne  s’exerçait  qu’en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse. 

Connaissant  l’action  du  corps  jaune,  ces  pous¬ 
sées  apparaissent  au  contraire  toutes  naturelles. 
Douze  à  quatorze  jours  avant  les  règles,  le  folli¬ 
cule  se  rompt  et  le  corps  jaune  commence  à  se 
former;  il  sécrète  un  hormone  cinétogène  qui  agit 
sur  la  glande  mammaire,  la  congestionne  et 


amène  la  multiplication  par  division  indirecte  de 
ses  éléments  constitutifs.  Ce  travail  se  traduit 
souvent  par  des  picotements  du  mamelon  ou  des 
sensations  de  tension  dans  les  seins,  sensations 
qui  disparaissent  après  les  règles,  c’est-à-dire  au 
moment  où  le  corps  jaune  commence  à  régresser. 
Sachant  que  cet  organe  excite  les  cellules  mam¬ 
maires  à  la  division,  mais  ne  les  fait  pas  sécréter, 
on  comprend  pourquoi  ces  poussées  mammaires 
ne  s’accompagnent  pas  de  sécrétion  lactée. 

L’action  du  corps  jaune  explique  aussi  le  déve¬ 
loppement  mammaire  qui  se  produit  au  moment 
de  la  puberté.  C’est  à  cette  époque,  en  effet, 
qu’apparaissent  les  premiers  corps  jaunes.  Sous 
l’influence  de  leur  sécrétion  l’utérus  se  conges¬ 
tionne  et  les  premières  règles  apparaissent,  la 
glande  mammaire  de  son  côté  se  congestionne  et 
se  développe.  Souvent  l’utérus  réagit  mal  à  l’ac¬ 
tion  de  ces  premiers  corps  jaunes,  les  règles  ne 
s’établissent  pas  tout  de  suite;  mais  l’action  sur 
la  mamelle  se  produit  et  le  développement  mam¬ 
maire  apparaît  alors  comme  le  premier  et  le  plus 
manifeste  des  signes  qui  marquent  l’établisse¬ 
ment  de  la  puberté. 

Pendant  la  gestation,  le  corps  jaune,  chez  la 
femme  comme  chez  le  lapin,  n’agit  sur  la  mamelle 
qu’au  début  de  la  grossesse;  il  amène  l’augmen¬ 
tation  numérique  des  éléments  cellulaires;  c’est 
grâce  à  lui  que  la  mamelle  acquiert  tout  le  maté¬ 
riel  dont  elle  a  besoin  et  c’est  seulement  quand 
ce  matériel  cellulaire  est  acquis  qu’une  autre 
cause  (sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  plus  tard)  intervient  pour  le  faire  sé¬ 
créter.  Le  corps  jaune  gestatif  ayant  une  période 
d’activité  beaucoup  plus  longue  que  celle  du 
corps  jaune  périodique,  son  action  sur  la  mamelle 
sera  beaucoup  plus  marquée;  ainsi  s’explique 
que  la  mamelle  se  développe  beaucoup  plus  pen¬ 
dant  la  première  partie  de  la  grossesse  que 
pendant  une  période  menstruelle. 

L’action  du  corps  jaune  sur  la  mamelle  étant 
extrêmement  puissante  et  rapide,  comme  le  mon¬ 
trent  nos  figures,  on  comprend  que  même  dans 
les  cas  où  une  castration  a  eu  lieu  très  tôt  après 
la  fécondation  chez  la  femme,  la  mamelle  ait  pu 
cependant  accumuler  un  matériel  cellulaire  assez 
considérable  et  qu’elle  puisse  donner  du  lait  au 
moment  de  la  naissance  du  fruit.  La  période  d’ac¬ 
tivité  du  corps  jaune  ayant  été  écourtée,  le  maté¬ 
riel  cellulaire  sera  moins  abondant,  mais  celui 
qui  existe  sécrétera  comme  d’ordinaire.  En 
somme,  le  lait  apparaîtra  dans  la  mamelle,  mais  en 
quantité  inférieure  à  la  normale. 


Conclusions.  —  Envisagé  d’une  façon  tout  à 
fait  générale  et  en  ne  tenant  compte  que  de  son 
action  sur  la  mamelle,  le  corps  jaune  nous  appa¬ 
raît  donc  comme  une  glande  endocrine  qui  agit 
sur  la  glande  mammaire  en  dehors  de  la  grossesse 
comme  pendant  la  gestation.  Chez  les  Mammi¬ 
fères  à  ovulation  non  spontanée,  il  n’y  a  pas  nor¬ 
malement  de  corps  jaune  en  dehors  de  l’état  de 
gestation;  aussi  ne  voit-on  la  mamelle  se  déve¬ 
lopper  qu’à  ce  moment.  Chez  la  femme  et  les 
Mammifères  à  ovulation  spontanée,  au  contraire, 
on  observe  des  poussées  mammaires  dues  à 
l’apparition  des  corps  jaunes  périodiques.  Ces 
poussées  se  manifestent,  par  conséquent,  dès  le 
début  de  la  puberté  jusqu’à  la  fin  de  la  vie  géni¬ 
tale,  au  cours  des  périodes  menstruelles  chez  la 
femme,  et  pendant  les  chaleurs  chez  les  animaux. 

La  glande  mammaire  est  donc  un  organe 
soumis  au  corps  jaune  qui  conditionne  son  déve¬ 
loppement  en  dehors  et  pendant  la  première 
partie  de  la  gestation.  Le  corps  jaune  sécrétant 
une  hormone  essentiellement  cinétogène  pour  la 
mamelle,  mais  étant  incapable  de  faire  apparaître 
la  sécrétion,  il  est  vraisemblable  que  celle-ci  est 
soumise  à  une  autre  hormone  déversée  dans  le 
sang  maternel  pendant  la  deuxième  partie  de  la 
gestation.  Nous  avons  récemment  émis  l’hypo¬ 


thèse  qu’il  fallait  chercher  la  source  de  cette  hor¬ 
mone  crisogène  dans  une  glande  à  sécrétion 
interne,  que  nous  avons  découverte  au  sein  du 
muscle  utérin  chez  la  lapine  gestante,  et  que  nous 
avons  appelée  glande  myométriale. 
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BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

10  Juin  1911. 

A  propos  du  traitement  de  la  syphilis  par  le  Sal- 
varsan.  —  MM.  Desneux  et  Dujardin  ont,  depuis 
quatre  mois,  dans  le  service  de  M.  Bayet,  à  l’iiôpi- 
tal  Saint-Pierre,  pratiqué  près  de  700  injections 
intraveineuses  de  Salvarsan. 

Cette  injection  est  d’une  remarquable  innocuité  : 
les  auteurs  n’ont  jamais  observé  à  sa  suite  le  moindre 
accident. 

Les  phénomènes  réactionnels  qui  lui  succèdent 
presque  constamment  sont  éphémères.  Leur  inten¬ 
sité,  très  inégale  suivant  les  individus,  ne  dépend  ni 
de  la  dose  de  Salvarsan  ni  de  la  tension  osmotique 
du  liquide  (le  sérum  à  5  pour  1.000  n’a  pas  donné 
moins  de  réactions,  contrairement  à  l’opinion  de 
Marschalko). 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sérum  physiolo¬ 
gique,  aux  doses  employées,  peut,  à  lui  seul,  donner 
de  fortes  réactions  fébriles  (cas  de  dermatite  de 
Duhring,  faisant  une  fièvre  de  41“  à  la  suite  d’une 
injection  aseptique  de  100  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  physiologique). 

La  toxicité  du  médicament  est  remarquablement 
faible  :  des  doses  totales  de  plus  de  3  grammes, 
injectées  par  0,60  à  la  fois,  de  huit  jours  en  huit 
jours,  sont  tolérées  sans  inconvénients  immédiats  ou 
tardifs  (appréciables). 

D’autre  part,  la  question  du  neurotropisme,  si  re¬ 
douté,  est  décidément  tranchée.  Les  neurorécidives 
observées  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  accidents 
syphilitiques  dont  la  pathogénie  se  rattache  le  plus 
souvent  aux  méningites  de  la  période  secondaire  (ce 
seraient  plutôt  des  méningorécidives).  Un  point, 
néanmoins,  reste  à  éclaircir  :  c’est  la  fréquence  anor¬ 
male  de  ces  accidents  depuis  l’emploi  du  Salvarsan. 
Il  faut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  dévia¬ 
tion  dans  l'évolution  de  la  syphilis. 

La  question  s’éclaire  si  l’on  tient  compte  des  ca¬ 
ractères  tout  particuliers  et  insolites  de  certaines 
récidives  cutanées,  observées  dans  des  conditions 
identiques.  Il  s’agit  de  ces  cas  où  l’on  voit,  à  la  suite 
de  l’emploi  d’une  dose  modérée  de  Salvarsan  et  après 
rétrocession  de  tous  les  symptômes  d’une  syphilis 
primaire  (ou  secondaire  au  début),  apparaître  des 
éléments  rares,  à  aspect  chancriforme,  pouvant 
même  s’accompagner  d’adénopathies  satellites  (Bett- 
manu),  éléments  secondaires  au  seul  point  de  vue 
chronologique,  mais  rappelant  nettement,  en  réalité, 
un  accident  primitif. 

L’étude  de  la  pathologie  — si  spéciale  —  de  la  sy¬ 
philis,  permet  d’en  trouver  l’explication. 

La  présence  du  spirochæte  virulent  dans  l’orga¬ 
nisme  a  pour  conséquence  des  modifications  des 
humeurs  et  des  tissus  qui  se  traduisent  par  des 
réactions  de  cet  organisme  vis-à-vis  de  l’agent  pa¬ 
thogène,  différentes  aux  divers  stades  de  la  sy¬ 
philis. 

Ces  modifications  sont  tangibles,  du  reste  :  1“  par 
le  fait  de  l’état  réfractaire  de  la  peau  vis-à-vis  d’une 
réinoculation;  2"  parle  fait  qu’une  portion  donnée 
de  la  peau,  par  exemple,  qui  répond  à  l’attaque  ini¬ 
tiale  du  spirochæte  par  la  lésion  volumineuse  du 
chancre,  répond  par  une  lésion  différente,  générale¬ 
ment  de  moindre  importance,  à  une  nouvelle  attaque 
du  spirochæte,  à  la  période  secondaire  :  comparer 
un  chancre  du  fourreau  aux  papules  secondaires  de 
la  même  localisation. 

De  plus,  ces  modifications  sont  bien  liées  à  la 
présence  du  spirochæte  dans  l’organisme  :  elles  dis¬ 
paraissent,  en  eflet,  avec  la  guérison  de  la  syphilis, 
le  terrain  redevenant  neuf  vis-à-vis  d’une  réinocula- 

Dès  lors,  si,  dans  un  organisme  infecté  récem¬ 
ment,  on  parvient,  par  un  moyen  spirillicide  puis¬ 
sant,  à  détruire  brusquement  la  presque  totalité  des 
spirochætes  qu’il  héberge,  on  le  prive  du  même  coup 
de  la  cause  qui  provoque  et  entretient  les  réactions 
des  tissus  qui  influent  puissamment  sur  le  cours  ul¬ 
térieur  de  l’affection. 
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Les  rares  foyers  de  spirochætes  protégés  par  leur  j 
localisation  contre  ce  moyen  destructeur,  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  de  latence,  repren¬ 
dront  leur  activité,  mais,  cette  fois,  sur  un  terrain  à 
peu  près  neuf;  les  manifestations  qu'ils  vont  provo¬ 
quer  se  ressentiront  directement  de  cet  état. 

La  puissance  d’action  spirillicide  de  l’arsénobenzol 
permet  de  réaliser  ces  conditions. 

Les  papules  chaucriformes  observées  après  son 
emploi  sont  des  récidives  spécifiques  en  terrain 
presque  totalement  stérilisé  et  dont  les  modifications 
générales,  déjà  acquises  au  moment  de  l’injection  de 
Salvarsan,  ont  eu  le  temps  de  disparaître. 

Par  analogie  avec  ces  faits  tangibles  à  la  peau,  on 
doit  admettre  a  priori  que  des  phénomènes  du  même 
ordre  peuvent  se  passer  dans  les  organes  profonds, 
notamment  les  méninges. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  qu'un  bon  nombre  de 
«  neurorécidivea  »  relèvent  d’un  tel  processus. 

Les  méninges,  comme  la  peau,  sont  une  des  loca¬ 
lisations  ordinaires  du  spirochæte  à  la  période  se¬ 
condaire,  mais  ceux-ci  n’y  déterminent  le  plus  sou¬ 
vent  que  des  manifestations  frustes,  révélées  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  nids  de  spirochætes  de  ces  localisations,  re¬ 
pullulant  en  terrain  redevenu  artificiellement  neuf 
sous  l’action  de  l’arsénobenzol,  doivent  y  déterminer 
des  manifestations  d’une  importance  inusitée,  com¬ 
parables  aux  lésions  cutanées  insolites  dont  nous 
avons  parlé. 

Comment  traiter  la  syphilis  par  le  Salvarsan?  — 
Aucune  formule  générale  ne  peut  être  donnée  ; 
chaque  cas  doit  être  envisagé  séparément. 

Syphilis  primaire.  —  Importance  du  traitement 
précoce.  Pour  les  chancres  jeunes,  à  réaction  de  Was¬ 
sermann  encore  négative  ou  faihle,  une  dose  de 
1  gr.  50,  en  trois  injections  aussi  rapprochées  que 
possible,  peut  donner  de  grands  espoirs  de  stérili¬ 
sation  (un  de  nos  cas  est  sans  symptômes  et  en  réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative  depuis  neuf  mois). 
Pour  les  chancres  plus  âgés  (plus  de  15  jours),  la 
dose  totale  devra  être  portée  à  2  ou  3  grammes,  la 
réaction  de  Wassermann  guidant  pas  à  pas  ce  trai¬ 
tement. 

Syphilis  secondaire  floride.  —  Des  doses  totales 
de  2  ou  3  grammes  ne  sutfisent  souvent  pas  à  rendre 
la  réaction  de  Wasserman  négative  (les  lésions  clini¬ 
ques  disparaissent  dans  la  règle  avec  une  étonnante 
rapidité),  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
réaction  positive  peut  tomber  au  bout  de  trois  ou 
quatre  mois  sans  nouvelle  injection. 

Syphilis  tertiaire.  —  Mêmes  remarques.  D’une 
façon  générale,  les  auteurs  poussent  la  dose  totale 
jusqu’à  3  grammes  environ  pour  tout  cas  de  syphilis 
à  réaction  de  Wassermann  fortement  positive  ;  ils  sur¬ 
veillent  alors  pendant  trois  ou  quatre  mois  l’allure 
de  la  réaction.  Si  elle  devient  négative,  ils  s’assu¬ 
rent,  par  des  examens  répétés,  qu’elle  se  maintient 
telle.  Si  elle  est  restée  ou  redevient  positive,  ils 
reprennent  le  traitement. 

En  définitive,  on  obtient  par  des  mois  de  traite¬ 
ment  par  le  Salvarsan  le  résultat  qu’on  ne  pouvait 
espérer  atteindre  que  par  des  années  de  traitement 
mercuriel,  et  ou  connaît  le  nombre  des  échecs  des 
traitements  mercuriels  les  mieux  suivis,  surtout  si 
l’on  vérifie  leur  résultat  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  !  [Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XVI,  n“  24, 
15  Juin  1911.] 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

13  Février  1911. 

Sur  l'urétérotomie  vaginale  pour  calculs.  —  M. 
Brentano  a  pratiqué  cette  opération  chez  une  femme 
de  57  ans,  qui  souffrait  depuis  deux  ans  de  coliques 
néphrétiques  à  gauche,  et  chez  qui  la  radiographie 
donnait  une  ombre,  de  la  longueur  et  de  l’épaisseur 
du  petit  doigt,  dans  le  petit  bassin,  à  gauche  de  la 
vessie.  En  ce  point,  la  palpation  révélait  une  indura¬ 
tion  du  volume  d’une  noix,  très  sensible  à  la  pres¬ 
sion;  d'autre  part,  la  cystoscopie  montrait,  à  la  place 
de  l’orifice  urétéral  gauche,  une  ulcération  dans  la¬ 
quelle  on  croyait  voir  fichée  la  pointe  d’un  calcul. 
L’urétérotomie  vaginale  permit  d’extraire  un  calcul 
long  de  2  cent.  1/2  qui,  du  côté  rénal,  présentait 
deux  facettes  correspondant  évidemment  à  deux  au¬ 
tres  calculs.  L’un  de  ceux-ci  put  également  être 
exirait  par  le  vagin  :  il  s’articulait  parfaitement  avec 
l’une  des  facettes  du  gros  calcul.  Le  troisième  calcul 
ne  put  ni  être  vu,  ni  même  être  perçu  par  l’explo¬ 


rateur.  Fermeture  de  la  plaie  urétéro-vaginale  en 
deux  étages.  Neuf  jours  plus  tard,  violente  colique 
néphrétique  à  gauche,  avec  fièvre  élevée.  Peu  après, 
la  cystoscopie  révèle  la  présence,  dans  la  vessie, 
d’un  calcul  cylindrique  de  4  centimètres  de  long, 
qu’on  enlève  par  la  taille  haute.  A  la  suite  de  cette 
attaque  de  colique  néphrétique,  il  se  fait  une  fistule 
urétéro-vaginale,  en  sorte  qu’on  est  obligé  d’admettre 
que  le  passage  du  deuxième  calcul  a  fait  sauter  la 
suture  urétérale.  Deux  interventions  sont  nécessaires 
pour  fermer  cette  fistule.  Actuellement,  l’opérée  ne 
ressent  pour  ainsi  dire  plus  de  troubles  et  son  urine 
est  presque  claire.  Au  cystoscope,  on  voit,  à  gauche, 
un  orifice  urétéral  normal  et,  au-dessus  de  lui,  un 
orifice  admettant  un  crayon,  et  dans  lequel  une  sonde 
passe  jusque  dans  le  bassinet. 

Pour  conclure,  M.  Brentano  pense  que,  même  pour 
les  calculs  urétéraux  perçus  par  le  vagin,  il  faut 
recourir  à  l’incision  extrapéritonéale  abdominale, 
étant  donné  que,  par  l’incision  vaginale,  on  risque 
de  laisser  passer  inaperçus  des  calculs  situés  dans 
une  région  plus  élevée  de  l’uretère.  En  outre,  ce  cas 
montre  que  des  calculs  volumineux  de  l’uretère 
peuvent  émigrer  dans  la  vessie  en  se  créant  un  che¬ 
min  en  dehors  de  l’orifice  urétral. 

—  M.  Israël  ne  considère  pas  comme  très  rare 
l’enclavement  des  calculs  urétéraux  au  niveau  de  la 
région  indiquée  par  M.  Brentano.  Si  l’on  fait  le  tou¬ 
cher  vaginal  chez  une  femme  en  cours  de  crise  de 
colique  hépatique,  on  constate  assez  fréquemment  la 
présence  de  calculs  juxta-vésicaux.  M.  Israël  a 
complètement  renoncé  aux  opérations  vaginales.  Il  a 
opéré  de  nombreux  cas  à  l’aide  d’une  incision  paral¬ 
lèle  et  supérieure  au  ligament  de  Poupart;  dans  la 
plupart  des  cas,  il  a  pu,  par  décollement  du  péri¬ 
toine,  sans  le  secours  de  la  vue,  arriver  à  sentir  la 
pierre  et  à  la  refouler  jusqu’au  niveau  de  la  plaie.  11 
y  a  aussi  des  cas  où,  par  cette  incision,  on  n’arrive  à 
rien  et  où  il  faut  ouvrir  l’uretère  in  situ,  et  alors  on 
peut  arriver  le  plus  souvent  à  fermer  la  plaie  urété¬ 
rale.  Les  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  pas  faire  de 
suture  guérisseut  de  même  très  bien,  lorsque,  toute¬ 
fois,  il  n’existe  pas  de  deuxième  calcul. 

M.  Israël  raconte  encore  que,  chez  une  dame  qu’il 
avait  opérée  avec  succès  d’un  calcul  de  l’uretère,  il 
vit  survenir,  au  bout  de  5  ans,  dans  la  cicatrice  vagi¬ 
nale,  un  cancer  auquel  elle  finit  d’ailleurs  par  suc¬ 
comber. 

Hernie  pectinéale.  —  M.  Ulricbs  présente  un  cas 
de  hernie  pectinéale  dont  il  a  fait  la  cure  radicale.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui  accusait,  depuis 
trois  jours,  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  et, 
en  outre,  un  léger  gonflement  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  droite.  Elle  ne  s’étiiit  jamais  aperçue  de 
l’existence  d’une  hernie.  A  la  cuisse  droite,  on  aper¬ 
cevait  une  très  légère  surélevure  au  niveau  de  la 
fosse  ovale.  Les  anneaux  cruraux  ne  présentaient 
rien  de  particulier.  L’arrêt  des  matières  était  com¬ 
plet  :  des  lavements  même  sous  haute  pression 
n’amenèrent  pas  la  moindre  évacuation. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  hernie  profonde,  pecti¬ 
néale  ou  obturatrice.  A  l’opération  (KOrte),  la  tumeur 
herniaire  ne  put  être  mise  à  jour  qu’après  incision  du 
fascia  pectinea.  Elle  siégeait  dans  le  muscle  pectiné 
et  poussait  latéralement  jusqu’en  arrière  des  vais¬ 
seaux.  Le  sac  herniaire  contenait  de  l’épiploon  et  de 
l’intestin  grêle.  Réduction  du  sac  avec  ligature  et 
résection.  Suture  de  l’orifice  herniaire.  Guérison 
sans  complication. 

Arrachement  des  ligaments  croisés.  — M.  Schuiz 
présente  un  malade  qui  était  atteint  d’arrachement 
du  ligament  croisé  postérieur  avec  arrachement  de 
deux  fragments  aux  dépens  de  l’éminence  intercou- 
dylienne  postérieure  ;  l’un  des  fragments  était  libre 
dans  l’articulation,  l’autre  adhérait  encore  forte¬ 
ment  au  ligament  croisé.  Sur  la  radiographie,  on 
voyait,  entre  les  deux  moitiés  postérieures  des  cou- 
dyles  fémoraux,  un  corps  osseux  libre  dans  l’articu¬ 
lation.  Aussi  fit-on,  pour  l’extraire,  une  arthrotomie 
qu’on  compléta  par  la  résection  du  ligament  croisé 
postérieure  qui  ne  tenait  plus  que  faiblement  au 
tibia. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Schuiz  signale  un  symptôme 
rare,  à  savoir,  la  possibilité,  pour  le  patient,  dans 
la  position  de  flexion  légère  du  genou  avec  relâche¬ 
ment  des  muscles,  de  faire  glisser  en  arrière  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Ce  symptôme  serait  pathogno¬ 
monique  de  la  lésion. 

Fracture  spontanée  du  fémur  par  kyste  osseux. 
—  M.  Kobts  présente  un  malade  qu’il  a  guéri  d'une 
pseudarthrose  consécutive  à  une  fracture  spontanée 
causée  par  un  kyste  du  fémur.  La  résection  et  le 


curettage  des  ky^stes,  combinés  à  la  suture  osseuse 
amenèrent  la  consolidation  de  l’os  et  aujourd’hui,, 
après  huit  mois,  le  malade  marche  bien  et  a 
repris  ses  occupations  \ Zentralhlatt  für  Chirurpie, 
t.  XXXVllI,  n»  14,  8  Avril  1911,  p.  499-500], 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  Médecine. 

6  Mars  1911. 

Enfoncement  congénital  de  la  région  sternale. 

—  M.Jaboulay  présente  un  jeune  homme  de  18  ans, 
atteint  d’une  trochantérite  avec  abcès  froid  sympto¬ 
matique  de  voisinage,  et  dont  le  thorax  o0re  une 
singulière  déformation.  Le  sternum  est  enfoncé 
d’avant  en  arrière,  au  point  d’arriver,  par  sa  partie 
inférieure,  presque  au  contact  de  la  colonne  verté¬ 
brale;  il  ne  semble  plus  y  avoir  de  place  sur  la  ligne 
médiane  de  la  base  du  thorax  que  pour  le  passage 
des  vaisseaux  et  de  l’œsophage.  Le  thorax  est  ainsi 
divisé  en  deux  moitiés,  droite  et  gauche  ;  le  cœur 
est  refoulé  à  gauche;  le  foie  est  ahaissé  au-dessous 
du  rebord  costal  dans  la  cavité  abdominale.  Ce 
malade  est  grand,  ne  présente  pas  de  signe  de  rachi¬ 
tisme,  et  dit  que  cette  déformation  date  de  sa  nais- 
I  sance.  Il  s’agit  donc  d’une  malformation  congénitale 
de  la  cage  thoracique,  d'un  sternum  en  cuvette, 
bombé  en  sens  inverse  de  son  bombement  habituel, 
mais  à  un  degré  excessif.  | /-yon  médical,  t.  CXVl, 
n»  20,  14  mai  1911,  p.  883.] 


SAINT-ÉTIENNE 

Société  des  Sciences  médicales. 

15  Février  1911. 

Double  uretéro-antéro- anastomose  pour  com¬ 
pression  des  uretères  par  un  épithélloma  du  col 
utérin  inextirpable.  —  M.  Blanche  présente,  au 
nom  de  M.  Viannay,  les  pièces  d’autopsie  d’une 
malade  qui  était  atteinte  d’un  caucer  utérin  en  appa¬ 
rence  inopérable  et  que  M.  Viannay  opéra  néan¬ 
moins  le  2  Février  1911.  11  convient  d’ajouter  que, 
avant  l’opération,  l’attention  ne  fut  jamais  attirée  du 
côté  d’une  compression  possible  des  uretères,  cette 
femme  urinant  normalement. 

M.  Viannay  fait  une  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale,  et  tombe  sur  un  néoplasme,  ayant  infil¬ 
tré  tout  le  petit  bassin,  qui  est  complètement  rem¬ 
pli  d’adhérences  comblant  les  culs-de-sac  utérins, 
englobant  la  vessie  et  le  rectum. 

Les  uretères,  comprimées  par  la  gangue  néopla¬ 
sique,  sont  extraordinairement  dilatés.  Le  gauche 
atteint  et  dépasse  même  le  volume  d’une  anse  grêle; 
le  droit  est  un  peu  moins  volumineux. 

Toute  opération  radicale  étant  impossible,  on  fait 
une  double  uretéro-entéro-anastomose  :  on  abouche 
l’uretère  droit  avec  la  face  postérieure  du  cæcum  et 
l’uretère  gauche  avec  une  anse  grêle,  attirée  à  travers 
un  espace  avasculaire  du  méso-sigmo'îde.  Les  anas¬ 
tomoses,  latéro-latcrales,  furent  faites  avec  deux 
plans  de  sutures  à  la  soie.  On  termine  en  faisant  sur 
le  col  une  opération  de  propreté  par  la  voie  vagi¬ 
nale  (curettage  et  thermocautérisation). 

En  elles-mêmes,  les  suites  opératoires  lurent 
simples,  la  réunion  se  faisant  par  première  inten¬ 
tion.  Mais,  dès  le  deuxième  jour,  la  malade  fut  prise 
de  besoins  incessants  d’aller  à  la  selle,  rejetant  des 
matières  fécales  très  diluées  par  l’urine.  Elle  alla  en 
s’affaiblissant  et  mourut  huit  jours  après  l'interven¬ 
tion. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  du  côté  des  or¬ 
ganes  thoraciques.  Le  néoplasme  utérin  ne  présente 
rien  de  spécial.  Du  côté  des  organes  urinaires,  on 
constate  des  reins  altérés,  surtout  le  gauche,  qui, 
très  atrophié,  présente  une  grosse  dilatation  des 
calices  et  du  bassinet.  Les  uretères,  très  dilatés, 
surtout  le  gauche,  sont,  au  niveau  du  petit  bassin, 
englobés  dans  une  gangue  d’infiltration  néoplasique. 
A  ce  niveau,  ils  subissent  une  notable  diminution  de 
leur  calibre  intérieur,  l’uretère  gauche  étant  même 
presque  complètement  oblitéré.  Les  anastomoses 
entéro-urelérales  ont  bien  tenu,  ainsi  qu’eu  témoi¬ 
gnait  d’ailleurs  leur  bon  fonctionnement,  pendant  la 
vie  de  la  malade.  [La  Loire  médicale,  t.  XXX,  n"  4, 
15  Avril  1911,  p.  137-139.] 
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BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

21  Avril  1911. 

De  la  durée  de  l’isolement  des  élèves  atteints  de 
maladies  contagieuses.  —  M.  Davezac,  après  avoir 
retracé  le  tableau  du  nombre  de  jours  d’isolement 
imposés  aux  élèves  des  écoles  atteints  de  maladies 
contagieuses,  se  demande  si,  dans  quelques  cas  parti¬ 
culiers,  la  durée  de  cet  isolement  n’est  pas  excessive 
et  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’exprimer  un  vœu  pour 
demander  la  révision  des  règlements.  Il  rapporte,  à 
ce  sujet,  le  cas  d’un  jeune  garçon  qui  présenta  une 
scarlatine  bénigne,  sans  complication  et  dont  le  frère, 
quoique  bien  portant,  fut  également  écarté  de  l’école. 
Aucun  cas  de  contagion  ne  se  produisit  dans  la  fa¬ 
mille,  pourtant  nombreuse.  L’appartement  fut  formo- 
lisé,  l’enfant  plongé  tous  les  deux  jours  dans  les 
bains  antiseptiques  pendant  la  période  de  desqua¬ 
mation,  qui  fut  de  courte  durée.  Et  cependant,  il  dut 
interrompre  ses  classes  pendant  les  quarante  jours 
réglementaires.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  diflérencier 
les  cas.  La  diphtérie  peut  également  être  d’une  ex¬ 
trême  bénignité  et  les  quarante  jours  d’isolement 
paraissent  exagérés  pour  ces  cas  légers.  Ne  pourrait- 
on  pas  laisser  le  médecin  juge  du  moment  où  l’enfant 
serait  autorisé  à  rentrer  en  classe  ? 

—  M.  Rocaz.  La  durée  paraît  exagérée  en  ce  qui 
concerne  la  diphtérie,  mais  non  pour  la  scarlatine, 
qui  peut  être  contagieuse  au  delà  des  quarante  jours 
réglementaires.  Pour  les  autres  affections,  les  mesu¬ 
res  sont  assez  bien  établies.  D’un  autre  côté,  laisser 
au  médecin  le  soin  de  décider  du  moment  de  la  ren¬ 
trée,  c’est  l’exposer,  de  la  part  des  familles,  à  des 
pressions  auxquelles  il  lui  sera  malai.sé  de  se  sous- 

—  M.  Mongour.  La  question  posée  par  M.  Dave- 
zac  est  intéressante,  et  il  y  aurait  beaucoup  à  dire  au 
sujet  de  la  contagion.  Si  le  contact  est  tout,  la  durée 
de  l’isolement  est  insufiisante.  D'autre  part,  il  ressort 
des  opinions  les  plus  récentes  que  la  croyance  à  la 
contagion  des  squames  des  scarlatineux  a  pris  fin  ;  la 
scai'latine  ne  serait  contagieuse  qu’à  la  période  buc- 
co-pharyngée ;  donc,  la  durée  de  quarante  jours  est 
trop  longue.  Le  laboratoire  dit  aussi  que  les  micro¬ 
bes  n’ont  aucune  vitalité  en  dehors  de  l’organisme. 
Pourquoi  alors  brûler  ou  désinfecter  les  livres  et  les 
locaux  ?  Enfin,  pour  ceux  qui  ont  la  phobie  de  la 
contagion,  ce  n’est  pas  pendant  quarante  jours  qu’on 
devra  écarter  de  l’école  un  diphtérique,  mais  pendant 
des  mois,  durant  toute  la  période  très  étendue  pen¬ 
dant  laquelle  on  peut  trouver  du  bacille  dans  la  gorge 
des  malades.  Il  y  a,  on  le  voit,  une  série  de  contra¬ 
dictions  dans  les  mesures  prises  et  l’on  a  trop  ten¬ 
dance  aussi  à  considérer  comme  des  entités  morbides 
des  états  pathologiques  très  variés. 

—  M.  MlcheJeau.  Le  laboratoire  nous  a  appris  que 
la  scarlatine,  entité  maladie,  n’existait  pas  puisque 
des  microbes  différents  pouvaient  produire  des  érup¬ 
tions  semblables.  D’un  autre  côté,  on  a  démontré  que 
les  squames  ne  provoquaient  pas  la  contagion.  11  de¬ 
vient  très  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  les 
données  fournies  par  le  laboratoire.  Il  est,  par  suite, 
préférable  de  se  laisser  guider  par  l’observation  des 
faits.  Pour  la  scarlatine,  on  a  remarqué  qu’elle  était 
contagieuse  pendant  environ  quarante  jours.  Conser¬ 
vons  le  règlement  en  vigueur,  car  pourquoi  exposer 
le  médecin,  couvert  par  ce  règlement,  à  une  estima¬ 
tion  qui  pourrait  se  retourner  contre  lui  par  ces 
temps  d’assignations  faciles  ?[Jour7ial  de  Médecine  de 
Ilordeaux,  tome  XLI,  n»  18,  30  Avril  1911,  p.  281.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

1  Juillet  1911. 

Variations  quantitatives  de  la  lymphocytose  ra¬ 
chidienne  chez  les  tabétiques  non  traités.  Influence 
de  la  statique.  Déductions  pathogéniques.  — 
MM.  A.  Sicard  et  Marcel  Blocb  démontrent,  par 
la  numération  cytologique  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  de  sujet  tabétiques  ponctionnés  en  diverses 
altitudes,  que  la  lymphocytose  rachidienne  obéit 
in  vivo  comme  in  vitro,  aux  lois  de  la  pesanteur,  et 
que  les  lymphocytes  viennent  s’accumuler  dans  les 
espaces  inférieurs  du  sac  arachno'îdien. 

Cette  constatation  a  son  intérêt  tant  au  point  de 
vue  du  contrôle  lymphocytaire  en  lui-même,  destiné  à 


apprécier  les  résultats  du  traitement,  que  de  cer¬ 
taines  déductions  concernant  la  pathogénie  du  tabes. 
L’accumulation  mécanique  lymphocytaire  au  niveau 
des  culs-de-sac  postérieurs  péri-radiculo-glan- 
glionnaires  de  la  région  inférieure  de  la  moelle 
pourrait  expliquer  la  fréquence  de  la  localisation 
lombo-sacrée  du  processus  tabétique. 

Neurotrople  du  Salvarsan.  —  MM.  Sicard,  Bi- 
gard  et  Gutmann  présentent  un  sujet  syphilitique 
secondaire  qui,  au  cours  d’une  cure  par  le  traite¬ 
ment  d’Ehrlich,  fut  atteint  d’accidents  paralytiques 
graves  des  nerfs  crâniens.  Les  auteurs  rejettent 
l’hypothèse  d’une  intoxication  directe  arsenicale, 
mais  admettent  la  possibilité  de  l’action  indirecte 
du  Salvarsan,  facteur  de  mobilisation  dans  ce  cas  du 
virus  syphilitique. 

Ils  concluent  pratiquement  de  leur  observation, 
et  de  la  publication  d’autres  faits  analogues,  que 
toute  injection  d’Ehrlich,  qui  s’accompagne  les 
jours  suivants  d’accidents  persistants  de  céphalée, 
de  vertiges,  de  bourdonnements  d’oreille,  indépen¬ 
damment  de  troubles  directs  d’intoxication  mercu¬ 
rielle  (diarrhée),  implique  la  cessation  du  seul  trai¬ 
tement  arsenical.  Il  faut  alors  s’adresser,  soit  au 
traitement  mercuriel,  soit  à  la  méthode  mixte  de 
mercure  et  de  Salvarsan,  celui-ci  donné  à  de  petites 
doses.  Cette  thérapeutique  mixte  poursuivie  pen¬ 
dant  six  semaines,  a  suffi,  ajoutent  les  auteurs,  à 
provoquer  la  rétrocession  des  accidents  chez  leur 
malade  et  à  assurer  sa  quasi  guérison. 

Pleurésie  paradoxale.  —  M.  Dufour,  à  propos 
de  l’observation  de  M.  Millardet,  qui  avait  attribué 
à  l’épaississement  et  à  la  rigidité  de  la  plèvre,  la 
persistance  de  la  transmission  des  vibrations  et  des 
bi'uits  pulmonaires  au  cours  d’une  pleurésie  avec 
épanchement  d’abondance  moyenne,  a  pu  vérifier,  au 
cours  d’une  thoracotomie,  dans  un  fait  analogue,  que 
ces  particularités  étaient  dues  aux  adhérences  pleuro- 
thoraciques,  qui  rendent  superficiels  les  bruits  pul¬ 
monaires. 

Pouls  lent  permanent  par  dissociation  auriculo- 
ventrlculalre  totale.  —  MM.  J.  Renaut,  Lian  et 
Martingay  présentent  un  malade  atteint  de  pouls 
lent  permanent.  Ils  rapportent  cette  observation  à 
cause  de  nombreux  moyens  d’investigation  employés 
pour  étayer  le  diagnostic  de  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  complète  :  tracé  du  choc  de  la  pointe 
du  cœur,  du  pouls  artériel,  du  pouls  jugulaire,  de  la 
pulsation  cardio-œsophagienne  et  enfin  électro-car¬ 
diogramme.  L’épreuve  de  l’atropine  a  accéléré  seu¬ 
lement  les  oreillettes. 

Bradycardies  dans  les  Infections. — MM.  Achard 
et  Touraine  communiquent  trois  observations  de 
bradycardies  étudiées  par  la  méthode  graphique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
atteint  de  néphrite  aiguë  avec  état  typho’ide,  qui 
guérit  rapidement  et  dans  la  défervescence  de  la- 
q  lelle  le  pouls  se  ralentit.  Dans  ces  deux  cas,  l’atro¬ 
pine  fit  remonter  le  pouls,  de  44  à  90  en  cinquante 
minutes  chez  le  premier  malade,  de  48  à  100  chez  le 
second.  11  s’agit  donc  d’un  trouble  d’origine  ner¬ 
veuse  chez  des  sujets  déprimés. 

Dans  le  troisième  cas,  l’interprétation  est  plus  dé¬ 
licate.  Le  malade,  âgé  de  20  ans,  était  entré  pour  un 
rhumatisme  aigu  compliqué  d’endocardite  ;  le  pouls 
était  à  86.  Or,  deux  jours  plus  tard,  il  descendit 
à  44.  Bien  que  l’épreuve  de  l’atropine  n’ait  pu  être 
faite,  ou  ne  saurait  rapporter  la  bradycardie  à  une' 
simple  cause  nerveuse,  car  le  tracé  jugulaire  mon¬ 
trait,  contrairement  aux  cas  précédents,  un  soulève¬ 
ment  Intercalaire  entre  les  soulèvements  normaux  et 
l’auscultation  qui  faisait  entendre  un  double  batte¬ 
ment,  confirmait  l’idée  d’une  extra-systole.  Il  n’y 
avait  aucun  indice  de  bloquage  du  cœur,  et  les  acci¬ 
dents  du  tracé  jugulaire  étaient  en  concordance  ré¬ 
gulière  avec  ceux  du  tracé  radial.  Il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’agit  d’extra-systoles  ventriculaires, 
trop  faibles  pour  se  manifester  sur  le  tracé  radial, 
encore  bien  qu’on  puisse,  sur  ce  tracé,  noter  en  cer¬ 
tains  points  un  très  léger  soulèvement  qui  co’inclde 
avec  le  soulèvement  veineux  intercalaire. 

On  en  peut  conclure  qu’il  existe,  dans  les  affec¬ 
tions  aiguës,  à  côté  des  bradycardies  nerveuses  et 
des  bradycardies  par  trouble  de  la  conductibilité, 
des  bradycardies  par  trouble  de  l’excitabilité. 

On  peut  aussi  se  demander  si  le  salicylate  de  soude 
que  le  malade  prenait  est  la  cause  du  pouls  lent. 
Mais  le  médicament  n’était  donné  que  depuis  deux 
jours  à  la  dose  de  3  grammes  seulement.  11  est  vrai 
que  la  sensibilité  au  salicylate  est  très  variable  selon 
les  sujets. 


Quelques  mots  sur  l’alimentation  duodénale.  ^ — 

M.  Max  Einborn  (de  New- York)  présente  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  sou  modèle  de  sonde 
duodénale  dont  la  description  a  été  donnée  ici  même 
par  M.  René  Gaultier.  11  montre  son  utilisation  non 
seulement  comme  moyen  de  diagnostic,  mais  comme 
méthode  de  traitement,  dans  tous  les  cas  où  l’on 
désire  mettre  l’estomac  au  repos  :  ulcère  gastrique, 
sténose  pylorique  bénigne,  dilatation  atonique  de 
l’estomac.  La  sonde  duodénale,  laissée  à  demeure 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  permet  d’introduire 
toutes  les  deux  heures,  directement  dans  l’intestin, 
un  petit  repas  composé  de  :  200  centimètres  cubes  de 
lait,  un  œuf  et  15  grammes  de  lactose.  Ce  mode  d’ali¬ 
mentation  remplace  avantageusement  l’alimentation 
rectale  dans  la  "cure  du  repas  stomacal  absolu,  car 
elle  permet  le  métabolisme  normal  des  aliments, 
insuffisant  par  l’alimentation  rectale.  Dans  28  cas  de 
sa  pratique,  M.  Einhorn  en  a  obtenu  les  résultats 
les  plus  satisfaisants. 

Syndrome  méningé  subaigu  avec  réaction  leuco¬ 
cytaire  aseptique  du  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  des  hémorragies  cérébrales  frustes  sous- 
épendymaires. — MM.  H.  Claude  et  Verdun.  On  sait 
que  les  hémorragies  cérébro-méningées  peuvent 
évoluer  sous  l’aspect  d’une  méningite.  Les  caractères 
spéciaux  du  liquide  céphalo-rachidien  révèlent  alors 
la  véritable  cause  des  symptômes  observés.  Le  cas 
rapporté  par  les  auteurs  diffère  en  plusieurs  points 
de  ceux  publiés  jusqu’ici  ;  il  s’agissait  d’un  homme  de 
62  ans,  qui  se  présentait  avec  un  état  méningé  très 
caractérisé  et  sans  autres  signes  de  localisation 
qu’une  amaurose  presque  complète  et  un  peu  de 
raideur  sans  paralysie  du  côté  droit. 

La  ponction  lombaire  donnait  un  liquide  non  pas 
sanglant,  mais  trouble.  Incolore,  presque  aussi  riche 
en  globules  blancs  qu’en  hématies,  avec  prédomi¬ 
nance  polynucléaire.  Bientôt  tous  les  accidents  rétro¬ 
cédèrent  puis  furent  suivis  de  symptômes  de  localisa¬ 
tion  (hémianopsie,  puis  hémiplégie)  qui  co’incidèrent 
avec  une  recrudescence  des  réactions  méningées.  Ce 
n’est  qu’à  ce  moment  que  l’examen  du  liquide  permit 
de  retrouver  les  formules  cliniques  et  cytologiques 
de  l’hémorragie  et  d’éliminer  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite. 

L’autopsie  révéla  plusieurs  foyers  d’hémorragie 
cérébrale  sans  communication  directe  avec  les  mé¬ 
ninges  ni  les  ventricules;  l’un  d’eux,  plus  récent, 
occupait  le  carrefour  sensitivo-optique  gauche  et 
avait  donné  lieu  à  tous  les  accidents. 

Les  réactions  méningées  parurent  [devoir  être 
attribuées  à  deux  causes  ;  au  début,  au  raptus  con¬ 
gestif  Initial;  plus  tard,  à  l'extension  du  foyer  vers 
les  parois  ventriculaires  qui  permit  la  filtration  lente 
du  sang  dans  les  espaces  sons-arachno'îdiens. 

La  notion  de  ces  raptus  congestifs,  en  dehors  de 
toute  autre  cause  que  l’athérome  (et  notamment  de 
toute  intoxication),  montre  comment  des  hémorragies 
cérébrales  frustes,  accompagnées  de  congestion  dif¬ 
fuse,  peuvent  revêtir  une  «  forme  méningée  »  et 
simuler  une  méningite  jusque  dans  les  résultats  de 
la  ponction  lombaire;  comment  aussi  leur  évolution 
ultérieure  peut  donner  lieu  à  des  manifestations  cli¬ 
niques  tardives  qu’on  serait  tenté  de  prendre  pour 
des  séquelles  du  processus  méningé. 

Achondroplasie  partielle  et  dyschondroplasle  loca¬ 
lisée  héréditaires.  —  MM.  Albert  Robin  etMatbieu- 
Pierre  Weil  présentent  un  malade  atteint  d’achon¬ 
droplasie  partielle  (taille  de  1  m.  51  ;  thorax  de  dimen¬ 
sions  physiologiques  ;  membres  inférieurs  courts  ; 
bras  et  avant-bras  normaux,  mains  petites;  crâne  très 
légèrement  élargi  dans  le  sens  transversal).  Les 
4°'*  métacarpiens  droit  et  gauche  ont  subi  un  arrêt  de 
développement  tel  que  leur  longueur  est  de  1  centim.  5 
inférieure  à  la  normale.  Du  fait  de  ce  trouble  symé¬ 
trique  et  très  localisé  de  l’ossification,  l’annulaire, 
dont  les  phalanges  sont  de  longueur  normale,  ne 
paraît  guère  supérieur,  comme  dimensions,  à  l’auri¬ 
culaire. 

Ce  sujet  est  porteur,  d’autre  part,  d’un  mal  de  Pott 
à  symptomatologie  nerveuse  (douleurs;  paraplégie 
spasmodique).  Or,  dans  ses  antécédents  existent  à  la 
fois  et  la  tuberculose  (antécédents  maternels)  et  les 
troubles  du  développement  osseux  (antécédents  pa¬ 
ternels);  le  malade  les  a  cumulés  sur  lui.  Sa  graud’- 
mère  maternelle  et  les  filles  de  celle-ci  sont  mortes 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  son  père,  les  frères,  les 
sœurs  et  la  mère  de  son  père  sont  achondroplasiques. 
C’est  sans  doute  grâce  à  la  débilité  congénitale  de 
son  système  osseux  que  ce  malade  a  localisé  sur  ses 
vertèbres  les  manifestations  tuberculeuses  qu’il  pré- 
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Il  n’est  pas  jusqu’à  la  dyschondroplasie  si  spéciale 
que  le  malade  porte  au  niveau  de  ses  4®“  métacarpiens 
qui  ne  se  retrouve  dans  la  famille  paternelle;  son 
père  et  sa  grand’mère  paternelle  la  présentaient  en 
tous  points  semblable.  Un  des  enfants  de  ce  ma¬ 
lade  est  mort  de  tuberculose  méningée  ;  un  autre  est 
achondroplasique  lui  aussi  ;  cette  remarquable  lignée 
morbide  ne  semble  donc  pas  éteinte. 

Méningite  avec  polioencéphalite.  —  M.  Caussade 
présente  à  la  Société  un  travail  de  M.  Baudouin  (de 
‘Tours)  concernant  un  cas  de  méningite  avec  polio¬ 
encéphalite  chez  un  garçon  de  17  ans  exempt  de  tout 
foyer  tuberculeux,  exempt  de  syphilis  et  d’autre 
maladie  infectieuse.  Ce  jeune  homme  présentait  un 
sarcome  bilatéral  des  reins,  à  forme  fébrile. 

Après  l'autopsie,  en  l’absence  de  lésions  macrosco¬ 
piques  au  niveau  de  l’encéphale,  susceptibles  d’ex¬ 
pliquer  la  pathogénie  des  accidents,  l’auteur  pratiqua, 
avec  Sabrazès,  une  série  de  coupes  histologiques  aux 
différents  étages  du  bulbe  et  de  la  protubérance 
annulaire. 

A  ce  niveau,  il  put  constater  la  présence  de  lésions 
très  marquées  de  chromatolyse  des  corps  cellulaires 
avec  prolifération  des  cellules  de  la  névroglie. 

L’auteur  explique  ces  lésions  par  l’action  des  pro¬ 
duits  toxiques  solubles  mis  en  circulation  par  la 
tumeur  sarcomateuse  des  reins,  retrouvant  là  un 
processus  analogue  à  celui  qu’a  signalé  Gougerot 
pour  la  fixation  des  toxines  tuberculeuses  sur  les 
neurones  de  Levaditi  à  propos  de  la  maladie  de  Heine- 

Cette  observation  apporte  une  contribution  inté¬ 
ressante  aux  recherches  entreprises  sur  l’action  à 
distance  des  tumeurs  malignes  sur  le  système  ner¬ 
veux.  Elle  fournit  des  preuves  histologiques  et  cli¬ 
niques  en  faveur  de  la  possibilité  d’une  fixation  des 
produits  toxiques  cancéreux  sur  le  neurone.  Elle 
pourrait  pei’mettre,  dans  certains  cas,  d’expliquer 
autrement  que  par  la  tuberculose  Tétiologie  de  cer¬ 
taines  méningites  mortelles  de  Tenfauce. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  la  réaction  méningée 
qu’il  a  constatée  au  cours  de  cette  polioencéphalite, 
réaction  méningée  que  M.  Netter  signalait  encore 
dernièrement  au  cours  de  la  maladie  de  Heine- 
Médin. 

Elle  s’est  manifestée  dans  son  cas  par  une  abon¬ 
dante  lymphocytose  avec  hémorragie  méningée. 

G.  Paisseau. 


SOCIËTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Juillet  1911. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  Thémoglo- 
blne.  —  MM.  Achaid  et  Feulllié  ont  constaté  que 
les  rayons  ultra-violets  transforment  l’hémoglobine 
en  méthémoglobine  et  font  disparaître  la  catalase  des 
liquides  organiques  qui  renferment  la  matière  colo¬ 
rante.  Gomme  ces  rayons  déterminent  dans  Teau  la 
formation  de  peroxyde  d’hydrogène,  il  se  peut  que 
la  transformation  de  l’hémoglobine  résulte  de  cette 
décomposition. 

Les  auteurs  ont  injecté  à  des  chiens  du  suc  muscu¬ 
laire  dont  la  matière  colorante  avait  été  ainsi  trans¬ 
formée  en  méthémoglobine.  Comme  dans  leurs  pré¬ 
cédentes  recherches,  faites  avec  la  méthémoglobine 
produite  par  l’action  du  péricyanure  de  potassium, 
c’est  de  l’hémoglobine  qu’ils  ont  trouvé  dans  Tu- 

De  plus,  comme  les  rayons  ultra-violets  déter¬ 
minent  dans  le  suc  musculaire  une  abondante  préci¬ 
pitation  d’albumine,  sans  beaucoup  diminuer  sa 
teneur  en  matière  colorante,  ils  ont  comparé  les 
effets  de  ce  suc  après  une  heure  et  après  trois 
heures  d’exposition  aux  rayons.  Or,  ils  ont  constaté 
qu’après  trois  heures,  alors  qu’il  était  disponible 
d’une  plus  grande  quantité  d’albumine,  le  suc  mus¬ 
culaire  produisait  une  hémoglobinurie  très  minime 
et  plus  tardive  qu’après  une  heure  seulement. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  relation  entre  la  teneur  du  suc 
musculaire  en  matière  colorante  et  l’hémoglobinu¬ 
rie  provoquée.  Mais  il  y  a  sans  doute  un  rapport 
entre  la  toxicité  de  liquide  injecté  et  cette  hémoglo¬ 
binurie. 

La  persistance  des  anti-corps  hydatiques  en  rap¬ 
port  avec  la  récidive  des  kystes.  —  MM.  Cb.  Lau- 
bry  et  Parvu  ont  constaté  qu’après  l’extirpation 
d’un  kyste  les  anticorps  disparaissent  dans  un  délai, 
de  trois  semaines  à  six  mois  environ.  Passé  ce  délai 
leur  persistance  doit  faire  penser  à  un  kyste  mécon¬ 
nu,  soit  à  une  récidive. 

Étude  histologique  des  glandes  à  sécrétion  In¬ 
terne  dans  l’acronaégalle.  —  MM.  H.  Claude  et 


A.  Baudouin  ont  pratiqué  Tautopsie  d’une  femme 
atteinte  d’acromégalie  typique  qui  présentait  une  forte 
élévation  de  la  pression  artérielle  et  un  syndrome  ba- 
sedowien  très  net.  On  trouva  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  du  type  adénomateux.  Le  corps  thyroïde 
pesait  190  grammes,  les  surénales  étaient  hypertro¬ 
phiées,  au  contraire  des  ovaires  qui  étaient  excessive¬ 
ment  réduits  et  kystiques.  Microscopiquement,  le 
corps  thyroïde,  l’hypophyse,  la  surénale  présentaient 
des  signes  manifestes  d’hyperfonctionnement. 

Etude  comparative  des  réactions  Intra-der¬ 
miques,  sous  cutanées  et  focales  à  la  tuberculine. 
—  M.  Sézary  a  constaté  que  certains  sujets,  tout 
en  étant  très  sensibles  aux  intra-dermo-rêaetions, 
supportent  facilement  la  cure  tuberculinique.  D’autres 
ne  réagissent  pas  à  l’épreuve  dermique,  mais  pré¬ 
sentent  des  réactions  du  foyer.  L’auteur  a  vérifié 
également  que  les  réactions  sous-cutanées  ne  sont 
pas  plus  instructives  à  ce  point  de  vue. 

Action  du  réactif  de  Mayer  sur  certaines  dissolu¬ 
tions  salines.  —  M.  A.  Sartory  a  constaté  que  des 
dissolutions  de  bicarbonate  de  potasse  ou  de  soude 
donnent,  avec  le  réactif  de  Mayer  et  Teau  oxygénée 
une  coloration  rouge  considérée  comme  caractéris¬ 
tique  de  la  présence  du  sang. 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  poliomyélite 
expérimentale.  —  MM.  Babonneix  et  Pastia.  Les 
principales  particularités  cliniques  de  la  poliomyélite 
expérimentale  sont  :  1“  le  caractère  flaccide  des  pa¬ 
ralysies,  malgré  la  fréquence  des  réactions  fibro- 
tendineuses;  2“  l’existence  de  réactions  de  dégéné¬ 
rescence,  comme  dans  la  poliomyélite  humaine. 

Anastomose  de  la  vésicule  biliaire  avec  l’esto¬ 
mac  et  avec  le  duodénum.  —  M.  P.  Moeguot  a  pra¬ 
tiqué  cette  opération  sur  des  animaux  qui  ont  sur¬ 
vécu,  sans  présenter  les  signes  d’une  infection  biliaire 
ascendante. 

Nouvelle  application  de  la  méthode  de  Bordet- 
Gengou' au  diagnostic  de  la  tuberculose.  La  réac¬ 
tion  de  l’autogène  (l”  note  technique).  — MM.  De¬ 
bré  et  J.  Paraf. 

Influence  du  poids  moléculaire  sur  la  toxicité  des 
composés  organiques  azotés.  —  M.  Desgrez. 

La  tuberculose  ^maladie  nerveuse.  —  M.  Pierre 
Bonnier. 

Organothéraple  génitale  et  tachycardie  paroxys¬ 
tique.  —  M.  Savini. 

Toxicité  du  cerveau  dans  Tanaphylaxie.  Action 
préservatrice  de  la  lécithine.  —  MM.  Achard  et 
Flandrin  ont  constaté  que  le  cerveau  d’un  animal 
en  plein  choc  anaphylactique  manifeste  ses  proprié¬ 
tés  toxiques,  non  seulement  lorsqu’on  l’introduit 
sous  forme  d’extrait  aqueux  dans  le  crâne,  mais  aussi 
par  voie  intra-veineuse  chez  un  animal  neuf.  Il  n’en 
est  pas  de  même  par  voie  sous-cutanée  ou  périto¬ 
néale. 

La  toxicité  des  centres  nerveux  paraît  plus  forte 
chez  les  animaux  qui  ont  succombé  lentement  au 
choc,  comme  si  les  centres  nerveux  avaient  eu  le 
temps  de  se  charger  davantage  de  poison. 

L’injection  de  lécithine  préserve  les  animaux  de 
tout  accident,  si  elle  est  faite  au  moins  deux  heures 
avant  l’injection  déchaînante. 

Albuminuries  provoquées.  — M.  Em.  Feuillée. 

Erysipèles  à  répétition  et  traitement  thyroïdien. 
—  M.  Léopold-Lévy.  P.  Halubon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

30  Juin  1911. 

Anastomose  cholécysto-duodénale.  —  M.  Moc- 
quot  présente  une  pièce  expérimentale  d’anastomose 
cholécysto-duodénale  pratiquée  chez  un  chien.  Le 
cholédoque  avait  été  lié  et  sectionné.  L’animal  fut 
sacrifié  en  parfait  état  de  santé,  six  mois  après. 

L’orifice  était  parfaitement  ourlé  de  muqueuse  ; 
les  gros  canaux  du  hile  et  la  vésicule  avaient  leurs 
parois  épaissies  ;  les  ensemencements  de  la  bile  vé¬ 
siculaire  fournirent  de  nombreuses  colonies  ;  le  pa¬ 
renchyme  hépatique  était  stérile  et  ne  présentait  à 
l’examen  histologique  aucune  altération. 

Volumineux  ganglion  mésentérique  caséeux.  — 
M.  Le  Play  présente  un  volumineux  ganglion  ca¬ 
séeux  du  mésentère,  trouvé  à  Tautopsie  d’un  malade 
mort  de  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Ce  gan¬ 
glion,  unique,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  siégeait 
au  niveau  de  la  dernière  portion  de  Tiléon  qui  pré¬ 
sentait  des  plaques  dePeyer  hypertrophiées  et  légè¬ 
rement  ulcérées. 


Conldlose  hépatique  disséminée  chez  le  lapin.  — 
MM.  Le  Play  et  Faroy. 

Tumeur  de  la  parotide.  Extirpation.  Suture  du 
facial.  —  M.Picquet{Ae  Sens)  présente  une  tumeur 
mixte  de  la  parotide,  surtout  fibro-calcaire,  et  qui 
avait  déterminé  une  paralysie  faciale.  Après  extirpa¬ 
tion  de  cette  tumeur,  le  nerf  facial  fut  disséqué  puis 
suturé. 

La  stomatite  mercurielle  expérimentale.  —  M. 
Le  Blaye  présente  une  série  de  coupes  de  stomatite 
mercurielle  obtenue  expérimentalement  chez  le 
chien.  Les  lésions  consistent  essentiellement  dans  la 
production  de  plaques  ulcéro-gangreneuses,  dont  la 
superficie  est  sphacélée  et  la  profondeur  en  inflam¬ 
mation.  Dans  la  première  se  trouvent  les  éléments 
de  la  symbiose  de  Vincent  ;  dans  la  seconde,  on  ne 
trouve  que  le  spirochète  en  grande  abondance. 

Anévrisme  aortique  rompu.  —  M.  Portocalis 
présente  un  volumineux  anévrisme  de  la  crosse,  ou¬ 
vert  dans  le  médiastin  et  la  plèvre  gauche.  Grâce  à 
une  canalisation  du  caillot,  le  sang  pouvait,  du  cœur 
gagner  les  gros  troncs  collatéraux. 

Rétrécissement  trlcuspidien.  Ascite  chyleuse.  — 
M.  Portocalis. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

6  Juillet  1911. 

Un  cas  de  psychose  de  KorsakOil  au  cours  de  la 
grossesse.  —  M.  Roullier  rapporte  l’observation 
d’une  IV-pare  ayant  présenté  des  phénomènes  graves 
de  polynévrite  avec  psychose  au  début  de  sa  gros¬ 
sesse.  A  la  suite  d’une  angine,  et  étant  enceinte  de 
trois  mois  et  demi  environ,  cette  malade  fut  prise 
de  troubles  polynévritiques  qui,  d’abord  locaiisés 
aux  membres  inférieurs,  atteignirent  les  nerfs  du 
thorax,  de  l’abdomen,  du  diaphragme,  les  nerfs  de 
la  déglutition,  de  la  respiration.  A  ces  symptômes 
s’étaient  joints  de  l’amnésie  et  un  affaiblissement 
Intellectuel  allant  jusqu’à  la  confusion  mentale.  Vers 
le  cinquième  mois,  la  malade  eut  nue  amélioration 
très  notable.  Elle  accoucha  à  huit  mois  et  demi  sans 
incident.  Après  avoir  passé  en  revue  les  cas  déjà 
publiés  de  psychose  de  Korsakoff  et  grossesse, 
l'auteur  attire  l'attention  sur  la  difficulté  d’établir 
un  pronostic  et  sur  l’amélioration  constatée  dès  le 
début  de  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  ainsi  que 
cela  a  été  signalé  déjà  d’ailleurs  pour  les  autres 
affections  de  la  femme  enceinte. 

Vaccination  précoce  des  nouveau-nés.  —  Une 
discussion  s’est  élevée  à  ce  sujet  à  propos  du  nou¬ 
veau  règlement  imposé  par  la  préfecture  de  la  Seine, 
règlement  élaboré  sans  avoir  demandé  Tavis  du  corps 
médical  des  hôpitaux  et  du  conseil  de  surveillance 
de  l’Assistance  publique.  M.  Cathala  rapporte  des 
chiffres  de  succès  s’élevant  en  dernier  lieu  à  95  p.  100. 
Les  autres  auteurs  fournissent,  au  contraire,  des 
chiffres  bien  moins  élévés.  Une  discussion  complète 
sur  ce  sujet  aura  lieu  dans  une  séance  ultérieure  eu 
Novembre. 

Hernie  étranglée  à  type  fœtal  chez  un  embryon 
de  dix  semaines  environ.  —  MM.  Bonnaire  et  Mi¬ 
chel  de  Kervily  présentent  les  préparations  de  cet 
embryon  humain,  ayant  dans  le  cordon  ombilical  un 
sac  herniaire  qui  contient  la  portion  terminale  de 
l’intestin  grêle  et  une  grande  portion  du  gros  intes¬ 
tin.  Un  collet  très  serré  oblitère  le  calibre  de  l’intes¬ 
tin  et  gêne  la  circulation  sanguine.  On  admet  que 
cette  variété  de  hernie  (hernie  annulaire  ombilicale) 
ne  peut  se  produire  qu’après  le  troisième  mois  de  la 
vie  intra-utérine. 

Malformations  viscérales  multiples  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  Bonnaire  et  Metzger  pré¬ 
sentent  des  pièces  d’autopsie  provenant  d’un  nou¬ 
veau-né  prématuré  pesant  1.350  grammes  à  la  nais¬ 
sance,  et  qui  vécut  vingt-huit  jours. 

Il  existe  au  niveau  du  cœur  une  communication 
inter-auriculaire  avec  atrophie  de  l’oreillette  gauche, 
qui  s’était  manifestée  cliniquement  par  un  souffle 
systolique  intense  sans  cyanose. 

Les  viscères  abdominaux  étaient  inversés  et  il  y 
avaient  des  rates  multiples. 

Infection  collbaclllaire  du  bassinet,  sans  pyurie, 
au  cours  de  la  grossesse.  —  MM.  Bonnaire  et  Le¬ 
vant  rapportent  l’observation  d’une  femme  enceinte 
de  cinq  mois,  entrée  à  la  Maternité  pour  douleurs 
abdominales.  L’examen  montre  l’existence  d’une 
pyélonéphrite  droite;  le  rein  est  gros,  l’uretère 
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douloureux.  L’urine  ne  contient  pas  de  pus,  mais 
des  colibacilles  en  abondance.  La  malade  avorte  au 
bout  de  trois  jours.  De  suite,  les  symptômes  dimi¬ 
nuent,  et,  à  la  sortie,  le  rein  est  indolore  et  de 
volume  normal.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  pus  dans  les 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  pyélonéphrite  qui  a 
évolué  sans  pyurie;  malgré  la  violence  des  signes 
douloureux  et  l’augmentation  du  rein,  la  phase  pré- 
suppurative  a  été  toute  l'évolution  de  la  maladie, 
sans  aboutir  à  la  pyurie. 

—  M.  BriDdeau  rapporte  un  cas  semblable  (bacté¬ 
riurie  sans  pyurie),  mais  avec  phénomènes  généraux 
graves.  M.  Marion  vit  la  malade  et  ils  intervinrent 
chirurgicalement  (néphrotomie)  en  raison  des  signes 
urinaires  graves.  L’examen  histologique  montra  des 
colibacilles  dans  une  branche  de  parenchyme  rénal 
recueillie  au  cours  de  l’intervention.  L’enfant  (gros¬ 
sesse  très  jeune)  mourut  peu  de  temps  après  l'avor¬ 
tement  spontané.  Son  sang  contenait  des  colibacilles. 

J.-L.  Cniuié. 


ICADÉMIE  DES  SCIENCES 

;!  Juillet  1911. 

Loi  de  la  dépense  postérieure  au  travail.  — 
M.  Jules  Amar,  dans  sa  note,  établit  les  deux  points 
suivants  : 

1°  La  dépense  de  l’organisme,  postérieurement  au 
travail,  s’abaisse  comme  la  température  d’un  corps 
chaud  qui  se  refroidit  ;  cet  abaissement  suit  une  loi 
analogue  à  celle  de  Newton; 

2»  La  vitesse  de  repos  augmente  avec  le  travail  ini¬ 
tial,  de  sorte  que  les  moteurs  animés  travaillant  vite 
ou  avec  continuité  se  reposent  plus  rapidement  que 
les  moteurs  de  faible  puissance. 

Action  produite  sur  le  vltellus  de  l’œuf  par  le 
venin  de  cobra.  —  M.  C.  Delezenne  et  Mlle  Ledebt 
ont  étudié  l’action  du  venin  de  cobra  sur  le  vitellus 
de  l’œuf  émulsionné  dans  l’eau  physiologique. 

Le  vitellus  de  l’œuf  de  poule,  ainsi  traité,  acquiert 
des  propriétés  hémolytiques  qui  se  développent  plus 
ou  moins  rapidement  suivant  la  dose  de  venin  utilisée 
et  la  température  de  la  réaction. 

Ces  mélanges  de  venin-vitellus  se  montrent  extra¬ 
ordinairement  toxiques  pour  les  animaux.  Cette  toxi¬ 
cité  est,  du  reste,  indépendante  du  pouvoir  hémoly- 

D’après  les  deux  auteurs  de  la  note,  dans  les  mé¬ 
langes  qui  ont  subi  l’action  du  venin,  la  vitelline  perd 
complètement  la  faculté  de  se  coaguler  par  la  cha- 

Enlln,  ils  ont  aussi  constaté  que,  par  une  injection 
intra-veineuse  de  peptone  faite  quelques  heures  au 
préalable,  il  est  possible  de  protéger  le  lapin  contre 
l’effet  d’une  ou  plusieurs  doses  sûrement  mortelles  de 
l’émulsion  toxique. 

Au  degré  d’intensité  près,  ces  actions  diverses  peu¬ 
vent  encore  s’observer  avec  les  venins  de  serpents 
autres  que  le  cobra. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

11  .luillet  1911. 

Déclaration  obligatoire  de  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  (paralysie  infantile).  —  M.  A.  Netter 
donne  lecture  d’un  rapport  concluant  en  faveur  de 
l’inscription  de  la  poliomyélite  parmi  les  maladies 
dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

La  déclaration  devra  porter  sur  les  cas  même  sus¬ 
pects  et  sera  faite  en  dehors  de  la  période  épidé¬ 
mique.  Elle  aura  pour  conséquence  l’exclusion  des 
écoles,  non  seulement  pour  les  convalescents,  mais 
aussi  pour  les  frères  et  sœurs,  pendant  trois  semaines. 
On  désinfectera  les  objets  susceptibles  d’avoir  été 
souillés  par  les  sécrétions  nasales  et  les  expectora¬ 
tions.  La  désinfection  des  locaux  sera  faite  après 
guérison. 

On  prescrira  utilement  au  malade  et  è  son  entou¬ 
rage  les  gargarismes,  pulvérisations  ou  lavages  du 
nez  au  moyen  d’eau  oxygénée,  de  permanganate  de 
potasse  et  de  menthol,  dont  l’action  sur  le  virus  de 
la  poliomyélite  est  démontrée. 

La  déclaration,  qui  est  d’ailleurs  déjà  obligatoire 
en  Suède  et  Norvège  depuis  1905,  et  plus  récemment 
aux  Etats-Unis,  en  Autriche  et  dans  plusieurs  pro¬ 
vinces  allemandes,  est  justifiée  par  les  notions  étio¬ 
logiques  aussi  bien  que  par  les  données  expérimen¬ 
tales. 

L’Académie  adopte  ces  conclusions. 


Vœu  relatif  à  l’emploi  des  insecticides  arseni¬ 
caux.  —  Sur  rapport  présenté  par  M.  Duguet,  après 
diverses  observations  de  MM.  Vidal  (d'Hyères), 
Cbampionnière  et  Martel,  l’Académie  rappelle  aux 
Pouvoirs  publics  les  diverses  conditions  qu’elle  a 
précisées  l’an  dernier  pour  l’emploi  des  insecticides 
arsenicaux  en  agriculture,  conditions  qui  jusqu’ici  ont 
été  inobservées. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’hectlne  et  le  606. 
—  M.  H.  Hallopeau  estime  que  l’emploi  du  606  doit 
être  réservé  aux  périodes  de  généralisation  de  la 
syphilis.  L’hectine,  employée  localement  en  injec¬ 
tions,  mérite  de  lui  être  préférée  en  ce  qui  concerne 
les  accidents  primaires  :  il  faut  d’ailleurs  prolonger 
suffisamment  le  nombre  des  injections,  et  diriger  au¬ 
tant  que  possible  la  pointe  de  l’aiguille  vers  l’indu¬ 
ration  initiale;  M.  Hallopeau  pense  qu’on  peut  ainsi 
faire  avorter  à  coup  sûr  la  maladie. 

De  l’anesthésie  générale  avec  circulation  réduite; 
avantages  et  Inconvénients,  d’après  1.179  observa¬ 
tions.  —  M.  H.  Delagénière  (du  Mans)  rappelle 
que  l’idée  première  d’exclure  le  sang  des  quatre 
membres  pendant  la  narcose  pour  en  diminuer  les 
dangers  est  due  à  Klapp. 

Cette  exclusion  est  réalisée  au  moyen  de  bandes 
élastiques  appliquées  û  la  racine  des  membres  ;  on 
exclut  ainsi  non  seulement  le  sang,  mais  tous  les 
tissus  des  membres.  Il  en  résulte  que  ce  sang  et  ces 
tissus  ne  se  chargent  pas  d’anesthésique  pendant  la 
narcose.  Lorsque  les  bandes  sont  levées,  ils  aident  à 
opérer  automatiquement  un  âétitrage  rapide  du 
bulbe  et  de  la  masse  sanguine  imprégnée  par  le 
toxique. 

L’anesthésie  a  été  pratiquée  dans  ces  conditions 
dans  le  service  de  M.  Delagénière  1.144  fois  avec  le 
chloroforme  et  35  fois  avec  l’éther. 

L’anesthésie  est  obtenue  plus  rapidement  :1e  som¬ 
meil  est  meilleur  et  il  faut  une  dose  d’anesthésique 
beaucoup  moindre  (50  pour  100)  ;  le  réveil  est  plus 

Les  troubles  organiques  post-opératoires  sont 
diminués  :  les  vomissements  sont  moins  fréquents  et 
moins  abondants.  L’ictère  et  le  subictère  sont  moins 
fréquents  et  moins  graves.  L’albuminurie  post-opé¬ 
ratoire  n’existe  pour  ainsi  dire  plus,  de  sorte  que 
les  dangers  d’urémie  post-opératoire  disparaissent 
également. 

L’emploi  de  la  méthode  permet  de  combattre  effi¬ 
cacement  la  syncope  respiratoire  en  enlevant  une  ou 
plusieurs  bandes  au  moment  de  l’accident.  Le  sang 
exclu,  non  chargé  de  chloroforme,  se  remet  en  circu¬ 
lation  et  opère  une  dilution  favorable  au  détitrage  du 
bulbe.  De  plus,  comme  il  s’est  chargé  d’acide  carbo¬ 
nique  pendant  qu’il  était  exclu,  il  agira  sur  le  centre 
respiratoire  en  l’excitant. 

Les  inconvénients  sont  de  peu  d’importance  :  four¬ 
millements,  engourdissements,  légère  parésie,  petites 
ecchymoses  de  la  peau  qui  disparaissent  rapidement, 
M.  Delagénière  n’a  observé  que  4  phlébites,  qu’il 
n’ose  pas  attribuer  à  l’emploi  des  bandes. 

Il  n’admet  comme  contre-indications  que  certains 
cas  de  myocardites  ou  de  lésions  valvulaires,  et  peut- 
être  certaines  infections  générales.  Mais  il  considère 
comme  des  indications  absalues  toutes  les  maladies 
des  reins  et  du  foie,  et,  avant  tout,  l’alcoolisme. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Paul  Guéniot.  L’hémostase  par  le  procédé  de 
Momburg  en  obstétrique  [L'Obstétrique,  Janvier 
1911,  n»  1,  p.  36-70.  —  Le  procédé  de  Momburg  n’est 
en  définitive  qu’une  variante  de  la  vieille  méthode 
française  de  la  compression  de  l’aorte  de  Baude- 
locque,  méthode  qui  n’a  jamais  cessé  d’être  employée 
parmi  les  accoucheurs  dans  les  hémorragies  du  post- 
partum.  Ce  procédé  consiste  à  enserrer  la  taille  avec 
un  tube  élastique  en  faisant  1,  2,  3  ou  4  tours.  La 
compression  sera  faite  en  position  déclive  qui  per¬ 
met  à  l’intestin  de  se  laisser  refouler  vers  le  dia¬ 
phragme.  On  évite  ainsi  l’irritation  des  filets  intes¬ 
tinaux  du  pneumogastrique  et  du  sympathique,  la 
compression  des  artères  mésaraïques  à  laquelle  serait 
due  une  forte  élévation  de  la  pression  sanguine.  Le 
tube  doit  être  serré  jusqu’à  disparition  du  pouls 
fémoral  :  cependant  celui-ci  ne  disparaît  pas  tou¬ 
jours.  On  a  conseillé  d’interposer  un  corps  jouant 
le  rôle  de  tampon  entre  le  lien  et  la  paroi.  Dans  tous 
les  cas,  afin  d’éviter  des  modifications  brusques  de 
la  tension  artérielle,  il  convient  entre  la  pose  et 
l’ablation  du  lien  de  n’opérer  que  lentement,  pro¬ 


gressivement.  Momburg  a  recommandé,  avant  d’en¬ 
lever  le  tube,  de  pratiquer  une  ligature  à  la  racine  des 
membres  que  l’on  ne  desserrera  ensuite  que  progres¬ 
sivement,  toujours  dans  le  but  de  limiter  les  modi¬ 
fications  brusques  de  la  pression  artérielle.  La  durée 
d’application  du  tube  peut  varier  de  quelques  minutes 
à  une  heure  trois  quarts  et  même  deux  heures,  temps 
qui  d’ailleurs  a  été  dépassé.  Les  indications  obsté¬ 
tricales  sont  les  hémorragies  du  post-partum.  Pen¬ 
dant  la  grossesse,  l’utérus  gravide  empêche  l’appli¬ 
cation  du  lien.  On  pourrait  l’employer  dans  les 
hémorragies  de  la  grossesse  tubaire  (rupture  ou 
avortement  tubaire),  dans  les  hémorragies  de  l’avor¬ 
tement.  Dans  le  post-partum,  les  hémorragies  par 
inertie  utérine,  les  hémorragies  du  placenta  prœvia 
persistant  après  la  délivrance,  les  hémorragies  des 
déchirures  du  col  constituent  les  indications  les  plus 
habituelles.  Ou  a  employé  également  cette  méthode 
(M.  Bar)  pour  prévenir  une  hémorragie  au  cours  de 
l’incision  d’un  thrombus  du  vagin.  Cette  méthode  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services  en  raison  de  la 
facilité  de  son  application  (on  trouve  partout  un  tube 
de  caoutchouc)  ;  elle  est  supérieure  à  la  méthode  de 
Baudelocque,  qui  est  extrêmement  fatigante  si  la 
compression  doit  durer  un  certain  temps.  Cependant, 
en  raison  des  modifications  considérables  qu’elle 
produit  dans  le  système  circulatoire,  elle  peut  être 
dangereuse  :  elle  est  ordinairement  sans  conséquence 
chez  les  sujets  qui  ont  le  cœur  et  les  vaisseaux  en 
bon  état;  chez  les  individus  qui  ont  au  contraire  le 
cœur  et  les  vaisseaux  malades,  elle  peut  entraîner 
des  accidents  graves  ;  elle  est  donc  à  rejeter  dans  ces 
deux  cas.  Elle  est  encore  dangereuse  chez  la  femme 
qui  a  beaucoup  saigné.  Avant  d’appliquer  le  lien  au 
niveau  de  la  taille,  il  faut  faire  la  ligature  des  quatre 
membres,  ligatures  qu’on  ne  desserrera  qu’après 
l’ablation  du  tube  de  Momburg. 

J.-L.  Chirié. 

Dupré  et  Logre.  Les  délires  d' imagination  [L’ En¬ 
céphale,  1911,  10  Mars,  10  Avril,  10  Mai).  —  Dans 
l’accivité  pervertie  de  l’esprit  qui  crée  les  délires, 
entre  souvent  un  élément  imaginatif  qui  n’avait  pas 
encore  été  suffisamment  Isolé  et  que  les  auteurs  se 
proposent  de  mettre  en  valeur.  A  côté  de  l’halluci¬ 
nation,  à  côté  de  l’interprétation,  il  faut  faire  une 
place  à  l’imagination  pathologique  comme  forme 
spéciale  d’activité  délirante.  «  Le  malade,  réalisant 
d'emblée  ses  associations  d'idées,  transporte  dans  le 
monde  extérieur  ses  créations  subjectives  en  leur 
conférant  tons  les  caractères  de  l’objectivité.  Il  pro¬ 
cède  par  intuition,  par  auto-suggestion,  par  inven- 

Quand  cette  activité  imaginative  existe  à  elle  seule 
pour  engendrer  un  délire,  nous  sommes  en  présence 
d’un  délire  d’imagination  pur,  dont  MM.  Dupré  et 
Logre  nous  rapportent  quelques  cas  comme  exemple. 

Toutefois,  ces  formes  essentielles  sont  rares  en 
clinique.  Le  plus  souvent,  on  constate  une  associa¬ 
tion  de  l'activité  délirante  imaginative  avec  les  dé¬ 
lires  hallucinatoires,  interprétatifs,  les  états  d’exci¬ 
tation  et  de  dépression,  les  obsessions,  les  démences, 
constituant  ainsi  des  formes  mixtes  où  l’imagination 
vient  jouer  un  rôle  dans  la  scène  pathologique. 

Il  ressort  bien  de  cet  intéressant  travail,  qu’en 
psychiatrie  il  est  nécessaire,  si  l’on  analyse  en  dé¬ 
tail  le  contenu  d’un  délire,  de  tenir  compte  de  l’élé¬ 
ment  imaginatif  qui  y  intervient  et  qu’on  avait  trop 
négligé  jusqu’alors.  Sur  un  autre  domaine,  celui  des 
accidents  névropathiques,  j’ai  moi-même  cherché, 
dans  mon  ouvrage  sur  l’Hystérie,  à  mettre  en  valeur 
le  rôle  de  l'imagination,  et  montré  que  les  troubles 
dits  hystériques  et  les  particularités  mentales  de  ces 
malades  relèvent  de  l’activité  imaginative. 

On  peut  conclure  de  ces  études  aliniques  qu’il 
est  une  catégorie  d’individus,  pourvus  d’une  imagina¬ 
tion  vive  et  insuffisamment  dirigée  par  le  contrôle 
supérieur  de  la  raison,  qui  sont  naturellement  pré¬ 
disposés  à  réaliser  des  troubles  de  nature  imagina¬ 
tive  sous  l’influence  d’urne  intoxication  ou  d’une 
émotion. 

Chez  tous,  on  constate  une  tendance  à  la  fabulation, 
à  l’exagération,  à  la  déformation  de  la  réalité,  à  la 
suggestibilité  active.  Tantôt,  ils  réalisent  de  simples 
images  corporelles  de  maladie,  correspondant  aux 
troubles  hystériques;  tantôt,  ce  sont  des  épisodes 
isolés  de  fabulation  fantaisiste  ;  tantôt,  enfin,  ce  sont 
des  romans  systématisés,  des  délires  d’imagination. 

Chez  tous,  enfin,  à  l’occasion  d’un  événement,  mor¬ 
bide  ou  affectif,  on  voit  l’imagination  entrer  en  scène 
et  fournir  un  appoint  important  dans  le  tableau  cli- 

P.  Hartenbero. 
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VACCINOTHÉRAPIE 

PAR  LES  VACCINS  IRRADIÉS* 
(ÉTUDE  BIOLOGIQUE  DU  VACCIN  TYPHIQUE) 
Par  M.  MauFice  RENAÜD 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  de  médecine. 


Bien  que  l’idée  d’utiliser  les  cultures  de  micro¬ 
bes  pour  créer  des  états  d’immunité  soit  née  en 
même  temps  que  les  idées  modernes  sur  la  na¬ 
ture  des  maladies  infectieuses  et  leurs  agents 
pathogènes;  et  malgré  que  les  procédés  de  vacci¬ 
nation  aient  pris,  dans  les  laboratoires  et  en  mé¬ 
decine  expérimentale,  une  place  des  plus'iimpor- 
tantes  et  servi  de  fondement  à  l’édifice  des  théories 
sur  l’immunité,  l’application  de  toutes  les  données 
acquises  par  de  longues  expérimentations  com¬ 
mence  à  peine  à  prendre  place  dans  la  pratique 
médicale. 

De  différents  côtés,  cependant,  et  surtout  à  la 
suite  de  travaux  de  Wright  et  Leishmann,  on  a 
montré,  dans  ces  dernières  années,  que  les  vac¬ 
cins  étaient,  au  sens  le  plus  large  du  mot,  des 
substances  capables  de  provoquer  une  réaction 
organique  d’intensité  variable, 
conduisant  à  l’immunité ,  pouvant 
être  avantageusement  utilisés, 
non  seulement  comme  moyen 
préventif  de  protection,  mais 
encore  comme  moyen  thérapeu¬ 
tique  au  cours  d’affections  bac¬ 
tériennes,  surtout  de  celles  à 
marche  lente.  Malgré  tous  ces 
travaux,  le  public  médical  reste 
indifférent,  sinon  hostile,  à  ces 
procédés  de  thérapeutique. 

Notre  but,  dans  cet  article, 
sera  de  montrer  combien  une 
prévention  systématique,  dans 
cet  ordre  d’idées,  peut  être  in¬ 
juste,  en  établissant  que  nos  vac¬ 
cins  représentent  des  médica¬ 
ments  d’une  toxicité  aussi  bien 
définie,  que  comme  celle  d’un 
produit  cristallisé,  et  que  leur 
emploi  facile  et  sans  aléa  peut 
rendre  d’incontestables  ser¬ 
vices. 

Dans  cette  étude  nous  nous 
bornerons  à  l’étude  du  vaccin  typhique,  choisi 
comme  type,  parce  qu’il  se  prête  plus  que  tout 
autre  à  une  étude  fructueuse  et  schématique,  et 
qu’il  est,  avec  le  vaccin  diphtérique,  celui  peut- 
être  que  nous  avons  le  plus  manié  dans  les 
expériences  qui  servent  de  fondement  à  notre 
méthode. 

D’abord  la  qualité  môme  du  virus  est  intéres¬ 
sante,  à  cause  du  rôle  pathogène  important  que 
joue  en  pratique  médicale  le  bacille  d’Eberth,  et 
il  n’est  pas  de  question  plus  actuelle  que  celle  de 
la  vaccination  préventive  antityphique. 

L’infection  typhique  expérimentale  a  été  lon¬ 
guement  et  minutieusement  étudiée  dans  les  labo¬ 
ratoires,  et  la  recherche  des  réactions  antibacté¬ 
riennes  y  est  particulièrement  aisée  et  sûre. 

Enfin,  et  cela  ressortira  nettement  de  notre 
étude,  l’organisme  humain  est  très  sensible  à  l’ac¬ 
tion  du  bacille  et  surtout  de  ses  toxines,  ce  qui 
donne  une  importance  particulière  au  vaccin  ty¬ 
phique,  qui  peut  ainsi  trouver  des  indications 
thérapeutiques  plus  variées  que  tout  autre  vaccin. 

L’étude  expérimentale  des  propriétés  biolo¬ 
giques  de  notre  vaccin  que  nous  devons  d’abord 
rapporter,  aura  pour  but  : 

1“  D’établir  sa  haute  valeur  comme  antigène, 
capable  de  provoquer  dans  l’organisme  l’appa¬ 
rition  d’anticorps  spécifique  ; 

2“  De  prouver  que  les  vaccinés  jouissent  d’une 
immunité  antitoxique  et  antiinfectieuse  ; 


1.  Travail  de  la  clinique  du  Professeur  Paul  Se^'ond. 


3“  De  définir  et  mesurer  les  propriétés  toxiques 
du  vaccin  pour  donner  une  base  à  son  application 
thérapeutique. 

PnÉPAnATION  DU  VACCIN. 

Il  est  probablement  nécessaire  d’indiquer 
d’abord  quelle  est  la  nature  de  notre  vaccin. 

La  culture  de  bacilles  d’Eberth,  qui  a  servi  à 
le  préparer,  a  été  isolée  du  sang  d’un  typhique, 
dont  la  nature  réelle  de  l’affection  a  été  prouvée 
par  les  lésions  de  l’autopsie. 

Elle  est  douée  d’une  virulence  moyenne  pour 
qu’elle  tue  en  vingt  heures,  à  la  dose  de  7  à  8  milli¬ 
grammes. 

Nous  avons  fait  choix  de  cette  culture,  car 
parmi  toutes  celles  dont  nous  disposions,  elle 
était  celle  qui,  avec  le  sérum  des  animaux  vaccinés, 
donnait  le  plus  haut  titre  d’agglutination  et  par 
conséquent  nous  semblait  posséder  le  plus  haut 
pouvoir  de  liaison  avec  les  anticorps  du  sérum. 

Les  cultures  de  quarante-huit  heures  poussées 
sur  gélose  sont  émulsionnées  dans  de  l’eau  phy¬ 
siologique,  à  la  dose  de  5  milligrammes  par  centi¬ 
mètre  cube.  L’émulsion  est  exposée  à  l’irradiation 
d’une  lampe  en  quartz  pendant  30  minutes*. 


A  la  suite  de  cette  irradiation,  les  bactéries  ont 
complètement  perdu  leur  virulence;  elles  sont 
incapables  de  se  reproduire  et  l’ensemencement 
reste  stérile.  Les  bacilles  ont  perdu  leur  mobilité 
sans  que  soit  survenue  d’autre  modification  de 
leur  forme  ni  de  leurs  propriétés  colorantes  et 
d’atténuation  des  produits  toxiques,  solubles  ou 
insolubles. 

Le  vaccin  peut  être  manié  sans  précautions  et 
sans  danger;  il  est  analogue  à  un  produit  toxique 
dont  nous  avons  fait  expérimentalement  une  étude 
soigneuse.  La  résorption  du  vaccin,  lorsqu’il  a 
été  inoculé  sous  la  peau,  se  fait  avec  une  extrême 
facilité  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme. 

Au  point  d’inoculation,  on  n’observe,  en  général, 
qu’une  réaction  inflammatoire  extrêmement  lé¬ 
gère  et  la  résorption  des  corps  figurés  se  fait  avec 
une  rapidité  telle  que,  dans  les  heures  qui  suivent 
l’injection  intrapéritonéale  chez  le  cobaye,  on  ne 
peut  retrouver  trace  des  bacilles  inoculés. 

Nous  avons  montré  qu’il  en  est  ainsi  pour 


1.  Voir  pour  la  valeur  générale  de  la  méthode  et  pour 
les  détails  de  la  technique  :  Maurice  Renaud.  «  Immuni¬ 
sation  préventive  et  thérapeutique  par  de  nouveaux  vac¬ 
cins  obtenus  griicc  aux  rayons  ultra-violets  ».  Roussel, 
éditeur,  Paris,  1911,  mémoire  dans  lequel  sont  mises  en 
évidence  les  propriétés  spéciales  auxquelles  les  vaccins 
iradiés  doivent  leur  supériorité  et  qui  les  rendent  très  fon¬ 
damentalement  différents  de  tous  les  autres  vaccins,  en 
particulier,  des  vaccins  chauffés  (de  Pasteur,  Wright), 
dans  lesquels  les  bactéries  et  leurs  toxines  sont  profon¬ 
dément  et  très  artificiellement  modifiés. 


toutes  les  bactéries  passées  aux  rayons  ultra¬ 
violets,  même  les  bacilles  tuberculeux,  et  qu’on 
peut  considérer  le  vaccin  comme  agissant  unique¬ 
ment  par  les  produits  toxiques  qu’il  renferme. 
C’est  un  point  que  prouve  avec  toute  évidence 
l’étude  de  la  toxicité  comparative  du  vaccin 
typhique  et  du  virus  typhique. 

Effets  comparés  de  l’inoculation  du  vaccin 
ET  DU  virus. 

Injectons,  en  effet,  à  un  cobaye  de  350  grammes, 
une  dose  très  forte  de  bacilles  typhiques.  En  nous 
servant  de  notre  culture  type,  injectons,  par 
exemple,  2  centigrammes  dans  le  péritoine  (voir 
courbe  1).  Dans  les  deux  heures  qui  suivent  l’in¬ 
jection,  l’animal  est  pris  de  malaise,  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  40°5,puis  tombe  brusquement  pour 
atteindre  vers  la  cinquième  heure  36".  A  ce  mo¬ 
ment -là,  l’animal  devient  angoissé,  dyspnéique,  le 
poil  se  hérisse  et  la  mort  survient  vers  la  neu¬ 
vième  ou  dixième  heure. 

Il  y  a  manifestement  deux  phases  :  l’une,  de 
réaction  légère,- pendant  laquelle  la  température 
s’élève,  et  l’autre,  de  dépression,  causée  par  l’in¬ 
toxication  typhique  suffisante  pour  amener  une 
mort  rapide. 

L’infection,  typhique  expéri¬ 
mentale  est  caractérisée  par  deux 
phases,  l’une  toxique,  l’autre  toxi- 
in/ectieuse.  Injecte-t-on  une  dose 
moindre  de  culture,  par  exem¬ 
ple  1/2  centigramme,  les  choses 
se  passent  d’une  façon  un  peu 
différente  (voir  la  deuxième  par¬ 
tie  de  la  courbe  1). 

En  deux  heures,  la  tempéra¬ 
ture  atteint  40"5,  puis  tombe 
brusquement  pour  atteindre, 
vers  la  huitième,  36".  L’animal 
présente  la  même  symptomato¬ 
logie  que  le  premier  cobaye  dont 
nous  avons  parlé  ;  la  période 
d’intoxication  se  traduit  par  les 
mêmes  symptômes.  Mais,  à  par¬ 
tir  de  la  huitième  heure,  les 
choses  changent.  Alors  que  la 
prostration  et  l’abattement  vont 
s’accentuant  dans  notre  premier 
exemple,  conduisant  l’animal  à 
la  mort,  chez  le  deuxième  co¬ 
baye,  au  contraire,  il  se  fait  une  réaction  orga¬ 
nique  telle,  que  l’animal  retrouve  son  activité,  le 
malaise  disparaît,  la  température  remontant  peu 
à  peu  revient  à  la  normale  vers  la  dixième  ou  la 
douzième  heure  :  elle  s’élève  ensuite  progressi¬ 
vement  pour  atteindre  au  lendemain  de  l’injec¬ 
tion  40"  et  s’y  maintenir  pendant  deux  ou  trois 
jours. 

Il  s’est  fait  évidemment,  à  la  suite  de  la  première 
phase  d’ intoxication  typhique,  une  réaction  orga¬ 
nique;  la  seconde  phase  de  la  maladie  commence 
à  proprement  parler  avec  l’ascension  de  la  tempé¬ 
rature.  C’est  une  phase  de  toxi-infection  créée  et 
entretenue  par  l’apport  continu  des  substances 
sécrétées  par  les  bactéries  vivantes  et  la  résorption 
des  produits  de  désintégration  des  tissus. 

Tantôt  l’animal  résiste,  se  débarrasse  complè¬ 
tement  de  son  infection  et  guérit  après  une  pé¬ 
riode  de  maladie  de  sept  à  huit  jours,  tantôt 
la  mort  survient  au  quatrième  ou  cinquième  jour 
par  accentuation  des  phénomènes  toxiques.  Rien 
ne  peut  faire  prévoir  comment  tournera  la  mala¬ 
die,  la  guérison  ou  la  mort  survenant  avec  une 
égale  fréquence.  L’injection  de  vaccin  ne  crée  qu’une 
intoxication  de  courte  durée.  Si,  au  lieu  d’injecter 
.du  virus  typhique,  nous  injectons  du  vaccin,  c’est- 
à-dire  en  somme  du  virus  passé  aux  rayons  ultra¬ 
violets,  les  résultats  que  nous  obtiendrons  sont 
tout  différents.  (Voir  courbe  2). 

Pour  une  dose  égale  de  virus  et  de  vaccin,  la 
période  du  début  est  exactement  la  même.  Dans 
les  deux  heures  qui  suivent  l’injection,  la  tempé- 
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•"ature  monte  à  /i0'’5,  puis  descend  avec  une 
extrême  rapidité  pour  atteindre  en  général  avec 
une  dose  un  peu  élevée  la  température  de 
37“.  Le  cobaye,  à  ce  raornent-là,  présente  des 
signes  évidents  d’intoxication  tout  comme  lors¬ 
qu’on  lui  a  inoculé  du  virus,  mais  ici  on  ne  voit 
jamais  la  dépression  s’accentuer  jusqu’à  la  mort 
et  la  température  ne  descend  jamais  au-dessous 
de  37“.  A  partir  de  la  0”  ou  7'  heure,  même 
lorsqu’on  a  Inoculé  une  dose  très  considérable  de 
vaccin,  3  ou  4  centigrammes  ;  c’est-à-dire  8  ou 
dO  fois  la  dose  de  virus  mortelle,  la  température 
remonte  à  la  normale  et  s’y  maintient.  Dans  les 
jours  qui  suivent,  le  cobaye  ne  semble  pas  le 
moins  du  monde  incommodé,  le  poids  qui,  dans 
les  premières  24  heures,  avait  faibli  de  20  ou 
30  grammes,  revient  à  la  normale  au  2"  ou  3°  jour. 

L'inoculation  du  vaccin  est  donc  caractérisée  : 

1“  Par  une  légère  phase  d'intoxication,  absolu¬ 
ment  comparable  à  celle  qui  se  produit  lorsqu’on 
injecte  du  virus,  les  bactéries  virulentes  irradiées 
apportant  à  l’organisme  la  môme  quantité  de  pro¬ 
duits  toxiques  capables  d’une  action  immédiate 
puisque  nous  avons  prouvé  que  les  cultures 
passées  aux  rayons  ultra-violets  ont  gardé  toute 
leur  toxicité  ; 

2“  Par  une  réaction  organique  qui  se  fait  à  la 
7®  ou  8“  heure  et  permet  à  l’animal,  quelle  que 
soit  la  dose  de  toxique,  de  s’en  débarrasser  com¬ 
plètement. 

Il  y  a  donc  à  la  suite  d’injections,  soit  de 
vaccin,  soit  de  virus,  une  première  période 
d’excitation  absolument  analogue  à  celle  des  in¬ 
fections  à  début  brusque  et  à  marche  aiguG,  et 
c’est  cette  excitation  qui,  à  notre  sens,  va  mettre 
en  œuvre  tout  le  mécanisme  compliqué  qui  con¬ 
duira  l’organisme  à  l’immunisation. 

Mais,  tandis  qu’au  cas  d’inoculation  de  culture 
vivante,  après  la  phase  d’excitation  du  début  se 
déroule  une  période  d’infection  caractérisée  par 
l’apport  constant  dans  tout  l’organisme  de  petites 
quantités'de  substances  toxiques  secrétées  par  les 
bactéries,  d’une  part,  et  résultant,  d’autre  part, 
de  la  destruction  des  éléments  cellulaires  dans 
les  tissus  enflammés,  dont  la  première  consé¬ 
quence  est  de  priver  l’animal  de  ses  moyens  de 
défense  contre  les  germes  pathogènes.  De  cette 
action  comparée  du  virus  et  du  vaccin,  il  faut 
donc  retenir  que  si,  dans  les  deux  cas,  la  période 
du  début  est  exactement  la  même,  on  ne  court 
jamais,  en  injectant  du  vaccin,  le  risque  d’infecter 
l’animal  et  cette  absence  de  phase  d’infection  est, 
à  notre  point  de  vue,  d’une  extrême  importance. 


sont  seuls  la  cause,  alors  que,  dans  la  seconde 
phase,  il  est  sûr  que  les  produits  nés  de  la  désin¬ 
tégration  des  éléments  cellulaires  jouent  un  rôle 
.sinon  prépondérant,  du  moins  fort  important. 

En  effet,  il 


grammes  sans  produire  de  troubles  mortels,  ni 
même  durables  ;  et  cependant,  l’injection  de  très 
petitès  quantités  suffit  à  donner  un  ensemble 
symptomatologique  impressionnant.  Nous  avons 


pide  des  animaux  avec  du  vaccin  même  injecté 
à  dose  énorme.  La  courbe  3  est  typique  à  cet 
égard.  On  y  voit  que,  dans  les  premières 
24  heures,  un  animal  de  370  grammes  a  reçu 
en  trois  fois  4  centigrammes  de  vaccin  et  qu’il 
n’en  a  pas  moins,  à  la  sixième  heure,  fait  sa  réac¬ 
tion  qui  a  ramené  la  température,  à  la  dixième 
heure,  à  lanormale,  et  que  la  perte  de  poids  n’a  été, 
dans  les  premières  24  heures,  que  de  20  grammes. 
L’animal  ensuite  a  repris  un  aspect  absolument 
normal. 

Bien  que  des  doses  considérables  de  vaccin 
se  soient  surajoutées,  on  n’a  pas  pu  produire  de 
dépression  organique  suffisante  pour  entraîner  la 
mort.  Nous  concluons  des  faits  de  cet  ordre,  que 
lorsqu’on  a  injecté  des  bactéries  vivantes,  ce  ne 
sont  pas,  à  proprement  parler,  les  substances 
toxiques  apportées  par  les  bactéries  qui  tuent  les 
animaux,  mais  surtout  les  substances  nées  du 
contact  des  éléments  cellulaires  et  des  sérums, 
dont  la  grande  toxicité  est  connue  de  tous  depuis 
les  travaux  de  Bail  qui,  en  les  décrivant  sous  le 
nom  d’  «  agressines  »,  a  montré  le  rôle  prépon¬ 
dérant  qu’elles  jouent  au  début  des  infections. 


Si  n 


11  est  un  point  sur  lequel  nous  voudrions  aussi 
insister  ;  la  malâdie  typhique,  chez  les  animaux 
comme  chez  l’homme,  est  avant  tout  une  toxi- 
infection  très  complexe  dans  la  première  phase 
do  laquelle  les  produits  apportés  par  les  bactéries 


i  insisté  aussi  longuement  sur  ces 
faits,  c’est  qu’ils  nous  paraissent 
étayer  un  argument  de  premier 
ordre  pour  légitimer  la  méthode 
des  vaccinations.  Ils  prouvent, 
en  effet,  que  les  produits  micro¬ 
biens,  purs  et  non  modifiés,  sont 
moins  toxiques  qu’on  ne  le  croit 
généralement;  c’est  ce  qui  jus¬ 
tifie  notre  pratique  des  hautes 
doses  et  nous  permet  d’affirmer 
la  supériorité  de  notre  vaccin 
qui  ne  renferme  que  des  pro¬ 
duits  bactériens  d’une  extrême 
pureté. 

Les  résultats  de  l’inoculation 
des  vaccins  ont  été,  dans  les 
grandes  lignes,  les  mômes  chez 
les  animaux,  cobayes  et  làpins, 
et  chez  l’homme.  Ils  sont  va¬ 
riables  avec  la  dose  employée. 

Les  caractéristiques  de  notre 
vaccin  consistent  en  ceci,  qu’il 
incite  l’organisme  à  une  réaction 
extrêmement  brusque  et  rapide, 
qu’il  n  entraîne  Jamais  de  désor¬ 
dres  graves  et  qu'il  est  éliminé  très  complètement  et 
très  rapidement. 

Les  limites  de  la  toxicité  semblent  être  très 
étendues.  Nous  avons  déjà  dit  qu’on  peut  injecter 
à  des  animaux  des  doses  énormes  de  6  à  8  cëhli- 


souvent  obtenu  dans  les  deux  premières  heures  une 
élévation  de  température  à  40°5  par  l’injection  de 
1  milligramme  de  vaccin  chez  le  cobaye. 

Mais  il  faut  remarquer  qu’avec  des  doses  faibles 
on  n’observe  jamais,  après  l’élévation  de  tempé¬ 
rature,  la  dépression  qui  caractérise  l’injection 
des  fortes  doses  de  vaccin.  Et,  en  somme,  c’est 
cette  dépression  organique  dont  la  chute  de 
température  est  l’élément  le  plus  facile  à  constater, 
mais  qui  est  caractérisée  aussi  par  l’extrême 
immobilité,  le  hérissement  du  poil,  l’angoisse 
évidente  et  la  dyspnée,  qui  est  la  véritable  caracté¬ 
ristique  de  l’intoxication  et  non  pas  la  légère 
élévation  thermique  du  début.  —  C'est  sur  la  pré¬ 
sence  de  cette  dépression  que  nous  nous  sommes 
appuyés  surtout  pour  rechercher  dans  nos  études 
expérimentales  si  les  animaux  étaient  ou  non 
sensibles  à  l’action  du  vaccin  ou  du  virus  typhique. 

Réactions  d’immunité. 

Le  parallélisme  que  nous  avons  établi  entre 
l’infection  par  le  virus  et  l’intoxication  par  le 
vaccin  se  retrouve  lorsqu’on  étudie  les  propriétés 
biologiques  des  sérums  des  animaux  inoculés. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  se  fait  une 
réaction  organique  que  nous  savons  juger  surtout 
par  l’étude  biologique  des  sérums. 

Dans  cette  étude,  il  faut  prendre  pour  guide 
la  recherche  des  substances  antimicrobiques  et 
antitoxiques.  Elle  est  particulièrement  facile  au 
cours  de  la  toxi-infection  typhique,  où  il  est  par¬ 
ticulièrement  facile  de  la  déceler,  ce  sont  les 
agglutinines  et  les  bactériolisines  *. 

Nous  nous  sommes  attachés  longuement  à 
comparer  les  réactions  d’immunité  à  la  suite 
d’inoculation  de  vaccin  et  de  virus  à  doses  insuf¬ 
fisantes  pour  produire  la  mort  rapide. 

Il  suffit  d’une  excitation  brusque,  par  une  quan¬ 
tité  quelconque  de  vaccin,  pour  produire  cette 
réaction  d’immunité  dont  l’intensité  est  toujours 


1.  Lu  technique  suivie  a  toujours  été  la  même.  L’agglu¬ 
tination  des  bactéries  a  été  recherchéë  dans  des  prépa¬ 
rations  microscopiques  faitès  en  utilisant  toujours  la 
même  quantité  de  bactéries  mélangées  à  une  inéme 
quantité  d’une  dilution  de  sérum  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique  ;  la  préparation  était  observée  pendant  une  demi- 
heure.  Le  pouvoir  bactdricidè  a  été  recherché  en  utilisant 
deS  dilutions  dons  l’eau  physiologique  de  sérum  recueilli 
asepiiquement,  et  en  mélangeant  cinq  gouttes  dé  chacune 
de  ces  dilutions  avec  cinq  gouttes  de  bouillon,  dont  10  cen¬ 
timètres  cubes  étaient  ensemencés  avec  une  goutte  de 
culiürè  renfermant!  milligramme  dé  bacilles  pour  4 cen¬ 
timètres  cubes.  Il  était  ainsi  trèS  facile  d’apprécief  dans 
quelle  dilution  les  bactéries  étaient  incapables  de  pulluler 
et  de  troubler  le  liquide  après  vingt-quatre  heures  de  sé- 
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variable  avec  la  quantité  de  produits  toxiques 
injectés. 

Avec  les  doses  de  2  et  3  centigrammes,  on  voit 
chez  le  cobaye,  dès  le  deuxième  jour,  apparaître 
des  réactions  d’immunité  absolument  évidente, 
caractérisées  par  la  leucocytose  atteignant  le 
chiffre  de  18  à  20.000,  par  l’apparition  des  agglu¬ 
tinines  le  sérum  agglutinant  au  1/10  ou  au  1/20, 
et  par  la  présence  de  propriétés  antibactéricides, 
les  bactéries  ne  poussant  plus  dans  le  sérum  dilué 
à  un  dixième  ou  à  un  vingtième. 

La  courbe  4  montre  quelle  est  la  marche  la  plus 
habituelle  de  l’immunisation  chez  un  cobaye.  Elle 
peut  être  considérée  comme  typique. 

Les  ItÉACTIONB  d’immunité  APPAIIAISSENÏ  PLUS 

«APIDÈMENT  CHEZ  l’ANIMAL  VACCINÉ  QUE  CHEZ 

l’animal  infecté  pae  ljî  vibus. 

Lorsque  la  quantité  de  vaccin  est  moindre,  par 
exemple  5  milligrammes,  on  ne  décèle  nettement 
les  substances  antibactéricides  et  agglutinantes 
qu’au  quatrième  jour.  Ce  sont  ces  cas-là  qu’il 
faut  comparer  aux  cas  dans  lesquels  on  a  inoculé 
du  virus.  Nous  avons  pu  constater  que  chez  les 
animaux  infectés  avec  des  cultures  virulentes  on 
ne  voit  apparaître  ces  substances  antibactéricides 
que  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour  et  que 
leur  taux  n’arrive  pas  à  un  chiffre  élevé  aussi  ra¬ 
pidement  que  lorsqu’on  a  inoculé  du  vaccin. 

La  réaction  est  meilleure  chez  le  vacciné,  et  cela 
tient  probablement  à  ce  fait,  sur  lequel  nous 
avons  déjà  longuement  Insisté,  que  l’absence  de 
la  toxi-infection  ne  le  déprime  pas  et  qu’il  a 
gardé  tous  ses  moyens  de  défense  vis-à-vis  des 
microbes  et  des  toxines. 

De  longues  et  nombreuses  expériences  que 
nous  avons  faites  à  ce  point  de  vué,  nous  font 
admettre  Comme  une  vérité  tout  à  fait  générale 
cette  considération,  qu’en  réalité  un  vaccin  doit 
conduire  un  organisme  à  l'immunisation  complète 
bien  plus  rapidement,  bien  plus  facilement,  et  bien 
plus  complètement  que  ne  peut  l’y  conduire  une 
infection. 

Immunisation  des  animaux  aux  vaccins  et  aux 

VIRUS. 

L’étude  des  sérums  nous  montre  les  moyens 
par  lesquels  l’organisme  établit  l’immunité.  Il 
nous  restait  à  prouver  que  cette  immunité  existe, 
et  qu’elle  vaut  à  la  fois  contre  le  vaccin,  subs¬ 


tance  toxique  spécifique,  et  contre  le  virus,  subs¬ 
tance  toxique  et  infectânte. 

Nous  avons  entrepris,  à  ce  point  de  vUe,  de 
nombreuses  expériences  dont  il  serait  fastidieux 


et  inutile  de  rapporter  tout  le  détail.  Il  a  fallu,  en 
effet  :  1“  établir  avec  quelle  dose  on  obtenait  la 
meilleure  immunisation  -,  2"  quelle  était  la  dose 
minima  capable  de  produire  l’immunisation; 
3°  au  bout  de  combien  de  temps  cette  immunisa¬ 
tion  était  suffisante  pour  qu’un  animal  fût  com¬ 
plètement  protégé  contre  une  nouvelle  inocula¬ 
tion.  Nous  devons  reconnaître  que  les  résultats 
varient  avec  la  dose  de  vaccin  et  de  virus  em¬ 
ployée. 

Les  expériences  les  plus  intéressantes  ont  été 
faites  chez  des  animaux  auxquels  on  avait  injecté 
de  très  grosses  quantités  de  vaccin.  Le  cobaye, 
dont  l’histoire  est  résumée  par  la  courbe  3,  est 
absolument  typique  à  cet  égard.  Cet  animal  a  pu 
recevoir,  sans  être  autrement  incommodé,  4  cen¬ 
tigrammes  de  vaccin  en  vingt-quatre  heures,  puis 
le  lendemain  à  nouveau,  1  centigramme  de  vac¬ 
cin,  sans  présenter  aucune  espèce  de  réaction; 
le  surlendemain,  il  a  pu  recevoir  dans  le  péri¬ 
toine,  1  centigramme  de  virus  sans  présenter 
ni  réaction  thermique,  ni  perte  de  poids,  alors 
que  les  animaux  neufs  ayant  reçu  la  même  quan¬ 
tité  de  virus  sont  morts  en  huit  heures  avec  tous 
les  signes  de  la  toxi-infection  typhique. 

Nos  conclusions  s’exprimeraient  assez  bien 
sous  la  forme  suivante  :  un  animal  qui  a  reçu  une 
certaine  dose  de  vaccin  typhique  est,  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures  après  l'injection,  immunisé 
contre  une  dose  inférieure  ou  même  égale  de 
vaccin,  c’est-à-dire  qu’à  la  suite  de  l'injection  il  ne 
présentera  de  réaction  d’aucune  sorte  et  en  parti¬ 
culier  aucune  réaction  thermique. 

Au  contraire,  après  injection  de  doses  faibles, 
les  résultats  sont  irréguliers  à  cause  vraisem¬ 
blablement  de  l’inégalité  des  cobayes  devant  la 
toxi-infection  typhique,  inégalité  que  connais¬ 
sent  tous  les  expérimentateurs  qui  ont  travaillé 
avec  le  bacille  d’Eberth. 

C’est  en  général  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, 
qu’un  Qobaye  supportera  sans  réaction  l’injection 
d’une  dose  de  vaccin  double  de  celle  qu’il  a  reçue 
lors  de  sa  première  inoculation. 

Les  résultats  des  vaccinations  au  point  de  vue 
de  l'immunisation  contre  le  virus  sont  encore 
plus  difficiles  à  résumer  d’une  façon  précise,  à 
cause  même  de  .l’irrégularité  d’action  du  virus 
typhique. 

Dans  nos  expériences  de  contrôle,  nous  nous 
sommes  toujours  servis  de  culture  de  virulence 
moyenne,  injectée  à  hautes  doses.  L’intoxication 
du  début  qui  déprime  alors  l’animal  et  favorise 
l’infection  est  une  in¬ 
toxication  spécifique; 
aussi,  quand  nos  ani¬ 
maux  supportent  l’in¬ 
jection  d’épreuve  de 
1  centigramme  de  vi¬ 
rus,  sommes-nous  en 
droit  d’admettre  qu’ils 
ont  une  résistance  aug¬ 
mentée  à  la  fols  vis-à- 
vis  du  germe  typhique 
lui-même,  puisqu’ils  ne 
présentent  plus  la  réac¬ 
tion  toxique  du  début 
et  qu’ils  sont  capables 
de  s’opposer  à  l’infec¬ 
tion  et  à  la  pullulation 
des  germes  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Il  nous  est  souvent 
arrivé  d’obtenir  une  im¬ 
munisation  complète 
contre  le  virus  au  troi¬ 
sième  ou  au  quatrième 
jour  après  l’inoculation 
d’une  dose  de  2  ou  3 
centigrammes  de  vac¬ 
cin.  Mais,  l’immunisation  est  encore  plus  sûre, 
lorsqu’on  a  fait  à  deux  jours  d’intervalle  une 
inoculation  de  1  centigramme. 

Enfin,  l’immunisation  est  toujours  complète  et 


absolue  lorsqu’on  a  fait  aux  animaux  3  injections 
à  cinq  jours  d’intervalle  en  inoculant  dans  l’en¬ 
semble  4  ou  5  centigrammes  de  vaccin;  pour  leS 
petites  doses,  même  lorsqu’elles  sont  répétées, 
l’immunisation  est  toujours  moins  sûre  et  moins 
complète. 


En  résumé,  l’étude  expérimentale  que  nous 
avons  faite  de  l’action  des  vaccins  nous  a  permis 
de  nous  convaincre  que  l’inoculation  ne  présen¬ 
tait  aucune  espèce  de  danger,  ne  faisait  courir 
aux  animaux  aucun  risque  d'infection  ;  que  l’in¬ 
toxication  ne  pouvait  jamais  être  une  intoxication 
mortelle  ;  qu’à  la  suite  de  chacune  des  inocula¬ 
tions,  on  voyait  rapidement  survenir  une  réac¬ 
tion  d’immunité  caractérisée,  en  particulier,  par 
l’apparition,  dans  les  sérums,  de  substances  anti- 
microbiennes  et  antitoxiques;  que  l’inoculation 
de  vaccin  et  de  virus  chez  les  vaccinés  prouvait 
l’état  d’immunisation  'de  l’organisme  et  que  l’in¬ 
jection  de  hautes  doses  était  [plus  favorable  à 
provoquer  cet  état;  que  chez  les  animaux  en  voie 
de  réaction  l’injection  d’une  nouvelle  quantité  de 
vaccin  donnait  toujours  un  coup  de  fouet  à  l’or¬ 
ganisme,  augmentant  très  rapidement  et  d’une 
façon  considérable  les  propriétés  bactéricides  et 
antitoxiques  des  sérums. 

Ces  résultats  acquis  par  les  études  expérimen¬ 
tales  du  vacccin  nous  ont  été  extrêmement  pré¬ 
cieux  lorsqu’il  s’est  agi  de  transporter  la  mé¬ 
thode  du  laboratoire  à  la  clinique,  et  nous  avons 
pu,  sans  trop  de  tâtonnements  et  sans  inconvé¬ 
nients  d’aucune  sorte,  inoculer  avec  du  vaccin 
typhique  plus  de  40  patients  en  procédant,  pour 
ainsi  dire,  à  coup  sûr.  Ce  sont  ces  résultats  que 
nous  consignerons  dans  un  très  prochain  mé¬ 
moire. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  du  duodénum.  — 
La  question  de  l’ulcère  du  duodénum  a  pris,  dans 
ces  dernières  années,  un  regain  d’actualité.  Alors 
que  les  médecins  de  tous  les  pays,  sur  la  foi  des 
autopsies,  considéraient  cet  ulcère  comme  rare 
ou,  en  tout  cas,  beaucoup  moins  fréquent  que 
l’ulcère  de  l’estomac  (quinze  fois  moins,  d’après 
un  ensemble  de  statistiques  réuni  par  Collin); 
alors  que  son  diagnostic  passait  pour  assez  dif¬ 
ficile,  souvent  même  impossible  à  affirmer  en  toute 
certitude,  les  chirurgiens  anglais  et  américains 
(Mitchell,  frères  Mayo,  Mayo-Robson,  Moynihan, 
Codman,  Murphy,  etc.),  se  fondant  sur  un 
nombre  imposant  d’interventions,  sont  venus 
déclarer  que  l’ulcère  duodénal  est  aussi  fré¬ 
quent  et  môme  deux  fois  plus  fréquent  (W. 
Mayo)  que  l’ulcère  gastrique,  et  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  précoce 
en  est  facile.  Les  médecins,  ainsi  que  les  chirur¬ 
giens  français  et  allemands,  ont  alors  repris 
l’étude  de  la  question  ;  elle  a  été  longuement  discu¬ 
tée,  vers  la  fin  de  l’année  dernière,  au  Congrès  et 
à  la  Société  de  Chirurgie  ‘,  et,  cette  année  même, 
elle  a  fait  l’objet  de  toute  une  série  dé  publica¬ 
tions  Cette  riche  floraison  de  travaux,  loin  de 

1.  Congrès  français  de  Chir.,  Octobre  1910.  Rapports  de 
RicARb  etPAUcnET,et  discussion.  —  Discussion  à  la  Société 
de  Chirurgie, Novembre  1910  (Mathieu,  DKLAGEniéEE,  Tuf- 
FiEB,  Uaetmann,  Soulicoux,  etc.).  — V. aussîR.  Gaultier. 
Il  Les  maladies  du  duodénum  ».  Paris,  1910.  —  Matuieu. 
<1  Contribution  5  l'étude  de  l'ulcus  duodénal  vrai  ».  Soc. 
méd.  des  Hdp.,  2  Décembre  1910. 

2.  Delagenière  et  Larcevin.  —  «  L'ulcère  du  duodé¬ 
num  ».  Arch.  méd.-chir.  de  prov.,  20  Janvier  et  20  Février 
1911,  —  St.  Ke.mp.  Il  ücber  die  Diagnose  u.  liehandlung 
des  nichtperforirten  Duodenalgeschwilrs  ».  Zeitsehr.  f. 
klin.  Med.,  1911,  Bd  LXXII,  H.  5-6.  —  ŒttikcéR.  «  Delà 
symptomatologie  de  l’ulcère  du  duodénum  ».  Soc.  méd. 
des  Hâp.,  19  Mai  1911.  —  A.  Neudorfeh.  »  Die  Diagnose 
des  cliron.  Duodenalgeschwürs  ».  Arch.  f.  klin.  Chi'r., 
8,Juln  1911,  Bd  XCV,  H.  2. 
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compliquer  l’étude  du  sujet,  l’a  fort  heureusement 
simplifiée,  en  fournissant  l’explication  du  désac¬ 
cord  apparent  des  auteurs,  et  en  permettant 
d’individualiser  assez  nettement  plusieurs  types 
cliniques.  Ce  sont  ces  résultats  acquis  que  je 
voudrais  résumer  brièvement  ici. 

Quels  sont,  d’après  les  chirurgiens  anglo-amé¬ 
ricains,  les  symptômes  permettant  de  reconnaître 
l’ulcère  du  duodénum  ? 

C’est  avant  tout  une  douleur  d’intensité  variable 
et  souvent  progressivement  croissante  (depuis 
une  simple  pression  ou  tension  jusqu’à  une  sen¬ 
sation  de  rongement  ou  de  perforation),  siégeant 
à  droite  et  au-dessus  de  l’ombilic,  quelquefois 
au  voisinage  du  rebord  costal,  et  offrant  ce  carac¬ 
tère  essentiel  de  ne  survenir  que  plusieurs  heures 
après  le  repas.  Par  exemple,  après  le  déjeuner, 
elle  se  fait  sentir  vers  trois  heures,  et,  après  le 
diner,  vers  minuit.  Elle  apparaît  plus  rapidement 
avec  une  alimentation  liquide  qu’avec  une  alimen¬ 
tation  solide.  Elle  dure  plusieurs  heures,  puis 
cesse  spontanément.  En  général,  une  nouvelle 
ingestion  d’aliments  a  pour  résultat  de  calmer 
momentanément  l’accès  douloureux,  d’où  le  nom 
de  hunger-pain  donné  à  celui-ci  par  Moynihan. 
Cet  accès  est  en  rapport  avec  des  contractions 
spasmodiques  du  pylore,  comme  Moynihan  a 
pu  s’en  assurer  chez  deux  malades  opérés  sous 
l’anesthésie  locale. 

Un  autre  caractère  des  douleurs,  c’est  de  sur¬ 
venir  par  périodes,  sous  forme  de  véritables 
attaques,  durant  quelques  semaines  à  plusieurs 
mois,  et  séparées  par  des  intervalles  libres  pou¬ 
vant  atteindre  six  mois  et  plus.  L’évolution  peut 
durer  ainsi  de  longues  années. 

Ces  symptômes  sont  parfois  les  seuls;  ce  sont, 
en  tout  cas,  les  plus  caractéristiques.  Les  vo¬ 
missements  sont  rares;  la  constipation  est  la 
règle  ;  l’appétit  et  l’état  général  sont  ordinaire¬ 
ment  conservés. 

Quant  aux  signes  objectifs,  ils  seraient  souvent 
absents,  ou  se  réduiraient  à  peu  de  chose,  si  bien 
que  Moynihan  déclare  que  «  l’anamnèse  est  tout, 
l’examen  physique  n’est  rien  ».  Pourtant,  cer¬ 
tains  auteurs  signalent  un  point  douloureux  à  la 
pression,  situé  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  à 
droite  et  au-dessus  de  l’ombilic,  et  à  ce  niveau, 
une  contracture  localisée  du  droit  de  l’abdomen. 
Cette  contracture  locale  serait  constante,  d’après 
Neudürfer,  qui  lui  attribue  une  valeur  particulière. 
L’hyperchlorhydrie  est  la  règle,  et  même  Kemp 
admet  comme  fréquente  une  hypersécrétion  très 
accusée  avec  rétention,  celle-ci  survenant  volon¬ 
tiers  par  accès.  Si  les  chirurgiens  anglo-améri¬ 
cains  ne  l’ont  pas  observée,  cela  tient  probable¬ 
ment  à  la  précocité  de  leurs  interventions. 

Tel  serait  —  réserve  faite  des  complications 
possibles,  telles  que  les  hémorragies  —  le  tableau 
clinique  habituel  de  l’ulcère  du  duodénum.  Mais 
ce  tableau,  c’est  exactement  celui  de  la  maladie 
de  Reichmann,  ou,  si  l’on  préfère,  du  syndrome 
pylorique,  que  les  travaux  de  Hayem,  Hartmann 
et  Soupault,  Mathieu,  nous  ont  appris  à  consi¬ 
dérer  comme  l’expression  d’un  ulcère  pylorique 
ou  juxta-pylorique.  Par  conséquent,  les  chirur¬ 
giens  anglo-américains  diagnostiquent  ulcère  du 
duodénum  dans  les  cas  où  nous  diagnostiquons 
ulcère  du  pylore.  Là  est  toute  la  différence  et,  si 
l’on  considère  que,  de  l’aveu  unanime,  l’ulcère 
du  duodénum  siège  presque  toujours  au  contact 
même  du  pylore,  on  voit  à  quoi  elle  se  réduit. 
En  fait,  la  très  grande  majorité  des  ulcères  du 
duodénum  rentrent  dans  les  ulcères  juxta-pylo- 
riques,  dont  la  symptomatologie  ne  diffère  pas 
de  celle  de  l’ulcère  du  pylore  lui-même. 

Si  les  chirurgiens  français  disent  :  ulcère  du 
pylore,  là  où  leurs  confrères  anglo-américains 
disent  ;  ulcère  duodénal,  cela  tient  à  ce  qu’ils  ne 
jugent  pas  d’après  le  môme  critérium,  au  cours 
de  leurs  interventions.  Les  chirurgiens  français 


déterminent  le  pylore  par  le  palper;  il  corres¬ 
pond,  pour  eux,  à  la  partie  dure  sentie  entre  les 
doigts.  Qu’il  y  ait  là  une  cause  d’erreur,  c’est 
possible;  ainsi,  Delagénière  dit  avoir  confondu 
deux  fois  avec  le  pylore  la  tumeur  formée  par 
l’ulcère  duodénal.  Mais,  à  leur  tour,  les  chirur¬ 
giens  anglo- américains  ont,  pour  délimiter  le 
pylore,  un  point  de  repère  très  contestable.  Pour 
eux,  la  démarcation  entre  le  pylore  et  le  duodé¬ 
num  est  établie  par  une  petite  veine  obliquement 
ascendante,  partie  de  la  grande  courbure,  et 
allant  s’anastomoser  avec  une  veine  venant  de  la 
petite  courbure.  Mais  il  résulte  des  recherches  de 
Souligoux  que  cette  veine  n’est  pas  constante  et 
ne  suit  pas  un  trajet  fixe.  Trois  fois  elle  se  divisait, 
après  un  court  trajet,  en  un  bouquet  veineux,  où  il 
était  impossible  de  reconnaître  un  tronc  principal  ; 
deux  fois  elle  suivait  bien  le  trajet  obliquement 
ascendant  décrit,  mais  trois  fois  elle  se  trouvait 
nettement  sur  le  pylore, et  même  plus  près  de  son 
bord  stomacal  que  de  son  bordduodénal.  Il  semble 
donc  évident  qu’à  la  prendre  pour  point  de  re¬ 
père  on  s’expose  à  décrire  assez  souvent  comme 
duodénaux  des  ulcères  qui  sont  en  réalité  pylo- 
riques  ou  pyloro-duodénaux'. 

Au  surplus,  que  l’ulcère  siège  plus  souvent  au 
niveau  même  du  pylore  ou  à  quelques  millimè¬ 
tres  au-dessous,  c’est  là  un  point  absolument  dé¬ 
nué  d’intérêt.  Comme  le  fait  très  justement  ob¬ 
server  Tuffier,  quelle  importance  y  a-t-il  à  ce 
qu’une  ulcération  siège  exactement  au  niveau  du 
pylore,  ou  un  peu  en  deçà  ou  delà,  si,  dans  tous 
les  cas,  symptomatologie,  gravité  et  traitement 
sont  identiques?  Réduite  à  ces  proportions,  la 
discussion  devient  quelque  peu  byzantine. 

En  somme,  il  reste  acquis  que  les  faits  décrits 
par  les  chirurgiens  anglo-américains  étaient  déjà 
bien  connus  en  France,  où  on  les  décrivait  seule¬ 
ment  sous  un  nom  un  peu  différent,  mais  non  pas 
moins  exact. 

-A- 

La  symptomatologie  rappelée  plus  haut  est 
celle  des  ulcères  pyloriques  ou  juxtapyloriques. 
Reste  l’ulcère  franchement  duodénal,  c’est-à- 
dire  siégeant  à  une  certaine  distance  du  pylore 
(ulcère  duodénal  vrai  de  Tuffier).  A-t-il  une 
symptomatologie  spéciale,  qui  permette  de  le 
reconnaître  ?  Il  semble  qu'on  puisse  répondre 
affirmativement,  au  moins  pour  certains  cas, 
d’après  les  recherches  de  Tuffier,  Mathieu,  et 
Œttinger,  qui,  d’ailleurs,  dans  une  large  me¬ 
sure,  ne  font  que  confirmer  la  description  tracée 
il  y  a  plus  de  vingt  ans  par  Bucquoy.  L’ulcère 
duodénal  se  reconnaîtrait  aux  particularités  sui¬ 
vantes  : 

La  prédominance  de  la  douleur,  spontanée  ou  à 
la  pression,  vers  la  droite,  soit  dans  la  région  vé¬ 
siculaire,  soit  plus  bas; 

L’absence  de  stase  alimentaire,  de  grande  hy¬ 
persécrétion,  de  grande  dilatation  et  de  contrac¬ 
tions  péristaltiques  visibles  de  l’estomac;  les 
vomissements  font  défaut  ou  se  bornent  à  une 
petite  quantité  de  suc  gastrique  pur; 

L'irrégularité  relativement  précoce  de  l’ho¬ 
raire  des  crises,  qui  cessent  d’être  tardives,  et 
leur  résistance  plus  marquée  à  l’action  calmante 
des  ingestions  alimentaires  et  des  alcalins.  Par 
contre,  immédiatement  après  les  crises,  l’estomac 
montre  une  remarquable  tolérance. 

La  radioscopie,  en  confirmant  l’absence  de 
grande  dilatation  et  de  contractions  péristal¬ 
tiques,  permet  parfois  de  reconnaître  l’adhérence 
du  duodénum  au  foie,  et  de  localiser  exactement 
un  point  douloureux  sur  le  trajet  du  duodénum. 
Les  hémorragies  intestinales  répétées  et  abon¬ 
dantes,  sans  hématémèse,  ne  sont  pas  caractéris¬ 
tiques,  car  elles  peuvent  s’observer  également 


1.  On  peut  ajouter  que  l’ulcère  lui-même  n’est  peut-être 
pas  toujours  absolument  certain,  quelques  chirurgiens, 
comme  Moynihan,  l'affirmant  sur  le  simple  vu  d’une  tache 
rouge  ou  d’une  tache  blanche  d’aspect  cicatriciel  sur  la 
surface  externe  du  duodénum. 


dans  l’ulcère  de  l’estomac,  et,  inversement,  l’hé- 
matémèse  n’exclut  pas  le  siège  duodénal  de  l’ul¬ 
cère;  cependant  la  répétition  des  hémorragies 
en  l’absence  constante  d’hématémèse  a  une  cer¬ 
taine  valeur.  Elles  peuvent  même  constituer  une 
forme  spéciale,  mélænique,  de  l’ulcère  duodénal, 
en  l’absence  de  tous  les  autres  symptômes*. 

On  sait,  enfin,  que  l’ulcère  du  duodénum  peut, 
comme  celui  de  l’estomac,  rester  absolument 
latent,  et  ne  se  manifester  que  par  les  signes 
d’une  perforation  intestinale. 

Les  hémorragies  profuses  et  la  perforation 
seraient  même  sensiblement  plus  fréquentes  dans 
l’ulcère  duodénal  que  dans  l’ulcère  gastrique  (non 
pylorique),  et,  d’autre  part,  le  premier  bénéficie¬ 
rait  beaucoup  plus  que  le  second  de  l’intervention 
chirurgicale.  Aussi  leur  diagnostic  différentiel 
a-t-il  un  intérêt  véritablement  pratique.  D’après 
Mathieu,  l’ulcère  gastrique  distant  du  pylore, 
et  notamment  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  se 
distinguerait  de  l’ulcère  duodénal  vrai  par  l’ab¬ 
sence  de  la  prédominance  des  douleurs  vers  la 
droite  et  leur  retentissement  vers  la  région  dor¬ 
sale. 

En  somme,  réserve  faite  des  modalités  hé¬ 
morragique  et  perforante,  on  peut  dire  qu’il  y 
a  deux  formes  cliniques  d’ulcère  duodénal  :  la 
forme  duodéno-pylorique,  qui  se  traduit  par  le 
syndrome  pylorique,  et  la  forme  franchement 
duodénale,  à  laquelle  s’applique  la  symptomato¬ 
logie  que  je  viens  de  retracer.  Chacune  de  ces 
formes  est  suffisamment  caractérisée  pour  per¬ 
mettre  le  diagnostic,  au  moins  dans  les  cas  types. 
La  description  de  ces  deux  formes,  leur  interpré¬ 
tation  exacte,  sont  presque  entièrement  l’œuvre 
des  cliniciens  français.  Aussi,  lorsque  M.  Dela- 
genière  trouve  que  nous  n’avons  en  France  que 
des  notions  insuffisantes  sur  l’ulcère  du  duodé¬ 
num,  et  parle  des  «  très  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  faites  par  les  médecins,  qui  connais¬ 
sent  encore  moins  l’ulcère  duodénal  que  les  chi¬ 
rurgiens  »,  on  voit  que,  si  erreur  il  y  a,  elle  est 
le  fait  non  des  médecins,  mais  de  celui  qui  leur 
adresse  ce  reproche  singulièrement  injustifié. 

A.  Gougiît. 
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Pachlménlngites  hémorragiques.  —  MM.  P. 
Marie,  Ronssy  et  Guy  Laroche.  Ces  auteurs  pré¬ 
sentent  une  série  de  pièces  macroscopiques  et  des 
préparations  histologiques  de  pachyméningites  hé¬ 
morragiques.  On  peut  suivre  toutes  les  étapes  entre 
la  lésion  de  début,  caractérisée  par  un  simple  exsu¬ 
dât  sur  la  face  interne  de  la  méninge,  et  le  gros 
hématome  enkysté  de  la  dure-mère. 

Ces  préparations  démontrent  la  netteté  des  lésions 
inflammatoires  même  au  début  de  ces  pachyménin- 
gites  dont  la  pathogénie  reste  très  discutée,  surtout 
à  l’étranger. 

Sur  certaines  angiectasles  capiilaires  des  centres 
nerveux.  —  M.  H.  Claude  et  lli"'  M.  Loyez.  11  s’agit 
de  néoformations  constituées  par  des  dilatations  ca¬ 
pillaires  formant  des  sortes  de  sinus  caverneux, 
trouvées  à  l’autopsie  dans  la  protubérance  et  la 
moelle  cervicale.  Les  préparations  présentées  mon¬ 
trent  que  le  sang  est  altéré  dans  ces  vaisseaux  r  glo¬ 
bules  rouges  ayant  perdu  leur  colorabilité  ;  leuco¬ 
cytes  (surtout  polynucléaires)  très  nombreux  ;  throm¬ 
boses  partielles  ou  totales. 

Le  tissu  environnant  est  infiltré  de  sérosité,  et 
toutes  les  cellules  nerveuses  qu’il  renferme  contien- 


1.  En  revanche,  d’après  Œttinger,  les  hémorragies 
occultes,  décelées  par  les  réactifs  spéciaux,  seraient  plus 
rares  que  dans  l’ulcère  gastrique,  sans  doute  parce  que 
le  duodénum  n’est  qu’un  lieu  de  passage  pour  les  ali- 
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nent  un  pigment  sanguin  noir;  il  y  a  prolifération 
névralgique  autour  de  la  lésion  médullaire,  plus  an- 

Ces  néoformations  paraissent  avoir  évolué  sans 
symptômes  appréciables.  Toutefois,  les  auteurs  se 
demandent  si  de  semblables  lésions  ne  pourraient 
provoquer  certains  troubles  fonctionnels  on  être  la 
cause  d’hémorragies. 

—  MM.  Lbermite,  Clunet  et  Alquier  ont  déjà 
observé  quelques  lésions  analogues. 

Chlromégalle  dans  la  syringomyélle.  —  MM. 
Roussy  et  Lbermite  apportent  le  résultat  de  l’examen 
histologique  de  deux  cas  de  syringomyélle  avec  chi- 
romégalie.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait,  au  point  de 
vue  clinique,  de  syringomyélle  à  forme  spasmodique 
unilatérale  (type  hémiplégique).  Dans  la  moelle,  les 
lésions  (cavité  syringomyélique  dans  un  cas,  gliome 
dans  l’autre)  occupent  la  moelle  cervicale  et  la  moitié 
inférieure  du  bulbe  et  sont  surtout  marquées  d’un 
côté.  Dans  une  des  observations,  le  siège  de  la  lésion 
médullaire  correspond  bien  au  côté  chiromégalique 
mais  pas  dans  l’autre. 

Il  est  donc  impossible  de  trouver  dans  le  siège 
des  lésions  médullaires  de  la  syringomyélle  la  raison 
pathogénique  de  la  chiromégalie  et  de  sa  localisa- 

De  même,  l’examen  des  tissus  de  la  main,  des 
nerfs,  des  muscles  et  des  vaisseaux  n’a  donné  que 
des  résultats  négatifs  et  qui  ne  peuvent  servir  pour 
expliquer  la  nature  et  la  genèse  de  la  chiromégalie. 

Altérations  du  système  nerveux  central  chez 
l’homme,  après  interruption  totale  de  la  circulation 
pendant  une  heure.  —  M.  Sand.  Un  jeune  homme 
opéré  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Depage,  à 
l’hôpital  Saint-Jean  de  Bruxelles ,  eut  une  syncope 
chloroformique,  avec  état  de  mort  apparente,  qui  se 
prolongea  pendant  une  heure  ;  le  massage  du  cœur 
permit  de  constater  l’interruption  totale  des  batte¬ 
ments  de  cet  organe,  jusqu’au  moment  où  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum  vint  les  réveiller.  Le 
malade  survécut  neuf  jours,  dans  un  état  soporeux, 
mais  sans  troubles  nets  de  la  motilité  et  de  la  sensi¬ 
bilité.  L’autopsie,  pratiquée  douze  heures  après  la 
mort,  montra  de  l’œdème  des  méninges,  du  cerveau 
et  de  la  moelle.  L’examen  microscopique  révéla  des 
lésions  progressives  de  la  névroglie  et  du  tissu  con¬ 
jonctif,  et  des  lésions  régressives  étendues  à  la  tota¬ 
lité  des  cellules  nerveuses,  tant  dans  l’axe  cérébro- 
spinal  que  dans  les  ganglions  périphériques.  Ces 
lésions  débutent  par  le  nucléole,  les  neurolibrilles 
et  les  corps  de  Nissl  et  vont  jusqu’à  la  désintégra¬ 
tion  granuleuse  et  la  disparition  de  la  cellule. 

La  topographie  est  intéressante  :  les  cellules  mo¬ 
trices  sont  toujours  moins  atteintes  que  les  cellules 
sensibles,  les  grandes  cellules  le  sont  moins  que  les 
petites;  euüu  les  altérations,  minima  dans  le  noyau 
moteur  du  pneumogastrique,  vont  croissant  dans 
Tordre  suivant  :  cellules  motrices  de  la  moelle,  cel¬ 
lules  de  Tolive  bulbaire  et  des  ganglions  spinaux  et 
périphériques,  cellules  sensitives  du  bulbe  et  de  la 
moelle,  cellules  sensitives  des  noyaux  de  la  base  et 
de  l’écorce,  cellules  motrices  de  Técorce  et  du  noyau 
caudé  cérébral,  enfin  cellules  de  Técorce  cérébel- 

Les  cellules  de  Purkinje  ont  pour  la  plupart  com¬ 
plètement  disparu  :  des  microphotographies  en  cou¬ 
leurs  montrent  ces  lésions. 

—  M.  Dupré  fait  remarquer  que  les  différents 
degrés  dans  l’intensité  des  lésions  sont  analogues 
aux  constatations  faites  à  la  suite  de  l’intoxication 
chloroformique  seule. 

—  MM.  Sand  et  B.  Marie  ne  mettent  pas  en 
cause,  dans  ce  cas,  l’intoxication  chloroformique, 
parce  que  son  meilleur  témoin ,  les  lésions  hépa¬ 
tiques,  faisait  défaut  dans  ce  cas. 

Destruction  de  la  troisième  frontale  gauche  chez 
un  droitier;  absence  d’aphasie.  —  M.  Sand.  Un 
homme  de  49  ans,  employé,  droitier,  sans  antécé¬ 
dents  morbides,  est  trouvé,  un  matin,  dans  son  lit, 
atteint  d’hémiplégie  droite,  en  état  de  semi-incon¬ 
science,  et  incapable  d’émettre  un  autre  son  que  : 
«  Cr...  »  Les  troubles  de  la  pai-ole  et  du  sensorium 
disparaissent  en  vingt-quatre  heures  et  le  malade 
entre  à  l’hôpital  Saint-Pierre  de  Bruxelles  (service 
de  M.  le  professeurYerhoogen),  où  Ton  constate  une 
hémiplégie  droite  flasque ,  avec  participation  de  la 
face,  sans  déviation  des  yeux  ni  de  la  langue.  Pas  de 
troubles  de  l’intelligence,  de  la  mémoire  ni  de  la  mi¬ 
mique.  L'articulation  est  troublée  par  la  paralysie, 
mais  il  n’existe  aucun  signe  d’aphasie  :  le  vocabulaire 
est  complet,  la  parole  n’est  pas  hésitante,  le  malade 
ne  confond  pas  les  mots,  il  n’oublie  ni  ne  redouble 


les  syllabes.  Il  comprend  parfaitement  tout  ce  qu’on 
lui  dit. 

L’apparition  d’une  escarre  et  d’une  hypostase  pul¬ 
monaire  de  plus  en  plus  accusée  entraînent  la  mort 
au  bout  de  deux  mois. 

A  Tautopsie,  et  en  coupes  microscopiques  sériées, 
on  trouve,  à  la  surprise  générale,  un  ramollissement 
étendu  du  lobe  frontal  comprenant  tout  le  pied  et  la 
plus  grande  partie  du  cap  de  F’,  une  grande  partie 
de  F*,  F".  F*  et  P“,  ainsi  que  Tinsula,  Tavant-mur,  la 
capsule  externe  et  la  capsule  interne.  M.  Sand  pro¬ 
jette  les  coupes  qui  montrent  ces  lésions. 

Le  cas  est  exceptionnel  par  la  précision  des  rensei¬ 
gnements  fournis  au  sujet  du  malade  par  une  femme 
intelligente,  qui  a  été  sa  compagne  pendant  les 
douze  dernières  années  de  sa  vie,  par  le  fait  que  le 
malade  a  été  observé  à  Thopital  depuis  le  dixième 
jour  après  Tictus  jusqu’à  sa  mort,  enfin  par  l’étendue 
des  lésions. 

Une  discussion  s’engage  entre  M.  P.  Marie,  M.  et 
M"'“  Dejerine  sur  Tanatomie  pathologique  de  Taphasie 
de  Broca. 

—  M““Dq/erine  fait  remarquer  que,  si  le  quadrila¬ 
tère  de  M.  P.  Marie  se  poursuit  jusqu’à  la  convexité, 
il  englobe  une  bonne  partie  de  F“. 

—  M.  P.  Marie  dit  qu’il  rejette  formellement  F“ 
de  la  zone  dont  la  lésion  est  le  point  de  départ  de 
Taphasie.  Ft,  pour  mieux  préciser  sa  pensée,  après 
avoir  fait  sa  coupe  horizontale  d’élection  et  limité  le 
quadrilatère  lenticulaire,  il  découpe  dans  la  partie 
supérieure  de  l'hémisphère  le  bloc  qui  rentre  dans 
la  région  de  Tapharthrie  ou  aphémie.  Ce  bloc  est 
limité  en  arrière  par  une  coupe  vertico-transversale 
franche,  en  avant  par  une  face  non  plane,  puisque  le 
couteau,  arrivé  au  contact  de  la  3“  frontale,  passe  en 
arrière  d’elle.  M.  P.  Marie  rappelle  qu’il  ne  sait  pas 
du  tout  où,  dans  cette  région  de  Taphémie,  siège 
exactement  la  zone  dont  la  lésion  entraîne  Tanarthrie 
ou  aphémie.  Lorsque  la  région  de  Taphémie  est  tou¬ 
chée  en  un  de  ses  points,  ce  n’est  pas  un  argument 
valable  contre  sa  théorie,  puisqu’on  ignore  quel  est 
exactement  le  point  dont  la  lésion  entraîne  Taphé- 

—  M“‘“  Dejerine  dit  que  si  M.  P.  Marie  comprend 
ainsi  la  délimitation  de  la  région  de  Taphémie,  il  y  a 
des  cas  d’aphasie  de  Broca  qui  ont  été  interprétés 
par  M.  Mou  lier  comme  en  faveur  de  la  théorie  de 
P.  Marie,  et  où  la  lésion  était  en  dehors  de  la  région 
de  Taphémie  ainsi  délimitée. 

—  M.  P.  Marie  n’a  pas  assez  présents  à  l’esprit 
les  détails  des  observations  de  son  élève  Moutier 
pour  discuter  ce  point. 

En  tout  cas,  il  attend,  depuis  cinq  ans  qu’il  a  com¬ 
mencé  ses  critiques,  un  cas  d’aphasie  de  Broca  avec 
lésion  limitée  du  pied  de  F“. 

—  M.  Dejerine.  Mahaim  a  communiqué  récem¬ 
ment  à  l’Académie  de  Belgique  le  cas  d’une  malade 
aphasique  pendant  trois  mois  ;  la  lésion  était  bien 
limitée  au  pied  de  FL  Quant  àM.  Dejerine  lui-même, 
il  a  rapporté  plusieurs  observations  où  la  lésion, 
pour  u’être  pas  strictement  limitée  au  pied  de  F’, 
était  bien  peu  étendue  en  dehors  de  cette  zone. 

—  M.  P.  Marie.  Le  fait  de  M.  Sand,  ainsi  que 
plusieurs  observations  rapportées  dans  la  thèse  de 
Moutier,  prouvent  bien  que  le  pied  de  F”  peut  être 
détruit  sans  qu’il  en  résulte  de  Taphasie  motrice. 

—  M.  Dejerine.  Ces  faits  sont  connus  depuis  très 
longtemps,  mais  ils  n’en  restent  pas  moins  des 
exceptions.  Et,  à  ce  titre,  on  peut  aussi  dire  que 
Van  Gehuchten,  Mahaim  ont  rapporté  des  cas  de 
lésions  très  étendues  de  la  zone  lenticulaire  sans 
aphasie  motrice;  c’est  là  un  argument  du  même  ordre 
contre  la  théorie  de  M.  P.  Marie. 

—  MM.  Dejerine  et  P.  Marie  disent,  à  la  fin  de 
cette  discussion,  qu’ils  restent  chacun  sur  leurs 
positions. 

L’hémiatrophie  croisée  du  cervelet.  —  MM.  J. 
Lbermitte  et  B.  Klarfeld.  A  Tautopsie  d’une  femme 
ayant  présenté  avant  Tâge  de  3  ans  une  hémiplé¬ 
gie  avec  contractures,  les  auteurs  ont  constaté  des 
lésions  considérables  des  lobes  temporal  et  occipital, 
avec  calcification  de  ce  dernier  résultant  d’une  encé¬ 
phalite  de  l’enfance,  une  atrophie  marquée  de  Thé- 
misphère  cérébelleux  opposé. 

Ayant  débité  le  cerveau  et  le  cervelet  en  coupes 
sériées,  les  auteurs  établissent  que  la  voie  motrice 
est  agénésiée,  le  faisceau  temporo-protubérantiel  de 
Türck  grêle  et  hypoplasié,  le  tronc  cérébral  diminué 
de  volume  dans  la  moitié  correspondante  à  la  lésion 
cérébrale  ainsi  que  Tolive  bulbaire.  Quant  à  Thémi- 
atrophie  cérébelleuse,  elle  résulte  d’une  diminution 
numérique  des  éléments  des  substances  blanche  et 


grise  sans  que  les  pédoncules  cérébelleux  montrent 
aucune  altération. 

Les  auteurs  concluent  à  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  de  la  moitié  du  cervelet  conditionné  par  l’encé¬ 
phalite,  processus  analogue  à  celui  qui  préside  à 
l’hypoplasie  des  membres  lésés  au  cours  de  leur 
développement. 

Les  atrophies  séniles  du  cortex  cérébral.  — 
MM.  J.  Lbermitte  et  B.  Klarield.  Les  atrophies 
corticales  séniles  ressortissent  à  des  lésions  diffé¬ 
rentes  tant  par  leur  évolution  que  par  leur  nature. 
Certaines  sont  liées  à  la  nécrose  miliaire  du  cortex 
résultant  des  thromboses  des  petits  vaisseaux  nour¬ 
riciers  de  la  substance  grise;  d’autres  résultent  de 
la  destruction  lente  et  progressive  du  tissu  cortical, 
désintégration  analogue  au  processus  lacunaire  des 
noyaux  centraux  et  aboutissant  à  l’état  vermoulu  de 
M.  Pierre  Marie.  Enfin,  à  côté  de  ces  atrophies,  il 
en  est  d’autres  qui  sont  indépendantes  de  toute  lésion 
vasculaire  et  constituées  par  une  diminution  numé¬ 
rique  et  volumétrique  des  éléments  nerveux  corticaux 
remplacés  par  une  prolifération  de  la  névroglie.  Ce 
sont  des  atrophies  pures  qui  s’opposent  très  nette¬ 
ment,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  aux 
atrophies  par  nécrose  ou  désintégration  dans  les¬ 
quelles  la  lésion  vasculaire  est  fondamentale  et 
nécessaire. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  paralysie  pseudo- 
bulbaire  chez  un  enfant.  —  MM.  P.  Lejonne  et 
J.  Lbermitte.  Cliniquement,  il  s’agissait  d’un  enfant 
de  11  ans  ayant  présenté  les  symptômes  d’une  pai-a- 
lysie  pseudo-bulbaire,  et  ultérieurement  des  phéno¬ 
mènes  aprasiques. 

L’examen  anatomique  montra  aux  auteurs  :  1“  une 
atrophie  marquée  du  corps  strié  (noyau  lenticulaire 
et  noyau  caudé)  contrastant  avec  le  développement 
normal  des  circonvolutions  ;  2“  une  démyélinisation 
tantôt  diffuse,  tantôt  en  aires  limitées,  rappelant  celles 
de  la  sclérose  en  plaques,  accompagnée  de  la  pré¬ 
sence  de  corps  granuleux.  Ces  lésions  ne  sont  inflam¬ 
matoires  ni  de  nature  ni  d’origine,  mais  paraissent 
ressortir  à  un  processus  de  désintégration  primitive 
des  éléments  nerveux. 

Sur  une  forme  d'atrophie  musculaire  non  pro¬ 
gressive  avec  main  d’Aran-Duchenne  par  tephro- 
malacie  antérieure.  —  M.  Poix.  A  côté  de  Tamyo- 
trophie  Aran-Duchenne,  syndrome  commun  à  de 
nombreuses  affections  et  caractérisé  par  deux  élé¬ 
ments  :  le  début  par  les  petits  muscles  de  la  main, 
la  marche  progressive,  il  existe  des  malades  présen¬ 
tant  des  mains  d’Aran-Duchenne  plus  ou  moins 
typiques,  dont  l’affection  n’évolue  pas. 

En  pareil  cas,  l’auteur  a  constaté,  dans  3  cas,  une 
lésion  uni  ou  bilatérale  des  cornes  antérieures  con¬ 
sistant  en  une  véritable  téphro-malacie  sans  myélite 
ni  ramollissement.  La  lésion  est  localisée  à  deux  ou 
trois  segments  médullaires,  parfois  à  un  seul.  Elle 
est  due  vraisemblablement  à  une  malacie  par  artérite 
d’origine  syphilitique  dans  les  trois  cas  en  question. 

Veines  rachidiennes  variqueuses  et  flexueuses. 
—  MM.  Jumentié  et  Lévy-Valensi.  (Présentation 
de  pièces  et  de  photographies  en  couleur.) 

C.  Lian. 


ANALYSES 


J.  Rosenstern  (de  Berlin).  Calcium  et  spasmo¬ 
philie  [Jahrb.  f.  Kindcrheilk . ,  t.  XXII,  f.  2,  Août 
1910,  p.  154). —  Les  nombreuses  recherches  expéri¬ 
mentales  et  cliniques  entreprises  sur  la  tétanie  ont 
attiré  de  plus  en  plus  l’attention  sur  le  rôle  qui  in¬ 
combe  aux  sels  de  calcium  dans  sou  apparition. 
D’ailleurs,  les  travaux  de  Jacques  Lôb  ont  établi  que 
les  solutions  renfermant  du  calcium  déterminent  une 
diminution  de  l’excitabilité  des  nerfs,  des  muscles  et 
même  des  organismes  unicellulaires,  alors  que  les 
solutions  privées  de  calcium  exercent  sur  ces  élé¬ 
ments  une  action  inverse.  Contrairement  au  sodium 
qui  est  un  facteur  d’excitation  dans  l’accomplisse¬ 
ment  des  phénomènes  moteurs  de  la  vie  journalière, 
le  calcium  produirait  des  effets  inhibiteurs. 

En  réalité,  ces  formules  données  par  Lôb  parais¬ 
sent  un  peu  simplistes  et  les  travaux  entrepris  depuis 
ont  fourni  des  résultats  contradictoires.  Certains 
auteurs  ont  même  constaté  que  dans  certaines  con¬ 
ditions  les  sels  de  calcium  avaient  une  influence  ex¬ 
citante.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien  démontré 
que  parmi  les  sels  Tion  calcium  joue  un  rôle  capital 
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comme  régulateur  de  la  motricité  et  de  l’excitation 
cérébrale. 

Cea  données  expérimentales  furent  ensuite  appli¬ 
quées  pour  expliquer  la  pathogénie  des  états  spas¬ 
modiques  chez  l’homme,  et  on  s’efforça  en  particu¬ 
lier  d’établir  le  rôle  du  calcium  dans  la  tétanie. 
L’auteur  passe  en  revue  les  nombreux  travaux  entre¬ 
pris  dans  ce  but  :  recherche  do  la  teneur  en  calcium 
de  tout  l'organisme,  du  sang,  du  système  nerveux  au 
cours  de  la  suppression  expérimentale  des  parathy¬ 
roïdes  et  de  la  tétanie  des  nourrissons;  étude  du 
bilan  calcique  et  enfin  influence  d’une  nourriture 
pauvre  en  calcium  sur  l'excitabilité  électrique.  Les 
résultats  de  ces  divers  travaux  ont  souvent  été  con¬ 
tradictoires,  mais  l’existence  d’une  relation  entre  la 
spasmophilie  et  la  diminution  du  calcium  semble 
bien  démontrée,  particulièrement  par  l’expérimenta¬ 
tion.  'l'outefois  Rosenstern  mentionne  l’hypothèse  de 
Stültzner,  qui  admet  que  la  tétanie  est  la  conséquence 
d’une  rétention  calcique,  fait  qui  pour  ce  dernier  au¬ 
teur  expliquerait  l’influence  excitante  obtenue  par 
lui  à  la  suite  d’une  alimentation  riche  on  calcium. 

L’appauvrissement  en  calcium  semblant  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  la  tétanie,  de  nombreux 
auteurs  se  sont  efforcé  de  déterminer  les  résultats 
acquis  dans  cet  état  par  l’adjonction  de  calcium.  Chez 
l’animal  tétanisé  par  extirpation  des  glandes  para¬ 
thyroïdes,  toutes  les  expériences  ont  démontré  l’an¬ 
tagonisme  existant  entre  le  chlorure  de  sodium  et  le 
chlorure  de  calcium  :  le  premier  sel  amplifie  les 
manifestations  tétaniques,  alors  que  le  second  les 
calme  (Parhon  et  Urechia,  Arthus  et  Schafermann). 
L’sccord  est  donc  unanime  sur  l’influence  utile  du 
calcium  dans  la  spasmophilie  expérimentale.  Par 
contre,  dans  la  tétanie  du  nourrisson,  l’adjonction 
de  calcium  a  été  très  diversement  jugée.  Aussi  l'au¬ 
teur  a-t-il  voulu  contrôler  lui-mème  les  effets  pro¬ 
duits  par  une  alimentation  calcique  sur  la  tétanie 
des  enfants. 

Dans  ce  but,  il  s'est  borné  à  résojidre  le  problème 
suivant  :  Quelle  est  l'influence  d'une  seule  adminis¬ 
tration  d’une  certaine  quantité  de  calcium  (3  gr.  de 
CaCP)  sur  la  secousse  produite  à  l’ouverture  cm  pôle 
négatif?  Gomme  sujet  d’expérience  il  choisit  des 
nourrissons  âgés  de  4  à  12  mois,  ayant  pour  la  plu¬ 
part  une  tendance  h  la  dyspepsie  et  présentant 
presque  tous  du  spasme  de  la  glotte,  quelques-uns 
des  convulsions  généralisées. 

Sur  20  nourrissons  examinés,  15  présentèrent  une 
diminution  de  l’excitabilité  k  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  du  calcium;  chez  les  5  autres  ou  ne  put  cons¬ 
tater  aucune  modification.  Dans  beaucoup  de  cas,  en 
même  temps  on  pouvait  noter  la  disparition  du  phé¬ 
nomène  du  facial,  parfois  du  phénomène  de  Trous¬ 
seau.  Les  enfants  étaient  plus  calmes,  et  ceux  qui 
d'une  façon  coutumière  présentaient  des  accès  répétés 
de  spasme  de  la  glotte,  restaient  pendant  dix  à  douze 
heures  sans  en  avoir.  Jünsuite,  d’ailleurs,  leurs  accès 
réapparaissaient. 

Restait  à  se  demander  si  cet  amendement  momen¬ 
tané  des  manifestations  tétaniques  était  attribuable 
au  calcium  ou  au  chlore.  11  semble  bien  que  ce  soit 
au  calcium,  car  des  résultats  similaires  furent  obte¬ 
nus  avec  d’autres  préparations  calciques  et  non  pas 
avec  d’autres  préparations  chlorées.  A  la  suite  de 
Lob,  Sabbatani,  Mac  Gallum,  Netter,  l'auteur  admet 
donc  l’influence  de  l’ion  calciqufc  sur  le  système  ner- 

D’après  Stôltzner,  le  calcium  donné  en  petite 
quantité  produirait  une  excitation,  alors  qu’admi¬ 
nistré  à  fortes  doses  il  déterminerait  une  inhibition. 
Mais  l’auteur  n’à  pu  constater  cette  différence  ;  ja¬ 
mais  l’excitabilité  électrique  n*â  été  augibeUtée  quelle 
que  fût  la  quantité  de  calcium  donnée  à  l’enfant.  Par 
contre,  il  a  pu  remarquer  que  les  solutions  de  sel 
marin  déterminaient  cette  augmentation  de  l'excita¬ 
bilité  électrique  et  même  là  réapparition  deS  spasmes 
de  la  glotte. 

Le  traitement  calcique  de  la  tétanie  adopté  par  les 
auteurs  français  et  italiens  paraît  donc  fondé  à 
Rosenstern,  d’autant  plüs  qu’il  éSt  sans  danger,  mais 
cette  action  utile  du  calcium  et  sa  diminution  dans 
l'organisme  tétanisé  ne  permettent  eu  aucune  façon 
d’affirmer  que  par  défaut  il  est  la  cause  déterminante 
de  l’hypereicitabilité  tétanique. 

G.  SCIUIF.IBEB. 

Ludwig  Heine  (de  Berlin).  Contribution  au  pro¬ 
nostic  et  à  la  symptoüiatologie  de  la  syphilis  hé¬ 
réditaire  chez  le  nourrisson  [Jahrb.  f.  Kindcrheilk., 
t.  XXli,  f.  3,  Septembre  1910,  p.  328).  — L’auléur 
a  observé  128  nourrissons  hérédo-spécifiques  traites 
h  la  policlinique  du  professeur  NeUmànn.  Au  bout 


d’un  an,  il  put  recueillir  des  renseignements  sur 
100  d’entre  eux;  45  étaient  morts  avant  le  douzième 
mois.  Gette  mortalité  est  près  de  trois  fois  plüs 
élevée  que  celle  des  autres  nourrissons  en  traitement 
à  la  policlinique  et  deux  fois  et  demie  plus  élevée  que 
celle  des  nourrissons  de  la  ville  de  Berlin. 

La  mortalité  est  surtout  grande  pendant  les  six 
premiers  mois.  Sur  42  enfants  pour  lesquels  la  date 
du  décès  a  pu  être  précisée,  35  ont  succombé  pen¬ 
dant  leur  premier  semestre,  La  cause  du  décès  a  pu 
être  relevée  29  fois  :  11  enfants  furent  emportés  par 
entérite,  7  par  pneumonie,  6  par  convulsions,  3  par 
atrophie,  1  par  érysipèle  et  septicémie. 

Ghez  69  nourrissons  hérédo-syphilitiques  suivis 
par  lui,  l’auteur  a  recherché  la  fréquence  de  la 
névrite  optique,  dont  il  est  fort  peu  question  dans  les 
divers  traités.  L’examen  du  fond  de  l’œil  révéla 
l’existence  de  cette  névrite  chez  55  d’entre  eux. 
Plus  tard  Heine  examina  encore  à  ce  point  de  vue 
36  autres  nourrissons  atteints  de  syphilis  hérédi¬ 
taire,  et  il  put  déceler  la  névrite  optique  chez  31.  En 
somme,  la  névrite  optique  existait  dans  81,9  pour  100 
des  cas,  et  l’auteur  fait  remarquer  qu’aucun  autre 
symptôme  de  syphilis  héréditaire  ne  s’observe  aussi 
fréquemment.  L’hypertrophie  de  la  rate  et  le  coryza, 
signes  les  plus  communs  après  la  névrite,  ne  furent 
relevés  que  dans  75,4  et  73  pour  100  des  cas. 

79  des  86  petits  malades  présentèrent  une  névrite 
double.  Ghez  3  d’entre  eux  on  pouvait  noter  en  outre 
une  stase  très  marquée,  chez  7  des  foyers  de  chorio¬ 
rétinite.  Les  autres  segments  de  l’œil  étaient  habi¬ 
tuellement  indemnes,  cependant,  3  fois  l’auteur 
constata  des  lésions  du  corps  vitré,  1  fois  de  l’iritis 
et  1  fois  de  l’iritis  et  de  la  kératite. 

La  névrite  optique  n’est  pas  forcément  de  nature 
syphilitique,  cependant  c’est  la  syphilis  qui  devra 
être  incriminée  chez  le  nourrisson,  si  l’on  ne  cons¬ 
tate  aucune  affection  méningée  ou  cérébrale  d’autre 
nature.  Notons  que  l’enfant  le  plus  jeune,  présentant 
de  la  névrite  optique,  était  âgé  de  13  jours. 

Le  pronostic  de  cette  névrite  semble  assez  favo¬ 
rable  lorsque  l’enfant  est  soumis  à  un  traitement 
mercuriel  énergique.  D’ailleurs,  l’auteur  ne  put 
établir  un  rapport  certain  entre  la  névrite  optique  et 
des  complications  du  côté  du  système  nerveux.  Bien 
mieux,  la  névrite  apparut  généralement  chez  des 
sujets  ne  présentant  aucune  autre  manifestation  ner¬ 
veuse,  ce  qui  d’ailleurs  ne  prouvait  pas  l’absence  de 
lésions  du  système  nerveux. 

L’auteur  est  assez  tenté  de  faire  intervenir  les 
lésions  latentes  du  système  nerveux  pour  expliquer 
un  autre  symptôme  fréquent  chez  les  nourrissons 
hérédo-syphilitiques  :  leur  cri  particulier.  Sisto  l’at¬ 
tribue  à  une  inflammation  du  cartilage  épiphysaire, 
Heine  croit  plutôt  qu’il  est  l’indice  d’une  irritation 
méningée. 

G.  SCUKKIBEU. 

B. -J.  Kouwer  (d’Utrecht).  La  section  césarienne 
classique  et  la  section  extrapéritonéale  supra- 
symphysaire  (L'Obstétrique,  Janvier  1911,  n»  1, 
p.  24-55).  —  B. -J.  Kouwer  rapporte,  dans  ce  mé¬ 
moire,  60  cas  d’opération  césarienne,  pratiqués  dans 
sou  service,  sur  18.200  accouchements,  avec  la  tech¬ 
nique  suivante  :  opération  au  début  et  pendant  le 
travail;  anesthésie  variable  (stova'ïne  lombaire  4  cas, 
chloroforme  56  cas);  désinfection  de  la  peau  (savon, 
alcool,  éther,  sublimé,  41  cas  ;  teinture  d’iode,  19  cas)  ; 
extériorisation  de  l'utérus  avant  l’incision  de  l’organe  ; 
injection  d’ergotine;  incision  longitudinale;  suture 
de  Tutérus  (seul  moyen  d’hémostase)  il  la  soie,  le  fll 
allant  jusqu'à  la  caduque;  fermeture  de  l’abdomen; 
pas  de  drainage  de  l’utérus  et  de  l’abdomen.  A  des¬ 
sein,  quelquefois,  ou  fit  dans  le  muscle  une  injection 
d’adrénaline  qui  donna  toujours  une  excellente  rétrac¬ 
tion  de  l’utérus.  La  stérilisation  de  la  femme  ne  fut 
jamais  faite,  sauf  les  cas  où  Ton  dut  enlever  Tuté- 

Ces  60  cas  ont  donné  à  l’auteur  les  résultats  sui¬ 
vants  ;  pour  les  mères  3  morts  et  57  guérisons  ;  pour 
les  enfants  57  vivants  (1  gémellaire)  et  4  mort-néS 
ou  ayant  succombé  peu  après  leur  naissance. 

Pour  les  mères,  2  cas  peuvent  être  éliminés  (1  hé¬ 
morragie  Incoercible  pour  placenta  bas,  1  femme, 
utérus  adhérent  avec  fistule  péritonéale  purulente  et 
bassin  de  6,5),  ce  qui  donne,  au  lieu  de  5  pour  100, 
une  mortalité  maternelle  de  1,72  pour  100,  dont 
55  césariennes  conservatrices  avec  53  guérisons, 
3  extirpations  abdominales  de  l’utérus  avec  3  guéri¬ 
sons,  1  césarienne  extrapéritonéale,  1  guérison. 

Pour  les  enfants,  l’opération  fut  faite  deux  fois 
avec  des  enfants  morts  (1  mort-né,  1  mort  au  cours 
de  l'opération  par  procidence  du  cordon);  dans  le 


troisième  cas,  on  avait  des  doutes  sur  la  vie,  mais 
l’opération  fut  faite  en  raison  d’un  cancer  du  col;  le 
quatrième  naquit  vivant  (opération  au  bout  de  cinq 
jours  de  travail,  quarante-huit  heures  après  la  rup¬ 
ture  des  membranes),  mais  présentant  des  lésions 
de  nécrose  de  la  peau  du  crâne.  L’auteur  pense 
qu’aucun  décès  d’enfant  ne  peut  être  imputé  à  l’opé¬ 
ration  :  la  mortalité  fœtale  lui  semble  donc  nulle. 

Si  l’on  envisage  maintenant  la  morbidité,  on  cons¬ 
tate  que,  sur  57  guérisons,  celle-ci  eut  lieu  42  fois 
sans  réaction  locale,  11  fois  légère  suppuration  d’une 
ou  de  plusieurs  agrafes,  4  fois  une  infection  plüs 
grave  (abcès  de  la  plaie  abdominale,  nouvelle  laparo¬ 
tomie  pour  péritonite,  suppuration  étendue  à  plu¬ 
sieurs  sutures,  opération  extrapéritonéale  pour  infec¬ 
tion,  la  plaie  abdominale  est  laissée  ouverte). 

D’une  façon  générale,  les  résultats  furent  variables 
suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  est  inter¬ 
venu.  Dans  les  cas  purs  (femmes  non  touchées, 
membranes  intactes  4  cas  ;  femmes  examinées  seule¬ 
ment  dans  la  clinique,  membranes  intactes,  21  cas), 
les  résultats  furent  satisfaisants  19  fois  sur  25, 
soit  76  pour  100. 

Dans  les  cas  suspects,  on  peut  trouver  plusieurs 
variétés  ;  femmes  examinées  hors  la  clinique,  opérées 
les  membranes  intactes,  2  cas  sur  4  furent  satisfai¬ 
sants,  soit  50  pour  100;  femmes  examinées  hors  la 
clinique,  opérées  après  la  rupture  des  membranes, 
3  cas  sur  6  furent  satisfaisants,  soit  50  pour  100  ; 
femmes  examinées  seulement  dans  la  clinique,  opé¬ 
rées  après  la  rupture  des  membranes,  12  sur  19 
donnent  des  résultats  satisfaisants,  soit  63  pour  100. 

Ghez  18  femmes,  l’auteur  eut  donc  des  résultats 
peu  satisfaisants  (endométrite,  phlébite  utérine), 
expulsion  par  le  vagin  des  sutures  utérines,  pheg- 
matia  alba  dolens,  lochies  fétides,  etc.  ;  il  se  demande 
si  la  césarienne  supra-symphysaire  lui  aurait  donné 
de  meilleurs  résultats,  et  il  conclut  par  la  négative. 
Il  rapporte  une  statistique  de  Schauta  où  la  morta¬ 
lité  dans  la  césarienne  conservatrice  classique  est 
de  2,3  pour  100,  tandis  qu’avec  la  césarienne  supra- 
symphysaire,  la  mortalité  serait,  d’après  Holzappel, 
de  9  sur  162  cas,  soit  5,5  pour  100,  de  5,2  pour  100, 
d’après  Latzko.  Gependant,  on  doit  ajouter  que  cette 
dernière  opération  entraîne  une  morbidité  encore 
plus  grande  :  puisque,  sur  162  cas,  Holzapfel  note 
21  fois  des  abcès  de  la  paroi  abdominale,  péritonite 

1  fois,  pneumonie  3  fois,  phlegmon  du  tissu  cellulaire 
pelvien  2  fois,  fixation  de  Tutérus  à  la  paroi,  6  fois, 
fistule  de  la  vessie  3  fois,  incontinence  d’urine  1  fois, 
érysipèle  1  fois,  phlébite  1  fois,  expulsion  des  sutures 
par  le  vagin  1  fois.  L’auteur  en  conclut  que  la  césa¬ 
rienne  classique  est  préférable  à  la  césarienne  supra- 
symphysaire.  Quant  aux  cas  d’infection,  la  césa¬ 
rienne  classique  doit  être  rejetée,  la  césarienne 
supra-symphysaire  ne  vaut  guère  mieux  :  il  est  pré¬ 
férable  de  perforer  la  tête  de  l’enfant,  car  tout  enfant 
contenu  dans  un  œuf  infecté  a  bien  peu  de  chance  de 
survivre.  Gependant,  si  les  opérations  par  la  voie 
basse  semblent  devoir  être  [dangereuses  pour  la 
mère,  on  peut,  comme  Ta  fait  avec  succès  l’auteur, 
recourir  à  la  fistule  utéro-abdomiuale,  non  pas  la 
fistule  cervicale  de  Sellheim,  mais  la  fistule  corporéo- 
abdominale,  en  laissant  ouverte  la  plaie  abdominale 
qui  permettra  d’enlever  ensuite  les  points  de  sutures 
de  Tutérus,  si  c’est  nécessaire,  et  d’assurer  le  drai¬ 
nage  de  la  cavité. 

Donc,  pour  les  femmes  infectées,  la  césarienne  su¬ 
pra-symphysaire  ne  semble  pas,  nu  contraire,  devoir 
améliorer  le  pronostic  chez  les  femmes  infectées. 

L’auteur  est  d’accord  avec  tous  les  opérateurs  pour 
affirmer  que,  tôt  ou  tard,  les  opérations  césariennes 
répétées  conduisent  à  la  stérilisation  de  la  femme.  Il 
pense  que  les  ennuis  du  côté  de  la  cicatrice  seront 
encore  plus  fréquente  (infection  plus  facile)  dans  le 
cas  de  césarienne  supra-symphysaire,  et  on  peut 
escompter  des  malheurs  pour  l’avenir  venant  des 
cicatrices  du  col  et  du  segment  inférieur. 

Le  mémoire  se  termine  par  un  exposé  des  indica¬ 
tions  qui  ont  commandé  la  section  césarienne  dans 
ces  60  cas  ;  fibromes,  3  cas;  kystes  de  l’ovaire, 3  cas  ; 
sarcome  rétropéritonéal,  1  cas  ;  cancer  du  col,  1  cas  ; 
ventrofixation  de  Tutérus,  1  cas  ;  éclampsie,  1  cas  ;  pla¬ 
centa  prœsia  et  rétrécissement  du  bassin,  1  cas.  Ré¬ 
trécissements  du  bassin  :  indication  absolue,  7  cas; 
indication  relative,  —  de  3  :  8  cas  ;  8,9  :  33  cas  ;  9,9,5  : 

2  cas.  Au  point  de  vue  du  moment  où  il  faut  inter¬ 
venir,  l’auteur  est  partisan  des  interventions  tardives, 
puisque,  d’après  ses  observations,  la  moitié  de  ses 
malades  (28)  furent  opérées  cinquante-quatre  heures 
après  le  début  du  travail. 

En  terminant,  l’auteur  conclut  en  disant  :  «  La 
césarienne  classique  a  ses  désavantages,  mais  aucun 
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n’est  supprimé  par  la  césarienne  extrapéritonéale 
süpra-symphysaire.  » 

J.-L.  Chirié. 

A.  Chauffard.  L’urotropine  dans  le  traitement 
des  infections  biliaires  aiguës  et  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  [La  Semaine  Médicale,  t.  XXXI,  n“  10,  8  Mars 
1911,  p.  109-112).  —  Infections  biliaires  aiguës  et 
fièvre  typhoïde  ayant  aujourd’hui  une  même  patho¬ 
génie  hématogène,  il  est  logique  de  traiter  ces  deux 
processus  morbides  par  un  antiseptique  biliaire  à  la 
fois  efficace  et  inolfensif. 

L’urotropine  ou  hexaméthylénamine  répond  à  ces 
desiderata,  d’autant  qu’on  connaît  depuis  longtemps 
son  utilité  dans  les  infections  urinaires. 

Crowe  a  montré  que  l’urotropine  est  excrétée  par 
la  bile  et  le  suc  pancréatique.  M.  Chauffard  a  fait 
contrôler  l’authenticité  de  cette  élimination  biliaire 
par  M.  Grigault  sur  cinq  malades  atteints  de  fistules 
biliaires.  Cette  élimination  est  constante,  rapide  et 
massive. 

D’autre  part,  l’urotropine  éliminée  par  la  bile  con¬ 
serve  un  haut  pouvoir  bactéricide,  spécialement  vis- 
à-vis  du  bacille  d’Eberth  (Churchman,  CrOwe). 

Théoriquement,  Crowe  prévoit  deux  indications 
thérapeutiques  de  l’urotropine  :  les  cholécystites 
aiguës  et  la  stérilisation  préopératoire  des  vésicules 
infectées. 

M.  Chauffard  employa  d’abord  l’urotropine  dans  le 
traitement  des  infections  biliaires  aiguës  :  cholécys¬ 
tites  aiguës,  angiocholite  infectieuse  aiguë. 

Les  résultats  ont  été  satisfaisants  :  aussi  est-il 
indiqué  d’étendre  le  traitement  à  toute  infection 
biliaire. 

En  matière  de  fièvre  typhoïde,  l’urotropine  avait 
été  préconisée  dès  1899  par  Richardson  pour  com¬ 
battre  la  bacillurie. 

Etant  données  les  modifications  des  conceptions 
pathogéniques  de  la  fièvre  typhoïde  dont  on  admet  îi 
l’heure  actuelle  la  formule  septieémiquè  avec  bacil- 
locholie  et  entérite  infectieuse,  n’est-il  pas  naturel 
d’essayer  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’an¬ 
tisepsie  des  voies  biliaires? 

D’autre  part,  on  sait  la  fréquence  des  angiocholé- 
cystites  d’origine  biliaire  et  peut-être  n’est-il  pas  in¬ 
vraisemblable  d’envisager  les  forlnes  prolongées  et 
les  rechutes  de  la  fièvre  typhoïde  comme  l’expresaiou 
d’infections  biliaires  persistantes. 

L’urotropine  est  donc  indiquée  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Chez  un  jeune  homme  de  15  ans,  atteint  d’une 
fièvre  typhoïde  d’origine  ostréairé  et  ayant  présenté 
au  vingt-deuxième  jour  de  la  maladie  des  signes  in¬ 
dubitables  d’angiocholécystite,  M.  Chauffard  eut  un 
succès  complet  avec  Turotropine. 

En  raison  des  propriétés  physiologiques  du  médi¬ 
cament  M.  Chauffard  conseille  de  le  donner  à  des 
doses  relativement  fortes,  2  à  3  grammes  par  jour  en 
prises  fractionnées  de  0  gr.  50  à  1  gramme. 

Feiwand  Lévy  . 

Dionis  du  Séjour.  La  percussion  des  épines  ilia¬ 
ques  antéro-supàriëures  comme  signe  de  dia¬ 
gnostic  dans  les  affections  abdominales  sous- 
ombilicales  [Gazette  des  Hôpitaux,  t.  LXXXIV,  n“  28, 
9  Mars  1911,  p.  413-417).  —  Nous  sommes  loin 
pour  le  diagnostic  des  affections  sous-ombilicales 
d’une  précision  aussi  grande  que  celle  réalisée  pour 
les  maladies  du  thorax. 

Montenovesi,  et  surtout  Ferretti  ont  employé  les 
premiers  la  percussion  des  épines  iliaques  antéro- 
supérieures.  Par  ce  procédé,  Ferretti  voulait  simple¬ 
ment  «  différencier  les  annexites  de  certaines  appen¬ 
dicites  du  type  itiférieur  avec  abcès  fusant  vers  le 
petit  bassin  ».  Aü  càS  d’appendicite,  et  en  ce  cas 
seulement,  la  percussion  de  l’os  iliaque  au  niveau  de 
l’épine  iliaque  antérosupérieure  rétèle  de  la  matité 
ou  de  la  submatité.  L’auteür  italien  signale  que  ces 
modifications  de  sonorité  se  rencontrent  dans  d’autres 
affections  de  la  fosse  iliaque.  Tel  est  le  fait  qu’a 
voulu  vérifier  DiOnis  du  Séjour. 

Dans  cette  percussion,  on  doit  bien  plus  tenir 
compte  de  la  sensation  tactile,  c’est-à-dire  de  la 
résistance  au  dOlg^t,  que  de  la  sensation  auditive.  Rien 
de  particulier  dans  cette  recherche  qui  se  fera  soit 
directement  sur  l’épine,  soit  un  peu  en  dehors  d’elle 
sur  les  trois  à  quatre  premiers  centimètres  de  la 
crête  iliaque. 

On  peut  «  comparer  s  hématiquement  la  fosse  ilia¬ 
que  à  un  plateau  susceptible  de  vibrer,  sur  lequel 
est  placé,  servant  en  quelque  sorte  de  renforçateur 
aux  vibrations  une  caisse  résonnante  constituée  par 
l’intestinj». 


Dionis  du  Séjour  pratiqua  d’abord  des  expériences 
sur  le  cadavre.  11  constata  alors  que  : 

1“  La  percussion  des  épines  iliaques  antérosupé- 
rieures  donne  une  sonorité  normale  sans  résistance 
au  doigt  chez  les  sujets  normaux; 

2»  La  percussion  de  ces  mêmes  points  fournit  de 
le  snbmàtité  ou  de  la  matité  avec  résistance  au  doigt 
toutes  les  fois  qu’on  modifie  artificiellement  la  cons¬ 
titution  normale  de  la  fosse  iliaque  interne,  soit  en 
inondant  le  péritoine,  soit  en  pratiquant  une  injec¬ 
tion  dans  une  des  couches  sus  ou  sous-aponévro- 

"  Ces  résultats  sont  superposables  à  ceux  qu’on 
constate  chez  le  vivant. 

L’intestin  rempli  de  matières  donne  de  la  subma¬ 
tité  auditive  mais  non  tactile.  Celle-ci,  qui  est  la 
seule  dont  on  doit  tenir  compte,  se  rencontre  toutes 
les  fois  qu’existe  une  infiltration  inflammatoire  ou 
une  collection  liquide  de  la  fosse  iliaque.  Exemple  : 
appendicite  avec  réaction  péritonéale  franche  (14  cas 
positifs  sur  18  ;  dans  2  des  cas  négatifs  l’appendice 
n’était  pas  en  position  normale  et  n’avait  pas  de  rap¬ 
ports  avec  la  fosse  iliaque  interne)  —  psoïtis  — 
collections  éloignées  ayant  fusé  dans  la  fosse  iliaque 
interne  —  périsigmoïdite.  La  matité  avec  résistance 
au  doigt  se  retrouve  encore  dans  les  épanchements 
ascitiques,  alors  qu’elle  fait  défaut  au  cas  de  kyste 
de  l’ovaire  ou  de  grossesse. 

En  somme,  le  signe.de  l’épine  iliaque  antérosupé¬ 
rieure  peut  fournir  des  indications  précises  pour  le 
diagnostic  des  affections  à  point  de  départ  et  à  siège 
exclusivement  iliaque  en  permettant  la  distinction 
d’avec  les  autres  affections  sous-ombilicales. 

Fernand  Lévy. 

A.  Ephraïm  (de  Breslau).  Du  traitement  local  des 
affections  chroniques  des  bronches  [Arch.  f.  La- 
ryngoL,  1910,  vol.  XXIV,  fasc.  1,  p.  65-128).  — Dans 
la  seconde  moitié  du  dernier  siècle,  des  procédés 
multiples  ont  été  imaginés  pour  porter  des  médica¬ 
ments  au  contact  de  la  muqueuse  bronchique. 

Les  inhalations,  suivant  la  méthode  de  Walden- 
burg,  ne  font  pas  pénétrer  les  médicaments  au 
delà  de  la  trachée.  L’auteur  s’en  est  convaincu  par 
les  résUl^its  de  l’expérience  suivante  :  deux  femmes, 
préparées  en  vue  de  la  bronchoscopie  par  l’anes¬ 
thésie  du  larynx  et  de  la  trachée,  firent  trente  inspi¬ 
rations  dans  un  appareil  à  inhalation  renfermant  une 
solution  concentrée  de  bleu  de  méthylène  sous  une 
pression  d’une  atmosphère.  Une  minute  après  la  fin 
de  l’inhalation,  le  tube  bronchoscopique  fut  intro¬ 
duit.  Chez  l’un  des  sujets  on  ne  distinguait  une  teinte 
bleue  que  sur  les  fausses  cordes  et  la  région  intera- 
ryténoïdienne,  la  trachée  et  les  bronches  ne  présen¬ 
tant  aucune  trace  de  matière  colorante.  Chez  l’autre, 
la  trachée  et  l’origine  de  la  bronche  gauche  présen¬ 
taient  quelques  taches  d’un  bleu  clair,  mais  il  n’y 
avait  plus  aucune  tache  au  delà. 

Les  injections  de  liquide  médicamenteux  dans  la 
trachée,  en  particulier  de  solutions  huileuses,  très  en 
honneur  depuis  quelques  années,  permettent  l’intro¬ 
duction  du  médicament  dans  les  grosses  bronches; 
mais  ce  procédé  ne  donne  pas  le  moyen  de  diriger  à 
volonté  le  liquide  dans  le  poumon  droit  ou  dans  le 
poumon  gauche  et  encore  moins  de  le  faire  pénétrer 
dans  les  lobes  supérieurs  des  poumons. 

Le  cathétérisme  des  bronches,  proposé  dès  1838 
par  Horace  Green,  repris  en  1904  par  Jacob  et  Ro¬ 
senberg,  est  passible  des  mêmes  reproches. 

Les  pulvérisations  intratrachéales  de  liquides  mé¬ 
dicamenteux  n’ont  pas  été  encore  essayées,  et  c’est 
surprenant,  car  elles  permettent  d’atteindre  toute  la 
trachée  et  la  bronche  droite  :  c’est  un  avantage  sur 
les  injections,  qui  limitent  leur  action  à  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  trachée. 

La  bronchoscopie  peut  être  utilisée  pour  l’introduc¬ 
tion  de  médicaments  dans  les  voies  respiratoires  : 
ces  médicaments  peuvent  être  simplement  versés 
dans  le  tube,  injectés,  appliqués  en  badigeonnages  à 
l’aide  d’un  porte-coton;  mais  c’est  surtout  en  pulvé¬ 
risations  qu’ils  doivent  être  employés,  c’est-à-dire 
sous  forme  respirable.  L’ouverture  du  pulvérisateur 
étant  introduite  jusqu’à  l’origine  d’une  bronche,  le 
courant  inspiratoire  entraîne  le  médicament  dans 
tout  le  territoire  de  cette  bronche. 

Comme  appareil  pulvérisateur  on  utilise  soit  une 
double  soufflerie  en  caoutchouc,  soit  l’air  ou  l’oxy¬ 
gène  comprimé  à  une  atmosphère  et  demie,  de  façon 
à  pouvoir  pulvériser  fixement  même  des  solutions 
huileuses.  Grâce  au  contrôle  oculaire,  l’action  des 
médicaments  peut  être  exactement  localisée  par  ce 
procédé. 

Malheureusement,  l’introduction  d’un  tube  rigide 


dans  les  bronches  est  toujours  fort  pénibie  pour  le 
malade  et  plus  ou  moins  difficile  pour  le  médecin. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  l’auteur  a  imaginé 
un  spray  bronchique  a  tube  flexible  qui  facilite  beau¬ 
coup  l’opération.  L’appareil  se  compose  d’un  tube 
élastique  de  45  cm.  de  long  et  de  6  mm.  et  demi  de 
large,  renfermant  un  fin  tuyau  aspiratoire  et  relié  à 
un  pulvérisateur.  Afin  de  donner  à  l’instrument  la 
courbure  voulue  pour  le  passage  de  la  glotte,  on  se 
sert  d’une  canule  conductrice  en  métal,  pouvant  se 
démonter  en  deux  moitiés  latérales  et  ayant  la  cour¬ 
bure  d’une  sonde  à  larynx.  L’extrémité  du  tube  de 
caoutchouc  emprisonné  dans  ce  cathéter  est  intro¬ 
duite  dans  le  larynx  coca’ïnisé,  sous  le  contrôle  du 
miroir.  Dès  qu’il  a  franchi  la  glotte,  on  retire  le  mi¬ 
roir  et  la  sonde  conductrice  en  en  séparant  les  deux 
moitiés,  et  l’on  enfonce  le  tube  dans  la  trachée.  Arrivé 
à  la  bifurcation  de  celle-ci,  on  fait  pénétrer  à 
volonté  l’instrument  dans  la  bronche  droite  ou  dans 
la  gauche  par  l'artifice  suivant  ;  pour  pénétrer  dans 
la  bronche  droite,  on  prie  le  malade  d’abaisser 
l’épaule  gauche,  d’incliner  la  tête  à  gauche  en  la 
tournant  du  même  côté  ;  pour  pénétrer  dans  la 
bronche  gauche,  on  fait  pencher  la  moitié  supérieure 
du  corps  à  gauche,  pendant  que  la  tête  s’incline  sur 
l’épaule  droite  et  se  tourne  du  même  côté.  Dans  le 
premier  cas  l’instrument  est  porté  dans  l’angle  gau¬ 
che  de  la  bouche,  dans  le  second,  dans  l’angle  droit. 

On  peut  contrôler  la  situation  du  tube  par  l’aus¬ 
cultation  du  thorax,  pendant  que  le  sujet  suspend  sa 
respiration  et  que  l’on  souffle  à  vide  dans  l’appareil  : 
on  perçoit,  au  point  où  a  pénétré  l’extrémité  du  tube, 
un  souffle  plue  ou  moins  fort. 

L’introduction  du  tube  souple  présente  sur  celle 
d’un  tube  rigide  l’avantage  d’être  très  facilement 
supportée,  à  la  condition  toutefois  que  le  larynx  et  la 
trachée  aient  été  anesthésiés  et  qu’on  ait  réchauffé  le 
tube  eu  le  plongeant  dans  de  l’eau  chaude.  Par 
contre,  cette  méthode  ne  permet  pas  d’aspirer  les 
sécrétions  bronchiques  ni  de  localiser  exactement 
l’application  des  médicaments  ;  ceux-ci  ne  peuvent 
être  employés  qu’en  pulvérisation.  De  plus  elle  ne 
permet  pas  de  contrôle  certain  au  cours  de  l’intro¬ 
duction;  aussi  elle  pourrait  être  dangereuse  en 
cas  d’anévrisme  aortique. 

L’auteur  s’est  servi,  comme  substances  à  pulvé¬ 
riser,  de  novocai’ne,  de  surrénine,  d’ammoniaque  iodé 
en  solution  à  1-6  pour  100,  de  nitrate  d’argent  en 
solution  à  0,15-0,6  pour  100,  d’essence  de  térében¬ 
thine  en  solution  huileuse  ou  en  émulsion  aqueuse 
à  3-10  pour  100. 

Il  a  obtenu  des  résultats  encourageants  chez  des 
malades  atteints  de  dilatation  bronchique,  de  bron- 
cliite  et  d’asthme. 

M.  B0U1.AY. 

César  Juarros.  Existe-t-il  une  paralysie  générale 
tuberculeuse^  [Archives  espanoles  de  Ncurologia 
Psiquiatria  y  Fisioterapia,  t.  II,  n“  2,  Février  1911, 
p.  45  à  61).  —  Le  problème  de  la  réalité  pathogé¬ 
nique  et  clinique  d’une  paralysie  générale  tubercu¬ 
leuse,  pour  être  résolu  plus  facilement,  doit  être 
subdivisé  en  trois  questions  secondaires  : 

1”  La  paralysie  générale  peut-elle  reconnaître  une 
étiologie  distincte  de  la  syphilis? 

2“  La  tuberculose  est-elle  capable  d’engendrer  les 
lésions  et  les  symptômes  de  la  paralysie  générale? 

3“  La  paralysie  générale  d’origine  tuberculeuse 
possède-t-elle  une  véritable  personnalité  clinique  ? 

Discutant  chacune  de  ces  questions,  avec  docu¬ 
ments  à  l’appui,  l’auteur  leur  fournit  une  réponse 
affirmative.  Voici  ses  conclusions  : 

La  paralysie  générale  peut  reconnaître  pour  causes 
non  seulement  la  syphilis,  mais  toutes  les  intoxica¬ 
tions  d’action  lente  et  peu  intense.  La  tuberculose 
peut  produire  une  paralysie  générale  véritable,  aux 
points  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Toutes  les  formes  de  tuberculose  ne  produisent 
pas  ce  résultat,  mais  seulement  la  tuberculose 
fibreuse. 

La  paralysie  générale  tuberculeuse  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  la  syphilitique. 

La  tuberculose  crée  aussi  un  type  de  pseudo-para¬ 
lysie  générale  dans  toutes  ses  variétés. 

La  paralysie  générale  tuberculeuse  est  identique  à 
celles  des  autres  agents  étiologiques. 

La  pseudo-paralysie  générale  tuberculeuse  se  diffé¬ 
rencie  par  son  incurabilité,  la  coexistence  de  signes 
pulmonaires  et  par  l’invasion  secondaire  du  système 
nerveux. 

P.  Hartenberc. 
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L'examen  d'une  nourrice. 

Le  praticien  appelé  à  choisir  une  nourrice  se  con¬ 
tente  souvent,  dans  les  bureaux  de  placement,  de  dé¬ 
grafer  le  corsage  de  la  nourrice,  de  faire  couler  de 
ses  seins  quelques  gouttes  de  lait,  de  les  recueillir 
dans  une  cuiller  et  de  formuler  là-dessus  son  juge¬ 
ment.  M.  Quempeu  de  Lanascol  *  estime  que  cette 
façon  de  faire  est  totalement  insuftlsante  et  voici 
comment  il  recommande  de  procéder  à  l’examen  mé¬ 
thodique  de  la  nourrice  d’abord,  du  lait  ensuite. 

1“  Examen  de  la  nourrice.  —  D’abord  la  désha¬ 
biller  jusqu’à  la  ceinture  et  examiner  son  buste  nu. 
On  verra  ainsi  sans  supercherie  possible  de  sa  part 
le  volume  des  seins  et  leur  conformation.  En  les  ap¬ 
pliquant  successivement  avec  la  main  contre  le  plas¬ 
tron  costal,  on  se  rendra  compte  du  volume  de  la 
glande  elle-même,  chose  beaucoup  plus  importante  à 
considérer,  au  point  de  vue  d’un  allaitement  que  le 
volume  total  du  sein. 

L’inspection  permettra  encore  de  révéler  bien 
d’autres  détails  et  tout  d’abord  l’existence  de  lésions 
syphylitiques  . 

L’examen  des  bras  permettra  de  déceler  des  gan¬ 
glions  épitrochléens  ;  la  palpation  de  l’aisselle  déno¬ 
tera  parfois  des  adénites  dont  on  devra  rechercher 
la  cause;  de  même  pour  les  adénites  cervicales.  Dans 
ces  cas,  il  sera  indiqué  d’ausculter  la  femme,  et  on 
sera  amené  parfois  à  lui  reconnaître  des  lésions  pul¬ 
monaires  d’ordre  bacillaire  qui  la  feront  éliminer 
comme  nourrice. 

2“  Examen  du  lait.  —  D’abord  se  renseigner  sur 
le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  dernière  fois  où 
la  femme  a  eu  les  seins  vidés,  soit  par  un  nourris¬ 
son,  soit  artificiellement. 

Cette  notion  est  de  première  importance  :  si,  en 
effet  les  premières  gouttes  de  lait  sortent  très  claires 
et  très  fluides,  cela  n’aura  rien  d’étonnant  au  cas  où 
les  seins  n’auraient  point  été  tirés  depuis  un  temps 
assez  long,  et  dans  ces  conditions,  cela  ne  préjugera 
en  rien  de  la  qualité  du  lait.  Ce  dernier  sort  en  effet 
d’autant  plus  clair  qu’il  a  fait  un  plus  long  séjour 
dans  les  mamelles. 

Si,  au  contraire,  la  nourrice  a  donné  récemment  à 
téter  un  examen  ultérieur  montrera  souvent  en  pa¬ 
reil  cas  que  le  lait  est  pauvre  et  peu  chargé  en  ma¬ 
tières  grasses. 

Mais  le  lait  du  début  de  la  traite  est  toujours 
moins  riche  que  celui  de  la  fin.  Il  ne  faut  donc  pas 
s’arrêter  là.  Après  avoir  prélevé  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  lait  au  début,  il  faut  faire  vider  en 
partie  les  seins,  soit  par  un  enfant,  soit  à  l’aide  d’un 
succi-pompe,  et  recueillir  de  nouveau  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  ce  liquide  du  milieu  de  la  traite. 
On  continuera  ensuite  l’épuisement  du  sein  et  on 
prélèvera  encore  une  quantité  semblable  aux  autres 
prises,  lorsque  le  sein  est  presque  vide.  Celte  tecb- 
uique  devra  être  suivie  pour  chacun  des  deux  seins, 
car  souvent  les  laits  qui  en  sortent  sont  assez  diffé- 

A  l’aide  des  échantillons  prélevés,  le  médecin  sera 
en  état  de  se  prononcer  sur  la  qualité  du  lait,  et 
pourra  donner  à  la  nourrice  des  conseils  motivés 
sur  la  façon  dont  elle  devra  donner  le  sein  à  son  enfant. 

L’analyse  chimique  montrera  la  richesse  crois¬ 
sante  du  lait  en  matières  grasses  et  pratiquement  on 
peut  prendre  comme  moyenne  de  la  richesse  du  lait, 
l’échantillon  prélevé  au  milieu  de  la  tétée. 

Quant  aux  échantillons  du  début  et  de  la  fin,  ils 
serviront  à  indiquer  à  la  femme  quelle  est,  d’après 
la  richesse  des  laits,  celui  des  seins,  qu’il  convient 
de  faire  vider  d’abord  par  le  nourrisson. 

Si,  par  exemple,  le  lait  de  la  fin  de  la  traite  du  sein 
droit  est  remarquablement  gras,  trop  riche  en  beurre, 
on  lui  conseillera  de  ne  pas  faire  vider  le  sein  com¬ 
plètement  à  chaque  tétée,  et  de  commencer  plutôt 
par  faire  vider  d’abord  le  sein  gauche. 

On  peut  imaginer  aussi  toute  une  série  de  petites 
dispositions  à  prendre  et  de  directions  à  donner  pour 
lesquelles  l’examen  détaillé  du  lait  est  indispensable. 

G.  SciIllEIBEK. 


Le  sulfate  de  magnésie  comme  médicament  externe 
dans  le  traitement  de  l’érysipèle. 

Le  sulfate  de  magnésie,  en  dehors  de  son  action 
purgative  bien  connue,  possède  une  action  calmante 


1.  Quempek  de  Lanascol.  —  r/«>je  de  doctorat,  Paris, 
1911. 


dans  les  inflammations  des  divers  organes,  sous  forme 
d’injections  sous-cutanées.  Employé  sous  forme  d’in¬ 
jections  intraspinales,  sous-arachnoïdiennes  et  sous- 
cutanées,  le  sulfate  de  magnésie  fut  utilisé  avec  suc¬ 
cès  contre  les  spasmes  du  tétanos,  contre  les  douleurs 
lancinantes  du  tabès.  La  dose  moyenne  est  de  1  cen¬ 
timètre  cube  d’une  solution  stérilisée  à  25  pour  100 
par  10  kilogrammes. 

Plusieurs  auteurs  ont  également  obtenu  de  bous 
résultats  par  l’application  externe  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  dans  le  cas  d’érysipèle  et  d’autres  processus 
inflammatoires.  On  applique  sur  la  partie  malade  une 
gaze  pliée  en  10  à  15  épaisseurs  ou  du  coton  hydro¬ 
phile  imbibé  d’une  solution  saturée  de  sulfate  de 
magnésie,  puis  on  recouvre  d’un  imperméable.  Le 
pansement  est  imbibé  à  nouveau  deux  fois  par  jour. 
Il  ne  faut  pas  laver  la  partie  malade  pendant  le  trai¬ 
tement.  L’action  calmante  des  douleurs  est  très  rapide 
en  cas  d’érysipèle,  comme  en  cas  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  de  processus  inflammatoires  aigus. 
Mais  le  mécanisme  de  l’action  est  encore  inconnu. 

CiiOKSY  (de  Bombay)  a  employé  cette  méthode  dans 
75  cas  d’érysipèle  ou  de  phlegmons.  Dans  presque 
tous  les  cas,  la  tuméfaction  diminua  rapidement,  les 
douleurs  disparurent  et  la  lièvre  tomba.  Dans  l’éry¬ 
sipèle  de  la  face,  les  résultats  sont  particulièrement 
remarquables. 

Dans  6  cas,  l’extension  du  processus  inflammatoire 
ne  fut  pas  jugulée  et  on  dut  faire  une  injection  de 
sérum  antistreptococcique,  qui  ne  se  montra  efficace 
que  dans  un  cas. 

La  mortalité  globale  fut  de  22  pour  100,  mais  cer¬ 
tains  cas  furent  amenés  dans  un  état  désespéré. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  méthode  commode,  peu 
coûteuse  et  efficace,  qu’on  ne  peut  que  recommander 
dans  les  cas  d’érysipèle  et  de  phlegmons.  The  Lancet, 
vol.  CLX.XX,  n“  4562,  4  Février  1911,  p.  300-311. 

R.  B. 


Les  capsules  de  gélatine  formolée  pour  le  diagnostic 
des  rétrécissements  du  tube  digestif. 

Les  rétrécissements  du  tube  digestif  sont  faciles  à 
déterminer  au  moyen  d’une  sonde  lorsqu’ils  siègent 
dans  l’œsopbage.  Pour  les  rétrécissements  du  duo¬ 
dénum,  du  pylore  et  de  l’intestin,  le  diagnostic  est 
notablement  plus  difficile,  lorsqu’il  s’agit,  par  exem¬ 
ple,  de  distinguer  une  simple  atonie  de  l’estomac,  où 
l’on  appliquera  un  traitement  conservateur,  d’une 
atonie  avec  rétrécissement  du  pylore  qui  nécessite 
une  intervention  chirurgicale. 

P.  Zaknitsyne  (de  Kasan)  a  pu  déterminer  l’exis¬ 
tence  de  la  localisation  et  le  degré  du  rétrécissement 
en  faisant  avaler  aux  malades  des  capsules  de  géla¬ 
tine  préalablement  soumises  aux  vapeurs  de  formol 
sous  une  clocbe,  ou  plus  simplement  trempées  dans 
une  solution  de  formol.  Pour  obtenir  des  capsules 
qui  résisteront  pendant  une  heure  à  l’action  du  suc 
gastrique,  il  suffit  de  les  plonger  une  fois  dans  du 
formol.  La  gélatine  devient  encore  plus  résistante  si 
on  les  laisse  séjourner  dans  le  formol  pendant 
cinq  minutes. 

On  peut  facilement  préparer  des  capsules  de  diffé¬ 
rentes  grosseurs,  de  5  à  15  millimètres  et  à  parois 
résistantes,  en  emboîtant  une  capsule  dans  une  autre 
de  plus  grand  diamètre;  puis  on  soude  l’ouverture 
avec  un  peu  de  gélatine  liquéfiée.  On  peut  laisser  ces 
capsules  vides  ou  les  remplir  de  salol,  ce  qui  per¬ 
met  de  déterminer,  par  l’examen  de  l’urine,  le  temps 
approximatif  nécessaire  pour  les  dissoudre,  ou  enfin 
de  bismuth  pour  déterminer  au  moyen  des  rayons  X 
la  place  où  siège  le  rétrécissement. 

Normalement,  si  le  malade  n’est  pas  constipé,  ces 
capsules  se  retrouvent  dans  les  fèces  le  deuxième  ou 
plus  rarement  le  troisième  jour.  Si  le  malade  est  cons¬ 
tipé,  il  est  nécessaire  de  lui  faire  prendre  un  purgatif 
peu  après  la  capsule.  Si  le  malade  n’a  pas  rendu  la 
capsule  au  bout  de  trois  jours,  on  lui  en  fait  prendre 
une  autre  de  moindre  diamètre  et  plus  dure.  On 
recherche  d’abord  si  elle  n’est  pas  restée  dans 
l’estomac  par  suite  d'un  rétrécissement  du  pylore  ; 
dans  ce  cas  le  malade  la  vomit  spontanément  au  bout 
de  dix  heures  environ  ;  on  peut  aussi  faire  un  lavage 
de  l’estomac,  et  souvent  le  malade  vomit  alors  la 
capsule  pendant  l’introduction  de  la  sonde.  Si  la 
capsule  n’est  pas  dans  l’estomac,  on  voit  aux  rayons  X 
l’endroit  où  elle  s’est  arrêtée.  Après  être  restée  dans 
le  tube  digestif  pendant  un  temps  prolongé  dans  un 
cas  de  rétrécissement,  la  capsule  se  gonfle  et  se 
déchire. 

Zarnitsyne  a  employé  ce  procédé  dans  dix  cas  de 
maladie  d’estomac  où  il  a  pu  affirmer  ou  nier  l’exis¬ 


tence  d’un  rétrécissement  du  pylore,  ce  qui  a  été 
confirmé  à  l’autopsie  ou  pendantl’opération.  {Roussky 
Vratch,  12  Mars  1911,  p.  438-441.) 

M.  DE  K. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  corps  étrangers  du  tube  digestif.  — 
Protassieff  rapporte  le  cas  curieux  suivant  : 

Un  malade,  19  ans,  dans  un  but  de  suicide,  avait 
avalé  dans  la  semaine  précédente  tous  les  jours  quel¬ 
ques  morceaux  de  verre  aigus,  mais,  pour  éviter 
qu’ils  ne  s’arrêtassent  dans  l’œsophage,  il  avait  eu 
soin  d’enrober  leur  pointe  et  leurs  bords  tranchants 
dans  du  pain  noir. 

Trois  jours  auparavant  on  avait  déjà  extrait  un 
morceau  de  verre  du  rectum  et  on  avait  recommandé 
au  malade  de  revenir  à  l’bôpital  à  la  moindre  dou¬ 
leur  de  ventre. 

Il  revient  donc  avec  de  vives  douleurs,  le  ventre 
dur  et  est  opéré  huit  heures  environ  après  le  début 
des  douleurs.  On  découvre  et  on  enlève  par  entéro¬ 
tomie  un  premier  morceau  de  verre  de  l’iléon.  Dans 
le  gros  intestin  on  en  découvre  trois  autres  (côlon 
ascendant,  côlon  transverse  et  côlon  sigmoïde)  ;  ne 
pouvant  les  faire  cheminer  pour  les  enlever  par  une 
seule  incision,  le  professeur  Oppel  les  enleva  chacun 
par  une  incision  différente.  Il  n’y  en  a  plus  du  tout 
dans  l’estomac,  mais  la  palpation  montre  que  le  côlon 
pelvien  en  est  au  contraire  rempli.  L’anus  est  alors 
dilaté  largement  et  avec  la  main  introduite  dans  le 
rectum,  un  des  aides  les  enlève  tous. 

A  cause  de  la  péritonite  légère  qui  préexistait, 
large  drainage.  La  guérison  fut  obtenue  facilement 
après  ouverture  d’un  abcès  pariétal,  secondairement 
formé. 

Le  nombre  total  des  morceaux  de  verre  était  de  27  ; 
le  plus  volumineux  avait  6  centimètres  X  21  mili- 
mèlrea.  {Travaux  de  la  Clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Oppel,  t.  I,  p.  157-170.) 

M.  G. 

L’anesthésie  par  le  pantopon.  —  Le  pantopon  est 
un  mélange  qui  contient  tous  les  alcaloïdes  de 
l’opium  ;  c’est  une  poudre  jaune  brunâtre,  facilement 
soluble  dans  l’eau  dont  1  gramme  correspond  à 
5  grammes  d’une  solution  de  morphine  à  10  pour  100. 

Le  pantopon  a  son  emploi  tout  indiqué  comme 
narcotique  et  comme  calmant.  Il  a  trouvé  également 
sa  place  dans  l’anesthésie  combinée,  depuis  qu’il 
est  prouvé  que  deux  anesthésiques  administrés  si¬ 
multanément  ou  mieux  l’un  après  l’autre  produisent 
une  action  plus  efficace  que  ne  le  serait  la  somme  de 
deux  unités  employées. 

Par  l’anesthésie  combinée,  Louis  Leieoldt  emploie 
le  pantopon  sous  forme  de  1  centimètre  cube  d’une 
solution  à  2  pour  100  injectée  une  heure  avant  l’opé¬ 
ration. 

Le  pantopon  agit  d’une  façon  calmante  sur  le  pouls, 
la  température  et  l’état  psychique,  tandis  que  la  sco- 
polamine  donne  à  ce  point  de  vue  des  résultats  sou¬ 
vent  déplorables. 

Parfois  deux  injections  de  pantopon  suffisent  à  ob¬ 
tenir  une  anesthésie  suffisante,  sans  qu’on  soit  obligé 
de  recourir  à  un  autre  narcotique,  mais  c’est  excep¬ 
tionnel. 

Avec  le  pantopon,  la  respiration  est  régulière  et 
calme;  il  ne  survient  pas  de  phénomènes  d’apnée 
comme  avec  la  scopolamine.  On  n’observe  pas  de  vo¬ 
missements  pendant  ou  après  l’anesthésie  ;  et  celle-ci 
terminée,  les  malades  se  trouvent  très  bien.  En  par¬ 
ticulier,  avec  le  pantopon,  le  stade  initial  de  l’anes¬ 
thésie  est  parfait,  les  malades  sont  calmes,  la  respi¬ 
ration  est  profonde  et  régulière,  le  pouls  est  plein  et 
non  accéléré  et  pour  obtenir  la  résolution  musculaire 
de  petites  doses  d’anesthésie  (éther  oxygéné)  sont 
suffisantes. 

Il  n’existe  pas  encore  de  contre-indications  à  l’em¬ 
ploi  du  pantopon,  on  peut  l’utiliser  dans  les  cas  de 
cardiopathies  et  d’ictère  de  même  que  chez  l’enfant. 
(The  Lancet,  11  Février  1911,  n-  4563,  vol.  CLXXX, 
p.  368-371.) 

R.  B. 
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LE  POUVOIR  ATTRACTIF 

MATIÈRES  FERMENTESCIBLES 

SUR  LES  FERMENTS 

Pnr  le  Professeur  H.  ROGER 


La  plupart  des  ferments  chargés  d’assurer 
les  transformations  des  matières  alimentaires 
sont  élaborés  par  des  glandes  annexées  au 
tube  digestif.  Les  cellules  qui  les  produisent 
n’entrent  jamais  en  contact  avec  les  aliments; 
elles  n’en  peuvent  recevoir  l’influence  qu’in- 
directement,  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  ou  des  hormones. 

La  situation  est  bien  différente  pour  les 
nombreuses  cellules  qui  tapissent  la  cavité 
gastro-intestinale.  Les  matières  fermentes¬ 
cibles  enfermées  dans  le  chyme  en  viennent 
constamment  imprégner  la  surface  et  peuvent 
exercer  directement  une  attraction  sur  les 
ferments  contenus  dans  leur  intérieur.  C’est 
ce  qui  a  lieu  pour  l’invertine  qu’élaborent  les 
cellules  intestinales. 

Les  intéressantes  recherches  de  Bierry  et 
Frouin  établissent  que  le  suc  intestinal,  tel 
qu’on  peut  le  recueillir  chez  le  chien  par  une 
fistule  de  Thiry,  est  sans  action  sur  le  sac¬ 
charose.  Le  ferment  reste  inclus  dans  les 
cellules,  et  le  suc  intestinal  n’est  actif  que 
s’il  renferme  des  éléments  anatomiques. 

Faut-il  conclure  qu’une  desquamation  est 
nécessaire  pour  que  l’inversion  se  produise? 
Je  ne  le  pense  pas,  et  les  expériences  que  je 
viens  de  faire  me  semblent  démontrer  que  la 
matière  fermentescible  exerce,  à  travers  la 
membrane  cellulaire,  une  action  attractive 
sur  le  ferment  et  une  action  rapide  qui  se 
produit  en  quelques  minutes. 

Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’opérer  sur 
un  chien  porteur  d’une  fistule  Thiry-Vella. 
On  sait  en  quoi  cette  opération  consiste.  Une 
anse  d’intestin  grêle,  longue  de  40  à  50  cen¬ 
timètres,  est  soigneusement  isolée  et  ouverte 
à  la  paroi  par  ses  deux  extrémités.  Quand 
l’animal  est  remis  de  cette  intervention  chi¬ 
rurgicale,  c’est-à-dire  au  bout  d’une  huitaine 
de  jours,  on  fait  l’expérience  suivante  :  on 
pousse  doucement  et  lentement,  par  la  fistule 
supérieure,  de  l’eau  salée  à  8  pour  1.000 
chauffée  à  39°,  et  on  recueille  le  liquide  qui 
s’écoule  par  l’orifice  inférieur.  Ce  liquide  est 
d’abord  assez  sale,  souillé  par  des  débris  de 
cellules,  du  mucus  liquide  ou  concret.  Pour 
laver  l’anse  isolée,  on  fait  passer  100  à 
150  centimètres  cubes.  Un  deuxième  lavage, 
pratiqué  avec  la  même  quantité  de  liquide, 
entraîne  encore  quelques  débris  cellulaires 
ou  muqueux.  Le  troisième  lavage,  exécuté  de 
même,  donne  un  liquide  clair  et  limpide.  A 
ces  trois  liquides,  on  ajoute  du  saccharose 
dans  la  proportion  de  20  pour  1.000,  on  laisse 
une  heure  à  l’étuve  et  l’on  constate  que  le 
premier  échantillon  contient  une  quantité 
très  notable  de  sucre  interverti;  le  deuxième 
échantillon  en  renferme  l’ort  peu  ;  le  troisième 
en  est  complètement  ou  presque  complète¬ 
ment  dépourvu.  Ainsi  quand,  par  un  lavage 
préalable,  on  a  entraîné  les  débris  cellulaires 
riches  en  ferment,  un  courant  d’eau  salée 
traversant  l’intestin  ne  se  charge  pas  ou 
presque  pas  d’invertine.  Cependant  on  en 
obtient  toujours  des  traces;  si,  au  lieu  de 
faire  passer  une  seule  fois  le  liquide,  on  le 
fait  circuler  à  deux  ou  trois  reprises,  le  fe.r- 


ment  finit  par  diffuser.  Mais  la  quantité  en 
est  minime,  comme  le  prouve  le  peu  d’inten¬ 
sité  des  fermentations  produites. 

Après  avoir  fait  ces  premières  constata¬ 
tions,  on  remplace  le  liquide  salé  par  une 
solution  de  saccharose  à  20  pour  1.000,  addi¬ 
tionnée  d’une  quantité  suffisante  de  sel  marin 
pour  être  isotonique  avec  la  précédente.  Le 
liquide  qui  s’écoule,  bien  que  ne  contenant 
pas  plus  que  les  précédents  de  débris  cellu¬ 
laires,  renferme  du  ferment.  Car,  mis  à 
l’étuve,  il  ne  tarde  pas  h  réduire  abondam¬ 
ment  la  liqueur  de  Fehling.  On  pourrait 
penser  que  l’inversion  s’est  produite  dans 
l’intestin,  et  on  pourrait  soutenir  que  le  sac¬ 
charose  a  diffusé  dans  les  cellules  et  s’y  est 
hydrolysé  sans  que  le  ferment  ait  quitté 
l’élément  anatomique  où  il  a  pris  naissance. 
Une  telle  hypothèse  est  inacceptable,  car,  à 
sa  sortie  de  l’intestin,  le  liquide  saccharosé 
ne  contient  pas  de  sucre  interverti  ou  n’en 
contient  que  des  traces.  II  renferme  du  fer¬ 
ment  puisque,  à  mesure  que  se  prolonge  le 
séjour  à  l’étuve,  le  pouvoir  réducteur  devient 
de  plus  en  plus  considérable 

Si  l’on  fait  circuler,  à  deux  ou  trois  re¬ 
prises,  le  liquide  saccharosé  dans  l’anse  in¬ 
testinale,  la  teneur  en  invertine  va  en  aug¬ 
mentant.  Si  l’on  fait  passer  ensuite  de  l’eau 
salée,  on  obtient  encore  une  certaine  quan¬ 
tité  de  ferment  qui  avait  été  attiré  par  le 
liquide  saccharosé  stagnant  dans  l’anse  intes¬ 
tinale.  Mais,  après  ce  lavage,  un  nouveau 
passage  d’eau  salée  n’entraîne  pas  plus  d’in¬ 
vertine  qu’au  début  de  l’expérience. 

Pour  qu’on  puisse  bien  apprécier  ces  divers 
résultats,  je  rapporte  les  chiffres  fournis  par 
deux  expériences  réalisées  dans  les  conditions 
que  je  viens  d’indiquer.  Dans  l'un  et  l’autre 
cas,  le  premier  liquide  de  lavage,  souillé  par 
de  nombreux  débris  cellulaires,  contenait  une 
quantité  de  ferment  assez  grande,  supérieure 
à  celle  qu’entraîna  le  premier  lavage  à  l’eau 
saccharosée,  inférieure  à  celle  que  fournirent 
les  deux  lavages  ultérieurs. 

Chien  porteur  d'une  fistule  Thirp-Vella. 


Kr. 

Expérience 

L 

1®''  liquide. 

0,05 

2'  liquide. 

0,008 

^  1  lavage  . 

0,006 

3'  liquide. 

<  2  lavages. 

0,007 

'  3  lavages. 

0,009 

Liquide  ^ 
saccharosé.  j 

)  2  lavages. 

[  3  lavages. 

0,030 

0,061 

0,092 

‘'i'  liquide. 

0,017 

( 

'  1  lavage  . 

0,000 

5''  liquide.  . 

1  2  lavages. 

Traces. 

i 

.  3  lavages. 

0,009 

» 

Expérience 

11. 

liquide. 

0 , 05t 

0,075 

2"  liquide. 

0,011 

0,000 

o’oi4 

( 

1  1  lavage  . 

0,000 

3"  liquide.  > 

j  2  lavages. 

Traces. 

0,008 

( 

3  lavages. 

0,018 

0,026 

Liquide  ^ 
saccharosé.  f 

0,042 

0,052 

1  2  lavages. 

,  3  lavages. 

0.081 

0,105 

0,089 

0,118 

liquide. 

0,028 

0,031 

0,000 

( 

1  lavage  . 

0,000 

5”  liquide.  < 

1  2  lavages. 

0,000 

Traces. 

( 

.  3  lavages. 

0,017 

0,023 

Les  résultats  de  la  deuxième  expérience 
m’ont  permis  de  tracer  une  courbe  qui  rend 


parfaitement  compte  de  la  marche  du  pro¬ 
cessus. 


I 

3 

T 

n 

\ 

/ 

7^ 

_ 

5 

A- 

5 

7* 

Courbe  I. 


J’ai  choisi  les  chiffres  obtenus  après  un 
séjour  d’une  heure  à  l’étuve. 

*% 

Je  suis  arrivé  sur  le.  lapin  à  des  résultats 
analogues.  Seulement,  au  lieu  de  pratiquer 
une  fistule  permanente,  je  me  suis  contenté 
d’opérer  sur  une  anse  intestinale  isolée  entre 
deux  ligatures  et  munie  d’une  canule  à  chaque 
extrémité. 

Comme  dans  les  expériences  précédentes, 
le  premier  liquide  de  lavage  entraîne  de  nom¬ 
breux  débris  cellulaires  et  renferme,  par 
conséquent,  des  quantités  notables  de  fer¬ 
ment.  Mais  les  lavages  ultérieurs  fournissent 
si  peu  de  substance  active  qu’il  est  nécessaire, 
pour  pouvoir  pratiquer  les  dosages,  de  lais¬ 
ser  la  fermentation  continuer  pendant  deux 
heures.  Au  contraire,  les  liquides  saccharosés 
se  chargent  de  ferment,  et,  après  un  séjour 
d’une  heure  à  l’étuve,  renferment  une  propor¬ 
tion  facilement  appréciable  de  sucre  inter¬ 
verti.  C’est  ce  qu’on  pourra  saisir  facilement 
dans  le  tableau  suivant,  qui  résume  une  de 
mes  expériences  : 

Lapin  avec  anse  intestinale  isolée. 


1  HEURE 

2  HEURE 

RC. 

gr. 

l*’’ liquide. 

0.070 

0,136 

2“  liquide. 

0,013 

3“  liquide. 

'  1  lavage  . 

0,005 

0,000 

4'-  liquide. 

<  2  lavages. 

0,002 

(  3  lavages. 

0,003 

Liquide  j 
saccharose. | 

1  lavage  . 

2  lavages. 

3  lavages. 

0,011 

0,032 

0,037 

; 

5”  liquide. 

( 

1  lavage  . 

0,033 

0,043 

0,008 

6'  liquide.  . 

)  2  lavages. 

0,008 

( 

;  3  lavages. 

■’ 

0,009 

Pour  expliquer  l’attraction  du  ferment  par 
la  matière  fermentescible,  on  peut  faire  deux 
hypothèses  :  on  peut  supposer  une  interven¬ 
tion  du  système  nerveux,  on  peut  admettre 
une  action  directe  s’exerçant  h  travers  la 
membrane  cellulaire. 

L’influence  dn  système  nerveux,  au  moins 
du  système  nerveux  central,  peut  être  écartée 
en  opérant  avec  un  intestin  prélevé  sur  un 
animal  qu’on  vient  de  sacrifier.  Cet  intestin 
étant  ouvert  et  soigneusement  lavé  avec  de 
l’eau  salée,  on  le  coupe  en  petits  morceaux 
qu’on  réunit  de  façon  à  former  plusieurs 
amas  de  poids  égaux.  Il  faut  bien  se  rappeler 
que  le  ferment  n’est  pas  également  répandu 
dans  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle;  il 
est  donc  nécessaire  que  chaque  groupement 
contienne  des  fragments  prélevés  sur  les  dif- 
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férentes  régions.  Les  amas  ainsi  préparés 
sont  plongés,  les  uns  dans  de  l’eau  saccha- 
rosée  à  20  pour  1,000,  les  autres  dans  de 
l’eau  salée  à  8  pour  1.000.  Au  bout  d’un 
temps  variable,  on  reprend  les  liquides  et  on 
les  filtre.  Du  liquide  saccharosé,  on  prélève 
une  certaine  quantité  qui  servira  à  un  pre- 
.mier  dosage,  et  on  place  le  reste  à  l’étuve 
pour  suivre  la  marche  ultérieure  de  la  fer¬ 
mentation.  Quant  à  l’eau  salée,  on  la  place 
également  h  l’étuve,  après  l’avoir  addition¬ 
née  de  saccharose  dans  la  proportion  de 

20  p.  1.000. 

Le  tableau  suivant  résume  une  expérience 


permettent  d’écarter  l’intervention  du  système 
nerveux  central,  mais  elles  ne  démontrent 
pas  que  le  phénomène  ne  soit  pas  sous  la 
dépendance  d’une  influence  vitale. 

On  peut  admettre  soit  l’intervention  des 
ganglions  enfermés  dans  la  paroi,  soit  une 
sensibilité  spéciale  de  la  cellule  qui,  au  con¬ 
tact  du  saccharose,  expulserait  le  ferment. 

Il  était  donc  important  de  voir  ce  qui  sur¬ 
viendrait  en  opérant  avec  des  tissus  dont 
toutes  les  propriétés  dites  vitales  auraient 
disparu. 

J’ai  été  conduit  ainsi  à  entreprendre  de 
nouvelles  recherches  avec  des  intestins  de 


Tabi.kau  a.  —  Fragments  d'intestin  de  lapin. 


do" 

In  formon- 

DUKÉI-  DU  CONTACT  AVKC  LA  MUQUKUSlî  il 

aoima. 

M,. 

u,.ao 

.5  06... 

:i0  min. 

MI. 

i,..ao 

30 

1  h. 

1  h.  30 

2  h. 

0,023 

0,02'! 

0,028 

0,066 

0,113 

0,055 

0,075 

0,083 

0,127 

0,137 

0,163 

0,176 

0  18 
0,191 

0,'i31 

O.W 

0|014 

0,021 

0,025 

0,014 

0,025 

0,046 

0,059 

er. 

0,016 

0,027 

0,049 

0,068 

srr. 

0,018 

0,031 

0,052 

0,072 

Liquide  saccharosé  à  20  pour  1.000. 

Liquide  salé.  1 

exécutée  dans  ces  conditions  avec  un  intestin 
de  lapin.  Les  quantités  de  sucre  sont  comptées 
en  glycose  et  rapportées  à  100  centimètres 
cubes  de  liquide. 

On  avait  utilisé,  pour  chaque  fermentation, 
7  grammes  d’intestin  grêle  qu’on  avait  mis  en 
contact  avec  80  centimètres  cubes  de  liquide. 
Les  résultats  sont  tellement  nets  qn’il  est 


lapin  ou  de  chien,  qui  avaient  été  plongés 
dans  de  l’alcool.  Je  rapporte  deux  expériences 
de  ce  genre.  La  première  a  été  faite  avec  un 
intestin  de  lapin  qui  avait  été  conservé  quatre 
jours  et  qui  fut  distribué  en  huit  portions 
pesant  chacune  3  grammes.  Dans  la  seconde, 
j’ai  utilisé  un  intestin  de  chien  dont  le  séjour 
dans  l’alcool  avait  été  prolongé  pendant  deux 


Tabi.kau  B.  —  Fragments  d'intestin  de  lapin  conservés  dans  ialcool. 


la  forrnontalion 

DUnéK  DU  CONTACT  AVEC  LA  MUQUEUSE  || 

...OBO,,. 

.ocin. 

,  ...  .0 

.0  n,i„. 

,0n0„. 

10  min. 

20  min. 

40  min. 

1  h.  20 

0”05 

0,054 

0,075 

0.098 

0,117 

0,139 

0,199 

0.181 

0,255 

0,272 

o’^004 

o;oo7 

0,015 

0,046 

0^018 

0  021 
0,050 

0  112 

gr- 

0,019 

0,024 

0,053 

0,141 

0^50 

0,063 

0,084 

0.103 

Liquide  saccharose  à  20  pour  1.000. 

Liquide  salé.  | 

inutile,  je  crois,  d’insister  sur  leur  signifi¬ 
cation.  L’action  attractive  apparaît  avec  autant 
d’évidence  que  sur  l’animal  vivant.  En  com¬ 
parant  la  première  et  la  dernière  colonne  du 
tableau,  on  peut  dire  qu’en  une  heure  et 
demie  de  contact,  malgré  la  cytolyse  qui  se 
produit  après  la  mort,  la  quantité  d’invertine 


qui  dififuse  dans  l’eau  salée  est  inférieure  à 
celle  qu’on  obtient  en  faisant  agir  pendant 
_15  minutes  de  l’eau  saccharosée. 

Les  expériences  que  je  viens  de  rapporter 


semaines.  Chaque  échantillon  pesait  6  gr.  70. 
La  quantité  de  liquide  fut,  dans  les  deux  cas, 
comme  dans  les  expériences  précédentes,  de 
80  centimètres  cubes.  Dans  la  deuxième  série 
(tableau  C)  on  a  étudié  comparativement  le 
pouvoir  attractif  d’une  solution  de  saccharose 
à  10  pour  1000.  L’eau  salée,  après  son  contact 


avec  la  muqueuse,  reçut  la  même  proportion 
de  sucre. 

Les  différences  sont  analogues  à  celles  que 
nous  avions  obtenues,  mais  elles  sont  moins 


Tablkau  c.  —  Fragments  d'intestin  de  chien  conservés  dans  l'alcool. 


nURÉK 

DURÉE  DU  CONTACT  AVEC  LA  MUQUEUSE  || 

K,.,,..,. 

.O  au,,. 

1... 

1  h.  30 

I  h.  :io 

90  né,,. 

- . . 

1  h. 

30 

1  h. 

1  h.  30 

gr. 

0,104 

0,124 

0,149 

0,199 

gr. 

0  222 
0,251 
0,314 

0,445 

0,517 

«r. 

0,558 

gr. 

0,025 

0,031 

0.06 

0,122 

O^OOl 

0,052 

0,111 

0,158 

0,034 

0,067 

0,114 

0,171 

0,041 

0,096 

0,132 

0,182 

0.178 

0/198 

0.217 

0,309 

0,356 

0,028 

0,069 

0,097 

gr. 

0,105 

0,135 

Liquide  saccharose 
à  20  pour  1.000. 

Liquide  salé. 

L.  saccharosé 
à  10  pour  1.000. 

Liquide  salé.  | 

marquées.  Il  semble  que,  une  fois  coagulées 
par  l’alcool,  les  cellules  laissent  plus  facile¬ 
ment  diffuser  le  ferment  qu’elles  renferment. 
C’est  ce  qu’on  saisira  facilement  en  comparant 
les  tableaux  A  et  B. 


De  tous  ces  faits,  on  peut  conclure  que  le 
saccharose  arrivé  dans  l’intestin  attire  le 
ferment  qui  lui  est  adapté.  Cette  attraction 
est-elle  spécifique?  D’autres  substances  peu¬ 
vent-elles  exercer  une  influence  analogue  ? 
C’est  une  question  qu’il  sera  Intéressant  d’élu¬ 
cider.  Il  faudra  rechercher,  par  exemple,  si 
les  matières  alimentaires  n’attirent  que  le 
ferment  qui  leur  est  utile  ou  si  elles  provo¬ 
quent  un  exode  en  masse  de  tous  les  ferments 
contenus  dans  la  cellule.  Quelle  que  soit  la 
solution  qu’on  obtienne,  l’attraction  du  fer¬ 
ment  nécessaire  paraît  bien  démontrée.  Elle 
était  déjà  mise  en  évidence  par  quelques 
recherches  antérieures,  que  nous  avions  pour¬ 
suivies  avec  l’aide  de  M.  Garnier  Nous 
avions  montré  que  les  solutions  de  saccharose 
injectées  dans  le  péritoine  du  lapin  attiraient 
le  ferment inversif  de  l’intestin;  le  sucre  s’hy- 
drolyse  et  peut  dès  lors  être,  en  partie,  utilisé 
par  l’organisme.  Nous  avons  reconnu  ensuite 
que  le  même  phénomène  se  produit  quand, 
dans  une  solution  de  saccharose,  on  fait  plon¬ 
ger  une  anse  intestinale  par  sa  face  séreuse. 
Le  pouvoir  attractif  est  donc  assez  considé¬ 
rable  pour  détourner  la  substance  active  de 
son  cours  habituel. 

Les  résultats  sont  analogues  avec  l’amygda- 
line.  Quand  ce  glycoside  a  été  injecté  dans  le 
péritoine,  l’émulsine  intestinale  quitte  les 
cellules  qui  lui  ont  donné  naissance,  parvient 
dans  la  cavité  abdominale  et  met  en  liberté  de 
l’acide  cyanhydrique  qui  empoisonne  plus  ou 
moins  rapidement  l’animal  en  expérience. 

Dans  le  premier  cas,  l’attraction  du  fer¬ 
ment  aboutit  à  un  résultat  utile;  dans  le 
second,  elle  provoque  la  mort. 

Tous  ces  faits  nous  amènent  à  supposer 
que  nos  résultats  comportent  une  certaine 
généralisation.  On  est  conduit  à  se  demander 
si,  dans  les  conditions  les  plus  diverses,  des 
ferments  élaborés  en  un  point  de  l’organisme 
ne  peuvent  pas  être  détournés  de  leur  lieu 
d’origine  pour  aller  exercer  leur  action  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande.  On  conçoit 
qu’un  tel  processus  puisse  intervenir  fréquem¬ 
ment  dans  les  états  morbides  les  plus  divers. 
Il  y  a  là  une  v  de  ouverte  à  toute  une  série  de 
recherches. 


DIAGNOSTIC  DU  CHOLÉRA 

PAR  LES  MOYENS  DE  LABORATOIRE 

Par  M.  L.  LAGANE 


Le  diagnostic  du  choléra  par  les  moyens 
de  laboratoire  est,  d’une  façon  générale, 
facile.  Il  se  fait  suivant  une  technique  simple 
et  bien  définie  dans  ses  grandes  lignes. 
Nous  allons  l’indiquer,  tel  qu’on  peut  actuel¬ 
lement  l’envisager,  d’une  façon  aussi  précise 
que  possible. 


1.  Roger  et  Garnier.  —  «  Sur  le  passage  de  quelques 
ferments  intestinaux  dans  le  péritoine  ».  Journ,  de  Physiol. 
et  de  Pathol,  génér.,  Septembre  1909. 
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I.  —  Caractères  du  vibrion  cholérique. 

Nous  rappelons  les  caractères  du  vibrion 
cholérique  dont  la  connaissance  est  indis¬ 
pensable  au  diagnostic  :  vibrion  en  forme  de 
bâtonnet  trapu,  long  de  1  p.  5  à  2  |Jt,  large 
de  op,  ç,  légèrement  incurvé,  parfois  en  forme 
de  virgule,  pouvant  prendre  en  vieillissant 
l’aspect  de  gros  spirille.  Certaines  variétés 
diffèrent  un  peu  de  cet  aspect  typique  (type 
de  Koch)  et  sont  minces,  irrégulièrement  in¬ 
curvées  en  forme  d’S  allongé,  ou  rectilignes, 
ou  encore  cocco-bacillaires.  Ensemencé  sur 
gélose,  le  vibrion  donne  rapidement  des  élé¬ 
ments  sphériques  en  forme  de  cocci  (arthro- 
spores)  qui  résultent  d’une  transformation 
morphologique  du  vibrion  par  suite  d’un 
milieu  moins  favorable.  Ces  pseudo-spores  ne 
sont  pas  plus  résistantes  que  le  vibrion  lui- 
même. 

Il  est  très  mobile  et  cilié  :  le  vibrion  type 
de  Koch  ne  possède  qu’un  cil  à  une  extrémité 
(caractère  typique  pour  certains  auteurs), 
mais  exceptionnellement  certaines  variétés 
peuvent  avoir  un  ou  plusieurs  cils  à  chacune 
de  leurs  extrémités. 

Il  n’a  pas  de  coloration  spécifique  ;  se 
colore  par  tous  les  colorants  à  base  d’aniline, 
mais  surtout  par  les  solutions  mordancées  un 
peu  fortes  :  la  solution  de  fuchsine  de  Ziehl 
étendue  de  trois  à  quatre  fois  son  volume 
d’eau  convient  parfaitement.  Il  ne  prend  pas 
le  Gram. 

Tl  est  aérobie;  dans  les  milieux  liquides 
il  tend  toujours  à  remonter  à  la  surface. 

Il  pousse  facilement  sur  les  milieux  usuels, 
neutres  ou  un  peu  alcalins.  La  possibilité  de 
le  faire  pousser  facilement  sur  des  milieux 
alcalins  est  précieuse  pour  le  diagnostic,  car 
de  tels  milieux  empêchent  ou  retardent  le 
développement  de  la  plupart  des  autres  mi¬ 
crobes  intestinaux  :  colibacille,  Eberth,  etc. 

Il  pousse  très  rapidement  sur  bouillon  ou 
eau  peptonée.  A  37®,  il  détermine  un  trouble 
rapide  en  quatre  heures  et  parfois  déjà  un 
début  de  voile  très  mince,  où  il  fourmille  ;  au 
bout  de  sept  à  huit  heures,  il  forme  à  la  sur¬ 
face  une  pellicule  caractéristique  très  fragile. 
11  demande  parfois  vingt-quatre  heures  pour 
pousser. 

Sur  gélose  ou  milieux  à  la  gélose  (milieu 
de  Dieudonné),  il  pousse  rapidement,  mais 
son  aspect  est  peu  caractéristique  :  colonies 
irrégulières,  grisâtres,  nacrées.  Elles  appa¬ 
raissent  dès  la  sixième  heure. 

Son  aspect  sur  gélatine  est  plus  important 
et  il  liquéfie  la  gélatine,  propriété  qui  le  dis¬ 
tingue  de  la  plupart  des  microbes  intestinaux. 
A  iO  ou  20°,  la  culture  est  nette  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  :  l’on  voit  des  colonies 
blanchâtres,  granuleuses  (aspect  de  petites 
perles  de  verre  agglomérées),  dont  le  centre 
forme  une  petite  cupule  qui  retient  une  bulle 
d’air;  puis  se  produit  une  liquéfaction  en  en¬ 
tonnoir  qui  envahit  rapidement  toute  la  pla¬ 
que  (quatrième  ou  cinquième  jour).  En  piqûre 
profonde,  le  développement  a  lieu  tout  le 
long  de  la  piqûre,  mais  est  surtout  abondant 
à  la  surface  (bulle  d’air,  liquéfaction  en  enton¬ 
noir,  aspect  granuleux,  etc.). 

Il  faut  bien  savoir  que  de  multiples  vi¬ 
brions  isolés  dans  l’eau  ou  même  dans  les  fèces 
(où  ils  peuvent  donner  des  symptômes  cho¬ 
lériformes  qui  ne  sont  pas  le  choléra)  réa- 
sent  cet  aspect. 


Le  vibrion  cholérique  se  rencontre  dans 
les  matières  fécales  et  parfois  dans  les  vomis¬ 
sements  des  malades;  on  le  recherche  aussi 
dans  les  eaux  que  l’on  suppose  avoir  été  con¬ 
taminées. 

Pour  le  diagnostiquer  bactériologiquement, 
le  matériel  suivant  est  nécessaire. 


II.  —  Instrumentation. 

1°  Bouillon  ou  eau  peptonée.  La  formule 
de  celle-ci  est  : 

Peptone  Witte  ou  Ghapoleaut  .  10  gr. 

Sel  marin .  5  gr. 

Eau .  1.000  gr. 


Ajouter  une  trace  de  nitrate  de  potasse  (pour 
la  réaction  du  choléra-roth)  porter  à  l'cbul- 
lition,  filtrer.  Répartir  et  stériliser  à  115"; 

2°  Tubes  de  gélose  ordinaire,  coulés  en 
boîtes  de  Pétri  ; 

3°  Milieu  de  Dieudonné.  Ce  dernier,  assez 
récent,  se  prépare  de  la  façon  suivante  : 

On  mélange  parties  égales  de  sang  de 
bœuf  défibriné  *  et  de  solution  normale  de  po¬ 
tasse,  l’on  chauffe  une  demi-heure  à  100°. 
L’on  ajoute  3  parties  de  ce  premier  mélange 
à  7  parties  de  gélose  ordinaire  liquéfiée.  L’on 
coule  en  plaques. 

Le  milieu  doit  subir,  en  principe,  diverses 
manipulations  destinées  à  le  stériliser  et  à 
chasser  l’ammoniaque  produite  ;  en  pratique, 
on  peut  les  supprimer  à  condition  de  ne  l’em¬ 
ployer  qu’après  quarante-huit  heures.  On  doit 
en  outre  s’en  servir  dans  les  huit  jours. 

La  caractéristique  de  ce  milieu  est  son 
extrême  alcalinité,  précieuse  pour  le  dia¬ 
gnostic,  puisque,  dans  les  premières  heures, 
elle  permet  de  ne  rencontrer  à  peu  près  que 
le  vibrion  cholérique; 

4°  Comme  autres  milieux  de  culture,  nous 
indiquerons  le  pepto-gélo-sel  de  Metchni- 
koff  ®  ou  le  milieu  récemment  indiqué  par 
Crenuropoulo  et  Panayatolodi  %  qui  permet¬ 
trait  d’éliminer  le  bacille  pyocyanique,  ou 
tout  au  moins  d’empêcher  qu’il  ne  pousse 
avant  36  heures,  les  autres  microbes  des 
selles  ne  se  laissant  guère  cultiver  sur  ce  mi¬ 
lieu.  Malgré  les  dires  de  ses  auteurs,  ce  mi¬ 
lieu  ne  semble  pas  supérieur  au  Dieudonné , 
en  particulier  dans  son  action  contre  le  pyo¬ 
cyanique. 

De  ces  milieux  de  culture,  l’eau  peptonée 
et  la  gélose  pourraient,  à  la  rigueur,  suffire 
seuls  ; 

5°  Enfin,  il  est  nécessaire  de  posséder  une 
petite  quantité  d’un  sérum  anticholérique 
actif  (par  exemple,  celui  de  l’Institut  Pasteur 
de  Paris,  dont  le  pouvoir  agglutinant  d('‘passp 
le  deux-millième). 

ITl.  —  Recherche  du  vibrion  cholérique 
dans  les  matières  fécales. 

Cette  recherche  est  capitale  et  c’est  elle  qui 
s’imposerait  à  toute  menace  d’épidémie  ou,  a 


1.  On  peut  recevoir  directement  le  sang  dans  un  ballon 
contenant  la  potasse,  ce  qui  évite  la  défibrination. 

2.  Dissoudre  ù  chaud,  dans  un  litre  d’eau,  10  grammes 
peptone  Cbapoteaut,  5  grammes  sel  marin,  20  grammes 
gélatine,  faire  fondre  h  basse  température,  alcaliniser 
très  légèrement  avec  la  solution  normale  de  soude,  filtrer 
sur  papier  Chardin,  répartir;  stériliser  ù  110“  pendant 
vingt  minutes. 

3.  Dissoudre  dans  100  grammes  d'eau,  S  grammes  pep¬ 
tone  Witte  ou  Cbapoteaut,  additionner  de  10  centimètres 
de  solution  de  soude  à  10  pour  100  et  stériliser.  Au  mo¬ 
ment  de  s’en  servir,  mélanger  4  parties j  du  liquide  avec 


fortiori,  au  cours  d’une  épidémie  déclarée. 
Mais  les  conditions  sont  différentes  dans  les¬ 
quelles  devraient  être  pratiquées  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  et  nous  pouvons  distinguer 
3  cas  différents  ;  ou,  dans  une  localité  in¬ 
demne  de  choléra,  il  se  trouve  un  sujet  sus¬ 
pect  et  l’on  doit  déclarer  s’il  s’agit,  ou  non, 
d’un  premier  cas  de  maladie  ;  ou,  il  existe 
une  épidémie  avérée  et  il  s’agit  de  diagnos¬ 
tiquer  les  malades  atteints  ;  ou  bien,  l’on 
veut  rechercher  les  porteurs  de  germes  et 
vérifier  la  disparition  du  vibrion  dans  les  selles 
des  convalescents. 

A.  Examen  des  matières  fécales  d’un  pre¬ 
mier  SUJET  suspect,  dans  UNE  LOCALITÉ  INDEMNE 
DU  CHOLÉRA.  —  C’est  l’éventualité  la  plus  dé¬ 
licate  car,  avant  d’affirmer  la  réalité  d’un  cas 
de  choléra,  le  médecin  devra  pratiquer  la 
série  de  recherches  nécessaires  pour  poser 
son  diagnostic  avec  le  maximum  de  certitude. 
En  attendant  la  réponse  du  laboratoire,  les 
données  cliniques  auront  dû  lui  faire  adop¬ 
ter  la  ligne  de  conduite  la  plus  prudente. 

1“  E.ramen  direct.  —  En  possession  des 
matières  fécales  suspectes,  l’on  devra  prati¬ 
quer,  en  premier  lieu,  l’examen  direct  au  mi¬ 
croscope.  On  fait  un  frottis  avec  un  fragment 
de  selles,  ou  surtout,  s’il  en  existe,  avec  un 
des  grains  riziformes  préalablement  lavé  à 
l’eau  physiologique,  et  on  le  colore  suivant 
les  données  indiquées  plus  haut.  On  fait  aussi 
un  examen,  à  l’état  frais,  pour  se  rendre 
compte  de  la  mobilité  du  microbe. 

Il  est  fréquent  et  facile  de  constater  des  vi¬ 
brions  à  type  cholérique  en  grande  quantité 
et  parfois  même  en  véritables  colonies  à  peu 
près  pures. 

Un  tel  aspect,  chez  un  malade  que  les  symp¬ 
tômes  cliniques  ont  déjà  rendu  suspect,  est 
à  peu  près  caractéristique.  Les  mesures  de 
traitement  et  d’isolement  doivent  être  prises 
dès  ce  moment.  Mais  avant  de  déclarer  le  cas, 
il  est  prudent  de  vérifier  la  nature  réelle  de 
ce  microorganisme.  D’ailleurs,  cet  examen 
direct  est  loin  d’être  toujours  concluant  car, 
non  seulement  le  diagnostic  du  vibrion  avec 
le  coli-bacille  peut  être  embarrassant,  mais 
en  l’absence  de  grains  riziformes  donnant  des 
cultures  pures  de  vibrion,  il  laisse  souvent 
hésitant. 

2"  Culture.  —  En  plus  de  l’examen  micros¬ 
copique,  on  devra  donc  ensemencer  les  grains 
riziformes  écrasés  ou  les  matières  fécales. 
Ces  ensemencements  seront  doubles  :  on  les 
fera  d’abord  sur  milieu  de  Dieudonné,  en 
stries  ;  puis,  en  second  lieu  et  pour  plus  de 
sûreté,  dans  un  ballon  d’eau  peptonée  ou  de 
pepto-gélo-sel.  On  met  à  Tétuve  à  37°.  Dans 
le  ballon,  on  prélève  successivement  au  bout 
de  six  heures,  puis  de  douze  heures,  un 
fragment  du  voile  où  fourmille  déjà  le  vibrion 
avec  d’autres  germes,  ou  un  peu  du  liquide 
voisin  de  la  surface,  libre  et  l’on  fait  des  ense¬ 
mencements  sur  le  milieu  de  Dieudonné. 

L’on  a  ainsi  réalisé  des  cultures  en  milieu 
alcalin  avec  et  sans  passage  préalable  en  eau 
peptonée.  Ces  cultures  sur  milieu  de  Dieu- 
donné  peuvent  être  examinées  au  bout  de 
douze  ou  même  de  six  heures.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  ne  peut  encore  y  reconnaître,  à 
l’œil  nu,  les  colonies  et  l’on  se  contente  de 
prélever  un  fragment  du  milieu  près  de  la  sur- 

6  parlicB  de  gélose  peptonée  neutre.  (Ccntralblalt  /.  Bakt. 
Paras,  und  laf.  Kranh.  Originale,  9  .luilict  1910,  vol.  LV, 
p.  248.) 
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face.  On  dilue  dans  un  peu  d’eau  physiolo¬ 
gique  et  l’on  examine  avec  et  sans  coloration 
(mobilité  du  vibrion). 

3°  Isolement  du  vibrion.  —  Il  est  nécessaire 
de  pousser  plus  loin  et  d’obtenir  des  cultures 
pures  du  vibrion.  L’isolement  est  facile,  grâce 
au  milieu  de  Dieudonné.  Aussitôt  que,  sur 
ce  milieu,  vers  la  douzième  heure  ou  plus  tôt, 
on  a  reconnu  et  vérifié  au  microscope  une  co¬ 
lonie  de  vibrion,  on  l’ensemence  en  stries  sur 
gélose  et  l’on  met  h  l’étuve  à  37°.  Des  colo¬ 
nies  pures  de  vibrion  apparaissent  rapide¬ 
ment.  L’une  d’elles  va  servir  à  la  recherche 
de  l’agglutination. 

Au  cas  où  l’on  manquerait  du  milieu  de 
Dieudonné,  qui,  de  lui-mème,  contribue  à 
l’isolement  du  vibrion,  il  serait  nécessaire  de 
procéder  de  la  manière  suivante  :  sur  le  ballon 
d’eau  peptonée  ou  de  pepto-gélo-sel  ensemencé 
avec  le  grain  riziforme,  on  prélèverait  au 
bout  de  six  heures  une  parcelle  du  voile  déjà 
formé  et  l’on  ferait  trois  ou  quatre  passages 
dans  les  mêmes  conditions.  On  arriverait  ainsi 
à  n’avoir  plus  que  du  vibrion  que  l’on  pourrait 
enfin  porter  sur  gélose. 

4°  Agglutination.  —  Si  l’on  doit  arriver  à 
des  cultures  absolument  pures  de  vibrions, 
c’est  que  ces  dernières  sont  indispensables 
pour  donner  toute  sa  valeur  à  la  recherche  de 
l’agglutination  par  un  sérum  anticholérique. 
L’agglutination  d’un  vibrion  est  actuellement 
le  caractère  le  plus  sûr  pour  affirmer  sa  na¬ 
ture  ;  il  est  également  facile  à  vérifier.  C’est 
donc,  en  pratique,  cette  recherche  que  l’on 
devra  toujours  faire.  L’agglutination  par  le 
sérum  anticholérique  (par  celui  de  l’Institut 
Pasteur,  en  particulier)  doit  se  faire  au  taux 
minimum  de  1  pour  1.000. 

Un  fragment  d’une  des  colonies  pures  sur 
gélose  âgée  de  dix-huit  heures*,  est  dilué 
dans  un  centimètre  cube  d’une  solution  à 
1  pour  1.000  en  eau  physiologique  de  sérum 
anticholérique*.  Une  goutte  du  mélange  est 
examinée  au  microscope,  en  goutte  pendante; 
l’agglutination,  si  le  vibrion  est  un  choléri¬ 
que  vrai,  doit  être  obtenue  en  une  heure.  Des 
préparations-témoin  sans  sérum  doivent  mon¬ 
trer  le  vibrion  très  mobile. 

On  pourrait  encore  rechercher  macroscopi¬ 
quement  la  réaction  en  diluant  une  culture  sur 
gélose  dans  20  centimètres  cubes  d’eau  phy¬ 
siologique  stérile,  en  mélangeant  dans  un 
tube  à  agglutination  un  centimètre  cube  de 
cette  émulsion  avec  1  centimètre  cube  de  sé¬ 
rum  anticholérique  dilué  à  1/1.000.  L’aggluti¬ 
nation,  décelable  par  la  disparition  du  trouble 
uniforme  et  par  le  précipité  qui  se  fait  au 
fond  du  tube,  doit  être  complète  après  un  sé¬ 
jour  de  deux  heures  à  l’éluve  à  37°. 

Au  cas  où  l’on  voudrait  avoir  un  diagnostic 
plus  rapide  et  en  attendant  de  faire  cette 
recherche  sur  la  culture  pure,  seralt-il  possi¬ 
ble  de  pratiquer  hâtivement  l’agglutination 
sur  les  vibrions  poussés  en  eau  peptonée  .ou 
sur  milieu  de  Dieudonné?  Pour  le  premier 
milieu,  la  réponse  est  nettement  négative,  car 
les  impuretés  y  seraient  trop  considérables. 
Mais  l’on  pourrait,  à  la  rigueur,  recueillir  dès 
la  douzième  ou  même  la  sixième  heure  les 
microbes  qui  auraient  poussé  sur  milieu  de 


1.  Une  culture  plus  jeune  pourrait  donner  lieu  ft  l'ag¬ 
glutination  spontanée  des  vibrions. 

2.  Cette  solution  peut  se  préparer  i\  l’avance  et  se  con¬ 
server  quinze  jours  environ,  grAce  ii  l'addition  d'une  trace 
d’acidejphéniquv. 


Dieudonné,  vérifier  au  microscope  leur  mobi¬ 
lité  et  leur  morphologie  vibrionnienne,  et  les 
diluer  dans  une  solution  à  1  pour  200  de 
sérum  anticholérique.  Si  l’agglutination  se 
fait,  on  peut  considérer  leur  nature  cholé¬ 
rique  comme  très  probable.  Il  est  évidem¬ 
ment  indispensable,  dans  ces  cas,  d’avoir  un 
témoin  sans  sérum. 

Par  ce  procédé,  la  culture  du  vibrion,  son 
examen  microscopique  et  la  recherche  de  son 
agglutinabllité  par  un  sérum  spécifique  de¬ 
mandent  seulement  six  à  douze  heures. 

Nous  indiquons,  en  note,  des  méthodes  qui 
ont  pu  être  Indiquées  pour  obtenir  un  dia¬ 
gnostic  rapide  du  choléra.  Mais  les  unes, 
comme  celles  deDunbar,  doivent  être  rejetées  ; 
les  autres,  comme  celles  de  Bandi  ou  de  Pol- 
laci,  ne  donnent  de  renseignements  exacts  que 
si  les  grains  riziformes  ensemencés  contien¬ 
nent  exclusivement  du  vibrion  cholérique. 
Or,  dans  ce  cas,  les  résultats  du  simple  exa¬ 
men  microscopique  ont  une  valeur  aussi 
grande  *. 

B.  Examen  niî  matières  fécales  dans  une  lo¬ 
calité  ou  existe  une  épidémie  de  choléra.  — 
Le  cas  est  ici  beaucoup  plus  simple.  En  pré¬ 
sence  d’un  malade  qui  présente  les  symp¬ 
tômes  cliniques  du  choléra,  en  particulier  les 
selles  avec  grains  riziformes,  ou  môme  en  pré¬ 
sence  d’un  simple  diarrhéique,  il  suffit  de 
constater  dans  les  selles,  par  un  examen 
microscopique  direct,  la  présence  de  vibrions 
et,  a  fortiori.^  de  vibrions  en  cultures  pures, 
pour  qu’il  ne  soit  point  nécessaire  de  pousser 
plus  loin  les  recherches  diagnostiques. 

G.  Examen  des  matières  fécales  d’un  con¬ 
valescent  ou  d’un  sujet  suspecté  d’être  por¬ 
teur  DE  GERMES.  —  Le  cas  n’est  plus  le  même 
lorsqu’il  s’agit  de  déceler  le  vibrion  cholé¬ 
rique  dans  les  matières  fécales  d’un  sujet 
sain  en  apparence,  mais  suspecté  d’être  por¬ 
teur  de  germes,  ou,  plus  simplement,  lorsque 
l’on  veut  savoir  si  les  vibrions  cholériques 
ayant  disparu  des  selles  d’un  convalescent, 
ce  sujet  peut  être  remis  dans  la  circulation. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  la  flore  intestinale  pré¬ 
dominante  est  la  flore  normale,  et,  au  milieu 
d’elle,  il  peut  être  extrêmement  difficile  de 
déceler  le  vibrion. 

Normalement,  les  vibrions  disparaissent 


1.  Technique  de  Dunbar.  —  La  matière  suspecte  est 
déposée  dans  des  verres  de  montre  contenant  de  l’eau 
peptonée  additionnée  de  1  pour  500  de  sérum  aggluti¬ 
nant.  On  examine  en  goutte  pendante  pour  vérifier  l’ag¬ 
glutination.  (Dunbak.  Berl.  klin.  Woch.,  25  Septembre 
1905,  p.  1237.) 

Technique  de  Bandi.  —  On  ensemence  dans  des  tubes 
spéciaux,  è  fond  effilé,  contenant  du  bouillon  nutritif, 
une  anse  des  déjections  suspectes.  On  ajoute  du  sérum 
anticholcrique  è  un  taux  représentant  plus  de  la  moitié 
du  taux  agglutinant  du  sérum.  On  laisse  il  l’étuve  à 
37“  pendant  deux  h  trois  heures.  Si  les  matières  ense¬ 
mencées  contiennent  du  vibrion  cholérique,  on  voit  dans 
le  liquide  se  former  de  petits  grumeaux,  constitués  par 
des  vibrions  à  l’état  naissant,  qui  s’accumulent  dans  la 
partie  effilée  du  tube. 

Technique  de  Pollaci.  —  On  ensemence  1  centimètre 
cube  de  fèces  dans  100  centimètres  cubes  de  bouillon  — 
après  six  heures  d’éluve  è  37»,  on  prélève  10  gouttes  à  la 
surface  du  bouillon,  on  mélange  dans  un  verre  de  montre 
avec  10  ou  20  gouttes  d’eau  peptonée  salée,  contenant 
1/1000  de  sérum  agglutinant.  On  observe  en  gouttes 
pendantes,  en  ayant  soin  de  maintenir  les  préparations  è 
37“  :  —  l'agglutination  est  obtenue  en  une  demi-heure 
ou  une  heure  (faire  des  témoins  avec  un  sérum  normal 
et,  d’autre  part,  avec  de  Tenu  peptonée  simple).  Cette 
méthode  ne  demanderait  donc  que  six  h  sept  heures 
pour  le  diagnostic.  (G.  Pollaci.  —  «  La  tecniche  rapide 
per  la  diagnosi  batteriologica  del  colera  asiatico  ».  Osped. 
di  Palermo,  1910,  n“  3. 


des  selles  vers  le  10' jour;  ils  peuvent  ce¬ 
pendant  persister  beaucoup  plus  longtemps, 
souvent  10  à  20  jours.  Dans  une  épidémie 
italienne  récente,  Tanda  ne  les  a  vus  dispa¬ 
raître,  dans  12  p.  100  des  cas,  que  du  20'  au 
30' jour;  dans  8  p.  100  des  cas,  que  au  delà 
du  30'  jour;  dans  un  cas,  au  56' jour*  ou 
même  au  69'  (Zirolia)  Les  vibrions  peu¬ 
vent  même  réapparaître  à  l’occasion  d’une 
erreur  de  régime  ou  d’une  purgation.  Aussi, 
alors  que  les  règlements  italiens  considèrent 
que  les  convalescents  chez  lesquels  l’exa¬ 
men  des  matières  fécales  a  été  négatif  à  trois 
reprises,  avec  un  jour  d’intervalle  entre  cha¬ 
cun  d’eux,  ne  présentent  plus  de  danger  de 
transmission  du  choléra,  ces  auteurs  consi¬ 
dèrent  que  ces  examens  devraient  être  plus 
espacés  et  qu’il  conviendrait  même  d’en  pra¬ 
tiquer  à  la  suite  de  l’administration  d’un 
purgatif  salin. 

S’il  s’agit  donc  de  déceler  le  vibrion  au 
milieu  de  selles  revenues  à  la  normale,  l’usage 
des  milieux  habituels,  de  l’eau  peptonée,  par 
exemple,  ne  saurait  donner  que  de  médiocres 
résultats.  Le  milieu  de  Dieudonné  est,  au  con¬ 
traire,  fort  utile.  En  favorisant  le  développe¬ 
ment  rapide  du  vibrion,  en  gênant  le  déve¬ 
loppement  du  colibacille,  il  permet  d’obtenir 
des  cultures  pures  du  premier.  Le  reste  de  la 
technique  nécessaire  pour  son  Identification 
est  ensuite  fait  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

IV.  —  Recherche  du  vibrion  cholérique 
dans  l'eau. 

Si  la  recherche  du  vibrion  eholérique 
dans  les  matières  fécales  est  relativement 
facile,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les 
eaux  suspectes.  La  multiplicité  des  vibrions 
que  l’on  peut  y  trouver  change  complètement 
la  face  du  problème,  car  il  s’agit  de  recon¬ 
naître  si  l’un  de  ces  vibrions  est  un  cholé¬ 
rique  ou  un  pseudo-cholérique.  Il  s’ensuit 
que  toutes  les  facilités  qu’apporte  au  dia¬ 
gnostic  l’usage  du  milieu  de  Dieudonné  sont 
inutiles. 

On  pourrait  opérer  de  la  façon  suivante  ; 
Après  prélèvement  de  l’eau  suspecte,  ajouter 
à  450  centimètres  cubes  de  cette  eau  50  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  d’eau  peptonée 
préparée  à  une  concentration  10  fois  plus 
forte  que  normalement*.  Mettre  à  l’étuve 
à  37®.  Quand  l’eau  contient  des  vibrions,  au 
bout  de  huit  à  dix  heures  II  se  forme  un 
voile  à  la  surface  du  liquide  ;  on  en  prélève 
une  trace,  on  l’examine,  on  fait  un  ou  deux 
passages  sur  gélo-pepto-sel,  et  l’on  termine 
par  un  isolement  sur  gélose.  On  identifie 
ensuite  par  la  recherche  de  l’agglutinabilité. 

Souvent,  dans  cette  recherche,  l’on  est 
obligé  de  recourir  au  procédé  de  l’enrichis¬ 
sement  des  cultures,  en  précipitant  les  vi¬ 
brions  poussés  en  eau  peptonée  par  du  sérum 
spécifique ,  en  filtrant  et  en  se  servant  des 
grumeaux  pour  de  nouvelles  cultures. 

1.  Tanda.  —  Igiena  moderna.  Gènes,  !“'•  Janvier  1911, 
I,  orig.,  t.  III. 

2.  ZiBOLiA.  —  Igiena  moderna.  Gènes,  Octobre  1910, 

3.  On  peut  encore  employer  cette  technique  : 


J5au . 50  cent,  cubes. 

Peptone .  2  grammes. 

NaCl .  2  — 


Gélatine .  k  — 

alcaliniser  avec  quelques  gouttes  de  solution  de  soude. 
Mettre  en  fiole  de  Vivien.  Stériliser.  Ajouter  è  In  fiole 
150  centimètres  de  l’eau  è  analyser.  Mettre  à  37“. 
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Malgré  tout,  il  faut  savoir  que  la  recherche 
du  vibrion  cholérique  dans  les  eaux  reste  une 
opération  fort  délicate. 

Dans  tous  ces  cas  on  peut  faire  une  culture 
du  vibrion  (stries  et  piqûre  profonde)  sur 
gélatine.  Celle-ci,  par  l’aspect  plus  caractéris¬ 
tique  de  sa  culture  que  celle  sur  gélose,  peut 
fournir  un  certain  appoint  au  diagnostic. 

V.  —  Autres  procédés  d’identification. 

Pour  être  plus  clairs,  nous  avons  volontai¬ 
rement  laissé  de  côté  les  autres  procédés 
d’identification  du  vibrion  cholérique,  soit 
que  leur  valeur  douteuse  rende  leur  pratique 
inutile,  soit  que  leur  technique  plus  compli¬ 
quée,  non  compensée  par  des  résultats  plus 
sûrs,  ne  justifie  leur  emploi  que  dans  des 
laboratoires  spécialement  entraînés.  Nous  les 
indiquerons  cependant,  car  tel  cas  peut  exis¬ 
ter  où  un  vibrion  cholérique  vrai  n’agglutine 
pas  et  ne  peut  être  identifié  que  par  l’une  des 
autres  méthodes.  Il  est  vrai  qu’en  pratique, 
dans  une  semblable  occurrence,  on  aura  été 
amené  à  agir  bien  longtemps  avant  d’avoir  eu 
la  réponse  du  laboratoire. 

1“  Réaction  indol-nilreuse  [ou  du  clioléra- 
roth)  (Salkowski).  —  Dans  une  culture  de 
vibrion  cholérique  en  eau  peptonée,  surtout 
si  elle  a  été  légèrement  nitratée,  dès  la  vingt- 
quatrième  heure,  en  versant  doucement  un 
peu  d’acide  sulfurique  ou  chlorhydrique, 
on  voit  se  produire  une  coloration  rose  in¬ 
tense. 

Cette  réaction  est  due  à  ce  que  le  vibrion 
cholérique  est  un  microbe  protéolytique  qui 
donne  de  l’indol  en  transformant  les  matières 
albuminoïdes  et  que,  de  plus,  il  réduit  les 
nitrates  en  nitrites.  Or,  l’indol  avec  l’acide 
nitreux  donne  une  coloration  rouge.  (Le  coli¬ 
bacille  donne  bien  de  l’indol,  mais  ne  trans¬ 
forme  pas  les  nitrates  en  nitrites;  la  réaction 
ne  pourrait  se  produire  que  si  l’on  ajoutait 
des  vapeurs  nitreuses;  aussi  est-il  indispen¬ 
sable  d’user,  comme  réactif,  d’un  acide  miné¬ 
ral  qui  en  soit  totalement  exempt). 

On  a  cru  que  la  réaction  indol-nitreuse 
appartenait  au  seul  vrai  vibrion  cholérique  ; 
ultérieurement,  on  s’est  aperçu  que  plusieurs 
pseudo-cholériques  la  donnent  et  que  tous 
les  échantillons  de  cholériques  vrais  ne  la 
donnent  pas. 

2"  Phénomène  de  Pfeiffer.  —  La  recherche 
du  phénomène  de  Pfeifl’er  aurait  une  valeur 
plus  grande,  mais  est  assez  délicate  pour 
qu’on  ne  puisse  la  proposer  dans  la  pratique 
ordinaire.  D’ailleurs,  les  résultats  qu’elle 
fournit  coïncident  généralement  avec  ceux 
de  l’agglutination. 

Pour  l’obtenir,  on  prend  un  animal  immu¬ 
nisé  contre  le  choléra  et  on  lui  introduit 
dans  le  péritoine  la  moitié  d’une  culture  de 
vingt-quatre  heures  sur  gélose  (1  centimètre 
cube  d’émulsion).  Au  bout  de  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes,  si  l’on  examine  le  liquide  péritonéal, 
on  constate  une  modification  dans  l’aspect  des 
vibrions  :  Ils  ne  sont  plus  mobiles,  se  sont 
transformés  en  petites  sphérules  mal  colorées, 
parfois  sont  agglutinés  en  petits  amas. 

Si  l’on  n’a  pas  de  cobaye  immunisé 
d’avance,  on  peut  se  servir  d’un  cobaye  neuf 
en  lui  injectant  dans  le  péritoine  l’émulsion 
de  culture  sur  gélose  mélangée  à  une  minime 
quantité  de  sérum  anticholérique,  dilué  dans 
2  centimètres  cubes  d’eau  physiologique.  Les 
résultats  sont  comparables.  Cette  réaction 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Juillet  1911 


.597 


peut  môme  s’observer  in  vitro  (Metchnikoff, 
Bordet). 

Le  phénomène  de  Pfeiffer  pouvant  se  pro¬ 
duire  avec  des  vibrions  pseudo-cholériques, 
est  donc,  lui  aussi,  une  réaction  inconstante. 

3“  Méthode  de  déviation  du  complément.  — 
La  méthode  de  déviation  du  complément, 
basée  sur  les  principes  de  Bordet  et  Gengou, 
a  donné  des  résultats  positifs  en  employant 
comme  antigène,  soit  une  émulsion  de  culture 
sur  gélose  chauffée  une  heure  à  60°,  soit  les 
matières  fécales  suspectes,  et  comme  anti¬ 
corps  un  sérum  anticholérique  très  actif.  On 
pourrait  avoir  les  résultats  en  trois  à  quatre 
heures. 

Cette  méthode,  non  plus,  n’a  pas  de  valeur 
absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
pseudo-cholériques  ‘,  mais  a  pu  donner  des 
résultats  positifs  là  où  l’agglutination  avait 
fait  défaut. 

4“  Recherche  de  l’hémolyse.  —  La  propriété, 
signalée  par  Kraus%  des  seuls  pseudo-cholé¬ 
riques  d’hémolyser  le  sang  de  chèvre  ou  de 
mouton  ajouté  aux  tubes  de  gélose  est  actuel¬ 
lement  trop  discutée  pour  que  nous  ayons  à 
la  signaler  plus  longuement.  Nous  en  dirons 
autant  de  la  propriété  de  produire  des  toxines 
«  aiguës  ». 

5°  Séro-diagnostic  du  vibrion.  —  Le  sérum 
d’un  cholérique  agglutine  le  vibrion  de  Koch 
en  cinq  à  soixante  minutes  aux  dilutions  de 
1  pour  10  à  1  pour  20  (Achard  et  Bensaude). 
Mais  le  sérum  de  l’homme  sain  peut  agglutinei' 
à  1  pour  10  (Pfeiffer  et  Kolle),  et  l’apparition 
de  ce  pouvoir  du  sérum  est  trop  tardive  pour 
être  utile  au  diagnostic  précoce  d’une  maladie 
à  évolution  aussi  rapide. 

6®  La  virulence  du  vibrion  pour  le  cobaye, 
pour  le  jeune  lapin  (en  ingestion,  seul  ou 
associé  à  des  microbes  favorisants  (Metchni- 
kofi']),  la  production  de  la  réaction  d’immu¬ 
nité  sont  autant  de  caractères  trop  délicats 
à  rechercher  ou  difficiles  à  apprécier  pour 
que  nous  puissions  ici  y  insistei'. 


De  ce  rapide  examen,  il  suit  donc  la  con¬ 
clusion  que  la  recherche  de  l’agglutination 
reste  la  réaction  la  plus  simple  et  la  plus 
sûre.  Mais  le  fait  qu’il  existe  un  certain 
nombre  de  vibrions  cholériques  incontestables 
qui  n’agglutinent  pas  ou  agglutinent  mal  par 
le  sérum  anticholérique  ou  encore  n  agglu¬ 
tinent,  que  tardivement,  après  de  nombreux 
passages  quotidiens  sur  milieux  artificiels 
(fait  assez  fréquent  au  début  des  épidémies, 
et  avec  les  vibrions  retirés  de  l’eau),  montre 
que  cette  réaction,  malgré  son  énorme  va¬ 
leur,  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
absolue,  et  que  l’on  doit  savoir  se  servir 
des  autres  caractères  du  vibrion,  corroborés 
par  des  signes  cliniques  nets.  De  plus,  nous 
insistons  sur  ce  fait,  que  la  recherche  de 
l’agglutination  sur  des  cultures  qui  ne  se¬ 
raient  pas  complètement  pures  pourrait 
donner  des  résultats  négatifs. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  que 
le  diagnostic  bactériologique  du  choléra  com¬ 
prend  les  phases  suivantes  :  examen  micros¬ 
copique  direct  des  vibrions  contenus  dans  les 
grains  riziformes  ou  les  fèces,  souvent  suffi- 


1.  Albkrt  ScHiiT/.K.  —  Berl.  hlin.  Woch.,  Juillel 
1907,  p.  800. 

2.  Kraus.  —  Wicn.  klin.  Woch.,  10  Décembre  1903, 
n»  50,  p.  1382. 


sant  si  l’on  est  dans  un  milieu  infecté  ;  culture 
sur  milieu  de  Dieudonné,  avec  et  sans  pas¬ 
sage  en  eau  peptonée;  isolement  sur  gélose 
et  recherche  de  l’agglutination  au  taux  de 
1/1.000  (le  taux  de  1/200  ayant  déjà  pu  four¬ 
nir  des  présomptions  suffisantes).  Ce  dia¬ 
gnostic  ne  nécessite  qu’un  laps  de  temps 
allant  de  quelques  heures  à  vingt-quatre 
heures  environ. 

Les  réserves  que  nous  avons  faites  sur  sa 
valeur,  en  quelques  cas,  montrent  l’importance 
dans  laquelle  l’on  doit  toujours  tenir  les  phé¬ 
nomènes  cliniques  qui  permettent  d’inter¬ 
préter  exactement  les  renseignements  fournis 
par  le  laboratoire. 
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A  propos  du  traitement  des  fractures.  —  M.  Ro¬ 
bert  Loewy  examine  les  griefs  que  l’on  formule 
contre  les  appareils  pliUrés  et  montre  que  ce  ne  sont 
pas  les  appareils  qui  encourent  les  reproches,  mais 
la  façon  dont  on  les  a  placés. 

L’auteur  n'applique  pas  l’appareil  immédiatement, 
lorsqu’il  y  a  de  l’oedème,  mais  un  ouaté  compressif. 
Quand  le  gonflement  a  disparu,  il  place  un  pl.ltré. 
11  faut  : 

1“  Immobiliser  les  fragments  en  bonne  position, 
en  respectant  le  jeu  des  articulations  voisines; 

2“  N’entraver  ni  l’influx  nerveux,  ni  l’afflux  du 
sang: 

3“  Rétablir  la  fonction  en  conservant  la  forme  et 
l’esthétique  du  segment  fracturé; 

4“  Effectuer  et  assurer  la  concordance  de  l’axe 
statique  des  fragments.  Quand  la  réduction  est 
difficile  à  obtenir,  l’auteur  a  recours  h  l’anesthésie 
et  au  treuil  de  Hennequiu.  Il  expose  les  avantages 
de  cet  appareil. 

Si  la  réduction  des  fractures  de  jambe  est  trop 
difficile  à  maintenir,  et  si  le  raccourcissement  dé¬ 
passe  2  centimètres,  M.  Robert  Lœwy  utilise 
l’extension  continue. 

Il  examine  ensuite  la  question  des  sutures,  et 
montre  les  dangers  auxquels  elle  expose  :  le  plus 
souvent  ce  fil  se  brise.  L’auteur  étudie  ensuite  leurs 
indications  qui  sont  très  limitées. 

Le  secret  de  la  guérison  dans  le  traitement  des 
fractures  est  la  sur.veillance  attentive  et  journalière 
des  blessés  et  de  leurs  appareils. 

—  M.  Péraire  a  obtenu  de  bons  résultats  des  su¬ 
tures  en  utilisant  les  fils  de  fer  recuits. 

Piale  pénétrante  de  la  cuisse  par  balle  de  revol¬ 
ver.  Hématome  anévrismal  artério-veineux  secon¬ 
daire,  par  contusion  et  ulcération  tardive  de  l’ar¬ 
tère  et  de  la  veine  poplitée.  Hémorragie  grave. 
Gangrène  de  la  jambe.  Résection  des  nerfs 
saphènes  poplités  Interne  et  externe.  Amputation 
de  la  jambe  au  Heu  d’élection.  —  M.  Thévenard  a 
été  appelé  auprès  d’un  blessé  qui,  au  premier  abord, 
semblait  n’avoir  qu’une  plaie  de  la  cuisse  sans  im¬ 
portance.  Il  a  incisé  la  peau  et  les  régions  sous-cu¬ 
tanées  sur  une  longueur  de  12  centimètres,  est  arrivé 
sur  l’aponévrose  du  troisième  adducteur,  présentant 
un  orifice  déchiqueté  situé  près  du  tendon  direct  de 
ce  muscle.  Le  trajet  du  projectile  s’enfoncait  sous 
l’aponévrose  intermusculaire  interne,  immédiatement 
au-dessus  de  l’orifice  inférieur  de  l’anneau  de  Hun¬ 
ier  rasant  les  vaisseaux,  dont  il  restait  néanmoins 
séparé  par  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  postérieure 
du  canal  de  Hunter,  paroi  qui  ne  semblait  intéressée 
en  aucune  façon.  Ligature  de  quelques  artères  et 
drainage. 

Dans  les  jours  suivants,  il  y  eut  un  frisson  et  de 
l’élévation  de  température.  Le  dixième  jour,  survint  un 
léger  suintement  purulent;  le  quinzième,  une  hémor¬ 
ragie  assez  considérable  qui  céda  au  tamponnement 
pratiqué  par  le  médecin  de  la  localité,  A  ce  moment, 
apparut,  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité,  une 
tuméfaction  pulsatile  ;  en  même  temps, les  battements 
de  la  tibiale  postérieure  diminuaient  d’intensité.  Le 
blessé  se  levait.  Quelques  jours  après,  une  hémor¬ 
ragie  formidable  se  produisit  avec  syncope.  On  mit 
un  garrot  et  l’on  pratiqua  une  injection  de  deux  litres 
de  sérum. 
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M.  Thévenard  reçut  le  moribond  à  sa  clinique  : 
le  pouls  était  incomptable,  la  température  à  40“. 
L’auteur  réséqua  l’artère  et  la  veine  sur  une  étendue 
de  4  centimètres,  débrida  et  tamponna  la  poche  anc- 
vrismale. 

La  température,  les  jours  suivants,  varia  entre  40" 
et  41°.  L’aspect  du  malade  était  celui  d’un  pyohémi- 
que.  La  gangrène  de  la  jambe  évoluait,  elle  avait 
commencé  trois  jours  après  l’intervention,  mais, 
comme  l’auteur  voulait  attendre  une  indication  pour 
pratiquer  une  amputation,  et  que  le  malade  éprou¬ 
vait  des  soufirances  atroces,  il  pratiqua  l’opération  de 
Quénu  :  résection  des  nerfs  sciatique  poplité  interne 
et  externe. 

Les  douleurs  disparurent,  et  M.  Thévenard,  atten¬ 
dant  la  délimitation  définitive  du  sillon,  put  prati¬ 
quer  l’amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection. 

Le  malade  est  guéri. 

Suture  de  la  clavicule.  Guérison.  —  M.  Paul 
Delbet  présente  un  malade  qu’il  a  traité  par  la  mé¬ 
thode  sanglante  pour  une  fracture  de  la  clavicule 
siégeant  très  près  de  l’extrémité  externe  et  s’accom¬ 
pagnant  d’un  fort  déplacement  de  l’extrémité  externe 
du  fragment  interne  en  haut  et  en  dehors.  Le  résultat, 
esthétique  et  fonctionnel,  est  parfait. 

Fibrome  à  pédicule  tordu.  —  M.  René  Bonamy 
présente  un  volumineux  fibrome  utérin  sous-périto¬ 
néal  en  voie  de  sphacèle,  relié  è  l’utérus  par  u»  long 
pédicule  tordu.  Il  a  enlevé  la  tumeur  par  hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale.  Guérison. 

Robfrt  Lœwy. 


SOriÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGULE 

10  Juillet  1911. 

Sur  un  cas  de  végétations  syphllo'ides  des  lèvres. 

—  M.  Thibierge  rappelle  que  des  végétations  simu¬ 
lant  à  s’y  méprendre  des  plaques  muqueuses  végé¬ 
tantes  et  guérissant  en  quelques  jours  par  de  simples 
soins  de  propreté,  ont  été  signalées  autrefois,  par 
MM.  J.  Brouardel  et  Socquet  entre  autres.  L’auteur 
a  observé  deux  cas  analogues  chez  des  enfants,  au 
pourtour  de  l’anus  et  au  bord  des  lèvres. 

Il  s’agissait  delésions  ulcéreuses,  à  bords  festonnés, 
en  arcs  de  cercle,  présentant  l’aspect  de  plaques 
érosives  papillomateuses,  La  guérison  a  été  obtenue 
en  quinze  jours  par  simples  lavages  è  l’eau  bori- 

Dans  ces  deux  cas  il  n’y  avait  aucun  autre  signe  de 
syphilis,  et  pas  d’antécédents  chez  les  parents.  Des 
biopsies,  pratiquées  sur  les  lésions,  n’ont  montré  au¬ 
cune  trace  de  tréponèmes,  lit  cependant  la  réaction 
de  Wassermann  était  positive  chez  ces  deux  enfants 
et  chez  la  mère  de  Tun  d’eux. 

Il  en  faut  conclure  que  de  ce  qu’un  sujet  a  une 
réaction  de  Wassermann  positive  on  ne  doit  pas  en 
déduire  que  toutes  les  lésions  qu’il  présente  sont 
syphilitiques.  Il  faut  rappeler  que  certains  auteurs 
estiment  que  les  syphiloïdes  sont  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  hérédo-syphilitiques. 

Ces  observations  montrent  combien  il  faut  être 
réservé  pour  poser  le  diagnostic  de  syphilis  qui  ne 
se  manifeste  que  par  un  accident  unique.  Il  faut  mettre 
le  sujet  en  observation  avec  des  soins  de  propreté, 
sans  traitement  interne,  et  le  revoir  à  plusieurs  re¬ 
prises  il  intervalles  éloignés. 

—  M.  Thoinot,  à  propos  de  cette  communication, 
exprime  le  vœu  qu’une  étude  minutieuse  soit  faite  sur 
la  valeur  exacte  de  la  réaction  de  Wassermann  au 
poiut  de  vue  médico-légal. 

Le  coefficient  d’empoisonnement  dans  l’intoxlca- 
tlon  mortelle  par  l’oxyde  de  carbone  chez  l'homme. 

—  MM.  Baltbazard  et  Nicloux  observent  que  les 
appréciations  des  divers  auteurs  sur  les  doses 
d’oxyde  de  carbone  mortelles  sont  très  variables 
depuis  6  à  7  centimètres  cubes  jusqu’à  17  et  18  pour 
100  grammes  de  sang.  Il  semble  pourtant  que  la 
dose  mortelle  comme  pour  tous  les  poisons  est  assez 

Les  résultats  différents  obtenus  par  les  divers 
auteurs  proviennent  de  la  façon  dont  ils  recueillent  le 
sang  plus  ou  moins  coagulé,  plus  ou  moins  riche  en 
globules.  Car  il  convient  de  se  rappeler  que  CO  est 
fixé  sur  les  globules  et  ne  se  trouve  pas  dans  le 

A  l’aide  d’une  méthode  spéciale  d’examen,  portant 
sur  deux  échantillons  du  mène  sang  dont  l’un  sert  au 
dosage  et  dont  l’autre  est  saturé  au  maximum  par  de 
l’oxyde  de  carbone,  les  auteurs  ont  établi  que  la 
mort  survient  quand  les  deux  tiers  de  l’hémoglobine 


sont  combinés  à  l’oxyde  de  carbone  et  qu’un  tiers 
seulement  peut  fixer  l’oxygène. 

Cette  loi  est  très  importante  et  permet  à  l’expert 
de  dire  si,  dans  un  cas  donné,  la  mort  est  réellement 
due  à  l’action  de  l’oxyde  de  carbone.  On  a  en  effet  de 
nombreux  exemples  d’individus  ayant  dans  leur  sang 
une  certaine  quantité  d’oxyde  de  carbone  sans  que 
cela  ait  occasionné  la  mort. 

—  M.  Chassevant  constate  que  les  observations 
de  M.  Balthazard  ne  se  rapportent  qu’aux  cas  mor¬ 
tels.  Mais  cela  n'infirme  en  aucune  façon  les  notions 
classiques  sur  la  nocivité  de  l’oxyde  de  carbone  res¬ 
piré  habituellement  à  petites  doses,  notions  qui  ont 
une  si  haute  importance  en  hygiène. 

J.  Lamouboux. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Juillet  1911. 

Influence  de  l’oxydation  sur  la  toxicité  de  l’uro- 
hypotenslne.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  E.  Baidier 
ont  constaté  que,  si  l’on  soumet  souvent  l’urohypoten- 
sine  à  l’action  de  quelques  substances  oxydantes, 
non  seulement  sa  toxicité  n’est  pas  abolie,  mais  elle 
est  au  contraire  considérablement  accrue  et  modifiée 
quant  à  sa  symptomatologie. 

Alors  que  l’urohypotensine  à  la  dose  de  3  centi¬ 
grammes  par  kilogramme  de  lapin  n’est  jamais  mor¬ 
telle  et  ne  provoque  que  des  troubles  pas'^a.crs,  la 
même  dose,  oxydée  et  administrée  par  voie  veineuse, 
entraîne  presque  immédiatement  la  mort. 

Les  auteurs  pensent  que  l’oxydation  de  l’urohypo- 
tenslne,  dans  les  conditions  où  ils  se  sont  placés, 
donne  naissance  à  des  nitriles  douées  d’une  forte 
toxicité. 

Etude  graphique  du  travail  à  la  lime.  —  M.  A. 
Imbert,  en  utilisant  un  dispositif  lui  permettant 
d'inscrire  simultanément  :  les  déplacements  de  la 
lime;  les  oscillations  du  tronc  de  l’ouvrier  pendant 
le  travail  ;  les  composantes  horizontale  et  verticale 
de  la  main  droite  qui  agit  sur  le  manche  de  l’outil; 
les  mêmes  composantes  de  l’action  exercée  par  la 
main  gauche  sur  l’extrémité  antérieure  de  la  lime; 
le  temps  ;  a  constaté  que  les  tracés  fournis  par  des 
ouvriers  habiles  présentent  les  mêmes  particularités 
qu’on  doit  regarder  comme  étant  les  caractéristiques 
de  l’habileté,  de  la  technique  professionnelle. 

Les  tracés  des  apprentis  sont  très  différents  des 
tracés  des  bons  ouvriers  et  l’étude  comparée  de  ces 
divers  tracés  permet  de  signaler  à  l’apprenti  les 
points  fautifs  de  sa  technique. 

Quant  aux  tracés  fournis  par  un  professionnel 
atteint  d’atrophie  des  muscles  de  l’épaule  consécu¬ 
tive  il  une  luxation,  ils  présentent  des  caractères 
spéciaux  qui  mettent  objectivement  en  évidence  l’in¬ 
capacité  partielle  de  travail  dont  le  sujet  est  encore 
frappé. 

Les  échanges  respiratoires  dans  le  rhumatisme 
articulaire  chronique.  —  M.  J.  Bergoniê  a  constaté 
expérimentalement  que  les  échanges  sont  très  dimi¬ 
nués  dans  le  rhumatisme  articulaire  chonique.  Il 
a  également  observé  que  l’exercice  musculaire 
électriquement  provoqué  et  généralisé  à  tous  les 
muscles  du  corps,  les  articulations  étant  fixes,  aug¬ 
mente  les  échanges  pendant  l’application,  les  amène 
peu  à  peu  à  se  rapprocher  de  la  normale,  au  fur  et  à 
mesure  que  la  musculature  se  développe  et  qu’une 
meilleure  régulation  thermique  apparaît. 

Vaccination  contre  l'infection  pyocyanique  par 
vole  Intestinale.  —  MM.  Jules  Courmont  et  A. 
Rochaix  ayant  administré,  par  voie  rectale,  à  des 
lapins  de  2  à  3  kilogrammes,  et  à  des  intervalles  de 
cinq  jours,  trois  lavements  de  100  centimètres  cubes 
d'une  culture  complète  de  bacilles  pyocyaniques,  tuée 
par  un  chauffage  d’une  heure  à  60°,  ont  vu  ces  lave¬ 
ments  être  tolérés  sans  que  la  santé  des  animaux  fût 
le  moins  du  monde  altérée.  Un  mois  plus  tard,  une 
Injection  de  2  centimètres  cubes  d’une  culture  viru¬ 
lente  de  bacille  pyocyanique  fut  faite  aux  lapins 
ayant  reçu  les  lavements  et  à  des  lapins  neufs.  Ces 
derniers  succombèrent  en  quelques  heures  avec  les 
symptômes  et  les  lésions  classiques;  quant  aux  pre¬ 
miers,  vaccinés  par  le  traitement  préalable,  ils  eurent 
des  symptômes  peu  accusés  et,  quelques  heures  plus 
tard,  ils  étaient  revenus  à  la  santé. 

La  valeur  du  réactif  de  Meyer  dans  la  recherche 
du  sang.  —  M.  A.  Sartory  montre  dans  sa  note 
que  le  réactif  de  Meyer  (phénol-phtaléine  réduite  par 
le  zinc),  que  l’on  utilise  couramment  dans  les  labora¬ 
toires  pour  la  recherche  du  sang  en  biologie  ou  en 


médecine  légale,  est  on  réalité  un  réactif  infidèle, 
malgré  sa  sensibilité,  un  réactif  susceptible  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  erreurs. 

On  sait  qu'en  présence  du  réactif  de  Meyer  et 
d’eau  oxygénée,  un  liquide  contenant  du  sang  prend 
rapidement  une  coloration  rose,  puis  rose-rouge  et 
enfin  rouge.  Le  même  phénomène,  a  constaté  M.  Sar¬ 
tory,  se  produit  encore  chaque  fols  que  le  liquide 
examiné  contient  une  quantité,  même  très  faible,  de 
bicarbonate  de  soude  ou  de  potasse. 

La  réaction  se  produit  encore  avec  certains  liquides 
organiques,  suc  gastrique  en  particulier,  dans  les¬ 
quels  ni  l’examen  spectroscopique,  ni  l’examen  mi¬ 
croscopique  n’ont  pu  déceler  de  sang.  Enfin,  dans 
les  matières  fécales  de  sujets  mis  au  régime  lacté 
pendant  trois  jours  et  plus,  la  réaction  se  produit 
encore  si  l’on  ajoute  un  peu  d’alcool  acétique. 

Les  recherches  de  M.  Sartory  montrent  que  l’on  ne 
peut  accorder  au  réactif  de  Meyer  une  valeur  spéci¬ 
fique  pour  caractériser  la  présence  du  sang.  Son 
emploi,  tant  en  biologie  qu’en  médecine  légale,  ne 
doit  donc  intervenir  que  pour  corroborer  d’autres 
réactions. 

Georges  Vitoux, 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

10  Juillet  1911. 

Désinsertion  vaginale  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment.  —  M.  Laçasse  a  observé  une  désinsertion 
spontanée  du  vagin  chez  une  Il-pare,  de  20  ans.  Cette 
femme  était  en  travail  depuis  quarante-huit  heures, 
lorsque  M.  Sauvage  fut  appelé  à  l’examiner;  il  crut 
constater  une  désinsertion  du  vagin,  et  fit  une  appli¬ 
cation  de  forceps  en  OIGA  :  l’extraction  lui  parais¬ 
sant  pénible,  il  désarticula  le  forceps  et  envoya  la 
femme  à  la  clinique  Baudelocque. 

Nouvelle  application  par  M.  Laçasse,  la  dilatation 
étant  complète;  l’extraction  fut  assez  facile.  On  cons¬ 
tata  après  la  sortie  du  fœtus  une  désinsertion  vagi¬ 
nale  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur.  Léger  tam¬ 
ponnement  à  la  gaze.  La  guérison  se  fit  spontané¬ 
ment.  A  la  sortie,  M.  Pinard  a  constaté  une  zone  de 
tissu  cicatriciel  dans  le  cul-de-sac  droit  embrassant 
en  demi-cercle  le  col  utérin.  L’auteur  insiste  sur  l’ab¬ 
sence  de  lésion  utérine,  fait  qui  va  contre  une  opi¬ 
nion  contraire  soutenue  par  Ivanolï.  Cette  femme 
devra  être  surveillé  lors  des  accouchements  ulté- 

Endométrlte  avec  hémorragies.  —  M.  Pinard 
rapporte  l’observation  d’une  femme,  atteinte  d’endo¬ 
métrite  gravidique,  chez  laquelle  les  traitements  ha¬ 
bituels  n’amenèrent  pas  de  rémission  des  accidents  ; 
ni  les  injections  chaudes  à  50“,  ni  le  repos  absolu.  En 
même  temps  le  pouls  s’élevait,  l’état  général  deve¬ 
nait  de  plus  en  plus  mauvais  et  on  dut  intervenir  pour 
évacuer  l’utérus.  M.  Pinard  appelle  l’attention  des 
praticiens  sur  l’importance  de  l’étude  du  pouls  en 
pareil  cas.  Si  d’autres  procédés  de  laboratoire  :  nu¬ 
mération  des  hématies,  dosage  de  l’hémoglobine  ont 
été  préconisés  avec  de  justes  raisons  pour  déterminer 
il  quel  moment  il  fallait  intervenir,  l’auteur  insiste 
sur  la  valeur  de  la  persistance  de  la  fréquence  du 
pouls  en  pareil  cas,  à  100  ou  au-dessus  de  100.  On 
doit  alors  ne  pas  hésiter  à  provoquer  l’avortement. 

Cyphose  grave  avec  troubles  cardio-pulmonaires  ; 
césarienne  avant  le  travail  après  rachlstovaïnlsa- 
tion.  —  M.  Pinard  appelle  l’attention  sur  les  avan¬ 
tages  de  l’anesthésie  par  injection  rachidienne  de 
stovaïne  ou  cocaïne  dans  certains  états  cliniques.  Et, 
à  ce  sujet,  il  rapporte  l’observation  d'une  femme 
présentant  une  cyphose  très  marquée  avec  des  acci¬ 
dents  cardio-pulmonaires  chez  laquelle,  ne  pouvant 
donner  ni  de  l’éther,  ni  du  chloroforme,  il  eut  recours 
à  l’anesthésie  lombaire  pour  pratiquer  la  césarienne. 
L’injection  fut  pratiquée  par  M.  de  Martel;  l’opéra¬ 
tion,  suivie  d’hystérectomie,  fut  faite  sur  la  malade 
assise  par  M.  Couvelaire,  sans  que  la  patiente 
éprouvât  la  moindre  douleur.  La  femme  survécut  un 
mois  aux  accidents  cardio-pulmonaires.  L’anesthésie 
rachidienne  présente,  en  pareil  cas,  de  grands  avan¬ 
tages,  comme  le  prouve  cette  observation,  car  tout 
autre  anesthésique  aurait  certainement  tué  cette 
femme  au  moment  de  l’opération. 

Paralysie  radiculaire  partielle  du  plexus  bra¬ 
chial  chez  un  nouveau-né,  consécutive  à  une  Incli¬ 
naison  anormale  de  la  tête  sur  le  moignon  de 
l’épaule  pendant  la  vie  intra-utérine.  Malformation 
du  maxillaire  Inférieur.  —  MM.  Laçasse  et  Pottet 
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ont  observé  un  enfant  extrait  au  forceps  à  la  dilata¬ 
tion  complète  qui  présentait  une  encoche  au  niveau 
du  maxillaire  inférieur  droit  dans  lequel  venait  s’en¬ 
castrer  le  moignon  de  l’épaule.  Il  existait,  d’autre 
part,  une  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial 
(type  supérieur)  répondant  à  une  lésion  partielle  des 
racines,  V,  VI,  VII  cervicales. 

Dans  l’étiologie  de  cette  paralysie,  les  auteurs  n’ac¬ 
cordent  aucune  influence  à  l’application  de  forceps, 
qui  fut  régulière;  aux  tractions  pour  extraire  les 
épaules,  qui  vinrent  très  facilement.  Ils  pensent  que 
c’est  la  compression  du  plexus  par  l’attitude  vicieuse 
du  fœtus,  elle-même  causée  par  une  anomalie  utérine 
(développement  exagéré  d’une  corne  utérine),  qui  a 
causé  la  lésion  nerveuse  qui  s’est  améliorée  avant  la 
sortie  de  l’enfant. 

Syphilis  et  grossesse  et  606.  —M.  Potocki  a  fait 
traiter  par  M.  Ravaut  (deux  injections  intraveineuses 
de  0,60  centigrammes,  en  général,  à  quelques  jours 
d’intervalle)  trois  malades  enceintes  présentant  des 
lésions  secondaires.  Dans  les  trois  cas,  les  lésions 
se  sont  amendées,  les  femmes  sont  accouchées,  à 
terme,  d’enfants  vivants  et  sans  accidents.  Il  conclut 
que  le  médicament  a  une  action  manifeste  sur  les 
accidents,  qu’il  est  bien  toléré  par  la  femme  enceinte, 
mais  qu’il  n’est  pas  un  traitement  abortif  de  la  ma¬ 
ladie.  Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  une  syphilitique, 
enceinte  de  deux  mois  fut  traitée  par  le  mercure  dans 
la  crainte  que  le  606  ne  produisît  l’avortement.  Elle 
eut  une  stomatite;  malgré  tout, l’enfant  mourut  et  fut 
expulsé  macéré.  Peut-être  eùt-il  été  plus  sage  d’in¬ 
tervenir  de  suite  par  le  606?  Dans  tous  les  cas,  la 
femme  fut  traitée  pendant  les  suites  de  couches,  et 
ses  accidents  s’améliorèrent.  Elle  se  trouvera  peut- 
être  dans  de  meilleures  conditions  pour  commencer 
une  nouvelle  gestation. 

J.-L.  CniRié. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Juillet  1911. 

Existence  du  gastrodlscus  hominis  en  Cochln- 
chlne.  — MM.  Brau  et  Bruyant  mentionnent  l’exis¬ 
tence  du  gastrodiscus  hominis  en  Gochinchine.  Ce 
trématode,  d’espèce  rare,  a  été  constaté  dans  les 
possessions  anglaises  d’Asie.  Les  observations  de 
Brau  et  Bruyant  concernent  des  malades  atteints  de 
béribéri. 

Développement  du  Schizotrypanum  Cruzi  dans 
l’organisme.  —  M.  Cbagas,  au  laboratoire  de 
M.  Oswaldo  Cruz  (Brésil),  a  étudié  le  développement 
du  Schizotrypanum  Cruzi,  nouveau  trypanosome  hu¬ 
main,  dont  le  rôle  étiologique  a  été  établi  par  l’au¬ 
teur  dans  une  série  de  travaux  antérieurs.  On  savait 
déjà  que  le  parasite  se  multiplie  dans  le  poumon  par 
schizogonie,  que  les  jeunes  flagellés  envahissent 
ensuite  les  hématies,  et  qu’après  la  destruction  des 
globules  rouges  parasités  le  trypanosome,  arrivé  à 
son  état  de  complet  développement,  vit  librement 
dans  le  sang.  Cependant,  de  nouvelles  recherches 
ont  montré  qu’à  ce  mode  de  multiplication  s’ajoute 
un  autre,  particulier  à  l’espèce  humaine,  et  qui  con¬ 
siste  dans  la  production  de  kystes  à  Schizotrypanum. 
En  examinant  les  organes  d’un  enfant  infecté,  mort 
le  seizième  jour  de  la  maladie,  l’auteur  a  découvert 
de  pareils  kystes  dans  le  cœur,  les  muscles  striés  et 
le  système  nerveux  central.  Ces  parasites  sont  intra¬ 
cellulaires,  ont  un  blépharoplaste  apparent,  mais 
sont  dépourvus  de  flagelles  et  de  membrane  ondu¬ 
lante.  Leur  pullulation  provoque  la  destruction  des 
éléments  cellulaires  parasités  et  aussi  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif.  Dans  le  système  nerveux, 
ce  sont  les  éléments  névrogliques  de  la  substance 
blanche  qui  renferment  le  germe.  L’auteur  considère 
la  multiplication  pulmonaire  comme  un  mode  de 
multiplication  sexuée,  cependant  que  l’autre  serait 
complètement  asexuée.  Mentionnons  ce  fait  impor¬ 
tant,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  humain,  ino¬ 
culé  au  cobaye,  transmet  la  trypanosomiase  humaine, 
et  que  c’est  là  un  excellent  moyen  de  diagnostic. 

Action  de  la  quinine  sur  quelques  organes  héma¬ 
topoiétiques.  —  M.  Valenti  (de  Paris)  a  trouvé  que 
la  quinine,  administrée  aux  cobayes,  engendre  une 
atrophie  de  l’organe  splénique.  Cette  atrophie  n’est 
pas  due  à  une  contraction  des  fibres  lisses,  mais  à 
la  formation  de  foyers  apoplectiques,  suivie  d’une 
résorption  de  ces  foyers. 

Traitement  de  la  spirlllose  nord-africaine  par 
Tarsénobenzol.  —  MM.  Sergent  et  Gillot  ont  traité 
par  le  606  des  hommes,  des  singes  et  des  souris  at¬ 
teints  de  spirillose  nord-africaine.  Les  résultats  ont 


été  des  plus  satisfaisants.  Chez  la  souris, l’infection, 
qui  habituellement  dure  quarante  heures,  a  été  ré¬ 
duite  à  six  heures.  A  remarquer  que,  lorsque  la  dose 
de  606  est  trop  forte  et  qu’il  y  a  intoxication,  l’effet 
curatif  est,  pour  ainsi  dire,  nul.  Chez  le  singe,  l’im¬ 
munité  succède  à  la  guérison.  Quant  à  l’homme,  la 
guérison  a  été  obtenue  en  administrant  le  médica¬ 
ment  après  le  premier  et  le  deuxième  accès. 

La  transmission  de  la  spirlllose  nord-africaine 
par  les  poux.  —  MM.  Sergent,  Gillot  et  Foley  ont 
établi  le  rôle  des  poux  dans  la  transmission  de  la 
spirillose  humaine  d’Algérie.  Les  investigations  épidé¬ 
miologiques  ont  montré  que  les  habitants  des  régions 
infectées  étaient  couverts  de  poux  et  qu’il  n’y  avait 
pas  à'ornythodones.  Les  auteurs  ont  prélevé  des 
poux  sur  des  sujets  infectés,  et,  après  un  ou  deux 
jours,  les  ont  triturés  et  ont  injecté  l’émulsion  ainsi 
préparée  à  des  singes.  Cinq  animaux  sur  les  huit 
inoculés,  ont  contracté  la  spirillose.  Mêmes  résultats 
positifs  avec  des  poux  conservés  quatre,  six  et  huit 
jours. 

Lelshmanla  canine  à  Tunis.  —  M.  et  Yaki- 
ajojTont  constaté  que  1,77  pour  100  des  chiens  tuni¬ 
siens  sont  infectés  par  la  Leishmania,  agent  patho¬ 
gène  de  la  Leishmaniose  humaine  de  Tunis. 

Rôle  des  mouches  dans  lia  transmission  de  la 
Leishmaniose.  —  M.  Cardamatis. 

Petite  épidémie  de  typhus  récurrent  à  Alger.  — 
M.  Lemaire. 

Levaditi. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Juillet  1911. 

Sur  les  kystes  du  pancréas.  —  M.  Ombrédanne 
a  eu  l’occasion  d’intervenir  deux  fois  pour  des  kystes 
du  pancréas.  Dans  l’un  de  ces  cas,  où  il  était  inter¬ 
venu  avec  le  diagnostic  de  kyste  du  lobe  gauche  du 
foie,  il  s’agissait  d’un  kyste  hématique,  non  trauma¬ 
tique,  du  pancréas,  qui  fut  traité  par  la  marsupiali¬ 
sation  ;  le  malade  guérit  après  avoir  eu  une  fistule 
pancréatique  pendant  six  mois  et  demi. 

Dans  le  second  cas,  on  fit  encore  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  du  foie  comprimant  les  voies  bi¬ 
liaires  (la  malade  présentait  depuis  plusieurs  mois  de 
l’ictère  par  rétention)  ;  à  l’opération,  on  découvrit  un 
kyste  de  la  tête  du  pancréas,  kyste  en  sablier,  à  con¬ 
tenu  séreux,  que  M.  Ombrédanne  aboucha  dans  le 
duodénum;  la  malade  succomba,  au  huitième  jour,  à 
des  accidents  d’occlusion  dcoHénale;  l’autopsie  ré¬ 
véla  la  présence  d’un  cancer  vetérien  comprimant  et 
le  cholédoque  et  les  canaux  ex-réteurs  du  pancréas, 
la  compression  de  ces  derniers  ayant  entraîné  l'atro¬ 
phie  du  pancréas  et,  ultérieurement,  sa  dégénéres¬ 
cence  kystique. 

Double  perforation  de  l’intestin  grêle  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  ambulatoire  ;  opération  ;  su¬ 
ture  à  la  peau  de  la  double  perforation  ;  drainage  ; 
guérison. —  Interventions  secondaires  :  1“  section 
du  bout  afférent  de  l’anus  artificiel  et  illo-slgmoï- 
dectomle;  2°  résection  de  l’anus;  réfection  de  la 
paroi;  guérison.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur 
cette  intéressante  observation  communiquée  à  la 
Société  par  MM.  E.  Duval  et  Lapointe  qui  se  par¬ 
tagent  le  donble  succès  opératoire  obtenu. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui,  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  ambulatoire,  est  pris,  vers  le  quin¬ 
zième  jour,  à  la  suite  d’une  promenade,  d’une  vive 
douleur  dans  le  ventre,  avec  vomissements,  diarrhée, 
fièvre  élevée (40“),  pouls  à  106,  etc.  Le  malade  est  ap¬ 
porté  à  l’hôpital  où  M.  E.  Duval  le  voit  quarante- 
quatre  heures  après  l’accident.  Le  diagnostic  porté 
est  péritonite  par  perforation  au  cours  d’un  typhus 
ambulatoire. 

L’intervention,  pratiquée  d’urgence,  fait  découvrir 
en  effet,  une  double  perforation  de  la  fin  de  l’iléon, 
au  voisinage  du  cæcum. 

M.  Duval  croit  plus  prudent  de  suturer  les  bords 
de  ces  perforations  à  la  peau  et  de  drainer  le  péri¬ 
toine.  Le  malade  guérit  sans  complications  de  sa  pé¬ 
ritonite  et,  deux  mois  après,  lorsqu’il  eut  repris 
bonne  mine,  mangeant  bien  et  engraissant,  M.  La¬ 
pointe  put  se  mettre  en  mesure  de  lui  fermer  son 
anus  iliaque  droit.  Il  fit  une  laparotomie  à  distance 
de  l’anus,  de  façon  à  bien  se  rendre  compte  de  la  dis¬ 
position  de  l’intestin  au  niveau  de  l’abouchement 
cutané  et,  l’ayant  reconnu,  se  horna,  dans  un  premier 
temps,  à  séparer  de  l’anus  le  bout  afférent  de  l’iléon 
et  à  l’aboucher  dans  l’S  iliaque.  Deux  autres  mois 
plus  tard,  il  sépara  de  l’anus  le  bout  efférent  de 


l’iléon,  ferma  celui-ci  en  cul-de-sac,  excluant  ainsi 
tout  le  gros  intestin,  enfin  extirpa  l’anus  et  re¬ 
constitua  la  paroi  abdominale  par  suture.  Le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital,  complètement  guéri,  trois  se¬ 
maines  plus  tard.  Il  a  repris  depuis  son  métier  de 
camionneur. 

Voilà  donc  un  malade  définitivement  guéri.  Et  ces 
guérisons  finales,  à  la  suite  de  l’entérostomie  primi¬ 
tive  et  d’une  opération  réparatrice  secondaire  sont 
d’une  fréquence  relative  très  encourageante  dans  la 
petite  statistique  constituée  par  M.  Emile  Duval.  En 
effet,  des  dix  malades  «  sauvés  de  la  mort  »  par  la 
laparotomie  suivie  d’abouchement  de  la  perforation 
à  la  paroi,  huit  ont  été  radicalement  guéris,  deux 
seulement  ont  succombé. 

Eu  résumé,  l’iléostomie  primitive  paraît  appelée  à 
nous  donner  des  assurances  meilleures  de  salut,  dans 
les  péritonites  par  perforations  typhiques;  elle  vaut 
d’être  proposée  à  l’expérience  du  chirurgien.  Con¬ 
vient-il  de  la  préférer,  dans  tous  les  cas,  à  la  suture  ? 
Il  serait  malaisé  de  l’affirmer,  et  l’on  ne  saurait 
oublier  que  la  plupart  des  guérisons  obtenues  jus¬ 
qu’ici  —  elles  sont  nombreuses,  en  réalité  —  sont 
dues  à  la  réunion  primitive.  L’entérostomie  est-elle 
susceptible  d’en  accroître  notablement  la  fréquence? 
On  peut  le  croire,  d’après  les  documents  relevés 
jusqu’à  ce  jour  :  on  no  peut  rien  dire  de  plus,  mais 
les  faits  connus  et  les  raisons  données  sont  assez 
frappants  pour  qu’il  soit  tout  indiqué  désormais 
d’appliquer  et  d’expérimenter  cette  pratique  nou¬ 
velle,  et  cela  surtout,  lors  des  perforations  qui  sur¬ 
viennent  dans  la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde, 
lors  de  perforations  larges  ou  multiples,  et  compli¬ 
quées  d’un  épanchement  péritonéal  purulent  et  ster- 
coral.  Il  restera  toujours  légitime  de  suturer  les 
petites  perforations  de  la  convalescence,  sur  des 
intestins  assainis  déjà,  et  surtout  lorsqu’on  aura  pu 
intervenir  de  très  bonne  heure  et  que  la  péritonite  est 
encore  toute  localisée. 

—  M.  Quénu  appuie  les  conclusions  de  M.  Lejars 
qui  sont  tout  à  fait  conformes  à  la  thèse  qu’il  soutient 
depuis  plusieurs  années. 

—  M.  Routier  a  mis  ces  idées  en  pratique,  il  y  a 
déjà  plus  de  12  ans  ;  ayant  eu  à  opérer  un  typhique 
atteint  de  péritonite  par  perforation,  et  qui  présen¬ 
tait  trois  perforations  de  l’iléon,  il  se  contenta  de 
mettre  l’anse  perforée  au  dehors.  Malheureusement, 
son  malade,  opéré  trop  tard,  succomba. 

Brûlures  du  crâne  par  électrocution.  —  Jlf.  Quénu 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  brûlures  du 
crâne  par  électrocution,  adressées  à  la  Société  par 
M.  Guinard  (de  Saint-Etienne). 

Dansle  premier  cas, il  s’agit  d’un  ouvrier  électricien 
dont  le  crâne  entra  en  contact  avec  un  câble  de  (orce 
motrice  mesurant  50  millimètres  carrés  à  la  section 
et  transportant  un  courant  alternatif  de  50  pci  'odes, 
35  à  40  ampères  sous  10.000  volts.  M.  Guinar'  no  vit 
le  blessé  que  douze  jours  après  l’accident.  Outre  des 
brûlures  graves  aux  membres,  il  présentait  deux 
brûlures  très  étendues  au  crâne  avec  téguments 
transformés  en  escarres  noires.  Mais  ce  n’est  que 
trois  mois  après,  lorsque  ces  escarres  furent  élimi¬ 
nées,  et  après  avoir  constaté  la  nécrose  des  os  crâ¬ 
niens  sous-jacents,  que  M.  Guinard  crut  devoir 
intervenir  de  ce  côté.  L’ablation  des  parties  d’os 
nécrosées  s’imposait,  mais  M.  Guinard  hésita  à 
mettre  à  nu  la  dure-mère  sur  une  aussi  grande 
étendue  et  il  chercha  à  restreindre  la  résection 
osseuse  en  conservant  la  table  interne  là  où  elle 
paraissait  vivante.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  fit 
des  puits  avec  des  fraises  de  Doyen  et  là  où  il  trouva 
au  fond  du  puits  de  l’os  saignant,  il  ne  fit  sauter  que 
la  table  externe.  Il  put  de  la  sorte  limiter  sa  résec¬ 
tion  crânienne. 

L’opération  terminée,  il  restait  une  vaste  brèche 
osseuse  taillée  en  cuvette  dont  le  fond  était  constitué 
par  la  dure-mère.  Les  dimensions  de  la  plaie  et  son 
état  d’infection  firent  renoncer  à  toute  tentative  d’au¬ 
toplastie  ou  de  greffe,  mais  celles-ci  deviendront 
ultérieurement  nécessaires. 

A  cette  première  observation,  comportant  une  in¬ 
tervention  opératoire, M.  Guinard  ajoute  un  deuxième 
fait  de  brûlure  du  crâne  et  des  os  sous-jacents,  mais 
qui  se  termina  rapidement  par  la  mort.  Une  dame,  étant 
dans  son  jardin,  vit  tomber  près  d’elle  un  câble  qui 
servait  au  transport  de  force  motrice  et  qui  s’était 
rompu.  Elle  saisit  l'extrémité  du  câble  ror  pu  de  la 
main  droite,  mais,  par  suite  des  secousses  que  lui 
imprima  le  courant,  son  corps  entra  en  contact  avec 
le  câble  en  de  nombreux  points.  Au  membre  supé¬ 
rieur  droit  :  carbonisation  de  la  main  et  du  poignet, 
brûlure  du  pli  du  coude,  plaie  do  Taisselle,  destruc- 
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tion  du  biceps  sous  des  téguments  sains.  Brûlures 
avec  escarres  noires  des  deux  talons  et  de  la  plante 
des  pieds,  large  escarre  noire  du  cuir  chevelu  sur  le 
sommet  du  crûne,  adhérente  aux  os  sous-jacents. 
Le  12  Février,  désarticulation  de  l’épaule  droite  à 
cause  d'hémorragies  secondaires  répétées.  Mort  de 

Revenant  spécialement  aux  brûlures  du  crAue  par 
électrocutlon,  —  dont,  rappelons-le,  il  a  présenté  ré¬ 
cemment  un  cas  à  la  Société,  —  M.  Quénu  croit  que, 
dans  le  cas  oû  les  dimensions,  ou  le  nombre  des 
escarres  crâniennes  ne  permettent  pas  de  faire  une 
résection  totale  des  parties  osseuses  brûlées,  l’indi¬ 
cation  majeure,  c’est  de  trépaner  le  plus  tôt  possible 
au  centre  de  l’escarre  afin  de  mettre  le  malade  à 
l’abri  d’accidents  encéphaliques.  Cela  fait,  y  a-t-il 
intérêt  à  s’efforcer  d’abraser  la  table  externe  afin 
d’obtenir  une  réparation  plus  rapide?  C’est  aux  faits 
de  nous  l’apprendre. 

Au  contraire,  en  présence  d’une  seule  brûlure  ne 
dépassant  pas  6  ou  7  centimètres  de  diamètre, 
M.  Quénu  croit  que  l’indication  formelle  serait  de 
profiter  immédiatement  de  la  période  aseptique  pour 
enlever  la  totalité  de  l’os  brûlé  et  recouvrir  la  perte 
de  substance  en  appliquant  un  lambeau  cutané,  soit 
pris  par  glissement  sur  le  cuir  chevelu,  soit  même 
pris  sur  l’avant-bras. 

Ija  même  conduite  chirurgicale,  c’est-à-dire  la  tré¬ 
panation  à  la  limite  du  séquestre,  serait  recomman¬ 
dable,  même  à  distance  de  l’accidcnl,  si  l’état  local  le 
permettait. 

—  M.  Rochard  a  eu,  eu  1874,  l’occasion  de  prati¬ 
quer  une  intervention  dans  le  genre  de  celles  que 
vient  de  citer  M.  Quénu. 

11  s’agissait  d’une  Bretonne  qui,  complètement 
ivre,  était  tombée  dans  le  feu  et  avait  eu  la  masse  du 
cr.lne  complètement  brûlée. 

M.  Rochard  vit  la  malade  quelques  jours  après 
l’accident.  Mlle  portait  une  perte  de  substance  des 
parties  molles  occupant  plus  de  la  moitié  du  crâne. 
A  l’examen,  ou  voyait  une  surface  osseuse  jaunâtre 
complètement  nécrosée,  s’étendant  du  frontal  à  l'oc¬ 
cipital  et  empiétant  sur  le  pariétal  du  côté  opposé. 
Sur  cette  surface  desséchée,  il  existait  quelques  fo- 
ramina  par  lesquels  sortait  du  pus  contenu  dans  le 
diploc.  Pour  faciliter  l’évacuation  de  ce  pus  et  aider 
l’élimination  de  la  partie  nécrosée,  M.  Rochard  atta¬ 
qua  au  trépan  la  table  externe  et,  la  couronne  arri¬ 
vée  sur  le  diploé,  il  enleva  une  rondelle  osseuse  qui 
laissait  à  sa  place  une  plaie  bourgeonnante,  lïn  plu¬ 
sieurs  séances,  il  acheva  la  séparation  complète  de  la 
partie  mortifiée,  ce  qui  nécessita  bien  l’application 
d’une  vingtaine  de  couronnes  de  trépan.  Seulement, 
à  la  partie  moyenne  et  sur  une  surface  de  quelques 
centimètres,  l'épaisseur  de  la  voûte  crânienne  était 
seule  intéressée.  La  cicatrisation,  aidée  par  les 
greffes,  fut  longue  à  se  produire.  Elle  se  fit  néan¬ 
moins  en  plusieurs  mois,  et  la  malade  fut  complète¬ 
ment  cicatrisée,  n’ayant  qu’une  surface  assez  limitée 
dans  laquelle  le  cerveau  n’était  pas  protégé  par  une 
croûte  osseuse. 

Névrotomie  du  membre  supérieur  pour  endarté- 
rlte  oblitérante.  —  M.  Marquis  (de  Rennes)  (rap¬ 
porteur,  AT.  Mauclaire]  a  exécuté  cette  opération, 
proposée  eu  1897  par  Quénu,  dans  un  cas  d’endarté- 
rite  oblitérante  du  membre  supérieur  gauche,  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs  intolérables,  chez  une 
femme  de  55  ans. 

Le  20  Octobre  1910,  après  injection  de  novocaïue, 
incision  cutanée  comme  pour  la  ligature  de  l’artère 
radiale  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  :  il  s’écoule 
alors  une  grande  quantité  de  sérosité.  L’aponévrose 
superficielle  fendue,  on  récline  le  long  supinateur  et 
on  aperçoit  le  nerf  radial  dont  on  résèque  environ 
1  centimètre.  Pour  le  cubital,  ligne  d’incision  de  la 
ligature  de  l’artère  cubitale,  section  de  l’aponévrose, 
réclinaison  du  cubital  antérieur  et  résection  du  nerf 
cubital  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  Par  cette 
brèche,  on  décolle  et  on  soulève  le  fléchisseur  super¬ 
ficiel,  on  atteint  ainsi  le  médian.  Résection  de  deux 
centimètres  du  nerf  médian. 

Immédiatement  après  la  résection  des  nerfs,  la 
malade  dit  ressentir  une  très  vive  chaleur  à  la  main; 
un  quart  d’Iieure  après,  elle  se  plaint  d’engourdisse¬ 
ment,  mais  n’éprouve  plus  de  douleurs;  deux  heures 
plus  tard,  elle  ressent  un  fourmillement  continuel 
dans  la  face  palmaire  et  au  poignet.  Le  lendemain, 
le  fourmillement  persiste,  mais  la  disparition  des 
douleurs  s’est  maintenue,  et  cette  femme,  bien  que 
privée  de  morphine  dont  depuis  un  mois  elle  a  l’ha¬ 
bitude,  a  pu  dormir  d’un  profond  sommeil  de  neuf 
heures  du  soir  à  deux_  heures  du  matin  ;  la  nuit  sui¬ 


vante,  elle  dort  de  huit  heures  du  soir  à  six 
heures  du  matin,  avec  quelques  légers  réveils  de 
courte  durée.  Pendant  les  quinze  jours  qui  suivent, 
les  douleurs  n’existent  pas,  la  malade  éprouve  seule¬ 
ment  une  sensation  de  chaleur  et  de  fourmillement. 
Mais  au  bout  de  ce  temps,  la  gangrène  progresse 
ainsi  que  la  cachexie  et  la  mort  survient  le  16  No¬ 
vembre. 

—  M.  Martin  a  fait,  il  y  adéjàquelquesannées,  sur 
un  malheureux  atteint  de  gangrène  du  pied  par  arté- 
rite  et  qui  éprouvait  de  vives  souffrances,  une  élon¬ 
gation  des  nerfs  sciatiques  poplité  interne  et  externe. 
Le  malade  fut  soulagé,  mais  la  gangrène  continuait  à 
gagner  assez  rapidement  et  l’état  général  devenant 
mauvais,  on  dut,  peu  après,  se  résoudre  à  l’amputation 
de  la  cuisse  qui  procura  la  guérison. 

Corps  étrangers  de  l’urètre  (épingle  à  cheveux) 
chez  un  homme.  Phlegmon  diffus  après  quatre  ans 
de  séjour.  Fistule.  Restauration.  —  M.  Routier 
présente  le  malade  en  question. 

Fracture  verticale  de  l’extrémité  Inférieure  du 
tibia.  —  M.  Æ.Potherai  présente  deux  radiographies 
montrant,  dans  deux  plans  perpendiculaires,  l’un  an¬ 
téro-postérieur,  l’autre  transverse,  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  survenue  à  la  suite 
d’une  chute  verticale,  d’une  hauteur  de  1  m.  20  en¬ 
viron,  sur  les  deux  pieds. 

Sur  ces  radiographies,  on  voit  un  trait  oblique 
presque  vertical  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière 
qui  a  détaché  un  grand  fragment  cunéiforme  à  som¬ 
met  supérieur,  emprunté  à  la  crête  du  tibia,  et  à  base 
inférieure  constituée  par  presque  toute  la  surface  ar¬ 
ticulaire  du  tibia,  malléole  comprise.  La  face  posté¬ 
rieure  de  l'os  est  continue  jusqu’à  l’article.  C’est 
donc  les  deux  fiers  antérieurs  environ  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  qui  ont  été  détachés. 

C’est  là  une  variété  de  fracture  très  rare. 

Un  cas  de  suture  artérielle.  — M.  Morestin  pré¬ 
sente  les  pièces  d’une  suture  latérale  de  la  carotide 
externe  qu’il  a  été  amené  à  faire  au  cours  d’une  abla¬ 
tion  d’un  cancer  récidivé  du  cou  ayant  nécessité  la 
résection  d’une  partie  de  la  paroi  antérieure  de  ce 
vaisseau  (sur  une  hauteur  de  12  millimètres  envi- 

M.  Morestin  .avait  fait  successivement  deux  surjets, 
l’un  mettant  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  arté¬ 
rielle,  en  prenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi, 
l'auti-e  ramenant  au-devant  de  cette  suture  les  tissus 
fibreux  du  voisinage.  Le  malade  succomba  au  bout 
de  cinq  jours  à  une  pneumonie  droite.  La  pièce  pré¬ 
levée  à  l’autopsie  montre  que  la  plaie  artérielle  est 
très  exactement  fermée  et  le  vaisseau  solidement 
doublé  à  l’intérieur  d’une  épaisse  plaque  conjonctive. 
Chose  remarquable,  il  n’y  a  pas  le  moinde  caillot 
dans  la  lumière  artérielle  en  regard  de  la  ligne  de 
suture  dout  sur  l’artère  fendue  et  étalée,  on  n’aperçoit 
plus  le  fil. 

Cancer  de  la  jambe  développé  sur  une  ancienne 
brufûre.  —  Il  s’agit  d’un  cancer  étendu,  que  néan¬ 
moins  M.  Morestin  a  pu  enlever  radicalement  par 
une  opération  économique,  sans  sacrifier  le  membre. 
Il  pense  que  ces  opérations  économiques  sont  réali¬ 
sable  plus  souvent  qu’on  ne  pense. 

J.  Dumont. 
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A  propos  de  la  communication  de  M.  Forgue  sur 
la  rachinovoca’inisation — JVf.  Reclus  pense  que 
la  plupart  des  320  cas  relatés  par  M.  Forgue  étaient 
justiciables  de  l’anesthésie  locale.  Il  estime,  d’ail¬ 
leurs,  que  la  statistique  de  M.  Forgue  porte  sur  un 
chiffre  de  cas  insuffisant.  M.  Reclus,  au  contraire, 
sur  12.000  observations  d’anesthésie  locale,  ne  re¬ 
lève  pas  un  cas  de  mort.  La  rachianesthésie,  avec  les 
divers  produits  qui  se  sont  succédé,  cocaïne,  sto- 
v,Tine,  etc.,  a  été,  au  contraire,  presque  complète¬ 
ment  abandonnée,  à  la  suite  d’accidents  graves.  Les 
résultats  obtenus  localement  par  l’anesthésie  locale 
sont  d’ailleurs  au  moins  aussi  bons,  et  la  méthode 
infiniment  plus  simple.  Allant  plus  loin,  M.  Reclus 
se  demande  ce  que  deviennent  ultérieurement  ces 
sujets  auxquels  on  a  Introduit  des  substances  toxi¬ 
ques  au  contact  de  la  moelle. 

—  M.  Schwartz  a  renoncé  à  la  rachianesthésie  à 
la  suite  d’accidents  et  notamment  de  paralysies.  A  la 
suite  de  la  communication  de  M.  Jonnesco,  il  y  eut 


1.  Voir  Académie  de  médecine,  séance  du  4  Juillet  1911. 


recours,  cependant,  dans  un  cas  de  grande  déchirure 
du  périnée,  à  la  suite  d’échec  de  l’anesthésie  à 
l’éther.  Il  injecta  donc  6  centigrammes  de  stovaïne 
et  2  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine  dans  la 
région  sacro-lombaire  :  l’anesthésie  obtenue  fut  re¬ 
marquable,  mais,  les  jours  suivants,  apparurent  des 
accidents  paralytiques  graves,  puis  des  accidents  de 
décubitus  acutus,  suivis  de  mort.  Aussi  a-t-il  com¬ 
plètement  renoncé  à  la  méthode. 

—  M.  Delorme,  appuyant  l’opinion  émise  par 
M.  Reclus,  se  demande  dans  quelle  mesure  sont  jus¬ 
tifiées  ces  interventions  qu’on  pratique  actuellement 
si  couramment  sur  le  canal  médullaire,  et  qui  ne  lui 
paraissent  pas  toujours  inoffensives. 

Les  affections  des  yeux  dues  aux  dents  malades. 

—  M.  A.  Terson  estime  qn’il  existe,  quoique  moins 
fréquemment  qu’on  ne  l’a  cru,  des  maladies  des  yeux 
produites  ou  aggravées  par  des  dents  malades  et 
parfois  par  une  opération  sur  les  dents.  Il  cite  des 
cas  de  spasmes  des  paupières,  de  névralgies,  d’ab¬ 
cès  divers,  de  larmoiements  rebelles,  de  glaucomes, 
d’hémorragies  intra-oculaires,  d’abcès  de  l’orbite  et 
même  du  cerveau,  qui  relèvent  de  cette  cause.  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  populaire,  ce  n’est  nullement  la 
canine,  «  la  dent  de  l’œil  »,  qui  cause  le  plus  grand 
nombre  d’accidents  oculaires,  mais  bien  les  pre¬ 
mières  molaires  supérieures,  à  cause  du  voisinage  du 
sinus  maxillaire. 

Notes  sur  la  syphilis  aux  temps  préhistoriques. 

—  M.  Raymond  présente  un  humérus  et  un  cubitus 
provenant  de  sépultures  trouvées  dans  la  Marne  en 
1872,  et  remontant  à  l’âge  du  bronze.  Ces  os,  qui  sont 
actuellement  dans  les  collections  du  musée  de  Saint- 
Germain,  présentent  des  lésions  typiques  de  syphi¬ 
lis,  ce  qui  démontre  que  la  syphilis  existait  eu  Eu¬ 
rope  dès  cette  époque,  et  par  conséquent  bien  avant 
le  XV®  siècle. 

La  kentomanle  dans  le  morphinisme.  —  M.  Mo¬ 
rel-Lavallée  appelle  l’attention  sur  la  manie  des 
morphinomanes,  qui  tiennent  à  se  faire  eux-mêmes  les 
piqûres  et  la  nécessité  de  la  guérison  de  cet  élément 
psychique  comme  premier  temps  de  la  cure  du  mor¬ 
phinisme. 

Etude  sur  l’épidémie  de  choléra  à  Odessa,  en  1910. 

—  M.  Ch.  Buizard  étudie  l’épidémie  de  choléra  qui, 
en  1910,  donna  à  Odessa  603  cas,  avee  339  morts. 
Les  cas  de  début  furent  importés  des  villes  voisines, 
et  la  propagation  se  lit,  non  par  les  eaux  d’alimenta¬ 
tion,  mais  par  contact.  L’auteur  insiste  sur  la  dissé¬ 
mination  par  les  ordures  ménagères  et  par  les 
animaux  domestiques  ;  ceci  explique  que  l’épidémie 
sévit  surtout  sur  les  quartiers  pauvres,  parmi  les 
charretiers  et  chiffonniers.  Il  fait  ressortir  les  bons 
effets  de  l’isolement,  qui  ne  doit  pas  avoir  une  durée 
inférieure  à  cinq  jours.  M.  Buizard  pense  qu’en 
temps  d’épidémie,  bien  des  attaques  gastro-intesti¬ 
nales  légères  doivent  être  des  cas  de  choléra;  ces  cas 
n’en  sont  pas  moins  graves  au  point  de  vue  de  la  dis¬ 
sémination,  le  malade  restant  un  porteur  de  germes 
pendant  trois  mois. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Eduard  Albrand.  Traitement  de  ï anévrisme  de 
l'aorte  (Zeitschr.  f.  Medizin.  Elektrolyse,  n“  12, 
1910,  p.  173).  —  L’auteur  étudie  le  traitement  gal¬ 
vanique  percutané  (ionisation)  de  l’anévrisme  de 
l’aorte.  L’électrode  positive  est  appliquée  sur  la 
paroi  thoracique  à  la  région  correspondante  au  siège 
de  l’anévrisme,  l’électrode  négative  sur  la  région 
dorso-lombaire  ou  à  la  nuque.  Le  courant  est  amené 
progressivement  à  30-50  milliampères,  maintenu 
20  minutes  à  ce  maximum,  puis  ramené  lentement 
au  0.  Accessoirement  la  Iiaute  fréquence  peut  être 
associée  à  ce  traitement. 

L’auteur  traita  ainsi  trois  patients  chez  lesquels  le 
diagnostic  et  les  résultats  thérapeutiques  furent 
contrôlés  par  les  rayons  X.  Dans  les  trois  cas,  le 
résultat  fut  extraordinairement  favorable.  Les  pa¬ 
tients  purent  reprendre  leurs  occupations,  à  l’excep¬ 
tion  de  celles  nécessitant  des  efforts  violents.  Dans 
deux  cas,  on  constata  à  l’écran  une  diminution  de 
13  à  16  millimètres  du  plus  grand  des  diamètres 
de  la  tumeur  aortique. 

Alfred  Martinet. 
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Figure  3. 

Coupe  de  l’urètre,  au  nÎTeau  du  rétrécissement,  douze  jours  après 
l’urétrotomie.  L’urètre,  entièrement  cicatrisé,  présente  un  revêtement 
continu  d’épithélium  pavimenteui  stratifié.  On  voit  encore  la  trace  des 
quatre  sections. 


NOUVEL  URÉTROTOME 

Par  M.  F.  LEGDEÜ 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l’hôpital  Laënnec. 


Depuis  plus  de  six  mois,  je  me  sers 
exclusivement  pour  l’urétrotomie  interne 
d’un  appareil  nouveau.  J’ai  attendu,  pour  en 
parler  et  le  présenter  aux  chirurgiens  et 
aux  spécialistes,  qu’une  certaine  expérience 
et  quelques  résultats  un  peu  éloignés  m’aient 
permis  de  légitimer  les  espérances  que  j’avais 
fondées  sur  lui.  Et  c’est  fort  de  ces  premiers 
résultats,  que  je  vulgarise  les  détails  de  mon 
appareil,  non  dans  l’espérance  de  le  voir  se 
substituer  à  tel  ou  tel  des  très  bons  instru¬ 
ments  que  nous  avons  entre  les  mains,  mais 
avec  le  désir  de  le  voir  utiliser  par  mes  pairs, 
pour  que  le  jugement  se  fasse  sur  la  place 
qui  lui  appartiendra,  à  côté  et  non  au  lieu  des 
autres. 


Tout  le  monde  est  d’accord  sur  la'néces- 


lisant  par  des  mécanismes  diffé¬ 
rents,  issus  d’une  léelle  ingénio¬ 
sité. 

Malgré  tous  ces  perfectionne¬ 
ments,  l’urétrotome  de  Maison¬ 
neuve  était  toujours  pour  moi 
resté  le  chef-d’œuvre  inimitable 
et  inimité  dans  sa  simplicité,  dans 
sa  rapidité  d’évolution,  et  je 
cherchais  depuis  longtemps  à  com¬ 
biner  les  avantages  de  cette  incon¬ 
testée  maîtrise  avec  la  nécessaire 
multiplicité  des  sections.  C’est 
dans  ces  conditions,  c’est  pour  ces 
raisons  que  j’ai  fait  construire  par 
M.  Collin  l’urétrotome  que  voici, 
qui  emprunte  à  Maisonneuve  sa 
course  rapide  et  réalise  dans  un 
seul  voyage  d’aller  et  retour  quatre 
bonnes  sections. 

Voici  en  quoi  il  consiste  (fig.  1): 

Une  lame  losangique,  coupant 
de  ses  quatre  bords,  se  promène 
autour  d’une  tige  centrale  pleine, 
elle  se  promène  folle,  c’est-à-dire 
qu’elle  peut  tourner  dans  tous  les 
sens  autour  de  la  tige  centrale,  en 
même  temps  qu’elle  se  promène 
du  haut  en  bas  de  cette  tige.  Là  est  la  carac¬ 
téristique  de  l’instrument. 

Pour  le  reste,  la  technique  est  la  même 


culaire  à  sa  direction  d’entUi:  :  elle  va  ren¬ 
contrer  le  même  rétrécissement  selon  un  autre 
diamètre,  et,  grâce  à  ses  deux  «  lames  d’ar¬ 
rière  »,  elle  y  fait  deux  entailles  perpendicu¬ 
laires  aux  deux  autres,  et  paraît  au  méat  dans 
une  attitude  qui  lui  permet  de  sortir  sans  dif¬ 
ficultés  des  bords  de  la  tige  conductrice  qui  la 
guida.  Toute  cette  évolution  se  fait  en  un  clin 
d’œil  :  et  aucun  des  malades  ne  put  jamais  se 
douter  que  dans  cette  évolution  rapide  il  y 
eut  quatre  sections  de  son  rétrécissement. 


sité  des  sections  multiples  quand  l’urétroto¬ 
mie  interne  est  indiquée.  Peu  à  peu  sur  ce 
point  toutes  les  opinions  se  sont  rencontrées 
des  points  extrêmes  de  l’horizon,  et  tous  les 
derniers  instruments  d’Albaran,  de  Bazy,  de 


que  celle  de  l’urétrotomie  de  Maisonneuve. 
Un  conducteur  courbe  et  plein  est  vissé  sur 
la  bougie  conductrice  et  poussé  jusque  dans 
l’urètre  postérieur  h  l’entrée  de  la  vessie. 

A  ce  moment,  comme  dans  le  Maisonneuve, 
la  lame  coupante  est  agra¬ 
fée  dans  le  conducteur  :  au 
lieu  que,  dans  le  Maison¬ 
neuve,  elle  entre  dans  une 
glissière,  ici,  ses  crochets 
se  disposent  autour  de  la 
tige  conductrice.  Et  dès 
lors  elle  peut  partir. 

Elle  va  sectionner  à  l’al¬ 
ler  dans  un  sens,  et  dans 
un  autre  au  retour. 

A  l’aller,  elle  est  dirigée 
de  champ  dans  l’urètre  et 
fait  seulement  deux  sec¬ 
tions,  l’une  sur  la  paroi  su¬ 
périeure  et  l’autre  sur  la 
paroi  inférieure,  c’est-à- 
dire  sur  deux  parois  oppo¬ 
sées  :  elle  les  fait  avec  ses 
U  lames  d’avant  ». 

Une  fois  qu’elle  est  par¬ 
venue  au  fond  de  sa  course, 
alors  il  faut  la  retirer.  Mais 
en  la  retirant,  je  lui  fais 
décrire  autour  de  sa  tige 
conductrice  une  torsion  à 
45°,  torsion  qui  se  fait  en 
marche,  h  la  course,  sans 
qu’on  s’en  préoccupe  autrement 
que  par  la  direction  du  manche 
Desnos,  de  Jeanbrau  s’inspirent  de  cette  1  que  l’opérateur  tient  dans  la  main.  Elle  revient 
nécessité  des  sections  multiples  en  la  réa-  I  donc,  mais  revient  suivant  un  plan  perpendl- 


Voici  maintenant  quelques  réflexions 
propos  de  mes  observations  initiales. 


Figure  2. 

Coupe  de  l’urètre,  au  niveau  du  rétrécissement,  douze  jours  après 
l’urétrotomie.  On  voit  la  trace  des  quatre  sections.  Dans  la  lumière,  se 
voit  une  production  polypeuse  finement  pédiculée.  Au  niveau  des  sec¬ 
tions  inférieure  et  droite,  la  plaie  n’est  pas  encore  recouverte  d’épi¬ 
thélium. 


Figure  4. 

e  de  l’urètre  en  avant  du  rétrécissement  :  la  paroi  urétrale 
ne  porte  aucune  trace  du  passage  de  l’urétrotome. 

D’abord  cet  instrument  réalise  bien  quatre 
sections  sur  le  rétrécissement.  Un  des  pre¬ 
miers  malades  sur  lequel  j’ai  employé  cet 
appareil,  avec  la  lame  du  plus  petit  calibre. 
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un  vieillard  de  72  ans,  mourut  d’embolie  douze 
jours  après  l’opération,  au  moment  où, 
debout,  il  se  préparait  à  quitter  l’hôpital. 

J’ai  recueilli  son  urètre  et  mon  chef  de 
laboratoire,  M.  ’S^erliac,  y  a  fait  les  coupes 
utiles  à  la  vérification  de  mon  instrument.  Et, 
conformément  à  mes  prévisions,  nous  avons 
trouvé  les  quatre  sections  perpendiculaires, 
en  étoile,  sur  les  coupes  du  rétrécissement 
dont  les  figures  2  et  3  sont  la  reproduction 
fidèle. 

Ensuite  la  profondeur  de  la  section  est  pro¬ 
portionnelle  au  degré  de  la  sténose  ;  plus  le 
rétrécissement  est  serré,  plus  l’instrument 
mord  sur  lui  et  l’entame.  Si  la  sténose  est 
faible,  le  calibre  large,  l’instrument  ne  mord 
pas  et  fait  une  section  légère.  Enfin  et  pour 
ces  mêmes  raisons,  la  lame  ne  touche  pas  la 
paroi  urétrale  là  où  celle-ci  est  saine.  La  lame 
glisse  sans  appuyer,  les  parois  urétrales  se 
déplissent  devant  le  diamètre  de  la  lame,  et 
comme  celle-ci  n’est  pas  tranchante  au  niveau 
de  sa  convexité,  la  paroi  urétrale  reste  intacte. 
La  figure  4  prise  d’après  une  coupe  d’un 
même  urètre  en  un  point  où  il  n’y  a  pas  de 
sténose  donne  la  preuve  de  cette  clrconvexité 
précieuse  de  l’instrument. 

L’examen  de  cet  urètre  confirme  donc  d’une 
façon  heureuse  les  prévisions  qu’on  aurait  pu 
dire  mal  fondées  en  l’absence  de  tout  contrôle 
anatomique. 

Cliniquement,  je  n’ai  vu  aucun  accident  ni 
même  aucun  incident,  notamment  aucune 
hémorragie  importante  :  un  seul  malade  a 
saigné  peut-être  un  peu  autour  de  la  sonde, 
mais  d’une  façon  qui  n’a  rien  d’excessif.  Et  les 
résultats  immédiats  ont  été  favorables. 


L’instrument  se  compose  de  plusieurs 
lames,  comme  l’urétrotome  de  Maisonneuve  : 
une  moyenne,  avec  laquelle  ontété  faites  mes 
premières  tentatives,  a  le  diamètre  du  22  de 
la  filière  Charrlère.  Elle  correspond  à  la  lame 
moyenne  du  Maisonneuve  qui  équivaut  aussi 
au  22  et  convient  aux  rétrécissements  particu¬ 
lièrement  serrés. 

Une  autre  lame  répond  aux  cas  les  plus 
nombreux  :  elle  a  le  diamètre  du  26  de  la 
filière  Charrière  et  elle  correspond  à  la  plus 
grosse  lame  du  Maisonneuve.  C’est  celle  dont 
je  me  sers  habituellement. 

La  description  que  je  viens  de  donner  mon¬ 
tre  comment  mon  instrument  se  distingue  de 
l’urétrotome  complémentaire  de  Guiard  ',qul 
comporte  bien  aussi  une  lame  à  quatre  tran¬ 
chants  (lame  de  10  millimètres  montée  sur  le 
Béniqué  42  ou  50),  et  celui  de  Teixo  qui  pro¬ 
mène  quatre  lames, c’est-à-dire  huit  tranchants, 
dans  la  glissière  que  lui  offre  la  tige  conduc¬ 
trice  de  l’urétrotome.  Trois  groupes  de  lames 
correspondent  aux  numéros  24,  27  et  30  de 
la  filière  Charrière. 

Il  n’y  a  de  commun  entre  ces  divers  Ins¬ 
truments  que  la  multiplicité  des  tranchants 
montés  sur  le  même  appareil. 

Mais  le  but  est  tout  autre,  la  technique 
différente  et  le  fonctionnement  du  mien  plus 
rapide  et  plus  souple. 

Quoiqu’il  en  soit,  un  instrument  ne  se  juge 
que  par  la  pratique;  mon  but  aujourd’hui  est 
seulement  de  le  faire  connaître,  et  les  résul- 

1.  GuiiLUD.  —  <1  Nonvelle  méthode  d'urétrotomie  ». 
Annaht  drs  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1908, 
vol.  I,  n»  5,  p.  321, 


tats  très  bons  que  j’en  ai  obtenus  jusqu’alors 
m’autorisent  à  penser  qu’il  prendra  une  place 
très  honorable  dans  la  liste  déjà  riche  des 
urétrotomes. 


«  606  >>  ET  LE  NERF  ACOUSTIQUE 

Par  M.  J.  DAVID  (Galatz) 
Oto-rhino-laryngologiste. 


Accueilli  avec  enthousiasme  dès  son  apparition 
par  le  corps  médical,  le  nouveau  médicament 
antisypliilitique  aura  bientôt  derrière  lui  un  passé 
suffisant  pour  que  la  Médecine  tablant  sur  ses 
succès,  sur  la  forme  des.  récidives  et  ses  effets 
secondaires  puisse  se  prononcer  et  dire  si  l’arsé- 
nobenzol  doit  entrer  définitivement  dans  la  thé¬ 
rapeutique  antisyphilitique. 

Pour  apporter  notre  contribution  à  l’histoire 
des  effets  secondaires  de  l’arsénobenzol,  nous 
allons  exposer  le  fait  clinique  suivant. 

Jje  nommé  11.  T...‘,  de  vingt-trois  ans,  artil¬ 
leur,  acquiert  un  chancre  génital  vers  la  fin  du 
mois  d’Aôut.  Le  12  Octobre,  quand  le  chancre  ne 
fut  pas  encore  complètement  guéri,  apparaît  une 
roséole  et  des  plaques  muqueuses.  Le  18  Octobre 
on  lui  fait,  dans  un  service  hospitalier,  une  injec¬ 
tion  de  006  à  la  dose  0,45  —  méthode  Wechsel- 
uiann,  suspension  neutre  —  dans  la  région  inter- 
scapulaire. 

La  réaction  n’est  pas  trop  vive,  et  après  quel¬ 
ques  jours  il  quitte  l’hôpital  complètement  guéri. 

Le  10  Décembre,  une  éruption  mal  définie 
apparaît  sur  la  poitrine  et  en  même  temps  s’ins- 
tallentdes  phénomènes  vertigineux  etauriculaires. 
Il  rentre  dans  le  môme  service  où  l’on  croit  à  une 
récidive  syphilitique  et  on  lui  fait  une  injection  de 

4  centigrammes  de  biodure  de  mercure.  L’érup¬ 
tion  disparaît  très  vite,  mais  les  phénomènes 
auriculaires  persistent.  Après  quelques  jours 
d’observation,  l’idée  d’une  récidive  syphilitique 
est  délaissée  et  on  le  congédie.  Il  vient  nous  voir 
pour  son  étal  otique,  le  12  .Janvier.  Le  malade 
nie  tout  antécédent  otique,  les  autres  antécédents 
sont  sans  importance.  Il  accuse,  dès  le  10  Décem¬ 
bre,  un  bruit  subjectif  très  intense  dans  les  deux 
oreilles  avec  diminution,  très  prononcée,  de 
l’ouïe  de  deux  côtés.  En  même  temps,  il  fut  pris 
d’un  état  vertigineux  qui  ne  le  «  rend  plus 
maître  de  ses  jambes  ».  Il  doit  être  conduit  dans 
la  rue  pour  ne  pas  heurter  les  passants  :  «  on  le 
croirait  ivre  ».  Quand  on  le  laisse  aller  en  ligne 
droite,  après  quelques  efforts  pour  suivre  cette 
ligne,  il  a  la  tendance  d’être  projeté  à  sa  droite. 
Il  écarte  les  jambes  pour  se  tenir  debout.  A  l’exa¬ 
men  otoscopique  nous  trouvons  de  légers  dépôts 
calcaireux  dans  le  tympan  de  deux  côtés. 

Weber  est  à  droite.  Sclnvabach  fortement  rac¬ 
courci  elle  Rinne  positif  des  deux  côtés.  A  gauche 
le  sifflet  de  Gallon  est  perçu  à  partir  de  la  division 

5  et  à  droite  à  partir  de  la  division  .3.  La  voix 
chuchotée  est  un  bruit  confus  au  contact  de 
l’oreille  droite,  elle  n’est  pas  perçue  à  gauche.  La 
voix  parlée  est  entendue  à  1  mètre  à  droite,  à 
40  centimètres  à  gauche.  Bar  l’eau  froide  et  parla 
rotation,  nous  n’obttnons  pas  le  nystagmus  à  gau¬ 
che,  nous  le  déclanchons  à  peine  à  droite.  La  réac¬ 
tion  de  Wasserman  est  négative  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  dans  ces  deux 
mêmes  liquides  il  n’y  a  pas  trace  d’arsenic. 

Bref,  un  jeune  syphilitique  reçoit,  pendant 
l’éruption  roséollque,  une  injection  sous-cutanée 
de  606,  qu’il  supporte  très  bien.  Il  éprouve  brus¬ 
quement,  sept  semaines  plus  tard,  une  diminution 
notable  et  bilatérale  de  son  ouïe  ;  en  même  temps 
s’installe  un  état  vertigineux  qui  lui  rend  la 


1.  Nous  avons  présente  ce  malade  à  la  Société  médi¬ 
cale  de  Galatz  dans  la  séance  du  15  Janvier  1911. 

C'est  nu  laboratoire  d’hygiène  de  l’Etat  que  M*'"  Cenparu 
nous  a  cherché  la  réaction  Wassermann,  et  M.  Cornelson, 
chimiste,  nous  a  cherché  l’arsenic.  Nous  leur  adressons 
nos  vifs  remerciements. 


démarche  très  difficile.  L’examen  fonctionnel  rap¬ 
porte  ces  symptômes  à  une  atteinte  de  l’acoustique 
dans  ses  terminaisons  cochléaires  et  vestibu- 
laires.  Voilà  le  fait  :  quelle  en  est  l’interpréta¬ 
tion? 

Sommes-nous  en  présence  d’une  récidive  syphi¬ 
litique  de  l’acoustique  ou  bien  est-ce  l’arsenic 
qui  est  le  responsable  ?  Et,  dans  ce  cas,  l’arséno- 
benzol  est  peut-être  pour  l’acoustique  ce  que 
son  cousin  germain,  l’atoxyl,  est  pour  l’optique? 
Ou  bien  est -ce  par  un  post  hoc  propter  hoc,  que 
nous  mettons  sur  le  compte  de  l’arsénobenzol  ce 
qui  est  dû  au  virus  du  treponema?  N’avons-nous 
pas  d’ailleurs  vu  accuser  le  sérum  de  Roux  des 
paralysies  post-diphtériques,  paralysies  produites 
par  les  toxines  Klebs-Lôffler  ? 

Et  d’abord  des  faits  du  genre  que  nous  rappor¬ 
tons  se  sont  produits  déjà  plusieurs  fois  après 
injection  avec  l’arsénobenzol.  Signalés  d’abord 
par  FingeretUrbantschitsch',  ils  sont  mentionnés 
ensuite  par  d’autres  observateurs  et  nous  en 
avons  pu  trouver  jusqu’aujourd’hui,  dans  la  litté¬ 
rature  qui  nous  fut  accessible,  28  cas;  avec  le 
nôtre,  cela  fait  29.  L’acoustique  est  atteinte  plus 
fréquemment  dans  son  ensemble  :  vestibule  et 
limaçon,  mais  ses  rameaux  peuvent  être  frappés 
séparément  et  c’est  alors  le  rameau  cocliléaire  que 
nous  trouvons  cité  le  plus  rarement.  Quant  au 
moment  de  l’apparition  de  la  perturbation  de 
l’acoustique,  il  faut  distinguer  deux  groupes. 
L’accident  peut  suivre  de  près  l’injection  :  dans 
les  premières  heures  ou  les  premiers  jours, 
ou  bien  de  beaucoup  plus  tard  ;  des  semaines, 
des  mois  après  l’incorporation  de  l’arsénobenzol. 
Les  limites  extrêmes,  nous  les  avons  trouvées 
entre  3  heures  et  3  mois  et  demi. 

Cette  classification  a  son  importance  dans  l’in¬ 
terprétation  des  phénomènes  dont  nous  nous 
occupons.  Pour  les  cas  où  les  troubles  de  l’acous¬ 
tique  suivent,  à  bref  délai,  l’injection,  ceux-ci 
sont  dus  comme  le  veulent  Urbantschitscli  et 
Ehrlich  ®  à  ce  qu’on  appelle  la  réaction  de  .larisch 
Herxheimer.  Ces  derniers  auteurs  ont  montré 
que  les  syphilides  deviennent  quelquefois  plus 
florides,  plus  manifestes  après  un  traitement 
mercuriel.  Cette  réaction  —  «  réaction  .larisch- 
Herxhuimer  »  —  serait  due  d’après  Ehrlich  à  ce 
que,  dans  la  lutte  avec  l’antisyphilitique,  une  race 
vigoureuse  de  spirochètes  serait  d’abord  excitée 
avant  de  succomber.  Peu  importe  ici  la  forme 
des  armes,  —  mercure  ou  arsénobenzol,  —  c’est 
l’intensité  du  feu  qui  déclanclie  la  réaction. 

Imaginons  un  tel  processus  dans  l’acoustique, 
plaçons  le  combat  dans  le  canal  osseux  inexten¬ 
sible  que  passe  la  VHP  paire,  le  moindre  gon¬ 
flement  de  celle-ei  nous  donnera  la  clé  des  trou¬ 
bles  auditifs  et  vertigineux  des  malades.  Cette 
explication  semble  d’autant  plus  rationnelle  que 
nous  trouvons  marqué  dans  quelques-unes  de 
ces  observations,  à  côté  des  troubles  de  l’acous¬ 
tique,  la  réaction  de  Jarisch  llexheimer.  Donc 
pour  ce  groupe,  ce  n’est  pas  l’arsenic  du  606, 
qui,  en  toxique  nerveux,  serait  responsable, 
mais  c’est  bien  la  qualité  spirillicide,  le  côté 
bienfaisant  de  l’arsénobenzol,  qui, en  frappant  la 
syphilis  dans  un  endroit  anatomique  particulier, 
trouble  l’acoutisque, 

Pour  les  cas  où  les  lésions  de  l’acoutisque 
apparaissent  tardivement  après  l’emploi  du  606, 
la  réaction  de  Jarisch-Herxheimer  ne  peut  plus 
être  invoquée.  Pour  ce  cas,  il  paraît  que  le' cou¬ 
pable  est  bien  l’arsenic,  nous  ne  dirons  pas  l’ar- 
sénobenzol. 

Voyons  d’abord  comment  se  présentent  ordi¬ 
nairement  les  choses.  C’est  presque  toujours  une 
syphilis  de  récente  acquisition,  laquelle  est  trai¬ 
tée  par  606  en  injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire  —  «méthode  du  dépôt»  — .  Quelques 
semaines  plus  tard,  apparaissent  des  bruits  sub¬ 
jectifs  avec  diminution  bilatérale  de  l’ouïe,  et  du 
vertige.  Nous  savons  que  le  malade  est  un  syphi- 


1.  Fincbk.  —  Wien.  hlin.  Woch.,  1910,  n»  47. 

2.  Ehrlich.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1910,  n«  51. 
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litique,  rien  de  plus  naturel  que  de  penser  à  une 
récidive.  Cette  syphilis,  cette  récidive  présumée, 
nous  la  cherchons  partout,  mais  nulle  part  l’exa¬ 
men  somatique  ne  décèle  l’œuvre  du  tréponème. 
Alors,  si  ce  n’est  pas  de  la  vérole,  l’idée  d’une 
névrite  toxique  produite  par  le  606  prend 
pied.  Gela  paraît  logique.  Cependant  Bena- 
rio  ',  dans  son  enquête,  justement  pour  éclaircir 
cette  question,  vient  de  publier  une  dizaine  des 
cas  où  l’atteinte  de  l’acoustique  survient  après 
un  traitement  par  le  mercure.  Ce  qui  est  encore 
plus  intéressant,  c’est  que  ces  mêmes  cas  furent 
guéris  et  améliorés  par  l’arsénobenzol.  Il  en  tire 
la  conclusron  que  personne  n’accusera  le  mercure 
de  l’accident  dû  à  la  syphilis.  Oui,  on  n’en  doute 
plus,  le  606  est  un  puissant  spirillicide,  mais  dans 
les  cas  de  Benario  nous  avons  bien  une  récidive 
syphilitique.  Chez  ses  malades,  c’est  bien  de  la 
vérole,  de  la  vérole  la  plus  pure  :  là  elle  s’attaque 
non  seulement  à  l’acoustique,  mais  elle  visite 
aussi  le  reste  de  l’individu.  Nous  trouvons  chez 
eux  d’autres  syphilides,  la  VIII®  paire  est  atteinte 
le  plus  fréquemment  unilatéralement.  Plus  en¬ 
core  :  la  réaction  de  Wassermann,  où  elle  fut 
notée,  est  positive. 

Chez  les  malades  dont  nous  parlons,  c’est  uni¬ 
quement  l’acoustique  qui  réagit;  il  le  fait  bilaté¬ 
ralement  et  la  réaction  de  Wassermann  est  néga¬ 
tive.  La  réaction  de  Wassermann,  cette  révélatrice 
de  la  syphilis,  même  latente  ne  peut  non  plus 
décéler  la  syphilis,  de  ces  malades.  Ehrlich,  qui 
fut  saisi  de  cette  question,  veut  expliquer  ce  phé¬ 
nomène  par  une  monorécidive  atteignant  l’acou¬ 
stique.  Il  soutient  que  nous  avons,  dans  ces  cas, 
une  récidive  syphilitique  bien  localisée.  Un 
groupe  minime  de  spirochètes  est  resté  vivant,  ce 
groupe  est  dans  la  VHP  paire,  dans  le  canal 
osseux  du  rocher,  à  l’abri  du  mouvement  actif  de 
la  cirSulation  et  de  l’activité  spirillicide  du  606. 
Le  reste  de  l’organisme  est  stérilisé,  d’où  la  réac¬ 
tion  négative  de  Wassermann.  Les  quelques  spi¬ 
rochètes  qui,  échappant  à  l’arsénobenzol,  s’atta¬ 
quent  à  l’acoustique  sont  incapables  de  modifier 
le  sérum  des  malades. 

Cette  explication  aussi  logique  qu’ingénieuse 
nous  a  fait  rechercher  le  Wassermann  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  même.  Nous  nous  sommes 
dit  :  rapprochons-nous  du  champ  de  l’activité  des 
spirochètes,  recherchons  le  Wassermann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Si  la  réaction,  négative 
dans  le  sang,  était  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  cela  sera  la  vérification  la  plus  écla¬ 
tante  de  l’interprétation  d’Ehrlich.  Malheureu¬ 
sement  la  réaction  fut  négative,  aussi,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Plus  encore,  la  formule 
lymphocytaire  de  ce  liquide  fut  absolument  nor¬ 
male. 

Or,  la  recherche  clinique  ne  nous  montre  pas 
une  recrudescence  syphilitique  chez  les  malades, 
le  Wassermann  est  négatif,  même  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  qui,  de  plus,  ne  réagit  pas  par 
une  lymphocytose  comme  il  le  fait  dans  la  syphilis. 
De  plus,  nous  trouvons  chez  les  malades  une 
lésion  bilatérale  qui  frappe  avec  obsession  le 
même  nerf.  Est-ce  que  la  cause  ne  serait  pas  le 
606'  ? 

Nous  connaissons  la  prédilection  de  l’arsenic 
pour  l’ectoderme  en  général.  L’atoxyl  a  fait  ses 
preuves  pour  l’optique.  L’arsacétine  a  donné 
expérimentalement  entre  les  mains  d’Ehrlich  des 
lésions  vestibulaires  chez  les  rats  blancs,  le  606 
pourrait  avoir  une  affinité  pour  l’acoustique.  Oui, 
si  c’était  ainsi,  il  fallait  que  cet  accident  arrive  sur¬ 
tout  quand  l’arsénobenzol  est  lancé  brutalement 
dans  la  circulation.  Il  faudrait  rencontrer  cet 


1.  Benario.  —  Münch.  med.  Woch.,  1911,  n»  1. 

2.  Le  traitement  ne  peut  pas  nous  servir  de  guide. 
Quelques-uns  se  sont  eontentes  de  garder  l'expectation, 
les  autres  ont  employé  le  mercure  ou  même  une  nouvelle 
injection  de  GOG.  Et  les  résultats  dans  cette  conduite 
variée  furent  des  guérisons  ou  seulement  des  améliora¬ 
tions.  Notre  malade  est  rentré  dans  un  service  hospitalier 
où  il  suit  un  traitement  mercuriel  intense,  et  les  symp¬ 
tômes  sont  en  lente  disparition. 


accident  surtout  quand  nous  administrons  toute 
la  quantité  du  toxique  à  une  dose  massive,  par 
une  injection  intraveineuse.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  le  606  inondant  l’organisme  devrait 
montrer  toute  son  avidité  pour  l’organe  qu’il  pré¬ 
fère.  Il  n’en  est  rien.  Les  observations  montrent 
que  les  accidents  tardifs  de  l’acoustique  arrivent 
exclusivement  après  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intra-musculaires  du  606,  c’est-à-dire 
dans  la  cure  par  la  méthode  du  dépôt.  Ajoutons 
qu’Ehrlich  aobtenu  des  lésions  vestibulaires  chez 
les  rats  blancs  par  l’arsacétine,  mais  jamais  par 
le  606.  Donc,  ce  n’est  ni  la  syphilis,  ni  l’arséno- 
benzol  qui  a  lésé  l’acoustique  de  ces  malades. 

Nous  admettons  volontiers,  avec  d’autres,  que 
ce  sont  les  produits  de  décomposition  du  606  qui 
le  font.  Nous  venons  de  le  dire,  les  accidents  de 
l’acoutisque  sont  notés  exclusivement  après  les 
injections  sous-cutanées  du  606.  Déposé  dans 
les  tissus,  l’arsénobenzol  ne  se  résorbe  pas  tout 
de  suite.  Il  reste  un  temps  plus  ou  moins  long  à 
la  place  de  l’injection,  où  il  peut  s’encapsuler  et 
n’entrer  que  lentement  dans  la  circulation. 
Bille*  a  pu  constater  de  l’arsenic  64  jours  après 
l’injection  du  606,  dans  le  foyer  induré. 

Ce  remède  merveilleux,  que  nous  a  donné 
Ehrlich,  ce  composé  chimique  qui  est  contrôlé 
à  sa  sortie  du  laboratoire,  nous  ne  savons  nulle¬ 
ment  sous  quelle  forme  nous  le  redonne  l’orga¬ 
nisme  quand  il  le  garde  un  temps  quelconque. 
Ce  que  nous  savons  sûrement,  c’est  qu’il  suffit 
que  le  606  s’oxyde  à  l’air  pour  qu’il  devienne 
nuisible  au  système  nerveux.  11  suffirait  même, 
d’après  Ehrlich”,  d’une  petite  quantité  d’air 
inclus  dans  le  tube  scellé  pour  qu’il  apparaisse  du 
para-aminophénylarsenoxyde.  Ce  dernier  pro¬ 
duirait  des  troubles  vésicaux  d’ordre  nerveux 
comme  dans  le  cas  de  Eitner  '  et  Malinowski  *. 
Déposé  dans  les  tissus  et  soumis  à  une  résorp¬ 
tion  lente,  nous  ne  savons  nullement  sous  quelle 
forme  il  arrive  à  la  cellule  nerveuse. 

Et  si,  comme  le  veut  Buschke  ”,  l’arsénobenzol 
a  une  affinité  pour  le  système  nerveux,  qui  sait 
si  le  chimisme  de  nos  tissus  ne  modifie,  ne  spé¬ 
cialise  et  n’aiguise  encore  cette  neurotropie. 

Dans  notre  cas,  nous  trouvâmes  une  plaque 
d’induration  très  marquée  à  la  place  de  l’injec¬ 
tion;  celle-ci  fut  faite  trois  mois  auparavant.  Les 
autres  observations  des  cas  qui  nous  intéressent 
ici  ne  sont  pas  explicites  là-dessus.  Il  serait 
intéressant  de  voir  par  une  ponction  évacuatrice 
sous  quelle  forme  se  trouve  le  606  dans  les  cas 
d’induration  avec  troubles  acoustiques.  Chez  nos 
malades,  pour  des  raisons  indépendantes  de  nous, 
cela  nous  était  impossible  à  faire.  Nous  avons 
fait  rechercher  l’arsenic  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Nous  y  étions  conduits  par 
l’éruption  fugace  que  nous  avons  mentionnée 
dans  l’observation  du  malade.  L’arsenic  ne  fut  pas 
trouvé;  cela  ne  veut  rien  dire,  puisqu’il  peut  être 
ancré  à  la  cellule  nerveuse,  exercer  sur  elle  son 
activité  délétère  et  ne  pas  être  décelable  au 
chimiste  dans  la  petite  quantité  du  liquide  que 
nous  lui  avons  livrée. 


*** 

Nous  venons  de  voir  la  part  qui  revient  à  l’ar- 
sénobenzol  dans  les  lésions  tardives  de  l’acous¬ 
tique,  mais  il  est  possible  que  le  606  soit  aidé 
encore  par  un  autre  facteur.  Celui-ci  serait  l’état 
de  l’acoustique  antérieur  à  l’injection.  Nous  avons 
noté  dans  notre  observation  des  troubles  tympa- 
niques.  Ceux-ci  peuvent  être  les  réliquats  d’une 
maladie  antérieure  de  l’oreille,  quoique  le  malade 
l’ait  catégoriquement  nié.  Beck  '  et  d’autres  ont 


1.  Rii.lk.  —  Bcrl.  kUn.  Woch.,  1910,  n"  50. 

2.  EiiRLicn.  —  Münch.  incd.  Woch.,  1900,  n»  51. 

3.  Eitner.  —  Münch.  med.  Woch.,  1910,  n»  45. 

4.  Malinowski.  —  Monahh.  f.  prakl.  Dermat.,  t.  LI 
n»  10. 

5.  Buschke.  —  Med.  Klin.,  1910,  n»  38. 

G.  Beck.  —  Uünch.  med.  Woch.,  1911.  n»  3. 


relaté  chez  leurs  malades,  quelquefois,  des  trou¬ 
bles  de  l’oreille  antérieurs  à  l’injection. 

Or,  nous  dit-il,  c’est  possible  qu’un  acoustique 
touché  soit  plus  sensible  au  606.  Plus  sensible 
surtout,  dirions-nous,  à  ses  produits  d’oxydation, 
comme  le  sont  d’ailleurs  les  rats  blancs  avec  leurs 
vestibules  hypoplasiques  pour  l’arsacétine  et  pas 
pour  le  606. 

L’acoustique  est  vulnérable  par  le  produit  de 
décomposition  de  l’arsénobenzol;  et  celui-ci, 
n’importe  la  voie  d’introduction,  paraît  sensibi¬ 
liser  le  système  nerveux.  La  neutropie  du  60(i 
hante  une  bonne  partie  des  cliniciens  qui  l’ont 
employé  chez  l’homme.  Les  recherches  de 
Werner'  montrent  que  le  606  que  ce  soit  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  ou  intra-veineuse,  fait  un  long 
séjour  dans  le  foie,  les  reins,  la  rate  et  les  mus¬ 
cles.  Ces  organes  sont  ses  «  dépositaires  natu¬ 
rels  ».  Le  passage  du  dépôtsous-cutané  aux  dépôts 
naturels  lui  suffit,  comme  nous  l’avons  vu,  pour 
acquérir  une  affinité  nuisible  pour  la  YIII”  paire. 
Nous  sommes  loin  de  savoir  ce  que  devient  le 
606  après  son  arrêt  dans  les  organes  où  Werner 
l’a  trouvé  encore  trois  mois  après  l’injection. 

L’arsénobenzol  est  un  puissant  antisyphili¬ 
tique,  c’est  un  remède  momentané  sans  égal;  ce 
qu’il  SERA  pour  le  système  nerveux,  nous  ne  le 
savons  pas  encore.  Il  serait  intéressant,  nous  dit 
Kreibich  ”,  de  suivre  les  cas  qui  furent  traités  par 
l’atoxyl,  qui  a  montré  sa  neurotropie  puissante 
pour  l’optique.  Il  est  intéressant,  nous  dit-il,  de 
voir  s’il  prédispose  aussi  pour  les  affections  raé- 
tasyphilitiques,  quoique  le  temps  est  encore 
assez  court  pour  cela. 

Les  cliniciens,  entre  les  mains  desquels  le 
génie  d’Ehrlieh  a  déposé  cet  admirable'  moyen 
thérapeutique,  ne  lâcheront  pas  prise.  En  con¬ 
naissant  de  mieux  en  mieux  ce  remède,  ils  seront 
plus  minutieux  dans  la  sélection  de  leurs  cas  et 
ils  nous  donneront  dans  un  futur  prochain  leur 
arrêt  définitif.  Cet  arrêt,  comme  nous  le  disions 
dès  le  début,  sera  fondé  sur  la  forme  des  récidives 
et  les  effets  secondaires  du  606. 

P. -S.  —  Notre  article  étant  déjà  à  la  presse, 
Beck-'  vient  de  communiquer,  à  la  Société  otolo¬ 
gique  de  Vienne,  qu'un  malade,  dont  la  fonction 
labyrintique  fut  bilatéralement  abolie  après  une 
injection  de  606,  récupéra  partiellement  son  ouïe 
après  un  traitement  avec  la  pilocarpine.  Des  fric¬ 
tions  mercurielles  n’ont  pas  eu  de  prise  sur  cet 
accident,  et  la  pilocarpine,  qui  avait  produit 
une  décharge  d’arsenic,  décelé  dans  les  urines, 
n  réussi  en  môme  temps  à  améliorer  l’ouïe. 
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CHIRURGIE 

L'anastomose  artério-veineuse  dans  le  trai¬ 
tement  des  gangrènes  par  oblitération  arté¬ 
rielle.  —  Les  résultats  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  des  artérites  oblitérantes  des  membres 
sont  des  plus  médiocres.  Non  seulement,  le  chi¬ 
rurgien  ne  peut  agir  qu’au  prix  d’une  mutila¬ 
tion,  plus  ou  moins  étendue,  mais  encore  cette 
mutilation  se  montre  souvent  inefficace,  la  gan¬ 
grène  reparaît  dans  le  moignon  et  il  faut  ampu¬ 
ter  encore,  et  toujours  plus  haut.  On  comprend 
donc  aisément  que,  lorsque  les  perfectionne¬ 
ments  techniques  récents  de  la  chirurgie  vascu¬ 
laire  eurent  rendu  possible  l’anastomose  entre 
vaisseaux  de  nature  différente,  artères  et  veines, 
on  pensa  trouver  dans  cette  anastomose  un  trai¬ 
tement  conservateur  des  gangrènes  artérielles  : 
en  unissant  le  bout  central,  encore  perméable,  de 
l’artère  avec  le  bout  périphérique  d’une  veine, 
on  devait  rétablir  une  circulation  suffisante  dans 


1.  Werner.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1911,  n»  3. 

2.  Kreidicii.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1911,  n»  1. 

3.  Beck.  —  Monatsch.  f.  Ohrenheilk:,  1911,  Ht  3. 
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le  membre,  utilisant  le  système  veineux  sain 
comme  voie  d’apport  du  sang. 

L’idée  d’appliquer  ce  traitement  aux  gan¬ 
grènes  par  oblitération  artérielle  fut  exposée 
tout  d’abord  par  un  chirurgien  espagnol,  San 
Martin  y  Stratustegui  ;  il  fut  l’un  des  premiers  à 
faire  dans  ce  but  des  expériences  sur  l’animal  et 
il  fut  le  premier  à  exécuter  l’opération  sur 
l’homme  (1902).  Presque  en  même  temps,  en 
France,  Jaboulay  faisait  une  tentative  analogue. 

Cette  conception  thérapeutique  apparaît  sédui¬ 
sante  au  premier  abord.  Elle  n’a  pas  été,  cepen¬ 
dant,  admise  sans  discussion,  et  de  nombreux 
chirurgiens  lui  ont  fait  une  objection  de  principe, 
qui  ne  tend  à  rien  moins  qu’à  dénier  à  l’opération 
toute  efficacité  réelle.  Il  est  impossible,  disent- 
ils  avec  Delbet  et  Ricard,  de  réaliser  ainsi  une 
circulation  inversée,  où  les  veines  constituent  la 
voie  d’apport  et  les  artères  la  voie  de  retour  du 
sang;  la  disposition  anatomique  des  valvules 
veineuses  y  oppose  un  obstacle  invincible. 

Là  est  évidemment  le  nœud  de  la  question  :  si 
réellement  l’inversion  circulatoire  est  physiolo¬ 
giquement  impossible,  l’anastomose  artério-vei¬ 
neuse  dans  les  gangrènes  est  une  opération  irra¬ 
tionnelle,  illogique  et  qui  doit  être  condamnée. 
Aussi,  les  affirmations  a  priori,  quelle  que  soit 
l’autorité  de  leurs  auteurs,  ne  suffisent-elles  pas 
sur  un  point  de  cette  importance,  et  seuls  les  faits 
d’observation,  expérimentale  ou  clinique,  per¬ 
mettent-ils  de  porter  un  jugement  valable. 

Les  expériences  de  Gallois  et  Pinatelle  '  ont 
bien  montré  qu’une  injection  faite  dans  les 
veines,  sous  la  pression  artérielle  normale,  ne 
force  pas  les  valvules;  mais  ces  auteurs  eux- 
mêmes  font  remarquer  qu’il  n’est  pas  permis  de 
conclure  du  cadavre  au  sujet  vivant. 

Les  recherches  de  laboratoire,  autrement  dé¬ 
monstratives,  se  sont  multipliées  dans  ces  der¬ 
nières  années;  les  tentatives  faites  sur  l’homme, 
sans  être  encore  très  nombreuses,  constituent 
déjà  un  matériel  appréciable,  et  l’on  peut  discu¬ 
ter  avec  des  faits,  non  avec  des  théories.  Encore 
que  les  expériences  aient  été  contradictoires,  et 
que  les  résultats  obtenus  en  clinique  soient  bien 
loin  de  réaliser  les  espoirs  fondés  tout  d’abord 
sur  la  méthode,  il  y  a  intérêt  à  grouper  les  uns 
et  les  autres.  Je  vais  essayer  de  le  faire,  en  utili¬ 
sant  spécialement  les  articles  récents  que  Monod 
et  Vanverts  *,  Quénu  ’,  en  France,  et  Hadda^  en 
Allemagne,  ont  consacrés  à  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion. 

* 

RECHEnciiHs  EXPÉiiiMENTALES.  —  François 
Franck  fut  le  premier  à  tenter  d’établir  chez  l’a¬ 
nimal  une  communication  permanente  entre  les 
artères  et  les  veines  ^1881),  dans  le  but  d’étu¬ 
dier  les  rnévrismes  artério-veineux;  il  y  par¬ 
vint,  après  d’assez  nombreux  échecs;  mais 
jamais  la  tension  n’atteignit  un  degré  suffisant 
dans  la  veine  pour  forcer  les  valvules  et  pro¬ 
duire  la  transmission  du  pouls  à  distance.  Ray¬ 
mond  Petit,  en  1895,  n’eut  que  des  insuccès  ; 
Gluck,  en  1898,  réussit  au  contraire  l’anasto¬ 
mose  bout  à  bout  d’une  artère  et  d’une  veine. 

Entre  temps,  la  technique  des  sutures  vascu¬ 
laires  s’était  perfectionnée  et,  à  partir  de  1902, 
on  relève  un  beaucoup  plus  grand  nombre  d’ex- 
nériences.  Ce  sont  d’abord  celles  de  San  Martin 
'Stratustegui,  qui  fit  une  quarantaine  d’anasto¬ 
moses  artério-veineuses  termino-termlnales  sur 
des  chiens,  le  plus  souvent  au  niveau  des  vais- 


1.  Gallois  et  Pinatelle.  —  «  Un  cas  d’anastomose 
artério-veineuse  longiludinole  pour  arlérite  oblitérante  ». 
Revue  de  Chirurgie,  190:t.  XXVII,  p.  236. 

2.  Monod  et  Vanverts.  —  »  L’anastomose  artério-vei¬ 
neuse  ».  Archives  générales  de  Chirurgie,  1910,  VI,  p.  331 
et  441. 

3.  Quènu.  —  »  Note  sur  un  cas  d’anastomose  artério¬ 
veineuse  pour  gangrène  par  endnrtérite  ».  Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  1911,  XLIII,  p.  5.44. 

4.  Uadda.  —  >'  Anlcgung  arterio-venoser  Anastomosen 
bei  erbaltenem  Blutkreislauf  ».  Archiv  /.  klin.  Chirurgie, 
1911,  XCIV,  p.  761. 


seaux  fémoraux,  quelquefois  aux  gros  vaisseaux 
du  cou  et  de  l’abdomen;  il  put  constater  le  pas¬ 
sage  immédiat  du  sang  artériel  dans  la  veine, 
mais,  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  l’anastomose  fut 
trouvée  oblitérée  à  l’autopsie,  faite  de  deux  à 
vingt  jours  aqirès  l’opération.  Le  même  auteur  fît 
trois  anastomoses  latéro-latérales  carotido-jugu- 
laires  sur  des  chèvres  :  l’un  des  animaux  mourut, 
les  deux  autres  survécurent;  mais,  là  encore, 
l’orifice  de  communication  fut  trouvé  imperméable 
au  bout  d’un  certain  temps. 

La  même  année,  Bérard  et  Carrel,  tentant  l’a¬ 
nastomose  de  la  fémorale  et  de  la  veine  saphène, 
et  Vignolo,  opérant  par  abouchement  latéro-laté- 
ral  sur  les  vaisseaux  cervicaux  et  fémoraux,  n’ont 
que  des  échecs  :  oblitération  par  thrombose  de 
l’orifice  de  communication.  Mais  Carrel  et  Morel 
obtiennent  un  succès  en  suturant  bout  à  bout  la 
carotide  primitive  et  la  jugulaire  externe; 
plusieurs  mois  après  l’opération,  on  percevait 
encore  des  battements  dans  la  veine. 

Exner,  en  1903,  et  Goyanes,  en  1905,  enre¬ 
gistrent  encore  des  insuccès.  Mais, à  ce  moment, 
paraît  le  travail  capital  de  Carrel  et  Guthrie 
(1905).  Ces  auteurs  ont  pratiqué  treize  fois  l’a¬ 
nastomose  bout  à  bout  carotido-jugulaire,  et  ils 
n’ont  pas  eu  un  seul  échec  ;  sur  un  de  leurs  ani¬ 
maux,  ils  ont  pu  démontrer  la  perméabilité  de 
l’anastomose  au  bout  de  sept  mois.  Quelques 
expériences  d’implantation  termino-latérale  d’une 
veine  jugulaire  ou  thyroïdienne  dans  la  carotide 
semblent  également  leur  avoir  donné  des  résul¬ 
tats  positifs. 

Franz,  la  même  année,  avait  fait  28  expé¬ 
riences  sur  des  chiens  (anastomose  latéro-laté- 
rale),  avec  14  succès  et  14  oblitérations  ou  throm¬ 
boses  de  l’orifice  anastomotique. 

A  partir  de  cette  époque,  les  résultats  positifs 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreux.  Si  Stich 
(1907j  et  Coenen  (1909)  n’obtiennent  encore  que 
des  échecs,  Frouin  enregistre  15  succès  sur 
17  tentatives  (1907)  ;  Tuffier  (vaisseaux  fémoraux), 
Cottard  (anastomose  carotido-jugulaire),  Leriche 
(anastomose  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques) 
réussissent  également. 

Watts  obtient  les  résultats  suivants  ;  4  succès 
pour  4  anastomoses  termino-terminales  portant 
sur  les  gros  vaisseaux  du  cou,  1  succès  et  3  obli¬ 
térations  par  thrombose  pour  4  anastomoses  ter¬ 
mine  -  terminales  portant  sur  les  vaisseaux 
fémoraux,  4  échecs  pour  4  anastomoses  latéro- 
latérales  des  vaisseaux  fémoraux. 

Les  expériences  toutes  récentes  de  Hadda  ont 
été  faites  par  un  procédé  nouveau  et  assez  com- 
I  pliqué,  qui  permet  d’exécuter  l’anastomose  latéro- 
îatérale  sans  interrompre  la  circulation  et  en 
réduisant  au  minimum  le  traumatisme  vasculaire. 
Cet  auteur  rapporte  les  résultats  de  19  expé¬ 
riences  (12  anastomoses  des  vaisseaux  fémoraux 
et  7  anastomoses  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire 
externe)  ;  il  a  obtenu  11  succès  complets,  1  résul¬ 
tat  douteux  (l’anastomose  s’étant  rompue  sous  la 
poussée  d’une  injection)  et  7  échecs,  tous  attri¬ 
buables  à  un  accident  ou  à  une  faute  de  technique. 
Les  résultats  à  échéance  éloignée  restent  inconnus 
dans  la  plupart  des  cas,  les  animaux  ayant  été 
sacrifiés  au  bout  de  quelques  jours  ;  dans  deux 
expériences  cependant,  il  est  noté  que  l’anasto¬ 
mose  fonctionnait  encore  parfaitement  au  bout  de 
neuf  mois. 

De  tous  ces  travaux,  un  premier  point  ressort 
indiscutable  :  la  possibilité  d’établir  artificielle¬ 
ment  une  communication  durable  entre  une  artère 
et  une  veine.  Certes,  le  succès  n’est  pas  constant, 
et  les  échecs  (oblitération  de  l’anastomose)  restent 
fréquents,  mais  c’est  là  une  affaire  de  technique 
défectueuse  et  d'asepsie  insuffisante,  et  l’on  peut 
espérer  que  les  résultats  continueront  à  s’amé¬ 
liorer  à  ce  point  de  vue.  La  communication  ainsi 
obtenue  persiste-t-elle  indéfiniment?  Le  fait  n’est 
pas  certain  puisque,  après  s’être  assuré  direc¬ 
tement  du  bon  fonctionnement  de  l’anastomose 
après  onze  et  vingt  jours,  Hadda,  sacrifiant  les 


animaux  au  bout  de  quatre  mois,  trouve  les  vais¬ 
seaux  complètement  transformés  en  cordons 
fibreux  ;  on  verra  plus  loin  que  des  faits  assez 
semblables  ont  été  observés  en  clinique. 

Mais  cette  constatation,  la  possibilité  d’obtenir 
une  communication  artério-veineuse  plus  ou  moins 
persistante,  ne  résout  que  la  moitié  —  et  la  moins 
importante  —  du  problème.  Reste  à  savoir  si, 
cette  communication  établie,  le  sang  artériel  passe 
en  direction  centrifuge  dans  la  veine,  si  la  circu¬ 
lation  est  réellement  «  inversée  ».  Les  premières 
recherches,  celles  de  Fr.  Franck,  de  San  Martin 
y  Stratustegui,  de  Franz,  répondent  parla  néga¬ 
tive.  Mais  Carrel  et  Guthrie  ont  eu  des  résultats 
indiscutablement  positifs  :  ils  ont  vu  que,  après 
l’anastomose  artério-veineuse,  les  valvules  résis¬ 
tent  tout  d’abord  et  s’opposent  à  la  circulation 
centrifuge  dans  les  veines,  puis  qu’elles  cèdent 
et  que  la  circulation  inversée  est  réalisée  alors  ; 
le  sang  rouge  gagne  les  capillaires  par  la  voie 
veineuse,  les  traverse  et  en  ressort  noir,  pour 
pénétrer,  en  direction  centripète,  dans  les 
artères  ;  dans  la  patte  du  chien,  ce  renversement 
intégral  de  la  circulation  est  effectué  au  bout  de 
trois  heures.  Tuffier  et  Frouin  ont  obtenu  des 
résultats  absolument  identiques.  Cottard  et 
Villandre,  anastomosant  l’artère  et  la  veine 
rénales,  ont  constaté  le  renversement  de  la  circu¬ 
lation  dans  le  rein.  La  possibilité  de  maintenir  en 
vie,  pendant  huit  ou  dix  heures,  un  animal  chez 
lequel  on  a  pratiqué  une  double  anastomose  caro¬ 
tido-jugulaire  et  lié  les  deux  vertébrales  (Frouin), 
prouve,  sans  discussion  possible,  la  réalité  et 
l’efficacité  de  la  «  circulation  inversée  ». 

D’ailleurs,  tous  les  auteurs  récents,  même  ceux 
qui,  comme  Quénu,  sont  fort  peu  partisans  de 
l’anastomose  artério-veineuse  dans  les  gangrènes, 
reconnaissent  la  possibilité  de  l’inversion  circu¬ 
latoire  chez  les  animaux  à  vaisseaux  sains. 

En  va-t-il  de  même  chez  l’homme,  lorsque  les 
artères  sont  malades  ?  En  admettant  que  les 
veines,  largement  perméables,  constituent  une 
voie  centrifuge  facilement  parcourue  par  le  sang, 
une  fois  les  valvules  forcées,  comment  les  artères 
plus  ou  moins  oblitérées,  devenues  maintenant 
voie  de  retour  pour  le  sang,  s’acquitteront-elles 
de  cette  tâche  nouvelle  ?  Il  y  a  là  des  conditions 
toutes  particulières,  différentes  de  celles  existant 
chez  les  animaux  d’expérience,  et  sur  lesquelles 
a  très  justement  insisté  Quénu.  Elles  expliquent 
pour  une  part  importante,  la  différence  entre  les 
résultats  obtenus  au  laboratoire  et  en  clinique. 

*** 

Observations  cliniques.  —  J’ai  pu  trouver, 
dans  la  littérature  des  neuf  dernières  années, 
34  observations  d’anastomoses  artério-veineuses 
faites  chez  l’homme,  dans  le  but  de  rétablir  la 
circulation  compromise;  toutes,  sauf  une,  concer¬ 
nent  le  membre  inférieur.  Le  mémoire  de  Monod 
et  Vanverts  en  renferme  26  ;  Hadda  y  ajoute  les 
observations  de  Enderlen  (2  cas),  Goyanes,  Krü- 
ger,  Payr  et  Schmieden  ;  enfin,  depuis  ce  dernier 
travail,  ont  été  publiés  un  cas  de  Viannay  ‘  et 
l’observation  de  Quénu  concernant  un  malade 
opéré  par  Krause. 

J’envisagerai  ces  observations  au  triple  point 
de  vue  du  résultat  thérapeutique  obtenu,  de  la 
perméabilité  de  l’anastomose,  et  de  l’établis¬ 
sement  d’une  circulation  inversée  dans  le  membre 
opéré. 

1“  Résultats  thérapeutiques.  —  Ils  ne  sont  guère 
brillants,  comme  on  va  le  voir.  A  l’exemple  de 
Monod  et  Vanverts,  je  diviserai  les  cas  publiés 
en  trois  groupes. 

a)  23  opérations  faites  pour  des  gangrènes  con¬ 
firmées,  par  endartérite  (sauf  le  cas  de  Viannay 
qui  concerne  une  gangrène  embolique). 

1.  Viannay.  —  «  Anastomose  artério-veineuse  lermino- 
terminale  pour  artérite  oblitérante;  échec  thérapeu¬ 
tique  ».  Loire  médicale,  16  Septembre  1910,  XXIX, 
p.  433. 
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18  fois,  on  enregistra  un  échec  complet  :  4  opé¬ 
rés  sont  morts  en  quelques  heures  ou  quelques 
jours,  sans  que  l’on  ait  observé  aucune  modifi¬ 
cation  du  côté  du  membre  malade  (cas  d’Enderlen, 
Imbert,  Lilienthal,  Schmieden)  ;  3  autres  ont 
succombé,  plus  ou  moins  rapidement,  aux  pro¬ 
grès  de  la  gangrène,  dont  la  marche  n’avait  été 
modifiée  en  rien  par  l’intervention  (cas  de  Payr, 
Tietze,  Viannay);  enfin,  chez  les  11  autres,  on 
dut,  en  raison  de  l’échec  de  l’anastomose  vascu¬ 
laire  et  de  la  marche  envahissante  de  la  gangrène, 
recourir  à  l’amputation,  et  4  de  ces  malades  sont 
morts  (cas  de  Abalos,  Enderlen,  Hubbard  (2), 
Jaboulay  (2),  Krause-Quénu,  Kriiger,  Orhan, 
Tuffier,  San  Martin  y  Stratustegui). 

Restent  5  observations,  dans  lesquelles  le 
résultat  paraît  avoir  été  favorable  et  qui  méritent 
donc  d’être  discutées  plus  attentivement.  C’est 
d’abord  le  second  cas  de  San  Martin  y  Stratus¬ 
tegui  :  gangrène  des  orteils  causée  par  un  ban¬ 
dage  trop  serré,  mais  ayant  gagné  le  pied  sous 
l’influence  de  l’athérome  ;  on  fait  simultanément 
une  anastomose  latéro-latérale  des  vaisseaux 
fémoraux  au-dessus  du  canal  de  Hunter  et  l’am¬ 
putation  de  Syme  ;  guérison  régulière.  Il  est 
difficile  de  savoir  quelle  part  exacte  revient,  dans 
ce  succès,  à  l’anastomose,  et  quelle  part  à  l’am¬ 
putation  :  l’exérèse  seule  suffit  à  guérir  des  cas 
analogues. 

L’observation  d’Hubbard  ne  concerne  qu’une 
amélioration  temporaire  et  le  résultat  final  fut 
mauvais  :  la  malade,  âgée  de  84  ans,  avait  été 
amputée,  quelques  mois  auparavant,  pour  gan¬ 
grène  du  pied  droit;  elle  présentait  une  escarre 
superficielle  au  talon  gauche.  On  fil  une  anasto¬ 
mose  termino-terminale  des  vaisseaux  fémoraux, 
au-dessous  de  l’origine  de  la  fémorale  profonde. 
La  gangrène  s’arrêta  et  le  membre  se  réchauffa; 
puis,  au  bout  d’un  mois,  le  sphacèle  recommença 
à  s’étendre  et  la  malade  finit  par  succomber. 

Même  amélioration  passagère  et  même  insuc¬ 
cès  final  chez  le  malade  de  Celesia,  opéré  pour 
une  gangrène  superficielle  du  pied  (anastomose 
latéro-latérale  des  vaisseaux  fémoraux  au  triangle 
de  Scarpa)  ;  le  membre  se  réchauffa  et  se  reco¬ 
lora,  quelques  mouvements  reparurent;  mais  le 
malade  mourut  d’une  syncope  au  bout  de  vingt- 
deux  jours. 

L’observation  de  Goldberg  est  peut-être  un 
peu  plus  encourageante.  Le  malade,  âgé  de 
64  ans,  avait  une  gangrène  du  pied  ;  on  fit  une 
anastomose  termino-latérale  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  au-dessous  de  l’origine  de  la  fémorale  pro¬ 
fonde;  l’amélioration  fut  évidente  et  la  gangrène 
se  limita;  mais  le  malade  fut  emporté,  après 
quinze  jours,  par  un  érysipèle;  à  l’autopsie, 
l’anastomose  était  en  partie  thrombosée,  mais 
encore  perméable. 

Seul,  le  cas  de  Ballance  est  un  véritable  succès 
thérapeutique  :  chez  une  femme  de  75  ans, 
atteinte  de  gangrène  des  orteils  commençant 
à  envahir  le  pied,  ce  chirurgien  anastomosa  l’ar¬ 
tère  et  la  veine  fémorales  dans  le  canal  de  Hun- 
ter;  les  douleurs  disparurent,  le  pied  reprit  sa 
couleur  et  sa  chaleur  normales,  la  gangrène  s’ar¬ 
rêta;  il  y  avait  des  battements  perceptibles  dans 
les  veines;  la  malade  succomba,  cinq  mois  plus 
tard,  à  une  gangrène  de  l’intestin; 

b)  8  opérations  pour  gangrène  menaçante  ou 
commençante.  Ces  cas  sont  évidemment  les  plus 
favorables,  ceux  où  l’on  peut  espérer  les  meilleurs 
résultats.  Et  cependant  on  enregistre  encore 
5  échecs  absolus  :  les  deux  opérés  de  Jaboulay, 
celui  d’Armour  et  Smith,  ceux  d’Hubbard  et  de 
Lund  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de  l’anastomose 
vasculaire;  la  gangrène  n’en  a  pas  moins  conti¬ 
nué  sa  marche  envahissante  et  il  a  fallu  en  venir 
à  l’amputation;  2  de  ces  malades  ont  succombé. 

Les  3  autres  cas  de  cette  série  sont  parmi  les 
meilleurs,  mais  n’ont  malheureusement  pas  été 
suivis  assez  longtemps.  Un  homme  de  50  ans, 
opéré  par  Tuffier,  avait  déjà  perdu,  par  gangrène, 
une  phalange  du  3'  orteil  ;  il  se  plaignait  de  dou¬ 
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leurs  violentes  et  le  4'  orteil  était  violacé,  insen¬ 
sible,  en  imminence  de  gangrène;  on  fît  une 
anastomose  bout  à  bout  des  vaisseaux  fémoraux; 
le  lendemain,  pulsations  dans  la  saphène,  qui 
disparaissent  après  quelques  jours;  suppression 
immédiate  des  douleurs,  pas  de  modification 
locale;  le  malade  sortit  dans  un  état  très  satis¬ 
faisant. 

Le  cas  de  Doberauer  se  distingue  de  tous  les 
autres  en  ce  qu’il  concerne  une  gangrène  par 
embolie  et  siégeant  au  membre  supérieur.  Le 
caillot  occupait  l’humérale  ;  plusieurs  tentatives 
d’artériotomie  et  d’ablation  du  caillot  étaient 
restées  sans  résultat;  la  gangrène  était  mena¬ 
çante.  On  fît  une  anastomose  termino-terminale 
des  vaisseaux  axillaires;  il  n’y  eut  pas  de  gan¬ 
grène;  battements  systoliques  dans  les  veines  en 
aval  de  l’anastomose. 

Enfin,  l’observation  de  Wieting  Pacha  semble 
bien  être  le  plus  beau  succès  actuellement  connu 
de  l’anastomose  artério-veineuse  :  le  malade, 
homme  de  40  ans,  avait  été  •amputé  pour  gangrène 
du  pied  droit  l’année  précédente;  des  accidents 
identiques  commençaient  à  se  manifester  à  gauche. 
Wieting  fit  une  implantation  latérale  du  bout 
central  de  l’artère  dans  la  veine  fémorale,  au 
sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Immédiatement 
le  membre  se  recolora  et  se  réchauffa  ;  les  dou¬ 
leurs  disparurent.  Le  malade  restait  parfaitement 
guéri  deux  mois  plus  tard. 

c)  Je  ne  ferai  que  signaler,  car  elles  n’ont  guère 
de  signification  au  point  de  vue  qui  m’occupe, 
3  autres  observations  d’anastomoses  artério-vei¬ 
neuses,  faites  pour  des  lésions  autres  que  la 
gangrène  par  endartérite  *. 

C’est  d’abord  un  cas  de  Goyanes  :  extirpation 
d’un  anévrisme  poplité,  anastomose  termino-ler- 
minale  de  l’artère  et  de  la  veine,  guérison  qui  se 
maintenait  après  six  mois. 

Puis  les  deux  cas  de  'l’orrance  et  d’Imbert, 
concernant  des  lésions  vasculaires  traumatiques. 
Le  malade  de  Torrance  avait  une  fracture  com¬ 
pliquée  de  jambe;  l’artère  tibiale  antérieure  était 
rompue  et  la  vitalité  du  pied  paraissait  compro¬ 
mise;  on  anastomosa  bout  à  bout  cette  artère 
avec  la  veine  saphène,  également  rompue.  La 
circulation  semble  s’être  bien  rétablie,  il  n’y  eut 
pas  de  gangrène;  mais  on  dut  amputer  plus 
tard,  en  raison  de  douleurs  persistantes.  Dans 
le  cas  d’Imbert,  l’artère  et  la  veine  poplitées 
avaient  été  lésées  par  un  coup  de  feu;  le  pied 
était  froid;  on  lia  d’abord  l’artère  au  canal  de 
Hunter,  puis,  l’hémorragie  persistant,  on  ouvrit 
le  foyer  et  on  fit  une  anastomose  termino-lermi- 
nale  des  deux  vaisseaux,  après  avoir  enlevé  la 
ligature;  devant  l’aggravation  des  phénomènes 
locaux  et  généraux,  on  dut  amputer  au  bout  de 
six  jours  ;  les  vaisseaux  étaient  entièrement 
thrombosés. 

Tel  est  le  bilan,  bien  décevant,  de  l’anastomose 
artéro-veineuse  pour  gangrène.  On  peut  penser, 
il  est  vrai,  que  ces  résultats  désolants  dépendent 
pour  beaucoup  de  la  difficulté  technique  de  l’in¬ 
tervention  et  des  mauvaises  conditions  locales  et 
générales  des  opérés,  qu’il  serait  donc  permis 
d’en  escompter  une  amélioration  progressive.  Du 
moins  faut-il  savoir  si  l’effet  cherché  a  été  ob¬ 
tenu,  en  étudiant  le  fonctionnement  de  l’anasto¬ 
mose  et  les  conditions  de  la  circulation  dans  le 
membre  opéré. 

2"  Fonctionnement  de  V anastomose  artério-vei¬ 
neuse.  —  Les  recherches  expérimentales  signa¬ 
lées  plus  haut  ont  montré  que  souvent  l’orifice 
de  communication  ou  les  troncs  vasculaires  anas¬ 
tomosés  étaient  envahis  par  des  caillots  qui  les 
oblitéraient  entièrement  ;  le  terme  final  de  cette 
thrombose  oblitérante  est  la  transformation  des 
vaisseaux  en  cordons  fibreux. 

Pareille  évolution  est  certainement  très  fré- 


1.  Citons  encore  deux  cas  d’amputation  de  cuisse  pour 
gangrène,  dans  lesquels  Tufder  anastomosa  bout  ù  bout 
l'artère  et  lu  veine  fémorales,  pour  assurer  la  nutrition 
du  moignon;  les  deux  malades  guérirent  sans  incident. 
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quente  chez  l’homme.  Les  seuls  documents  vala¬ 
bles  et  certains  sont  ceux  fournis  par  la  dissec¬ 
tion  du  membre,  après  l’amputation  ou  à  l’au¬ 
topsie.  Monod  et  Vanverts  citent  12  cas  où  cette 
vérification  directe  a  pu  être  faite  :  6  fois  l’anas¬ 
tomose  fut  trouvée  perméable,  6  fois  elle  était 
oblitérée.  En  ajoutantles  observations  qui  avaient 
échappé  à  ces  auteurs  ou  qui  ont  été  publiées 
depuis  leur  mémoire,  je  trouve  18  cas  utili¬ 
sables  :  dans  les  deux  tiers  exactement,  12  fois, 
l’anastomose  ou  les  vaisseaux  qu’elle  unissait 
étaient  oblitérés  par  la  thrombose  et  la  circula¬ 
tion  y  était  certainement  impossible  (Abalos, 
Enderlen  [2],  Hubbard,  Imbert,  Jaboulay  [2], 
Kriiger,  Lilienthal,  Tietze,  Tuffier,  Viannay); 
au  contraire,  dans  les  6  autres  cas,  l'orifice  de 
communication  était  perméable  (Armour  et 
Smith,  Celesia,  Goldberg,  Jaboulay,  Payr, 
Schmieden);  je  ferai  remarquer  seulement  que 
l’observation  de  Schmieden  a  peu  de  valeur,  la 
mort  étant  survenue  vingt-quatre  heures  après 
l’opération,  et  que,  d’autre  part,  dans  les  cas  de 
Goldberg  et  de  Payr  il  y  avait  un  commencement 
de  thrombose,  non  encore  oblitérante,  au  niveau 
de  l’orifice;  il  est  donc  possible  que,  dans  ces 
deux  cas,  la  perméabilité  ne  fût  pas  durable. 

Aux  faits  constatés  anatomiquement,  s’ajoutent 
encore  les  cas  cliniques  où  l’on  a  vérifié  l’exis¬ 
tence  de  battements  systoliques  dans  les  veines, 
ce  qui  indique  indiscutablement  la  persistance 
d’une  communication  artério-veineuse.  Monod 
et  Vanverts  relèvent  ce  phénomène  12  fois  sur 
les  26  cas  qu’ils  ont  réunis.  11  est  à  noter  —  et 
ceci  s’accorde  avec  les  observations  expérimen¬ 
tales  de  Hadda  et  avec  les  constatations  anato¬ 
miques  faites  chez  les  opérés  de  Goldberg  et  de 
Payr  —  que,  dans  plusieurs  observations  (Tuf¬ 
fier,  Abalos,  Celesia),  ces  battements  veineux  ont 
disparu  au  bout  d’un  certain  temps,  comme  si 
l’anastomose  s’était  graduellement  oblitérée.  Il 
est  certain  que  cette  oblitération  tardive  ne  doit 
pas  être  exceptionnelle;  mais  elle  n’entraîne  pas 
fatalement  l’échec  thérapeutique  de  l’opération  : 
comme  le  remarque  Hadda,  la  circulation  colla¬ 
térale  a  eu  le  temps  de  s’établir,  pendant  la  pé¬ 
riode  de  perméabilité  relative  de  l’anastomose. 

3"  Etablissement  d'une  circulation  inversée.  — 
Si  chez  l’animal  la  possibilité  du  renversement 
de  la  circulation  est  certaine,  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  l’homme,  ou  du  moins  il  n’existe  pas 
encore  de  cas  démontrant  celte  possibilité  d’une 
manière  directe  et  irréfutable.  H  y  a  bien  une 
observation  d’Hubbard  qui, amputant  secondaire¬ 
ment  un  sujet  auquel  il  avait  fait  une  anastomose 
des  vaisseaux  fémoraux,  vit  du  sang  rouge 
s’écouler  par  la  veine  ;  mais  ce  fait  n’est  pas  abso¬ 
lument  démonstratif,  car  Cottard  et  Villandre  ont 
vu,  dans  leurs  expériences,  que  le  sang  artériel 
pouvait  refluer  à  quelques  centimètres  dans  les 
veines  de  la  racine  du  membre,  sans  atteindre 
pour  cela  les  veinules  de  la  périphérie. 

On  ne  peut  donc  invoquer,  en  faveur  de  l’in¬ 
version  circulatoire,  que  des  arguments  indirects, 
fort  discutables.  La  constatation  de  battements 
dans  les  veines  ne  prouve  rien,  car,  comme  le  dit 
fort  justement  Delbet,  les  pulsations  renseignent 
sur  les  variations  de  pression,  et  non  sur  le  sens 
du  courant  sanguin  dans  la  veine.  Il  en  est  de 
même  de  l’artérialisation  des  veines  (dilatation  et 
épaississement  pariétal)  en  aval  de  l’anastomose. 
Monod  et  Vanverts  attribuent  plus  de  valeur  au 
réchauffement  et  à  la  recoloralion  du  membre, 
observés  aussitôt  après  l’anastomose  chez  quel¬ 
ques  sujets;  mais  ce  réchauffement  et  cette  reco¬ 
loration  n’ont  pas  toujours  coïncidé  avec  l’arrêt 
de  la  gangrène  (cas  de  Jaboulay,  Hubbard)  et, 
comme  le  dit  Quénu,  «  le  réchauffement  local 
ne  signifie  pas  du  tout  irrigation  des  tissus,  il 
indique  la  pénétration  plus  lointaine  du  sang 
artériel  et  avec  lui  un  apport  de  chaleur,  et  voilà 
tout  ». 

En  fait,  l’établissement  d’une  circulation  inver¬ 
sée  reste  douteux  chez  l’homme  et  les  objections 
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de  Quénu  demeurent  entières.  En  examinant 
attentivement  le  membre  qu’il  avait  été  conduit  à 
amputer,  Quénu  put  s’assurer  «  qu’il  n’y  avait 
pas  de  dilTérenciation  nette  dans  le  système  de 
l’aller  et  du  retour  et  que  nombre  de  veines,  et 
spécialement  la  saphène  interne,  jouaient  le  rôle 
de  vaisseaux  centripètes.  Ainsi,  au  point  de  vue 
de  la  circulation,  le  système  veineux,  qui  avait 
normalement  pour  charge  unique  de  ramener  le 
sang  vers  la  fémorale,  a  donc  été  obligé  de  se 
dédoubler  pour  suHire  au  transport  dans  les  deux 
sens,  et  c’est  vraisemblablement  par  les  veines 
sous-cutanées,  par  les  saphènes,  que  la  plus 
grande  partie  du  sang  trouvait  sa  voie  de  retour, 
voie  de  retour  non  différenciée  et  insuffisante, 
circulation  gênée  par  les  courants  inverses  qui  se 
mélangent.  Ces  conditions  expliquent  bien  que, 
malgré  la  pénétration  du  sang  artériel  aux 
extrêmes  limites  du  système  veineux,  la  nutrition 
des  tissus  soit  restée  médiocre  et  qu’à  Tœdème  se 
soient  ajoutés  assez  vite  la  sclérose  et  le  refroi¬ 
dissement,  puis  la  continuation  du  processus 
gangréneux  ». 

Ainsi  donc,  résultats  cliniques  plus  que  mé¬ 
diocres,  incertitude  sur  la  valeur  physiologique 
de  l’opération  et  sur  la  possilnlité  d’obtenir,  chez 
l’homme  à  vaisseaux  malades,  ce  que  l’on  réalise 
chez  l’animal  à  vaisseaux  sains,  voilà  ce  qui  res¬ 
sort  de  l’étude  de  l’anastomose  artério-veineuse 
dans  le  cas  de  gangrène  par  oblitération  arté¬ 
rielle,  et  l’on  comprend  que  cela  ait  suffi  à  nom¬ 
bre  de  chirurgiens  pour  rejeter  formellement 
cette  opération.  Mais  il  y  a,  en  revanche,  les 
constatations  expérimentales  qui  ne  peuvent  être 
discutées,  et  quelques  rares  observations  vrai¬ 
ment  très  encourageantes,  celles  de  Ballance,  de 
Doberauer,  de  Wieting,  qui  «  permettent  de  ne 
pas  repousser  a  priori  ce  mode  d’intervention, 
particulièrement  dans  les  cas  où  il  n’existe  encore 
que  des  menaces  de  gangrène  ».  C’est  la  conclu¬ 
sion  du  travail  de  Monodet  Vanverts,etil  semble 
bien  que  ce  soit  la  plus  sage,  car  elle  réserve 
l’avenir.  Ces  auteurs  ajoutent,  avec  raison,  que, 
si  de  nouvelles  tentatives  restent  légitimes,  du 
moins  faut-il  choisir,  soigneusement  ses  malades, 
éviter  les  sujets  cachectiques  et  les  gangrènes 
trop  étendues  ou  trop  infectées,  qui  ne  relèvent 
que  de  l’amputation. 


Quelques  mots  encore  sur  la  technique  de 
l’anastomose.  On  l’a  faite,  chez  l’animal  aussi 
bien  que  chez  l’homme,  suivant  les  trois  modes 
possibles  :  termino-terminale,  latéro-latérale  et 
termino-latérale. 

Au  laboratoire,  la  question  semble  jugée  en 
faveur  de  l’anastomose  termino-terminale.  Du 
moins  Carrel  et  ruubrie  affirment-ils  qu’elle 
seule  permet  de  réaliser  une  véritable  circulation 
inversée.  Les  expériences  d’anastomose  latéro- 
latérale  de  Franz  et  de  Iladda  ont  montré  la  pos¬ 
sibilité  d’obtenir  par  ce  procédé  une  communica¬ 
tion  persistante,  mais  elles  sont  muettes  sur  les 
effets  circulatoires  de  l’anastomose. 

Chez  riiomme,  les  trois  méthodes  ont  été  em¬ 
ployées  avec  des  résultats  approchants  ;  20  anas¬ 
tomoses  termino-terminales,  avec 9  améliorations 
plus  ou' moins  nettes  et  11  échecs;  —  5  anasto¬ 
moses  latéro-latérales,  avec  .‘l  améliorations  et 
2  échecs;  —  <S  anastomoses  termino-latérales, 
avec  A  améliorations  et  4  échecs.  Ces  chiffres 
sont  trop  peu  importants,  trop  d'autres  condi¬ 
tions  interviennent  dans  le  résultat  final,  pour 
qu’il  soit  possible  d’aboutir  à  une  conclusion 
ferme  et  cette  discussion  technique  est  encore 
prématurée. 
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Démonstration  expérimentale  du  mécanisme  de 
l’impulsion  chez  le  cheval.  — M.  Gratta  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  mémoire  présenté  par  JW.  Zwaenepoel  et 
qui  fait  suite  à  un  travail  préliminaire  sur  le  rôle  des 
muscles  extrinsèques  des  membres  ;  il  traite  des 
muscles  intrinsèques  comme  agents  de  déplacement 
du  centre  de  suspension  des  membres  ;  il  comprend 
ensuite  les  rapports  existant  entre  le  travail  de  ces 
muscles  et  celui  des  muscles  extrinsèques,  d’oi'i  l’au¬ 
teur  déduit  une  interprétation  du  mécanisme  de  l’im¬ 
pulsion. 

II  s’agit  de  recherches  expérimentales  réalisées  à 
l’aide  d’une  mannequin  en  bois,  imaginé  parM.Zwae- 
nepoel,  et  représentant  d’une  manière  schématique 
les  organes  de  la  locomotion  chez  le  chevaF;  le  sque¬ 
lette  du  tronc,  supposé  rigide,  est  figuré  par  une 
planche  centrale  sur  laquelle  sont  attachés  des 
muscles  munis  de  charnières  tenant  lieu  d’articula¬ 
tions.  Des  pitons  en  fer  servent  d’attaches  aux  mus¬ 
cles,  remplacés  ici  par  des  ressorts  à  boudins.  Cer¬ 
tains  de  ces  pitons,  pourvus  d’une  roulette,  corres¬ 
pondent  à  des  poulies  de  renvoi  sur  lesquelles  se 
réfléchissent  des  fils  inextensibles  représentant  les 
tendons  des  muscles  à  direction  brisée. 

Cet  appareil,  composé  de  pièces  démontables, 
permet  de  simuler  les  diverses  conditions  de  fonc¬ 
tionnement  des  membres  dans  les  effets  de  propul¬ 
sion  et  de  rétropulsion  qu’ils  peuvent  imprimer  au 
tronc,  sous  l’influence  de  la  contraction  de  tel  ou  tel 
muscle  agissant  isolément.  Son  mécanisme  est  des 
plus  simples  :  on  place  d’abord  le  mannequin  debout 
sur  ses  membres  à  l’appui,  le  tronc,  en  équilibre, 
portant  à  ses  deux  extrémités  une  balance  do  Pocket 
destinée  à  marquer  le  degré  de  son  déplacement  en 
avant  et  en  arrière.  On  tend  sur  ses  pitons  d’attache 
le  ressort  qui  représente  le  muscle  dont  on  veut  véri¬ 
fier  l’action,  pendant  qu’on  contrebalance,  dans  le 
sens  opposé,  l’effet  de  ce  ressort  par  un  fil  inexten¬ 
sible  fixé  par  ses  deux  extrémités.  Le  tout  étant 
ainsi  en  position  de  repos,  si  on  brûle  à  la  flamme  le 
fil  faisant  contrepoids,  le  ressort  se  détend  et  le 
mouvement  imprimé  au  tronc  correspond  au  genre 
d’action  du  muscle  considéré. 

Les  résultats  obtenus  ont  permis  à  l’auteur  de  for¬ 
muler  les  règles  suivantes  ; 

((  1"  Lorsqu’un  muscle  inséré  sur  deux  rayons  arti¬ 
culés  contourne  le  sommet  de  l’angle  articulaire,  la 
contraction  de  ce  muscle  a  pour  effet  l’ouverture  de 
cet  angle;  si  l’extrémité  non  articulée  de  l’un  des 
rayons  est  immobilisée  et  que  celle  de  l’autre  est 
libre,  l’ouverture  de  l’angle  articulaire  est  accompa¬ 
gnée  du  déplacement  de  cette  extrémité  libre  dans  le 
sens  de  l’agrandissement  angulaire.  »  C’est  évidem¬ 
ment  la  seule  chose  possible  dans  ces  conditions. 

«  2“  L’efl’et  du  muscle  est  identique  dans  toutes 
les  positions  de  l’angle  articulaire,  c’est-à-dire  qu’il 
est  indépendant  de  la  direction  du  muscle  dont  les 
rayons  font  partie.  » 

M.  Zwaenepoel,  ayant  divisé  les  muscles  intrin¬ 
sèques  des  membres  eu  propulseurs,  rétropulseurs 
et  indifférents,  en  arrive  à  ranger  le  triceps  crural 
parmi  les  premiers  et  les  jumeaux  parmi  les  seconds, 
comme  il  place  parmi  les  angles  propulsifs  les  arti¬ 
culations  scapulo-humérale  et  fémoro-tibiale,  tandis 
que  les  articulations  du  coude,  du  jarret  et  du  boulet 
sont  considérées  comme  angles  rétropulsifs,  ce  qui 
est  en  opposition  avec  les  idées  généralement  ad- 

Toutefois,  il  est  à  remarquer  que  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’auteur  ne  correspondent  qu’à  l’action  des 
muscles  agissant  isolément  et  non  en  association, 
comme  c'est  le  cas,  dans  la  réalité,  sur  l’animal  vi¬ 
vant.  Par  conséquent,  il  est  permis  de  faire  certaines 
réserves  sur  leur  Interprétation,  qui  demanderait  un 
contrôle  expérimental,  in  vivo  autant  que  possible. 

A  propos  de  l'anaphylaxie.  —  JW.  Zuaz.  Les  trois 
protéoses  «  primaires  »  (hétéroalbumose,  protoalbu- 
mose,  synalbumose)  dérivées  de  la  fibrine,  soit  direc¬ 
tement,  soit  par  l’intermédiaire  de  l’acidalbumine, 
peuvent  produire  l’anaphylaxie  active  et  passive  chez 
le  cobaye  et  chez  le  lapin.  La  thioalbumose  et  les 
autres  protéoses  «  secondaires  »,  la  fîbrinpepsinpep- 
toue  B  de  Siegfried,  l’ensemble  des  composés  abiu- 
rétiques  obtenus  par  digestion  pepsinotrypsino- 


érepsique  de  la  fibrine  n’amènent  pas  d’anaphylaxie. 

Chez  les  animaux  sensibilisés  au  moyen  de  l’hété- 
roalbumose  ou  de  la  proalbumose,  ces  protéoses, 
l’acidalbumine  et  le  sérum  de  bœuf  provoquent  le 
choc  anaphylactique  ;  la  synalbumose,  la  thioalbu¬ 
mose,  les  autres  protéoses  «  secondaires  »,  la 
fibrinpepsiupeptone  B  de  Siegfried,  l’ensemble  des 
corps  abiurétiques  provenant  de  la  digestion  pepsino- 
trypsino-érepsique  de  la  fibrine,  le  sérum  de  cheval 
ne  l’amènent  pas.  Chez  les  animaux  sensibilisés  au 
moyen  de  synalbumose,  seules  la  protoalbumose  et 
l’hétéroalbumose  provoquent  le  choc  anaphylactique. 

L’hétéroalbumose  et  la  protoalbumose  sont  donc 
à  la  fois  préparantes  et  déchaînantes  ;  la  synalbu¬ 
mose  est  préparante,  mais  pas  déchaînante. 

L’état  d’anaphylaxie  consécutif  à  une  injection 
préparante  de  protéose  semble  exister  déjà  au  bout 
de  douze  à  quinze  jours  et  atteindre  son  maximum 
à  partir  de  vingt  à  vingt-deux  jours. 

Chez  les  animaux  sensibilisés  au  moyen  d’une  des 
trois  protéoses  <i  primaires  »,  le  choc  anaphylactique 
provoqué  par  l’injection  déchaînante  est,  en  général, 
moins  intenses  et  plus  tardif  que  celui  observé  dans 
l’anaphylaxie  sérique.  L’abaissement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  température  rectale  constitue  un 
des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  ce  choc 
chez  le  cobaye. 

Si,  huit  à  vingt-cinq  jours  après  l’injection  déchaî¬ 
nante  d’hétéroalbumose  ou  de  protoalbumose,  l'on 
procède  à  une  nouvelle  injection  de  la  protéose  uti¬ 
lisée  lors  de  la  seconde  injection,  on  ne  constate  plus 
de  choc  anaphylactique,  mais  la  température  rectale 
s’élève  d’un  à  deux  degrés.  L’animal  ainsi  traité  se 
trouve  en  état  d’anaphylaxie. 

M.  Zuuz  propose  l’hypothèse  suivante  pour  expli¬ 
quer  les  diverses  constatations  précédentes  :  Les 
troubles  du  métabolisme  cellulaire  dus  à  l’introduc¬ 
tion  parentérale  de  l’une  des  protéoses  «  primaires  », 
entraînent  l’apparition  graduelle  dans  le  sang  d’un 
pouvoir  protéoclastique  spécial,  grâce  auquel,  lors 
de  l’injection  déchaînante,  les  protéoses,  l’acidalbu- 
mine  ou  les  protéines  introduites  parentéralement 
subissent  une  désintégration  rapide.  Au  cours  de 
celle-ci,  des  composés  toxiques  pour  l’organisme 
prennent  naissance.  Ils  produisent  le  choc  anaphy¬ 
lactique,  soit  par  leur  action  directe  sur  les  cellules 
de  certains  organes  ou  tissus,  soit  par  des  modifica¬ 
tions  secondaires  du  métabolisme  cellulaire.  Lorsque 
l’animal  survit,  il  se  reforme  peu  à  peu  de  l’anti¬ 
corps  protéoclastique.  En  même  temps  apparaissent 
d’autres  enzymes  ou  anticorps  qui  parviennent  à 
empêcher  les  effets  nocifs  des  composés  toxiques  nés 
au  cours  de  la  dislocation  de  l’hétéroalbumose  ou  de 
la  protoalbumose.  Ainsi  s’établissent  successivement 
l’anaphylaxie,  puis  l’ananaphylaxie.  Toutes  deux  re¬ 
présentent  des  stades  différents  de  la  défense  de 
l’organisme  contre  l’introduction  parentérale  de  pro¬ 
téines  étrangères. 

Gtlose  corticale  et  sclérose  périvasculaire  de  la 
moelle  cervicale  avec  hypertrophie  musculaire 
généralisée  chez  un  poulain.  —  MM.  Liénanx  et 
Huynen.  — Les  symptômes  observés  furent  l’byper- 
esthésie  des  parties  du  corps  innervées  par  le  renfle¬ 
ment  brachéal,  des  attitudes  douloureuses  des  mem¬ 
bres  antérieurs, une  démarche  spasmodique  avec  ap¬ 
pui  en  talons  et  la  contracture  des  extenseurs  des 
mêmes  membres,  l’accélération  permanente  du  pouls 
et  de  la  respiration. 

La  lésion  nerveuse,  purement  microscopique,  oc¬ 
cupe  une  longueur  de  2  centimètres  dans  la  partie 
supérieure  du  renflement  brachéal;  elle  forme  une 
bande  circulaire  qui,  partant  de  la  limite  externe  des 
cordons  médullaires,  demeure  par  son  bord  interne, 
à  une  certaine  distance  des  cornes  grises  supérieure 
et  inférieure.  Les  cordons  supérieurs  sont  plus  at¬ 
teints  que  les  latéraux  et  ceux-ci  que  les  inférieurs  ; 
l’altération  paraît  être  à  son  maximum  à  la  périphé¬ 
rie  des  cordons  et  s’atténuer  en  gagnant  les  zones 
plus  profondes.  La  couche  irrégulière  de  névroglie 
qui  se  trouve  entre  la  pie-mère  et  les  cordons  est 
indemne. 

L’examen  de  la  lésion  dans  ses  différents  points 
confirme  la  manière  de  voir  des  auteurs  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  sclérose  des  centres  nerveux  ;  les  cellules 
de  névroglie  perdent  leurs  fibrilles  périphériques,  se 
multiplient,  puis  le  réticulum  se  reforme,  plus 
fourni,  plus  grossier,  .alors  que  le  protoplasme  cel¬ 
lulaire  s’atténue  et  disparaît. 

Il  existait,  en  outre,  de  la  sclérose  périvasculaire 
dans  les  substances  grise  et  blanche,  s’étendant  au- 
dessus  et  en  dessous  du  foyer  de  gliose. 

Les  muscles  étaient  atteints  d’hypertrophie  vraie. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

21  février  1911. 

Corps  étranger  du  cœur,  trouvaille  d'autopsie 
(aiguille  fichée  dans  le  ventricule  droit).  —  M.  Ma- 
gnanon  présente  une  pièce  anatomique,  avec  photo¬ 
graphies  en  couleurs,  de  corps  étranger  du  cœur. 

Elle  provient  d’une  femme  de  72  ans,  ayant  exercé 
dans  son  jeune  ûge  la  profession  de  couturière  et 
qui  était  internée  depuis  deux  ans  à  l’Asile  de  Bron. 

Cette  malade  était  soignée  pour  une  démence  sé¬ 
nile  caractérisée  surtout  par  de  l’incohérence  des 
idées  et  du  délire  de  persécution.  Elle  se  disait  mar¬ 
tyrisée  par  des  courants  électriques,  par  des  projec¬ 
tiles  et  montrait,  comme  siège  d’élection  de  ses  dou¬ 
leurs,  la  région  antérieure  gauche  du  thorax.  Pendant 
son  séjour  à  l’asile,  elle  n’a  jamais  eu  de  dyspnée,  si 
ce  n’est  pendant  les  trois  jours  qui  ont  précédé  sa 
mort.  L’auscultation,  à  ce  moment-là,  révéla  des  signes 
de  bronchopneumonie  aux  deux  bases  pulmonaires. 
La  mort  survint  lentement. 

A  l’autopsie,  rien  de  particulier  au  cerveau,  foyers 
de  bronchopneumonie  aux  deux  bases  pulmonaires. 

Cœur  très  graisseux.  Rien  d’anormal  ni  au  péri¬ 
carde,  ni  à  l’oreillette  droite.  L’oreillette  gauche  con¬ 
tient  un  caillot  fibreux  ancien,  de  couleur  blanchâtre. 
Dans  le  ventricule  droit,  un  caillot  fibreux  blanchâtre 
remplit  le  tiers  environ  de  la  cavité  et  s’enroule 
autour  du  pilier  antérieur  de  la  valvule  tricuspide. 
Après  avoir  détaché  ce  caillot,  on  constate,  à  la  partie 
moyenne  du  pilier,  sur  une  longueur  de  trois  milli¬ 
mètres  environ,  une  portion  noir  bleuâtre  ressem¬ 
blant,  à  première  vue,  à  une  thrombose  veineuse, 
mais,  au  palper,  on  sent  un  corps  dur  rectiligne,  long 
de  7  centimètres  environ  et  dont  l’extrémité  supé¬ 
rieure  est  fichée  dans  la  portion  supérieure  de  la 
valvule  tricuspide  ;  l’extrémité  inférieure  est  fichée 
également  dans  la  portion  inférieure  de  la  cloison 
interventriculaire,  si  bien  que  le  pilier  antérieur  est 
comme  renforcé  parla  présence  de  ce  corps  étranger. 
Après  section  au  ciseau  de  la  portion  inférieure  du 
pilier  et  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  qui  recouvrent  en  bas  le  corps  étranger 
on  découvre  une  aiguille  dont  le  chas  est  tourné  en 
bas.  Son  état  d’oxydation  très  accusé  montre  qu’elle 
est  fixée  là  depuis  longtemps. 

Le  ventricule  gauche  n’offre  rien  de  spécial. 

La  peau  de  la  région  thoracique  correspondante  ne 
présente  ni  point  de  perforation  ni  cicatrice.  Dans 
l’oreillette  droite,  en  un  point  répondant  à  l’extrémité 
pointue  de  l’aiguille,  on  note  une  petite  tache  blan¬ 
châtre. 

Le  cas  présent  est  intéressant,  car  il  vient  confir¬ 
mer  une  fois  de  plus  la  tolérance  du  myocarde  à 
l’égard  des  corps  étrangers,  tolérance  d’autant  plus 
marquée  ici  que  la  malade  en  question  n’avait  pré¬ 
senté  de  signes  de  dyspnée  que  les  trois  ou  quatre 
jours  qui  ont  précédé  sa  mort  et  que  même  ces  signes 
ne  doivent  être  attribués  qu’à  la  bronchopneumonie 
terminale  et  à  la  pleurésie.  La  voie  de  pénétration  de 
l’aiguille  serait  intéressante  à  préciser,  mais  l’ab¬ 
sence  de  cicatrices,  tant  du  côté  de  la  peau  que  du 
côté  de  l’œsophage  ne  permet  pas  d’être  affirmatif 
sur  ce  point.  Il  est  toutefois  fort  vraisemblable 
que  la  voie  suivie  a  été  l’œsophage,  car  la  malade, 
n’ayant  jamais,  pendant  ses  deux  ans  de  séjour  à 
l’Asile,  présenté  d’idées  de  suicide,  on  peut  éliminer 
l’hypothèse  de  pénétration  par  la  peau.  La  position 
de  l’aiguille,  la  pointe  fixée  en  haut  dans  la  cloison 
auriculo-ventriculaire,  le  chas  en  bas  dans  la  cloison 
interventriculaire,  semblent  plaider  en  faveur  d’une 
pénétration  par  l’œsophage  (les  corps  étrangers  che¬ 
minant  d’ordinaire  du  côté  de  leur  extrémité  mousse) 
et  de  là  au  cœur,  soit  par  le  péricarde,  soit  par  la 
veine  cave  supérieure. 

Peut-être,  dans  le  cas  de  corps  étrangers  du  cœur, 
la  radiographie  rendrait-elle  des  services  pour  le 
diagnostic,  mais  encore  faudrait-il  pour  cela  suspec¬ 
ter  la  présence  d’un  corps  étranger  ? 

En  étudiant  le  cas  au  point  de  vue  mental,  peut- 
être  pourrait-on  attribuer  à  la  présence  de  cette  ai¬ 
guille  dans  le  cœur  la  cause  de  ce  mode  de  délire 
(secousses  électriques,  projectiles  reçus  dans  la  ré¬ 
gion  thoracique  antérieure).  Le  corps  étranger  aurait 
alors,  c’est  le  cas  de  le  dire,  aiguillé  le  délire  de 
notre  malade. 

Au  sujet  de  la  fréquence  de  ces  corps  étrangers, 


d’après  les  statistiques  faites  jusqu’en  1908,  dix-sept 
cas  ont  été  signalés  et,  parmi  ces  cas,  deux  de  1908 
sont  relatifs  à  des  animaux. 

Les  corps  étrangers  trouvés  le  plus  fréquemment 
dans  le  cœur  sont  des  aiguilles. 

Dans  tous  les  cas,  on  est  frappé  de  la  tolérance  du 
myocarde. 

Les  survies  sont  très  variables  ;  tantôt  la  mort  est 
immédiate,  tantôt  la  survie  varie  de  quelques  jours  à 
quelques  semaines,  voire  même  des  années  :  ainsi, 
Gérard  [Thèse  de  Strasbourg,  1860)  signale  une 
survie  de  six  ans  pour  une  aiguille  dans  un  ventri¬ 
cule  droit. 

Les  signes  observés  sont  également  très  variables. 
Ce  peut  être  une  tolérance  parfaite,  mais,  le  plus 
souvent,  ce  sont  des  accidents  soit  mécaniques  (dé¬ 
chirure  du  cœur,  irruption  de  sang  dans  le  ventri¬ 
cule),  soit  inflammatoires  (péricardites,  endocardites), 
soit  des  embolies. 

La  pénétration,  d’après  Bouchet  et  Sklarsky,  se 
ferait  le  plus  souvent  par  l’œsophage,  sans  qu’il  soit 
possible  de  retrouver  ultérieurement  la  cicatrice  sur 
cetorgane.  [Lyon  médical,  t.CX\l,a°  22, 28  Mai  1911 , 
p.  985  et  suiv.  ] 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

2  ,luiu  1911. 

Opération  de  strabisme  par  le  procédé  de  Stros- 
cheln.  —  M.  Fromaget  présente  un  enfant  de  quinze 
ans  qu’il  a  guéri  d’un  strabisme  interne  très  prononcé 
par  la  ténotomie  combinée  avec  le  raccourcissement 
du  tendon  par  le  procédé  de  Stroschein.  Ce  procédé 
est  beaucoup  plus  rapide  que  l’avancement  capsulo- 
mnsculaire  pratiqué  couramment  dans  le  même  but. 
Il  respecte,  de  plus,  l’insertion  scléroticale  du  tendon 
à  réséquer  et  peut  être  exécuté  sans  aucune  crainte 
d’insuccès. 

Le  jeune  opéré  était  atteint  d’un  strabisme  congé¬ 
nital;  l’œil,  dévié  en  dedans  de  45»,  était  absolument 
amblyope,  atteint  de  mouvements  nystagmiques,  et  le 
droit  externe  ne  pouvait  guère  amener  l’œil  en  de¬ 
hors  au  delà  de  la  ligne  médiane.  Après  ténotomie 
du  droit  interne,  M.  Fromaget  a  pratiqué  une  incision 
horizontale  partant  un  peu  en  avant  de  l’insertion  du 
tendon  et  allant  près  de  la  commissure  externe.  Les 
lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  écartées,  il  a  isolé  le 
tendon,  le  libérant  très  loin  de  ses  adhérences  cap¬ 
sulaires  et,  saisissant  avec  le  double  crochet  de 
Stroschein  le  tendon  près  de  son  insertion  scléroti¬ 
cale,  il  a  fait  une  boucle  de  1/2  centimètre  de  hau¬ 
teur,  passé  un  fil  double  au  milieu  du  tendon,  au- 
dessous  du  crochet  et  noué  séparément  les  deux  fils 
en  haut  et  en  bas.  Stroschein  sectionne  la  bouche  à 
2  millimètres  au-dessus  des  sutures  qu’il  enlève  au 
bout  de  huit  jours.  M.  Fromaget  n’a  pas  touché  à  la 
boucle  ni  aux  sutures  qui  se  sont  éliminées  d'elles- 
mêmes  le  dixième  jour. 

Résultats  esthétique  et  fonctionnel  parfaits.  Les 
mouvements  externes  du  globe  sont  absolument 
normaux.  Pas  de  ces  bourrelets  souvent  disgracieux 
que  laisse  parfois  l’avancement. 

En  somme,  opération  très  simple  et  très  rapide, 
qui  ne  nécessite  pas  l’anesthésie  générale. 

La  lumière  colorée  en  ophtalmologie  ;  examen  du 
fond  de  l’œll  en  lumière  colorée.  —  M.  Ginestous 
se  propose  de  faire  connaître,  dans  une  série  de  com¬ 
munications,  le  résultat  de  recherches  entreprises 
depuis  1900  sur  l’emploi  de  la  lumière  colorée  en 
ophtalmologie. 

En  pratique,  il  est  assez  difficile  de  produire  et 
d’utiliser  la  lumière  colorée  avec  toute  la  rigueur 
scientifique.  La  couleur,  que  nous  voyons  simple,  est 
composée,  et  l’idéal  est  d’avoir  recours  à  des  lumières 
monochromatiques. 

La  Inmpère  spectrale  fournie  par  le  prisme  n’est 
pas  utilisable,  à  cause  de  sa  faible  intensité.  Les 
solutions  monochromatiques  Indiquées  par  Nagel 
sont  difficilement  éclairables.  Les  verres  colorés  ne 
donnent  également  qu’un  éclairage  insuffisant.  Les 
verres  colorés,  à  part  le  rouge  et  le  bleu  de  cobalt, 
ne  sont  pas  monochromatiques.  M.  Ginestous,  utili¬ 
sant  les  progrès  récents  de  la  photographie,  a  obtenu 
des  verres  qu’il  nomme  verres  trichromes. 

1“  Les  verres  rouges  laissent  passer  toutes  les 
radiations  de  570  à  700  p,  soit  tontes  les  radiations 
orangées  et  rouges,  et  une  faible  partie  du  jaune. 

2“  Les  verres  verts  sont  transparents  de  480  à  570, 
soit  pour  le  vert,  pour  le  jaune  et  une  faible  partie 
du  bleu. 


3»  Les  verres  bleus  violets  sont  transparents  de 
400  à  500,  soit  pour  le  violet,  indigo  bleu,  une  très 
faible  partie  du  vert. 

M.  Ginestous  présente  également  des  verres  jaunes 
qui  se  rapprochent  des  verres  Motais. 

Ce  sont  ces  verres  trichromes  que  M.  Ginestous  à 
utilisés  pour  l’examen  du  fond  de  l'œil  en  lumière 
colorée,  et  qui  lui  ont  permis  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

La  lumière  jaune  ne  donne  pas  de  résultats  sen¬ 
siblement  différents  de  ceux  obtenus  avec  la  lumière 
blanche.  La  lumière  bleue  violette  est  inutilisable,  à 
cause  de  son  faible  éclairage.  La  lumière  rouge  et  la 
lumière  verte  pi’ésentcnt  de  grands  avantages.  En 
lumière  verte,  tout  ce  qui  est  rouge  (sang,  hémorra¬ 
gies,  etc.)  s’accentue,  devient  d’nn  noir  très  marqué. 
En  lumière  rouge,  on  observe  le  contraire  ;  les  hémor¬ 
ragies  s’atténuent  et  sont  à  peine  visibles.  Par  contre, 
les  pigmentations  (rétinite  pigmentaire,  etc.)  devien¬ 
nent  plus  marquées  en  lumière  rouge  et  s’atténuent 
en  lumière  verte. 

Ce  procédé  permet  donc  de  faire  très  aisément  un 
diagnostic  différentiel  rapide  des  hémorragies  et  des 
pigmentations.  [Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  XLI,  n“  24,  1911,  H  Juin,  p.  378-379.) 


ANALYSES 


Adolf  Lury  (de  Prague).  Coptribution  à  l'étude 
de  l'albuminurie  lordotique  (Jahrlmch  f.  Kinder- 
heilkund,  tome  XXII,  fasc.  6,  p.  705).  —  D’après 
Lury,  l’albuminurie  lordotique  provoquée,  et  peut- 
être  même  spontanée,  n’apparaît  qu’en  cas  de  mobi¬ 
lité  des  reins.  Dans  nn  cas  typique,  l’auteur  put 
établir  l’heureuse  influence  de  la  fixation  rénale. 

Une  fillette  de  12  ans,  obligée  de  monter  plusieurs 
fois  par  jour  au  4“  étage  un  seau  très  lourd  plein 
d’eau,  se  plaignait  de  douleurs  lombaires.  Elle  pré¬ 
sentait  une  albuminurie  considérable  qui  disparais¬ 
sait  lorsque  l’enfant  restait  couchée  un  quart  d’heure 
ou  s’asseyait  en  position  cyphotique.  Elle  augmen¬ 
tait,  par  contre,  lorsqu’on  exagérait  la  lordose.  Une 
ou  deux  minutes  de  station  debout  dans  l’attitude 
habituelle  ou  en  position  lordotique  exagérée  suffi¬ 
saient  à  provoquer  l’apparition  d’albumine  dans  les 
urines.  Or,  alors  même  que  la  lordose  était  très 
accentuée,  la  fixation  des  deux  reins  ou  même  du 
seul  rein  droit  faisait  disparaître  complètement  l’al¬ 
bumine.  ’l’outefois,  la  fixation  du  rein  gauche  seul 
diminuait  également  l’albuminurie,  bien  qu’on  ne 
notât  qu’une  ptose  et  une  mobilité  du  rein  droit. 
L’auteur  admet,  pour  expliquer  ce  fait,  que  la  pres¬ 
sion  exercée  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen  gauche,  contribuait,  dans  une  certaine 
mesure,  à  assurer  la  fixation  du  rein  droit,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’intestin. 

G.  SCHKEIIIIÎU. 

Barbé  et  Benoist.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
dans  la  morphinomanie,  la  cocaïnomamie  et 
r héroïnomanie  [L'Encéphale,  t.  VI,  n»  3,  1911, 
10  Mars,  page  257  h  265).  —  Les  articles  qui  traitent 
des  intoxications  ne  font  que  mentionner  d’une  façon 
très  succincte  les  troubles  de  la  sensibilité  qu’on  y 
observe.  On  y  voit  signalées  l’anesthésie,  l’hyper¬ 
esthésie,  les  paresthésies  superficielles  et  profondes, 
uni  ou  bilatérales,  mais  jamais  on  ne  trouve  de  ren¬ 
seignements  précis. 

Les  auteurs  se  sont  donné  comme  tâche  de  con¬ 
trôler  cette  question  et  les  résultats  auxquels  ils 
sont  arrivés  sont,  en  somme,  plutôt  négatifs. 

D’abord,  ces  troubles  sensitifs  sont  peu  marqués 
et  existent  surtout  aux  membres  inférieurs.  Ils  con¬ 
sistent  le  plus  fréquemment  en  retard  ou  diminution 
à  la  douleur  ;  les  troubles  de  la  sensation  au  froid 
et  à  la  chaleur  sont  exceptionnels;  ceux  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde  n’existent  jamais. 

Ces  troubles  ne  présentent  aucune  gravité  et  dis¬ 
paraissent  d’eux-mêmes,  soit  par  cessation  du  médi¬ 
cament,  soit  par  habitude  de  l’organisme. 

Enfin,  la  quantité  de  poison,  le  mode  d'administra¬ 
tion  ont  peu  d’importance  :  il  a  seulement  paru  que 
ces  troubles  surviennent  plus  facilement  au  début  de 
l’intoxication  que  chez  les  anciens  toxicomanes. 

En  somme,  les  troubles  de  la  sensibilité  paraissent 
à  peu  près  négligeables  en  pratique. 

P.  HAIlTENBr.nC. 
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L’acné  chéloïdienne  de  la  nuque  et  son  traitement. 

L’acné  chéloïdienne  de  la  nuque,  sans  être  fré¬ 
quente,  n’est  cependant  pas  très  rare.  Elle  est  l’apa¬ 
nage  de  l’homme,  che'z  lequel  elle  représente  tantôt, 
à  son  stade  initial,  une  alTection  peu  douloureuse, 
mais  esthétiquement  déplaisante;  tantôt,  lorsqu’elle 
a  atteint  son  stade  de  développement  complet,  une 
véritable  difformité,  pouvant  mettre  entrave  aux 
libres  mouvements  du  cou.  Sa  thérapeutique  a  été 
modifiée  dans  ces  dernières  années  par  l'apparition 
delà  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie,  qui  per¬ 
mettent  aujourd’hui  de  faire  disparaître  en  un  court 
laps  de  temps  les  lésions  qui  demandaient  autrefois 
des  mois  et  des  mois  de  traitement. 

Voici  comment,  dans  un  récent  article  du  Bulletin 
médical  (t.  XXV,  n»  46,  10  Juin  1911,  p.  518), 
M.  L.-M.  Pautrikii  décrit  les  dilférentes  étapes  de 
cette  thérapeutique. 

Le  traitement  local  à  instituer  varie  suivant  la 
période  d'évolution  de  la  maladie,  mais  il  est  un  cer¬ 
tain  nombre  de  règles  générales  et  de  prescriptions 
hygiéniques  qui  s’appliquent  à  tous  les  âges  de  l’acné 
chéloïdienne. 

Un  premier  point,  d’importance  toute  particulière, 
est  de  mettre  les  téguments  à  l’abri  de  tout  contact 
irritant  et  de  tout  frottement  répété.  On  proscrira 
donc  l’usage  des  faux-cols  hauts  et  étroits  ;  on 
recommandera,  au  contraire,  les  faux-cols  bas  et 
larges,  et,  aussi  souvent  que  ce  sera  possible,  les 
cols  mous  en  étoffe  souple. 

On  s’assurera  que  le  malade  ne  prend  aucun  médi¬ 
cament  suBceptibie  de  provoquer  une  éruption  ac- 
iiéique  :  iodures  ou  bromures. 

La  question  du  régime  alimentaire  est  fort  impor¬ 
tante.  L’usage  de  certains  aliments  trop  excitants,  de 
viandes  en  trop  grande  quantité,  et  surtout  de  beurre 
en  trop  grande  abondance  et  de  fromages  fermentés, 
l’abus  du  vin  et  de  l’alcool  peuvent  expliquer  l’exis¬ 
tence  de  poussées  acnéiques.  Le  premier  soin  du 
médecin  doit  donc  être  de  mettre  son  malade  à  un 
régime  sobre,  de  supprimer  tous  les  aliments  suscep¬ 
tibles  de  pousser  à  la  peau  et  d’ordonner  des  menus 
surtout  végétariens,  ne  comportant  qu’une  fois  par 
jour,  au  grand  déjeuner,  un  plat  de  viande  fraîche, 
grillée  ou  rôtie.  Il  faut  insister,  comme  l’a  montré 
Jacquet,  sur  la  nécessité  de  manger  très  lentement  et 
de  mastiquer  avec  le  plus  grand  soin.  L’état  du  tube 
digestif  doit  attirer  l’attention  :  la  coïncidence  des 
poussées  acnéiques  avec  des  troubles  dyspeptiques 
est  si  fréquente  que  cette  indication  est  primordiale. 
On  n’oubliera  pas,  d’autre  part,  qu’un  acnéique 
et  un  furonculeux  ne  doivent  jamais  être  cons¬ 
tipés. 

En  un  mot,  ces  règles  d’hygiène  locale  et  générale 
consistent  essentiellement  h  mettre  les  téguments  de 
la  région  atteinte  .à  l’abri  de  tout  contact  irritant  et  à 
placer  1  organisme  du  malade  dans  des  conditions 
qui  assurent  son  bon  fonctionnement. 

La  thérapeutique  interne,  bien  qu’elle  n’ait  qu’une 
action  secondaire,  ne  doit  pas  être  négligée.  Elle 
consiste  essentiellement  dans  l’administration  du 
soufre  en  nature  ou  des  préparations  soufrées.  On 
prescrira,  soit  des  pastilles  de  soufre,  soit  du  miel 
soufré  (40  grammes  de  soufre  pour  300  grammes  de 
miel,  deux  à  quatre  cuillerées  à  bouche  par  jour), 
soit  des  eaux  sulfureuses.  On  peut  alterner  avec 
l’administration  d’iclithyol,  à  la  dose  quotidienne  de 
deux  à  trois  capsules  de  0  gr.  25  centigrammes. 
Enfin,  au  cours  des  poussées  aiguës  de  furonculose, 
on  recommandera  la  levftre  de  bière  fraîche,  &  la 
dose  de  quatre  à  six  cuillerées  à  bouche  par  jour. 

Le  traitement  local  de  la  première  période  est,  è 
peu  de  choses  près,  celui  de  l’acné  et  de  la  furoncu¬ 
lose.  Il  consiste  essentiellement  k  vider  les  petits 
furoncles  et  les  pustules  avec  la  pointe  fine  du  gal- 
vano-cautère,  et  à  faire,  dans  l’intervalle  des  pous¬ 
sées,  de  l’asepsie  régionale  avec  des  savonnages  5 
l’eau  chaude  et  du  savon  à  l’ichthyol,  et  des  frictions 
ù  l’eau-de-vie  camphrée.  Contre  les  poussées  acnéi¬ 
ques,  on  pourra  employer  avec  succès  les  différentes 
préparations  soufrées  ;  savons  soufrés,  lotions  au 
polysulfure  de  potassium  (50  gouttes  pour  un  tiers 
de  verre  d’eau  chaude),  lotions  soufrées  proprement 


dites,  telles  que  la  suivante  ; 

Soufre  précité .  5  grammes. 

Alcool  camphré .  20  — 

Glycérine  pure  neutre.  ...  5  — ■ 

Eau  de  roses .  70  — 


ou  les  pètes  soufrées,  dont  voici  un  type  de  for¬ 
mule  : 

Soufre  précipité 

Lanoline  pure  . 

Vaseline  pure  . 

Oxyde  de  zinc. 

Amidon . 

On  pourra  également  employer  les  pâtes  Ji  l’ich- 
thyol  ou  les  différentes  formules  de  pètes  exfoliantes 
utilisées  contre  l’acné.  Le  traitement  par  les  em¬ 
plâtres  —  emplâtre  à  l’ichthyol,  emplâtre  rouge  de 
Vidal,  et  même  emplâtre  de  Vigo  —  s’il  est  bien  sup¬ 
porté,  renouvelés  toutes  les  vingt-quatre  heures,  peut 
rendre  de  grands  services.  Il  doit,  en  général,  être 
précédé  de  l’épilation  de  la  région  à  traiter. 

Enfin,  dès  cette  période,  la  radiothérapie,  à  la 
dose  d’épilation,  représente  peut-être  le  meilleur 
moyeu  d’arrêter  le  développement  de  l’acné  et  de 
l’empêcher  d’aboutir  aux  formations  chéloïdiennes. 
On  pourra  faire  deux,  trois  ou  quatre  séances  de 
5  unités  H. 

Au  cours  de  la  deuxième  phase,  on  devra  tout 
d’abord  poursuivre  les  petites  folliculites  qui  persis¬ 
tent  sur  le  rebord  supérieur  des  formations  chéloï¬ 
diennes  encore  habitées  :  on  videra  les  pustules  avec 
la  pointe  du  galvanocautère,  on  épilera  à  la  pince  les 
bouquets  de  poils  en  pinceaux  qui  les  centrent  sou¬ 
vent,  on  appliquera  le  traitement  soufré.  Contre  les 
formations  chéloïdiennes  elles-mêmes,  le  médecin 
qui  n’a  pas  à  sa  disposition  une  installation  radio¬ 
thérapique,  agira  par  les  scarifications  combinées 
avec  les  emplâtres.  La  scarification  devra  être  pro¬ 
fonde,  intéresser  toute  l’épaisseur  de  la  chéloïde, 
avec  des  hachures  distantes  de  2  millimètres  l’une  de 
l’autre.  Ce  traitement  donne  de  bons  résultats,  mais 
il  est  passible  de  deux  objections  ;  il  est  douloureux 
et  demande  un  temps  très  long  pour  agir. 

Si  le  médecin  a  à  sa  disposition  une  batterie  de 
piles,  installation  peu  coûteuse,  il  pourra  intervenir 
avec  l'électrolyse,  qui  peut  avoir  de  bons  effets. 
Souvent  même  il  aura  intérêt  à  associer  l’électrolyse 
aux  scarifications. 

Mais  la  radiothérapie  représente  le  traitement  de 
choix,  et,  si  nous  envisageons  la  troisième  phase  de 
l’acné  chéloïdienne,  elle  constitue,  avec  la  radium- 
thérapie,  la  seule  méthode  capable  d’amener  une 
guérison  rapide. 

Le  radium  a  donné  entre  les  mains  des  auteurs  qui 
l’ont  employé  de  très  heureux  résultats.  Mais  la  ra¬ 
reté  extrême  du  produit,  le  prix  de  revient  très  élevé 
des  applications  en  font  encore  une  méthode  d’ex¬ 
ception.  La  radiothérapie,  d’application  plus  facile, 
aujourd’hui  à  la  portée  de  tous,  peu  coûteuse,  re¬ 
présente  donc  le  traitement  de  choix.  Les  séances 
sont  faites  tous  les  quinze  jours,  à  la  dose  de  4  à 
5  unités  U,  avec  emploi  d’un  filtre  d’aluminium  de 
10/10  de  millimètre.  Une  dizaine  de  séances  suffi¬ 
sent,  en  général,  pour  une  acné  chéloïdienne  d’inten¬ 
sité  moyenne.  Le  premier  phénomène  observé  est 
l’épilation;  puis  l'infection  disparaît,  la  cuisson,  la 
raideur  de  la  nuque  diminuent,  les  mouvements  de¬ 
viennent  plus  faciles  ;  la  masse  de  la  tumeur  s’af¬ 
faisse,  la  coloration  pâlit  et,  finalement,  il  ne  reste 
plus  qu'une  zone  blanchâtre,  d’aspect  cicatriciel,  qui 
ne  montre  plus  qu’un  très  léger  empâtement,  lequel 
disparaît  â  sou  tour. 

Bien  entendu,  la  radiothérapie  doit  être  appliquée 
avec  une  grande  prudence  et  en  observant  toutes  les 
règles  voulues  pour  éviter  une  radiodermite  ulté¬ 
rieure. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  d’entérite  causée  par  le  Trlchocephalus 
dlspar.  —  Une  femme  de  22  ans  souffraU  depuis 
vingt-quatre  mois  d’une  anémie  profonde  ;elle  avait 
des  céphalées  violentes,  surtout  dans  la  région  occi¬ 
pitale  ;  son  appétit  était  faible  ;  souvent  elle  avait  des 
nausées  et  des  vomissements,  mais  jamais  elle  n’a 
vomi  de  sang  ;  ses  selles  étaient  régulières.  La  ma¬ 
lade  a  perdu  50  livres  ;  ses  règles  ont  cessé  depuis 
le  début  de  sa  maladie,  et  lors  de  la  période  mens¬ 
truelle,  elle  a  souvent  des  épistaxis,  mais  elle  n’a 
jamais  perdu  beaucoup  de  sang  de  ce  côté.  La  ma¬ 
lade  se  plaint  de  myalgies,  surtout  nocturnes  ;  elle 
accuse  également  une  douleur  abdominale,  surtout 
marquée  à  la  région  splénique. 

A  1  examen,  Wade  (de  Chicago)  trouve  une’femme 
languissante  et  apathique,  pâle  et  anémique  ;  le  pouls 


4  grammes. 
10  — 

10  — 

10  — 

6  — 


et  la  température  étaient  normaux;  la  langue  est 
blanche.  Poumons,  cœur,  foie,  rate  normaux.  Il 
existe  une  légère  douleur  dans  la  région  épigastrique 
gauche  et  au  niveau  du  côlon  descendant.  Les  selles 
étaient  aqueuses,  d’une  coloration  vert  sale.  Elles 
contenaient  une  grande  quantité  d’œufs  de  Tricoce- 
phalus  dispar.  Chaque  champ  du  microscope  conte¬ 
nait  4  à  5  œufs.  A  force  d’examens  répétés,  on  finit 
par  trouver  les  parasites  eux-mêmes  en  petit  nombre. 
U  n’y  avait  pas  de  sang  dans  les  selles. 

L’examen  du  sang  donne  :  globules  rouges, 
3.100.000  ;  globules  blancs,  8.300  ;  hémoglobine, 
80  pour  100.  Il  y  avait  10  pour  100  d’éosinophiles  ; 
le  pourcentage  des  autres  cellules  était  normal. 
L’urine  contenait  de  l’indican  ;  à  part  cela,  elle  était 
normale. 

La  malade  fut  mise  au  traitement  thymolé  (2  gr. 
par  jour),  et  deux  semaines  après,  les  œufs  avaient 
complètement  disparu  dans  les  selles.  Le  calomel 
contribua  à  nettoyer  l’intestin  et  l’anémie  fut  com¬ 
battue  par  les  préparations  à  base  d’arsenic,  de  fer  et 
de  strychnine. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  il  montre  l’importance 
de  l’examen  des  selles  en  médecine  journalière,  mais 
surtout  en  présence  d’un  cas  d’anémie  dont  la  cause 
échappe.  (  The  Journal  of  the  Amer.  med.  Association, 
vol.  LVI,  n“  10,  11  Mars  1911,  p.  743.)  R.  B. 

'  Acromégalie  survenue  à  la  suite  de  grande  frayeur. 

—  Eu  1891,  Pel  avait  déjà  rapporté  un  cas  de  ce 
genre.  Il  en  rapporte  deux  nouveaux  cas,  l’un  chez 
une  femme  de  25  ans,  l’autre  chez  une  femme  de 
47  ans  qui  ressentirent  une  violente  frayeur  à  cause 
d’une  explosion  de  gaz  et  d’un  incendie.  Dans  les 
2  cas,  le  premier  symptôme  observé  fut  la  suppres¬ 
sion  des  règles  ;  puis  les  mains,  les  pieds  et  le  visage 
commencèrent  à  s’accroître.  L’appareil  sexuel  devint 
complètement  atrophique.  La  selle  turcique  s’élargit 
et  dans  un  cas  elle  était  quatre  fois  plus  large  qu’à  la 
normale.  Chez  la  première  malade,  il  n’existait  aucun 
signe  de  compression  cérébrale,  le  fond  d’œil  était 
normal;  chez  la  deuxième, au  contraire,  il  existait  une 
pâleur  pupillaire  ainsi  qu’une  limitation  du  champ 

Il  est  difficile  de  préciser  actuellement  la  valeur 
pathogénique  de  l'hypertrophie  de  l’hypophyse  et 
de  l’atrophie  de  l’appareil  génital.  Il  semble  cepen¬ 
dant  que,  dans  tous  les  cas,  c’est  l’atrophie  génitale 
qui  a  débuté,  et  l’on  connaît  les  rapports  qui  unissent 
la  glande  pituitaire  aux  glandes  séminales.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’il  s’agisse  dans  ces  cas  d’insutfisance  poly- 
glandulaire.  (Berliner  klin.  Woclienschr.,  t.  XLVIII, 
n“  12,  20  Mars  1911,  48"  année,  p.  519-520.)  R.  B. 

Eclampsie  puerpérale  compliquée  d’hémorragie 
gastrique.  —  Une  primipare  de  26  ans,  qui  avait 
toujours  été  bien  portante  auparavant,  vit  ses  jambes 
enfler  vers  la  fin  du  sixième  mois  de  sa  grossesse, 
mais  l’urine  examinée  à  ce  moment  ne  contenait  pas 
d’albumine.  Vers  le  milieu  du  huitième  mois,  l’œdème 
des  jambes  augmenta  considérablement.  La  femme  se 
plaignit  de  troubles  oculaires,  de  céphalée  et  d’une 
vive  douleur  épigastrique.  L’urine  contenait  une 
grande  quantité  d’albumine. 

La  femme  fut  mise  au  lit  et  à  la  diète,  mais  les  dou¬ 
leurs  apparurent  deux  jours  après.  La  femme  était 
en  travail  depuis  douze  heures  quand  survint  une 
première  crise  d’éclampsie  suivie  de  coma;  on  ter¬ 
mina  l’accouchement  au  forceps. 

Malgré  le  chloroforme  et  la  pilocarpine,  huit 
autres  crises  graves  survinrent.  Le  pouls  était  à  132 
et  la  température  axillaire  à  38'’5. 

Le  lendemain,  la  femme  vomit  du  sang  noir  altéré 
et  les  vomissements  se  répétèrent  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  mélangés  à  une  grande  quantité  de 
suc  gastrique. 

Le  troisième  jour,  les  vomissements  s’étaient  ar¬ 
rêtés,  le  pouls  était  à  124,  la  température  vespérale 
à  38». 

Puis  la  douleur  épigastrique  disparut.  La  femme 
put  se  lever  au  bout  de  quatre  semaines. 

Rees  se  demande  quelle  est  la  cause  de  cette 
hémorragie  gastrique;  s’il  s’agit  d’un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  comme  l’indique  la  douleur  brusque  au  niveau 
de  l’épigastre,  ou  s’il  s’agit  d’un  abaissement  subit 
de  la  pression  intra-abdominale  causé  par  la  déli¬ 
vrance.  [The  British  med.  Journal,  n»  2621,  25  Mars 
1911,  p.  686.)  R.  B. 
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SCORBUT  INFANTILE  AU  DEBUT 

Par  A.  BROCA 


J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  publier  deux  cas  de 
scorbut  infantile  à  lésion  unique,  de  diagnostic, 
par  conséquent,  difficile.  C’est  ce  que  souvent  on 
appelle  à  tort  une  «  forme  fruste  de  la  maladie 
de  Barlow  ».  Dénomination  assez  vicieuse,  caria 
seule  particularité  de  ces  oas,  d’intensité  modérée 
il  est  vrai,  est  que  le  médecin  est  consulté  par 
des  parents  attentifs  dès  le  début  des  accidents, 
et  l’intérêt  est  alors,  précisément,  d’établir  un 
diagnostic  précoce,  pour  enrayer  par  le  traite¬ 
ment  approprié  une  maladie  sans  cela  destinée  à 
s’aggraver.  Il  se  passe  depuis  quelques  années, 
pour  la  «  maladie  de  Bar¬ 
low  »,  ce  qui  s’est  passé, 
il  y  a  longtemps  déjà, 
pour  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  précoce  du  sque¬ 
lette  :  les  cas  graves  de 
«  maladie  de  Parrot  », 
avec  lésions  cutanées  im¬ 
portantes,  avec  lésions 
osseuses  multiples  et  ac¬ 
centuées,  furent  d’abord 
seul  connus,  et  peu  à  peu 
nous  avons  appris  à  diag¬ 
nostiquer  le  mal  dès  sa 
première  manifestation, 
à  rapporter  à  la  vérole 
ces  impotences  fonction¬ 
nelles  d’un  membre  où, 
chez  un  nourrisson  au- 
dessous  de  trois  mois, 
on  constate  sur  une  ré¬ 
gion  diaépiphysaire  un 
point  osseux  gonflé  et 
douloureux  à  la  pres- 

Les  enfants  atteints 
d’une  lésion  unique  et  au 
début  de  scorbut  infan¬ 
tile  se  présentent  à  nous 
avec  un  aspect  objectif 
fort  analogue,  mais  avec 
une  différence  primor¬ 
diale  pour  le  clinicien  : 
ils  sont  toujours  âgés  de 
plus  de  6  mois.  En  sorte 
qu’à  vrai  dire,  les  seuls 
diagnostics  auxquels  on 
puisse  songer  sont  alors  : 

1“  une  fracture  chez  un 
rachitique  ;  2“  une  ostéo¬ 
myélite  J  3“  une  tubercu¬ 
lose  diaphysaire. 

L’ostéomyélite  aiguë  doit  être  discutée  lorsque, 
comme  chez  l’enfant  dont  l’observation  suit,  il  y 
a  eu  des  accidents  fébriles;  mais  une  ostéomyé¬ 
lite  ayant  donné  39°5  de  température  aurait  dû 
s’accompagner  d’accidents  locaux  autrement  gra¬ 
ves,  phlegmoneux.  Dans  les  cas  apyrétiques,  on 
songera  à  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée,  à 
tout  âge  assez  rare  il  est  vrai,  et  chez  le  nour¬ 
risson,  exceptionnelle. 

La  tuberculose  diaphysaire  des  nourrissons, 
dans  sa  forme  infiltrante  sous-périostée,  produit 
des  hyperostoses  fort  analogues,  mais  à  la  radio¬ 
graphie  apparaît  avec  netteté  l’os  nouveau  avec 
l’os  ancien  qui,  lui-même,  présente  souvent  des 
taches  de  raréfaction,  des  irrégularités  comme 
vermoulues,  des  boursouflures  de  «  spina  ven- 

Ces  enfants  atteints  de  scorbut  infantile  sont 
souvent  plus  ou  moins  rachitiques  ;  aussi  doit-on 
toujours  se  méfier  de  la  fracture  sous-périostée, 
transversale,  oblique  ou  par  infraction.  Mais  on 
trouve  alors,  à  la  manipulation  du  membre,  une 
flexibilité  anormale  avec  douleur  vive,  et  sur  la 
radiographie  le  trait  apparaît  avec  certitude. 


C’est  une  confusion  qu’autrefois  Brun  n’a  pas  su 
éviter  quand  il  a  prétendu  que  la  «  maladie  de 
Barlow  »  était  faite  avec  des  observations  de 
fractures  chez  des  rachitiques. 

Sur  l’épreuve  que  je  publie  aujourd’hui,  on 
voit  de  légères  altérations  rachitiques  sur  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur,  où  le  cartilage  con¬ 
jugal  épais  et  assez  sinueux  est  surmonté  d’une 
diaphyse  anormalement  large.  Quant  à  la  tumé¬ 
faction,  appréciable  à  la  palpation,  elle  ne  se 
marque  en  rien  aux  rayons  X,  et  cela  se  conçoit 
puisqu’elle  n’est  due  qu’à  du  sang  épanché  sous 
le  périoste  épaissi. 

Cet  aspect  radiographique  sans  hyperostose 
sous-périostée  est  important  pour  le  diagnostic  : 
on  doit  toujours  songer  au  scorbut  chez  un  nour¬ 
risson  élevé  àyeç  un  lait  stérilisé  industrielle¬ 


Figure  1. 

ment  et  restérilisé  pour  préparer  les  biberons  de 
la  journée;  on  recherchera  alors  avec  grand  soin 
la  moindre  ecchymose  gingivale.  Mais  de  ce  signe 
il  faut  savoir  se  passer,  et,  chez  ma  malade  ac¬ 
tuelle,  il  ne  se  manifesta  qu’une  fois  le  diagnostic 
posé,  pour  nous  donner  une  preuve  que  d’ail¬ 
leurs  le  succès  thérapeutique  avait  rendue  inu¬ 
tile. 

Gela  dit,  voici  l’observation,  rédigée  par  le 
père,  qui  est  médecin. 

Obseuvation.  —  Yvonne  I...,  âgée  de  11  mois. 

Née  le  1“'' Juin  1911,  avec.une  division  du  voile  et 
de  la  partie  postérieure  du  palais  osseux.  Poids  : 
3  kilogr.  110.  Nourrie  au  lait  de  la  mère  2  mois  1/2 
au  moyen  du  succi-pompe,  puis  au  lait  Lepelletier 
restérilisé  pour  préparer  les  biberons  de  la  journée. 

A  partir  de  ce  moment,  augmentation  faible,  mais 
régulière  de  poids.  Pas  de  diarrhée.  Pèse,  à  10  mois, 
6  kilogr.  364;  2  incisives  inférieures  seulement.  N’a 
jamais  présenté  aucun  accident  syphilitique,  et  le 
père  se  déclare  indemne. 

Parents  bien  portants.  Pas  de  tuberculose  ni  de 
syphilis.  Le  père  a  séjourné  quatre  ans  en  Guyane, 
la  mère  deux  ans  ;  pas  de  paludisme. 

Depuis  le  commencement  d’Avril,  l’enfant  cesse  de 


poser  ses  pieds  pour  y  prendre  point  d’appui  quand 
on  la  tient  sous  les  bras.  Elle  met  ses  membres  infé¬ 
rieurs  en  flexion  aussitôt  que  ses  pieds  prennent 
contact  avec  un  objet  mou  ou  dur. 

Ces  phénomènes  augmentent;  douleur  quand  on 
veut  la  chausser,  surtout  au  niveau  du  pied  droit, 
quand  on  mobilise  ce  pied  transversalement.  Les 
examens  répétés  du  pied,  du  genou,  de  la  hanche  ne 
permettent  pas  de  rien  découvrir.  Poids  le  20  Avril, 
6  kilogr.  302. 

Lundi  24  Avril  :  fièvre  le  soir,  39“5.  La  gencive 
qui  recouvre  les  incisives  centrales  sur  le  point  de 
faire  leur  éruption  est  rouge,  mais  non  tuméfiée. 
Sommeil  agité.  On  pense  à  la  dentition.  Le  25,  fièvre 
tombée  le  matin.  Bain  tilleul  et  feuilles  d’oranger. 
Le  soir,  même  température  que  la  veille,  39“5.  L'en- 
faut  dort  mal  et  se  plaint.  Les  gencives  ont  repris 
leur  coloration  normale.  (Rien  au  niveau  des  gen¬ 
cives  des  dents  sorties.) 

Le  mercredi  26,  la  fièvre 
disparaîtcomplètement.  Au 
bain,  on  constate  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la 
région  du  genou  droit,  de 
forme  globuleuse,  à  sa 
partie  supérieure.  Le  mem¬ 
bre  est  immobilisé;  dou¬ 
leur  à  la  palpation,  sans 
pouvoir  préciser  le  siège 
de  la  lésion. 

Le  27,  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  est  légèrement 
œdématié  dans  sa  totalité. 
Le  genou  paraît  plus  vo¬ 
lumineux  (?). 

Le  30  Avril  :  examen 
pratiqué  par  M.  Broca. 
Rien  au  genou.  Lésion  à  la 
moitié  inférieure  de  la  dia¬ 
physe  du  fémur,  qui  est  tu¬ 
méfié  et  douloureux  à  la 
pression,  sans  empâtement 
des  parties  molles,  renflé 
en  massue  au-dessus  de 
l’épiphyse.  Rien  aux  gen¬ 
cives.  L’œdème  du  membre 
a  disparu  ;  il  ne  reste  que 
la  tuméfaction  globuleuse. 
M.  Broca  conseille  la  ra¬ 
diographie.  Léger  degré 
de  rachitisme. 

Le  1"''  Mai  ;  radiographie 
de  M.  Vaillant. 

Le  2  Mai  ;  examen  de 
M.  Broca.  La  tuméfaction 
paraît  légèrement  diminuée 
de  volume.  Malgré  l’état 
négatif  des  gencives,  M. 
Broca  conseille  le  traite¬ 
ment  du  scorbut  infantile  ; 
purée  pommes  de  terre, 
jus  d’orange,  en  conservant 
la  même  alimentation  au 
lait  Lepelletier. 

Selles  plus  fréquentes, 
4  ou  5  ;  le  2  au  matin,  selle 
légèrement  verte.  Aussitôt  donné  le  jus  d’orange,  les 
selles  redeviennent  normales  en  nombre  et  comme 
aspect. 

Le  3  Mai  au  soir,  on  constate  que,  au  niveau  des 
incisives  inférieures,  la  gencive  forme  un  bourrelet 
au  collet  de  ces  dents,  et  présente  une  coloration  un 
peu  violacée.  Ce  symptôme  disparaît  au  bout  de 
trente-six  heures. 

Dès  le  2  au  soir,  l’enfanta  été  mise  au  jus  d’orange 
(3  cuillerées  à  café  par  jour).  L’enfant  devient  plus 
gaie.  Diminution  de  volume  de  la  tuméfaction. 

Le  5  Mai  ;  commence  à  mobiliser  sa  jambe  dans  le 
bain.  Diminution  de  volume  continue,  et  progresse 
rapidement. 

Le  9  Mai  ;  examen  de  M.  Broca.  Il  persiste  encore 
une  légère  augmentation  de  volume  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  mais  le  fémur  a  repris  son  vo¬ 
lume  normal.  Même  prescription. 

Le  15  Mai  :  guérison  complète  ;  l’enfant  s’amuse 
avec  ses  pieds,  les  remue  dans  tous  les  sens,  est  gaie. 

Le  poids  est  resté  stationnaire  depuis  le  20  Avril, 
3  kilogr.  300.  Selles  normales. 

Alimentation  :  4  biberons  par  jour,  1  purée  de  lé¬ 
gumes  dans  la  matinée,  1  bouillie  légère  le  soir, 
2  cuillerées  à  café  de  jus  d’orange. 
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PESTE  PNEUMONIQUE 
PESTE  BUBONIQUE 

LEURS  CARACTÈRES  ÉPIDÉMIOLOGIQUES 
Par  M.  A.  MANAÜD, 

Cnnseiller  médical  du  Gouvernement  siamois. 


Depuis  que  la  découverte  de  Yersin  a  ouvert, 
en  1894,  l’ère  bactériologique  de  la  peste,  la 
forme  pneumonique,  bien  étudiée  et  décrite  par 
Childe*  à  Bombay,  en  1897,  n’avait  été  observée 
qu’à  l'état  isolé,  épisode  rare  au  cours  d’épidé¬ 
mies  de  peste  à  bubons. 

L’épidémie  de  pneumonie  pesteuse  de  Mand¬ 
chourie,  au  cours  de  laquelle  on  n’a  observé  au¬ 
cun  cas  de  la  forme  bubonique,  a  révélé  une  mo¬ 
dalité  de  la  peste  autrefois  signalée  ou  décrite 
par  Tholozan,  Zuber  (épidémie  de  Wetlianka,  en 
1878),  Matignon,  mais  dont  l’étude  scientifique 
et  l’identification  n’avaient  pu  être  réalisées  dans 
les  [conditions  de  rigueur  scientifique  que  per¬ 
mettent  nos  connaissances  et  nos  moyens  ac¬ 
tuels. 

Ghanteinesse  -  a  montré  que  la  récente  épidé¬ 
mie  est  la  reproduction  amplifiée  de  celle  de 
Wetlianka  qui,  sur  un  théâtre  plus  restreint,  fut 
aussi  tragiquement  meurtrière. 

Si,  d’autre  part,  l’identité  nosologique  a  pu 
être  établie  entre  la  pneumonie  pesteuse  épidé¬ 
mique  de  Mandchourie  et  celle  que  l’on  observe, 
à  l’état  de  cas  isolés,  au  cours  des  épidémies  de 
peste  bubonique,  il  n’en  existe  pas  moins  entre 
elles  une  différence  épidémiologique  dont  devra 
tenir  compte  la  prophylaxie. 

La  pneumonie  pesteuse  n’est  pas  épidémique 
dans  les  climats  chauds. 

On  voit,  en  effet,  dans  toutes  les  épidémies  de 
peste  bubonique,  survenir  quelques  cas  isolés  de 
pneumonie  pesteuse  sans  lien  entre  eux,  se  pro¬ 
duisant  parfois  chez  des  personnes  qui  n’ont  eu 
aucun  rapport  avec  des  pesteux,  et  donnant  rare¬ 
ment  Heu  à  la  contamination  directe  de  l’entou¬ 
rage. 

Ces  cas  restent  isolés,  sporadiques,  ne  font 
pas  souche  de  cas  semblable  ou,  du  moins,  la 
contagion  à  laquelle  ils  peuvent  donner  lieu  ne 
prend  pas  l’alliire  épidémique. 

Ils  existent  dans  une  proportion  qui  est  à  peu 
près  constante  ;  2  1/2  pour  100  des  cas  dans 
l’Inde,  moins  de  2  pour  100  au  Siam,  d’après  mes 
constatations. 

Toutes  les  descriptions  et  les  statistiques  de 
l’Inde-',  portant  sur  quatorze  années  et  plus  de 
G  millions  de  cas^  montrent  que  les  cas  de  pneu¬ 
monie  pesteuse  sont  disséminés  et  noyés,  pour 
ainsi  dire,  dans  la  multitude  des  cas  de  peste  à 
bubons. 

Ils  affectent  si  peu  l’allure  dramatique  de  l’épi¬ 
démie  de  Mandcliourie  que,  longtemps,  ils  ont 
passé  inaperçus.  11  fallut  la  sagacité  d’un  obser¬ 
vateur  attentif  pour  qu’ils  fussent  mis  en  évi¬ 
dence  et  rattachés  à  la  peste.  C’est,  en  effet,  en 
analysant  les  statistiques  de  la  mortalité  de  la 
ville  de  Bombay  que  Childe  fît  cette  constatation 
qu’un  nombre  anormal  de  décès  étaient  classés 
sous  la  rubrique  :  fièvres  et  aiïections  des  voies 
respiratoires  et  que,  d’autre  part,  la  mortalité 
par  peste  bubonique  ne  suffisait  pas  à  expliquer 
l’augmehtation  de  la  mortalité  générale. 

C’eSt  ainsi  qu’il  fut  amené  à  constater,  par 
l’examen  bactériologique  des  crachats,  la  nature 
pesteuse  des  bronchites  et  pneumonies,  jusque- 


1.  L.  F.  Cim.Di:.  —  Brit.  med.  Journ.,  1.5  Moi  1897, 
p.  1215  et  12tG. 

2.  CiiANTEMnssE.  —  Bulletin  de  l'Âcadimi»;  de  Médecine, 
21  Février  1911. 

3.  .1.  A.  ÏURNEB.  —  <1  Ueport  on  Plague  in  Bombay  from 
1896  lo  1907  »  (Bombay  mnnicîpality). 


là  classées  parmi  les  affections  pulmonaires  ba¬ 
nales. 

Tout  semble  démontrer  que  ces  cas  isolés  peu¬ 
vent,  dans  leur  presque  totalité,  être  considérés 
comme  la  localisation  pulmonaire  de  l’infection 
pesteuse  inoculée  par  les  puces  bacillifères. 

Les  observations  anatomo-pathologiques  de 
Cho.sky',  qui  a  fait  à  l’hôpital  de  Bombay  un 
grand  nombre  d’autopsies  de  pesteux,  sont  en 
faveur  de  cette  hypothèse.  «  On  a  —  dit-il  — 
prétendu  que  celte  forme  de  pneumonie  est  pri¬ 
mitive  et  doit  se  distinguer  de  la  forme  secon¬ 
daire  qui  apparaît,  dans  quelques  cas  de  peste, 
après  le  développement  des  bubons.  On  a  dit,  de 
plus,  que  l’infection  est  absolument  limitée  aux 
poumons  et  que  le  système  lymphatique  reste 
généralement  indemne.  Pourtant,  dans  quelques 
cas  de  pneumonie  pesteuse  manifeste,  alors  que 
toutes  les  recherches  pour  découvrir  les  bubons 
pendant  la  vie  étaient  restées  vaines,  l’examen 
postmortem  a  permis  de  trouver  des  bubons  axil¬ 
laires  profondément  situés,  les  ganglions  bron¬ 
chiques  étant,  néanmoins,  absolument  normaux.  » 

Les  observations  épidémiologiques  concor¬ 
dent  dans  le  même  sens.  Si  nous  admettons, 
d’après  les  statistiques  de  l’Inde,  que  la  pneu¬ 
monie  pesteuse  représente  2  1/2  pour  100  des 
cas,  nous  pouvons  calculer  que  parmi  les  six  mil¬ 
lions  de  cas  que  la  peste  a  occasionnés  dans  ce 
pays  depuis  1896,  il  a  dû  se  produire  150.000  pneu¬ 
monies  pesteuses.  Il  est  remarquable  qu’aucune 
de  ces  150.000  pneumonies  n’ait  été  l’amorce 
d’une  grande  épidémie  de  peste  pulmonaire. 

La  contagion  eût  pourtant  trouvé  un  milieu 
éminemment  favorable  dans  les  foules  indiennes 
qui  grouillent  dans  des  conditions  extraordi¬ 
naires  de  promiscuité  et  de  saleté. 

Rappelons  l’absence  de  cas  intérieurs  dans  les 
hôpitaux  signalée  depuis  longtemps  par  les  obser¬ 
vateurs,  notée  par  Valassopoulo*  à  Alexandrie 
et  qui,  dans  l’Inde  où  les  cas  buboniques  et  pneu¬ 
moniques  sont  traités  pêle-mêle  dans  les  hôpi¬ 
taux,  a  fait  naître  le  dicton  que  «  le  meilleur  abri 
contre  la  peste  est  l’hôpital  des  pesteux  ». 

Caractère  hivernal 

de  la  pneumonie  pesteuse  épidémique. 

Sous  l’influence  de  quel  facteur  la  pneumonie 
pesteuse  a-t-elle  donc  revêtu  en  Mandchourie  et 
à  Wetlianka  ce  caractère  d’extraordinaire  conta¬ 
giosité  ? 

Nous  savons  que  la  peste  est  très  influencée 
dans  sa  propagation  par  les  influences  météori¬ 
ques.  C’est  une  maladie  très  saisonnière. 

Les  épidémies  de  pneumonie  pesteuse  se  sont 
toujours  développées  dans  les  pays  froids,  au 
cours  d’hivers  rigoureux,  par  des  températures 
de  — 10"  à  — 20°.  L’épidémie  de  Wetlianka  dé¬ 
buta  à  la  fin  d’Octobre  1878  et  se  termina  en 
Avril.  De  même,  la  dernière  épidémie  de  Mand¬ 
chourie  a  commencé  vers  la  fin  Octobre,  et  s’est 
spontanément  terminée  en  Avril. 

Il  en  a  été  de  même  dans  les  anciennes  épidé¬ 
mies  d’Europe,  ainsi  que  l’indique  la  relation  de 
Guy  de  Chauliac"  sur  l’épidémie  de  1348,  à  Avi¬ 
gnon  ;  «  Incipit  autcm  dicta  mortaîitas,  sive  pes- 
tis,  apiid  nos,  mense  jaunarii,  et  duravit  septem 
menses,  et  habuit  duos  inodos.  Pritnus  fuit  per  duos 
incnses,  cum  febre  continua  et  sputo  sanguinis.  Et 
isti  moriebantur  intra  très  dies.  Secundus  fuit  per 
residuum  temporis  cum  febre  etiam  continua  et 
apostematibus,  et  anlbracibus  in  exterioribus, 
potissiine  in  axillis  et  inguinibus,  et  moriebantur 
intra  quinque  dies.  » 

Ce  passage  indique  nettement  que  l’épidémie  a 


1.  N.  II.  CnoKSY.  —  «  Report  on  Bubonlc  Plngue  ». 
Bombay,  1897,  p.  16. 

2.  Valassopoulo.  —  <1  Patbogénie  de  la  pneumonie 
pesteuse  ».  Société  médicale  det  Hâpitaucc  de  Paris,  1908, 
t.  I,  p.  6.35. 

.3.  Guido  de  Cauliaco.  —  Chirurgia,  tract.  II,  cap.  5 
(Lugd.,  1572,  113). 


revêtu,  pendant  les  mois  d’hiver,  la  forme  uni¬ 
quement  pneumonique  et  que  la  forme  bubonique 
Ini  a  succédé  au  printemps. 

Caractère  estival 

de  la  peste  bubonique  en  Europe. 

C’est  au  contraire  toujours  pendant  les  mois 
chauds,  d’ Avril  à  Décembre,  avec  maximum  en 
Août  et  Septembre,  que  se  sont  produites  en  Eu¬ 
rope  les  épidémies  de  peste  bubonique  \  celle 
de  1343  en  France,  celles  de  Londres  en  1603, 
1605,  1625,  1636,  1665,  celle  de  Marseille  en 
1720,  celle  de  Moscou  en  1770,  celle  d’Oporto  en 
1899  pour  ne  citer  que  celles  sur  lesquelles  nous 
avons  les  meilleures  données  statistiques. 

Rôle  pathogène  du  froid  dans  la  pneumonie 
pesteuse  épidémique". 

Nos  connaissances  actuelles  sur  la  biologie  du 
bacille  pesteux  nous  permettent  une  explication 
de  ces  faits  : 

L’épidémicité  de  la  pneumonie  pesteuse  au 
cours  des  hivers  rigoureux  de  Sibérie  et  de 
Mandchourie  ne  peut-elle  pas  s’expliquer  sim¬ 
plement  par  l’action  du  froid,  facteur  patholo¬ 
gique  de  notion  banale  et  ancienne,  mais  dont  le 
rôle  a  été  précisé  et  délimité  par  les  travaux 
modernes?  Nous  savons  que  la  pathologie  des 
pays  froids  et  des  hivers  est  surtout  pulmonaire. 
Kelsch,  à  propos  de  l’épidémiologie  des  affec¬ 
tions  aiguës  des  voies  respiratoires,  nous  dit  que 
«  réduites  à  leur  minimum  au  mois  de  Septembre, 
elles  augmentent  à  partir  d’Octobre  jusqu’en 
.lanvier  suivant,  qui  marque  l’apogée  de  leur 
fréquence.  Elles  s’y  maintiennent  avec  des  oscil¬ 
lations  variables  jusqu’en  Mars  où  commence 
leur  déclin,  qui  se  prolonge  jusqu’en  Septembre 
suivant.  Or,  la  bronchite  tient  la  plus  large 
place  parmi  ces  affections;  elle  en  constitue 
annuellement  les  sept  ou  huit  dixièmes  ». 

Comment  s’étonner  que  la  pneumonie  pesteuse 
obéisse  aux  mêmes  influences  météoriques,  que, 
relativement  rare  dans  les  pays  chauds  et  durant 
les  étés  des  pays  tempérés,  elle  devienne  épidé¬ 
mique  au  cours  des  hivers  rigoureux  ?  A  ce  point 
de  vue  l’analogie  est  frappante  entre  cette  forme 
de  la  peste  et  la  pneumonie  à  pneumocoques. 

Cette  dernière  maladie  est  un  exemple  typique 
d’une  infection  qui,  sporadique  et  rare  en  été, 
devient  fréquente  et  donne  de  véritables  épidé¬ 
mies  en  hiver. 

«  De  toutes  les  maladies  infectieuses,  dit 
Kelsch®,  elle  est  une  de  celles  dont  le  caractère 
saisonnier  est  le  plus  nettement  dessiné. 

«  Toutes  les  statistiques,  quelle  qu’en  soit  la 
provenance,  attribuent  le  maximum  des  cas  spo¬ 
radiques  et  des  épidémies  à  la  fin  de  l’hiver  et  au 
printemps  avec  des  variations  insignifiantes  d’une 


1.  Netter.  —  «  La  peste  et  son  microbe  ».  Paris,  1900, 
p,  78.  —  Simpson.  —  «  Trealise  on  plngue  ».  Cambridge, 
1905,  p.  148. 

2.  J’ai,  dans  une  récente  communication  &  la  Société 
de  Pathologie  exotique  {Bull,  de  la  Soc.  de  Path.  exotique, 
Juin  1911),  insisté  sur  l’absence  de  contagion  directe  de 
la  pneumonie  pesteuse  que  j'ai  observée  au  Siam. 
MM.  Laveran  et  Vallin  ont  fait  remarquer  qu’il  en  a  été 
tout  autrement  en  Mandchourie  où  l’usage  des  masques 
et  moyens  analogues  de  préservation  était  parfaitement 

m".  Marchoux,  qui  a  observé  In  peste  dans  un  pays  tro¬ 
pical  (au  Brésil),  a  signalé  qu’il  a,  comme  mol,  constaté 
la  rareté  de  la  contagion  directe  de  la  pneumonie  pes¬ 
teuse,  et  qu’il  attribue  &  la  différence  de  climat  et  au  râle 
pathogène  du  froid  la  différence  de  contagion  entre  la 
peste  pulmonaire  de  Mandchourie  et  celle  des  pays 
chauds.  Partant  d’observations  analogues,  il  est  arrivé 
sur  ce  point  d’épidémiologie  ù  une  conception  identique 
il  celle  que  j’ai  exposée  dans  ce  travail,  élaboré  au  Siam 
et  rédigé  en  Avril  dernier.  Aussi  ai-je  été  très  heureux 
de  le  lui  communiquer  et  de  recevoir  son  amical  encou¬ 
ragement  dont  je  tiens  è  le  remercier  ici. 

3.  Kelscu.  —  «  Traité  des  maladies  épidémiques  », 
t.  I,  p.  119  et  p.  224. 
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région  à  l’autre; inversement,  la  morbidité  tombe 
au  niveau  le  plus  bas  entre  Juillet  et  Septembre.  » 
Il  cite  ou  mentionne  24  relations  d’épidémies 
de  pneumonies  à  pneumocoques  qui  toutes  ont 
été  observées  en  hiver. 

Le  froid  peut  agir  : 

1°  Par  les  affections  banales  des  voles  respi¬ 
ratoires  dont  il  favorise  l’éclosion  et  qui  prépa¬ 
rent  le  terrain  à  l’infection  pesteuse; 

2“  Par  son  effet  immédiat  bien  connu  en  ce 
qui  concerne  le  déterminisme  de  la  pneumonie 
franche; 

3"  En  conservant  dans  le  milieu  extérieur  le 
bacille  pesteux,  vivant  et  virulent. 

Rôle  des  puces  dans  le  développement  estival 
de  la  peste  bubonique. 

Quant  au  caractère  estival  de  la  peste  bubo¬ 
nique,  il  s’explique  par  le  fait  qu’elle  est  trans¬ 
mise  par  les  puces  et  que  ces  insectes  pullulent  et 
piquent  durant  les  mois  chauds,  le  froid  détermi¬ 
nant  en  hiver  leur  engourdissement  et  leur  dis¬ 
parition  momentanée.  La  saison  de  la  peste  bubo¬ 
nique  correspond  à  la  saison  des  puces. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  particularité  de  la 
biologie  de  ces  insectes  et  sa  corrélation  avec  le 
caractère  saisonnier  de  la  peste  en  Europe  ait 
été  mis  en  évidence  jusqu’à  ce  jour. 

Nous  pouvons  donc  envisager  dans  les  pays 
tempérés  ou  froids  deux  modalités  épidémiques 
ou  cliniques  de  la  peste  :  1°  une  forme  estivale, 
la  peste  bubonique; 

2“  Une  forme  hivernale,  la  pneumonie  épidé¬ 
mique,  sur  laquelle  la  récente  épidémie  de  Mand¬ 
chourie  vient  d’attirer  l’attention. 

Origine  et  mode  de  propagation  de  la  peste 
pulmonaire  en  Mandchourie. 

Les  informations  sur  cette  dernière  épidémie 
sont  suffisamment  nombreuses  pour  permettre  à 
quiconque  est  familiarisé  avec  l’observation  de 
la  poste  de  se  faire  une  opinion  sur  son  origine 
et  son  mode  de  propagation. 

Les  observateurs*  sont  unanimes  à  admettre 
que  cette  épidémie  a  eu  pour  origine  la  contami¬ 
nation  par  des  Tarbagans,  marmottes  ou  castors 
de  prairies  (arctomys  bobac),  des  chasseurs  ayant 
dépecé  ces  animaux  pour  les  dépouiller  de  leur 
fourrure. 

On  a  découvert  sur  ces  animaux  des  puces  que 
l’on  suppose  avoir  pu  transmettre  l’infection.  Ces 
parasites  sont,  selon  toute  vraisemblance,  l’agent 
de  transmission  d’animal  à  animal,  ainsi  que  cela 
est  définitivement  démontré  pour  les  rats. 

En  ce  qui  concerne  l’infection  des  hommes 
ayant  dépecé  les  tarbagans,  il  ne  me  semble  pas 
qu’il  soit  bien  nécessaire  de  chercher  quel  est  le 
parasite  qui  a  pu  être  le  véhicule  et  l’inoculateur 
du  contage. 

Il  est  probable  que  ces  chercheurs  de  fourrures 
ont  dû  user,  en  dépeçant  leurs  animaux,  de  moins 
de  précautions  que  n’en  prennent  les  médecins 
en  fraisant  des  autopsies  de  pesteux.  Or,  les  cas  de 
Caméra  Pestana  à  Oporto,  de  Sticker  à  Bombay, 
de  Oyama,  etc..,,  qui  ont  contracté  la  peste  par 
piqûre  anatomique,  nous  indiquent  que  ce  mode 
de  contamination  devait  fatalement  se  produire 
chez  des  gens  dépeçant  des  animaux  pesteux  dans 
des  conditions  de  saleté  et  d’incurie  que  l’on 
peut  imaginer.  C’est  donc  à  travers  des  érosions 
des  mains,  par  coupure  ou  piqûre  avec  des  ins¬ 
truments  contaminés,  qu’a  pu  s’effectuer  la  péné¬ 
tration  du  germe. 

La  contamination  par  les  puces  est,  au  con¬ 
traire,  beaucoup  moins  probable  en  hiver  par 
des  froids  suffisants  pour  engourdir  les  insectes 
parasites  dès  qu’ils  quittent  leur  hôte. 

On  semble  avoir  investi  le  tarbagan  d’une  sorte 


1.  «  La  peste  en  Mandchourie  ».  Journ.  of  tropical  Med., 
IB  Mai  1911,  p.  146-1.B8. 


de  monopole  à  l’égard  de  la  peste  pneumonique. 
Nous  savons  pourtant  que  n’importe  quel  foyer 
de  peste  bubonique  d’origine  murine  peut  donner 
lieu  à  des  cas  de  peste  pneumonique  et  être  le 
point  de  départ  d’une  épidémie  de  cette  forme  de 
la  peste,  ainsi  que  cela  se  produisit  à  Wetllanka. 

Nous  pouvons  admettre  que  le  type  pulmonaire 
de  la  maladie,  dès  ces  premiers  cas,  a  été  déter¬ 
miné  par  l’action  du  froid  rigoureux,  qui,  dans 
le  cours  de  l’épidémie,  a  favorisé  l’extension  de 
l’infection  pulmonaire  pesteuse  ainsi  amorcée. 

Mais  quel  a  été  le  mode  de  contagion  dans  le 
cours  môme  de  cette  épidémie? 

Il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que  seule 
la  contagion  par  les  voies  aériennes  rend  compte 
des  caractères  particuliers  à  ce  genre  d’épidémie, 
contamination  au  contact  dos  malades  (mortalité 
extraordinaire  du  personnel  médical  et  hospita¬ 
lier),  propagation  rapide,  gravité  de  la  maladie 
presque  constamment  fatale,  caractères  qui  s’op¬ 
posent  à  ceux  de  la  peste  bubonique. 

D’ailleurs,  durant  le  cours  de  l’épidémie  en 
Mandchourie ,  les  nombreux  examens  de  rats 
capturés  qui  ont  été  pratiqués  n’ont  pas  révélé 
un  seul  cas  de  peste  parmi  ces  rongeurs. 

La  contagion  d’homme  à  homme  par  l’intermé¬ 
diaire  des  parasites  aurait  eu  nécessairement  une 
allure  très  lente,  surtout  au  cours  d’uu  hiver 
rigoureux, dont  le  froid  engourdissant  les  insectes 
hors  de  leur  hôte  devait  réduire,  sinon  supprimer, 
les  échanges  de  parasites. 

On  conçoit  difficilement  d’ailleurs  comment  ce 
mode  de  contagion  aurait  pu  exister  d’homme  à 
homme  sans  se  produire  de  rat  à  rat,  sans  qu’il 
existât,  en  un  mot,  une  épizootie  murine  concom- 
mitante. 

J’insiste  sur  le  fait  de  la  disparition  annuelle 
pendant  l’hiver  des  insectes  inoculateurs  du 
germe  pesteux.  Il  explique  que  l’épidémie  exclu¬ 
sivement  pneumonique  soit  restée  pure  de  tout 
mélange  de  peste  à  bubons,  qu’elle  nous  offre 
un  exemple  rare  d’épidémie  pesteuse  à  conta¬ 
gion  purement  interhumaine.  On  n’a  générale¬ 
ment  pas  tenu  compte  de  cette  notion  dans  l’in¬ 
terprétation  des  faits. 

La  contamination  par  les  voies  respiratoires 
explique  bien  les  caractères  de  l’épidémie  de 
Mandchourie. 

On  est  frappé  en  examinant  au  microscope  une 
préparation  de  crachats  de  pneumonie  pesteuse 
de  l’extraordinaire  quantité  de  bacilles  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Aucune  autre  maladie  infectieuse  ne 
fournit  un  exemple  d’une  pareille  prolifération 
microbienne.  C’est  le  bacille  pesteux  en  culture 
pure.  On  conçoit  que  les  particules  liquides,  les 
«  gouttelettes  de  Flugge  »  projetées  par  le 
malade  toussant,  crachant,  parlant,  pui.ssent  faci¬ 
lement  infecter  les  personnes  qui  respirent  dans 
la  zone  de  projection,  si  les  conditions  météo¬ 
riques  favorisent  cette  infection.  Strong,  en 
Mandchourie,  plaçant  des  plaques  de  gélose 
devant  des  malades  toussant  ou  parlant,  a  obtenu 
de  nombreuses  cultures  de  bacille  pesteux  viru¬ 
lent. 

L’extrême  gravité  des  cas  s’explique  par  le 
degré  de  virulence  qu’a  dû  atteindre  le  bacille 
dans  ces  passages  d’homme  à  homme.  On  sait 
que  le  bacille  pesteux  est  particulièrement  sus¬ 
ceptible  de  variations  et  d’adaptations. 

On  a  pu,  par  culture  prolongée  en  milieux 
artificiels,  le  rendre  avirulent  au  point  de  pou¬ 
voir,  sans  danger,  utiliser  pour  la  vaccination 
humaine  ce  bacille  vivant  désadapté  du  milieu 
humain  (Kolle  et  Strong,  Yersin). 

On  peut  de  même,  par  des  inoculations  en 
série,  accroître  à  un  haut  degré  sa  virulence  pour 
une  espèce  déterminée,  cette  virulence  se  trou¬ 
vant  en  même  temps  diminuée  pour  les  autres 
espèces. 

Ainsi  peut  s’expliquer  la  gravité  moindre  de  la 
peste  bubonique  produite  par  l’inoculation  à 
l’homme  d’un  bacille  adapté,  par  passages  en 
série,  à  l’organisme  du  rat. 


11  est  possible  toutefois  que  l’inhalation  de 
poussières  bacillifères  de  crachats  desséchés  ou 
congelés,  le  transport  par  les  mains  et  par 
d’autres  contacts  de  matières  infectées  sur  les 
muqueuses  buccale,  nasale,  oculaire,  jouent 
aussi  un  rôle,  dont  l’observation  et  l’expérimen¬ 
tation  permettront  de  déterminer  l’importance 
relative. 

De  ces  notions  se  dégage,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  un  enseignement  :  c’est  que  dans  les  pays 
chauds  et  pendant  les  étés  des  pays  tempérés, 
la  prophylaxie  doit  avoir  pour  principal  objectif 
la  lutte  contre  l’épizootie  par  la  dératisation  et  la 
désinfection  insecticide,  la  contagion  interhu¬ 
maine  étant  exceptionnelle  et  ne  jouant  qu’un 
rôle  accessoire  dans  la  propagation  de  l’épidémie. 

Au  contraire,  dans  les  pays  froids  et  pendant 
l’hiver,  la  contagion  interhumaine  pouvant  deve¬ 
nir  le  mode  unique  de  propagation  de  l’infec¬ 
tion,  c’est  par  l’isolement  le  plus  parfait,  la 
désinfection  et  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  rigoureuses  que  l’on  pourra  la  combattre. 
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Intervention  des  plaquettes  sanguines  dans  la 
coagulation  du  sang.  —  M.  Bordet  a  étudié  le  rôle 
des  plaquettes  sanguines  dans  la  coagulation  auto¬ 
nome  du  sang,  c’est-à-dire  dans  la  coagulation  du 
sang  à  l’état  pur,  et  non  dans  la  coagulation  du  sang 
dans  les  conditions  ordinaires  (en  contact  avec  les 
tissus,  au  cours  d’une  blessure,  etc.).  La  coagulation 
autonome  est  très  facile  chez  les  mammifères,  très 
difficile  chez  les  oiseaux,  le  sang  de  ces  animaux  ne 
renfermant  pas  de  plaquettes. 

Chez  le  lapin,  qui  a  servi  de  sujet  d’expérience,  le 
sang  est  très  riche  en  plaquettes.  Vu  l’extrême  lé¬ 
gèreté  de  ces  plaquettes,  leur  séparation  des  autres 
éléments  figurés  du  sang  est  possible  par  sédimenta¬ 
tion  et  centrifugations  successives  après  lavages 
répétés  à  la  solution  physiologique,  ce  qui  permet 
d’obtenir  une  suspension  presque  pure  de  plaquettes 
convenant  très  bien  à  l’expérimentation. 

Le  rôle  des  plaquettes  dans  la  coagulation  a  été 
soupçonné  depuis  longtemps,  les  premiers  filaments 
de  fibrine  se  précipitant  sur  les  plaquettes  et  la 
coagulation  se  continuant  autour  d’elles.  D’autre 
part,  au  cours  de  la  coagulation,  les  plaquettes  se 
modifient  profondément. 

Le  Sourd  et  Pagniez  ont  constaté  que,  si  l’on  ajoute 
des  plaquettes  à  un  plasma  oxalaté  et  recalcifié,  la 
coagulation  est  extraordinairement  plus  rapide  et 
le  caillot  beaucoup  plus  rétractile. 

Quel  rôle  jouent  les  plaquettes  dans  la  constitu¬ 
tion  du  caillot?  Dans  des  expériences  antérieures, 
MM.  Bordet  et  Gengou  ont  établi  que  les  plaquettes 
libèrent  une  grande  quantité  du  principe  coagulant  ; 
ce  qui  tend  à  le  démontrer,  c’est  que,  si  l’on  saigne 
un  animal  dont  le  sang  contient  des  plaquettes,  que 
l’on  divise  en  deux  pariies  ce  sang  oxalaté  et  calcifié, 
que  l’une  de  ces  parties  soit  débarrassée  par  centri¬ 
fugations  successives  de  ses  plaquettes  et  l’autre 
laissée  intacte,  la  coagulation  se  fera  dans  les  deux 
parties  en  expérience  dans  des  temps  très  inégaux  ;  le 
sérum  riche  en  plaquettes  se  coagule  beaucoup  plus 
vite  et  sa  teneur  en  agent  eoagulant  est  beaucoup 
plus  grande.  C’est  la  réaction  entre  les  plaquettes  et 
le  sérum  qui  donne  naissance  à  une  grande  quantité 
de  fibrin-ferment.  C’est  un  véritable  phénomène  de 
fixation. 

Les  plaquettes  laissent  diffuser  très  rapidement 
la  substance  active  qui  leur  est  propre  et  qui  pro¬ 
voque  la  coagulation;  ce  qui  le  prouve,  c’est  que 
quand  on  fait  macérer  des  plaquettes,  le  liquide  qui 
surnage  est  pour  ainsi  dire  aussi  actif  que  les  pla¬ 
quettes  elles-mêmes. 

Un  caractère  remarquable  des  plaquettes  est  leur 
résistance  à  la  chaleur.  Elles  supportent  sans  s’alté¬ 
rer,  pendant  un  quart  d’heure,  une  température  de 
100». 

Leur  activité  est  considérable  en  ce  sens  qu’une 
petite  quantité  de  plaquettes  suffit  à  déterminer  la 
formation  de  fibrin-ferment. 

M.  Bordet  considère  l’apparition  des  plaquettes 
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chez  les  mammifères  comme  un  perfectionnement  de 
la  fonction  coagulante  et  l’indice  d’une  adaptation 
progressive  chez  les  vertébrés  supérieurs  de  la  fonc¬ 
tion  de  coagulation. 

Ruptures  traumatiques  du  cœur.  —  M.  Corin. 
Lorsque  le  thorax  est  fortement  comprimé  d’avant  en 
arrière,  au  cours  d’un  écrasement  entre  deux  butoirs, 
par  exemple,  il  arrive  que  le  cœur  se  déchire  par  la 
face  postérieure;  cette  déchirure,  à  peu  près  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  cœur,  s’explique  par  le  fait 
que  la  colonne  vertébrale  s’enfonce  en  coin  dans  la 
substance  du  cœur;  dans  ces  conditions,  la  pointe 
du  cœur  n’est  plus  adhérente  au  restant  de  l’organe 
que  par  une  languette  antérieure. 

M.  Corin  a  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  où  la 
victime  d’une  compression  de  ce  genre  put  supporter 
une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  et  une  déchi¬ 
rure  parallèle  de  la  paroi  postérieure,  causées  toutes 
deux  par  un  écrasement.  Ces  déchirures  linéaires 
étaient  eu  voie  de  cicatrisation,  ainsi  que  le  confirma 
l’autopsie  quand,  huit  jours  après  l’accident,  le 
blessé,  qui  avait  repris  sou  travail,  mourut  subite¬ 
ment,  la  cicatrice  de  la  plaie  antérieure  ayant  cédé. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SA  INT-É  TIENNE 
Société  des  Sciences  médicales. 

5  Mai  1911. 

Solution  de  soude  pour  les  préparations  du 
«  601)  )>  ou  du  dlchlorhydrate  de  dloxydiamidoarse- 
nobenzol.  —  MM.  Joris  et  Gerest  croient  devoir 
donner  les  titres  exacts  des  solutions  de  soude  que 
l’on  peut  employer  pour  la  préparation  du  u  Dioxy- 
diamidoarsenobenzol  »,  'ayant  .vu,  disent-ils,  que  de 
très  nombreuses  publications  renferment  des  inexac¬ 
titudes  à  ce  sujet. 

1»  Solution  de  soude  pour  la  préparation  de  la  sus¬ 
pension  pour  «  injections  intra-musculaires  »  ou  pour 
«  injections  sous-cutanées  ».  —  La  solution  de  soude 
qui  a  paru  la  plus  pratique  à  MM.  Joris  et  Gerest 
est  la  solution  ou  liqueur  normale  de  soude,  soit  la 
solution  renfermant  40  grammes  de  NAOH  pour 
1.000  centimètres  cubes  d’eau.  Lisez  bien  solution 
normale,  c’est-i-dire  la  solution  qui  chimiquement 
contient  par  litre  l’équivalent  du  réactif  exprimé  eu 
grammes,  soit  son  poids  moléculaire  divisé  par  son 
atomicité  qui  est,  dans  ce  cas,  de  40  grammes  pour 
la  soude. 

Avec  cette  solution,  la  précipitation  de  la  base, 
c'est-à-dire  du  «  Dioxydiamidoarsenobenzol  »,  est 
certes  plus  lente  qu’avec  une  solution  plus  concen¬ 
trée,  mais  elle  a  le  précieux  avantage  de  donner  une 
précipitation  très  fine.  Cette  suspension  fine  du  pro¬ 
duit  est  encore  facilitée  si  l’on  fait  usage  d’un  petit 
mortier  ;  par  ce  procédé  on  peut  ainsi  faire  une 
bonne  trituration  et  obtenir  une  division  homogène, 
permettant  d’injecter  cette  suspension  à  l’aide  d’une 
aiguille  ordinaire. 

Il  faut  environ,  suivant  son  état  de  conservation, 
de  2  cent,  cubes  8  à  3  centimètres  cubes  de  cette  so¬ 
lution  pour  obtenir  la  suspension  de  0,60  de  «  606  » 
pour  injections  intra-musculaires  ou  sous-cuta- 

2“  Solution  de  soude  pour  la  préparation  de  la  so¬ 
lution  pour  «  injections  intra-veineuses  ». 

On  pourrait  utiliser  la  même  solution  de  soude 
que  celle  ci-dessus,  mais,  dans  ce  cas,  la  manipula¬ 
tion  est  un  peu  longue,  et  l’on  risque  de  trop  alcali- 
niser  la  solution,  surtout  pour  des  manipulateurs 
n’ayant  pas  l’entraînement  des  réactions  chimiques. 
Aussi,  est-il  préférable  d’employer  une  solution  de 
soude  à  40  grammes  pour  100  centimètres  cubes 
d’eau.  Cette  solution  permet  de  précipiter  assez,  exac¬ 
tement  10  centigrammes  de  «  606  »  à  l’aide  de 
2  gouttes  et  presque  autant  pour  le  solubiliser,  mais 
nous  avons  toujours  remarqué  que  doubler  le  nombre 
de  gouttes  servant  à  obtenir  la  précipitation  et  le 
virage  de  la  phtaléine  était  une  dose  beaucoup  trop 
forte;  il  vaut  donc  mieux  dire  «  ajouter  goutte  à 
goutte  de  cette  même  solution  jusqu’à  complète  solu¬ 
bilité  ». 

Bien  entendu,  rien  n'est  absolu  également  dans 
cetfe  dose  de  2  gouttes  par  10  centigrammes,  car 
cette  solution  peut  légèrement  s’affaiblir  à  la  longue 
par  carbonatation  ;  mais  néanmoins  elle  se  conserve 
assez  longtemps  à  ce  titre.  Elle  a  le  grand  avantage 
de  permettre  de  préparer  rapidement  la  solution 
pour  injections  intra-veineuses. 


MM.  Joris  et  Gerest  insistent  bien  sur  ce  point 
que  c’est  une  solution  à  40  pour  100  qu’il  faut  dans 
ce  cas  ;  certains  auteurs  mentionnent  à  tort  que  c’est 
avec  une  solution  normale  qu’il  faut  2  gouttes  pour 
10  centigrammes. 

A  titre  documentaire,  la  suspension  pour  injec¬ 
tions  intra-musculaires  ou  la  solution  pour  injections 
intra-veineuses  peuvent  être  préparées  par  exemple 
le  matin  pour  être  injectées  le  soir.  Dans  ce  laps  de 
temps,  le  produit  ne  subit  aucune  altération  appré¬ 
ciable.  Cette  remarque  peut  permettre  de  faire  exé¬ 
cuter  soigneusement  l’une  ou  l’autre  de  ces  prépara¬ 
tions  et  rendre  ainsi  son  emploi  plus  facile  par  le 
Corps  médical.  |  la  Loire  médicale,  t.  XXX,  n“  6, 
15  Juin  1911,  p.  219.] 


DIJON 

Société  des  Sciences  médicales  de  la  Côte-d’Or. 

5  Mai  1911. 

Grossesse  extra-utérine  développée  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale  et  ayant  dépassé  le  ternie  depuis 
deux  mois;  laparotomie;  extraction  du  fœtus  mort 
et  du  placenta;  guérison.  —  M.  Leclerc  (de  Dijon) 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  34  ans, 
mariée  depuis  5  ans,  n’ayant  jamais  été  enceinte, 
qui  avait  vu  pour  la  dernière  fois  ses  règles  fin 
Mars  1909.  Les  mois  suivants,  on  constata  tous  les 
signes  d’une  grossesse  qui  s’annonça,  d’ailleurs, 
comme  devant  évoluer  normalement  :  l’accouche¬ 
ment  était  attendu  pour  le  15  Janvier  1910.  Vers 
cette  époque,  en  effet,  la  femme  fut  prise  de  douleurs 
du  travail,  mais  bientôt  tout  s’arrêta,  l’enfant  cessa 
de  remuer,  le  ventre  diminua  de  volume,  il  survint 
quelques  pertes  de  sang  noirâtres,  pois  rouges,  qui 
persistèrent  depuis  sans  discontinuer. 

Le  15  Mars  1910,  c’est-à-dire  environ  onze  mois 
après  le  début  de  la  grossesse,  M.  Leclerc  voit  la 
malade  qui  présente  un  ventre  volumineux,  rempli 
par  une  tumeur  commençant  à  la  symphyse  pubienne 
et  remontant  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes.  Cette  tumeur  est  mate, 
dure  et  uniformément  tendue.  La  palpation  ne  per¬ 
met  pas  de  distinguer  les  parties  fœtales.  On  ne 
perçoit  point  de  contractions  comme  dans  un  utérus 
gravide.  L’auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  fœtal, 
mais  un  souffle  placentaire  net. 

Au  toucher  vaginal,  on  tombe  sur  un  cul-de-sac 
postérieur  bombant  fortement  et  occupant  tout  le 
fond  du  vagin  ;  il  est  distendu  par  une  masse  d’une 
résistance  élastique  qui  donne  l’impression  d’un 
siège.  Le  col  utérin  est  difficilement  accessible  et 
refoulé  très  en  haut  et  à  gauche.  Il  est  ramolli,  mais 
non  dilaté. 

La  pression  des  seins  fait  sourdre  du  lait. 

A  part  cela,  l’état  général  est  boa;  la  malade  va  et 
vient,  ne  souffre  pas  et  s’inquiète  seulement  beau- 

Devant  ces  symptômes,  on  pense  à  une  grossesse 
extra-utérine,  et  on  conseille  une  intervention. 

Le  18  Mars,  la  patiente  est  prise  de  douleurs  très 
vives  dans  le  ventre  et  dans  les  reins  ;  vomissements 
porracés;  le  faciès  se  grippe.  Température,  38“2. 
Pouls  à  100. 

Elle  entre  à  l’hôpital  où  on  l’opère  immédiate¬ 
ment.  Laparotomie.  On  tombe  tout  de  suite  sur 
une  volumineuse  tumeur  à  laquelle  adhèrent  de  tous 
côtés  les  anses  intestinales.  Du  liquide  noirâtre 
s’échappe  en  grande  quantité  de  la  cavité  périto¬ 
néale,  indiquant  ainsi  que,  selon  toute  probabilité, 
le  kyste  fœtal  s’est  rompu  récemment  et  a  versé 
partiellement  le  liquide  dans  le  ventre. 

On  choisit  alors  une  partie  de  la  surface  du  kyste 
qui  ne  soit  masquée  par  aucune  anse  intestinale 
adhérente,  et  on  ouvre  le  kyste  au  bistouri;  on  en 
sort  un  fœtus  macéré,  ayant  les  dimensions  d’un 
fœtus  de  8  mois  et  placé  en  présentation  céphalique. 
On  cherche  ensuite  le  placenta  qu’on  trouve  inséré 
en  bas,  au  milieu  des  anses  intestinales  et  des  or¬ 
ganes  du  petit  bassin;  il  est  en  partie  macéré  et  on 
l’enlève  sans  grande  difficulté  et  sans  grande  hémor¬ 
ragie  immédiate.  On  marsupialise  alors  la  paroi  ; 
mais,  cette  manœuvre  effectuée, une  hémorragie  abon¬ 
dante  se  produit  qui  vient  de  l’insertion  placentaire. 
Cette  hémorragie  ne  s’arrête  que  par  un  tamponne¬ 
ment  serré  obtenu  en  enfouissant  dans  la  cavité  de 
nombreux  mètres  de  gaze  stérililisée.  Encore  per¬ 
siste-t-il  un  léger  suintement. 

Suites  opératoires  simples  :  l’hémorragie  s’arrêta 
rapidement.  La  température  des  premiers  jours 


tomba  vite  et  la  guérison  se  fit  en  un  mois  environ. 

La  pièce  est  constituée  par  un  fœtus  macéré  dont 
la  mollesse  explique  l’absence  de  sensation  précise 
donnée  par  l’examen  et  l’impossibilité  de  reconnaître 
les  parties  fœtales.  [La  Bourgogne  médicale,  t.  XIX, 
n»  5,  15  Avril  1911,  p.  131-135.] 


NANTES 

Société  anatomique. 

15  Juin  1911. 

Grossesse  ectopique  ayant  évolué  jusqu’au  terme; 
rétention  fœtale  de  33  ans;  extraction  par  laparo¬ 
tomie.  —  M.  Letoux  (de  Vannes)  communique  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  55  ans,  mariée,  ayant  fait 
déjà  deux  grossesses  normales,  qui,  à  l’âge  de  21  ans, 
présenta  les  signes  d’une  troisième  grossesse. 

Vers  le  troisième  mois  de  cette  grossesse,  la  ma¬ 
lade  étant  à  la  campagne,  à  3  kilomètres  de  chez 
elle,  fut  prise  brusquement  d’une  douleur  atroce 
dans  le  ventre,  et  dut  rester  couchée  dans  un  champ, 
pendant  environ  une  heure.  Puis  elle  put  rentrer 
chez  elle,  à  pied;  mais  elle  ne  consulta  pas,  et  même 
ne  raconta  rien  à  son  mari.  Vers  le  cinquième  mois, 
apparition  de  nouvelles  douleurs,  plus  fortes  encore  ; 
la  malade  doit  s’aliter,  et,  à  partir  de  ce  moment, 
elle  gardera  le  lit,  jusqu’à  la  fin  de  sa  grossesse. 

Elle  insiste  surtout,  dans  son  récit,  sur  les  se¬ 
cousses  que  produisaient  dans  son  ventre  les  mou¬ 
vements  de  l’enfant;  à  de  certains  moments  ou  devait 
lui  comprimer  le  ventre  avec  force  :  c’était  la  seule 
façon  de  la  soulager. 

A  la  fin  de  cette  grossesse,  sage-femme  et  médecin 
sont  appelés  dès  les  premières  douleurs;  mais  plu¬ 
sieurs  jours  se  passent  sans  que  l’accouchement  ait 
lieu.  Le  sixième  jour,  ils  constatent  que  l’enfant  est 
mort.  Il  se  fait  une  montée  de  lait  et  une  perte  de 
sang  de  l’importance  des  règles  habituelles. 

La  femme,  très  fatiguée,  continue  de  souffrir  et  ne 
peut  reprendre  ses  occupations  que  quatre  mois 
après.  Pendant  ces  quatre  mois,  elle  fut  réglée  régu¬ 
lièrement.  Elle  conserve  très  bien  le  souvenir  qu’elle 
sentait  alors  une  grosseur  dans  son  ventre. 

Cinq  ans  plus  tard  —  la  malade  avait  alors  26  ans  -  - 
nouvelle  grossesse  normale,  accouchement  facile  et 
rapide  d’un  garçon  bien  constitué. 

Deux  ans  après,  à  la  suite  d’une  grossesse  égale¬ 
ment  normale,  la  malade  avait  un  autre  garçon, 
actuellement  âgé  de  27  ans,  vigoureux  et  très  bien 
portant. 

Depuis,  les  règles  furent  régulières  et  disparurent 
à  l’âge  de  38  ans. 

Depuis  un  an,  la  malade,  jusque-là  bien  portante, 
a  été  prise  de  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  tout 
espèce  de  travail  étant  devenu  impossible,  et  c’est 
pourquoi  la  malade  vient  consulter.  La  première 
impression  de  M.  Letoux,  au  palper,  fut  qu’il  était 
en  présence  d’une  grossesse  ectopique,  et  les  commé¬ 
moratifs  qu’on  vient  de  lire  le  confirmèrent  dans  cette 
idée;  en  réalité,  il  s’agissait  d’une  tumeur  dure, 
collée  à  la  paroi  abdominale,  indépendante  du  foie, 
et  sans  relation  apparente  avec  les  organes  génitaux. 

Le  23  Mai  1911,  laparotomie.  On  tombe  sur  une 
poche  adhérant  de  toutes  parts  au  péritoine  pariétal, 
à  l’épiploon,  aux  anses  intestinales.  Au  cours  de 
manœuvres  de  libération,  cette  poche  éclate,  donnant 
issue  à  un  peu  de  liquide  jaune  huileux  et  laissant 
voir  les  parties  fœtales  calcifiées.  La  poche  entiè¬ 
rement  libérée,  on  l’enlève  in  toto  et  on  va  à  la 
recherche  de  l’utérus  qu’on  trouve  dans  le  petit 
bassin,  caché  derrière  les  intestins,  et  qui  est  petit, 
blanc,  avec  de  petites  annexes  sans  adhérences. 
Assèchement  et  suture  du  péritoine  avec  drainage. 
Guérison  sans  complications.  [Gazette  médicale  de 
Nantes,  t.  XXIX,  n»  27,  1911,  8  Juillet,  p.  528-533.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Juillet  1911. 

Sporotrlchose  gommeuse  disséminée  avec  lésions 
oculaires.  MM.  Legry,  Sourdel  et  Velter  montrent 
une  malade  atteinte  de  sporotrlchose,  qui  présente  de 
nombreuses  lésions  cutanées  aux  différents  stades  de 
leur  évolution.  Ils  insistent  sur  les  deux  particula¬ 
rités  suivantes  :  1»  plusieurs  doigts  des  deux  mains 
offrent  un  aspect  en  fuseau  dû  à  la  tuméfaction  de  la 
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première  phalange  et  de  son  articulation  avec  la 
deuxième.  La  radiographie  met  en  évidence  l’état 
dentelé  du  tissu  osseux  et  les  épaississements  pé- 
riostiques  récemment  décrits  par  MM.  Jeanselme, 
Chevallier  et  Darbois. 

2“  L’œil  gauche  a  présenté  une  irido-cystite  très 
intense  avec  gommes  de  l’iris,  lésions  qui,  après  une 
amélioration  passagère,  ont  abouti  à  la  perforation  de 
la  coque  oculaire.  MM.  Jeanselme  et  Foulard  ont  dé¬ 
crit  l’an  dernier  un  cas  d’iritis  plastique  d’origine 
sporotrichosique.  Jusqu’ici  les  lésions  gommeuses 
de  l’iris  provoquées  expérimentalement  chez  l’animal 
par  MM.  Arnaud  etFova  n’avaient  jamais  été  obser¬ 
vées  chez  l’homme. 

vPonctlon  du  péricarde  par  la  vole  épigastrique. 

—  M.  Marlan  montre  que  la  paracentèse  du  péri¬ 
carde  est  une  intervention  non  seulement  possible, 
mais  encore  plus  facile  et  plus  sûre  que  par  la  voie 
classique  intercostale.  11  a  pu  ainsi,  chez  un  enfant 
atteint  de  péricardite  purulente  à  pneumocoques, 
pratiquer  facilement  et  sans  inconvénients  douze 
ponctions  consécutives. 

Des  crises  épileptiformes  et  syncopales  dans  le 
pouls  lent  permanent  par  dissociation  aurlculo- 
ventrlculalre  complète.  —  M.  Josué.  L’opinion 
classiq  le  que  les  crises  nerveuses  du  pouls  lent  per¬ 
manent  cessent  de  se  produire  à  la  période  où  les 
contractions  ventriculaires  sont  indépendantes  des  con¬ 
tractions  auriculaires  est  inexacte.  L’auteur  a  observé 
un  malade  atteint  de  pouls  lent  permanent  (27  à  30  pul¬ 
sations  à  la  minute)  qui  présente  de  temps  en  temps 
des  crises  syncopales  et  chez  lequel  les  tracés  simul¬ 
tanés  de  la  radiale  et  de  la  jugulaire,  ou  de  la  ra¬ 
diale,  de  la  jugulaire  et  de  la  pointe  du  cœur  démon¬ 
trent  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  com¬ 
plète.  Il  existe  d’autres  observations  analogues  (Tho¬ 
mas,  Lewis,  MM.  Renault,  Lian  et  Martingay,  à  la 
dernière  séance  de  la  Société,  etc.).  Expérimentale¬ 
ment,  Erlanger  et  Blackman  ont  observé  des  accès 
épileptiformes  chez  le  chien  après  avoir  déterminé 
le  blocage  complet  du  cœur  par  destruction  du  fais¬ 
ceau  de  His. 

Les  crises  sont  causées  par  l’arrêt  temporaire  des 
systoles  ventriculaires.  La  cause  des  arrêts  surve¬ 
nant  quand  les  ventricules  battent  à  leur  rythme  in¬ 
dépendant  est  encore  obscure. 

Remarque  sur  le  rythme  auriculaire  dans  le 
pouls  lent  permanent  par  dissociation  aurlculo-ven- 
triculalre.  —  M.  Josué.  En  étudiant  les  tracés  du 
cas  précédent,  a  été  frappé  de  la  lenteur  des  con¬ 
tractions  auriculaires  ;  il  n’y  a  que  60  soulèvements 
auriculaires  à  la  minute,  pour  27  systoles  ventricu¬ 
laires.  11  a  retrouvé  la  même  particularité  dans  un 
certain  nombre  de  tracés  de  dissociation  complète  ou 
incomplète  publiés  par  différents  auteurs. 

Albuminurie  orthostatique.  —  M.  Lemoine  pré¬ 
sente  un  travail  de  M.  Teissier,  médecin-major,  qui 
rapporte  cinq  observations  concernant  de  jeunes 
soldats  atteints  d’albuminurie  orthostatique.  Or,  ces 
sujets  présentaient  tous  des  antécédents  héréditaires 
tuberculeux  et  trois  d’entre  eux  des  antécédents  per¬ 
sonnels  consistant  en  rhumes,  bronchites  répétés. 

Ces  observations  viennent  à  l’appui  de  la  note  lue 
à  la  Société  par  M.  Boncet  dans  laquelle  M.  Chalier 
attribue  à  l’albuminurie  orthostatique  une  impor¬ 
tance  considérable  en  la  regardant  comme  un  signe 
de  début  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Traitement  de  la  kentomanie.  —  M.  Morel- 
Lavallée  rapporte  une  observation  où,  en  combinant 
quelques  alcaloïdes  d’action  analogue  ou  opposée,  il 
a  pu  faire  renoncer  ces  malades  à  la  manie  des 
piqûres.jL’auteur  présente  en  outre  quelques  considé¬ 
rations  personnelles  sur  les  complications  des  pi¬ 
qûres  et  leur  traitement. 

Septicémie  à  staphylocoques.  —  M.  Apert  pré¬ 
sente  les  pièces  d’une  femme  morte  d’une  septicémie 
ayant  débuté  par  des  accidents  pulmonaires  ;  on 
trouve  dans  les  poumons,  les  reins,  la  rate  des  no¬ 
dules  ou  des  petites  excavations  simulant  les  lésions 
tuberculeuses. 

L’oxalémle  —  MM.  M.  Loeper  et  G.  Bécbamp. 
L’oxalémie  est  caractérisée  par  une  augmentation  de 
l’acide  oxalique  du  sang.  Elle  est  en  général,  mais 
non  toujours,  proportionnelle  à  l’oxalurie.  Les  plus 
forts  oxalémiques  sont  les  goutteux,  'les  diabétiques, 
les  lithiasiques  du  rein  et  de  l’intestin  et  certains 
malades  atteints  de  rhumatismes,  de  névralgies  et  de 
mucorrhées  mal  déterminés. 

L  'excès  de  Tacide  oxalique  en  nature  s'élimine  par 
l’urine,  mais  aussi  par  l’intestin,  Testomac  et  même 
les  voies  respiratoires.  Une  partie  se  fixe  dans  les 


tissus  et  surtout  le  système  nerveux;  une  autre  se  dé¬ 
truit  par  transformation  en  acide  carbonique  et 
oxyde  de  carbone. 

L’oxalémie  s’accompagne  à  la  fois  de  lithiase  rénale 
intestinale,  de  crises  gastriques  avec  érosion  et  de 
crises  respiratoires  asthmatiformes,  de  troubles  ner- 
,veux  articulaires,  mucorrhéiques,  vasculaires  et  hé¬ 
matiques. 

Les  indications  principales  du  traitement  consis¬ 
tent  à  éviter  la  formation  de  l’acide  dans  l’organisme 
à  en  faciliter  la  neutralisation,  la  destruction  et  l’éli¬ 
mination. 

Le  prurit  des  brightlques.  —  MM.  F.  Widal  et 
André  Weill.  Le  prurit  qui  s’observe  chez  certains 
brightiques  revêt  parfois  une  telle  intensité  que, 
de  tous  les  symptômes,  il  devient  pour  eux  le  plus 
gênant.  M.  Dieulafoy  a  montré  qu’il  peut  révéler  un 
brightisme  latent. 

Les  recherches  des  auteurs  leur  ont  permis  de  lui 
assigner  une  signification  plus  précise.  C’est  un  signe 
révélateur  de  rétention  azotée.  Il  doit  prendre  place 
à  côté  de  la  torpeur,  de  l’inappétence  et  de  la  rétinite 
dont  les  auteurs  ont  montré,  avec  M.  Javal  et  avec 
M.  Moran,  l’importance  pour  le  diagnostic  de  l’azo- 

L’analyse  chimique  des  humeurs,  pratiquée  chez 
neuf  brightiques,  leur  a  révélé,  dès  le  premier  exa¬ 
men,  une  azotémie  prononcée.  Le  chiffre  le  plus 
faible  a  été  de  0  gr.  98.  Les  autres  s’échelonnent 
entre  1  gr.  95  et  5  gr.  44.  La  rétention  des  chlorures 
était  inconstante  et,  chez  quatre  malades,  on  n’a 
jamais  constaté  d’œdème. 

Presque  tous  les  malades  étaient  des  brightiques 
avérés.  Dans  un  cas,  pourtant,  le  prurit  a  mis 
sur  la  voie  d’un  brightisme  méconnu  chez  une  femme 
dont  le  syndrome  cardiaque  occupait  le  premier  plan 
du  tableau  clinique. 

Chez  un  des  malades,  le  prurit  avait  déterminé 
de  telles  lésions  de  grattage  qu’un  médecin  porta  le 
diagnostic  de  gale  infectée. 

Chez  cinq  de  nos  malades,  le  prurit  coexistait 
avec  la  rétinits.  Chez  un  malade  azotémique  gravi¬ 
dique  avec  rétinite,  l’apparition  du  prurit  a  co'iucidé 
avec  celle  des  autres  symptômes  d’azotémie.  Sa 
disparition  a  suivi  la  fin  de  la  rétention  d’urée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  n’ont  pas 
obtenu  de  résultat  par  les  agents  locaux.  Par  contre, 
une  ponction  lombaire  de  15  à  20  centimètres  cubes, 
pratiquée  dans  six  cas,  s’est  montrée  souvent  remar¬ 
quablement  efficace. 

—  M.  Siredey  rappelle  qu’il  existe  des  prurits 
analogues  chez  des  sujets  dont  les  éliminations  sont 
troublées  :  prurit  sénile  et  prurit  des  femmes 
enceintes, 

Bradypnée  dans  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  —  M.  Aubertin  a  observé,  chez  un  enfant 
atteint  d’adénopathie  trachéo-bronchique  limitée  du 
côté  gauche  et  accompagnée  de  névralgie  du  phré¬ 
nique  gauche  et  de  hoquet,  un  ralentissement  consi¬ 
dérable  de  la  respiration  (six  à  huit  respirations  par 
minute),  ralentissementnon  douloureux  et  permanent, 
l’enfant  ayant  été  suivi  pendant  plusieurs  semaines. 

C’est  là  un  fait  non  encore  décrit  dans  l’adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique.  Il  semble  plausible  d’ad¬ 
mettre  que  la  bradypnée  est  sous  la  dépendance  de 
la  compression  du  phrénique,  malgré  l’absence  de 
paralysie  du  diaphragme,  mais  le  mécanisme  de  cette 
dyspnée  spéciale  et  mal  connue  est,  physiologique¬ 
ment,  difficile  à  élucider. 

Poliomyélite  aiguë  à  début  méningitiqne.  — 
M.  Courtellemont  rapporte  l’observation  d'un  ma¬ 
lade  chez  qui  des  accidents  poliomyélitiques  évo¬ 
luèrent  après  une  phase  de  début  méningitiqne. 

Du  pouls  lent  ictérlque  et  de  la  bradycardie 
totale.  —  MM.  Camille  Lian  et  Louis  Lyon-Caen. 
Depuis  les  travaux  de  MM.  Bard  etCorbel,  on  admet 
actuellement  que  le  pouls  lent  ictérique  est,  en  géné¬ 
ral,  dû  à  un  rythme  couplé.  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  pouls  lent  icté¬ 
rique  à  40,  chez  lequel  ils  prirent  les  tracés  du  cœur, 
du  pouls  radial,  du  pouls  jugulaire  dans  le  décubitus 
latéral  gauche  et  dans  la  station  debout,  avant  et 
après  l’épreuve  de  l’atropine.  Ils  concluent  que,  chez 
leur  malade,  le  pouls  lent  ne  relevait  pas  d’un 
rythme  couplé  ;  il  ne  s’agissait  pas  non  plus  de  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire,  mais  de  bradycardie 

D’autre  part,  les  auteurs  considèrent  que,  dans  les 
observations  de  MM.  Bard  et  Corbel,  les  tracés  indi¬ 
quent  que  le  pouls  lent  n’était  pas  causé  par  un 
rythme  couplé. 


Ils  concluent  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  le 
pouls  lent  ictérique  relève  d’une  bradycardie  totale. 

L’injection  d’atropine  a  fait  doubler  le  chiffre  des 
pulsations  au  bout  d’une  demi-heure.  La  même  expé¬ 
rience  a  donné  des  résultats  différents  chez  d’autres 
auteurs.  Le  mécanisme  intime  de  la  bradycardie 
ictérique  reste  donc  à  discuter. 

G.  Paisseau. 
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Sur  l’origine  splénique  des  Ictères  par  hyperhé- 
molyse.  —  MM.  A.  Gilbertet  E.  Chabrol.  La  fra¬ 
gilité  globulaire  n’est  point  le  phénomène  initial  et 
fondamental  des  ictères  dits  hémolytiques  ;  les  au¬ 
teurs  admettent  que  la  fragilité  globulaire  est  la 
conséquence  d’une  suractivité  de  la  rate.  On  expli¬ 
querait  ainsi  qu’il  existe  des  ictères  du  type  des 
ictères  hémolytiques  sans  fragilité  des  hématies. 
Pour  se  manifester,  la  fragilité  globulaire  ne  réclame 
pas  seulement  l’hyperactivité  splénique,  elle  néces¬ 
site  encore  une  hyperactivité  très  accusée.  Du  moins, 
la  clinique  en  témoigne  lorsqu’elle  montre  que  les 
iciùres  avec  fragilité  globulaire  se  rangent  parmi  les 
plus  prononcés  des  ictères  par  hyperhémolyse.  Non 
seulement  la  rate  en  hyperfonctionnement  peut  fra¬ 
giliser  les  hématies,  mais  encore,  ainsi  que  les 
auteurs  ont  pu  le  constater  expérimentalement,  elle 
peut  déverser  dans  la  circulation  les  hémolysiues 
qu’elle  sécrète.  Dès  lors  on  est  conduit  à  penser  que 
les  ictères  hémolysiuiques  peuvent  procéder  eux 
aussi  d’une  origine  splénique. 

Recherches  sur  l’absorption  péritonéale.  —  MM. 
A.  Le  Play  et  E.  May  rapportent  les  résultats  de 
leurs  recherches  relatives  à  l’absorption  péritonéale. 
Ils  constatent  que  la  pression  exercée  à  la  surface  du 
liquide  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire;  ce  qui  importe, 
c’est  la  différence  de  pression  osmotique  entre  des 
liquides  de  concentration  différente,  et  surtout  la 
nature  de  la  membrane. 

Les  auteurs  montrent  avec  quelle  rapidité  se  pro¬ 
duit  l’absorption  par  la  séreuse  normale,  puis  ils 
étudient  les  variations  de  la  résorption  avec  des 
solutions  de  concentration  différente. 

Ils  envisagent  le  rôle  de  la  température.  Ils  termi¬ 
nent  enfin  cette  première  étude  par  l’examen  de  l’ab¬ 
sorption  après  la  mort. 


Nouvelles  observations  sur  les  hématies  de  mam¬ 
mifères.  —  MM.  Ed.  Retterer  et  Aug.  Lelièvre 
ont  constaté  que  les  hématies  de  mammifères,  fixées 
par  le  liquide  de  Bouin  dans  les  vaisseaux  des  tissus 
frais,  sont  sphériques,  hémisphériques,  campanuli- 
formes  ou  lenticulaires.  Celles  qui  sont  sphériques 
se  composent  d’une  portion  hémoglobique  et  d’un 
ménisque  anhémoglobique.  Les  hématies  campauuli- 
formes  ou  lenticulaires  ayant  perdu  leur  bouchon 
anhémoglobique  ne  possèdent  plus  que  la  portion 
hémoglobique.  Les  dimensions  données  par  les 
auteurs  dépassent  les  dimensions  réelles. 


Goitre  expérimental.  ■ —  M.  Repin  a  déterminé 
chez  le  rat  une  augmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde  par  absorption  d’eau  goitrlgène.  L’ébulli¬ 
tion  ne  détruit  pas  la  nocivité  de  cette  eau.  L’auteur 
conclut  que  l’abaissement  du  pouvoir  goitrigène  est 
proportionnel  à  la  précipitation  des  sels  calcaires. 

La  loi  géométrique  de  la  surface  du  corps.  — 
M.  B.  Roussy. 


P.  Halhkon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

21  Juillet  1911. 

Cancer  du  pancréas.  —  MM.  Baur  et  Escbbach 
(de  Bourges)  rapportent  l’observation  et  les  pièces 
microscopiques  d’un  cancer  du  corps  du  pancréas, 
accompagné  de  lithiase  du  cholédoque.  Toute  la 
glande,  à  l’exception  de  la  tête,  était  le  siège  d’un 
processus  scléreux  qui  englobait  les  nerfs,  l’aorte, 
la  veine  cave,  et  constituait  autour  de  ces  vaisseaux 
une  périvascularite  cancéreuse. 

Cancer  du  rein  à  cellules  claires.  —  MM.  Baur  et 
Avril  présentent  les  coupes  de  cette  tumeur,  opérée 
par  M.  Témoin  cinq  ans  après  la  première  hématu¬ 
rie.  Les  auteurs,  à  propos  de  ce  cas,  reviennent  sur 
la  question  de  l’origine  épinéphrétique  de  ces  tu¬ 
meurs  et  sur  leur  pronostic  particulier. 

Malformations  congénitales  multiples.  —  Af.  Le- 
tulle  présente  une  série  de  malformations ,  consta- 
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lées  h  l’autopsie  d’un  sujet  mort  de  cardiopathie  : 
kystes  congénitaux  de  l’cBsophage,  malformation  des 
glandes  muqueuses  de  l’œsophage  ;  kystes  et  an¬ 
giome  du  rein;  polypes  adénomateux  de  l’intestin. 

Radiographie  d'un  cas  de  microdactylle.  —  M. 
Lardennom. 

Réduction  en  niasse  d’une  hernie  crurale  étran¬ 
glée.  —  M.  Lardennois. 

P,  Abkami. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Juillet  1911. 

De  la  radiothérapie  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  MM.  Lhermite  et  Beaujard.  Les  résul¬ 
tats  des  auteurs  ont  été  bons  dans  les  formes  ordi¬ 
nairement  frustes,  ils  sont  moins  favorables  dans  les 
goitres  basedowiliés.  Los  auteurs  considèrent  comme 
nécessaire  d’employer  un  filtre  d’au  moins  2  milli¬ 
mètres  d’épaisseur. 

Inversion  du  réflexe  du  radius  par  lésion  de  la 
S®  racine  cervicale.  —  MM.  Klippel  et  Monnier- 
Vinard  présentent  un  malade  chez  lequel  on  trouve 
de  l’atrophie  des  muscles  sus  et  sous-épineux  ainsi 
que  du  deltoïde;  il  a  de  l’iuversiou  du  réflexe  du 
radius.  Il  avait  reçu  une  halle  de  revolver  au  niveau 

Section  complète  de  la  moelle  cervicale  par 
fracture  du  rachis.  Topographie  radiculaire.  Con¬ 
servation  des  réflexes  cutanés.  —  MM.  Dejerine 
et  J.  Lévy-Valensi  présentent  un  malade  qui  fit,  il 
y  a  huit  mois,  uue  chute  sur  la  nuque  ;  la  radiogra¬ 
phie  permet  de  distinguer  un  trait  de  fracture  au  ni¬ 
veau  de  la  6"  vertèbre  cervicale. 

Le  malade  a  une  quadriplégie  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  et  anesthésie  à  tous  les  modes.  Au 
niveau  des  membres  supérieurs,  les  troubles  moteurs, 
les  réactions  électriques,  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  sont  nettement  radiculaires,  intéressant  les  7“  et 
8"  racines  cervicales  et  la  1''"  dorsale.  Chez  ce  ma¬ 
lade,  les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémasté- 
riens  persistent,  le  réflexe  plantaire  se  fait  en 
flexion. 

Cette  dissociation  dans  le  régime  des  réflexes  ten- 
dineiix  et  cutanés  peut  avoir  de  l’importance  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  du  système  nerveux 
si  le  diagnostic  de  section  complète  de  la  moelle  se 
trouve  confirmé. 

Inversion  du  réflexe  du  radius,  fractures  spon¬ 
tanées  et  parfois  signe  de  Babinski  dans  un  cas 
de  paralysie  spinale  infantile  avec  reprise  tardive. 

_  mm.  a.  Souques  et  Stephen-Chauvet.  11  s’agit 

d’un  homme  qui  eut,  à  l’âge  de  2  ans,  une  première 
attaque  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  qui  paralysa 
les  deux  jambes  et  le  bras  droit. 

Ultérieurement,  les  choses  s'amendèrent  très  nota¬ 
blement  et  le  bras  droit  redevint  normal. 

A  36  ans,  reprise  essentiellement  torpide  de  l’aflèc- 
tion  frappant  les  muscles  de  l’épaule  droite,  ceux  du 
bras  du  meme  côté,  et  ceux  de  la  masse  épicondy- 
lienne.  L’épaule  et  le  hras  gauche  jusque-là  indemnes 
furent  également  envahis.  I^es  muscles  de  l’avant- 
bras,  le  long  supinateur  y  compris,  furent  respectés. 
Cette  reprise  évolua  en  deux  ans. 

Actuellement,  on  constate  ces  différentes  paralysies 
et  atrophies  avec  grosses  modifications  des  réactions 
électriques  dans  les  muscles  atteints.  En  étudiant  la 
réflectivité,  on  décèle  deux  faits  particulièrement  inté¬ 
ressants  :  un  signe  de  Babinski  inconstant  A  droite  et, 
du  même  côté,  une  inversion  du  réflexe  du  radius.  Ce 
fait  concorde  bien  avec  l’hypothèse  de  M.  Babinski, 
qui  croit  que  cette  iuversion  est  conditionnée  par 
une  lésion  de  C“  avec  intégrité  de  C. 

A  noter  enfin  que  le  malade,  pour  des  causes  insi¬ 
gnifiantes, [eut  trois  fractures  toujours  au  môme  siège  : 
région  moyenne  de  l’humérus  droit.  La  radiographie 
a  montré  <le  gros  troubles  osseux. 

Tabes  fruste  (abolition  des  réflexes  tendineux, 
osseux,  et  de  quelques  réflexes  cutanés,  lympho¬ 
cytose  rachidienne  chez  un  syphilitique).  —  MM. 
A.  Souques  et  Stephen-Chauvet.  Les  auteurs  pré¬ 
sentent  ce  malade  parce  qu  il  pose  un  problème  de 
nosographie.  Le  malade  contracta  la  syphilis  à 
23  ans  et  ne  se  soigna  jamais.  Ultérieurement,  il 
n’eut  aucune  autre  maladie  et  ne  fut  exposé  à  aucune 
hétéro  ou  auto-intoxication.  A  l'heure  actuelle  et  sans 
que  jamais  le  malade  ait  ressenti  la  moindre  dou¬ 
leur  viscérale  ou  fulgurante,  on  constate  seulement 
une  abolition  de  tous  les  réflexes  osseux  et  tendineux 


et  les  réflexes  plantaires  et  crémastériens.  11  n’y  a 
aucun  autre  signe  de  la  série  tabétique. 

La  ponction  lombaire  a  ramené  un  liquide  clair 
non  hypertendu,  présentant  uue  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  et  uue  lymphocytose  de  5,  6  à  la 
cellule  de  Nageotte.  Est-ce  un  tabes  fruste?  Les 
auteurs  n’hésitent  pas  à  le  considérer  comme  tel. 

Tabes  fruste  tardif.  —  M.  Kindberg  présente  un 
tabétique  âgé  de  6.5  ans,  chez  lequel  le  tabes  a  débuté 
il  y  a  3  ans,  alors  que  le  chancre  fut  constaté 
40  ans  auparavant.  Le  malade  a  eu  six  enfants  bien 
portants. 

Syndrome  cérébelleux.  —  MM.  Dejerine  et  Bau¬ 
douin.  Le  syndrome  cérébelleux  est  survenu  à  la 
suite  de  l’opération  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Les  auteurs  pensent  à  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  du  vermis  par  entérite  infectieuse. 

Hémianesthésie  alterne  avec  dissociation  syrin- 
gomyéllque  par  hémorragie  bulbo-protubérantlelle. 
—  MM.  Claude  et  Lejonne.  Présentation  de  malade. 

L’albumine  rachidienne  au  cours  des  compres¬ 
sions  pottiques.  —  MM.  J.- A.  Sieard  et  Foix,  à 
propos  d’un  malade  qu’ils  présentent  et  dont  les 
signes  de  compression  médullaire  sont  réduits  au 
minimum,  montrent  l’intérêt,  dans  ces  cas,  de  la  re¬ 
cherche  de  l’albumine  rachidienne  et  la  valeur  de  la 
dissociation  albumine- cytologique,  c’est-à-dire  de 
l’augmentation  notable  du  taux  d’albumine  compara¬ 
tivement  à  la  pénurie  leucocytaire. 

Extension  permanente  du  gros  orteil  sympto¬ 
matique  de  lésion  pyramidale.  —  M.  Sieard  a  ob¬ 
servé  maintes  fois  l'extension  permanente  du  gros 
orteil,  soit  unilatérale,  soit  bilatérale,  selon  que  les 
lésions  pyramidales  étaient  également  uni  ou  bilaté- 

Ce  signe  accompagne,  en  général,  le  signe  de 
Babinski,  mais  il  peut  exister  seul. 

Un  cas  de  radlculite  sensltlvo-motrlce.  —  M.  G. 
Clarac.  Deux  crises  antérieures  de  radiculalgie.  A 
la  suite  d’une  crise  douloureuse  plus  vive,  paralysie 
avec  atrophie  et  D  R  des  extenseurs  des  orteils,  des 
long  et  court  péroniers  latéraux,  avec  intégrité  du 
jambier  antérieur;  zones  d’anesthésie  à  tous  les 
modes  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  de  L‘,  L“  et 
S’.  Ponction  lombaire  et  réaction  de  .Wassermann 
négatives. 

Trois  cas  familiaux  de  poliomyélite  antérieure 
subaiguë  et  progressive.  —  MM.  Clarac  et  Heuyer. 
Les  troubles  ont  débuté  il  y  a  quatre  ans  par  un 
syndrome  infectieux  gastro-intestinal  ;  les  accidents 
paralytiques  ont  commencé  par  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  ont  atteint  les  membres  supérieürs  pro¬ 
gressivement  et  avec  une  grande  intensité  chez  l’un 
des  malades,  aven  des  rémissions  et  plus  légère¬ 
ment  chez  les  deaux  autres.  A  signaler  la  topogra¬ 
phie  radiculaire  des  accidents  paralytjques  et  de 
l’atrophie  musculaire,  et  la  dissociation  musculaire 
dos  troubles  électriques.  11  semble  qu’on  soit  en 
présence  de  trois  cas  familiaux  de  maladie  de  Heine- 
Médin. 

Inversion  du  réflexe  du  cubitus.  —  MM.  Sou¬ 
ques  et  Barré  ont  noté  ce  phénomène  chez  un  syphi¬ 
litique  atteint  de  légère  hémiplégie  droite. 

Paraplégie  spasmodique  en  flexion.  — ■  MM. 
Etienne  et  Gelma  (de  Nancy).  La  paraplégie  spas¬ 
modique  a  débuté  il  y  a  trente-deux  ans  et  s'est, 
depuis  lors,  peu  îi  peu  aggravée.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  en  flexion,  les  réflexes  tendineux  sont 
abolis,  et  il  y  a  de  l’exagération  des  réflexss  cutanés 
de  défense. 

De  l’examen  dynamométrique  chez  les  myopa- 
thlques.  —  MM.  Français  ei  Baudouin  ont  noté 
avec  leur  dynamomètre  de  la  diminution  de  la  force 
musculaire  dans  les  muscles  de  la  ceinture  pelvienne 
chez  deux  myopathiques  du  type  scapulohuméral. 
C’est  un  fait  qui  vient  à  l’appui  de  la  théorie  uniciste 
des  myopathies  ;  les  diverc  types  cliniques  ne  se¬ 
raient  que  des  prédominances. 

Section  transversale  de  toutes  les  parties  molles 
de  la  face  antérieure  du  poignet;  section  complète 
du  nerf  médian  et  section  incomplète  du  nerf  cubi¬ 
tal.  Suture  des  tendons  et  du  nerf  médian.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  T.  do  Martel,  G.  Bourguignon  et 
Logre  présentent  un  malade  qui,  dans  un  accident 
d’automobile,  s’était  sectionné  tous  les  tendons  su¬ 
perficiels,  les  tendons  profonds  à  l’exception  des 
deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  commun  pro¬ 
fond,  les  artères  cubitale  et  radiale,  et  le  nerf  mé¬ 
dian,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de 


flexion  du  poignet  gauche.  Le  nerf  cubital  n’était 
que  partiellement  coupé. 

Cinq  jours  après  l’accident,  de  Martel  sutura  les 
tendons  et  le  nerf  médian,  lia  les  artères  cubitale  et 
radiale,  et  sutura  la  peau  sans  drainage.  Le  nerf 
cubital,  incomplètement  sectionné,  ne  fut  pas  touché. 
Le  douzième  jour,  la  cicatrisation  est  complète. 

Aujourd’hui,  vingt-deux  mois  après  l’accident,  le 
blessé  a  recouvré  les  fonctions  motrices  et  sensitives 
dans  le  domaine  des  nerfs  médian  et  cubital  à  la 
main,  et  l’usage  de  tous  ses  muscles  et  tendons  flé¬ 
chisseurs  à  l’avant-bras. 

Un  examen  électrique,  pratiqué  le  5  Juillet  par 
G.  Bourguignon,  a  montré  l’absence  totale  de  D  R 
dans  le  domaine  du  médian  et  du  cubital  à  la  main. 
Mais  il  est  à  remarquer  qu’il  persiste  une  légère 
hypoexcitabilité,  seulement  au  faradique,  dans  le 
domaine  du  cubital,  qui,  incomplètement  sectionné, 
n’a  pas  été  suturé,  alors  que  les  réactions  électriques 
sont  quantitativement  normales  dans  le  domaine  du 
nerf  médian,  qui  a  été  suturé. 

Le  résultat  de  l’intervention  est  donc  des  plus  fa¬ 
vorables. 

Amyotrophie  à  type  Aran-Duchenne.  —  M.  Foix 
présente  deux  cas  d’atrophie  musculaire  non  pro¬ 
gressive  avec  main  d’Aran-Duchenne. 

Le  premier  cas  est  bilatéral  et  typique;  dans  le 
deuxième,  les  altérations  sont  limitées  à  l’éminence 
thénar.  L’auteur  émet  l’hypothèse  d’une  tephroma- 
lacie  limitée  à  la  corne  antérieure  par  artérite  syphi¬ 
litique. 

L’extension  des  orteils  dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  —  M.  André  Léri  présente  une  malade 
atteinte  de  rhumatisme  chronique  ankylosant  ty¬ 
pique,  dont  le  réflexe  des  orteils  se  fait  nettement  en 
extension.  Le  signe  de  Babinski  n’est  pas  exception¬ 
nel  chez  les  rhumatisants  [chroniques  ;  l’auteur  l’a 
déjà  signalé  dans  quatre  observations  [Livre  jubilaire 
du  professeur  Teissier,  et  Bulletin  médical,  11  Mai 
1910);  il  l’a  observé  dans  8  autres  cas. 

Cette  constatation  est  un  nouvel  argument  eu  faveur 
de  la  théorie  tropho-neurotique  du  rhumatisme  chro¬ 
nique.  Cet  argument  n’est  pourtant  pas  absolument 
démonstratif;  des  lésions  médullaires  s’observent, 
en  effet,  secondairement  à  des  altérations  des  mem¬ 
bres  d’origine  nettement  périphérique,  des  arthrites 
infectieuses,  par  exemple,  et  surtout  des  amputa¬ 
tions;  mais,  dans  ces  cas,  les  lésions  médullaires 
n’atteignent  généralement  pas  le  faisceau  pyramidal; 
or,  le  signe  de  Babinski  est  caractéristique  d’une 
altération  de  ce  faisceau. 

C.  Lian. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Juillet  1911. 

Contribution  à  l’étude  des  injections  intramuscu¬ 
laires  de  606  en  émulsion  huileuse.  —  MM.  Louis 
Spillmann  et  René  Simon  relatent  50  observations 
de  syphilis  traitée  par  les  injections  intramusculaires 
de  606  ;  l’émulsion  huileuse  avait  été  préparée  sui¬ 
vant  le  procédé  indiqué  par  MM.  Lévy-Bing  et  La- 
fay.  Les  auteurs  font  ressortir  les  avantages  de  cette 
émulsion  huileuse,  aussi  facile  à  préparer  qu’à  injec¬ 
ter.  Ils  ont  obtenu  par  ce  moyen  la  disparition 
rapide  de  nombreux  accidents  primaires  et  secon¬ 
daires,  mais  ont  constaté  que  ces  injections  ne  pré¬ 
viennent  pas  les  récidives.  Une  seconde  et  même  une 
troisième  injection  sont  parfois  nécessaires.  L’asso¬ 
ciation  du  mercure  au  606  permet  d’intervenir  très 
heureusement  dans  le  cas  de  syphilis  graves  et 
rebelles. 

MM.  Spillmann  et  R.  Simon  signalent  quelques 
accidents  consécutifs  aux  injections  intramuscu¬ 
laires,  escarres,  kystes  arsenicaux,  etc.  Ils  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’une  malade  morte  de  fièvre  typho'ide 
six  mois  après  une  injection  de  606.  Ils  trouvaient  à 
l’autopsie,  à  l’intérieur  du  muscle  fessier,  un  tractus 
fibreux,  long  de  15  centimètres,  large  de  3,  orienté 
dans  le  sens  des  fibres  musculaires  et  terminé  par 
un  petit  kyste  qui  contenait  encore,  comme  le  prouva 
l’analyse,  quelques  traces  d’arsenic. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  fortes 
et  répétées  de  Salvarsan.  —  M.  Bayet  (de  Bruxelles) 
insiste  tout  d’abord  sur  la  nécessité  de  s’entendre 
sur  le  sens  qu’il  faut  donner  au  mot  «  guérison  )> 

appliqué  à  la  syphilis. 

On  obtient  la  disparition  des  accidents  avec  tous 
les  anciens  traitements.  La  guérison,  c’est  la  dispari¬ 
tion  définitive  de  tous  les  spirochètes  de  l’organisme. 
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Le  meilleur  moyen,  à  l’heure  actuelle,  de  vérifier 
cette  disparition,  c’est  la  réaction  de  Wassermann. 
Tant  qu’elle  est  positive,  il  faut  conclure  que  des 
spirochètes  habitent  encore  l’organisme. 

L’auteur  a  appliqué  ce  contrôle  à  différentes  mé¬ 
thodes  d’injection  de  Salvarsan,  La  méthode  de 
Wechselmann  et  des  injections  huileuses  ne  lui  ont 
donné  que  des  résultats  insuffisants  ;  la  réaction  re¬ 
devenait  positive  après  quelque  temps,  lorsqu’il 
s’agissait  d’accidents  primaires;  elle  ne  devenait 
même  pas  négative  dans  les  cas  de  syphilis  secou- 

Les  injections  intraveineuses  !i  fortes  doses  et 
souvent  répétées  lui  paraissaient  o  priori  dévoir  être 
plus  efficaces.  11  a  injecté  1  à  2  grammes  dans  les 
cas  d’accidents  primitifs,  et  jusqu’à  3  et  4  grammes 
dans  les  syphilis  secondaires,  par  doses  de  40  centi¬ 
grammes  à  60  centigrammes  tous  les  jours  ou  à  cinq 
jours  d’intervalle.  Or,  la  réaction  de  Wassermann 
peut  rester  positive,  même  après  des  injections  de 
2  et  3  grammes. 

Il  faut  donc  conclure  que  la  méthode  intensive 
elle-même  ne  permettra  peut-être  pas  de  réaliser  la 
stérilisation  de  l’organisme  infecté.  £n  tout  cas,  on 
ne  peut  espérer  ce  résultat  avec  des  doses  infé¬ 
rieures  à  2  grammes. 

L’auteur  a  voulu  contrôler  de  la  même  façon  les 
résultats  du  traitement  mercuriel.  Il  a  trouvé  que  la 
réaction  ne  peut  être  et  demeurer  négative  qu  après 
60  injections  de  salicylate  de  mercure,  traitement 
qui  demande  deux  ans  environ. 

Enfin,  sur  400  cas  traités,  M.  Bayet  a  observé 
11  fois  des  récidives  sur  le  territoire  du  système 
nerveux  (nerfs  optique,  oculo- moteur,  facial,  acous¬ 
tique,  etc.).  Ces  accidents,  qu’on  pourrait  être  tenté 
d’attribuer  à  une  intoxication  par  le  606,  sont  ’dus 
pour  l’auteur  à  la  syphilis  et  une  nouvelle  injection 
de  606  les  fait  disparaître. 

—  M.  Leredde  a  constaté  également  que  le  606  ne 
peut  changer  le  sens  de  la  réaction  de  Wassermann 
dans  la  syphilis  secondaire.  Il  croit  pourtant  que  ce 
traitement,  employé  au  début  de  la  maladie,  peut  em¬ 
pêcher  la  réaction  de  devenir  positive. 

Avec  le  traitement  mercuriel,  même  si  le  malade 
n’a  plus  eu  d’accidents  depuis  le  début  de  l’infection, 
la  réaction  ne  devient  négative  qu’au  bout  de  quatre 
ans  environ,  lorsqu’on  a  employé  Thuile  grise. 

—  M.  Oemcber  constate  que  nous  ne  pouvons 
encore  guérir  la  maladie. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que  nos  essais  sont 
encore  trop  récents  pour  permettre  des  conclusions 
fermes.  La  statistique  personnelle  des  cas  traités  dès 
la  période  primaire  lui  permet,  au  contraire  de  ce 
qu’on  pourrait  conclure  des  communications  précé¬ 
dentes,  d’avoir  beaucoup  d’espoir. 

Il  a  observé  qu’une  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive  peut  redevenir  positive  vers  le  douzième  jour, 
après  une  injection  de  606.  Cette  réaction  d’épreuve 
ne  se  produit  que  dans  la  syphilis  ;  elle  est  donc  spé¬ 
cifique  et  peut  servir  au  diagnostic.  Une  réaction 
négative,  qui  reste  négative  après  une  injection  de 
606,  permettra  d’écarter  le  diagnostic  de  syphilis. 

Tumeurs  angiomateuses  cutanées  et  muqueuses 
de  grandes  dimensions  traitées  par  le  radium.  — 
MM.  Wlckbam  et  Degrais  montrent  à  la  Société 
une  série  de  photographies  d’angiomes  réputés  in¬ 
curables  jusqu’ici  pour  leur  étendue,  leur  volume  et 
leur  siège,  et  guéris  par  le  radium.  Les  résultats 
durent  depuis  plusieurs  années.  Des  physionomies 
monstrueuses  ont  été,  par  ce  procédé,  complètement 
transformées  et  presque  ramenées  à  la  normale. 

—  M.  Belot  remarque  qu’il  n’y  a  pas  là  une  action 
qui  ne  se  puisse  obtenir  avec  d’autres  procédés. 
Dans  les  angiomes  tubéreux,  l’électrolyse  et  la  radio¬ 
thérapie  peuvent  donner  des  résultats  aussi  beaux  et 
peut-être  plus  rapides.  Dans  les  angiomes  plans,  au 
coutraire,  le  radium  reprend  une  supériorité  incon¬ 
testable. 

Rhinophyma  traité  par  le  radium.  —  MM.  Wic- 
kbam  et  Degrais.  Les  auteurs  rappellent  les  obser¬ 
vations  qu’ils  ont  autrefois  publiées  de  rhinophyma 
ayant  régressé  sous  l’influence  du  radium.  Mais  il 
est  intéressant  de  connaître  les  résultats  éloignés 
ultérieurs. 

Le  cas  moulé  que  les  auteurs  présentent  date  de 
deux  ans.  La  tumeur  a  disparu,  les  glandes  sébacées 
se  sont  taries  et  la  congestion  du  nez  a  diminué  de 
moitié.  Le  nez  a  repris  sa  forme  à  peu  près  normale. 

Les  applications  des  appareils  ont  été  faites  par 
opposition,  la  région  se  prêtant  fort  bien  à  la  mé¬ 
thode  du  feu  croisé.  Les  écrans  employés  ont  été 
ceux  que  les  auteurs  ont  catégorisés  sous  le  nom  de 


[  filtres  moyens  (1/10  à  3/10  de  millimètres  de  plomb). 
Les  doses  absorbées  ont  été  calculées  de  façon  à 
produire,  après  chaque  série  de  traitement,  une  ré¬ 
action  inflammatoire  légère  à  la  surface,  et  une  ré¬ 
action  selon  le  mode  électif  dans  la  profondeur. 

Canitle  précoce  chez  un  hérédo-syphilitique  dys¬ 
trophique.  —  MM.  Gaucher  et  Croissant.  C’est  un 
adolescent  de  16  ans,  porteur  de  dystrophies  carac¬ 
téristiques  (déformation  du  crâne  et  du  nez;  asymé¬ 
trie  faciale;  petitesse  de  la  taille,  qui  est  de  1  m.  44  ; 
déformation  des  os  longs  avec  hyperostoses  )  ;  il 
présente  une  canitie  datant  de  l’âge  de  3  ans.  11 
semble  qu’on  ne  puisse  la  rattacher  à  l’hérédo-sy- 

Tuberculldes  papulo-nécrotlques.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Croissant.  Il  s’agit  d’un  homme  de  26  ans, 
porteur  de  ganglions  suppurés,  qui  a  vu  survenir 
une  éruption  de  tuberculides  papulo-nécrotiques  il 
y  a  six  semaines  environ.  Cette  éruption  est  apparue 
par  poussées  successives;  elle  affecte  le  type  clas¬ 
sique  et  évolue  sans  aucuns  phénomènes  généraux. 

Induration  douloureuse  dans  la  région  dorsale 
persistant  depuis  neuf  mois  et  survenue  à  la  suite 
d’une  injection  de  606.  — MM.  Hallopeau  et  Fran- 
çois-Dainville.  L’action  irritante  que  provoque  dans 
les  tissus  l’injection  du  606  a  déterminé  chez  ce  m.-i- 
lade,  âgé  de  25  ans,  une  néoplasie  de  dimensions 
insolites  et  des  douleurs  intenses  qui  durent  depuis 
neuf  mois.  Une  opération  chirurgicale  sera  nécessaire 
pour  soulager  ce  malade. 

Exostoses  syphilitiques  symétriques  de  la  région 
frontale.  —MM. Hallopeau  et  François-Dainville. 
Ces  trois  productions  ostéo-périostiques,  disposées 
symétriquement,  donnent  à  notre  malade,  âgée  de 
55  ans,  un  aspect  très  singulier,  rappelant  celui  d’un 
faune  avec  ses  cornes.  Elles  sont  en  voie  de  régres¬ 
sion  par  le  traitement  iodo-mercuriel. 

Présentation  d’un  appareil  pour  les  injections  de 
606  (ampoule-filtre  aseptaulon  Duret).  —  M.  Mi¬ 
lian.  Cet  appareil  permet  de  stériliser  automatique¬ 
ment  et  immédiatement  la  solution  de  606  et  de  pra¬ 
tiquer  l’injection  intraveineuse  sans  transvasement. 

A.  CiVATTE. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 
7  Juillet  1911. 

Luxations  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  compliquées  de  fractures.  —  M.  Dupuy  insiste 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  cette  lésion  com¬ 
plète,  puis  expose  les  dangers  que  le  Kochcr  pré¬ 
sente  à  ses  yeux.  Il  rappelle  que,  dans  les  observa¬ 
tions  de  fractures  transtubérositaires  rapportées  par 
Rocher  lui-même,  sur  7  fractures  observées  tardi¬ 
vement,  6  avaient  été  prises  au  début  pour  une  luxa¬ 
tion,  5  avaient  subi  les  manoeuvres  de  réduction 
appliquées  à  une  luxation. 

Il  signale,  entre  autres  observations,  les  6  cas 
présentés  par  Anbourg  où  la  réduction  par  le  Rocher 
avait  déterminé  une  fracture  de  l’extrémité  supé- 

M.  Dupuy  considère  que  le  Rocher  est  en  général 
dangereux,  car  il  est  trop  souvent  appliqué  à  tort  ou 
mal  appliqué. 

L’auteur  préfère  les  procédés  de  Richet,  de  Gal¬ 
lois,  de  Dagron.  En  ce  qui  concerne  le  traitement 
des  luxations  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
compliquées  de  fractures  de  la  tête,  la  question  n’est 
pas  définitivement  tranchée.  Un  traitement  non  san¬ 
glant  bien  compris  donnera  d’aussi  bons  résultats 
que  la  résection,  avec  beaucoup  moins  de  risque.s. 

La  résection  devra  être  réservée  aux  cas  de  frac¬ 
ture  du  col  anatomique  compliqués  (Je  fractures  com- 
minutives  de  la  tête,  on  présentant  quelques  dangers 
ou  prodrome  de  compression  vasculo-nerveuse. 

En  cas  de  fracture  du  col  chirurgical,  quand  la 
réduction  de  la  tête  par  des  manœuvres  non  san¬ 
glantes  a  échoué,  il  y  a  intérêt  à  intervenir  pour 
réduire  et  suturer. 

La  résection  de  la  tête  ne  doit  être  faite  qu’en 
désespoir  de  cause  et  avec  parcimonie,  car  elle  donne 
de  mauvais  résultats  fonctionnels  avec  épaule  bal¬ 
lante. 

De  la  réduction  précoce  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante. 
—  M.  Barbarin,  constatant  qu’un  chirurgien  expéri¬ 
menté,  en  dehors  des  cas  de  malformations  qui 
rendent  la  réduction  impossible,  doit  ignorer  les 
échecs,  lorsqu’il  réduit  les  luxations  congénitales 
entre  deux  et  quatre  ans,  estime  qu’il  est  inutile 
d'intervenir  avant  deux  ans. 


I  II  n’y  a  pas  d’avantages,  mais  par  contre  de  nom¬ 
breux  inconvénients  dont  les  principaux  sont  :  la 
difficulté  de  maintenir  un  appareil  plâtré  pendant 
deux  à  trois  mois  chez  des  enfants  qui  souillent  et 
ramollissent  leur  plâtre,  les  dangers  plus  gr<auds 
d’une  anesthésie  générale  prolongée,  chez  des  enfants 

—  M.  Mayet  maintient  ses  conclusions  :  il  consi¬ 
dère  qu’il  ne  faut  pas  laisser  croire  au  public  médi¬ 
cal  qu’il  y  a  un  âge  de  choix  pour  l’intervention  des 
luxations  congénitales.  MM.  Barbarin  et  Judet,  opè¬ 
rent  à  deux  ans;  pour  lui,  on  doit  intervenir  dès  que 
le  diagnostic  est  fait,  à  partir  de  l’âge  de  12  ou 
13  mois.  L’opération  n’en  est  que  plus  facile. 

Résection  sous-pérlostée  du  coude  pour  luxation 
ancienne  en  arrière,  méconnue.  —  M.  René  Bo- 
namy  présente  un  sujet  qu’il  a  opéré  pour  une 
ankylosé  complète  du  coude  avec  bras  en  extension 
forcée.  Il  s’agissait  d’une  luxation  complète  de  l’olé¬ 
crane  et  du  radius  en  arrière,  eu  haut  et  en  dehors, 
avec  fracture  du  tiers  supérieur  du  radius. 

M.  Bonamy  fit  une  incision  verticale  eu  arrière  de 
l’olécrane,  et  pratiqua  une  résection  sous-périostée 
à  la  gouge  et  à  la  curette.  L’avant-bras  fut  placé  en 
flexion  forcée  sur  le  bras  et  l’on  sutura  sans  drai¬ 
nage.  On  commença  la  mobilisation  le  quatrième 
jour.  Le  résultat  est  excellent. 

—  M.  Monnier  a  pratiqué  une  résection  orthopé¬ 
dique  du  coude  chez  une  jeune  fille,  pour  une  anky¬ 
losé  rectiligne  tuberculeuse:  la  guérison  fut  parfaite. 
Il  est  d’avis  d’exécuter  des  résections  parcimonieuses 
dans  les  ankylosés  bacillaires,  et  des  résections 
larges,  avec  interposition  musculaire  si  possible, 
dans  les  cas  d’ankyloses  post-traumatiques. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage  et  de  la  trachée. 
Ablation  par  œsophagoscopie  et  bronchoscopie.  — 
M.  Gulsez  fait  voir  : 

1“  Deux  dentiers  extraits  récemment  l’un  du  tiers 
supérieur  de  l’œsophage,  l’autre  du  tiers  inférieur  de 
ce  conduit.  L’œsophagoscopie  a  permis  de  fixer  le 
diagnostic  incertain  dans  les  deux  cas  et  d’enlever 
facilement  ces  deux  volumineux  corps  étrangers. 
Tous  deux  étaient  enclavés  depuis  quarante-huit 
heures.  La  guérison  des  malades  s’est  effectuée  sans 
aucune  complication  ; 

2"  Un  dentier  enlevé  par  trachéoscopie  directe  du 
tiers  inférieur  de  la  trachée.  L’extirpation  fut  facile 
dès  que  les  cordes  vocales  eurent  été  franchies  par 
le  trachéoscope. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  —  M.  Péraire 
montre  un  utérus  enlevé  pour  cancer,  par  la  voie 
abdominale. 

Adénome  prostatique.  —  M.  Paul  Delbet  pré¬ 
sente  une  prostate  de  45  grammes  extirpée  par  la 
voie  périnée-lransurétralc.  Le  malade  est  guéri. 

M.  Delbet  recommande  de  ne  mettre  ni  sonde,  ni 
drain  dans  les  quarante-huit  premières  heures,  de 
placer  ensuite  une  sonde  à  demeure  dans  l’urètre. 

Roheut  LœwY. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Juillet  1911. 

Obsessions  et  mélancolie  chez  un  vagabond  à 
internements  multiples  (absence  de  tendances  no¬ 
cives).  —  MM.  Juquelier  et  Vinchon  présentent 
un  vieillard  de  63  ans  qui,  depuis  l’âge  de  13  ans,  a 
mené  une  existence  contamment  vagabonde  :  sous 
l’influence  du  désir  obsédant  de  se  déplacer,  il  a 
occupé  un  grand  nombre  de  situations  dans  les¬ 
quelles,  entre  deux  fugues,  il  se  montrait  presque 
normal,  travaill.int  à  des  métiers  réguliers  jusqu’à  ces 
derniers  temps  et  gagnant  honnêtement  sa  vie.  Dans 
les  antécédents,  on  ne  retrouve  que  l’éthylisme  du 
père.  11  a  fait  sa  première  fugue  à  treize  ans  et, 
après  deux  séjours  assez  longs  —  six  à  huit  mois  — 
dans  des  villes,  a  commencé  son  existence  nomade, 
travaillant  l’été  aux  champs  ou  aux  vignes,  l’hiver 
dans  les  villes,  au  hasard  de  ses  pérégrinations.  Les 
sept  ans  de  service  militaire  n’ont  été  marqués  que  par 
une  seule  désertion  après  laquelle  il  est  revenu  de  lui- 
même  à  la  caserne.  A  celte  époque,  après  des  excès 
éthyliques,  il  a  scs  premières  hallucinations. 

Après  sa  libération,  il  reprend  la  vie  d’autrefois, 
quittant  au  bout  de  peu  de  temps  un  pays  pour  un 
autre;  parfois  l’impuision  prend  un  caractère  parti¬ 
culièrement  violent,  et  il  doit  se  mettre  à  courir.  Il 
n’a  lutté  contre  elle  qu’au  régiment,  et  il  a  raconté 
qu’alors  il  s’est  senti  très  angoissé. 

En  1881,  il  est  interné  pour  la  première  fois  après 
une  tentative  de  suicide  consécutive  à  un  accès  de 
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dépreBsiou.  Depuis,  il  est  interné  plus  de  30  fois 
pour  les  mêmes  motifs  ou  à  la  suite  de  scandale  au 
cours  d’excès  alcooliques. 

Pendant  ses  55  ans  de  vie  nomade,  ce  malade  a  été 
condamné  7  fois,  mais  seulement  pour  mendicité  et 
vagabondage.  On  n’a  pu  relever  aucun  délit  sur  son 
casier  judiciaire,  et  encore  faut-il  noter  que  les  con¬ 
damnations  surviennent  quand  il  prend  de  l’âge  et 
peut  plus  difficilement  trouver  du  travail. 

Ce  malade,  «  à  internements  multiples  »,  ne  semble 
donc  pas  rentrer  dans  la  catégorie  des  habitués 
d’asiles  que  l’on  retrouve  surtout  dans  le  service  de 
M.  Colin,  à  Villejuif. 

Paralysie  générale  sénile.  —  M.  Trénel  montre 
deux  cas  de  paralysie  générale  sénile,  se  caractéri¬ 
sant  surtout  par  leur  forme  atypique. 

1"  Cas.  —  Femme  de  61  ans,  cas  plutôt  tardif  que 
sénile.  A  noter  que  le  mari  est  mort  d’un  tabes  qui  a 
débuté  à  30  ans.  Il  est  curieux  de  noter  la  longue 
distance  dans  l’apparition  du  tabes  chez  l'homme  et 
de  la  paralysie  générale  chez  la  femme;  chez  celle-ci 
le  réflexe  rotulien  est  nul  â  gauche,  aboli  à  droite. 
Le  point  à  noter  est  l’existence  d’un  certain  degré 
d’aphasie  amnésique  :  la  malade  ne  peut  trouver  les 
noms  des  objets  qu’on  lui  montre;  elle  les  désigne 
par  leur  définition.  L’intensité  du  symptôme  est  va¬ 
riable  suivant  les  examens.  Y  a-t-il  lésion  en  foyer 
ou  lésion  paralytique  particulièrement  intense  d’un 
centre  i' 

2®  Cas.  —  Femme  de  67  ans.  L’apparition  tardive 
de  ia  paralysie  serait  sans  doute  due  ici  à  une  conta¬ 
mination  tardive,  la  malade  ayant  eu  neuf  enfants 
vivants.  La  démence  en  imposait  à  un  certain  mo¬ 
ment  pour  un  syndrome  presbyophrénique. 

Débilité  morale  avec  simulation  surajoutée  ou 
démence  précoce?  —  M.  Beaussart  présente  un 
jeune  malade  du  service  de  M.  Colin,  malade  qui,  au 
premier  abord,  donne  l’impression  d’un  déséquilibré, 
amoral,  instable,  délinquant,  plus  ou  moins  habitué 
des  asiles  où  il  entre  îi  l’occasion  d’accès  délirants 
polymorphes  qu’on  pourrait  croire  voulus  ;  l’at¬ 
titude,  la  physiologie  du  malade,  une  amnésie 
absurde  de  tous  les  faits  de  sa  vie,  des  craintes 
inexpliquées  font  soupçonner  la  simulation.  Cepen¬ 
dant  une  plus  longue  observation  montre  qu’il  s’agit 
d’actes  et  de  phénomènes  pathologiques  qui  peuvent 
se  rapporter  â  l’existence  d'une  démence  précoce 
(troubles  du  sens  moral  et  du  caractère,  attitude 
maniérée...)  dont  l’éclosion  remonte  à  sept  années. 
Le  malade,  âgé  de  16  ans,  avait  pu,  quoique  débile, 
arriver  jusqu’à  la  classe  de  cinquième  lorsque  sont 
survenus  les  troubles  qui  existent  actuellement. 

Spirochètes  et  trypanosomes.  Projections  ciné¬ 
matographiques.  —  M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  pré¬ 
sente  à  la  Société  les  projections  cinématographi¬ 
ques  communiquées  nu  Congrès  de  Berlin  où  il  a  été 
délégué  par  la  Société  avec  MM.  Pactet  et  de  Clé- 
rambault. 

Les  projections  ont  trait,  d’une  part,  aux  trypano¬ 
somes  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  la  mala¬ 
die  du  sommeil  qui  a  fait  l’objet  du  rapport  de 
MM.  Marie  et  Darré  pour  les  formes  à  troubles  men¬ 
taux. 

D’autre  part,  les  projections  mettent  en  parallèle, 
avec  les  précédentes  dues  à  M.  Comandon,  les  belles 
préparations  de  Levaditi  sur  les  spirochètes,  en 
•  particulier  le  trépouema  pallidum  sur  cornée  de 
lapin. 

—  M.  A.  Marie  rend  hommage  à  son  éminent  col¬ 
laborateur  avec  qui  il  a,  le  premier  en  France,  pu 
appliquer,  dès  1906,  la  méthode  de  Wassermann  à 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux  de  l’asile  de  Villejuif. 

Il  remercie  également  le  service  scientifique  de  la 
maison  Pathé  pour  son  obligeante  collaboration. 

Uenui  Colin. 


kCADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Juillet  1911. 

Loi  géométrique  de  la  surface  du  corps  humain. 
—  M.  Roussy  présente  un  travail  dans  lequel  il 
fait  connaître  une  nouvelle  méthode  qui  lui  a  permis 
de  découvrir  l’existence  d’une  loi  géométrique  de  la 
surface  du  corps  de  l'homme. 

Cette  nouvelle  méthode  consiste  à  dégager,  au 
moyen  d’un  certain  nombre  de  mesures  très  faciles  à 
prendre  avec  un  ruban  métrique  de  précision,  le 
périmètre  moyen  (Pni)  et  la  hauteur  périphérique 


moyenne  (Hm)  du  corps  de  l’homme  et  à  les  multi¬ 
plier  l’une  par  l’autre,  ce  qui  donne  la  surface  (S)  de 
ce  corps. 

Cette  méthode  s’applique  aussi  bien  aux  plus  petits 
corps  humains  qu’aux  plus  grands. 

Elle  peut  aussi  être  appliquée  à  des  corps  vivants 
ou  non  vivants  dont  la  forme  est  fort  différente  de  la 
forme  humaine. 

L’erreur  commise  est  souvent  bien  inférieure  à 
1  pour  100  et  peut  être  presque  nulle,  si  les  mesures, 
du  reste  faciles  à  prendre,  sont  exactement  relevées. 

Election.  —  En  cours  de  séance,  l’Académie  a 
procédé  à  l’élection  d’un  correspondant  dans  la  Sec¬ 
tion  de  médecine  et  de  chirurgie  en  remplacement  de 
M.  Engelmann,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Bernstein  a  été  élu. 

Georges  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

25  Juillet  1911. 

Suture  de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Routier 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  24  ans, 
qui  fut  opéré  pour  une  tumeur  de  l’hypocondre 
gauche,  qu’une  réaction  de  Weinberg  positive  avait 
fait  considérer  comme  un  kyste  hydatique.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  hypernéphrome  très  adhérent.  Au  cours  de 
l’opération,  se  produisit  une  déchirure  de  l’aorte 
abdominale,  qui  fut  arrêtée  à  l’aide  de  deux  pinces 
hémostatiques.  Le  lendemain  matin,  M.  Routier 
intervint  à  nouveau,  avec  l’aide  de  M.  P.  Delbet. 
Après  échec  de  tentatives  de  suture  du  vaisseau  à 
l’aide  d’un  surjet,  il  arriva,  avec  une  aiguille  fine  de 
Heverdin,  à  faire  au  catgut  une  ligature  en  bourse. 
L’hémostase  fut  parfaite.  Au  quinzième  jour,  le  ma¬ 
lade  succomba,  sans  avoir  présenté  d’autres  symp¬ 
tômes  qu’une  violente  douleur  â  l’extrémité  de  la 
verge,  sans  aucune  hémorragie  nouvelle. 

Du  traitement  des  lésions  tuberculeuses  pro¬ 
fondes  extra  pulmonaires  par  l’introduction  de 
tubes  radifères.  —  MM.  H.  Dominici  et  H.  Ché- 
ron  ont  obtenu  une  amélioration  considérable  ou  la 
guérison  de  quelques  lésions  tuberculeuses  pro¬ 
fondes  extra-pulmonaires  telles  qu’adénopathie  chro¬ 
nique,  carie  costale,  fistule  consécutive  à  l’extirpation 
incomplète  des  foyers  bacillaires,  par  l’introduction 
dans  les  tissus  tuberculeux  de  tubes  en  argent  con¬ 
tenant  du  sulfate  de  radium. 

Ces  recherches  leur  ont  montré  la  supériorité  de 
l’introduction  des  tubes  radifères  dans  les  foyers 
tuberculeux  sur  le  procédé  qui  consiste  à  placer  à 
leur  surface  des  appareils  à  sel  collé,  et  l’efficacité 
de  la  radiumthérapie  à  l’égard  de  certaines  lésions 
tuberculeuses  qui  se  montraient  jusque-là  rebelles 
aux  autres  médications. 

Traitement  des  vomissements  graves  de  la  gros¬ 
sesse  par  les  Injections  de  sérum  de  femme  en¬ 
ceinte  normaie.  —  M.  Le  Lorier  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme,  enceinte  de  deux  mois  et  demi, 
qui  avait  perdu,  sous  l’influence  de  vomissements 
graves  de  la  grossesse,  23  kilogrammes  en  deux 
mois,  soit  le  tiers  de  son  poids  ;  son  pouls  battait 
constamment  plus  de  cent  fois  à  la  minute  ;  elle  ne 
gardait  aucun  aliment  liquide  ou  solide.  M.  Le  Lo¬ 
rier,  appliquant  la  méthode  employée  par  Mayer  et 
Linser  dans  deux  cas  très  graves  de  dermatose  gravi¬ 
dique  auto-toxique,  injecta  à  sa  malade  une  première 
lois  12  centimètres  cubes  et,  deux  jours  après, 
15  centimètres  cubes  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale',  prélev^  par  ponction  veineuse  sur  une 
grande  multipare  normale  près  du  terme.  Le  résultat 
obtenu  fut  extrêmement  satisfaisant  et  rapide  : 
les  vomissements  s’atténuèrent  très  vite;  en  six 
jours,  le  pouls  tombait  au-dessous  de  100  et  la 
malade  augmentait  de  500  grammes;  peu  après, 
elle  quittait  le  service  en  très  bon  état,  n’ayant  pas 
grand  appétit,  mais  ne  vomissant  plus.  M.  Le 
Lorier  estime  que,  en  raison  de  son  innocuité,  cette 
méthode  mérite  d’être  essayée  dans  tous  les  cas  où 
les  femmes  enceintes  présentent  des  accidents  impu¬ 
tables  à  uue  toxémie  villeuse. 

Mensuration  de  la  surface  du  corps  humain.  — 

M.  Roussy.  (Voir  colouue  ci-contre.) 

Rapports.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  les  demandes  d’exploitation  d’eaux  miné¬ 
rales,  et  M.  Balzer  d’un  rapport  sur  les  travaux  dos 
stagiaires  aux  eaux  minérales. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


J.  Neumann  et  E.  Hermann  (de  Vienne).  Étude 
biologique  sur  la  glande  germinative  femelle 
{Wiener  klin.  Woch.,  1911,  u»  12).  —  Cet  article,  qui 
condense  les  résultats  d'un  travail  considérable, 
jette  une  lumière  plus  vive  dans  le  domaine  encore  si 
obscur  du  rôle  des  glandes  à  sécrétions  internes. 

Les  auteurs  exposent  tout  d’abord  les  détails  d’une 
nouvelle  méthode  clinique  d’évaluation  quantitative 
de  la  lipoïdémie  du  sang.  Cette  méthode  consiste  à 
prélever  1  centimètre  cube  de  sang  que  l’on  défibrine 
et  additionne  d’alcool  à  95  pour  100  dans  la  propor¬ 
tion  de  1/10.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  cen¬ 
trifuge,  et  on  retire  l’alcool  que  l’on  filtre.  Les  réactifs 
employés  pour  l’examen  de  l’extrait  alcoolique  ainsi 
obtenu  sont  ;  l’acide  chlorhydrique  concentré,  l’acide 
sulfurique  concentré,  le  chlorure  de  platine  en  solu¬ 
tion  alcoolique. 

Si  l’on  traite  par  les  réactifs  ci-dessus  l’extrait 
alcoolique  du  sang  d’un  nouveau-né  et  d’une  femme 
qui  vient  d’accoucher,  on  obtient  des  réactions  extrê¬ 
mement  intéressantes.  Le  sang  d’accouchée,  additionné 
d’une  petite  quantité  d’eau,  d’alcool  dilué,  d’alcool 
additionné  d’acide  chlorhydrique,  d’acide  sulfurique 
concentré  ou  d’acide  chlorhydrique  concentré  se  trou¬ 
ble  immédiatement  fortement,  tandis  qu’il  reste  ab¬ 
solument  limpide  par  addition  de  chlorure  de  platine 
en  solution  alcoolique.  Le  sang  de  nouveau-né,  par 
contre,  donne  exactement  les  réactions  inverses. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  les  auteurs 
prélèvent  1  centimètre  cube  de  sang  d’accouchée  et 
de  sang  de  nouveau-né,  l’additionnent  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’acide  sulfurique  concentré  et  de 
10  centimètres  cubes  de  chloroforme,  agitent  vive¬ 
ment  et  laissent  reposer  vingt-quatre  heures.  Dans  le 
cas  du  sang  d’accouchée  la  couche  de  chloroforme  se 
colore  en  rouge.  Dans  le  cas  du  sang  de  nouveau-né, 
la  couche  de  chloroforme  reste  incolore.  Ces  réac¬ 
tions,  d’après  les  auteurs,  sont  constantes  et  permet¬ 
tent  de  différencier  d’une  façon  certaine  le  sang  d’un 
nouveau-né  de  celui  d’une  accouchée  et  de  celui  d'une 
femme  dont  la  grossesse  est  près  de  son  terme. 

En  appliquant  cette  méthode  à  l’examen  du  sang  de 
femmes  dans  différents  états  (grossesse,  période 
menstruelle,  intermenstruelle,  castration,  climacté- 
rium),  les  auteurs  ont  obtenu  une  série  de  résultats 
qui  les  couduisent  à  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

a)  La  teneur  du  sang  en  lipoïdes  est  soumise  à  des 
variations  cycliques  chez  la  femme  adulte  et  chez  la 
chienne,  variations  qui  peuvent  se  résumer  en  une  di¬ 
minution  au  moment  de  la  menstruation  chez  la  femme 
et  du  rut  chez  la  chienne  et  en  une  augmentation  pen¬ 
dant  la  période  intermenstruelle; 

h)  Le  climactérium  et  la  ménopause  post-climac¬ 
térique  sont  caractérisés  par  de  la  lipoïdémie; 

c)  L’ablation  desjovaires  et,  par  là  même,  de  l’acti¬ 
vité  folliculaire  provoque  la  lipoïdémie  chez  la  femme, 
la  chienne  et  le  lapin  ; 

d)  La  destruction  partielle  des  ovaires  par  les 
rayons  Rôntgen  provoque  chez  le  lapin  la  lipoïdémie  ; 

e)  La  grossesse  est  accompagnée  de  lipoïdémie. 

On  peut  conclure  qu’il  se  produit,  au  cours  de  la 

grossesse,  un  trouble  ou  un  arrêt  des  fonctions  de 
l’appareil  folliculaire  qui  serait  l’origine  de  la  lipoï- 

11  résulterait  de  ces  conclusions  que,  chez  la  femme 
à  l’état  normal,  la  glande  germinative  sécrète  un  hor¬ 
mone  spécial  qui  empêcherait  l’apparition  de  la  lipoï¬ 
démie,  hormone  qui  dépendrait  des  fonctions  de  l’ap¬ 
pareil  folliculaire  et  serait  supprimé  par  trouble  ou 
arrêt  de  ces  fonctions. 

Sans  préjuger  sur  la  nature  de  cet  hormone,  les  au¬ 
teurs  attirent  l’attention  sur  les  faits  intéressants 
suivants  :  l’injection  d’une  macération  de  corps  jaune 
(P...  D.  et  C“)  diminue  en  quelques  heures  la  teneur 
du  sang  en  matières  grasses  ;  l’injection  d’adrénaline 
et  de  pituitrine  l’augmente. 

La  lipoïdémie  de  la  grossesse  disparaît  une  semaine 
environ  après  l’accouchement.  La  lipoïdémie  de  la 
castration  et  du  climactérium  disparaît  également 
plus  ou  moins  rapidement,  disparition  qui  serait  peut- 
être  en  relation  avec  l’hyperthrophie  hypophysaire  et 
surrénale  signalée  par  Erdheim,  Stumme,  Guyesse  et 
Stoerk  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  comme  après 
la  castration. 
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DES  KYSTES  DU  CERVELET 


Stephen  CHAUVET  et  E.  VELTER 
Internes  des  hôi)itaax. 


Comme  toutes  les  autres  tumeurs  cérébel¬ 
leuses,  les  kystes  du  cervelet,  quelle  qu’en  soit  la 
nature,  peuvent  se  traduire  par  une  symptoma¬ 
tologie  typique. 

Survenant  alors  surtout  chez  les  hommes,  ils 
débutent  le  plus  souvent  assez  brusquement  par 
un  des  éléments  essentiels  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  Celui-ci  est  bientôt  au 
complet  particulièrement  accentué,  et  s'accentue 
très  rapidement,  caries  kystes  cérébelleux,  de  par 
leur  volume  propre  rapidement  croissant,  de 
par  les  modifications  de  la  circulation  intracrâ¬ 
nienne  qu’ils  conditionnent,  de  par  la  fréquence 
avec  laquelle  ils  compriment  les  issues  du  liquide 
céphalo-rachidien  souvent  sécrété  en  excès  (tous 
facteurs  concourant  à  créer  une  grosse  hydro- 
pisie  ventriculaire),  déterminent  généralement 
une  très  grosse  hypertension. 

Puis,  plus  ou  moins  rapidement  (Verziloff  *), 
des  symptômes  cérébelleux  apparaissent,  en 
pléiade  ou  isolés.  Suivant  leur  abondance  le  ta¬ 
bleau  est  tantôt  riche  (F.  Raymond”,  Siemerling’, 
Verzilolï,  Lesné  et  Roy  '-),  tantôt  relativement 
fruste  (Trenel  ^  Schede”),  Lenianski  Cade  et 
Bancel  “.  Peu  importe  d’ailleurs,  puisque  dans 
ces  cas  ils  suffisent  à  faire  poser  un  diagnostic 
régional  qui  bien  souvent  a  légitimé  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  suivie  de  guérison  (Schede, 
Roux  ”,  Hildebrand,  Borchardt,  R.  Cassirer  et 
V.  Schmieden'"). 

Non  opérés,  ces  kystes  évoluent  en  général  en 
moins  d’un  an,  sans  rémissions  cliniques,  et  se 
lerminent  dans  l’immense  majorité  des  faits  par 
la  mort  brusque. 

En  face  de  ces  cas  de  lésions  cérébelleuses, 
de  diagnostie  facile  grâce  à  l’existence  des  signes 
caractéristiques,  il  eu  est  d’autres  où  la  symp¬ 
tomatologie  est  des  plus  réduites,  car  une  lésion 
du  cervelet,  quelle  qu’en  soit  la  nature  et  le  vo¬ 
lume,  n’entraîne  pas  forcément  l’apparition  du 
syndrome  cérébelleux. 

Il  nous  suffit  de  rappeler  que  de  gros  abcès 
(Wilfred  Trotter*'),  des  tubercules  profonds 
(F.  Dainville de  vastes  foyers  tuberculeux 
difl'us  (Schiîpfer‘“),  des  foyers  étendus  de  ra¬ 
mollissement  (Roussel  et  Giraud  **),  ne  se  sont 
accompagnés  d’aucuns  symptômes  cérébelleux  ; 
que,  dans  d’autres  cas,  des  tumeurs  vraies  ont 
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présenté  une  marche  et  des  symptômes  tout  à  fait 
anormaux,  tels  les  cas  de  Achard  et  Laubry  * 
(endothéliome  avec  symptomatologie  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse)  et  celui  de  Benno  ‘  (folie  systé¬ 
matique  hallucinatoire,  sarcome  mélanique). 

De  même  Swan  “  a  rapporté  un  cas  de  kyste 
ayant  évolué  rapidement  à  la  façon  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

Remarquons  en  passant  que  plusieurs  observa¬ 
tions  relatives  à  des  kystes  du  cervelet  signalent 
la  présence  d’une  lymphocytose  moyenne  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  a  là  évidemment 
un  élément  qui  ne  peut  que  contribuer  à  égarer 
le  diagnostic  dans  les  cas  de  kystes  à  symptoma¬ 
tologie  anormale. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  il  nous 
faut  envisager  les  cas  de  kystes  du  cervelet  qui 
se  sont  traduits  uniquement  par  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  sans  aucun  symp¬ 
tôme  de  la  série  cérébelleuse. 

Rappelons  que  cette  éventualité  n’est  pas  le 
seul  apanage  des  kystes;  que  Andral,  Nothnagel, 
Ebstein,  Macdonald,  Winokouroff,  Pizzini  ', 
Thoma  ',  Libcrtini  “,  Spillmann  et  Nilus  ’,  Ma¬ 
yer  “  ont  rapporté  des  cas  de  néoplasmes  du  cer¬ 
velet  n’ayant  présenté  que  la  symptomatologie 
habituelle  des  tumeurs  encéphaliques  sans  aucun 
signe  de  localisation. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes  ayant  évolué  avec  de 
tels  symptômes,  les  observations  sont  rares  ;  nous 
n’avons  pu  en  relever  que  deux,  auxquelles  nous 
ajouterons  le  cas  personnnel  que  nous  rapporte¬ 
rons. 

I.  —  Jacoby  "y  a  rapporté  le  cas  d’un  homme  de 
31  ans  seulement  qui,  après  avoir  présenté  seule- 
lement  pendant  longtemps  de  la  fatigue,  de  l’amai¬ 
grissement,  fut  pris,  neuf  semaines  avant  sa  mort, 
d’étourdissements  qui  durèrent  plusieurs  jours, 
puis  de  céphalées,  de  nausées  et  de  vomissements 
et  qui  mourut  subitement. 

II.  —  Dans  le  cas  de  Ganloiinet  et  Goutela*”  il 
s’agissait  d’un  homme  de  A8  ans  qui,  pendant 
six  mois,  ne  présenta  que  de  la  céphalée,  une 
baisse  progressive  de  la  vue  et  une  constipation 
opiniâtre,  jamais  de  vomissements.  Lorsqu’il 
entra  à  l’hôpital,  le  malade  se  plaignait  de  cépha¬ 
lée  continue  avec  exacerbations  paroxystiques, 
parfois  à  siège  occipital,  et  de  perte  de  la  vue.  11 
était  dans  un  état  de  torpeur  intellectuelle  mar¬ 
quée,  avec  amnésie.  On  notait  chez  lui  une  asthé¬ 
nie  accusée,  une  très  légère  albuminurie,  un 
pouls  ralenti  et  du  nystagmus  dans  les  positions 
extrêmes  du  regard;  la  stase  pupillaire  était 
énorme,  avec  exsudats  inoculaires  blancs  et  petites 
hémorragies  rétiniennes.  La  ponction  lombaire 
donna  issue  à  un  liquide  non  hypertendu,  clair, 
contenant  très  peu  d’éléments  figurés.  Le  malade 
mourut  brusquement  trois  mois  plus  tard  ;  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  dans  le  lobe  droit  du  cervelet 
un  sarcome  kystique  multiloculaire. 
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lll.  —  Observation  peusünnelle.  —  N..., 

28  ans.  Anlécédenls  liéréditaires  cl  personnels 
sans  intérêt.  Le  premier  symptôme  d’une  tumeur 
cérébrale  apparaît  en  Juillet  1909  :  céphalée  dil- 
fuse,  prédominant  cependant  dans  la  région  occi¬ 
pitale  et  désormais  gravalive. 

En  Octobre,  des  vomissements  bilieux  accom¬ 
pagnent  l’acmé  des  crises  céphalalgiques. 

En  Novembre,  de  l’obnubilation  visuelle  sur¬ 
vient  inlermitemment  à  plusieurs  reprises. 

Le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
est  dès  lors  constitué  ;  des  sifflements  d’oreilles  et 
des  étourdissements  avec  tendance  aux  chutes  le 
complètent.  Le  malade  remarque  en  outre  qu  il 
est  devenu  un  peu  maladroit  dans  les  travaux  de 
l’atelier.  Mais  ce  n’esl  qu’en  lin  Février  191(1 
<[u’il  s’arrête  de  travailler  à  cause  de  la  céphalée 
et  des  vertiges.  Il  entre  à  riiôpilal  le  4  Mars  et 
voici,  résumés,  les  résultats  de  l’examen  qui  fut 
pratiqué  à  celle  époque  (D''  Merle). 

Motilité.  —  1°  Etat  des  muscles  :  pas  d'atrophie 
ni  d'hypertrophie. 

2“  Troubles  de  l’activité  continue  des  muscles  : 
très  légère  hyperlonicilé. 

3“  Examen  de  l’activité  volontaire  :  la  mobilité 
est  normale  partout. 

4“  Recherches  des  mouvemenis  anormaux  : 
pas  de  convulsions,  pas  de  contractures,  pas 
d’alhétose,  très  léger  trembleiii'ent  des  mains 
étendues. 

5°  Recherche  des  troubles  de  la  coordination  : 
pas  d’ataxie,  pas  de  latéropulsion,  pas  de  mouve¬ 
ments  démesurés,  pas  d’adiadocosinésie,  pas  d’a- 
synergie  cérébelleuse,  pas  de  troubles  de  l’écri¬ 
ture,  pas  de  dysarlhrie,  pas  de  troubles  de  l’équi¬ 
libre  volutionnel  statique  (pas  de  catalepsie 
cérébelleuse. 

hlquilibre  solulionnel  cinétique  :  démarche  légè¬ 
rement  titubante. 

Réflexes  tendineux.  Les  deux  réflexes  rotuliens 
et  achilléens  sont  un  peu  plus  vifs  que  normale¬ 
ment  —  pas  de  elonus  du  pied  —  tous  les  autres 
réflexes  sont  normaux. 

Réflexes  cutanés  :  tous  normaux. 

Réflexes  sphinctériens  :  rien  à  signaler. 
Sensibilité  normale  partout  et  sous  tous  modes. 
Organes  des  sens,  odorat,  goût,  ouïe  :  nor¬ 
maux. 

nîil  ;  pas  de  diplopie,  champ  visuel  normal, 
stase  papillaire  bilatérale,  pas  de  nystagnims. 
l'ilat  psychique  no-rinal. 

Ponction  lombaire,  aucune  modification  patho¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

lînfin  l’examen  des  dilférents  viscères  ne  pré¬ 
sente  rien  d’anormal.  Pouls  à  (16. 

Ultérieurement,  aucun  élément  symplomaliqne 
nouveau  ne  vient  compléter  le  tableau  clinique. 
Seules,  la  céphalée  cl  la  stase  progressent.  A  la 
date  du  20  Avril,  l’examen  oculaire  décelait  une 
stase  papillaire  bilatérale  avec  champ  visuel  nor¬ 
mal.  L’acuité  visuelle  était  :  V.  O.  1).  ;  1/4, 
V.  O.  G.  1/4. 

En  Mai,  même  état  oculaire. 

8  Juin.  (Stephen  Cliauvel  et  E.  Yellei').  —  La 
céphalée  augmente  encore  d’intensité.  Elle  est 
diffuse  et  ne  présente  plus  de  prédominance  occi¬ 
pitale.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  peut  révéler 
en  aucun  point  du  crâne  une  algie  localisée'.  La 


1.  C’est  là  d’ailleurs  un  signe  rare  cl  qui,  lorsqu’il 
existe,  n’a  pas,  de  beaucoup  s’en  faut,  la  valeur  qu’on 
lui  a  prêtée.  Nous  avons  rapporté  une  observation  con¬ 
cernant  un  malade  porteur  d’un  syndrome  d  hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  et  présentant  une  céphalée  prédomi¬ 
nant  nettement  dans  la  région  frontale  gauche.  Dans  lu 
1  même  zone,  on  réveillait  par  lu  palpation  et  la  pereus- 
,  sion  une  algie  localisée  indiscutable.  L’autopsie  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  tubercule  situé  à  la  face  postérieure 
î  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet.  E.  \i:ltek  et  Siephen 
•  Chauvet,  «  Deux  cas  d’hypertension  inlracranienne  sans 
tumeur  cérébrale  gu<'*ris  par  la  craniectomie  décoinpres- 
l  sivo  »,  Société  de  Neurologie,  2  Février  1911.) 

Rappelons,  du  reste,  que  ce  signe  a  induit  en  erreur 
1  deux  cliniciens  aussi  éclairés  que  Guldennm  et  Winkler. 
PansAin  cas  qu  ils  ont  rapporté,  la  percussion  était  dou- 


618 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Saimedi,  29  Juillet  1911 


N»  60 


vue  commence  à  baisser  d’une  façon  continue.  De 
fait,  on  trouve  l’acuité  visuelle  un  peu  inférieure 
à  ce  qu’elle  était  lors  de  l’examen  précédent.  La 
stase  est  encore  plus  nette  qu’antérieurement, 
surtout  du  côté  gauche.  Les  veines  sont  grosses 
et  tortueuses,  les  artères  filiformes;  du  côté  gau¬ 
che  enfin  on  aperçoit  quelques  petites  sulïusions 
sanguines. 

Cette  marche  inexorable  et  progressive  pousse 
le  malade  à  se  faire  opérer  le  10  Juin  1010.  (De 
Martel).  Craniectomie  décompressive  à  large  volet 
temporal  droit.  La  dure-mère  bombe  et  n’est  pas 
incisée.  Suites  opératoires  normales. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  le  malade  assiste 
à  la  régression  progressive  de  tous  les  symp¬ 
tômes  morbides  :  la  céphalée  disparaît  ainsi  que 
les  vomissements,  la  démarche  devient  un  peu 
moins  hésitante;  la  vue  s’améliore,  la 


1“  A  l’amélioration  lente  de  la  paralysie; 

2"  A  l’accentuation  progressive  du  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  sans  adjonction  de 
symptômes  nouveaux  pouvant  permettre  une  lo¬ 
calisation  quelconque; 

o°  Au  bombement  pareillement  progressif  de 
la  région  trépanée. 

L’intensité  du  syndrome  d’hypertension  fait 
pratiquer,  le  4  Octobre,  une  ponction  ventriculaire 
en  arrière  delà  scissure  de  Rolando.  Les  15  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  clair  qui  sont  retirés 
amènent  une  amélioration  notable  des  symptômes 
morbides. 

La  céphalée  et  les  vomissements  disparaissent; 
la  marche  devient  plus  certaine,  la  paralysie 
continue  à  s’amender;  mais  il  ne  s’agit  là  que 
d’une'détente  fugace. 


Les  réflexes  conjonctivaux  et  cornéens  sont  nor¬ 
maux,  le  réflexe  du  clignement  existe,  mais  faible. 
Les  pupilles  sont  égales  en  mydriase  moyenne. 
O.  D.  :  réflexe  lumineux  faible.  Réflexe  à  l’ac¬ 
commodation  conservé,  réflexe  consensuel  aboli. 
O.  G.  réflexe  lumineux  :  O.,  réflexe  à  l’accommo¬ 
dation  afl’aibli,  réflexe  consensuel  conservé. 

Fond  d’oeil  :  O.  D.  :  stase  papillaire  avec  grosse 
saillie,  veines  dilatées,  pas  d’hémorragies.  O.  G.  : 
grosse  stase  avec  oedème  rétinien  diffus  et  pu¬ 
pille  très  pâle;  grosses  veines  tortueuses,  petites 
hémorragies  péripapillaires. 

Par  ailleurs,  peu  de  choses  à  signaler.  Le  bras 
gauche  est  devenu  de  nouveau  lourd  et  maladroit. 
Ses  réflexes  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  d’amyo¬ 
trophie  ni  de  troubles  des  sensibilités. 

La  face,  le  membre  supérieur  du  côté  opposé, 
les  deux  membres  inférieurs  ne  pré¬ 


stase  rétrocède  et  le  malade  sort  de 
l’hôpital  considérablement  amélioré. 
Rentré  chez  lui,  il  voit  l’amélioration 
continuer  et,  jusqu’au  début  de  Sep¬ 
tembre,  n’a  à  se  plaindre  que  d’un  peu 
d’hésitation  dans  la  marche. 

Le  8  Septembre,  vers  midi,  survient 
brusquement  une  obnubilation  de  la 
vue  avec  vertiges;  de  crainte  de  tom¬ 
ber,  N...  veut  s’appuyer  sur  une  table 
voisine,  mais  il  la  localise  mal  dans 
l’espace  à  cause  de  son  trouble  visuel 
et  sa  main  manque  le  but  qu’elle  se 
propose;  son  équilibre  est  rompu  et  il 
tombe,  entraînant  dans  sa  chute  le 
meuble  et  les  objets  qu’il  supporte;  un 
pain  vient,  par  l’une  de  ses  exti’émités, 
lui  contusionner  précisément  la  région 
trépanée.  Le  choc  détermine  une  dou¬ 
leur  locale  assez  vive  avec  léger  étour¬ 
dissement  ;  en  se  relevant  quelques 
instants  plus  tard,  N...  remarque  que 
son  bras  gauche  est  paralysé.  La  face 
et  le  membre  inférieur  du  même  côté 
sont  indemnes. 

Dès  lors,  après  ce  traumatisme,  le 
syndrome  d’hyj)ertension  semble  se  ré¬ 
veiller  et  s’accentue  rapidement. 

Le  l(i  Septembre,  le  malade  revient 
nous  consulter,  se  plaignant  de  cépha¬ 
lée  presque  continue,  de  vertiges  fré¬ 
quents  lui  rendant  la  marche  très  dif¬ 
ficile,  d’affaiblissement  de  la  vue  et  de 
paralysie  de  son  bras  gauche. 

Lorsqu’on  le  fait  marcher,  on  s’aper¬ 
çoit  :  1"  que  la. marche  est  hésitante; 
2“  qu’il  y  a  un  peu  de  latéropulsion  du 
côté  gauche.  Rien  d'autre  à  signaler  à 
ce  sujet. 

Un  examen  oculaire  pratiqué  ce 
jour-là  par  M.  Galezowski  fait  en  ou¬ 
tre  constater  l’état  suivant  :  champ 
visuel  normal.  Acuité  visuelle  :  V.  O. 


sentent  aucun  trouble. 

Pas  de  sucre  ni  d’albumine  dans  les 
urines.  Pas  de  modification  de  la  res¬ 
piration  ni  de  la  circulation. 

Le  21  Octobre,  De  Martel  pratique 
une  deuxième  trépanation  à  volet  tem- 
poro-pariétal  gauche,  sans  inciser  la 
dure-mère.  Le  lendemain,  la  céphalée, 
les  vertiges,  les  troubles  visuels,  la 
lourdeur  du  bras  sont  plus  accentués 
qu’avant  l’opération.  Les  vomisse¬ 
ments  ont  réapparu.  La  température 
oscille  aux  environs  de  38  degrés. 
Tout  ce  syndrome  est  conditionné  par 
un  hématome  post-opératoire  compri¬ 
mant  la  région  trépanée  et  ayant  déter¬ 
miné  en  outre  un  gros  œdème  palpé¬ 
bral  et  conjonctival  ecchymotique  ho¬ 
molatéral. 

Les  jours  suivants,  ces  différents 
troubles  s’accentuent  encore,  les  ré¬ 
flexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  deviennent  plus  forts,  surtout  à 
gauche,  et  du  clonus  léger  apparaîi  ; 
pas  de  Rabinski. 

Le  30,  anesthésie  générale  et  éva¬ 
cuation  de  l’hématome.  Dès  le  lende¬ 
main,  la  température  tombe  et  tout 
s’améliore,  et,  le  9  Novembre,  l’élai 
était  le  suivant  :  pas  de  céphalée,  pas 
de  vomissements;  la  vue  s’est  amélio¬ 
rée.  N...  compte  les  doigts  à  2‘‘'50.  Le 
champ  visuel  est  impossible  à  recher¬ 
cher.  La  musculature  externe  est  nor¬ 
male;  pas  de  nystagmus.  Tous  les  ré¬ 
flexes  oculaires  sont  très  faibles;  le 
réflexe  lumineux  en  particulier  est 
presque  nul  à  droite  et  aboli  à  gauche. 
Les  pupilles  sont  égales  et  en  mydriase 
très  accentuée.  La  stase  a  beaucoup 
régressé.  Les  papilles,  grises  blan¬ 
châtres,  sont  cependant  encore  sail¬ 
lantes  et  leurs  limites  sont  très  floues. 


D.  :  1/3,  V.  O.  G.  :  O.  La  stase  a  réap- 


Çà  et  là  on  voit  des  tronçons  de  vais- 


paru  des  deux  côtés;  la  papille  gauche  est  pâle. 

Le  bras  gauche  est  atteint  de  paralysie  flasque. 
Les  réflexes  tendineux  sont  de  ce  côté  plus  faibles 
qu’à  droite.  L’examen  électrique  ne  décèle  aucune 
modification  des  réactions  électriques.  La  sensi¬ 
bilité  superficielle  est  normale  sur  ce  membre 
supérieur  gauche  à  tous  modes.  La  sensibilité 
profonde  semble  très  légèrement  diminuée  sous 
toutes  ses  formes.  Le  membre  inférieur  gauche 
est  absolument  normal  à  tous  points  de  vue.  Les 
réflexes  tendineux  sont  normaux  ;  pas  de  clonus, 
pas  de  Babinski,  pas  d’altérations  des  réactions 
électriques,  pas  de  troubles  des  sensibilités  super¬ 
ficielles  et  profondes. 

Nous  conseillons  au  malade  de  rentrer  de  nou¬ 
veau  à  l’hôpital.  Pendant  la  deuxième  quinzaine 
de  Septembre  nous  assistons  : 

loureuse  i»  gauche  dans  la  régiou  occipitale.  L’opération 
fut  faite  do  ce  côté,  et  cependant  la  tumeur  (un  endotbé- 
liome)  était  située  ù  droite  sous  la  tente.  Guldenam  et 
WiNKLEH.  n  Chiruigic  nerveuse  de  Chipault  »,  1902,  p.  681. 


Bientôt  tout  réapparaît;  une  deuxième  ponc-  seaux  dilatés, 
tion  ventriculaire  est  nécessaire  et,  le  16  Octobre, 
on  retire  18  centimètres  cubes  de  liquide,  mais 
celui-ci  continue  à  couler  pendant  les  trois  jours 
qui  suivent  par  l’orifice  de  la  ponction  (ce  qui 
témoigne  de  l’hypertension. 

La  très  légère  amélioration  qui  s’ensuit  dure 
peu. 

Le  20  Octobre,  la  céphalée  est  de  nouveau  in¬ 
tense,  mais  elle  ne  s’accompagne  plus  de  vomis¬ 
sements.  N...  est  légèrement  somnolent.  11  lui 
suffit  de  changer  de  côté  dans  son  lit  pour  être 
immédiatement  pris  de  vertige.  L’examen  ocu¬ 
laire  donne  les  résultats  suivants  ;  L’amblyopie 
a  progressé,  la  lecture  est  impossible.  V.  O.  G. 
voit  passer  la  main  à  10  centimètres  mais  ne  peut 
compter  les  doigts.  V.  O.  D.  :  1/10  à  peine.  Le 
champ  visuel  de  l’œil  droit  est  légèrement  rétréci, 
celui  de  O.  G.  est  impossible  à  rechercher.  La 
musculature  externe  est  normale  :  pas  de  para-  Par  ailleurs  aucune  modification  n’est  survenue, 
lysie,  pas  de  nystagmus.  Il  faut  cependant  signaler  que  N...  éprouve  des 
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douleurs  dans  les  deux  membres  supérieurs  et  se 
plaint  de  ressauts  pénibles  dans  les  membres 
inférieurs. 

Pendant  la  fin  du  mois  de  Novembre  le  malade 
s’affaiblit  de  plus  en  plus,  mais  sans  souffrir. 

Le  5  Décembre  cet  affaiblissement  se  complète 
de  somnolence.  Les  réflexes  pupillaires  ont  dis¬ 
paru.  Les  papilles  sont  en  voie  d’atrophie,  les 
veines  sont  fragmentées,  moniliformes.  La  tempé¬ 
rature  du  matin  est  brusquement  montée  à  38“8, 
celle  du  soir  atteint  39“,  5.  Le  6  décembre  la  tem¬ 
pérature  continue  à  monter  et  quelques  vomisse¬ 
ments  surviennent.  Le  7,  le  coma  survient,  la 
température  dépasse  40“2  le  matin  et  atteint  40“() 
le  soir. 

N...  meurt  le  8  Décembre,  sans  souffrir,  brus¬ 
quement,  à  1  heure  du 
matin.  A  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  un  kyste  du 
cervelet.  L’examen  des 
différents  viscères  n’a 
rien  décelé  d’anormal. 

En  résumé,  il  n’était 
pas  possible  dans  ce  cas 
de  faire  un  diagnostic  de 
localisation  qui  aurait  pu 
inciter  à  pratiquer  dans 
la  région  occipitale  soit 
une  simple  décompres¬ 
sion,  soit  une  tentative 
d’extirpation  ou  mieux 
d’évacuation  du  kyste. 

Ce  fut  là  une  circons¬ 
tance  fâcheuse,  puisque 
de  pareilles  tentatives 
chirurgicales  sont  en  gé¬ 
néral  couronnées  de  suc¬ 
cès.  C’est  ainsi  que 
Schede,  Roux,  Cassirer 
et  Schmieden  ont  rap¬ 
porté  chacun  un  cas  de 
guérison  après  évacua¬ 
tion  de  collections  kys¬ 
tiques  ;  que  Hildebrand 
cite  10  cas  opérés  avec 
9  guérisons,  et  Borchardt 
a  rapporté  1,3  guérisons 
sur  14  interventions. 


Dans  une  récente  étu¬ 
de  portant  sur  75  cas, 

Scholz  distingue  sept  es¬ 
pèces  de  kystes  du  cer¬ 
velet.  Antérieurement  à 
luijTollemer  les  groupait 
en  cinq  variétés  princi¬ 
pales  qui  nous  semblent 
suffisantes  ]iour  com¬ 
prendre  les  cas  que  l’on 
peut  rencontrer.  Nous 
étudierons  successive¬ 
ment  ces  diverses  variétés;  nous  ne  ferons  que 
citer  plusieurs  d’entre  elles  qui  sont  à  l’heure 
actuelle  bien  connues. 

Nous  nous  étendrons,  par  contre,  un  peu  plus 
longuement  sur  quelques  autres  encore  peu  étu¬ 
diées,  et  dont  la  discussion  peut  prêter  à  quelques 
considérations  intéressantes. 

1°  Kystes  parasitaires  :  Echinocoque  (Sonnen- 
burg'k  Gysticerque  (Lemanski  '). 

2“  Kyste  par  inclusion  d’un  diverticule  de  la 
cavité  épendymaire;  cette  inclusion  se  faisant  au 
cours  de  la  vie  fœtale,  peut  n’être  le  point  de  départ 
d’un  kyste  que  plusieurs'  années  plus  tard,  si  bien 
qu’après  avoir  été  silencieux  pendant  une  longue 
période,  il  se  développe  et  donne  lieu  plus 
moins  rapidement  au  syndrome  caractéristique. 

3“  Kystes  séreux  :  il  s’agit  d’une  variété 

1.  SoNNENBURG.  —  «  Fait  Von  Echinokokkus  des  Klein- 
hirns  ».  Sert.  klin.  Woch.,  9  Février  1891,  n“  C, 

2.  Loc.  cil. 


a)  En  1898,  Trénel  a  observé  un  cas  de  tumeur 
kystique  du  cervelet.  11  s’agissait  d’un  gliome 
télangiectasique  dégénéré  : 

Le  néoplasme  avait  comprimé  le  4®  ventricule  et 
déterminé  une  volumineuse  hydrocéphalie. 

La  partie  interne  de  la  tumeur,  ferme  et  dure, 
comprimait  la  protubérance;  la  partie  externe  était 
un  kyste  à  parois  épaisses,  contenant  une  substance 
jaunâtre  gélatineuse  ;  le  tout  était  entouré  d’une 
membrane  d’enveloppe  faiblement  adhérente. 

Examen  histologique  :  tumeur  formée  d’un  tissu 
ilbrillaire  dense,  ordonné  par  places  en  travées  larges, 
pauvres  en  cellules  ;  en  d’autres  endroits,  travées  en 
réseau  bien  plus  lâches,  avec  des  cellules  rondes  ou 
ovoïdes  abondantes. 

Vaisseaux  assez  abondants,  à  parois  minces,  en¬ 
tourées  de  cellules  rondes  ;  vaisseaux  gorgés  de 
sang  et  nombreuses  nap¬ 
pes  d'hémorragies  inters¬ 
titielles  anciennes. 

Tumeur  peu  adhérente 
au  tissu  cérébelleux  ;  au 
contraire,  la  paroi  du  kyste 
lui  est  intimement  unie  par 
un  tissu  Ilbrillaire  très 

Le  cas  de  Schede 
est  un  sarcome  kystique. 

L’intervention  chirurgi¬ 
cale  a  permis  de  faire 
l’ablation  d’un  kyste  gros 
comme  une  noix,  siégeant 
dans  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  droit.  A  l’autopsie, 
on  constate  qu’une  petite 
partie  seulement  de  la  tu¬ 
meur  a  été  enlevée;  la  plus 
grande  partie  occupe  le 
vermis.  La  tumeur,  un  cys- 
to-sarcome,  n’est  séparée 
du  4®  ventricule  que  par 
une  lamelle  très  mince.  Il 
existe  une  grosse  hydrocé¬ 
phalie  avec  dilatation  ex¬ 
trême  des  ventricules. 

y)  Plus  récemment 
Gade  et  Bancel  ont  rap¬ 
porté  un  cas  de  tumeur 
kystique,  qu’ils  considè¬ 
rent  comme  résultant  de 
la  dégénérescence  d’un 
gliome  avec  hémorragies. 

La  tumeur,  qui  a  amené 
une  énorme  dilatation  des 
ventricules,  siège  dans  le 
lobe  médian  du  cervelet. 
Sa  surface  extérieure  est 
recouverte  par  la  pie-mère 
et  offre  des  traces  de  la- 
mellisation. 

La  surface  interne  de  la 
cavité  est  irrégulière  et 
tomenteuse;  la  paroi  est 
épaisse  d’un  demi-centi¬ 
mètre  environ  ;  en  avant, 
elle  est  doublée  d’une  substance  gélatineuse  d’un 
brun-jaunâtre.  Sur  la  coupe,  on  y  rencontre  de  nom¬ 
breuses  nappes  hémorragiques. 

La  tumeur  a  refoulé  de  chaque  côté  les  hémisphères 
iplati  les  lamelles.  En  avant,  la  calotte  protubéran- 
tielle  est  aplatie  et  déformée;  les  noyaux  du  toit  sont 
visibles  à  droite  et  très  difficiles  à  distinguer  à  gauche. 

Histologiquement  il  existe,  en  plein  tissu  nerveux, 
des  amas  de  cellules  tuméfiées,  vésiculeuses,  à  noyau 
pâle,  avec  des  capillaires  dilatés  et  d’abondants 
dépôts  d’hématoïdine.  La  paroi  elle-même  est  formée 
par  une  lame  irrégulière  et  discontinue  d'aspect 
fibrillaire,  qui  semble  être  du  tissu  névroglique  ; 
cette  lame  est  enfin  doublée  d’une  substance  anhiste, 
fragmentée  par  des  petits  amas  de  globules  rouges 
en  nappe. 

Bien  qu’ils  n’aient  rencontré  en  aucun  endroit  de 
néoplasique  du  type  du  gliome,  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  là  d’un  kyste  dû  à  la  dégénéres¬ 
cence  d’un  foyer  hémorragique  et  regardent  comme 
vraisemÜable  Thypothèse  d’un  gliome  dans 
lequel  secondairement  l’hémorragie  serait  apparue. 


dont  la  nature  est  encore  discutée,  et  pouvant 
coexister  avec  des  kystes  placés  en  d’autres 
points  de  l’organisme.  Les  kystes,  de  taille 
variable,  contiennent  un  liquide  clair,  sans  débris 
parasitaires,  sans  indices  de  suffusion  sanguine, 
sans  cellules  néoplasiques;  leurs  parois  ne  pré¬ 
sentent  aucun  revêtement  endothélial  ou  épithé¬ 
lial  permettant  de  penser  à  un  kyste  congénital 
par  inclusion,  et  sont  essentiellement  formés  par 
des  cellules  névrogliques  tassées  en  couche 
mince;  cette  couche  n’est  pas  vascularisée.  Ge 
sont  des  kystes  se  développant  également  dans  les 
deux  hémisphères,  conprimantles  parties  voisines 
du  cervelet  et  spécialement  le  4°  ventricule.  Ges 
différents  caractères  permettent  de  les  différencier 
facilement  dans  la  majorité  des  cas  des  kystes 


provenant  de  la  dégénérescence  d’un  gliome. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  la  paroi  présente  un  tout 
autre  aspect,  et  elle  est  en  particulier  parcourue 
par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  ou  au 
moins  par  des  capillaires. 

Mais  il  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic 
peut  être  particulièrement  difficile.  Ge  sont  ceux 
qui  concernent  des  gliomes  où  l’évolution  kystique 
a  été  si  complète  qu’il  faut  un  examen  des  plus 
minutieux  pour  arriver  à  déceler  en  un  point  de 
la  paroi  kystique  des  traces  de  néoplasme. 
Williamson  a  rapporté  des  cas  qui  montrent  par¬ 
ticulièrement  bien  à  quel  point  cette  recherche 
peut  être  difficile. 

4“  Kystes  résultant  de  la  transformation  d'une 
hémorragie  ou  d’un  ramollissement.  Nous  ne  les 
décrirons  pas,  suffisamment  étudiés  qu'ils  sont 
dans  les  livres  classiques. 

5“  Kystes  dus  à  la  transformation  de  sarcomes  ou 
de  gliomes. 
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En  1906,  notre  regretté  maître  le  Professeur 
Raymond  a  communiqué  l’observation  d’un  cas 
de  gliome  kystique  du  cervelet  comprimant  tout 
le  lobe  médian  et  empiétant  sur  les  lobes  latéraux. 
Ici  encore,  le  kyste  avait  conditionné  une  dilata¬ 
tion  ventriculaire  considérable.  Ces  constatations 
anatomo-pathologiques  expliquaient  fort  bien  le 
syndrome  morbide  présenté  par  le  malade  : 

Syndrome  de  compression  cérébrale  et  radiculo- 
ganglionnaire  par  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  un  cas  de  tumeur  du  cervelet.  [So¬ 
ciété  de  Neurologie,  séance  du  l"’  févrjer  1906.) 

3)  Nous  citerons  encore  le  cas  rapporté  par 
Gantonnet  et  Coutela. 

La  tumeur  kystique  qu’ils  ont  observée  était  mul¬ 
tiloculaire  ;  elle  se  continuait  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion  nette  avec  le  tissu  cérébelleux  sain.  La  paroi 
interne  du  kyste  présentait  un  aspect  défectueux  et 
feuilleté. 

h'examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  avec  grande  abondance  de  tissu  flbril- 
laire;  les  cellules  étaient  de  type  variable.  Nombreux 
vaisseaux  sans  paroi  propre.  Prolifération  névro- 
glique  très  marquée  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
dans  la  zone  de  transition  du  tissu  malade  aU  tissu 
sain.  Dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  voisine  de 
la  cavité  du  kyste,  nombreux  éléments  de  tissu  ner¬ 
veux  très  altérés.  Les  auteurs  attribuent  la  trans¬ 
formation  kystique  à  la  dégénérescence  de  ce 
tissu  cérébelleux  enclavé  et  isolé  de  ses  con¬ 
nexions  vasculaires  normales  par  la  prolifération 
du  tissu  néoplasique. 

s)  Enfin,  Lesné  et  Roy  ont  observé  un  cas 
de  gliome  kystique,  qui  avait  déterminé  éga¬ 
lement  une  large  distension  des  ventricules 
latéraux. 

Le  kyste  contenait  45  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  où  flottaient  des  flocons  fibrineux,  En  un 
point  de  la  paroi,  il  existait  une  tumeur  ayant 
l’aspect,  la  forme  et  les  dimensions  d’une  fram- 
boise.  Le  tissu  qui  la  formait  était  très  flbrlllaire 
et  riche  en  cellules  rondes  et  fibrillaires.  Vais¬ 
seaux  en  grand  nombre  entourés  de  leueoeytes 
abondants. 


C’est  dans  ce  groupe  des  gliomes  cérébel¬ 
leux  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique 
que  doit  rentrer  le  cas  que  nous  avons  ob¬ 
servé  et  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut 
l’histoire  clinique.  Nous  donnerons  en  détail 
les  résultats  de  l’examen  macroscopique  et 
microscopique,  pour  lesquels  M.  Nageotte  a 
bien  voulu  contrôler  nos  observations. 

Examen  macroscopique.  Le  cervelet  est  aug¬ 
menté  de  volume;  dans  la  région  médiane,  sa  face 
supérieure  est  distendue,  la  pie-mère  un  peu 
adhérente,  les  lamelles  cérébelleuses  sont  aplaties 
et  atrophiées,  cependant  la  trace  des  sillons  persiste 
assez  nettement. 

La  coupe  ouvre  une  large  cavité  kystique  (fig.  1), 
de  la  dimension  d’une  grosse  mandarine,  de  forme 
à  peu  près  sphérique,  assez  régulière  et  uniloculaire. 
Eile  occupe  une  grande  partie  de  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  gauche,  la  totalité  du  vermis  et  une  faible 
étendue  de  l’hémisphère  droit. 

En  arrière,  le  kyste  affleure  la  surface  du  cervelet 
et  la  paroi  à  ce  niveau  est  épaisse  d’un  millimètre 

En  avant  une  mince  lamelle,  de  l'épaisseur  d’une 
feuille  de  papier,  sépare  le  kyste  du  4'  ventricule 
qui  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  cavité  virtuelle,  la 
paroi  de  la  tumeur  étant  intimement  appliquée  sur  le 
plancher  du  ventricule  sans  toutefois  y  adhérer  en 
aucun  point. 

La  paroi  du  kyste  ne  se  détache  que  difficilement 
du  tissu  cérébelleux;  sa  face  interne  est  lisse,  non 
tomenteuse,  un  peu  plissée  dans  certaines  régions; 
on  y  voit  de  nombreux  vaisseaux  qui  courent  en  tous 
sens  et  forment  un  réseau  délicat  très  apparent  ;  il 
n'existe  pas  de  taches  hémorragiques.  A  la  partie 
supérieure  de  la  cavité,  du  côté  gauche,  il  existe  une 
petite  saillie  de  la  grosseur  d’une  noisette  ;  sur  une 
cbupe  verticale,  cette  tumeur,  intimement  unie  à  la 
paroi  du  kyste  et  se  continuant  sans  transition  avec 
le^tissu  nerveux  sain,  est  décoloration  grisâtre;  dàud 


la  partie  la  plus  rapprochée  de  la  cavité,  elle  pré¬ 
sente  des  points  ramollis  et  de  petites  taches  hémor¬ 
ragiques. 

Le  kyste  contient  un  liquide  clair,  citrin,  tenant  en 
suspension  des  flocons  fibrineux  abondants;  il  est 
légèrement  albumineux  et  ne  contient  pas  de  pigments 
biliaires. 

Le  culot  de  centrifugation,  après  décantation  des 
masses  fibrineuses,  montre  seulement  quelques  hé¬ 
maties  déformées  et  quelques  rares  lymphocytes;  pas 
de  cristaux  d’hématoïdine,  pas  d’éléments  parasi¬ 
taires. 

Le  reste  du  cervelet  ne  présente  pas  de  lésions 
macroscopiques  ;  les  hémisphères  sont  étalés  laté¬ 
ralement,  la  protubérance  aplatie  et  déformée. 

Il  existe  une  hydrocéphalie  considérable  avec 
extrême  .dilatation  des  ventricules  latéraux  sur  les 
parois  desquels  on  aperçoit  de  nombreux  vaisseaux 
gorgés  de  sang  (fig.  3);  l’aqueduc  de  Sylvius  a  le 
calibre  d'une  plume  d’oie.  Nulle  part,  dans  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  il  n’existe  de  tumeur  ou  de  kyste. 

Examen  histologique.  Nous  étudierons  successive¬ 
ment  la  paroi  du  kyste  et  la  tumeur. 

a)  La  paroi,  épaisse,  suivant  les  points  considérés, 
de  1/2  à  1  millimètre,  se  montre,  sur  les  coupes 
colorées  à  l’hématéine  et  à  l’éosine,  formée  d’un 
tissu  fibrillaire  très  serré,  à  fibrilles  très  fines  et 
très  enchevêtrées,  avec  quelques  rares  cellules  petites 
et  arrondies  ;  cette  lame  dense  est  parcourue  par  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  de  petit  calibre  dont  on 


!  très  pfile  et  semblent 
î  de  dégénérescence 


Microphotographie.  —  Obj.  4  Stiasnle;  oc.  à  project.  Zeiss, 
tirage  2,5;  color.  Ilemat.-éos.—  Coupe  de  la  partie  superficielle 
de  la  tumeur. 

1,  vaisseau  dilaté  à  parois  épaisses,  bourré  de  globules  rouges 
et  de  polynucléaires,  entouré  d’une  masse  de  substance  anhiste 
en  voie  de  désagrégation;  2,  3,  foyers  d’hémorragies  intersti¬ 
tielles  ;  4,  petites  cavités  kystiques  en  formation. 

distingue  nettement  la  paroi  ;  elle  est  séparée  du 
tissu  cérébelleux  par  une  couche  également  à  struc¬ 
ture  fibrillaire,  mais  d’une  grande  laxité. 

Les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Lbermitte 
et  Guccione,  élective  pour  la  névroglie,  montrent  qu’il 
s’agit  de  tissu  névroglique  ;  la  couche  externe  est 
formée  en  totalité  par  des  fibrilles  d’une  grande 
ténuité,  groupées  en  réseau  très  lâche,  qui  renferment 
quelques  cellules  névrogliques  de  petite  taille  et  très 
peu  de  vaisseaux;  la  couche  Interne,  la  plus  vascu¬ 
laire,  est  constituée  en  totalité  par  de  la  névroglie; 
les  fibrilles  y  forment  un  feutrage  épais  régulièrement 
continu;  on  n’y  voit  que  quelques  très  rares  cellules. 

Il  n’existe  à  la  surface  de  cette  lame  aucune  trace  de 
cellules  de  revêtement  ni  épithélial  ni  endothélial. 

b)  Pour  la  tumeur  elle-même,  deux  régions  doivent 
être  considérées  séparément  :  la  région  profonde 
située  en  plein  tissu  cérébelleux,  loin  de  la  cavité 
kystique,  et  la  région  superficielle,  contiguë  au  kyste 
présentant,  comme  nous  l’avons  vu,  des  points  ra¬ 
mollis  et  de  petits  foyers  hémorragiques. 

Dans  la  partie  profonde,  la  tumeur  est  formée  en 
totalité  par  du  tissu  de  gliome  dont  on  voit  fort  bien 
l’agencement  sur  les  coupes  colorées  avec  les  mé¬ 
thodes  ordinaires.  Mais  sur  les  coupes  colorées  par 
la  méthode  de  Lhermitte  et  Guccione,  on  distingue 
nettement  plusieurs  zones  : 

1°  De  larges  travées  irrégulières  formées  de 


fibrilles  névrogliques  très  denses,  n’enserrant  que 
quelques  rares  cellules  ; 

2“  Entre  ces  travées  se  trouvent  des  espaces  où  les 
fibrilles  se  groupent  en  bandes  lâches  formant  un 
réseau  à  mailles  larges  où  se  trouvent  en  très  grande 
abondance  des  cellules  névrogliques  ; 

3“  Enfin,  en  d’autres  points,  il  existe  une  nappe 
continue  de  cellules  et  on  n’y  distingue  que  très  peu 
de  fibrilles. 

De  nombreux  capillaires  à  paroi  endothéliale  nette¬ 
ment  visible  parcourent  en  tous  sens  le  tissu  névro¬ 
glique;  çà  et  là,  il  existe  de  petits  foyers  d’hémorra¬ 
gie  interstitielle. 

A  la  périphérie,  la  névroglie  est  très  dense,  très 
tassée,  mais  il  n’y  a  pas  de  ligne  de  démarcation 
entre  le  tissu  pathologique  et  le  tissu  cérébelleux; 
les  masses  névrogliques  plongent  de  toutes  parts 
entre  les  fibres  nerveuses  saines,  et  il  semble  qu’il  y 
ait  envahissement  sur  place  et  substitution  progres¬ 
sive  du  gliome  au  tissu  normal. 

Dans  les  parties  superficielles  du  noyau  gliomateux, 
les  coupes  (hématéine-éosine)  montrent  les  détails 
suivants  (fig.  4)  : 

1“  La  partie  de  la  tumeur  qui  limite  la  cavité  du 
kyste  est  nettement  fibrillaire;  les  couches  plus  pro¬ 
fondes  sont  formées  d'amas  de  cellules  rondes  grou¬ 
pées  sans  ordre,  de  taille  et  d’aspect  variables,  dis¬ 
sociés  par  places  pay  des  hémorragies  interstitielles 
diffuses  ;  il  existe  de  nombreux  amas  de  pigment 
hématique  et  des  débris  de  globules  rouges,  reliquats 
de  suffusions  sanguines  anciennes; 

2“  Dans  de  larges  zones  irrégulières,  toute 
structure  a  disparu;  il  est  impossible  d’y  recon¬ 
naître  ni  aspect  cellulaire  ni  aspect  fibrillaire  ; 
ces  zones  se  colox-ent  en  ros 
correspondre  à  des  foyer 
hyaline  ; 

3“  Les  vaisseaux  sont  en  grande  abondance  et 
sont  très  altérés.  Leur  lumière  très  large  est 
bourrée  de  globules  rouges.  Leurs  parois,  très 
épaissies  par  places,  presque  invisibles  en  d’au¬ 
tres  endroits,  sont  entourées  de  volumineux  amas 
fibrineux  infiltrés  de  cellules  rondes  à  noyau  très 
foncé,  qui  se  groupent  en  quelques  points  en  for¬ 
mant  des  nodules  assez  volumineux. 

En  outre,  il  existe  de  nombreux  leucocytes 
polynucléaires  et  quelques  mastzellen  répandus 
dans  les  parois,  des  vaisseaux  et  autour  de  ceux- 
ci,  dans  les  amas  fibrineux  périvasculaires  ;  ils 
sont  surtout  abondants  en  regard  de  certains 
points  où  la  paroi  vasculaire  est  le  plus  profon¬ 
dément  altérée; 

4°  Enfin,  la  plupart  de  ces  amas  fibrineux  infil¬ 
trés  de  cellules  spnt  creusés  de  larges  lacunes 
arrondies  qui  paraissent  former  autant  de  petits 
kystes  en  miniature. 

Il  n’y  a  pas  d’hyperplasie  conjonctive. 

La  méthode  de  Lhermitte  et  Guccione  montre 
qu’ici  encore  c’est  la  névroglie  qui  forme  la  par¬ 
tie  essentielle  de  la  tumeur;  mais  tandis  que  les 
couches  superficielles  limitant  le  kyste  sont  ser¬ 
rées  et  très  fibrillaires,  les  couches  plus  pro¬ 
fondes  sont  lâches,  pauvres  en  fibrilles  et  en  cel¬ 
lules,  et,  là  où  les  lésions  vasculaires  sont  à  leur 
maximum,  le  tissu  est  complètement  désintégré 
et  11  n’y  a  plus  de  structure  appréciable. 

Cet  examen  montre  qu’en  résumé  il  s’agit  ici 
d’un  gliome  ayant  subi  la  dégénérescence  kys¬ 
tique;  on  peut  suivre,  depuis  le  tissu  cérébelleux 
sain  jusqu’à  la  paroi  de  la  cavité,  toutes  les 
étapes  des  modifications  dégénératives  du  tissu 
névroglique  et  son  évolution  vers  la  transforma¬ 
tion  kystique. 


Nous  étudierons  ultérieurement  les  régions  en 
apparence  restées  saines  du  cervelet  et  les  parties 
de  l’axe  cérébro-spinal  qui  spnt  en  connexion 
avec  lui;  nous  nous  proposons  de  rechercher 
s’il  existe  des  lésions  des  noyaux  centraux  du 
cervelet  et  des  dégénérescences  secondaires  dans 
le  trajet  des  voies  cérébelleuses.  Peut-être  trou¬ 
verons-nous,  dans  cet  examen,  l’explication  de 
l’absence  si  remarquable  des  symptômes  céré¬ 
belleux. 
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ALBUMINURIE  PHYSIOLOUIQUË 

ET  ORTllOSTATIQUE 

Par  Maurice  SPRINGER 

En  réunissant  dans  le  même  titre  les  dénomi¬ 
nations  de  physiologique  et  d’orthostatique,  jè 
ne  voudrais  pas  qu’on  puisse  penser  que  ces 
deux  termes  sont  synonymes,  et  pourtant  on 
peut  les  associer  parce  qu’ils  impliquent  un  fait 
clinique  des  plus  important  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement  :  les  sujets  qui  présentent  ces  deux 
formes  d’alhuminurie  sont  des  gens  dits  bien 
portants,  chez  lesquels  on  ne  relève  aucun  signe 
d’une  affection  en  rapport  avec  une  lésion  rénale. 
Et  tout  d’abord,  une  première  question  fort  im¬ 
portante  doit  être  posée  :  L’albuminurie  physio¬ 
logique  existe-t-elle  réellement  ? 

Gomment  cette  notion  s’est-elle  constituée? 
Uniquement  par  la  statistique.  Des  cliniciens 
comme  Leube,  Senator,  Capitan,  G.  Stewart 
ont  recherché  systématiquement  l’albumine  chez 
une  catégorie  d’individus  réputés  bien  portants, 
comme  les  soldats,  constamment  soumis  à  l’obser¬ 
vation  des  médecins,  et  ils  ont  constaté  un  pour¬ 
centage  très  notable  d’albuminuriques.  Or,  ces 
soldats  albuminuriques  examinés  avec  soin,  ne 
présentaient  aucun  trouble  dans  leur  santé  et 
étaient  aussi  endurants  que  les  autres.  Ainsi  s’est 
établie  la  notion  qu’il  pouvait  exister  une  albumi¬ 
nurie  physiologique. 

Cependant,  de  nombreuses  objections  se  présen¬ 
tent  dès  l’abord  qui  s’opposent  à  ce  qu’on  considère 
la  présence  de  l’albumine  comme  un  fait  normal 
et  physiologique.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est 
que  ces  individus  paraissaient  bien  portants. 

Mais  le  fait  d’avoir  choisi  des  soldats  pour  éta¬ 
blir  cette  notion  est  fort  critiquable.  Il  en  est  de 
môme  des  études  faites  sur  les  enfants  des  écoles. 

Nous  observons  tous  les  jours  des  sujets 
atteints  de  néphrite,  dont  la  lésion  reste  latente 
et  absolument  sans  symptômes  pondant  des 
années. 

Ces  statistiques  ne  sauraient  posséder  une 
réelle  valeur,  que  si  ces  soldats  et  ces  enfants 
avaient  été  suivis  dans  le  cours  de  leur  existence. 

On  pourrait  alors  affirmer  que  cette  albumine, 
dite  physiologique  parce  qu’elle  était  constatée 
rhez  des  individus  alors  bien  portants,  n’était 
pas  le  premier  stade  d’une  lésion  rénale,  légère, 
superficielle,  passagère  et  intermittente.  Tant 
que  cette  démonstration  ne  sera  pas  faite,  nous 
ne  saurions  admettre  l’existence  d’une  albumi¬ 
nurie  physiologique.  Et,  en  effet,  que  nous  ap¬ 
prennent  ces  observations  ? 

Que  le  travail  musculaire  tantôt  diminue  la 
proportion  des  albuminuriques,  tantôt  l’aug¬ 
mente.  G.  Stewart  examinant  des  soldats  trouve 
une  proportion  de  29  pour  100  d’albuminuriques 
avant  tout  exercice;  au  retour  d’une  marche 
modérée,  il  ne  trouve  plus  que  19  pour  100.  Mais 
par  contre,  après  une  marche  longue,  pénible,  et 
les  soldats  étant  lourdement  chargés,  il  constate 
l’albuminurie  chez  64  pour  100. 

Dans  le  premier  cas,  l’exercice  avait  eu  un 
effet  salutaire,  dans  le  second,  il  y  avait  eu  sur¬ 
menage,  c’est-à-dire  intoxication 

Il  a  observé  des  faits  analogues  chez  les  en¬ 
fants.  Avant  le  jeu  de  ballon,  exercice  violent 
durant  une  heure,  il  trouva,  chez  les  enfants  de. 
l’orphelinat  d’Edimbourg,  4  pour  100  d'albumi¬ 
nuriques  et  60  pour  100  à  la  fin  de  cette  rude 
récréation. 

Mais  dans  ces  observations,  sommes-nous  ren¬ 
seignés  sur  l’hérédité  de  ces  soldats  et  de  ces 
enfants?  Combien  d’entre  eux  ont  apporté  en 
naissant  une  débilité  héréditaire  organique  du 
rein,  qui  constitue  une  prédisposition  à  l’irrita¬ 
tion  fluxionnaire  et  congestive  de  cet  organe? 
Savons-nous  s’ils  n’ont  pas  eu  une.  maladie  infec¬ 
tieuse  qui  a  laissé  un  reliquat  sous  forme  de  trou¬ 
bles  histo-chimiques,  des  cellules  rénales  ? 


Toutes  ces  notions  nous  font  défaut  et,  comme 
la  pathologie  générale  nous  apprend  que  ces 
antécédents  sont  le  premier  stade  d’une  maladie 
qui  peut  rester  toujours  latente,  mais  qui  peut 
également  évoluer  ultérieurement,  on  ne  saurait 
admettre  l’intégrité  absolue  et  physiologique  de 
l’appareil  rénal. 

Il  en  est  de  même  des  effets  de  la  digestion,  qui  a 
une  influence  considérable  sur  l’apparition  de  l’al¬ 
bumine.  G.  Stewart  a  trouvé  1.5  pour  100  de  sol¬ 
dats  albuminuriques  avant  le  repas  et  40  p.  100 
après.  C’est  surtout  le  repas  du  matin  qui  aug¬ 
mente  la  fréquence  de  l’albumine. 

D'après  Johnson,  lès  bains  froids  peuvent 
déterminer  l’albuminurie.  G.  Stewart  a  vérifié 
cette  assertion  chez  les  enfants;  il  a  trouvé 
19  pour  100  d’albuminuriques  avant  les  bains,  et 
21  pour  100  après.  Ghâteaudun,  examinant  des 
soldats,  aboutit  à  des  conclusions  analogues  ; 

71  pour  100  avant  le  bain,  et  8,S  pour  100  après 
le  bain. 

J’ai  constaté  dans  quelques  cas  le  uiêrae  effet 
après  les  bains  chauds. 

Les  préoccupations,  les  chagrins,  la  colère, 
les  travaux  intellectuels,  l’abus  des  excitations 
sexuelles  peuvent  également  déterminer  l’albu¬ 
minurie. 

Enfin,  il  est  une  condition  physique  qui  pro¬ 
voque  l’albuminurie  chez  une  certaine  catégorie 
de  personnes  et  surtout  d’enfants,  c’est  la  station 
debout. 

Au  repos  et  au  lit,  on  ne  constate  pas  trace 
d’albumine.  Aussitôt  que  le  sujet  met  le  pied  à 
terre,  comme  si  un  réflexe  était  instantanément 
déclanché,  l’albumine  apparaît.  C’est  à  cette 
forme  d’albumine  que  M.  Teissier  (de  Lyon) 
a  donné  le  nom  d’orthostatique,  et  c’est  sous  ce 
nom  que  cette  forme  d’albuminurie  soi-disant 
physiologique,  pour  quelques  cliniciens,  a  été 
étudiée  par  de  nombreux  observateurs. 

On  a  également  invoqué  l’influence  de  la  lor¬ 
dose. 

Le  nom  d’orthosl.atique  donné  à  cotte  variété 
d’albuminurie  a  été  fort  bien  choisi ,  car  il  ex¬ 
prime  le  caractère  clinique  dominant.  En  effet,  ce 
qui  caractérise  celle  forme,  c’est  que  l’albumi¬ 
nurie  apparaît  dès  que  le  sujet  se  tient  debout.  La 
quantité  d’albumine  peut  être  même  assez  con¬ 
sidérable.  Dès  que  le  sujet  reprend  la  position 
horizontale,  l’albuminurie  disparaît.  Il  semble 
donc  bien  que  ce  soient  des  causes  d’ordre  méca¬ 
nique  qui  interviennent  comme  agents  provoca¬ 
teurs  de  cette  albuminurie.  Très  souvent,  elle 
s’accompagne  d’un  état  de  santé  qui  paraît  nor¬ 
mal,  et  c’est  par  hasard,  à  l’occasion  d’une  ma¬ 
ladie  passagère,  que  l’on  constate  la  présence  de 
l’albumine  dans  l’urine.  Mais  l’intégrité  réelle  dr 
l'étal  de  santé  est  plutôt  excepttionnellc,  et  par  un 
examen  attentif  on  constate  très  fréquemment 
des  symptômes  qui  n’ont  rien  de  caractéristique, 
mais  qui  reflètent  un  trouble  de  l’état  général.  Un 
fait  important  qui  a  frappé  tous  les  observateurs, 
c’est  que  cette  affection  semble  liée  aux  phéno¬ 
mènes  de  la  croissance.  Tantôt  elle  apparaît  chez 
des  sujets  dont  la  croissance  est  ralentie,  qui  sont 
pâles,  anémiques,  aux  muscles  peu  développés; 
elle  s’accompagne  souvent  de  troubles  gastro- 
intestinaux  et  de  congestion  du  foie;  tantôt  on 
l’observe  chez  des  sujets  dont  la  croissance  a  été 
très  rapide  et  dont  l’état  de  la  nutrition  suffisait 
avec  peine  à  sa  tâche  d’édification;  cette  surar-' 
tivité  de  la  croissance  détermine  une  discor¬ 
dance  dans  le  degré  de  développement  des  or¬ 
ganes.  Il  en  résulte  paifois  certaines  malforma¬ 
tions  organiques  qui  se  traduisent  au  niveau  du 
cœur  par  les  symptômes  de  l’affection  décrite 
sous  le  nom  d’hypertrophie  de  croissance.  La 
débilité  rénale  ainsi  que  les  troubles  circula¬ 
toires  qui  l’accompagnent  se  traduisent  par  l’albu¬ 
minurie  orthostatique.  Ce  qui  semble  prouver  que 
cette  forme  d’albuminurie  est  bien  en  rapport  avec 
la  croissance,  c’est  qu’on  constate  souvent  la  dis¬ 
parition  totale  et  spontanée  de  l’albumine  lorsque 


la  période  de  développement  est  terminée.  Cette 
guérison  est-elle  réelle  et  définitive?  Un  grand 
nombre  de  cliniciens  le  pensent,  mais  il  faut 
reconnaître  que  les  statistiques  nous  font  défaut. 
Pour  écrire  l’histoire  de  cette  forme  d’albumi¬ 
nurie,  il  faudrait  pouvoir  suivre  les  albuminu¬ 
riques  dans  le  cours  de  leur  existence,  et  peu  de 
médecins  sont  à  même  de  le  faire.  Lorsque  nous 
constatons  les  symptômes  du  mal  de  Bright,  nous 
ignorons  le  plus  souvent  les  antécédents  de  ces 
malades.  Car  la  plupart  d’entre  eux  ne  peuvent 
nous  renseigner  sur  leur  albuminurie.  Ils  n’ont 
pas  souvenance  que  leur  urine  ait  été  examinée 
auparavant.  Si  la  cause  mécanique  et  le  trouble 
circulatoire  par  voie  réflexe  qui  en  résulte  dé¬ 
terminent  de  l’albuminurie  orthostatique,  il  est 
certain  que  cette  cause  ne  suffit  pas.  11  faut  qu’il 
s’y  ajoute  un  autre  élément,  consistant  soit  dans 
une  modification  humorale,  du  sang  et  de  la 
lymphe,  soit  dans  une  lésion  de  l’appareil  glomé¬ 
rulaire  ou  épithélial  qui,  pour  être  passagères, 
légères  et  liées  aux  modifications  de  pression, 
n’en  sont  pas  moins  des  lésions  réelles  que  le 
clinicien  a  le  devoir  de  considérer  comme  n’étant 
pas  sans  importance  pour  l’avenir  du  sujet. 

Le  fait  que  cette  variété  d’albuminurie  est 
presque  toujours  rattachée  à  la  croissance  de 
l’individu,  permet  d’apporter  à  la  pathogénie  de 
cette  affection  une  hypothèse  qui  présente  selon 
nous  un  certain  intérêt.  En  effet,  pendant  la 
période  de  croissance,  les  mutations  nutritives 
de  l’organisme  sont  portées  à  un  haut  degré 
d’intensité.  La  vie  cellulaire  n’a  pas  seule¬ 
ment  à  élaborer  les  substances  nécessaires  à 
l’entretien  de  l’organisme,  mais  elle  doit  en 
outre  pourvoir  à  la  formation  des  éléments  ana¬ 
tomiques  nouveaux  qui  concourent  à  l’édifica¬ 
tion  de  l’individu.  Cette  suractivité  cellulaire 
résulte  de  l’intensité  de  ce  que  j’ai  appelé  «  l’éner¬ 
gie  de  la  croissance  ».  Ces  manifestations  éner¬ 
gétiques  s’accompagnent  d’un  surcroît  de  déchets 
résultant  des  élaborations  chimiques  anormales 
dont  l’organisme  est  le  siège.  La  qualité  de  ces  dé¬ 
chets,  dont  le  plus  grand  nombre  sont  toxiques,  et 
la  quantité  de  ces  déchets  dépendent  de  l’intensité 
de  la  croissance.  Dès  que  la  période  de  crois¬ 
sance  est  terminée,  le  rein  n’a  plus  à  éliminer 
que  les  déchets  du  fonctionnement  normal  de 
l'organisme;  il  est  debarrassé  de  cette,  surpro¬ 
duction  qui,  agissant  comme  un  poids  additionnel  , 
pouvait  constituer  un  véritable  surmenage  poul¬ 
ie  rein  et  y  déterminer  une  lésion  de  néphrite 
toxique.  Il  va  sans  dire  que  ce  mécanisme  qui 
existe  chez  tous  les  enfants  ne  déterminera  de 
l’albuminerie  qu’autant  que  ces  sujets  présen¬ 
tent  un  appareil  rénal  préalablement  taré  par 
une  lésion  héréditaire  ou  acquise,  portant  non 
.seulement  sur  le  rein  mais  encore  sur  le  système 
vasculaire  atteint  d’aplasie  et  surtout  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  qui  règle  la  circulation  rénale 
En  effet,  c’est  l’excitabilité  anormale  du  sys¬ 
tème  nerveux,  qui  produit  les  réflexes  vaso-mo¬ 
teurs,  provoqués  par  la  station  debout  et  par 
d’autres  causes,  comme  le  travail  de  la  digestion 
qui  influence  la  dynamique  circulatoire  et  la  pres¬ 
sion  artérielle  ;  la  forme  intermittente  dt;  l’albumi¬ 
nurie  parait  nettement  être  sous  la  dépendance  de 
celte  action  mécanique  qui  n’est  mise  en  jeu  que 
par  intervalle. 


3if;.iibr.\m:  intero.sSitîse 

IRREDllCTlIilLiTK  DU  CIlEVAl  CIlEUlKM 
D.\NS  LES  FR.ACTllKES  DE  JAMRE  AU  TIERS  INFÉRIEUR 
Par  M.  P.  SAISSI 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


«  Le  chevauchement,  disait  Malgaigne,  est  le 
plus  rebelle  de  tous  les  déplacements.  J’ajouterai 
ici  une  triste  jérité  que  les  auteurs  classiques  ont 
beaucoup  trop  laissée  dans  l’ombre,  savoir  :  qu’il 
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est  tellement  rebelle  que,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  l’art  est  impuissant  à  le  détruire.  » 
A  la  lumière  des  rayons  de  Rôntgen,  nous  ne 
pouvons  aujourd’hui  qu’approuver  les  paroles 
de  l’illustre  maître  et  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
soit  actuellement  un  seul  chirurgien  pour  les 
contredire. 

Quelle  est  donc  la  force  invincible  qui  s’oppose 
à  la  réduction  du  chevauchement  ?  On  a  toujours 
admis  et  on  admet  encore  que  c’est  la  contrac¬ 
ture  musculaire. 

Partant  de  ce  principe,  on  a  d’abord  tenté  de 
vaincre  cette  force  par  une  force  supérieure  et 
l’on  a  inventé  des  appareils  puissants,  véritables 
machines  à  écarteler,  qu’on  trouve  déjà  dans 
Hippocrate.  Puis  on  a  cherché  à  diminuer  la 
résistance  musculaire  et  l’on  a  professé  qu’il 
fallait  opérer  la  réduction  des  fractures  dans  la 
position  de  relâchement 
du  membre.  Plus  récem- 
j"  -  ment,  on  a  cherché  à  las- 

/  ser  le  muscle  par  l’exten- 
h.  ;■  J  sion  continue.  De  nos 

(  ■  A  '  '  /  jours  enfin  on  prône  l’ex- 

\  \  '  j  tension  directe  appliquée 

\  f  fragment  inférieur 

par  l’intermédiaire  du 
«  clou  ».  En  dépit  de  cette 
lutte  acharnée  le  chevau¬ 
chement  n’en  persiste 
pas  moins.  Bien  plus,  il 
résiste  à  l’extension  aussi 
vigoureuse  que  possible, 
pratiquée  sous  anesthésie 
générale.  Gomment  croi¬ 
re,  alors,  que  la  contrac¬ 
ture  musculaire  que  nous 
savons  supprimer  soit  le 
grand  obstacle  à  la  ré¬ 
duction  du  chevauche¬ 
ment  contre  lequel  tous 
nos  moyens  demeurent 
impuissants?  Quelle  que 
soit  l’importance  de  la 
résistance  musculaire, 
nous  ne  pouvons  admet¬ 
tre  qu’elle  soit  seule  en 
cause  ;  il  existe  certaine¬ 
ment  un  autre  obstacle  à 
la  réduction  des  frac¬ 
tures  de  jambe,  et  cet  obs¬ 
tacle  à  lui  seul  est  capa¬ 
ble,  malgré  tout,  de  main¬ 
tenir  le  chevauchement. 

A  ce  point  de  vue,  un 
fait  nous  paraît  intéres¬ 
sant  :  le  chevauchement 
Figure  1.  résiste  beaucoup  moins 

(Poirier  et  Churpy  ;  r/nîi(-  dans  les  fractures  de 
d' Anatomie.)  cuisse  et  de  bras  (mem¬ 

bres  à  un  seul  os)  que 
dans  les  fractures  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe, 
dont  le  squelette  comprend  deux  os  solidement 
unis  par  une  membrane  intérosseuse.  Cette  cons¬ 
tatation  nous  a  amené  à  rechercher  quel  pouvait 
être  le  rôle  d’obstacle  joué  par  la  membrane 
interosseuse  dans  la  réduction  des  fractures  de 
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jambe. 

Surune  jambe  normale  cette  membrane  ou  liga¬ 
ment  interosseux  occupe  presque  toute  l’étendue  de 
l’espace  compris  entre  le  tibia  et  le  péroné  (fig.  l). 

Insérée  en  dedans  sur  le  bord  externe  du  tibia, 
elle  s’attache  en  dehors  sur  la  face  interne  du 
péroné  suivant  la  crête  interosseuse.  Les  fais¬ 
ceaux  fibreux  qui  la  constituent  se  dirigent  très 
obliquement,  presque  verticalement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  du  tibia  vers  le  péroné. 
Dans  son  ensemble,  fait  capital,  la  membrane 
interosseuse  est  très  peu  élastique  et  extrêmement 
tendue. 


Ceci  dit,  supposons  une  fracture  de  jambe  au 
tiers  inférieur  (fig.  2).  On  sait  qu’en  pareil  cas 
le  pérôné  est  fracturé  au  tiers  supérieur.  Les 


fragments  tibiaux  chevauchent,  le  supérieur  étant 
déplacé  en  avant  et  en  dedans.  L’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  membrane  interosseuse  dans  les 
fractures  de  jambe  étant  mal  connue,  nous  ne 
saurions  rien  affirmer 
en  ce  qui  la  concerne  ; 
néanmoins,  il  nous  est 
permis  de  supposer 
qu’elle  reste  intacte 
dans  l’aire  du  quadri¬ 
latère  ABGD  (fig.  2). 

Dès  lors,  voyons  ce 
qui  va  se  passer  si 
nous  tirons  sur  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de 
la  jambe.  La  force 
extensive  appliquée  au 
fragment  inférieur  du 
tibia  et  du  péroné  va 
se  transmettre  au  frag¬ 
ment  supérieur  du  ti¬ 
bia  par  l’intermédiaire 
des  faisceaux  fibreux 
interosseux  qui  occu¬ 
pent  le  quadrilatère 
ABGD,  et  alors,  de 
deux  choses  l’une  :  ou 
bien  la  force  contre- 
extensive  sera  égale  à  la  force  extensive  et  le 
fragment  inférieur  ne  descendra  pas,  ou  bien  la 
force  contre-extensive  sera  inférieure  à  la  force 
extensive  et  alors  le  fragment  inférieur  s’abaissera 
immédiatement  suivi  du  fragment  supérieur.  Dans 
les  deux  cas  les  rapports  réciproques  des  deux 
fragments  seront  conservés,  le  chevauchement 
persistera. 

Mais,  peut-on  répondre,  au  moment  où  la  frac¬ 
ture  est  survenue,  la  production  du  chevauche¬ 
ment  a  amené  le  relâchement  de  la  membrane 
interosseuse;  au  moment  de  la  réduction  ce  relâ¬ 
chement  doit  permettre  l’abaissement  du  frag¬ 
ment  inférieur.  Cet  argument,  a  priori  très  logi¬ 
que,  ne  résiste  pas  à  l’étude  attentive  des  faits. 
Dans  la  production  du  chevauchement  il  faut,  en 
effet,  distinguer  :  1“  le  déplacement  suivant  l’axe 
vertical  ou  ascension  du  fragment  inférieur; 
2“  le  déplacement  suivant  l’axe  transversal  ou 
déplacement  en  dehors  de  ce  même  fragment; 
le  déplacement  vertical  relâche  la  membrane 
mais  le  déplacement  latéral  la  tend,  et  comme  ces 
deux  déplacements  sont  inséparables  et  syn¬ 
chrones  la  membrane  interosseuse  doit  rester 
tendue  et  maintenir  le  chevauchement.  C’est 
d’ailleurs  ce  que  nous  a  confirmé  l’expérimenta¬ 
tion  sur  le  cadavre. 

Expérimentation  sur  le  cadavre. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  quatre  jambes. 
Voici  comment  nous  avons  procédé  :  nous  avons 
débarrassé  le  membre  de  toutes  ses  parties  molles 
et  n’avons  conservé  que  le  tibia  et  le  péroné, 
articulés  à  leurs  extrémités  et  réunis,  dans  leur 
continuité,  par  la  membrane  interosseuse. 

Sur  ces  quatre  jambes,  ainsi  préparées,  nous 
avons  fait  deux  séries  d'expériences. 

Première  série.  —  Nous  avons  scié  les  os  de  la 
façon  suivante  : 

Dans  les  quatre  cas  le  péroné  a  été  scié  à  son 
tiers  supérieur  suivant  un  trait  transversal  ou 
oblique  en  bas  et  en  dedans. 

Dans  les  quatre  cas,  nous  avons  scié  le  tibia  à 
son  tiers  inférieur  suivantun  trait  oblique  en  bas, 
en  dedans  et  en  avant  pour  les  deux  premières 
jambes,  suivant  un  trait  oblique  en  bas  et  en 
dedans  pour  la  troisième,  suivant  un  trait  oblique 
en  bas  et  en  avant  pour  la  quatrième. 

Dans  tous  les  cas,  les  deux  os  étant  sciés,  il  ne 
s’est  produit  aucun  déplacement  et  il  nous  à  fallu, 
pour  le  provoquer,  imprimer  aux  fragments  infé¬ 
rieurs  un  mouvement  de  rotation  externe  d’envi¬ 
ron  55  degrés.  Ce  mouvement  a  été  suivi,  immé¬ 
diatement  et  dans  tous  les  cas,  de  déplacement 
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en  dehors  et  en  arrière  et  d’ascension  du  frag¬ 
ment  tibial  inférieur,  d’où  chevauchement;  le  dé¬ 
placement  classique  s’est  ainsi  trouvé  reproduit. 

Dans  cette  attitude  des  fragments,  toute  la 
partie  de  la  membrane  interosseuse  étendue  du 
fragment  tibial  supérieur  au  fragment  péronier 
inférieur  se  trouve  tendue.  Si  l’on  tire  aussi  fort 
que  possible  et  directement  sur  les  fragments 
inférieurs,  cette  partie  de  la  membrane  se  tend 
au  maximum  et  empêche  tout  abaissement  de  ces 
fragments.  Si,  pendant  qu’un  aide  exerce  l’exten¬ 
sion,  on  sectionne  progressivement  les  inser¬ 
tions  tibiales  ou  péronières  de  la  membrane 
interosseuse  dans  la  moitié,  les  deux  tiers  ou 
même  les  trois  quarts  de  leur  étendue,  ce  qu’il  en 
reste  est  encore  suffisant  à  empêcher  la  réduc¬ 
tion  du  chevauchement. 

Deuxième  série.  —  Le  péroné  est  scié  au  tiers 
inférieur,  au  même  niveau  que  le  tibia,  comme 
l’indique  le  schéma  (fig.  3). 

Le  déplacement  est  reproduit,  comme  précé¬ 
demment,  par  rotation  externe  ;  mais,  outre  le 
déplacement  en  dehors  et  le  chevauchement,  il 
se  produit  une  déviation  en  dehors  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  fragments  inférieurs,  comme 
l’indique  le  schéma  (fig.  3). 

Dans  cette  attitude  des  fragments,  nous  avons 
noté  la  tension  de  toutes 
les  fibres  de  la  membrane 
interosseuse  qui,  parties 
du  fragment  tibial  supé¬ 
rieur,  viennent  s’insérer 
au  fragment  péronier  infé¬ 
rieur. 

Ici  encore,  les  tractions 
les  plus  énergiques  exer¬ 
cées  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  n’ont  eu 
pour  résultat  que  de  ten¬ 
dre  au  maximum  ces  mê¬ 
mes  faisceaux  interosseux, 
et  il  nous  a  été  impossible 
d’abaisser  les  fragments 
inférieurs  par  l’extension. 

Nous  croyons  avoir  ainsi 
suffisamment  démontré  le 
rôle  important  de  la  mem¬ 
brane  interosseuse  dans  Figure  3. 

les  difficultés  de  réduction 

du  chevauchement.  Nous  n’avons  pu,  au  cours  de 
nos  expériences,  étudier  la  part  qui  revient  aux 
muscles;  on  ne  saurait  comparer  un  muscle  mort 
depuis  longtemps  à  un  muscle  vivant.  Il  nous 
suffira  donc  de  conclure  que  la  membrane  inter¬ 
osseuse  à  elle  seule  suffit  à  empêcher  l’abaisse¬ 
ment  du  fragment  tibial  inférieur  par  l’extension 
temporaire. 

Peut-être,  comme  toute  toile,  la  membrane 
interosseuse  peut-elle  s’allonger  sous  l’influence 
de  l’extension  continue  ;  c’est  là  une  expérience 
qu’il  est  difficile  de  faire  sur  le  cadavre  et  qui, 
d’ailleurs,  sur  le  vivant,  ne  donne  guère  que  des 
résultats  négatifs. 

L’extension  ne  nous  permettant  pas  de  réduire, 
nous  avons,  sur  nos  pièces,  cherché  à  obtenir  la 
réduction  par  d’autres  moyens;  c’est  la  traction 
eu  rotation  externe  forcée  qui  nous  a  le  mieux 
réussi.  Cette  rotation  doit  avoir  pour  axe,  l’axe 
du  fragment  inférieur  du  tibia.  Le  mouvement 
ainsi  compris  rapproche  le  fragment  inférieur  du 
péroné  du  fragment  tibial  supérieur,  d’où  relâ¬ 
chement  de  la  membrane  interosseuse,  d’où  pos¬ 
sibilité  d’abaisser  les  fragments  inférieurs.  Ceux- 
ci  abaissés,  il  suffit  de  faire  de  la  rotation  interne 
pour  amener  la  coaptation. 

En  résumé,  notre  manœuvre  de  réduction  s’est 
faite  en  trois  temps  ;  rotation  externe  forcée, 
traction,  rotation  interne. 

Cette  manœuvre  est-elle  possible  et  donne- 
t-elle  les  mêmes  résultats  sur  le  vivant?  Nous 
l’ignorons  jusqu’à  présent. 
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TRAITEMENT 

ULCÈRES  INFECTIEUX  DE  LA  CORNÉE 

[OPHTALMOLOGIE  JOURNALIÈRE) 

Par  M.  A.  OLIVERES  (de  Tortosa,  Espagne). 


Avant  d’entrer  dans  la  description  du  traite¬ 
ment  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée,  nous 
nous  croyons  obligé  d’exprimer  le  concept  que 
cette  dénomination  mérite. 

Tout  ulcère,  toute  solution  de  continuité  peut, 
dans  un  moment  donné,  être  le  siège  d’une  infec¬ 
tion,  méritant  en  pareil  cas  la  dénomination 
di  ulcère  infectieux. 

Cette  infection  établie,  elle  peut  donner  lieu  à 
la  formation  du  pus,  qui,  s’accumulant  dans  la 
chambre  antérieure,  vient  à  constituer  l’hypopion, 
complication  qu’on  rencontre  presque  toujours 
dans  ces  ulcères.  Aussi  cette  complication  s’étant 
produite,  nous  devons  l’appeler  ulcère  infectieux 
à  hypopion. 

Cependant,  cette  dénomination  ne  peut  être 
que  générique,  car  l’aspect  clinique  de  ces  ul¬ 
cères  est  tout  à  fait  différent  selon  l’agent  infec¬ 
tieux  et  selon  le  processus  qui  lui  a  donné  entrée, 
et  elle  ne  préjuge  rien  à  ce  sujet. 

Or,  nous  devons  ajouter  au  nom  générique  le 
déterminatif  correspondant,  et  nous  devons  dire 


ulcère  infectieux  de  la  cornée  à  hypopion  à  la 
suite  de  telle  ou  telle  kératite,  ou  d’origine 
pneumococcique  ou  d’origine  granuleuse,  etc. 

On  comprend  bien  que  nous  ne  puissions  pas 
accepter  comme  synonyme  d’ulcère  infectieux  à 
hypopion  l’ulcère  serpigineux ,  celui-ci  étant 
pour  nous  l’ulcère  à  pneumocoque  et  celui-là 
indiquant  une  complication  de  n’importe  quelle 
ulcération  cornéenne  qui  peut  être  indépendante 
du  pneumocoque. 

Ces  ulcères  infectieux  n’ont  pas,  à  l’heure 
actuelle,  un  traitement  spécifique,  mais  un  trai¬ 
tement  commun  pour  ce  qu’ils  ont  aussi  de  com¬ 
mun,  comme  des  ulcères  qui  se  sont  infectés  et 
dans  lesquels  s’est  produit  l’hypopion.  Ce  traite¬ 
ment  comprend  un  ensemble  de  moyens  plus  ou 
moins  énergiques  que  le  clinicien  doit  mettre 
en  jeu,  se  basant  sur  la  gravité  de  chaque  cas, 
gravité  qui  certainement  dépend  presque  toujours 
de  la  nature  spécifique  de  l’ulcère,  mais  qui  varie 
aussi  selon  chaque  cas  particulier  dans  une  même 
entité  morbide. 


Pour  bien  traiter  un  ulcère  infectieux  de  la 
cornée,  nous  devons  remplir  les  deux  indications 
suivantes  : 

1“  Désinfecter  l’ulcère  et  les  régions  environ¬ 
nantes  ; 

2°  Prévenir  toute  complication. 

Nous  remplissons  la  première  de  ces  indica¬ 
tions  par  les  solutions  et  poudres  antiseptiques, 
les  injections  sous -conjonctivales,  le  galvano- 
cautère  et  la  sérothérapie. 

La  solution  antiseptique  préférable  pour  la 


toilette  de  l’œil  est  celle  du  cyanure  d’hydrargyre 
à  1  pour  2.000.  Avec  de  petites  boulettes  de  coton 
hydrophile  trempées  dans  cette  solution  tiède, 
il  convient  de  nettoyer  soigneusement  les  pau¬ 
pières  et  les  bords  ciliaires.  Après,  avec  la  se¬ 
ringue  d’Anel,  on  pratique  un  lavage  des  voies 
lacrymales  quoiqu’elles  ne  soient  atteintes  d’au¬ 
cune  altération,  car  ces  régions  sont  toujours 
l’habitat  de  microbes,  soit  de  nature  saprophyte, 
soit  de  nature  pathogène. 

Ensuite,  à  l’aide  d’un  irrigateur  ordinaire  avec 
ses  tube  de  caoutchouc  et  canule  de  verre,  nous 
devons  pratiquer  un  lavage  du  globe  et  des  culs- 
de-sac  conjonctivaux.  On  doit  éviter  la  force  du 
jet,  tachant  que  le  bock  ne  soit  placé  plus  haut  que 
20  centimètres,  et  que  la  canule  ne  soit  pas  trop 
grêle  (fig.  n°  1). 

Nous  ne  devons  jamais  employer  pour  laver  le 
cul-de-sac,  les  canules  qu’on  introduit  par-des¬ 
sous  la  paupière  :  il  suffit  de  maintenir  l’œil 
ouvert  et  d’imprimer  au  jet  la  direction  voulue. 

On  peut  aussi,  pour  pratiquer  ces  lavages,  se 
servir  d’un  flacon  laveur  spécial  qu’on  trouve 
dans  le  commerce  en  formes  très  variées 
(fig.  n»2). 

Lorsque  les  voies  lacrymales  sont  affectées, 
soit  de  suppuration,  soit  simplement  de  catarrhe, 
nous  croyons  indispensable  d’injecter  la  solu¬ 
tion  d’argyrol  à  15  pour  100,  malgré  celle  que 
nous  avons  pratiquée  de  cyanure  de  mercure.  Ce 
procédé  a  une  action  si  bienfaisante  que  nous 
n’avons  pas  hésité  à  la  qualifier  d’indispensable. 
En  effet,  il  produit  une  admirable  désinfection 
des  voies  lacrymales,  véritable  foyer  microbien, 
d’où  vient  presque  toujours  l’agent  infectant,  il 
modifie  très  favorablement  la  conjonctivite  qui, 
soit  primitive,  soit  secondaire,  accompagne 
presque  toujours  le  processus  ;  bref,  il  agit  sur 
l’ulcère,  le  détergeant  et  stimulant  le  travail  de 
réparation  et  colorant  sa  surface  nous  permettant 
de  nous  rendre  compte  de  son  extension. 

L’indication  de  cet  ensemble  de  pratiques  de 
désinfection  n’a  pas  de  limites,  car  elles  peuvent 
se  pratiquer  dans  tous  les  ulcères  de  la  cornée, 
quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  extension. 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  subs¬ 
tances  antiseptiques  remplissent  aussi  la  pre¬ 
mière  indication  (Darier),  puisque,  étant  absor¬ 
bées  par  les  lymphatiques,  elles  arrivent  au  tissu 
cornéen  circulant  par  ses  interstices.  Ces  indi¬ 
cations  sont  aussi  comprises  dans  un  critérium 
très  large,  car  en  dehors  des  cas  où  le  chémosis 
est  très  intense,  où  l’astase  circulatoire  est  un 
obstacle  pour  l’absorption  du  médicament,  et 
dans  lequel,  avant  d’injecter  un  liquide  sous  la 
conjonctive,  nous  devons  produire  la  déplétion 
sanguine  par  l’application  de  deux  sangsues  sur 
la  tempe,  en  dehors  de  ce  cas,  les  injections 
sous-conjonctivales  ne  sont  jamais  contre-indi¬ 
quées.  Or,  chaque  fois  que  nous  avons  affaire  à 
un  ulcère  de  la  cornée  déjà  infecté,  et  même  dans 
le  cas  où,  ne  l’étant  pas,  nous  craignons  qu’il 
puisse  le  devenir,  lesdites;  injections  seront 
indiquées. 

Le  sel  préférable  est  le  cyanure  de  mercure 
que  nous  employons  à  1  pour  AOOO  ou  pourS.OOO, 
associé  au  chlorure  de  sodium  en  y  ajoutant  un 
peu  de  cocaïne  et  d’acoïne. 

Nous  prescrivons  ainsi  cette  solution  : 

Solution  à  1  pour  5.000. 


Eau  distillée .  100  gr. 

Cyanure  de  mercure .  0,02 

Chlorore  de  sodium .  2,00 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0,50 

Acoïne .  0,50 


M.  et  stériliser  *. 


1.  Les  expériences  que  nous  avons  pratiquées  avec 
M.  Vergés,  pharmacien,  nous  permettent  d'affirmer  que 
ces  solutions,  malgré  l’association  de  l’acoïne,  peuvent 
être  stérilisées  à  l’autoclave  ;  il  faut  tout  simplement  évi¬ 
ter  le  changement  brusque  de  température. 


Solution  à  1  pour  2.000. 


Eau  distillée .  100  gr. 

Cyanure  de  mercure .  0,05 

Chlorure  de  sodium .  2,00 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0,50 

Acoïne  . .  0,50 


M.  et  stériliser. 

Autant  que  possible,  nous  devons  pratiquer 


ces  injections  tous  les  deux  jours,  injectant 
chaque  fois  de  .1/2  à  1  centimètre  cube. 

On  voit  très  fréquemment,  à  la  suite  d’une 
injection,  l’apparition  d’un  œdème  des  paupières 
et  conjonctive  qui  nous  oblige  à  retarder  la  nou¬ 
velle  piqûre.  Mais  l’intensité  de  cet  œdème  étant 
due  au  titre  de  la  solution  injectée,  cela  nous 
amène  à  n’employer  que  des  solutions  faibles 
(1  pour  5.000),  réservant  pour  les  cas  graves  les 
solutions  à  1  pour  2.000. 

Ces  injections  doivent  se  donner  en  introdui¬ 
sant  l’aiguille  tangentiellement  à  l’œil,  dans  la 
direction  de  son  diamètre  antéro-postérieur  et 
dans  la  région  équatoriale  supéro-externe.  Cette 
région  est  mise  totalement  au  découvert  en  fai¬ 
sant  regarder  le  malade  violemment  en  bas  et  en 
dedans  (le  bout  de  son  nez)  et  soulevant  avec 
l’index  la  paupière  supérieure  par  sa  partie 
externe.  Le  malade  sera  assis  dans  un  fauteuil 
bas,  la  tête  penchée  en  arrière;  le  médecin  doit 
se  placer  derrière  la  tête  (fig.  n°  .3). 

Nous  n’employons  jamais  le  blépharostat  ;  il 
en  est  de  même  pour  la  pince  qui  relève  un  pli 
de  la  conjonctive,  étant  beaucoup  plus  simple  le 
procédé  que  nous  venons  d’indiquer. 

Le  galvano  -  cautère  a  ses  indications  plus 
limitées  et  son  emploi  demande  un  peu  d’habi¬ 


tude  qui,  d’ailleurs,  s’acquiert  très  facilement. 
Nous  ne  devons  pas  nous  guider  pour  son  emploi 
par  l’extension  de  l’ulcère;  c’est  plutôt  la  ten¬ 
dance  plus  ou  moins  progressive  du  procès  qui 
doit  faire  mettre  le  galvano  dans  nos  mains. 

On  emploie  la  pointe  fine  chauff'ée  au  rouge 
sombre,  avec  lalquelle  on  pratique  un  pointillé 
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par  toul  le  contour  et  la  surface  de  l’ulcère,  en 
accentuanl  de  plus  son  action  dans  la  zone  d’in- 
filiration  progressive.  11  va  sans  dire  qu’ici,  de 
môme  que  pour  donner  les  injections  sous-con- 
jonctivalos,  il  faut  instiller  quelques  gouttes 
d’une  solution  de  chlorliydrate  de  cocaïne  au 
5  pour  100. 

Autant  qiK^  possible,  nous  devons  jjratiquer  la 
cautérisation  après  les  lavages  avec  l’argyrol  et 
le  cj'anure  et  avant  de  donner  rinjection  sous- 
conjonctivale. 

jN'ous  devons  terminer  le  pansement  en  proje¬ 
tant  sur  la  surface  ulcérée  un  nuage  de  poudre  de 
xéroformo  suivi  d’un  petit  massage  rotatif  qu’on 
pratique  avec  le  bout  de  l’index  par-dessus  la 
paupière.  Ce  procédé,  que  nous  pouvons  répéter 
deux  ou  trois  fois,  est  très  avantageux,  puisque 
la  poudre  de  xéroforme  agit  mécaniquement  sur 
l’ulcère,  le  nettoyant  de  toul  détritus,  et  stimule 
son  travail  de  réparation. 

Finalement,  nous  devons  appliquer  un  ban¬ 
dage  ([ui  doit  être  suffisamment  serré  pour  main¬ 
tenir  la  paupière  supérieure  couvrant  la  surface 
de  l’ulci're  et  assez  mou  pour  permettre  l’écou¬ 
lement  des  larmes  et  autres  produits  de  sécré¬ 
tion. 

La  sérothérapie  introduite  depuis  quelques 
années  par  ILeiuer  (de  Wur/.burg)  est  un  autre 
moyen  qui  vient  à  accomplir  la  première  indica¬ 
tion.  Rœmer  est  partisan  de  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  qu’il  emploie  dans  l’ulcère  infecté  à  pneu¬ 
mocoque,  se  servant  d’un  sérum  préparé  d’après 
ses  indications  par  la  maison  Merck.  A  cet  elTel, 
on  immunise  plusieur.s  sortes  d’animaux  (chevaux, 
chèvres,  brebis)  avec  des  cultures  de  virulence 
el  provenance  variées.  On  obtient  ainsi  un  sérum 
(|ui,  procédant  d’animaux  différents  el  de  culture 
distinctes,  offre  les  meilleures  garanties  pour 
être  employé  chez  l’homme. 

M.  Oarier  (de  Paris)  emploie  de  préféreiu'e  la 
sérothérapie  paraspécifiqiie,  employant  dans  les 
infei-lions  (uulaires  le  sérum  antidiphtérique. 
On  administre  ces  sérums  par  la  voie  sous-cuta 
lééc,  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes,  qu’on  ré- 
])cie  le  jtuir  suivant  si  l’amélioration  ne  survient 

*  Jusqu  à  in-ésenl,  nous  devons  considérer  la 
sérothérapie  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée 
couiuie  un  adjuvant  des  moyens  exposés  ci-dessus 
i|ue  nous  n’cTrqtloicrons  (pie  dans  les  cas  re¬ 
belles. 


Lu  s.'cüudc  iiulicalioii  .’i  ac  omplir,  nous  l'avons 
ac|è  dit,  c'est  d’evil.m  le-  complicatious.  La 
i-omplicatiou  la  plus  fréuiueiitc  est  l’irilis,  la¬ 
quelle  accompagne  prescpic  loujours  l’ulci'rc  in¬ 
fectieux  el  peut  tloiiticr  lieu  à  la  lormalion 
d'adbcrencc  avec  la  corm  e  ou  la  cristalloïde. 
C'est  pour  cela  (jue  nous  devons  instiller,  a  par¬ 
tir  des  premiers  instants,  un  collyre  de  sulfate 
neutre  d'atropine  :i  1  pour  lOU,  el,  eu  outre, 
mettre  en  jeu  tout  ce  qui  tend  à  combattre  l’irilis. 

Nous  devons  considérer  l’hypopion  comme 
■une  complication  qui  ne  manque  ])resque  jamais 
dans  l’ulcère  infectieux  de  la  cornée.  Lorsqu’il 
est  di^  petite  éleiidui',  le  irailemeul  ipie  nous 
venons  d’indiquer  stiflit  pour  le  faire  disparailre  ; 
mais  si,  malgré  toitt,  l  ulcère  progresse  et  que 
le  pus  vienne  ii  remplir  uii  tiers  de  la_  chambre 
antérieure,  nous  devons  lui  donner  sortie  en  pra¬ 
tiquant  la  paracentèse. 

Finalement,  la  perforation  cornéenne  avec  ses 
conséquences  (üstulation  et  cicatrices  ectalri- 
ques)  sont  des  complications  qui  pourront  être 
seulement  évitées  en  instituant,  à  partir  des  pre¬ 
miers  instants,  le  traitement  que  nous  venons 
d’indiquer,  bien  qu’il  y  ait  des  cas  que,  par  leur 
extrême  gravité,  on  ne  puisse  éviter. 


LE  MOUYEMENT  MÉDICAL 


OBSTÉTHIQUE 

La  vaccination  précoce  du  nouveau-né,  ses 
dangers  possibles,  ses  résultats.  —  Au  début  de 
Janvier  1911,  l’Administration  générale  de  l’As¬ 
sistance  publique  transmit  au  chef  de  service 
des  maternités  parisiennes,  une  décision  préfec¬ 
torale,  enjoignant  de  vacciner  les  nouveau-nés, 
non  plus  au  moment  de  leur  sortie  de  l’hôpital, 
c’est-à-dire  vers  leur  dixième  jour,  mais  d’une 
façon  beaucoup  plus  précoce,  dans  les  trois  pre¬ 
miers  jours.  Ainsi  fut-il  fait;  or,  le  18  Mai  der¬ 
nier,  M.  Ronnaire  rapportait,  à  la  Société  d’Obs- 
télrique  de  Paris,  un  cas  de  mort  d’un  nouveau- 
né  à  la  suite  d’une  vaccination  pratiquée  au 
troisième  Jour.  Cette  communication  fut  le  point 
de  départ  d’une  discussion  ‘  où  nombre  d’accou¬ 
cheurs  vinrent  apporter  les  résultats  de  leur 
pratique,  à  cet  égard.  Ces  résultats  sont  impor¬ 
tants  à  connaître,  car  ils  vont  nous  permettre  de 
juger  ce  que  vaut  la  vaccination  précoce  du 
nouveau-né,  s’il  y  a  intérêt  à  l’accepter  ou  si,  au 
contraire,  il  faut  la  rejeter. 

Nous  nous  poserons  deux  questions  :  1"  la 
vaccination  précoce  présente-t-elle  des  dangers? 
2“  quels  résultats  donne-t-elle  comparativement 
à  la  vaccination  plus  tardive? 


1.  Danceüs  de  i.a  vaccination  riiÉcociî  du 
NouvuAU-NÉ.  —  Les  accidents  constatés  au  cours 
de  la  vaccination  pratiquée  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  intra-utérine  sont,  à  coup  sûr, 
exceptionnels;  du  moins,  leur  extrême  gravité 
nous  empô(^he-t-elle  de  les  passer  sous  silence. 
M.  Bar  rapporte,  dans  la  thèse  de  Lequeux  ",  un 
fait  d’hémorragie  vaccinale  incoercible  survenue 
chez  un  enfant  âgé  de  cinq  jours. 

M.  Ronnaire  '  vient  d’en  observei'  un  cas  très 
frappant,  et  dont  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
rapporter,  ici,  l’observation  résumée  :  un  enfant, 
né  à  terme,  d’une  mère  primipare  paraissant 
saine,  et  pesant,  à  la  naissance,  3.270  grammes, 
est  vacciné  le  troisième  jour,  par  une  sage-femme 
de  la  Maternité.  La  vaccination  aurait  été  faite, 
par  deux  piqûres,  au  niveau  de  la  région  deltoï- 
dienne  gauche.  L’une  des  piqûres  se  met,  immé¬ 
diatement,  à  saigner  abondamment;  eu  déjiit  de 
tous  les  moyens  tentés,  on  ne  put  arrêter  cette 
luhnorragic  et  reniant  succombait  dans  la  journée 
même,  sept  heures  et  demie  après  l’inoculation. 

F.n  examinant  le  cadavre,  on  se  rendit  compte 
()uc  la  laneellc  n’avait  pas  atteint  la  face  j>ro- 
londc  du  derme,  «lu’il  n’y  avait  aucune  suffusion 
sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culanc,^  ni 
dans  le  muscle  sous-jacent,  enfin  qu  aucune  veine 
n’avait  été  lésée.  A  l’autopsie  des  viscères,  on 
trouva  les  poumons  farcis  d’infarctus  hémoly¬ 
tiques. 

Il  est,  sans  doute,  impossible  d’affirmer  que 
cet  accident  ne  se  serait  pas  produit  si  la  vacci¬ 
nation  avait  été  pratiquée  d’une  façon  plus  tar¬ 
dive;  du  moins,  ne  faul-il  pas  oublier  la  facilité 
avec  laquelle  les  tout  jeunes  nouveau-nés  font 
dc.s  hémorragies,  et  qu’il  est,  par  là  même,  pru¬ 
dent  d’eviler  chez  eux  toute  cause  d’une  de  ces 
hémorragies,  en  l’espèce  la  piqûre  vaccinale. 


11.  Résultats  de  la  vaccination  imiécoce 
DU  nouvkau-né;.  ■ —  Que  donne  la  vaccination 


1.  Voir  les  lluUciins  de  la  Soc.  d’Obsi.  de  Paris,  Mai, 
lin  et  .luîllel 

2.  Lkqueux.  —  «  Etiologie  el  pathopénie  des  héniorra- 
es  j-raves  du  nouveau-né  ».  Thèse,  Paris,  lUOB. 

3.  Bonnairi:.  —  «  Hémophilie  chez  un  nouveau-né. 
ort  par  hémorragie  ù  l'occasion  de  lu  vaccination  ». 
till.  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  18  Mai  191t. 


pratiquée  dans  les  trois  jours  qui  suivent  la 
naissance?  Il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en 
consultant  les  chiffres  rapportés  devant  la  Société 
d’Obstétrique  de  Paris,  par  les  chefs  de  service 
de  quelques-unes  de  nos  maternités. 

Dans  le  service  de  M.  Tissier  *,  à  la  Maternité 
de  la  Charité,  204  enfants  ont  été  vaccinés  du 
premier  au  troisième  jour  suivant  la  naissance, 
durant  le  premier  semestre  de  1911  ;  on  avait  eu 
soin  d’éliminer  les  enfants  malades  ou  débiles 
(ceux  dont  le  poids  n’atteignait  pas  2.500  gram¬ 
mes)  ;  il  y  eut  151  échecs,  13  résultats  inconnus  el 
seulement  40  succès,  soit  la 'très  faible  propor¬ 
tion  de  20  pour  100  de  vaccination  positive  -,  encore 
M.  Tissier  remarque-t-il  que,  dans  ces  cas,  les 
pustules  n’apparaissaient  que  tardivement,  le  hui¬ 
tième  jour,  et  demeuraient  étiques. 

M.  Boissard-  a  obtenu,  à  la  Maternité  de  Lari¬ 
boisière,  des  chiffres  un  peu  meilleurs,  mais  qui 
sont  encore  loin  d’être  satisfaisants.  Voici,  en 
effet,  sa  statistique  : 

Enfants  vaccinés  chez  les  sages-f  emmes  agréées 
à  partir  du  1'"'  Janvier  1911. 

Succès .  103  31  0/0 

Insuccès .  199  65  0/0 

Total .  302 

Enfants  vaccinés  à  l' hôpital. 

Succès .  339  58  0/0 

Insuccès .  213  12  0/0 

Total .  582 

c’est-à-dire  que  dans  53  pour  100  des  cas,  cette 
vaccination  précoce  est  restée  sans  résultat. 

M.  Bonnaire”  a  obtenu  à  la  Maternité  de  Port- 
Royal  des  résultats  se  rapprochant  beaucoup  de 
ceux  de  M.  Boissard  :  durant  les  premiers  mois 
de  1911,  532  nouveau-nés  ont  été  vaccinés,  au 
troisième  jour,  dans  ce  service  : 

Le  nombre  des  succès  a  été  de  .‘>11. 

Le  nombre  des  insuccès  a  été  de  218. 


soit  une  proportion  de  41  pour  100  de  vaccina¬ 
tion  sans  résultat. 

M.  Cathala"  relevant  les  statistiques  du  service 
de  M.  Doléris,  à  la  Maternité  de  Saint-Antoine, 
arrive  aux  chiffres  suivants  : 


Janvier  191 1 . 


Mars  — 

Avril  — 

Mai 
J  nia 


61  vaccinations.  31 
107  —  73 

135  —  123 

1 22  1 07 

1 23  —  118 

673  5ÎÔ 


18.13  0, 0 
68,22  0/0 
91,11  0/0 

72.13  0/0 
87,70  0/0 
95,93  0;0 

'  80,23  0/0 


Ce  sont  là  des  chiffres  excellents,  et  contras¬ 
tant  forlemenl  avec  ceux  des  autres  services. 
Nous  aurons  à  rechercher  ultérieurement  la 
cause  de  celte  divergence. 

Etablissons  une  moyenne,  en  réunissant  toutes 
les  statistiques  précédentes,  ce  qui  nous  permet¬ 
tra  de  juger  la  valeur  de  la  vaccination  précoce 
sur  un  ensemble  de  2.293  nouveau-nés. 

Tissier  a  eu  avec  la  vaccin,  préc.  80  0/0  d’insuc. 

Boissard  —  -^3 

Catliala  —  ~ 

Bounairc  —  _ 

Ce  qui  donne  une  moyeuue  de.  .  18.5  0  0  d'insuc. 

En  pratique,  nous  pouvons  retenir  que  la  vac¬ 
cination  pratiquée  durant  les  trois  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  échoue  dans  la 
moitié  des  cas. 


1.  Tis.-iiiiU.  —  '<  Discussion  à  la  suite  de  la  communica¬ 
tion  de  Bonnuire  ».  Kall.  de  la  Soc.  d’Obsi.  de  Paris, 
18  Mai  1911. 

2.  Boissakd.  —  «  Le  nouveau  règlement  sur  la  vneci 
nation  chez  le  nouveau-né  ».  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  de 
Paris,  15  Juin  1911. 

3.  Bonnaike.  —  »  Discussion  sur  la  vaccination  pré¬ 
coce  du  nouveau-né  ».  Bull,  de  la  Soc.  d’Obst.  de  Paris, 
7  Juillet  1911. 

4.  CatiialA.  —  hoc.  citi 
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Il  estbien  certain  que  cette  proportion  d’échecs 
est  de  beaucoup  supérieure  à  celle  que  l’on 
observe  lorsque  la  vaccination  a  été  pratiquée 
plus  tardivement.  M.  Tissier',  notamment,  a 
rapporté,  en  1904,  des  chiffres  tout  à  fait  con¬ 
cluants  à  cet  égard  :  son  observation  a  porté  sur 
les  enfants  conduits  à  l’asile  Ledru-Rollin,  et 
provenant  des  maternités  de  l’Assistance  pu¬ 
blique;  ces  enfants  ont,  en  moyenne,  de  dix 
jours  à  trois  semaines.  Sur  116  enfants  n’ayant 
pas  été  vaccinés  antérieurement,  on  a  obtenu, 
dans  ces  conditions,  104  succès,  soit  une  propoi’- 
tion  de  90  pour  100  de  vaccination  positive. 

Il  y  a  loin  de  ces  chiffres  à  ceux  qui  précè¬ 
dent. 

Avant  de  conclure  à  un  état  réfractaire  à  la 
vaccine  existant  chez  le  nouveau-né,  il  convient 
d’éliminer  tout  facteur  accessoire  capable  d’ex¬ 
pliquer  la  divergence  des  résultats.  Nous  met¬ 
trons  tout  d’abord  de  c()té  la  question  de  la 
nature  diverse  de  vaccins  employés  ;  il  n’est  pas 
douteux  qu’il  pût  exister  de  grandes  différences 
dans  l’activité  des  vaccins  dont  on  se  sert  actuel¬ 
lement,  mais  peu  importe  en  l’espèce  :  dans  la 
clientèle  de  ville,  il  est  vraiment  exceptionnel 
d’observer  un  échec  dans  les  vaccinations  des  en¬ 
fants  pratiquées  vers  la  fin  du  premier  mois,  et  la 
plupart  des  accoucheurs,  exprimant  sur  ce  point 
leurs  impressions,  estiment  à  90  ou  95  pour  1.00 
la  proportion  des  succès;  or,  ces  succès  sont 
obtenus  avec  les  vaccins  les  plus  divers,  voire 
même  les  plus  décriés.  Ce  n’est  donc  pas  sur  ce 
terrain  qu’il  faut  chercher  la  solution  du  problème 
qui  nous  occupe. 

Cette  solution,  nous  ne  la  trouverons  pas  non 
plus  dans  la  dilférence  du  manuel  opératoire. 
Suivant  les  cas,  sans  doute,  il  y  a  là  une  considé¬ 
ration  qui  ne  doit  pas  être  négligée,  et  M.  Cathala 
rapporte,  à  cet  égard,  des  chiffres  vraiment 
caractéristiques.  Au  début  de  1911,  les  vaccina¬ 
tions  étaient  pratiquées,  à  la  Maternité  de  Saint- 
Antoine,  presque  toutes  par  simple  piqiire, 
quelques-unes  seulement  par  scarification;  le.s 
l'ésultats  furent  mauvais,  puisqu’on  n’enregistra, 
à  cette  époque,  que  4o  pour  100  de  succès.  Plus 
tard,  on  opéra  uniquement  par  scarification  ;  la 
proportion  de  succès  s’éleva  à  95  pour  100. 
M.  Cathala  se  demande  si  l’échec  des  vaccinations 
par  simple  piqûre  ne  s’explique  pas  par  l’emploi 
des  vaccinostyles  individuels,  lesquels,  utilisés  à 
l’état  neuf,  prennent  mal  la  pulpe  vaccinale  qui 
glisse  sur  leur  surface  et  ne  pénètre  pas  dans  le 
derme  i’  Ce.s  faits  seraient  péremptoires  si  le.s 
nouveau-nés  avaient  été  vaccinés  par  piqûre 
simple,  el  1er.  enfanis  plus  âgés  par  scarification. 
Or,  nousvoyons,  poiirne  pas  citerqu’un  exemple, 
que  M.  Tissier  a  toujours  procédé,  à  l’asile 
Ledru-Rollin,  par  simple  piqûre,  et  il  a  obtenu 
sur  ces  enfants  de  dix  jours  à  un  mois  90  p.  100 
de  succès.  D’ailleurs,  d’une  façon  générale, 
51.  Tissier  se  refuse  à  attacher  quelque  impor¬ 
tance  au  manuel  opératoire,  ayant  fait,  à  cet 
égard,  une  expérience  démonstrative;  vaccinant 
à  nouveau  44  enfants  vaccinés  une  première  fois 
par  les  sages-femmes  dans  les  maternités,  il  n’a 
obtenu  que  70  pour  100  de  résultats  positifs,  au 
lieu  de  87  pour  100  de  succè.s  de.s  vaccinations 
totales;  il  faudrait  donc,  si  l’on  voulait  incri¬ 
miner  une  technique,  incriminer  précisément 
celles  des  vaccinateurs  de  profession,  proposition 
inacceptable. 

M.  Boissard  regrette  la  suppression  de  la  vac¬ 
cination  par  de  la  pulpe  provenant  directement 
de  la  génisse.  A  coup  sûr,  il  y  a  là  une  considé¬ 
ration  intéressante  dont  la  discussion  sort  du 
cadre  de  cet  article.  D’ailleurs  nous  ne  pour¬ 
rions,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  actuelle¬ 
ment,  en  déduire  quoi  que  ce  soit,  étant  donné 
que  les  vaccinations  tardives,  celles  que  l’on  fait 
en  ville  sont,  dans  la  très  grande  majorité  des 


1.  Tissier.  —  De  l'immunité  ù  la  vaccine  des  nouveau- 
nés  ».  Bull,  de  la  Soc.  Obstàlricale  de  France,  Octo¬ 
bre  1911. 


cas,  faites  avec  de  la  lymphe  vaccinale  en  tube, 
et  pourtant  les  résultats  sont  excellents. 

En  résumé,  une  chose  est  certaine,  c’est  que  le 
nouveau-né  est,  durant  les  premiers  jours,  réfrac¬ 
taire  à  la  vaccine;  cette  constatation  avait  été 
faite  depuis  longtemps,  et  il  vous  suffira  de  rap¬ 
peler  ici,  à  cet  égard,  les  travaux  de  Unber- 
hill,  Bollinger,  Chambrclent,  Rosa  Powlosky, 
Deniquet,  Coulomb,  Chambon,  Saint-Yves-Mé- 
nard,  Béclère,  Sousset,  etc...;  encore  n’est-il 
pas  hors  de  raison  de  revenir  sur  ce  point, 
puisque  l’on  veut  imposer  cette  vaccination  pré¬ 
coce  dans  les  maternités. 

11  nous  est  facile  d’apporter  quelques  chiffres 
à  l’appui  de  cette  constatation  :  M.  Tissier  a  eu 
l’occasion  de  revacciner,  à  l’asile  Ledru-Rollin, 
des  enfants  âgés  de  dix  jours  à  un  mois,  et  qui 
avaient  été  vaccinés  une  première  fois,  dans  les 
maternités,  alors  qu’ils  étaient  âgés  de  quelques 
jours.  Sur  151  enfants  revaccinés  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  y  a  eu  :  4  résultats  inconnus,  59  échecs, 
89  succès,  soit  une  proportion  de  60  pour  100. 

En  réalité,  ce  chiffre  de  succès  doit  être 
fortement  majoré,  car  il  faut  mettre  à  part  tous 
les  enfants  dont  les  mères  avaient  été  vaccinées 
avec  succès  pendant  leur  grossesse.  Ce  pourcen¬ 
tage  des  succès,  après  revaccination,  s’élève 
ainsi  à  87  pour  100. 

Il  devient  ainsi  évident  qu’il  s’agit  bien  d’une 
immunité  passagère,  n’c.vistant  que  pendant  les 
quelques  jours  qui  suivent  la  naissance,  et  non 
d’un  état  réfractaire  durable  de  ces  enfants  à 
l’inoculation  vaccinale. 

Cette  immunité  passagère  s’explique  sans 
doute,  du  moins  en  grande  partie,  par  ce  fait  que 
le  sérum  du  nouveau-né  possède  des  propriétés 
différentes  de  celles  qu’il  aura  plus  tard,  d’où 
une  différence  dans  le  mode  de  réaction  aux 
diverses  inoculations.  Il  faut  encore  tenir  le  plus 
grand  compte  de  l’immunité  que  la  mère  trans¬ 
fert  à  son  fœtus,  immunité  qui  a  tendance  à  per¬ 
sister  durant  les  premiers  jours  de  la  vin  extra¬ 
utérine,  pour  s’atténuer  peu  à  peu  et,  finalement, 
disparaître.  51.  Tissier  a  pu  revacciner,  du 
dixième  au  trentième  jour,  78  enfanis  dont  la 
mère  avait  été  vaccinée  avec  succès  durant  la 
grossesse,  et  qui  s’étaient  eux-mêmes  montrés 
réfractaires  à  l’inoculation  durant  leur  première 
semaine;  il  enregistra  57  succès,  soit  une  pro¬ 
portion  de  26  pour  100.  L’étude  détaillée  des  cas 
lui  montra  que  le  maximum  d’efficacité  de  la 
vaccination  positive  de  la  mère  au  point  de  vue 
de  l’immunisation  du  fœtus  se  produit  quand  cette 
vaccination  a  lieu  entre  le  premier  et  le  second 
mois  précédent  l'accouchement.  D’ailleurs  Bé¬ 
clère,  Saint- Yves-Ménard  et  Chambon  ont  montré 
que  le  sérum  d’une  femelle  vaccinée  n’acquiert  le 
pouvoir  de  neutraliser  le  vaccin  qu’après  un 
minimum  de  douze  à  quatorze  jours.  Cette  immu¬ 
nité  passive,  que  reçoit  ainsi  le  fœtus,  disparaît 
en  un  laps  de  temps  qu’il  n'est  pas  possible  de 
préciser. 

En  résumé,  deux  causes  expliquent  la  Iréquencc 
des  échecs  de  la  vaccination  précoce  du  nou¬ 
veau-né,  d’une  part,  les  propriétés  particulières 
du  sérum  sanguin,  à  cet  âge  de  la  vio,  de  l’autre, 
l’immunité  passive  que  l’enfant  a  reçue  de  sa 


Goxcnj.sioxs.  —  Faut-il  donc  considérer  comme 
chose  souhaitable,  ou  tout  au  moins  indifférente, 
la  vaccination  pratiquée  dans  les  trois  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance  ?  Nullement,  car 
cette  pratique  ne  présente  qu’un  bien  minime 
avantage  :  celui  de  permettre  de  constater  l’évo¬ 
lution  du  vaccin  avant  que  les  nouveau-nés 
quittent  les  maternités.  Par  contre,  elle  offre 
deux  grands  inconvénients  : 

1“  Elle  expose  à  des  dangers,  exceptionnels 
nous  l’avouons,  mais  nullement  négligeables 
cependant,  puisque  la  mort  peut  en  être  la  con¬ 
séquence  ; 


2"  Elle  reste  inefficace  dans  la  moitié  des  cas- 
Cette  dernière  considération  suffit  pour  nous 
faire  rejeter  la  vaccination  très  précoce  et  revenir 
à  l’inoculation  plus  tardive  pratiquée,  dans  les 
maternités,  lors  de  la  sortie  des  enfants,  el  dans 
la  clientèle  de  ville,  de  la  quatrième  à  la  sixième 

Ctiiille  Jeanxix. 
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Sur  les  kystes  du  pancréas.  —  M.  Quénu  clôt  la 
discussion  que  sa  communication  a  provoquée  sur  ce 
sujet.  Il  montre  qu’en  somme  les  kystes  non  néo¬ 
plasiques  du  pancréas  sont  plus  fréquents  qu'on  ne 
croit  et  qu’au  point  de  vue  patliogénique  ce  sont  le 
plus  souvent  des  pseudo-kystes  nés  par  auto-diges¬ 
tion  d’un  foyer  de  pancréatite. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  est  très  difficile;  eu 
fait,  il  n’a  été  porté  que  dans  de  très  rares  cas.  Cela 
tient  à  la  diversité  d’évolution  et  de  situation  de  ces 
kystes  par  rapport  aux  organes  voisins,  en  particu¬ 
lier  par  rapport  à  l’estomac  et  au  côlon  transverse, 
à  leur  adhérence  dans  certains  cas,  à  leur  pédiculi- 
saliou  dans  d’autres,  etc.,  qiii  expliquent  qu’on  ail 
pu  les  confondre  avec  les  productions  kystiques  des 
organes  les  plus  divers,  tels  que  le  rein,  le  mésen¬ 
tère,  la  rate  et  meme  l’ovaire.  La  radiographie,  avant 
el  après  insulflation  de  l’estomac,  ne  donne  elle- 
même  que  des  résultats  inconstants,  témoin  un  fait 
rapporté  par  M.  Quéuu. 

Quant  au  traitemeni,  M.  Quénu  recommande  lu 
suture  de  la  paroi  et  le  drainage  comme  le  traite¬ 
ment  de  choix.  L’extirpation  serait  évidemment  l’opé¬ 
ration  logique,  et  il  faut  la  luire  quand  on  le  peut, 
mais  elle  est  souvent  impossible  et  toujours  dan¬ 
gereuse. 

Sur  l’appendicostomie  et  la  cæcostomie  dans  les 
colites.  -  M.  Sieur,  à  propos  de  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.  Jacoh  sur  ce  sujet,  déclare  iju’il  n’a 
personnellement  pratiqué  ni  l’appendicostomie  ni  la 
cu'costomie  pour  colite  mésentérique  rebelle;  mais  il 
a  dû,  chez  un  malade  qu’il  a  présenté  il  y  a  quelques 
années  à  la  Société,  créer  un  anus  iléo-iliaque  droit 
pour  mettre  fin  à  des  crises  d’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  tellement  violentes  que  la  vie  du  ma¬ 
lade  était  gravement  compromise.  Il  s’agissait  d’un 
jeune  olficier  atteint  de  rétrécissement  fibreux  du 
rectum  consécutif  à  une  dysenterie  chronique  remon¬ 
tant  à  neuf  ans.  M.  Sieur  venait  de  pratiquer  un  anus 
iliaque  gauche,  destiné  à  dériver  le  cours  des  ma¬ 
tières,  et  il  allait  enlever  le  rectum,  quand,  à  la  suite 
d’une  atteinte  de  grippe,  apparurent  des  coliques 
violentes,  siégeant  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin 
el  particulièrement  dans  le  côlon  transverse.  M.  Sieur 
eut  recours  inutilement  à  tous  les  calmants,  el  ce 
n’est  qu’en  présence  de  l’échec  du  traitemeni  médi¬ 
cal  et  de  l’atteinte  grave  portée  à  l’état  général  qu’il 
se  décida  à  créer  un  anus  iliaque  droit  sur  la  portion 
terminale  de  l’intestin  grêle,  afin  de  mettre  tout  le 
gros  intestin  au  lepoa. 

Dès  le  lendemain,  cessation  complété  des  coliques 
et  des  contrai  tions  du  gro.s  intestin  et  amelioration 
rapide  de  l’état  général.  M.  Sieur  en  profita  pour 
pratiquer  la  résection  du  rectum  et  ahoucher  la  por¬ 
tion  terminale  du  gros  intestin  à  la  région  coccy- 
gienne.  Un  mois  après,  il  ferma  l’anus  iléo-iliaque  ; 
mais,  pendant  cinq  jours,  le  malade  fut  repris  de 
coliques,  de  douleurs  et  de  ballonnement  du  ventre 
qui  firent  craindre  le  retour  des  crises  de  colite. 
Fort  heureusement  tout  finit  par  se  calmer  cl.  depuis 
lors,  l’opéré  est  resté  complètement  guéri. 

Comme,  chez  ce  malade,  les  phénomènes  nerveux 
l’emportaient  sur  les  accidents  inflammatoires,  on 
peut  se  demander  si,  en  présence  des  bons  résultats 
que  donne  actuellement  l’appendicostomie,  on  n’au¬ 
rait  pas  obtenu  par  cette  intervention  un  résultat 
aussi  satisfaisant  que  celui  donné  par  l'iléostomie. 

Perforation  de  l’œsophage  abdominal  ;  périto¬ 
nite  diffuse;  laparotomie;  guérison.  —  M.  Mau- 
claire  fait  un  rapport  sur  ane  observation  deAf.  Sen- 
cert  (de  Nancy)  concernant  une  jeune  fille  de  Ü8  ans, 
soignée  depuis  de  nombreuses  années  pour  des 
crises  gastriques  douloureuses,  qui,  le  8  Avril  1911, 
fut  prise  brusquement  d'une  douleur  aiguë,  extrè- 
I  memeut  violente,  dans  la  région  épigastrique,  avec 
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irradiation  rapide  dans  tout  le  ventre.  Quand  M.Sen- 
cert  vit  la  malade,  cinq  heures  après  l'accident,  elle 
présentait  des  signes  indiscutables  de  péritonite  et 
le  diagnostic  de  perforation  de  l’estomac  par  ulcère 
s’imposait.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  de  la 
face  antérieure  de  l’œsophage  abdominal,  siégeant  à 
2  centimètres  au-dessus  du  cardia.  Cette  perforation 
put  être  obturée  très  péniblement  et  non  pas  par 
suture  directe,  mais  par  suture  du  fundus  stomacal 
au  pourtour  de  l’ulcère.  Pas  de  lavage  ni  de  nettoyage 
prolongé  du  péritoine,  mais  drainage  avec  cinq  gros 
drains  :  deux  dans  les  hypocondres,  deux  dans  les 
fosses  iliaques,  un  dans  l’hypogastre.  Courant  con¬ 
tinu  d’oxygène  par  le  tube  hypogastrique;  courant 
continu  de  sérum  chaud  par  le  rectum  ;  injections 
sous-cutanées  de  sérum,  d’éther,  d’huile  camphrée; 
position  assise  de  Fowler;  au  trentième  jour,  la  ma¬ 
lade  quittait  l’hôpital  complètement  guérie,  avec 
toutes  ses  plaies  cicatrisées. 

M.  Seucert  explique  ce  succès  par  la  multiplicité 
des  soins  post-opératoires  qu’il  a  institués. 

Un  cas  de  plombage  organique  par  greffe  épi¬ 
ploïque  d’un  évidement  osseux  pour  ostéomyélite. 
—  M.  JPotherat  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  adressée  à  la  Société  par  M.  Gantas  (d’Athènes). 
Il  s’agit  d’un  homme  de  34  ans  qui,  à  la  suite  d’un 
évidement  pour  ostéomyélite,  avait  conservé  au’  ni¬ 
veau  du  tibia  une  cavité  longue  de  11  centimètres  sur 
2  centimètres  de  large.  Pour  combler  cette  cavité, 
M.  Gantas  utilisa  une  portion  d’épiploon  provenant 
d’une  épiplocèle  opérée  chez  un  autre  malade  quelques 
instants  auparavant.  La  cavité  ostéomyélilique,  préa¬ 
lablement  nettoyée  à  la  teinture  d'iode,  fut  bourrée 
avec  cet  épiploon,  et  la  peau  resuturée  par-dessus.  Or 
le  grelfou  épiploïque  a  parfaitement  continué  à  vivre 
sans  s'infecter,  et  il  a  assuré  en  quinze  jours  l’obtu¬ 
ration  et  la  réparation  d'une  plaie  osseuse  qui,  sans 
cet  artitice,  eût  demandé  des  mois  pour  se  couvrir 
de  cicatrices. 

—  M.  Morestin  se  sent  peu  disposé  à  utiliser  les 
greffes  graisseuses  pour  obturer  des  cavités  d’ostéo¬ 
myélite  encore  en  activité,  mais  il  les  a  employées 
très  utilement  dans  la  chirurgie  réparatrice  et  a  pré¬ 
senté  i\  la  Société  une  jeune  femme  chez  laquelle  il 
avait  pu  eflacer  une  hideuse  difformité  faciale,  con¬ 
sécutive  à  une  ostéomyélite  du  maxillaire  (celle-ci 
complètement  éteinte  depuis  longtemps),  en  extirpant 
les  cicatrices  et  en  insérant  sous  les  téguments  décol¬ 
lés  une  boule  de  tissu  adipeux  prise  dans  la  fesse  du 
sujet.  Le  résultat  a  été  excellent,  il  l'est  demeuré,  et 
il  devait  rester  satisfaisant,  la  grefl'e  ayant  été  faite 
dans  des  conditions  entièrement  aseptiques. 

Plus  récemment,  l’auteur  a  fait  une  autre  tentative, 
qui  olfre  quelque  intérêt,  <diez  une  femme  à  laquelle 
M.  Monthus  avait  pratiqué  l’exentération  de  l’œil 
pour  une  tumeur  maligne.  La  cavité  orbitaire  avait 
été  exactement  vidée,  les  paupières  extirpées  ;  1rs 
parois  orbitaires  s'étaient  péniblement  recouvertes 
d’un  tissu  épidermique  qui  s’excoriait  sans  cesse.  Au 
pourtour  de  l’orbite,  en  bas,  en  dehors,  on  voyait 
encore  du  tissu  cicatriciel.  La  dilformité  était  af¬ 
freuse  et  l'application  d’une  prothèse  diflicile.  M.  Mo- 
restiii  a  amélioré  notablement  la  situation  de  cette 
pauvre  femme  grAce  h  une  autoplastie  faciale  combi¬ 
née  à  une  grelfe  graisseuse ,  l’orbite  ayant  pu  être 
bourrée  avec  un  peloton  graisseux  emprunté  A  la 
propre  fesse  de  la  malade. 

—  M.  Mauclairo  a  publié  ;'i  la  Société  anato¬ 
mique,  en  Mars  UI04,  et  a  rappelé  ici,  en  Mai  lîUO,  un 
cas  de  grelfe  d’épiploon  d’un  ailolesceut  dans  le  tibia 
d'un  enfant  atteint  d’ostéomyélite.  Cette  hétérogrelfe 
n’a  pas  réussi,  car,  huit  jours  après,  la  plaie  s’est 
désunie  et  l’épiploon  s’est  éliminé  sous  la  forme  d’un 
liquide  liuileux. 

L’auteur  a  publié  également  un  fait  d’autogrelfe 
d’épiploon  chez  une  malade  ayant  un  kyste  hydatique 
marsupialisé  et  compliqué  de  cholerragie.  Cette 
greffe  a  arrêté  la  cholerragie  et  activé  le  comblement 
de  la  cavité. 

—  M.  Nelaton  a  fait  la  grefle  adipeuse  dans  un 
cas  de  cavité  osseuse  consécutive  à  une  ostéomyélite 
observée  dans  son  service.  Le  résultat  immédiat  fut 
parfait.  Mais  deux  mois  plus  tard  il  y  eut  suppura- 
tiou  et  élimination  du  greflon. 

—  M.  Walther  a.  eu,  lui  aussi,  l  occasion  de  faire 
une  greffe  de  graisse  pour  une  cavité  du  tibia  d’ori- 
giue  ostéomyélitique.  La  cavité  évidée  et  convena¬ 
blement  aseptisée  était  assez  grande.  Elle  avait  envi¬ 
ron  10  à  12  centimètres  de  long  et  2  centimètres  de 
large.  Elle  fut  très  exactement  comblée  par  un  gref¬ 
fon  de  tissu  graisseux  sous-cutané  pris  à  la  cuisse. 


Le  résultat  immédiat  fut  bon.  Mais,  au  bout  de  cinq 
à  six  semaines ,  se  fit  à  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice  une  petite  ulcération  par  où  s’établit  un 
suintement  huileux  qui  témoignait  de  l’élimination 
au  moins  partielle  de  la  greffe.  Après  quelque  temps 
cette  ulcération  se  ferma  et  la  malade  quitta  le  ser¬ 
vice  en  apparence  guérie. 

—  M.  Ombrédanne  a  employé  plusieurs  fois  les 
greffes  graisseuses  pour  combler  des  cavités  d’os¬ 
téomyélite.  Dans  certains  cas  il  a  obtenu  la  guérison 
par  première  intention;  dans  d’autres,  la  guérison 
n’est  survenue  qu’après  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Mais,  dans  un  cas  particulièrement  typique  où  il 
pensait  avoir  obtenu  un  succès  définitif,  M.  Ombré¬ 
danne  a,  un  mois  après  la  guérison,  vu  se  reproduire 
un  petit  suintement  huileux  qui ,  depuis ,  n’a  pas 

Présentation  d’une  jeune  femme  opérée  dans 
l’enfance,  il  y  a  vingt-trois  ans,  pour  difformités 
rachitiques  des  jambes  et  des  fémurs;  quatre  os¬ 
téotomies  successives.  —  M.  Lucas-Charapion- 
nière.  L’intérêt  de  cette  présentation  est  tout  entier 
dans  l’ancienneté  de  l’opération  qui  permet  de  cons¬ 
tater,  h  très  longue  échéance,  les  résultats  acquis 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  subit,  à  l’âge  de 
6  ans,  pour  des  déformations  rachitiques  très  accu¬ 
sées  des  membres  inférieurs,  plusieurs  ostéotomies 
correctrices  au  niveau  des  tibias,  des  péronés  et  des 
fémurs.  Actuellement  la  rectitude  des  membres  est 
parfaite,  le  jeu  des  articulations  est  complet,  le  dé¬ 
veloppement  des  os  des  jambes  et  des  cuisses  s’est 
fait  bien  régulièrement;  la  malade  travaille  dans  la 
station  debout  et  marche  sans  aucune  fatigue.  A  no¬ 
ter  que  la  rectification  des  membres  a  été  obtenue 
sans  aucune  suture  osseuse. 

.1.  Dumokt. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

11  Juillet  1911. 

Les  contractions  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
sous  l’Influence  de  l’électrisation  directe.  —  MM. 
Lebon  et  Aubonrg  montrent  que  l’excitation  de  la 
tunique  musculaire  de  l’estomac,  par  l’intermédiaire 
de  son  nerf  moteur,  après  introduction  d’une  sonde 
dans  la  cavité  stomacale ,  détermine  des  contrac¬ 
tions  extrêmement  intenses,  soit  sur  le  bord  gauche 
par  excitation  du  X  gauche,  soit  du  bord  droit  par 
excitation  du  X  droit.  Les  contractions  sont  beaucoup 
plus  faibles  lorsqu’on  maintieut  une  électrode  spon¬ 
gieuse  sur  la  paroi  abdominale  au-devant  de  l’esto¬ 
mac,  au  lieu  de  mettre  une  sonde  intrastomacale. 

L’excitation  du  gros  intestin  par  le  courant  galva¬ 
nique  avec  des  iutensités  élevées  donne  des  contrac¬ 
tions  moins  nettes  que  l’excitation  par  les  courants 
d'intensité  moyenne  (20  à  30  Ma).  Le  courant  galva¬ 
nique  semble  impuissant  pour  vaincre  un  obstacle 
s’opposant  au  cours  des  matières. 

L'emploi  du  sulfate  de  baryte  en  radiologie 'sto¬ 
macale  et  Intestinale.  --- M  M .  Bensaude  et  Boneaux 
présentent  une  série  de  clichés  d’estomacs  et  d’intes¬ 
tins  remplis  de  sulfate  de  baryte.  Les  doses  em¬ 
ployées  ont  varié  de  60  à  150  grammes  par  prise. 
Les  essais  faits  sur  les  animaux,  puis  chez  l’homme, 
n’ont  donné  lieu  à  aucun  accident  :  le  sulfate  de 
haryte,  â  l’état  de  pureté,  n’est  pas  toxique.  Ce  sel 
est  d’un  maniement,  surtout  pour  l’intestin,  plus  dif¬ 
ficile  que  le  carbonate  de  bismuth. 

—  M.  Lebon  fait  remarquer  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  se  servir  de  sulfate  de  baryte  absolument 
pur  si  l’ou  veut  éviter  la  production  d’accidents 
toxiques.  Les  expériences  sont  encore  en  trop  petit 
nombre  pour  le  substituer  au  bismuth  dans  les  exa¬ 
mens  radiologiques.  De  plus,  les  qualités  radiolo¬ 
giques  de  ce  produit  sont  inférieures  à  celles  du  car¬ 
bonate  de  bismuth. 

—  MM.  Béclére ,  Belot,  Maingot,  Aubourg 
fout  toutes  réserves  sur  l’emploi  de  ce  sel,  avant  de 
multiples  observations,  surtout  sur  des  sujets  pou¬ 
vant  présenter  des  sténoses  intestinales. 

Situs  inversus  viscerorum  complet.  — M.  Céré- 
sole  présente  une  radiographie  d’inversioncomplète 
chez  un  enfant  en  état  de  santé  parfaite  et  chez  le¬ 
quel  on  a  découvert  fortuitement  cette  anomalie. 

Utilité  de  l’examen  radioscopique  avant  la  radio¬ 
graphie  des  membres.  —  MAT.  Belot  et  Fernet 
rappellent  que  la  radioscopie  constitue  la  mise  au 
point  de  la  radiographie.  Cette  pratique  n’est  pas 
discutable  pour  le  poumon,  le  cœur,  le  tube  digestif. 


Pour  les  membres,  certains  la  discutent.  Au  con¬ 
traire,  il  convient  de  déterminer  exactement,  par  un 
examen  préalable  à  l’écran,  le  point  à  radiographier. 
A  l’appui  de  cette  thèse,  les  auteurs  rapportent  le 
cas  d’une  fracture  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
reconnue  et  d’une  fracture  concomitante  méconnue 
au  tiers  supérieur  du  péroné.  L’examen  radiosco¬ 
pique  préalable  aurait  évité  cette  erreur  de  diagnos¬ 
tic  radiologique. 

Quelques  cas  de  calculs  du  rein.  —  M.  Belot  pré¬ 
sente  une  remarquable  série  de  calculs  rénaux,  avec 
la  forme,  le  nombre  et  la  situation  dans  le  rein  dont 
la  silhouette  est  nettement  apparente.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  de  l’immobilisation  absolue,  même  res¬ 
piratoire.  Autrement  les  calculs  ne  sont  très  nets 
que  s’il  existe  des  adhérences  périnéphrétiques. 

Estomac  biloculaire  diagnostiqué  et  opéré.  — 
MM.  Œttinger  et  Bonnlot  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d’une  malade  avant  et  après  l’opération  de 
gastro-anastomose  par  Labey.  Le  cas  en  avait  long¬ 
temps  imposé  pour  une  sténose  pylorique  :  les 
rayons  X  permirent  de  déceler  un  estomac  bilocu¬ 
laire  avec  une  portion  médio-gastrique  en  sablier, 
large  comme  une  plume  d’oie,  avec  deux  poches, 
supérieure  et  inférieure.  Le  fonctionnement  de 
l’anastomose  chirurgicale  est  parfait,  comme  le  mon¬ 
trent  les  clichés. 

Paul  Auboukc. 
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Radlodermite  abdominale.  —  M.  Navarre  pré¬ 
sente  à  la  Société  une  vieille  fille  de  4'ï  ans,  nullipare, 
qui,  atteinte  d’un  fibrome  utérin,  fut  soumise  à  la 
radiothérapie  par  M.  Bordier  le  1'"'  Octobre  1909. 
D’Octobre  à  Mai  1910,  elle  subit  neuf  séries  de  neuf 
séances  radiothérapiques.  En  Juin  1910,1e  ventre,  qui 
était  au  début  celui  d’une  femme  grosse  de  huit  mois, 
avait  notablement  diminué  (le  contour  au  niveau  de 
l’ombilic  était  de  88  centimètres)  les  hémorragies 
avaient  cessé.  Mais,  vers  le  commencement  de  Juillet 
1910,  la  malade  vit  apparaître  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  une  tache  violacée  qui,  peu  de  temps  après,  fit 
place  à  une  plaque  ulcérative.  Cette  radiodermite 
s’étendit  des  deux  côtés  et  prit  une  forme  triangu¬ 
laire  à  base  supérieure,  ayant  22  centimètres  à  la 
base  et  10  de  hauteur.  Cette  vaste  ulcération,  suppu¬ 
rante,  résista  pendant  huit  mois  h  tous  les  traite¬ 
ments.  Actuellement,  elle  est  en  vole  de  régression 
sur  les  bords  ;  mais  les  ulcérations  sont  encore  nom¬ 
breuses  et  profondes  au  centre.  Quant  au  volume  du 
ventre,  il  est  redevenu  à  peu  près  ce  qu’il  était  avant 
le  traitement —  il  mesure  97  centimètres  au  niveau  de 
l'ombilic  —  et  la  tumeur  est  appréciable  au  palper  sur¬ 
tout  .4  droite.  Depuis  quelques  jours  les  hémorragies 
ont  reparu.  De  sorte  que  le  bénéfice  du  traitement 
radiothérapique  paraît  problématique. 

—  M.  Bordier  dit  que,  chez  cette  femme,  son  trai¬ 
tement  avait  amené  une  amélioration  remarquable  : 
il  ne  restait  plus  que  deux  petites  masses.  Craignant 
de  ne  pouvoir  compter  sur  l’assiduité  de  la  malade, 
il  multiplia  le  nombre  des  séances  pour  en  hâter  la 
disparition  complète.  Cette  pratique  fut  évidemment 
fâcheuse.  Quant  .4  la  question  de  la  récidive  du 
fibrome,  il  y  a  lîi  un  fait  exceptionnel  que  M.  Bor¬ 
dier  ne  sait  comment  interpréter. 

Résultat  éloigné  (après  14  ans)  de  la  sympathi¬ 
cectomie  cervicale  bilatérale  chez  une  basedo- 
wlenne.  —  M.  Chalier  présente,  au  nom  de  son 
maître,  le  professeur  Jaboulay,  une  ancienne  basedo- 
wienne  qui  a  subi,  il  y  a  plus  de  quatorze  ans,  la 
sympathicectomie  bilatérale. 

Cette  femme,  alors  âgée  de  30  ans,  présentait  au 
grand  complet  le  tableau  symptomatique  de  la  maladie 
de  Basedow.  Elle  avait  un  corps  thyroïde  hypertro¬ 
phié,  surtout  au  niveau  du  lobe  droit.  Le  cou  mesu¬ 
rait,  dans  sa  circonférence  maxima,  33  centimètres. 
Les  deux  yeux  étaient  saillants,  et  avaient  un  éclat 
particulier.  La  tachycardie,  en  dehors  des  accès 
paroxystiques,  était  de  100  à  110.  Emotivité  et  nervo¬ 
sisme  extrêmes.  Tremblement  très  rapide  des  mains. 

L’intervention  fut  pratiquée  par  M.  Jaboulay  le 
19  Janvier  1897.  Elle  consista  dans  une  ablation  bila¬ 
térale  du  ganglion  cervical  supérieur,  du  ganglion 
moyen  et  du  cordo'n  sympathique  intermédiaire. 
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Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ; 
quand  la  malade  quitta  le  service,  le  10  Février 
1907,  elle  n’avait  plus  ni  tremblement,  ni  palpita¬ 
tions.  Les  yeux  avaient  repris  leur  aspect  normal;  le 
goitre  avait  un  peu  diminué  de  volume.  Subjectivement, 
enfin,  l’opérée  se  sentait  moins  nerveuse,  moins  émo¬ 
tive  qu’avant  son  opération. 

Trois  ans  après,  la  malade  fut  revue  par  M.  Ja- 
boulay  en  excellent  état.  Actuellement,  plus  de  qua¬ 
torze  ans  après  l’opération,  le  cou  est  réduit  à  son 
volume  normal;  il  ne  présente  pas  trace  de  goitre;  à 
une  palpation  très  attentive,  c’est  à  peine  si  Ton 
retrouve  à  l’isthme  et  au  lobe  droit  un  petit  noyau, 
arrondi  et  dur,  gros  comme  une  noisette,  sans  expan¬ 
sion  ni  thrill.  Les  yeux  sont  tout  à  fait  normaux,  sans 
le  moindre  éclat,  sans  la  moindre  exophtalmie.  Les 
mouvements  du  globe  et  des  paupières  sont  normaux. 
Seules  les  pupilles  sont  en  myosis  assez  serré.  La  vue 
est  excellente,  aussi  bien  de  loin  que  de  près;  elle 
est  bien  meilleure,  dit  la  malade,  depuis  l’opération. 
Le  tremblement  n’existe  plus;  la  malade  écrit  bien 
et  se  sert  de  ses  mains  pour  de  fins  travaux  de  cou¬ 
ture.  Le  cœur  n’est  plus  impulsif;  le  pouls  est  régu¬ 
lier  et  bat  à  raison  de  74  pulsations  à  la  minute.  La 
malade  n’a  jamais  de  palpitation  ;  elle  n’est  pas  essouf¬ 
flée,  et  n’offre  aucune  lésion  pulmonaire.  Enfin,  l’état 
général  est  parfait;  toute  manifestation,  objective  ou 
subjective,  de  nervosisme  ancien,  a  complètement 
disparu. 

Il  s’agit  ici  d’une  guérison  complète  et  définitive  de 
maladie  de  Basedow  par  la  résection  partielle,  bila¬ 
térale,  du  sympathique  cervical.  Et  cette  observation 
n’est  pas  un  cas  unique  :  M.  Chalier  a  recherché  les 
basedowiens  opérés  par  M.  Jaboulay,  suivant  sa 
méthode,  et  il  a  pu  se  convaincre  que,  sans  avoir 
jamais  le  moindre  inconvénient,  en  particulier  du 
côté  de  la  trophicité  du  globe  oculaire,  les  opéra¬ 
tions  dirigées  sur  le  sympathique  cervical  donnent 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  des  résultats, 
immédiats  et  éloignés,  excellents. 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

7  Mars  1911. 

Angiocholécystlte  typhique.  —  MM.  Gayei  et 
Lesieur  communiquent  l’observation  d’une  jeune 
femme  de  26  ans  qui,  pendant  la  convalescence  d'une 
fièvre  typhoïde,  alors  que  la  température  était  déjà 
retombée  à  la  normale  depuis  7  jours,  fut  prise 
brusquement,  une  nuit,  de  violentes  douleurs  abdo¬ 
minales  accompagnées  de  vomissements  alimentaires 
et  bilieux. 

A  la  visite  du  matin,  on  trouve  un  pouls  bon,  pas 
de  faciès  péritonéal,  plus  de  vomissements,  mais  des 
nausées  fréquentes.  Les  douleurs  abdominales  per¬ 
sistent.  L’examen  de  la  fosse  iliaque  droite  révèle  un 
peu  de  douleur  à  la  [pression  ;  mais  le  fait  ,1e  plus 
saillant  est  la  contracture  do  la  paroi  au  niveau  de 
Thypocondre  droit.  A  ce  niveau,  on  sent  une  masse 
douloureuse,  empAtée,  arrondie,  répondant  à  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

Sous  l’influence  du  repos  absolu  et  de  la  glace,  les 
phénomènes  s’arrêtent  et  la  malade  entre  de  nouveau 
en  convalescence. 

Mais,  un  mois  après,  elle  a  une  nouvelle  crise 
avec  fièvre,  ictère  et  formation  d’un  plastron  très 
net  dans  la  région  vésiculaire.  Les  crises,  à  partir 
de  ce  moment,  se  répètent,  et,  finalement,  deux  mois 
après  la  première,  M.  Gayet  pratique  la  cholécystos¬ 
tomie  très  rapidement.  Après  avoir  décollé  quelques 
adhérences,  il  trouve  une  grosse  vésicule  qui  est 
ponctionnée.  Il  s’en  échappe  une  grande  quantité  de 
bile  épaisse  et  un  peu  puriforme,  mais  pas  de  pua 
franc.  La  vésicule  est  ensuite  incisée,  un  drain  y  est 
placé,  et  Ton  fixe  la  paroi  vésiculaire  au  péritoine 
pariétal.  La  paroi  est  refermée  en  laissant  une  ouver¬ 
ture  pour  le  drain  et  une  mèche  sous-vésiculaire. 

L’examen  bactériologique  de  la  bile  révèle  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté.  L’examen  cytolo¬ 
gique  prouve  l'existence  de  globules  de  pus  en  voie 
de  formation. 

Suites  très  simples.  Ablation  des  mèches  le  sixième 
jour.  Le  tube  du  drainage  est  laissé.  Au  bout  de 
quinze  jours,  un  nouvel  examen  bactériologique  est 
pratiqué  et  révèle  encore  du  bacille  d’Eberth.  On 
laisse  encore  le  tube,  qu’on  a  une  certaine  peine  à 
maintenir  dans  la  vésicule.  L’état  général  est  trans¬ 
formé.  Très  rapidement  l’ictère  disparaît,  les  selles 
se  colorent,  le  foie  diminue  de  volume.  La  tempéra¬ 
ture  est  tombée  au-dessous  de  38°  dès  le  lendemain 


de  l’ablation  des  mèches.  La  malade  commence  à 
s’alimenter. 

Au  bout  d’un  mois,  nouvel  examen  bactériologique  : 
il  n’y  a  plus  d’Eberth.  On  retire  le  tube. 

Aujourd’hui,  il  persiste  encore  une  fistule  biliaire 
qui  donne  assez  abondamment.  L’état  général  est 
parfait,  la  malade  se  lève,  est  sortie  plusieurs  fois 
et  s’alimente  avec  avidité  ;  elle  a  augmenté  de  12  kilo¬ 
grammes. 

Elle  demande  la  cure  de  sa  fistule,  qui  sera  prati¬ 
quée  si  nous  n’en  obtenons  pas  d’ici  peu  la  ferme¬ 
ture  spontanée.  [Lyon  Médical,  t.  CXVI,  n°  23,  1911, 
14  Juin,  et  n°  24,  11  Juin.] 
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BELGIQUE 

Société  belge  d’Ophtalmologie. 

14  Mai  1911. 

Persistance  de  l’artère  hyaloïde.  —  M.  Warlo- 
mont  (de  Bruxelles)  présente  un  jeune  homme  de 
19  ans,  atteint  de  cataracte  polaire  postérieure,  chez 
qui  on  remarque  la  présence,  dans  le  même  œil,  d’un 
cordon  vermiforme,  ayant  l’aspect  d’un  gros  vaisseau 
veineux,  ondulant,  allant  de  la  face  postérieure  du 
cristallin  à  la  papille  ;  à  cet  endroit,  le  cordon  s’ap¬ 
plique  en  éventail,  entre  les  vaisseaux  supérieurs  et 
inférieurs  ;  la  papille  est  atrophique  du  côté  tempo¬ 
ral.  Il  s’agit  évidemment  ici  delà  persistance  de  l’ar¬ 
tère  hyaloïde  ;  l’auteur  se  demande  si  c’est  l’artère 
elle-même  qu’on  voit  ou  seulement  le  canal  de  Clo- 
quet. 

—  M.  Van  Duyse  pense  qu’il  ne  s’agit  ici  que  du 
canal  de  Cloquet,  à  cause  de  l’absence  de  vaisseaux 
de  second  ordre  et  de  capillaires  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  cristallin. 

Irido-choroïdite  améliorée  par  la  sclérectomie.  — 
M.  Bettremieux  (de  Roubaix).  Un  jeune  homme  de 
22  ans,  iridectomisé  il  y  a  trois  ans,  a  Tœil  hyper- 
tone,  une  papille  excavée,  une  vision  réduite  à  un 
peu  de  perception  dans  la  moitié  externe  du  champ 
visuel  ;  la  pupille  droite  est  obstruée  par  un  exsudât, 
l’œil  droit  est  légèrement  hypotone  et  le  limbe  droit 
présente  un  liséré  d’infiltration  ;  deux  sclérectomies 
à  Tœil  gauche  et  une  à  Tœil  droit  ont  provoqué  une 
amélioration  manifeste. 

Pseudo-gliome  double  et  ectropion  de  l’uvée.  — 
M.  Gallemaerts  (de  Bruxelles).  Chez  un  jeune  en¬ 
fant  de  trois  mois  et  demi,  les  chambres  antérieures 
sont  réduites,  les  iris  présentent  un  large  contour 
noir  irrégulièrement  dentelé  vers  le  centre,  qui  est 
prolongé  en  haut  et  en  dedans  par  des  élevures 
noires.  Aux  deux  yeux,  qui  sont  hypolones,  une 
masse  jaunAtre  vascularisée  remplit  le  corps  vitré. 

Il  s’agit  d’un  ectropion  de  Tuvée  et  d’un  faux  gliome 
dus  peut-être  à  des  résidus  d’hémorragies  fœtales  au 
cours  de  la  gestation  et  sous  la  dépendance  de  la 

—  M.  Vanderstraeten  a  vu  un  cas  identique,  sans 
l’anomalie  du  pigment.  L’énucléation  ne  démontra 
l’existence  d’aucune  tumeur. 

—  M.  Tacke  rappelle  que  le  diagnostic  de  gliome 
comporte,  outre  l’augmentation  de  pression,  la  for¬ 
mation  de  nouveaux  vaisseaux  plus  larges  et  plus 
irréguliers. 

—  M.  Van  Duyse  fait  remarquer  que  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  le  gliome  et  certaines  cyclo- 
chroroïdites  est  caractérisé  par  l’augmentation  de  la 
tension  et  la  formation  de  vaisseaux  cyclitiques 
rétro-cristalliniens. 

—  M.  Gauthier  estime  qu’il  y  aurait  lieu  de  faire 
une  iridectomie  :  si  la  pupille  artificielle  ne  s’obstrue 
pas,  on  aurait  affaire  à  un  gliome. 

—  M.  Pobl  pense  qu’il  s’agit  d’une  chroroïdite 
exsudative. 

Carcinome  récidivant  de  la  face.  —  M.  Galle¬ 
maerts  (de  Bruxelles).  Présentation  d’un  homme  at¬ 
teint  de  carcinome  de  la  face,  avec  envahissement  de 
l’orbite.  Cet  homme  a  déjà  été  opéré  plusieurs  fois 
par  MM.  Depage,  Gallemaerts  et  Verhoogen. 

Traumatisme  de  l’orbite  par  pénétration  de  la 
pointe  d’un  parapluie.  —  M.  Vanderstraeten  (de 
Louvain)  présente  un  jeune  homme  de  13  ans  ayant 
reçu  un  coup  de  pointe  de  parapluie  dans  l’orbite. 
Le  globe  n’a  pas  été  lésé,  la  vision  a  été  perdue  im¬ 
médiatement  ;  trois  semaines  après,  apparition  d’atro- 
plile  pipillaire,  le  releveur,  le  droit  supérieur  et  le 


droit  externe  sont  paralysés ,  la  pupille  ne  réagit 
plus  ;  la  cornée  est  insensible,  ainsi  que  la  conjonc¬ 
tive,  la  peau  de  la  paupière  supérieure  et  du  crAne  ; 
les  paralysies  sensitives  ont  disparu  ;  les  paralysies 
motrices  se  sont  améliorées,  mais  l’atrophie  du  nerf 
progresse. 

Brûlure  grave  aux  deux  yeux  par  Thydrogène.  — 

M.  Rutten  (de  Liège)  présente  un  malade  brûlé  par 
une  explosion  d’hydrogène.  OG  :  soudure  complète 
des  paupières,  le  bulbe  existe,  mais  est  dépourvu  de 
cristallin  et  de  cornée  ;  OD  :  aspect  rouge  marbré, 
petite  bride  cicatricielle,  quelques  taies  dissémi- 

L’accident  s’est  produit  d'une  façon  bizarre  et 
inattendue  :  on  avait  versé  de  Tacide  sulfurique  dans 
un  vieux  tonneau  de  fer,  le  fer  avait  décomposé 
Tacide  qui  était  resté  enfermé  dans  le  tonneau  ;  en 
ouvrant  la  bonde  du  tonneau,  l'ouvrier  alluma  sa 
pipe  ;  le  mélange  (hydrogène  et  air)  fit  explosion. 

L’uranine  comme  moyen  de  diagnostic.  —  M. 
Marzorati  (de  Bruxelles)  présente  trois  malades 
(atteints  d’irilis  tuberculeuse,  d’irido-cyclite  et  d’ul¬ 
cère  à  bypopion  de  la  cornée)  ayant  pris  deux  heures 
auparavant  6  grammes  d’uranine.  On  constate  de 
l’ictère  généralisé  et  une  coloration  verdAtre  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse. 

L’auteur  rappelle  les  expériences  de  Hamburger  et 
de  Burk  et  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  ces 
auteurs,  c’est-à-dire  aucune  coloration  des  milieux 
de  Tœil  normal  et  fluorescence  dès  qu’il  existe  un 
processus  Inflammatoire.  Les  recherches  ont  porté 
sur  35  cas,  parmi  lesquels  une  ophtalmie  sympa¬ 
thique,  deux  rhumatismes  avec  opacité  du  centre 
vitré,  qui  ont  présenté  également  de  la  fluorescence 
du  corps  vitré. 

Carcinome  métastatique  de  l’œil.  —  M.  Leplat 
(de  Liège).  Chez  une  femme  de  39  ans,  opérée  un  an 
auparavant  de  tumeur  carcinomateuse  du  sein.  Tau- 
leur  remarqua,  après  dilatation  de  la  pupille,  der¬ 
rière  Tiris,  une  tumeur  grise  formant  saillie  vers  le 
centre  de  Tœil  ;  au  pôle  postérieur  de  Tœil,  il  nota 
des  taches  grises,  ressemblant  à  des  foyers  récents 
de  choroïdite.  L’examen  histologique  montre  que 
le  corps  ciliaire  dans  sa  partie  inféro-interne  est 
fortement  épaissi  ;  dans  sa  partie  mnsculaire  son 
tissu  est  dissocié  par  des  alvéoles  remplies  de  cel¬ 
lules  carcinomateuses ,  et  dans  la  partie  externe  les 
cellules  ont  fait  irruption  à  travers  l’épithélium  pig¬ 
menté.  On  rencontre  des  cellules  cancéreuses  dans 
les  espaces  de  Fontana,  le  canal  de  Schlemm  et  la 
racine  de  Tiris,  derrière  la  choro'ide.  Après  Ténu- 
cléation,  la  malade  a  présenté  d’autres  métastases. 

Rupture  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  —  M. 
Dewaele.  Traumatisme  par  pointe  de  fer  de  100  gr. 
sur  Tœil.  Il  se  produisit  un  trouble  du  corps  vitré, 
des  ruptures  multiples  de  la  rétine  au-dessus  de  la 
papille,  un  foyer  choroi'dien  pigmenté,  quelques 
restes  hémorragiques.  Après  disparition  de  ces  der¬ 
niers,  on  remarqua  une  rupture  rétino-clioroïdienuc 
sous  la  papille. 

Il  existe  eu  même  temps  du  ptosis,  une  mydriasu 
maxima,  de  la  diplopie.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
de  phénomènes  de  compression  passagère  par  gonfle¬ 
ment  post-traumatique. 

Un  cas  de  corps  étranger  (fil  de  fer)  Intra-ocu- 
laire. —  M.  Pohl  (de  Jemappes).  Un  ouvrier  mineur 
s’embroche  Tœil  sur  un  fil  de  fer,  qui  casse  an  point 
d’entrée.  Le  corps  étranger  est  décelable  à  Tophtal- 
moscope  et  balance  par  Téleclro-aimanl.  Une  panoph- 
talmite  se  déclare,  Tœil  est  énucléé. 

Le  globe  renfermait  un  fragment  de  fil  de  fer  de 
2  cent.  1/2  de  long,  l’orifice  d’entrée  se  trouve  un  peu 
au-dessus  et  en  dedans  de  l’insertion  du  droit  supé¬ 
rieur;  le  fil  de  fer  s’arc-boute  par  ses  deux  extrémités 
sur  les  parois  du  globe.  [Journal  médical  de  Iiru.xelles, 
t.  XVI,  n°  26,  29  Juin,  et  n°  27,  6  Juillet  1911.] 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

(Aarau,  29-30  Avril  1911.) 

Sur  1  ataxie  héréditaire.  —  M.  Frey  (Aarau) 
montre  deux  arbres  généalogiques  relatifs  à  l’ataxie 
héréditaire,  Tun  comprenant  quatre  membre.s  d’une 
famille  (grand-père  maternel,  dont  la  maladie  a  dé¬ 
buté  à  65  ans  et  qui  est  décédé  à  91  ans,  et  trois 
petit-fils),  l’autre  concernant  un  groupe  de  six  fa¬ 
milles  chez  lesquelles  Tataxie  atteignit  quinze  mem¬ 
bres  appartenant  tous  à  la  onzième  ou  à  la  douzième 
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géuération,  à  partir  de  l’aïeul  commun.  Bn  étudiant 
les  conditions  générales  d'existence,  les  rapports  de 
parenté,  les  maladies  et  les  processus  de  dégénéres¬ 
cence  survenus  au  sein  de  ces  familles,  il  est  hors 
de  doute  que  la  consanguinité  répétée  joue  un  rôle 
des  plus  importants  dans  la  genèse  de  cette  maladie. 
Celle-ci  se  transmet  par  le.s  deux  sexes. 

Le  nombre  des  alfectious  cérébrales  et  nerveuses, 
dans  les  familles  atteintes,  est  considérable;  la  résis¬ 
tance  aux  maladies  infectieuses,  à  la  tuberculose  et 
à  la  lièvre  typhoïde  y  est  très  faible.  Le  rôle  de  la 
syphilis,  celui  du  crétinisme  sont  minimes,  tandis 
que  celui  de  l’alcoolisme,  au  contraire,  est  très 
important.  Les  symptômes  de  dégénérescence  frap¬ 
pent  surtout  la  génération  ataxique  et  portent  aussi 
sur  le  système  génital,  mais  c’est  sans  contredit  la 
génération  ataxique  qui  présente  le  plus  de  cas  de 
microcéphalie,  de  nanisme  et  de  malformations  con¬ 
génitales.  La  tendance  à  l’extinction  est  très  mani¬ 
feste  chez,  les  ataxiques  héréditaires  et  marque  une 
préférence  pour  la  descendance  masculine.  La  mala¬ 
die  de  Friedrich  précède  donc  immédiatement  la  fin 
de  la  dégénérescence,  c’est-è-dire  qu’elle  constitue 
un  signe  d’extinction. 

—  M.  JSj'ng’ insiste  sur  la  place  spéciale  qu’occupe 
l’arbre  de  M.  Frey  au  sein  des  arbres  généalogiques 
des  maladies  nerveuses  hérédo-familiales,  parce  que 
le  temps  de  la  transmission  latente,  de  l’aïeul  com¬ 
mun  vivant  au  xvi'  siècle  jusqu’aux  rejetons  liérédo- 
ataxiques,  comprend  un  groupe  de  douze  générations, 
et  ceci  malgré  l'accumulation  de  toxines  blastophto- 
riques  (alcoolisme,  consanguinité).  M.  lîing  compare 
volontiers  l’hérédo-ataxie  avec  le  type  d’hérédo- 
dégénérescence  de  l’elizaeus-Merzbach,  puis  avec  la 
chorée  d’Huntington  observée  chez  certaines  familles 
du  Connecticut  et  enfin  avec  la  maladie  dystrophique 
dont  est  atteinte  une  famille  noble  d’Angleterre 
(Gowers)  descendant  d’une  aïeule  commune  ayant 
vécu  au  xviii’'  siècle. 

M.  Biug  est  persuadé  que  les  l'amilles  juives,  po¬ 
lonaises  et  lithuaniennes  atteintes  d’idiotie  amauro¬ 
tique  familiale  descendent  d’une  souche  commune, 
mais  inconnue.  M.  b’rey  a  insisté  sur  le  léger  type 
mongoloïde  d’un  de  ses  sujets.  M.  Bing  lui  aussi 
a  remarqué  plusieurs  fois  ce  type  mongoloïde  chez 
les  nombreux  malades  atteints  d’ataxie  do  b’rie- 
dreicli  qu’il  a  en  l’occasion  d'examiner.  Une  pen¬ 
sionnaire  de  la  Salpêtrière  avait  même  reçu  du  per¬ 
sonnel  et  des  malades  le  sobriquet  '  la  .Taponaise  ». 
Lévi  et  Cianelli  ont  rapporté  une  observation  .sem¬ 
blable  il  y  a  quelque  temps. 

—  M.  Voraguth  compare  les  résultats  intéres¬ 
sants  qu’oifrent  les  recherclies  généalogiques  de 
M.  Frey  sur  la  maladie  de  Friedrcich  avec  ceux  qu’a 
obtenus  Hiibscher,  et  qu’il  a  publiés  dans  sa  thèse 
.sur  les  familles  de  Rehetobel  atteintes  elles  aussi 
d'hérédo-ataxie.  Chez  celles-ci,  la  période  Intente  se 
prolongea  durant  cinq  générations;  la  maladie  attei¬ 
gnit  trois  familles  de  la  sixième  génération  apparen- 
loies  ati  degré  de  cousin  germain.  Contrairement  aux 
ra.s  de  M.  l’rey,  il  n’y  eut  chez,  cette  famille  appen- 
z.elloise  que  peu  de  lacteiirs  blastophtoriques  ayant 
pu  jouer  le  rôle  des  causes  déterminantes.  En  ré¬ 
sumé,  ces  arbres  généalogiques  de  maladies  hérédo¬ 
familiales,  fussent-ils  très  complets,  n  ont  actuelle- 
meut  pour  nous  qu’un  intérêt  de  curiosité;  en  tout 
cas,  ils  rontribuent  bien  peu  à  la  compréhension  des 
problèmes  génerau';  de  J  hérédité,  ce  qui  est,  du 
reste,  bien  naturel,  la  complexité  des  tj  ouble.s  ner¬ 
veux  étant  trop  grande  pour  tirer  de  ces  troubles, 
comme  le  voudrait  Steiger,  un  ensemble  de  carac¬ 
tères  héréditaires. 

Un  cas  accentué  de  phobies  rapidement  guéries 
par  la  psychothérapie  rationnelle.  —  M.  Grandjean 
(d’Interlaben).  H  s’agit  d’une  phobie  du  sublimé 
corroaifehez.  une  psychaslhéuique  déjà  originaii'cment 
portée,  .à  l’état  normal,  à  de.s  pratiques  d’une  pro¬ 
preté  méticuleuse  et  pédante.  C'est  une  malade  à 
caractère  vif  et  enioué,  à  l’esprit  rusé,  quelque  peu 
opiniâtre  et  tyrannique,  à  la  fois  très  émotive,  pusil¬ 
lanime  et  superstitieuse,  et  ayant,  comme  la  plupart 
des  faibles,  des  tendances  A  la  dissimulation.  Son 
esprit,  d’une  culture  intellectuelle  moyenne,  fin  et 
délié,  manquait  cependant  de  profondeur  et  d’éten¬ 
due.  Elle  saisissait  rapidement  les  rapports  superfi¬ 
ciels  des  choses  entre  elles,  mais  sans  les  appro¬ 
fondir  néanmoins.  La  phobie  du  sublimé,  née  de 
l’élément  corrosli  »  de  ce  poison,  avait  rapidement 
envahi  toute  sa  vie  intellectuelle  et  affective,  puis 
s’était  étendue  A  toutes  les  taches  rosées,  puis 
rouges-rosées,  et  enfin  aux  baies  rouges,  en  déchaî¬ 
nant  A  chaque  fait  qui  venait  réveiller  ses  craintes 
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par  une  association  d’idées  appropriée,  des  crises 
émotionnelles  intenses  et  excessivement  pénibles 
d’où,  naturellement,  apparition  rapide  d’éléments 
photophobiques  dans  sa  mentalité.  La  psychothérapie 
rationnelle  pure,  sans  aucun  adjuvant  médicamenteux 
ou  physiothérapique,  triompha  en  trois  semaines  de 
ces  phobies  passablement  invétérées  et  jusqu’alors 
rebelles  à  d’autres  traitements  (hypnose,  psycho¬ 
analyse,  physiothérapie). 

Société  médicale  neuchâteloise. 

21  .Iuinl9H. 

Un  procédé  d’embryotomie.  —  M.  Beau  relate 
un  cas  où  il  a  eu  l’occasion  de  recourir  à  un  procédé 
d' embryotomie  assez  peu  connu,  qui  peut  rendre  ser¬ 
vice  dans  certains  cas  eu  l’absence  d’un  arsenal  obs¬ 
tétrical  complet  : 

Il  s’agissait  d’une  secondlpare,  en  travail  depuis 
trois  jours,  chez,  laquelle  la  sage-femme  avait  cru 
constater  une  présentation  du  siège  et  avait,  dans 
une  tentative  d’extraction,  amené  un  bras  dans  le 
vagin.  A  sou  arrivée,  M.  Beau  trouve  une  femme 
épuisée,  fébrile,  avec  un  pouls  de  120  à  140.  L’enfant, 
en  position  transverse,  ne  donne  plus  signe  de  vie. 
La  matrice,  très  dure,  était  moulée  sur  le  corps  de 
l’enfant  et  le  segment  inférieur  présentait  des  signes 
d’étirement  dangereux.  L’intervention  était  urgente 
et  la  version  impossible  par  crainte  de  la  rupture  de 
la  matrice.  G’est  alors  que  M.  Beau  eut  recours  au 
seul  instrument  qu’il  avait  sous  la  main  et  qui  con¬ 
sistait  en  une  vulgaire  ficelle  qu’il  passa  autour  du 
cou  de  l’enfant.  11  sectionna  celui-ci  sans  difficulté  en 
se  servant  de  cette  ficelle  comme  d’une  scie  de  Gigli. 
Les  suites  furent  tout  à  fait  afébriles. 

Ce  procédé  de  fortune  mérite  d’être  connu,  car, 
avec  les  précautions  de  rigueur,  il  peut  tirer  d'em¬ 
barras  le  praticien  de  campagne  qui  n’a  rien  sous  la 

Société  vaudoise  de  Médecine, 
fi  Mai  1911. 

Corps  étranger  de  l’utérus.  —  M.  Weith  pré¬ 
sente  un  fragment  de  sonde  qu’un  utérus  s’efforcait 
d’éliminer  par  un  procédé  rare  et  original. 

Cette  sonde  avait  été  introduite  dans  un  utérus 
gravide  et  s’était  cassée.  L’utérus  étant  anté/léchi, 
l’extrémité  brisée  était  venue  appuyer  contre  la  paroi 
postérieure  du  col  vers  l’angle  de  flexion  et,  grâce 
aux  contractions  de  l’organe  cherchant  à  se  débar¬ 
rasser  de  son  contenu,  avait,  comme  une  perfora¬ 
trice,  limé,  usé,  perforé  et  traversé  cette  paroi  pos¬ 
térieure,  puis  franchi  d’avant  en  arrière  le  cul-de-sac 
postérieur,  et  finalement  était  venue  se  planter  con¬ 
tre  le  rectum.  C’est  A  ce  moment  que  M.  Weith 
trouva  la  sonde  semblant  fixée  comme  une  tige  ri¬ 
gide  en  avant  contre  le  dos  de  la  partie  vaginale  de 
l’utérus,  en  arrière  contre  le  rectum.  Il  ne  fut  pas 
peu  surpris,  en  l’attirant  au  dehors  avec  une  pince, 
de  voir  qu’une  portion  deux  fois  plus  longue  de  cette 
sonde  était  encore  dans  la  matrice  et  sortait  par 
l’orifice  de  la  paroi  postérieure  du  col,  orifice  im¬ 
possible  A  volt  au  pi  emler  abord. 

Cette  soude,  placée  le  18  Octobre  1910  par  une 
sage-femme  de  Genève,  était  restée  dans  l’utérus 
jusque  vers  le  milieu  de  Janvier,  sans  occasionner 
d’autre  accident  que  des  douleurs  dans  la  menstrua¬ 
tion,  un  suintement  sanguin  continu  et,  dans  les 
derniers  jours,  un  peu  de  fièvre  :  38°.  Les  douleurs 
violentes  à  la  défécation  et  le  début  de  paramétrite 
avec  infection  observés  par  M.  Weith  étaient  récents 
et  ne  devaient  dater  que  du  moment  où  la  plaie  uté¬ 
rine  était  devenue  communicante. 

Rupture  de  la  rate,  suture,  gué.rlsou.  — 
M.  Henri  Curchod  présente  un  ramoneur,  âge  de 
14  ans,  qui  a  été  atteint  d’une  rupture  de  la  rate 
produite  par  nue  chute  d’une  dizaine  de  mètres  du 
haut  d’un  toit  sur  le  sol  gelé;  l’accident  est  survenu 
le  matin  du  24  Décembre  dernier.  M.  Curchod, 
appelé  peu  après  l’accident,  fit  aussitôt  transporter 
le  malade  A  l’hôpilal  de  Saint-Loup.  On  constatait 
une  assez  forte  douleur  A  la  palpation  de  l’abdomen, 
surtout  évidente  A  l’épigastre,  défense  musculaire, 
pouls  A  90,  pas  de  vomissement.  On  présume  qu'il 
existe  une  lésion  des  viscères  abdominaux,  et  on 
décide  de  faire  une  laparotomie,  qui  est  pratiquée  un 
peu  plus  d’une  heure  après  l’accident.  Incision  épi¬ 
gastrique  médiane  ;  on  trouve  environ  un  demi-litre  de 


sang  répandu  dans  le  ventre  et  provenant  d’une  dé¬ 
chirure  transversale,  siégeant  au  bord  antérieur  de 
la  rate  ;  on  ferme  cette  plaie  par  une  suture  au  catgut 
qui  arrête  l’hémorragie  ;  on  ne  constate  aucune  autre 
lésion  et  on  referme  le  ventre.  Suites  opératoires 
normales,  guérison  per  primam.  Le  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal  est  prolongé  A  cause  d’une  lésion  vertébrale,  pro¬ 
duite  au  moment  de  l’accident  :  fracture  probable  au 
niveau  de  la  A»  vertèbre  cervicale,  qui  est  traitée  par 
simple  immobilisation  horizontale.  A  la  fin  de  Jan¬ 
vier  le  ramoneur  peut  quitter  l’hôpital  tout  à  fait 
guéri  du  côté  du  ventre,  mais  souffrant  encore  de  sa 
nuque.  Un  mois  plus  tard,  guérison  complète  et 
reprise  du  travail. 

M.  Curchod  rappelle  l’utilité  qu’il  y  a,  en  présence 
d’un  traumatisme  de  l’abdomen  avec  signes  de  lé¬ 
sions  viscérales,  à  intervenir  le  plus  tôt  possible; 
dans  ce  cas,  on  aura  bien  rarement  lieu  de  se  repen¬ 
tir  d’avoir  fait  une  laparotomie,  même  si  elle  ne 
devait  être  qu’exploratrice.  \Iievue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXI,  n”  7,  20  Juillet  1911.] 
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30  Juin  1911. 

Traitement  de  l’ostéomalacie  par  l’extrait  d'hy¬ 
pophyse.  —  ilî’.  H.  Bab  présente  nne  femme,  qui  fut 
reçue  dans  le  service  de  M.  Werthelm,  au  mois  de 
Décembre  1910,  pour  une  ostéomalacie  très  grave. 
Elle  fut  traitée  par  des  injections  sous-cutanées  de 
2  centimètres  cubes  d’extrait  de  la  tige  pituitaire, 
répétées  chaque  jour  pendant  six  mois.  Le  résultat 
fut  que  cette  malade,  qui  était  obligée  de  rester  tou¬ 
jours  couchée,  a  récupéré  la  motilité  complète  de  ses 
membres  et  n’a  aucun  point  douloureux  au  niveau 

Jusqu’ici,  M.  Bab  a  eu  recours  au  traitement  hypo¬ 
physaire  de  l’ostéomolacie  dans  8  cas.  Chez  qua¬ 
tre  malades,  l’amélioration  fut  considérable;  dans  un 
cas  elle  ne  fut  que  passagère;  dans  deux  cas,  l’amé¬ 
lioration  ne  saurait  être  attribuée  d’une  façon  cer¬ 
taine  A  l’extrait  d’hypophyse  et  dans  un  cas  enfin 
celui-ci  a  complètement  échoué.  Dans  nombre  de 
cas,  l’extrait  d’hy'pophyse  fait  disparaître  les  dou¬ 
leurs  osseuses  et  rend  ainsi  aux  malades  la  liberté 
de  leurs  mouvements  ;  chez  d’autres  patients  l’amé¬ 
lioration  atteint  un  certain  degré,  puis  s’arrête.  Par¬ 
fois,  on  a  observé  des  spasmes  utérins,  même  chez, 
des  femmes  qui  n’étaient  pas  enceintes.  Enfin,  il  est 
à  noter  que  l’innocuité  de  l’extrait  d’hypophyse  est 
beaucoup  plus  grande  que  celle  de  l’adrénaline. 

—  M.  J.  Pal  dit  avoir  observé  un  cas  d’ostéoma¬ 
lacie  chez  un  homme,  dans  lequel  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  a  complètement  échoué,  et  qui  fut  amélioré 
par  le  phosphore. 

—  M.  W.  Latzko  déclare  que,  après  avoir  em¬ 
ployé  l’adrénaline  dans  vingt  cas  d’ostéomalacie,  il  a 
renoncé  A  ce  remède  dangereux,  qui  provoque  de  la 
fièvre,  de  la  glycosurie  et  môme  du  collapsus.  D’ail¬ 
leurs,  l’effet  de  l'adrénaline  cesse  dès  qu’on  inter¬ 
rompt  le  traitement.  L’orateur  ajoute  qu’il  a  utilisé 
le  phosphore  dans  plus  de  300  cas  d’ostéomalacie; 
ce  médicament  améliore  toujours  la  maladie,  mais 
il  doit  être  administré  assez  longtemps  A  des  doses 
convenables. 

—  M.  A.  Biedl  fait  remar  quer  que  l’adrénaline  est 
un  remède  dangereux,  tandis  que  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  est  inoffensif.  Les  animaux  en  tolèrent  dos 
doses  élevées.  Du  reste,  il  peut  être  administré  aussi 
par  voie  gastrique.  Dans  l'expérimentation  sur  les 
animaux,  on  provoque  par  l’injection  d’extrait  hypo¬ 
physaire  un  apport  de  sels  calcaires  dans  les  os.  On 
pourrait  donc  auosi  essayer  l'extrait  d’hypophyse  en 
cas  de  rachitisme,  de  fragilité  des  os  et  d’insuffisance 
du  cal. 

—  M.  Hofstatter  rappelle  qu  il  a  démontre  depuis 
longtemps  que  l’extrait  d'hypophyse  est  inoffensif  ; 
avec  M.  Foges,  il  a  pu  en  injecter  par  voie  intravei¬ 
neuse  jusqu ’A  6  centimètres  cubes  sans  aucun  incon¬ 
vénient.  Il  estime  qu’il  vaut  mieux  administrer  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  par  voie  gastrique. 

Tumeurs  cérébrales.  —  M.  E.  Ranzi  présente 
trois  malades  opérés  pour  des  tumeurs  cérébrales 
dans  le  service  de  M.  von  Eiselsberg. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  mélanosar- 
come  des  circonvolutions  rolandiques  droites  chez 
une  femme  de  30  ans,  A  laquelle  on  avait  extirpé, 
neuf  ans  auparavant,  le  globe  oculaire  gauche  pour 
un  mélanosarcome.  Bien  qu’on  eût  porté  un  pro- 
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nostic  défavorable,  il  n’y  eut  pas  de  récidive  locale, 
mais  la  malade  fut  prise  de  vertiges,  et  depuis  un  an, 
elle  souffrait  d’épilepsie  jacksonienne,  commençant 
par  les  muscles  abdominaux  et  se  propageant  aux 
extrémités.  La  région  des  circonvolutions  folan- 
diques  droites  était  douloureuse  à  la  percussion.  Dans 
un  premier  temps  opératoire,  elle  fut  simplement 
mise  k  nu.  Huit  jours  après,  dans  le  second  temps 
de  l’intervention,  on  enleva  une  tumeur  noire,  du 
volume  d’un  œuf,  qui  siégeait  à  5  centimètres  au- 
dessous  de  la  surface  cérébrale.  Cette  extirpation 
fut  suivie  d’une  parésie  des  extrémités  gauches,  qui 
a  disparu  depuis  et  d’une  congestion  de  la  papille, 
qui  n’existe  plus  actuellement. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  32  ans,  qui 
fut  atteint,  en  Octobre  1910,  d’épilepsie  jacksonienne. 
La  tête  et  les  yeux  étaient  déviés  à  droite  pendant  les 
accès,  et  il  y  avait  des  troubles  de  la  parole.  Il  sur¬ 
vint  aussi  une  parésie  des  nerfs  facial  et  hypoglosse, 
et  une  congestion  de  la  papille.  La  région  des  circon¬ 
volutions  rolandiques  gauches  était  douloureuse  à 
la  percussion.  L’opération  fut  pratiquée  en  deux 
temps  :  on  constata  l’existence  d’un  épithélioma  de 
la  dure-mère,  du  volume  d’une  petite  pomme,  qui  se 
trouvait  sur  les  circonvolutions  rolandiques  gauches. 
La  perle  de  substance  de  la  dure-mère  fut  comblée 
avec  une  portion  du  fascia  lata  prélevé  sur  la  cuisse. 
La  parésie  des  nerfs  facial  et  hypoglosse  n’a  pas 
encore  disparu. 

Le  troisième  cas  est  relatif  à  un  endothéliomo  de 
la  dure-mère  siégeant  au-dessus  des  circonvolutions 
rolandiques  droites.  Le  malade  présentait  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne,  une  parésie  spasmodique  de 
l’extrémité  supérieure  gauche,  des  troubles  de  la 
parole  et  de  l’intelligence,  des  vomissements,  une 
paralysie  des  nerfs  facial  et  hypoglosse,  de  la  dou¬ 
leur  à  la  percussion  au  niveau  de  la  région  des  cir¬ 
convolutions  rolandiques  droites.  A  l’opération,  on 
rencontra,  au-dessus  des  circonvolutions,  une  exos¬ 
tose  et,  au-dessous  de  cette  dernière,  un  endothé- 
liome  de  la  dure-mère  qui  fut  enlevé.  La  perte  de 
substance  fut  également  comblée  avec  le  fascia  lata. 
La  paralysie  des  extrémités  gauches,  survenue  après 
l’opération  a  disparu,  de  même  que  la  paralysie- 
faciale. 

Extirpation  de  l’hypophyse.  —  M.  O.  Chlari 
présente  un  homme  qui  était  atteint  d’une  tumeur 
épithéliale  de  l’hypophyse,  ayant  donné  lieu  à  des 
troubles  graves  de  la  vue.  L’opération  fut  pratiquée 
par  voie  nasale.  Après  l’opération,  au  cours  de  la¬ 
quelle  ou  n’enleva  qu’une  partie  de  la  tumeur,  la  vue 
fut  considérablement  améliorée  et  le  champ  visuel 
élargi. 

—  M.  von  Eiseisberg  présente  également  une 
femme  de  42  ans,  chez  laquelle  il  a  extirpé  une 
tumeur  de  l’hypophyse  pour  acromégalie.  La  malade 
souffrait  depuis  deux  ans  de  maux  de  tête  violents. 
L’opération  fut  pratiquée  il  y  a  onze  jours  selon  le 
procédé  de  Schlolfer. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  enlevée  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  adénome.  Depuis  l’inter¬ 
vention,  les  mains  ont  diminué  de  volume. 

L’orateur  ajoute  qu’il  a  pratiqué  jusqu’à  pré¬ 
sent  13  opérations  sur  l’hypophyse,  avec  4  décès. 

—  M.  Hochenegg  dit  qu’il  est  intervenu  pour  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  par  la  méthode  de  Schloifer, 
chez  5  malades,  dont  2  sont  morts. 


ANALYSES 


Alberto  Moebi.  Los  constantes  physico-cbizni- 
qaes  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  normal  {Hassegna  di  Studi  Psi- 
chiatrici,  vol.  I,  fasc.  I,  .lanvier-l’évrier  1911,  p.  2  à 
16).  —  La  nouvelle  revue  ou  paraît  cet  article,  est 
publiée  à  Sienne,  tous  les  deux  mois,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  d’Ormea,  directeur  du  manicome  de  cette 
ville.  Cette  revue  possède  cette  originalité  d’offrir, 
outre  des  articles  en  toutes  langues,  des  analyses  en 
italien  des  travaux  étrangers,  et  des  analyses  eu 
français  et  en  allemand  des  travaux  italiens.  Elle 
rendra  ainsi  service  à  ceux  qui  ne  sont  pas  également 
familiarisés  avec  ces  trois  langues.  Nous  lui  souhai¬ 
tons  une  confraternelle  bienvenue. 

M.  Mochi  a  recueilli  les  résultats  de  l’examen 
physico-chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  de 
20  individus  que  l’on  peut  considérer  comme  normaux, 
malades  devant  subir  des  opérations  chirurgicales 
(hernies,  varices,  etc.),  ou  malades  où  le  système 
nerveux  elles  échanges  organiques  étaient  indemnes. 


Dans  dix  cas,  on  a  examiné  non  seulement  le  liquide, 
mais  aussi  le  sérum  sanguin  :  dans  les  autres  cas,  on 
a  négligé  l’examen  du  sang,  puisque  les  résultats 
obtenus  correspondaient  à  peu  près  à  la  moyenne 
connue  du  sérum  normal. 

On  a  déterminé  la  densité,  la  pression  osmotique, 
la  conductibilité  électrique  et  la  viscosité  :  on  a 
adopté  la  température  de  15“  centigrades.  Les  conclu¬ 
sions  peuvent  être  ainsi  résumées  ; 

1“  La  densité  du  liquide  céphalo-rachidien  humain 
normal  oscille  entre  1,0086  et  1,0067;  elle  est  donc 
bien  inférieure  à  celle  du  sérum  ; 

2“  La  viscosité  est  très  faible,  ce  qui  dépend  prin¬ 
cipalement  de  la  pauvreté  en  substances  protéiques  : 
elle  est  environ  de  la  moitié  de  celle  du  sérum  san¬ 
guin; 

3°  Le  parallélisme  entre  la  densité  et  la  viscosité 
du  liquide  céphalo-racbidien  n’a  pu  être  établi,  à' 
cause  de  la  faiblesse  des  variations  individuelles; 

4“  La  pression  osmotique  est  un  peu  plus  grande 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  que  dans  le  sang  : 
elle  se  rapproche  de  la  pression  de  la  lymphe; 

5“  La  conductibilité  électrique  est  bien  plus 
grande  que  celle  du  sérum  sanguin.  On  peut  démon¬ 
trer  que  la  différence  est  due  non  seulement  au 
contenu  différent  en  substances  protéiques  des  deux 
liquides,  mais  aussi  à  la  prévalence  des  électrolytes 
dans  le  premier,  ce  qui  concorde  avec  les  résultats 
de  l’analyse  chimique; 

P.  Haktenukug. 

René  Bader.  Contribution  à  l'étude  des  derma¬ 
toses  linéaires  (Th.,  Paris,  1911,  126  p.).  —  On  en¬ 
tend  sous  le  nom  de  dermatose  linéaire,  une  derma¬ 
tose  dont  les  éléments  s’unissent  de  façon  à  former 
des  traînées  ou  bandes  étroites  continues  eu  n’ofl'ranl 
que  de  courtes  interruptions,  et  dont  la  largeur  va¬ 
rie  de  quelques  millimètres  à  2  centimètres  au  plus. 

La  disposition  linéaire  est  souvent  affectée  par  les 
nævi  et  surtout  les  nævi  kératosiques  ;  on  la  trouve 
quelquefois  dans  le  lichen  et  la  névrodermite  chro¬ 
nique  circonscrite,  elle  constitue  une  forme  relative¬ 
ment  fréquente  de  la  sclérodermie;  elle  existe,  mais 
plus  rarement,  dans  l’eczéma  et  le  psoriasis. 

En  général  facile,  le  diagnostic  des  dermatoses 
linéaires  présentera  quelquefois  de  sérieuses  diffi¬ 
cultés.  L’apparition  congénitale  de  la  maladie  per¬ 
mettra  d’en  établir  la  nature  nævique,  mais  les  nasvi 
pourront  être  tardifs,  et  comme  des  cas  de  lichen 
précoce  ont  été  constatés,  l’époque  d’apparition  delà 
dermatose  ne  sera,  le  plus  souvent,  que  d’une  faible 
valeur  pour  le  diagnostic. 

L’examen  clinique  des  lésions  est  plus  important. 
Mais  il  peut  arriver  que  les  éléments  se  trouvent 
déformés  .au  niveau  des  traînées  linéaires.  Il  faut 
alors  rechereber  les  éléments  aberrants  soit  au  voi¬ 
sinage  des  traînées,  soit  eu  des  points  éloignés.  Ces 
éléments  auront  le  plus  souvent  conservé  leurs  carac¬ 
tères  types,  mais  ils  pourront  manquer  ou  être  dé¬ 
formés.  Dans  ce  cas,  et  aussi  quand  l’éruption  sera 
mixte,  l’évolution  des  lésions  deviendra  le  meilleur 
élément  de  diagnostic.  Dans  certains  cas,  enfin,  l’in¬ 
fluence  du  traitement  tranchera  un  diagnostic  hesi- 

Les  dermatoses  linéaires  s’orientent,  d’uue  façon 
générale,  toujours  de  la  même  manière,  dans  un  ré¬ 
gime  déterminé;  elles  sont  longitudinales  sur  les 
membres,  transversales  ou  obliques  sur  chaque 
moitié  du  ti’onc,  verticales  sur  la  ligne  médiane. 

Pour  l’auteur,  la  disposition  eu  traînées  linéaires 
des  dermatoses  paraît  résulter  de  ce  que  les  tégu¬ 
ments  présentent,  suivant  des  zones  linéaires  répon¬ 
dant  à  ces  traînées,  une  moindre  résistance  qui 
appelle  le  processus  nœvigène  et  les  diverses  derma¬ 
toses  auxquels  le  malade  est  prédisposé. 

Des  causes  différentes  peuvent  produire  celle 
moindre  résistance.  Elle  sera  due,  dans  certains  cas, 
à  un  trouble  de  développement  suivant  les  lignes  d’ac- 
colement  des  départements  métamériques  cutanés; 
d’autres  fois,  elle  résultera  d’une  altération  nerveuse 
périphérique,  radiculaire  ou  médullaire,  récente  ou 
ancienne;  enfin,  les  ligues  de  Voigl,  c’est-à-dire  les 
ligues  qui  correspondent  à  la  limite  des  territoires 
de  distribution  des  nerfs  périphériques  voisins, 
pourront  aussi,  par  suite  d’une  influence  trophoné- 
vrotique  à  leur  niveau,  devenir  un  point  d’appel  à  la 
dermatose. 

R.  Bubniek. 

G.  B.  Délia  Pavera  (de  Parme).  Traitement  de 
quelques  dermatoses  par  la  neige  carbonique 
[méthode  de  Pusey)  (Giornale  italiano  delle  Ma- 
lattie  veneree  e  délia  pelle,  1911,  vol.  LII,  fasc.  2, 


page  292-310).  —  L’idée  de  traiter  par  la  congélation 
certaines  affections  cutanées  n’est  pas  récente.  Eu 
1899,  White  eut  le  premier  la  pensée  d’utiliser  l’ac¬ 
tion  du  froid  produit  par  le  passage  de  l’air  liquide 
à  l’état  gazeux  dans  le  traitement  des  nævi,  verrues, 
lupus  érythémateux.  En  1900,  Dethlefsen  se  servit 
du  simple  jet  de  chlorure  d’éthyle  ou  d’un  mélange 
de  chlorure  d’éthyle  et  de  chlorure  de  méthyle 
(mélange  de  Bengué).  Dreuw,  Arminey,  enl903  utili¬ 
sèrent  aussi  celte  méthode.  Juliusbergen  1905  employa 
lejet  d’anhydride  carbonique  dans  la  cure  du  lupus 
érythémateux. 

Mais  toutes  ces  méthodes  peu  pratiques  eurent  peu 
d’extension.  L’air  liquide  en  particulier  était  difficile 
à  se  procurer  et  l’abaissement  de  température  qu  il 
produisait  était  très  accentué  ( —  180“). 

En  1907,  Pusey  conseilia  de  remplacer  l'air  liquide 
par  la  neige  d’anhydride  carbonique  liquide.  Celle 
méthode  pratique  et  peu  coûteuse  prit  bientôt  une 
grande  diffusion,  non  seulement  en  Amérique  mais 
aussi  en  Europe,  ainsi  que  le  prouvent  les  nombreux 
articles  publiés  sur  la  question  (voir  La  Presse 
Médicale  im,  n“  24,  p.  243). 

A  la  clinique  de  Parme,  on  a  traité  par  la  neige 
carbonique  70  maiades  environ,  atteints  de  derma¬ 
toses  variées  ;  lupus  érythémateux,  chéloïdes,  nævi 
pigmentaires  et  augiomateux,  sarcomatose  cutanée, 
type  Kaposi,  épithéliomas  cutanés,  verrues  vulgaires, 
acné  rosacée,  psoriasis,  tatouages,  chloasma,  lupus 
vulgaire. 

Dix  cas  de  lupus  éri/thématcu.r  traités  exclusive¬ 
ment  par  cette  méthode,  guérirent  complètemeni . 
Dans  8  cas,  il  s’agissait  de  lupus  érytliémateux  fi.\o 
discoïde  de  la  face,  à  foyers  plus  ou  moins  nom¬ 
breux  :  quelques-uns  de  ces  malades  avaient  été 
soignés  par  d’autres  méthodes  (photothérapie,  scari¬ 
fications,  ignipoucture),  sans  aucun  succès.  Dans  les 
autres  cas,  il  s’agissait  d’érythème  centrifuge  avec 
atrophie  peu  marquée.  La  durée  d’application  de  la 
neige  carbonique  fut  subordonnée  à  la  variété  de  la 
lésion.  Dans  les  formes  chroniques  fixes,  plus  ou 
moins  atrophiques,  elle  fut  naturellement  plus  longue 
que  dans  les  formes  superficielles  surtout  érythéma¬ 
teuses. 

Dans  les  chéloïdes,  les  résultats  furent  ég^alement 
très  brillants  :  une  chéloïde  des  dimensions  d’uue 
grosse  amande,  consécutive  à  la  cautérisation  de  ver¬ 
rues  vulgaires  de  la  main  à  l'acide  nitrique,  disparut 
complètement  après  2  applications  de  neige  carbo¬ 
nique  de  30  minutes  et  50  secondes.  11  ne  persista 
qu’une  cicatrice  achromique  fine,  légèrement  dépri¬ 
mée,  entourée  d’un  cercle  pigmentaire.  Dans  3  cas 
d’acné  chélo'ïdieuue  de  la  nuque,  la  guérison  fut  éga¬ 
lement  obtenue. 

Lesnœvi  angiomateu.r  et  pigmculalrcs  disparaissent 
rapidement,  souvent  avec  une  seule  application  de 
neige  carbonique  eu  laissant  une  cicatrice  blanche  et 

9  cas  d'épithélioiuas  cutanés  furent  traités  par  la 
méthode  de  Pusey.  11  s’agissait  en  grande  partie  de 
néoplasmes  développés  sur  des  kératoses  séniles  delà 
face.  Le  tissu  épithélioniateux  montra  une  grande 
résistance  à  la  congélation  et  des  applications  pro¬ 
longées  furent  nécessaires  (près  d’une  minute).  Au 
niveau  de  l’épithélioma,  il  se  produisit  une  escarre 
nécrotique,  qui  s’élimina  et  laissa  une  cicatrice 
mince,  légèrement  déprimée. 

Les  cas  de  verrues  vulgaires  de  la  main  et  un  cas 
de  papitlomes  du  cuir  chevelu  guérirent  à  la  suite 
d’une  seule  application  de  neige  carbonique.  Dans 
2  cas  d’ulcères  varit/ucux  de  la  jambe  et  un  cas  de 
plaie  atone  du  pied  consécutive  au  raclage  de  foyers 
de  lupus  verruqueux  se  recouvrircntrapidcmeul  d’épi- 
tliélium  sous  l'influence  d'une  légère  congélation.  Un 
cas  d’acné  rosacée  des  joues  et  du  nez  avec  début  de 
rliinophyma  s’améliora  beaucoup  par  ce  traitement. 
Par  contre  dans  certaines  dermatoses,  comme  le 
chloasma,  dans  2  cas  de  tatouages  de  l’avanl-bras, 
les  applications  de  neige  carbonique  ne  donnèrent 
aucun  résultat  satisfaisant.  Dans  le  lupus  vulgaire 
l’acide  carbonique  ne  semble  pas  agir  mieux  que  les 
autres  caustiques. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  diverses  altérations 
histologiques  que  présentent  les  tissus  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  congélation  ,  dégénérescence  et  nécro¬ 
biose  cellulaires,  suivies  de  réaction  inflammatoire. 

Il  conclut  que  celte  méthode  de  Pusey  mérite  d’être 
introduite  dans  la  thérapeutique  dermatologique.  11 
semble  surtout  indiqué  dans  la  cure  du  lupus  érythé¬ 
mateux,  des  nævi  vasculaires  et  pigmentaires  et  des 
chéloïdes.  Dans  le  lupus  érythémateux  eu  particu¬ 
lier,  la  neige  carbonique  constitue  un  réel  progrès 
sur  les  autres  procédés  thérapeutiques. 
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Dans  les  autres  dermatoses,  telles  que  les  épithé- 
liomas  cntaiiés.  les  verrues  vulgaires,  les  papillomes, 
la  congélation  à  la  neige  carbonique  ne  semble  pas 
donner  des  résultats  supérieurs  aux  autres  méthodes 
de  traitement  :  elle  offre  cependant  cet  avantage  d’être 
d  une  application  simple,  indolore  et  peu  coûteuse. 
Une  bibliographie  étendue  termine  l’article. 

R.  Buknii'.k. 

M"*''  Tinel-Giry.  La  poliomyélite  épidémique, 
maladie  de  Heine-Média  [Thèse,  Paris,  1911, 
305  pages,  20  ligures  et  VIll  planches).  —  Cette 
thèse,  faite  dans  le  service  de  M.  Netter,  est  une 
excellente  monographie  d’une  affection,  dont  l’étude 
vient  d’être  renouvelée  à  l)ieu  des  points  de  vue, 
grâce  aux  épidémies  récentes. 

Dans  la  première  partie  consacrée  aux  documents 
cliniques,  M™"  Tinel-Giry  réunit  102  observations, 
qu’elle  a  recueillies  à  l'hôpital  Trousseau  depuis 
■luiu  1909,  les  faits  les  plus  typiques  de  cas  isolés  de 
Paris  et  de  sa  banlieue  et  le  résumé  des  principaux 
foyers  épidémiques  de  France  depuis  1908.  Ces 
observations  relatent,  avant  tout,  des  symptômes  de 
poliomyélite,  les  lésions  sont  surtout  des  lésions  de 
poliomyélite,  l’inoculation  expérimentale  reproduit 
des  poliomyélites  et  la  réaction  neutralisante  posi¬ 
tive  confirme  l’existence  de  ces  poliomyélites.  11 
s’agit  donc  bien  de  poliomyélite  épidémique. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’étiologie  et 
l’épidémiologie  de  cette  affection,  à  ses  modalités 
cliniques,  ses  lésions  anatomiques,  à  sa  pathologie 
expérimentale  et  sa  pathogénie. 

La  recrudescence  estivale  de  la  poliomyélite  épi¬ 
démique  s’oppose  à  la  recrudescence  printanière  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Cette  poliomyélite  est  manifestement  épidémique 
et  semble  en  même  temps  très  faiblement  conta¬ 
gieuse.  Cette  constation  confirme  l’existence  des 
porteurs  de  germes  incriminés  comme  agents  de  con- 

Le  tableau  clinique  le  plus  fréquent  de  la  polio¬ 
myélite  peut  se  résumer  en  quelques  termes  : 

1“  L’existence  assez  constante  d  mie  période  prépa- 
ralytii/ae  caractérisée  par  de  la  lièvre,  des  douleurs, 
ou  des  troubles  méningés  diversement  associés 
(céphalée  intense,  vomissements  répétés,  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  photophobie,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  voie  vaso-motrice); 

2''  L’apparition  de  paralysie  survenant  à  la  lin  de 
cette  première  période,  souvent  même  séparée  d’elle 
par  une  défervescence  ou  une  accalmie  de  plusieurs 
jours,  d’autres  fois  aussi  se  superposant  à  la  lin  de 
l’évolution  fébrile; 

3“  L’indolence  et  l’apyrexie  habituelle  de  la  pé¬ 
riode  paralytique,  bien  que  la  fièvre  et  plus  encore 
les  signes  méningés  ou  les  ilouleurs  puissent  persister 
quelque  peu,  mais  toujours  d’une  façon  éphémère; 

Les  caractères  habituels  de  la  paralysie  par 
lésion  des  cornes  antérieurs  de  la  moelle,  la  flaccidité 
complète,  l’atrophie,'  la  réaction  de  dégénérescence, 
et  quelquefois  aussi  des  troubles  cutanés,  avec  œdème 
et  cyanose  de  l’extrémité  du  membre;  sa  prédilection 
pour  les  reufleraents  lombaire,  et  plus  rarement 
cervical;  sa  systématisation  habituelle  à  certains 
groupes  radiculaires  et  particulièrement  aux  groupes 
supérieurs  de  la  moelle  lombaire  et  de  la  moelle 
cervicale  ; 

5“  La  régression  relativement  rapide  et  très  con¬ 
sidérable,  susceptible  de  réaliser  la  guérison  com¬ 
plète,  et  dépassant  presque  toujours  les  prévisions 
habituelles. 

A  côté  des  formes  communes  sont  à  citer  les 

1“  Avec  anesthésie  ; 

20  Avec  douleurs  persistantes,  formes  névriiiques 
des  Suédois; 

3“  Avec  troubles  spasmodiques; 

4“  Les  formes  progressives  et  généralisées,  sou¬ 
vent  mortelles,  réalisant  le  type  de  la  paralysie 
ascendante  aigue  de  Landry  ; 

5“  Les  formes  bulbaires  ; 

6“  Les  cérébrales  signalées  dès  1885  par  Pierre 
Marie  et  Strumpell; 

7»  Enfin  les  formes  frustes,  dont  Wickmann  décrit 
les  principaux  modes  :  avec  signes  d'infection  géné¬ 
rale,  avec  douleurs  articulaires  ou  spinales,  avec 
réactions  méningées,  avec  symptômes  gastro-intesti- 

11  est  probable  qu'un  certain  nombre  d’états 
fébriles  de  l'enfance,  de  convulsions,  de  méningites 
séreuses,  ne  sont  que  des  manifestations  frustes  de 
poliomyélite  épidémique. 

îdur  26  cas  de  1  hôpital  Trousseau  la  ponction 


lombaire  a  montré  11  fois  une  lymphocytose  moyenne 
et  les  autres  fois  une  lymphocytose  discrète. 

La  réaction  de  neutralisation  du  virus  employée 
pour  la  première  fois  chez  l’homme  par  M.  Netter 
repose  sur  ce  fait,  que  le  sérum  des  sujets  guéris  de 
poliomyélite  possède  la  propriété  de  neutraliser  in 
vitro  le  virus  inoculé  au  singe.  Cette  méthode  a  déjà 
permis  le  diagnostic  de  cas  douteux.  L’analyse  histo¬ 
logique  fine  de  plusieurs  cas,  faite  en  partie  avec 
M.  Tinel,  a  permis  à  l’auteur  de  disting-uer  dans  le 
processus  lésionnel  un  stade  destructif  et  un  stade  de 
réparation,  répondant  chacun  tantôt  au  type  inflam¬ 
matoire  et  tantôt  au  type  dégénératif. 

Les  lésions  sont  essentiellement  systématisées  et 
électives  pour  la  substance  grise  motrice.  Parmi  les 
lésions  médullaires,  il  en  est  une  constante  ;  c’est  l’al¬ 
tération  des  cellules  nerveuses,  consistant  en  neu- 
ronophagies,  en  histolyse,  ou  peut-être  même  tout 
au  début  eu  chromatolyse  avec  hyperchromie.  Elles 
semblent  dues  à  la  fixation  prépondérante  du  virus 
sur  les  cellules  nerveuses. 

Mais  à  ces  lésions  cellulaires  s’associent  des  lésions 
interstitielles  et  vasculaires.  L’infiltration  intersti¬ 
tielle  semble  à  peu  près  constante,  mais  elle  peut  être 
très  discrète  et  jeune,  alors  que  les  lésions  cellu¬ 
laires  sont  très  avancées.  Elle  est  d’autant  plus 
intense,  et  constituée  par  des  éléments  d’autant  plus 
dillêrents  de  la  cellule  ronde,  que  les  destructions 
nerveuses  sont  plus  avancées.  Lorsque  la  cellule 
nerveuse  est  distincte,  l’inültration  perd  son  carac¬ 
tère  inflammatoire  aigu  (cellules  indifférenciées, 
moyens  mononucléaires  à  noyau  clair  et  irrégulier), 
pour  ne  plus  être  constituée  que  par  de  grandes 
cellules  ovalaires  (corps  granuleux),  qui  ramènent 
vers  la  gaine  lymphatique  périvasculaire  les  débris 
dont  elles  sont  chargées. 

A  côté  de  ce  type  inflammatoire  de  la  poliomyélite, 
il  existe  un  second  type  dégénératif,  avec  peu  ou  pas 
de  réactions  inflammatoires  secondaires  â  l’invasion 
des  cellules  nerveuses.  Un  bon  résumé  des  recherches 
expérimentales  de  Landsteiner  et  Popper,  Flexner  et 
Levis,  Landsteiner  et  Levaditi,  Leiner  et  Wiesner, 
Rômer,  etc.,  termine  cet  important  travail  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  La  poliomyélite  épidémique  est  transmissible  en 
série  de  singe  à  singe.  L’agent  infectieux  appartient 
à  la  catégorie  des  virus  filtrants  ;  il  se  trouve  essen¬ 
tiellement  dans  les  centres  nerveux  ;  cependant  l’ino¬ 
culation  de  sang  cl  d’autres  organes,  en  particulier 
de  muqueuse  pituitaire,  a  donné  des  résultats  po¬ 
sitifs.  L’inoculation  peut  se  faire  par  voie  intracrâ¬ 
nienne,  péritonéale,  intraveineuse,  ;digestive,  par 
injection  dans  un  nerf  périphérique  ou  même  par 
simple  badigeonnage  des  fosses  nasales. 

2“  Les  lésions  observées  chez  les  singes  inoculés 
sont  identiques  aux  altérations  de  la  moelle  humaine. 

3“  Le  sérum  des  singes  inoculés,  comme  celui  des 
malades  guéris  de  poliomyélite,  jouit  de  propriétés 
neutralisantes  pour  le  virus  de  la  poliomyélite;  cette 
propriété  peut  constituer  une  épreuve  permettant  le 
diagnostic  rétrospectif  de  la  maladie. 

4“  Le  sérum  des  animaux  immunisés  jouit  aussi  d(,> 
propriétés  vaccinantes,  ce  qui  permet  d’entrevoir  la 
possibilité  prochaine  d’une  sérothérapie  pratique  de 
la  maladie. 

.Suit  une  assez  riche  bibliographie. 

LAIUNm.-LAVASTl.M;. 

A.  Darier.  Conclusions  sur  notre  enquête  à  pro¬ 
pos  de  la  sérothérapie  dans  les  iniections  ocu¬ 
laires.  {/.a  Clinique  ophtalmologique,  10  Décembre 
1910,  30  pages).  —  L’auteur  montre  qu’il  résulte  de 
cette  enquête  que  la  sérothérapie  a  donné  une  majo¬ 
rité  de  cas  favorables,  et,  en  tous  cas,  n’a  jamais  eu 
la  moindre  action  nuisible.  11  préconise  le  sérum 
administré  par  voie  buccale,  et  au  besoin,  simulta¬ 
nément  par  voie  hypodermique  ou  intraveineuse.  Les 
résultats  cliniques  ont  été  les  mêmes  quel  que  soit 
le  sérum  employé. 

C’est  surtout  dans  les  iritis,  les  iridocyclites  aiguës, 
les  phlegmons  du  sac  lacrymal  que  l’action  du  sérum 
est  surprenante.  Un  grand  nombre  d’infections  post¬ 
opératoires  ont  été  enrayées  ainsi.  C’est  dans  les 
infections  graves  du  vitré  et  de  la  cornée  (tissus  non 
vascularisés)  que  l’on  observera  les  insuccès  les  plus 
fréquents. 

La  sérothérapie  paraspécifique  rendra  des  services 
plus  nombreux  que  ceux  rendus  par  les  sérums  spé¬ 
cifiques,  par  le  fait  simple  que  la  diphtérie  est  rela¬ 
tivement  rare  et  que  les  autres  affections  qui  pour¬ 
raient  bénéficier  de  l’emploi  d’un  sérum  spécifique 
n’eu  ont  pour  ainsi  dire  pas.  Du  reste,  ce  qui  importe 
dans  une  infection  oculaire  aiguë,  c’est  d’enrayer  au 


plus  vite  les  progrès  du  mal.  Aussi,  en  attendant  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique  et  des  inocula¬ 
tions  expérimentales,  il  est  du  devoir  du  praticien 
de  prescrire  une  potion  au  sérum  de  Roux  (10  centi¬ 
mètres  cubes),  jusqu’au  moment  où  on  aura  trouvé  une 
indication  précise  pour  une  intervention  spécifique. 

A.  Cantonnkt. 

Paul  Auerbach  (de  Hambourg).  De  ïinûamma- 
tion  purulente  des  glandes  salivaires  chez  les 
nourrissons  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Août  1910, 
t.  XXII,  f.  2,  p.  209).  —  En  l’espace  de  quelques 
mois,  l’auteur  a  observé  3  cas  d’inflammation  puru¬ 
lente  des  glandes  salivaires  chez  des  nourrissons, 
siégeant  chez  deux  d’entre  eux  au  niveau  de  la  paro¬ 
tide,  chez  le  troisième  au  niveau  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  Il  n’existe  que  très  peu  de  faits  sembla¬ 
bles  dans  la  littérature  médicale  et  les  avis  sont 
très  partagés  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie. 
Voici  en  quelques  mots  les  observations  résumées 
d’ Auerbach  : 

1“‘'  cas.  —  Nourrisson  de  18  jours,  atteint  de 
troubles  digestifs  graves.  Le  troisième  jour  appari¬ 
tion  d’une  parotide  gauche,  suppurée,  en  voie  de 
régression,  lorsque,  neuf  jours  plus  tard,  on  constata 
une  parotidite  droite.  Bientôt  apparition  d’un  œdème 
généralisé  (bien  que  l’enfant  fût  au  sein)  avec  urines 
normales.  Peu  de  temps  avant  la  mort,  arthrite  sup¬ 
purée  du  coude  gauche. 

Autopsie  :  Révèle  pyohémie  avec  abcès  des  pou¬ 
mons  et  un  foyer  purulent  au  niveau  du  médiastin. 
Rate  volumineuse. 

2“  cas.  —  Nourrisson  de  ^  mois.  Parotidite  sup¬ 
purée  droite,  confirmée  par  l'intervention  chez  un 
enfant  atteint  d’œdème  de  cause  inconnue  et  d’inten¬ 
sité  variable. 

Autopsie  :  Révèle  simplement  une  grosse  rate  et 
une  légère  hypertrophie  du  foie. 

3“  cas.  —  Nourrisson  jusque-là  bien  portant,  qui 
fait  sans  raison  connue  une  infection  généralisée  avec 
inappétence  et  vomissements.  Bientôt  apparition 
d’une  pyélonéphrite,  puis  inflammatiou  suppurée  de 
la  glande  sous-maxillaire.  L’enfant  a  survécu. 

Rapprochant  de  ces  cas  d’autres,  épars  dans  la 
littérature,  l’auteur  aboutit  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  L’inüammation  suppurée  des  glandes  sali¬ 
vaires  du  nourrisson  peut  être  due  à  la  pénétration 
d’un  corps  étranger  dans  leurs  canaux  d’excrétion, 
mais  elle  peut  aussi  être  la  manifestation  locale, 
primitive  en  apparence  ou  secondaire,  d'une  infection 
sanguine. 

G.  SCIIRIÎIUHK. 

Pollitzer  (New-li'ork).  La  nature  du  xantbome 
palpébral.  (  The  Journal  of  Cutaneous  Diseuses  in- 
cluding  Syphilis,  vol.  XXVllI,  n“  12,  Décembre  1910, 
p.  633-643,  avec  3  planches  en  couleurs).  . —  L’auteur 
considère  le  xanthélasma  (xanthoma  plénum  palpe- 
brarum)  comme  une  tumeur  bénigne,  provenant  de 
la  dégénérescence  du  tissu  musculaire  et  qui  n’a 
aucun  rapport  avec  le  xanlhome  tubéreux.  L’auteur 
appuie  sa  théorie  myogène  sur  les  preuves  suivantes  : 
l’absence  de  tout  signe  clinique  de  tumeur;  la  loca¬ 
lisation  exclusive  au  niveau  des  paupières  qui  ren¬ 
ferment  des  muscles  spéciaux  ;  l’existence  de  foyers 
symétriques  du  bord  des  paupières  ;  la  disposition 
en  bandelettes  longitudinales  dont  Taxe  est  paral¬ 
lèle  aux  faisceaux  de  Torbiculaire. 

Ces  lésions  apparaissent  seulement  à  Tâge  moyen 
de  la  vie,  alors  que  les  processus  de  dégénérescence 
se  produisent  le  plus  habituellement.  Enfin,  la  struc¬ 
ture  même  du  xanthélasma  plaide  en  faveur  de  sa 
nature  musculaire. 

En  résumé,  le  xanthélasma  est  le  produit  d’une 
dégénérescence  graisseuse  spéciale  des  faisceaux 
musculaires  des  paupières.  Il  n’appartient  pas  aux 
néoplasies,  mais  rentre  au  contraire  dans  le  cadre 
des  dégénérescences,  telle  la  dégénérescence  colloïde 
de  la  peau. 

R.  Buknieu. 

Boos.  Empoisonnement  par  le  magnésium 
(Journal  of  the  American  Medical  Association, 
10  Décembre  1910).  —  1"  Le  sulfate  de  magnésie  en 
nature  ou  en  solution  concentrée  est  absorbé,  en 
partie  au  moins,  dans  le  tractus  gastro-intestinal  et 
passe  dans  le  sang. 

2,0  Si  une  quantité  suffisante  de  sel  est  absorbée 
en  un  temps  donné,  il  en  résulte  un  empoisonnement. 
De  10  cas  publiés,  6  furent  mortels.  Les  symptômes 
et  les  lésions  concordaient  en  tous  points  avec  ceux 
constatés  chez  les  animaux  par  administration  intra¬ 
veineuse  de  sulfate  de  magnésie. 
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3»  Étant  donnée  la  lenteur  relative  de  l’élimination 
du  sulfate  de  magnésie,  ce  sel  donné  de  façon  répé¬ 
tée  en  solution  concentrée  peut  provoquer  l’empoi¬ 
sonnement  par  accumulation. 

4“  Dans  les  conditions  normales  de  l’intestin,  le 
sulfate  de  magnésie  en  solution  convenable  est  un 
purgatif  recommandable.  L’eau  d’Hunyadi  Janos, 
par  exemple,  est  pratiquement  une  solution  à  3  pour 
100  de  sel  d’Epsom  (1,5  pour  100  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  1,5  pour  100  de  sulfate  de  soude). 

5°  11  n’est  pas  rationnel,  il  n’est  pas  prudent  d’ad¬ 
ministrer  du  sulfate  de  magnésie  dans  les  cas  de 
parésie  intestinale,  d’obstruction  mécanique  avec 
diminution  considérable  du  péristaltisme,  car  il  y  a 
danger  manifeste  d’absorption  considérable  et  d’in¬ 
toxication. 

6°  Dans  les  cas  d’intoxication  magnésienne,  ou 
pratiquera  des  injections  intra-veineuses  abondantes 
de  sérum  physiologique  normal.  Des  injections  hypo¬ 
dermiques  de  solution  faible  de  sel  de  chaux  sont 
aussi  fort  utiles. 

7“  Les  injections  hypodermiques  de  solutions 
magnésiennes,  pratiquées  dans  un  but  purgatif 
comme  le  propose  Wade,  sont  non  seulement  irra¬ 
tionnelles,  mais  dangereuses. 

Alfred  Martinet. 

Alfred  Gigon  (de  Bâle).  Contribution  à  ïétnde  de 
la  scarlatine  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXII,  f.  (i. 
Déc.  1910,  p.  076).  —  Au  cours  d’une  épidémie  de 
scarlatine  qui  sévit  pendant  les  années  1907-1908  à 
Bâle,  l’auteur  a  pu  suivre  453  sujets  atteints  de  la 
maladie.  De  l’étude  de  ces  différents  cas,  nous 
retiendrons  un  certain  nombre  de  faits. 

Gigon  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  assez 
probant  de  scarlatine  chez  un  nouveau-né,  dont  la 
mère,  atteinte  elle-même  de  scarlatine  typique,  ac¬ 
coucha  le  quatrième  jour  de  la  maladie,  étant  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse. 

La  scarlatine  traumatique  est  discutée.  L’auteur 
note  que  sur  les  453  sujets  soignés  par  lui,  17  pré¬ 
sentaient  des  plaies,  dues  chez  12  d’entre  eux  à  des 
brûlures. 

Malgré  toutes  les  mesures  prises,  5  malades  res¬ 
tèrent  contagieux  après  la  dixième  semaine. 

L’auteur  a  remarqué  que  l’évolution  de  la  maladie 
et  des  complications  fut  sensiblement  la  même  chez 
les  enfants  d’une  môme  famille  ou  d’une  même 

Les  faits  observés  par  Gigon  confirment  les  don¬ 
nées  de  Schick  ;  la  troisième  semaine  constitue  une 
période  critique  pour  l’apparition  des  adénites  et  de 
la  néphrite.  Mais  en  outre,  l’auteur  estime  que  le 
cœur  reste  également  exposé  aux  complications  pen¬ 
dant  ce  même  délai.  Par  contre,  les  otites  et  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  surviennent  surtout  pendant  la 
première  ou  la  seconde  semaine.  Le  rhumatisme 
scarlatin,  d’ailleurs,  s’observe  presque  exclusivement 
chez  les  adultes. 

Sur  ces  453  cas  de  scarlatine,  7  furent  compliqués 
de  diphtérie,  1  de  croup.  La  diphtérie,  de  même  que 
la  coqueluche  et  la  rougeole,  apparues  à  la  suite  de 
la  scarlatine,  présentèrent  une  évolution  normale. 
Mais  il  est  intéressant  de  noter  que  la  varicelle 
greffée  sur  la  scarlatine  fut  toujours  sévère. 

Henbner  admet  que  cette  association  ne  modifie  en 
rien  l’évolution  de  l’une  ou  l’autre  maladie.  Par 
contre,  Gurevzitsch  a  constaté  chez  9  scarlatineux 
ayant  contracté  la  varicelle,  que  l’allure  de  cette 
dernière  fut  beaucoup  plus  sérieuse  que  d'ordinaire. 
Gigon  a  vu  également,  chez  six  sujets,  la  varicelle 
venir  compliquer  la  scarlatine,  et  lui  aussi  écrit  : 
il  est  indéniable  que  la  varicelle  évolua  d’une  façon 
particulièrement  sévère  ;  la  fièvre  se  prolongea  sou¬ 
vent  pendant  cinq  à  six  jours  ;  les  croûtes  apparais-, 
saut  à  la  suite  des  bulles  étaient  de  grande  dimen¬ 
sion  et  présentaient  un  aspect  noirâtre,  hémorra¬ 
gique.  Toutefois  la  guérison  ne  parut  guère  retardée 
et  l’auteur  ne  vit  pas  survenir  de  complications. 

G.  SeURElUER. 

Knowsley  Sibley  (de  Londres).  Le  traitement  des 
dermatoses  par  l’byperàmie  d’après  la  méthode 
de  Bier  {The  Lancet,  vol.  CLXXX,n“4562,  4  Février 
1911,  p.  298-300).  —  L’hyperémie  passive  a  d’abord 
été  obtenue  par  des  bandages  compressifs,  puis  par 
des  ventouses  dont  la  forme  variable  pouvait  s’adap¬ 
ter  aux  différentes  parties  du  corps. 

L’application  de  ces  ventouses  aspirantes  a  donné 
des  résultats  souvent  merveilleux  dans  de  nombreuses 
maladies  cutanées.  La  plupart  des  dermatoses  sont 
dues,  si  on  excepte  les  affections  parasitaires,  â  des 
troubles  de  nutrition. 


Pour  remédier  à  ces  troubles,  l’hyperémie  passive 
est  tout  indiquée.  Ou  pratique  l’aspiration  à  l’aide 
de  ventouses  sur  la  région  qu’on  veut  traiter  pendant 
5  minutes,  et  on  la  répète  avec  des  intervalles  de 
3  minutes  ;  2  à  5  applications  suffisent.  Le  traitement 
sera  continué  2  fois  par  semaine,  quelquefois  tous 
les  jours. 

Ce  traitement  fut  employé  dans  dans  l’acné  vul¬ 
gaire  et  rosacée,  l’alopécie  en  aires,  l’eczéma,  le 
chéloïde,  le  lupus  vulgaire,  le  milium,  les  cicatrices, 
le  psoriasis,  la  séborrhée,  le  sycosis,  les  diverses 
ulcérations,  l’urticaire  chronique  et  pigmentaire. 

Dans  certains  cas,  l’hyperémie  seule  fut  employée; 
dans  d’autres  cas,  on  la  fit  suivre  d’applications  de 
pommades.  L’activité  médicamenteuse  de  la  pom¬ 
made  semble  augmentée  par  l’hyperémie. 

C’est  dans  le  psoriasis  qu’on  obtint  les  résultats 
les  plus  remarquables,  en  particulier  dans  les  formes 
chroniques  circonscrites. 

Dans  le  lupus  vulgaire  on  obtint  souvent  une  amé¬ 
lioration  plus  rapide  qu’avec  les  rayons  X,  tandis  que 
Tacné  demandait  un  traitement  de  plus  longue  durée. 

L’hyperémie  veineuse  entraîne  une  augmentation 
de  la  perspiration;  dans  certaines  formes  d’eczéma 
et  de  séborrhée  ou  observa  une  sécrétion  sudorale 
très  marquée,  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  obte¬ 
nait  une  exsudation  séreuse.  Dans  les  cas  de  lupus 
non  ulcérés,  il  s’écoulait  du  sérum  teinté  de  sang. 

R.  Burnier. 

Manens.  Les  pyélonéphrites  de  la  hèvre  ty- 
phoïde  {Thèse,  Paris,  1911,  194  pages).  —  M.  Robin 
a  en  1877  attiré  l’attention  sur  la  i<  pyélonéphrite  des 
convalescents  »  de  fièvre  typlioïde.  11  ne  s’agit  pour¬ 
tant  pas  toujours  d'un  épisode  tardif  de  l’affection  et 
on  peut  retrouver  cette  complication  soit  au  début 
(raremeut),  soit  au  cours  ou  au  déclin  de  la  dothié- 
nentérie.  Ce  sont  surtout  les  formes  bénignes,  les 
plus  nombreuses  à  la  vérité,  qui  passent  souvent 
inaperçues. 

Cependant  la  présence  fréquente  du  bacille 
d’Eberth  dans  les  urines  fait  comprendre  à  merveille 
la  possibilité  do  l’infection  descendante  du  rein. 

Il  s’agit  toujours  d’une  pyélonéphrite  par  voie  san¬ 
guine  et,  si  on  constate  en  même  temps  des  lésions 
vésicales,  celles-ci  sont  secondaires. 

L’anatomie  pathologique,  sur  laquelle,  du  reste,  se 
calque  la  clinique,  montre  l’existence  de  deux  formes 
bien  différentes,  pouvant  se  succéder  et  reliées,  bien 
entendu,  par  une  série  d’intermédiaires  :  P’ la  pyélo¬ 
néphrite  légère  correspondant  à  la  forme  bénigne, 
sans  rétention;  2“  la  pyélonéphrite  compliquée  de 
rétention  qu’on  observe  le  plus  souvent  à  l’autopsie. 
Histologiquement,  l’infiltration  lymphomateuse,  les 
abcès  miliaires,  la  pyélonéphrite  diffuse  sonlles  divers 
stades  d’un  même  processus  :  infiltration  leucocy¬ 
taire  et  desquamation  épithéliale.  On  retrouve  le 
bacille  d’Eberth  en  culture  pure  même  dans  les 
foyers  purulents,  très  rarement  associé  à  des  ger¬ 
mes  d’infection  secondaire.  Si  le  début  apparent  de 
la  pyélonéphrite  semble  se  faire  à  la  convalescence, 
il  s’agit  en  réalité  bien  souvent  d’une  infection  rénale 
de  la  période  d’état,  mais  ayant  passé  inaperçue.  II 
est  très  difficile,  en  effet,  de  séparer  les  signes  pro¬ 
pres  à  l’affection  rénale  des  symptômes  typhiques  ; 
la  température,  les  douleurs  abdominales  ne  fournis¬ 
sent  pas  d’indication.  C’est,  au  contraire,  au  déclin 
de  l’affection,  quand  la  température  a  cédé,  puis  se 
relève,  qu’on  pense  à  la  pyélonéphrite.  Les  signes 
apparaissent  en  général  dans  l’ordre  suivant  ;  recru¬ 
descence  de  la  température,  douleur  lombaire  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  aux  points  de  Bazy,  sous-costal, 
lombaire,  para-ombilical  ;  apparition  de  pus  dans  les 

Ce  n’est  que  bien  plus  tard  et  si  les  phénomènes  de 
rétention  surviennent,  que  l’on  perçoit  une  tumeur 
lombaire.  Parallèlement  alors  l’état  général  s’aggrave 
et  la  fièvre  hectique  apparaît.  Bien  entendu,  il  ne  fau¬ 
dra  pas  négliger  une  série  de  signes  accessoires  : 
pollakiurie  nocturne,  douleur  réflexe  à  la  miction, 
modifications  de  Turine. 

Le  diagnostic,  facile  quand  tous  les  signes  sont  au 
complet,  devient  plus  délicat  si  l’un  d’eux  vient  à  faire 
défaut.  Bénin  dans  les  pyélonéphrites  sans  disten¬ 
sion,  le  pronostic  est  singulièrement  aggravé  par  la 
rétention.  On  sera  aussi  réservé  pour  le  pronostic 
lointain,  car  les  urines  peuvent  rester  longtemps 
albumineuses  et  la  survenance  de  l’infection  la  plus 
légère  pourra  s’accompagner  de  troubles  rénaux 
fort  graves. 

Le  traitement  médical  ne  sera  pas  négligé  et  la 
désinfection  des  voies  urinaires  par  l’urotropine 
devra  être  pratiquée  non  seulement  à  litre  curatif 


(Richardson,  Smith,  Labat,  Biss),  mais  préventive¬ 
ment.  Il  sera  bon,  par  conséquent,  de  suivre  la  prati¬ 
que  de  M.  Chauffard  en  donnant  de  l’urotropine  à 
tout  typhique.  Dans  les  pyélonéprites  avec  rétention, 
c’est  le  traitement  chirurgical  qui  aura  le  dernier 
mot  :  large  néphrotomie  d’abord  ;  la  néphrectomie 
ne  sera  secondairement  pratiquée  que  si  l’état  de 
l’autre  rein  le  permet. 

Fernand  Lévy. 

F.  Lust  (de  Heidelberg).  De  la  teneur  du  sang  en 
eau  et  de  ses  variations  au  cours  des  troubles  di- 
gestiis  du  nourrisson  [Jahrb.  f.  Kinderheilk., 
t.  XXIII,  f.  1,  1911,  Janvier,  p.  85  à  101;  et  Fé¬ 
vrier,  f.  2,  p.  179  à  214).  —  En  deux  mémoires 
très  intéressants,  l’auteur  publie  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  teneur  eu  eau  du  sang  des  nourris¬ 
sons.  Cette  teneur  en  eau  est  notablement  plus  élevée 
que  chez  l’enfant  plus  âgé  et  que  chez  l’adulte,  sauf 
pendant  les  premières  semaines  de  l’existence. 

Chez  les  enfants  sains,  élevés  au  biberon,  le  sang 
contient  généralement  plus  d’eau  que  chez  ceux  nour¬ 
ris  au  sein.  La  courbe  de  cette  eau  s’élève  rapide¬ 
ment  pendant  les  premières  semaines  et  est  absolu¬ 
ment  parallèle  à  la  courbe  de  poids,  de  telle  sorte 
que  la  constatation  d'une  augmentation  de  l’eau  du 
sang  permet  de  conclure  à  une  augmentation  de  l'eau 
dans  tout  l’organisme. 

Plus  tard,  le  parallélisme  entre  le  poids  du  corps 
et  la  quantité  d’eau  du  sang  ne  persiste  pas,  car  le 
sang  s’efforce  de  maintenir  constaul  son  degré  de 
concentration  par  des  échanges  effectués  avec  les 
tissus  qui  renferment  de  l’eau. 

Ces  échanges  se  mainlieuneiit  au  cours  de  troubles 
digestifs  aigus,  tant  que  la  nutrition  n’est  pas  forte¬ 
ment  altérée.  Alors  même  que  la  diarrhée  est  très 
abondante,  l’épaississement  du  sang  n’est  générale¬ 
ment  que  temporaire.  Cet  épaississement  ne  survient 
que  si  la  déshydratation  est  très  intense  et  lorsque 
apparaisseut  des  signes  d’intoxication.  Mais  en  même 
temps  la  fonte  des  tissus  entraîne  une  diminution  des 
matières  sèches  du  sang,  de  telle  sorte  qu’avant  la 
mort  ce  dernier  peut  paraître  riche  eu  eau. 

Au  cours  des  troubles  digestifs  chroniques,  la 
teneur  du  sang  eu  eau  ne  subit  guère  de  modifications, 
sans  doute  parce  que  tous  les  éléments  du  sang  sont 
soumis  aux  mêmes  variations.  Au  début  de  la  période 
de  réparation  des  troubles  digestifs  aigus,  la  réten¬ 
tion  hydrique  de  l’organisme  a  sa  répercussion  sur 
celle  du  sang,  et  cela  d’autant  plus  que  la  concentra¬ 
tion  du  sang  avait  été  plus  grande  au  préalable. 

’l’oute  augmentation  de  poids  consécutive  à  l’admi- 
uistration  d’une  alimentation  riche  en  hydrates  de 
carbone  est  suivie  d’une  augmentation  de  la  quantité 
d’eau  du  sang.  Si  celle  ci  tait  défaut,  c’est  que  le 
mode  d’alimentation  choisi  n’est  pas  favorable  à  uue 
réparation. 

L’augmentation  de  poids  déterminée  par  l’adminis¬ 
tration  de  solutions  salines  fournit  des  résultats 
contradictoires  alors  même  que  se  produisent  des 
œdèmes  :  on  constate  parfois  de  l’hydrémie,  et  par¬ 
fois  on  ne  note  aucun  changement  de  la  concentration 
sanguine.  La  question,  à  ce  point  de  vue,  nécessite 
donc  de  plus  amples  recherches.  Lorsque.les  œdèmes 
sont  en  voie  de  disparition,  l’hydrémie,  quand  elle 
survient,  persiste  aussi  longtemps  que  le  torrent 
sanguin  est  eu  état  de  drainer  l’eau  contenue  en  excès 
dans  les  tissus.  Le  sang  ne  revient  à  la  concentration 
normale  que  lorsqu’il  n’eu  est  plus  ainsi. 

G.  SUIIREIRER. 

André  Théry.  De  la  Psychiatrie  d'urgence 
[Thèse,  Paris,  1911,  80  pages).  —  De  même  qu’il  est 
une  médecine  et  une  chirurgie  d’urgence,  il  existe 
une  psychiatrie  d’urgence  dont  le  but  est  d’obtenir 
uue  opinion  rapide  sur  les  troubles  mentaux  présen¬ 
tés  par  un  individu. 

Le  médecin  doit  pratiquer  un  examen  somatique 
et  neurologique  aussi  complet  que  possible,  car  la 
notion  d’une  infection,  d’une  intoxication,  d’une 
névrose  ou  d’une  encéphalopathie  entraîne  presque 
toujours  des  indications  tliérapeutiques  immédiates 
et  oriente  souvent  la  conduite  administrative  à 

En  psychiatrie  d’urgence,  le  diagnostic  précis  est 
souvent  fort  difficile  à  formuler  :  on  se  basera  donc 
beaucoup  plus  sur  une  étude  approfondie  du  pro¬ 
nostic  pour  dégager  les  indications  de  l’internement. 

P.  Hartenbekc. 
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Emploi  de  l'iode  naissant  comme  antiseptique 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Le  pouvoir  antiseptique  de  l’iode  est  augmenté 
lorsque  ce  métalloïde,  au  lieu  d’ôtre  employé  eu  so¬ 
lution  alcoolique,  chloroformique  ou  aqueuse,  est 
utilisé  il  l’état  naissant.  A  l'accroissement  de  ce  pou¬ 
voir  antiseptique  s’ajoute  une  augmentation  de  la 
diffusion  et  de  la  pénétration. 

En  pratique,  il  existe  un  procédé  qui  permet  d’uti¬ 
liser  l’iode  naissant  d’une  façon  commode  et  propre, 
procédé  que  M.  l’.vui.  Lauiik.vs,  ancien  assistant 
d’oto-rhiiiologie  des  hôpitaux  de  Paris,  nous  signale 
dans  le  Journal  des  Praticiens  du  8  Juillet  dernier 
(t.  XXY,  n“  27,  p.  428). 

Ce  procédé  est  basé  sur  la  propriété  que  pos¬ 
sèdent  les  peroxydes  et  eu  particulier  l’eau  oxy¬ 
génée  de  déplacer  l’iode  des  iodures  et  de  le  mettre 
en  liberté.  11  suffit  d’additionner  une  solution  forte 
d'iodure  (iodure  de  sodium  de  préférence)  d’une 
quantité  égale  d’eau  oxygénée  à  12  volumes  pour  ob¬ 
tenir  de  l’iode  naissant. 

M.  Paul  Laurens  à  expérimenté  cette  manière  de 
faire  dans  les  alfections  septiques  des  oreilles,  du 
ne/,  et  de  la  gorge  et  elle  lui  a  donné  des  résultats 
très  satisfaisants. 

A)  ArriarnoK.s  des  oiihii.les.  —  1“  Dans  les  otites 
clirunif/ues  suppurées,  lorsqu’il  s’agit  de  malades 
qui  ne  peuvent  se  prêter  à  des  pansements  régu¬ 
liers  et  auxquels  on  est  obligé  de  prescrire  des 
lavages  suivis  d’instillations  antiseptiques  et  modi- 
licatrices,  l’emploi  de  la  double  solution  iodure- 
eau  oxygénée  est  des  plus  simples  ;  son  action  est 
supérieure  à  celle  des  solutions  de  sels  d’argent  ou 
d’acide  chromique.  Prescrire,  après  un  lavage  déter¬ 
sif  à  l'eau  bouillie  le  bain  d'oreille  suivant  : 

Instiller  dans  l’oreille,  la  tète  étant  maintenue  in¬ 
clinée  sur  l’épaule  opposée  :  a)  5  gouttes  de  solu- 
tiou  aqueuse  aseptique  d’iodure  de  sodium  à 
8  pour  lÛO;  h)  immédiatement  après,  instillation  de 
5  gouttes  d’eau  oxygénée  .à  12  volumes.  Laisser  agir 
pendant  dix  minutes.  Renouveler  ces  instillations 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Elles  provoquent  une  certaine  sensation  de  cuisson 
ou  de  chaleur,  toujours  tolérable. 

2“  Dans  les  otites  moyennes  aiguës  suppurées,  à 
leur  période  terminale,  lorsque  après  le  traitement 
classique  (drainage  aseptique,  pansement  aseptique 
occlusif)  on  voit  persister,  au  bout  d’une  vingtaine  de 
jours,  un  écoulement  muco-puruleut,  il  est  bon  de 
fair'c  précéder  le  pansement  d’un  bain  d’oreille  ana¬ 
logue  à  celui  employé  dans  l’otite  chronique  et 
renouvelé  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

B)  AriUCTlONS  DU  NEZ  ET  DES  SINUS.  —  1"  UaUS  IcS 
rhinites  purulentes  tenaces  ;  2“  dans  l'uzcne,  où  les 
solutions  iodées,  telles  que  le  vasogène  Iodé  en  pul¬ 
vérisations  ,  donnent  de  bons  résultats,  ordonner 
après  un  lavage  détersif  avec  une  solution  isotouique 
tiède  une  pulvérisation,  avec  :  a)  la  solution  d’iodure 
de  sodium  ù  8/10  ;  ù)  et  immédiatement  après,  l’eau 
oxygénée  Ji  12  volumes.  Il  suflit  que  le  malade  pos¬ 
sède  deux  petits  pulvérisateurs  ordinaires,  pulvéri¬ 
sateurs  de  toilette  :  l’un  plein  de  solution  iodurée, 
l’autre  d’eau  oxygénée.  Il  fait  dans  une  fosse  nasale 
une  première  pulvérisation  avec  lu  solution  iodurée 
en  dirigeant  le  bec  du  pulvérisateur  d’abord  hori- 
zontaleuiuut  eu  arrière  pour  humecter  le  cornet  in¬ 
férieur  et  le  méat  inférieur,  puis  obliquement  en 
haut  et  en  arrière  pour  atteindre,  si  besoin  est,  comme 
dans  les  cas  d’ozène,  le  cornet  moyen  et  le  méat 
moyen.  Immédiatement  après,  il  pratique  de  la 
même  mauièi  e  une  pulvéris.'tlon  avec  l’eau  oxygénée, 
donnant  chaque  lois  six  coup  de  ;ioire  du  pulvérlsa- 

8“  Uaus  les  cas  de  s:n  s. les  mu.eillaires  on 
obtient  de  bous  résultats  eu  empio  ,  .nit  successlve- 
meut  les  deux  liquides  pour  les  lavages  diamé- 
triques. 

C)  Enfin  pour  les  Aekeotions  du  telles 

que  ïarni/pdalite  lacunaire,  la  pharyngite  chroni(/ue, 
on  peut  employer  la  solution  iodurée  suivie  d’emploi 
d’eau  oxygénée  et  cela  sous  forme  ;  a)  do  pulvérisa¬ 
tion  comme  pour  le  nez;  h)  de  badigeonnage;  c)  do 
gargarisme.  Dans  ce  cas,  le  malade  verse  dans  un 
demi-verre  d’eau  une  cuillerée  ù  café  de  la  solution 
iodurée  aromatisée  d’alcool  de  menthe  ou  d’essence 
de  badiane,  et  dans  un  autre  demi-verre  d’eau  une 
cuillerée  à  soupe  d'eau  oxygénée.  U  se  gargarise 


alternativement  avec  une  gorgée  de  l’un  et  avec  une 
gorgée  de  l’autre. 

Eu  somme,  cette  façon  d’employer  l’iode  peut  avoir 
des  indications  multiples.  Il  est  possible  de  graduer 
l’intensité  de  la  production  de  l’iode  eu  variant  la 
teneur  eu  iodure  de  la  solution  iodurée. 


Traitement  mécanique  de  l’aérophagie 
par  la  «  pince  nasale  '>. 

M.  J.-A.  SicAUD,  professeur  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  ayant  eu  l’occasion  de  soigner  un 
malade  atteint  de  névralgie  nasale  trigemellaire  dont 
la  crise  paroxystique  survenait  lors  du  passage  d’air 
frais  dans  les  fosses  nasales,  pour  obvier  à  cette 
cause  d’incitation  douloureuse,  nous  lit  faire,  par  la 
maison  Simal,  une  petite  pince  nasale  à  fine  tige  cou¬ 
lissée,  supportant  deux  mors  légers  et  caoutchoutés 
s’élargissant  à  volonté,  emprisonnant  les  narines  et 
avec  pression  douloureuse  graduée.  Le  malade  i-etira 
de  ce  traitement  mécanique  un  double  avantage  :  les 
crises  nasales  cédèrent,  et  les  troubles  aérophagi¬ 
ques  dont  il  était  atteint  depuis  plusieurs  mois,  et 
qui  avaient  nécessité  des  thérapeutiques  spéciales, 
disparurent  rapidement. 

Les  mêmes  résultats  heureux  furent  obtenus  chez 
d’autres  aérophagiques. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  cette  sédation 
aérophagique  est  facile  à  comprendre.  Chacun  peut 
faire  l’expérience  suivante  :  11  suffit,  après  pince¬ 
ment  digital  des  narines,  d’essayer  de  déglutir.  Chez 
le  plus  grand  nombre  de  sujets,  toute  tentative  de 
déglutition  échouera  dans  ces  conditions. L’occlusion 
nasale  aura  rompu  l’équilibre  harmonique  des  pres¬ 
sions,  lors  de  la  déglutition,  et  aura  provoqué  des 
douleurs  auriculaires  qui  rappelleront  à  l’ordre  le 
tiqueur  aérophagique.  On  sait,  en  effet,  que  l’acte  de 
déglutition  s’accompagne  de  l’ouverture  de  la  trompe 
d’Eustache.  Le  phénomène  est  dù  à  la  contraction  du 
péristaphylin  externe.  La  compression  subie  par 
l’air  dans  le  pharynx,  lors  de  la  déglutition,  se  pro¬ 
page  jusque  dans  l’oreille  moyenne  et  fait  bomber  la 
membrane  du  tympan  à  l’extérieur.  Quand  le  pharynx 
revient  à  la  position  de  repos,  il  appelle  l’air  des 
cavités  qui  l’entourent.  Mais  comme  la  bouche  à 
ce  moment  n’est  pas  encore  ouverte,  cette  aspira¬ 
tion,  entravée  par  l’occlusion  nasale,  s’exercera  sur 
l'oreille  moyenne,  provoquant  une  réaction  doulou- 

Ce  traitement  mécanique  de  l’aérophagie  par  la 
pince  nasale  prend  place  îi  côté  de  ceux  préconisés 
par  Boiiveret,  Mathieu,  J.-C.  Roux  (emploi  du  bou¬ 
chon  interdentaire),  ou  par  Leven  (emploi  d’une  cra¬ 
vate  ou  d’un  ruban  serré  au  niveau  de  la  pomme 
d’Adam).  Gomme  ses  devanciers,  il  servira  utilement 
ù  la  rééducation  du  tiqueur,  «  la  condition  la  meil¬ 
leure,  d’après  M.  Mathieu,  pour  que  le  malade  gué¬ 
risse  de  l’aérophagie,  étant  tout  d’abord  qu’il  eu  con¬ 
naisse  l’existence  et  se  rende  compte  de  ce  qui  se 
passe  réellement.  »  [Journal  de  médecine  de  Paris, 
l.  XX.Xl,  n“  25,  24  Juin  1911,  p.  499.) 


Le  graissage  des  sondes  ;  procédé  de  la  bouteille. 

Le  meilleur  moyen  de  lubréfier  les  soudes  consiste 
.4  les  plonger  dans  l’huile,  substance  toujours  liquide 
à  la  température  des  appartements,  et  de  plus  faci¬ 
lement  stérilisable  et  aussi  facilement  miscible  aux 
différents  antiseptiques  ;  mais  la  difficulté  commence 
lorsqu’on  veut  enduire  la  soude  et  qu  on  ne  dispose 
que  d’une  petite  quantité  d’huile,  ainsi  que  c’est  le  cas 
ordiuaire. 

Le  moyen  le  plus  simple,  semble-t-il,  consiste  à 
plonger  le  bec  de  la  soude  dans  le  flacon  et  d’incliner 
la  soude  de  façon  qu’une  goutte  d’huile  coule  jus¬ 
qu'au  pavillon;  mais  la  goutte  ne  suivra  que  la  paroi 
inférieure  de  la  sonde,  c’est-, H-dire  que  les  trois 
quarts  environ  de  celle-ci  ne  seront  pas  lubréfiés  par 
l’huile. 

11  est  vrai  qu’on  peut  alors,  avec  les  doigts  préala¬ 
blement  purifiés  ou  avec  une  compresse  aseptique, 
frotter  toute  la  périphérie  de  la  sonde;  mais  le  grais¬ 
sage  ainsi  fait  est  à  la  fois  parcimonieux  et  peu 
rapide,  surtout  s’il  faut  graisser  un  grand  nombre  de 
sondes. 

Dans  les  hôpitaux  et  cliniques,  on  remplit  d’huile 
Stérilisée  des  tubes  à  essai  reposant  sur  un  pied  ou 
contenus  dans  un  vase  ad  hoc,  mais  il  n’y  faut  guère 
songer  à  domicile  :  le  tube  non  maintenu  se  renverse, 
et,  de  plus,  ou  n’en  a  généralement  pas  sous  la  main, 
tandis  qu’on  a  toujours  une  bouteille  d’un  litre. 


Mais  comment  remplir  jusqu’au  gou’ot  un  litre 
avec  quelques  centimètres  cubes  crtmile  stérilisée  ? 
C’est  bien  simple  :  remplissez  d’abord  d’eau  bouillie 
ou  boriquée,  la  bouteille  en  question,  ajoutez  votre 
huile  qui  surnage  et  vous  aurez  ainsi  résolu  le  pro¬ 
blème.  La  bouteille  est  fixe,  ne  risque  pas  de  se  ren¬ 
verser  et,  si  elle  est  remplie  de  nitiate  au  millième, 
vous  pouvez  y  conserver  aseptiquement  vos  sondes. 
|Savakiaud,  Journal  de  médecine  de  Paris,  t.  XXXI, 
n»  23,  10  Juin  1911,  p.  460.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


La  présence  d’une  souffle  veineux  épigastrique 
dans  les  cirrhoses  du  foie.  —  Ou  peut  entendre 
dans  plusieurs  cas  de  cirrhoses  hépatiques  un  bruit 
veineux  accompagné  parfois  d’un  ronflement  mani¬ 
feste.  Ces  bruits  peuvent  se  percevoir  soit  directe¬ 
ment  au  niveau  do  varices  cutanées,  soit,  quand  ces 
varices  n’existent  pas,  par  stase  veineuse  ;  le  maxi¬ 
mum  s'entend  alors  dans  la  région  ombilicale  et  le 
long  de  la  ligne  médiane,  en  d’autres  termes  sur  le 
trajet  du  ligament  rond  du  foie. 

Dans  quelques  cas,  la  veine  ombilicale  incomplè¬ 
tement  oblitérée  s’était  dilatée  fortement  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’augmeulatiou  de  la  dilatation  portale. 
Dans  d’autres  cas,  on  a  trouvé  une  dilatation  d’une 
grande  veine  du  ligament  rond,  accompagnant  la 
veine  ombilicale  oblitérée  ;  sans  doute  il  s’agissait 
d’une  dilatation  d’une  petite  veine  para-ombilicale. 

Ce  souffle  doit  être  différencié  d’un  souffle  veineux 
qu’on  entend  jjarfois  chez  les  anémiques,  et  à  droite 
de  l’ombilic  sur  la  veine  cave  inférieure,  et  qu’on 
peut  percevoir  par  compression  chez  les  individus 
maigres.  (’W'ii.i.iam  Sydney  Tuayeu.  The  Amer.  Jour¬ 
nal  of  the  med.  Sciences,  vol.  CXLl,  n“  3,  Mars  1911, 
n“  468,  p.  313-328.)  R.  B. 

Orchite  primitive  et  parotidite  secondaire.  —  Un 
jeune  homme  de  18  ans  fut  pris  le  3  Décembre  1910, 
d’une  douleur  dans  le  testicule  gauche,  avec  une  tem¬ 
pérature  de  et  un  pouls  è  90.  Toupey  ne  trouve 
aucune  trace  d’oreillons,  de  syphilis,  deblennorragie, 
de  tuberculose,  ni  de  traumatisme  antérieurs. 

Le  testicule  gauche  était  très  sensible,  tendu,  en¬ 
viron  deux  fois  plus  volumineux  que  normalement. 
Torpey  pense  que  le  malade  avait  eu  une  attaque 
légère  d’oreillons  passée  inaperçue  et  que  l’orchite 
actuelle  n’était  qu’une  séquelle.  L’orchite  s’améliora 
d’ailleurs  rapidement  par  le  traitement  habituel. 

Six  jours  plus  tard,  le  testicule  droit  commença  à 
grossir  et  devint  plus  volumineux  que  le  gauche. 

Au  bout  de  sept  jours,  le  malade  était  guéri  quand 
il  fut  pris  d’une  légère  tuméfaction  de  la  région  pa¬ 
rotidienne  s’accompagnant  d’une  vive  douleur. 

Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  attaque  d’oreillons 
où  l’ordre  des  métastases  a  été  i-enversé  :  l’orchite  a 
débuté  et  la  fluxion  parotidienne  ne  commença  que 
lorsque  l’orchite  était  déjà  guérie. 

L’auteur  n’a  pas  trouvé  de  cas  semblables  dans  la 
littérature.  [The  Journal  of  the  Amer.  med.  Associa¬ 
tion,  1911,  vol.  LVI,  n"  10,  11  Mars,  p.  742.) 

R.  B. 

Thyro’idlte  aiguë  après  l'emploi  d’iodure  de  po¬ 
tassium.  —  Depuis  quelque  temps,  l’attention  est 
attirée  sur  la  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde 
après  l’emploi  de  préparations  iodées,  qu’il  s’agisse 
d’un  corps  thyroïde  déjà  hypertrophié  ou  d’une 
glande  absolument  normale.  Kocher,  Gundurow, 
Krehl,  Wolfsohn,  Berg,  etc.,  ont  publié  des  cas  de 
ce  genre. 

Sellei  (de  Budapest)  en  rapporte  un  autre  cas 
chez  un  homme  de  58  ans,  à  qui  il  avait  ordonné  de 
l’iodure  de  potassium  à  5  pour  100  après  une  cure 
hydrargyriqne.  Déjà  après  la  première  cuillerée  de 
solution,  apparurent  de  l’éternuement,  de  la  toux  et 
de  la  lièvre,  et  ces  sj-mptômes  s’exacerbèrent  après 
la  deuxième  et  la  troisième  cuillerées  de  la  solution 
iodurée.  Le  lendemain,  le  malade  présentait  un  coryza 
indique,  une  bronchite,  et  il  existait  une  forte  tumé¬ 
faction  des  deux  lobes  de  la  glande  thyroïde  peu 
sensible  à  la  pression.  La  température  s’éleva  jusqu’à 
38‘’2  le  soir  ;  le  pouls  était  à  120.  Ces  troubles  dimi¬ 
nuèrent  progressivement  d’intensité  et  au  bout  de 
huit  jours  la  thyroïde  était  de  nouveau  normale. 

II  s’agit  donc  bien,  dans  ce  cas,  d’une  thyro'ïdite 
aigue,  apparue  au  milieu  d’autres  symptômes  d’io¬ 
disme  [Deutsche,  med.  Woch.,  1911,  n“  12,  23  Mars, 
p.  549).  R.  B. 
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ACTION 

CHLORURE  DE  CALCIUM  SUR  LA  DIURÈSE 

DANS  LES  NÉPHRITES 

Par  Ut.  Georges  VITRY 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 


Les  bons  eÉfets  des  sels  de  calcium  dans  les 
néphrites  ont  été  signalésj  dès  1850,  par  Stro- 


tout  le  monde,  donné  le  chlorure  de  calcium  à  un 
bon  nombre  d’albuminuriques  sans  en  obsèrver 
de  résultats  bien  probants. 

Les  recherches  de  MM.  Teissier,  Cade  et  Rou- 
bier,  de  MM.  Bonnamour,  Imbert  et  Jourdan 
[Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale, 
Janvier  1910),  ont  attiré  de  nouveau  notre  atten¬ 
tion  sur  cette  question  en  montrant  l’action  exer¬ 
cée  sur  la  diurèse  par  le  chlorure  de  calcium,  et 
nous  avons  recommencé  à  étudier  l’action  du 
chlorure  de  calcium  en  portant  surtout  nos  inves¬ 


meyer,  qui  préconisait  le  phosphate  de  chaux 
dans  les  hématuries. 

Kuchenmeister,  en  1868,  emploie  l’eau  de 
chaux  dans  la  néphrite  scarlatineuse  et  remarque 
une  augmentation  de  la  diurèse,  une  diminution 
de  l’albuminurie  et  une  résorption  de  l’anasarque. 
Le  chlorure  de  calcium  ne  fut  employé  qu’en 
1905;  Wright  et  Ross  préconisèrent  son  emploi 
dans  certains  cas  d’albuminurie  dite  physiolo¬ 
gique. 

En  1907,  Iscovesco  montra  que,  dans  certains 
cas  de  néphrite  interstitielle,  le  chlorure  de 
calcium  amenait  une  diminution  importante  de 
l’albuminurie. 

Depuis  cette  époque,  le  chlorure  de  calcium 
fut  employé  dans  un  grand  nombre  de  cas  par 


Netter,  Rénon,  Porges  et  Pribram,  Tumminia, 
Moncany,  etc.  Les  résultats  publiés  sont  très 
variables,  et  nous  [avions  nous-môme,  comme 


tigations  sur  la  diurèse;  nous  avons  été  frappé 
des  résultats  obtenus  dans  quelques  cas,  et  ce 
sont  ces  faits  que  nous  apportons  ici. 

L’action  diurétique  des  sels  de  calcium  avait 
déjà  été  indiquée  par  plusieurs  auteurs  :  MM.  La¬ 
my  et  Mayer,  en  1906,  avaient  étudié  cette  action 
dans  des  expériences  sur  le  chien.  Porges  et  Pri¬ 
bram,  Tumminia,  Moncany  avaient  également 
noté  cette  action  sur  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades. 

Nous  venons  apporter  4  cas  nouveaux  où  l’ac¬ 
tion  nous  a  paru  nette.  Il  convient  de  faire 
remarquer  que  les  observations,  pour  être  vala¬ 
bles,  doivent  présenter  un  certain  nombre  de 
précautions  :  on  ne  saurait  parler  de  diurèse  que 
si  l’on  est  fixé  sur  la  quantité  de  liquide  ingérée 
par  le  malade  ; 
aussi  nous  som¬ 
mes-nous  effor¬ 
cé  de  maintenir 
nos  malades  au 
même  régime 
pendant  la  durée 
de  l’expérience. 

D’autre  part, 
comme  contre- 
épreuve,  nous 
avons  pris  soin 
de  faire  peser 
tous  les  jours  nos 
malades,  et  nous 
avons  pu  cons¬ 
tater  ainsi  que 
l’augmentation 
de  la  quantité 
d’urines  était 
bien  due  à  l’ac¬ 
tion  diurétique' 
du  médicament, 
car  le  poids  du 
malade  baissait 
en  même  temps 
que  les  urines 
montaient  ;  il  y 
avait  donc  chez  tous  ces  malades  un  certain  degré 
d’œdème  (apparent  ou  caché)  et,  sous  l’influence 
de  la  médication,  cet  œdème  s’éliminait  par  les 


urines.  Cette  constatation  est  surtout  nette  dans 
l’observation  I,  où  l’on  voit  le  poids  diminuer 
pendant  que  les  urines  sont  abondantes  sous 
l’influence  du  chlorure  de  calcium;  quand  on 
cesse  la  médication,  les  urines  sont  plus  rares 
et  le  poids  s’élève  de  nouveau  ;  quand  on  reprend 
la  médication,  les  urines  augmentent  et  le  poids 
diminue  de  nouveau. 


OnsEinATioN  I.  —  Lem..'.  (Henri),  30  ans.  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  avec  dégénérescence  amylo'ide 
probable  ;  pas  de  diarrhée  pendant  l’observation  ; 
très  léger  oedème  des  membres  inférieurs. 

L’albuminurie,  considérable,  varie  de  12  à  l'i  gr. 
par  jour. 


8  Septembre 

9  — 

10  — 

11  — 

12  — 

13  — 

14  — 

15  — 

16  — 

17  - 

18  — 

19  — 

20  — 

2)  — 

22 

23  — 

24  — 

25  — 

26  — 

27  — 

28  — 

29  — 

30  — 


1,800  » 

2 . 500  » 

3.500  54"100 

3.200  54 

'3  53 

3  53,300 

2.550  53 

2.500  53 

2)050  52,500 

1,750  52,500 

1,'iOO  53,300 

2.200  53,300 

1.550  53,900 

1,550  53,700 

1,550  54,400 

1.550  54,700 

2,250  54 

2.550  53,400 

2.550  53,200 


1  g>’’ 
1  gr. 
1  gr. 
1  gr. 
1  gr. 
Igr. 
Igr. 
Igr. 


1  gr. 
Igr. 
1  gr. 


OnsERVATioN  II.  —  Br...  (Xavier),  27  ans.  Néphrite 
chronique  de  cause  mal  connue  :  scarlatine  proba¬ 
ble  (?).  Œdème  marqué  des  membres  inférieurs  ; 
hypertension  artérielle;  bruit  de  galop. 

L’albuminurie  varie  de  0  gr.  50  à  4  grammes  par 


13  Septembre  . 

» 

1'  100 

76'‘800 

14 

— 

1,200 

,) 

15 

— 

» 

1 

77,600 

16 

— 

» 

1,500 

76,400 

17 

— 

1  gr.  Cad* 

3,500 

77 

18 

— 

1  gr. 

5,100 

74 

19 

— 

Igr. 

3,100 

72,600 

20 

— 

1  gr. 

4,050 

69,600 

21 

— 

1  gr. 

2,750 

69,200 

22 

— 

1  gr. 

2,550 

67,600 

23 

— 

Igr. 

2,500 

67,400 

24 

— 

Igr. 

2,250 

67,200 

25 

— 

1  gr. 

2,250 

66,800 

26 

_ 

1  gr. 

2,250 

66,600 

27 

— 

1,600 

67 

28 

__ 

2,200 

67,600 

29 

— 

1,750 

66,600 

30 

— 

..  t 

2,200 

67 

Observation  III.  — Lamb...,  39  ans.  'Luberculose 
pulmonaire  au  stade  d’infiltration;  pas  d’œdème 
des  membres  inférieurs;  cylindres  granuleux  dans 
l’urine;  albumine,  2  grammes  par  jour  en  moyenne. 


DATES 

MÉDICATION 

URINES 

POIDS 

21  Septembre  . 

„ 

1  litre 

78i<400 

22  - 

1  gr.  CaCl* 

1,600 

78,400 

23  — 

Igr. 

1,700 

78,300 

24  — 

1  gr. 

1,900 

77,300 

25  — 

Igr. 

1,900 

77,300 

26  — 

» 

1 

77,900 

27  — 

0,700 

78,100 

Observation  IV.  —  Dur...,  31  ans.  Tuberculose 
pulmonaire  cavitaire.  Dégénérescence  amyloïde  pro¬ 
bable;  pas  de  diarrhée  pendant  la  durée  de  l’obser- 
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vation;  pas  d'œdème  appréciable;  albuminurie  con¬ 
sidérable  :  6  à  8  grammes  par  jour. 

CIILOKUHCS 

DATES  MÉDICATION  UKINES  URINAIRES 


17  Février.  0  gr.  50  CaCF 

0‘  850 

3  gr.  97 

18  —  .  0  gr.  50 

1,300 

8  gr.  84 

10  —  .0  gr.  5u 

2 

13  gr.  33 

20  —  .  0  gr.  50 

1 ,000 

13  gr.  -Il 

21  -  . 

1,250 

7  gr.  07 

22  . 

1 , 1 20 

4  gr.  70 

.  •' 

0,800 

4  gr.  70 

24  —  . 

0,900 

5  gr.  85 

20  — 

1 , 320 

7  gr.  ('.5 

27  -  .  Ogr.  50 

1 , 000 

7  gr.  48 

l"'  Mars  .  Ü  gr.  50 

1 , 000 

10  gr.  30 

2  —  .0  gr.  50 

1 , 550 

8  gr.  97 

8  —  . 

1,2.50 

0  gr.  75 

5  —  . 

1  ,025 

0  gr.  07 

0  —  . 

1,300 

4  gr.  04 

Tels  sont  les  faits  que  ne 

lUS  avons 

observés. 

Un  certain  nombre  de  ces 

;  faits  se 

retrouvent 

parmi  les  oliservations  de  la  thèse  que  M'"'  Levin 
a  faite  sous  notre  inspiration.  (Thèse,  Paris,  1911), 
Dans  ces  quatre  observations,  il  nous  est  apparu 
que  l’administration  du  chlorure  de  calcium  (à 
des  doses  variant  de  0  gr.  50  à  1  gramme  par 
jour)  a  eu  pour  effet  d’augmenter  la  diurèse  chez 
nos  néphrétiques  sans  l’adjonction  d’aucun  autre 
médicament  et  sans  modification  du  régime. 
L’effet  sur  l’albuminurie  fut  sensiblement  nul,  et 
nous  ne  voulons  pas  nous  en  occuper  aujourd’hui. 
L’explication  de  cette  action  diurétique  ne  nous 
semble  pas  encore  complètement  donnée.  Lamy 
et  Mayer  ont  montré  que,  chez  les  animaux,  de 
petites  doses  de  chlorure  de  calcium  augmentent 
la  sécrétion  urinaire;  MM.  Bonnamour,  Imbert 
et  Jourdan  [Lyon  médical,  n“  4,  1911)  ont  con¬ 
firmé  cette  théorie  en  insistant  sur  l’action  dé- 
chlorurante  du  chlorure  de  calcium.  Nous  avons 
également  constaté  cette  action  déchlorurante 
chez  nos  malades  n"’  3  et  4. 

Dans  l’observation  III,  la  quantité  de  chlo¬ 
rures  urinaires  était  de  2  gr.  81  en  moyenne 
avant  la  médication  ;  elle  est  montée  à  5  gr.  49 
pendant  la  durée  du  traitement. 

Dans  l’observation  IV,  on  voit  la  courbe  des 
chlorures  urinaires  suivre  assez  exactement  la 
courbe  de  la  quantité  d’urines.  Il  semble  donc 
que  cette  faible  dose  de  clilorure  déclanche  la 
déchloruration  en  amorçant  l’élimination  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  suivant  l’expression  de  MM.  Bon- 
nainour  et  Imbert;  mais  le  problème  n’en  reste 
pas  moins  d’expliquer  ce  «  déclanchement  par 
amorçage  »,  produit  par  le  chlorure  de  calcium. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  confirmer  par  ces  quelques  observations  les 
recherches  des  auteurs  lyonnais.  C’est  en  accu¬ 
mulant  ainsi  les  observations  recueillies  sans 
parti  pris  que  l’on  arrivera  à  faire  avancer  la 
question  de  l’action  du  chlorure  de  calcium  dans 
les  néphrites.  On  arrivera  peut-être  à  expli¬ 
quer  pourquoi  certains  auteurs  ont  eu  du  succès 
et  d’autres  des  insuccès;  c’est  qu’il  importe  de 
déterminer  à  quelle  variété  de  néphrites  il  con¬ 
vient  d’approprier  la  médication  :  pour  le  cas 
présent,  il  s’agissait,  chez  tous  nos  malades,  de 
néphrites  parenchymateuses,  hydropigènes,  et 
comme  conclusion  pratique  de  ces  recherches,  il 
semble  que  l’on  puisse  dire  que,  dans  ces  cas,  le 
chlorure  de  calcium  constitue  un  adjuvant  de  la 
médication  déchlorurante. 


U  TRANSFUSION  DU  SANG 

(LA  TECHNIQUE  AUX  ÉTATS-UNIS) 

Par  S.  VORONOFF 


Le  voyage  que  nous  venons  de  faire  aux  Etats- 
Unis  pour  nous  initier  à  l’œuvre  de  Carrel,  ce 
grand  savant  qui  représente  si  brillamment  le 
Génie  français  dans  le  Nouveau  Monde,  nous  a 


permis,  entre  autres,  d’étudier  la  transfusion  du 
sang. 

Très  en  vogue  en  France,  on  en  usait  et  abu¬ 
sait  au  XVI'  siècle  à  tel  point  qu’elle  fut  interdite 
par  un  arrêt  du  Parlement,  la  transfusion  du  sang 
tomba  dans  l’oubli  jusqu’à  ces  dernières  années. 
Elle  nous  revient  rajeunie  des  Etats-Unis,  où, 
grâce  aux  travaux  de  Carrel,  de  Grile,  deSoresi,de 
Libman,  d’Elsberg,  d’Epstein,  d’Ottenberg,  etc., 
elle  a  conquis  une  jilace  définitive  dans  la  théra¬ 
peutique  moderne. 

Il  ne  s’agit  plus  d’essais,  d’expériences  de  la¬ 
boratoire,  de  tentatives  timides  et  isolées.  La 
transfusion  du  sang  est  pratiquée  couramment 
dans  tous  les  hôpitaux  de  l’Amérique  du  Nord  et 
donne  chaque  jour  des  résultats  merveilleux. 
Grâce  à  elle,  on  parvient  à  sauver  des  malades 
qui  paraissaient  irrémédiablement  condamnés. 

Grile,  professeur  de  Chirurgie  à  Gleveland,  a 
pratiqué  à  lui  seul  près  de  100  transfusions.  Au 
Mont  Sinaï  Hospital,  on  en  a  fait  plus  de  50  pen¬ 
dant  ces  deux  dernières  années.  Dans  les  autres 
hôpitaux  de  New-York,  ainsi  qu’à  Boston,  Phila¬ 
delphie,  Baltimore,  etc.,  il  ne  se  passe  guère  de 
semaine  sans  qu’il  en  soit  pratiqué  au  moins  une 
ou  deux.  Les  médecins  et  le  public  ont  pleine 
confiance  dans  la  transfusion,  et  on  peut  lire  fré¬ 
quemment  dans  les  journaux  d’Amérique  cette 
annonce  significative  :  «  On 
demande  des  hommes  ro¬ 
bustes  pour  la  transfusion  à 
tel  ou  tel  hôpital  ;  le  prix 
alloué  est  de  20  dollars  », 
pour  chaque  transfusion,  cc 
n’est  pas  un,  mais  15  à 
20  candidats  qui 
sentent. 

Quelles  sont  donc  les  con¬ 
ditions  qui  ont  permis  à  nos 
confrères  d’Amérique  d’as¬ 
surer  à  la  transfusion  du 
sang  une  parfaite  innocuité 
et  une  très  grande  efficacité  i' 

Elles  sont  au  nombre  de 
deux  :  choix  judicieux  du 
sang  à  transfuser  et  tech¬ 
nique  bien  réglée  de  la 
transfusion. 

Choix  judicieux  du  sang 
à  transfuser,  c’est  le  point 
capital  du  procédé  américain,  et  la  cause  prin¬ 
cipale  de  la  réussite.  Croire  que  tout  homme 
robuste,  indemne  de  syphilis,  de  malaria,  d’arté- 
rio-sclérose  peut  fournir  sans  danger  son  sang  à 
n’importe  quel  malade  est  une  profonde  erreur. 
Les  individus,  parce  qu’ils  sont  de  la  môme  es¬ 
pèce,  n’ont  pas  pour  cela  toujours  un  sang  inter¬ 
changeable.  C’est  cette  fausse  conception  qui  fut 
la  cause  des  morts  subites  dans  les  anciennes 
opérations  de  la  transfusion.  Les  sangs  de  deux 
individus  peuvent  être  de  même  qualité  et  se 
mélanger  intimement,  ou  bien  le  sérum  de  l’un 
peut  précipiter,  agglutiner  les  globules  rouges 
de  l’autre  (agglutination),  ou  encore  le  sérum  du 
premier  peut  dissoudre  les  globules  rouges  du 
second  (hémolyse). 

Dans  le  premier  cas,  la  transfusion  apporte  la 
vie,  dans  les  deuxième  et  troisième,  elle  occa¬ 
sionne  souvent  la  mort,  et,  môme  dans  l’éventua¬ 
lité  la  plus  favorable,  reste  sans  effet  utile.  Le 
sang  du  donneur  doit  donc  être  préalablement 
examiné  au  double  point  de  vue  de  l’agglutination 
et  de  l’hémolyse.  Evidemment,  si  on  prend  celui- 
ci  parmi  les  proches  parents  du  malade,  particu¬ 
lièrement  frères  ou  sœurs,  on  a  presque  la  certi¬ 
tude  d’avoir  un  sang  de  même  qualité,  et  c’est 
ainsi  qu’on  doit  procéder  lorsque  le  temps 
manque  pour  faire  un  examen  du  sang.  Dans 
tous  les  autres  cas,  cet  examen  s’impose  comme 
une  condition  absolue  du  succès  de  l’interven¬ 
tion. 

Comment  faire  cet  examen  ?  De  tous  les  pro¬ 
cédés  proposés,  le  plus  simple  est  celui  des  deux 


assistants  du  Mont  Sinaï  Hospital,  MM.  Epstein 
et  Ottenberg. 

On  pique  le  bout  du  doigt  ou  le  lobule  de 
l’oreille  aussi  bien  du  malade  que  du  donneur 
avec  une  petite  lancette  ou  une  grosse  aiguille  et 
on  reçoit  8  à  10  gouttes  de  sang  de  chacun  dans 
une  éprouvette,  où  on  a  versé  préalablement 
10  centimètres  cubes  de  la  solution  suivante  : 


Chlorure  de  sodium .  6  gr- 

Citrate  de  soude .  10  gr. 

Eau  distillée .  1.000  gr. 


On  agile  le  tube  chaque  fois  qu’y  tombe  une 
goutte  de  sang,  de  manière  à  avoir  un  liquide 
uniforme.  Le  sang  est  ensuite  également  reçu 
dans  deux  petites  pipettes,  où  il  pénètre  par 
capillarité  et  qu’on  remplit  aux  deux  tiers 

(fig-  !)• 

On  a  donc  ainsi  une  éprouvette  et  une  pipette 
contenant  le  sang  du  malade  et  une  éprouvette  et 
une  pipette  contenant  le  sang  du  donneur.  Dans 
l’éprouvette,  ce  sang  est  mélangé  à  la  solution 
saline;  il  est  pur  dans  les  pipettes.  On  scelle  à  la 
flamme  de  la  lampe  de  Bunzen  un  des  bouts  des 
pipettes,  le  bout  opposé  à  celui  par  lequel  le  sang 
a  pénétré.  Par  un  signe  à  l’encre  sur  les  éprou¬ 
vettes  et  les  pipettes,  on  distingue  celles  du 
malade  de  celles  du  donneur.  Désignons  l’éprou¬ 


vette  du  malade  par  la  lettre  A  et  sa  pipette  par 
la  lettre  B.  Celles  du  donneur  seront  respective¬ 
ment  marquées  par  les  lettres  A’  et  B’.  On  fait 
centrifuser  aussi  bien  les  éprouvettes  que  les  pi¬ 
pettes  et,  au  bout  de  dix  minutes,  on  voit  les  glo¬ 
bules  rouges  tomber  au  fond  et  le  sérum  blanc 
surnager.  Les  pipettes  ne  subiront  plus  aucune 
manipulation.  Quant  aux  éprouvettes,  on  les  dé¬ 
cante  en  ne  gardant  au  fond  que  la  couche  des 
globules  rouges.  A  l’aide  d’une  pipette  stérilisée, 
on  mesure  la  quantité  de  ces  globules  rouges  et 
on  y  ajoute  de  nouveau  4  fois  autant  de  la  solu¬ 
tion  saline  au  chlorure  et  citrate  de  sodium.  On 
agite  l’éprouvette  de  façon  à  redissoudre  les  glo¬ 
bules  rouges  dans  la  solution  saline  et  obtenir 
encore  une  fois  un  liquide  uniformément  rouge. 
Reste  maintenant  à  opérer  le  mélange  de  ce  li¬ 
quide  rouge  contenant  respectivement  les  glo¬ 
bules  rouges  du  malade  et  du  donneur  avec  le 
sérum  blanc  contenu  dans  les  pipettes  centrifu- 
sées,  et  à  observer  l’effet  produit. 

Voici  comment  on  procède  : 

A  l’aide  d’une  nouvelle  pipette  stérilisée,  on 
aspire  une  petite  quantité  du  liquide  rouge  de 
l’éprouvette  B  du  malade  et  on  prélève  ensuite 
3  fois  autant  du  sérum  blanc  de  la  pipette  A’  du 
donneur.  Une  deuxième  pipette  aspire  une  petite 
partie  du  liquide  rouge  de  l’éprouvette  B  du 
donneur  et  trois  parties  du  sérum  blanc  de  la  pi¬ 
pette  A  du  malade. 

On  obtient  donc,  en  définitive,  deux  pipettes  : 
l’une  contenant  les  globule^  rouges  du  malade 
mélangés  au  sérum  du  donneur,  l’autre  contenant 
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les  globules  rouges  du  donneur  mélangés  au  sé¬ 
rum  du  malade. 

On  scelle  les  bouts  effilés  des  pipettes  à  la 
flamme  et  on  obture  le  bout  large  avec  de  la  pa¬ 
raffine. 

Une  demi-heure  suffit  pour  se  rendre  compte 
si  l’agglutination  se  produit  ou  non;  mais  il  est 
nécessaire  de  garder  les  pipettes  au  moins  trois 
heures  dans  une  étuve  à  37“  pour  apprécier  la 
valeur  des  mélanges  au  point  de  vue  de  l’hémo¬ 
lyse.  Dans  le  cas  où  l’agglutination  se  produit, 
on  voit  flotter  des  petits  îlots  composés  des  glo¬ 
bules  rouges  soudés  les  uns  aux  autres  sous 
l’influence  d’un  sérum  qui  ne  leur  convenait 
pas.  L’hémolyse,  si  elle  a  lieu,  se  manifeste  de 
cette  façon  ;  au  bout  de  trois  ou  douze  heures 
au  plus,  lorsque  les  globules  rouges  ont  formé 
une  couche  foncée  au  fond  de  la  pipette,  on  voit 
entre  cette  couche  et  le  sérum  blanc  qui  sur¬ 
nage,  apparaître  une  couche  rose  qui  augmente 
progressivement  de  hauteur,  ce  qui  indique 
que  le  sérum  de  l’un  est  en  train  de  dissoudre, 
d’hémolyser  les  globules  rouges  de  l’autre.  On 
n’acceptera  pour  la  transfusion  que  l’individu 
dont  le  sang  n’agglutine  ni  n’hémolyse  le  sang 
du  malade.  Il  est  bien  entendu  que  le  sang  du 
malade  ne  doit  non  plus  ni  agglutiner  ni  hémo- 
lyser  le  sang  du  donneur.  Faite  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  transfusion  du  sang  est  à  l’abri  de  toute 
surprise  fâcheuse,  de  tout  accident  mortel  pro¬ 
venant  de  la  qualité  du  sang  emprunté.  L'avenir 
de  la  transfusion  est  là,  et  le  chirurgien  qui  as¬ 
sume  la  responsabilité  d’infuser  à  son  malade  le 
sang  d’un  étranger  ne  doit  jamais  négliger  de 
s’assurer  de  la  qualité  de  son  sang.  ' 

La  transfusion  elle-même  se  fait  aux  Etats- 
Unis  par  deux  procédés,  celui  de  Carrel,  par 
anastomose  directe  de  l’artère  radiale  du  donneur 
à  la  veine  céphalique  ou  basilique  du  malade,  et 
celui  de  Grile,  de  Soresi  et  d’Elsberg,  qui  font 
l’anastomose  à  l’aide  de  canules  de  leur  inven¬ 
tion.  Le  procédé  de  Carrel  est  très  sûr  et  élégant, 
mais  exige  un  certain  entraînement  et  l’habitude 
de  la  chirurgie  vasculaire  ;  il  le  pratique  lui- 
même  avec  une  merveilleuse  dextérité.  Par  contre, 
en  se  servant  d’une  canule  spéciale,  inventée  en 
Amérique,  la  transfusion  devient  une  interven¬ 
tion  très  facile,  à  la  portée,  sinon  de  tous  les 
médecins,  du  moins  de  tous  les  chirurgiens.  Pour¬ 
tant  l’anastomose  directe,  malgré  la  délicatesse 
de  son  exécution,  est  tout  indiquée  dans  certains 
cas,  par  exemple  lorsqu’il  s’agit  de  petits  enfants 
à  vaisseaux  d’un  calibre  trop  restreint  pour  que 
la  canule  puisse  être  utilisée.  Enfin,  en  cas 
d’urgence,  l’absence  d’une  canule  spéciale  ne 
doit  pas  constituer  un  obstacle  à  la  pratique 
de  la  transfusion  du  sang.  Nous  croyons  donc 
utile  d’en  indiquer  la  technique  telle  qu’elle 
a  été  réglée  par  Carrel.  Nous  avons  eu  nous- 
même  mainteis  occasions  d’apprécier  sa  per¬ 
fection  en  l’appliquant  aux  anastomoses  arté¬ 
rio-veineuses,  aussi  bienàrinstilutRockefeller 
de  New-York  qu’à  notre  laboratoire  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  à  Nice.  L’opération  con¬ 
siste  à  suturer  le  bout  central  de  l’artère  ra¬ 
diale  du  donneur  au  bout  central  de  la  veine 
céphalique  ou  basilique  du  patient. 

On  fait  coucher  l’un  et  l’autre  sur  deux 
tables  parallèles,  les  corps  orientés  en  sens 
inverse.  Leurs  bras  gauches  sont  allongés  sur- 
une  petite  tahle  mise  entre  les  deux  grandes, 
de  telle  façon  que  l’avant-bras  du  donneur  se 
trouve  près  du  pli  du  coude  du  malade  (fig.  2). 

Le  chirurgien  se  place  devant  la  petite  table. 
L’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est  très  suffi¬ 
sante.  Une  petite  douleur  n’est  perçue  qu’au 
moment  où  l’on  sectionne  le  vaisseau.  La 
veine  céphalique  du  malade  est  d’abord  décou¬ 
verte  par  une  Incision  cutanée  et  est  dissé¬ 
quée  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres. 
On  met  une  ligature  à  l’extrémité  périphérique 
et  une  serre  fine  à  l’extrémité  centrale.  La  serre 
fine  doit  comprimer  la  veine  très  doucement. 


Une  compression  forte  en  écrasant  le  vaisseau  porte  la  moitié  d’une  petite  canule  de  1  centi- 

amènerait  une  coagulation  du  sang,  d’où  obli-  mètre  de  longueur  soudée  transversalement; 

tération  du  vaisseau  et  embolie.  La  veine  est  grâce  à  la  vis,  on  fait  rapprocher  ou  éloignera 
coupée  près  de  la  ligature.  Le  tronçon  est  lavé  volonté  les  deux  moitiés  de  la  canule,  ce  qui  per- 

et  ses  parois  sont  enduites  de  vaseline  stérilisée  met  de  prendre  le  vaisseau  dans  sa  lumière 

j  ainsi  que  les  tissus  environnants.  On  procède  (fig.  3). 

Deux  petits  crochets  se  trouvent  sur  la  paroi 
externe  de  chaque  moitié  de  la  canule.  Leur  uti¬ 
lité  sera  expliquée  plus  loin. 

Pour  pratiquer  la  transfusion  du  sang  à  l’aide 
de  la  canule  d’Elsberg,  on  opère  d’abord  comme 
dans  le  procédé  d’anastomose  directe.  Même  dis¬ 
position  du  patient  et  du  donneur,  même  dénu¬ 
dation  de  l’artère  et  de  la  veine.  C’est  lorsque  les 
deux  vaisseaux  se  trouvent  isolés  et  coupés  entre 
la  ligature  et  la  serre  fine  qu’on  fait  intervenir  la 
canule.  C’est  le  bout  central  de  l’artère  du  don¬ 
neur  qui  est  passé  dans  la  lumière  de  la  canule, 
de  façon  que  ce  bout  dépasse  la  canule  de  2  cen¬ 
timètres  environ.  On  serre  la  canule  de  manière 
à  bien  fixer  l’artère.  On  saisit  alors  avec  des  fines 


de  même  pour  l’artère  radiale  du  donneur  qu’on 
isole  sur  une  longueur  de  8  centimètres.  Le 
bout  périphérique  est  lié,  le  bout  central  est 
doucement  comprimé  par  une  serre  fine.  L’ar¬ 
tère  est  coupé  près  de  la  ligature.  Ne  pas  oublier 
de  réséquer  la  tunique  cellulaire  externe  du 
tronçon  artériel  dont  la  tendance  est  de  dépas¬ 
ser  toujours  les  autres  parois  du  vaisseau  et 
d’obstruer  son  ouverture.  Laver  ensuite  le  tron¬ 
çon  artériel  pour  enlever  le  sang  qui  s’y  trouve 
et  enduire  ses  parois  de  vaseline,  pour  s’opposer 
à  leur  dessiccation. 

L’artère  du  donneur  et  la  veine  du  patient  ainsi 
préparées,  sont  enfin  suturées  bout  à  bout  par  un 
surjet  circulaire  dont  l’exécution  est  grandement 
facilitée  par  les  trois  points  de  soutien  préco¬ 
nisés  par  Carrel.  Exécutée  correctement,  la  su¬ 
ture  vasculaire  demeure  habituellement  étanche. 
Si  un  petit  jet  se  produisait,  on  appliquerait  à 
cet  endroit  un  point  de  suture  supplémentaire. 
L’anastomose  terminée,  on  enlève  d’abord  la 
serre  fine  de  la  veine  et  ensuite  celle  de  l’artère. 
Lorsqu’on  juge  la  transfusion  suffisante,  on 
l’arrête  en  liant  l’artère  et  la  veine.  On  résèque 
l’anastomose  et  on  suture  la  peau.  Telle  est  la 
méthode  de  la  suture  directe  des  vaisseaux  pour 
la  transfusion  du  sang. 

L’autre  méthode,  où  l’on  se  sert  de  canule  spé¬ 
ciale,  est  beaucoup  plus  simple.  De  toutes  les 
canules  employées  à  cet  effet  aux  Etats-Unis, 
nous  préférons  celle  d’Elsberg,  d’un  maniement 
très  facile.  Elle  est  composée  de  deux  lames 


pinces  l’extrémité  de  l’artère  qui  dépasse  la 
canule  et  on  la  retrousse  sur  la  face  externe  de 
l’instrument.  La  surface  endothéliale  de  l’artère 
se  trouve  donc  à  l’extérieur.  Les  petits  crochets 
mentionnés  plus  haut  sont  destinés  à  retenir  le 
manchon  retroussé  de  l’artère.  La  veine  du  pa¬ 
tient  est  alors  saisie  par  trois  pinces  ou  crochets. 
On  la  rend  ainsi  largement  béante  et  dans  son 
ouverture  on  introduit  facilement  la  canule  recou¬ 
verte  de  l’artère.  Une  ligature  placée  derrière  les 
petits  crochets  fixe  la  veine  sur  la  canule.  L’ar¬ 
tère  et  la  veine  se  trouvent  ainsi  anastomosées, 
unies  parleurs  surfaces  endothéliales.  La  trans¬ 
fusion  terminée,  on  lie  l’artère  et  la  veine,  on 
enlève  la  canule  et  on  résèque  les  extrémités  des 
vaisseaux  qui  dépassent  les  ligatures.  Une  suture 
ferme  la  plaie  cutanée. 

Ce  procédé  est  donc  d’une  très  grande  simpli¬ 
cité  et  a  contribué  pour  une  large  part  à  la  vul¬ 
garisation  de  la  transfusion  du  sang  aux  Etats- 
Unis. 

La  transfusion  du  sang  dure  habituellement  de 
trente  à  quarante  minutes  et  exige  une  certaine 
surveillance  aussi  bien  du  malade  que  du  donneur. 

Leurs  pouls  et  leurs  cœurs  seront  examinés 
toutes  les  cinq  minutes,  et  on  arrêtera  la  trans¬ 
fusion  lorsqu’on  jugera  que  l’un  en  a  assez  pro¬ 
fité  ou  bien  que  l’autre  risque  de  trop  s’affaiblir 
et  d’avoir  une  syncope  si  on  prolongeait  la 
séance.  Mais  cette  manière  de  procéder  manque 
de  précision,  et  nous  avons  été  heureux  d’appren¬ 
dre  que,  grâce  aux  recherches  du  professeur 

Lihmann,  nous  possédons  actuellement  un 


moyen  rigoureusement  scientifique  pour  dé¬ 
terminer  la  quantité  de  sang  à  transfuser  à  un 
malade  donné. 

A  cet  effet,  on  prélève  au  cours  de  la  transfu¬ 
sion,  toutes  les  cinq  minutes,  quelques  gouttes 
de  sang  du  malade  et  on  les  examine  au  point 
de  vue  de  la  teneur  en  globules  rouges,  ce  qui 
exige  à  peine  une  minute.  Si  primitivement  le 
sang  du  malade  par  rapport  à  celui  du  don¬ 
neur  contenait  par  exemple  25  pour  100  de 


globules  rouges,  on  arrêtera  la  transfusioi 


lorsqu’on  aura  constaté  que  ce  chiffre  est 
monté  à  40  ou  50  pour  100.  Il  serait  inutile 
et  même  dangereux  d’aller  plus  loin.  Une  trop 
grande  quantité  de  sang  transfusé  peut  donner 
lieu  à  des  accidents  fâcheux  d’hypertension 
qu’il  serait  donc  facile  d’éviter  en  suivant  le 
conseil  du  professeur  Libmann. 

*  * 

Voyons,  pour  terminer,  quelles  sont  les  indi¬ 


cations  de  la  transfusion  du  sang?  Ce  sont 
tout  d’abord  les  anémies  aiguës  consécutives 


aux  hémorragies  traumatiques  ou  pathologi- 
plates,  larges  de  2  millimètres  et  longues  de  ques,  hémorragies  de  fibromes,  hémorragies post- 
6  centimètres,  qui  glissent  l’une  sur  l’autre  à  partum  ou  post-abortum,  hémorragies  pulmo- 
l’aide  d’une  vis  placée  à  l’une  des  extrémités  de  naires,  etc.  Dans  ces  cas,  la  transfusion  produit 
ces  lames.  L’autre  extrémité  de  chaque  lame  de  véritables  résurrections. 
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L’hémophilie,  que  Dieulafoy  a  déjà  soignée 
avec  succès,  il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  par 
injection  du  sang,  est  également  justiciable  de  ce 
traitement.  La  transfusion  dans  ce  cas  a  un  dou¬ 
ble  effet  reconstituant  et  hémostatique.  Elle 
donne  aussi  de  beaux  résultats  dans  le  pupura 
hémorragique. 

Vient  ensuite  le  shoc  pos-opératoire  dont  le 
danger  a  pu  maintes  fois  être  conjuré  par  la 
iransfusion.  Elle  est  encore  mieux  indiquée  pour 
prévenir  ce  shoc  en  la  pratiquant  avant  l’opéra¬ 
tion  aux  malades  trop  aflaiblis  pour  subir  sans 
danger  une  intervention  grave.  Enfin  la  trans¬ 
fusion  du  sang  a  permis  de  ramener  à  la  vie  les 
personnes  empoisonnées  par  le  gaz  d’éclairage  et 
l’oxyde  de  carbone. 

Par  contre,  elle  est  restée  sans  elTet  dans  les 
maladies  infectieuses,  septicémies,  etc.  Certes 
il  est  encore  impossible  de  préciser  à  l’heure 
actuelle  toutes  les  indications  de  la  transfusion 
du  sang,  mais  ce  qu’on  peut  déjà  affirmer  en  se 
basant  sur  des  centaines  d’observations  aux 
Etats-Unis,  c’est  que  la  transfusion  du  sang  est 
un  moyen  héroïque  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services. 

Précédée  d’un  examen  du  sang  au  point  de  vue 
d’agglutination  et  d’hémolyse,  condition  essen¬ 
tielle,  correctement  exécutée  et  conduite  avec 
prudence,  elle  n’offre  aucun  danger. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  WÉDICSLE  DES  HOPITAUX 

28  Juillet 

De  la  valeur  du  syndrome  péritonéal  et  de  la 
diarrhée  dans  la  septicémie  à  pneumocoques.  — 
M.  Triboulet.  Les  travaux  modernes  ont  conlirmé 
la  conception  ancienne  de  la  pneumonie,  maladie  gé¬ 
nérale,  et  permettent  d’affirmer  l’existence  d’une 
septicémie  diffuse  à  l’origine  des  diverses  modalités 
cliniques  de  l’infection  à  pneumocoques,  y  compris  la 
pneumonie  :  l’hémoculture  en  fournit  la  preuve  scien¬ 
tifique. 

Dans  les  septicémies  pneumococciques,  l’auteur 
insiste  sur  l’existence  d’un  syndrome  péritonéal  et 
d’un  symptôme  diarrhée  qui  traduiraient  un  degré 
accusé  de  virulence  du  microbe. 

Il  existe  en  clinique  des  formes  mixtes  dans  les¬ 
quelles  les  localisations  thoraciques  ou  abdominales 
se  groupent  très  diversement  ;  tantôt  un  syndrome 
péritonéal  violent,  simulant  une  péritonite  aiguë, 
marque  le  début  d’une  pneumonie  franche,  tantôt  un 
syndrome  intestinal  témoigne  d’une  diffusion  évi¬ 
dente  de  la  septicémie  au  point  de  simuler  une  do- 
thiénentérie. 

Ces  deux  syndromes  constituent  un  indice  de  gra¬ 
vité  particulière  de  l’infection. 

— ■  M.  Netter  ne  pense  pas  que  l’existence  de 
symptômes  abdominaux  au  début  d’une  pneumonie 
comporte  un  pronostic  particulièrement  grave  ;  il 
signale  les  inconvénients  de  la  purgation  chez  les 
pneumoniques. 

M.  Canssade  insiste  sur  la  fréquence  des  sep¬ 
ticémies  pneumococciques. 

Démonstration  anatomique  de  l’action  du  rayon¬ 
nement  ultrapénétrant  du  radium  sur  les  cancers 
Inopérables  de  l’utérus.  —  MM.  Rubens-Diival  et 
Cbéron  ont  traité  par  le  rayonnement  ultrapéné¬ 
trant  de  Dominici  un  grand  nombre  de  cancers  du 
col  de  l’utérus. 

Les  examens  cliniques  permettent  de  constater  la 
régression  des  masses  cancéreuses,  la  cicatrisation 
des  ulcérations,  la  cessation  des  écoulements  hémor¬ 
ragiques  et  fétides,  le  relèvement  de  l’état  général  et 
l’augmentation  du  poids,  mais  ne  permettent  pas 
de  juger  de  la  valeur  des  résultats  obtenus. 

Les  examens  histologiques  montrent  que  ce  traite¬ 
ment  est  capable  de  provoquer,  dans  certains  cas,  la 
disparition  complète  des  éléments  néoplasiques  de 
l’utérus,  du  vagin  et  des  ligaments  larges. 

Par  contre,  il  ne  peut  modifier  les  adénopathies 
cancéreuses  ou  les  foyers  éloignés  qui,  en  raison  de 
leur  siège,  échappent  à  son  action. 

On  est  donc  fondé  à  espérer  une  disparition  vérita¬ 
blement  complète,  anatomiquement,  du  néoplasme, 
dans  les  cas  oiï,  cliniquement,  on  ne  trouve  plus  traces 


d’épithélioma,  toutes  réserves  étant  faites  sur  la  pos¬ 
sibilité  d’adénopathies  cancéreuses  ou  de  métastases 
déjà  constituées  au  moment  où  le  traitement  a  été 
contraire. 

Par  contre,  les  observations  montrent  que,  si  le 
malade  devient  opérable,  il  est  imprudent  de  croire 
â  une  guérison  possible,  quoiqu’il  puisse  persister 
dans  un  utérus  parfaitement  sclérosé  des  microamas 
de  cellules  néoplasiques. 

La  conclusion  est  que,  si  la  guérison  d’un  cancer 
utérin  par  la  méthode  de  Dominici  rentre  dans  les 
éventualités  possibles,  il  ne  faut  pas  y  compter.  Dès 
qu’un  cancer  utérin  d’inopérable  paraît  devenu 
accessible  à  la  chirurgie,  l’intervention  doit  être  pra¬ 
tiquée.  Une  laparotomie  exploratrice  peut  être  indi¬ 
quée  dans  les  cas  douteux. 

Amaurose  subite  et  état  méningé  au  début  d’une 
fièvre  typhoïde.  Hypertension  et  lymphocytose 
céphalo-rachidienne.  Evolution  bénigne  après  la 
ponction  lombaire.  —  MM.  F.  Widal  et  Weil.  Un 
certain  nombre  d’observations  ont  attiré  l’attention  à 
nouveau  sur  le  méningo-typhus  d’emblée.  En  dehors 
des  cas  où  les  phénomènes  méningés  sont  en  rapport 
avec  une  méningite  microbienne,  due,  soit  au  bacille 
d’Eberth,  soit  à  des  germes  d’infection  secondaire, 
il  peut  exister,  au  débutdela  dothiénentérie,  des  acci¬ 
dents  nerveux  que  l’on  peut  classer  schématiquement 
en  deux  groupes.  Tantôt  ce  sont  des  phénomènes 
d’hypertension  intra-cranienne  qui  dominent,  avec 
céphalée,  et  surtout  amaurose  à  début  brusque  et 
état  congestif  du  fond  de  l’œil.  Tantôt  on  voit  des 
phénomènes  d’irritation  méningée  tels  que  :  raideur 
de  la  nuque,  Kernig,  vomissements,  agitation  et  dé¬ 
lire;  la  ponction  lombaire  fournit  parfois,  dans  ces 
cas,  un  liquide  lymphocytaire. 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  dont  les 
particularités  les  plus  saillantes  furent  une  amaurose 
subite  liée  à  de  l’hypertension  céphalo-rachidienne 
et  accompagnée  d’autres  symptômes  d’irritation  mé¬ 
ningée  :  céphalée  atroce,  vomissements,  raideur  de 
la  nuque,  Kernig,  troubles  vaso-moteurs,  réaction 
lymphocytaire  abondante  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Les  autres  symptômes'  cliniques  imposaient  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  confirmé  par  le  séro¬ 
diagnostic  et  l’hémoculture. 

U.  P.VISSUAU. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2à  Juillet  1911. 

Action  de  l'oxazlne  sur  les  trypanosomes.  — 
M.A.  Laveran  a  recherché  expérimentalement  quels 
sont  les  effets  de  l’oxazine  ou  chlorure  de  triamino- 
phéiiazoxonium  sur  les  trypanosomes.  Yoici  les 
résultats  de  ces  recherches. 

1»  L’affinité  de  l’oxazine  pour  la  substance  qui 
constitue  les  centrosomes  des  trypanosomes  est  très 

2“'^Comme  Werbitzki  l’a  annoncé,  Toxazine  fait 
disparaître  les  centrosomes  des  trypanosoma  Brucei, 
et  cette  curieuse  modification  morphologique  peut 
être  transmise  par  hérédité.  L’oxazine  exeree  la 
même  action  à  des  degrés  variables  sur  Trypanosoma 
Evansi,  Trypanosoma  soudeuse,  Tr.  gambiense,  Tr. 
dimorphon,  Tr.  congolense,  Tr.  t.ewisi.he  Tr.  Lewisi 
est,  parmi  ces  trypanosomes,  celui  qui  se  montre  le 
moins  sensibie  ; 

3“  La  viruience  des  trypanosomes  qui  ont  été  sou¬ 
mis  à  l’action  de  l’oxazine  est  en  général  diminuée. 

La  pathogénie  des  lésions  artério-scléreuses.  — ■ 
M.  V.  Manouèlian,  à  la  suite  de  recherches  expé¬ 
rimentales,  prolongées  a  constaté  que  les  lésions  ner¬ 
veuses  jouent  un  rôle  important  dans  la  production 
des  lésions  d’artério-sclérose.  Cela  étant,  il  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si  les  agents  considérés 
comme  causes  déterminantes  de  ce  processus  mor¬ 
bide  ne  provoquent  pas  des  lésions  nerveuses  qui,  à 
leur  tour,  produiraient  des  lésions  artério-scléreuses. 

Thérapeutique  mercurielle  de  la  syphilis  expéri¬ 
mentale  du  lapin  et  de  la  splrlllose  brésilienne.  — 
MM.  L.  Launoy  et  C.  Levaditi  ont  constaté  expé¬ 
rimentalement  que  le  phénylméthylaminoacétate  de 
potasse  dithiocarbonate  de  mercure  exerce  une 
action  curative  manifeste  dans  la  spirillose  brési¬ 
lienne  et  la  syphilis  expérimentale  du  lapin. 

Georges  Vrroux. 


SOCIÉTÉS  I)E  PROVINCE 


LILLE 

Société  des  Sciences  médicales. 

10  Mai  1911. 

Sur  un  cas  d’invagination  intestinale  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Augier  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  3  mois  qui  fut  pris  brusquement  de 
vomissements,  de  coliques,  traduites  par  des  cris  in¬ 
cessants  et  des  contorsions  de  tout  le  corps,  avec 
selles  fréquentes  et  émission  par  Tanus  de  glaires 
sanguinolentes.  Il  y  eut  bientôt  une  intolérance  abso¬ 
lue  pour  les  aliments.  Il  se  serait  même  produit  des 
convulsions.  L’état  du  petit  malade  paraissait  si 
sérieux  que  le  médecin  traitant  pratiqua  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée,  de  caféine  et  eut  même  re¬ 
cours  à  Tergotine  dans  le  but  d’arrêter  le  sang  qui 
venait  sourdre  à  l’orifice  anal. 

M.  Augier  fut  appelé  le  quatrième  jour,  et  tout  de 
suite  il  pensa  à  une  obstruction  intestinale  due  à  une 
invagination.  Il  trouva  l’enfant  dans  une  situation 
très  grave,  les  extrémités  froides,  les  yeux  cernés,  les 
traits  contractés.  Le  ventre  était  ballonné  et  très 
douloureux  à  la  pression.  En  insistant,  M.  Augier 
finit  par  apprendre  qu’à  certain  moments  une  masse 
noirâtre  se  présentait  à  Tanus.  Gomme  il  y  avait  eu 
précédemment  de  la  fièvre,  il  se  mit  en  devoir  de 
prendre  la  température.  Mais  l’introduction  du  ther¬ 
momètre  détermina  chez  le  bébé  le  besoin  de  pous¬ 
ser,  et  on  vit  alors  apparaître  un  bourrelet  violacé. 
M.  Augier  pratiqua  aussitôt  le  toucher  rectal  et  il 
put  ainsi  faire  le  tour  de  ce  bourrelet  et  s’assurer 
que  le  doigt  n’arrivait  pas  au  fond  d’un  sillon,  ce  qui 
écartait  le  diagnostic  de  prolapsus.  Puis  il  repoussa 
tout  doucement  la  masse  et  il  s’aperçut  qu’elle  re¬ 
montait  peu  à  peu.  On  opéra  alors  le  renversement 
et  immédiatement  se  produisit  un  changement  à  vue  : 
le  petit  malade,  qui  ne  cessait  de  crier,  rentra  dans 
le  calme  complet.  M.  Augier  recommanda  de  le 
laisser  plusieurs  jours  dans  la  position  renversée  et 
de  lui  donner  des  lavements  à  Teau  deSellz. 

Depuis,  l’invagination  ne  s’est  plus  reproduite. 
On  redoutait  les  phénomènes  de  résorption  qui  pou¬ 
vaient  se  manifester  dans  la  suite  ;  il  y  eut  bien  un 
peu  de  collapsus,  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée  avec  émission  de  quelques  glaires  ;  mais 
ces  symptômes  disparurent  bientôt  et  tout  fait  croire 
à  présent  que  la  guérison  est  définitive.  [Journal  des 
Sciences  médicales  de  IJlle,  t.  XXXIV,  n“  22,  3  Juin 
1911,  p.  521.! 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales. 

24  Mars  1911. 

Procédé  pratique  de  détermination  du  degré 
d’ancienneté  de  divers  échantillons  de  lait.  Nou¬ 
velle  technique  pour  apprécier  leur  richesse  en 
réductase.  —  MM.  Bertin-Sans  et  Oaujoux.  Le 
lait  de  vache  est,  en  général,  livré  à  la  consommation 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  traite.  Il  subit  de 
ce  fait  une  altération  plus  ou  moins  marquée  suivant 
le  temps  écoulé  et  suivant  les  conditions  de  propreté 
et  de  température  dans  lesquelles  il  a  été  recueilli  et 
conservé.  Apprécier  le  degré  de  cette  altération,  c'est 
déterminer  l'état  de  fraîcheur  du  lait,  c’est  indiquer 
si,  au  moment  de  le  faire  bouillir  ou  stériliser  pour 
en  détruire  les  germes,  l’échantillon  analysé  n’a  pas 
déjà  en  lui-même  des  quantités  suffisantes  de  toxines, 
de  produits  de  fermentation  pour  le  rendre  par  eux 
seuls  pathogène. 

On  apprécie  le  degré  d’altération  d’un  lait  d’après 
le  temps  nécessaire  pour  obtenir  à  une  température 
déterminée,  avec  une  quantité  donnée  de  ce  lait,  la 
décoloration  d’une  certaine  dose  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  en  solution  aqueuse  ou  hydro-alcoolique.  L’an 
dernier,  MM.  Bertin-Sans  et  Gaujoux  ont  déjà  expé¬ 
rimentalement  déterminé  que  la  température  de  40 
à  42“  était  celle  qui,  pour  tout  échantillon  donné, 
permettait  d’obtenir  la  réduction  du  bleu  dans  le 
minimum  de  temps. 

Aujourd’hui,  ils  apportent  une  nouvelle  modifica¬ 
tion  qui  augmente  la  sensibilité  et  la  rapidité  de  la 
méthode  et  qui  consiste  à  ajouter  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  un  colorant  fixe.  On  rend  ainsi  la  réduction  du 
bleu  plus  vite  et  plus  nettement  perceptible  en  sub¬ 
stituant  à  l’observation  d’une  décoloration  graduelle 
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celle  d'un  virage  ou  d’un  changement  assez  brusque 
de  teinte. 

Parmi  les  colorants  essayés,  celui  qui  leur  a  paru 
donner  les  meilleurs  résultats  est  la  fuchsine  rubine. 

Il  faut  donc  avoir  à  sa  disposition  deux  solutions  : 
l’une  de  bleu  de  méthylène,  l’autre  de  fuchsine  ru¬ 
bine.  Les  auteurs  emploient  deux  solutions  au  1/4000 
obtenues,  la  première  en  dissolvant  0  gr.  25  de  bleu 
dans  un  litre  d’eau  distillée,  la  seconde,  en  dissolvant 
0  gr.  25  de  fuchsine  dans  50  centimètres  cubes  d’al¬ 
cool  et  étendant  ensuite  à  un  litre  avec  de  l’eau 
distillée.  En  flacons  bouchés,  ces  solutions  se  con¬ 
servent  pendant  très  longtemps  (un  an  au  moins) 
sans  altération  appréciable.  Il  faut,  en  outre,  deux 
pipettes  donnant  de  20  à  25  gouttes  au  centimètre 
cube.  On  peut  aussi  utiliser  deux  flacons  compte- 
gouttes  donnant  sensiblement  le  même  nombre  de 
gouttes. 

Pour  procéder  à  l’épreuve  de  la  réductase,  il  suffit 
alors  de  verser  dans  un  tube  à  essai  20  centimètres 
cubes  environ  du  lait  à  examiner  et  d’y  ajouter 
3  gouttes  de  la  solution  de  fuchsine  et  5  gouttes  de 
la  solution  de  bleu.  On  mélange  intimement;  le  lait 
prend  une  coloration  gris  cendré.  On  bouche  le  tube 
avec  un  petit  tampon  de  coton  et  on  le  porte  dans  de 
l’eau  maintenue  au  bain-marie  à  une  température  de 
38"  à  40".  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
suivant  le  degré  de  conservation  du  lait,  on  observe 
une  modification  très  nette  de  la  couleur  de  ce  lait 
qui  vire  du  gris  cendré  au  lilas,  pour  devenir  ensuite 
franchement  rose  par  suite  de  la  décoloration  du 
bleu  de  méthylène. 

Cet  essai  au  bleu  de  méthylène  et  à  la  fuchsine  a 
exactement  la  même  signification  que  l’essai  au  bleu 
de  méthylène  seul;  pas  plus  que  ce  dernier,  il  ne 
permet  donc  de  conclure  d’une  feçon  absolument  cer¬ 
taine  à  la  non-altération  d’un  lait  s’il  donne  des  résul¬ 
tats  négatifs.  Mais  il  fournit,  dans  le  cas  de  résultats 
positifs,  des  renseignements  plus  nets  et  plus  ra- 

MM.  Bertin-Sans  et  Gaujoux  ont,  en  effet,  constaté 
que,  pour  des  laits  qui  décoloraient  d’une  façon  assez 
marquée  le  bleu  de  méthylène  seul,  respectivement 
en  sept,  douze,  dix-sept,  trente-cinq  et  soixante-dix- 
neuf  minutes,  le  virage  du  mélange  bleu  de  méthy¬ 
lène  fuchsine  était  nettement  perceptible  en  quatre, 
sept,  onze,  dix-sept  et  soixante-quatre  minutes. 

Pour  un  lait  naturel,  le  virage  a  lieu  d’autant  plus 
vite  que  le  lait  est  plus  altéré. 

Dans  la  pratique,  on  peut  admettre  les  règles  sui¬ 
vantes  ; 

1"  Un  lait  pour  lequel,  dans  les  conditions  ci-des¬ 
sus  indiquées,  le  virage  se  produit  en  moins  d’un 
quart  d'heure,  ne  doit  en  aucun  cas  être  consommé  : 
un  tel  lait  n’est  point  marchand  ; 

2“  Tout  lait  pour  lequel  le  virage  est  observé  en 
moins  de  trois  quarts  d’heure  ne  doit  pas  être  utilisé 
pour  l’alimentation  des  nourrissons  ou  des  malades  ; 

3“  Un  lait  pour  lequel  le  virage  se  produit  en  moins 
d’une  heure  et  demie  présente  un  degré  d’altération 
déjà  assez  avancée  pour  être  considéré  comme  sus¬ 
pect. 

Ainsi  simplifiée  et  codifiée,  l’épreuve  dite  de  la 
réductase  ne  tardera  pas,  souhaitons-le,  à  se  vulga¬ 
riser  dans  les  établissements  publics,  et  même  dans 
les  ménages,  comme  elle  commence  à  le  faire  dans 
les  Gouttes  de  lait  et  les  Crèches  scientifiquement 
surveillées.  [Montpellier  médical,  t.  XXXII,  n“  25, 
18  Juin  1911,  p.  592. J 


NICE 

Société  de  Médecine  et  de  Climatologie. 

5  Mai  1911. 

Deux  essais  de  traitement  de  la  mélltococcie  par 
le  bleu  de  méthylène.  —  M.  d'ŒIsnitz,  encouragé 
par  la  lecture  de  l’article  de  MM.  Audibert  et  Rous- 
lacroix,  paru  ici-même  (1911,  n“  2,  7  Janvier, 
p.  9)  sur  le  traitement  de  la  fièvre  de  Malte  par 
le  bleu  de  méthylène,  a  essayé  cette  thérapeutique 
dans  deux  cas  dans  lesquels  il  avait  déjà  tenté,  sans 
le  moindre  succès,  de  la  balnéation  et  de  toutes  les 
médications  antithermiques  ou  anti-infectieuses. 

L’un  de  ces  malades,  alors  qu’il  présentait  encore 
des  ondulations  thermiques  entre  36  et  37"5,  avec  les 
symptômes  habituels,  fatigue,  prostration,  douleurs 
diffuses,  constipation,  sueurs  abondantes,  fut  soumis 
au  traitement  par  le  bleu  de  méthylène  en  ingestion 
d’un  ou  deux  cachets  de  10  centigrammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Ce  traitement  fut  continué  dans  la 
limite  de  la  tolérance  gastrique  au  médicament  ; 


puis,  n’ayant  obtenu  aucun  résultat  apparent, 
M.  d’Qîlsnitz  essaya  d’une  façon  régulière,  suivie, 
le  traitement  par  le  bleu  de  méthylène  en  injections 
hypodermiques  et,  quoique  les  températures  fussent 
trop  élevées  pour  pouvoir  constater  une  véritable 
défervescence,  il  doit  dire  qu’il  ne  se  produisit  ni 
modifications  de  la  courbe  thermique  ni  sédation 
d’aucun  des  symptômes  cardinaux  de  la  maladie.  A 
l’heure  actuelle,  trois  mois  après  ce  traitement,  le 
malade  est  eu  voie  de  guérison,  mais,  après  plus  d’un 
an  d’évolution,  on  est,  dit  M.  d’Qilsnitz,  autorisé  à 
considérer  cette  évolution  comme  spontanée. 

Chez  la  seconde  malade,  le  ble)i  de  méthylène  a 
été  employé  à  deux  reprises  par  la  voie  gastrique, 
d’une  façon  régulière,  à  des  doses  supérieures  à 
celles  habituellement  préconisées.  M.  d’Qtlsnitz  n’a 
observé  aucune  modification  évolutive;  pendant  et 
après  ce  traitement  sont  apparues  des  crises  de  dou¬ 
leurs  violentes  et  de  transpiration  profuse  indi¬ 
quant  nettement  que  l’intensité  de  la  maladie  ne 
cédait  nullement.  Cette  malade  est  naturellement  en 
convalescence,  mais  sa  maladie  évolue  depuis  dix 
mois,  et  il  est  hors  de  doute  que  le  traitement  par  le 
bleu  de  méthylène,  appliqué  trois  mois  auparavant 
n’a  en  rien  modifié  la  marche  naturelle  de  cette  affec¬ 
tion.  [Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société,  t.  XXXIY, 
n“5,  !"■  Juin  1911,  p.  224.1 
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Fracture  malléolaire  par  abduction.  — M.  Hustin 
(de  Bruxelles)  présente  un  malade  atteint  d’une  frac¬ 
ture  malléolaire  par  abduction.__M.  Hustin  a  pratiqué 
la  réduction  sous  narcose  en  adduction  forcée  et  a 
maintenu  le  pied  en  position  par  un  bandage  plâtré 
pendant  douze  jours.  A  partir  de  ce  moment,  plus  de 
contention  ;  massage,  mobilisation  et  séjour  répété 
dans  la  caisse  à  air  cbaud  de  Bier.  Le  malade  fut  re¬ 
tenu.  au  cours  de  ce  traitement,  strictement  au  lit  pen¬ 
dant  deux  mois.  Le  résultat  anatomique,  souligné 
par  la  radiographie  et  la  valeur  fonctionnelle,  sont 
très  satisfaisants. 

Cancer  du  rectum.  —  M.  Depage  (de  Bruxelles) 
montre  une  malade  qu’il  a  opérée,  il  y  a  quinze  ans, 
pour  cancer  du  rectum.  Le  cancer  était  très  étendu 
et  s’élevait  à  environ  douze  centimètres.  M.  Depage 
fit  une  large  résection  du  sacrum,  et  ce  fut  le  pre¬ 
mier  cas  opéré  d’après  sa  méthode  habituelle.  11  dut 
opérer  une  récidive  un  an  plus  tard.  La  malade  est 
encore  toujours  en  parfaite  santé. 

Cancer  du  sein.  —  M.  Depage  présente  une  ma¬ 
lade  opérée  largement  pour  cancer  du  sein.  La  vaste 
perte  de  substance  fut  comblée  par  le  sein  du  côlé 
opposé. 

Paralysie  radiculaire  d’origine  obstétricale.  — 

M.  de  Beule  (Gand)  présente  une  fillette  de  G  ans, 
qui  était  atteinte  de  paralysie  radiculaire  d’origine 
obstétricale,  et  chez  laquelle  il  a  pratiqué  rim|)lanta- 
tion  des  nerfs  paralysés  dans  les  nerfs  sains. 

Cette  fillelte  lui  fut  adressée  par  le  professeur 
Van  Gehuchten  (de  Louvain),  avec  le  diagnostic  de 
paralysie  complète  des  trois  nerfs  circonllêxe,  radial 
et  cubital,  les  nerfs  médian  et  musculo-cutané  étant 
sains.  Le  type  de  la  paralysie  est  donc  essentielle¬ 
ment  différent  de  celui  d’un  cas  opéré  précédemment 
par  De  Beule,  où  il  s’agissait  d’une  paralysie  du  type 
Duchenne-Erb.  L’épaule  est  abaissée  par  suite  de 
l’atrophie  du  muscle  delto'ide,  le  membre  pend 
librement,  l’avant-bras  se  trouvant  en  légère  flexion 
sur  le  bras,  les  doigts  et  le  pouce  étant  fléchis  dans 
la  paume  de  la  main.  L’enfant  ne  peut  pas  amener  le 
bras  en  abduction  (paralysie  du  deltoïde)  ;  elle  fléchit 
parfaitement  le  coude,  maie  il  lui  est  impossible  de 
l’étendre  activement;  l’avant-bras  retombe  simple¬ 
ment  sous  l’action  de  la  pesanteur  (paralysie  du  tri¬ 
ceps);  les  mouvements  de  flexion  de  la  main  sur  le 
poignet,  des  doigts  et  du  pouce  sont  libres;  l’exten¬ 
sion,  par  contre,  est  abolie  ;  la  main  se  trouve  en  pro¬ 
nation  (paralysie  des  muscles  de  la  région  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  et  des  supinateurs)  ;  la  sup¬ 
pression  de  l'adduction  du  pouce,  de  l’adduction  et 
de  l’opposition  du  petit  doigt  traduit  seule  la  para¬ 
lysie  du  nerf  cubital.  La  sensibilité  est  parfaite  sur 
toute  l’étendue  du  membre  ;  la  circulation  se  fait  bien. 


le  développement  du  membre  est  cependant  notable. 

L’intervention  a  consisté  dans  l’ouverture  de  l’ais¬ 
selle  par  une  incision  postérieure  découvrant  immé¬ 
diatement  le  nerf  radial  couché  sur  la  face  antérieure 
des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  ;  le 
nerf  a  clé  isolé  très  haut  jusqu’à  la  libération  de  la 
i-acine  commune  avec  le  nerf  circonflexe  ;  celte  racine 
a  élé  coupée  et  le  bout  périphérique,  après  avivement 
en  biseau,  implanté  dans  une  boutonnière  de  la  racine 
externe  du  médian,  au-dessus  du  départ  du  musculo- 
cutané.  Celle-ci  avait  été  mise  à  nu  par  dissection  de 
la  lèvre  antérieure  de  l’incision  cutanée,  dissection  qui 
avait  découvert  tous  les  organes  du  creux  axillaire. 
Pour  pouvoir  mettre  facilement  les  deux  racines  en 
contact,  il  a  fallu  passer  la  racine  radio-circouflexe 
en  dehors  de  l’artère  axillaire,  de  façon  à  l’amener  sur 
un  plan  antérieur.  Le  nerf  cubital  a  été  coupé  et  le 
bout  périphérique  implanté  dans  une  boutonnière  de 
la  racine  interne  du  médian.  Le  contact  a  été  main¬ 
tenu  à  l’aide  de  sutures  à  la  soie  très  fine,  passées 
dans  le  périnèvre  suivant  le  sens  de  la  longueur  des 
troncs  nerveux.  L’enf-ant  n’a  pas  souffert  à  la  suite  de 
l’intervention.  La  réunion  s’est  ieile  per  primant. 

Le  cas  ici  est  défavorable.  Les  deux  racines  du  mé¬ 
dian  ont  à  reprendre  les  fonctions  du  radial,  du  cir¬ 
conflexe  et  du  cubital.  Se  feront-elles  en  tout  ou  en 

Absence  congénitale  du  rectum  et  de  l’anus.  — 
M.  Hustin  (Bruxelles)  a  pratiqué  récemment  une 
sigmoïdostomie  périnéale  chez  un  nouveau-né,  vingt 
heures  environ  après  la  naissance,  pour  l'absence 
d’anus.  L’état  général  du  bébé  était  peu  satisfaisant; 
la  respiration  était  courte  et  haletante,  des  glaires 
abondantes  étaient  éliminées  par  la  bouche,  des 
râles  nombreux  remplissaient  le  thorax. 

Bien  que  de  constitution  malingre,  cet  enfant  était 
normalement  conformé,  sauf  pour  ce  qui  suit  :  le 
pénis,  d’une  grandeur  normale,  était  légèrement 
recourbé  vers  le  bas,  il  existait  un  léger  hypospadias 
balanique,  le  scrotum  était  peu  développé,  les  testi¬ 
cules  ne  se  trouvaient  ni  dans  les  bourses,  ni  dans  le 
canal  inguinal. 

L’orifice  anal  manquait  complètement;  à  1  centi¬ 
mètre  au-dessus  de  l’extrémité  du  coccyx,  il  existait 
une  petite  dépression  cutanée;  au  niveau  de  l’empla¬ 
cement  habituel  de  l'anus,  on  remarquait  un  sillon 
antéro-postérieur  peu  profond,  mais  sans  aucune 
trace  de  dépression  ni  de  plis.  Le  bassin  paraissait 
étroit  et  les  ischions  étaient  considérablement  rap¬ 
prochés;  c’est  à  peine  si  on  pouvait  interposer  entre 
eux  la  phalange  du  pouce.  Lors  des  cris  de  l’enfant, 
on  ne  voyait  apparaître  aucune  saillie  cutanée  ;  le 
doigt  ne  percevait  aucun  choc. 

Le  ventre  était  modérément  ballonné;  il  n'existait 
pas  de  ballonnement  localisé. 

Les  mictions  étaient  spontanées  :  l’urine  éliminée 
était  claire  et  transparente,  et  ne  renfermait  aucune 
trace  de  méconium;  l’urètre  se  laissait  facilement 
cathétériser  au  m03'en  d’une  soude  urétérale. 

Diagnostic  clinique  :  absence  congénitale  de  l’anus 
et  très  probablement  du  rectum.  (D’après  Jonirnal 
médical  de  Bru  t  elles,  t.  .\V1,  n"  30,  27  Juillet  1911.] 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

30  Avril  1911. 

Sur  l’état  actuel  de  la  chirurgie  de  la  moelle 
épinière.  —  M.  de  Quorvain  (de  Bâle),  dans  son 
rapport,  se  borne  à  traiter  des  blessures  de  la 
moelle  épinière,  des  tumeurs  médullaires  et  des 
opérations  touchant  les  racines  postérieures. 

I,  BtESsuniiS  DE  LA  MOELLE.  —  L’intcrveution  opé¬ 
ratoire  est  généralement  considérée  comme  inutile  ; 

A.  Bans  les  cas  de  section  transversc  complète  de 
la  moelle.  —  Il  y  a  unanimité  à  ce  sujet  dans  les 
résultats  de  la  physiologie  expérimentale  et  de 
l'observation  clinique;  seul  fait  exception  le  cas  de 
Steward  et  Harte  relatif  h  une  suture  médullaire  pra¬ 
tiquée  dans  un  cas  de  section  totale  par  une  balle  de 
revolver;  le  retour  partiel  des  fonctions  après  l’opé¬ 
ration  (sphincters  et  faibles  mouvements  volontaires 
des  extrémités  inférieures)  s’est  maintenu  jusqu’ici, 
d’après  une  communication  orale  de  Harte  au  rap¬ 
porteur.  Ce  cas  tend  à  renverser  si  complètement  les 
idées  en  cours  jusqu’ici,  que  la  prudence  exige  de 
nouvelles  expériences  et  de  nouvelles  observations 
cliniques.  Toutefois,  un  fait  de  ce  genre  constitue 
une  telle  exception  qu’il  sera  toujours  très  important 
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de  savoir,  pour  chaque  cas  particulier,  s’il  s’agit 
d’uue  paralysie  complète  ou  partielle.  Le  seul  crité¬ 
rium  à  peu  près  sûr  est  fourni  par  les  réflexes  rotu- 
liens.  L’observation  clinique  démontre,  malgré  l’avis 
contraire  des  physiologistes  et  des  neurologistes, 
que  le  réflexe,  dans  le  cas  d’une  lésion  totale,  est 
supprimé  immédiatement  et  d’une  manière  continue. 
On  ne  trouve,  eu  effet,  jusqu’ici,  dans  la  littérature, 
aucun  cas  de  lésion  traumatique  transverse  d’une 
moelle  auparavant  saine,  où  le  réflexe  se  soit  con¬ 
servé.  11  peut  manquer  au  début,  en  cas  de  lésion 
partielle,  et  se  rétablir  au  bout  de  quelques  jours  ou 
de  quelques  heures  (limite  extrême  :  seize  jours).  11 
n'est  pas  permis  de  généraliser  les  résultats  de  Sen- 
cerl  (de  Nancy)  relatifs  à  l'excitabilité  électrique,  car 
les  expériences  de  physiologie  de  cet  auteur  ne  con¬ 
cernaient  que  les  lésions  de  la  moelle  lombaire. 

13.  Dans  les  cas  de  compression  de  la  moelle. 
L'opération  peut  exercer  ici  une  action  franchement 
nuisible.  11  est  malheureusement  difficile  de  faire 
une  distinction  entre  l’écrasement  [Qaetscltuiij;)  et  la 
contusion  eu  se  basant  sur  les  signes  cliniques  du 
début.  Tout  au  plus,  les  modifications  constatées  au 
rachis  pourront-elles  permettre  des  conjectures  plus 
ou  moins  précises  à  cet  égard.  11  y  a,  du  reste,  sou¬ 
vent  combinaison  des  deux  types  de  lésions.  Les 
indications  opératoires  seront  donc  très  peu  précises 
et  dépendront  de  l’expérience  et  du  tempérament  du 
chirurgien.  La  statistique  prouve  que  les  deux  tiers, 
sinon  les  trois  quarts  des  cas,  malgré  toutes  les  ])ré- 
cautioiis  apportées  au  diagnostic,  sont  opérés  sans 
utilité.  Si  l'on  veut  diminuer  le  nombre  de  ces  opéra¬ 
tions  inutiles,  sans  cependant  porter  préjudice,  par 
une  réserve  trop  prudente,  à  des  malades  suscep¬ 
tibles  d'amélioration,  il  faudra  choisir  un  moyen 
terme,  M.  de  Quervain,  s’appuyant  sur  ses  propres 
observations  et  sur  les  expériences  faites  par  d'au¬ 
tres,  pose  les  règles  suivantes  : 

1“  Des  épanchements  sanguins  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire,  iju'ils  soient  intra  ou  extra-iuduraux ,  ne 
constituent  pas  une  indication  pour  l'opération,  à 
moins  qu’ils  n’intéressent  par  hasard  le  quatrième 
ou  le  cinquième  segment  cervical  (nerf  phrénique); 

2"  Une  intervention  rapide  est  indiquée  : 

a)  Dans  les  cas  de  fractures  de  vertèbres  avec 
symptômes  médullaires; 

h)  Dans  les  cas  de  luxations  irréductibles  et  de 
fractures  combinées  avec  des  luxations  entraînant 
des  lésions  médullaires  partielles; 

c)  Dans  les  cas  de  blessures  de  la  moelle  par 
armes  à  leu,  lorsque  la  radiographie  démontre  ia 
présence  du  projectile  dans  le  canal  vertébral  ; 

d)  Dans  les  cas  de  section  trausverse  franche  où 
l'on  veut  tenter  la  suture  de  la  moelle; 

:!"  L’opération  tardive  est  indiquée  lorsque,  après 
une  lésion  partielle,  l’amélioration  du  début  ne  per¬ 
siste  pas,  ou  lorsi|ue,  par  la  formation  du  cal,  les 
signes  de  compression  s’accusent  davantage. 

Dans  les  blessures  ouvertes,  ou  interviendra  quand 
la  nréscnce  d’un  corps  étranger  dans  le  canal  verté¬ 
bral  sera  démontrée,  en  cas  d’écoulement  continu  du 
liquide  rachidien  et  lorsqu'il  y  a  des  signes  d’in¬ 
fection. 

i,,viiins.  —  Seules  olfrent  un  intérêt  au  point  de  vue 
thérapeutique  les  tumeurs  |)rimaire8  au  sens  le  plus 
large  du  mot,  y  compris  les  kystes  divers,  les  tuber¬ 
cules,  les  gommes  localisées,  qui  se  développent  à 
l’intérieur  du  caual  vertébral  et  qui  n’ont  pas  envahi 
le  rachis  proprement  dit,  et  non  les  néolormatious 
métastatiques  et  les  sarcomes  étendus. 

Au  sujet  du  diaguostic  de  ces  tumeurs,  il  faut  faire 
remarquer  que  les  règles  primitivement  établies  pré¬ 
sentent  de  nombreuses  exceptions  et  que,  en  particu¬ 
lier,  les  symptômes  radiculaires  considérés  comme 
caractéristiques  peuvent  faire  entièrement  défaut,  de 
sorte  qu’on  arrive  à  conclure  avec  Schultze,  qu’il  faut 
songer  à  une  tumeur  chaque  fois  que,  eu  présence  de 
paralysies  motrices  et  sensitives,  ou  constate  que 
les  limites  supérieures  de  celles-ci  restent  cons¬ 
tantes  malgré  la  marche  progressive  de  Tafl’ection. 

Pour  ce  qui  concerne  le  diaguostic  différentiel  des 
tumeurs  et  de  la  spondylite  tuberculeuse,  il  faut 
tenir  compte  de  l’observation  du  rapporteur  que, 
même  dans  le  cas  de  tumeurs  intradurales,  il  peut 
y  avoir  une  sensibilité  douloureuse  h  la  pression  des 
apophyses  épineuses  correspondantes.  En  général, 
ou  ne  pourra  arriver  à  un  diagnostic  plus  précis  que 
celui  de  compression  de  la  moelle  par  une  néoforma- 
tiou,  sans  pouvoir  préciser  le  siège  intradural  ou 
extradural  de  celle-ci  et.,  ii  plus  forte  raison,  sa 
nature  exacte,  à  moins  qu'il  n’y  ait  des  motifs  d’en 


présumer  la  nature  syphilitique  ou  tuberculeuse.  La 
même  difficulté  existera  quand  il  s’agira  de  désigner 
les  régions  de  la  moelle  plus  spécialement  atteintes 
sur  la  coupe  transversale.  Ici  une  réserve  prudente 
s’impose,  non  seulement  en  raison  du  facteur  topo¬ 
graphique  pur,  mais  aussi  en  raison  des  variations 
qui  existent  dans  la  susceptibilité  des  différents  sys¬ 
tèmes  de  fibres  à  l’égard  de  la  compression.  Le  dia¬ 
gnostic  de  hauteur  est  le  plus  important  et  on  fera 
bien,  d’après  l’expérience  de  M.  de  Quervain,  de  s’en 
rapporter  aux  lésions  de  la  racine  la  plus  élevée.  Il 
faut,  toutefois,  considérer  que  dans  quelques  cas, 
décrits  par  Oppenheim,  la  stase  du  liquide  rachidien 
a  pu  donner  l’illusion  d’une  localisation  plus  haute. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas  soumis  à  l’opération  avec  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur,  ce  diagnostic  s’est  trouvé  confirmé  :  ainsi 
dans  72  cas  sur  92  réunis  par  Harte  et  dans  11  sur 
18  observations  de  Schultze. 

Quant  à  l'opération  elle-même,  M.  de  Quervain 
insiste  tout  particulièrement  sur  le  fait  qu’on  a  opéré 
aussi  avec  succès  des  douleurs  intramédullaires  dans 
trois  cas  (deux  cas  de  tubercules  solitaires  et  un  cas 
de  fibrome). 

Depuis  que  Krause  est  parvenu  à  faire  avec  succès 
une  résection  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale, l’in¬ 
tervention  chirurgicale  ne  paraît  pas  connaître  de 
limites. 

Les  succès  opératoires  ressortent  des  statistiques 
de  Stursberg,  de  Schultze  et  de  Krause.  Ou  doit  ad¬ 
mettre,  d’après  ces  auteurs,  une  mortalité  du  tiers 
aux  deux  cinquièmes  des  cas ,  compensée  d’autre 
part  par  une  guérison  complète  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions. 

III.  IxTIiUVUNTlONS  eilIKUllGICALliS  TOUCUANT  1.IÎS  UA- 

ciNHs  rosTéKii-uiii-s.  —  M.  de  Quervain  signale  tout 
d  abord  que  la  section  des  racines  postérieures  a  été 
pratiquée  plusieurs  lois  depuis  vingt-trois  ans  et  a 
déjà  été  discutée  autrefois  dans  les  congrès.  11  n’est 
donc  pas  juste  de  la  désigner  simplement,  comme  on 
le  fait  en  ce  moment,  sous  le  nom  d’opération  de 
l■’ôrster.  Ce  dont  on  est  redevable  à  Fôrster,  et  après 
lui  à  Clark  et  à  Taylor,  c’est  l’application  de  cette 
opération  aux  cas  de  paralysie  spastique  et  de  crises 
douloureuses  chez  les  tabétiques.  Dans  les  deux  cas, 
on  cherche,  par  la  section  des  racines  postérieures, 
à  supprimer  les  excitations  centripètes  qui  provo¬ 
quent  ces  accidents.  Par  ce  moyen,  on  peut  quelque¬ 
fois  mettre  en  valeur  les  vestiges  d’une  innervation 
motrice  rendue  complètement  illusoire  par  les 

M.  de  Quervain  expose  ensuite  les  différentes 
indications  de  la  section  des  racines,  en  insistant 
surtout  sur  la  maladie  de  Little.  Parmi  27  cas  publiés 
jusqu’à  présent,  on  relève  4  issues  fatales  après 
l’opération,  tandis  que  dans  22  cas  l’amélioration  a 
été  plus  ou  moins  prononcée,  quelquefois  même  con¬ 
sidérable.  Il  est  toutefois  nécessaire  que  l’opération 
soit  complétée  par  un  traitement  orthopédique  con¬ 
sciencieux. 

Si,  dans  les  crises  gastriques  des  tabétiques,  l’opé¬ 
ration  a  enregistré  déjà  de  très  beaux  succès,  il  faut 
convenir  que  ces  résultats  sont  inconstants  et  quel¬ 
quefois  peu  durables,  d'où  résulte,  ainsi  que  le  recon¬ 
naît  Eôrsler  lui-même,  une  très  grande  circonspection* 
dans  l'indication  de  cette  intervention.  Il  faut  consi¬ 
dérer,  eu  particulier,  que,  dans  la  pathogenèse  de 
ces  crises,  le  pneumogastrique  peut  jouer  un  rôle  à 
côté  des  racines  postérieures.  [D’après  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI,  n“  7,  20  Juillet 
I9H,  p.  510  et  suivantes.] 
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Résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  placenta 
prævia.  ■ — M.  Sebweitzer  communique  une  statis¬ 
tique  de  100  cas  de  placenta  prævia  observés  dans  le 
service  de  Zweifel,  du  l"  Janvier  1907  au  1”''  Dé¬ 
cembre  1910,  sur  un  total  de  5.603  accouchements. 
Sur  ce  nombre  on  compte  35  cas  de  placenta  prævia 
total  et  65  cas  de  placenta  prævia  partiel. 

6  femmes  ont  succombé  :  en  faisant  abstraction 
d’une  tuberculeuse  avancée,  dont  la  mort  ne  fut  pas 
le  fait  du  placenta  prævia,  on  voit  que  la  mortalité 
maternelle  n’a  été  que  de  5  pour  100.  La  mort  sur¬ 
vint  4  fois  par  hémorragie  et  1  fois  par  infection. 
Sur  les  100  cas,  on  relève  une  série  ininterrompue 


de  65  cas  sans  hémorragie  mortelle.  La  femme  qui 
succomba  à  une  thrombophlébite  septique  présen¬ 
tait  déjà  une  fièvre  élevée  au  moment  de  son  admis¬ 
sion  à  l’hôpital.  Parmi  celles  qui  succombèrent  à 
l’hémorragie,  l’une  avait  été  également  admise  dans 
un  état  désespéré  ,  moribonde  ;  deux  avaient  des 
déchirures  du  col;  la  quatrième  seule  mourut,  malgré 
l’application  correcte  du  traitement,  d’unehémorragie 
par  atonie  du  segment  inférieur  de  Tutérus. 

Quant  à  la  morbidité  maternelle,  elle  s’est  chiffrée 
par  25,5  pour  100.  70  femmes  ont  eu  des  suites  de 
couches  absolument  apyrétiques,  8  n’ont  présenté  de 
la  fièvre  que  pendant  vingt-quatre  heures  et  16  en 
ont  eu  pendant  plusieurs  jours.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  les  complications  puerpérales  n’ont  rien  pré¬ 
senté  de  bien  grave  ;  à  signaler  seulement  une  névrite 
puerpérale  et  deux  cas  de  thrombophlébite  sep¬ 
tique. 

La  mortalité  globale  des  enfants  aétéde  35,5p.  100. 
Sur  les  104  enfants  (il  y  eut  quatre  accouchements 
gémellaires),  il  y  eut  37  mort-nés.  50  (48  pour  100) 
quittèrent  la  Maternité  parfaitement  vivants.  Si  l’on 
ne  tient  compte  que  des  enfants  viables  (pesant  plus 
de  2.000  grammes),  on  voit  que,  sur  79  de  ces  enfants, 
22  vinrent  mort-nés  (28  pour  100)  et  50  (63  pour  100) 
quittèrent  la  Maternité  bien  vivants.  (Les  enfants 
ayant  déjà  succombé  au  moment  de  l’admission  des 
mères  à  l’hôpital,  ne  sont  pas  décomptés.)  Il  faut 
donc  considérer  comme  un  très  bon  résultat  ce  fait 
que  les  deux  tiers  des  enfants  viables  ont  quitté  la 
Maternité  parfaitement  vivants. 

Le  traitement  de  ces  100  cas  de  placenta  prævia 
n’a  pas  été  uniforme.  On  eut  recours  :  5  fois  à  la  rup¬ 
ture  provoquée  des  membranes,  30  fois  à  la  version 
combinée,  39  fois  à  l’emploi  du  ballon  dilatateur, 
plusieurs  fois  à  la  version  par  manœuvres  internes, 
à  l’abaissement  d’un  pied,  au  forceps,  à  la  perfora¬ 
tion  et  une  fois,  enfin,  à  l’opération  césarienne. 

Cette  césarienne  (sous-péritonéale,  par  le  procédé 
deLatzko-Zweifel)fut  pratiquée  chez  une  Il-pare  très 
anémiée  par  l’hémorragie,  avec  placenta  prævia  total, 
avec  col  non  effacé  et  accusant  une  absence  totale  de 
douleurs.  Bien  que  l’enfant  ne  fut  pas  viable,  l’opéra¬ 
tion  césarienne  fut  cependant  choisie,  uniquement 
dans  l’intérêt  de  la  mère,  comme  l’intervention  sus¬ 
ceptible  de  ménager  au  maximum  le  sang  de  la  pa¬ 
tiente.  Le  résultat  fut  excellent  et  la  guérison  se  lit 
sans  complication. 

Quant  à  la  valeur  pratique  du  ballon  dilatateur  et 
de  la  version  combinée  dans  le  traitement  du  pla¬ 
centa  prævia,  voici  comment  M. Sebweitzer  s’exprime 

La  version  combinée  (à  la  matière  de  Braxton 
Hicks)  constitue  pour  la  mère  l’intervention  la  plus 
bénigne,  à  la  condition  essentielle  qu’après  la  ver¬ 
sion  on  n’exerce  pas  de  tractions,  car  les  déchirures 
du  col  constituent  une  complication  des  plus  dange¬ 
reuses.  La  version  combinée  ne  comprend  qu’une 
seule  intervention  et  elle  n’entraîne  pas  de  perte  de 
sang  appréciable  (en  moyenne  335  centimètres  cubes). 
Malheureusement  elle  comporte  un  mauvais  pronostic 
pour  les  enfants,  car  à  sa  suite  la  mortalité  fœtale  est  de 
68,8  pour  100  (64,3  pour  100  pour  les  enfants  viables). 
C’est  donc  une  méthode  qu’il  faut  réserver  aux  cas 
d’enfants  mort  ou  non  viable  et  de  femme  très  affai¬ 
blie. 

La  dilatation  parles  ballons  et  surtout  la  dilatation 
intra-amniale  n’entraîne,  au  contraire,  qu’une  morta¬ 
lité  fœtale  infime  (mortalité  globale  12,2  pour  100, 
mortalité  des  enfants  viables,  5,8  pour  100).  Mais, 
pour  les  mères,  elle  constitue  une  opération  plus 
grave  que  la  version,  car,  d’une  part,  elle  nécessite, 
en  règle,  deux  interventions  :  1"  l'introduction  du 
ballon  et  2°,  après  le  refoulement  de  celui-ci  dans  le 
vagin  par  une  nouvelle  hémorragie,  l’opération  éva- 
cuatrice  (version  et  extraction);  d’autre  part,  elle 
épargne  moins  le  sang  des  patientes  que  la  version 
combinée  (moyenne  de  la  perte  de  sang  :  680  centi¬ 
mètres  cubes).  L’emploi  du  ballon  dilatateur  ne  doit 
donc  être  conseillé  que  quand  l’intérêt  de  l’enfant 
prime  toute  considération  et  quand  l'état  général  de 
la  mère  est  satisfaisant.  Cette  intervention  est  d’ail¬ 
leurs  d’une  technique  délicate  et  exige  la  présence 
constante  de  l’accoucheur  au  lit  de  la  femme  :  dans  la 
pratique,  elle  est  donc  inférieure  à  la  version  com¬ 
binée  de  Braxton  Hicks.  [Zentralblat.  fur  GyniikoL, 
t.  XXXV,  n»  26,  l»-'  Juillet  1911,  p.  927.] 
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ANALYSES 


Georges  Railliet.  Les  vers  intestinaux  dans  la 
pathologie  iniantile  {Thèse,  Paris,  1911,  265  pages. 
Asselin  et  llouzeau,  éditeurs).  —  Sans  retomber  dans 
les  exagérations  du  passé,  il  convient  d’avoir  tou¬ 
jours  présente  à  l’esprit  la  possibilité  d’accidents 
provoqués  par  les  vers  intestinaux.  La  lecture  de 
cette  thèse,  véritable  traité  des  vers  intestinaux  dans 
la  pathologie  infantile,  convaincra  les  plus  sceptiques 
à  cet  égard,  d’autant  plus  que  l’auteur  passe  au 
crible  d’une  critique  sévère  les  observations  qu’il 
rassemble  et  les  faits  personnels  qu’il  étudie. 

Railliet  insiste  d’abord  sur  la  fréquence  des  vers 
intestinaux.  Après  avoir  résumé  les  statistiques  de 
divers  auteurs  français  et  étrangers,  il  publie  le 
résultat  de  ses  recherches  qui  ont  porté  sur  201  en¬ 
fants;  64  pour  100  d’entre  eux  hébergeaient  des  para¬ 
sites  intestinaux.  La  fréquence  relative  des  diverses 
espèces  varie  suivant  le  pays.  A  Paris,  on  doit  con¬ 
sidérer  comme  très  fréquent  le  tricocéphale,  un  peu 
moins  commun  l’oxyure  et  plus  rare  l’ascaride  ;  ce 
dernier  est  bien  plus  répandu  dans  les  campagnes. 
L’ankylostome  est  rare  et  le  botriocéphale  excep¬ 
tionnel  chez  l’enfant. 

Bans  une  seconde  partie,  l’auteur  étudie  en  détail 
les  troubles  déterminés  par  la  présence  des  vers  intes¬ 
tinaux.  Les  vers  sont  la  cause  occasionnelle,  sinon 
déterminante,  de  convulsions  et  de  divers  troubles 
classés  naguère  sous  la  rubrique  «  névroses  ».  La 
réalité  de  la  pseudo-méningite  vermineuse  semble 
prouvée  par  la  ponction  lombaire;  son  pronostic  est 
d’ailleurs  favorable.  Après  avoir  envisagé  les  troubles 
oculaires,  cutanés  et  génitaux,  Railliet  s’étend  sur 
les  troubles  digestifs,  habituels  dans  l’helminthiase. 
Ces  troubles  peuvent  prendre  le  masque  de  toutes 
les  affections  gastro-intestinales,  depuis  les  vomisse¬ 
ments  périodiques  jusqu’à  l’encérite  muco-membra- 
ueuse,  la  dysenterie  et  le  choléra. 

Les  vers  intestinaux  sont  susceptibles  de  déter- 
miuer  de  la  fièvre.  Les  fièvres  passagères  sont  assez 
fréquentes;  les  fièvres  prolongées,  décrites  comme 
ascaridiose  à  forme  typhoïde  sont  vraisemblablement 
des  septicémies  colibacillaires,  mais  la  preuve  de 
leur  nature  reste  à  faire.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
on  a  pu  attribuer  un  rôle  important  aux  helminthes 
dans  l’inoculation  de  la  fièvre  thyphoïde  ;  mais  cette 
question,  très  débattue,  n’est  pas  résolue.  Des  ané¬ 
mies  vermineuses,  parfois  mortelles,  peuvent  être 
déterminées  par  le  tricocéphale  et  l’ankylostome, 
mais  l’anémie  botriocéphalique  a,  seule,  les  carac¬ 
tères  hématologiques  d’une  anémie  de  type  perni- 

Au  point  de  vue  chirurgical,  l’occlusion  intestinale, 
la  formation  de  tumeurs  vermineuses,  peut-être 
même  la  perforation  intestinale,  peuvent  être  dues 
aux  ascarides;  mais  la  question  la  plus  Intéressante 
est  Vétude  des  rapports  de  l' appendicite  et  de  l'hel¬ 
minthiase,  étude  sur  laquelle  ont  porté  tout  particu¬ 
lièrement  les  recherches  personnelles  de  l’auteur. 
La  présence  de  parasites  dans  l’appendice  des  enfants 
est  fréquente;  il  s’agit,  dans  la  règle,  d’oxyures. 
Mais  la  fréquence  des  oxyures  chez  les  sujets  atteints 
d’appendicite  et  chez  les  sujets  morts  de  toute  autre 
maladie  n’est  pas  assez  différente  pour  qu’on  puisse 
en  tirer  argument  ni  pour,  ni  contre  l’appendicite 
vermineuse.  Cependant,  les  parasites  peuvent  ino¬ 
culer  la  flore  microbienne  de  l’intestin  dans  la  mu¬ 
queuse  où  ils  pénètrent  et  leur  présence  dans  l'ap¬ 
pendice  constitue  pour  le  moins  une  cause  d’aggrava¬ 
tion  des  lésions.  Malheureusement  le  traitement 
.mthelminthique  est  inefficace  sur  les  vers  de  l’appen¬ 
dice  ;  les  oxyures  que  conti<  nt  cet  organe  ne  sont 
pas  tués  par  le  thymol  donné  à  hautes  doses.  Railliet 
signale  enfin  les  pseudo-appendicites  vermineuses, 
de  pronostic  généralement  favorable. 

Il  parle  ensuite  des  migrations  des  vers  intesti¬ 
naux.  Ces  derniers  peuvent  quitter  le  tube  digestif 
et  pénétrer  dans  les  voies  biliaires  ou  pancréatiques; 
de  même  dans  les  voies  respiratoires,  où  ils  peuvent 
provoquer  la  mort  rapide  par  asphyxie.  Dans  quelques 
cas,  les  helminthes  ont  provoqué  une  mort  soudaine, 
qui  a  pu  être  le  point  de  départ  d’une  intervention 
médico-légale. 

Dans  une  troisième  partie,  l’auteur  traite  du  dia¬ 
gnostic  de  l’helminthiase  intestinale  et  insiste  sur 
l’examen  des  fèces,  des  urines  et  du  sang.  L’exis¬ 
tence  des  parasites  révélée,  on  devra  toujours  songer 
à  la  possibilité  d’une  simple  coexistence  avec  la 
maladie  en  cours  avant  de  conclure  à  un  rapport  de 
cause  à  effet. 


Dans  une  quatrième  partie,  Railliet  développe  mi¬ 
nutieusement  le  traitement  des  vers  intestinaux. 

Enfin,  la  dernière  partie  est  consacrée  aux  obser¬ 
vations  qui  sont  extrêmement  nombreuses  (819  re¬ 
cueillies  dans  la  littérature  et  124  personnelles). 

Le  livre  de  Railliet  est  des  plus  instructifs.  Il 
offre  un  grand  intérêt,  car  il  aborde  toute  une  série 
de  problèmes  passionnément  discutés.  D’autre  part, 
il  rendra  service  au  praticien,  car  les  vers  intestinaux 
se  rencontrent  à  chaque  instant  en  pathologie  infan¬ 
tile  et  le  côté  pratique  de  la  question  a  été  envisagé 
avec  grand  soin  par  l’auteur. 

G.  ScilKEIBEU. 

Prof.  Finger  (de  Vienne).  Accidents  graves  chez 
des  malades  traités  par  le  Salvarsan  {Berliner 
klin.  Woch.,  t.  XLVIII,  n»  18,  1911,  1“^  Mai,  p.  185- 
190).  —  L’auteur  a  déjà  attiré  l’attention  sur  les 
accidents  oculaires  graves  survenus  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  Salvarsan,  et  qu’il  considère  non  pas 
comme  des  récidives  de  syphilis,  mais  bien  comme 
dus  à  l’intoxication  arsenicale.  Stern,  Waltenhofer, 
Port  partagent  sa  manière  de  voir.  Spiethoff,  Jor- 
gensen,  Dâblin  ont,  d’ailleurs,  publié  des  cas  de  mort 
qui  parlent  en  faveur  d’une  intoxication. 

Kinger  rapporte  3  nouvelles  observations  détaillées 
de  ces  soi-disant  neuro-récidives  ; 

Une  jeune  fille  de  19  ans,  bien  portante  jusqu’alors, 
reçut,  le  2  Août,  une  injection  intrafessière  de  0,45 
de  Salvarsan  pour  une  syphilis  secondaire  récente, 
c’est-à-dire  environ  huit  à  neuf  semaines  après  l’in¬ 
fection.  Deux  mois  après  l’injection,  la  malade  re¬ 
vient,  se  plaignant  de  céphalée  violente  et  continue 
et  de  troubles  de  la  vue.  A  l’ophtalmoscopie,  on 
constate  une  névrite  optique  gauche  et,  en  outre,  la 
malade  présente  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  et  une  légère  paralysie  faciale  à  droite. 
Pensant  qu’il  s’agissait  de  manifestations  syphili¬ 
tiques  (méningite  basilaire),  on  fait,  le  12  Octobre, 
une  nouvelle  Injection  sous-cutanée  scapulaire  de 
0,45  de  Salvarsan  en  solution  acide.  Dans  les  se¬ 
maines  qui  suivirent,  on  ne  nota  aucune  amélioration, 
mais  plutôt  une  aggravation.  La  névrite  optique 
gauche  augmenta,  une  stase  papillaire  s’installa,  et 
une  névrite  optique  apparut  à  droite.  On  fit  alors  à 
la  malade  des  frictions  mercurielles,  des  injections 
de  sublimé,  et  on  donna  2  grammes  d’iodure  par 
jour.  Malgré  ce  traitement,  on  constate  une  atrophie 
optique  secondaire  de  l’œil  gauche  au  début,  une 
papillite  à  droite;  le  processus  s’aggrave.  On  con¬ 
tinue  le  traitemeut  antisyphilitique,  mais  la  malade 
quitte  l'hôpital  non  améliorée. 

Un  autre  malade,  de  31  ans,  atteint  de  syphilis 
récente  datant  de  huit  à  neuf  semaines,  reçoit  le 
31  Mars  une  injection  de  0,40  de  Salvarsan.  Le 
5  Août,  il  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tête  con¬ 
tinuelles,  qui  n’ont  pas  le  type  de  la  céphalalgie 
syphilitique.  Il  présente  une  névrite  optique  bilaté¬ 
rale  qui  n’est  nullement  influencée  par  un  traitement 
syphilitique  pourtant  énergique.  Au  contraire,  la 
vision  s’abaisse,  le  champ  visuel  se  rétrécit,  la  pa¬ 
pille  se  décolore.  L’examen  de  l’urine,  le  6  Mars  1911 
(neuf  mois  après  une  seule  injection  de  0,40  de  Sal¬ 
varsan),  montre  encore  l’existence  d’arsenic. 

Enfin  une  troisième  malade  reçoit,  le  18  Sep¬ 
tembre,  une  injection  de  0,40  de  Salvarsan  dans  les 
fesses  pour  une  syphilis  secondaire.  Le  7  Décembre, 
la  malade  revint,  se  plaignant  depuis  cinq  semaines 
de  céphalée  violente,  de  brouillard  devant  les  yeux. 
On  constate  une  névrite  optique  bilatérale,  qui  ne 
disparaît  pas  malgré  un  traitement  mercuriel  (12  in¬ 
jections  de  salicylate  de  mercure). 

En  somme,  il  s’agit  dans  ces  trois  cas  de  lésions 
du  côté  des  nerfs  crâniens,  qui  ne  disparurent  pas 
malgré  un  traitement  antisyphilitique,  et  qui  ne 
peuvent  être  considérées  comme  des  manifestations 
de  la  syphilis. 

Finger  les  considère  comme  des  lésions  toxiques 
arsenicales,  au  même  titre  que  la  fièvre,  le  frisson, 
la  céphalée,  les  vertiges,  l’insomnie,  les  manifesta¬ 
tions  gastro-intestinales,  la  faiblesse  cardiaque,  le 
ralentissement  du  pouls,  les  troubles  rénaux,  albu¬ 
minurie,  néphrite,  dysurie,  qu’on  trouve  signalés 
dans  toutes  les  observations. 

Peut-être  ces  troubles  tiennent-ils  au  mode  d’injec¬ 
tion.  En  tout  cas,  Finger  considère  l’injection  intra¬ 
musculaire  ou  sous-cutanée  comme  très  dangereuse, 
car  le  dépôt  d'arsenic  persiste  longtemps  et  l’élimi¬ 
nation  est  très  lente  puisque,  dans  un  de  ses  cas, 
neuf  mois  après  l’injection,  on  retrouvait  de  l’arsenic 
dans  l’urine. 

Pour  l’auteur,  il  n’y  a  donc  aucun  doute  à  avoir  : 
il  ne  s’agit  pas  de  neuro-récidives,  comme  le  prétend 


Ehrlich,  mais  bien  d’une  action  neurotrope  certaine 
de  Salvarsan. 

Géronne  et  Guttmann  veulent  essayer  de  combiner 
le  mercure  au  Salvarsan  pour  paralyser  par  le  pre¬ 
mier  les  effets  néfastes  du  deuxième.  Finger  consi¬ 
dère,  au  contraire,  comme  de  son  devoir  d’appro¬ 
fondir  les  indications  et  les  contre-indications  du 
nouveau  médicament  avant  de  l’associer  au  vieux 
mercure,  qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  est  toujours 
efficace. 

R.  BuilNIEK. 

Minet  et  Leclercq.  Du  zona  avec  éruption  géné¬ 
ralisée  [La  Clinique,  17  Février  1911,  n“  7,  p.  101- 
104,  6"  année).  —  A  côté  du  zona  classique,  du 
zona  fruste  et  du  zona  sans  éruption,  il  est  des  cas 
où  l’éruption  ne  reste  pas  localisée  à  son  territoire 
primitif  mais  se  généralise  plus  ou  moins.  Il  ne  s’agit 
pas  là  de  ces  zonas  étendus  que  Girard  (de  Lyon) 
qualifie  «d’atypiques  «(zonas  bilatéraux  symétriques 
ou  non,  zonas  avec  placards  aberrants,  zonas  hé¬ 
miplégiques),  mais  défaits  où  survient  une  éruption 
généralisée.  En  compulsant  les  publications.  Minet  et 
Leclercq  en  retrouvent  25  cas,  y  compris  une  obser¬ 
vation  personnelle.  Les  auteurs  ont  également  éliminé 
les  éruptions  zoslériformes  symptomatiques. 

Il  s’agit  là  en  vérité  de  faits  méconnus  des  clas¬ 
siques  et  qui  n’ont  guère  été  mentionnés  que  par 
M.  Gaucher  et  par  Girard. 

Cliniquement,  voici  l’évolution  du  zona  avec  érup¬ 
tion  généralisée. 

!'■'  phase,  zona  classique  évoluant  normalement. 

2''  phase  contemporaine  ou  débutant  quelques 
heures,  môme  quelques  jours  après  le  zona  primitif  : 
la  nouvelle  éruption  s'accompagne  de  phénomènes 
généraux  analogues  à  ceux  qui  ont  fait  cortège  au 
zona  primitif.  Les  nouveaux  éléments  éruptifs  sont 
distribués  sans  ordre  apparent,  se  fout  en  plusieurs 
poussées,  ne  subissent  pas  d’ordinaire  l’évolution 
complète  de  la  vésicule  zostérienne. 

Les  éléments  éruptifs  peuvent  s’arrêter  à  divers 
stades  ;  érythémateux,  vésiculaire. 

Au  point  de  vue  palliogcnique  le  zona  généralisé 
n’est  pas  moins  intéressant.  Ou  sait  que  la  fièvre 
zoster  est  une  maladie  immunisante  et  rapidement 
immunisante.  Qu’on  suppose  un  retard  dans  cette 
auto-immunisation,  on  assistera  alors  à  la  générali¬ 
sation  du  zona  surtout  si  l’infection  est  intense.  Il 
semble  que  l’auto-iraniunisation  passe  par  deux 
stades  ;  un  stade  local  qui  est  constant  et  un  stade 
général  qui  peut  être  plus  ou  moins  long  à  venir  et 
favorise  dans  les  cas  où  il  est  retardé  l’infection 
zonateuse  qui  se  fait  à  distance  de  la  localisation  pri¬ 
mitive  et  dont  les  éléments  sont  moins  nets  que  ceux 
de  l’éruption  priuceps. 


Ralph  Stockman.  Symptômes  et  traitement  de 
la  ûbrose  chronique  sous-cutanée  (British  mcd. 
Journal,  18  Février  1911,  n”  2616,  p.  352-355).  — 
L’auteur  raiiporle  sous  ce  nom  5  cas  qui  rentieut 
dans  le  cadre  des  lipomes  dilfus  symétriques,  de 
l’adipose  douloureuse,  c’est-à-dire  de  cel  amas  grais¬ 
seux  sous-cutané  abondant,  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  souvent  vives  dans  les  masses  adipeuses  et  de 
troubles  nerveux  comme  l’hypoesthésie,  l'auhidrose. 
L’adipose  douloureuse  fut  considéré  comme  un  ti  ouble 
de  la  fonction  thyroïdienne  et  comparé  au  myxœdèine. 

L’auteur  pense  que  la  fibrose  clironique  du  tissu 
sous-cutané  est  fréquente  et  que  l’adipose  doulou¬ 
reuse  représente  une  forme  do  la  maladie,  qu’on 
observe  eu  cas  de  surcliarge  graisseuse  très  abon¬ 
dante  du  tissu  sous-cutané  euvaliissant  les  nerfs  péri¬ 
phériques  et  les  vaisseaux,  ce  qui  explique  les  dou¬ 
leurs  spontanées  et  à  la  ]iression,  les  ]>areBthésies. 
Cette  affection  se  développe  à  la  suite  de  diverses 
affections  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’in- 
fluenza,  mais  aussi  après  une  infection  gonococcique 
généralisée,  une  colite,  etc.  Ou  la  rencontre  dans  les 
deux  sexes,  à  tous  les  figes,  et  elle  est  indépendante 
de  l’obésité. 

Le  Irailemenl  consiste  essentiellement  dans  le 
massage,  la  gymnastique  et  le  séjour  en  plein  air. 
Le  massage  doit  être  fait  énergiquement  et  directe¬ 
ment  sur  les  parties  malades.  Chez  les  personnes 
obèses,  le  massage  ne  peut  être  appliqué  d’emblée  : 
on  commencera  une  cure  d’amaigrissement  par  une 
diète  sévère,  des  préparations  thyi-oïdiennes,  puis 
seulement  alors  on  commencera  le  massage.  Dès  que 
l’amaigrissement  commence,  les  douleurs  névral¬ 
giques  paroxystiques  disparaissent  souvent.  L’appli¬ 
cation  d’air  chaud  et  les  bains  chauds  facilitent  le 
massage  et  la  gymnastique. 
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Les  préparations  iodées,  antirliumatismales,  anti- 
goutteuses,  la  (ibrolysine  n’ont  aucune  action  mani¬ 
feste. 

Parmi  les  5  cas  que  rapporte  l’auteur,  2  sont  de 
nature  rhumatismale,  un  cas  se  développa  à  la 
suite  d’une  colite;  dans  un  autre  cas  les  premiers 
symptômes  apparurent  au  cours  d’une  grossesse, 
ainsi  que  cela  s’observe  souvent. 

R.  Buknier. 

Henriette  Abramovitch,.  L'ictère  et  le  rôle  du  foie 
dans  le  syndrome  «  vomissements  à  répétition  •> 
de  ïeniance  {Thèse,  Paris,  1911).  —  Les  vomisse¬ 
ments  périodiques  de  l’enfance  ont  été  particulière¬ 
ment  étudiés  par  les  pédiatres  français  (Hutinel, 
Comby,  Marfan).  Ii:nl902  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
attiraient  l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  sur  le  rapport  intime  entre  les  vomissements  à 
répétition  des  enfants  et  le  flux  bilieux  de  la  cholé¬ 
rine  familiale  des  adultes.  Dans  les  deux  affections 
l’insuffisance  hépatique  héréditaire  serait  en  cause. 

Dans  sa  thèse,  inspirée  par  M.  Richardière,  l’au¬ 
teur  étudie  le  rôle  du  foie  dans  la  genèse  du  syn¬ 
drome  des  vomissements  périodiques.  Analysant  les 
observations  publiées  jusqu’en  1911,  il  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  : 

Les  vomissements  à  répétition  de  l’enfance  s’ac¬ 
compagnent  fréquemment  de  signes  d’hépatisme  : 
teinte  subictérique  des  téguments,  vomissements 
bilieux,  décoloration  passagère  des  selles,  poussées 
d’urticaire,  diminution  de  la  quantité  d'urée,  etc. 
Chez  quelques  malades,  on  peut  observer  un  ictère 
très  foncé  avec  décoloration  des  matières,  survenant 
pendant  ou  après  les  crises  de  vomissements. 

Le  traitement  prophylactique  et  curatif  repose  sur 
oes  diverses  considérations  pathogéniques.  11  faut 
veiller  ii  la  régularité  des  fonctions  digestives,  tâcher 
de  réaliser  l’antisepsie  intestinale  et  de  stimuler  les 
fonctions  du  (oie. 

G.  ScHRIÎIBEli. 

Raymond  Mallet.  La  démence  neuro-épithéliale 
{Thèse,  Paris,  1911,  123  pages,  5  figures.  Steinheil, 
éditeur).  —  Cette  importante  contribution  à  l’étude 
anatomique  des  démences  a  été  inspirée  par  M.  Klip- 
pel.  On  y  pourrait  mettre  en  exergue  cette  définition 
qu’il  donnait  de  la  lésion  fondamentale  de  la  dé¬ 
mence  :  «  Destruction  des  dendrites  et  des  axones 
dans  les  points  terminaux,  où  ils  assurent  l’union  et 
la  synergie  des  éléments  nerveux  de  l’encéphale  ». 

Acceptant,  en  effet,  la  division  anatomo-clinique 
des  démences  proposées  par  Klippel  et  Lhermitte, 
qui  décrivent  des  démences  neuro-épithéliales  et  des 
démences  vasculo-conjonctives ,  suivant  que  les  élé¬ 
ments  neuro-épithéliaux,  c'est-à-dire  les  cellules  ner¬ 
veuses  et  la  névroglie  sont  seuls  intéressés,  ou  qu’il 
y  a  en  outre  réaction  des  tissus  vasculo-conjonctifs, 
leucocytes,  vaisseaux  et  méninges,  l’auteur  montre 
que  dans  les  uns  et  dans  les  autres,  l’anatomie  patho¬ 
logique  tend  à  justifier  la  théorie  d’une  lésion  patho¬ 
gnomonique  de  la  démence,  la  lésion  du  neurone, 
lésion  qui  se  retrouve  non  seulement  à  l’état  isolé, 
comme  dans  la  démence  neuro-épithéliale,  mais  aussi 
dans  les  démences  vasculo-conjonctives. 

La  contribution  personnelle  de  Mallet  ne  porte,  | 
dans  le  travail  actuel,  que  sur  les  démences  neuro- 
épithéliales  précoces,  qu’il  compare  aux  démences 
neuro-épithéliales  séniles,  décrites  par  Klippel  et 
Lhermitte. 

Chez  les  G  déments  précoces  dont  il  examine  le 
cortex,  Mallet  a  trouvé  des  lésions  superposables. 
Méninges  intactes,  en  dehors  d’un  certain  degré 
d’œdème  ou  de  congestion  de  nature  terminale  dans 
3  cas;  jamais  d’infiltration  pie-mérienne  ;  parois 
vasculaires  nullement  altérées;  pas  de  diapédèse; 
gaines  lymphatiques  libres.  Les  lésions  cellulaires 
de  l’écorce  sont  des  lésions  de  dégénérescence  gra- 
nulo-pigmentaire,  d’atrophie,  de  destruction  de  la 
cellule  nerveuse,  lésions  étendues  à  tout  l’encéphale 
avec  prédominance  au  niveau  des  lobes  frontaux  et 
dans  les  couches  profondes  de  l’écorce.  Prolifération 
des  cellules  névrogliques  satellites  en  général  très 
marquées.  Peu  d’altérations  des  fibres  myélinlques 
et  limitées  au  réseau  superficiel  d’Exner.  Cervelet 
et  moelle  présentent  de  légères  altérations  cellu¬ 
laires,  chromatolyse  ou  dégénérescence  granulo-pig- 
mentaire,  mais  une  intégrité  absolue  des  vaisseaux 
ou  des  méninges. 

Rapprochant  ces  constatations  de  61  autres  obser¬ 
vations  très  bien  résumées,  Mallet  conclut  qu’il  n’y 
a  pas  de  démence  sans  un  substratum  anatomique 
et  que  l’anatomie  pathologique  permet  d’isoler,  à 
côté  du  groupe  des  démences  dites  organiques,  dans 


lesquelles  tous  les  éléments  constituants  de  l’encé¬ 
phale  :  vaisseaux,  méninges,  tissu  nerveux  sont 
lésés,  un  groupe  de  démences  que  caractérisent  des 
lésions  localisées  au  seul  tissu  neuro-épithélial,  cel¬ 
lules  nerveuses  et  névroglie.  Ce  sont  des  lésions  cel¬ 
lulaires,  dont  l’évolution  peut  être  ainsi  résumée  : 
chromatolyse  avec  abrasion  des  prolongements,  dé¬ 
générescence  granulo-pigmentalre,  atrophie,  dispari¬ 
tion  de  la  cellule  nerveuse;  évolution  s’accompagnant 
d’une  prolifération  plus  ou  moins  marquée  de  la 
névroglie  autour  des  cellules  (neuronophagie,  pour 
certains  auteurs)  et  des  vaisseaux  sanguins.  Ces  lé¬ 
sions  sont  diffuses,  c’est-à-dire  étendues  à  tout  l’en¬ 
céphale,  mais  plus  marquées  en  général  au  niveau 
de  la  région  frontale,  localisation  en  rapport  avec  la 
seule  distribution  vasculaire,  et  dans  les  couches 
profondes  de  l’écorce  où,  précisément,  débute  le  pro¬ 
cessus  morbide. 

Toujours  les  vaisseaux  sont  Intacts,  ainsi  que  l'es 
méninges,  qui  ne  semontrentni  épaissies, ni  infiltrées. 

Le  tableau  clinique,  présenté  par  les  sujets  chez 
qui  on  relève  ces  lésions  encéphaliques,  est  varié.  Il 
répond  à  la  plupart  des  syndromes  que,  depuis  Krae¬ 
pelin,  on  a  synthétisés  dans  le  trop  vaste  groupe  de 
la  démence  précoce  :  démence  hébéphrénique,  dé¬ 
mence  catatonique,  démence  paranoïde,  démence 
précoce  simple. 

La  pénurie  des  signes  physiques  est  caractéris¬ 
tique  de  la  démence  neuro-épithéliale,  ainsi  que  la 
survie  relativement  longue  des  malades. 

Ainsi  spécifiée,  il  semble  bien  que  la  démence  neu¬ 
ro-épithéliale  précoce  de  l’adulte,  confondue  pan 
Pinel  dans  l’idiotisme,  a  déjà  été  entrevue  par  Ês- 
quirol,  qui  en  a  fait  l’idiotie  accidentelle  ou  acquise, 
et  par  Morel  qui  l’a  placée  dans  les  «  folies  hérédi¬ 
taires  à  existence  intellectuelle  limitée,  avec  transi¬ 
tion  à  idiotisme  le  plus  irrémédiable  sous  l’influence 
de  certaines  causes  intercurrentes  ».  Or,  c’est  là 
même  la  conclusion  de  Mallet,  appuyée  sur  Tanato- 
mie  pathologique. 

Mais  l’histologie  a  encore  un  but  à  remplir,  finir 
de  caractériser  anatomiquement  les  diverses  formes 
que  la  clinique  a  déjà  isolées  dans  les  démences 
neuro-épithéliales.  J’engage  l’auteur  à  poursuivre 
dans  ce  sens  ses  importantes  recherches. 

Laignei.-Lxvastine. 

Jules  Courmont.  La  stérilisation  de  Teau  potable 
par  les  rayons  ultra-violets  {Revue  générale  des 
Scienees  pures  et  appliquées,  30  Avril  1911,  n”  8, 
p.  332-338,  3  figures).  —  Nos  lecteurs  connaissent 
la  stérilisation  de  l’eau  potable  au  moyen  de  la 
lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure. 

L’auteur  a  fait  installer  avec  Nogier,  au-dessus  de 
son  laboratoire,  un  réservoir  de  60  litres,  alimenté 
par  l’eau  de  la  ville  de  Lyon,  mais  pouvant  recevoir 
toutes  les  impuretés.  Il  est  arrivé  à  avoir  des  eaux 
contenant  jusqu’à  un  milliard  de  colibacilles  par 
centimètre  cube.  Il  suffit  de  faire  passer  de  telles 
eaux  dans  l’appareil  ménager  Nogier,  par  exemple, 
avec  un  débit  de  4  à  500  litres  à  l’heure  pour  obtenir 
une  stérilisation  immédiate  et  complète.  On  peut 
donc  dire  que  le  pouvoir  stérilisant  des  rayons  ultra¬ 
violets,  émis  par  une  lampe  de  quartz  à  vapeur  de 
mercure,  immergée  dans  l’eau,  est,  vis-à-vis  des  mi¬ 
crobes  contenus  dans  cette  eau,  d'une  intensité  telle 
que  le  problème  de  la  stérilisation  intégrale,  rapide 
et  économique  de  l’eau  claire  peut  être  considéré 
comme  résolu  par  ce  procédé. 

Et  Jules  Courmont  conclut  :  les  faits  précédents 
sont-ils  susceptibles  d’applications  pratiques  indus¬ 
trielles  ?  Evidemment,  c’est  une  méthode  nouvelle  de 
stérilisation  qui  a  pris  naissance,  méthode  simple, 
très  puissante,  économique,  utilisable  partout  où 
l’on  possède  du  courant  électrique,  continu  ou  trans¬ 
formé. 

L’eau  n’est  pas  modifiée,  pas  échauffée  ;  elle  n’est 
pas  nocive. 

La  seule  condition  pour  une  bonne  stérilisation  est 
la  limpidité  de  l’eau  ;  une  préfiltration  est  donc  né¬ 
cessaire  pour  les  eaux  troubles. 

Les  appareils  devront  répondre  à  un  triple  but  : 

1°  La  stérilisation  ménagère  (petits  appareils  par¬ 
ticuliers  s’adaptant  aux  conduites  des  apparte¬ 
ments)  ; 

2»  La  stérilisation  pour  petites  collectivités  (appa¬ 
reils  à  plus  fort  débit,  placés  à  l'origine  de  la  cana¬ 
lisation  et  alimentant  tous  les  robinets  d'un  hôtel, 
d’une  caserne,  d’un  hôpital,  etc.); 

3°  La  stérilisation  urbaine,  capable  de  purifier,  s’il 
le  faut,  plusieurs  milliers  de  mètres  cubes  d’eau  par 
jour  (appareils  dont  les  essais  se  poursuivent  actuel¬ 
lement). 


Ainsi  chirurgiens  et  accoucheurs  pourront  être 
sûrs  de  la  stérilité  de  l’eau  qu’ils  emploient. 

Laignel-Lavastine. 

Roger  Glénard.  Sur  les  propriétés  physico-chi¬ 
miques  des  eaux  de  Vichy  {pouvoir  catalytique). 
(Travail  du  laboratoire  de  la  Sorbonne,  1911, 1  broc. 
in-16,  de  130  pages  avec  figures,  Steinheil,  éditeur.) 

—  Les  recherches  de  l’auteur  ont  plus  spécialement 
porté  sur  la  présence  de  colloïdes  dans  les  eaux  de 
Vichy  (Hôpital,  Grande-Grille,  Célestins),  et  sur  la 
part  qui  leur  revenait,  peut-être,  d.-m8  l’efficacité  par¬ 
ticulière  de  ces  eaux. 

Il  est  arrivé  à  une  série  de  constatations  fort  inté¬ 
ressantes  ; 

Examinées  à  la  source,  Grande-Grille  et  Hôpital 
décomposent  l’eau  oxygénée,  Célestins  n’a  pour  ainsi 
dire  aucune  action.  Ce  pouvoir  catalytique  est  lié  à 
l’existence  de  colloïdes  dans  ces  eaux. 

Ces  colloïdes  sont  dus  à  la  fine  précipitation  de 
l’oxyde  de  fer  qui  suit  le  dégagement  d’acide  car¬ 
bonique  à  l’émergence,  en  sorte  que  ce  pouvoir  cata¬ 
lytique  n’a,  comme  les  colloïdes  dont  il  provient, 
qu’une  existence  essentiellement  temporaire,  liée  à 
la  présence  de  l’oxyde  de  fer  dans  ces  eaux. 

Absents  de  l’eau  avant  son  arrivée  à  l’air  libre, 
alors  que  le  fer  s’y  trouve  dissous  à  l’état  de  carbo¬ 
nate  de  fer,  ces  colloïdes  subissent,  aussitôt  après 
l’émergence,  un  développement  maximum,  pour  dé¬ 
croître  si  rapidement  ensuite,  que  dès  le  troisième 
jour  ils  ont  presque  complètement  disparu,  tandis 
que  l’oxyde  de  fer  s’est  précipité  sur  les  parois  du 
récipient. 

L’eau  de  Vichy  embouteillée  ne  présente  pour 
ainsi  dire  aucune  action  décomposante  sur  l’eau 
oxygénée. 

Si  l’on  fait  bouillir  l’eau  de  Vichy  embouteillée, 
l’ébullition  développe  en  elle  un  pouvoir  catalytique 
considérable  et  persistant.  Ce  phénomène  est  dû 
sans  doute  à  ce  que  l’ébullition  chasse  de  nouvelles 
quantités  d’acide  carbonique  dont  l’existence,  dans 
cette  eau,  maintenait  encore  du  fer  à  l’état  de  disso- 

Rien  ne  permet  encore  de  dire  quel  est  le  rôle 
joué  par  les  colloïdes  dans  l’efficacité  thérapeutique 
de  ces  eaux. 

Aefred  Martinet. 

K.  Martius.  Des  cas  de  mort  après  les  injections 
de  Salvarsan  dans  les  affections  du  cœur  et  des 
vaisseaux  {Münch.  med.  Woch.,  t,  LVIII,  n‘>}20, 
1911,  16  Mal,  p.  1067-1071).  —  Si  l’emploi  du  Sal¬ 
varsan  ne  présente  aucun  danger  quand  le  myocarde 
est  sain,  il  en  est  tout  autrement  dans  le  cas  con¬ 
traire,  et  de  multiples  précautions  doivent  être  em¬ 
ployées  chez  les  cardiaques  :  il  faut,  dans  les  injec¬ 
tions  intraveineuses,  injecter  des  petites  doses  (0,30) 
dissoutes  dans  un  véhicule  abondant  et  très  lentement. 
La  réaction  de  la  solution  a  une  grande  importance  : 
une  solution  très  acide  forme,  avec  le  sang,  un  pré¬ 
cipité  floconneux,  qui  peut  devenir  très  dangereux, 
en  oblitérant  les  vaisseaux  pulmonaires.  C’est  ainsi 
que  Schottmüller  a  rapporté  un  cas  de  mort  chez  un 
malade  atteint  de  syphilis  du  foie  qui  avait  reçu  une 
injection  intraveineuse  de  0,80  de  Salvarsan,  très  for¬ 
tement  acide  et  diluée  dans  100  centimètres  cubes 
de  sérum.  Pendant  l’injection,  survint  un  léger  col- 
lapsus,  et  après  une  dyspnée  croissante,  la  mort 
survint  au  bout  de  dix-huit  heures. 

Dans  les  cardiopathies,  Ehrlich  avait  recommandé 
de  ne  pas  employer  le  606.  Les  accidents  survenus 
dans  ces  cas  indiquent  que  cette  recommandation 
n’était  pas  inutile. 

Martius  a  rassemblé  dix-huit  ens  de  mort  survenus 
chez  des  individus  atteints  d’affection  cardiaque  ou 
aortique.  A  l’autopsie,  on  note  le  plus  souvent  une 
dégénérescence  du  myocarde.  Dans  un  cas  cependant, 
il  n’existait  cliniquement  aucun  signe  d’altération  du 
cœur  ou  des  vaisseaux. 

On  s'abstiendra  donc  de  traiter  par  le  Salvarsan, 
les  cas  d’aortite  syphilitique,  compliquée  d’altération 
du  myocarde  et  en  particulier  la  triade  suivante  : 
aortite  syphilitique,  sclérose  des  coronaires  et  myo¬ 
cardite ,  forment  une  contre-indication  absolue  à 
l'emploi  du  Salvarsan. 

Dans  l’angine  de  poitrine,  sans  lésion  myocar¬ 
dique,  le  Salvarsan  peut,  au  contraire,  agir  très  favo¬ 
rablement. 

R.  BuaniER. 
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606  EHRLICH-HÀTA 

ET  TROUBLES  LABYRINTHIQUES 
Par  M.  Eugène  FÉLIX 
Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest. 


Dans  un  délai  relativement  court,  la  littérature 
médicale  concernant  l’emploi  de  l’arsénobenzol 
s’est  accrue  d’une  façon  fantastique.  Cliniciens 
dans  l’acception  la  plus  large  du  mot,  hommes 
de  laboratoire  ont  été  mis  à  contribution  pour 
donner  leur  avis  sur  le  salvarsan. 

Pas  étonnant,  s’agit-il  bien  de  terrasser, 
d’étouffer  dans  son  berceau  le  terrible  fléau,  sur 
le  compte  duquel  on  met  tous  les  dégâts  possibles 
de  l’organisme,  quand  on  ne  trouve  pas  d  autre 
explication  étiologique  ? 

Les  otologistes  se  sont  agités  de  leur  côté  et, 
dans  différentes  sociétés  médicales,  la  question  a 
été  largement  discutée.  Gomme  il  m’a  été  donné 
d’observer  un  cas  de  labyrinthite  à  la  suite  d’in¬ 
jections  d’arsénobenzol,  j’ai  pensé  le  publier. 

En  Décembre  1910,  un  malade  d’une  trentaine 
d’années  m’a  été  adressé  par  un  confrère  qui  lui 
avait  fait  une  injection  intramusculaire  de  50  cen¬ 
timètres  cubes  de  salvarsan  six  semaines  après 
l’infection  syphilitique.  Quinze  jours  après  l’in¬ 
jection,  le  malade  est  pris  brusquement  de 
surdité  bilatérale  prononcée,  de  vertiges  et  de 
bourdonnements.  A  l’examen  otoscopique,  six 
semaines  environ  après  l’injection,  je  trouve  les 
deux  tympans  normaux  et  mobiles  au  spéculum 
pneumatique.  Weber  n’est  pas  latéralisé.  Rinne 
positif  des  deux  côtés.  Conduction  osseuse  rac¬ 
courcie.  La  voix  haute  s’entend  à  droite  à  1  mètre, 
à  gauche  à  50  centimètres.  Debout,  les  yeux 
fermés,  le  malade  tombe  vers  la  gauche.  Nystag- 
mus  spontané  à  droite.  Le  vestibule  droit  réagit 
bien  à  l’eau  froide  et  à  la  rotation.  A  gauche,  le 
vestibule  est  inexcitable.  Nous  apprenons  par  le 
malade  que  depuis  plusieurs  années  déjà,  il 
entendait  moins  bien  de  l’oreille  gauche,  mais  pas 
aussi  mal  que  maintenant. 

A  mon  grand  regret,  je  n’ai  plus  revu  le  ma¬ 
lade,  qui  habite  la  province. 

En  face  de  ce  malade,  on  se  demande  si  le  sal¬ 
varsan  est  pour  quelque  chose  dans  les  troubles 
labyrinthiques  qu’il  présentait.  Basé  sur  ce  seul 
cas,  qui  n’a  pas  été  suivi,  je  le  répète,  je  n’oserai 
pas  me  prononcer.  Je  tâcherai  pourtant  de  le 
rapprocher  des  observations  recueillies  par  diffé¬ 
rents  auteurs. 

Ce  qui  frappe  dans  mon  observation,  c’est  l’ap¬ 
parition  de  la  labyrinthite  à  une  époque  récente 
de  la  syphilis.  Est-ce  que,  avant  l’emploi  du 
salvarsan,  on  observait  des  cas  de  labyrinthite 
pendant  les  premières  semaines  de  l’infection 
syphilitique  ?  Certainement,  on  en  observait, 
mais  les  labyrinthites  syphilitiques  précoces  pa¬ 
raissaient  être  plus  rares  avant  l’emploi  du  sal¬ 
varsan,  vu  le  grand  nombre  de  syphilitiques. 
Plus  rares  que  les  labyrinthites  survenues  à  une 
époque  plus  lointaine  de  l’infection.  Peut-être, 
ces  dernières  années,  a-t-on  appris  à  mieux  | 
observer  les  malades  au  point  de  vue  du  laby¬ 
rinthe  ?  Simple  supposition,  car  la  labyrinthite 
syphilitique,  avec  son  cortège  dramatique,  est 
bien  connue  depuis  assez  longtemps.  Malgré  que 
les  moyens  d’interrogation  du  vestibule  n’étaient 
pas  aussi  complets  autrefois  qu’à  l’heure  actuelle 
les  symptômes  :  vomissements,  vertiges,  trou¬ 
bles  de  la  marche,  etc.,  inquiétaient  assez  le 
malade  pour  que  l’infection  ne  soit  pas  ignorée 
et  justement  interprétée  par  le  médecin.  Il  est 
certain  que,  depuis  l’emploi  de  l’arsénobenzol, 
presque  tous  les  cas  ont  été  publiés,  tandis 
qu’avant,  bien  des  labyrinthites  restaient  igno¬ 
rées  par  le  public  médical. 

D’après  une  récente  communication  d’Alexan¬ 
der*  les  troubles  labyrinthiques  sont  très  rares 

1.  G.  Ai.exa.ndeb.  —  ■Soc.  des  méd.  de  Vienne,  6  Dé¬ 
cembre  1910;  Wien.  kUn.  Woch.,  1910,  p.  1815. 


dans  la  syphilis  récente.  Sur  9  cas  observés  pen¬ 
dant  six  ans,  les  troubles  auditifs,  une  seule  fols, 
survinrent  après  treize  semaines  à  partir  de 
l’infection  syphilitique;  dans  les  autres  cas,  de 
quatre  à  six  mois  après  le  chancre.  Seulement 
5  fois  sur  9  les  troubles  étaient  plus  sérieux;  chez 
les  autres  malades  ils  étaient  légers  et  passagers. 

Politzer*  a  observé  une  labyrinthite  le  sep¬ 
tième  jour  après  l’infection  syphilitique. 

Delsaux"  vit  un  malade  chez  qui  l’affection 
de  l’oreille  interne  fit  son  apparition  un  mois 
après  le  chancre. 

De  66  cas  de  labyrinthite  syphilitique,  Haber- 
mann  *  nota  l’apparition  de  la  lésion  de  l’oreille 
interne  2  fois  trois  semaines,  2  fois  quatre  se¬ 
maines,  2  fois  cinq  semaines,  3  fois  six  semaines, 

1  fois  sept  semaines,  2  fois  huit  semaines  et  4  fois 
neuf  semaines  après  le  chancre. 

Moi-même*  j’ai  vu  un  malade  qui,  trois  se¬ 
maines  après  l’infection  syphilitique,  eut  des 
bourdonnements,  de  la  surdité  dus  à  une  laby¬ 
rinthite. 

Chez  deux  malades  de  Rozier“,  la  labyrinthite 
fut  constatée  presque  en  même  temps  que  le 
chancre. 

Stürapke"  publie  deux  cas  où  la  labyrinthite 
apparut  quatre  mois  et  demi  et  cinq  mois  après 
l’infection  syphilithique  et  guérit  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Le  cas  communiqué  par  K.  Stein’  à  la  Société 
otologique  de  Vienne  concerne  un  jeune  homme 
de  28  ans  atteint  d’une  affection  vestibulaire 
syphilitique. 

Werther*  vit  deux  femmes  qui,  quatre  et  six 
mois  après  le  chancre,  eurent  une  labyrinthite 
unilatérale  chez  la  première,  double  chez  la  se¬ 
conde. 

Chez  les  deux  malades  de  O.  Beck",  la  lésion  de 
l’oreille  interne  fut  observée  six  semaines  et  trois 
mois  après  l’acquisition  de  la  syphilis. 

H.  Frey‘°put  trouver,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  un  certain  nombre  de  labyrinthites  syphili- 
thiques  où  l’oreille  interne  était  atteinte  pendant 
les  premiers  six  mois  après  le  chancre. 

Sur  les  65  syphilitiques  observés  par  O. 
Meyer'*,  6  présentaient  une  labyrinthite  trois  à 
six  semaines  après  le  chancre,  tandis  que 
24  n’étaient  atteints  qu’au  courant  de  la  première 
année  de  l’infection. 

Si  nous  considérons  les  labyrinthites  obser¬ 
vées  depuis  l’emploi  du  salvarsan,  nous  distin¬ 
guons,  d’une  part,  les  troubles  auditifs  existant 
déjà  avant  l’injection  de  salvarsan  dus  à  la  syphi¬ 
lis,  d’autre  part  les  labyrinthites  apparues  après 
l’emploi  de  l’arsénobenzol. 

Urbantschitsch'",  en  trois  cas  de  syphilis  an¬ 
cienne  et  double  labyrinthite  chez  lesquels  il 
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employa  le  salvarsan,  obtint  l’amélioration  de 
l’ouïe  chez  l’un  des  malades;  chez  le  second  seule¬ 
ment,  l’une  des  oreilles  s’améliora;  le  troisième 
malade  n’eut  aucun  bénéfiee  de  l’injection. 

O.  Beck*,  en  trois  cas  de  symptômes  de  Mé- 
mière,  employa  aussi  l’arsénobenzol.  L’infection 
syphilitique  datait  de  vingt-six  ans  et  vingt  ans 
chez  les  deux  premiers  malades.  Dans  le  premier 
cas,  l’ouïe  augmenta  à  l’une  des  oreilles  de 
15  centimètres  à  2  mètres,  à  l’autre  oreille  de 
1  mètre  à  4  mètres.  Chez  le  second  malade,  l’ouïe 
s’améliora  d’un  seul  côté,  enfin,  chez  le  troisième, 
il  ne  se  fît  aucune  amélioration.  Je  ne  pourrais 
dire  si  ce  sont  les  mêmes  cas  que  ceux  d’Urbant- 
schitsch  précédemment  cités,  tellement  la  res¬ 
semblance  est  grande. 

Werther’,  chez  une  femme  de  39  ans,  syphili¬ 
tique  depuis  quatre  mois,  vit  la  labyrinthite 
s’améliorer  beaucoup  à  la  suite  de  deux  injections 
de  salvarsan  (obs.  111).  Chez  un  homme  de  26  ans 
(obs.  IV),  six  mois  après  le  chancre,  survint 
une  labyrinthite  qui  guérit  après  trois  injections 
de  salvarsan.  Une  syphilitique,  malade  depuis 
neuf  mois,  guérit  d’une  labyrinthite  après  une 
seule  injection  de  salvarsan. 

Dans  un  cas  de  syphilis  cérébrale  avec  l’ouïe 
très  réduite,  Henri  Marcus  ’  obtint  un  bon  résul¬ 
tat  après  une  injection  d’ai  sénobenzoL. 

J.  Braun*  communique  l’histoire  d’un  malade 
avec  une  gomme  du  voile  du  palais,  de  l’amyg¬ 
dale  et  du  nez  qui,  malgré  le  traitement  ioduré, 
fît  une  double  labyrinthite.  Cette  dernière  s’amé¬ 
liora  très  vite  par  une  injection  de  salvarsan 
faite  dans  le  service  de  von  Zeissl*. 

Moins  favorable  fut  le  résultat  obtenu  par 
Jôrgen  Môller“  dans  une  double  labyrinthite 
survenue  environ  cinq  mois  après  le  chancre 
syphilitique. 

Le  traitement  mercuriel  et  l’iodure  améliorè¬ 
rent  la  lésion  auriculaire  ;  deux  mois  plus  tard 
une  injection  de  salvarsan  n’eut  aucun  effet. 

Chez  deux  malades  de  Herzfeld’  avec  labyrin¬ 
thite  syphilitique  ancienne  et  Wassermann  posi¬ 
tif,  le  Salvarsan  resta  sans  influence. 

Si  nous  passons  aux  observations  avec  trou¬ 
bles  labyrinthiques  survenus  après  l’emploi  du 
Salvarsan, nous  trouvons  les  suivantes: 

Deux  observations  de  Finger  "  concernant  des 
femmes  avec  syphilis  de  six  semaines  et  de  trois 
mois,  chez  qui  neuf  semaines  et  trois  mois  après 
une  injection  de  0,45  de  salvarsan  survint  une 
double  labyrinthite,  qui  persista  toujours,  trois 
semaines  plus  tard.  Wassermann  négatif  dans  les 
deux  cas. 

Urbantschitsch  ”,  dans  deux  cas  de  syphilis  ré¬ 
cente,  vit  survenir  une  labyrinthite  double  cin¬ 
quante-deux  et  quatre-vingts  jours  après  l’admi¬ 
nistration  de  l’arsénobenzol.  Tandis  que  chez  le 
premier  malade  une  amélioration  survint,  elle  se 
fit  attendre  chez  le  second. 

Chez  une  femme  avec  syphilis  secondaire  soignée 
par  Kren  la  surdité  labyrinthaire  survint  deux 
mois  après  l’injection  de  0,50  de  salvarsan. 

Une  couturière  observée  par  G.  Alexander"  re- 
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i;ut  pour  une  syphilis  récente  huit  injections 
mercurielles;  quelques  semaines  après,  labyrin- 
thite  droite,  l’oreille  gauche  normale.  L’oreille 
droite  guérit  à  la  suite  d’un  traitement  renouvelé. 
Quelques  semaines  s’écoulaient  et  la  malade  pré¬ 
senta  une  alTeclion  du  nerf  cochléaire  gauche,  le 
nerf  vestibulaire  étant  intact.  Elle  reçut  une  injec¬ 
tion  d’arsénobenzol  et,  environ  trois  semaines 
après,  Alexander  constata  que  non  seulement  le 
nerf  cochléaire  mais  tout  le  labyrinthe  gauche 
était  pris. 

O.  Beck*  constate  chez  un  malade,  cinq  se¬ 
maines  après  l’injection  de  0,50  de  salvarsan,  une 
labyrinthite.  Wassermann  négatif.  Dans  un  se¬ 
cond  cas,  le  labyrinthe  était  pris  en  même  temps 
que  le  facial  et  le  trijumeau  sept  semaines  apres 
l’injection  de  salvarsan. 

Rille  ’  vit  survenir  une  double  labyrinthite 
quatre  semaines  après  l’injection  de  0,45  de  sal¬ 
varsan  pour  un  chancre  syphilitique  de  l’amyg¬ 
dale.  Wassermann  négatif  déjà  avant  l’apparition 
de  la  surdité.  Dans  un  second  cas,  un  chaudron¬ 
nier  reçut  une  injection  d’arsénobenzol  trois 
mois  après  le  chancre.  Trois  mois  et  demi  après, 
double  labyrinthite.  Un  mois  après  l’injection, 
Wassermann  négatif. 

Une  série  de  trois  cas  publiés  par  O.  Beck” 
concerne  deux  femmes,  avec  syphilis  récente, 
Wassermann  négatif,  qui  sept  et  neuf  semaines 
après  l’injection  de  salvarsan  eurent  des  troubles 
labyrinthiques  ;  surdité,  vertiges,  vestibule  diffi¬ 
cilement  excitable.  Chez  un  troisième  malade  en 
période  secondaire,  cinq  semaines  à  la  suite  de 
l’injection  du  salvarsan  l’ouïe  était  très  réduite, 
le  vestibule  inexcitable  à  droite. 

Quelques  semaines  après,  l’oreille  opposée  fut 
prise  à  son  tour,  et  cette  fois-ci  tandis  que  l’oreille 
droite  est  complètement  sourde,  à  gauche  la  voix 
chuchotée  est  bien  entendue,  mais  les  deux  vesti¬ 
bules  ne  réagissent  plus  du  tout.  Wassermann 
négatif. 

A  la  Société  d’otologie  de  Berlin,  Haike*  dé¬ 
clare  avoir  rencontré  huit  fois  des  troubles  du  nerf 
acoustique  sur  2.500  syphilitiques  traités  au 
salvarsan  par  Wechselmann.  Herzfeld  dans  cette 
même  séance  communique  l’histoire  d’un  malade 
qui  eut  une  labyrinthite  six  semaines  après  une 
injection  de  0,50  de  salvarsan,  qui  disparut  com¬ 
plètement  après  une  injection  intraveineuse  de 
0,25  d’arsénobenzol. 

G,  Treupel  et  A.  Lévi  ’  traitèrent  un  syphili¬ 
tique  à  la  période  secondaire  avec  deux  injections 
de  salvarsan  ;  huit  semaines  après  la  dernière  in¬ 
jection,  double  labyrinthite  et  paralysie  faciale 
droite.  Wassermann  négatif.  Pendant  les  trois 
semaines  suivantes  la  paralysie  faciale  disparut  et 
l’ouïe  s’améliora.  Cette  fois-ci,  le  Wassermann 
était  légèrement  positif. 

Une  jeune  fille  soignée  par  .1.  Sellei  “,  qui,  six 
mois  après  l’infection  syphilitique,  reçut  une  in¬ 
jection  de  salvarsan,  fit  une  labyrinthite  deux  à 
trois  mois  après  l’injection. 

Gomment  interpréter  tous  ces  cas  ?  Comment 
expliquer  les  troubles  labyrinthiques  survenus  à 
la  suite  des  injections  d’arsénobenzol  ? 

Pour  Ehrlich  '  les  affections  du  nerf  acous- 
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tique,  observées  entre,  autres  affections  de  nerf 
crânien,  à  la  suite  de  l’application  du  salvarsan, 
ne  seraient  que  des  neurorécidives.  Ehrlich 
cherche  à  le  prouver  par  les  arguments  suivants  : 
Dans  la  syphilis  récente,  les  affections  nerveuses 
ont  été  observées  aussi  à  la  suite  du  traitement 
mercuriel.  On  n’a  pas  observé  cette  complication 
précisément  chez  les  malades  qui  ont  reçu  les 
plus  fortes  doses  de  606. 

Dans  certains  cas,  c’est  le  salvarsan  qui  fit  dis¬ 
paraître  cette  affection  nerveuse.  Les  exacerba¬ 
tions  passagères  qu’on  observe  quelquefois  du 
côté  des  nerfs  seraient  dues  à  des  tuméfactions 
comparables  à  la  réaction  de  Herxheimer.  Que 
les  troubles  du  labyrinthe  se  présentent  dans  une 
période  récente  de  la  syphilis,  cela  s’explique  par 
l’invasion  de  tout  l’organisme  par  les  tréponèmes 
au  début  de  la  syphilis.  Plus  il  y  aura  de  foyers 
disséminés,  plus  il  sera  difficile  de  les  atteindre  par 
la  médication.  Les  régions  pauvres  en  vaisseaux 
sont  le  plus  difficilement  atteintes  par  le  traite¬ 
ment,  et  les  nerfs  crâniens  peu  vascularisés  sont 
exposés,  surtout  quand  ils  ont  encore  à  traverser 
des  canaux  osseux  assez  étroits,  comme  nous  le 
savons  pour  le  nerf  acoustique. 

Les  foyers  isolés  étant  à  l’abri  du  salvarsan, 
malgré  que  dans  le  reste  de  l’organisme  il  n’y  a 
plus  trace  de  tréponème,  on  ne  pourra  obtenir  un 
Wassermann  positif,  ces  foyers  étant  trop  insi¬ 
gnifiants  et  ne  constituant  qu’une  lésion  locale. 

En  faveur  de  la  neurorécidive,  J.  Benario* 
rapporte  10  cas  où  l’acoustique  fut  pris  de  un  à 
quatre  mois  de  l’infection  syphilitique  malgré  le 
traitement  mercuriel.  La  guérison  fut  obtenue  six 
fois  par  le  salvarsan,  une  fois  par  un  autre  trai- 
lement.  Chez  un  malade,  le  salvarsân  n’eut  aucune 
influence  sur  la  lésion  auriculaire  et  deux  cas 
furent  améliorés  toujours  par  l’arsénobenzol. 

Pour  compléter  ce  travail,  J.  Benario-  publie 
une  statistique  des  lésions  des  nerfs  crâniens  ob¬ 
servées  à  la  suite  de  l’administration  du  salvarsan. 

Sur  un  total  de  126  malades,  158  fois  les  nerfs 
crâniens  étaient  pris,  61  fois  l’acoustique  seul 
(17  fois  tout  le  labyrinthe,  5  fois  le  nerf  vestibu¬ 
laire,  29  fois  le  nerf  cochléaire).  Dans  11  cas,  à 
côté  de  l’acoustique  étaient  atteints  8  fois  le  facial 
1  fois  le  moteur  oculaii’e  externe  et  2  fois  le  facial 
et  le  trijumeau.  Sur  le  total  de  51  malades  chez 
qui  le  nerf  acoustique  était  isolément  atteint,  la 
lésion  siégeait  15  fois  à  droite,  16  fois  à  gauche, 
chez  15  malades  les  deux  labyrinthes  étaient  pris; 
enfin  dans  5  ca.s  la  lésion  alternativement  a  passé 
d’un  labyrinthe  à  l’autre. 

D’autre  part,  Benario  compare  sa  statistique  à 
celle  de  Mauriac,  pour  prouver  que  les  paralysies 
des  nerfs  crâniens  sont  dues  à  des  récidives  de  la 
syphilis  et  non  pas  à  la  toxicité  du  salvarsan.  Il 
arrive  au  résultat  final  que  les  nerfs  crâniens 
dans  la  syphilis  ne  sont  pas  plus  souvent  atteints 
depuis  l’emploi  du  salvarsan,  qu’avant,  quand  on 
ne  se  servait  que  du  mercure. 

Toujours  en  faveur  des  neurorécidives  plai¬ 
dent  les  cas  suivants  : 

H.  Frey”  observa  un  malade  syphilitique  de¬ 
puis  trois  mois  :  deux  mois  après  l’injection  de 
salvarsan, troubles  labyrinthiques  ;  quinze  jours 
après,  récidive  d’un  exanthème  syphilitique. 

B.  Spiethoff*  vit  huit  semaines  après  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  de  0,60  de  salvarsan  survenir 
une  labyrinthite.  Wassermann  positif.  Pendant 
quinze  jours,  traitement  mixte  sans  aucun  effet. 
Deux  nouvelles  injections  d’arsénobenzol  amélio¬ 
rèrent  l’état  du  malade  en  quelques  jours. 
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Chez  deux  malades  de  Werther*,  la  labyrin¬ 
thite  survenue  après  le  salvarsan  disparut  par  le 
traitement  mercuriel.  Dans  un  troisième  cas,  la 
labyrinthite  survenue  malgré  le  traitement  mer¬ 
curiel  et  le  salvarsan,  ne  disparut  qu’à  la  suite 
d’une  seconde  injection  intraveineuse  de  sal¬ 
varsan. 

Geronne  et  Gutmann'  obtinrent  la  guérison  ou 
l’amélioration  de  la  labyrinthite  survenue  à  la 
suite  de  l’injection  du  salvarsan  six  fois  toujours 
par  le  salvarsan  (obs.  III,  IV,  IX,  XI,  XII,  XIII), 
une  fois  par  le  traitement  mixte  (obs.  VIII).  Chez 
un  malade,  qui  n’accepta  pas  une  nouvelle  injec¬ 
tion  d’arséno-benzol,  la  labyrinthite  persista 
(obs.  X). 

Dans  le  cas  d’Ehrmann”,  c’est  par  une  série  de 
frictions  mercurielles  que  disparut  la  labyrinthite 
survenue  à  la  suite  d’une  injection  de  salvarsan. 
Dans  un  autre  cas  de  M.  v.  Zeissl  *,  c’est  le  trai¬ 
tement  mixte  qui  guérit  la  labyrinthite  et  la  para¬ 
lysie  faciale  survenues  toujours  à  la  suite  de 
l’arséno-benzol. 

Qu’on  ne  doit  pas  toujours  s’arrêter  à  la 
seconde  injection  de  salvarsan  pour  obtenir  un 
résultat  favorable,  le  prouve  le  cas  de  Peritz®,  où 
la  labyrinthite  ne  disparut  qu’à  la  suite  de  la 
troisième  injection  de  salvarsan. 

Il  est  certain  qu’une  série  de  labyrinthiles 
observées  à  la  suite  des  injections  d’arséno¬ 
benzol  trouvent  leur  explication  par  une  réaction 
semblable  à  celle  de  Herxheimer  : 

Finger"  vit  chez  un  homme  de  22  ans,  le  jour 
même  d’une  injection  de  0,50  de  salvarsan,  sur¬ 
venir  des  troubles  vestibulaires  avec  ouïe  intacte. 
Après  quelques  jours,  disparition  complète  de 
ces  symptômes. 

V.  Urbantschitsch  ’  nota  sur  60  malades  traités 
à  l’arséno-benzol,  cinq  fois  des  troubles  vestibu¬ 
laires  qui  avaient  commencé  trois  heures,  cinq 
heures,  trois  jours  après  l’injection  pour  dispa¬ 
raître  dix  à  quatorze  jours  après.  Les  deux  autres 
cas  observés  toujours  par  Urbantschitsch  et 
considérés  comme  réaction  de  Herxheimer,  ne 
peuvent  pas  être  admis  comme  tels.  Car  chez  une 
femme  les  troubles  auriculaires  ne  firent  leur 
apparition  que  cinq  semaines  après  l’injection 
pour  disparaître  la  septième  semaine,  et,  chez 
un  autre  malade,  les  troubles  vestibulaires  appa¬ 
rurent  quatre  semaines  après  l’administration  de 
l’arséno-benzol  pour  persister  toujours,  môme 
dix  semaines  après. 

O.  Beck"  considère  aussi  comme  réaction  de 
Herxheimer  les  troubles  labyrinthiques  apparus 
cinq  semaines  après  l’injection  du  salvarsan  dans 
un  cas,  époque  qui  me  paraît  un  peu  tardive  pour 
une  pareille  réaction.  Plus  probables  sont  les 
deux  malades  chez  qui  les  labyrinthites  avaient 
fait  leur  apparition  trois  heures  et  trois  jours 
après  l’arséno-benzol  pour  disparaître  dix  jours 
plus  tard.  Encore  plus  convaincants  me  parais¬ 
sent  les  cas  suivants  observés  toujours  par  Beck. 
Chez  une  fille,  un  mois  après  une  injection  d’Ehr- 
lich,  on  en  lit  une  seconde.  Quatre  heures  après 
cette  dernière  injection,  forte  réaction  de  Herx¬ 
heimer  et  simultanément  le  nerf  vestibulaire  était 
pris.  Chez  une  fille  de  19  ans,  dans  les  mêmes 
conditions,  cinq  heures  après  la  seconde  injec¬ 
tion,  réaction  de  Herxheimer  et  en  même  temps  ; 
vomissements,  bourdonnements.  Après  quinze 
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jours,  le  nerf  vestibulaire  était  normal.  Chez  une 
fillette  de  10  ans,  six  heures  après  une  injection 
intramusculaire  de  salvarsan  survinrent  des  ver¬ 
tiges  et  des  vomissements.  Le  lendemain,  l’enfant 
était  bien  portante. 

Biehl  *,  chez  un  soldat,  avec  une  gomme  du 
cavum  et  les  deux  appareils  auditifs  intacts,  vit 
survenir,  quatre  jours  après  une  injection  de 
0,60  de  salvarsan,  des  troubles  vestibulaires  avec 
l’ouïe  intacte.  Deux  jours  plus  tard,  disparition 
des  symptômes  vestibulaires. 

En  dehors  des  cas  déjà  cités,  O.  Beck  {loc.  cit.) 
observa  quelques  cas  où  le  nerf  vestibulaire  était 
seul  pris  à  la  suite  de  l’injection  de  salvarsan. 
Chez  un  malade,  le  nerf  vestibulaire  était  pris  la 
cinquième  semaine  après  l’injection;  chez  une 
femme,  quinze  jours  après  l’administration  du  sal¬ 
varsan.  Dans  un  troisième  cas,  le  vertige  et  les 
nausées  apparurent  cinq  semaines  après  l’Ehr- 
lich,  augmentèrent  petit  à  petit,  de  sorte  que 
trois  mois  après  l’injection  le  vestibule  était 
inexcitable. 

C’est  à  dessein  que  je  cite  ces  cas,  car  à  pre¬ 
mière  vue  on  pourrait  croire  que  ces  troubles 
sont  toujours  mis  sur  le  compte  de  l’arséno- 
benzol.  On  trouve  pourtant  le  nerf  vestibulaire 
isolément  atteint  au  cours  de  la  syphilis,  même 
avant  d’instituer  un  traitement.  C’est  O.  Beck  " 
môme  qui  signale  dans  une  syphilis  récente  des 
troubles  vestibulaires  subitement  apparus.  Le 
traitement  mercuriel  fut  sans  effet,  mais  à  la  suite 
de  l’injection  de  salvarsan  le  nerf  vestibulaire 
reprit  sa  fonction  normale. 

Barany  “  put  mettre  sur  le  compte  de  la  syphi¬ 
lis  les  troubles  vestibulaires  avec  audition  nor¬ 
male  chez  une  jeune  femme  de  26  ans. 

Malgré  le  traitement  mercuriel,  chez  le  malade 
de  Bondy'*,  survinrent  trois  mois  et  demi  après 
le  chancre,  des  vertiges;  tandis  que  la  voix  chu¬ 
chotée  s’entendait  à  11  mètres,  le  vestibule  était 
inexcitable. 

Dans  le  cas  de  Neumann”,  une  quinzaine  de 
jours  après  le  chancre  pendant  le  traitement  mer¬ 
curiel  le  malade  eut  des  bourdonnements,  vertiges 
et  vomissements.  Le  salvarsan  n’eut  aucune  prise 
sur  les  symptômes  vestibulaires. 

La  question  pratique  dans  l’emploi  du  salvar¬ 
san  est  de  savoir  si  ces  injections  sont  toxiques 
ou  ne  le  sont  pas;  si  les  troubles  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  acoustique  dans  notre  cas,  peuvent  être 
mis  sur  le  compte  de  l’arséno-benzol. 

Différentes  préparations  arsenicales  ont  servi 
à  des  expériences  faites  sur  des  animaux. 

Paul  Roethig  °,  en  injectant  de  l’arsacétine  à 
des  souris,  put  produire  des  mouvements  rota¬ 
toires,  de  sorte  que  ces  animaux  se  comportaient 
comme  les  souris  danseuses  du  .lapon.  L’examen 
des  centres  nerveux  décèle  dans  ces  cas,  entre 
autres  lésions,  une  forte  dégénérescence  du  nerf 
vestibulaire. 

Igersheiraer’  fit  des  comparaisons  entre  l’atoxyl 
et  l’arséno-benzol.  Il  arriva,  par  ses  expériences, 
à  la  conclusion  que  c’est  le  radical  acide  phényl- 
arsenic  qui  produit  la  toxicité  de  l’atoxyl.  Or,  ce 
radical  ne  se  trouve  pas  dans  le  salvarsan.  Par 
les  injections  de  salvarsan  à  des  chiens  et  des 
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chats,  Igersheimer  n’a  pas  trouvé  des  lésions 
caractéristiques  pour  l’intoxication  atoxylique,  il 
pense  donc  que  l’intoxication  par  l’arséno-benzol 
n’est  pas  à  craindre. 

Pourtant,  il  y  a  des  labyrinthites  survenues  à  la 
suite  des  injections  de  salvarsan,  même  parmi 
les  observations  contenues  dans  ce  travail,  où  on 
serait  enclin  d’admettre  la  toxicité  de  l’arséno- 
benzol,  malgré  la  critique  la  plus  objective  et 
impartiale. 

Ainsi  le  malade  de  Lévy*,  cinq  semaines  après 
deux  injections  de  salvarsan,  eut  des  vertiges,  de 
la  surdité;  huit  jours  plus  tard,  il  était  presque 
complètement  sourd.  Dans  ce  cas,  doit-on  attri¬ 
buer  la  malignité  de  la  labyrinthite  au  chancre 
céphalique ,  le  malade  ayant  attrapé  la  syphilis 
en  se  faisant  raser  la  barbe  ?  La  même  cause  de  la 
malignité  de  la  labyrinthite  pourrait  être  invoquée 
dans  le  cas  de  Bille  ',  où  il  s’agissait  d’un  chancre 
amygdalien.  Or,  cet  auteur  déclare  n’avoir  jamais 
observé  des  labyrinthites  aussi  malignes,  malgré 
les  centaines  de  chancres  extra-génitaux  par  lui 
rencontrés. 

Dans  le  cas  de  Milian  “  cinq  jours  après  deux 
injections  de  salvarsan,  des  troubles  auditifs 
firent  leur  apparition.  La  malade  dont  il  s’agit 
n’était  pas  syphilitique.  Ce  n’est  donc  pas  à  la 
syphilis  qu’on  peut  attribuer  les  troubles  auditifs. 
Mais  comme  elle  avait  subi,  avant,  un  traitement 
à  l’hectine,  Milian  pense  que  la  cure  prolongée 
d’hectine  a  dû  préparer  l’action  du  salvarsan  sur 
le  nerf  auditif. 


Pour  éviter  les  troubles  auditifs,  va-t-on  aban¬ 
donner  un  traitement  aussi  précieux  qu’est  le 
salvarsan  ?  Loin  de  moi  cette  opinion  I  Mais  on 
aura  des  précautions  à  prendre  chaque  fois  qu’on 
aura  affaire  à  un  syphilitique  chez  lequel  l’appa¬ 
reil  de  réception  des  sons  ait  pu  subir  quelque 
atteinte  déjà  avant  l’infection  syphilitique.  Dans 
ces  cas,  on  s’abstiendra  de  l’emploi  du  salvarsan. 

Les  métiers  qui  prédisposent  aux  lésions  du 
nerf  acoustique  (chaudronnier  dans  un  cas  de 
Bille  *),  les  labyrinthites  antérieures  comme  dans 
un  cas  de  Beck  et  mon  cas  à  moi,  seront  exclus 
du  traitement  à  l’arséno-benzol. 

La  plus  grande  précaution  sera  employée  chez 
les  malades,  qui  ont  subi  des  traitements  prolon¬ 
gés  arsenicaux  peu  de  temps  avant  l’injection  du 
salvarsan. 

Et  pour  finir  un  desideratum  bien  légitime  ; 
Gomme  on  examine  les  autres  organes  pour  se 
rendre  compte  si  un  syphilitique  est  passible  du 
traitement  d’Ehrlich-Hata  ou  ne  l’est  pas,  il  est 
indiqué,  pour  ne  pas  exposer  le  patient  à  des 
troubles  de  l’appareil  auditif,  qui  pourraient 
compromettre  l’ouïe  à  jamais,  qu’on  procède  à  un 
examen  minutieux  du  labyrinthe  acoustique  et 
statique.  L’oreille  interne  n’est-elle  pas  intacte, 
lésion  déclarée  avant  l’infection  syphilitique, 
j  rejetter  le  salvarsan! 


A  PROPOS  DE  LA  MORT  IMPRÉVUE 
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MYOCARDITE  SCARLATINEUSE 

Par  MM.  E.  WEILL  et  G.  MOÜRIQÜAND 


Il  y  a  quelques  mois,  nous  soutenions  ici 
même”,  à  l’occasion  d’un  cas  très  démonstratif, 
que  la  myocardite  était,  plus  souvent  qu’on  ne  l’a 
prétendu,  facteur  de  mort  brusque  au  cours  ou 
au  déclin  de  la  scarlatine. 
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Notre  travail  se  terminait  par  ces  mots  :  «  Sans 
nier  les  cas,  dont  quelques-uns  sont  d’ailleurs 
très  probants,  où  la  mort  subite  fut  due  à  une 
altération  des  surrénales,  il  est,  à  notre  avis, 
indispensable  d’étudier,  dans  tous  les  cas  de 
scarlatine  à  issue  brusque,  l’état  du  myocarde, 
sans  se  contenter  d’un  examen  macroscopique 
ou  de  quelques  coupes  histologiques  pratiquées 
au  hasard.  On  pourra  parfois  y  trouver,  sans 
avoir  à  invoquer  des  troubles  ou  des  altérations 
contestables,  la  cause  précise  et  bien  localisée  de 
la  mort  soudaine.  » 

Notre  excellent  collègue  et  ami  M.  Montagnon, 
médecin  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne,  vient 
d’observer  un  cas  avec  examen  histologique  qui 
confirme  pleinement  notre  opinion.  11  a  bien 
voulu  nous  le  communiquer  avec  les  commen¬ 
taires  dont  il  l’a  fait  suivre.  Nous  pensons  que 
les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  précédem¬ 
ment  saisis  de  la  question,  auront  leur  convic¬ 
tion  établie  par  ce  fait  nouveau. 

Mort  subite  par  myocardite  dans  un  cas  de 
scarlatine  observée  par  M.  Montagnon.  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Saint  Etienne. 

Il  y  a  douze  ans,  j’eus,  la  désagréable  surprise 
de  la  mort  soudaine,  pendant  qu’elle  se  présen¬ 
tait  au  siège,  d’une  jeune  fille  de  15  ans,  que  je 
venais  de  traiter,  en  ville,  pour  une  scarlatine 
relativement  bénigne  et  que  je  considérais  comme 
guérie. 

Ce  fait  n’était  pas  resté  sans  me  frapper,  d’au¬ 
tant  mieux  que  les  explications  données  par  les 
auteurs,  de  semblable  accident,  étaient  loin  d’être 
satisfaisantes,  il  serait  plus  juste  de  dire  que  les 
causes  en  étaient  inconnues. 

Aujourd’hui  encore,  leur  pathogénie  présente 
une  certaine  obscurité,  et  la  multiplicité  des  hy¬ 
pothèses  émises  indique  bien  que  la  véritable 
origine  n’est  pas  encore  mise  au  jour,  malgré  le 
travail  récent  et  très  documenté  sur  ce  sujet  de 
M.  Gouget  et  M’"  Dechaux*. 

Toutefois, un  fait  précis  -,  publié  par  MM.  Weill 
et  Mouriquand  (de  Lyon),  ici  même,  vient  jeter 
un  jour  nouveau  sur  la  question. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  mort  brusque  au  cours 
d’une  scarlatine,  imputable  à  une  myocardite, 
vérifiée  anatomiquement  et  histologiquement. 

Le  7  .lanvier  1911,  j’adressais  au  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  un  fragment  de  myocarde  prove¬ 
nant  du  cœur  d’une  petite  malade  de  mon  service, 
morte  subitement  au  déclin  d’une  scarlatine  et 
dont  voici  l’observation  succincte,  qui  corrobore 
pleinement  celle  de  MM.  Weill  et  Mouriquand, 
et  que  je  crois  devoir  publier  à  l’appui  du  fait 
signalé  par  eux. 

Le  24  Décembre  1910,  D...  (Joséphine),  âgée  de 
18  mois,  entre  dans  mon  service.  Pavillon  8,  salle  C, 
pour  une  éruption  généralisée. 

Il  y  a  un  mois,  elle  avait  été  admise  au  pavillon 
de  la  diphtérie  pour  des  phénomènes  de  tirage  la¬ 
ryngé  qui  n’ont  nécessité  ni  tubage  ni  trachéotomie 
et  à  cause  duquel,  par  prudence,  on  lui  fit,  dès  sa 
réception,  trois  injections  de  sérum  antidiphtéritique 
de  20  centimètres  cubes,  les  trois  premiers  jours. 

Des  cultures  provenant  de  sécrétions  des  narines 
et  de  la  gorge  donnèrent  un  résultat  absolument  né¬ 
gatif.  Aucun  bacille  de  Lœffler  ne  tut  constaté. 

L'enfant  guérit  très  rapidement  de  ces  phénomènes 
laryngés,  et  jamais  on  ne  trouva  de  l'albumine  dans 

Elle  allait  bien,  quand  on  remarqua  l’éruption 
pour  laquelle  elle  est  amenée  dans  le  service  des 
Enfants-Malades. 

Cette  éruption  datait  de  la  veille,  c’est-à-dire  du 
23  Décembre  1910,  un  mois  après  son  admission 
dans  le  service  des  diphtéries;  elle  est  typique. 
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recouvrant  tout  le  corps,  un  peu  moins  accusée  à  la 
face,  particulièrement  intense  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  sur  les  genoux,  où  la  peau  présente  une 
rougeur  diffuse,  écarlate,  brillante  et  sensation  cha¬ 
grinée  de  l’épiderme. 

La  température,  à  l’entrée,  est  de  40"6. 

Les  urines  ne  présentent  pas  d’albumine. 

Rien  de  spécial  ailleurs,  ne  tousse  pas. 

26  Décembre  :  L’éruption  a  un  peu  pâli.  Aux 
membres  inférieurs,  ébauche  de  desquamation. 

30  Décembre  :  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Les 
bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds  et  rapides. 

5  Janvier  1911  :  Les  jours  précédents,  l’enfant,  qui 
gardait  toujours  le  lit,  paraissait  aller  bien  ;  la  tem¬ 
pérature,  normale  le  matin,  atteignait  le  soir  38‘>2  et 
37“8  le  jour  du  décès,  qui  eut  lieu  vers  11  heures  du 
soir,  l’infirmière  en  chef  ayant  trouvé  l’enfant  morte 
à  ce  moment,  alors  qu’elle  l’avait  vue  à  9  heures 
sans  rien  remarquer  d’anormal  dans  son  état. 

L’autopsie,  'pratiquée  le  7  Janvier  au  matin,  nous 
montra  : 

Rate  ;  Grosse.  Poids  :  50  grammes. 

Foie  :  Congestionné,  infectieux.  Poids  :  450  gr. 

Poumons  :  Rouge  sombre,  très  congestionnés. 

Reins  :  Violacés  à  la  coupe. 

Coeur  ;  Aspect  feuille  morte,  un  peu  mou  à  la  pres¬ 
sion  digitale,  aucune  lésion  orificielle. 

Corps  thyroïde  et  capsules  surrénales  :  rien 
d’anormal. 

Un  fragment  du  myocarde  fut  envoyé  à  Lyon,  au 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  et 
voici  textuellement  la  réponse  parvenue,  au  point  de 
vue  histologique  : 

(>  On  constate  histologiquement  des  lésions  de 
myocardite  interstitielle  aiguë  ;  on  voit,  autour  des 
vaisseaux  principalement,  une  accumulation  de  pe¬ 
tites  cellules  inflammatoires  ;  elles  pénètrent,  en 
outre,  dans  les  espaces  interfasciculaires  qu’elles 
infiltrent  d’une  manière  diffuse  et  en  totalité. 

«  La  situation  des  fibres  est  conservée  ;  quelques- 
unes  présentent  de  la  dissociation  segmentaire,  mais 
à  laquelle  nous  n’attribuons  aucune  signification  pa¬ 
thologique. 

«  En  somme,  il  s’agit  d’une  myocardite  aiguë.  » 


La  cause  de  la  mort  de  cette  enfant  se  trouve 
donc  dans  les  lésions  du  myocarde  ainsi  révélées, 
malgré  qu’elles  n’aient  pas  donné  du  vivant  des 
signes  très  sensationnels  de  cette  profonde  at¬ 
teinte  du  muscle  cardiaque. 

On  pourrait  objecter,  au  point  de  vue  de  l’ori¬ 
gine  scarlatineuse  pure,  la  diphtérie  possible 
antérieure,  je  dis  possible,  car  elle  n’est  nulle¬ 
ment  affirmée,  puisque  les  cultures  faites  ont  été 
négatives  et  que  le  tirage  a  disparu  rapidement 
sans  aucune  intervention;  d’ailleurs,  le  tirage 
n’est  pas  fatalement  symptomatique  d’exsudat 
diphtéritique,  on  le  rencontre  à  titre  d’élément 
spasmodique  dans  des  laryngites  simplement 
inflammatoires  ou  tributaires  d’infections  autres 
que  celle  du  bacille  de  Lœffler;  j’ai  publié  anté¬ 
rieurement  ‘  deux  faits  de  ce  genre  ayant  trait  à 
des  laryngites  aiguës  avec  tirage  persistant,  sans 
qu’il  puisse  être  question  de  diphtérie.  L’enfant 
ne  fut  pris  de  son  éruption  qu’un  mois  après  cette 
atteinte  laryngée  ;  il  ne  peut  donc  être  fait  état, 
dans  ce  cas,  d’une  éruption  sérique  possible,  pas 
plus  que  de  phénomènes  d’anaphylaxie;  le  thy¬ 
mus  et  les  capsules  surrénales  ne  présentant  rien 
d’anormal  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte 
comme  origine  de  l’accident. 

D’autre  part,  l’éruption  scarlatineuse  était  ty¬ 
pique,  aucun  doute  ne  peut  subsister;  il  s’agit 
donc  bien  d’un  cas  de  myocardite  aiguë  scarlati¬ 
neuse  ayant  occasionné  brusquement  la  mort; 
c’est  là  une  modalité  de  cet  accident  redoutable, 
dont  l’explication  est  fournie  par  la  lésion  histo¬ 
logique  constatée. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  d’autres  causes  ne  puis¬ 
sent  intervenir  en  pareille  circonstance,  et  il  est 
possible  que  les  divers  modes  d'intoxication,  les 


1.  Montacnon.  —  O  Laryngite  aiguë  avec  tirage  persis¬ 
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altérations  de  certaines  glandes  :  thymus,  cap¬ 
sules  surrénales,  lésion  des  centres  nerveux,  etc., 
soient  capables  de  déterminer  des  accidents  sem¬ 
blables;  toujours  est-il  que  le  fait  de  Weill  et 
Mouriquand,  ainsi  que  celui  dont  je  viens  de  rap¬ 
peler  l’histoire,  montrent  que  l’examen  microsco¬ 
pique  du  myocarde  peut  donner  la  clef  du  mys¬ 
tère  de  ces  morts  soudaines,  et  que  la  cause  en 
sera  plus  souvent  élucidée  et  plus  précisée  à 
mesure  qu’elle  sera  mieux  recherchée,  en  son¬ 
geant  aux  localisations  myocarditiques  dans  le 
cours  de  la  scarlatine. 


XXR  CONGRÈS 


ALIÉNISTES  ET  NEUROLO&ISTES 


Le  XXI®  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes 
s’est  ouvert  à  Amiens  le  1“'’  Août,  sous  la  présidence 
de  M.  Deny  (de  Paris),  avec  M.  Charon  (d’Amiens) 
comme  secrétaire  général. 

A  la  séance  d’inauguration,  M.  Deny,  dans  son 
discours  très  applaudi,  discute  la  place  qui  revient 
aux  psychonévroses  entre  la  neurologie  et  la  psy¬ 
chiatrie. 

Comme  d’habitude,  le  programme  comportait  la 
discussion  de  trois  rapports  et  des  communications 
diverses. 

1“'  Rapport. 

Des  différentes  espèces  de  douleurs  psychopa¬ 
thiques;  leur  signification,  leur  rôle.  —  M.  G.  Mail¬ 
lard,  rapporteur.  On  peut  considérer  comme  douleurs 
psychopathiques  toute  une  catégorie  de  douleurs, 
provoquées  ou  non  par  une  lésion  organique,  mais 
qui  possèdent  comme  caractère  de  traduire,  soit  par 
son  intensité  exagérée,  soit  par  ses  qualités  anor¬ 
males,  un  trouble  dans  la  façon  de  sentir.  Elles 
relèvent  donc  essentiellement  d’un  état  psychique 
morbide. 

On  peut  distinguer  quatre  groupes  de  douleurs 
psychopathiques  : 

1“  Les  douleurs  hallucinatoires  sont  celles  qui 
accompagnent  les  hallucinations  pénibles  des  diffé¬ 
rents  états  toxiques  démentiels  et  des  délires  systé¬ 
matisés.  La  douleur  n’est  ici  que  le  corollaire  de 
l’hallucination  même.  Ce  qui  est  pathologique,  ce 
n’est  pas  la  douleur,  mais  l’hallucination; 

2“  Les  douleurs  hystériques  sont  dues  à  des  auto¬ 
suggestions.  Inspirées  par  la  crainte  ou  un  désir 
pervers,  elles  naissent  et  sont  entretenues  par  l’ima¬ 
gination  et  l’attention  ; 

3“  Les  douleurs  paranoïaques  sont  déterminées 
essentiellement  par  des  interprétations  délirantes. 
Une  sensation  quelconque  devient  le  point  de  départ 
d'une  interprétation  douloureuse  ; 

4“  Douleurs  cénestopathiques.  Certains  névro¬ 
pathes  se  plaignent  d’éprouver  dans  diverses  parties 
du  corps  des  sensations  anormales,  généralement 
douloureuses,  mais  toujours  pénibles  et  étrangères, 
dont  la  durée  persistante  les  affecte  et  dont  la  nature 
insolite  les  trouble  et  les  inquiète.  Ce  sont  des  dou¬ 
leurs  cénesthopathiques  qui  semblent  relever  d’une 
perturbation,  innée  ou  acquise,  du  sentiment  cénes- 
thésiqne. 

Cette  classification  est,  d'ailleurs,  toute  relative, 
et  il  existe  entre  les  divers  types  de  douleurs  psy¬ 
chopathiques  des  formes  de  transition. 

Le  diagnostic  est  des  plus  délicats  et  ne  pourra 
guère  être  posé  que  par  exclusion  si  l’on  ne  découvre 
aucune  cause  somatique  à  la  douleur. 

Quant  au  traitement,  il  se  confond  avec  la  théra¬ 
peutique  même  de  l’état  psychique  morbide,  sauf 
pour  les  douleurs  hystériques  où  la  psychothérapie 
est  indiquée. 

—  M.  Picqué  (de  Paris)  s’efforce  de  préciser 
quelle  doit  être  exactement  la  conduite  d’un  chirur¬ 
gien  en  présence  d'un  malade  qui  se  plaint  de  souf¬ 
frir.  Il  n’est  pas  douteux  que  s’il  existe  une  lésion 
importante,  grave  pour  l’existence  de  l’individu, 
telle  qu’une  tumeur,  un  cancer  opérable,  le  chirur¬ 
gien  doit  intervenir  comme  dans  tout  cas  d’urgence. 

Mais,  en  revanche,  si  le  chirurgien  ne  rencontre 
pas  de  lésion  suffisante  pour  justifier  l’élément  dou¬ 
leur,  il  doit  supposer  que  cette  disproportion  est  à 
mettre  sur  le  compte  d’un  état  mental,  que  la  douleur 
est  de  nature  psychopathique,  et  il  doit  s’abstenir, 
car  l’exemple  montre  que  le  plus  souvent  les  résul¬ 


tats  lointains  de  ces  interventions  sont  déplorables. 
L’opération  chirurgicale  est  un  moyen  de  psycho¬ 
thérapie  déplorable. 

—  M.  Dnpouy  (de  Paris).  Il  existe  deux  variétés 
de  douleurs  psychopathiques  :  les  hyperesthésies, 
hyperalgésies,  qui  correspondent  à  des  formes  ob¬ 
jectives  de  la  sensibilité;  les  autres,  qui  corres¬ 
pondent  à  des  formes  subjectives. 

—  M.  André  Léri.  La  douleur  a  été  considérée  à 
tort  comme  un  phénomène  intellectuel.  L’erreur  vient 
de  ce  que  l’on  a  étudié  comme  un  phénomène  unique 
la  sensation  douloureuse  et  l’interprétation  de  cette 
sensation  ;  or ,  l’interprétation  seule  'est  un  phéno¬ 
mène  cérébral.  La  preuve  en  est  donnée  par  deux 
variétés  de  constatations  cliniques, 

1°  Dans  les  cas  de  soi-disant  hémianesthésie  céré¬ 
brale,  il  n’y  a  pas  d’hémianesthésie  véritable,  com¬ 
plète  et  persistante,  il  n’y  a  qu’une  sorte  d’agnosie 
sensitive.  Le  malade  a  conservé  la  sensation  doulou¬ 
reuse,  mais  il  en  a  perdu  le  pouvoir  d’interprétation, 
il  ne  sait  plus  ni  le  siège  de  l’excitation  ni  la  nature 
de  l’excitant.  Par  exemple,  quand  on  le  pince  au  ni¬ 
veau  d’une  jambe,  il  geint  et  se  lamente,  il  se  plaint 
de  souffrir,  mais  il  localise  sa  douleur  en  un  point 
quelconque  du  corps  et  le  plus  souvent  souffre  sans 
pouvoir  fixer  aucune  localisation  ;  de  plus,  il  inter¬ 
prète  le  pincement  de  façon  très  variée,  comme  un 
broiement,  comme  une  piqûre  de  punaise,  comme  un 
rhumatisme,  etc.  Seules,  ces  notions  de  nature  et  de 
localisation  de  la  douleur  sont  un  phénomène  céré¬ 
bral  ;  elles  sont  seules  abolies  quand  les  voies  sensi¬ 
tives  sont  interrompues  dans  le  cerveau. 

Cette  distinction  capitale  entre  la  sensation  et  l’in¬ 
terprétation  explique  la  divergence  des  résultats 
observés  par  les  physiologistes  d’une  part,  par  les 
neurologistes  d’autre  part  ;  les  physiologistes  avaient 
vu  qu’à  la  suite  d’ablations  de  portions  du  cerveau 
chez  le  chien,  les  sensations  douloureuses  étaient 
diminuées  mais  non  abolies  ;  les  neurologistes  avaient 
cru  constater  qu’à  la  suite  de  certaines  lésions  céré¬ 
brales,  la  douleur  disparaissait  dans  le  côté  opposé 
du  corps.  Eu  réalité,  la  divergence  vient  de  ce  que 
chez  le  chien  on  ne  peut  guère  contrôler  que  les  sen¬ 
sations  elles -mêmes,  alors  que  chez  l'homme  ou 
jugeait  ces  sensations  parleur  interprétation; 

2°  Chez  un  anencéphale  nous  avons  pu  observer  des 
manifestations  nettes  de  douleur  (cris,  agitation,  etc.) 
qu’il  n’est  guère  possible,  vu  leur  intensité  et  leur 
prolongation,  de  considérer  comme  de  simples  mou¬ 
vements  réflexes;  or,  le  cerveau  n’existait  pas.  D’ail¬ 
leurs  les  sensations  douloureuses  étaient  provoquées 
non  seulement  par  l’excitation  des  membres,  mais 
même  par  l’excitation  de  la  face,  dont  les  nerfs  sen¬ 
sitifs  ne  paraissaient  communiquer  avec  aucun  centre 
nerveux. 

De  par  ces  deux  variétés  de  constatations  anatomo¬ 
cliniques,  il  nous  paraît  indispensable  de  séparer 
nettement  à  l’avenir  la  sensation  douloureuse  de  son 
interprétation  ;  celle-ci  seule  est  un  phénomène  céré¬ 
bral  et  à  plus  forte  raison  un  phénomène  intellec¬ 
tuel,  puisque  la  sensation  douloureuse  persiste  en 
l’absence  du  cerveau  et  puisque  dans  les  lésions  cé¬ 
rébrales  seule  l’interprétation  de  ces  sensations  (no¬ 
tions  de  localisation  et  de  nature)  est  entièrement 
abolie. 

—  M.  Binet-Sanglé  (de  Paris)  regrette  que 
M.  Maillard  n’ait  pas  exposé  dans  son  rapport  la 
psycho-physiologie  de  la  douleur.  Les  douleurs  sont 
des  sensations  spéciales. 

Il  est  prouvé  maintenant  qu’il  existe  des  neurones 
de  la  douleur.  En  effet,  la  douleur  est  perçue  après 
la  sensation  concomitante;  la  cocaïne  et  le  chloro¬ 
forme  suppriment  la  douleur  sans  supprimer  la  sen¬ 
sation  tactile;  la  saponine  supprime  la  sensation 
tactile  tout  en  respectant  la  douleur.  Dans  la  syringo- 
myélite,  il  «y  a  dissociation  des  sensibilités  tactile 
thermique  et  pathique.  11  existe  donc  des  neurones 
de  la  douleur.  Bien  plus,  il  doit  exister  des  neurones 
mnésiques  de  la  douleur  qui  seraient  le  siège  des 
douleurs  hallucinatoires. 

—  M.  Raynaud  (d’Orléans)  fournit  à  la  discussion 
une  observation  de  cénesthopathie. 

—  M.  Meige  (de  Paris)  reproche  au  rapporteur  de 
n’avoir  pas  étudié  les  psychopathes  qui,  au  lieu  de 
souffrir  d’une  manière  exagérée,  ont  au  contraire 
perdu  la  faculté  de  souffrir. 

L'indifférence  douloureuse  est  parfois  constitution¬ 
nelle.  Il  y  a  des  différences  individuelles,  par  excès 
ou  par  défaut. 

—  M.  FottrDier(d’Amiens).  Un  psychopathe  a  droit 
comme  tout  malade  à  l’intervention  nécessaire.  Tout 
est  de  préciser  les  indications  de  cette  intervention. 
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—  M.  L&ignel-L&vastine  (de  Parie)  estime  que 
les  arguments  fournis  par  M.  Maillard  sont  insuffi¬ 
sants  pour  justifier  ses  hypothèses  sur  l’existence 
d’un  appareii  d’anesthésie  et  le  mécanisme  de  ces 
troubles  anesthésiques  par  artério-sclérose. 

—  M.  Blondel  (de  Paris),  cite  une  observation 
qui  tend  à  prouver  qu’il  y  a  des  cas  où  les  malades, 
tout  en  étant  des  cénesthopathes,  présentent,  en 
outre,  des  troubles  artério-scléreux. 

—  MM.  Dide  et  Carras  (de  Toulouse).  Dans  la 
douleur  psychogène  (pithiatique),  le  phénomène  est 
psychopathique,  en  ce  qu’il  est  conçu  avant  d’être 

La  douleur  dite  «  morale  »  paraît  liée  au  ton 
affectif,  à  moins  que  lui-même  ne  soit  sous  la  dépen¬ 
dance  de  modalités  de  l’état  cénesthésique  (ces  moda¬ 
lités  étant  nettement  distinctes  des  cénesthopathies 
type  Dnpré  et  Camus). 

L’obsession  est  un  des  facteurs  les  plus  importants 
pour  donner  à  la  douleur  un  caractère  psychopa¬ 
thique,  soit  que  l’idée,  douloureuse  d’emblée,  accentue 
son  caractère  pénible  du  fait  de  l’obsession,  soit 
qu’indifférente,  elle  devienne  douloureuse,  parce  que 
obsédante. 

La  douleur,  sans  que  sou  caractère  psychopathique 
dépende  des  hallucinations,  peut  avoir  ces  percep¬ 
tions  sans  objet  pour  cause  prochaine,  qu’elles  soient 
auditives,  visuelles,  gustatives,  olfactives,  génitales 
ou  cénesthopathiques. 

La  douleur  peut  prendre  un  caractère  prévalant  ou 
délirant,  suivant  que  le  porteur  présentera  une 
paranoïa  simple  ou  accompagnée  d’interprétations 
délirantes  (illusions  intellectuelles).  La  paranoïa  ne 
conditionne  pas  la  douleur,  mais  peut  en  modifier  les 
manifestations. 

La  thérapeutique  a  surtout  prise  sur  les  douleurs 
à  caractère  obsédant,  où  la  médication  opiacée  fait 
merveille  parfois. 

—  M.  Maillard  admet,  avec  M.  Piequé,  qu’il  ne 
faut  opérer  qu’eu  cas  d’urgence  absolue.  Il  croit  que 
M.  Léri  a  pris  des  réflexes  coordonnés  pour  des 
réactions  de  la  personnalité.  En  ce  qui  concerne  le 
rôle  pathogénique  de  l’artério-sclérose,  c’est  une 
simple  hypothèse,  basée  sur  une  concomitance  de 
faits. 

[A  suivre.)  P.  Ha.rtenbeiig. 
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Persistance  de  l’artère  hyaloïde.  —  M.  Warlo- 
mont  (de  Bruxelles)  présente  un  jeune  homme  de 
19  ans  chez  lequel  on  observe,  à  l’œil  gauche,  cette 
anomalie. 

Il  s’agit  d'une  persistance  de  l’artère  hyaloïde, 
reliquat  du  faisceau  vasculaire  qui  émergeait,  chez 
l’embryon,  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  et  allait, 
en  rayonnant,  jusqu’à  la  capsule  postérieure  du  cris¬ 
tallin.  Dans  le  cas  actuel,  on  n’a  pas  affaire  à  un 
simple  filament,  comme  dans  le  plus  grand  nombre 
des  observations  déjà  relatées,  mais  à  un  véritable 
tube  d’une  épaisseur  assez  notable.  Ce  tube  est  com¬ 
plet  et  non  pas,  comme  on  Ta  souvent  rencontré, 
fragmentaire,  séparé  de  son  point  d’attache  anté¬ 
rieur  :  il  est  simple,  dans  toute  son  étendue,  sans 
ramification  aucune,  et  il  s’insère,  en  avant,  à  un 
endroit  peu  éloigné  du  pôle  postérieur  du  cristallin. 
Enfin  on  n’observe  pas  de  cataracte  généralisée,  ni 
d’iritis  ni  d’hyalitis. 

L’œil  en  question  présente  une  myopie  élevée 
(astigmatisme  myopique  composé  :  8  dioptries  pour 
le  méridien  vertical,  7  pour  l’horizontal),  et  l’on  est 
en  droit  de  soupçonner  une  atrophie  papillaire  par¬ 
tielle.  L’œil  sain  (œil  droit)  est  myope  d’une  diop¬ 
trie  à  peine,  et  possède  une  acuité  normale,  après 
correction. 

A  propos  de  l’action  du  Salvarsan  dans  l’ophtal¬ 
mie  sympathique.  —  M.  de  Ridder  (de  Bruxelles). 
L’action  du  Sdlvarsan  a  été  expérimentée  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  des  yeux.  Récemment, 
Stnelp  a  réuni  les  observations  de  470  malades  at¬ 
teints  d  affections  oculaires  traités  par  le  Salvarsan, 
mais  il  ne  signale  aucun  cas  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique.  Il  en  existe  cependant  deux  relatés  par  Fleis- 
cher  dans  le  Klinische  Monatshldtter  für  Augenheil- 
kunde,  en  Mars  1911.  L’évolution  de  ces  deux  cas 
n’a  pas  été  heureuse.  Cet  insuccès  est  probablement 


dû  à  deux  causes  :  d’abord  ce  praticien  injecta  des 
doses  insuffisantes,  ensuite  l’application  du  médica¬ 
ment  a  été  trop  tardive. 

Flemming  n’obtint  pas  de  meilleurs  résultats  dans 
son  cas  relaté  dans  les  Arch.  für  Augenheilkunde, 
vol.  LXXVIII. 

Seul,  Siegrist  a  obtenu  un  résultat  favorable  en 
injectant  un  cas  d’ophtalmie  sympathique  avec  réac¬ 
tion  de  Wasserman  négative. 

Aussi  M.  de  Ridder  a-t-il  estimé  qu’en  présence 
d’un  si  petit  nombre  d’expériences  tentées  avec  si 
peu  de  succès,  il  serait  intéressant  de  présenter  un 
cas  d’ophtalmie  sympathique  considérablement  amé¬ 
lioré  par  ce  moyen  thérapeutique. 

Il  s’agissait  d’une  ophtalmie  sympathique  grave 
de  l’œil  droit,  survenue  à  la  suite  de  l’énucléation  de 
l’œil  gauche  blessé  par  un  éclat  de  bois.  Devant  l'in¬ 
succès  des  injections  sous-conjonctivales  d’atropine 
et  de  dionine,  on  pratiqua  une  injection  intra-mus- 
culaire  de  Salvarsan  à  raison  de  60  centigrammes. 
Ce  traitement  fut  suivi  d’une  série  d’injections  sous- 
cutanées  de  pilocarpine. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  le  corps  vitré  se 
mit  à  s’éclaircir  et  la  vision  remonta  à  1/50.  A  partir 
de  ce  moment,  on  pratiqua  tous  les  huit  jours  une 
injection  sous-conjonctivale  de  sublimé. 

La  vision  continua  à  s’améliorer,  le  corps  vitré 
s'éclaircit  à  tel  point  que  la  papille  devint  visible  au 
bout  d’un  mois.  Actuellement,  l’œil  ne  présente  plus 
aucune  altération  à  l’iris,  sauf  des  adhérences  an¬ 
ciennes.  Le  corps  vitré  est  très  transparent  et  le 
malade,  qui  comptait  seulement  les  doigts  le  jour 
même  de  l’injection  de  Salvarsan,  présente  aujour¬ 
d’hui  une  vision  de  1/4. 

Peut-on  attribuer  ce  résultat  au  Salvarsan?  M.  de 
Ridder  le  pense  pour  différentes  raisons,  qui  sont 
fournies  par  l’observation  clinique  même. 

Tout  d’abord,  il  est  excessivement  rare,  sinon  im¬ 
possible,  qu’un  œil  sympathisé  présentant  des  al¬ 
térations  comme  celles  observées,  surtout  dans  le 
corps  vitré,  puisse  au  bout  de  queiques  jours  pré¬ 
senter  une  amélioration  aussi  évidente  avec  les 
moyens  thérapeutiques  que  nous  connaissons. 

En  second  lieu,  le  traitement  (injections  sous- 
conjonctivales,  frictions  mercurielles)  institué  avant 
l’arrivée  à  la  clinique  n’avait  amené  aucune  amélio¬ 
ration.  Au  contraire,  pendant  cette  période,  la  vue 
continuait  à  diminuer  et  l’application  du  Salvarsan 
avait  produit  une  amélioration  manifeste. 

Enfin,  nous  savons  que  le  mercure  est  un  excellent 
médicament  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique,  et  le  Salvarsan  a  une  grande  influence  sur 
les  affections  dans  lesquelles  le  mercure  est  in¬ 
diqué. 

Sur  la  médication  de  l'amblyopie  nlcotlnlque  par 
la  lécithine.  —  M.  de  Waele  (de  Gand).  Les  traite¬ 
ments  dirigés  actuellement  contre  les  névrites  rétro- 
bulbaires  dues  à  l’intoxication  nicotinique  et  alcoo¬ 
lique  —  généralement  combinées  d’ailleurs  —  sont 
totalement  dépourvus  d’action  directe  contre  l’agent 
nocif.  Pour  hâter  la  désintoxication,  dans  ces  cas, 
l’auteur  propose  de  recourir  à  l’emploi  de  la  léci¬ 
thine  en  injections  sous-cutanées. 

Au  cours  de  recherches  bactériologiques  faites 
dans  le  but  de  déterminer  avec  plus  de  précision  le 
mode  d’absorption  des  toxines  microbiennes  vraies, 
il  avait  pu  démontrer  que  celle-ci  était  sous  la  dé¬ 
pendance  des  variations  de  la  quantité  d’alexine  ou 
de  complément  présente,  soit  au  lieu  d’injection,  soit 
dans  l’organisme  entier.  Il  fut  amené  ensuite  à  étu¬ 
dier  comparativement  l’absorption  des  alcaloïdes,  et 
il  put  observer  que,  si  l’on  ajoute  de  la  lécithine  en 
quantité  équimoléculaire  à  une  dose  mortelle  d’un 
alcalo'ïde,  on  atténue  et  même  annihile  l’action  de  ce 
dernier. 

Il  lui  a  donc  paru  logique  d’intervenir  favorable¬ 
ment  sur  la  désintoxication  dans  les  cas  d’amblyo- 
pies  récentes  nicotiniques  et  hyponicotiniques,  eu 
introduisant  dans  l’organisme  des  quantités  plus  ou 
moins  importantes  de  lécithine. 

Ce  traitement  est  inoffensif;  la  dose  de  lécithine 
supportée,  d’après  les  auteurs,  dépasse  1  gramme. 
M.  de  Waele  a  vu  le  cobaye  supporter  1  gramme  par 
kilo  et,  dans  des  expériences  personnelles  sur  le 
chien,  des  doses  de  0,25  grammes  par  kilogramme 
en  injection  intraveineuse  turent  bien  tolérées. 

Aussi  n’a-t-il  pas  hésité  à  l’employer  chez  l’homme 
et,  dans  quatre  cas  d’amblyopie  nicotinique,  il  a 
administré  10  centigrammes  de  lécithine  en  injection 
sous-cutanée  par  jour,  et  il  a  pu  constater  une  amé¬ 
lioration  de  l’acuité  visuelle  et  une  récupération  de 
la  vision  des  couleurs,  notablement  plus  rapide  que 


celles  auxquelles  il  avait  assisté  antérieurement  sous 
l’effet  d’autres  traitements. 

Citons  les  deux  exemples  suivants  : 

M.  P,..,  à  droite,  compte  les  doigts  à  3  mètres; 
à  gauche,  à  1  1/2  mètre.  Pas  de  perception  des  cou¬ 
leurs.  Après  onze  jours,  perception  des  couleurs; 
après  vingt-quatre  jours,  à  droite,  vision  6/9;  à 
gauche,  vision  6/36;  trente-cinq  jours,  à  droite, 
vision  6/6;  gauche,  vision  6/9. 

M.  H.,  à  droite,  6/5;  à  gauche,  6/6;  à  gauche, 
légère,  amblyopie  pour  rouge  et  vert  ;  après  sept 
jours,  à  droite,  6/3  p.  ;  à  gauche,  6/4  p.,  vert  et  ronge 
perçus  également  bien,  centralement  et  périphéri- 
quement. 

Dans  une  maladie  dont  l’intensité  est  si  différente 
et  sans  rapport  direct  avec  les  doses  du  toxique  qui 
l’ont  provoquée,  et  où  souvent  la  guérison  est  spon¬ 
tanée  par  la  seule  privation  du  tabac,  mais  où  la 
marche  de  cette  guérison  varie  très  fort  elle-même 
d’après  les  cas,  il  n’.y  a  pas  de  critérium  qui  per¬ 
mette  de  juger  d’un  traitement  sur  un  petit  nombre 
de  cas.  Toutefois,  le  traitement  est  rationnel  et  nul¬ 
lement  dangereux  ;  il  a  paru  à  l’auteur  efficace  et 
digne  d’être  signalé. 

La  fluorescence  de  l’œil  par  l’uranlne.  — 
M.  Marzoratl  (Bruxelles)  présente  trois  malades 
(atteints  d’iritis  tuberculeuse,  d’irido-cyclite  et  d’ul¬ 
cère  à  hypopyon  de  la  cornée)  auxquels  il  a  admi¬ 
nistré,  deux  heures  auparavant,  6  grammes  d’ura- 
nine.  L’uranine  est  une, préparation  alcaline  de  fluo¬ 
rescéine  qui  peut  être  administrée  sans  inconvénient 
per  os,  dissoute  dans  du  café.  Chez  ces  malades, 
dont  le  teint  ictérique  est  très  manifeste,  on  cons¬ 
tate  en  outre  une  coloration  verdâtre  de  la  chambre 
antérieure. 

M.  Marzorati  a  déjà  essayé  la  réaction  à  l’uranine 
chez  35  malades.  Outre  les  cas  d’iritis,  de  choro'ïdite 
et  d’opérés  de  cataracte,  la  réaction  a  été  positive 
pour  1  ophtalmie  sympathique  et  2  traumatismes 
avec  corps  étrangers  intra-oculaires  (après  l’extrac¬ 
tion).  Dans  ces  3  cas,  il  y  avait  fluorescence  du  vitré 
et  de  la  chambre  antérieure. 

Dans  les  kératites  parenchymateuses,  ii  y  a  eu 
une  légère  coloration  de  la  chambre  antérieure. 
Lorsqu’il  existe  des  foyers  de  nécrose  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  cornée,  ils  se  colorent  aussi  et  ce 
symptôme  disparaît  rapidement  sous  l’action  du  trai¬ 
tement. 

En  résumé,  on  peut  par  l’épreuve  à  l’uranine  sui¬ 
vre  l’évolution  de  certaines  affections  et  tout  spécia¬ 
lement  les  iritis,  choroïdites,  kératites  parenchyma¬ 
teuses  et  traumatismes  avec  troubles  du  vitré. 
Pratiquée  avant  une  opération  sur  le  globe,  elle 
permettra  de  s’assurer  de  l’absenee  de  tout  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 
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Discussion  sur  la  chirurgie  de  la  moelle  épinière*. 
—  M.  H.  Bircber  complète  les  observations  de 
M.  de  Quervain  en  ce  qui  concerne  les  traumatismes 
de  la  moelle  et  les  blessures  par  armes  à  feu  en  par¬ 
ticulier.  On  les  traitera  par  la  méthode  conserva¬ 
trice,  ainsi  que  la  plupart  des  autres  blessures  par 
armes  à  feu  qui,  comme  on  le  sait,  sont  rarement 
infectées  et  guérissent  aseptiquement.  Lorsque  la 
balle  se  trouve  dans  l’épaisseur  des  tissus,  on  pourra 
songer  à  extirper  le  projectile;  mais  on  ne  le  fera 
que  s’il  existe  des  symptômes  périphériques  d’irrita¬ 
tion  médullaire  ou  (en  temps  de  paix)  eu  cas  d’hémor¬ 
ragie  ou  de  lésion  abdominale.  En  général,  toutefois, 
un  projectile  constitue  un  noli  me  tangere. 

M.  Bircher  rappelle,  à  l’appui  du  traitement  conser¬ 
vateur,  le  cas  d’un  jeune  homme  de  15  ans  qu’il  a 
observé  et  qui  fut  atteint  par  une  balle  de  Flobert  à 
la  portion  cervicale  de  la  colonne  vertébrale.  Il  s’en¬ 
suivit  une  diplégie  totale.  La  radiographie  montra 
que  le  projectile  se  trouvait  dans  le  canal  médul¬ 
laire  à  la  hauteur  de  la  sixième  vertèbre.  L’hémor¬ 
ragie  comprima  la  moelle  épinière.  La  parésie  dispa¬ 
rut  au  bout  de  quelques  semaines.  Un  an  après  l’ac¬ 
cident,  la  guérison  était  complète,  et  on  voit  aux 
rayons  X  que  la  balle  est  descendue  de  1  cent.  1/2. 
Actuellement  (dix  ans  après  l’accident),  le  jeune 
homme  se  porte  bien. 

—  M.  von  Monakow  ne  peut  admettre  que  la 
section  delà  moelle  dorsale  supérieure  (chez  l’homme 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n“  61,  p.  637. 
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comme  chez  les  animaux)  supprime  le  réflexe  rolu- 
lien  ;  il  s’en  réfère  aux  observations  de  Jolly,  de 
Gerhard  et  de  lui-même.  La  loi  dite  «  de  Bastian  » 
n’a  pas  résisté  aux  faits.  On  sait  que,  lors  d’un  ictus 
apoplectique,  le  réflexe  rotulien  de  la  jambe  du  côté 
opposé  disparaît;  cette  disparition  du  réflexe  rotu¬ 
lien  en  particulier,  et  des  réflexes  spinaux  en  géné¬ 
ral,  qui  se  produit  aussi  lors  de  la  section  transver¬ 
sale  et  totale  de  la  moelle  dorsale,  est  en  somme 
un  phénomène  temporaire  produit  par  la  diaschisis 
cerehro-spinalis.  Si  cette  absence  du  réflexe  persiste 
très  longtemps,  il  faudra  l’attribuer  à  des  facteurs 
s’opposant  è  la  régression  du  diaschisis  (c’est-à-dire 
aux  troubles  circulatoires  ou  à  la  nature  du  proces¬ 
sus  pathologique,  ou  plus  tard  au  raccourcissement 
des  muscles  par  suite  de  la  dénutrition,  etc.)  plutôt 
qu’à  la  destruction  de  fibres  nerveuses.  Il  n’ÿ  a  donc 
aucun  désaccord  entre  les  phénomènes  pathologiques 
observés  chez  l’homme  et  les  expériences  faites  sur 
l’animal;  chez  ce  dernier,  le  diaschisis  cerebro-spi- 
nalis  diminue  en  suivant  des  phases  nettement  défi¬ 
nies  (apparition  du  réflexe  plantaire  d’abord,  puis 
du  réflexe  rotulien).  Cette  forme  de  shock  nerveux 
est  d’ailleurs  très  fugace  chez  les  animaux  inférieurs. 

M.  von  Monakow  fait  de  nouveau  remarquer  que, 
chez  un  homme  à  moelle  sectionnée  transversale¬ 
ment,  on  voit  se  produire  régulièrement,  après  la 
disparition  des  symptômes  du  diaschisis,  le  réflexe  dit 
locomoteur-allcrnant.  Ce  réflexe  locomoteur-alter- 
nant,  qui  apparaît  aussi  dans  la  maladie  de  Little  et 
quelquefois  déjà  avec  l’hémiplégie  résiduelle,  con¬ 
siste  en  ce  qu'un  frottement  continu  de  la  plante  du 
pied  provoque,  d’une  part,  un  raccourcissement  de  la 
jambe  excitée  (flexion  dorsale  du  pied  et  des  or¬ 
teils,  flexion  du  genou,  etc.),  d’autre  part,  une  flexion 
plantaire  très  prononcée  de  l'autre  pied.  Ce  dernier 
réflexe  n’est  rendu  possible  que  par  l'intervention  de 
la  sensibilité  dite  proprioceptive  (sensibilité  pro¬ 
fonde)  et  nécessite  le  travail  de  plusieurs  segments 
de  la  moelle  lombo-sacrée,  y  compris  ceux  du  côté 
opposé  à  la  lésion. 

Passant  ensuite  aux  phénomènes  de  régénération 
succédant  aux  lésions  transversales  de  la  moelle, 
M.  von  Monakow  rapporte  que,  dans  le  cas  qu  il  a 
publié  (section  transversale  traumatique  à  la  hauteur 
du  sixième  segment  dorsal),  il  a  vu  des  fibres  myé- 
linisées  (bourrelet  de  fibres)  environ  un  an  après 
l’accident,  d’une  part  dans  la  région  avoisinant  la 
dure-mère,  d’autre  part  au  centre  de  la  cicatrice;  il 
eu  conclut  sans  aucun  doute  à  la  régénération  par¬ 
tielle.  Il  a  observé  aussi  dans  la  cicatrice  les  fibres 
de  Rainou  y  Cajal.  11  serait  donc  fort  plausible  d’es¬ 
pérer,  lors  de  sections  transversales  de  la  moelle  à 
bords  nets,  une  reconstitution  partielle  de  la  conti¬ 
nuité,  grâce  au  développement  de  fibrilles  collaté¬ 
rales  et  à  la  formation  de  courts  pontlcules  de  fibres 
nerveuses. 

M.  von  Monakow  a  remarqué  également  qu’après 
les  sections  transversales  de  la  moelle  dorsale,  l’ex¬ 
citabilité  au  courant  faradique  du  nerf  crural  et  du 
nerf  poplité  interne  se  rétablit  avec  les  réflexes. 

Knlin,  il  insiste  sur  la  difficulté  que  présente  le 
diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  dure-mère 
d’avec  les  tumeurs  partant  du  rachis ,  comme  les 
chondromes  qui  pénètrent  dans  le  canal  vertébral. 
Dans  un  cas  (pénétration  cunéiforme  d’un  chondrome 
dans  la  moelle  épinière),  les  rayons  X  n’ont  été  d’au¬ 
cune  utilité;  dans  un  autrelsarcome  de  la  dure-mère), 
une  ombre  intempestive  a  fait  croire  à  une  affection  , 
concomitante  de  la  colonne  vertébrale. 

—  JW.  fe  prof.  Snhïl  (de  Berne)  demande  quelles 
sont  les  considérations  qui  ont  inspiré  les  promo¬ 
teurs  de  la  rhizotomie  (Beunet,  Chipault);  en  outre, 
il  désirerait  connaître  l’opinion  de  M.  de  Quervain 
sur  le  traitement  opératoire  du  mal  de  Pott,  qui  est 
l’affection  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante 
d’entre  les  maladies  de  la  colonne  vertébrale  suscep-j 
tibles  d'un  traitement  opératoire.  D’autre  part,  quelle 
sera  l’indication  de  ce  traitement,  étant  donnés  le 
danger  de  l’alfecilon  secondaire  par  l’opération  et  la 
difficulté  du  diagnostic  de  la  cause  de  la  paralysie, 
maigré  l’emploi  des  rayons  X  (dislocation  des  ver¬ 
tèbres,  compression  par  un  abcès  ou  par  des  fongo¬ 
sités,  etc.)?  En  somme,  l’opinion  des  chirurgiens  est 
actuellement  bien  indécise,  malgré  les  résultats  sa¬ 
tisfaisants  obtenus  dans  quelques  cas. 

—  M.  de  Quervain,  répondant  à  M.  von  Monakow, 
dit  qu  il  n’a  pas  pu  traiter  d’une  façon  détaillée,  dans 
son  rapport,  la  question  des  réflexes.  Il  est  fort  pos¬ 
sible  que,  chez  l’homme  aussi,  après  une  lésion  trau¬ 
matique  totale  de  la  moelle  épinière,  le  rétablisse¬ 
ment  du  réflexe  rotulien  puisse  se  produire,  mais,  en 


général,  ce  rétablissement  a  lieu  si  tard  qu’on  ne 
peut  pas  en  tenir  compte  pratiquement  pour  fixer  le 
diagnostic  ou  l’indication  opératoire.  M.  de  Quer¬ 
vain,  il  est  vrai,  n’a  pas  pu  trouver  de  cas  probants; 
toutefois  l’observation  do  Jolly  lui  a  échappé,  ainsi 
qu'à  piusieurs  auteurs.  Il  attire  l’attention  sur  le  fait 
que,  avant  la  section  des  racines,  la  moelle  était  par¬ 
faitement  normale  et  non  pas,  comme  dans  le  cas  de 
Kausch,  comprimée  depuis  longtemps  par  la  spon¬ 
dylite.  Les  réflexes  tendineux  de  l’homme  se  com¬ 
portent  pratiquement  fort  différemment  des  réflexes 
cutanés;  aussi,  pratiquement,  la  loi  de  Bastian-Brun 
conserve-t-elle  toute  son  actualité. 

Quant  à  la  suture  de  la  moelle  épinière,  M.  de 
Q  uervain  remarque  que,  malgré  les  multiples  essais 
faits  depuis  de  nombreuses  années  sur  les  mammi¬ 
fères  adultes,  la  cicatrice  n’a  jamais  été  réellement 
traversée  par  des  fibres  nerveuses.  Toutefois,  le  cas 
de  Stewart  et  Hart  encouragera  le  chirurgien,  dans 
certains  cas,  à  tenter  la  suture,  puisque,  à  tout 
prendre,  on  ne  compromet  rien, 

M.  de  Quervain,  répondant  à  M.  Sahli,  fait  observer 
qu’antérieurement,  la  section  des  racines  ne  se  pra¬ 
tiquait  que  pour  supprimer  des  névralgies  très  te¬ 
naces.  Les  indications  posées  par  Fôrster  constituent 
une  nouveauté,  même  ai  la  section  des  racines  posté¬ 
rieures  n’a  pas  droit  à  la  désignation  d’opération  de 
l’ôrster.  C’est  volontairement  que  le  rapporteur  n’a 
pas  insisté  sur  la  chirurgie  des  paralysies  dues  au 
mal  de  Pott,  car  un  développement  quelque  peu  com¬ 
plet  de  la  question  aurait  allongé  outre  mesure  son 
rapport.  11  n’est  pas  partisan  du  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  spondylite  chez  l’adulte,  vu  que,  malgré 
l’aaepsie  la  plus  rigoureuse  et  l’occlusion  primaire 
de  la  plaie,  la  formation  de  fistules,  et  par  conséquent 
l’infection  secondaire,  sont  inévitables.  On  ne  sait 
d’ailleurs  jamais  quelle  est  la  part  que  prend  la 
moelle  elle-même  au  processus  tuberculeux. 

—  M,  Veragutb  a  observé,  il  y  a  huit  semaines, 
une  malade  atteinte  de  paralysie  spinale  spastique 
au  cours  d’une  sclérose  en  plaques  ;  sur  son  conseil, 
M.  l'schudi  opéra  la  malade  selon  la  méthode  de 
Eorster,  et  M.  Veraguth  a  constaté  avec  surprise 
que  : 

1“  Malgré  la  section  des  racines  L,,  L,,  L„  et  S,, 
on  n’observa  jamais,  même  immédiatement  après 
l’opération,  de  troubles  de  la  sensibilité  superficielle 
des  jambes;  or,  quoique  nous  sachions  bien  que  les 
zones  radiculaires  de  la  surface  de  la  peau  se  recou¬ 
vrent  en  grande  partie,  il  est  vraiment  curieux  que 
la  conservation  de  L^  et  de  S,,  S,,  S,.  S,  ait  suffi 
pour  assurer  la  sensibilité  superficielle  de  toute  la 
jambe  ; 

2“  Lors  de  l’ouverture  de  la  dure-mère,  pratiquée 
dans  la  position  déclive  de  Trendelenburg,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’écoula  jusqu'à  la  hauteur  du  cône 
terminal;  de  cette  façon,  toute  la  queue  de  cheval  se 
trouva  être  à  nu,  exposée  à  l’air  durant  les  dix  mi¬ 
nutes  environ  pendant  lesquelles  l’opérateur  chercha 
et  sectionna  les  racines.  Or,  les  craniectomies  expé¬ 
rimentales  sur  des  singes  ont  démontré  qu’une  expo¬ 
sition  de  l’écorce  cérébrale  à  une  température  ou  à 
un  degré  d’humidité  inaccoutumés,  même  de  courte 
durée,  amène  une  diminution  très  rapide  de  l’excita¬ 
bilité.  M.  Veraguth  craignait  donc  que  la  queue  de 
cheval,  elle  aussi,  pût  se  trouver  lésée  par  une  expo¬ 
sition  prolongée  à  Tair  libre.  II  n’en  fut  rien  et  ses 
craintes  furent  vaines. 

M.  Veraguth  n’approuve  pas  la  proposition  de 
Codivilla,  qui  recommande  de  sectionner  les  racines 
très  près  de  la  moelle.  L’importance  énorme  des 
centres  sacrés  est  une  contre-indication  sérieuse  à 
celte  modification  de  la  technique  opératoire. 

Ou  connaît  la  difficulté  qu’il  y  a  à  déterminer  à 
quelle  hauteur  se  trouve  une  tumeur  médullaire;  si 
une  opération  doit  être  tentée,  combien  d’arcs  verté¬ 
braux  1  opérateur  pourra-t-il  enlever  impunément? 
M.  Veraguth  n’admet  pas  qu’il  faille,  comme  l’a  dit 
M.  de  Quervain,  renoncer  à  préciser,  dans  le  diagnos¬ 
tic,  le  degré  d’extension  eu  largeur  des  tumeurs  de  la 
moelle.  Bien  entendu,  ce  diagnostic  ne  pourra  se 
faire  que  si  l’on  observe  1  affection  dès  le  début  et  si 
l’on  tient  compte  de  l’évolution  du  tableau  séméiolo¬ 
gique.  Les  signes  de  lésions  des  racines  et  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux,  d  une  part,  et  les  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  (articulaire),  d’autre  part,  auront 
une  grande  importance  pour  établir  ce  diagnostic, 
depuis  qu'on  sait  que  les  voies  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  ne  se  croisent  dans  les  cordons  postérieurs 
que  très  au-dessus  de  leur  entrée  dans  la  moelle. 

M.  Veraguth,  en  terminant,  présente  un  malade 
opéré  le  18  Février  1910  par  M.  Brun,  de  Lucerne, 
pour  un  tubercule  solitaire  de  la  moelle. 


—  M.  E.  Bircber  présente  un  garçon  de  7  ans 
atteint  d’une  gibbosité  de  la  colonne  vertébrale  cer¬ 
vicale,  ainsi  que  d  un  abcès  qui  s'est  ouvert  sponta¬ 
nément;  il  considère  ce  cas,  ainsi  qu’un  autre  ana¬ 
logue,  comme  peu  favorable  à  l’opération.  Il  rapporte 
ensuite  un  cas  de  fracture-luxation  des  3“  et  4“  ver¬ 
tèbres  cervicales  dont  fut  victime  un  ouvrier  de 
40  ans,  chez  lequel  les  troubles  hémiparétiques 
survinrent  seulement  au  bout  de  deux  semaines. 
M.  Bircher  s’abstiendra  d’opérer  dans  ce  cas. 

—  M.  Tscbudl  (de  Zurich)  rapporte  brièvement 
le  cas  de  sclérose  en  plaques  associé  à  une  para¬ 
plégie  spastique  des  jambes  qu’il  a  observé  avec 
M.  Veraguth  et  qu'il  a  opéré  selon  la  méthode  de 
Fôrster.  C’est  jusqu’ici  le  sixième  cas  de  sclérose  en 
plaques  traité  ainsi.  M.  Tschudi  a  sectionné  des 
deux  côtés  les  racines  postérieures  L,,  L,,  L,  et  S,. 
Le  résultat  a  été  très  heureux  eu  ce  qui  concerne  la 
suppression  des  spasmes  ;  il  n’est  pas  encore  possible 
de  juger  du  résultat  fonctionnel  définitif,  vu  le  temps 
très  court  d’observation,  mais  ce  résultat  promet 
d’être  très  satisfaisant.  Le  cas  sera,  d’ailleurs,  publié 
incessamment. 

—  M.  ’W.  Scbultess  (de  Zurich),  après  avoir 
approuvé  M.  Sahli  sur  le  traitement  chirurgical  des 
abcès  dans  le  mal  de  Pott,  avec  paralysies,  dit  qu’il  a 
constaté,  dans  une  série  de  cas  de  spondylite  avec 
paralysie,  que  chaque  fois  cette  dernière  était  due  à 
un  abcès  sous-dure-mérieu  communiquant  avec  un 
abcès  prévertébral.  La  paralysie  due  à  une  lésion  de 
la  moelle  épinière  elle-même  est,  sans  aucun  doute, 
beaucoup  moins  fréquente;  il  est  donc  permis  d’ad¬ 
mettre  que  le  traitement  de  l’abcès  antérieur  amènera 
une  amélioration. 

M.  Schultess  espère  qu’il  sera  possible,  par  la  suite, 
de  différencier  cliniquement  les  abcès  prévertébraux 
des  maladies  de  la  moelle  elle-même.  La  technique 
des  voies  d’accès  est  encore  bien  imparfaite;  on 
devrait  pouvoir  ponctionner  et  non  pas  inciser 
l’abcès. 

Voici  enfin  son  opinion  concernant  l’opération  de 
Fôrater  appliquée  à  la  maladie  de  Little  : 

En  résumant  ce  que  nous  savons  jusqu’à  ce  jour, 
il  est  indéniable  que  nous  possédons,  grâce  à  cette 
opération,  un  moyen  d’influencer  très  heureusement 
des  états  spastiqiies  très  marqués,  et  Schultess  est 
persuadé  que  l’opération  améliore  d’une  façon  du¬ 
rable  l’état  d’un  certain  nombre  de  malades.  Cepen¬ 
dant,  Fôrster  lui-même  reste  très  prudent  dans  ses 
indications;  il  choisit  ses  cas  minutieusement  et 
désire  limiter  l’opération  aux  cas  très  graves,  aux 
malades  alités  absolument  incapables  de  marcher. 
On  sait,  d’ailleurs,  que  l’opération  est  assez  dange¬ 
reuse  ;  des  décès  sont  survenus  pendant  et  immédiate¬ 
ment  après  ;  on  a  entendu  quelles  sont  les  craintes 
que  suscitent  à  M.  von  Monakow  les  suites  tar¬ 
dives  de  la  résection  des  racines.  Enfin  M.  Vera¬ 
guth  a  demandé  combien  nous  pouvions  réséquer 
d’arcs  vertébraux  sans  que  la  colonne  vertébrale  en 
souffre  dans  sa  fonction  statique.  Cette  question  n’a 
pas  encore  été  résolue  jusqu’à  ce  jour.  Il  est  fort 
probable  que  l’opération  ayant  lieu  généralement 
dans  l’enfance,  on  doive  s’attendre  à  une  déformation 
du  rachis.  Cette  déformation  se  produira  d’autant 
plus  que  des  spasmes  se  manifesteront  aussi  dans  les 
muscles  du  dos,  non  influencés  par  l’opération,  le 
but  de  celle-ci  étant  uniquement  de  supprimer  les 
spasmes  des  membres.  Les  expériences  ultérieures 
nous  renseigneront  sur  ce  point. 

Pour  ce  qui  concerne  l’opération  de  Fôrster,  no¬ 
tamment  dans  la  maladie  de  Little,  M.  Schultess 
voudrait  formuler  la  règle  suivante  :  «  L’opération 
de  Fôrster  nécessite,  comme  le  dit  l’auteur  lui- 
même,  un  traitement  gymnastique  d’une  durée  mini¬ 
male  de  deux  ans;  on  n’opérera  que  si  ce  traite¬ 
ment  gymnastique  peut  être  garanti.  »  Ce  n’est, 
certes,  pas  une  prétention  trop  grande  que  de  faire 
subir  aux  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Little  un 
traitement  de  mécanothéraple  avant  de  les  soumettre 
à  l’opération.  Il  s’agit,  dans  l’affection  en  question, 
d’amener  le  malade  à  l’âge  adulte  sans  que  les  arti¬ 
culations  présentent  de  contractures  prononcées. 
L’expérience  de  M.  Schultess  lui  a  appris  qu’il  y  a 
un  certain  nombre  de  spastiques  congénitaux  qui 
perdent  leurs  spasmes  dès  qu'ils  atteignent  l’adoles¬ 
cence  ou  l’âge  adulte,  ce  qui  lui  été  confirmé  par 
M.  Wyss.  Les  muscles  tendent  peu  à  peu  à  fonc¬ 
tionner  plus  librement,  et,  ce  qui  gêne  le  malade  et 
le  rend  en  apparence  impotent,  ce  sont  les  contrac¬ 
tures  et  les  parésies.  [Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXXI,  n»  7,  20  Juillet  1911,  p.  513  et 
suivantes.] 
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ALLEMAGNE 
Société  de  médecine  berlinoise. 

31  Mai  1911. 

Transplantation  des  organes  génitaux  internes 
chez  la  cbienne  et  chez  la  femme.  —  M.  Engel  a 
pratiqué  chez  des  chiennes  des  essais  de  transplan¬ 
tation  des  organes  génitaux  internes.  L’opération  a 
consisté  à  extirper  d’un  côté  les  organes  génitaux 
d'un  animal  —  c’est-à-dire  une  corne  utérine,  une 
trompe  et  un  ovaire  —  pour  y  substituer  les  organes 
d’un  autre  animal  récemment  prélevés  et  maintenus 
à  la  température  de  l'organisme  dans  la  solution 
physiologique. 

A  la  suite  de  cette  opération,  une  seule  des 
chiennes  est  devenue  grosse,  et  la  palpation  ainsi 
que  la  radiographie  montrent  chez  elle  la  présence 
de  fœtus  dans  les  deux  cornes  utérines. 

Ce  résultat  a  engagé  M.  Engel  à  recourir  à  une 
opération  un  peu  analogue  chez  une  de  ses  malades, 
pour  laquelle  l’ablation  des  annexes  s’imposait.  Afin 
d’assurer  la  persistance  des  sécrétions  internes  de 
l’ovaire  et  même  la  possibilité  de  procréer,  il  a  im¬ 
planté  un  fragment  sain  d’un  ovaire  dans  la  plaie 
utérine  résultant  de  l’ablation  de  la  trompe.  Or, 
actuellement,  cette  femme  ne  présente  aucun  symp¬ 
tôme  de  ménopause,  et  M.  Engel  estime  qu’une  con¬ 
ception  pourrait  avoir  lieu. 

—  M.  Dübrssen  croit  qu’il  est  peu  probable  que 
la  patiente  de  M.  Engel  soit  susceptible  de  devenir 
enceinte,  car  les  ovules  tomberont  dans  la  cavité 
abdominale  plutôt  que  dans  l’utérus.  S’il  en  était 
autrement,  l’opérée  courrait  les  plus  grands  risques 
au  moment  de  la  délivrance,  car  il  est  presque  cer¬ 
tain  que  le  point  d’implantation  céderait,  ainsi  qu’il 
arrive  pour  les  cicatrices  résultant  d’une  myomoto- 
mie,  etc.,  etc.  Aussi,  quand,  sur  les  instances  d’une 
malade,  M,  Dührssen  consent  à  essayer  d’assurer  la 
possibilité  d’une  conception,  il  procède  d’une  autre 
façon  :  il  greffe  l’ovaire  sur  le  moignon  tubaire. 

—  M.  L.  Landau.  L’implantation  intrapéritonéale 
d’un  ovaire  susceptible  de  devenir  nécrotique  expose 
les  malades  aux  dangers  d’une  péritonite,  sans  comp¬ 
ter  que  les  avantages  d’une  telle  intervention  sont  à 
peu  près  iliusoires,  car  il  n’existe  pas  un  seul  fait, 
même  expérimental,  dans  lequel  la  survie  définitive 
de  l’organe  transplanté  soit  prouvée.  En  tout  cas,  il 
sera  plus  prudent  de  suivre  l’exemple  de  ceux  qui  ont 
choisi  comme  lieu  d’implantation  de  l’ovaire  une  ré¬ 
gion  non  protégée  par  le  péritoire.  D’ailleurs,  il  est 
beaucoup  plus  simple  d’épargner  et  de  laisser  in  situ 
tout  ce  qui  peut  être  conservé  de  l’ovaire  plutôt  que 
d’en  pratiquer  une  transplantation. 

—  M.  Unger  fait  remarquer  que,  tout  en  admet¬ 
tant  que  la  chienne  de  M.  Engel  ait  des  fœtus  dans 
les  deux  cornes  (constatation  qui  ne  peut  être  faite 
d’une  façon  satisfaisante  ni  par  la  palpation  ni  parla 
radiographie),  il  se  pourrait  que  la  grossesse  eût 
préexisté  à  l’ablation  et  qu’un  fœtus  ou  même  plu¬ 
sieurs  se  fussent  trouvés  dans  la  partie  basale  de  la 
corne.  M.  Unger  dit  qu’il  a  souvent  discuté  avec 
M.  Bumm  la  question  de  la  transplantation  ova¬ 
rienne  chez  la  femme;  mais  comme  il  n’existe  pas  un 
seul  cas  d’autotransplantatiou  qui  ait  abouti  à  une 
grossesse,  ils  y  ont  toujours  renoncé,  d’autant  plus 
que  le  faible  calibre  des  vaisseaux  ne  permet  pas  de 
pratiquer  la  suture  vasculaire,  seule  méthode  qui 
donne  quelques  garanties  d’un  bon  état  fonctionnel. 

—  M.  Gottscbalk  estime  que,  bien  que  les  résul¬ 
tats  expérimentaux  obtenus  par  M.  Engel  ne  puis¬ 
sent  être  considérés  comme  bien  favorables,  il  n’en 
reste  pas  moins  que  son  procédé  opératoire  offre 
chez  la  femme  beaucoup  de  chance  de  succès,  l’auto- 
transplantation  étant  souvent  supérieure  à  l’hétéro- 
transplantation.  Toutefois,  pour  assurer  les  sécré¬ 
tions  internes  de  l’ovaire,  il  est  plus  prudent  de 
laisser  en  place  tout  ce  qui  peut  être  conservé  de  cet 
organe  avec  sa  vascularisation  intacte.  Cependant,  il 
est  possible  d'obtenir  une  conception  par  l’implanta¬ 
tion  intrapariétale  de  l’ovaire. 

L’étiologie  du  diabète  sucré.  —  M.  F.  Hirsob- 
feld.  Depuis  que  M.  von  Hansemann  a  fait  counattre 
en  1894  qu’il  y  avait  des  altérations  du  pancréas 
(atrophie  et  rétrécissement)  en  cas  de  diabète,  il  a 
paru  de  nombreux  travaux  tendant  à  considérer 
comme  régulière  l’exiilence  d’altérations  pancréati¬ 
ques  plus  ou  moins  graves  chez  tout  diabétique. 
Aujourd’hui,  M.  Hirschi.  1  1  voudrait  attirer  l’attention 
sur  les  relations  du  diabète  avec  les  pancréatites 
microbiennes. 

Depuis  longtemps,  dit-il,  il  a  observé  chez  de 
nombreux  diabétiques  des  poussées  de  glycosurie, 


datant  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois 
et  précédant  le  diabète  proprement  dit.  Ces  accès  de 
glycosurie  s’accompagnaient  dans  une  partie  des  cas 
de  troubles  gastro-intestinaux,  de  sensibilité  du 
pancréas  à  la  pression,  de  troubles  circulatoires 
avec  ou  sans  œdèmes,  etc.  Le  symptôme  le  plus 
régulier  consistait  dans  une  tumélaction  hépatique, 
l’organe  étant  dur  à  la  palpation,  mais  non  doulou¬ 
reux.  Cette  tuméfaction  hépatique  rétrocédait  tou¬ 
jours  plus  rapidement  ou  plus  lentement  que  la  gly¬ 
cosurie.  Or,  M.  Hirschfeld  a  réussi  à  relever  dans  les 
antécédents  plus  ou  moins  immédiats  de  plusieurs 
de  ces  glycosuriques  une  maiadie  infectieuse,  un 
traumatisme  ou  un  surmenage  physique.  Le  nombre 
de  ces  cas  a  été  de  50  au  cours  de  cette  année.  Mais 
ce  n’est  que  tout  récemment  qu’il  a  pu  observer  une 
malade  dont  le  diabète  paraît  réellement  dépendre 
d’une  pancréatite. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  35  ans,  légèrement  dia¬ 
bétique,  n’éliminant  jamais  d’acide  diacétique,  et 
chez  laquelle  on  pouvait  faire  disparaître  la  glyco¬ 
surie  sans  difficulté  par  un  régime  peu  rigoureux. 
Or,  à  la  suite  d’un  surmenage,  il  survint  une  aggra¬ 
vation  des  plus  frappantes  au  cours  de  laquelle  le 
taux  du  sucre  urinaire  s’éleva  et  la  réaction  au  chlo¬ 
rure  de  fer  devint  positive  pour  la  première  fois.  Le 
foie  de  cette  malade  était  considérablement  aug¬ 
menté  de  volume  et,  même  après  que  le  repos  au  Ht 
et  un  régime  approprié  eurent  eu  raison  de  la  glyco¬ 
surie,  la  tuméfaction  hépatique  persista.  M.  Hirsch¬ 
feld  estime  donc  qu’il  s’agissait  là  d’une  pancréatite 
subaiguë  typique. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

18  Janvier  1911. 

Un  cas  do  mort  par  ulcération  de  l'IIio-lombaire 
au  cours  d’une  appendicite  avec  abcès  lombaire 
drainé.  —  M.  Murard  rapporte  un  cas  en  son  nom 
et  en  celui  de  M.  Patel. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  7  ans,  entré  dans  la 
journée  pour  de  violentes  douleurs  abdomino-lom- 
baires.  Tout  ce  qu’on  savait  sur  lui,  c’est  qu’il  avait 
eu  des  poussées  d’ostéomyélite  qui  avaient  nécessité, 
quelques  années  auparavant,  plusieurs  interventions. 
Son  affection  actuelle  remontait  à  quinze  jours.  Il 
s’était  alité  seulement  depuis  huit  jours  et  souffrait 
surtout  de  son  côté  depuis  quatre  jours.  On  ne  savait 
si  sa  température  avait  été  prise. 

En  l’examinant,  on  lui  trouvait  un  ventre  ballonné, 
sain  partout.  La  palpation  était  un  peu  douloureuse 
à  droite,  mais  elle  était  surtout  douloureuse  au  ni¬ 
veau  de  la  région  de  J.-L.  Petit,  s’atténuant  à  mesure 
que  la  main  revenait  vers  la  fosse  iliaque,  et  de  même 
disparaissait  quand  on  poussait  du  côté  de  la  co¬ 
lonne.  H  y  avait  au  niveau  du  triangle  un  empâtement 
profond  sans  fluctuation.  Le  malade  étant  couché  sur 
le  ventre,  la  région  paraissait  un  peu  bombée.  La 
température  marquait  39‘’9.  Le  pouls  était  à  132. 

M.  Patel  mena  une  incision  abdominale  antérieure, 
suivant  la  ligne  de  Jaboulay.  Le  péritoine  apparut 
indemne.  L’implantation  de  l’appendice,  plongeant 
derrière  le  cæcum,  laissait  l’organe  tout  entier  en 
dehors  de  la  grande  cavité.  Aussi  referma-t-on  sans 
rien  toucher.  On  incisa  alors  au  niveau  de  l’angle  de 
Petit  et  l’on  put  évaeuer  un  abcès  considérable.  Le 
doigt  introduit  dans  la  poche  put  alors  constater  que 
celle-ci  se  trouvait  entre  le  cæcum  et  la  fosse  iliaque 
interne,  et  l’on  sentait  l’appendice  plaqué  contre  la 
crête  de  l'iléon.  On  aurait  pu  l’extirper  à  la  rigueur, 
mais  il  fut  jugé  plus  prudent  de  le  laisser  en  place. 
On  mit  deux  gros  drains  et  l’on  fit  un  pansement. 

Les  suites  immédiates  furent  excellentes.  La  tem¬ 
pérature  ne  dépassa  pas  38”.  Mais,  le  21  Octobre, 
c’est-à-dire  le  sixième  jour  après  l’intervention,  à 
11  h.  1/2  du  matin,  l'enfant  fut  pris  d’une  hémorra¬ 
gie  dans  son  lit;  son  pansement  était  tout  rouge. 
M.  Murard  le  fit  apporter  dans  la  salle  d’opération  et 
mit  la  plaie  à  nu.  L  hémorragie  semblait  tarie;  mais, 
pensant  que  le  sang  continuerait  à  s’épancher  dans 
la  profondeur  et  croyant  pouvoir  en  trouver  facile¬ 
ment  l’origine,  on  retira  prudemment  le  drain.  Aus¬ 
sitôt  un  gros  bouillon  jaillit,  et  malgré  un  tamponne¬ 
ment  immédiat  avec  le  doigt,  puis  avec  un  tampon, 
qui  arrêta  d'ailleurs  sur-le-champ,  malgré  un  essai 
de  Mombourg  au  moyen  d’une  bande  de  gaze  serrée 
fortement  autour  de  l’abdomen,  malgré  le  sérum, 
l’huile  camphrée,  la  caféine,  l’enfant,  saigné  à  blanc, 
succomba  trente  minutes  après. 


L’autopsie  révéla,  au  niveau  de;  la  fosse  iliaque, 
sur  la  partie  moyenne  et  près  du  bord  supérieur  de 
Taile,  une  perforation  de  l’aponévrose  à  l’emporte- 
pièce,  arrondie  eomme  une  pièce  de  50  centimes, 
rompant  le  muscle  au-dessous  d’elle.  Rien  du  côté 
des  artères  iliaques  ni  de  la  veine  cave. 

Il  s’agissait  donc  d’une  ulcération  de  l’ilio-lom- 
baire,  ou  tout  au  moins  de  l'anastomose  de  l'ilio-lom- 
baire  avec  la  circonflexe  iliaque. 

Dans  un  article  récent  de  la  Revue  de  Chirurgie, 
MM.  Caraven  et  Basset  ont  rapporté  un  certain 
nombre  de  cas  d’ulcération  de  l’artère  iliaque  externe 
au  cours  des  abcès  de  l’appendicite.  Or,  de  ces  cas, 
les  uns  ont  été  drainés  et  les  autres  non,  de  sorte 
qu’on  peut  se  demander,  dans  les  ulcérations,  quel 
est  le  rôle  du  drain  et  quel  est  le  rôle  du  pus  lui- 
même. 

Le  présent  cas  mérite  d’être  rangé  à  côté  de  ceux- 
ci,  comme  exemple  d’ulcération  d’une  grosse  branche 
de  rS  iliaque  externe.  Dans  celte  observation,  les 
drains  semblent  bien  avoir  joué  un  rôle,  mais  le  fait 
des  ulcérations  analogues  produites  sans  drainage 
mérite  qu’on  réfléchisse  sur  le  rôle  tout  au  moins 
adjuvant  qu’a  pu  jouer  le  pus  de  la  collection  appen¬ 
diculaire. 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

7  Mars  1911. 

Pseudo-néoplasme  de  l'estomac;  sténose  pylo- 
rique;  gastro  entérostomie  en  1907;  disparition 
complète  de  la  tumeur  et  des  troubles.  MM. Du¬ 
rand  et  Santy  présentent  une  malade  qui  était  en¬ 
trée  à  Thôpitai,  eu  Décembre  1907,  pour  des  troubles 
gastriques.  Elle  avait  alors  de  grands  vomissements 
alimentaires  de  rétentionniste,  fétides  et  très  pauvres 
en  HCl,  0  50  par  litre  à  l’analyse;  en  même  temps, 
et  du  fait  d’une  alimentation  très  réduite,  survenait 
un  amaigrissement  considérable. 

A  l’examen  abdominal,  on  avait  trouvé  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  perçue  à  l’épigastre,  assez  peu  mobile, 
et  qui  semblait  correspondre  à  la  région  pylorique. 

L'âge  de  la  malade,  45  ans,  son  histoire,  son  état 
actuel  firent  porter  le  diagnostic  de  cancer.  L’inter¬ 
vention  parut  vérifier  ce  diagnostic  en  montrant  un 
volumineux  néoplasme  de  la  petite  courbure  pro¬ 
pagé  au  pylore,  avec  déjà  de  nombreux  ganglions  du 
petit  épiploon;  et  devant  l’étendue  déjà  très  considé¬ 
rable  des  lésions  on  se  borna  à  faire  une  gastro- 
entéro-anastomose. 

Or,  cette  malade,  pour  laquelle  on  avait,  malgré 
une  amélioration  post-opératoire  assez  rapide,  porté 
un  pronostic  sombre  à  brève  échéance,  vient  de  re¬ 
venir  à  1  hôpital  en  Février  1911,  trois  années  révo¬ 
lues  après  son  premier  séjour.  Mais  c’est  une  affec¬ 
tion  parfaitement  indépendante  de  la  première  qui  la 
ramène,  un  néoplasme  du  sein  gauche  reconnu  nette¬ 
ment  primitif  à  l’intervention  pratiquée  ces  jours 
derniers.  II  ne  reste  rien  du  néoplasme  gastrique 
d'il  y  a  trois  ans  ;  la  malade  a  repris  son  embonpoint 
normal,  elle  ne  souffre  plus  de  son  estomac,  digère 
parfaitement  et,  chose  plus  démonstrative  encore, 
l’examen  local  ne  permet  de  retrouver  sous  la  cica¬ 
trice  cutanée  aucune  trace  de  la  tumeur,  pourtant  si 
nette,  lors  de  la  première  intervention. 

C’est  l’évolution  si  insolite  d’une  lésion  gastrique 
pourtant  vérifiée  par  l’inlerveution  qui  a  paru  aux 
auteurs  devoir  motiver  la  présentation  de  leur  ma¬ 
lade.  [Aj/on  médical,  t.  CXVI,  n"  25,  18  Juin  1911, 
p.  1115  et  1125.] 


ANALYSES 


Rosondorff.  Expériences  relatives  à  la  vaso- 
toniae  {/ herapeut.  Alunalshefte,  Mars  1911,  p.  148). 
—  Dans  IG  cas  d  hypertension  artérielle  où  1  auteur 
employa  la  vasotonine,  il  n'obtint  que  dans  6  cas, 
soit  un  abaissement  de  la  tension  sanguine,  soit  une 
diminution  des  troubles  subjectifs,  soit  à  la  lois 
abaissement  de  tension  et  amélioration  des  troubles 
subjectifs.  Ces  résultats  furent  obtenus  à  peu  près 
exclusivement  dans  les  cas  les  plus  légers.  Des  trou¬ 
bles  divers  furent  observés  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  lurent  à  la  vérité  assez  bénins  pour  qu’on  ne 
puisse  pas  les  considérer  comme  pouvant  constituer 
une  contre-indication.  La  vasotonine  ne  s’est  pas 
montrée  réellement  efficace  dans  le  traitement  de 
l'asthme  bronchique. 
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Le  goménol  en  chirurgie. 

M.  J.  CouRTiN,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-André, 
de  Bordeaux,  public  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  t.  XXXII,  u»  22, 
28  Mai  1911,  p.  259,  les  résultats  qu’il  a  obtenus, 
dans  son  service,  de  l’emploi  du  goménol  pur  ou 
associé  à  l’huile  d’olive  stérilisée  lavée  à  l’alcool. 

Il  a  souvent  fait  usage  du  goménol  pur  pour  désin¬ 
fecter  les  champs  opératoires  ;  il  a  appliqué  l’huile 
goménolée  sur  des  plaies  opératoires  ;  il  a  injecté 
cette  huile  dans  des  cavités  d’abcès  froids,  dans  des 
ganglions  bacillaires,  dans  des  fongosités  para  ou 
intra-articulaires  ;  il  a  pansé  des  plaies  infectées 
avec  cette  préparation;  enfin,  il  a  pratiqué  journelle¬ 
ment  des  injections  d’huile  goménolée  à  10  pour  100 
dans  l’urètre,  soit  avant  de  passer  une  sonde,  soit 
dans  le  but  de  traiter  une  blennorragie  subaiguë  ou 
chronique. 

L’emploi  du  goménol  pour  l’asepsie  de  la  région 
opératoire  est  surtout  avantageux  dans  les  points  où 
la  peau  est  particulièrement  sensible  à  la  teinture 
d’iode,  scrotum,  pourtour  de  l’anus,  organes  génitaux 
externes  de  la  femme.  M.  Courtin  n’a  jamais  observé 
la  moindre  irritation,  le  moindre  accident,  la  moindre 
douleur  h  la  suite  des  applications  de  goménol  en  ces 
points.  Dans  un  cas  d’intervention  faite  sur  la  région 
dorsaie  pour  l’ablation  d’un  lipome,  les  badigeon¬ 
nages  au  goménol  firent  disparaître  une  éruption 
acnéiforme  de  date  ancienne. 

Dans  des  cas  d'ouverture  de  collections  purulentes 
de  la  cavité  péritonéale  au  cours  d’interventions  sur 
les  annexes  ou  l'appendice,  M.  Courtin  a  fait  la  toilette 
du  péritoine  avec  de  l’huile  goménolée  à  20  p.  100 
et  a  obtenu  des  guérisons. 

Avant  de  suturer  les  plaies  aseptiquement  faites, 
il  a  l’habitude,  l’hémostase  achevée,  de  les  badigeon¬ 
ner  avec  une  compresse  imprégnée  d  Iiuile  gomé¬ 
nolée  h  20  pour  100.  Il  a  obtenu  des  réunions  per 
primam  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Après  les  curettages  utérins  pour  métrites  gono¬ 
cocciques  ou  post  aborturn,  M.  Courtin  a  l’habitude 
d’écouvillonner  la  cavité  utérine  avec  de  l'huile 
goménolée  à  20  pour  100.  Cet  antiseptique  a,  dans 
ce  cas,  l’avantage  de  ne  déterminer,  au  moment  de 
son  écoulement  dans  le  vagin,  aucune  altération  de 
la  muqueuse  vaginale. 

M.  Courtin  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  un  grand 
nombre  d'injections  interstitielles  dans  des  ganglions 
tuberculeux  du  cou,  dans  des  abcès  froids  osseux 
fermés.  Si  les  ganglions  étaient  abcédés,  le  pus  étant 
vidé,  il  injectait  quelques  centimètres  cubes  d’huile 
goménolée  à  20  pour  100  et  il  obtenait  dans  ces  cas 
de  bons  résultats  ;  au  contraire,  l’injection  intersti¬ 
tielle  dans  les  ganglions  non  ramollis  ne  produisait 
pas  l’amélioration  désirée. 

Dans  un  cas  d’abcès  froid  osseux  fermé,  de  la  région 
pré-sternale  supérieure,  chez  une  jeune  femme,  une 
injection  d’huile  goménolée,  à  33  pour  100,  a  déter¬ 
miné,  après  vingt-quatre  heures,  une  éruption  d’éry¬ 
thème  polymorphe  généralisé  qui  a  cédé  après  trois 
jours.  Ce  cas  isolé  peut  être  dû  à  une  prédisposition 
particulière. 

M.  Courtin  a  injecté  de  l’huile  goménolée  au  niveau 
de  fongosités  articulaires  du  coude  d’une  jeune 
femme  et  dans  des  fongosités  de  la  région  du  tarse 
chez  un  homme  adulte.  La  réaction  a  été  plus  vive 
dans  les  deux  cas,  les  malades  ont  souffert  l’un  et 
l’autre  pendant  cinq  jours,  mais  ils  ont  obtenu  une 
amélioration  notable  de  leurs  lésions  articulaires  et 
para-articulaires. 

Le  goménol  a  été  employé  dans  des  cas  de  brûlures. 
Sur  une  brûlure  ancienne  du  3“  degré  datant  de  trois 
mois  environ,  l’oléogoménol  è  10  pour  100  a  déter¬ 
miné  des  douleurs  sur  les  bourgeons  charnus  et  l'on 
a  dû  en  cesser  l’emploi;  au  contraire,  dans  des  brû¬ 
lures  récentes  du  2"  et  du  3”  degré  à  la  face,  ce  mode 
de  pansement  a  été  bien  supporté,  les  brûlures  ont 
rapidement  guéri  sans  cicatrices  disgracieuses. 

Dans  les  trajets  fistuleux  osseux,  l'usage  de  l’huile 
goménolée  en  injection  fait  rapidement  disparaître  la 
fétidité  de  la  suppuration;  M.  Courtin  a  observé, 
après  plusieurs  injections,  la  disparition  d'une  sup¬ 
puration  bleue  due  è  la  présence  du  bacille  pyocya- 

Chaque  fois  qu’il  a  à  introduire  un  instrument 
dans  un  urètre,  M.  Courtin  fait  précéder  cette  ma¬ 
nœuvre  d’une  injection  de  3  ii  4  centimètres  cubes 
d'huile  goménolée  à  100  pour  100  dans  le  canal.  De¬ 
puis  l'emploi  de  cette  technique,  il  a  très  rarement 


des  élévations  de  température  après  les  séances  de 
dilatation  et  les  malades  supportent  sans  douleurs  le 
passage  des  bougies  ou  des  sondes. 

Dans  les  cas  de  blennorragie  subaiguë  ou  chro¬ 
nique,  l’injection  d’huile  goménolée  à  10  pour  100  a 
été  supportée  sans  douleurs  et  l’écoulement  a  dis¬ 
paru  au  bout  de  quelques  jours. 

Bref,  il  résulte  des  observations  de  M.  Courtin 
que  le  goménol,  chirurgicalement  employé,  n’est  pas 
toxique,  qu’il  n’irrite  pas  la  peau,  tout  en  aseptisant 
bien  le  champ  opératoire  ;  de  ce  fait,  le  goménol  est 
donc  supérieur  aux  antiseptiques  anciennement  em¬ 
ployés  et  à  la  teinture  d’iode. 

Les  huiles  goménolées  sont  d’un  emploi  fort  com¬ 
mode,  elles  diffusent  dans  les  plaies  et  vont  atteindre 
tous  leurs  replis. 

L’application  des  huiles  goménolées  sur  les  plaies 
ouvertes  n’est  pas  douloureuse;  en  injection  dans  les 
cavités  closes,  elles  ont  déterminé  dans  deux  cas  seu¬ 
lement  des  douleurs  assez  vives  pendant  cinq  jours, 
mais  le  titre  de  la  solution  (50  pour  100)  et  la  quan¬ 
tité  injectée  à  chaque  malade  (8  à  10  centimètres 
cubes)  expliquent  les  douleurs  ressenties.  Une  solu¬ 
tion  plus  faible  et  l’association  de  coca'ine  ou  de  sto- 
va’i'ne  auraient  sans  doute  évité  cet  inconvénient. 

Le  goménol  est  donc  un  produit  réellement  anti¬ 
septique.  On  doit,  à  cause  de  son  innocuité,  en  con¬ 
seiller  l’emploi  dans  la  chirurgie  journalière. 


Anesthésie  préopératoire  de  l’amygdale 
par  les  piqûres  de  nirvanine. 

M.  Vaquier  (de  Tunis)  expose  dans  les  Archives 
internationales  de  laryngologie  (n“  2)  le  procédé 
qu’il  emploie  pour  obtenir  l’anesthésie  des  amyg¬ 
dales  au  moment  de  faire  une  intervention. 

La  pulvérisation  de  cocaïne,  novocaïne  ou  stovaïne 
sur  la  surface  tonsillaire  ne  permet  pas  de  garantir 
au  malade  qu’il  ne  souffrira  point,  même  si  l’anes¬ 
thésique  a  été  porté  jusque  sur  les  piliers.  Depuis 
quatre  ans,  M.  Vaquier  est  resté  fidèle  à  une  tech¬ 
nique  qui  lui  a  donné  des  résultats  sûrs  et  particu¬ 
lièrement  goûtés  de  la  clientèle. 

Voici  comment  il  procède  lorqu’il  a  à  morceller 
une  amygdale  de  pusillanime  ; 

Premier  temps.  —  Léger  badigeonnage  de  la  sur¬ 
face  tonsillaire  à  la  solution  de  stovaïne  à  1  pour  10, 
à  deux  ou  trois  reprises.  Attendre  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes  avant  de  passer  au  deuxième  temps,  celui  de 
l’anesthésie  proprement  dite  de  l’organe. 

Deuxième  temps.  —  Ce  deuxième  temps  consiste 
à  injecter  dans  la  profondeur  de  l’amygdale,  selon 
sou  volume,  de  2  à  5  centimètres  cubes  de  solution 
de  nirvanine  à  5  pour  100. 

On  se  sert,  à  cet  effet,  d’une  seringue  ordinaire  de 
5  centimètres  cubes,  et  d’une  aiguille  courante  qu’il 
est  prudent  de  tenir  eu  main  par  un  fil  de  sûreté. 

Les  piqûres,  au  nombre  de  quatre  en  général, 
poussées  aux  quatre  points  cardinaux  de  l’amygdale, 
sont  absolument  indolores. 

L’aiguille  est  enfoncée  en  plein  tissu,  àl  centimètre 
de  profondeur,  et  l’injection  poussée  assez  rapide¬ 
ment,  car  le  liquide  injecté  s’échappe  en  grande 
partie  par  les  orifices  cryptiques  voisins  des  piqûres  ; 
il  importe  d’éviter  au  patient  la  sensation  gustative 
désagréable  que  procure  l’anesthésique. 

Ici,  un  point  important  est  h  retenir;  il  est  abso¬ 
lument  nécessaire,  l’amygdale  venant  d’êlre  ainsi 
lardée,  d' attendre  au  moins  dix  minutes  pour  laisser 
à  l’anesthésique  le  temps  d’agir  avec  sa  lenteur  habi- 

II  n’est  pas  rare  de  voir,  trois  minutes  après  les 
piqûres,  se  produire  un  léger  suintement  sanguin  au 
niveau  des  points  touchés  par  l’aiguille.  La  nirvanine 
est,  en  effet,  douée,  semble-t-il,  d’un  certain  pou¬ 
voir  vaso-dilatateur.  Mais,  après  les  dix  minutes 
nécessaires  à  l’action  du  médicament,  cette  réaction 
vaso-motrice  parait  nulle. 

On  pratique  alors  le  morcellement  tout  à  son  aise, 
sur  un  patient  confiant,  tranquille  et...  reconnaissant. 

Le  gros  avantage  de  la  nirvanine  sur  la  plupart  des 
anesthésiques  locaux  parait  être  son  coefficient  de 
toxicité  extrêmement  faible.  Mais  il  y  a  lieu  de  se 
tenir  en  garde  contre  la  réaction  vaso-dilatatrice  con¬ 
sécutive. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Le  traitement  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  par 
le  radium.  —  His  a  eu  l’occasion  d’observer  128  cas 
de  douleurs  articulaires  à  la  Charité  :  100  cas  de 
rhumatisme  chronique  et  28  cas  de  goutte.  Sur  les 
100  cas  de  rhumatisme  chronique,  47  furent  amé¬ 
liorés,  29  très  améliorés,  5  presque  guéris;  13  cas 
ne  furent  pas  modifiés.  Plusieurs  cas  de  myalgies 
ont  été  également  favorablement  influencés. 

Sur  les  28  cas  de  goutte,  24  furent  très  améliorés, 
4  restèrent  stationnaires.  Quelques  malades  n’ont 
pas  eu  de  douleurs  plus  d’un  an  après  le  traitement. 
Sous  Tinffuence  des  émanations  de  radium,  le  sang 
des  goutteux  perd  en  quelques  semaines  son  acide 
urique.  Deux  fois  des  tophi  de  l’oreille  dispa¬ 
rurent  durant  le  traitement. 

Comme  mode  d’emploi  du  radium,  His  utilisa 
l'inhalation  des  émanations,  les  bains  et  la  boisson. 
His  considère,  comme  méthode  la  plus  efficace 
d’émanation  celle  dans  laquelle  le  corps  respire 
dans  une  atmosphère  qui  contient  une  grande  quan¬ 
tité  d’émanation  de  radium. 

Chez  plusieurs  rhumatisants,  l’action  générale  fut 
favorablement  aidée  par  l’injection  des  sels  inso¬ 
lubles  et  solubles  de  radium  au  voisinage  immédiat 
désarticulations  malades.  Des  ampoules  stériles  de 
ces  sels  se  trouvent  dans  le  commerce.  {Berliner  klin. 
IVoch.,  1911,  t.  XLVIII,  n»  5,  30  Janvier,  p.  197-200.) 

R.  B. 

Rougeole,  pneumonie,  emphysème  sous-cutané. 
—  Un  garçon  de  dix  ans  contracte  une  forme  grave 
de  rougeole,  puis  une  pneumonie  :  oppression;  tem¬ 
pérature,  39  à  40;  pouls,  130  à  150;  respiration,  60. 
Le  matin  du  quatorzième  jour,  la  température  devint 
normale  pour  la  première  fois.  Le  soir,  apparut  subi¬ 
tement  un  emphysème  sous-cutané,  d’abord  à  la 
nuque  ;  puis  le  tronc,  la  face,  l’abdomen,  le  scrotum 
furent  envahis  à  leur  tour.  D’abord  localisé  au  côté 
gauche,  l’emphysème  s’étendit  ensuite  au  côté  droit. 
L’état  général  s’améliora  cependant,  demême  que  les 
signes  pulmonaires  ;  la  température  restait  normale. 
Quarante-huit  heures  après  l’apparition  de  l’emphy¬ 
sème,  l’enfant  s’endormit,  couché  sur  le  côté  gauche; 
deux  heures  plus  tard  «  il  y  eut  du  bruit  dans  sa 
gorge  »,  il  pAlit  soudain  et  mourut. 

Comme  il  n’y  eut  pas  d’autopsie,  on  ne  peut  pré¬ 
ciser  la  cause  de  la  mort.  Claude  Taylor  pense 
cependant  que  l’emphysème  est  dû  à  une  ulcération 
du  larynx  ou  de  la  trachée.  La  mort  subite  peut  être 
causée  par  une  syncope  ou  par  une  autre  ulcération 
s’ouvrant  dans  le  thorax  et  amenant  une  compression. 
Il  n’y  avait  aucun  signe  de  pneumothorax  quelques 
heures  auparavant.  [British  med.  Journal,  1911, 
n“  2627,  6  Mai,  p.  1051.)  R.  B. 

Hémorragies  par  ulcère  de  l’estomac,  opération  ; 
péritonite  généralisée  ;  vaccinothérapie.  —  Russell 
Verbrycke  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
24  ans  chez  laquelle  on  dut  faire,  le  5  Août  1910,  une 
gastro-entérostomie  pour  hémorragies  par  ulcère  gas¬ 
trique.  Après  l’opération,  la  malade  continua  h 
vomir,  le  pouls  devint  petit  et  rapide,  le  ventre  se 
ballonna,  la  température  s’éleva  à  39“  :  tous  ces 
signes  ainsi  qu’une  diarrhée  profuse,  une  faiblesse 
extrême  indiquaient  l’existence  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Une  incision  pubienne  permit  en  effet  d’éva¬ 
cuer  du  pus  venant  de  la  grande  cavité.  La  tempéra¬ 
ture  s’abaissa  à  38».  Cependant,  malgré  tous  les 
traitements  essayés,  l’état  général  de  la  malade  ne 
s’améliorait  pas. 

Le  31  Août,  on  décida  de  tenter  la  vaccinothérapie. 
On  cultiva  le  pus  qui  donna  2  variétés  de  strepto¬ 
coques,  des  staphylocoques,  du  colibacille  et  quelques 
bacilles  pyocyaniques.  On  fit  alors  un  autovaccin  et 
le  2  Septembre  on  injecta  à  la  malade  une  première 
dose  de  50  millions  de  streptocoques,  puis  d’autres 
doses  de  100,  150  et  200  millions  les  jours  suivants. 
On  fit  ensuite  de  semblables  injections  le  11  Sep¬ 
tembre  avec  100  millions  de  staphylocoques,  le 
13  Septembre  de  500  millions  de  staphylocoques,  le 
15  Septembre  de  200  millions  de  colibacilles.  L’état 
général  s’améliora  rapidement,  les  plaies  abdomi¬ 
nales  se  cicatrisèrent  et  le  10  Novembre,  les  plaies 
opératoires  étaient  complètement  fermées.  La  malade 
avait  gagné  20  livres  et  elle  se  sentait  tout  à  fait 
bien. 

Dans  ce  cas  désespéré  de  péritonite  généralisée,  la 
vaccinothérapie  a  donc  fait  merveille  {Medical  Record, 
vol.  LXXIX,  n»  8,  1911,  25  Février,  p.  338-340). 
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PRODUCTION  D’ORCHIÏK  SYPHILITIQUE 

CHEZ  LES  LAPINS 
A  L'AIDE 

DE  CULTURES  PURES  DE  TREPONEMA  PALLIDUM 
Par  le  Professeur  Hideyo  NOGUCHI 
(Institut  Rockfeller  pour  les  Recherches  mddicalca, 
New-York.) 

ÏRAUUIT  ET  ANNOTÉ  PAK  M.  Puul  GASTOU 
Chef  du  Laboratoire  central  et  de  Radiologie  de  l’hôpitul 
Saint-Louis. 


Ayant  eu  l’occasion,  depuis  quelques  an¬ 
nées,  d’être  en  rapport  avec  le  professeur 
Noguchi,  par  l’intermédiaire  d’une  de  ses 
élèves,  Orleman-Robinson,  qui  a  travaillé 
à  plusieurs  reprises  au  Laboratoire  central 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  il  m’a  paru  des  plus 
intéressants  de  faire  connaître  aux  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  les  documents  que 
m’a  apportés  Orleman-Robinson,  docu- 


Figure  1.  Figure  2. 

Figure  1.  —  Aspect  trouble  de  la  culture  du  Treponema 
pallîdum,  entourant  le  canal  d’inoculation  de  l’aiguille, 
dans  un  milieu  liquide  ascite-agar>tissu  humain. 

Figure  2.  —  Même  aspect  de  la  culture  vu  par  trans¬ 
parence.  {Les  flèches  indiquent  le  point  de  la  culture 
d’aspect  trouble.) 

ments  qui  semblent  bien  prouver  que  le  pro¬ 
fesseur  Noguchi  a  réalisé  la  culture  du  Tre¬ 
ponema  pallidum. 

On  conçoit  toute  l’importance  qu’il  y  a 
à  obtenir  le  Treponema  pallidum  à  l’état  de 
culture  pure,  non  seulement  au  point  de  vue 
de  l’expérimentation  dans  la  syphilis,  mais 
encore  pour  le  diagnostic  de  celle-ci  par  les 
différents  procédés  de  séro-diagnostic. 

Voici  la  traduction  du  travail  du  professeur 
Noguchi  et  quelques-unes  des  photographies 
qui  illustrent  le  texte. 


«  Depuis  la  découverte  du  Treponema  palli¬ 
dum  (spirochète  palllda)  par  Schaudinn  dans 
les  lésions  syphilitiques,  divers  expérimenta¬ 
teurs  ont  cherché  à  établir  la  relation  étiolo¬ 
gique  entre  cet  organisme  et  la  syphilis. 


La  transmissibilité  du  virus  syphilitique 
aux  singes  supérieurs  a  été  démontrée  par 
Roux  etMetchnikoff  après 
la  découverte  de  Schau¬ 
dinn;  puis  ensuite  Berta- 
relli,  Truffi,  Hoffmann  et 
Uhlenhut  ont  transmis  ce 
virus  au  lapin.  Ces  der¬ 
niers  observateurs  ont 
montré  qu’une  kératite  ou 
une  orchite  pouvaient  être 
produites  chez  le  lapin, 
par  inoculation,  dans  la 
cornée  ou  le  testicule,  de 
produits  con  tenant  du  Tre¬ 
ponema  pallidum,  et  que 
ces  lésionsexpérimenlales 
contenaient  un  très  grand 
nombre  de  ces  organis¬ 
mes. 

L’excellente  œuvre  ex¬ 
périmentale  de  Roux,  Me t- 
chnikoff,  Bertarelli,  Truf- 
li,  Hoffmann,  Uhlenhut  et 
d’autres  encore  donne  l’é- 
videuce  suffisante  que  le 
Treponema  pallidum  est 
l’agent  causal  de  la  syphi¬ 
lis  ;.  cependant  on  ne  peut 
arriver  h  cette  conclusion 
finale  qu’en  produisant 
des  lésions  syphilitiques 
par  injections  de  cultures 
pures  de  tréponème. 

Ceci  n’a  été  fait  pai' 
personne  jusqu’à  ce 
jour. 

La  question  de  la  cul¬ 
ture  du  Treponema  pal¬ 
lidum  dans  un  milieu  de 
culture  artificiel  a  été  le 
sujet  de  nombreuses  re¬ 
cherches,  mais  jusqu’à  présent  sans  solution 
satisfaisante. 

Le  premier  résultat  à  ce  sujet  a  été  publié 
par  Scherschewsky,  qui,  en  1909,  dit  avoir 
obtenu  des  cultures  impures  de  Treponema 
dans  du  sérum  de  cheval  gélatlnisé.  Cet 
auteur  établit  que  le  tréponème  cultivé  n’a 
jamais  produit  de  lésions  chez  l’animal. 

Dans  la  même  année  et  également  un  peu 
plus  tard,  Mühlens  apporte  les  résultats  de 
ses  expériences.  Il  mentionne  avoir  obtenu 
une  culture  pure  d’un  spirochète  qui,  mor¬ 
phologiquement,  ne  peut  être  distingué  du 
Treponema  pallidum. 

Il  est  important  de  noter  que  les  cultures 
de  Mühlens  n’avaient  aucune  virulence  pour 
les  singes  et  les  lapins. 

En  1911,  Hoffmann,  qui  continua  les  re¬ 
cherches  de  Mülhens,  dit  avoir  obtenu  plus 
de  cinq  cultures  pures  de  tréponème  dont 
aucune  n’était  pathogène. 

L’échec  dans  la  production  de  lésions 
syphilitiques  avec  des  cultures  pures  de  tré¬ 
ponèmes  dont  les  caractères  morphologiques 
ne  peuvent  être  différenciés  de  ceux  du  pal¬ 
lidum  tendait  à  faire  émettre  un  doute  et 
dire  que  le  Treponema  pallidum  pourrait 
bien  ne  pas  être  l’agent  causal  réel  de  la 
syphilis. 

Il  pouvait  être  supposé,  soit  que  l’orga¬ 
nisme  obtenu  en  culture  pure  n’était  pas  le 
vrai  Treponema  pallidum,  soit  qu’il  s’agissait 
d’une  forme  dénaturée  du  pallidum. 

De  toutes  façons, i  lej, travail  ci-dessus  n’a 


nullement  aidé  à  établir  la  relation  entre  h 
Treponema  pallidum  et  la  syphilis. 


Or,  d’autre  part,  Bruckner  et  Palasesco 
en  1910,  Sowada  en  1911  disent  qu’ils  ont 
pu  obtenir  des  manifestations  syphilitiques 
chez  le  lapin  par  injection  de  cultures  impures 
contenant  encore  les  tissus  syphilitiques  hu¬ 
mains  ayant  servi  à  l’ensemencement. 

Ayant  échoué  dans  l’inoculation  faite  avec 
une  seconde  génération  de  ces  cultures  im¬ 
pures  ensemencées  à  nouveau  sur  un  milieu 
artificiel,  ils  disent  qu’ils  ne  peuvent  conclure 
si  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont  dus  à 
Ja  culture  ou  à  la  survivance  du  tréponème 


Figure  4. 

Treponema  pallidum  d’une  culture  pure  dans  les  mi¬ 
lieux  figures  1  et  2.  Jeunes  formes.  Frottis  colorés  par  lu 
méthode  de  Giemsa  X  1400. 

humain  originel  dans  les  fragments  de  tissus 
syphilitiques  ensemencés.  L’un  des  faits  les 
plus  intéressants  à  relever  dans  les  travaux 
cités  plus  haut  est  que  chacun  des  expéri- 
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Les  expériences  ci-dessus  montrent  que  le 
Treponema  pallida  est  l’agent  causal  de  la 
syphilis. 
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Il  existe  une  différence  frappante  entre  les 
espèces  de  tréponèmes  obtenues  par  moi  et 
celles  obtenues  par  les  expérimentateurs  anté¬ 
rieurs.  Car  les  espèces  précédemment  dé¬ 
crites  par  ces  expérimentateurs  ne  sont  pas 
pathogènes  et  peuvent  pousser  sans  la  pré¬ 
sence  de  tissu  animal  dans  les  milieux  de 
culture. 

Je  voudrais  que  les  recherches  relatives 
aux  caractères  biologiques  puissent  montrer 
si  les  especes  de  tréponèmes  non  pathogènes 
des  auteurs  sont  ou  un  pallida  dénaturé  ou 
un  certain  organisme  qui  ressemble  intime¬ 
ment,  par  sa  morphologie,  au  tréponème 
syphilitique. 


FRÉQUENCE  RELATIVE 

DE  L’INFECTION  BlCILLilRE 
ET  DE  Li  TUBERCULOSE 

AUX  DIFFÉRENTS  AGES  DE  LA  VIE 

Par  A.  CALMETTE,  V.  GRYSEZ  et  R.  LETÜLLE 
(Institut  Pasteur,  Lille,) 

Il  paraît  incontestable  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  chez  l’homme,  la  contamination 
bacillaire  s’effectue  dans  le  jeune  âge  et  dans  l’en¬ 
fance.  La  preuve  en  est  fournie  par  l’extrême  fré¬ 
quence  des  réactions  positives  à  la  tuberculine 
chez  les  enfants  de  1  à  15  ans,  du  moins  dans  les 
grandes  villes  où  la  contagion  familiale  s’exerce 
avec  le  plus  d’intensité. 

Nous  citerons,  à  titre  d’exemple  particulière¬ 
ment  suggestif,  ce  que  nous  avons  pu  constatera 
Lille,  en  soumettant  nous-mêmes  à  l’épreuve  de 
la  cuti-réaction  tuberculinique,  du  1“''  Janvier  1910 
au  !“■  Juin  1911,  1.226  sujets,  enfants  ou  adultes 
de  tous  âges,  pris  au  hasard  dans  les  divers 
milieux  sociaux  apparemment  sains,  c’est-à-dire 
ne  fréquentant  ni  les  hôpitaux  ni  les  dispen¬ 
saires. 

La  même  technique  fut  employée  dans  tous  les 
cas.  Elle  consiste  à  insérer  dans  deux  scarifica¬ 
tions  intéressant  à  peine  le  derme,  au  moyen  d’un 
vaccinostyle  Maréchal,  une  gouttelette  de  tuber¬ 
culine  de  Koch,  diluée  au  quart  dans  la  glycérine. 
Une  première  scarification  est  toujours  faite  sans 
tuberculine  et  sert  de  témoin.  Chaque  sujet  est 
revu,  pour  le  contrôle,  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour.  On  évite  ainsi  de  noter  comme  positives  les 
réactions  douteuses  et  fugaces  qui  se  manifestent 
par  une  simple  rougeur,  sans  formation  de  la 
vésico-papule  caractéristique  entourée  d’une  zone 
irrégulièrement  circulaire,  de  couleur  rouge 
foncé. 

Les  1.226  sujets  sur  lesquels  nous  avons  expé¬ 
rimenté  se  répartissent  ainsi  qu’il  suit,  d’après 
leur  âge  et  d’après  les  résultats  de  la  réaction  : 


KÉACTION 


posi-" 

néga- 

Sujets 

tiva 

0/0 

livo 

0/0 

De  0  à  1  an  .  . 

.  .  273 

24 

8,7 

249 

91,3 

De  1  à  2  ans  . 

.  .  145 

32 

22,1 

113 

77,9 

De  2  à  5  ans  . 

.  .  206 

lll 

53  8 

95 

46,2 

De  5  à  15  ans. 

.  .  366 

298 

81,4 

68 

18,6 

Au  delà  de  15  a 

ns.  236 

208 

87,7 

29 

12,3 

Parmi  les  enfants  de  0  à  1  an  qui  ont  fourni  une 
réaction  positive,  un  seul  était  âgé  de  2  mois, 
tous  les  autres  avaient  de  6  à  12  mois.  Dans  la 
première  année  de  son  existence,  tant  que  le  jeune 
enfant  vit  relativement  isolé  du  milieu  familial  ou 
des  collectivités,  il  échappe  donc  souvent  à  la 
contagion.  Celle-ci  ne  commence  à  s’exercer  sur 
lui  qu’au  moment  où  il  s’extériorise,  lorsque  ses 
moyens  de  locomotion  se  développent,  lorsque 
son  alimentation,  ses  fréquentations,  ses  occupa¬ 
tions  s’harmonisent  avec  son  milieu  social, 


A  l’âge  de  6  ans,  près  de  55  pour  100  des  en¬ 
fants  sont  déjà  contaminés. 

A  15  ans,  la  proportion  monte  à  81  pour  100 
et  elle  oscille  autour  de  90  pour  100  à  l’âge 
adulte. 

On  peut  donc  affirmer  qu’à  20  ans,  les  sujets 
qui  ont  échappé  à  la  contagion  sont  exceptionnel¬ 
lement  rares. 

Pourtant,  sur  ce  nombre  immense  de  sujets 
infectés  par  le  bacille,  24  pour  100  seulement 
deviennent  réellement  tuberculeux  dans  la  suite  et 
succombent  aux  diverses  manifestations  de  la 
tuberculose,  car  c’est  là  le  taux  de  la  mortalité 
par  tuberculose  à  Lille. 

Tous  les  autres,  soit  environ  66  pour  100,  ne 
présententaucune  manifestation  morbide.  L’infec¬ 
tion  reste  chez  eux  latente  ou  occulte;  ils  gardent 
toutes  les  apparences  d’une  santé  parlaite  ou 
succombent  aux  maladies  les  plus  diverses.  Sur 
10  enfants  de  0  à  1  an  qui  nous  avaient  fourni  une 
réaction  positive,  1  est  mort  de  convulsions,  au 
dire  des  parents,  un  mois  après  l’épreuve,  et  les 
9  autres,  revus  de  sept  à  seize  mois  plus  tard, 
étaient  en  bonne  santé  apparente. 

Les  constatations  qui  précèdent,  corroborées 
d’ailleurs  par  un  grand  nombre  d’observations 
cliniques  et  expérimentales,  montrent  la  néces¬ 
sité,  affirmée  déjà  par  L.  Landouzy,  d’établir 
désormais  une  distinction  nette  entre  Vinfection 
bacillaire,  extrêmement  fréquente,  qui  ne  s'accom¬ 
pagne  d’aucune  manifestation  morbide  ni  d’aucune 
lésion  apparente  (infection  occulte),  mais  est 
simplement  révélée  par  la  tuberculine,  et  la  Tuber¬ 
culose,  maladie  caractérisée  dès  son  début  par  la 
présence  de  lésions  folliculaires  résultant  de  la 
de  symbiotique  du  bacille  tuberculeux  avec  les  cel¬ 
lules  de  différents  organes. 

IP  CONGRÈS  FRANÇAIS 

DE  STOMÂTOLO&IE' 

Paris,  31  Juillet-4  Août  1911 


La  pyorrhée  alvéolaire;  ses  origines,  ses  consé¬ 
quences  locales  et  générales.  —  M.  J.  Tellier  (de 
Lyou),  rapporteur.  Après  une  étude  analytique  extrê¬ 
mement  fouillée  et  intéressante,  M.  Tellier  conclut 
qu’il  est  actuellement  impossible  de  formuler  une 
définition  générale  de  la  pyorrhée  capable  de  s’appli¬ 
quer  à  toutes  les  formes  et  de  répondre  à  nos  légi¬ 
times  exigences  avec  les  notions  que  nous  avons  sur 
sa  pathogénie.  Les  renseignements  fournis  par  Tana- 
tomie  pathologique,  l’étude  expérimentale,  la  bacté¬ 
riologie,  la  clinique  ne  sont  pas  suffisants  pour  per¬ 
mettre  des  oonclusions  précises,  d'autant  que  la 
pathologie  générale  elle-même  ne  nous  donne  des 
états  constitutionnels  que  des  définitions  vagues  et 
insuffisantes. 

L’auteur  admet  des  formes  à  début  extra-articu¬ 
laire  et  &  début  intra-articulaire,  de  cause  exogène 
ou  endogène,  et  dont  la  marche  peut  être  centripète 
ou  centri/uge,  et  des  formes  mixtes.  Toute  tentative 
de  classification  lui  semble  prématurée.  Il  Insiste, 
après  avoir  signalé  les  conséquences  locales  des 
pyorrhées,  sur  leurs  conséquences  générales,  septi¬ 
cémies,  troubles  digestifs,  et  même,  pour  certains 
auteurs,  apparition  de  certaines  diathèses,  du  dia¬ 
bète,  etc.  Toutes  ces  complications  sont  dues  à 
l’existence  et  à  la  persistance  de  la  suppuration.  La 
gravité  des  états  pyorrhéiques  tient  donc  à  la  pré¬ 
sence  du  pus.  Ainsi  apparaît  la  notion  d'états  patho¬ 
logiques  qui,  préparés  par  des  causes  locales  ou 
générales  (période  prépyorrhéique),  entretenus  par 
les  mêmes  causes  associées  à  l’action  de  causes  etfi- 
cientes  (période  d  iniection  locale  ou  pyorrhéique 
proprement  dite),  engendrent  un  état  de  l'organisme 
(période  d'infection  généralisée),  capable  à  son  tour, 
en  diminuant  encore  la  résistance  générale  ou  locale, 
d'être  une  cause  nouvelle  de  persistance  ou  d’aug¬ 
mentation  de  la  suppuration.  Ainsi  s’établit  un  cycle 
où  nous  voyons  la  pyorrhée  cause  de  pyorrhée,  un 


1,  Nous  ne  signalerons,  dans  ce  compte  rendu,  que  les 
communications  présentant  un  intérêt  plus  ou  moins 
direct  pour  le  médecin  non  spécialiste. 


cercle  constitué  par  une  maladie  le  plus  souvent 
d’origine  constitutionnelle  à  manifestations  localisées, 
donnant  naissance  à  des  états  généraux  susceptibles, 
eux  aussi,  de  retentir  sur  ces  manifestations  loca¬ 
lisées,  et  ainsi  de  suite. 

L’auteur  propose  cette  définition  provisoire  des 
pyorrhées  :  les  états  pyorrhéiques  sont  des  états 
pathologiques  chroniques  de  la  région  gingivo-den- 
taire,  qui  sont  caractérisés  par  la  destruction  pro¬ 
gressive  des  tissus  fixateurs  des  dents,  Tapparilion 
presque  constante  de  suppuration,  à  marche  centri¬ 
pète  ou  centrifuge,  et  qui  sont  dus  à  des  causes 
locales  ou  constitutionnelles,  affaiblissant  la  résis¬ 
tance  des  tissus  et  favorisant  l’infection  locale.  Ils 
aboutissent  à  la  chute  des  dents  et  peuvent  être 
accompagnés  ou  suivis  de  complications  générales 
et  de  septicémies  chroniques. 

Etude  critique  des  classifications  en  orthodontie. 

—  M.  Bozo  (de  Paris),  rapporteur.  Une  classification 
doit  être  naturelle,  générale  et  universelle,  et  aucune 
de  celles  qui  sont  proposées  à  l’heure  actuelle  ne 
réunit  ces  conditions  essentielles.  C’est  surtout  au 
mélange  ou  au  mauvais  choix  des  critères  qu’est  due 
cette  imperfection  des  classifications  actuelles.  Une 
classification  des  anomalies  dentaires  ne  pourra  sub¬ 
sister  que  si  elle  est  suffisamment  large  et  si  elle  est 
basée  sur  le  plus  grand  nombre  de  caractères  pos¬ 
sibles  groupés  par  grandes  familles  suivant  des 
repères  nettement  déterminés.  Cette  classification 
de  l’avenir  ne  deviendra  universelle  qu'à  la  condition 
d’être  secondée  par  une  nomenclature  également 
universelle.  C  est  surtout  par  l’étude  de  la  termino¬ 
logie  qu’il  faut  commencer,  et  les  deux  questions  ter¬ 
minologie  et  classification  ne  peuvent  se  séparer. 
Cependant,  c’est  encore,  à  Thture  actuelle,  les  con¬ 
ceptions  générales  de  Case  qui,  au  point  de  vue 
classification,  répondent  le  mieux  à  l'ensemble  des 
faits  observés. 

De  lunité  des  accidents  de  dentition  (question 
mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès).  —  M  Cruel  rap¬ 
pelle  qu'il  a  le  premier  formulé  le  principe  de  l'unité 
pathogénique  des  accidents  de  dentition  eu  indiquant 
que  1  infection  d’origine  buccale  eu  était  la  cause 
nécessaire.  Il  insiste  sur  la  perméabilité  aux  agents 
microbiens  de  la  gencive  lorsqu'elle  est  sulfisamment 
amincie  au  devant  de  la  dent  qui  va  faire  éruption.  Il 
pense  que,  dans  les  accidents  de  dent  de  sagesse,  il 
faut  considérer  comme  beaucoup  plus  fréquent  ce 
mécanisme  que  l’écrasement  du  sac  péricoronaire 
invoqué  par  M.  Capdepont,  et  que,  dans  les  autres 
formes  d’accidents,  il  suffit  à  expliquer  1  infection 
sans  invoquer,  comme  M.  Fargin-Kayolle,  la  forma¬ 
tion  de  cavités  résultant  des  proliférations  épithé¬ 
liales  décrites  par  Malassez. 

—  M.  Capdepont  indique  que,  dans  l'accident  de 
dent  de  sagesse,  l’ouverture  de  la  cavité  péricoro¬ 
naire  dans  le  cul-de-sac  rétro-dentaire  a  lieu  forcé¬ 
ment  bien  avant  le  moment  où  l’on  peut  invoquer 
l’amincissement  de  la  gencive;  il  ne  saurait  donc 
admettre  que  le  premier  mécanisme  pour  expliquer 
l’infection. 

—  M.  Fargin-Fayolle.  L’accident  de  dentition, 
compris  de  la  façon  la  plus  générale  et  aux  diverses 
périodes  de  la  dentition,  se  résume  dans  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  d’origine  infectieuse  dont  le 
siège  est  la  cavité  péricoronaire.  L’exaltation  de  la 
virulence  microbienne  par  rétention  dans  cette  cavité 
explique  les  complications  observées  (théorie  de 
Capdepont)  La  cavité  péricoronaire  peut  s’infecter  : 
1®  Directement,  lorsqu’elle  se  trouve  ouverte,  a)  Soit 
au  moment  où  l’un  des  cuspides  de  la  dent  apparaît 
dans  la  cavité  buccale;  b)  soit  par  suite  de  l’écrase¬ 
ment  du  sac  péricoronaire  entre  la  couronne  et  une 
dent  voisine;  2"  Indirectement,  par  le  gubernaculum 
dentis,  devenu  perméable;  cette  perméabililé  résul¬ 
tant  de  la  formation  de  cavités  kystiques  ou  lubulées 
décrites  par  Malassez  au  sein  et  aux  dépens  de  pro¬ 
liférations  des  débris  épithéliaux  du  gubernaculum 
dentis  et  des  débris  gingivaux  de  la  lame  épithéliale 
qui  leur  font  suite  et  en  prolongent  la  direction.  Le 
rùle  des  obstacles  mécaniques  lorsqu’ils  intervien¬ 
nent  (et  souvent  ils  n’Intervlenncnt  à  aucun  degré) 
se  réduit  à  ceci  —  et  uniquement  à  ceci  —  qu’en 
retardant  l'éruption  de  la  dent  Us  augmentent  les 
chances  d’infection.  Etant  donné  le  siège  et  la  nature 
de  l'accident  de  dentition,  l'auteur  a  proposé  pour  le 
désigner  le  terme  péricoronarite.  Il  n  y  a  qu’un  seul 
accident  de  dentition  :  la  péricoronarite  ;  les  autres 
accidents  des  auteurs  doivent  être  considérés  comme 
en  étant  des  complications.  A  côté  de  TUnité  patho¬ 
génique  des  accidents,  il  faut  donc  envisager  égale¬ 
ment  leur^unité  anatomo-pathologique. 
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-  -  M.  Delguel  (de  Bordeaux)  pense  que,  de  l’ex¬ 
posé  des  idées  des  précédents  orateurs,  il  faut  con¬ 
clure  que  les  cas  où  pourra  être  invoquée  l’origine 
réflexe  des  accidents  doivent  n’être  admis  qu’après 
élimination  de  toute  infection  possible.  Pour  sa  part, 
il  est  tenté  d’en  restreindre  extrêmement  le  nombre. 

Quelques  applications  du  traitement  calcaire.  — 
M.  Paul  Ferrier  expose  les  résultats  très  favorables 
obtenus  par  l’emploi  du  traitement  préconisé  par  lui 
dans  tous  les  états  pathologiques  où  existe  une  dé¬ 
calcification  marquée.  A  côté  de  la  tuberculose, 
dont  il  s’est  beaucoup  occupé  au  début  de  ses  tra¬ 
vaux,  il  signale  certaines  affections  de  l’enfance  et 
préconise  l’emploi  du  traitement  calcaire  au  cours 
de  la  grossesse,  ce  traitement  devant  être  suspendu 
vers  le  septième  mois  et  repris  après  l’accouchement. 

Considérations  anatomiques  sur  les  maxillaires. 

—  M.  Beftrazni  insiste  sur  la  division  des  maxillaires 
en  portion  basilaire  et  portion  alvéolaire  et  montre 
les  conséquences  pathologiques  qui  en  découlent. 

Accidents  tétanlformes  d’origine  dentaire.  — 
M.  Béal  (de  Lille).  A  la  suite  d’accidents  de  cette 
nature,  observés  chez  une  malade  opérée  par  M.  le 
professeur  Delassus,  accidents  qui  ont  simulé  pen¬ 
dant  quelques  jours  une  affection  tétanique  et  qui 
ont  disparu  par  l’extraction  de  dents  obturées  anté¬ 
rieurement,  l’auteur  a  eu  l’idée  de  voir  s’il  serait 
possible  de  reproduire  artificiellement  ces  accidents. 

D’expériences  faites  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille 
avec  M.  le  professeur  Calmette,  il  ressort  que  l’irri¬ 
tation  produite  sur  le  tronc  nerveux  de  la  dent  par 
les  toxines  tétaniques  peut  très  bien  être  incriminée. 

Présence  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les 
caries  dentaires  et  les  granulomes  apicaux.  — 
M.  Zils  a  constaté  fréquemment  la  présence  de  ces 
bacilles  qni  explique  le  rôle  des  lésions  dentaires 
comme  porte  d’entrée  h  l'infection  tuberculeuse. 

Erosions  dentaires  provoquées  par  gastrite  hy- 
peraclde  compliquée  d'ulcère  rond.  —  M.  Bacque 
(de  Limoges).  Deux  malades  atteints  d'ulcère  rond 
consécutif  i  des  affections  gastriques  ont  présenté 
dos  lésions  dentaires  caractérisées  chez  l’un,  né  d’un 
père  alcoolique,  par  usure  de  l’émail  provoquée  par 
des  régurgitations  hyperacides,  et  chez  l’autre, 
chlorotique,  par  une  véritable  fonte  de  la  dentine 
due  à  l’hyperacidité  du  milieu  buccal. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  névralgie  faciale. 

—  M.  J.  Besson  (de  Grenoble).  L’auteur  insiste  sur 
l’erreur  si  fréquente  du  malade  et  du  médecin  qui 
méconnaissent  l’origine  dentaire  de  névralgies  fa¬ 
ciales  lorsque  la  douleur  n’est  pas  localisée  au  ni¬ 
veau  des  dents  ou  lorsqu’elle  semble  localisée  au 
niveau  d’une  dent  saine  ou  apparemment  saine. 

Pathogénie  des  collections  suppurées  d'origine 
dentaire  de  la  région  palpébro- lacrymale.  — 
M.  Fargin-FayoUe  pense  que  dans  ces  cas,  il  se 
forme  d'abord,  comme  c’est  la  règle,  un  abcès  sous- 
périosté  et  que  le  pus  se  dirige  vers  la  région  du 
sac  lacrymal  uniquement  parce  que  le  décollement 
du  périoste  est  plus  facile  dans  cette  direction,  ce 
qu'explique  la  topographie  des  insertions  muscu¬ 
laires  de  la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieur. 
Des  recherches  anatomiques  récentes  entreprises 
sur  ses  indications  par  M.  Max  Lelongt  (Juillet 
1911,  Thèse,  Paris)  sont  venues  confirmer  d’une  façon 
complète  cette  théorie  et  infirmer  celle  de  Parinaud, 
que  combat  l'auteur. 

Polypnée  et  anesthésie.  —  M.  Chaminade  (de 
Bordeaux).  La  polypnée,  c'est-à-dire  l'exagération 
du  rythme  de  la  respiration,  tant  dans  le  nombre  des 
Inspirations  que  dans  leur  amplitude,  produit  une 
anesthésie  de  courte  durée,  mais  réelle,  chez  certains 
malades.  La  méthode  consiste  à  conseiller  au  malade 
de  faire  des  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration 
aussi  rapides  et  aussi  complets  que  possible  et  cela 
pendant  une  minute.  Au  bout  de  ce  temps-là  le  regard 
devient  vague,  le  malade  laisse  un  peu  aller  les  bras 
et,  si  l’opération  est  menée  rapidement,  le  patient 
n’accuse  aucune  douleur. 

Après  20  secondes,  le  malade  se  ressaisit  et  il 
ne  lui  reste  qu'un  peu  de  fatigue  comme  à  la  suite 
d’une  grande  course. 

S'agit-il  de  suroxygénatiou  ou  d’intoxication  par 
l’acide  carbonique?  Sont-ce  plutôt  des  phénomènes 
d'inhibition  de  l’écorce  cérébrale  par  fatigue  ner¬ 
veuse?  Les  découvertes  récentes,  concernant  les 
rapports  de  la  respiration  et  du  cerveau  permettent 
de  le  supposer.  Peut-être  aussi  doit-on  envisager  la 
part  que  la  suggestion  peut  avoir  dans  la  production 
de  cette  anesthésie. 


Enfoncement  traumatique  d’une  grosse  molaire 
dans  le  maxillaire  inférieur.  Extraction  par  vole 
externe.  Guérison.  —  M.  Brindel.  Dans  une  catas¬ 
trophe  de  chemin  de  fer,  un  accidenté  eut,  entre 
autres  lésions,  une  double  fracture  du  maxillaire  in¬ 
férieur.  L’une  d’elles  fut  provoquée  par  l’enfonce¬ 
ment  d’une  grosse  molaire  qui  pénétra  comme  un 
coin  dans  le  maxillaire,  dont  elle  provoqua  l’éclate- 

II  persista  une  fistule  buccale,  une  tuméfaction  os¬ 
seuse  très  marquée  et  un  trismus  complet.  La  radio¬ 
graphie  permit  de  reconnaître  la  cause  du  mal,  et 
ses  données  permirent,  par  la  voie  externe,  l’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger.  La  plaie  osseuse  ne  commu¬ 
niqua  pas  avec  la  cavité  buccale,  aussi  la  guérison 
fut  rapide.  L’opération  fut  faite  sous  anesthésie  co- 
ca'iuique;  les  suites  ont  été  normales.  La  guérison 
fut  complète  en  quelques  jours. 

Déviation  mandibulalre  après  résection  os¬ 
seuse.  Redressement  par  des  ligatures  intermaxil- 
lalres.  —  M.  Snoecb  (de  Bruxelles).  L’auteur  a  em¬ 
ployé  avec  succès,  dans  un  cas  de  ce  genre,  un  sys¬ 
tème  de  ligatures  intermaxillaires,  consistant  en  un 
ancrage  fixé  sur  la  mâchoire  supérieure,  servant 
d’attache  à  des  élastiques  reliés  à  un  ancrage  mandi- 
bulaire  et  l’attirant  en  avant  et  en  dehors. 

Nécrose  mercurielle  volumineuse  intéressant  le 
maxillaire  supérieur,  le  vomer,  le  palatin  et  1  apo¬ 
physe  ptérygo'i'de  du  sphénoïde.  —  M.  J.  Deminne 
(de  Bruxelles).  L’auteur  rapporte  un  cas  de  nécrose 
consécutif  à  huit  piqiïres  d’huile  grise  chez  un  ma¬ 
lade  dont  le  foie  et  les  reins  semblent  ne  pas  devoir 
être  incriminés. 

Principes  généraux  de  prophylaxie  bucco-den¬ 
taire.  —  M.  L.  Caillou  (de  Lyon).  Les  sujets  au 
point  de  vue  de  leur  prédisposition  à  la  carie  sem¬ 
blent  constituer  deux  classes  :  I.  Les  immunisés, 
chez  lesquels  la  carie  ne  se  développe  pas  en  dépit 
parfois  de  leur  mauvaise  hygiène  buccale  et  de  leurs 
mauvaises  conditions  d’existence.  Le  nombre  de  ces 
sujets  est  très  restreint.  La  constitution  de  leurs 
dents  aussi  bien  que  leur  milieu  buccal  semblent 
empêcher  toute  action  des  microorganismes  ;  chez 
eux,  la  prophylaxie  consistera  en  soins  hygiéniques. 
II.  Les  prédisposés  qui  peuvent  présenter  par  inter¬ 
valles  des  périodes  d'immiinisation  complète.  Chez 
certains  de  ces  sujets,  les  caries  se  développent  avec 
une  facilité  prodigieuse.  Nous  devons  admettre  l’in¬ 
fluence  de  deux  groupes  principaux  de  facteurs. 

Le  premier  ayant  trait  à  la  résistance  que  les 
tissus  de  la  dent  offrent  à  l’action  destructive  des 
microbes ,  les  moyens  prophylactiques  seront  ; 
lutte  contre  la  décalcification  suivant  les  indica¬ 
tions  (traitement  miuéralisateur ,  traitement  thy- 
ro'idien,  etc.)  ;  défense  des  points  faibles  (fis¬ 
sures,  etc.);  traitement  raisonné  des  caries  pré¬ 
existantes. 

Le  deuxième  groupe  de  facteurs  a  trait  au  milieu 
buccal,  et  la  prophylaxie  s’occupera  du  genre  d'ali¬ 
mentation,  de  la  bonne  mastication,  des  influences 
diverses  modifiant  la  salive,  et  enfin  de  l’hygiène. 

Note  sur  le  traitement  local  des  syphilldes  de  la 
langue.  —  M.  Hallopeau.  Le  traitement  général 
par  l'hectine  ou  le  606,  qui  permet  aujourd’hui  d’en¬ 
rayer  presque  certainement  l’évolution  de  la  syphilis, 
ne  doit  pas  faire  négliger  le  traitement  local;  les 
fonctions  multiples  de  la  langue  y  aggravent  les 
lésions  spécifiques. 

On  y  fait  disparaître  les  plaques  muqueuses  et  les 
ulcérations  localisées  par  des  attouchements  avec  le 
nitrate  acide  de  mercure.  Ils  empêchent  la  propaga- 

Si  les  lésions  sont  étendues,  on  peut  transformer 
la  cavité  buccale  en  un  milieu  antisyphilitique  par  la 
succion  fréquemment  réitérée  de  pastilles  contenant, 
soit  1  milligramme  de  sublimé,  soit  1  centigramme 
d’hecline.  Contre  les  syphilides  scléreuses  et  les 
gommes,  on  peut  recourir  aux  injections  interstitielles 
d’une  solution  d’bectine  au  1/10. 

Emploi  de  l’acide  pyro- sulfurique  en  stomato¬ 
logie.  —  M.  P.  Robin  (de  Paris)  recommande  l’em¬ 
ploi  de  cet  acide  dans  le  traitement  des  odontop¬ 
toses,  des  aphtes,  des  accidents  de  dent  de  sagesse, 
des  affections  ulcéreuses  de  la  muqueuse  buccale. 

Phlébite  secondaire  par  Infection  d’origine  buc¬ 
cale.  —  M.  Bacque  (de  Limoges)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’une  extraction 
dentaire,  pratiquée  dans  une  bouche  particulièrement 
septique,  lut  atteinte  d’une  phlébite  de  la  jambe  qui 
dura  quatre  mois. 


Essais  d’étude  des  troubles  trophiques  bucco- 
dentaires.  —  MM.  Auguste  Marie  et  W.-B.  Piet- 
kiewicz  (de  Paris).  Le  mal  perforant  dentaire  n’est 
que  l’aboutissant  rare  de  troubles  trophiques  fré¬ 
quents;  ce  n’est  pour  nous  qu’une  perforation  trau¬ 
matique  accidentelle  dans  des  tissus  dystrophiés  au 
cours  d’une  maladie  cérébrale  ayant  atteint  les  ori¬ 
gines  apparentes  du  trijumeau.  Le  tabes  est  loin 
d’être  la  seule  maladie  susceptible  de  déterminer  des 
troubles  trophiques  buccaux. 

Acné  de  la  face  d’origine  dentaire,  causée  par  de 
multiples  lésions  de  la  bouche.  —  M.  Erémia  (de 
Bucarest).  Les  résultats  du  traitement  attestent, 
d’après  l’auteur,  la  relation  de  cause  h  effet  dans  le 
cas  rapporté  par  lui 

Guérison  d’un  tic  douloureux  de  la  face  datant 
de  dix-huit  ans,  par  les  Injections  d’alcool  et  l’ad¬ 
ministration  de  l’iodure  de  potassium  à  hautes 
doses.  —  M.  Tourtelot  (de  Royan).  Guérison  en 
deux  mois.  Les  doses  d’iodure  sans  accidents  d’io¬ 
disme  ont  pu  atteindre  15  grammes. 

De  l’Influence  des  Irritations  bucco-dentaires  sur 
la  production  et  l’évolution  des  dermatoses.  — 
M.  Rousseau-Decelle  (de  Paris).  Les  irritations 
dentaires  et  alvéolo-dentaires  agissent  de  deux  fa¬ 
çons  principales  sur  les  dermatoses  cervico-fa- 

1“  Ou  bien  l’irritation  dentaire  crée  dans  un  point 
localisé  de  la  tête,  de  la  face  ou  du  cou  une  zone  de 
moindre  résistance,  une  zone  d’appel  pour  les  der¬ 
matoses  (acné,  impétigo,  eczéma,  névrodermite,  épi- 
thcliome,  syphilome,  lupus,  pelade,  etc.); 

2°  Ou  bien  la  lésion  alvéolo-dentaire  aggrave  une 
lésion  cutanée  déjà  excitante  en  projetant  dans  un 
territoire  plus  ou  moins  étendu  une  excitation  sup¬ 
plémentaire. 

La  suppression  de  la  lésion  alvéolo-dentaire  gué¬ 
rit  quelquefois  et  améliore  toujours  la  lésion  cutanée, 
sans  autre  traitement  local. 

Hygiène  quotidienne  de  la  bouche.  —  M.  Pierre 
Robin  (de  Paris).  L’hygiène  quotidienne  de  la  bou¬ 
che  ne  doit  pas  se  limiter  à  assurer  la  proprété 
esthétique  des  dents,  mais  à  étudier  toutes  les  consi¬ 
dérations  qui  peuvent  se  rattacher  au  rôle  physiolo- 
logique  de  la  bouche. 

L’auteur  insiste  en  particulier  sur  la  technique  du 
brossage,  sur  la  nécessité  du  brossage  des  gen¬ 
cives,  sur  l’emploi  de  poudres  et  liquides  neutres  et 
sur  celui  des  lavages  avec  le  sérum  physiologique. 

Emploi  thérapeutique  de  l’air  chaud  en  stomato¬ 
logie.  —  M.  Ely  (de  Paris).  Les  applications  locales 
d’air  chaud  peuvent  être  d’un  grand  secours  pour  le 
stomatologiste  dans  tous  les  cas  d’ulcérations  buc¬ 
cales  et,  eu  particulier,  d’ulcérations  linguales.  Outre 
la  rapide  cicatrisation  qu’il  provoque,  l’air  chaud  agit 
surtout  sur  l’élément  douleur,  et  ses  applications 
peuvent  nous  rendre  les  plus  grands  services  dans 
les  névralgies  et  les  arthrites  douloureuses. 

P.  Fargik-Eayolle. 


XXP  CONGRÈS 


ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

(Suite*.) 


2'  Rapport. 

Des  tumeurs  du  corps  pituitaire.  —  M.  Courtelle- 
mont  (d’Amiens),  rapporteur.  L’histoire  des  tumeurs 
du  corps  pituitaire  a  passé  par  trois  périodes  : 
une  première  période,  essentiellement  anatomique, 
s’étend  depuis  le  commencement  du  xvui^  siècle  à 
1886;  une  seconde  période,  ou  période  d’acromégalie 
ou  de  gigantisme,  commence  en  1886  pour  se  ter¬ 
miner  en  1901  ;  une  troisième  période,  enfin,  s’est 
ouverte  en  1901,  c’est  celle  de  l’adiposité  hypophy¬ 
saire,  de  la  radiothérapie  et  de  la  chirurgie  hypophy- 

II  convient,  suivant  l’auteur,  de  distraire  de  la  classe 
des  tumeurs  hypophysaires  les  tumeurs  sus-hypo¬ 
physaires  et  para-hypophysaires  qui  n’infiltrent  pas 
l’hypophyse,  mais  se  bornent  à  la  comprimer.  Par 
contre,  il  faut  y  faire  rentrer  les  hyperplasies  et 
hypertrophies  du  lobe  antérieur  dont  le  volume  est 
suifisant  pour  comprimer  ou  détruire  les  tissus  voi¬ 
sins.  Les  tumeurs  du  corps  pituitaire  sont  des  tu- 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  62,  p.  644. 
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meurs  encéphaliques,  et,  par  conséquent,  sont  défi¬ 
nies  par  leur  volume  autant  et  plus  que  par  leur 
constitution  histologique. 

Alors  que  les  tumeurs  secondaires  offrent  peu 
d’intérêt,  les  tumeurs  primitives  sont  beaucoup  plus 
importantes  et  plus  fréquentes.  Du  volume  moyen 
d’une  cerise  ou  d’une  noix,  elles  sont  susceptibles 
d’atteindre  des  dimensions  bien  plus  considérables 
(œuf  de  poule,  mandarine)  et  de  pousser  des  pro¬ 
longements  dans  le  cerveau,  surtout  dans  le  troisième 
ventricule  et  les  ventricules  latéraux. 

Quand  la  lésion  déborde  la  selle  tnrcique,  on  lui 
considère  une  portion  intra-sellaire,  située  dans  la 
loge  osseuse,  et  une  portion  extra-sellaire  qui  la 
déborde  par  en  haut.  Ces  tumeurs  sont  assez  fré¬ 
quemment  kystiques,  le  liquide  contenu  a  souvent 
une  couleur  chocolat,  indice  d’hémorragies  anciennes. 

D’ordinaire,  pas  de  noyaux  aberrants,  pas  de 
métastases,  pas  d’envahissement  des  vaisseaux,  la 
tumeur  adhère  peu,  mais  elle  comprime  les  tissus 
mous  (particulièrement  bandelettes  optiques,  chiasma 
et  nerfs  optiques)  et  elle  use  le  squelette,  d’où  agran¬ 
dissement  de  la  selle  turcique,  avec  élargissement  de 
l’orifice  supérieur  (type  3  d’Erdheim,  selle  en  béni¬ 
tier),  ou  sans  modifications  de  cet  orifice  (type  d’Er¬ 
dheim). 

La  constitution  histologique  et  la  classification  de 
ces  tumeurs  est  un  des  points  les  plus  obscurs  de 
leur  histoire.  On  peut  considérer  ;  des  tumeurs  épi¬ 
théliales,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  des  tu¬ 
meurs  non  épithéliales,  des  tumeurs  spécifiques. 

Les  tumeurs  épithéliales  se  rapportent  à  deux 
types  :  les  épilhéliomas  pavimenieux  et  les  tumeurs 
glandulaires. 

Les  premiers  [Ilypophysenganggeschwülste  d'Er- 
dheim)  sont  constitués  par  des  îlots  de  cellules  pavi- 
menteuses,  à  type  malpighien,  qui  prennent  souvent 
au  centre  le  caractère  adamantin,  parfois  subissent 
une  dégénérescence  kystique  et  s’associent  à  des 
formations  rappelant  les  globes  épidermiques  des 
épithéliomas  cutanés. 

Les  tumeurs  glandulaires  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  que  les  précédentes,  elles  ont  pour  carac¬ 
téristique  d’être  constituées  par  les  cellules,  modi¬ 
fiées  ou  non,  du  lobe  antérieur  de  la  glande.  Trois 
grands  caractères  dominent  leur  structure  ;  tendance 
à  l’unification  du  type  cellulaire,  raréfaction  ou  dis¬ 
parition  du  tissu  conjonctif  intertubulaire,  diminution 
ou  disparition  de  la  disposition  en  cordons  et  ten¬ 
dance  à  la  constitution  de  nappes  cellulaires;  ce 
dernier  caractère  est  le  plus  inconstant.  Elles  se 
présentent  sous  trois  aspects  :  tumeur  glandulaire 
en  nappe,  nappe  diffuse  de  cellules  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  la  lésion,  sans  septa  conjonctifs  visibles  ; 
tumeur  glandulaire  alvéolaire,  où  la  constitution  en 
cordons  séparés  par  des  septa  conjonctifs  est  con¬ 
servée;  tumeur  glandulaire  à  type  mixte,  dans 
laquelle  ces  deux  dispositions  s’associent  en  propor¬ 
tion  importante. 

Ces  formations  sont  constituées  les  unes  par  des 
cellules  éosinophiles,  les  autres  par  des  cellules 
chromophobes.  Elles  peuvent,  en  outre,  contenir  des 
cellules  anormales,  atypiques,  mais  on  n’y  voit  pas 
de  kariokinèses. 

Toutes  ces  tumeurs  glandulaires  méritent,  selon 
l’auteur,  d’être  décrites  sous  un  même  nom  et  sériées 
d’après  les  caractères  architecturaux  ou  cellulaires 
qui  viennent  d’être  exposés;  car  la  classification 
rationnelle  en  hypertrophie,  hyperplasie,  adénome, 
épilhélioma,  dont  il  convient  de  poursuivre  les  bases, 
est  soumise  h  des  difficultés  telles  qu’elle  varie  sui¬ 
vant  les  auteurs.  Pourtant,  les  signes  de  malignité 
les  moins  trompeurs,  en  dehors  des  métastases,  de 
l’envahissement  des  vaisseaux,  de  la  fréquence  des 
kariokinèses,  presque  toujours  absents  comme  on 
sait,  doivent  être  cherchés  dans  le  caractère  infil¬ 
trant  de  la  tumeur,  ses  prolongements  dans  le  cerveau, 
la  présence  de  noyaux  cellulaires  néoplasiques  dans 
la  capsule  d’enveloppe,  la  disposition  en  nappe  des 
cellules  néoplasiques,  l’existence  des  cellules  aty¬ 
piques. 

Des  tumeurs  non  épithéliales,  les  sarcomes  sont 
les  formes  les  plus  nombreuses,  bien  que  la  tendance 
actuelle  ait  eu  pour  conséquence  d’attribuer  aux 
tumeurs  glandulaires  nombre  de  tumeurs  considé¬ 
rées  autrefois  comme  des  sarcomes.  Signalons  aussi 
les  lymphomes,  fibromes,  lipomes,  gliomes,  les 
kystes;  les  cboléstéatomes  et  tératomes  ne  sont  pas 
sans  rapports  avec  les  épithéliomas  pavimenteux. 

La  tuberculose  et  la  syphilis  comptent  chacune 
quelques  cas. 

Des  statistiques  recueillies  par  le  rapporteur,  il  | 
résulte  que  :  les  épithéliomas  pavimenteux,  la  tuber-  j 


culose  et  la  syphilis  ne  s’accompagnent  pas  d’acro¬ 
mégalie;  la  lésion  habituelle  de  l’acromégalie  est  une 
tumeur  épithéliale  glandulaire,  à  prédominance 
d’éosinophiles;  1  adiposité  et  le  syndrome  adiposo- 
génital  sont,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  eu 
rapport  avec  un  épithélioma  pavimenteux  (hypophy¬ 
saire  ou  sus-hypophysaire). 

Les  symptômes  que  déterminent  les  tumeurs  hypo¬ 
physaires  sont  des  accidents  mécaniques  et  des  états 
dystrophiques. 

Les  accidents  mécaniques  peuvent  être  de  quatre 
ordres  ;  signes  de  compression  cérébrale  propre¬ 
ment  dite  :  céphalée,  vomissements,  vertiges,  com¬ 
pressions  nerveuses  et  surtout  troubles  oculaires 
(hémianopsie  bi-lemporale,  plus  rarement  homonyme, 
réaction  pupillaire  hémianopsique  de  Wernicke, 
atrophie  optique,  rareté  de  la  stase  papillaire)  ;  symp¬ 
tômes  encéphaliques  diffus  (narcolepsie,  troubles 
mentaux  observés  avec  une  grande  fréquence,  dia¬ 
bète  sucré  ou  insipide,  accélération  du  pouls,  modi- 
cations  thermiques)  ;  signes  naso-pharyngés  (tumeur 
pharyngée);  syndrome  radiologique  (usure  des  par¬ 
ties  osseuses,  apophyses  clinuïdes  postérieures  et 
lame  quadrilatère  et  agrandissement  de  la  selle 

Dans  les  états  dystrophiques  rentrent  les  défor¬ 
mations  de  l’acromégalie,  les  déformations  du  gigan¬ 
tisme,  l’adiposité  hypophysaire,  la  dystrophie  géni¬ 
tale  (à  type  d’hypofonctionnement,  avec  absence  ou 
perte  des  caractères  sexuels  secondaires). 

Dans  la  règle,  les  tumeurs  hypophysaires  ont  une 
évolution  lente,  beaucoup  plus  lente  toutefois  dans 
les  formes  avec  acromégalie  ou  gigantisme  que  dans 
les  formes  sans  acromégalie. 

Le  groupement  de  leurs  symptômes  donne  lieu  à 
la  constitution  des  formes  cliniques  sous  lesquelles 
elles  se  présentent  à  l’observateur.  On  doit  distin- 
guer  : 

Les  tumeurs  avec  acromégalie  ou  gigantisme,  qui 
comprennent  naturellement  deux  formes  cliniques  : 
\’ acromégalie  et  le  gigantisme. 

Les  tumeurs  sans  acromégalie  et  sans  gigantisme, 
qui  comprennent  trois  groupes  :  des  formes  encépha¬ 
liques,  des  formes  dystrophiques  et  les  formes 
latentes. 

Les  formes  encéphaliques  se  caractérisent  unique¬ 
ment  ou  principalement  par  des  accidents  encépha¬ 
liques;  elles  renferment  plusieurs  variétés  :  forme 
de  tumeur  cérébrale,  forme  narcoleplique,  forme 
mentale,  forme  polyurique. 

Aux  formes  dystrophiques  reviennent  la.  forme  adi¬ 
peuse,  la  forme  de  dystrophie  génitale,  et  surtout  la 
forme  adiposo-génitale  [dystrophie  adiposo-génitalc, 
syndrome  adiposo-génital). 

Le  diagnostic  de  tous  ces  états  comportera  ou 
exigera  des  réserves,  une  grande  prudence  dans  les 
cas  où  le  tableau  clinique  sera  incomplet  :  formes 
frustes  de  l’acromégalie,  syndromes  adiposo-géui- 
taux  incomplètement  caractérisés  ;  le  diagnostic  avec 
les  tumeurs  de  l’épiphyse  ne  sera  pas  oublié.  Dans 
tous  les  cas  dilficiles,  l’hémianopsie  bitemporale  et 
les  déformations  typiques  de  la  selle  turcique  seront 
des  éléments  de  la  plus  haute  valeur  pour  l'existence 
d'une  tumeur  hypophysaire  ou  de  la  région  hypo¬ 
physaire. 

11  semble  établi  que  nous  ne  sommes  plus  désar¬ 
més  en  face  des  néoplasies  pituitaires.  Si  l’opothé¬ 
rapie  ne  paraît  être  qu’une  médication  symptoma¬ 
tique,  la  radiothérapie  a  donné  entre  les  mains  de 
Gremegua,  de  Béclère  et  Jaugeas  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  et  physiques  très  appréciables,  en  particu¬ 
lier  elle  diminue  les  phénomènes  de  compression 
encéphalique  et  améliore  les  troubles  visuels.  Enfin, 
l'hypophysectomie  partielle  a  fourni  de  très  beaux 
résultats  à  Schloffer,  von  Eiselsberg,Hochcnegg,  etc.  ; 
seule  de  toutes  les  méthodes  thérapeutiques,  elle 
aurait  réussi  à  déterminer  la  régression  des  défor¬ 
mations  agromégaliques  ;  toutefois,  sa  gravité,  encore 
très  grande,  doit,  suivant  le  rapporteur,  la  faire  ré¬ 
server  aux  cas  graves,  qui  ont  résisté  aux  deux  médi¬ 
cations  précédentes. 

La  physiologie  pathologique  des  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  ne  peut  être,  à  l'heure  actuelle,  qu’un 
exposé  de  théorie. 

De  cet  exposé,  l’auteur  conclut  ; 

1»  Le  rapport  étiologique  entre  les  symptômes  ou 
syndromes  étudiés  et  les  tumeurs  pituitaires  paraît 
évident  ; 

2°  Le  mécanisme  pathogénique  qui  préside  à  la 
production  des  manifestations  cliniques  est  tout  à 
fait  incertain  (sanf  ^our  ceux  des  signes  encépha¬ 


liques  qui  sont  causés  parla  compression  directe)  ; 

3“  La  tendance  actuelle,  eu  ce  qui  concerne  les 
dystrophies  hypophysaires,  est  d  attribuer  l’acro¬ 
mégalie  et  le  gigaustisme  à  l’hypei  fonctionnement  de 
la  glande,  le  syndrome  adiposo-génital  à  Thypofonc- 
tionnement.  11  y  aurait  ainsi  opposition  entre  les 
deux  syndromes  d’hyperpituitarisme  et  d’hypopitui¬ 
tarisme; 

4“  C’est  aussi  une  tendance  qui  se  dessine  de  plus 
en  plus  que  d’associer  aux  troubles  hypophysaires 
précédents  des  troubles  d'autres  glandes  ù  sécrétion 
interne,  en  particulier  les  glandes  génitales  et  le 
corps  thyroïde  :  cette  association  est  admise  parti¬ 
culièrement  en  ce  qui  concerne  le  gigantisme  infan¬ 
tile. 

—  M.  Laignel-Lavastine  ne  veut  ajouter  que 
quelques  mots  au  remarquable  rapport  de  M.  Cour- 
tellemont. 

Il  signale  qu’à  côté  de  l’hémianopsie  bitemporale, 
qui  est  classique,  il  a  pu  constater  dans  l’acromégalie 
une  hémi-dyschromatopsie  et  il  croit  qu’on  la  trou¬ 
verait  plus  souvent  si  on  la  recherchait  davantage. 

Il  a  constaté  également  chez  une  acromégalique,  à 
la  ménopause,  un  hyperfonctionnement  mammaire 
avec  sécrétion,  ce  qui  permet  de  penser  qu’il  y  au¬ 
rait  une  relation  entre  l’hypophyse  et  la  glande 
mammaire. 

—  M.  Sainton  (de  Paris)  insiste  sur  les  carac¬ 
tères  spéciaux  que  revêt  la  glycosurie  dans  les  tu¬ 
meurs  hypophysaires.  Le  taux  est  beaucoup  plus 
élevé  que  dans  les  autres  glycosuries  d’origine  ner¬ 
veuse;  elle  s'accompagne  de  tous  les  symptômes  du 
diabète  vrai  :  polyurie,  polyphagie,  polydypsie,  si 
bien  que  l’expression  de  diabète  hypophysaire  est 
justifiée. 

Ces  faits  doivent  être  rapprochés  des  faits  de  dia¬ 
bète  au  cours  d’un  autre  syndrome  d’hyperfonction- 
nement,  le  syndrome  de  Basedo’sv. 

Il  se  demande,  à  propos  des  modifications  de  la 
taille  signalée  chez  certains  hypophysaires,  et  parti¬ 
culièrement  d’un  cas  de  Burnier,  s’il  n’y  a  pas  un 
nanisme  hypophysaire,  syndrome  à  opposer  au  gigan¬ 
tisme  hypophysaire. 

Cette  hypothèse  est  confirmée  par  les  expériences 
d’Aschner  qui  a  pu  conserver  pendant  plusieurs  mois 
des  animaux  jeunes  privés  d  hypophyse  et  a  observé 
chez  eux  un  arrêt  de  développement. 

A  propos  de  la  théorie  polyglandulaire  du  syn¬ 
drome  de  Ei'oehlich-Bartels,  M.  Sainlon  rapporte 
l’observation  d’un  syndrome  polyglandulaire  à  bas¬ 
cule.  La  malade,  pendant  une  période  de  dix  ans, 
présenta  successivement  le  syndrome  de  Basedow, 
puis  le  tableau  du  myxoedème. 

Sous  l’influence  du  traitement  thyroïdien,  elle  eut 
un  accès  de  ^basedowisme.  Elle  eut,  dans  cette  pé¬ 
riode,  des  troubles  d’hyper-  et  d  bypocrasie,  elle 
présenta  des  symptômes  de  tumeur  hypophysaire 
qui,  d’après  l’examen  du  champ  visuel,  paraît  varier. 
La  malade  a,  de  temps  en  temps,  actuellement  des 
crises  de  basedowisme. 

Ce  cas  est  particulièrement  démonstratif  au  point 
de  vue  des  réactions  glandulaires  les  unes  sur  les 
autres.  Il  semble  que,  chez  celte  malade,  il  y  ait  des 
phénomènes  alternatifs  de  suppléance  les  unes  par 
les  autres  par  réaction  hyper-  ou  bypofonctionnelle. 

—  M.  Melge  (de  Paris)  constate  que  la  clinique 
montre  que  les  symptômes  de  l’hypophyse  se  ratta¬ 
chent  :  1°  à  des  phénomènes  de  compression;  2“  à 
des  troubles  dystrophiques.  On  trouve  les  mêmes 
particularités  dans  le  gigantisme,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible,  d’ailleurs,  de  préciser  la  physiologie  exacte  de 
ces  manifestations. 

—  M.  Dide  (de  Toulouse)  a  fait  des  coupes  de 
250  hypophysies  chez  des  aliénés  et  n’a  jamais  cons¬ 
taté  aucune  altération  cellulaire.  Il  ne  semble  donc 
pas  que  l’hypophyse  intervienne  dans  la  pathogéuie 
ordinaire  des  troubles  mentaux. 

—  M.  Courtellemont  remercie  les  précédents 
orateurs  d’avoir  complété  son  rapport  sur  certains 
points  ;  les  documents  et  les  idées  qu’ils  apportent 
fournissent  une  contribution  nouvelle  et  très  intéres¬ 
sante  à  l’élude  du  sujet. 

M.  Laigncl-Lavasiine  a  demandé  si  le  rapporteur 
availconnaissance  d’exemples  d'hémi-dyschromatop- 
sie.  Il  n’en  a  pas  cité  dans  son  rapport,  mais  il  ne  lui 
est  pas  possible,  a  priori,  d’alfirmer  d’une  façon  pré¬ 
cise  si  Ton  en  a  jamais  observé  ou  non. 

M.  Meige  disait  tout  à  l'heure  que  plus  on  exa¬ 
mine  de  géants,  d’infantiles,  d’acromégaliques,  moins 
les  types  cliniques  paraissent  purs.  On  trouve  de 
plus  en  plus  des  sujets  qui  sont  tout  cela,  et  autre 
chose  parfois.  Il  ne  faut  pas  s’étonner  de  voir  un 
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même  sujet  réaliser  plusieurs  syndromes  cliniques, 
ou  mieux  grouper  des  éléments  de  plusieurs  syn¬ 
dromes.  Le  fait  s'observe  très  souvent  en  médecine 
générale  :  entre  la  broncho-pneumonie  et  les  conges¬ 
tions  pulmonaires,  par  exemple,  que  de  cas  intermé¬ 
diaires  que  l'on  ne  sait  à  laquelle  de  ces  deux  mala¬ 
dies  rattacher!  C’est  dans  les  livres  surtout  que  les 
maladies  (il  n’est  pas  question  des  maladies  à  microbes 
spécifiques)  sont  parlaitement  distinctes  les  unes  des 
autres;  mais  dans  la  nature,  on  voit  souvent  des 
exemples  difficiles  à  classer,  parce  que  les  sujets 
cumulent  des  symptômes  de  plusieurs  maladies 
voisines.  Si  ces  faiis  se  produisent  dans  la  médecine 
générale,  on  ne  doit  donc  pas  être  surpris  de  L  s  ren¬ 
contrer  dans  la  pathologie  hypophysaire  qui  est  de 
date  toute  récente. 

M.  Dide  apporte  l’examen  histologique  de  200 
à  230  hypophyses  d’aliéués  :  toutes  ces  hypophyses 
étaient  normales.  C’est  là  un  document  dont  l’im¬ 
portance  n’échappera  à  personne.  Toutefois  il  n’em- 
pêrhe  pas  d’attribuer  à  la  tumeur  de  1  hypophyse  les 
troubles  mentaux  que  l’on  observe  chez  certains  su¬ 
jets  atteints  de  néoplasmes.  En  effet,  ce  n’est  pas 
parce  que  200,  250  aliénés  n’ont  pas  de  lésions  pi¬ 
tuitaires  qu’une  tumeur  hypophysaire  ne  pourra  pas 
entraîner  de  troubles  mentaux.  D'ailleurs,  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  il  est  possible  d’observer  des 
troubles  mentaux  que  l’on  considère  comme  sympto¬ 
matiques  de  ces  tumeurs;  personne  ne  pense  que 
tous  les  symptômes  mentaux  sont  dus  à  des  tumeurs 
cérébrales.  De  même,  pour  les  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe,  elles  peuvent  déterminer  des  troubles  psy¬ 
chiques,  sans  que  pour  cela  toutes  les  psychoses, 
tous  les  syndromes  mentaux  relèvent  de  lésions  hy¬ 
pophysaires.  Toute'ois,  il  est  un  point  que  les  cons¬ 
tatations  de  M.  Dide  forcent  à  étudier  de  plus  près, 
c’est  celui-ci  :  les  tumeurs  de  l'hypopliyse,  quand 
elles  produisent  des  manifestations  meulalea,  agis¬ 
sent-elles,  pour  produire  ces  manifestations,  par  des 
trouhles  de  sécrétion  glandulaire  (hyper-  hypo-  ou 
dysiouctionuemeut  hypophysaire),  ou  agissent-elles 
uniquement  eu  tant  que  tumeurs  cérébrales?  La  ré¬ 
ponse  à  cette  question  doit  être  réservée. 


Contribution  à  1  étude  des  hyperplasies  glandu¬ 
laires  de  l’hypophyse  :  hypophysites  parenchyma¬ 
teuses,  hypertrophiques  et  cirrhoses;  adénomes  et 
épithéllomas.  —  M.  Laignel  Lavastine  présente 
les  coupes  do  5  hypophyses  permettant  d'étudier  les 
passages  des  simples  hyperplasies  par  hyperfoucllou 
aux  processus  inflammatoires,  adénomateux  et  can¬ 
céreux. 


C’est  d’abord  une  tumeur  glandulaire  alvéolaire  à 
prédominance  d  éosinophiles  et  une  tumeur  glandu¬ 
laire  en  nappe  à  prédominance  d  éosinophiles  qu’on 
peut  dire  hypophysites  parenchymateuses  hyper¬ 
trophiques  et  qui  proviennent  de  deux  acromégali- 

Ce  sont  ensuite  deux  hypophyses  scléreuses,  dont 
le  stroma  est  percé  de  boyaux  épithéliaux  formés  de 
cellules  à  prédominance  éosinophile,  tantôt  nette¬ 
ment  hyperplasiées,  tantôt  en  dégénérescence  et  cy- 
tolyse. 

Ces  coupes  de  cirrhose  annulaire,  dont  certains 
points  plus  actifs  donnent  l’Impression  d'adénomes, 
proviennent  de  deux  femmes  Agées,  atteintes  l'u-- 
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par  Erdheim,  firegmanu  et  Steinliaus. 


Note  anatomo-clinique  sur  un  cas  d’acromégalie. 
—  Mia.  Gilbert  Ballet  et  Laignel  LavastIne  mon¬ 
trent  les  coupes  des  glandes  endocrines  d’une  acro- 
mégalique  de  61  aus,  morte  hémiplégique  par 
ramollissement  d’origine  artérielle.  L  hypophyse, 
augmentée  de  volume  et  de  poids,  présente  une  dé¬ 
pression  cupuliforme  très  marquée  sur  sa  face  supé¬ 
rieure,  une  très  grande  richesse  du  lobe  nerveux  en 
cellules  à  pigment,  et  une  sclérose  annulaire  du  lobe 
glandulaire  avec  hyperplasie  épithéliale  à  prédomi¬ 
nance  éosinophile. 

La  thyro’ide,  goitreuse,  présente,  en  dehors  du 
kyste  du  loho  droit,  une  cirrhose  hypertrophique 
avec  double  évolution  des  cellules  vésiculaires  vers 
des  éléments  volumineux  et  éosinophiles  ou,  au  con¬ 
traire,  vers  de  petites  cellules  rondes  iudilféren- 
oiées. 

Les  surrénales,  dont  la  capsule  fibreuse  épaissie 
envahit  la  glomérulaire,  ont  une  forte  spongiocytose 
de  la  fasoionlée  et  une  médullaire  riche  en  cellules 


granuleuses.  Une  surrénale  acoessoire,  sans  médul¬ 
laire,  est  également  spongiocytée. 

Le  pancréas,  un  peu  scléreux,  a  de  beaux  îlots  de 
Langerhans. 

La  partie  corticale  de  l’ovaire  atrophiée  ne  contient 
plus  de  follicules  de  Graaf;  la  médullaire  est  encore 
pourvue  de  cellules  interstitielles. 

Essai  de  classification  histologique  des  tumeurs 
du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  —  MM.  Gustave 
Roussy  et  Jean  Clunet  ont  réuni  depuis  cinq  ans  un 
certain  nombre  de  tumeurs  de  l  hypophyse.  A  l’appui 
de  ces  faits  inédits  corroborés  avec  ceux  déjà  publiés, 
ils  cherchent  :  1°  à  tracer  les  limites  de  ce  qu’on  doit 
entendre  sous  le  nom  de  tumeur  de  1  hypophyse  au 
point  de  vue  histologique  ;  2»  à  en  déterminer  la  clas¬ 
sification  ; 

Limites  histologiques  des  tumeuks  de  l’hypophyse. 
—  Il  y  a  lieu  tout  d’abord  d’éliminer  la  tuberculose 
et  la  syphilis  qui,  au  nom  delà  clinique,  peuvent  être 
rangées  à  juste  titre  parmi  les  tumeurs  de  1  hypo¬ 
physe  susceptibles  de  déterminer  des  compressions 
de  voisinage  et  de  provoquer  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  mais  qui,  au  nom  de  1  ana¬ 
tomie  pathologique,  doivent  être  écartées  également 
du  cadre  des  tumeurs.  11  faut  aussi  éliminer  certains 
états  rangés  souvent  parmi  les  tumeurs,  à  savoir  : 

a)  L’hyperplasie  simple  physiologique  ou  patho¬ 
logique  dans  lesquels  la  glande,  plus  ou  moins  aug¬ 
mentée  de  volume,  reste  toujours  cantonnée  dans  la 
selle  turcique  et  ne  détermine  jamais  de  compres¬ 
sion,  les  images  histologiques  ne  rappelant  en  rien, 
dans  ces  cas,  celles  des  néoplasies; 

b)  L  hyperplasie  adénomateuse,  forme  de  transi¬ 
tion  entre  l'hyperplasie  simple  et  l’adénome  vrai,  fré¬ 
quent  chez  le  vieillard.  Histologiquement,  ce  sont 
des  groupements  de  cellules  du  même  type  en  amas, 
et  paraissant  se  continuer  plus  ou  moins  irrégulière¬ 
ment  avec  le  reste  de  la  glande.  Ce  ne  sont  pas  non 
plus  des  néoplasmes. 

Classification  des  tumeuus.  —  Elles  sont  à  subdi¬ 
viser  eu  maliormations  et  tumeurs. 

A.  Malformations.  —  Elles  résultent  du  vice  de 
développement  embryologique  et  peuvent  donner 
naissance,  chez  l’adulte,  à  de  véritables  kystes  con¬ 
génitaux,  dont  les  auteurs  présentent  un  exemple. 

C’est  dans  ce  même  groupe,  considérés  comme 
malformations  à  évolution  néoplasique,  qu’il  faut 
ranger  les  épithétiomas  pavimenteux  de  1  hypophyse 
qui  ne  sont  pas  d’origine  glandulaire,  mais  dérivent 
de  cellules  épcndymalres  aberrantes.  Ce  sont  des 
tumeurs  d'ordre  hétérologique. 

B.  Tumeurs  épithéliales.  —  Elles  comprennent  : 

a)  L'adénome,  petite  tumeur  bien  limitée,  le  plus 
souvent  trouvaille  d’autopsie  susceptible  de  grossir 
et  de  passer  à  la  forme  suivante. 

Histologiquement  ce  sont  des  tumeurs  bien  isolées 
du  reste  du  parenchyme,  ordinairement  encapsulé. 
MM.  Roussy  et  Clunet  en  ont  observé  3  cas  qu’ils 
divisent  en  ;  adénome  à  cellules  foncées,  adénomes 
à  cellules  claires,  adénomes  à  ce  Unies  cylindre- 
cubiques  ; 

b)  les  formes  de  transition  comprenant  les  cas 
qui,  macroscopiquement  et  histologiquement,  sont  à 
la  limite  de  la  tumeur  glandulaire  encapsulée,  non 
envahissante  et  non  destructive  (adénome),  et  de  la 
tumeur  maligne  rompant  la  capsule  d’enveloppe  pour 
devenir  envahissante  et  destructive  (épiihélioma). 

Le  diagnostic  histologique  en  est  souvent  impos¬ 
sible  à  poser.  Les  auteurs  ont  observé  2  cas  de  ce 

c)  L’ épiihélioma  ne  doit  comprendre  que  les  tu¬ 
meurs  présentant  les  caractères  macroscopiques 
(envahissement  destructif)  et  microscopiques  (mons¬ 
truosité  cellulaire,  prolifération  active,  etc.)  des  tu¬ 
meurs  malignes. 

Dans  les  3  cas  présentés,  il  s’agit  d’épithélioma  à 
petites  cellules,  forme  d’épiihélioma  atypique, 

C.  Tumeurs  conjonctives.  —  Beaucoup  plus  rares, 
quoi  qu'en  disent  les  auteurs,  elles  comprennent  les 
différentes  formes  de  sarcome  à  cellules  polymor¬ 
phes  ou  globes  cellulaires,  qui  est  le  plus  souvent  un 
épiihélioma  très  atypique,  et  de  sarcome  à  cellules 
fusiformes. 

Le  fibrome  de  l’hypophyse  est  pour  ainsi  dire 
inconnu. 

Quant  aux  tumeurs  du  lobe  postérieur  ou  de  la 
tige  pituitaire,  les  auteurs  n’ont  observé  jusqu'ici 
qu  un  cas  de  tumeur  de  la  tige  pituitaire;  ils  atten¬ 
dent  d’autres  faits  pour  faire  1  étude  de  cette  variété 
plus  rare  de  tumeur  de  Thypophyse. 

{A  suivre.)  P.  Harténbehg. 
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Absence  congénitale  du  rectum  et  de  l’anus.  — 
L’observation  de  M.  Hustin  (de  Bruxelles),  telle  que 
nous  l’avons  rapportée  dans  La  Presse  Médicale  du 
2  Août  dernier  (n"  61,  p.  637),  n’était  pas  complète. 
Nous  avons  omis  de  dire,  en  effet,  que  ce  cas  a  été 
opéré  en  trois  temps.  Dans  le  premier  temps,  péri¬ 
néal,  on  a  en  vain  cherché  l’extrémité  inférieure  de 
l’intestin  et  il  a  fallu  recourir  à  une  laparotomie 
iliaque  gauche  qui  a  permis  de  reconnaître  TS  iliaque, 
fortement  ballonnée  et  terminée  au  cæcum,  de  la  dé¬ 
gager  et  de  rabaisser  à  travers  une  brèche  faite 
dans  le  cul-de-sac  péritoneal  jusqu’au  niveau  de  l’in¬ 
cision  périnéale.  Enfin,  dans  un  troisième  temps,  péri¬ 
néal,  l’intestin  fut  fixé  à  la  peau  et  ouvert.  11  s’en 
échappa  une  quantité  assez  grande  de  méconium. 
Malheureusement,  la  congestion  pulmonaire  dont 
l’enfant  était  atteint  au  moment  de  l’opération  alla 
en  s’accentuant  et  se  termina  par  une  broncho¬ 
pneumonie  qui  emporta  l'enfant  trente  heures  après 
l’intervention. 

Sarcome  mélanique  du  rectum.  —  M.  Moreau 
(de  Bruxelles)  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas  de 
cette  affection  assez  rare. 

H  s’agissait  d’un  mineur  de  46  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires  ni  personnels,  qui  souffrait  depuis 
Mars  1910  de  chatouillement  et  d’irritation  à  1  anus. 
Au  mois  d’Avril,  la  défécation  était  devenue  difficile 
et  douloureuse  (par  suite  des  efforts).  Le  malade  n’a 
ïamais  souffert  en  dehors  des  moments  de  défécation. 
Aucune  douleur  abdominale.  Eu  même  temps,  consti¬ 
pation;  le  malade  n’allait  à  la  selle  que  tous  les  deux 
jours.  Rapidement,  la  constipation  devint  opiniêtre; 
le  malade  fut  obligé  de  prendre  un  purgatif  tous  les 
jours.  Le  ventre  n’a  jamais  été  ballonné;  fermenta¬ 
tion  intestinale  intense...  Depuis  le  mois  de  Mai, 
selles  rubanées.  Peu  après  le  début,  le  malade  a 
remarqué  la  présence  d’une  petite  quantité  de  sang 
rouge,  en  filets,  dans  les  selles.  Dans  les  derniers 
temps  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  les  hémorragies 
sont  devenues  plus  abondantes  :  le  malade  éliminait 
des  caillots  noirs  du  volume  du  pouce;  ces  hémor¬ 
ragies  persistaient  deux  ou  trois  jours,  puis  cessaient 
pendant  une  huitaine.  Amaigrissement  au  début  de  la 
maladie,  évalué  à  2  kilogrammes,  et,  depuis  lors,  état 
stationnaire. 

La  maladie  a  donc  évolué  en  cinq  mois  de  temps, 
avec  une  allure  insidieuse  et  indolore,  et  sous  la 
symptomatologie  habituelle  aux  néoplasmes  obturant 
progressivement  la  lumière  rectale. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  bas  située, 
descendant  presque  à  la  marge  de  l’anus,  largement 
implantée  sur  la  face  postérieure  du  rectum.  Cette 
tumeur  a  le  volume  d  un  gros  œuf;  elle  est  dure, 
non  friable,  à  surface  assez  régulière  ;  elle  ne  donne 
point  l’impression  de  chou-fleur  des  épithéllomas 
rectaux  qu’on  observe  d’ordinaire.  La  tumeur  obture 
la  lumière  du  rectum;  elle  se  prolonge  très  haut:  le 
doigt  a  peine  à  atteindre  son  pôle  supérieur. 

En  résumé,  il  semble  donc  y  avoir  une  tumeur  ses- 
sile,  allongée  comme  un  boudin  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  rectum. 

L’opération,  pratiquée  le  14  Août  1910,  a  consisté 
dans  l’amputation  périnéo-coccygienne  du  rectum. 
Position  ventrale.  Anesthésie  chloroformique.  Suture 
de  l'anus  préalable.  Suites  opératoires  normales. 

Le  malade  se  trouve  actuellement,  soit  donc  sept 
mois  après  l’opération,  en  bon  état  de  santé;  l’état 
général  est  excellent  ;  il  a  repris  de  l’embonpoint, 
aucun  symptôme  ne  permet  de  soupçonner  une  réci¬ 
dive.  De  l’opération  il  ne  persiste  qu’une  cicatrice 
linéaire  très  peu  visible.  L’anus  néoformé  se  trouve 
reporté  vers  le  sacrum.  Il  existe  de  l’incontinence 
partielle,  le  malade  perd  involontairement  les  ma¬ 
tières  très  molles  ou  liquides.  Mais  un  appareil 
obturateur  qui  lui  sera  appliqué  permettra  de  remé¬ 
dier  à  cette  infirmité  et  mettra  le  malade  à  même  de 
reprendre  son  travail. 

La  trachéotomie  en  cas  de  syncope  chlorofor¬ 
mique  grave.  —  M.  Van  BockstaeJe  (de  Grammont) 
relate  le  cas  d’un  jeune  sujet  craintif,  atteint  d’hé- 
morro’ides  pour  lesquelles  il  avait  pratiqué  une  dila¬ 
tation.  Contrairement  à  son  habitude,  il  n’avait  pas 
injecté,  au  préalable,  de  scopolamine  -  morphine. 
I  Quelques  minutes  après  avoir  terminé  la  dilatation. 
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il  fut  rappelé  et  constata  que  son  opéré  était  en  état 
de  syncope,  les  pupilles  dilatées  et  la  face  pâle.  Au¬ 
cun  moyen  de  ranimer  le  malade  n’ayant  réussi, 
M.  Van  Bockstaele  fit,  dans  l'espace  de  deux  minutes, 
la  trachéolomie,  et,  après  quelques  compressions  du 
thorax,  la  respiration  se  rétablit.  Il  retira  alors 
la  canule  et  sutura  la  plaie.  Le  malade,  à  son  réveil, 
ne  se  douta  de  rien  et  ne  demanda  même  pas  l'ori¬ 
gine  de  sa  cicatrice. 

L'emploi  de  la  teinture  d'iode  dans  les  grands 
traumatismes  des  membres.  —  M.  Mayer  (de 
Bruxelles)  rappelle  que,  malgré  quelques  cr^iques 
isolées,  l’accord  est  actuellement  établi  sur  les  réels 
avantages  de  l’emploi  de  la  teinture  d'iode  dans  la 
désintection  du  champ  opératoire.  De  nombreux 
travaux  cliniques  et  expérimentaux  ont  établi  la 
simplicité  et  la  sécurité  de  la  méthode  si  ingénieuse¬ 
ment  systématisée  par  Grossich. 

M.  Mayer  y  a  eu  recours  récemment  dans  un  trau¬ 
matisme  articulaire  particulièrement  grave,  avec  un 
résultat  excellent. 

Il  s'agissait  d’une  fillette  de  8  ans,  qui  avait  reçu 
accidentellement,  presque  à  bout  portant,  une  dé¬ 
charge  de  fusil  dans  le  membre  supérieur  gauche. 
Au  moment  de  l’arcident,  l’enfant  soulevait  un  objet 
et  tenait  le  bras  éloigné  du  corps,  le  coude  fléchi  ; 
grâce  à  ces  circonstances  spéciales,  la  face  anté¬ 
rieure  du  bras  fut  épargnée  et  le  coude  fut  seulement 
fracassé  dans  sa  portion  postérieure.  L’hémorragie, 
assez  considérable,  fut  arrêtée  par  tamponnement 
par  le  médecin  traitant. 

Appelé  pour  faire  l’amputation  du  bras,  M.  Mayer 
constata  une  vaste  plaie  déchiquetée  s'étendant  du 
milieu  de  la  face  postérieure  du  bras  au  milieu  de  la 
face  postérieure  de  l’avaut-bras;  les  extrémités  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  (tiers  inférieur)  et  supérieure 
du  radius  fracas'ées  faisaient  saillie  dans  la  plaie; 
l’avant-bras  était  fortement  œdématié  et  légèrement 
cyanosé.  Cependant,  se  basant  sur  la  présence  du 
pouls  radial  et  sar  l’intégrité  des  léguineuls  de  la 
face  antérieure  du  membre,  M.  Mayer  tenta  une 
opération  conservatrice.  Sous  narcose  .â  l'éther,  on 
procéda  à  un  large  badigeonnage  de  la  région  iutus 
et  extra  à  la  teinture  d  iode,  les  bords  de  la  plaie 
furent  excisés,  les  Iragmeuts  musculaires  et  les  es¬ 
quilles  de  l’humérus  et  du  radius  enlevés,  la  cupule 
du  cubitus  réséquée,  les  extrémités  osseuses  éga¬ 
lisées;  après  suture  des  muscles  et  placement  d’un 
draiu  dans  la  cavité,  on  parvint,  par  des  débride- 
ments,  à  rapprocher  la  peau  snr  la  majeure  partie  de 
la  plaie  ;  le  reste,  sur  l’étendue  d’une  paume  de  main, 
fut  tamponné.  Immobilisation  en  [  osition  fléchie  à 
l’aide  d’attelles  eu  zinc.  Après  quinze  jours,  greffes 
de  Thiersch  sur  la  partie  dénudée,  et  moins  de  six 
semaines  après  l’accident,  l’enfant  était  guérie.  Le 
résultat  fonctionnel  est  très  satisfaisant  et  1  évolution 
a  été,  en  somme,  à  peu  près  celle  d’une  résection 
atypique  aseptique  du  coude. 

Un  cas  de  carcinome  des  ovaires.  —  MM.  Rouf- 
tart  et  Hénault  (de  Bruxelles)  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  de  31  ans  qui,  pour  un  cancer 
double  des  ovaires,  n’a  pas  subi  moins  de  10  ponc¬ 
tions  et  de  5  laparotomies  et  a  fini  par  guérir  (?). 

Nous  ne  parlerons  pas  des  ponctions  faites  avant 
ou  entre  les  laparotomies  pour  évacuer  l’ascite. 

La  première  laparotomie  aurait  été,  d’après  les 
renseignements  fournis  par  la  malade,  exécutée,  il  y 
a  deux  aus  environ,  par  un  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Bruxelles  qui  se  serait  borné  à  enlever  une  petite 
tumeur  en  grappes. 

La  deuxième  laparotomie  fut  pratiquée  le  21  Sep¬ 
tembre  1910.  M.  llénault  trouve,  greffée  sur  l’utérus, 
une  volumineuse  tumeur  paplllifère  qu’il  enlève;  mais 
les  ligaments  larges  lui  temblent  si  envahis,  il  y  a 
des  adhérences  si  nombreuses  entre  1  intestin,  les 
tumeurs  ovariennes  et  le  grand  épiploon  dont  les 
franges  sont  carcinomateuses,  l’état  de  la  malade, 
enfin,  semble  si  précaire,  qu'on  recule  devant  l’exé¬ 
rèse  totale. 

Troisième  laparotomie  le  6  Mars  1911  :  l’exérèse 
totale  est  faite  par  M.  Rouffart,  qui  trouve  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  papillomateuse  englobant  le  corps 
utérin  et,  latéralement,  2  tumeurs  ovariennes  ;  dans  le 
Douglas,  masses  papillomateuses,  mais  peu  adhé- 

La  quatrième  laparotomie  fut  nécessitée  par  l’ap¬ 
parition,  à  la  suite  de  la  troisième,  d’une  fistule 
urétéro -vaginale.  M.  Rouffart  fit  une  urétéro-cysto- 
néostomie  qui  tarit  la  fistule. 

Enfin  la  cinquième  laparotomie  fut  nécessitée  par 
un  accident  survenu  huit  jours  après  la  quatrième. 
La  malade,  en  voulant,  de  son  lit,  soulever  un  objet 


qui  se  trouvait  sur  la  table  de  nuit,  fit  un  violent 
effort  et  ressentit  une  vive  douleur  à  la  cicatrice 
abdominale  qui  venait  de  celer,  livrant  passage  à  la 
masse  intestinale.  M.  Rouffart,  appelé,  réduisit  les 
intestins,  essuya  avec  des  éponges  aseptiques,  dé¬ 
brida  le  péritoine  et  refoula  les  anses  intestinales 
adhérentes,  puis  ferma  le  péritoine  par  quelques 
points  au  catgut.  Cette  fermeture  n’était  pas  com¬ 
plète;  au-dessus,  il  plaça  une  comp'resse  aseptique 
comme  drain  et  rapprocha  les  bords  de  la  plaie  abdo¬ 
minale  par  quelques  points  au  crin  de  Florence. 
Après  quatre  jours,  enlèvement  de  la  compresse  ;  on 
constate  que  le  péritoine  est  fermé;  les  bords  de  la 
plaie  sont  rapprochés  par  des  bandelettes  collodion- 
nées.  La  cicatrisation  marche  dès  lors  rapidement  et, 
dix  jours  après,  la  malade  quitte  1  Institut  complète¬ 
ment  guérie.  La  paroi  abdominale  est  fermée,  il  n’y 
a  pas  trace  de  reproduction  du  liquide  péritonéal,  la 
vessie  et  les  intestins  fonctionnent  normalement. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

3  Mai  1911. 

Sur  les  fièvres  de  cause  obscure  chez  l’enfant.  — 
M.  Thomas  rapporte  les  deux  observations  sui¬ 
vantes  ; 

Oiis.  I.  —  Un  enfant  de  3  ans,  d’aspect  chétif, 
ayant  présenté  auparavant  des  crises  épileptiques, 
est  atteint  brusquement,  le  5  Février  1902,  de  fièvre  :  la 
température,  de  38'8au  début,  s’élève  graduellement 
â  40“,  puis  oscille  entre  37°  le  matin  et  39°  le  soir; 
du  6  au  9  Mars,  l’apyrexie  est  complète,  mais  la  fiè¬ 
vre  reprend  ensuiie  pour  ne  se  terminer  que  le 
14  Mars.  Les  symptômes  concomitants  turent  presque 
nuis  ;  de  1  abattement,  de  l’iuappétence,  un  léger 
coryza  avec  augmentalion  de  volume  des  ganglions 
cervicaux,  une  congestion  fugace  du  somtnei  du  pou¬ 
mon  gauche,  et  ce  lut  font.  La  guérison  se  fit  sans 
incidents  particuliers;  M.  Thomas  a  eu  l’occasion  de 
revoir  fréquemment  cet  enfant  dont  la  sauté  est  nor¬ 
male  à  l’heure  actuelle. 

Aucune  indication  ne  peut  être  donnée  sur  la  pa- 
thogéuie  de  ce  cas.  Le  séro-diaguottic  fut  négatif.  A 
cette  époque  on  ne  faisait  pas  l’oculo-  ou  la  cuti- 
réactiop.  Il  n’y  eut  pas  d’amaigrissement  marqué  nu 
cours  de  la  maladie  et  surtout  au  début,  ce  qui  a  une 
très  grande  importance  pour  le  diagnostic  de  la  tu¬ 
berculose.  Une  prise  de  sang  au  niveau  de  l’oreille 
montra  une  culture  de  staphylococcus  albus,  mais  ce 
mode  de  recherche  est  trop  sujet  à  caution  pour  auto¬ 
riser  à  conclure  à  une  septicémie  même  atténuée.  On 
ne  put  constater  non  plus  cette  rhinopharyugite 
chronique  qui,  au  dire  de  quelques  auteurs,  est  ca¬ 
pable,  à  elle  seule,  d’élever  la  température  d’une 
façon  prolongée. 

Obs.  il  —  Fille  de  7  ans.  Père  et  mère  bien  por¬ 
tants,  un  frère  mort  de  scarlatine  hyperpyrélique. 
Pas  de  maladies  antérieures  ;  grippe  légère  fin 
Avril  1910;  l’entant  garde  le  lit  pendant  deux  jours. 

Le  19  Mai,  sans  raison  précise,  la  mère  de  Feulant 
prend  sa  température  (rectale)  et  constate  38°  ;  le 
lendemain,  apyrexie  qui  ne  dure  pas.  M.  Thomas  a 
suivi  celte  enf  ant  jusqu’au  8  Juillet  :  durant  toute  celte 
période,  le  thermomètre  n'a  jamais  marqué  moins  de 
37"  et  le  plus  souvent  38°  le  soir,  quelquefois  38°5  à 
38°6  après  une  petite  marche.  Il  a  été  impossible  de 
constater  aucun  autre  symptôme  ;  la  langue  était  quel¬ 
quefois  chargée,  l’appétit  modéré,  pâleur  légère.  Le 
poids  n’a  pas  varié  d’une  manière  appréciable;  le 
pouls  n’a  pas  dépassé  le  chiffre  de  100  pulsations  au 
maximum.  L’enfant  partitpour  la  campagne  le  9  Juil¬ 
let;  le  voyage  en  chemin  de  fer  produisit  une  éléva¬ 
tion  de  température  le  même  jour  et  le  lendemain 
jusqu’à  38"7.  Dans  la  période  du  19  Juillet  au 
6  Août,  on  relève  deux  lois  38";  le  même  lait  se 
reproduisit  encore  quelquefois  jusqu’au  G  Septembre 
et  l’apyrexie  définitive,  la  température  ne  dépassant 
pas  37°2,  a  lieu  dès  le  23  Septembre;  depuis  lors  il 
n’a  plus  été  observé  de  troubles  quelconques. 

A  plusieurs  reprises,  on  nota  qu’un  essai  de  mar¬ 
che,  le  jeu  augmentaient  la  température  de  huit 
dixièmes  environ  et  que  le  retour  à  1  état  antérieur 
avait  lieu  dans  l'espace  de  trois  quarts  d’heure. 

De  tels  faits  ne  sont  pas  fiéquenls,  mais  pourtant 
ils  ont  attiré  depuis  longtemps  l’attention. 

Heubner  cite  entre  autres  les  cas  suivants  : 

1°  Fille  de  9  ans.  Accès  fébriles  durant  de  un  à 
cinq  jours,  avec  une  température  de  39°1  à  39°4,  reve¬ 
nant  pendant  quatre  mois,  s’accompagnant  de  quel¬ 
ques  eymptômee  digestifs  |  l'examen  le  plus  attentif 


n’a  jamais  permis  de  constater  une  altération  orga¬ 
nique  quelconque.  Guérison  par  une  cure  d’eau  de 
Carlsbad  ; 

2°  Garçon  de  2  ans.  État  fébrile  depuis  Octo¬ 
bre  1897.'Yu  en  consultation  en  Avril  1898;  fièvre  ré¬ 
mittente  37“4  à  37°9  le  matin,  38°6  à  39°  le  soir;  de 
temps  en  temps  un  peu  de  mucus  dans  les  selles. 
Guérison  au  bout  de  plusieurs  semaines; 

3°  Fille  de  11  ans.  Étal  lébrile  durant  depuis  trois 
mois,  fièvre  presque  inlermiliente  :  37°  le  matin, 
jusqu’à  39°8  le  soir  ;  un  peu  d’amaigrissement,  aucun 
autre  symptôme.  Après  six  mois  de  maladie,  on 
constate  que  la  température  est  normale  le  malin  et 
s’élève  à  38°5  le  soir.  Guérison  complète,  mais 
lente. 

Dans  d’autre  cas,  on  a  vu  l’endocardite  ulcéreuse 
se  développer  en  dernier  ressort,  et  l’on  peut  rappe¬ 
ler  ici  le  mémoire  du  professeur  L.  Revilliod  sur  la 
fehris  pallida.  Puguat  a  rapporté  deux  observations 
de  pyoseplicémie  chez  des  adultes,  consécutives  h 
d’anciens  loyers  osseux. 

Dourel  a  relaté  une  série  de  cas  empruntés  à  la 
clientèle  de  Guinon  et  qui  peuvent  se  ranger  sous  les 
rubriques  suivantes  ;  fièvres  d’origine  gastro-intes¬ 
tinale,  auto-intoxications,  fièvres  d’origine  rhino-pha- 
ryngée,  fièvre  d’origine  tuberculeuse,  surtout  gan¬ 
glionnaire.  Plusieurs  de  ces  derniei  s  faits  paraissent 
être  de  simples  granulies  localisées,  pouvant  revêtir 
quelquefois  la  forme  de  granulie  discrète  décrite  pai’ 
le  professeur  Bard. 

Faisans  a  cherché  à  démontrer  que  l’appendicite 
chronique  peut  simuler  un  début  de  tuberculose,  soit 
pardes  symptômes  généraux — fièvre,  amaigrissement, 
sueurs  nocturnes  —  soit  par  des  phénomènes  locaux  ; 
douleurs  thoraciques.  11  tant  un  examen  approfondi 
pour  déceler  quelque  douleurs  abdominales  profondes 
et  faire  supposer  la  présence  d'un  appendice  malade. 

S  il  vient  s'ajouter  à  celle  symptomatologie  obscure 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  l’un  des 
sommets,  de  cause  variée  et  souvent  extra-thoracique, 
ou  comprend  que  le  diagnostic  de  tuberculose  semble 
s'imposer. 

Pendant  longtemps  a  prévalu  l’opinion  de  Darem- 
berg  que  l’élévation  régulière  de  la  température  lors 
de  la  marche  est  un  signe  de  lubco  culose  en  voie  d  évo¬ 
lution.  Déjà  Guinon  s’est  élevé  contre  cette  concep¬ 
tion  un  peu  trop  exclusive,  et  Krautz  a  moulié  que 
l’importance  de  la  réaction  dépend  moius  de  la  pré¬ 
sence  réelle  de  la  tuberculose  que  de  l’activité  plus 
ou  moins  grande  du  mouvement.  Le  fait  est  encore 
plus  sensible  chez  l’enfant  qui  ne  saurait  se  promener 
tranquillement. 

Chez  la  petite  malade  de  M.  Thomas,  il  ne  fallait 
pas  un  bien  long  exercice  pour  produire  une  aug¬ 
mentation  de  température  de  6  à  7  dixièmes.  Même 
plus  tard,  alors  qu’iiabituellement  la  fièvre  était 
moins  élevée,  le  fait  d  aller  au  jardin  et  de  s’y  amuser 
donnait  lieu  au  même  résultat. 

On  ne  saurait  nier  les  observations  nombreuses  qui 
ont  permis  à  Daremberg  de  formuler  ses  conclu¬ 
sions,  mais,  chez  l'enfant  surtout,  il  ne  serait  pas 
absolument  exact  d’y  attacher  la  même  importance. 

Dans  le  cas  rappoilé  par  M.  Thomas,  malgré  la 
longue  durée  de  la  période  lébrile,  il  n’a  pu  être 
constaté  aucun  symptôme  précis.  L’oculo-réaclion, 
pratiquée  au  mois  de  Juin,  a  été  nulle  ;  on  n'a  observé 
ni  tachycardie,  ni  nmaigrissement,  ni  celle  hyperten- 
sibilité  de  la  peau  si  fréquente  chez  l’enfant  tubercu¬ 
leux  ou  en  voie  de  le  devenir. 

Comby  a  invoqué  l'influence  possible  de  l’arthri¬ 
tisme  dans  des  cas  semblables;  ce  que  nous  savons 
du  rhumatisme  tuberculeux  semble  contredire  celte 
hypothèse.  Doucel  serait  tenté  d’admettre  un  état 
d’instabilité  dans  le  mécanisme  thermo-régulateur, 
instabilité  produite  par  un  étal  fébrile  antérieur  rele¬ 
vant  lui-même  d'uue  cause  infectieuse  quelconque. 
Si  l’on  lient  compte  de  la  fréquence  d’états  fébriles 
transitoires  chez  l’enfaul,  des  différences  si  grandes 
sous  ce  rapport  que  l’on  constate  chez  les  enfants 
d’une  même  lamille,  de  la  fragilité  et  de  la  différen¬ 
ciation  encore  incomplète  à  cet  âge  des  différentes 
parties  du  système  nerveux,  on  ne  sera  pas  étonné 
de  l'apparition  d’états  semblables  à  ceux  que  nous 
avons  décrits.  Un  diagnostic  palhogénique  précis  est 
évidemment  délicat,  voire  même  impossible,  et,  dans 
bien  des  cas,  il  laudra  réserver  l’avenir  quant  à 
l'éclosion  tardive  d  une  tuberculose  locale  ou  géné- 

—  M.  Maillart  croit  que,  souvenf,  chez  l'enfant, 
une  fièvre  prolongée,  pendant  le  cours  de  laquelle  il 
n'est  possible  de  déceler  aucun  signe  de  typhoïde  ou 
de  tuberculose,  est  due  à  une  colite  muco-inehibrn- 
neuse,  dont  lé»  symptôme»  caractérlatiques  ti’appa- 
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raisseut  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines.  Ayant  eu 
l'occasion,  chez  une  de  ses  fillettes,  âgée  de  2  ans  1/2, 
de  suivre  l’évolution  de  cette  alTeclion,  il  a  noté, 
comme  dans  les  observations  citées  par  M.  Thomas, 
une  courbe  irrégulière  de  la  température,  avec  pous¬ 
sées  aigues,  des  élévations  de  température  à  la  suite 

réaction),  le  gonlivment  fugace  des  gauglions  cervi¬ 
caux,  sans  lésion  muqueuse  initiale.  Un  peut  noter, 
en  outre,  une  grande  tendance  à  la  fatigue.  Ce  n’est 
qu'après  des  semaines,  et  même  après  un  ou  deux 
mois,  qu’apparaissent  les  pseudo-membranes  carac¬ 
téristiques  dans  les  selles  et  l’irrégularité  de  celles-ci. 
Une  fois  la  fièvre  tombée,  Talfection  reste  h  sa  période 
d’état  pendant  de  long  mois,  mais,  si  les  précautions 
thérapeutiques  sont  soigneusement  prises  (régime, 
asepsie  intestinale),  le  développement  de  Tenfant  n’en 
est  pas  entravé,  et  la  guérison  complète  est  de  règlo; 
mais,  pour  l'obtenir,  il  faut  que  les  parents  aient 
sulli-ammeiit  confiance  en  leur  médecin  pour  appli¬ 
quer,  sans  impatience,  pendant  fort  longtemps,  les 

Resterait  à  savoir  si  ce  sont  ces  cas  qui,  négligés 
ou  méconnus,  donnent  plus  tard  les  innombrables 
formes  d'atonie  musculaire  du  tube  digestif,  les 
déplacements  d'organes  on  ptoses,  que  Ton  peut  sup¬ 
poser  congénitaux,  parce  que  les  traitcnieuts  les  plus 
rationnels  n  ari  iveut  pas  à  les  guérir. 

11  est  arrivé  à  M.  Maillait,  pendant  la  période 
fébrile  initiale,  de  prédire  loiigleuips  d’avance  1  a|ip.a- 
ritiou  des  pseudo-membranes  uniquement  par  Tab- 
sence  totale  de  symptômes  pouvant  faire  diagnosti¬ 
quer  une  quelconque  des  maladies  à  longue  évolution 
fébrile.  [Revue  médicule  de  la  Suisse  romande, 
t.  XX.\1,  u“  15,  20  Juin  1011,  p.  ii'i  et  | 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

26  Mai  1911 

Toxicité  de  l’essence  de  térébenthine.  —  M.  P. 
Carlos,  apres  avoir  indiqué  rapidement  les  divers 
usages  de  l’essence  de  térébenthine,  notamment  son 
emploi  pour  le  délayage  des  peintures  et  pour  dis¬ 
soudre  la  cire,  rappelle  que  l'essence  se  volatilise  dès 
que  la  matière  dissoute  a  été  uniformément  répandue. 
La  vaporisation,  d’abord  rapide,  devient  plus  lente  et 
Tou  peut  respirer  les  vapeurs  d’essence  pendant  assez 
longtemps  sans  s’en  douter,  l’odorat  étant  rapide¬ 
ment  émoussé.  Or,  l’essence  de  térébenthine  a  une 
action  biochimique  indéniable.  Klle  a  la  propriété  de 
condenser  l’oxygène  de  Tair,  de  Tozoniser  et  de  le 
céder  aux  corps  voisins,  qui  peuvent  l’utiliser  sans 
délai.  Personne  expliquait  son  action  antidotique  vis- 
à-vis  du  phosphore  par  ce  fait  qu’elle  restitue  au 
sang  Toxygène  que  le  phosphore  lui  enlève. 

L’essence  de  térébenthine  peut  aussi  provoquer  des 
troubles  généraux  qui,  daus  un  cas  particulier,  se  sont 
manifestés  par  une  céphalée  violente  avec  excitation 
nerveuse  et  une  arythmie  cardiaque  inquiétante. 

M.  Caries  termine  en  signalant  deux  produits  em¬ 
ployés  dans  le  commerce  pour  la  talsificatioii  de  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  :  le  ti/iite  spirit,  qui  est  un  pé¬ 
trole  auquel  on  a  enlevé  sa  Huorescence,  et  \  huile  de 
pin,  produit  de  la  distillation  pyrogénée  des  troncs 
de  pius  du  Nord,  et  qui  vient  de  Stockholm.  Cette 
dernière  huile  est  pat  ticulièremeut  toxique,  puisque 
des  chiens  soumis  à  ses  vapeurs  meurent  rapidement. 

11  est  important  de  connaître  ces  produits  à  un  dou¬ 
ble  point  de  vue;  en  elfet,  en  dehors  des  usages  do¬ 
mestiques,  l’essence  de  térébenthine  est  souvent 
employée  à  l’intérieur  par  les  médecins.  [Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  t.  XLI,  n"  23,  4  Juin  1911, 
p.  3611. 


NANTES 

Société  anatomo-pathologique. 

17  Mai  1911. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Pasquier  présente  les  pièces 
d’autopsie  d’un  nouveau-né  de  3.120  grammes  qui  à 
sa  naissance  paraissait  bien  portant,  mais  chez  qui 
apparut  bientôt  de  la  cyanose  et  qui  succomba  au 
bout  de  dix-huit  heures  environ,  malgré  les  ma¬ 
noeuvres  faites  pour  rétablir  les  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

A  Tautopsie  et  à  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve 


au-dessus  du  diaphragme  et  à  droite  une  masse 
herniée  se  composant  de  tout  l’intestin  grêle,  du 
cæcum  avec  appendice  long  et  grêle,  du  côlon  ascen- 
daut  et  d  une  partie  du  côlon  transverse  ;  ce  dernier 
présente  à  son  passage  à  Torillce  herniaire  un  étran¬ 
glement  de  2  centimètres  environ.  A  noter  qu’une 
portion  du  lobe  droit  du  foie  fait  également  hernie. 
Le  poumon  droit  est  très  petit,  refoulé  en  haut  en 
arrière  dans  le' sillon  costovertébral.  Ses  lobes,  au 
nombre  de  trois,  présentent  une  disposition  atypique. 
Les  autres  organes  thoraciques  ne  présentent  rien 
d’anormal,  saufle  poumon  gauche,  qui  est  de  dimen¬ 
sion  normale,  mais  présente  trois  lobes  et  un  qua¬ 
trième  lobe  exigu. 

Le  diaphragme  manque  dans  sa  partie  posté¬ 
rieure.  L’orifice  herniaire  est  ovalaire,  à  grand  axe 
transversal  de  2  centimètres  sur  un  centimètre  et 
demi  d’axe  antéro-postérieur,  et  limbé  eu  arrière  par 
la  paroi  costale,  à  droite  par  l'union  du  diaphragme 
antérieur  avec  les  dernières  fausses  côtes,  en  avant 
par  la  partie  postérieure  du  diaphragme  aponévro- 
tique  en  forme  de  croissant  à  concavité  postérieure, 
à  gauche,  enfin,  par  le  pilier  droit  du  diaphragme 
ou  mieux  d’un  épaississement  musculaire  qui  eu  tient 

Daus  la  cavité  abdominale  ou  trouve  la  plus  grande 
partie  du  loie,  le  cardia,  Testomac,  le  commencement 
du  duodénum,  se  coudant  pour  disparaître  dans  le 
thorax,  la  moitié  du  côlon  Iransverse  étranglé  qui 
revient  de  l’étage  supérieur  et  se  continuant  avec  un 
S  iliaque  très  dilaté.  Le  mésentère,  dont  le  point  de 
départ  est  normal,  a  suivi  le  cæcum  dans  son  ascen¬ 
sion  :  son  insertion  se  fait  de  bas  en  haut,  suivant  la 
colonne  charnue  droite  du  diaphragme,  et  empiétant 
un  peu  sur  la  cavité  thoracique. 

11  s’agit,  comme  ou  le  voit,  d’un  cas  typique  de 
hernie  congénitale  diaphragmatique  (hernie  en  crois¬ 
sant  de  Duguet),  présentant  quelques  détails  parti¬ 
culiers  intéressants  à  savoir  :  la  situation  de  la 
hernie  à  droite,  les  dimensions  considérables  de 
l’orifice  herniaire,  le  grand  nombre  de  viscères  daus 
le  thorax,  r  n  particulier  le  ciecurn,  l’appendice  et  la 
terminaison  du  mésentère,  l’étranglement  du  côlon 
à  sou  passage  à  travers  Toiifice  herniaire.  Ajoutons 
.à  cela  la  forme  atypique  du  poumon  gauche,  eu  trois 
lobes,  la  présence  à  sa  base  d'un  quatrième  supplé¬ 
mentaire.  [Oazelte  médicale  de  Nantes,  t.  XXIX, 
u»  20,  20  Mai  1911,  p.  391.  | 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Juillet  1911. 

Autolyse  du  foie  de  lapin  soumis  à  1  intoxication 
diphtérique.  —  M.  Garnier  a  constaté  que  Tauto- 
lyse  du  foie  de  lapin  a  une  marche  totalement  diffé¬ 
rente  chez  le  lapin  normal  et  chez  le  lapin  soumis  à 
l’intoxication  diphtérique.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
liquélactiou  du  tissu  est  beaucoup  moins  rapide. 
Tous  les  poisons  ne  semblent  pas  avoir  sur  les  fer¬ 
ments  autolytiques  du  foie  la  même  action.  On  sait 
que,  d’après  Jacoby,  dans  l’empoisonnement  par  le 
phosphore,  il  y  a  augmentation  du  processus  auto- 
lytique.  Ainsi  la  recherche  do  Tautolyse  apporte  un 
nouvel  élément  à  Tétude  du  foie  en  pathologie. 

Sporotrichose  lymphangitlque  et  ostéo-articu- 
laire  guérie  par  la  dllodotyroBine.  —  MM.  J.  J'roisier 
et  Albert  Bertbelot  rapportent  un  cas  de  sporotri¬ 
chose  gommeuse  lymphangitique  du  membre  supé¬ 
rieur  accompagnée  d’ostéo -arthropathie  du  gros 
orteil  droit.  La  maladie  durait  depuis  quatre  mois 
et  n'avait  aucune  tendance  à  la  guérison.  MM.  Troi- 
sier  et  Bertbelot  traitèrent  leur  malade  exclusive¬ 
ment  avec  un  nouveau  produit  iode  organique  :  la 
3-5  diiodo-l-tyrosine. 

Les  auteurs  font  remarquer  l’innocuité  absolue  du 
médicament  dont  les  effets  furent  très  nets  à  des 
doses  correspondant  à  de  minimes  quantités  d’iode. 

Méningite  à  diplococcus  crassus.  —  M.  P.  Har- 
vier  a  observé  chez  un  nourrisson  une  méningite 
cérébro-spinale  rapidement  mortelle,  due  au  diplo¬ 
coccus  crassus  ;  le  germe  existait  h  l’état  isolé  et  à 
l’état  de  pureté  daus  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’inoculation  iutra-cérébrale  chez  le  lapin  déjà 
sensibilisé  par  une  injection  intra-veineuse  anté¬ 
rieure  a  déterminé  une  méningite  très  nette.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  renfermait  une  grosse 
quantité  d’éléments  avec  de  nombreux  diplocoques. 
L'examen  histologique  a  montré  une  réaction  ménin¬ 


gée  légère,  mais  généralisée.  Le  germe  pathogène 
n’a  été  trouvé  qu’au  niveau  des  méninges  et  des  cel¬ 
lules  des  plexus  choro'ides. 

Rôle  des  corps  granuleux  dans  la  phagocytose 
du  neurlte,  au  cours  de  la  dégénérescence  wallé- 
rlenne.  —  M.  G.  Nageotte. 

Sur  un  pénicillium  nouveau  à  propriétés  chro¬ 
mogènes  singulières.  —  M.  Sartory. 

P.  Halbkon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

31  Juillet  1911. 

Action  de  l’eau  de  seltz  sur  le  plomb,  Tétaln  et 
1  antimoine.  ■ —  M.  A.  Barillé  a  constaté  qu’à  la 
longue,  Teau  de  seltz  est  capable  d’attaquer  les  mé¬ 
taux,  tels  que  le  plomb,  Tétain  et  l’antimoine.  Il  en 
conclut  que,  quelle  que  soit  la  teneur  en  plomb  mé¬ 
tallique  des  garnitures  des  siphons  d’eaux  gazeuses, 
même  réduit  au  titre  légal  admis  pour  les  étamages, 
il  peut  se  dissoudre  h  la  longue  une  quantité  à  peu 
près  constante  de  plomb  et  même  d’étain. 

Pour  se  prémunir  contre  le  danger  résultant  de  la 
présence  des  sels  métalliques  formés,  il  ne  faut  que 
consommer  des  eaux  gazeuses  réc<mment  fabriquées 
ou  mieux  renfermées  dans  des  récipients  à  Tabri  de 
tout  contact  métallique. 

Venins  et  antivenins.  —  M.  Maurice  Aithus  et 
M"''  Boleslawa  Stawska  ont  constaté  que  les 
venins  de  i.aekesis  lanuolatus  et  de  Crolalus  terri- 
sicus  possèdent  la  propriété  de  faire  coaguler  in  vitro 
des  liqueurs  fibrinogènes  (sang  de  peptone  de  chien, 
plasma  oxalaté  ou  fluoruré  de  cheval,  solution  chlo¬ 
rurée  sodique  de  fibrinogène),  et,  pour  des  doses 
convenables  de  venin,  en  un  temps  très  court  (moins 
do  30  secondes).  Or,  l’addition  de  ces  venins  à  Tune 
quelconque  des  liqueurs  fibrinogénées  ci-dessus  dési¬ 
gnées,  préalablement  mélangées  avec  du  sérum  anti- 
venimeux  correspondant  au  venin  employé,  ont 
reconnu  encore  les  deux  auteurs,  ne  provoque  aucune 
coagulation.  Donc,  la  neutralisation  du  Venin  par 
Tautivenin  est  instantanée. 

La  vitesse  d’action  de  Tantivenin  sur  le  venin  ne 
rappelle  donc  pas  les  réactions  diastasiques,  ainsi 
que  le  pensaient  G. -J.  Martin  et  Th.  Cherry,  mais 
bien  plutôt  les  réactions  chimiques,  telles,  par  exem¬ 
ple,  que  la  neutralisation  d’un  acide  par  une  base. 

Essais  négatifs  d’immunisation  antituberculeuse. 
—  MM.  Courmont  et  A.  Roebaix  (de  Lyon)  ont 
donné  à  des  cobayes  des  lavements,  répétés  à  quatre 
ou  cinq  jours  d’intervalle,  constitués  par  une  émul¬ 
sion  de  bacilles  tuberculeux  tués  par  la  chaleur.  Pour 
éprouver  la  valeur  de  l’immunisation,  ils  ont  pra¬ 
tiqué  une  inoculation  sous-cutanée  de  bacilles  viru¬ 
lents,  et  aussi  fait  ingérer  aux  animaux  traités  une 
émulsion  de  bacilles  suivant  le  procédé  de  Calmette. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ont  été  négatifs. 

G.  V. 


ANALYSES 


G.  Schreiber.  L'œdème  aigu  circonscrit  des  pau¬ 
pières,  manifestation  de  l'anapbylaxie  [Archives  de 
Médecine  des  Entants,  n“  4,  Avril  1911,  p.  280-288). 
—  M.  Gaillard  a  décrit  sous  le  nom  d’oedème  idio¬ 
pathique  aigu  des  paupières  une  affection  qu’on 
rencontre  surlout  chez  les  arthritiques.  Trousseau 
pense  que  l’origine  de  ces  oedèmes  est  arthritique, 
rhumatismale  ou  goutteuse.  Codiby  a  rapproché 
l’urticaire  de  Tœdème  aigu  des  paupières  et  admet 
aussi  la  nature  arthritique  de  Tatfection.  L'auteur 
rapporte  un  intéressant  cas  d'oedème  sérique  bien 
connu  depuis  qu’on  pratique  des  injections  de  sérum. 
Il  s’agit  d’un  enfant  atteint  au  décours  d’une  scarla¬ 
tine,  d’une  forte  amygdalite  diphtérique.  Cette  an¬ 
gine  a  nécessité  trois  injections  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antidiphtérique  qui  furent  suivies 
d’accidents  sériques  bénins.  Sept  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection  est  apparue  une  éruption  d’urticaire 
généralisée.  Dix-sept  jours  après  la  première  injec¬ 
tion  est  survenu  un  oedème  aigu  bilatéral  des  pau¬ 
pières,  bénin  et  fugace.  Pas  d'albumine  dans  les 
urines.  11  s’agit  vraisemblablement  d’un  oedème 
sérique  provoqué  par  la  troisième  injection  de  sérum. 
Ce  cas  témoigne  donc  en  faveur  des  relations  de 
Tœdème  aigu  circonscrit  et  de  l’urticaire.  L’un  et 
l’autre  sont  à  envisager  dans  cette  observation  comme 
des  accidents  anaphylactiques. 
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LA  TENSION  ARTÉRIELLE 

L’ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

Par  M.  Louis  Albert  AMBLARD 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Bien  que  Tœdème  aigu  du  poumon  soit  ratla- 
ùhé  à  l’hypertension  artérielle  par  la  généralité 
des  auteurs,  les  modifications  de  la  pression 
vasculaire  qui  entraînent  son  apparition,  n’ont 
pas  été  l’objet  d’études  cliniques  bien  précises. 
La  brusquerie  d’apparition  de  l’accident,  et  sa 
rareté  relative,  l’absence  d’appareils  cliniques 
permettant  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
valeur  de  la  tension,  en  sont  la  cause. 

Notre  regretté  maître  Huchard  avait  cepen¬ 
dant  signalé  qu’une  baisse  énorme  de  pression 
peut  être  observée  au  moment  de  l’accès,  et 
nous  avait  conseillé  d’utiliser  notre  «  sphygmo- 
métroscope  »  pour  rechercher  très  exactement 
les  modificalions  de  la  pression  vasculaire  qui 
précèdent  l’accident,  coïncident  avec  lui,  ou  lui 
succèdent.  Ce  sont  ces  recherches  poursuivies 
dans  son  service  de  l’hôpital  Necker,  lorsque 
nous  eûmes  l’honneur  d’être  son  interne,  puis  son 
assistant,  que  nous  publions  aujourd’hui. 

Ici,  comme  pour  toutes  les  questions  de  mesure 
de  la  pression  artérielle,  il  est  nécessaire  de 
signaler  que  la  notation  d’une  des  caractéris¬ 
tiques  de  cette  pression,  soit  pression  maxima, 
soit  pression  minima,  est  insuffisante,  et  qu’il 
est  absolument  indispensable  d’évaluer  l’une  et 
l’autre,  maxima  et  minima,  si  l’on  désire  pouvoir 
se  rendre  compte  des  modifications  que  subit  la 
circulation,  et  en  tirer  des  conclusions  intéres¬ 
santes,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment. 

Grâce  à  notre  «  sphygmométroscope  »,  qui 
élimine  tout  facteur  d’erreur,  en  supprimant 
complètement  l’appréciation  personnelle  dans  la 
lecture  des  chiffres  de  tension,  et  permet  la  me¬ 
sure  des  pressions  artérielles  maxima  et  minima, 
nous  pouvons  apporter  des  renseignements 
nouveaux,  basés  sur  des  évaluations  sérieuse¬ 
ment  observées. 

Nous  croyons  devoir  signaler  que  l’oedème 
aigu  du  poumon  peut  survenir  brusquement 
chez  des  sujets  ne  présentant  aucune  hyperten¬ 
sion  artérielle. 

Nous  avons  publié  autrefois  un  cas  saisissant 
où,  chez  un  jeune  homme,  convalescent  d’angine 
plegmoneuse,  une  crise  d’œdème  suraigu,  que 
rien  ne  permettait  de  prévoir,  provoqua  instanta¬ 
nément  la  mort. 

II  est  vrai  que  la  brusquerie  des  phénomènes 
n’avait  pas  permis  d’observer  si  dans  ce  cas, 
comme  dans  ceux  que  nous  rapportons  dans  la 
suite,  une  modification  de  la  pression  vasculaire 
avait  précédé  l’apparition  de  l’œdème,  ce  qu’il  est 
du  reste  permis  de  supposer. 

En  général,  l’œdème  aigu  du  poumon  apparaît 
au  cours  des  cardiopathies  artérielles,  affections 
où  l’insuffisance  rénale  s’accompagne  toujours 
d’hypertension  artérielle.  Nous  avons  observé 
des  cas  où  la  crise  d’œdème  aigu  était  l’accident 
qui  provoquait  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital; 
d’autres,  où  toutes  les  phases  de  l’accès  se  dérou¬ 
laient  chez  des  sujets  déjà  en  cours  de  traite¬ 
ment.  Nous  pouvons  donc  décrire  trois  phases  : 
1°  avant;  2“  pendant;  3“  après  l’accès. 

1"  Avant  l’accès.  —  La  tension  minima  est 
élevée,  210  millimètres  dans  une  observation, 
190  millimètres  dans  une  autre,  180  millimètres 
dans  une  troisième,  160  millimètres  dans  une 
quatrième  (au  lieu  de  80  millimètres,  chiffres 
normaux). 

La  tension  maxima  est  également  très  haute’, 
280,  270,  250,  240  millimètres  de  Hg  dans  les 
mêmes  observations. 


2°  Pendant  l’accès.  —  Au  moment  où  va  se 
produire  l’accès  d’œdème  aigu,  la  circulation  se 
modifie  brusquement.  Les  deux  tensions  bais¬ 
sent;  mais  leur  chute  n’est  pas  parallèle.  La  chute 
de  la  tension  minima  est  presque  insignifiante  : 
deux  à  trois  degrés  environ.  Celle  de  la  tension 
maxima  est  considérable.  Il  y  a  «n  rapprochement 
brusque  des  chiffres  de  tension  maxima  et  minima, 
d’importance  séméiologique  considérable,  sur 
lequel  nous  reviendrons  plus  loin.  C’est  ainsi 
que  notre  premier  malade  dont  la  circulation 
artérielle  avait  lieu  sous  pressions  variant  ryth¬ 
miquement  entre  280  et  210  millimètres,  vit 
ces  pressions  s’abaisser  à  222  et  190  milli- 
mèlres. 

Dans  le  second  cas,  la  pression  maxima  tomba 
de  270  à  200  millimètres,  et  la  minima  de  190  à 
160  millimètres. 

Dans  le  troisième  cas,  les  chiffres  250,  pres¬ 
sion  maxima,  et  180  pression  minima,  devinrent 
190  et  160;  dans  le  quatrième,  240  et  160, 
devinrent  155  et  130  millimètres.  La  pression 
variable,  l’écart  entre  la  pression  maxima  et  la 
minima,  subit  donc  un  amoindrissement  notable. 
De  70  millimètres,  elle  tombe  à  30  millimètres, 
dans  le  premier  cas  ;  de  80  millimètres,  elle 
tombe  à  25  millimètres  dans  la  quatrième  obser¬ 
vation. 

Puis  apparaît  la  crise  d’œdème,  —  que  dans 
quelques  cas  nous  avons  pu  suivre  pas  à  pas  : 
angoisse,  dyspnée  croissante,  bientôt  extrême. 
Le  pouls  devient  très  rapide,  quelques  râles  à  la 
base  du  poumon  en  un  point  d’abord  très  limité 
qui  s’étend  rapidement.  Expectoration  spéciale 
consécutive.  A  ce  moment,  saignée,  comme  le 
recommandent  Huchard,  Merklen,  L.  Williams, 
«  remède  héroïque  de  la  crise  d’œdème  aigu 
du  poumon  ».  Saignée  large,  et  dont  les  bons 
effets  sur  l’évolution  générale  de  l’accès,  ne  sont 
aucunement  en  rapport  avec  une  modification  de 
la  pression  vasculaire;  car  la  saignée,  dans  les 
proportions  où  on  la  pratique,  de  300  à  800  gram¬ 
mes,  reste  sans  action  très  appréciable  sur  les 
chiffres  de  la  tension. 

3"  Après  l’accès.  —  Le  malade  peut  mourir; 
le  pouls,  en  ce  cas,  devient  de  plus  en  plus 
rapide  et  la  pression  variable  de  plus  en  plus 
faible.  Mais  les  accidents  peuvent  rétrocéder,  et 
la  pression  se  modifie  encore  notablement.  Alors 
que  la  tension  minima  reste  sensiblement  la 
même,  la  tension  maxima  remonte;  elle  n'atteint 
plus  toutefois,  du  moins  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés,  le  niveau  primitif,  le  chiffre  ex¬ 
cessif  antérieur  à  la  crise;  la  pression  variable 
reste  diminuée  par  rapport  à  ce  qu’elle  était  avant 
les  accidents,  elle  s’accroît  cependant  un  peu, 
traduisant  une  reprise  de  l’énergie  ventriculaire 
gauche.  Parallèlement,  le  pouls  se  ralentit.  Il  est 
possible  que  la  crise  d’œdème  aigu  soit  unique; 
mais  souvent,  sans  que  les  accidents  présentent 
une  allure  aussi  dramatique  qu’à  la  première  at¬ 
teinte,  il  est  possible  de  noter  dans  les  semaines 
qui  suivent  une  série  de  crises  atténuées,  repro¬ 
duisant  au  point  de  vue  variations  de  pression 
la  courbe  déjà  observée,  avec  crise  dyspnéique 
subite,  et  retour  des  râles  fins  de  la  base  du  pou¬ 
mon.  On  peut  alors  arriver,  chez  ces  malades,  à 
prévoir  la  crise  d’œdème.  Lorsqu’elle  s’annonce, 
c’est  par  une  ascension  de  la  pression  minima  et 
de  la  pression  maxima,  la  pression  variable  res¬ 
tant  sensiblement  la  même.  Puis  la  crise  d’œdèmè 
se  reproduit  après  la  chute  des  tensions  Mx  et 
Mn  et  leurs  rapprochements,  par  abaissement 
plus  marqué  de  la  tension  maxima,  comme  lors 
de  l’accès  primitif. 


L’interprétation  de  ces  modifications  de  la 
pression  vasculaire  est  aisée.  Placées  entre  le 
cœur,  dont  le  ventricule  gauche  par  ses  contrac¬ 
tions  chasse  le  sang  dans  l’aorte,  et  les  petits 
vaisseaux  périphériques,  dont  l’état  de  relâche¬ 


ment  ou  de  contracture  règle  l’arrivée  du  sang 
dans  les  tissus,  les  artères  ont  leurs  parois  ryth¬ 
miquement  soumises  à  une  série  do  pressions 
variant  entre  un  maximum,  la  pression  maxima 
au  moment  de  la  contracture  ventriculaire,  et  un 
minimum,  la  pression  minima,  au  moment  du 
repos  ventriculaire. 

La  pression  minima  est  donc  surtout  réglée 
par  la  résistance  périphérique,  opposée  à  l’écou¬ 
lement  par  le  resserrement  plus  ou  moins  accen¬ 
tué  des  petits  vaisseaux;  son  élévation  traduit 
une  augmentation  de  celte  ré.sislance  ;  la  tension 
minima  élevée  de  la  période  prcœdémateuse  est 
due  au  spasme  périphérique,  fonction  de  l’in¬ 
toxication  par  insuffisance  rénale.  Du  fait  que  la 
tension  minima  est  élevée,  il  est  nécessaire  que 
la  tension  maxima  le  soit  aussi,  pour  que  l’écart 
entre  les  deux  tensions  reste  suffisant,  écart 
qui,  normalement,  est  d’environ  50  à  60  milli¬ 
mètres  de  Hg. 

Les  variations  de  cet  écart,  ou  pression  va¬ 
riable,  représentent  la  valeur  de  l’ondée  ventri¬ 
culaire.  Tant  que  la  contraction  ventriculaire 
sera  assez  énergique,  sa  pression  variable  se 
maintiendra  suffisante;  que  le  cœur  fléchisse,  la 
pression  variable  diminue,  et  le  ventricule  lan¬ 
çant  une  ondée  insuffisante,  se  contracte  plus 
•souvent.  Le  pouls  devient  plus  fréquent.  C’est 
ce  qu’on  observe  au  moment  où  va  se  produire  îa 
crise  d’œdème  aigu.  La  tension  maxima  baisse 
brusquement  et  la  pression  variable  diminue,  du 
fait  que  la  tension  minima  reste  presque  iden¬ 
tique.  Après  une  période  où  le  ventricule  gauche 
a  suffi  à  la  lâche  exagérée  que  la  résistance  péri¬ 
phérique,  l’augmentation  de  la  pression  minima, 
exigeaient  de  lui,  il  devient  brusquement  insuffi¬ 
sant,  et  alors  apparaît  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Après  la  crise,  lorsque  l’évolution  se  fait  vers 
l’araélioralion ,  l’augmentation  de  la  pression 
variable  que  nous  avons  signalée  et  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  traduisent  l’énergie  accrue  des 
contractions  du  ventricule  gauche. 

En  somme,  cliniquement,  l’œdème  aigu  du 
poumon  est  un  accident  apparaissant  chez  cer¬ 
tains  hypertendus,  comme  conséquence  de  l'in¬ 
suffisance  fonctionnelle  du  ventricule  gauche, 
que  traduisent  la  chute  de  la  tension  maxima  et 
l’accélération  du  pouls.  Mais  le  fait  que  tous  les 
sujets  à  hypertension  artérielle  extrême  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’accès  d’œdème  aigu  du  poumon, 
et  que  celui-ci  est,  en  somme,  un  accident  relati¬ 
vement  rare,  montre  bien  que  si  celle  hyperten¬ 
sion  peut  être  le  point  de  départ  des  accidents, 
en  entraînant  l’insuffisance  du  ventricule  gauche, 
elle  ne  peut  suffire  à  expliquer  l’éclosion  de  l'ac¬ 
cès.  L’insuffisance  ventriculaire  elle-même  ne 
suffit  pas  non  plus,  car  fréquemment  elle  se  pro¬ 
duit,  aboutissant  à  l’hyposystolie ,  à  l’œdènie 
pulmonaire  passif,  tout  à  fait  diflérent  de  Tredème 
pulmonaire  aigu,  sans  que  ce  dernier  ait  jamais 
été  observé  durant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
D’autres  facteurs  doivent  donc  intervenir. 

Depuis  qu’en  1837  Andral  eut  décrit  l’œdème 
actif  aigu  du  poumon,  trois  théories  ont  été 
émises  pour  en  expliquer  le  mécanisme.  Bouveret 
le  rattache  à  un  mauvais  état  du  rein,  ajoutant 
toutefois  que  l’on  ne  peut  comprendre  que  par  un 
trouble  de  l’innervation  vaso-motrice  dans  le 
domaine  de  l’appareil  pulmonaire  l’énorme  et 
subite  fluxion  œdémateuse  des  deux  poumons. 

Notre  regretté  maître  Huchard,  tout  en  recon¬ 
naissant  l’importance  de  l’hypertension  artérielle 
due  à  l’insuffisance  rénale,  considérait  que,  dans 
ce  cas,  «  la  lésion  rénale  n’est  qu’unedocalisation 
parfois  prépondérante  d’un  processus  scléreux 
qui,  le  plus  souvent,  atteint  en  même  temps 
l’origine  de  l’aorte.  Lorsque  l’œdème  aigu  appa¬ 
raît  au  cours  de  la  néphrite  interstitielle,  il  y  a 
toujours  entre  elle  et  l’œdème  pulmonaire  un 
intermédiaire  presque  obligé,  l’aortite,  ou  une 
affection  de  l’aorte  qui  présente  souvent,  comme 
on  le  sait,  un  retentissement  inflammatoire  du 
réflexe  sur  le  plexus  cardio-pulmonaire.  11  en 
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résulte  un  abaisseniont  subit  de  la  tension  aor¬ 
tique  et  une  augmentation  considérable  de  la 
tension  dans  la  petite  circulation  ».  Enfin  l’état 
du  myocarde  est  aussi  à  considérer  :  «  A  côté 
des  altérations  des  reins  et  de  l’aorte,  écrit 
Merklen,  il  faut  faire  une  large  part  aux  lésions 
du  myocarde,  particulièrement  du  ventricule 
gauche.  Le  fonctionnement  du  muscle  cardiaque 
peut  être  compromis  à  la  fois  par  l’artérite  coro¬ 
narienne  qui  réduit  son  irrigation,  et  par  la  sclé¬ 
rose  en  foyer  ou  diffuse  qui  diminue  son  élasti¬ 
cité;  qu’un  surcroît  de  travail,  qu’une  poussée 
phlegmasique,  qu’une  toxhémie  vienne  encore 
ajouter  à  ces  causes  d'infériorité  physiologique, 
et  le  venti'icule  gauche  pourra  se  montrer  insuffi¬ 
sant.  »  C’est  cette  paralysie  du  ventricule  gauche 
qui  est  considérée  par  Welsch  comme  la  cause 
•efficiente  de  l’iedème  aigu  du  poumon. 

L’expérimentation  devait  apporter  son  appui  à 
ces  diverses  hypothèses.  Le  rôle  de  l’insuffisance 
ventriculaire  fut  mis  en  relief  par  les  expériences 
de  Grossemann.  Cet  auteur  montra  que  les  ani¬ 
maux  intoxiqués  par  la  muscarine  meurent  avec 
de  l’redème  pulmonaire  aigu  généralisé.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  poison,  la  pression  sanguine  s’élève 
considérablement  dans  les  deux  oreillettes  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  tandis  qu’elle  s’abaisse  dans  le 
système  aortique.  Il  y  a  un  spasme  du  muscle 
cardiaque  prédominant  au  cœur  gauche;  l’accès 
d’œdème  pulmonaire  aigu  serait  dû  à  une  con¬ 
traction  spasmodique  du  ventricule  gauche  qui 
gène  la  sortie  du  sang  de  la  petite  circulation.  De 
là  hypertension  pulmonaire,  turgescence  et  rigi¬ 
dité  du  poumon,  puis  transsudation  séreuse  et 
dyspnée.  Lichtheim  et  Openchowski,  par  irrita¬ 
tion  du  pneumogastrique,  déterminent  une  parésie 
du  C(eur  tendant  à  provoquer  l’hypertension  dans 
le  système  de  l’artère  pulmonaire  avec  chute 
brusque  de  la  tension  aortique. 

Les  très  intéressantes  expériences  de  M.  Josué 
seraient  plutôt  un  argument  en  faveur  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Signalant  les  résultats  obtenus 
par  injection  à  des  lapins  d’adrénaline  en  quantité 
variable,  M.  Josué  montra  que  si,  «  avec  une 
dose  faible  et  répétée,  on  obtient  de  l’athérome 
artériel,  avec  une  dose  plus  considérable  on 
obtient  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  L’un  et 
l’autre  de  ces  phénomènes,  athérome  et  œdème, 
seraient  des  accidents  se  produisant,  l’un  brus¬ 
quement,  l’autre  lentement,  sous  l’influence  de 
la  môme  cause  :  l’hypertension  ».  Point  ne 
serait  besoin  d’une  lésion  rénale  ;  un  trouble 
fonctionnel  des  glandes  surrénales  pourrait 
ainsi,  par  l’hypertension  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  entraîner  l’apparition  d’œdème  aigu  du 
poumon. 

De  toutes  récentes  expériences  de  MM.  Ilallion 
et  Nepper  concordent  très  exactement  avec  les 
résultats  que  nous  avions  obtenus  par  l’étude 
attentive  de  la  circulation  de  nos  malades.  Plu¬ 
sieurs  facteurs  entreraient  en  jeu  pour  produire 
la  crise  d’œ'dèmc  aigu  que  l’on  réalise  en  injectant 
à  un  lapin  une  solution  d’adrénaline  :  1“  l’altéra¬ 
tion  endothéliale  des  capillaires  du  poumon  duc 
à  l’action  destructive  du  poison  injecté;  2“  les 
modifications  de  la  circulation  dues  aux  qualités 
hypertensives  de  l’adrénaline.  «  11  paraît  logique, 
disent  ces  auteurs,  de  penser  que,  consécutive¬ 
ment  à  l’hypertension  aortique,  il  se  produit  de 
proche  en  proche  une  élévation  de  la  pression  en 
avant  de  l’aorte  ellc-inômo,  c’est-à-dire  dans  le 
ventricule  gauche,  l’oreillette  gauche,  les  veines 
pulmonaires,  et  finalement  les  capillaires  du  pou¬ 
mon.  »  Mais  l'hypertension  pulmonaire  n’atteint 
un  certain  degré,  non  pas  au  moment  du  maxi¬ 
mum  de  la  pression  aorti(iuc,  mais  à  celui  où 
l’activité  du  ventricule  gauche  a  lléehi,  fatigué 
par  son  effort,  et  fonctionnellement  déprimé  par 
l’intoxication.  La  paroi  pulmonaire  «  se  perfore 
de  trous  minuscules,  passe  à  l’état  de  filtre  »,  et 
l’œdème  pulmonaire  se  produit. 

11  est  intéressant  de  remarquer  que,  dans  deux 
de  nos  observations,  nous  avions  pu  observer  la 


non  intégrité  du  parenchyme  pulmonaire,  l’un 
de  nos  malades  ayant  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  crachats  hémoptysiques  dus  à  de  légères  em¬ 
bolies,  et  l’autre  des  hémoptysies  abondantes  et 
répétées,  considérées  comme  tuberculeuses,  et 
qui,  peut-être,  n’avaient  probablement  été  que 
la  conséquence  précoce  d’une  hypertension  mé¬ 
connue. 

Ces  recherches  sur  la  tension  artérielle  dans 
l’œdème  aigu  du  poumon  n'ont  pas  qu’un  intérêt 
spéculatif;  elles  nous  conduisent  à  l’institution 
d’un  traitement  rationnel. 

Lorsque,  chez  un  sujet,  on  constatera  une 
hypertension  marquée,  maxima  et  minima,  alors 
que  le  sujet  n’aura  jamais  présenté  de  crise,  le 
traitement  prophylactique  sera  simple  :  abaisser 
la  tension  artérielle  minima,  la  résistance  péri¬ 
phérique,  et,  pour  cela,  il  n’y  a  qu’un  moyen  :  le 
régime  alimentaire,  qui  devra  toujours  rester  la 
«  base  du  traitement  (Huchard)  »;  supprimer 
toute  cause  d’intoxication  exogène  et  l’introduc¬ 
tion  de  sel  en  quantité  exagérée  :  régime  lacto- 
végétarien  hypochloruré,  cure  hydro-minérale 
diurétique  très  bien  surveillée.  Le  cœur  suffit  à 
sa  tâche;  à  ce  moment,  pas  de  toniques  car¬ 
diaques  hypertenseurs,  pas  de  digitale. 

Après  l’accès,  le  cœur  est  devenu  insuffisant;  à 
l’indication  précédente  :  diminuer  la  résistance 
périphérique,  la  tension  minima,  vient  s’ajouter 
une  autre  indication  ;  augmenter  l’énergie  ven¬ 
triculaire,  tonifier  le  muscle  cardiaque;  la  digi¬ 
tale  est  alors  indiquée. 

Au  moment  do  l’accès,  sans  qu’on  puisse  pré¬ 
ciser  exactement  par  quel  mécanisme,  la  saignée 
est  certainement  le  moyen  thérapeutique  qui 
donne  les  meilleurs  résultats;  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  admettre  qu’elle  puisse  diminuer  beaucoup 
l’intoxication  ni  favoriser  notablement  la  circula¬ 
tion;  mais  le  fait  est  évident,  elle  procure  une 
amélioration  réelle. 

Nous  avons  vu,  dans  plusieurs  cas,  combattre 
les  accidents  dyspnéiques  par  les  injections  de 
morphine.  Les  résultats  furent  désastreux,  pro¬ 
bablement  par  l’exagération  de  l’intoxication  due 
à  l’action  sur  le  rein  de  ce  médicament. 
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Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer, 
dans  le  service  de  M.  Poncet,  un  nouveau  cas  de 
pancréatite  hémorragique.  C’est  le  troisième  qu’il 
nous  est  donné  d’opérer:  nos  deux  premières  ob¬ 
servations  ont  été  publiées  dans  la/fecuc  de  Gyné¬ 
cologie  *,  en  tête  d’une  étude  d’ensemble  sur  cette 
singulière  affection.  Il  nous  a  paru  intéressant  de 
rapporter  ce  nouveau  fait  qui,  sur  certains  points, 
ne  ressemble  pas  aux  autres  et  qui  compte  un 
enseignement  thérapeutique. 

Nous  voudrions,  de  plus,  à  son  occasion,  pro¬ 
poser  une  pathogénie  très  simple  de  lésions  que  les 
travaux  récents  n’arrivent  pas  à  expliquer  com¬ 
plètement  dans  leur  mécanisme  initial. 

Obseuvatio.x.  —  Le  11  Août  1910,  entrait  dans  le 
service  de  M.  Poncet,  un  homme  de  48  ans,  très 
amaigri,  très  anémié,  déclarant  souffrir  de  l’abdomen 
depuis  deux  mois. 

Les  douleurs  étaient  survenues  assez  brutalement, 
se  localisaient  dans  le  flanc  gauche,  mais  assez  près 
de  l’omhilic.  Elles  étaient  chaque  jour  plus  intenses 
et  s’irradiaient  en  arrière.  A  l’examen,  en  outre  de 
l’état  général  fortement  touché  de  ce  malade,  on 


1.  K.  Lericue  et  Abnaud.—  »  Sur  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique  ».  Reçue  de  Gynécologie,  Août  et  Octobre  1909, 
p.  659  et  795. 


notait  l’existence  d’une  tumeur  volumineuse,  irrégu¬ 
lière,  bosselée,  plongeant  profondément  dans  le  flanc 
sous  les  fausses  côtes.  Cette  tumeur  était  doulou¬ 
reuse,  le  malade  avait  38“5,  il  était  très  constipé, 
avait  des  troubles  digestifs  vagues.  Nous  pensâmes  à 
un  cancer  de  l’angle  gauche,  avec  probablement  péri¬ 
tonite  du  voisinage  et  suppuration  périnéoplasique. 

En  réalité,  le  caractère  des  douleurs,  le  volume  et 
le  gonflement  de  la  tumeur,  l’état  d’anémie  du  ma¬ 
lade  auraient  dû  me  faire  songer  au  pancréas.  L’idée 
n’en  vint  pas,  et  c’est  avec  le  diagnostic  de  cancer  co¬ 
lique  que  M.  Leriche  lui  fit  une  laparotomie  latérale 
gauche.  Le  côlon  était  intact  et  soulevé  par  une  masse 
volumineuse,  saillante  au-dessous  de  l’estomac.  De 
très  minimes  taches  de  bougie,  punctiformes,  ne 
laissaient  pas  l'ombre  d’un  doute  sur  le  siège  pan¬ 
créatique  de  la  masse.  On  effondra  donc  l’épiploon 
gastro-colique  pour  aller  sur  le  pancréas.  Cette  dé¬ 
chirure  péritonéale  s’accompagna  d’une  hémorragie 
veineuse  considérable.  Enfin,  avec  peine,  on  creva 
une  coque  épaisse  d’où  s’échappa  un  peu  de  pus  (une 
cuillerée  à  café),  pus  bien  lié  d’abord,  puis  avec  des 
débris  noirâtres  ;  derrière  ce  pus,  sortit  la  masse  de 
la  tumeur  ;  elle  était  formée  par  des  caillots  noirâ¬ 
tres  anciens.  Ils  furent  évacués,  et  bientôt  nous  fûmes 
dans  un  espace  cloisonné  allant  jusqu’à  la  rate  à  gau¬ 
che,  jusqu’à  la  colonne  à  droite,  reposant  sur  l’aorte. 
C’était  évidemment  une  pancréatite  hémorragique,  en¬ 
kystée  ayant  récemment  suppuré. 

M.  Leriche  mit  dans  cette  cavité,  sur  le  pancréas 
dilacéré,  un  gros  drain  et  plusieurs  mèches. 

Le  soir,  le  malade  se  trouvait  bien,  mais  du  sang 
avait  suinté  par  son  tamponnement.  On  défit  le  pan¬ 
sement,  on  injecta  dans  la  cavité,  parle  drain,  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  de  chèvre  et  sous  la  peau  du 
sérum  physiologique. 

Malgré  cela,  l’hémorragie  continuait  et,  le  lende¬ 
main,  ce  malade  très  faible  mourut  sans  autres  symp¬ 
tômes  qu’un  affaiblissement  progressif  et  de  la  tem¬ 
pérature. 

Nous  ne  pûmes  faire  l’autopsie,  mais  les  consta¬ 
tations  opératoires  ont  été  si  nettes  qu’aucun  doute 
ne  peut  persister.  Il  s’agissait  bien  d’une  pan¬ 
créatite  hémorragique  que  l’intervention  fit  sai¬ 
gner  à  nouveau,  et  d’autant  plus  facilement  que 
le  foyer  hémorragique  était  infecté.  Dans  ce  cas, 
il  eût  mieux  valu  attendre  quelque  temps  avant 
d’intervenir. 

Dans  les  hématocèles  pancréatiques  spontané¬ 
ment  arrêtées,  il  semble  donc  préférable  de  laisser 
l’enkystement  et  la  réparation  se  faire  le  plus  long¬ 
temps  qu’il  sera  possible.  En  d’autres  termes, 
quand  une  pancréatite  hémorragique  n’est  pas 
aiguë,  n’impose  d’urgence  une  intervention,  il  y 
a  un  moment  optimum  pour  l'intervention  et,  en 
agissant  trop  vite,  on  peut  provoquer  une  récidive 
de  V hémorragie,  récidive  contre  laquelle  on  sera 
complètement  désarmé. 


11  s’est  agi  là  d’une  forme  subaiguë  bien  diffé¬ 
rente  des  deux  cas  à  marche  foudroyante  que  nous 
avions  déjà  observés  ;  la  cachexie  et  la  tumeur  en 
furent  les  symptômes  cardinaux.  Ils  nous  empê¬ 
chèrent  d’attacher  aux  phénomènes  douloureux 
la  valeur  symptomatique  considérable  qu  ils  mé¬ 
ritaient,  une  maladie  sus-ombilicale  très  dou¬ 
loureuse  doit  toujours  faire  songer  au  pancréas 
dont  il  faut  rechercher  alors  l’atteinte.  En  tout  cas, 
cela  prouve  qu’il  y  a  lieu  d’insister  sur  les  formes 
lentes  de  la  pancréatite  hémorragique.  Nous  les 
avions  signalées.  Les  publications  récentes  en  ont 
fait  connaître  de  nombreux  exemples  et,  dans  son 
dernier  article,  Lenormant*  en  montre  la  fré¬ 
quence  et  l’intérêt. 

Nous  renvoyons  à  sa  claire  revue  critique  pour 
plus  de  détails  sur  ce  point  et  nous  venons  à  la 
question  si  obscure  de  la  pathogénic. 

Ce  que  Tonne  comprend  pas  dans  celle-ci,  c’est 
le  pourquoi  des  hémorragies  pancréatiques  et  la 
cause  première  de  l’issue  du  suc  hors  de  la 
glande  :  les  recherches  expérimentales  sont  res- 


1.  Lenormant.  —  <■  Quefqucs  travaux  récents  sur  la 
pancréatite  hémorragique  ».  La  Presse  Médicale,  14  Jan¬ 
vier  1911,  p.  31. 
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tées  jusqu’aujourd’hui  plus  ou  moins  contradic¬ 
toires  et  ne  permettent  pas  encore  de  donner  au 
problème  une  solution  définitive.  Quant  aux 
théories  explicatives  proposées,  aucune  n’a  un 
caractère  assez  précis  et  assez  général  tout  à  la 
fois  pour  pouvoir  être  admise.  Il  nous  semble,  ce¬ 
pendant,  que  l’on  peut  parfaitement  saisir  le  mé-  i 
canisme  de  tout  cela  si  l’on  fait  appel  aux  ensei¬ 
gnements  de  la  physiologie  normale. 

Celle-ci  nous  apprend  que  le  suc  pancréatique 
dans  la  glande  est  inactif  et  qu’il  a  besoin,  pour 
avoir  son  action  protéolytique,  d’être  activé  par 
une  kinase.  Cette  kinase  lui  est  fournie  dans  l’in¬ 
testin  par  la  muqueuse  qui  la  tient  surtout  des 
plaques  de  Peyer  et  probablement  en  dernière  ana¬ 
lyse  des  leucocytes  qui  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  l’entérokinase.  On  sait,  d’autre 
part,  que  les  leucocytes,  en  dehors  de  l’intestin, 
fournissent  une  kinase  étroitement  unie  par  ses 
propriétés  avec  l’entérokinase  et  capable,  par  elle 
seule,  d’actionner  le  suc  pancréatique.  Puisqu’il 
en  est  ainsi,  n’est-il  pas  logique  de  penser  que,  à 
l’origine  de  la  pancréatite  hémorragique,  il  y  a 
simplement  une  activation  intraglandulaire  du 
suc  pancréatique  par  un  afflux  leucocytaire  per¬ 
manent  ou  passager  ?  Cet  afflux  leucocytaire,  tout 
peut  le  produire  :  expérimentalement  un  trauma¬ 
tisme,  la  ligature  des  veines  pancréatiques,  une 
injection  locale  d’huile  d’olive,  de  toxines,  etc., 
et  clini  -'^ement  une  infection  générale,  une  lésion 
du  vois. nage  (ulcère  gastrique,  abcès  sous-phré¬ 
nique...)  et  surtout  une  infection  de  l’appareil 
hépatobiliaire.  La  diapédèse  étant  engendrée  par 
l’un  quelconque  de  ces  facteurs,  les  leucocytes  ac¬ 
tivent,  par  leurs  propres  sécrétions,  et  dans  la 
glande  mâme,  le  suc  pancréatique  qui,  désormais, 
agissant  sur  place,  va  détruire  les  parois  des  vais¬ 
seaux,  amener  des  hémorragies  et  se  donner  du 
champ  hors  de  ses  acini. 

A  ceci,  on  pourrait  objecter  que  certains  exa¬ 
mens  histologiques  ne  montrent  aucune  infiltration 
leucocytaire.  Mais  celle-ci,  assez  localisée,  peut 
n’être  que  passagère,  et  disparaître  rapidement, 
submergée  par  l’extravasat  sanguin. 

Et  puis  il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  d’au¬ 
tres  auteurs,  il  en  est  autrement;  et  que  l’on  a 
parfois  noté  dans  la  pancréatite  hémorragique  un 
processus  inflammatoire  intense. 

En  tout  cas,  il  nous  a  semblé  que  cette  explica¬ 
tion  purement  physiologique  permettait  de  com¬ 
prendre  aisément  l’autodigestion  du  parenchyme 
glandulaire  impossible  sans  une  activation  anor¬ 
male  d’un  suc  pancréatique  habituellement  inagis¬ 
sant. 


XXP  CONGRÈS 

ALIÉNISTES  ET  NEUROLO&ISTES 

[Suite'.) 


3'  Rappout. 

De  la  valeur  du  témoignage  des  aliénés  en  jus¬ 
tice.  —  M.  Lalanne,  rapporteur.  Les  recherches 
récentes  sur  la  valeur  du  témoignage  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux  ont  totalement  renversé,  peut-on 
dire,  la  confiance  séculaire  qu’on  accordait  au  témoi¬ 
gnage  humain.  Des  travaux  de  Gross,  Binet,  Clapa¬ 
rède,  Marie  Borot,  Stern,  il  se  dégage  un  pénible  et 
déconcertant  sentiment  de  doute  sur  la  valeur  de 
tout  témoignage,  dont  les  imperfections  et  la  fragi¬ 
lité  ont  été  condensées  par  Larguier  des  Baucels 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1.  —  L’erreur  est  un  élément  constant  du  témoi¬ 
gnage.  Le  témoignage  sincère  ne  mérite  pas  la  con¬ 
fiance  qu’on  lui  accorde  communément. 

IL  —  Les  erreurs  sont  beaucoup  moins  nom¬ 
breuses  dans  le  fécit  spontané  que  dans  l'interro¬ 
gatoire. 

IIl.  —  La  valeur  d’une  réponse  dépend  étroite¬ 
ment  de  la  forme  de  la  question  qui  l’a  provoquée. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  62,  p.  6i4;  n»  63, 
p.  652. 


La  question  forme  avec  la  réponse  un  tout  indivi- 

IV.  —  Toute  question  dont  la  forme  implique  une 
suggestion  doit  être  évitée.  Les  enfants,  en  particu¬ 
lier,  n’opposent  qu’une  résistance  minime  aux  sug¬ 
gestions  de  l’interrogatoire. 

V.  —  Les  données  relatives  au  signalement  d’un 
individu  ne  méritent,  en  général,  qu’une  confiance 
très  restreinte. 

Les  renseignements  qui  portent  sur  les  couleurs 
n’ont  pratiquement  aucune  valeur. 

Dans  ces  conditions,  comment  ne  pas  penser  avec 
Gustave  Lebon  :  «  Jusque  dans  ces  dernières  années, 
c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  des  recherches  psycholo¬ 
giques  spéciales  soient  venues  éclairer  ce  sujet  d’un 
jour  très  imprévu,  la  valeur  des  témoignages  de 
bonne  foi  n’était  guère  contestée.  Il  était  de  règle  de 
croire  sur  parole  le  témoin  consciencieux  racontant 
les  choses  qu’il  avait  vues  ou  d’après  les  personnes 
qui  les  avaient  observées.  Si  le  narrateur  n’avait  pas 
de  thèse  à  défendre,  s’il  n’était  pas  dominé  visible¬ 
ment  par  une  passion  religieuse  ou  politique,  pour¬ 
quoi  ne  l'aurait-on  pas  cru  ?  Pourquoi  une  personne 
de  bonne  foi  racontant  un  événement  dont  elle  fut 
témoin  ne  le  raconterait-elle  pas  fidèlement  ?  Si  de 
tels  renseignements  étaient  mis  en  doute,  ne  fau¬ 
drait-il  pas  renoncer  à  écrire  l’histoire  ? 

«  Des  recherches,  récentes  de  psychologie  expéri¬ 
mentale  ont  entièrement  ruiné  cette  confiance  sécu¬ 
laire  dans  la  valeur  du  témoignage.  Elles  montrèrent 
que,  pour  les  faits  les  plus  simples,  où  aucune  pas¬ 
sion,  aucun  intérêt  ne  sauraient  intervenir,  il  est 
impossible  d’obtenir  d’un  observateur  ordinaire  une 
relation  approximativement  exacte  et  ne  fourmillant 
pas  d’erreurs.  Ce  n’est  pas  la  véracité,  mais  la  faus¬ 
seté  qui  est  la  règle,  fausseté  d’autant  plus  dange¬ 
reuse  qu’elle  est  commise  le  plus  souvent  avec  une 
parfaite  bonne  foi.  » 

Si  nous  sommes  tenus  à  tant  de  réserve  et  tant  de 
scepticisme  à  l’égard  des  témoignages  d’individus 
normaux,  on  devine  quelle  devra  être  notre  défiance 
à  l’égard  du  témoignage  d’individus  psychiquement 
anormaux.  Quelle  confiance  accorder  aux  affirmations 
d’un  psychopathe,  d’un  aliéné? 

Aussi,  de  tout  temps,  même  lorsqu’on  croyait  à  la 
valeur  du  témoignage  normal,  le  législateur  s’est-il 
mis  en  garde  contre  le  témoignage  des  anormaux. 
Dans  la  plupart  des  juridictions  d  Europe,  ce  témoi¬ 
gnage  est  considéré  comme  suspect  et  ne  devant  être 
écouté  qu’avec  les  plus  prudentes  restrictions. 

C’est  que  tous  les  psychopathes  sont  susceptibles 
de  se  tromper  ou  de  mentir  pour  des  causes  d’ail¬ 
leurs  différentes  et  en  rapport  avec  la  nature  même 
de  leurs  troubles  mentaux. 

M.  Lalanne  les  passe  en  revue  dans  une  analyse 
psychologique  très  fine  et  très  perspicace.  Nous  voyons 
ainsi  les  déments  faire  des  déclarations  fausses  par 
troubles  de  la  mémoire,  de  l’attention  ;  les  maniaques, 
par  esprit  malfaisant  ;  les  mélancoliques,  par  idées  de 
culpabilité;  les  persécutés,  par  intention  de  défense 
ou  de  vengeance;  les  hystériques,  par  mythomanie  ; 
les  épileptiques,  par  lacunes  ou  absences;  les  intoxi¬ 
qués,  par  onirisme,  etc. 

Toutes  les  dépositions  de  ces  individus  seront  donc 
sujettes  à  caution. 

La  conclusion  qui  s’en  dégage,  c’est  que  la  vérité 
est  insaisissable  déjà  chez  les  individus  sains  d’es¬ 
prit,  à  plus  forte  raison  chez  les  malades.  De  là  la 
nécessité  de  dépister  ces  derniers  par  un  examen 
psychiatrique.  Voici  donc  l’expertise  de  l’aliéniste 
qui  s’étendra  non  seulement  à  l’inculpé,  mais  aussi 
aux  témoins.  A  quand  l’expertise  des  magistrats  eux- 

—  M.  Rémond  (de  Toulouse)  estime  que  tout 
individu  ayant  présenté  dans  son  existence  des  trou¬ 
bles  psychopathiques  doit  être  suspect  lorsqu’il 
témoigne  en  justice,  quelle  que  soit  la  date  des  faits 
sur  lesquels  porte  ce  témoignage. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux).  M.  Lalanne  aurait  dû 
commencer,  dans  son  rapport,  par  montrer  les  cas 
où  le  témoignage  des  aliénés  peut  être  accepté. 

Ne  tenons-nous  pas  compte,  en  eifet,  de  leurs  dé¬ 
clarations  lorsque  nous  posons  un  diagnostic  en  pro¬ 
cédant  à  leur  Internement,  qui  est  un  acte  aussi  légal 
qu’un  témoignage  en  justice  ? 

Puis,  passant  en  revue  les  cas  où  le  témoignage  est 
vicié,  M.  Lalanne  aurait  dû  mettre  en  valeur  les  di¬ 
vers  mécanismes  qui  altèrent  ce  témoignage.  Ce 
sont  :  le  défaut  de  compréhension  dans  la  débilité 
et  la  démence;  l’amnésie  démentielle,  confusion- 
nelle,  etc.;  les  hallucinations  diverses;  les  délires 
d'imagination;  les  délires  d’interprétation. 


En  règle  générale,  admettons  que  si  les  déclara¬ 
tions  d’un  aliéné  peuvent  être  exactes  dans  certains 
cas,  elles  doivent  toujours  paraître  suspectes;  et, 
pratiquement,  on  n’en  tiendra  qu’un  compte  relatif, 
en  s’éclairant  au  besoin  par  une  expertise  psychia¬ 
trique. 

—  M.  Mabille  estime  que,  conformément  à  la 
conclusion  du  Congrès  de  la  Rochelle,  le  témoignage 
des  aliénés  ne  saurait  être  accepté  par  les  autorités 
compétentes  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 

Après  avoir  rappelé  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles  concernant  les  dénonciations  d’aliénés  per¬ 
sécuteurs,  d’aliénés  âgés  «  qu’on  vole  ou  qu’on 
viole  »,  M.  Mabille  insiste  sur  le  témoignage  des 
épileptiques  qui  accusent  de  façon  differente  :  une 
épileptique  qui  se  sera  contusionnée  accusera,  par 
amnésie,  le  personnel  de  l’avoir  frappée,  parce 
qu’elle  trouve  au  réveil  des  blessures  sur  son  corps 
et  qu  elle  a  perdu  le  souvenir  de  sa  crise.  Une  autre 
épileptique,  par  une  sorte  de  folie  morale,  se  frappe 
elle-même  pour  accuser  son  entourage  de  l’avoir 
blessée. 

M.  Mabille  signale,  en  outre,  la  tendance  aux 
complots  formés  par  les  aliénés  circulaires  dans  la 
période  d’excitation,  et  il  relate  le  fait  de  deux  de 
ces  aliénés  qui,  lorsqu’ils  avaient,  selon  leur  expres¬ 
sion,  «  bien  dressé  les  idiots  »  des  services,  adres¬ 
saient  au  parquet  des  accusations  diverses  contre  le 
personnel  en  invoquant  le  témoignage  des  aliénés 
auxquels  ils  avaient  par  avance  suggéré  les  déposi¬ 
tions  qu’ils  avaient  à  faire  devant  les  magistrats. 

■ —  M.  Dupré.  Les  psychopathes  en  liberté,  con¬ 
sidérés  par  le  public  comme  sains  d’esprit  parce 
qu’ils  ne  délirent  pas  ouvertement,  tels  que  intoxi¬ 
qués,  passionnés,  interprétatifs,  imaginatifs,  para¬ 
noïaques,  etc.,  commettent  beaucoup  plus  de  faux 
témoignages  que  les  aliénés  proprement  dits.  Ils 
déposent  en  justice  sous  la  foi  du  serment  :  or,  le 
serment  n’a  aucune  valeur,  ni  pour  l’aliéné,  ni  pour 
le  sujet  normal,  et  u’ajoule  au  témoignage  aucune 
garantie. 

—  M.  Ladame  (de  Genève).  Il  arrive  que  cer¬ 
tains  psychopathes  ayant  fourni  des  renseignements 
inexacts  à  la  justice,  sont  ultérieurement  condamnés 
pour  faux  témoignage.  De  là  l’utilité  de  soumettre  au 
préalable  les  faux  témoins  à  un  examen  psychiatrique, 
pour  juger  de  leur  état  mental. 

—  M.  Dide  (de  Toulouse).  1“  Le  témoignage  perd 
toute  valeur  du  fait  de  l’affaiblissement  du  niveau 
mental  (confusion  mentale,  démences,  hypogénésies 
cérébrales)  ; 

2»  Le  témoignage  a  une  valeur  variable  quand  les 
troubles  frappent  isolément  un  des  éléments  princi¬ 
paux  de  la  conscience. 

La  mémoire,  en  l’espèce,  est  l’élément  le  plus 
important  et  ses'  altérations  à  l’état  presque  pur 
s’observent  dans  certaines  lésions  circonscrites  du 
cerveau,  dans  la  presbyophrénie,  les  névrites  péri¬ 
phériques,  etc.  Le  témoignage,  en  ce  cas,  ne  saurait 
être  accepté. 

Les  affaiblissements  de  l'attention  volontaire  sont 
l’élément  psychologique  principal  des  manifestations 
dépressives.  Ici,  le  témoignage,  suivant  les  cas,  a 
une  valeur  nulle  ou  atténuée. 

Les  troubles  du  jugement  interviennent  surtout 
dans  les  états  parauoïaques  purs  sans  interprétations 
délirantes  (type  délire  de  revendication)  et  le  témoi¬ 
gnage  peut  être  accepté  pour  les  faits  indépendants 
de  l’idée  prévalente.  Il  doit  généralement  être  re¬ 
poussé  si  le  malade  est  sujet  à  des  interprétations 
délirantes. 

Les  troubles  de  perception  (illusions,  hallucina¬ 
tions)  introduisent  dans  la  conscience  des  éléments 
erronés  qui  doivent  faire  rejeter  le  témoignage  des 
malades  qui  présentent  ces  troubles; 

3“  La  valeur  du  témoignage  peut  être  faussée  par 
une  tendance  plus  ou  moins  inconsciente  au  men¬ 
songe  (mythomanie).  Cette  aptitude  fabulatrice  est 
tantôt  le  résultat  d’une  désharmonie  entre  le  psy¬ 
chisme  automatique  et  le  psychisme  volontaire 
(pythiatisme,  hystérie),  tantôt  traduit  un  trouble 
localisé  de  la  mémoire  (paramnésie,  illusion  du 
souvenir),  tantôt  enfin  se  rencontre  chez  des  pervertis 
moraux. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles).  Pour  savoir  si  un  aliéné 
est  susceptible  d’être  bon  témoin,  il  y  aurait  lieu  de 
le  soumettre  à  des  expériences  de  psychologie  pour 
apprécier  exactement  sa  capacité  de  témoignage, 
ainsi  qu’on  le  fait  dans  les  laboratoires  pour  éva¬ 
luer  le  témoignage  chez  les  sujets  normaux. 

—  JVL  Arnaud  (de  Vanves).  Il  n’y  a  pas  de  cas  où 
le  témoignage  d’un  aliéné  soit  valable  d’emblée. 
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Chaque  fois  qu’au  individu  a  présente  des  troubles 
psychiques,  son  témoignage  doit  paraître  extrême¬ 
ment  suspect, 

—  M.  Judo  (de  Lyon).  Autant  que  celui  des  alié¬ 
nés,  le  témoignage  des  militaires  appartenant  aux 
bataillons  d'Afrique,  aux  pénitenciers,  doit  être 
suspect.  D’abord,  parce  qu’ils  sont  des  anormaux, 
des  dévoyés,  des  inadaptés,  des  inéduqués,  mentant 
par  ignorance,  par  vice,  par  vanité,  par  révolte,  par 
vengeance.  Ensuite,  parce  qu’ils  subissent  l’influence 
de  leur  milieu  spécial,  la  suggestion  des  meneurs, 
les  émotions  et  les  passions  collectives,  les  intoxica¬ 
tions  surtout  alcooliques.  Dans  un  tel  milieu,  ce  qui 
est  étonnant,  ce  n’est  pas  que  les  témoins  mentent, 
c’est  qu’ils  puissent  dire  la  vérité. 

—  M.  Grandjux  (de  Paris).  A  priori,  le  témoi¬ 
gnage  d’un  homme  des  bataillons  d’Afrique  ou  des 
pénitenciers  doit  être  suspect.  Ces  anormaux  psy¬ 
chiques  ne  déforment  pas  toujours  la  vérité  par 
mensonge  volontaire,  mais  souvent  aussi,  lorsque 
leur  intérêtn’est  pas  ou  jeu,  en  raison  de  leur  grande 
suggestibilité.  Aussi  leurs  déclarations  devraient- 
elles  toujours  être  contrôlées  et  soumises  souvent  à 
1  expertise  psychiatrique. 

—  M.  Haary  (de  Châlons).  Comme  conclusion  de 
cette  discussion,  le  Congrès  adopte  à  l’unanimité  les 
quatre  vœux  suivants  : 

t“  Le  témoignage  des  individus  présentant  ou 
ayant  présenté  des  troubles  de  l’esprit,  quelle  que 
soit  leur  époque  et  les  laits  sur  lesquels  il  porte, 
doit  être  frappé  de  suspicion. 

2"  Les  certificats  d’étude  de  science  pénale  déli¬ 
vrés  par  les  facultés  de  droit  devraient  valoir  des 
avantages  matériels  aux  magistrats  dans  leur  car¬ 
rière  et  notamment  leur  faciliter  l’accès  aux  fonc¬ 
tions  déjugé  d’instruction  (vœux  de  M.  Rémond). 

3“  11  est  désirable  que  la  capacité  de  témoignage 
des  indiv  dus  atteints  ou  suspects  de  troubles  mem- 
taux  soit  déterminée  par  un  examen  psychiatrique 
(vœu  deM.  Leg). 

4“  Avant  de  mettre  en  accusation  un  faux  témoin,  le 
juge  pourra  le  soumettre  îi  un  examen  mental  (vœu 
de  M.  Ladame). 

COMMUNICAI'IONS  UIVEIISES 

PSYCHIATRIE 

Hystérie  et  mythomanie.  —  MM.  Dupré  et  Lo- 
gre.  Les  auteurs  se  proposent  de  déterminer  les 
rapports  qui  existent  entre  l’hystérie  et  la  mytho- 

Après  avoir  rappelé  comment,  à  la  suite  d’innom¬ 
brables  travaux,  l’hystérie  est  aujourd’hui  considérée 
comme  une  alfention  éminemment  psychologique,  où 
la  suggestion  et  la  simulation  jouent  un  rôle  capital, 
ils  proposent  une  formule  qui  leur  paraît  à  la  fois 
compléter  et  limiter  les  définitions  de  Babinski. 
Observant  que  certains  débiles  imaginatifs  sont  sus¬ 
ceptibles  d’accepter  des  suggestions  manifestement 
déraisonnables  et  pathologiques  (folie  à  deux,  com¬ 
plicités  criminelles,  captations,  etc...),  sans  que 
cependant  il  soit  possible  d'invoquer  ciiniquement 
l’existence  de  l’hystérie,  ils  ont  établi  que  le  propre 
de  la  suggestion  hystérique  est  non  seulement  d’appa¬ 
raître  comme  déraisonnable  et  pathologique,  mais, 
avant  tout,  de  provoquer  chez  le  sujet  la  reproduc¬ 
tion  de  certains  symptômes  et  de  certaines  mala¬ 
dies.  La  suggestion  hystérique  n’est  pas  simplement 
lu  suggestion  pathologique,  c’est  la  suggestion  du 
pathologique. 

Si,  d’autre  part,  on  considère  non  plus  l’influence 
étrangère  qui  provoque  la  suggestion,  mais  la  réac¬ 
tion  personnelle  du  sujet,  on  reconnaît  que  l'hystérie 
est  un  syndrome  essentiellement  imaginatif.  L’hys¬ 
térie  relève  soit  de  V imagination  reproductrice  (hé¬ 
téro-suggestion,  imitation),  soit  surtout  de  l'imagi¬ 
nation  créatrice  (auto-suggestion,  demi-simulation). 
Les  auteurs,  ii  ce  propos,  entreprennent  la  critique 
de  la  notion  courante  de  la  suggestibilité  hystérique. 
La  suggestion  accueillie  par  1  hystérique  est,  d’ordi¬ 
naire,  non  l’ordre  impérieux  et  formel  do  reproduire 
un  syndrome,  mais,  selon  une  acception  fréquente  du 
mot  suggestion,  une  iusinuatiou  en  général  discrète, 
émise  sous  forme  interrogative  ou  dubitative,  une 
indication  souvent  fort  vague,  et  que  l’imagination 
du  sujet  doit  compléter;  c’est  un  simple  thème,  un 
canevas,  sur  L  quel  l’hystérique  peut  broder  à  loisir. 
Caractérisée  par  la  puissauce  d’objectivation  de 
l’idée,  par  la  contrefaçon  des  maladies,  par  l’organi¬ 
sation  et  la  mise  en  scène  de  syndromes  fictifs,  obéis¬ 
sant  dans  toutes  ses  manifestations  aux  lois  clas¬ 
siques  Je  l’activité  imaginative,  reproductrice  et 


créatrice,  l’hystérie,  comme  l’a  soutenu  Ilartenberg, 
est  d’essence  mytliopathique  :  elle  peut  se  définir  : 
la  mythomanie  des  syndromes . 

11  est  facile,  en  effet,  dans  la  symptomatologie  de 
l’hystérie,  de  retrouver  tous  les  caractères  classiques 
de  la  mythomanie.  L’hystérie,  comme  la  mythomanie, 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  mensonge  et  la 
simulation,  l'intervention  de  l’intelligence  et  de  la 
volonté,  qui  caractérise  le  mensonge  et  la  simulation, 
étant  accessoire  et  contingente  chez  les  hystériques 
comme  chez  les  mythomanes.  L’essence  de  leur  état 
mental  est  dans  la  tendance  constitutionnelle,  con¬ 
sciente  ou  non,  volontaire  ou  non,  à  l'altération  de 
la  vérité  et  à  la  fabulation.  En  fait,  le  déséqnilibre 
imaginatif  des  mythomanes  oscille  en  quelque  sorte 
continuellement  entre  deux  directions  extrêmes, 
entre  deux  pôles  :  imagination  créatrice  reproduc¬ 
trice,  hétéro-suggestion,  imitation,  d’autre  part. 
L’association  è  peu  près  constante  de  ces  deux  élé¬ 
ments  est  cliniquement  spécifique  de  la  mytho¬ 
manie.  La  question  de  la  sincérité  des  hystériques 
est  donc  une  question  en  réalité  mal  posée;  prati¬ 
quement,  il  s’agit  presque  toujours,  selon  le  mot  de 
Babinski,  de  demi-simulation.  Maladie  de  l’imagina¬ 
tion,  l’hystérie  ne  peut  produire  que  des  troubles 
fonctionnels;  les  troubles  organiques  associés,  et 
auparavant  imputés  à  l’hystérie,  relevant  d’autres 
facteurs,  notamment  de  l’émotion. 

La  plupart  du  temps,  l’hystérie  provoque  des 
symptômes  manifestement  paradoxaux  et  factices, 
véritables  mensonges  physiologiques  impossibles  à 
distinguer  objectivement  de  la  simulation  volontaire  : 
l’aveugle  voit,  le  sourd  entend,  l’anesthésique  reste 
habile  de  ses  doigts,  etc. 

Produit  d’interpsychologie  et  de  culture,  de  ma¬ 
lade  à  malade,  de  médecin  à  malade  et  de  médecin  à 
médecin,  1  hystérie  varie  dans  son  expression  suivant 
les  âges,  les  milieux,  et  échappe  nécessairement, 
par  l’indéfini  de  ses  formes  et  de  ses  manifestations, 
à  un  cadre  nosologique  précis  et  complet. 

Certains  accidents  peuvent  cependant  passer  à 
l’élat  chronique  et  demeurer  comme  une  image  fixe, 
irréductible,  par  le  mécanisme  d’une  véritable  anky¬ 
losé  psychologique. 

Enfin  l’hystérie  obéit  d’ordinaire,  dans  son  appa¬ 
rition  et  ses  variations,  aux  mêmes  motifs  profonds, 
d’ordre  affectif,  qui  déterminent  les  manifestations 
mythopathiques  :  mythomanie  vaniteuse  et  mythoma¬ 
nie  de  luxe,  tendance  à  organiser  des  syndromes 
factices  par  esprit  d’ostentation,  goût  de  mise  en 
scène,  théâtralisme,  ou  par  simple  besoin  de  fabuler 
pour  rien,  pour  le  plaisir  ;  mythomanie  maligne, 
mythomanie  intéressée  et  cupide,  celle-ci  d’ordinaire 
beaucoup  plus  tenace,  comme  il  arrive  dans  l’hysté- 
rotraumatisme  et  les  accidents  du  travail,  en  raison 
de  l’importance  vitale  des  intérêts  en  jeu. 

En  ré.sumé,  l’hystérie  peut  se  définir  ;  la  mytho¬ 
manie  des  syndromes.  Le  mythomane  ordinaire¬ 
ment  fabule  en  parole  et  en  actions.  L’hystérique, 
lui  aussi,  est  un  mythomane  au  sens  ordinaire  du 
mot,  et  l’état  mental  des  hystériques,  décrit  par  les 
auteurs,  se  confond  plus  ou  moins  complètement 
avec  la  constitution  mythomaniaque.  Mais,  en  outre, 
l'hystérique,  pour  mentir  et  fabuler,  dispose  de  la 
physiologie  particulièrement  complaisante  de  ses 
organes;  le  mythomane,  peut-on  dire,  ment,  surtout 
avec  son  esprit;  l’hystérique  ment  surtout  avec  son 

Cette  attitude  spéciale  à  réaliser  les  syndromes 
peut  être  désignée  sous  le  nom  de  psycho-plasticité 
de  l’hystérique.  Et  l’hystérie  elle-même  se  caractéri¬ 
sant  par  l’existence  de  cette  plasticité  mise  au  ser¬ 
vice  de  la  mythomanie,  les  auteurs  proposent,  pour 
dénommer  1  hystérie,  le  terme  de  mythoplastie. 

—  M.  Hartenberg.  Je  suis  heureux  de  voir  mes 
opinions  personnelles  sur  le  rôle  de  l’imagination 
chez  les  hystériques  confirmées  parM.  Dupré.  Pour¬ 
tant,  je  ne  vois  pas  les  motifs  suffisants  pour  res¬ 
treindre  le  terme  d’hystérie  aux  seuls  malades  qui 
fabriquent  des  troubles  corporels  imaginatifs;  ce 
même  terme  s’appliquerait  tout  aussi  légitimement 
aux  autres  désordres  dus  à  l’imagination,  et  la  preuve 
clinique  est  que  les  uns  et  les  autres  se  rencontrent, 
en  réalité,  chez  les  mêmes  malades. 

Au  reste,  il  me  paraît  impossible  de  définir  ou  de 
limiter  l’hystérie.  La  clinique  nous  apprend  seule¬ 
ment  ceci  ;  c’est  qu’il  y  a  des  individus  pourvus 
d’une  imagination  riche,  colorée,  active,  qui,  sous 
l’influence  d’une  émotion,  vont  réaliser  des  manifes¬ 
tations  imaginatives  variées,  soit  corporelles,  soit 
mentales.  Mais,  entre  ces  sujets  et  les  sujets  nor¬ 
maux,  dont  l’imagination  réagit  aussi  sous  l’in¬ 
fluence  dos  émotions,  il  est  une  infinité  de  degrés  et 


de  termes  de  passage.  Il  n’y  a  pas  d’hystérie  maladie 
qu’on  puisse  schématiser  :  il  n'y  a  que  des  sujets 
plus  ou  moin  imaginatifs  ;  on  pourra  réserver,  si  l’on 
veut,  l’épilhète  d  hystériques. 

—  M.  Rémond  (de  Toulouse)  rappelle  que  Char¬ 
cot  avait  déjà  indiqué  ce  caractère  psychique  de 
l’hystérie  en  la  nommant  la  grande  simulatrice.  Il 
spécifiait  ainsi  que  toute  représentation  de  maladie 
peut  créer,  dans  le  cerveau  de  ees  sujets,  des  troubles 
somatiques. 

Cénesthopathle  avec  réaction  morbide  de  l’imagi¬ 
nation.  —  MM.  Dupré  et  Logre.  —  Femme  de 
48  ans,  déséquilibrée  de  la  sensibilité  et  de  l’imagi¬ 
nation,  qui,  atteinte  de  dyspepsie  chronique  et  de 
salpingo-ovarite  double,  a  présenté,  à  l’âge  de  46  ans, 
et  au  décours  d’un  état  de  dépression  psychique 
contemporain  de  la  ménopause,  des  troubles  de  la 
cénesthésie,  considérablement  exagérés  par  la  réac¬ 
tion  morbide  de  l’imagination.  D’abord,  sensation  de 
dilacération,  de  hersage,  au  niveau  des  ovaires,  qui 
sont  en  «  capilotade  ».  Chaque  jour,  nouveau  sup¬ 
plice  :  amputation  des  cuisses,  torsion  de  l’estomac, 
dislocation  de  la  colonne  vertébrale,  etc.  La  malade 
répète  :  «  Ils  me  torturent;  ils  me  fout  mourir.  »  Si 
ou  lui  demande  :  «  Qui,  ils  ?  »  elle  répond  :  «  Je  ne 
sais  pas.  C’est  une  manière  de  parler.  »  Bientôt,  elle 
déclare  qu’elle  est  habitée  par  des  êtres  vivants  dont 
elle  dit  percevoir  les  grifl'es  et  les  dents.  Ayantrêvé 
que  des  lions  la  dévoraient,  elle  attribue  aux  lions 
les  blessures  qu’elle  ressent.  Les  jours  suivants,  elle 
décrit  des  tigres,  des  chacals,  des  loups.  Elle  dit  : 
«  Ma  ménagerie  ».  Puis  la  ménagerie  se  complique 
d’une  «  quincaillerie  ».  Les  animaux,  pour  la  tortu¬ 
rer,  mettent  en  œuvre  toutes  sortes  d’instruments  : 
roulettes,  navettes,  scies,  couperets,  etc.  Ils  taillent 
et  découpent  ses  organes  qu’ils  réduisent  à  l’état  de 
«  brindilles  très  minces  ».  Dans  leurs  déplacements, 
ils  cherchent  à  passer  de  l’abdomen  dans  la  poitrine, 
à  travers  un  orifice  trop  étroit,  et  c’est  ainsi  que  la 
malade  explique  son  angoisse.  Ils  l’étouffent;  ils  la 
trépanent  ;  elle  entend  très  distinctement  les  grince¬ 
ments  de  scie  et  les  coups  de  marteau;  ils  soulèvent 
jusqu’au  plafond  sa  tête  emmanchée  sur  la  colonne 
vertébrale  ;  ils  étirent  sa  peau  jusqu’aux  murs  de  la 
chambre.  Son  ventre  contient  encore  :  des  homards, 
des  coquillages  de  formes  rares  et  variées,  qu’elle 
peut  décrire,  des  légumes,  etc. 

La  malade  raconte  avec  complaisance,  et  souvent 
en  souriant,  ses  terribles  supplices.  Lorsqu’on  lui 
demande  si  elle  croit  à  la  réalité  des  animaux  qu’elle 
décrit  dans  son  ventre,  elle  répond  :  «  Je  sais  que  ce 
n’est  pas  possible.  Je  crois  que  c’est  une  invention 
de' mes  nerfs.  Et  cependant  je  les  vols  eomme  je  vous 

Elle  dit  qu’elle  souffre  «  infiniment  plus  chaque 
jour  ».  Elle  réclame  de  la  morphine,  reste  au  lit,  se  prive 
de  nourriture  «  pourne  pas  exciter  les  animaux»,  etc. 
Les  douleurs  sont  <(  plutôt  sourdes  que  vives,  mais 
continues  et  intolérables  ». 

Évolution  chronique  :  depuis  deux  ans,  malgré  l’in- 
tercurrence  d’émotions  violentes,  telles  que  la  mort 
de  sou  mari,  aucun  changement  dans  son  état.  Le 
thème  général  de  la  fabulation  persiste. 

En  résumé  ;  Cénesthopathie  généralisée,  à  prédo¬ 
minance  abdominale,  amplifiée  par  l’imagination.  La 
malade  fabule  par  voie  de  comparaison,  de  descrip¬ 
tions  et  de  récits,  suivant  un  thème  fantastique,  qui, 
malgré  son  invraisemblance,  s’impose  à  son  esprit, 
non  comme  un  syndrome  hallucinatoire  ou  délirant, 
mais  comme  un  syndrome  à  base  de  représentations 
mentales  vives,  produit  complexe  des  troubles  de  la 
cénesthésie  et  de  l’imagination. 

Débilité  mentale  et  débilité  motrice  associées. 
Signe  de  Babinski  permanent.  —  MM.  Dupré  et 
Collin.  —  Garçon  de  12  ans,  dans  les  antécédents 
duquel  l’interrogatoire  n’a  pu  établir  ni  la  syphilis  ni 
l’alcoolisme. 

Une  sœur,  née  à  8  mois,  morte  à  7  ans  de  ménin¬ 
gite  (?).  Une  autre  sœur,  née  à  8  mois,  arriérée. 

Le  petit  malade,  né  à  8  mois,  élevé  en  nourrice, 
n’a  marché  qu’à  3  ans  1/3,  et  parlé  qu’à  4  ans.  In¬ 
continence  des  sphincters  jusqu'à  7  ans.  Pas  de  con¬ 
vulsions.  Débilité  mentale  profonde.  Scolarité  et  ins¬ 
truction  à  peu  près  nulles.  Apathie,  avec  instabilité, 
quelques  crises  de  colère  violente.  Pas  de  perversions 
instinctives. 

Taille,  1  m.  59.  Périmètre  crânien,  0  m.  47.  Déve¬ 
loppement  général  symétrique  et  normal.  Réactions 
pupillaires  bonnes.  Aucune  paralysie,  mais  état  diffus 
d  hypertonie  et  de  paratonie.  Rrflexes  tendineux  vifs 
surtout  aux  membres  supérieurs.  Extension  bilaté¬ 
rale  permanente  du  gros  orteil,  avec  exagération  de 
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cette  extension  et  abduction  des  petits  orteils  à  l’ex¬ 
citation  plantaire.  Syncinésie  bilatérale,  diffuse  ;  im¬ 
possibilité  de  la  résolution  volontaire  des  muscles. 
Maladresse  extrême  dans  tous  les  exercices,  rendant 
impossibles  les  jeux  habituels  de  l’enfance  !  inapti¬ 
tude  à  toute  gymnastique. 

'i’roubles  de  la  marche,  de  la  préhension,  de  l’ef¬ 
fort  musculaire,  en  général,  par  excès,  diffusion  et 
incoordination  des  contractions,  sans  ataxie  ni  alté¬ 
ration  de  l’équilibre,  telles,  qu’on  les  observe  dans  les 
affections  médullaires ,  cérébelleuses  ou  labyrin¬ 
thiques.  Hyper  et  paramimie  spastiques  :  l’ordre  de 
fermer  ou  d'ouvrir  les  yeux  ou  la  bouche  provoque 
des  grimaces  irrégulières  et  asymétriques  dans  tout 
le  visage.  Blésité. 

En  résumé,  syndrome  de  débilité  psychique  et  mo¬ 
trice,  par  arrêt  de  développement  diffus  de  l’écorce, 
secondaire  è  une  encéphalopathie  précoce  de  nature 
indéterminée.  L’intérêt  du  cas  réside  dans  l’asssocia- 
tion  et  la  gravité  des  deux  insuffisances  mentale  et 
motrice,  dans  l’analyse  clinique  des  troubles  des 
fonctions  musculaires,  et  dans  la  permanence  spon¬ 
tanée  et  statique  du  signe  de  Babinski. 

Psychoses,  avec  délire  systématisé,  consécutives 
à  une  infection  gonococcique.  —  M.  Famenae  (de 
Bruxelles).  L'histoire  des  relations  reliant  les  psy¬ 
choses  aux  intoxications  est  pour  ainsi  dire  à  faire. 

L’auteur  rapporte  3  observations  personnelles  de 
malades,  chez  lesquels  on  ne  trouve  pas  de  tares  hé¬ 
réditaires,  qui  ont  été  normaux  et  actifs  jusqu’au  jour 
de  leur  infection,  et  qui,  à  la  suite  d’une  blennor¬ 
ragie  aigue,  ont  fait  du  délire  systématisé  de  persé¬ 
cution,  ayant  des  conséquences  médico-légales  graves. 

La  première  concerne  un  homme  de  28  ans,  qui, 
quelques  mois  après  sa  blennorragie,  prend  son 
médecin  en  grippe,  présente  peu  à  peu  le  type  com¬ 
plet  du  paranoïaque,  est  poursuivi  par  l’idée  fixe  de 
se  venger,  et  finalement  tue  son  docteur  de  plusieurs 
coups  de  revolver.  Il  se  constitue  prisonnier,  se  dé¬ 
clare  satisfait  d’avoir  commis  son  acte  criminel;  l’af¬ 
faire  est  classée  et  le  malheureux  interné  dans  un 
asile.  Ses  parents  demandent  aujourd’hui  (deux 
ans  environ  après  le  début  de  la  maladie)  sa  sor¬ 
tie,  et  le  malade  présente,  en  effet,  les  apparences  de 
la  guérison. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  employé  de  commerce, 
âgé  de  32  ans,  qui  contracte  une  blennorragie.  Celle- 
ci  guérit  aussi  sans  complications.  Mais  le  malade 
reste  déprimé,  commence  à  faire  des  récriminations  à 
propos  de  tout  et  de  rien,  devient  processif,  intente 
plusieurs  actions  judiciaires  mal  fondées,  fait  ensuite 
du  délire  systématiquè  de  persécution  et  est  finale¬ 
ment  colloqué  dans  un  asile. 

La  troisième  observation  est  celle  d’un  industriel 
de  56  ans,  très  actif  et  faisant  bien  ses  affaires. 

Il  contracte  une  blennorragie  qui  se  complique 
d’orchite,  mais  guérit  bientôt  complètement.  Bientôt 
il  commence  à  se  préoccuper  de  son  état,  fait  de 
l’hypochondrie,  interprète  faussement  tout  ce  qui 
concerne  son  associé,  épie  ses  mouvements,  se  croit 
volé,  persécuté,  a  des  hallucinations  et  se  pend  un 
matin  à  son  ciel  de  lit. 

L’auteur  pense  :  1“  Que  la  maladie  infectieuse  a 
créé  chez  ces  malades  une  disposition  spéciale, 
analogue  à  la  prédisposition  héréditaire,  rendant  leur 
système  nerveux  plus  sensible,  plus  réceptif,  et  suf¬ 
fisant  à  créer  un  terrain  favorable  à  l’éclosion  de  la 
maladie. 

2»  Que  l’infection  agit  soit  par  la  diffusion  brute 
des  toxines  dans  tout  l'organisme,  soit  plutôt  par  la 
perturbation  apportée  dans  les  sécrétions  internes 
des  glandes  génitales  et  de  leurs  annexes. 

3“  Que  la  nature  du  délire  est  en  rapport  avec  la 
nature  de  l’infection,  l’espèce  du  toxique  ;  que  par 
exemple  le  bacille  de  Pfeiffer,  associé  aux  strepto¬ 
coques,  dans  la  grippe  entraînera  la  confusion  men¬ 
tale,  la  tuberculose  produira  des  états  neurasthé¬ 
niques,  la  syphilis  des  délires  hypochondriaques, 
l’alcool  enfin,  pour  prendre  un  toxique  non  infec¬ 
tieux,  créera  surtout  des  troubles  de  l’imagination 
et  favorisera  l'éclosion  d’hallucinations. 

—  M.  Wabl  (de  Pantarsau)  se  demande,  à  [pro¬ 
pos  de  cette  communication,  si  c’est  en  réalité  l’in¬ 
fection  qui  est  responsable  des  accidents,  ou  bien 
l’importance  de  la  fonction  génitale  pour  la  vie  psy¬ 
chique. 

—  M.  Dupré.  Malgré  l’infection,  il  faut  penser 
que  le  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  de  ces  acci¬ 
dents  revient  à  la  prédisposition  du  malade,  sans 
quoi  tous  les  blennorragiques  risqueraient  de  dé¬ 
lirer  et  alors  nos  asiles  ne  seraient  plus  assez  vastes 
pour  les  contenir. 


Du  reste,  l’infection  crée  surtout  des  délires  con- 
fusionnels.  11  est  difficile  de  lui  attribuer  les  délires 
interprétatifs  rapportés  par  M.  Eamenne.  Conti¬ 
nuons  donc  à  penser  que  dans  ces  cas  c’est  la  prédis¬ 
position  qui  est  le  premier  facteur. 

—  M.  Régis  croit  que  la  localisation  d’une  infec¬ 
tion  dans  les  organes  génitaux  peut  agir  plus  effica¬ 
cement  qu’ailleurs,  en  raison  même  de  l’importance 
accordée  aux  fonctions  génitales  par  la  majorité  des 
individus.  11  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  qu’il  s’agit 
toujours  d’hommes  et  non  de  femmes,  l'homme  se 
préoccupant  beaucoup  plus  de  l’état  de  sa  vie 
sexuelle. 

—  M.  Rémond  croit  aussi  que  c’est  la  localisa¬ 
tion  génitale  et  non  l'infection  elle-même  qui  crée 
les  troubles  mélancoliques  ou  neurasthéniques.  11 
cite  comme  preuve  un  malade  qui,  souffrant  depuis 
six  mois  de  tuberculose  testiculaire,  n’est  tombé 
dans  la  dépression  que  le  jour  où  il  apprit  la  nature 
de  sa  maladie. 

Infantilisme  mental,  infantilisme  moteur.  — 
M.  Henry  Meige  (de  Paris).  L’infantilisme  mental, 
sur  lequel  nous  avons  attiré  l'attention  dès  1894,  est 
la  persistance,  malgré  les  progrès  de  1  âge,  d’un  état 
mental  qui,  normalement,  est  celui  de  l’enfant. 

Malgré  les  variantes  individuelles,  l’état  mental 
de  l’enfant  présente  des  caractéristiques  faciles 
à  reconnaître.  Ce  qui  domine  chez  lui,  c’est  le 
défaut  de  mesure  et  d’équilibre,  l’inaptitude  à  la 
coordination  des  idées  comme  des  actes.  Dans  ses 
gestes,  dans  sa  démarche,  comme  aussi  dans  ses 
idées,  il  est  instable,  excessif,  déséquilibré.  Sou 
attention  est  éphémère,  ses  caprices  subits,  mais 
passagers.  Il  a  de  brusques  impatiences,  de  vives 
colères,  vite  apaisées  ;  il  est  à  la  fois  inconstant  et 
entêté;  ses  réactions  émotives  sont  aussi  dénuées  de 
mesure  et  le  désordre  n’est  pas  moindre  dans  le 
domaine  affectif;  il  a  des  tendances  excessives,  des 
répulsions  disproportionnées. 

Cet  état  mental  se  modifie  normalement  avec  les 
années  :  les  actes  se  perfectionnent,  l’attention  se 
fixe,  les  idées  s’ordonnent,  l’émotivité,  l’affectivité 
subissent  la  maîtrise  du  jugement  et  de  la  raison. 

Mais  il  arrive  souvent  que  malgré  les  progrès  de 
l’âge  on  voit  persister  les  caractéristiques  mentales 
de  l’enfance.  Cette  anomalie  évolutive  constitue  pro¬ 
prement  V infantilisme  mental.  C’est  un  fait  d’obser¬ 
vation  clinique  facile  à  constater  en  prenant  pour 
point  de  repère  l’état  mental  normal  de  l’enlant. 

La  persistance  avec  les  années  de  signes  qui 
appartiennent  en  propre  à  l’enfance  témoigne  d’un 
arrêt  ou  d’un  retard  dans  le  développement  des 
fonctions  régulatrices  de  l’écorce  cérébrale  ou  d’une 
imperfection  des  voies  nerveuses  d’association  qui 
établissent  la  connection  entre  l’appareil  cérébral 
frénateur  et  l’appareil  réflexe  bulbo-médullaire. 
L’histologie  et  l’anatomie  pathologique  confirment 
que  les  anastomoses  entre  l’écorce  et  le  névraxe  ne 
s’établissent  que  progressivement  après  la  nais¬ 
sance.  Si  cetle  jonction  se  fait  trop  tardivement  ou  si 
elle  ne  se  fait  qu'imparfaitement,  le  sujet  porteur 
d’un  appareil  nerveux  qui  demeure  encore  en  en¬ 
fance  conservera  les  manifestations  de  l’enfance.  On 
trouve  une  confirmation  de  ce  fait  en  étudiant  les 
fonctions  de  la  motilité,  de  la  réflectivité,  de  l'équi¬ 
libre  chez  les  sujets  atteints  d’infantilisme  mental. 

On  observe,  en  effet,  chez  eux,  les  mêmes  modes  de 
réactions  motrices  que  chez  l’enfant  :  instabilité  des 
attitudes,  maladresse  des  mouvements,  troubles  du 
tonus  musculaire,  perturbations  des  réflexes,  agita¬ 
tions  intempestives,  réactions  d’allure  spasmodique. 
Tous  ces  troubles  peuvent  être  désignés  sous  le  nom 
A' infantilisme  moteur.  Ce  terme  exprime  bien  que 
les  manifestations  motrices  d’un  sujet  qui  a  passé 
l’âge  de  l’enfance  ont  conservé  les  caractères  qu’elles 
ont  normalement  chez  l’enfant;  il  permet  aussi  d  en¬ 
trevoir  que  ces  manifestations  d’aspect  infantile  sont 
commandées  par  des  organes  demeurés  eux-mêmes 
infantiles. 

Un  rapprochement  s’impose  avec  les  affections 
nerveuses  dites,  elles  aussi,  a  infantiles  »,  telles  que 
la  maladie  de  Little,  les  encéphalopathies  infantiles, 
les  diplégies  et  les  hémiplégies  infantiles  dont  le 
substratum  anatomique  est  constitué  par  des  lésions 
déficitaires  des  centres  corticaux  ou  des  voies  cor- 
tico-spinales.  La  connaissance  de  ces  grands  syn¬ 
dromes  neuropathologiques  permet  d’apprécier  plus 
exactement  la  signification  et  la  cause  de  l'infanti¬ 
lisme  moteur,  qui  en  représente  une  forme  très  atté¬ 
nuée  et  qui  n’est  lui-même  qu’un  mode  de  manifesta¬ 
tion  de  l'infantilisme  mental. 

Ainsi  comprise,  la  notion  de  l’infantilisme  mental 


a  une  importance  diagnostique  et  pronostique  non 
douteuse,  et  elle  n’est  pas  sans  conséquences  au 
point  de  vue  thérapeutique  et  médico  légal. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles).  Les  enfants  auxquels 
M.  Meige  compare  ses  sujets  infantiles,  ne  son'  pas 
des  enfants  sains,  mais  déjà  des  anormaux.  Chez 
l’enfant  bien  portant,  physiquement  et  psychique¬ 
ment,  ou  ne  constate  pas  ces  désordres  moteurs  et 
psychiques  signalés  par  M.  Meige. 

D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  ces 
troubles  des  fonctions  motrices  et  mentales  des 
arriérés  soient  dûs  à  des  arrêts  de  développement. 
Alezheimer  notamment  a  montré  que  le  plus  souvent 
ils  relèvent  de  lésions  véritables,  de  lésions  acquises. 
On  ne  saurait  donc  plus  parler  ici  d’infantilisme  par 
agénésie. 

—  M.  Mendelsohn.  A  l’appui  de  la  thèse  de 
M.  Meige,  je  signale  que  dans  les  recherches  sur 
l’excitation  électrique  des  muscles,  j’ai  constaté  chez 
les  enfants  la  courbe  de  la  fatigue  musculaire, 
même  lorsqu’ils  n’étaient  pas  fatigués.  11  y  aurait 
donc  chez  eux  normalement  un  état  d’infériorité  des 
fonctions  motrices. 

—  M.  Meige  répond  que  même  chez  les  enfants 
normaux  on  trouve  les  troubles  qu’il  a  signalés,  et  la 
constatation  de  M.  Mendelsohn  vient  confirmer  sa 
doctrine. 

[A  suivre.)  P.  HAiiTEKBEao. 
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Société  suisse  de  Neurologie. 

29  Avril  1911. 

Idiotie  amaurotique  familiale.  —  M.  Naville 
communique  un  cas  d’idiotie  amaurotique  familiale 
observé  chez  une  fillette  appartenant  à  une  famille 
juive  polonaise  où,  sur  six  entants,  quatre  filles 
moururent  toutes  à  2  ans  d’idiotie  amaurotique  et  de 
paralysie,  tandis  que  deux  fils  furent  épargnés. 

Chez  toutes  les  enfants  atteintes,  la  maladie  avait 
débuté  vers  l’âge  de  5  à  8  mois,  par  une  cécité  rapi¬ 
dement  progressive,  une  diminution  de  l’intelligence 
et  nne  paralysie  spastique  lentement  progressive  de 
la  musculature  de  la  nuque,  du  tronc  et  des  quatre 
membres. 

Chez  l’une  d’entre  elles,  observée  à  la  Clinique 
infantile  de  Genève,  on  constata  à  l’ophtalmoscope 
une  double  névrite  optique,  et  les  maculas  étaient 
représentées  par  une  tache  blanche  centrée  d’un 
point  rouge.  Dès  le  douzième  mois,  l’enfant  devint 
complètement  amaurotique,  quadriplégique  et  dé¬ 
mente;  elle  mourut  à  17  mois  de  bronchopneumonie 
à  la  suite  d’une  coqueluche.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve 
aucune  malformation  grossière  du  névraxe;  sur  les 
coupes  de  l’écorce,  on  constate  l’intégrité  des  mé¬ 
ninges,  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux,  et  une 
lésion  pathognomonique  décrite  par  Schæffer  et  d’au¬ 
tres  auteurs  :  la  tuméfaction  des  cellules  nerveuses, 
dont  la  plupart  présentent  des  dilatations  kystiques. 
La  région  du  noyau  est  relativement  saine;  les  pro¬ 
longements  cellulaires  présentent  aussi  des  dilata¬ 
tions  ampullaires  remplies  par  une  substance  peu 
colorable,  hyaline  et  légèrement  granuleuse. 

11  s’agit  ici  d’un  cas  d'idiotie  de  Tay-Sachs,  affec¬ 
tion  que  M.  Naville  considère  comme  un  type  de 
maladie  d’évolution  et  qui  est  due  à  une  dégénéres¬ 
cence  de  l’hyaloplasma  de  toutes  les  cellules  ner¬ 
veuses  du  névraxe.  C’est  le  second  cas  de  cette  mala¬ 
die  qui  ait  été  observé  en  pays  latins,  et  le  premier 
dont  on  ait  pu  étudier  l’anatomie  pathologique. 

—  M.  Bfng- attire  l’attention  de  M.  Naville  sur  un 
travail  intéressant  de  Mott,  qui  a  pu  pratiquer  l’ana¬ 
lyse  chimique  de  deux  cerveaux  d’individus  morts  de 
la  maladie  de  Tay-Saebs.  Tous  deux  présentaient 
des  anomalies  très  marquées  du  chimisme  concer¬ 
nant  notamment  le  taux  des  nucléoproléides.  Si  d’au¬ 
tres  analyses  viennent  corroborer  ces  résultats,  il 
faut  admettre  comme  substratum  de  l’idiotie  amau¬ 
rotique  une  maladie  du  métabolisme  intracellulaire 
du  système  nerveux  tout  entier.  [Tfevue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  t.  .XXXI,  n“  7,  20  Juillet  1911 
p.  507.] 
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SOCIÉTÉS  COLONIALES 


IN  DO- CHINE 
Société  médico-chirurgicale. 

9  Avril  1911. 

Intoxication  saturnine  aiguë  d'origine  médica¬ 
menteuse.  —  MM.  Legendre  et  Poncin  rapportent 
l’observation  d’un  militaire  tonkinois,  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Lanessan  le  29  Janvier,  qui,  atteint  de  chancre 
mou  compliqué  de  bubon,  avait  eu  recours  aux  soins 
d’un  empirique,  lequel  le  plaça  sous  une  couverture 
et  lui  fit  absorber  les  vapeurs  d’un  produit  médica¬ 
menteux  en  combustion.  Le  malade  ne  sut  préciser 
la  nature  de  la  substance  ;  il  déclara,  en  outre,  n’avoir 
pas  absorbé  de  médicament  par  la  bouche. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  l’examen,  le  chancre  est  re¬ 
couvert  d’une  poudre  rouge  brique,  de  même  nature 
que  celle  qu’on  a  trouvée  sur  le  malade,  et  qui,  ana¬ 
lysée,  «  contient  beaucoup  de  plomb  ». 

La  langue  est  recouverte  d’un  enduit  noirâtre;  il 
existe  une  stomatite  intense,  l’haleine  est  fétide;  il 
n’y  a  de  salivation.  La  muqueuse  buccale  pré¬ 
sente  une  coloration  ardoisée;  on  constate  sur  les 
gencives  un  liséré  de  Burton  très  net,  plus  prononcé 
au  niveau  des  dents  antérieures  des  deux  mâchoires. 
Le  malade  a  des  nausées,  il  émet  une  selle  noirâtre 
contenant  un  loinhric  mort-,  les  urines  sont  de  volume 
normal,  1.800  grammes,  et  ne  renferment  pas  de  mer¬ 
cure.  La  température  est  de  39“!  ;  elle  baisse  les 
jours  suivants,  tout  en  restant  supérieure  à  la  nor¬ 
male.  Le  malade  est  déprimé.  Bien  à  l’auscultation 
des  poumons;  le  pouls  est  bon,  bien  frappé. 

L’adénite,  incisée  le  lendemain  de  l’entrée,  laisse 
couler  une  notable  quantité  de  pus.  Malgré  celte 
intervention,  la  température  ne  baisse  pas  complète¬ 
ment;  elle  se  relève  même  à  .39°,  le  3  Kévrier,  veille 
du  décès.  Jusqu’à  cette  date,  la  situation  avait  paru 
s’améliorer;  les  selles,  fréquentes,  diarrhéiques  et 
bilieuses  les  premiers  jours,  étaient  moulées  tout  en 
restant  noirâtres.  La  fétidité  de  l’haleine  avait 
presque  disparu,  la  stomatite  était  en  très  bonne 
voie,  mais  le  liséré  persistait. 

Le  â  Février,  à  la  visite  du  matin,  l’état  est  com¬ 
plètement  changé.  Le  malade  geint  continuellement 
et  accuse  des  douleurs  vives  dans  la  poitrine;  le 
pouls  est  faible,  les  extrémités  cyanosées.  Le  cœur 
bat  bien,  cependant;  ses  bruits  sont  d’intensité  nor¬ 
male;  la  prostration  est  grande,  mais  il  n  existe  pas 
de  paralysie.  La  température  est  de  La  mort 

survient  vers  raidi. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  qu’on  ait  eu  affaire  ici  à  une 
intoxication  saturnine  aiguë  ;  le  diagnostic  reposant 
sur  les  caractères  de  la  stomatite,  la  présence  du 
liséré  et  les  douleurs  dans  les  masses  musculaires  de 
la  poitrine.  D'ailleurs,  la  constatation  d’une  forte 
proportion  de  plomb  dans  la  poudre  trouvée  sur  le 
malade,  la  même  qui  avait  été  appliquée  sur  la  lésion 
locale,  confirme  ce  diagnostic.  La  recherche  du 
plomb  dans  les  liquides  de  l’organisme  n’a  pu  être 
pratiquée. 

Pneumocèle  congénital.  —  M.  De  Langibau- 
dière  rapporte  l’observation  d’un  jeune  Cambodgien 
de  17  ans,  vigoureux  et  bien  constitué,  qui  portait 
dans  le  dos,  au  niveau  du  10“  espace  intercostal,  sur 
la  ligne  de  la  pointe  de  l’omoplate,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  mais  ovo'ide,  à  grand  dia¬ 
mètre  légèrement  oblique  de  bas  en  haut  et  de  de¬ 
dans  en  dehors.  Cette  tumeur  était  de  consistance 
molle,  lipômateuse.  Les  tissus  superficiels  étant  très 
mobiles.  La  tumeur  était  légèrement  mobile,  mais  la 
base,  profondément  située,  était  impossible  à  déli¬ 
miter. 

Au  dire  des  parents,  Lara-Nue  est  né  avec  celte 
tumeur.  Au  moment  de  la  naissance,  elle  était  grosse 
comme  une  amande;  depuis,  elle  s’est  accrue  peu  h 
peu. 

M.  de  Langibaudière  fit  le  diagnostic  de  tumeur 
graisseuse,  le  malade  fut  préparé.  L’opération  eut 
lieu  le  lendemain. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  incisés  dans  le 
sens  de  la  grande  longueur.  Au  lieu  de  tomber  sur  la 
tumeur,  on  trouve  le  tissu  musculaire.  Incision  cou¬ 
che  par  couche  et  on  arrive  enfin  sur  une  sorte  de  sac 
fort  adiiérent  aux  tissus  avoisinants.  On  mène  dou¬ 
cement  pour  savoir  à  quoi  on  a  affaire,  le  premier 
diagnostic  étant  faux,  et  on  découvre  une  tumeur 
gris  noirâtre,  légèrement  mamelonnée,  ayant  de 
nombreuses  et  fortes  adhérences  avec  le  sac  qui  la 
contient.  Pas  d’expansion  aux  mouvements  respira¬ 


toires.  En  poursuivant  la  libération  de  ces  adhérences 
pour  aller  vers  le  pédicule  qui  semblait  situé  dans 
l’espace  intercostal,  il  se  produit  une  légère  déchi¬ 
rure  de  la  tumeur.  Cette  déchirure  laisse  immédia¬ 
tement  échapper  du  sang  spumeux.  La  tumeur  pres¬ 
sée  entre  les  doigts  donne  la  crépitation  fine  du  tissu 
pulmonaire  et  à  chaque  expression  une  masse  san¬ 
glante  s’échappe  de  l’ouverture.  On  arrête  immédia¬ 
tement  l’opération,  on  ferme  la  déchirure  et  on  liga¬ 
ture  le  pédicule,  d’une  façon  modérée  cependant 
pour  si  possible  amener  l’atrophie  de  ce  diverticule 
pulmonaire.  On  rétablit  le  sac  et  les  divers  plans. 

Réunion  par  première  intention  ;  le  malade  a  quitté 
l’hôpital  dix  jours  après. 

L’auteur  ajoute  qu’il  n’a  pas  cru  devoir  pousser 
l’opération,  car  dans  le  travail  de  décortication,  for¬ 
cément,  à  un  moment  donné,  il  eût  ouvert  la  grande 
cavité  pleurale  fermée  par  des  adhérences,  et  obtenu 
un  pneumothorax.  Et  puis,  en  admettant  la  décorti¬ 
cation  possible  sans  accident  ainsi  que  la  résection 
du  sac  pleural,  comment  faire  la  cure  radicale  pour 
éviter  la  récidive?  Il  croit,  en  effet,  que  cette  partie 
herniée  du  poumon  a  dû  passer  entre  les  piliers 
postérieurs  du  diaphragme  suivant  la  voie  des  gros 
vaisseaux  et  se  créer  peu  à  peu  son  chemin  intercos¬ 
tal.  Enfin  les  dangers  opératoires  et  post-opéra¬ 
toires  lui  ont  semblé  disproportionnés  avec  la  gra¬ 
vité  d’une  affection  qui,  somme  toute,  jusqu’ici  n’a 
jamais  gêné  que  médiocrement  son  porteur.  Ce  qui  a 
été  fait  aura-t-il  un  résultat  ?  La  suite  le  démontrera. 
[liiilletin  de  la  Société,  t.  II,  u“  5,  Mai  1911,  p.  237 
et  254.] 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER  j 

17  Juillet  1911. 

Eplthélloma  adénoïde  de  l’ombilic.  — M.J.  Da- 
rier,  au  nom  de  M.  Jiuseppe  Mariant  (de  Paris), 
présente  une  curieuse  observation  de  tumeur  adé¬ 
noïde  à  cellules  cylindriques  ayant  pris  son  point  de 
départ  dans  un  diverticule  de  Meckel  ouvert  à  l’om¬ 
bilic,  et  s’étant  généralisée  à  la  peau. 

Une  paysanne  de  50  ans  portait  depuis  sa  nais¬ 
sance  un  bourgeon  rouge  à  l’ombilic,  d’où  suintait 
un  liquide  fécaloïde  pendant  les  premières  années, 
muqueux  dans  la  suite.  Depuis  dix-huit  mois,  l’om¬ 
bilic  s’est  entouré  d’une  masse  néoplasique  en  bour¬ 
relet,  et  depuis  un  an  sont  survenues  une  vingtaine 
de  tumeurs  intradermiques  occupant  l’abdomen,  la 
cuisse  et  le  sein  gauche.  Celte  femme  ayant  suc¬ 
combé  à  un  érysipèle,  on  trouva  à  l’autopsie  tous  les 
viscères  et  tous  les  ganglions  intacts.  Un  divercule 
intestinal  du  volume  et  de  la  longueur  d’un  doigt, 
inséré  1  mètre  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
vient  s’insérer  h  l’ombilic.  Sa  cavité,  en  continuité 
avec  la  lumière  de  l’intestin,  se  termine  en  cul-de-sac 
au  milieu  de  son  trajet.  La  structure  du  segment 
périphérique  est  analogue  h  celle  du  segment  intes¬ 
tinal,  mais  au  voisinage  de  son  insertion  pariétale, 
les  glandes  se  désorientent  et  présentent  des  kystes  ; 
on  retrouve  cette  même  structure  dans  le  bourrelet 
périombilical,  et  les  nombreuses  petites  tumeurs 
cutanées.  Quelques  kystes  contiennent  des  végéta¬ 
tions  papilliformes  tapissées  de  cellules  cylindriques 
hautes.  Beaucoup  de  ces  cellules  sont  calciformes  et 
contiennent  du  mucus  caractérisé  par  les  réactions 
histo-chimiques  habituelles  de  celte  substance. 

Fait  remarquable,  bon  nombre  des  cavités  glandu¬ 
laires  dans  les  tumeurs  cutanées  secondaires  s’ou¬ 
vrent  à  travers  l’épiderme  comme  celles  de  la  tumeur 
principale  ombilicale.  Cliniquement,  d’ailleurs,  on 
avait  remarqué  un  suintement  muqueux  recouvrant 
les  divers  nodules,  et  provenant  de  petits  pertuis 
visibles  à  l’œil  nu. 

Il  s’agit  donc  d’un  épithélioma  typique,  d’origine 
hétérotopique  à  point  de  départ  intestinal,  avec  mé¬ 
tastases  purement  cutanées. 

Tumeur  cutanée  d’aspect  péritbélial.  —  M.  P. 
Nadal  (de  Bordeaux)  présente  l’observation  d’une 
tumeur  cutanée  chez  une  femme  de  60  ans.  Cette  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  noix  siégeait  sur  la  ligne 
axillaire  au  niveau  du  mamelon.  La  glande  mam¬ 
maire  était  normale.  La  tumeur  examinée  après  abla¬ 
tion  chirurgicale  présente  par  place  la  structure  d’un 
épithélioma  atypique,  mais  en  d’autres  points,  sans 
transition,  on  est  en  présence  d’un  périthéliome  ca¬ 
ractérisé  par  l’orientation  des  cellules  néoplasiques 
autour  des  vaisseaux,  et  leur  implantation  directe 
sur  l’endothélium  vasculaire. 


Il  est  à  remarquer  que  les  zones  d’aspect  périthé- 
liale  sont  le  siège  de  nécroses  étendues.  On  peut, 
selon  l’auteur,  porterie  diagnostic  de  nævi-carcinome 
de  la  peau,  présentant  par  places  une  structure  péri- 
théliale,  secondaire  à  des  remaniements  nécrotiques 
de  la  tumeur. 

Cancer  des  cornes  de  l’utérus  chez  une  lapine  de 
9  ans.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Cb.  Aubertin 
présentent  les  pièces  d’un  cas  de  cancer  primitif  des 
cornes  utérines  chez  une  lapine.  Il  s’agit  de  tumeurs 
multiples,  bosselées,  envahissant  en  totalité  les  deux 
cornes  utérines,  et  laissant  intacts  les  deux  cols. 
Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épithélioma  cylin¬ 
drique.  La  mort  est  survenue  par  cachexie,  la  greffe 
n’a  pu  être  tentée. 

Fait  important,  les  auteurs  connaissent  exactement 
l’âge  de  l’animal  (9  ans).  C’est  un  âge  relativement 
avancé,  mais  ne  correspondant  pas  exactement  à  la 
vieillesse.  En  effet,  cette  lapine  a  encore  eu  des 
petits  jusqu’à  l’âge  de  huit  ans.  L’âge  auquel  est 
apparu  le  cancer  semble  répondre  à  peu  près  à  la 
ménopause  humaine,  et  c’est  là  une  observation  inté¬ 
ressante  de  pathologie  comparée. 

Les  auteurs  pensent  que  si  le  cancer  est  consi¬ 
déré  comme  rare  chez  le  lapin,  c’est  surtout  parce 
qu’on  n’a  pas,  en  général,  l’occasion  d’observer  cet 
animal  à  un  âge  relativement  avancé. 

Lymphadénie  aleucémique  améliorée  par  un 
nouveau  procédé  de  radiothérapie.  —  M.  de  Kea¬ 
ting-Hart  présente  un  malade  atteint  de  lympha¬ 
dénie  aleucémique  avec  splénomégalie.  Ce  malade 
était  porteur  de  masses  néoplasiques  énormes  (plus 
grosses  que  la  tête),  dont  il  fut  opéré  à  deux  re¬ 
prises  par  M.  Pierre  Delbet,  avec  succès  momentané. 
Après  récidive,  le  malade  fut  soumis  à  la  radiothé¬ 
rapie  par  M.  Zimmern,  qui  n’aurait  obtenu,  lui 
aussi,  qu’un  résultat  transitoire.  M.  de  Keating- 
Hart  a  repris  la  radiothérapie  avec  un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  sensibilisation  préalable  des  masses  néo¬ 
plasiques,  procédé  encore  inédit  et  qui  sera  publié 
ultérieurement.  Le  malade  est  actuellement  très 
cachectique,  mais  la  rate  a  beaucoup  diminué,  et 
les  masses  néoplasiques  ont  presque  entièrement 
disparu. 

Jean  Ci.unet. 


ANALYSES 


Rich.  Sieskind  (de  Berlin).  L'état  de  la  pression 
sanguine  après  les  injections  intraveineuses  de 
Salvarsan  [Münch.  med.  Woch.,  t.  LVIII,  u“  11, 
14  Mars  1911,  p.  568-570).  —  L’auteur  a  recherché 
sytématlquement  l’état  de  la  pression  sanguine  avec 
le  tonomètre  de  Recklinghausen  chez  les  malades 
qui  avaient  reçu  une  injection  intraveineuse  de  Sal¬ 
varsan.  La  dose  injectée  fut  de  0,30  à  0,45  en  so¬ 
lution  faiblement  alcaline  diluée  dans  200  centimètres 
cubes  de  sérum,  parfois  même  dans  300  à  500  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum.  Les  mesures  furent  prati¬ 
quées  toutes  les  deux  à  quatre  heures  pendant  trois 
à  quatre  jours.  On  élimina  tous  les  malades  qui  pré¬ 
sentaient  une  fièvre  élevée,  une  céphalée  persistante, 
des  nausées  et  des  vomissements.  On  tint  compte 
également  de  l’excitation  psychique  du  sujet. 

Nicolai  avait  déjà  attiré  l’attention  sur  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  sanguine  chez  les  malades 
traités  par  une  injection  sous-cutanée  de  Salvarsan. 

L’auteur  trouva  de  même,  chez  ses  malades,  qu’il 
existait  dans  la  plupart  des  cas  une  hypotension 
manifeste,  et  dans  certains  cas,  même,  une  hypoten¬ 
sion  très  accentuée.  Dans  2  cas  où  l’hypotension  fit 
défaut,  la  dose  de  Salvarsan  injectée  était  très  faible. 
Dans  3  cas,  l’hypotension  dura  un  jour;  dans  5  cas, 
elle  dura  deux  jours;  dans  10  cas,  trois  jours.  Dans 
5  cas,  la  tension  ne  revint  pas  à  la  tension  initiale, 
c’est-à-dire  que  l’hypotension  dura  plus  de  trois 
jours. 

Ces  résultats  sont  tout  à  fait  concordants  avec 
ceux  de  Gennerich  qui  rechercha  egalement,  avec 
l’appareil  de  Riva  Rocci,  l’état  de  la  pression  arté¬ 
rielle  après  l’injection  de  Salvarsan. 

La  cause  de  cette  hypotension  ne  réside  pas  pour 
l’auteur  dans  la  quantité  de  liquide  injecté,  mais 
dans  l’arsenic  lui-même.  D’après  Hans  Meyer  et 
Gottlieb,  l’arsenic  à  dose  toxique  cause  un  profond 
abaissement  de  la  pression  artérielle  par  paralysie  des 
éléments  contractiles  des  vaisseaux  mésentériques. 
Il  se  produit,  suivant  l’expression  de  Krehl,  une 
hémorragie  de  l’organisme  dans  ses  propres  vais¬ 
seaux  abdominaux,  tandis  que  la  périphérie  manque 
de  sang. 
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Heriug  trouva  également  un  abaissement  de  la 
pression  chez  le  lapin  et  le  chien  avec  des  doses 
toxiques  de  Salvarsan.  Mais  la  dose  tolérée,  donnée 
par  Ehrlich  et  Hata  ne  cause  aucun  trouble  de  la 
circulation  chez  l’animal. 

L’auteur  ne  pense  pas  que  cet  abaissement  de 
pression  ordinairement  peu  marqué  soit  préjudiciable 
au  syphilitique  ;  d’ailleurs,  il  se  produit  aussi,  d’après 
Grassmann,  au  cours  du  traitement  mercuriel.  Ce¬ 
pendant,  dans  les  affections  cardio-vasculaires,  il 
faut  être  prudent.  Spiethoff  a  signalé  des  cas  de  col- 
lapsus  cardiaque.  Quand  la  pression  artérielle  est 
d’emblée  très  basse,  l’injection  intraveineuse  de  Sal- 
varsau  paraît  contre-indiquée. 

11.  Burnier. 

Prof.  Elis  Essen  Môller(de  Lund).  Des  g'rossesses 
utérines  survenant  après  une  grossesse  extra¬ 
utérine  [L'Obstétrique,  Mars  1911,  n“  3,  p.  249-257). 
—  Dans  ce  court  mais  documenté  travail,  l’auteur 
étudie  les  suites  obstétricales  des  grossesses  extra- 
utérines. 

Le  premier  point  envisagé  est  le  suivant  :  la  gros¬ 
sesse  est-elle  possible  après  grossesse  extra-utérine 
opérée?  Dans  ce  but,  Essen  Môller  apporte  40  cas 
personnels  utilisables  sur  une  série  de  57  opérations 
pour  grossesse  extra-utérine  :  19  femmes  opérées 
devinrent  enceintes,  soit  47,5  pour  100  (Prochownik, 
43,8  pour  100;  Engstrom,  46,5  pour  100).  Chez  les 
18  opérées,  la  grossesse  s’est  produite  1  fois  chez 
11  d’entreelies(l  casest  troprécent  pour  être  utilisé), 
2  fois  chez  5  d’entre  elles,  3  fois  chez  2  d’entre  elles, 
la  première  conception  ayant  eu  Heu  de  1  mois  à 
5  ans  après  l’opération.  En  résumé,  au  total  26  gros¬ 
sesses  dans  lesquelles  la  trompe  saine  a  fonctionné 
normalement  donnant  24  grossesses  normales  (dont 

1  gémellaire)  et  2  avortements,  dont  l’un  après 

2  enfants  vivants,  l’autre  suivi  d’un  enfant  vivant. 

Dans  2  cas,  il  y  eut  grossesse  tubaire  ;  dans  un  cas, 

entre  les  deux  opérations,  la  femmeeutunegrossesse 
normale  avec  enfant  vivant.  Donc,  au  total,  28  gros¬ 
sesses  dont  26  utérines  et  2  tubaires. 

De  ces  faits,  l’auteur  conclut  qu’on  doit  laisser  en 
place  la  trompe  saine  dans  le  cas  d'opération  pour 
grossesse  extra-utérine  :  on  doit  la  laisser  même  s’il 
existe  des  adhérences  autour  des  annexes  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  car  Engstrom  a  vu  6  fois  des 
grossesses  utérines  ultérieures  après  libération  de 
la  trompe  au  cours  de  l’opération  ;  dans  les  mêmes 
conditions,  Prochownik  a  obtenu  4  fois  une  grossesse 
utérine  et  l’auteur  1  fois,  1  nouvelle  grossesse  tu¬ 
baire.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  on  est  obligé, 
cela  va  de  soi,  d’enlever  les  annexes  malades. 

Le  second  point  étudié  par  l’auteur  est  l’influence 
du  drainage  sur  les  grossesses  ultérieures.  Sauf 
2  exceptions  (dans  les  deux  cas  drainage  :  1“  nou¬ 
velle  grossesse  tubaire  ;  2“  retard  apporté  à  la  fécon¬ 
dation,  grossesse  au  bout  de  4  ans),  toujours  les 
malades  non  drainées  sont  devenues  enceintes,  les 
malades  drainées  n’ont  pas  présenté  de  nouvelles 
grossesse.  Essen  Môller,  eu  s’appuyant  sur  des 
résultats  d’Engstrôm  (sur  20  femmes  ayant  eu  des 
grossesses  ultérieures,  19  ont  été  opérées  sans  drai¬ 
nage)  analogues  aux  siens,  pense  que  la  grossesse 
semble  survenir  plutôt  dans  les  cas  où  Von  n'a  pas  eu 
recours  au  drainage  abdominal. 

L’auteur  étudie  enfin  le  troisième  point,  la  fré¬ 
quence  et  l’évolution  des  grossesses  ultérieures  dans 
les^  cas  où  la  grossesse  extra-utérine  n’a  pas  été 
opérée.  Au  point  de  vue  de  la  fréquence,  il  est  im¬ 
possible  de  donner  des  chiffres  précis  qui  seraient 
d’ailleurs  sujets  à  caution  puisqu’on  peut  émettre 
des  doutes  sur  le  diagnostic  non  contrôlé  par  une 
exploration  abdominale. 

Cependant  Funck-Brentano  a  pu  eu  réunir  93  cas 
sans  pourcentage;  Rosenstein  aurait  vu  10  fois  une 
grossesse  normale  dans  des  cas  non  opérés  et  8  fois 
dans  des  cas  opérés.  Prochownik,  qui  a  vu  20  con¬ 
ceptions  sur  40  grossesses  tubaires  non  opérées  et 
21  conceptions  sur  39  cas  opérés  (ces  chiffres  varient 
si  l’on  place  l’incision  vaginale  d’une  hématocèle 
parmi  les  cas  opérés  ou  non  opérés),  pense  que  la 
conception  est  plus  fréquente  chez  les  malades 
opérées. 

En  ce  qui  concerne  l'évolution,  il  est  certain  que 
les  accidents  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les 
cas  non  opérés  :  l’avortement,  l’accouchement  pré¬ 
maturé,  accidents  peu  graves,  sont  les  plus  fréquents. 
L’inflammation  du  kyste  fœtal  est  un  accident  moins 
fréquent,  mais  de  suite  beaucoup  plus  grave,  puisque 
dans  8  cas,  les  femmes  sont  mortes  (observations 
rapportées  dans  la  thèse  de  Funck-Brentano)  datant 
de  la  période  pré-antiseptique. 


De  tous  ces  faits,  il  résulte  que  la  grossesse  après 
grossesse  extra-utérine  est  plus  fréquente  dans  les 
cas  traités  chirurgicalement-,  l’évolution  en  est  éga¬ 
lement  le  plus  souvent  favorable. 

La  conclusion  du  travail  d’Essen  Môller  conduit  à 
la  formule  suivante,  l’intervention  abdominale  sans 
drainage  est  le  meilleur  traitement  de  la  grossesse 
extra-utérine,  car  non  seulement  l’opération  tire  la 
femme  du  danger  immédiat,  mais  encore,  les  organes 
génitaux  se  trouvent  de  ce  fait  dans  un  état  tel  qu’ils 
peuvent  remplir  leurs  fonctions  d’une  façon  normale. 

J.-L.  ClIIRIÉ. 

Prof.  Léo  Langstein.  Des  crises  intestinales 
éosinophiles  chez  le  nourrisson  [München,  med. 
Woch.,  t.  LVIII,  1911,  n»  12,  21  Mars,  p.  623-624). 
—  L'auteur  a  déjà,  eu  1908,  attiré  l’attention  sur 
l’évacuation  soudaine,  chez  le  nourrisson,  de  selles 
muco-purulentes,  dans  lesquelles  on  trouve  un  grand 
nombre  de  cellules  éosinophiles.  11  considérait  ces 
faits  comme  faisant  partie  du  complexus  symptoma¬ 
tique  décrit  par  Czerny  sous  le  nom  de  diathèse 
exsudative. 

Depuis  ce  temps,  l’auteur  a  toujours  recherché  dans 
les  selles  muco-purulentes  des  nourrissons  ces  cel¬ 
lules  éosinophiles,  et  il  a  constaté  que  la  présence 
de  ces  cellules  était  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pensait. 

Il  rapporte  en  détail  un  cas  dans  lequel  l’évacua¬ 
tion  de  grandes  quantités  de  cellules  éosinophiles 
dans  les  selles  muco-purulentes  représentait  un 
symptôme  de  début  de  la  diathèse  exsudative. 

Un  nourrisson  âgé  de  cinq  semaines  présenta  un 
eczéma  de  la  face  et,  brusquement,  eut  cinq  selles 
muco-purulentes  contenant  de  nombreuses  cellules 
éosinophiles.  Aussi  brusquement  qu’elles  étaient 
apparues,  les  selles  purulentes  disparurent  et  devin¬ 
rent  absolument  normales. 

L’apparition  de  ces  selles  chez  un  nourrisson  de 
quelques  semaines  pouvait  être  prise  pour  un  symp¬ 
tôme  grave,  expression  d’une  entérite  d’origine  ali¬ 
mentaire  ou  infectieuse  et  de  pronostic  douteux  en 
cas  d’alimentation  artificielle. 

En  se  basant  sur  l’existence  des  cellules  éosino¬ 
philes,  l’auteur  ne  regarde  pas  cette  diarrhée  comme 
l’expression  d’un  trouble  grave  de  la  nutrition,  mais 
comme  un  symptôme  de  la  diathèse  exsudative,  et,  au 
point  de  vue  de  l’alimentation  de  l’enfant,  il  n’y  a 
rien  à  changer. 

La  recherche  des  cellules  éosinophiles  dans  les 
selles  muco-purulentes  des  nourrissons  n’a  donc  pas 
seulement  un  intérêt  théorique  et  une  valeur  diagnos¬ 
tique  ;  elle  influe  également  sur  la  diététique.  li  n’est 
pas  nécessaire  de  mettre  à  la  diète  de  tels  enfants;  il 
n’est  pas  utile  de  remplacer  immédiatement  l’alimen¬ 
tation  artificielle  par  le  lait  de  femme. 

L’auteur  considère  ces  crises  intestinales  éosino¬ 
philes  comme  une  variété  d’  «  asthme  intestinal  « 
(Strümpell)  du  nourrisson;  il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
affection  générale  grave.  D'ailleurs,  la  fièvre,  la  chute 
de  poids  qui  accompagnent  ordinairement  un  trouble 
d’origine  alimentaire  ou  iniectieuse  font  ici  complè¬ 
tement  défaut. 

R.  Burnier. 

Port  (deGôttingue).  Du  traitement  de  la  syphilis 
par  le  Salvarsan  [Mediz.  Klinik,  1911,  n”  12,19  Mars, 
7'  année,  p.  452-454).  —  L’auteur  rapporte  ses  im¬ 
pressions  personnelles  sur  60  malades  traités  par 
le  606,  à  la  clinique  de  Gôttingue.  Il  a  employé  les 
divers  modes  d’injection.  Comme  tout  le  monde,  il  a 
observé  après  les  injections  intramusculaires  des 
infiltrations  et  des  nécroses  parfois  profondes,  sur¬ 
venant  dix  à  quatorze  jours  après  l’injection. 

Aussi  depuis  deux  mois  fait-il  presque  exclusi¬ 
vement  des  injections  intraveineuses  en  solution 
alcaline,  et  très  rarement  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  la  suspension  dans  l’huile  d’olive.  L’in¬ 
jection  intraveineuse  a  le  très  grand  avantage  de 
n’être  pas  douloureuse  ;  mais  Port  estime  qu’elie 
n’est  pas  à  la  portée  de  tout  praticien;  malgré  une 
grande  habitude  de  la  ponction  veineuse,  il  est  des 
cas  (adipose  abondante)  dans  lesquels  ou  ne  peut 
arriver  au  but  sans  mettre  à  nu  la  veine  ;  d’autre 
part,  on  court  toujours  le  risque  de  transpercer  la 
veine.  Aussi,  de  multiples  , canules  et  des  trocarts 
variés  ont-ils  été  inventés. 

Au  cours  de  ces  injections  intraveineuses  l’auteur 
a  eu  quelques  incidents  heureusement  peu  graves  : 
embolie  pulmonaire  et  thrombose  locale. 

Chez  un  malade  dont  le  cœur  était  absolument 
sain,  survinrent  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  le 
jour  de  l’injection;  il  existait  à  ce  niveau  une  légère 
matité  et  quelques  râles  fins  ;  le  malade  avait  eu  une 


expectoration  sanglante.  Il  s’agissait,  à  n’en  pas  dou¬ 
ter,  d’un  petit  infarctus. 

Le  danger  des  thromhoses  et  embolies  ne  paraît 
d’ailleurs  pas  être  si  minime,  car  on  en  rapporte  des 
cas  de  tous  côtés  ;  on  cite  même  un  cas  de  mort  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  embolie  pulmonaire.  Le  malade 
était  retourné  à  sou  travail  après  l’injection  et  mourut 
quelques  heures  plus  tard.  En  raison  de  ce  danger 
de  thrombose  et  d’embolie,  ou  conseille  de  faire 
passer  dans  la  veine  avant  et  après  l’injection  une 
solution  de  sérum  physiologique;  l’auteur  se  de¬ 
mande  si  cette  précaution  suffit  à  faire  disparaître 
le  danger. 

Port  recommande  plutôt  de  ne  pas  faire  d’injections 
intraveineuses  ambulatoires,  et  d’exiger  des  malades 
qu’ils  demeurent  au  lit  pendant  deux  à  trois  jours. 
Le  cas  suivant  montre  le  danger  des  injections  am¬ 
bulatoires. 

Un  étudiant,  malgré  les  conseils  répétés,  quitte  la 
clinique  vingt-quatre  heures  après  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Celle-ci  s’était  passée  normalement  et  le 
bras  ne  présentait  rien  de  particulier  ;  deux  jours 
après,  le  malade  revint  avec  une  forte  tuméfaction 
œdémateuse  du  bras  et  de  l’avant-bras;  la  peau  était 
rouge,  les  ganglions  axillaires  étaient  peu  volumi¬ 
neux;  pas  de  fièvre.  Grâce  à  un  traitement  rationnel 
(élévation  du  bras,  etc.),  les  phénomènes  disparurent 
en  quelques  jours. 

11  s’agit,  à  coup  sûr,  dans  ce  cas  de  thromboses 
locales.  En  raison  du  danger  de  ces  troubles,  l’au¬ 
teur  fait  autant  que  possible  les  injections  au  bras 
gauche. 

Jamais  il  n’a  eu  d’accidents  comme  ceux  qui  furent 
décrits  après  une  injection  acide;  Jochmann  a  même 
rapporté  un  cas  de  mort. 

Il  faut  d'ailleurs  soigneusement  examiner  tous  les 
organes  avant  de  faire  une  injection  de  Salvarsan. 

2  malades  qui  présentaient  une  névrite  optique 
spécifique  guérirent  par  le  606.  L’un  d’eux  avait,  en 
outre,  des  symptômes  de  tabes,  qui  ne  furent  nulle¬ 
ment  influencés.  Jamais  Port  n’a  observé  de  lésions 
du  nerf  optique. 

Les  récidives  (roséole,  papules,  plaques)  furent 
assez  souvent  observées.  Port  a  également  noté  un 
de  ces  faits  connus  sous  le  nom  de  neuro-récidives 
du  côté  des  nerfs  crâniens  (paralysie  du  facial,  du 
moteur  oculaire  commun,  troubles  de  l’auditif)  dont 
on  rapporte  plusieurs  exemples  depuis  quelques 

Cinq  mois  après  l'injection  sous-cutanée  d’une 
émulsion  neutre  survint  une  surdité  labyrinthique 
droite  totale.  Aucun  autre  trouble  du  côté  des  nerfs 
crâniens.  Le  malade  fut  malheureusement  perdu  de 


La  fréquence  des  faits  de  ce  genre  donne  à  penser 
qu’il  s’agit  non  seulement  de  récidives,  de  lésions 
nerveuses  toxiques  causées  par  la  toxine  syphili¬ 
tique,  mais  aussi  de  lésions  toxiques  dues  au  Sal- 

En  terminant,  l’auteur  conseille  de  combiner  le 
mercure  au  Salvarsan  dans  le  traitement  de  la 
syphilis. 

R.  Burnier. 


M.  Couvelaire.  Hématome  du  sterno-mastoïdien 
et  torticolis  par  myopathie  congénitale  [Annales 
de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,  1911,  n“  1,  p.  1  à  16, 
3  planches  hors  texte).  —  A  l’heure  actuelle,  bien 
que  discutée,  l’hypothèse  émise  par  Slromayer  (1838) 
pour  expliquer  la  pathogénie  du  torticolis  congénital, 
qu’il  considérait  comme  la  conséquence  d’une  lésion 
traumatique  du  muscle  slerno-cléido-masto'îdien  au 
cours  d’un  accouchement  laborieux,  est  encore  admise 
par  certains  auteurs.  De  nombreuses  objections  ont 
été  faites  contre  elle,  en  particulier  par  Petersen,  et 
dans  son  travail  M.  Couvelaire  montre,  en  se  basant 
sur  0  cas  étudiés  histologiquement,  qu’à  côté  de 
lésions  d’ordre  traumatique  dans  le  muscle  sterno- 
cléido-masto'îdien,  il  existe  des  lésions  congénitales 
des  fibres  musculaires  aboutissant  à  la  dégénéres¬ 
cence  de  Zenker  avec  hyperplasie  conjonctive  plus 
ou  moins  accentuée.  Ces  lésions  peuvent  s’accompa¬ 
gner  d’infiltrations  sanguines  diffuses  causées  par 
les  difficultés  de  l’extraction  du  fœtus,  mais  vraisem¬ 
blablement  favorisées  par  l’état  pathologique  du 
muscle. 

Compliquées  ou  non  de  lésions  traumatiques,  ces 
lésions  congénitales  suffisent  à  expliquer  les  moda¬ 
lités  cliniques  du  torticolis  de  la  naissance,  et  on  ne 
saurait  rendre  responsable  le  médecin  qui  a  extrait 
plus  ou  moins  péniblement  un  enfant  atteint  de  cette 
difformité. 

J.-L>  CiiiRié. 
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lYlÉDECiNE  PRATIQUE 


Le  traitement  du  paludisme  par  les  arsenicaux. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  quinine  constituait 
le  médicament  par  excellence  du  paludisme  :  on  re¬ 
connaissait  cependant  qu'elle  échouait  fréquemment 
dans  certaines  formes  pernicieuses,  dans  l’anémie  et 
la  cachexie  paludéennes,  alors  que  les  arsenicaux 
faisaient  merveille. 

Depuis  la  découverte  de  nombreux  composés  arse¬ 
nicaux  organiques,  on  a  reconnu  que  même  les  accès 
aigus  étaient  justiciables  du  traitement  arsenical  qui 
réussissait  parfois  même  là  où  échouait  la  quinine. 

Un  des  premiers  sels  arsenicaux  employés  dans  la 
thérapeutique  autimalarienne  fut  Vatoxyl.  Ter-Gré- 
goriautz.  ‘  injectait  dans  les  forme  larvées,  le  premier 
jour,  0  gr.  25  d’une  solution  d’atoxyl  à  5"/o,  puis  le 
lendemainO  gr.  50,  et  le  troisième  jour  1  centigramme  : 
cette  dernière  injection  était  répétée  quinze  jours. 
11  injectait  ensuite,  de  la  même  manière,  une  solution 
d’atoxyl  à  10  pour  100.  La  quantité  totale  d’atoxyl 
injecté  pendant  la  durée  du  traitement  variait  de 
1  gr.  75  h  3  gr.  25.  L’atoxyl  fut  également  employé 
par  Trincas  Legrain,  Vassal;  mais  ces  auteurs 
constatèrent  que  l’atoxyl  seul,  même  à  des  doses 
élevées,  était  incapable  d’arrêter  ou  de  modiüer  un 
accès  de  lièvre.  Son  action  directe  sur  les  hémato¬ 
zoaires  des  diverses  formes  n’est  pas  appréciable;  il 
est  Impuissant  dans  les  accidents  aigus  et  ne  prévient 
pas  les  rechutes.  De  plus,  en  raison  de  sa  haute 
toxicité,  il  doit  être  rayé  sans  hésitation  de  la  thé¬ 
rapeutique  antipaludéenne. 

Par  contre,  Vhccline  de  Mouneyrat  s’est  montrée, 
dans  le  paludisme,  constamment  dépourvue  de  toxi¬ 
cité  et  n’a  jamais  déterminé  aucun  accident.  Roques’, 
qui  l’a  employé  systématiquement  dans  de  nombreux 
cas  de  paludisme,  a  constaté  que  l’hectine  s’est  mon¬ 
trée  efficace  dans  tous  les  cas  sur  l’hématozoaire  qui 
a  disparu  du  sang  périphérique  dans  des  délais  très 
brefs,  et  sur  la  lièvre  qui  tombe  souvent  brusque¬ 
ment  après  une  seule  injection  Intramusculaire  du 

Les  Injections  furent  toujours  faites  intrafessiêres 
à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes.  L’injection  de 
0  gr.  25  est  bien  supportée,  mais  elle  ne  donne 
pas  de  résultats  plus  évidents  que  les  doses  moins 
fortes  de  0  gr.  15  ou  0  gr.  20. 

L’injection  de  0  gr.  20  est  pratiquée  au  moment  de 
l’accès,  de  façon  à  sidérer  les  hématozoaires  et  à  per¬ 
mettre  leur  phagocytose  plus  aisée  et  plus  rapide. 
Ensuite,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent,  on 
fait  une  injection  de  o  gr.  05. 

Le  nombre  des  globules  rouges  et  des  leucocytes 
qui  diminue  tellement  dans  la  période  cachectique 
de  la  maladie  remonte  rapidement  sous  l  inlluence  de 
l’hectine.  Tel  malade  qui  avait  2.090.000  globules 
rouges  et  4.'800  leucocytes  par  millimètre  cube  avait 
à  la  fin  du  traitement  5.950.000  liématies  et  6.800  glo¬ 
bules  blancs;  tel  autre  qui  avait  au  début  2.800.000 
hématies  et  3.200  leucocytes,  présentait  à  la  fin 
5.700.000  globules  rouges  et  12.000  globules  blancs. 

L’action  autiparasitaire  de  l’hectine  est  très  nette. 
Le  plus  souvent,  les  hématozoaires  disparaissent 
après  une  seule  injection,  surtout  les  formes  jeunes 
et  moyennes.  La  forme,  en  croissant,  résiste  un  peu 
plus  longtemps,  parfois  sept  jours.  Les  parasites  de 
la  tierce,  de  la  quarte  sont  aussi  sensibles  à  l’action 
du  dérivé. 

L’action  antipyrétique  de  l’hectine  est  également 
remarquable.  Dans  un  cas,  après  une  injection  de 
0  gr.  20,  la  température  de  39'>6,  à  G  heures  du  soir, 
descendait  à  11  heures  à  39“.  A  5  heures  du  matin, 
elle  n’était  plus  que  de  38»,  et  à  9  heures  du  matin, 
de  36“8.  La  fièvre  ne  reparut  plus  que  neuf  jours 
plus  tard.  Le  deuxième  accès  fut  vaincu  par  une  dose 
de  0  gr.  15. 

Chez  un  autre  malade  atteint  de  fièvre  quarte  et 
dont  les  accès  étaient  survenus  les  20,  23  et  26  No¬ 
vembre,  on  fait  une  injection  de  0  gr.  15  d’hectine. 
Le  lendemain,  la  température  tombe  à  36»;  l’accès 
attendu  le  29  ne  se  produit  pas  et  le  malade  reste 
apyrétique  jusqu’au  11  Décembre,  soit  durant  quinze 
jours.  Le  11,  nouvel  accès,  même  traitement,  mêmes 
résultats  heureux. 

Sons  l’influence  de  l’hectiue,  les  pigments  biliaires 
de  l’urine,  facteurs  d’une  insuffisance  hépatique  rela- 


1.  Teb-Grécouiantz.  —  Therap.  Monatsh.,  Septembre 
1909. 

2.  Tiiincxs.  —  Gaz.  clegli  Ospedali,  16  Décembre  1909. 

3.  Roques.  —  Thète,  Toulouse,  1911. 


tive  disparaissent  eu  même  temps  que  le  foie  revient 
à  son  volume  normal.  La  splénomégalie  disparaît,  et 
la  leucopoièse  défensive  se  fait  plus  active.  L  hectine 
a  encore  une  action  bienfaisante  sur  le  rein  et  la 
nutrition  en  général,  comme  le  prouvent  l’augmenta¬ 
tion  de  la  diurèse  et  l’élimination  plus  abondante  des 
chlorures  et  de  l’urée. 

La  cachexie  paludéenne,  contre  laquelle  la  quinine 
est  impuissante  et  qu’elle  aggrave  même,  est  très 
améliorée  par  l’hectine.  Le  poids  des  malades  se 
relève  rapidement  et  le  paludéen  soumis  à  l’hectiue 
présente  une  augmentation  de  poids  de  5  à  15  kilo¬ 
grammes. 

L'hectine  est  donc  indiquée  dans  toutes  les  formes 
de  paludisme,  sauf  les  accès  pernicieux  qui,  le  plus 
souvent,  lui  résistent. 

Dans  ce  cas,  on  se  trouvera  bien  de  V arsénohenzol 
d  Ehrlich.  Fleckseder',  Werner’  ont  constaté,  en 
effet,  que  le  «  606  »  était  un  très  puissant  antimala¬ 
rique.  A  la  dose  de  0  gr.  60,  Tarséuobenzol  provoque 
une  amélioration  presque  immédiate  des  signes  géné¬ 
raux,  la  fièvre  tombe, les  hématozoaires  disparaissent 
dans  les  vingt-quatre  heures.  D.ins  les  fièvres  tierces, 
la  guérison  paraît  durable.  Dans  les  fièvres  tropi¬ 
cales,  il  faut,  pour  arriver  au  même  but,  une  dose 
plus  forte,  et  encore  les  parasites  et  avec  eux  la 
fièvre  se  reproduisent  ordinairement  au  bout  de 
quelques  jours.  Les  grandes  formes  pigmentées 
(schizontes)  sont  particulièrement  sensibles  au  médi¬ 
cament;  les  petites  formes  endoglobulaires  un  peu 
moins,  les  corps  en  croissant  peu  ou  pas  (Conseil). 

Ces  deux  dérivés  arsenicaux  à  molécule  complexe, 
hectine  et  arsénohenzol,  sont  donc  indiqués  dans  les 
cas  de  paludisme  où  il  existe  de  la  quino-résistance, 
ou  de  l’intolérance  à  ce  médicament;  dans  les  formes 
chroniques,  loin  d’affaiblir  le  malade  déjà  débilité,  ils 
activent  les  processus  nutritifs  généraux  et  donnent 
un  coup  de  fouet  vigoureux  à  l’organisme.  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


De  la  tétanie  des  sphincters,  des  muscles  lisses 
et  du  cœur  chez  les  nourrissons.  —  Iiuiaiiim  rap¬ 
porte  deux  observations  de  spasmodicité  du  sphincter 
vésical  avec  forte  rétention  d’urine,  au  cours  d’états 
tétaniques  du  nourrisson.  11  croit  que  la  spasmodi¬ 
cité  du  sphincter  anal  est  également  possible  et  doit 
être  incriminée  chez  les  nourrissons  éclamptiques 
présentant  un  météorisme  accentué  qui  cède  à  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  rectale. 

D’ailleurs,  la  participation  des  fibres  lisses  aux 
états  spasmodiques  de  la  tétanie  du  nourrisson  est 
également  établie  par  les  troubles  pupillaires  qu’on 
peut  observer.  L’auteur  a  constaté,  par  exemple,  chez 
un  enfant  tétanisé,  la  mydriase  d’une  des  pupilles, 
et  l’on  pensait  à  une  méningite.  Mais  la  ponction 
lombaire  et  l’autopsie  démontrèrent  l’intégrité  du 
cerveau  et  de  ses  enveloppes. 

On  admet,  en  général,  que  le  cœur  n’est  pas  exposé 
aux  accidents  tétaniques.  Seul,  Finkelstein  a  publié 
un  cas  de  tachycardie.  Mais  l’auteur  fait  remarquer 
que  les  cas  de  mort  subite  ne  sont  pas  rares  au 
cours  de  la  tétanie  des  nourrissons.  Il  en  a  vu  trois 
exemples  chez  les  enfants  ne  présentant  pas  de 
spasme  de  la  glotte;  d’ailleurs,  même  lorsque  ce 
dernier  existe,  la  mort  ne  survient  pas  par  suffoca¬ 
tion,  mais  par  arrêt  du  cœur.  Quant  à  l’hypertrophie 
du  thymus,  qui  pourrait  expliquer  la  mort  subite,  elle 
n’est  notée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Pour 
Ibrahim,  l’arrêt  brusque  du  cœur  est  un  symptôme 
primitif  de  tétanie  au  même  titre  que  le  spasme  de 
la  glotte  et  les  autres  manifestations  éclamptiques. 
Il  existerait  donc  une  véritable  tétanie  cardiaque 
sous  la  dépendance  possible  d’une  irritation  du 
pneumogastrique  ou  du  vague.  [Soc.  de  pédiatrie  de 
Munich,  10  Juiu  1910.) 


L’emploi  des  rayons  X  dans  le  diagnostic  de  la 
grossesse.  —  Edling  a  pratiqué,  l'année  dernière, 
un  certain  nombre  d’examens  radiographiques  de 
femmes  enceintes  dans  les  hôpitaux  de  Malmô  et  de 
Luud  (Suède).  Il  a  constaté  que,  dès  le  début  du  troi¬ 
sième  mois,  peut-être  avant,  il  est  possible  d’obtenir 
de  bonnes  radiographies  du  fœtus  pouvant  servir  au 
diagnostic.  Dans  les  mois  suivants,  le  diagnostic 
radiographique  de  la  grossesse  n’offre  le  plus  sou¬ 
vent  aucune  difficulté. 


1.  Fleckseder.  —  }Vien.  klin.  Woch.,  1910,  ii“  36. 

2.  Wernek.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1910,  ii“  41.) 


De  même  le  diagnostic  de  grossesse  multiple  peut 
souvent  se  faire  avec  facilité  dans  la  première  moitié 
de  la  grossesse.  On  peut  aussi  faire  le  diagnostic  de 
présentation  anormale  comme  de  présentation  trans¬ 
versale,  le  diagnostic  d’hydrocéphalie  et  de  certaines 
malformations  fœtales. 

On  peut  de  même  obtenir  de  bonnes  radiographies 
du  fœtus  en  cas  de  grossesses  extra-utérines.  Mais 
le  diagnostic  différentiel  avec  la  grossesse  normale 
dépendra  de  la  situation  asymétrique  éventuelle  du 
fœtus  par  rapport  au  bassin  maternel. 

L’adipose  très  accentuée,  les  fibromes  utérins  vo¬ 
lumineux,  ainsi  qu’un  certain  degré  d’hydramnios, 
pourront  rendre  l'examen  plus  difficile,  parfois  même 
fausser  les  résultats. 

Jamais  l’auteur  n’a  observé  d’action  néfaste  des 
rayons  X  sur  le  fœtus.  [Müncli.  med.  Woch.,  58“  an¬ 
née,  1911,  n“  11,  14  Mars,  p.  436.)  R.  B. 

Adéno-fibrome  de  la  parotide.  —  Maria  G...,  âgée 
de  30  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Guayaquil  pour  une 
tumeur  de  la  région  parotidienne  gauche.  L’interro¬ 
gatoire  montra  que  la  patiente,  dix-huit  ans  aupara¬ 
vant,  avait  été  atteinte  d’une  parotidite  fébrile  qui 
avait  nécessité  une  incision. 

La  tumeur  actuelle,  de  consistance  dure,  fibreuse, 
était  mobile  sur  les  parties  profondes.  En  raison  de 


son  volume  considérable,  elle  était  extrêmement  gê¬ 
nante.  L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adéno¬ 
fibrome.  La  guérison  survint  sans  incidents.  [Annales 
de  la  Société  médico- chirurgicale  des  hôpitaux  de 
Guayaquil,  1911,  n“  3,  p.  87.)  P.  D. 

Un  cas  de  sarcome  mélanique  affectant  primiti¬ 
vement  l’orbite  avec  généralisation  secondaire  dans 
le  foie,  les  plèvres  et  les  poumons.  —  Un  homme  de 
60  ans  avait  subi  l’énucléation  de  l’œil  gauche, 
en  1905,  pour  «  tumeur  ».  Pas  d’histoire  de  syphilis, 
d’alcoolisme  ni  de  vésanie.  En  1906,  l’aspect  général 
du  malade  était  satisfaisant;  le  cœur  et  les  poumons 
étaient  normaux,  de  même  que  les  organes  abdomi¬ 
naux.  L’urine  contenait  des  traces  d’albumine.  Il  ' 
existait  un  certain  degré  de  confusion  mentale.  Le 
21  Décembre  1908,  une  nouvelle  tumeur  apparut  dans 
l’orbite  gauche.  En  Février  1909,  Lœper  et  Irel 
constataient  que  les  parotides  et  les  glandes  sublin¬ 
guales  augmentaient  de  volume.  La  tumeur  orbitaire 
commençait  à  causer  une  certaine  gêne  au  malade, 
surtout  la  nuit.  L’urine  était  très  foncée  et  donnait  la 
réaction  de  la  mélanine.  L’état  général  du  malade 
s’affaiblit  rapidement,  l’appétit  disparut;  des  symp¬ 
tômes  de  localisation  secondaire  dans  les  poumons 
apparurent,  et  la  mort  survint  le  3  Mars  1909. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  du  volume 
d’une  mandarine  sortant  de  l’orbite  gauche.  Les 
plèvres  étaient  couvertes  de  petits  noyaux  noirs,  de 
même  que  les  poumons.  Le  cœur  était  dégénéré  et 
gras  ;  le  foie,  très  hypertrophié,  présentait  de  larges 
masses  noires.  Les  reins  et  les  capsules  surrénales 
étaient  criblés  de  points  noirs.  Une  abondante  quan¬ 
tité  de  liquide  brunâtre  se  trouvait  dans  la  cavité 
abdominale. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  orbitaire, 
noirâtre,  gélatineuse,  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes.  [The  Lancet, 
n“  4571,  vol.  CLXXX,  8  Avril  1911,  p.  937.) 

R.  B. 
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RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES 

OBTENUS  PAR  L’EMPLOI 

DU  VACCIN  TYPHIQUE  IRRADIÉ^ 

Par  M.  Maurice  RENAUD 
Annien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  cet  article,  qui  fait  suite  à  une  étude  sur 
le  vaccin  typhique  irradié  paru  récemment  dans 
La  Presse  Médicale,  nous  rapportons  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’emploi  de  ce  vaccin  chez 
l’homme.  La  plupart  de  nos  vaccinations,  prati¬ 
quées  chez  des  malades  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Segond,  ont  été  faites  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique. 

Les  observations  de  succès  thérapeutiques 
vraiment  remarquables  que  nous  rapportons  et 
dues  sans  aucun  doute  possible  à  l’eltlcacké  du 
vaccin  typhique,  ouvrent,  croyons-nous,  un  cha¬ 
pitre  tout  à  fait  nouveau  dans  l’histoire  de  la  vac- 
cinoihérapie. 

Quant  à  l’histoire  des  vaccinations  en  elles- 
mêmes,  elle  servira  à  établir  la  valeur  de  nos 
vaccins.  Rapprochée  de  l’étude  expérimentale 
du  vaccin  typhique,  elle  complétera  en  les  confir¬ 
mant  les  conclusions  de  toutes  nos  expériences. 
Elle  mettra  donc  en  parfaite  évidence  l’innocuité 
absolue  et  la  sûreté  d’action  de  noire  méthode, 
ce  qui  n’est  pas  sans  intérêt  à  l’heure  où  de  tous 
côtés  on  cherche  à  lutter  contre  la  propagation 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  question  de  la  vaccination  préventive 
antityphique  est  actuellement  présente  à  tous  les 
esprits. 

L’opinion  médicale  a  été  récemment  éclairée 
par  les  débats  de  l'Académie  de  médecine,  qui  à  la 
suite  du  très  remarquable  rapport  de  M.  Vincent, 
splendide  de  c'arté  et  de  sens  critique  (Ac.  Méd., 
24  Janv.  1911),  a  donné  sa  haute  approbation 
à  la  vaccination  préventive  et  conseillé  sa  vul¬ 
garisation  en  adoptant  les  conclusions  de  la 
Commission  d’étude.  Les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  ont  été  tenus  au  courant  de  tous  les 
débats,  et  en  manière  de  conclusion,  M.  le  profes¬ 
seur  Landouzy,  dans  ce  même  journal  a  exprimé, 
avec  sa  netteté  de  jugement  coutumière,  son 
approbation  très  motivée  de  clinicien  avisé  et  de 
thérapeute  prévoyant  et  couvert  de  son  autorité 
la  jeune  vaccinothérapie,  lut  rendant  le  même  ser¬ 
vice  qu'il  a  rendu  autrefois  à  la  sérothérapie  et  à 
la  physiothérapie. 

Nous  n’avons  pas  d’autre  prétention  que  d’ap¬ 
porter  pour  ce  débat  une  arme  nouvelle.  Nos  vac¬ 
cins  sont  essentiellement  différents  des  vaccins 
pastoriens,  chauffes,  utilisés  en  Angleterre  par 
“Wright,  et  en  Allemagne  par  Pleiffer.  Ils  dif¬ 
fèrent  aussi  du  vaccin  de  M.  Vincent,  qui  cepen¬ 
dant  leur  est  plus  comparable  puisqu’il  utilise 
des  produits  d’autolyse  de  bactéries  sûrement 
présents  dans  nos  vaccins. 

Manquant  des  éléments  qtii  permettraient  de 
juger  de  la  valeur  réelle  prophylactique  de  notre 
vaccin,  nous  demanderons  seulement  à  nos  ob-er- 
vations  des  renseignements  sur  les  inconvénients, 
les  avantages  et  l  efficacité  de  notre  méthode. 

Notre  longue  pratique  de  la  vaccinothérapie 
nous  a  permis  d’utiliser  notre  vaccin  dans  des 
conditions  très  variées,  et  ce  n’est  pas  là  le  côté 
le  moins  intéressant  de  notre  élude.  Mais  il  est 
nécessaire,  avant  de  donner  des  détails,  de  pré¬ 
senter  quelques  remarques  d’ensemble. 

Action  chez  l'homme  du  vaccin  typhique. 

L’homme  est  particulièrement  sensible  aux 
toxines  lyphiqu-'S.  Alors  que  dans  notre  pratique 
habituelle  de  la  vaccinothérapie,  il  nous  arrive 
constamment  d’injecter  desdoses  de  letdc  2  centi¬ 
grammes  de  haciéries  irradiées  :  staphylocoques. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  56,  p.  685. 


streptocoques,  gonocoques,  sans  provoquer  de 
troubles  notables  de  l’état  général,  nous  n’avons 
guère  pu  dépasser,  dans  l’inoculation  du  vaccin 
typhique,  la  dose  de  5  milligrammes  qui,  inoculée 
d’emblée,  donne  toujours  lieu  à  une  symptoma¬ 
tologie  d’une  certaine  importance. 

A  ce  point  de  vue,  le  vaccin  typhique  doit  être 
rangé  à  côté  du  vaccin  tuberculeux,  et  il  ne  faut 
le  manier  qu’en  se  souvenant  de  la  sensibilité  du 
système  nerveux  humain  vis-à-vis  de  la  toxine 
typhique. 

Injection  d’une  forte  dose  d’emblée.  —  Pour 
nous  rendre  compte  de  l’action  de  ce  vaccin, 
éludions  en  détail  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  en 
injecte,  chez  des  individus  non  préparés,  la  dose 
relativement  forte  de  5  milligrammes. 

Une  ou  deux  heures  après  l'injection,  le  patient 
est  pris  de  malaise,  il  a  des  frissons,  de  la  cépha¬ 
lée,  et  une  sensation  de  courbature  l’envahit;  la 
température,  après  le  frisson,  s’élève  rapidement 
à  40°.  L’ensemble  rappelle  un  accès  de  fièvre  in¬ 
termittente  ou  mieux  encore  le  débutde  certaines 
affections  aiguës,  telles  que  la  pneumonie,  la 
grippe  ou  la  variole. 

Cet  état,  assez  pénible,  ne  dure  que  peu  de 
temps.  Au  bout  de  quatorze  à  quinze  heures  la  tem¬ 
pérature  tombe,  au-dessous  même  de  la  normale. 
Tous  les  phénomènes  pénibles  disparaissent,  il 
ne  reste  pendant  vingt-quatre  heures  qu’un  peu 
de  courbature  et  de  céphalée.  C’est  dans  le  cours 
de  la  première  journée  qu’apparaît  au  point  d’ino¬ 
culation  du  vaccin  une  légère  rougeur  de  la  peau, 
un  peu  de  tumél'aclion  et  une  sensation  d’endo¬ 
lorissement,  réveillée  surtout  au  toucher. 

Les  réactions  d’immunité  de  l’organisme,  dé¬ 
celables  par  la  recherche  des  propriétés  du  sang 
et  des  sérums,  apparaissent  en  général  au 
deuxième  jour.  Au  lend-main  de  l’injection  la 
leucocytose  atteint  14  à  18  000,  le  sérum  agglu¬ 
tine  au  1/20  et  son  pouvoir  bactéricide  est  de 
1/15  à  1/30.  Le  taux  de  ces  substances  augmente 
rapidement  et  atteint,  sept  à  dix  jours  après 
l’injection,  80  pour  l’agglutination,  30  pour  le 
pouvoir  bactéricide  et  3  pour  l’index  phagocy¬ 
taire. 

Injection  d'une  faible  dose.  —  L’injection  d’une 
dose  faible  de  vaccin  de  1  ou  2  milligrammes  ne 
s’accompagne  que  de  troubles  extrêmement  lé¬ 
gers  :  endolorissement  au  lieu  de  l’injeciion,  élé¬ 
vation,  légère  et  lente,  de  la  température  qui 
atteint,  quinze  heures  après  l’injection,  38“  ou 
38"2,  céphalée,  courbature,  l’ensemble  durant 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Néanmoins,  à  la  suite  de  cette  injection,  on 
voit  apparaître,  quoique  plus  lentement,  dans 
les  sérums  les  mêmes  réactions  d’immunité  que 
nous  avons  rencontrées,  mais  à  un  taux  plus 
faible.  L’agglutination  n’est  manifeste  qu'au  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour;  la  leucocytose,  au  len¬ 
demain  de  l’injection,  est  à  10.000;  le  pouvoir 
bactéricide,  au  quatrième  ou  cinquième  jour,  est 
à  20.  Le  maximum  peut  n’être  atteint  que  tardi¬ 
vement.  Dans  certains  cas,  nous  avons  pu,  au 
quinzième  jour,  à  la  suite  d’une  inoculation  de 
2  milligrammes,  trouver  des  taux.de  200  pour 
l’agglutination  et  un  pouvoir  bactéricide  de  60. 

Dose  moyenne  3  milligrammes.  —  La  dose 
moyenne  de  3  milligrammes  donne  une  réaction 
intermédiaire  par  son  intensité  à  celles  que  nous 
venons  d’étudier.  La  réaction  locale  se  caracié-<. 
rise  par  un  peu  de  tuméfaction.  La  réaction  gé¬ 
nérale,  par  l'élévation  de  la  température  à  38°5 
vers  la  cinquième  ou  sixième  heure.  Pendant  la 
première  journée  on  observe  un  peu  de  céphalée, 
de  malaise,  de  lassitude.  Au  troisième  jour,  le 
taux  de  l’agglutination  a  atteint  80  et  le  pouvoir 
bactéricide  40. 

Accoutumance.  —  Chez  l’homme  comme  chez 
les  animaux,  la  répétition  des  injections  qui  favo¬ 
risent  l’élaboration  des  substances  antitoxiques, 
donne  lieu  à  un  état  d’accoutumance  manifeste, 
qui  se  produit  très  vite  quand  on  emploie  de 


hautes  doses,  plus  lentement  avec  des  doses 
faibles.  Certains  patients,  à  la  suite  d’une  pre¬ 
mière  injection  de  5  milligrammes,  ont  pu  rece¬ 
voir  dans  les  dix  jours  qui  ont  suivi,  deux  autres 
injections  de  5  milligrammes  Sans  présenter  au¬ 
cune  réaction,  ni  locale,  ni  générale. 

A  la  suite  de  l’injection  de  5  milligrammes,  la 
règle  semble  être  qu’une  deuxième  injection, 
faite  après  un  intervalle  de  cinq  à  six  jours,  ne 
donne  lieu  qu’à  une  réaction  générale  extrême¬ 
ment  minime  et  à  une  réaction  locale  légère,  bien 
que  souvent  plus  marquée  qu’à  la  première  in¬ 
jection  et  caractérisée  par  la  rougeur  de  la  peau 
plus  que  par  un  empâtement  profond  et  des 
phénomènes  d’inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Quand,  sept  ou  huit  jours  après  une  injection 
de  3  milligrammes,  c’est-à-dire  à  une  période  où 
le  sérum  présente  manifestement  des  propriétés 
antibactériennes  et  antitoxiques,  on  pratique  une 
injection  de  5  milligrammes,  on  observe  presque 
toujours  une  certaine  réaction  qui  n’est  cepen¬ 
dant  en  rien  comparable  à  celle  qui  se  serait  pro¬ 
duite  si  cette  dose  avait  été  injectée  d’emblée. 
DansTe  jour  qui  suit  l’injection,  il  y  a  du  malaise, 
de  la  courbature,  un  peu  de  céphalée,  mais  on  ne 
note  jamais  de  frisson,  et  si  la  température  monte 
à  38°5,  ce  fastigium  n’est  atteint  qu’au  bout  de 
dix  à  vingt  heures.  La  réaction  locale,  dans  la 
plupart  des  cas,  est  tout  à  fait  minime  et  caracté¬ 
risée  surtout  par  de  l’endolorissement. 

Méthode  normale.  —  C’est  en  tenant  compte  de 
toutes  ces  observations  que  nous  nous  sommes 
arrêtés  à  la  méthode  suivante  :  Injecter  d’abord 

2  milligrammes,  ne  donnant  qu’une  réaction  mi¬ 
nime,  sinon  insignifiante,  puis  au  cinquième  jour 

3  milligrammes,  l’accoutumance  étant  alors  suffi¬ 
sante  pour  que  la  réaction  soit  très  modérée,  la 
température  ne  dépassant  pas  38°,  enfin,  au 
quinzième  jour,  5  milligrammes  donnant  une 
réaction  variable  mais  toujours  faible,  caractéri¬ 
sée  surtout  par  de  la  fatigue,  de  la  courbature, 
une  légère  élévation  thermique.  On  peut  être  sûr, 
après  avoir  ainsi  procédé,  que  le  sérum  des  ma¬ 
lades  présentera  après  la  dernière  injection  un 
taux  d’agglutination  extrêmement  élevé,  variant 
entre  500  et  1.000,  un  taux  bactéricide  variant 
entre  60  et  200  et  un  index  phagocytaire  variant 
entre  2  et  4. 

Les  observations  des  malades  dont  voici  le  ré- 
sunié  illustreront  nos  conclusions  par  des  faits 
concrets. 

Voici  d’abord  la  relation  de  vaccinations  faites 
au  cours  de  maladies  infectieuses  aiguës  à  marche 
rapide,  où  l’injection  de  vaccin  a  été  suivie  très 
rapidement  de  la  guérison  : 

Jan...,28  ans  (fig.  1).  Infection  péritonéale  opé¬ 
ratoire,  guérison.  —  Après  nne  hystérectomie  abdo¬ 
minale  pour  salpingite,  la  température  s’élève  pro¬ 
gressivement  et  la  malade  offre  bientôt  tous  les  signes 
d  un  étal  lyphi.ïque  avec  prostration ,  langue  sèche, 
adynamie,  rei-piralion  brève,  pouls  5  140.  Au  qua¬ 
torzième  jour,  la  malade  est  considérée  comme  per¬ 
due  ;  il  n’y  a  de  localisation  viscérale  qu’au  niveau  du 
petit  bassin.  Le  quinzième  jour,  à  cinq  heures  du  soir, 
une  injection  de  5  milligrammes  de  vaccin  ne  donne 
aucune  réaction  locale  ni  générale  et  n’augmente  pas 
le  malaise  de  la  patiente. 

Dès  le  lendemain  l'état  général  s’améliore,  la 
langue  est  moins  sèche,  le  pouls  moins  rapide.  Le 
Burlendrmain  le  pronostic  est  manifestement  moins 
sombre,  la  réaction  organique  lavorable  de  défense 
est  mise  en  évidence  par  1  étude  du  sérum  qui  agglu¬ 
tine  à  30.  Le  dii-huitième  jour,  on  fait  nne  nouvelle 
injection  de  5  milligrammes  que  ne  suit  aucune  élé¬ 
vation  thermique  et  aucune  réaction  cutanée;  la  tem¬ 
pérature  baisse,  l’adynamie  disparaît. 

A  une  troisième  injection  de  6  milligrammes,  la 
malade  réagit  par  une  légère  élévation  thermique, 
suivie  d'une  défervescence  régulière,  rapide  et  défi¬ 
nitive.  La  malade  quitte  1  hôpital  parfaitement  guérie 
le  trente-cinquième  jour.  A  ce  moment  le  titre  d’ag- 
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glutination  du  sérum  est  600,  le  pouvoir  bactérioly- 
lique  70. 

M®'"  Per...,  46ans  (lig.  2).  Infection  opératoire.  Gué¬ 
rison.  —  Au  cours  d'une  hystérectomie,  d’énormes 
poches  suppurées  crèvent  et  la  cavité  péritonéale  mal 
protégée  au  cours  d’une  intervention  des  plus  labo¬ 
rieuses,  est  inondée  de  pus  fétide.  Au  réveil  et  dans 
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les  heures  qui  suivent  l’opération  l’état  de  la  malade 
e.st  des  plus  précaires,  et  elle  est  considérée  comme 
devant  inévitablement  succomber  k  uue  infection  pé¬ 
ritonéale.  Elle  nous  est  confiée  deux  heures  après 
l’opération  et  reçoit  immédiatement  5  miiligrammes 
de  vaccin  typhique.  Aussitôt  après  l’injcciion,  la  tem¬ 
pérature  se  relève  et  de  36°'i  passe  à  38“  ;  le  pouls 
est  4  l'IO,  le  faciès  mauvais,  la  première  nuit  est 
calme.  Au  deuxième  jour  l'état  est  stationnaire;  au 
troisième  jour  la  température  s'élève,  mais  le  pouls, 
toujours  rapide,  est  un  peu  mieux  frappé.  Nouvelle 
injection  de  5  milligrammes  de  vacciu  sans  réaction 
locale  ;  la  température  tombe  en  trente-six  heures 
il  37“  et  dès  ce  moment  la  convaleaceuce  ert  des  plus 
régulières.  Résultat  de  la  vaccination  :  agglutination 
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M.  Lef...,57ans  (lig.  3).  Phh 
locoques.  —  Ce  malade  se  présente 


1  énorme 

phlegmon  du  bras  gauche  ayant  débuté  huit  jours 
auparavant.  Le  bras  tuméfié  dans  toute  son  étendue 
ollre  un  vilain  aspect  rouge  vineux;  la  lymphangite 
remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras.  Particu¬ 
larité  remarquable  :  la  veine  radiale  superficielle 
forme  un  cordon  énorme  et  dur.  Il  n'y  a  à  ce  moment 
aucune  collection  de  pus.  Le  traitement  classique 
eût  consisté  à  iaire  dans  l’avaut-bras  sous  chloro¬ 
forme  de  multiples  et  profondes  incisions  ;  1  état  gé¬ 
néral  paraissant  grave,  on  fait  à  trois  heures  une  in¬ 
jection  de  5  milligrammes  de  vaccin  typhique  ;  après 
vingt-quatre  lieures  la  lympliaugite  cède  ;  eu  qua¬ 
rante-huit  heures  1  œdème  diminue,  l’inflammation  se 
localise  et  le  matin  du  troisième  jour  on  peut  faire 
une  ponction  dans  une  petite  collection  grosse  nomme 
un  œuf  de  pigeon  développée  sur  le  trajet  du  cordon 
phlrbitique  n  la  partie  inlérieure  de  l’avant-bras.  11 
semble  qu’une  autre  collection  veuille  se  faire  sur  le 
même  tronc  au  niveau  du  coude  ;  on  pratique  une 
deuxième  injection  de  5  milligrammes  qui  donne  uue 


M.  Mon...,  18  ans;  Phlegmon  delà  main  (Cg.  4).  Ce 
malade  s’est  tiré  accidentellement  une  balle  de  revol¬ 
ver  qui  s’est  logée  à  la  base  de  1  éminence  thénar. 
Cinq  jours  plus  tard  on  est  en  présence  d’un  phleg¬ 
mon  de  la  main  sans  collection,  avec  une  lymphan¬ 
gite  remontant  jusqu'au  coude  et  avec  ganglions 
axillaires.  M.  le  professeur  Segond  conseille  de 
faire  de  larges  in¬ 
cisions  à  la  face 
palmaire  et  dorsale 
de  la  main.  Mais  le 
malade  étant  : 
neur,  l’opération, 
bien  qu’urgente,  es 
différée  et  on  1 
confie  à  mes  soins 
A  onze  heures  du 
matin  une  première 
injection  de  5  mf 
ligrammes  de  va 
cinne  donne  qu’u 
réaction  locale  insi¬ 
gnifiante  avec 
pendant  un  endo¬ 
lorissement  assez 
marqué.  Le  m 
vais  état  général  du 
malade  ne  s’act 

tue  pas  sensiblement.  Dès  le  lendemain  la  cessation 
de  1  il  flammation  est  manifeste.  Au  malin  du  troi¬ 
sième  jour  une  nouvelle  injection  de  5  miliigrammes 
no  donne  aucune  réaction  ni  locale  ni  générale.  Le 
quatrième  jour  uue  petite  collection  de  pus  formée  à 
la  base  du  pouce  s’ouvre  à  la  face  palmaire,  la  ma' 
reprend  son  aspect  normal;  au  cinquième  jour  il  n 
a  plus  trace  d  inflammation  même  autour  de  la  balle 
qu'on  sont  sous  la  peau. 

M‘'“  Bri..,  22  ans  (fig.  5).  La  malade  se  présente 
avec  une  énorme  tumélaction  inflammatoire  de  la  lèvre 
inférieure  qui  s’étend  au  menton  et  à  la  région  sus- 
hyoïdienne  ;  la  peau  est  rouge,  tendue,  douloureuse; 
on  pourrait  croire  à  un  érysipèle.  Il  s’agit  en  réalité 
d’inflammation  phlegmoneuse  par  staphylococcie  a 
énorme  ioduration  étendue  au  plancher  de  la  bouche 
et  aux  ganglions.  L’état  général  est  des  plus  graves. 
L’affection  a  débuté  il  y  a  huit  jours,  tout  sommeil 
est  impossible,  le  (acies  est  pâle,  grippé  ;  la  malade 
ne  peut  marcher  sans  être  soutenue.  On  fait  à  o 
heures  une  injection  de  5  milligrammes  de  vaccin 
typhique  ;  la  journée  et  la  nuit  sont  mauvaises 
lendemain  la  douleur  a  beaucoup  diminué,  la  rougeur 
est  moindre,  et  il  est  évident  que  1  inflammation  a 
cessé  d’envahir  de  nouveaux  tissus.  Deux  pustules 
purulentes  de  la  lèvre  laissent  sourdre  une  goutte  de 
pus.  Le  troisième  jour  au  matin  nouvelle  inj-ction 
vaccin.  Au  quatrième  jour  la  fièvre  est  tombée,  to 
douleur  a  disparu  et  dès  le  cinquième  jour  la  région 
a  repris  son  aspect  normal.  Quelques  squames  ap¬ 
paraissent  sur  la  peau. 

Voici  maintenant  les  observations  de  vaccination 
pratiquée  au  cours  d'affections  chroniques.  Chez  des 
malades  qui  ont  tous  été  améliorés  :  pleurésie  pu¬ 
rulente,  salpingite,  suppuration  des  membre 
adénite,  cancers  infectés,  et  enfin  les  observa¬ 
tions  d’individus  vaccinés 
pleine  santé.  Nous  grouperc 
toutes  ces  observations  d’après 
l’intensité  des  réactions  qui  c 
été  présentées  à  la  suite  des  diti'ë- 
rentes  injections. 


I  l  gu 


réactiou  thermique  et  un  peu  de  malaise,  mais  le  len- 
demaio  la  fièvre  est  tombée,  la  guérison  se  (ait  avec 
uue  extrême  rapidité  et  le  malade  sort  de  l'hèpital  au 
bout  do  huit  jours  complètement  guéri,  avec  un  bras 
d’aspect  normal  et  ne  gardant  qu’un  tronc  veineux  in¬ 
duré  et  fibreux. 


Type  I  (fig.  6).  On  observe  à  la 
suite  de  l'injection  de  .6  milligra 
mes  faite  d’emblée,  une  très  forte 
réaction  durant  douze  heures.  — 
Aux  injections  suivantes  la  réac¬ 
tion  est  absolument  nulle,  quel  que 
soit  le  moment  auquel  l'injection 
est  pratiquée  et  quel  qu’en  soit  le 
taux. 

M“’'  B....  34' ans  (fig.  6).  Salpin¬ 
gite  et  infection  vésicale.  —  Première 
inoculation,  5  milligrammes  4  dix 
heures  du  matin.  A  onze  heures,  malaise,  frissons, 
élévation  thermique  à  40“,  céphalée,  courbature; 
la  nuit  est  bonne;  le  lendemain  température  à  37°, 
tout  malaise  a  disparu,  la  réaction  locale  est  légère, 
marquée  surtout  par  de  l'endolorissemeut  ;  la  tem¬ 
pérature  tombe  4  la  normale,  la  malade  se  trouve 


très  bien.  Deuxième  inoculation,  6  milligrammes  au 
deuxième  jour;  il  n’y  a  ni  réaction  locale,  ni  réaction 
générale  ;  l’amélioration  de  l’état  de  la  malade  se 


maintient,  les  collections  salpingées  diminuent,  les 
urines  deviennent  claires. 

M.  Mart...,  34  ans  :  Cocher. —  Première  injection, 
5  milligrammes,  température  40“  ;  en  deux  heures, 
céphalée,  courbature,  insomnie;  en  vingt-quatre 
heures  agglutination  1/5.  Au  cinquième  jour,  agglu¬ 
tination  :  100,  pouvoir  bactériolytique  40.  Deuxième 
injection  au  sixième  jour,  6  milâgrammes  :  pas  de 
réaction  locale,  réaction  générale  très  légère.  Au 
septième  jour  ;  agglutiuatiou  500,  pouvoir  bacté¬ 
ricide  120.  Au  dixième  jour  :  agglutination  l.OQO, 
pouvoir  bactéricide  120, 

M™”  Deub...  ;  Tuberculose  osseuse,  ouverte  avec 
infection  secondaire.  —  Première  injection  3  milli¬ 
grammes,  pas  de  réactiou  locale;  réaction  générale 
légèie,  température  38“2.  Au  deuxième  jour  :  agglu- 
tina'ion  30,  pouvoir  bactéricide  ;  10.  Deuxième 
injection  au  huitième  jour,  pas  de  réaction  locale, 
pas  de  réaction  générale;  au  quinzième  jour  aggluti¬ 
nation  800,  pouvoir  bactéricide  70. 

M'”'’  Cal...,  50  ans  :  Cancer  de  l’utérus  infecté.  — 
Première  injection  5  milligrammes,  réaction  très 
forte,  température  42“  ;  deuxième  injection  au  hui¬ 
tième  jour,  aucune  réaction  locale  ni  générale.  Troi¬ 
sième  injection  au  quinzième  jour,  aucune  réac¬ 
tion. 

M.  R...,  35  ans  :  bonne  sauté.  —  Première  injec¬ 
tion  5  milligrammes,  forte  réaction;  deuxième  injec¬ 
tion  au  huitième  jour,  aucune  réaction.  Au  dixième 
jour,  agglutination  800,  pouvoir  bactéricide  70. 

Type  II.  —  Réaction  forte  à  la  première  injec¬ 
tion,  légère  mais  sensible  aux  injections  sui¬ 
vantes. 

Mil”  Mal...,  28  ans:  Salpingites.  —  Malgré  le  repos, 


la  fièvre  persiste  et  les  trompes  restent  volumineuses. 
Première  injection,  6  milligrammes  ;  réaction  locale 
très  faible.  Réaction  générale  intense.  Frissons, 
fièvre  à  39“,  céphalée,  courbature,  malaise  pendant 
douze  heures  ;  l’agglutination,  dès  le  lendemain  de 
1/20,  atteint  1/80  au  sixième  jour.  Pouvoir  bacté- 
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rioide  1/30,  Deuxième  injection,  5  milligrammeR  !  presque  nulle;  deuxième 
au  huitième  jour.  Réaction  locale  légère;  réaction  !  intense  localement 
générale  assez  intense.  La  fièvre  atteint  38“  à  la 
quinzième  heure;  le  malaise  dore  vingt-quatre 
heures.  L’agglutination  atteint  100  au  huitième 
jour;  le  pouvoir  bactéricide,  120. Troisième  injection, 

6  milligrammes  au  quatorzième  jour;  réaction  locale 
insignifiante.  La  température  atteint  39»  à  la  vingt- 
troisième  heure.  Le  malaise  et  la  céphalée  durent  un 
jour.  G'  âce  au  vaccin,  la  fièvre  tombe  complètement, 
les  collectious  salpingées  diminuent.  L’opération  faite 
ensuite  est  très  iacile  et  la  guérison  survient  sans 
incident, 

M““  Dul...,  50  ans  :  Cancer  de  l’utérus  infiltré  et 
infecté.  —  Première  injection,  5  milligrammes.  Ré¬ 
action  locale  légère.  Réaction  générale  intense. 

Après  un  grand  frisson,  la  température  monte  à  40“ 
pour  revenir  à  38“  après  cinq  heures.  Deuxième 
injection,  5  milligrammes  au  sixième  jour.  Réaction 
locale  presque  nulle;  réaction  générale  légère,  bien 
que  la  température  atteigne  39“.  Au  dixième  jour,  le 
taux  d'agglutination  est  500,  le  pouvoir  bactériolo¬ 
gique  1/40.  La  semaine  qui  suit  la  deuxième  injec¬ 
tion  est  excellente.  La  malade,  qui  n'a  plus  de  fièvre, 
accuse  un  bien-être  qu’elle  ne  connaissait  pas  depuis 
longtemps, 

M.  Bec.  —  Première  injection,  3  milligrammes. 

Réaction  locale  faible  ;  réaction  générale  légère  :  un 
peu  de  céphalée  et  de  malaise.  Leucocytose,  1.400; 
agglutination,  1/40;  Pouvoir  bactériologique,  1/20. 

Deuxième  injection.  Réaction  locale,  un  peu  de  rou¬ 
geur  et  de  douleur;  réaction  générale  peu  intense, 
avec  maximum  thermique  à  40  à  la  seizième  heure; 
agglutination,  1  /lûOO  ;  pouvoir  bactériologique,  1/120. 

M.  D...,  bien  portant.  —  Première  injection,  3  mil¬ 
ligrammes.  Réaction  locale  faible;  réaction  géoé- 


1  cinquième  jour,  assez 
tn  peu  de  lymphangite 


et  d’engorgf 
glionnaire.  Réacti 
nérale  très  minime 
Agglutination ,  1 . 000 
pouvoir  bactériologi 


M.  Fab..,  46  ans  : 
suppuration  du  pied. 
—  Première  réaction 
insignifiante;  deuxième 
au  cinquième  jour,  très 
légère  avec  38“4.  Rou¬ 
geur  locale.  Agglutina¬ 
tion  ,  1.000  ;  pou  voir  bac¬ 
tériologique,  70, 

M.  Sid...,  36  ans,  - 
Première  réaction  lé¬ 
gère,  avec  38“2  ,  ma¬ 
laise;  deuxième  réac¬ 
tion  générale  presque 
nulle;  locale  assez  for¬ 
te,  avec  rongeur  dif¬ 
fuse  pendant  quarante- 
huit  heures.  Aggluti¬ 
nation,  900;  pouvoir 
bactériologique,  60. 


Première  réaction  très 
légère  ;  deuxième  au 
huitième  jour,  faible 

avec  douze  heures  de  malaise.  Agglutination,  1.000; 
pouvoir  bactériologique,  70. 

Typi?  IV  (fig.  8).  Réaction  légère  à  2  milli- 


5  milligrammes.  Réaction  locale  presque  nulle;  ré¬ 
action  générale  faible  et  tardive  (37“8  à  la  huitième 


raie  forte;  température  40“.  Deuxième  injection  au 
huitième  jour,  6  milligrammes.  Réaction  locale  lé¬ 
gère;  réaction  générale  sensible;  température,  39“. 

Type  III  (fig.  7).  Réaction  faible  à  3  railligram- 
mes;  réaction  légère  à  5  milligrammes.  (Obser¬ 
vations  16  à  22.) 

M.  Adi,  26  ans  (fig.  7).  Bonne  santé  habituelle.  Guéri 
par  vaccination  de  sycosis  de  la  barbe.  Première 
inoculation,  3  milligrammes  de  vaccin  à  5  heures  du 
soir.  Réaction  locale,  endolorissement  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Réaction  générale,  pas  de  frisson, 
malaise  vers  9  heures  du  soir.  Mauvais  sommeil, 
lever  à  l'heure  habituelle,  céphalée  légère  jusqu’à 
midi,  courbature.  Deuxième  inoculation  au  neuvième 
jour;  fonctions  digestives  normales,  5  milligrammes 
à  9  heures  du  soir.  Réaction  générale  insiguifiante  ; 
réaction  locale,  rougeur  diffuse;  la  nuit  est  bonne, 
un  peu  de  fatigue,  empâtement,  endolorissement  le 
lendemain  pendant  trente-six  heures.  Depuis  cette 
époque,  le  malade,  entièrement  guéri  de  son  syrosis, 
est  en  parfaite  santé  et  accuse  un  état  d’entier  bien- 
être. 

Jacques  D...,  24  ans.  -—  La  première  injection  ne 
donne  qu’un  peu  de  malaise  et  88“.  La  deuxième, 
au  cinquième  jour,  donne  une  réaction  d  Intensité 
moyenne  durant  dix-huit  heures,  avec  38°6  et  une 
rougeur  assez  vive  au  point  inoculé.  Résultat  au 
dixième  jour  ;  agglutination,  1.000;  pouvoir  bacté¬ 
riologique,  150. 

M»*  Bour...,  32  ans.  —  La  première  réaction  est 
très  minime;  la  deuxième,  au  sixième  jour,  est 
moyenne  avec  39“.  Résnliat  au  dixième  jour  ;  agglu¬ 
tination,  1.000;  pouvoir  bactériologique,  70. 

Alphonse  Vat...,  38  ans.  —  Première  réaction 


grammes,  légère  à'3  milligrammes  et  légère  à 
5  railligrainines.  (Observations  23  à  24.) 

M.Hen...,  32  ans  :  Pleurésie  purulente  (fig.  8).  Sup¬ 
puration  depuis  dix  mois;  fièvre  de  rétention.  Première 
injection,  2  milligrammes.  Réaction  locale  faible;  en¬ 
dolorissement  léger.  Réaction  générale  insignifiante 
au  troisième  jour;  agglutination,  1/20;  Deuxième 
injection  au  quatrième  jour,  .3  milligrammes.  Réac- 


henre),  caractérisée  par  un  peu  de  malaise  le  lende¬ 
main  de  1  injection.  Au  quinzième  jour  ;  agglutina¬ 
tion,  1/800;  pouvoir  bactéricide,  1/130.  La  fièvre 
tombe  au  lendemain  de  la  première  injection,  la 
suppuration  diminue  et  le  malade  accuse  une  amélio¬ 
ration  énorme  de  1  état  général.  Il  est  actuellement 
en  voie  de  guéridon. 

Jeanne  G...,  18  ans.  guérie  par  injeclinu  de  vaccin 
tuberculeux,  puis  typhique,  de  scrofulides  cutanées 
ulcérées,  datant  de  huit  mois.  Première  injection, 
2  milligr.  5.  Réactions  locale  et  générale  nulles.  Au 
troisième  jour  :  agglutination,  20  ;  pouvoir  bactério¬ 
logique,  10  ;  douzième  jour  :  agglutination,  300  ;  pou¬ 
voir  bactéricide,  70,  Deuxième  injection,  3  milli¬ 
grammes.  Au  seizième  jour  :  agglutination,  400; 
pouvoir  bactéricide,  60  ;  au  dix-huitième  jour  :  agglu- 
tinatloD,  700;  pouvoir  bactéricide,  120.  Au  vingtième 
jour,  agglutination,  700.  Pouvoir  bactéricide.  Troi¬ 
sième  injection,  5  milligrammes.  Au  vingt-deuxième 
jour,  réaction  thermique  à  39“5,uue  heure  après  l’in¬ 
jection  et  37“  deux  heures  après;  malaise  pendant 
douze  heures.  Réaction  locale  nulle.  Au  vingt-cin¬ 
quième  jour:  agglutination,  1.200;  pouvoir  bactéri¬ 
cide,  150,  L’état  général,  précaire  il  y  a  deux  mois, 
est  maintenant  des  plus  satisfaisants  (bonne  mine, 
augmentation  du  poids,  excellentes  fonctions  diges¬ 
tives).  Cicatrisation  des  ulcères  cutanés. 

M.  Nou...,  49  ans,  cocher  ;  Ostéomyélite  du  maxil¬ 
laire.  —  Première  Injection,  3  milligrammes  à 
5  heures  du  soir.  Réaction  locale  très  légère;  réac¬ 
tion  générale  nulle;  la  nuit  est  excellente.  Deuxième 
injection  au  cinquième  jour,  5  milligrammes.  Réac¬ 
tion  locale  légère;  uu  peu  de  rougeur  et  de  douleur 
à  la  pression.  Réaction  générale  nulle. 


lions  locale  et  générale  presque  nulles.  An  cin¬ 
quième  jour  ;  agglutination,  1/80;  pouvoir  bactéri¬ 
cide,  1/40.  Troisième  injection  au  neuvième  jour. 


M.  Et. 
légère,  u 


.,  53  ans  :  Rhumatisme  chronique.  —  2  mil- 
s.  Pas  de  réaction  locale;  réaction  générale 
1  peu  de  céphalée.  Au  sixièmejour,  3  milli- 
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grammes.  Pas  de  réaction  locale;  réaction  générale 
très  légère.  La  lempérature  atleiiU  38“.  Au  quinzième 
jour,  5  iiniLgrammcs.  Pas  de  rèamon  locale  ni  géné¬ 
rale.  Pouvoir  bactériologique,  1/120;  agglutinaiion, 
1/l.ÛÛÛ.  Guïucidani  avec  la  vacciuaiion,  une  guérison 
des  .a  ,,oiis.'t  e  d  arihrite  s’est  produite. 


P.  Rav,..,  22  ans.  —  Guéri  d’un  panaris  par  vac¬ 
cin.  Trois  injections. 

M.  L...,  38  ans.  —  Guéri  par  vaccin,  d’abcès  tubé- 
reux  de  l’aisselle;  trois  injections.  Réactions  ty- 

M.  Del..,,  45  ans.  —  Suppuration  de  la  main  è  la 
suite  d’un  plib  gmon.  Trois  inj-ctious. 

M.  B...,  24  ans  (lig.  8).  Trois  injections.  Réaction 
typique. 

M""  Roy,  18  ans  :  Furonculose. —  Guérison.  Trois 
injections.  R  ‘action  typique. 

M.  Del...,  30  ans.  —  Trois  injections.  Réaction 
typiqu-, 

M'i»  Pid...  :  entéro-colite.  —  Troie  injections.  Ré¬ 
action  typique. 

M.  R...,  30  ans.  —  Immunisation  préventive.  Trois 
injections.  Réaction  typique. 

De  tous  les  faits  qtie  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  il  est  tout  à  (ait  légitime,  croyons-nous,  de 
tirer  les  conclusions  suivaities,  qui  nous  parais¬ 
sent  établies  d’une  façon  indi.'Cntable  ; 

1"  L'inoculation  de  notre  vaccin,  même  à  doses 
très  élevées,  est  parfaitement  inoffensive,  et  chacun, 
en  suivant  notre  teclinique,  pourra  l’utiliser  sans 
craindre  le  moindre  incident.  Grâce  à  la  résorp¬ 
tion  facile  des  corps  microbiens  irradiés,  grâce 
à  la  pureté  des  substances  toxiques  injectées,  on 
obtient,  sans  risquer  jamais  de  provoquer  un 


curé  des  avantages,  même  dans  des  cas  qui 
semblaient  tout  à  fait  défavorables,  chez  des  ma¬ 
lades  profondément  infectés  et  intoxiqués,  chez 
des  cancéreux,  des  tuberculeux  ou  des  débilités; 

2“  Les  inconvénients  tenant  à  l’action  de  la 
toxine  typhique  sont  très  mi¬ 
nimes  et  se  réduisent  à  quel¬ 
ques  htures  de  malaise  et  à 
un  léger  endolorissement; 

3°  La  réaction  antitoxique 
est  certaine’, 

4°  Le  vaccin  possède  une 
valeur  thérapeutique  incontes¬ 
table  et  influence  rapidement 
et  favorablement  l’évolution 
d’affections  à  marche  aiguë, 
môme  quand  elles  sont  cau¬ 
sées  par  des  bactéries  qui 
n’ont  aucune  analogie  avec  le 
bacille  d’Eberth.  Ce  dernier 
point  va  sans  doute  à  l’et 
contre  des  conceptions  cou¬ 
ramment  acceptées,  touchant 
la  spécifiiilé  des  réactions 
d’immunité.  Ma's  il  est  vi 
ment  impossible  de  ne  pas 
tirer  de  nos  expériences  t 
de  nos  observations  la  cor 
clusion  que  la  réaction  il) 
tense  de  l’organisme  au  vat 
cin  typhique  n’est  pas  étroi¬ 
tement  spécifique,  et  peut 
être  utilisée  contre  d’autres  virus  et  d’autres 
toxines  que  les  typhiques.  Cette  notion  nt 
parait  fondamentale  et  élargit  singulièrement  le 
champ  de  la  vaccinothérapie. 

Cel  tes,  il  n’est  pas  douteux  que  le  vaccin  i 
doive  agir  plus  efficacement  encore  au  cours  de 
la  maladie  typhique,  et  qu’en  sollicitant  l'nrga- 
tiisme  d'un  typhique  à  une  réaction  violente,  il 
ne  puisse  raccouicir  l’évolution  de  la  maladie. 
Mais  c’est  un  point  sur  bquel  nous  n’avois  pas 
une  expérience  suffisante  et  sur  lequel  nous 
reviendrons; 

5°  La  réaction  anti-infectieuse  protège  l'orga¬ 
nisme  contre  la  maladie  typhique.  Nous  ne  sau¬ 
rions  évidemment  nous  prononcer  d’une  façon 
absolue  sur  la  valeur  préventive  de  la  vaccination 
antityphique  et  nous  devons  raisonner  parai 
logie  avec  ce  qui  se  pa-se  chez  l’animal, 
l’identilé  des  réactions  à  l  inoculation  du  vaccin 
chez  l’homme,  le  cobaye  et  le  lapin,  nous  pou¬ 
vons  conclure  à  l’identité  de  l’immunisation 
contre  le  virus  typhique.  Nous  ne  pensons  pas 
que  l’étude,  si  intéressante  soit-elle,  de  la  mala¬ 
die  typhique  chez  quelques  singes  anthropoïdes, 
faite  récemment  par  MM.  MetchnikofT  et  Bed- 
reska,  vaille  contre  les  innombrables  faits  connus 
et  favorables.  D’ailleurs,  la  réalité  du  pouvoir 
antitoxique  des  hu¬ 
meurs  nous  est  prou¬ 
vée  chez  tous  nos 
vaccinés  par  la  dimi¬ 
nution  de  l’impor¬ 
tance  des  réactii 
au  fur  et  à  mesure 
que  la  vaccination 
lait  des  progrès  et 
l’on  sait  que  dans  la 
lièvre  typhoïde  les 
toxinesjouenlà  coup 
sûr  le  rôle  le  pim 
important.  Si  le  taux 
élevé  des  substan¬ 
ces  antibaclériennes 


malaise  sérieux,  une  réaction  assez  rapide  pour 
faire  disparaître  toute  crainte  d’une  sensibili¬ 
sation  de  l’organisme  au  virus,  et  assez  intense 
pour  être  efficace.  Son  emploi  ne  nous  a  jamais 
créé  de  désagréments  et  il  nous  a  toujours  pro¬ 


présence  dans  les 
sérums  permet  au  moins  d’affirmer  qu’une  réac¬ 
tion  organique  existe,  qui  conduit  en  général  à 
l’immunisation. 

L’ancien  typhique  dont  le  sérum  ne  présente 
que  rarement  des  propriétés  antibactériennes 


décelables  est  cependant,  en  règle  générale,  com¬ 
plètement  immunisé  contre  une  nouvelle  infec¬ 
tion.  Nous  avons  montré,  d’amre  part,  que  la 
vaccination  anliiyphique  ne  diffère  de  la  maladie 
typhique  elle-mêine  que  par  certains  éléments 
d’ordre  infectieux,  di>nt  le  rôle  est  tout  à  fait 
secondaire  dans  le  processus  de  défense  et  d’im¬ 
munisation,  et  nous  avons  admis  que  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  pouvait  se  donner  plus  libre¬ 
ment  carrière  au  cours  d’une  vaccination  qu’au 
cours  d’une  toxi-infection  typhique.  Pour  toutes 
ces  raisons,  le  vacciné  doit  être,  à  notre  avis, 
considéré  dans  l'avenir  comme  un  ancien  typhique. 

*** 

En  résumé,  l’étude  expérimentale  et  clinique 
que  nous  avons  faite  de  notre  vaccin  typhique 
irradié,  nous  a  conduit  à  accepter  sa  valeur  in¬ 
discutable,  soit  comme  antigène  spécifique  ca¬ 
pable  de  provoquer  rapidement  l’apparition  d’un 
étal  d’immunisation  contre  le  baiilie  typhique  et 
ses  toxines,  soit  comme  ag- nt  thérapeutique  ca¬ 
pable  de  créer,  au  cours  des  all'eclions  micro¬ 
biennes  les  plus  diverses,  une  réaction  Je  défense 
de  l’organisme  lui  psrmettant  de  lutter  avec 
avantage  contre  l'infection. 


XXI'  CONGRÈS 

ALIÉNISTES  ET  NEUROLO&ISTES 

(Suite‘.) 


PSYCHIATRIE 

Obsessions  et  volonté.  —  M.  P.  Hartenberg  (de 
Paii  ).  Le  rôle  de  la  vufouté  dans  les  ubseasioua  est 
eucore  diaeulé  pat  mi  les  psychiatres.  Pour  les  uns, 
considérant  l’obsesoion  comme  uu  phénomène  essen¬ 
tiellement  émotif,  la  volonté  ne  |Oue  aucun  lôle. 
Pour  les  autres,  au  contraire,  c’est  la  faiblesse  de  la 
vol'tuté  qui  est  responsable  de  1  obsession.  D’autres, 
enfiu,  adoptant  une  opinion  mixte,  estiment  qiiePémo- 
ti.m  est  à  la  fois  le  produit  de  l’émotivité  et  de 
l’aboulie. 

M.  Hartenberg, d’après  son  expérience  personnelle, 
estime  que  Tohsession  est  essendellement  et  avant 
tout  un  trouble  de  nature  émotive,  t  Ique  c  est  l'anxiété 
qui  crée  de  toutes  pièces  l’obsession  sans  que  l’abou¬ 
lie  y  prenne  aucune  part. 

Mai»,  une  fois  P.  bsession  constituée,  deux  cas  se 
prés-nlent.  Ou  bien  l’individu  est  nn  individu  de  vo¬ 
lonté  iaible,  incapable  de  réagir,  de  lutter  contre 
son  obsession,  et  alors  celle-ci  persiste  à  la  lavenr 
de  cette  aboulie.  Ou  bien  l’individu  est  énergique, 
résolu,  lutte  contre  son  obsession,  la  domine  et  finit 
par  en  avoir  raison,  ainsi  que  le  démontre  l’exemple 
de  certains  malades. 

Pour  conclure,  l’obsession  est  nn  trouble  à  base 
émotive  qui  s'iostalle  indépendamment  de  toute  vo¬ 
lonté.  Mais  c’est  giâce  à  l’aboulie,  à  1  insulfisance  de 
lutte,  qu’elle  persiste  et  tyrannise  le  malade. 

Les  transformations  évolutives  de  la  paralysie 
générale.  —  MM.  Mabille  et  Perrens  pensent  que 
la  pacalysie  génèiale  ssl  tu  Ira  n  de  se  iranslormer 
au  moins  dans  sou  aspect  clinique  babituel;  que, 
1“  elle  tend  à  une  évolution  plua  lente  ;  2°  qu’elle  perd 
peu  à  peu  son  caractère  de  joyeuse  exubérance  pour 
ne  conserver,  le  plus  souvent,  qu’uu  caractère  pure¬ 
ment  démentiel.  Ëlle  deviendrait  en  somme  et  plus 
longue  et  plus  triste.  Les  auteurs  fout  remarquer  que 
sur  9  paralytiques  généraux  actuellement  à  l’asile  de 
Lafond,  4  sont  en  traitement  depui»  plus  de  six  ans 
et  2  depuis  plus  de  deux  aus.  Suivent  les  observations 
de  trois  malades  chez  lesquels  le  diagnostic  clinique 
de  mèniago-eucéphalile  dilfuse  fut  coulirmé  par  les 
résultats  de  la  pouciion  lombaire  et  de  l’albumo  dia- 
gnostic.  Le  premier  est  interne  depuis  1906,  le  second 
depuis  1907,  le  troisième  depuis  1891.  Chtz  loue,  on 
constate,  non  point  une  rémission  des  symptômes 
fondamentaux,  mais  une  évolution  d’allure  extrême¬ 
ment  modérée. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  lüll,  n»  62,  p.  644;  n»  63, 
p.  652;  no  64,  p.  659. 
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Daos  la  secondi^  partie  de  leur  travail,  MM.  Mabille 
et  Perrens  iusiistenl  sur  la  ptusp'raude  fréqueucedes 
formes  mélaucoliques,  avec  inhibitiou  psychique, 
douleur  morale  et  idées  de  sincidp.  Au  résumé  de 
deux  obst-rvations  publiées  en  1896  par  M.  Mabille 
ils  ajoutent  deux  observations  nouvelles  fort  sugges¬ 
tives  de  paralytiques  généraux  ayant  tait  plusteurs 
tentatives  de  suicide,  lis  terminent  par  cet  avis  :  qu’il 
est  indispensable  de  surveiller  attentivement  cette 
catégorie  de  malades  «  si  1  on  ne  veut  pas  avoir  à  eu- 
gistrer  des  morts  prématurées  », 

La  paresse  pathologique.  —  M.  Haury  (de  C.hâ- 
lons).  Bien  des  pares«eux  sont  des  malades,  car,  s'il 
y  a  une  pareane  physiologique  pas-agère  et  d’origine 
physique  ou  mentale,  et  qui  est  la  paresse  du  fati¬ 
gué,  il  y  a  aussi  une  paresse  pathologique  plus  ou 
moins  durable. 

C'est  la  paresse  de  l’afTaibli,  dans  le  cas  où  elle  est 
due  à  d-ts  troubles  de  l'organisme,  comme  par  exem¬ 
ple  chez  les  convalrscents,  chez  les  individus  qui 
commencent  une  maladie,  et  surtout  dans  les  mala¬ 
dies  chroniques  (asthénies  symptomatiques  dont  les 
plus  connues  sont  celles  des  tube<culeiix  et  de  l'ad- 
di'Ouieu)  C’rst  une  paresse  plus  spèrifitue,  qui  ap¬ 
paraît  comme  symptôme  unique  ou  en  mut  cas  pré- 
poiidéraut,  quand  elle  est  due  à  des  tri  ubles  des 
fonr.iions  direc  rices  des  activités  de  relation.  C'est 
le  ralentissement  morbide  dans  les  louc  ions  psycho- 
motiices  qu’on  voit  dans  les  aifeciions  nerveuses  et 
mentales.  Et  c'est  cette  paresse  qui  nous  intéresse 
le  plus. 

On  la  voit  a'ors  sous  forme  de  paresse  patholo¬ 
gique  passagère  et  périodique  après  des  crises  par¬ 
fois  méuonnues,  parce  que  nocturnes,  d’épllep^ie,  et 
aussi  chez  les  petits  cyclothymiques.  Mais  on  la  voit 
plus  communément  sous  la  forme  de  paresse  patho¬ 
logique  habituelle  et  sa  cause  en  est  très  variable. 
Ou  la  vue  causée  par  une  tumeur  du  cerveau.  Les 
états  nerveux  d’hys'éricisme,  de  neurasihruie,  sur¬ 
tout  de  psyi  has  éuie,  les  aboulies  lout  des  «  pares¬ 
seux  ».  (Les  anormaux  psychiques  se  condui-ent 
souvent  socialement  comme  tels  aussi.)  Les  pithia¬ 
tiques  le  paraissent,  comme  aus»i  l'individu  frappé 
du  sinistrose.  M^is  ce  sont  surtout  !<■»  psych  'S-s,  à 
forme  asthénique  (comme  les  conliis  simpl.  s)  ou  mé- 
laurolique  (comme  le  déprimé  mélancolique)  et  les 
faiblesses  intelb  ctuelies  démeulielles,  surtout  la  dé¬ 
mence  précoce,  qui  laissent  croire  le  plus  à  des  pa- 

L  auteur  cite  plusieurs  exemples  :  il  donne  notam¬ 
ment  celui  d'un  fils  de  famille  qui  avait  été  considéré 
par  tout  le  moude  comme  le  plus  grand  des  pares¬ 
seux  dans  son  pays  parce  qu’il  vivait  en  oisif  depuis 
que,  son  intelligence  ayant  baissé,  il  avait  dû  aban¬ 
donner  ses  études,  et  qui  était  un  dement  précoce. 
Il  avait  déjà  été  placé  par  Ls  siens  dans  une  maison 
de  santé  et  mèm-  interné  à  l’éiranger  avant  de  venir 
au  régiment,  d'où  il  avatt  déserté  bientôt,  ap'èa  s’y 
être  montré  comme  le  so  dat  le  moins  zélé  qnt  lût. 

Un  antre  malade  était  uii  débile  qui  avait  montré 
une  aversion  singulière  pour  tout  effort  physique, 
demandant  à  être  mis  en  prison  plutôt  que  daller  à 
l’exercice,  et  qui  ût,  un  jour  de  marche  militaire,  un 
refus  d'obéissance  sans  que  personne  pût  jamais,  en¬ 
suite,  obtenir  de  lui  le  motif  de  son  refus.  11  avait, 
en  réalité,  des  idées  mélaucoliques  et  des  préoccu¬ 
pations  hypocondriaques  et  ce  voulait  rien  faire 
littéralement  parce  qu  il  croyait  avoir  une  maladie  de 

Les  médecins,  et  particulièrement  les  médecins  de 
colleciiviiés,  d  enfauts  on  de  leiines  gen-  (notamment 
les  m  decius  militaires),  ont  le  plus  grand  intérêt  à 
counailre  cette  similtiude  d’appaience  sociale  qui 
rapprochent  des  malades  si  diffsieiils  les  uns  des 
autres.  Mais  les  éducateurs,  et  même  les  psyi  ho- 
logiies,  ne  devraient  pas  iguorer  1  existence  de  cette 
paresse  path  .logique.  En  tout  cas,  parmi  les  édu¬ 
cateurs,  les  officiers  devraient  bien  savoir  que  la 
paresse  est  parfois  une  maladie  et  même  une  maladie 
grave,  et  aussi  que  la  paresse  paih  .logique  n’est 
qu  une  forme  de  cette  indiscipline  moibide  que  l'au¬ 
teur  a  étudi-e  autéiieuremeut,  et  qui  révèle  souvent 
de  nombreux  malades  à  une  observation  un  peu 
attentive. 

Un  aliéné  en  liberté. —  MM.  Cbaruel  et  Haury. 
Un  homme  de  3/  ans  commence,  il  y  a  trois  ans, 
une  psychose  systématisée  progressive  par  du  délire 
d’inlidélité  que  de  multiples  halluciuatious  viennent 
entretenir.  Il  se  croit  empoisonné  par  sa  femme  et 
tous  les  commerçants  de  son  endroit.  11  a,  d'abord, 
une  réaction  de  persécuté  (il  se  pend),  mais  bientôt 
aussi  une  série  de  répétions  des  plus  actives,  portant 


plainte  de  vive  voix  et  par  écrit,  pendant  plusieurs 
années,  à  toutes  les  autorités  possibles,  qu'il  im¬ 
portune.  Ce)ies-ci  l’éconduisent  journeilemeiit  parce 
qu  elles  s’aperçoivent  bien  vite  de  son  déli  e.  Enfln, 
il  devient  menaçai  t  pour  sa  'emuie  qu  il  bat  et  qu  il 

Sa  b  mnie  se  plaint  alors  au  maire  de  la  vie  inte¬ 
nable  qui  lui  et  faite  parla  folie,  avérée  pour  tous, 
de  son  maii,  et  du  danger  quelle  court  ai.pres  de 
lui  ;  le  maire  lépon  lqu’«  ilnei  e.it  imervenir  d-ns  son 
m  mage  et  qu’elle  n’a  qu’à  partirdans  sa  famill-  ».  Elle 
s’adresse  au  médecin,  il  refuse  de  signer  1»  c-  riificat 
d’internement,  disant  que  son  maii  ne  peut  être  in¬ 
terné  avant  d  avoir  commis  un  acte  de  violence.  Elle 
s’adresse  au  Procureur;  il  lui  conseille  de  demander 
le  divorce,  ce  qu  elle  fit  contre  son  désir. 

Le  divorce  prononcé  c  nire  le  malade,  c-lui-ci  vient 
alors  au  chel-licu  et  y  continue  ses  plaintes.  Le  Pro¬ 
cureur  le  signale  à  la'teniion  des  pouvoirs  publics: 
le  maire  du  village  répond  qu’il  n’est  pas  f.  u,  le  com¬ 
missaire  de  police  de  la  vide,  qu’on  i  barge  de  taire 
une  enquête,  dit  bien  qu'il  1  est,  au  su  de  tout  le 
nionie,  mais  ajout»,  qu'à  son  avis,  il  n'est  ntillemei  t 
dangereux  ;  et  le»  choses  en  restent  la,  jusqu  au  jour 
où  notre  homme,  ayant  écrit  des  lettres  gravement 
menaçante»  aux  m  .g' -Ira' s  qu’il  ac  u  ad  d  auioriser, 
tout  au  moins,  les  persécutions  dout  il  était  1  objet,  il 

Il  y  a,  évidemment,  une  lacune  à  r.omb’er  dans  la 
loi  au  sujet  de-  aliénés  en  libeité.  Personne  ne  veut 
intervenir  pour  pr.  ndie  la  responsabilité  de  leur  in- 
tfruem.nt.  Cependant,  on  ne  devrait  pas  attendre 
qu’un  aliéné  uoloire,  comme  l’é'ait  celui-ci,  qui  pou¬ 
vait,  à  tout  instant,  devenir  gravement  agressil,  no¬ 
tamment  vis-à-vis  du  Procureur,  dont  il  voulait  se 
venger,  ait  accompli  un  acte  répréhensible  ou  dange¬ 
reux  pour  l’inieruer,  ni  laisser  à  des  agents  subal¬ 
ternes  de  l’autoiité  le  soin  de  juger  de  1  opportunité 

Il  faudrait  rendre  obligatoire  l’examen  mental  de 
tout  suspect  d  aliénation.  Toutes  les  aiiiorilés  (mai¬ 
res,  magistiat»,  juges  de  paixj  qui,  à  l’or ca- ion  de  leurs 
fonctions,  ont  eu  ronnai-sance  de  faits  qui  relèvent  no¬ 
toire  ment  de  l'aliénation  ment  ale  ou  qu'ils  supposent  eu 
relever,  devraient  être  tiniisde  demander  à  l’autorité 
prèle,  torale  1  examen  mental  par  un  médecin  expert. 
Les  médecins  eux-m.  ra-s  devraient,  s’ils  ne  vtuleut 
pas  engager  leur  respousab  lilé  persoinelle  eu  éta¬ 
blissant  le  ceitificat  d’intei nemeut,  aider  à  pro>oqu<  r 
l’examen  mental  du  malade  en  conseillant  à  la  famille 
de  s’adresser  aux  pouvoirs  publics  qui  seraient  tenus 
de  faire  le  nécessaire. 

Souiignons,  en  passant,  qu’ici  le  divorce  a  été  pro¬ 
noncé  à  cause  de  et  malgré  l’aliénation  mentale  du 
mari,  ce  qui  a  fait  que,  d  aliéné  dans  sa  famille  et 
daus  son  village,  cet  aliéné,  en  somme  dangereux,  a 
été  aussi  mis  en  liberté  dans  la  rue  et  daus  sou  dé¬ 
fi  ?/  a  donc  quelque  chose  à  taire  pour  l’internement 
rapide,  même  pour  le  dépistage  des  aliénés  en  liberté. 
si  l'on  veut  éviter  le  retour  de  ces  agressious  mal¬ 
heureuses  que  nous  avons  chaque  jour  à  déplorer, 
comme  celle  dout  un  de  nos  conlrères  a  été  récemment 
la  victime. 

Hallucinations  visuelles  chroniques  sans  délire. 
—  M  Aimé  (  Je  Nancy)  rapporte  1  observation  d  une 
malade  qui,  depuis  quatre  ans,  présente  quotidien¬ 
nement  des  hallucinations  visuelles  sans  manifesta¬ 
tions  délirante».  11  s’agit  d  une  femme  de  38  ans,  in- 
telligeute,  sans  aucun  stigmates  ni  aiitécéitent»  qui, 
du  lait  de  gros»e»ses  répétées,  soulire  non  seule¬ 
ment  d’une  euléropiose  généialisée  mais  surluut  de 
son  rein  dioit  très  mobile.  Peu  de  joui  s  après  la  mort 
de  sa  mère,  elle  eut  de  vérit-bles  ae.-és  d  angoisse  et, 
disail-elle,  des  visions  lunèbres.  Elle  voyait  un  cer¬ 
cueil,  le  calalalque,  les  cierges  allumés,  le  visage  de 
sa  mère  morte.  Ces  visions  se  produisaient  à  toutes 
heures  du  jour.  Il  y  eut  d  abord  la  représentation 
d’un  cercueil,  puis  bientôt  de  plusieurs.  Ede  en 
compta  six  un  jour  dans  le  ciel  depuis  la  tenèire  du 
Cabinet  de  cousuliation  qu  elle  décrivait  très  nette¬ 
ment,  sans  en  éprouver  de  terreur. 

L’examen  des  yeux  est  normal.  Pas  d’hallucinations 
d’autres  sens.  La  malade  est  très  sensible  et  analyse 
très  bien  tout  ce  qu  elle  éprouve.  Ni  crises  convui- 
sives,  ni  interprétations  délirantes.  Pas  d  insomnies. 
Urines  normales,  sauf  une  phosphaturie  légère. 
Menstrues  régulières.  La  ptose  est  telle  qu’un  chi¬ 
rurgien  juge  impossible  une  intervention.  Une  con¬ 
tention  passable  des  organes  est  réalisée  au  moyen 
d  une  ceinture  appropriée.  Les  accès  d'angoisse 
s’amendent  et  les  hallucinations  perdent  de  leur 


acuité  et  de  leur  fréquence,  néanmoins  elles  persis¬ 
tent  comme  une  sorte  de  transposition  d  un  souvenir 
ineffaçable.  Elles  n’ont  jamai»  eu  un  caractère  obsé¬ 
dant.  Surajoutées  à  l’augoisae  et  à  la  dépreSBion  qui 
causaient  et  eiitreteuai  ni  les  trot.bli  s  symoaihiques 
très  vrai-emblabls  m.  ni  lté»  à  1  euléropio-e  et  les 
troubl  s  d  excrétion  urinaire  liés  à  la  nephroplose, 
elles  n’ont  pas  di  paru  avec  elle. 

Il  semble  tien  qu  il  s’agit  d’ballucina'ions  pures 
qui  sont  l’expression  mentale  un  p  u  lointaine  des 
désordres  roe'tesi hopathiques  provoquées  par  la 
néphro-enléroplose. 

Suggestibilité,  pithiatisme  et  hystérie.  —  M.  P. 
Courbon  (d'Aiuirns).  Pre».  ntaliou  fl  une  jeune  fille 
de  23  aus,  atleii  te  d  imbécillité  profonde  et  d  hys¬ 
térie  (crises  convulsives,  contractures,  chorée  tran- 
bitoi.es). 

Bien  que  sa  suggestibilité  soit  très  grande,  la  per¬ 
suasion  par  les  argument»  les  plus  sUBceptibb  s  de 
solliciter  son  affectivité  est  sans  effet  sur  les  pliéno- 
mènes  hystériques.  Leur  appaiiiion  initiale  date  de 
la  troisième  semaine  spiè»  la  naissance  et  ils  se 
répètent  sans  cause  apparente  ou  secoi  daiiement  à 
une  émotion,  laipo-sible.  par  exemple,  de  laire  ces¬ 
ser  la  contracture  de  jambe  causée  par  la  visite  de  sa 
tamille,  bien  qu  on  las-e  de  la  disparition  des  Ir'Uibles 
de  la  marche  la  coudilloii  Indispensable  et  BiilCsante 
du  départ  de  la  malade  avec  les  siens  chez  qui  elle 
veut  retourner  à  tout  prix.  Au  contraire,  ou  la  dé¬ 
cide  à  rester  en  invoquant  de  misérables  prétextes 
comme  Cl  lui  d-  la  nécessité  p.iur  ses  parents  d  aller 
préalablement  chercher  chez  eux  son  ebap.  au. 

Cette  malade,  chez  qui  la  p-rsuasion,  ires  lacile  à 
exercer  est  impuissante  à  modifier  les  mantlesta- 
tioiis  morbides,  ne  peut-elle  pas  être  considérée 
comme  uu  exemple  d’hysté.  ie  pure  de  pithiatisme  ? 

Automutllateur  piqueur  stéréotypé.  —  M.  P. 
Tissot.  Présentation  d  uu  malade  (dement  précoce) 
léali-ant  un  type  bitn  net  et  curieux  de  sléiéotypie 
kinélique  cataiouiqne  con-istaut  dans  l’acte  de  se 
piquer  saus  irê.e  la  peau  avec  des  épingles,  d  où  la 
production  de  lé-ions  cutané,  s  bizaircs. 

L’auteur  croit  pouvoir  éi-blir  la  pi  imitivité,  c’est- 
à-dire  labs.nce  de  fil  alion  psy.  bologique  de  ce 
geste  qui  a  été  d  •  mbiée  uu  a.-te  parasite,  automa¬ 
tique,  nécessaire,  inéluctable  in  ésisiible. 

Asthme  et  psychoses.  —  MM.  Mignon  et  Raffe- 
geau  (du  Vesiuel)  préseuleul  trois  unservatious  de 
malades  où  l’on  voit  des  accès  de  déliré  onirique 
hallucinatoire  alterner  avec  des  crises  d’asthme 
avec  s.ilfucation. 

Prisons  d  Etat  et  asiles  de  sûreté.  Les  anormaux 
constitutionnels  a  la  Bastille.  —  MM.  Paul  Sé¬ 
rieux  et  Lucien  Libert.  Quel  était  sous  1  ancien 
légi.iie  le  veiltable  .  ôle  des  prison»  d’Etat  en  gcué- 
ral  <  t  de  la  Bastille  en  particulier?  L  examen  psy¬ 
chiatrique  de»  Aicliives  dcmoiiire  que  ce  n  était  pas, 
cumiue  il  est  d’o,>iuiou  ro.irainp,  une  prison  seule¬ 
ment  de»tiupe  à  ceux  qui  gê.  aient  les  puissants  du 
jour.  La  Bastille  j  tuait  daus  1  organisme  social  le  i  ôle 
d  un  asile  de  sûreté  :  à  côté  des  quelques  victimes 
de  l'arbitraire  royal  (protestant», jansénistes,  hommes 
de  lettres)  et  des  criminels,  il  y  avait  en  nombre  non 
négligeable  des  suj.ts  appartenant  aux  catégories 
des  dégénérés  dangereux  pour  lesquels  on  demande 
aiijourd  hui  les  asiles  de  tûreté,  et  que  déjà  à  celte 
époque  on  reconnaissait  comme  trop  lucides  pour  les 
mai-ons  d  aliénés,  insuffisamment  responsables  pour 
U  prison  et  trop  maliaisant  pour  être  laissés  en 
liberté. 

Il  y  avait  aussi  à  la  Bastille  des  aliénés  en  pro- 
porll.m  notable;  les  uns  y  clai-ni  mis  uuiquemeut 
pour  cause  de  lolie  ;  mats  c’e»t  qu  ils  avaieut  des 
troubles  présumes  curables  et  qu’on  voulait  l.ur 
é'it  r  l’opprobre  d'une  maison  d’aliené»,  le  stjour  à 
la  Bastille  n’ayant  aucuu  caractère  infamant. 

D’autres  sont  des  aliénés  dangereux  ou  malfaisants, 
ayant  commis  des  homicide»  ou  qui,  ayant  proféré 
des  menaces  contre  le  roi,  ont  besoin  d  être  observés 
particulièrement.  D  antres,  enfin,  sont  des  aliénés 
trausférés  d’autres  prisons  ou  couverts  parce  qu’ils 
sont  insupportables,  danger,  ux,  et  ont  besoin  d’une 
surveillance  plus  ellicace.  Panuis  ce  sont  des  délin¬ 
quants  dont  I  aliénation  desprit  est  quelque  temps 
méconnue.  Eu  parcourent  le»  An  liives  ou  retrouve 
tous  les  incidents  de  la  vie  quotidienne  d'un  asile 
d’aliénés  ;  ou  retrouve  aussi  des  notes  sur  1  état 
mental  des  prisonniers  rédigés  par  les  oificiers  le 
plus  soiivcut  avec  un  sens  psy.  bologique  liés  avisé. 
C  rtaiuB  prisonniers,  plus  tranquilles,  ceux  de  la 
Tour  de  la  Liberté  jouissent  d’un  véritable  open 


670 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  16  Août  191;l 


N®  65 


Mais  il  y  avait  surtout  à  la  Bastille,  en  proportion 
notable,  des  anormaux  constitutionnels,  des  dégenJ- 
rés  iuadaptés  au  milieu  social  en  raison  d'anomalies 
variées  du  développement  psychique.  G  est  cette 
proportion  considérable  de  dégénérés  malfaisButs 
qui  donne  à  la  B<stille  ce  caractère  d'asile  de  sûceié 
qui  a  si  longtemps  échappé  aux  histocieus.  Mys¬ 
tiques,  convulsionnaires,  prophètes,  visionnaires  y 
voisinent  avec  les  régicides,  les  invertis  et  les  per¬ 
vertis  sexuels,  les  libertins  et  les  faibles  d’esprif. 

Les  auteurs  ayant  à  choisir  entre  ces  diverses  ca¬ 
tégories  ont  illustré  leur  thèse  d  observations  d'anor¬ 
maux  ou  d  aliénés  rai'Oiinauts  :  interprétateurs,  fabu¬ 
lateurs  et  revendicateurs. 

La  Bastille  remplissait  le  rôle  de  prison  préven¬ 
tive,  d'asile  de  sûi'eic  et  d'asile  d'aliénés  criminels; 
et  il  y  aurait  lieu  de  créer,  à  l'heure  actuelle,  des 
asiles  semblables  pour  les  dégénérés  malfaisants 
qui,  bien  qu’en  «  état  dangereux  »  échappent  cepen¬ 
dant  en  vertu  «  de  leur  responsabilité  atténuée  »  à 
l’asile  et  à  la  prison. 

La  résistance  des  enfants  de  2  ans  1  /2  à  la  fati¬ 
gue.  —  Af.  Collin  (de  Paris).  Si  l’oii  place  les  bras 
d’un  enfant  de  2  ans  1/2  dans  une  position  quel¬ 
conque,  mais  fatigante  à  conserver,  on  constate 
qu'il  la  garde  cependant  sans  taiigue  apparente. 
Eu  revanche,  au-dessus  de  3  ans,  les  signes  de  fati¬ 
gue  apparaissent. 

Normalement,  cette  résistance  à  la  fatigue  est 
contemporaine  des  signes  de  débilité  motrice  phy¬ 
siologique. 

Lorsqu’elle  persiste  au  delà  de  l’âge  de  8  ans, 
elle  permet  de  supposer  uu  arrêt  de  développement 
du  système  nerveux  qui  prépare  uu  futur  psycho- 
uévropaihe. 

Arriération  mentale  et  démence  précoce.  — 
M.  A.  Laurent  (de  Rouen)  s’élève  contre  la  dénomi¬ 
nation  de  «demence  précoce»  qui  ne  ssurait  convenir 
à  un  étal  se  mauilesiant  pendant  la  période  de  crois¬ 
sance,  cl  pour  lequel  le  terme  de  «  dyspsychie  » 
serait  mieux  approprié.  La  curabilité  de  certains 
malades  par  un  traitement  médico-pédagogique 
prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  de  démence. 

La  démence  ne  peut  réellement,  apparaître  que 
quand  la  croissance  a  terminé  son  elfirt  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux.  Il  s'agit  donc  plutôt  d'arriération 
mentale. 

Erratum.  —  Lire  :  page  645,  If'  colonne,  4*  et 
.0”  lignas  :  «  appareil  de  céneslhésie  »  et  «  troubles 
cénesthésiques  »  au  Heu  de  anesthésie  et  anesihési- 

(A  suivre.)  P.  HAnTENBEBo, 


CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION 

L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

Dijon,  31  Juillet  5  Août  1911 
—  SECTION  D'ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE  — 


Rapport  sur  la  diathermie.  Applications  médi¬ 
cales  et  chirurgicales.  —  MM.  Bergonié  et  Rechou 
n’apportent  pas  do  conclusions  précises,  ils  pensent 
que  la  diathermie  est  un  très  bou  procédé  pour  pro¬ 
duire  de  la  chaleur  à  l'intérieur  de  la  région  qu'on 
peut  traiter. 

Les  appareils  de  diathermie  sont  au  point,  mais 
des  appareils  beaucoup  plus  simples  permettront  de 
répandre  cette  méthode,  autant  que  la  radiothérapie, 
par  exemple,  car  sa  technique  est  à  la  portée  de 
tous. 

Les  auteurs  constatent  que  la  diathermie  combat 
aujourd  hui  efUcBcemout  les  arthrites  gonococciques, 
les  exsudais  suites  de  tiaumalismes  et  le  syndrome 
douleur  ou  reiroidissemiul  dans  uu  grand  nombre 
d’autres  maladies.  Par  la  diathermie  chirurgicale 
(électrocoagulatiou).  on  a  uu  moyen  de  détruire  pro- 
foudémeut  des  tissus  néoplasiques,  sans  craindre 
d'ouvrir  uu  vaisseau  et  d’euscm>ucer  la  néoplasie. 

—  M-  de  Keating  Hart  communique  plusieurs 
cas  de  cancers  n  ailes  pai  l'électrucoagulation. 

—  M.  Ouilleminot  précise  les  condilions  physi¬ 
ques  dans  lesquelles  un  courant  de  haute  fréquence 
donne  des  elfets  thermiques  sans  eliet  taradiqiie. 

—  M.  Belot  montre,  par  une  élude  très  délaillée, 
qu'il  n’est  pas  nécessaire  de  disposer  d’un  appareil¬ 
lage  spécial  pour  faire  de  la  diathermie.  Tous  les 
bous  appareils  de  haute  fréquence  donnent  des 
résultats  satisfaisants. 


—  M.  Bergonié  dit  qu’en  pratique  11  n’y  a  pas 
d’action  élective  de  la  diathermie  sur  les  cellules 
malades,  mais  en  clinique  les  résultats  obtenus  sont 
des  plus  encourageants. 

L  électro-coagulation  médicale.  —  M.  Albert- 
Weil.  A  côté  de  I  électrocoagulation  chirurgicale, 
qui  utilise  des  grandes  intensités  et  peut  produire 
des  destructions  considérables,  on  peut  pratiquer, 
dans  le  cabinet  mêti  e  du  médecin  électricien  ou  dans 
une  polyclinique  hospitalière,  une  éleclrocoagulation 
qu'on  peut  appeler  médicale  parce  qu’elle  ne  néces¬ 
site  pas  l'anesthésie  chloroformique,  mais  qui  est 
néanmoins  des  plus  efficaces  chaque  fois  qu’il  s’agit 
de  détruire  des  lésions  qui  ne  sont  pas  trop  étendues. 

Des  angiomes  ont  guéri  d'une  façon  tout  esthé¬ 
tique,  et  deux  malades  affectés  de  cancers  de  la 
langue  sont  guéris  depuis  plus  de  six  mois. 

L'électrocoagulalion  médicale  doit  donc  être  vul¬ 
garisée  et  son  emploi  peut  rendre  les  plus  grands 

Note  sur  les  électrodes  de  thermopénétratlon.  — 
MM.  Laquerrière  et  Delherm.  Il  importe,  en  iher- 
mopénétralion,  d’avoir  de  bonnes  électrodes,  pour 
éviier  la  production  des  escarres,  qui  peuvent  se 
faire  très  vile  avec  ce  moyen  de  traitement. 

Les  auteurs  ont  imaginé  une  électrode  qui  a 
l’avantage  d'être  humide  et  métallique.  Elle  estessrn- 
tiellement  constituée  par  un  certain  nombre  de  dou¬ 
bles  de  tissu  hydr-ophile,  qui  est  entouré  par  une 
toile  métallique  à  réseau  assez  large. 

L'électrode,  trempée  au  préalable  dans  l’eau,  est 
appliquée  sur  la  peau,  et  reliée  à  la  source.  Elle  est 
très  simple,  s’applique  parfaitement.  Par  son  humi¬ 
dité,  elle  lait  tomber  la  résistance  de  la  peau. 

Tuberculose  locale  et  fulguration.  —  M.  de 
Keating  Hart  rapporte  plusieurs  observations  de 
tuberculoses  locales  guéries  par  curetage  suivi  de 
iulguratiuu  et  plusieurs  cas  de  psoriasis  guéris  par 
la  lulguration. 

Quelques  résultats  de  traitements  par  1  action 
thermique  des  courants  de  haute  fréquence.  — 
MM.  Luquerrière  et  Buud  oilrnt  un  malade,  at¬ 
teint  de  névrose  des  plexus  abdominaux  avec  cri-es 
douloureuses  simulant  les  crises  viscérales  tabéti¬ 
ques,  qui  a  été  rapidement  et  nettement  soulagé. 

Uu  cei  tain  nombre  de  blessés,  présentant,  à  la 
suite  de  contusious,  entorses,  luxations,  fractures, 
soit  de  la  raideur  douloureuse  d’une  articulation  ou 
de  gaines  teudiueuses,  soit  des  névrites  légères,  ou 
des  névralgies  ont  vu  leurs  douleurs  rapidement  cal¬ 
mées  et  leur  sensibilité  diminuée  (eu  2  ou  3  séances) 
d'une  façon  suffisante  pour  permettre  uu  traitement 
mécanothérapique  à  la  fois  précoce  et  sérieux. 

En  somme,  la  diathermie  est  un  bon  analgésique 
qui  mérite  de  prendre  une  place  importante  parmi  les 
modalités  de  1  électrothérapie  ;  mais  ellene  paraît  pas 
manilcstement  supérieure  aux  autres  procédés  élec¬ 
triques  employés  jusqu  ici  comme  analgésiques. 

Action  du  courant  de  haute  fréquence,  sur  l’hy¬ 
pertension  artérielle  (statistique  d'observations 
priai  s  avec  le  sphygmomèire  de  Putain  et  1  oscillo- 
mèlre  de  Pachon).  — M.  GuilUminot.  Dans  1  appré¬ 
ciation  de  ces  faits,  il  tant  tenir  compte  de  rabaisse¬ 
ment  de  tension  dû  au  repos,  de  l’augmentation  de 
tension  due  au  travail.  Dans  beaucoup  de  cas,  l'abais¬ 
sement  dépasse,  au  cours  d’une  séance,  l'abaisse¬ 
ment  au  repos.  Dans  des  cas  nombreux,  la  pression 
artérielle  se  trouve  abaissée  à  la  fin  d  une  série  de 
séances.  L'abaissement  de  la  pression  s’accompagne 
quelquefois  de  la  diminution  des  douleurs  précor- 

L  effet  hypotenseur  est  annulé  par  toute  cause 
excitatrice. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  appliqués  au  moyen  du  Ht 
condensateur.  —  M.  Bonneloy,  à  la  suite  d’une 
quinzaine  de  séances,  a  vu  létal  général  très  amé¬ 
liore,  les  pulsations  notablement  diminuées,  l'exo- 
phtalmte  aussi  ;  le  poids  du  corps  s  élever,  l’atténua- 
tiou  du  tremblement  et  la  disparition  des  pulsations  ; 
le  pouls,  uu  an  après,  était  entre  80  et  100. 

La  d  Arsonvalisation  :  conditions  nécessaires 
pour  diminuer  l’hypertension  artérielle.  —  M.  Li~ 
botte  11  laui,  avaut  tout,  qu  il  y  ait  accord  parlait 
eutre  le  translormateur,  ses  condensateurs,  le  grand 
æléno'ide,  sa  capacité,  sou  champ  magnétique,  la 
force  éleotromoirice  de  1  intensité  du  courant  que 
l’on  veut  employer. 

L’étincelle  que  1  on  tirera  de  la  première  spire  du 
bas  ou  du  liaut,u’aura,  ainsi  que  l  a  dit  Doumer,  qu'un 
centiniètro. 


Dans  ces  conditions,  l’anto-conductiou  paraît  la 
modalité  la  plus  heureuse,  pour  agir  vite  sur  l'hyper¬ 
tension,  Les  séances  varieront  de  cinq  à  dix  minutes 
et  seront  surveillées. 

Le  traitement  de  choix  de  l’artério-sclérose  appar¬ 
tient  à  l’électroiherspie. 

La  diététique  et  l’hygiène  ne  suffisent  pas  à  la  gué¬ 
rison  symptomatique  de  1  artério-solérose. 

L’objectif  principal  du  médecin  doit  consister  à 
rétablir  la  circulation,  à  corriger  l'épaisseur  des 
tuniques  artérielles,  leur  rigidité,  leur  vaso-constric- 

II  pourvoira  ainsi  aux  nécessités  circulatoires  de 
tous  les  organes,  surtout  pendant  leurs  fonctions. 

—  MM.  Zimmera  et  Bordet  ont  soigné  par  des 
séances  d“  lit  condensateur  plusieurs  cas  de  goitre 
exophtalmique.  Ils  n'ont  pas  obtenu  de  modifications 
importantes  dans  les  symptômes  objectiis,  mais  une 
amélioration  nette  dans  les  symptômes  fonctionnels 
(insomnie,  anxiété,  etc.). 

Le  vertige  voltaïque  ;  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales.— MM.  Wef//,  Clovis  Vincent  et  Barré. 
Le  vertige  voltaïque  consiste  essentiellement  dans  les 
phénomènes  suivants  :  lorsqu  on  applique  les  deux 
pôles  d'un  appareil  galvanique  au  devant  des  deux 
traguB  et  qu'on  fait  passer  un  courant  de  deux  à  quatre 
milliampères,  la  tête  s'incline  du  côté  du  pôle  posi¬ 
tif.  Si  on  interrompt  le  courant,  elle  revient  à  sa  po¬ 
sition  d’équilibre,  c’est-à-dire  retourne  vers  le  pôle 
négatif.  Ce  phénomène  principal  et  objectif  s’accom¬ 
pagne  des  phénomènes  subjectifs  suivants  :  sensa¬ 
tions  vertigineuses,  goût  métallique  sur  le  bord  de 
la  langue,  parfois  bourdonnements  dans  les  oreilles, 
éclairs  dans  les  yeux,  puis,  si  l’on  insiste,  nausées. 
Presque  toujours  on  constate  en  même  temps  un  autre 
phénomène  objectif,  le  nystagmus. 

A  ce  phénomène  découvert  par  Purkinje  M.  Ba¬ 
binski  a  montré  qu’il  y  avait  une  variante.  Si,  au  lieu 
d  appliquer  les  pôles  de  l’appareil  galvanique  d’une 
façon  syméirique  au  devaut  des  tragus,  on  les  ap¬ 
plique  d'une  façon  asymétrique,  et  si,  par  exemple,  on 
place  le  pôle  négatif  encore  devant  le  pavillon,  mais 
sur  un  plan  horizontal  passant  au-dessus  du  tragus, 
tandis  que  le  pôle  positif  est  mis  au-dessous  du  lo¬ 
bule  de  l’oreille  opposée,  le  passage  d  un  courant  de 
même  intensité  que  précédemment  détermine  un 
mouvement  de  la  tête  dans  lequel  la  rotation  de  la 
tête  vers  le  pôle  positif  1  emporte  sur  l'inclinaison. 

Depuis  plusieurs  années,  M.  Babinski  et  les  rap¬ 
porteurs,  dans  son  laboratoire  et  sur  ses  indications, 
ont  essayé  de  préciser,  d’une  part,  le  mécanisme 
exact  de  ce  phénomène,  et,  d’autre  part,  recherché  les 
applications  pratiques  que  son  étude  sur  les  indivi¬ 
dus  atteints  d'affections  labyrinthiques,  pouvait  sug¬ 
gérer. 

Des  recherches  expérimentales  et  cliniques  des 
auteurs,  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  vertige  voltaïque  est  nn  phénomène  produit 
par  1  action  du  courant  galvanique  sur  les  libres  ves- 
tibiilaires  de  la  8“  paiie  ; 

2®  C’est  uu  symptôme  d’excitation  bilatérale  qui 
s’adresse  à  l’ensembie  de  l’appareil  statique,  c’est-à- 
dire  aux  groupes  gauche  et  droit  des  canaux  semi- 
circulaires; 

3®  La  destruction  complète,  unilatérale  de  l’appa¬ 
reil  statique  entraîne  chez  l’animal  et  qiielquelois 
chez  l’homme  une  inclinaison  unilatérale  de  la  tête 
vers  le  côté  sain,  quel  que  soit  le  sens  du  courant  ; 

4®  Une  destruction  complète  et  bilatérale  de  l’appa¬ 
reil  statique  entraîne  la  disparition  du  vertige  vol¬ 
taïque; 

5®  Au  point  de  vue  clinique,  la  constatation  d’un 
vertige  anormal  permet  d’affirmer  une  perturbation 
fonctionnelle  de  cet  appareil  (toutefois,  il  n’y  a  pas 
nécessairement  parallélisme  entre  l’intensité  de  la 
perturbation  du  vertige  et  de  la  gravité  de  la  lé¬ 
sion). 

Les  anomalies  du  vertige  consistent  :  en  augmenta¬ 
tion  de  la  résistance  du  vertige  (au  lieu  de  2  à  4  mil¬ 
liampères,  il  faut  un  courant  de  10,  parfois  de 
15  milliampères)  en  abolition  du  vertige;  en  inclinai¬ 
son  unilatérale  de  la  tête  (quelque  soit  le  pôle, la  tête 
u’incHue  que  d  un  côlé). 

La  recheiche  du  vertige  voltaïque  a  donc  une 
grande  valeur  comme  signe  objectif  d’une  lésion  ves- 
tibiilsire.  Comme  tel,  il  complète  la  sémiologie  dulaby- 
rinihe  et  doit  prendre  place  à  côté  des  autres  modes 
d’exploration,  en  particuliir,  à  côlé  de  la  recherche 
du  réflexe  calorique  de  Barany.  Le  vertige  voliaïque 
et  le  réflexe  calorique  se  complètent,  en  effet,  l’un 
l’autre.  Il  existe  des  cas  dans  lesquels  les  deux  phé¬ 
nomènes  sont  troublés  ;  il  en  existe  dans  lesquels  le 
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vertige  est  normal,  le  Barany  troublé  j  inversement, 
il  en  est  dans  lesquels  le  Barany  est  normal,  le  ver¬ 
tige  troublé.  11  est  donc  bien  vrai  de  dire  que  ces 
phénomènes  ne  s’opposent  pas  l'un  à  1  autre,  mais 
doivent  être  recherchés  l'un  et  l’autre. 

Nouvelles  recherches  sur  l’électro-dlaguostlc  en 
otologle.  —  MM.  Roqnes  et  Juaea.  D’une  manière 
générale,  la  clinique  oiologique  et  i'éleciro-diagnosiic 
doivent  se  compléter,  chacun  pouvant  donner  des 
renseignements  précieux. 

Des  réactions  de  l’appareil  d’équilibration  à  l’élec¬ 
tricité  ont  toujours  été  conformes  aux  observations 
qui  sont  publiées  antérieurement,  Dans  les  cas 
pathologiques,  il  ne  saurait  donner  une  importance 
primordiale  aux  sens  de  l’inclination. 

L'augmentation  de  la  résistance  au  vertige  i  une 
très  grande  valeur,  elle  n’existe  jamais  chez  les 
sujets  normaux. 

{A  suivre.)  Deuierm. 
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26  avril  1911 

Recherches  sur  la  résistance  globulaire  après 
anesthésie  au  chloroforme  et  à  l'éther,  —  MM.  J- 
PariBOt  et  Heully.  Parmi  les  recherches  qui  ont  été 
faites  dans  ces  derniers  temps  sur  la  résistance  glo¬ 
bulaire,  plusieurs  concernent  l'influence  de  ditlérents 
agents  hémolytiques  utilisés  fréquemment,  en  parti¬ 
culier  les  anesthésiques.  Si  on  a  pu  démontrer  l’in¬ 
fluence  toxique  qu’exerce  le  chloroforme  sur  le  foie 
(Aubertin,  Roihery,  Quénu,  etc.),  cependant  il  semble, 
d'après  les  travaux  de  Leuret,  de  Chevrier,  Beenard 
et  Sorrel,  de  Quénu  et  Küss,  que  1  anesthésie  chlo¬ 
roformique  est  capable  également  d'entraîuer  une 
destruction  plus  ou  moins  considérable  des  globules 
rouges.  Grâce  aux  méthodes  sensibles  que  l'on  pos¬ 
sède  uctuetlemeut  pour  rechercher  la  résistance  g'o- 
bulaire  et  surtout  grâce  à  celle  qu  ont  préconisée 
Widai,  Abrami  et  Brulé  (procédé  des  hématies  dc- 
plasmatisées),  on  peut  arriver  â  mettre  en  évidence 
les  moditioatiouB  les  plus  faibles  de  la  résistance  des 
globules  rouges. 

Depuis  plus  de  quatre  mois,  MM,  Parisot  et  Heully 
ont  étudié  expérimentalement  et  cliuiquement  les  va¬ 
riations  de  cette  résistance  globulaire  sous  l’influence 
de  différents  anesthésiques,  eu  particulier  du  chloro¬ 
forme  et  de  l’éiher.  Ils  ont  recherché  non  seulement 
la  fragilité  globulaire  au  cours  et  â  la  suite  de  l'anes¬ 
thésie,  mais  ils  ont  également  étudié  les  troubles  qui 
peuvent  se  produire  concurremment  dans  la  lormule 
sanguineotles  éliminations  des  constituante  urinaires 
des  opérée.  Ils  résument  aujourd’hui  leurs  recberches 
conoarnaut  l’action  des  anesthésiques  sur  la  résis- 
tauce  des  hématies. 

Technique  opératoire.  —  Toute  la  technique  se 
fait  sous  le  couvert  de  l’asepsie  rigoureuse  facile¬ 
ment  réalisable  dans  une  clinique  chirurgicale.  Se 
plaçant  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  les 
auteurs  ont  étudié  la  résistance  globulaire  :  a)  im¬ 
médiatement  avant  1  opération,  b)  à  la  fln  de  l'anes¬ 
thésie,  c)  sept  heures  après  l’opéraiion,  d)  vingt- 
quatre  heures  après,  et  euGn  e)  quatre  jours  après. 

Leurs  recherches  ont  porté  de  préférence  sur  des 
femmes  ayant  à  subir  des  laparotomies  pour  affec- 
tioDS  gynécologiques,  opérations  de  longue  durée, 
qui  prolongent  l'action  de  l'anesthésique  sur  l’orga¬ 
nisme  et  rendent  plus  nettes  les  modiiicaiious  cousé- 
cuiivas. 

Noue  ne  rappellerons  pas  ici  la  technique  utilisée 
pour  la  recherche  de  la  résistance  globulaire,  disons 
seulement  que  MM.  Parisot  et  Heully  ont  suivi  celle 
dont  ont  se  sert  le  plus  souvent  aujourd'hui  et  qui  a 
été  pailaiiement  réglée  par  le  prolesseur  Widai  et 
ses  élèves  (lavages  du  sang  dsus  un  liquide  isuto- 
nique  anticoagulant,  stérilisé,  suivi,  après  centriiu- 
gatiott,  lie  deux  lavages  dans  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  Uotouique  également  stérilisée). 

I.  — •  MM.  Parisot  et  Heuilly  ont  étudié  tout 
d'abord  les  modilications  qui  se  produisent  in  vilrn 
dans  la  résistance  des  globules  rouges  humains,  ou 
provenant  du  lapin  et  du  chien,  sous  l’influence  d'un 
courant  de  obloroiorme  ou  d’étbir, 

lis  sont  arrivés  ainsi,  en  graduant  la  quantité  de 
vapeurs  de  ces  anesihesiques  et  la  l’iirée  de  leur  pas¬ 
sage  à  produire  des  modifications  u'e  la  résistance 


globulaire  allant  de  la  plus  faible  augmentation  de  j 
la  fragilité  globulaire  à  I  bémolyse  la  plus  intense. 

Ils  ont  établi  que  la  durée  du  contact  n’est  nulle-  | 
ment  négligeable.  Une  faible  quantité  de  vapeurs  (a) 
en  contact  pendant  un  temps  (t)  produit  une  hémo¬ 
lyse  plus  marquée  qu’une  quantité  de  vapeurs  plus 
fortes  (a  4.  n)  en  contact  pendant  un  temps  moindre 
(<  —  x). 

La  qualité  du  chloroforme  intervient  également. 
SI,  en  effet,  on  fait  agir  sur  un  même  sang  du  chlo¬ 
roforme  de  même  provenance,  l’un  fraîchement  pré¬ 
paré,  l’autre  conservé  plusieurs  jours  dans  un  flacon 
de  verre  jaune  à  moilié  vide  et  laissé  à  la  lumière, 
on  constate  que  les  altérations  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire  tout  beaucoup  plus  marquées  sous  l’influence 
de  ce  dernier. 

Ces  différents  faits,  que  l’on  peut  observer  après 
passage  d'un  courant  de  vapeurs  de  chloroiorme,  se 
manifestent  également  après  passage  de  vapeurs- 
d'éther.  Mais  il  a  semblé  aux  auteurs  que  d’une 
façon  générale,  la  puissance  hémolysante  du  cbloro- 
lorme  est  supérieure  à  celle  de  l’élber. 

Ces  conclusions  de  recherches  effectuées  in  vitro 
sont  confirmées  par  les  faits  observés  en  clinique. 

II.  —  Si  les  modifications  de  la  résistance  globu¬ 
laire  sont  variables  suivant  les  sujets  observés  et 
plus  ou  moins  manifestes  dans  certains  cas,  cepen¬ 
dant  d’une  façon  générale,  on  constate  après  anes¬ 
thésie,  une  augmentation  de  la  fragilité  globulaire. 
Dans  quelques  observations,  MM.  Parisot  et  Heully 
ont  cependant  noté  à  la  première  phase  de  l'anes¬ 
thésie  une  légère  augmeutalion  de  la  résistance, 
pouvant  passer  de  48,  cbiffie  normal,  à  44,  le  chiffre 
de  1  hémolyse  totale  n'étant  d'ailleurs  pas  modifié. 

Dans  les  heures  qui  suivent,  la  résistance  est  gé¬ 
néralement  abaissée,  tant  au  point  de  vue  de  1  hémo¬ 
lyse  initiale  que  de  l’hémolyse  totale. 

Après  vingt-quatre  heures,  cette  résistance,  com¬ 
parée  à  la  résistance  pré-opératoire,  est  encore 
amoindrie  dans  plus  de  moitié  des  cas, 

Kufin,  dans  une  dernière  phase,  manifeste  au  qua¬ 
trième  jour,  dans  60  pour  100  des  cas,  l’hémolyse 
totale  est  retardée,  c’est-à-dire  que  les  hématies 
semblent  à  ce  moment  posséder  une  résistance  plus 
grande  qu'avant  l’opéraiion,  l’hémolyse  initiale  étant 
le  plus  souvent  normale. 

Sous  l'influence  de  l’anesthésie  par  l’éther,  on  peut 
constater  ces  mêmes  faits,  moins  nettement  accusés. 

Les  constatations  cliniques,  de  même  que  les  recher¬ 
ches  expérimentales,  sont  donc  d'accord  pour  mon¬ 
trer  que  l’élher  possède  des  propriétés  moins  hémo- 
lysantes  que  le  chloroforme.  Cette  différence  d’action 
peut,  semble-t-il,  s’expliquer  également  par  l’emploi 
du  mélange  dosé  d’air  et  d  éther,  tel  que  le  donne 
l’appareil  d’Ombredanne.  Dans  les  cas  d’anesthésie 
chlorotormique  suivis  par  les  auteurs,  le  chloro¬ 
forme  étant  administré  par  la  compresse,  sou  ab¬ 
sorption  se  fait  d'une  manière  plus  irrégulière  et 
par  moment  beaucoup  plus  massive. 

L'augmentation  de  la  fragilité  globulaire  est  en 
rapport  non  seulement  avec  la  quantité  d  anesthé¬ 
sique  utilisée,  mais  aussi  en  rapport  avec  la  durée  de 
l’anesthésie. 

Il  n’a  pas  semblé  à  MM.  Parisot  et  Heully  que  les 
modifications  antérieures  (avant  l’opération)  de  la 
résiaianoe  globulaire  (augmentation  ou  diminution) 
puissent  intervenir  d  une  façon  très  manifeste  dans  la 
«  Iragilisation  »  consécutive  à  l’anesihésie.  Cepen¬ 
dant,  une  fragilité  globulaire  anormale  et  marquée 
(54  et  au  delà)  paraît  engager  à  des  mesures  de  pru¬ 
dence  au  point  de  vue  du  genre  (éther)  et  de  la  durée 
de  l’anesthésie. 

En  somme,  dans  près  de  80  pour  100  des  cas, 
MM.  Parisot  et  Heully  out  constaté  des  modifications 
de  la  résistance  globulaire  sous  l’influenoe  des  anes- 
tlieslqnes;  modifications  plus  ou  moins  marquées, 
s'accompagnant,  dans  certains  cas,  comme  les  auteurs 
se  proposent  de  le  montrer  dans  un  travail  ultérieur, 
de  perturbations  dans  la  lormule  ssnguiue  et  daus 
les  éliminations  urinaires  (apparition  d'uràbilinr). 
C’est  pourquoi,  â  un  point  de  vue  pratique,  lis  ont, 
chez  les  sujets  qui  doivent  subir  une  anesthésie, 
cherché  à  augmenter  la  résistance  globulaire  par  un 
traitement  médicamenteux  préalable;  ces  éludes,  qui 
ont  déjà  donné  à  MM.  Parisot  et  Heully  quelques 
résultats,  aerout  exposées  dans  un  travail  uhérieur. 
{Revue  médicale  de  l  Est,  t.  XLlll,  n”  11,  1°'  Juin 
1911,  p.  343-345.] 
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Note  à  propos  de  quatorze  cas  d’obstruction 
Intestinale,  —  M.  L.  Meyer.  Sous  la  déuomiDalion 
générale  d’obstruction  intestinale,  on  range  Ions  les 
cas  d'entrave  à  la  progression  des  matières  fécales. 
Uue  première  division  s’impose  ici  séparant  la 
sténose  intestinale  de  Vocclusion.  Il  faut,  en  effet, 
désigner  sous  le  nom  de  sténose  toute  gêne  dans  la 
progression  des  matières  fécales  par  suite  d'un  obs¬ 
tacle,  qui  peut  encore  être  vaincu  par  uue  augmenta¬ 
tion  de  l’énergie  péristaltique;  tandis  que  l'occlusion 
désigne  l’arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  par 
suite  d’un  obstacle  mécanique  invincible.  Celle  dis¬ 
tinction,  récemment  proposée  par  Saccoi'aghi,  se 
base  donc  simplement  sur  l'existence  00  l'intensité 
de  facteurs  de  compensation  ;  elle  est  plutôt  quauli- 
tative  que  qualitative. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  y  aurait  avantage  à 
divisir  plutôt  l’obstruction  intestinale  en  deux 
grandes  catégories,  suivant  qu'il  s’agit  d’obstruction 
fonctionnelle  généralement  toxique,  exceplionnelle- 
meut  névropathique. 

On  sait,  en  ellet,  que,  sous  l’effet  de  poisons  encore 
mal  défiiiis,  la  musculature  intestinale  peut  présenter 
une  paralysie  ou  une  contracture  telle  qu  il  survient 
un  arrêt,  total  des  matières  et  des  gaz;  c’est  le  cas 
notamment  dans  la  péritonite,  daus  1  appendicite 
gangreneuse,  daus  l'iléus  paralytique  ou  spasmo¬ 
dique  postopératoire  dont  Braun  a  uolaiumeiit  pré¬ 
senté,  l'année  dernière,  une  bonne  élude  à  la  Société 
des  chirurgiens  de  Berlin. 

Le  mécanisme  intime  de  ces  iléus  toxiques  mérite¬ 
rait  certainement  d'èlre  mieux  étudié  et  il  y  auiait 
grand  avantage  à  pouvoir  eu  préciser  le  diagnostic, 
puisque  1  intervemion  chirurgicale,  si  ciüeace  dans 
1  obstruction  mécanique,  restera  généraleincut  tout 
à  tait  inutile  daus  1  obsiructiou  toxique. 

Eulre  ces  deux  formes,  M.  Mayer  rangerait  volon¬ 
tiers  un  groupe  de  ces  où  l'obstacle  mécanique  a 
amené  une  distension  telle  de  la  musculature  infes- 
tinale  que  celle-ci  reste  incapable  de  reprendre  son 
fonctionnement  normal  après  que  l’obsiacle  a  été 
enlevé.  11  présente  un  calcul  biliaire  qu'il  a  extrait 
par  entérotomie  de  la  portion  terminale  de  l'iléon 
d'une  femme  de  72  ans,  atteinte  d’occlusion  depuis 
sept  jours.  Au  moment  de  l'opération,  l'estomac  était 
distendu  par  plusieurs  litres  de  matières  Iccaloïdes, 
et  après  l’opcralion  le  reflux  continua  vers  restomac, 
bien  que  la  perméabilité  du  tube  digeslit  fût  réta¬ 
blie;  pendant  les  cinq  jours  que  la  malade  survécut, 
il  fallut  lui  «  vidauger  »  1  estomac  deux  fois  par 
jour,  quoiqu’elle  eût  plusieuis  selles  sous  l’effet  d  un 
purgatif.  L’autopsie  démouira  que  l’émigration  du 
calcul  s’élail  faite  par  cholécysteutérostomie  spon- 
trnée  et  qu’il  n’existait  ni  péritonite  ni  lésion  appa¬ 
rente  de  1  intestin  expliqiiaut  le  reflux  antipérislal- 
tique  des  matières  intestinales.  C'est  peut-être  dans 
ces  cas  d’iléus  paralytique  que  l’emploi  de  médica¬ 
ments  nouveaux  excito-péristaltiques,  tels  que  l’hor¬ 
monal,  donnera  quelques  succèa  à  l’avenir. 

Ce  sont  évidemment  ces  cas  d'obstruction  toxique 
dont  le  pronostic  est  le  plus  sombre  ;  M.  Mayer  en  a 
opéré  cinq  avec  seulement  une  guérison  par  eutéros- 
tO'i'ie.  C’était  une  jeune  fille  de  18  ans  opérée  au 
deuxième  jour  d  une  crise  appendiculaire  aiguë. 
Liquide  louche  dans  le  ventre,  appendice  turgescent 
en  voie  de  gangrène,  drainage.  Au  quatrième  jour, 
badounemeut,  vomissements  fccalu'itcs,  occlusion. 
L'entérostomie,  faite  d  urgence  le  soir  même  sous 
anesthésie  locale,  amena  uue  guérison  lapide. 

La  questiou  du  mode  d'action  de  l’entérostomie 
dans  ces  cas,  la  valeur  de  la  simple  ponction  intesti¬ 
nale  préconisée  par  R,  hu  (de  Francfort)  sont  des 
sujets  qui  mérileraieut  d  être  remis  à  l'étude. 

L  obstruction  mécanique  iqu’il  s  agisse  de  sténose 
ou  d  occlusion)  peut  être  déterminée  par  des  causes 
très  variables  que  l’uu  peut  diviser  en  plusieurs 
groupes;  mais,  suivant  l'avis  de  Sacconaghi,  il  peut 
èt'  C  utile  d'établir  uue  classification  pt  élimiiiaire  que 
la  plupart  des  auteurs  out  négligée  jusqu’ici.  Il  con¬ 
vient,  eu  effet,  de  reconnaître  une  obstruction  mono- 
leplique  et  une  obstruction  bileplique  (uu  étrangle¬ 
ment),  suivant  que  la  lumière  intestinale  est  rétrécie 
en  deux  points  ou  en  un  seul;  dans  ce  dernier  cas, 
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le  tube  digestif  est  divisé  eu  deux  portions,  l’une 
orale,  l'autre  anale,  tandis  que,  dans  le  premier  cas, 
il  existe  une  portion  étranglée  entre  les  deux  points 
obstrués,  I  n  amont  et  en  aval  de-qiiels  les  portions 
orale  et  anale  de  l’intestin  sont  libr-s. 

L’ob-tru -tiou  moiioleptiqiie  peut  s’observer  dans 
les  cuiidiiions  suivanies  ;  1“  par  ulr  clure,  c’est  à- 
dire  par  suite  d'une  altération  obturante  des  parois 
de  i  intestin  due  ii  un  néoplasme,  à  une  lésion  syphi¬ 
litique  ou  tu  b' ri  uleuse,  à  une  iiiflammalion  circons¬ 
crite  de  néoformation  M.  Mayer  l’a  rencontrée  dans 
quatre  cas  de  cancer  haut  situé  du  rectum  ou  de  1  S 
iliaque  :  troio  fois  l’anus  il  aque  lui  a  donné  une 
survie  de  quatre,  de  sept  et  de  dix  mois;  une  lois  une 
tentative  de  résection  au  cinquième  jour  de  l’occlu¬ 
sion  a  été  suivie  de  mon.  C’est,  selon  lui,  dans  cette 
variété  que  l’opéràtiou  palliative,  constituée  par  la 
cœcO'tomie,  trouve  sa  meilleure  indication.  Il  laut  la 
préférer  à  la  colo-tomie  iliaque  lorsque  le  diagnostic 
du  siège  de  l’obstruction  n'a  pu  être  précisé  et  qu’il 
existe  de  fortes  présomptions  en  laveur  du  diagnostic 
dobslrucliou  pur  cancer  du  gros  intestin.  Quand  la 
localisation  est  tout  à  fait  incertaine,  me  lapaioio- 
m'c  préalable  s’impose  si  l  étal  du  malade  1-  permet. 

D't  tous  les  cas  d’obstruction,  celte  variété  est  la 
pins  fréq  iPule,  puisque  Tufller  a  pu  dire  que.  «  au 
delà  tla  50  ans,  toute  ob-truciion  intestinale  aiguë 
est,  90  lois  sur  100,  sous  la  dépendance  d'un  cancer 
de  riiitesiiu  ». 

2"  Lr  d  uxième  cause  d’obstruction  monoleplique 
est  Vobluration  de  la  lumière  de  1  intestin  par  un 
calcul,  une  accumulation  des  matières  fécale»,  des 
noyaux  de  fruit»,  de»  échevaux  de  poils  ou  de  fibres 
Végétales  ou  de  vers.  M.  Mayer  en  a  opé.é  un  ras. 

3»  L'ob-t.uclion  monoleptiqiie  peutencore  provenir 
d’une  compression  par  une  tumeur  abdominale  ou 
pelvienne  ou  d  une  constriclion,  résultat  d'une  bride 
cicatricielle.  M.  Mayer  range  ici  un  cas  relatif  à  un 
v.iluinineux  pyosulpiux  gauche,  avec  forte  réaction 
fibreuse,  ayant  amené  une  compression  du  rectum; 
dans  ce  cas,  1  hystérectomie  ab  lominale  totale  a 
amené  une  guérisou  défi.iiiive.  Un  cas  d  appeudicite 
tuberculeuse  avec  abcès  caséeux  comprimant  la  ves¬ 
sie  et  le  rectum  rentre  aussi  dans  ce  groupe. 

4“  Elle  peut  survenir  par  inllexion  ou  par  torsion 
axiale  due  à  la  traction  d'une  bri  le  cicatricielle. 
M.  Mayer  a  vu  ce  type  se  produire  au  sU' lendemain 
d'une  gaslro-eiitérostoraie  pour  ub  ère  du  pylore  et 
une  seconde  opération  (enléro-anaslomosi  )  a  permis 
facilement  de  lever  l’obstacle  et  de  guérir  lu  malade; 

5»  E.iün,  la  dernière  cause  d  obstruction  mouolep- 
tique  est  1  “  op®fé  avec 

succès  un  cas.  Il  avait  pu  fixer  le  diagnostic  par 
lévolu'i.tn  progressive  delà  sténose  et  par  l’exis¬ 
tence  d’un  symptôme  dont  la  constatation,  quand  «n 
a  la  chance  de  pouvoir  la  laire,  acquiert  une  très 
granle  valeur  :  c  t  si  la  contracture  spasmodique  et 
péristaltique  du  seg.ueut  intestinal  situé  en  amont 
du  point  rétréci.  La  cause  de  1  iuvsgiuaiion  était, 
dans  ce  ca»  une  tumeur  peu  volumineuse  de  1  iléon, 
voisine  de  la  valvule  de  Bauhiu,  et  qui  avait  amené 
une  invagination  iléo-cæco-coliqne  ;  la  guérison, 
obtenue  par  iléo-colostomie  latérale,  se  main  ient 
depuis  un  an,  bit  n  que  l’examen  d’un  ganglion  pré¬ 
levé  au  cours  de  l’opération  ait  montré  qu’il  s’agtt 
d’uuetuoieur  maligne.  Les  affections  gastro-intesti¬ 
nales  sont,  du  reste,  par  exc  lleuce,  le  domaine  de 
la  chirurgie  palliative  et  les  résultats  qu’elle  y  donne 
sont  souvent  surpreuauks  ;  à  ce  point  de  vue,  M.  Mayer 
a  ohl-nu,  par  la  jéjunostomie,  detix  fois  des  survies 
remarquables  daus  des  sténoses  néoplasique»  du 
pylore. 

Qtiant  à  l’tibatruclion  intestinale  bileiiliqiie.  elle 
peut  être  déiermitiée  :  1°  par  lucarcéra'l  iti  ;  2“  par 
volvulu».  Le  premier  type  s’ob-erve  quand  le  pédi¬ 
cule  d’une  anse  intestinale  est  serré  dans  un  anneau, 
un  trou  une  fissure  ou  un  pont  fibreux  ;  il  peut  s’agir 
de  brides  cicatricielles,  d  uu  orifice  herniaire  externe 
ou  interne,  de  trous  congénitaux  oti  acqtii»  de  l  épi¬ 
ploon  ou  du  tnéso,  d  un  enroulement  de  l’anse  autour 
d  autres  anses  (tiœiils).  De  ce  groupe,  M.  Mayer 
pourrait  citer  toute  une  série  de  ca»  de  hernie»  étran¬ 
glées  ;  mais  ce»  ob-ervaiious  sont  trop  banales  pour 
être  relalé-s  ici.  Il  signale  seulement  uu  cas  d  iléus 
par  «  uücuda  »  dus  prob.iblemeut  à  une  péritonite 
appendiculaire  guérie,  qu’il  a  opéré,  chez  uue 
femme  de  48  ans.  Il  dut  décoller  linltslin  sur  une 
lougueiir  de  40  ceiitimèlre»  et  la  malade  succomba. 

La  dernière  variété,  le  voLulus  de  l’iulrsiin,  est, 
par  contre,  plus  rare,  et  M.  Mayer  vient  d’en  observer 
un  cas  tout  a  tait  caractéristique. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  42  ans  ayant  eu,  il  y  a 
six  semaines,  une  attaque  d’appendicite  et  frappé 


brusquement,  le  23  Mai,  d'une  vive  douleur,  plutôt 
uniforme  et  persi-lante,  mal  localisée,  accompagnée 
d’un  vomissement  initial;  très  rapidement  survinrent 
des  phénomènes  graves  de  paralysie  Intestinale  gé¬ 
néralisée  avec  météorisme  diffu",  vomissements  féca- 
li.ïdes  et  collapsus.  M.  Mayer  lut  appelé  à  opérer  ce 
malade  d’urgence,  au  cinquième  jour  de  l’obstruc¬ 
tion,  Une  laparotomie  médiane  lui  fit  immédiatement 
reconnaître  un  volvulus  de  l’intestin  grêle  dont  la 
délorsion  amena  rapidement  le  retour  au  calibre 
normal;  quelques  plaques  de  péritonite  fibrineuse 
furent  tamponnées  et  drainées.  La  cause  de  la  tor¬ 
sion  était  constituée  par  des  biides  fibreuses  dans  la 
région  iléo-cæcale  où  la  palpation  intra-abdominale 
d>  notait  un  magma  d’adhérences.  Après  fermeture  de 
1  incision  médiane,  M.  Mayer  fit  une  incision  de 
Roux  et  enleva  l’appendice  encore  fortement  en¬ 
flammé,  de  lépait-seur  du  pouce,  turgescent  et 
ulcéré;  drainage.  Le  malade  est  actuellement  guéri. 

Avant  de  terminer,  M.  Mayer  voudrait  signaler  un 
nouveau  m“dicament  dont  on  dit  merveille  en  ce  mo¬ 
ment,  1  hormonal. 

On  sait  que  la  strychnine  et  la  physostygmine 
sont  couramment  employées  et  paraissent  vraiment 
elficace»  pour  exciter  le  péristaltisme  intestinal. 
Mais,  d’après  de  récentes  recherches  physiolo¬ 
giques  de  Denckx,  ce»  médicaments  provoqueraient 
des  coutractious  localisées  de  1  intestin  (de  là  des 
dotileur»  souvent  très  vives)  et  non  pas  un  vrai  mou¬ 
vement  péristaltique,  taudis  que  l’injection  d  hormo¬ 
nal  produit  uu  véritable  mouvement  reptiforme. 

Au  dernier  Congrès  allemand  de  chirurgie, 
M.  Deutkx  (de  Rixdort)  a  montré,  en  vues  cinémato- 
gi  aphiqiit  s,  l’action  comparée  de  l'hormonal  et  de  la 
physoslygmine  ;  tandis  que  ce  dernier  produit  amène 
des  contractions  toniques  localisées  de  l’intestin, 
l'hormonal  produit  chez  l'animal  en  expérience  de 
véritables  mouvements  péristaltiques  amenant  une 
progression  du  contenu  intestinal.  M.  Denckx  a  traiié 
ju-qu’ici  cinquante  opérés  par  injection  intra-vei- 
ueu»e  de  20  centimètres  cubes  et  a  observé  une  action 
véritablement  sp-cifique.  Les  tentatives  de  traitement 
préopératoire  ont  échoué.  Dans  des  cas  de  constipa¬ 
tion  médicale  0|  iniâire,  un  effet  durable  a  été  obtenu 

M.  B  jrchaidi  (d  a  Berlin)  a  également  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats  par  1  injection  intraveineuse  d  lior- 
raoual  (jusqu  à  50  cen'imétres  cubes)  dans  la  périiouite 
médullaire.  Il  a  constaté  environ  50  pour  100  d  échecs 
plus  ou  moins  complets. 

M.  le  docteur  Zuuz  a  bien  voulu,  à  la  demande  de 
M.  Mayer,  faire  quelques  expériences  à  l’aide  d’in- 
jeciious  d  hormonal  chez  des  cobayes  et  il  a  constaté 
une  action  très  nette  sur  la  défécation;  congestion  de 
1  iutestin  très  accusée,  pas  d  élévation  thermique, 
retard  apparent  de  la  coagulation  du  sang. 

Il  serait  intéressant  de  reprendre  l’étude  pharma- 
eolugique  de  ce  produit  qui  n’a  jusqu’ici  été  examiné 
que  de  façon  très  sommaire.  L  élévation  notable  de 
t.  mpérature  signalée  par  certains  cliniciens  n  a  no¬ 
tamment  pas  reçu,  nuqu’à  présent,  dexplicaliou 
salislaiaanie.  [Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XVJ, 
n»  31,  3  Août  1911]. 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

13  Février  1911. 

Résections  thoraciques  étendues  pour  empyème 
tuberculeux.  —  M.  Kôrle  présente  un  premier  ma¬ 
lade  .h.  Z  q..i,  en  Janvier  1902.  il  a  réséqué  uue 
grande  partie  de  la  cage  thoracique  droite,  pour  un 
emi  yèrae  tuberculeux  remoiiiaul  à  tiois  mois.  La 
ré-a  ciiou  a  porté  sur  toute  la  hauteur  comprise  enire 
la  11*  et  la  l.K”  côtes  droites  et  depui-  le  bord  sternal, 
jusqu’aux  angles  co»to-vertébraux.  Résection  de  la 
coque  plcuro-pariélale,  très  épaisse;  trois  incisions 
longitudinales  dans  la  plèvre  pulmonaire.  Maigre  ce¬ 
la,  le  poumon  ne  s’est  pas  dilaté  et  seul  le  lobe  su¬ 
périeur  respire.  Le  malade  a  parlaitement  guéri  et 
auiourd  hui  il  est  bien  ponant  tt  loit;  le  bras 
droit  e»t  vigoureux  et  jouit  de  toute  la  liberté  de 
ses  mouvements. 

M.  Kô'  te  présente  ensuite  un  second  malade  qu’il 
a  opéré  de  1»  même  façon  en  Avril  1910.  Cet  homme 
était  tombé  malade  eu  Octobre  1909  et  il  avait  déjà 
subi,  en  Décembre  celte  même  année  et  en  Février 
1910,  la  résection  de  deux  i  ô  es,  sans  qu’il  se  fut  pro- 
diiil  la  moindre  expansion  pulmonaire.  Eu  Novembre 
1910,  il  fallut  encore  recourir  à  une  opération  secon¬ 
daire  qui  consista  à  libérer,  à  deplexer  et  à  resulu- 
rer  les  lambeaux  musculo-cutanés  qui.s  étaient  recro¬ 
quevillés. 


Actuellement,  il  persiste  encore  deux  fistules, 
mais  qui  ne  suppurent  que  très  peu  et  on  peut  es¬ 
compter  la  guérison  complète,  le  malade  ne  toussant 
plus  et  SP  remontant  rapidement. 

—  M.  Bier,  pour  les  tboracoplaslles  s’étendant  très 
haut,  surtout  chez  les  tuberculeux  très  avancés,  re¬ 
commande  le  procédé  suivant.  Après  taille  d’un 
grand  lambeau  cutanéo-musculaire  et  résection  de  la 
quantité  de  côtes  nécessaire,  il  crée  dans  la  plèvre 
une  brèche  suffisante  pour  y  introduire  la  main.  Sur 
cette  main,  comme  guide,  il  glisse  une  scie  en  «  queue 
de  renard  »  avec  laquelle  il  scie  d’un  seul  trait,  jus¬ 
qu’en  haut,  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique  : 
côtes,  plèvre,  coque  pseudo-membraneuse,  artères 
intercostales  et  muscles.  Naturellement,  on  com¬ 
mence  par  sectionner  en  arrière,  à  la  limite  de  la 
cavité  de  l’empyème.  Tout  ce  qui  est  scié  est  récliné 
an  fur  et  à  mesure  par  en  haut,  par  la  main  intra¬ 
thoracique. 

Cette  façon  de  faire  permetde  terminer  l’opération 
en  quelques  minutes,  ce  qui  est  important  chez  les 
malades  très  affaiblis;  l’opération  se  fait,  en  outre, 
presque  à  blanc,  la  grosse  scie  en  question  section¬ 
nant  les  vaisseaux  de  telle  façon  qu’ils  ne  saignent 
pas  ou  presque  pas. 

Quant  à  l  opération  de  Delorme,  elle  n’a  donné  à 
M.  Bier  que  des  insuccès,  sauf  daus  un  cas. 

—  M.  Kôrte  déclare  de  son  rô'é  qu’il  n’a  jamais 
vu,  après  l’opération  de  Delorme,  le  poumon  reprendre 
80n  expansion. 

Pneumotomies  pour  abcès  du  poumon. — M. Kôrte 
présente  deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  une 
pneumotomie  pour  abcès  du  poumon  et  qui  sont 
aujourd’hui  parfaitement  guéris. 

Le  premier  est  un  homme  de  25  ans  qui,  dans  le 
courant  de  Février  1906,  en  plongeant,  aspira  une 
certaine  quantité  d’eau  et  qui  fut  pris,  à  la  suite, 
brusquement,  d  une  pneumonie  droite  avec  expecto¬ 
ration  purulente  fé'ide.  L'abcès  lut  découvert  en 
avant,  dans  le  l.ibe  inlérieur  droit,  entre  la  4*  et  la 
6“  côies;  il  fut  ouvert  à  ce  niveau  après  résection 
costale  et  suture  de  la  p'èvre  viscérale  à  la  plèvre 
pulmonaire;  il  siégeait  à  1  cent.  1/2  de  profondeur; 
il  était  en  bouton  de  chemise  et  contenait  des  débris 
de  parenchyme  pulmonaire.  Ces  abcès  furent  réunis 
en  un  seul  par  résection  de  la  cloison  séparatrice, 
nettoyés  et  drainés.  L'hémorragie,  modérée,  fut 
arrêtée  grâce  à  des  ligatures  par  transfixion.  Guéri¬ 
son  rapide.  Cependant,  un  au  et  demi  après,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  le  malade  présenta  de 
nouveau  une  expectoration  purulente,  féiide.  On  fit 
une  nouvelle  pneumotomie  au  niveau  de  l’ancienne 
cicatrice,  mais  sans  trouver  de  cavité  abrédée  à 
proprement  parler;  ce  n’est  qu'au  bout  de  treize 
jours  que  le  pus  fit  irruption  à  travers  la  brèche 
pleuro-pulmonaire  qu’on  avait  maintenue  ouverte  à 
l’aide  d’uue  mèche.  Guérison.  Après  une  nouvelle 
période  de  santé  par  aite,  le  malade  lut  pris  brus¬ 
quement  d’une  hémoptysie  grave,  d’origine  artérielle 
qui  se  répéta  à  plusieurs  reprises  et,  finalement, 
s'arrêta  spontanément.  Depuis,  le  malade  est  resté 
bien  portant;  aujourd’hui,  c’est  un  homme  très 
vigoureux. 

Le  deuxième  malade,  également  un  jeune  homme 
de  25  ans,  avait  fait  en  Août  1909,  une  pneumonie 
aiguë  terminée  par  fonte  puiulente.  Ce  n’est  qu’en 
Mai  1910,  après  une  cure  dans  les  climats  chauds 
restée  sans  succès,  qu’il  se  décida  à  se  faire  opérer. 
Il  existait,  dans  la  partie  antérieure  du  poumon  droit, 
au  niveau  de  la  3*  côte,  une  matité  limitée  avec 
symptôme»  caverneux. 

Après  détachement  d’un  grand  lambeau  musculo- 
culaué  et  résection  des  2®,  3®,  4®  et  5®  tôles,  on  pro¬ 
céda  à  1  isolement  de  la  grande  cavité  pleurale  à 
1  aide  d’un  bourrelet  circulaire  de  gaze  iodolormée, 
la  suture  isolatrice  des  plèvres  viscérale  et  pariétale 
n’élaut  pa»  possible  parce  que  les  fils  coupaient.  Au 
bout  de  six  jours,  on  mit  à  jour,  entre  les  2®  et 
3'  côtes,  une  cavité  purulente  qu’on  tamponna  avec 
des  mèches  et  qu  on  maintint  ainsi  ouverte  aussi 
longtemps  que  possible.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois 
moi»  qn’on  fit  une  thuracopla»tie  et  qu’on  ferma  la 
cavité  abcédée  à  l'aide  du  lambeau  cutanée  muscu¬ 
laire.  La  fistule  pulmonaire  se  lerma  vite.  En  Dé¬ 
cembre  1910,  à  la  suite  d  un  refroidissement,  nou¬ 
velle  expi  cloralion  purulente,  mais  de  courte  durée. 
Depuis,  le  malade  va  très  bien  et  ne  tousse  plus. 

Le»  deux  cas  ci-dessus  relatés  ont  été  opérés  sous 
hyperpre»»ion  pulmonaire.  [Zentralblait  fitr  chi¬ 
rurgie,  t.  XXXVIII,  n»  14,  8  Avril  1911,  p.  496.] 
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PATHOGÉNIE  DU  TABES 

LA 

MÉNIN&ITE  PÂRASYPHILITIQUE 

Par  M.  Albert  SÉZARY 
Ancien  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 


Les  importants  travaux  de  Nageotte  sur  la 
pathogénie  du  tabes  tendent  à  prouver  que  cette 
affection  est  due  à  une  méningite  chronique  dif¬ 
fuse,  de  nature  syphilitique,  agissant  par  un 
processus  de  névrite  radiculaire. 

Sans  nier  son  origine  spécifique  et  son  mode 
d’action,  nous  avons  cependant  contesté  que  cette 
méningite  fût  réellement  syphilitique  Nous 
voudrions  aujourd’hui  étudier  ses  caractères  dis¬ 
tincts  et  déterminer  sa  nature.  Cette  question 
comporte,  en  effet,  d’intéressantes  conclusions 
thérapeutiques. 


Rappelons  d’abord  en  quelques  lignes  les 
traits  essentiels  de  la  méningite  syphilitique 
proprement  dite.  Comme  type  de  description, 
nous  choisirons,  non  pas  la  forme  aiguë  qui 
s’accompagne  des  symptômes  classiques  d’irri¬ 
tation  méningée,  mais  la  forme  latente,  qui  est 
mise  en  évidence  par  la  seule  ponction  lombaire 
et  qui,  par  là,  se  rapproche  de  la  méningite  du 
tabes. 

Cette  méningite,  dont  nous  avons  pu  suivre 
révolution  chez  de  nombreux  malades,  apparaît 
souvent  dès  l’éclosion  des  accidents  secondaires 
cutanés,  présente  une  intensité  en  relation  avec 
l’importance  de  ces  derniers,  et  peut  s’effacer  en 
môme  temps  qu’eux,  soit  spontanément,  soit  sous 
l’influence  du  traitement  mercuriel.  Elle  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  symptôme  auquel  on  puisse 
attribuer  une  signification  pathologique  précise 
et  constante.  Si  le  malade  n’est  pas  soigné,  elle 
peut  persister  bien  après  la  disparition  des 
éruptions.  Mais,  en  règle  générale,  elle  fait  défaut 
à  la  période  tertiaire.  A  ce  stade,  il  n’existe  de 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  que  dans  le  cas 
d’une  lésion  nerveuse  syphilitique  ou  parasyphi- 
litique  :  il  ne  s’agit  plus  de  la  méningite  que 
nous  décrivons. 

La  rachicentèse,  qui  seule  peut  nous  révéler 
l’atteinte  méningée,  donne  un  liquide  cérébro- 
spinal  quelquefois  hypertendu,  souvent  hyperal- 
bumineux,  toujours  peuplé  d’éléments  cellulaires 
plus  ou  moins  nombreux  qui  sont  des  lympho¬ 
cytes,  des  mononucléaires  nombreux,  quelques 
plasmazellen  et,  si  la  réaction  est  particulière¬ 
ment  aiguë  dès  le  début,  quelques  polynucléaires. 
Le  tréponème  n’y  a  été  trouvé  que  d’une  façon 
exceptionnelle.  D’après  Levaditi,  Ravaut  et  Ya- 
manouchi,  il  ne  présente  pas  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann  :  c’est  là  un  point  sur  lequel  nous  in¬ 
sisterons. 

J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  le  processus  histo¬ 
logique  de  cette  réaction  méningée  de  la  syphilis 
secondaire  Les  lésions  consistent  en  une  véri¬ 
table  méningite,  avec  lésions  vasculaires  intenses, 
infiltrats  sous-arachnoïdiens,  altérations  inters¬ 
titielles  des  racines  postérieures  et  de  leurs 
ganglions,  sans  atteinte  grave  du  parenchyme 
nerveux.  Elles  ne  sont  d’ailleurs  nullement  spé¬ 
cifiques  et  l’examen  microscopique  est  incapable 
de  permettre  un  diagnostic  étiologique  :  c’est  un 
nouvel  exemple  de  caractère  non  spécifique  des 
formations  embryonnaires  syphilitiques  (Gom- 
bault  et  Riche).  On  sait,  en  effet,  que  les  lésions 
vasculaires  sont  toujours  très  marquées  dans  les 
méningites  aiguës  et  subaiguës,  quelle  que  soit 
leur  cause. 


1.  A.  SÉZA.K-Ï.  —  «  Sur  la  palhogénie  du  tubes  ■>.  La 
Presse  Médicale,  1909,  n“  88. 

2.  A.  SÉZABY.  —  “  Processus  histologique  de  la  réaction 
méningée  de  la  syphilis  secondaire  ».  Soc.  Biol.,  1908, 
p.  576. 


Le  cas  en  question  représente  certainement, 
de  par  la  clinique,  une  détermination  syphili¬ 
tique  en  évolution.  Malgré  l’absence  de  trépo¬ 
nème,  malgré  la  non-spécificité  histologique,  le 
fait  doit  être  admis  avec  le  maximum  de  la  certi¬ 
tude  à  laquelle  un  fait  clinique  peut  prétendre. 

1  Et  de  tous  les  cas  analogues  décelés  par  la 
ponction  lombaire  doit  se  dégager,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  la  réaction  de  Wassermann,  la  notion 
d’une  méningite  syphilitique  secondaire,  latente, 
contemporaine  d’accidents  syphilitiques  cutanés 
et  curable  par  le  traitement  mercuriel  :  ce  dernier 
caractère  (curabilité  par  le  mercure)  étant,  en 
définitive,  le  critérium  de  la  nature  d’une  telle 
méningite. 

A 

I.  —  Pour  Nageotte,  la  méningite  concomi¬ 
tante  du  tabes  serait  une  méningite  syphilitique, 
de  par  ses  caractères  histologiques. 

Dans  la  très  exacte  description  qu’il  donne  de 
la  méningite  du  tabes,  çn  retrouve  les  mêmes  in¬ 
filtrations  embryonnaires,  les  mêmes  lésions  vas¬ 
culaires  que  dans  toute  méningite.  La  prédomi¬ 
nance  des  altérations  veineuses  n’est  pas  spéciale 
à  la  syphilis,  comme  nous  avons  pu  nous  en  con¬ 
vaincre  par  l’étude  de  méningites  banales.  D’ail¬ 
leurs,  Nageotte  lui-même  reconnaît  que  le  pro¬ 
cessus  de  la  tuberculose  méningée  a  de  grandes 
analogies  avec  celui  qu’il  rapporte  :  en  effet,  dans 
les  méningites  tuberculeuses  non  folliculaires, 
Rilliet  et  Barthez  avaient  déjà  signalé  des  lésions 
vasculaires  très  marquées. 

Nous  ne  saurions  donc  souscrire  à  l’argument 
histologique  qui  nous  paraît  ne  devoir  être  re¬ 
tenu  ni  en  faveur,  ni  à  l’encontre  de  la  nature 
syphilitique  de  la  méningite.  Ses  données  histo¬ 
logiques  nous  permettent  seulement  de  conclure 
à  une  irritation  méningée. 

Au  contraire,  nous  trouverons  dans  l’étude 
comparative  de  ce  processus,  avec  celui  que  l’on 
observe  à  une  période  tardive  de  la  syphilis 
avérée,  des  arguments  importants  à  l’encontre  de 
l’opinion  de  Nageotte. 

On  sait,  en  effet,  qu’à  une  période  avancée  de 
son  évolution,  la  syphilis  localise  de  plus  en 
plus  ses  coups.  Atteignant,  par  exemple,  la  tota¬ 
lité  des  téguments  ou  d’un  viscère  à  la  période 
secondaire,  elle  ne  déterminera  à  la  période  ter¬ 
tiaire  qu’une  lésion  gommeuse  circonscrite  en  un 
point  des  téguments  ou  dans  un  organe.  La  con¬ 
ception  d’une  méningite  diffuse  tardive,  invoquée 
par  Nageotte,  s’accorde  mal  avec  ces  données, 
d’autant  plus  que  nous  connaissons  un  autre  type 
de  méningite  tardive,  limitée  à  la  base  du  crâne 
ou  à  l’émergence  de  quelques  racines  rachi¬ 
diennes,  se  traduisant  par  des  paralysies  locali¬ 
sées  et  guérissant  par  le  traitement  mercuriel. 
C’est  là  le  véritable  type  de  la  méningite  syphili¬ 
tique  tardive. 

N’est-il  pas  d’autre  part  étonnant  que,  malgré 
les  nombreuses  études  qui  ont  été  faites  de  cette 
méningite  concomitante  du  tabes,  on  n’y  ait 
jamais  observé  de  formations  gommeuses?  Ja¬ 
mais,  à  notre  connaissance,  pareille  constatation 
n’a  été  faite  :  ceci  cadre  encore  mal  avec  ce  que 
nous  savons  des  lésions  tardives  de  la  syphilis, 
qui  affectent  avec  prédilection  le  type  gommeux. 
La  méningite  tardive  de  la  syphilis  est  localisée 
et  scléro-gommeuse  :  elle  n’est  ni  diffuse,  ni 
purement  inflammatoire  comme  celle  du  tabes. 

IL  —  C’est  non  seulement  sur  une  donnée 
anatomo-pathologique,  que  pour  notre  part  nous 
ne  trouvons  pas  probante,  mais  encore  sur  la 
nature  étiologique  bien  établie  par  la  clinique 
que  Nageotte  base  sa  formule  :  la  méningite  du 
tabes  est  une  méningite  syphilitique.  Mais  cet 
argument  étiologique,  suffisant  pour  indiquer  l’ori¬ 
gine  du  processus,  est  incapable  de  nous  en  indi¬ 
quer  la  nature  intime  :  ici,  moins  qu’ailleurs,  il 
faut  se  garder  d’appliquer  l’adage  Post  hoc,  ergo 
propter  hoc.  Et  il  n’est  pas  prouvé  que  tous  les 


cas  de  tabes,  sans  exception,  ressortissent  à  la 
syphilis. 

III.  —  Ni  les  faits  histologiques,  ni  les  don¬ 
nées  étiologiques,  invoqués  par  Nageotte,  ne 
nous  paraissent  pouvoir  étayer  son  opinion. 

h’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré 
par  ponction  lombaire  chez  les  tabétiques  pour¬ 
rait-il  éclairer  le  problème? 

De  l’absence  du  tréponème,  nous  ne  conclu¬ 
rons  rien  d’absolu,  puisqu’il  est  très  difficile 
aussi  de  dépister  le  spirille  dans  les  méningites 
syphilitiques  typiques  :  cependant  celles-ci  com¬ 
portent  quelques  données  positives,  qu’on  n’a 
jamais  obtenues  dans  le  tabes. 

De  l’existence  de  la  réaction  de  Wassermann, 
nous  ne  tirerons  aucune  déduction  dans  ce  pro¬ 
blème  palhogénique.  Cette  réaction  est,  en  effet, 
fonction  de  principes  non  bactériens,  mais  chi¬ 
miques.  D’après  les  recherches  les  plus  récentes, 
elle  peut  faire  défaut  dans  le  tabes  ;  d’après 
Nonne,  elle  serait  moins  fréquente  que  la  lympho¬ 
cytose;  elle  pourrait  s’observer  en  dehors  delà 
syphilis  des  centres  nerveux.  Enfin,  elle  est 
absente  dans  la  méningite  secondaire,  de  nature 
certainement  spécifique.  Ce  dernier  caractère 
nous  dispense  de  discuter  plus  longtemps  cet 
argument. 

De  la  formule  cytologique,  nous  pourrons 
tirer  quelque  enseignement.  Elle  diffère,  en  effet, 
dans  la  méningite  secondaire  et  dans  la  ménin¬ 
gite  concomitante  du  tabes.  Dans  le  premier  cas, 
comme  nous  l’avons  dit,  elle  est  caractérisée  par 
la  présence  de  lymphocytes,  de  mononucléaires 
et  de  quelques  plasmazellen.  Dans  le  second,  au 
contraire,  on  a  une  lymphocytose  pure.  Nous  ne 
voudrions  cependant  pas  faire  de  cette  différence 
un  signe  distinctif  important,  car  il  serait  pos¬ 
sible  qu’à  la  longue,  comme  tout  processus  in¬ 
flammatoire,  la  formule  d’une  méningite  de  na¬ 
ture  syphilitique  se  réduisît  à  une  lymphocytose 
pure. 

Donc,  les  arguments  tirés  de  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  être  décisifs,  plaident  plu¬ 
tôt  contre  l’opinion  de  la  nature  syphilitique  de 
la  méningite. 

IV.  —  Il  est  enfin  un  argument  capital  qui, 
selon  nous,  domine  la  question  :  la  méningite 
concomitante  du  tabes  n’est  pas  curable  par  le 
mercure.  Ce  médicament,  si  efficace  dans  toutes 
les  manifestations  syphilitiques,  est  impuissant 
à  guérir  le  tabes  *,  comme  à  faire  disparaître  la 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  qui  l’accom¬ 
pagne. 

Tout  d’abord,  le  mercure  ne  guérit  pas  le  tabes 
confirmé  :  on  peut,  en  eflet,  vanter  son  action  quel¬ 
quefois  efficace  sur  certains  symptômes  isolés, 
mais  on  ne  saurait  soutenir  que  cette  influence 
soit  constante  (elle  est  dans  certains  cas  plutôt 
nocive)  et  encore  moins  qu’elle  amène  la  resti- 
tutio  ad  integrum  du  système  nerveux.  L’arséno- 
benzol  lui-même  n’a  pas  donné  de  résultats  plus 
probants. 

En  second  lieu,  ces  médicaments  spécifiques 
font-ils  disparaître  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien?  Les  recherches  de  Milian, 
pour  le  mercure,  et  de  Sicard,  pour  l’arséno- 
benzol  tendent  à  prouver  qu’il  n’en  est  rien. 
Récemment,  Milian  et  Lévy-Valensi  ont  obtenu 
des  résultats  tantôt  positifs,  tantôt  négatifs  avec 
l’arsénobenzol  “.  Cependant,  avant  de  répondre 
d’une  façon  définitive  à  ce  problème,  il  importe¬ 
rait  d’être  fixé  sur  l’évolution  spontanée  de  cette 
lymphocytose,  étudiée  à  l’aide  d’appareils  précis, 


1.  Cf.  Cannois  et  PoiiiiOT.  —  »  Les  thérapeutiques 
récentes  dans  les  maladies  nerveuses  ».  Baillière,  1907, 

p.  60-68. 

2.  Il  est  très  probable,  comme  nous  l’expliquerons  plus 
loin,  que  dans  les  cas  favorables,  qui  sont  des  cas  pré¬ 
coces,  il  existe  à  la  fois  méningite  syphilitique  vraie,  non 
encore  éteinte,  et  méningite  parasypbililique,  celle  que 
nous  étudions  ici  :  le  traitement  agit  sur  la  première, 
mais  non  sur  la  seconde.  Mais  il  faut  aussi  tenir  compte 
de  la  remarque  qui  suit. 
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tels  que  la  cellule  de  Nageotte.  D’observations  per¬ 
sonnelles  encore  inédites,  nous  pouvons  conclure 
que  celle  évolution  est  très  irrégulière  et  que, 
dans  les  cas  avérés,  elle  ne  subit  pas  de  modifica¬ 
tion  constante  après  l’intervention  thérapeutique 
mercurielle,  de  telle  sorte  qu’il  n’est  pas  prouvé 
que  la  diminution  de  la  lymphocytose  soit  due  à 
l’action  du  traitement. 

Au  contraire,  des  médications  locales  et  non 
spécifiques  ont  sur  elle  une  action  évidente.  Par 
des  injection  sintra-arachnoïdiennes  de  sérum 
(Sicard),  ou  d’électromercurol  n’agissant  pas  à 
litre  spécifique  (Carrieu),  on  peut  la  faire  dimi¬ 
nuer  d’une  façon  évidente. 

Par  ces  caractères,  la  méningite  du  tabes  se 
distingue  de  la  méningite  secondaire  :  la  pre¬ 
mière  est  toujours  incurable,  la  seconde  toujours 
curable  par  le  traitement  mercuriel. 

Logiquement,  si  l’on  admet  la  nature  syphili¬ 
tique  de  la  méningite  du  tabes,  on  doit  conclure 
à  l’efficacité  du  mercure,  que  l’on  sait  si  actif 
dans  les  radiculiles  spécifiques.  Les  faits  ne 
répondent  pas  à  ces  prévisions  :  ils  prouvent, 
par  là,  l’inexactitude  de  la  conception  de  la  nature 
syphilitique  de  la  méningite  du  tabes. 


En  résumé,  en  faveur  de  la  doctrine  de  la 
nature  syphilitique  de  la  méningite  du  tabes, 
nous  ne  pouvons  accepter  aucun  des  arguments 
invoqués.  A  son  encontre,  nous  possédons,  au 
contraire,  à  côté  des  faits  histologiques  et  cyto¬ 
logiques,  un  critérium  décisif  :  l’impuissance  de 
la  médication  spécifique,  toujours  efficace  en  cas 
de  méningite  syphilitique  proprement  dite. 

Cependant,  dans  sa  thèse  récente,  notre  col¬ 
lègue  et  ami  Cl.  Vincent  admet,  avec  son  maître 
Nageotte,  la  nature  syphilitique  de  la  méningite 
du  tabes.  A  quelques-uns  des  arguments  précé¬ 
dents  que  nous  avons  indiqués  dans  le  travail 
précité,  il  présente  des  objections  que  nous  de¬ 
vons  maintenant  envisager. 

L’argument  thérapeutique  lui  paraît  tout 
d’abord  contestable.  A  son  avis,  il  n’est  pas 
sur  que  la  guérison  ou  la  non  guérison  d’une 
affection  nerveuse  par  le  mercure  autorise  à 
affirmer  sa  nature  '  syphilitique  dans  le  premier 
cas,  sa  nature  non  syphilitique  dans  le  second. 
C’est  contester,  en  somme,  la  spécificité  du  trai¬ 
tement. 

Cette  opinion  ne  nous  paraît  pas  exacte.  Car, 
si  l’on  envisage  les  effets  de  la  médication  mer¬ 
curielle  sur  les  accidents  spécifiques  quels  qu’ils 
soient,  on  doit  conclure  à  son  habituelle  effica¬ 
cité. 

Pour  ce  qui  concerne  les  méningites  syphili¬ 
tiques,  il  ne  s’agit  pas  de  faits  exceptionnels. 
i: épreuve  thérapeutique  met,  au  contraire,  en  oppo¬ 
sition  deux  types  de  méningite,  l’une  toujours 
curable,  l'autre  toujours  incurable  par  le  mercure: 
la  première,  contemporaine  des  accidents  secon¬ 
daires  et  ordinairement  indépendante  de  tout 
phénomène  nerveux;  la  seconde,  tardive  et  sou¬ 
vent  concomitante  d’une  affection  nerveuse  avérée 
QU  fruste.  Ce  seul  fait  prouve  la  diversité  de  leur 
nature. 

A  l’appui  de  notre  opinion,  nous  utiliserons 
volontiers  la  comparaison  dont  Cl.  Vincent  se 
sert  pour  la  combattre.  La  paralysie  diphté¬ 
rique,  dit-il,  est,  à  un  stade  tardif,  incurable  par 
le  sérum  anliloxique  :  personne,  cependant,  ne 
nie  qu’il  s’agisse  de  paralysie  diphtérique.  A  cela 


bien  détermim!  par  le  professeur  l’ournier.  Une  gomme 
peut  être  de  nnluié  syphilitique  :  elle  guérit  par  le  mer¬ 
cure.  Une  cicatrice,  une  perforation,  une  rétraction,  eon- 
séculivos  à  lu  guéri.son  de  cetle  gomme  sont  d’origine, 
mais  non  de  nature  syphilitique  :  le  traitement,  actif 
dans  le  premier  cas,  n’a  plus  d  action  sur  elles  La  para- 
syphilis  est  le  résultat,  la  séquelle  d'une  lésion  syphili¬ 
tique  antérieure  :  ce  qui  la  catérisc  et  la  distingue  des 
séquelles  proprement  dites,  c’est  que  là  lésion  antérieure  ! 
eï>t  absolument  latente. 


nous  répondrons  :  la  paralysie  diphtérique  est 
justiciable  du  sérum  tant  que  la  lésion  nerveuse 
en  évolution  relève  de  l’action  même  de  la  toxine 
du  bacille  de  Lôtfler.  A  une  période  tardive,  alors 
que  la  toxine  est  éliminée  de  l’organisme  ou  du 
tissu  nerveux  sur  lequel  elle  était  fixée,  les  lésions 
des  fibres  nerveuses  peuvent  être  irrémédiables 
ou  de  réparation  lente  et  difficile.  Il  est  évident 
que,  dans  ces  cas,  les  dégénérescences  nerveuses 
sont  le  reliquat  de  la  lésion  antérieure  par  la 
toxine  qui,  à  ce  moment,  ne  sévit  plus  :  d’origine 
diphtérique,  elles  ne  sont  plus  de  nature  diphté¬ 
rique*.  Elles  n’ont  plus  aucun  caractère  spé¬ 
cifique.  Elles  ne  sauraient  être  influencées  par 
l’antitoxine,  pas  plus  qu’une  lésion  d’origine 
syphilitique  ne  saurait  être  améliorée  par  le  mer¬ 
cure  alors  qu’elle  n’est  plus  de  nature  syphili¬ 
tique.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  ces  altérations 
nerveuses  n’ont  aucun  attribut  qui  témoigne  de 
leur  origine.  Ce  sont  des  séquelles  :  les  traite¬ 
ments  spéeifiques  deviennent  impuissants. 

Donc,  le  fait  que  la  méningite  concomitante  du 
tabes  n’est  plus  curable  par  le  mercure  nous  per¬ 
met  d’affirmer  qu’elle  n’est  pas  de  nature  syphili¬ 
tique,  alors  que  tout  porte  à  croire  qu  elle  est 
très  souvent  d’origine  syphilitique.  Celte  affirma¬ 
tion  se  trouve  corroborée  par  les  arguments  que 
nous  avons  développés  précédemment,  et  qui 
réfutent  les  objections  présentées  jusqu’ici  à 
notre  théorie. 


En  résumé,  comme  l’affection  dont  elle  est 
satellite,  la  méningite  du  tabes  nous  paraît  le  plus 
souvent  mériter  1  épithète  de  parasyphililique 
que  justifient  ses  deux  caractères  ;  apparition 
elle-',  d’anciens  syphilitiques,  incurabilité  par  le 
mercure. 

Mais  la  conception  des  affections  parasyphili- 
liques  n’a  été  basée  par  le  professeur  Fournier 
que  sur  des  considérations  cliniques,  et  ce  n’est 
pas  indiquer  la  nature  de  cetle  méningite  que  de 
la  dire  non  syphilitique,  mais  parasyphililique. 

Nous  avons  cherché  à  élucider  sa  pathogénie 
et  en  avons  donné  une  explication  qui,  quoique 
hypothétique,  n’est  pas  en  désaccord  avec  les 
faits  d’observation  et  les  lois  de  la  pathologie 
générale 

Nous  plaçons  à  l’origine  du  tabes  un  processus 
méningé  de  nature  syphilitique,  contemporain 
de  la  période  secondaire,  se  révélant  uniquement 
par  la  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  relevant  d’une  véritable  méningite,  au  sens 
histologique  du  mot. 

Cette  méningite  latente,  si  elle  n’est  pas  traitée 
avec  persévérance,  persiste  un  temps  plus  ou 
moins  long  et  amène  des  lésions  radiculaires 
analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  les  ménin¬ 
gites  aiguès  ;  d’où  découlera  le  substratum  anato¬ 
mique  de  la  maladie  de  Duchenne. 

Mais  la  réaction  méningée  qui  accompagne  le 
tabes  n’est  pas  de  nature  syphilitique  (quoique 
d’origine  syphilitique),  car  elle  ne  guérit  pas  par 
le  mercure,  alors  que  la  réaction  initiale  était 
curable  par  ce  médicament.  Elle  peut  être  attri¬ 
buée  à  l’irritation  entretenue  par  la  dégénéralion 
des  fibres  nerveuses  et  la  prolifération  de  la 
névroglie,  processus  qui  s’eli’ectuent  au  contact 
immédiat  de  la  pie-mère. 

A  la  méningite  spécifique  qui  s’est  épuisée 
progressivement  (comme  beaucoup  de  lésions 
syphilitiques  secondaires  abandonnées  à  elles- 
mêmes),  laissant  comme  séquelle  les  lésions  radi¬ 
culo-médullaires,  s’est  substituée  parallèlement 
une  méningite  irritative.  Entre  le  tissu  nerveux 
dégénéré  et  le  tissu  conjonctif  enflammé,  il  peut 
se  produire  dès  lors  des  réactions  irritatives  réci¬ 
proques,  sorte  de  cercle  vicieux  qui  expliquerait 


1.  On  ne  saurait  parler  do  parndiphlérie,  puisque  la 
lésion  première  a  été  évidente  :  ce  sont  des  séquelles  dont 
le  lien  avec  la  lésion  causale  est  si  avéré  qu’on  doit  leur 
conserver  la  même  appellation. 

2.  A.  Sézart.  —  Loc.  cil. 


le  caractère  progressif  du  tabes.  Une  irritation 
thérapeutique  locale  inlensive,  comme  celle  que 
causent  les  injections  inlra-arachnoïdiennes  de 
sérum  (Sicard)  ou  d’électromercurol  (Carrieu), 
détermine  une  poussée  aiguë  et  une  sorte  de 
révulsion  qui,  au  moins  temporairement,  amène 
à  sa  suite  une  diminution  de  la  lymphocytose. 

L’évolution  des  lésions  pourrait  se  schématiser 
par  le  tableau  suivant  : 

Syphilis  secondaire. 

I  .  .. 

Réaction  méningée  latente  subaiguë  de  nature  syphi¬ 
litique,  curable  parle  mercure  (mais  ici  non  guérie). 

I  . 

Lésions  radiculaires. 

I 

Dégénérescence  des  cordons  postérieurs  (tabes). 

I 

Réaction  méningée  latente  chronique,  par  irritation 
de  voisinage,  incurable  par  le  mercure,  substituée 
à  la  réaction  méningée  précédente  qui  était  syphi¬ 
litique. 

Cette  conception  nous  paraît  s’accorder  avec 
l'évolution  chronique  du  tabes,  son  incurabilité 
par  le  mercure,  l’absence  du  tréponème  dans  ses 
lésions,  leur  diffusion,  la  non-spécificité  de  ses 
caractères  histologiques  et  cytologiques. 

Elle  réalise  en  une  plus  longue  période  de 
temps  ce  fait  très  intéressant  sur  lequel  Sicard  a 
attiré  l’allention  :  à  savoir  que,  chez  un  syphili¬ 
tique  atteint  d’hémiplégie  ou  de  paraplégie,  le 
traitement  mercuriel  fait  d’abord  diminuer  la 
lymphocytose,  puis  n’a  plus  d'action  sur  elle. 
Celte  lymphocytose  résiduelle,  indélébile,  com¬ 
parable  à  celle  du  tabes,  nous  paraît  devoir  être 
rattachée  aux  séquelles  de  la  lésion  syphilitique, 
séquelles  qui  ne  sont  plus  de  nature  syphilitique 
et  qui  ne  peuvent  agir  qu  à  titre  d’épine  irri¬ 
tative. 

On  peut  même  comparer  ces  faits  à  d’autres 
phénomènes  tirés  de  la  pathologie  des  séreuses  ; 
ne  voyons-nous  pas  les  irritations  pulmonaires 
corticales  aseptiques  (infarctus  sous-pleuraux, 
congestion  passive,  cancer  pulmonaire  en  dehors 
de  toute  propagation  pleurale)  déterminer  des 
pleurésies  également  aseptiques? 

Cependant,  avons-nous  déjà  remarqué,  dans 
certains  tabes  très  anciens,  dans  certaines  dégé¬ 
nérescences  des  cordons  postérieurs  (anémie 
pernicieuse,  cancer),  la  réaction  méningée  peut 
faire  défaut;  il  en  est  de  môme  pour  la  plupart 
des  cas  de  maladie  de  Friedreich.  Ces  faits,  dans 
lesquels  une  dégénérescence  sous-méningée  ne 
s’accompagne  pas  de  méningite,  ne  sauraient 
être  une  objection  irréfutable  à  l’hypothèse  que 
nous  émettons. 

Dans  certains  d’entre  eux,  en  effet  (tabes  an¬ 
ciens,  maladie  de  Friedreich),  la  lésion  est  très 
ancienne,  le  tissu  dégénéré  peut  avoir  acquis 
droit  de  cité  dans  l’enceinte  méningée,  et  la  pie- 
mère  ne  réagit  plus  à  son  voisinage,  auquel  elle 
s’est  accoutumée.  Mais,  dans  ces  cas,  aussi  bien 
dans  les  tabes  anciens  que  dans  la  maladie  de 
Friedreich  (Dejerine  et  Thomas),  les  méninges 
sont  épaissies,  les  vaisseaux  sont  sclérosés  :  leur 
atteinte  antérieure  est  donc  indéniable.  Mais,  à 
une  époque  tardive,  avec  même  certaines  excep¬ 
tions  (Bauer  et  Gy),  elle  ne  se  traduit  plus  par  de 
la  lymphocytose. 

Dans  d’autres  cas  (anémie  pernicieuse,  cancer), 
il  s’agit  de  lésions  dégénératives  primitives  des 
cordons  postérieurs  sans  méningite  préalable. 
L’absence  de  réaction  méningée  pourrait  s’expli¬ 
quer  par  l’élat  de  cachexie  extrême  dans  lequel 
se  trouvent  les  sujets.  Ce  qui  vient  à  l’appui  de 
cette  opinion,  c’est  que,  dans  les  autres  viscères, 
dans  ces  mêmes  états  pathologiques,  on  constate 
surtout  des  altérations  cellulaires  dégénératives, 
et  exceptionnellement  des  lésions  inflammatoires. 

De  plus,  pour  en  revenir  à  nos  réactions  mé¬ 
ningées  irritatives  parasyphilitiques,  nous  con¬ 
sidérons  comme  une  cause  prédisposante  impor¬ 
tante  l’inflammation  antérieure  de  la  pie-mère  au 
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cours  de  la  période  secondaire,  qui  explique  sa 
susceptibilité  vis-à-vis  des  tissus  dégénérés. 
C’est  pour  cela,  croyons-nous,  que  la  réaction 
lymphocytiqiie  fait  souvent  défaut  à  une  période 
tardive  du  ramollissement  cérébral  non  syphili¬ 
tique,  bien  que  certains  auteurs  (Sicard,  Babinski 
etNageotte,  Roux  et  Ninot,  Français  et  Jacques) 
l’y  aient  constatée. 

Une  dernière  objection  est  à  prévoir.  Comment 
expliquer  les  cas  de  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne  chronique  chez  d’anciens  syphilitiques  ne 
présentant  aucune  affection  nerveuse  évidente? 
La  réponse  est  aisée,  car  ces  malades  présentent 
presque  tous  des  signes  d’une  lésion  nerveuse 
latente  (signe  d’Argyll-Robertson,  par  exemple), 
et  il  n’est  pas  nécessaire  d’une  lésion  très  pro¬ 
fonde  ou  très  manifeste  pour  entretenir  l’irrita¬ 
tion  méningée. 

Remarquons  enfin  que  la  théorie  que  nous  pro¬ 
posons  pourrait  seule  s’appliquer  aux  cas  de 
tabes,  sans  doute  rares,  mais  fort  probables,  ne 
relevant  pas  de  la  syphilis. 

Tout  récemment,  lisant  les  leçons  de  Vulpian 
sur  les  maladies  du  système  nerveux  (1879),  nous 
y  avons  trouvé  une  opinion  analogue  en  plusieurs 
points  aux  données  précédentes.  Nous  ne  pou¬ 
vons  mieux  faire  que  de  rappeler  quelques 
phrases  du  professeur  de  pathologie  expérimen¬ 
tale  : 

«  Frappé  de  l'existence  si  habituelle  des  lésions 
de  la  méningite  chronique  au  niveau  des  faisceaux 
postérieurs  altérés,  lors  des  premières  nécropsies 
où  j’eus  l’occasion  d’étudier  l’anatomie  patholo¬ 
gique  du  tabes  dorsalis,  j’avais  cru  que  les  lésions 
de  la  pie-mère  spinale  pouvaient  être  primitives 
et  étaient  peut-être  le  point  de  départ  du  travail 
morbide  qui  a  pour  conséquence  l’atrophie  des 
faisceaux  postérieurs.  Je  ne  suis  pas  resté  fidèle 
à  cette  première  impression,  parce  que  je  recon¬ 
nus  plus  tard  que  la  méningite  rachidienne  n’est 
pas  en  rapport  proportionnel  avec  le  degré  des 
lésions  des  faisceaux  postérieurs,  et  que  même 
elle  fait  défaut,  ou  complètement,  ou  à  peu  près, 
dans  certains  cas  où  ces  lésions  sont  très  mani¬ 
festes...  J’ai  été  ainsi  conduit  à  placer  le  siège 
primitif  habituel  des  lésions,  non  dans  les  mé¬ 
ninges  médullaires,  mais  dans  les  faisceaux 
postérieurs  eux-mêmes.  La  méningite  spinale 
postérieure  est,  en  général,  le  résultat  d’une  pro¬ 
pagation  du  travail  irritatif  de  la  névroglie  des 
faisceaux  postérieurs  :  la  continuité  de  la  pie- 
mère  et  de  la  névroglie  de  ces  faisceaux  permet 
de  comprendre  aisément  cette  propagation.  » 

Il  se  trouve  donc  que  la  doctrine  que  nous 
avons  émise,  sans  avoir  connaissance  des  travaux 
de  Vulpian,  n’est  autre  que  celle  de  cet  auteur, 
harmonisée  avec  les  recherches  modernes  sur  les 
méningites  syphilitiques. 


Dans  cette  étude,  nous  croyons  avoir  : 

1"  Démontré  que  la  méningite  concomitante 
du  tabes  ne  présente  pas  les  caractères  des  mé¬ 
ningites  syphilitiques; 

2“  Prouvé  que  ses  caractères  sont  ceux  d’une 
affection  parasyphilitique; 

3°  Formulé  une  hypothèse  qui  explique  sa 
production. 

Nous  pensons  qu’une  même  démonstration 
pourrait  être  établie  pour  la  méningite  concomi¬ 
tante  de  la  paralysie  générale,  qui  mérite  aussi 
l’épithète  de  parasyphilitique. 

Donc,  selon  nous,  la  méningite  parasyphili¬ 
tique  est  toujours  contingente  d’une  lésion  ner¬ 
veuse  avérée  (tabes,  paralysie  générale)  ou  fruste 
(produisant  le  signe  d’A.  Robertson).  Elle  com¬ 
prend  toute  méningite  chronique  relevant  de  la 
syphilis  et  incurable  par  le  traitement  iodo- 
mercuriel  judicieusement  appliqué. 


Cette  méningite  étant  précédée  d’un  premier 
stade  méningé  curable  par  le  mercure  et  de  na¬ 
ture  syphilitique,  la  conclusion  pratique  qui 
découle  des  données  précédentes  est  la  nécessité 
d’un  traitement  précoce  du  tabes,  selon  des  prin¬ 
cipes  que  nous  avons  indiqués  précédemment*. 

En  présence  d’un  tabes  incipiens,  on  devra 
toujours  faire  le  traitement  spécifique,  car  a  priori 
on  ne  sait  à  quel  moment  s’opère  la  substitution 
de  la  méningite  irritative  à  la  méningite  syphili¬ 
tique  :  c’est  la  numération  des  éléments  figurés 
du  liquide  céphalo-rachidien,  faite  comparative¬ 
ment  avant  et  après  le  traitement,  qui  indiquera 
le  stade  du  processus,  dont  l’échéance  peut  varier 
avec  chaque  cas  et  déterminera  les  indications 
thérapeutiques. 


L’ALBUMINO-RÉACTION 

DANS  LES  PLEURÉSIES 
ET  LES  CONGESTIONS  PULMONAIRES 
Par  Victor  RAYMOND 

Médecin-major  de  2®  classe, 

Répétiteur  à  RKcole  de  Santé  militaire. 

L’étude  d’ensemble  faite  par  M.  le  professeur 
Roger  sur  les  résultats  do  l’albumino-réaction 
nous  engage  à  publier  les  quelques  faits  suivants. 

La  technique  employée  dans  ces  recherches  a 
été  la  technique  usuelle  :  précipitation  de  la  mu¬ 
cine  par  l’acide  acétique,  filtration,  enrichisse¬ 
ment  du  filtrat  en  électrolytes  NaCl  et  coagulation 
de  l’albumine  par  la  chaleur. 

Nos  observations  peuvent  être  divisées  en 
quatre  groupes  : 

I.  Le  premier  comprend  4  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses.  Voici  les  observations  très  résumées  : 

Observation  I.  —  M...,  22  ans,  soldat.  Pas  d’anté¬ 
cédents.  Robuste.  Début  d’une  façon  aiguë.  Point  de 
côté  violent,  frisson;  température,  40“;  albuminurie. 
Entrée  à  l’hôpilal  le  18  Février;  ronchus  et  sibi¬ 
lances;  pas  de  crachats. 

Signes  liquidiens  à  gauche,  en  arrière. 

23  Février.  Ponction  exploratrice.  Liquide  séro¬ 
fibrineux.  Polynucléaires  et  lymphocytes  en  nombre 
égal.  Quelques  éosinophiles. 

25  Février.  Mêmes  signes  liquidiens.  Ponction 
exploratrice,  même  cytologie.  Ronchus  et  sibilances. 
Cra>chats  muco-purulents,  adhérents,  quelques-uns 
légèrement  striés  de  sang. 

Ivr  Mars.  L  épanchement  se  collecte  e<u  avant,  dans 
l’espace  de  Traube,  déplaçant  le  cœur,  et  dans  la 
scissure  interlobaire.  Ponction  évacuatrice  dans  la 
région  axillaire  moyenne  :  1.200  grammes;  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  sont  injectés  h  un  cobaye, 
qui  est  nettement  tuberculisé  en  six  semaines. 

1  Mars.  Nouvelle  ponction  de  1.100  grammes;  le 
cœur  reprend  sa  place. 

9  Mars.  Ponction  exploratrice  :  lymphocytose 
pure. 

12  Mars.  Plus  de  signes  liquidiens.  Frottements. 
Râles  sous-crépitants  profonds  dans  toute  la  hauteur 
du  poumon  gauche. 

16  Mars.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  Les  frottements  disparaissent  peu  à  peu.  Obs¬ 
curité  de  la  base  gauche.  Pas  de  signes  de  tuberculi¬ 
sation  des  sommets. 

3  Avril  Albumino-réaction  positive. 

Plus  de  température.  Bon  état  général. 

Poids  :  63  kilogr.  500  le  4  Avril;  68  kilogrammes 
le  2  Mai. 

Observation  11.  —  G...,  21  ans,  soldat.  Entré  le 
21  Mars.  Pleurésie  gauche  à  gros  épanchement  né¬ 
cessitant  3  ponctions.  Température  modérée,  oscil¬ 
lant  entre  37“5  et  38"5.  Quelques  râles  sous-orépi- 
tants  au  sommet  gauche.  —  Pas  d'expectoration. 

2  Mai.  Epanchement  lamellaire.  Albumino-réaction 
positive. 

4  Mai.  Ponction  exploratrice  :  lymphocytose  pure. 

Amélioration  lente  ;  température  entre  37“  et  37“5 

jusqu’au  20  Juin,  sans  signes  pulmonaires  et  avec 


1.  A.  SÊZARY.  —  Il  Traitement  pathogénique  des  affec¬ 
tions  nerveuses  parasyphilitiques  ».  Ao  Presse  Médicale, 
1910,  n“  31,  p.  278. 


disparition  des  signes  pleuraux.  Reprise  de  poids  ■ 

56  kilogr.  500  le  18  Avril,  61  kilogrammes  le  21  Juin, 

Observation  111.  —  G...,  soldat,  22  ans. 

Pleurésie  droite.  Début  vers  le  20  Mars,  chez  lui; 
entré  le  30  Mars  à  l’hôpital. 

Rechute  le  18  Avril.  Epanchement  peu  abondant  de 
la  base  droite.  Frottements  au  sommet  droit.  Expec¬ 
toration  muco-purulenle  peu  abondante. 

26  Avril.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  Albumino-réaction  positive. 

27  Avril.  Epanchement  lamellaire. 

Ponction  exploratrice  :  lymphocytose  pure. 

19  Mai.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Albumino-réac¬ 
tion  faiblement  positive. 

23  Mai.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Persistance  de  la  température  entre  37“  et  38“  jus¬ 
qu’au  17  Juin;  submatité,  obscurité  du  sommet  droit 
sans  bruits  surajoutés.  Frottements  dans  la  zone 
médiane  et  petit  soulfle  expiratoire  à  la  base  droite. 
Très  peu  de  crachats.  Etat  général  stationnaire. 
Poids  ;  60  kilogr.  700  le  18  Avril,  62  kilogrammes  le 
13  Juin. 

Observation  IV.  —  L...,  soldat,  22  ans. 

Pleurésie  droite  à  faible  épanchement.  Entré  le 
11  Avril  1910.  Température  ne  dépassant  pas  38“ 
jusqu’au  19  Avril,  normale  ensuite. 

A  droite,  au  sommet,  respiration  soufflante,  expi¬ 
ration  prolongée;  dans  la  zone  médiane,  frottements; 
signes  liquidiens  à  la  base. 

Expectoration  séro-purulcnte  peu  abondante. 
Ponction  exploratrice  :  quelques  gouttes  de  liquide 
citrin  teinté  de  sang. 

Résorption  de  l’épanchement,  gros  frottements. 
Pas  de  râles  humides  au  sommet  ni  dans  le  reste 
du  poumon. 

10  Mal.  Albumino-réaction  positive.  Etat  général 
stationnaire. 

Poids  ;  68  kilogr.  500  le  4  Avril,  67  kilogr.  400  le 
6  Juin. 

La  nature  bacillaire  de  ces  pleurésies  est  cer¬ 
taine  dans  les  3  premiers  cas  :  tuberculisation  du 
cobaye  (obs.  1),  lymphocytose  (obs.  1,  11,  lU), 
évolution  générale.  Elle  est  très  probable  dans  le 
4”  cas,  de  par  l’évolution  et  l’état  général,  bien 
que  la  petite  quantité  de  l’épanchement  n’ait  per¬ 
mis  de  (aire  ni  inoculation,  ni  cytologie. 

D'autre  part,  ces  pleurésies  ne  se  sont  pas 
accompagnées  de  lésions  ulcéreuses  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  on  n’a  pas  trouvé  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  et  l’auscultation  n’a 
pas  permis  de  constater  de  foyer  bacillaire  en 
évolution,  en  particulier  aux  sommets. 

Ce  sont  des  pleurésies  séro-fibrineuses  presque 
pures.  El  pourtant  l’albuinino-réaction  a  toujours 
été  nettement  positive.  C’est  qu’elle  traduit 
l’atteinte  du  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent 
à  l’épanchement,  la  corlicalite  qui  accompagne 
presque  toujours  la  pleurésie,  et  dont  le  coussinet 
liquide  nous  empêche  de  percevoir  les  signes 
stéthoscopiques  dans  la  plupart  des  cas.  Nous 
avons,  d’ailleurs,  perçu  à  certains  moments, 
lorsque  l’épanchement  diminuait,  des  râles  sous- 
crépitants,  quelquefois  assez  fins.  Enfin,  dans 
trois  des  observations,  la  persistance  de  la  tem¬ 
pérature  nous  paraît  symptomatique  de  cette 
atteinte  du  parenchyme. 

A  signaler,  dans  l’observation  III,  la  diminu¬ 
tion  de  l’albumino-réaction  au  moment  de  l’amé¬ 
lioration. 

Dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  l’alburaino- 
réaction  nous  paraît  donc  constante,  sans  qu’il  y 
ait  de  tuberculose  ouverte  ni  de  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  Elle  traduit  l’atteinte  du  paren¬ 
chyme  avoisinant  l’épanchement. 

II.  Le  deuxième  groupe  d’observations  offre 
moins  d’intérêt.  Il  comprend  1  cas  de  tubercu¬ 
lose  certaine  et  1  cas  très  probable  : 

Observation  V.  — L...,  22  ans,  soldat. 
Tuberculose  pulmonaire,  sans  température,  avec 
bon  état  général.  Poids  :  64  kilogr.  200  le  18  Avril, 
66  kilogr.  500  le  2  Mai. 

17  Avril.  Très  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats. 

29  Avril.  Albumino-réaction  positive. 
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Observation  VI.  . —  D...,  22  ans,  soldat. 

Pleurésie  ancienue.  Entre  le  15  Avril  pour  rou¬ 
geole.  Le  18,  défervescence  thermique.  La  tempéra¬ 
ture  remonte  le  20  à  39°,  et  se  maintient  entre  37° 
et  38°  jusqu’au  25  Mai.  Signes  de  bronchite;  sibi¬ 
lances  et  ronchus  surtout  localisés  au  sommet  droit, 
qui  présente,  en  outre,  de  l’obscurité  inspiratoire  et 
une  expiration  prolongée  et  soufflante. 

Le  19  Avril,  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats. 

Le  28  Avril,  pas  de  bacilles  de  Koch.  Albumino- 
réaction  positive. 

Le  9  Mai,  on  croit  voir  un  bacille  de  Koch  dans 
une  préparation,  mais  il  est  très  douteux. 

Albumino-réaction  positive. 

15  Mai.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Albumino-réaction 
positive.  Poids  ;  52  kilogrammes  le  2  Mai,  56  kil.  500 
le  31  Mai. 

Dans  l’observation  VI,  l’albuinino- réaction 
constante,  jointe  à  la  persistance  de  la  tempéra¬ 
ture  et  aux  antécédents,  nous  a  fait  conclure  à  la 
tuberculose  malgré  l’absence  de  bacilles  de  Koch. 
Nous  considérons  le  cas  comme  un  réveil  de 
tuberculose  à  la  suite  d’une  rougeole. 

111.  Le  troisième  groupe,  plus  important,  com¬ 
prend  5  cas  d’affections  pulmonaires  ou  pleuro¬ 
pulmonaires  bâtardes,  rentrant  dans  le  cadre  des 
congestions  pulmonaires,  ou  mieux  dans  celui 
des  spléno-pneumonies  si  l’on  accepte  la  con¬ 
ception  de  Mosny  et  Malloizel.  Ces  affections 
ont  été  extrêmement  fréquentes  à  Lyon,  dans 
l’hiver  de  1910. 

Observation  VIL  —  P...,  soldat,  22  ans. 

Angine  et  bronchite  depuis  quelques  jours.  Entre 
le  13  Mai  à  l’hôpital  ;  point  de  côté  et  dyspnée 
légère.  Expectoration  assez  abondante,  séro-puru- 
lente,  spumeuse  et  légèrement  striée  de  sang. 

Sibilances  et  ronchus  généralisés. 

SouB-crépitants  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
gauche.  Un  petit  foyer  de  crépitations,  surtout  ins¬ 
piratoires,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Tempé¬ 
rature,  38°. 

15  Mai.  Pas  de  bacilles  de  Koch.  Albumino-réac¬ 
tion  positive. 

18  Mai.  Défervescence  qui  se  maintient. 

23  Mai.  Diminution  des  sibilances. 

Persistance  des  crépilations  à  la  base. 

Pas  de  bacilles  de  Koch. 

7  Juin.  Quelques  très  rares  sous-crépitants  à  la 
base  gauche. 

Excellent  état  général.  Poids  ;  57  kilogr.  500  le 

17  Mars,  60  kilogr.  500  le  6  Juin. 

Observation  VIII.  —  B...,  22  ans,  soldat. 

Bronchite  depuis  quelques  jours.  Entre  le  22  Mai 
avec  de  la  courbature  fébrile  (38°).  Sibilances  géné¬ 
ralisées. 

Submatité  et  crépitations  à  la  base  gauche. 

24  Mai.  Température,  39°5.  Crachats  muco-puru- 
lents.  Mêmes  signes  pulmonaires. 

Albumino-réaction  très  positive. 

26  Mai.  Défervescence.  Disparition  rapide  des 
signes  pulmonaires. 

Observation  IX.  —  D...,  22  ans,  soldat. 

Bronchite  traînante. 

Entré  le  5  Avril.  Point  de  côté.  Expectoration  séro- 
purulente,  spumeuse,  aérée.  Température,  39°. 

Ronchus  et  sibilances  généralisés. 

Submatité  de  la  base  droite  avec  des  sous-crépi¬ 
tants  moyens  et  quelques  crépitations  Anes  ;  respira¬ 
tion  légèrement  soufflante. 

Amélioration  progressive  jusqu’au  20  Avril,  où 
l’apyroxie  devient  complète. 

19  Avril.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats. 

29  Avril.  Albumino-réaction  positive. 

Sous-crépitants  de  la  base  droite,  qui  disparaissent 
à  leur  tour. 

Etat  général  excellent.  Poids  ;  57  kilogr.  500  le 

18  Avril,  64  kilogr.  200  le  17  Mai. 

Observation  X.  —  R...,  22  ans,  soldat. 

Pleurésie  droite  ancienne. 

Bronchite  depuis  quelques  jours. 

Entré  le  29  Avril.  Dyspnée  assez  intense.  Expecto¬ 
ration  rare,  séreuse.  Sibilances  et  ronchus  généra¬ 
lisés.  Sous-crépitants  aux  bases. 

2  Mai.  Albumino-réaction  positive.  Température, 
37°5. 


10  Mai.  Crachats  séro-purulents  non  sanglants. 
Crépitations  très  abondantes  à  droite,  en  arrière  et 
dans  l’aisselle  gauche. 

13  Mai.  Abondance  de  l’expectoration  :  un  crachoir 
de  liquide  séro-purulent,  adhérent,  aéré,  légèrement 
strié  de  rouge,  et  tont  à  fait  comparable  aux  crachats 
d'œdème  pulmonaire.  Les  crépitations  fout  place  ù 
des  sous-crépitants  moyens. 

Albumino-réaction  positive. 

Amélioration  progressive,  défervescence  le  24  Mai. 

Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Poids  :  54  kilogrammes  le  2  Mai,  51  kilogr.  500  le 
17  Mai,  55  kilogr.  400  le  13  Juin. 

L’affection  pulmonaire  a  été  accompagnée  d’une 
augmentation  d’un  petit  goitre  que  présentait  le  ma¬ 
lade. 

Observation  XL  —  B...,  22  ans,  soldat. 

Bronchite  depuis  quelques  jours. 

Entré  le  20  Avril  avec  température  :  40°,  un  point 
de  côté  assez  violent,  de  la  dyspnée,  de  la  toux  et 
quelques  crachats  séro-muqueux.  Albuminurie. 

Sibilances  généralisées.  Gros  frottements  dans  l’es¬ 
pace  de  Traube.  Submatité,  sensation  de  flot,  grosse 
diminution  des  vibrations,  souffle  aigre,  œgophonie, 
pectoriloquie  de  la  base  gauche. 

Ponction  exploratrice  :  à  peine  1  centimètre  cube 
d’exsudat  puriforme;  polynucléaires  et  grands  ma¬ 
crophages,  dont  quelques-uns  en  train  de  phagocyter. 
Pas  de  germes,  ni  sur  lames  ni  en  cultures. 

Les  23  et  24  Mai,  défervescence  brusque,  dis¬ 
parition  des  signes  liquidiens,  sous-crépitants  de 
la  base.  Expectoration  séro-purulente. 

Le  27  Mai,  albumino-réaction  positive. 

Excellent  état  général.  Poids  :  60  kilogr.  200  le 
2  Mai,  60  kilogr.  700  le  9  Mai. 

La  nature  non  tuberculeuse  de  ces  affections  me 
paraît  résulter  de  leur  allure  de  pyrexies  franche¬ 
ment  aiguës.  Le  début  survient  au  cours  d’une 
bronchite  simple;  il  se  caractérise  par  la  brus¬ 
querie  du  point  de  côté  et  de  la  fièvre,  dans  cer¬ 
tains  cas  par  de  l’albuminurie.  L’affection  est 
bénigne,  l’évolution  est  rapide  (4  jours,  obs.  VIII 
et  XI;  5  jours,  obs.  VII;  15  jours,  obs.  IX; 
25  jours,  obs.  X),  l’état  général  est  très  peu  at¬ 
teint,  la  défervescence  est,  le  plus  souvent, 
brusque.  Enfin,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  et  l’exsudât  pleural 
(obs.  XI)  est  nettement  un  épanchement  puri¬ 
forme  aseptique.  De  plus,  ces  manifestations 
pulmonaires  sont  épidémiques  :  de  nombreux 
malades  présentant  des  phénomènes  identiques 
sont  entrés  en  même  temps  dans  nos  salles,  au 
lieu  des  broncho-pneumoniques  à  streptocoque 
ou  à  pneumocoque  des  années  précédentes. 

C’est  donc  une  affection  pulmonaire  ou  pleuro¬ 
pulmonaire  aiguë,  de  nature  vraisemblablement 
pneumococcique. 

La  constatation  de  l’albumino-réaction,  tou¬ 
jours  positive  et  persistant  assez  longtemps 
après  la  défervescence,  me  paraît,  dans  ces  cas, 
des  plus  intéressantes.  Elle  traduit  la  lésion  qui 
est  le  véritable  substratum  de  la  maladie,  lésion 
sur  laquelle  on  n’est  pas  encore  très  fixé,  étant 
donnée  la  rareté  des  autopsies.  Je  suis,  à  ce  su¬ 
jet,  tout  à  fait  de  l’avis  de  Mosny  et  Malloizel. 
Ce  n’est  pas  la  congestion  vasculaire  qui  est  en 
jeu,  mais  bien  l’exsudation  active  de  sérosité 
riche  en  éléments  figurés  dans  les  alvéoles,  en 
même  temps  que  dans  et  sous  la  plèvre. 

Cette  exsudation  est  liée  à  un  processus  d’al¬ 
véolite  corticale,  analogue  grossièrement  au  tout 
premier  stade  de  la  pneumonie.  C’est  l’alvéolite 
qui  donne  cette  expectoration  séreuse  ou  séro- 
purulente,  visqueuse,  adhérente,  aérée,  parfois 
striée  de  sang  et  tout  à  fait  comparable  au  cra¬ 
chat  de  l’oedème  pulmonaire.  C’est  elle  qui  donne 
ce  bruit  caractéristique,  le  râle  crépitant  humide 
ou  frottement-râle  que  je  préfère  désigner,  avec 
Mosny  et  Malloizel,  sous  le  nom  de  crépitation 
sous-pleurale.  C’est  elle  enfin  que  traduit  l’albu- 
mino- réaction. 

A  un  degré  de  plus,  l’exsudât  œdémateux 
s’épanche  dans  et  sous  la  plèvre,  en  même  temps 
que  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  Il  donne  les 
signes  liquidiens  de  la  spléno-pneumonie  si  nets 
dans  notre  observation  XI.  ^ 


Crachat  séreux,  crépitation  sous-pleurale,  al¬ 
bumino-réaction  positive  sont  donc  caractéris¬ 
tiques  de  l’exsudât  œdémateux  de  l’alvéolite 
corticale.  L’albumino-réaction,  en  particulier, 
permet  de  placer  la  lésion  dans  le  parenchyme 
et  de  rejeter  le  nom  de  pleuro-bronchite  qui  est 
parfois  donné  à  ces  états.  Ce  ne  sont  pas  des 
pleuro-bronchites,  mais  des  broncho-pleuro-al- 
véolites,  et  c’est  pour  cela  que  l’alburaino-réac- 
tion  y  est  constante. 

IV.  Le  quatrième  groupe  est  la  contre-partie 
des  faits  précédents. 

C’est  notre  seul  cas  d’albumino-réaction  néga¬ 
tive. 

Observation  XII.  —  M...,  soldat,  22  ans. 

En  1909,  broncho-pneumonie  très  grave  en  même 
temps  qu’une  infection  cutanée,  d’abord  ù  staphylo¬ 
coque,  puis  k  bacilles  de  Lôifler. 

Entre  le  8  Avril  1910,  sans  avoir  fait  de  service 
depuis  sa  maladie,  pour  bronchite  chronique.  Pas  de 
température. 

Obscurité  légère  des  bases  avec  quelques  sous-, 
crépitants. 

Sibilances  et  ronchus  dans  les  deux  poumons  ; 
signes  d’emphysème,  surtout  marqués  aux  sommets. 

10  Avril.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

29  Avril.  Même  état;  bronchite  et  emphysème. 
Très  peu  de  sous-crépitants. 

Albumino-réaction  négative. 

Bon  état  général;  57  kilogr.  500  le  11  Avril; 
59  kilogr.  500  le  21  Mai. 

L’albumino-réaction  négative  nous  a  été  pré¬ 
cieuse  pour  éliminer  le  diagnostic  de  bacillose  et 
nous  a  permis  de  porter  celui  de  bronchite  chro¬ 
nique  et  emphysème  chez  un  ancien  infecté  pul¬ 
monaire. 

Nos  observations  confirment  donc  absolument 
les  faits  et  l’interprétation  de  M.  le  professeur 
Roger. 

L’albumino-réaction  indique  toujours  une  lé¬ 
sion  du  parenchyme  pulmonaire,  une  alvéolite. 
Mais  cette  alvéolite  peut,  étiologiquement,  être 
de  cause  variable,  la  bacillose  étant  loin  d’être 
seule  enjeu. 

Constante  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses, 
elle  traduit  la  corticalité  bacillaire  sous-jacente. 

Constante  dans  les  congestions  pulmonaires  ou 
pleuro-pulmonaires  aiguës,  elle  traduit  l’alvéo¬ 
lite  caractéristique  de  ces  affections. 

C’est  donc  un  excellent  signe  clinique,  mais 
qui,  comme  tout  signe  clinique,  demande  à  être 
interprété. 

Pour  nous  en  tenir  aux  faits  que  nous  avons 
observés,  si  dans  le  décours  d’une  bronchite  ai¬ 
guë  nous  constatons  de  l’albumino-réaction  posi¬ 
tive  en  même  temps  qu’un  point  de  côté,  une 
expectoration  séro-purulente  et  de  la  crépitation 
sous-pleurale,  nous  conclurons  à  la  formation 
d’un  foyer  d’alvéolite  banale. 

Au  contraire,  dans  le  décours  d’une  pleurésie 
séro-fibrineuse,  sans  ulcération  pulmonaire,  nous 
conclurons  de  l’albumino-réaction  positive  la 
présence  d’une  alvéolite  corticale,  mais  celle-ci 
étant  sous  la  dépendance  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 


XXP  CONGRÈS 

ALIÉNISTES  ET  NEUROLO&ISTES 

{Fin‘.) 


NEUROLOGIE 

Les  phénomènes  de  circuit  interrompu  et  de 
court-circuit,  et  pathologie  nerveuse  et  mentale. 

_ hS.  Binet-Sanglé  (de  Paris).  Le  système  nerveux 

est  un  faisceau  de  conducteurs  par  où  1  énergie  pui¬ 
sée  dans  le  monde  extérieur  se  rend,  après  avoir  subi 


1.  'Voir  La  Preste  Médicale,  1911,  n»  62,  p.  644;  n»  63, 
'  p.  652;  n»  64,  p.  659;  n»  66, 'p.  668.  , 
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certaines  transformations,  aux  fibres  musculaires 
pour  en  provoquer  la  contraction. 

Or,  si,  dans  un  faisceau  de  fils  électriques  éma¬ 
nant  d’une  source  à  débit  constant  et  actionnant  des 
machines,  on  vient  à  couper  un  certain  nombre  de 
fils,  deux  phénomènes  se  produisent  : 

1“  Le  courant  ne  passe  plus  par  les  fils  coupés  et 
il  eu  résulte  un  arrêt  des  machines  qu’ils  actionnent. 
Autrement  dit,  il  se  produit  un  phénomène  de  circuit 
interrompu  ; 

2“  Toute  l’énergie  électrique  s'engage  dans  les  fils 
intacts.  Si  leur  calibre  est  suffisant,  ils  n’opposent 
aucune  résistance  au  passage  du  courant  et  les  ma¬ 
chines  par  eux  actionnées  travaillent  avec  une  inten¬ 
sité  plus  grande.  Si  leur  calibre  est  insuffisant,  ils 
s’échauffent  et  deviennent  lumineux.  Autrement  dit, 
il  se  produit  un  phénomène  de  court-circuit. 

Ces  phénomènes  de  circuit  interrompu  et  de  court- 
circuit  se  retrouvent  en  pathologie  nerveuse  et  men¬ 
tale.  C’est  ainsi  que  les  anesthésies,  les  amnésies  et 
les  hypotonus  ou  les  paralysies  peuvent  être  assimi¬ 
lés  à  des  phénomènes  de  circuit  interrompu,  tandis 
que  les  hyperesthésies,  les  hypermnésies  et  les 
contractures  peuvent  être  assimilés  à  des  phénomènes 
de  court-circuit. 

En  pathologie  nerveuse  comme  en  électricité, 
toute  interruption  partielle  des  conducteurs  dans  les 
centres  entraîne  un  phénomène  de  court-circuit; 
tout  phénomène  de  court-cit cuit  est  conditionné  par 
un  phénomène  de  circuit  interrompu.  Toute  anesthé¬ 
sie,  amnésie  ou  hypotonus  d’origine  centrale  entraîne 
une  hyperesthésie,  une  hypermnésie  ou  un  hyperto- 
nus.  Toute  hyperesthésie,  hypermnésie  ou  hyper- 
tonus  d’origine  centrale  est  la  conséquence  d’une 
anesthésie,  d’une  amnésie  ou  d’un  hypotonus. 

Cette  loi  se  vérifie  constamment  dans  1  hystérie. 
Elle  se  vérifie  également  dans  d’autres  accidents  et 
syndromes  nerveux. 

C’est  ainsi  que  le  rêve  et  l'hallucination,  qui  ne 
sont  que  des  phénomènes  d’hypermnésie,  coïncident 
avec  de  l’obtusion  des  sens  et  de  l’amnésie. 

Les  contractures  qui  compliquent  les  paralysies 
d’origine  centrale  ne  sont  pas  dues  à  une  irritation 
ou  à  la  suppression  d’une  action  inhibitrice  émanant 
des  centres  ;  c’est  un  phénomène  de  court-circuit 
résultant  de  ce  que  l’arc  de  Marshall-Hall  ou  l’arc 
cérébello-spinal  a  perdu  ses  communications  avec  le 
réservoir  cérébral  et  n’y  déverse  plus,  comme  à 
l’état  normal,  une  partie  de  l'énergie  qu’il  tient  en 
réserve  dans  ses  neurones  et  dont  il  se  réapprovi¬ 
sionne  sans  cesse  dans  les  laboratoires  cellulaires. 
Toute  cette  énergie  est  donc  employée  à  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  dp  l’arc. 

Le  rôle  des  corrélations  fonctionnelles  en  patho¬ 
logie  nerveuse  et  mentale.  —  M.  Mendelssoba  {de 
Paris)  s’est  appliqué  à  démontrer  le  rôle  et  l’impor¬ 
tance  clinique  des  corrélations  fonctionnelles  en  pa¬ 
thologie  nerveuse  et  mentale.  11  nomme  corrélation 
fonctionnelle  le  rapport  constant  qui  existe  entre 
divers  phénomènes  constituant  un  groupe  fonction¬ 
nel.  La  corrélation  fonctionnelle  est  basée  sur  une 
certaine  causalité,  sans  toutefois  être  un  simple 
rapport  de  cause  à  effet. 

Nombreuses  sont  les  corrélations  fonctionnelles 
dans  le  domaine  du  système  nerveux,  aussi  bien  à 
l’état  normal  qu’à  l’état  pathologique.  Elles  sont 
même  plus  nombreuses  dans  les  maladies  nerveuses 
que  dans  un  système  nerveux  normal.  Le  processus 
morbide  crée  souvent  dans  le  système  nerveux  une 
corrélation  fonctionnelle  importante  qui  n’existait 
même  pas  ou  passait  inaperçue  à  l'état  normal.  Les 
corrélations  fonctionnelles,  dans  le  domaine  du  sys¬ 
tème  nerveux,  s’établissent  : 

1“  Entre  le  système  nerveux  moteur  et  sensitif 
comme  dans  le  tabes  et  les  troubles  sensitivo-mo- 
teurs  dans  certaines  paralysies  ; 

2°  Entre  la  réflectivité  cérébro-spinale  et  l’excita¬ 
bilité  neuro-musculaire  d’une  part,  et  celle  des  nerfs 
sensitifs  d’autre  part  ; 

3°  Entre  les  diverses  parties  du  cerveau  et  l’axe 
spinal  ainsi  que  les  nerfs  périphériques  ; 

4°  Entre  le  cerveau  et  d’autres  organes  :  cœur, 
estomac,  etc.  ; 

.5"  Eulre  le  cerveau  et  les  glandes  endocrines; 

6“  Entre  les  divers  organes  des  sens. 

M.  Mendelss  jhn  insite  sur  le  rôle  du  système  ner¬ 
veux  dans  la  production  des  corrélations  fonction- 
nelies  dans  l’organisme,  et  il  pense  qu’à  côté  de 
l’énergie  chimique  des  sécrétions  internes,  il  faut 
placer  en  première  ligne  l’énergie  nerveuse  qui  pro¬ 
duit  et  règle  les  co-'«élations  fonctionnelles  dans 
l’organisme. 


Enfin,  M.  Mendelssohn  décrit  un  symptôme  de 
relation  qui  résulte  de  la  relativité  des  phénomènes 
morbides  et  précise  sa  valeur  pathognomonique 
pour  certaines  affections  du  système  nerveux  central 
et  périphérique. 

La  céphalée  musculaire  et  son  traitement.  — 
M.  P.  Hartenberg  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  pu¬ 
blié  en  1906  le  premier  travail  français  sur  un  type 
de  migraine  produite  par  le  rhumatisme  musculaire 
du  cou.  Cette  affection,  connue  et  traitée  depuis 
longtemps  par  les  masseurs  suédois,  vient  d’être 
étudiée  tout  récemment  en  Allemagne  sous  le  nom 
de  céphalée  musculaire. 

Il  s’agit,  en  l’espèce,  de  douleurs  de  la  tête  dues  à 
une  infiltration,  sous  forme  de  noyaux  durs,  des 
muscles  cervicaux,  accompagnée  souvent  d’hypertro¬ 
phie  ganglionnaire  et  d’arthrite  sèche  des  articula¬ 
tions  vertébrales  supérieures. 

Il  semble  qu’on  puisse  iucriminer  une  irritation 
des  nerfs  sensitifs  du  cuir  chevelu  dans  le  type  né¬ 
vralgique,  et  une  irritation  du  sympathique  dans  le 
type  migraineux. 

Comme  traitement,  les  masseurs  préconisent 
naturellement  le  massage,  mais  ce  traitement  est 
toujours  uouloureux  au  début,  souvent  très  mal  sup¬ 
porté.  Hartenberg  préfère  la  galvanisation  du  cou 
qui  n’a  pas  ces  inconvénients,  dissout  aussi  bien  les 
noyaux  musculaires  et,  en  outre,  calme  1  irritation 
sympathique  dans  le  type  migraineux.  Il  y  joint  le 
chanvre  indien  à  l’intérieur  et  a  obtenu,  par  cette 
méthode,  des  guérisons  complètes.  Toutefois,  l’affec¬ 
tion  étant  récidivante,  il  est  nécessaire  de  répéter  de 
temps  en  temps  le  traitement. 

L’auteur  termine  en  montrant  que  la  céphalée 
musculaire  n’est  qu’un  cas  particulier  de  toute  une 
classe  d’algies  dues  aux  infiitrations  rhumatismales 
des  tissus  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  qu’on 
commence  à  étudier  sérieusement  sons  le  nom  de 
cellulite  interstitielle. 

L’abcès  tuberculeux  du  cerveau.  —  M.  Pierre 
Merle  (d’Amiens).  C  est  une  affection  rare,  consti¬ 
tuée  par  une  collection  purulente,  en  tout  semblable 
à  celles  que  peuvent  donner  les  microbes  pyogèues 
quand  on  se  borne  à  un  examen  superficiel.  Avec  un 
cas  personnel  étudié  avec  M.  Baudonné,  1  auteur  n’en 
a  rencontré  que  deux  cas  dans  la  littérature  :  Fræn- 
kel,  Rendu  et  Boulloche. 

Les  bacilles  de  Koch  sont  extrêmement  nombreux 
dans  le  pus  et  dans  les  parois,  mais  en  aucun  point 
on  ne  trouve  de  lésion  folliculaire  typique  :  c’est  un 
exemple  de  réaction  phlegmasique  au  cours  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse,  de  tuberculose  suppurative. 
Ces  abcès  sont  donc  essentiellement  différents  des 
tubercules  plus  ou  moins  ramollis  que  Ton  peut  voir 
dans  l’encéphale.  Le  pus,  jaune  verdâtre,  épais,  bien 
lié,  n’éveille  en  rien  l’idée  de  tuberculose. 

Cliniquement,  l’abcès  tuberculeux  du  cerveau  se 
rapproche  surtout  des  tumeurs  cérébrales.  Mais 
l’évolution  est  plus  rapide,  le  syndrome  d'hyperten¬ 
sion  intracrânienne  est  moins  complet.  Les  signes  de 
lésion  en  foyer  varient  suivant  les  cas  ;  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  affectent  parfois  un  caractère 
oscillant.  Il  n’y  a  généralement  pas  de  fièvre,  ce  qui 
permet  d’éviter  la  plupart  des  syndromes  méningés. 

Cette  effection  peut  survenir  chez  un  sujet  déjà 
tuberculeux  ou  chez  un  sujet  sain  :  il  peut  y  avoir 
dissémination  granulique  dans  les  viscères,  contem¬ 
poraine  de  la  lésion  cérébrale  (cas  personnel).  L’ab¬ 
cès  tuberculeux  du  cerveau  peut  être  la  seule  lésion 
cérébraie  (Frtenkel,  cas  personnel)  ou  co’incider 
avec  ds  la  méningite  tuberculeuse  (Rendu  et  Boul¬ 
loche). 

Aphasie  et  asthéno-manle  post-apoplectique.  — 
MM.  R.  Benon  et  P.  Bonvaliet  [de  Saint-Jacques, 
Nantes)  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  attaque  apoplectique,  fit  de  l’asthéno- 
manie  secondaire. 

L'asthénie  apparut  progressivement,  et  peu  à  peu 
fut  remplacée  par  la  manie  ou  hypersthénie. 

L'état  maniaque  voilait  l’aphasie  sensorielle  (sur¬ 
dité  et  cécité  verbales).  Lorsque  la  manie  vint  à  dé¬ 
croître,  l’aphasie  apparat  clairement.  Actuellement, 
le  malade  est  guéri  de  son  état  hyperslhénique.  C’est 
un  aphasique  iniellectuellement.  Sa  piace  serait  plu¬ 
tôt  dans  un  hospice  que  dans  un  asile. 

Considérations  sur  les  lésions  traumatiques  con¬ 
sécutives  aux  chutes  chez  les  épileptiques  et  sur  la 
prophylaxie  de  ces  lésions.  —  M.  Pierre  A.laize 
(de  Saint- Dizier).  L’auteur  envisage  les  lésions  trau- 
mati  jues  consécutives  aux  chutes  par  crises  d’épi¬ 
lepsie  observées  dans  la  pratique.  Il  s’attache  à 
décrire  la  vulnérabilité  de  la  face.  Il  fait  connaître 


un  fait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  patbogénie 
d’une  lésion  particulière  des  tégummts  de  la  région 
frontale  ;  à  savoir  la  section  possible  de  ces  tégu¬ 
ments  par  la  crête  latérale  de  l’os  frontal,  et  ce,  de 
dedans  en  dehors,  par  un  mécanisme  comparable  à 
celui  relaté  dans  l’histoire  des  lésions  traumaiiques 
banales  de  la  région  sourcilière.  li  montre  jusqu'où 
peut  aller  le  désordre  traumatique  par  attaque  d  épi¬ 
lepsie,  dans  les  conditions  particulièrementexposées 
du  travail  industriel.  Il  examine  les  moyens  palliatifs 
à  utiliser  chez  les  épileptiques  et  à  côté  du  traite¬ 
ment  médicamenteux  pour  diminuer  les  risques  en 
cas  de  chute.  Touchant  la  protection  de  la  face  et  du 
crâue,  il  étudie  la  question  du  couvre-chef. 

Un  modèle  de  coiffure,  analogue  au  casque  ''dit 
«  d’aviateur  »,  lui  semble  digue,  dans  quelques  cir- 
coustauces,  d’attirer  l’attention  des  médecins  prépo¬ 
sés  à  l’assistance  aux  épileptiques. 

Sur  la  myasthénie  spinale.  —  M.  Bériel  (de  Lyon). 
A  côté  des  faits  de  plus  en  plus  nombreux  de 
myasthénie  bulbaire,  existent  quelques  observations 
isolées  de  paralysie  asthénique  n’intéressant  pas  le 
domaine  d’innervation  des  nerfs  crâniens  (Patrick, 
Murri,  Héversch,  Aibertoni,  Grund). 

L’auteur  rapporte  un  cas  permettant  d’étudier  ces 
faits  et  de  les  rapprocher  des  «  paralysies  périodi¬ 
ques  des  extrémités  »,  décrites  par  ’Weestphal  et 
Oppenheim. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  54  ans,  présentant  par 
accès  d’une  durée  de  quelques  jours  de  la  paralysie 
asthénique  des  quatre  membres.  La  veiile  de  la  mort 
seulement  apparut  de  la  paralysie  de  la  langue.  Un 
fait  intéressant  est  la  coïaeidenoe  des  poussées 
asthédiques  avec  une  élévation  de  la  température 
centrale. 

On  ne  trouva  à  l’autopsie  aucune  altération  ma¬ 
croscopique  des  viscères  ni  du  système  nerveux. 
Différents  nerfs  spinaux  furent  examinés  ainsi  que 
plusieurs  fragments  des  centres  nerveux.  A  noter 
que  la  moelle,  contrairement  au  bulbe,  présentait  de 
très  légères  lésions  histoiogiques  d  inflammation. 

Méningite  chronique  et  syndrome  démentiel  pa¬ 
ralytique  chez  un  enfant  de  8  ans.  —  MM.  Paul 
Courbon  et  Roger  Nougaret  (d  Amiens).  Enfant  de 
8  auB,  mort  récemment  d’une  méningiie  dont  1  évo¬ 
lution  dura  un  an  et  demi.  Pendant  les  premiers 
mois,  les  céphalées  constituèrent  toute  la  maladie; 
puis  survinrent  des  troubies  sphinctériens,  ensuite 
ia  rigidité  musculaire;  dans  le  dernier  mois  seule¬ 
ment  l’hyperthermie  (3905)  apparut. 

Les  troubles  mentaux  consistèrent  au  début  en  une 
perte  de  la  mémoire  et  de  l’activité  inteilectuelle, 
puis  revêtirent  peu  à  peu  l’allure  de  la  paralysie 
générale  :  euphorie  continuelle  malgré  les  violentes 
douleurs  de  tête,  idées  niaises  et  puériles  de  gran¬ 
deur,  bredouillement  de  la  parole. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  on  ne  peut  pas 
affirmer  la  syphilis  ni  la  tuberculose.  L’enfant  était 
physiquement  et  psychiquement  très  bien  déve¬ 
loppé;  ses  incisives  seules  étaient  légèrement  striées 
verticalement.  Wassermann  négatif.  Lymphocytose 
moyenne. 

A  l’autopsie,  épaississement  de  la  pie-mère  céré¬ 
brale  et  du  feuillet  postérieur  de  la  pie-mère  lachi- 
dienne.  L’examen  microscopique  n'a  pas  encore  pu 
être  pratiqué,  le  décès  ne  datant  que  de  cinq  jours. 
Rien  aux  viscères,  sauf  un  foie  gras  pesant  900  gr. 

THÉRAPEUTIQUE 

Conseils  pour  la  correction  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  la  parole.  —  M-  Henri  Meige  (de  Pa¬ 
ris).  Les  troubles  lonctionnels  de  la  parole,  —  ceux 
qui  ne  sont  liés  ni  à  une  altération  centrale,  telles 
que  les  différentes  variétés  d'aphasie,  ni  à  une  alté¬ 
ration  périphérique  nerveuse  ou  musculaire,  ni  à  une 
malformation  congénitale  ou  acquise,  —  les  troubles 
purement  fonctionnels  de  la  parole  dépendtnt  de 
trois  sortes  de  perturbations  qui  peuvent  exister 
isolément,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  simultané- 

La  grande  majorité  des  troubles  qualifiés  commu¬ 
nément  de  bégaiement  reconnaissent  pour  origine 
l’une  ou  l’autre,  ou  l’une  et  l’autre  de  ces  perturba¬ 
tions  fonctionnelles. 

La  plus  fréquente  est  un  trouble  de  la  fonction 
respiratoire,  variable  dans  sa  forme  et  dans  son 
intensité,  mais  qui,  en  définitive,  peut  se  résumer  en 
ceci  ;  Le  sujet  cesse  subitement  de  respirer,  ou  bien 
il  fait  une  inspiration  trop  brusque  ou  incomplète, 
ou  bien  son  expiration  s’interrompt  brusquement, 
ou  bien  encore  il  inspire  quand  il  devrait  expirer  et 
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iaversemeut.  Les  variantes  individaelles  sont  nom¬ 
breuses.  Mais  il  est  constant  d'observer  un  déiicit 
respiraloii  e  lié  à  l'incorrection  des  actes  respira- 

Lea  troubles  de  la  fonction  phonatoire  sont  aussi 
fréquents.  Ils  tiennent  à  dt^s  auoiualie.s  surtout  par 
excès  de  la  coutraciion  des  inni-cles  g'ottiques,  l’an¬ 
che  laryngée  a  tendaure  à  se  clore  trop  vite  et  trop 
forieiu  ut.  Par  suite,  la  tonalité  de  la  voix  s'élève. 

Enliu,  les  troubles  de  la  fonction  élocutoire  sont  le 
plus  ordinairement  caractérisés  par  deux  sortes  de 
phénomènes  :  la  précipitation  des  raouvemcnls  d’ar¬ 
ticulation  et  le  peu  d’amplitude  de  ces  mouvements. 
Le  sujet  parle  trop  vite  et  ne  prend  pas  le  temps 
nécessaire  pour  (aire  exécuter  à  sa  langue,  à  ses  lè¬ 
vres,  à  son  pharynx  les  mouvements  utiles  pour  une 

En  somme,  on  peut  dire  que,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  les  troubles  purement  fonctionnels  du 
langage  tiennent  il  trois  causes  principales  ;  1“  Une 
respiration  irrégulière;  2“  une  trop  grande  élévation 
de  la  tonalité  vocale;  3“  une  trop  grande  rapidité 
d’élocution. 

Partant  de  cette  analyse  clinique,  on  peut  en  dé¬ 
duire  logiquement  un  certain  nombre  de  conseils 
correcteurs.  L  observation  démontre  que  ces  con¬ 
seils  portent  leurs  fruits,  it  la  condition  qu’ils  soient 
mis  eu  pratique  avec  régularité  et  persévérance. 

1“  Correction  du  rythme  respiratoire. —  Son  prin¬ 
cipal  dé  aut  étant  lit-régularité  et  la  trop  grande 
rapidité,  ou  devra  conseiller  des  exercices  respira¬ 
toires  ayant  pour  but  de  régulariser  et  de  ralentir 
les  mouvements  de  la  respiration.  On  fera  faire 
d  abord  au  sujet  des  exercices  respiratoires  simples, 
puis,  lorsque  ceux-ci  seront  bien  exécutés,  il  devra 
s’ell’orcer  de  les  mettre  eu  pratique  pendant  la  lec¬ 
ture  et  pendant  la  parole.  Dans  chaque  cas  particu¬ 
lier,  ou  insistera  sur  la  correction  des  fautes  les 
plus  saillantes  {insuifissuco  de  l’inspiration,  temps 
d  arrêt  pendant  l’expiration,  trop  grande  Iréquence 

2“  Correction  des  Iro'uhles  phonatoires,  —  Comme 

de  la  tonalité  vocale,  on  recommandera  au  sujet 
d’adopter  un  ton  de  voix  plus  grave; 

3“  Correction  des  troiihles  élocutoires.  ■ —  Ici,  la 
faute  princip,ile  étant  1  excès  de  vitesse  et  1  insudi- 
sance  des  mouvemtnis  d'articulnliou,  on  conseillera 
la  lenteur  de  la  parole  et  l’exagération  des  mouve¬ 
ments  de  la  mimique  faciale,  eu  faisant  parler  le  su¬ 
jet  devant  un  miroir. 

Ces  conseils  peuvent  se  résumer  simplement  dans 
la  formule  suivante  :  respirer  hicn,  parler  grave,  par¬ 
ler  lent,  grimacer. 

Le  traitement  éducateur  des  névroses  en  cure 
libre.  —  M.  Lévy  (de  l’ari.-).  St  l’on  prend  la  grande 
géuéi  alité  des  cas,  ceux  de  neurasthénie,  les  plu-- 
fréquents;  ceux  encore  de  phobies,  d  obsessions, 
ceux  de  gastropathies  nerveuses,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  cure  libre  ne  soit  toujours  possible,  et, 
en  même  temps,  supérieure  dans  ses  résultats  h  la 
méthode  d  isolement. 

Certes,  il. est  certains  cas  qu’il  convient  d’excepter  : 
ceux,  par  exemple,  d’anorexie  dite  hystérique,  où 
1  esprit  du  malade,  profondément  taussé,  peut  u’être 
accessible  qu  è  certains  procédés  psychiques  quelque 
peu  frustes;  ceux  encore,  rele'aul  d  ailleurs  plus  des 
psychoses  que  des  névroses,  où  1  agitation  intense  du 
sujet  peut  être  pour  l’entourage  une  cause  de  trop 
grande  perturbation. 

La  nécessité  de  la  cure  libre  se  déduit  eu  réalité 
de  la  unture  même  du  traitement  des  névroses,  lequel 
se  résume,  en  éliminant  des  tormules  telles  que  sug¬ 
gestion  ou  persuasion,  qui  ne  servent  qu’il  introduire 
des  complications  inutiles,  eu  ce  seul  mot  ;  éduca¬ 
tion.  Celte  éducation  doit  être  d’abord  psychique  ou 
morale,  certes,  mais  elle  ne  doit  pas  se  limiter  à 
cette  seule  psychothérapie;  elle  doit  être  encore 
physique,  vitale,  c  est-à  dire  adapter  le  malade  à  ses 
occupations,  h  ses  distractions,  é  la  vie  elle-même; 
sociale  culiii,  autrement  dit  adapter  le  malade  à  sou 
entourage,  k  ses  proches,  en  milieu  humain. 

Or  risolemeut,  par  déliuition  même,  s’oppose  à 
cette  élucatiou  pratique  et  à  cette  adaptation  néces¬ 
saires  :  aussi  esi-il  la  cause  directe  des  rechutes, 
survenant  d  une  laçou  parlois  presque  soudaine, 
lorsque  le  malide  se  trouve  de  nouveau  remis  en 
contact  avec  son  mode  de  vie  antérieur. 

Rien  de  pareil,  ou  le  conçoit,  ne  pourra  s’observer 
dans  le  traitement  en  cure  libre,  dans  lequel  le  ma¬ 
lade  aura  été  directement  entraîné  à  s’adapter  et  k 
réagir  k  sou  milieu  habituel  :  de  là  sa  supériorité 


évidente  pour  réaliser  une  guérison  vraiment  défini¬ 
tive,  à  l’abri  de  toute  rechute  ultérieure. 

—  M.  Régis  croit  qu’on  guérit  aussi  difficilement 
les  obsédés  eu  cure  libre  que  par  l’isolement.  Eu 
réalité,  il  n'est  pas  d’affection  plus  tenace,  plus  incu¬ 
rable  que  l’obsession,  parce  qu’elle  n'est  que  l’elflo- 
rcscence  d’un  état  constitutionnel  et  que  nous,  nous 
ne  pouvons  rien  contre  les  états  constitutionnels.  A 
compte  égal,  l’isolement  est  peut-être  meilleur  encore 
que  la  cure  libre,  parce  qu’il  permet  un  rapport  plus 
étroit  entre  le  médecin  et  le  malade. 

—  MM.  Dupr,é,  Meige  et  Arnaud  confirment 
celte  opinion. 

—  M.  Lévy,  d’accord  avec  M.  Régis  pour  les 
grands  obsédés-nés,  estime  que  cependant  la  psycho¬ 
thérapie  en  cure  libre  réalisant  la  rééducation  de  la 
Volonté  peut  donner  des  résultats  intéressants. 

Pratique  de  la  gymnastique  orthophrénique  dans 
la  cure  de  rinstablllté  psycho  motrice.  —  M.  G. 
Paul  Boncour.  La  gymnastique  orthophrénique  a 
pour  but,  en  s’adressaat  à  l’éducation  musculaire, 
de  procéder  surtout  à  l’éducation  de  l’attention,  de 
la  mémoire,  de  l’imagination,  de  la  volonté.  Alors 
que  la  gymnastique  ordinaire  tend  à  verser  dans 
l’automatisme  et  l’habitude,  la  gymnastique  ortho¬ 
phrénique,  au  contraire,  évite  cet  automatisme  en 
provoquant  constamment  la  mise  en  activité  des  dif¬ 
férentes  facultés.  Elle  convient  spécialement  aux  en¬ 
tants  instables  chez  lesquels  coexistent  une  imperfec¬ 
tion  des  mouvements  et  une  imperfection  mentale. 

Eu  régularisant  la  motricité,  on  donne  une  base 
solide  et  physiologique  à  l’évolution  mentale. 

La  gymnastique  orthophrénique  comprend  trois 
séries  de  mouvements  ; 

1“  Mouvements  collectifs  à  types  et  à  rythmes 

2“  Mouvements  collectifs  contrariés; 

3"  Mouvements  asymétriques  ou  dissociés. 

Pratiquement,  les  exercices  doivent  être  attrayants, 
gradués,  adaptés  à  la  mentalité  et  à  l’état  morbide, 
rythmés,  proportionnés  à  la  résistance  nerveuse, 
sans  automatisme.  Ces  règles  découlent  des  expé¬ 
riences  esthésiométriques,  dynamométriques,  sco¬ 
laires,  etc.,  laites  à  1  Institut  médico-pédagogique. 

De  l’association  médicamenteuse  du  nucléinate 
de  soude  et  de  l’arsenic  contre  l’asthénie  physique 
et  psychique.  —  MM  P.  Courbon  et  LassabJière 
(d  Amiens).  Administré  avec  l’arsenic,  le  nucleinale 
de  soude  à  faible  dose  (0  gr.  20  dan»  10  grammes  de 
sérum  physiologique  en  injections  hypodermiques 
quotidiennes)  produit  le  même  effet  que  lorsqu’il  est 
employé  à  dose  massive,  mais  sans  provoquer  la 
violente  et  parfois  dangereuse  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  causée  par  la  méthode  de  Donath. 

La  suggestion  par  la  beauté.  Agnès  Sorel  et 
Charles  VII.  —  M.  Peugniez.  A  côté  de  la  sugges¬ 
tion  qui  guérit  les  aveugles,  les  contracturés  et  les 
paralytiques,  il  eu  est  une  autre,  plus  mystérieuse 
en  apparence,  qui,  sans  abolir  la  mentalité  d’un  sujet, 
s’exerce  par  une  autorité  étrangère;  elle  suscite  à 
celui-ci  une  idée,  capable  d  éveiller  d’autres  idées 
associées  à  la  première;  elle  finit  même  par  déter¬ 
miner  des  actes  que,  livrée  à  elle  seule,  la  volonté 
du  sujet  eût  été  impuissante  à  accomplir. 

Telle  paraît  avoir  été  1  influence  d’Agnès  Sorel  sur 
Charles  VII. 

C’est  vers  1437  qu’il  prend  conscience  de  son  rôle 
de  roi,  se  lève  et  marche  avec  la  confiance  d’un 
homme  qui  porte  un  talisman.  C’est  aussi  l’époque 
où  la  reine  Yolande  vient  d’envoyer  Agnès  Sorel  à  la 
cour  :  jusqu’en  1444,  chaque  année  va  marquer  un 
succès,  une  victoire.  Agnès  Sorel  meurt  en  1440; 
quatre  ou  cinq  ans  après,  le  roi  est  retourné  à  la  vie 
oiseuse  de  débauché.  Le  Dauphin,  qui  attend  à  la 
frontière  le  moment  de  s’appeler  Louis  XI,  considère 
son  père  comme  un  roi  fini  captif  aux  mains  des 
chefs  de  bande. 

Cette  suggestion  s’est  exercée  non  pas  seulement 
par  la  jeunesse  et  la  beauté  d’Agnès  Sorel.  Son 
intelligence,  alfiuée  dès  1  enfance  à  la  cour  d  Isabelle 
de  Lorraine,  lui  a  Lit  appliquer  à  cet  impuissant  de 
la  volonté  qu’était  Charles  VU  une  véritable  théra¬ 
peutique  raisonnée  de  la  paresse.  Elle  y  lut  aidée 
par  l’influence  que  Jeanne  d  Arc  avait  exercee  déjà, 
par  la  complicité  passive  de  la  reine  Marie  d’Anjou. 

La  période  hcio'îque  du  règne  cessa  avec  1  isole¬ 
ment  du  roi.  11  manqua,  dans  ces  dernières  années,  à 
ce  monarque  qui  avait  tant  aimé  le  commerce  des 
femmes,  la  puissante  reine  ou  la  douce  créature, 
quelques-unes  visions  de  rêve  ou  fées  secourables 
qui,  pendant  tonte  une  période,  entourèrent  sa  vie  : 


Yolande  de  Lorraine,  Marie  d’Anjou,  Jeanne  d’Arc, 
Agnès  Sorel. 


Le  prochain  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes 
aura  lieu  h  Tunis,  en  1912,  au  moment  des  lûtes  de 
Pâques,  avec  M.  Mabille  comme  président  et  M.  Fo¬ 
rât  comme  secrétaire  général. 

Questions  adoptées  : 

1“  Les  psychoses  paludéennes  ; 

2“  Les  perversions  instinctives; 

3°  Assistance  des  aliénés  aux  colonies. 

Le  Congrès  suivant  aura  lieu  en  Août  1913,  au 
Puy. 

Questions  adoptées  : 

1“  Troubles  du  mouvement  dans  la  démence  pré- 

2“  L’anesthésie  dans  l’hémiplégie  cérébrale; 

3“  Conditions  de  l’interventipn  chirurgicale  chez 
les  aliénés. 

P.  Haktenbeug. 


CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION 

L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

Dijon,  31  Juillet-5  Août  1911 
—  SECTION  D'ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE  — 
{Suite^.) 

Considérations  sur  quelques  traitements  physi¬ 
ques  de  l'obstruction.  —  MM.  Loubier  et  Delberm. 
Les  anieurs  montrent  que  si  le  lavement  électrique, 
tel  qu’il  était  institué  par  Boudet,  de  Paris,  en  sui¬ 
vant  strictement  sa  méthode,  constitue  la  méthode 
de  choix,  pour  le  traitement  des  obstructions,  il  est 
des  cas  dans  lesquels  il  ne  faut  pas  négliger  l'action 
du  courant  faradique,  l’association  du  faradique  et 
du  galvanique,  et  enfin  la  thermo-lumino-thérapie. 

Observation  montrant  l’action  antispasmodique 
du  lavement  électrique.  —  M.  Delberm.  11  s'agit 
d’un  jeune  entant,  qui  a  présenté  des  douleurs  abdo¬ 
minales  violente-,  accompagnées  de  vomissements 
alimentaires  et  bilieux. 

Un  examen  radioscopique  montra  qu’il  y  avait  un 
état  spasmodique  de  l’intestin  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

On  fit  un  lavement,  suivant  la  méthode  de  Boudet. 

Immédiatement  après,  Tenfant^fut  calme,  les  dou¬ 
leurs  disparurent  dans  la  soirée  et  la  débâcle  eut  lieu. 

La  guérison  s’est  maintenue  depuis  le  mois 
d’Avril  1911. 

Une  nouvelle  méthode  en  électro  diagnostic  :  la 
recherche  des  Intensités  liminaires  des  ondes  d  ou¬ 
verture  et  de  fermeture  du  courant  d’induction.  — 
MM.  Bourguignon  et  Laugier.  Les  auteurs  ont 
montré  qu'on  peut  avoir  une  mesure  approximative 
de  la  vitesse  de  l’excitabilité  musculaire  à  l’état 
pathologique  et  à  l’état  normal,  en  appliquant;  à 
l’homme,  les  procédés  que  Marcelle  Lapique  et 
Jeanne  "Weill  ont  employés  pour  montrer  la  vitesse 
de  l’excitabililé  musculaire  en  physiologie. 

Cette  méthode  consiste  à  rechercher  séparément 
le  seuil  de  la  contraction  avec  Tonde  induite  de  fer¬ 
meture  et  Tonde  induite  d’ouverture  du  courant  fara¬ 
dique  et  à  établir  ensuite  le  rapport  des  quantités 
correspondantes  aux  distances  trouvées  d’après  la 
courbe  de  variation  de  la  quantité  d’électricité  de  la 
distance  des  bobines. 

Contraction  vive  et  contraction  lente  dans  un 
même  muscle  atteint  de  D.  R.  partielle.  —  MM. 
Huet,  Bourguignon  et  Laugier.  Erb  a  montré  que, 
dans  certains  cas  de  D.  R.  partielle,  au  début,  on 
pouvait  obtenir  sur  le  même  muscle  une  contraction 
brusque  au  négatif  et  lente  au  positif. 

Huet  en  1900,  et  eu  1911  Delherm  et  Laquerrière, 
ont  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  ce  fait. 

Les  auteurs  apportent  un  nouveau  cas  typique.  En 
outre,  le  même  muscle,  avec  des  courants  torts, 
présente  une  contraction  lente,  aux  deux  pôles; 
même  avec  un  courant  laible,  quand  on  place  1  élec¬ 
trode  active  sur  le  tendon,  la  contraction  est  lente 
aux  deux  pôles. 

Inscription  des  contractions  musculaires  provo¬ 
quées  chez  1  homme  par  les  décharges  de  conden¬ 
sateur.  —  M.  Imbert  a  voulu  comparer  la  rapidité 

1.  'Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  65,  p.  670, 
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des  mouvements  volontaires  et  des  mouvements  élec¬ 
triquement  provoqués. 

Il  a  précisé  les  facteurs  qui  font  varier  cette  rapi¬ 
dité,  la  pression  du  tambour  enregistreur,  etc. 

Il  a  étudié  les  contractions  provoquées  par  les  dé¬ 
charges  de  condensateurs,  mais  la  loi  qui  lui  paraît 
se  pouvoir  déduire  de  ses  tracés  ne  semble  pas  inté¬ 
ressante  en  électro-diagnostic. 

Sondes  électrolytiques.  —  M.  Laborderie.  Ces 
sondes  peuvent  rési-ter  à  une  longue  ebuliiiion,  voire 
même  à  l'autoclave.  La  partie  métallique  est  cylin- 
droconique;  la  partie  conique  est  située  en  avant.  La 
série  comprend  huit  soudes. 

Le  courant  «  dit  continu  «  en  électrothérapie  ; 
étude  physique  et  physiologique.  —  M.  Belot.  A 
l'aide  d  un  rhéographe  d’Abraliam,  l'auteur  a  étudié 
la  forme  du  courant  produit  par  ces  appareils.  Il  a 
obtenu  des  courbes  qui  montrent  que  le  courant  est 
de  l’ondulatoire  plus  ou  moins  étalé. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  courants  ne  doivent 
donc  pas  être  utilisés. 

Ebauche  de  syndrome  basedowlen,  traitement 
électrique.  —  M.  Laquerrière.  L'auteur  pense  que 
la  galvanisation  du  corps  thyroïde,  avec  la  technique 
qu’il  a  préconisée  depuis  longtemps,  avec  Delherm, 
dans  la  maladie  de  Basedow,  donne  d’exellents  résul¬ 
tats.  Il  rapporte  trois  observations  démonstratives 
sur  ce  sujet. 

Modifications  à  la  sonde  pour  lavements  élec¬ 
triques.  —  MM.  Laquerrière  et  Delherm.  Les 
auteurs  ont  pris  une  sonde  de  Lacaille,  sur  laquelle 
ils  ont  adapté  un  ballonnet  de  caoutchouc  fusiforme. 
Quand  la  soude  est  introduite  dans  le  rectum,  on 
peut,  à  l’aide  d’une  poire,  gonfler  le  ballonnet  qui 
vient  s’appliquer  sur  les  parois  du  rectum  et,  ainsi, 
empêcher  l’eau  de  s’écouler  au  dehors. 

En  procédant  avec  cet  appareil,  il  ne  faut  pas 
introduire  dans  l’intestiu  plus  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’eau  connue,  de  manière  à  ne  pas  trop  augmen¬ 
ter  la  tension  intra-in'eslinale. 

Nouveau  galvano-cautère  à  pointes  fines.  — 
M.  Belot.  Eu  dermatologie,  il  est  souvent  nécessaire 
de  faire  des  électro-ponctious  extrêmement  fines. 
Les  cautères  actuels  sont  toujturs  des  anses;  à  me¬ 
sure  qu’on  les  enfonce,  les  dimensions  de  l’orifice 
d’entrée  augmentent.  Cet  inconvénient  est  supprimé 
en  utilisant  une  tige  unique  qui  est  chauffée  par  con¬ 
duction.  On  peut,  à  l’aide  de  ce  modèle,  faire  des 
séries  de  pointes  de  feu  d'une  très  grande  finesse. 

De  l’électro-lonlsatlon  et  de  l’électrolyse  intra- 
urétrale  dans  le  traitement  de  certaines  formes 
chroniques  de  la  blennorragie  chez  1  homme.  — 

—  M.  Raoul  Dupuy.  L  auteur  utilise  une  électrode 
en  cuivre  rouge,  qu  il  relie  au  pôie  positif  et  place  à 
l’intérieur  de  l’urètre.  Ainsi,  il  arrive  à  coaguler 
l’albumine  et  à  déterminer  une  forte  desquamation 
épithéliale. 

Au  sujet  des  indications  du  lavement  électrique. 

—  MM.  Laquerrière  et  Loubier  présentent  quatre 
observations  qui  leur  permettent  de  conclure  : 

1“  Que  les  grandes  douleurs  pendant  la  séance 
sont  un  mauvais  signe  pour  le  pronostic; 

2”  Que  la  propreté  de  l’eau  rendue  n’est  pas  foi- 
cément  un  signe  défavorable; 

3“  Que  l’absence  absolue  de  sensibilité  au  passage 
du  courant  est  souvent  un  mauvais  signe,  mais  que 
cette  règle  n’a  cependant  rien  d'absolu. 

—  AT™”  Fabre,  MM.  Zimmern  et  Fabre  rap¬ 
portent  les  observations  d  une  série  de  malades 
traités  par  la  pénétration  dladermlque  des  boues 
radioactives  suivant  lu  technique  qu’ils  ont  préco¬ 
nisée.  Deux  arthrites  bacillaires  ont  été  améliorées 
en  trois  séances  d’une  façon  tout  à  fait  inespérée, 
fait  d’autant  plus  intéressant  que,  dans  ce  cas,  le 
courant  continu  seul  ne  donne  que  de  mauvais  résul¬ 
tats. 

—  M.  Guilloz  communique  l’observation  d’un 
opéré  qui  présenta,  à  la  suite  de  l’opération,  une 
paralysie  nettement  limitée  au  crural. 

Les  réactions  électriques  absolument  normales 
permirent  i  l’auteur  de  repousser  le  diagnostic  de 

Amené  alors  è  penser  à  une  origine  hystérique, 
M  Guilloz  put,  en  une  seule  séauce  de  psychothé¬ 
rapie,  obtenir  une  guérison  complète. 

—  M.  Guilloz  présente  ensuite  l’observation  d’uu 
malade  atteint  de  paralysie  faciale  avec  réaction 
controlatérale. 

Dans  certaines  paralysies  faciales,  on  obtient  une 


contraction  des  muscles  paralysés  en  excilant  ceux 
du  côté  sain.  M.  Guilloz  a  pensé  qu’on  pouvait  se 
servir  de  cette  réaction  comme  méthode  de  traite¬ 
ment.  Appliquée  à  une  jeune  étudiante,  atteinte  de 
paralyeie  faciale  avec  D.  R.,  cette  méthode  a  donné 
un  (ort  heureux  résultat. 

Les  idiosyncrasies  en  radiothérapie.  —  M.  Arce- 
lin.  Les  appareils  de  mesure  ne  donnent  pas  des 
résultats  extrêmement  précis,  et,  dans  ces  conditions, 
il  est  difficile  d  affirmer  que  les  observations  rap¬ 
portées  concernent  bien  des  hypersensibilités  réelles. 

Cependant  la  circulaire  qu  il  a  envoyée  aux  méde- 
cins-électririens  lui  a  permis  de  recueillir  quelques 
cas  qui,  vraiment,  semblent  montrer  que  si  l'idio¬ 
syncrasie  pour  les  rayons  X  est  assez  rai-e,  il  en 
existe  du  moins  des  cas  indéniables.  Aussi  l'auteur 
conseille  de  tâ'er  la  sensibilité  des  sujets  par  des 
doses  très  faibles  avant  de  donner  des  doses  nor- 

D'autre  part,  la  peau  se  sensibilise  par  des  séances 
répétées,  et  celte  sensibilisation  est  très  variable 
suivant  les  sujets. 

Enfin,  une  peau  soignée  longuement  par  les 
rayons  X  peut,  en  certains  cas,  garder  pendant  long¬ 
temps  une  fragilité  particulière  aux  traumatismes. 

De  très  nombreux  orateurs  apportent  des  argu- 
menls  soit  pour,  soit  contre  les  conclusions  du  rap¬ 
porteur.  Finalement,  M.  Bergonié  résume  la  discus¬ 
sion  et  fait  remarquer  qu’en  réalité  on  discute  surtout 
sur  le  mot,  mais  que  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  reconnaître  que  la  sensibilité  aux  rayons  X 
peut  varier  avec  les  sujets. 

Traitement  radiothérapique  des  sycosis  parasi¬ 
taires  et  non  parasitaires;  résultats.  —  MM.  Belot 
et  Hadingue.  L’aciion  des  rayons  X  permi  t  d  abré¬ 
ger  considérablement  la  durée  des  traitements  : 

1“  Par  l'épilalion  en  masse,  obtenue  sans  douleur; 

2“  Par  les  phénomènes  réactionnels  qui  paraissent 
influencer  favorablement  les  lésions; 

3°  Par  la  facilité  avec  laquelle  sont  évitées  les 
réiuoculations  ; 

4“  Par  la  rareté  des  récidives,  si  l’on  prend  cer¬ 
taines  précautions. 

Il  importe  de  combiner  avec  l’action  des  rayons  X, 
et  suivant  les  nécessités,  les  divers  agents  physiques 
et  médicamenteux.  Celte  combinaison  donne  des 
résultats  qu’il  serait  impossible  d’obtenir  avec  l'un 
de  ces  modes  de  traitement. 

Nouvelle  contribution  à  la  radiothérapie  des 
fibromes.  —  MM.  Bergonié  et  Speder.  Les  auteurs 
pensent  que  ce  traitement  doit  être  réservé  aux 
femmes  près  de  la  ménopause  et  qui  ont  des  hémor¬ 
ragies. 

La  radiothérapie  dans  la  sciatique.  —  M.  Del¬ 
herm.  Les  rayons  X  semblent  avoir  une  action 
etticace  sur  la  sciatique,  accompagnée  ou  non  de 
scoliose,  même  quand  il  y  a  abolition  du  réflexe 
achilléen. 

Après  avoir  essayé  quelque  temps  les  médications 
habituelles  :  repos,  analgésiques,  courants  galva¬ 
niques,  air  chaud,  courant  de  haute  fréquence,  iher- 
mopénétration,  il  y  a  lieu,  en  cas  d'échec,  de  sou¬ 
mettre  les  malades  à  l'action  de  l'agent  physique, 
qui  peut  amener  la  guérison. 

Radiothérapie  dans  la  talalgie  blennorragique.  — 
MM.  Chartier  et  Delherm.  Un  certain  nombre 
d’observations  ont  éié  publiées  sur  l’action  de  la 
radiothérapie  dans  la  talalgie  blennorragique. 

Les  auteurs  en  rapportent  deux  nouveaux  cas. 

Le  professeur  agrégé  Bordier  mentionne  les  heu¬ 
reuses  modifications  obtenues  dans  un  cas  de  tabes 
traité  par  la  radiothérapie,  et  des  expériences  très 
intéressantes  sur  la  pénétration  des  rayons  X  dans 
la  radiothérapie  médullaire. 

Nouvelle  ampoule  universelle  pour  la  radiothé¬ 
rapie  intensive.  —  M.  Belot.  La  nouvelle  ampoule 
que  l’auteur  a  fait  construire  est  destinée  h  l’étude 
des  systèmes  de  refroidissement,  et  plus  particuliè¬ 
rement  à  la  radiothérapie  et  à  la  radioscopie. 

Elle  a  été  combinée  pour  pouvoir  fonctionner  à 
l’air  libre,  à  l’air  sous  pression  ou  avec  un  refroidis¬ 
sement  par  l'eau. 

Etat  de  la  peau  chez  un  malade  soumis  au  trai¬ 
tement  radiothérapique  depuis  sept  ans.  —  M.  Bar- 
jon.  Il  s’agit  d’un  cas  de  leucémie  myélogène  qui,  du 
reste,  va  très  bien,  ce  qui  est  un  beau  résultat  main¬ 
tenu  depuis  sept  ans.  Il  n'y  a..jamaiB  eu  de  reacliou 
vive  de  la  peau;  actuellement  existe  une  très  large 
plaque  rouge  marbrée  télangieclasique  avec  épais¬ 
sissement  et  induration  de  la  peau.  11  n’y  a  jamais  eu 
la  moindrejulcération. 


Très  vive  réaction  des  téguments  non  Irradiés 
chez  un  malade.  —  M.  Baijon.  Le  malade  était  un 
tuberculeux  traité  pour  des  adénites  sous-maxil¬ 
laires. 

Malgré  les  précautions  prises,  on  a  noté  diverses 
manifestations  cutanées  à  di^tance. 

Œdème  et  rougeur  d’une  portion  des  téguments, 
avec  aspect  érysipélateux.  Puis  éruption  érythéma¬ 
teuse  rouge  carminé,  localisée  h  la  face,  au  cou,  aux 
membres,  è  la  poitrine,  atteignant  eu  somme  toute 
la  surface  des  téguments. 

—  M.  le  professeur  Broca  signale  l’importance 
du  terrain  alcoolique  syphilitique  dans  la  production 
des  réactions  désordonnées  à  la  suite  d  applications 
de  rayons  X. 

(J  suivre.)  Delherm. 
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La  spécificité  des  sérums  sntlvenimeux .  — 
M.  Maurice  Arthus  vient  de  procéder  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  ;  1“  au  point 
de  vue  théorique,  que  le  sérum  antivenimeux  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  n’est  pas  rigoureusement  spécifique, 
puisque  sou  pouvoir  de  neutralisation  ne  s’exerce  pas 
seulement  vis-à-vis  du  venin  de  cobra,  mais  encore 
vis-à-vis  des  venins  d'hamadryas  et  de  krail,  mais 
que  son  activité  est  incomparabi.  ment  plus  grande  à 
l’égard  du  premier  que  des  seconds  ; 

2“  Au  point  de  vue  pratique,  étant  donné  que  le 
sérum  antivenimeux  ne  neutralise  que  0,G  à  0  7  miili- 
grammes  par  centimètre  cube;  étant  donné  que  le 
cobra  et  l’hamadryas  inoculent  ou  peuvent  inoculer 
dans  une  morsure  une  grande  quantité  de  venin, 
I  on  doit  conclure  que,  si  le  sérum  auliveiiinieiix  em¬ 
ployé  à  dose  sulüsaule  peut  préserver  1  hi  mme  des 
accidents  de  la  cobraïuisation,  la  quantité  nécessaire 
pour  neulraliser  le  venin  inoculé  par  nu  hamadryas 
ou  par  un  krail  serait  de  beaucoup  trop  considérable 
pour  que  le  traitement  sérolhérapique  soit  piafi- 
quemeul  applicable  aux  sujets  mordus  par  ces 
serpents. 

G.  V. 


ANALYSES 


Walther  Lôhlein  (de  Greifswald).  Recherches  cli¬ 
niques  et  experimentales  sur  l'action  duSalvarsan 
sur  la  cornee  (  Uünck.  mrd.  tVueh.,  5B“  aum-e,  1911, 
n»  16  18  Avril,  p.  852-855)  —  L  amenr  rapporte 

9  observations  de  kératite  inlersliuMIe  traitée  pâl¬ 
ie  Sd'lvarsan.  Dans  aucun  cas,  il  n’a  obtenu  de  gué¬ 
rison  complète  ou  rapide.  Dans  3  cas,  l’action  lut 
nulle;  dans  5  cas,  il  y  eut  une  certaine  amélioration 
de  1  acuité  visuelle  de  l'œil  malade;  mais  la  même 
amélioration  est  obtenue  avec  les  autres  Iraitcrncuts 
employés  jusqu’ici.  Dans  deux  de  ces  5  cas,  l’autre 
œil  fut  atteint  à  son  tour,  malgré  la  médication. 

Eu  tomme,  sous  forme  d  injections  sous- cutanées 
ou  iutra-musculaires,  le  Salvarsana  peu  d  action  sur 
la  kératite  interstitielle.  L’auteur  a  cherché  à  agir 
in  loco  sous  forme  d  injections  sous-coujonclivalcs. 
Dans  6  cas,  il  injecta  sous  la  conjonctive  plusieurs 
doses  de  solution  neutre  très  diluce.  L’iujecliou  fut 
bien  supportée,  mais  on  n’observa  aucune  action  sur 
le  processus  cornéen.  Bien  plus,  dans  3  ou  4  de  ces 
cas  ainsi  traités,  on  nota  ultérieurement  une  aggra- 

L’auteur  s’esl  demandé  si  le  Salvarsan  pénétrait 
bien  jusque  dans  la  cornée.  Par  des  expériences  sur 
des  lapins,  il  a  constaté  la  présence  d’arsenic  dans  la 
chambre  antérieure  et  dans  la  cornée  elle  même, 
après  des  injections  sous-cutanées  et  intraveineuses 
de  Salvarsan. 

Il  semble  donc  bien  prouvé  que  le  Salvarsan  arrive 
jusqu’au  niveau  de  la  cornée  saine.  Mats  dans  la 
cornée  infiltrée  et  vascularisée  des  malades  atteints 
de  kératite  interstitielle,  les  conditions  sont  peut-être 
modifiées,  sans  qu’il  soit  possible  de  donner  actuelle¬ 
ment  une  explicaiiou  convenable. 

R.  lJuUNlEU. 
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NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Uo  cas  de  syphllome  hypertrophique  diffus.  — 

Eu  face  des  lésions  destructives  si  fréquentes  qu’on 
observe  dans  la  syphilis,  les  formes  hypertrophiques 
sont  relativement  rares.  Un  des  lieux  de  prédilection 
de  ces  hypertrophies  syphilitiques  est  le  membre 
inférieur,  en  particulier  la  jambe.  Millier,  Balzer  ont 
ob'ervé  des  cas  d'éléphanliasis  de  la  jambe  d’origine 
syphilitique.  Mracek  a  signalé  une  tuméfaction 
éléphantiasiquc  des  doigts  et  de  l’avant-bras. 
Les  organes  génitaux  sont  également  fréquemment 
atteints  d’éléphantiasis  syphilitique,  et  Bandler, 
Cogliatti,  Fournier,  Balzer  en  ont  apporté  des 
exemples. 

Au  visage,  on  peut  noter  une  infiltration  gommeuse 
surtout  marquée  au  niveau  de  la  peau  des  joues  et  du 
nez,  et  atteignant  aussi  les  lèvres  et  la  langue.  C’est 
ce  qu’on  a  appelé  le  syphilome  hypertrophique 
diffus.  L’infiltration,  d’abord  diffuse,  peut  ensuite 
présenter  des  nodosités  qui  peuvent  arriver  à  l’ulcé¬ 
ration.  Le  faciès  rappelle  parfois  le  faciès  léonin  des 
lépreux.  Mracek  vit  6  cas  de  ce  genre  dans  lesquels 
deux  fois  la  langue  était  prise  en  même  temps  et  une 
fois  où  elle  était  la  localivaliou  exclusive.  Coutaud, 
Zeissl,  Joseph,  Duhot,  Balzer  ont  observé  des  cas 
semblables. 

Ignxz  Bindermann  (de  Vienne)  en  rapporte  un  nou- 
Teau  cas  chez  un  homme  de  32  ans,  syphilitique 
depuis  novembre  1904,  et  qui,  en  1910,  présenta  une 
infiltration  diffuse  très  marquée  des  deux  ailes  du  nez, 
des  deux  joues,  des  lèvres  supérieure  et  inférieure, 
La  langue,  très  augmentée  de  volume,  était  recouverte 
par  places  d’un  épithélium  blanchâtre.  I,es  bords  de 
la  langue  montraient  quelques  plaques  exulcérées  et 
laissaient  nettement  voir  les  empreintes  des  dents. 

Comme  cette  forme  de  syphilome  hypertrophique 
diffus  de  la  face  est  particulièrement  rebelle  aux  trai¬ 
tements  iodo-mercuriels,  meme  les  plus  énergiques, 
l'auteur  fit  une  injection  intrafessière  de  0,50  de 
Salvarsan  en  solution  acide  le  25  juillet  1910.  Le 
quatrième  jour  après  l’injection,  les  ulcérations  des 
bords  de  la  langue  étaient  cicatrisées  et  les  rhagades 
de  la  commissure  gauche  étaient  disparues.  Mais  les 
infiltrations  elles-mêmes  ne  montraient  aucun  chan¬ 
gement  quand  le  malade  quitta  1  hôpital.  Le  15  août, 
l’infiltration  des  ailes  du  nez  et  surtout  de  la  lèvre 
supérieure  était  plus  molle  et  très  diminuée  ;  la  langue 
était  également  devenue  plus  petite  et  les  troubles 
subjectifs  de  la  mastication  et  de  la  parole  presque 
complètement  disparus. 

Quand  le  malade  revint  dans  les  premiers  jours  de 
septembre,  l’infiltration  était  complètement  disparue, 
et  le  nez,  les  joues  et  la  lèvre  inférieure  avaient 
i-epris  leur  aspect  normal. 

La  lèvre  supérieure  était  encore  un  peu  grosse, 
de  même  que  la  laugue,  mais  celle-ci  était  devenue 
très  mobile. 

En  somme,  en  l’espace  de  cinq  semaines,  le  malade 
avait  repris  un  faciès  normal.  Cette  prompte  efficacité 
du  606  est  d'autant  plus  remarquable  que  le  malade 
avait  fait  auparavant  de  nombreuses  cures  de  mer¬ 
cure  et  d'iodure  sans  résultat. 

L’auteur  insiste  d'ailleurs  sur  ce  fait  que  c’est  l'in¬ 
jection  iutra-mnsculaire  en  solution  acide  qui  lui  a 
donné  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  et  de  la  durée  de  l'action  thérapeutique. 
{Bertiner  klin.  If'och.,  1911,  t.  XLVIII,  1”  Mars, 
n“  18,  p.  790-791.)  R.  B. 

L’érythème  Induré  de  Bazin  et  ses  relations  avec 
la  tuberculose.  —  Kuznitzky  a  eu  l'occasion  d'ob¬ 
server  deux  cas  d'érythème  induré  de  Bazin.  Chez 
une  femme  de  35  ans,  l'atrection  était  typique,  bila¬ 
térale  et  localisée  aux  deux  jambes;  sur  la  jambe 
droite  ou  trouvait  au  voisinage  de  l’infiltration  une 
ulcération  d'aspect  gommeux;  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  fut  négative.  L’injection  de  tuberculine 
provoqua  une  réaction  générale  sans  réaction  locale. 

Dans  le  deuxième  cas',  il  s’agissait  d’une  femme 
de  vingt-sept  ans,  tuberculeuse  héréditaire,  qui  pré¬ 
sentait  un  foyer  unique  d’érythème  induré  siégeant 
au  mollet  gauche.  Une  réaction  locale  évidente  suivit 
l'injection  de  tuberculine.  On  put  faire  dans  ce  cas 
une  biopsie;  1  examen  histologique  montra  à  côté 
de  lésions  inilammatoires  chroniques  banales  la 
structure  anatomique  caractéristique  de  la  tubercu¬ 
lose.  Grâce  à  la  coloration  de  Gram,  prolongée  selon 
la  méthode  de  Mucb,  l’auteur  put  déceler  dans  l’in¬ 
filtrat  un  bâtonnet  en  partie  intracellulaire,  analogue 
morphologiquement  au  bacille  de  Koch.  Ce  point  est 


intéressant,  et  très  rares  sont  les  cas  d’érythème 
induré  de  Bazin  où  l’on  a  pu  trouver  le  bacille  de  la 
tuberculose  dans  les  lésions  ;  trois  cas  jusqu'ici  ont 
été  signalés  :  un  de  Schidacbi,  de  Pbilippson,  de 
Mac  Leod  et  Orutely. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’affection,  qui  avait  été 
l'ebelle  à  toute  thérapeutique,  fut  favorablement 
influencée  par  les  injections  de  tuberculine,  traite¬ 
ment  qui  fut  également  employé  avec  succès  par 
ïhibierge,  Balzer  [Archiv  fiir  Dermatol.  und  Syphi- 
lig.,  Bd  CIV,  p.  227,  1910). 

Victor  Much  (de  Vienne)  a  également  attiré  l’at¬ 
tention  sur  les  relations  qui  existent  entre  les 
formes  atypiques  de  l’érythème  induré  de  Bazin  et  la 
tuberculose. 

Dans  les  trois  cas  qu’il  a  observés,  la  réaction  à  la 
tuberculine  fut  positive.  L’inoculation  aux  animaux 
ne  fut  pas  absolument  probante  dans  un  cas;  elle  fut 
négative  dans  les  deux  autres.  On  ne  put  déceler  les 
bacilles  de  Koch  (^rc/iiv  für  Dermatol.  und  Syphilig., 
Bd  CVlLp.  315,1911). 

R.  B. 

La  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann 
chez  les  nourrices.  —  Dernièrement,  à  l’une  des 
séances  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  de 
Beurmann  faisait  remarquer  que  pour  s’entourer 
d'un  maximum  de  garanties  dans  le  choix  d’une  nour¬ 
rice,  on  peut  la  soumettre  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  En  cas  de  réponse  positive,  mieux  vaut  évi¬ 
demment  s’adresser  à  une  autre  personne. 

M.  Oeuf  Thomsen  *,  de  son  côté,  s’est  efforcé  de 
déterminer  la  valeur  exacte  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  pratiquée  sur  les  nourrices.  11  conseille 
d’examiner,  à  ce  point  de  vue,  à  la  fois  le  sérum  et 
le  lait.  L’échantillon  de  ce  dernier  destiné  à  la  réac¬ 
tion  devra  être  prélevé  avant  l’accouchement  ou  au 
plus  tard  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent 
la  mise  au  sein. 

La  réaction  positive  du  sérum  a  la  même  signifi¬ 
cation  que  partout  ailleurs  :  elle  permet  de  suspecter 
très  fortement  l’existence  d’une  syphilis.  La  réaction 
négative,  par  contre,  ne  permet  pas  d’écarter  l'idée 
d’une  syphilis  ancienne  ou  présente,  surtout  si  la 
nourrice  a  subi  récemment  uu  traitement  mercuriel. 

La  réactiou  positive  du  lait  est  également  en  faveur 
d’une  syphilis,  si  Oc.c.  05  ou  même  moins  sulfisent 
à  donner  la  réaction.  Mais  s’il  faut,  pour  cela,  au 
moins  Oc.c.  1,  on  ne  peut  tirer  du  résultat  aucune 
conclusion  certaine.  Quant  à  la  réaction  négative, 
elle  a  plus  de  valeur  que  celle  du  sérum  ;  elle  per¬ 
met  d’écarter  d’une  façon  très  probante  la  syphilis, 
car  avec  le  lait,  la  réaction  n’est  que  faiblement 
influencée  par  le  traitement  mercuriel. 

G.  SCHREIBER. 

Un  cas  d’ostéomyélite  aiguë  traité  par  la  vacci- 
nothérapie.  —  L.  Reade  rapporte  l’observation  d’un 
garçon  de  14  ans,  qui,  admis  â  1  hôpital  des  Enfants, 
le  24  Août  1909,  pour  une  tuberculose  pulmonaire, 
fut  pris  brusquement,  le  21  Avril  1910,  d’un  accès  de 
fièvre.  En  même  temps,  il  ressentait  des  douleurs 
au  niveau  du  membre  inférieur  droit.  L’examen  ne 
révéla  rien  de  particulier,  à  part  une  certaine  sensi¬ 
bilité  du  genou,  mais  néanmoins,  le  malade  parais¬ 
sait  sérieusement  atteint  et  présentait  une  langue 
saburrale  avec  pouls  rapide.  On  pensa  d’abord  à  un 
rhumatisme  subaigu,  mais  le  29,  la  jambe  toujours 
très  douloureuse  enfla,  et  ou  porta  le  diagnostic 
d  ostéomyélite. 

Une  incision  pratiquée  au  niveau  du  tibia  donna 
issue,  après  ouverture  du  périoste,  à  une  quantité 
considérable  de  pus.  Après  trépanation  de  l’os,  on 
pratiqua  un  drainage.  La  culture  du  pus  recueilli 
permit  de  reconnaître  du  staphylocoque  pyogène 
doré,  avec  lequel  on  prépara  du  vaccin.  Le  lende¬ 
main,  l’état  du  petit  malade  semblait  amélioré,  mais 
il  se  plaiguait  de  douleurs  au  niveau  du  poignet 
gauche.  Une  nouvelle  incision  fut  pratiquée  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  et  on  réséqua 
les  segments  nécrosés. 

A  ce  moment,  on  rechercha  la  valeur  de  l’index 
opsouique  à  l’égard  du  staphylocoque  doré,  et  ou 
trouva  seulement  77.  Le  4  .Mai,  on  pratiqua  une 
injection  sous-cutanée  d’un  quart  de  million  de  cocci 
stérilisés.  La  nuit  suivante,  on  nota  une  légère  réac¬ 
tion  fébrile,  et  une  semaine  plus  tard  l’index  opso- 
nique  atteignait  86.  On  injecta  alors  trois  huitièmes 
de  million  de  cocci;  la  réaction  fébrile  plus  forte 
atteignit  40“.  Le  19  Mai,  le  gonflement  du  poignet 
ayant  augmenté,  ou  débrida  la  plaie  et  on  pratiqua 
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une  nouvelle  résection  des  parties  nécrosées.  A  partir 
de  ce  moment,  l’enfant  s’améliora  progressivement. 
La  dose  de  cocci  fut  portée  jusqu’à  100  millions  et 
injectée  tous  les  dix  jours.  Le  21  Juin,  la  plaie  du 
poignet  était  cicatrisée.  Le  7  Juillet  l’index  opso- 
nique  atteignait  1,35,  et,  une  semaine  plus  tard,  l’en¬ 
fant  était  en  état  de  se  lever.  Le  18  Octobre,  la  gué¬ 
rison  était  complète. 

L’auteur  estime  que,  dans  ce  cas,  le  vaccin  a  exercé 
une  action  salutaire  sur  l’état  général  de  l’enfant  dès 
les  premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
qui  ont  suivi  l’injection  sous-cutanée,  et  que,  d’autre 
part,  il  a  activé  notablement  la  guérison  {The  Bri- 
tish  Journ.  of  Children’s  diseases,  Décembre  1910, 
vol.  Vil,  n»  84,  p.  539).  G.  S. 

Anévrisme  de  l’artère  plantaire  externe.  —  Cet 

anévrisme  est  une  curiosité  chirurgicale.  Cinq  cas  en 
avaient  déjà  élé  publiés  :  ceux  de  Masson  en  1868,  de 
Cutliffe  eu  1872,  de  Gross  en  1874,  de  Johnson  en 
1874  et  de  Gangitauo  en  1904. 

Ciieney  Stimson  et  ïorrenge  Rugii  en  ont  observé 
un  nouveau  cas  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans 
qui  se  plaiguait  de  douleurs  continuelles  en  mar¬ 
chant,  au  niveau  de  la  plante  du  pied  droit.  La 
douleur  était  si  vive  que  le  malade  marchait  avec 
une  grande  difficulté,  le  pied  étant  en  équin.  Les 
troubles  avaient  débuté,  il  y  a  six  mois,  par  une 
légère  douleur  intermittente  qui  n’avait  pas  tardé  à 
s’accroître  et  à  devenir  continue. 

A  part  une  artério-solérose  modérée  et  un  second 
bruit  aortique  accentué,  l’état  général  du  malade 
était  satisfaisant. 

La  voûte  plantaire  droite  était  très  afl’aissée  et  on 
constatait  à  la  plante,  sous  le  ooup-de-pied,  près  du 
bord  externe,  une  tumeur  pulsatile  arrondie  de  5  cen¬ 
timètres  de  diamètre  et  saillante  de  2  centimètres. 
Les  pulsations  étaient  synchrones  avec  le  pouls 
radial  et  on  entendait  un  souffle  très  marqué. 

On  procéda  à  la  ligature  et  à  l’ablation  du  sac 
anévrismal.  Guérison  parfaite  ;  le  malade  put  reprendre 
scs  occupations  au  bout  de  quatre  semaines  {The 
Journal  O f  the  American  medical  Association,  vol.  LVI, 
n“  13,  Avril  1911,  p.  964).  R.  B. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  traitée  par  l’injec¬ 
tion  de  sang  polycythémlque.  —  Un  homme  de 
50  ans  présentant  le  tableau  sanguin  caractéristique 
de  l’anémie  pernicieuse  ;  700  000  à  900.000  globules 
rouges,  20  pour  100  d  hémoglobine,  4. iOO  leucocytes, 
poikilocytose,  polychromatophilie  manifeste,  nom¬ 
breuses  hématies  nuclées.  Le  malade,  d’une  pâleur 
cadavérique,  avait  une  forte  ascite,  un  hydrothorax 
double,  un  oedème  des  extrémités  inférieures.  Tous 
les  traitements  employés  jusqu’ici  (fer  et  arsenic, 
glycérine  par  la  bouche,  lavages  de  l’intestin)  demeu¬ 
rèrent  sans  résultat;  l’injection  intraveineuse  de 
sang  défibriné  entraîna  de  graves  symptômes  (dys¬ 
pnée,  irrégularité  du  poule)  et  dut  être  cessée  rapide- 

Walter  fit  alors  systématiquement  des  injections 
intramusculaires  avec  le  sang  d’une  malade  qui  se 
trouvait  en  traitement  pour  une  polycythémie.  Cette 
femme  avait,  en  effet,  11.000.000  de  globules  rouges, 
15.000  leucocytes,  160  pour  100  d’hémoglobine  avec 
teinte  violacée  de  la  peau. 

On  prit  à  cette  malade  tous  les  cinq  jours  au 
début,  puis  tous  les  huit  jours  environ,  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang,  on  le  défibrina  et  on  le  filtra 
et  on  fit  au  malade  anémique  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  10  centimètres  cubes,  puis  de  15  à  20  cen¬ 
timètres  cubes. 

Après  quelques-unes  de  ces  injections,  l’état  du 
malade  s’améliora,  les  œdèmes  disparurent,  la  for¬ 
mule  sanguine  se  rapprocha  de  la  normale.  Après  la 
14°  injection  (on  fit  en  tout  15  injectionn),  le  malade 
présentait  une  formule  sanguine  normale  et  90  pour  1 00 
d’hémoglobine. 

Il  rentra  chez  lui  et  revint  à  la  clinique  un  mois 
plus  tard  pour  une  maladie  intercurrente;  on  lui 
donna  du  fer  et  de  l’arsenic  et  le  malade  guérit  rapide- 

On  ne  peut  encore  parler  de  guérison  dans  ce  cas, 
car  l’anémie  pernicieuse  offre  des  rémissions  souvent 
très  longues,  mais  il  est  intéressant  de  noter  l'amé¬ 
lioration  considérable  produite  chez  un  malade  très 
affaibli  par  les  injections  de  sang  polycythémique 
{Medizinische  Klinik,  1911,  7°  année,  7  Mars,  p.  728- 
729).  R.  B. 
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LA  VALEUR  DE  LA  SÉRO-RÉACTION  DE  WRIGHÏ 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 

FIÈVRE  ONDULANTE  OU  MÉLIÏOCOCCIE 

Par  MM.  L.  NÈGRE  et  M.  RAYNAUD 

!  Institut  Pasteur  d'Algérie 

et  Clinique  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  d’Alger.) 


Quoique  entrée  depuis  peu  de  temps  dans  le 
cadre  nosologique,  la  fièvre  ondulante  ou  médi¬ 
terranéenne  ou  Melitococcie  n’a  pas  tardé  à  y 
prendre  une  place  prépondérante. 

Observée  tout  d’abord  par  les  médecins  an¬ 
glais,  elle  fut  pour  la  première  fois  synthétisée 
par  Marston  qui,  en  1863,  en  donna  une  descrip¬ 
tion  clinique  complète  et  la  sépara  nettement  des 
états  typhoïdes  et  du  paludisme. 

La  découverte  par  Bruce,  en  1887,  du  microbe 
spécifique,  le  Micrococcus  melitensis,  et  la  trans¬ 
mission  à  des  singes,  par  l’inoculation  sous-cu¬ 
tanée  de  cultures  pures  de  ce  microbe,  d’une 
maladie  reproduisant  tous  les  traits  de  l’affection 
humaine,  vint  confirmer  la  réalité  de  cette  entité 
morbide. 

En  1897,  enfin,  Wright,  en  démontrant  l’ag 
glutination  du  Micrococcus  melitensis  par  le  sé¬ 
rum  de  sujets  atteints  de  fièvre  ondulante,  permit 
d’établir  le  séro-diagnostic  de  cette  affection. 

Observée  tout  d’abord  dans  l’île  de  Malte  où 
l’on  pensait  qu’elle  était  cantonnée,  la  fièvre 
méditerranéenne  a  vu  son  domaine  s’agrandir 
rapidement  à  mesure  qu’elle  était  mieux  connue. 

Elle  était  signalée  bientôt  sur  tout  le  littoral 
méditerranéen,  en  Sicile,  dans  l’Italie  du  Sud,  à 
Athènes,  à  Constantinople,  etc.  En  Algérie  et  en 
Tunisie  son  existence  était  affirmée  par  Brault, 
Legrain,  Schoull  et  démontrée  bactériologique- 
ment,  en  1904,  par  Nicolle,  à  Tunis,  et  Gillot,  à 
Alger. 

Mais  sa  distribution  géographique  est  encore 
bien  plus  étendue  :  elle  a  été  signalée  en  Amé¬ 
rique,  aux  Etats-Unis,  à  Cuba,  au  Brésil,  dans 
rindoustan,  en  Chine,  etc. 

La  France  paraissait  avoir  été  épargnée  et  ce 
n’est  qu’en  Décembre  1908  que,  les  premiers, 
Danlos,  Wurtz  et  Tanon*  communiquaient,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  deux 
observations  de  fièvre  ondulante  contractée  en 
France.  Successivement  Rist,  Sicard  et  Lucas”, 
Gouget,  Agasse-Lafont  et  WeilP  rapportaient 
des  observations  nouvelles  confirmées  soit  par  la 
séro-réaction  de  Wright,  soit  par  l’hémoculture. 

Dès  lors,  l’éveil  était  donné,  la  semence  était 
jetée  ;  elle  n’allait  pas  tarder  à  germer,  et  avec 
quelle  rapidité  1  Ce  ne  sont  plus  des  cas  isolés, 
mais  de  véritables  épidémies  que  l’on  relate 
bientôt.  Aubert,  Cantaloube  et  Thibaut*  obser¬ 
vent,  à  Saint-Martial,  sur  639  habitants,  106  cas 
de  fièvre  méditerranéenne  avec  6  décès.  A  Saint- 
Bauzille-de-Montmel,  Lagriffoul,  Arnal  et  Ro¬ 
ger”  observent  25  cas  sur  377  habitants.  Mazuré" 
signale  également  une  épidémie  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  suivre  en  Picardie.  Et  tous  ces  cas  re¬ 
posent  sur  un  diagnostic  paraissant  d’autant  plus 
véridique  que  les  recherches  de  laboratoire  les 
ont  confirmés,  en  montrant  une  séro-réaction  de 
Wright  positive  à  des  taux  variant,  en  moyenne, 
entre  1/30  et  1/50. 
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Ainsi,  en  moins  d’un  an,  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne,  jusque-là  inconnue  en  France,  prenait 
une  extension  telle  qu’elle  constituait  un  véri¬ 
table  fléau.  On  en  était  à  se  demander  comment 
une  affection  aussi  fréquente  avait  pu  si  long¬ 
temps  passer  inaperçue,  et  l’on  se  félicitait  de 
posséder  dans  la  séro-réaction  de  Wright  une 
méthode  sûre  et  capable  de  dépister  les  cas  les 
plus  douteux. 

La  séro-réaction  de  Wright  entra  donc  dans  la 
pratique  courante  du  laboratoire,  parallèlement  à 
celle  de  Widal. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  états  fébriles  dont 
l’allure  clinique  éveillait  l’idée  de  fièvre  typhoïde 
et  pour  lesquels  on  se  serait  contenté,  jadis, 
d’une  simple  recherche  de  l’agglutination  vis-à- 
vis  du  bacille  typhique,  on  adjoignit,  d’une  façon 
presque  systématique,  la  recherche  de  l’aggluti¬ 
nation  du  Micrococcus  melitensis.  Et  les  résul¬ 
tats  furent  de  nature  à  encourager  tous  ceux 
qu’une  légitime  curiosité  avait  poussés  à  deman¬ 
der  au  laboratoire  des  précisions  que  la  clinique, 
à  elle  seule,  ne  pouvait  leur  fournir. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  effet,  les 
deux  agglutinations  furent  positives.  Certains 
sérums  agglutinaient  à  la  fois  le  bacille  typhique 
et  le  Micrococcus  melitensis,  et  les  observations 
publiées  de  fièvre  typhoïde  et  fièvre  méditerra¬ 
néenne  associées  ne  se  comptent  déjà  plus. 

Bien  mieux,  dans  .un  certain  nombre  d’états 
morbides  indéterminés,  sur  lesquels  on  ne  pou¬ 
vait  placer  aucune  étiquette  satisfaisante,  une 
séro-réaction  de  Wright  faite  à  propos  vint  sou¬ 
vent  apporter  une  affirmation  bactériologique  : 
l’agglutination  fut  trouvée  positive  vis-à-vis  du 
Micrococcus  melitensis,  alors  qu’au  point  de  vue 
clinique  il  n’y  avait  aucune  raison  de  penser  à 
une  infection  mélitensique. 

Mais  la  séro-réaction  n’a  pas  été  invoquée  seu¬ 
lement  pour  affirmer  la  nature  méditerranéenne 
de  maladies  actuelles  ;  on  s’en  est  servi  pour  faire 
le  diagnostic  rétrospectif  d’affections  antérieures, 
actuellement  guéries,  dont  la  nature  n’avait  pu 
être  établie  au  moment  même,  et  l’on  s’est  trouvé 
ainsi  amené  à  ressusciter  des  épidémies  dont 
l’existence  avait  pu  passer  inaperçue. 

L’abus  que  l’on  fit  de  la  séro-réaction  de 
Wright  en  pathologie  humaine  ne  fut  pas  moins 
marquée  en  pathologie  animale. 

Depuis  qu’en  1904,  la  Commission  de  Malte 
nommée  par  la  Royal  Society  de  Londres  mit  en 
lumière  le  mode  de  contamination  de  l’homme 
par  le  lait  de  chèvre  infectée  par  le  Micrococcus 
melitensis,  la  recherche  de  l’agglutination  fut 
pratiquée  chez  cet  animal  de  plus  en  plus  fré¬ 
quemment. 

On  la  trouva  d’abord  positive  chez  un  grand 
nombre  de  chèvres  malades.  Puis  on  la  vit  se 
produire  chez  des  animaux  paraissant  en  bon 
état  de  santé,  ce  qui  fit  dire  que  la  mélitococcie, 
chez  les  chèvres,  est  le  plus  souvent  latente. 
Netter’  signala  l’observation  bien  plus  troublante 
encore  de  deux  médecins  anglais,  Beycoll  et  Da¬ 
mant,  qui  eurent  la  curiosité  de  rechercher  l’ag¬ 
glutination  du  Micrococcus  melitensis  dans  le 
sang  de  22  chèvres  de  l’Institut  Lister  de  Lon¬ 
dres.  Ces  chèvres  étaient  en  apparence  tout  à 
fait  saines  et  servaient  à  l’Institut  à  des  expé¬ 
riences  sur  l’influence  de  l’air  comprimé;  d’au¬ 
tre  part,  elles  n’avaient'jamais  quitté  l’Angleterre 
et  se  trouvaient  en  dehors  de  tout  milieu  endé¬ 
mique  ou  épidémique. 

Or,  sur  ces  22  chèvres,  6  agglutinaient  le 
Micrococcus  melitensis,  et  3  d’entre  elles  pré¬ 
sentaient  une  agglutination  rapide  et  complète  à 
1/200.  Cependant  jamais,  par  l’ensemencement 
du  sang  ou  des  viscères,  on  ne  put  obtenir  de 
culture  de  Melitensis. 

En  résumé,  la  recherche  systématique  de  la 
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séro-réaction  de  Wright  montre  avec  quelle 
fréquence  le  sérum  de  l’homme  ou  de  l’animal 
présente  des  propriétés  agglutinantes  vis-à-vis 
du  Micrococcus  melitensis,  et  cela,  non  seule¬ 
ment  dans  des  cas  où  l’examen  clinique  avait 
permis  de  retrouver  le  «  bloc  symptomatique  de 
la  fièvre  de  Malte  »,  mais  alors  même  que  rien  ne 
permettait  de  soupçonner  une  infection  méliten¬ 
sique.  Et  l’on  peut  dire  que  si  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne  a  été  si  souvent  retrouvée  et  décrite  ces 
temps  derniers,  ce  n’est  pas  qu’étant  mieux  con¬ 
nue  dans  son  expression  symptomatique  elle  put 
être  plus  facilement  dépistée  cliniquement,  c’est 
surtout  qu’elle  fut  plus  souvent  affirmée  par  le 
laboratoire,  sur  la  simple  constatation  d’agglutina¬ 
tions  positives  vis-à-vis  du  Micrococcus  meli¬ 
tensis. 

Qu’est-il  résulté  de  tout  cela? 

C’est  tout  d’abord  une  confusion  très  grande 
au  point  de  vue  clinique.  En  eflet,  au  début,  les 
ondulations  de  la  fièvre,  les  rechutes,  les  sueurs, 
les  névralgies,  la  constipation,  l’asthénie,  cons¬ 
tituaient  un  ensemble  assez  solide  pour  qu’on  pût 
édifier  sur  lui  un  diagnostic  ferme,  même  en 
l’absence  de  séro-diagnostic  ou  d’hémoculture. 
Mais,  à  mesure  que  les  observations  publiées 
devinrent  plus  nombreuses,  et  que,  délaissant  la 
confirmation  clinique,  ellés  s’appuyèrent  à  peu 
près  uniquement  sur  les  constatations  de  labo¬ 
ratoire,  ce  cadre  s'élargit  singulièrement  :  la 
symptomatologie  de  la  fièvre  ondulante  devint  de 
plus  en  plus  floue,  de  plus  en  plus  indécise,  à  tel 
point  qu’elle  a  été  dénommée  la  Fièvre  protée  et 
que  d’autres  n’ont  su  mieux  la  définir  qu’en  di¬ 
sant  que  la  règle  de  la  fièvre  méditerranéenne 
était  de  n’avoir  point  de  règle. 

En  second  lieu,  devant  la  fréquence  des  séro- 
réaotions  positives,  on  en  arriva  à  douter  de  la 
spécificité  de  ce  phénomène  et,  par  suite,  de 
l’authenticité  d’un  grand  nombre  d’observations 
publiées.  Une  agglutination  positive  au  1/20  ou 
au  1/30  suffisait  au  début  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  méditerranéenne;  déjà,  on  exige 
un  taux  plus  élevé,  1/50,  1/60,  pour  conclure  à 
une  infection  spécifique,  et  l’on  se  demande 
même  si  cette  dilution  suffira  à  faire  le  départ 
entre  les  cas  authentiques  et  ceux  qui  ne  le  sont 
pas.  Les  premières  observations  publiées  où  le 
diagnostic  n’avait  été  posé  que  sur  les  indications 
du  laboratoire  avec  une  agglutination  positive 
au  1/20,  par  exemple,  paraissent  dès  maintenant 
entachées  d’erreur;  n’en  sera-t-il  pas  de  même 
bientôt  des  observations  relatées  en  ce  moment 
où  les  cas  les  plus  disparates  se  trouvent  réunis 
sous  la  même  étiquette,  uniquement  pour  cette 
raison  qu’ils  possèdent  des  propriétés  aggluti¬ 
nantes  analogues,  bien  qu’à  des  dilutions  plus 
élevées  ? 

En  somme,  la  question  qui  se  pose  est  celle-ci  : 
Doit-on  se  baser  sur  la  réaction  de  Wright  telle 
qu’elle  est  pratiquée  actuellement  pour  affirmer 
un  diagnostic  de  fièvre  méditerranéenne  ? 

L’un  de  nous  a  déjà  montré*  : 

1"  Que  des  sérums  d’individus  normaux  agglu¬ 
tinent  fréquemment  le  Micrococcus  melitensis  au 
1/30  et  même  au  1/50  après  quatre  à  cinq 
heures  de  contact  à  la  température  du  labora- 

2°  Que  ce  même  pouvoir  agglutinant  se  re¬ 
trouve  dans  le  sérum  d’animaux  sains  (moutons, 
chèvres,  lapins); 

3“  Que  tous  ces  sérums  chauffés  pendant  une 
demi-heure  à  56*  perdent  leurs  propriétés  agglu¬ 
tinantes. 

Nous  avons  étudié  et  complété  ces  recherches 
en  examinant  les  sérums  de  39  malades  prove¬ 
nant  de  la  clinique  médicale,  atteints  d’affections 
diverses,  et  que  M.  le  professeur  Ardin  Delteil  a 
mis  obligeamment  à  notre  disposition.  Nous 
avons  étudié  comparativement  pour  chacun  d’eux 
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le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  frais  et  du  sé¬ 
rum  inactivé  vis-à-vis  du  Micrococcus  melitensis. 
Nous  nous  sommes  servis  de  cultures  sur  gélose 
de  quatre  à  cinq  jours,  émulsionnées  dans  de 
l’eau  physiologique  et  filtrées  deux  fois  sur  pa¬ 
pier.  L’agglutination  a  été  recherchée  microsco¬ 
piquement  après  quatre  à  cinq  heures  de  con¬ 
tact,  à  la  température  du  laboratoire,  et  nous 
n’avons  tenu  compte  que  des  agglutinations  exis¬ 
tant  au  1/50  et  au-dessus. 

Dans  ces  conditions,  avec  les  sérums  non 
chauffés,  nous  avons  observé  22  fois  sur  .S9,  soit 
dans  56,4  pour  100  des  cas,  une  agglutination 
nette  du  Micrococcus  melitensis  à  des  taux  variant 
entre  1/50  et  1/100  et  s’élevant  même  dans  un 
cas  à  1/300. 

Nos  malades  peuvent  se  ranger  en  trois  caté¬ 
gories  :  typhoïdes,  affections  fébriles  diverses 
(pneumonie,  pleurésie,  tuberculose,  etc.)  et  affec¬ 
tions  non  fébriles  (anévrisme  aortique,  épilep¬ 
sie,  etc.). 

En  établissant  dans  chacune  de  ces  classes  le 
pourcentage  des  agglutinations  observées,  nous 
arrivons  aux  résultats  figurés  dans  le  tableau  ci- 
dessous  : 


Typhoïdes .  11  61.1  0  0 

Affections  fébriles .  .  Tl  fi  54,1  0/0 

Affections  non  fé¬ 
briles  .  10  .5  50  0/0 

Ce  tableau  montre  clairement  que,  si  l’agglu¬ 
tination  peut  exister  avec  tous  les  sérums,  elle 
paraît  plus  fréquente  cependant  au  cours  des 
maladies  fébriles  et,  en  particulier,  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  Ces  résultats  concordent  avec 
ceux  déjà  signalés  par  G.  Nicolle  et  Comte,  qui 
ont  observé  l’agglutination  du  Micrococcus  meli¬ 
tensis  avec  les  sérums  provenant  de  malades  at¬ 
teints  de  typhus  exanthématique  ’. 

Dans  tous  les  cas,  les  sérums  chauffés  à  .56“ 
pendant  une  demi-heure  ont  perdu  leurs  propriétés 
agglutinantes.  Jamais  ce  fait,  énoncé  par  l’un  de 
nous,  ne  s’est  montré  en  défaut. 

En  résumé,  il  existe,  dans  un  grand  nombre  de 
sérums  provenant  d'individus  indemnes  de  fièvre 
ondulante,  une  substance  qui  provoque  l'agglutina¬ 
tion  du  Micrococcus  melitensis. 

Cette  substance  n’est  pas  spécifique  :  elle  est 
détruite  par  un  chauffage  d’une  demi-heure  à  5()“ 
et.se  distingue  donc  des  agglutinines  qui  sont, 
elles,  des  substances  spécifiques  résistant  au 
chauffage  à  56". 

On  conçoit  de  suite  l’importance  de  telles 
constatations,  et  l’on  se  rend  compte  déjà  des 
nombreuses  erreurs  dont  la  séro-réaction  est 
responsable. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  encore  eu 
l’occasion  d’examiner  de  sérum  provenant  d’indi¬ 
vidu  atteint  de  mélitococcie,  et  nous  ne  pouvons 
apporter  ici  la  contre-épreuve  des  faits  signalés 
plus  haut.  En  d’autres  termes,  nous  n’avons  ja¬ 
mais  rencontré  de  sérum  conservant  son  pouvoir 
agglutinant  vis-à-vis  du  Micrococcus  melitensis 
après  chauffage  à  5G“. 

Mais  ce  que  la  clinique  n’a  pu  nous  fournir, 
nous  l’avons  demandé  à  l’expérimentation. 

En  préparant  des  lapins  par  inoculation  intra¬ 
péritonéale  de  cultures  sur  gélose  de  Micrococcus 
melitensis,  nous  avon.s  obtenu  des  sérums  agglu¬ 
tinant  sûrement  le  microbe  spécifique. 

Or,  ces  sérums  chauffés  à  56"  conservent  leur 
pouvoir  agglutinant  :  ils  le  conservent  parce  qu’ils 
possèdent  une  agglutinine  spécifique  apparue  à 
la  suite  de  l’inoculation  microbienne  et  résistant 
BU  chauffage  à  56°. 

Il  ressort  nettement  de  ces  constatations  que, 
seuls,  les  sérums  d'animaux  réellement  infectés 
par  le  Micrococcus  melitensis  possèdent  la  pro¬ 
priété  d’agglutiner  le  microbe  spécifique  après 
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inactivation.  C’est  là  un  phénomène  d’ordre  géné¬ 
ral,  et  nous  sommes  par  là  même  autorisés  à  en 
étendre  les  conséquences  à  l’homme. 

11  semble  donc  que  nous  possédions  un  moyen 
de  rendre  toute  sa  valeur  à  la  séro-réaction  de 
Wright  dont  la  spécificité  commençait  à  être  mise 
en  doute. 

En  réalité,  il  n’existe  qu’un  critérium  irréfu¬ 
table  de  l’infection  mélitensique,  c’est  la  consta¬ 
tation  dans  le  sang  de  l’agent  spécifique,  du 
Micrococcus  melitensis.  Mais  c’est  là  une  recher¬ 
che  peu  aisée,  qui  entrera  difficilement  dans  la 
pratique  courante,  et  qui,  même  dans  des  cas 
authentiques  de  lièvre  méditerranéenne,  peut 
rester  négative. 

Nous  sommes  donc  obligés  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  sur  la  séro-réaction  de  Wright. 

C’est  pourquoi,  nous  basant  sur  les  résultats 
de  nos  recherches,  nous  considérons  comme 
essentiel  de  ne  pratiquer  la  séro-réaction  de 
Wrighl  quavee  des  sérums  inactivés  et  de  n’ac¬ 
cepter  comme  réellement  infectés  par  le  Micro¬ 
coccus  melitensis  que  ceu.v  qui,  après  chauffage  à 
00°  pendant  une  demi-heure,  continuent  à  montrer 
une  agglutination  indiscutable. 

Nous  croyons  qu’il  n’était  pas  inutile  d’insis¬ 
ter  sur  ces  faits,  et  nous  avons  voulu  mettre  en 
garde  les  médecins  et  les  expérimentateurs  con¬ 
tre  une  cause  d’erreur  qui  leur  avait  échappé 
jusqu’à  ces  derniers  temps, 

COMMENT  IL  FAUT  PRESCRIRE 

LE  SULFATE  DE  SOUDE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


L’aphorisme  classique  de  Pécholier  rappelé 
par  Huchard  :  «  Dans  tout  médicament  il  y  a 
plusieurs  médicaments  »,  n’est  pas  vrai  seule¬ 
ment  pour  la  digitale  à  laquelle  l’appliquait  ce 
dernier  auteur,  il  s’applique  comme  le  disait  Pé¬ 
cholier  à  «  tout  médicament  »  et  l’iiistoire  phar¬ 
macodynamique  du  sulfate  de  soude  en  est  un 
bel  exemple. 

Suivant  la  dose,  la  concentration  moléculaire, 
la  thermalité  de  la  solution  sulfatée  sodique  em¬ 
ployée,  pour  ne  rappeler  que  les  facteurs  les  plus 
importants,  on  peut  varier  presque  à  l’infini 
l’action  pharmacodynamique. 

A- 

La  question  de  dose  est  capitale.  On  sait  qu’à 
petites  doses,  2  à  5  grammes,  le  sulfate  de  soude 
est  diurétique  ;  qu’à  doses  moyennes,  5  à  15  gr., 
il  jouit  de  propriétés  purgatives  légères  non  irri¬ 
tantes;  qu’à  doses  fortes,  20  à  60  grammes,  il 
agit  comme  un  purgatif  énergique;  qu’enfin,  à 
doses  faibles  ou  moyennes,  mais  prolongées  plu¬ 
sieurs  sem.iines,  il  manifeste  des  propriétés  alté¬ 
rantes,  s’il  faut  entendre  par  là  qu’il  est  suscep¬ 
tible  d’exercer  une  action  profonde  et  parfois 
durable  sur  la  nutrition. 

Le  facteur  concentration  moléculaire  a  été  bien 
mis  en  évidence  par  les  travaux  contemporains, 
par  ceux  de  l'ieig  (de  Montpellier)  et  Casciani  en 
particulier.  Son  action  peut  se  schématiser  comme 
suit  ;  l’absorption  intestinale  et,  partant,  les  ac¬ 
tions  qui  en  dérivent  ^diurétique  éliminatrice  et 
métabolique)  est  plus  marquée  avec  les  solutions 
hypotoniques;  l’action  cathartique,  décongestive 
et  dérivatrice  est  plus  marquée  avec  les  solutions 
hypertoniques. 

Le  facteur  thermalité  est  aussi  d’une  réelle 
importance,  quoiqu’il  n’ait  pas  encore  été  parfai¬ 
tement  élucidé.  D’une  façon  générale,  ü  semble 
qu’on  puisse  admettre  que  les  solutions  sulfatées 
sodiques  froides  soient  les  plus  excitantes  de  la 
sécrétion  gastro-intestinale  ;  que  les  solutions 
tièdes,  d’une  température  voisine  de  celle  du 
corps,  soient  à  la  fois  moins  excito-sécrétoires  et 


plus  sédatives;  que  les  solutions  sulfatées  so¬ 
diques  très  chaudes  soient  moins  excito-sécré- 
loires  que  les  premières  et  plus  que  les  secondes. 

A  s’en  tenir  à  ces  facteurs  élémentaires  et  sans 
même  effleurer  la  question  des  adjuvances  thé¬ 
rapeutiques  (associations  alcalines  médicamen¬ 
teuses)  ou  celle  de  la  radio-activité  des  eaux  na¬ 
turelles  sulfatées  sodiques,  on  pressent  quelle 
riche  gamme  d’actions  thérapeutiques  peut  être 
réalisée  seulement  avec  le  sulfate  de  soude. 

Que  l’on  vise  surtout  l’action  diurétique,  éli¬ 
minatrice,  dissolvante,  comme  dans  la  présciérose 
ou  la  diathèse  urique,  on  emploiera  de  petites 
doses,  2  à  4  grammes  de  sulfate  de  soude,  en 
solution  indifférente  comme  thermalité,  mais 
nettement  hypotonique. 

Par  exemple  :  sulfate  de  soude,  4  grammes 
pour  un  paquet  à  dissoudre  dans  un  litre  à  un 
litre  et  demi  d’eau,  —  à  prendre  en  3  préses  de 
un  tiers  de  litre  à  un  demi-litre  et  par  petites 
gorgées  —  en  dehors  des  repas  le  matin  à  jeun, 
dans  la  matinée  et  dans  l’après-midi. 

Recherche-t-on  une  action  à  la  fois  élimina¬ 
trice,  diurétique  et  dérivatrice,  laxative,  excito- 
stimulante,gastro-hépalo-intestinale, comme  dans 
l’entérite,  la  constipation  habituelle,  la  pléthore, 
la  congestion  hépatique,  la  lithiase  biliaire,  l’obé¬ 
sité,  c’est  encore  aux  petites  doses  un  peu  plus 
fortes  que  les  précédentes  (4  à  6  grammes)  et 
en  solution  légèrement  hypotonique  que  l’on 
s’adressera.  S’il  y  a  tendance  à  l’atonie  gastro- 
intestinale,  à  l’hypopepsie,  c’est  aux  solutions 
froides  (inférieures  à  18")  que  l’on  s’adressera  ; 
s’il  y  a  tendance  à  l’excitabilité  gastro-intestinale, 
s’il  y  a  hypopepsie,  si  le  tractus  biliaire  est  faci¬ 
lement  irritable,  s’il  y  a  congestion  active  du  foie, 
c’est  aux  solutions  chaudes  voisines  de  40“  qu’on 
donnera  la  préférence. 

Par  exemple  ;  sulfate  de  soude,  5  grammes  à 
dissoudre  dans  un  demi-litre  à  trois  quarts  de 
litre  d’eau  à  prendre  en  2  fois  —  le  matin  à  jeun  et 
une  heure  avant  le  repas  de  midi  —  après  avoir 
fait  tiédir  à  38“-40“. 

■Veut-on,  enfin,  obtenir  une  action  purgative, 
franche,  exonératrice  et  dérivatrice,  —  comme 
dans  les  congestions  et  hémorragies  cérébrales, 
l’intoxication  gastro-intestinale,  la  pléthore,  l’hy¬ 
pertension  menaçante,  etc.,  —  on  emploiera  des 
doses  fortes,  en  solutions  hypertoniques  froides 
(ou  à  la  rigueur  tièdes  en  cas  d’intolérance  et 
d’hyperexcitabilité). 

Exemple  :  Sulfate  de  soude,  25  à  60  grammes 
par  paquet  à  prendre  dans  200  centimètres  cubes 
d’eau  sucrée  on  non,  aromatisée  au  choix  avec  du 
citron,  de  la  menthe,  de  la  badiane,  etc. 

On  pourrait,  comme  on  voit,  facilement  multi¬ 
plier  ces  exemples  pour  montrer  l’adéquation 
possible  d’une  seule  et  unique  substance  à  des 
éventualités  cliniques  fort  diverses. 


Au  surplus,  ces  différenciations  pharmacody¬ 
namiques  résultant  surtout,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  des  modalités  diverses  posologiques, 
hypo  ou  hypertoniques,  hypo  ou  hyperthermales 
des  solutions  sulfatées  sodiques  sont  tradition¬ 
nellement  réalisées  par  les  innombrables  eaux  et 
stations  minérales  qui  doivent  principalement 
leur  activité  au  sulfate  de  soude  qu’elles  ren¬ 
ferment. 

La  plupart  des  eaux  minérales  purgatives  na¬ 
turelles  (Montrairail,  Hunyadi-.lanos,  Apenta, 
Pullna,  Birmenstoff,  Sedlitz,  Rubinat,  Garabana, 
Villacabras,  etc.)  sont  des  eaux  sulfatées  so¬ 
diques  et  magnésiennes  froides,  hypertoniques, 
dont  la  minéralisation  varie  suivant  les  sources 
de  15  (Montmirail)  à  125  pour  1.000  (Villaca¬ 
bras). 

On  connaît,  d’autre  part,  la  réputation  univer- 
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selle  dont  jouissent,  à  titre  de  diurétiques  excito- 
sécrétoires,  catarhiques  et  altérants  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  la  nutrition  et  des  organes 
digestifs  (congestions  hépatiques,  lithiase  bi¬ 
liaire,  catarrhes  gastro-intestinaux,  goutte,  dia¬ 
bète,  obésité,  etc.),  les  eaux  boliémiennes  de 
Garlsbad  et  Marienbadqui  ne  sont,  à  tout  prendre, 
que  des  solutions  à  grande  prédominance  sul¬ 
fatée  sodique  (et  accessoirement  bicarbonatées 
et  chlorurées  sodiques),  hypotoniques  (minérali¬ 
sation  moyenne  5  à  6  p.  1.000),  hyper  ou  hypo- 
thermales  suivant  les  sources. 

Il  est  curieux  de  constater,  à  ce  propos,  une 
fois  de  plus  et  en  passant,  combien,  enclins  à 
étudier  et  à  prôner  —  parfois  avec  raison,  d’ail¬ 
leurs,  comme  dans  le  cas  présent  —  les  décou¬ 
vertes  ou  les  richesses  étrangères,  nous  igno¬ 
rons,  délaissons,  voire  méprisons  volontiers  les 
nôtres.  Nous  tenons,  en  effet,  pour  acquis  que 
favorisés  sous  le  rapport  des  eaux  alcalines  bicar¬ 
bonatées  (Vichy,  Vais,  Fougues,  etc,  etc.),  nous 
sommes  dépourvus  d’eaux  hypothermales  sul¬ 
fatées  sodiques.  Or,  l’eau  de  Miers  (Lot)  est  une 
eau  hypotonique  à  grande  prédominance  sulfatée 
sodique  et  magnésienne  (minéralisation  totale  : 
4.32),  très  comparable  comme  composition,  ther- 
malité,  concentration  moléculaire  à  l’eau  de  Ma- 
rienbad,  et  dont  une  expérience  relativement 
restreinte  et  quelque  peu  locale,  mais  séculaire, 
a  retiré  et  retire  encore  tous  les  jours  des  effets 
thérapeutiques  identiques.  A  vrai  dire,  jusqu’à 
une  date  récente,  il  était  juste  d’incriminer  aussi 
l’absence  d’organisation  confortable  de  la  station. 

Cette  variété  d’actions  thérapeutiques  possibles 
obtenues  avec  une  seule  et  unique  substance  — 
et  nous  avons  à  peine  effleuré  le  sujet  —  ne  dé- 
montre-t-elle  pas  une  fois  de  plus  que  mieux 
vaut  n’utiliser  qu’un  nombre  relativement  res¬ 
treint  de  drogues  actives,  mais  que  l’on  connaisse 
bien,  qu’un  nombre  considérable,  mais  que  l’on 
connaisse  mal?  C’est  une  nouvelle  variation  sur  le 
vieil  aphorisme  évangélico-thérapeutique  :  a  La 
manière  de  donner  vaut  mieux  que  ce  qu’on 
donne.  » 
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La  radiographie  de  l’Intestin.  —  M.  Aubourg 
présente  une  série  de  clichés  des  divers  segments 
intestinaux,  normaux  et  pathologiques  (duodénum, 
intestin  grêle,  gros  intestin).  L’examen  du  duodénum 
et  du  grêle  s’obtient  en  faisant  avaler  au  malade  un 
lait  de  bismuth.  Il  est  facile  de  radiographier  la  ou  les 
phases  qui  présentent  pour  le  médecin  ou  le  chirur¬ 
gien  un  détail  de  diagnostic.  Normalement  le  duodé¬ 
num  n’est  pas  l’anse  fixe  que  décrivent  les  anato¬ 
mistes  ;  il  est  mobile  et  sa  place  varie  suivant  les 
positions  debout  ou  couchée.  L’auteur  insiste  sur  les 
ptoses  du  duodénum,  soit  complètes,  intéressant  les 
quatre  portions,  soit  incomplètes,  avec  allongement 
de  la  première  portion  du  duodénum.  C’est  dans  ces 
cas  surtout  qu’il  existe  un  retard  de  l’évacuation  de 
l’estomac. 

L’examen  du  gros  intestin  se  fait  à  l’aide  du  lave¬ 
ment  bismuthé,  donné  sous  le  contrôle  de  l’écran,  ce 
qui  permet  de  suivre  de  visu  la  progression  de 
l’anus  au  cæcum,  en  notant  les  rapports,  la  forme,  le 
volume,  les  spasmes,  les  arrêts  :  de  plus  la  palpation 
directe  du  gros  intestin  sous  l’écran  fluorescent  per¬ 
met  de  déceler  les  spasmes,  les  rétrécissements,  les 
sténoses.  L’auteur  présente  17  clichés  de  radiogra¬ 
phies  intestinales  où  le  diagnostic  radiologique  a  été 

1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1911,  n»  65,  p.  670;  n®  66, 
p.  678, 


confirmé  par  l’intervention  chirurgicale.  Les  rayons  X 
ont  permis,  dans  ce  cas,  de  faire  le  diagnostic  de 
sténose,  et  surtout  du  siège  du  rétrécissement. 

La  radiographie  de  l’intestin  à  l’état  normal  et 
pathologique.  —  MM.  Desteraes  et  Baudon.  L’in¬ 
terprétation  souvent  assez  délicate  des  images  obte¬ 
nues  doit  être  basée  sur  la  connaissance  parfaite  des 
résultats  fournis  par  l'exploration  de  l’organe  à 
l’état  normal. 

Les  auteurs  présentent  une  série  de  clichés  mon¬ 
trant  les  différents  aspects  de  la  traversée  intesti¬ 
nale,  selon  la  position  de  l’examen  et  les  temps  suc¬ 
cessifs  de  l’observation.  Ils  présentent  des  cas  de 
ptose,  de  distension  gazeuse,  de  typhlites,  de  can- 

Quelques  radiographies  de  l’appendice.  —  MM. 
Desternes  et  Baudon.  L’appendice  est  presque  invi¬ 
sible  sur  les  radiographies.  Les  auteurs  en  pré¬ 
sentent  S  cas,  obtenus  dans  le  décubitus  abdominal, 
mais  il  peut  être  Important  de  rechercher  d’une  ma¬ 
nière  systématique  cette  image,  et,  dans  deux  cas,  la 
question  leur  a  été  posée  pour  vérifier  l’état  du 
cæcum  après  l’intervention  et  pour  constater  l’état 
de  l’appendice  avant  l’opération. 

La  radiographie  du  foie.  —  M.  Henri  Bêclère. 

A  l’aide  de  ces  examens,  on  peut  constater  la  ptose, 
l’augmentation  du  volume,  sans  battements  (cancer 
primitif),  avec  battements  (foie  cardiaque).  On  peut 
constater  les  bosselures  de  la  face  supérieure  (foie 
syphilitique),  les  tumeurs  faisant  saillie  dans  laçage 
thoracique. 

Les  progrès  de  l’appareillage  radiologique,  de¬ 
puis  le  Congrès  de  Toulouse.  —  M.  Nogier  décrit 
l’appareil  Unlpuls  destiné  à  permettre  la  radiogra¬ 
phie  instantanée.  Il  décrit  ensuite  une  ampoule  dont 
l’anticathose  a  sa  surface  de  platine  renforcée  par 
une  masse  de  cuivre  qui  absorbe  la  chaleur  et  la 
rend  à  l’eau  du  refroidisseur.  Puis  un  appareil  per¬ 
mettant  de  prendre  20  radiographies  successives  en 
quinze  à  vingt  secondes. 

Quelques  réflexions  à  propos  de  la  radiographie 
Instantanée.  —  M-  Argelin  n’a  pas  vu  les  appareils 
pour  la  radiographie  instantanée  donner  les  beaux 
résultats  annoncés  par  les  constructeurs. 

Il  présente  de  plus  une  série  d’anticathodes  dété¬ 
riorées  par  des  intensités  beaucoup  moins  élevées 
que  celles  employées  pour  ces  radiographies. 

Observations  et  réflexions  sur  les  rayons  X.  — 
M.  Foveau  de  Conrmelles.  De  l’application  des 
rayons  X,  faite  depuis  leur  découverte,  on  peut  dé¬ 
duire,  selon  leurs  effets  physiologiques,  leur  com¬ 
plexité,  fonction  à  la  fois  de  leur  quantité,  et  surtout 
de  leur  qualité. 

Trois  divisions  s’imposent  : 

Les  uns,  très  mous,  et  cependant  traversant  le 
filtre  d’aluminium,  noircissent  ou  font  tomber  mo¬ 
mentanément  le  système  pileux; 

D’autres,  arrêtés  par  l’aluminium,  agissent  en  son 
absence  pour  brûler  la  peau; 

Et  les  pins  actifs,  durs  et  pénétrants,  permettent 
la  radiumthérapie  des  fibromes,  des  leucémies. 

Les  rayons  moyens,  qui  irritent  la  peau,  exigent  le 
plus  souvent  une  porte  d’entrée  que  leur  font  les 
manipulations  photographiques  ou  des  plaies  cuta¬ 
nées,  d’où  la  possibilité  d’éviter  les  dermatites  eu 
protégeant  les  mains. 

Rayons  X  et  ultra-violets  doivent  souvent  s’ajouter 
et  se  compléter;  ces  radiations  sont  d’actions  paral¬ 
lèles  on  complémentaires,  analgésiques  toujours,  — 
le  radium  en  est  une  sorte  de  synthèse  coûteuse,  — 
et  agissant  mieux,  thérapeutiquement,  quand  on 
ouvre  la  peau  ;  scarifications,  électrolyse. 

Extraction  des  corps  étrangers  :  présentation 
d’une  table  radiologique  autonome.  —  M.  Wuil- 
lamoz  (de  Lausanne).  La  méthode  qu’expose,  avec 
démonstration,  M.  Wuillamoz  nous  apporte  la  solu¬ 
tion  si  longtemps  cherchée  du  difficile  problème  de 
l’extraction  simple  et  facile  des  corps  étrangers 
entrés  par  effraction  dans  l’organisme.  Le  procédé 
de  l’auteur  permet,  par  exemple,  d’extraire  une  balle 
à  n'importe  quelle  profondeur  dans  le  cerveau  en  cinq 
à  dix  secondes  ;  bien  entendu,  après  trépanation  et 
incision  de  la  dure-mère.  M.  Wuillamoz  est  arrivé  à 
ce  résultat,  qui  constitue  un  gros  progrès  en  chi¬ 
rurgie,  et  particulièrement  en  chirurgie  de  guerre. 

Importance  de  l’examen  de  l’acromloclaviculalre 
dans  les  suites  de  traumatismes  de  l’épaule.  — 
MM.  Laquerrière  et  Loubier.  Les  auteurs  pensent 
que  l’examen  radiographique  explique  beaucoup 
d’impotences,  d’apparence  musculaire,  en  faisant 


constater  une  lésion  de  l’acromioclaviculalre,  et  esti¬ 
ment,  d’autre  part,  que  cet  examen  permet  souvent 
d’éclairer  le  pronostic. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  syphilis  osseuse 
et  aftlculaire.  —  M.  Gaston.  La  syphilis  osseuse 
doit  être  étudiée  radioscopiquement  et  radiographi- 
quement  dans  la  syphilis  acquise,  dans  la  syphilis 
héréditaire  et  dans  les  différentes  dystrophies. 

La  radiologie  permet  souvent  de  faire  le  diagnostic 
des  lésions  osseuses  de  la  tuberculose,  des  rhuma¬ 
tismes  infectieux,  de  la  sporotrichose,  des  néo¬ 
plasies. 

Ce  que  coûte  la  radiographie  aux  Compagnies 
d’assurances.  —  M.  Arcelin  montre  que  bien  des 
impotences  définitives,  coûteuses  pour  les  Compa¬ 
gnies,  auraient  pu  être  évitées  par  le  diagnostic  pré¬ 
coce  et  précis  de  la  lésion  à  l’aide  de  la  radio¬ 
graphie. 

Lithiase  rénale  et  radiographie.  —  M.  Josserand. 
Aucune  intervention,  soit  thérapeutique,  soit  chirur¬ 
gicale,  ne  peut  être  faite  légitimement  sans  le  con¬ 
trôle  de  la  radiographie. 

Actuellement,  le  nombre  des  Insuccès  ou  des 
erreurs  d’interprétation  de  la  radiographie  est  telle¬ 
ment  minime  qu’il  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte 
et  faire  rejeter  ce  mode  d’exploration,  qui  est  nette¬ 
ment  supérieur  à  tous  les  autres. 

L’utilité  de  la  radioscopie  et  de  l’orthodlagraphie 
dans  l’examen  du  cœur.  —  MM.  Vaquez  et  Bordet. 
Les  auteurs  analysent  successivement  les  avantages 
de  la  méthode  orthodiagraphique  pour  l’étude  ; 

1“  Des  déplacements  respiratoires  du  cœur;  2"  des 
mouvements  d’expansion  du  diaphragme;  3“  de  la 
mobilité  de  la  pointe  du  cœur  et  de  ses  rapports 
avec  le  diaphragme;  h"  du  profil  respiratoire  du 
thorax  ;  5“  pour  l’évaluation  du  volume  de  l’oreillette 
gauche;  6“  pour  l’observation  du  ventricule  droit  à 
droite;  7“  pour  la  détermination  du  point  d’origine 
du  ventricule  gauche  à  la  base  ;  8“  pour  l’appréciation 
rapide  du  volume  ventriculaire  d’après  l'angle  de 
disparition  de  la  pointe  du  cœur  derrière  l’ombre  de 
la  colonne  vertébrale  en  position  oblique  postérieure 

Des  données  radiologiques  appliquées  à  l'étude 
des  aortites.  —  MM.  Vaquez  et  Bordet.  L’orto- 
diagraphie  est  la  méthode  de  choix  pour  déceler  les 
augmentations  modérées  du  calibre  du  vaisseau, 
comme  on  les  montre  dans  les  aortites. 

L’anali/sr  volumétrique  consiste  dans  la  mensura¬ 
tion  des  principaux  diamètres  du  vaisseau,  suivant 
sa  projection  en  position  frontale  et  en  position 
oblique  antérieure  droite.  Les  diamètres  utiles  sont  ; 
1°  le  diamètre  transversal  de  la  crosse  dans  sa  plus 
grande  largeur;  2“  la  longueur  de  Tare  qui  sous- 
tend  Thémicercle  aortique  gauche;  3"  le  diamètre  de 
Taorte  ascendante  dans  sa  partie  moyenne. 

L,' analyse  qualitative  donne  un  certain  nombre  de 
renseignements  sur  l’état  des  parois  artérielles,  sur 
la  qualité  du  vaisseau,  renseignements  qui  sont  basés 
sur  l’étude  des  battements  aortiques,  sur  la  teinte  de 
l'ombre  projetée,  sur  l’aspect  de  son  contenu,  sur  la 
hauteur  de  la  crosse. 

Les  auteurs  concluent  que  la  radiologie  nous  met 
en  mesure  d’avoir  à  tout  moment  le  signalement 
exact  de  Taorte  malade,  de  reconnaître  la  lésion  !i 
son  début,  d’en  suivre  le  développement;  elle  est  le 
complément  indispensable  de  toute  investigation  cli¬ 
nique  et  le  moyen  de  contrôle  le  plus  fidèle  des  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  employés. 

Quelques  remarques  sur  les  procédés  cliniques 
et  radiologiques  d’exploration  de  l’estomac.  — 
M.  Protbon  Insiste  sur  Tiusuffisaucc  des  procédés 
cliniques  anciens  insufflation,  chimisme  gas¬ 
trique,  etc.,  et  il  préconise  l’adjonction  de  l’examen 
do  l’estomac  à  l’écran. 

A  propos  de  l’étude  radiologique  du  gros  Intes¬ 
tin.  —  M.  Barjon.  On  constate  très  rarement  un 
gros  intestin  avec  la  forme  et  la  situation  que  lui 
attribuent  les  anatomistes.  L’auteur  ne  Ta  rencontré 
qu’une  seule  fois.  Les  modifications  de  forme  et  de 
situation  se  portent  surtout  sur  le  côlon  ascendant  et 
le  transverse,  qui  présentent  les  aspects  les  plus 
variés.  Les  autres  portions  semblent  plus  fixes. 

Chez  plusieurs  malades,  l’auteur  a  rencontré  un 
gros  intestin  très  abaissé.  Il  considère  comme  ptosé 
tout  gros  intestin  abaissé  au-dessous  des  crêtes 
iliaques  et  situé  tout  entier  dans  le  bassin.  Ces  cas 
s’accompagnaient  d’une  constipation  invétérée. 

Note  sur  l’électrisation  directe  de  Testomac  et 
de  i’intestln.  —  MM.  Lebon  et  Aubourg.  L’excita- 
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tion  directe  des  (ibres  de  l'estomac,  au  moyeu  d'une  Résultat  de  l’air  chaud  dans  le  chancre  mon  et 
sonde  de  Max  Ëinhorn,  fait  apparaître  des  contrac-  mixte.  —  M.  Belot.  L’auieur  a  traité,  à  l’hôpital 
lions  rapides,  qui  permettent  l’évacuation  des  esto-  i  Saint-Louis,  à  dose  hyperémique,  des  chancres.  Il 
’  ’iis  atones.  a  DU  obtenir,  sans  anesthésie,  la  cicatrisation  plus 


L’excitation  indirecte,  par  l’intermédiaire,  des 
pneumogastriques  produit  des  contractions  les  plus 
intenses,  vraisemblablement  inutiles. 

L'électrisation  directe  de  l'intestin,  au  moyen  de 
la  sonde  de  Boudet,  ne  donne  que  des  contractions 
vermiculaires  faibles  et  incapables  de  vaincre  des 
obstacles  dans  l’occlusion  intestinale. 

Sur  le  traitement  des  cancers  profonds  par  le 
radium.  —  MM.  H.  Dominici  et  H.  Cbéron.  Le 
traitement  des  cancers  profonds  par  le  radium  a  été 
surtout  réalisé  par  la  mise  en  jeu  de  l’irradiation. 
L’irradiation  s’exécute  au  moyen  : 

1“  Des  supporta  de  toile  ou  de  métal  à  la  surface 
desquels  du  sel  de  radium,  broyé  et  pulvérisé,  est 
maintenu  adhérent  grâce  à  un  vernis  spécial  ; 

2“  De  tubes  de  verre,  d’argent,  d’or  ou  de  platine 
contenant  le  sel  de  radium. 

Il  est  nécessaire,  pour  traiter  les  cancers  profonds, 
de  filtrer  le  rayonnement  à  l’aide  d’écrans  ou  d’étuis 
de  métaux  denses  de  5/10  de  millimètres  à  plusieurs 
millimètres  d'épaisseur  (méthode  du  rayonnement 
ultra-pénétrant  de  Dominici). 

L’introduction  de  tubes  radifères  à  rayonnement 
filtré  dans  l’épaisseur  des  masses  néoplasiques  est 
un  procédé  supérieur  è  celui  qui  consiste  à  appliquer 
des  appareils  radifères  à  la  surface  des  tissus  néo¬ 
plasiques  ou  des  téguments  qui  les  recouvrent. 

Les  résultats  du  traitement  sont  palliatifs  (diminu¬ 
tion  ou  disparitiou  de  la  douleur,  de  la  suppuration, 
des  hémorragies)  ou  régressifs. 

Les  effets  de  l’action  régressive  sont  souvent  com¬ 
promis  par  les  récidives  ou  les  métastases. 

11  existe  néanmoins  des  cas  authentiques  de  can¬ 
cers  graves,  de  genres  lymphosarcomes,  sarcomes 
ou  épithéliomes,  dont  la  régression  intégrale  se 
maintient  depuis  deux  ou  trois  années. 

L’action  de  la  radiumthérapie  sur  les  cancers  pro¬ 
fonds  sera  amplifiée  par  des  perfectionnements  de 
technique  consistant  : 

1“  En  la  mise  en  jeu  d’une  quantité  plus  considé¬ 
rable  de  radium  permettant  l’utilisation  du  rayonne¬ 
ment  pur; 

2"  En  la  combinaison  de  l’irradiation  à  l’injection 
des  sels  de  radium  ou  à  la  pénétration  de  l’ion 
radiumthérapique  par  l’électrolyse  (Harel); 

d»  De  l’associati  m  de  la  radiumthérapie  et  des 
autres  agents  physiques,  rayons  X; 

4“  En  l’association  méthodique  de  la  radiumthé¬ 
rapie  et  de  la  chirurgie. 

Note  sur  un  malade  atteint  d'un  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  ayant  présenté,  sous  l’Influence  du  radium, 
une  régression  comptète  de  la  tumeur.  —  MM.  Au- 
gier,  Julien  et  Vielle.  Il  s’agit  d'un  malade  pré¬ 
sentant  depuis  trois  ans  des  signes  cliniques  de 
néoplasme  de  1  estomac.  La  tumeur  était  perçue  sous 
la  forme  d’une  petite  mandarine.  On  fit  une  laparo¬ 
tomie  à  la  cocaïne,  un  tube  de  Dominici  de  1  centi¬ 
gramme  fut  placé  sur  la  tumeur  et  déplacé  à  sa  sur¬ 
face  pendant  trente  heures. 

Extérieurement  un"  tube  de  2  centigrammes  fut 
placé  sur  la  tumeur  pendant  soixante-dix  heures. 
Dix  jours  après,  la  tumeur  avait  disparu.  Il  y  eut 
une  reprise  des  forces  générales,  de  !^rengrai8se- 

Le  radium  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire. 

—  M.  F&bre.  H  s’agit  d'une  malade  de  49  ans, 
atteinte  depuis  l’âge  de  16  ans  d’un  lupus  de  la  joue 
droite,  pour  lequel  tous  les  traitements  ont  été 
essayés  sans  résultat. 

Actuellement  la  guérison  paraît  être  complète, 
sans  cicatrice,  sans  aucune  irritation.  La  joue  droite 
est  légèrement  plus  rouge  que  la  gauche  et  présente 
un  aspect  normal. 

Un  cas  d'arthrite  gonococcique  rebelle,  traité 
par  le  radium.  —  M.  Fabre.  Un  malade,  âgé  de 
20  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur  Robin  et 
est  atteint  d’une  crise  de  rhumatisme  polyarticulaire 
aiguë;  il  est  rapidement  amélioré  par  une  injection 
de  ferment  métallique  et  le  traitement  salicylé. 

Une  localisation  anormale  persiste  seule  dans 
l’articulation  radio-carpienne  gauche,  qui  reste 
rebelle  à  tout  traitement. 

Le  10  Mai,  application  de  boues  radioactives  et 
courant  continu  pendant  une  demi-heure. 

Une  amélioration  sensible  se  produit  dès  le  len¬ 
demain  et  se  continue  pendant  quatre  à  cinq  jours; 
ensuite,  état  stationnaire. 


ou  moins  rapide  des  lésions  qui  avaient  tendance  à 
l’extension  et  d’ulcérations  cancéreuses  que  ne  pou¬ 
vaient  faire  fermer  les  traitements  habituels. 

Action  du  bain  local  de  lumière.  —  MM.  Del- 
berm  et  Loubier.  Les  auteurs  ont  employé  le  bain 
de  lumière  daus  quatre  cas  d’occlusion  succédant  à 
des  laparotomies. 

Chez  tous  leurs  malades,  ils  ont  obtenu,  entre  trois 
et  cinq  séances,  la  débâcle. 

La  lumière  agit  probablement  en  provoquant  un 
appel  considérable  de  sang  dans  la  région  abdomi¬ 
nale,  ce  qui  excite  le  péristaltisme. 

Traitement  des  diarrhées  coloniales  chroniques 
par  le  surcbauflago  lumineux  électrique.  —  M.  Mi- 
ramont  de  Laroquette.  C  est  une  nouvelle  application 
de  l’action  excitatrice  qu’exercent  sur  les  tissus 
et  leurs  activités  fonctionnelles  les  radiations  péné¬ 
trantes  de  chaleur  lumineuse. 

Au  Val-de-Gràce  le  Prof.  Simonin  a  obtenu,  par  des 
séances  quotidiennes  de  chauliage  lumineux  élec¬ 
trique,  le  rétablissement  d’un  colonial  cachectisé,  pe¬ 
sant  40kilogs,  et  atteint  de  diaarhée  chronique  deCo- 
cbincbiue. 

Ce  fait  très  caractéristique  doit  engager  à  un  essai 
plus  étendu  des  moyens  physiothérapiques  dans  le 
traitement  des  diverses  affections  coloniales  chro¬ 
niques. 

Sur  un  cas  de  lupus  tuberculeux  guéri  par  la 
radiothérapie.  —  M  Bailly-Salin  (de  Sens).  La  ma¬ 
lade  était  une  femme  de  50  eus,  atteinte  de  lupus 
tuberculeux  de  l'extrémité  du  nez  depuis  deux  ans; 
après  avoir  suivi  des  traitements  par  les  pansements 
humides,  les  pommades  et  subi  plu^ieurs  cautérisa¬ 
tions,  la  malade  est  soumise,  en  Janvier  1911,  à  une 
unique  irradiation  poursuivie  jusqu’au  virage  de  la 
pastille  à  la  teinte  IV  Bordier;  rayons  5-6  Benoist, 
avec  utilisation  d’un  localisateur  approprié.  La  radio- 
dermite  attendue  se  produit,  dure  soixante-quinze 
jours  et  laisse  place  à  un  tissu  cicatriciel  fin,  sans 
aspect  atrophique. 

Lithiase  rénale  et  radiographie.  —  M.  Josserand 
(de  Contrexéville).  C’est  la  radiographie  qui  per¬ 
met  d’instituer  une  thérapeutique  rationnelle.  Si  elle 
montre  la  présence  de  petits  calculs  engagés  dans 
l’uretère  ou  le  bassinet,  nous  pouvons  conseiller  aux 
malades  une  cure  de  diurèse.  Si  elle  montre  un  gros 
calcul,  au  contraire,  la  cure  de  diurèse  est  inutile, 
c’est  le  chirurgien  qui  doit  intervenir. 

De  la  radiumthérapie  des  cancers  végétants  du 
col  utérin.  —  MM.  Cbérou  et  Rubens  Duval  ont 
appliqué  chez  19  malades  atteintes  de  cancers  végé¬ 
tants  la  méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant  de 
Dominici. 

En  employant  des  doses  considérables  de  radium 
pur  (20  à  35  centigr.)  et  un  fort  filtrage,  ils  ont  pu, 
sans  dterminer  aucune  lésion  de  la  muqueuse  cervi- 
co-utérine,  ou  cependant  des  lésions  de  radiumder- 
mite  très  passagères  et  indolores,  obtenir  des  dispa¬ 
ritions  totales  du  néoplasme,  et  la  sclérose  des  tissus 
anciennement  néoplasiques.  Les  survies  prolongées 
furent  surtout  importantes;  pour  les  cas  où  l’infiltra¬ 
tion  péri-utérine  n’a  pas  été  trop  étendue,  elles  n’ont 
pas  dépassé  un  an  à  deux  ans  et  demi  pour  des  cas, 
du  reste,  jugés  absolument  inopérables.  Les  réci¬ 
dives  ont  eu  lieu,  tantôt  au  point  primitivement  lésé, 
tantôt  en  dehors  de  cette  zone. 

Rapport  sur  l  actlon  de  quelques  modalités  élec¬ 
triques  sur  la  circulation  générale.  —  MM.  La- 
querrière  et  Nuytten  Les  investigations  ont  porté 
sur  1  action  exercée  par  différents  traitements  élec¬ 
trique,  sur  la  fréquence  du  pouls  et  les  pressions 
artérielles  maxima  et  minima  observées  à  l’aide  du 
sphygmomètre  de  Pachon.  Les  examens  pratiqués 
avant  et  après  la  séance  —  '784  séances,  soit  1588  exa¬ 
mens  —  permettent  de  porter  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Ils  ont  étudié  le  bain  hydro-électrique  à  37“  d'une 
durée  de  15  à  20  minutes,  la  galvano-jaradisation  de 
l'abdomen,  le  ba-n  statique,  la  méthode  de  Bergonié, 
le  courants  de  haute  fréquence. 

A)  Gage  de  Gaiffe,  1  mètre  de  diamètre,  21  spires, 
0,  300  à  0,  400  U.M.P. 

Abaissement  moyen  pour  les  pressions  au-dessus 
de  15  :  6  millimètres  par  séance. 

B)  Même  cage,  0,600  à  0,700  U.  M.  P. 

Abaissement  moyen  ;  3  miilimètres  3  dixièmes. 


C)  Cage  1  mètre  de  diamètre,  17  spires,  0,500  U. 

M.  P. 

Abaissement  moyen  :  4  millimètres  1  dixième. 

D)  Lit  condensateur  relié  aux  extrémités  de  la  grande 
cage  de  Gaiffe,  650  à  800  milliampères. 

Abaissement  moyen  :  4  millimètres  3  dixièmes. 
Dans  toutes  ces  applications  le  pouls  est  habituelle- 

Au  point  de  vue  des  résultats  obtenus  par  une  sé¬ 
rie  de  séances,  ces  appareillages  ont  donné,  dans  le 
traitement  de  l’hyertension,  des  succès  et  des  insuc¬ 
cès,  en  nombre  â  peu  près  égal. 

La  pression  minima,  dans  tous  les  traitements  étu¬ 
diés,  suit  les  variations  de  la  pression  maxima,  mais 
à  une  amplitude  moindre. 

—  M.  Libotte  demande  que  l’on  obtienne  un  accord 
parfait  entre  les  différents  facteurs  —  self,  inten¬ 
sité...  —  de  l’appareillage;  c’est  à  cette  seule 
condition  que  l’on  obtiendra  des  résultats. 

—  M.  Bergonié  est  assez  étonné  que  l’on  attribue  à 
la  cage  des  effets  que  personne  n’est  capable  d’expli- 

—  M.  Delberm  conclut  en  demandant  que  l’on  dis¬ 
tingue  l’action  générale  sur  les  hypertendus,  qui  est 
généralement  nette,  et  l’action  directe  sur  l’hyperten¬ 
sion,  qui,  d’après  lui,  n’existe  pas. 

Nouvelle  électrode  pneumatique.  —  M.  Belot. 
Ces  nouvelles  électrodes  consistent  en  un  sac  de 
caoutchouc,  qui  est  introduit  entre  la  bande  de  ser¬ 
rage  et  la  surface  conductrice.  Quand  tout  est  en 
place,  on  gonfle  le  sac  à' l’aide  d’une  soufflerie  à  poire. 

Le  contact  est  parfait  et  la  fixation  extrêmement 
simple. 

Diminution  du  rendement,  en  rayons  ultra¬ 
violets,  des  lampes  en  quartz  fonctionnant  à  haute 
température.  Déductions.  —  MM.  Nogier  et  Cour- 
mont.  Plus  une  lampe  vieillit,  moins  bonne  est  le 
rendement;  il  est  donc  nécessaire,  au  point  de  vne 
thérapeutique,  de  doser  les  rayons  ultra-violets, 
pour  chaque  application;  au  point  de  vue  stérilisa¬ 
tion  des  eaux,  il  faut  éviter  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  des  lampes  à  vapeur  de  mercure,  en  refroi¬ 
dissant  convenablement  leur  température,  pendant 
leur  fonctionnement. 

Nos  premières  observations  sur  la  méthode  de 
Bergonié.  —  MM.  Laquerrière  et  Nuytten.  Les 
auteurs  ont  étudié  neuf  cas  ;  ils  en  tirent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  La  méthode  permet  de  faire  exécuter 
à  un  sujet  un  travail  musculaire  intense,  sans  causer 
de  perturbations  des  rythmes  cardiaques  et  pulmo¬ 
naires,  travail  qu’il  serait  impossible  à  un  sujet  d’exé¬ 
cuter  volontairement.  Il  semble  influencer  la  pres¬ 
sion  artérielle  de  la  même  manière  que  l’exercice 
musculaire  volontaire. Les  séances  moyennes, loin  de 
fatiguer  le  sujet,  semblent  lui  donner  plus  de  force 
et  de  vivacité.  Elles  permettent,  jointes  à  une  diété¬ 
tique  rationnelle,  une  cure  de  l’obésité  efficace  et 
durable. 

M.  le  professeur  Bergonié,  d’accord  avec  MM.  La¬ 
querrière  et  Nuytten,  insiste  pour  que  l’on  ne 
demande  pas  à  sa  méthode  des  résultats  miraculeux, 
qu’elle  ne  peut  donner.  Elle  permet,  grâce  à  la  mobi¬ 
lisation  et  la  combustion  de  la  graisse,  de  diminuer 
la  ration  d’entretien  à  un  point  que  l’on  ne  pourrait 
atteindre  sans  danger  par  la  seule  thérapeutique  de 
la  réduction  de  la  ration  alimentaire. 

Les  échanges  gazeux  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  chronique  et  les  moyens  physiothérapiques 
de  les  augmenter.  —  M.  le  professeur  Bergonié. 
Un  des  procédés  les  plus  simples  de  connaître  l’état 
de  la  nutrition  est  de  mesurer  les  échanges  gazeux. 
Mais  la  détermination  de  l’acide  carbonique  est 
aussi  importante  que  celle  de  l’oxygène.  C’est  le  rap- 
CO" 

port  qui  peut  seul  donner  ces  indications. 

Un  appareil  très  simple  permet  de  faire  cette 
détermination,  et  on  peut  ainsi  étudier  les  moyens 
thérapeutiques  capables  d’augmenter  les  échanges. 
Le  bain  de  lumière,  qui  donne  des  améliorations 
subjectives  notables,  ne  donne,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  aucune  amélioration.  L’exercice  électri¬ 
quement  provoqué  semble  indiqué  dans  ces  cas. 

Action  des  rayons  X  sur  lo  corps  thyroïde'  du 
lapin.  —  MM.  Zimmern  et  Battez.  Les  irradiations 
ont  été  pratiquées  sur  des  lapins  adultes. 

La  moyenne  des  irradiations  eut  une  durée  de 
quarante  minutes  ;  dose  10  à  16  H;  0,8  à  1  mil¬ 
liampère. 

Ils  ont  constaté  comme  symptôme  dominant  une  , 
respiration  très  accélérée,  dyspnéique,  survenant 
chez  les  animaux,  quinze  jours  environ  après  l’irra- 
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diation,  coïncidant  avec  de  l’abattement  et  de  la 
somnolence;  la  polypnée  atteignait  150  respirations 
à  la  minute;  l’état  générai  présenta  des  modifications 
très  accusées  du  côté  de  la  nutrition;  amaigrisse¬ 
ment  très  marqué,  avec  anémie. 

Un  mois  après  l’irradiation,  la  respiration  rede¬ 
venait  normale,  l’affaissement  présenté  par  les  ani¬ 
maux  disparaissait,  mais  était  remplacé  par  des  trou¬ 
bles  trophiques  de  la  peau;  puis  survenait  la  mort. 

La  durée  de  la  survie  des  animaux  permet  de  sup¬ 
poser  que  la  disparition  des  éléments  nobles  de  la 
glande  a  dû  être  progressive  ;  cette  survie  est  impu¬ 
table  à  la  persistance  des  glandules  externes  qui, 
chez  le  lapin,  sont  situées  en  dehors  et  au-dessous 
du  corps  thyroïde  et  sur  lesquelles  l’action  des 
rayons  n’a  pas  porté.  Les  radiations  ont  détruit 
simultanément  les  deux  parties  de  la  glande  :  les 
cellules  du  corps  thyroïde  et  les  cellules  des  glan¬ 
dules  parathyroïdes  incluses  dans  la  glande  :  la 
polypnée  nettement  observée  chez  la  plupart  de  nos 
animaux  et  spécifique  chez  le  lapin  de  la  destruction 
des  parathyroïdes  en  lait  foi;  de  plus,  l’analyse 
microscopique  n’a  plus  permis  de  retrouver  trace 
d’éléments  glandulaires. 

Analyse  microscopique  des  effets  de  l’irradiation 
sur  le  corps  thyroïde  du  lapin.  —  MM  Zimmern, 
Battez  et  Dabus.  Les  préparations  faites  montrent 
que,  aux  lieu  et  place  du  corps  thyroïde,  on  trouve 
exclusivement  des  vestiges  de  matières  colloïdes. 

Ces  recherches  anatomiques  sont  les  avant- 
coureurs  d'autres  recherches  sur  le  même  sujet  qui 
seront  publiées  prochainement. 

Après  avoir  discuté  la  question  de  la  sensibilité 
aux  rayons  X,  la  section  a  admis  que  cette  sensibi¬ 
lité  variait  avec  les  sujets. 

Au  Congrès,  était  annexé  une  Exposition  d’appa¬ 
reils  d’électricité  médicale  et  de  radiologie  des  plus 
complètes,  où  l’on  pouvait  voir  les  appareils  à 
rayons  X  les  plus  récents  :  de  nouvelles  ampoules 
radiologiques,  des  pieds  porte-ampoules  nouveau 
modèle,  etc.  Quinze  constructeurs  français  et  étran¬ 
gers  avaient  répondu  à  l’appel  du  Comité  d’organi¬ 
sation. 

Deluehm. 


SECTION  DE  MÉDECINE 

Diagnostic  de  la  syphilis  par  les  méthodes  de  la¬ 
boratoire.  —  MM.  Joseph  Nicolas,  Maurice  Favre 
et  Henri  Moutot  (de  Lyon),  rapporteurs.  Eu  matière 
de  syphilis,  jusqu’en  ces  dernières  années,  il  était 
impossible  au  médecin  de  formuler  un  diagnostic 
précis  tant  que  le  temps,  l’évolution  des  lésions  ou 
l’action  curative  du  traitement  d’épreuve  hydrargyro- 
iodique  fût  venu  donner  des  indications  précises. 

La  découverte  de  l’inoculabilité  de  la  syphilis  aux 
singes  par  MM.  Metchnikoif  et  Roux  et  celle  du  Tre- 
ponema  pallidum  par  Schaudinn  et  Hofimann  ont 
naturellement  incité  à  demander  aux  procédés  de  labo¬ 
ratoire  les  indications  que  la  clinique  ne  pouvait 
fournir. 

Tout  naturellement,  le  premier  procédé  qui  fut  mis 
en  œuvre  fut  la  recherche  du  spirochète. 

Celui-ci,  qui  se  présente  ainsi  qu’on  le  sait,  comme 
un  petit  élément  poliforme  de  6  à  14  u.  de  longueur 
sur  1/4  ji  de  largeur,  contourné  sur  lui-même  en 
spirale,  offrant  de  6  à  12  spires  ou  même  davaniage, 
serrés  et  très  fins,  peut  être  mis  en  évidence  par  les 
procédés  suivants  :  coloration  sur  les  frottis,  colo¬ 
ration  dans  le  sang,  coloration  dans  les  coupes, 
examen  à  l’ultra-microscope. 

De  ces  diverses  méthodes  de  recherche,  celle  de 
la  coloration  des  frottis  et  surtout  celle  de  l’examen 
ù  l’ultramicroscope  ont  une  importance  clinique  très 
grande,  surtout  la  dernière,  pour  la  raison  que  sou¬ 
vent  une  sérosité  riche  en  tréponèmes  à  l’ultra¬ 
microscope  ne  semble  pas  en  contenir  lorsqu’on 
l’examine  en  frottis  fixes  colorés  au  Giemsa  ou  à  un 
autre  procédé.  La  recherche  à  l’ultra-microscope  est 
du  reste  un  procédé  simple,  facile,  rapide  et  rapi¬ 
dement  sûr,  le  tréponème  très  rapide  et  brillant  ne 
pouvant  pas  passer  inaperçu,  mais  «  sautant  aux 
yeux  »,  pour  employer  1  expression  de  Milian.  Sa 
distinction  est  du  reste,  en  général,  assez  aisée  avec 
les  autres  variétés  de  spirille  ou  de  spirochètes; 
toutefois,  quand  le  liquide  à  examiner  provient  de 
lésions  muqueuses  buccales  ou  génitales,  le  diagnos¬ 
tic  précis  de  tréponème  reste  souvent  impossible. 

La  méthode  de  la  coloration  dans  les  coupes  est  sur¬ 
tout  utile  en  anatomie  pathologique  et  en  expérimen¬ 
tation  ;  elle  ne  peut  guère  rendre  de  services  qu’à  la 


clinique,  pas  plus  du  reste  que  celle  de  la  coloration 
du  tréponème  dans  le  sang,  dont  l’utilisation  est,  du 
reste,  d’une  technique  particulièrement  délicate. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  méthode  adoptée,  la 
valeur  clinique  de  la  recherche  du  spirochète  est  très 
grande  et  peut  paraître  absolue  dans  les  cas  d’exa¬ 
mens  positifs  certains.  Le  parasite,  en  effet,  a  pu 
être  décelé  à  peu  près  dans  toutes  les  lésions  syphi¬ 
litiques  de  la  syphilis  acquise,  héréditaire  ou  expé¬ 
rimentale  et,  de  plus,  on  ne  le  constate  jamais  dans 
des  lésions  d’autre  nature. 

La  mise  en  évidence  des  tréponèmes  est  surtout 
importante  dans  les  cas  de  syphilis  récente  et  secon¬ 
daire  et  dans  ceux  de  syphilis  héréditaire  où  on  le 
rencontre  dans  90  à  95  pour  100  des  cas;  pour  le 
diagnostic  des  accidents  tertiaires,  dans  les  cas  de 
syphilis  quaternaire,  sa  recherche  devient  au  con¬ 
traire  sans  importance  clinique,  car  ce  n’est  que  fort 
exceptionnellement  que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  il 
a  pu  être  mis  en  évidence. 

En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  la  pré¬ 
sence  du  tréponème  permet  d’alfirmer  la  syphilis, 
son  absence  n’autorise  nullement  à  éliminer  cette 
infection. 

Le  second  procédé  de  laboratoire  mis  en  œuvre 
pour  établir  le  diagnostic  de  la  syphilis  est  l’inocu¬ 
lation  de  la  maladie  aux  animaux. 

Cette  méthode  ne  saurait  en  pratique  répondre  aux 
espérances  que  l’on  a  pu  fonder.  Pi  ésentaut  de  réelles 
difficultés  d’application,  elle  ne  se  montre  guère 
positive  que  dans  les  périodes  initiales  de  la  syphilis, 
surtout  pour  le  chancre  récent,  humide,  suintant, 
pour  les  syphilides  papuleuses  et  papulo-érosives 
suintantes,  pour  le  suc  des  ganglions  d'adénopathie 
secondaire  généralisée,  moins  souvent  pour  le  sang, 
plus  rarement  pour  1  épiderme  et  exceptionnellement 
pour  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  le  voit,  l’inoculation  de  la  syphilis  aux  animaux 
ne  peut  vraiment  être  considérée  que  comme  une 
méthode  d’exception  et  cela  d’autant  plus  que  néces¬ 
sitant  un  temps  prolongé  pour  obtenir  un  résultat, 
elle  est  par  surcroît  à  peu  près  inutilisable  pour  les 
accidents  tertiaires,  les  plus  difficiles  souvent  à 
diagnostiquer  et  qui  ne  sont  que  rarement  inocu- 

Pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  la  méthode  de 
séro-diagnostic,en  particulier  l’emploi  de  la  méthode 
de  Wassermann,  est  incomparablement  plus  impor¬ 
tante  que  toutes  les  autres  déjà  passées  en  revue. 

Celle-ci,  comme  1  ou  sait,  consiste  à  mettre  en 
présence,  pour  étudier  la  déviation  du  complément, 
trois  systèmes  :  un  système  syphilitique,  du  complé¬ 
ment  et  un  système  hémolytique  qui  a  la  signification 
et  le  rôle  d’un  véritable  réactif  indicateur. 

Quant  à  la  réaction,  elle  se  dispose  de  la  façon 
suivante  :  «  Dans  des  tubes  à  réaction  on  met  eu  pré¬ 
sence  le  système  syphilitique  (antigène  et  sérum  à 
examiner  pouvant  contenir  l’anticorps  syphilitique) 
et  le  complément.  On  porte  à  l’étuve  à  37“,  pendant 
un  temps  qui  varie  de  trente  minutes  à  trois  heures 
suivant  les  auteurs,  pour  donner  le  temps  à  la  fixa¬ 
tion  du  complément  de  s’clfectuer  sur  l’antigène,  s’il 
y  a  de  l’anticorps  syphilitique  dans  le  sérum  à  exa¬ 
miner.  On  ajoute  ensuite  au  mélange  précédent  le 
système  hémolytique,  c’est-à-dire  les  hématies  de 
mouton  et  le  sérum  hémolytique  inactivé.  On  reporte 
ensuite  à  l’étuve  à  37°.  Si,  après  une,  deux  ou  trois 
heures,  il  n’y  a  pas  d  hémolyse  des  globules  rouges 
de  mouton  par  le  sérum  hémolytique  de  lapin  ami- 
mouton,  c’est  que  le  complément  a  été  dévié  dans  la 
première  partie  de  l’opération,  c’est  qu’il  a  été  fixé 
sur  l’antigène,  c’est  doue  qu’il  y  avait  de  l'anticorps, 
de  l’ambocepteur,  de  la  seusibilisatrice  syphilitique 
dans  le  sérum  à  examiner,  c’est  que  le  sérum  prove¬ 
nait  bien  d’un  sujet  syphilitique.  Au  cas  où,  au  con¬ 
traire,  l’hémolyse  se  produit,  c’est  que  le  complément 
était  resté  libre,  n’avait  pas  été  fixé  sur  l’antigène, 
c’est  qu’il  n’y  avait  pas  d’anticorps  dans  le  sérum  à 
examiner,  c’est  que  ce  sérum  n’appartenait  pas  à  un 
syphilitique.  Dans  le  premier  cas,  la  réaction  de 
Wassermann  est  dite  positive;  dans  le  second,  elle  est 
dite  négative. 

«  Ou  voit  que  le  système  hémolytique  joue  le  rôle 
d’un  véritable  réactif  indicateur,  qui  décèle  la  fixa¬ 
tion  ou  la  non-fixation  du  complément  parle  système 
syphilitique. 

«  La  réaction  est  fort  délicate.  Aussi,  dans  la  pra¬ 
tique,  chaque  opération  comporte  neuf  tubes,  trois 
où  la  réaciion  est  faite  avec  des  doses  variables  d’an¬ 
tigène  et  six  tubes  témoins  dans  lesquels  les  réac¬ 
tifs  doivent  se  comporter  de  façon  déterminée  pour 
indiquer  la  valeur  de  la  réaction.  Pour  plus  de  cer¬ 
titude  encore  on  peut  faire  parallèlement  la  réaction 


avec  un  sérum  normal  et  avec  un  sérum  sûrement 
syphilitique.  » 

Crtte  méthode  de  Wassermanu  paraît  susceptible 
de  donner  des  indications  vraiment  intéressantes. 

Ses  résultats,  en  effet,  se  sont  montrés  positifs 
dans  les  cas  de  syphilis  avérée  dans  une  proportion 
de  70  à  80  pour  100,  46  fois  sur  100  dans  la  période 
secondaire  et  80  à  90  fois  sur  100  daus  le  tertiarisme. 

Cependant  une  grave  critique  peut  être  adressée  à 
la  méthode.  Elle  n’est  pas  absolument  spécifique. 
Cette  circonstance  ne  lui  enlève  pas  pourtant  toute 
valeur  clinique,  parce  que  si  le  fait  est  exact  en  lui- 
même  au  point  de  vue  absolu,  en  pratique  les  résul¬ 
tats  positifs  sont  très  rares  en  dehors  de  la  syphilis, 
dans  la  frambœsia,  le  pian,  la  maladie  du  sommeil, 
la  fièvre  récurrente,  quelques  cas  de  paludisme,  la 
nagana,  le  mal  de  Caderon,  la  dourine,  la  scarla¬ 
tine,  la  lèpre  et  certains  cas  de  fièvre  typhoïde  à  type 
ambulatoire. 

La  confusion  entre  la  syphilis  et  ces  diverses 
maladies  est  en  général  peu  à  craindre,  la  plupart 
d’entre  elles  étant  vraiment  par  trop  exceptionnelles 
et  les  autres  ayant  nue  symptomatologie  suffisam¬ 
ment  précise. 

Il  s’ensuit  donc  qu’en  pratique  une  réation  de 
Wassermann  positive  présente  une  grande  valeur 
diagnostique  et  peut  même,  comme  le  déclare  Neis- 
ser,  suffire  pour  permettre  d’alfirmer  selon  la  plus 
grande  vraisemblance  que  l’on  a  affaire  à  un  sujet 
atteint  de  syphilis  et  même  à  nn  sujet  probablement 
encore  porteur  de  virus  syphilitique. 

D  autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  en  pratique 
qu’une  réaction  de  Wassermann  négative  n’est  pas 
un  indice  certain  d’absence  de  syphilis. 

Aussi,  la  positivité  ou  la  négativité  de  la  réaction 
ne  pourrait  servir  de  critérium  absolu  pour  affirmer 
l’existence  ou  l’absence  de  la  maladie;  on  voit  que  ça 
serait  aller  beaucoup  troploindans  les  déductions  de 
la  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  que  de  con¬ 
clure  de  sa  seule  disparition  à  la  suite  d  un  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol  à  la  guérison  parfaite  de 
l’infection  syphilitique. 

L’expérience  pratique,  au  suplus,  montre  sans 
réplique  qu’il  faut  s’attendre  souvent,  eu  pareils  cas, 
h  des  retours  offensifs  de  la  maladie. 

En  somme,  1  examen  des  résultats  donnés  par  les 
séro- réactions  de  Wassermann  montre  que,  tout  en 
conservant  une  grande  valeur  clinique,  celte  réaciion 
doit  être  interprétée  avec  un  esprit  critique  avisé  et 
ne  doit  pas  être  considérée,  même  qu’elle  soit  posi¬ 
tive,  comme  une  méthode  de  certitude  absolue. 

Un  inconvénient  très  réel  de  la  méthode  de  séro¬ 
diagnostic  de  Wassermann  est  qu  elle  est  impossible 
à  utiliser  en  dehors  du  laboratoire  et  qu  elle  néces¬ 
site  un  opérateur  habile  et  très  au  courant  des  mani¬ 
pulations  à  effectuer. 

Celte  difficulté  de  l’utilisation  du  procédé  a  con¬ 
duit  de  nombreux  chercheurs  à  tâcher  de  simplifier 
une  technique  complexe,  difficile,  longue  et  délicate. 

Des  procédés  multiples  ont  été  proposés.  Mais, 
jusqu’ici,  aucun  n’a  donné  des  résultats  vraiment 

Seul  le  procédé  de  Wassermann  demeure  réelle¬ 
ment  susceptible  de  donner  des  indications  valables, 
malgré  ses  imperfections,  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis. 

Cette  affirmation  un  peu  trop  absolue  doit  être  cor¬ 
rigée.  Le  procédé  de  séro-diagnostic  de  Levaditi- 
Latapie,  procédé  qui  utilise  le  complément  de  l’am- 
boccpleur  hémolytique  anti-mouton  au  sérum  à 
examiner  non  inactivé,  les  hématies  de.  mouton,  et 
comme  antigène  l'extrait  alcoolique  de  foie  de  fœtus 
hérédo-syphilitique,  est  en  effet  susceptible,  dans  une 
mesure  beaucoup  plus  faible,  il  est  vrai,  mais  avec 
moins  de  difficultés  techniques  que  celui  de  Wasser¬ 
mann,  de  donner  de  sérieuses  indications  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis. 

Une  méthode  de  diagnostic  de  la  syphilis  par 
intradermo-réaction  a  été  essayée  par  deux  des 
signataires  du  rapport  en  collaboration  avec 
MM.  Charlel  et  Gautier.  Ces  auteurs  ont  entrepris 
de  préparer  une  syphiline  en  réalisant  un  extrait 
glycériué  concentré  de  foie  de  fœtus  hérédo-syphili¬ 
tique  riche  en  tréponèmes,  stérilisé  par  un  chauffage 
à  115  degrés. 

Utilisée  à  la  façon  de  la  tuberculine,  cette  syphi¬ 
line  n’a  permis  d’obtenir  ni  cuti-réaction  par  scari- 
ficalious,  ni  réactions  générales,  fébrile  ou  autre,  par 
injection  sous-culanée  chez  les  syphiliques.  Une  injec¬ 
tion  de  11  gouttes  d  une  dilution  au  tiers  de  syphi- 
lino-injcction  pratiquée  dans  le  derme  détermine 
cependant  chez  les  syphiliques  secondaires  et  surtout 
tertiaires,  quaternaires  et  héréditaires,  au  bout  de 
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vingt-quatre  à  trente-six  heures,  unérythème  local 
accompagné  d’infiltration  papuleuse  et  même  nodu¬ 
laire,  véritable  intradermo-réaction  à  la  syphiline 
chez  les  sujets  syphilitiques. 

Mais,  jusqu’ici,  la  valeur  du  procédé  encore  à  l’é¬ 
tude  n’est  pas  suffisamment  établie,  encore  que  dans 
beaucoup  de  cas  les  auteurs  aient  obtenu  des  résul¬ 
tats  vraiment  remarquables  et  en  concordance 
absolue  avec  ceux  donnés  par  la  réaction  de  Wasser- 

Restent  enfin  à  examiner  comme  procédé  de  dia¬ 
gnostic  les  méthodes  histologiques.  Celles-ci  com¬ 
prennent  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  riiistopathologie. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par 
ponction  lombaire  montre  que  dans  la  période  secon¬ 
daire  il  existe  une  réaction  méningée  normale,  lym¬ 
phocytaire  en  général.  Mais  cette  réaction  méningée 
ne  peut  permettre  à  elle  seule  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis;  elle  est,  du  reste,  souvent  absente  et  en  tout  cas 
elle  n’est  nullement  spécifique  ni  en  son  existence  ni 
en  sa  formule  et  peut  se  retrouver  au  cours  d’infec¬ 
tions  ou  d’intoxications  chroniques  en  dehors  do  tout 
accident  nerveux.  On  l’a  surtout  signalée  chez  les 
enfants  au  cours  d’érythèmes  de  nature  variée. 

Dans  la  période  tertiaire,  la  réaction  méningée 
n’est  plus  constante,  mais  elle  existe  presque  tou¬ 
jours  au  cours  de  syphilis  nerveuses,  qu’il  s’agisse 
de  formes  artérielles,  méningées  ou  gommeuses  ou 
des  affections  parasypliilitiques.  Bien  plus,  toute 
réaction  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
isolée,  cliez  un  syphilitique  ancien,  en  dehors  de  tout 
symptôme,  serait  l’indice  d’une  si/philis  nerveuae 
latente  (Ravaut,  Jeanselrae,  Mantoux,  Beletra,  Roux, 
Ninot).  Mais  la  méthode  est  encore  plus  passible  ici 
des  mêmes  critiques  que  ci-dessus.  Cette  réaction 
n’a  rien  de  spécifique  qui  puisse  faire  affirmer  la 
nature  syphilitique. 

Los  mêmes  conclusions  sont  applicables  à  la 
syphilis  héréditaire.  Aussi,  la  ponction  lombaire  peut 
permettre,  dans  certains  cas,  de  suspecter  la  nature 
sypliilitique  d’accidents  nerveux  en  évolution  ou 
latents,  elle  ne  peut  jamais  permettre  de  l’affirmer. 
Sa  valeur  clinique  ne  saurait  donc  être  très  grande. 

Reste  enfin  l’examen  liistopathologique.  Mais  celui- 
ci,  encore  qu’il  soit  classique  de  pratiquer  une  bio¬ 
psie  chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  cutanées,  sous-cutanées  ou  muqueuses  de 
nature  douteuse  ne  saurait  en  réalité  constituer  une 
méthode  positive  de  diagnostic  de  la  syphilis, 
puisque  l’examen  histologique  ne  peut  donner  au¬ 
cune  certitude  de  la  nature  syphilitique  d’une  lésion. 

Dans  ces  conditions,  concluent  en  terminant  leur 
travail  les  auteurs  du  rapport,  la  critique  des  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  diagnostic  de  la  syphilis  montre 
que  leur  valeur  clinique  et  pratique  est  bien  diffé¬ 
rente  suivant  chacune  d’elles.  La  méthode  la  plus 
simple,  la  plus  certaine,  infaillible,  peut-on  dire, 
dans  ses  résultats  positifs,  est  la  recherche  du  tré¬ 
ponème.  Malheureusement,  elle  n’est  guère  appli¬ 
cable  que  dans  des  cas  de  syphilis  récente,  avec 
lésions  objectives.  La  séro-réaction  de  Wassermann 
a  contre  elle  toute  la  complexité  de  sa  technique. 
Ses  résultats  ont,  par  eux-mêmes,  une  part  d’incerti¬ 
tude  qui  devieut  plus  grande  du  fait  de  l’opérateur. 
Elle  ne  pourra  entrer  dans  la  pratique  courante 
qu’appliquée  avec  toutes  les  garanties  d’exactitude 
par  un  homme  de  laboratoire  spécialement  attaché 
à  cette  étude  et  rompu  à  toutes  les  difficultés  de  sa 
technique  compliquée  (Eornel-Mauriac). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  reconnaître  qu’en  pra¬ 
tique  les  différentes  méthodes  peuvent  être  d’un 
grand  secours  pour  le  diagnostic  de  lésions  dou¬ 
teuses;  il  faut  faire  appel  aux  unes  et  aux  autres, 
suivant  les  cas  cliniques  ; 

l"  Pour  les  lésions  cutanées  ou  muqueuses,  pri¬ 
maires  ou  secondaires,  la  recherche  du  tréponème,  îi 
l’ultra-microscope  en  particulier,  est  le  procédé  de 
choix.  En  cas  de  résultat  négatif,  pratiquer  l’inocu¬ 
lation  et  faire  le  séro-diaguoslic  de  \\'a8sermann, 
mais  savoir  que  pour  un  chancre,  celui-ci  ne  donnera 

2“  Pour  les  périodes  de  latence,  pour  les  lésions 
d’allure  tertiaire,  faire  le  Wassermann.  Sijparl’exa- 
men  histologique,  on  constate  des  formations  tuber- 
culo’îdes,  même  les  plus  typiques,  l’on  n’est  pas  en 
droit  de  rejeter  la  syphilis,  même  si  des  intradermo- 
réactlons  à  la  tuberculose  se  sont  montrées  positives'; 

3“  Dans  les  cas  de  syphilis  conceptionnelle,  héré¬ 
ditaire,  sans  manifestation,  dans  les  manifestations 
parasypliilitiques,  surtout  nerveuses,  le  Wassermann 
est  la  méthode  de  choix  ; 

4“  On  ne  peut,  à  l’heure  actuelle,  demander  h  la 


séro-réaction  de  Wassermann  une  certitude  absolue 
pour  les  questions  de  prophylaxie,  mariage,  guérison 
de  la  syphilis  ; 

5“  Peut-être  plus  tard  pourra-t-on,  par  le  procédé 
de  l’intradermo-réaction  à  la  syphiline,  très  simple 
à  la  portée  de  tous,  obtenir  les  mêmes  résultats 
qu’avec  la  séro-réaction  de  Wassermann; 

6“  Enfin,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  un 
résultat  négatif  n’a  aucune  signification  de  non  sy¬ 
philis. 

Les  méthodes  récentes  de  traitement  des  états 
hémorragipares.  —  M.  G.  Petitjean  (de  Dijon),  rap¬ 
porteur,  présente  un  important  travail  sur  cette 
question,  travail  dont  voici  les  conclusions  ; 

I.  Les  causes  amenant,  en  pathologie,  des  troubles 
de  la  coagulation  du  sang  et  des  hémorragies  sont 
multiples. 

II.  Parmi  ces  causes,  la  mieux  connue  peut-être 
est  l’absence  ou  la  diminution  du  fibrinogène  dans 
les  maladies  du  foie  ou  dans  les  affections  compor¬ 
tant  une  altération  de  cet  organe. 

III.  On  est,  malgré  de  nombreux  travaux,  encore 
insuffisamment  renseigné  sur  les  causes  immédiates 
ou  lointaines  de  certains  états  hémorragipares  bien 
individualisés  en  clinique  (hémophilie  familiale  ou 
accidentelle,  purpuras  hémorragiques  aigus  ou  chro- 

IV.  La  connaissance  exacte  de  la  pathogénie  de  ces 
affections  n’aboutirait  peut-être  pas,  du  reste,  à  la 
découverte  d’un  traitement  plus  efficace.  Exemple  : 
dans  les  cas  où  l’on  sait  que  l’insuffisance  hépatique 
est  seule  eu  cause,  l’opothérapie  hépatique  donne 
des  résultats  médiocres. 

V.  Quelques  thérapeutiques  récentes  marquent  un 
véritable  progrès  dans  le  traitement  d’un  certain 
nombre  d’états  hémorragipares  :  applications  locales 
d’extraits  d’organes  ;  injections  sous-cutanées  de 
sérum  frais  ou  de  propeptones. 

VI.  Le  mode  d’action  de  ces  diverses  méthodes  de 
traitement  est  discuté. 

Les  extraits  d’organes  agissent  localement  par 
l’apport  de  «  coagulines  ». 

Il  est  probable  que  les  injections  de  sérum  et  de 
peptones  agissent  en  provoquant  une  réaction  favo¬ 
rable  des  éléments  organiques  chargés  de  présider 
aux  phénomènes  complexes  et  incomplètement  connus 
de  la  coagulation  du  sang. 

VII.  Ces  moyens  ne  constituant  pas  sans  doute  des 
médications  spécifiques  oa  pathogéniques  au  sens  le 
plus  étroit  de  ces  mots,  on  pourra  espérer  améliorer 
par  eux,  sinon  guérir,  des  états  hémorragipares  de 
causes  et  de  modalités  différentes. 

VIII.  Mais  leur  efficacité  n’est  pas  constante.  Par¬ 
fois,  ils  modifient  de  façon  favorable  les  hémorragies, 
sans  avoir  d’action  marquée  sur  les  troubles  de  coa¬ 
gulation.  Parfois,  ils  échouent  complètement;  c’est 
notamment  chez  les  purpuriques  que  les  échecs  ont 
été  le  plus  fréquemment  observés. 

Etats  hémorragipares  larvés  au  cours  de  la 
tuberculose.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Ch.  Richet 
fils,  chez  deux  sujets  tuberculeux  chroniques  ayant 
présenté,  le  premier  une  épistaxis  et  le  second  des 
hémoptysies  à  répéfition,  ont  observé  à  l’examen 
hématologique  un  retard  de  la  coagulation  du  sang 
et  une  irrétractilité  du  caillot.  Ces  malades  n’ont 
point  présenté  d’autres  hémorragies  cutanées  et  vis¬ 
cérales,  si  bien  qu’on  ne  pouvait  diagnostiquer  la 
tendance  hémorragipare  avant  d’avoir  pratiqué  l’exa¬ 
men  du  sang.  Quant  à  la  seconde  observation,  elle 
montre  qu’il  peut  se  rencontrer  chez  de.s  tuberculeux 
des  hémoptysies  liées  ides  états  hémorragipares. 

Traitement  des  hémorragies  non  dyscrasiques 
par  les  injections  de  sérum  sanguin.  —  M.  'P. 
Emile-Weil,  dans  sa  communication,  s’efforce  d’éta¬ 
blir  les  conditions  dans  lesquelles  la  méthode  pré¬ 
conisée  naguère  par  lui  contre  les  hémorragies  dys¬ 
crasiques  de  l’hémophilie  et  des  grands  purpuras, 
méthode  consistant  i  injecter  du  sérum  sanguin  au 
malade,  peut  être  efficace  contre  les  hémorragies  non 
dyscrasiques. 

L’utilité  de  ces  injections  est  de  corriger  les  ano¬ 
malies  de  coagulation  comme  le  retard  de  formation 
du  caillot.  Ls  sérum  n’accélérant  pas  la  coagulation 
du  sang  normal,  il  semblerait  qu’il  devrait  être  im¬ 
puissant  à  déterminer  l’arrêt  des  hémorragies  simples. 

Dans  la  pratique,  cependant,  le  sérum  peut  dans 
ces  cas  rendre  de  réels  services,  parce  que  les  méca¬ 
nismes  qui  déterminent  les  hémorragies  sont  en  réa¬ 
lité  complexes  et  sont  fréquemment  associés.  Donc, 
chaque  fois  qu’il  existera  une  lésion  du  sang,  on  se 
trouvera  bien  de  recourir  aux  injections  de  sérum. 

La  mise  en  évidence  des  lésions  sanguines  se  fait 


par  un  examen  du  sang  veineux.  A  défaut  de  celui-ci, 
cependant,  on  peut  recourir  à  une  épreuve  fort  simple 
et  qui  consiste  dans  l’étude  expérimentale  du  temps 
de  saignement  effectuée  suivant  la  technique  de  Duke. 

A  cet  effel,  ou  pratique  une  légère  incision  cutanée 
du  lobe  de  l’oreille.  Chez  les  sujets  normaux,  cette 
incision  donne  un  petit  saignement  durant  de  deux  à 
trois  minutes.  Chez  les  hémophiles  et  chez  les  sujets 
atteints  de  grands  purpuras,  au  contraire,  ce  temps 
de  saignement  est  notablement  prolongé,  de  dix 
minutes  à  une  heure  et  demie.  Dans  le  cas  d’hémor¬ 
ragie  simple,  le  temps  de  saignement  n’est  pas  eu 
général  accru. 

Grâce  à  ce  procédé  si  simple,  le  praticien  peut 
donc  savoir  dans  quels  cas  il  faut  recourir  à  la  mé¬ 
thode  coagulante  des  injections  sériques,  et  dans 
quels  cas  elles  seront  inutiles  et  où  il  vaut  mieux 
s’abstenir. 

De  l’anaphylaxie  dans  l’évolution  des  maladies 
Infectieuses.  —  MM.  Paul  Courmont  et  André 
Dufour  (de  Lyon),  rapporteurs,  présentent  sur  cette 
question  un  travail  dont  voici  les  conclusions  ; 

1°  Nous  avons  démontré  en  1897  l’existence  dans 
le  sérum  des  typhiques  d’une  propriété  favorisante, 
existant  surtout  au  début  de  la  maladie  ou  dans  cer¬ 
taines  formes  à  rechute.  C’est  une  propriété  inverse 
de  la  projiriété  vaccinante  établie  par  Chantemesse 
et  Widal,  laquelle  n’apparaît  ordinairement  qu’à  un 
moment  rapproché  de  la  guérison  ou  après  celle-ci. 
Cette  dernière  propriété  témoigne  de  l’immunité  du 
sujet;  la  première,  au  contraire,  témoigne  de  l’état 
anaphylactique  ou  allergique; 

2"  Il  semble  donc  y  avoir  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  cycliques  aigues  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
une  phase  d' anaphylaxie  précédant  la  phase  de  gué¬ 
rison  et  d’immunité.  Le  passage  rapide  de  l’un  à 
l’autre  de  ces  états  semble  précisément  la  caracté¬ 
ristique  des  maladies  infectieuses  aiguës  ; 

3“  Dans  les  maladies  infectieuses  chroniques,  telles 
que  la  tuberculose,  il  y  a,  au  contraire,  prolongation, 
pour  ainsi  dire  indéfinie,  de  l’état  d’anaphylaxie  ou 
d’allergie  (ce  que  prouvent  les  expériences  d’ana¬ 
phylaxie  passive  ou  les  réactions  à  la  tuberculine  de 
l’homme  ou  l’animal  tuberculeux); 

4“  L’étude  plus  approfondie  du  déterminisme  du 
passage  de  l’anaphylaxie  à  l’immunité  dans  les  mala¬ 
dies  conduira  ù  des  résultats  importants  pour  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  générales. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu,  l’an  prochain  ii 
pareille  époque,  h  Nîmes,  avec  M.  le  professeur 
agrégé  Nogier,  de  Lyon,  comme  président,  et 
M.  Laquerrière,  de  Paris,  vice-président. 

GiîOBCES  VlTOUX. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Août  1911. 

La  fonction  antigène  des  tubercullnes .  — 
MM.  A.  Çalmette  et  L.  Massol  établissent,  dans 
leur  note,  que  la  valeur  antigène  d’une  tuberculine 
est  indépendante  de  sa  valeur  toxique  ou  révélatrice 
de  l’infection  tuberculeuse. 

Les  mêmes  auteurs  ont  aussi  constaté  que  la  pep- 
tone  permet  l’extraction  de  la  substance  active  des 
bacilles  tuberculeux  et  que,  pour  obtenir  une  tuber¬ 
culine  dont  la  fonction  antigène  est  la  mieux  mar¬ 
quée,  il  convient  de  laisser  macérer  pendant  quarante- 
huit  heures,  au  bain-marie  à  C5°,  5  grammes  de  ba¬ 
cilles  secs,  par  exemple,  dans  100  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  peptone  de  Witte  à  10  pour  100 
dans  l’eau  distillée  et  à  filtrer  ensuite. 

G.  V. 


ANALYSES 


Jesionek.  Lait  au  Salvarsan  [Mïmeh.  med.  Woch., 
1911,  t.  LVIII,  n«  22,  30  Mai,  p.  1169-1175).  —  Les 
communications  de  Taege,  Duhot,  puis  de  Dobrovist, 
Raubischek,  Ritter,  ont  montré  que  des  nourrissons 
hérédo-syphilitiques  étaient  très  améliorés,  lors¬ 
qu’ils  prenaient  le  sein  de  leur  mère  qui  avait  reçu 
une  injection  de  606.  L’arsenic  n’avait  pas  été  décelé 
dans  le  lait;  aussi  Ehrlich  pensa  que  des  anticorps 
s’étaient  formés  dans  l’organisme  maternel,  passaient 
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dans  le  lait  et  influençaient  favorablement  la  syphilis 
de  l’enfant. 

.lesionek,  au  contraire,  examinant  à  deux  repi-ises 
différentes  100  centimètres  cubes  de  lait  d’une  femme 
qui  avait  reçu  0,50  d’arsénobenzol,  constata  encore 
cinq  jours  après  l’injection  des  traces  d’arsenic  dans 
le  lait. 

Des  expériences  faites  sur  le  lait  de  chèvre  lui 
montrèrent  que  l’élimination  de  l’arsenic  se  faisait 
également  par  le  lait,  mais  d’une  façon  irrégulière; 
elle  était  plus  marquée,  par  exemple,  le  cinquième 
jour  que  le  deuxième  jour  après  l’injection. 

Mais  l’injection  de  606  à  la  mère  ne  cause  pas  tou¬ 
jours  chez  l’enfant  les  résultats  favorables  observés 
par  Taege  et  Duhot. 

Dans  deux  cas,  les  nourrissons  qui  présentaient 
des  lésions  syphilitiques  localisées,  eurent  une  érup¬ 
tion  syphilitique  généralisée,  dès  que  la  mère  eut 
reçu  une  injection  de  Salvarsan.  Une  deuxième  injec¬ 
tion  intraveineuse  faite  aux  mères  amena  chez  les 
deux  enfants  une  nouvelle  poussée  de  syphilides 
généralisées.  Dans  un  cas  même,  l’état  général  de 
l’enfant  fut  inquiétant. 

L’arsenic  qui  passe  dans  le  lait  produit  sans  doute 
chez  le  nourrisson  une  destruction  considérable  de 
tréponèmes  et  met  en  liberté  une  grande  quantité 
d’endotoxines.  Or,  on  sait  qu’Ehrlich  a  attribué  les 
mauvais  résultats  obtenus  avec  le  606  chez  l’enfant  à 
une  destruction  trop  considérable  de  tréponèmes. 

Jesionek  explique  de  la  même  façon  la  généralisa¬ 
tion  subite  des  accidents  dans  ses  deux  cas. 

Le  mode  d’injection  intervient  peut  être  pour  une 
part  dans  ces  accidents,  'l'aege,  Duhot  avaient  em¬ 
ployé  des  injections  intramusculaires,  où  le  606  est 
plus  lentement  absorbé  et  la  mise  en  liberté  des  en¬ 
dotoxines  plus  lente.  Jesionek  a,  au  contraire,  eu 
recours  aux  injections  intravaineuses,  ce  qui  put 
permettre  à  une  plus  grande  quantité  d’arsenic  de 
passer  dans  le  lait. 

L’auteur  a  cherché  si  cette  mise  en  liberté  d’endo¬ 
toxines  ne  pouvait  pas  être  utilisée  dans  certains  cas. 
Ayant  è  soigner  une  enfant  de  5  ans,  atteinte  de 
syphilis  acquise  (chancre  de  la  lèvre,  plaques  mu¬ 
queuses  amygdaliennes  et  génitales),  Jesionek  lui  fit 
prendre  du  lait  d’une  chèvre  qui  venait  de  recevoir 
une  injection  intraveineuse  de  0,60  de  Salvarsan,  le 
lait  ne  contenait  pas  d’arsenic.  Grâce  à  ce  traite¬ 
ment  les  lésions  qui  persistaient  depuis  trois  mois  et 
n’avaient  aucune  tendance  à  la  guérison,  agissaient 
‘rapidement  en  six  jours  presque  complètement.  On 
fit  une  nouvelle  injection  intraveineuse  de  1  gramme 
de  Salvarsan  à  la  chèvre,  et  au  bout  de  six  jours, 
l'enfant  qui  continuait  à  boire  du  lait,  ne  présentait 
plus  aucune  manifestation  syphilitique. 

R.  Burnier. 

Westphal.  Un  cas  de  mort  après  le  Salvarsan 
dans  une  affection  spinale  {tabes  et  méningite 
spinale  syphilitique)  avec  examen  microscopique 
de  la  moelle  [Herliner  /clin.  Woch.,  1911,  t.  XLYlll, 
n"  22,  29  Mai,  pp.  973-976).  —  11  est  utile  pour  le 
médecin  de  bien  connaître  les  indications  et  aussi  les 
contre-indications  du  Salvarsan.  Le  cas  de  Westphal 
n’a  pas  seulement  un  intérêt  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique,  il  est  peut-être  capable  de  jeter  un 
certain  jour  sur  les  neuro-récidives  qu’on  a  signalées 
si  souvent  après  l’emploi  du  Salvarsan  dans  ces  der- 

Une  femme  de  33  ans,  dont  la  date  de  l’infection 
syphilitique  ne  peut  être  précisée,  se  présente  avec 
des  phénomènes  douloureux  anciens  et  des  manifes¬ 
tations  cérébrales,  vertige,  vomissements,  diplopie, 
des  troubles  de  la  marche,  une  incontinence  d’urine 
passagère. 

A  l’examen,  on  constata  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  gauche; les  pupilles  sont  immobiles, 
les  réflexes  patellaires  et  achilléens  sont  absents. 
On  note  une  hypotonie  des  articulations,  une  fai¬ 
blesse  des  membres  inférieurs,  une  paralysie  atro¬ 
phique  des  interosseux  et  des  lombricaux  qui  don¬ 
nent  aux  mains  un  aspect  typique.  Wassermann 
fortement  positif  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Pas  de  manifestations  cardio-pulmonaires, 
pas  de  dyspnée,  pas  d’artériosclérose  des  artères 
périphériques. 

A  la  demande  de  la  malade,  on  lui  fait,  le  ii  Juil¬ 
let,  une  injection  de  0,40  de  606  en  solution  neutre 
dans  les  muscles  fessiers.  Au  bout  de  sept  heures, 
la  femme  est  prise  d'une  dyspnée  subite  qui  aug¬ 
mente  progressivement  et  aboutit  bientôt  à  l’arrêt 
complet  de  la  respiration.  On  fait  pendant  une  heure 
la  respiration  artificielle  sans  résultat.  La  mort  sur¬ 
vint  au  milieu  de  phénomènes  de  paralysie  du  dia¬ 


phragme  avec  un  pouls  relativement  bon,  dans  la 
nuit  du  14  au  15  Juillet. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  en  dehors  d’une  aortite 
syphilitique,  une  dégénérescence  grise  très  marquée 
des  cordons  postérieurs  qui  donnent  le  tableau  com¬ 
plet  de  la  dégénérescence  tabétique.  A  la  forle  dé¬ 
générescence  des  parties  latérales  des  cordons  pos¬ 
térieurs  de  la  moelle  lombaire,  correspond  dans  la 
moelle  cervicale  une  dégénérescence  des  cordons  de 
Goll.  A  côté  d’eux,  la  portion  externe  des  cordons 
de  Burdach  est  aussi  atteinte.  Les  cornes  posté¬ 
rieures,  en  particulier  la  zone  de  Lissauer  et  la  co¬ 
lonne  de  Clarke  participent  au  processus  de  dégéné¬ 
rescence.  Les  racines  postérieures  présentent  des 
altérations  dégénératives  chroniques  avancées.  La 
pie-mère  montre  dans  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  cervicale  un  épaississement  manifeste,  présen¬ 
tant  çà  et  là  des  infiltrats  à  petites  cellules  nom¬ 
breuses  disposées  en  foyers  ou  d’une  manière  dif¬ 
fuse.  Ces  amas  circonscrits  de  cellules  rondes  se 
trouvent  surtout  au  voisinage  des  veines  de  la  pie- 
mère,  traversent  leurs  parois  sans  former  d’épais¬ 
sissement  et  sans  oblitérer  leur  lumière. 

Le  processus  d’infiltrat  inflammatoire  a  aussi 
atteint  les  racines  de  la  moelle  dorsale  et  amené 
une  dégénérescence  avancée  de  ces  racines;  cette 
dégénérescence  est  surtout  marquée  au  niveau  des 
racines  antérieures  des  3“  et  4"  segments  cervicaux. 

Ce  processus  d’iufiltrat  inflammatoire  est  nette¬ 
ment  spécifique;  il  s’agit  là  d’amas  circonsrrils  de 
cellules  rondes,  de  gommes  miliaires. 

Ce  cas  montre  donc  une  combinaison  du  tabes  vrai 
et  d’une  méningite  spinale  syphilitique  récente.  Des 
cas  de  ce  genre  offraient  un  grand  intérêt  au  temps 
où  la  nature  syphilitique  du  tabes  était  encore  dis- 

On  ne  peut  affirmer  au  point  de  vue  clinique,  s’il 
s’agit  dans  ce  cas  d’un  tabes  avec  atrophie  muscu¬ 
laire,  tel  que  l’ont  décrit  Lapiusky,  Déjerine,  Oppeu- 
heim,  ou  d’un  cas  de  pseudo-tabes  syphilitique  (Op- 
penheim)  avec  atrophie  musculaire. 

Un  point  imjiortant  est  la  cause  de  la  mort  subite 
après  l’injection  de  606.  L’examen  anatomique  a 
montré,  en  effet,  une  altération  très  grave  des  ra¬ 
cines  antérieures,  à  la  hauteur  du  4'  segment  cervi¬ 
cal,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  sortie  du  phrénique. 
Il  est  possible  que  ce  nerf,  déjà  lésé  auparavant,  ait 
présenté,  sous  l’influence  de  l’action  du  606,  des 
altérations  subitement  graves  et  mortelles. 

On  sait,  en  effet,  en  pathologie  nerveuse,  qui'  des 
nerfs  qui  étaient  altérés  par  une  influence  nocive 
quelconque,  toxique  ou  infectieuse,  deviennent  sou¬ 
vent  paralysés,  et  parfois  d’une  manière  subite,  par 
un  trouble  extérieur  minime. 

Ce  cas  peut  jeter  une  certaine  lumière  sur  les 
neuro-récidives  consécutives  au  traitement  par  le 
Salvarsan.  Il  n’est  pas  douteux  que,  sans  un  examen 
minutieux  de  la  moelle  dorsale,  on  aurait  attribué  la 
paralysie  du  phrénique  à  une  action  toxique  due  au 
Salvarsan  et  la  névrite  cliniquement  latente  aurait 
passé  inaperçue. 

L’auteur  pense  que  dans  beaucoup  de  cas  où  l’on 
a  constaté  des  neuro-récidives  à  la  suite  d’injections 
de  Salvarsan,  celles-ci  doivent  être  considérées 
comme  une  réaction  d'un  nerf  déjà  malade  sous  l’in¬ 
fluence  du  médicament. 

Ce  cas  est  la  première  observation  dont  l’examen 
anatomique  démontre  la  justesse  de  cette  opinion. 

R.  Burnier. 

Flemming.  Action  du  Salvarsan  sur  l'œil 
[Deutsche  med.  IToc/i.,  37” année, Vereinsb.,  191 1  ,n“  10, 
9  Mars;  p.  676).  —  L’auteur  qui  a  examiné  165  cas 
de  syphilis,  dont  68  présentaient  des  lésions  oculaires 
spécifiques,  avant  et  après  l’injection  de  Salvarsan, 
communique  ses  impressions  à  la  Société  d’ophtal¬ 
mologie  de  Berlin.  Les  injections  furent  faites  le  plus 
souvent  en  solution  alcaline  dans  la  fesse.  Jamais  ou 
n’observa  une  aggravation  de  l’œil  malade,  et  pas 
davantage  une  lésion  de  l’œil  sain.  On  nota  souvent 
en  même  temps  qu’une  élévation  de  poids,  une  petite 
amélioration  de  l’acuité  visuelle.  Mais  jamais  on  ne 
constata  cette  action  éclatante  du  606  qui  s’observe 
dans  les  affections  cutanées  ou  muqueuses. 

La  plupart  du  temps,  on  observa  une  légère  amé¬ 
lioration  des  symptômes  subjectifs,  mais  rarement 
une  guérison  complète.  Les  résultats  furent  peu 
appréciables  dans  la  kératite  interstitielle;  ils  furent 
meilleurs  dans  l’iritis,  aussi  bien  dans  les  cas 
récents  que  dans  les  cas  déjà  anciens  avec  adhé¬ 
rences;  dans  certains  cas  de  névrite  et  de  stase  pu¬ 
pillaire,  on  obtint  quelquefois  la  guérison  ;  par  contre, 
le  résultat  fut  nul  dans  l’artérite  rétinienne,  la  cho- 


roïdite,  l’atrophie  optique,  la  paralysie  des  muscles 
de  l’œil,  récente  ou  ancienne,  les  troubles  pupil- 

Le  Salvarsan  constitue  donc  un  traitement  contre 
la  syphilis  oculaire  au  même  titre  que  le  mercure  et 
l’iodure,  mais  ce  n’est  pas  la  guérison  assurée. 

R.  Burnier. 

C.-F.  Marshall  (de  Londres).  Remarques  sur  le 
traitement  de  la  syphilis  congénitale  au  moyen 
de  ï arsênobenzol  (606)  [The  British  Journ.  of  Chil- 
dren’s  diseuses,  Mars  1911,  vol.  YIII,  p.  104).  — 
Ces  remarques  constituent  un  violent  réquisitoire 
contre  le  606.  L’auteur  rappelle  toutes  les  critiques 
formulées  contre  l’emploi  de  l’arsénobenzol  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  de  l’adulte.  Il  prétend  à  son 
tour  que  la  nouvelle  médication  n’est  pas  davantage 
efficace  chez  les  syphilitiques  héréditaires,  quel  que 
soit  son  mode  d’administration,  direct  ou  indirect. 

A  son  avis,  tous  les  dangers  que  présente  l’arséno- 
benzol  ne  sont  pas  encore  connus.  D’ailleurs,  en  ad¬ 
mettant  qu’il  soit  inoffensif,  il  n’y  a  aucune  raison,  à 
l’heure  actuelle,  de  l’employer  contre  les  accidents  de 
la  syphilis  héréditaire.  Marshall  va  même  plue  loin  et 
prédit  qu’une  vulgarisation  du  traitement  par  le  606, 
remplaçant  la  vieille  méthode  mercurielle,  aboutira 
à  une  augmentation  et  à  une  aggravation  des  acci¬ 
dents  spécifiques  tertiaires,  acquis  ou  héréditaires. 
La  mortalité  infantile  au  lieu  de  décroître  ne  fera 
qu’augmenter. 

R.  de  Bovis.  JDe  la  technique  de  la  pubiotomie 
[/,' Obstétrique,  Avril  1911,  n"  4,  p.  37'i-378).  —  R.  de 
Bovis  rejette  les  sections  osseuses  faites  au  ras  delà 
symphyse  en  raison  de  l’adhérence  de  la  vessie  et  du 
vagin  au  corps  du  pubis,  de  la  racine  du  clitoris  à  la 
branche  ischio-pubienue  ;  ces  notions  anatomiques 
expliquent  les  hémorragies  (déchirure  de  la  racine 
du  clitoris,  déchirure  des  veines  prévésicales),  ks 
déchirures  du  vagin,  de  la  vessie  observées  en  pareil 
cas.  Il  faut  cependant  comme  l’a  montré  Gigli,  que  la 
section  porte  sur  la  partie  de  l’os  située  en  dedans  de 
l’épine  pubienne,  sans  quoi  on  divulse  les  fibres  apo- 
névrotiques  dépendant  du  muscle  grand  oblique  et 
on  expose  la  femme  à  une  hernie  ultérieure.  Du  côté 
inférieur,  on  peut,  sans  inconvénient,  sectionner  la 
branche  ischio-pubienne  à  l’union  du  1/3  moyen  cl 
du  1/3  inférieur.  Partant  de  ces  données,  l'auteur 
fait  une  section  oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en 
dehors,  qui  s'étend  du  coté  interne  de  l'épine  du  pubis 
h  un  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  l'is¬ 
chion. 

Avec  cette  section,  la  moitié  pubienne  du  bassin 
entraîne  avec  elle  en  bloc  —  sans  déchirure  d’aucun 
ligament  —  l’urètre,  la  vessie,  le  vagin  et  la  racine 
opposée  du-  clitoris.  Chez  10  femmes,  toutes  primi¬ 
pares  (on  tend  à  priver  actuellement  cette  catégorie 
de  parturientes  des  bénéfices  delà  pubiotomie),  R.  de 
Bovis  a  pu  faire  la  pubiotomie  sans  hématome,  sans 
la  moindre  déchirure  vaginale,  vésicale,  urétrale  ou 
clitoridienne.  Pour  le  reste  de  la  technique  l’auteur  a 
employé  la  voie  sous-cutanée,  en  se  servant  de  la 
rugine. 

Deux  incisions  cutanées  de  4  à  5  centimètres  pa¬ 
rallèles  aux  os  :  horizontale,  pubienne,  au-dessus  de 
l’épine  du  pubis  ;  oblique,  ischio-pubienne.  en  dehors 
du  tiers  inférieur  de  la  branche  ischio-pubienne. 
Incision  du  périoste  sur  le  bord  libre  de  la  branche 
ischio-pubienne  et  décollement  à  la  rugine  du  pé¬ 
rioste  de  la  face  postérieure  de  l’os  poussé  aussi 
loin  que  possible.  En  haut,  boutonnière  verticale 
dans  le  muscle  droit  et  décollement  à  la  rugine  du 
périoste  de  la  face  postérieure  de  l’os.  Le  décol¬ 
lement  achevé,  les  deux  index  introduits  dans  les 
plaies  ne  sont  plus  séparés  que  par  le  plan  du  rele- 
veur  de  l’anus.  Un  clan  courbe  (l’aiguille  de  Gigli 
est  trop  courte)  perfore  le  muscle  au  ras  de  l’os  et 
sort  sur  l’index  guide  du  côté  opposé.  Ou  passe  le 
fil-scie  de  Gigli  et  on  termine  l’accouchement. 

La  délivrance  faite,  on  suture  les  plaies  jusque-là 
tamponnées  :  il  est  prudent  de  drainer.  L’emploi  de 
la  rugine  a  pour  avantages  de  réduire  l’hémorragie 
aux  proportions  d’une  hémorragie  osseuse _ de  res¬ 

pecter  le  surtout  fibreux  des  os  et  de  prévenir  un 
écart  trop  brusque  ou  trop  large  —  de  diminuer  les 
chances  de  blessures  vésicales  —  d’éviter  les  déchi¬ 
rures  des  vaisseaux  et  du  nerf  honteux  internes  _ 

enfin  d’assurer  la  formation  d’un  bon  cal,  car  pour 
l’auteur  c’est  une  erreur  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  de  rechercher  un  agrandissement  perm.ancnt 
du  bassin.  (Dans  deux  cas  où  la  pubiotomie  fut  ré¬ 
pétée  du  même  côté,  la  section  du  pubis  a  été  les 
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deux  fois  aussi  difficile  :  os  normal  —  os  et  cal.) 

Pour  maintenir  le  bassin  après  l’opération  l’auteur 
emploie  la  technique  de  Van  de  Vclde,  c’est-à-dire 
deux  gros  sacs  de  sable  formant  cuvette  et  bien  tas¬ 
sés  contre  les  trochanters  dont  ils  sont  séparés  par 
une  grosse  couche  d’ouate. 

Enfin  les  femmes  sont  maintenues  au  lit  pendant 
trois  semaines.  Le  grand  avantage  de  la  pubiotomie 
ainsi  pratiquée  dont  l’auteur  est  un  zélé  partisan, 
est  qu’elle  est  faisable  à  n’importe  quel  moment  et 
chez  n’importe  quelle  femme;  c’est  le  contraire  pour 
la  césarienne,  qui  laisse  en  outre  à  sa  suite  une  ci¬ 
catrice  utériue  avec  toutes  les  menaces  de  rupture 
ultérieure  qu’elle  comporte. 

J.-L.  CiiiiiiÉ. 

Teissier  (de  Lyon).  La  percussion  dorsale  du 
cœur  e(  son  application  à  l'interprétation  du  phé¬ 
nomène  de  Grocco  [La  Semaine  médicale,  t”’  Mars 
1911,  p.  97-101,  31“  année,  n“  9).  —  On  sait  en  quoi 
consiste  le  signe  de  Grocco  ou  hypophonésie  para¬ 
vertébrale  opposée.  Il  s’agit  dans  tout  épanchement 
pleural,  de  la  présence  du  côté  opposé  à  l’épanche¬ 
ment,  d’une  zone  triangulaire  d’hypophonésie,  qui 
serait  constante.  Il  y  aurait  à  ce  niveau  submatité, 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  voire  pectorilo- 
quie  aphone.  Le  sommet  du  triangle  remonterait  au 
niveau  du  sommet  de  l'épanchement  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  opposée.  Le  triangle  paravertébral  opposé  per¬ 
met,  d  après  Grocco,  de  diagnostiquer  à  coup  sûr  une 
pleurésie  et  de  la  différencier  des  états  pulmonaires 
susceptibles  de  la  simuler. 

C-pcndant  si  certains  auteurs  admettent  les  idées 
de  Grocco  (Elora,  Maragliano,  Siciliano,  Rauchf'uss, 
Cassaet,  etc  ),  d'autres  en  nient  formellement  la  va¬ 
leur  (Hamburger,  Darier,  Roch  et  Dufour). 

L’interprétation  qu’on  en  a  donnée  varie.  Les  uns 
l’expliquent  par  des  phénomènes  de  refoulement  de 
liquide  pleural  qui  pourrait  s’avancer  dans  les  culs- 
de-sac  jusqu’au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  autres  l’envisagent  comme  la  preuve  d’un  dépla¬ 
cement  du  médiastin  sous  l'influence  d’un  épanche¬ 
ment  un  peu  important. 

M.  Teissier  considère  que,  d’une  façon  générale,  ce 
qu’il  a  appelé  matité  paravertérable  droite  s’observe 
chaque  fois  que  se  trouvent  modifiées  les  capacités 
vibratoires  de  la  colonne  vertébrale.  Le  fait  s’observe 
toutes  les  fois  que  la  colonne  vertébrale  se  trouve 
eu  rapport  avec  un  milieu  sous-jacent  plus  ou  moins 
dense  tantôt  liquide  comme  dans  la  pleurésie,  tantôt 
solide  :  cœur  dilaté  et  médiastin  dévié.  Le  plus 
souvent  ce  sont  les  cavités  droites  du  cœur  dilatées 
et  déviées  qui  provoquent  le  signe  de  Grocco.  C’est 
assez  dire  que  ce  phéuomèna  ne  constitue  pas  un 
signe  pathognomonique  de  pleurésie  du  côté  opposé; 
eu  effet,  il  peut  exister  dans  la  pneumonie,  dans  la 
scoliose  vertébrale,  dans  différents  états  asysto- 
liques. 

Kernano  Lévy. 

Montesanto  (Athènes).  Influence  du  Salvarsan  sur 
les  bacilles  de  la  lèpre  [Miinch.  med.  IVoch.,  1911, 
n“  10,  7  Mars,  p.  511-512).  —  L’auteur  a  employé 
dans  la  lèpre  à  ses  divers  stades  le  Salvarsan  eu 
injections  sous-cutanées,  intramusculaires  et  intra¬ 
veineuses;  les  résultats  obtenus  sont  très  variables. 

Les  petites  doses  de  606,  de  même  que  l’injection 
sous-cutanée  n’ont  aucune  influence  sur  le  bacille  de 
Hansen.  De  plus  hautes  doses  ont  comme  premier 
résultat  la  réaction  de  Herheimer,  ce  qui  indique 
une  certaine  action  du  médicament  sur  les  bacilles 
lépreux.  Les  hautes  doses,  et  celles  qui  sont  intro¬ 
duites  par  la  voie  intraveineuse  ont  une  action  véri¬ 
tablement  destructive  sur  les  bacilles  de  Hansen, 
bien  qu’elles  soient  insuffisantes  pour  arrêter  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie. 

Le  Salvarsan  amène  la  cicatrisation  et  l’épidermi¬ 
sation  des  ulcérations  cutanées  et  des  solutions  de 
continuité  qui  ne  sont  pas  rares  chez  les  lépreux, 
mais  il  n’a  aucune  action  sur  l’évolution  des  lé- 
promes. 

Le  606  est  donc  indiqué  dans  la  lèpre  :  au  début, 
alors  que  les  bacilles  août  encore  en  petit  nombre  et 
dans  le  cas  de  lésions  ulcéreuses  de  la  peau. 

R.  Bukxieu. 

F.  Parkes  Weber  (de  Londres).  Splénomégalie, 
avec  poussées  d'ictère,  terminée  par  cirrhose 
hépatique  et  ascite.  Remarques  sur  la  splénomé¬ 
galie  de  la  syphilis  hérédit^.ire  chez  1  enfant  [The 
British  'uuin  Mars  1911,  vol.  VllI, 

p.  97.)  —  ij’auteur  rapporte  Tbistoire  et  l’autopsie 
d’uuc  ’cuiie  fil  e  attciutede  sp  œnomégalie  avec  ictère 
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récidivant,  ayant  succombé  après  avoir  présenté  une 
forte  ascite  irréductible.  Rapprochant  ces  cas  d’au¬ 
tres  faits  similaires  recueillis  dans  la  littérature 
médicale,  Parkes  'Weber  tire  les  conclusions  sui- 

Une  splénomégalie  modérée  chez  des  enfants  de 
cinq  à  seize  ans  peut  être  Tunique  manifestation 
d’une  infection  syphilitique  héréditaire  ;  cependant 
la  séro -réaction  de  Wassermann  sera  généralement 
positive.  Dans  certains  cas,  on  pourra  mettre  en 
évidence  les  autres  stigmates  spécifiques  congénl- 

La  splénomégalie  de  la  syphilis  héréditaire  s’ac¬ 
compagne  fréquemment  de  poussées  ictériques  (habi¬ 
tuellement  légères)  et  d’un  excès  d’urobiline  dans  les 

La  cirrhose  du  foie  s’associe  souvent  à  la  spléno¬ 
mégalie,  et  généralement,  lorsque  la  mort  survient, 
c’est  un  foie  clouté  qu’on  observe.  Cependant  il  n’est 
pas  démontré  que  cette  cirrhose  hépatique  soit 
d’origine  spécifique.  Il  est  très  possible  que  l’infec¬ 
tion  syphilitique  rende  le  foie  moins  résistant  à  l’égard 
des  toxiques  (y  compris  l’alcool)  et  prédispose  à  la 

Les  syphilitiques  héréditaires  étudiés  par  l’auteur 
présentent  parfois  un  certain  degré  d’infantilisme 
avec  retard  du  développement  et  particulièrement 
des  fonctions  sexuelles.  La  médication  antisyphili¬ 
tique  et  surtout  le  mercure,  devront  être  employés 
avec  précaution  chez  de  pareils  sujets,  très  fragiles  et 
exposés  aux  complications  rénales  et  catarrhales. 
L’iodure  de  fer  semble  donner  de  bons  résultats 

L’anémie  vraie  est  peu  marquée,  alors  même  que 
Tenf’ant  présente  l’aspect  cachectique  ;  elle  est  habi¬ 
tuellement  temporaire.  Cependant,  dans  certains  cas, 
la  destruction  globulaire  est  assez  intense  pourdonner 
lieu  à  un  syndrome  spécial  qu’on  peut  dénommer  ; 
splénomégalie  polycythémiqiie  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  des  enfants. 

La  splénomégalie  et  Tictère  à  rechutes  peuvent 
survenir  chez  les  enfants  sans  relever  de  la  syphilis 
héréditaire,  et  dans  des  circonstances  actuelle¬ 
ment  mal  définies  (intoxication).  Parfois  on  note  des 
((  crises  abdominales  »  douloureuses,  de  cause  igno¬ 
rée,  que  la  syphilis  intervienne  ou  non. 

Des  cas  de  u  splénomégalie  familiale  »,  atteignant 
deux  ou  plusieurs  enfants,  peuvent  être  déterminés 
par  l’infection  syphilitique;  mais  généralement  il 
s’agit  d’un  ictère  congénital  chronique  acholurique 
(encore  appelé  «  hémolytique  »)  et,  d’une  splénomé¬ 
galie  primitive  du  «  type  Gaucher  ». 

La  splénomégalie  chez  les  enfants  peut  être  le 
meilleur  signe  de  l'existence  d’une  cirrhose  hépa¬ 
tique,  que  celle-ci  soit  secondaire  ou  relève  de  la 
même  cause.  Enfin  certains  cas  de  splénomégalie 
infantile,  d’origine  syphilitique  héréditaire  proba¬ 
ble,  présentent  les  caractères  cliniques  de  la  mala¬ 
die  de  Banti. 

G.  SCBREIBEH. 

Freudenberg.  Précautions  relatives  à  la  valeur 
diagnostique  de  la  réaction  de  Wassermann.  [Ame¬ 
rican  Journal  of  Dermatology ,  15  Octobre  1910,  et 
Therapeutic  Gazette,  15  Mars  1911,  p.  206).  —  L’au¬ 
teur  conseille  beaucoup  de  prudence  dans  l’interpré¬ 
tation  de  la  réaction  de  Wassermaan  et  rapporte  à  ce 
sujet  les  deux  cas  suivants. 

Le  premier  patient  avait  subi  deux  traitements 
hydrargyriques  prolongés  par  injections  et  consommé 
plus  de  500  grammes  d’iodurede  potassium.  Soninfec- 
tiou  datait  de  1897.  Il  se  maria  en  1902,  quoiqu’il  eûteu 
récemment  des  accidents  pharyngés  et  linguaux  sinon 
absolument  caractéristiques,  du  moins  très  suggestifs. 
H  eut  trois  enfants  bien  portants  et  sa  femme  se 
maintint  en  bon  état  de  santé.  En  1908,  il  eut  une 
cystite  légère  promptement  guérie  ;  puis  se  plaignit 
d’une  céphalée  persistante.  La  réaction  de  'Wasser¬ 
mann  fut  pratiquée  en  1909  et  indiquée  comme  étant 
franchement  négative;  répétée  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle  par  un  observateur  recommandé  par  Wasser¬ 
mann  lui-même,  elle  fut  indiquée  comme  franchement 
positive.  Six  mois  plus  tard,  le  patient  présentant  des 
accidents  névropathiques  syphilitiques  (parésie  des 
abducteurs,  etc.).  Freudenberg  saigna  lui-même  le 
patient  et  recueillit  le  sang  dans  trois  tubes  qu’il  en¬ 
voya  le  premier,  au  premier  observateur,  le  deuxième 
à  l’observateur  recommandé  par  Wansermann,  le  troi¬ 
sième  au  laboratoire  de  l’hôpital  parfaitement  outillé 
et  entraîné  pour  la  pratique  de  la  réaction.  Deux  ré¬ 
sultats  furent  positifs,  un  négatif. 

Le  deuxième  patient,  âgé  de  dix-sept  ans,  se  pré¬ 
senta  onze  jours  après  un  rapport  suspect  pour  des 
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uleérations  non  indurées  existant  depuis  quelques 
jours.  Ces  ulcérations  furent  traitées  par  des  moyens 
purement  externes  et  guérirent  rapidement  et  sans 
séquelles  apparentes.  La  réaction  de  Wassermann 
pratiquée  vingt-quatre  jours  après  le  rapport  suspect 
fut  positive  ;  répétée  trois  jours  plus  tard,  elle  fut 
négative. 

Alfred  Martinet. 

Petrini(de  Galatz).  Contribution  clinique  à  T  étude 
de  la  leucodermie  psorlasique  [Annales  de  Derma¬ 
tologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  II,  n“  3,  Mars  1911, 
p.  156-166,  avec  2  photographies  et  1  planche  en 
couleur).  —  On  observe  assez  souvent  une  leuco¬ 
dermie  plus  ou  moins  étendue  chez  les  psoriasiques 
vulgaires,  à  la  suite  de  leur  éruption.  Divers  auteurs 
les  ont  signalés,  l’auteur  en  rapporte  3  cas  person¬ 
nels  sur  plusieurs  centaines  de  psoriasiques  qu’il  a 
observés.  La  syphilis  doit  être  mise  hors  de  cause. 
Il  y  a  substitution  exacte  des  macules  achromiques 
aux  plaques  de  psoriasis  vulgaire.  Quelle  en  est  la 
cause?  Dans  les  3  cas  rapportés  par  l’auteur,  il  s’agit 
de  psoriasis  à  efflorescence  papuliforme,  à  squames 
peu  adhérentes,  avec  peu  d’infiltration  dermique.  On 
ne  peut  incriminer  ni  l’arsenic,  ni  la  chrysarobine 
qui  n’ont  pas  été  employés,  les  malades  ayant  été 
traités  par  Thuile  de  cade. 

L’auteur  hasarde  l’opinion  suivante  :  les  lésions  de 
psoriasis  sont  capables  dans  certains  cas  et  chez 
certaines  personnes  nerveuses  de  produire  un  trouble 
de  la  pigmentation,  d’où  l’apparition  de  taches  achro¬ 
miques. 

La  durée  de  cette  leucodermie  ne  peut  être  préci¬ 
sée  par  l’auteur,  qui  n’a  pas  revu  ses  malades.  11 
importe  surtout  de  ne  pas  la  confondre  avec  une 
lésion  syphilitique. 

P.  JOURDANKT. 

R.  Enaur  (de  Graz).  Traitement  préventif  de  la 
syphilis  par  le  Salvarsan  [Wiener  klin.  Woch.,  1911, 
n“  13,  24“  année,  30  Mars,  p.  453-454).  —  Parmi  les 
200  malades  qui  furent  traités  à  la  clinique  de  Graz 
par  le  Salvarsan,  19  hommes  se  trouvaient  seule¬ 
ment  dans  les  conditions  nécessaires  pour  être 
soumis  au  traitement  préventif  :  période  primitive 
du  chancre  avant  l’apparition  de  la  roséole;  14  de  ces 
malades  sont  en  observation  depuis  six  mois. 

Sur  ces  14  malades  traités  d’une  façon  préventive 
par  le  Salvarsan  (0,50  à  0,60  en  injection  inlra-fes- 
sière  ou  sous  la  peau  du  dos),  5  présentent  déjà  des 
récidives. 

Parmi  les  9  cas  qui  ne  présentaient  pas  de  réci¬ 
dives,  un  malade  ne  pouvait  pas  être  considéré 
comme  guéri  car,  si  le  chancre  était  cicatrisé,  les  gan¬ 
glions  persistaient  encore. 

Dans  un  autre  cas,  ou  n’observait  pas  de  récidive, 
mais  la  réaction  de  Wassermann  demeurait  positive. 

Par  contre,  5  autres  malades  n’avaient  aucun  acci¬ 
dent,  et  chez  eux  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative. 

Ce  petit  nombre  de  cas  laisse  espérer  la  possibi¬ 
lité  d’une  guérison  complète  après  une  injection  pré¬ 
ventive  de  Salvarsan  ;  eu  tout  cas  il  ne  fournit  point 
d’arguments  contre  cette  idée. 

Peut-être  faut-il  augmenter  la  dose  de  Salvarsan 
et  associer  l’injection  intra-veineuse  à  l’injection 
intra-mnsculaire. 

R.  Burnier. 

Ch.  Ladame.  Les  cellules  de  Betz  dans  les  mala¬ 
dies  mentales  [f.' Encéphale,  6“  année,  n“  6,  1911, 
10  Juin,  p.  532  à  535).  —  Les  récentes  recherches 
neurologiques  sur  l'architectonie  cérébrale  permet¬ 
tent  de  supposer  que  les  cellules  pyramidales  géantes 
ou  cellules  de  Betz  remplissent  une  fonction  motrice 
et  seraient  «  l’origine  des  fibres  qui  excitent  les 
noyaux  radiculaires  des  muscles  striés  »  (Marinesco). 

M.  Ladame  a  cherché  à  vérifier  cette  hypothèse 
chez  les  aliénés  et  ses  résultats  lui  fournissent  une 
confirmation  vraisemblable. 

De  l’examen  des  coupes  de  150  cerveaux  provenant 
de  maladies  mentales  diverses,  il  ressort  que  l’état 
d’intégrité  ou  d’altération  des  cellules  de  Betz  suit 
une  marche  parallèle  à  l’état  de  santé  physique  du 
malade  ou  à  son  affaiblissement  progressif  et  à  la 
paralysie  générale  de  son  appareil  locomoteur.  L’au¬ 
teur  les  considère  donc  comme  les  éléments  essentiels 
de  la  fonction  corticale  motrice,  et,  par  contre,  estime 
qu’elles  doivent  être  tenues  comme  ne  participant 
pas  aux  troubles  psychiques  proprement  dits  et  à 
l’élaboration  du  travail  supérieur  de  la  pensée. 

P.  Hartenderg. 
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CHIRURGIE  PRATIQUE 

FRACTURE  PAR  ARRACHEMENT 

TUBÉROSITÉ  DU  CALCANÉUM 

Par  E.  JÜVARA 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Jassy. 


La  fracture  par  arrachement  de  la  tubérosité 
du  calcanéum  est  une  allcction  assez  rare. 

L’agent  est  le  tendon  d’Achille.  Dans  certaines 
conditions,  le  pied,  brutalement  appuyé  sur  la 
partie  antérieure  de  la  plante,  le  corps  tombant 
en  avant,  le  triceps  sural  se  contractant  puissam¬ 
ment  pour  aider  au  rétablissement  de  l’équilibre, 
arrache  la  moitié  supérieure  de  la  tubérosité  du 
calcanéum. 

Le  pied,  dans  ces  conditions,  forme  un  levier 
dont  le  point  d’appui  est  le 
sol;  la  résistance,  les  articula¬ 
tions  du  cou-de-pied  qui  sup¬ 
portent  le  poids  du  corps;  la 
force,  le  tendon  d’Achille 
bitement  contracté  pour  le 
dressement  du  corps. 

Comme,  en  bas,  l’arc  osseux 
du  pied  est  solidement  ren¬ 
forcé  par  la  corde  puissante 
que  forment  les  ligaments  ac¬ 
tifs  et  passifs  de  la  plante,  la 
partie  la  plus  faible  —  le  point 
d’application  de  la  force  — 
cède,  et  le  tendon  arrache 
son  insertion  en  fracturant  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  calcanéum. 

Selon  la  forme  du  fragment  et  la  direction  de 
la  ligne  de  rupture,  les  fractures  par  arrachement 
offrent  deux  variétés  : 

Dans  la  variété  commune,  le  fragment  a  la 
forme  d’un  coin  plus  ou  moins  étendu.  La  ligne 
de  fracture,  oblique  en  haut  et  en  avant,  unit 
le  bord  supérieur  du  calcanéum  avec  la  partie 
moyenne  de  la  tubérosité,  immédiatement  au- 
dessous  do  l’insertion  du  tendon  d’Achille. 

Le  fragment  fracturé,  relevé  à  sa  partie  posté¬ 
rieure,  bascule  en  s’appuyant  sur  son  extrémité 
antérieure,  que  maintiennent,  tant  le  périoste 
supérieur  du  calcanéum  que  les  formations  assez 
solides  que  produisent,  à  son  insertion  sur  le  cal- 


Figurc  2. 

Radiographie  prise  le  lendemain  de  l'aceident.  On  voit 
distinctement  l’extrémité  antérieure  du  fragment  supé¬ 
rieur  enfoncé  dans  la  partie  antérieure  do  la  surface  de 
fracture. 

canéum,  l’aponévrose  moyenne  de  la  jambe  et  la 
paroi  antérieure  de  la  gaine  d’Achille.  11  se  peut 
même  que  cette  ornière  fibreuse  s’oppose,  en  se 
tendant  comme  une  corde,  à  la  réduction  du  frag¬ 
ment,  dont  le  sommet  s’engrène  dans  le  bord  du 
calcanéum  (fig.  1  et  2). 

Les  surfaces  de  rupture,  planes,  régulières, 
comme  si  l’os  avait  été  coupé  au  ciseau,  limitent 
une  cavité  triangulaire  remplie  de  coagulum. 

Dans  la  deuxième  variété  de  fracture  par  arra¬ 


chement,  la  ligne  de  rupture  est  horizontale  et 
presque  parallèle  au  bord  supérieur  de  l’os.  Le 
fragment  détaché,  de  forme  rectangulaire,  est 
formé  du  tiers  supérieur  du  corps  du  calcanéum. 


comprenant  également  une  partie  de  la  surface 
articulaire  qu’il  présente  à  l’astragale. 

Le  diagnostic  des  fractures  est,  quand  on  y 
songe,  assez  facile. 

La  déformation  est  caractéristique. 

A  l’inspection  et  au  toucher,  on  trouve  le  cal¬ 
canéum  fortement  augmenté  dans  le  sens  vertical; 
on  sent  facilement  le  fragment  supérieur,  on  sent 
et  l’on  voit  même,  en  regardant  de  côté,  la  dépres¬ 
sion  qui  se  trouve  au-dessou.s  du  fragment  (fig.  1). 

Sur  une  radiographie,  la  lésion  se  dessine  d’une 
manière  si  caractéristique,  qu’il  ne  peut  plus  y 
avoir  de  doute  (fig.  2). 

Le  traitement,  le  seul  rationnel,  ainsi  que  pour 
toutes  les  fractures  par  arrachement  (fracture 
de  la  rotule  ou  de  l’olécrane),  est  l’ouverture  du 
foyer,  avec  la  réduction  exacte  des  fragments  et 
leur  maintien  par  ligature,  opération,  d’ailleurs, 
très  simple. 

Technique  opératoire. 

Instruments.  —  On  prépare  aussi  quelques 
instruments  pour  l’os  :  un  perforateur  mince,  un 
ciseau,  des  pinces  pour  tordre  et  couper  le  fil. 

Pour  la  suture  osseuse,  j’emploie,  depuis  long¬ 
temps  déjà,  le  fil  de  fer  commun  recuit,  tel  qu’on 
le  trouve  dans  le  commerce.  Ce  fil  de  fer  a  l’avan¬ 
tage  d’être  souple,  très  solide  et  parfaitement 
bien  supporté  parles  tissus. 

L’anesthésie  rachidienne  est  à  préférer,  non 
seulement  à  cause  de  la  tranquillité  complète 
qu’elle  donne,  mais  encore  par  le  fait  qu’elle  per¬ 
met  de  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  la  région 
à  opérer  —  le  talon  —  se  présentant  de  face. 
Dans  ces  conditions,  l’opération  est  d’une  exécu¬ 
tion  beaucoup  plus  facile. 

On  pratique  la  ponction  entre  la  l’’'  et  la 
2"  apophyse  épineuse  lombaire,  en  injectant  un 
demi-centimètre  cube  d’une  solution  stérilisée, 
contenant  de  3  à  4  centigrammes  de  stovaïne  et 
de  1  à  1  milligr.  1/2  de  strychnine. 

On  opère  sous  la  bande  d’Esmarch. 

Les  téguments  stérilisés  à  la  benzine  et  à  la 
teinture  d’iode,  le  champ  opératoire  est  délimité 
dans  [l’orifice  d’une  serviette  cousue  à  la  peau 
(fig.  3). 


Figure  1. 

Vue  latérale  d’une  Iraclure  par  arrachement  (première  variété) 
de  la  tubérosité  du  calcanéum. 


Incision.  —  L’incision  médiane,  pour  permetir 
de  découvrir  suffisamment  la  tubérosité  du  cal¬ 
canéum,  doit  être  prolongée  sur  la  face  inférieure 
du  talon.  La  cicatrice  qui  en  résulte  pourra  déter¬ 
miner,  en  cette  importante  partie  de  la  plante,  de 
la  gêne  et  même  de  la  douleur  pendant  la  marche. 

L’incision  en  T  renversé  est  préférable,  car 
elle  respecte  la  plante  (fig.  3).  La  branche  hori¬ 
zontale  de  l’incision  embrasse  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  tubérosité,  tracée  un  peu  au-dessus 
du  niveau  où  les  téguments  prennent  les  carac¬ 
tères  de  la  peau  plantaire.  En  cet  endroit,  sur 
une  longueur  de  3  à  4  centimètres,  on  incise 
jusqu’à  l’os. 

La  partie  verticale  de  l’incision  descend  sur 
le  milieu  du  tendon. d’Achille,  qui  est  découvert 
sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres.  On  dis¬ 
sèque  et  on  découvre  d’abord  la  partie  inférieure 
de  la  tubérosité,  en  suivant  de  près  le  périoste 
avec  le  bistouri.  Le  lambeau  épais,  formé  de  peau 
et  de  graisse,  est  tiré  par  un  écarteur  à  dents. 

On  dissèque  ensuite,  de  chaque  côté,  les  lèvres 
de  la  plaie  verticale,  sous  la  forme  de  deux  lam¬ 
beaux  triangulaires,  lesquels  sont  également  écar¬ 
tés  et  pris  avec  des  pinces  à  dents. 

La  partie  postérieure  et  les  parties  latérales 
de  la  tubérosité  du  calcanéum  ainsi  découvertes, 
on  aperçoit  l’espace  angulaire,  limité  entre  les 
fragments  (fig.  4).  Celte  cavité,  remplie  de  coagu- 
lums,  est  soigneusement  nettoyée,  raclée  avec 
l’extrémité  des  ciseaux  formant  spatule. 

Les  fragments  sont  mis  en  contact,  en  faisant 
basculer  le  fragment  inférieur  par  un  mouvement 
d’extension  du  pied,  et  en  abaissant  le  fragment 
supérieur,  sur  lequel  on  appuie  avec  le  bout  du 
doigt.  Lorsque  le  fragment  se  trouve  enclavé  par 


Figure  3. 

Champ  opératoire  délimité  dans  l’orilicc  d'une  serviette 
cousue  fl  la  peau.  A.  B.  C.,  incision  en  T.  La  ligne  poin- 
lilléc  indique  la  portion  lalonnièrc  de  l’incision  médiane. 

la  pénétration  de  son  extrémité  antérieure,  on  le 
déclanche  avec  l’extrémité  des  ciseaux. 


690 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Août  1911 


N“  68 


Dans  mon  cas,  ce  fragment,  engrené  par  son 
extrémité  profonde,  ne  s’abaisse  pas.  Il  a  fallu  le 


Foyer  ouvert  de  la  fracture.  On  aperçoit  l’espace  com¬ 
pris  entre  les  fragments  qui  a  été  nettoyé  des  conguliims. 


décaler  par  un  mouvement  de  bascule  et  détendre 
la  charnière  formée  par  le  périoste. 

Passage  du  fil.  —  On  passe  le  fil  métallique  en 


Le  fil  métallique  a  été  passé,  en  bas,  par  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tubérosité  du  calcanéum;  en  haut,  par  l’inser¬ 
tion  du  tendon  d'Achille. 


bas,  à  travers  la  tubérosité  du  calcanéum;  en 
haut,  pour  le  fragment  supérieur,  dans  l’épaisseur 
de  l’insertion  du  tendon  d’Achille  (flg.  5). 

A  l’aide  d’un  fin  perforateur,  la  tubérosité  du 
calcanéum  est  traversée  le  plus  bas  et  le  plus  en 
avant,  autant  que  le  permettent  les  lèvres  écartées 
de  la  plaie.  L’os,  très  mou,  est  facilement  perforé; 
on  peut  même  se  servir  d’un  simple  poinçon.  On 
passe  le  fil,  dont  on  coupe  une  des  extrémités  en 
long  biseau.  Celte  extrémité  aiguisée  est  enfoncée, 
comme  une  aiguille,  à  travers  le  tendon  d’Achille, 
au  niveau  de  son  insertion. 

Les  fragments  exactement  coaptés,  le  fil  est 
bien  serré  et  tordu  ;  ses  extrémités  sont  coupées 
court;  le  bout  qui  en  résulte,  martelé  avec  la  tête 
du  manche  du  ciseau,  est  replié,  appliqué  sur 
l’os  (fig.  6). 

La  plaie  est  fermée  par  des  fils  séparés  en  crin 
de  Florence.  Si  on  le  juge  nécessaire,  on  draine 
par  un  faisceau  de  fils  de  crin,  dépassant  de 


Le  fil  serré  et  tordu,  les  fragments  soi  t  exactement 
coaptés. 


chaque  côté,  dans  les  angles  latéraux  de  la  plaie. 

On  panse  le  pied,  placé  en  extension  moyenne, 
que  l’on  maintient  avec  une  légère  attelle  de 
plâtre  ou  à  l’aide  d’attelles  de  carton  ou  de  bois. 

On  retire  les  fils  le  dixième  ou  douzième  jour. 

Si  l’on  a  drainé,  on  doit  ouvrir  le  pansement  le 
troisième  ou  quatrième  jour. 

Observation.  —  M.  Der.,  53 ans,  femme  de  ménage, 
a  toujours  joui  d’une  très  bonne  santé.  Très  intelli¬ 
gente,  elle  décrit,  avec  beaucoup  de  précision,  l’acci¬ 
dent  qui  l’amène  à  l’hôpilal. 

Debout  sur  une  chaise,  pour  disposer  des  objets 
sur  une  étagère,  elle  voulut  en  descendre.  Le  pied 
droit  louchant  le  sol,  la  chaise  bascule;  elle  perd 
l'équilibre  et  fait  un  violent  effort  pour  se  redresser. 

A  ce  moment,  ille  ressent  à  la  partie  postérieure 
du  pied  droit,  dans  le  talon,  une  très  vive  douleur, 
en  coup  de  couteau  ;  elle  ne  tombe  pas,  mais  elle  ne 
peut  plus  marcher  Elle  s’assied  d’abord  par  terre; 
ensuite,  elle  se  traîne  jusqu’à  son  lit. 

De  taille  moyenne,  elle  a  le  système  osseux  et  le 
système  musculaire  bien  développés. 

Le  pied  droit  forme  avec  la  jambe  un  angle  légère¬ 
ment  ouvert.  Sa  partie  postérieure  est  tuméfiée,  le 
relief  des  malléoles  disparu.  La  région  du  calcanéum. 


vue  d'arrière  ou  de  profil,  est  déformée,  épais.-ie, 
augmentée  en  hauteur,  comme  si  les  téguments 
cachaient  un  calcanéum  gigantesque. 

Sur  le  profil  du  talon  se  dessine,  très  nette,  une 
dépression  limitée,  en  haut,,  par  un  relief  plus 
accentué,  que  surmonte  le  relief,  peu  marqué,  du 
tendon  d’Achille. 

Une  légère  ecchymose  colore  les  téguments,  plus 
accentuée  sur  la  partie  latérale  externe  ;  elle  se  perd 
sous  le  sommet  de  la  malléole. 

Les  doigts,  suivant  de  bas  en  haut  la  tubérosité  du 


Figure  7. 

Radiographie  prise  le  douzième  jour  après  l’opération. 


calcanéum,  pénètrent  dans  une  profonde  dépression, 
au-dessus  de  laquelle  ils  rencontrent  facilement  le 
fragment  détaché,  de  forme  triangulaire. 

Cet  examen  est  peu  douloureux. 

Les  bords  du  fragment  supérieur  sont  tranchants; 
le  bord  supérieur  forme  une  crête  transversale  accen¬ 
tuée,  qui  soulève  et  menace  la  peau.  Les  bords  laté¬ 
raux  peuvent  être  suivis  jusqu’au  bord  supérieur  du 
calcanéum. 

Au-dessus,  le  fragment  se  continue  par  le  tendon 
d’Achille  relâché.  Le  fragment,  légèrement  mobile 
dans  tous  les  sens,  ne  détermine  pas  de  crépitation. 

Si  l'on  cherche  à  réduire  la  fracture,  en  appuyant 
de  haut  en  bas  sur  le  fragment  supérieur,  pendant 
que  l’on  force  l’extension  du  pied,  pour  rapprocher 
le  calcanéum,  on  n’y  parvient  pas;  et  si  l’on  appuie 
plus  fort,  on  détermine  de  la  douleur.  Lors  de  l’opé¬ 
ration,  j’ai  constaté  que  la  cause  provenait  d’une 
légère  pénétration  des  fragments,  au  niveau  des 
angles  antérieurs  des  surfaces  de  fracture,  disposi¬ 
tion  très  visible  sur  la  radiographie,  alors  que  le 
périoste  et  les  insertions  de  l’aponévrose  moyenne, 
tendus  comme  une  corde,  s’opposent  à  leur  rappro¬ 
chement  (fig.  1  et  2). 

L’extension  du  pied  est  libre,  non  douloureuse;  le 
mouvement  de  flexion  provoque  de  la  douleur  vers  la 
partie  postérieure  du  calcanéum. 

La  radiographie  montre  très  clairement  la  situation 


Radiographie  prise  quatre  mois  après  l’opération.  On 
aperçoit,  sous  forme  d’une  légère  capacité,  la  ligne  de 
soudure  des  fragments.  La  forme  du  calcanéum  est 
absolument  normale. 

du  fragment  supérieur  et  le  large  espace  qui  le 
sépare  du  calcanéum. 

L’opération  a  été  conduite  suivant  la  technique 
décrite  précédemment.  L’os  a  été  trouvé  d’une  soli¬ 
dité  normale;  sur  les  surfaces  de  fracture,  le  tissu 
spongieux  est  suffisamment  dense. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples. 
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Réunion  par  première  intention.  Le  douzième  jour, 
on  commence  le  massage  et  des  mouvements.  Vers  la 
quatrième  semaine,  la  malade,  complètement  guérie, 
est  présentée  à  la  «  Société  des  Médecins  et  natura¬ 
listes  »,  le  12  décembre  1910.  Quatre  mois  après, 
l’opérée  ne  se  plaint  d’aucune  douleur  et  ne  ressent 
aucune  gêne  pendant  la  marche. 

La  cicatrice,  à  peine  visible,  n’est  pas  doulou¬ 
reuse,  même  lorsqu’on  la  presse  fortement. 

Au  toucher,  on  reconnaît  un  calcanéum  absolument 
normal,  comme  forme  et  dimension. 

Sur  la  radiographie,  on  aperçoit  le  fil  de  suture; 
la  réunion  des  fragments  est  si  parfaite  qu’on  la 
remarque  à  peine,  sous  la  forme  d’une  ligne  légère, 
de  teiuto  plus  foncée  (fig.  8). 


SYNDROME  PLURIGLYNDULMRE 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  ANATOMIQUE 
D'UN  TYPE  A  PRÉDOMINANCE  THYROÏDIENNE 
ET  PANCRÉATIQUE 

M.  FAURE-BEAÜLIEU,  Maurice  VILEARET 
et  M.  SOÜRDEL 


Il  y  a  quelques  années  encore,  toute  la  patho¬ 
logie  endocrinienne  semblait  définitivement  cris¬ 
tallisée  en  un  petit  nombre  de  types  morbides, 
commandés  chacun  par  l’atteinte  isolée  d’une 
seule  glande  vasculaire  sanguine  :  tels  le  rayxœ- 
dèrae,  la  maladie  d’Addison,  l’acromégalie,...  liés 
respectivement  à  des  lésions  purement  thyroï¬ 
diennes,  surrénales,  hypophysaires...  Ainsi  se 
trouvait  édifié  un  des  chapitres  de  la  pathologie 
où  les  cadres  nosologiques  paraissaient  le  mieux 
fixés. 

On  sait  qu’il  n’en  est  plus  de  même  aujour¬ 
d’hui.  D’une  part,  en  efiet,  des  autopsies  sont 
venues  montrer  que,  dans  certains  cas  reprodui¬ 
sant  cliniquement,  avec  toute  leur  pureté,  l’un 
ou  l’autre  de  ces  syndromes,  les  lésions  obser¬ 
vées,  au  lieu  de  se  limiter  à  l’organe  correspon¬ 
dant,  s’étendaient  à  plusieurs  autres  glandes 
vasculaires  sanguines  dont  rien  n’avait  permis, 
pendant  la  vie,  de  soupçonner  les  altérations. 
Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine ’,  chez  une 
femme  acromégalique,  ont  trouvé  une  hypertro¬ 
phie  parenchymateuse  de  l’hypophyse,  parenchy¬ 
mateuse  et  interstitielle  de  la  thyroïde,  et  adéno¬ 
mateuse  de  la  surrénale;  Sainlon  et  Rathery', 
chez  une  rayxœdémateuse,  une  atrophie  thyroï¬ 
dienne,  ovarienne  et  surrénale,  une  destruction 
probablement  épilhéliomateuse  de  l’hypophyse, 
et  une  persistance  du  thymus.  De  même  Nazari®, 
chez  un  infantile,  constatait  une  tumeur  hypo¬ 
physaire,  une  atrophie  testiculaire,  une  persis¬ 
tance  du  thymus. 

D’autre  part,  la  clinique  imposa  le  rapproche¬ 
ment  entre  ces  faits  et  ceux  où,  durant  la  vie,  on 
voyait  coexister  des  signes  appartenant  à  la 
symptomatologie  de  plusieurs  glandes  endo¬ 
crines. 

C’est  ainsi  qu’llenri  Claude dès  1904,  signa¬ 
lait,  chez  deux  acromégaliques,  une  hyperten¬ 
sion  artérielle  imputable  à  l’hyperépinéphrie,  et 
des  signes  d’hyperthyroïdie.  Plus  tard  Rénon “ 


1.  GiLiiEiiT  Ballet  et  Laigxel-Lavastine.  —  «  Un  cas 
d’acromégalie  avec  lésions  hyperplasiques  du  corps 
pituitaire,  du  corps  thyroïde  et  des  capsules  surrénales  ». 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  Mars-Avril  1906, 
p.  17G. 

2.  Sainton  et  Rathery.  —  «  Myxœdème  et  tumeur  de 
l'hypophyse.  Contribution  à  l’étude  des  insuffisances  plu- 
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gico  dclle  cisti  dell’  ipofisi  cercbrale  et  dell’  infanti- 
lismo  ».  Il  PolicUnico  (sez.  med.),  1906,  p.  415. 

4.  U.  Claude.  —  «  Syndrome  d’hyperfonctionnement 
des  glandes  vasculaires  sanguines  chez  les  acromégali¬ 
ques  ».  Soc.  de.  Biol.,  28  Octobre  1905. 
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thyro-ovarie.ine  et  hyperactivité  hypophysaire  (troubles 
acromégaliques).  Amélioration  par  l’opothérapie  thyro- 
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devait,  avec  Arthur  Delille  et  Monier-Vinard,  dé¬ 
velopper  cette  conception  des  «  syndromes  poly- 
glandulaires  »,  expression  nouvelle  suggérée  à 
ces  auteurs  par  une  observation  personnelle  où 
ils  voyaient  coexister  des  symptômes  d’hyperac¬ 
tivité  hypophysaire  (gigantisme  et  tumeurs  de 
l’hypophyse)  et  d’insuffi.sance  thyro-ovarienne. 
A  leur  suite,  d’autres  combinaisons  symptoma¬ 
tiques  diverses  furent  décrites  et  rapportées  de 
même  à  des  lésions  endocriniennes  multiples. 
L’un  de  nous  récemment,  avec  Fiessinger*,  rela¬ 
tait,  à  ce  sujet,  l’histoire  clinique  d’un  syndrome 
d’insuffisance  diastémato-spsrmatique  avec  atro¬ 
phie  thyroïdienne,  caractérisé  par  la  chute  des 
poils,  la  petitesse  des  organes  génitaux,  l’asthé¬ 
nie,  l’hypotension  artérielle  et  peut-être  une  pig¬ 
mentation  surrénale  au  début.  De  même  H.  Gou- 
gerot”  vient  de  signaler  l’association  d’hypoova- 
rie,  d’hypothyroïdie,  d’hypoépinéphrie  avec  un 
syndrome  de  Mickulicz  (hypertrophie  des  glandes 
salivaires  et  lacrymales)  On  pourrait  multiplier 
de  tels  exemples  parus,  ces  derniers  temps,  dans 
la  littérature  médicale;  il  s’en  dégagerait  la  no¬ 
tion  d’une  variété  pour  ainsi  dire  inépuisable  des 
combinaisons  symptomatiques. 

Il  y  a  plus  :  on  vit  attribuer  à  des  altérations 
des  glandes  vasculaires  sanguines  toute  une 
série  d’affections  dont  la  nature  était  jusque-là 
réputée  des  plus  obscures  :  adipose  douloureuse 
de  Dercum  (Price,  Guillain  et  Alquier,  Sicard  et 
Roussy),  sclérodermie  et  maladie  de  Raynaud 
(Dupré  et  P.  Kahn),  maladie  de  Paget  (Dalché  et 
Galup,  Alquier  et  Touchard),  et  même  diabète 
(Eppinger,  Falta  et  Rüdinger),  etc...,  si  bien  qu’il 
est  actuellement  pour  ainsi  dire  de  règle,  pour 
quiconque  a  l’occasion  d’autopsier  un  cas  de 
maladie  «  cryptogénique  »,  de  rechercher  l’état 
des  glandes  closes. 

La  notion  des  syndromes  pluriglandulaires, 
proposée  par  Rénon  au  nom  de  la  clinique,  de¬ 
vait  conduire  à  la  pratique  de  l’opothérapie 
associée  ou  combinée",  dont  les  succès  purent 
souvent  confirmer  les  inductions  de  la  clinique  ; 
peut-être  même  est-on  allé  un  peu  loin  dans  les 
conclusions  qu’on  a  cru  devoir  en  tirer. 

Cette  conception  devait  aussi  cbercher  un  point 
d’appui  dans  l’expérimentation.  Toute  une  foule 
de  faits  sont  venus  nous  montrer,  dans  cet  ordre 
d’idées,  la  solidarité  étroite  qui  unit  entre  elles 
les  diverses  glandes  endocrines  et  les  fait  réagir 
à  la  suite  des  lésions  et  ablations  expérimentales 
de  chacune  d’elles. 

Mais  quelque  valeur  qu’aient  les  arguments 
cliniques,  thérapeutiques,  physiologiques,  rien 
ne  vaut,  pour  édifier  un  syndrome  pluriglandu- 
laire,  la  méthode  anatomo-clinique.  Or,  cette 
confrontation  des  symptômes  cliniques  et  des 
lésions  anatomiques  n’a  pu  être  faite,  jusqu’ici, 
qu’un  très  petit  nombre  de  fois.  II.  Claude  et 
Gougerot'  furent  les  premiers  à  fournir  cette 
preuve  dans  un  cas  d’insuffisance  thyroïdienne, 
testiculaire  et  surrénale;  il  faut  citer  de  même,  à 
1  ce  point  de  vue,  l’observation  d’Austrageliso  ' 
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I  6.  Cité  d’après  Roussy.  —  n  Les  glandes  6  sécrétion 


(myxoedémateux  infantile  et  asthénique  avec 
altérations  thyroïdiennes,  hypophysaires,  testi¬ 
culaires  et  surrénales),  et  enfin  celle  toute  récente 
de  Rénon  et  Géraudel  ‘  concernant  un  syndrome 
ovaro-thyro-hypophysaire. 

On  voit  l'importance  grandissante  que  pren¬ 
nent  ces  syndromes  et  ces  lésions  pluriglandu¬ 
laires  en  pathologie,  si  bien  que,  il  y  a  un  an,  le 
professeur  Grasset*  pouvait  écrire  :  a  L’insuffi¬ 
sance  isolée  d’une  seule  glande  à  sécrétion  in¬ 
terne  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  rareté 
ou  une  création  artificielle...  Je  crois  que  ce 
groupe  (des  syndromes  pluriglandulaires)  est 
destiné  à  envahir  de  plus  en  plus,  si  même  il  ne 
remplace  pas  un  jour,  tous  les  autres.  » 

Comme  il  s’agit  là  d’un  chapitre  à  peine  ouvert 
et  auquel  manquent  surtout  les  documents  ana¬ 
tomo-pathologiques,  il  y  a  donc  intérêt  à  ne  pas 
passer  sous  silence  les  observations  anatomo¬ 
cliniques  qu’on  peut  avoir  l’occasion  de  rencon¬ 
trer  :  c’est  ce  qui  nous  a  décidé,  malgré  les 
incertitudes  qu’elle  laisse  planer,  à  publier 
celle-ci. 


Félix  Y...,  âgé  de  58  ans,  garçon  marchand  de 
vins,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Rayer, 
le  25  Mars  1910.  Cet  homme  se  sent  fatigué  depuis 
longtemps.  Il  tonsse  tous  les  hivers.  Vers  le  15  Fé¬ 
vrier  la  toux  a  augmenté,  s’est  compliquée  d’étouffe¬ 
ments.  La  veille  de  sou  entrée,  il  a  ressenti  subite¬ 
ment  une  grande  fatigue.  Dès  le  matin,  au  réveil, 
survient  une  nouvelle  crise  d’étouffements  très  in¬ 
tense,  avec  faiblesse  générale,  sans  syncope. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 
Le  malade  est  nettement  alcoolique.  Il  a  eu  une 
arthrite  traumatique  du  genou  droit  qui  lui  a  laissé 
une  ankylosé  complète,  à  l’âge  de  26  ans  un  abcès 
osseux  dans  la  région  maxillaire  inférieure  (tuber¬ 
culose  ?),  enfin  une  blennorragie  avec  épididymite 
gauche. 

Il  y  a  seize  ans,  est  survenue  une  chute  des  poils 
progressive  qui  devint  complète  en  un  an.  C'est 
d’abord  le  front  qui  s’est  dégarni;  puis  les  sourcils, 
la  moustache,  la  barbe  sont  tombés.  Les  cils,  après 
avoir  persisté  plus  longtemps,  disparurent  à  leur 
tour.  Enfin,  les  poils  du  pubis,  des  aisselles  tom¬ 
bèrent  également.  Cependant,  la  peau  normalement 
très  pigmentée  se  couvrait  de  taches  blanches  irrégu¬ 
lières  plus  ou  moins  étendues,  disséminées. 

Ces  modifications  de  la  peau  et  des  phanères 
donnent  au  malade  un  aspect  tout  spécial,  et  c’est  ce 
qui  nous  frappe  dès  l'abord  à  son  entrée  à  l'hôpital. 

Il  est  complètement  glabre.  Il  ne  reste  que  quel¬ 
ques  cheveux  dans  la  région  occipitale.  Ceux-ci  sont 
très  petits,  cassants,  secs.  Pas  de  cils,  pas  de  sour¬ 
cils,  non  plus  que  de  moustache  ni  de  barbe.  On 
trouve  çà  et  là  quelques  poils  de  nouvelle  pousse, 
secs  et  cassants,  dépigmentés.  Le  pubis  et  les  ais¬ 
selles  sont  glabres.  Il  reste  quelques  poils  sur  les 
membres. 

Les  plaques  de  dépigmcnialion  cutanée  ont  une 
distribution  fort  irrégulière.  Toute  la  portion 
moyenne  et  postérieure  du  crâne  est  dépigmentée 
ainsi  que  ses  parties  latérales. 

A  la  face,  l'œil  gauche  est  comme  entouré  d’une 
de  ces  plaques,  qui  occupe  la  région  sourcilière,  la 
paupière  supérieure  et  une  partie  de  la  paupière 
Inférieure.  A  droite,  la  région  sourcilière  et  la  pau¬ 
pière  supérieure  sont  blanches.  La  bouche  est  égale¬ 
ment  entourée  d’une  plaque  qui  occupe  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  la  lèvre  inférieure.  On  trouve  quelques 
zones  dépigmentées  plus  petites  au  niveau  du  menton 
et  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Signalons  tout  de 
suite  qu’autour  de  ces  plaques  achromiques  la  peau 
est  un  peu  hyperpigmentée,  puis  reprend  sa  teinte 
normale  déjà  brune.  Si  bien  qu’il  y  a  trois  aspects 
différents  selon  les  régions  :  peau  normale,  hyperpig¬ 
mentation  et  dépigmentation,  ces  deux  dernières 
étant  souvent  étroitement  contiguës. 

Sur  le  thorax,  on  retrouve  quelques  taches  dépig- 


interne:  leurs  rapports  au  point  dr  vue  de  l'unuloinie  et 
de  lu  pfiysiofogie  putliologique  ».  Paris-Médical,  1911, 
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mentées.  La  verge,  très  bruue,  contraste  avec  !e 

Sur  les  membres  inférieurs,  la  dépigmentation 
occupe  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  du  creux 
poplité.  .411  membre  supéiienr,  les  modifications  cu¬ 
tanées  siègent  surtout  au  poignet  et  à  la  main.  II  y  a 
une  tacbe  dépigmentée  eu  bracelet.  Enfin,  le  dos  de 
la  main,  très  brun,  contraste  avec  la  paume  blanche. 
Sur  tous  les  doigts,  petites  taches  disséminées.  Les 
lésions  sont  prédominantes  sur  l’avant-bras  gauche. 
Ou  les  retrouve  cependant  sur  l’avant-bras  droit. 
Elles  présentent  môme  une  certaine  symétrie. 

En  résumé,  l'aspect  est  celui  d’un  vitiligo  géné¬ 
ralisé  avec  une  tendance  à  la  symétrie  et  une  géné¬ 
ralisation  un  peu  spéciale  de  l’hyperchromie. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  qui  domine  la 
scène  clinique  à  l’entrée  du  malade,  ce  sont  les 
signes  pulmonaires  et  cardiaques  qu’il  présente. 
Il  a  beaucoup  maigri,  a  perdu  progressivement  ses 
forces.  Actuellement,  il  est  très  dyspnéique,  assis 
sur  son  lit.  les  lèvres  cyanosées.  La  respiration  est 
fréquente,  suspirieuse.  La  toux  est  pénible,  accom¬ 
pagnée  d’une  expectoration  sans  caractères  spé- 

L’examen  des  poumons  révèle  une  sonorité  nor¬ 
male  ou  exagérée,  de  nombreux  râles  et  de  l’expira¬ 
tion  prolongée  :  bref,  des  signes  d’emphysème,  de 
bronchite  chronique  et  de  congestion  des  bases. 

Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés  mais  irrégu¬ 
liers.  Pur  moments  il  existe  une  ébauche  de  rythme  à 
trois  temps. 

Le  pouls,  ù  lO'i,  est  irrégulier. 

La  langue  est  blanche,  saburrale;  le  foie,  doulou¬ 
reux,  dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de 
doigt.  Le  tube  digestif  fonctionne  normalement.  Il 
n’y  a  pas  de  signes  cliniques  d' insuffisance  pancréa¬ 
tique. 

Les  urines  sont  rouge  foncé.  Elles  contiennent  une 
grande  quantité  de  sang.  Cette  hématurie  a  diminué 
peu  à  peu  pour  disparaître  au  bout  de  huit  jours. 

Pondant  tout  l’exameLi,  nous  avons  été  frappés  par 
la  dépression  intellectuelle  et  physique  de  notre  ma¬ 
lade.  Sa  mémoire  est  paresseuse.  Il  se  fatigue  vite 
et  retombe  dans  une  demi-somnolence. 

L’exploration  du  système  nerveux  ne  donne  aucun 
rouseiguement  intéressant. 

D’ailleurs,  l’examen  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  accessibles  à  la  palpation  ne  donne  pas  beau¬ 
coup  plus  d’éclaircissement. 

Les  testicules  ne  sont  pas  atrophiés.  A  droite,  il  y 
a  un  noyau  épididymaire,  séquelle  d’orchite  an¬ 
cienne. 

Le  corps  thyroïde  est  perceptible  dans  les  mouve¬ 
ments  de  déglutition  et  ne  paraît  modifié  ni  dans  son 
volume,  ni  dans  sa  consistance. 

La  pression  artérielle  est  à  Id  avec  le  sphygmo- 
manometre  de  Potain. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 
Pendant  le  mois  de  Mars  et  d’Avril,  l’état  ne  s’est 
pas  modifié.  Le  malade  a  eu  quelques  petites  crises  j 
de  subasystolie  calmées  par  les  ventouses  scarifiées. 
Puis  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  et  les  mois  de  Mai, 
Juin  et  Juillet  se  passent  sans  incidents  nouveaux. 

A  la  fin  de  Juillet,  seconde  poussée  de  congestion 
pulmonaire  ;  la  dyspnée  est  particulièrement  iu- 

Au  mois  de  Septembre,  nouvelle  crise  de  dyspnée 
s’accompagnant  de  râles  sous-crépitants  et  de  souffle 
à  la  base  pulmonaire  droite. 

A  dater  de  ce  moment,  l’état  général  s’aggrave 
progressivement. 

L’asthénie  devient  do  plus  eu  plus  marquée.  La 
pression  artérielle  tombe  à  11,  puis  à  7  au  Potain. 

Les  urines  sont  de  plus  en  plus  rares,  contiennent 
de  l’albumine,  sans  avoir  jamais  présenté  la  moindre 
réaction  du  sucre. 

La  digitaline  ne  produit  aucun  eü’et.  La  médication 
surrénale,  instituée  au  début  de  Septembre,  doit  être 
supprimée,  le  malade  accusant  de  la  céphalée  et  des 
phénomènes  asphyxiques  à  la  suite  de  cette  théra¬ 
peutique. 

Mort  le  28  Septembre  à  7  heures  du  matin  ;  com¬ 
plètement  asthénique  depuis  quelques  jours,  le  ma¬ 
lade  s’éteint  sans  attirer  l’attention  de  ses  voisins. 

En  résumé,  voilà  donc  un  malade  alcoolique  et 
peut-être  suspect  de  tuberculose,  qui,  il  y  a  une 
quinzaine  d’années,  a  perdu  rapidement  presque 
tout  son  système  pileux;  en  même  temps,  sa 
peau  prenait  l’aspect  du  vitiligo  plus  ou  moins 
généralisé;  puis,  de  longues  années  après,  il  a  dû 
se  faire  hospitaliser  parce  qu’il  assistait  à  une 


déchéance  rapide  de  ses  forces;  outre  son  asthé- 
I  nie  et  ses  altérations  cutanées,  nous  avons,  à  ce 
;  moment,  observé  chez  lui  des  manifestations 
'  d'ordre  surtout  pulmonaire  (dyspnée,  eraphy- 
I  sème,  bronchite  chronique,  congestions  pulmo- 
'  naires  à  répétition)  et  circulatoire  (hypotension 
!  artérielle  extrême  et  progressive,  oligurie,  gros 
foie,  sans  œdèmes),  l’état  de  son  cœur  ni  de  ses 
:  reins  ne  pouvant  suffire  à  fournir  une  explication 
:  satisfaisante  de  ces  troubles. 


'  Celle-ci  est  pratiquée  vingt-six  heures  après  la 

i  Les  poumons  sont  très  adhérents  sur  toute  leur 
I  surface.  Ils  présenfeut  de  l’œdème  et  de  la  conges- 
!  lion,  surtout  aux  bases,  sans  lésions  tuberculeuses 

!  Le  cœur,  gros,  dilaté,  pèse  620  grammes.  Le 
muscle  cardiaque  est  pâle  et  augmenté  d’épaisseur. 
Il  y  a  deux  larges  plaques  de  péricardite  ancienne  ; 
l’une  à  la  pointe,  l’autre  à  la  face  antérieure  du  cœur 
droit.  La  séreuse  ne  contient  pas  de  liquide.  A  la 
coupe,  on  voit  des  plaques  de  sclérose  au  niveau  de 
l’orifice  des  coronaires  et  de  la  grande  valve  de  la 
mitrale.  L’orifice  aortique  est  insuffisant. 

L’aorte  est  dure,  athéromateuse  et  pavée  de  plaques 
calcaires. 

Il  y  a  un  peu  de  liquide  séreux  dans  le  péritoine. 

I  Le  foie,  augmenté  de  volume,  plus  dur  que  norma¬ 
lement,  pèse  l.'i20  grammes.  Les  coupes  macrosco¬ 
piques  présentent  l’aspect  du  foie  muscade.  La  vési¬ 
cule  est  noi’male;  la  bile  est  épaisse,  mais  il  n’y  a 
pas  de  calculs. 

La  rate,  dure  et  congestionnée,  pèse  180  grammes. 

Les  reins  sont  également  congestionnés.  Leur  subs¬ 
tance  corticale  est  un  peu  atrophiée.  Ils  pèsent  en¬ 
semble  220  grammes. 

Les  surrénales  sont  d’apparence  normale  ;  les 
deux  ensemble  pèsent  16  grammes. 

Le  pancréas  (90  grammes)  est  de  dimensions  nor¬ 
males  mais  de  consistance  dure. 

Rien  de  particulier  à  noter  pour  le  corps  thyroïde. 
Les  testicules  ne.  sont  pas  atrophiés. 

A  l’ouverture  du  crâne,  il  s’écoule  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  céplialo-rachidien.  Il  y  a  deux 
larges  plaques  de  méningite  séreuse  dans  la  région 
pariétale.  La  dure-mère  est  adhérente  à  la  convexité 
du  cerveau.  A  la  coupe  de  l’encéphale,  piqueté  hé¬ 
morragique  sans  autres  lésions. 

L'hypophyse  paraît  diminuée  de  volume. 

En  résumé,  l’autopsie  ne  montre  rien  de  sug¬ 
gestif  en  ce  qui  concerne  les  glandes  endocrines, 
à  part  une  induration  un  peu  anormale  du  pan¬ 
créas;  par  contre,  elle  dénote  des  lésions  nettes 
d’athérome  aortique,  avec,  un  cœur  en  voie  de 
I  dilatation,  une  sclérose  étendue  à  la  plupart  des 
organes  et  en  particulier  aux  reins,  enfin  un  foie 
congestionné  par  stase  sanguine. 

liXAMUN  IIISlOl.OGIQUi:  ‘ 

Au  point  de  vue  histo-pathologique,  disons  de 
suite  que  les  organes  les  plus  intéressants  sont  le 
pancréas  et  le  corps  thyroïde. 

Le  pancréas,  malgré  un  certain  degré  d’altération 
cadavérique,  présente  d’importantes  lésions. 

11  y  a  des  points  indiscutables.  C’est  d’abord  une 
stéatose  assez  considérable  envahissant  plusieurs 
aoini  eu  totalité.  La  répartition  en  est  variable.  Ici 
la  stéatose  n’a  touché  qu’un  acinus;  là  plusieurs  acini 
voisins  sont  lésés,  en  formant  un  bloc  indivis  de  stéa¬ 
tose.  De  toute  façon  la  stéatose  est  totale  et  sup¬ 
prime  complètement  au  moins  un  acinus  (stéatose  uni 
ou  pluri-aciueuse). 

Ce  qui  frappe  eu  second  lieu  d’une  façon  nette, 
c’est  la  sclérose.  La  capsule  est  très  épaissie.  Il  en 
part  de  grosses  bandes  qui  gagnent  les  acini.  Les 
vaisseaux  sont  entourés  d’une  gaine  de  tissu  sclé¬ 
reux.  La  plupart  sont  dilatés,  contiennent  une  quan¬ 
tité  anormale  de  polynucléaires.  De  leur  gaine  hyper¬ 
trophiée  partent  des  prolongements  de  tissu  scléreux 
qui  dissocient  les  acini  et  gagnent  les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans.  Mais  la  sclérose  est  encore  plus  marquée 


1.  La  reconnaissance  nous  fait  un  devoir  de  signaler 
ici  que  nous  avons  été  aidés,  dans  la  lecture  des  coupes 
pancréatiques,  par  M.  Carnot,  dans  celle  des  coupes 
thyroïdiennes,  pur  M.  Garnier,  ot  dans  celle  des  coupes 
hypophysaires,  par  M.  P.  Thaon. 


autour  des  canaux  excréteurs.  Des  anneaux  périca- 
naliculaires  rayonnent  des  prolongements  qui  disso¬ 
cient  les  acini,  si  bien  que  tous  ceux-ci  sont  entourés 
de  sclérose  jeune.  Les  îlots  de  Langerhans  n’échap¬ 
pent  pas  à  cette  cirrhose  pancréatique.  La  sclérose 
les  entoure,  puis  les  pénètre  sous  forme  de  tractus 
pénicillés  très  fins  et  divisés  à  l’infini  qui  suivent  les 
petits  capillaires  péri  et  intra  langerhansiens. 

Il  existe,  d’autre  part,  de  petits  infarctus  hémorra¬ 
giques.  La  glande  a  dégénéré  autour  de  ces  foyers 
hémorragiques  et,  dans  certaines  zones,  toute  orga¬ 
nisation  cellulaire  a  disparu.  Il  ne  reste  que  des 
noyaux  en  pyenose. 

A  côté  de  ces  lésions  indiscutables  il  y  a  des  alté¬ 
rations  pancréatiques  de  nature  douteuse.  Avoisinant 
des  portions  de  parenchyme  sain,  d’autres  complète¬ 
ment  détruites,  il  existe  des  zones  dont  les  éléments 
offrent  un  tel  aspect  de  dislocation  que  la  coupe  en  est 
méconnaissable.  Les  cellules  sont  en  état  d’hyper¬ 
trophie,  de  surcoloration  et  de  prolifération  (hyper¬ 
plasie  compensatrice  ou  modifications  d’origine  sclé¬ 
reuse  ?) 

Le  corps  thyroïde  ne  présente  pas  tout  à  fait  les 
mêmes  figures  sur  tous  les  morceaux  prélevés. 

Une  chose  est  évidente  :  c’est  la  sclérose  intersti¬ 
tielle  considérable  )  il  est  exceptionnel,  croyons-nous, 
de  la  voir  présenter  cette  intensité. 

De  plus,  certaines  vésicules,  au  lieu  de  substance 
colloïde,  contiennent  des  débris  nucléaires  mal  colo¬ 
rés,  et  surtout  des  cellules  en  voie  de  dégénérescence, 
à  noyau  pâle  et  de  contour  vague,  ne  ressemblant 
pas  aux  cellules  de  l’épithélium,  bien  qu’il  soit  in¬ 
diqué  de  les  y  rattacher.  En  d’autres  points,  la  col¬ 
loïde  est  étouffée  par  une  prolifération  considérable 
des  assises  épithéliales  qui  peuvent  parfois  occuper 
à  elles  seules  la  vésicule. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  viciation  de  la  fonction 
de  l’épithélium  qui  ne  sécrète  plus  de  colloïde,  mais 
desquame  ou  prolifère,  puis  dégénère. 

Les  coupes  du  foie  rappellent  le  foie  cardiaque 
typique  ;  congestion  périhépatique  avec  dégénéres¬ 
cences  cellulaires  dans  la  môme  zone. 

Le  rein  est  hyperémié.  Les  parois  des  artérioles 
rénales  sont  épaissies,  sclérosées.  Les  glomérules 
sont  un  peu  rétractés.  Les  tubes  paraissent  nor- 

La  rate  ne  présente  pas  de  lésion  notable,  sauf  une 
hyperplasie  du  tissu  conjonctif. 

Les  capsules  surrénales  sont  entourées  d’une  en¬ 
veloppe  scléreuse,  augmentée  de  volume. 

La  zone  glomérulaire  est  plus  épaisse  qne  norma¬ 
lement.  Il  en  part  des  prolongements  en  forme  de 
coins  qui  envahissent  la  zone  fasciculée.  Cette  zone 
glomérulaire  est  formée  de  cellules  à  protoplasma 
peu  abondant,  basophile  et  à  noyau  bien  coloré. 

Dans  la  zone  fasciculée,  à  côté  de  points  normaux, 
il  y  en  a  d’autres  qui  tendent  vers  l’adénome.  La 
graisse  paraît  abondante.  Il  existe  de  petites  cellules 
arrondies,  à  protoplasma  fortement  coloré  par  l’hé- 
matéine,  à  noyau  bien  limité.  Elles  tranchent  par 
leur  aspect  foncé  et  leur  contour  net  sur  la  pâleur  et 
l’état  vésiculeux  des  cellules  voisines. 

La  zone  médullaire  est  très  réduite.  A  peine  trouve- 
t-on  autour  de  la  veine  centrale  dilatée,  à  parois  sclé¬ 
rosées,  quelques  éléments  fortement  colorés  disposés 
sans  ordre.  Signalons  enfin  quelques  points  du  pa¬ 
renchyme  présentant  un  certain  degré  d’infiltration 
embryonnaire. 

Les  testicules  nous  ont  semblé  normaux.  Les  cel¬ 
lules  de  la  lignée  séminale  sont  bien  développées. 
On  trouve  même  des  spermatozoïdes. 

La  glande  interstitielle  ne  nous  a  pas  paru  dimi- 

Dans  l'hypophyse,  le  lobe  antérieur  montre  sur 
toute  sa  coupe  un  léger  degré  d’épaississement  des 
traînées  connectives  interacineuses,  et,  dans  certaines 
zones,  une  sclérose  peu  marquée;  à  noter  çà  et  là 
quelques  gouttes  de  substance  colloïde  normales 
comme  nombre  et  comme  répartition,  mais  l’orien¬ 
tation  oblique  de  la  coupe  ne  nous  a  pas  permis  de 
voir  les  grosses  vésicules  du  hile  ;  il  n’y  a  pas  de 
modifications  cellulaires  nettement  appréciables. 
Dans  le  lobe  postérieur,  rien  d’anormal.  La  fente 
qui  sépare  les  deux  lobes  est  très  accusée  et  con¬ 
tient  de  la  colloïde.  En  somme,  tout  se  borne  à  une 
sclérose  modérée  du  lobe  antérieur,  avec  une  activité 
sécrétoire  qui  paraît  être  normale  et  ne  dévier  ni 
dans  le  sens  de  l’hypohypophysie,  ni  dans  le  sens  de 
l’hyperhypophysie. 


En  résume,  l’exainen  histologique  nous  a 
rérélé  surtout  des  lésions  fort  nettes  des  tissus 
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pancréatique  et  thyroïdien.  Dans  le  pancréas, 
c’est  une  sclérose  diffuse  et  intense  qui  va  jusqu’à 
pénétrer  les  îlots  de  Langerhans;  on  y  trouve  en 
outre  de  nombreuses  zones  de  stéatose,  des  in¬ 
farctus  hémorragiques  et  des  lésions  cellulaires 
affectant  un  type  à  la  fols  dégénératif  et  hyper¬ 
plasique.  Pour  le  corps  thyroïde,  on  est  de  même 
frappé  tout  d’abord  par  sa  sclérose  considérable, 
puis  par  une  prolifération  desquamative  très 
active  de  son  épithélium  vésiculaire,  enfin  par  une 
perturbation  extrême  de  sa  sécrétion  colloïde*.  A 
ces  altérations  endocriniennes  indiscutables  s’en 
joignent  d’autres  beaucoup  moins  nettes  qui  sug¬ 
gèrent  l’idée  d’une  surrénale  en  hypo-fonction- 
nement  léger,  surtout  dans  sa  couche  médullaire, 
et  d’une  hj^pophyse  un  peu  sclérosée,  mais  d’acti¬ 
vité  intacte;  le  testicule  est  sain.  Enfin,  dans  les 
autres  tissus  se  surajoutent  des  lésions  très  appa¬ 
rentes,  mais  d’ordre  banal  :  artériosclérose  gé¬ 
néralisée,  athérome  aortique,  méningite  séreuse 
de  la  convexité  cérébrale,  enfin  manifestations 
viscérales  (cardiaques,  pulmonaires,  rénales, 
hépatiques,  spléniques,  etc.)  de  congestion  pas¬ 
sive  par  stase  terminale. 

Rapprochons  maintenant  les  résultats  de  l’ob¬ 
servation  clinique  de  ceux  de  l’examen  anato¬ 
mique  et  histologique,  et  voyons  quelles  ré- 
llexions  cette  confrontation  anatomo-clinique  est 
de  nature  à  suggérer. 

L’évolution  morbide  nous  faisait  présumer  que 
nous  nous  trouverions  en  présence  de  lésions 
d’insuffisance  thyroïdienne  :  la  chute  des  poils 
survenue  sans  autre  cause  décelable  devait, 
même  en  l’absence  d’atrophie  palpable  de  la 
thyroïde,  nous  faire  faire  le  diagnostic  d’hypo¬ 
thyroïdie.  Nous  nous  attendions  en  outre,  à  cause 
de  l’asthénie  de  notre  malade,  à  cause  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle  qui  précéda  de  longtemps  les 
symptômes  de  défaillance  cardiaque,  peut-être 
aussi  à  cause  des  troubles  de  la  pigmentation 
cutanée  (bien  qu’on  ait  tendance  à  les  rattacher 
aux  altérations  du  sympathique),  à  trouver,  pièces 
en  main,  des  manifestations  d’hypoépinéphrie. 
Par  contre,  rien  n’attirait  notre  attention  sur  le 
pancréas  :  ni  sa  sécrétion  externe,  ni  sa  sécrétion 
interne  ne  paraissaient  troublées,  puisque  nous 
n’avons  jamais  observé  ni  de  signes  cliniques  de 
dyspepsie  pancréatique,  ni  de  glycosurie.  Enfin 
rien  n’autorisait  à  incriminer  l’hypophyse  dans 
le  sens  d’une  exaltation  ou  d’un  affaissement  de 
ses  fonctions.  Bref,  le  malade  seprésentait  comme 
atteint  d’hypothyroïdie  et  d’hypoépinéphrie. 

L’épreuve  opothérapique  aurait  pu  nous  être 
d’un  grand  secours;  mais  on  a  vu  que  c’est  seu¬ 
lement  à  la  période  terminale,  alors  que  le  ma¬ 
lade  entrait  dans  la  cachexie,  que  l’opothérapie 
surrénale  a  été  tentée  :  de  son  résultat  négatif,  il 
n’y  avait  donc  pas  d’induction  à  tirer. 

Or,  nos  prévisions  ne  se  sont  trouvées  qu’en 
partie  confirmées  par  l’anatomie-pathologique.  Si, 
en  effet,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  des 
lésions  scléreuses  profondes  de  la  thyroïde,  avec 
une  perturbation  telle  de  ses  éléments  nobles  et 
de  sa  sécrétion  colloïde  spécifique,  que  nous  ne 
pouvions  douter  de  son  état  de  déchéance  fonc¬ 
tionnelle  ;  si  l’hypophyse  et  le  testicule  se  sont 
montrés  à  peu  près  normaux,  par  contre,  les 
surrénales  nous  ont  surpris  par  le  caractère 
très  douteux  des  aspects  d’hypo-fonctionnement 
qu’elles  présentaient.  Mais  c’est  le  pancréas  qui 
nous  réservait  les  surprises  les  plus  inattendues  : 

1.  Un  tel  aspect  hislolog-ique  ne  peut  être  rapproche  que 
de  celui  que  décrivit  Gandy  dans  un  cas  d’ «  infantilisme 
tardif  »  de  l’adulte  :  la  thyroïde,  très  sclérosée  et  infiltrée, 
en  outre,  de  nodules  inflammatoires,  pr-ésentait  en  cer¬ 
tains  points  des  vésicules  où  «  l’épithélium  était  ù  plu¬ 
sieurs  rangées;  plusieurs  d’entre  elles  étaient  complète¬ 
ment  occupées  par  de  larges  cellules  polygonales  à 
cytoplasme  étendu;  très  peu  de  vésicules  renfermaient 
de  la  colloïde  ».  «  Infantilisme  tardif  de  l’adulte.  Sclérose 
atrophique  de  la  thyroïde  avec  inflammation  nodulaire 
spéciale  n.  Soc.  méd.  des  Hdp.,  17  Mai  1907. 


frappé  d’une  véritable  cirrhose,  remarquable  par 
son  intensité,  sa  diffusion  et  son  extension  aux 
îlots  de  Langerhans,  il  présentait  en  outre  d’im¬ 
portantes  lésions  évolutives  et  dégénératives  des 
éléments  nobles,  sans  avoir,  à  aucun  moment  du 
processus  morbide,  manifesté  sa  souffrance. 

En  somme,  après  avoir  cru  (observer  un  syn¬ 
drome  tbyro-surrénal,  nousnous  sommestrouvés, 
en  ce  qui  concerne  les  glandes  closes,  en  pré¬ 
sence  d’un  complexes  anatomo-pathologique  que 
nous  pouvons  qualifier  de  thyro-pancréatique. 

Nous  sommes  dotnc  forcés  de  reconnaître  que, 
dans  notre  cas,  l’harmonie  entre  la  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  ne  s’est  pas  présentée 
avec  la  concordance  parfaite  qui  rend  si  satisfai¬ 
santes  quelques  rares  observations  anatomo-cli¬ 
niques  de  syndromes  pluriglandulaires  auxquelles 
nousfaisionsallusionplushaut,  cellesde  H.  Claude 
et  Gougerot,  de  Ronon  et  Géraudel,  où  la  super¬ 
position  des  lésions  aux  symptômes  ne  laissait 
rien  à  désirer,  malgré  la  complexité  des  uns 
et  des  autres,  et  en  particulier  la  combinaison 
d’hyperactivité  et  d’insuffisance  des  divers  glandes 
endocrines  intéressées. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  néanmoins  inutile  de 
rapporter  fidèlement  ce  qu’il  nous  a  été  donné 
d’observer.  Dans  un  chapitre  qui,  comme  la 
pathologie  endocrinienne,  traverse  à  cette  heure 
une  période  d’évolution,  de  transition  et  de  rema¬ 
niement,  et  où  la  méthode  anatomo-clinique,  la 
plus  précieuse  de  toutes,  n’a  pu  être  que  rare¬ 
ment  appliquée,  tout  document  de  ce  genre  a  sa 
valeur,  quelle  que  soit  sa  part  négative  ;  quand 
ce  ne  serait  que  pour  contribuer  à  montrer  que 
la  réalité  ne  se  présente  pas  toujours  sous  un 
our  aussi  schématique  qu’on  pourrait  être  tenté 
de  le  croire.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  interdit  d’es¬ 
pérer  que  des  observations  ultérieures  pourront 
éclairer  les  obscurités  que  de  tels  faits  com¬ 
portent  par  leur  caractère  insolite. 

Déjà  certaines  données  expérimentales  ou  cli¬ 
niques  semblent  pouvoir  être  rapprochées  de 
l’observation  que  nous  relatons.  Le  professeur 
Roger*,  dans  ses  leçons  sur  les  gl3mosuries,  rap¬ 
pelle  qu’à  la  suite  de  l’ablation  du  corps  thyroïde 
la  glycosurie  d’origine  pancréatique  ne  se  pro¬ 
duit  pas  ou  disparaît  :  réciproquement  chez  les 
chiens  dépancréatisés  l’injection  de  suc  thyroï¬ 
dien  favoriserait  la  glycosurie.  Ainsi  se  trouve¬ 
rait  expliquée  cette  absence  paradoxale  du  sucre 
dans  l’urine  chez  un  malade  dont  les  lésions 
thyroïdiennes  étaient  particulièrement  accusées, 
en  admettant  qu’elle  ne  trouve  pas  sa  cause  dans 
une  hypertrophie  compensatrice  de  certains 
points  du  parenchyme  pancréatique.  D’autre  part, 
il  nous  paraît  singulier  de  rapprocher  l’artério¬ 
sclérose  généralisée  et  l’athérome  aortique  de 
notre  malade,  coexistant  d’ailleurs  avec  l’hypoten¬ 
sion  artérielle,  des  constatations  histologiques 
faites  au  niveau  de  la  surrénale  (hypoépinéphrie 
légère  et,  en  tout  cas,  absence  d’hyperépinéphrie). 
Peut-être  faut-il  invoquer  dans  ce  cas  les  lésions 
de  la  thyroïde.  On  sait,  en  effet,  que  Marfan  et 
Guinon**  ont  rapporté  l’observation  d’un  enfant 
myxœdémateux  porteur  de  plaques  athéroma¬ 
teuses  de  l’aorte;  d’autre  part,  von  Eiselsberg”  a 
signalé  la  présence  de  ces  lésions  athéromateuses 
après  la  thyroïdectomie  expérimentale. 

Reste  un  point  à  discuter  :  Y  étiologie.  Dans  un 
cas  unique  observé  par  l’un  de  nous  avec 
H.  Claude,  un  syndrome  thyroïdo-testiculo-hypo- 
physaire  était  déterminé  par  l’infiltration  pour 
ainsi  dire  élective  de  la  thyroïde,  du  testicule  et 
de  l’hjqîophyse  par  le  pigment  ocre,  chez  un  sujet 
porteur  d’une  cirrhose  pigmentaire  du  foie.  Une 
cause  plus  fréquente  était  à  invoquer  chez  le 
malade  de  H.  Claude  et  Gougerot  qui  présentait 
une  tuberculose  en  évolution  et  des  lésions  folli¬ 


1.  Roger.  —  «  Digestion  et  nutrition  »,  1910,  p.  301. 

2.  Marfan  et  Guinon.  —  «  Revue  des  maladies  de 
l’cnfunco  »,  1893,  p.  480. 

3.  In  Charcot  et  Bouchard  :  Article  »  Myxœdèinc  ». 
Tome  X,  p.  659. 


culaires  de  plusieurs  glandes  endocrines.  Rien 
de  semblable  n’a  été  noté  dans  notre  cas,  qui 
présente  ce  point  commun  avec  la  plupart  des 
observations  publiées  jusqu’ici.  Tout  au  plus, 
pourrait-on  être  tenlé  d’incriminer  la  tuberculose 
inflammatoire  atypique  que  Poncet  et  Leriche  ‘  ont 
tendance  actuellement  à  faire  intervenir  dans  la 
genèse  de  certaines  dystrophies  chroniques  des 
glandes  vasculaires  sanguines-. 
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Monnier  (Zurich).  La  pancréatite  aiguë  bémor- 
rasique  (Korrespondcnzhlatt  fiir  Schweizer  Aertze, 
1911,  t.  XLl,  n»  7,  l"-  Mars,  pp.  225-225).  —  Le 
tableau  typique  de  la  pancréatite  aigue  hémorra¬ 
gique  est  le  suivant  ;  il  s’agit  ordinairement  de 
gens  paraissant  bien  portants,  robustes,  qui  res¬ 
sentent  d’une  façon  plus  ou  moins  soudaine  de  vio¬ 
lentes  douleurs  au  niveau  de  l’épigastre.  Souvent 
considérées  comme  des  crampes,  ces  donleurs  peu¬ 
vent  être  si  vives  qu’elles  entraînent  le  collapsus  ou 
la  syncope,  et  que  de  fortes  doses  de  morphine 
amènent  à  peine  un  soulagement. 

La  douleur  siège  le  plus  souvent  à  gauche,  irradie 
vers  l’épaule  gauche  ou  le  flanc  gauche,  mais  parfois 
elle  est  située  à  droite  ou,  comme  dans  un  cas  de 
l’auteur,  dans  la  région  cæcale.  En  même  temps, 
apparaissent  ordinairement  des  vomissements,  un 
malaise  général;  1  intestin  se  paralyse,  et  on  note  en 
même  temps  des  signes  d’iléus  et  de  péritonite. 

Quelques  symptômes  doivent  attirer  parliculière- 
ment  l’attention  :  l’aspect  blafard,  jaune,  grisâtre  du 
visage,  les  vomissements  ordinairement  bilieux, 
l’accélération  du  pouls,  une  élévation  modérée  de 
température,  une  agitation  marquée  et  avec  perte  de 
forces. 

Souvent  la  percussion  permet  de  trouver  un  exsu¬ 
dai  dans  la  cavité  abdominale. 

L’évolution  est  ordinairement  rapide  :  le  cœur 
faiblit  promptement,  le  pouls  devient  petit,  incomp¬ 
table,  et  la  mort  survient  au  milieu  de  phénomènes 
de  péritonite  et  d’iléus.  Dans  les  cas  graves,  la  durée 
ne  dépasse  pas  deux  à  trois  jours. 

Le  diagnostic  delà  pancréatite  peut  se  faire  quand 
on  y  pense.  Au  début,  l'abdomen  est  facilement  dé- 
pressible  :  il  u’exisle  pas  un  ventre  de  bois  comme 
dans  la  péritonite  par  perforation.  11  existe  une  cou¬ 
leur  jaunâtre  des  téguments,  une  douleur  vive  à 
l’épigastre,  une  température  ordinairement  élévée, 
qu’on  ne  rencontre  pas  ordinairement  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale.  De  plus,  il  est  facile,  ordinairement, 
de  faire  passer  plusieurs  litres  de  liquide  dans  l’iu- 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  avec  l’appendi¬ 
cite,  si  polymorphe;  cependant  la  douleur  appendi¬ 
culaire  est  moins  vive  que  celle  de  la  pancréatite  qui 
irradie  dans  le  dos. 

Une  cholécystite  ou  une  colique  hépatique  offrent 
d’autant  plus  de  ressemblance  avec  la  pancréatite, 
que  ces  affections  représentent  souvent  la  cause  de 
l’inflaramalion  pancréatique. 

Comme  la  pancréatite  hémorragique  est  en  réalité 
un  phlegmon  de  l’organe,  il  faudra  faire  le  plus  tôt 
possible  une  incision  et  un  drainage  de  la  glande. 

R.  Burnier. 

H.  Heim  et  M.  K.  John  (de  Budapest).  La  régula¬ 
tion  thermique  chez  le  nourrisson  sain  et  chez  le 
nourrisson  atteint  de  troubles  digestifs  {.lahrh.  f. 
Kindcrhcilk.,  Mars  1911,  t.  XXIII,  f.  3,  p.  266).  — 
Les  auteurs  rappellent  tout  d'abord  que  chez  l’en¬ 
fant  sain,  la  température  oscille  extrêmement  peu, 
entre  36,9  et  37,1  [monothermie).  Pour  peu  que  la 
température  baisse  ou  s’élève,  on  doit  craindre  l’ap¬ 
parition  de  troubles  digestifs  ;  les  oscillations  ther¬ 
miques  s’accompagnent  d’ailleurs  d’irrégularités 
dans  la  courbe  de  poids. 

L’enfant  sain,  protégé  par  une  couche  adipeuse 
bien  développée,  réagit  contre  le  refroidissement 
extérieur  par  une  vaso-constriclion  périphérique;  si 
on  le  laisse  cinq  minutes  dans  une  chambre  dont  la 
température  est  de  21  à  23“,  les  extrémités  devien- 


1.  Poncet  cl  Leriche.  —  «  Tuberculose  inflammatoire 
et  glandes  vasculaires  sanguines  ».  Académie  de  Méde¬ 
cine,  27  Juin  1911. 

2.  'Voir,  a  ce  propos  ;  Maurice  Vii,i.aret  et  Gharrol. 
«  Les  pancréatites  Inberculeuses  ù  forme  ictérique  ».  Paris 
méd..  Août  1911. 
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nent  plus  froides,  taudis  que  la  température  inté¬ 
rieure,  mesurée  dans  le  rectum,  augmente  de  1  à  2 
dixièmes. 

Si  ou  agit  de  même  avec  un  enfant  atteint  de  dé¬ 
composition  (atrophie  grave),  dout  la  température 
est  de  36“8  à  37“2,  étant  habillé,  ou  voit  cette  tempé¬ 
rature  au  boat  de  cinq  miaules  descenlre  à  36‘’5,  et 
cinq  miaules  plus  tard  encore  à  35.  Si  un  tel  enfant, 
ainsi  refroili,  est  ensuite  enveloppé  comme  il  con¬ 
vient,  il  n'est  pas  rare  au  bout  d’une  heure  d’ob¬ 
server  encore  de  l’hypothermie.  Celle-ci,  d’après  les 
auteurs,  s’explique  par  la  fonte  du  pannicule  adipeux 
chez  les  atrophiques,  pannicule  qui  joue  le  rôle 
d  isolateur  et  protège  l'enfant  contre  le  froid  ambiant 
et  contre  la  chaleur. 

Chez  le  nourrisson  atrophique, l’hypothermie  tient 
donc  au  refroidissement.  Par  contre,  si  on  l’entoure 
de  boules  chaudes,  sa  température  montera  plus  vite 
que  chez  l'enfant  sain.  Do  même,  les  nourrissons 
dyspeptiques  placés  dans  une  chambre  à  tempéra¬ 
ture  élevée  (28  i  dO”  C.)  supportent  mains  bien  la 
chaleur  que  les  sujets  normaux  et  font  de  la  lièvre. 
Les  enfants  dyspeptiques  présentent  en  effet  une 
régulation  thermique  défectueuse  en  raison  de  la 
perte  d  eau  que  subit  leur  organisme  à  la  suite  de  la 
diarrhée.  La  fièvre  dyspeptique  serait  en  somme 
une  lièvre  due  à  l’accumulation  de  la  chaleur,  par 
suite  de  l’appauvrissement  en  eau,  et  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  les  auteurs  rappellent  «  la  lièvre  de 
soif»  obtenue  par  lîrir.h  Millier,  chez  des  nourrissons 
privés  de  liquide  pendant  vingt-quatre  heures. 
Ainsi,  avec  Rielschel,  M.  et  J.  sont  tentés  d  incri¬ 
miner  cette  accumulation  de  chaleur  pour  expliquer 
la  lièvre  et  les  diarrhées  estivales  chez  les  nour¬ 
rissons  soumis  à  des  températures  trop  élevées. 

Ils  donnent  en  exemple  le  cas  d’un  bébé  dyspep¬ 
tique  de  trois  mois  et  demi  dont  la  température, 
d’abord  à  37<>1,  atteignit  38'>i  après  un  séjour  de 
vingt  minutes  dans  une  chambre  où  la  température 
ambiante  était  de  3'!”.  L’administration  de  10  centi¬ 
grammes  d’aspirine  détermina  une  légère  transpira¬ 
tion,  et  lit  baisser  la  température  de  deux  dixièmes, 
mais  la  perte  d’eau  qui  en  résulta  augmenta  encore 
l’insuflisance  de  la  régulation  thermique,  de  sorte 
que  bientôt  la  température  atteignit  'i0“l,  pour  rester 
ensuite  au-dessus  de  39  juaqu’au  moment  où  l’enfant 
fut  plongé  dans  un  bain  froid. 

Les  auteurs  concluent  de  ce  fait  que  pour  éviter 
les  gaslro-eutérites  de  l’été,  il  faut  empêcher  l’accu¬ 
mulation  de  chaleur  et  dans  ce  but  placer  l’enfant 
dans  un  endroit  frais  ou  à  l’ombre.  Euliu  les  pro¬ 
cédés  de  refroidissement  systématique  doivent  être 
employés  non  seulement  dans  un  but  prophylactique, 
mais  aussi  dans  un  but  thérapeutique. 

G.  SellKIilBEK. 

E.  Velter.  La  craniectomie  décomprossive  dans 
les  stases  papillaires  dos  syndromes  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne  [Archives  d’Ophtalmologie, 
Mars  1911,  pages  129  à  IGl,  3  ligures).  —  Parmi  les 
procédés  proposés  pour  combattre  la  stase  papillaire 
d’origine  intracrânienne,  c’est  la  craniectomie  qui 
paraît  avoir  douné  les  résultats  les  plus  constants.  Il 
faut  la  pratiquer  après  avoir  tenté  le  traitement  mer¬ 
curiel  et  la  ponction  lombaire,  mais  il  ne  faut  pas 
s’attarder  à  ces  modes  de  traitement,  s’ils  ne  donnent 
pas  immédiatement  un  résultat.  L’opération  doit  être 
précoce,  et  faite  dès  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
stase  qui  progresse.  Le  résultat  sera  d’autant 
meilleur  que  l’acuité  visuelle  est  moins  atteinte,  mais 
il  n’est  jamais  trop  tard  pour  opérer  :  même  dans  les 
cas  de  cécité  complète,  il  est  possible  d’obtenir  quel¬ 
que  amélioration. 

La  craniectomie  qui,  dans  certains  cas,  revêt  le 
caractère  d’opération  d’urgence,  devra  être  faite 
rapidement.  L’auteur  décrit  la  technique  et  l’instru¬ 
mentation  de  De  Martel,  qui  olfrent  de  grandes 
garanties  de  sécurité  et  de  rapidité. 

S’il  existe  des  symptômes  de  localisation,  la  trépa¬ 
nation  siégera  dans  la  région  pouvant  permettre  plus 
tard  une  recherche  plus  complète  de  la  tumeur  sup¬ 
posée.  S’il  n’y  a  pas  de  signes  de  localisation,  il  faut 
trépaner  dans  une  zone  muette  :  région  pariéto-lem- 
porale  ou  région  sous-temporale  droite.  Il  est  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  inciser  la  dure-mère  au  premier 
temps.  La  décompressio  i  est,  en  général,  suffisante, 
et  on  est  à  l’abri  des  hernies  cérébrales.  Rien  n’em¬ 
pêche  do  faire  cette  incision  dans  un  second  temps  et 
après  cicatrisation  cutanée  complète,  si  les  signes 
d’hyp 'rlension  ne  s’amendent  pas. 

Après  la  trépanation,  les  symptômes  morbides 
rétrocèdent  rapidement.  Dès  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour,  l’acuité  visuelle  subit  une  ascension  nota¬ 


ble,  l’œlème  des  papilles  diminue,  mais  la  stase  peut 
persister  encore  longtemps.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l’état  fonctionnel  (acuité,  champ  visuel)  est  revenu  à 
la  normale  avant  que  le  fond  d’œil  ait  repris  sou 
aspect  habituel.  La  guérison  complète  de  la  stase  ne 
peut  être  obtenue  que  dans  les  cas  opérés  de  très 
bonne  heure.  Plus  tard,  lorsque  les  papilles  auront 
déjà  subi  uu  oommencemeutd’atrophie,  la  trépanation 
arrêtera  l’évolution  dans  sa  marche,  mais  il  ne  faudra 
pas  compter  sur  une  amélioration  notable  de  l’acuité 

Eu  cas  de  cécité  complète,  le  résultat  est,  le  plus 
souvent,  nul  ;  cependant,  il  est  des  cas  où  un  certain 
degré  de  vision  a  pu  reparaître. 

Le  pronostic  opératoire  et  le  pronostic  visuel 
varient  essentiellement  suivant  les  cas  et  suivant  la 
cause  d’hypertension.  Uniquement  palliative  dans  les 
formes  opérées  tardivement  et  dans  les  cas  où  on  a 
alfaire  à  des  tumeurs  cérébrales,  la  craniectomie 
décompressive  peut  guérir  la  stase  papillaire  si  on 
opère  tôt  et  si  la  cause  du  syndrome  est  une  ménin¬ 
gite  séreuse  ou  une  épendymite  dont  le  processus  est 
susceptible  d’un  arrêt  définitil. 

A.  Cantonnet. 

Rapin.  Respiration  sous-cutanée  ;  nouveau  trai¬ 
tement  de  l’asphyxie  [Revue  médicale  de  la  Suisse 
Remanie,  n»  31,  1911,  p.  260).  —  L’auteur  put  sau¬ 
ver,  au  moyeu  d'injections  sous-cutanées  d’oxygène, 
un  enfant  de  14  mois  atteint  de  bronebo-pneumonie 
dont  l’état  était  désespéré.  Au  cours  d’expériences 
variées,  il  put  de  même  rappeler  à  la  vie,  au  moyen 
d’injections  sous-cutauées  d’oxygène,  des  lapins  chez 
lesquels  on  avait  provoqué  par  compression  de  la 
trachée  un  degré  avancé  d’asphyxie  (inconscience, 
insensibilité,  pouls  inappréciable),  et  chez  lesquels 
les  moyens  habituels  (massages  du  cœur,  iubalations 
d’oxygène,  etc.)  s’étaient  montrés  inopérants.  Les 
injections  doivent  être  poussées  lentement  de  façon  à 
déterminer  un  emphysème  sous-cutané  étendu  et 

Alfred  Martinet. 

H.  Flurin.  Pathogénie  des  bronchites  chro¬ 
niques  [Thèse,  Paris,  1911,  113  pages).  —  Dans  les 
bronchites  chroniques  communes,  on  rencontre  tou¬ 
jours  des  micro-organismes  variés,  non  spécifiques, 
qui  ont  été  apportés  dans  les  bronches  ou  qui  ont 
exalté  sur  place  leur  virulence  à  l’occasion  de  pous¬ 
sées  aigues  initiales.  Ces  germes  semblent  devoir 
leurs  propriétés  pathogènes  à  la  constance  des  asso¬ 
ciations  polymlcroblennes,  mais,  de  plus,  en  provo¬ 
quant  l  iullammation  des  bronches,  ils  acquièrent 
vis-à-vis  de  celles-ci  une  nocivité  particulière  et 
pour  ainsi  dire  spécifique.  Aussi  la  bronchite  se 
réveille-t-elle  à  la  moindre  cause  occasionnelle. 

Les  microorganismes  spécifiques  sont  également 
en  jeu  dans  le  catarrhe  chronique  des  bronches, 
qu’ils  provoquent,  soit  en  préparant  l’intervention 
des  autres  germes,  soit  par  action  directe. 

Le  bacille  de  Koch  favorise  indiscutablement  l’in¬ 
fection  secondaire,  mais  il  est  vraisemblable  qu’il 
peut,  à  lui  seul,  déterminer  une  inflammation  catar¬ 
rhale  qui  rentre  dans  le  cadre  des  bacillo-tubercu- 
loses  non  folliculaires. 

Le  tréponème  semble  être  l’agent  direct  de  la 
bronchite  chronique  précoce  de  la  syphilis  :  dans  les 
bronchites  chroniques  tardives,  il  se  borne  h  faciliter 
le  développement  des  microbes  vulgaires  ou  du  ba¬ 
cille  tuberculeux. 

Parmi  les  mycoses,  les  oosporas  peuvent  engen¬ 
drer  l’inflammation  chronique  des  bronches.  La 
réaction  de  fixation  est  importante  dans  ces  cas 
pour  confirmer  le  diagnostic. 

Les  anciens  auteurs  accordaient  une  importance 
prépondérante  aux  maladies  constitutionnelles  dans 
la  pathogénie  des  bronchites.  Les  bronchites  chro¬ 
niques  des  arthritiques  peuvent  s’expliquer  par  les 
lésions  organiques  surtout  pulmonaires  et  cardio¬ 
rénales  si  fréquentes  chez  ces  malades,  et  il  est  inu¬ 
tile  de  faire  intervenir  une  influence  diathésique 
directe. 

Quant  aux  bronchites  scrofuleuses,  elles  relèvent 
pour  la  plupart  d’une  tuberculose  à  forme  ca¬ 
tarrhale. 

R.  Burnier. 

Krumbein  et  Tomarkin.  Nouvelles  recherches 
sur  le  mode  d'emploi  du  sérum  antidiphtérique 
[Korrespondenzblatt  fur  Schweizer  Aerztc ,  1911, 
t.  XLl,  n«  9,  20  Mars,  pp.  289-299).  —  On  est  aujour¬ 
d’hui  d’accord  pour  dire  que  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  doit  être  injecté  aussi  rapidement  que  pos¬ 


sible,  même  si  on  n’est  pas  sûr  du  diagnostic,  car 
il  peut  être  employé,  sans  aucun  danger,  dans  n’im¬ 
porte  quelle  affection.  Ce  serait  une  grave  faute  qim 
d’attendre  le  résultat  d’un  examen  bactériologique 
pour  pratiquer  l’injection. 

Le  mode  d’injection  a  également  son  importance. 
L’injection  intraveineuse  agit  500  fois  plus  efficace¬ 
ment  que  l’injection  cutanée  et  80  à  90  fois  mieux  que 
l’injection  intrapéritonéale.  L’injection  sous-cutanée 
agit  très  lentement,  car  si  le  sérum  se  trouve  déjà 
dans  le  sang  au  bout  de  deux  heures,  ce  n’est  qu’au 
bout  de  vingt-quatre  heures  qu’il  est  en  quantité 
suffisante.  L’injection  intramusculaire  est  5  à  7  fois 
plus  active. 

La  dose  est  aussi  à  considérer.  Une  faut  pas  avoir 
peur  de  recourir  à  des  doses  massives,  inoffensives 
chez  l’animal  et  chez  l’homme,  et  qui  sont  absolu¬ 
ment  nécessaires  dans  certains  cas  de  diphtérie 
grave,  de  paralysies  post-diphtériques.  Des  doses 
de  80,000  unités  antitoxiques  ont  pu  être  injectées 
sans  inconvénients  (  Comby,  Mauriac,  Cairns,  Ban- 
kier,  Heubner). 

Une  nouvelle  injection  de  fortes  doses  ne  doit  pas 
faire  craindre  les  phénomènes  d'anaphylaxie,  car 
ceux-ci  ne  s’observent  que  lorsqu’il  s’est  écoulé  une 
période  de  douze  jours  entre  les  deux  injections,  en 
un  mot  lorsqu’il  s’agit  d’une  véritable  réinjeclion. 
D’ailleurs,  les  phénomènes  d’anaphylaxie  sont  ordi¬ 
nairement  bénins  chez  l’homme  et  ne  doivent  pas 
être  mis  en  balance  des  services  rendus  par  le 

Les  phénomènes  anaphylactiques  se  différencient 
de  la  maladie  du  sérum  en  ce  qu’ils  surviennent  brus¬ 
quement,  quelques  heures  après  l’injection,  tandis 
que  la  maladie  du  sérum  a  une  incubation  de  huit  à 
douze  jours. 

R.  Burnier. 

L.  Marchand  et  H.  Nouet.  Etude  anatomo-patho¬ 
logique  d'un  cas  de  maladie  de  Deroum  chez  une 
imbécile  épileptique  [Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpétrière,  1911,  n“  2,  Mars-Avril,  p.  144-149, 

1  figure).  —  Les  observations  anatomo-cliniques  com¬ 
plètes  du  syndrome  de  Dercum  sont  trop  rares  pour 
laisser  passer  celle-ci. 

Chez  une  femme  atteinte  d’imbécillité  congénitale 
et  d’épilepsie,  se  développe,  à  49  ans,  un  syndrome 
de  Dercum.  La  malade  mourut  à  58  ans. 

A  l’autopsie,  on  ne  rencontre  que  des  lésions  por¬ 
tant  sur  la  glande  thyroïde  et  les  ovaires.  L’hypo¬ 
physe,  à  l’œil  nu  et  au  microscope,  ne  présente  ni 
hypertrophie,  ni  lésion  appréciable.  Les  ovaires 
sont  scléreux  d’une  façon  diffuse  avec  disparition  de 
la  couche  ovigène  ;  cette  altération  est  commune 
chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  la  ménopause. 

Il  n’existait  de  lésions  importantes  que  celles  du 
corps  thyroïde.  Les  autres  organes,  foie,  reins, 
rate,  etc.,  ne  présentaient  rien  de  particulier;  le 
système  nerveux  lui-même,  à  part  les  lésions  corti¬ 
cales  scléreuses  déterminant  l’imbécillité,  était  in¬ 
demne;  les  nerfs  périphériques  étaient  normaux.  Ou 
peut  admettre  que,  dans  ce  cas,  les  altérations  dys¬ 
trophiques  étaient  bien  sous  la  dépendance  des  alté¬ 
rations  de  la  thyroïde;  peut-être  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  est-elle  venue  surajouter  son  action  au 
fonctionnement  défectueux  de  la  thyroïde. 

Les  lésions  de  cette  glande  sont  particulières  ; 
elles  ne  consistent  pas  en  lésions  scléreuses  banales, 
comme  il  est  fréquent  d’en  rencontrer  chez  des 
sujets  qui  n’ont  présenté  aucun  trouble  d’insuffisance 
thyroïdienne  ;  il  s’agit  d’un  véritable  tissu  néoformé 
portant  à  la  fois  sur  le  tissu  fibreux  et  sur  les  élé¬ 
ments  épithéliaux,  en  un  mot  d’un  véritable  adénome. 
D’autres  régions  de  la  glande,  divisées  en  îlots,  pré¬ 
sentent  les  lésions  du  goitre  folliculaire  enkysté. 

Laionel-Lavastine. 

J.  Tastevin  L'asthénie  post-douloureuse  et  les 
dysthénies  périodiques  [psychose  périodique). 
[Ann.  médico-psychol.,  n*^”  2-3-4,  1911,  p.  177-200, 
384-402.)  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  apporte  une 
nouvelle  conception  des  psychoses  périodiques.  11 
les  considère  comme  formées  d’accès  périodiques 
diversement  groupés  A' asthénie  (épuisementnerveux), 
et  A' hypersthénie  ou  manie  (suractivité  nerveuse 
générale). 

Les  états  de  dépression  de  ces  affections,  consi¬ 
dérés  souvent  jusqu’ici  comme  des  accès  mélanco¬ 
liques,  ne  présenteraient  donc  pas  d’élément  fonda¬ 
mental  émotionnel  et  seraient  des  accès  d’asthénie. 
Les  psychoses  périodiques  deviendraient  ainsi  des 
névroses,  pour  la  dénomination  desquelles  l’auteur 
propose  le  terme  de  dysthénies  périodiques. 
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Celte  conceptiou  repose  sur  les  quatre  ordres  de 
faits  suivants  : 

1“  Les  émotions  douloureuses  (chagrin,  anxiété, 
etc.),  comme  les  douleurs  physiques,  déterminent  un 
état  d’épuisement  nerveux,  que  l’auteur  prend  d’a¬ 
bord  pour  type  de  l’asthénie.  Cet  épuisement  appa¬ 
raît  avec  netteté  dans  certaines  crises  émotionnelles 
survenant  sans  cause  apparente  et  disparaissant  de 
même.  Après  une  crise  d’anxiété,  par  exemple,  dès 
que  l’émotion  a  cessé,  le  sujet  est  dans  un  état  de 
prostration  plus  ou  moins  marqué,  suivant  la  durée 
de  la  crise  ;  cette  prostration  comprend  deux  élé¬ 
ments  :  1»  V asthénie  musculaire,  2°  V anidéaiion,  ou 
ralentissement  du  cours  des  idées;  elle  disparaît 
ensuite  graduellement  par  un  recouvrement  progres¬ 
sif  des  forces.  Cette  asthénie  post-douloureuse,  — 
masquée,  pendant  la  durée  de  la  crise,  par  des  réac¬ 
tions  motrices,  lorsque  l’émotion  en  comporte,  — est 
proportionnelle  à  l’intensité  et  à  la  durée  de  la  dou¬ 
leur  physique  ou  émotionnelle. 

2“  Lors  des  crises  précédentes,  il  arrive,  chez  cer¬ 
tains  sujets  prédisposés  et  lorsque  l’accès  émotionnel 
a  été  particulièrement  intense,  qu’après  le  recou¬ 
vrement  graduel  des  forces  jusqu’à  l’état  normal,  cet 
état  normal  est  dépassé  :  les  forces  continuent  à 
s’accroître  et  alors  se  réalise  précisément  un  état 
d'excitation  maniaque,  ce  qui  établit  le  caractère 
hypersthénique  de  cet  état.  L’excitation  maniaque 
persiste  pendant  quelques  jours,  puis,  assez  rapide¬ 
ment,  se  produit  le  retour  à  l’état  normal.  Ce  même 
déroulement  de  phénomènes  asthéniques  et  ma¬ 
niaques  se  retrouve  chez  certains  épileptiques  après 
leurs  attaques  ;  on  le  rencontrerait  aussi  après  des 
traumatismes,  des  hémorragies,  après  l’accouche¬ 
ment,  en  un  mot  après  l’action  de  n’importe  quel 
agent  asthénisant  intense,  pourvu  qu’il  s’exerce  chez 
des  individus  prédisposés.  A  cet  ensemble  constitué 
par  de  l’asthénie  secondaire  progressivement  décrois¬ 
sante  suivie  d’un  état  maniaque,  l’auteur  donne  le 
nom  d’ asthéno  ■  manie  secondaire. 

Les  asthéno-manies  secondaires  établissent  que 
la  manie  a  pour  état  opposé  l’épuisement  nerveux  ou 
asthénie. 

3“  Or  cette  notion,  à  laquelle  conduit  l'étude  des 
asthéno-manies  secondaires,  se  trouverait  vérifiée 
par  l’analyse  clinique  de  certains  cas  de  psychose 
périodique.  Certains  accès  de  dépression  débute¬ 
raient  par  de  l’abattement,  avec  ralentissement  des 
processus  intellectuels  ;  ensuite  le  malade  s’inquié¬ 
terait  de  son  état  et  des  conséquences  sociales  de 
son  affection.  Ces  phénomènes  émotionnels  seraient 
ainsi  surajoutés  à  l’accès  d’asthénie  et  normaux  dans 
une  certaine  mesure.  Dans  la  mélancolie  propre¬ 
ment  dite,  au  contraire,  les  phénomènes  émotionnels 
sont  la  base  de  la  maladie;  l’asthénie  que  l’on  y 
observe  est  une  conséquence  physiologique  des 
émotions,  c’est  une  asthénie  secondaire  post-doulou¬ 
reuse;  progressive  par  conséquent,  augmentant  avec 
la  durés  de  l’accès  et  avec  l’intensité  des  phénomènes 
émotionnels. 

4“  Les  accès  de  dépression  des  psychoses  pério¬ 
diques  fournissent  à  l’observation  toute  la  gamme 
des  degrés  d’asthénie;  au  degré  extrême,  c’est  l’état 
de  stupeur  :  la  lenteur  et  la  difficulté  des  mouvements 
dans  les  degrés  moyens  sont  devenus  l’impossibilité 
de  se  mouvoir  et  de  parler  ;  le  ralentissement  des 
processus  intellectuels  est  devenu  l’arrêt  de  toute 
idéation  ;  quant  aux  perceptions,  elles  persistent 
comme  à  l’état  normal.  Cette  évolution  parallèle  de  - 
l’amyosthénie  et  de  l’anidéation  montre  le  lien  étroit 
qui  unit  ces  deux  phénomènes,  et  comme  on  les 
retrouve  dans  d’antres  états  d’épuisement,  on  peut  en 
former  le  syndrome  asthénie. 

L’excitation  maniaque  présente  des  caractères 
opposés  à  ceux  de  l’asthénie,  elle  est  également  un 
syndrome  constitué  par  les  deux  éléments  fondamen¬ 
taux  suivants  :  l’hyperactivité  motrice  générale  et 
l’hyperidéation. 

L’auteur  termine  son  étude  par  des  considérations 
sur  la  physiologie,  l’étiologie  et  le  diagnostic  des 
accès  des  psychoses  périodiques. 

Laignel-Lavastiniï. 

_Schamberg  et  Ginsberg.  Quelques  conseils  re¬ 
latifs  à  l'administration  du  Salvarsan  (Some 
«  jDont’s  »  in  the  use  of  Salvarsan)  [Journal  of  the 
American  medical  Association,  4  Février  1911).  — 
S'appuyant  sur  leur  expérience  personnelle  et  pui¬ 
sant,  d’autre  part,  aux  sources  les  plus  autorisées, 
les  auteurs  formulent  les  propositions  restrictives 
suivantes  : 

1»  Tu  n’emploieras  pas  de  Salvarsan  dans  la  myo¬ 
cardite,  les  cas  avancés  de  tabes  ou  de  paralysie 


générale,  les  affections  du  système  nerveux  central, 
les  néphrites  graves,  la  débilité  ou  la  cachexie,  les 
anévrismes,  la  névrite  optique  et  chez  les  individus 
atteints  de  lésions  telles  (par  exemple,  ulcère  stoma¬ 
cal)  que  l’élévation  de  la  tension  artérielle  puisse 
provoquer  une  hémorragie  ; 

2“  'Tu  ne  pratiqueras  pas  d’injections  intra-vei¬ 
neuses  de  Salvarsan  si  tu  ne  possèdes  pas  parfaite¬ 
ment  la  technique  de  cette  injection.  Des  morts  ont 
été  provoquées,  et  il  est  à  prévoir  qu  elles  seront 
provoquées  dans  l’avenir  par  des  injections  mala¬ 
droites  ; 

3“  Tu  n’useras  pour  la  préparation  de  la  solution 
que  d’eau  distillée  et  de  chlorure  de  sodium  chimi¬ 
quement  pur;  faute  de  quoi  il  te  sera  impossible 
d’obtenir  une  solution  limpide  ; 

4“  Sous  aucun  prétexte,  tu  n’injecteras  dans  les 
veines  de  solution  qui  ne  soit  parfaitement  limpide; 
une  solution  trouble  ou  floconneuse  peut  provoquer 
des  symptômes  alarmants  de  collapsus  et  même  la 

5»  Tu  n’emploieras  de  solution  que  suffisamment 
alcaline,  mais  pas  plue,  pour  obtenir  une  solution 
limpide  ; 

6»  Tu  t’assureras,  avant  toute  injection,  que  ton 
aiguille  est  bien  dans  la  veine  ;  faute  de  quoi  tu  pro¬ 
voqueras  une  infiltration  périveineuse,  toujours  de 
la  douleur,  parfois  du  sphacèle; 

7“  'Tu  ne  pratiqueras  pas  trop  vite  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Le  mieux  est  d’employer  une  aiguille  d’un 
calibre  tel  qu’il  faille  huit  minutes  pour  introduire 
200  centimètres  cubes  de  liquide.  Au  surplus,  la 
rapidité  de  l’injection  peut  être  réglée  par  la  hau¬ 
teur  de  l’appareil  injecteur  ; 

8“  'Tu  n’injecteras  pas  une  solution  froide  ;  la  tem¬ 
pérature  du  liquide  devra  être  voisine  de  celle  du 

9“  'Tu  n’emploieras  pas  une  dose  routinière,  mais 
une  dose  calculée  rationnellement  d’après  le  poids 
du  patient  et  la  nature  de  la  lésion  traitée; 

10'  'Tu  ne  pratiqueras  d’injection  intraveineuse  ni 
dans  ton  cabinet  ni  dans  un  dispensaire.  Le  patient 
sera  traité  soit  à  son  domicile,  soit  dans  un  hôpital, 
gardé  au  lit  et  surveillé  étroitement  pendant  au 
moins  trois  jours  ; 

11“  Tu  ne  continueras  pas  l’injection  intravei¬ 
neuse  si  le  patient  montre  des  signes  de  collapsus; 
tu  Tinterromperas,  au  conti  aire,  immédiatement. 

Alfred  Martinet. 

Kircbbeim.  Sur  l'action  et  la  posologie  de 
l’adrénaline  en  injection  sous-cutanée  [Münchener 
medicinische  Wochenschrift,  1910,  n“  51).  —  Kirch- 
heim  estime  que  les  maladies  infectieuses  consti¬ 
tuent  l’indication  principale  de  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  de  l’adrénaline  qu’il  a  employée  avec  un  plein 
succès  dans  maints  cas  de  collapsus  graves  consé¬ 
cutifs  à  la  fièvre  scarlatine,  à  la  pneumonie  et  à  la 
fièvre  typho’ide.  11  n’hésite  pas  à  employer  des  doses 
très  élevées.  C’est  ainsi  qu’il  employa  plusieurs  fois 
24  milligrammes  (1  centimètre  cube  de  la  solution  au 
millième  toutes  les  heures).  11  a  toujours  recours  à 
l’administration  hypodermique  et  n’observa  jamais 
d’action  défavorable.  Le  fait  que  des  doses  si  élevées 
d’adrénaline  (100  milligrammes  et  plus  dans  quel¬ 
ques  cas)  aient  pu  être  administrées  sans  accidents 
dans  les  infections  peut  être  expliqué  par  les  recher¬ 
ches  de  Loeschke  [Münchener  medicinische  Wochen¬ 
schrift,  1910,  n“  1),  d’après  lesquelles  les  toxémies 
et  les  infections  déterminent  des  altérations  des 
réactions  surrénales  avec  réduction,  voire  suppres¬ 
sion  de  la  réaction  normale  de  l’organisme  à  Tadré- 

Alfred  Martinet. 

J.  Gordon  Thomson.  Quelques  essais  de  traite¬ 
ment  par  le  froid  [llrit.  med.  Joiirn.,  1911,  25  Mars, 
u“  2621,  p.  678  681).  —  Des  modifications  du  sang 
et  des  tissus  peuvent  cire  causées  par  des  influences 
thermiques,  qui,  sans  léser  l’organisme,  agissent 
d’une  manière  défavorable  sur  les  parasites. 

L’expérience  montre  l’action  favorable  des  climats 
froids  dans  la  malaria  et  la  tuberculose,  ainsi  que  la 
plus  grande  vitalité  des  habitants  des  pays  froids. 

Des  expériences  dans  la  chambre  froide  ont  mon¬ 
tré  que  les  animaux  qui  y  étaient  conservés  étaient 
plus  vifs  et  que  leur  nutrition  était  meilleure.  Un 
court  séjour  est  également  agréable  à  1  homme. 

On  a  traité  avec  succès  le  tétanos  et  la  fièvre  jaune 
dans  des  chambres  à  basse  température. 

11  est  prouvé  que  la  marmotte,  qui  est  très  sen¬ 
sible  à  l’infection  par  le  trypanosome,  jouit  d’une 
immunité  durant  son  srmmeil  hivernal. 


L’auteur  a  recherché  comment  se  comportent  cer¬ 
tains  animaux  infectés  en  présence  du  froid.  Des  rats 
et  des  cobayes  inoculés  avec  du  trypanosoma  gam- 
biense  et  rhodesiense  présentèrent  une  augmentation 
de  la  durée  d’incubation  par  le  séjour  dans  la 
chambre  froide.  Leur  existence  fut  prolongée  et  le 
nombre  des  parasites  dans  le  sang  périphérique  fut 
diminué. 

De  même  la  durée  de  la  vie  fut  augmentée  chez 
les  animaux  infectés  par  le  trypanosoma  lecisii  et 
brucei  ainsi  que  par  la  cadera  et  la  nagana. 

Sur  deux  cobayes  inoculés  avec  un  produit  tuber¬ 
culeux,  l’animal  conservé  dans  la  chambre  froide 
montra  une  évolution  plus  lente  de  l’abcès  au  point 
d’inoculation. 

Des  cobayes  infectés  par  le  trypanosoma  brucei  et 
des  rats  infectés  par  le  spirochète  Duttoni  présen¬ 
tèrent,  durant  le  séjour  en  chambre  froide,  une 
diminution  du  nombre  des  parasites  dans  le  sang 
périphérique. 

Un  malade  atteint  de  maladie  du  son  meil  eut  une 
amélioration  manifeste  apiès  un  séjour  en  chembre 

R.  Burnier. 

A.-E.  ’Vipond  (de  Montréal).  L'étiologie  de  la 
poliomyélite  [JBrit.  med.  Journ.,  1911,  18  Mars, 
n“  2620,  p.  612-613).  —  Dans  les  sept  dernières 
années,  des  foyers  épidémiques  multiples  de  polio¬ 
myélite  se- sont  déclarés.  On  put  inoculer  avec  succès 
des  singes  avec  la  moelle  des  malades,  mais  le  virus 
ne  put  cependant  pas  être  décelé  directement  :  il 
s’agit  sans  doute  de  microorganismes  qui  traversent 
les  filtres  et  qui,  en  raison  de  leur  petitesse,  ne 
peuvent  être  vus  au  microscope. 

La  contagiosité  de  la  maladie  est  prcuiéc  par  les 
cas  qui  s’observent  dans  la  même  famille,  dans  la 
même  maison,  dans  la  même  rue. 

A  ce  point  de  vue,  la  poliemyélite  présente  ure 
certaine  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde.  Les  deux 
affections  surviennent  en  été  et  en  automne  et  dispa¬ 
raissent  au  moment  des  froids.  En  été  1909  apparut 
à  Montréal  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  chez  les 
adultes  et  les  adoleicents  et  en  même  temps  une 
épidémie  de  poliomyélite  chez  les  petits  entants.  La 
diarrhée  est,  dans  la  poliemyélite,  un  ijmptôme 
aussi  fréquent  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  durée  d’incubation  de  la  poliomyélite  est ,  d’après 
les  rei  hcrche  s  expérimentales,  de  dix  à  treize  jeurs; 
la  fièvre  typhoïde  présente  la  même  durée  d’inicba- 
tion. 

Ces  deux  affections  qui  prédominent  dans  les 
grandes  et  les  petites  villes  s’crpliquent  par 
la  souillure  des  eaux  de  boisson  et  du  lait.  Les 
deux  affections  disparaissent  quand  Teau  et  le  lait 
ont  été  purifiés. 

11  semble  donc  que  l’agent  cai  sal  de  la  poliomyé¬ 
lite  soit  proche  parent  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 
En  ce  sens  parlent  également  la  fréquence  du  séro¬ 
diagnostic  de  'VN’idal  dans  la  poliomyélite  et  ce  fait 
que  les  mesures  prophylactiques  dirigées  contre  la 
fièvre  typhoïde  sont  également  elficates  contre  la 
poliomyélite. 

De  plus,  tandis  que  la  fièvre  typhoïde  atteint  la 
partie  la  plus  sensible  de  Torganiime  adulte,  le  tube 
digestif,  la  poliomyélite  lèse  la  partie  la  plus  sen¬ 
sible  de  l’organisme  infantile  :  lo  système  nerveux 

R.  Burnier. 

Ch.  Audry.  Utilité  de  la  tbéobromine  contre 
ï intoxication  mercurielle  [Annales  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syphiligraphie,  t.  11,  n“  5,  1911,  Mai).  — 
L’auteur  a  été  amené  à  constater  qu’au  cours  de  1  hy¬ 
drargyrisme  sévère  avec  stomatite,  entérite,  albumi¬ 
nurie,  le  foie  fonctionne  souvent  mal.  A  trois  reprises, 
il  a  eu  l’occasion  de  constater  en  pareil  ras  les  bons 
effets  de  la  tbéobromine.  Chez  trois  femmes  ayant 
reçu  de  l’huile  grise,  l’intoxication  mercurielle  fut 
traitée  par  les  moyens  habituels  sans  résultat  appré- 

L’admiulstration  quotidienne  de  tbéobromine  à 
raison  de  3  à  4  cachets  de  1  gramme  a  provoqué 
immédiatement  une  diurèse  abondante,  un  relèvement 
notable  de  l’état  général,  une  diminution  considé¬ 
rable  de  la  salivation.  Au  bout  de  trois  à  quatre  se¬ 
maines,  les  malades  étaient  complètement  remises. 

La  tbéobromine  ne  semble  d’ailleurs  comporter 
en  pareil  cas  aucun  inconvénient. 

P.  JOUIIDANET. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Août  1911 


N»  68 


mÉDECINE  PRATIQUE 


A  quel  âge  opérer  les  différentes  malformations 
congénitales  ou  acquises  chez  l’enfant? 

Cette  question,  bien  embarrassante  pour  le  médecin 
consulté  à  brûle-pourpoint,  est  posée  à  chaque  ins¬ 
tant  par  des  parents  qui  souffrent  de  voir  leur  enfant 
difforme  ou  inllrme.  11  est  donc  indispensable,  ainsi 
que  le  recommande  M.Savaiuaud,  d’être /erre  îi  glace 
sur  la  matière. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  plus  tôt  une 
difformité  est  corrigée,  mieux  cela  vaut,  mais  à  une 
condition  toutefois,  c'est  que  l’opération  ne  fera 
courir  aucun  danger  à  l'enfant. 

Plusieurs  raisons  militent  en  faveur  d’une  opéra¬ 
tion  précoce.  Tout  d'abord  l’amour-propre  des  pa¬ 
rents  est  en  jeu  ;  mais  il  y  a  une  autre  raison  plus 
sérieuse  et  d’ordre  médical  :  c’est  que  plus  on 
attend,  en  général,  pour  corriger  une  difformité, 
plus  celle-ci  s’aggrave. 

D’autres  motifs,  par  contre,  peuvent  retarder  l’in¬ 
tervention.  Eu  premier  lieu,  il  faut  placer  la  gravité 
de  l’acte  opératoire.  Chez  les  nourrissons,  les  pertes 
de  sang  sont  mal  supportées.  D'autre  part,  la  peti¬ 
tesse  des  parties  peut  créer  une  réelle  difficulté 
pour  le  chirurgien.  Enfin  le  défaut  de  propreté  et  de 
docilité  des  tout  petits  sont  à  prendre  en  considéra¬ 
tion. 

Pour  chaque  cas  particulier,  M.  Savariaud  donne 
les  indications  suivantes  que  nous  croyons  utile  de 
reproduire  intégralement  : 

1“  Hec-de-lièvre.  —  Si  la  fente  labiale  n’intéresse 
que  les  parties  molles,  opérer  dès  que  le  sujet  a  fait 
ses  preuves  de  vitalité,  c’est-à-dire  dans  le  courant 
du  second  trimestre  (avant  le  début  de  la  dentition), 
un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  suivant  que  le 
sujet  est  robuste  ou  malingre. j 

Si  le  bec-de-lièvre  s’accompagne  de  simple  fissure 
osseuse  sans  saillie  exagérée  du  promontoire,  agir 
comme  dans  le  cas  précédent. 

Si  l’ostéotomie  du  promontoire  est  nécessaire, 
attendre  que  la  première  année  soit  écoulée; 

2“  Fente  palatine.  —  Jamais  avant  1  ûge  de  3  ans. 
Certains  reculent  l'opération  jusqu’à  7  ; 

3»  Pied  hot  congénital.  —  Commencer  le  traitement 
non  sanglant  dès  la  naissance.  La  ténotomie  peut 
se  faire  dès  cette  époque,  ce  qui  est  rarement  néces- 

i»  Torticolis  congénital.  —  Kaire  la  ténotomie 
sous-cutanée  dès  que  le  diagnostic  est  posé  (en  gé¬ 
néral  au  bout  de  plusieurs  années); 

5“  Hernie  ingainale.  —  Attendre  l'âge  de  2  ou 
3  ans,  si  la  hernie  est  petite  et  bien  maintenue  parle 
bandage  (ce  dernier  est  capable,  s’il  est  porté  nuit 
et  jour,  de  guérir  la  hernie).  Au-dessous  de  cet  âge, 
n’opérer  que  s’il  y  a  des  indications  très  nettes  : 
étranglement,  accroissement  rapide,  cachexie  her- 

6“  Luxation  congénitale.  —  Elle  sera  réduite  à 
Tâge  de  3  ans.  Jusqu’à  4  ou  5  ans,  les  conditions 
sont  encore  très  favorables  ;  plus  tard  les  chances 
diminuent; 

7»  La  paralysie  infantile  ne  sera  opérée  qn’après 
plusieurs  années  de  traitement  électrique.  Jusqu’à 
l’âge  de  .0  ou  G  ans,  ou  se  contentera  de  redresse¬ 
ments,  de  ténotomies  et  d'appareils  orthopédiques. 
A  partir  de  6  ans,  on  pourra  pratiquer  l’artlirodèse. 
Plus  tôt,  cette  opération  est  contre-indiquée  à  cause 
de  l’ossification  insuffisante  du  squelette; 

8"  La  syndactylie  sera  opérée  vers  la  huitième 
année.  Plus  tôti  l’opération  est  possible,  mais  les 
résultats  seront  moins  bons  à  cause  de  la  petitesse 
des  parties. 

En  résumé,  ou  pourra  opérer,  dès  la  naissance  ou 
presque,  le  pied  bot,  le  bec-de-lièvre  simple.  \  ers 
l’âge  de  1  an,  le  bec-de-lièvre  complexe.  A  3  ans,  la 
hernie  inguinale,  la  voûte  palatine,  la  luxation  con¬ 
génitale.  A  7  ou  8  ans,  la  syudactylie  et  la  paralysie 
infantile.  (Journal  de  médecine  de  Paris,  l"  Avril  1911 , 
p.  255.)  G.  S. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  mort  à  la  suite  d  injection  Intravei¬ 
neuse  de  606.  —  Un  jeune  homme  de  21  ans  avait 
présenté,  il  y  a  deux  ans,  les  premiers  symptômes 
de  la  syphilis,  chancre  et  roséole,  pour  lesquels  il 
fut  traité  par  des  frictions  mercurielles.  11  y  a  un  an, 
il  eut  des  plaques  muqueuses  labiales  et  pharyngées. 


un  exanthème  papuleux  généralisé  et  des  adénopa¬ 
thies  multiples.  Le  malade  ne  put  supporter  les  in¬ 
jections  de  biiodure  de  mércure  et  fut  traité  par 
l’huile  grise. 

Eu  Janvier  1911,  les  adénopathies  du  cou,  de  la 
nuque  étaient  plus  volumineuses,  les  plaques  mu¬ 
queuses  buccales  très  nettes. 

Luque  Mouata  (de  Cordoue)  résolut  de  traiter  le 
malade  par  le  606.  Le  poids  du  sujet  était  de  43  kilo¬ 
grammes,  l’urine  ne  contenait  pas  d’albumine;  le 
cœur  et  les  poumons  ne  présentaient  aucune  lésion 
appréciable. 

Le  31  Janvier,  à  3  heures  du  soir,  Morata  injecta, 
dans  une  veine  du  pli  du  coude  droit,  0,40  de  606 
dissous  d’abord  dans  du  sérum,  puis  neutralisés  par 
de  la  soude  à  15  pour  100  et  dilués  dans  200  gr. 
de  sérum  artificiel  à  9  grammes  par  litre. 

L’injection  fut  pratiquée  sans  aucun  incident,  mais 
bientôt  le  malade  présenta  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  et  des  sueurs.  Les  vomissements  étaient 
verdâtres,  quelques-uns  mêlés  de  sang,  la  diarrhée 
était  abondante,  les  sueurs  profuses  ;  les  lèvres 
avaient  une  couleur  violacée,  la  langue  était  sèche, 
la  température  était  à  36",  le  pouls  presque  imper¬ 
ceptible.  L’agitation  était  grande. 

Dans  la  nuit  du  31  Janvier  au  1"''  Février,  les  mic¬ 
tions  devinrent  plus  rares,  et  l’auurie  fut  bientôt 
complète.  Aucune  goutte  d’urine  ne  fut  obtenue  par 
le  cathétérisme. 

Le  1"'’  Février,  les  vomissements  et  la  diarrhée 
s’arrêtèrent;  la  température  descendit  à  35“8.  Anurie 
complète. 

Le  2  Février,  le  délire  s’installa  à  11  heures  du 
matin,  et  le  malade  mourut  dans  le  coma  à  6  heures 
du  soir. 

Il  s’agit  vraisemblablement,  dans  ce  cas,  d’une 
action  toxique  de  606  sur  le  rein,  ayant  entraîné 
l’anurie  et  la  mort. 

L’auteur  conseille,  pour  éviter  ces  accidents  fâ¬ 
cheux,  d’employer  toujours  des  injections  intramus¬ 
culaires.  L’absorption  du  médicament  est  plus  lente 
et,  au  moindre  symptôme  d’intoxication,  on  peut 
toujours  inciser  la  peau  et  vider  le  foyer  de  l’injection. 
(Ilecisla  cspanola  de  Dermalologia  y  Syphiligraphia, 
1911,  13"  année,  n»  148,  Avril,  p.  210-212.) 

I  R.  .B. 

Un  cas  de  poliomyélite  épidémique  à  forme  bulbo- 
^otubérantielle.  —  Dans  ces  dernières  années,  les 
cas  de  poliomyélite  épidémique  revêtant  la  forme 
bulbaire  ou  la  forme  cérébrale  semblent  avoir  été  plus 
nombreux,  et  ce  fait  tient  peut-être  surtout  à  notre 
connaissance  plus  approfondie  des  divers  aspects  que 
peut  revêtir  la  maladie. 

M.  Mc  CoMBS  a  rapporté  récemment  un  cas  inté¬ 
ressant  de  poliomyélite  aiguë,  en  raison  du  jeune  Age 
du  sujet  atteint  (5  mois)  et  des  localisations  des  pa¬ 
ralysies.  Ce  nourrisson  présentait,  en  effet,  une  pa¬ 
ralysie  faciale  typique  avec  phénomène  de  Bell,  et 
une  paralysie  du  groupe  musculaire  de  l’épaule 
gauche.  Eu  même  temps,  le  nerf  moteur  oculaire 
commun  fut  atteint,  mais  d’une  façon  transitoire. 

L’existence  du  phénomène  de  Bell,  dans  ce  cas  de 
Mc  Combs,  semble  paradoxale.  Ce  phénomène  ne 
s'observe,  en  effet,  que  chez  les  malades  atteints  de 
paralysie  faciale  périphérique.  Or,  la  paralysie  de 
la  7“  paire  déterminée  par  la  poliomyélite  aiguë  est 
d’origine  nucléaire.  (Société  de  pédiatrie  de  Phila¬ 
delphie,  Mars  1911.)  G.  S. 

Des  angines  non  diphtériques.  —  A  l’hôpital  des 
maladies  contagieuses  de  Philadelphie',  MM.  S.  S. 
Woody  et  J.  A.  Kei.meu  ont  étudié  la  nature  bacté¬ 
riologique  des  angines  de  tous  les  malades  admis 
dans  les  services  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine. 
Lorsque  le  bacille  de  Klebs-Lôffler  faisait  défaut, 
des  examens  spéciaux  furent  pratiqués  pour  déter¬ 
miner  la  cause  de  l’exsudât,  et  ainsi  les  auteurs  ont 
pu  diviser  les  angines  non  diphtériques  en  quatre 
groupes  :  angines  de  Vincent,  angines  pneumococ- 
ciques,  streptococciques  et  staphylococciques. 

Trente-trois  malades  présentèrent  de  l'angine  de 
i  Vincent,  et,  sur  ce  nombre,  trois  furent  adressés  à 
I  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  diphtérie.  Au  point  de 
vue  clinique,  ces  cas  peuvent  être  répartis  en  deux 
groupes  :  les  uns  se  manifestent  par  un  exsudât  jau¬ 
nâtre  ou  brunâtre,  de  vilain  aspect,  recouvrant  une 
ulcération  et  présentant  parfois  un  aspect  gangré¬ 
neux;  les  autres  s’accompagnent  de  lésions  gingi¬ 
vales  et  passent  souvent  inaperçus. 

Le  pneumocoque,  décelé  dans  74  cas,  détermine 
des  angines  qui  peuvent  revêtir  trois  aspects  diffé¬ 
rents  :  certains  sujets  présentent  des  exsudats  amyg- 


daliens  manifestes;  d’autres  de  la  rougeur  et  de 
l’œdème  au  niveau  des  régions  respectées  parTexsu- 
dat;  d’autres,  enfin,  beaucoup  moins  nombreux,  une 
perforation  du  voile  du  palais  et  des  ulcérations 
buccales.  Le  diagnostic  clinique  avec  la  diphtérie  est 
très  difficile  et  le  diagnostic  bactériologique  est  lui- 
même  délicat,  car  le  pneumocoque  se  rencontre  chez 
les  sujets  bien  portants  dans  une  proportion  de 
50  pour  100. 

Des  exsudats  streptococciques  purs  furent  obser¬ 
vés  au  cours  de  la  scarlatine  et  présentaient  une 
très  grande  analogie  avec  la  diphtérie.  D’ailleurs, 
sur  1.404  cultures  pratiquées  à  l'entrée  des  malades 
dans  le  service,  le  bacille  de  Klebs-Lôtfler  fut  décelé 
214  fois,  soit  dans  15,24  des  cas.  Comme  la  scarla¬ 
tine  prédispose  à  la  diphtérie,  des  cultures  répétées 
sont  nécessaires  pour  éliminer  cette  dernière.  Ainsi, 
sur  447  cas  adressés  comme  diphtériques,  les  au¬ 
teurs  ont  obtenu  des  cultures  pures  de  streptocoques 
dans  5,59  pour  100  des  cas. 

L’exsudât  staphylococcique  présente  également 
l’aspect  clinique  de  la  diphtéi-ie  et,  ici  encore,  des 
cultures  répétées  doivent  être  pratiquées  avant  d’af¬ 
firmer  la  nature  de  l’exsudât,  car,  dans  20  à  30  p.  100 
des  cas,  la  diphtérie  est  associée  à  des  infections 
secondaires.  (Société  de  pédiatrie  de  Philadelphie, 
14  Mars  1911.)  G.  S. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  —  Fn.  Beiunc 
(de  Kiel)  a  observé  un  cas  certain  de  réinfection  sy¬ 
philitique  chez  un  homme  de  38  ans,  qui  eut,  le  15  Oc¬ 
tobre  1909,  un  chancre  syphilitique  typique  de  la 
face  gauche  du  gland  avec  adénopathie  indolore. 
Wassermann  positif.  Le  malade  reçut  aussitôt  12  in¬ 
jections  d’huile  grise  à  0,075  ;  au  bout  de  2  injections 
le  chancre  était  disparu. 

Le  malade  ne  présenta  aucun  accident;  il  vint  con¬ 
sulter  de  nouveau  le  3  Janvier  1911  (environ  treize 
mois  plus  tard),  non  pour  lui,  mais  pour  sa  femme  et 
son  enfant  eu  traitement  pour  la  syphilis. 

Le  3  Janvier,  le  Wassermann  était  négatif  ;  aucun 
accident  syphilitique;  point  de  ganglions  cubitaux  et 
axillaires. 

Entre  le  3  et  le  6  Janvier,  le  sujet  eut  11  co’i'ts  avec 
sa  femme  ;  quatorze  jours  après,  il  remarqua  sur  le 
côté  droit  du  gland  une  petite  vésicule  qui  grossit 
progressivement. 

Le  23  Février  1911,  il  existait  une  ulcération 
arrondie  nettement  limitée,  reposant  sur  une  base 
indurée  et  contenant  de  nombreux  spirochètes  (à 
Tultra-microscope).  Ganglion  inguinal  droit  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  datant  do  quatorze 
jours;  plusieurs  petits  ganglions  occipitaux. 

Le  14  Février,  Wassermann  positif. 

Le  2  Mars,  quelques  macules  rougeâtres  appa¬ 
raissent  sur  le  côté  droit  du  ventre;  puis  le  8  Mars, 
roséole  généralisée. 

Le  9  Mars,  ou  fait  une  injection  intraveineuse  de 
0,40  de  606  ;  fièvre  de  39“8.  Réaction  de  Herheimer 
très  accentuée. 

Le  10  Mars,  la  roséole  est  disparue. 

Il  s’agit  donc  d’un  homme  qui,  le  15  Octobre  1909, 
présentait  un  chancre  typique  (  Wassermanu-j-)  ;  à  ce 
moment  il  infecta  sa  femme,  guérit  complètement,  et, 
un  an  api’ès,  le  Wassermann  était  négatif. 

Dans  les  premiers  jours  de  Janvier  1911,  la 
femme,  qui  avait  alors  des  plaques  vulvaires,  in/eefa 
son  mari  qui  présenta  un  chancre  typique  contenant 
de  nombreux  spirochètes  (Wassermann  -[-). 

Le  cas  est  intéressant  parce  qu’il  s’agit  d’une 
réinfectioH  par  la  propre  syphilis  du  malade.  Il 
montre  également  la  possibilité  de  la  guérison  de  la 
syphilis  par  une  cure  mercurielle. 

On  peut  opposer  à  ce  cas  deux  argumenta  : 

1“  Les  premières  manifestations  du  15  Octobre  1909 
n’étaient  pas  syphilitiques.  La  roséole  faisait  en  effet 
défaut.  Mais  le  '\Vassermann  était  positif  :  le  chancre, 
qui  était  typique,  guérit  après  2  injections  d’huile 
grise,  et,  entre  temps,  l’individu  avait  infecté  sa 
femme  ; 

2“  Les  manifestations  ultérieures  ne  sont  que  des 
récidives. 

Mais  le  deuxième  chancre  est  farci  de  spirochètes  ; 
il  s’accompagne  de  nombreux  ganglions  régionaux  ; 
la  roséole  ne  montre  pas  le  caractère  annulaire  de 
la  roséole  de  retour.  Enfin,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  de  nouveau  devenue  positive. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  cas  de  réinfeclien  syphili¬ 
tique.  (Miinch.  med.  IVoch.,  1911,  t.  LVIII,  n“  18, 
1  2  Mai,  p.  958-959.)  R.  B. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

COXALGIE  HYSTÉRIQUE' 

Par  M.  le  Professeur  agrégé  Aug.  BROCA 


L’hystérie,  «  cette  grande  simulatrice  », 
dirais-je,  sije  n’avais  les  «  clichés  »  en  estime 
médiocre,  cause,  outre  diverses  positions, 
des  contractures  parfois  de  diagnostic  assez 
embarrassant.  Et  parmi  ces  contractures, 
celles  qui  ressemblent  à  la  coxalgie  sont  des 
plus  importantes  à  connaître. 

Diagnostic  utile,  si  l’on  songe  qu’assez  bon 
nombre  de  sujets  qu’on  aurait  pu  guérir  en 
quelques  heures  par  la  suggestion,  ont  été 
immobilisés  pendant  des  mois  ou  des  années 
au  lit  ou  même  en  appareil  plâtré;  qu’il  y  en 
a  auxquels  on  a  amputé  la  cuisse,  voire  désar¬ 
ticulé  la  hanche. 

Accordez-moi  que  c’est  un  peu  vif,  quand 
il  aurait  suffi  de  relever  quelques  discor¬ 
dances  dans  l’ensemble  symptomatique  pour 
reconnaître  la  nature  du  mal.  Car,  ce  que  je 
veux  vous  prouver,  par  l’étude  des  malades 
que  vous  avez  eus  sous  les  yeux,  c’est  que 
jamais  la  prétendue  coxalgie  hystérique  n’a 
le  type  fixe  de  la  vraie  coxalgie,  de  ses  atti¬ 
tudes  vicieuses.  Au  fond  de  tout  cela  est  l’imi¬ 
tation  :  mais  imitation  toujours  imparfaite, 
surtout  chez  l’enfant  encore  mal  éduqué. 
Cette  imitation,  vous  la  saisirez  en  particulier 
sur  le  fait  chez  la  malade  que  je  vais  examiner 
devant  vous. 


Cette  enfant  m’a  .  été  présentée  il  y  a  six 
jours  à  la  consultation  et,  quoiqueje  n’aie  pas 
encore  fait  sur  elle  une  exploration  complète, 
je  suis  à  peu  près  sûr  que  je  vais  vous  démon¬ 
trer  qu’elle  est  hystérique.  Avant  de  la  faire 
entrer  dans  la  salle,  je  vais  vous  expliquer 
pourquoi  je  me  suis  tout  de  suite  orienté  vers 
ce  diagnostic,  et  je  ne  veux  pas  parler  devant 
l’enfant,  pour  ne  la  point  mettre  en  garde 
contre  mes  manœuvres  de  thaumaturge. 

Dès  que  cette  fille  de  13  ans  franchit,  le 
10  Décembre,  la  porte  de  la  consultation,  je 
lus  surpris  de  son  allure  particulièrement 
théâtrale.  Elle  était  soutenue  sous  les  bras 
par  deux  personnes,  dont  son  père,  et  mal¬ 
gré  cela  boitait  outrageusement  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  se  plaignait  de  souf¬ 
frir  horriblement  du  genou.  Elle  paraissait 
craindre  atrocement  d’appuyer  le  pied  gau¬ 
che  sur  le  sol,  escamotait  le  pas  de  ce  côté 
et  retombait  lourdement  sur  le  pied  droit. 
Traînée  (c’est  le  mot)  jusqu’à  nous,  elle  pré¬ 
tendit  être  absolument  incapable  de  se  tenir 
debout. 

Mais  dès  qu’elle  fut  couchée,  il  me  parut 
évident  que  ces  démonstrations  de  souffrance 
étaient  excessives.  Malgré  de  véritables  con¬ 
torsions,  la  face  était  en  réalité  calme.  Et, 
d’autre  part,  à  l’aspect  extérieur,  il  n’y  avait 
rien  d’anormal  au  pied,  au  genou,  ni  à  la 
hanche. 

Sur  cette  dernière  devait  avant  tout  porter 
l’examen  ;  et  je  vous  rappelle  une  fols  de  plus 
la  nécessité  d’explorer  de  parti  pris  et  avec 
soin  la  hanche  chez  tout  sujet  qui  se  plaint 
du  genou  sans  que  celui-ci  soit  modifié  dans 
sa  forme  extérieure. 


1.  Leçon  rédigée  par  te  D"-  J,  Darricarrère  et  revue  par 
le  profeaeeur, 


Enfin,  le  membre  gauche  était  en  flexion 
et  adduction  très  prononcées  sur  le  bassin. 
Attitude  très  vicieuse,  souffrances  vives  :  ce 
ne  pouvait  être  qu’une  coxalgie  grave  et 
ancienne.  Or,  toute  la  région  était  souple,  sans 
trace  de  gonflement  ni  d’empâtement. 

Sous  réserve  de  vérification,  mon  dia¬ 
gnostic  était  posé.  Je  reçus  donc  immédiate¬ 
ment  l’enfant  dans  la  salle,  et  auprès  du 
père,  homme  solide,  qui  accompagnait  sa  fille, 
je  m’enquis  de  quelques  détails. 

Comme  hérédité,  il  est  à  noter  que  la  mère, 
très  bien  portante,  paraît-il,  serait  eependant 
fort  impressionnable  :  elle  n’a  pas  eu  la  force 
de  caractère  nécessaire  pour  conduire  sa  fille 
à  l’hôpital. 

De  quatre  frères  et  sœur,  il  en  reste  deux, 
l’un  et  l’autre  en  bonne  santé.  Un  frère  s’est 
noyé  par  accident;  une  sœur  succomba,  âgée 
de  quinze  jours,  à  une  maladie  qu’on  n’a  pas 
su  nous  préciser. 

.lusqu’à  l’âge  de  10  ans,  notre  malade, 
dont  la  marche  avait  toujours  été  des  plus 
régulières,  ne  contracta  que  la  rougeole  et  la 
coqueluche. 

Un  jour,  en  allant  en  classe,  elle  prétendit 
avoir  été  prise  d’une  forte  douleur  du  genou 
gauche,  malgré  laquelle  elle  put  se  traîner 
I  jusqu’à  l’école.  La  douleur  persistant,  on 
manda  un  médecin  qui  conseilla  le  repos,  des 
frictions  et  un  sirop  dont  nous  ignorons  la 
nature.  Un  mois  plus  tard,  les  douleurs  ces¬ 
saient,  l’enfant  reprenait  sa  vie  accoutumée. 

Pendant  toute  une  année,  elle  ne  ressentit 
plus  son  ancienne  douleur  qui,  à  nouveau 
revint,  subitement,  à  l’école,  sans  cause  appa¬ 
rente,  et  s’augmenta  d’une  douleur  du  mollet. 
Douleur  spontanée  et  continue,  au  dire  de 
;  l’enfant,  ne  s’étant  jamais  aggravée  durant 
cette  période,  ne  se  manifestant  jamais  la 
nuit;  car  la  malade  dormait  admirablement 
sans  jamais  proférer  la  moindre  plainte,  sans 
jamais  se  réveiller  en  sursaut. 

Repos,  frictions  au  niveau  de  l’article  el 
du  mollet  douloureux  triomphèrent  bientôt 
de  ces  phénomènes,  peu  alarmants  sem¬ 
ble-t-il. 

Voici  un  an  et  demi,  la  fillette,  devenue 
ouvrière,  se  plaignit  assez  rarement  de  son 
membre,  à  la  suite  de  certaines  fatigues. 

En  Février  dernier,  à  Paris,  où  elle  vint 
habiter,  la  marche,  prétend-elle,  la  gônall 
parfois  ;  mais  elle  ne  voulut  pas  (c’est  toujours 
elle  qui  parle)  le  faire  savoir  à  sa  famille. 

Ce  ne  fut  qu’en  Octobre  qu’elle  se  décida 
à  ne  plus  cacher  ses  misères  et  qu’elle 
s’arrêta,  cette  fois  définitivement.  Un  méde- 
;  cin  lui  prescrivit  le  repos,  des  fortifiants;  le 
I  tout  sans  résultat,  car  les  phénomènes  dou- 
'  loureux  allèrent  s’accentuant;  le  membre  prit 
j  une  attitude  vicieuse,  celle  que  vous  avez 
\  constatée,  et  que  pourront  noter,  dans  un  ins- 
I  tant,  ceux  qui  n’ont  pas  encore  vu  la  malade. 

]  Cette  histoire  de  claudication  ancienne,  in¬ 
termittente,  aboutissant  à  l’état  grave  actuel, 
va  assez  bien  avec  l’idée  de  coxalgie,  je  le 
■  reconnais.  Malgré  cela,  l’absence  de  tout 
i  signe  physique,  de  tout  signe  objectif  bien 
:  déterminé  (sauf  une  atrophie  des  muscles  de 
la  cuisse  et  du  mollet  sur  laquelle  je  revien¬ 
drai),  me  conduit  à  éliminer  ce  diagnostic,  et 
.  je  suis  à  peu  près  sûr  que,  dans  quelques 
minutes,  je  vous- aurai  démontré  qu’il  s’agit 
d’une  mianifestation  hystérique. 

Si,  en  effet,  j’ai  admis  l’enfant  à  l’hôpital, 
c’est  pour  l’examiner  devant  vous,  pour  vous 


montrer  comment  la  prendre  en  défaut  dans 
sa  simulation,  pour  chercher  ensuite,  en  me 
laissant  guider  par  les  circonstances,  le 
«  truc  »  qui  me  permettra  d’agir  par  sugges¬ 
tion  ;  l’enfant  va  entrer  sur  un  brancard,  et 
j’espère  bien  qu’elle  s’en  ira  toute  seule. 

D’elle-même,  au  Ht,  sur  le  brancard  ou  sur 
la  table  où  je  la  fais  porter,  elle  est  couchée 
sur  le  côté  droit  en  chien  de  fusil,  et  quand 
je  la  fais  mettre  sur  le  dos  et  lui  enjoins 
d’étendre  les  deux  membres,  elle  garde  le 
membre  gauche  (fig.  1.)  en  flexion  et  adduc¬ 
tion  très  prononcées. 

Je  cherche  à  étendre  le  memijre  avec  quel- 


Figui'fi  1.  —  Flexion  el  «ddnelion 


que  brusquerie  :  elle  résiste,  hanche  fixée  en 
position  vicieuse.  Mais  je  vais  procéder  avec 
douceur,  et  peu  à  peu,  je  vais  pouvoir  cor¬ 
riger  celte  attitude.  Un  de  mes  élèves  fixe  le 
bassin,  un  autre  tire  légèrement  sur  la 
jambe,  j’appuie  un  peu  sur  le  genou  ;  dans  ce 
genou  l’enfant  accuse  quelque  souffrance, 
mais  en  quelques  minutes  la  voici  en  rectitude 
sans  qu’il  se  soit  produit  la  moindre  ensellure 
lombaire  (fig.  2).  Elle  ne  sait  pas  assez  depalho- 
logie  pour  connaître  les  compensations  pel¬ 
viennes  et  rachidiennes. 

Sur  la  malade  ainsi  mise  bien  à  plat  sur  le 
dos,  je  peux  comparer  les  deux  genoux,  symé¬ 
triques.  Leur  forme  extérieure  est  identique, 
mais  à  gauche  la  simple  palpation  de  l’arll- 
culallon  est  partout  douloureuse  ;  il  n’y  a  là 
aucun  localisation  précise,  aucun  point  pai'- 
ticulièrement  sensible;  le  contact  éveille 
partout  les  mêmes  sensations  pénibles:  le 
pincement  de  la  peau  est  tout  aussi  violem¬ 
ment  ressenti  que  la  pression  sur  le  tissu 
osseux,  sur  la  synoviale,  au  niveau  de  l’inlor- 
ligne  articulaire. 

Un  fait  physique  évident  nous  frappe,  toute¬ 
fois  :  cuisse  et  mollet  sont  atrophiés,  avec 
une  circonférence  de  trois  centimètres  moin¬ 
dre  qu’à  droite.  Malgré  mon  idée  première, 
—  et  puisque  sûrement  le  genou  esl  sain,  — 


Figure  2.  —  Le  rcdresscmenl  lent  fui  possible. 


cela  ne  viendrait-il  pas  d’une  coxo-tubercu- 
lose,  ou,  plutôt,  d’une  arthrite  de  la  hanche, 
quitte  à  préciser  la  nature  de  celle-ci  ?  C’est 
peu  probable,  vu  le  redressement  sans  ensel¬ 
lure.  Cependant,  examinons  de  plus  près. 

A  l’inspection,  nous  ne  relevons  aucune 
modification;  aine  et  fesse  sont  de  tous 
points  semblables  à  celles  du  côté  droit. 
Impossible  d’y  découvrir  la  moindre  tumé¬ 
faction,  la  moindre  différence  dans  les  plis 
et  saillies,  le  moindre  engorgement  ganglion¬ 
naire. 

La  pression  dénote  l’existence  de  points 
douloureux,  en  quelque  endroit  que  je 
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rexefce,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière, 
aussi  bien  à  la  surface  que  dans  la  profon¬ 
deur  ;  mais  l’intensité  des  souffrances  n’est 
nullement  en  rapport  avec  celle  de  mes  pres¬ 
sions  successives;  elle  est  aussi  vive  que  je 
comprime  la  tête  fémorale  ou  simplement  les 
téguments;  je  ne  relève  môme  aucune  locali¬ 
sation  précise.  Mieux  encore,  avec  un  peu 
d’astuce,  je  réussis  à  ce  que  l’enfant  se  plai- 
<Tne  quand  j’appuie  sur  le  genou  et  ne  dise 
rien  quand  je  presse  sur  la  tôle  fémorale.  11 
me  sulfit  d’avoir  l’air  de  compatir  à  la  dou¬ 
leur  que  je  vais  provoquer. 

La  malade  bien  placée,  dos  à  plat  sur  la 


t’iguro  3.  —  On  peut  oxujférer  la  flexion. 


table,  les  épines  iliaques  au  même  niveau,  les 
deux  membres  étendus  à  égale  distance  l’iin 
et  l’autre  d’une  ligne  virtuelle  passant  par  le 
milieu  du  corps,  voyons  où  en  sont  les  mou¬ 
vements  communiqués,  comparés  à  ceux  du 
membre  sain. 

•le  procède  doucement,  tout  en  parlant, 
sans  faire  attention  à  l’enfant.  D’une  main,  je 
fixe  le  bassin,  de  l’autre,  je  prends  la  jambe 
et  je  fléchis  :  la  malade  reprend  avec  satis¬ 
faction  sa  position  préférée.  Mais  quand  j’y 
suis,  je  dépasse  et  peu  à  peu,  sans  souffrance, 
sans  que  je  sente  le  bassin  bouger  entre  mes 
doigts,  je  mets  le  membre  en  flexion  complète, 
cuisse  con tre  ventre  (fig. 3).  Lafillettenesaitpas 
que,  dans  une  coxalgie,  a  ce  degré,  la  flexion 
ne  peut  pas  être  augmentée  plus  qu’elle  ne 
peut  être  diminuée  ;  et  elle  Continue  a  ignorer 
ce  qu’est,  dans  la  raideur  de  la  hanche,  la 
compensation  pelvi-rachidienne. 

L’adduction  peut,  elle  aussi,  être  poussée  à 
son  maximum  ;  l’abduction,  peut  être,  semble- 
t-il,  légèrement  limitée. 

Voulez-vous,  maintenant,  démontrer  sans 
discussion  possible,  que  la  hanche  est  souple  ? 
.le  fais  asseoir  l’enfant,  jambes  pendantes  hors 
de  la  table,  et  la  voici  un  peu  pliée  en  avant, 
sans  inclinaison  du  bassin,  sans  ensellure  lom- 


l•■i^fllre  4.  Figure 


balre,  sans  scoliose  (fig.  4).  Elle  persiste  dans 
son  Ignorance  des  compensations  pelviennes. 

Regardons-la maintenantdebout:  lepoidsde 
son  corps  est  entièrement  supporté  par  le  pied 
du  membre  sain  redressé  en  pilier  (fig.  5).  Le 
membre  malade  est  en  flexion  et  adduction  ; 
son  pied,  en  équinisme,  appuie  à  peine  sur  le 
sol  par  la  pointe  ;  or  lé  bassin  est  abaissé  de  ce 
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côté  non  élevé  comme  il  devrait  l’ètre  en  cas 
de  coxalgie;  la  colonne  lombaire,  de  par  ce 
seul  fait,  subit  une  déviation  assez  marquée, 
compensatrice  de  cette  attitude  irrégulière. 

Invitée  à  marcher  seule,  sans  soutien,  l’en¬ 
fant  nous  déclare  fermement  que  la  chose  lui 
est  impossible;  autorisons-la  à  progresser  en 
s’appuyant  le  long  de  la  table  d’examen. 

Quelle  terreur,  quelles  grimaces,  quelles 
manifestations  de  douleur,  quand  elle  tente 
d’avancer  !  Même  en  se  tenant  désespérément 
à  la  table,  elle  saute  plus  qu’elle  ne  marche, 
appuyant  à  peine  surle  pied  gauche  et  se  lan¬ 
çant  sur  le  droit,  en  accusant  une  vive  douleur 
au  genou.  Et  quand  je  lui  demande  pourquoi 
elle  boite  de  la  sorte,  elle  me  répond  que  le 
genou  gauche  est  trop  faible,  qu’il  fléchit 
malgré  elle,  dès  qu’elle  appuie  sur  le  membre 
malade. 

Dans  cette  assertion,  il  y  a  Une  part  de  vé¬ 
rité,  puisque  les  muscles  de  cuisse  et  mollet 
sont,  de  ce  côté,  fort  atrophiés  ;  donc,  j’in¬ 
siste  sur  la  réalité  du  fait  physique  incontes¬ 
table  et  je  vais  tâcher  d’en  tirer  parti. 

«  Très  bien,  tu  as  raison  ;  ce  genou  qui 
depuis  plusieurs  années  a  été  bien  des  fois 
souffrant  a  perdu  de  sa  force,  il  plie  tout  de 
suite;  mais  alors  tu  marcherais  mieux  si  quel¬ 
que  chose  le  maintenait  raide.  Essayons! 
Tiens-toi  debout  sur  la  jambe  droite,  et  main¬ 
tenant  laisse-moi  refouler  en  arrière  le  genou 
et  j’appuierai  dessus  pour  l’empêcher  de 
plier.  Te  voilà  debout  :  tu  ne  souffres  pas? 
Non  :  alors,  continuons,  mais  surtout  n’aie 
pas  peur,  je  te  promets  que  tu  ne  tomberas 
pas,  je  tiendrai  bon.  Commence  à  marcher  : 
tu  vois,  tant  que  le  genou  est  raide,  tu  tiens 
fjien  dessus  ;  c’était  sûr.  » 

Et  vous  autres,  regardez-la  marcher,  moi 
marchant  accroupi  derrière  elle,  appuyant 
sur  le  genou.  Mais  non,  je  n’appuie  plus,  je 
fais  semblant.  Maintenant  je  ne  touche  même 
plus  la  peau,  et  l’enfant  continue  à  marcher; 
je  reste  en  place,  j’écarte  les  mains,  et  elle 
marche  encore. 

Je  n’ai  plus  qu’à  la  renvoyer  jusqu’à  la 
salle.  Apportée  sur  un  brancard,  elle  retourne 
au  bras  de  l’infirmière  :  regardez  à  travers 
les  vitres,  à  mesure  qu’elle  avance,  elle  mar¬ 
che  mieux.  Soyez  sûre  qu’elle  est  guérie  *. 

Donc,  c’est  une  hystéri"”^  '"'t,  si  vous  pré¬ 
férez,  une  pithiatique,  u.  ,  j^athomime,  et 
d’ailleurs,  —  ce  qui  est  relativement  rare 
chez  l’enfant,  encore  mal  éduqué,  —  nous 
relevons  quelques  «  stigmates  ». 

SI  la  face  postérieure  du  membre  inférieur 
gauche  paraît  très  sensible,  par  contre,  le 
bras  droit,  le  thorax  présentent  des  zones 
d’insensibilité  presque  absolue;  le  réflexe 
pharyngien  fait  défaut. 

Mais  pourquoi  l’enfant  s’est-elle  mise  a 
boiter  en  dehors  de  tout  traumatisme,  de 
toute  affection  articulaire?  En  nous  enquérant 
de  l’entourage,  nous  y  trouvons  une  boiteuse, 
une  cousine  atteinte  de  luxation  congénitale 
droite  traitée  sans  succès,  qui,  par  consé¬ 
quent  au  repos  ou  en  marche,  appuie  davan¬ 
tage  à  droite.  Coxalgie,  luxation,  les  profanes 
n’y  volent  guère  de  différence  ;  et  la  notion 
qu’une  arthrite  de  la  hanche  fait  mal  au 
genou  est  de  nos  jours  banale. 

Mais  dans  le  cas  particulier  intervient  un 
facteur  spécial,  l’atrophie  musculaire  du 
membre  gauche.  D’où  vient  celle-ci?  Je  ne 


1.  C’est,  en  effet,  ce  qui  eut  lieu. 


puis  le  dire.  Mais  je  ne  saurais  admettre 
qu’elle  soit  de  nature  hystérique.  L’hypothèse 
la  plus  probable  est  celle  d’une  paralysie 
infantile  fruste,  torpide.  Et  dès  lors  il  est 
bien  possible  que  la  faiblesse  relative  de  ce 
membre,  plus  facilement  fatigué,  ait  été  l’ori¬ 
gine  des  troubles  légers  et  anciens  notés  dans 
l’observation  de  notre  malade.  Puis,  un  beau 
jour,  par  imitation  de  la  cousine,  sans  doute, 
sont  survenus  les  signes  de  fausse  coxalgie. 

Peu  importent  toutes  ces  hypothèses;  un 
fait  demeure,  celui  d’une  attitude  vicieuse, 
simulant  celle  que  l’on  observe  en  général  au 
cours  d’une  coxalgie  ancienne,  mais  sans  modi¬ 
fication  extérieure  appréciable  de  la  région,  et 
coexistant  avec  des  douleurs  spontanées  et  à  la 
pression,  des  plus  fantaisistes,  sans  localisa¬ 
tion  fixe  et  limitée  caractéristique  d’une  afïec- 
tion  organique. 

*** 

Toutes  les  contractures  hystériques,  toutes 
les  positions  vicieuses  des  fausses  coxalgles 
ne  sont  pas  semblables  à  celles  de  cette  petite 
malade.  Vouloir  décrire  un  type  étalon  tou¬ 
jours  immuable,  ne  vai'ietur,  de  ce  qu’on  a 
appelé  la  coxalgie  hystérique  serait  une 
erreur  grossière. 

Dans  le  cas  précédent,  ce  qui  sautait  tout 
de  suite  aux  yeux,  c’était  le  désaccord  entre 
l’intensité  de  l’attitude  vicieuse  et  l’intégrité 
anatomique  de  la  région.  Mais  quand  l’hys¬ 
térique  simule  une  coxalgie  au  début,  un  élé¬ 
ment  capital  de  diagnostic  est  toujours  l’ins¬ 
tabilité  des  points  douloureux  à  la  pression. 
Le  coxalgique  souffre  à  la  pression  sur  la  tête 
fémorale,  en  avant  et  en  arrière  ;  l’hystérique 
se  plaint  sans  précision  anatomique.  Il  sulfit 
de  le  distraire  pour  le  mettre  en  contradic¬ 
tion  avec  lui-même,  d’un  moment  à  l’autre. 
Tel  point  douloureux  à  un  premier  examen, 
ne  l’est  plus  à  un  examen  ultérieur.  Tel  sujet 
poussera  des  cris  au  moindre  frôlement  des 
téguments  et  ne  dira  rien  à  la  pression  forte  ; 
exagération  qui  doit  tout  aussitôt  vous  mettre 
sur  vos  gardes  :  les  grandes  démonstrations 
ne  sont  pas  toujours  le  fait  de  gens  bien  ma¬ 
lades. 

Cette  exploration  méthodique  par  pression 
localisée  est  capitale  si  nous  voulons  porter 
un  diagnostic  exact.  C’est  un  des  meilleurs 
moyens  que  nous  ayons  pour  prendre  en  dé¬ 
faut  l’hystérique,  et  il  nous  fut  de  première 
utilité  pour  démontrer  la  nature  du  mal  chez 
les  autres  sujets  dont  je  désire  maintenant 
vous  entretenir  pour  vous  mettre  en  tête  la 
variabilité  d’attitude,  d’évolution,  de  souf¬ 
france  dans  ces  cas  de  fausse  coxalgie  névro¬ 
pathique.  Quelques-uns  d’entre  vous,  les 
anciens  du  service,  se  rappelleront  peut-être 
les  observations  que  je  vais  résumer;  les 
autres  suivront  sans  peine  la  démonstration 
sur  des  photographies  où  sont  représentées  les 
attitudes  grâce  auxquelles  peut  être  dépistée 
la  simulation. 

L’an  dernier,  au  mois  d’ Avril,  entrait  dans 
notre  service  une  fille  de  10  ans,  enfant  de 
superbe  apparence,  a  1  air  très  calme,  qui 
nous  était  conduite  en  raison  d’une  soi-disant 
coxalgie  gauche. 

Deux  mois  auparavant,  elle  aurait  fait  une 
chute  sur  le  genou,  qui  donna  lieu  à  une  dou¬ 
leur  et  à  une  impotence  fonctionnelle,  pour 
lesquelles  elle  fut  hospitalisée  dans  un  autre 
service.  Soignée  sans  succès,  elle  en  sortit 
I  boitant  tout  comme  avant  d’y  entrel*; 
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Elle  nous  était  amenée,  sur  le  conseil  d’un 
médecin  qui  affirmait  la  réalité  d’une  coxalgie 
et  estimait  urgent  un  appareillage. 

Au  repos,  elle  tenait  la  hanche  gauche  en 
flexion  et  abduction,  le  pied  en  équinisme. 

En  marchant,  elle  escamotait  le  pas  du  côté 
malade,  pour  retomber  lourdement  sur  le 
pied  du  membre  sain.  Elle  présentait,  en  un 
mot,  très  nettement  le  «  signe  du  maqui¬ 
gnon  ». 

Regardez  (îette  photographie  qui,  à  côté 


Fig-ure  fi.  h'igure  7. 


de  l’attitude  des  membres  au  repos,  vous 
montre  l’air  tranquille,  bien  plus,  joyeux  de 
la  fillette.  Ce  n’est  point  là  la  pose  habituelle 
d’une  vraie  coxalglque,  souffrant  d’un  mem¬ 
bre  à  l’abduction  aussi  prononcée  (fig.  6  et  7). 

Sur  la  malade  couchée,  on  ne  constatait 
aucune  atrophie  musculaire,  aucun  engorge¬ 
ment  ganglionnaire,  aucun  empâtement  de  la 
hanche. 

La  pression  au  niveau  de  l’article  provo¬ 
quait  des  douleurs  à  siège  des  moins  précis, 
n’offrant  aucune  fixité,  aucune  signification 
anatomique. 

La  communication  des  mouvements  à  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale,  quelque  douceur 
qu’on  mît  à  les  exécuter,  donnait  lieu  à  des 
démonstrations  douloureuses  vraiment  par 
trop  excessives;  la  hanche  s’obstinait  à  de¬ 
meurer  raide,  en  contracture  d’abduction 
plus  prononcée  que  de  flexion. 

Le  genou  était  très  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  où  que  fût  exercée  cette  dernière; 
malgré  tout,  on  le  mettait  sans  peine  en 
flexion  complète.  Quel  contre-sens  ! 

Quand  nous  invitions  l’enlant  à  s’asseoir, 
elle  s’y  prêtait  volontiers,  fléchissait  sans 
douleur  et  sans  gêne  son  articulation  coxo- 
fémorale...  mais  elle  gardait  son  genou  en 
extension  complète,  son  pied  maintenu  vigou¬ 
reusement  au-dessus  du  sol. 

Quand  nous  lui  commandions  de  ramasser 


Figure 


un  objet,  elle  conservait  son  membre  en 
abduction,  son  genou  toujours  raidi,  mais  la 
hanche  bien  fléchie.  De  même  quand,  assise, 
elle  se  chaussait  devant  nous. 

Où  cette  fillette  avait-elle  appris  que  les 
coxalgiques  ont  mal  au  genou  ?  Je  n’en 
sais  rien,  mais  je  sais  qu’elle  imitait  fort  im¬ 
parfaitement  le  modèle  qu’elle  croyait  bien 


copier.  Car  elle  ignorait  que  ce  genou  fait 
mal,  mais  n’est  pas  raide  ;  que,  par  contre,  la 
hanche,  qui  ne  fait  pas  mal,  est  raide,  et 
qu’on  plie  la  hanche  quand,  genou  raide,  on 
baisse  le  tronc  pour  se  chausser. 

A  cette  enfant,  nous  avons  suggéré  qu’elle 
guérirait  sans  tarder,  par  l’application  sous 
creux  poplité  gauche  d’un  «  traversin  élec¬ 
trique  »  et  par  une  éducation  motrice  du 
membre  inférieur,  qui  avait  désappris  de 
marcher.  Quelques  jours  après,  elle  quittait 
notre  service,  parfaitement  guérie. 

Elle  avait  été  prise  grossièrement  en  faute, 
la  pauvre  ignorante  ;  et  celle-là  aussi  qui 
faillit  tromper  mes  élèves,  mais  qui  erra  sur 
le  «  signe  du  maquignon  ». 

Peut-être  vous  rappelez-vous  qu’en  reve¬ 
nant  de  vacances,  l’an  dernier,  je  trouvai 
au  n"  22  de  la  salle  Bilgrain  une  fillette 
de  11  ans  1/2,  sur  laquelle  mes  élèves  ne 
se  décidaient  pas  à  porter  un  diagnostic 
ferme. 

Cinq  ans  auparavant,  elle  avait  été  traitée 
comme  coxalgique  à  l’hôpital  d’Arpajon.  Elle 
venait  dans  notre  service  pour  une  reprise 
d’accidents,  consécutive  à  une  chute  sur  le 
genou  gauche  datant  de  quinze  jours. 

Voici  ce  que  portait  la  fiche  d’observation 
qui  me  fut  remise  à  mon  arrivée  :  «  Genou 
gauche  normal,  indolore  ;  légère  atrophie  de 
la  cuisse  et  du  mollet  gauches  ;  douleur  à  la 
pression  de  la  tête  fémorale  en  avant.  Flexion 
de  la  hanche  un  peu  limitée  ;  abduction  à 
amplitude  normale,  mais  provoquant  une  lé¬ 
gère  douleur  de  l’articulation.  Extension 
moins  étendue  qu’à  droite.  Ganglions  ingui¬ 
naux  petits  et  durs  de  chaque  côté.  Coxalgie 
probable,  mais  cependant  douteuse.  » 

A  l’occasion  de  mon  examen,  je  relevai,  en 
effet,  ces  quelques  signes;  néanmoins,  en 
rapprochant  du  résultat  de  mes  constata¬ 
tions  une  ancienne  histoire  que  l’on  m’avait 
contée  sur  la  malade,  je  fut  pris  de  doute, 
moi  aussi. 

Celte  histoire,  la  voici;  sans  doute  vous 
paraîtra-t-elle  on  ne  peut  plus  suspecte. 

11  y  est  question,  je  vous  le  répète,  d’une 
coxalgie,  soignée  il  y  a  cinq  ans,  pendant 
des  mois,  au  cours  desquels  l’enfant  faisait 
ses  sorties  allongée  dans  une  petite  voiture. 
Successivement,  on  aurait  immobilisé  les 
deux  hanches  en  appareil  plâtré.  Ensuite,  on 
aurait  condamné  la  petite  malade  à  un  repos 
prolongé  au  lit,  durant  lequel  serait  survenu 
dans  le  dos  un  abcès  froid,  aussitôt  incisé  et 
rapidement  guéri. 

Un  abcès  froid?  La  chose  est-elle  bien 
exacte?  Je  trouvai  bien  une  cicatrice  à  l’en¬ 
droit  indiqué,  mais  il  me  sembla  que  la 
promptitude  de  la  guérison  était  faite  pour 
nous  laisser  des  doutes  sur  la  nature  bacil¬ 
laire. 

Quant  à  cette  double  coxalgie,  ayant  néces¬ 
sité  plusieurs  mois  d’immobilisation,  à  la 
suite  desquels  l’enfant  se  reprit  à  marcher 
normalement,  j’avoue  qu’elle  me  surprit  au 
plus  haut  point. 

Je  veux  bien  admettre  qu’une  coxalgie  soit 
guérie  cinq  ans  après  son  début  et  ne  laisse 
après  elle  qu’une  légère  atrophie  muscu¬ 
laire  et  une  limitation  h  peine  appréciable, 
douteuse  môme,  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  ;  mais  la  coxalgie  bilatérale  ne 
nous  habitue  pas  à  une  pareille  bénignité. 

Je  fus  amené  à  penser  que  cette  bilatéra¬ 
lité  d’appareillage  était  due  à  une  instabi¬ 


lité  symptomatique  dont  on  n’avait  pas  su 
apprécier  la  valeur  diagnostique. 

J’examinai  donc  ma  malade  couchée  et,  dès 
l’abord,  je  constatai  que  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  n’ofïrait  pas  la  limitation  précise  notée 
par  mon  interne. 

En  distrayant  l’enfant,  en  annonçant  devant 
elle  les  résultats  que  forcément  devaient  ame¬ 
ner  mes  investigations,  je  ne  tardai  pas  à 
créer  de  nouveaux  points  douloureux  factices, 
:i  susciter  des  localisations  n'ayant  aucune 
valeur  anatomique. 

Mes  soupçons  d’hystérie  devinrent,  de  ce 
seul  fait,  de  plus  en  plus  probables.  L’examen 
de  l’enfant  dans  la  position  debout  et  en 
marche  devait  les  rendre  certains. 

Immobile,  elle  se  tenait  sur  le  membre 
droit,  n’appuyant  qu’à  peine  sur  le  gauche, 
se  cramponnant  au  pied  de  son  lit  avec  obs¬ 
tination. 

Quand  je  la  fis  marcher,  elle  se  mit  à  boi¬ 
ter  horriblement,  plongeant  sur  ce  même 
pied  gauche  qui,  dans  la  station,  effleurait  à 
peine  le  sol  de  sa  pointe. 

Je  la  chaussai  de  bottines  à  talons,  et,  sur 
le  carrelage  de  la  salle,  vous  avez  pu,  tous, 
vous  rendre  compte  que,  du  côté  gauche,  le 
côté  malade,  elle  frappait  le  sol  beaucoup 
plus  violemment  que  du  côté  droit,  sain. 

Nul  doute  n’était  possible.  La  petite  fille 
ignorait  qu’une  coxalgie  marquée  de  signes 
physiques  aussi  peu  accusés  ne  pouvait  pro¬ 
voquer  une  claudication  aussi  accentuée;  elle 
ignorait  surtout  la  signification  du  «  signe 
du  maquignon  ». 

Peu  de  gens,  au  surplus,  le  jugent  à  sa 
valeur.  Nombreux  sont  ceux  qui,  voyant  et 
entendant  trotter  un  cheval  boiteux,  s’ima¬ 
ginent  que  le  membre  malade  est  celui  sur 
lequel  plonge  l’animal  en  faisant  plus  forte- 
menf  résonner  son  sabot.  Or,  c’est  précisé¬ 
ment  le  contraire  qui  est  vrai,  quand  il  s’agit 
d'une  boiterie  douloureuse.  La  soufl'rance 
force  le  sujet  (quadrupède  ou  bipède)  à  esca¬ 
moter  le  pas  sur  le  membre  malade,  et  à 
retomber  lourdement  sur  le  membre  sain. 

En  outre,  quand  on  ordonnait  à  la  fillette 
de  s’arrêter  au  cours  de  la  marche,  elle  s’ap¬ 
puyait  indifféremment  sur  un  pied  ou  sur 
l’autre;  elle  repartait  de  môme.  Combien 
toutes  ces  constatations  venaient  s’inscrire 
en  faux  contre  l’hypothèse  d’une  coxalgie 
gauche  ! 

En  revanche,  elle  se  déclarait  absolument 
incapable  de  se  tenir  à  cloche-pied  sur  le 
membre  prétendu  malade.  Cette  affirmation 
catégorique  ne  nous  inquiéta  pas;  un  mois 
plus  tard,  l’enfant  quittait  le  service  sans  la 
moindre  claudication. 

Cehancherindifférentsur  les  deux  membres 
est  un  des  symptômes  les  plus  importants 
pour  les  cas,  assez  nombreux,  où  l’hystérique 
simule  une  coxalgie  au  début.  Vous  vous  en 
êtes  rendu  compte  en  Février  dernier,  chez 
une  fille  qui  avait  copié  ces  symptômes  sur 
une  cousine  soignée  à  Berck  pour  coxalgie. 
Le  11  Janvier,  elle  s’était  mise  à  boiter  à 
gauche,  escamotant  bien  le  pas  de  ce  côté; 
mais  déjà  nous  devions  nous  méfier ,  parce 
que  la  boiterie  avait  été  tout  de  suite  au  maxi¬ 
mum  et  parce  que  l’attitude  en  très  forte 
abduction  et  flexion  ne  s’accompagnait  d’au¬ 
cun  signe  physique  du  côté  de  la  hanche, 
flancher  indifférent;  départ  indifférent  au 
commandement  pour  s’arrêter  et  pour  mar¬ 
cher;  facilité  de  remettre  bien  d’aplomb  le 
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membre  droit,  qui  se  remettait  «n  abduction 
lorsque  l’enfant  avait  eu  quelques  secondes 
de  réflexion,  cela  nous  permit  de  poser  rapi¬ 
dement  le  diagnostic  (fig.  9,  10  et  11). 

Chez  tous  ces  enfants,  je  n’ai  fait  mention 
qu’accessoirement,  ou  pas  du  tout,  des  di¬ 
vers  stigmates  hystériques.  N’y  comptez  pas, 
en  effet,  ils  manquent  souvent,  ou  tout  au 
moins  sont  fort  incomplets  à  cet  âge,  où  l’édu¬ 
cation  hystérique  n  a  pas  encore  eu  le  temps 
d’être  perfectionnée. 

Dans  les  éléments  généraux  du  diagnostic, 
songez  toujours  à  la  possibilité  d’un  modèle 
dans  l’entourage  de  l’enfant;  cherchez  s'il 
n’y  a  pas  un  boiteux  bon  à  imiter.  Le  trauma 
initial  —  dans  mes  observations  plus  rare 
qu’on  ne  l’a  parfois  dit  —  n’a  pas  d’impor¬ 
tance,  car  vous  savez  avec  quelle  facilité  on 
rapporte  à  une  chute,  souvent  imaginaire,  la 
plus  nette  des  tumeurs  blanches.  Cependant 
le  cas  est  possible,  et  alors  le  diagnostic  fa¬ 
cile,  d’une  contracture  survenant  tout  de 


Fi|.;uie  B.  l'iffure  10.  Figure  11. 


suite  après  un  choc,  .l’ajoute  qu’on  a  eu  tort 
de  poser  en  règle  le  début  brusque. 

Telles  sont  les  mameuvres,  les  procédés  de 
clinique  par  lesquels  vous  arriverez  vite  et 
bien  au  diagnostic.  Il  me  reste  à  vous  expli¬ 
quer  pourquoi  je  ne  vous  conseille  pas  de 
recourir  à  certains  modes  d’investigation  tels 
que  les  réactions  à  la  tuberculine,  la  chloro¬ 
formisation,  la  radiographie. 


Pour  notre  petite  boiteuse  d’Arpajon,  je 
vous  ai  dit  en  passant  que  l’ophtalmoréaction 
à  la  tuberculine  avait  été  nulle  ;  et  sans  doute 
c’eût  été  un  argument  Important,  si  le  cas 
avait  prêté  à  discussion.  Or,  je  crois  vous 
avoir  démontré  qu’il  n’en  était  rien,  malgré 
les  apparences  premières  :  une  perspicacité 
moyenne  suffisait  pour  que  le  clinicien  dépis¬ 
tât  l’hystérie.  Et  si  la  réaction  avait  été  posi¬ 
tive,  je  n’aurais  rien  conclu,  car  je  vous  al 
déjà  enseigné,  à  maintes  reprises,  qu’à  partir 
de  10  à  12  ans,  plus  de  moitié  de  nos  jeunes 
citadins  sont  tuberculeux,  en  particulier  par 
les  ganglions  viscéraux,  et  dès  lors  réagis¬ 
sent  quelle  que  soit  la  lésion,  traumatique  ou 
autre,  pour  laquelle  nous  les  soignons.  Nos 
hystériques  sont  dans  ce  cas  ;  elles  ont  par¬ 
faitement  le  droit  d’être  tuberculeuses,  de 
l’être  même  par  des  lésions  cliniquement 
reconnues. 

Voici,  par  exemple,  une  fille  de  14  ans 
que  l’an  dernier  vous  avez  pu  étudier  dans 
nos  salles;  elle  était  à  peu  près  sûrement 
syphilitique  héréditaire,  de  par  son  père, 


qui  mourut  d’épithéliome  lingual,  après 
avoir  fait  12  enfants,  dont  3  fausses  couches; 
elle  était  sûrement  tuberculeuse,  car,  deux 
ans  avant  les  troubles  coxo-fémoraux,  elle 
avait  dû  être  opérée  pour  adénite  tubercu¬ 
leuse  sous-maxillaire;  peu  après,  elle  eut 
une  hydarthrose  du  genou  droit  dont  il  per¬ 
sistait,  lors  de  notre  examen,  des  craque¬ 
ments  sans  limitation  des  mouvements.  De¬ 
puis  ce  moment,  elle  prétend  que  la  marche 
est  très  pénible,  très  fatigante  ;  qu’elle  souffre 
du  genou  et  de  la  hanche  droite  ;  aussi,  de 
divers  côtés,  a-t-on  diagnostiqué  chez  elle 
une  coxalgie  :  mais  elle  marche  genou  raide 
et  hanche  souple;  mais  à  l’arrêt  elle  se  hanche 
indifféremment  sur  les  deux  membres;  mais 
il  n’y  a  aucune  adénopathie  inguinale;  mais 
les  douleurs  à  la  pression  n’offrent  aucune 
localisation  typique. 

Pour  cette  fille,  à  laquelle  je  n’ai  pas  pu 
trouver  de  modèle  initial,  la  question  se 
pose  —  comme  pour  l’atrophie  musculaire 
de  la  malade  que  je  vous  ai  présentée  —  de 
déterminer  jusqu’à  quel  point  les  quelques 
troubles  articulaires,  probablement  tubercu¬ 
leux,  mais  passagers,  dont  elle  a  souffert,  ont 
été  l’origine  d’une  localisation  coxo-fémorale 
de  contracture  hystérique.  Question  que, 
dans  l’état  actuel  du  problème,  je  crois  à  peu 
près  insoluble,  mais  question  sans  intérêt 
pratique,  car,  à  l’examen  actuel,  nous  pou¬ 
vons  affirmer  l’intégrité  de  la  hanche,  et  le 
fait  est  que,  guérie  en  un  quart  d’heure  d’édu¬ 
cation,  l’enfant  nous  quitta,  peu  après,  sans 
boiter. 

Cette  heureuse  et  rapide  issue  nous  a,  par 
sa  rapidité  même,  permis  d’écarter  toute 
idée  de  contracture  hystérique  intense  pro¬ 
voquée  par  une  arthrite  au  début;  et  comme 
cette  enfant,  ainsi  que  les  autres  dont  je  vous 
ai  entretenus,  est  venue,  pendant  plusieurs 
semaines,  faire  sous  notre  surveillance  des 
exercices  de  gymnastique,  ce  diagnostic  se 
trouve  définitivement  éliminé.  Cette  associa¬ 
tion  possible  est  importante  à  connaître  et  je 
vous  en  parlerai  en  terminant,  à  propos  d’une 
observation  qui  me  permettra,  je  pense,  de 
préciser  ce  que  vous  devez  attendre  de  la 
chloroformisation  et  de  la  radiographie. 

D’après  Gilles  de  la  Tourette,  on  devrait 
toujours  recourir  à  la  chloroformisation, 
mode  d’examen  qui  avait  donné  des  rensei¬ 
gnements  précieux  à  Verneuil,  à  Charcot;  et, 
dans  une  revue  générale,  publiée  en  1891  par 
la  Gazette  des  hôpitaux,  Plicque  croit  utile 
de  démontrer  ainsi  que,  contrairement  à  ce 
qui  se  produit  dans  les  affections  organiques 
de  la  hanche,  la  jointure  est  libre  de  toute 
adhérence,  indemne  de  toute  lésion  articu¬ 
laire.  Il  ajoute,  avec  juste  raison,  que  ce  genre 
d’investigation  n’est  bon  qu’à  une  phase  avan¬ 
cée  de  la  coxo-tuberculose.  Cette  dernière 
assertion  est  exacte  ;  c’est  même  pour  cela 
qu’à  mon  sens,  la  chloroformisation  est  tout 
à  fait  inutile. 

Supposez  une  attitude  vicieuse  de  début, 
en  flexion  et  abduction  légères  ;  dans  la  coxal¬ 
gie  cela  ne  correspond  à  aucune  lésion  os¬ 
seuse,  à  aucune  rétraction  ligamenteuse,  et 
lorsque  l’anesthésie  a  fait  tomber  la  contrac¬ 
ture  réflexe,  les  mouvements  communiqués 
retrouvent,  aussi  bien  que  dans  l’hystérie, 
leur  amplitude  normale,  et  ils  se  font  sans 
frottement.  Donc,  s’en  fier  au  résultat  de 
l’anesthésie,  c’est  aller  au-devant  de  l’erreur 
de  diagnostic,  c’est  s’exposer  à  méconnaître 


la  coxalgie,  que  vous  reconnaîtrez,  au  con¬ 
traire,  à  ses  signes  physiques  :  atrophie  mus¬ 
culaire,  engorgement  des  ganglions,  douleur 
bien  localisée  à  la  pression  profonde,  mode 
de  hancher.  Et  j’ajoute  qu’à  cette  période, 
les  altérations  radiographiques  sont  généra¬ 
lement  nulles;  compter  sur  elles,  c’est  cou¬ 
rir  au-devant  de  l’erreur  de  diagnostic. 

Supposez  maintenant  une  attitude  vi¬ 
cieuse  accentuée,  en  abduction  et  surtout  en 
adduction.  Il  est  bien  sûr  qu’alors,  s’il  s’agit 
d’une  coxalgie,  l’articulation  reste  raide  sous 
chloroforme  et  que,  d’autre  part,  la  radiogra¬ 
phie  y  montre  des  lésions  évidentes.  Mais 
alors  à  quoi  sert  d’exposer  le  sujet  aux  dan¬ 
gers,  minimes  je  le  veux  bien,  mais  réels,  de 
l’anesthésie?  Par  la  palpation,  par  les  men¬ 
surations,  vous  mettez  vite  en  évidence  les 
signes  de  l’usure  osseuse,  vite  précisée  par 
les  rayons  X.  Et  s’il  s’agit  d’hystérie,  par  les 
petits  artifices  que  je  vous  ai  enseignés  en 
examinant  nos  malades, —  ou  par  d’autres, — 
vous  démontrez  précisément  que  la  jointure 
est  en  réalité  souple,  vous  prenez  en  défaut 
un  Imitateur  forcément  maladroit.  Au  reste, 
si  vous  croyiez  nécessaire  de  supprimer 
toute  contracture,  deux  ou  trois  jours  d’ex¬ 
tension  continue  suffiraient  à  redresser  com¬ 
plètement  le  membre,  ce  qui  est  impossible 
pour  la  coxalgie  à  la  deuxième  période. 

Bien  plus,  il  est  un  cas  spécial  dont  je  peux 
vous  fournir  un  exemple  personnel,  qui  prouve 
que  vous  auriez  grandement  tort  de  vous  fier 
aux  constatations  fournies  par  le  sommeil 
chloroformique  et  la  radiographie  :  c’est 
celui  d’une  coxalgie,  ou  plutôt  d’une  arthrite 
subaiguë  quelconque  de  la  hanche,  chez  une 
hystérique.  Charcot  a  justement  appelé  l’at¬ 
tention  sur  ces  formes  mixtes  hystéro-orga- 
nlques,où  «  les  symptômes  relatifs  à  chacune 
des  deux  affections  peuvent  se  combiner  de 
manière  à  constituer  un  métis  pathologique, 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit,  dont  l’his¬ 
toire  doit  être  bien  connue  du  médecin  «.  Et 
pour  la  coxalgie,  j’ai  lu  récemment  une  note 
intéressante  de  Grasset. 

Chez  n’importe  quel  sujet,  une  arthrite 
subaiguë  et  surtout  tuberculeuse  provoque 
de  la  contracture,  d’abord  en  flexion  et  ab¬ 
duction,  puis  en  flexion  et  adduction;  chez 
les  hystériques,  ces  contractures  acquièrent 
d’emblée  une  intensité  considérable.  Aussi 
apportent-elles  une  gêne  considérable  au  dia¬ 
gnostic,  car  votre  premier  mouvement  sera 
de  croire  à  l’hystérie  seule.  Mais  un  examen 
local  attentif  vous  mettra  vite  en  droit  che¬ 
min,  car,  s’il  y  a  derrière  cela  une  coxalgie, 
celle-ci  marquera  sa  trace  matérielle  par  les 
signes  physiques  que  je  ne  me  lasse  pas  de 
répéter  :  l’atrophie  musculaire,  la  douleur  à 
la  pression  bien  limitée  sur  la  tête  fémorale 
en  avant  et  en  arrière,  l’engorgement  des 
ganglions  de  l’aine. 

Quand  vous  relevez  ces  signes  locaux  avec 
netteté  et  fixité,  quelle  que  puisse  être  la 
disproportion  par  vous  notée  entre  leur  inten¬ 
sité  et  celle  de  la  contracture,  quelle  que 
soit,  d’autre  part,  la  névropathie  ou  la  sug¬ 
gestibilité  du  sujet,  admettez  la  coxalgie. 

Voici  quelques  années,  je  fus  appelé  en 
consultation  auprès  d’une  fillette  de  10  ans 
environ ,  atteinte  d’une  de  ces  formes  de 
coxalgie  mixte;  son  médecin  se  refusait  à  y 
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voir  autre  chose  qu’une  contracture  hysté¬ 
rique  ;  il  ne  déposa  franchement  les  armes 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  quand  se  pro¬ 
duisit  une  ascension  de  la  tête  fémorale  par 
usure  du  colyle,  bientôt  suivie  de  la  formation 
d’un  abcès  froid  iléo-fémoral. 

C’était  une  histoire  d’ailleurs  bizarre  que 
celle  de  cette  enfant,  issue  d’un  père  mort 
alcoolique  et  d’une  mère  incontestablement 
hystérique. 

La  contracture  en  flexion  et  adduction  était 
extrême:  elle  cédait  en  quelques  heures  à 
l’extension  continue,  mais  se  reproduisait 
dès  que  cessait  la  traction,  à  tel  point  que 
la  chloroformisation  fut  nécessaire  pour  appli¬ 
quer  l’appareil  plâtré,  bien  que  la  fillette  eût 
été  prise  très  droite  dans  son  lit. 

Je  m’entends  répétant  à  mon  confrère, 
avec  un  entêtement  qui  n’avait  d’égal  que  le 
sien  :  «  Mais  elle  a  une  coxalgie  indubi¬ 
table  !  »  Et  je  fondais  mon  dire  sur  la  cons¬ 
tatation  de  signes  physiques ,  légers  à  la 
vérité,  mais  très  nets  et  très  fixes,  aussi  bien 
quand  l’enfant  était  en  contracture  que  lors¬ 
qu’elle  était  redressée  par  l’extension.  Jamais 
je  n’avais  pu  la  prendre  en  défaut  sur  ce 
point. 

En  outre,  on  m’apprenait  qu’un  an  aupa¬ 
ravant  elle  avait  été  prise  d’accidents  aux¬ 
quels  j’avoue  n’avoir  pas  compris  grand’chose. 
Pendant  plusieurs  semaines  elle  avait  eu  une 
fièvre  oscillant  entre  39“  et  40®,  avec  douleurs 
atroces  et  gonflement  du  membre,  qui  avaient 
finalement  été  mis  sur  le  compte  d’une  phlé¬ 
bite.  Or,  de  celle-ci,  je  ne  retrouvais  pas  le 
cordon  permanent,  témoin  de  l’oblitération 
de  la  veine. 

La  radiographie  nous  montra  un  squelette 
en  apparence  sain,  nullement  hyperostosé,  ce 
qui  me  semblait  éliminer  toute  idée  d’ostéo¬ 
myélite.  La  supposition  d’une  poussée  aiguë 
de  tuberculose  s’accordait  peu  avec  le  retour 
des  fonctions  qui  s’étaient  maintenues  par¬ 
faites  jusqu’à  la  reprise  de  la  contracture  ; 
c’est  elle,  néanmoins,  que  rendit  probable  la 
suite  de  l’histoire. 

Je  vous  répète  que  lors  de  mon  premier 
examen,  l’image  radiographique  ne  révéla 
aucune  difTérence  entre  les  deux  hanches,  et 
c’était  le  cheval  de  bataille  de  mon  contra¬ 
dicteur.  Ceux  d’entre  vous  qui  suivent  avec 
quelque  régularité  mon  enseignement  ne  se¬ 
ront  pas  surpris  que  cet  argument  n’ait  eu 
aucune  valeur  à  mes  yeux.  Combien  de  fois 
vous  ai-je  prouvé  qu’en  fait  d’ostéites  et  d’os- 
téonrthrites  tuberculeuses  ,  les  signes  cli¬ 
niques  ont  coutume  d’être  bien  plus  précoces 
—  au  moins  avec  nos  instruments  actuels  — 
que  les  altérations  radiographiques  !  Celles-ci 
sont  nulles  s’il  n’y  a  que  synovite  ;  elles  sont 
tardivement  apparentes  pour  bien  des  foyers 
osseux  centraux. 

Dans  le  cas  particulier  auquel  je  viens  de 
faire  allusion,  il  en  fut  ainsi.  Malgré  l’immo¬ 
bilisation  en  bonne  position,  il  se  produisit 
une  ascension  selon  l’axe  vertical,  par  usure 
osseuse,  contre  laquelle  nous  sommes  impuis¬ 
sants.  A  ce  moment,  la  radiographie  démontra 
qu’en  efTet  le  cotyle  était  éculé  et  comme  en¬ 
foncé  par  une  tête  fémorale  usée;  et,  quelques 
mois  après,  se  collectait  dans  la  gaine  du 
psoas  l’abcès  dont  je  vous  parlais  il  y  a  un 
instant. 

Cette  histoire,  j’espère,  vous  convaincra  que 
mon  assertion  était  juste,  quand  je  vous  disais 
que  chloroforme  et  radiographie  seraient,  à 


tout  prendre,  plutôt  des  causes  d’ereur.  Rien 
à  la  radiographie,  souplesse  parfaite  après 
anesthésie,  et  cependant,  confiant  dans  notre 
bonne  vieille  clinique,  j’ai  affirmé,  malgré 
l’intensité  de  la  contracture  hystérique  sur¬ 
ajoutée,  qu’il  y  avait  coxalgie  sous  roche. 
Malheureusement  pour  l’enfant,  j’avais  raison. 


Je  ne  m’étendrai  pas  sur  le  traitement.  11 
est  celui  de  toute  manifestation  de  même 
ordre. 

A  ce  sujet  qui  s’est  décidé  un  beau  jour  à 
souffrir  de  son  membre  et  à  boiter,  il  faut 
suggérer,  en  se  donnant  au  besoin  un  air  de 
thaumaturge,  qu’il  peut,  qu’il  doit  guérir, 
grâce  à  telle  pratique,  grâce  à  l’emploi  de 
telle  ou  telle  méthode. 

Avant  tout,  vous  vous  garderez,  par  consé¬ 
quent,  de  consolider  dans  l’esprit  de  votre 
malade  l’idée  que  ses  troubles  nécessitent  un 
long  traitement,  et  vous  ne  recourrez  pas  à 
une  immobilisation  dont  les  résultats  seraient 
déplorables. 

Bœckel  appliqua  des  appareils  inamovibles 
à  une  malade  de  28  ans,  souffrant,  depuis 
plusieurs  années,  d’une  coxalgie  hystérique 
qui  ne  rcmpêchait  que  modérément  de  vaque)' 
il  ses  occupations.  Il  l’avait  placée  dans  une 
salle  oij  se  trouvait  une  enfant  atteinte  de  pé¬ 
riostite  phlegmoneuse  qui  nécessita  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse.  Tandis  que  l’opérée  gué¬ 
rissait,  sa  voisine  se  suggérait  qu’elle  aussi 
était  atteinte  du  même  mal  et  sollicitait  la 
même  intervention.  Elle  tortura  tellement 
l’opérateur  qu’il  crut  devoir  se  soumettre  a 
ses  prières  et  désarticula  un  membre  que 
Texamen  anatoinique  démontra  être  absolu¬ 
ment  sain.  Un  peu  de  suggestion  eût  sans 
doute  mieux  valu. 

Inspirer  la  confiance  à  l’hystérique  par  une 
persuasion  qui  sera  d’autant  plus  efficace  que 
vous  aurez  su  lui  eu  imposer,  la  convaincre 
de  votre  valeur,  là  est  tout  le  secret  de  ces 
cures  extra-rapides  de  troubles  dynamiques, 
purement  psychiques.  La  cure  est  souvent 
immédiatement  complète,  à  l’hôpital  comme 
dans  les  piscines  des  sanctuaires. 

De  même  que  contre  les  «  grandes  névral¬ 
gies  pelviennes  »  il  y  a  mieux  à  faire  que 
d’enlever  Tutérus  et  les  ovaires,  de  même,  en 
contracture  hystérique,  il  y  a  mieux  à  faire 
que  d’immobiliser  ou  d’amputer,  malgré  les 
félicitations  adressées  par  Herrgott  à  Eug. 
Bœckel  lorsque  fut  présentée  à  la  Société 
médicale  de  Strasbourg  la  malade,  enchantée 
de  pouvoir  dorénavant  balayer  sa  chambre'. 

L’exemple  des  quatre  petites  malades  dont 
je  vous  ai  entretenus  vous  aura,  je  l’espère, 
appris  comment  il  fallait  distinguer  une  coxal¬ 
gie  organique  d’une  coxalgie  hystérique,  et 
aussi  comment  il  fallait  procéder  pour  ame¬ 
ner  sa  guérison. 

«  A  maladie  psychique  ,  traitement  psy¬ 
chique  »,  variable  suivant  la  région  intéressée, 
suivant  la  mentalité  de  chaque  malade. 


1.  Gaz.  mdd..  Strasbourg,  1869,  p.  287;  1870,  p.  25. 


ERRATUM 


Daus  l’article  de  M.  Maurice  Renaud  [Résultats  thé- 
rapent  'ujues  obtenus  par  l'emploi  du  vaccin  typhique 
irradie)  paru  dans  le  n“  65,  16  Août  1911,  l’ordre  des 
figures  doit  être  ainsi  rétabli  : 

La  figure  4  se  rapporte  à  l’observation  M"*  Bri, 
22  ans. 

La  figure  5  se  rapporte  au  type  1,  M“»  B.,  .‘il  ans. 

La.figure  6  —  II,  M™'  Mal.,  28  ans. 

La  figure  9  -  IV,  M.  lien.,  32  ans. 


ANALYSES 


E.  V.  Ofenheim  Sporotriebose  [The  Lancet, 
vol.  CL.VXX,  1911  11  Mars  u»  4567.  p.  659-660).  — 
Une  malade  de  19  ans  avait  été  opérée  il  y  a  6  ans 
pour  une  tuméfaction  ganglionnaire  du  cou.  Au  bout 
de  3  ans,  cette  tuméfaction  reparut  :  elle  fut  consi¬ 
dérée  comme  une  maladie  de  Hodgkin  et  traitée  par 
les  rayons  X,  mais  sans  succès.  La  recherche  de 
l'index  opsonique  rendit  vraisemblable  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  et  on  fit  des  injections  de  tubercu- 

II  y  a  quelques  mois,  apparut  une  tuméfaction 
dure,  peu  douloureuse,  sauf  la  nuit,  au  niveau  du 
tiers  moyen  du  tibia  gauche.  Le  diagnostic  devint 
hésitant  entre  tuberculose,  gomme  et  ostéosarcome. 
La  tuberculose  était  défendable  en  raison  de  l’adé¬ 
nite  cervicale  ;  la  réaction  de  Wassermann  négative 
permettait  d’éliminer  la  syphilis. 

Taudis  que  l’adénite  cervicale  régressait  peu  à  peu, 
la  tuméfaction  du  tibia  augmenta  de  volume  et  devint 
fluctuante.  On  retira  par  la  ponction  2  centimètres 
cubes  de  sang  qui  lut  ensemmencé.  L’examen  direct 
du  sang  donna  un  résultat  négatif. 

La  tuméfaction  et  la  douleur  augmentèrent,  et  on 
fit  une  nouvelle  ponction  qui  retira  2  centimètres 
cubes  d’un  liquide  épais  et  brunâtre.  On  pensa  alors 
à  l’existence  d’une  tumeur  osseuse  maligne.  On  mit 
alors  à  nu  le  foyer  tibial  et  on  trouva  deux  fistules 
qui  conduisaient  dans  une  cavité  remplie  d’une  subs¬ 
tance  demi-gélatineuse  et  qui  ne  communiquait  pas 
avec  la  moelle  osseuse. 

Cependant  les  cultures  provenant  du  premier  en¬ 
semencement  avaient  poussé  et  montrèrent  qu’il 
s’agissait  de  champignons  qu’on  reconnut  être  du 
sporotrichum.  L’ensemencement  donna  des  résultats 
analogues. 

Il  s  agissait  donc  d’une  localisation  osseuse  sporo- 
trichosique. 

B  ailleurs  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'existence 
de  trois  petites  ulcérations  situées  sur  la  partie 
externe  de  la  cuisse  et  qui,  ensemencées,  donnèrent 
également  des  cultures  pures  de  sporotrichum. 

C’est  le  premier  cas  de  sporotriebose  rapporté  en 
Angleterre. 

R.  Buhkier. 

J.  Darier.  Lymphosarcome  ulcéré  de  la  lèvre 
[ou  sarcome  atypique  à  cellules  polymorphes  res¬ 
semblant  à  an  cancer  des  fumeurs)  [A finales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligrnphie,  t.  il,  n“  4,  Avril 
1911,  p.  226-233).  —  Le  malade  dont  1  observation 
est  rapportée  présentait  une  lésion  qui  à  première 
vue  semblait  être  un  vulgaire  épiihélioma  de  la  lèvre 
du  type  «  cancer  des  fumeurs  ».  Une  biopsie  a  permis 
de  rectifier  le  diagnostic  et  a  montré  qu'il  s’agissait 
en  réalité  d'une  tumeur  de  nature  conjonctive,  d’une 
espèce  spéciale  de  sarcome. 

La  biopsie  montre  un  tissu  entièrement  composé 
de  cellules  de  dilférente  grosseur,  fusiformes  ou 
étoilées.  Ce  sont  des  cellules  conjonctives  jeunes. 
Quelques-unes  ont  deux,  trois  noyaux  et  davan¬ 
tage.  On  rencontre  des  polynucléaires  .sans  grande 
signification  car  le  néoplasme  était  ulcéré  et  exposé 
à  1  infection. 

Par  la  coloration  de  Pappenheim  on  voit  des  cel¬ 
lules  plasmatiques  disséminées  ou  eu  groupes.  11  est 
probable  que  ces  plasmazellen  se  transforment  en 
éléments  néoplasiques,  fait  d'une  grosse  importance 
s’il  est  exact  que  les  cellules  plasmatiques  sont  d'ori¬ 
gine  sanguine.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  peu 
abondants. 

La  limite  entre  le  derme  normal  et  la  tumeur  n’est 
pas  nette.  Les  vaisseaux  de  cette  zone  sont  abon¬ 
dants  et  dilatés. 

Il  s’agit  donc  d’un  sarcome.  Mais  de  quelle  es- 


702 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Août  1911 


N«  69 


Il  s’agit  d’un  de  ces  sarcomes  atypiques  ii  cellules 
polymorphes  désignés  sous  des  noms  multiples  que 
l’auteur  a  tenté  d'individualiser  sous  le  nom  de  lym¬ 
phosarcome  :  alTection  néoplasique  spéciale  à  struc¬ 
ture  de  sarcome,  à  évolution  de  cancer. 

P.  JOURDANKT. 

Alf.  Doblin.  Emploi  du  Salvarsan  chez  les  nour¬ 
rissons  [lierUner  /clin.  IVuch.,  1911,  t.  XVIII,  u»  12, 
20  Mars,  p.  511-513).  —  L'auteur  rapporte  une  série 
de  six  cas  d'injections  sous-cutanées  ou  intra-muscu- 
laires  de  6U6  chez  des  nourrissons;  les  résultats 
furent  franchement  mauvais. 

Chez  un  enfant  de  3  mois  (jui  reçut  une  injection 
de  0,03,  on  observa  une  amélioration  des  symptômes, 
mais  une  récidive  survint.  Un  autre  enfant  de  3  mois, 
dont  l’état  général  était  très  bon  avant  l’injection  de 
0,03  mourut  quatre  jours  après  celle-ci.  Il  en  est  de 
même  d’un  nourrisson  de  4  semaines  qui  mourut 
trois  semaines  et  demi  après  une  injection  de  0,06. 
Un  autre  enlaut  de  2  mois  dont  l’élat  général  était 
altéré  mourut  le  lendemain  d'une  injection  de  0,06. 
De  même  pour  un  nourrisson  de  trois  semaines  qui 
mourut  douze  heures  après  une  injection  de  0,06. 
Enfin  un  entant  de  1  mois  en  bon  état  vit  ses  lésions 
s’améliorer  après  une  injection  de  0  gr.  025. 

En  aucun  cas,  l'état  général  ne  fut  amélioré.  Aussi 
l’auteur  recommande-t-il  une  grande  prudence  dans 
l’emploi  du  Salvarsan  chez  les  nourrissons.  Il  faut 
l’abandonner  complètement  chez  les  nourrissons 
cachectiques. 

L’auteur  regarde  la  dose  de  0,03  comme  une  dose 
mortelle  chez  les  nourrissons  de  3  mois  et  au- 
dessous;  il  recommande  la  dose  de  O.Ol  à  0,02,  c’est- 
à-dire  5  à  6  milligrammes  par  kilogramme. 

U.  Buunilk. 

Prof.  Lagrange  (de  Bordeaux).  De  ïamblyopie 
strabique  Sa  cause  dans  le  défaut  d'usage,  sa 
guérison  par  1  exercice  [Archives  d  Ophtalmologie, 
Avril  1911,  pages  193  à  '204).  —  On  sait  que  dans  les 
cas  de  strabisme  fonctionnel  l  oeil  dévié  est  le  plus 
souvent  amblyope.  Cette  amblyopie  est-elle  cause 
ou  effet  de  la  déviation  oculaire?  La  question  ne 
semble  pas  encore  résolue  :  tandis  que  les  uns  con¬ 
cluent  à  1  existence  de  Ïamblyopie  au  moment  de 
l’apparition  de  la  déviation,  d'autres,  sans  nier 
l’existence  de  Ï  amblyopie  primitive  congénitale,  la 
considèrent  cependant  comme  très  rare  et  acceptent 
l’ambyopie  «  ex  anopsia  »  comme  la  règle.  L’auteur 
apporte  dans  ce  débat  le  résultat  de  600  observations 
recueillies  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  de 
1894  h  1910,  et  en  conclut  que  l’amblyopie  ex  anopsia 

Un  grand  nombre  de  ces  observations,  déjà 
publiées  dans  la  thèse  de  Moreau,  sont  divisées  en 
trois  groupes  :  1°  cas  de  strabisme  alternant  et  inter¬ 
mittent;  2“  cas  de  strabisme  monolatéral  ayant 
débuté;  pendant  les  trois  premières  années  après  la 
naissance  ;  3°  cas  de  strabisme  ayant  débuté  après 
trois  ans.  Dans  le  premier  groupe,  sur  29  cas, 
26  lois  les  malades  présentaient  la  même  acuité  des 
deux  yeux.  Dans  le  deuxième  groupe,  l’acuité  visuelle 
est  très  basse  du  côté  qui  louche.  On  ne  peut  pas 
dire  que  le  sujet  ait  perdu  son  acuité;  eu  réalité,  il 
ne  l’a  jamais  acquise,  parce  qu'il  a  cessé  d’utiliser 
son  œil  au  moment  même  où  la  fonction  visuelle 
commençait  à  se  développer.  L’amblyopie  est  géné¬ 
ralement  alors  très  accusée.  Dans  le  troisième 
groupe,  la  déviation  est  survenue  après  que  l’œil  a 
fait  sou  éducation.  Il  est  donc  très  important  de 
savoir  si  l'amblyopie  a  quelque  rapport  avec  l’an¬ 
cienneté  de  la  déviation.  Or,  il  est  certain  que  chez 
tous  les  sujets  dont  le  strabisme  est  survenu  après 
la  troisième  année  l'acuité  visuelle  est  d'autant  plus 
basse  que  le  strabisme  est  plus  ancien.  L’am¬ 
blyopie  est  donc,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
la  conséquence  du  strabisme. 

Les  objections  faites  à  la  théorie  de  l’amblyopie 
ex  anopsia  sont  d’ailleurs  très  faciles  à  réfuter  : 
1°  U  II  n’y  a  pas,  a-t-on  dit,  d’exemple  certain  de 
faiblesse  visuelle  survenue  après  l'établissement  du 
strabisme.  »  Ces  faits  ne  sont  pas  très  communs,  en 
effet,  parce  qu’on  n’a  pas  l’occasion  d’observer  le 
strabisme  au  début  de  la  déviation,  mais  on  en 
connaît  erpendaut  de  nombreux  cas,  et  l'auteur  en 
cite  uu  cas  persounel.  2°  «  Daus  certains  strabismes 
anciens,  l’œil  dévié  n'est  pas  amblyope.  »  Ues  laits 
très  rares  s’expliquent  quelquefois  par  la  formation 
sur  l'œil  dévié  d'une  fausse  macula;  plus  souvent,  il 
s’agit  d’un  sujet  qui  a  louché  tard  et  qui  pendant 
longtemps  a  présente  du  strabisme  alternant  ignoré 
de  l’oculiste.  3“  «  Il  n’y  a  pas  d’amblyopie  dans  lé 


strabisme  paralytique  ».  Ceci  tient  à  ce  que  ce 
dernier  se  développe  chez  des  adultes  dont  l’appa¬ 
reil  visuel  est  depuis  longtemps  développé  et  habitué 
à  ses  fonctions.  L’amblyopie  survient,  du  reste,  quand 
la  déviation  est  très  marquée,  4°  «  Les  opérés  de 
cataractes  congénitales,  ceux  qui  sont  porteurs  de 
cataractes  très  anciennes  n’ont  pas  d’amblyopie 
post-opératoire  ».  Cette  objection  n’est  pas  accep¬ 
table.  Les  sujets  opérés  de  cataracte  congénitale 
complète  ont  des  acuités  médiocres  qui  s’améliorent 
avec  l’exercice.  Quant  aux  adultes  porteurs  de  cata¬ 
racte  très  ancienne,  l’auteur  a  toujours  remarqué  que 
l’acuité  était  chez  eux  moins  élevée  que  chez  ceux  qui 
font  enlever  leur  cataracte  dès  qu’elle  est  mûre. 

Une  dernière  et  puissante  preuve  de  l’existence  de 
l’amblyopie  exanopsia  est  donnée  parce  fait  que  cette 
amblyopie  s’améliore  par  l’exercice.  L’auteur  le 
démontre  avec  des  documents  exclusivement  person¬ 
nels.  Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  seulement  d’une  vue 
théorique  sans  importance  dans  le  traitement  du 
strabisme;  il  s’agit  d’un  point  de  vue  éminemment 
pratique,  car  si  l’amblyopie  est  consécutive  à  la 
déviation,  nous  avons  un  moyen  de  la  prévenir  en 
remédiant  à  la  déviation  le  plus  tôt  possible,  et  si, 
par  l’exercice,  cette  amblyopie  disparait,  nous  avons 
la  possibilité  de  rendre  au  sujet  la  vision  binoculaire 
en  exerçant  d’abord  l’œil  malade  seul,  et  ensuite  en 
l’incitant  par  le  stéréoscope  ouïe  diploscope  à  fusion¬ 
ner  avec  son  congénère. 

A.  CXNTONNET. 

Mohr  (Leipzig).  Les  lésions  des  reins  causées 
par  le  Salvarsan  [Mediz.  Klinilc,  1911,  7®  année, 
16  Avril,  n»  16,  p.  613-616).  —  Au  début  de  l’emploi 
du  Salvarsan,  ou  no  signale  aucune  lésion  rénale 
causée  par  le  médicament.  AU,  Schreiber  et  Hoppe 
n  observèrent  jamais  une  influence  nocive  du  606  sur 
les  reins.  Bien  plus,  quelques  auteurs  comme  Scholtz, 
'frcupel  et  Lévi,  Spietholf  employèrent  sans  incon¬ 
vénient  le  606  dans  les  cas  de  néphrite.  Heuck  et 
Jaffé  virent  même  des  albuminuries  d’origine  syphi¬ 
litique  disparaître  avec  l'emploi  du  Salvarsan.  Reiss 
et  Krzystalowicz  rapportent  des  cas  semblables. 

Treupel  a  vu  un  cas  de  néphrite  parenchymateuse 
grave  avec  début  d’urémie  disparaître  après  l’injec¬ 
tion  du  606.  Treupel  et  Lévi,  dans  un  autre  cas  de 
néphrite  chronique  parenchymateuse,  observèrent 
une  diminution  de  l’albumine  après  l’injection  de 
Salvarsan. 

Peu  à  peu,  cependant,  les  auteurs  virent  que  dans 
certains  cas,  l’emploi  du  606  était  suivi  de  lésions 
rénales  plus  on  moins  graves.  Géronne  observa  une 
albuminurie  de  8  grammes  par  litre  quatre  ou 
cinq  jours  après  une  injection  intraveineuse  de  Sal¬ 
varsan.  Weiler  note  des  signes  de  néphrite  peu  de 
temps  après  une  injection  intrafessière  de  0,50  de 
606,  Jadassohn  note  une  forte  albuminurie  passa¬ 
gère.  Scholz,  Salzberger  et  Beck,  une  aggravation 
manifeste  d’une  néphrite  existante,  Werther  une 
néphrite  aiguë  hémorragique.  Selleir  a  rapporté  un 
cas  semblable. 

Ehrlich  rapporte  même  un  cas  de  mort  chez  un 
homme  de  23  ans,  qui  fut  soigné  par  le  Salvarsan  en 
Septembre  et  qui  mourut  en  Novembre  en  présen¬ 
tant  un  ictère  grave  et  des  épistaxis  abondantes. 
L’autopsie  montra  des  altérations  du  foie  et  des 
reins,  la  dégénérescence  cornée  et  graisseuse  de 
1  épithélium  des  canalicules  uriuifères. 

Mohr  a  observé  lui-même  3  cas  de  lésions  rénales 
après  des  injections  de  Salvarsan. 

Dans  un  cas,  chez  un  homme  de  34  ans  qui  reçut 
une  injection  intraveineuse  de  0,48  de  606,  on  ob¬ 
serva  en  outre  des  symptômes  d’intoxication  arseni¬ 
cale,  comme  un  collapsus  grave,  de  la  diarrhée,  une 
lésion  rénale  aiguë,  Comme  l’ont  montré  la  courte 
durée  de  l’affection  et  l’examen  de  l’urine ,  il  ne 
s’agissait  pas  d’une  néphrite  au  sens  propre  du  mot, 
mais  d'une  dégénérescence  parenchymateuse  aiguë, 
analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  l’intoxication 
par  le  sublimé.  11  est  intéressant  de  noter  la  rapide 
évolution  des  symptômes  dans  ce  cas.  Le  cinquième 
jour  l’urine  était  normale.  C’est  qu’il  s’agissait  là 
d'une  injection  intraveineuse,  et  l’on  sait  que  l’élimi¬ 
nation  de  l’arsenic  est  rapide  dans  ces  cas. 

Au  contraire,  dans  les  2  autres  cas,  il  s’agissait 
d’injections  intramusculaires  de  0,50  et  de  0,75  de 
Salvarsan.  On  assista  alors  à  une  véritable  néphrite, 
survenue  sans  doute  à  la  suite  d  uue  dégénérescence 
parenchymatensc  très  aiguë  et  même,  dans  un  cas,  à 
une  grave  néphrite  hémorragique  et  l’examen  du 
fond  de  l’œil  montra  l’existence  d’une  rétinite  albu¬ 
minurique  sévère,  avec  petites  hémorragies  réti¬ 
niennes  et  nombreuses  plaques  blanches. 


Dans  les  cas  d’injection  intramusculaire,  en  effet, 
il  se  forme  un  dépôt  au  lieu  de  l’injection  et  l’élimi¬ 
nation  urinaire  de  l’arsenic  peut  durer  de  dix-sept  à 
vingt-cinq  jours  et  même  cinquante  jours. 

R.  Burnier. 

A.  Rock  et  F.  Forges.  L’examen  radiographique 
du  bassinet  à  l’aide  des  injections  de  collargol 
(py Biographie)  (Prager  med.  Woch.,  36“  année,  n“  11, 
16  mars  1911,  p.  137,  avec  3  figures).  —  En  1906, 
'Vôlker  et  Lichtenberg  ont  été  les  promoteurs  de  ce 
mode  d'exploration  qui  consiste  à  remplir  le  bassi¬ 
net  d’une  solution  de  collargol  et  d’examiner  la  région 
aux  rayons  X  pendant  ou  peu  après  l’injection. 
Gœbel  a  perfectionné  la  méthode  en  préconisant 
l’emploi  de  sondes  urétérales  imperméables  aux 
rayons  X. 

La  technique  en  est  simple.  Quand  la  sonde  uré¬ 
térale  est  introduite  jusque  dans  le  bassinet,  on  in¬ 
jecte  sous  faible  pression  une  solution  de  collargol 
à  5  0/0  jusqu’à  ce  que  le  malade  ressente  une  légère 
douleur  dans  la  région  du  bassinet.  A  ce  moment  on 
pratique  l'examen  radiographique,  tout  préparé  à 
l’avance.  Il  est  recommandé,  pendant  cet  examen, 
d’injecter  de  nouveau  et  lentement  une  nonvelle  quan¬ 
tité  de  collargol,  car  le  liquide  s’écoule  continuel¬ 
lement  avec  l’urine  et  la  réplétion  du  bassinet  ne 
serait  plus  complète. 

Cette  méthode  est  indiquée  dans  le  rein  mobile. 
On  peut  ainsi  reconnaître  non  seulement  la  situation 
du  rein,  mais  aussi  les  faibles  dilatations  du  bassinet 
et  de  ses  calices,  ainsi  que  les  anomalies  de  situation 
et  les  coudures  de  l’uretère.  D’après  Vôlker,  on  ne 
doit  pratiquer  la  néphropexie  que  dans  le  cas  où 
l’examen  pyélographique  a  permis  de  constater  uue 
coudure  de  l’uretère. 

La  pyélographie  peut  aussi  rendre  des  services 
dans  l’hydronéphose,  surtout  dans  le  cas  où  l’on  ne 
peut  palper  de  tumeur.  De  même  daus  le  cas  où  l’on 
sent  une  tumeur  abdominale  sans  pouvoir  préciser 
s’il  s’agit  d’une  tumeur  du  rein  ou  d’un  autre  or- 

Dans  les  cas  de  dilatations  de  l’uretère,  d’anomalie 
congénitale  des  reinsou  des  uretères,  la  pyélographie 
est  également  indiquée. 

R.  Burnier. 

Ch.  Audry.  Sur  la  desquamation  endo-veineuse 
déterminée  pari  injection  d’arséno-benzol  (Annales 
de  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  t.  11,  n“  4,  Avril 
1911,  p.  239-242).  —  On  sait  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arséno-benzol  amènent  souvent  une  indu¬ 
ration  des  veines  perceptible  au  toucher  sans  fièvre 
ni  aucun  accident  appréciable.  Elle  se  résorbe  spon¬ 
tanément  et  semble  n’avoir  pas  d’importance  pra¬ 
tique.  Cette  induration  est  manifestement  due  à  l’ac¬ 
tion  locale  du  médicament  même  très  dilué.  Ôn  peut 
se  demander  si  cette  action  de  la  solution  d’arséno- 
benzol  n’est  pas  presque  immédiate;  peut-être  faut-il 
lui  attribuer  la  douleur  qui  se  produit  dans  le  bras 
vers  lu  fin  de  l’injectiou.  L’auteur  a  pu  examiner  au 
microscope  une  veine  ainsi  frappée. 

Il  semble  très  vraisemblable  que  l’injection  de  606 
provoque  aussitôt  une  desquamation  endo-veineuse 
et  secondairement  une  oblitération  plus  ou  moins 
complète  du  vaisseau  indépendamment  de  toute  in¬ 
flammation  véritable.  Il  faudra  pour  éviter  ce  petit 
accident  parvenir  à  débarrasser  l’arséno-benzol  de 
son  pouvoir  irritant.  Il  paraît  illusoire  pour  l’éviter 
de  faire  passer  après  l’injection  un  peu  de  sérum 
normal,  à  ce  moment  la  desquamation  s’est  déjà 
produite  et  la  coagulation  est,  de  ce  fait,  fatale. 
MM.  Darier  et  Cottenot  ont  incriminé  en  pareil  cas 
l’excès  d’alcalinité  de  la  solution.  Or,  l’auteur  a  vu  la 
lésion  veineuse  manquer  chez  des  sujets  où  une  so¬ 
lution  très  alcaline  avait  été  employée,  et  iuverse- 

P.  JoUKDANET. 

Mathilde  de  Biehler  (de  Varsovie).  Exanthèmes 
après  vaccination  chez  les  enfants  [Arch.  de  méd, 
des  en/ànts,  Avril  1911,  t.  XIV,  p,  264).  — Après  une 
première  vaccination,  on  note  parfois  des  symptômes 
comparables  à  ceux  qu’on  observe  dans  la  maladie  du 
sérum.  Cette  analogie  signalée  déjà  par  von  Pirquet 
dans  son  travail  ;  Etude  clinique  sur  la  vaccination 
et  l  allergie  vaccinale,  est  confirmée  par  l’auteur. 

Ici  et  là,  on  peut  observer,  entre  les  huitième  et 
quatorzième  jours,  une  légère  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  (37“7  à  38“5),  et  1  infiltration  des  ganglions  qui 
sont  assez  douloureux,  particulièrement  du  côté  où 
a  été  pratiquée  soit  l’injectiou  sérique,  soitlavaccina- 
tioU.  Sur  tout  le  corps,  surtout  sur  le  dos,  la  poitrine 
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et  les  membres,  apparaît  un  érythème  de  type  varia¬ 
ble  ;  oet  érythème  produit  souvent  des  démangeaisons 
(urticaire). 

Aussi  bien  après  l’injection  de  séi-um  qu’après  la 
vaccination,  on  peut  voir  survenir  des  œdèmes,  sur¬ 
tout  à  la  face,  et  de  l’albuminurie.  Les  enfants  crient 
quand  on  les  habille  ou  quand  on  les  prend  dans  les 
bras,  et  l’auteur  rapproche  ces  symptômes  des  dou¬ 
leurs  articulaires  sériques.  Enfin  l'examen  du  sang 
pratiqué  chez  deux  sujets  a  montré  une  diminution 
des  globules  blancs  comme  dans  la  maladie  du 

Les  symptômes  observés  après  une  première  vacci¬ 
nation  sont  donc  identiques  à  ceux  que  l’on  constate 
dans  la  sérum-maladie  et  l'auteur  admet  qu’ils 
relèvent  de  la  même  cause.  Quant  aux  vaccinations 
répétées  à  de  petits  intervalles,  elles  mèneraient  non 
à  une  immunité,  mais  à  une  hypersensibilité  au  virus 
et  à  l’accélération  de  la  réaction  (aZ/ergie  de  Pirquet). 
Cette  accélération  est  due  aux  anticorps  préexistants 
qui  s’unissent  au  virus  nouvellement  introduit. 
Mnio  de  Biehler  se  demande  si  ces  notions  ne  chan¬ 
geront  pas  notre  opinion  sur  la  revaccination  à  de 
courts  intervalles. 

G.  SCHKEIBER. 

M"»”  Eyraud.  Psoriasis  traité  par  Varsenic,  mé¬ 
lanodermie  et  kératose  précancéreuse  arsenicale 
(Annales  de  Dermatologie  et  Sypkiligraphie,  t.  11, 
n“  4,  Avril  1911,  p.  236-239).  —  L  iutoxicatiou 
arsenicale  relativement  fréquente  mérite  d’être  bien 
connue  par  la  gravité  des  lésions  qu’elle  provoque. 

Un  homme  de  31  ans  présente  une  kératodermie  et 
une  mélanodermie  typique.  Psoriasique  il  est  traité 
depuis  trois  ans  par  la  liqueur  de  Fowler,  il  a  pris 
au  total  environ  7  à  8  grammes  d’acide  arsénieux.  | 
Actuellement,  pigmentation  brune  de  tout  le  corps,  ; 
surtout  sur  le  tronc  et  les  flancs.  La  paume  de  la 
main  droite  est  sèche,  dure,  rugueuse,  e'ie  est  hyper- 
kératoslque  ;  de  plus,  on  note  des  productions  cornées 
d’aspect  variable  ;  on  coustate  notamment  des  pro¬ 
ductions  cornées  anciennes,  douloureuses,  noirêires, 
fiasurées,  de  nature  probablement  épilhéliomateuse. 
La  main  gauche  est  moins  atteinte,  les  productions 
cornées  sont  moins  nombreuses  ;  pourtant  l’une 
d’elles  à  la  face  palmaire  du  pouce  paraît  &  un  stade 
avancé  :  c’est  peut-être  un  épithélloma  naissant.  Pas 
d’autre  signe  d'intoxication  arsenicale.  Le  fond  de 
l’œil  est  normal. 

Cette  observation,  outre  qu’elle  montre  l’action 
heureuse  de  l’arsenic  sur  le  psoriasis,  montre  aussi 
son  rôle  dans  la  pigmentation  de  la  peau.  Elle  montre 
enfin  avec  quelle  rapidité  se  développe  la  kératose 
arsenicale  souvent  transformée  en  cancer. 

P.  JoUKDANET. 

E.  Rosenberg  (de  Neuenahr),  Coliques  néphréti¬ 
ques,  zone  de  Head  et  herpès  zoster  [Deutsche 
med.  Woch.,  1911,  t.  XXXVII,  n“  17,  27  Avril, 
p.  788-789).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  analogue  à 
celui  signalé  récemment  par  Bittorf,  de  colique 
néphrétique  droite  accompagnée  d’herpès  zoster  droit 
du  11“  segment  dorsal. 

Il  s’agit  d  une  femme  de  26  ans,  très  nerveuse,  qui 
avait  fait  plusieurs  séjours  à  la  station  balnéaire  de 
Nenenahr  pour  de  violentes  douleurs  abdominales  du 
côté  droit,  dont  la  nature  restait  douteuse.  On  lit 
pendant  l’été  1907  le  diagnostic  de  colite  chronique, 
de  néphrolithiase  possible,  de  neurasthénie. 

Dans  l’hiver  1907,  surviennent  de  nouvelles  coli¬ 
ques  très  vives  avec  anurie.  La  radiographie  ne 
donne  aucun  résultat. 

Au  printemps  1908,  nouvelles  crises.  L’examen  de 
l’urine  et  la  palpation  restent  négatifs,  mais  on  cons¬ 
tate  une  zone  très  hyperesthésiée,  correspondant  aux 
10“  et  11“  segments  dorsaux.  Même  un  léger  frôlement 
à  ce  niveau  est  très  douloureux.  Quand  les  coliques 
eurent  cessé,  il  persista  une  pesanteur  dans  l’hypo- 
condre  droit.  Quelques  jours  plus  tard,  surviurent 
de  nouvelles  coliques  et  le  deuxième  jour  apparut 
un  zona  très  douloureux,  correspondant  à  la  région 
du  10*  segment  dorsal. 

En  hiver  1908,  de  nouvelles  coliques  survinrent, 
avec  toujours  uue  zone  hyperesthésique  très  nette. 

En  été  1909,  crise  très  violente  de  coliques  avec 
anurie  de  cinq  jours.  Le  deuxième  jour  des  douleurs 
apparut  un  zoua  en  ceiulure  très  douloureux,  cor¬ 
respondant  à  la  10“  zone  dorsale,  et  qui  guérit  au 
bout  de  huit  jours.  A  la  première  émission  d’urine  j 
très  peu  abondante,  on  constate  pour  la  première  lois  j 
du  sang  et  quelques  jours  après  un  petit  calcul  d’oxa- 
late  de  chaux.  j 

Voilà  donc  un  cas  de  colique  néphrétique  dont  le  i 


diagnostic  resta  en  suspens  pendant  un  an  et  demi, 
qui  fut  posé  presque  avec  certitude,  grâce  aux  zones 
hyperesthésiques  et  au  zona,  et  qui  fut  confirmé  par 
la  présence  de  sang  et  de  calcul  dans  l’urine  trois 
ans  après  le  début  des  accidents. 

Dans  ce  tableau  clinique  il  existe  nettement  un  rap¬ 
port  entre  les  crises  néphrétiques  d’une  part,  la  zone 
hyperesthésique  et  le  zona  d’autre  part. 

Avant  Head,  rhypere(.thésie  était  ordinairement 
com-iderée  comme  un  stigmate  d’hystérie  ou  de  neu¬ 
rasthénie.  Head  a  montré  le  premier  sa  signification 
comme  phénomène  réflexe.  Il  trouva,  dans  un  grand 
nombre  d'ailections  des  organes  internes,  des  zones 
hyperesthésiques  cutanées  bien  limitées  correspon¬ 
dant  à  tel  ou  tel  organe.  De  même  que  l’éruption  de 
zona,  qui  coexiste  souvent,  cette  zone  ne  s’étend 
pas  sur  le  trajet  d’une  racine,  elle  représente  un 
segment  médullaire. 

C'était  ainsi  que  Head  fut  amené  à  édifier  sa 
théorie  du  phénomène  réflexe  :  les  fibres  du  sympa¬ 
thique  vont  des  organes  viscéraux  dans  la  moelle 
dorsale,  parcourant  un  certain  trajet  dans  cette 
moelle,  se  rendant  dans  un  ganglion  spinal  et  de  là  à 
la  périphérie.  Toute  irritation  qui  atteint  les  fibres 
du  sympathique  en  un  point  quelconque  de  leur  tra¬ 
jet  peut  déterminer  des  troubles  de  la  sensibilité 
douloureuse  périphérique  ou  la  production  d’un 

On  appelle  zones  de  Head  les  territoires  cutanés 
délimités  schématiquement  par  Head,  qui  peuvent 
être  atteints  d’une  façon  réflexe  dans  les  alieclions 
des  organes  internes. 

La  zone  de  Head  pour  le  rein  correspond  au  terri¬ 
toire  cutané  des  10“,  11“  et  12“  dorsales  et  l’“  lom¬ 
baire.  La  connexion  la  plus  directe  se  lait  avec  la 
10“  zone  dorsale  qui  s’étend  au-dessous  de  l’ombilic, 
à  peu  près  transversalement  en  arrière  de  la  1““  à  la 
2“  vertèbre  lombaire. 

Dans  le  cas  de  Rosenberg,  les  éruptions  de  zona 
siégèrent  exactement  en  ce  point,  et  la  zone  d’hyper¬ 
esthésie  s’étendait  de  la  10“  zone  dorsale  au 
segment  lombaire. 

R.  Burnier. 

Incompatibilité  d’un  mélange  d'antipyrine,  de 
calomel  et  de  bicarbonate  de  soude  (tournai  of  the 
American  medical  Assoc.,  28  Avril  1911.)  —  L’ex¬ 
périence  démontra  à  l’auteur  anonyme  de  là  note  ci- 
dessous  qu’un  mélange  de  calomel,  d’antipyrine  et 
de  bicarbonate  de  soude  (calomel,  0,10;  antipy¬ 
rine,  0,30;  bicarbonate  de  soude,  0,60)  traité  par 
l'eau  pure  donne  un  résidu  gris  bleuâtre  insoluble 
et  un  sel  soluble  de  mercure.  Le  résidu  insoluble 
est  composé  de  mercure  métallique  et  de  calomel. 

Si  le  mélange  est  traité  par  uue  solution  d’acide 
chlorhydrique  à  2  pour  1.000,  la  réaction  ci-dessus 
mentionnée  ne  se  produit  pas  ;  il  n’y  a  pas  de  préci¬ 
pitation  de  mercure  métallique  et  le  calomel  ne 
semble  pas  modifié. 

Un  mélange  de  calomel  et  d’antipyrine  n’est  de 
même  nullement  modifié  par  addition  d’eau;  mais  si 
à  cette  solution  d’antipyrine  renfermant  du  calomel 
en  suspension  on  ajoute  du  bicarbonate  de  soude, 
le  calomel  change  immédiatement  de  couleur  et  la 
réaction  ci-dessus  décrite  se  produit;  1/6  à  1/4  du 
calomel  est  transformé  en  sel  soluble  de  mercure 
(sublimé). 

Administré  en  paquet  dans  de  l’eau,  le  mélange 
précédent  est  donc  incontestablement  dangereux.  En 
capsule,  pilule  ou  cachet,  il  l'est  certainament  moins 
parce  que  l’acidité  stomacale  tend  à  neutraliser  le 
bicarbonate  de  soude  de  la  présence  duquel  la  réac¬ 
tion  paraît  dépendre. 

Ai.i'jinn  Martinet. 

Félix  Weiler.  Des  néphrites  après  le  traitement 
par  le  Salvarsan  (Miinchner  med.  IVoch.,  1911, 
58“  année,  n“  16,  11  Avril,  pp.  798-8001.  L’auteur  a 
déjà  rapporté  un  cas  de  néphrite  aiguë  hémorra¬ 
gique  après  uue  injection  de  Salvarsan. 

D’autres  observations  d’albuminurie  passagère  ou 
persistante  chez  des  individus  dont  l’urine  était  nor¬ 
male  avant  l’injection  de  606  ont  été  également  pu¬ 
bliées  par  Werther,  Martius,  Treupel,  Selleï,  Sack, 
Jorgenson,  Frühwald. 

L’auteur  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  néphrite 
nerveuse,  l'un  après  une  injection  intramusculaire  de 
0,45  de  Salvarsan,  l'autre  après  une  injection  Intra¬ 
veineuse  de  0,40.  Dans  les  deux  cas,  I  urine  ne  con¬ 
tenait  pas  d’albumine  avant  l’injection.  La  syphilis 
datait,  dans  un  cas,  de  vingt  et  un  mois  ;  dans  1  autre, 
de  deux  mois  et  demi.  Les  deux  malades  présen¬ 
taient  une  syphilis  papUlo-lentîculaire.  Chez  le  ma¬ 


lade  traité  par  l’injection  intramusculaire,  il  y  eut 
une  réaction  de  Herxheimer  de  courte  durée.  Chez 
celui  qui  eut  une  injection  intraveineuse,  apparut 
un  érythème  étendu  qui  débuta  trois  jours  après 
l’injection  et  qui  disparut  complètement  au  bout  de 
quatorze  jours. 

Les  manifestations  syphilitiques  cédèrent  assez 
vite  dans  les  deux  cas  au  Salvarsan.  Les  troubles 
rénaux  apparurent  deux  à  trois  S'-maines  après  l’in¬ 
jection  intramusculaire  et  quatre  jours  apiès  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  Dans  le  premier  cas,  l’œdème 
débuta  aux  extrémités  inférieures,  et  ultéi  ieurement 
apparut  au  visage;  la  néphrite  dure  déjà  depuis  six 
mois.  Dans  le  deuxième  cas,  l’œdème  se  localisa  au 
pourtour  de  l’œil  et  disparut  en  un  mois. 

On  ne  peut  affirmer  si  le  mode  d’application  a  eu 
une  influence  sur  la  durée  et  1  intensité  de  la  né¬ 
phrite.  Il  se  peut  que  le  dépôt  de  1  injection  intra¬ 
musculaire  joue  un  rôle  dans  la  persistance  des 
lésions.  L’élimination  plus  rapide  de  l’arsenic  après 
l’injection  intraveineuse  explique,  au  contraire,  assez 
bien  le  peu  de  durée  des  troubles  rénaux. 

R.  Burnier. 

Bitot  et  Petges.  La  diphtérie  spasmogène  sans 
extériorisation  membraneuse.  Utilité  des  ense¬ 
mencements  systématiques  pour  en  dépister  les 
agents  chez  les  porteurs  de  germes(Paris  Médical, 

8  Avril  1911,  p.  450-451,  l'“  année,  n“  19).  —  La 
diphtérie  ne  provoque  pas  que  des  paralysies,  ainsi 
qu’on  le  croit  d’une  façon  classique,  mais  aussi  des 
étals  spasmogènes.  11  existe  donc  un  pseudo-tétanos 
diphtérique. 

Fait  curieux,  ces  états  de  contracture  dus  aux 
toxines  du  bacille  de  Lôlfler  n’ont  été  renronliés  que 
chez  des  malades  atteints  de  diphtéries  frustes  non 
cliniquement  reconnaissables.  11  n’y  avait  ni  fausses 
membranes,  ni  ganglions.  Seul  1  enst  menci  ment  sys¬ 
tématique  décelant  par  les  cultures  la  présence  du 
bacille  de  Lœffler  permet  de  rapporter  ces  Jétats 
morbides  à  leur  étiologie  vraie. 

Enfin,  leur  pathogénie  est  encore  éclairée  par  le 
traitement  :  le  sérum  de  Roux  a  vis-à-vis  d  eux  une 
action  spécifique.  En  effet,  les  malades  soumis  d’em¬ 
blée  à  l’unique  thérapeutique  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique  guérissent,  tandis  que  les 
sujets  traités  par  des  sérums  variés  (antitétanique 
et  antistreptococcique)  meurent  et  ne  sont  améliorés 
que  lorsqu’on  emploie  le  sérum  de  Roux. 

Ces  formes  larvées  de  diphtérie  spasmogène  peu¬ 
vent  se  combiner  à  des  paralysies  de  même  origine. 

Elles  simulent  tour  à  tour  le  tétanos,  la  tétanie,  la 
méningite  cérébrospinale.  Jamais  il  n’y  a  de  réaction 
du  liquide  céphalorachidien.  Les  auteurs  publient 
quatre  observations  confirmatives. 

Fernand  Lévy. 

Esau.  Le  traitement  des  dermatoses  par  l’air 
chaud  (Mïinch.  med  .Woch.,  58“  année,  1911,  n“  16, 
18  Avril,  p.  857  858).  —  La  méihode  hypeiémique 
de  Bier  a  été  employée  avec  succès  daus  certaines 
maladies  cutanées.  Cette  sta-e  peut  aussi  être  utilisée 
sous  lorme  de  bains  d’air  chaud  et  elle  a  donné  à 
l’auteur  d’excellents  résultats,  en  particulier  daus  le 
traitement  des  eczémas.  Esau  rapporte  six  de  ces 
observations  et  dans  tous  les  cas  le  symptôme  prurit, 
souvent  si  rebelle,  a  été  rapidement  vaincu. 

L’auteur  signale  2  cas  de  furonculose  généralisée. 
L’un  fut  guéri  par  6  bains  d’air  chaud,  l’autre  fut 
également  guéri,  de  même  que  des  cicatrices  chéloï- 
diennes  qui  s’étaient  développées  au  niveau  de  petits 
furoncles. 

Dans  les  ulcères  de  jambe  atones,  torpides,  rebelles  à 
toute  thérapeutique,  l’air  chaud  fait  souvent  merveille. 
Au  bout  de  peu  de  séances,  on  voit  les  granulations 
apparaître  et  la  sécrétion  se  tarir  ;  l’éjjidermisatiou 

Riiler  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  psoriasis, 
sans  autre  médication,  et  plus  rapidement  que  jjar  le 
traitement  ordinaire. 

Mais  il  semble  que  c’est  surtout  sur  les  symptômes 
prurit  et  douleurs  que  l’air  chaud  agit  avec  le  plus 
d'elficacité. 

R.  Burnier. 

A.  F.  Hertz  (de  Londres).  La  sensibilité  du  tube 
digestif  à  l’état  normal  et  à  i’éiat  pathologique 
(Lancet.  22  Avril  1911,  n“  4573,  p.  1951  à  1056; 
29  Avril  1911,  n“  4574,  p.  1119  à  1124;  6  Mal  1911, 
n“  4575,  p.  1187  à  1193).  —  De  ses  recherches  expé¬ 
rimentales  et  de  ses  observatious  cliniques,  Hertz  a 
tiré  quelques  conclusions  intéressantes  au  sujet  de  la 
sensibilité  du  tube  digestif. 
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g^iïout  d’abord,  la  muqueuse  qui  s’étend  de  la  limite 
supérieure  de  l'œsopliage  à  l'uniou  du  rectum  avec 
le  canal  anal  est  absolument  insensible  aux  stimula¬ 
tions  purement  tactiles.  L’insensibilité  à  la  chaleur 
s’observe  également,  mais  seulement  Hans  l’estomac 
et  l’intestin;  l’oesophage  et  le  canal  anal  possèdent, 
en  effet,  la  thermosensibiiité. 

La  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'œsophage  est 
insensible  à  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  dilué 
ainsi  que  des  acides  organiques  diiiiés.  La  glycérine 
réveille  la  sensibilité  du  canal  anal,  mais  non  du 
rectum;  l’alcool  donne  une  sensation  de  chaleur  dans 
toute  l’étendue  de  la  muqueuse  digestive. 

Hertz  a  trouvé  que  la  surface  des  ulcérations  gas¬ 
triques  ou  intestinales  n’est  pas  plus  sensible  aux 
stimulations  tactiles,  thermiques  ou  chimiques  que  la 
muqueuse  normale  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

La  sensation  de  plénitude  du  canal  alimentaire  est 
due  à  une  augmentation  lente  de  la  tension  des  libres 
de  la  couche  musculaire;  la  quantité  d  aliments  né¬ 
cessaire  pour  produire  cette  sensation  varie,  pour 
un  meme  segment  du  tube  digestif,  selon  1  état  de 
tonus  des  fibres  musculaires  de  la  paroi.  Au  niveau 
du  rectum,  la  sensation  de  plénitude  est  de  nature 
un  peu  spéciale  et  amène  le  besoin  de  défécation. 

La  faim  consiste  en  une  sensation  générale  de  ma¬ 
laise  et  de  faiblesse  du  corps  en  général,  à  laquelle 
s’ajoute  une  sensation  de  vacuité  de  l’abdomen.  Cette 
dernière  sensation  est  due  à  l’activité  périodique  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  pendant  les  périodes  de 
jeûne,  les  nerfs  sensitifs  étant  alors  hyperexcitables. 

La  seule  cause  immédiate  des  douleurs  viscérales 
est  la  tensiou  qui  s’exerce  sur  la  paroi  musculaire 
des  organes  creux  et  sur  la  capsule  fibreuse  des 
organes  pleins.  En  ce  qui  concerne  le  tube  digestif, 
la  sensation  de  douleur  est  produite  par  une  tension 
de  la  paroi  musculaire  plus  élevée  que  celle  qui 
donne  lieu  à  la  sensation  de  plénitude;  elle  se  pro¬ 
duit  également  quand  cette  tension  augmente  rapide¬ 
ment  pour  une  raison  quelconque. 

Le  plus  souvent,  la  douleur  qui  accompagne  les 
affections  du  tube  digestif  est  une  douleur  viscérale 
vraie  comme  la  définit  Hertz.  Mais  elle  est  due  par¬ 
fois  à  l'extension  de  la  maladie  à  des  organes  sen¬ 
sibles  voisins  ou  à  une  tension  s’exerçant  sur  le 
revêtement  péritonéal.  D’autres  fois,  la  douleur  est 
située  dans  la  peau,  les  muscles,  le  tissu  cellulaire 
du  segment  correspondant  à  la  partie  malade  du  tube 
digestif.  C’est  ce  qui  explique  le  plus  souvent  la 
sensibilité  à  la  pression;  mais  celle-ci  peut  être  due 
à  une  augmentation  de  pression  dans  l’intérieur  du 
viscère,  augmentation  produite  par  la  main  qui  appuie 
sur  la  paroi  abdominale.  Ce  fait  est  rare  au  niveau 
de  l’estomac;  il  est  relativement  fréquent  dans  l’ap¬ 
pendicite  et  dans  les  phénomènes  spasmodiques  qui 
se  produisent  dans  le  côlon.  La  douleur  à  la  pression 
peut  encore  être  due  à  l’envahissement  du  péritoine 
pariétal. 

La  sensibilité  viscérale  est  exagérée  dans  certains 
états  irritables  du  système  nerveux  central,  dans  la 
neurasthénie  et  dans  les  anémies. 

C.  Jarvis. 

K.  Heuser.  Neurotropla  et  dépôts  du  Salvarsan 
(Medizin.  Klini/i,  1911,  7»  année,  n»  15,  9  Avril, 
p.  567-569).  —  Nous  avons  déjà  signalé  les  différents 
exemples  de  l'action  neurotoxique  du  Salvarsan  rap¬ 
portés  depuis  quelques  mois  [Xoir  La  Presse  Médicale, 
n”  30). 

Heuser  rapporte  à  son  tour  3  cas  d’accidents  ner¬ 
veux  survenus  chez  des  syphilitiques  qui  avaient 
depuis  peu  été  traités  par  le  Salvarsan. 

Un  homme  de  36  ans  présente  une  iritis  papuleuse 
et  des  accès  épileptiformes  au  stade  initial  de  la 
syphilis. 

Un  homme  de  23  ans  eut  une  paralysie  du  voile 
du  palais  et  des  cordes  vocales  un  mois  environ  après 
une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  50  de  Salvarsan. 
Malgré  une  cure  de  calomel,  il  y  a  peu  d’améliora¬ 
tion. 

Un  homme  de  '13  ans,  syphilitique  depuis  Avril  1910, 
eut  une  injection  sous-cutanée  de  Salvarsan  au  début 
d’Ociobre.  Dix  semaines  plus  tard,  il  présentait  des 
symptômes  cérébraux  graves  (stase  papillaire,  cépha¬ 
lée  violente,  paralysie  faciale,  troubles  de  la  parole, 
crises  épileptiformes).  Amélioration  à  la  suite  de 
cures  de  calomel. 

11  semble  que  depuis  l’emploi  du  Salvarsan,  les  cas 
de  syphilis  nerveuse  soient  plus  fréquents  qu’autre- 
fois.  Peut-être,  en  lésant  indirectement  le  système 
nerveux,  le  Salvarsan  crée  un  locus  minoris  resisten- 
tix  qui  forme  un  point  d’appel  pour  la  syphilis. 

L’auteur  termine  en  disant  que  l'arsenic  persiste 


dans  le  corps  après  une  injection  intramusculaire  ou 
intraveineuse  plus  longtemps  qu’on  ne  le  dit  généra¬ 
lement. 

Dans  plusieurs  cas,  six  à  neuf  mois  après  l’injec¬ 
tion  intramusculaire,  l’auteur  a  pu  retrouver  de 
l’arsenic  dans  l’urine,  et,  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses,  il  a  retrouvé  de  l’arsenic  dans  l’urine  un  à 
trois  mois  après  1  injection;  dans  un  cas  même,  le 
sang  en  contenait  également. 

R.  Burnier. 

Robert  Milne.  La  rougeole,  son  traitement  et  sa 
prophylaxie  {The  Lancet,  1911,  vol.  CLXXX , 
n“  4573,  22  Avril,  pp.  1070-1073).  —  L’auteur  pré¬ 
conise,  pour  traiter  la  rougeole  qui  sévit  eu  ce  mo¬ 
ment  à  Londres,  la  méthode  qu’il  a  employée  depuis 
30  ans  dans  la  scarlatine  comme  dans  la  rougeole. 

Le  malade  est  frictionné  doucement  sur  tout  le 
corps  avec  de  l’huile  d’eucalyptus  matin  et  soir  du¬ 
rant  quatre  jours,  puis  une  fois  seulement  du  qua¬ 
trième  au  dixième  jour. 

En  même  temps,  on  badigeonne  les  amygdales  et 
le  pharynx  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  d’une 
solution  d’huile  phéniquée  à  1/10  toutes  les  deux 
heures  durant  les  vingt- quatre  premières  heures, 
plus  rarement  ensuite. 

Dans  la  rougeole,  ce  même  traitement  doit  être 
appliqué  dès  que  le  coryza  apparaît,  ou  dès  qu’on 
constate  le  signe  de  Koplik.  On  place  au-dessus 
de  la  tête  et  de  la  poitrine  du  malade  couché,  un 
voile  de  gaze  sur  lequel  on  pulvérise,  de  temps  à 
autre,  de  l’essence  d'eucalyptus  pour  arrêter  les 
germes  que  la  toux  pourrait  envoyer  à  grande 
distance. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  très  nom¬ 
breux  ;  quand  le  traitement  est  commencé  de  bonne 
heure,  —  et  ce  point  est  capital,  —  il  ne  survient 
aucune  infection  secondaire  et  par  conséquent  aucune 
complication. 

Quand  ce  traitement  est  fait  avec  soin,  les  enfants 
peuvent  occuper  la  même  chambre  et  même  le  même 
lit  sans  risque  d’infection. 

L’économie  de  ce  traitement  est  considérable  :  un 
cas  ordinaire  d’isolement  coûte  10  liv.  st.,  le  traite¬ 
ment  de  l’auteur  peut-être  2  schill.  On  conçoit  le 
nombre  de  millions  qui  seraient  économisés  par  an 
dans  les  hôpitaux. 

Ce  traitement  est  aussi  économique  à  la  maison. 
La  mère  peut  soigner  l’enfant  en  vaquant  à  son  mé¬ 
nage,  le  père  est  libre  de  travailler  sans  le  moindre 
risque  ;  de  même  les  autres  enfants  peuvent  continuer 
à  fréquenter  l'école. 

Aucune  désinfection  ultérieure  n’est  nécessaire. 

Quant  aux  objets  du  malade,  cuillers,  four¬ 
chettes,  etc.,  ils  ne  sont  pas  mis  à  part,  ils  sont 
ramassés  avec  les  autres,  lavés  de  la  façon  habituelle 
et  distribués  indifféremment  à  la  prochaine  occasion. 

11  n’y  a  donc  aucune  interruption  dans  les  affaires 
domestiques,  scolaires  et  financières  de  la  maison. 

Ceci  a  trait  à  la  scarlatine. 

Pour  la  rougeole,  l’auteur  n’a  pu  établir  que  les 
enfants  pouvaient  coucher  dans  le  même  lit,  mais  il 
a  prouvé  qu’ils  pouvaient  demeurer  et  dormir  dans 
une  même  chambre  cubant  750  pieds,  les  lits  étant 
si  rapprochés  que  les  enfants  peuvent  prendre  les 
jouets  d’un  lit  à  l’autre. 

Dans  la  rougeole,  comme  dans  la  scarlatine,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  détruire  jouets ,  livres,  etc. 
Ils  peuvent  être  interchangés  aussitôt  que  l’enfant 
est  capable  de  jouer. 

L’auteur  rapporte  de  nombreux  exemples  de  scar¬ 
latine  et  de  rougeole  traités  par  cette  méthode  sans 
aucun  cas  de  contagion. 

Ces  idées,  qui  vont  à  l’encontre  de  toutes  les  idées 
admises,  ont  soulevé  en  Angleterre  de  nombreuses 
polémiques,  et  Milne  a  même  été  traité  de  fou;  ce¬ 
pendant,  les  faits  qu’il  rapporte  sont  si  démonstra¬ 
tifs  et  si  sincères  que  la  méthode  de  Milne  est  digne 
d’être  connue  et  appliquée  par  les  autres  médecins. 
C'est  d’ailleurs  ce  que  Milne  réclame  instamment. 

R.  Burnier. 

Louis  Arnone.  Réaction  caractéristique  de  la 
salive  dans  l'artbrite  dentaire  {La  Stomatologia, 
Juin  1910,  trad.  in  Odontologie,  30  Avril  1911,  n”  8, 
p.  357).  —  H  est  infiniment  probable  que  par  «  ar¬ 
thrite  »  dentaire,  l’auteur  envisage  la  périodontite 
expulsive  dénommée  également  en  effet  «  polyarthrite 
alvéolo-dentaire  )>. 

La  salive  des  individus  atteints  de  cette  affection, 
traitée  par  l’eau  distillée  ou  filtrée  contenant  du 
perchlorure  de  fer  (3  gouttes  pour  10  grammes  d’eau), 
précipite  en  bloc,  devient  une  espèce  de  membrane 


et  demeure  en  suspension,  flottante  à  la  surface,  et 
rappelant  la  membrane  des  kystes  d’échinocoque. 

La  réaction  est  plus  rapide  et  plus  nette  sur  la 
salive  fraîche.  Elle  n’est  pas  toujours  identique  et 
varie  selon  l’état  de  jeûne  ou  de  digestion. 

Selon  le  professeur  Bufalini,  cette  réaction  serait 
identique  à  celle  de  la  mucine,  prise  dans  la  bile. 

Pour  Arnone  elle  serait  «  caractéristique  des  ar¬ 
thritiques,  des  urémiques  et  des  hérédo-arthritiques  ». 
Il  l’aurait  même  trouvée  très  marquée  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  péricémentite  goutteuse,  alors 
qu’aucun  autre  symptôme  appréciable  de  cette  mala¬ 
die  n’existait  dans  la  bouche. 

Elle  serait,  au  contraire,  très  faible  et  presque 
nulle  chez  les  sujets  normaux. 

H  convient  de  faire  remarquer  qu’il  ne  résulte  pas 
certainement  des  termes  de  ce  travail  que  le  préci¬ 
pité  obtenu  par  Arnone  soit  bien  de  la  mucine.  11  ne 
semble  pas  s’être  préoccupé  d’obtenir  le  même  pré¬ 
cipité  par  les  autres  moyens  connus  de  révéler  la 
mucine  (précipitation  par  l’alcool,  par  l’acide  acé¬ 
tique),  non  plus  que  de  rechercher  les  réactions  colo¬ 
rées  (réaction  xantho-protéique,  du  biuret,  de  Millon) 
qui  établiraient  au  préalable  la  nature  albuminoïde 
du  précipité  observé. 

D’autre  part,  un  auteur  américain,  Kirk,  attribuait 
récemment  la  présence  en  quantité  notable  de  la 
mucine  dans  la  salive  humaine  à  l’alimentation  trop 
riche  en  hydrates  de  carbone. 

Mais  il  reste  jusqu’à  plus  ample  informé  qu’Ar- 
none  a  signalé  «  une  réaction  »  qui  existerait  chez 
les  individus  atteints  ou  menacés  d’ «  arthrite  alvéolo- 
dentaire  chronique»,  à  l’exclusion  des  autres. 

Le  fait  demande  à  être  étudié  et  vérifié,  comme  le 
désire  d’ailleurs  l’auteur  lui-même.  G.  M. 

Emile  Pasquier.  Contribution  à  l'étude  de  la  car¬ 
diographie  systématique  en  décubitus  latéralgau- 
cbe  (Méthode  de  Pachon.  Travail  du  laboratoii'e  de 
physiologie  de  l’Ecole  de  médecine  d’Angers)  {Thèse, 
Paris,  n"  330).  —  L’auteur  aboutit  aux  conclusions 

1“  La  cardiographie  systématique  dans  le  décubi¬ 
tus  latéral  gauche  (méthode  de  Pachon)  permet  d’ho- 
mologuer  les  cardiogrammes  extracardiaques  à  ceux 
que  fournit  la  cardiographie  intracardiaque.  Sa  va¬ 
leur  clinique  est  donc  considérable.  Seule  l’absence 
d’unité,  de  précision  dans  les  méthodes  et  techni¬ 
ques  cardiographiques  employées  jusqu'ici  a  empêché 
d’en  tirer  le  parti  clinique  qu’on  peut  dès  maintenant 
pressentir  ; 

2»  Le  cardiogramme  de  décubitus  latéral  gauche 
dans  les  scléroses  cardio-rénales  présente  un  plateau 
arrondi  et  une  ligne  d’ascension  avec  incision  supé¬ 
rieure  précédant  le  plateau  systolique.  11  révèle,  en 
outre,  très  nettement  la  nature  extrasystolique  de 
certaines  systoles; 

3“  Le  cardiogramme  de  décubitus  latéral  gauche 
dans  la  cyanose  congénitale  présente  une  augmenta¬ 
tion  accentuée  du  flot  de  l’oreillette  qui  paraît  bien 
constituer  un  caractère  spécifique,  tandis  que  la 
forme  arrondie  du  plateau,  qui  peut  aussi  se  rencon¬ 
trer,  n’est  pas  toutefois  un  caractère  constant. 

Ali'rf.d  Martinet. 

P.  Schrumpf  (de  Strasbourg).  Lalabilitè  psycho¬ 
gène  de  la  tension  sanguine  et  sa  signiücation 
dans  la  pratique  {Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrijt,  1910,  n“  51,  et  Zeitschrift  /ürPhysik  und  Diàl. 
Therapie,  n”  7,  U'’  Juillet  1911,  p.  443).  —  L’éléva¬ 
tion  psychogène  de  la  tension  sanguine  affecte  à 
l’ordinaire  la  tension  systolique  alors  que  la  tension 
diastolique  n’est  pas  sensiblement  modifiée,  hors  les 
cas  d’artério-sclérose  dans  lesquels  les  deux  tensions 
varient  dans  le  même  sens.  Cette  hypertension  se 
manifeste  le  plus  souvent  brusquement  et  de  façon 
très  intense  (jusqu’à  125  centimètres  d’eau)  comme 
conséquence  objective  d’une  émotion  violente. 

Cette  labilité  psychique  de  la  tension  sanguine  se 
constate  à  l’occasion  d’expériences  appropriées  chez 
presque  tous  les  individus  ;  elle  est  toutefois  plus 
marquée  chez  les  nerveux,  les  émotifs,  les  intellec- 

Par  une  distraction  convenable  du  patient  avant  la 
mesure  sphygmomauométrique,  on  parvient  à  dissiper 
cette  hypertension  psychique  et  à  obtenir  une  mesure 
de  tension  qui  ne  s'abaisse  plus  ultérieurement, 
c’est-à-dire  la  tension  systolique  normale  de  l’indi¬ 
vidu  considéré. 

Alfred  Martinet. 
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SUR  L’EMPLOI  FACULTATIF 

VACCINATION  ANTITYPHIQUE 

DANS  L’ARMÉE* 

Par  le  Professenr  L.  LANDOUZY 

Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Dans  une  lettre,  datée  du  10  Mai  1911,  adressée 
au  Président  de  la  Commission  supérieure  d’Hy- 
giène  et  d'Epidémiologie  militaires,  M.  le  minis¬ 
tre  de  la  Guerre,  «  en  conséquence  du  vote  de 
l’Académie  de  médecine  »,  demande  à  notre  Prési¬ 
dent  de  «  soumettre  à  l’examen  de  la  Commission 
supérieure  d’Hygiène  et  d’Epidémiologie  mili¬ 
taires  la  question  de  savoir  les  conditions  prati¬ 
ques  dans  lesquelles  la  vaccination  antityphique 
peut  être  employée,  à  titre  facultatif,  dans  l’armée 
métropolitaine  et  dans  les  colonies  (Algérie, 
Tunisie,  etc.)  ». 

Dans  la  séance  du  16  Mai  dernier,  votre  Com¬ 
mission  m.e  faisait  l’honneur  de  me  confier  le 
rapport. 

Pour  difficile,  pour  délicate  que  fût  la  tâche 
offerte,  j’ai  cru  de  mon  devoir  de  ne  pas  me 
récuser. 

Dans  la  mesure  de  mes  forces,  je  pouvais  con¬ 
tribuer  à  faire  proche  le  moment  où  notre  Com¬ 
mission  consultative  déterminerait  les  conditions 
pratiques  dans  lesquelles  nos  confrères  militaires, 
mis  à  même  de  remplir  pleine  et  entière  leur 
mission  de  conservateurs  de  la  santé  des  armées, 
ayant  la  faculté  de  se  faire  empêcheurs  de  fièvre 
typhoïde,  auraient  moins  à  traiter  et  moins  à  gué¬ 
rir  de  typhiques. 

Se  conformant  à  la  question  nettement  soumise 
à  nos  délibérations,  votre  Rapporteur  n’a  pas  à 
envisager  le  principe  et  les  bases  scientifiques  de 
la  méthode  d’immunisation  adoptée  par  le  ministre 
de  la  Guerre,  mais  uniquement  les  conditions  pra¬ 
tiques  de  son  emploi.  Au  reste,  la  discussion 
ouverte  au  début  de  l’année  à  l’Académie  de 
médecine,  ainsi  que  le  vote  émis  par  cette  haute 
Assemblée  (et  auquel  se  réfère  la  lettre  ministé¬ 
rielle),  sont  très  présents  encore  à  la  mémoire  de 
la  plupart  des  membres  de  notre  Commission. 

Il  ne  sera  pas  inutile,  cependant,  en  un  court 
historique,  de  rappeler  —  à  titre  d’exemples 
concrets  —  les  conditions  dans  lesquelles  la  vac¬ 
cination  contre  la  fièvre  typhoïde  a  été  largement 
mise  en  œuvre,  dès  l’année  1896,  par  Wright,  en 
Angleterre,  et  par  Pfeiffer  et  Kolle,  en  Alle¬ 
magne. 

Retracer  rapidement  l’histoire  des  inoculations 
faites  depuis  1896,  c’est  rappeler  les  conditions  de 
pays,  de  périodes  de  l’année,  de  milieux,  de  cli¬ 
mats,  de  personnes,  d’opérations  militaires,  etc., 
dans  lesquelles  les  méthodes  immunisatrices  ont 
été  employées  ;  c’est,  dans  l’espèce,  indiquer  les 
solutions  ayant  subi  l’épreuve  du  temps  ;  c’est  in¬ 
diquer  à  l’armée  française  la  voie  la  meilleure 
dans  laquelle  elle  peut  elle-même  s’engager. 

La  méthode  de  Wright  a  donné  la  preuve  de  sa 
grande  efficacité  dans  les  armées  anglaises  :  pen¬ 
dant  la  guerre  du  Transwaal,  d’abord  ;  puis  dans 
l’Inde  ;  ensuite,  à  Chypre,  en  Egypte  j  à  Gibral¬ 
tar,  à  Malte,  etc. 

La  méthode  de  Pfeiffer  et  Kolle  a  singulièrement 
protégé  l’armée  allemande  opérant  contre  les 
Herreros.  Même  efficacité  fut,  entre  les  mains  de 
Russel,  observée  dans  l’armée  américaine  (Etats- 
Unis  de  l'Amérique  du  Nord). 

Les  premières  statistiques  officielles  concer¬ 
nant  l’armée  anglaise  portaient  sur  plus  de 
12.000  hommes.  Elles  accusent  un  bénéfice  de 
50  pour  100  dans  la  morbidité  par  fièvre  typhoïde 
des  sujets  vaccinés,  comparée  à  celle  des  non 
vaccinés. 


1 .  Rapport  présenté  à  la  Commission  supérieure  con¬ 
sultative  d'Hygiène  et  d’Epidémiologie  militaires. 


A  Ladysmith,  les  vaccinés  ont  inême  eu  six 
fois  et  demie  moins  de  fièvre  typhoïde  que  les 
non  vaccinés. 

Les  documents  publiés  pour  les  Indes  par 
Buist,  Luxmore,  Harrison,  Leishraann,  etc.,  sont 
confirmatifs  des  résultats  signalés  par  Wrigbt. 

En  1907,  les  vaccinations  opérées  dans  l’armée 
des  Indes  ont  diminué,  de  moitié  ou  des  deux 
tiers,  le  nombre  des  cas  de  typhus  abdominal,  La 
proportion  des  décès  a  été  quatre  fois  moindre 
chez  les  vaccinés. 

Avec  Leishman,  je  ferai  ressortir  la  rigueur 
avec  laquelle  a  été  étudiée,  dans  l’Inde,  la  vacci¬ 
nation.  Tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  aussi  bien 
les  douteux  que  les  non  douteux,  ont  été  bacté- 
riologiquement  contrôlés.  Ce  qui  se  faisait  dans 
l’Inde  se  répéta  en  Egypte  et  à  Malte,  où,  en 
mêmes  conditions,  s’opérait  la  vaccination. 

Sur  10.878  hommes  vaccinés,  à  la  date  de 
Juillet  1910,  dans  l’Inde,  en  Egypte  et  à  Malte, 
le  nombre  des  typhiques  a  été  de  cinq  fois  et  demie 
plus  faible  que  chez  les  non  vaccinés. 

Les  statistiques  du  colonel-médecin  Firth  men¬ 
tionnent  trois  fois  moins  de  décès  chez  les  vaccinés 
que  chez  les  non  vaccinés. 

Dans  un  travail  tout  récent*  Firth  vient  de 
faire  connaître,  en  une  analyse  aussi  détaillée  que 
précise,  les  résultats  obtenus  par  la  vaccination 
parmi  les  troupes  européennes  de  l’Inde.  Il  éta¬ 
blit  la  diminution  générale  et  très  caractéristique 
de  la  fièvre  typhoïde,  sous  l’influence  de  la  vacci¬ 
nation. 

La  maladie  a  déterminé  : 

En  1906.  .  .  .  1.095  cas.  224  décès. 

En  1907  ....  910  —  192  — 

Eu  1908  ....  1.001  —  190  — 

En  1909  ....  639  —  113'  - 

En  1910  ....  350  —  47  — 

La  morbidité  par  fièvre  typhoïde,  qui,  dans 
rinde,  était,  en  1906,  de  15,6  pour  1.000,  et  la 
mortalité  qui  atteignait  le  chiffre  énorme  de 
3,19  pour  1.000,  sont,  par  conséquent,  descen¬ 
dues  :  la  morbidité  à  4,6  et  la  mortalité  à  0,63 
pour  1.000  ’. 

Même  efficacité,  dans  les  autres  armées,  de  la 
vaccination  employée  par  pareille  méthode  et 
dans  les  mêmes  conditions. 

Le  corps  expéditionnaire  allemand,  envoyé 
dans  l’Afrique  du  Sud-Ouest  contre  les  Herreros, 
comprenait  un  peu  plus  de  17.000  hommes  dont 
7.287  furent  inoculés  par  le  vaccin  de  Pfeiffer- 
Kolle. 

La  morbidité  typhique  a  été  de  : 

99  pour  1.000  chez  les  non  vaccinés; 

51  pour  1.000  chez  les  vaccinés. 

En  outre,  les  atteintes  ont  été  beaucoup  plus 
graves  chez  les  non  vaccinés,  la  mortalité  ayant 
été  deux  fois  plus  forte  que  chez  les  vaccinés. 

Mêmes  résultats  aux  Etats-Unis  d’Amérique. 

A  la  fin  de  1910,  le  nombre  des  militaires  vac¬ 
cinés  était  de  14.286.  Beaucoup  de  femmes  et 
d’enfants,  d'oifîciers,  de  médecins  et  d’infirmiers 
se  sont  également  soumis  volontairement  aux 
inoculations.  Les  rapports  de  Russel,  de  Lyster, 
de  Foster,  de  Riebardson-Leslay,  de  Spooner 
confirment  les  heureux  effets  de  cette  immuni¬ 
sation. 

Dans  l’armée,  la  morbidité  typhoïdique  a  été  ; 

Chez  les  non  vaccinés,  de  6,5  pour  1.000; 

Chez  les  vaccinés,  de  0,48  pour  1.000. 

Ces  derniers  ont,  par  conséquent,  présenté 
quinze  fois  moins  de  cas  que  les  non  inoculés. 
La  mortalité  typhoïdique  des  non  vaccinés  a  été 
de  0,46  pour  1.000  ;  celle  des  vaccinés  a  été 
nulle. 

En  résumé,  sur  les  14.286  vaccinés  en  1910,  il 
y  a  eu  seulement  5  cas  de  lièvre  typhoïde,  sans 
décès. 


1.  «  A  statistiral  Sludy  ot  Anti-enteric  Inoculation  », 
by  Brevet-Colonel  R.  N.  Firth.  Journ.  of  lhe  Royal  Army 
Medical  Corpt,  Juin  1911,  vol.  XVI,  n®  6. 

2.  Je  ferai  remarquer  que  ces  chiffres  jont,^de  peu  su¬ 
périeurs  à  ceux  de  l’armée  française  à  l'intérieur.  ~ 


Par  contre,  le  reste  de  l’armée  a  eu  418  cas  et 
32  décès,  si  bien  —  F.  Russel  Insiste  sur  cette 
remarque  —  que  si  la  vaccination  avait  été  appli¬ 
quée  à  toute  l’armée  américaine,  celle-ci  n  aurait 
compté  que  36  typhiques. 

Les  inoculations  se  sont  poursuivies  avec  pa¬ 
reil  succès,  comme  en  témoignent  les  seconds 
résultats  publiés  en  Mai  dernier  par  Lyster*. 

Votre  Rapporteur  remémore  faits  et  chiffres, 
parce  que,  étant  connues  les  méthodes  et  les  con¬ 
ditions  par  lesquelles  fut  conduite  la  vaccination 
dans  les  armées  étrangères,  chacun  de  ces  faits, 
chacun  de  ces  résultats  cliniques  est  capable  d’ins¬ 
pirer  «  les  conditions  pratiques  de  vacciner 
demain  nos  soldats  ». 

Actuellement,  le  nombre  des  vaccination.s  anti¬ 
typhiques,  effectuées  dans  les  divers  pays,  a 
atteint  plus  de  150.000.  Tous  les  rapports  oifîciels 
publiés  ;  par  le  Royal  College  of  Physicians,  de 
Londres  ;  par  le  Royal  Army  Medical  College  ; 
par  le  Comité  du  War-Olfice;  par  la  Commission 
médicale  allemande,  présidée  par  R,  Koch  ;  par 
la  Commission  médicale  des  Etats-Unis,  présidée 
par  le  Surgeon  Général  O’Reilly,  ont  été  una¬ 
nimes  à  constater  le  haut  degré  de  protection 
assurée  par  les  inoculations  de  vaccin  antily- 
phique,  parmi  les  soldats,,  soit  dans  les  colonies 
anglaises  ou  allemandes,  soit  dans  l’armée  des 
Etats-Unis. 

Le  général  Wood,  Chief  of  Stafl  de  l’armée 
américaine,  a  récemment  adressé  une  circulaire 
enjoignant  à  tous  les  officiers,  chefs  de  service. 

«  d’user  de  leurs  meilleurs  efforts  pour  engager 
«  tous  les  officiers  et  les  hommes  sous  leurs  or- 
a  dres,  ainsi  que  les  civils  en  rapport  avec  l’ar- 
«  inée,  à  se  faire  inoculer  le  vaccin  antityphique  ». 

Dès  à  présent,  la  vaccination  antityphique  est 
obligatoire  (compulsory)  dans  la  môme  armée, 
pour  tous  les  régiments  ou  unités  allant  en  ma¬ 
nœuvres  ou  en  marche,  lorsqu’il  est  démontré 
que  l’eau  de  boisson  n’est  pas  de  bonne  qualité. 

La  même  vaccination  est  encore  obligatoire 
pour  tout  le  personnel  du  service  de  santé  de.s 
hôpitaux. 

En  résumé,  et  sans  revenir  sur  les  avis  très 
favorables,  émis  par  les  Commissions  techniques 
composées  des  savants  les  plus  compétents  de 
l’Angleterre,  de  l’Allemagne  et  des  Etats-Unis, 
ainsi  que  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
je  citerai  l’opinion  du  colonel-médecin  Leishman, 
de  l’armée  britannique  :  «  la  vaccination  antiiy- 
phique  est  d'une  immense  importance  pour  l'avenir 
de  notre  armée  » . 

Dans  le  travail  cité  précédemment,  et  paru  il  y  a 
quelques  jours,  Firth  apprécie  comme  il  suit  la 
valeur  pratique  de  l’immunisation  antityphique, 
dans  l’armée  anglaise  de  l’Inde  :  «  On  ne  saurait 
«  trop  hautement  proclamer  qu'à  aucun  moment, 
«  dans  r histoire  de  notre  armée,  ni  dans  celle  des 
«  autres  pays,  on  n  a  observé  un  résultat  aussi  beau 
«  ni  aussi  brillant  dans  la  réduction  de  la  morbi- 
«  dité  et  de  la  mortalité  des  troupes  par  maladie 
«  infeetieuse.  » 

Nous  avons  le  droit  d’espérer  qu’appliquée  à 
l’armée  française,  comme  elle  vient  de  l’être,  sur 
de  vastes  proportions,  aux  armées  étrangères,  la 
vaccination  préventive  abaissera  en  pareille  pro¬ 
portion  les  pertes  très  élevées  que  le  typhus 
abdominaldétermine  dansles  rangs  de  nos  soldats, 
de  toutes  les  armées  européennes,  l’armée  fran¬ 
çaise  étant  une  des  plus  éprouvées  par  la  fièvre 
typhoïde. 

Sans  doute  les  documents  officiels  attestent  en 
ces  dernières  années  une  amélioration  progres¬ 
sive  de  l’état  sanitaire  de  notre  armée.  De  cela, 
il  faut  faire  honneur  aux  efforts  incessants  de  nos 
confrères  militaires  et  de  leur  éminent  Directeur 
au  ministère  de  la  Guerre.  Cependant,  la  Statis¬ 
tique  médicale  de  l’armée  accuse  une  proportion 
toujours  inquiétante  des  cas  dans  la  Métropole, 
et  surtout  en  Algérie-Tunisie.  Sporadique  dans 


1.  Lyster.  —  The  Journal  military  êurgeon.  Mai  1911* 
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un  grand  nombre  de  garnisons  importantes,  la 
lièvre  typhoïde  se  réveille  souvent  sous  forme 
d’épidémies,  et  donne  lieu  à  une  mortalité  qui 
n’est  dépassée  par  aucune  alTection,  exception 
faite  pour  la  tuberculose.  On  l’observe  non  seule¬ 
ment  dans  les  casernes,  mais  encore  parmi  les 
troupes  en  marche  et  en  manœuvre.  Enfin,  l’his¬ 
toire  médicale  de  presque  toutes  les  guerres  met 
en  évidence  l’influence  constamment  redoutable 
de  la  dothiénentérie. 

Quelques  chiffres  apporteront  la  preuve  de  ce 
qui  précède.  Depuis  1888  jusqu’à  1908  inclus,  on 
a  compté,  dans  notre  armée  métropolitaine, 
CA./i93  cas  de  fièvre  typhoïde,  et  en  Algérie-Tu¬ 
nisie,  dont  l’effectif  est  pourtant  huit  fois  plus 
faible,  33.170  cas.  De  1888  à  1892,  1  homme  sur  85 
avait  la  fièvre  typhoïde. 

La  progression,  fort  heureusement,  est,  au¬ 
jourd’hui,  décroissante,  puisque,  en  1908,  la 
morbidité  typhoïdique  atteint  son  niveau  le  plus 
bas  :  1.708  cas. 

Cependant,  on  compte  encore  :  211  décès  à 
l’intérieur,  109  décès  en  Algérie-Tunisie. 

En  totalisant,  de  1888  à  1908,  les  décès  provo¬ 
qués  par  la  fièvre  typhoïde  comme  il  vient  d’être 
fait  pour  le  nombre  des  cas,  on  voit  que  celte 
maladie  a  tué,  pendant  la  période  précitée, 
là.  187  soldats  en  France,  et  (i.9ïi7  en  Algérie- 
Tunisie,  ce  qui  fait  au  total  :  21.i3'i  morts. 

Quelles  batailles,  parmi  les  plus  sanglantes, 
ont  jamais  donné  lieu  à  pareille  mortalité  ? 

Et  pourtant,  nous  avons,  de  1888  à  1908,  vécu 
plutôt  sous  un  régime  de  paix. 

Si  nous  avions  été  en  état  de  guerre,  que  de 
pertes  n’aurions-nous  pas  eu  à  enregistrer,  puis¬ 
que,  tous,  nous  savons  combien,  par  la  fièvre 
typhoïde,  sont  éprouvées  les  troupes  en  cam¬ 
pagne  :  toutes  les  armées,  dans  tous  les  pays  et 
sous  tous  les  climats,  en  ont  fait  l’expérience. 

Pendant  la  guerre  de  1870,  la  fièvre  typhoïde 
a  donné  lieu,  dans  l’armée  allemande,  à  73.393  cas, 
et  6.905  décès.  La  guerre  turco-russe  offre  un 
exemple  mémorable  de  la  gravité  et  de  l’intensité 
de  la  fièvre  typhoïde.  Le  corps  d’armée  russe, 
dit  armée  du  Caucase,  fort  de  2ïi6.000  hommes,  a 
eu  24.473  cas  de  fièvre  typhoïde,  soit  99  p.  1.000, 
et  8.900  décès! 

La  guerre  hispano-américaine,  avec  ses  20.738 
cas  et  ses  1.580  décès,  la  guerre  du  Transvaal 
avec  ses  31.118  cas  et  ses  5.877  morts,  etc..., 
apportent  la  preuve  de  l’extrême  gravité  du  ty¬ 
phus  abdominal  en  campagne. 

Malgré  les  conditions  hygiéniques  exception¬ 
nelles  dans  lesquelles  se  trouvait  l’armée  russe, 
celle-ci  a  eu,  pendant  la  guerre  de  Mandchourie, 
17,033  cas  de  fièvre  typhoïde;  de  28  à  40  p.  100 
des  décès  furent  dus  à  la  fièvre  typhoïde. 

L’armée  française  a  subi  même  influence  per¬ 
nicieuse  pendant  les  récentes  expéditions  aux¬ 
quelles  elle  a  été  mêlée.  La  guerre  de  'l'unisie, 
où  20.000  hommes  ont  été  engagés,  a  donné  lieu 
à  4.200  cas  et  à  1.039  décès  ! 

Pendant  l’expédition  sud-oranaise  de  1881, 
faite  avec’  un  ell’ectif  de  21.000  hommes,  on  a 
compté  1.400  cas  et  425  décès  typhoïdiques. 

Lors  de  l’expédition  des  Alliés  en  Chine,  en 
1900,  le  Corps  expéditionnaire  français  (14.500 
hommes)  a  ou  633  cas  de  fièvre  typhoïde  et  em¬ 
barras  gastrique  fébrile,  et  100  décès  ! 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples 
démontrant,  durant  les  guerres  passées,  le  rôle 
prépondérant  de  la  fièvre  typlioïde  dans  l’amoin¬ 
drissement  des  effectifs.  Les  chiffres  cités  suf¬ 
fisent  amplement  pour  montrer  avec  quels  avan¬ 
tages  entreraient  en  campagne  des  troupes  préa¬ 
lablement  inoculées. 

Un  intérêt  particulièrement  pressant  pour 
nous  s’attache  à  cette  question  de  vaccination 
antilyphique  en  temps  de  guerre,  à  propos  d’uni¬ 
tés  appelées  à  faire  la  relève  ou  le  complément  de 
troupes  engagées.  En  ce  moment  d’expédition  au 
Maroc,  il  n’est  point  indifférent  de  savoir  que  le 
typhus  abdominal -s’-y  est  grandement  manifesté 


depuis  le  début  des  hostilités.  Jusqu’en  Dé¬ 
cembre  1910,  notre  effectif  a  eu  environ  832  cas 
de  fièvre  typhoïde,  civec  111  décès  1 

Cet  exposé  montre  combien  nombreuses  sont 
les  faces  sous  lesquelles  doit  être  envisagée  la 
pratique  de  la  vaccination  antityphique. 

Dans  quelles  circonstances  son  emploi  est-il 
indiqué  ? 

y  a-t-il  lieu  de  faire  les  inoculations  en  temps 
de  paix  comme  en  temps  de  guerre  ? 

Quels  sont  les  corps  d’armée  où  la  vaccination 
sera  plus  particulièrement  opportune  ’i* 

A  quelle  période  ces  vaccinations  devront- 
elles  être  proposées  et  entreprises  ? 

Le  problème  ne  laisse  pas  d’être  complexe; 
aussi  chacun  des  points  que  soulève  l’application 
pratique  de  la  vaccination  antityphique  doit-il 
être  successivement  abordé  dans  ce  Rapport. 

En  tous  pays  où  elle  a  été  consacrée  par  les 
résultats  si  démonstratifs  qu’elle  a  donnés,  la 
méthode  préventive  a  été  préconisée  à  titre  facul¬ 
tatif.  11  en  a  été  ainsi  en  Angleterre,  en  Alle¬ 
magne,  en  Russie  (guerre  de  Mandchourie). 

Nous  ne  saurions,  en  France,  conclure  autre¬ 
ment,  d’autant  que  cette  manière  de  faire,  préco¬ 
nisée  chez  nous  partout  le  monde  sans  exception, 
est  la  seule  manière  de  pratiquer  les  vaccinations 
antityphiques  qu’adopte  le  ministre  de  la  Guerre. 

C’est  pour  information  seulement  que  votre 
Rapporteur  rappelle  que,  en  Amérique,  où  l’ino¬ 
culation  antityphique  a  pris  une  extension  plus 
considérable  qu’en  aucune  autre  armée,  la  vaccina¬ 
tion  (en  temps  de  paix)  est  obligatoire  pour  tout 
le  personnel  du  service  de  santé.  Elle  l’est  égale¬ 
ment  pour  les  troupes  convoquées  aux  ma¬ 
nœuvres,  si  les  eaux  sont  malsaines,  et  s’il  est 
impossible  de  remédier  aux  occasions  de  conta¬ 
mination  de  la  troupe. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que  cette 
manière  do  faire  des  Américains  est  la  meilleure 
leçon  de  choses  qu’ils  puissent  donner  aux 
olliciers  et  aux  soldats  sur  la  manière  de  pré¬ 
venir  la  maladie  la  plus  menaçante  que  toutes 
les  manœuvres  de  guerre  traînent  avec  elles. 

Nous  ne  doutons  pas  que,  demain,  avertis  par 
les  faits  vus  de  leurs  propres  yeux,  nos  officiers 
et  nos  soldats  ne  viennent  demander  la  vaccina¬ 
tion  comme  dans  les  pays  étrangers.  L’évolution 
des  idées  et  des  convictions  marchera  sous  la 
suggestion  des  faits  observés  et  commentés. 

Nous  verrons  tôt  ou  tard  que,  dans  les  régions 
où  la  dothiénentérie  sévit  avec  le  plus  d’intensité, 
soldats  et  colons  viendront  solliciter  les  inocula¬ 
tions  protectrices,  comme  cela  s’est  passé  pour 
la  variole,  alors  que  la  vaccination  jennérienne 
n’était  pas  obligatoire. 

N’est-ce  pas,  du  reste,  ce  que  l’on  a  observé, 
très  vite,  dans  les  deux  armées  anglaise  et  amé¬ 
ricaine  ? 

L’extension  de  la  vaccination  volontaire  contre 
la  fièvre  typhoïde  a  été  rapide  et  considérable 
dans  l’Inde. 

En  1906,  4.682  hommes  (66  pour  1.000)  de¬ 
mandent  à  être  inoculés  ;  pendant  les  années 
suivantes,  le  nombre  des  vaccinations  s’accroît 
considérablement;  il  est  : 

En  1907,  de  10.155,  ou  143  pour  1.000; 

En  1908,  de  16.009,  ou  225  pour  1.000; 

En  1909,  de  45.566,  ou  613  pour  1.000; 

En  1910,  de  58.481,  ou  823  pour  1.000. 

La  crainte  des  douleurs  réelles  et  de  la  fièvre 
provoquées  par  les  vaccinations  antityphiques  — 
douleurs  et  fièvre,  nous  allons  le  dire,  sont  bien 
loin  de  ce  qu’elles  étaient  au  début  de  l’emploi 
de  la  méthode  immunisatrice  —  n’a  donc  pas 
arrêté  les  Anglais.  Dans  plusieurs  régiments,  le 
nombre  des  inoculés  volontaires  a  été  de  98  et 
même  de  100  pour  100,  les  soldats  ne  pouvant 
donner  une  plus  grande  preuve  de  leur  confiance 
dans  la  méthode  immunisante. 

De  même,  aux  Etats-Unis,  les  officiers,  leurs 
femmes  et  leurs  enfants  se  sont  offerts  pour  être 
inoculés,  afin  de  donner  cet  exemple  aux  hommes 


de  troupe.  En  1910,  plus  de  14.000  hommes  de¬ 
mandaient  à  être  vaccinés  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Et  d’abord,  par  quel  moyen  peut-on  le  mieux 
faire  connaître  à  l’armée  française  l’utilité  de  la 
vaccination  antityphique?  Nul  n’est  mieux  qua¬ 
lifié  que  le  médecin  militaire  pour  vulgariser,  à 
l’aide  de  conférences  ou  de  causeries  familières 
faites  aux  officiers,  aux  sous-olficiers  et  aux 
hommes  de  troupe,  tous  les  avantages  de  l’immu¬ 
nisation. 

Dans  les  villes  où  existe  un  laboratoire  ré¬ 
gional  de  bactériologie,  cette  démonstration 
pourra  être  faite  par  le  médecin  chargé  de  ce 
laboratoire. 

En  s’appuyant  sur  les  statistiques  officielles 
des  autres  armées,  nos  confrères  feront  connaître 
le  degré  de  protection  assuré  par  les  inocula¬ 
tions  antitypliiques  et  la  durée  de  cette  protec¬ 
tion  qui,  étant  de  trois  ans  en  moyenne,  se 
montre  supérieure  aux  risques  de  notre  régime 
militaire. 

Nos  confrères  indiqueront,  par  des  chilfres  et 
des  comparaisons,  à  quel  degré  la  vaccination 
atténue  la  fièvre  typhoïde  chez  le  soldat  vacciné. 
Rapprochant  les  effets  de  la  typho-vacclnation 
de  la  vaccination  jennérienne,  ils  se  garderont  de 
taire  la  douleur  qui  peut  résulter  de  la  vaccination 
antityphique,  ils  la  diront  telle  qu’elle  est,  très 
supportable,  surtout  si  on  la  compare  aux 
énormes  bénéfices  qu’en  retire  l’inoculé. 

Du  moment  c(ue  nous  proposons  la  vaccination 
comme  un  des  moyens  d’empêcher  nos  soldats 
de  devenir  typhiques,  il  est  à  peine,  j’imagine, 
besoin  de  faire  remarquer  que  l’emploi  de  la 
typho-vaccination  ne  comporte,  en  aucune  ma¬ 
nière,  l’oubli  ou  même  la  négligence  de  toutes 
les  autres  mesures  d’hygiène  relatives  à  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  fièvre  typhoïde,  de  même  que  la 
vaccination  jennérienne  ne  supprime  nullement 
la  mise  en  vigueur,  toujours  rigoureuse,  des 
mesures  de  désinfection  et  d’isolement  relatives 
aux  malades  atteints  de  variole. 

En  conséquence,  on  continuera  comme  il  a  été 
fait  jusqu’ici  :  à  isoler,  d’une  manière  précoce, 
les  malades  atteints  de  lièvre  typhoïde;  à  désin¬ 
fecter  leurs  déjections  et  leur  linge  ;  à  surveiller 
les  eaux  potables,  les  aliments,  les  cuisines,  les 
porteurs  de  germes;  à  désinfecter  soigneusement 
les  latrines,  etc. 

La  vaccination  antityphique  est,  en  effet,  ap¬ 
pelée  non  point  à  se  substituer  à  ces  dernières 
mesures,  mais  à  les  compléter.  La  vaccination 
antityphique  est  une  arme  de  plus,  une  arme 
perfectionnée,  à  longue  portée,  qui  complète  notre 
armement  sanitaire.  11  n’est  pas  douteux  que,  à 
l’exemple  des  autres  armées,  le  niveau  de  la 
fièvre  typhoïde  vienne  s’abaisser  chez  nous  si 
l’on  associe  l’immunisation  spécifique  de  l’indi¬ 
vidu  à  l’ensemble  des  moyens  destinés  à  protéger 
les  collectivités  contre  le  germe  pathogène  pré¬ 
sent  dans  les  ingesta  et  les  circu/nfusa. 

Je  résume  ce  qui  précède  en  disant  que  la  vac¬ 
cination  antityphique  sera  facultative  dans  l’ar¬ 
mée.  Des  conférences  faites  par  les  médecins  des 
régiments,  les  médecins  des  hôpitaux  ou  jjar  les 
médecins  attachés  aux  laboratoires  régionaux  de 
bactériologie  aideront  singulièrement  à  la  diffu¬ 
sion  de  la  méthode  prophylactique. 

Ces  remarques  générales  faites,  —  nous  n’avons 
pas  craint  de  leur  donner  quelque  longueur,  son¬ 
geant  que,  peut-être,  ce  Rapport  aurait  à  rensei¬ 
gner  d’autres  Commissions  que  la  nôtre,  —  ces 
remarques  générales  faites,  j’aborde  d’autres 
points  de  la  question,  visant  la  technique  même 
de  la  vaccination  antilyphique. 

Le  premier  concerne  la  nature  du  vaccin  à  em¬ 
ployer. 

Divers  vaccins  propres  à  immuniser  contre  la 
fièvre  typhoïde  ont  été  injectés  à  l’homme. 

Ceux  qui  ont  été  les  plus  fréquemment  em¬ 
ployés  sont  les  vaccins  préparés  avec  des  bacilles 
morts,-  conformément,  par  exemple,  à  la  méthode 
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anglaise  de  Wright-Leishman  ;  conformément, 
par  exemple,  à  la  méthode  allemande  de  Pfeiffer 
et  Kolle.  Ces  deux  procédés  sont,  du  reste,  très 
analogues  :  Wright-Leishman  utilisant  des  cul¬ 
tures  en  bouillon;  Pfeiffer- Kolle  se  servant  de 
cultures  sur  gélose;  la  température  de  stérilisa¬ 
tion  étant  de  53“  pour  Leishman;  de  60“  pour 
Pfeiffer-Kolle. 

La  stérilisation  des  cultures  à  53“  nécessite 
l’addition  de  lysol  —  en  proportion  de  0.40  pour 
100  — destiné  à  compléter  la  destruction  des  ba¬ 
cilles,  et  à  prévenir  les  souillures  accidentelles. 

Nos  confrères  de  l’armée  américaine  utilisent 
une  culture  de  dix-huit  heures,  sur  gélose. 

Celle-ci,  après  émulsion,  est  chauffée  à  56"  et 
additionnée  de  tricrésol. 

La  technique  opératoire  est  la  même  pour  ces 
trois  vaccins.  L’inoculation  est  faite,  par  trois 
fois,  à  huit  jours  d’intervalle,  aux  doses  succes¬ 
sives  de  1/2  centimètre  cube,  de  1  centimètre 
cube,  de  1  centimètre  cube  1/2,  représentant  : 
pour  la  première  dose,  500  millions  de  bacilles 
morts;  pour  la  seconde,  1.000  millions  ;  pour  la 
troisième  1.500  millions  :  au  total  3  milliards. 

Spooner,  ne  se  contentant  pas  de  trois  vaccina¬ 
tions,  en  préconise  une  quatrième. 

En  France,  les  vaccinations,  faites  dès  1899,  au 
Bastion  29,  par  notre  collègue  le  professeur  Chan- 
teraesse  (dont  le  premier  travail  expérimental,  en 
commun  avec  notre  collègue  Widal,  fut  l’inspira¬ 
teur  des  méthodes  imraunisatrices  antityphiques), 
procèdent  de  même  manière  que  Wright. 

Il  importe  à  la  Commission  de  connaître  avec 
détails  les  conditions  pratiques  dans  lesquelles 
le  professeur  Chantemesse,  depuis  le  vote  ‘  de 
l’Académie  de  médecine,  c’est-à-dire  depuis  le 
commencement  de  Mars  dernier,  vient  de  vacci¬ 
ner  42  personnes  de  18  à  25  ans,  pour  la  plupart 
médecins,  internes,  externes,  stagiaires,  béné¬ 
voles  et  infirmières  suivant  le  service  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

L’inoculation  hypodermique  deltoïdienne  a  été 
faite  quatre  fois,  à  cinq  ou  six  jours  d’intervalle. 

Le  vaccin  est  fait  de  bacilles  typhiques  :  chauf¬ 
fés,  pendant  une  heure,  à  60°,  dilués  dans  de 
l’eau  physiologique;  numérés  au  compte-glo¬ 
bules;  injectés  à  la  dose  de  0  centimètre  cube  01 
de  solution. 

La  seconde  injection  contient  deux  fois  plus  de 
microbes  morts  que  la  première;  la  troisième, 
deux  fois  plus  que  la  seconde;  la  quatrième,  deux 
fois  plus  que  la  troisième;  le  nombre  total  des 
bacilles  morts  injectés  allant  de  un  million  huit 
cent  raille  à  deux  milliards. 

Parmi  les  vaccinés  (acceptés  en  parfaite  santé) 
aucun  accident,  aucun  incident  meme  n’a  été 
relevé.  Aucune  de  ces  42  personnes  inoculées 
n’a  eu  de  fièvre;  aucune  n’a  suspendu  son  travail 
quotidien  ;  internes,  externes,  infirmières  n’ont 
pas  abandonné  leur  service,  fût-ce  même  pour  un 
jour. 

La  réaction  locale  a  consisté,  deux  à  quatre 
heures  après  l’inoculation  : 

A.  En  une  sensation  de  tension  au  niveau  de  la 
piqûre,  de  fatigue  et  de  douleur  brachiales  ; 
sensation  durant  jusqu’au  soir,  et  cessant  le  len¬ 
demain  ; 

B.  En  une  tuméfaction,  large  comme  une  pièce 
de  5  francs  environ,  rosée,  œdémateuse  plus 
qu’indurée  :  tuméfaction  dissipée  dans  l’espace 
d’un  à  deux  jours,  rarement  trois.  Au  cours  de 
la  série  des  inoculations,  il  est  rare  qu’une  des 
piqûres  n’amène  pas  une  réaction  un  peu  plus 
forte  que  les  précédentes. 

Au  total,  les  réactions  locales  n’ont  entraîné 
que  des  désagréments  de  peu  d’importance. 

Quant  aux  réactions  générales,  elles  ont  été, 
pour  la  plupart,  absentes,  ou  très  minimes.  Pas 
de  fièvre  ;  parfois,  le  soir  même  de  l’injection,  un 
peu  de  malaise.  Dans  un  dixième  des  cas,  il  y  a 
eu  un  peu  de  céphalée,  dissipée  pendant  la  nuit; 
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rarement  un  état  nauséeux,  sans  vomissement,  et 
une  nuit  troublée  par  l’insomnie. 

Ici  encore,  pareillement  à  ce  que  sont  les  réac¬ 
tions  locales,  on  constate  nettement  que  lorsque 
le  vacciné  présente,  à  la  suite  d’une  piqûre,  la 
seconde  ou  la  troisième,  par  exemple,  une  réac¬ 
tion  un  peu  marquée,  les  piqûres  suivantes 
(quoique  le  vaccin  soit  chaque  fois  plus  chargé 
en  bacilles  morts)  provoquent  peu  ou  pas  de 
phénomènes  généraux. 


Gomme  moi,  la  Commission  sera  frappée  du 
peu  d’inconvénients  subis  par  les  vaccinés  de 
M.  Chantemesse  :  gêne  plutôt  que  douleur;  in¬ 
commodité  plutôt  qu’incapacité.  Pareils  résultats 
sont  à  retenir,  puisqu’il  s’agit  pour  nous  de  vac¬ 
ciner  des  recrues  dont  il  importe  de  ne  pas  retar¬ 
der  l’instruction  militaire.  On  se  souvient  que  les 
inoculations  effectuées  au  début  de  l’application 
de  la  méthode  provoquaient  des  réactions  géné¬ 
rales  et  locales  vives,  parfois  très  pénibles,  à 
coup  sûr  non  négligeables.  Ces  faits  étaient  ob¬ 
servés  aussi  bien  par  Wright  que  par  Pfeiffer  et 
Kolle  qui  employaient,  comme  antigènes,  des 
bacilles  tués  par  la  chaleur. 

C’est  en  raison  de  ce  grave  inconvénient;  en 
raison  de  la  non-polyvalence  de  ces  vaccins; 
encore,  en  raison  de  leur  inaction  envers  les 
fièvres  paratyphoïdes  que  notre  confrère  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  le  professeur  Vincent,  du 
Val-de-Gr;lce,  a  imaginé  de  réaliser  un  vaccin 
polyvalent,  fondé  sur  un  principe  bien  différent 
de  tous  ceux  dont  il  vientd  être  parlé,  puisque,  ici, 
le  substratum  vaccinal  n’est  plus  fait  de  bacilles 
tués  par  la  chaleur.  Dans  ce  vaccin,  entrent  un 
grand  nombre  de  races  bacillaires  empruntées  à 
divers  pays  (France,  Algérie,  Tunisie,  Maroc, 
Indes)  ainsi  qu’à  des  bacilles  paraiyphlques  B  et  A. 

D’après  le  professeur  Yinc^ent,  pareil  emploi 
d’extraits  de  bacilles  vivants  est  préférable  aux 
bacilles  tués  par  la  chaleur,  comme  étant,  d’après 
ses  expériences,  plus  capables  de  susciter  dans 
notre  organisme  la  production  d'anticorps  spé¬ 
cifiquement  défensifs. 

La  préparation  du  vaccin  Vincent  est  la  sui- 

Des  cultures  bacillaires  sur  gélose,  âgées  de 
24  et  de  48  heures,  sont  mises  à  macérer  vivantes, 
dans  l’eau  physiologique,  à  la  température  de  38“. 
La  durée  de  l’autolyse  est  de  24  à  48  heures,  sui¬ 
vant  la  puissance  du  vaccin  qu’on  veut  obtenir. 
Après  ces  délais,  les  autolysats  sont  centrifugés, 
puis  stérilisés  par  addition  d’éther. 

Au  moment  d’employer  le  vaccin,  on  se  débar¬ 
rasse  de  l’éther,  par  simple  évaporation  à  l’étuve 
à  38",  ou  mieux  encore,  dans  un  bain-marie  à  la 
même  température. 

Il  est  fait,  à  huit  jours  d’intervalle,  4  injections 
hypodermiques,  sur  la  région  deltoïdienne  ou  au 
niveau  du  flanc,  au-dessous  de  la  ceinture. 

Les  doses  successivement  injectées  sont  de 
0  c.  c.  30,  0  c.  c.  80,  1  centimètre  cube  et  enfin 
2  centimètres  cubes  à  2  c.  c.  5,  suivant  l’âge  et  la 
constitution  des  individus. 

Les  deux  premières  injections  sont  faites  avec 
des  autolysats  de  24  heures,  provenant  eux-mêmes 
de  cultures  de  24  heures.  Les  deux  dernières  in¬ 
jections  sont  faites  avec  des  autolysats  de  48  heures, 
provenant  eux-mêmes  de  cultures  de  48  heures. 

Ces  inoculations  provoquent  localement  un  peu 
de  rougeur,  en  même  temps  qu’une  cuisson  légè¬ 
rement  douloureuse,  durant  2  à  6  heures.  Aucun 
mouvement  fébrile  bien  appréciable.  Les  2  der¬ 
nières  injections  ne  provoquent,  elles,  aucune 
réaction. 

La  méthode  ci-dessus  a  été  appliquée,  depuis 
un  an,  à  110  personnes,  la  plupart  d’un  âge  moyen 
de  20  à  30  ans.  Deux  enfants,  de  11  à  13  ans,  ont 
reçu  le  même  vaccin,  avec  encore  moins  de  réac¬ 
tion  que  les  adultes. 

Au  total  aucun  des  vaccinés  n’a  dû  interrompre 

ses  occupations) 


L’Académie  de  médecine,  on  s’en  souvient,  a 
admis  —  lors  de  la  discussion  dernière  —  qu’il  y 
avait  lieu  «  de  prendre  en  considération  et  de 
mettre  en  essai  le  vaccin  précédeni,  ainsi  que  tous 
les  vaccins  qui  se  seraient  montres  inoffensifs  et 
efficaces. 

«  L’armée  ne  pourra,  en  effet,  que  bénéficier 
des  progrès  apportés  à  la  technique  et  aux  prin¬ 
cipes  de  la  préparation  du  vaccin  antityphique.  « 

Cela  dit,  il  est  utile  de  faire  observer  que  les 
vaccins  ayant  lait  complète  leur  preuve  —  en  rai¬ 
son  du  très  grand  nombre  des  inoculations  et  des 
circonstances  épidémiologiques  qui  ont  permis 
de  contrôler  leur  efficacité  immunisatfice  -  sont 
les  trois  vaccins  provenant  :  do  Wright  ;  de  Pfeiffer 
et  Kolle,  et  des  médecins  américains. 

On  conçoit  que  les  propriétés  immunisantes 
de  ces  antigènes  se  soient  montrées  assez,  sem¬ 
blables. 

Si  le  vaccin  américain  a  donné  de  plus  beaux 
résultats  aux  Etats-Unis  que  le  vaccin  de  Wright, 
dans  rindo,  il  ne  faut  pas  oublier  le  facteur  pri¬ 
mordial,  qui,  d’avance,  commande  cette  diffé¬ 
rence. 

Dans  rinde,  la  fièvre  typhoïde  est  beaucoup 
plus  fréquente  et  sévit' d’une  manière  beaucoup 
plus  intensive  qu’aux  Etats-Unis,  l.’etat  sanitaire 
de  l’Inde,  toujours  mauvais,  ne  pourrait  être  com¬ 
paré  qu’à  celui  de  l’Algérie-’I  nnisie. 

En  conséquence,  le  vaccin  de  Wright,  perfec¬ 
tionné  par  Leishman,  celui  de  Plcilfer  et  de  Kolle 
sont  egalement  efficaces  et  également  recomman¬ 
dables. 

On  remarquera  que  la  préparation  du  vaccin 
Wright-Leishman  expose  beaucoup  moins  aux 
altérations  accidentelles  du  liquide.  .4  ce  point  de 
vue,  le  vaccin  de  Wright  est  préférable  à  celui  de 
Pfeiffer  et  Kolle.  Par  contre,  il  renferme  les  élé¬ 
ments  constitutifs  (devenus  inutiles)  du  bouillon 
de  bœuf  peptoné,  ce  qui  explique  qu’on  l’ait  dit 
plus  douloureux. 

Suivant  qu’on  est  influencé  par  l’une  ou  l’autre 
de  ces  raisons,  on  en  arrive  à  préférer  le  premier 
ou  le  second  de  ces  antigènes. 

Au  point  de  vue  de  leur  efficacité  (qui  est,  au 
demeurant, le  point  le  plus  important  à  envisager) 
les  constatations  faites  chez  l'homme,  aussi  bien 
que  l’expérimentation  sur  l’animal,  ont  conclu  à 
des  résultats  à  peu  près  comparables. 

Ils  pourront,  en  conséquence,  être  préparés  par  le 
Laboratoire  de  vaccination  antilyphiquc. 

Conformément  à  la  technique  recommandée  pâl¬ 
ies  Anglais  et  par  les  Américains,  le  vaccin  bacil¬ 
laire  serait  additionné  d’un  antiseptique  tel  que  le 
lysol  (0.4  pour  100),  ou  le  tricrésol  (0.25  pour  100). 

Il  est  bien  entendu  que  tout  laboratoire  chargé 
de  la  préparation  des  vaccins  antityphiques  s'as¬ 
surera  de  leur  stérilité  par  ensemencement  aérobie 
et  anaérobie,  aussi  bien  que  de  leur  parfaite  inno¬ 
cuité,  par  l’injection  au  cobaye  et  à  la  souris. 

Aucun  vaccin  antityphique  ne  sera  expédié 
par  le  laboratoire  préposé  à  sa  préparation  sans 
avoir  été  soumis  à  ces  diverses  épreuves. 

Les  provisions  de  vaccin  antityphique  seront 
renouvelées  tous  les  trois  mois. 

Le  laboratoire  de  vaccination  antityphique  aura, 
en  permanence,  une  réserve  de  vaccin  bacillaire 
suffisante  pour  subvenir  à  tous  les  besoins.' 


Le  nombre  et  la  technique  des  inoculations  vac¬ 
cinantes,  ainsi  que  la  question  de  la  revaccination 
antityphique,  méritent  de  nous  arrêter. 

Trois  injections  :  de  vaccin  antityphique  de 
Wright,  de  vaccin  Pfeiffer-Kôll'e  où  de  vaccin 
américain  (qui  n’est  qu’une  variante  du  précédenD 
sont,  aujourd’hui,  reconnues  nécessaires.  C’est 
pour  n’avoir  fait  qu’une  seule  inoculation  préven¬ 
tive  que  certains  des  premiers  vaccinateurs  ont 
eu  autrefois  des  résultats  qui,  pour  favorables 
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qu’il  aient  été,  ont  donné  une  immunité  moins 
parfaite  que  celle  portée  au  compte  des  statistiques 
récentes. 

Les  doses  à  injecter  sont  de  0  c.  c.  5  pour  la 
première  inoculation;  1  centimètre  cube  pour  la 
deuxième;  1  c.  c.  5  pour  la  troisième. 

Les  inoculations  seront  faites  à  huit  ou  dix  jours 
d’intervalle  :  le  vaccin,  introduit  sous  la  peau, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  siège  des  injections  varie  quelque  peu  avec 
les  vaccinateurs:  c’est  ainsi  que  Wright  préfère 
la  région  sous-claviculaire,  Russel  la  région  del- 
toïdienne. 

Quatre  inoculations  sont  nécessaires,  suivant 
les  intervalles  et  les  doses  indiqués  plus  haut, 
pour  le  vaccin  de  Chantemesse  comme  pour  le 
vaccin  de  Vincent. 

Suivant  les  réactions  individuelles  constatées 
il  y  aurait  lieu  d’exempter  de  service  et  de  corvée 
les  hommes  inoculés. 

Je  mentionne,  pour  mémoire,  les  précautions 
prévaccinales  ;  l’examen  et  la  mise  en  observa¬ 
tion  des  soldats  pendant  quelques  jours,  afin  de 
s’assurer  qu’ils  ne  sont  ni  malades,  ni  déprimés, 
ni  affaiblis  ;  l’asepsie  des  mains  du  vaccinateur;  le 
badigeonnage  préalable,  à  la  teinture  d’iode,  de  la 
région  choisie;  la  stérilisation  de  la  seringue, 
l’emploi  d’une  aiguille  stérilisée,  pour  chacune  des 
vaccinations  à  effectuer. 

Votre  rapporteur  n’estime  pas  qu’il  y  ait  lieu 
de  recommander  la  revaccination  des  hommes  de 
troupe,  puisque  nous  savons  l’immunité  conférée 
par  l’inoculation  de  l’antigène  de  Wright  être  de 
trois  à  quatre  ans,  période  qui  dépasse  chez  nous 
la  durée  du  service  militaire.  Par  contre,  la  revac¬ 
cination  sera  utile  pour  les  officiers,  sous-officiers 
et  soldais  qui  séjourneront  ou  retourneront  pen¬ 
dant  plus  de  trois  ans  soit  dans  une  région,  soit 
dans  une  localité  où  la  fièvre  est  endémique. 

Sans  cette  précaution,  il  pourrait  arriver  à  un 
corps  expéditionnaire,  par  exemple,  de  voir  ses 
troupiers  sauvegardés,  alors  que  le  cadre  des 
officiers  ou  sous-officiers  serait  immobilisé. 

Afin  de  ne  rien  livrer  au  hasard,  et  d’éviter  les 
inconvénients  ou  les  hésitations  pouvant  résulter 
d’une  connaissance  incomplète  de  la  méthode 
d’immunisation,  il  conviendra,  aux  débuts  de  son 
application,  d’envoyer  sur  place  un  médecin  mili¬ 
taire  vaccinateur,  dûment  initié  à  la  technique 
nouvelle  par  le  chef  du  laboratoire  des  vaccina¬ 
tions  antityphiques. 

Le  même  médecin,  pendant  sa  tournée  de  vac¬ 
cinations,  pourraitêtre  chargé,  devant  ses  confrè¬ 
res  comme  devant  les  officiers,  de  faire  des  confé¬ 
rences  sur  l’utilité  des  inoculations  préventives. 

Pour  incliner  officiers  et  soldats  à  user  de  la 
vaccination  facultative,  le  commandement,  à  mon 
avis,  ne  saurait  mieux  s’inspirer  que  du  régime 
épidémiologique  imposé  à  nos  divers  régiments. 

Ne  sait-on  pas  combien  est  inégalement  répartie 
la  fièvre  typhoïde  dans  nos  corps  d’armée  ?  C’est 
ainsi  que,  en  consultant  la  statistique  militaire 
pour  1908,  on  constate  que  ladothiénenterie  frappe 
électivement  le  15”  corps,  dont  le  chef-lieu  est 
Marseille;  et  que  les  trois  divisions  d’Alger 
(12,48  pour  1.000),  Oran  (17  pour  1.000),  Cons- 
tantine  (9,54  pour  1.000)  sont  les  plus  atteintes. 

D’ordinaire,  c’est  sur  l’Armée  stationnée  en 
Algérie-Tunisie  que  sévit  surtout  la  fièvre 
typhoïde. 

Le  tableau  suivant  exprime,  par  périodes  quin¬ 
quennales,  les  chitires  statistiques  de  la  morbi¬ 
dité  moyenne  ponr  1.000  hommes  dans  les  quatre 


divisions: 

I.IV.SIOH 

1S93-1897 

189S-1902 

1903-1907 

D’Alger . 

25,37 

10,28 

22,23 

D  Oran . 

32,52 

19,99 

31,99 

De  Constautine  . 

17,12 

8,31 

10,15 

De  Tunis  .... 

24,53 

14,64 

25,72 

Moy.  générale  de 

la  morbidité  p. 

1.000  hommes. 

25,9 

14,65 

23,7 

Je  rappellerai  que,  de  1888  à  1908  inclus,  la 
fièvre  typhoïde  a  déterminé,  en  Algérie-Tunisie, 
33,170  cas  de  fièvre  typhoïde  et  6.947  décès, 
l’effectif  des  troupes  du  XIX”  corps  et  de  la  divi¬ 
sion  de  Tunis  étant  en  moyenne  de  60. 000 hommes. 

11  est  donc  évident,  qu’ayant  à  proposer,  con¬ 
formément  aux  ordres  du  ministre  de  la  Guerre, 
la  nouvelle  méthode  préventive  contre  la  fièvre 
typhoïde,  c’tst  du  côté  de  l’Algérie-Tunisie  que 
doit  porter  notre  effort.  Celte  région  sollicite, 
plus  particulièrement,  l’emploi  de  la  typho-vac- 
cination  en  raison  de  la  fréquence  constante  des 
atteintes  et  de  leur  gravité.  Pour  un  homme  qui 
prend  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  métropoli¬ 
taine,  il  en  est  quatre  ou  cinq  qui  contractent  la 
même  affection  en  Algérie-Tunisie.  Pour  un  décès 
par  fièvre  typhoïde  enregistré  dans  l’armée 
française  à  l’intérieur,  on  en  compte  quatre  dans 
les  garnisons  du  nord  de  l’Afrique. 

En  vertu  de  leur  prédisposition  excessive  pour 
la  fièvre  typhoïde,  due  (ainsi  que  le  faisait  observer 
justement  le  professeur  Paul  Brouardel)  à  l’âge 
du  soldat,  à  l’origine  rurale  habituelle  de  celui-ci, 
comme  à  l’absence  d’immunisation  par  une  infeo 
tion  antérieure,  nos  troupes  envoyées  dans  ces 
régions  africaines,  où  les  foyers  typhogènes  sont 
si  denses  et  si  nombreux,  payent,  chaque  année, 
un  fort  tribut  à  cette  maladie. 

Le  XIX'  corps  d’armée  et  la  division  de  Tunisie 
étant  les  plus  éprouvés  par  la  fièvre  typhoïde, 
nous  concluons  à  la  nécessité  d' organiser ,  dès  à  pré¬ 
sent,  dans  ces  territoires  militaires,  la  vaccination 
facultative  contre  la  fièvre  typhoïde. 

Ultérieurement,  la  question  se  posera  de  savoir 
s’il  n’y  a  pas  lieu  de  se  précautionner  de  vacciner 
opportunément  certaines  de  nos  garnisons  métro¬ 
politaines  :  tout  particulièrement  le  IV”  corps,  où 
la  fièvre  typhoïde  règne  endémiquement.  Sur  ce 
point,  votre  rapporteur  ne  veut  pas  peser  sur 
votre  opinion.  11  lui  paraît,  cependant,  que  puis¬ 
que  la  vaccination  antityphique  est  d’efficacité 
incontestable,  il  y  a  lieu  d’en  préconiser  l’emploi, 
là  surtout  où  les  hommes  sont  le  plus  exposés. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  c’est  aux  infirmiers  mili¬ 
taires  et  dans  le  corps  de  santé  que  la  vaccination 
contre  la  fièvre  typhoïde  semble  devoir  être  spé¬ 
cialement  recommandée,  et  cela,  aussi  bien  en 
France  qu’en  Algérie-Tunisie. 

Pour monirercombien  opportune  seraitparellle 
application  des  vaccinations,  il  suffit,  comme  je 
le  faisais  à  l’Académie  de  médecine  *,  de  rappeler 
que,  en  treize  ans,  de  1896  à  1908,  par  décès  ou 
par  maladie  typhoïde,  dans  la  Métropole  et  dans 
notre  colonie  proche  africaine,  l’effectif  plutôt 
faible  des  infirmiers  militaires  a  été  dégarni,  défi- 
nitivementou  à  temps,  de  1.394  unités:  malades, 
1.227  ;  morts,  187  ! 

Les  considérations  développées,  au  début  de  ce 
Rapport,  sur  la  pathologie  des  guerres, notamment 
sur  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde,  aboutissent 
à  cette  conclusion,  que  si  la  vaccination  antityphi¬ 
que  est  appelée  à  rendre  de  très  grands  services, 
en  temps  de  paix,  elle  devrait,  a  fortiori,  être 
recommandée  pour  les  armées  en  campagne.  Ce 
disant, votre  rapporteur  croit  devoir  appeler  l’at¬ 
tention  de  qui  de  droit  sur  l’expédition  actuelle¬ 
ment  engagée  en  Afrique. 

Occupé  par  un  corps  expéditionnaire  important, 
le  Maroc  s’est  manifesté,  pour  nos  soldats,  comme 
un  dangereux  foyer  de  fièvre  typhoïde.  Nous 
savons  que  le  nombre  des  typhiques  ne  laisse  pas 
d'être  fort  élevé.  Dans  ce  pays,  où  les  lois  de 
l’Hygiène  sont  inconnues,  où  les  eaux  potables  ne 
sont  garanties  contre  aucune  souillure,  où  les 
sources  et  les  puits  voisinent  avec  les  déjections 
humaines,  les  facteurs  de  contagion  menacent, 
chaque  jour,  nos  soldats.  Ici,  les  précautions 
usuelles:  la  désinfection  des  matières  fécales,  la 
stérilisation  des  eaux  potables,  la  protection  des 
aliments  contre  les  germes  pathogènes,  l’isole¬ 
ment  des  malades,  etc.,  ne  sont  etne  peuvent  être 


1.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  7  Février  1911, 
a»  6,  et  La  Presse  Médicale;  S  Février  1911,  n®  11. 


que  très  imparfaitement  réalisées.  En  temps  de 
guerre,  ou  bien  dans  les  pays  neufs,  les  connais¬ 
sances  hygiéniques  de  nos  médecins  militaires, 
leur  zèle  si  louable  ne  sauraient  suffire  à  protéger 
entièrement  nos  soldats  contre  les  affections 
transmissibles.  Les  moyens  dont  ils  disposent 
pour  les  combattre  sont  nécessairement  limités  : 
par  l’éloignement  de  tout  centre  de  ravitaillement, 
par  les  déplacements  des  troupes,  par  les  sur¬ 
prises  et  les  nécessités  de  l’attaque  et  de  la 
défense,  par  le  climat,  par  l’état  d’insalubrité 
constante  des  pays  qu’il  traversent,  par  la  mal¬ 
propreté  des  localités  et  des  habitants. 

S'il  est,  en  conséquence,  une  circonstance  qui 
appelle  l’adoption  de  la  vaccination  antityphique, 
c’est  assurément  cette  campagne  du  Maroc,  dou¬ 
blement  meurtrière,  et  par  la  lutte  d’un  ennemi 
belliqueux,  et,  plus  encore,  par  les  maladies  qui 
menacent  nos  troupes. 

11  n’est  guère  douteux  que  si  pareille  expédition 
avait  été  entreprise  par  une  armée  anglaise,  amé¬ 
ricaine  ou  allemande,  les  militaires  de  ces  natio¬ 
nalités  eussent  été  soumis  à  la  vaccination  contre 
la  fièvre  typhoïde  dès  le  début  des  hostilités. 

En  conséquence,  votre  Commission  jugera, 
peut-être,  qu’il  y  a  lieu  d’appeler  expressément 
l’attention  du  commandement  sur  l’intérêt  de 
proposer  la  vaccination  aux  troupes  constituant 
le  corps  expéditionnaire  du  Maroc. 

Epoques  à  choisir  pour  les  vaccinations.  —  La 
fièvre  typhoïde  règne  à  l’état  endémique  en  Algérie 
et  en  Tunisie.  Elle  atteint  plus  particulièrement 
les  nouveaux  venus,  les  jeunes  soldats.  La  courbe 
de  la  morbidité,  assez  basse  pendant  la  saison 
froide  et  au  printemps,  se  relève  presque  brus¬ 
quement  au  mois  de  Juin;  c’est  aux  mois  de 
Juillet,  Août  et  Septembre  qu’elle  atteint  son 
fastigium. 

La  date  la  plus  favorable  pour  procéder  aux 
vaccinations  antityphiques,  dans  les  pays  ou  le 
cycle  épidémique  débute  aux  mois  de  Juin  ou  de 
Juillet,  serait  théoriquement  le  mois  de  Mai,  les 
hommes  ainsi  vaccinés  étant  assurés  de  posséder 
un  haut  degré  de  résistance  contre  l’infection 
éberlhienne,  au  moment  où  le  danger  de  cette 
infection  est  porté  à  son  maximum. 

Toutefois,  cette  remarque  faite,  il  n’en  résulte 
nullement  que  la  vaccination  antityphique  doive 
se  subordonner  à  la  période  ci-dessus.  A  quelque 
époque  que  ce  soit,  partout  où  le  danger  épidé¬ 
mique  sera  menaçant,  par  exemple,  à  l’occasion 
de  marches  ou  de  manœuvres;  par  exemple 
encore,  dans  les  cas  ou  l’insécurité  des  eaux  po¬ 
tables  peut  faire  craindre  le  typhus  abdominal, 
il  sera  très  utile  de  procéder  aux  vaccinations. 

Il  en  sera  de  même  à  toutes  époques  de  l’année, 
lorsque  la  fièvre  typhoïde  apparaîtra  dans  une 
ville  de  garnison,  soit  parmi  les  soldats,  soit  dans 
la  population  civile. 

Lorsque  les  circonstances  le  commanderont,  la 
typho-vaccination  pourra  donc  être  faite  sans 
préoccupations  de  temps  et  de  saison,  et  cela  aussi 
bien  en  Algérie-Tunisie,  aussi  bien  dans  le  corps 
expéditionnaire  du  Maroc. 

Il  pourrait  êlre  objecté,  à  cet  ensemble  de 
recommandations,  que  l’inoculation  vaccinante, 
pratiquée  au  début  d’une  épidémie,  ou  dans  un 
milieu  déjà  soumis  à  l’influence  typhoïgène,  serait 
capable  d’éveiller  ce  que  Wright  appelait  l’état 
de  phase  négative,  c’est-à-dire  de  réceptivité 
accrue  pour  le  germe  de  la  doihlénentérie. 

La  discussion  ouverte  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  ainsi  que  les  publications  faites,  pendant 
ces  dernières  années,  par  Lei.-hman,  Firth, 
Richardson-Le.slay,Spooner,  Foster,  Russel,  etc., 
ont  démontré  que  cette  période  dite  «  phase  néga¬ 
tive  »,  observée  lors  des  débuts  de  la  vaccination 
anliiyphique  (alors  qu’on  injectait  d’emblée  des 
proportions  massives  d’antigène,  et  qu’on  utilisait 
des  races  bacillaires  virulentes),  n’a  plus  été  cons 
tatée,  depuis  lors,  sur  les  milliers  d’individus 
vaccinés,  à  toutes  périodes. 

En  1910,  les  trois  cinquièmes  de  l’armée  britan 
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nique  stationnée  dans  l’Inde  ont  été  vaccinés.  Or, 
la  moitié  des  vaccinations  a  été  opérée  pendant 
les  épidémies  de  fièvre  entérique.  Il  n’en  est, 
cependant,  résulté  aucun  inconvénient.  Dans 
l’armée  américaine,  où  plus  de  14.000  hommes 
ont  été  vaccinés,  à  toutes  les  périodes  de  l’année 
1910,  la  prédisposition  à  la  fièvre  typhoïde  n’a 
nullement  été  constatée  chez  les  inoculés. 

Chez  ceux  des  vaccinés  qui  s’étaient  trouvés  en 
incubation  de  fièvre  typhoïde,  la  maladie  ne  pré¬ 
senta  ultérieurement  aucun  caractère  anormal  de 
gravité. 

«  Dans  ces  cas,  dit  Leishraan,  la  fièvre  typhoïde 
«  suit  son  cours  normal  sans  être  influencée, 
«  favorablement  ou  défavorablement,  par  la  vacci- 
«  nation.  » 

La  même  indifférence,  la  même  absence  de 
phase  négative  a  été  signalée  chez  les  infirmiers 
et  infirmières  des  hôpitaux  des  États-Unis.  Bien 
que  vivant  en  contact  avec  les  typhoïdiques,  et 
leur  donnant  des  soins,  aucun  de  ces  infirmiers 
n’a  manifesté  de  symptômes  morbides  imputables 
à  laphase  négative.  (Richardson-Leslay,  Spooner.) 

Nous  trouvons  la  même  constatation  dans  un 
travail  de  Foster  (Journal  of  Med.  Association, 
19  Novembre  1910);  dans  un  article  de  F.  Riissel 
(BostonMedic.  and  Surgical  /oM/’n.,5  JanvierlOll)  ; 
dans  une  note  de  Lyster  (The  military  surgeon. 
Mai  1911,  n»  5). 

A  vrai  dire,  dans  les  armées  anglaise  et  améri¬ 
caine,  où  la  pratique  de  la  typho-vaccination  a 
pris  tant  d’extension,  ce  que  l’on  a  appelé  la  phase 
négative  n’entre  plus  en  ligne  de  compte  dans 
les  préoccupations  des  médecins  militaires.  Les 
progrès  de  la  technique  et  l’emploi  de  races  bacil¬ 
laires  avirulentes  ont  fait  disparaître  les  inconvé¬ 
nients  redoutés  lors  des  premières  vaccinations. 

Il  y  a  lieu,  en  conséquence,  de  conclure  que 
les  injections  de  vaccin  antityphique  peuvent  être 
opérées  à  toutes  les  périodes  de  l’année,  dès  que 
les  circonstances  rendent  nécessaires  l’emploi  de 
la  méthode  préventive. 

Ces  circonstances  sont  :  la  menace  ou  le  début 
d’une  épidémie  ;  une  expédition  ou  des  manœuvres 
dans  des  régions  où  la  fièvre  typhoïde  est  à 
craindre,  ainsi  que  dans  les  régions  où  les  eaux 
potables  sont  reconnues  de  mauvaise  qualité. 

Toutefois,  l’époque  la  plus  logique,  comme  la 
plus  opportune,  de  pratiquer  les  inoculations,  et 
cela  aussi  bien  à  l’intérieur  qu’en  Afrique,  serait 
le  moment  même  de  l’arrivée  des  recrues,  alors 
qu’on  aurait  eu  possibilité  de  les  observer  le 
temps  nécessaire  pour  les  savoir  en  bonne  santé. 


Votre  Commission  estimera  peut-être  que,  pour 
l’heure  présente,  j’ai  à  peu  près  envisagé  toutes 
les  faces  du  problème  dont  la  solution  était,  par 
M.  le  ministre  de  la  Guerre,  demandée  à  nos  déli¬ 
bérations? 

Pourtant,  je  m’en  voudrais  si,  ne  serait-ce  qu’à 
titre  de  problème  à  réserver,  je  n’envisageais  une 
circonstance  particulièrement  grave  dans  laquelle 
la  vaccination  antityphique  trouverait  des  indi¬ 
cations  impérieuses  :  je  veux  parler  d’une  mobi¬ 
lisation  en  vue  d’une  guerre  européenne? 

Il  est  banal  de  dire  que  la  fièvre  typhoïde  est, 
par  excellence,  la  maladie  des  guerres.  Elle  est, 
elle  a  été  et  elle  sera  la  plus  fréquente  et  la  plus 
meurtrière  parmi  toutes  les  affections  transmis¬ 
sibles  qui  sévissent  sur  les  armées  en  campagne. 

Dans  certaines  d’entre  elles,  cette  maladie  a 
tué,  à  elle  seule,  plus  d’hommes  que  les  batailles. 

J'ai  déjà  fait  ressortir,  dans  les  premiers  cha¬ 
pitres  de  ce  Rapport,  quelle  fréquence  extraordi¬ 
naire  a  présentée  le  typhus  abdominal  dans  les 
guerres  modernes  aussi  bien  que  dans  les  guerres 
anciennes. 

Les  Américains,  lors  des  campagnes  récentes, 
ont  été  particulièrement  frappés  par  les  avantages 
que  peut  conférer  l’emploi  de  la  typho-vaccination 
chez  les  troupes  expéditionnaires.  Plusieurs  mé¬ 
decins  de  l’armée  américaine  rappellent, non  sans 


tristesse,  les  résultats  de  la  guerre  de  Cuba. 
Foster,  Russel  ont  signalé  que  dans  cette  guerre, 
cependant  très  courte,  sur  107.973  hommes  mis 
en  ligne  du  côté  américain,  les  troupes  ont  fourni 
20.738  cas  de  fièvre  typhoïde,  et  1.580  décès. 

1  homme  sur  5  avait  contracté  la  fièvre  typhoïde, 
1  homme  sur  68  en  était  mort  ! 

Sur  100  décès  de  toute  nature,  86  relevaient  de 
la  dothiénentérie  ! 

Quelles  que  soient  les  mesures  hygiéniques  les 
plus  minutieuses  adoptées  par  le  Service  de  santé 
des  armées  belligérantes,  il  y  a  donc  lieu  de 
redouter  que  les  énormes  masses  humaines  mobi¬ 
lisées  ne  fournissent,  au  milieu  des  péripéties 
violentes  et  du  surmenage  intensif  qui  est  l’apa¬ 
nage  des  guerres  modernes,  un  contingent  formi¬ 
dable  de  cas  et  de  décès  dus  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  médecin  militaire  américain  Foster  demande 
que  l’armée  américaine  soit,  en  cas  de  guerre, 
soumise  tout  entière  à  la  vaccination  antityphique. 
Je  répète  que  c’est  à  titre  de  pure  documenta¬ 
tion  et  pour  simple  information  que  votre  rap¬ 
porteur  signale  l’opinion  de  Foster  pleine  de 
logique. 

Si  les  vues  présentées  au  cours  de  la  consulta¬ 
tion  qui  nous  est  aujourd’hui  demandée  sur  «  les 
«  conditions  pratiques  dans  lesquelles  la  vacci- 
«  nation  peut  s’employer  dans  l’armée  française  » 
étaient  trouvées  justes  par  votre  Commission,  ces 
vues  devraient  inspirer  les  instructions  techniques 
qu'il  appartient  à  la  7®  direction  du  ministère  de 
la  Guerre  de  formuler  et  de  préciser. 

En  tout  cas,  de  quelques  manières,  par  quelques 
méthodes,  et  en  quelques  circonstances  que  soient 
facultativement  faites  les  inoculations,  il  est 
nécessaire  qu’un  contrôle  rigoureux  soit  exercé 
sur  les  hommes  vaccinés,  et,  comparativement,  sur 
les  hommes  non  vaccinés.  Le  diagnostic  des  cas 
de  fièvre  typhoïde  ou  d’embarras  gastrique  devra 
être  confirmé  par  l’examen  bactériologique  (séro- 
réaction,  hémoculture)  toutes  les  fois  que  ce  sera 
possible. 

Les  médecins  chefs  de  service  des  unités  dans 
lesquelles  auront  été  opérées  les  typho-vaccina- 
tions,  ainsi  que  les  médecins  traitants  dans  les 
hôpitaux,  feront  connaître  dans  des  Rapports 
circonstanciés  le  nombre  des  vaccinés;  le  chiffre 
des  inoculations;  leurs  efl’ets  immédiats;  le  pour¬ 
centage  des  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  les  vacci¬ 
nés  et  chez  les  non-vaccinés  ;  le  degré  respectif 
de  gravité  des  cas;  la  proportion  des  décès;  en 
un  mot,  toutes  les  observations  d’ordre  épidémio¬ 
logique  et  clinique  méritant  d’être  relevées. 

Tous  les  comptes  rendus,  rapports  et  statis¬ 
tiques  concernant  la  vaccination  anlityphique 
seront  adressés  au  ministère  de  la  Guerre  (7'  direc¬ 
tion),  afin  que  cliniciens,  épidémiologistes,  hygié¬ 
nistes  puissent  se  faire  une  opinion,  chaque  jour 
mieux  avertie,  sur  le  pouvoir  protecteur  des  vac¬ 
cinations. 

L’étude  analytique  et  synthétique  des  résultats 
est  d’autant  plus  nécessaire  que,  au  début  de 
l’emploi  des  vaccinations,  on  peut  avoir  à  compter 
avec  des  séries  inégalement  probantes. 

Comme  dans  toutes  les  choses  de  la  Clinique, 
jiisiiciables  de  la  valeur  et  du  nombre  des  obser¬ 
vations,  l’appréciation,  pour  se  faire  équitable  et 
définitive,  devra  se  garder  de  toute  précipitation. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  goitre  expérimental  d’origine  hydrique. 
—  L'idée  que  le  développement  du  goitre,  dans 
les  régions  où  cette  alTection  est  endémique,  se 
trouve  lié  à  certaines  propriétés  de  l’eau  de  bois¬ 
son,  remonte  à  l’antiquité  et  n’a  jamais  cessé 
d’être  en  faveur,  La  disparition  plus  ou  moins 


complète  du  goitre  dans  certaines  localités  jus¬ 
que-là  très  éprouvées,  à  la  suite  de  la  simple 
substitution  d’une  bonne  eau  potable  à  l’eau  du 
pays,  a  fourni  la  démonstration  scientifique  de 
l’origine  hydrique.  D’autre  part,  le  fait  que  le 
goitre,  dans  ses  foyers  endémiques,  s’observe 
éga  ement  chez  les  animaux  (le  chien  surtout, 
puis  le  cheval,  le  chat,  la  chèvre,  le  bœuf,  le  mou¬ 
ton,  la  souris,  le  ral)  a  permis  d’étudier  expéri¬ 
mentalement  le  rôle  de  l’eau  et  de  chercher  à 
déterminer  quel  est  le  principe  auquel  elle  doit 
ses  propriétés  sirumigènes. 

Entre  les  mains  de  H.  Bircher,  de  Klebs,  de 
Lustig  et  Carie,  l’ingestion  d’eau  n’avait  guère 
donné  que  des  insuccès,  lorsque,  dernièrement, 
E.  Bircher,  élève  de  Wilms,  reprenant  ces  expé¬ 
riences,  est  arrivé  à  des  résultats  positifs,  qu’il  a 
exposés  dans  plusieurs  mémoires’.  Il  a  expéri¬ 
menté  sur  des  chiens,  des  rats,  des  cobayes  et  de 
jeunes  singes  macaques.  Le  cobaye  et  le  singe 
paraissent  peu  sensibles;  en  revanche,  le  chien 
et  le  rat  blanc  sont  d’excellents  réactifs.  Bien 
entendu,  il  ne  faut  se  servir,  pour  les  expériences, 
que  d’animaux  non  originaires  d’une  région  où  le 
goitre  est  endémique.  Ewald  réclame  également 
que  les  expériences  soient  faites  dans  un  pays 
exempt  de  goitre,  mais  c’est  là  trop  demander,  la 
conservation  de  l’eau  et  son  transport  à  longue 
distance  semblant  altérer  ses  propriétés  strumi- 
gènes.  D’ailleurs  il  sulfit  de  prendre  pour  té¬ 
moins  des  animaux  placés  exactement  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  autres,  avec  cette 
seule  diflérence  qu’on  ne  leur  fait  pas  absorber 
d’eau  nocive. 

E.  Bircher  a  fait  ses  expériences  à  Bâle  et  à 
Aarau  avec  de  l’eau  d’Aarau,  de  Rupperswil  ou 
d’Asp,  localités  où  le  goitre  est  endémique.  Voici 
les  principaux  résultats  obtenus. 

8  rats  boivent  de  l’eau  de  Rupperswil  pen¬ 
dant  dix-huit  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  6 
d’entre  eux  ont  un  goitre  caractérisé  histolo¬ 
giquement  par  des  vésicules  gorgées  de  subs¬ 
tance  colloïde  et  des  formations  adénomateuses 
et  papillaires. 

Sur  6  rats  ayant  bu  de  l’eau  d’Aarau,  4  rats 
adultes  ont  un  fort  goitre,  tandis  que  les  2  autres, 
des  jeunes,  n’ont  qu’un  début  de  goitre.  C’est  la 
règle  :  le  goitre  n’est  jamais  si  prononcé  chez  les 
animaux  jeunes  que  chez  les  adultes. 

5  rats  absorbent  de  l’eau  d’Asp.  4  d’entre 
eux  ont  un  goitre  considérable,  le  cinejuième  en 
a  un  moins  développé. 

En  revanche,  chez  les  témoins  qui  consomment 
une  même  quantité  d’eau  inoflensive,  il  ne  se 
produit  aucun  goitre.  L’influence  de  l’eau  se  fait 
d’ailleurs  sentir  non  seulement  sur  les  animaux 
en  expérience,  mais  sur  leur  descendance.  Leurs 
petits  sont  mort-nés  dans  la  proportion  de  plus 
de  50  pour  100 ,  et  beaucoup  des  autres  suc¬ 
combent  rapidement. 

Ainsi  se  trouve  confirmé  le  rôle  de  l’eau  de 
boisson.  Mais  par  quel  mécanisme  agit-elle  ?  Est- 
ce  un  microorganisme  qui  est  en  cause?  On  a 
incriminé  divers  microbes,  des  protozoaires,  etc., 
sans  pouvoir  établir  le  rôle  d’aucun  d’eux*. 

Aussi,  dans  un  seconde  série  d’expériences, 
Bircher  fait  absorber  à  des  rats  de  l’eau  de  Riip- 
perswil  ou  d’Aarau,  filtrée  à  la  bougie  Berkeleld. 
Sur  11  de  ces  animaux,  9  ont  des  goitres  très 
nets  et  un  dixième  un  début  de  goitre.  Le  fait, 
très  important,  comme  le  font  observer  Wilras  et 
Bircher,  ne  permet  cependant  pas  de  conclusion 
certaine.  Il  montre  que  la  simple  filtration  de 
l’eau  ne  sulfit  pas  à  mettre  à  l’abri  du  goitre, 


1.  E.  Bikchkr.  —  Il  Zur  eipcr.  Erzi-ugung  der  Struuia, 
zugleicli  ein  Beitrag  zu  deren  Ilii-togenei-e  ».  Deutsche 
Zeitschr.  /.  C/ii>. ,  Janvier  11110,  Bd  Clll.  —  »  Zur  Frage 
der  Kropfiitiologie.  »  Deutsch.  med.  Woch.,  1010,  n»  37. 
—  Il  Weitere  Beiliage  zur  eiperim  Erzrugung  de»  Krop- 
fes.  Die  Kropfaliologie  ein  colloidchemifcLes  Problem. 
Frageslellungen  ».  Zeitschr.  /.  exp.  Palh.  u.  Therop., 
25  Avril  1911,  Bd  IX. 

2.  V.  à  ce  sujet  :  Kollr.  Corresp.  Blatt.  f.  schweic. 
Ærzte,.1909,  n»  17. 
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mais  il  n’autorise  pas  à  exclure  le  rôle  d’un  mi- 
croorganisrae.  Il  peut  s’agir,  en  effet,  d’un  raicro- 
organtsine  filtrant,  ou  agissant  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  toxine  diffusible,  qui  traverse  le 
filtre.  Eu  tout  cas,  il  était  intéressant  de  vérifier 
l’action  du  dépôt  retenu  sur  celui-ci. 

Ce  dépôt,  délayé  dans  du  lait,  est  donné  à  d  rats 
pendant  un  an  et  plus.  Aucun  de  ces  animaux  n’a 
de  goitre,  mais  chez  tous  on  constate  un  retard 
notable  de  la  croissance.  Leur  taille,  leurvolume 
sont  moindres  que  chez  les  témoins,  et  il  y  a  un 
retard  do  la  soudure  épiphysaire,  bref  un  état 
crétinoïde,  qui  fait  défaut  ou  reste  à  peine  indi¬ 
qué  chez  les  animaux  ayant  absorbé  l’eau  telle 
quelle  ou  filtrée.  L’eau  produirait  donc  le  goitre 
et  le  dépôt  le  crétinisme,  ce  que  l’auteur  explique 
en  admettant  que  ce  dernier  ne  peut  être  produit 
que  par  l’agent  nocif  à  un  degré  de  concentration 
suffisant.  Le  crétinisme  se  montre  lié,  en  effet, 
aux  endémies  goitreuses  très  intenses.  D’ailleurs, 
en  prolongeant  jusqu’à  vingt  mois  la  durée  des 
expériences,  Birchera  fini  par  obtenir  également 
des  goitres  avec  le  résidu  de  la  filtration,  mais 
des  goitres  toujours  peu  prononcés,  moins  déve¬ 
loppés  que  ceux  (]ue  l’on  obtient  avec  l’eau. 

Fait  à  noter  en  passant  :  tous  les  animaux  goi¬ 
treux  ont  un  gros  cœur.  Pour  Bircher,  celui-ci  ne 
serait  pas  sous  la  dépendance  du  goitre,  mais 
les  deux  affections  seraient  subordonnées  à  une 
cause  commune. 

L’agent  strumigène  paraît  détruit  par  la  cha¬ 
leur.  11  résulte,  en  effet,  des  recherches  de 
Wilms.  que  l’eau,  portée  un  peu  au-dessus  de  70“ 
devient  inolfensive. 

Les  propriétés  nocives  de  l’eau  proviendraient, 
d’après  certains  auteurs,  des  roches  qu  elle  tra¬ 
verse.  Non  seulement  on  a  incriminé  sa  ricliesse 
ou  sa  pauvreté  en  chaux  et  en  magnésie,  sa  te¬ 
neur  insuffisante  en  iode,  mais  on  a  prétendu,  par 
exempte,  que  seuls  les  terrains  tertiaires,  à  l’ex¬ 
clusion  des  terrains  quaternaires,  étaient  aptes  à 
conférer  à  l’eau  des  propriétés  nocives.  Aussi, 
dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  Bircher 
essaie  de  produire  expérimentalement  une  eau 
strumigène,  en  laissant  en  contact  dans  un  ton¬ 
neau,  pendant  une  à  deux  semaines,  une  eau  inof¬ 
fensive  avec  des  fragments  de  la  roche  que  par¬ 
court  l’eau  de  Bupperswil.  Les  résultats  sont 
négatifs  :  sur  dix  rats  ayant  absorbé  de  cette 
eau,  aucun  ne  devient  goitreux. 

L’auteur  fait  a'ors  l’expérience  inverse.  11  em¬ 
ploie  une  eau  strumigène  après  quarante-huit 
heures  de  contact  avec  une  roche  jurassique.  Le 
résultat  est  fort  surprenant  :  au  bout  de  cinq  à 
huit  mois  d’expérience,  les  animaux  n’ont  pas  de 
goitre.  Il  semble  donc  que  la  «  toxine  »  goitreuse, 
contenue  préalablement  dans  l’eau,  puisse  être 
fixée  par  certaines  roches.  Cependant,  si  l’on 
prolonge  l’expérience  pendant  dix  à  quatorze 
mois,  on  obtient  un  début  de  goitre.  D’où  Bircher 
conclut  que,  si  le  passage  à  travers  certaines  ro¬ 
ches  diminue  le  pouvoir  strumigène  de  l’eau,  il 
ne  faut  cependant  pas  compter  trouver  ainsi  un 
filtre  suffisamment  actif.  Peut-être  pourrait-on 
plutôt  admettre  que  le  filtre  a  fini  par  s’encrasser 
et  ne  plus  remplir  son  office. 


Dans  la  dernière  partie  de  ses  recherches, 
Bircher  cherche  à  serrer  de  plus  près  la  question 
de  la  nature  du  principe  nocif.  L’augmentation 
de  la  matière  colloïde  dans  le  corps  thyroïde 
goitreux  l’amène  à  se  demander  si  le  développe¬ 
ment  du  goitre  n’a  pas  pour  origine  une  subs¬ 
tance  de  nature  colloïdale.  Pour  le  vérifier,  il 
fait  des  expériences  de  dialyse.  Undialysenr  de 
parchemin  est  rempli  tous  les  deux  jours  d’eau 
strumigène,  et  l’eau  qui  a  traversé  est  donnée  à 
des  rats.  D  autre  part,  pour  séparer  par  diffusion 
les  substances  colloïdes,  le  dialyseur  est  plongé 
dans  de  l’eau  stérilisée,  qui  est  ensuite  absorbée 
par  d’autres  animaux.  Ni  les  uns  ni  les  autres  ne 


deviennent  goitreux,  même  au  bout  de  huit  à 
douze  mois. 

Par  contre,  l’eau  restée  dans  le  dialyseur  se 
montre  toujours  strumigène.  Gomme  elle  est 
privée  de  substances  cristalloïdes,  on  peut  en 
conclure  que  la  «  toxine  »  goitreuse  se  trouve  à 
l’état  colloïdal  ;  les  eaux  strumigènes  représentent 
des  solutions  colloïdales,  des  hydrosols.  D’ail¬ 
leurs  Bircher  obtient,  en  se  servant  du  stalag- 
momètre  de  Traube,  un  nombre  de  gouttes  sen¬ 
siblement  différent,  suivant  qu’il  prend  de  l’eau 
de  source  strumigène  ou  non  strumigène;  ces 
deux  eaux  n’ont  donc  pas  la  môme  tension  super¬ 
ficielle. 

L’altération  facile  par  le  transport  et  par  la 
chaleur  est  bien  en  rapport  avec  l’instabilité  des 
solutions  colloïdales.  11  reste  à  rechercher  l’in¬ 
fluence  du  froid,  à  étudier  la  viscosité  des  eaux 
après  filtration  à  la  bougie  Berkeleld,  à  les  étu¬ 
dier  par  la  centrifugation,  la  polarisation,  l’ultra- 
microscopie.  Le  champ  des  recherches  est  donc 
encore  très  étendu,  mais  Bircher  est  convaincu 
que  c’est  à  la  chimie  des  colloïdes  qu’il  est  réser¬ 
vé  de  lever  les  derniers  voiles,  et  il  entre,  à  ce 
sujet,  dans  une  série  de  considérations  hypothé¬ 
tiques. 


L’étude  expérimentale  du  goitre  se  poursuit 
d’ailleurs  de  différents  côtés.  Tout  récemment, 
Bépin'  a  obtenu,  lui  aussi,  chez  le  rat,  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  corps  thyroïde  par  ab¬ 
sorption  d’eau  strumigène.  Mais,  contrairement  à 
Wilms,  il  a  trouvé  que  l’ébullition  ne  détruit  pas 
le  pouvoir  nocif  de  cette  eau.  Il  arrive  à  cette 
conclusion  que  la  diminution  de  la  propriété 
.strumigène  est  proportionnelle  à  la  précipitation 
des  sels  calcaires.  D’autre  part,  Bérard  et  Le- 
sieiir*,  partant  de  la  théorie  qui  incrimine  la  pau¬ 
vreté  de  l’eau  en  iode,  annoncent  qu’ils  ont 
commencé  des  expériences  avec  des  substances 
précipitant  l’iode  de  ses  combinaisons  organi¬ 
ques.  On  peut  espérer  que  ces  diverses  recher¬ 
ches  nous  apporteront  sinon  la  solution  définitive 
du  problème,  du  moins  l’orientation  précise  per¬ 
mettant  de  restreindre  de  plus  en  plus  le  champ 
des  investigations. 

A.  Gouget. 
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Société  médico-pharmaceutique  du  canton 
de  Berne. 

28  Février  1911. 

Sur  le  traitement  du  cancer  par  la  sérothérapie 
et  le  traitement  antiglycogénique.  -  M.  Odier  (de 
Geuève).  Le  nombre  croissaul  de  charlatans  qui  pro¬ 
posent  des  médications  anticancéreuses  crée  une 
difficulté  considérable  aux  pratic’ens  lorsqu’ils  sont 
dans  le  cas  de  recourir  à  une  autre  thérapeutique  que 
la  cliirurgie.  Il  convient  de  dire  hautement  qu  aucune 
thérapeutique  antinéoplasique,  à  l’heure  actuelle, 
n'est  suffisante  pour  autoriser  à  rejeter  l’exérèse, 
lorsque  celle-ci  est  possible. 

Les  traitements  reposant  sur  une  base  scientifique 
sérieuse  on!  d’autant  plus  de  chances  d  être  pris  eu 
considération  qu'ils  sont  exposés  par  leurs  auteurs 
avec  plus  de  modestie,  et  eu  leur  assignant  exacte¬ 
ment  la  place  qui  leur  convient. 

D'un  autre  côté,  il  n’est  que  juste  de  reconnaître 
que,  tant  avec  la  sérothérapie  cytolytique  qu’avec 
les  isovaccius  ou  avec  le  traitement  antiglycogénique, 
il  a  été  possible  d'obtenir  des  survies  de  deux  à  quatre 
ans,  avec  disparition  plusieurs  fois  totale  des  néo¬ 
plasmes  et  retour  complet  à  la  santé.  Il  faut  donc  les 
considérer  comme  des  améliorations  considérables, 
mais  on  n’est  pas  en  droit  de  parler  de  guérison. 

Les  sérothérapies  auticancéreuscs  figurent  parmi 
les  méthodes  les  plus  dignes  d'attirer  l'attention. 


1.  Répin.  —  Soc.  de  Biol,,  22  Juillet  1911. 

2.  BÉiiann  et  Lesieub.  —  Art.  Goitre  in  s  Maladies  du 
corps  thyroïde  ».  Traité  dechir.  Ledentu-Delhet,  1911i 


La  méthode  primordiale  est  copiée  sur  la  méthode 
pastorienne,  qui  cherche  à  faire  naître  dans  le  corps 
d'un  animal,  par  l'injection  d’un  antigène,  l’anticorps 
correspondant. 

Les  sérums  normaux,  étrangers  à  l’homme,  exer¬ 
cent,  par  l’intermédiaire  de  leurs  albumines,  une 
action  cytolytique  sur  les  tumeurs  malignes,  action 
qui  se  manifeste  par  la  diminution  des  néoplasmes, 
des  hémorragies  et  des  suintements,  par  la  sédation 
des  douleurs.  Mais  ces  phénomènes  d'améliorations 
ne  tardent  pas  à  diminuer,  jjuis  à  disparaître,  et  le 
processus  morbide  reprend  sa  marche.  On  a  recherché 
alors  les  moyens  de  développer  le  pouvoir  cytoly¬ 
tique  des  sérums  normaux. 

Les  liens  étroits  existant  entre  la  leucocytose  et  la 
constitution  de  l'immunité,  tels  que  Melschnikoff  et 
son  école  l'ont  démontré,  ont  induit  à  provoquer  nue 
leucocytose,  puis  une  leucolyse  dans  le  corps  de 
l'animal  auquel  on  fait  les  injections  de  tumeurs 
broyées.  Cette  leucocytose  peut  être  provoquée  par 
diverses  substances  telles  que  :  la  pilocarpine,  la 
propeptone,  l'acide  nucléiuiqiie.  les  métaux  rares 
(or,  palladium,  plaliue,  vauadiumj  électriquement 
divisés.  Le  taux  des  anticorps  monte  dans  ces  condi¬ 
tions-là  jusqu’à  200  pour  100,  comparativement  à 
celui  des  anticorps  fournis  par  l’injection  simple  de 

L’expérience  montre  que  V optimum  oscille  autour 
de  sept  injections.  Le  sérum  recueilli  et  inoculé  au 
malade  détermine  une  régression  souvent  considé¬ 
rable  des  tumeurs  restées  en  place. 

Mais  bien  que  l’amélioration  soit  beaucoup  plus 
marquée  qu’avec  le  sérum  précédemment  cité,  ou 
arrive  souvent  à  cette  môme  phase  d'arrêt  dans 
l’amélioration.  Vidal  a  démontré  que  cela  était  dû  à 
une  défense  de  l’organisme  qui  élabore  des  antisen¬ 
sibilisatrices  paralysant  le  pouvoir  cytolyliique. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  injecte  à  un  animal  neuf 
un  exsudât  pleurétique  ou  péritonéal,  lorsqu’ilexisie, 
ou  sinon  le  sérum  du  sang  du  malade,  on  obtient  un 
nouveau  sérum  appelé  sérum  N  qui  remet  en  marche 
la  cylolyse.  Seul,  il  est  sans  action  sur  la  cellule 
cancéreuse,  mais  il  est  capable  de  provoquer  nou¬ 
veau  le  processus  destructif,  par  son  mélange  au 
sérum  primitif.  C'est  à  la  suite  de  ce  double  traite¬ 
ment,  auquel  Odier  a  donné  le  nom  de  vaccination  en 
zigzag,  que  1  on  a  pu  constater  des  améliorations 
équivalant  presque  à  la  guérison  et  datant  de 
deux  ans. 

Pour  obtenir  le  maximum  d’effet,  il  convient  de 
procéder  à  l’élaboration  de  vaccins  sensibilisés, 
selon  la  méthode  de  Besredka.  Ces  vaccins  sensibi¬ 
lisés  sont  préparés  de  manière  à  n’iutroduii'e  dans 
l’organisme  que  les  cellules  privées  du  sérum  sensi¬ 
bilisant. 

L’elfet  maximum  est  obtenu  lorsqu’on  arrive  à  pro¬ 
voquer  chez  l'animal  une  leucocytose  considérable, 
leucocytose  dont  la  qualité  optima  est  encore  à 
l'étude  mais  ne  semble  pas  exclusivement  devoir  être 
la  mononucléose.  Les  résultats  obtenus  par  Vidal 
parles  sérums  améliorés  portent  sur  100  cas  environ. 
Trois  cas  restent  objectivement  guéris  depuis  plus 
de  cinq  ans  :  1  épitbélioma  de  la  langue,  1  épithé- 
lioma  cylindrique  du  rectum,  1  épitbélioma  inopé¬ 
rable  et  ulcéré  du  sein,  tous  vérifiés  anatomiquement 
et  remontant  à  10  ans,  7  ans  et  10  ans.  Sur  les  45  cas 
inopérables  sur  lesquels  on  ne  peut  donc  attribuer 
l’t  (i'et  qu’au  traitement,  11  doivent  être  enlevés  comme 
n’ayant  subi  qu’un  traitement  par  trop  sommaire, 
15  n’ont  éprouvé  qu’une  amélioration  quelquefois 
nulle.  Par  contre,  chez  les  19  autres,  le  traitement  a 
amené  des  améliorations  souvent  considérables,  équi¬ 
valant  pour  quelques-unes  à  des  guérisons  objectives 
presque  absolues  et  persistant  parlois  au  delà  de 
deux  ans.  L'arrêt  d'évolution  dont  bénéficièrent  les 
autres  lut  de  toute  évidence  dans  de  très  mau- 

La  sérothérapie  spécifique  rend  donc,  comme  mé¬ 
thode  préparatoire  aux  exérèses  difficiles,  des  ser¬ 
vices  souvent  très  considérables  tels  que  :  limitation 
des  masses  néoplasiques,  libération  d'adhérences, 
même  inextricables.  L  action  du  sérum  N  est  incon¬ 
testable  dans  deux  tiers  des  cas  et  peut  se  reproduire 
plusieurs  fois,  si  besoin  est. 

La  seconde  méthode  de  traitement  est  le  traitement 
antiglycogénique,  appelé  primitivement,  par  suite 
d’une  erreur  de  terminologie,  par  l’auteur,  traite¬ 
ment  glycolytique.  Pour  être  conforme  à  la  termino¬ 
logie  admise  aujouidbui,  la  méthode  repose  sur 
l’action  des  ferments  zooamylolytiques  ou  amylase 
sur  le  glycogène. 

Depuis  cinq  ans  que  la  méthode  est  appliquée,  on 
«'est  heurté  aux  mêmes  difficultés  qu’aveo  la  séro'! 
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thérapie,  amélioration  quelquefois  considérable  au 
début,  puis  arrêt  dans  le  bénéfice,  fait  sur  lequel 
Odier  donnera  des  explications  plus  loin.  Les  résul¬ 
tats  cliniques  sont  de  deux  ordres  : 

t“  Ceux  obtenus  avec  le  ferment  zooamylolylique 
seul  (ancien  glycolytique,  comparable  au  traitement 
sérothérapeulique)  ; 

2“  Ceux  obtenus  par  les  inoculations  en  zig-zag, 
c’est-à-dire  par  l’action  du  ferment  zooamylolylique, 
alternant  avec  celle  de  son  antigène  exactement  cor¬ 
respondant.  Le  ferment  le  plus  actif  est  celui  qu'on 
obtient  de  la  chèvre,  du  mouton  et  surtout  des  ani¬ 
maux  sauvages.  L’amélioration  banUe  que  l’on 
obtient  avec  rinjccliou  de  sérum  cytolytique  est  plus 
irrégulière  avec  celle  de  ferments  amylolyliques 
employés  seuls.  Par  contre,  lorsque  ceux-ci  agissent, 
leur  action  se  prolonge  beaucoup  plus  longtemps, 
parfois  plusieurs  années,  et  elle  est  beaucoup  plus 

Parmi  les  cas  influencés  d’une  façon  rapide,  Odier 
cite  deux  carcinomes  du  cardia,  infranchissables, 
c’est-à-dire  ne  pouvant  plus  avaler  que  des  liquides, 
et  ceux-ci  même  avec  peine,  chez  qui  les  douleurs 
ont  disparu,  et  la  dilatation  s'est  laite,  après  trois 
injections  chez  l'un,  sept  injections  chez  1  autre,  au 
point  de  permettre  au  patient  de  s’alimenter. 

Chez  des  personnes  atteintes  de  cancers  inopéra¬ 
bles,  ne  menaçant  pas  immédiatement  les  organes 
vitaux  tels  que  :  cancer  de  l’utérus,  des  ovaires,  du 
sein,  du  larynx,  du  foie,  de  l’estomac,  du  rectum, 
Odier  signale  des  survies  parfois  de  deux  à  trois 

Déjà,  en  1908,  l’auteur  avait  émis  l’opinion  qu’il 
pourrait  bien  se  former  chez  1  homme  des  substances 
antagonistes  aux  ferments  amylolytiques.  Dans  1  im¬ 
possibilité  où  l’on  est  actuellement  de  provoquer 
d’une  façon  sulfisante  la  formation  de  l’antigène 
d’oxydase,  l’auteur  injecte,  par  les  méthodes  des 
inoculations  en  zig-zag,  alternativement  du  (ermenl 
amylolytiqne  et  du  glycogène,  le  glycogène  régéné¬ 
rant  le  pouvoir  amylolylique,  qui  joue  ici  le  rôle 
d'anticorps.  Il  est  iud  (fereut  de  commencer  les  injec¬ 
tions  par  le  ferment  ou  par  son  antigène. 

Reprenant  la  question  des  vaccinations  améliorées 
de  Vidal,  Odier  pense  que  lorsque  celui-ci  injecte 
l’émulsion  traîche,  la  formation  de  la  plupart  des 
anticorps  utiles  est  déterminée  par  le  glycogène 
contenu  dans  les  cellules  injectées.  Eu  elfel,  on  sait 
que  c’est  l’émulsion  Iraîche  seule  qui  détermine  chez 
l’animal  la  production  des  anticorps  cytolytiques,  et 
qu’à  mesure  qu’elle  «  vieillit  »  elle  perd  ses  pro¬ 
priétés.  Odier  admet  que  la  substance  glycogénique 
est  celle  qui  disparaîtrait  sous  l’influence  des  divers 
ferments  oxydants  de  la  tumeur. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  inoculer  aux  animaux,  en 
même  temps  que  la  tumeur,  du  glycogène,  point 
qu’il  étudie  actuellement. 

Bien  que  le  nombre  des  cas  traités  soit  trop  res¬ 
treint  aujourd’hui  (une  centaine),  il  cite  des  cas  pris 
parmi  les  cancers  les  plus  malins,  'l’rois  cancers  du 
sein  chez  des  femmes  de  24,  40  et  42  ans,  vérifiée  par 
l’examen  microscopique,  qui  ont  complètement  dis¬ 
paru  par  les  injections  en  zig-zag  de  ferments  araylo- 
lytiques  et  de  sérum  anli.  Il  montre  la  photographie 
d’un  épithélioma  de  la  langue  traité  par  cette  méthode, 
qui  ne  présente,  après  deux  mois  de  traitement,  que 
des  vestiges  de  la  tumeur  primitive;  par  contre,  les 
ganglions  du  côté  gauche  et  la  base  de  la  langue  sont 
encore  douloureux  et  hypertrophiés.  Il  est  dange¬ 
reux  de  faire  prendre  à  n’importe  quel  cancéreux 
les  iodures,  les  arsenicaux,  y  compris  l'arsénobenzol 
sous  n’importe  quelle  forme,  la  fibrolysine,  et,  en 
général,  tout  ce  qui  provoque  une  dilatation  vascu¬ 
laire. 

Par  contre,  toutes  les  fois  qu’on  pourra  appliquer 
localement,  d’une  façon  intense  et  suivie,  l’adrénaline, 
on  en  retirera  un  bénéfice  très  considérable. 

D’autre  part,  on  s’est  beaucoup  demandé  quel 
rôle  jouait  la  température  dans  l’amélioration,  co'in- 
cidant  si  fréquemment  avec  celle-ci.  L’examen  des 
faits  cliniques  démontre,  d’une  façon  qui  paraît 
évidente,  l’influence  retardatrice  d’une  hyperthermie 
suffisante  sur  la  marche  des  néoplasmes. 

Dans  3  cas  d’hyperthermie,  rapportés  par  Vidal, 
où  celle-ci  dépassa  même  40”,  le  malade  qui  béné¬ 
ficia  de  la  rémission  la  plus  nette  comme  la  plus 
durable  se  trouva  justement  celui  chez  qui  cette 
fièvre  fut  la  plus  vive  et  la  plus  longue.  (Cas  de 
commotion  cérébrale  chez  uu  cancer  du  sein  ulcéré 
inopérable  :  rémission  très  nette  de  trois  mois,  après 
quatre  jours  de  fièvre.) 

Chez  les  animaux  soumis  à  la  température  de 

Vétuvoi  portearé  de  saucer  expérimecteli  la  survie 


se  montre  d’autant  plus  longue  que  la  température 
rectale  est  plus  élevée. 

Odier  avait  attiré,  en  1906,  l’attention  sur  le  fait 
que  le  ferment  zooamylolylique  atteint  son  maximum 
d  action  d’une  façon  croissante  de  37  à  50”,  et  qu’on 
peut  l’activer,  dune  taçon  très  nette,  en  faisant 
monter  la  température  au-dessus  de  38”.  On  peut 
admettre  que  le  bénéfice  des  cancéreux,  lorqu’il  y  a 
fièvre,  soit  précisément  le  principe  de  Tact  vatiou  du 
ferment  zooamylolylique.  Cette  opinion  est  appuyée 
par  le  fait  que  les  températures,  que  l'on  peut  pro¬ 
voquer  sans  danger  chez  l’homme,  sont,  par  elles- 
mêmes,  tout  à  lait  incapables  de  nuire  directement  à 
la  cellule  cancéreuse. 

Eu  effet,  pour  y  arriver,  il  faudrait  atteindre  la 
température  de  44“  minimum,  cl  nous  savons  cepen¬ 
dant  qu’à  partir  de  38”  le  pourcentage  des  succès  de 
greffes  baisse  proporlionni  llemenl  à  la  température. 

Il  cite  encore  le  cas  d’une  chienne  atteinte  de  lym¬ 
phosarcome  spontané,  chez  qui  la  piqûre  cérébrale 
de  la  zone  de  Richet  éleva  la  fièvre  à  40“8  et  provo.qtia 
la  disparition  absolument  totale  du  néoplasme.  Il 
propose  aux  chirurgiens,  lorsqu  ils  en  auront  l’i'cca- 
sion,  de  tenter  la  trépanation  de  la  zone  de  Richet, 
et  de  provoquer,  par  une  légère  irritation,  une 
hyperthermie  artificielle. 

L’orateur  présente,  en  terminant,  une  malade  dont 
voici  l’observation,  et  qui  reste  guérie  depuis  quatre 
ans  à  la  suite  de  l’injection  dans  la  fesse  de  ferments 
zooamyloly  tiques. 

Femme  42  ans,  opérée  en  Janvier  190"  par  le  pro¬ 
fesseur  'VS'althard  pour  sarcome  de  l’ovaire.  L’exa¬ 
men  histologique  était  :  u  sarcome  (uso-cellulaire  ». 

Adhérences  nombreuses  avec  le  péritoine  pelvien 
et  le  péritoine  de  l’S  iliaque.  L’examen  microsco¬ 
pique  démontre  des  cellules  sarcomateuses  dans  les 
parties  adhérentes  sectionnées,  preuve  qu’il  était 
resté,  après  l  opération,  des  cellules  sarcomateuses 
daus  le  corps.  Le  prolesseur  Walthard  me  pria  de 
lut  envoyer  les  ferments  amylolylique»  injectable». 
Ceux-ci  lui  furent  injeciés  à  la  dose  de  2  centimètres 
cubes  dans  la  fesse  les  11,  14,  18,  21,  26  Mars,  et  les 
2,  5,  9,  13  Avril  1907. 

La  malade,  à  son  arrivée,  était  très  faible,  maigre, 
tremblante.  Elle  s’est  remontée  très  rapilemenl  à  la 
suite  des  injections,  et  aujourd’hui,  le  28  Février 
1911,  elle  est  en  pleine  santé. 

Sur  la  radiumthérapie  du  cancer.  —  M.  Domi- 
nici  (de  Paris)  expose  les  différentes  mod.licatious 
dues  au  traitement  des  tumeurs  malignes  par  le 
radium,  différentes  parleur  nature  et  par  leur  siège. 
Ce  ne  sont  pas  seulement  les  cancers  superficiels  de 
la  peau,  mais  encore  les  cancers  profonds  qui  sont 
justiciables  de  la  radiumthérapie,  en  raison  de  la 
facilité  avec  laquelle  se  manie  ce  corps.  Ou  peut 
1  utiliser  en  appliquant  des  appareils  contenant  du 
radium  soit  sur  la  surface  de  la  [  eau,  soit  dans  les 
cavités  naturelles,  soit  dans  1  épaisseur  n  crue  des 
tissus  cancéreux.  Depuis  les  recherches  de  Dominici 
et  de  ses  collaborateurs  d  un  côté,  de  Wickham  et 
de  Degrais  de  1  autre,  la  radiumthérapie  eat  devenue 
une  méthode  de  traitemint  précise  et  rigoureuse. 
M.  Dominici  a  présenté  à  la  Société  de  Médecine  de 
Berne  de  nombreuses  photographies  et  dessins, 
obtenus  avec  la  collaboration  de  MM.  Chéron,  Bar¬ 
rent,  Rubens-Duval,  concernant  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  front,  de  la  joue,  du  nez,  des  lèvres,  du 
sang,  voir  de  tumeurs  occupant  l'intérieur  de  la 
cavité  abdominale  où  le  radium  fut  porté  au  moyen 
d’une  intervention  chirurgicale.  Les  cancers  de  l’uté¬ 
rus,  dont  le  traitement  a  été  de  nouveau  étudié  par 
MM.  Chéron,  Rubcns-Duval  et  M““  Fabre,  se  sont 
souvent  extraordinairement  améliorés,  et  ces  cancers 
comme  d’autres  cancers  profonds  peuvent  devenir 
opérables  alors  qu’une  intervention  chirurgicale  eût 
été  impossible  avant  l’application  du  radium.  La 
radiumthérapie  ne  doit,  en  aucune  façon,  chercher  à 
supplanter  la  chirurgie.  Elle  doit  être  mise  de  côté 
quand  le  bistouri  semble  capable  d’enlever  radicale¬ 
ment  uu  cancer  sans  risques  particuliers.  La  radium¬ 
thérapie  entre  en  jeu  dans  les  proportions  où  une 
opération  est  contre-indiquée  et  dans  des  conditions 
telles  que  la  chirurgie  et  la  radiumthérapie  soient 
complètement  d'accord  sur  la  façon  de  combiner  les 
deux  méthodes  ou,  au  contraire,  surl’emploi  exclusif 
de  la  radiumthérapie.  M.  Dominici  a  démontré  le 
mécanisme  histologique  de  la  régression  des  tumeurs 
sur  l’influence  du  radium  ;  le  processus  de  celte 
régression  est  purement  local  et  appellera,  dans  de 
nombreux  cas,  l’aide  de  procédés  généraux  tels  que 
l’emploi  des  ferments,  des  toxines  de  Coley,  des 
bypoohlorites  d«  Beckert 
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Ch  Lévêque.  Kystes  sanguins  mésentériques  et 
rétro  péritonéaux  (Th.,  Paris  1911,  123  p  ).  —  Dans 
ce  travail  très  documenté,  l’auteur  attire  l’atlenlion 
sur  les  kystes  sauguins  mésentéi iques  et  rétro-péri¬ 
tonéaux,  affection  rare,  mais  non  exceptioi  nelle  et  à 
laquelle  il  faut  penser  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  abdominale  dont  le  diagnostic 

Il  s’agit  de  tumeurs  à  marche  généralement  insi¬ 
dieuse,  s’accompagnant  de  douleurs,  d’anorexie,  de 
vomissements  et  de  constipation,  pouvant  donner  lieu 
à  des  crises  d’occlusion  intestinale.  Les  signes  phy¬ 
siques  permettront  de  localiser  l’affection,  soit  dans 
le  mésentère  ou  les  méso-côlons,  soft  dans  les  épi¬ 
ploons  ou  dans  l’arrière-cavité. 

La  notion  d’un  traumatisme  plus  ou  moins  récent, 
forme,  dans  ces  roudilioiis,  uu  appoint  sérieux  au 
diagnostic,  mais  son  absence  ne  saurait  faire  repous¬ 
ser  entièrement  1  hypothèse  d’uii  kyste  sanguin. 
Cl  lui-ci  pouvant  succéder  à  uu  kyste  séreux  de  nature 
congénitale  ou  lymphatique,  au  moins  en  ce  qui  con- 

Le  plus  souvent,  cependant,  le  dlagnosticne  pourra 
pas  être  porté  d’une  façon  absolue  et  1  on  n’aura  que 
des  présomptions  :  celles-ci  sullisenl  à  légitimer 
son  iutervention  qui  sera  la  seule  thérapeutique  à 
opposer  au  kyste  et  qui,  en  cas  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  serait  le  seul  moyeu  de  le  redresser. 

Apiès  la  laparotomie,  on  peut  hésiter  entre  plu¬ 
sieurs  méthodes  :  la  première,  l’ablation,  méthode 
I  adicalc,  n’csl  pas  applicable  aux  kystes  de  l’arrière- 
cavité;  pour  les  autres  variétés,  elle  devra  être  ten¬ 
tée  chaque  fois  que  la  dissection  de  la  poche  ne  pa¬ 
raîtra  pas  devoir  être  trop  pénible  chez  uu  malade 

uu  peu  longue. 

On  ne  s’obstinera  pas  à  la  tenter  dans  les  eondi- 
tions  inverses,  car  d  autres  intervenlious,  moins  dan¬ 
gereuses,  donnent  d  exc.i  llcuts  résultats.  Ce  sont  : 
l’ou'erlure  simple  avec  drainage,  l’ouverture  suivie 
de  marsupialisation  pratiquée  eu  uu  ou  deux  temps. 
C’est  à  la  marsupialisation  eu  uu  temps  que  l’on 
devra  s’arrêter  souvent;  c'est  une  opération  peu 
dangereuse,  dont  les  résultats  éloignés  peuvent  être 
rapprochés  de  ceux  de  l’extirpation. 

Ce  travail  se  termine  par  l’étude  des  observations 
publiées,  dont  deux  personnelles. 

R.  Buunieu. 

E.  Lardy.  La  fréquence  des  calculs  urinaires 
en  Suisse  [Ctirrespondcuz-ltlatt  lur  Schweizer  rlirzlo, 
1911,  1.  .\L,I,  u“  13,  l  ”  Mat,  p.  453  455).—  L  au¬ 
teur  attire  1  atleutiou  sur  la  fréqueuce  plus  grande 
de  la  calculose  depuis  quelques  aniiées  eu  Suisse,  et 
il  en  trouve  la  cause  dans'  une  modification  de  l’ali¬ 
mentation,  le  mouton,  dont  la  consommation  a  aug¬ 
menté  dans  des  proportions  considérables  depuis 
une  trentaine  d’auuées. 

Jadis  ou  mangeait  très  peu  de  mouton  en  Suisse; 
c’était  une  viande  chère  à  1  usage  des  étrangers,  et 
l’on  voyait  peu  de  calcula.  Aujourd’hui,  il  n’eu  est 
plus  ainsi  :  morts  ou  vivants,  frais  ou  gelés,  les  mou¬ 
tons  arrivent  par  milliers  en  Suisse  par  toutes  les 
frontières.  Taudis  qu’en  1888,  on  ne  consommait 
guère  en  Suisse  que  1,500.000  kilogrammes  de 
viande  de  mouton,  on  eu  consomme  aujourd  hui  plus 
de  7  millions. 

D'ailleurs,  dans  tous  les  pays  où  l’on  mange  beau¬ 
coup  de  mouton,  la  calculose  est  fréquente  :  en  An¬ 
gleterre,  en  Turquie,  où  le  mouton  entre  pour  les 
deux  tiers  au  moins  de  la  consommation  en  viande  ; 
en  Albanie,  où  la  population  ne  consomme  que  de  la 
viande  de  mouton,  les  calculs  vésicaux  sont  si  fré¬ 
quents  qu'il  existe  encore  aujourd  hui  des  opéra¬ 
teurs  populaires  de  la  pierre,  le  barbier  chirurgien 

On  rencontre  encore  de  nombreux  calculs  en  Syrie, 
en  Arabie,  nu  sud  de  la  Russie  et  eu  Hougrie,  bref, 
dans  tous  les  paye  où  l’on  consomme  surtout  du 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  tanin  et  l'iode 

dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Kuss  (d'Angicouri),  qui  a  étudié  miautieuse- 
ment  les  cfTels  du  tauio,  estime  qu’il  peut  rendre  de 
réels  servie»  s  dans  la  tuberculose. 

Dans  l'article  qu’il  a  écrit  sur  cette  maladie,  dans 
le  volume  de  Thérapeutit/ue  des  maladies  respira¬ 
toires',  il  fait  remarquer  que  deux  sortes  de  tanins 
sont  utilisables  : 

1“  Le  tauin  de  la  noix  de  galle,  préparé  à  l’alcool, 
chimiquement  pur  (le  tanin  à  l’éther  est  très  irri¬ 
tant  pour  l’estomac,  ainsi  que  le  tanin  à  l’alcool  im¬ 
pur); 

2“  Les  tanins  dits  physiologiques  qui  sont  moins 
actifs,  mais  plus  facilement  tolérés  par  les  estomacs 
délicats  :  extraits  de  quinquina,  de  cachou,  de  ralan- 
hia,  de  feuilles  de  noyer.  Ce  dernier  est  très  bien 
supporté  et  c’est  par  lui  qu’on  peut  souvent  com¬ 
mencer  avant  de  passer  au  tauin  à  l’alcool. 

Le  tanin  doit  être  prescrit  à  doses  quotidiennes 
su/fisantes  :  environ  2  grammes  à  2  gr.  5U  de  tauin  à 
l’alcool  ou  4  à  5  grammes  d’extrait  de  noyer  (chez 
l’adulte).  Le  tanin  ne  peut  agir  eificacemeut  sur  les 
tuberculeux  que  si  le  traitement  est  prolongé  au 

Pour  le  faire  tolérer,  on  devra  accoutumer  l’esto¬ 
mac  graduellement  è  des  doses  croissantes  et  admi¬ 
nistrer  le  médicament  sous  une  forme  qui  ne  soit  pas 
irritante. 

M.  Kuss  n’emploie  jamais  le  tanin  en  poudre, 
mais  en  solutions  étendues  données  à  la  fin  du  repas. 

Pour  le  tanin  à  l’alcool,  le  meilleur  procédé  con¬ 
siste  à  préparer  un  sirop  contenant  1  gramme  de  ta¬ 
nin  par  cuillerée  à  soupe  et  à  taire  prendre  à  la  fia 
de  chaque  repas  une  cuillerée  de  sirop  mélangée  à 
100  grammes  de  lait.  Comme  variante  de  ce  procédé, 
on  peut  mesurer  1  gramme  de  tauin,  avec  une  petite 
cuillère  de  buis  jaugée,  dissoudre  la  poudre  dans  un 
peu  d’eau,  ajouter  le  sucre,  puis  le  lait. 

Pour  les  tanins  physiologiques,  M.  Kuss  emploie 
les  formules  suivantes  : 

ÿirop  de  quinquina  au  IJ  10  en  volume. 

Kxtrait  de  quinquina  Huanneo  100  grammes. 

Kirsch .  50  ceut.  cubes. 

Kau  Q.  S.  pour .  500  cent,  cubes. 

Sucre  (environ  800  gr.) .  Q.  S.  pour  1  litre  de  sirop. 

Ce  sirop  se  conserve  indéfiniment;  il  est  agréable 
au  goût.  Une  cuillerée  à  soupe  contient  1  gr.  50 
d’extrait  à  prendre  pur  ou  additionné  d'eau. 

Solution  mère  d’extrait  de  noyer  au  1/5. 


Extrait  de  feuilles  de  noyer.  60  grammes. 

Glycérine .  120  grammes. 

Eau,  Q.  S.  pour .  300  cent,  cubes. 


Une  cuillère  à  café  de  5  centimètres  cubes  contient 
un  gramme  d’extrait;  au  moment  de  l’emploi  on 
ajoute  la  quantité  voulue  à  de  l’eau  sucrée  aromati¬ 
que  avec  un  peu  d’essence  d'anis.  Cette  solution 
mère  se  conserve  indéfiniment  ;  on  peut  en  supprimer 
la  glycérine  qui  est  partois  offensive  pour  l’estomac; 
mais  alors  la  solution  ne  se  conserve  pas  plus  de 
quinze  jours. 

Potion  d'extrait  de  noyer  (dose  quotidienne). 
Extrait  de  feuilles  de  noyer.  4  grammes. 
Sirop  d’écorce  d'or. amères.  30  grammes. 

Glycirrhiziue .  2  pet"»  paillettes 

Eau,  Q.  S.  pour .  125  ceut.  cubes. 

Le  tanin  paraît  faire  obstacle  &  la  dissémination  du 
bacille  dans  l’organisme,  facilite  et  active  l’assèche¬ 
ment  des  bronches,  favorise  lu  résolution  des  couges- 
tions  pérituberculeuses  et  provoque  des  réactions  de 
foyer  qui  amènent  la  sclérose  régressive. 

L’iode  peut  être  dans  certains  cas  très  utilement 
associé  au  tanin.  Les  préparations  ioduro-tanniques 
conviennent  dans  les  tuberculoses  pulmonaires  très 
torpides,  immobilisées,  ouvertes  ou  fermées,  peu 
sensibles  aux  iutluences  réactionnelles. 

lodure  de  potassium .  8  grammes. 

Tauin  à  l’alcool  chimique¬ 
ment  pur  . .  20  — 

Cognac .  60  — 

Eau  Q.  S.  pour .  300  — 


1.  Bibliothèque  Gilbert  et  Carnot  (J.-B.  Baillière,  édi¬ 
teur,  Paris). 


Une  cuillerée  à  soupe  à  la  fin  de  chacun  des  deux 
repas  dans  100  grammes  de  lait  sucré. 

Les  préparations  iodo-tanniques  constituent  le 
meilleur  mode  d’administration  de  l’iode,  toutes  les 
fois  qu  on  veut  éviter  au  malade  une  action  trop  bru¬ 
tale  et  qu’on  désire  continuer  la  médication  iodée 
pendant  un  temps  prolongé.  C’est  un  traitement  d’une 
eificaciié  indéniable  dans  les  formes  bénignes  de 
tuberculose  pulmonaire  accompagnées  de  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire  ;  chez  les  scrofuleux  ;  chez  les 
petits  lymphatiques  suspects  à  vitalité  languissante; 
dans  beaucoup  de  tuberculoses  pulmonaires  fibro- 
caséeusee,  apyrétiques  et  bien  supportées. 

Quand  on  recherche  seulement  l’action  de  l’iode 
en  combinaison  organique,  ou  peut  employer  une 
des  préparations  iodolanniques  usuelles  dans  les¬ 
quelles  la  dose  du  tanin  est  trop  faible  pour  avoir 
par  elle-même  des  effets  thérapeutiques  comme  le 
sirop  iodotaunique  des  hôpitaux  de  Paris,  le  sirop 
de  Raifort  iodé  du  Codex,  ou  sirop  iodotaunique 
(à  l’exratanhia)  de  Dorvault.  Mais  en  général,  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  il  est  préférable  d’asso¬ 
cier  l’iode  à  une  dose  vraiment  active  de  tanin. 
M.  Kuss  emploie  les  formules  suivantes  : 

Sirop  iodo-cachouiannique. 

Extrait  sec  de  cachou  ...  80  grammes. 

Eau  chaude,  Q.  S.  pour 
former  après  dissolution 
et  filtration .  500  cent,  cubes. 

Sucre  en  morceaux  (dis¬ 
soudre  à  iroid) .  700  grammes. 

Iode  bisublimé .  1  gr.  65  centigr. 

Alcool  à  90“ .  30  cent,  cubes. 

Compléter  le  volume  à  1  litre. 

Ce  sirop  qui  se  conserve  indéfiniment  est  très  bien 
supporté  par  l'estomac  pendant  un  temps  prolongé, 
il  représente  une  forme  excellente  de  la  médication 
iodo-tannique  chez  l’enfant  à  la  dose  de  deux  à  six 
cuillerées  à  café  suivant  1  âge,  données  à  la  fin  des 
repas  dans  un  peu  d'eau. 

Sirop  d'extrait  de  noyer  iodé. 

Extrait  de  feuilles  de  noyer.  300  grammes. 

Eau . 130  cent,  cubes. 

Sirop  de  sucre .  770  grammes. 

Iode .  1  gr.  30  cgr. 

Alcool  à  90“ .  30  cent,  cubes. 

On  obtient  ainsi  un  litre  de  sirop  dont  une  cuil¬ 
lerée  de  15  centimètres  cubes  renferme  2  centi¬ 
grammes  d  iode  et  1  gr.  5  d’extrait  de  noyer.  Faire 
prendre  aux  adultes  une  cuillerée  à  soupe  à  la  fin  de 
chacun  des  deux  repas.  Pour  avoir  une  préparation 
plus  active,  on  remplacera  dans  cette  formule  l’ex¬ 
trait  de  noyer  par  65  grammes  de  tanin  à  l’alcool 
dissous  dans  170  grammes  d’eau. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  paralysie  agitante  parla  glande 
parathyro'ide.  —  W.  Beukeley  (de  New-Yoïli),  con- 
sidéraut  que  les  symptômes  qui  succèdent  à  la  para- 
thyro'ideciomie  sont  assez  analogues  à  ceux  de  la 
maladie  de  Parkinson  et  que,  dans  certains  cas,  on  a 
trouvé,  à  l'autopsie  de  parkinsoniens,  des  lésions 
des  paralhyro'ides  (Camp,  Berkeley),  essaya  de 
traiter  la  paralysie  agitante  par  1  opothérapie  para- 
ihyro'îdieune. 

Les  premiers  cas  furent  traités  par  la  parathy¬ 
roïde  du  commerce. 

L  action  fut  favorable  dans  certains  cas,  mais  si 
variable  et  si  incertaine  dans  d’autres  qu’elle  fut 
abaudonuée. 

Il  employa  ensuite  une  préparation  de  glande  râpée 
â  l’état  de  poudre  sèche  avec  du  lactose.  Le  résultat 
fut  meilleur,,', mais  encore  inconstant.  Puis  il  se  ser¬ 
vit  d’une  solution  de  parathyroïde  ,à  l’étal  de  nucléo- 
protéide,  d’après  la  méthode  de  Beebe,  et  qu’il  con¬ 
serva  avec  quelques  gouttes  de  chloroforme  dans  le 
fond  de  la  bouteille.  Mais  la  précipitation  était  ra¬ 
pide,  la  liqueur  s’altérait  au-dessus  de  5“  C  et  ne 
pouvait  être  transportée  à  de  grandes  distances. 

Depuis  quelques  mois,  il  emploie  la  préparation 
suivante  qui  a  donné  pleine  satisfaction  à  5  ou  6  ma¬ 
lades  l’extraction  des  nucïéoprotâdës  se^  fait 


d’après  la  méthode  de  Beebe,  mais  les  temps  préli¬ 
minaires  sont  rapidement  exécutés,  et  le  précipité 
de  nucléoprotéide  n’est  pas  redissous,  mais  séché 
dans  un  courant  d’air  chaud;  on  obtient  ainsi  une 
poudre  jaune,  facilement  maniable  et  conservable,  et 
dont  l’action  est  stable. 

La  poudre  mêlée  à  du  sucre  de  lait  est  distribuée 
dans  des  bouteilles  scellées  de  60  capsules  (environ 
la  provision  d’un  mois).  Chaque  capsule  contient 
1/50  d’un  grain  (un  grain  =  0  gr.06)  de  parathy¬ 
roïde  à  l’état  de  nucléoprotéide.  La  dose  moyenne 
est  de  2  par  jour. 

Cette  préparation  a  donné  de  bons  résultats,  non 
seulement  dans  les  cas  de  paralysie  agitante,  mais 
aussi  dans  certaines  formes  de  tétanie,  où  l’estomac 
peut  conserver  la  nourriture. 

Dans  60  à  65  pour  100  des  cas  où  ce  médicament 
fut  ordonné  comme  épreuve,  le  résultat  fut  favorable 
et  les  malades  continuèrent. 

Une  douzaine  de  malades  qui  commencèrent  leur 
traitement  depuis  trois  à  quatre  ans  sont  grande¬ 
ment  améliorés  et  ne  peuvent  se  passer  du  médi¬ 
cament.  (Medical  Record,  24  Décembre  1910, 
vol.  LXXVlll,  p.  1170.)  R.  B. 

Eclampsie  au  sixième  mois  de  grossesse  dans  un 
cas  de  môle  bydatiforme  sans  fœtus.  —  11  existe 
déjà  plusieurs  obstrvations  d’éclampsie  au  cours  de 
môles  hydatiformes  (Falk,  Olshausen,  Hitschmann, 
Krœmer,  Dienst  et  Gross). 

A.  SiTZENFKKY  (de  Giessen)  en  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas.  Une  primipare  de  22  ans  fut  amenée  à  la 
clinique  dans  un  coma  profond,  le  25  Décembre  1910. 
Ses  dernières  règles  dataient  du  milieu  de  Juillet. 
Le  25  Décembre,  elle  avait  été  prise  d’un  accès 
d’éclampsie  avec  céphalée,  vertiges  et  vomissements. 
Cet  accès  avait  été  suivi  de  28  autres  dans  la  même 
journée.  Température,  37“9;  pouls,  144. 

On  décide  d’évacuer  l’utérus  par  une  césarienne 
vaginale  à  la  Dührssen.  Les  deux  doigts  introduits 
dans  l’utérus  ramènent  des  vésicules  de  môle.  On 
attire  la  môle  en  totalité  :  elle  présente  une  cavité 
ovulaire.  A  son  ouverture,  il  s’écoule  250  centimètres 
cubes  de  liquide,  mais  il  n’existait  pas  de  foetus. 
Tamponnement  de  l’utérus. 

La  nuit  suivante,  suivint  encore  une  légère  crise. 
Le  deuxième  jour,  la  malade  reprit  connaissance  et 
se  plaignit  de  céphalées  violentes.  L’albuminurie 
diminua  rapidement. 

Les  vésicules  de  la  môle  enlevée  étaient  très  volu¬ 
mineuses.  Le  soi-disant  sac  ovulaire  semble  être  une 
vésicule  géante,  car  il  n’existe  ni  fœtus  rudimentaire 
ni  traces  de  cordon  ou  d'insertion  de  cordon. 

Au  microscope,  la  face  interne  de  la  cavité  ne  mon¬ 
trait  aucun  revêtement  amniotique.  Il  n'existait  qu’un 
stroma  de  villosités.  Le  syncytium  et  les  cellules  de 
Langhans  présentaient  les  proliférations  caractéris¬ 
tiques  de  la  môle.  Ou  ne  put  retrouver  de  vaisseaux 
dans  les  villosités  hydropiques  dégénérées. 

Comme  dans  ce  cas  l’œuf  entier  était  transformé 
en  môle,  on  doit  accepter  que  la  dégénérescence 
hydropique  des  villosités  a  dû  survenir  dans  les  deux 
premiers  mois  de  la  grossesse. 

Ce  cas  parle  contre  la  théorie  fœtale  de  l’éclampsie, 
sans  cependant  donner  d'arguments  en  faveur  de  la 
théorie  placentaire.  (Zentralblatt  für  Gynak.,  1911, 
35“  année,  n“  9,  4  Mars,  p.  343-346,  1  fig.) 

R.  B. 

Effet  curatif  du  sérum  d’un  malade  traité  par  le 
Salvarsan.  —  Une  femme  de  19  ans,  entree  à  l’hô- 
pital  le  8  Février  19il,  présentait  à  la  vulve  de  lar¬ 
ges  plaques  muqueuses,  des  syphilides  papuleuses 
sur  le  corps  et  une  alopécie  syphilitique  (Wasser¬ 
mann  -j — (-). 

Le  9  Février,  Giebs  et  CALTHROp(de  Londres) injec¬ 
tèrent  à  la  malade  10  cc.  d’un  sérum  obtenu  en 
appliquant  un  vésicatoire  sur  le  ventre  d’un  autre 
syphilitique  qui  avait  reçu,  4  jours  auparavant,  une 
injection  intraveineuse  de  0,40  de  Salvarsan. 

D’autres  injections  semblables  furent  faites  le 
25  Février(15cc.),  le  3  Mars  (18  cc.),  le  8  Mars  (25 cc.) 
et  le  12  Mars  (10  c  ).  Le  13  Mars  la  malade  était  très 
améliorée  au  point  de  vue  local  et  général. 

Les  auteurs  ont  fait  une  trentaine  d’injections  in¬ 
traveineuses;  ils  considèrent  que  le  traitement  par 
le  sérum  donne  d’aussi  bons  résultats  et  ne  cause 
aucun  accident  (7/ie  Brit'isk  med.  Journ.  8  Avril  1911, 
n“  2623,  p.  809).  R.  B 
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L’ACCOUTUMANCE  RAPIDE  DE  L’ÉCONOMIE 

L’ACTION  DE  QUELQUES  POISONS 

ET  NOTAMMENT  A  L'ACTION  TOXIQUE 
DES  EXTRAITS  ORGANIQUES 
Par  H.  ROGER 


Quand  on  introduit  dans  les  veines  d’un 
animal  une  solution  toxique  et  qu’on  continue 
l’injection  jusqu’à  la  mort,  on  obtient  des 
résultats  qui,  suivant  la  substance  employée 
ou  suivant  les  conditions  expérimentales,  sont 
parfois  d’une  fixité  quasi  mathématique,  par¬ 
fois  d’une  variabilité  au  premier  abord  déce¬ 
vante. 

Le  titre  de  la  solution  employée  et  la  vitesse 
de  l’injection  constituent  deux  facteurs  d’une 
importance  capitale. 

Comme  exemple,  je  rapporterai  d’abord 
quelques  expériences  poursuivies  avec  le 
chlorure  de  potassium. 

Feltz  et  RItler  emploient  une  solution  à 
10  pour  100  qu’ils  Injectent  à  des  chiens  par 
la  voie  intra-veineuse.  La  dose  mortelle  est  de 
0  gr.  032  h  0,04  par  kilogramme.  En  se  servant 
d’une  solution  plus  étendue  qu’ils  introduisent 
plus  lentement,  ils  constatent  que,  pour  ame¬ 
ner  la  mort,  il  laut  injecter  par  kilo  0  gr.  2. 
Ils  admettent  que,  dans  le  deuxième  cas,  une 
partie  du  poison  s’élimine  par  l’urine.  Cette 
conclusion  ne  me  semble  pas  exacte.  J’ai  répété 
l’expérience  sur  des  chiens  qui  avaient  subi 
une  néphrectomie  double  *.  On  ne  pouvait 
plus  Invoquer  une  élimination  rénale  et,  ce¬ 
pendant,  la  dose  mortelle  par  kilo,  même 
lorsque  j’employais  la  solution  à  10  pour  100 
a  été  encore  de  0  gr.  -2.  Il  suffisait  d’opérer 
lentement,  d’introduire  par  exemple  1  centi¬ 
mètre  cube  par  minute.  Chez  le  lapin,  les  ré¬ 
sultats  sont  semblables  :  suivant  la  vitesse  de 
l’injection,  la  toxicité  de  KCl  est  de  0,04  ou 
de  0,18  par  kilo. 

Introduites  brusquement  dans  l’organisme, 
les  substances  toxiques  le  prennent,  en  quel¬ 
que  sorte,  au  dépourvu  et  provoquent  une 
série  de  réactions  nerveuses  rapidement  mor¬ 
telles. 

Avec  certains  alcaloïdes,  notamment  avec 
les  alcaloïdes  convulsivants,  comme  la  strych¬ 
nine  ou  la  nicotine,  on  peut  observer  des  diffé¬ 
rences  analogues.  Voici,  par  exemple, une  série 
de  trois  expériences  que  j’ai  faites  en  injectant 
à  des  lapins,  par  la  voie  veineuse,  une  solution 
de  nicotine  à  291  milligrammes  pour  1000  : 


Poids  de  l’animal,  en  gr.  1.860 

Quantité  de  la  V  2<'-  —  14  — 

solution  intro-  13”  —  21  — 

duiie  à  la  fin  j  4»  —  23  — 

de  la  /  5<=  —  25  — 

Quantité  injectée  par  cha¬ 
que  minute  ultérieure.  .  »  — 

Quantité  mortelle . 27  — 

Dose  de  nicotine  mortelle.  7“i!84 

Dose  mortelle  par  kitogr.  4,2 


1.780  1.510 


75  —  150  — 

21'"b82  43n‘e65 
12,3  29 


Ces  expériences  me  semblent  comporter 
quelques  déductions  intéressantes.  Au  premier 
lapin,  un  peu  plus  gros  que  les  autres,  on 
introduit  d’abord  7  centimètres  cubes  par 
minute  :  au  bout  de  3  minutes,  l’animal  paraît 
si  malade,  qu’on  ralentit  l’injection  ;  on  ne 
pousse  plus  que  2  centimètres  cubes  à  la  mi- 


1.  Roger.  —  «  Action  du  foie  sur  les  poisons  ».  Thèse, 
Paris,  1887,  p.  20. 


nute.  Cependant  la  mort  survient  quand  l’ani¬ 
mal  a  reçu  27  centimètres  cubes  de  la  solution. 

Le  deuxième  lapin  reçoit  2  centimètres  cu¬ 
bes  dans  la  première  minute,  3  dans  la  seconde, 

5  dans  les  deux  minutes  suivantes  ;  il  est  si 
bien  préparé  qu’il  supporte  sans  grand  incon¬ 
vénient  7  centimètres  cubes  à  la  minute.  Il  ne 
succombe  qu’après  avoir  reçu  7.b  centimètres 
cubes,  c’est-à-dire  une  dose  presque  triple  de 
celle  qui  a  tué  le  précédent.  Enfin  chez  le 
troisième  lapin  sur  lequel  on  a  opéré  un  peu 
plus  lentement,  la  dose  mortelle  a  été  sept 
fois  plus  élevée  que  chez  le  premier. 

*** 

Si  l’on  poursuit  des  recherches  analogues 
avec  des  extraits  d’organe  ou  de  tissu,  on 
observe  des  faits  encore  plus  curieux. 

Je  rappellerai  d’abord  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  en  étudiant,  avec  l’aide  de  M.  Josué  ', 
l’action  des  extraits  de  parois  intestinales. 

Nous  prenons  l’intestin  grêle  d’un  lapin  et, 
après  l’avoir  soigneusement  vidé  de  son  con¬ 
tenu,  nous  le  faisons  macérer  dans  deux  ou 
trois  fols  son  poids  d’eau  salée.  Nous  obtenons, 
après  centrifugation  et  filtration,  un  liquide 
assez  toxique.  Si  l’on  introduit  dans  la  veine 
d’un  lapin  une  dose  non  mortelle, 5  centimètres 
cubes  par  exemple,  on  obtient  une  chute  très 
marquée  de  la  pression  artérielle.  Le  manomè¬ 
tre  baisse  de  50  ou  60  et  parfois  même  de  80 
et  88  millimètres  de  mercure. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  la  pression 
se  relève.  Si,  à  ce  moment,  on  pratique  une 
nouvelle  injection,  on  n’observe  aucun  trouble 
nouveau.  La  courbe  continue  sa  marche  ascen¬ 
dante,  même  si  l’on  introduit  des  quantités 
considérables,  10  centimètres  cubes  par  exem¬ 
ple.  La  première  injection  a  prémuni  l’orga¬ 
nisme  contre  les  effets  de  la  seconde. 

Pour  que  cette  accoutumance  rapide  se  pro¬ 
duise,  un  abaissement  préalable  de  la  pression 
sanguine  n’est  pas  nécessaire.  Des  quantités 
d’extrait,  trop  faibles  pour  influencer  lacourbe 
manométrlque,  sont  cependant  capables  d’em¬ 
pêcher  l’action  ultérieure  de  fortes  doses.  Un 
lapin  reçoit,  à  des  intervalles  de  cinq  à  sept  mi¬ 
nutes,  deux  injections  de  2  centimètres  cuhes 
chacune,  puis  une  injection  de  5  centimètres 
cuhes,  une  de  6  et  enfin  une  de  10.  La  pression 
artérielle  ne  subit  aucun  changement  appré¬ 
ciable  et  cependant,  chez  le  témoin,  5  centi¬ 
mètres  cubes  du  même  extrait  provoquent  une 
chute  de  36  millimètres. 

Dans  une  autre  expérience,  un  lapin  reçoit 
en  deux  fois  4  centimètres  cubes  ;  cinq  minutes 
plus  tard,  on  lui  injecte  5,  puis  10  centimètres 
cubes,  sans  que  la  pression  se  modifie,  tandis 
qu’un  animal  neuf  qui  reçoit  d’emblée  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  même  macération,  subit 
une  dépression  de  56  millimètres. 

Quand  on  introduit  l’extrait  intestinal,  non 
plus  par  une  veine  périphérique,  mais  par  un 
rameau  de  la  veine  porte,  l’effet  hypotenseur 
est  peu  marqué,  parfois  presque  nul.  Mais 
l’action  immunisante  persiste  :  l’animal  qui  a 
reçu  une  dose  unique  par  la  veine  porte,  est 
soumis,  dix  minutes  plus  tard,  aune  injection 
par  les  veines  périphériques.  Il  peut  recevoir 
5  et  6  centimètres  cubes  d’extrait  :  la  pression 

1.  Roger  et  Josué.  —  «  Action  de  l’exlrail  d’intestin 
sur  la  pression  artérielle  ».  Soc.  de  Biol.,  24  Février  1906. 
«  Action  du  foie  sur  les  extraits  intestinaux  ».  Ibid., 
24  Mars  1906.  «  Les  substances  hypotensives  des  parois 
intestinales  ».  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
.  génitale,  15  Juillet  1906. 


ne  subit  aucune  modification,  la  courbe  ne 
présente  pas  la  moindre  oscillation  négative. 

Le  foie  exerce  donc  une  sélection  protec¬ 
trice.  11  diminue  ou  supprime  les  effets  toxi¬ 
ques,  sans  entraver  l’influence  Immunisante. 


En  opérant  avec  des  extraits  pulmonaires, 
on  arrive  à  des  résultats  analogues  ’. 

Un  lapin  étant  tué  par  hémorragie,  j’enlève 
les  poumons,  qui  pèsent  àeuxdeux6ou  7  gram¬ 
mes.  Je  les  hache  ;  je  les  fais  macérer  pendant 
quatre  heures  dans  120  centimètres  cubes 
d’eau  en  ayant  soin  d’agiter  fortement  à  plu¬ 
sieurs  reprises  :  puis  j’exprime,  j’ajoute  du 
chlorure  de  sodium  dans  la  proportion  de 
7  pour  1000,  et,  après  filtration  sur  papier 
Chardin,  j’injecte  à  des  lapins  par  la  vole 
intra-veineuse,  lè  liquide  ainsi  obtenu. 

L’extrait  se  montre  extrêmement  toxique. 

Il  suffit  de  1  centimètre  cube  pour  provoquer 
une  hypotension  marquée  ;  2  centimètres 
cubes  entraînent  la  mort.  Si  l’on  rapporte  les 
résultats  au  kilogramme  d’animal, on  peut  dire 
que  la  dose  mortelle  correspond  à  l’extrait 
de  0  gr.  06  de  tissu  pulmonaire,  et  renferme 
0  gr.  005  ou  0  gr.  006  de  matières  solides. 

Si  on  dilue  cet  extrait  à  1  pour  20,  on  peut 
Injecter  40  et  même  60  et  80  centimètres  cu¬ 
bes,  sans  amener  de  troubles  graves.  Au  lieu 
de  s’abaisser,  la  pression  s’élève  légèrement, 
ce  qui  semble  en  rapport  avec  un  renforce¬ 
ment  des  systoles  cardiaques.  Si,  cinq  minu¬ 
tes  plus  tard,  on  injecte  2  centimètres  cubes 
de  l’extrait  concentré,  on  n’observe  aucun 
trouble.  On  peut,  dès  lors.  Introduire  jusqu’à 
20  et  30  centimètres  cubes  de  l’extrait  primi¬ 
tif,  l’animal  survit.  Dans  un  cas,  il  a  supporté 
18  doses  mortelles. 

En  répétant  sur  des  chiens  les  mêmes  expé¬ 
riences,  je  suis  arrivé  à  des  résultats  identi¬ 
ques.  Un  chien  de  9  kilogrammes  reçoit  dans 
les  veines  9  centimètres  cubes  d’un  extrait 
préparé  avec  un  poumon  de  chien,  f.a  pression 
baisse  et  l’animal  succombe.  Un  deuxième 
chien  pesant  également  9  kilogrammes,  reçoit 
d’abord  lOOcentimètrescubes  du  même  extrait 
dilué  au  dixième  ;  il  n’est  atteint  d’aucun  trou¬ 
ble  notable  et,  dix  minutes  plus  tard,  il  sup¬ 
porte  sans  inconvénient 30  centimètres  cubes 
de  l’extrait  primitif.  C’est  une  dose  quatre 
fois  supérieure  à  celle  qui  a  tué  le  premier 
animal. 

J’ai  remarqué  encore  que  certains  extraits 
pulmonaires  ont  la  propriété  de  provoquer 
des  coagulations  sanguines,  notamment  dans 
le  département  de  la  veine  porte.  Or,  une 
Injection  préalable  de  liquide  dilué  empêche 
le  développement  des  thromboses.  Elle  pro¬ 
duit  même  une  autre  modification  du  sang; 
elle  le  rend  Incoagulable.  Retiré  des  vais¬ 
seaux,  il  est  encore  parfaitement  liquide  au 
bout  d’une  heure  ou  d’une  heure  et  demie. 

Pour  donner  plus  d’extension  aux  résultats 
obtenus,  j’ai  répété  les  expériences  en  utili¬ 
sant  pour  la  préparation  des  extraits,  non  plus 
des  poumons  sains,  mais  des  poumons  atteints 
de  broncho-pneumonie.  Rien  n’est  plus  facile 
que  de  provoquer  chez  le  lapin  des  lésions  de 
ce  genre;  il  suffit  d’injecter,  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  à  travers  la  paroi  thoi  a- 
cique,  4  ou  5  gouttes  d’une  solution  de  nitrate 


1.  Roger.  —  »  Toxicité  des  extraits  pulmonaires  ». 
Archives  de  Médecine  expérimentale.  Janvier  1911. 
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d’argent  au  cinquième.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  on  trouve  des  lésions  fort  éten¬ 
dues.  Or,  les  extraits  préparés  avec  les  pou¬ 
mons  malades  se  comportent  comme  les 
extraits  de  poumons  normaux  :  ils  possèdent 
la  môme  toxicité,  provoquent  également 
l’abaissement  de  la  pression,  et,  suffisamment 
dilués,  produisent  la  même  immunisation 
rapide. 

Commentant  les  résultats  que  j’avais  obte¬ 
nus,  je  m’étais  demandé  si  les  conclusions 
qu’on  a  voulu  tirer  des  expériences  poursui¬ 
vies  sur  la  toxicité  des  extraits  organiques, 
sont  sutfisamment  justifiées.  C’est  ainsi  qu’on 
range  le  poumon  parmi  les  glandes  hypoten- 
sives.  Les  extraits  pulmonaires  provoquent, 
en  effet,  un  abaissement  de  la  pression,  mais 
c’est  à  la  condition  qu’ils  ne  soient  pas  trop 
dilués.  Sinon,  ils  tendent  plutôt  à  élever  la 
tension,  et,  ce  qui  me  semble  plus  intéres¬ 
sant,  ils  rendent  inefficace  l’action  des  extraits 
concentrés.  Dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques,  les  produits  abandonnés  par  les 
organes  sont  fort  peu  abondants  et,  se  trou¬ 
vant  dans  le  sang  à  un  état  de  dilution  extrême, 
ne  peuvent  influencer  la  pression.  Si,  au  cours 
ou  à  la  suite  des  maladies,  une  aulolyse  plus 
ou  moins  rapide  tend  à  jeter  dans  la  circu¬ 
lation  un  excès  de  produits  solubles,  il  est 
probable  que  le  départ  des  substances  actives 
se  fait  encore  avec  une  lenteur  suffisante  pour 
que,  le  plus  souvent,  l’accoutumance  ait  le 
temps  de  s’établir  et  pour  que  les  accidents 
soient  évités. 

Ces  divers  résultats  m’avalent  conduit  à 
conclure  qu’il  était  nécessaire  de  reprendre 
complètement  l’étude  toxicologique  des  ex¬ 
traits  organiques.  On  ne  peut  accepter  sans 
réserve  les  déductions  que,  sur  la  fol  d’expé¬ 
riences  critiquables,  on  a  voulu  étendre  aux 
sécrétions  internes,  fl  faudra  dorénavant  tou¬ 
jours  tenir  compte  des  variations  liées  à  la 
dilution  et  des  accoutumances  rapides  provo¬ 
quées  par  les  injections  successives. 


Ces  conclusions  trouvent  un  nouvel  appui 
dans  les  intéressantes  recherches  que  viennent 
de  publier  MM.  Champy  et  Gley  *.  Opérant 
avec  des  extraits  do  corps  jaune,  ces  auteurs 
ont  constaté  que  l’injection  d’une  dose  non 
immédiatement  mortelle  Immunise  raplde- 
rtient  les  animaux.  Au  bout  de  quinze  minutes, 
on  peut  introduire,  sans  produire  de  troubles, 
des  quantités  égales  et  même  dix  fois  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  tuent  les  témoins.  Les 
auteurs  rappellent  que  M.  Villemln^  avait 
constaté  que  les  extraits  do  corps  jaune  abais¬ 
saient  la  pression  artérielle  et  que  le  phéno¬ 
mène  ne  se  reproduisait  pas  sous  l’influence 
d’une  seconde  injection. 

Voilà  donc  de  nouveaux  exemples  d’immu¬ 
nisation  rapide,  tant  contre  les  effets  toxiques 
que  contre  les  doses  mortelles  d’un  extrait 
organique. 

A  ces  phénomènes  d’immunisation  rapide, 
MM.  Champy  et  Gley  proposent  de  donner 
le  nom  de  tachrjphylaxie  (va'/uç,  rapide,  epiiXa^iç, 
protection).  Ils  se  demandent  s’il  ne  s’agit 
pas  d’un  processus  analogue  à  celui  qui  pré¬ 
side  au  développement  de  l’immunité  artifi¬ 
cielle  et,  si  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 

1.  Champy  et  Gley.  —  «  Sur  la  toxicité  des  extraits  de 
corps  jaune  u.  Soc,  de  Hiot,,  22  Juillet  1911,  p.  159. 

2.  F.  V1LI.K.MIN.  —  "  Le  corps  jaune  considéré  comme 
glande  A  sécrétion  interne  de  l’ovaire  ».  Thfie,  Lyon,  1908, 


des  modifications  sanguines  n’expliqueraient 
pas  larésistance  des  animaux.  Cette  hypothèse, 
à  laquelle  on  est  tout  naturellement  conduit 
par  les  divers  résultats  que  j’ai  rappelés,  mé¬ 
rite  d’être  soumise  au  contrôle  expérimental. 
Je  crois  donc  intéressant  de  rapporter  les 
observations  que  j’ai  faites  en  poursuivant 
l’étude  des  extraits  pulmonaires. 

Les  deux  poumons  d’un  lapin  pesant  5  gr.  8, 
sont  finement  hachés  et  mélangés  à  60  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau.  On  prépare  un  extrait 
suivant  la  méthode  habituelle  II  faut  remar¬ 
quer  seulement  que  cet  extrait  est  deux  fois 
plus  concentré  que  dans  les  expériences  pré¬ 
cédentes.  Pour  déterminer  son  pouvoir  toxique 
j’en  prélève  une  petite  quantité;  j’y  ajoute  un 
volume  égal  d’eau  salée  et  j’injecte  dans  les 
velues  d’un  lapin  de  1.700  grammes.  Cet 
animal  [lapin I)  reçolt2  c.  c.  2  en  deuxminutes. 
Il  est  aussitôt  pris  de  violentes  convulsions  et 
succombe  rapidement. 

On  immunise  alors  un  lapin  II,  pesant 
1.500  grammes,  en  lui  injectant  l’extrait  plus 
ou  moins  étendu  d’eau  salée.  On  fait  une 
première  dilution  de  6  centimètres  cubes 
d’extrait  pour  114  d’eau  et,  en  opérant  avec 
précaution,  on  introduit  114  centimètres  cubes 
en  quarante-huit  minutes.  Après  dix  minutes 
d’interruption,  on  injecte  en  cinq  minutes 
5  centimètres  cubes  d’une  dilution  à  partie 
égale  de  l’extrait  pulmonaire.  Aucun  trouble 
ne  survient.  L’animal  a  supporté  8  c.  c.  2 
d’extrait,  ce  qui  représente,  d’après  le  ré¬ 
sultat  de  la  première  expérience  et  en  tenant 
compte  du  poids,  huit  fols  et  demie  la  dose 
mortelle. 

Un  quart  d’heure  après  la  fin  de  la  dernière 
injection,  on  recueille  par  la  carotide  tout 
le  sang  de  l’animal.  Ce  sang  reçu  dans  un 
verre  ne  se  coagule  pas.  On  en  prend  16  cen¬ 
timètres  cubes,  et  on  y  verse  4  centimètres 
cubes  d’extrait  pulmonaire.  Mais,  sachant  par 
des  recherches  antérieures  que  l’adjonction  de 
ce  liquide  provoque  une  coagulation  massive, 
on  a  le  soin,  pour  éviter  ce  phénomène, 
de  remuer  constamment  avec  une  baguette 
de  verre;  on  obtient  par  ce  moyen  un  caillot 
rouge,  d’ailleurs  peu  volumineux. 

Le  mélange  ainsi  préparé  est  Injecté  dans 
les  veines  d’un  lapin  III  de  1.620  grammes. 
L’introduction  de  20  centimètres  cubes  en 
cinq  minutes  ne  provoque  aucun  trouble. 

On  prépare  alors  un  deuxième  mélange  en 
mettant  en  contact  25  centimètres  cubes  de 
sang  et  7  centimètres  cubes  d’extrait. 

Un  lapin  IV  de  1.600  grammes  reçoit,  sans 
présenter  la  moindre  manifestation, 26  centi¬ 
mètres  cubes  en  7  minutes. 

Ces  deux  expériences  semblent  démontrer 
que  le  sang  de  l’animal  immunisé  neutralise 
la  toxicité  de  l’extrait  pulmonaire.  Mais,  avant 
de  conclure,  il  faut  falreune  contre-expérience 
avec  du  sang  normal.  J’emploie  du  sang  défi¬ 
briné  et  j’y  verse  l’extrait  pulmonaire.  On  n’a 
pas  à  prendre  les  mêmes  précautions  que  dans 
les  recherches  précédentes,  car  ce  mélange 
ne  coagule  pas. 

Un  lapin  V  pesant  1.620  grammes  reçoit 
20  centimètres  cubes  d’un  liquide  formé  de 
16  centimètres  cubes  de  sang  défibriné  et  de 
4  centimètres  cubes  d’extrait.  L’injection 
poussée  en  cinq  minutes  ne  provoque  aucune 
manifestation. 


Un  lapin  VI  pesant  1.830  grammes  reçoit 
un  mélange  de  25  centimètres  cubes  de  sang 
normal  et  de  7  centimètres  cubes  d’extrait. 
On  lui  introduit  31  centimètres  cubes  en  sept 
minutes,  même  résultat  négatif. 

Le  sang  de  l’animal  neuf  se  comporte  donc 
comme  le  sang  de  l’animal  immunisé.  Il  sup¬ 
prime  également  la  toxicité  de  l’extrait  pul¬ 
monaire. 

Une  nouvelle  objection  se  présente  :  l’in¬ 
nocuité  de  l’extrait  ne  tient-elle  pas  à  sa  dilu¬ 
tion  ? 

Un  lapin  17/ pesant  2.050  grammes  reçoit 
le  mélange  de  7  centimètres  cubes  d’extrait 
avec  25  centimètres  cubes  d’eau  salée.  Ou 
introduit  2  centimètres  cubes  à  la  minute  : 
au  8“  centimètre  cube,  l’animal  est  pris  de 
violentes  convulsions  et  succombe  en  quelques 
secondes. 

Il  n’y  a  plus  de  doute  possible.  Il  s’agit 
bien  d’une  neutralisation  par  le  sang,  d’un 
eflet  antitoxique  exercé  par  ce  liquide.  Mais 
cette  propriété,  fort  curieuse,  n’est  pas  con¬ 
sécutive  à  l’immunisation;  elle  préexiste  chez 
l’animal  non  préparé.  Peut-être  augmente- 
t-elle  sous  l’influence  d’injections  préalables, 
ce  qui  rapprocherait  le  phénomène  que  nous 
étudions  des  faits  observés  au  cours  des  vacci¬ 
nations  antimicrobiennes.  Ce  n’est  guère  pro¬ 
bable  car,  dès  à  présent,  une  différence  impor¬ 
tante  apparaît  entre  les  deux  processus  :  le 
sang  des  lapins  accoutumés  à  l’extrait  pulmo¬ 
naire  ne  possède  pas  la  propriété  de  pro¬ 
téger  les  animaux  auxquels  on  l’infuse. 

Valapin  F///, pesant  1.620  grammes,  reçoit 
dans  les  veines  20  centimètres  cubes  du  sang 
recueilli  sur  un  animal  immunisé.  Trente-cinq 
minutes  plus  tard,  on  lui  injecte  l’extrait  dilué 
qui  a  été  essayé  sur  le  lapin  VIL  II  succombe 
après  avoir  reçu  6  centimètres  cubes  en 
3  minutes. 

Il  me  semble  intéressant  de  résumer  en  un 
tableau  cette  longue  série  expérimentale.  On 
saisira  plus  facilement  la  signification  des  ré¬ 
sultats  obtenus  : 


1  »  Mort. 

8  63  Survie. 

3  84  Survie. 

5  54  Survie. 

3  84  Survie. 

5  78  Survie. 

1  .32  Mort. 


1  2(1  Mort. 


I.  Extrait  dilué  de  1/2. 
H.  Extraits  dilués  {ii 
munisalion) .  . 

III.  Extrait  et  sang  ( 

lapin  n.  .  .  . 

IV.  Extrait  et  sang  du 

lapin  H, 

V.  Extrait 


VI.  Extrait  et  sang  n 


VII.  Extrait  dilué  (même 
proportion  que 
chez  IV  et  VI). 
strait  dilué  (injec¬ 
tion  préalable 
sang  de  lapii 
munisé).  .  . 


VIII 


2  46 

3  56 


Je  rapporterai  plus  brièvement  une  autre 
série  expérimentale  destinée  à  mettre  en  évi¬ 
dence  l’action  du  sang  et  l’action  du  sérum. 

Un  lapin  7  de  2. 150  grammes  est  immunisé 
par  des  injections  d’extraits  pulmonaires  de 
moins  en  moins  dilués.  Il  supporte  ainsi 
11  c.  c.  65  de  l’extrait  primitif. 

Un  quart  d’heure  après  la  dernière  injec¬ 
tion,  on  recueille  le  sang  h  la  carotide. 

On  commence  par  mélanger  20  centimètres 
cubes  de  ce  sang  avec  10  centimètres  cubes 
d’extrait,  en  ayant  soin  d’agiter  pour  empê- 
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cher  la  coagulation  massive  et  on  enlève  le 
caillot  qui  se  forme. 

Un  // pesant  1.500  grammes  reçoit  en 
4  minutes  10  centimètres  cubes  de  ce  mélange. 
Un  accident  survenu  à  l’appareil  force  d’inter¬ 
rompre  l’injection,  qui  d’ailleurs  n’avait  pro¬ 
voqué  aucun  trouble. 

Les  20  centimètres  cubes  qui  restent  sont 
injectés  à  un  lapin  111  pesant  également 
1.500  grammes.  Pour  savoir  jusqu’oùvale pou¬ 
voir  neutralisant  du  sang,  on  pousse  l’injec¬ 
tion  rapidement,  en  4  minutes.  L’auimal  est 
aussitôt  pris  de  violentes  convulsions  et  il 
succombe.  En  forçant  la  vitesse,  nous  avons 
atteint  la  dose  mortelle. 

On  fait  alors  centrifuger  ce  qui  reste  de 
sang.  On  prend  20  centimètres  cubes  du  li¬ 
quide  surnageant  et  on  le  mélange  avec  10  cen¬ 
timètres  cubes  d’extrait  pulmonaire,  en  ayant 
soin  d’agiter,  car  le  sérum,  ou  plutôt  le  plasma 
des  animaux  Immunisés,  se  comporte  comme 
le  sang  ;  mélangé  avec  l’extrait,  il  se  prend  en 
une  masse  gélatineuse.  L’agitation  empêche 
ce  phénomène  et  permet  de  retirer  un  tout 
petit  caillot  fibrineux. 

Un  lapin  IV àe  1.720grammesreçoit  26  cen¬ 
timètres  cubes  du  mélange.  On  introduit 
4  centimètres  cubes  dans  les  deux  premières 
minutes,  puis  on  continue  l’injection  à  raison 
de  4  centimètres  cubes  à  la  minute  ;  aucun 
trouble  ne  survient. 

Par  comparaison,  un  lapin  V  pesant 
1.829  grammes  reçoit  28  centimètres  cubes 
d’un  mélange  de  sérum  normal  et  d’extrait 
pulmonaire.  Le  mélange  est  fait  dans  les 
mêmes  proportions  et  injecté  à  la  même 
vitesse.  Il  ne  produit  aucun  accident. 

Enfin  un  lapin  VI  pesant  1.400  grammes 
reçoit  l’extrait  pulmonaire,  dilué  comme  dans 
les  deux  expériences  précédentes.  Seulement 
on  a  remplacé  le  sérum  par  de  l’eau  salée.  Après 
avoir  reçu  3  c.  c.  5  en  4  minutes,  l’animal  est 
pris  de  violentes  convulsions  et  succombe. 

Nous  pouvons  résumer  cette  expérience, 
comme  nous  l’avons  fait  pour  la  précédente, 
sous  forme  de  tableau: 


Liquide  injecté 


I.  Extrait  dilué  pour 
immunisation  . 


II.  Extrait  dilué  à  1/3 

avec  le  sang  du 
lapin  I  .  .  .  .  3  33 

III.  Idem  [injection  ra¬ 

pide)  .  C.  06 

IV.  Extrait  dilué  à  1/3 

avec  sérum  du 
lapin  1  .  .  .  .  8  00 

V.  Extrait  dilué  à  1/3 
avec  sérum  nor¬ 
mal  .  9  33 

VI.  Extrait  dilué  à  1/3.  1  10 


6  61  Survie. 

2  22  2  7  Survie. 

k  44  5  41  Mort. 

5  03  0  13  Survie. 

.3  12  0  24  Survie. 

0  82  1  Mort. 


Les  expériences  nouvelles  que  je  viens  de 
rapporter  confirment  mes  recherches  anté¬ 
rieures  sur  l’accoutumance  rapide  des  animaux 
à  l’action  des  extraits  pulmonaires.  Elles 
montrent  que  le  sang  d’un  lapin  immunisé, 
injecté  dans  les  veines  d’un  animal  neuf,  ne 
détermine  aucune  augmentation  de  la  résis¬ 
tance.  Ce  résultat  négatif  me  semble  impor¬ 
tant.  Il  établit  une  diU'érence  très  nette  entre 
l’accoutumance  rapide  que  nous  étudions  et 
l’immunisation  lente  contre  les  poisons  mi¬ 
crobiens. 

Mélangé  à  l’extrait  pulmonaire,  le  sang  en 


supprime  ou  du  moins  en  atténue  les  effets. 
Mais  c’est  une  propriété  nullement  spécifi¬ 
que  que  possède  également  le  sang  des  ani¬ 
maux  normaux.  Je  pense  donc  que  le  phéno¬ 
mène  par  nous  étudié  est  plutôt  un  phéno¬ 
mène  d’accoutumance  que  d'immunisation.  On 
pourrait  lui  appliquer  la  dénomination  de 
tachysynèthie  (vayu;,  rapide  ;  OTVïjOEtK,  accou¬ 
tumance),  pour  bien  le  distinguer  des  modi¬ 
fications  liées  aux  vaccinations  antimicro¬ 
biennes. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’interprétation, 
nous  pouvons  conclure  qu’on  devra  toujours 
à  l’avenir  tenir  compte  de  ces  accoutumances 
rapides,  et  ne  pas  trop  se  hâter  d’attribuer 
aux  sécrétions  internes  un  rôle  physiologique 
ou  toxique  dont  on  essaye  de  démontrer  la  réa¬ 
lité  en  injectant  rapidement  dans  les  veines 
des  extraits  organiques  trop  concentrés.  D’ac¬ 
cord  avec  MM.  Champy  et  Gley,  je  pense 
que  les  accoutumances  rapides  [lachyphylaxie 
ou  tec/i//.9ÿné^/tie)  jouent  un  rôle  considérable, 
qu’elles  doivent  intervenir  constamment  tant 
à  l’état  physiologique  qu’à  l’état  pathologique. 
La  plupart  des  questions  relatives  à  la  toxicité 
des  extraits  d’organe  et  à  l’action  des  sécré¬ 
tions  Internes  doivent  être  reprises  en  tenant 
compte  de  cette  notion  nouvelle. 


TECHNIQUE  DE  L’EXAMEN  AUDITIF 

DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 
ET  DANS  LA  PREMIÈRE  PARTIE  DE  LA  DEUXIÈME 
ENFANCE 

Par  M.  P.-Maurice  CONSTANTIN 
de  Marseille. 


L’otologiste  est  souvent  consulté  pour  des 
enfants  d’un  an,  de  dix-huit-mois  ou  de  deux  ans 
soupçonnés  de  surdité  congénitale  ou  acquise, 
de  surdimutité,  ou  seulement  d’une  diminution 
de  la  fonction  auditive.  Un  examen  aussi  sérieux 
et  aussi  complet  que  possible  s’impose,  mais  la 
difficulté  est  très  grande.  Le  plus  souvent  l’en¬ 
fant  ne  parle  pas.  Gomment  s’y  prendre  pour 
faire  vraiment  œuvre  utile  ? 

Les  documents  n’abondent  pas  sur  ce  sujet. 
Alors  qu’on  a  tant  et  tant  écrit  sur  les  méthodes 
d’examen  auditif  chez  les  adultes,  les  auteurs, 
avec  un  ensemble  remarquable,  se  sont  presque 
tous  abstenus  de  régler  la  technique  de  l’examen 
auditif  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de 
quatre  ans. 

On  a  insisté  sur  les  moyens  de  reconnaître  la 
surdité  chez  les  trèsjeunes  écoliers  au-dessus  de 
quatre  ans,  sur  la  nécessité  de  créer  un  service 
d’inspection  olologique  des  écoles  ;  mais  per¬ 
sonne  ne  songe  aux  très  jeunes  enfants  déjà  ma¬ 
lades  des  oreilles,  les  petits  écoliers  de  demain 
chez  lesquels  l’auriste  trouvera  des  lésions  qui 
eussent  été  curables  quelques  mois  ou  quelques 
années  avant. 

A  part  quelques  mots  de  Politzer  et  d’Urban- 
tschich  sur  la  technique  à  employer  pour  l’examen 
des  enfants  en  bas  âge,  à  part  les  indications  de 
Kussmaul,  de  Kollncuter  (de  Rostock),  de  Ru- 
dolphi,  de  Kôrner,  de  Zimmermann  (de  Dresde), 
de  Kœllreuter,  de  Sooboda,  on  ne  trouve  presque 
rien  dans  la  littérature  otologique  sur  le  sujet 
qui  nous  intéresse  dans  cette  courte  étude. 

Politzer  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
de  la  surdité  et  de  la  surdimutité  pendant  les 
deux  premières  années.  Il  conseille  pour  la  re¬ 
cherche  de  la  surdité,  de  déterminer  des  sons  en 
frappant  dans  les  mains,  en  sifflant,  en  sonnant 
une  cloche  et  en  examinant  la  physionomie  de 
l’enfant.  Il  recommande  d’éviter  «  toutes  les  vi¬ 
brations  P  » 

Pour  les  sourds-muets,  il  indique  de  recher¬ 


cher  la  capacité  auditive  pour  la  gamme  (après  la 
première  année  d’école),  de  faire  vibrer  le  dia¬ 
pason  devant  l’oreille,  les  yeux  étant  bandés;  ou 
encore  d’utiliser  l’accordéon  d’Urbanischich. 

Geuzner  et  Kussmaul  proposent  aussi  les  bruits 
violents  :  cloches,  claquements  des  mains  à 
proximit(‘  des  oreilles,  etc.  Kollncuter  a  employé 
une  anche  vibrante  inventée  par  Korner  et  appe¬ 
lée  «  cricri  ».  Kœllreuter  examine  les  nouveau- 
nés  au  sifflet  de  Galton-Edelmann  pour  les  sons 
aigus,  au  diapason  pour  les  sons  graves  et  ob-  ' 
serve  la  mimique  des  yeux  et  du  front  de  l’en¬ 
fant.  Sooboda  trouve  les  méthodes  acouraétriques 
défectueuses  et  conseille  l’emploi  de  la  cloche 
pendant  le  sommeil  de  l’enfant.  Nous  verrons 
tout  à  l’heure  la  valeur  de  ces  divers  procédés. 

La  plupart  des  sourds-muets  ne  sont  pas  nés 
sourds,  et  il  résulte  des  recherches  qui  ont  été 
faites  que  le  nombre  des  sourds-muets  congéni¬ 
taux  est  très  inférieur  à  celui  des  sourd^-nluets 
dont  la  mutité  résulte  d’une  surdité  acquise  dans 
l’extràme  jeunesse.  11  conviendrait  donc  d’être 
mieux  armés  que  nous  ne  le  sommes  géné¬ 
ralement  pour  examiner  l’audition  des  très  jeunes 
enfants.  Bien  des  cas  de  surdité  traités  à  teinp.s 
dans  les  deux  ou  trois  premières  années  seraient 
peut-être  susceptibles  d’èire  améliorés,  sinon 
guéris,  et  le  nombre  toujours  trop  con.sidérable 
des  sourds-muets  serait  diminué  dans  de  notables 
proportions. 

Il  nous  a  paru  utile  de  signaler  la  technique 
que  nous  avons  vu  employer  pour  ces  examens 
très  difficiles  par  notre  excellent  ami  et  ancien 
maître  Escat,  il  y  a  déjà  une  dizaine  d'années, 
alors  que  nous  avions  l'honneur  d’être  son  assis¬ 
tant.  Bien  entendu,  cette  technique,  que  nous 
avons  utilisée  depuis  lors  pour  notre  plus  grande 
satisfaction,  ne  vise  que  l’examen  de  la  fonction 
auditive  et  laisse  sciemment  de  côté  l’examen  des 
fonctions  vestibulaire  et  psychique,  dont  l’im¬ 
portance  est  certes  grande,  mais  dont  nous  lais¬ 
serons  l’étude  de  côté  pour  l’instant. 

Technique. 

Supposons  que  l’auriste  soit  consulté  pour  un 
enfant  de  deux  ans,  de  développement  extérieur 
suffisant,  qui  a  marché  entre  douze  et  quatorze 
mois,  qui  a  la  physionomie  assez  intelligente, 
pas  trop  hébétée,  qui  ne  présente  pas  de  signes 
physiques  de  dégénérescence  trop  accusés,  qui 
dit  seulement  papa,  maman  ou  même  qui  ne  le 
dit  pas. 

Les  parents  ont  été  les  premiers  à  s’apercevoir 
qu’il  n’entend  pas  ou  qu’il  entend  mal,  et  que 
malgré  ses  deux  ans  il  n’apprend  pas  à  parler. 
Ils  demandent  une  réponse  préeise.  L'enfant 
entcnd-il  ou  cst-il  sourd  ? 

Il  faut  remarquer  tout  d’abord  que  le  fait  de 
dire  «  papa,  maman  »  ne  prouve  pas  qu’un  en¬ 
fant  entende  sauf  lorsqu’il  répète  respectivement 
l’un  de  ces  deux  mots  quand  on  le  lui  dit  à  voix 
haute  ou  à  plus  forte  raison  à  voix  chuchotée. 

Dans  ce  cas-là,  on  peut  affirmer  que  l’enfant 
entend  surtout  si  l’on  articule  à  voix  chuchotée. 
Mais  cette  éventualité  est  très  rare. 

Audition  aérienne. 

Epreuve  de  la  voix.  —  Pour  faire  l’épreuve  de 
la  voix,  on  se  place  derrière  l’enfant,  on  l’appelle 
à  voix  haute  par  son  prénom  ou  le  diminutif  em¬ 
ployé  par  les  parents.  Puis  on  prononce  un  mot 
grave  comme  «  bonbon,  tonton  »,  etc.,  et  ensuite 
un  mot  aigu  comme  «  sisi,  titi,  zizi  »,  etc.  Si 
l’enfant  a  entendu  ces  mots  prononcés  à  voix 
haute,  on  recommence  à  voix  chuchotée  telle 
qu’elle  est  produite  par  l’air  résidual  des  pou¬ 
mons  après  une  expiration  profonde,  comme 
l’indique  Hartmann. 

Examen  instrumentai.  —  Pour  l’examen  ins¬ 
trumental,  on  devra  procéder  successivement, 
suivant  les  principes  de  la  méthode  acoumétrique 
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de  Quix,  à  la  recherche  de  la  perception  sur  trois 
points  au  moins  du  champ  auditif  : 

1®  Sur  le  grave  ur  (128  v.  d.); 

2"  Sur  le  médium  ut'  (512  v.  d.)  ou  /a“  (435 
V.  d.); 

3”  Sur  l’aigu  ut^  (2.048  v.  d.)  ou  sol^  (3.072 

V.  d.). 

Pendant  cet  examen,  l’enfant  sera  assis  de 
côté  sur  les  genoux  d’un  aide  ou  de  la  mère,  les 
oreilles  à  découvert,  les  cheveux  relevés  et  bien 
collés  aux  tempes  pour  éviter  le  frôlement  des 
cheveux  par  les  instruments  acoumétriques,  l’ex¬ 
tinction  des  vibrations  du  diapason  et  les  sensa¬ 
tions  tactiles  qui  pourraient  se  produire  par  le 
contact  des  instruments  avec  les  cheveux. 

L’auriste  distrait  l’enfant  avec  un  objet  nou¬ 
veau  pour  lui.  Le  photophore  (ou  le  miroir  de 
Glar)  trouve  ici  une  application  nouvelle  et  inat¬ 
tendue.  On  le  tient  devant  l’enfant,  de  la  main 
gauche,  et  on  l’éclaire  ou  l’éteint  alternativement 
de  façon  à  attirer  l’attention  du  petit  malade. 

On  emploie  le  diapason  grave  ut",  muni  de 
l’indice  de  Gradenigo,  dont  on  approche  les 
branches  vibrantes  de  l’oreille  opposée  à  l’obser¬ 
vateur,  d’abord  ;  puis,  de  l’autre  oreille  ensuite. 
Les  branches  devront  être  placées  à  2  centi¬ 
mètres  environ  du  pavillon,  en  évitant  le  frôle¬ 
ment  de  l’oreille  ou  des  cheveux.  On  commence 
par  faire  vibrer  le  diapason  avec  l’amplitude 
minima  indiquée  par  l’indice  de  Gradenigo  ;  puis 
on  renouvelle  l’épreuve  avec  les  amplitudes  suc¬ 
cessives  jusqu’à  l’amplitude  maxima.  Si  l’enfant 
se  retourne  du  côté  du  diapason  dès  qu’on  l’ap¬ 
proche,  c'est  qu’il  entend  . 

Pour  chaque  oreille,  on  renouvelle  plusieurs 
fois  les  épreuves  pour  plus  de  certitude.  Il  faut 
éviter  d’approcher  le  diapason  du  méat  et  d’em¬ 
ployer  des  diapasons  plus  graves  dont  les  vibra¬ 
tions  sont  perçues  tactilement  et  non  audilive- 
ment.  Kœllreuter  a  démontré  du  reste  que 
l’oreille  saine  de  l’enfant  reste  insensible  aux 
sons  graves,  et  Marage  a  expliqué  comment  cer¬ 
tains  sourds-muets  entendent  au  contraire  bien 
mieux  les  sons  graves  que  les  sons  aigus.  Nous 
estimons  donc  que  l’emploi  de  diapasons  plus 
graves  que  !’«/*  expose  l’expérimentateur  à  de 
graves  erreurs. 

On  procède  à  une  nouvelle  série  d’épreuves 
avec  le  diapason  aigu  ut'  de  Lucae  ou  le  sol' 
(G.  4)  de  Quix  pourvu  d'un  marteau  percuteur, 
toujours  en  tenant  l’instrument  derrière  l’enfant 
de  façon  à  ce  qu’il  ne  le  voie  pas  approcher.  On 
emploiera  ensuite  un  la'  k  diverses  phases  de  la 
mise  en  vibration. 

Si  l’on  veut,  on  peut  examiner  l’audition  de 
l’enfant  avec  un  diapason  la^  à  bouche,  que  l’on 
fixe  au  bout  d’un  long  tube  de  caoutchouc  ou 
d’une  soufflerie  de  thermo-cautère.  L’enfant  est 
placé  dans  ce  cas  face  à  l’auriste  qui  souffle  dans 
le  tube  devant  l’enfant  distrait  par  ses  gestes.  Il 
peut  aussi  utiliser  encore  le  miroir  de  Glar  et 
presser  sur  la  poire  de  la  soufflerie  avec  la  main 
libre  ou  avec  le  pied.  L’extrémité  du  tuyau  munie 
du  diapason  est  fixée  derrière  la  tête  de  l’enfant 
soit  au  mur,  soit  au  dossier  d’un  siège,  soit  à  un 
objet  quelconque.  On  déplace  quelque  peu  l'en¬ 
fant  de  façon  à  ce  que  l’instrument  soit  plus  rap¬ 
proché  de  l’une  des  oreilles  d’abord  et  de  l’autre 
ensuite.  L'enfant  se  retournera  pour  voir  d’où 
vient  le  son. 

Le  sifflet  de  Galton-Edelmann  ou  un  simple 
sifflet  pourront  être  employés  de  la  même  ma¬ 
nière.  Une  boîte  à  musique  placée  derrière  l’en¬ 
fant,  un  phonographe  dans  le  pavillon  duquel  on 
enfonce  plus  ou  moins  une  serviette  pour  dimi¬ 
nuer  à  volonté  l’intensité  des  sons,  pourront  être 
aussi  utilisés  avec  succès.  Escat  propose  aussi 
l’emploi  d’une  sorte  de  silflet  hydraulique  appelé 
vulgairement  «  rossignol  »,  composé  d’un  petit 
récipient  en  forme  de  cruche  contenant  de  l’eau, 
jouet  très  apprécié  des  enfants  dans  certaines 
régions  et  qui  produit  des  sons  aigus  assez 
agréables  rappelant  de  loin  le  chant  du  rossignol. 


Il  y  a  aussi  le  «  cricri  »  de  Kôrner,  sorte  d’anche 
vibrante,  etc. 

Pendant  ces  épreuves,  on  observe  très  attenti¬ 
vement  la  physionomie  de  l’enfant  et  plus  parti¬ 
culièrement  :  la  rotation  de  la  tête  ou  seulement 
la  déviation  des  yeux  du  côté  le  plus  impres¬ 
sionné;  l’étonnement,  traduit  par  un  écartement 
palpébral  maximum  ;  le  sourire  béat  qui  se  mani¬ 
feste  dès  l’apparition  du  son. 

Le  signe  le  plus  précis  est  évidemment  la  rota¬ 
tion  de  la  tête  du  côté  de  la  source  sonore,  puis¬ 
qu’il  a  été  indiqué  en  Allemagne  même  pour  le 
diagnostic  de  la  simulation.  Quant  à  la  mimique 
faciale,  Zimmermann  en  conteste  la  valeur,  cer¬ 
tains  enfants  pouvant  ne  l’exprimer  que  pour  les 
sons  qui  leur  seraient  désagréables  ou  agréables 
et  rester  insensibles  pour  d’autres  sons  qu’ils 
peuvent  parfaitement  percevoir.  Mais  cette  objec¬ 
tion  ne  s’applique  qu'aux  très  jeunes  enfants,  aux 
nourrissons  nouveau-nés  sur  lesquels  Zimmer¬ 
mann  a  fait  ses  recherches  et  dont  quelques-uns 
n’avaient  que  vingt-quatre  heures.  Le  nouveau- 
né  a  en  effet  une  sensibilité  auditive  très  obtuse 
(Rudolphi).  Les  cavités  de  son  oreille  moyenne 
sont  remplies  d’un  tissu  muqueux  organisé, 
rappelant  le  tissu  myxomateux,  décrit  par  von 
Trôltch,  Moldenhauer  et  Virchow,  et  qui  persiste 
encore  quelques  semaines  après  la  naissance. 
Kollncuter  avec  le  «  cricri  »  de  Kôrner  a  pu  ainsi 
constater  qu’aucun  nouveau-né  n’y  réagit  pendant 
les  vingt-quatre  premières  heures  de  la  vie,  et 
que  74  pour  100  ne  réagissent  qu’au  bout  de  deux 
à  quatorze  jours. 

Audition  solidienne. 

Epreuve  de  la  montre.  —  Escat  décrit  dans  sa 
technique  oto-rhino-laryngologique  (p.  181)  com¬ 
ment  on  procède  à  l’examen  par  la  montre  chez 
l’enfant.  «  Ghez  l’enfant,  l'acoumélrie  par  la 
montre  ordinaire  n’est  point  pratique;  le  jeune 
malade,  en  effet,  répond  à  tort  et  à  travers,  sou¬ 
vent  alfirmativement,  pour  mettre  fin  le  plus  tôt 
possible  à  l’examen;  il  y  a  moyen  de  remédier  à 
ces  difficultés  :  à  défaut  de  montre  à  interrupteur, 
on  a  recours  alternativement  à  deux  montres, 
l’une  en  marche,  l’autre  en  arrêt;  en  substituant 
l’une  à  l’autre,  à  l’insu  du  sujet,  on  peut  appré¬ 
cier  sa  sincérité,  et  dans  bien  des  cas  arriver  avec 
un  peu  de  patience  à  juger  le  degré  de  l’acuité 
auditive.  » 

Ghez  l’enfant  qui  ne  parle  pas  on  observe  les 
yeux.  On  voit  s'ils  dévient  du  côté  de  la  montre 
en  marche.  Mais  ce  procédé  n’est  pratique  que 
chez  des  enfants  très  sages,  ce  qui  est  plutôt 
l’exception  que  la  règle.  Il  exige  de  l’auriste  une 
rare  patience. 

L’examen  de  la  perception  crânienne  avec  un 
diapason  grave  est  à  rejeter,  car  la  sensation 
scisesthésique  ou  sismeslhésique,  en  dehors  de 
la  sensation  auditive,  peut  susciter  l’étonnement 
de  l’enfant.  On  ne  doit  pas  utiliser  pour  cette 
épreuve  des  diapasons  inférieurs  à  ut'  (256  v.  d.). 
Le  la^  (435  V.  d,  )ou  le  ut'  (512  v.  d.)  conviennent 
aussi  fort  bien.  Si  l’enfant  entend,  on  peut  obser¬ 
ver  un  sourire  ou  de  l’étonnement,  Gellé  avait 
fait  chez  le  singe  des  expériences  sur  la  percep¬ 
tion  crânienne  qui  provoquaient,  paraît-il,  des 
réactions  des  plus  comiques. 

Gomme  pour  la  montre,  on  peut  aussi  utiliser 
deux  diapasons  placés  chacun  sur  l’une  des  apo¬ 
physes  mastoïdes.  Un  seul  est  vibrant.  L’enfant 
doit  tourner  son  regard  du  côté  du  diapason  en 
vibration.  On  fait  l’expérience  pour  chacune  des 
deux  oreilles. 

On  devra  rejeter  comme  de  mauvais  procédés 
les  claquements  de  mains  faits  derrière  l’enfant, 
les  coups  de  pied  sur  le  plancher,  les  bruits  de 
portes  violemment  rabattues;  car  l’enfant  peut 
percevoir  les  vibrations  ainsi  produites  par  la 
sensibilité  sisraestliésique  seulement,  se  retour¬ 
ner  vers  la  source  du  bruit  et  l’observateur  pren¬ 
dra  pour  une  sensation  auditive  un  phénomène 


tactile,  un  ébranlement  qui  ne  s’accompagne  chez 
l’enfant  examiné  d’aucune  signification  musicale. 

Résultats. 

Grâce  aux  diverses  épreuves  pratiquées  comme 
nous  l’indiquons,  il  sera  possible  d’apprécier, 
mais  encore  d’une  façon  très  approximative,  si 
l'enfant  entend  très  bien,  s’il  entend  bien  (mais 
sans  pouvoir  préciser  le  degré  acoumétrique),  ou 
s’il  n’entend  pas  du  tout. 

G’estpeu,  et  cependant  c’est  beaucoup,  si  l’on 
songe  aux  services  immenses  que  pourraient 
rendre  les  données  ainsi  fournies,  si  l’on  songe 
au  nombre  considérable  d’enfanis  chez  lesquels 
on  pourrait  peut-être  éviter  pour  l’avenir  une 
infirmité  désastreuse. 

Nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention  des 
auristes  sur  la  nécessité  de  pratiquer  avec  plus 
de  méthode  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  l’examen 
auditif  chez  l’enfant  en  bas  âge;  et  nous  ne  sau¬ 
rions  mieux  faire  que  de  leur  recommander  la 
technique  suivie  par  Escat  et  par  ses  élèves, 
technique  que  du  reste  chacun  pourra  parfaire  et 
modifier  selon  les  circonstances,  et  qui,  sans  être 
parfaite,  donne  des  résultats  très  suffisants  pour 
les  besoins  de  la  pratique  quotidienne. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Turin. 

30  Juin  1911. 

Effets  Immédiats  de  la  splénectomie  dans  un  cas 
typique  d'ictère  hémoiytlque  chronique  et  acquis, 
type  Hayem-Wtdai  (Ictère  spiénohémoiytique). 
—  M.  Micbeli  présente  un  malade  de  22  ans,  aujour¬ 
d’hui  complètement  guéri,  grâce  à  la  splénectomie, 
d’un  ictère  hémoiylique  qui  datait  d’environ  trois  ans 
et  ayant  tous  les  caractères  cliniques,  hématologiques 
et  biologiques  de  cette  singulière  forme  morbide. 
Après  la  splénectomie,  faite  le  23  Mai  par  M.  Oliva, 
les  urines  qui  avaient  toujours  été  très  riches  en 
urobiline  se  sont  immédiatement  éclaircies,  et  en  peu 
de  jours  a  disparu  la  coloration  ictérique  de  la  peau 
et  des  conjonctives  ainsi  que  la  tuméfaction  du  foie. 
L’état  du  sang  s’est  rapidement  amélioré  au  point 
de  vue  de  la  tumeur  en  hémoglobine  et  en  glo¬ 
bules  rouges  qui,  trente-trois  jours  après  l’opération, 
était  à  peu  près  normale.  De  même,  la  résistance 
globulaire  est  redevenue  normale. 

La  genèse  spiénohémoiytique,  très  discutée,  de 
cette  entité  morbide  trouve  une  confirmation  impor¬ 
tante  dans  le  succès  thérapeutique  obtenu  dans  ce 
cas.  D'ailleurs  l’observation  n’en  est  pas  isolée. 

Banti  a  communiqué  récemment  un  cas  analogue 
sous  le  nom  de  splénomégalie  hémolytique,  et  un 
cas  de  Umber,  cité  à  tort  comme  une  maladie  de 
Banti,  guéri  par  la  splénectomie,  en  est  probable¬ 
ment  un  autre  exemple. 

Dans  l’ictère  hémolytique  dit  primitif,  le  fait  ini- 
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tial  et  fondamental  d’où  dérivent  tontes  les  manifes¬ 
tations  morbides,  consiste  probablement  en  une 
lésion  on  une  altération  fonctionnelle  de  la  rate, 
d'où  le  nom  d'ictère  spléno-bémolytique.  La  signi¬ 
fication  de  la  tumeur  de  la  rate  serait  double  :  d'un 
côté  le  point  de  départ  des  altérations  globulaires, 
d’autre  part  de  nature  spodogène.  Et  on  comprend 
comment  la  tumeur  de  la  rate  peut  manquer  dans 
quelque  cas  d’ictère  hémolytique,  quand  la  destruc¬ 
tion  globulaire  qni  a  habituellement  son  origine  dans 
la  rate  (par  un  mécanisme  encore  obscur)  s’effectue 
d’une  façon  prépondérante  dans  d’autres  organes  ou 
dans  le  sang  circulant. 

—  M.  Bozzolo  insiste  sur  l’intérêt  de  ce  cas  et 
fait  remarquer  que  le  chapitre  des  manifestations 
pathologiques  de  la  rate  va  s’élargissant  chaque  jour. 
Il  a  lui-même  fait  connaître  des  succès  obtenus  par 
splénectomie  dans  la  maladie  de  Banti;  d’autres  ont 
signalé  des  faits  analogues  pour  certaines  formes  de 
splénomégalie  paludéenne  et  aujourd’hui  la  notion 
s’en  étend  à  l'ictère  hémolytique. 

—  M.  Foà  estime  qu’on  ne  peut  encore  considé¬ 
rer  comme  complètement  écartée  l’hypothèse  d’une 
altération  primitive  des  globules  ronges.  On  pour¬ 
rait  admettre,  par  exemple,  que  la  moelle  osseuse 
met  en  circulation  des  globules  ayant  une  moindre 
résistance  vis-à-vis  du  ferment  hémolytique  de  la 
rate  et  que,  celle-ci  enlevée,  soit  par  là  même  dimi¬ 
nuée  la  destruction  globulaire. 

—  M.  Micbeli  considère  cette  hypothèse  de 
M.  Foâ  comme  peu  vraisemblable.  Dans  l’observation 
qu’il  vient  de  relater  en  effet,  immédiatement  après 
la  splénectomie,  non  seulement  on  a  vu  cesser  les 
maniiestation  d’une  destruction  globulaire  anormale, 
mais  les  propriétés  biologiques  des  globules  rouges 
se  sont  aussi  modifiées  nettement. 

Tumeur  de  la  moelle  spinale.  —  MM.  Martini  et 
Perd  relatent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
20  ans,  chez  qui  s’étaient  peu  à  peu  établis  les 
symptômes  classiques  d’une  lésion  transverse  de  la 
moelle  siégeant  au-dessus  du  renflement  lombaire. 
Une  étude  attentive  de  la  malade  permit  ce  diagnostic 
de  tumeur  extramédullaire  au  niveau  des  segments 
de  la  moelle  dorsale  compris  entre  les  10°  et  11°  ra¬ 
cines.  L’intervention  chirurgicale  mit  en  évidence  une 
masse  néoplasique  de  suriace  lisse,  régulière,  de 
couleur  gris-noirâtre  et  de  consistance  ferme.  Cette 
tumeur,  couvrant  toute  la  lace  postérieure  de  la 
moelle  et  adhérant  à  celle-ci,  n’était  pas  isolable. 

La  mort  survint  avec  des  phénomènes  de  choc 
vingt- six  heures  après  l’opération.  A  l’autopsie,  on 
vit  que  la  tumeur  développée  au  niveau  du  cordon 
postérieur  et  du  cordon  latéral  gauche  engaiuait  les 
racines  des  9°,  10»  et  11°  paires.  L’examen  microsco¬ 
pique  montre  qu'il  s’agissait  d’un  périthéliome. 


Société  lancisienna  des  hôpitaux  de  Rome. 

20  Mai  1911. 

Quelques  cas  de  traumatologie  cranlo-cérébrale. 
—  M.  Giorgi  relate  d'abord  l’observation  d’une 
jeune  fille  qui  reçut  une  balle  de  revolver  dans  la 
région  pariétale  gauche,  sur  la  ligne  bi-auriculo-hreg- 
matique.  11  n’y  eut  pas  de  phénomènes  de  compres¬ 
sion  ou  de  commotion  gra.e,  mais  survint  aussitôt 
une  paralysie  du  membre  supérieur  droit.  La  trépa¬ 
nation  permit  d’extraire  trois  grosses  esquilles  os¬ 
seuses,  et  le  projectile  qui  comprimait  la  substance 
cérébrale  à  travers  les  enveloppes  méningées  in¬ 
tactes.  La  main  droite  demeura  paralysée  pendant 
les  jours  suivants,  mais  peu  à  peu  la  motilité  se  réta¬ 
blit  et  la  malade  peut  actuellement  exécuter  tous  les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts. 

Un  autre  malade ,  de  57  ans ,  à  la  suite  d’une 
chute,  présente  les  phénomènes  de  la  commotion 
cérébrale  avec  otorragie  et  épistaxis.  Mis  au  lit, 
les  cavités  désinfectées  et  de  la  glace  sur  la  tête,  le 
malade  se  débarrasse  peu  à  peu  des  phénomènes  de 
commotion ,  mais  au  cinquième  jour  apparaît  une 
paralysie  du  facial  et  de  l’oculo-moteur  ;  en  même 
temps  on  note  la  diminution  de  la  sensibilité  dans  le 
territoire  de  la  première  branche  de  la  5'  paire. 
Après  une  dizaine  de  jours,  les  phénomènes  de  para¬ 
lysie  diminuent  puis  disparaissent.  L’examen  élec¬ 
trique  a  montré  la  réaction  de  dégénérescence  dans 
le  territoire  du  facial  inférieur,  alors  que  pour  les 
muscles  du  facial  supérieur  la  réaction  est  normale. 

—  M.  CardaccI  pense  que  cette  paralysie  doit  être 
interprétée,  non  comme  l'effet  d'une  compression  ou 
d'une  altération  du  tronc  facial,  mais  comme  tradui¬ 


sant  une  névrite  consécutive  partielle.il  lui  semble 
qu'une  autre  interprétation  est  impossible. 

—  M.  Qaatrociocchi  estime  que,  dans  ces  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâue,  il  existe  un  facteur  spécial 
dans  l'étiologie  des  phénomènes  parétiques,  facteur 
qui  est  constitué  par  la  présence  de  réaction  périos- 
tée  le  long  des  lignes  de  fracture.  Pour  lui,  l’appari¬ 
tion  et  la  disparition  des  symptômes  nerveux  se¬ 
raient  en  rapport  direct  avec  l’évolution  et  la 
résorption  du  cal. 

—  M.  Egidi  résume  plusieurs  observations  ana¬ 
logues  à  celles  qu’on  discute  et  en  conclut  que,  dans 
le  cas  où  la  paralysie  faciale  est  d’apparition  tardive, 
il  s’agit,  suivant  toute  vraisemblance,  de  névrite 
infectieuse  consécutive  à  une  fracture  compliquée. 
Quant  aux  paralysies  apparaissant  quelques  heures 
après  le  traumatisme,  elles  relèvent  de  la  compres¬ 
sion  sanguine.  Et  quant  aux  paralysies  immédiates, 
elles  dépendent  d  un  écrasement  ou  d’un  arrache¬ 
ment  du  nerf. 

Contribution  à  l’étnde  des  tumeurs  de  la  dure- 
mère  cérébrale.  —  M.  Gianelli  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  temme  de  76  ans,  chez  qui,  sans  trouble 
préalable  de  la  motilité,  apparut  en  Juin  1910  de 
la  difficulté  de  la  marche  et  de  la  station  debout, 
de  la  diminution  de  la  vue,  de  l’ouïe,  de  l’odorat  et 
de  la  tendance  à  la  chute  en  arrière.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  s’aggravèrent  progressivement  au  point  que 
la  surdité,  l’anosmie  devinrent  complètes,  la  cécité 
presque  totale,  les  phénomènes  parétiques  très 
marqués.  La  motilité  des  membres  supérieurs 
était  normale,  sans  phénomènes  apraxiques.  11  n’y 
eut  jamais  de  vomissements,  ni  de  troubles  du  pouls. 
En  Novembre  1910  apparut  de  la  somnolence,  avec 
de  la  céphalée,  et  la  mort  survint  par  broncho¬ 
pneumonie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  arrondie,  du 
diamètre  de  3  cent.  5,  partant  du  point  d’insertion  de 
la  faux  de  la  dure-mère  sur  la  tente  du  cervelet,  là  où 
la  grande  veine  de  Galien  s’abouche  dans  le  sinus 
droit.  Le  néoplasme  (endothéliome  de  la  dure-mère) 
s’insinuait  dans  la  partie  médiane  de  la  grande  fente 
deBichat.  La  tumeur  atteignait  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  dont  les  antérieurs  étaient  remplacés  par 
un  tissu  mou,  blanchâtre;  les  postérieurs  étaient 
fortement  réduits  de  volume.  Tous  les  nerfs  crâniens 
étaient  sains. 

Ces  constatations  anatomo-pathologiques  expli¬ 
quent  bien  l’ensemble  des  symptômes  présentés  par 
la  malade  :  abolition  de  l’ouïe  et  de  la  vue  par  lé¬ 
sion  des  corps  quadrijumeaux;  abolition  de  l’odorat 
par  lésion  du  segment  postérieur  du  corps  calleux 
et  du  trigone;  tendance  à  la  chute  par  compression 
des  pédoncules.  La  paraparésie  ne  peut  être  attri¬ 
buée  à  la  compression  des  voies  pyramidales,  en 
raison  de  1  intégrité  des  mouvements  des  membres 
supérieurs.  Elle  doit  être  rapportée  à  la  destruction 
de  la  partie  postérieure  du  corps  calleux.  (D’après 
Il  Pohclinico  (Sezione pratica),  fasc.  26  et  32,  pp.  822 
et  1017). 
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24  Avril  1911. 

Anévrisme  de  la  portion  descendante  de  la  crosse 
de  1  aorte  ayant  usé  les  corps  vertébraux  et  ayant 
de  ce  faitréaliaé  le  syndrome  pottique. —  MM.  Bi- 
tot  et  Cb.  Montalier  présentent  un  anévrisme 
dévt  loppé  aux  dépens  de  la  partie  postérieure  de  la 
portion  descendante  de  la  crosse  de  Taorte.  Cette 
tumeur  était  intimement  adhérente  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  avait  rongé  totalement  les  troisième,  qua¬ 
trième,  cinquième,  sixième  et  septième  vertèbres 
dorsales;  de  telle  sorte  que  les  corps  n’existaient 
plus  :  seuls  les  disques  intervertébraux  étaient 
intacts. 

Ces  lésions  sont  intéressantes  du  fait,  tout  d’abord, 
de  la  situation  de  la  poche  anévrismale,  qui  n’avait, 
malgré  son  développement,  entraîné  aucun  trouble 
de  compression  des  organes  du  médiastin,  même  pas 
de  dysphagie. 

L’anévrisme,  durant  un  temps  fort  long,  était  tota¬ 
lement  resté  silencieux  ;  à  la  dernière  période  de  la 
maladie  seulement  on  put  constater  au  niveau  de  l’es¬ 
pace  omo-vertébral  des  battements  très  nets,  qui 
lurent  alors  rapportés  à  leur  véritable  cause. 

Il  y  a  ensuite  lieu  d'insister  sur  Tusure  étendue  des 


corps  vertébraux  ayant  fini  par  réaliser  un  syndrome 
pottique  caractérisé  fout  d’abord  par  des  troubles 
de  sensibilité,  des  douleurs  en  ceinture  et  finalement 
par  une  cyphose  très  caractérisée. 

Dans  aucune  observation,  à  la  connaissance  des 
présentateurs,  le  fait  n’a  été  signalé.  [^Journal  de 
médecine  de  Bordeaux,  t.  XLI,  n°  32,  6  Août  1911, 
p.  506). 

*** 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

12  Mai  1911. 

Un  cas  de  sporotrlchose  accident  du  travail.  — 
MM.  Sabrazès  et  Guyotcommuniquent  l’observation 
d’un  homme  de  69  ans  qui,  ayant  été  tamponné  et 
renversé  par  une  automobile,  présenta,  à  la  suite  de 
cet  accident,  un  vaste  hématome  au  niveau  du  mollet 
gauche,  avec  légère  entorse  tibio-tarsienne  droite. 
Au  bout  de  deux  mois  environ,  vers  le  commencement 
de  Septembre  1909,  cette  tuméfaction  s’abcéda  et  il 
s’écoula  une  petite  quantité  de  pus.  Cette  suppuration 
résista  à  tous  les  pansements  et,  à  la  fin  de  Septembre, 
MM.  Sabrazès  et  Guyot  pouvaient  constater  : 

La  région  du  cou-de-pied  droit  est  beaucoup  plus 
volumineuse  que  celle  du  côté  opposé;  la  tuméfaction 
est  recouverte  d  une  peau  amincie,  de  coloration 
violacée,  présentant  à  son  centre  un  orifice  fistuleux 
par  lequel  s’écoule  une  petite  quantité  de  pus  d’aspect 
séreux.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  fracture,  mais  il 
existe  manifestement  du  gonflement  de  la  malléole 
interne  qui  est  sensible  à  la  pression  et  présente, 
sur  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs,  un  placard  in¬ 
duré  surmonté  par  une  saillie  croûteuse  acuminée, 
avec  cratère  central  d  où,  par  pression,  on  fait  sour¬ 
dre  une  gouttelette  d  aspect  puriforme.  Les  mouve¬ 
ments  du  pied  sont  normaux,  non  douloureux,  les 
muscles  du  mollet  et  de  la  cuisse  ne  sont  pas  atro¬ 
phiés.  Les  auteurs  concluent  à  une  ostéite  trauma¬ 
tique  de  la  malléole  interne  consécutive  à  une  con¬ 
tusion  directe  de  la  région  chez  un  sujet  atteint  de 
varices  profondes. 

Quatre  mois  plus  tard,  au  début  de  Février  1910, 
l’état  est  toujours  le  même  :  le  trajet  fistuleux  sup¬ 
pure  modérément;  un  stylet  s’enfonce  profondément 
vers  la  malléole, qui  semble  recouverte  de  fongosités 
mollasses;  on  ne  trouve  pas  de  surface  osseuse  dé¬ 
nudée.  La  radiographie  montre  l’existence  d’une  lé¬ 
gère  tuméfaction  de  la  malléole  interne.  L’absence 
complète  d’antécédents  syphilitiques,  1  improbabilité 
très  grande  de  tuberculose,  poussent  les  auteurs  à 
cultiver  du  pus  recueilli  au  fond  du  cratère.  Or,  ce 
pus  fournit  sur  gélose  maltosée,  à  la  température  de 
laboratoire,  des  cultures  des  sporotriebums  Schenki 
et  Beurmanni. 

Le  blessé  est  immédiatement  mis  au  traitement 
ioduré  (3  à  5  grammes  d’iodure  de  potassium  par 
jour)  ;  sa  plaie  est,  en  même  temps,  recouverte  de 
teinture  d’iode. 

Au  bout  de  très  peu  de  jours,  l’amélioration  est 
indéniable  :  la  température  diminue,  l'œdème  dis¬ 
paraît,  le  trajet  fistuleux  s’oblitère  et,  au  bout  de 
deux  à  trois  semaines  de  convalescence,  le  blessé 
peut  reprendre  son  travail.  [Gazette  hebdomadaire 
des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  t.  XXXII,  n°32, 
6  Août  1911,  p.  379-380.] 


NANCY 

Société  de  Médecine. 

28  Juin  1911. 

Résultats  éloignés  de  l’opération  du  spina  bifida. 
—  M.  FlOBlicb  présente  deux  enfants,  l’on  de  12  ans, 
l’autre  de  10  ans,  porteurs  de  spina  bifida  lombaire, 
l’un  opéré  six  semaines  après  sa  naissance  par  l’extir¬ 
pation  de  la  poche,  l’autre  traité  par  l’expectation. 

L’enfant  opéré  a  été  atteint  quatre  ans  après  l’opé¬ 
ration  d'incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales, 
et  de  pieds  creux  varus  équins  qui  rendent  la  marche 
très  pénible.  11  présente,  en  outre,  un  mal  perforant 
au-dessous  de  l’ischion  droit. 

L  enfant  non  opéré  présente  une  légère  inconti¬ 
nence  d’urine,  et  deux  pieds  creux  légèrement  varus, 
qui  gênent  très  peu  la  marche. 

M.  Frœllch  établit  la  contre-indication  de  l’opéra¬ 
tion  et  conclut  que  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
le  traitement  non  sanglant  est  le  traitement  de 
choix. 

Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  de 
l’hallux  valgns.  —  M.  Frœllch  rapporte  les  obser- 
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valions  et  montre  des  radiographies  de  malades 
opérés  il  y  a  sia  ans,  les  uns  par  la  résection  de  la 
tête  du  premier  métatarsien,  les  autres  par  le  mode¬ 
lage  économique  de  ia  tèle  du  premier  métatarsien. 

Les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  sont 
parfaits  dans  les  deux  cas.  Il  vaut  donc  mieux  faire 
la  résection  de  la  tête  du  premier  métatarsien,  inter¬ 
vention  très  rapide,  plutôt  que  le  modelage,  plus 
long  et  plus  dilllcile  [/fevue  médicale  de  l  Est, 
t.  XLIII,  n»  15,  1"  Août  1911,  p.  466-468.] 


NANTES 

Société  anatomique. 

29  Juin  1911. 

Tumeur  du  nerf  médian.  —  MM.  Guilbaiid  et 
Clènet  présentent  une  tumeur  qu’ils  ont  enlevée,  le 
29  Mai  1911,  à  une  femme  de  46  ans.  Cette  tumeur 
avait  débuté  dans  l'aisselle  gauche,  il  y  a  dix  ans. 
Peu  douloureuse  pendant  huit  ans,  elle  était  devenue, 
depuis  deux  ans,  extrêmement  sensible.  Le  moindre 
attouchement  était  très  pénible,  et  la  malade  éprou¬ 
vait  de  fréquentes  douleurs  spontanées  au  niveau  de 
la  tumeur  et  sur  le  trajet  du  médtan,  notamment  au 
niveau  du  poignet.  Du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
elle  était  mobile  transversalement  sous  la  peau  non 
altérée. 

Mise  ît  nu,  elle  apparut  fusiforme,  lisse,  le  tronc 
du  nerf  se  lusionnaut  avec  les  deux  pôles,  et  une 
résection  sembla  un  moment  inévitable.  Mais  en 
rayant  doucement  de  la  pointe  la  tumeur  suivant  son 
grand  axe,  on  trouva  un  plan  de  clivage.  La  tumeur 
était,  en  réalité,  centrale,  engainée,  encapsulée  dans 
le  nerf  dissocié  qui  put  être  conservé  en  totalité. 

L'examen  microscopique  a  révélé  qu'il  s’agi-sait 
d'uu  sarcome.  [Gazette  médicale  de  Nantes,  t.  XXIX, 
n»  31,  5  Août  1911,  p.  612.] 


SAINT-ÉTIENNE 
Société  des  Sciences  médicales. 

27  Mai  1911. 

Plaie  de  la  veine  fémorale  au  pli  de  l'aine  par 
coup  de  tiers-point;  suture  veineuse  latérale;  gué¬ 
rison.  —  M.  Viannay  présente  une  femme  de  38  ans 
qui,  ayant  reçu  au  pli  de  l'aine  un  coup  de  tiers- 
point,  tut  prise  d  une  hémorragie  extrêmement  abon¬ 
dante  pour  laquelle  ou  no  put  faire  d'abord  que  de  la 
compression  au  moyen  d’un  coussinet  de  sable  serré 
par-dessus  un  pansement.  L  opération,  pratiquée  le 
lendemain,  lit  découvrir  au  niveau  de  la  veiue  fémo¬ 
rale  un  trou  fuit  par  le  tiers-point,  par  où  le  sang 
s'échappait  en  aboudance,  mais  qu’on  put  suturer 
par  un  surjet  à  la  soie  à  points  très  rapprochés. 
Guérison  per  priniam.  Actuellement,  cinq  semaines 
après  l’opération,  la  malade  vaque  à  ses  occupations 
sans  douleur  ni  œdème  du  membre  opéré.  [La  Loire 
médicale,  t.  XXX,  n”  7,  15  Juillet  1911,  p,  247-239,] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Août  1911. 

Les  Intoxications  par  les  venins  de  serpents.  — 
M.  Maurice  Arthus  établit  dans  sa  note  que  les 
venins  de  serpents  torment  une  série  continue  d’a¬ 
gents  toxiques  et  que  les  différentes  manifestations 
de  leur  toxicité  peuvent  s’exalter  ou  s’atténuer  par¬ 
fois  jusqu'à  devenir  insensibles,  mais  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  entre  les  termes  extrêmes  et  en 
apparence  irréductible  des  termes  établissant  la 
continuité  de  la  chaîne.  G.  V. 


ANALYSES 


E.  Merle.  Etude  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
traumatique  { Ih.,  Paris,  1911,  187  p.).  —  Les  rap¬ 
porta  du  traumatisme  et  de  la  tuberculose  pulmonaire 
ont  été  de  tout  temps  admis  par  un  grand  nombre 
d  auteurs,  mais  on  y  attacbait  assez  peu  d  impor¬ 
tance,  jusqu  au  jour  où  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  est  venue  donner  à  cette  question  un  intérêt 
pratique  nouveau. 


Au  point  de  vue  théorique,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  traumatique  vraie  n’existe  pas  :  avant  le  trau¬ 
matisme,  le  sujet  était  déjà  un  tuberculeux  latent; 
l’accident  n’a  fait  que  révéler  ou  aggraver  une  lésion 
en  évolution.  Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire 
traumatique  primitive,  elle  est  scientifiquement  in¬ 
démontrable. 

Il  en  est  tout  autrement  au  point  de  vue  pratique, 
car  il  est  absolument  démontré  qu’un  traumatisme 
peut,  d’un  sujet  parfaitement  sain  et  ayant  toutes  les 
chances  de  jouir  d’une  santé  parfaite  jusqu’à  un  âge 
avancé,  faire  un  tuberculeux  avéré,  incapable  de 
tout  travail. 

Pour  établir  l’existence  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  traumatique  certaine,  il  faut  établir  que  le 
sujet  était  indemne  de  toute  manileslation  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avant  l’accident  et  avait  une  capa¬ 
cité  ouvrière  normale;  qu’il  a  subi  un  traumatisme 
thoracique  d’une  certaine  importance,  suivi  de  symp¬ 
tômes  de  contusions  pulmonaires  (hémoptysies, etc.); 
eniîn,  que  les  symptômes  de  la  tuberculose  se  sont 
montres  dans  un  délai  suifîsamment  rapproché  de  la 
date  de  l’accident. 

Dans  ces  conditions,  le  traumatisme  est  bien  la 
véritable  cause  de  1  incapacité  consécutive  à  l’acci¬ 
dent. 

Quand  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  il  est 
impossible  de  conclure  à  une  tuberculose  trauma¬ 
tique  certaine,  mais  on  peut  encore,  dans  certains 
cas,  reconnaître  au  traumatisme  un  rôle  aggravateur 
incontestable. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  enfin,  qui  doivent 
être  réunis  sous  le  nom  de  fausses  tuberculoses  trau¬ 
matiques,  le  rôle  du  traumatisme  doit  être  complète¬ 
ment  rejeté  ou,  tout  au  moins,  être  présenté  comme 
n’ayant  qu’une  influence  minime  et  contestable  sur 
l'évolution  de  la  maladie. 

Tous  ces  faits  sont  très  importants  à  connaître 
pour  évaluer  le  taux  de  l'incapacité  de  travail  à  la 
suite  de  l'accident. 

R.  Burnier. 

Gauducheau.  Que’ques  notes  de  technique  sur  le 
traitement  pur  ï ion  zinc  des  folliculites  non  tri- 
chophy  tiques  de  la  barbe  [Annales  de  Dermatologie 
et  de  Si/phtltgraphie,  t.  II,  n"  5,  1911,  Mai,  p.  287- 
297).  —  L’auteur  a  étudié  la  question  dans  le  service 
de  son  maître  Thibierge,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  On 
utilise  le  courant  continu  amené  progressivement  A 
l’intensité  voulue,  selon  la  sensibilité  du  malade.  Les 
électrodes  constitués  par  des  lames  de  zinc  ou  d  étain 
seront  appliqués  sur  la  peau  par  l’intermédiaire 
d’une  lame  de  ouate  hydrophile  imbibée  d'une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  (1  à  2  pour  100).  Il  faudra 
au  préalable  couper  les  poils  aux  ciseaux  sur  l’em¬ 
placement  voulu. 

L’intensité  du  courant  ne  dépasse  pas  un  milliam¬ 
père.  La  durée  de  la  séance  varie  de  vingt  minutes  à 
une  demi-heure.  On  la  répétera  deux  à  trois  fois  par 
semaine.  La  guérison  survient  en  général  au  bout  de 
7  à  9  séances.  La  restitution  ad  integrum  est  cons¬ 
tante.  la  méthode  ne  présente  aucune  espèce  de  dan¬ 
ger.  Elle  nécessite  un  minimum  d’instruments  qui  la 
met  à  le  portée  de  tous. 

La  méthode  n’a  été  qu’une  seule  fois  appliquée  à 
une  folliculite  trichophytique,  mais  le  malade  n’ayant 
pas  été  revu,  ou  ne  peut  rien  conclure  sur  ce  point. 
Suivent  les  observations  détaillées  de  quatre  ma- 

P.  JOURDXNET. 

Handmann  (de  Fribourg-en-Brisgau).  Modiûca- 
tions  de  la  glande  thyroïde  et  richesse  du  sang  en 
hémoglobine  dans  la  chlorose  [Mûneh.  med.  Woch., 
1911,  t.  LVllI,  n«  22,  30  Mai,  p.  1175-1179).  — 
L’auteur  observe  44  malades  atteintes  de  chlorose, 
originaires  le  plus  souvent  de  la  région  goitreuse 
d’Oberbaden.  Le  traitement  consista  exclusivement 
dans  l’administration  du  fer  par  la  bouche.  Dans 
13  cas,  ce  traitement  amena  une  grande  amélioration 
de  l’état  général;  dans  17  cas  la  guérison  fut  com¬ 
plète.  Le  fer  exerce  donc  une  action  spécifique  dans 
la  chlorose. 

Sur  les  44  malades,  25  présentaient  un  goitre,  et 
quelques-unes  n'étaient  pas  originaires  de  régions 
goitrigènes.  Le  plus  souvent  il  s’agissait  de  petits 
goitres  parenchymateux  ou  de  goitres  colloïdes.  Les 
grands  goitres  kystiques,  nodulaires  ou  vasculaires 
ne  furent  pas  observés. 

Chez  trois  malades  on  note  des  signes  de  Basedow. 
■Wuuderlich.  Muller  ont  également  constaté  la  coexis¬ 
tence  de  la  chlorose  et  du  goitre  exophtalmique; 
von  Noorden,  sur  255  chlorotiques,  trouva  34  cas  de 


Basedow;  il  ne  pense  cependant  pas  qu’il  existe  un 
rapport  étroit  entre  les  deux  affections  :  il  estime 
plutôt  qu’il  s’agit  de  deux  maladies  distinctes  de  la 
nutrition,  qui  peuvent  se  combiner,  comme  le  font  la 
goutté,  le  diabète,  l’obésité. 

Mais  les  recherches  récentes  ont  montré  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  les  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  chlo¬ 
rose  n’est  pas  due  à  des  troubles  de  fonctionnement 
de  certaines  glandes,  de  la  thyroïde  en  particulier. 

En  ce  qui  concerne  la  richesse  du  sang  en  hémo¬ 
globine,  25  malades  avaient  un  rapport  normal 
(100  pour  100);  dans  15  cas  le  contenu  en  hémoglo¬ 
bine  oscillait  entre  80  et  90  pour  100;  dans  6  cas,  il 
était  inférieur  à  80  pour  100.  Dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  par  conséquent,  la  richesse  en  hémoglobine 
était  normale  ou  à  peu  près,  bien  que  les  troubles  du 
contenu  en  hémoglobine  constituent  le  symptôme 
capital  de  la  chlorose. 

Dabnikoff  et  Seiler  observèrent  également  sur 
30  chlorotiques,  17  cas  où  la  richesse  en  hémoglo¬ 
bine  était  à  peu  près  normale.  Ces  cas  réagirent 
d’ailleurs  au  fer  aussi  bien  que  les  autres. 

Morawitz  estime,  au  surplus,  qu’il  existe  des  cas 
typiques  de  chlorose,  sans  altération  du  sang. 

Quant  au  mécanisme  de  l’action  du  fer  dans  la 
chlorose,  il  est  encore  inexpliqué. 

R.  Burnier. 

H.  Luce  (de  Hambourg).  Un  cas  de  maladie  de 
Hodgkin  [du  type  Sternberg)  avec  bacille  de 
Frænkel-Much[Medizin.  Klinik,  1911,  t.  VU,  n“  22, 

28  Mai,  p.  850-853.)  —  La  pathologie  de  la  pseudo- 
leucémie  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  que  Frœnkel 
et  Much  ont,  au  début  de  1910,  montré  l’existence 
constante,  dans  les  tumélaction'  ganglionnaires,  d’un 
bâtonnet  granuleux  prenant  le  Gram. 

Nos  connaissances  sur  ceite  affection  étaient  très 
vagues  jusqu’à  ces  dernières  années,  comme  le 
prouve  l’abondance  des  appellations  :  lymphome 
malin  (Billrotb),  adénie  (Trousseau),  maladie  de 
Hodgkin,  pseudo-leucémie  (Cohnheim),  lymphadénie 
aleucémique  (Gilbert),  lymphosarcome  (Virchow), 
lymphadénome  (Gornil  et  Ranvier). 

Abstraction  faite  des  affections  ganglionnaires 
syphilitiques  et  tuberculeuses,  on  peut  réduire  les 
tuméfactions  ganglionnaires  généralisées  à  trois 
types  : 

1“  La  pseudo-leucémie  lymphatique  vraie  de 
Cohnheim,  caractérisée  par  une  hyperplasie  vraie  de 
tout  l’appareil  lymphatique,  des  ganglions,  de  la 
rate,  de  la  moelle  osseuse,  du  tissu  adénoïde  des 
muqueuses  ; 

2°  La  lymphosarcomatose  de  Kundrat  est  une 
néoplasie  spéciale  issue  des  ganglions  lymphatiques 
ou  des  follicules  lymphatiques,  qui  se  caractérise  par 
un  type  lymphatique  primitif,  qui  ne  respecte  pas 
les  limites  du  tissu  initial  et  s’infiltre  dans  le  voisi¬ 
nage  ; 

3“  L’affection  ganglionnaire  désignée  sous  le  nom 
de  maladie  de  Hodgkin  et  bien  étudiée  par  Sternberg 
(1898)  et  Chiari  (1904),  est  caractérisée  anatomique¬ 
ment  par  une  tuméfaction  généralisée  des  ganglions, 
de  la  rate  et  par  l’existence  de  nécroses  et  de  forma¬ 
tions  nodulaires  dans  la  rate,  le  foie,  les  reins,  la 
moelle  osseuse.  La  structure  normale  des  ganglions 
est  profondément  modifiée.  On  note  un  polymor¬ 
phisme  histologique  des  formes  cellulaires  (leuco¬ 
cytes,  plasmazellen,  fîbroblastes,  cellules  géantes), 
et  en  particulier  de  grandes  cellules  riches  en  proto¬ 
plasma  avec  un  grand  noyau  arrondi  on  ovale  et 

L’auteur  eut  l’occasion  d’observer  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Hodgkin  chez  une  sœur  de  la  Croix-Rouge, 
de  27  ans,  qui  présenta  un  ensemble  de  symptômes 
(fièvre  continue,  météorisme,  vomissements,  diar¬ 
rhée,  tuméfaction  de  la  rate,  leucopénie,  légère 
agglutination  avec  le  bacille  paratyphique)  qui  firent 
d’abord  penser  à  une  fièvre  paratyphoïde;  puis,  à  la 
quatrième  semaine,  comme  les  symptômes  ne  s'amen¬ 
daient  pas,  à  une  tuberculose  péritonéale. 

A  l’examen  génital,  on  sentait  à  gauche  de  l’utérus 
une  tuméfaction  circonscrite,  presque  aussi  grosse 
que  le  poing.  On  pensa  à  une  tuberculose  primitive 
de  la  trompe  gauche  et  on  intervint.  Le  péritoine 
était  sain,  ainsi  que  l’utérus,  les  ovaires  et  les  trom¬ 
pes.  Mais  dans  le  ligament  large  du  côté  gauche  se 
trouvait  incluse  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
pomme,  qui  s’étendait  à  gauche  jusqu'à  la  paroi  gau¬ 
che  du  bassin.  Ablation.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
pseudo-leucémique.  Au  microscope,  le  lymphome 
appartenait  au  type  Sternberg;  il  ne  présentait  ni 
foyers  de  nécrose,  ni  altérations  tuberculeuses,  ni 
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bacilles  de  Koch;  par  contre,  il  contenait  quelques 
microbes  isolés  de  Frœukel-Much. 

Après  l’opération,  l'état  général  de  la  malade  sem¬ 
bla  s’améliorer,  mais,  an  bout  de  huit  jours,  la  lièvre 
continue  reparut.  Une  chaîne  ganglionnaire  apparut 
à  gauche,  au  niveau  du  cou  et  de  la  nuque,  le  long  du 
sterno-mastoïdien.  Ces  ganglions,  gros  comme  une 
noisette,  augmentèrent  progressivement  de  volume. 
Dans  le  creux  axillaire  gauche,  on  sentait  egalement 
une  tuméfaction  ganglionnaire  de  la  grosseur  d’une 

La  malade  mourut  vingt  jours  après  l’opération, 
de  bronchopneumonie  hypostatique  et  de  faiblesse 
cardiaque.  Autopsie  refusée. 

Ce  cas  de  maladie  de  Hodgkin  confirme  l’observa¬ 
tion  de  Trousseau  sur  la  longue  période  de  latence 
de  l’affection. 

Le  groupe  ganglionnaire  iliaque  gauche  avait  été 
atteint  le  premier;  il  avait  ensuite  proliféré  dans  le 
tissu  conjonctif,  entre  les  deux  feuillets  du  ligament 
large.  El  ce  n’est  que  plus  tard,  quelques  jours  avant 
la  mort,  qu’apparurent  les  chaînes  ganglionnaires  du 
cou  et  de  la  nuque. 

R.  Burnier. 

Pellier.  Sur  la  résorption  du  calomel  injecté 
dans  les  muscles  de  l’homme  (Annales  de  Derma¬ 
tologie  et  de  Syphiligraphie,  1911,  t.  II,  n"  5,  Mai, 
p.  303  308).  —  Les  nodules  examinés  proviennent 
de  deux  injections  de  7  centigrammes  de  calomel  en 
émulsion  huileuse,  à  20  pour  100,  datant  de  dix  et 
vingt  jours  chez  un  malade  mort  de  myélite  syphili¬ 
tique  apoplectiforme.  La  formule  de  1  injection  était  : 
Calomel  à  la  vapeur  ...  2  grammes. 

Lanoline .  3  — 

Huile  de  vaseline .  7  — 

On  trouva  une  collection  puriforme  superficielle 
orientée  dans  le  sens  des  fibres  musculaires  du  grand 
fessier. 

Le  nodule  de  calomel,  contrairement  à  celui  de 
l’huile  grise,  présente  à  la  limite  du  caillot  une  bar¬ 
rière  assez  dense  de  grosses  cellules  mononuclées. 
Les  polynucléaires  sont  très  rares,  sinon  absents. 
La  réaction  locale  est  plus  brutale  que  celle  de 
l’huile  grise  :  la  réaction  musculaire  périphérique 
est  plus  importante. 

Dès  la  première  vue  d’une  coupe,  on  se  rend 
compte  que  le  calomel  injecté  revient  à  l'état  métal¬ 
lique.  Cette  réduction  est  bien  connue  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  l’injection  de  calomel.  Il  est 
vraisemblable  que  le  mode  d’action  de  toutes  les 
injections  solubles  ou  insolubles  est  le  même  :  réduc¬ 
tion  en  mercure  métallique. 

Mais  il  est  difficile  de  le  caractériser  sur  les 
coupes  par  les  réactifs  ordinaires  du  mercure  qui 
attaquent  violemment  les  fissus  eux-mêmes.  A  quoi 
tient  donc  la  valeur  thérapeutique  d’une  préparation 
insoluble?  Peut-être,  selon  Jadassohn,  au  degré  de 
fmesse  des  molécules  mercurielles  métalliques. 
L’auteur  a  en  effet  constaté  la  réalité  de  cette  hypo¬ 
thèse  en  comparant  des  injections  d'huile  grise  avec 
celles  de  calomel.  Dans  ce  dernier  cas,  les  particules 
de  mercure  extrêmement  fines  agissent  sans  doute  è 
l’état  naissant. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  des  phénomènes 
déterminés  par  les  injections  mercurielles,  il  faut  les 
étudier  chez  l'homme  et  sur  des  pièces  d’injection 
récente. 

Eu  second  lieu,  il  convient  de  revenir  sur  le  rôle 
initial  et  essentiel  joué  par  le  caillot  pendant  la 
période  du  début  de  l’absorption  mercurielle.  Comme 
pour  tons  les  sels  mercuriels,  cette  absorption  pro¬ 
cède  d’une  réduction  métallique  dans  les  tissus. 

P.  JoURDA.NET. 

s.  Cannata  (de  Palerme).  La  pathogénie  du  pur¬ 
pura  hémorragique  (Deutsche  med.  Woch.,  1911, 
25  Mai,  t.  XXXVIl,  n»  21,  p,  985-987).  —  L’auteur 
passe  en  revue  les  différentes  théories  émises  pour 
expliquer  le  purpura  hémorragique  et  conclut  qu’au¬ 
cune  n  est  satisfaisante. 

Dans  un  cas,  il  trouva  îi  l’autopsie,  k  côté  des 
taches  hémorragiques  de  la  peau,  de  graves  lésions 
tuberculeuses  dans  presque  tous  les  organes.  Eu 
particulier,  les  capsules  surrénales  étaient  altérées 
aussi  bien  dans  la  couche  corticale  que  dans  la 
couche  médullaire.  Dans  la  corticale,  ou  trouvait  un 
état  vacuolaire  des  cellules;  dans  la  moelle,  des 
foyers  hémorragiques  puuctiformes,  des  cellules  gra¬ 
nuleuses  avec  des  noyaux  pâles  et  un  protoplasma 
très  vacuolaire  et  grauuleux. 

D’autres  auteurs  ont  également  trouvé  dans  le  pur¬ 


pura  hemorraglca  de  graves  altérations  des  surré¬ 
nales  et  fréquemment  des  foyers  hémorragiques. 
Melchiorri  constata  des  lésions  destructives  de  la 
moelle  avec  infiltration  de  petites  cellules. 

On  sait  que  l’adrénaline  sécrétée  par  les  surrénales 
exerce  une  action  excitante  sur  la  musculature  des 
vaisseaux  et  du  cœur,  ce  qui  conserve  à  ces  organes 
le  tonus  nécessaire  à  leur  fonction  physiologique.  Uu 
trouble  dans  la  fonction  normale  des  surrénales  en¬ 
traîne,  par  conséquent,  un  trouble  dans  la  circulation 
du  sang. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  les  lésions  tuberculeuses 
des  surrénales  altérant  la  fonction  sécrétrice  nor¬ 
male  de  la  glande,  il  en  résulta  une  modification  du 
tonus  vasculaire  (hypotonie)  qui  peut  avoir  favorisé 
la  sortie  des  éléments  du  sang  hors  des  capillaires. 
De  plus,  comme  l’action  antitoxique  de  l'adrénaline 
faisait  défaut,  les  toxines  tuberculeuses  n’étaient  point 
neutralisées  :  leur  action  délétère  s’exercait  sur  les 
vaisseaux  en  altérant  fortement  leur  structure. 

Les  altérations  graves  des  surrénales  causées  par 
les  autres  toxines  (diphtérie,  typhoïdr  )  peuvent  éga¬ 
lement  expliquer  le  mécanisme  du  purpura  hémorra¬ 
gique  survenant  dans  les  cas  de  diphtérie,  de  fièvre 
typho'ide,  de  choléra,  etc.,  de  la  même  façon  que 
dans  les  cas  de  tuberculose. 

On  s’explique  aussi  pourquoi  le  purpura  n’est  pas 
une  complication  fréquente  des  diverses  infections  : 
pour  qu’il  y  ait  purpura,  il  faut  que  les  capsules 
surrénales  soient  gravement  lésées  par  1  infection  ou 
l’intoxication. 

R.  Burnier. 

R.  Sabouraud  et  Vernes  De  la  réaction  de  Was 
sermann  appliquée  aux  péladiques  (Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligi  aphte,  t.  II,  n»  5,  1911, 
p.  257-286).  —  La  première  partie  de  cet  important 
article  est  consacrée  à  la  réaction  de  Wassermann  en 
général.  Dans  la  deuxième  partie,  que  nous  résume¬ 
rons  seule  ici,  il  s’agit  des  rapports  de  la  syphilis  et 
de  la  pelade. 

Sur  100  peladiques  soumis  à  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  on  a  constaté  10  résultats  positifs.  Les  au¬ 
teurs  en  donnent  les  observations  résumées.  Sur  ces 
10  cas,  l’un  doit  être  décompté,  puisque  la  syphilis  a 
été  postérieure  à  la  pelade.  Sur  9  autres  cas,  4  cor¬ 
respondent  à  une  syphilis  méconnue  ou  inavouée. 

Dans  4  autres  cas  de  pelade,  la  syphilis  person¬ 
nelle  ou  héréditaire  est  hors  de  doute,  bien  que  le 
Wassermann  soit  négatif. 

Enfin,  dans  11  autres  observations,  la  syphilis  des 
ascendants  est  probable  cliniquement  sans  avoir  été 
démontrée,  le  Wassermann  étant  d’ailleurs  négatit. 

On  peut,  semble-t-il,  dire  que  dans  20  à  25  pour  100 
des  cas  de  pelade,  il  y  a  chez  l’enfant  une  syphilis 
héréditaire  ou  chez  1  adulte  une  ancienne  syphilis 
acquise. 

Au  total,  la  pelade,  on  le  savait  déjà,  ne  fait  pas 
partie  de  la  syphilis  en  activité.  On  ne  pourra  donc 
qu’exceptionnellement  compter  sur  le  traitement 
antisyphilitique  pour  guérir  la  pelade. 

La  réaction  de  Wassermann  est  insuffisante  à  pré¬ 
ciser  la  relation  probable  mais  lointaine  de  certaines 
pelades  avec  la  syphilis. 

Si  la  syphilis  contribue  à  la  genèse  de  la  pelade, 
comme  cela  parait  possible  dans  25  et  probable  dans 
14  pour  100  des  cas  de  pelade,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ne  montre  que  dans  10  pour  100  des  cas 
l'existence  delà  syphilis  active  chez  le  peladique. 

Dans  la  génèse  de  la  pelade,  la  syphilis  apparaît 
donc  non  comme  une  cause  première  et  directe,  mais 
comme  une  cause  accidentelle  relativement  rare, 
ayant  probablement  le  rôle  d’une  cause  adjuvante, 
aggravante,  mais  d’importance  secondaire. 

P.  JOURDANET. 

Boisseau  et  Carrus.  Examen  histologique  d'une 
ulcération  due  au  «  606  »  (Annales  de  Dermatolo¬ 
gie  et  de  Syphiligraphie ,  t.  11,  n“  ,5,  Mai  1911, 
p.  298-303).  —  Une  malade  à  la  suite  d’une  injection 
de  606  dans  la  paroi  abdominale  présenta  une  ulcéra¬ 
tion  chronique  à  bords  décollés,  atone,  sans  tendance 
à  la  guérison,  dont  on  fit  l  ablation  en  masse.  Un 
fragment  de  3  grammes  a  été  prélevé  pour  la  re¬ 
cherche,  d’ailleurs  négative,  de  l'arsenic,  par  des  mé¬ 
thodes  chimiques. 

L’examen  microscopique  porta  sur  les  hords  et  sur 
le  fond  même  de  1  ulcération. 

Sur  les  bords,  ou  note  de  l’hypcracanthose,  un 
derme  scléreux  épaissi,  avec  infiltration  péri-vaecu- 
luire  constituée  par  les  diUérents  types  de  cellules 
luflammatoires,  nombreuses  maslzellen,  rares  plasma- 


Les  couches  profondes  du  derme  sont  nécrosées.  Il 
s’agit  de  nécrose  aseptique  et  non  d'abcès  ou  de 
gomme. 

Dans  l’ulcération  proprement  dite, on  retrouve  ces 
lésions  avec  plus  d’intensité.  La  zone  nériotique  est 
ici  plus  éfendue,  les  aliéra  ions  musculaires  sont  in¬ 
tenses.  Au  total  :  hémoiragies,  infiltration  diÜuse  et 
nodulaire  périvasculaire,  nécrose  du  tissu  conjonctif 
et  du  muscle.  Telles  sont  les  lésions  observées, 

Les  résultats  obtenus  dans  les  observations  simi¬ 
laires  sont  comparables.  Il  s’agissait  dans  tous  ces 
cas  d’injection  intra-fessière. 

L’arséno-benzol  semble  donc  avoir  une  action  né¬ 
crotique  intense  sur  les  éléments  cellulaires  pouvant 
amener  l'ulcération. 

P.  JoURDANET. 

E.  Régis.  La  phase  de  réveil  du  délire  onirique 
(lutcephute  6'-  année,  u-  5,  1911,  10  Mai,  page  409  à 
419).  —  On  sort  du  déliré  onirique  exactement 

donne  au  sujet  l’impression  complète  d'un  songe  qui 
prend  lin  et  dont  la  réalité  saule  aux  yeux.  Mais  si, 
d  habitude,  ce  passage  de  l’onirisme  à  la  claire  luci¬ 
dité  s  opère  vile  et  sans  arrêt,  il  est  des  cas  où  il  se 
proloi  ge  plus  ou  moins,  de  façon  à  former  une  véri¬ 
table  période  de  transition  durant  laquelle  le  délirant 
reste,  pour  ainsi  dire,  suspendu  cnire  l’erreur  et  la 
vérité.  C  est  la  phase  de  réveil  que  M.  Régis  analyse 
avec  sa  pénétration  psychologique  habituelle. 

Cette  phase  se  décompose  plus  ou  moins  nettement 

1"  Dans  le  premier  temps,  le  sujet,  encore  sous 
l'influence  de  son  rêve  hallucinatoire  qui  s  achève,  a 
l’entière  comiction,  ou,  pour  mieux  dire,  la  sensation 
même  de  sa  réalité  ; 

2“  Après  ce  premier  temps,  qui  peut  durer  de 
quelques  heures  à  quelques  jours,  rarement  davan¬ 
tage,  survient  le  temps  d  hésitation  et  de  doute.  La 
croyance  pathologique  n’est  plus  absolue,  iiréduc- 
lible.  Elle  persiste  encore,  rét-islant  plus  ou  moins 
aux  raisouuemcnts,  mais  elle  fléchit  visiblement. 
Souvent,  le  passage  de  l’erreur  à  la  réalité  se  lait  par 
OKcillalions,  avec  des  alternatives  de  lucidité  et  de 

3“  El  fin,  le  malade  revient  nettement  à  lui  et  aban¬ 
donne  toute  erreur.  Le  plus  souvent,  cette  reprise 
de  soi-même  est  rapide,  instantanée,  à  l'occasion 
d’une  visite  de  parent,  d'ami,  de  l’apparition  de  la 
personne  crue  morte.  Dès  lors,  tout  est  fini,  et  le 
délire  fantasmagorique,  et  rillusiou  qu’il  avait  créée. 

Cette  phase  de  réveil  doit  être  distinguée  :  1“  du 
délire  onirique  lui-même,  eu  sa  période  d  activité; 
2°  des  hallucinations  de  la  fin  du  sommeil  et  des  phé¬ 
nomènes  dits  de  persisi  ance  ;  3“  des  idées  fixes  post¬ 
oniriques.  Elle  représente,  peut-on  dire,  le  rêve 
hallucinatoire  mourant,  situé  entre  le  rêve  hallucina¬ 
toire  vivant  et  agissant  et  le  rêve  hallucinatoire 
mort,  laissant  après  lui  quelque  idée  fixe  qui  lui 
survit. 

P.  Hartenrerg. 

Hecker  et  Otto  (de  Hanovre).  La  maladie  de  Weil 
(Deutsche  med.  Woch.,  1911,  3"”  année,  n”  18,  4  Mai, 
p.  825).  —  Au  mois  de  Juillet  1910,  apparurent  dans 
la  garnison  de  ILl  der6heim,20  cas  de  celte  maladie, 
sur  laquelle  Weil  a  attiré  l'attention  eu  1886.  Des 
soldats,  bien  portants  auparavant,  lurent  pris  subi¬ 
tement  après  une  baignade,  de  céphalée,  de  douleurs 
de  la  nuque  et  des  lombes,  d’un  malaise  général  avec 
fièvre  élevée,  pouls  petit,  et  d'une  grande  faiblesse  : 
plusieurs  malades  présentèrent  aussi  des  vomisse¬ 
ments  bilieux  et  presque  tous  de  l'albuminurie  et  une 
constipation  opiniâtre.  Le  plus  souvent,  on  sentait  un 
foie  perceptible;  parfois  aussi  une  grosse  rate.  Le 
diagnostic  ne  put  être  affirmé  que  lorsque  ultérieu¬ 
rement  apparurent  7  ou  8  ictères  très  nets  avec  épis¬ 
taxis,  faiblesse  du  cœur  et  hématurie. 

Dans  les  épidémies  précédentes,  les  médecins  mi¬ 
litaires  avaient  déjà  noté  les  relations  qui  existent 
entre  l'aifection  et  les  exercices  de  baignade. 

Les  auteurs  ont  fait  au  cours  de  cette  épidémie  de 
nouvelles  recherches  microbiologiques  et  bactério¬ 
logiques,  des  inoculations  aux  animaux,  sans  aucun 
résultat.  Ils  croient  que  le  protéus,  les  autres 
microbes  ou  parasites  visibles  ne  jouent  aucun  rôle 
dans  la  maladie. 

11  B  agit  d’une  épidémie  qui  survient  surtout  dans 
les  saisons  chaudes  et  dans  ceitaines  garnisons  : 
dans  la  population  civile,  on  peut  observer  quelques 

Le  tableau  clinique  est  assez  caractéristique,  mais 
dans  les  épidémies  isolées  et  les  cas  isolés,  les 


720 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Septembre  1911 


N»  71 


symptômes  sont  très  variables.  An  débnt  et  à  la  fin 
de  l’épidémie,  les  cas  sont  très  légers  avec  peu  de 
fièvre  ou  une  fièvre  atypique.  Le  complexus  sympto¬ 
matique  complet  de  la  maladie  de  Weil  ne  s'observe 
qu'au  moment  de  l'acmé  de  l’épidémie  chez  les  gens 
qui,  pendant  l'incubation  de  la  maladie,  se  sont  sur¬ 
menés  (baignade,  travail  physique).  L’agent  encore 
inconnu  de  la  maladie  ne  doit  pas  être  un  microbe 
cultivable,  mais  plutôt  un  micro-organisme  transmis 
par  un  parasite  (insecte)  ;  vraisemblablement,  il  s’agit 
d’un  virus  invisible. 

R.  Büunieb. 

Prof.  Gaucher  et  Gougerot.  Syphilis  et  maladie 
d'Addison.  A  propos  d’une  observation  nouvelle 
de  maladie  d  Addison  améliorée  par  le  traitement 
antisyphilitique  {Annales  des  Maladies  vénériennes, 
sixième  année,  n“  5,  Mai  1911,  p.  321-326).  — ^  Les 
cas  de  syphilis  surrénale  sont  très  rares.  La  pre¬ 
mière  observation  en  a  été  rapportée  par  Gau- 

Clinlquement,  ce  syndrome  surrénal  syphilitique 
ne  semble  présenter  rien  de  particulier,  sauf  ce  fait 
capital  que  le  traitement  spécifique  peut  enrayer  son 
évolution.  Il  coïncide  d’ordinaire  avec  des  lésions 
syphilitiques,  hépatiques  et  rénales,  et  revêt  deux 
f  ormes  principales  :  la  gomme  et  la  surrénalite  sclé- 

La  première  forme  est  très  rare,  la  seule  observa¬ 
tion  connue  est  celle  de  Gaucher. 

La  maladie  d'Addison  est  dans  la  plupart  des  cas 
de  nature  tuberculeuse  ;  il  Importe  donc  de  savoir 
que  dans  certains  cas  elle  est  de  nature  spécifique 
et  par  conséquent  influençable  par  le  traitement  anti- 
syphilitique  :  on  en  cite  plusieurs  cas  dans  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Les  auteurs  rapportent  ensuite  l'observation  d’un 
malade  traité  à  la  Clinique  de  1  hôpital  Saint-Louis. 

Il  s’agissait  d’un  adJisonien  chez  qui  le  diagnostic 
de  syphilis  fut  porté  et  qui  fut  rapidement  amélioré 
et  guéri  par  des  piqûres  de  benzoate  de  mercure  et 
d’arrhénal.  On  devra  donc  chez  tout  addisouien  re¬ 
chercher  les  stigmates  de  syphilis  aiguë,  afin,  le  cas 
échéant,  de  le  faire  bénéficier  du  traitement  antisy¬ 
philitique. 

P.  JoURDA.NET. 

J.  D  Rolleston  (de  Londres).  Syphi/js  iérédytafre 
et  sclérotiques  bleues  {The  British  Journ.  of  Cliil- 
drens  diseuses.  Mai  1911,  vol.  VIII,  n“  89,  p.  202). 

_  La  première  description  de  l’affection  congénitale, 

caractérisée  par  l’existence  de  sclérotiques  bleues, 
fut  donnée  par  Ammon,  en  1841.  Quelques  rares  cas 
furent  publiés  depuis,  mais  ce  n’est  qu’en  1908  que 
la  transmission  héréditaire  des  sclérotiques  bleues 
fut  mentionnée  par  A.  Peter  (de  Rostock). 

En  1910,  Sydney  Stephenson  constata  cet  état  chez 
21  membres  sur  33  appartenant  à  quatre  générations 
d’une  même  famille  et  tous  de  teint  blond.  L’héré¬ 
dité  fut  transmise  par  les  femmes,  dans  ces  cas, 
comme  dans  celui  de  l’auteur,  dont  voici  le  résumé  : 

Garçon  de  5  mois,  blond,  enfant  unique,  admis  au 
Grove  Hospital  pour  une  diphtérie  nasale.  Le  père 
a  contracté  la  syphilis  six  ans  auparavant,  mais  n  a 
été  soumis  au  traitement  que  depuis  quelques  mois. 
La  mère  a  présenté,  six  mois  après  le  mariage  et  un 
an  avant  la  naissance  du  petit,  un  chancre  induré  de 
la  lèvre  inférieure  dont  on  aperçoit  la  cicatrice;  elle 
n’a  pas  été  traitée. 

A  1  flge  de  3  semaines,  l’enfant  présenta  de  l’impo¬ 
tence  du  bras  gauche  qui  disparut  au  bout  d’un  mois 
sans  qu’on  ait  institué  de  traitement  spécifique;  et  à 
6  semaines,  il  semble  avoir  présenté  des  plaques 
muqueuses  au  niveau  de  la  bouche  et  au  pourtour  de 

A  l’examen,  l’enfant  atrophique  présentait  une 
diphtérie  nasale.  Ses  deux  sclérotiques  étaient  uni¬ 
formément  colorées  en  bleu  pâle,  et  leur  teinte  bleue 
était  plus  ou  moins  marquée  suivant  les  jours.  La 
mère,  âgée  do  27  ans,  présentait  un  aspect  analogue 
des  sclérotiques,  mais  leur  coloration  était  un  peu 
plus  foncée.  Elle  déclara,  en  outre,  que  sa  sœur,  éga¬ 
lement  blonde,  âgée  de  16  ans,  présentait  la  même 
anomalie,  ainsi  que  sa  grand'mère  décédée.  Leurs 
deux  frères,  par  contre,  âgés  de  37  et  22  ans  étaient 
normaux  â  ce  point  de  vue. 

La  diphtérie  nasale  de  l’enfant  fut  guérie  par  la 
sérothérapie,  mais  il  fut  atteint  de  divers  accidents 
spécifiques  :  périostite  cubitale  gauche,  érosions 
péri-anales.onyxis,  pseudo-paralysie  syphilitique  de 
Parrot  du  bras  gauche.  Quatre  mois  après  l’admis¬ 
sion,  l’enfant  sortait  en  bon  état. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  lésion 


extragénitale  syphilitique  de  la  mère,  par  l’exist“nce 
d'une  fracture  spontanée  de  l'humérus  révélée  dans 
les  antécédents  de  l’eniant  et  par  la  présence  de  sclé¬ 
rotiques  bleues  chez  les  membres  de  trois  généra¬ 
tions  de  cette  famille.  Bien  que  Eddowes  ait  publié 
un  certain  nombre  d'observations  de  coexistence 
chez  un  même  sujet  de  u  sclérotiques  foncées  et  de 
fragilité  des  os  »,  Rolleston  ne  croit  pas  devoir  éta¬ 
blir  un  lien  entre  la  fracture  pathologique  de  l’hu¬ 
mérus  et  la  coloration  bleue  des  sclérotiques.  Tout 
au  plus,  pourrait-on  admeitre  que  l’insuffisance  de 
tissu  fibreux,  révélée  par  la  teinte  des  sclérotiques, 
a  pu,  au  même  titre  que  la  syphilis,  constituer  un 
facteur  de  prédisposition  aux  fractures.  En  tout  cas, 
aucun  autre  membre  de  la  famille  ne  présentait  de 
fragilité  des  os. 

G.  ScHREIBEH. 

W.  Rübsamen  (de  Berne).  Le  traitement  des 
toxémies  gravidiques  par  1  injection  de  sérum  dé 
femme  enceinte  (/entralblatt  lür  Gynàk.,  1911, 

I.  XXXV,  n»  21,  27  Mai,  p.  778-780.)  —  Nous  avons 
déjà  signalé  les  brillants  résultats  obtenus  par 
Freund,  Mayer  et  Linser  dans  le  traitement  des 
toxémies  gravidiques  (herpès  gestationis,  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  ictère,  éclampsie,  prurit  récidi¬ 
vant)  par  les  injections  intraveineuses  de  sérum  de 
femme  enceinte  normale. 

L’auteur  employa  cette  méthode  dans  un  cas  de 
toxémie  gravidique  chez  une  V-pare  de  32  ans  ;  cette 
femme,  au  début  de  chaque  grossesse,  présentait  un 
érythème  de  l’avant-bras  droit  qui  disparaissait  à  la 
naissance  de  l’enfant. 

Le  21  Janvier  1911,  elle  se  trouvait  enceinte  de  six  à 
sept  mois  ;  son  état  général  était  mauvais;  il  existait 
un  léger  ictère,  une  douleur  à  la  pression  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  de  la  région  rénale  droite.  L’urine 
contenait  0,50  d’albumine,  de  l’urobiline  et  des  pig¬ 
ments  biliaires,  des  leucocytes,  des  cylindres  gra¬ 
nulés,  des  cellules  épithéliales  du  bassinet  et  des 
colibacilles. 

Au  niveau  de  l’avant-bras  droit,  sur  les  deux  faces, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude, 
existait  un  érythème  prurigineux  sous  forme  de  ta¬ 
ches  hémorragiques  soit  arrondies,  grosses  comme 
une  tète  d  épingle,  soit  allongées,  de  1  millimètre  de 
long,  ne  disparaissant  pas  complètement  par  la  pres¬ 
sion.  Tempéraiure,  39°;  pouls,  130.  Réaction  de ’VVas- 
sermann  négative. 

On  porta  le  diagnostic  de  pyélonéphrite  droite  à 
colibacilles,  d’ictère,  d'érythème  hémorragique  réci¬ 
divant. 

On  soumit  la  femme  au  lait  et  au  salol  durant  trois 
semaines. 

L’état  général  s’améliora,  et  pour  faire  disparaître 
l’érythème  de  l’avant-bras  on  décida  de  faire  à  la 
malade  des  injections  de  sérum  de  femme  enceinte. 

Le  22  P’évrier,  on  fit  dans  la  veine  médiane  une 
injection  de  15  centimètres  cubes  de  sérum  d’une  pri¬ 
mipare  normale  de  20  ans  au  neuvième  mois  (Was¬ 
sermann  négatif). 

L’injection  fut  bien  supportée,  mais,  bientôt  après, 
apparut  une  urticaire  sérique  durant  cinq  jours,  sur¬ 
tout  marquée  à  l’abdomen.  Pas  de  fièvre. 

Quant  à  l’érythème  de  l’avant-bras,  il  fut  examiné 
de  très  près,  mais  avec  la  meilleure  bonne  volonté, 
on  ne  put  trouver  la  moindre  modification.  Depuis 
l’injection,  la  femme  se  sentait  plus  mal  à  son  aise; 
l'albuminurie  s’était  élevée  à  2  grammes  et  l’état 
général  s’aggrava. 

Le  14  Avril  1911,  la  femme  accoucha  apontauément 
d’un  gros  garçon  vivant.  Bientôt  après  la  naissance, 
l’éruption  commença  à  pâlir  et  disparut  le  23  Avril. 
L’état  général  s’améliora  rapidement  et,  le  10  Mai,  il 
était  complètement  normal. 

Dans  ce  cas  donc,  le  sérum  de  femme  enceinte 
n’amena  aucun  résultat. 

R.  Burnier. 

Sheldon.  Hypertension  artérielle  prolongée 
{Therapeulic  Gazette,  15  Mai  1911,  p.  330).  — Dans 
un  grand  nombre  de  cas  l’hypertension  est  simple¬ 
ment  provoquée  par  un  genre  de  vie  irrationnel,  et 
quand  cette  erreur  est  conjurée  la  pression  redevient 
normale.  On  n'insistera  jamais  assez  sur  ce  fait  que 
l'hypertension  n'est  qu’un  symptôme,  signal  avertis¬ 
sant  le  clinicien  qu  un  danger  est  proche  et  menace 
la  vie  du  patient, 

La  première  question  à  se  poser  est  la  suivante  ; 
Y  a-t-il  ou  non  compensation  ?  S'il  y  a  compensation 
nous  devons  travailler  à  la  maintenir  par  une  hygiène 
rationnelle  laite  de  beaucoup  de  repos,  d’exercices 
modérés,  d’une  diète  rédnite,  de  bains  et  de  massage. 


S’il  n’y  a  pas  compensation,  l’hypertension  ne 
contre-indique  nullement  l’usage  de  la  digitale,  que 
l’auteur  a  vu  faire  disparaître  le  pouls  alternant, 
contrairement  à  l'expérience  de  Mackenzie.  Le  chie¬ 
rai  a  parfois  un  effet  remarquable,  probablement 
par  augmentation  des  périodes  de  sommeil  et  séda¬ 
tion  nerveuse,  h'iodure  de  potassium  longtemps 
continué  abaisse  la  tension  et  ralentit  le  pouls.  Les 
autres  vaso-dilatateurs  n’ont  donné  à  l’auteur  que 
des  troubles  stomacaux  et  des  céphalalgies. 

Eu  ce  qui  concerne  la  céphalalgie  et  les  vertiges 
attribués  à  l’hypertension,  ils  sont,  pour  l’auteur, 
surtout  attribuables  à  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  et  aux  putréfactions,  car  ils  cèdent  à  la  diète  et 
aux  purgations  sans  modification  appréciable  de  la 
tension  sanguine,  et  on  trouve  toujours  dans  l’urine 
des  quantités  excessives  d’indican. 

Alfred  Martinet. 

Herrenschneider  (de  Colmar).  La  guérison  de 
l'éclampsie  par  l'amputation  des  seins  (  Cen- 
tralbl.  f.  Gynàk.,  1911,  t.  XXXV,  6  Mai,  n»  18, 
p.  673  677).  —  Le  23  Octobre  1910,  Sellbeim  expo¬ 
sait  à  la  Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  du 
Haut-Rhin  que,  dans  un  cas,  il  avait  vu  des  crises 
éclamptiques  très  vives  cesser  après  l'injection 
d’iodure  de  potassium  dans  les  seins,  et  dans  un  autre 
cas  après  l’amputation  des  deux  seins. 

Il  est  regrettable  que  l’auteur  de  cette  pratique 
barbare  et  digne  d’un  autre  âge  ait  déjà  eu  un  imita- 

Chez  une  primipare  de  18  ans,  qui  avait  eu 
quatre  graves  accès  d’éclampsie,  on  pratiqua  une 
césarienne  abiominale;  mais  douze  nouveaux  accès 
survinrent  et  la  malade  tomba  dans  un  profond  coma 
et  paraissait  moribonde.  Seize  heures  après  la  pre¬ 
mière  intervention,  Herrenschneider  pratiqua  l’ampu¬ 
tation  des  deux  seins. 

Les  accès  cessèrent  ;  mais  le  coma  post-éclamptique 
dura  encore  quarante-huit  heures. 

La  convalescence  fut  troublée  par  des  crises  ma¬ 
niaques,  un  éclatement  de  la  cicatrice  abdominale  et 
un  abcès  du  poumon.  Malgré  cela,  la  malade  entra 
en  convalescence  et  sortit  guérie. 

L’auteur  remarque  que  la  tension  artérielle,  qui 
était  de  18  à  19  cm.  vingt  minutes  avant  l’amputa¬ 
tion  des  seins,  est  tombée  aussitôt  après  à  11  cm., 
et  qu’en  même  temps  les  crises  éclamptiques  ont 
cessé. 

Si  le  rôle  de  l’amputation  des  seins  est  d’abaisser 
la  tension  .sanguine,  une  saignée  ferait  tout  aussi 
bien  l’affaire. 

R.  Burnier. 

Erich  Becker.  Fibromes  symétriques  de  la  région 
des  maxillaires  {Correspondenz  Btait  fur  Zahnàrzte 
Janvier  1911  ;  trad.  in  Laboratoire,  28  Mai  1911,  n»  22)! 
—  Les  fibromes  des  maxillaires  sont  de  deux  sortes. 
Les  uns,  sous  la  dénomination  d’épulis,  sont,  soit  des 
fibromes  purs,  soit  des  fibro-sarcomes,  tandis  que 
les  autres,  dont  s’occupe  le  présent  travail,  sont  des 
ostéo-sarcomes. 

Ils  siègent  le  plus  fréquemment  au  maxillaire  su¬ 
périeur,  parfois  aux  deux  maxillaires  dans  les  zones 
de  tissu  fibreux  sertissant  les  dents,  et  là  s’étalent 
en  une  large  base  d’implantation.  Ces  tumeurs  sont 
assez  peu  fréquentes.  Becker  en  signale  une  douzaine 

d’observations  parmila  littérature  médicale  auxquelles 

s’ajoutent  six  autres  cas  observés  par  lui. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  sexe  féminin,  l’âge 
adulte  et  l'adolescence,  l’obnubilation  intellectuelle, 
l'éruption  tardive  des  dents  de  sagesse  semblent 
autant  de  conditions  favorisant  leur  développement. 
A  l'examen  histologique,  on  constate  une  masse  con¬ 
sidérable  de  tissu  conjonctif  avec  quelques  rares 
vaisseaux  sanguins;  l’origine  de  la  tumeur  est 
périostique. 

Les  symptômes  sont  peu  marqués,  par  suite  de  la 
marche  lente  de  l'affection.  Le  malade  présente 
quelques  dilficullés  à  mastiquer,  de  la  gêne  respira¬ 
toire  ;  parfois  la  face  subit  une  déformation  du  fait 
de  l’accroissement  de  la  tumeur,  en  sorte  qu’une 
intervention  chirurgicale  s’impose.  Becker,  dans  les 
cas  observés  par  lui,  a  recours  au  bromural  et  à 
l’anet'thésie  locale  ;  la  tumeur  extirpée,  l'os  ruginé, 
il  pratique  la  suture  des  lambeaux  de  muqueuse  à 
l’aide  du  porte-aiguille  de  Kader,  et  il  enlève  les  fils 
dans  le  cours  de  la  première  semaine  après  l'inter¬ 
vention.  Depuis  un  an  aucune  récidive  n’a  été  notée. 

G.  M. 
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ÉTAT  ACTUEL  DE  NOS  CONNAISSANCES 

LA.  BACTÉRIOLOGIE 
ET  L’ÉTIOLOGIE  DE  LA  LÈPRE 

Par  M.  E.  JEANSELME 


Malgré  de  nombreuses  et  patientes  recher¬ 
ches,  le  bacille  de  la  lèpre,  découvert  dès  1874, 
par  Armaner  Hansen,  est  encore  imparfaitement 
connu.  Sa  structure,  son  mode  de  reproduction, 
ses  toxines,  ses  formes  de  résistance  en  dehors  de 
l’organisme  humain  sont  autant  de  points  sur 
lesquels  nous  ne  possédons  que  des  notions  in¬ 
suffisantes. 

Vainement,  jusqu’ici,  les  bactériologistes  ont 
essayé  de  réaliser  la  culture  et  l’inoculation  expé¬ 
rimentale  du  bacille  de  Hansen,  aussi  le  méca¬ 
nisme  de  l’infection  lépreuse  est-il  encore  hypo¬ 
thétique. 

On  connaît  assez  bien  aujourd’hui  les  voies 
d’émission  du  bacille  de  Hansen. 

Mais  cet  agent  pathogène  se  transmet-il  direc¬ 
tement  d’homme  à  homme  ou  est-il  convoyé  par 
un  ectoparasite  ?  Nul  n’est  en  mesure,  à  l’heure 
actuelle,  de  répondre  à  cette  question. 

Toutefois,  si  le  problème  étiologique  n’a  pas 
encore  reçu  de  solution  définitive,  les  matériaux 
accumulés  par  les  léprolôgues,  au  cours  de  la 
dernière  décade,  ont  contribué,  pour  une  large 
part,  à  nous  faire  connaître  certains  faits  intéres¬ 
sants  relatifs  à  l’infection  lépreuse  et  à  son  mode 
de  transmission. 

C’est  à  l’exposé  de  ces  travaux,  de  valeur  très 
inégale  d’ailleurs,  que  sera  consacrée  cette  revue 
analytique  et  critique. 

I.  --  Coloration  et  morphologie  du  bacille. 

Le  bacille  de  la  lèpre  est  un  bâtonnet  acido- 
phile.  Il  se  colore  donc  par  la  méthode  de  Ziehl. 
Mais,  en  vieillissant,  il  devient  granuleux  et  ne 
résiste  plus  aux  acides  concentrés.  Aussi  vaut-il 
mieux  employer,  pour  la  différenciation,  des  so¬ 
lutions  d’acide  nitrique  très  étendues,  au  dixième 
et  même  au  vingtième. 

Pour  juger  si  la  décoloration  est  convenable,  et 
pour  l’arrêter  en  temps  opportun,  il  est  bon  d’en 
suivre  les  progrès  sous  le  microscope  à  l’aide 
d’un  faible  grossissement  qui  permet  de  distin¬ 
guer  les  gros  amas  bacillaires  ou  globi\ 

Si  la  solution  n’est  pas  assez  diluée  ou  si  elle 
reste  trop  longtemps  en  contact  avec  la  prépara¬ 
tion,  une  partie  des  bacilles  se  décolore  et  prend 
la  teinte  de  contraste  qui  sert  à  nuancer  le  fond. 
D’après  Unna,  ces  bacilles  qui  ont  perdu  la  pro¬ 
priété  de  retenir  la  matière  colorante  sont  morts 
Pour  les  distinguer  des  bacilles  vivants,  cet  his¬ 
tologiste  conseille  de  colorer  la  préparation  par 
le  bleu  Victoria,  de  différencier  avec  de  l’acide 
nitrique  à  1  pour  100,  puis  de  teindre  le  fond  par 
la  safranine.  Par  ce  procédé,  les  bacilles  encore 
actifs  se  détachent  en  bleu  intense  sur  la  masse 
jaune  des  bacilles  dégénérés'.  Déjà  en  forte  pro¬ 
portion  dans  les  nodules  récents,  les  bacilles  pri¬ 
vés  d’acido-résistance  apparaissent  de  plus  en 
plus  nombreux  dans  les  tubercules  en  voie  de 
régression. 

Unna  pense  que  le  praticien  peut,  à  l’aide  de 
cette  double  coloration,  établir  l’évolution  et  le 
pronostic  de  la  maladie,  et  même  évaluer  l’elfi- 
cacité  de  la  thérapeutique  ’. 


1.  E.  Jkanselme.  —  «  Le  bacille  de  Hansen,  les  lésions 
réactionnelles  qu’il  provoque  dans  les  tissus  ».  La  Presse 
Médicale,  8  Avril  1899,  p.  105. 

2.  Unna.  —  Canaris  de  Lisbonne,  1900  ;  —  Monatsh.  f. 
prakl.  Derniat.,  1908,  XLVI,  p.  195;  —  Med.  Klinik,  1909, 
n»  31.  C’est  dans  ce  dernier  article  qu’il  a  décrit  en  détail 
sa  méthode  de  coloration. 

3.  Unna.  —  «  Est -il  possible  de  mettre  en  évidence 


Quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  méthodes  de  colora¬ 
tion  sont  incapables  d’établir  une  distinction 
entre  le  bacille  de  la  tuberculose  et  le  bacille  de 
la  lèpre.  Il  est  inexact,  à  mon  avis,  de  soutenir 
que  ce  dernier,  teint  par  le  procédé  de  Ziehl,  se 
décolore  plus  facilement  que  le  bacille  de  Koch. 

Mais  il  existe  entre  ces  deux  microorganismes 
des  caractères  difl'érentiels  très  importants.  Tout 
d’abord,  dans  la  lèpre,  le  nombre  des  bacilles 
qui  infiltrent  les  tissus  est  colossal.  Dans  les 
nodules,  ils  colonisent  au  sein  d’une  glée  réfrin¬ 
gente  sous  forme  de  boules  épineuses  auxquelles 
on  a  donné  le  nom  de  globi.  En  second  lieu, 
presque  toutes  les  tentatives  faites  pour  cultiver 
ou  inoculer  le  bacille  de  la  lèpre  ont  échoué. 

L’étude  de  la  structure  Intime  du  bacille  de 
Hansen  a  fait  peu  de  progrès  dans  ces  dernières 
années.  L’existence  de  spores,  maintes  fois  si¬ 
gnalée,  reste  problématique. 

Plusieurs  observateurs,  Barranikow  entre  au¬ 
tres,  ont  constaté  la  tendance  du  bacille  de  la 
lèpre  à  se  ramifier  à  la  manière  d’un  cladothrix 
ou  d’un  sireptothrix,  aussi  proposent-ils  de  le 
distraire  de  la  classe  des  schizomycètes  pour  le 
ranger,  à  côté  de  l’actinomyces,  dans  celle  des  ] 
dyscomycètes. 

H.  —  Essai  de  culture  du  bacille. 

J’ai  dit  que  les  essais  de  culture  ont  été  géné¬ 
ralement  infructueux.  Cependant  Czaplewski,  en 
1898,  a  retiré  du  mucus  nasal  d’un  lépreux  un 
bacille  acido-résistant  qui  pousse  bien  sur  le  sé¬ 
rum  de  mouton  additionné  de  6  pour  100  de  gly¬ 
cérine  *. 

F.  Bezançon,  Griffon  et  Leredde  sont  parve¬ 
nus,  dans  plusieurs  cas,  «  à  obtenir  sur  sang 
gélose  une  multiplication  des  bacilles  ensemen¬ 
cés  et  même,  d.ins  un  cas,  la  formation  d'une  co¬ 
lonie  formée  d’un  bacille  prenant  le  Ziehl  et 
ayant  les  mômes  caractères  que  le  bacille  de  Koch 
dans  les  cultures. 

«  L’inoculation  du  fragment  lépreux  au  cobaye 
avait,  dans  ce  cas,  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de 
tuberculose  associée.  Cette  culture  n’a  pu  être 
repiquée “  ». 

Rost  croit  avoir  réussi  à  cultiver  le  bacille  de 
Hansen  sur  un  milieu  spécial  qu’il  prépare  de  la 
façon  suivante  :  De  la  pierre  ponce  est  broyée, 
lavée  et  séchée  au  soleil,  puis  introduite  dans  un 
ballon,  où  elle  s’imprègne  d’une  forte  solution 
d'extrait  de  bœuf.  Ce  ballon  est  mis  à  l'autoclave  ; 
la  vapeur  est  conduite  à  l’aide  d’un  tube  de  déga¬ 
gement  dans  un  flacon  entouré  de  glace  où  s’effec¬ 
tue  la  condensation. 

Le  milieu  ainsi  obtenu  est  filtré  sur  bougie 
Pasteur  stérilisée;  il  est  privé  de  sels;  il  ne  con¬ 
tient  que  10  à  20  milligrammes  de  matière  orga¬ 
nique  pour  100  centimètres  cubes,  mais  on  peut 
accroître  sa  valeur  nutritive  par  concentration 
dans  le  vide,  en  présence  de  l’acide  sulfurique. 

L’ensemencement  de  ce  liquide  est  fait  avec  un 
fragment  de  léprome  riche  en  bacilles,  dont  on  a 
soin  de  désinfecter  la  surface  et  d’abraser  l’épi¬ 
derme.  Ce'  fragment  plongé  dans  un  premier 
tube  peut,  quarante- huit  heures  après,  être  porté 
dans  un  second  où  on  le  laisse  vingt-quatre 
heures.  De  jour  en  jour,  on  peut  ainsi  faire  des 
ensemencements  successifs  avec  ce  même  frag¬ 
ment.  Souvent,  dit  Rost,  la  cullure  initiale  est  I 
contaminée  et  il  faut,  pour  la  purifier,  l’étendre  à 
la  surface  d’une  boîte  de  Pétri  contenant  de  l’agar 
dyalisé.  Après  trois  à  cinq  jours,  on  reprend  par 
les  méthodes  ordinaires  les  colonies  isolées  de 
bacilles  lépreux  qui  ont  poussé  à  la  surface,  et  on 
les  repique. 


mort  des  bacilles  de  la  lèpre  dans  l'organisme  humain  ?  » 
Annales  de  Dermat,  et  de  Sÿphiligr.,  Octobre  1910, 
p.  481. 

1.  Czaplewski.  —  Centralbl.  f.  Bakieriologic,  1898. 

2.  F.  Bezançon  —  «  Précis  de  microbiologie  clinique  », 
2'  édit..  Pari.»,  1910.  La  première  communication  de  ces 
auteurs  a  été  faite  à  la  Soc.  de  Biol.,  1899. 


Les  premières  colonies  n’apparaissent  qu’après 
deux  ou  trois  mois  sous  forme  d’un  dépôt  blan¬ 
châtre  et  floconneux  qui  se  dissocie  difficilement 
par  l’agitation. 

En  mélangeant  le  milieu  concentré  avec  une 
gélose  dyalisée,  Rost  est  parvenu,  quoique  avec 
difficulté,  à  fabriquer  un  milieu  solide  sur  lequel 
«  les  colonies  de  bacille  de  la  lèpre  sont  d’abord 
blanches,  puis  deviennent  jaunes,  rouge-brique; 
elles  sont  épaisses;  leur  surface  est  irrégulière, 
coniournée.  Elles  ressemblent  à  celles  du  bacille 
de  Koch  I). 

De  ses  cultures,  Rost  a  extrait  une  substance 
qu’il  appelle  léproline.  Elle  serait  l’analogue  delà 
tuberculine  et,  comme  celle-ci,  déterminerait  par 
injection  aux  lépreux  une  réaction  locale  et  géné¬ 
rale  ‘. 

Les  recherches  de  Rost  ont  suscité,  notam¬ 
ment  dans  l’Inde,  de  nombreuses  et  âpres  criti¬ 
ques.  Les  uns  lui  ont  objecté  que  son  milieu  ne 
contenait  qu’une  simple  macération  de  bacilles 
provenant  des  nodules  désagrégés;  d’autres  ont 
soutenu  que  la  cullure  obtenue  était  celle  du  ba¬ 
cille  de  Koch  (dont  on  connaît  la  fréquence  chez 
les  lépreux)  ou  d'un  bacille  paratuberculeux; 
d’autres,  enfin,  que  La  soi-di.sant  léproline  pour¬ 
rait  bien  être  due  à  des  «  toxines  filtrées  prove¬ 
nant  des  milieux  contaminés  »  (Semple). 

De  Beurmann  et  Gougerot  inclinent  à  penser, 
au  contraire,  que  Rost  a  réalisé  la  culture  du 
bacille  de  Hansen. 

Ch.  Nicolle  a  obtenu  des  proliférations  peu 
abondantes  en  ensemençant,  avec  des  lépromes 
riches  en  bacilles,  l’eau  de  condensation  des  tu¬ 
bes  de  gélose  glycérinée  glucosée  additionnée  ou 
non  de  sérum.  Mais  les  cultures  n’ont  jamais  pu 
être  repiquées. 

P.  Emile-Weil,  en  partant  de  tubercules  lé¬ 
preux  jeunes  et  non  ouverts,  a  réussi  à  ensemen¬ 
cer  le  bacille  de  la  lèpre  sur  divers  milieux  et 
surtout  dans  le  jaune  de  l’œuf.  Le  grain  de  cul¬ 
ture  est  sec  et  ferme,  les  bacilles  qu’il  contient 
se  colorent  rapidement  à  froid  par  le  Ziehl  et 
gardent  leur  coloraiinii  après  l’action  nitrique  au 
dixième.  Ils  prennent  le  Gram  et  ne  se  colorent 
pas  par  les  bleus  basiques.  Us  ont  tous  les  carac¬ 
tères  objectifs  des  bacilles  contenus  dans  les  lé¬ 
sions  virulentes. 

La  cullure  commence  le  cinquième  jour,  elle 
ne  végète  guère  que  trois  semaines  et  meurt 
quand  les  bacilles  ont  digéré  toutes  les  cellules 
du  léprome  accompagnant  la  semence.  Cepen¬ 
dant,  deux  fois,  P.  Emile-Weil  a  vu  nettement  la 
culture  rayonner  dans  le  jaune  de  l’œuf  après  la 
disparition  de  tous  les  éléments  cellulaires.  Ces 
cultures  n’ont  pu  être  repiquées*. 

Je  ne  fais  que  mentionner  les  travaux  de 
Deycke  (de  Hambourg),  qui  a  réussi  à  cullivcr  un 
streptothrix  en  partant  de  cas  de  lèpre  nodulaire, 
car  ce  bactériologiste  ne  considère  pas  ce  micro¬ 
organisme  comme  étant  le  bacille  de  la  lèpre.  De 
j  ce  streptothrix  Icproides,  il  extrait  par  l’éther  une 
graisse  neutre  bien  définie  à  laquelle  il  donne  le 
nom  de  Nastine.  Celle-ci,  combinée  avec  le  chlo¬ 
rure  de  benzoylc,  produirait  une  bactériolyse  qui 
serait  susceptible  d’enrayer  l’évolution  de  la 
lèpre 

Moses  T.  Clegg,  parlant  de  ce  fait  que  le  ba¬ 
cille  de  la  lèpre  lire  sa  nourriture  du  proloplasraa 
des  cellules  dans  lesquelles  il  est  contenu,  cherche 
à  réaliser  sa  culture  sur  un  organisme  unicellu- 
laire  qui  pourrait  servir  de  substratum  et  d’ali- 
,  ment  au  bacille  de  Hansen.  A  cet  effet,  il  ense- 
I  mence  une  cullure  d’amibe  dysentérique  et  de  son 
I  bacille  symbiotique  avec  de  la  pulpe  de  rate 
1  lépreuse  contenant  un  nombre  énorme  de  bacilles, 
i  Les  frottis  faits  avec  des  cultures  laissées  six 
j  jours  à  l’étuve  à  37°  et  colorés  à  la  fuschine  phe- 

i  1.  Rost.  —  Indian  med.  Gaz.,  1904. 

'  2.  P.  Emile-Weil.  —  «  Essoi  de  culture  du  bacille 

!  lépreux  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  Décembre  1905. 
;  3.  Detcke.  —  Lepra,  1907,  vol.  Vil,  p.  174. 
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niquée  montraient  un  grand  nombre  de  bacilles 
de  la  lèpre  et,  en  outre,  des  bacilles  courts,  tra¬ 
pus,  acido-résistants,  situés  pour  la  plupart  dans 
les  amas  de  bacilles  de  Hansen  et  intimement 
associés  avec  les  amibes. 

L’auteur  a  réussi  à  faire  des  cultures  en  série 
de  ce  môme  bacille  trapu  et  acido-résistant  avec 
des  produits  de  cinij  lépreux  :  deux  fois  avec  de 
la  pulpe  splénique,  trois  fois  avec  des  lépromes 


de  r 


des  aliments  nutritifs  aux  microbes  qui  poussent 
I  au-dessus  d’elle,  mais  surtout  à  absorber  les 
j  produits  nuisibles  sécrétés  par  ces  bactéries. 

Dans  ces  conditions,  Marchoux  a  obtenu  des 
!  cultures  impures,  malodorantes,  dans  lesquelles 
!  il  était  facile  de  constater  la  présence  d’acido- 
:  résistants  poussant  en  longues  tresses  plus  ou 
I  moins  emmêlées  et  constituant  un  réseau  fîlamen- 
'  teux  à  traîne  très  lâche. 


Glegg  alürme  que,  dans  toutes  ses  cultures,  le 
bacille  acido-résistant  s’est  multiplié.  Celui-ci 
diffère,  il  est  vrai,  par  son  aspect,  du  bacille  de 
la  lèpre  tel  qu’on  le  voit  dans  les  tissus  de 
riioraine,  mais  ce  n’est  pas  un  argument  décisif  à 
ses  yeux,  car  nul  ne  sait  qu’elle  est  la  morpho¬ 
logie  du  bacille  de  la  lèpre  en  milieu  artificiel. 
Toujours  d’après  l’auteur,  l’hypothèse  d’une  con¬ 
tamination  accidentelle  de  ses  cultures  doit  être 
écartée*. 

Une  note  insérée  dans  les  United  States  Public 
Health  Reports  du  2G  Août  1910  confirme  les 
résultats  annoncés  par  Clegg. 

D’après  les  expériences  de  A.  Serra,  on  peut 
avec  certitude,  dans  les  cas  de  lèpre  floride, 
isoler  on  culture  pure  un  bacille  anaérobie  sem¬ 
blable  à  celui  qui  a  été  décrit  antérieurement  par 
Campana  et  Ducrey. 

Les  conditions  requises  pour  qu’il  se  développe 
sont  l’absence  d’acidité  et  la  présence  de  cer¬ 
taines  substances  réductrices  dans  le  milieu  de 
cultures  telles  que  le  glucose. 

Ce  bacille,  injecté  sous  la  peau,  dans  le  péri¬ 
toine  ou  les  veines  de  lajiins,  de  cobayes,  de  sou¬ 
ris  et  de  chiens,  ne  manifeste  aucun  pouvoir 
pathogène.  Les  bouillons  de  culture  filtrés  sont 
également  sans  action  sur  les  animaux  de  labora- 

L’auteur  s’appuie  sur  l’agglutination  et  la  fixa¬ 
tion  du  complément  pour  établir  que  le  bacille 
isolé  par  lui  est  bien  celui  de  la  lèpre  *. 

Marchoux  semble  avoir  obtenu  la  culture  du 
bacille  de  Hansen  par  la  méthode  suivante  : 

Il  introduit  sous  la  peau  d’un  rat  blanc  ou  gris 
un  peu  do  mucus  nasal  riche  en  bacilles,  ce  qui 
provoque  in  situ  la  formation  d’un  abcès. 

On  sait  que  dans  le  mucus  nasal,  les  bacilles  sont 
disposés  en  masses  zoogléiques  appelées  g/oif. 
La  membrane  d’enveloppe  de  ces  amas,  qui  est 
dilficiletnciu  attaquable,  est  détruite  dans  l’abcès  ' 
par  les  cellules  du  rat  et  aussi  peut-être  par  les 
produits  bactériens.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  si  l’on  prélève  un  peu  de  pus,  on  constate  I 
que  les  bacilles  s’allongent,  que  les  g/oâf  s’étirent,  ' 
se  désagrègent  et  commencent  à  former  des  éche- 

Après  de  vaines  tentatives  faites  par  Marchoux  j 
pour  ensemencer  ces  acido-résistants,  il  est  par-  i 
venu,  une  fois  seulement,  à  obtenir  des  cultures  ' 
impures  sur  pomme  de  terre  glycérinée  plon¬ 
geant  dans  du  liquide  ascitique.  Les  bacilles  ' 
poussaient  sous  forme  de  longues  tresses,  de  ' 
gros  peletons. 

Puisque  les  acido-résistants,  ajoute  Marchoux,  ! 
se  développent  dans  le  pus  d’abcès,  il  était  tout 
naturel  de  chercher  à  les  faire  reproduire  in  oitro, 
en  les  plaçant  dans  des  conditions  approchant  de 
celles  qui  avaient  amené  leur  multiplication  in  . 
vivo.  Dans  des  tubes  à  essai,  il  enferme  des  cubes  ' 
de  rate  de  rat  ou  de  porc  stérilisés  à  110”.  Ces 
cubes  étaient  déposés  sur  un  culot  de  gélose  pep- 
tonisée,  sucrée,  suivant  une  méthode  qui  lui  a 
réussi  pour  la  culture  du  germe  invisible  de  la 
peste  aviaire.  La  gélose,  en  ce  cas,  sert  à  fournir 


IIl.  —  Tentatives  d’inoculation  de  la  lèpre. 


1.  Mosiîs  T.  Ci.iîGC.  —  <1  Some  Experiments  on  tlie  cul- 
tivntion  of  I5iicillii3  Lepra:  ».  Philippine  Journ.  of  Sciences, 
Avril  1909,  vol.  IV. 

2.  A.  Sciiit\.  —  «  Beilrag  ziiiu  Stadiuiu  des  Lcprnbn- 
cillus  ».  Giorn.  ital.  ttelle  mal.  vcn.  c  délia  pelte,  19t0, 
fasc.  2. 

3.  E.  Mauciioux.  —  «  Culture  d’uu  bacille  ncido-résis- 
tnnt  provenant  du  mucus  nasal  des  lépreux.  Note  préli¬ 
minaire  ».  Butl,  de  la  Soc,  de  Path.  exotique,  8  Février 
1911,  n"  2,  p.  89. 


I  La  plupart  dos  tentatives  d’inoculations  expé- 
j  rimentales  tentées  au  cours  de  ces  dernières 
•  années  ont  été  suivies  d'insuccès. 

!  En  1907,  P.  V.  .lezierski  a  publié  les  essais 
j  infructueux  qu’il  avait  laits  pour  transmettre  la 
i  lèpre  à  des  lapins  et  à  des  cobayes  *. 
j  L'année  suivante,  il  rapporte  sept  expériences 
I  nouvelles  qui  ont  été  suivies  d’insuccès,  bien 
1  qu’il  se  soit  adressé  à  toutes  les  voies  d'introduc- 
i  tion  connues. 

j  l"  cos.  —  Un  cobaye  de  quatre  semaines  fut 
I  placé  dans  une  cage  près  du  lit  d’un  lépreux. 

!  Cet  animal  était  encore  en  pirfaite  santé,  six 
!  mois  après  le  début  do  l’expérience,  bien  qu’il 
I  vécut  souvent  pendant  plusieurs  heures  par  jour 
I  avec  le  malade  arrivé  au  stade  de  suppuration. 

I  L’autopsie  fut  négative. 

I  2”  cas.  — ■  Un  tampon  d’ouate  imprégné  de 
I  mucus  nasal  d’un  lépreux  fut  introduit  dans  les 
I  narines  d’un  lapin  adulte.  L’animal  fut  tué  après 
!  sept  mois  et  demi.  Résultat  négatif. 

!  3“  cas.  —  Trois  centimètres  cubes  environ  de 

pus  lépreux  provenant  d’une  lésion  récente 
furent  mélangés  à  du  sérum  physiologifjue  et 
i  injectés  dans  la  gaine  du  nerf  sciatique  d’un 
j  lapin.  L’animal  fut  sacrifié  neuf  mois  après  l’ino- 
I  culalion.  Résultat  négatif. 

j  â"  cas.  —  Un  lapin  reçut,  sous  la  peau  du  dos, 

I  h  centimètres  cubes  d’une  sérosité  qui  avait  été 
I  obtenue  par  l’application  d’un  vésicatoires  et  qui 
contenait  des  bacilles  de  la  lèpre.  L’animal  raou- 
I  rut  le  huitième  mois.  Résultat  négatif. 

IP  cas. —  Deux  centimètres  cubes  de  la  séro- 
'  site  d’un  vésicatoire  furent  injectés  dans  le  péri- 
:  toine  d’un  cobaye.  L’animal  fut  sacrifié  neuf  mois 
plus  tard.  Résultat  négatif. 

,  G”  cas.  —  Trois  centimètres  cubes  de  sang 
frais  pris  dans  une  veine  du  bras  d’un  lépreux 
furent  injectés  à  un  cobaye.  L’animal,  sacrifié  au 
^  cinquième  mois,  était  indemne. 

[  7”  cas.  —  Un  centimètre  cube  de  la  sérosité 

bacillifère  provenant  d’un  vésicatoire  fut  injecté 
dans  la  veine  de  l’oreille  d’un  lapin.  Autopsie 
négative  le  neuvième  mois  ". 

Cependant,  T.  Sugai  soutient  que  la  lèpre  est 
transmissible  aux  mammifères,  particulièrement 
aux  souris  dansantes  (Tanzmause)  japonaises. 
Bien  que  celles-ci  ne  fournissent  pas  au  bacille 
de  la  lèpre  un  terrain  de  culture  aussi  favorable 
que  riiomme,  cet  expérimentateur  dit  avoir 
obtenu  trois  fois  un  résultat  positif  en  inoculant 
une  émulsion  de  tubercule  lépreux  dans  la  cavité 
abdominale  ou  dans  le  testicule  de  l’un  de  ces 
animaux.  La  vérification  anatomique  fut  faite  du 
cent  quarante-huitième  au  cent  quatre-vingt- 
sixième  jour. 

Dans  tous  les  cas,  le  péritoine  était  parsemé 
de  nombreuses  granulations  contenant  des  cel¬ 
lules  épithélioïdes  et  des  bacilles  de  la  lèpre.  Les 
ganglions  du  mésentère  et  des  bronches  étaient 
tuméfiés  et  montraient  au  microscope  des  lésions 
caractéristiques. 

Les  inoculations  de  souris  à  souris  ne  furent 
pas  toujours  positives 

Avant  d’admettre  que  T.  Sugai  a  réalisé  sur 
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3.  T.  Sugai.  —  «  Gelungen  Ueberlraguiigsversuchc  mit 
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l’animal  une  lèpre  généralisée  et  susceptible 
d’être  inoculée  en  série,  des  expériences  de  con¬ 
trôle  sont  nécessaires,  car  l’expérimentateur 
peut  avoir  été  induit  en  erreur  par  la  pseudo¬ 
tuberculose  qui  sévit  sous  forme  d’épidémie  de 
cage. 

Quant  à  la  multiplication  des  bacilles,  au  point 
même  où  ils  ont  été  déposés,  elle  a  été  plusieurs 
fois  réalisée.  Déjà  Melchior  et  Orlinann  avaient 
cru  obienir  une  culture  du  bacille  de  Hansen  par 
injection  de  produits  lépreux  dans  la  chambre 
antérieure  du  lapin. 

Mais  plusieurs  auteurs  ont  contesté  la  valeur 
de  ces  expériences.  D’après  ces  contradicteurs, 
Melchior  et  Ortmann  auraient  Inoculé  la  tuber¬ 
culose  ou  une  pseudo-tuberculose  analogue 
à  celle  décrite  par  Nielsen  chez  la  souris  et  qui 
est  transmissible  au  lapin. 

Ch.  Nicolle  est  parvenu  récemment,  en  injec¬ 
tant  sous  la  peau  de  Macacus  sinicus  (Bonnet 
chinois)  le  suc  de  tubercules  lépreux  en  activité, 
à  produire  des  nodules  indurés.  Ceux-ci  avaient 
la  plus  grande  analogie  de  structure  avec  les 
lépromes  humains  et  contenaient  des  bacilles  de 
Hansen,  en  nombre  beaucoup  moins  considé¬ 
rable,  il  est  vrai,  que  dans  les  lésions  de  l’homme. 
Le  stade  d’inoculation  se  prolongeait  jusqu’au 
soixante-deuxième  jour  et  même  jusqu’au  quatre- 
vingt-quatorzième.  Les  nodules  persistaient, 
sans  grandes  modifications,  durant  un,  deux  ou 
trois  mois,  puis  disparaissaient.  L’infection  ne 
s’est  donc  pas  généralisée. 

Une  notion  capitale  qui  découle  de  ces  expé¬ 
riences,  c’est  que  la  réceptivité  des  singes  déjà 
inoculés  avec  des  produits  lépreux  devient  de 
plus  en  plus  grande.  Les  réinoculations  succes¬ 
sives  abrègent  la  durée  de  l’incubation  et  re¬ 
tardent  la  rétrocession  des  nodules.  Partant  de 
ce  fait  d’expérience.  Ch.  Nicolle  en  fait  l’appli¬ 
cation  à  l’espèce  humaine.  D'après  lui,  si  la  lèpre 
est  actuellement  peu  virulente,  cela  tient,  peut- 
être,  à  une  immunité  relative  de  même  ordre, 
laquelle  ne  cède  qii’après  une  série  d’atteintes 
répétées  et  fugaces*. 

Ch.  Nicolle  et  L.  Blaizot  ont  repris  tout  ré¬ 
cemment  cette  étude.  Si  l’on  peut,  disent-ils, 
par  l’inoculation  de  produits  virulents  détermi¬ 
ner  chez  les  singes  de  véritables  lépromes  riches 
en  bacilles  jeunes  et  très  colorables,  ces  lésions 
restent  localisées  au  point  d’inoculation  et  gué¬ 
rissent  bientôt.  La  répétition  des  inoculations 
diminue  en  général  le  temps  d’incubation  des 
lépromes,  mais  ne  détermine  aucune  sensibili¬ 
sation.  Chez  un  chimpanzé,  les  expérimentateurs 
ont  noté  une  tendance  à  l’extension  des  lésions; 
dans  aucun  cas,  ils  n’ont  obtenu  de  généralisa¬ 
tion  '. 

En  1907,  E.  Marchoux  et  G.  Bourret  ont  répété 
cette  expérience  sur  un  chimpanzé.  Ils  ont  in¬ 
troduit  un  petit  fragment  de  léprome  dans  une 
poche  pratiquée  sous  la  peau  du  pavillon  de 
l’oreille.  H  s’agissait  d’un  tubercule  ancien,  peu 
saillant,  qui  avait  subi,  sous  l’influence  de  layons 
X,  une  résorption  partielle.  Le  reste  de  la  pièce 
fut  fixé  et  coupé.  Un  certain  nombre  de  cellules 
renfermaient  des  globi  de  petites  dimensions, 
mais  composés  de  bacilles  bien  colorés  et  parais¬ 
sant  bien  vivants. 

H  s’est  développé,  au  point  d’inoculation,  un 
nodule  qui  a  grossi  lentement  jusque  vers  la  fin 
du  troisième  mois  après  l’inoculation;  ensuite,  il 
a  légèrement  diminué  de  volume.  Le  chimpanzé 
est  mort  peu  après;  les  nodules  avaient  encore 
les  dimensions  d’un  haricot  aplati.  Des  coupes 
pratiquées  sur  le  foie  et  la  rate  n’ont  montré  au¬ 
cun  indice  d’infection  lépreuse 
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Kitasato  a  tenté  l’expérience  sur  un  orang- 
outang.  «  Le  22  Mai  1909,  dit-il,  j’ai  injecté  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  gauche  une  petite 
quantité  du  liquide  obtenu  en  broyant  un  tuber¬ 
cule  lépreux. 

«  Le  25  du  même  mois,  on  observait  un  léger 
trouble  qui  disparut  complètement  après  une 
semaine.  Au  l'"' Juillet,  soit  quarante  jours  après 
l’inoculation,  se  développèrent  sur  l’iris  trois 
tubercules,  légèrement  saillants,  ponctiformes  et 
blanchâtres.  Ils  s’accrurent  jusqu’au  nombre  de 
sept  le  8  Juillet.  Ils  sont  maintenant  d’un  blanc 
jaunâtre*  ». 

Kitasato  dit,  en  outre,  qu’il  a  réussi  quelque¬ 
fois  à  rendre  réceptifs,  dans  une  faible  mesure, 
de  jeunes  chats  par  des  inoculations  sous-cuta- 
nées  ou  intra-péritonéales.  Mais  ce  résultat  n’est 
pas  constant. 

Vossius,  Wesener,  ont  tenté,  après  Melchior  et 
Orimann,  l’inoculation  de  produits  lépreux  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  lapin,  mais  il 
n’est  pas  prouvé  qu’ils  aient  obtenu  une  multi¬ 
plication  de  bacilles. 

Stanziale  vient  de  reprendre  la  question.  L’ino¬ 
culation  de  fragments  de  lépromes  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  a  provoqué,  dans  nombre  de 
cas,  le  développement  des  lésions  à  type  tracho- 
mateux.  Ces  lésions  sont  apparues,  non  seule¬ 
ment  sur  les  points  en  contact  immédiat  avec  le 
fragment  inoculé,  mais  aussi  à  quelque  distanee 
de  celui-ci.  Cesgranulationscontenaienttoulesdes 
bacilles  qui,  après  coloration  par  la  méthode  de 
Unna,  apparaissaient  pour  le  plus  grand  nombre, 
colorés  en  bleu  et  semblaient  donc  être  vivants. 

Stanziale  a  vu  certains  fragments  de  léprome, 
introduits  dans  la  chambre  antérieure,  prendre 
un  développement  considérable,  parfois  avec 
néoformation  vasculaire  importante  au  voisinage, 
et  même  avec  formation  nodulaire. 

Les  lapins  chez  qui  la  greffe  lépreuse  réussis¬ 
sait  avaient  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive'. 

En  somme,  il  paraît  établi  que  le  bacille  de 
Hansen,  porté  sur  un  milieu  de  culture  ou  inséré 
sous  la  peau  d’un  animal,  peut  vivre  aux  dépens 
de  la  parcelle  de  tissu  humain  qui  lui  sert  de 
substratum.  Mais  quand  celle-ci  est  épuisée,  la 
prolifération  s’arrête.  Le  bacille  de  Hansen  n’a 
donc  pas  été  greflé  jusqu’ici  sur  un  milieu  artifi¬ 
ciel  quelconque  ou  sur  les  tissus  d’aucun  animal. 
En  d’autres  termes,  ni  la  culture,  ni  l’inoculation 
n’ont  été  réalisées,  puisque  les  grêles  colonies 
obtenues  ne  purent  être  repiquées  et  que  le 
chancre  lépreux  expérimental  n’est  pas  suivi 
d’une  infection  généralisée  analogue  à  celle  qui 
s’observe  chez  l’homme  “. 

IV.  —  La  maladie  léproïde  des  rats. 

Si  l’on  connaissait  un  animal  servant  de  réser¬ 
voir  naturel  au  virus  lépreux,  l’étude  de  ses 
mœurs  et  de  ses  rapports  avec  l’homme  pourrait 
peut-être  jeter  quelque  lumière  sur  l’origine  et 
l’étiologie  de  la  lèpre  humaine. 

Jusqu’en  1903,  toutes  les  investigations  en  ce 
sens  demeurèrent  stériles.  Cette  année  même, 
Stefansky,  étudiant  la  peste  à  Odessa,  constatait 
que  les  rats  {Mus  decumanus),  dans  la  proportion 
de  5  pour  100,  étaient  atteints  d’une  maladie  qui 
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oOrait  les  plus  grandes  analogies  avec  la  lèpre  | 
humaine  :  mêmes  lésions  objectives,  mêmes  mo¬ 
difications  histologiques,  provoquées  par  un  ba¬ 
cille  acido-résistant,  identique  au  bacille  de 
Hansen,  tant  par  sa  morphologie  et  sa  répar¬ 
tition  dans  les  tissus  que  par  ses  réactions  colo¬ 
rantes  et  son  inaptitude  à  la  vie  saprophytique. 

Peu  après  la  publication  du  mémoire  de  Ste¬ 
fansky,  Rabinowitsch  signalait  celte  maladie  lé- 
proi'de  sur  les  rats  de  Berlin  (1903).  Dean  la 
retrouvait  en  Angleterre  (1905)*,  Marchoux  à 
Paris,  D.  Mezincescu  à  Bucarest.  L’extension 
géographique  de  cette  endémie  est  considérable. 
A  San  Francisco,  un  rat  sur  614  est  porteur  du 
bacille  de  Stefansky".  A  Sacramento  (Galifoinie), 
sur  2.780  rats  examinés,  Agnes  Walker  en  a 
trouvé  14  qui  présentaient  des  signes  indubi¬ 
tables  de  la  maladie  léproïde.  Ils  appartenaient  à 
l’espèce  Mus  decumanus  ou  norvegicus‘. 

Les  principales  lésions  observées  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Stefansky  sont  des  nodules  ou  des  ulcé¬ 
rations  cutanées.  Les  bacilles  infiltrés  en  masses 
énormes  dans  les  tissus  sont  contenus  dans  des 
mononucléaires  qui  rappellent  les  cellules  lé¬ 
preuses.  L’envahissement  bacillaire  se  poursuit 
de  proche  en  proche,  gagne  le  tissu  interstitiel 
des  muscles  et  entraîne  leur  dégénérescence.  Les 
ganglions  axillaires  ou  inguinaux  correspondants 
sont  tuméfiés  et  gorgés  de  cellules  bacillifères. 
Le  foie  et  la  rate  sont  rarement  intéressés. 

Plusieurs  expérimentateurs,  entre  autres 
G.  Dean,  Marchoux,  Joan  Alexandrescu,  ont 
réussi  à  transmettre  la  maladie  par  inoculation 
à  des  rats  sains,  mais  toutes  les  autres  espèces 
animales  se  sont  montrées  réfractaires.  L’incu¬ 
bation  est  longue  et  l’évolution,  très  lente,  peut 
se  prolonger  au  delà  d’une  année. 

D.  Mezincescu,  prenant  pour  antigène  des 
bacilles  récoltés  sur  des  rats  malades,  a  recher¬ 
ché  la  fixation  du  complément  vis-à-vis  du  sérum 
de  lépreux.  Dans  une  première  série,  sur  25  su¬ 
jets,  il  a  obtenu  22  réactions  positives.  Dans  une 
seconde  série,  les  résultats  ont  été  les  suivants  ; 
20  fixations  complètes,  2  fixations  légères;  chez 
2  sujets,  la  réaction  a  été  négative;  enfin,  dans  un 
cas,  le  sérum  du  malade,  par  lui-même,  empê¬ 
chait  l’hémolyse.  Mezincescu  fait  remarquer  que 
les  sujets  dont  il  a  étudié  la  fixation  du  complé¬ 
ment  n’étaient  pas  tuberculeux.  Cette  réaction, 
d’après  lui,  est  un  point  de  contact  de  plus 
entre  la  lèpre  humaine  et  la  maladie  des  rats*. 

Joan  Alexandrescu,  qui  a  publié  une  monogra¬ 
phie  étendue  sur  la  question,  a  également  cons¬ 
taté  que  le  bacille  de  Stefansky  fixe  le  complé¬ 
ment  comme  le  bacille  de  Hansen 

La  maladie  des  rats  mérite  de  fixer  l’attention 
des  léprologues.  Son  élude  doit  être  poursuivie, 
comme  la  deuxième  conférence  internationale  de 
la  lèpre  en  a  exprimé  le  vœu,  car  elle  peut  être 
appelée  à  fournir  des  données  importantes  tou¬ 
chant  l’étiologie  de  la  lèpre  humaine. 

V.  —  La  lèpre  est-elle  transmise  par  un  ecto¬ 
parasite. 

On  ignore  si  le  bacille  de  Hansen  peut  vivre 
en  saprophyte,  en  dehors  de  l’organisme  humain. 
Malgré  de  nombreuses  et  patientes  recherches, 
nul  n’est  en  mesure  de  dire  si  l’agent  spécifique 
de  la  lèpre  peut  végéter  sur  la  matière  organique 


1.  Ceoiigi!  Dean.  —  «  Further  Observations  oii  a 
Leprosy-liUe  Disease  of  the  Rut  ».  The  Joitrn.  o/  llyyicnc. 
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en  décomposition,  telle  que  du  poisson  pourri, 
sur  la  viande,  le  riz  ou  dans  le  sol. 

Le  fait  que  la  lèpre  se  propage  par  contagion 
dans  certaines  contrées,  alors  que,  dans  d’autres, 
elle  paraît  dénuée  de  toute  virulence,  porte  à 
supposer  que  le  bacille  de  Hansen  ne  s’inocule 
pas  directement  d'homme  à  homme,  mais  doit 
être  transporté  par  un  hôte  intermédiaire.  On  a 
donc  cherché  si  les  ectoparasites  jouaient  un  rôle 
dans  la  dissémination  de  la  lèpre. 

Déjà  Leloir,  en  1886,  considérait  les  moustiques 
comme  des  agents  possibles  de  la  transmission 
du  virus.  Arning,  en  1891,  fait  la  remarque  que 
la  lèpre  et  les  moustiques  ont  envahi  les  îles 
Hawaï,  à  peu  près  à  la  môme  époque.  R.  Blan¬ 
chard  constate  que  les  pays  à  lèpre  sont  aussi  des 
pays  à  moustiques.  Hallopeau,  Chantemesse, 
Sommer,  Scott,  Joly  formulent  la  môme  hypo¬ 
thèse.  Noc  (1903)  a  constaté  dans  le  tube  digestif 
des  moustiques,  nourris  sur  des  lépreux,  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  acido-résistants.  Goodhue 
(1906)  dit  avoir  trouvé  le  bacille  de  la  lèpre  dans 
la  femelle  du  Culex  pungens.  En  outre,  il  l’aurait 
découvert  dans  la  punaise  [Cimex  lectularius). 

E.  von  Bassewitz  (1905)  accuse  l’acare  de  la 
gale  et  croit  avoir  observé  un  cas  de  transmis¬ 
sion  de  la  lèpre  par  cet  arachnide.  Mugliston 
(1905)  a  remarqué  la  fréquence  extraordinaire  de¬ 
là  gale  chez  les  lépreux.  Sur  77  malades,  il  compte 
44  galeux  et  11  ayant  été  alteints  de  celle  affec¬ 
tion  parasitaire  *. 

Romer  (1900)  a  trouvé  des  bacilles  de  la  lèpre 
sur  une  e.'-pèce  de  philodrome,  le  Solfuga  arach¬ 
noïdes,  de  la  famille  des  arthrogastres,  sorte 
d’araignée  qui  cherche  sa  nourriture  principale¬ 
ment  la  nuit.  Dans  les  frottis  provenant  de  la 
mouche  ordinaire,  qu’il  fit  capturer  dans  les  dor¬ 
toirs,  Romer  a  souvent  trouvé  des  bacilles  de  la 
lèpre,  soit  isolés,  soit  groupés  sous  la  forme 
caractéristique  de  faisceaux.  La  recherche  qu’il  a 
faite  sur  les  culicides  et  sur  les  poux  a  toujours 
été  négative. 

En  1908,  E.  Marchoux  et  G.  Bourret  ont  cher- 
z  I  ché  quel  pouvait  être  le  rôle  des  ectoparasites 
dans  un  petit  foyer  de  lèpre  situé  dans  le  petit 
hameau  de  Sainl-Dalmas,  commune  de  ’Valde- 
blore  (Alpes-Maritimes). 

De  leur  enquête,  il  résulte  qu’on  ne  peut  incri¬ 
miner  à  Saint  Daliuas  ni  moustiques,  ni  punaises, 
s  I  ni  acariens. 

On  ne  trouve  dans  cette  localité  que  deux 
espèces  parasites  des  puces  et  aussi,  au  printemps 
et  en  été,  des  diptères  très  répandus  dans  les 
pays  à  lèpre,  des  Simulies  ^ 

Les  membres  de  la  mission  envoyée  aux  An¬ 
tilles  danoises  (1909),  Ehlers,  With,  Bourret  et 
Verdier,  ont  essayé  de  déterminer  le  rôle  que 
pourraient  jouer  certains  arthropodes  suceurs 
de  sang  (punaises,  puces,  poux  de  tête,  mous¬ 
tiques,  argas)  comme  agents  de  transmission  de 
la  lèpre. 

Leurs  expériences  répétées  des  centaines  de 
fois,  ont  consisté  à  faire  piquer  des  lépreux  pâl¬ 
ies  parasites  énumérés  plus  haut,  à  disséquer 
leur  tube  digestif  et  à  en  examiner  le  contenu  au 
microscope,  enfin  à  pratiquer  des  coupes  en  série 
de  leurs  organes  inclus  dans  la  paralfine.  Ces 
expérimentateurs  n’ont  trouvé  que  de  temps  à 
autre  des  bacilles  isolés  et  quelques  amas  bacil¬ 
laires  dans  certains  insectes  et  seulement  très 
peu  de  temps  après  la  piqûre.  Ils  inclinent  à 
penser  que  les  insectes  piqueurs  n’ingèrent 
qu’une  faible  quantité  de  bacilles,  ce  qui  se  con¬ 
çoit  aisément  puisque  la  bacillémie  dans  la  lèpre 
n’existe  qu’au  cours  des  poussées  aigiiès. 

«  En  résumé,  disent  les  expérimentateurs  pré¬ 
cités,  nos  observations  montrent  que  si  les 


j  1.  Ces  chiflVes  mi;  sont  i-ion  moins  que  probanlB.  La  g-alc 
1  est  parfois  si  coniiniinc  chez  les  indigènes  qu'on  pourrait 
I  aiscineut  trouver  une  proportion  aussi  élevée  de  galeux 
j  parmi  des  sujets  non  lépreux. 

2.  K.  Makciioux  et  G.  lîouHiiET. — «  Enquête  étiologique 
1  sur  un  loyer  de  lèpre  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Paih.  exotique, 
'  1908,  no  5,  p.  288. 
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arthropodes  piqueurs  et  suceurs  peuvent  ingérer 
des  bacilles  en  se  nourrissant  sur  des  lépromes, 
en  fait  cette  contamination,  môme  dans  les  condi¬ 
tions  en  apparence  les  meilleures,  est  chose  rare, 
au  moins  dans  les  espèces  examinées  :  Acantliia 
lectularia,  Pulex  irritans,  Pediculus  capitis,  Stego- 
myia  fasciata.  Nous  laissons  intentionnellement 
de  côté  les  Argas,  dont  nous  n’avons  examiné 
qu’un  nombre  par  trop  restreint  d’exemplaires  »  *. 

Les  examens  de  Donald  11.  Currie  ont  porté 
sur  493  femelles  de  Stegomyia  cubensis  et  sur 
67  femelles  de  Stcgoniyia  callopus,  gorgées  de 
sang  de  lépreux.  Le  résultat  fut  consiamraent 
négatif.  Sur  20  moustiques  [St.  callopus)  mis  en 
présence  de  bacilles  de  la  lèpre  en  suspension 
dans  l’eau,  7  montrèrent  des  bacilles  dans  leurs 
voies  digestives. 

Les  moustiques  qui  se  nourrissent  sur  des 
sujets  atteints  de  lèpre  nodulaire,  conclut  Donald 
H.  Currie,  absorbent  si  rarement,  si  tant  est 
qu’ils  en  absorbent,  des  bacilles  do  Hansen,  que 
l’on  ne  peut  considérer  la  piqûre  de  ces  insectes 
comme  un  mode  de  transmission  ordinaire  de  la 
lèpre.  Si  les  moustiques  ne  sont  pas  bacillifères, 
c’est  qu’ils  plongent  directement  leur  trompe 
dans  la  lumière  d’un  vaisseau  sanguin  et  puisent 
ainsi  du  sang,  non  mélangé  de  lymphe,  et  exempt 
de  bacilles.  Telle  est,  d’après  Donald  11.  Currie, 
l’unique  raison  pour  laquelle  les  moustiques  ne 
sont  pas  porteurs  de  bacilles,  car  ils  n’évitent 
pas  de  piquer  les  nodules  lépreux  et,  d’autre,  part, 
leurs  sucs  digestifs  sont  incapables  d’altérer  la 
morphologie  du  bacille  de  la  lèpre  -. 

Le  même  expérimentateur  a  également  recher¬ 
ché  le  bacille  de  Hansen  sur  diverses  espèces  de 
mouches  capturées  à  Honolulu  et  à  Kalawao  (îles 
Hawaï)  :  Musca  domesnca,  —  .Sarcopha  palli- 
nervis  (Thomson)  ;  —  Sarcophaga  barbata  (Thom¬ 
son)  ;  —  Volucclla  obesa  (Fabr.)  et  une  espèce 
indéterminée  de  Lucilia.  De  ses  recherches,  il 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

Ces  mouches,  plusieurs  jours  après  qu’elles 
ont  eu  l’occasion  de  se  nourrir  de  sucs  lépreux, 
peuvent  contenir  encore  des  bacilles  dans  leur 
tractus  digestif  et  dans  leurs  déjections.  11  est 
certain  que  ces  insectes  transportent  un  nombre 
considérable  de  bacilles  sur  la  peau,  la  muqueuse 
nasale  et  dans  les  voies  digestives  des  personnes 
saines.  Aussi  doivent-ils  être  considérés,  bien 
qu’il  ne  soit  pas  possible  de  dire  si  les  bacilles 
disséminés  par  les  mouches  sont  capables  ou  non 
d’infecter  un  sujet  sain,  comme  des  agents  de 
dissémination  de  l’infection  lépreuse 

A.  lîorrel,  ayant  observé  sur  des  lépreux  des 
Demodex  folliculorum  couverts  de  bacilles  de 
Hansen,  suppose  que  ces  acariens  peuvent  trans¬ 
mettre  la  lèpre  en  passant  d’un  sujet  malade  à  un 
sujet  sain  *. 

VI.  -  Les  portes  d’entrée  du  bacille 
de  la  lèpre. 

•Dn  ignore  sur  quel  point  de  l’organisme  se 
greffe,  en  premier  lieu,  le  bacille  de  Hansen.  La 
durée  de  l'incubation  qui  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  des  années,  l'absence  de  tout  signe  attirant 
l’attention  sur  le  point  d’insertion  du  virus,  ren¬ 
dent  bien  difficile  l’enquête  rétrospective  sur  le 
siège  de  l’accident  primaire. 

Lorsque  la  lèpre  semble  débuter  par  une  lé¬ 
sion  locale  et  unique,  il  n’est  nullement  prouvé, 
d’ailleurs,  que  cette  lésion  visible  soit  réelle¬ 
ment  la  première  en  date  et  qu’elle  constitue  une 


sorte  de  chancre  lépreux  développé  au  lieu  où 
s’est  faite  l’infection. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  j’ai  établi,  avec  le 
concours  de  M.  G.  Laurens,  la  très  grande  fré¬ 
quence  des  lésions  nasales  dès  la  phase  initiale  de 
la  lèpre  ‘.  «  La  précocité  de  la  rhinite  lépreuse 
nous  porte  à  penser,  disions-nous,  que  le  bacille  de 
Hansen  pénètre  souvent  dans  l’organisme  à  la  fa¬ 
veur  d’une  érosion  insignifiante  de  la  pituitaire. 
Ainsi  s’expliquerait  comment  le  chancre  lépreux, 
dissimulé  dans  les  anfractuosités  des  fosses  na¬ 
sales,  passe  toujours  inaperçu  »  . 

Gomme  nous.  Sticker  pense  que  le  nez  est  la 
porte  d’entrée  de  l'infection.  «  La  localisation 
primaire  de  la  lèpre,  dit-il,  est  une  lésion  spéci¬ 
fique  de  la  muqueuse  nasale,  ayant  le  plus  sou¬ 
vent  la  forme  d’un  ulcère  situé  sur  la  portion 
cartilagineuse  de  la  cloison.  L’affection  primaire, 
qui,  pendant  l’évolution  de  la  maladie,  peut 
aboutir  à  toutes  les  formes  de  la  rhinite  chro¬ 
nique,  jusqu’à  l’ozène  et  la  nécrose  de  la  char¬ 
pente  nasale,  existe  fréquemment  dès  le  stade 
latent  de  la  lèpre,  comme  cela  ressort  de  l’anam¬ 
nèse,  et  par  conséquent  bien  des  années  avant 
l’apparition  du  premier  tubercule  sur  la  peau  ou  de 
la  première  manifestation  sur  le  système  nerveux. 
La  transmission  du  malade  à  l’homme  sain  se  fait 
de  nez  à  nez,  le  plus  souvent  par  voie  directe, 
plus  rarement  par  l’intermédiaire  de  linges  ou  des 
mains  souillées  » 

Petersen  a  aussi  observé  des  faits  qui  prou¬ 
vent  l’introduction  du  bacille  par  la  voie  nasale. 
Il  rapporte  à  ce  sujet  un  cas  très  démonstratif,  et 
il  déclare  qu’après  avoir  dépouillé  les  renseigne¬ 
ments  centralisés  au  département  médical  de 
Russie,  il  a  trouvé  douze  cas  dans  lesquels  le  nez 
avait  été,  sans  aucun  doute  possible,  la  porte 
d’entrée  de  l’infection*. 

Mais,  si  les  localisations  sur  la  pituitaire,  en 
raison  de  leur  fréquence,  de  leur  importance  et 
de  leur  précocité,  peuvent  être  considérées  avec 
vraisemblance  comme  l’origine  d’un  certain 
nombre  d’infections  lépreuses,  il  faut  se  garder  de 
généraliser  et  de  conclure  que  toujours  la  lèpre 
débute  par  le  nez. 

Quant  aux  autres  portes  d’entrée  de  la  lèpre, 
elles  sont  encore  plus  hypothétiques.  La  rareté 
des  localisations  hanséniennes  sur  l’appareil  res¬ 
piratoire  et  le  tractus  digestif,  fait  rejeter  a  priori 
l’origine  pulmonaire  ou  gastro-intestinale  de  la 
lèpre.  L’insertion  cutanée  du  bacille  de  la  lèpre,  à 
la  faveur  d’une  érosion  accidentelle,  de  la  plaie 
vaccinale  ou  de  la  piqûre  d’un  ectoparasite  est 
possible  mais  non  démontrée. 

La  voie  génitale,  elle  aussi,  a  été  souvent 
incriminée.  Un  grand  nombre  d’Européens,  re¬ 
venant  de  pays  à  lèpre,  attribuent  leur  mal  à  un 
coït  infectant.  A  l’appui  de  cette  opinion,  on  peut 
faire  valoir  la  fréquence  des  lépromes  situés  sur 
les  organes  génitaux,  notamment  sur  le  gland,  et 
l’existence  de  boules  bacillaires  dans  les  voies 
d’excrétion  du  sperme. 

A  cette  question  se  rattache  celle  de  la  lèpre 
conjugale.  Assez  d’exemples  en  sont  connus  au¬ 
jourd’hui  pour  qu’on  ne  puisse  plus,  de  sa  non- 
existence,  tirer  un  argument  contre  la  con¬ 
tagion. 

VII.  —  Les  voies  d’émission  du  bacille 
de  la  lèpre. 

Le  bacille  de  la  lèpre  peut  s’éliminer  de  l’or¬ 
ganisme  par  des  voies  multiples. 
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[  Les  tubercules  ulcérés  viennent  en  première 
ligne.  La  sécrétion  des  ulcères  cutanés  contient 
parfois,  suivant  l’expression  de  Babes,une  véri¬ 
table  émulsion  de  bacilles.  En  revanche,  les 
ulcères  trophiques  sont  généralement  dépour¬ 
vues  de  bacilles  spécifiques. 

Chez  les  lépreux,  le  bacille  de  Hansen  peut 
exister  dans  les  sécrétions  pathologiques  d’ori¬ 
gine  non  lépreuse,  la  sérosité  d’un  vésicatoire 
par  exemple. 

Il  peut  exister  aussi  dans  la  lymphe  vaccinale. 
Si  la  Commission  indienne,  sur  500  examens 
pratiqués  sur  des  neuro-lépreux,  n’a  jamais 
constaté  l’agent  spécifique  dans  les  pustules  de 
vaccin,  Arning,  par  contre,  l’aurait  toujours  dé¬ 
celé  chez  les  tubéreux.  Enfin,  les  bacilles  peuvent 
recouvrir  la  couche  cornée  de  l’épiderme  intacte, 
à  la  surface  duquel  ils  sont  probablement  ame¬ 
nés  par  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sudori- 
pares. 

La  muqueuse  nasale  est  une  voie  de  dissémi¬ 
nation  très  importante.  Le  sang  des  épistaxis 
initiales,  comme  le  muco-pus  du  eoryza  chro¬ 
nique,  contient  un  nombre  colossal  de  bacilles^. 

J’ai  eu,  plusieurs  fois,  l’occasion  de  pratiquer 
l’examen  d’un  léprome  nasal,  excisé  au  moment 
d’une  poussée.  Le  derme  était  remplacé  par  un 
tissu  lépreux,  contenant  une  telle  quantité  de 
bacilles  que  la  préparation  colorée  au  Ziehl  gar¬ 
dait  une  nuance  rose  vif  après  l’action  des  acides. 
Les  amas  bacillaires  formaient  à  certains  élé¬ 
ments  une  coque  complète.  Au  point  où  le  foyer 
affleurait  l’épiderme,  celui-ci  était  infiltré  de 
petits  paquets  bacillaires.  Quelques-uns  de  ceux- 
ci  étaient  inclus  dans  les  cellules  malpighiennes. 
D’autres  étaient  enrobés  dans  les  traînées  de 
mucus  qui  tapissaient  la  surface  libre  de  l’épi¬ 
thélium 

La  rhinite  lépreuse  est  donc  une  des  causes  les 
plus  efficaces  de  la  contamination,  et  celle-ci 
s’effectue  d’autant  plus  aisément  que  les  malades 
ne  portent  souvent,  à  cette  époque,  aucun  signe 
extérieur  de  la  lèpre,  et  qu’ils  ne  sont  pas  répu¬ 
tés  dangereux  pour  leur  entourage. 

Les  recherches  de  Sticker  confirment  les  mien¬ 
nes.  Sur  153  lépreux  dont  il  a  examiné  les  fosses 
nasales,  dans  l’Inde  et  en  Egypte,  128  fois  il  a 
pu  constater  le  bacille  de  la  lèpre  '. 

Depuis  lors,  la  même  constatation  a  été  faite  à 
maintes  reprises.  Auché  a  trouvé  le  bacille  de 
Hansen  dans  le  mucus  nasal  de  48  malades  néo- 
calédoniens,  sur  64,  tous  examinés  à  plusieurs 
reprises 

Sur  137  lépreux  de  Robben-Island,  Kolle  a 
trouvé  le  bacille  spécifique  dans  le  mucus  nasal 
de  tous  les  malades  atteints  de  lèpre  nodulaire, 
au  nombre  de  45,  et  22  fois  sur  30  cas  de  lèpre 
mixte.  Le  même  examen  pratiqué  sur  60  sujets 
anesthésiques  ne  donna  que  21  fois  un  résultat 
positif.  Enfin,  dans  2  cas,  où  le  bacille  ne  fut  pas 
trouvé  dans  le  mucus  nasal,  on  en  constata  la 
présence  dans  les  crachats  “. 

Thiroux,  sur  200  lépreux  dont  il  a  examiné  le  mu¬ 
cus  nasal,  a  retrouvé  le  bacille  dans  90,32  p.  100 
dans  la  lèpre  à  forme  exsudative  et  tuberculeuse 
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et  dans  15,94  pour  100  des  cas  de  lèpre  tropho- 
neurotique  *. 

Plus  récemment,  Bourret  a  fourni  la  statis¬ 
tique  suivante  : 

Chez  9  sujets  atteints  de  la  forme  tubéreuse, 
l’examen  a  toujours  été  positif  et  les  bacilles 
étaient  généralement  nombreux.  Sur  5  lépreux 
de  la  forme  mixte,  4  fois  il  y  avait  des  bacilles 
dans  le  mucus  nasal  et  ceux-ci  étaient  nombreux 
dans  3  cas. 

Sur  13  lépreux  anesthésiques,  8  fois  il  y  avait 
des  bacilles,  mais  toujours  peu  nombreux,  sauf 
une  exception  *. 

Kitasato  a  recherché  le  bacille  de  Hansen  dans 
la  muqueuse  nasale  de  68  personnes  saines,  issues 
de  familles  lépreuses  et  vivant  en  milieu  lépreux, 
à  Kusatu  et  à  Yaraanoshi  (Japon). 

Dans  3  cas,  dont  il  donne  le  détail,  il  a  obtenu 
un  résultat  positif.  Les  bacilles  étaient  en  très 
grand  nombre,  en  amas,  parfois  situés  dans  les 
cellules  épithéliales. 

Ils  étaient  acidophiles,  ne  pouvaient  être  cul¬ 
tivés  et  inoculés  aux  animaux.  Bref,  ils  étaient 
identiques  aux  bacilles  de  la  lèpre. 

Ces  cas,  ajoute  Kitasato,  soulèvent  diverses 
hypothèses  : 

1°  On  peut  supposer  que  les  bacilles  ont  péné¬ 
tré  accidentellement  dans  les  fosses  nasales  de 
ces  personnes  en  relation  intime  avec  des  lépreux  ; 

2“  Ou  bien  qu’il  s’agit  du  stade  initial  de  la 
lèpre; 

3“  Ou  encore  que  des  sujets  sains  portent  des 
bacilles  de  la  lèpre,  comme  d’autres  portent  des 
bacilles  de  la  typhoïde  ou  de  la  diphtérie,  sans 
être  eux-mêmes  atteints  de  ces  maladies. 

Pour  ma  part,  j’incline  vers  la  seconde  hypo¬ 
thèse,  la  preuve  que  ces  faits  sont  des  exemples 
de  lèpre  incipiens,  en  d'autres  termes,  que  la  con¬ 
tamination  est  déjà  faite,  c’est  que  les  bacilles  ont 
déjà  forcé  la  barrière  épithéliale  de  la  pituitaire. 

Ces  recherches  devront  être  poursuivies,  parce 
que  s’il  est  prouvé  que  l’acidophile  décrit  par 
Kitasato  est  bien  le  bacille  de  Hansen  ,  il  peut 
découler  de  cette  constatation  des  mesures  de  la 
plus  haute  portée  pratique. 

Kitasato  cite  le  cas  suivant  : 

Un  homme  succombe  à  la  lèpre;  son  fils  et  la 
femme  de  celui-ci  restent  indemmes  ;  le  petit-fils, 
né  après  la  mort  de  son  grand-père,  devient 
lépreux.  Kitasato  suppose  que  les  parents  étaient 
porteurs  de  bacilles  et  ont  servi  d’intermédiaires  '. 
Les  tubercules  ulcérés  de  la  muqueuse  bueco- 
contaminent  souvent  la  salive.  Schæffer 
a  établi  que  par  la  toux,  l’éternuement,  et  en 
particulier  le  simple  parler,  les  bacilles  sont  pro¬ 
jetés  par  milliers  à  une  distance  du  lépreux  qui 
peut  excéder  un  mètre.  Auché  a  examiné  27  fois 
les  mucosités  de  la  gorge  :  il  n’a  obtenu  que 
7  résultats  positifs.  Elles  sont  donc  moins  bacil¬ 
lifères  que  les  sécrétions  nasales,  et  d’ailleurs  les 
bacilles  reconnus  peuvent  provenir  des  arrière- 
narines  *. 

Les  crachats  d’origine  bronehique  ou  pulmo¬ 
naire  renferment  rarement  des  bacilles  et  seule¬ 
ment  à  une  période  avancée.  Sur  24  recherches 
faites  sur  des  crachats  lépreux,  Auché  a  obtenu 
5  résultats  positifs.  La  présence  de  gloèf  permet¬ 
tait  d’affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  bacilles  de 
Koch.  Mais,  là  encore,  beaucoup  de  mucosités 
n’étaient  que  des  sécrétions  nasales  rejetées  par 
la  bouche'. 

Les  sécrétions  eonjonctivales  contiennent  par¬ 
fois  des  bacilles,  mais  moins  fréquemment  toute¬ 
fois  que  ne  le  croit  Babès.  Avec  Morax,  j’ai 
examiné,  à  plusieurs  reprises,  la  sécrétion  con- 
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jonctivale  de  6  lépreux  atteints  de  lésions  ocu¬ 
laires;  une  seule  fois,  nous  avons  constaté  de  très 
rares  bacilles.  Auché  n’a  obtenu  que  deux  résul¬ 
tats  positifs  sur  vingt-cinq  examens  et,  dans  ces 
deux  cas,  il  y  avait  des  lésions  ulcéreuses  pro¬ 
noncées  '. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  premières  voies 
(bouche  et  pharynx),  V appareil  digestif  est 
presque  toujours  épargné  par  la  lèpre.  Toute¬ 
fois,  les  observations  bactériologique  de  G.  Bœck 
prouvent  que  chez  les  malades  ayant  des  tuber¬ 
cules  ou  des  ulcérations  de  la  bouche,  du  nez  ou 
du  larynx,  les  bacilles  de  la  lèpre,  après  avoir 
été  déglutis,  peuvent  cheminer  le  long  du  tube 
digestif  et  être  expulsés  en  dehors  par  les  selles. 
De  ces  constatations,  il  résulte  que  les  matières 
fécales  humaines  concourent  peut-être  à  dissé¬ 
miner  la  lèpre  dans  les  pays  où  elles  servent 
couramment  d’engrais’. 

Le  lait,  dans  le  cas  de  mammite  lépreuse,  peut 
contenir  des  bacilles. 

Le  sperme  peut-il  être  bacillifère  ?  En  l’ab¬ 
sence  de  constatation  directe,  il  est  impossible 
de  faire  une  réponse  précise.  Cependant,  il  existe 
de  fortes  présomptions  en  faveur  de  l’affirmative. 
En  effet,  des  amas  de  bacilles  et  des  boules  ho¬ 
mogènes  ayant  la  réaction  d’Ehrlich  peuvent 
cheminer  dans  les  voies  d’excrétion  du  sperme, 
comme  l’établissent  les  recherches  de  Gornil,  de 
Neisser,  de  Leloir,  de  Hansen,  de  Babès,  etc. 
Dans  un  de  mes  examens,  la  lumière  des  canali- 
cules  spermatiques  était  comblée  par  d’énormes 
amas  microbiens.  Des  boules  bacillifères  s’obser¬ 
vaient  jusque  dans  les  vésicules  séminales 

Au  Yunnan,  sur  un  mendiant  chinois,  j’ai  cons¬ 
taté  une  urétrite  lépreuse.  Une  goutte  de  pus 
obtenue  par  expression  du  méat  fourmillait  de 
bacilles  de  Hansen*. 

La  prolifération  des  bacilles  dans  l’ovaire  pro¬ 
voque  une  sclérose  interstitielle  aboutissant  à 
l’atrophie.  Babes  affirme,  sans  le  démontrer  suf¬ 
fisamment,  que  les  cellules,  l’ovule  en  particulier, 
ne  sont  pas  arrêtées  dans  leur  développement 
parla  présence  du  bacille  de  la  lèpre.  Gelui-ci 
n’y  causerait  que  des  modifications  insignifiantes 
et  n’empêcherait  ni  leur  croissance  ni  leur  multi¬ 
plication.  Il  reconnaît,  d’ailleurs,  qu’il  y  a  loin 
de  là  à  une  démonstration  de  l’hérédité  de 
graine.  La  pénétration  du  bacille  de  Hansen 
dans  l’ovulo  doit  être  rare.  Gliick  et  Wodynski 
ne  l’ont  pas  constatée  et,  d’après  eux,  les  folli¬ 
cules  de  de  Graaf  ne  sont  atteints  que  secondai¬ 
rement’. 

Rarement  le  placenta  et  le  cordon  ombilical  de 
la  femme  lépreuse  ont  été  examinés  avec  soin. 

Dans  un  cas  du  type  maculo-anesthésique,  je 
n’ai  relevé  dans  ces  organes  aucune  lésion  mi¬ 
croscopique.  L’enfant,  venu  un  peu  avant  terme, 
était  débile,  mais  n’offrait  aucun  signe  suspect. 

D’après  Thiroux,  qui  a  pratiqué  sur  100  femmes 
la  recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus 
vaginal,  celui-ci  seraitbacillifère  dans  27,27p.  100 
des  cas  de  lèpre  tuberculeuse  et  3,84  pour  100 
des  cas  de  lèpre  trophoneurolique.  Parlant  de 
ces  résultats,  l’auteur  pense  que  la  contagion 


1.  E.  Jeanselmh  et  Mokax.  —  «  Des  manifestations 
oculaires  de  la  lèpre  ».  .inn.  d’ Oculistique,  Novem¬ 
bre  1898. 

2.  C.  Boeck.  —  B  De  la  présence  des  bacilles  de  la 
lèpre  dans  les  fèces  des  lépreux  è  forme  tubéreuse;  ori¬ 
gine  et  destinée  de  ces  bacilles  ».  Norsh  Mag.  for  Laege- 
videnshaben,  Octobre  1910.  (D’après  une  anal,  de  La 
Semaine  medicale,  7  Décembre  1910,  n»  49,  p.  579.) 

3.  E.  Jeanselme.  —  Il  Des  localisations  du  bacille  de 
la  lèpre  dans  les  divers  organes  ».  La  Presse  Médicale, 
15  Décembre  1900,  n»  103,  p.  389.  Toutefois,  d’après 
Macleod,  le  tissu  interstitiel  du  testicule  est  seul  infiltré 
de  bacilles,  les  tubes  séminifères  eux-mêmes  ne  seraient 
pas  intéressés:  on  ne  peut  donc,  d’après  lui,  avoir  la  cer¬ 
titude  que  lu  semence  contienne  des  bacilles.  (Macleod. 
Cl  A  brief  survey  on  tbe  présent  of  our  knowledge  of  tbe 
bacleriology  and  pathological  anatomy  of  leprosy  ». 
77“  Conf.  intern.  de  la  lèpre,  Bergen,  1909,  t.  111,  p.  309.) 

4.  E.  Jeanselme  et  Mabcel  Sée.  —  Art.  «  Lèpre  ».  La 
Pratique  dermatologique,  t.  111. 

5.  Gluck  et  Wodinskt.  —  Arch.  /.  Dcrm.  u.  Syph., 
1903,  LXVH,  p.  39. 


peut  s’effectuer  par  le  coït*.  Mais  il  ne  faut  enre¬ 
gistrer  ces  constatations  qu’avec  la  plus  expresse 
réserve.  Gar,  tout  bacille  acido-résistant  observé 
sur  un  lépreux,  n’est  pas  nécessairement  le  ba¬ 
cille  de  la  lèpre. 

VIH.  —  La  bacillémie  lépreuse. 

De  nombreuses  recherches,  entre  autres  celles 
de  Leloir,  de  Kôbner,  de  Miiller,  de  Babes,  de 
Wollf,  de  Doutreleponl  et  Wollers,  de  Majocehi 
etPelizzari,  établissent  la  présence  du  bacille  de 
Hansen  dans  le  sang  circulant.  Mais  il  est  certain 
que  la  bacillémie  hansénienne  est  passagère  et 
intermittente;  elle  ne  s’observe  guère  qu’au 
cours  des  poussées  éruptives.  Ainsi  s’explique 
comment  d’excellents  observateurs  n’ont  pu  la 
constater.  Gependant,  grâce  à  des  moyens  d’in¬ 
vestigation  plus  perfectionnés,  les  examens  posi¬ 
tifs  deviennent  plus  nombreux. 

Récemment  Gougerol,  au  déclin  d’une  période 
fébrile,  a  vu  dans  le  sang,  des  bacilles  «  prodi¬ 
gieusement  abondants,  agglomérés  en  paquets'  ». 

Gravagna  a  trouvé  quelques  bacilles  dans  le 
sang  de  tous  les  lépreux  n’ayant  pas  eu  de  pous¬ 
sées  depuis  trois  mois  au  moins.  Ges  constata¬ 
tions,  si  elles  étaient  confirmées,  tendraient  à 
prouver  que  le  sang,  même  en  période  apyré¬ 
tique,  est  souvent  bacillifère*. 

De  Beurmann,  Vaucher  et  Guy  Laroche,  à  la 
fin  d’une  poussée  fébrile  lépreuse,  ont  trouvé, 
dans  le  culot  de  centrifugation  de  10  centimètres 
cubes  de  sang,  deux  amas  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  libres,  groupés  par  3  ou  4.  Voici  la  tech¬ 
nique  qu’ils  ont  suivie  :  20  centimètres  cubes  de 
sang  sont  extraits  de  la  veine  céphalique;  la 
moitié,  soit  10  centimètres  cubes,  est  mélangée 
à  150  centimètres  cubes  d’alcool  au  tiers,  suivant 
le  procédé  Lœper-Louste,  pour  hémolyser  les 
globules  rouges.  On  centrifuge,  et  le  culot  uni¬ 
quement  formé  de  leucocytes  est  étalé  sur  la¬ 
melles.  Les  préparations  sont  colorées  au  Ziehl 
et  au  bleu  de  méthylène.  Les  10  autres  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  ont  été  injectés  dans  le  pé¬ 
ritoine  d’un  cobaye.  Gelui-ci,  sacrifié  cinq  mois 
après  l’inoculation,  ne  présentait  pas  de  lésions 
tuberculeuses.  Gelte  contre-épreuve  prouve  que 
le  bacille  acido-résistant  constaté  dans  le  sang 
n’était  pas  le  bacille  de  Koch  *. 

E.  Marchoux  et  G.  Bourret  ont  fait  la  remar¬ 
que  suivante.  Sur  un  lépreux,  qui  ne  présentait 
aucun  trouble  de  l’état  général,  le  sang  puisé  au 
niveau  du  lobe  de  l'oreille  sur  lequel  s’élevaient 
des  tubercules  était  constamment  bacillifère,  tan¬ 
dis  que  le  sang  de  la  pulpe  du  doigt  ne  contenait 
pas  de  bacilles.  «  Getle  expérience,  renouvelée  à 
plusieurs  reprises,  ajoutent  Marchoux  et  Bourret, 
nous  a  toujours  donné  le  même  résultat.  En 
temps  ordinaire,  les  cellules  parasitées  ne 
s’échappent  avec  le  sang  que  si  la  plaie  qui  les 
fournit  est  faite  au  voisinage  immédiat  de  leur 
lieu  de  repos  '  ». 

Le  bacille  de  Hansen  est  l’hôte  habituel  des 
macrophages.  Si  le  pouvoir  digestif  de  ces  phago¬ 
cytes  n’est  pas  assez  énergique  pour  entraver  la 
multiplication  bacillaire,  les  cellules  parasitées 
acquièrent  des  proportions  gigantesques  et  s’im¬ 
mobilisent  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif. 

«  Malheureusement,  poursuit  Marchoux,  tou¬ 
tes  les  cellules  migratrices  ne  sont  pas  chargées 
de  bacilles  au  point  d’être  immobilisées.  Un 
grand  nombre  d’entre  elles,  qui  en  renferment 
seulement  quelques-uns,  gardent  leur  mobilité 
originelle. 
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(t  Au  cours  des  injections  de  toute  nature  qui 
atteignent  l’organisme,  entraînées  par  l’action 
chimiotactique,  elles  se  déplacent  comme  les  cel¬ 
lules  indemnes  et  disséminent  les  germes.  Comme 
le  tissu  conjonctif  représente  leur  lieu  de  repos 
principal,  c’est  le  tissu  conjonctif  qui  est  spécia¬ 
lement  atteint. 

«  Toutes  les  maladies  infectieuses  provoquent 
ainsi  des  tnigrations  du  bacille  de  la  lèpre.  Celles 
qu’accompagne  l’apparition  dans  le  sang  d’une 
mononucléose  abondante,  comme  les  maladies  à 
protozoaires  et  le  paludisme  en  particulier, 
doivent  être  classées  parmi  les  plus  redoutables. 
C’est  sans  doute  à  la  fréquence  de  ces  dernières 
affections  dans  les  pays  cbauds,  qu’il  convient 
d’attribuer,  pour  une  part,  la  marche  plus  rapide 
de  la  lèpre  dans  ces  mômes  régions  ». 

Marchoux  cite,  à  titre  d’exemple,  le  cas  d’un 
malade  [)orteur  d’ulcérations  de  la  muqueuse 
pituitaire  qui  servent  de  point  de  départ  à  des 
poussées  fréquentes  d'érysipèle.  Au  cours  d’une 
d’entre  elles,  bénigne  cependant,  puisque  la  tem¬ 
pérature  n’a  jaraai.s  dépassé  SS^o,  il  a,  sans  grande 
peine,  trouvé  le  bacille  de  Hansen  dans  des  pré¬ 
parations  de  sang  pris  au  doigt.  Le  parasite  était, 
comme  toujours,  intra  cellulaire.  Avant,  comme 
après  cette  maladie,  tout  examen  du  sang  de  la 
circulation  générale,  pratiqué  chez  le  malade, 
restait  infruclueux. 

Je  puis  fournir  un  fait  qui  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  avancée  par  Marchoux.  Sur  un  lépreux 
atteint  d’un  panaris,  compliqué  d’angiolcucite  et 
d’adénite  axillaire,  j’ai  constaté  dans  le  pus  de 
l’abcès  slreplococcique  de  l’aisselle  un  certain 
nombre  de  phagocytes  chargés  de  bacilles  de 
Hansen. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L'emploi  de  transplants  cadavériques  dans 
la  greffe  ostéo-articulaire.  —  Les  tran.splanta- 
tions  osseuses  et  articulaires  ont  pris,  depuis 
quelques  années,  une  grande  importance  dans  la 
chirurgie  des  membres.  La  pratique  des  opéra¬ 
tions  conservatrices  dans  les  tumeurs  osseuses  y 
a  grandement  contribué  :  après  la  résection  pa- 
rostale  de  la  diaphyse  ou  de  l’épiphyse  atteinte, 
on  a  cherché  à  combler  la  perte  de  substance  et 
à  reconstituer  le  squelette  du  membre  par  la 
greffe  d’un  fragment  osseux  ou  ostéo-articulaire, 
semblable  à  celui  (|ui  avait  été  enlevé.  Et  il  faut 
reconnaître  que  ces  interventions  ont  donné 
quelques  résultats  tout  à  fait  remarquables. 

Le  matériel  de  greffe  peut  être  bien  rarement 
emprunté  au  malade  hii-môrne.  Tout  au  plus, 
a-t-on,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  remplacé 
la  diaphyse  d’un  os  du  membre  supérieur,  de 
l’humérus  en  parlicuilicr,  par  un  morceau  de 
péroné,  la  résection  do  cet  os  ne  compromettant 
guère  la  statique  du  membre  inférieur.  Pour 
toutes  les  autres  transplantations,  pour  celles  du 
tibia  et  du  fémur,  par  exemple,  il  faut  s’adresser 
à  un  sujet  autre  que  le  malade.  Toujours,  jusqu’à 
présent,  on  a  employé  des  fragments  provenant 
de  membres  amputés,  et  la  pratique  a  montré  que 
ces  greffes  bomnplastiques  réussissent  générale¬ 
ment;  mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  pro¬ 
curer  ainsi  le  matériel  nécessaire  :  les  amputa¬ 
tions  sont  devenues  rares  avec  les  tendances  con¬ 
servatrices  de  la  chirurgie  moderne;  la  plupart 
sont  faites  pour  des  lésions  infectieuses  (tuber¬ 
culose)  ou  néoplasiques  qui  les  rendent  inuti¬ 
lisables  au  point  de  vue  qui  nous  occupe;  seules 
quelques  amputations  traumatiques,  chez  des 
sujets  par  ailleurs  par'aitement  sains,  peuvent 
fournir  dos  transplants  appropriés.  Küttner,  qui 
est  cependant  à  la  tête  d'un  très  important  ser¬ 
vice,  déclare  qu'il  n'a  jamais  encore  rencontré, 
au  cours  d'une  amputation,  l’occasion  de  prélever 


un  greffon  convenable.  Il  y  a,  en  particulier,  une 
pièce  squelettique,  l’extrémité  supérieure  du  fé¬ 
mur,  qu’il  est  à  peu  près  impossible  d’obtenir  de 
cette  façon,  et  dont  l’emploi,  comme  transplant, 
serait  cependant  assez  souvent  indiqué,  car  les 
néoplasmes  de  cette  région  ne  sont  pas  rares. 

C’est  précisément  cette  difficulté  de  se  procu¬ 
rer  le  matériel  nécessaire  pour  les  greffes  ostéo¬ 
articulaires  qui  a  conduit  Küttner  à  tenter  l’im¬ 
plantation  de  pièces  osseuses  prélevées  sur  des 
cadavres.  Â  priori,  il  semble  que  les  greffes  de  ce 
genre  soient  vouées  à  l’insuccès.  Les  fragments 
d'os  morts  ou  môme  décalcifiés,  que  l’on  a  utilisés 
jadis  pour  combler  les  cavités  o.stéomyéliiiques, 
étaient  destinés  à  se  résorber,  après  avoir  servi 
de  tuteur  à  l’ossification  périostique  :  c’était  le 
périoste  ancien  qui  reconstituait  le  squelette;  il 
n’y  avait  pas  greffe  à  proprement  parler.  Mais 
prétendre  qu’un  fragment  osseux,  prélevé  quel¬ 
ques  heures  après  la  mort  et  conservé  plus  ou 
moins  longtemps  dans  un  liquide  spécial,  peut 
être  implanté  au  milieu  des  tissus  vivants,  s’y 
fixer,  conserver  sa  structure  normale,  son  pé¬ 
rioste,  son  cartilage  articulaire,  fournir  des 
points  d’insertion  aux  muscles  et  aux  ligaments 
conservés,  qu’il  peut  jouir,  en  un  mot,  de  toutes 
les  propriétés  physiologiques  d’un  os  vivant,  cela 
semble  une  hypothèse  bien  hasardée,  bien  con¬ 
traire  à  tout  ce  que  nous  savons  des  conditions 
nécessaires  à  la  réussite  des  greffes. 

Néanmoins,  les  observations  que  Küttner*  a 
apportées,  avec  pièces  anatomiques,  radiogra¬ 
phies  et  photographies  à  l’appui,  au  Congrès 
allemand  de  chirurgie,  semblent  établir  tout  au 
moins  la  possibilité  d’un  succès  fonctionnel  d’un 
très  grand  intérêt,  et  c’est  à  ce  titre  qu’elles 
méritent  l’attention  des  chirurgiens.  Ces  obser¬ 
vations  sont  au  nombre  de  trois,  et  toutes  trois 
fort  curieuses. 

La  plus  ancienne,  qui  date  de  1910,  concerne 
un  homme  de  31  ans,  opéré  pour  un  sarcome  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Sous  hémostase 
à  la  Moinburg,  on  réséqua  le  tiers  supérieur  de 
l’os,  y  compris  sa  tête  articulaire.  Le  fragment 
enlevé  fut  immédiatement  remplacé  par  un  frag¬ 
ment  semblable,  provenant  du  cadavre  d’un  indi¬ 
vidu  atteint  de  tumeur  cérébrale  et  mort  dans  le 
coma;  il  avait  été  prélevé  douze  heures  après  la 
mort  et  conservé  vingt-quatre  heures  dans  le 
liquide  de  Ringer  à  0“.  Gomme  la  tête  arliculaire 
du  transplant  se  trouvait  trop  grosse  pour  le 
cotyle  du  malade,  Küttner  sectionna  le  bourrelet 
cotylo'îdien,  puis,  après  mise  en  place  de  la  tête, 
le  reconstitua  par  une  suture  à  la  soie;  comme 
le  grand  trochanter,  trop  saillant,  pointait  à  tra¬ 
vers  les  parties  molles,  il  fut  réséqué  en  grande 
partie  avec  son  périoste.  L’union  du  transplant 
avec  la  diaphyse  fémorale  fut  réalisée  au  moyen 
d’une  forte  cheville  d’ivoire.  La  plaie  fut  fermée 
sans  drainage  et  le  membre  immobilisé  dans  un 
plâtre. 

11  n’y  eut  pas  le  moindre  incident  post-opéra¬ 
toire  et  la  température  ne  dépassa  jamais  37°8. 
Le  malade  fut  maintenu  au  lit,  dans  un  appareil 
plâtré  pendant  seize  semaines,  puis,  pendant 
trois  mois,  dans  un  autre  plâtre  permettant  la 
marche.  Au  bout  de  ce  temps,  c’est-à-dire  sept 
mois  après  l’opération,  on  commença  le  massage 
et  la  mobilisation.  Le  malade  continuait  à  mar¬ 
cher,  d’abord  avec  un  léger  appareil  de  soutien, 
puis  sans  appareil;  la  hanche  était  mobile  dans 
tous  les  sens. 

Malheureusement  vers  cette  époque,  onze 
mois  après  l’intervention,  apparurent  des  signes 
de  métastases  dans  le  poumon  et  dans  la  colonne 
vertébrale;  le  malade,  devenu  paraplégique,  suc¬ 
combait  deux  mois  plus  tard. 

L’autopsie  permit  de  recueillir  et  d’examiner 
la  pièce.  L’os  transplanté  apparut  intact  et  sans 
trace  de  résorption  :  son  périoste  était  conservé 


1.  Kuttneu.  —  .V.V.W.V'  et  .V/,*  Congrès  allemand  de 
Chirurgie,  11)10  et  1911,  lu  Zeniralblall  f.  Chirurgie, 
supplément. 


partout,  ainsi  que  le  cartilage  articulaire  de  la 
tête,  qui  avait  gardé  son  aspect  poli  et  brillant; 
les  muscles  avaient  pris  sur  le  transplant  des 
insertions  solides,  et  une  capsule  articulaire,  nou¬ 
velle  et  résistante,  s’était  développée;  à  l’union 
de  l’os  greffé  et  de  l’os  ancien,  un  véritable  cal 
solide  s’éiait  formé.  Des  radiographies  de  la 
pièce  montrent  que  l’os  avait  conservé  son  archi¬ 
tecture  normale.  L’examen  histologique,  qui 
n’avait  pas  été  fait  au  moment  où  Küttner  a 
parlé  de  ses  malades  au  Congrès  allemand,  mais 
qui  a  été  publié  depuis  dans  le  Beilrdge  zur  klin. 
Chirurgie,  a  permis  de  constater  un  envahisse¬ 
ment  de  l’os  transplanté  par  le  tissu  conjonctif 
avoisinant. 

Cet  os  greffé  ne  paraît  donc  pas  avoir  réelle¬ 
ment  survécu,  mais  il  a  été  toléré  par  les  tissus, 
comme  un  corps  étranger  aseptique,  et,  suivant 
le  mot  de  Küttner,  il  a  fourni  aux  muscles  et  à  la 
capsule  «  une  prothèse  que  nulle  autre  n’aurait 
pu  égaler  ». 

Si  cette  observation  n’autorise  pas  à  affirmer 
avec  certitude  la  survie  de  l’os  de  cadavre  trans¬ 
planté,  et  par  conséquent  la  réussite  complète  de 
la  greffe,  Küttner  croit  trouver  la  preuve  de  cette 
réussite  dans  son  second  cas.  H  s’agissait  ici 
d’un  homme  de  39  ans,  atteint,  lui  aussi,  d’un 
chondro-sarcome  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur;  à  la  suite  d’un  évidement,  le  néoplasme 
avait  envahi  les  parties  molles.  L’intervention 
fut,  de  tous  points,  identiqtie  à  la  précédente  : 
hémostase  par  la  bande  de  IMomburg;  résection 
de  la  partie  supérieure  du  fémur;  implantation 
d’un  fragment  fémoral  correspondant,  provenant 
du  cadavre  d’un  sujet  mort  subitement  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  et  conservé  pendant  trois  heures 
dans  la  solution  de  Ringer  à  0“.  Comme  dans  le 
cas  précédent,  on  dut  inciser  le  bourrelet  coty- 
loïdien  pour  introduire  la  tête  transplantée  dans 
le  cotyle,  puis  le  suturer,  et  abraser  le  grand  tro¬ 
chanter  trop  saillant.  La  réunion  du  transplant  à 
la  diaphyse  fémorale  fut  assurée  au  moyen  du 
péroné  du  même  cadavre,  enfoncé  dans  le  canal 
médullaire  des  deux  os. 

La  guérison  opératoire  se  fil  sans  incident  ;  mais, 
dans  la  suite,  survinrent  diverses  complications,  en 
rapport  avec  la  malignité  de  la  tumeur.  Deux  récidi¬ 
ves  nécessitèrent  de  nouvelles  opérations  :  la  pre¬ 
mière  était  sans  rapport  avec  le  squelette;  mais  la 
seconde, formant  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
adhérait  solidement  au  fragment  transplanté.  Peu 
après  son  ablation,  on  nota  une  fracture  spon¬ 
tanée,  siégeant  à  l’union  du  transplant  avec  l’os 
ancien  et  intéressant  le  péroné  utilisé  comme 
cheville  d’union.  Il  fallut  donc  appliquer  un 
nouvel  appareil  plâtré,  qui  était  encore  en  place 
lorsque  le  malade  fut  présenté  par  Kültner  au 
Congrès  de  1911.  Bien  que  ces  incidents  aient 
empêché  de  pratiquer  une  mobilisation  systéma¬ 
tique,  la  hanche  possède  des  mouvements  assez 
étendus.  La  radiographie,  faite  sous  le  plâtre, 
montre  que  la  fracture  spontanée  est  en  voie  de 
consolidation  et  que  le  cal,  volumineux  et  actif, 
provient  tout  autant  de  Vos  greffé  que  de  Vos 
ancien  :  celle  constatation  sert  de  base  à  Küttner 
pour  affirmer  que  le  transplant  est  bien  vivant. 

La  troisième  observation,  enfin,  est  peut-être 
moins  intéressante  que  les  précédentes,  bien 
qu’elle  soit  la  plus  brillante  au  point  de  vue  du 
résultat.  C’est  aussi  la  plus  récente,  puisqu’elle 
ne  datait  que  de  neuf  mois  et  demi  quand  Küttner 
la  publia  au  Congrès.  Il  avait  dû  pratiquer  la 
résection  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  chez 
un  homme  de  45  ans,  atteint  de  chondrome  malin, 
et  il  avait  immédiatement  transplanié  un  frag¬ 
ment  osseux  identique,  avec  son  plateau  articu¬ 
laire;  ce  fragment  avait  été  prélevé,  trois  heures 
après  la  mort,  chez  une  femme  ayant  succombé  à 
une  embolie  pulmonaire,  et  avait  été  conservé 
dans  le  liquide  de  Ringer  à  0“  pendant  vingt 
quatre  heures.  Comme  chez  le  malade  précédent, 
on  se  servit,  pour  l’enchevillement  des  deux  os. 
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d’un  fragment  de  péroné  provenant  du  même 
cadavre. 

Les  suites  furent  ici  moins  simples  que  chez 
les  deux  premiers  opérés.  Il  y  eut  une  hyper¬ 
thermie  persistante,  que  Kültner  est  tenté  d'attri¬ 
buer  à  ce  fait  qu’il  n’avait  pas,  comme  dans  les 
interventions  précédentes,  évidé  à  la  curette  le 
canal  médullaire  du  transplanl,  si  bien  qu’au 
moment  de  l’enchevillement  la  moelle  se  répandit 
dans  la  plaie.  D’autre  part,  le  malade,  rappelé 
par  ses  travaux  agricoles,  quitta  trop  tôt  la  cli¬ 
nique,  et  le  traitement  consécutil  laissa  à  désirer. 
Rentré  chez  lui,  il  eut  une  fistule  qui  lut  débridée 
et  tamponnée;  malgré  cette  thérapeutiipie  inop¬ 
portune,  le  transplant  est  resté  en  place;  mais  il 
persiste  encore  un  trajet  étroit.  La  mobilité  du 
genou  atteint  45°,  bien  que  le  malade  n’ait  suivi 
aucun  traitement  mécanothérapique.  Il  a  repris 
toutes  ses  occupations  d’agriculteur;  il  porte 
habituellement  un  léger  appareil  de  soutien,  mais 
il  peut  se  tenir  debout  et  marcher  sans  appareil. 

J’ajouterai  encore  que,  enhardi  par  les  succès 
que  je  viens  de  rapporter,  Kültner  a  tout  récem¬ 
ment*  proposé  et  exécuté  une  nouvelle  applica¬ 
tion  de  la  méthode.  Il  ne  s’agissait  plus  de  tu¬ 
meur  osseuse,  mais  d’arthrite  tuberculeuse.  Frap¬ 
pé  de  ce  fait  que,  dans  les  résections  habiliu  lles, 
le  chirurgien  opère  en  pleins  tissus  tuberculeux, 
et  aussi  de  ce  que  ces  opérations  donnent  trop 
souvent  des  résultats  fonctionnels  médiocres, 
ankylosé  ou  limitation  considérable  des  mouve¬ 
ments,  Kültner  se  demande  s’il  ne  vaudrait  pas 
mieux  se  comporter  en  face  des  arthrites  tubercu¬ 
leuses  comme  en  face  des  tumeurs  malignes,  ex¬ 
tirper  l’articulation  d’un  seul  bloc,  extrémités 
osseuses  et  capsule,  et  la  remplacer  par  une 
articulation  homologue  prélevée  sur  un  cadavre. 
C’est  ce  qu’il  a  fait  dans  un  cas  de  scapulalgie, 
enlevant  d’une  pièce  la  glène  et  la  tête  humérale  ; 
il  a  employé  comme  transplant  l’épaule  d’un  sujet 
mort  d'hydrocéphalie,  conservée  pendant  six 
heures  dans  le  liquide  de  Ringer.  La  guérison 
s’est  faite  sans  incident,  mais  raulcur  ne  donne 
aucun  renseignement,  dans  sa  communication, 
sur  les  suites  éloignées  de  ce  cas;  je  ne  le  rap¬ 
porte  que  pour  être  complet. 

Les  résultats  obtenus  par  Kültner  sont  impres¬ 
sionnants.  Ils  semblent  aller  à  l’encontre  de  beau¬ 
coup  des  notions  admises  sur  la  grelfe  des  tissus. 
Mais  je  ne  les  crois  pas  absolument  démonstra¬ 
tifs,  car  aucun  n’apporte  la  preuve  indiscutable 
de  la  survie  d'un  segment  osseux  recueilli  après 
la  mort  et  transplanté  sur  un  autre  individu  ;  l’ar¬ 
gument  fourni  par  la  radiographie  du  cal  chez  le 
second  opéré  de  Kültner  ne  paraît  pas  avoir  une 
très  grande  valeur,  et  l’examen  microscopique, 
dans  le  seul  cas  où  il  ait  été  pratiqué,  tend  plutôt 
à  faire  admettre  que  le  fragment  greffé  agit 
comme  un  tuteur,  comme  une  pièce  de  prothèse, 
bien  tolérée  parce  qu’aseptique.  D’autre  pan,  au 
point  de  vue  pratique,  il  faudrait  des  observa¬ 
tions  plus  nombreuses,  et  surtout  suivies  àlongue 
échéance,  pour  savoir  si  cette  tolérance  et  cette 
conservation  du  transplant  seront  Indéfinies,  si 
l’os,  ainsi  transporté  d’un  sujet  à  un  autre,  gardera 
définitivement  sastructure  et  ses  propriétés  fonc¬ 
tionnelles.  S’il  en  était  ainsi,  si  l’avenir  confirme 
ces  premiers  succès,  il  n’est  pas  douteux  que  les 
travaux  de  Küttner  auront  singulièrement  élar¬ 
gi  les  limites  des  transplantations  ostéo-articu- 
laires. 

Cil.  Lekormant. 


1.  Kuttsek.  —  <1  Ncues  Vertuhren  ziir  operaliven 
Belinndlung  der  Gelenktuberkulosc  ».  SaciéW  de  Chirurgie 
de  Bredau,  10  .laillet  1911,  in  Zenlralblall  /.  Chirurgie, 
2  Septembre  1911,  n*35,  p.  llS'i. 


ANALYSES 


W.  Falta  Sur  les  actions  métaboliques  des 
I  glandes  à  sécrétion  interne  partie)  {Zeitschnll 
j  fürkUn.  Medtzin,  Bd  72,  llelt  1  et  2).  —  1“  Les  in¬ 
jections  sous-cutanées  d’adrénaline  provoquent  chez 
l’homme  une  élévation  progressive  et  de  longue  du¬ 
rée  de  la  tension  artérielle; 

2“  La  fréquence  du  pouls  est  le  plus  souvent  aug¬ 
mentée,  quelquefois  abaissée  au  début;  il  y  a  quel¬ 
quefois  de  l’arythmie; 

3“  L’action  glycosurique  de  l’adrénaline  n’est  nul¬ 
lement  parallèle  à  l’action  hypotensive.  Là  où  elle 
manque,  elle  peut  être  provoquée  par  l’administra¬ 
tion  préalable  d'atropine;  là  où  elle  se  produit,  elle 
peut  être  réduite  par  l’iujection  simultanée  de  pilo- 
carpiue.  Elle  n’est  pas  parallèle  à  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  qui  n’est  pas  influencée  de  façon  appré¬ 
ciable  par  l’atropine  et  la  pilocarpine  ; 

4“  L  adrénaline  ne  provoque  pas  ordinairement  la 
glycosurie  dans  le  diabète  sucré  en  période  aglyco- 
surique;  elle  provoque  1  élévation  de  la  glycosurie 
dans  le  diabète  en  période  glycosurique.  Cette  éléva¬ 
tion  de  la  glycosurie  est  indépendante  de  l’augmen- 
talioii  de  la  diurèse; 

5“  Dans  la  tétanie  aiguë,  l’adrénaline  provoque 
l’apparition  d'accè-s  aigus  avec  réactions  cardio-vas¬ 
culaires  rapides  et  violentes  sans  glycosurie.  Dans  la 
tétanie  latente,  elle  provoque  le  plus  souvent  une 
dépression  cardiovasculaire  légère  et  le  plus  souvent 
de  la  glycosurie  ; 

C“  L'action  diurétique  de  l’adrénaline  n'est  pas 
parallèle  aux  actions  glycosurique  et  hypertensive  ; 

7“  La  thyroïdine  administrée  par  voie  buccale  dé¬ 
termine  habituellement  une  augmentation  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  de  la  pression  sanguine  différen¬ 
tielle  ainsi  que  les  autres  symptômes  de  l'hyperthy¬ 
roïdie; 

8“  La  thyroïdine  provoque  l’élévation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  dans  le  diabète  sucré,  tant  pendant  les 
périodes  glycosuriques  que  pendant  les  périodes 
aglycosuriques  ; 

9“  L'action  glycosurique  de  la  thyroïdine  n’est 
parallèle  ni  à  celle  de  l'adrénaline  ni  à  celle  de  la 
pilocarpine; 

10“  Dans  les  cas  où  l’action  glycosurique  de  l’adré¬ 
naline  fait  défaut,  l’administration  antérieure  de  la 
thyroïdine  peut  la  provoquer; 

11“  Chez  les  individus  normaux  et  dans  l'hyper- 
thyroïdisme,  la  thyroïdine  augmente  le  taux  des 
cellules  mononucléaires,  et  dans  l’hyperlhyroïdisme 
celui  des  neutrophiles.  i 

Alfred  Martinet.  i 

Ch.  Baye.  La  syphilis  de  l'urètre  (Th.,  Paris, 
1911, 203  p.).  —  Les  différents  accidents  syphilitiques  ; 
qui  caractérisent  les  périodes  primaire,  secondaire  ' 
et  tertiaire  de  la  syphilis  peuvent  frapper  l’urètre 
et,  suivant  le  cas,  y  provoquer  des  lésions  dont  le 
siège,  la  forme  et  l’évolution  revêtent  souvent  des  ; 
aspects  très  variables.  j 

Le  syphilome  primaire  est,  de  toutes  les  manifes¬ 
tations  urétrales,  la  plus  fréquente;  le  chancre  du 
méat  semble  plus  fréqueulque  le  chancre  eudo-urétral, 
peut-être  est-ce  parce  que  l’écoulement  qui  accom¬ 
pagne  le  second  le  fait  confondre  avec  la  blenuorragie. 
Celle-ci  est  d’ailleurs,  souvent  aussi,  contemporaine 
de  l’accident  et  la  cause  la  plus  commune  de  la  lo¬ 
calisation  urétrale  du  chancre  syphilitique.  Le  dia¬ 
gnostic  se  vérifiera  par  la  constatation  du  tréponème 
à  Pullra-microscope  et  l’apparition  des  accidents  ' 
secondaires.  Le  pronostic  est  grave  en  tant  que  lé¬ 
sion  syphilitique,  plus  grave  encore  en  tant  que 
lésion  de  l’urètre  (sténoses  cicatricielles,  urétrorra- 
gies,  fistules).  Le  traitement  consiste  en  un  traite¬ 
ment  spécifique  général  et  en  soins  locaux  antisep¬ 
tiques,  tels  que  1  on  puisse  provoquer  une  cicatri¬ 
sation  rapide  du  chancre  et  éviter  ainsi  le  phagédé- 

Les  accidents  secondaires,  si  facilement  confondus 
en  cas  de  syphilis  ignorée  avec  les  symptômes  de 
l’urétrite  blennorragique,  sont,  par  le  sperme,  un 
foyer  de  propagation  de  la  syphilis. 

La  syphilis  tertiaire  atteint  l’urètre  de  deux 
façons  :  elle  est  rarement  primitive;  le  plus  souvent 
elle  est  secondaire,  par  propagation  au  canal  de 
lésions  tertiaires  de  la  verge  par  les  tissus  environ¬ 
nants;  elle  se  présente,  tantôt  sous  la  forme  d’une 
ulcération,  tantôt  sous  celle  d’une  gomme.  A  la 
période  de  ramoliissement,  un  écoulement  purulent 
peut  en  imposer  pour  un  écoulement  blennorragique. 


Le  pseudo-rétrécissement  qui  existait  au  moment  de 
la  phase  de  crudité  disparaît. 

La  syphilis  tertiaire  urétrale  serait  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  1  homme  et  prêterait  fàcile- 
i  meut  à  conlusion  avec  le  néoplasme. 

Une  autre  manifestation  rare  de  la  syphilis  urétrale 
tertiaire,  c’est  le  syphilome  cyliudroïde  de  1  urètre, 
infiltration  régulière  et  cylindrique  d ïiu  segment  du 
j  canal. 

A  cette  période,  on  peut  observer  comme  compli¬ 
cations  les  rétrécissements  et  les  fistules.  Si  elles  ne 
cèdent  pas  au  traitement  spécifique,  on  s'adressera  à 
l’urétrorraphie  et  à  1  urétroplastie  pour  les  fistules 
péuieunes  antérieures,  à  la  dilaialiou  habituelle  pour 
les  rétrécissements  cicatriciels, 
j  U.  Burnier. 

I  T.  Sougaï  (d’OsaUa,  Japon).  La  lèpre  viscérale 
(Jour,,,  jupouais  de  Denuolologie.  b’eirier  1911, 

,  vol.  XI,  fa.sc.  2,  p.  187-284).  —  L  auteur  pratiqua 
j  l’autopsie  de  14  lépreux  et  examina  au  microscope 
’  leurs  organes,  en  particulier  les  organes  génitaux  et 
le  foie. 

j  Les  canalicules  séminifères  du  testicule  renferment 
de  nombreux  bacilles  de  llauseu,  toujours  dans  la 
;  forme  tuberculeuse,  assez  souvent  daus  la  forme 
j  nerveuse.  Les  bacilles  pro'i-unent  en  pai  tie  du  tissu 
interstitiel  malade,  en  partie  des  globes  lépreux 
développés  daus  les  cellules  épithéliales  des  canali¬ 
cules  séminifères. 

Le  conduit  épididymaire  contient  aussi  de  nom¬ 
breux  bacilles.  Ceux-ci  .sont  plus  rares  dans  les  con- 
i  duits  éjaculateurs  et  dans  les  vésicules  séminales, 
j  Chez  les  malades  atteints  de  lèpre  tiibei  (  uleuse, 

^  on  ne  rencontre  pas  ou  peu  de  spermatuznï  les  daus 
les  voies  séminales.  C-  pendant,  mais  rarement,  on 
peut  trouver  eu  même  temps  des  bacilles  de  Hansen 

I  L’auteur  estime  que  la  possibilité  d’une  hérédité 
;  directe  est  rare  daus  la  lèpre,  eu  particulier  l’hérédité 
'  paternelle. 

,  Quand  les  bacilles  lépreux  atteignent  le  testicule, 

mais  ce  pouvoir  semble  se  rétablir,  quand  les  bacilles 

,  Les  premières  altérations  de  la  lèpre  commencent 
I  vraisemblablement  eu  grande  partie  par  le  testicule. 

!  Dans  les  organes  génitaux  de  la  femme,  dans  la 

Daus  le  testicule  lépi  cux,  ou  observe  assez  souvent 
une  dégénérescence  aniyf  ïde  des  petits  vaisseaux, 
causés  par  les  bacilles  ou  leurs  toxines. 

Le  foie  est  souvent  hypertrophié.  Les  infiltrations 
lépreuses  du  foie  se  localisent  daus  les  vaisseaux 
interaciueux  et  intra-aciueux  et  entraînent  une  proli¬ 
fération  conjonctive,  eausanl  ainsi  une  xéiitable 
cirrhose  hypertrophique  lépieuse. 

Dans  le  tissu  interstitiel  des  glandes  s.-.livaires,  on 
voit  souvent  des  infiltrations  lépreuses  avec  de  rares 
bacilles;  ceux-ci  sont  également  rares  daus  les  gan¬ 
glions. 

Daus  le  glomérule  des  reins  normaux,  on  rencontre 
souvent  un  petit  nombre  de  bacilles  :  le  parenchyme 
présente  parfois  une  légère  dégénérescence. 

Quelques  bacilles  se  trouvent  aussi  daus  les  pou¬ 
mons  normaux. 

Les  glandes  thyroïdes  ne  présentent  souvent  aucune 
altération  nettement  lépreuse. 

R.  Burnier. 

Korentchevsky.  influence  des  sels  biliaires  et  de 
leurs  combinuisons  avec  l’entérokinase  sur  les 
ferments  du  pancréas  (Archives  des  Sciences  hiolo- 
giepics,  Saint-l’élersbourg,  191 1 ,  t.  XYl,n“3,  p.  271). 
—  D'une  série  de  recherches  laites  au  laboratoire  de 
Pavlolf,  l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

Les  sels  biliaires,  isolés  et  mélangés  avec  la 
kinase,  n’ont  aucune  action  sur  le  lab  ferment  pan¬ 
créatique.  Ils  sont  incapables  d’activer  le  zymogène. 

Ils  possèdent  le  pouvoir  d  activer  l'amylopsine 
dans  la  même  proportion  que  la  kinase.  Le  meilleur 
effet  est  obtenu  quand  on  ajoute  9  milligrammes  à 
0,25  centimètres  cubes  de  suc  pancréatique.  Une 
proportion  plus  faible  ou  plus  forte  donne  de  moins 
bons  résultats. 

Les  sels  biliaires  renforcent  l’action  de  l’amylop- 
sine  et  de  la  stéapsine.  Ils  agissent  plus  énergique¬ 
ment  que  la  kinase.  Le  mélange  des  sels  biliaires 
avec  la  kinase  est  plus  elficace  que  ne  le  sont  les 
sels  biliaires  ou  la  kinase  employés  isolément. 

II.  R. 
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TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Coloration  de  Rotnanowsky  des  préparations  de 
sang  avec  le  colorant  de  Jenner.  —  De  Raadt  est 
arrivé  à  obtenir  la  coloration  panoptique  de  Roma- 
nowbky  avec  la  solution  de  Jenner.  Voici  son  pro¬ 
cédé  : 

1“  Verser  sur  la  lame  de  sang  fixée  à  l’alcool- 
éther  un  colorant  formé  d  une  partie  d’une  vieille 
solution  de  bleu  de  méthylène  (bleu  de  méthylène 
pur,  1  gramme;  carbonate  de  potasse,  0,50;  eau  dis¬ 
tillée,  100  grammes)  pour  10  parties  d’eau  distillée. 
La  solution  de  bleu  de  méthylène  doit  avoir  au 
moins  trois  semaines. 

On  recommande  de  chauffer  légèrement  la  solu¬ 
tion  de  bleu  avant  de  la  verser  sur  la  lame  et  ensuite 
de  remuer  un  peu  la  lame,  afin  que  la  préparation 
soit  bien  au  contact  du  colorant. 

Durée  de  la  coloration  :  cinq  à  dix  minutes; 

2“  Laver  rapidement  à  l’eau  distillée  et  sécher 
aussitôt  entre  deux  leuilles  de  papier.  La  prépara¬ 
tion  apparaît  bleue  avec  un  reflet  violet; 

3“  Verser  ensuite  le  colorant  de  Jenner  (une  partie 
pour  deux  à  trois  parties  d  eau  distillée).  On  peut 
aussi  bien  verser  d  abord  sur  la  lame  10  gouttes  par 
exemple  d’eau  distillée  avec  un  flacon  compte- gouttes, 
puis  aussitôt  5  gouttes  du  colorant  avec  un  autre 
flacon  compte-gouttes. 

Durée  de  la  coloration  :  cinq  à  dix  minutes  ; 

4“  Laver  fortement  à  l’eau  distillée  jusqu’à  ce  que 
la  préparatiou  prenne  une  coloration  rose  et  sécher 
ensuite  entre  deux  feuilles  de  papier. 

On  obtient  ainsi  une  bonne  coloration  de  Roma- 
nowsky  des  éléments  du  sang,  comme  des  parasites. 

Au  lieu  du  colorant  de  Jenner,  on  peut  se  servir 
d’un  mélange  de  bleu  de  méthylène-éosine,  préparé 
immédiatement  avant  de  s’en  servir  :  2  gouttes  d’une 
solution  de  bleu  de  méthylène  (bleu  de  méthylène 
pur,  t  gramme  ;  glycérine  chimiquement  pure,  50  gr.  ; 
eau  distillée,  50  grammes)  -j-  38  gouttes  d’eau  dis¬ 
tillée  10  à  15  gouttes  de  solution  d’éosine  à 
1  pour  1.000 

Durée  de  coloration  :  cinq  à  cinq  minutes.  [Mûnch. 
med.  Woch.,  1911,  t.  LVIII,  n»  27,  4  Juillet,  p.  1453- 
1454.)  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Mort  subite  consécutive  à  une  injection  pro¬ 
phylactique  de  sérum  antidiphtérique.  L’autopsie 
révèle  un  état  lymphatique.  —  La  rareté  de  ce  cas 
Incite  Mc.  Keen  à  le  publier. 

Un  domestique  est  reconnu  atteint  de  diphtérie  et 
envoyé  à  1  hôpital.  Les  personnes  qui  furent  en  con¬ 
tact  avec  lui  reçurent  une  dose  de  500  unités  anti¬ 
toxiques  à  titre  préventit.  La  sœur  du  malade,  une 
jeune  fille  de  17  ans,  paraissant  robuste,  reçut  donc 
cette  dose,  de  même  que  sa  mère  et  une  autre  per¬ 
sonne.  L’injection  fut  faite  avec  les  précautions  habi¬ 
tuelles  à  l'intérieur  du  deltoïde. 

Peu  après,  la  jeune  fille  se  sentit  mal  à  son  aise, 
puis  perdit  connaissance;  elle  était  cyanosée  et  sans 
pouls,  la  respiration  était  pénible  ;  pas  de  mouve¬ 
ments  convulsifs.  La  face  paraissait  enflée,  le  réflexe 
cornéen  était  absent.  Malgré  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  strychnine,  la  mort  survint 
rapidement. 

Il  ne  s’était  pas  écoulé  plus  de  quinze  minutes 
entre  le  moment  de  l'injection  du  sérum  et  la  mort 
de  la  malade. 

L’autopsie  montra  une  persistance  du  thymus  qui 
pesait  environ  25  milligrammes,  son  lobe  gauche 
s’étendait  jusqu’au  niveau  du  3”  cartilage.  Il  existait 
de  nombreux  ganglions  lymphatiques  volumineux 
dans  le  mésentère.  Les  plaques  de  Peyer  étaient 
œdématiées,  la  rate  était  hypertrophiée;  cœur,  reins 
normaux,  poumons  légèrement  œdématiés.  Le  dia¬ 
gnostic  anatomique  fut  :  status  fymphaticus.  {Boston 
medical  and  surgical  Journal,  1911,  vol.  GLXIV, 
n*  14,  6  Avril,  p.  503.)  R.  B. 

Le  colibacille  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

—  Un  homme  de  42  ans  présentait  des  signes  ménin¬ 
gés  et  typhoïdes  de  tuberculose  miliaire  aiguë  (dia- 
zoréacllon  -j-).  Après  avoir  éliminé  avec  cerlitude 
l’existence  de  fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde,  Wer- 
NER  Hartwicu,  pour  confirmer  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose,  pratiqua  l’examen  du  liquide  céphalo- 
rachidieq;  on  trouva  une  leucocylose  très  nette  : 


aucun  bacille  de  Koch  ne  fut  décelé  ;  par  contre,  on 
trouva  de  courts  bâtonnets  mobiles,  visibles,  soit  en 
goutte  pendante,  soit  après  fixation  et  coloration. 
Une  deuxième  ponction  lombaire  laite  très  asepti- 
quement  donna  les  mêmes  résultats.  L’examen  bac¬ 
tériologique  permit  d’alfirmer  qu'il  s’agissait  de 
colibacilles  (coloration,  cultures  sur  milieux  liquides 
et  solides,  formation  d’acide,  réaction,  fermenta- 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tuberculose  miliaire 
des  poumons,  des  reins,  de  la  rate  et  du  foie,  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin,  une  tubercu¬ 
lose  des  vaisseaux  cérébraux,  en  particulier  de  la 
sylvienne  droite;  une  tumeur  plus  ancienne,  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  siégeant  dans  le  lobe  frontal 
droit,  donna  également  du  colibacille  en  culture  pure. 
[Berliner  klin.  Woch.,  1911,  48'  année,  n*  18,  l"  Mai, 
p.  195.)  R.  B. 

Enorme  anévrisme  de  l’aorte  thoracique.  —  J’ai 
eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’anévrisme  de 
l’aorte  thoracique  remarquable  par  ses  dimensions 
énormes  et  ayant  évolué  pendant  plusieurs  mois  sans 
provoquer  de  troubles  notables. 

En  voici  l’observation  résumée. 

Je  fus  appelé  le  16  Novembre  1910,  auprès  de  la 
femme  M..,  49  ans,  pour  une  tumeur  du  volume  d’un  gros 
poing  proéminant  à  la  région  sous-claviculaire  gauche 


près  du  bord  du  sternum.  La  malade  s’en  était  aperçue 
deux  mois  auparavant,  mais  la  tumeur  ayant  évolué 
sans  aucune  gêne  et  ne  l'empêchant  pas  de  vaquer  à 
ses  occupations,  elle  ne  s’en  était  pour  ainsi  dire 
pas  préoccupée.  Au  début  du  mois  de  Novembre, 
elle  commença  à  ressentir  de  la  gêne  respiratoire 
un  peu  d’essouiflement,  c'est  ce  qui  la  décida  —  pour 
la  première  fois  d’ailleurs  de  sa  vie  —  à  recourir  au 
médecin. 

La  tumeur  avait  alors  le  volume  d’un  gros  poing 
et  présentait  tous  les  signes  de  l’anévrisme  :  batte¬ 
ments,  souffle,  expansion,  etc.  C’était  vraiment  un 
second  cœur  en  dehors  de  la  poitrine. 

Aucun  antécédent  héréditaire  pathologique  ou  spé¬ 
cifique.  Comme  symptômes  subjectifs  t  dyspnée,  fai¬ 
blesse  générale. 

La  tumeur  ne  fit  qu’augmenter  rapidement  de  vo¬ 
lume,  elle  atteignit  bientôt  des  dimensions  énormes, 
ainsi  qu’on  peut  en  juger  parla  photographie  ci-jointe, 
s’étendant  depuis  le  bord  droit  du  sternum  jusqu’à 
la  région  axillaire  gauche  et  occupant  eu  hauteur 
les  régions  sus  et  sous-claviculaires  jusqu’à  deux 
doigts  du  mamelon. 

Peut-être  cet  accroissement  rapide  est-il  dû  à  une 
rupture  sous-cutanée  de  l’anévrisme. 

La  peau,  bosselée  par  places,  et  extrêmement 
amincie,  semblait  prête  à  se  rompre  d’un  instant  à 

Le  17  Décembre,  il  se  fit  une  petite  ulcération  lais¬ 
sant  suinter  un  mince  filet  de  sang.  La  mort  survint 
le  4  Janvier,  par  affaiblissement  progressif. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  par  le 
volume  énorme  de  l’anévrisme,  qui  a  évolué  pendant 
très  longtemps  sans  provoquer  de  phénomène  sub¬ 


jectif  appréciable,  ce  qui  arrive  d’ailleurs  assez  sou¬ 
vent  quand  l’anévrisme  de  l'aorte  thoracique  évolue 
vers  l’extérieur. 

A.  Gltptis. 

Ténia  chez  un  nourrisson.  —  Le  ténia  s’observe 
surtout  dans  la  seconde  enfance  et  à  l’âge  adulte. 
Chez  le  nourrisson,  il  est  exceptionnel,  pour  la 
bonne  raison  qu’en  règle  générale  il  ne  mange  pas 
de  viande  de  porc  ou  de  bœuf.  Aussi  les  cas  de  ténia 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  d’un  an  sont-ils 
extrêmement  rares  dans  la  littérature  médicale. 

M.  Sarabia  y  Pardo  (de  Madrid)  a  communiqué  en 
1910  à  la  Société  gynécologique  espagnole,  l’obser¬ 
vation  d’un  bébé  de  5  mois,  atteint  de  tænia  solium, 
sans  qu’il  ait  été  possible  d’en  relever  l’étiologie.  La 
connaissance  de  ce  cas  a  décidé  M.  Comby  à  publier 
une  observation  personnelle  similaire.  Il  s’agissait 
d’une  fillette  de  9  mois,  conduite  à  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  parce  qu’elle  rendait  des  anneaux  de 
ténia  inerme.  Mais,  dans  ce  cas,  la  source  a  pu  être 
découverte  :  l’enfant,  en  effet,  sevrée  à  l’âge  de 
6  mois,  était  restée  pâle,  et,  pour  combattre  l’anémie, 
ses  parents  lui  faisaient  prendre  tous  les  jours 
quelques  cuillerées  à  café  de  jus  de  viande  crue, 
provenant  du  bœuf. 

M.  Comby  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 
remarques  concernant  le  traitement  du  ténia  dans  le 
jeune  âge.  Chez  le  nourrisson,  il  est  très  difficile 
d’obtenir  l’expulsion  du  ténia,  à  l’aide  des  ténicides 
énergiques,  qui  sont  assez  toxiques,  indigestes,  sou¬ 
vent  vomis  par  l’enfr.nt  :  le  kousso,  l’écorce  de  gre¬ 
nadier  (pelletiérine),  l’extrait  de  fougères  mâles. 
C’est  à  cet  âge  tendre  que  convient  i’émulsion  de 
semences  de  courges.  Mais  si  la  graine  de  citrouille, 
courge  ou  potiron,  a  une  action  contre  le  ténia,  c’est 
à  la  condition  d'être  employée  fraîche.  Pour  l'avoir 
fraîche,  il  faut  la  demander  au  jardinier  ou  au  frui¬ 
tier,  au  marchand  de  légumes,  plutôt  qu’au  phar¬ 
macien. 

On  prend  40  à  100  grammes  de  ces  graines,  sui¬ 
vant  l’âge,  on  les  dépouille  de  leur  enveloppe  et 
après  les  avoir  ainsi  mondées,  on  lés  pile  avec  de 
l’eau  sucrée  ou  du  lait;  on  ajoute  un  peu  d’eau  de 
fleur  d’oranger,  faisant  ainsi  une  sorte  d’émulsion 
épaisse  ou  de  pâte  que  les  enfants  prennent  avec  plai¬ 
sir.  {Arch.  de  méd.  des  Enfants,  t.  XIV,  n“  7,  p.  525.) 

G.  S. 

Un  phénomène  non  signalé  encore  dans  l’appen¬ 
dicite  à  récidives.  —  Le  professeur  N.  Volkovitch 
(de  Kieff)  a  remarqué  que  chez  les  malades  qui  vien¬ 
nent  pour  se  faire  opérer  après  plusieurs  crises 
d’appendicile,  il  existe  un  affaiblissement  des  mus¬ 
cles  du  côté  droit  de  l’abdomen  comparativement  au 
coté  gauche. 

La  paroi  abdominale  à  droite  est  plus  molle  à  la 
palpation;  la  main  peut  palper  plus  facilement  les 
organes  profonds.  On  peut,  jusqu’à  un  certain  point, 
former  un  pli  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
tandis  qu’à  gauche  la  paroi  musculaire  glisse  sons 
les  doigts.  On  a  l’impression  d  une  atrophie  muscu¬ 
laire  à  droite.  L’appareil  de  Exner  et  Tandler,  pré¬ 
senté  en  1909  pour  déterminer  le  tonus  musculaire 
en  général,  confirme  la  sensation  obtenue  par  la  pal¬ 
pation  et  montre  que  la  différence  entre  les  deux 
côtés  de  l’abdomen  existe  surtout  dans  la  région  des 
muscles  larges  ;  elle  est  peu  apparente  dans  les 
muscles  droits. 

Ce  phénomène  est  en  quelque  sorte  leaontraire  de 
celui  auquel  on  attache  une  grande  importance  dans 
l’appendicite  aiguë,  c’est-à-dire  de  la  tension 
(défense)  de  la  paroi.  Cette  tension  est  due  à  un 
reflexe  qui  provient  de  la  région  où  siège  la  lésion 
et  en  partie  du  péritoine  pariétal  atteint  plus  ou. 
moins  par  le  processus  inflammatoire  lorsqu’il  y  a 
appendicite.  Les  accès  répétés  influent  sur  cette 
paroi,  de  sorte  qu’il  se  produit  finalement  une  adul¬ 
tération  qui  se  traduit  par  1  atrophie  musculaire.  On 
pourrait  comparer  cette  atrophie  à  celle  qui  s’ob¬ 
serve  dans  les  muscles  des  membres  par  suite  d’affec¬ 
tions  articulaires.  De  plus,  Leunander  soutient  que 
la  paroi  abdominale  est  atteinte  dans  l’appendicite 
par  la  propagation  du  processus  inflammatoire  par 
voie  lymphatique.  Enfin,  pendant  les  accès,  la  paroi 
du  côté  malade  participe  moins  aux  mouvements 
(respiratoires,  etc.).  Tontes  ces  causes  ont  une 
influence  sur  la  production  de  l’atrophie  musculaire. 
[Roussky  Vratch,  2  Avril  1911,  pp.  649-651). 
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SYNDROMES  CHOLÉRIFORMES 

E.  JOLTRAIN  et  Marcel  MAILLET 

Ane.  interne  des  bApitaux.  Interne 

à  ThApital  Claude-Bernard. 


Les  craintes  de  voir  apparaître  à  Paris  le 
choléra  dont  une  épidémie  sévissait  en  Italie  et 
dont  quelques  cas  furent  signalés  à  Marseille 
firent  qu’une  surveillance  particulièrement  active 
fut  exercée  en  ville  sur  tous  les  malades  atteints 
d’entérite  aiguë,  et  qu’un  très  grand  nombre 
d’entre  eux  furent  admis  à  l’hôpital  Claude-Ber¬ 
nard.  C’est  donc  dans  le  service  du  professeur 
Teissier,  qui  a  dirigé  cette  étude,  que  nous 
pûmes  assister  à  l’évolution  de  ces  différents  cas 
de  diarrhées  suspectes.  Il  nous  a  semblé  intéres¬ 
sant  de  donner,  d’une  part,  au  point  de  vue 
clinique,  une  vue  d’ensemble  des  faits  observés, 
assez  identiques  les  uns  aux  autres,  d’autre  part 
d’exposer  ici  les  quelques  recherches  bactériolo¬ 
giques  faites  à  propos  des  cas  les  plus  typiques 
dans  les  laboratoires  des  professeurs  Widal  et 
Teissier. 

Dès  l’abord,  il  faut  éliminer  de  l’ensemble  des 
faits  qui  nous  occupent  les  nombreuses  diarrhées 
banales,  diarrhées  estivales  le  plus  souvent  d'ori¬ 
gine  alimentaire,  si  communes  aux  époques  des 
chaleurs,  et  qui,  à  aucun  moment,  ni  par  leur 
allure  clinique,  ni  par  leur  étiologie,  ne  don¬ 
nèrent  lieu  à  erreur  quant  à  leur  nature  cholé¬ 
rique  possible. 

Nous  limiterons  cette  étude  aux  cas  qui  purent, 
à  bon  droit,  paraître  suspects  par  l’apparition 
brusque  et  l’intensité  des  accidents  gastro-intes¬ 
tinaux  et  par  l’atteinte  brutale  de  l’état  général. 
De  l’examen  de  près  de  cent  cas,  tant  en  ville* 
qu’à  l’hôpital  Claude-Bernard,  on  peut  dire  qu’au 
point  de  vue  clinique  il  a  été  possible  de  diffé¬ 
rencier  deux  formes  d’une  façon  un  peu  schéma¬ 
tique.  La  forme  bénigne,  d’une  durée  de  cinq  à 
six  jours  en  moyenne,  est  la  forme  commune  se 
terminant  par  la  guérison.  La  forme  grave  com¬ 
prend  des  cas  aigus,  avec  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  violents,  déshydratation  marquée  et  rapide, 
état  général  assez  atteint,  mais  évoluant  cepen¬ 
dant  vers  la  guérison  en  quelques  jours,  et  des 
cas  suraigus,  avec  syndrome  cholérique  typique 
et  mort  en  moins  de  quarante-huit  heures. 

Cette  division  nécessaire  pour  la  clarté  de 
l’exposition  est  évidemment  un  peu  schématique. 
Dans  la  réalité  des  faits,  il  s’agit  de  degrés  diffé¬ 
rents  d’un  même  processus  pathologique  plutôt 
que  de  formes  cliniques  nettement  tranchées. 

I.  —  Etude  clinique. 

Les  formes  communes  débutent  habituellement 
de  manière  brusque  par  la  diarrhée;  celle-ci 
apparaît  sans  prodrome  et  souvent  au  milieu  de 
la  nuit.  Il  s’agit  des  selles  diarrhéiques  banales 
vertes  ou  jaunâtres,  d’odeur  très  prononcée; 
elles  se  répètent  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés,  sans  efforts  et  sans  ténesme;  même 
dans  les  cas  ordinaires,  leur  fréquence  est  grande 
au  début  et  peut  atteindre  le  nombre  de  quinze  à 
vingt  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  ces  évacuations  ne  s’accompagnent 
pas  de  coliques,  et,  lorsque  celles-ci  existent, 
elles  sont  rarement  très  douloureuses.  C’est  là  un 
caractère  de  différenciation  avec  les  diarrhées 
aiguës  par  indigestion  ou  par  intoxication. 

Ces  selles  sont  généralement  très  liquides, 
mais  elles  ne  sont  jamais  complètement  décolo¬ 
rées  et  ne  contiennent  pas  de  grains  riziformes. 

Au  bout  de  quelques  heures  apparaissent  les 
vomissements;  ceux-ci  sont  sensiblement  posté¬ 
rieurs  à  la  diarrhée. 

Ils  n’offrent  pas,  quant  à  leur  aspect  et  leur  na- 


1.  Pour  les  cas  observés  en  ville,  l’un  de  nous  '  ayant 
été  suppléant  au  service  des  épidémies.  s 


ture,  de  caractères  bien  spéciaux;  ils  apparais¬ 
sent  spontanément  et  s’accompagnent  d’efforts 
assez  marqués.  En  tout  cas,  ils  ne  sont  jamais 
d’une  très  grande ,  fréquence,  mais  souvent  ils 
persistent  quelque  temps  après  que  la  diarrhée  a 
disparu  et  se  renouvellent  alors  très  facilement  à 
l’occasion  d’ingestion  de  liquides. 

Les  crampes  constituent  le  troisième  grand 
symptôme;  nous  avons  été  frappés  de  leur  fré¬ 
quence,  même  dans  ces  cas  bénins.  Elles  sur¬ 
viennent  ordinairement  très  tôt  après  l’appari¬ 
tion  des  vomissements;  dans  les  formes  qui  nous 
occupent,  elles  sont  localisées  le  plus  souvent 
aux  mollets  et  sont  toujours  pénibles.  Enfin,  elles 
procèdent  par  accès,  apparaissent  spontanément 
et  disparaissent  de  même  en  quelques  minutes. 

Tels  sont  les  trois  grands  symptômes  de  début. 

En  même  temps,  le  malade  se  plaint  d’une 
profonde  lassitude,  mais  Tétat  général  n’est  ja¬ 
mais  très  atteint;  les  yeux  sont  cernés,  sans  qu’il 
y  ait  d’altération  véritable  du  faciès. 

La  langue  est  toujours  très  chargée,  mais  hu¬ 
mide,  et  la  soif  du  malade  est  très  vive. 

L’abdomen  est,  au  début,  assez  souvent  météo- 
risé,  mais  rapidement  il  s’aplatit;  à  l’examen,  on 
le  trouve  mou,  facile  à  déprimer,  peu  douloureux 
dans  l’ensemble,  sauf  au  creux  épigastrique  et 
à  la  région  péri-ombilicale.  On  constate  dans  les 
hypocondres  de  gros  gargouillements.  La  pal¬ 
pation  permet  d’apprécier  que  le  gros  intestin 
est  normal,  tandis  que  l’intestin  grêle  apparaît 
comme  ramassé,  saillant  en  avant,  à  la  région 
péri-ombilicale,  et  donnant,  selon  la  comparaison 
classique,  l’impression  d’intestin  de  poulet. 

Le  foie  est  souvent  augmenté  de  volume,  sur¬ 
tout  par  son  lobe  gauche  qui  est  légèrement  sen¬ 
sible  à  la  percussion.  La  rate  est  grosse  :  c’est  là 
un  phénomène  qui  nous  a  paru  constant  et  sur 
lequel  insiste  le  professeur  Teissier;  à  la  percus¬ 
sion,  la  rate  est  généralement  facile  à  percevoir, 
et  les  dimensions  que  nous  avons  obtenues  en 
moyenne  sont  de  treize  dans  le  sens  antéro-pos¬ 
térieur  et  de  huit  à  neuf  dans  le  sens  vertical. 

Au  cœur,  nous  n’avons  rien  à  signaler  de  parti¬ 
culier;  la  pression  artérielle  reste  sensiblement 
normale  durant  toute  l’évolution.  Cependant, 
chez  les  vieillards,  toujours  plus  déprimés,  elle 
paraît  abaissée,  surtout  au  deuxième  ou  troisième 
jour  de  la  maladie.  Le  pouls  est  ample,  bien 
frappé,  un  peu  rapide. 

La  température  présente  une  allure  assez 
constante  :  pendant  les  vingt-quatre  premières 
heures,  elle  atteint  38°  à  38°5  et,  au  deuxième  ou 
troisième  jour,  elle  est  à  37°  et  s’y  maintient 
pendant  toute  la  durée  des  phénomènes. 

Signalons  pourtant  que,  chez  les  vieillards,  il 
n’est  pas  rare  qu’elle  tombe  un  peu  au-dessous  de 
la  normale,  à  36°5  ou  36°3,  et  reste  stationnaire 
plusieurs  jours. 

Les  urines  sont  souvent  diminuées  et  foncées; 
dès  que  la  diarrhée  s’atténue,  elles  redeviennent 
claires  et  abondantes,  sans  qu’il  y  ait  de  crise 
polyurique  véritable.  Les  analyses  faites  dans  un 
certain  nombre  de  cas  n’ont  rien  révélé  de  parti¬ 
culier.  Il  n’y  a  le  plus  souvent  ni  pigments  bi¬ 
liaires,  ni  urobiline,  mais  seulement  hypoazo- 
turie  (5  à  10  grammes  d’urée  par  litre)  et  hypo- 
chlorurie  (0,40  à  0,60  par  litre). 

Les  examens  de  sang  que  nous  avons  pratiqués 
à  plusieurs  reprises  ne  nous  ont  pas  révélé  de 
modifications  importantes  :  pas  de  polyglobulie, 
très  légère  polynucléose  neutrophile.  Ajoutons 
dès  maintenant  qu’il  en  est  de  même  dans  les 
cas  les  plus  sérieux. 

Tel  est  le  degré  le  plus  atténué  du  syndrome 
cholériforme.  Les  traits  dominants  sont  le  début 
brusque,  l’abondance  des  selles,  la  fréquence  très 
grande  des  crampes  et  l’augmentation  du  volume 
de  la  rate. 

Celte  forme  est  essentiellement  bénigne,  son 
évolution  est  rapide  ;  en  quarante-huit  heures, 
généralement,  si  le  malade  a  été  mis  à  la  diète 
hydrique  etau'repos,  la  diarrhée  et  les  vomisse-” 


ments  cessent,  les  crampes  disparaissent,  l’appé¬ 
tit  revient  avec  une  extrême  rapidité;  pendant 
les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent,  on  constate 
une  légère  fébricule,  avec  un  état  saburral  per¬ 
sistant  des  voies  digestives,  et  en  huit  jours  au 
plus,  en  moyenne,  la  guérison  est  complète. 

Entre  cette  forme  légère  et  la  forme  grave 
mortelle,  se  place  une  forme  intermédiaire  qui 
procède  avec  beaucoup  plus  de  violence  et  qui, 
à  son  début,  a  pu  nous  donner  souvent  des  doutes 
sur  la  nature  de  l’affection,  et  quelques  craintes 
sur  son  évolution. 

Le  début  e.si  le  même,  mais  très  rapidement 
les  selles  deviennent  fréquentes  au  point  d’être 
continuelles;  très  rapidement  aussi,  elles  devien¬ 
nent  séreuses,  grisâtres  et  rarement  très  odo¬ 
rantes;  nous  avons  remarqué  que,  dans  deux  cas, 
elles  présentaient  des  grumeaux  blanchâtres 
rappelant  ainsi  les  selles  à  grains  riziformes  cho¬ 
lériques. 

Les  crampes  sont  précoces,  elles  se  générali¬ 
sent  vite;  des  membres  inférieurs,  elles  gagnent 
la  ceinture  et  le  tronc,  et  il  n’est  pas  rare  qu’elles 
s’étendent  aux  bras  et  aux  mains;  elles  sont  sou¬ 
vent  extrêmement  douloureuses  et  procèdent  par 
crises  pénibles  au  point  d’arracher  des  cris  au 
malade;  nous  avons  constaté  à  plusieurs  reprises 
les  contractures  des  masses  musculaires  qui 
deviennent  dures  et  rigides  pendant  la  crise, 
c’est-à-dire  pendant  quelques  instants. 

Le  faciès  est  toujours  assez  altéré. 

Le  malade  parfois  angoissé  présente  fréquem¬ 
ment  de  l’agitation.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  nous  avons  constaté  un  affaiblissement  sen¬ 
sible  de  la  voix,  et  quelques-uns  de  nos  malades 
ont  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des  phénomènes 
syncopaux. 

La  langue  est  sèche  ainsi  que  la  bouche;  la  soif 
est  particulièrement  vive. 

L’abdomen  est  plat,  mou  et  flasque;  la  peau  est 
«  frippée  «  et  garde  longtemps  le  pii  qu’on  lui 
imprime,  témoignant  et  de  la  déshydratation  mar¬ 
quée  et  de  l’amaigrissement  rapide.  La  palpation 
est  rarement  très  douloureuse;  parfois  elle  a  pro¬ 
voqué  une  contracture  spasmodique  des  muscles 
grands  droits. 

Le  pouls  est  fréquent,  mais  reste  bien  frappé. 
La  température  est  d'ailleurs,  au  début  du  moins, 
toujours  élevée,  et  maintes  fois  nous  avons  noté 
39°5  et  39°8,  durant  les  vingt-quatre  premières 
heures.  Mais  signalons  que  dans  tous  ces  cas 
aigus,  nous  avons  toujours  constaté  que  la  tem¬ 
pérature  périphérique  allait  de  pair  avec  la  tem¬ 
pérature  centrale. 

Les  urines  sont  souvent  assez  diminuées  pen¬ 
dant  les  premiers  jours;  elles  contiennent  excep¬ 
tionnellement  de  l’albumine;  fréquemment,  au 
contraire,  des  pigments  biliaires. 

L’examen  du  sang  nous  a  révélé  dans  deux  cas 
particulièrement  sévères  une  augmentation  no¬ 
table  de  l’urée  dans  le  sérum;  il  s’agissait  vrai¬ 
ment  d’une  azotémie  marquée. 

Dans  un  cas  grave,  cependant  terminé  par  la 
guérison,  il  y  avait  1  gr.  25  d’urée  dans  le  sérum  ; 
dans  un  autre,  rapidement  mortel,  on  notait  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort  3  gr.  20  d’urée  dans  le 
sang.  Il  semble  que  l’azotémie  au  cours  de  ces 
syndromes  soit  un  phénomène  directement  en 
rapport  avec  la  diminution  de  l’élimination  uri¬ 
naire  et  la  déshydratation  des  tissus.  Le  profes¬ 
seur  Widal  a  décrit  le  syndrome  «  azotémie  » 
correspondant  à  une  forme  clinique  très  particu¬ 
lière;  c’est  avant  tout  une  urémie  sèche. 

Il  était  donc  intéressant  de  noter,  dans  ces  cas 
de  déshydratation  extrême,  l’augmentation  du 
taux  uréique  du  sérum. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  ce  qu’il  importe 
de  mettre  en  relief,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle, 
dans  celte  forme,  comme  dans  la  forme  commune, 
les  phénomènes  alarmants  du  début  s’amendent 
sous  l'influence  du  traitement. 

Par  la  diète  hydrique  et  surtout  par  les  injec- 
.  lions  dë  sérum  physiologique  ordinaire  ou  de 


730 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  13  Septembre  1911 


N»  73 


préférence  de  sérum  glucosé,  injections  soit 
sous-cutanées,  soit  intraveineuses  dans  les  cas 
particulièrement  sérieux,  en  quarante-huit  heures 
l’état  général  redevient  bon,  les  crampes  dispa¬ 
raissent,  la  diarrhée  diminue  sensiblement. 

En  quatre  jours  au  plus,  durant  lesquels  la 
température  est  revenue  progressivement  à  la 
normale,  la  convalescence  est  complète,  l’appétit 
renaît  et  les  forces  reviennent. 

Signalons  cependant  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  le  malade,  surtout  s’il  est  Agé, 
reste  affaibli,  et  que  nous  avons  eonstaté  une 
hypothermie  marquée,  persistant  plusieurs  jours. 


Les  cas  suraigus  réalisent  le  type  classique  de 
l’attaque  cholérique.  Aussi  insisterons-nous  peu 
sur  ce  sujet. 

C’est  un  malade  qui,  depuis  trois  ou  quatre 
jours,  a  de  la  diarrhée;  les  selles  non  doulou¬ 
reuses  sont  incessantes,  aqueuses,  peu  odo¬ 
rantes;  des  vomissements  répétés  et  des  crampes 
effroyablement  douloureuses  apparaissent  dès  le 
début.  Rapidement,  l’état  général  est  gravement 
atteint,  le  faciès  profondément  altéré,  et  la  déshy¬ 
dratation  extrême. 

En  quelques  heures,  le  malade,  qui  avait  gardé 
toute  son  intelligence,  s’assoupit;  les  crampes 
disparaissent;  il  n’a  plus  de  vomissements;  la 
diarrhée  s’espace;  il  est  indilîérent  à  tout  ce  qui 
se  passe  autour  de  lui,  son  regard  est  fixe  et  sans 
expression,  et  on  note  une  insensibilité  presque 
absolue  aux  excitations  violentes;  le  visage  se 
grippe  ;  puis  apparaissent  des  sueurs  visqueuses, 
tout  le  corps  se  refroidit  et  les  extrémités  se 
cyanosent.  La  température  périphérique  est  à 
3ï>  ou  3A“,  tandis  <pie  rectale  elle  est  à  .‘IS^S  ou 
39“,  puis  celle  ci  descend  peu  à  peu  à  son  tour. 

Le  pouls  est  filiforme  et  incomplahle;  à  l’aus¬ 
cultation  du  cœur,  les  bruits  sont  assourdis  et 
lointains.  La  respiration  est  irrégulière,  bruyante 
et  pénible. 

Les  urines  sont  considérablement  diminuées 
ou  absentes. 

Si  l’on  peut  faire  une  prise  de  sang,  on  cons¬ 
tate  que  le  sang  est  noir,-  épais,  visqueux  et  qu’il 
s’écoule  dilficilcment. 

Le  collapsus  augmente  rapidement  et  le  malade 
s’éteint  sans  soulfrance  ;  la  mort  est  survenue  en 
vingt-quatre  à  trente-six  heures. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  complications, 
que  mous  avons  rarement  observées.  A  deux  ou 
trois  reprises,  nous  avons  constaté  des  conges¬ 
tions  pulmonaires  bâtardes;  dans  un  cas  grave, 
un  ictère  assez  prononcé.  Nous  signalerons  plus 
pariiculièrement  un  certain  nombre  de  cas  où  les 
contractures  musculaires  ont  été  très  marquées 
à  l’occasion  des  crampes  et  surtout  trois  cas  qui 
se  sont  accompagnés  d’accès  de  tétanie,  dont  un 
avec  crises  subintrantes  et  qui  ne  cédèrent  qu’à 
une  injection  intraveineuse  de  sérum.  Ces  acci¬ 
dents  paraissent  plus  fréquents  chez  les  névropa¬ 
thes  et  surtout  chez  les  éthyliques. 

Dans  doux  cas  apparurent,  au  cours  des  phéno¬ 
mènes  aigus,  des  érythèmes  :  l’un  purpurique, 
l’autre  morbilliforme. 

Dans  deux  cas,  pendant  la  convalescence  d’un 
syndrome  cholérique  typique,  apparut  une  fièvre 
typhoïde  qui  évolua  classiquement. 

Tel  est  l’ensemble  des  faits  cliniques  que  nous 
avons  pu  recueillir  et  grouper,  à  la  suite  de 
l’examen  de  plus  de  cent  malades  observés  tant 
en  ville  qu’à  Claude-Bernard. 

IL  — Recherches  de  laboratoire. 

Les  recherches  de  laboratoire  que  nous  avons 
pratiquées  nous  ont  permis  de  distinguer  au 
point  de  vue  bactériologique  les  deux  mêmes 
groupes  do  faits  que  nous  avons  esquissés  dans 
l’étude  clitiique. 

Nos  examens  ont  porté  sur  tous  les  malades 
hospitalisés  à  Claude-Bernard  et  sur  un  certain 
nombre  de  cas  observés  en  ville. 


Toutes  les  selles  ont  été  examinées  directement 
et  ensemencées  sur  eau  peptonée,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Metchnikoff,  et  nous  avons  systématique¬ 
ment  écarté  de  toute  autre  recherche  les  selles 
provenant  de  diarrhée  banale.  C’est,  en  effet,  la 
bactériologie  habituelle  des  matières  fécales. 

Dans  la  forme  commune  on  trouve  le  même  po¬ 
lymorphisme  microbien  avec  quelques  particula¬ 
rités  cependant.  Il  y  a  de  nombreux  bacilles, 
dont  quelques  formes  longues  ont  les  caractères 
des  anaérobies,  des  cocci  de  toutes  sortes  et  des 
levures.  On  constate  une  prédominance  de  chaî¬ 
nettes  analogues  au  streptocoque,  mais  formées 
de  cocci  plus  volumineux  et  difficiles  à  isoler  et  à 
identifier.  Dans  quelques  cas,  on  pouvait  noter  la 
présence  de  diverses  sortes  de  spirilles  sans  que 
cette  constatation  fût  aucunement  en  rapport 
avec  une  forme  clinique  particulière.  Etant  donné 
leur  rôle  prédominant  dans  certaines  diarrhées, 
nous  avons  été  surpris  de  les  rencontrer  si  rare- 

Le  colibacille,  hôte  habituel  de  l’intestin,  ne 
s’est  montré  également  que  dans  un  nombre  de 
cas  très  restreint.  Nous  n’avons  jamais  rencontré 
de  paratyphiques. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits.  Les  seuls 
cas  susceptibles  d’attirer  l’attention  furent  ceux 
où,  à  une  allure  clinique  spéciale,  répondait  une 
formule  bactériologique  particulière.  Nous  avons 
adopté  pour  tous  une  technique  identique.  Les 
examens  directs  des  selles  furent  pratiqués  à  l’ul- 
tra-microscope  qui  permet  non  seulement  d’ap¬ 
précier  la  forme  générale  des  principaux  germes, 
mais  encore  d’en  étudier  les  caractères  de  mobi¬ 
lité. 

Mais  le  procédé  qui  nous  a  paru  à  la  fois  le 
plus  rapide  et  le  plus  pratique  est  le  suivant  :  on 
met  sur  une  lame  une  goutte  de  matières  fécales, 
au  be-oin  diluées,  et,  à  côté  d’elle,  une  goutte 
d’encre  de  Chine  (Petikan-Tusche,  n"  541);  on  étale 
ensuite,  à  l’aide  d’une  lamelle,  ou  d’un  morceau  de 
carton  fin,  de  telle  manière  que  les  deux  gouttes 
s’unissent  l’une  à  l’autre  et  soient  entièrement,  et 
sur  une  couche  très  mince,  étalées  sur  la  lame  ’. 
La  fixation  et  la  dessiccation  sont  presque  immé¬ 
diates  et  il  suffit  alors  d’examiner  avec  une  im¬ 
mersion  ordinaire  pour  voir  apparaître  les  mi¬ 
crobes  en  clair,  se  détachant  nettement  sur  le 
fond  sombre,  donnant  une  image  immobile,  mais 
analogue  à  celle  de  rultra-microscope.  Nous 
avons  ensuite  pratiqué  les  colorations  usuelles 
au  violet  de  gentiane,  aux  différents  bleus  et,  dans 
tous  les  cas,  suivant  la  méthode  de  Gram.  Les 
ensemencements  ont  été  faits  sur  milieu  de 
Metchnikoff,  sur  gélose  et  sur  milieu  de  Dieu- 
donné 

Nous  avons  recherché  la  réaction  de  l’indol 
(choléraroth)  sur  les  selles  et  sur  les  diverses 
cultures,  à  l’aide  de  l’acide  sulfurique  et  surtout 
de  l’acide  chlorhydrique.  On  doit  remarquer  à  ce 
sujet  que  lorsque  celle-ci  se  montrait  positive, 
elle  était  toujours  lente  à  se  produire,  et  parais¬ 
sait  d’autant  plus  nette  que  les  cultures  étaient 
plus  anciennes. 

Chaque  fois  qu’il  nous  a  été  possible  de  cons¬ 
tater  la  présence  prédominante  d’un  germe,  nous 
avons  pratiqué  la  réaction  de  Dunbar.  A  une 
goutte  diluée  de  matière  fécale,  on  ajoute  une 
goutte  d’une  solution  au  100”  de  sérum  anticho¬ 
lérique  fourni  par  l’Institut  Pasteur.  Ce  procédé 
permet,  en  effet,  de  constater  l’agglutination  des 
vibrions  cholériques. 

Nous  avons,  en  outre,  recherché  l’agglutina- 


1.  A  ce  propos,  nous  procédons  ù  quelques  tcntnlives 
d  isolemenl  et  de  culture  de  ces  spirilles  inlestinaui  sui¬ 
vent  une  méthode  analogue  ft  celle  de  Noguchi  pour  le 
Tréponème  pAle. 

2  Ce  procédé  de  l’encre  de  Chine  que  nous  avons 
employé  nous  a  servi  non  seulement  dans  l’étude  de  la 
Dore  haciéi-ienne  de  l’intestin,  mais  encore  nous  a  permis 
de  reconnnitre  rapidemciil  dans  un  liquide  la  présence  de 
spirilles.  G  est  ainsi  que  nous  l’employons  de  façon  cons¬ 
tante  parce  qu'il  constitue  le  procède  te  plus  pratique 
pour  la  recherche  du  Tréponème  pftle  de  Schaudihn. 


tion  par  le  choléra-sérum  de  tous  les  bacilles  iso¬ 
lés. 

Dans  tout  cas  qui,  au  point  de  vue  clinique, 
nous  a  paru  particulièrement  intéressant,  nous 
avons,  suivant  la  méthode  de  séro-diagnostic  du 
Professeur  Widal,  examiné  l’action  du  sérum  des 
malades,  d’une  part  sur  un  grand  nombre  de  mi¬ 
crobes  (typhique  et  paratyphique,  colibacilles, 
vibrions  cholériques,  vibrions  de  Finkler  et 
Prier,  etc.),  et  d’autre  part  sur  les  diverses  espè¬ 
ces  isolées. 

D’une  manière  générale,  les  agglutinations 
que  nous  avons  constatées  furent  lentes  à  se  pro¬ 
duire,  à  un  taux  peu  élevé,  et  surtout  marquées 
avec  les  cultures  vieillies.  Les  réactions  de  fixa¬ 
tion,  par  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou,  ont 
donné  des  résultats  parallèles. 

Dans  les  cas  vraiment  très  suspects,  nous 
avons  fait  les  inoculations  intraveineuses  et  sous- 
cutanées  au  cobaye  et  au  lapin  ;  nous  avons  fait 
ingérer  10  centimètres  cubes  de  la  culture  sus¬ 
pecte  à  un  lapin  dont  on  a  alcalinisé  le  milieu  in¬ 
testinal  par  ingestion  de  10  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  4  °/o  de  carbonate  de  soude  et 
auquel  on  a  fait  d’autre  part  une  injection  intra¬ 
péritonéale  de  3  centimètres  cubes  à  40°. 

Enfin,  nous  avons  pratiqué  des  inoculations 
intrapéritonéales  au  cobaye  après  immunisation 
préalable,  réalisant  ainsi  le  phénomène  classique 
de  Pfeiffer. 

Quant  aux  ensemencements  de  sang,  tous  ceux 
que  nous  avons  pratiqués  sont  restés  négatifs. 

Voici  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
fournis  par  ces  examens  : 

Dans  les  formes  graves,  qu’il  s’agisse  de  cas 
aigus  ou  suraigus  mortels,  nous  avons  pu  noter 
la  prédominance  de  certains  germes.  Avant  de 
formuler  une  conclusion  à  leur  sujet,  il  convient, 
croyons-nous,  de  relater  chaque  cas  en  détail,  au 
point  de  vue  bactériologique. 

Voici  d’abord,  dans  un  premier  groupe  de 
faits,  les  recherches  effectuées  sur  des  malades 
qui  ont  présenté  cliniquement  le  tableau  du  syn¬ 
drome  cholériforme  grave,  mais  qui  ont  guéri. 

OusERVATiON  IV.  —  Ch.  B...  L’examen  direct  des 
selles  qui  avaient  un  aspect  dysentérique,  en  dehors 
des  nombreux  globules  ronges,  des  déchets  cellu¬ 
laires,  et  du  polymorphisme  microbien  habituel, 
montrait  de  nombreux  spirilles  et  des  bacilles,  tra¬ 
pus,  de  grosseur  et  de  longueur  variables,  les  plus 
volumineux  granuleux,  fortement  coudés  en  arc  de 
cercle,  les  plus  fins  moins  incurvés  et  non  granu- 

Nous  sommes  parvenus  à  les  isoler  sur  milieu  de 
Dieudonné,  et  par  passages  successifs,  toutes  les 
trois  heures,  sur  eau  peptonée.  Les  cultures  vieilles 
donnaient  des  formes  plus  longues,  presque  spiril- 

Ce  microbe  ne  prend  pas  le  Gram.  Il  n’est  nulle¬ 
ment  agglutiné,  ni  même  immobilisé  par  le  sérum 
anticholérique  qui  nous  a  été  fourni  par  l’Institut 
Pasteur  et  qui  possède  un  pouvoir  agglutinant  consi¬ 
dérable  pour  le  vibrion  de  Koch. 

Voici  le  tableau  des  agglutinations  pratiquées  sui¬ 
vant  la  méthode  de  M.  Widal,  avec  le  sérum  du  ma¬ 
lade  : 

Vibrion  Finkler  et  Prier  (échantillon  Pasteur), 
agglutination  au  1/100. 

Vibrion  cholérique  (pur),  échantillon  Pasteur,  pas 
d’agglutination. 

Choléra  (Italie),  échantillon  Cambier,  pas  d’agglu¬ 
tination. 

Choléra  (Marseille)  (impur),  échantillon  Pasteur, 
agglutination  au  1/50. 

Les  autres  microbes,  le  bacille  d’Eberth,  les  para¬ 
typhiques  A  et  B,  le  colibacille,  ne  furent  nullement 
agglutinés. 

La  réaction  de  fixation  s’est  egalement  montrée  net¬ 
tement  positive  (H"  H"  H"  H’),  avec  le  Finkler  et  Prier, 
avec  sa  propre  culture,  douteuse  avec  le  choléra  de 
Marseille,  négative  avec  le  vibrion  d  Italie,  les  para¬ 
typhiques  et  les  autres  microbes. 

La  réaction  de  1  indol,  eu  employant  de  l’acide 
chlorhydrique  pur,  s’est  montrée  positive  avec  les 
selles  du  malade  et  avec  les  cultures,  comme  elle  se 
montre  positive  avec  les  cultures  du  vibrion  de  Fin¬ 
kler. 
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Observation  V.  — L...  Albert.  Les  selles  sont  gris 
blanchâtre,  avec  nombreux  grumeaux  rappelant  les 
grains  rizit'ormes.  Elles  contiennent  des  bacilles  très 
mobiles,  non  incurvés,  courts  et  assez  épais,  en  pré¬ 
dominance  telle  que,  sur  les  préparations  à  l’encre 
de  Chine  et  au  violet  de  gentiane,  c’est  à  peine  si  l’on 
voit  à  côté  d’eux  quelque  diplocoques  ayant  l’aspect 
d’entérocoque  et  quelques  colibacilles. 

Ces  germes  ne  prennent  pas  le  Gram.  En  ajoutant 
aux  selles  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique, 
on  obtenait  une  teinte  rosée  caractéristique  du  cho- 
léra-roth,  et  cette  réaction  était  encore  plus  nette  et 
immédiate  avec  la  culture  sur  eau  peptonée  (colora¬ 
tion  rose  violacée  brunissant  à  l’air). 

Le  sérum  du  malade  agglutine  légèrement  (1/30) 
le  Finkler  et  Prier,  et  sa  propre  culture  au  1/50. 

En  inoculant  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  1  centi¬ 
mètre  cube  de  culture,  ou  provoqua  une  péritonite 
rapidement  mortelle.  De  même  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  2  centimètres  cubes  de  culture  au  lapin 
amena  la  mort  en  quelques  heures.  Le  sang  du 
cœur  contenait  les  mêmes  germes. 

Nous  avons,  en  outre,  fait  ingérer  10  centimètres 
cubes  de  culture  au  lapin,  après  avoir  alcalinisé  son 
intestin  par  ingestion  préalable  de  10  centimètres 
cubes  de  solution  à  4  pour  100  de  carbonate  de 
soude,  et  avoir  fait  une  injection  intrapéritonéale  de 
3  centimètres  cubes  d’alcool  à  40“.  Le  lapin  a  résisté. 

Le  bacille  enfin  n’est  pas  agglutiné  par  le  sérum 
anticholérique. 

Observation  VII.  ■ —  Ch...  Les  selles  sont  blan¬ 
châtres  avec  grumeaux,  analogues  aux  précédentes, 
contiennent  quelques  spirilles  et  de  nombreux  bacilles 
courts  et  trapus,  quelques-uns  incurvés.  Sur  les 
cultures  en  eau  peptonée  on  voit  quelques  (ormes 
allongées.  Ces  bacilles  ne  prennent  pas  le  Gram,  ils 
ne  sont  pas  agglutinés  par  le  sérum  auticholérique. 

Le  sérum  du  malade  agglutine  le  Finkler  et  Prier 
au  1  pour  100  ainsi  que  le  vibrion  du  cas  n“  5,  et 
n’agglutine  ni  les  vibrions  cholériques  de  Koch,  ni 
la  série  des  typhiques  et  paratyphiques. 

La  réaction  du  choléra-roth  est  peu  sensible  avec 
les  selles  mais  se  produit  avec  netteté  au  bout  de 
dix  minutes  avec  les  cultures  sur  eau  peptonée. 
L’inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye  provoque 
une  péritonite  mortelle. 

Nous  avons  encore  dans  d’autres  cas  trouvé 
des  germes  se  rapprochant  de  ces  derniers,  mais 
nous  ne  signalons  que  les  principaux  et  ceux  que 
nous  avons  pu  isoler. 

Enfin  chez  deux  malades  ayant  présenté  clini¬ 
quement  le  tableau  classique  du  choléra  avec 
mort  rapide,  nous  avons  trouvé  des  vibrions 
ayant  de  tels  caractères  communs  avec  le  bacille 
virgule  que  le  doute  s’imposait  tout  d’abord, 
même  au  point  de  vue  bactériologique. 

Observation  VIII.  —  O...  Les  selles  grises,  ino¬ 
dores,  sans  caractères  spéciaux,  présentent  presque 
à  l’état  de  pureté  un  vibrion  tout  semblable,  comme 
réaction  générale,  au  suivant  que  nous  avons  étudié 
plus  complètement. 

Observation  IX.  —  P...  *.  Les  selles,  grisâtres, 
peu  odorantes,  n’offrent  aucun  caractère  particulier 
et  n’ont  aucunement  l’aspect  riziforme.  Ou  note,  & 
l’uUra-microscope,  la  prédominance  marquée  d’un 
petit  vibrion  très  mobile.  Sa  morphologie  est  encore 
plus  nette  sur  les  préparations  à  l’encre  de  Chine. 
C’est  un  bacille  court,  trapu,  incurvé,  ayant  toute 
l’apparence  du  vibrion  de  Koch. 

Il  ne  prend  pas  le  Gram  et  se  colore  facilement 
par  le  Zielh  dilué.  Par  passages  successifs  toutes  les 
trois  heures  sur  eau  peptonée,  nous  sommes  arrivés 
à  l’isoler.  Ajoutons  que  par  le  procédé  de  Duubar, 
on  remarquait  l’immobilisation  de  ce  bacille  en 
ajoutant  à  une  goutte  de  culture  une  goutte  d’une 
solution  au  1/100  de  sérum  anticholérique  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

Les  cultures  sur  gélose  ont  donné  des  colonies 
blanchâtres,  celles  sur  gélatine  par  piqûre  ont  pro¬ 
duit  une  liquéfaction  rapide  en  entonnoir.  Sur 
plaque  de  gélatine  en  vingt-quatre  heures  apparurent 
des  colonies  ponctuées,  très  claires,  transparentes, 
qui  devinrent  rapidement  jaunâtres.  Le  sérum  coa¬ 
gulé  est  liquéfié.  Sur  pomme  de  terre  apparaissent 


1.  M.  le  D’’  Gambier,  chef  du  laboratoire  d’hygiène  de  la 
Ville  de  Paris,  qui  a  poursuivi  en  même  temps  que  nous 
l’étude  bactériologique  de  ce  cas,  a  bien  voulu  nous  com¬ 
muniquer  ses  résultats  qui  sont  conformes  aux  nêtres. 


des  cultures  qui,  d’abord  jaune  clair,  foncent  rapi¬ 
dement.  Le  lait  n’est  pas  modifié. 

En  ajoutant  k  une  culture  pure  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  on  observait  une  coloration  rose  violacée 
nette  avec  une  culture  vieille  de  trente-six  heures  et 
très  abondante,  tandis  que  cette  coloration  du  cho¬ 
léra-roth  n’existait  pas  avec  les  cultures  jeunes. 

L’injection  intrapéritonéale  détermine  rapidement 
chez  le  cobaye  une  péritonite  mortelle.  I/injection 
intraveineuse  au  lapin  provoque  la  mort  en  3  jours. 
Un  cobaye,  immunisé  avec  le  sérum  anticholérique 
de  l’Institut  Pasteur,  a  résisté  à  une  injection  de 
3  centimètres  cubes  de  culture  dans  le  péritoine. 

Nous  avons  recherché  ensuite  les  épreuves  de 
séro-diagnostic  en  faisant  agir  le  sérum  du  malade 
sur  divers  échantillons  de  microbes  :  l’agglutination 
s’est  montrée  négative  avec  tous  les  bacilles  du 
groupe  typhique  :  Eberth,  Para  A,  Para  B,  et  coli¬ 
bacille. 

Le  sérum  du  malade  agglutine  au  1  /30  son  propre 
bacille;  il  agglutine  en  outre  à  1/100  le  bacille  du 
cas  n"  5,  et  à  1/300  le  bacille  de  Finkler  et  Prior  ; 
enfin  il  agglutine  à  1/50  le  vibrion  de  Koch  et  k 
1/100  un  bacille  du  choléra  de  Marseille  (Echantil¬ 
lon  Institut  Pasteur). 

Le  pouvoir  hémolytique  est  assez  manifeste  :  en 
ajoutant  à  10  gouttes  de  sérum  physiologique 
1  goutte  des  globules  rouges  normaux  lavés,  et 
1  goutte  de  culture  sur  eau  peptonée,  on  obtient 
une  hémolyse  en  trois  heures  alors  qu’un  tube  de 
contrôle  n’hémolyse  pas  dans  le  même  temps. 


En  résumé,  nos  examens  bactériologiques 
nous  ont  montré  dans  la  plupart  des  cas  graves 
la  présence  dans  les  selles  de  germes  particuliers 
se  rapprochant  plus  ou  moins  du  vibrion  cholé¬ 
rique  de  Koch. 

La  morphologie  en  apparence  identique  sur¬ 
tout  dans  deux  cas,  les  mêmes  caractères  de 
culture,  la  non-coloration  par  le  Gram,  la  réac¬ 
tion  du  choléra-roth  :  tels  sont  dans  l’ensemble 
les  principaux  points  de  rapprochement  entre  ces 
vibrions  et  celui  que  l’on  considère  comme  le 
germe  spécifique  du  choléra  asiatique. 

Cependant  il  est  un  certain  norhbre  de  carac¬ 
tères  qui  nous  permettent  de  les  différencier;  ce 
sont  :  la  présence  dans  les  cultures  de  formes 
allongées,  l’apparition  tardive  de  la  réaction  de 
l’indol,  et  surtout  l’absence  d’agglutination  nette 
par  le  sérum  anticholérique  fortement  aggluti¬ 
nant  pour  le  vibrion  de  Koch. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là  une  conception  nou¬ 
velle  et  ces  faits  sont  bien  connus.  Ces  pseudo¬ 
vibrions,  rencontrés  par  de  nombreux  auteurs, 
ont  été  considérés  par  eux  comme  des  bacilles 
pseudo-cholériques  ou  analogues  à  ceux  trouvés 
par  Finkler  et  Prior  et  que  ces  auteurs  croyaient 
l’agent  spécifique  du  choléra  nostras. 

Les  réactions  humorales  présentées  par  le 
sérum  de  nos  malades,  vis-à-vis  du  vibrion  de 
Finkler  et  des  divers  germes  isolés  (agglutina¬ 
tion  et  réaction  de  fixation),  permettraient  peut- 
être  de  classer  tous  ces  germes  dans  un  même 
groupe,  sans  que  nous  puissions  trouver  là 
une  raison  suffisante  pour  les  dénommer  bacilles 
para-cholériques,  par  analogie  avec  ce  qui  a  été 
fait  pour  les  para-typhiques. 

Ces  faits  démontrent,  en  dernier  ressort,  la 
difficulté  qu’on  éprouve  à  faire  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  bac¬ 
tériologique,  entre  ces  syndromes  cholériformes 
et  le  choléra  asiatique.  Ils  confirment  en  tout  état 
de  cause  que  ce  n’est  pas  par  un  examen  -rapide 
qu’il  est  possible  d’établir  cette  distinction;  il 
est  très  difficile  d’isoler  les  germes  et  il  faut  avant 
de  conclure  de  manière  ferme  pratiquer  toutes 
les  recherches  que  nous  avons  signalées. 

L’importance  de  ce  diagnostic  est  cependant 
d’autant  plus  grande  que  le  phénomène  essentiel 
qui  différencie  tous  ces  syndromes  cholériformes 
du  choléra  asiatique  est  l’absence  complète  de 
tout  caractère  d’épidémie  et  de  contagion. 


nu  DIAGNOSTIC  DE  L’ULCÈRE 

DE  LA  RÉGION  DUODÉNO-PYLORTQUK 

Par  M,  Léon  MEUNIER 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  de  la  région  duo- 
déno-pylorique  présente  un  intérêt  immédiat. 

En  elTet,  l’ulcère  du  corps  de  l’estomac, 
qu’il  intéresse  la  face  postérieure  ou  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  ne  semble  guère  béné¬ 
ficier  d’une  intervention  chirurgicale.  Ces 
malades  opérés  de  gastro-entérostomie  con¬ 
tinuent  également  à  souffrir  après  l’opération 
et,  sauf  complieatlons,  dépendent  exclusi¬ 
vement  d’un  traitement  médical. 

Par  contre,  l’ulcère  de  la  région  duodcno- 
pylorique  bénéficie,  d’une  façon  immédiate, 
de  l’intervention  chirurgicale.  La  gastro-enté¬ 
rostomie,  qui  est  l’opération  de  choix,  en 
supprimant  le  sphincter  pylorique,  enlève  la 
douleur  spasmodique  et  facilite  la  guérison 
de  l’ulcération.  Ces  malades  relèvent  donc  de 
la  chirurgie. 

Il  est  donc  intéressant,  dès  le  début  d’une 
ulcération  gastro-duodénale,  de  pouvoir  loca¬ 
liser  le  siège  de  cette  ulcération  de  manière 
à  poser  ou  non  le  diagnostic  opératoire. 

Avant  d’aborder  ce  diagnostic,  voyons  ce 
qu’on  entend  par  ulcération  de  la  région  duo- 
déno-pylorique. 

L’étude  de  cette  question  comprend  deux 
périodes  distinctes  : 

1®  Une  étude  médicale  poursuivie  depuis 
trente  ans  en  France  et  en  Allemagne  avec 
Reichmann,  Hayem,  Soupault,  Mathieu,  Boas, 

Sehreiber .  Pendant  cette  période,  l’étude 

clinique  domine  l’étude  anatomique.  On  s’oc¬ 
cupe  peu  de  localiser  l’ulcération,  d’en  fixer 
le  siège  exact.  11  suffit  qu’elle  soit  voisine  du 
pylore  pour  déterminer  les  symptômes  clini¬ 
ques  qui  constituent  le  syndrome  de  Reicb- 
mann  :  spasme  du  pylore,  douleurs  tardives, 
rétention  de  liquide  gastrique. 

Cette  symptomatologie,  nettement  établie, 
constitue  Vulcère  juxta-pylorique  de  l’école 
française  ; 

2“  Une  étude  chirurgicale  poursuivie  depuis 
une  dizaine  d’années  en  Angleterre  et  aux 
Etats-Unis  avec  Moynihan,  F.  Mayo,  Mayo- 

Robson,  Codman .  Pendant  cette  période, 

de  nombreuses  interventions  sont  faites,  des 
statistiques  importantes  sont  établies.  Elles 
se  résument  en  ces  faits  : 

L’ulcère  de  la  région  duodéno-pylorique 
est  fréquent,  d’une  fréquence  comparable  à 
celle  de  l’appendicite,  et  son  traitement  relève 
exclusivement  de  la  chirurgie. 

Cette  ulcération  siège  toujours  ou  presque 
toujours  (9.5  pour  100  des  cas,  d’après 
Moynihan)  sur  le  versant  duodénal  du  pylore. 
Son  siège  le  plus  constant  est  à  15  millimètres 
au  delà  du  pylore  (fig.  1). 

Remarque  importante,  la  frontière  pylo¬ 
rique  est  nettement  délimitée  par  les  chirur¬ 
giens  anglo-saxons  et  cela  au  moyen  de  la 
«  pyloric  vein  »,  veine  épaisse  et  courte  qui 
monte  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  et 
va  de  bas  en  haut  s’anastomoser  avec  une  veine 
descendant  de  la  petite  courbure.  C’est  donc 
en  raison  du  siège  de  cette  ulcération  sur  le 
versant  duodénal  du  pylore  que  les  chirurgien  s 
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anglais  et  américains  le  désignent  sous  le 
nom  A' ulcère  du  duodénum. 

A- 

Au  point  de  vue  qui  nous  intéresse,  peu 
nous  importe  cette  dénomination  :  ulcère 
juxta-pylorique  de  l’Ecole  française  ou  ulcère 
du  duodénum  de  l’Ecole  anglo-saxonne.  Nous 
ne  voulons  retenir  de  cette  double  étude  que 
ce  fait  :  l’ulcère  de  la  région  duodéno-pylo- 
rique,  qui  engendre  cliniquement  le  syndrome 
de  Reichmann,  siège  presque  exclusivement 
sur  le  versant  duodénal  de  la  région  pylorique 
en  dehors  de  la  cavité  gastrique  proprement 
dite. 

C’est,  en  effet,  cette  localisation,  bien  dé¬ 
terminée  par  les  milliers  d’interventions  des 
chirurgiens  anglais  et  américains,  qui  va 
nous  permettre  d’en  fixer  le  diagnostic. 

Les  Anglo-Américains  nous  apprennent 
bien,  il  est  vrai,  que  les  douleurs  stomacales 
tardives  survenant  par  crises  paroxystiques 
et  calmées  par  l’alimentation  l\c.liunger  pain 
de  Moynihan)  sont  suffisantes  pour  faire  le. 


t’ig-are  1. 

Siège  et  forme  habituels  de  l’ulcère  du  duodénum.  Cica¬ 
trice  blanche  et  étoilée  lai’gc  comme  une  pièce  de  50  cen¬ 
times  et  siégeant  è  15  millimètres  du  «  pyloric  vein  », 
sur  la  première  partie  du  <luodénum  (d’après  Moynihan). 

diagnostic  de  l’ulcération  et  pour  entraîner 
l’intervention. 

Il  me  semble  que  si  nous  observons  scru¬ 
puleusement  ces  conseils,  nous  devons  con¬ 
seiller  la  gastro-entérostomie  à  environ 
80  pour  100  des  malades  qui  viennent  nous 
consulter  pour  une  affection  stomacale.  Je  ne 
crois  donc  pas  qu’il  soit  encore  dans  l’esprit 
du  médecin  et  encore  moins  du  malade  fran¬ 
çais  de  laisser  pratiquer  la  laparotomie  sans 
que  l’ulcération  se  soit  mise  en  évidence  par 
une  hémorragie  si  minime  qu’elle  soit,  mais 
au  moins  affirmée  par  un  examen  chimique 
des  selles. 

D’ailleurs,  différentes  statistiques  chirur¬ 
gicales  récemment  publiées,  et  entre  autres 
celles  de  Dickie  (de  Middlesburg)  et  de  Pau- 
chet  (d’Amiens),  montrent  que,  en  se  basant 
exclusivement  sur  la  symptomatologie  anglo- 
américaine,  on  risque  de  pratiquer  des  lapa¬ 
rotomies  inutiles. 

Soit  donc  un  malade  chez  qui  des  douleurs 
tardives  paroxystiques  et  un  examen  copro¬ 
logique  permettent  d’affirmer  une  ulcération 
gastrique  ou  duodénale.  Où  localiser  cette 
ulcération?  Sur  le  corps  de  l’estomac  avec 
possibilité  de  laisser  le  malade  à  un  traitement 
médical  ou  sur  la  région  duodéno-pylorlque 
avec  éventualité  de  le  confier  au  chirurgien? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  em¬ 
ployons  un  procédé  basé  sur  le  principe 
suivant  : 

Si  on  lave  l’estomac  du  malade  en  question 


avec  une  solution  étendue  d’acide  acétique 
glacial  (au  1/100),  deux  phénomènes  se  pro¬ 
duisent  : 

Sous  l’influence  de  la  solution  acide,  le 
sphincter  pylorique  se  contracte,  ferme  la 
cavité  gastrique  et  met  à  l’abri  de  l’eau  de 
lavage  le  versant  duodénal  du  pylore  où  siège 
presque  exclusivement  Tulcère  duodéno- 
pylorique. 

Par  contre,  toute  ulcération  du  corps  de 
l’estomac  se  trouve  en  contact  de  la  solution 
acide.  Les  cristaux  d’hématine,  qui  existent 
toujours  à  la  surface  d’une  plaie  relativement 
fraîche,  se  dissolvent  dans  la  solution  acétique 
et  sont  facilement  décelables  chimiquement. 

Il  en  résulte  qu’après  cette  simple  manipu¬ 
lation,  la  réaction  positive  du  sang  dans  l’eau 
de  lavage  indique  une  ulcération  du  corps  de 
l’estomac  et  la  réaction  négative  une  ulcéra¬ 
tion  duodéno-pylorique. 

La  technique  de  cette  méthode  est, 
d’ailleurs,  très  simple  ; 

S’assurer  préalablement  de  la  vacuité  de 
l’estomac  du  malade  et,  au  besoin,  faire  un 
lavage  d’estomac  quelques  heures  avant 
Pessal. 

Faire  ensuite  un  lavage  avec  200  grammes 
d’eau  contenant  deux  centimètres  cubes 
d’acide  acétique  glacial. 

Mettre  quelques  centimètres  cubes  de  cette 
eau  de  lavage  dans  un  tube  à  essai,  y  ajouter 
volume  égal  d’eau  oxygénée  et  d’une  solution 
alcoolique  de  benzldine  au  1/100  (préparée  à 
chaud  au  moment  du  besoin). 

En  présence  de  traces  d’hématlne,  le 
liquide  prend  peu  à  peu  une  coloration  verte 
qui  passe  au  bleu  vert. 


Nous  avons  expérimenté  cette  méthode 
chez  les  malades  qui  avaient  eu  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  plus  ou  moins  légères. 
Tous,  après  les  repas,  avaient  souffert  de 
douleurs  tardives  paroxystiques,  qui,  d’après 
les  chirurgiens  anglo-américains,  auraient 
dû  entraîner  le  diagnostic  d’ulcère  du  duo¬ 
dénum. 

1®  Les  malades  chez  qui  la  réaction  du 
liquide  acétique  fut  trouvée  positive  furent, 
dans  la  suite,  opérés  dans  le  service  de 
M.  Routier.  L’intervention  montra  des  lésions 
Intéressant  le  corps  de  l’estomac; 

2®  Chez  deux  malades,  la  réaction  du  li¬ 
quide  acétique  fut  négative. 

L’un  fut  opéré  par  M.  Moynihan,  à  Leeds, 
l’autre  par  M.  Pauchet,  à  Amiens. 

Tous  deux  étalent  porteurs  d’une  ulcération 
duodéno-pylorique. 

Ce  sont  ces  résultats  qui  nous  ont  incités 
à  publier  cette  méthode  d’examen,  persuadés, 
en  eflet,  que  la  formule  anglo-américaine  : 
Pour  faire  le  diagnostic  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum,  les  commémoratifs  sont  tout,  V examen 
physique  rien,  n’est  pas  une  formule  suffisante 
pour  entraîner  un  diagnostic  opératoire. 

En  résumé,  nous  pensons  qu’en  présence 
de  douleurs  tardives  paroxystiques  de  l’esto¬ 
mac  ,  nous  devons  songer  à  un  ulcère  de 
la  région  duodéno-pylorique.  Ce  diagnostic 
devra  être  contrôlé  par  une  recherche  d’hé- 
matine,  positive  dans  les  selles  et  négative 
dans  la  cavité  gastrique. 

Le  résultat  de  ces  deux  recherches  permet 
en  affirmant  ce  diagnostic  de  conseiller  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  . 


LA  PRÉCIPITO-RÉACTION 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

(SA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE) 

Par  MM.  COLLIGNON  et  PILOD 
Médecins  aides-majors  au  labora'toire  de  bactériologie 
du  Val-de-GrAce. 


Notre  but  n’est  pas  de  reprendre  dans  son 
entier  l’étude  de  la  précipito-réaction  qui  a  été 
faite  par  le  professeur  H.  Vincent  dans  une  série 
de  publications  *,  mais  de  montrer  de  nouveau  sa 
valeur  dans  le  diagnostic  parfois  si  délicat  de  la 
méningite  à  méningocoques. 

Mettant  à  profit  l’expérience  que  nous  avons 
pu  en  acquérir  pendant  notre  séjour  commun  au 
laboratoire  de  bactériologie  du  Val-de-Grâce, 
nous  nous  sommes  proposé  d’étudier  les  résul¬ 
tats  donnés  par  la  précipito-réaction  dans  l’exa¬ 
men  des  liquides  céphalo-rachidiens  de  toutes 
natures  parvenus  au  laboratoire  du  Val-de- 
Grâce  du  Novembre  1910  au  30  Juin  1911. 

Ces  liquides  proviennent  de  62  malades  ayant 
présenté  le  syndrome  clinique  de  la  méningite 
aiguë  ou  subaiguë.  Parmi  ces  liquides,  les  uns 
furent  recueillis  à  Paris  et  immédiatement  exa¬ 
minés;  les  autres,  expédiés  de  villes  voisines,  ne 
nous  parvinrent  que  six  à  vingt  heures  après  leur 
prélèvement.  Conformément  à  la  pratique  suivie 
au  laboratoire,  on  n’a  pas  soumis  à  l’épreuve  de 
la  précipito-réaction  les  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens  retirés  à  une  date  excédant  vingt-quatre 
heures.  En  effet,  l’expérience  a  très  souvent 
montré  qu’après  ce  temps  le  liquide  louchissait 
spontanément  à  l’étuve  par  suite  de  la  formation 
de  légers  précipités  albuminoïdes,  et  ne  se  prê¬ 
tait  plus,  dès  lors,  à  cette  recherche. 

Nous  croyons  devoir  exposer  sous  forme  de 
tableau  les  résultats  obtenus  par  la  précipito- 
réaction,  en  comparant  cette  méthode  avec  les 
autres  moyens  de  diagnostic  ordinairement  em¬ 
ployés  dans  les  laboratoires  (voir  tableau,  p.  733). 

Il  n’a  été  tenu  compte,  dans  cette  statistique, 
que  des  cas  où  le  diagnostic  clinique  a  été  con¬ 
firmé  par  l’évolution  de  la  maladie  et  par  les 
examens  bactériologiques  ultérieurs,  ou  bien  a 
été  contrôlé  par  l’autopsie. 


Un  premier  fait  ressort  de  l’examen  de  ce 
tableau  :  la  précipito-réaction  est  toujours  posi¬ 
tive  là  où  l’examen  direct  et  la  culture  décèlent 
la  présence  du  méningocoque  *.  En  pareil  cas,  la 
précipito-réaction  vient  confirmer  un  diagnostic 
suffisamment  établi  par  l’isolement  de  l’agent 
pathogène.  Mais  elle  devient  précieuse  et  prend 
toute  sa  valeur  diagnostique  dans  les  cas  (nom¬ 
breux  (puisque  nous  en  comptons  38  sur  62) 
où  l’on  ne  peut  mettre  en  évidence  de  microbe 
par  l’examen  du  culot  de  centrifugation  et  par  la 
culture  sur  gélose-ascite.  Pour  affirmer  la  nature 
méningococcique  de  ces  méningites,  seule  la  pré- 


1.  H.  Vincent  et  Bellot.  —  «  Diagnostic  delà  œAnin- 
gite  cérébro-spinale  par  la  précipito-réaction  ».  Acad,  de 
mdd.,  16  Mars  1909,  et  Soc.  med.  des  Hdp.,  20  Mai  1909. 
—  H.  Vincent.  «  Le  précipito-diagnostic  de  la  méningite 
cérébro-spinale  ».  XVn  Congrès  internat,  de  mid.  de 
Budapest,  Septembre  1909.  —  Vincent.  Même  sujet.  Soc. 
mid.  des  Hâp  ,  11  Juin  1909  et  19  Mare  1910.  —  H.  Vin¬ 
cent.  Même  sujet.  Soc.  de  Biol.,  15  Mai  1909.  —  U.  Vin¬ 
cent  et  Combe.  «  Méningites  méningococciques  à  liquide 
stérile  et  nmicrobien,  révélées  par  la  précipito-réaction  ». 
Soc.  de  Biol.,  4  Décembre  1909.  —  Lemoine,  Gaciilingek 
et  Tilman.  Soc.  mid.  des  Hâp..  2  Avril  1909.  —  SjitLEBERT 
et  Louis.  «  Méningites  cérébro-spinales  abortives.  Leur 
diagnostic  par  la  réaction  do  Vincent  ».  Soc.  mid.  des 
Hâp.,  11  Juin  1909.  —  J.  Louis.  «  Sur  la  précipito-réac¬ 
tion  de  Vincent  ».  Soc.  de  Biol.,  30  Mai  1909.  —  J.  Baur. 
Même  sujet.  Soc.  de  Biol.,  Juillet  1909. 

2.  Dans  les  nombreux  examens  que  nous  avons  prati¬ 
qués,  nous  n’avons  pas  constaté  de  méningites  relevant 
d’un  para-méningocoque.  Ces  cas  sont  plutôt  rares 
(Dopter). 
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cipito-réaction  nous  a  fourni  une  indication 
précise.  A  l’exclusion  de  tout  autre  moyen,  elle  a 
permis  dans  15  cas  sur  38  de  poser  le  diagnostic, 
toujours  vérifié,  de  méningite  à  méningocoques. 

On  a  longtemps  admis  que  les  résultats  de  la 
cytologie  des  exsudats  méningés  donnaient  dans 
ces  cas  des  indications  suffisamment  précises. 
Tout  liquide  céphalo-rachidien  sans  microbe  était 
considéré  comme  provenant  d’une  méningite 
cérébro-spinale  chaque  fois  que  la  formule  leu¬ 
cocytaire  montrait  une  prédominance  des  poly¬ 
nucléaires.  Cette  loi  est  justifiée  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Mais  on  sait  aujourd’hui 
qu’il  existe  des  états  méningés  amicrobiens  et 
accompagnés  de  polynucléose,  sans  qu’ils  aient 
le  méningocoque  pour  substratum  (Widal). 
D’autre  part,  on  observe  parfois  des  méningites 
où  le  diplocoque  de  Weichselbaum  est  décelé,  et 
qui  présentent  cependant  une  réaction  nettement 
lymphocytaire  (Netter,  Ménétrier,  Vincent,  etc.). 

Nous  avons  fait  nous-mêmes  une  pareille  cons¬ 
tatation  dans  un  des  cas  cités  dans  le  tableau  ci- 
dessus.  La  gravité  des  symptômes,  la  présence 
de  lymphocytes,  le  caractère  négatif  des  cultures 
faisaient  incliner  le  diagnostic  du  côté  d’une  mé¬ 
ningite  à  bacille  de  Koch.  La  précipito-réaction 
nettement  positive  nous  força  à  conclure  à  une 
méningite  à  méningocoques.  Après  quelques 
jours  de  traitement  par  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  le  malade  s’améliorait.  Il  est  sorti  guéri 
de  l’hôpital. 

Il  y  a  plus.  La  précipito-réaction  peut  mettre 
sur  la  voie  d’associations  microbiennes,  assez 
fréquentes  dans  les  méningites  aiguës.  Mais  nous 
ne  voulons  pas  insister  sur  ce  point,  nous  pro¬ 
posant  d’y  revenir  ultérieurement. 

La  statistique  ci-dessus  fournit  la  preuve  de  la 
réelle  spécificité  de  la  réaction  précipitante.  A 
titre  de  contrôle  et  d’épreuve,  nous  avons  recher¬ 


ché  les  résultats  de  cette  méthode  sur  des  liquides 
de  méningites  à  pneumocoques,  à  streptocoques, 
à  bacilles  de  Koch  ainsi  que  sur  une  série  de 
liquides  céphalo-rachidiens  recueillis  au  cours 
d’états  méningés  divers  (grippe,  oreillons,  an¬ 
gines,  otites).  La  précipito-réaction  s’y  est  tou¬ 
jours  montrée  négative.  Dans  un  cas  particuliè¬ 
rement  intéressant  d’abcès  du  cerveau  d’origine 
amibienne  avec  réaction  méningée  violente,  le 
diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  parais¬ 
sait  cliniquement  s’imposer.  L’examen  direct  du 
liquide  céphalo-rachidien  nous  montra  une  poly¬ 
nucléose  intense,  sans  aucun  microbe  ;  la  préci¬ 
pito-réaction  négative  nous  permit  d’écarter 
cette  hypothèse. 

On  le  voit,  l’examen  de  ces  62  cas  démontre 
l’importance  pratique  de  la  précipito-réaction, 
positive  dans  les  méningites  dues  au  méningo¬ 
coque  (qu’il  y  soit  ou  non  décelé  par  la  culture 
sur  les  milieux  appropriés),  négative,  au  con¬ 


traire,  dans  les  cas  où  le  diplocoque  de  Weich¬ 
selbaum  n’a  pas  été  en  cause. 

A  cette  indiscutable  spécificité,  la  précipito- 
réaction  joint  les  avantages  d’une  grande  facilité 
d’exécution. 

Il  suffit  en  effet  d’un  matériel  restreint  :  quel¬ 
ques  tubes  rigoureusement  propres  et  stériles, 
une  étuve  réglée  à  56",  un  centrifugeur  rapide, 
un  bon  sérum  précipitant. 

Cependant,  pour  qu’on  puisse  tirer  une  con¬ 
clusion  ferme  des  résultats  qu’elle  indique,  plu¬ 
sieurs  conditions  essentielles  doivent  être  réali- 
lisées,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le 
sérum  précipitant.  On  utilise  du  sérum  de  cheval 
préparé  avec  un  grand  nombre  de  races  de  mé¬ 
ningocoques  authentiques,  non  chaufl'é  et  non 
additionné  d’acide  phénique  qui  atténue  assez 
vite  ses  propriétés  précipitantes  (sérum  aggluti¬ 
nant  et  précipitant  de  Wassermann).  Il  doit  être 
essayé  au  préalable  sur  des  cultures  de  ménin¬ 
gocoques,  de  streptocoques,  de  pneumocoques, 
de  staphylocoques  et  sur  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Il  ne  doit  pas  précipiter  au 
contact  de  l’eau  distillée  ou  physiologique.  Cette 
recherche  préliminaire  étant  faite,  cm  en  dose 
l’activité  précipitante  sur  une  culture  filtrée  et 
sur  un  liquide  rachidien  de  méningite  méningo- 
coccique. 

Enfin  il  doit  être  récent,  et  être  employé  dans 
les  trois  mois  qui  suivent  sa  préparation.  Pen¬ 
dant  ce  temps  il  sera  conservé  à  l’abri  de  la 
lumière  et  à  la  glacière. 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Dopter,  de 
l’Institut  Pasteur,  le  sérum  que  nous  utilisons  et 
qui  remplit  d’une  manière  parfaite  toutes  les 
qualités  ci-dessus  énumérées. 

Il  paraît  utile  de  rappeler  que  la  précipito- 
réaction  ne  doit  être  recherchée  que  dans  les 
liquides  fraîchement  prélevés.  Après  vingt  à 
vingt-quatre  heures,  comme  nous  le  disions  au 
début  de  cet  article,  des  précipitations  sponta¬ 
nées  peuvent  se  produire  qui  défendent  l’emploi 


de  la  réaction  ou  en  modifient  les  résultats.  Pour 
la  même  raison,  on  doit  rejeter  les  liquides  ren¬ 
fermant  de  l’hémoglobine  en  solution. 

Enfin  nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  cen¬ 
trifuger  aussi  complètement  que  possible  le 
liquide  à  étudier,  de  préférence  au  moyen  d’un 
centrifugeur  électrique,  ce  qui  n’a  pas  seulement 
pour  but  d’obtenir  une  clarification  parfaite  du 
liquide,  mais  encore  de  le  priver  autant  que  pos¬ 
sible  des  légères  particules  albuminoïdes  tenues 
en  suspension  et  qui  pourraient,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  fournir  à  56“  des  précipités 
gênants  dans  l’appréciation  du  résultat  de  la 
réaction.  L’action  des  précipilines  ne  se  mani¬ 
festant  que  par  une  légère  opalescence  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (celui-ci  ne  contient 
que  des  quantités  relativement  infimes  des  pro¬ 
duits  solubles  du  méningocoque),  il  parait  inutile 
d’insister  sur  la  nécessité  d'une  clarification 
rigoureuse  pour  les  déceler  utilement. 


Voici  quelle  est  la  technique  que  nous  utilisons 
au  laboratoire  du  Val-de-Gràce. 

Le  liquide  fraîchement  recueilli  est  soumis  à 
une  centrifugation  d’une  demi-heure  environ  au 
petit  centrifugeur  de  Jouan  donnant  9.000  tours 
à  la  minute.  Le  liquide  clair  surnageant  est 
réparti  dans  deux  tubes  de  verre  à  raison  de 
.50  gouttes  pour  chacun  d’eux.  Les  tubes  utilisés 
courts  et  de  calibre  moyen  doivent  être  rigou¬ 
reusement  propres,  nettoyés  au  préalable  à 
Téther  et  stérilisés  ensuite  au  four  à  flamber. 

Ces  deux  tubes,  dont-l’un  est  destiné  à  la  réac¬ 
tion  et  l’autre  servira  de  témoin,  sont  distingués 
par  des  étiquettes  portant  les  lettres  R  (réaction) 
et  T  (témoin).  Dans  le  tube  R  on  ajoute  1  à 
4  gouttes  de  sérum  précipitant,  suivant  son  acti¬ 
vité.  Dans  un  second  tube  témoin,  on  peut  ou 
non  ajouter  une  quantité  égale  de  sérum  normal 
de  cheval.  On  s’est  assuré,  une  fois  pour  toutes, 
que  le  sérum  précipitant  ne  donne  aucun  trouble 
à  l’étuve  après  avoir  été  mélangé  à  50  gouttes 
d’eau  distillée  ou  physiologique. 

Ces  tubes  sont  ensuite  bouchés  par  un  tampon 
de  coton  surmonté  d'un  bouchon  de  liège  ou  de 
caoutchouc  bien  hermétique,  pour  éviter  l’éva¬ 
poration. 

Enfin  ils  seront  portés  à  l’étuve  à  56"  où  ils 
resteront  de  douze  à  seize  heures. 

La  précipito-réaction  est  déclarée  positive 
lorsque  le  liquide  du  tube  R,  renfermant  le  sérum 
précipitant,  est  opalescent,  le  liquide  des  tubes 
témoins  restant  parfaitement  limpide.  On  ne  don¬ 
nerait  aucune  conclusion  dans  le  cas  où  les 
témoins  auraient  troublé. 

Pour  juger  de  l’opalescence  du  liquide  R,  il 
est  nécessaire  de  l’examiner  sur  un  fond  noir  et 
sous  des  incidences  diverses. 

Ainsi  réglée,  la  précipito-réaction  est  un  des 
procédés  les  plus  fidèles  et  les  plus  sûrs  pour  le 
diagnostic,  au  laboratoire,  de  la  méningite  céré- 
bro-.spinale  méningococcique. 


LES 

PUR&AÏIFS  SYNTHÉTIQUES 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


La  question  des  purgatifs  synthétiques  se  posa 
pour  la  première  fois  à  l’époque  très  lointaine  où 
Schlossberger  et  Dopping,  en  1814,  isolèrent,  de 
la  rhubarbe,  l’acide  chrysophanique. 

On  peut  dire  que  la  seconde  étape  au  point  de 
vue  pharmacodynamique  débuta  avec  les  travaux 
de  Tschirsch  relatifs  aux  dérivés  des  oxy-méthyl- 
anthraquinones,  éléments  purgatifs  essentiels  de 
la  rhubarbe,  de  la  bourdaine,  du  séné  et  de 
l’aloès  *. 

L’introduction  clinique  de  la  phénolphtaléine 
comme  laxatif  et  purgatif  usuel  par  Vamossy,  en 
1903’,  marqua  pratiquement  la  3°  et  décisive 
étape. 


Il  faudrait  se  garder  de  croire  que  l’évolution 
pharmacodynamique  soit  terminée  par  la  recon¬ 
naissance  des  propriétés  purgatives  de  la  phénol¬ 
phtaléine.  Conformément  aux  lois,  désormais 
inéluctables,  de  la  pharmacodynamie,  cette  subs¬ 
tance  a  été  le  point  de  départ  de  la  constitution 
d’un  grand  nombre  de  dérivés  substitués  dont 
quelques-uns  —  halogénés  en  particulier  —  sont 
probablement  susceptibles  d’applications  cli¬ 
niques  intéressantes.  On  peut  dire  en  effet  que 
la  question  d’un  purgatif  anodin  administrable 


1.  Tschiksch.  —  SchweiZj  V^ochenschrift  f.  Chemieund 

Pharmacie,  23.  —  Ber,  der  Deuischen  Pharm. 

Ges,,  1898,  p.  174. —  Tschirsch  und  Heubercer,  Archiv 
/.  exp.  Pathologie  und  Pharmacologie,  1899,  p.  275,  et 
Archiad  Pharm.,  1902,  Bd  1290,  p.  030. 

2.  Vamossy.  —  Münchner  mcdiziniache  Wochenschrift, 
1903,  no  26. 
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par  voie  hypodermique  est  expérimentalement 
résolue  et  bien  près  de  l’être  pratiquement 

Voici  en  effet  les  enseignements  essentiels  — 
des  mémoires  précités  : 

1°  Il  est  facile  en  partant  de  la  phénolphtaléine 
d’obtenir  un  grand  nombre  de  dérivés  halogénés 
homologues  (phénoltétrachlorphénophtaléine,  té- 
traiodphénolphtaléine ,  tétrabrom-phénol-tétra- 
chlorphénolphtaléine,  etc.). 

La  phénolphtaléine 

(G“H*.OH), 
et  la  tétrachlorphénophtaléine 
(C'H'CP.OH), 

ont  jusqu’ici  été  les  plus  étudiées  au  point  de  vue 
clinique  ; 

2“  Ces  substances  et  leurs  combinaisons  sodi- 
ques  et  potassiques  en  solutions  aqueuses  sont 
très  irritantes  quand  elles  sont  administrées  par 
voie  hypodermique.  Cette  action  irritante  est  au 
contraire  pratiquement  nulle  quand  elles  sont 
appliquées  sur  une  muqueuse,  administrées  par 
voie  stomacale  ou  injectées  hypodermiquement 
en  solution  huileuse. 

Leur  toxicité  est  très  faible.  Des  doses  élevées 
ont  pu  être  administrées  de  façon  répétée  par 
voie  veineuse  à  des  chiens  sans  déterminer  d’au¬ 
tre  trouble  pathologique  appréciable  qu’une  élé¬ 
vation  légère  et  temporaire  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ; 

3"  Administrés  par  voie  stomacale,  hypoder¬ 
mique  ou  intraveineuse,  la  phénolphtaléine  et  son 
dérivé  tétrachloré  exercent  une  action  laxative  ou 
purgative.  A  la  dose  de  0  gr.  40  centigr.  en  solu¬ 
tion  huileuse,  par  voie  hypodermique,  la  tétra- 
chlorphénolphtaléine  détermine  chez  le  chien  et 
chez  l’homme  une  action  laxative  qui  peut  durer 
de  4  à  6  jours.  La  phénolphtaléine,  administrée 
aux  mêmes  doses  et  dans  les  mêmes  conditions, 
exerce  une  action  laxative  moins  prolongée,  pro¬ 
bablement  à  cause  de  son  excrétion  plus  rapide. 

Cette  action  laxative  prolongée,  rapprochée  de 
la  faible  toxicité  de  ces  substances,  conduisent  à 
penser  que  nous  avons  dès  maintenant  sous  la 
main  un  laxatif  hypodermique  maniable  contre 
lequel  on  ne  peut  relever  que  sa  faible  solubilité 
dans  l’huile.  On  peut  afürmer,  dès  maintenant, 
que  la  pharmacodynamie  nous  dotera  un  jour 
de  quelque  dérivé  des  phtaléines  —  également 
actif  au  point  de  vue  purgatif  et  d’une  solubilité 
huileuse  plus  élevée  —  et  partant  plus  pratique¬ 
ment  utilisable.  Cette  question  de  solubilité  est 
dominante  au  point  de  vue  pratique,  car  les  solu¬ 
tions  aqueuses  et  alcooliques  sont  fort  irritantes 

et  sa  solubilité  dans  l’huile  trop  faible; 

4“  Les  phtaléines  du  phénol  et  leur  dérivé 
sont  —  quand  elles  sont  administrées  par  l’esto¬ 
mac  —  éliminées  en  très  petite  quantité  seule¬ 
ment  par  la  bile  et  par  l’urine.  Elles  sont  élimi¬ 
nées  principalement  par  la  bile  et  très  faiblement 
par  l’urine  quand  elles  sont  administrées  par 
voie  hypodermique  ; 

5»  Abel  et  Rovvntree  [loco  citatn)  ont  démontré 
de  différentes  façons  qu’après  l’administration 
hypodermique  de  la  phénophtaléine  et  de  son 
dérivé  tétrachloré,  la  muqueuse  du  gros  intestin 
est  si  complètement  saturée  par  ces  substances 
éliminées  par  la  bile,  tant  sous  forme  libre  que 
sous  forme  conjuguée,  qu’elle  prend  une  couleur 
rouge  foncé  quand  elle  est  humectée  de  lessive 
de  soude  (On  sait  que  cette  réaction  colorante 
de  la  phénolphtaléine  en  présence  des  alcalis  est 
la  base  de  l’alcalimétrie  et  de  l’acidimétrie  cou¬ 
rantes).  La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  ne  pré- 


1.  Classkn.  —  ncrichu  der  Dcutschen  chemin  tien  Gesell- 
schaH  BdXXVIlI,  p.  ItlOH  ;  fleie/n  latent,  p.  .>48, 

no  84930  n»  8GüG9,  n"  88390.  —  Ka.lle-Iîikbuicii.  Deut- 
,ches  Reich,  Patent,  p.  549.  n»  14359G  -  E.  «.  a  .Vedual 
Record,  14  NoTcinbrc  1908.  —  Abel  and  Royntree. /ou/  naV 
of  Pharmacoiogÿ  and  Experimental  TherapenUcs.  ^ugusl 
1909  •  Phurmucological  action  of  the  phtaleiiie  and  tbeir 
dérivâtes  with  especiul  refcrrence  to  their  behaviour  us 
purgatives. 


sente  pas  cette  réaction,  quoiqu’elle  ait  été  évi¬ 
demment  traversée  par  le  flux  biliaire  phtaléiné; 

6“  On  a  essayé  de  modifier  par  voie  additive  et 
synthétique  les  propriétés  des  molécules  phta- 
léinées  précédentes  : 

a)  Par  acétification.  En  vertu  d'une  loi  très 
générale  de  pharmacodynamie  synthétique  (ex. 
aspirine).  Mais  les  produits  ainsi  obtenus  par 
introduction  d’un  radical  acélyl  dans  les  molé¬ 
cules  phénophtaléine-tétrachlorphénolphtaléine- 
tétrabrom  -  phénaltétrachlorphénolphtaléine  sont 
tout  à  la  fois  plus  stables,  moins  solubles  et 
moins  actifs,  donc  inférieurs  ; 

h)  Par  introduction  d’ un  groupe  sulfoné  (SO“),  on 
obtient  une  phénol-sulfone-tétrachlor-phtaléine , 
d’élimination  plus  rapide,  prédominante  par 
l’urine,  mais  aussi  d’action  plus  faible,  ne  pré¬ 
sentant  donc  non  plus  aucune  supériorité  sur  les 
produits  précédents. 

-A. 

Outre  l’intérêt  spéculatif,  théorique  de  cette 
question  on  pressent  tout  l’intérêt  pratique  de 
cette  évolution  pharmacodynamique  qui  nous  do¬ 
tera  incessamment  d’un  laxa-purgàtif  injectable. 


ANALYSES 


J.  Prondnikoff  (de  Saint-Pétersbourg).  Rate  flot¬ 
tante  chez  une  multipare.  Anémie  splénique. 
Splénectomie,  mort  par  thrombose  de  la  veine 
porte  sans  sclérose  vasculaire  ni  infection  [liouss/cy 
Vratch,  26  mars  1911,  pp.  634-637,  n“  13).  —  La  rate 
flottante  s’observe  presque  uniquement  chez  les 
femmes  (31  fois  sur  32  cas  d’après  Stierlin),  et  le 
relâchement  de  la  paroi  abdominale  après  un  grand 
nombre  d'accouchements  est  une  cause  étiologique 
importante. 

Proudnikoff  a  observé  une  femme  de  49  ans  qui  a 
eu  neuf  accouchements.  11  y  a  16  ans,  après  le  sep¬ 
tième  accouchement,  la  malade  s’aperçut  de  l’exis¬ 
tence  d’une  tuméfaction  dans  le  bas-ventre  à  gauche. 
Lorsque  la  malade,  très  amaigrie,  entre  à  l’hôpital, 
envoyée  par  un  médecin  qui  pensait  à  un  kyste  de 
l’ovaire,  on  note  que  la  tumeur  est  très  facilement 
mobile,  indolore,  indépendante  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes;  elle  présente  la  forme  d’une  rate  et  possède 
des  vaisseaux  dont  on  perçoit  les  battements.  Lorsque 
la  malade  est  en  position  horizontale,  la  limite  supé¬ 
rieure  de  la  tuméfaction  descend  è  10  centimètres 
au-dessous  de  l'ombilic  ;  la  limite  intérieure  se  trouve 
dans  le  petit  bassin.  L’examen  du  sang  montre 
45  pour  100  d  hémoglobine,  4.300.000  globules  rouges 
etll.800  leucocytes. Présence  de  micro  et  macrocytes 
et  de  quelques  globules  rouges  nucléés. 

On  reconnaît  l’existence  d’une  rate  flottante  et 
d’anémie  splénique.  On  fait  l’ablation  de  la  rate  qui 
pèse  500  grammes.  La  splénectomie  dans  les  cas 
d’anémie  splénique  est  généralement  bien  supportée 
(mortalité  18  pour  100)  et  donne  une  très  grande  amé¬ 
lioration  de  la  composition  du  sang(Harris  et  Herzog, 
Carstens,  Berenégovsky).  La  quantité  d  hémoglobine 
monta  dans  un  cas  de  40  pour  100  à  60  pour  100  trois 
semaines  après  l’opération.  Dans  un  autre  cas  de 
75  pour  100  i\  100  pour  100  huit  mois  après. 

Les  dix  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération  se 
passèrent  sans  incident.  Le  onzième  jour  le  pouls 
devint  faible,  puis  imperceptible,  les  extrémités  des 
membres  se  refroidirent  et  la  malade  mourut.  On 
pouvait  penser  à  une  hémorragie  interne. 

L'autopsie  montra  que  la  malade  était  morte  par 
suite  d’un  thrombus  qui  s’était  formé  dans  la  veine 
splénique  ligaturée  pendant  l’opération,  et  qui  s’éten¬ 
dait  dans  la  veine  porte  et  ses  branches,  pénétrant 
jusque  dans  le  tissu  hépatique. 

Généralement  on  observe  la  thrombose  de  la  veine 
porte  dans  les  cas  où  il  y  a  dégénérescence  athéro¬ 
mateuse  delà  paroi  vasculaire  et  sclérose  (Bormann, 
Colpi,  Buday,  etc.).  L’examen  histologique  ne  montra 
dans  ce  cas  aucune  sclérose.  On  ne  trouva  non  plus 
aucun  signe  d'infection  ni  dans  la  marche  clinique  de 
la  maladie  qui  avait  évolué  sans  lièvre  jusqu'è  la 
mort,  ni  dans  les  résultats  de  l'autopsie.  On  ne  peut 
donc  expliquer  la  lormation  du  thrombus  dans  ce  cas 
que  par  une  coagulabilité  plus  élevée  du  sang  que 
l’on  observe  dans  l’anémie. 

De  plus,  les  cas  de  thrombus  aigu  de  la  veine  porte 


s’accompagnent  généralement  de  symptômes  bruyants 
(vomissements  sanguins,  sang  dans  les  selles,  ascite 
à  formation  rapide,  etc.),  ce  qui  permet  de  faire 
facilement  le  diagnostic;  tous  ces  symptômes  man¬ 
quaient  ici. 

Michei.  de  Kervily'. 

E.  Choay.  —  Des  extraits  opothérapiques  ;  modes 
de  préparation  ;  rendements  ;  posologie  ;  activités 
diastasiques.  TAèse,  Paris,  1911,  167  pages.  —  Sous 
ce  titre,  l’auteur  expose  les  recherches  qui  lui  ont 
été  suggérées  tant  par  les  nombreuses  préparations 
opothérapiques  qu’il  a  effectuées  que  par  les  travaux 
auxquels  il  a  été  appelé  à  collaborer. 

Il  les  fait  précéder  de  généralités  sur  les  agents 
organothérapiques,  puis  il  indique  les  divers  traite¬ 
ments  que  subissent  les  organes  eu  vue  de  l’obtention 
soit  de  produits  de  dissociation,  —  extraits  partiels, 
principes  isolés,  —  soit  d’organes  simplement  privés 
d’eau  et  dénommés,  pour  celte  raison,  extraits 
totaux. 

Des  expériences  très  concluantes  font  bien  ressortir 
l’influence  du  mode  de  dessiccation  sur  les  activités 
diastasiques  des  extraits  ;  elles  montrent  que  le  seul 
moyen  d’avoir  des  extraits  possédant  la  même  activité 
que  les  organes  frais  dont  ils  proviennent  est  celui 
qui  consiste  à  dessécher  à  froid  dans  le  vide  profond. 
Ce  procédé,  très  rapide,  permet  d’ailleurs  d'éviter 

On  consultera  avec  profit  les  tableaux  relatifs  aux 
rendements  des  organes  en  extraits  totaux,  aux  indi¬ 
cations  thérapeutiques  et  à  la  posologie  de  ces  der- 

Les  extraits  gastrique  et  pancréatique  font  l’objet 
d’une  étude  très  détaillée;  les  déterminations  d’ac¬ 
tivité  ont  été  prises  de  façon  à  séparer  nettement  les 
actions  solubilisante  et  dégradante  des  ferments 
protéolytiques;  les  conclusions  de  cette  étude  offrent 
un  très  réel  intérêt  thérapeutique. 

On  lira  utilement  les  remarques  visant  l’emploi 
des  fibrines  de  porc  et  de  cheval,  comme  substances 
fermentescibles,  pour  les  mesures  d’activité  protéo¬ 
lytique. 

Parmi  les  chapitres  les  plus  intéressants,  citons 
encore  ceux  qui  ont  trait  au  pouvoir  catalytique  du 
sang  et  du  foie,  avant  et  après  dessiccation;  ceux  qui 
ont  rapport  au  rôle  et  à  l'influence  des  graisses  et 
lipo'îdes  sur  les  activités  des  extraits  hépatiques  et 
pancréatiques  ;  la  suractivité  constatée  dans  certains 
cas,  l'hypoactivilé  relevée  dans  d’autres,  après  sous¬ 
traction  des  lipoïdes,  cet  ensemble  de  faits  soulève 
une  question  de  haute  actualité. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  observations  sur  la 
conservation  des  extraits  d’organes  et  par  l’indica¬ 
tion  des  précautions  à  prendre  pour  éviter  l’affai- 
biissement  de  leur  activité  et  leur  altération. 

Nul  doute  que  médecins  et  pharmaciens  trouvent 
de  précieux  renseignements  dans  l’ouvrage  de 
M.  Choay.  P.  D. 

W.  Sibbald  Robertson.  L'inflammation  aiguë 
de  la  glande  thyroïde  {The  Lancet,  8  Avril  1911, 
vol.  CLXXX,  p.  1570-1573).  —  La  thyro'idite  aiguë 
semble  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement. 

11  faut  tout  d’abord  faire  une  distinction  entre  l’in¬ 
flammation  de  la  thyroïde  saine  :1a  thyroïdite,  et  l’in¬ 
flammation  de  la  glande  déjà  altérée  :  la  strumite. 
La  strumite  est  généralement  considérée  comme  plus 
fréquente.  Cependant,  sur  96  cas  d'inflammation  de 
la  thyroïde,  on  note  seulement  33  cas  de  strumite 
(34  pour  100). 

La  thyroïdite,  qui  est  aussi  épidémique,  surtout 
dans  les  garnisons,  survient  de  préférence  chez  la 
femme  entre  20  et  40  ans.  Comme  facteurs  étiolo¬ 
giques,  on  a  invoqué  le  traumatisme,  la  congestion, 
le  refroidissement;  mais  surtout  les  infections  :  rhu¬ 
matisme,  malaria,  diphtérie,  pneumonie,  typhoïde, 
érysipèle,  influenza,  angines,  septicémie  puerpérale. 

L’affection  débute  par  un  frisson  et  de  la  céphalée  ; 
puis  apparaissent  des  douleurs  au  niveau  de  la  glande 
surtout  dans  le  lobe  droit.  Les  douleurs  irradient 
vers  1  oreille  et  le  cou  et  sont  lancinantes. 

L’attitude  des  malades,  la  tête  penchée  en  avant, 
le  menton  appuyé  sur  la  main,  est  caractéristique. 
En  même  temps  que  l’augmentation  de  volume  de  la 
glande,  apparaissent  de  la  dyspnée,  de  la  dysphagie, 
de  l'aphonie  et  de  la  toux. 

L’évolution  de  la  thyroïdite  est  variable  :  ce  peuvent 
être  la  résolution,  la  suppuration  (relativement  fré¬ 
quente)  et  la  gangrène.  Les  abcès  surviennent  dans 
la  thyroïdite  à  la  suite  de  pneumonie,  de  fièvre 
typhoïde,  de  diphtérie,  d’érysipèle,  de  fièvre  puer¬ 
pérale,  plus  rarement  après  les  autres  infections. 
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jamais  après  les  oreillons  et  l'influenza.  La  fluctua¬ 
tion  est  relativement  rare,  et  la  ponction  peut  être 
négative  en  raison  de  la  profondeur  du  pus.  Dans  ces 
cas  d'abcès,  on  note  une  fixité  de  la  peau,  de  l’oedème 
et  une  tuméfaction  ganglionnaire. 

L'ouverture  de  l’abcès  se  lait  soit  en  dehors,  soit 
en  dedans,  dans  la  trachée  ou  l’oesophage.  Dans  le 
pus,  on  peut  trouver  du  pneumocoque,  du  strepto¬ 
coque,  du  bacille  d  Eberth,  suivant  la  nature  de  1  in¬ 
fection  causale. 

La  gangrène  est  une  évolution  rare  delathyro'i'dite, 
elle  est  rapidement  mortelle. 

Le  diagnostic  de  thyroïdite  se  pose  avec  les  tumé¬ 
factions  glandulaires  de  la  puberté,  qui  évoluent 
sans  douleur  et  sans  fièvre,  avec  les  adénites  et  les 
phlegmons  du  voisinage  de  la  thyroïde,  comme  on  en 
observe  après  la  diphtérie,  avec  les  néoplasmes  et 
les  hémorragies  de  la  glande. 

Le  pronostic  est  favorable  dans  les  formes  simples 
non  septiques,  il  est  moins  favorable  dans  les  formes 
suppurées  (9  morts  sur  41  cas)  ;  il  est  grave  dans  les 
formes  gangréneuses. 

Le  traitement  consiste  dans  des  applications  de  com¬ 
presses  chaudes  et  de  sangsues,  La  trachéotomie 
sera  indiquée  en  cas  de  forte  dyspnée;  on  extirpera 
la  glande  dans  la  strumite  purulente,  on  évacuera 
l’abcès  dans  la  thyroïdite  purulente. 

R.  Burnier. 

A.  Binet  et  A.  Hamant  (de  Nancy).  Les  fractures 
isolées  du  petit  trochanter  [Revue  de  Chirurgie, 
t.  XLlll,  n“  5,  Mai  1911,  p.  664-584,  5  fig.).  — 
A  l’occasion  d’un  cas  personnel,  Binet  et  Hamant 
étudient  ces  fractures  encore  très  rares  et  mal  con¬ 
nues  ;  d’ailleurs  il  est  probable  qu’un  grand  nombre 
est  méconnu.  Jusqu'Ici  elles  n’ont  été  observées  que 
chez  l’homme,  soit  chez  les  adolescents  de  11  à 
19  ans  (4  cas),  soit  après  80  ans  (2  cas).  On  n’en 
connaît  aucun  exemple  à  1  âge  mûr,  L’ostéoporose 
sénile,  la  présence  du  cartilage  de  conjugaison 
semblent  être  les  causes  prédisposantes  de  cette 
lésion,  qui,  sauf  un  cas  de  traumatisme  direct,  recon¬ 
naissent  toujours  pour  cause,  soit  une  chute,  soit  un 
violent  eüort  pour  éviter  la  chute.  Par  conséquent,  il 
s’agit  presque  toujours  d’un  arrachement  du  petit 
trochanter  par  une  contraction  exagérée  du  psoas. 

Le  massif  du  petit  trochanter  arraché  se  déplace 
sous  l’influence  du  psoas  en  masse  et  dans  un  plan 
vertical  sans  modification  de  son  orientation  nor¬ 
male  ;  cette  ascension  peut  atteindre  2  centimètres  et 
plus.  Dans  un  seul  cas  (Pochhammer),  il  y  avait  écla¬ 
tement  du  petit  trochanter  en  trois  ou  quatre  frag¬ 
ments  juxtaposés.  11  est  probable  qu’un  lambeau  de 
périoste  rattache  presque  toujours  l’apophyse  arra¬ 
chée  à  la  diaphyse. 

Les  symptômes  de  l’affection  se  résument  à  trois 
principaux  ; 

La  douleur  qui  peut  irradier  à  l’articulation  on 
aux  lombes  est  souvent  très  vive  ;  la  pression  per¬ 
met  de  trouver  un  point  douloureux  extrêmement  net 
au  niveau  du  petit  trochanter,  à  trois  doigts  au-des¬ 
sous  du  pli  de  l’aine. 

L'impotence  fonctionnelle  présente  des  degrés  va¬ 
riables,  mais  souvent  elle  se  présente  sous  l’aspect 
du  signe  de  Ludloff  :  possibilité  pour  le  blessé  de 
détacher  le  talon  du  plan  du  lit  et  de  soulever  la 
jambe  étant  couché;  impossibilité  de  faire  ces  mou¬ 
vements  étant  assis. 

La  tuméfaction  locale  et  l'ecchymose  manquent 
souvent  et  présentent  moins  de  valeur.  En  tout  cas. 
on  n’observe  jamais  de  déformation,  ni  de  raccour¬ 
cissement. 

Le  diagnostic  n’est  guère  à  établir  qu’avec  la  con¬ 
tusion  de  la  hanche  et  la  fracture  du  col  fémoral. 
Dans  la  contusion,  il  y  a  généralement  choc  direct, 
douleurs  diffuses.  Dans  les  fractures  du  col,  il  y  a 
toujours  raccourcissement.  Enfin,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  la  radiographie  tranchera  la  quistion. 

Le  pronostic  fonctionnel  de  cette  lésion  est  très 
satisfaisant  :  dans  tous  les  cas,  la  guérison  complète 
a  été  la  règle  en  un  délai  moyen  d’un  mois  à  six 
semaines. 

Le  traitement  sera  purement  orthopédique.  Im¬ 
mobilisation  dans  le  décubitus  dorsal,  la  cuisse  en 
flexion  sur  le  bassin  et  en  rotation  interne;  massage 
précoce  et,  à  partir  du  quinzième  jour  environ,  séances 
prudentes  de  mobilisation. 

M.  Guibé. 

Louis  Roi.  Les  syndromes  pluriglandulaires 
[Thèse,  Paris,  1911,  239  pages).  —  Dans  ce  travail 
très  documenté,  l'auteur  étudie  les  différents  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires,  d’insuffisance ,  d’hyper- 


fonctionnement,  d’insuffisance  et  d’hyperfonctionne- 
ment  associés. 

Toutes  les  combinaisons  des  troubles  glandulaires 
sont  possibles  avec  tous  les  degrés  de  lésions.  La 
variabilité  des  types  cliniques  est  extrême.  Dans  des 
cas  où  une  même  combinaison  de  troubles  glandu¬ 
laires  nous  paraît  réaliséo,  le  tableau  clinique  peut 
être  fort  différent. 

Il  n’est  pas  possible,  en  l’état  actuel,  de  baser  une 
classification  générale  sur  les  associations  glandu¬ 
laires  réalisées.  Cependant  on  peut  établir  une  clas¬ 
sification  basée  sur  le  type  clinique  suivant  que  : 

1“  Le  syndrome  polyglandulaire  réalisera  un  type 
clinique  bien  défini.  Dans  ce  groupe,  rentrent  le 
niyxœdème,  le  goitre  exophtalmique,  l’acromégalie, 
la  maladie  d’Addison  ;  et  dans  ces  cas  où  les  lésions 
pluriglandulaires  existent,  il  y  a  pourtant  prédomi¬ 
nance  marquée  d’une  série  de  symptômes,  traduisant 
plus  particulièrement  un  trouble  uniglandulaire  ; 

2“  Le  syndrome  polyglandulaire  associera  des 
types  cliniques  bien  définis  ; 

3“  Le  syndrome  polyglandulaire  ne  réalisera  pas 
de  type  «Unique  bien  défini. 

Ces  formes  pourraient  être  appelées  formes  pures. 
Dans  ce  groupe  rentrent  les  états  infantiles  ;  des  asso¬ 
ciations  glandulaires  diverses  peuvent  provoquer  des 
états  d'infantilisme  qui  correspondront  aussi  bien  au 
type  Brissaud  qu’au  type  Lorain,  ou  réaliseront  par¬ 
fois  des  types  mixtes  impossibles  à  classer  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ces  catégories.  Dans  ce  groupe 
rentrent  aussi  les  états  décrits  sous  le  nom  d’infanti¬ 
lisme  tardif,  réversif,  d’eunuchisme,  le  syndrome 
adiposo-génital. 

11  est  possible  de  grouper  ces  différents  types  sui¬ 
vant  qu’il  y  aura  : 

Syndrome  thyro-génital; 

Syndrome  thyro-hypophyso-génital,  avec  dystro¬ 
phie  osseuse  ou  avec  dystrophie  adipeuse; 

Syndrome  thyro- surréno-génital; 

Syndrome  thyro-surréno-hypophyso-génital. 

Il  faut  classer  à  part  les  faits  d’altération  glandu¬ 
laire  constatés  dans  la  maladie  de  Paget,  de  Parkin¬ 
son,  la  sclérodermie  où  il  est  impossible  de  savoir  la 
part  exacte  prise  par  les  glandes  à  la  production  du 

Le  syndrome  polyglandulaire  peut  résulter  de  la 
lésion  primitive  d’une  glande  dont  le  trouble  retentit 
sur  les  autres,  les  vicie  dans  leur  fonctionnement  par 
excès  ou  par  défaut  et  finalement  les  altère  dans  leur 
parenchyme. 

Plus  souvent,  les  syndromes  polyglandulaires  peu¬ 
vent  être  le  résultat  delà  lésion  simultanée  de  toutes 
les  glandes  par  une  même  cause  ou  des  causes  diffé¬ 
rentes.  Les  causes  de  ces  lésions  peuvent  être  fort 
variables,  résulter  des  infections  les  plus  diverses  ; 
mais  en  première  ligne  se  classent  la  syphilis  et  la 
tuberculose. 

R.  Burnier. 

Klin  Rert  (de  Rotterdam).  L'éosinophilie  fami- 
liale[héréditaire)  [Berl.  klin.  Woch.,  1911,  t.  XLYIII, 
n»  21,  22  Mai,  p.  938-939).  —  L’éosinophilie  san¬ 
guine  s’observe  dans  un  certain  nombre  d’affections 
comme  la  trichinose,  la  filariose,  le  kyste  hydatique, 
la  dysenterie  amibienne,  après  les  injections  de  sérum 
répétées,  les  injections  de  tuberculine.  Et  l’auteur 
la  considère  comme  un  symptôme  sanguin  de  l’ana¬ 
phylaxie  acquise.  L’étude  approfondie  du  shock  ana¬ 
phylactique  chez  l’homme  et  l’animal  a  montré  que  le 
tableau  clinique  est  dominé  par  un  état  d’irritation 
aigu  des  branches  du  vague  avec  vomissements, 
crampes  des  muscles  bronchiques  et  emphysème  aigu 

D’autre  part,  on  sait  depuis  longtemps  que  l’éosi¬ 
nophilie  existe  dans  l’asthme  bronchique,  la  colite 
muqueusë,  la  diathèse  exsudative,  lymphatique  des 
enfants,  affections  qu’on  met  sur  le  compte  d’une 
névrose,  d’une  excitabilité  du  système  nerveux  auto¬ 
nome  peut-être  avec  hypofonctionnement  des  surré 
nales.  On  a,  eneffet,  constaté  de  l’éosinophilie  dans  la 
maladie  d’Addison. 

On  peut  se  demander  si  l’idiosyncrasie  de  certains 
individus,  si  l’anaphylaxie  primitive  vis-à-vis  d’in¬ 
jections  de  sérum  (morts),  l’urticaire  trouvent  leur 
explication  dans  une  anomalie  constitutionnelle  (dis¬ 
position  vagotonique,  névrose,  hypo-épinéphrie),  et 
si  chez  l’enfant  les  accidents  sériques  se  produisent 
plus  souvent  chez  les  individus  lymphatiques  que 
chez  les  autres. 

L'auteur  apporte  l’observation  d’une  famille  sus¬ 
ceptible  de  jeter  un  certain  jour  sur  cette  question. 

Famille  X...,  antécédents  tuberculeux  des  deux 
côtés. 


Père  âgé  de  63  ans,  nerveux,  accès  d’hyperchlorhy¬ 
drie  nerveuse  avec  douleurs.  Formule  sanguine  : 
polynucléaires  neutrophiles,  54,5  pour  100;  lympho¬ 
cytes,  35  pour  100;  mononucléaires  2,61  pour  100; 
éosinophiles,  6,2  pour  100;  mastzellen,  1  pour  100. 

Mère,  52  ans,  pleurite  ancienne,  bien  portante. 
Formule  sanguine  ;  polynucléaires,  62  pour  100;  lym¬ 
phocytes,  34,5  pour  100;  mononucléaires,  1  pour  100; 
éosinophiles,  2  pour  100. 

Fille,  30  ans,  mariée,  bien  portante;  a  depuis  quel¬ 
ques  années  une  idiosyncrasie  marquée  pour  le 
poisson  :  ptyalisme,  vomissements,  malaises.  For¬ 
mule  sanguine  ;  polynucléaires,  60  pour  100;  lym¬ 
phocytes,  23  pour  100;  mononucléaires,  0,5  pour  100: 
éosinophiles,  9,2  pour  100  ;  mastzellen,  1,3  pour  100. 

Fils,  29  ans,  nerveux,  dermographisme  accentué, 
diarrhée  chronique  durant  l’enfance.  Fièvre  des  foins 
pendant  la  jeunesse.  Formule  sanguine  ;  polynu¬ 
cléaires,  62  pour  100  ;  lymphocytes,  23  pour  100  ;  mono¬ 
nucléaires,  3,5  pourlOO;  éosinophiles,  8,6  pour  100; 
mastzellen,  2,6  pour  100. 

Fille,  25  ans,  nerveuse,  vomissements  nerveux  dans 
l’enfance,  hyperchlorhydrie  actuelle.  Formule  san¬ 
guine  :  polynucléaires,  45  pour  100;  lymphocytes, 
117,5  pourlOO;  mononucléaires,  9  pourlOO;  éosino¬ 
philes  8  pour  100. 

Fille,  24  ans,  depuis  trois  ans  asthme  bronchique 
typique,  constipation,  accès  de  rhinite  nerveuse.  For¬ 
mule  sanguine  :  polynucléaires,  66  pour  100;  lym¬ 
phocytes,  14  pour  100;  mononucléaires,  6  pour  100; 
éosinophiles,  15  pour  100. 

Fille,  19  ans,  nerveuse,  légers  phénomènes  de  Base- 
dow,  oedème  angionévrotique  de  la  face  et  de  la 
bouche  après  absorption  de  fraises  et  de  truffes. 
Formule  sanguine  :  polynucléaires,  68  pourlOO;  lym¬ 
phocytes,  12  pour  100;  mononucléaires,  3  pour  100; 
éosinophiles,  11  pour  100;  mastzellen  6  pour  100. 

Ces  nombres  sont  des  moyennes.  Les  divers 
membres  de  la  famille  n'habitent  pas  ensemble,  par¬ 
fois  même  dans  des  villes  différentes,  si  bien  que  les 
troubles  éventuels  dus  à  l’alimentation  peuvent  être 
exclus.  Les  examens  de  sang  ont  toujours  été  faits  le 
matin  à  jeun. 

Il  s’agit  là  d’un  cas  d’éosinophilie  familiale  héré¬ 
ditaire,  et  les  différents  membres  de  la  famille 
montrent  les  symptômes  les  plus  divers  d’une  exci¬ 
tabilité  du  système,  nerveux  autonome. 

Stiinbli,  Gaugain  ont  publié  des  faits  analogues, 
mais  sans  insister  sur  leur  signification. 

R.  Burnier. 

Magalhaes  Lemos.  Gigantisme,  infantilisme  et 
acromégalie.  [Nouvelle  Iconographie  de  La  Salpé¬ 
trière,  1911,  n»  1,  Janvier- Février,  p.  1  à  32,  4  plan¬ 
ches).  —  Il  s’agit  d’un  géaut  portugais,  né  en  1889. 
Sa  taille  dépassa  de  très  bonne  heure  la  moyenne  et 
avant  12  ans  devint  gigantesque  ;  mais  ce  géant  ne 
s’est  pas  métamorphosé  en  homme,  car  il  garde  les 
attributs  morphologiques  et  fonctionnels  de  l’enfance. 
Absolument  comme  un  infantile,  cet  homme  de  21  ans 
a  un  pénis  très  petit,  et  ses  testicules  plus  petits 
encore  sont  ceux  d’un  enfant  de  7  à  8  ans.  De  plus  sou 
torse  est  cylindrique  et  un  peu  proéminent,  la  peau 
uniformément  glabre,  la  face  légèrement  arrondie,  les 
lèvres  saillantes  et  charnues,  les  cheveux  fins,  le 
larynx  saillant,  la  voix  grêle  et  le  corps  thyroïde 
petit.  En  somme,  c’est  un  homme  par  son  âge,  un 
géant  par  sa  taille  (2  m.  10)  et  un  enfant  par  l’état 
rudimentaire  de  ses  organes  génitaux,  l’absence  com¬ 
plète  de  caractères  sexuels  secondaires,  et  l’ensemble 
des  formes  corporelles. 

L’état  mental  répond  à  l’aspect  somatique.  Faiblesse 
d’intelligence  et  de  volonté,  tristesse,  mobilité  de 
caractère,  irritabilité  prompte,  entêtement,  bouderie 
paresse,  enfantillage,  telles  sont  ses  caractéristiques. 

De  plus  l’auteur  fait  remarquer  que  la  tête  est  plus 
grande  que  la  moyenne,  et  s’est  accrue  presque  exclu¬ 
sivement  aux  dépens  de  la  face.  Est-ce  un  acroméga- 
lique  ?  A  ce  propos,  l’auteur  expose  les  rapports  du 
gigantisme,  de  l'infantilisme  et  de  l’acromégalie,  et, 
après  avoir  discuté  les  diverses  conceptions  en  pré¬ 
sence  et  les  rôles  respectifs  des  sécrétions  internes 
dans  les  mécanismes  morbides,  il  est  arrivé  aux  con¬ 
clusions  suivantes. 

Il  existe  un  type  de  gigantisme  infantile,  caracté¬ 
risé  par  la  coexistence  d  une  taille  très  élevée  avec  les 
caractères  essentiels  de  1  infantilisme  vrai,  et  assez 
distinct,  dans  les  cas  purs,  du  type  de  gigantisme 
acromégalique.  Cependant  ce  premier  type  peut 
s’associer  à  l’acromégalie  dans  un  type  mixte. 

De  plus  cette  association  peut  se  manifester  non 
seulement  à  l’âge  adulte,  comme  c’est  la  règle,  mais 
elle  peut  aussi  débuter  d’emblée,  bien  avant  que  les 
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cartilages  épiphysaires  soient  ossifiés,  à  une  époque 
très  rapprochée  de  la  naissance,  et  peut-être  même 
avant  celle-ci. 

Très  vraisemblablement  l'hypertrophie  hypophy¬ 
saire,  lésion  commune  du  gigantisme  et  de  l’acromé¬ 
galie,  peut  être  parfois  congénitale,  comme  semblent 
le  prouver  les  troubles  oculaires  du  géant  décrit  dans 
ce  travail. 

Le  gigantisme  et  l’acromégalie  semblent  tenir  d’un 
seul  et  même  trouble  de  la  fonction  ostéogénique. 

L’état  morphologique  et  dystrophique  du  gigan¬ 
tisme  infantile  paraît  être  essentiellement  dû  à  l’hyper¬ 
trophie  de  l’hypophyse,  qui  semble  être  sa  lésion 
causale,  du  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Mais  il  est  fort  probable,  presque  certain,  que  les 
autres  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïde  et  glandes 
sexuelles  en  particulier)  collaborent  au  résultat  final, 
plus  ou  moins  activement,  et  par  lésion  directe  ou 
secondaire. 

Tout  en  admettant  l’existence  du  gigantisme  acquis, 
indépendant  d’une  prédisposition  congénitale,  et  dé¬ 
veloppé  sous  l’influence  exclusive  de  causes  acciden¬ 
telles  (infections  ou  intoxications)  agissant  après  la 
naissance,  il  faut,  dans  l’étiologie  de  ce  trouble  de  la 
fonction  ostéogénique, et  comme  sa  cause  primordiale, 
faire  une  place  importante  à  l'hérédité  (similaire, 
névropathique,  syphilitique)  et  peut-être  encore  aux 
influences  pathogéniques  de  la  vie  fœtale  qui,  s’exer¬ 
çant  sur  l'organisme  pendant  la  période  embryonnaire, 
auraient  une  action  assez  analogue  h  celle  de  l’héré¬ 
dité.  Laignel-Lavastine. 

Hans  Sachs  (de  Berlin).  Méningisme  au  cours  de 
ia  scarlatine  {Jahrh.  /.  Kinderheilk.,  Mars  1911, 
t.  XXllI,  f.  supplém.,  p.  68).  —  Au  cours  de  la  scar¬ 
latine  aiguë,  il  n’est  pas  rare  d’observer  les  manifes¬ 
tations  cliniques  d  une  méningite,  sans  qu’il  s’agisse 
d’une  véritable  méningite.  D'après  une  statistique  de 
l’auteur,  pareils  faits  se  rencontrent  dans  4  pour  100 

Le  processus  anatomo-pathologique  de  ces  cas 
n’est  pas  nettement  établi.  Il  s’agit  sans  doute  d’une 
association  de  troubles  vaso-moteurs  et  de  lésions 
propres  du  système  nerveux  central. 

Le  terme  de  méningisme  paraît  à  l’auteur  le  mieux 
approprié  pour  définir  cet  état  assez  analogue  Ji  ce¬ 
lui  qu’on  observe  au  cours  de  certaines  influenzas. 
Quant  à  l’étiologie,  elle  demeure  assez  obscure  : 
sans  doute,  il  faut  incriminer  les  toxines  de  l’agent 
encore  inconnu  de  la  scarlatine,  ou  les  substances 
toxiques  provenant  des  streptocoques.  Le  diagnostic 
est  assuré  par  la  ponction  lombaire;  mais  à  l’heure 
actuelle,  il  n’existe  aucun  symptôme  dlirérentiel 
permettant  de  dislinguer  ces  cas  des  méningites 

Le  pronostic  du  méningisme  en  lui  même  n’est  pas 
mauvais,  et  il  n’aggrave  en  rien  celui  de  la  maladie 
causale. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  qu’on  peut 
noter  de  l’hyperesthésie,  de  la  raideur  de  la  nuque  et 
même  un  signe  de  Kernig  sans  que  la  pression  du 
liquide  céphalc-rachidien  soit  augmentée. 

G.  SCIIUEIBKK. 

Prof.  J.  Trumpp  (de  Münich).  Etudes  viscosimé- 
iriQues  [Jahrh.  /.  Kinderheilk.,  t.  XXIII,  f.  supplé¬ 
ment.,  Mars  1911,  p.  89).  —  Dans  un  important  mé¬ 
moire  d’une  soixantaine  de  pages,  l’auteur  publie  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  la  viscosité  du  sang, 
recherches  qu’il  a  entreprise  à  l’aide  de  l’appareil  de 
\¥.  Hess. 

La  première  partie  est  purement  expérimentale. 
L’auteur  y  étudie  la  viscosité  des  différents  éléments 
du  sang  (fibrine,  graisse,  éléments  figurés,  sérum); 
et  l’influence  de  la  carbonisation  du  sang  sur  la  vis¬ 
cosité.  11  décrit  les  essais  entrepris  avec  du  sang 
laqué  et  étudie  les  rapports  entre  la  viscosité  du 
sang  et  sa  teneur  en  albumine.  Dans  la  seconde  partie 
clinujue,  Trumpp  traite  de  la  viscosité  du  sang  chez 
le  nourrisson,  et  chez  l’enfant  sain  et  malade.  Les 
états  pathologiques  les  plus  variés  ont  été  étudiés  à 
ce  point  de  vue  :  maladies  éruptives,  diphtérie,  fièvre 
typhoïde,  tuberculose,  syphilis,  rachitisme,  mala¬ 
dies  du  sang,  du  système  nerveux,  des  appareils  res¬ 
piratoire,  circulatoire,  digestif,  etc. 

Eu  matière  de  conclusion,  l’auteur  répond  aux 
deux  questions  suivantes  : 

1"  La  visco.sité  du  sang  est-elle  une  propriété  in¬ 
fluencée  par  des  facteurs  spéciaux?  Ne  présente-t- 
elle  aucun  rapport  avec  d'autres  propriétés  du  sang 
et  ne  peut-elle  être  exprimée  par  l  une  de  ces  der¬ 
nières  f  Est-il  enfin  nécessaire  de  déterminer  cette 
propriété  à  l’aide  de  méthodes  spéciales? 


Il  existe  un  certain  parallélisme  entre  la  viscosité 
et  le  poids  spécifique  du  sang,  le  nombre  des  glo¬ 
bules,  la  teneur  en  albumine  et  en  hémoglobine,  et 
la  pression  sanguine.  Mais,  ainsi  qu’il  résulte  des 
recherches  de  Petermann,  Burton  Opilz,  Hirsch  et 
Beck,  etc.,  les  limites  du  parallélisme  noté  entre  la 
viscosité  et  le  poids  spécifique  sont  extrêmement 
vastes  et  il  en  est  de  même  pour  les  autres  pro¬ 
priétés  du  sang. 

Pour  la  pression  sanguine,  en  particulier,  Peter¬ 
mann  admettait  qu’eu  général  ses  oscillations  cor¬ 
respondaient  à  celle  de  la  viscosité,  le  chiffre  de 
cette  dernière  s’élevant  lorsque  la  pression  monte  et 
inversement.  Mais  les  recherches  de  l’auteur,  en 
accord  avec  celles  de  Bachmann,  ne  lui  ont  pas  per¬ 
mis  de  soutenir  la  même  opinion. 

En  somme,  ni  la  détermination  de  la  pression  san¬ 
guine,  ni  celle  de  la  teneur  en  albumine  ou  en  hémo¬ 
globine,  ni  l’étude  d’aucune  autre  propriété  du  sang, 
ne  rendent  compte  de  sa  viscosité.  Celle-ci,  très 
importante  à  connaître  pour  apprécier  le  travail  du 
coeur,  ne  peut  être  évaluée  qu’à  l’aide  de  la  viscosi- 
métrie  ;  * 

2“  /.es  méthodes  viscosimétriques  actuellement  en 
vigueur  donnent-elles  des  résultats  valables? 

Tous  les  procédés  viscosimétriques  (sauf  celui  de 
Hürlhle  impraticable  sur  l'homme)  sont  passibles 
d’un  reproche  très  grave  :  la  nécessité  d’utiliser  le 
sang  périphérique.  Aucun  praticien  ne  se  résoudra, 
à  l’heure  actuelle,  à  ponctionner  une  veine,  en  vue 
d’établir  le  coefficient  de  viscosité.  Or,  même  chez 
les  sujets  sains,  la  composition  du  sang  périphérique 
est  des  plus  variables.  Elle  est,  en  effet,  influencée 
par  la  force  momentanée  du  muscle  cardiaque,  la 
température  du  corps  et  la  température  ambiante. 
En  outre,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  qu’on  pique 
la  peau  et  que  celle-ci  est  plus  ou  moins  épaisse, 
plus  ou  moins  imbibée  de  sérosité  et  de  sueur. 
Enfin,  chez  un  même  individu,  la  goutte  de  sang 
plus  ou  moins  lente  à  se  former  est  soumise  à 
diverses  modifications. 

D  ailleurs,  les  travaux  des  différents  auteurs, 
comme  ceux  de  Trumpp  lui-même,  montrent  nette¬ 
ment  que  peu  .de  recherches  viscosimétriques  four¬ 
nissent  des  résultats  irréprochables.  La  valeur  de  ce 
procédé  d’étude  du  sang  est  donc  très  sujette  à 
caution,  et  les  chiffres  obtenus  ne  peuvent  être  uti¬ 
lisés  que  lorsqu’ils  sont  confirmés  par  des  examens 
répétés. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’avec  des  méthodes 
perfectionnées,  la  clinique  pourra  tirer  grand  parti 
de  la  connaissance  exacte  de  la  viscosité  du  sang  et 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  question  consulteront 
avec  profit  le  mémoire  de  Trumpp  et  l’importante 
bibliographie  qui  lui  fait  suite. 

G.  ScHllEinF.R. 

Paul  Auerbach  (de  Hambourg).  Les  hémorragies 
paratbyro'idiennes  et  leurs  rapports  avec  la  téta¬ 
nie  des  entants  [Jahrh.  f.  Kinderheik.,  t.  XXIII,  f. 
supplém..  Mars  1911,  p.  193).  —  Les  hémorragies 
au  niveau  des  glandes  parathyroïdes  se  rencontrent 
fréquemment  chez  le  nourrisson  (76  pour  100  des 
cas).  On  les  observe  aussi  bien  chez  ies  sujets  hyper- 
excitables  par  le  courant  galvanique  (spasmophiles) 
que  chez  les  sujets  normaux.  L’asphyxie  survenant 
chez  les  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente  ne 
peut  expliquer  qu’une  partie  des  hémorragies  cons¬ 
tatées. 

Il  est  fréquent  de  noter  des  hémorragies  consécu¬ 
tives  et  leur  existence  ne  permet  pas  d'avoir  une 
opinion  nette  sur  l’évolution  des  hémorragies  para- 
thyroïdiennes. 

L’évolution  admise  par  Yanase,  ne  semble  réelle 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  On  trouve  très 
souvent,  d'autre  part,  des  kystes  qui  sont  peut  être 
également  dus  à  des  hémorragies. 

Il  n’est  pas  démontré  que  la  pathogénie  de  la 
tétanie  primitive  des  enfants  soit  la  même  que  la 
tétanie  post-opératoire  de  l’adulte  ou  la  tétanie  expé¬ 
rimentale  et  rien  ne  prouve  qu’il  existe  un  lien  étio¬ 
logique  entre  les  hémorragies  paralhyroïdiennes  et 
la  tétanie  infantile. 

G.  SCUREIBER. 

Jean  Vinchon.  Délires  des  enfants.  Contribution 
à  l'étude  clinique  et  pronostique  [Thèse,  Paris  1911, 
165  pages).  —  S  il  est  une  question  délicate  en  pra¬ 
tique,  c’est  bien  celle  du  pronostic  des  délires 
chez  les  enfants, 

M.  Vinchon  a  profité  de  son  séjour  à  la  Colonie  de 
Vaucluse  pour  dépouiller  les  observalionji  de  1500 
enfants,  relever  56  cas  de  délire  et  suivre  51  de^ces 


délirants  jusqu’à  leur  mort  ou  ces  derniers  temps. 
Le  Livre  de  la  loi  lui  a  donné  avec  les  certificats  de 
sortie  ie  lieu  où  les  enfants  s’étaient  rendus,  et,  avec 
le  certificat  de  trausfèremenl,  Tasile  où  on  les  avait 
envoyés.  Il  a  écrit  à  ces  différentes  adresses  et  les  ré¬ 
ponses  lui  ont  fourni  une  première  catégorie  de  faits. 

Il  les  a  complétés  en  demandant  des  renseignements 
aux  familles  et  en  faisant  son  possible  pour  voir  les 
malades  et  les  examiner  lui-même. 

Il  a  pu  ainsi  apporter  des  documents  extrêmement 
riches  sur  les  délires  des  enfants,  qu’il  a  étudiés  avec 
beaucoup  de  minutie,  de  précision,  de  sens  clinique 
et  de  prudence,  dans  quatre  grandes  classes  : 

1“  Vingt-deux  observations  de  délires  guéris  lui 
ont  montré  la  fréquence  des  intoxications  acquises, 
surtout  l’alcoolisme,  le  caractère  toxique  de  beau¬ 
coup  de  ces  délires,  et  l’aggravation  des  troubles  du 
caractère  à  leur  suite  ; 

2“  Cinq  observations  de  psychoses  périodiques 
chez  des  héréditaires,  débiles  intellectuels  ou  moraux 
ou  enfants  normaux,  lui  montrent  l’influence  des 
intoxications,  des  inlections  et  des  émotions  sur  Tap- 
paritiou  et  le  retour  des  accès  ; 

3“  Dans  les  psychoses  chroniques  sont  rangées  six 
observations  de  malades  dont  les  délires  sont  carac¬ 
térisés  par  des  idées  mélancoliques  ou  de  persécu¬ 
tion,  qui  ont  d’ailleurs  un  fond  commun,  l’état  pé¬ 
nible  de  leur  cœnesthésie  ; 

4“  Dans  le  groupe  des  démences  précoces  sont  mis 
18  malades  qui,  après  avoir  déliré  plus  ou  moins 
longtemps,  sont  entrés  dans  la  démence  précoce  à 
formes  hébéphrénique  et  catatonique.  Plus  de  la 
moitié  de  ces  enfants  étaient  des  débiles  incontes¬ 
tables.  Aucun  n’était  imbécile.  Le  délire  initial  n’a 
pas  de  caractère  net.  Ou  y  rencontre  des  hallucina¬ 
tions  polymorphes. 

Pour  établir  un  pronostic,  Vinchon  a  fait,  dans  ses 
observations,  le  pourcentage  des  guérisons  et  des 
passages  à  la  périodicité,  à  la  chronicité  et  à  la  dé¬ 
mence.  Il  a  trouvé  que  37  pour  100  ont  guéri  ;  10  pour 
100  sont  atteints  de  psychoses  périodiques  ;  12  pour 
100  de  psychoses  chroniques  et  36  pour  100  de  dé¬ 
mences  précoces.  Le  pronostic,  eu  général,  est  donc 
très  sévère,  puisque  58  pour  100  au  moins  sont  incu¬ 
rables  ou  voués  à  des  rechutes  certaines. 

Pour  s’orienter  dans  le  pronostic,  Vinchon  passe 
successivement  en  revue  les  antécédents  héréditaires 
chargés,  la  débilité  mentale,  les  infections  et  intoxi¬ 
cations  qui  sont  une  condition  atténuante  (plus  lafolie 
estlégitime,  meilleur  est  le  pronostic,  disait  Lasègue), 
le  mode  de  début,  le  contenu  du  délire,  le  caractère 
inquiet,  orgueilleux  et  méfiant,  et  surtout  les  hallu¬ 
cinations. 

Quand  l’hallucination  ne  semble  pas  liée  à  une  cause 
toxique  ou  infectieuse,  elle  est  peut-être  un  moyen 
d’apprécier  de  bonne  heure  la  baisse  des  facultés. 
Chez  les  délirants  qui  ont  guéri,  Vinchon  a  trouvé 
fréquemment  des  troubles  psycho- sensoriels,  mais 
toujours  coexistant  avec  des  excès  alcooliques  suffi¬ 
sants  pour  les  expliquer.  Chez  les  déments  précoces, 
ces  troubles  furent  presque  aussi  fréquents,  mais  leur 
cause  est  moins  apparente.  Ces  hallucinations,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  sont  accompagnées  d’impulsioas 
qui  rendent  le  malade  dangereux. 

Tel  est  ce  consciencieux  travail,  que  termine  une 
bonne  bibliographie. 

Laignel-Lavastine. 

Alb.  Serra  (de  CagBari).  Inoculation  et  culture 
du  bacille  de  Hansen  dans  1  œil  du  lapin  [I^epia, 
1911,  vol.  XII,  fasc.  1,  p.  1-14,  avec  3  pl-nches).  - 
La  question  de  la  transmission  de  la  lèpre  de  1  homme 
aux  animaux  a  fait  l’objet  de  nombreuses  recherches, 
et  la  plupart  des  auteurs  nient  toute  transmission. 

L’auteur  a  pu  isoler  des  nodosités  lépreuses  un 
germe  qui,  inoculé  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  du  lapin,  reproduit  une  lésion  nodulaire.  Cette 
lésion  apparaît  très  tardivement  et  présente  les  car  ar¬ 
tères  histologiques  d’une  lésion  lépreuse,  avec  des 
bacilles  identiques  à  ceux  qui  furent  inoculés. 

La  façon  dont  les  germes  se  comportent  vis-à-vis 
des  substances  colorantes,  leur  manière  de  se  répandre 
dans  les  tissus,  leur  grand  nombre  démontrent  qu’il 
s’agit  d’une  lésion  produite  avec  des  germes  vivants. 

Les  essais  eflectués  sur  le  pouvoir  fixateur  du 
sérum  des  lapins,  en  présence  des  divers  antigènes 
lépreux,  et  contrôlés  avec  des  antigènes  tuberculeux 
montrent  bien  la  possibilité  de  la  reproduciion  d  une 
lésion  lépreuse  par  inoculation  dans  1  œil  des  lapins. 

R.  Burnieb. 
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ENSEIGNEMENT 

L’HYGIÈNE  ET  DES  MALADIES  DES  NOURRISSONS 

DANS  LES  FACULTÉS  DE  MEDECINE 

Par  A.-B.  MARFAN*. 


Je  crois  que  tous  les  médecins  d’enfants 
sont  convaincus  aujourd’hui  de  la  nécessité 
de  donner  à  tous  les  étudiants  un  enseigne¬ 
ment  sur  l’hygiène  et  les  maladies  des  nour¬ 
rissons.  Mais  comme  cette  conviction  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  encore  pénétré  dans  l’esprit 
des  gouvernants,  des  sociologues,  des  phi¬ 
lanthropes,  ni  même  dans  celui  de  beaucoup 
de  médecins,  je  rappellerai  d’abord  les  rai¬ 
sons  qui  rendent  cet  enseignement  néces¬ 
saire  ■. 

I.  —  La  période  de  la  vie  qui  comprend 
les  deux  premières  années  a  des  caractères 
très  spéciaux.  Le  nourrisson  a  une  individua¬ 
lité  propre,  d’autant  plus  accusée  qu’il  est 
plus  jeune.  Son  anatomie  et  sa  physiologie 
offrent  des  caractères  très  particuliers.  Ses 
réactions  aux  agents  pathogènes,  les  formes 
que  les  maladies  revêtent  chez  lui  sont  aussi 
très  spéciales  et  se  distinguent  des  réactions 
et  des  formes  morbides  observées  chez  les 
adultes  et  même  chez  les  enfants  plus  grands; 
il  en  résulte  que  les  préceptes  qui  servent  à 
établir  le  diagnostic  et  à  formuler  le  traite¬ 
ment  ne  s’appliquent  pas  de  la  même  ma¬ 
nière  dans  la  première  enfance  et  aux  autres 
Ages  de  la  vie. 

Parmi  les  caractères  qui  distinguent  la 
médecine  des  nourrissons,  il  en  est  deux  qui 
doivent  retenir  plus  particulièrement  l’at¬ 
tention. 

D’abord  l’hygiène .  et  surtout  l’hygiène 
alimentaire,  joue  dans  la  prophylaxie  et  le 
traitement  des  maladies  du  premier  Age,  un 
rôle  prépondérant.  La  plupart  de  ces  maladies 
résultent  en  effet  d’une  violation  des  lois  phy¬ 
siologiques  qui  régissent  la  vie  des  jeunes 
enfants. 

En  second  Heu,  le  nourrisson  présente 
une  vulnérabilité  particulière  aux  causes 
morbifiques,  surtout  à  celles  qui  résultent 
d’une  infraction  aux  règles  de  l’hygiène. 
Cette  vulnérabilité  se  traduit  par  une  mor¬ 
bidité  et  une  mortalité  considérables. 

Ce  n’est  pas  à  une  assemblée  comme  celle- 
ci  qu’il  est  nécessaire  de  rappeler  ce  qu’est 
la  mortalité  des  enfants  du  premier  Age; 
cependant  il  est  des  faits  dont  on  ne  doit  pas 
se  lasser  de  répandre  la  connaissance. 

Sur  i.OOO  enfants  qui  naissent,  il  en  meurt 
environ  160  dans  la  première  année  (dont 
48  dans  le  premier  mois  et  19  dans  les  cinq 
premiers  jours),  50  dans  la  seconde  année, 
25  dans  la  troisième,  17  dans  la  quatrième, 
13  dans  la  cinquième,  56  de  cinq  à  dix  ans, 
34  de  dix  à  quinze  ans.  La  mortalité  générale 
est  de  22  pour  1.000  vivants  et  celle  des 
adultes  de  quarante  ans  de  11  pour  1.000. 

Pendant  le  premier  mois,  les  causes  prin¬ 
cipales  de  mort  sont  la  débilité  congénitale, 

1.  Rapport  présenté  au  Con/;rès  international  pour  la 
protection  de  la  première. enfance,  Berlin,  Septembre  1911. 

2.  Quelques-unes  des  idées  exprimées  dans  ce  rapport 
ont  déjà  été  développées  par  nous  dans  un  travail  pré¬ 
senté  en  1902  à  la  Ligue  contre  la  mortalité  de  l’enfance. 
«  Organisation  d’un  enseignement  médical  en  vue  de  com¬ 
battre  la  mortalité  du  premier  Age.  Rôle  des  consultations 
de  nourrissons  dans  cet  enseignement  ».  Reeue  philan¬ 
thropique,  10  Février  1903. 


l’athrepsie,  les  convulsions,  les  affections 
pulmonaires,  la  syphilis;  celle-ci,  d’après 
Fernet,  serait,  à  Paris,  la  cause  de  15  p.  100 
des  décès  des  nouveau-nés.  Du  deuxième  au 
douzième  mois,  les  affections  digestives  et 
l’atrophie  sont  la  cause  de  40  à  50  pour  100 
des  décès  ;  les  affections  des  voies  respira¬ 
toires  de  20  à  25  pour  100;  les  maladies  con¬ 
tagieuses  aiguës  de  5  à  10  pour  100  et  la  tu¬ 
berculose  de  10  à  20  pour  100. 

La  mortalité  est  moins  grande  chez  les  en¬ 
fants  légitimes  que  chez  les  enfants  illégi¬ 
times;  sur  1.000  enfants  légitimes,  il  en  meurt 
140  dans  la  première  année;  sur  1.000  en¬ 
fants  illégitimes,  il  en  meurt  250  dans  la  pre¬ 
mière  année. 

La  mortalité  est  surtout  élevée  chez  les 
enfants  élevés  au  biberon.  Sur  1.000  enfants 
privés  du  sein  aussitôt  ou  peu  après  leur 
naissance,  il  en  meurt  120  dans  le  premier 
mois.  Durant  la  première  année,  la  morta¬ 
lité  est  de  58  pour  1.000  chez  les  enfants 
élevés  au  sein,  à  la  campagne  par  leur  mère; 
elle  peut  dépasser  300  pour  1.000  chez  ceux 
qui  sont  élevés  au  biberon  à  la  campagne,  par 
des  nourrices  mercenaires. 

Tels  sont  les  chiffres  que  fournissent  les 
statistiques.  Le  premier  fait  qu’ils  démon¬ 
trent,  le  plus  important  et  le  plus  saisissant, 
c’est  que  la  mortalité  des  enfants  du  premier 
Age  est  énorme. 

Sans  parler  de  la  douleur  qu’apporte  dans 
une  famille  la  perte  d’un  jeune  enfant  ni  de 
la  blessure  qu’elle  fait  au  sentiment  mater¬ 
nel,  cette  mortalité  de  la  première  enfance 
doit  être  considérée  comme  une  calamité  pu¬ 
blique;  outre  qu’elle  s’oppose  à  la  conserva¬ 
tion  et  à  l’évolution  des  peuples  civilisés, 
chaque  mort  d’enfant  représente  pour  la  col¬ 
lectivité  une  perte  sans  aucune  compensation, 
parce  que  le  sujet  qui  succombe  lui  a  coûté 
et  ne  lui  a  encore  rien  rapporté. 

C’est  donc  pour  la  société  un  devoir  urgent 
de  porter  remède  à  cette  situation  ;  il  lui 
faut  chercher  à  en  supprimer  ou  à  en  atté¬ 
nuer  les  causes.  Or,  sur  ces  causes,  les  statis¬ 
tiques  précédentes  nous  apportent  des  éclair¬ 
cissements,  et  il  en  ressort  trois  faits  prin¬ 
cipaux  : 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie, 
l’enfant  succombe  surtout  à  la  débilité  congé¬ 
nitale  et  à  la  syphilis  héréditaire,  états  dont 
l’origine  est  antérieure  à  la  naissance  ;  il  en 
résulte  que  la  protection  de  l’enfant  doit  com¬ 
mencer  avant  la  parturltion,  qu’elle  doit 
s’exercer  pendant  la  grossesse  et  même  avant 
la  conception. 

Après  les  premières  semaines,  le  principal 
facteur  de  l’énorme  mortalité  de  la  première 
enfance  est  représenté  par  un  groupe  d’affec¬ 
tions  (troubles  digestifs,  atrophie  et  athrep- 
sie)  qui,  le  plus  souvent,  sont  la  conséquence 
de  la  privation  du  sein  maternel; il  en  résulte 
que,  pour  protéger  la  vie  du  jeune  enfant,  il 
faut,  avant  tout,  s’efforcer  de  lui  conserver 
le  lait  de  sa  mère  et,  en  tout  cas,  surveiller 
rigoureusement  son  alimentation. 

Enfin,  il  ressort  des  statistiques,  comme 
de  l’observation  journalière,  que  les  causes 
de  mort  du  nouveau-né  et  du  nourrisson 
n’ont  une  action  aussi  efficace  que  grAce  au 
concours  de  trois  facteurs  :  l’indifférence,  la 
misère  et  l’ignorance  des  parents.  C’est 
contre  ces  facteurs  que  nous  devons  lutter 
avec  énergie. 

L’indifférence  des  parents  dépend  de  leur 


situation  matérielle,  de  leur  degré  de  cul¬ 
ture,  de  leurs  sentiments  moraux,  de  leurs 
croyances  religieuses,  et  si  la  plupart  de  ces 
conditions  ont  quelque  rapport  avec  l’état  po¬ 
litique  et  social,  le  philanthrope  et  le  méde¬ 
cin  ne  peuvent  guère  les  modifier.  Mais  ils 
peuvent  lutter  contre  les  deux  autres  fac¬ 
teurs;  ils  peuvent  atténuer  l’inlluence  de  la 
misère;  ils  peuvent  surtout  beaucoup  contre 
l’ignorance. 

Des  efforts  ont  déjà  été  faits  en  France  et 
ont  donné  des  résultats  encourageants.  Les 
chiffres  qui  expriment  la  mortalité  de  la  pre¬ 
mière  enfance  sont  très  élevés  ;  ils  l’étaient 
bien  plus  il  y  a  vingt-cinq  ans. 

Dans  son  récent  rapport  au  (îonseil  supé¬ 
rieur  de  l’Assistance  publique,  M.  Mlrman  a 
donné,  pour  la  France,  les  chiffres  suivants. 
Sur  1.000  enfants  de  moins  d’un  an,  il  en 
est  mort  : 


De  1892  à  1895 . 258 

De  1896  à  1900 .  229 

De  1901  à  1905 .  161 

En  1906  .  115 

En  1907  et  en  1908 .  129 

En  1909  .  117 


Cette  diminution  de  la  mortalité  infantile 
est  due  certainement  à  l’application  d’heu¬ 
reuses  mesures,  au  premier  rang  desquelles 
il  faut  placer  la  loi  Roussel;  là  où  cette  loi 
est  appliquée  rigoureusement,  la  mortalité 
des  enfants  au  biberon  a  beaucoup  diminué, 
puisqu’elle  n’est  plus  que  le  double  de  celle 
des  enfants  au  sein'.  Il  faut  aussi  attribuer 
une  part  de  cette  diminution  de  la  mortalité 
infantile  aux  consultations  des  nourrissons, 
aux  gouttes  de  lait,  aux  pouponnières,  aux 
dispensaires  d’enfants,  aux  asiles  de  repos 
pour  les  femmes  grosses,  aux  mutualités  ma¬ 
ternelles  Inaugurées  par  Félix  Poussineau. 

Mais,  malgré  les  progrès  réalisés,  il  reste 
beaucoup  à  faire;  de  nouvelles  mesures 
s’imposent;  il  faut  d’abord  organiser  l’assis¬ 
tance  aux  mères  pauvres;  il  faut  ensuite  éla¬ 
borer  une  nouvelle  législation  sur  la  produc¬ 
tion  et  la  vente  du  lait;  il  faut  aussi  développer 
l’œuvre  de  préservation  de  l’enfance  contre 
la  tuberculose,  telle  qu’elle  a  été  conçue  par 
Grancher.  Mais  il  faut  surtout  comljattre 
l’ignorance  des  mères,  celle  des  sages- 
femmes,  et,  j’ose  le  dire,  celle  de  beaucoup 
de  médecins.  Contre  cette  ignorance,  nous 
devons  lutter  sans  trêve. 

D’après  mon  expérience,  les  manuels  d’hy¬ 
giène  du  premier  Age  destinés  aux  personnes 
étrangères  aux  sciences  biologiques,  si  bien 
rédigés  qu’ils  soient,  sont  d’une  médiocre 
utilité.  Depuis  plusieurs  années,  je  distribue 
aux  femmes  qui  amènent  des  nourrissons  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  des  «  Instruc¬ 
tions  pour  l’allaitement  »  ;  mais  je  ne  consldi-re 
ces  instructions  que  comme  un  moyen  de  leur 
rappeler  les  conseils  verbaux  que  je  leur 
donne  d'une  manière  aussi  détaillée  que  pos¬ 
sible.  Le  médecin  peut  seul,  par  ses  conseils 
donnés  en  ehaque  cas  particulier,  répandre 
les  connaissances  nécessaires,  redresser  les 

1.  Parmi  les  causes  qui  s’opposent  ft  l’application  de  la 
loi  Roussel,  il  faut  citer  l’insuffisance  de  l'inspection 
médicale.  La  plupart  des  médecins  inspecteurs  sont  ins¬ 
truits  et  dévoués,  mais  ils  ont  parfois  des  circonscriptions 
trop  étendues;  d'ailleurs,  ils  sont  mal  rétribués,  et  leur 
mission  est  souvent  entravée  par  des  questions  locales, 
ou  pour  mieux  dire  électorales.  Si  quelques-uns  ne  pos¬ 
sèdent  pas  l’instruction  spéciale  nécessaire  à  l’accomplis¬ 
sement  de  leur  tAche,  il  n’en  sera  plus  ainsi  le  jour  où 
les  mesures  proposées  dans  ce  rapport  commenceront  A 
être  appliquées. 
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erreurs  et  combattre  les  préjugés.  A  ce  point 
de  vue,  il  a  un  véritable  devoir  social  à  rem¬ 
plir.  Mais  pendant  la  durée  de  ses  études, 
est-il  préparé  à  cette  tâche  ?  On  ne  me  con¬ 
tredira  pas  si  j’avance  que  la  plupart  des 
jeunes  docteurs  qui  viennent  de  quitter  les 
bancs  de  l’école  ont  beaucoup  à  apprendre 
sur  ce  sujet.  Ils  vont  exercer  leur  profession, 
se  doutant  à  peine  de  tous  les  travaux  qui, 
depuis  moins  de  vingt  ans,  ont  renouvelé  la 
question  de  l’allaitement  et  l’ont  placée  sur  un 
terrain  vraiment  scientifique.  Les  gouverne¬ 
ments  doivent  donc  se  préoccuper  de  pour¬ 
voir  à  cette  instruction  spéciale  des  méde¬ 
cins  et,  j’ajouterai,  des  sages-femmes,  qui 
doivent  être,  ici  comme  ailleurs,  des  auxi¬ 
liaires  éclairées  des  médecins. 

De  tout  cela,  on  peut  conclure  que  l’hy¬ 
giène  et  la  pathologie  de  la  première  enfance 
doivent  être  l’objet  d’un  enseignement  spé¬ 
cial,  et  que  cet  enseignement  doit  être  im¬ 
posé  à  tous  les  étudiants  en  médecine,  parce 
qu’il  n’est  pas  permis  à  l’immense  majorité 
des  médecins  de  ne  soigner  que  des  adultes 
ou  des  enfants  déjà  grands.  Laissons  ce  qui 
se  passe  dans  quelques  grandes  villes  pour¬ 
vues  d’hêpitaux  d’enfants  ou  d’enseignements 
spéciaux,  et  où  les  médecins  chargés  de  ces 
hôpitaux  ou  de  ces  enseignements  sont  con¬ 
duits  à  se  spécialiser  plus  ou  moins  dans  les 
maladies  de  l’enfance.  En  dehors  de  ces 
centres  à  population  très  nombreuse,  c’est 
le  même  médecin  qui  doit  soigner  les  adultes 
et  les  enfants  de  tout  âge.  11  est  permis  à  un 
praticien,  s’il  n’a  pas  cultivé  spécialement 
certaines  branches  de  la  chirurgie,  de  ne  pas 
exécuter  l’opéralion  de  la  calaraete  ou  de  la 
néphrectomie  par  exemple;  mais  on  ne  sau¬ 
rait  admettre  qu’il  ne  sache  pas  donner  des 
conseils  sur  l’alimentation  des  nourrissons, 
soigner  un  choléra  infantile,  découvrir  la 
cause  et  établir  le  pronostic  d’une  atrophie 
infantile,  traiter  une  broncho-pneumonie  du 
premier  âge,  dépister  les  formes  larvées  de 
la  syphilis  congénitale  ou  des  lésions  latentes 
de  la  tuberculose.  Et  puis,  qu’on  réfléchisse 
que  le  praticien  qui  ne  soignerait  pas  les 
maladies  des  jeunes  enfants  se  priverait  par 
là  d’exercer  une  bonne  partie  de  la  médecine, 
et  justement  celle  où  son  rôle  est  le  plus 
actif  et  le  plus  efficace. 

Il  faut  donc  que  les  médecins  reçoivent, 
durant  leurs  études,  un  enseignement  spécial 
sur  l’hygiène  et  les  maladies  des  nourrissons. 


II.  —  Mais  je  prévois  ici  une  objection. 
Pour  qu’une  science  puisse  être  enseignée,  il 
faut  qu’elle  repose  sur  un  certain  nombre  de 
faits  et  de  principes  acceptés  de  tous.  En  est- 
il  ainsi  pour  l’hygiène  et  la  pathologie  du 
premier  âge?  N’y  a-t-il  pas,  sur  les  données 
les  plus  essentielles  de  cette  branche  de  la 
pédiatrie,  des  divergences  radicales  entre  les 
médecins  qui  s’en  occupent  spécialement  ? 
Cette  objection  ne  me  paraît  pas  fondée.  Je 
crois  que  nous  sommes  d’accord  sur  la  plu¬ 
part  des  notions  fondamentales.  Ne  considé¬ 
rons-nous  pas  l’allaitement  maternel  comme 
nécessaire  et,  en  tout  cas,  comme  supérieur  à 
l’allaitement  artificiel  P  Lorsque  nous  sommes 
obligés  de  recourir  à  celui-ci,  ne  pensons- 
nous  pas  tous  qu’il  faut  exiger  du  lait  animal 
substitué  au  lait  maternel  certaines  qualités  de 
pureté  et  de  composition  ?  Et  dans  la  ration 


alimentaire  des  nourrissons,  des  différences 
de  chiffres  peu  Importantes  n’empêchent  pas 
que  nous  soyons  d’accord  sur  la  nécessité  de 
ne  pas  dépasser  certaines  quantités  et  de  ne 
pas  descendre  au-dessous  d’autres  quantités? 
Ne  savons-nous  pas,  d’ailleurs,  que  la  ration 
doit  varier  avec  chaque  cas  particulier  et 
qu’elle  doit  être  fixée  d’après  les  caractères 
propres  à  chaque  nourrisson?  Est-ce  que  cer¬ 
taines  indications  de  la  diète  hydrique  ne  sont 
pas  acceptées  de  nous  tous?  Est-ce  que,  sur 
les  points  essentiels  de  l’histoire  de  la  syphi¬ 
lis  et  de  la  tuberculose  des  nourrissons,  les 
divergences  de  pédiatres  ne  sont  pas  réduites 
à  peu  de  chose? 

Il  est  vrai  que  sur  une  question  très  impor¬ 
tante,  celle  des  troubles  de  la  digestion  et  de 
la  nutrition,  il  semble  qu’il  règne  en  ce 
moment  une  certaine  conlusion  et  que  des 
opinions  très  différentes  sont  professées  par 
les  médecins  d’enfants.  Mais  je  crois  que  ces 
divergences  sont  moins  importantes  qu’elles 
ne  paraissent  au  premier  abord,  car  elles 
portent  bien  moins  sur  les  faits  que  sur 
les  interprétations  et  la  nomenclature.  Appe¬ 
ler  l’atrophie  simple  «  troubles  du  bilan  », 
l’athrepsie  «  décomposition  »,  le  syndrome 
cholérique  «  intoxication  alimentaire  », 
comme  le  fait  M.  Finkelstein,  cela  im¬ 
plique  une  hypothèse  nouvelle  qui  vise  à 
interpréter  certains  faits  obscurs;  cela  ne 
change  pas  les  caractères  de  l’atrophie  et  du 
choléra  iiilanlile. 

J’estime  donc  que  l’hygiène  et  la  pathologie 
du  premier  âge  reposent  sur  un  nombre  assez 
considérable  de  laits  certains  et  de  principes 
reconnus  pour  pouvoir  constituer  une  bran¬ 
che  spéciale  de  la  pédiatrie,  dont  tout  ce  que 
j’ai  exposé  démontre  l’importance,  ainsi  que 
la  nécessité  de  l’enseigner  à  tous  les  étudiants 
en  médecine. 


in  —  Si  la  plupart  des  jeunes  médecins 
qini  quittent  les  bancs  de  nos  Ecoles  ignorent 
les  éléments  de  l’hygiène  et  la  pathologie  des 
nourrissons,  ce  n’est  pas  parce  que  les  moyens 
de  s’instruire  leur  ont  manqué.  A  ne  consi¬ 
dérer  que  la  France,  que  j’ai  spécialement  en 
vue  dans  ce  rapport,  les  professeurs  de  cli¬ 
nique  des  maladies  de  l’enfance  de  nos  Uni¬ 
versités  font  tous  une  place  importante  dans 
leur  enseignement  à  l’hygiène  et  aux  maladies 
des  nourrissons.  A  Paris,  M.  Hutinel  a  une 
crèche  annexée  à  son  service  de  clinique,  et 
il  y  prend  souvent  les  sujets  de  ses  leçons  ; 
avec  ses  élèves,  il  donne  deux  fois  par  an  un 
cours  de  perfectionnement  dans  lequel  le  pre- 
mierâgeestétudié  avec  soin.Tousles  médecins 
de  nos  hôpitaux  d’enfants,  aussi  bien  h  l’Hôpital 
des  Enfanis-Malades  qu’à  l’hôpital  Trousseau, 
à  l’hôpital  Bretonneau,  à  l’hôpital  Ilérold,  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés',  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  tous  portent  le  plus  vif  intérêt  à 
l’hygiène  et  h  la  pathologie  des  nourrissons, 
et  tous  prodiguent  à  ceux  qui  suivent  leurs 
services  un  enseignement  sur  ces  questions. 

A  Paris  et  dans  beaucoup  de  villes  de  pro¬ 
vince,  il  existe  des  consultations  de  nourris¬ 
sons  ou  des  gouttes  de  lait,  dirigées  par  des 
hommes  instruits  et  dévoués,  et  qui  tendent 
à  devenir  des  centres  d’enseignement.  Je  ne 
puis  énumérer  toutes  ces  excellentes  insti- 

1.  Dans  cct  hospice,  il  est  question  d'établir  un  Institut 
de  puériculture  qui  sera  placé  sous  la  direction  de 
M.  Variot. 


tutions*  qui  sont,  comme  on  l’a  dit,  de  véri¬ 
tables  «  Ecoles  des  mères  ». 

Je  signalerai  seulement  la  Fondation  Bu- 
dln,  où  sont  faits  chaque  année  des  cours  de 
Puériculture,  et  la  Pouponnière  de  Porche- 
fontaine  (près  Versailles).  Celle-ci  est  deve¬ 
nue,  grâce  à  M™''  Veil-Picard  et  h  M.  Rai- 
mondi,  un  établissement  modèle,  dont 
M.  Pinard  a  fait  ressortir  les  avantages  pour 
les  recherches  et  l’enseignement.  La  Pou¬ 
ponnière  prend  comme  pensionnaires  .  des 
nourrissons  que  leurs  parents  ne  peuvent 
élever  et  qu’ils  lui  confient  plutôt  que  de  les 
abandonner  à  ces  nourrices  mercenaires  de 
la  campagne  dont  l’incurie  et  la  cupidité 
causent  tant  de  malheurs.  Les  pensionnaires 
reçoivent,  suivant  les  cas,  le  sein  et  le  bibe¬ 
ron.  A  la  pouponnière,  on  connaît  exacte¬ 
ment  la  nourriture  des  vaches  qui  fournissent 
le  lait,  la  composition  de  celui-ci,  la  ration 
que  reçoivent  les  nourrissons;  Il  y  a  là  pour 
l’étude  de  la  puériculture  des  éléments  d’une 
valeur  inappréciable. 

Mais  ces  merveilleux  moyens  d’enseigne¬ 
ment  ne  portent  pas  tous  leurs  fruits,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  1°  l’enseignement  de 
i  hygiène  et  de  la  pathologie  des  nourrissons 
n’est  pas  obligatoire  ;  2°  cet  enseignement 
n’est  pas  organisé.  Ces  deux  raisons  sont 
d’ailleurs  connexes  ;  il  est  évident  que  l’obli¬ 
gation  entraînera  l’organisation,  comme  cela 
s’est  passé  pour  les  accouchements.  * 

Pour  sortir  de  l’état  de  choses  actuel,  ce 
sont  les  Facultés  de  médecine  qui  doivent 
d’abord  se  mettre  en  mouvement.  En  imposant 
l’obligation  de  cet  enseignement  spécial, 
elles  devront  se  mettre  en  mesure  de  l’orga¬ 
niser. 

Et  tout  d’abord,  elles  devront  en  créer 
l’instrument  nécessaire.  Chaque  clinique  des 
maladies  de  l'enfance  devra  avoir  une  section 
spéciale  de  nourrissons  et  celle-ci  ne  devra 
pas  être  organisée  suivant  le  type  des  hôpi¬ 
taux  ordinaires. 

Elle  sera  constituée,  avant  tout,  par  une 
consultation  de  nourrissons  très  étendue  et 
organisée  suivant  les  règles  les  plus  modernes 
et  les  plus  rigoureuses,  en  particulier  pour 
le  triage  des  contagieux.  Cette  consultation 
comprendra  une  partie  pour  les  nourrissons 
sains,  ou  à  peu  près,  dont  on  surveille  l’ali¬ 
mentation  et  la  croissance,  et  à  qui  on  distri¬ 
bue,  au  besoin,  du  bon  lait  (soit  gratuite¬ 
ment,  soit  pour  une  somme  modique)  ;  cette 
partie  de  la  consultation  répond  à  ce  qu’on 
peut  appeler  le  «  type  des  accoucheurs  »  ; 
elle  est  indispensable  pour  l’étude  de  l’ali¬ 
mentation  et  de  la  croissance  normales.  Une 
autre  partie  servira  à  donner  des  soins  aux 
nourrissons  malades  que  les  mères  gardent 
avec  elles  ;  dans  celles-ci  (type  des  pédiatres), 
on  pourra  étudier  les  troubles  de  la  diges¬ 
tion  et  de  la  nutrition,  la  syphilis  et  diverses 
maladies  chroniques. 

Enfin,  à  côté  de  la  consultation  de  nourris¬ 
sons,  devra  se  trouver  une  crèche  où  on  hos¬ 
pitalisera  des  nourrissons,  avec  ou  sans  leur 
mère,  lorsqu’ils  seront  atteints  d’une  ma¬ 
ladie  exigeant  une  surveillance  assidue  et 
des  soins  spéciaux,  qu’il  est  difficile  de  don¬ 
ner  dans  une  consultation  externe;  c’est  le 
cas  des  maladies  aiguës  graves  (entérite 
aiguë,  broncho-pneumonie)  et  de  quelques 

1.  E.  Ausbet.  —  «  Le  bilan  des  consullalions  de 
nourrisaonB  et  des  goattee  de  lait  ».  Benue  philanthro- 
pi<fue,  1909, 
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maladies  chroniques.  Les  admissions  dans  ce 
service  devront  être  très  réduites  et  le  séjour 
des  enfants  y  sera  le  plus  court  possible. 
Nous  savons  les  fâcheux  elTets  de  l’accumula¬ 
tion  et  du  confinement  des  nourrissons  dans 
un  espace  toujours  trop  exigu.  Ce  service  de 
nourrissons  devra  être  construit  selon  les 
règles  dont  on  reconnaît  aujourd’hui  l’impé¬ 
rieuse  nécessité  :  isolement  individuel  et 
aseptique  ;  nourrices  au  sein  ;  infirmières 
nombreuses  (une  infirmière  pour  deux  nour¬ 
rissons  sans  leur  mère,  une  pour  cinq  ou  six 
nourrissons  entrés  avec  leur  mère).  Sans 
l’observation  de  ces  règles,  on  ne  réalisera 
aucun  progrès  sur  ce  qui  existe  actuellement 
et  dont  l’insuffisance  éclate  h  tous  les  yeux. 
Autrefois,  on  s’imaginait  que  l’iiospiialisation 
d’un  nourrisson  devait  être  moins  coûteuse 
que  celle  d’un  adulte;  aujourd’hui,  nous  sa¬ 
vons  que  c’est  le  contraire,  et  qu’il  est  beau¬ 
coup  plus  coûteux  de  bien  soigner  à  l’hôpital 
un  jeune  enfant  qu’un  sujet  de  tout  autre, 
âge. 

Enfin,  pour  compléter  cette  esquisse  de  ce 
que  doit  être  la  section  des  nourrissons  dans 
une  clinique,  il  faut  ajouter  qu’elle  doit  être 
en  relation  étroite  avec  des  œuvres  privées 
de  bienfaisance  qui  assureront  la  surveillance 
à  domicile  et  au  besoin  la  distribution  de 
secours  aux  mères  trop  misérables. 

Ainsi  organisée,  cette  section  de  nourris¬ 
sons  deviendra  une  arme  puissante  contre  la 
mortalité  infantile.  Elle  rendra  d’inappré¬ 
ciables  services  à  la  population  pauvre;  elle 
sera  un  foyer  de  vulgarisation  des  préeeptes 
de  la  puériculture  ;  enfin,  elle  servira  à  l'ins¬ 
truction  des  étudiants  en  médecine,  futurs 
missionnaires  de  la  bonne  doctrine. 

Ceux-ci  devront  y  faire  un  stage  de  deux 
mois,  comme  dans  les  cliniques  d’accouche¬ 
ments.  Et  pour  que  ce  stage  soit  le  plus  fruc¬ 
tueux  possible,  il  devra  être  réglé  d’une  ma¬ 
nière  rigoureuse.  Le  professeur  titulaire,  qui 
aura  la  direction  de  cet  enseignement  spécial, 
devra  évidemment  être  aidé  par  des  collabo¬ 
rateurs  instruits  et  dévoués,  car  sa  tâche  est 
une  des  plus  lourdes  qui  soit;  obligé  d’ensei¬ 
gner  la  clinique  des  maladies  de  toute  la 
période  qui  va  de  la  naissance  à  quin/.e  ans, 
il  a  dans  son  domaine  toutes  les  maladies 
infectieuses  aiguës,  avec  la  diphtérie,  dont 
l’étude  est  aujourd’hui  si  étendue  et  si  impor¬ 
tante,  toutes  les  maladies  chroniques,  celles 
de  la  peau,  du  système  nerveux,  la  tubercu¬ 
lose  en  ses  multiples  manifestations,  etc.  Pour 
que  sa  tâche  ne  devienne  pas  encore  plus 
lourde,  il  devra  donc  confier  à  un  adjoint  le 
soin  de  s’occuper  spécialement  de  cette  sec¬ 
tion,  et  cet  adjoint  sera  aidé  lui-même  par 
des  assistants  ou  des  moniteurs  ^ 

Les  étudiants  devront  assister  aux  consul¬ 
tations  de  nourrissons  (celle  des  nourrissons 
sains  en  surveillance  et  celle  des  nourrissons 
malades  n’auront  pas  lieu  en  même  temps), 
assister  à  la  visite  des  nourrissons  hospita¬ 
lisés.  Sous  la  direction  d’un  moniteur,  ils 
prendront  les  observations  des  nouveaux, 
établiront  le  régime  alimentaire,  et,  s’il  y  a 
lieu,  le  traitement;  ils  assisteront  aux  leçons 
cliniques  du  professeur.  Enfin  on  leur  don¬ 
nera  un  enseignement  didactique  qui  aura 
pour  objet  d’exposer,  en  une  'vingtaine  de 
leçons  environ,  les  principales  données  de 

1.  On  se  pouTiendra  de  la  parole  d'Erasme  :  «  Il  faut, 
dans  les  écoles,  utiliser  les  disciples  les  plus  avancés 
pour  faire  des  démonstrations  aux  plus  jeunes  ». 


l’hygiène  et  des  maladies  du  premier  âge; 
pour  cet  enseignement  didactique,  le  profes¬ 
seur  pourra  se  faire  aider  par  son  adjoint  et 
ses  assistants,  et  même,  pour  certaines  ques¬ 
tions,  recouiir  à  un  biologiste  et  à  un  accou¬ 
cheur. 

Dans  les  Facultés  de  médecine  dont  le 
nombre  des  étudiants  ne  dépasse  pas  un  cer¬ 
tain  chilTre,  l’organisation  dont  nous  venons 
de  tracer  les  grands  traits  nous  paraît  devoir 
réaliser  l’idéal  que  nous  poursuivons.  Kn 
sera-t-il  de  même  dans  les  Facultés,  comme 
celle  de  Paris,  où  le  nombre  des  étudiants  est 
très  considérable  et  à  laquelle  beaucoup  de 
médecins  français  et  étrangers  viennent  aussi 
demander  l’enseignement?  Cela  nous  semble 
peu  probable.  Mais,  à  Paris,  les  succursales 
de  la  chaire  officielle  ne  manqueront  pas.  Dans 
tous  les  hôpitaux  d’enfants,  les  médecins 
pourraient  s’entendre  pour  organiser  et  don¬ 
ner  cet  enseignement,  et  celui-ci  pourrait 
être  donné  aussi  dans  certaines  institutions 
publiques  ou  privées  pourvues  des  moyens 
indispensables.  Je  verrais  là  une  application 
de  celte  liberté  du  stage  dont  je  suis  partisan, 
mais  à  la  condition  que  ce  stage  libre  soit 
soumis  à  un  règlement  rigoureux. 

Si  cet  enseignement  était  organisé,  une 
nouvelle  question  se  poserait  :  celle  des  sanc¬ 
tions.  Devenu  obligatoire  pour  tous  les  étu¬ 
diants,  il  devrait  être  couronné  par  un  exa¬ 
men,  quelle  qu’en  soit,  d’ailleurs,  la  forme 
(examen  spécial  ou  obligation  d’interroger 
les  étudiants  sur  l’hygiène  et  les  maladies  des 
nourrissons  aux  examens  de  pathologie  et  de 
clinique). 

Ainsi  serait  complétée  l’organisation  de 
l’enseignement  do  l'hygiène  et  des  maladies 
des  nourrissons  dans  les  Facultés  de  méde¬ 
cine  ;  et  ainsi  serait  forgée  une  des  armes 
indispensables  pour  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  des  enfants  du  premier  âge. 


TECHNIQUE 


Pour  l’injecter  dans  les  veines,  il  faut  trans¬ 
former  la  solution  aride  en  solution  alcaline  '. 

La  solution  alcaline  doit  être  rigoureusement 
titrée. 

Des  accidents  dus  à  l’emploi  de  solutions  trop 
alcalines  ont  été,  en  effet,  signalés  en  France  par 
Darier  et  Cnitenot  (indurations  veineuses,  throm¬ 
boses  aseptiques,  hémolyse);  d’autres  accidents 
(Leredde)  sont  dus  aux  solutions  hypoalcalines 
(congestion  faciale  excessive  suivie  de  syncope 
avec  vomissements  et  incontinence  d’urine,  redème 
de  la  face  et  de  la  langue) 

La  poudre  de  Salvarsan  est  présentée  au  méde¬ 
cin  dans  des  ampoules  scellées  contenant  Ogr.  âO 
ou  0  gr.  60  du  produit. 

L’ampoule  étant  ouverte,  la  poudre  est  versée 
dans  un  ballon  à  fond  plat  contenant  30  ou  40  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  distillée  tiède,  stérilisée.  11 
est  inutile  d’employer  de  l’eau  chaude,  comme  je 
l’ai  cru  moi-même  pendant  longtemps. 

On  agite;  au  bout  de  deux  minutes,  la  solution 
est  faite;  on  ajoute  alors  de  la  soude  stérilisée  à 
15  pour  100,  contenue  dans  un  flacon  compte- 
gouttes  stérilisé,  à  la  dose  de  4  gouttes  par  0  gr.  10 
d’arsénobenzol  Pour  une  solution  de  0  gr,  40  on 
ajoutera  donc  16  gouttes  de  soude  à  15  pour  100; 
pourO  gr.  60,  53  gouttes  sulfisent. 

Le  liquide  se  trouble,  on  agite  à  nouveau,  et  la 
solution  devient  parfaitement  limpide. 

Alcalinisée  de  cette  manière,  la  solution  éten¬ 
due  de  sérum  physiologique  et  injectée  dans  les 
veines,  ne  provoque  aucun  des  accidents  signalés 
plus  haut. 

Quelle  quantité  de  sérum  physiologique  faut-il 
ajouter  à  la  solution  alcaline  pour  obtenir  une 
solution  sulfisamment  diluée,  sans  être  trop 
abondante  ? 

D’après  mon  expérience,  il  convient  d’injecter 
dans  les  veines  200  centimètres  cubes  environ 
de  solution  d’arsénobenzol,  c’est-à-dire  qu’on 
ajoutera  160  à  180  centimètres  cubes  de  sérum 
phj'siologique  à  9  pour  1.000  stérilisé  à  la  solu¬ 
tion  alcaline  de  0  gr.  60  d’arsénobenzol  dans  30 
ou  40  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  La  solu¬ 
tion  à  injecter  sera  portée  à  37°,  soit  au  bain- 
marie,  soit  en  chaulTant  directement  le  ballon  où 
elle  est  contenue.  On  se  rendra  compte  très  faci¬ 
lement  de  la  température  à  la  main.  11  est  inutile 
de  recommander  au  médecin  de  ne  pas  injecter 
une  solution  trop  chaude. 


INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
D’ARSÉNOBENZOL 

Par  M.  LEREDDE 


L’arsénobenzol  (606,  Salvarsan),  qui  est  de¬ 
venu,  peu  de  temps  après  la  découverte  d’Elir- 
lich,  un  agent  fondamental  du  traitement  de  la 
syphilis,  et  que  tout  médecin  doit  savoir  em¬ 
ployer,  doit  être  introduit  dans  l’organisme  par 
voie  intramusculaire  ou  par  voie  intraveineuse. 

Les  injections  intramusculaires  peuvent,  quelle 
que  soit  la  forme  adoptée,  provoquer  des  douleurs 
violentes  et  persistantes.  Elles  sont  indiquées,  à 
titre  exceptionnel  ;  1°  quand  on  ne  peut  trouver, 
malgré  toutes  les  recherches,  de  veine  où  on 
puisse  faire  l’injection,  au  coude  ou  au  cou-de- 
pied;  2°  quand  on  veut  éviter  une  résorption 
trop  rapide  de  l’arsénobenzol  (malades  atteints  de 
myocardite,  ou  de  lésions  nerveuses  étendues, 
chez  lesquels  on  a  signalé  des  accidents  mortels 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses)  ;  3°  chez  le 
nouveau-né. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l’arsénobenzol  sera 
introduit  dans  l’organisme  par  la  voie  inlra-vei- 

Préparation  de  la  solution  destinée 
à  l’injection. 

Le  chlorhydrate  de  dioxydiamidoarsénobenzol 
est  un  sel  acide,  soluble  dans  l’eau. 


Les  appareils  à  injection. 

i°  SEitiNCUK.  —  L’injection  peut  se  faire  au 
moyen  d’une  grosse  seringue  en  verre  stérilisée 
à  l’extrémité  de  laquelle  on  adapte  une  aiguille 
en  acier,  coudée,  munie  d’un  robinet  R  à  trois 
voies,  et  d’un  ajutage  latéral  A,.  Au  niveau  du 


Figure  1. 

Aiguille  de  Schreiber. 


coude  existe  une  plaque  métallique  P  qui  servira 
à  appuyer  le  doigt  et  à  maintenir  l’aiguille  en 
place  pendant  l’injection. 

A  l’ajutage  A,  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc 
stérilisé  qui  trempe  dans  le  vase  stérilisé  où  se 
trouve  la  solution  de  606.  La  seringue,  grâce  au 
robinet  R,  peut  fonctionner  comme  pompe  aspi¬ 
rante  et  être  remplie  de  la  solution  destinée  à 


1.  Qu<-Iqui>s  auteurs  couseillrnt  d'injecter  dons  les 
yeines  le  i.OG  en  eolulion  acide.  Rien  ne  dt^montre  que 
celle  pratique  ait  quelque  avantage  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  ;  rinjeclion  acide,  oll're  le»  mêmes  inconvé¬ 
nients  que  l'injection  hypoalcaline. 

2.  Ces  accidents  ont  éié  attribués  par  Revaut  à  l’ana¬ 
phylaxie,  mais  on  les  observe  parfois  dès  la  première 
injection  d’arsénolienzol,  ce  qui  prouva  <pM  ran<4>bylaxk 
n’est  pas  an  cause. 
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l’injection,  puis  comme  pompe  foulante  et  per¬ 
mettre  de  pousser  le  liquide  dans  une  veine. 

La  seringue  et  l’aiguille  de  Schreiber  ont  un 
inconvénient  :  la  seringue  est  lourde  et  on  peut 
perdre  assez  facilement  la  veine  après  y  avoir 
pénétré. 

2“  Appareils  A  tube  :  Tube  unique.  —  Wein- 
traud  emploie  un  tube  allongé,  stérilisé,  dans 
lequel  on  verse  la  solution  d’arsénobenzol,  tube 
auquel  est  adapté  un  long  tuyau  de  caoutchouc 
dans  lequel  on  insère  l’aiguille.  Sur  ce  tuyau,  se 
placent  des  index  de  verre  i.  L’appareil  est  élevé 
au-dessus  du  lit  sur  lequel  est  couché  le  malade  ; 
on  obtient  ainsi  la  pression  nécessaire  à  l’in¬ 
jection. 

Tube  double.  —  Le  tube  unique  ne  permet  pas 
de  vider  complètement  le  tube  de  caoutchouc  qui 
le  termine,  et  parfois  on  fait  passer  une  certaine 
quantité  de  la  solution  d’arsénobenzol  autour  de 
la  veine,  ce  qui  peut  provoquer  des  douleurs  lo¬ 
cales. 

La  maison  Puniet,  de  Paris,  a  construit,  sur 
mes  indications,  un  appareil  à  tube  double.  L’un, 
plus  grand,  contiendra  la  solution  d’arsénoben¬ 
zol,  l’autre,  plus  petit,  du  sérum  physiologique. 
Les  deux  tubes  sont  reliés  par  un  caoutchouc 


Tube  unique  de  Weintraud.  Appareil  fi  tube  double 
de  Lereddc. 

en  Y  sur  les  branches  supérieures  duquel  se 
trouvent  des  pinces  à  pression  //.  On  peut  faire 
couler  du  sérum  physiologique  avant  et  après  la 
solution  d’arsénobenzol,  ce  qui  permet  à  l’opé¬ 
rateur  de  s’assurer  qu’il  est  bien  dans  la  veine 
sans  risquer  de  faire  passer  un  peu  d’arséno¬ 
benzol  dans  les  tissus  et,  à  la  fin,  de  vider  com¬ 
plètement  le  tuyau  de  caoutchouc. 

Les  tubes  de  verre  jumeaux  sont  fixés  sur  une 
planchette  métallique  P,  que  l’on  insère  au  mur 
par  un  anneau  a.  La  planchette  munie  des  deux 
tubes  est  placée  avant  l’injection  dans  un  stérili¬ 
sateur  plein  d’eau  distillée,  pour  faire  bouillir  les 
tubes  et  les  tuyaux  de  caoutchouc. 

Filtration.  —  La  solution  de  606,  faite  dans  un 
ballon  stérilisé,  sera  versée  dans  un  récipient  ou 
un  tube  stérilisé  au  moyen  d’un  petit  entonnoir 
sortant  de  l’eau  bouillante  et  fermé  soit  par  du 
colon,  soit  par  du  papier  filtre  stérilisé  au  préa¬ 
lable. 

L’injection  d’arsénobenzol. 

Il  est  utile  avant  l’injection  d’examiner  les 
urines  des  malades. 

Le  matin  de  l’intervention,  le  malade  prendra 
une  tasse  de  thé  ou  de  café  au  lait,  et  le  jour  de 
l’intervention,  simplement  un  ou  deux  potages. 

L’injection  peut  être  faite  dans  une  veine  quel¬ 
conque  ;  on  choisira,  de  préférence,  une  veine  du 
pli  du  coude  ou  de  l’avant-bras.  La  plus  appa¬ 
rente  et  surtout  la  plus  fixe  est  toujours  la 


meilleure.  Il  est  bien  entendu  que  l’on  évitera 
de  blesser  l’artère  radiale. 

On  place  sur  le  biceps  une  bande  de  caoutchouc 
serrée  assez  énergiquement,  et  on  nettoie  la  peau 
au  moyen  de  gaze  imprégnée  d'alcool  à  90°. 
Puis  on  touche  à  la  teinture  d’iode. 

La  seule  difficulté  réelle  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’arsénobenzol,  c’est  la  pénétration  de 
la  veine.  Le  praticien  qui  n’a  jamais  fait  d’injec¬ 
tion  intraveineuse  est  toujours  embarrassé  au 
moment  de  la  première.  Il  doit  penser  toutefois 
que  les  injections  intraveineuses,  qu’il  s’agisse 
de  sérum  artificiel,  d’arsénobenzol,  de  collargol, 
demain  et  après-demain  de  telle  ou  telle  prépara¬ 
tion  nouvelle,  seront  de  plus  en  plus  nécessaires 
en  thérapeutique  et  qu’il  est  indispensable  de  se 
familiariser  avec  leur  emploi.  Au  besoin,  il  se 
fera  la  main  en  pratiquant  quelques  injections 
intraveineuse  chez  le  chien. 

11  faut  se  servir  d’aiguilles  à  biseau  pas  trop 
long,  d’aiguilles  en  acier,  car  l’acier  ne  s’émousse 
pas  comme  le  platine  iridié.  Avant  l’injection,  on 
vérifiera  que  le  biseau  de  l’aiguille  est  intact. 

On  pique  la  peau  obliquement  de  manière  à 
pénétrer  directement  dans  la  veine  ;  quelques  au¬ 
teurs  recommandent  de  piquer  la  peau  d’abord, 
puis  la  veine  dans  un  second  temps. 

Si  l’on  se  sert  d’une  seringue,  on  aspire  pour 
constater  que  le  sang  pénètre  dans  le  corps  de 
pompe.  Si  l’on  se  sert  d’appareils  à  tube,  on 
constate  que  le  sang  reflue  dans  l’index  situé  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  l’aiguille.  On 
peut  alors  faire  l’injection. 

Quand  on  emploie  un  appareil  à  deux  tubes,  on 
laisse  écouler  d’abord  du  sérum  physiologique; 
s’il  ne  se  produit  aucun  œdème  au  point  d’injec¬ 
tion,  on  est  ainsi  bien  certain  d’être  uniquement 
dans  la  veine. 

LorsqueJ’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans  la  veine 
ou  lorsqu’elle  a  abandonné  la  veine  au  cours  de 
l’injection,  une  certaine  quantité  d’arsénobenzol 
passe  autour  du  vaisseau  et  il  se  produit,  soit  un 
gonflement  local,  soit  une  douleur  dont  se  plaint 
le  malade. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  retirer  l’aiguille  et 
piquer  une  autre  veine. 

La  traversée  complète  de  la  veine  par  l’aiguille 
constitue  un  accident  fréquent.  Aussi  faut-il  in¬ 
troduire  cette  dernière  obliquement  dans  le  vais¬ 
seau  et  ne  pas  pénétrer  trop  profondément. 
Quand  la  veine  est  traversée,  on  observe  souvent 
un  petit  thrombus  local  qui  n’a  aucune  gravité. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  souvent 
chez  la  femme,  parfois  chez  l’homme,  les  veines 
du  pli  du  coude  ne  sont  pas  apparentes.  Mais 
souvent  on  les  perçoit  au  doigt  comme  des  cor¬ 
dons  arrondis  et  on  peut  parfaitement  essayer  de 
faire  l’injection  dans  ces  conditions. 

Cependant  les  chances  d’insuccès  deviennent 
plus  grandes,  onestparfois  obligé,  après  plusieurs 
piqûres  infructueuses,  d’essayer  de  faire  1  in¬ 
jection  dans  une  veine  du  pied  ou  même  de  pra¬ 
tiquer  une  injection  intrafessière. 

L’injection  sera  faite  lentement,  une  dizaine 
de  minutes  sont  nécessaires. 

L’écoulement  terminé,  on  retire  l’aiguille,  on 
applique  du  coton  stérilisé  sur  la  piqûre  et  on 
le  maintient  pendant  vingt-quatre  heures  au 
moyen  d’une  bande  de  leucoplaste. 

Suites  de  l’injection. 

Le  malade  éprouve  rarement  un  sentiment  de 
malaise  au  cours  ou  à  la  fin  de  l’injection,  lorsque 
celle-ci  a  été  faite  lentement,  et  au  degré  d’alca¬ 
linité  voulue.  Quelquefois,  il  se  plaint  d’un  senti¬ 
ment  de  chaleur,  de  tension  légère  au  niveau  des 
tempes.  Après  l’injection,  il  est  nécessaire  d’im¬ 
poser  impérativement  un  repos  absolu  de  vingt- 
quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade 
peut  reprendre  ses  occupations  si  la  réaction  pro¬ 
voquée  par  l’injection  a  été  légère.  Le  phéno- 
I  mène  le  plus  fréquemment  observé  est  la  diar¬ 


rhée.  Celle-ci  peut  du  reste  être  retardée  et  ne  se 
produire  que  deux  ou  trois  jours  après  l’injection. 

Les  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  sont 
plus  rares.  Une  élévation  de  température  de  38  à 
38°5  est  assez  commune,  elle  peut  atteindre  39°, 
exceptionnellement  40°.  On  a  discuté  sur  le  mé¬ 
canisme  de  cette  fièvre  ;  elle  est  due  peut-être  a 
l’action  de  l’arsénobenzol  sur  le  spirochète  et  les 
lésions  syphilitiques  ;  suivant  Wechselmann,  elle 
est  due  aux  altérations  fréquentes  de  l’eau  dis¬ 
tillée  qui  sert  aux  injections,  et  n’existerait  pas 
quand  celles-ci  sont  faites  d’une  manière  rigou¬ 
reusement  aseptique  et  au  moyen  d’eau  distillée 
fraîche. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’in¬ 
jection,  on  observe  assez  souvent  une  réaction 
au  niveau  des  lésions  syphilitiques,  tuméfaction, 
rougeur  plus  vive,  suintement  quand  il  y  a  ulcé¬ 
ration.  Le  phénomène  de  congestion  au  niveau 
des  éléments  érythémateux,  signalé  parHerxhei- 
mer  et  Jarisch  après  les  injections  mercurielles, 
est  assez  fréquent. 

Les  érythèmes  d’origine  toxique  sont  rares, 
je  n’en  ai  encore  observé  que  trois  cas  sur  plus 
de  trois  cents  injections  intraveineuses.  Il  est 
possible  qu’un  certain  nombre  de  mes  malades 
aient  présenté  des  éruptions  arsénicales,  ou  plutôt 
arsénobenzoliques  légères,  auxquelles  ils  n’aient 
pas  attaché  d’importance  et  qu’ils  ne  m’aient  pas 
signalées. 

Brocq  a  observé  des  modifications  importantes 
des  excrétions  urinaires  à  la  suite  de  l’injection 
de  606;  ces  troubles  sont  analogues  à  ceux  que 
peuvent  provoquer  d’autres  médicaments  actifs. 

L’injection  intraveineuse  d’une  solution  d’arsé¬ 
nobenzol,  alcalinisée  d’une  manière  exacte,  exac¬ 
tement  filtrée,  exactement  stérilisée,  ne  détermine 
aucun  autre  accident  lorsque  n’existent  pas  les 
contre-indications  précises  posées  par  Ehrlich 
(paralysie  générale  avancée,  tabès  à  la  période 
cachectique,  processus  syphilitiques  diffus  du 
système  nerveux,  myocardites).  Le  lésions  ocu¬ 
laires  ne  créent  aucune  contre-indication. 

Les  doses  d’arsénobenzol. 

Je  ne  m’étendrai  pas,  dans  cet  article,  sur  la 
question  des  doses,  que  j’ai  étudiée  ailleurs’.  On 
sait  qu’une  injection  d’arsénobenzol,  même  à 
doses  très  élevées,  ne  suffit  pas  à  stériliser  la 
syphilis,  et  môme  qu’elle  ne  suffit  pas  dans  tous 
les  cas  à  guérir  les  accidents.  On  est  donc  con¬ 
duit  à  faire  des  réinjections.  On  sait,  d’autre 
part,  que  le  606  ne  doit  pas  être  employé  à  doses 
fractionnées,  sauf  cas  exceptionnels,  et  qu’on 
n’en  doit  pas  faire  un  moyen  de  traitement  banal, 
destiné  seulement  à  guérir  les  accidents  appa¬ 
rents.  Chez  l’adulte,  on  doit  considérer  la  dose 
de  0  gr.  30  comme  une  dose  faible,  celle  de 
0  gr.  60  comme  une  dose  moyenne,  les  doses  de 
0  gr.  80  et  1  gramme  comme  des  doses  fortes. 

Pour  traiter  les  accidents  de  la  syphilis,  et 
pour  atténuer  l’infection,  on  fera  des  réinjections 
à  doses  moyennes. 

Au  moment  du  chancre,  le  traitement  doit 
avoir  pour  but  la  stérilisation  de  la  syphilis 
ou  au  moins  la  prévention  de  tous  accidents 
secondaires  et  de  la  réaction  de  Wassermann. 
On  pourra,  comme  je  l’ai  indiqué,  faire  trois  in¬ 
jections  intraveineuses  de  0  gr.  60,  à  dix  et 
quinze  jours  d’intervalle. 

A  la  période  secondaire  et  tertiaire,  on  pourra 
agir  de  même.  Mais  si  le  malade  est  un  peu  âgé, 
s’il  existe  des  troubles  nerveux,  cardiaques, 
rénaux,  on  commencera  par  une  dose  faible  de 
0  gr.  30.  La  deuxième  injection  pourra  être  faite 
à  0  gr.  45  et  la  troisième  à  0  gr.  60,  si  les  précé¬ 
dentes  ont  été  bien  tolérées. 

Il  n’y  a  pas  lieu  chez  les  malades  atteints  de 
troubles  nerveux,  d’injecter  des  doses  moindres, 

1.  Lekkdde.  Les  accidents  de  l’arsénobenzol  et  la  ques¬ 
tion  des  doses.  Soc.  franç.  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie.  Février  1911. 
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comme  on  l’a  conseillé,  les  lésions  syphilitiques 
du  système  nerveux  étant  souvent  des  lésions 
rebelles,  plus  rebelles  même  que  les  lésions  de 
la  peau  qui  ne  guérissent  que  par  des  doses 
moyennes.  Si  ces  lésions  sont  graves,  étendues, 
s’il  s’agit  de  tabès  à  la  période  cachectique ,  de 
paralysie  générale  avancée,  on  pourra  commencer 
par  une  injection  intramusculaire  de  0  gr.  20  ou 
0  gr.  30,  mais  on  élèvera  la  dose  dans  la  suite, 
et  on  cherchera  à  passer  de  l’injection  fessière  à 
l’injection  intraveineuse 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

MEDECINE 

Nouvelles  expériences  concernant  la  trans¬ 
mission  de  la  tuberculose  de  l’homme  au  bœuf. 
—  On  sait  que  l'unicité  d’espèce  du  bacille  tu¬ 
berculeux  n’a  cessé  d’être  défendue  par  les 
principaux  représentants  de  l’école  française 
(Chauveau,  Nocard,  Arloing,  Gadiot,  Gilbert  et 
Roger,  etc.),  tandis  qu’en  Allemagne  on  admet 
plus  généralement  la  multiplicité,  et  notamment, 
depuis  la  retentissante  communication  de  Koch 
au  Congrès  de  Londres  en  1901,  la  dualité  des 
types  humain  et  bovin.  Le  professeur  Eber,  de 
l’Institut  vétérinaire  de  Leipzig,  a  entrepris, 
depuis  1903,  plusieurs  séries  d’expériences 
sur  cette  question.  Les  résultats  des  trois  pre¬ 
mières  séries,  publiés  de  1905  à  1908®,  ont 
montré  qu’on  peut  infecter  le  bœuf  avec  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  humains  provenant  même 
d’adultes,  et  cela  non  seulement  après  passage 
parle  cobaye,  mais  même  par  inoculation  directe 
de  cultures  pures.  La  virulence  s’exalte  progres¬ 
sivement  par  passages  successifs  d’un  bœuf  à 
un  autre. 

Dans  une  monographie  détaillée,  l’auteur  pu¬ 
blie  les  résultats  de  sa  quatrième  série  d’expé¬ 
riences.  Ce  sont  ces  résultats  que  nous  allons 
analyser  ici. 

Le  matériel  utilisé  pour  ces  expériences  pro¬ 
venait  de  15  cas  de  tuberculose  humaine,  dont 
8  cas  de  tuberculose  chirurgicale  et  7  de  tuber¬ 
culose-  pulmonaire.  Les  inoculations  portèrent 
sur  54  bœufs  de  3  à  4  mois,  ne  réagissant  pas  à 
la  tuberculine,  236  lapins  et  360  cobayes. 

L’auteur  s’est  proposé  d’abord  de  vérifier  si 
les  bacilles  de  ces  15  cas  de  tuberculose  humaine 
appartenaient  au  type  humain  ou  au  type  bovin. 
Un  de  ces  cas  doit  être  mis  de  côté,  parce  qu’il 
ne  se  montra  virulent  ni  pour  le  cobaye  ni  pour 
le  lapin.  Avec  les  14  autres  cas  furent  faites 
26  cultures  pures. 

De  ces  26  cultures,  23,  provenant  de  12  ma¬ 
lades,  donnèrent  en  quatre  à  cinq  semaines  au 
plus,  sur  bouillon,  un  voile  d’épaisseur  régu¬ 
lière;  elles  poussèrent  également  bien  sur  sérum 
et  sur  agar.  Les  préparations  par  frottis  montrè¬ 
rent  des  bacilles  de  toutes  dimensions  (1  à  8  [a), 
mais  avec  prédominance  des  formes  moyennes 
(2  à  4  [x)  et  légèrement  incurvées.  L’inoculation 
au  lapin  (par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse, 
chaque  culture  étant  inoculée  à  deux  lapins  au 
moins)  n’amena  la  mort  que  chez  2  animaux.  Les 
autres,  sacrifiés  au  bout  de  six  mois  au  plus,  se 
montrèrent  soit  complètement  indemnes  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  soit  peu  atteints,  ne  présen¬ 
tant  qu’un  abcès  encapsulé  au  point  d’inoculation 
ou  un  certain  nombre  de  tubercules  disséminés 
dans  les  poumons  et  les  reins.  Enfin  l’inocula¬ 
tion  au  bœuf  d’un  certain  nombre  de  ces  cultures 

1.  Chez  le  nouveau-né,  les  Infections  seront  faites  dans 
les  fesses  à  la  dose  de  0  gr.  002  ou  0  gr.  003  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  corporel. 

2.  A.  Eber.  —  «  Bcitrâge  zur  Klinik  der  Tuberkulose  » 
1905,  Bd  III,  Helt4;  Ibid.,  1906,  Bd  V,  Heft  3;  Zeitschr. 
f.  InfectioHskr.  der  Hauetiere,  1908,  Bd  IV,  Heft  5  et  6. 


se  montra  peu  virulente  ou  même  presque  com¬ 
plètement  dénuée  de  virulence. 

Par  contre,  trois  cultures,  provenant  de  deux 
enfants  atteints  d’adénopathies  cervicales  tuber¬ 
culeuses,  ne  poussèrent  que  très  lentement,  ne 
donnant  sur  bouillon  glycériné,  au  bout  de  huit  à 
dix  semaines,  qu’un  voile  très  mince,  et  se  déve¬ 
loppant  également  mal  sur  sérum  et  sur  agar, 
exactement  comme  une  culture  de  tuberculose 
bovine  faite  en  même  temps.  Au  microscope,  les 
frottis  de  ces  cultures,  comme  ceux  de  la  culture 
de  tuberculose  bovine,  montrèrent  une  prédomi¬ 
nance  des  bacilles  gros  et  courts  (1  à  1  1/2  a), 
avec  absence  à  peu  près  complète  de  formes 
moyennes  et  longues.  Beaucoup  de  ces  bacilles 
se  coloraient  inégalement,  offrant  ainsi  un  aspect 
granuleux.  Tous  les  lapins  inoculés  avec  ces  cul¬ 
tures,  soit  dans  les  veines,  soit  sous  la  peau, 
moururent  en  trois  semaines  à  quatre  mois,  de 
tuberculose  miliaire  aigue.  L’inoculation  d’une, 
de  ces  cultures  à  un  bœuf  se  montra  très  viru¬ 
lente,  tuant  l’animal  en  trente-cinq  jours,  tandis 
que  l’inoculation  d’une  culture  de  tuberculose 
bovine  à  un  autre  bœuf  le  tuait  en  dix-huit  jours. 

D’après  ces  résultats,  on  peut  rattacher  au 
type  humain  les  vingt-trois  premières  cultures, 
tandis  que  les  trois  dernières  doivent  être  clas¬ 
sées  dans  le  type  bovin.  11  est  à  noter  que  l’ino¬ 
culation  au  lapin  des  cultures  du  type  humain 
donne  des  résultats  assez  variables,  depuis  l’ab¬ 
sence  complète  de  virulence  jusqu’à  une  viru¬ 
lence  assez  élevée,  tandis  qu’elle  se  montre  tou¬ 
jours  peu  virulente  pour  le  bœuf.  On  ne  saurait 
donc  remplacer,  comme  pierre  de  touche,  le  bœuf 
par  le  lapin. 


Eber  s’est  proposé  ensuite  de  déterminer 
quelle  influence  peut  avoir  le  passage  par  le  co¬ 
baye  sur  la  virulence  pour  le  bœuf  des  bacilles  de 
provenance  humaine.  13  cas  de  tuberculose  hu¬ 
maine  furent  utilisés  pour  ces  expériences.  Les 
lésions  tuberculeuses  du  cobaye  furent  inoculées 
au  bœuf  à  la  fois  sous  la  peau  et  dans  le  péri¬ 
toine.  Dans  un  seul  cas,  un  de  ceux  ayant  fourni 
des  cultures  du  type  bovin,  l’inoculation  se  montra 
très  virulente  pour  le  bœuf.  Tous  les  autres  cas 
avaient  fourni  des  cultures  du  type  humain.  Les 
résultats  de  leur  inoculation  au  bœuf,  après  pas¬ 
sage  par  le  cobaye,  peuvent  se  résumer  ainsi  :  un 
cas  de  virulence  moyenne,  deux  de  virulence 
faible,  deux  de  virulence  très  faible,  sept  complè¬ 
tement  dénués  de  virulence. 

Des  Inoculations  furent  faites  également  au 
lapin,  avec  les  lésions  tuberculeuses  de  ces  cas 
humains.  Elles  donnèrent  les  résultats  suivants  : 
deux  cas  très  virulents  (ceux  qui  s’étaient  mon¬ 
trés,  après  passage  par  le  cobaye,  l’un  très  viru¬ 
lent,  l’autre  de  virulence  moyenne  pour  le  boîuf); 
dix  cas  dénués  de  virulence  (rien  autre  chose 
qu’un  abcès  caséeux  au  point  d’inoculation). 

Ces  résultats  confirment,  dans  leur  ensemble, 
ceux  de  la  série  précédente  ;  mais,  en  même 
temps,  l’un  d’entre  eux  montre  qu’une  lésion  tu¬ 
berculeuse  peut  être  très  virulente  pour  le  lapin, 
alors  que  la  culture  qui  en  provient  n’a  qu’une 
faible  virulence  pour  le  même  animal.  11  semble 
donc  que  les  lésions  tuberculeuses  puissent  con¬ 
tenir  certaines  substances  adjuvantes,  facilitant 
la  fixation  du  bacille  au  point  d’inoculation. 


Eber  a  recherché  alors  comment  se  comportent 
les  cultures  provenant  des  lésions  tuberculeuses 
des  bœufs  inoculés  de  tuberculose  humaine  après 
passage  par  le  cobaye.  Cinq  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  humaine  furent  utilisés  pour  ces 
expériences. 

Deux  de  ces  cas  s’étaient  montrés,  après  pas¬ 
sage  parle  cobaye,  presque  complètement  dénués 
de  virulence,  ne  produisant  que  quelques  tuber¬ 
cules  bornés  au  point  d’inoculation  et  aux  gan¬ 


glions  voisins,  et  en  voie  d’infiltration  calcaire. 
Des  cultures  en  provenant,  l’une  se  montra 
à  tous  les  points  de  vue  (développement  sur  les 
milieux  artificiels,  examen  au  microscope,  inocu¬ 
lation  au  lapin)  complètement  identique  à  la 
culture  primitive,  d’origine  directement  hu¬ 
maine;  i’autre  montra  un  développement  un  peu 
plus  lent  et  une  virulence  un  peu  plus  forte  pour 
le  lapin  ;  cependant  les  différences  étaient  trop 
faibles  pour  permettre  de  parler  de  la  trans¬ 
formation  d’un  type  en  un  autre. 

Il  n'en  fut  pas  de  même  dans  les  trois  autres 
cas.  Ici,  l’inoculation  au  bœuf  avait  produit,  outre 
une  infiltration  tuberculeuse  plus  ou  moins  éten¬ 
due  au  point  d’injection,  une  tuberculose  périto¬ 
néale  chronique.  Celle-ci  fournit  des  bacilles  qui, 
après  nouveau  passage  sur  le  bœuf,  se  compor¬ 
tèrent  à  tous  les  points  de  vue  comme  des  ba¬ 
cilles  du  type  bovin,  bien  que  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  humaines  d’où  ils  étaient  originaire¬ 
ment  issus  eu.ssent  donné  des  cultures  répondant 
absolument  au  type  humain.  La  transformation 
se  fait  progressivement  ;  elle  n’est  complète  qu’a- 
près  plusieurs  passages  sur  le  bœuf 


Dans  une  autre  série  d’expériences,  Eber  s’est 
proposé  de  comparer,  quant  à  leur  développe¬ 
ment  sur  les  milieux  artificiels  et  leur  virulence 
pour  le  lapin  et  le  bœuf,  les  cultures  de  prove¬ 
nance  directement  humaine  et  d’autres  provenant 
des  lésions  tuberculeuses  déterminées  chez  le  bœuf 
par  l’inoculation  des  cultures  précédentes.  Sur 
cinq  cas,  trois  fois  il  n’y  eut  absolument  aucune 
dilférence  entre  les  deux  cultures;  une  fois,  les 
nodules  péritonéaux  du  lueuf  inoculé  (avec  des 
cultures  provenant  d’une  tumeur  blanche  du  ge¬ 
nou,  chez  un  enfant  de  9  ans)  fournirent  des  ba¬ 
cilles  qui,  après  nouvelle  inoculation  sous-cuta¬ 
née  et  intra-péritonéale  chez  le  bœuf,  se  compor¬ 
tèrent,  quant  aux  caractères  de  culture  et  à  leur 
virulence  pour  le  lapin  et  le  bœuf,  comme  des 
bacilles  du  type  bovin.  Dans  le  dernier  cas,  c’est 
seulement  après  passage  par  le  cobaye  que  la 
virulence  des  cultures  pour  le  lapin  et  le  bœuf  se 
montra  assez  élevée,  attestant  un  début  de  trans¬ 
formation  du  type  originel. 

Enfin,  dans  une  dernière  série  d’expériences, 
Eber  a  inoculé  des  bœufs  avec  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  cobayes  ayant  reçu  une  culture  de 
tuberculose  humaine  repiquée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  pendant  plus  de  onze  mois.  Trois  cas  de 
tuberculose  humaine  servirent  .à  ces  expériences. 
Dans  un  seul,  on  réussit  ainsi  à  exalter  la  viru¬ 
lence  de  la  culture  initiale  pour  le  bœuf 

Il  semble  donc  que  le  passage  par  le  cobaye 
facilite  l’adaptation  des  bacilles  humains  à  l’or¬ 
ganisme  du  bœuf. 

F.n  somme,  l’ensemble  des  expériences  précé¬ 
dentes  vient  nettement  à  l’appui  de  l’unicité 
d’espèce  des  bacilles  tuberculeux  humains  et  bo¬ 
vins. 

A.  Gouget. 


ANALYSES 


M.  Angelo.  Hémoglobinurie  familiale  par  qui¬ 
nine  chez  des  sujets  paludéens  {Caz.  d.  Ospedali  e 
d.  C/inic/ie,  -iO  Avril  1911,  ii“  62,  pp.  S'iO-SSO).  —  Les 
observations  rapportées  par  M.  Angelo  montrent 
toute  l'importance  du  terrain  et  de  ses  particula¬ 
rités  d’origine  héréditaire  dans  le  déterminisme  de 
certains  accidents  d’ordre  toxique,  dans  l’espèce,  de 
1  hémoglobinurie  quinique.  Ces  observations  ont 
trait  à  cinq  sujets  d’une  même  famille,  trois  frères 
d’un  côté,  deux  de  l’autre,  chez  qui  la  médication  par 
la  quinine,  inspirée  par  de  graves  accidents  palu¬ 
déens,  entraîna  l'apparition  de  crises  d’hémoglobinu¬ 
rie.  Chez  deux  des  patients,  les  accidents  liémoglo- 
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biatiriques  furent  d’une  gravité  telle  qu’ils  abou¬ 
tirent  à  la  mort. 

L  hémoglobinurie  consécutive  à  l’usage  de  la  qui¬ 
nine  ne  .s’observe,  on  le  sait,  que  chez  les  paludéens, 
l’etfet  nocif  de  la  quinine  nécessitant,  pour  se  mani¬ 
fester,  certaine  altération  préalable,  pent-être  par 
lésion  globulaire,  que  réalise  la  malaria.  On  sait 
aussi  que  cet  accident,  heureusement  rare,  ne  s’ob¬ 
serve  que  chez  certains  malades.  Les  faits  relatés 
parM.  Aogelo  établissent  que  la  prédisnositiou  peut 
être  de  caractère  héréditaire  et  familial.  C’est  là  u 
donnée  neuve  et  intéressante,  qui  dépasse  le  cadre 
l'hémoglobinurie  elle-même  et  doit  être  jointe  à  l’e 
semble  des  documents  qu’on  réunit  peu  à  peu  de 
tous  côtés  sur  le  déterminisme  des  anciennes  idio¬ 
syncrasies  et  leurs  relations  avec  des  modilicaiions 
humorales  d’ordre  plus  général  qu’éclaire  la  notion 
d  anaphylaxie. 

Pu.  Paoniez. 


Paul  Grosser  (de  Francfort-sur-Mein).  Examen 
de  glandes  parathyroïdes  chez  les  enfants  (  Fer- 
handl,  der  GeseLUch.  jür  KinderheUk.  Kôuig»berg, 
18  Septembre  1910).  —  Il  est  démontré  que  les 
glandes  parathyro'ides  ne  peuvent  être  extirpées 
sans  danger  pour  l’organisme.  Mais  leur  rôle  dans 
la  production  de  la  tétanie  est  encore  discuté.  E«- 
cherich,  se  basant  sur  les  hémorragies  paraihyroï- 
dienues  rencontrées  par  Yanase,  admet  qu'il  n’existe 
pas  de  tétanie  saus  de  pareilles  hémorragies,  mais 
que  celles-ci  peuvent  survenir  sans  entraîner  fatale¬ 
ment  l'apparition  d'une  tétanie. 

L  auteur  s’est  elforcé  de  résoudre  les  trois  pro¬ 
blèmes  suivants  :  1“  Existe-t-il  des  tétanies  sans 
lésions  des  parathyroïdes  ?  2“  Existe-t-il  des  lésions 
étendues  des  parathyro’ides  chez  des  sujets  non 
tétaniques  ?  3“  L'asphyxie  de  la  naissance  est-elle 
la  cause  des  hémorragies  parathyroïdiennes  de 
l'enlance  ? 

Grosser  a  pu  réunir  44  observations  et  a  ronslalé 
que,  daus  la  plupart  des  cas  de  tétanie,  il  u'existait 
aucune  modilicatiou  pathologique  des  paraihyroï  les. 
Un  enfant,  eu  particulier,  présenta  les  symptômes 

parathyroï  les  furent  trouvées  absolument  normales. 

les  glandes  parathyroïdes  entièrement  détruites  par 
des  hémorragies,  et  ces  faits  démontrent  en  outre 
que  ces  hémorrauies  peuvent  rerounaîire  d  autres 
causes  que  1  asphyxie  de  la  naissance,  û  ailleurs  les 

importante  d  hémorragies  parathyroïdiennes.  Eu 
tout  cas,  celles-ci  ne  sont  pas  nécessaires  à  la  pro¬ 
duction  de  la  tétanie  inlantile. 

G.  SCIIKEIUER. 


'W.  Colley  et  B  Egis  (de  Moscou).  Les  épidémies 
de  diphtérie,  d’après  le  matériel  de  l’hôpital  mu¬ 
nicipal  de  MorosotT  de  Moscou,  pendant  les  an¬ 
nées  1903  à  1909  (lahrh.  f.  Kcindcrheilk.,  Mars 
1911,  t  X.\.lll,  f.  supplémentaire,  p.  27),  —  Les  au¬ 
teurs  ayant  assisté  à  1  éclosion  d’épidémies  graves 
de  diphtérie,  en  ont  tiré  les  renseignements  sui- 

1“  On  doit  considérer  comme  diphtéries  graves, 
tous  les  cas  s’accompagnant  d  oedème  du  cou,  d’in¬ 
toxication  généralisée  et  ceux  dans  lesquels  les 
lésions  locales  progressent  saus  pouvoir  être  arrê¬ 
tées  ; 

2“  La  mortalité,  pour  ces  formes  graves,  au  cours 
des  années  1908  1909,  lut  de  52,5  pour  100; 

3“  La  graviic  des  formes  dépend  la  plupart  des 
fois  de  la  virulence  de  l’infection,  mais  parfois  elle 
tient  à  des  associations  microbiennes  (strepto¬ 
coque,  proteus)  ; 

4°  Au  point  de  vue  de  la  gravité  et  du  pronostic, 
les  cas  de  diphtérie  maligne  peuvent  être  répartis  en 
trois  groupes,  assez  analogues  à  ceux  établis  par 
M.  Marfan. 

Dans  le  premier  groupe,  les  auteurs  rangent  les 
sujets  atteints  de  lésions  pharyngées  étendues,  avec 
œdème  du  cou  et  adénites,  mais  susceptibles  d  être 
arrêtées  par  une  sérothérapie  précoce  et  énergique. 
Ces  cas  ont  généralement  une  issue  favorable;  et 
lorsque  la  mort  survient,  elle  est  géuéi alement  le 
fait  d  une  myocardite,  qui  n’apparaît  pas  avant  la 
seconde  semaine. 

Le  second  g'-oupe  comprend  les  faits  avec  ten¬ 
dance  à  l'en  aliisseiuent  des  cavités  uaso  pharyngées, 
du  n>z,  du  larynx  et  des  bronches.  La  mort,  daus  ce 
cas  est  la  règle,  et  elle  survient  souvent  avant  la 
disparition  des  symptômes  locaux,  au  cours  de  la 
première  semaine. 


Dans  le  troisième  groupe,  enfin,  sont  à  ranger  les 
cas  de  diphtérie  gangréneuse,  caractérisés  par  deux 
symptômes  ;  la  tendance  à  la  nécrose  des  muqueuses 
envahies  et  l’apparition  d’hémorragi' s  du  côté  du 
pharynx,  du  nez,  de  la  peau  et  des  viscères. 

Les  ailleurs  sont  d’accord  avec  M.  Marfan  pour 
reconnaître  qu’il  e't  à  peu  près  impossible  de  dis¬ 
tinguer  les  cas  d  hyperintoxication  de  ceux  provo¬ 
qués  parla  strepto-di  phtérie  ; 

5“  Les  malades  qui  succombent  les  premiers  jours 
meurent  par  toxémie  généralisée,  ceux  qui  sont  em¬ 
portés  plus  tard  meurent  généralement  par  myocar¬ 
dite  toxique  ; 

6°  Le  processus  local  est  favorablement  influencé 
par  des  doses  élevées  de  sérum  injectées  d’une 
fsçon  précoce;  mais  ici  il  ne  faut  pas  compter  par 
jours,  mais  bien  par  heures.  Quant  aux  doses  exagé¬ 
rées  de  sérum,  elles  ne  semblent  pas  utiles  ; 

7“  Le  traitement  suivant  la  méthode  de  M.  Méry, 
par  injections  de  doses  répétées,  a  été  suivi  de  bons 
résultats  entre  les  mains  des  auteurs; 

8“  Parmi  les  médicaments,  en  présence  d’une  myo¬ 
cardite,  en  dehors  des  excitants  et  toniques  habi¬ 
tuels  (strychnine,  caféine,  camphre),  l'adrénaline  pa¬ 
raît  particulièrement  recommandable. 

G.  ScBREIBER. 

E.  Marinesco.  C.  Parhon  et  J.  Minea  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  1  ostéomalacie  dans  ses  rapports 
avec  les  altérations  des  glandes  endocrines  (Nouf. 
Icunographie  de.  la  Salpêtrière,  1911,  u”  1,  Janvier- 
Février,  pp.  33-70,  3  planches).  —  Il  s’agit  de  trois 
lemiues  présentant  comme  troubles  communs  des 
altérations  osseuses  considérables,  consistant  en 
une  réduction  très  importante  de  la  substance  com¬ 
pacte  du  tissu  osseux,  avec  translormation  de  cette 
dernière  en  substance  spongieuse  et  ensuite  en  un 
élargissement  notable  des  espaces  médullaires,  ainsi 
que  du  canal  central  par  résorption  de  la  paroi 
osseuse.  Ce  te  altération  coexiste,  daus  le  premier 
cas,  avec  l’ablation  du  corps  thyroïde  qui  a  été 
extirpé  après  avoir  subi  la  transformation  goitreuse. 
Daus  le  deuxième  ras,  le  corps  thyro’ïde,  très  altéré 
et  atrophié,  pesait  8  grammes.  Dans  le  troisième, 
enfin,  la  thyroïde,  bien  que  pesant  40  grammes,  était 
infiltrée  de  sels  calcaires  et  présentait  une  altération 
avancée  et  des  lésions  atrophiques  des  follicules, 
dout  la  sécrétion  était  altérée  et  dont  un  bon  nombre 

Faut-il  voir  entre  les  altérations  osseuses  et  thy¬ 
roïdiennes  dans  ces  trois  cas  une  simpie  coïncidence, 
ou  existe-t-il  une  relation  plus  étroite,  le  trouble 
dans  le  fonctionnement  thyroïdien  étant  un  facteur 
important,  peut-êtie  le  seul,  dans  la  production  du 
ramollissement  osseux  î  En  ne  tenant  compte  que  de 
leur  expérience  personnelle,  cette  dernière  supposi¬ 
tion  semble  aux  auteurs  la  plus  probable. 

Ils  s'appuient,  pour  la  soutenir,  sur  deux  observa¬ 
tions  d’ostéomalacie  sénile  déjà  publiées,  où  ils  ont 
trouvé  des  lésions  thyroïdiennes,  et  sur  un  cas  per¬ 
sonnel  de  coexistence  d’ostéomalacie  et  de  goitre 
exophtalmique.  Suit  une  importante  bibliographie. 

Laiukel-Lavastine. 

Pautrier  et  Gouin  Contribution  à  l'étude  de 
l'anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie  de 
l’acné  chéloïdienne  {Annales  de  Derinatolugie  et  de 
SyphiUgraph’ie,  t.  H,  n”  4,  Avril  1911,  p.  198-221). 
—  La  radiothérapie  semble  être  le  traitement  de 
choix  de  cette  affection  parfois  fort  rebelle  de  la 
nuque;  sa  pathogénfe  et  son  anatomie  pathologiques 
sont  fort  mal  connues.  On  peut  distinguer  un  pre¬ 
mier  stade  purement  acnéique  ou  furonculeux,  un 
deuxième  stade  de  transformation  ;  les  éléments 
acnéiques  ou  furonculeux  ont  tendance  à  s’agglo¬ 
mérer,  à  former  des  placards  indurés,  c’est  le  stade 
d  évolution  chéloïdienne.  Dans  un  troisième  stade 
terminal,  les  tumeurs  fibreuses  prennent  tout  leur 
développement,  l’évolution  chéloïdienne  est  com¬ 
plète. 

D’après  les  divers  auleurs,  il  paraît  indéniable 
que  daus  quelques  cas  1  acné  du  tronc,  plus  particu¬ 
lièrement  1  acné  de  la  région  sternale,  peut  être  le 
point  de  départ  de  chéloïdes  vraies;  les  eut' urs  ne 
croient  pas  pourlsut  qu’il  s’agisse  d’une  alleclion 
comparable  à  l’acné  chéluï tienne  de  la  nuiue.  Daus 
la  cheloïde  du  tronc  développée  sur  acné,  on  trouve 
une  cheluïJe  vraie  qui  parait  se  développer  indépen¬ 
damment  de  tout  lolliciile  üleux,  taudis  que  dans 
l’acné  chéloïdieniie  de  la  nuque,  ou  trouve  une  lé-iou 
qui  suit  pus  à  pas  une  intecllon  folliculaire  et  péri- 
folllculaire  très  spéciale. 

Les  auteurs  décrivent  ensuite,  d’après  des  cas 


pernonnels,  l’anatomie  pathologique  de  l’acné  chéloï¬ 
dienne:  ce  sont  des  lésions  de  deux  ordres  :  lésions 
de  l’appareil  pilo-sébacé,  lésion  du  derme  intermé¬ 
diaire. 

Après  avoir  rappelé  les  diverses  opinions  touchant 
la  nature  des  chéloïdes,  1<  s  auteurs  se  ratlachi  nt  à 
1  origine  infectieuse  de  l’acné  chéloïdienne.  Quant 
à  la  nature  tuberculeuse  souvent  invoquée  de  cette 
aflection,  la  constatation  de  cellules  géantes  est 
insulfisante  à  l'alfirmer.  D'autre  part,  l’inoculation 
an  cobaye,  l'intradermo-réaction  a  toujours  été,  dans 
les  mains  des  auteurs,  négative. 

Leur  avis,  cependant,  est  qu’il  s’agit  d’une  derma¬ 
tose  d’origine  infectieuse.  Peut-être  faut-il  faire 
jouer  un  rôle  particulier  à  la  structure  spéciale  du 
tissu  cellulaire  de  la  nuque  et  aux  frottements  inces¬ 
sants  exercés  par  le  col  sur  cette  région. 

St  donc  la  nature  Infeciieuse  de  l’acné  chéloïdienne 
de  la  nuque  est  à  peu  près  certaine,  on  ignore  tout 
du  parasite  à  incriminer. 

P.  Jourdanet. 

N.  Konchtaloff  (de  Nicolaïelî),  Sur  la  sécrétion 
de  l’ovaire  et  de  la  glande  mammaire  {Roussky 
Vratch,  16  Avril  1911,  n»  16,  pp.  730  732,  avec  1  fig.'). 
—  Les  auteurs  qui  ont  fait  des  injections  d’extraits 
d  organes  géuitaux  ou  des  organes  triturés  ont  établi 
qu’entre  les  glandes  mammaires  et  l’ovaire  il  existe 
un  antagonisme  (Fedorolf,  Siarling,  Gi  Uubaum,  etc.). 
En  opérant  d’une  autre  façon,  qui  consistaii  à  greOer 
les  ovaires  d’un  animal  à  un  autre  de  même  espèce, 
l’auteur  a  constaté  chez  les  lapines,  les  ehiei  nes  et 
les  cobayes,  que  les  sécrétions  de  la  glande  mammaire 
sont  en  rapport  positif  direct  avec  les  sécrétions  de 
l’ovaire. 

En  transplantant  les  ovaires  d’une  lapine  gravide 
à  une  lapine  n’ayant  jamais  été  gravide,  on  voit,  par¬ 
fois  dès  le  troisième  jour,  que  les  glandes  mam¬ 
maires  de  cetle  dernière  arrivent  â  une  période 
d'activité.  Le  lait  apparaît  lorsqu’on  presse  sur  la 
glande,  et  on  le  voit  aussi  sur  les  préparations  micros¬ 
copiques  de  la  glande;  autour  des  alvéoles  les  capil- 
Idires  sout  distendus  par  le  sang.  Lee  ovaires  trans¬ 
plantés  ne  dégénèrent  pas. 

Au  contraire,  les  ovaires  d’un  animal  jeune  trans¬ 
plantés  à  un  animal  gravide  provoquent  chez  ce  der¬ 
nier  une  régression  de  la  glande  mammaire  et  les 
fœtus  sont  résorbés. 

L’activité  de  la  glande  mammaire  dépend  donc  de 
la  sécrétion  par  1  ovaire  d  nn  animal  gi avide  de  subs¬ 
tances  qui  agissent  sur  les  vaisseaux  sanguins  de  la 
glande  mammaire.  Pour  la  coniinoallon  régulière  de 
la  grossesse  et  le  développement  du  lœlus  dtns  la 
première  moitié  de  la  grossesse,  l’ovaire  de  l’animal 
gravide  est  indispensable. 

Michel  de  Keuvilt. 

Ch.  Lafon  (de  Périgneux).  Elude  statistique  sur 
les  corps  étrangers  professionnels  de  la  cornée 
(Archives  rf’Op/iïafmo/og-ie,  Mai  1911,  pages  294  à308, 
5  graphiques).  —  Ce  travail  a  pour  base  l’étude 
statistique  de  2  816  cas  qui  se  sont  présentés  à  la 
Clinique  ophtalmologique  de  la  Factillé  de  Bordeaux 
du  l''  Janvier  1896  an  Iv  Janvier  1906.  La  proportion 
des  corps  étrangers  profet  sioniiels  de  la  cornée,  par 
rapport  à  la  totalité  des  aff.  ciious  oculaires,  s’élève 
à  10  pour  100  environ.  Les  professions  les  plus 
exposées  sont  celles  où  l’on  travaille  les  métaux,  et 
surtout  le  fer,  à  froid.  Le  nombie  des  cas  augmente 
avec  les  heures  de  travail;  assez  faible  daus  la  ma¬ 
tinée,  il  diminue  après  le  repos  de  midi  et  atteint  son 
maximum  à  la  fia  de  la  journée;  son  augmentation 
est  donc  proportionnelle  à  l’accroissement  de  la 
fatigue.  Le  nombre  des  cas  croît  également  du  début 
à  la  fin  de  la  semaine,  c’est-à-dire  à  mesure  qu'on 
s’éloigne  du  repos  dominical;  il  s'accroît  avec  1  élé¬ 
vation  de  la  température,  qui  diminue  la  résistance  à 
la  fatigue;  il  est  inversement  proportionnel  à  l’âge 
des  blessé.s,  d’autant  plus  élevé  que  les  ouvriers  sont 
plus  jeunes,  c’est-à-dire  moins  résistants. 

Les  oiiviiers  qui  ont  fourni  les  éléments  de  ces 
slaii  tiques  exercent  en  général  di  s  métiers  qui  pro¬ 
voquent  simulianénient  la  fatigue  physique  et  la 
fatigue  meit  le  ;  les  ouvriers  les  plus  atteints  sont 
ceux  dont  les  oc  upati-ns  nécessitent  une  tension 
d'e-pit  c  ntii  uelle  (u  écaniciens,  ajustei  rs,  t.  ur- 
n.  uis  et  -.).  Exposés  à  recevoir  de  nombreux  corps 
ét-angers,  iL  en  évil.nt  la  plupart  grâi  e  au  réflexe 
p-1  ébral.  Ce  réflexe  de  protection,  comme  tou-*  les 
r.  Ilexes  d  origine  corticale,  diminue  de  rapidité  et 
d  acuité  avec  la  'aligne  ■  ou-  t  utes  ses  formes. 

Au  puiut  de  vue  de  la  prophylaxie  de  ces  blessures 
oculaires  professionnelles,  les  lunettes  protectrices 
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sont  difficilement  acceptées  par  les  ouvriers.  Le  rôle 
de  li  fatigue  comme  cause  prédisposante  de  ces  acci¬ 
dents  étant  élahli,  c’est  donc  elle  qu’il  faudrait  essayer 
d’atténuer  pratiquement.  L'auteur  propose  d’aug¬ 
menter  le  repos  du  déj  uucr,  surtout  pendant  les 
journées  d’été,  le  nombre  d'heures  de  travail  testant 
le  même,  ou  de  suspendre  le  travail  pendant  une 
demi-heure  vers  4  heures  du  soir.  Ce  repos  supplé¬ 
mentaire,  en  permettant  à  l’atlentirm  de  se  repo-er, 
amènerait  un  abais-emeut  du  chilfre  des  blessur.s 
oculaires  et,  en  général,  de  tous  les  arcidents  du 
travail,  en  même  temps  qu’une  augmentation  de 
reudemeut  profeasionuel  de  l’ouvrier. 

A.  Cantoknet. 

Robert  Debré.  Inoculations  expérimentales  du 
diplocoque  de  Weich'elbaum  contenu  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  des  méningiiiques  {/ievue 
de  Médecine,  Mai  1911,  p.  402).  —  Debré  a  tenté  de 
rechercher  si  rinoculatiou  ne  pouvait  fournir  une 
indication  utile  au  diagnostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  Nombre  d  auteurs  considèrent  quels  souris 
blanche  est  un  des  animaux  de  laboratoire  le  plus 
sensible  à  l’injection  intrapéritonéale  de  méniugo- 
coques.  Debré  n’a  pu  confirmer  ces  résultats;  il  a 
remarqué  au  contraire  que  la  souris,  par  injection 
sous-cutanée,  intrapéritonéaie  et  intrapleurale,  résiste 
le  plus  souvent  aux  doses  ordinaires.  La  résistance 
du  lapin  aux  injections  intrapéritonéales  ou  intravei¬ 
neuses  de  diplocoque  de  'Weichselbaum  est  reconnue 

L'auteur,  à  la  suite  de  Lingelsheim  et  Leusch, 
Kolle  et  Wassermann,  Flexner,  Koch,^a  constaté  que 
le  cobaye  est  l’animal  de  laboratoire  le  plus  sensible 
à  l'injection  de  méningocoques,  notamment  lorsqu’on 
a  le  soin  d'employer  des  cobayes  jeunes  dont  le  poids 
oscille  entre  200  et  300  grammes.  C’est  cet  animal 
qu’il  a  choisi  pour  ses  reiherches,  <  t  il  a  injecté  1rs 
liquides  extraits  par  ponction  lombaire,  que  ces 
liquides  tussent  clairs,  légèrement  troubles  ou  puru¬ 
lent».  La  meilleure  voie  d’introduction  lui  a  paru 
être  la  voie  inirapérilonéale.  Il  a  pu  obtenir  ainsi  par 
l’injection  de  liquides  môme  pauvrts  en  méningo¬ 
coques,  une  péritouiie  visqueuse  ou  glaireuse  dont 
la-pect  macroscopique  seul  est  assez  caractéris¬ 
tique.  Cette  péritonite  s’accompagne  d  hémorragie 
des  surrénales  et  d  œdème  gélatineux  du  mésentère, 
du  pancréas  et  de  l’épiploon  gastro-splénique. 
Malheureusement,  ces  résultats  qui  pourraient  four¬ 
nir  un  appoint  au  diagnostic  (quoiqu'on  ne  puisse 
guère  les  obtenir  qu’au  bout  de  trois  jours),  ne  sont 
pas  constants.  Ce  n’est  pas  la  résistance  relative  des 
animaux  employés  à  l'injection  diplococcique  qui 
trouble  l’expérimentation,  mais  bien  la  toxicité,  pour 
ceux-ci,  des  substances  mises  en  liberté  par  l’auto- 
lyse  des  méningoroques. 

L’auteur  a  espéré  trouver,  par  l’injection  intrara¬ 
chidienne  an  chien,  une  réaction  plus  constante.  Cette 
injection  provoque  chez  le  jeune  chien  des  phéno¬ 
mènes  méningés  dont  l’allure  rappelle,  en  plus  atté¬ 
nuée  et  en  plus  bref,  la  méningite  cérébro-spinale 
de  l’homme.  Mais  lorsque  les  méningocoques  sont 
rares,  c’tst-à-dire  lorsque  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  peut  être  hésitant,  la  symptomatologie  de 
l’animal  en  expérience  est  trop  atténuée  pour  pouvoir 
aider  an  diagnostic. 

G.  ScHREIBER. 

Bordet  et  Gengou.  La  coagglutination  des  glo¬ 
bules  rouges  par  les  mélanges  des  anticorps  et 
des  antigènes  albumineux  [Centraibl.  /,  haklerioL, 
vol.  L’y!!!,  l’asc.  4,  19  Avril  1911,  p.  33U-339).  —  Les 
auteurs  décrivent  comme  suit  le  phénomène  qu’ilsont 
observé  :  «  'Versons  dans  un  tube  à  réactif  un  peu  de 
sang  défibriné  de  cobaye  neui.  Ajoutons-y  de  petites 
quantités  d’abord  de  sérum  (préalablement  chautf'é 
à  56”)  de  cobaye  immunisé  contre  le  sang  de  lapin, 
puis  de  sérum  de  lapin  normal  (également  chauffé  à 
56°).  Par  exemple,  dans  1  centimètre  cube  de  sang  de 
cobaye,  versons  0,05  centimètres  cubes  de  sérum  de 
cobaye  antilapin  et  0,1  centimètre  cube  de  sérum  de 
lapin.  Immédiatement  après,  agitons  le  tube  eu  l'in¬ 
clinant,  puis,  le  tenant  veriicab  ment  sans  le  remuer, 
observons  la  descente  du  liquide,  qui,  grâce  à  l'agita¬ 
tion,  a  mouillé  la  paroi  du  tube  jusqu  à  une  certaine 
hauteur.  Nous  constatons  que  les  globules  rougi  s, au 
lur  et  â  mesure  qu’ils  descendent  le  long  de  la  surlace 
du  verre,  s’agglutinent  eu  gros  paquets  entre  les¬ 
quel»  le  liquide  s’écoule,  de  telle  sorte  que  cetle 
surlace,  au  bout  de  quelques  instants,  se  montre  ta¬ 
chetée  de  flocons  rouges.  Ce  phénomène  d  agglomé¬ 
ration  devient  visible  au  fond  du  tube  ;  les  globules 
se  sédimentent  avec  rapidité.  Par  son  action  propre, 


le  sérum  de  lapin  est  incapable  d’agglutiner  une 
dose  aussi  considérable  de  sang  de  cobaye.  Si  on  le 
fait  intervenir  seul,  si  à  1  centimètre  cube  de  sang 
de  cobaye  on  se  borne  è  ajouter  0,  1  centimètre  cube 
de  sérum  de  lapin,  on  n’observe  aucun  phénomène. 
D’autre  part,  le  sérum  de  cobaye  antilapin  est  sans 
action  sur  les  globules  de  cobaye.  Il  faut  pour  que 
le  phénomène  d’agglomération  se  produise,  le  con¬ 
cours  des  deux  sérums.  Le  phénomène  se  produit 
très  vite,  presque  instantanément.  »  A  ce  phéno¬ 
mène  les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  coagglutina¬ 
tion.  Ils  étudient  les  proportions  optima  dans  les¬ 
quelles  se  produit  le  phénomène,  étudient  le  phéno¬ 
mène  en  détail,  mais  laissent  surtout  entrevoir,  et 
c’est  là  le  point  particulièrement  intéressant,  que  la 
coagglutination  joue  peut-être  un  rôle  dans  les  phé¬ 
nomènes  d  anaphylaxie. 

La  réaction  est  instantanée,  quand  les  éléments 
sont  en  contact,  et  on  peut  s’imaginer  le  rôle  des 
globules  rouges  agglomérés,  dans  la  production  des 
troubles  respiratoir  es  et  circulatoires  dans  l'anaphy¬ 
laxie.  D’autre  part,  le  cobaye,  très  sensible  à  l’aua- 
phylaxie,  a  des  globules  particulièrement  coaggluti¬ 
nables. 

Bordet  et  Gengou  annoncent  des  recherches  com¬ 
plémentaires  sur  cette  question  intéressaute. 

S.  I.  De  Jong. 

S.  Rosenblat  (de  Berne).  Recherches  compara¬ 
tives  sur  les  nouvelles  méthodes  de  coloration  du 
bacille  tuberculeux,  et  contribution  à  1  étude 
morphologique  du  bacille  [Centraibl.  /.  Ilaltériol. 
origin.,  vol.  LVllI,  lasc.  2,  22  Mars  1911,  p.  172-192). 
—  L’auteur  passe  en  revue  les  théories  anciennes  et 
récentes  sur  la  morphologie  des  bacilles  et  la  ques¬ 
tion  des  spores,  question  qui  a  été  remise  à  l'ordre 
du  jour  par  les  colorations  dérivées  du  Gram,  qui 
ont  montré  à  nouveau  l'intérêt  de  l'aspect  granu¬ 
leux  du  bacille  (méthode  de  Much).  Toute  cette  partie 
de  l’article  n’est  pas  m  uve,  et  on  peut  regretter  une 
ignorance  bibliographique  abi-olue  des  travaux  Irau- 
çais  au  paragraphe  des  idées  sur  la  constitution  chi¬ 
mique  du  bacille,  qui  expliquerait  son  acido-résis- 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  qu’elle  a  comparé 
les  différentes  méthodes,  Zii  hl  classique,  méthode 
de  Gasis  (basée  sur  la  décoloration  par  les  alcalins 
et  non  par  les  acides,  le  bacille  serait  alcalino-résis- 
tant),  méthode  de  Much  (Gram  modifié,  coloration  à 
froid  une  à  trois  minutes  dans  du  violet  phéniqué 
et  décolorations  successives  après  passage  au  Gram 
(un  quart  d’heure)  par  l'acide  azotique  à  5  pour  100, 
chlorhydrique  à  3  pour  100,  l’alcool-acétone  ;  les 
bacilles  apparaissent  granuleux).  Enfin  elle  propose 
une  combinaison  du  Ziehl  avec  le  Much.  La  prepara- 
tiou  colorée  par  le  Ziehl  est  mise  dans  la  solution 
de  violet  de  Much  trois  à  cinq  minutes,  Gram  deux 
minutes,  puis  alcool-acétone.  De  ses  recherches, 
1  auteur  conclut  :  La  méthode  de  Gasis  n’est  pas  très 
bonne,  elle  est  inférieure  au  Ziehl.  La  méthode  de 
Much,  bonne  pour  les  cultures,  est  mauvaise  pour 
les  crachats  ou  les  uriues,  où  elle  expose  à  des  confu¬ 
sions.  D  ailleurs  elle  est  très  compliquée  et  longue. 
La  méthode  combinée  de  Zi.  hl-Much  est  la  meilleure. 
Les  granulations  sont  violettes,  noires  dans  les  ba¬ 
cilles  colorés  en  rouge.  Elle  considère  les  granula¬ 
tions  comme  des  produits  de  désagrégation  du  bacille. 
Importante  bibliographie  exclusivement  allemande. 

S.  I.  De  Jokg. 

Danielopolu.  Action  des  albumines  sur  l'orga¬ 
nisme  tuberculeux.  La  substance  active  de  la 
tuberculine  est  elle  représentée  par  les  albumoses. 
[Centraibl.  /.  Itakteriul  orig.,  vol.  V,  fasc.  5,  1"  Jf,.- 
vrier  191 1 ,  p,  447-457)  —  D.lfércnts  auteurs  ont  et  ,bli 
que  la  tuberculine  contient  des  quantités  appréciables 
d’albumoses,  et  en  particulier  de  deutéro-albumose. 
Kuline,  Matthes  et  Krehl  ont  même  soutenu  que  la 
partie  spécifique  de  la  tuberculine  est  constituée  par 
les  albumoses,  car  ces  substances  injectées  à  1  homme 
tuberculeux  provoqueraient  une  réaction  thermique 
mauileste  ;  et  ils  attribuent  à  TalbiiniOse  de  la  tuber¬ 
culine  laréactionihermique  due  à  celle-ci.  Danielopolu 
conclut  de  ses  recherches  que  la  partie  spécifique  de 
la  tuberculine  n’est  pas  constituée  par  les  albumoaes,et 
qu’eu  dehors  de  ces  substances  il  y  a  dans  la  tuber¬ 
culine  un  autre  élément  qui  seul,  ou  avec  les  albumo- 
ses,  a  la  propriété  de  provoquer  la  réaction  thermique 
chez  les  tuberculeux  Ainsi  1  inoculation  luti  a-cérébi  ale 
de  tuberculine  tue  des  cobayes  tuberculeux,  alors  que 
Tinoculation  de  doses  plus  fortes  d’albumose,  même 
de  deutéro-albumose  plus  toxique,  ne  tue  pas  le  cobaye 
tuberculeux.  Il  a  également  recherché  comparative¬ 


ment  l’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine,  et  celle 
qu’on  devrait  obtenir  avec  la  di-utéro-albumose  si 
l’opinion  de  Matthes  et  Krehl  était  ex.-tcte. 

Il  n’a  pas  eu  d'ophlalmo-réaciion  positive  chez  les 
tuberculeux  avec  1  albumose.  Eufin  il  y  a  des  diffé¬ 
rences  très  nettes  quand  on  se  sert  comme  antigène 
dans  la  réaction  de  B  irdet  de  tuberculine  ou  d’albu¬ 
mose.  Donc  pour  Danielopolu  les  albumoses  ne  for¬ 
meraient  qu’une  minime  partie  de  la  substance  active 
de  la  tuberculine. 

S.  1.  De  Jonc. 

Ulphen  (de  Rotterdam).  Anaphylaxie  [Centraibl. 
f.  link.  origin.,  vol.  LVll,  lasc.  3,  7  Janvier  1911, 
p.  212-288).  —  Les  conclusions  de  cet  important  mé¬ 
moire  sont  les  suivantes  : 

Des  bovidés  qui  out  reçu  du  sérum  étranger  en 
injection,  depuis  plus  d’un  mois,  ne  peuvent  plu»  être 
traités  avec  le  même  sérum.  Les  réinjections  répétées 
sur  les  bovidés  de  25  centimètres  cubes  au  moins  de 
sérum,  avec  un  mois  au  plus  d  intervalle,  n’ont  pas 
d'effetsfâcheux.  La  voie  d’injection  de  1  anligènea  une 
grande  importance  sur  l’éclosion  d'accidents  anaphy¬ 
lactiques.  L’injection  intraveineuse  d’antigène  peut 
provoquer  des  accidents  dans  des  cas  où  l  injection 
sous-cutanée  est  sans  effet  lûcheux. 

L'injertiou  intraveineuse  de  sang,  reufermant 
l’anticorps  anaphylactique  chez  un  animal  delà  même 
espèce  que  celle  d'uù  provient  le  sang  injecté,  peut 
provoquer  la  réaction  anaphylactique.  Ni  au  labora¬ 
toire,  ni  en  pratique,  l’apparition  d’accidents  d'ana¬ 
phylaxie  chez  les  porcs  injectés  avec  du  sérum  de 
cheval  ne  semble  démontrée. 

Les  lapins  ne  semblent  pas  être  constamment  sen¬ 
sibilisés  par  une  seule  injection  de  sérum  ;  on  n’em¬ 
ploiera  pas  pour  le  transport  de  l'anaphylaxie  pas¬ 
sive  au  lapin  du  sang  provenant  d’un  lapin  mort  en 
état  de  shoik  anaphylactique.  Il  faudra  se  servir  de 
lapins  sensibilisés  par  une  première  injection,  mais 
n’ayant  pas  subi  une  réinjection  d  épreuve  moi  telle  Le 
mémoire  contient  un  résunié  historique,  une  bonne 
bibliographie  et  le  détail  des  expéri.nccs  exécutées. 

S.  1.  De  Jonc. 

Korentchevsky.  Influence  de  l’anémie  expéri¬ 
mentale  sur  la  sécrétion  et  la  composition  de  la 
bile  [Al chives  des  Sciences  Inulogii/ui  s,  Saint- Péters- 
bou.g,  1911,  t.  XVl,  n”  3,  p.  253).  —  Sur  deux 
chiens  recelant  une  nourriture  exactement  déter¬ 
minée,  l’auteur  recueille  la  bile  qui  s'écoule  par  une 
fistule  de  la  vésicule,  puis  il  pratique  une  saignée 
abondante,  correspondant  à  peu  près  à  40  ou 
46  pour  100  de  la  masse  totale  du  sang.  A  la  suite 
de  cette  intervention,  la  sécrétion  de  la  bile  diminue 
d’environ  un  tiers  au  moins,  quand  on  donne  du  lait 
ou  de  la  viande.  Si  l’on  nourrit  l’animal  avec  du  p»in, 
les  différences  sont  légères  ou  môme  nulle».  Les 
variations  horaires  ne  sont  guère  modifiées.  Les 
éléments  solides  et  notamment  les  sels  biliaires  sont 
moins  abondants  qu’à  1  état  normal;  mais  la  propor¬ 
tion  peut  être  plus  élevée.  Ainsi  le  résidu  sec  a  été, 
avec  le  régime  lacté,  de  3,8  pour  100  au  lieu  de  3,2  ; 
avec  la  viande,  de  4,3  au  lii  u  de  3,9  ;  avec  le  pain,  le 
résiillat  est  inverse,  4,6,  au  lieu  de  5,2. 

Ces  recherches  mettent  en  évidence  la  rapide  ac¬ 
commodation  de  l’organisme  à  des  conditions  patho¬ 
logiques  très  défavorables.  H.  R. 

Buttersack  (Berlin).  L'  "  âme  collective  »  et  son 
importance  en  médecine  (Sociale  Medizin  und 
Ilygiene,  19I1,  Bd.  VI).  —  Cet  article,  très  docu¬ 
menté  et  très  curieux,  rappelle  la  nature  et  la  for¬ 
mation  de  r  «  <4mc  collective  »,  dégage  sa  part  d’in¬ 
fluence  dans  la  thérapeutique  par  suggestion,  et 
explique  la  puissance  thérapeutique  de  nos  anciens 
confrères  les  «  médecins  de  famille  ». 

L’auteur  montre  encore  le  danger  de  l'expérimen¬ 
tation  et  du  laboratoire  qui  éloignent  le  médecin  du 
malade,  de  sorte  que  le  premier  risque  de  n’ètre 
plus  qu’un  observateur,  sans  devenir  un  ami,  et  le 
second  un  «  sujet  »  d  étude. 

Buttersack  signale  l’influence  de  Télat  d'esprit  du 
chet  de  service  sur  une  salle  de  malades.  Mais  la 
science  de  l’analyste,  homme  de  laboratoire,  ne  satis¬ 
fait  pas  le  peuple,  ne  lui  apporte  aucun  réconfort, 
aucune  aide  morale  pour  la  guérison.  Les  tendances 
scientifiques  modernes  concourent  à  la  destruction 
de  r  <(  âme  collective  ». 

Article  aussi  remarquable  par  1  élévation  de  la 
pensée  que  par  1  érudition. 

Renô  Martial 
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Le  pouls  capillaire  chez  la  femme  enceinte. 

Il  est  généralement  admis  que  le  pouls  capil¬ 
laire,  décrit  par  Quinke,  qu’on  constate  surtout  à 
la  région  sous-unguéale  lorsqu’on  exerce  une 
légère  pression  sur  l’ongle,  se  rencontre  princi¬ 
palement  dans  la  maladie  de  Gorigan. 

Bien  qu’il  ait  été  exceptionnellement  constaté 
en  dehors  do  cette  affection,  il  constitue  toujours, 
d’après  presque  tous  les  auteurs,  un  signe  de 
présomption  des  plus  sérieux  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  d’une  insuffisance  aortique.  Or,  il  y  a  une 
année,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  ce 
signe  chez  une  femme  enceinte,  au  huitième  mois 
de  gestation,  qui  présentait  on  môme  temps  quel- 
quesautres  manifestations  cardiaques.  Il  s’agissait 
d’une  primipare  de  26  ans,  qui  avait  eu  dans  ses 
antécédents  un  accès  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  La  grossesse  avait  évolué  normalement.  Elle 
se  plaignait  de  palpitations  du  cœur  devenues 
fort  gônantes.  A  l’examen  du  cœur,  nous  consta¬ 
tâmes  un  choc  assez  large,  mais  qui  ressemblait 
tout  à  fait  au  choc  en  dôme  signalé  par  M.  Bard 
comme  un  très  bon  signe  de  la  maladie  de  Cori- 
gan.  Dans  le  troisième  espace  intercostal  gauche, 
tout  près  du  bord  du  sternum,  on  entendait  un 
petit  souffle  constant  qui  se  produisait  immédia¬ 
tement  après  la  systole.  Le  pouls  capillaire  était 
très  net,  il  n’était  môme  pas  besoin  de  comprimer 
l’ongle  pour  le  percevoir.  Les  autres  .signes  arté¬ 
riels  de  l’insuffisance  aortique  faisaient  défaut, 
nous  ne  pûmes  donc  nous  prononcer  sur  l’état  du  i 
cœur.  Cette  femme,  après  un  mois  et  demi, 
accoucha  d’un  enfant  bien  constitué.  Le  pouls 
capillaire  persista  encore  trois  semaines  après 
l’accouchement,  puis  peu  à  peu  disparut.  Le  choc 
perdit  aussi  son  caractèreinquiélant.  Cette  femme 
ne  put  allaiter  son  enfant;  ses  règles  trois  mois 
après  se  rétablirent.  La  première  fois,  elle  perdit  | 
beaucoup  de  sang;  pendant  dix  jours  que  dura  j 
cet  état,  le  pouls  capillaire  avait  reparu  avec  la  , 
môme  intensité,  puis  il  disparut  définitivement.  | 
Depuis  lors,  elle  n’a  jamais  présenté  aucun  symp-  ; 
tome  cardiaque;  le  soufle  du  troisième  espace  n’a  | 
plus  reparu.  i 

Deux  hypothèses  se  présentaient  donc  ;  Ou,  j 
chez  cette  personne,  à  la  fin  de  la  grossesse,  une  ; 
insuffisance  aortique  fonctionnelle  s’était  formée,  . 
ou  bien  le  pouls  capillaire  était  tout  à  fait  indé-  ■ 
pendant  de  l’insuffisance  aortique.  j 

Nous  avons  examiné  pendant  l’année  écoulée  j 
un  assez  grand  nombre  de  femmes  enceintes  et  | 
nous  avons  constaté  que  le  pouls  capillaire  était  1 
fréquent  pendant  cet  état  physiologique.  On  le 
trouve  aussi  bien  chez  les  primipares  que  chez  les 
multipares  ;  il  n’est  certainement  pas  en  relation 
avec  un  trouble  fonctionnel  du  cœur,  car  souvent 
il  est  isolé  comme  symptôme;  il  apparaît  à  la  fin 
de  la  grossesse  et  disparait  quelque  temps  après 
l’accouchement.  On  le  constate  aussi  bien  chez 
des  personnes  nerveuses  que  chez  des  femmes 
qui  ne  peuvent  pas  être  qualifiées  de  neuropathes; 
il  ne  paraît  pas  avoir  d’importance  au  point  de 
vue  du  pronostic. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  du  phénomène, 
nous  avons  cherché  dans  les  urines  d  une  de  ces 
personnes  si,  par  hasard,  on  pourrait  y  trouver 
des  corps  agissant  sur  les  centres  va.so-moteurs  ; 
en  effet,  la  première  idée  qui  se  présente  à  l’es¬ 
prit,  c’est  le  trouble  d’une  sécrétion  interne 
dépendant  des  organes  génitaux.  L’injection  de 
ces  urines  dans  la  veine  du  lapin  n’exerça  aucune 
action  spéciale  sur  la  pression  sanguine. 

Quant  à  l’état  gravide  lui-môme  et  à  l’augmen¬ 
tation  du  volume  de  l’utérus,  leur  rôle  dans  la 
production  du  phénomène  ne  parait  pas  évident 
et  nécessaire,  puisque,  dans  notre  premier  cas, 
le  pouls  capillaire  s’est  montré  de  nouveau  trois 
mois  après  l'accouchement  et  à  l’occasion  des 
premières  règles. 


Conclusion.  —  Le  pouls  capillaire  se  rencontre 
fréquemment  dans  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  il  n’a  alors  aucune  signification  patho¬ 
logique. 

Akil  MoUKHTAn, 

de  Constantinople. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Cirrhose  hypertrophique  paludéenne,  avec  ascite 
sans  Ictère,  chez  un  enfant  de  8  ans.  —  Chez  les 
enfants,  la  cirrhose  est  exceptionnelle.  Pour  Gerhardt, 
cette  affection  est  très  rare,  et  si  l’on  écarte  avec 
soin  toutes  les  lésions  diffuses  du  foie  qui  sont  le 
fait  de  la  syphilis,  il  reste  un  très  petit  nombre  de 
cas  pouvant  témoigner  de  l’existence  de  la  cirrhose 
infantile. 

Kahlden,  chez  les  enfants,  a  pu  recueillir  dans  la 


Figure  1. 

littérature  19  cas  de  foie  atrophié,  6  de  volume  nor¬ 
mal  et  15  d’hypertrophie.  Dans  31  cas,  il  existait  de 
l'ascite;  dans  23,  de  l’ictère. 

L’infection  paludéenne  peut  être  une  cause  de  cir¬ 
rhose  sur  laquelle  a  insisté  Lancereaux.  Muzbourian, 
exerçant  depuis  des  années  dans  des  régions  infestées 
par  la  malaria,  n’a  rencontré,  à  côté  des  complica¬ 
tions  nombreuses  et  multiples  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente,  qu’un  seul  cas  de  cirrhose  chez  un  enfant  âgé 
de  8  ans,  qui  se  présenta  avec  un  ventre  énorme, 
sphérique,  proéminent  démesurément  et  contrastant 
avec  le  reste  du  corps,  qui  était  émacié  (fig.  1).  Il 
présentait  une  circulation  collatérale  et  l’aspect  d’un 
cachectique  palustre  avec  teinte  subictérique,  mais 
sans  ictère  vrai.  A  travers  le  liquide  ascitique,  on 
sentait  le  flottement  du  foie  et  de  la  rate  hypertro¬ 
phiés.  Depuis  deux  ans,  le  malade  avait  des  accès  de 
fièvre  intermittente;  depuis  cinq  à  six  mois,  le  ventre 
avait  commencé  h  augmenter  de  volume.  Ce  petit 
malade  est  mort  cachectique  trois  ans  plus  tard. 

G.  Picquet  considère  la  cirrhose  paludéenne  comme 
une  individualité  clinique  se  caractérisant  par  un 
ictère  permanent,  une  hypertrophie  considérable  du 
foie  et  de  la  rate,  l’absence  d’ascite  et  le  développe¬ 
ment  anormal  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 
Pourtant,  dans  le  cas  que  nous  résumons,  on  voit  un 
tableau  différent  :  ascitej  énorme' avec  absence  d’ic¬ 


tère.  Mezbourian  en  conclut  que  la  cirrhose  palu¬ 
déenne,  rare  chez  l’enfant,  peut  revêtir  divers  aspects  ; 
les  deux  symptômes  qui  manquent  rarement  sont 
l’hypertrophie  du  foie  et  la  splénomégalie.  [Arch.  de 
méd.  des  enfants,  Juin,  1911,  n“  6,  t.  XIV,  p.  4â0.] 
G.  S. 


Un  traitement  de  l’anémie  pernicieuse.  —  Muk- 
tedir-Effendi  (de  Constantinople)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  30  ans  atteint  d’anémie  perni¬ 
cieuse  et  qui  se  trouvait  dans  un  état  lamentable. 
L’examen  du  sang  donnait  :  globules  rouges,  1.280.000 
avec  po'ikilocytose,  mégalocytes,  microcytes,  normo- 
blastes,  4.800  leucocytes;  hémoglobine  38  pour  100. 
Ce  malade  avait  considérablement  maigri  et  ne  pesait 
plus  que  42  kilogrammes. 

Un  traitement  antîsyphilitique  (mercure  et  iodure 
de  potassium)  avait  été  institué  sans  résultat.  Au 
contraire,  l’état  du  malade  empirait  :  on  lui  donna 
du  fer  et  de  l’arsenic,  mais  le  malade  gardait  sa 
pâleur  cadavérique;  le  pouls  était  petit;  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  amena  une  amélioration  pas- 

Le  nombre  des  hématies  diminuait  toujours,  de 
même  que  la  richesse  en  hémoglobine  (20  pour  100). 
Le  poids  du  corps  était  tombé  à  38  kilogrammes  et  la 
mort  semblait  prochaine. 

Le  professeur  Wieting  se  rappela  que  la  glycérine 
(3  cuillerées  par  jour)  avait  donnéàXallquistun  succès 
éclatant.  Il  employa  donc  ce  traitement  et  le  résul¬ 
tat  fut  extraordinaire.  Le  malade  prit  d’abord  3  cuil¬ 
lerées  de  glycérine  par  jour,  puis  70  grammes  quinze 
jours  après.  L’examen  du  sang  montrait  :  hématies, 
1.640.000;  hétnoglobine,  50  pour  100.  Quinze  jours 
plus  tard,  pendant  lesquels  on  avait  interrompu  la 
glycérine  à  cause  de  la  diarrhée,  le  nombre  des 
hématies  s’était  élevé  à  4.200.000,  les  leucocytes  à 
5.200  (polynucléaires,  77  pour  100;  mononucléaires, 

1  pour  100;  lymphocytes,  22  pour  100)  ;  hémoglobine, 
100  pour  100.  Le  poids  du  corps  était  remonté  à 
52  kilogrammes.  Il  n’existait  plus  de  poïkilocytose, 
ni  de  mégalo,  ni  de  normoblastes. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  au  bout  de  quatre  se¬ 
maines,  très  fort,  en  état  de  travailler.  Il  continua  de 
prendre  de  la  glycérine  pendant  quelque  tempe.  Au 
bout  de  quelques  semaines,  il  pesait  62  kilogrammes. 
Hémoglobine,  100  pour  100;  hématies,  5.200.000; 
pas  de  po’ikilocytose  ;  leucocytes,  5.900. 

Ce  cas  est  remarquable,  mais  peut-être  la  glycérine 
ii’agit-elle  que  dans  certains  cas,  les  cas  d’anémie 
pernicieuse  d’origine  intestinale.  [Deutsch.  med. 
ICoch.,  1911,  t.  XXXVII,  n“  20,  18  Mai,  p.  930.] 

R.  B. 


Le  tonus  du  pied.  —  Bar  analogie  avec  le  clonus 
du  pied,  M.  Minf.rvini  (de  Naples)  décrit  le  tonus  du 
pied.  Ce  symptôme  se  recherche  par  la  manœuvre 
classique  pour  la  recherche  du  clonus,  c’est-à-dire 
eu  imprimant  au  pied  un  mouvement  brusque  et 
rapide  de  flexion  sur  la  jambe.  A  l’état  normal, 
aussitôt  qu’on  abandonne  le  pied  à  lui-  même,  il  revient 
à  sa  position  normale.  Dans  le  cas  de  tonus  du  pied, 
il  reste  en  flexion  forcée,  maintenu  dans  cette  posi¬ 
tion  par  la  contracture  des  muscles  extenseurs. 

Le  phénomène  traduit  donc  une  augmentation  de 
tension  des  muscles  extenseurs,  une  contracture,  soit 
par  excitabilité  exagérée  des  centres  réflexes,  soit 
par  suppression  de  l’innervation  inhibitrice.  Il 
aurait,  pour  M.  Minervini,  une  signification  analogue 
à  celle  du  signe  de  Kernig,  c’est-à-dire  que,  non 
pathognomonique,  exprimant  l’exagération  du  tonus 
musculaire  normal,  il  s’observerait  surtout,  mais  non 
exclusivement,  dans  les  méningites.  La  recherche  du 
tonus  du  pied  a  l’avantage  d’être  d’une  grande  faci¬ 
lité  et  de  ne  nécessiter  qu’un  minimum  de  déplace¬ 
ment  du  malade.  [Gazz.  d.  Ospedalie  e  d.  clinicke, 
11  Juillet  1911,  n“  83,  p.  875.]  Pu.  P. 


Traitement  du  trachome  par  la  neige  carbonique. 

—  Dans  un  hôpital  de  Hong-Kong,  M.  Harston 
traita  50  malades,  la  plupart  Chinois,  atteints  de 
trachome,  par  la  neige  carbonique.  La  neige  fut 
appliquée  sur  la  paupière  ectropionnée  et  sur  la 
conjonctive  tarsienne;  la  première  séance  dura  envi¬ 
ron  12  secondes,  les  autres  20  à  30  secondes. 

Les  douleurs  consécutives  à  1  application  de  la 
neige  lurent  analogues  à  celles  qui  surviennent  après 
la  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

La  plupart  des  malades  furent  guéris;  quelques- 
uns  ne  suivirent  pas  le  traitement  régulièrement. 
[liritish  med.  Journ.,  15  Juillet  1911,  n»  2637,  p.  107- 
108.]  R.  B. 
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LA  MÉDICATION  DIALYTIQUE  ^ 

Par  M.  le  Professeur  HAYEM. 


La  médication  que  je  nomme  dialytique 
consiste  dans  l’emploi  thérapeutique  de  sels 
en  solutions  aqueuses.  Elle  représente  avec 
la  poudre  de  bismuth  à  peu  près  tout  l’arse¬ 
nal  médicamenteux  utile  dans  le  traitement 
des  affections  gastriques.  Mes  essais  concer¬ 
nant  l’emploi  de  diverses  substances  salines 
sont  déjà  fort  anciens;  après  avoir  employé 
de  nombreux  sels,  tels  que,  par  exemple,  le 
sulfate  de  soude,  le  phosphate  de  soude,  le 
bicarbonate  de  soude  ou  le  chlorure  de  so¬ 
dium,  toujours  en  solutions  dans  l’eau  distil¬ 
lée,  et  mêlés,  associés  et  dosés  en  formules 
nombreuses  et  variées,  je  n’ai  gardé  que  les 
cinq  types  suivants  de  solution  ; 


Formule 


1  :  A  =  0,255. 


Eau . 1  litre. 

Bicarbonate  de  soude . 2  gr.  50 

Sulfate  de  soude . 3  gr. 

Chlorure  de  sodium . 1  gr. 


Formule  n“  2  :  A  =  0,325. 


Eau . 1  litre. 

Chlorure  de  sodium . 5  gr. 

Sulfate  de  soude . 2  à  3  gr. 


Formule  n"  H  :  A  =  0,3'i0. 


Eau . 1  litre. 

Chlorure  de  sodium . 5  gr. 

Phosphate  de  soude . 3  gr. 


Formule 


\  =  < 


Chlorure  de  sodium  . 
Sulfate  de  soude  .  .  . 


1  litre. 
3  gr. 

5  gr. 


Formule  5 


Eau . 1  litre. 

Chlorure  de  sodium .  5  gr. 

Sulfate  de  soude .  10  gr. 


11  y  a  des  siècles  que  la  nature  nous  fournit 
dans  les  sources  d’eaux  minérales  des  solu¬ 
tions  de  ce  genre,  et  je  regrette  que  les  mé¬ 
decins  de  villes  d’eaux  n’aient  pas  fait  une 
étude  sérieuse  des  effets  gastriques  produits 
par  les  diverses  sources  doat  ils  font  usage 
pour  la  cure  interne. 

Le  plus  souvent,  en  médecine,  on  emploie 
les  matières  salines  en  cachets,  en  paquets, 
et  on  abuse  considérablement  de  ces  poudres, 
Il  en  est  d’ailleurs  de  même  des  solutions, 
dont  les  effets  varient  beaucoup  suivant  leur 
mode  d’emploi.  J’en  ai  soumis  l’usage  à  des 
règles  fixes,  règles  qui  ressemblent  beaucoup 
à  celles  suivies  dans  les  stations  minérales  : 
j’institue  ainsi  de  véritables  cures  d’eaux  sa¬ 
lines. 

Ces  règles  sont  au  nombre  de  quatre,  toutes 
importantes  : 

!'■“  règle  ;  Les  solutions  doivent  avoir  une 
composition  fixe  ;  elles  doivent  présenter  une 
concentration  déterminée  et  être  portées  à 
une  température  également  déterminée. 

2“  règle  :  Les  solutions  doivent  être  prises 
le  matin  à  jeun.  Leur  effet  doit  se  produire 
sur  un  estomac  vide,  ou  du  moins  débarrassé 
de  résidus  alimentaires. 

3°  règle  :  Les  solutions  doivent  être  pres¬ 
crites  à  des  doses  calculées  et  précises. 

4"  règle  :  La  durée  de  la  cure  doit  être 

1.  Leçon  faite  ù  la  Clinique  médicale  de  l'hôpital  SainU 
Antoine,  le  22  Juin  1911,  et  recueillie  par  M.  Pater,  chef 
de  clinique.  ■  • 


Strictement  limitée,  et  non  prolongée  au  ha¬ 
sard. 

Etudions  en  détail  ces  diverses  solutions. 
On  peut  les  diviser  en  deux  grands  groupes  : 
le  premier,  qui  comprend  les  formules  u°*  1, 
2  et  3,  renferme  les  solutions  qui  agissent 
particulièrement  sur  la  digestion  stomacale  ; 
le  second,  avec  les  solutions  4  et  5,  a  une 
action  plus  marquée  sur  la  digestion  intesti¬ 
nale. 

Dans  le  premier  groupe,  c’est  la  formule 
n®  1  qui  a  de  beaucoup  le  plus  d’impor¬ 
tance. 

C’est  en  quelque  sorte  une  eau  de  Carlsbad 
simplifiée,  dont  le  mode  d’administration  est 
calqué  sur  la  cure  de  Carlsbad  même.  La  so¬ 
lution  est  prise  le  matin,  h  jeun,  en  trois  fois, 
à  vingt  minutes  d’intervalle  entre  chacune, 
chauffée  à  40°,  et  à  des  doses  progressive¬ 
ment  croissantes,  de  50  en  50  grammes  chaque 
jour,  depuis  250  grammes  jusqu’à  500  gram¬ 
mes.  On  continuera  ainsi  durant  vingt-cinq 
jours.  On  peut  sans  grand  inconvénient  pro¬ 
longer  parfois  cette  cure  pendant  trente, 
trente-cinq  jours  même.  Mais  cela  n’est  que 
rarement  nécessaire,  et  peut  être  préjudi¬ 
ciable  au  malade,  la  période  utile  et  profi¬ 
table  de  la  cure  pouvant  être  suivie  d’une 
période  où  la  solution  produira  de  la  fa¬ 
tigue. 

Les  indications  de  cette  solution  peuvent 
se  résumer  succinctement  en  une  phrase  : 
elle  est  appropriée  au  traitement  du  type 
gastrique  appelé  hyperpepsie.  Ce  type  est 
fréquent  et  particulièrement  difficile  à  modi¬ 
fier,  aussi  une  telle  solution  est-elle  précieuse. 
Les  effets  en  sont  généralement  bons,  sauf 
pourtant  quand  l’hyperpepsie  est  liée  à  un 
état  névropathique  prédominant. 

Les  effets  constatés  sont  nombreux  :  l’ap¬ 
pétit  augmente,  les  malaises  ressentis  au  cours 
des  digestions,  y  compris  les  douleurs,  dis¬ 
paraissent,  et  les  malades  accusent  une  sen¬ 
sation  de  soulagement  ;  l’état  général  est 
meilleur,  la  fatigue  s’atténue,  la  mauvaise 
humeur  s’en  va,  et  l’engraissement,  apparent 
dès  la  cure,  augmente  surtout  après  elle.  En 
étudiant  l’évolution  digestive,  on  est  frappé 
par  un  fait  intéressant,  à  savoir,  que  l’amélio¬ 
ration  des  symptômes  cliniques  est  obtenue 
sans  qu’il  y  ait  disparition  ni  même  diminu¬ 
tion  de  l’hyperpepsie.  Par  contre,  la  cure 
produit  un  phénomène  très  important  révélé 
par  cette  étude  de  l’évolution  digestive  :  c’est 
l’abréviation  souvent  très  marquée  de  la  du¬ 
rée  de  l’évacuation  gastrique.  Aussi  la  cure 
est-elle  surtout  indiquée  chez  les  hyperpep- 
tiques  h  évacuation  lente,  ceux-là  mêmes  qui 
souffrent  le  plus  de  leur  état.  La  solution 
n®  1  est  ainsi  la  médication  par  excellence 
des  cas  de  ce  genre,  et  les  bons  effets  s’en 
font  sentir  pendant  très  longtemps  si  les  ma¬ 
lades  surveillent  leur  régime  et  leur  hygiène. 
J’ai  de  ce  fait  complètement  renoncé  au  bi¬ 
carbonate  de  soude,  qui,  donné  d'une  certaine 
manière,  abrège  les  digestions  en  même 
temps  qu’il  calme  la  douleur.  Je  donnais 
ainsi  autrefois  de  18  à  30  grammes  de  bicar¬ 
bonate  de  soude,  en  trois  fois,  une  heure  et 
demie  à  deux  heures  après  les  repas.  Mais 
j’ai  tout  à  fait  abandonné  cette  pratique,  et 
surtout  pour  les  deux  raisons  suivantes. 
D’abord,  les  effets  du  bicarbonate  sont  moins 
durables  que  ceux  de  la  solution  de  Carlsbad. 
Ensuite,  lorsqu’on  prescrit  "à  des  malades  le 


'bicarbonate  de  soude,  il  naît  dans  leur  esprit 
un  besoin  de  prendre  continuellement  ce 
médicament.  De  même  que  l’emploi  de  la 
morphine  peut  engendrer  le  morphinisme,  de 
même  celui  du  bicarbonate  entraîne  une  vé¬ 
ritable  alcalinophagie. 

Il  est  des  cas  où  la  cure  telle  que  je  viens 
de  l’indiquer  est  contre-indiquée.  On  peut 
alors  employer  avec  un  certain  succès  une 
cure  moins  forte,  à  l’aide  d’eau  de  Vichy  sul¬ 
fatée.  Je  fais  prendre  le  matin  en  une  et  quel¬ 
quefois  deux  fois  200  grammes  d’eau  de 
Vichy  tiédie  à  40®  et  additionnée  de  4  à 
5  grammes  de  sulfate  de  soude.  La  cure  est 
prolongée  durant  vingt-cinq  jours.  Elle  peut 
ainsi  remplacer  la  cure  par  la  solution  n°  I , 
mais  les  effets  obtenus,  quoique  analogues, 
sont  moins  marqués  et  moins  soutenus.  La 
cure  d’eau  de  Vichy  pure  prise  également 
tiède,  en  une  ou  deux  fois,  à  la  dose  de  200  à 
250  grammes,  est  encore  moins  active. 

Ces  deux  cures  par  l’eau  de  Vichy  sul¬ 
fatée  et  l’eau  de  Vichy  pure  méritent  ce¬ 
pendant  d’être  conservées  en  raison  des 
contre-indications  de  la  cure  de  Carlsbad. 
Elle  doit  être  rejetée  en  cas  de  tubercu¬ 
lose,  particulièrement  dans  les  cas  où  les 
malades  affaiblis  pourraient  l’être  encore 
davantage  par  une  telle  médication.  Elle  est 
interdite  aux  cardiaques  lorsque  les  affec¬ 
tions  orificielles  sont  mal  compensées. 

Une  troisième  contre-indication  réside  dans 
le  cancer  d’estomac.  Bien  des  malades  atteints 
de  cette  affection  et  acheminés  vers  Carlsbad 
ou  Vichy  reviennent  de  ces  stations  dans  un 
état  lamentable.  Enfin,  ces  cures  sont  inter¬ 
dites  dans  l’hypopepsie  intense,  y  compris 
même  celle  d’eau  de  Vichy  pure. 

Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  les  solu¬ 
tions  précédentes,  voire  même  la  solution 
n®  1  (faite  à  l’imitation  de  l’eau  de  Carlsbad), 
sont  infiniment  moins  dangereuses  que  les 
eaux  minérales  naturelles  employées  dans  les 
stations. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  la  solution 
carlsbadiennePIl  serait  très  utile  à  connaître. 
En  l’absence  de  données  rigoureuses  sur 
cette  question,  je  vous  présenterai  quelques 
vues  fondées  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur 
des  expériences  physiologiques. 

Les  médecins  de  Carlsbad,  en  s’appuyant 
sur  des  observations  cliniques,  ont  remarqué 
que  l’eau  de  leur  station  abrège  la  digestion. 
Ils  en  ont  conclu  qu’elle  produit  une  excita¬ 
tion  de  la  motilité. 

Cette  conclusion  est  loin  de  s'imposer,  car 
il  Importe  de  savoir  que  la  durée  de  la  diges¬ 
tion  dépend  non  seulement  de  la  motilité  gas¬ 
trique,  mais  d’autres  facteurs  encore.  Depuis 
les  recherches  de  M.  Winter  sur  la  concen¬ 
tration,  j’ai  examiné  divers  cas  cliniques  au 
point  de  vue  des  modifications  que  la  cure 
peut  produire  sur  la  marche  de  cet  important 
et  nouveau  facteur.  Les  résultats  sont  très 
variables  chez  les  hyperpeptiques  et  il  me 
paraît  difficile  d’en  tirer  des  éclaircissements 
sur  les  effets  de  la  cure  saline.  Voici  pour¬ 
tant  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires. 

Normalement,  la  concentration  moyenne  à 
soixante  minutes  après  le  repas  d’épreuve  est 
de  0,0600;  or,  si  on  fait  une  statistique  chez 
une  série  d’hyperpeptiques,  on  voit  que  la 
concentration  moyenne  est  de  0,0300  envi¬ 
ron,  La' dilution  du  contenu  gastrique  marche 
donc  "vite,  et^ à  soixante  [minutes  se  trouve 
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sensiblement  plus  forte  chez  les  hyperpep- 
tiques  que  chez  les  sujets  jugés  normaux. 

Ce  fait  peut  être  dû  d’abord  à  l’abondance 
de  la  sécrétion.  Mais  de  plus,  quand  le  liquide 
stomacal  est  très  acide,  comme  c’est  le  cas 
dans  l’hyperpepsie,  l’amylolyse  est  arrêtée  ou 
amoindrie,  d’où  moins  de  concentration  puis¬ 
qu’il  y  a  moins*de  matériaux  hydrocarbonés 
solubilisés. 

Chez  beaucoup  d’hyperpeptiques,  malgré 
cette  décroissance  rapide  de  la  concentration, 
l’estomac  se  vide  plus  lentement  que  dans  la 
moyenne  des  cas.  Cela  peut  sans  doute  être 
dû  à  l’alTaiblissement  de  la  motilité;  mais  le 
plus  souvent  celle-ci  doit  être  intacte.  En 
effet,  dans  les  recherches  histologiques  que 
nous  avons  faites  M.  Lion  et  moi,  sur  la  mus¬ 
culeuse  de  l’estomac,  nous  avons  vu  que 
l’épaisseur  des  diverses  couches  de  l’estomac 
marche  de  pair.  Or,  dans  l’hyperpepsie,  ces 
couches  sont  très  épaisses,  tandis  que  dans 
l’hypopepsie  elles  sont  minces.  Il  faut  donc 
incriminer  un  autre  mécanisme  tout  au  moins 
dans  la  majorité  des  cas.  En  réalité,  l’éva¬ 
cuation  stomacale  dépend  du  jeu  du  pylore 
et  les  expériences  de  physiologie  moderne 
nous  donnent  ici  des  renseignements  impor¬ 
tants.  On  sait  que,  lorsque  le  contenu  stoma¬ 
cal  est  très  acide,  le  pylore  se  lerme.  D’autre 
part,  les  travaux  de  Pawlov  et  de  ses  élèves, 
ceux  de  MM.  Enriquez  et  llallion,  sur  cer¬ 
taines  conditions  des  sécrétions  pancréatiques 
et  biliaires,  nous  ont  révélé  des  faits  assez 
précis  pour  qu’on  puisse  envisager  de  la  façon 
suivante  ce  qui  doit  se  passer  au  niveau  du 
duodénum  en  cas  d’hyperpepsie. 

Un  estomac  hyperpeptlque,  à  sécrétion 
abondante,  très  acide,  se  contracte  :  il  arrive 
dans  le  duodénum  un  flot  de  liquide  acide  et, 
par  réflexe,  le  pylore  se  ferme;  ce  réflexe  est 
sans  doute  d’autant  plus  marqué  que  le  duo¬ 
dénum  est  plus  Irrité  *.  Il  faut  que  ce  suc 
acide  soit  neutralisé  par  les  sécrétions  pan¬ 
créatiques  et  biliaires  pour  que  le  pylore 
s’ouvre.  Ainsi  s’établit  une  véritable  lutte 
entre  l’intestin  et  l’estomac.  Malgré  une  forte 
dilution  du  contenu  gastrique,  l’évacuation  se 
fait  péniblement,  parce  que  l’intestin  refuse 
pour  ainsi  dire  le  liquide  acide  contenu  dans 
l’estomac.  Que  se  passe-t-il  pendant  la  cure 
saline?  Il  y  a  augmentation  de  la  réceptivité 
de  l’intestin,  puisque  le  contenu  gastrique  est 
resté  le  même  qu’avant  la  cure  ;  il  y  a  tolé¬ 
rance  plus  grande  du  duodénum.  Cette  tolé¬ 
rance  peut  être  due,  soit  à  une  diminution  de 
la  sécrétion,  soit  à  un  accroissement  du  pou¬ 
voir  de  neutralisation  des  sécrétions  des 
glandes  annexes  vis-à-vis  du  chyme  ou  bien 
encore  à  ces  deux  facteurs  réunis. 

Ceux-ci  interviennent  diversement  suivant 
les  cas,  et,  très  probablement,  le  dernier  est 
souvent  prédominant.  Nous  savons  depuis 
longtemps  que  les  eaux  de  Carlsbad  et  de 
Vichy  sont  parfaitement  appropriées  h  la  cure 
des  affections  du  foie  et  du  pancréas.  Il  est 
donc  très  logique  de  penser  que  les  effets 
favorables  qu’on  en  obtient  chez  les  hyper- 
peptiques  est  le  résultat  d’une  neutralisation 
du  chyme  par  les  sécrétions  biliaire  et  pan¬ 
créatique. 

La  cure  saline  agirait  donc  surtout  sur  les 
glandes  annexes  et  abrégerait  la  digestion  en 
augmentant  la  réceptivité  du  duodénum;  en 


1.  Cette  hypothèae  est  tris  vraisemblable,  car  dans  ces 
cas  j'ai  toujours  trnuvi’  do  lu  duodénite. 


sorte  que  l’hyperpepsie  serait  cliniquement 
améliorée  et  guérie  malgré  la  persistance  ré¬ 
vélée  à  l’analyse  d’une  sécrétion  hyperpep¬ 
tlque  et  hyperchlorhydrique. 

Je  me  suis  étendu  beaucoup  sur  la  solution 
n"  1.  Je  serai  plus  bref  pour  les  autres. 

La  solution  n°  2  se  donne  le  matin  à  jeun  à 
la  dose  de  200  à  250  grammes  en  une  ou  deux 
fois,  à  vingt  minutes  d’intervalle.  La  cure 
dure  de  quatre  à  six  semaines.  Les  efïets  gas¬ 
triques  en  sont  modérés;  c’est  donc  en  quel¬ 
que  sorte  une  solution  d’attente,  surtout 
bonne  chez  les  hypopeptiques  un  peu  cons¬ 
tipés.  Sous  son  influence,  en  particulier  chez 
les  malades  très  médicamentés,  on  voit  repa¬ 
raître  à  l’analyse  la  vraie  formule  chimique, 
par  exemple  un  type  hyperpeptlque  accentué 
et  masqué  jusque-là  par  une  hypopepsie 
trompeuse. 

La  solution  n“  3  diflère  de  la  précédente 
par  la  substitution  du  phosphate  de  soude  au 
sulfate.  Les  effets  gastriques  sont  analogues, 
et  elle  est  aussi  un  peu  laxative.  C’est  une 
médication  utile  surtout  chez  les  individus 
fatigués,  dont  la  nutrition  générale  est  en 
souffrance. 

Les  deux  dernières  solutions  ont  une  action 
prédominante  sur  l’intestin.  La  formule  n°  4 
est  particulièrement  riche  en  sulfate  de  soude 
et  convient  aux  hyperpeptiques  à  faible  sécré¬ 
tion,  surtout  lorsqu’ils  sont  constipés.  J’en 
donne  ainsi  300  à  400  centimètres  cubes,  et 
j’en  obtiens  de  bons  résultats  même  dans  les 
entérites  glaireuses  et  muco-membraneuses. 
Lorsque  la  fonction  hépatique  est  ralentie, 
avec  garde-robes  peu  pigmentées,  je  donne 
cette  solution  chauflée  à  40°,  ce  qui  augmente 
son  action  sur  les  glandes  annexes.  Il  m’ar¬ 
rive  aussi  parfois  de  modifier  cette  solution 
en  donnant  parties  égales  des  deux  sels,  sul¬ 
fate  et  chlorure. 

La  formule  n°  5,  la  seule  où  le  point  cryos- 
copique  soit  supérieur  à  celui  du  sang  (0,36), 
est  théoriquement  et  pratiquement  la  seule 
qui  soit  franchement  laxative.  C’est  la  solu¬ 
tion  que  j’ai  employée  dans  le  choléra  pour 
pratiquer  les  injections  intra-veineuses. 

La  cure  avec  cette  solution  n°  5  est  très 
brève,  huit  à  quinze  jours  seulement,  car  elle 
donne  des  évacuations  alvines  qui  fatiguent 
assez  vite  les  malades.  La  dose  quotidienne 
est  de  200  à  250  grammes. 

*** 

Telle  est  la  médication  dialytique.  Elle  me 
rend  des  services  quotidiens  très  prononcés 
depuis  environ  vingt  ans,  et  je  ne  crains  pas 
d’affirmer  qu’elle  donnera  de  bons  résultats 
à  tous  ceux  qui  sauront  l’employer  avec  dis¬ 
cernement. 


TROUBLES  AUDITIFS  ET  OCULAIRES 

CONBÉCUTIFS  A 

L’EMPLOI  DE  L’HECTINE 


le  Professeur  Gilbert  BALLET  et  C.  HISCHMANR 


Dans  un  récent  article,  paru  dans  La  Presse 
Médicale  (1911,  17  Juin,  n°  48,  p.  BOl),  M.  le 
pro'esseur  Gaucher  a  rapporté  plusieurs  cas  de 
troubles  auditifs  ou  oculaires  survenus  à  la  suite 
de  l’emploi  thérapeutique  de  l’bectine. 


Nous  venons  d’observer  un  fait  de  même  ordre 
qu’il  nous  paraît  utile  de  faire  connaître. 

M.  M...,  âgé  de  72  ans.  Syphilis  ancienne  vers 
l’âge  de  25  ans.  Pas  d’autre  maladie  antérieure,  si  ce 
n’est  une  poussée  d'ictère  bénin  à  l’âge  de  7  ans. 

En  1898,  paralysie  subite  du  nerf  moteur  oculaire 
commun  de  l'œil  gauche.  Traité  par  M.  G.  Ballet  : 
injection  d’huile  grise,  galvanofaradisation  des 
mnscles  de  l'œil.  Guérison  complète  en  six  semaines. 

A  ce  moment,  M.  G.  Ballet  constate  les  signes  de 
Weslphall,  d'Argyll  Robertson  et  de  Romberg.  Pas 
de  douleurs  fulgurantes. 

En  1907.  Nouvelle  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  gauche.  Soigné  par  M  G.  Ballet  et  M.  Hisch- 
mann,  comme  la  première  fois,  par  les  injections 
d’huile  grise  et  l'électrisation.  La  guérison  est  obte¬ 
nue  dans  le  même  laps  de  temps  que  la  première 
fois.  A  ce  moment,  le  malade  présente,  en  outre,  de 
la  rétention  d’urine  progressive,  qui  est  devenue 
complète  assez  rapidement  et  n’a  jamais  rétrocédé 
depuis  celte  époque.  Il  existe,  en  outre,  une  consti¬ 
pation  assez  opiniâtre.  Quelques  douleurs  lulgu- 
rantes,  d’ailleurs  peu  accentuées  et  très  espacées. 

Depuis  1907,  le  malade  a  subi  périodiquement, 
jusqu'en  1910,  des  séries  d’injections  de  benzoate 
d’hydrargyre. 

En  1910,  se  trouvant  à  Compiègne,  M.  Wurtz 
lui  pratiqua  une  dizaine  d’injections  sous-cutanées 
d’hectine  (ampoules  A,  d’abord,  à  10  centigrammes, 
puis  ampoules  B,  de  20  centigrammes).  Pendant  le 
traitement,  le  malade,  dont  la  vue,  quoique  un  peu 
affaiblie,  lui  permettait  cependant  une  vision  de  1/2 
de  la  normale,  et  qui,  depuis  longtemps,  accusait  une 
diminution  très  nette  de  l’acuité  auditive,  due  à  de 
l’otite  scléreuse,  se  trouva  très  déprimé  et  déclara 
à  son  médecin  que  sa  vue  devenait  très  mauvaise  et 
qu'il  entendait  beaucoup  plus  mal  que  d’ordinaire. 

Néanmoins,  ces  troubles  furent  très  passagers,  et 
à  son  retour  à  Paris,  au  mois  d’Octobre,  rien  de  ces 
symptômes  n’avait  persisté  et  le  malade  n’en  fit  pas 
part  à  ses  médecins  de  Paris. 

Au  commencement  de  1911,  M.  G.  Ballet  conseilla 
une  cure  de  rééducation  musculaire,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Kouindjy.  Le  résultat  fut  très  appréciable 
et  la  marche  s’améliora  très  considérablement. 

Le  26  Mai  1911,  M.  G.  Ballet  prescrivit  une  série 
d’injections  d  hectine  (ampoules  B)  tous  les  deux  jours 
jusqu’à  concurrence  de  dix. 

Dès  la  troisième  injection,  le  malade  se  déclara 
très  déprimé,  au  point  de  ne  pas  vouloir  quitter  le 
lit,  et  à  la  suite  delà  cinquième  injection,  c’est-à-dire 
le  9  Juin,  il  déclara  qu’il  ne  voyait  plus  du  tout  et 
qu’il  n’entendait  plus  rien. 

En  effet,  le  12  Juin,  M.  'Valude,  appelé  en  consul¬ 
tation  par  M.  Hischmann,  constata  que  M.  M...  avait 
le  champ  visuel  des  deux  yeux  réduit  à  un  point 
central.  Par  exemj  le,  un  journal  étant  présenté  à 
3  mètres  du  patient,  celui-ci  ne  pouvait  lire  qu’une 
seule  des  lettres  du  titre.  Cependant  l’examen 
opbtalmoscopique  ne  révéla  aucune  lésion  du  nerf 
optique,  pas  de  névrite,  pas  d’altération  des  vais¬ 
seaux. 

Du  côté  des  oreilles,  la  surdité  était  à  peu  près 
complète.  M.  G.  Ballet  put  vérifier  lui-même  ces 
faits  et  prescrivit  un  traitement  à  base  de  strychnine 
et  l’électrisation  galvanique. 

Le  19  Juin,  l’acuité  auditive  est  revenue  telle  qu'elle 
existait  normalement  chez  le  malade  avant  tous  ces 
accidents;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  vue, 
qui  s’est  encore  affaiblie,  au  point  que  le  malade  ne 
distingue  presque  plus  rien. 

Le  médicament  a  été  prescrit  à  la  dose  de 
10  centigrammes  par  injection  pour  les  deux 
premières  injections  de  la  première  série,  puis 
à  la  dose  de  20  centigrammes  pour  les  autres. 
Peut-être  faut- il  se  défier  de  ces  doses,  bien 
qu'elles  ne  soient  pas  excessives.  A  l’avenir, 
nous  hésiterons  à  dépasser  10  centigrammes. 

Nous  devons  dire  que  l’accident  relaté  ci-des¬ 
sus  est  le  premier  que  nous  ayons  observé  sur 
un  très  grand  nombre  d’injections  (plus  de  3.000) 
que  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  prescrire. 

Comme  les  cas  se  succèdent  en  série,  l’un  de 
noua  a  eu  connaissance,  après  la  rédaction  de 
cette  note,  d’un  deuxième  lait  de  cécité  survenu 
brusquement,  il  y  a  peu  de  jours,  chez  un  tabé¬ 
tique  soigné  par  lui,  au  cours  d’une  série  d’in¬ 
jections  d’hectine  à  20  centigrammes.  Mais  le 
malade  n'ayant  pas  été  vu  depuis  que  le  trouble 
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oculaire  s’est  manifesté,  on  ne  peut  signaler  ce 
cas  qu’avec  ré-erve. 

Les  faits  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  trop  rares  pour  détourner  de 
l’emploi  d’un  médicament  qui  nous  a  paru  donner 
de  bons  résultats  dans  l’ataxie;  mais  ils  suffisent 
à  légitimer,  sinon  la  méfiance,  au  moins  la  pru¬ 
dence  dans  son  usage. 

La  brusquerie  avec  laquelle  sont  survenus,  le 
30  Mai,  les  troubles  auditifs  et  visuels,  la  rétro¬ 
cession  assez  rapide  des  troubles  auditifs  après 
la  suppression  des  injections,  l'absence  de  toute 
lésion  papillaire  ne  laissent  guère  de  doute  sur 
l’étiologie  de  la  surdité  et  de  la  cécité.  Il  ne  nous 
parait  pas  possible  de  rapporter  ces  dernières  à 
une  autre  cause  qu’à  l’emploi  de  l’hecline. 

Les  troubles  légers  et  transitoires  observés  du 
côté  de  la  vue  et  de  l’ouïe  lors  d’une  première 
série  d’injections  constituent  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  cette  interprétation.  11  eussent 
dû  nous  mettre  en  éveil  et  nous  inspirer  quelques 
appréhensions  au  sujet  d’un  nouvel  emploi  du 
médicament;  Malheureusement,  nous  n’avons  eu 
connaissance  de  ces  troubles  que  récemment,  les 
injections  qui  les  avalent  déterminés  ayant  été 
faites  en  province.  Remarquons  que,  depuis 
longtemps,  il  y  avait  chez  M.  M...  des  troubles 
auditifs  par  lésion  scléreuse;  cette  lésion  a  été 
probablement  une  cause  d’appel  qui  a  déterminé 
la  localisation  de  l’action  toxique  sur  la  ’VIll' 
paire. 

Ce  fait  contribue  à  prouver  qu’il  faut  se  défier 
de  l’usage  de  l’hectine  chez  les  malades  dont  les 
nerfs  auditifs  et  optiques  ne  sont  pas  absolument 
sains. 

Nous  sommes  aussi  portés  à  nous  demander  si 
la  composition  de  l’hectine  est  bien  toujours  iden¬ 
tique  et  si  les  accidents  constatés  presque  au 
même  moment  chez  deux  malades,  alors  que  pen¬ 
dant  longtemps  l’hectine  a  pu  être  utilisée  sans 
jamais  déterminer  le  moindre  trouble,  n’ont  pas 
été  dus  à  un  changement  dans  la  composition  du 
produit. 


ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 

LE  TRAITEMENT 

DU  TORTICOLIS  CONGÉNITAL 

Par  M.  Paul  DESFOSSES 


Le  torticolis,  caput  opstipum,  est  une  attitude 
permanente  de  la  tête  en  inclinaison  latérale  avec 
légère  rotation;  attitude  vicieuse  due  au  raccour¬ 
cissement  d’un  sterno-cléido-mastoïdien. 

La  tête  est  inclinée  du  côté  du  muscle  rac¬ 
courci  et  le  menton  est  quelque  peu  tourné  du 


Figure  1. 

Geo.  P.,  5  ans.  —  Torticolis  par  rétraction 
du  sterno-cléido-mastoïdien  droit.  Vue  antérieure. 

côté  du  sterno-cléido-mastoïdien  sain.  Les  deux 
yeux  ne  sont  plus  sur  le  même  plan  horizontal, 
en  même  temps  on  observe,  surtout  chez  les  en¬ 


fants  déjà  avancés  en  âge,  une  asymétrie  cranio- 
faciale  avec  atrophie  de  la,face  du  côté  du  muscle 
raccourci  ;  la  bosse  frontale  du  côté  sain  fait  une 
forte  saillie  en  avant  (fig.  1). 

En  mesurant  la  longueur  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens  des  deux  côtés,  on  constate  une  diffé¬ 
rence  marquée  ;  le  muscle  plus  court  paraît  au 
palper  plus  dur,  plus  tendineux  que  de  l’autre 
côté.  Il  n’est  pas  possible  de  ramener  la  tête  dans 
la  position  droite,  il  est  impossible  d’incliner  la 


Geo.  P.,  6  aus.  —  Torticolis  par  rétraction  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit  (vue  postérieure). 

tête  du  côté  opposé  ;  la  rotation  de  la  tête  du  côté 
de  la  contracture  est  limitée.  Cette  inclinaison  de 
la  tête  détermine  une  courbure  scoliolique  du 
rachis;  la  colonne  cervicale  décrit  une  courbe  à 
convexité  tournée  du  côté  sain,  la  clavicule  et  le 
moignon  de  l’épaule  du  côté  malade  sont  re¬ 
levés  (fig.  2). 

On  ne  confondra  pas  le  torticolis  par  rétraction 
d’un  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  avec 
le  torticolis  par  absence  d’un  des  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens,  comme  il  existe  quelques 
exemples  (fig.  3,  4,  6,  6). 

Pathogënie  et  anatomie  pathologique. 

La  pathogénie  du  torticolis  dit  congénital  était 
autrefois  très  simplement  expliquée;  on  admet- 


TorticoUs  du  cAté  droit,  par  absence  ou  atrophie  com¬ 
plète  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  (observation 
personnelle)  (vue  antérieure). 

tait  que  tous  les  cas  de  torticolis  typique  étaient 
le  résultat  d’une  lésion  traumatique  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  au  cours  d’un  accouche¬ 
ment  laborieux.  En  fait,  quand  on  est  consulté 
pour  un  enfant  atteint  de  torticolis,  l’interroga¬ 
toire  de  la  mère  révèle  que  cet  enfant  est  né  à  la 
suite  d’une  intervention  obstétricale;  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’est  agi  d’un  accouchement  par  le  siège. 

Sans  nier  l’existence  de  ces  lésions  obstétri¬ 
cales  ,du  sterno-cléido-mastoïdien  au  cours  des 


accouchements  laborieux,  les  auteurs  modernes 
se  demandent  si  ces  lésions  sont  à  elles  seules 


Figure  A. 

Torticolis  du  côté  droit  par  absence  ou  atrophie  complète 
du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  (vue  postérieure). 

capables  d’entrafner  la  rétraction  permanente  du 
muscle,  et  si,  en  présence  d’un  torticolis  de  nais¬ 
sance,  il  faut  rendre  responsable  le  médecin  qui. 


Figure  6. 

Torticolis  du  côté  droit  par  absence  ou  atrophie  com¬ 
plète  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche.  Aspect  du  cou 
quand  l’enfant  tourne  la  tête  ft  gauche. 

plus  ou  moins  péniblement,  a  procédé  à  l’extrac¬ 
tion  artificielle  de  l’enfant.. 

Il  semble  bien  que  ces  lésions  traumatiques,  en 


Figure  6. 

Torticolis  du  côté  droit  par  absence  ou  atrophie  com¬ 
plète  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche;  l'enfant  peut 
tourner  la  tète  b  droite,  mais  ce  mouvement  se  fait  avec 
une  certaine  difficulté  (comparer  lï  la  figure  précédente). 

général  peu  importantes  (hémorragies  diffuses, 
contusions,  ruptures  partielles),  sont  incapables 
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d’entraîner  la  rétraction  permanente  d’un  sterno- 
cléido-mastoïdien  sain.  On  admet,  au  contraire. 


figure  7. 


Atrophie  complète  (absence)  des  muscles  sterno-cléido- 
mastoïdiens  dans  un  cas  de  myopathie;  la  malade  essaie 
de  fléchir  en  avant  sa  tête  renversée  en  arrière  ;  à  la  place 
du  muscle,  on  voit  seulement  des  plis  de  la  peau  qui 
sont  dus  il  la  contraction  du  peaucier  (Seiffer  et  Gasne). 

que  si  un  de  ces  muscles  est  le  siège  d’une  rup¬ 
ture,  d’un  hématome,  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  c’est  que  ce  muscle  était  dé  jà  altéré,  et  les 


Figure  8. 

Schéma  du  sterno-cléido-mastoïdien 
(Poirier,  Chnrpy,  Cunéo). 


lésions  traumatiques  de  ce  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  n’aboutissent  au  torticolis  qu’en  raison  de 
cet  état  pathologique. 

On  se  demande  également  si  ce  n’est  pas  la 
lésion  primitive  du  muscle  qui  par  elle-même  a 


Muscle  sterno-cléido-mastoïdien  d’un  enfant  atteint  de 
torticolis  du  côté  droit  (vue  postérieure).  Le  sterno-cléido- 
mastoïdien  droit  est  atrophié  (Lüning  et  Schultess). 

déterminé  la  production  d’une  présentation  anor¬ 
male  de  l’enfant. 

Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  primitive  du 
muscle?  Ici,  il  semble jqu’on’ est  en  présence  de 


deux  ordres  de  faits.  Certains  torticolis  paraissent 
dus  à  un  raccourcissement  congénital,  à  une  ano¬ 
malie  de  développement.  C’est  ainsi  que  Lüning  et 
Schulthess  ont  publié  des  dessins  reproduisant 
les  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  d’un  garçon 
de  six  mois,  né  à  la  suite  d’une  application  de 
forceps  et  chez  lequel  le  faisceau  claviculaire  du 
sterno-cléido-mastoïdien  droit  se  présentait  sous 
forme  d’un  tendon  fibreux,  tandis  que  la  portion 
sternale  était  formée  de  tissu  musculaire  sain 
(fig.  9). 

D’autres  torticolis  paraissent  dus  à  un  raccour¬ 
cissement  du  muscle  déterminé  par  une  myo- 

Couvelaire*  a  publié  dans  un  article  récent  des 
documents  extrêmement  précieux  provenant  de 
pièces  anatomiques  recueillies  chez  des  enfants 
morts  de  quelques  heures  à  quelques  jours  après 
leur  naissance.  Cet  auteur  a  étudié  des  lésions 
congénitales  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
frappant  un  nombre  variable  de  fibres  muscu¬ 
laires,  et  à  des  degrés  très  variables;  les  fibres 
les  plus  altérées  étaient  en  dégénérescence  dite 
de  Zenker  :  tuméfaction,  perte  de  la  striation 
transversale,  état  vitreux,  état  cireux,  état  gra¬ 
nuleux  ;  d’autres  fibres  présentaient  des  lésions 
moins  accentuées  consistant  en  striations  anor¬ 
males,  dégénérescences  parcellaires. 

Une  observation  de  Couvelaire,  par  exemple, 
concerne  un  enfant  mort  à  la  suite  d’un  dégage¬ 
ment  très  pénible  i-ésultant  d’une  présentation  du 
siège  complet  en  SIDT  et  chez  lequel  on  notait 
une  asymétrie  cranio-faciale  avec  atrophie  du 
côté  droit  et  attitude  permanente  en  torticolis. 
La  dissection  du  cou  permettait  de  constater 
une  atrophie  en  longueur  et  en  épaisseur  du 
sterno-mastoïdien  droit  qui  était  large  de  4  milli¬ 
mètres  et  épais  de  2  millimètres,  tandis  que  le 
gauche  était  large  de  10  millimètres  et  épais  de 
5  millimètres.  Le  muscle  droit  présentait  des 
lésions  intenses  de  myosite',  le  muscle  gauche 
était  sain  (fig.  10  et  11).  Ce  cas  est  à  retenir. 

La  rétraction  peut  porter  à  la  fois  sur  les  deux 
chefs  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  On  ad¬ 
met  généralement  que  si  le  faisceau  sternal  est 
raccourci,  il  y  a  surtout  rotation  de  la  face  du  côté 
opposé,  alors  que  s’il  s’agit  du  faisceau  clavicu¬ 
laire,  il  y  a  surtout  inclinaison  latérale. 

Traitement. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  et  de  la  pathogénie  du  torticolis,  per¬ 
met  d’imaginer  facilement  que  le  simple  massage 
est  impuissant  à  redresser  un  torticolis  congé¬ 
nital.  L’ancienne  méthode  de  redressement  gra¬ 
duel  au  moyen  d’appareils  est  abandonnée. 

Le  traitement  moderne  comprend  trois  temps  : 

1“  Section  du  sterno-cléido-mastoïdien  ré¬ 
tracté  ; 

2“  Maintien  de  la  tête  en  position  correcte  à 
l’aide  d’un  appareil  plâtré  ; 

3”  Exercices  de  kinésithérapie. 

Section  du  sterno-cléido-mastoïdien  rétracté. 
— La  section  du  sterno-cléido-mastoïdien  rétracté 
peut  se  faire  suivant  deux  méthodes  :  la  section 
sous-cutanée  et  la  section  à  ciel  ouvert. 

La  ténotomie  sous-cutanée  n’est  guère  dan¬ 
gereuse  si  elle  est  faite  avec  soin.  Son  manuel 
opératoire  est  bien  connu.  L’enfant  étant  en 
décubitus  dorsal,  un  coussin  dur  est  placé  sous 
les  épaules,  un  aide  abaisse  l’épaule  du  côté 
malade,  un  autre  aide  placé  derrière  la  tête  lui 
fait  subir  un  mouvement  complexe  d’extension, 
d’inclinaison  et  de  rotation  en  sens  inverse  de  la 
déviation.  Par  cette  manoeuvre,  le  chef  sternal  du 
muscle  rétracté  se  trouve  tendu. 

Le  point  d’élection  pour  la  ponction  est  à  15 


1.AGOVVKLA.IRE.  —  «Uématomes  du  slcrno-cléido-mns- 
toïdien  et  torticolis  par  myopathie  congénitale  ».  Revue 
d’ Orthopédie,  1911,  l"' Janvier,  n«  1,  p.  1. 


OU  20  millimètres  au-dessus  du  sternum  sur  le 
bord  interne  ou  sur  le  bord  externe  du  muscle, 
suivant  la  commodité  du  chirurgien.  On  doit 
s’assurer  qu’à  l’endroit  de  la  ponction  il  n’y  a 
pas  de  rameau  veineux.  La  ponction  faite,  on 
substitue  le  ténotome  mousse  au  ténotome  pointu. 


Figure  10  {Cliché  Couvelaire). 

Muscle  sterno-mastoïdien  droit.  Faisceau  claviculaire 
partie  moyenne.  Coupe  longitudinale.  Muscle  profondé¬ 
ment  altéré.  Lésions  des  fibres  musculaires  présentant 
les  caractères  de  la  dégénérescence  de  Zenker. 

on  le  glisse  horizontalement,  le  tranchant  tourné 
en  haut,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  dépassé  le  bord 
opposé  du  muscle  ;  on  pratique  la  section  par  de 
petits  mouvements  de  scie.  Pendant  qu’il  opère 
la  section,  le  chirurgien,  avec  son  index  gauche, 
soutient  le  muscle  et  s’assure  que  l’instrument 
ne  vient  pas  blesser  la  peau.  On  perçoit  une 
sensation  de  résistance  vaincue;  on  retire  le  téno¬ 
tome;  quelques  gouttes  de  sang  viennent  sourdre; 
la  tête  peut  être  relevée,  inclinée  vers  l’épaule 
opposée  et  le  menton  peut  être  tourné  vers  le 
côté  rétracté. 


Figure  11  {Cliché  Couvelaire). 

Muscle  sterno-mastoïdien  gauche.  Faisceau  clavioulaire, 
partie  moyenne.  Coupe  longitudinale.  Muscle  non  altéré. 


En  général,  quand  on  introduit  le  ténotome,  il 
est  préférable  de  le  passer  en  arrière  du  muscle 
de  manière  à  le  sectionner  d’arrière  en  avant. 

Fréquemment,  on  sent,  pendant  que  l’.aide 
cherche  à  redresser  la  tête,  quelques  brides  à  la 
région  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien  qui 
s’opposent  au  mouvement.  Chercher  à  atteindre 
ces  brides  avec  le  ténotome  serait  dangereux;  il 
est  préférable  de  rompre  ces  derniers  obstacles 
par  un  massage  énergique  :  tandis  que  le  muscle 
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est  maintenu  en  tension  par  l’aide,  les  pouces  du 
chirurgien  pressent  vigoureusement  et  cherchent 
à  écraser  et  à  rompre  ces  cordes  tendues. 


Figure  12. 

Raccourcissement  par  plissement  du  sterno-mastoïdien 
sain  (Monod  et  Vanverls,  d’après  Wullslein). 


La  section  a  ciel  ouvert  est  préférée  par 
beaucoup  de  chirurgiens;  elle  a  l’inconvénient 


Figure  13. 

ToriicolU  droit,  —  Minerve  plâtrée. 

Une  plaque  auriculaire  empêche  l’inclinaison 
du  côté  droit. 

de  laisser  une  cicatrice,  elle  a  l’avantage  de  per¬ 
mettre  de  voir  ce  qu’on  fait. 


Figure  14. 

Minerve  amovo-inamovible  prenant  son  point  d’appui  sur 
le  bassin. 

On  a  fait  l’incision  verticale,  l’incision  horizon¬ 
tale,  l’incision  oblique. 

L’incision  verticale  est  plus  favorable  à  la  cica¬ 
trisation;  grâce  à  l’élasticité  de  la  peau,  elle  per¬ 


met  facilement  d’atteindre  les  deux  chefs  du 
muscle.  On  la  fera  courte,  2  centimètres  ;  elle 
commencera  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la 
clavicule,  elle  sera  placée  entre  les  deux  chefs  du 
muscle.  Après  incision  de  la  peau,  on  sectionne 
le  peaucier,  on  met  à  nu  le  tendon  sternal,  on 
l’isole,  on  glisse  sous  lui  une  sonde  cannelée  qui 
le  soulève  ;  sur  la  sonde,  les  fibres  tendineuses 
sont  coupées  d’avant  en  arrière.  Ensuite,  en 
déplaçant  en  dehors  la  peau,  on  va  sectionner  le 
chef  claviculaire.  Avec  le  doigt  et  à  la  vue,  on 
s’assure  que  tous  les  obstacles  sont  coupés;  si 
quelques  fibres  aponévrotiques  résistent  encore, 
on  les  sectionne  avec  précaution.  11  faut  que  la 
tête  puisse  être  amenée  facilement  en  position 
d’hypercorrection.  Si,  chemin  faisant,  on  blesse 
une  veine,  rien  de  plus  simple  que  de  la  lier. 

On  termine  par  quelques  points  de  suture  sur 
la  peau  avec  de  la  soie  très  fine  ;  une  suture  bien 
faite  donne  une  cicatrice  presque  invisible. 

Autres  PHOCÉDâs. 

Section  du  sterno-cléido-mastoïdien  à  son  insertion 
supérieure  {Lange).  —  On  pratique  une  incision  lon¬ 
gitudinale  de  3  centimètres  au  niveau  de  l’insertion 
mastoïdienne  du  muscle;  on  met  le  sterno-mastoï¬ 
dien  à  nu;  on  l’isole;  ou  le  charge  sur  une  sonde; 
on  le  coupe;  on  draine  et  on  suture. 

Raccourcissement  du  sterno-mastoïdien  sain 
{Wullstein).  —  Wullsteiu  conseille,  lorsque  la 
simple  section  musculaire  ne  semble  pas  devoir 
être  suliisante,  de  compléter  l’opération  en  raccour¬ 
cissant  le  sterno-mastoïdien  du  côté  sain.  Pour  cela, 
il  suffit  de  replier  le  muscle  sur  lui-même  au-dessus 
de  sa  division  inférieure  et  au-dessous  du  point 
d’entrée  du  spinal  (fig.  12). 

Allongement  du  sterno-mastoïdien  rétracté.  — 
Fôderl  conseille  d’allonger  le  muscle  rétracté;  on 
pratique  entre  les  deux  portions  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  une  incision  longitudinale  de  3  centi¬ 
mètres,  on  sectionne  le  faisceau  claviculaire  à  son 
insertion.  La  tête  redressée  entraîne  ce  faisceau  en 
haut  ;  au  niveau  du  point  où  il  s’arrête,  on  coupe  le 
faisceau  sternal;  on  réunit  au  catgut  les  deux  moi¬ 
gnons  musculaires.  Le  muscle  est  ainsi  allongé. 

Résection  du  sterno-mastoïdien.  —  Mikulicz  con¬ 
seille  de  réséquer  le  muscle  lésé,  sauf  la  portion 
postéro-supérieure  du  muscle,  pour  épargner  le  nerf 
spinal. 

Maintien  de  la  tête  en  position  correcte.  — 
L’opération  terminée,  le  pansement  se  composera 
d’une  simple  compresse  de  gaze  et  on  enveloppera 
la  tête,  le  cou  et  la  région  thoracique  supérieure 
d’un  jersey  de  coton.  On  attire  toute  la  partie 
supérieure  du  tronc  de  l’enfant  en  dehors  de  la 
table  ;  un  aide  porte  la  tête  en  bypercorrection  ; 
deux  aides  maintiennent  les  bras;  on  continue 
l’anesthésie  pendant  que  le  chirurgien  applique 
un  bon  appareil  plâtré,  maintenant  la  tête  en 
attitude  hypercorrective  d’inclinaison  latérale, 
de  rotation  et  d’extension.  Au  bout  de  sept  jours, 
on  enlève  cet  appareil,  on  retire  les  fils  cutanés 
et  on  applique  un  nouvel  appareil,  l’enfant  étant 
maintenu  en  suspension  verticale  de  façon  à  ce 
que  la  tête  ait  une  inclinaison  convenable.  Cet 
appareil  devra  être  muni  d’une  plaque  sternale 
destinée  à  empêcher  la  flexion  de  la  tête  et  d’une 
plaque  auriculaire  dont  le  but  est  de  prévenir 
l’inclinaison  latérale  de  la  tête  du  côté  malade 
(fig.  13).  Cet  appareil  sera  laissé  en  place  pen¬ 
dant  un  mois  environ. 

Traitement  consécutif.  Exercices  de  kinési¬ 
thérapie.  —  Au  bout  de  cette  époque,  on  com¬ 
mencera  le  traitement  complémentaire  basé  sur 
la  kinésithérapie.  Ce  traitement  se  proposera  : 
1“  de  conserver  le  muscle  opéré  en  état  d’allon¬ 
gement;  2“  de  renforcer  la  tonicité  des  muscles 
du  côté  sain. 

Quelquefois  il  pourra  être  utile,  pour  con¬ 
server  au  muscle  opéré  son  état  d’allongement, 
de  faire  porter  une  minerve  orthopédique.  Cet 
appareil  consiste  en  une  sorte  de  collier  réuni  à 
une  cuirasse  qui  embrasse  simplement  le  thorax 
ou  prend  point  d’appui  sur  le  bassin.  Il  sera^porté 


d’une  façon  plus  ou  moins  constante,  suivant  que 
l’enfant  présentera  plus  ou  moins  de  tendance  à 
reprendre  une  position  vicieuse  (fig.  14). 


Figure  15. 

Torticolis  du  côté  droit.  —  Exercices  de  suspension. 
Disposition  i  donner  à  l’appareil.  La  tête  doit  être  for¬ 
tement  inclinée  â  gauche. 

La  nécessité  des  appareils  minerves  n’est  pas 
acceptée  partons.  Paul  Roth,  parexemple,  n’atta¬ 
che  aucune  importance  aux  appareils  de  contention 


Figure  16. 

Torticolis  droit.  —  Mouvements  passifs.  L’enfant  est 
couché.  Le  chirurgien  détermine  une  rotation  de  la  tête 
à  droite  et  une  inclinaison  â  gauche. 

et,  dans  un  article  récent  *,  conseille  de  faire  pra¬ 
tiquer  les  exercices  de  gymnastique  immédia¬ 
tement  après  l’opération. 


Figure  17. 

Le  sujet,  assis  sur  un  tabouret,  s’y  cramponne  des  deux 
mains  de  façon  à  réaliser  la  fixation  des  épaules,  il  exé¬ 
cute  un  mouvement  d’extension  de  la  tête  contre  la  main 
du  chirurgien  qui  résiste. 

Le  traitement  kinésithérapique  consistera  en 
mouvements  passifs  et  en  mouvements  actifs.  Les 


1.  Paul  B.  Rotu,  surgeon  to  the  Kensington  and  Fulham 
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mouvements  passifs  consisteront  principalement 
dans  la  suspension  réalisée  de  telle  sorte  que  la 


Figure  18. 

Torticolis  du  côté  droit,  —  Mouvements  actifs  contre 
une  résistance.  Une  des  mains  du  chirurgien  maintient 
l’épaule  gauche,  l'autre  main  s’oppose  au  mouvement 
d’inclinaison  de  la  tête  ù  gauche  que  doit  exécuter  l’enfant. 

tête  soit  inclinée  d’une  façon  convenable  et  en 
môme  temps  que  l’épaule  du  côté  malade  ne 


Figure  19. 

Torticolis  du  câtc  droit.  —  Mouvements  actifs  contre 
résistance  exécutés  ù  la  homme.  L’enfant  penche  la  tête 
h  gauche.  Le  chirurgien  s’oppose  au  mouvement. 

puisse  se  soulever  (voir  fig.  15).  D’autres  mouve¬ 
ments  passifs  seront  exécutés,  le  sujet  couché 


Figure  20. 

Geo.  P.  —  Après  la  fin  du  traitement 
(vue  antérieure). 

en  décubitus  dorsal  sur  le  plint  haut  ou  sur  une 
table,  les  mains  fixées  pour  empêcher  le  raouve- 

Hospitil.  Orth'ipœlic  clinical  assistant  London  Hospital. 

_  «  The  treatment  of  Torticollis  a  pieu  fora  révision  of 

accepted  treutment  ».  The  Lancet,  1811,  September  9,  p.  769. 


ment  des  épaules,  le  chirurgien  assis  saisit  la 
tête  qui  porte  à  faux  et  lui  imprime  les  mouve¬ 
ments  convenables  de  torsion,  d’extension  et 
d’inclinaison  latérale  (üg.  16). 

Les  mouvements  actifs  auront  pour  but  de 
renforcer  la  tonicité  du  trapèze  et  des  extenseurs 
de  la  tête  et  du  muscle  sterno-cléiodo-mastoï- 
dien  du  côté  sain.  On  fera  exécuter  des  exercices 
libres  d’inclinaison  et  de  rotation  de  la  tête  du 
côté  gauche  ou  des  exercices  avec  résistance;  par 
exemple,  le  sujet  assis  sur  un  tabouret  s’y  cram¬ 
ponne  des  deux  mains  et  lutte  contre  la  main  du 
chirurgien  qui  cherche  à  lui  fléchir  la  tête;  on 
exerce  ainsi  puissamment  les  muscles  extenseurs 
(fig.  17),  ou  encore  une  des  mains  du  chirur¬ 
gien  maintenant  l’épaule  gauche,  l’autre  main 
s’oppose  au  mouvement  d’inclinaison  de  la  tête  à 
gauche  que  doit  exécuter  l’enfant  (fig.  18).  Le 
sujet  debout  à  côté  de  la  homme  fixe  l’épaule 
correspondante  au  côté  malade  et  exécute  contre 


Figure  21. 

Geo.  P.  —  Après  la  fia  du  traitement  (vue  postérieure). 

une  résistance  des  mouvements  d’inclinaison 
latérale  et  de  rotation  du  côté  sain  (fig.  19). 

Ces  divers  mouvements  devront  être  exécutés 
régulièrement  pendant  environ  trois  mois. 

Le  résultat  est  en  général  parfait  (fig.  20  et  21). 

Répétons-le  ;  dans  le  traitement  du  torticolis, 
la  section  du  sterno-cléido-mastoïdien  ne  cons¬ 
titue  qu’un  temps  du  traitement,  elle  doit  être 
complétée  par  le  port  d’un  appareil  et  surtout 
par  la  kinésiihérapie. 


STASE  GASTRO-DUODÉNALE 

ET  DÉCUBITUS  LATÉRAL  DROIT 

Par  Alfred  MARTINET 


Il  y  a  plus  de  dix  ans,  nous  publiions  ici  même  *, 
sous  le  titre  :  «  Stase  alimentaire  et  décubitus 
latéral  droit  »,  un  article  dont  nous  nous  permet¬ 
tons  de  rappeler  l’essentiel. 

«  Dans  tous  les  cas  (hyper  ou  hyposthénie, 
spasme  pylorique,  hypotonie  musculaire  stoma¬ 
cale,  hyperesthésie  chlorhydrique  digestive), 
écrivions-nous,  où  la  cause  de  la  stase  alimen¬ 
taire  stomacale  n’est  pas  un  obstacle  mécanique 
permanent,  une  lésion  organique,  un  cancer  du 
pylore  par  exemple,  il  est  un  moyen  très  simple 
qui  souvent  donne  les  résultats  les  plus  sati.xfai- 
sants  et  qui,  de  façon  quasi  constante,  met  fin 
assez  rapidement  au  syndrome  précité,  il  peut  se 
formuler  comme  suit  : 

«  Vers  le  moment  où  le  malaise  commence, 
s’étendre  sur  un  lit  ou  une  chaise  longue,  se 
coucher  sur  le  côté  droit,  la  tête  légèrement 
relevée,  et,  dans  cette  position,  absorber  par  gor- 


1.  Alfred  Martinet.  —  «  Stase  alimentaire  et  décu- 
bitus  latéral  droit  ».  La  Presse  Médicale,  2  Janvier  1901, 


gées  une  tasse  à  thé  d’infusion  chaude  de  tilleul 
ou  de  camomille  ». 

«  Bans  celte  attitude,  le  pylore  est  dirigé  en  bas 
et  légèrement  en  arrière]  il  est  le  point  le  plus 
déclive  de  l’estomac,  qui  se  trouve  orienté  comme 
un  entonnoir  dont  l’embout  inférieur  serait  re¬ 
présenté  par  le  canal  pylorique;  de  ce  fait,  l’ac¬ 
tion  mécanique  de  la  pesanteur  supplée  au  moins 
en  partie  à  l’insuffisance  motrice  des  parois  sto- 


Figure  1. 

Estomac  en  position  verticale. 


macales;  elle  rend  en  partie  moins  fâcheux  le 
vice  de  situation  ou  de  forme  de  l’estomac  en 
rectifiant,  en  redressant  la  direction  de  l’axe 
stomacal,  enfin  le  liquide  pèse  sur  le  pylore,  et  en 
cas  de  spasme,  profite  des  périodes  de  dilatations 
intermittentes.  » 

Les  schémas  anatomiques  ci-joints,  figures  1 
et  2,  mettaient  ce  mécanisme  en  évidence. 

*** 

Ces  faits  ont  été  ultérieurement  confirmés  par 
P.  Carnot,  dans  ce  même  journal,  dans  un  article 
intitulé  :  «  Le  Renversement  latéral  droit  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  gastrectasies 
aloniques  »  *. 

«  Pour  mettre  le  pylore  en  situation  déclive, 
par  rapport  au  cul-de-sac  gastrique,  écrivait  cet 
auteur,  on  doit  faire  incliner  le  corps  du  côté 
droit  et  relever  le  bassin.  On  y  parviendra  faci¬ 
lement  en  faisant  mettre  simplement  un  oreiller 
sous  le  siège  ou  en  glissant,  à  la  place  occupée, 
un  traversin  dur  sous  le  matelas,  de  telle  sorte 
qu’il  y  ait  une  double  inclinaison  douce  et  que  le 


Estomac  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

bassin  soit  plus  élevé  que  le  thorax  ;  la  tête  sera 
d’ailleurs  relevée  par  un  oreiller  pour  éviter 
l’afflux  du  sang. 

«  Le  renversement  sera,  d’autre  part,  combiné 
avec  le  décubitus  sur  le  côté  droit;  dans  ce  ren¬ 
versement  latéral  droit,  le  pylore  redevient  la 


1.  P.  Carnot.  —  «  Le  renversement  latéral  droit  dans 
le  diagnostic  et  le  traitemi  nt  des  gastrectasies  atouiques  ». 
La  Presse  Médicale,  28  Octobre  1908. 
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partie  la  plus  déclive  de  l’estomac,  quels  que 
soient  le  degré  et  la  forme  de  la  gastrectasie.  » 

Et  M.  P.  Carnot  illustrait  son  article  des  deux 


Fifure  3. 


schémas  ci-joints,  de  tous  points  comparables 
aux  précédents,  et  concluait  :  «  La  rétention  de 
liquide  en  position  debout,  son  évacuation  après 
renversement  latéral  droit,  caractérisent  une  gas- 
treclasie  atonique  sans  sténose.  » 

Ces  faits  ont  été  enfin  confirmés  tout  récem¬ 
ment  par  V.  Hoton  *  et  Chilaïditi 

Mais  la  pratique  très  répandue  actuellement  de 
la  radioscopie  bismuthée  a  permis  de  préciser 


Figure  4. 


beaucoup  mieux  le  mécanisme  de  l’action  théra¬ 
peutique  provoquée  par  l'attitude  sus-décrite  et 
de  déceler  le  rôle  parfois  prépondérant  joué  par 
le  duodénum  juxta-pylorique  dans  la  stase  stoma¬ 
cale  et  le  spasme  pylorique.  Chilaïditi  {loco 
citato]  a  plus  spécialement  contribué  à  cette  élude 
dans  les  mémoires  précités. 

Normalement,  le  contenu  stomacal  étant  aci- 


3  4  5 


Figure  6. 


Kégion  gastro-duodénale  en  position  verticale. 

1,  2*  portion  du  duodénum;  2,  canal  pancréatico-bi- 
liaire  ;  3,  angle  sous-hépatique  ;  4,  bulbe  duodénal  ; 
5,  pylore;  6,  jéjunum;  7,  estomac. 

diflé  par  le  suc  gastrique,  à  la  fin  de  la  digestion 
stomacale  le  pylore  s’ouvre  et  une  partie  du  con- 


1.  V.  Hoton.  —  «  Trois  procédés  d'évacuation  stoma¬ 
cale  en  cas  de  stase  ».  Archives  médicales  belges.  Fé¬ 
vrier  1909. 

2.  Chilaïditi  (de  Vienne).  — BuH.  elMém.  delaSociélé 
de  Radiologie  de  Paris,  1910,  n»  19.  —  u  The  slowness  of 
certain  stomachs  to  empty  ».  Brilish  medical  Journal, 
14  Janvier  1911. 


tenu  stomacal  passe  dans  le  duodénum.  Le  pylore 
se  referme  immédiatement  et  ne  s’ouvre  à  nou¬ 
veau  que  lorsque  le  contenu  duodénal  est  alcali- 
nîsé,  et  ainsi  de  suite.  Mais  une  configuration 
anatomique  anormale  du  gastro-duodénum  peut 
perturber  profondément  ce  rythme. 

Dans  un  estomac  ptosé  avec  ptose  du  pylore, 
la  plus  grande  partie  du  chyme  gastrique  évacué 
dans  la  première  portion  juxta  ou  ullra-pylorique 
du  duodénum, — portion  très  évidente  au  cours  de 
la  radioscopie,  immédiatement  après  la  contrac¬ 
tion  d’évacuailon  stomacale  et  que  Holzknecht  a 
dénommée  le  «  bulbe  duodénal  »,  —  la  plus  grande 
partie  du  chyme  peut  être  arrêtée,  «  bloquée  » 
dans  ce  bulbe  un  temps  beaucoup  plus  long  que 
normalement.  Ce  bloquage  est  dû  à  ce  fait  que  la 
portion  fixe  du  duodénum  qui  commence  au  som¬ 
met  de  l’angle  sous-hépatique,  reste  fixe  en  effet, 
alors  que  la  portion  mobile  corre-spondant  préci¬ 
sément  au  bulbe  duodénal,  entraînée  par  la  ptose 
gastro  pylorique,  s’allonge,  et,  d’horizontale,  se 
rapproche  de  la  verticale.  De  la  fixité  et  de 
l’acuité  plus  grande  de  l’angle  duodénal  sous- 
hépatique,  de  l’abaissement  du  pylore,  de  l’allon¬ 
gement  et  de  la  verticalité  du  bulbe  duodénal,  de 
la  diminution  de  tonicité  des  muscles  duodénaux 
résulte  que.  le  chyme  n’est  pas  immédiatement 
évacué  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum, 
d’où  un  retard  dans  l’alcalinisation  du  chyme  par 
la  bile  et  le  suc  pancréatique  et,  comme  consé¬ 
quence,  l’obturation  persistante  du  pylore  en 


Figure  6. 

Région  gastro-duodénale  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

1,  jéjunum;  2,  pylore;  3,  bulbe  duodénal;  4,  angle  sous- 
hépatique;  5,  estomac;  6,  canal  pancréatico-biliaire. 

dépit  même  d’une  digestion  correcte  et  d’une 
acidification  sulfisante  du  contenu  stomacal.  Tou¬ 
tefois  le  bulbe  duodénal  finit  à  l’ordinaire  par  se 
vider,  tant  à  cause  de  la  sécrétion  alcaline  des 
glandes  de  Brunner,  que  des  contractions  spon¬ 
tanées  ou  provoquées  (mouvements,  massage)  des 
muscles  duodénaux  et  abdominaux. 

Les  résultats  très  satisfaisants  au  point  de  vue 
de  l’évacuation  stomacale  obtenus  par  le  décu¬ 
bitus  latéral  droit  pratiqué  après  le  repas,  sont 
donc  dus  effectivement  au  redressement  du  bulbe 
duodénal  et  au  déplacement  mécanique  du  con¬ 
tenu  duodénal  qui,  facilitant  l’évacuation  du 
bulbe,  accélère  la  neutralisation  du  dit  contenu 
par  la  bile  et  le  suc  pancréatique  et  permet  la 
réouverture  du  pylore.  Le  poids  du  chyme  quand 
le  patient  est  dans  cette  position  favorise  effecti¬ 
vement  cette  progression. 

Les  schémas  anatomiques  que  nous  reprodui¬ 
sons  plus  haut  doivent  donc  être  complétés  par 
les  suivants,  qui  font  sauter  aux  yeux  —  pour  le 
duodénum  —  ce  môme  mécanisme  évâcuateur 
que  nous  signalions  par  l’estomac  (fig.  5  et  6). 

Ajoutons  en  passant  que  ces  notions  éclairent 
singulièrement  la  paihogénie  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum. 


ANALYSES 


J.  Lemeland  Le  Salvarsan  en  obstétrique  (606- 
Dloxydlaaiido  -  ar-éu'  beuzol)  {L  OOstetrique,  1911, 
Avril,  11°  4,  p.  441  473).  —  Dans  ce  travail  se  trou¬ 
vent  rassemblés  les  faits  publiés  conerruaut  le  trai¬ 
tement  de  la  femme  enceinte  et  du  nouveau-né  par 
le  606. 

32  cas  concernant  la  fcmtiie  enceinte.  L’examen  de 
ces  faits  permet  de  dire  : 

1"  L'injection  intraveineuse  est  bien  supportée  par 
la  femme  enceinte  ; 

2»  L'action  sur  les  lésions  syphilitiques  est  aussi 
intense  chez  la  femme  enceinte  que  chez  les  autres 
malades  ; 

3°  L’influence  du  médicament  sur  la  réaction  de 
Wassermann  semble  la  même  que  dans  les  cas  où  il 
n’y  a  pas  gravidité; 

4“  L  élimination  de  l’arsenic  semble  se  faire  rapi¬ 
dement  comme  dauR  les  cas  ordinaires; 

5“  Sur  32  cas,  ou  trouve  30  enfants  vivants  et 
2  morts,  soii  une  mortalité  d  6  23  pour  100  pour  les 
enfants.  Enfin  une  femme  (monaliié  maternelle 
2,66  pour  100)  est  morte  de  pneumonie  caséeuse 
(albuminurie  iutense  après  le  606),  mais  le  rôle  du 
606  est  dans  ce  cas  diRCutable; 

6°  Dans  aucun  cas,  le  Salvarsan  n’a  déterminé 
l'avortement. 

On  peut  résumer  ces  considérations  en  disant  que 
si  la  question  est  h  peine  ébauchée,  on  peut  l'appro¬ 
fondir  sans  crainte,  le  médicament  étant  dans  ces 
fai  8  inotfensif. 

Pour  les  nouveau-nés,  on  a  eu  recours  à  l’injection 
directe,  au  traitement  indirect  par  le  lait  de  la  mère 
traitée  par  le  606,  enlin  on  a  fait  des  essais  de 
sérothérapie. 

Dana  le  cas  de  traitement  direct,  il  semble  qu’il 
vaut  mieux  avoir  recours  4  des  injections  répétées 
de  0,015  centigrammes  ou  0,02  ceutigiamines,  les 
doses  de  0,03,  0,05  donnant  des  accident».  L’injection 
peut  être  laite  dans  la  région  (essière  (injection 
alcaline  intra-musculain)  ou  dans  la  région  sous- 
scapulaire  (injection  neutre  sous-cutanée).  Sur  les 
66  cas  ras-emblés  par  l’auteur,  on  constata  55  lois  la 
guérison  et  21  lois  la  mort  survint.  Mais  ce  chilfre 
est  certainement  trop  élevé,  car  il  rompreud  tous  les 
cas,  les  premières  tentatives  ayant  été  laites  en  quel¬ 
que  sorte  en  désespoir  de  cause. 

Quant  au  traitement  de  I  enfant  par  le  lait  de  la 
mère  traitée,  sur  18  cas,  il  a  donné  6  succès  et 
12  insuccès. 

Enfin,  dans  1  cas,  on  fit  h  l’enfant  une  injection  de 
sérum  de  syphililique  traité  (eu  tout  86  centimètres 
cubes  en  plusieurs  foie  à  des  dates  irrégulières) 
sans  le  moindre  résultat. 

En  résumé,  ces  essais  doivent  être  continués. 
Il  est  probable  qu’on  tirera  de  bous  résultats  de  la 
combinaison  de  la  vieille  méthode  hydrargyrique 
avec  la  nouvelle  méthode  par  le  606. 

il.-L.  Ciiinié. 

Linossier.  La  pathogénie  de  la  goutte  et  les  tra¬ 
vaux  récents  sur  Je  métabolisme  des  nucléo-pro- 
téides  [Archives  des  Maladies  de  l'ajipareil  digestif 
et  de  la  nutrition,  Mai  1911,  n»  5,  p.  229-252).  — 
Dans  cet  important  article,  l’auteur  étudie  d’abord 

I  évolution  des  idées  et  les  données  actuelles  sur  la 
question  de  l’acide  urique  chez  I  homme  sain  :  à  côté 
des  nucléo-protéides,  il  faut  faire  figurer  les  purines, 
telles  que  l’hypoxanthine  des  muscles,  parmi  les 
générateurs  de  l’acide  urique.  11  existe  à  la  fois  dans 
l’organisme  un  processus  destructeur  (uricolyse)  et 
un  processus  de  reconstitution  de  l’acide  urique. 
Enfin,  d'autres  substances  que  les  produits  de  l’uri- 
colyse  pourraient  donner  par  synihèse  de  l’acide 
urique.  Puis,  Linossier  expose  les  données  multiples 
que  noua  possédons  sur  le  métabolisme  de  1  acide 
urique  et  des  purines  dans  l’organisme  des  goutteux. 

II  montre  surtout  les  dilTéreiiles  théories  et  expé¬ 
riences  que  nous  possédons  sur  ce  sujet.  II  conclut 
que  nous  sommes  en  droit  d’alfirmer  le  parallélisme 
de  tr'oubles  du  métaboliRme  des  purines  avec  les  ma¬ 
nifestations  cliniques  de  la  goutte  Quant  ii  les  ratta¬ 
cher  les  uns  aux  autres  par  Une  relaliou  de  cause  à 
effet,  tous  en  sommes  aciuellement  inci pairies.  11 
développe  ses  ci  nclusious  en  passant  r  n  revue  les 
diverses  théories  qui  selforreit  dél.blir  ers  rela¬ 
tion»,  et  eu  montrant  le  point  faible  de  chacnne 
d  elles.  11  faudrait  clier  celte  partie  de  1  arlicle  r  niiè- 
remeut,  car  elle  résume  bien  un  état  de  quisiion. 

S.  I.  De  Jono. 
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Sabrazès,  Muratet  et  Mougneau.  Syndrome  hé¬ 
molytique  par  fragilité  globulaire,  avec  anémie 
grave,  subictère,  splénomégalie,  se  révélant  chez 
une  tuberculeuse  avancée  ayant  toujours  eu  anté¬ 
rieurement  le  teint  blafard.  {Gaz.  hebd.  des  Sc.  méd. 
de  Bordeaux,  18-25  Décembre  1910).  —  Très  inté¬ 
ressante  observation  d’une  femme  de  25  ans,  tuber¬ 
culeuse,  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats, 
avant  du  subictère,  de  la  bilirubine  en  abondance 
dans  le  plasma  sanguin,  un  sérum  très  fluorescent, 
verdâtre,  sans  urobilinurie.  Pas  de  pigments  biliaires 
vrais  dans  l’urine,  mais  urobilinurie,  anémie  très 
marquée,  extraordinaire  abondance  d’hématies  gra¬ 
nuleuses,  diminution  considérable  de  la  résistance 
globulaire.  Pas  d’autolysines  ni  d’isolysines  dans  le 
sang;  l’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner  est  néga¬ 
tive.  Pas  de  syphilis.  Les  auteurs  concluent  qu’il 
s’agit  «  d’une  forme  primitivement  congénitale  et 
bénigne  d’anémie  et  d’ictère  hémolytique  prenant  les 
allures  de  la  forme  acquise,  plus  grave,  et,  dans 
l’espèce,  maligne  sous  l’influence  aggravante  d’une 
tuberculose  pulmonaire  en  activité  ». 

S.  I.  De  JoNG. 


Camisa  (de  Parme).  Examen  bactériologique  du 
sang  au  cours  de  la  chorée  (Centralbl.  f.  Baktériol. 
original.,  vol.  LVII.  fasc.  2,  31  Déc.  1910,  p.  99).  — 
L’auteur  a  repris  cette  question  toujours  en  suspens 
de  la  nature  de  la  chorée,  considérée  par  certains 
auteurs  comme  une  maladie  infectieuse.  11  a  donc 
cultivé  le  sang  de  9  choréiques,  avec  toutes  les  véri¬ 
fications  actuelles  sur  la  nature  du  germe  isolé.  Ce 
germe,  isolé  dans  6  cas  sur  9,  est  un  streptocoque, 
mais  ses  caractères  de  culture  nous  permettent  de  le 
considérer  comme  étant  un  entérocoque;  il  prend  eu 
effet  le  Gram,  c’est  un  diplo-streptocoque  plutôt 
qu’un  streptocoque,  ses  chaînettes  sont  courtes,  il 
pousse  sur  tous  les  milieux,  sa  virulence  était  nulle. 
Quant  à  l’agglutination,  elle  n’a  pas  dépasse  1  pour  80, 
même  avec  le  microbe  isolé  du  malade  lui-même  ;  le 
sérum  des  malades  n’agglutinait  qu'à  1  pour  30  une 
culture  de  streptocoque  pyogène,  mais  à  1  pour  300 
l’iîberth  (!).  Si  donc  le  sérum  des  choréiques  agglu¬ 
tinait  un  peu  plus  le  streptocoque  isolé  de  leur  sang, 
ce  travail  n’appporte  pas  encore  une  confirmation 
quelconque  de  la  nature  infectieuse  de  la  chorée.  La 
question  est  néanmoins  assez  intéressante  et  le  tra¬ 
vail  nous  a  paru  assez  consciencieux  pour  que  ce 
résultat  négatif  nous  parût  mériter  d’être  signalé, 
d’autant  qu’on  avait  spécialement  réuni  9  choreiques 
dans  le  service  du  professeur  Riva  pour  cette  étude. 

S.  1.  De  Jong. 


F  Bezançon  et  H.  de  Serbennes.  Les  courbes 
thermiques  des  poussées  évolutives  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique  [Revue  de  la  Tubercu¬ 
lose,  Avril  1911,  n»  2,  p.  65-81).  —  Les  auteurs  ont 
décrit  dans  plusieurs  mémoires  que  synthétise  la 
thèse  récente  de  U.  de  Serbonnes,  les  caractères 
généraux  des  poussées  évolutives  tuberculeuses.  Ou 
sait  que  F.  Bezançon  s’est  attaché  à  démontrer  que 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique  évolue  par 
poussées,  chaque  poussée  ayant  la  marche  générale 
d'une  maladie  infectieuse,  avec  une  courbe  leucocy¬ 
taire,  une  courbe  des  anticorps  tuberculeux  et  une 
courbe  thermique  prouvant  que  cette  poussée  a  un 
début,  une  période  d’état,  une  période  d  ameliora¬ 
tion,  lente  à  établir  souvent,  et  s’établissant  avec 
des  oscillations,  mais  pouvant  aboutir  à  la  guérison 
ou  à  une  certaine  latence,  jusqu’à  l’apparition  d’une 
poussée  nouvelle,  qui  a  les  mêmes  caractères.  Dans 
l’article  en  question,  les  auteurs  reproduisent  uni¬ 
quement  les  courbes  thermiques  qu’ils  ont  observées 
et  montrent  comment  la  comparaison  de  cette  courbe 
avec  les  données  cliniques  et  l’examen  du  sang  per¬ 
met  souvent  de  faire  un  pronostic  de  la  marche  que 
suivra  la  poussée.  Kn  tout  cas,  l’étude  de  la  courbe 
thermique,  plus  soigneusement  et  longuement  étu¬ 
diée  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  est  très  intéressante. 
On  voit  combien  la  défervescence  est  chronique, 
parfois  irrégulière,  montrant  bien  combien  l’indivi¬ 
du  a  de  la  peine  à  revenir  à  un  état  à  peu  près  nor¬ 
mal.  L’ensemble  de  la  courbe  a  un  aspect  cyclique, 
et  on  peut  ramener  les  courbes  à  trois  types  princi¬ 
paux  :  Daus  un  premier  type,  poussées  légères,  la 
fièvre  est  éphémère  et  redescend  en  trois  ou  quatre 
jours,  sans  hypothermie.  Dans  un  deuxième  type, 
malade  ayant  une  poussée  congestive  autour  d’un 
foyer  pulmonaire,  souvent  scissural,  l’ascension  ther¬ 
mique  peut  se  faire  en  une  seule  fois  ou  par  sac¬ 
cades,  atteindre  39-40,  s’y  maintient  dix  à  quinze 
jours  et,  descend  eu  lysis.  Enfin,  les  courbes  du 
troisième  type  sont  intéressantes,  car  on  voit  des 


individus  ayant  peu  à  peu  une  température  assez 
élevée,  et  pendant  cinq  à  six  septénaires  ou  plus 
cette  température  descend  progressivement,  mais 
très  lentement,  en  escalier;  ce  qui  est  intéressant 
ici,  c’est  que  l’on  pourrait  croire  à  une  marche  pro¬ 
gressive,  si  on  ne  voyait  pas  la  courbe  dans  son 
ensemble.  On  voit  alors  que  malgré  la  persistance 
de  l'état  fébrile,  il  y  a  pourtant  chute  progressive  de 
la  température,  mais  très  lente,  et  on  peut  espérer 
une  amélioration.  Cette  courbe  peut  être  rémittente 
ou  irrégulière.  Les  auteurs  ont  également  observé 
des  courbes  de  température  périodiques,  étudiées 
par  Hutinel,  Roussy,  Mantoux,  courbes  qu'ils  consi¬ 
dèrent  comme  la  juxtaposition  d’une  série  de  poussées 
successives. 

En  somme,  suivie  longtemps,  la  température  donne 
d’intéressants  renseignements,  et,  rapprochée  de  la 
formule  leucocytaires,  de  la  pression  artérielle,  des 
éliminations  chlorurées,  comme  l’a  fait  de  Serbonnes 
dans  sa  thèse,  elle  permet  d’apprécier  l’évolution  de 
la  poussée  tuberculeuse.  Une  courbe  de  température 
traînante  et  non  rémittente  chez  un  tuberculeux  est 
un  indice  de  mauvais  augure;  une  courbe  oscillante 
rapprochée  d’une  polynucléose  forte  est  d’un  mau¬ 
vais  pronostic.  Chez  un  individu  qui  présente  de  la 
mononucléose  et  de  l’éosinophilie,  la  courbe  oscil¬ 
lante  permet  d’espérer  une  amélioration. 

S.  1.  De  Jonc. 

Zlatogoroff  (de  Saint-Pétersbourg).  Sur  la  durée 
du  séjour  des  vibrions  cholériques  dans  l’intestin 
des  malades  et  sur  la  variabilité  de  ses  propriétés 
biologiques  [Centralbl.  f.  Bakter.  orig.,  vol.  LYIII, 
fasc.  I,  6  Mars  1911,  p.  14-33).  —  L’auteur  conclut 
de  ses  recherches  que  les  vibrions  cholériques 
peuvent  être  trouvés  très  longtemps  après  la  gué¬ 
rison  dans  les  matières  fécales  des  malades  (cinquante- 
cinq  jours  daus  un  cas  personnel  à  Z...,  quatre-vingt- 
treize  jours  même  daus  un  cas  de  Zeidler).  Le  vibrion 
cholérique  subit  de  grandes  variations  morpholo¬ 
giques  et  biologiques  dans  le  corps  humain.  Ainsi 
il  pourrait  perdre  sa  propriété  agglutinante,  et  cela 
également  dans  le  corps  des  animaux  en  expérience. 
On  voit  l’importance  de  ces  faits,  qui  expliquent 
qu’on  puisse  ne  pas  isoler  le  vibrion  dans  des  cas 
certains  de  choléra,  ou  être  très  embarrassé  parce 
que  le  vibrion  isolé  n^a  pas  les  réactions  aggluti¬ 
nantes  caractéristiques.  Aussi,  comme  aucune  des 
méthodes  de  laboratoires  destinées  à  rendre  ses  pro¬ 
priétés  caractéristiques  au  vibrion  n’est  inattaquable, 
il  faut  au  début  d’une  épidémie  ou  au  cours  d’une 
épidémie,  penser  au  choléra,  même  quand  le  vibrion 
isolé  des  selles  n’agglutine  pas,  car  cette  propriété 
est  variable. 

S.  1.  De  Jong. 

Ch.  Foix.  Activité  leucocytaire  et  pouvoir  leuco- 
activant  des  humeurs  [Thèse,  Paris,  1911,  213  pages, 
2  planches).  —  En  collaboration  avec  M.  Foix, 
M.  Achard  a  poursuivi  une  longue  série  de  recherches 
intéressantes  sur  l’activité  des  leucocytes  et  les 
diverses  conditions  humorales  capables  de  l’influencer. 
Envisageant  le  sujet  d’ensemble,  M.  Foix  nous  donne 
dans  sa  thèse  une  vue  générale  du  résultat  de  ces 
recherches. 

Elles  l’amènent  à  considérer  qu’il  existe,  indépen¬ 
damment  des  opsonines  de  Wright,  un  pouvoir  leuco- 
activant  des  humeurs  qui  s’exerce  sur  le  leucocyte 
lui-même  et  non  plus  comme  l’opsonine  sur  le  mi¬ 
crobe.  Pour  juger  de  ces  propriétés  diverses,  on  doit 
recourir  à  une  méthode  qui  permette  de  suivre  les 
variations  de  l’activité  lencocytaire  et  de  l’influencer. 

Cette  méthode  est  fournie  par  la  phagocytose  arti¬ 
ficielle  in  vitro  de  spores  de  muguet  formulées  ;  ces 
éléments  inertes  et  non  spécifiques,  extrêmement 
phagocytables,  permettent  d’apprécier  facilement  l’ac¬ 
tivité  lencocytaire  et  l’action  plus  ou  moins  favori¬ 
sante  sur  cette  activité  du  sérum. 

On  voit  ainsi  que,  dans  des  conditions  identiques 
de  milieu,  de  température  et  d’émulsion  de  levures 
de  muguet,  l’activité  leucocytaire  est  fixe  et  que  cette 
activité  est  à  son  optimum  d’action  daus  les  milieux 
organiques.  Il  existe  au  point  de  vue  dynamique  des 
dill'érences  d’activité  entre  les  espèces  de  leucocytes, 
aussi  profondes  que  les  différences  de  morphologie 
qui  les  séparent  à  l’état  statique.  Jje  polynucléaire 
est  le  plus  actif,  ensuite  vient  le  grand  mononu¬ 
cléaire;  le  lymphocyte  et  l’éosinophile  sont  à  peu 
près  inactifs.  Quant  aux  leucocytes  anormaux  des 
leucémies,  ils  sont  inactifs. 

Sur  cette  activité  des  leucocytes,  les  sérosités 
albumineuses  exercent  une  action  stimulante  plus  ou 
moins  élevée.  Le  pouvoir  leuco-activant  du  sérum 


reste  fixe  à  l’état  normal,  ou  ne  subit  que  des  oscilla¬ 
tions  insignifiantes.  Parmi  les  liquides  pathologiques, 
le  liquide  d’ascite,  et  particulièrement  d’ascite  cirrho- 
tique,  se  rapproche  le  plus  du  sérum  sanguin. 

Activitéleucocytaire  et  pouvoir  leuco-activant  déter¬ 
minés  à  l’état  normal,  M.  Foix  en  étudie  les  varia¬ 
tions  au  cours  des  infections  humaines.  Les  varia¬ 
tions  de  ces  deux  propriétés  évoluent  de  façon  sen¬ 
siblement  identique  et  superposable  dans  ces 
infections,  qu’il  s’agisse  de  fièvre  typhoïde,  de  pneu¬ 
monie,  de  méningite  cérébro-spinale,  de  rhumatisme 
ou  de  scarlatine.  Dans  les  cas  favorables,  activité 
leucocytaire  et  pouvoir  leuco-activant  s’abaissent 
pendant  la  période  d’état,  remontent  brusquement  au 
moment  de  la  crise  au-dessus  de  la  normale,  puis 
redeviennent  ensuite  progressivement  normaux.  Dans 
les  cas  mortels,  le  relèvement  critique  est  remplacé 
par  une  chute  profonde  permettant  de  prévoir  l’issue 
fatale. 

La  régularité  de  ces  variations  permet  de  formuler 
un  leuco-pronostic,  le  relèvement  de  ces  propriétés 
au-dessus  de  leur  taux  normal  étant  un  phénomène 
critique  et  un  signe  de  bon  augure,  leur  chute  à  des 
niveaux  très  bas  un  indice  fatal. 

Dans  les  infections  expérimentales,  activité  et 
pouvoir  leuco-activant  du  sérum  suivent  une  courbe 
exactement  superposable  à  celle  qu’ils  suivent  dans 
les  infections  humaines. 

De  quelques  recherches  faites  chez  des  malades 
après  usage  de  divers  médicaments,  M.  Foix  conclut 
que  vis-à-vis  de  la  phagocytose,  les  médicaments  se 
classent  en  trois  groupes  :  leuco-favorisants,  indiffé¬ 
rents  et  toxiques;  mais  si  certains  médicaments  utiles 
ont  une  action  leuco-favorisante,  tels  l’électrargol  ou 
le  sérum  auti-méningococcique,  d’autres,  telle  la 
quinine,  ont  une  action  défavorable.  L’action  phago¬ 
gène  de  nos  médications  anti-infectieuses  actuelles  ne 
peut  donc  être  considérée  que  comme  secondaire. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  résulte  donc  la 
mise  en  évidence  de  propriétés  leucocytaires  non 
spécifiques.  A  côté  de  celles-ci,’il  existe  des  propriétés 
spécifiques,  répondant  aux  opsonines  de  Wright.  11 
s’agit  là  alors  de  substances  humorales  à  action 
élective  sur  le  microbe  lui-même  qui  en  devient  plus 
facilement  phagocytable.  Par  une  technique  appro¬ 
priée,  M.  Foix  a  pu  mettre  en  évidence  des  propriétés 
opsonisantes  dans  la  fièvre  typho’îde,  la  pneumonie, 
les  infections  expérimentales,  mais  non  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique.  Le  développement  des 
propriétés  opsonisantes  se  fait  de  manière  progres¬ 
sive  et  continue  ;  il  est  déjà  très  marqué  dans  la 
période  d’infection. 

Si,  faisant  une  tentative  de  synthèse,  on  essaie  de 
concevoir,  d’après  ces  recherches,  l’ensemble  des 
réactions  de  l’organisme  au  cours  des  infections,  on 
voit  que  ces  réactions  sont  de  deux  ordres,  les  unes 
spécifiques,  les  autres  non  spécifiques.  Elles  ne  sont 
d'autre  part  ni  purement  leucocytaires,  ni  purement 
humorales,  et  tout  se  passe  comme  si  l’infection,  au 
moment  de  la  crise,  cédait  à  l’effort  coalisé  de  l’en¬ 
semble  des  réactions  de  défense. 

Pii.  Paoniez. 

Tchourilina  et  Vvedenskaïa.  La  réaction  de  la 
fixation  du  complément  pendant  la  pneumonie 
membraneuse  [Archives  des  Sciences  biologiques, 
Saiut-Pétersbourg,  t.  XVI,  n“  4,  1911).  —  Les 
auteurs  ont  eu  l’idée  d’appliquer  la  méthode  de 
Bordet-Gengou  à  l’étude  de  la  pneumonie.  Ils  ont 
employé  du  sérum  de  lapins  préparés  avec  des 
hématies  de  mouton  ;  comme  antigène,  une  culture  de 
pneumocoques  âgée  de  quarante-huit  heures,  lavée 
et  stérilisée  à  60°;  comme  complément  du  sérum  de 

L’étude  a  porté  sur  33  cas.  Quatorze  fois  le  sang 
a  été  recueilli  pendant  la  période  d’état  de  la  maladie, 
alors  que  la  température  était  élevée  ;  la  réaction  a 
toujours  été  positive.  Six  fois,  la  réaction  a  été  pra¬ 
tiquée  le  jour  même  de  la  crise  :  elle  a  été  légère¬ 
ment  positive,  dans  deux  cas  ;  elle  a  été  négative 
dans  les  quatre  autres.  Il  faut  remarquer  que  chez 
les  deux  malades  dont  le  sérum  déviait  encore  le 
complément,  la  défervescence  n’était  pas  parfaite. 

Enfin,  après  la  chute  de  la  température,  la  réaction 
pratiquée  dix-sept  fois  a  toujours  été  négative. 

On  peut  donc  conclure  que  la  réaction  de  Bordet  et 
Gengou  est  positive  pendant  la  période  d’état  de  la 
pneumonie  ;  elle  perd  de  sa  netteté  et  devient  néga¬ 
tive  quand  la  température  est  revenue  à  la  normale. 

H.  R. 
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LES  COMPLICATIONS  NERVEUSES 

DE  L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC 

{POLYNÉVRITES 

ET  PSEUDO-TABES  POLYNÉVRITIQUE) 

Maurice  KLIPPEL  et  Mathieu-Pierre  WEIL 
Médecin  de  l’hôpital  Tenon.  Ancien  externe  des  hôpit. 


L'inflammation  des  nerfs  périphériques 
peut  se  manifester  cliniquement  par  des 
symptômes  tellement  nets  que  le  diagnostic 
de  polynévrite  s’impose  rapidement;  mais  il 
est  fréquent,  au  contraire,  que  l’association 
des  symptômes  sensitifs,  moteurs  et  réflexes 
simule  un  syndrome  tabétiforme  :  le  pseudo¬ 
tabes  polynévritique  se  trouve  ainsi  constitué. 

Il  n’a  été  différencié  qu’assez  longtemps 
après  les  belles  recherches  par  lesquelles 
Duchenne  (de  Boulogne),  dissociant  le  groupe 
alors  confus  des  paraplégies,  constitua  de 
toutes  pièces  la  maladie  qui  porte  aujour¬ 
d’hui  son  nom  (1858-1860).  Longtemps,  en 
effet,  l’idée  que)  l’association  d’ataxie  loco¬ 
motrice,  de  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  et  subjective,  et  de  troubles  de  la  réflec¬ 
tivité,  était  toujours  conditionnée  par  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs  de  la  )moelle, 
domina  la  neuro-pathologie.  _ 

Mais  les  travaux  de  M.  le  professeur  Deje- 
rine ‘,  de  Dreschleld*,  de  Leval-Picquechefj(, 
montraient  que  cette  symptomatologie  pou¬ 
vait  être  parfaitement  simulée  par  des  lésions 
des  nerfs  périphériques. 

Ces  deux  aspects  cliniques  des  polynévrites 
peuvent  être  déterminés  par  bien  des  agents 
toxiques  ou  Infectieux  ;  intoxications  exo¬ 
gènes  (alcool ,  plomb ,  arsenic  ,  nicotine  , 
cuivre,  sulfure  de  carbone)  ou  endogènes 
(diabète)  ;  infections  déterminées  (diphtérie, 
variole,  paludisme,  tuberculose),  ou  indéter¬ 
minées  (angine  banale).  Ils  provoquent,  d’ail¬ 
leurs,  souvent  moins  des  lésions  exclusive¬ 
ment  limitées  au  tronc  nerveux  qu’à  celui-ci 
et  à  sa  cellule  d’origine  (cellulo-névrite). 

Or,  en  dehors  des  maladies  classées  parmi 
les  infections  ou  les  intoxications,  d’autres 
peuvent  également  déterminer  des  polyné¬ 
vrites  :  tel  est  le  cas  de  quelques  affections 
gastro-intestinales  et  tout  particulièrement 
de  l’ulcère  de  l’estomac.  La  névrite  qui  com¬ 
plique  l’ulcus  gastrique  peut  revêtir  d’ail¬ 
leurs,  elle  aussi,  soit  le  tableau  si  caractéris¬ 
tique  de  la  polynévrite,  soit  le  tableau  du 
pseudo-tabes  polynévritique. 

L’existence  de  polynévrites  liées  à  l’ulcère 
de  l’estomac  a  longtemps  échappé  aux  clini¬ 
ciens;  nous  croyons  avoir  été  les  premiers* 
à  attirer  l’attention  sur  leur  existence.  Nos 
recherches  ont  été  confirmées  par  celles  de 
MM.  Couréménos  et  B.  Conos  L  D’autres 
troubles  digestifs,  pourtant,  avaient  pu  par¬ 
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fois  être  incriminés  comme  causes  d’accidents 
nerveux. 

Cristiani  a  décrit  une  polynévrite  par  co¬ 
prostase  ;  Duvernay  ‘  rapporte  un  cas  de  né¬ 
vrite  périphérique  toxique  liée  à  la  rétention 
gastrique  et  ayant  guéri  par  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  sa  cause  (gastro-entérostomie); 
Poljakoff  et  Chorosekko*  ont  observé,  chez 
une  femme  de  25  ans,  un  syndrome  polyné¬ 
vritique  qu’ils  attribuent  à  un  rétrécissement 
post- opératoire  de  l’intestin;  M.  Babinski’ 
pense  que  la  névrite  périphérique  pourrait, 
dans  certains  cas,  être  déteinniime  par  des 
auto-lntoxications  d’origine  intestinale.  L’un 
de  nous  *  a  Insisté  déjà  sur  les  névrites  liées 
aux  altérations  du  foie.  Quant  aux  cancers  de 
l’appareil  digestif,  ils  doivent  être  éliminés 
de  cette  étude,  car  leur  développement  ne 
relève  que  de  la  production  de  substances 
toxiques  d’origine  néoplasique,  nocives  poul¬ 
ies  tissus  en  général  et  en  particulier  pour 
les  éléments  du  système  nerveux’. 


La  polynévrite  liée  à  l’ulcus  stomacal  est 
parfois  assez  nette  dans  sa  symptomatologie, 
nous  l’avons  dit,  pour  que  le  diagnostic  de 
tabes  puisse  ne  pas  être  même  soulevé,  tant 
l’altération  des  nerfs  sensitivo-moteurs  paraît 
le  primum  movens  des  accidents.  Tel  était  le 
cas  dans  les  observations  suivantes  : 

Observation  I.  —  R...  Eugénie,  figée  de  36  ans, 
exerçant  la  profession  de  ménagère,  entre  à  l’hôpital 
Tenon,  le  l»'' Septembre  1906,  pour  une  quadriplégie 
qui  est  venue  compliquer  des  troubles  gastriques 
antérieurs.  En  Octobre  1907,  c’est-à-dire  onze  mois 
avant  son  entrée  à  l’hôpilal  Tenon,  la  malade  eut, 
sans  cause  apparente,  un  vomissement  de  sang  après 
son  repas  ;  puis  apparurent  des  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre,  ainsi  que  des  vomissements  alimentaires,  qui 
se  répétèrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  finirent  par 
rendre  toute  alimentation  impossible.  Parfois,  après 
leur  stade  «  alimentaire  »,  les  vomissements  deve¬ 
naient  bilieux.  Deux  mois  plus  tard,  nouvelle  héma- 
témèse,  rouge  comme  la  précédente,  plusieurs  autres 
hématémèses  se  succédèrent  pendant  les  mois  sui¬ 
vants.  La  malade,  d’autre  part,  avait  des  renvois 
acides  et  souffrait  de  l’estomac;  sa  douleur  avait  le 
caractère  classique  de  la  «  douleur  en  broche  ».  Au 
moment  des  hématémèses,  les  selles  avaient  le  carac¬ 
tères  des  selles  mélaniques.  La  malade  s’affaiblis¬ 
sait,  sans  toutefois  maigrir  d’une  façon  manifeste. 
En  même  temps  ses  règles  devenaient  irrégulières  : 
en  un  an,  elle  ne  les  vit  que  deux  ou  trois  fois;  anté¬ 
rieurement  elle  était  bien  réglée. 

C'est  dans  les  premiers  jours  de  Juillet  1908  que 
débutèrent  assez  rapidement  les  phénomènes  poly- 
névritiques.  Ils  se  manifestèrent  tout  d’abord  par  des 
douleurs,  localisées  au  niveau  des  quatre  membres, 
dont  les  nerfs  étaient  comme  «  tirés  »,  selon  l’expres¬ 
sion  de  la  malade.  Ces  douleurs  étaient  continues, 
entrecoupées  de  paroxysmes  ;  elles  intéressaient 
toute  la  longueur  des  membres.  Durant  trois  se¬ 
maines,  les  troubles  sensitifs  seuls  ont  existé;  puis 
apparurent  assez  rapidement  des  troubles  moteurs 
(fin  Juillet).  Us  ont  débuté  au  niveau  des  membres 
inférieurs;  deux  ou  trois  semaines  plus  tard,  les 
membres  supérieurs  se  prenaient  à  leur  tour.  La 
malade  est  forcée  de  s’aliter,  parce  que  ses  jambes 
ne  peuvent  plus  la  porter. 

A  son  entrée  dans  notre  service,  ces  troubles 
étaient  très  marqués. 
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L’examen  systématique  de  la  motricité  montra  une 
atteinte  des  muscles  des  membres  inférieurs ,  du 
tronc,  et  des  membres  supérieurs.  Du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  tous  les  mouvements  peuvent  s’exé¬ 
cuter  lorsque  la  malade  est  couchée,  mais  ces  mou¬ 
vements  se  font  sans  force  et  d’une  façon  incoordon¬ 
née  ;  la  malade  ne  sait  accomplir  le  mouvement 
qu’elle  veut  exécuter,  elle  ne  peut  atteindre  la  main 
placée  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  parfois  même, 
dans  ce  mouvement,  le  membre  retombe  inerte  sur 
le  plan  du  lit.  La  station  debout  est  absolument  im¬ 
possible.  La  paralysie  frappe  au  même  degré  les 
deux  membres  symétriques.  Les  deux  pieds  sont 
«  tombants  »,  du  fait  de  la  parésie  des  muscles  de  la 
loge  antéro-externe  de  la  jambe.  La  faiblesse  des 
muscles  du  tronc  se  traduit  par  l’impossibilité  où  est 
la  malade  de  s’asseoir  sur  son  lit.  Aux  membres 
supérieurs,  tous  les  mouvements  se  font,  mais  avec 
faiblesse,  et  d’une  façon  incoordonnée.  L’amplitude 
du  mouvement  est  d’ailleurs  limitée  par  la  douleur. 

La  paralysie  frappe  également  les  muscles  exten¬ 
seurs  et  les  muscles  fléchisseurs.  Si  on  dit  à  la  ma¬ 
lade  de  toucher  l’extrémité  de  son  nez,  elle  exécute 
le  mouvement  lentement,  en  faisant  de  grandes  oscil¬ 
lations,  la  main  fléchie  sur  l’avant-bras  de  par  la 
force  de  la  pesanteur.  La  paralysie  frappe  à  peu  près 
également  les  côtés  droit  et  gauche.  La  malade  ne 
peut  exécuter  aucun  travail  manuel.  11  ne  semble  pas 
y  avoir  de  trouble  parétique  dans  les  muscles  du 
cou  et  de  la  face. 

Du  côté  de  la  sensibilité,  on  note  des  troubles 
marqués  des  sensibilités  subjective  et  objective.  La 
malade  au  repos  pousse  assez  fréquemment  des  gé¬ 
missements  qui  ne  sont  expliqués  par  aucune  cause 
apparente;  en  même  temps,  des  mouvements  réflexes 
traduisent,  du  côté  des  membres,  les  élancements 
paroxystiques  et  douloureux  éprouvés  par  la  malade  ; 
ces  crises  douloureuses  sont  réveillées  par  tous  les 
mouvements  spontanés  ou  provoqués.  La  palpation 
des  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux  pro¬ 
voque  de  très  vives  douleurs.  L’exploration  de  la 
sensibilité  à  la  piqûre  démontre  l’existence  de  zones 
où  cette  sensibilité  est  obtuse  ou  abolie,  ou  au  con¬ 
traire  plus  vive  que  normalement;  ces  troubles  sont 
répartis  sans  ordre  apparent  sur  toutes  les  régions 
parésiées,  frappant  également  la  racine  et  l’extrémité 
des  membres.  La  face  et  le  cou  sont  indemnes  de 
tout  trouble  de  la  sensibilité.  11  y  a,  de  plus,  au 
niveau  des  régions  malades,  retard  de  la  sensation, 
ce  retard  pouvant  être  considérable  (plusieurs  se¬ 
condes).  Le  contact  n’est  souvent  pas  perçu;  d’autres 
fois  il  est  perçu  comme  une  douleur;  en  quelques 
points  moins  nombreux,  il  est  perçu  comme  un 
contact.  L’exploration  de  la  sensibilité  au  froid  et  au 
chaud  donne  des  résultats  tout  à  fait  comparables  à 
ceux  que  nous  a  fournis  l’exploration  de  la  sensibilité 
à  la  piqûre.  Le  sens  sléréognostique  est  complète¬ 
ment  aboli.  Le  sens  des  attitudes  est  aboli  aux 
membres  inférieurs;  aux  membres  supérieurs  il 
est  conservé  à  la  racine  du  membre  (bras  et  coude) 
et  aboli  à  son  extrémité  (poignet  et  doigts). 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  ;  les  réflexes 
achilléens  ne  peuvent  être  recherchés,  car  la  douleur 
et  la  paralysie  empêchent  de  mouvoir  la  malade;  les 
réflexes  olécraniens  sont  abolis;  ceux  de  Tavant-bras 
sont  considérablement  diminués,  sauf  toutefois  le 
réflexe  extenseur  du  troisième  doigt  qui  est  très 
net.  Les  réflexes  abdominaux  sont  abolis  ;  le  réflexe 
cutané  plantaire  l’est  également;  il  n’existe  pas  de 
réflexe  contro-latéral  des  orteils. 

On  ne  note  aucun  trouble  de  Tiutellcctualito. 

La  motilité  des  globes  oculaires  est  parfaite,  mais 
quelques  secousses  nystagmiformes  sont  percep¬ 
tibles  dans  les  positions  externes  de  l’œil.  La  sensi¬ 
bilité  et  la  réflectivité  oculaires  sont  normales. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  trophique  cutané.  Il  y  a  très 
peu  d’amyotrophie  ;  les  mensurations  circonféren- 
cielles  de  la  cuisse,  20  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule,  donnent  les  chiffres  suivants  ;  44  centimètres 
à  droite,  45  à  gauche;  à  15  centimètres  au-dessous 
de  la  rotule,  28  centimètres  pour  la  jambe  droite, 
27  cent.  3  pour  la  gauche;  Tavant-bras,  18  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  styloïde  radiale,  mesure  à 
droite  21  centimètres  de  circonférence,  et  20,5  à 
gauche;  le  bras,  enfin,  10  centimètres  au-dessus  du 
pli  du  coude,  a  comme  pourtour  24  centimètres  à 
droite  et  23  centimètres  à  gauche. 

Il  n’existe  pas  de  trouble  vaso-moteur. 

Les  réactions  électriques  n’ont  pas  été  recher¬ 
chées  complètement. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  était  apyré¬ 
tique  :  son  pouls,  cependant,  battait  100  pulsations 
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&  la  minute.  Pendant  son  séjour  dans  le  service,  elle 
a  préseulé  à  plusieurs  reprises  de  la  fièvre,  la  tem¬ 
pérature  pouvant  monter  à  38°,  39°,  39°5;  un  examen 
ausai  minutieux  que  pos'ible  de  tous  les  organes  ne 
permetiait  de  déceler  aucune  lésion  viscérale  capable 
d’expliquer  cet  état  (éb'  ile. 

Au  point  de  vue  gastrique,  la  malade  actuellement 
ne  présente  plus  d'hématémèse  ;  la  région  épigas¬ 
trique  est  douloureuse  spontanément  et  à  la  pres¬ 
sion  ;  la  malade  a  des  vomissements  qui  rendent  son 
alimentation  dillicile. 

L'exploraliou  des  autres  organes  abdominaux  ne 
montre  rien  d’anormal;  les  poumoas  semblent  sains  ; 
il  existe  uu  périt  souffle  extracardia  |ue,  para-apexi  en. 
Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

La  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide 
clair,  non  hypertendu  ;  il  n’y  avait  pas  de  leucocy- 
tose  rachidienne. 

Enfin,  du  côté  des  antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels  de  celte  malade,  nous  ne  relevons  rien  d  anor¬ 
mal  ;  son  père  est  mort  d'une  affection  cardiaque,  sa 
mèi-e  est  bien  portante  ;  il  n’y  a  pas  de  nerveux  dans 
la  famille. 

Elle-même  n’a  jamais  été  malade.  Elle  ne  semble 
ni  spécifique,  ni  bacillaire.  Elle  ne  présente  pas  de 
vaginite  blennorragique. 

Elle  na  pas  eu  de  fausse-couche,  mais  a  mis  au 
monde  deux  enfants,  nés  à  terme,  et  figés  actuelle- 
menl  de  onze  et  treize  ans. 

Nous  a'-ons  recherché  aussi  soigneusement  que 
possible  1  éthylisme  chez  notre  malade,  nous  croyons 
pouvoir  alfirmer  qu  elle  ne  faisait  pas  d  excès  de 

OiisKiivATioN  U.  —  P...,  âgée  de  3'i  ans,  couturière, 
entre  au  15  de  la  salle  .Magendie  le  22  Décembre  1908. 
Depuis  1  âge  de  17  ans  elle  est  soignée  pour  un 
ulcère  d’estomac  ;  elle  a  eu  plus  de  dix  hématémèses 
rouges;  la  dernière  remonte  à  Décembre  1908.  Elle 
a  durant  ces  dix-sept  années  toujours  souffert  de 
l’épigastre;  ces  douleurs  s’irradient  à  la  11°  ou 
12“  vertèbre  dorsale.  L’anorexie  est  marquée  ;  les 
vomi'Semenls  et  lus  douleurs  entravent  l'alimenta¬ 
tion.  C  est  surtout  pour  ces  phcuomènes  stomacaux  | 
qu  elle  revient  à  l'hôpital,  où  elle  a  été  soignée  déjà  à  | 
plusieurs  reprises  tant  pour  sou  ulcère  gastrique  ' 
que  pour  les  troubles  qu  elle  présente  au  niveau  des 
quatre  membres,  mais  plus  particulièrement  au  ni-  ; 
veau  des  membres  iniérieurs.  Ces  troubles  ont  dé-  | 
buté,  il  y  a  dix-huit  mois  environ,  par  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes,  puis  sont  apparues  des  douleurs  à  , 
type  fnguraul  ;  ces  troubles,  au  début,  ont  évolué 

Actuellêmout  la  malade  ne  quitte  plus  son  lit,  la  ! 
marche,  en  etfel,  est  très  difficile  ;  soutenue,  la  malade 
avance  lentement,  avec  raideur,  craignant  de  tomber 
à  chaque  pas  ;  la  jambe  droite,  qui  est  la  plus  valide, 
tend  pendant  la  marche  à  venir  se  placer  en  X  devant 
la  gauche;  il  y  a  une  ébauche  de  Romberg.  i 

Lorsque  la  malade  est  couchée,  les  pieds  sont 
tombants  du  fait  de  la  paralysie  des  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe  ;  quelques  varices  sillonnent 
les  membres  inférieurs.  i 

La  motricité  des  membres  inférieurs  est  atteinte, 
à  gauche  surtout  :  c’est  sans  force  et  d’une  manière  j 
incoordonuée  que  la  mala  ie  exécute  les  mouvements  ; 
qu'on  lui  demande  d'exécuter.  i 

Aux  membres  supérieurs,  la  force  est  également 
diminuée,  surtout  à  gauche  ;  mais  ces  troubles  sont 
bien  moins  marqués  qu  au  niveau  des  membres  inié- 

La  mobilisation  des  divers  segments  des  membres 
inférieurs  réveille  de  la  douleur,  localisée  surtout 
au  niveau  des  geuoux.  La  palpation  des  masses  mus¬ 
culaires  n’est  que  peu  douloureuse;  celle  des  troncs 
nerveux  des  membres  iniérieurs  l’est  davantage, 
tout  eu  n  étant  toutefois  que  peu  vive.  L'exploration 
de  la  sensibilité,  au  contact  au  chaud,  au  froid,  à  la 
piqûre,  révélé  des  troubles  considérables,  plus  mar¬ 
qués  d  ailleurs  à  gauche  (côté  le  plus  a'teiut  par  la 
paralysie)  qu  à  droite  ;  les  membres  sont  hypoesthé- 
siés  pour  tous  ces  modes;  l'auesthésie  est  presque 
absolue  au  niveau  des  extrémités  des  membres,  elle 
diminue  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  leur  ra¬ 
cine.  i 

La  localisation  de  la  piqûre  se  fait  mal,  et  les  ^ 
erreurs  sont  d’autant  plus  considérables  qu'on 
s’écarte  plus  de  la  racine  des  membres  (erreurs  de 
1  à  3  centimètres  aux  membres  supérieurs,  de  1  à 
5  centimètres  aux  membres  iniérieurs).  La  sensibilité 
est  normale  sur  le  tronc,  le  cou,  la  tête. 

La  sensibilité  subjective  n'est  d  ailleurs  pas  in¬ 
tacte  :  une  dizaine  de  fois  par  jour  la  malade  éprouve 


une  douleur  «  eu  éclair  »,  une  sorte  de  n  secousse 
électrique  »  qui  part  de  la  racine  de  la  cuisse,  se  pro¬ 
page  jusqu  à  la  pointe  des  orteils.  Chaque  fois  cette 
secousse  est  unique.  La  malade  ne  peiçoit  pas  le  sol 
comme  quelfjue  chose  de  dur  ;  lorsqu  elle  essaye  de 
marcher,  elle  a  l  impression  de  s’enfoncer  dans  uu 
«  gros  paquet  d  ouate  »,  selon  son  expression.  Il 
n’existe  pas  de  douleur  spontanée  au  niveau  des 
membres  inférieurs. 

Les  réfli  xes  rotuliens  sont  abolis,  mais  les  réflexes 
achilléens  sont  normaux.  Aux  membres  supérieurs, 
les  réflexes  tendineux  sont  peu  modifiés. 

Les  reflexes  cutanés  plantaires  sont  abolis.  Pas  de 
réflexe  plantaire  coniro-latéral  ‘. 

Du  côié  des  yeux,  rii  n  d  anormal,  si  ce  n’est  une 
légère  inégalité  pupillaire,  la  pupille  gauche  étant 
plus  petite  que  la  droite.  Les  reflexes  à  la  lumière  et 
à  l'accommodation  se  font  parfaitement. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  trophique  ou  sphinctérien  ; 
pas  de  trouble  de  la  miction. 

L’examen  électrique  de  la  malade  a  été  pratiqué 
par  M.  Vigouroux.  Il  nous  a  fait  remettre  la  note 
suivante  ;  «  Aucune  réaction  de  dégénérescence  ». 
Aux  membres  supérieurs,  la  coiitractiliié  des  muscles 
à  l’excitation  faradique  et  galvanique  est  normale; 
aux  membres  inférieurs,  la  contraction  est  très  nette, 
mais  au  courant  faradique  il  y  a  ten  lance  à  l’égalité 
des  excilabililés  aux  courants  galvaniques  avec  les 
pôles  positif  et  négatif.  L’excitabilité  faradique  et 
galvanique  est  un  peu  plus  faible  dans  le  triceps 
crural  droit. 

Au  point  de  vue  gastrique,  la  malade  éprouve  même 
à  jeun  des  douleurs  continues  ;  elle  éprouve  des 
crises  paroxystiques  après  ingestion  d’aliments.  Ces 
crises  sont  réveillées  par  la  palpation  de  l’épigastre. 
La  douleur  s’irradie  entre  les  épaules.  Pas  d’ano¬ 
rexie  pour  la  viande,  mais  bien  pour  la  plupart  des 
légumes,  qui  seraient  très  difficilement  digérés,  aux 
dires  de  la  malade. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  autres  viscères.  Les 
règles  toutefois  se  sont  toujours  montrées  irrégu¬ 
lières  ;  depuis  deux  ans  la  malade  voit  que  très 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents,  rien  de  spé¬ 
cial  :  ses  parents  sont  bien  portants  ;  elle  n’a  jamais 
eu  d'enfants  ni  de  fausse  couche.  Il  n’y  a  chez  elle  ni 
tuberculose,  ni  syphilis,  ni  blennorragie.  Elle  est  très 
nerveu'e,  au  sens  banal  du  mot. 

Les  interrogatoires  les  plus  minutieux  que  nous 
avons  fait  subir  à  cette  femme  et  à  ceux  qui  la  con¬ 
naissent,  permettent  d’assurer  que  celte  malade  n’a 
jamais  fait  d’excès  de  boisson. 

L’observalion  de  MM.  Couréménos  et  B. 
Conos' mérite  d’être  rapprochée  de  nos  deux 
précédentes,  car,  ainsi  que  le  disent  ces  au¬ 
teurs,  «  le  tableau  clinique  de  la  polynévrite 
consécutive  h  ruicus  gastrique,  individualisée 
par  MM.  Klippel  et  Mathieu-Pierre  Weil, 
loin  d’être  infirmé  par  notre  cas,  est  au  con¬ 
traire,  croyons-nous,  enrichi  d’un  nouveau 
fait  ». 

Cette  observation  a  trait  à  une  femme  atteinte 
d’ulcus  gastrique  évident  de  par  sa  symptomatolo¬ 
gie  ;  douleurs  gastriques  spontanées,  irradiées  vers 
le  dos;  douleurs  provoquées  à  1  épigastre  par  la 
palpation;  renvois  aigres;  une  dizaine d'hémalémèses 
abondantes,  etc.  Six  ans  environ  après  le  début  de 
ces  accidents  apparaissent  des  symptômes  polynévri- 
tiques  :  douleurs  spontanées  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  dont  les  mouvements  deviennent  impossibles; 
inaptitude  aux  mouvements  délicats  des  membres 
supérieurs;  abolition  des  réflexes  rotuliens  ;  douleur 
provoquée  par  la  pression  des  troncs  nerveux  et  des 
masses  musculain  s;  rien  du  côté  des  yeux.  Peu  à 
peu.  la  douleur  à  la  pression  des  muscles  diminue, 
quelques  mouvements  des  membres  inférieurs  de¬ 
viennent  possibles  ;  quatre  mois  après  le  début  de 
ces  phénomènes  de  «  polynévrite  aiguë  »,  les  réflexes 
rotuliens  réapparaissaient  peu  à  peu  ,  tandis  que 
diminuaient  les  troubles  moteurs  et  sensitifs. 

Ce  cas  se  distingue  des  deux  nôtres  de  par 
la  coexistence  de  troubles  psychiques  (chaii- 


1.  Klippel  et  Matiiif.u-Piebue  Weil.  —  «  Réflexe  contro¬ 
latéral  plantaire  hétérogène.  Les  réflexes  contro-laté¬ 
raux.  Le  réflexe  contro-latéral  plantaire  homogène  cl 
hétérogène  ». 
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gement  de  caractère,  irritabilité,  excitation, 
divagation,  hallucinations,  amnésie  complète 
en  ce  qui  concerne  la  maladie);  il  a  donc 
réalisé  le  tableau  clinique  de  psychopolyné¬ 
vrite  ou  syndrome  de  Korsakofl.  «  Cela  n’a 
rien  d’étonnant,  car  l’intoxication  qui,  géné¬ 
ralement,  atteint  les  fibres  nerveuses  péri¬ 
phériques,  peut  aussi  bien  léser  les  fibrilles 
nerveuses  de  l’encéphale,  surtout  celles  d’un 
cerveau  prédisposé.  » 

Ainsi  donc,  voici  trois  malades  qui  pré¬ 
sentent  point  par  point  le  même  état  cli¬ 
nique.  Toutes  trois  soulTrent  de  l’estomac 
d’une  façon  continue;  ces  douleurs,  entre¬ 
coupées  de  paroxysmes,  sont  réveillées  par  la 
pression;  elles  ont  le  caractère  de  la  douleur 
en  broche;  elles  s’accompagnent  de  vomisse¬ 
ments  alimenlaires  et  d’hématémèses  rouges 
fréquentes,  abondantes.  Il  semble  que  chez 
ces  trois  malades  on  puisse  diagnostiquer, 
avec  certitude,  un  ulcère  de  l’estomac.  D’autre 
part,  toutes  trois  présentent  du  côté  des 
membres  des  troubles  de  la  motricité,  de  la 
sensibilité,  de  la  réflectivité  qui,  dans  les 
deux  cas,  ont  débuté  après  les  troubles  gas¬ 
triques.  Ils  sont  caractérisés  par  une  parésie 
intéressant  les  quatre  membres  (et  le  tronc 
chez  la  première  malade  ) ,  s’accompagnant 
d’abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés 
et  de  troubles  subjectifs  et  objectifs  de  la 
sensibilité;  la  palpation  des  nerfs  et  des 
masses  musculaires  est  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuse.  Il  s’agit  incontestablement  dans  tous 
ces  cas  d’une  quadriplégie  flasque,  relevant 
d’une  polynévrite.  L’hypothèse  de  tabes  doit 
être  repoussée  :  tous  les  symptômes  impor¬ 
tants  de  la  série  tabétique  manquent  ici  : 
signe  d’Argyll -Robertson  ;  troubles  uri¬ 
naires  ;  démarche  ataxique,  etc. 

La  distribution  des  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité,  la  douleur  à  la  pression  des 
muscles  et  des  nerfs,  l’absence  de  lympho¬ 
cytose  rachidienne,  tout  plaidait,  au  con¬ 
traire,  en  faveur  d’une  polynévrite.  Mais 
celle-ci  ne  pouvait  être  rapportée  à  aucune 
des  causes  aujourd’hui  classiques  :  ni  alcoo¬ 
lisme,  ni  tuberculose,  nulle  infection  ou  in¬ 
toxication  antérieure. 

L’ulcus  seul  pouvait  être  mis  en  cause,  car 
seul  il  existait.  Il  n’est  pas  invraisemblable, 
d’ailleurs,  que  grâce  à  l’ulcération  de  l’esto¬ 
mac,  des  substances  toxiques  ou  infectieuses 
puissent  être  résorbées  et  transportées  par  la 
voie  circulatoire  au  contact  de  la  substance 
nerveuse. 

*  * 

La  polynévrite  de  l’ulcus  gastrique  peut 
revêtir  parfois  les  allures  cliniques  du  pseudo¬ 
tabes,  si  bien  que  le  clinicien  hésité  entre  un 
tabes  compliqué  de  crises  gastriques,  et  un 
ulcère  de  l’estomac  compliqué  de  pseudo¬ 
tabes  polynévritique.  Ainsi  que  nous  le  di¬ 
sions,  il  y  a  deux  ans  déjà  :  «  Si  dans  cer¬ 
tains  cas  le  diagnostic  de  tabes  peut  être 
écarté,  en  raison  du  degré  des  paralysies  et 
de  leur  extension  aux  quatre  membres,  il  se 
pourrait  que  la  symptomatologie  tabétique 
pût  être  mieux  accusée  chez  d’autres  sujets  à 
lésions  plus  localisées  aux  membres  inférieurs 
et  avec  de  moindres  paralysies.  » 

Tel  ctaîl  le  cas  de  Louise  R...,  âgée  de  57  ans, 
entrée  le  27  Février  1909,  salle  Colin,  à  l'Iiôpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Hudtlo,  à  l’extrême 
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obligeance  duquel  nous  devons  d’avoir  pu  suivre 
cette  malade.  Louise  R  ..  a  eu,  il  y  a  trente  ou  qua¬ 
rante  ans,  un  chancre  vulvaire  traité  par  le  sirop  de 
Gibert,  et  quatre  ou  cinq  ans  plus  tard,  un  irilis 
traité  par  des  piqûres  mercurielles.  Elle  a  deux  en¬ 
fants  toujours  en  bonne  santé;  pas  de  fausses 
couches. 

Depuis  1906,  elle  présente  des  douleurs  à  type 
fulgurant;  longtemps  c'est  le  seul  symplôme  mor¬ 
bide  dont  elle  souffre  :  jusqu’en  Octobre  1908,  elle 
n’a  jamais  ressenti  la  moindre  sensation  gastrique. 

A  ce  moment  seulement,  elle  est  prise  brusquement 
de  violentes  douleurs  à  l’épigastre,  à  type  paroxys¬ 
tique,  accompagnées  de  vomissements  alimentaires 
et  muqueux.  Ces  accidents  durent  quinze  jours  envi¬ 
ron,  et  cessent  brusquement,  comme  ils  avalent  dé¬ 
buté.  Ce  répit  se  prolonge  trois  mois  ;  mais,  le 
27  Janvier  1909,  les  douleurs  et  les  vomissements 
reparaissent  brusquement,  paroxystiques  comme 
précédemment;  la  malade  présente  deux  vomisse¬ 
ments  «  marc  de  café  »  et  vient  à  l’hôpital  pour  les 
soumettre  à  l'examen  médical. 

Lors  de  son  entrée,  la  malade  paraît  atteinte  de 
crise  gastrique  tabétique  :  vomissements  incessants, 
muqueux,  répétés  douze  et  quinze  fois  par  jour;  iu- 
tolérauce  gastrique  absolue  ;  douleurs  gastriques 
continues  avec  paroxysmes  survenant  toutes  les 
heures  environ;  abdomen  très  douloureux;  ni  fièvre 
ni  tachycardie;  rien  au  cœur,  aux  poumons,  ni  aux 
reins  de  cliniquement  décelable.  Les  réflexes  rotu- 
liens  et  olécraniens  sont  abolis;  les  yeux  sont  en 
myosis;  le  signe  d’Argyll  Robertson  est  indéniable; 
celui  de  Romberg  est  net.  Aucun  trouble  trophique. 

Cependant,  à  un  examen  plus  complet,  certaines 
constatations  cliniques  devaient  permettre  de  discu¬ 
ter  le  diagnostic  précédemment  porté  :  la  douleur 
épigastrique  est  peu  marquée,  mais  plus  vive  en  un 
point  situé  vers  la  région  juxta-pylorique  ;  la  réaction 
de  Weber  est  positive  dans  les  vomissements  et  les 
matières  técales;  des  troubles  paralytiques  existent, 
légers  certes,  mais  incontestables,  surtout  marqués 
du  côté  des  membres  inférieurs  ;  les  troubles  objec¬ 
tifs  de  la  sensibilité  paraissent  de  plus  en  plus  mar¬ 
qués  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de 
l’extrémité  des  membres  ;  la  pression  des  masses 
musculaires  et  des  troncs  nerveux  des  membres  infé¬ 
rieurs  réveillait  une  légère  douleur. 

Nous  pensons  à  un  ulcus  gastrique,  compliqué 
d’un  syndrome  pseudo-tabétique  polynévritique.  Les 
événements  devaient  nous  donner  raison. 

Une  ponction  lombaire,  faite  ultérieurement,  rame¬ 
nait  12  centimètres  cubes  d’un  liquide  limpide,  non 
hyperleudu,  non  lymphocytaire.  Elle  améliorait  les  ac¬ 
cidents  gastriques.  Mais  quelques  jours  plus  tard,  une 
nouvelle  hématémèse  survenait,  noire,  abondante, 
suivie  de  nouveaux  vomissements  muqueux  et  de 
douleurs.  La  malade  tombe  peu  è  peu  dans  la  ca¬ 
chexie;  une  escarre  sacrée  apparaît,  accompagnée 
de  fièvre;  un  état  semi-comateux  s’installe  et  la  ma¬ 
lade  meurt  le  7  Mars  1909. 

L’autopsie  révélait  l’existence  d’un  ulcère  gas¬ 
trique  vaste,  juxtapylorique,  à  bords  indurés  ;  la 
moelle  ne  présentait  h  l'œil  nu  aucune  lésion  tabé¬ 
tique  :  les  coupes  microscopiques  devaient  montrer 
la  parfaite  intégrité  de  ses  cordons  postérieurs  ;  au 
contraire,  des  fragments  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  droit  et  du  nerf  sciatique  poplité  interne 
gauche  présentaient  les  lésions  classiques  de  la 
névrite  parenchymateuse. 

I^a  démonstration  était  complète.  Cette 
malade,  ancienne  syphilitique,  n’était  pas  une 
tabétique  avec  crises  gastriques,  à  hématé- 
mèses,  mais  bien  une  pseudo-tabétique  poly¬ 
névritique  avec  ulcus  de  l’estomac. 

Longtemps  l’ulcère  de  l’estomac  était  resté 
latent,  ainsi  que  cela  est  fréquent  d’ailleurs  ; 
le  premier  symptôme  apparent  avait  été  d’or¬ 
dre  nerveux  :  la  douleur  fulgurante. 

Dans  la  thèse  de  Wayncop  '  nous  trouvons 
une  observation  très  comparable  à  celle-ci, 
que  l’auteur  qualifie  de  «  indéterminée  ». 

Il  s’agit  d’un  garçon  livreur,  âgé  de  54  ans,  sans 
antécédents  spécifiques,  qui  est  pris  assez  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  intense,  irradiée  entre  les 
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épaules;  cette  douleur  revient  plusieurs  fois  chaque 
jour  et  se  termine  «  par  des  vomissements  alimen¬ 
taires  dans  lesquels  il  (le  malade)  aurait,  à  plusieurs 
reprises,  remarqué  des  débris  d  aliments  ingérés  les 
jours  précédents  ».  Le  chimisme  gastrique  révèle  de 
l’hyperchlorhydrie.  Six  ou  sept  ans  plus  tard  appa¬ 
raissent  des  symptômes  de  la  série  tabétique  :  dou¬ 
leurs  fulgu' antes,  iucoordinalion  motrice  «  considé¬ 
rable  »  au  niveau  des  membres  inférieurs,  légère  au 
niveau  des  membres  supérieurs;  abolition  des 
réflexes  rotiiliens  et  achilléens.  Pas  de  trouble  de  la 
sensibilité  ni  de  signe  d’Argyll-Robcrtson.  En  même 
temps  les  crises  gastriques  redoublent  d’iutensilé; 
l’une  d’elles  s’accompagne  d  hématémèse  noire,  abon¬ 
dante,  et  de  melæua.  Le  malade  tombe  bientôt  dans 
le  coma  et  meurt.  A  l'autopsie,  on  trouve  «  à  6  centi¬ 
mètres  du  pylore,  au  voisinage  de  la  petite  courbure, 
un  ulcère  ancien  à  bords  indurés;  les  parois  sont  en 
forme  de  cratère,  le  fond  présente  une  petite  perlo- 
ration  ».  La  moelle  épinière  apparaît  saine  :  <(  à  la 
coupe,  aucune  lésion  des  cordons  postérieurs  ». 
M.  Alquier  examine  cette  moelle  au  point  de  vue 
histologique  et  n'y  décèle  aucune  lésion. 

La  connaissance  d’nn  pseudo-labes  polyné- 
vrltique  lié  à  l’ulcère  de  l’eslomac  est  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  pratique.  On  décrit  en 
effet,  depuis  Charcot  et  Vulpian,  une  forme 
clinique  de  crise  gastrique  tabétique  carac¬ 
térisée  par  l’existence  d'hematémèses.  Sans 
nier  la  possibilité  de  tels  cas,  et  tout  particu¬ 
lièrement  de  rejet  de  sang  à  la  fin  d’une 
crise  gastrique  très  douloureuse,  nous 
croyons  cependant  qu’il  fauttoujours,  en  pré¬ 
sence  de  faits  cliniques  de  cet  ordre,  penser 
à  la  possibilité  d’un  ulcus  gastrique  compli¬ 
qué  de  polynévrite.  D’ailleurs  l’étude  des 
treize  observations  françaises  de  crises  gas¬ 
triques  tabétiques  avec  hématémèses  nous  a 
permis  de  montrer  que  ce  groupe  devait  être 
dissocié,  et  qu’on  y  avait  rangé  des  observa¬ 
tions  de  tabétiques  atteints  d’ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  de  pseudo-tabétiques  polynévritiques 
par  ulcus  stomacal,  et  enfin  de  tabétiques  îi 
«  crises  avec  hématémèses  », selon  l’expression 
du  professeur  Fournier.  Or,  au  lit  du  malade, 
il  est  essentiel  de  distinguer  les  cas,  non  pas 
tant  seulement  au  point  de  vue  didactique 
qu’au  point  de  vue  pratique,  le  pronostic  et 
le  traitement  étant  éminemment  difl'érents  ici 
et  là. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Un  traitement  nouveau  des  paralysies  ai¬ 
guës  de  l'intestin  :  l'hormon  péristaltique.  — 
Tous  les  ehirurgiens  savent  quel  aceideni  redou¬ 
table  est  la  paralysie  de  l’intestin.  Qu’elle  sur¬ 
vienne  primitivement  après  les  opérations  abdo¬ 
minales  les  mieux  conduites,  qu’elle  apparaisse 
comme  la  conséquence  d’une  infection  périto¬ 
néale  circonscrite  ou  diffuse,  ou  qu’elle  accom¬ 
pagne  une  occlusion  par  obstacle  mécanique, 
cette  paralysie  constilue  toujours  une  compli¬ 
cation  d’autant  plus  grave  qu’il  est  difficile  de 
lutter  efficacement  contre  elle.  Les  moyens  habi¬ 
tuels  de  réveiller  le  fonctionnement  intestinal  se 
montrent  trop  souvent  impuissants  :  les  lave¬ 
ments  restent  sans  effet  et  les  purgatifs  sont  im¬ 
médiatement  rejetés  par  vomissement. 

L’anus  artificiel,  que  l’on  a  proposé  et  employé 
dans  les  péritonites  aigues  compliquées  d’iléus 
paralytique,  ne  sauve  pas  tous  les  malades,  et, 
lorsque  la  paralysie  intestinale  est  complète, 
l’évacuation  par  cette  voie  reste  insignifiante. 

En  raison  môme  de  l’intolérance  vis-à-vis  des 
i  purgatifs  administrés  par  la  bouche,  il  y  aurait 


un  très  grand  intérêt  à  pouvoir  employer,  dans 
ces  cas,  un  médicament  qui,  introduit  directe¬ 
ment  dans  la  circulation  sanguine,  irait  réveiller 
le  péristaltisme.  11  y  a  quelques  années,  en  1902, 
Vogel  crut  trouver  ce  médicament  dans  la  phy- 
sostigmine;  mais  les  insuccès  fréquents,  plus 
encore  que  tes  accidents  de  collapsus  détermi¬ 
nés  parfois  par  ce  médicament,  en  ont  fait  aban¬ 
donner  à  peu  près  complètement  l’usage. 

Peut-être  le  produit  nouveau,  récemment  pré¬ 
conisé  en  Allemagne  sous  le  nom  d  /lormon  pé¬ 
ristaltique  ou  à' hormonal ,  est-il  appelé  à  rendre 
plus  de  services.  Toujours  est-il  (juc  ses  effets 
physiologiques  paraissent  remarquables  et  que 
ses  premières  applications  cliniques  sont  inté¬ 
ressantes. 

On  sait  que  Starling  a  donné  le  nom  géné¬ 
rique  à' hormons  à  des  corps  chimiques  qui  pren¬ 
nent  naissance  dans  les  cellules  de  certains  or¬ 
ganes  et  qui,  transportés  à  distance  par  la  circu¬ 
lation,  vont  exercer  un  effet  d’activation  sur 
d’autres  organes;  cette  activation  se  produit  sans 
intervention  du  système  nerveux. 

h’hormon  péristaltique  a  été  découvert,  en 
1908,  par  Zuelzer,  Dohrn  et  Marxer.  Ces  au¬ 
teurs  ont  vu  que  les  extraits  préparés  avec  les 
muquiuses  de  l’estomac  et  de  la  portion  supé¬ 
rieure  du  duodénum,  recueillies  au  monient  de  la 
pleine  activité  digestive,  provoquent  d'éner¬ 
giques  contractions  péristaltiques  de  l’intestin 
lorsqu’on  les  injecte  dans  la  circulation  san¬ 
guine.  Us  ont  vu,  en  outre,  que  ce  même  hormon 
péristaltique  se  retrouve  en  grande  abondance 
dans  la  rate;  ils  admettent  donc  que  cette  sub¬ 
stance  est  élaborée  dans  les  cellules  de  la  mu¬ 
queuse  gastro-duüdénale  et  qu’elle  s’emmagasine 
dans  la  rate.  Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  qui  a 
été  discutée  par  Denks;  il  n’en  reste  pas  moins 
que  les  extraits  de  muqueuse  gastriqtte  et  de  rate 

tilité  de  l’intestin.  Pratiquement,  c’est  avec  la 
rate  qu’il  est  le  p'us  facile  de  préparer  asepti- 
quement  cette  substance  active,  livrée  commer¬ 
cialement  sous  le  nom  d'hormonal. 

Ses  c/Jets  physiologiques  sont  des  plus  démons¬ 
tratifs.  Chez  riiomme,  l’infltience  sur  le  péristal¬ 
tisme  commence  à  se  montrer  nettement  quinze 
à  trente  minutes  après  l’injection  intraveineuse 
ou  deux  à  quatre  heures  après  l’injection  intra¬ 
musculaire  (Denks);  mais  les  constatations  plus 
précises,  laites  sur  les  animaux  de  laboratoire, 
roonirent  qu’en  réalité  l’action  de  l’iiormonal  est 
presque  instantanée  et  que  de  fortes  contractions 
intestinales  surviennent  quelques  secondes  après 
l’in  jection  dans  la  veine. 

Les  contractions  provoquées  par  l'hormonal 
sont  de  véritables  oncles  péristaltiques ,  commen¬ 
çant  au  duodénum  et  se  propageant  de  proche  en 
proche  jusqu'au  rectum,  aboutissant  à  1  expulsion 
de  gaz  ou  de  matières.  U  y  a  là  une  opposition 
absolue  avec  les  résultats  obtenus  par  l’injection 
de  physostigmine,  qui  détermine  une  contrac¬ 
tion  localisée,  fixe  et  durable,  une  véritable 
tétanisation  d’un  segment  de  l’intestin  et  qui, 
par  conséquent  ,  est  sans  effet  utile  sur  la 
progression  du  contenu  intestinal.  Denks'  l’a 
déiiiontré  d’une  façon  très  élégante  au  der¬ 
nier  Congrès  allemand  de  chirurgie,  par  des 
projections  de  vues  cinématographiques  d’in¬ 
testin  de  lapin  :  dans  un  premier  film,  l’or¬ 
gane  est  immobile  ;  dans  un  second,  après  injec¬ 
tion  d’hormonal  dans  la  veine  de  l’oreille,  on 
voit  l’onde  péristaltique  se  dessiner  et  progres¬ 
ser  régulièrement  dans  le  sens  physiologique, 
dans  un  troisième,  enfin,  on  voit  l'onde  péri.-tal- 
tique,  ainsi  provoquée  par  l’hormonal,  s’arrêter 
instantanément  sous  l’inlliKnce  d’une  injection 
intraveineuse  de  physostigmine,  en  même  temps 
que  surviennent  des  contiactures  localisées  et 
persistantes  en  divers  points  de  l’intestin. 

Cette  substance,  qui  se  montre  si  spécifique- 

1.  Denks.  —  Coinimmicalion  au  Congiès  allemand 
de  Chirurgie,  Avril  1911. 
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ment  active  au  laboratoire,  a  été  essayée  en  cli¬ 
nique  dans  deux  ordres  d’affections  bien  dis¬ 
tinctes,  dans  la  constipation  chronique  et  dans 
les  paralysies  aiguës  de  l’intestin. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  première  de  ces 
applications,  qui  n’est  en  rien  du  ressort  de  la 
chirurgie.  Je  signalerai  seulement  que  ce  traite¬ 
ment  a  été  suivi  de  succès  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  mais  non  dans  tous  :  exactement 
31  fois  sur  52  cas  dans  la  statistique  personnelle 
de  Zuelzer',  qui  attribue  cette  inconstance  des 
résultats  à  ce  fait  que,  sous  le  nom  de  constipa¬ 
tion  chronique,  on  englobe  toute  une  série  de 
troubles  fonctionnels  de  l’intestin,  très  différents 
dans  leur  pathogénie.  Mais  ce  que  les  essais 
faits  dans  la  constipation  ont  révélé  de  plus  inté¬ 
ressant,  c’est  que  l’action  de  l’hormonal  se  montre 
remarquablement  persistante  :  après  une  seule 
injection  on  voit  s’établir,  au  bout  de  deux  à 
quatre  jours,  un  régime  régulier  de  garde-robes 
qui  se  prolonge,  sans  nouvelle  médication,  pen¬ 
dant  des  mois  et  même  des  années  (Zuelzer  a  des 
malades  suivis  jusqu’à  deux  ans);  il  semble, 
suivant  un  mot  de  Saar,  que  l’injection  ait  remis 
en  mouvement  le  rythme  fonctionnel  de  1  intes¬ 
tin,  comme  une  secousse  unique  remet  en  mou¬ 
vement  un  pendule  arrêté.  On  verra  plus  loin 
qu’il  n’en  va  pas  de  même  dans  les  cas  de  para¬ 
lysie  intestinale  aiguë. 

Ce  sont  ces  cas  qui  intéressent  véritablement 
les  chirurgiens  et  sur  lesquels  je  veux  surtout 
insister.  On  peut  les  rencontrer,  je  l’ai  dit,  dans 
diverses  circonstances.  Les  paralysies  post-opé¬ 
ratoires  ,  survenant  d’emblée ,  sans  infection 
péritonéale,  à  la  suite  des  laparotomies,  des 
opérations  sur  le  rein  ou  sur  les  voies  bi¬ 
liaires,  etc.,  constituent  certainement  le  triomphe 
de  la  méthode.  C’est  là  qu’elle  a  donné  ses  plus 
beaux  succès  :  dans  les  cas  en  apparence  les 
plus  graves,  l’injection  intraveineuse  d’hormonal 
amène,  au  bout  d'un  quart  d’heure  ou  d’une 
demi-heure,  des  contractions  se  traduisant  par 
des  bruits  intestinaux;  bientôt  le  météorisme 
diminue  et  les  premiers  gaz  sont  évacués.  La 
première  application  .de  la  méthode  dans  un  cas 
de  ce  genre  est  due  à  Ilenlc’  :  il  s’agissait  d’une 
occlusion  par  calcul  biliaire;  la  laparotomie  avait 
permis  de  lever  l’obstacle,  mais  l’intestin  restait 
complètement  paralysé  et  les  accidents  d’iléus 
persistaient;  on  lit  une  injection  d’hormonal  le 
lendemain,  et  le  malade  rendit  des  gaz  presque 
aussitôt;  une  purgation  d’huile  de  ricin  provo¬ 
qua  une  garde-robe  et  acheva  de  rétablir  les 
fonctions  intestinales;  le  malade  guérit  sans 
autre  incident.  Dans  une  communication  plus 
récente’,  llenle  rapporte  6  autres  cas  sem¬ 
blables  dans  lesquels  la  paralysie  intestinale, 
qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens  habituels, 
céda  aux  injections  d’hormonal  :  l’émission  de 
gaz  fut  obtenue  de  une  à  cinq  heures  après  l’in¬ 
jection,  et  l'état  général  s’améliora  dans  tous  les 
cas,  en  môme  temps  que  se  rétablissait  le  péris¬ 
taltisme.  En  dehors  de  ces  cas  particulièrement 
graves,  llenle  a  obtenu  des  succès  constants 
dans  toute  une  série  de  paralysies  post- opéra¬ 
toires  légères.  D’autres  auteurs,  Zuelzer,  Denks, 
Heussner,  ont  obtenu  également  des  résultats  très 
favorables  dans  des  circonstances  analogues. 

Il  faut  savoir  cependant  que  l’effet  de  l’hormo¬ 
nal  n’apparait  pas  durable  dans  ces  cas  aigus 
comme  dans  la  constipation  chronique;  il  est  bon 
d’y  ajouter  l’administration  de  lavements  et  de 
purgatifs,  pour  aider  l’évacuation  des  matières; 
si  la  paralysie  ne  cède  pas,  il  peut  ôtre  néces¬ 
saire  de  renouveler  l’injection  au  bout  de  deux 


1.  ZuEi.zEK.  —  «  Die  Ilormonllieriipie.  F.  Da.-i  Peristal- 
liltliormon  llonnoi'.ul  ».  Thérapie  lier  Gege7Hvart,  Slui  1911, 
II®  .'i,  P  197. 

2.  IIenee.  —  ■!  Die  Verwendung  des  Pcristallilcliormons 
ia  der  Chirurgie  ».  Zentralblatt  /.  Chirurgie,  15  Octobre 
1910,  n»  ki,  p.  1301. 

3.  IIenle.  —  «  HekUrapfung  der  Darmparese  durch 
Hormonal  ».  .V/.'  Congris  allemand  de  Chirurgie,  Kw'û  1911. 


OU  trois  jours.  Heussner  conseille  de  la  combiner 
avec  le  chauffage  de  l’abdomen,  qui  serait  un  bon 
moyen  d’exciter  le  péristaltisme. 

Les  circonstances  sont  beaucoup  moins  favo¬ 
rables  dans  les  paralysies  intestinales  accompa¬ 
gnant  les  péritonites  :  l’hormonal  ne  peut  agir 
évidemment  que  sur  l’un  des  facteurs  de  gravité 
de  la  maladie;  il  est  sans  effet  sur  l’infection 
elle-même  et  ne  représente  donc  qu’une  théra¬ 
peutique  adjuvante.  Il  n’en  conserve  pas  moins 
toute  sa  puissance  vis-à-vis  de  la  contractilité 
intestinale,  ainsi  qu’il  ressort  d’une  observation 
de  Henle  :  chez  une  femme  mourante  de  périto¬ 
nite  par  perforation  de  la  vésicule  biliaire,  ce 
chirurgien  tenta  la  laparotomie  avec  injection 
intrapéritonéale  d’huile  camphrée,  en  môme 
temps  qu’il  injectait  dans  les  veines  du  sérum 
adrénaliné,  pour  remonter  la  tension  vasculaire, 
et  de  l’hormonal ,  pour  réveiller  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’intestin;  malgré  cette  thérapeutique 
intensive,  la  malade  succomba  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  mais,  avant  de  mourir,  elle  avait 
évacué  des  gaz  et  des  matières  liquides;  l’hor- 
mon  avait  exercé  son  action  spécifique  sur  le 
péristaltisme,  même  dans  ce  cas  désespéré. 

On  comprend  donc  que,  chez  des  sujets  moins 
gravement  atteints,  lorsque  l’opération  a  permis 
d’évacuer  le  pus  et  de  traiter  le  point  de  départ 
de  l’infection  péritonéale,  et  lorsque  la  persis¬ 
tance  de  la  paralysie  intestinale  constitue  le  prin¬ 
cipal  danger,  l’hormonal  puisse  être  un  médica¬ 
ment  héroïque  et  sauver  le  malade.  Zuelzer  cite  un 
succès  de  ce  genre  obtenu  dans  une  péritonite 
appendiculaire.  Dans  un  autre  cas  de  péritonite 
diffuse  compliquée  de  phébite  et  d’une  embolie 
récente,  alors  qu’un  chirurgien  avait  refusé  l’opé¬ 
ration,  une  injection  de  20  centimètres  cubes 
d’hormonal  provoqua  une  abondante  évacuation 
de  gaz  :  le  ventre  s’assouplit,  la  respiration  de¬ 
vint  plus  tranquille  et  le  pouls  moins  fréquent, 
les  vomissements  cessèrent;  le  lendemain,  1  as¬ 
pect  de  la  malade  était  complètement  changé; 
ultérieurement,  le  foyer  se  limita  et  la  malade 
guérit.  Borchardt  *  a  vu,  de  même,  guérir  sans 
opération  une  péritonite  très  grave  traitée  par 
l’hormonal. 

Ces  quelques  succès  engagent  à  essayer  la  mé¬ 
thode,  en  renouvelant  au  besoin  les  injections, 
car  ces  paralysies  sont  très  persistantes.  On 
aura  la  chance  de  sauver  ainsi  quelques  malades, 
mais  les  échecs  resteront  certainement  nom¬ 
breux. 

'  L’emploi  de  l’hormonal  dans  les  occlusions  in¬ 
testinales  aigues  apparaît  beaucoup  plus  discu¬ 
table.  Zuelzer  l’a  proposé  cependant,  surtout  à 
titre  de  traitement  d'épreuve.  11  rappelle  combien 
il  est  parfois  difficile  de  savoir  si  les  accidents 
d’occlusion  relèvent  d’un  obstacle  mécanique  ou 
d’une  simple  paralysie  de  l’intestin;  dans  ces  cas 
do'ûtè'üx7et  lorsque  les  accidents  ne  sont  pas  trop 
pressants,  l’injection  permettrait  de  résoudre  la 
question  et  fixerait  sur  l’utilité  de  l’opération. 
Lui-même  y  a  eu  recours  dans  quelques  cas,  et  il 
en  rapporte  un  où  le  résultat  positif  de  l’injec¬ 
tion  permit  d’éviter  l’intervention  chirurgicale  : 
chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans,  en  occlu¬ 
sion  complète  depuis  vingt-quatre  heures,  avec 
un  météorisme  énorme,  il  injecta  20  centimètres 
cubes  d’hormonal;  très  rapidement,  survinrent 
des  contractions  péristaltiques,  qui  se  prolon¬ 
gèrent  pendant  plusieurs  heures,  mais  sans  la 
moindre  évacuation;  les  lavements  étaient  ren¬ 
dus  un  peu  colorés;  dans  la  nuit  suivante,  le 
malade  eut  une  selle  spontanée  et  une  abondante 
émission  de  gaz. 

Malgré  ce  succès,  je  crois  la  méthode  peu  re¬ 
commandable  et  dangereuse.  Elle  est  dange¬ 
reuse,  ainsi  que  le  faisait  remarquer  Rehn, 
comme  tous  les  traitements  palliatifs  de  l’occlu¬ 
sion,  parce  qu  elle  fait  perdre  du  temps  et  retarde 
le  moment  de  l’opération,  seule  thérapeutique 


1.  Borcuaudt.  —  Communication  nu  .\t'  Congrts  alle¬ 
mand  de  Chirurgie,  .Vvril  1911. 


rationnelle  et  sûre.  Je  la  crois  dangereuse,  en 
outre,  parce  que  les  contractions  violentes  déter¬ 
minées  par  l’hormonal  ne  sont  peut-être  pas 
inoffensives  pour  un  intestin  plus  ou  moins  gra¬ 
vement  altéré  par  l’étranglement,  déjà  gangrené 
et  en  imminence  de  perforation.  Il  est  vrai  que 
Zuelzer  et  Umbreit  ont  fait  des  expériences  sur 
l’animal,  d’où  il  ressort  que  l’onde  péristaltique 
cesse  à  la  limite  de  la  zone  gangrenée  et  que,  si 
friable  que  soit  la  paroi  intestinale,  elle  ne  pro¬ 
voque  jamais  de  perforation.  Mais  ne  peut-on 
pas  craindre  que  l’élévation  de  la  tension  intra- 
intestlnale,  résultant  de  la  contraction  en  amont 
de  l’obstacle,  ne  suffise  à  déterminer  ces  perfora¬ 
tions,  quand  on  sait  avec  quelle  facilité  elles  se 
produisent  au  cours  des  manipulations  opéra¬ 
toires  ?  Pour  toutes  ces  raisons,  j’estime  que 
l’emploi  de  l’hormonal  dans  l’occlusion  aiguë  doit 
être  rejeté. 

Il  faut  signaler  encore  que  l’injection  a  été 
faite  par  quelques  chirurgiens,  à  titre  prophy¬ 
lactique,  aussitôt  après  la  laparotomie,  dans  le 
but  de  mobiliser  précocement  l’intestin  et  de 
prévenir  ainsi  la  formation  d'adhérences,  dans  des 
cas  où  cette  complication  semblait  particulière¬ 
ment  à  redouter.  L’idée  est  logique,  mais  il  est 
bien  difficile  d’apprécier  exactement  la  valeur 
des  résultats  obtenus  :  Henle  les  croit  bons,  Denks 
ne  les  trouve  nullement  convaincants. 

La  technique  des  injections  est  des  plus  sim¬ 
ples.  L’hormonal  est  livré  commercialement  en 
flacons  de  20  centimètres  cubes,  représentant 
une  dose  normale  pour  l’adulte.  Mais  cette  dose 
peut  être  dépassée  sans  inconvénient,  lorsque  les 
accidents  sont  pressants  ou  lorsqu’elle  s’est 
montrée  insuffisante;  Zuelzer  emploie  assez  sou¬ 
vent  des  doses  de  30  et  40  centimètres  cubes.  De 
même,  on  peut  répéter  les  injections  à  bref  in¬ 
tervalle;  jamais  on  n’a  observé  de  phénomènes 
d’anaphylaxie  (Zuelzer). 

L’injection  peut  être  faite  dans  les  muscles 
(région  fessière)  ou  dans  une  veine  superficielle. 
L'injection  intra-veineuse  est  plus  rapide  dans 
ses  effets  et  moins  douloureuse;  aussi  la  plupart 
des  auteurs,  Zuelzer  en  particulier,  tendent-ils  à 
l’employer  presque  exclusivement. 

Les  accidents  provoqués  quelquefois  par  l’in¬ 
jection  semblent  de  peu  d’importance.  Il  n’est 
pas  rare,  surtout  après  l’injection  intra-veineuse, 
d’observer  un  mouvement  fébrile  (37°5  à  39°), 
parfois  accompagné  de  frissons  et  d’un  peu  de 
malaise  général  ;  Zuelzer  a  même  vu,  dans 
quelques  cas,  une  légère  tendance  au  collapsus. 
Mais  ces  incidents,  qui  sont  loin  d’être  constants, 
sont  toujours  de  très  courte  durée  et  n’ont  ja¬ 
mais  présenté  la  moindre  gravité.  Ils  sont  négli¬ 
geables  en  comparaison  des  résultats  heureux  de 
l’hormonthérapie,  et  ne  doivent  pas  en  faire 
écarter  l’usage. 

La  seule  objection  réellement  sérieuse  qui 
semble  pouvoir  être  faite  à  l’hormonal,  est  que, 
s’il  exerce  dans  la  majorité  des  cas  une  action 
péristaltique  des  plus  évidentes  et  des  plus 
énergiques,  il  existe  un  certain  nombre  de  sujets 
qui  lui  sont  entièrement  réfractaires.  Ceci  est 
également  vrai  des  animaux  d’expérience  aussi 
bien  que  de  l’homme  ;  tous  les  physiologistes  et 
les  chirurgiens  qui  ont  étudié  ce  produit,  Zuelzer, 
Denks,  Henle,  Heussner,  Borchardt,  ont  signalé 
ce  fait.  Rien  ne  permet  de  prévoir  à  l’avance  ces 
échecs.  Aussi  ne  doivent-ils  pas  empêcher  l’essai 
du  médicament  dans  toutes  les  paralysies  intesti¬ 
nales  aiguës,  rebelles  aux  moyens  ordinaires  : 
l’injection  d’hormonal,  sans  danger  et  le  plus 
souvent  efficace,  amènera  chez  beaucoup  de 
malades  une  guérison,  parfois  inespérée;  fût-elle 
sans  effet,  elle  n’aurait  aggravé  en  rien  la  situa- 
tion. 

'l’elle  est,  du  moins,  l’impression  qui  se  dégage 
des  premiers  travaux  publiés  sur  ce  sujet.  Ils 
doivent  encourager  à  des  expériences  nouvelles. 

[Ch.  Lknohmant. 
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DE  L’ENFANCE  DU  PREMIER  AGE 

(Gouttes  de  lait) 

BERLIN,  11-15  Septembre  1911 


Physiologie  et  pathologie  des  nourrissons  dans 
l’enseignement  universitaire.  —  Professeur  Heub- 
ner  (de  Berlin).  —  L’abaissement  général  de  la  nata¬ 
lité  en  Europe  (exception  faite  de  la  Russie)  est  une 
preuve  de  la  diminution  de  la  vitalité  des  peuples. 
Le  matériel  humain  devient  plus  précieux  à  mesure 
qu’il  devient  plus  rare,  et  il  importe  avant  tout  de 
soutenir  une  lutte  énergique  contre  la  mortalité 
infantile.  Dans  cette  lutte,  toutes  les  bonnes  volontés 
doivent  être  mises  à  contribution,  mais  le  rôle  du 
médecin  demeure  prépondérant,  à  la  condition  tou¬ 
tefois  qu’il  se  montre  à  la  hauteur  de  la  tâche  déli¬ 
cate  qui  lui  est  confiée.  Seul,  l’enseignement  univer¬ 
sitaire  lui  permet  de  se  préparer  à  cette  tâche. 

Le  rapporteur  montre  que  l’étude  de  la  physiolo¬ 
gie  et  de  la  pathologie  du  nourrisson  a  acquis  une 
extension  considérable  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées.  Il  estime  qu’à  l’heure  actuelle  un  enseignement 
spécial  est  devenu  indispensable  à  ce  point  de  vue, 
et  cet  enseignement  ne  pourra  être  donné  avec  fruit 
que  si  le  professeur  dispose  U  la  fois  d’un  service 
clinique  de  nourrissons  et  d’un  laboratoire.  La  sim¬ 
ple  consultation  de  nourrissons  ne  permet  pas  de 
donner  une  instruction  approfondie. 

D’une  enquête  faite  par  l’auteur  auprès  de  128  pro¬ 
fesseurs  de  pédiatrie,  il  résulte  que  renseignement 
de  la  médecine  infantile  du  premier  .âge  laisse  à 
désirer  dans  la  grande  majorité  des  pays. 

Histoire  du  développement  de  la  protection  de 
l’enfance  depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à 
nos  jours.  —  M.  Sébastien  Tarquan  (de  Paris), 
directeur  honoraire  du  ministère  de  1  Intérieur,  étudie 
l’histoire  de  la  Protection  de  l’enfance. 

Section  I. 

Enseignement  et  Instruction. 

L’enseignement  et  le  perfectionnement  des  mé¬ 
decins  dans  l’hygiène  et  dans  la  pathologie  de  l’en¬ 
fance  du  premier  âge.  —  Professeur  A. -B.  Mar- 
fan,  rapporteur.  Ce  rapport  a  été  publié  in  extenso 
dans  La  Presse  Médicale  du  16  Septembre  1911. 

—  M.  Nikoiaus  Berend  (de  Budapest),  co-rap- 
porteur.  L’enseignement  conservateur  donné  par  nos 
Universités  ne  tient  pas  un  compte  suffisant  des 
besoins  sociaux  modernes.  Il  ne  donne  pas  une 
place  suffisante  à  l’étude  de  la  physiologie,  de  la 
pathologie  et  de  l’hygiène  du  nourrisson.  L’ensei¬ 
gnement  de  la  pédiatrie  devrait  être  obligatoire  pen¬ 
dant  deux  semestres,  et  ou  devrait  y  annexer  un 
enseignement  sur  l’hygiène  et  la  pathologie  des  en¬ 
fants  du  premier  âge. 

—  Proiesseur  Henry  Koplik  (de  New-York),  co¬ 
rapporteur,  déclare  également  que  l’enseignement  de 
l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  du  premier  âge  doit 
être  pratiqué  sur  une  plus  grande  échelle.  Il  est 
incompréhensible  qu’une  branche  si  importante  de  la 
médecine  soit  négligée  à  tel  point. 

—  Professeur  Medin  (de  Stockholm),  co-rappor¬ 
teur,  fait  riiislorique  de  l’enseignement  de  la  pédia¬ 
trie  en  Suède.  Il  montre  que,  depuis  longtemps,  dans 
ce  pays,  cet  enseignement  a  été  considéré  comme 
particulièrement  important . 

La  vulgarisation  de  la  puériculture  et  de  l’all- 
mentatlou  du  nourrisson  dans  le  grand  public.  — 
Professeur  Langstein  (de  Berlin).  Getle  vulgarisa¬ 
tion  doit  être  faite  à  l’aide  d’un  enseignement  écrit, 
par  la  distribution  de  notices,  de  brochures,  d’im¬ 
primés  divers.  Ces  imprimés  devraient,  avant  tout, 
être  rédigés,  pour  chaque  pays,  de  façon  uniforme, 
et  on  devrait  arriver  h  s’entendre  entre  puéricul- 
teurs,  de  manière  à  éviter  les  contradictions.  Le 
contrôle  de  la  publicité  en  faveur  des  produits  ali¬ 
mentaires  devrait  être  réglé  par  une  censure.  Les 
cours  de  puériculture  doivent  être  rendus  obliga¬ 
toires  pour  les  jeunes  filles  à  l’école. 

La  vulgarisation  de  la  puériculture  et  de  l’alimen¬ 
tation  des  nourrissons  dans  le  grand  public.  — 


M.  Ausset  (de  Lille).  Un  enseignement  méthodique 
d’hygiène  infantile  doit  être  donné  aux  grandes  élèves 
des  écoles  primaires,  des  lycées,  aux  élèves-maî¬ 
tresses  des  écoles  normales.  Cet  enseignement  devra 
être  complété  par  un  enseignement  pratique,  qui 
pourra  être  effectué  aisément  dans  les  «  Consulta¬ 
tions  de  nourrissons  »  et  sanctionné  par  un  examen. 

~  Les  points  essentiels  de  la  protection  des  enfants 
du  premier  âge.  —  M.  Paul  Londe  (de  Paris).  La 
notion  fondamentale  qui  doit  guider  les  oeuvres  de 
protection  est  la  supériorité  de  l’allaitement  au  sein. 
Il  faut  arriver  à  permettre  à  toute  mère  indigente  de 
bonne  volonté  de  nourrir  au  sein  son  propre  enfant 
pendant  trois  mois  au  moins.  Il  faudrait  aussi  fournir 
une  nourrice  au  sein  à  tout  nouveau-né  indigent  dont 
le  développement  reste  insuffisant  avec  l’allaitement 
artificiel. 

Le  képhir  chez  les  enfants.  —  Professeur  Er- 
nesto  CacacB  (de  Capoue).  L’auteur  rapporte  le 
résultat  de  ses  travaux  chimiques  et  cliniques  sur  le 
képhir  de  vache  et  le  képhir  d’ânesse.  Ce  dernier  est 
mieux  toléré;  il  fermente  moins  rapidement  et  est 
davantage  astringent. 

Section  II. 

Protection  de  l’enfance  du  premier  âge. 

L’œuvre  de  protection  du  premier  âge  en  général. 

—  M.  Lesage  (de  Paris).  Après  une  étude  d’ensemble 
des  différentes  œuvres,  l’auteur  déclare  que  la  supé¬ 
riorité  de  l’allaitement  au  sein  doit  être  affirmée 
constamment,  et  qu’il  faut  avant  tout  protéger  les 
œuvres  qui  encouragent  ce  mode  d’allaitement.  Il 
montre  qu’en  France  la  mortalité  infantile  a  considé¬ 
rablement  baissé  depuis  dix  ans,  ainsi  que  l'établit 
le  rapport  de  M.  Mirman. 

—  M.  Taube  (de  Leipzig)  demande  l’institution 
d’une  inspection  des  foyers  par  des  femmes,  la  créa¬ 
tion  de  maisons  de  repos  municipales  pour  les  accou¬ 
chées.  11  est  partisan  d’une  propagande  active  en 
faveur  de  l’allaitement  au  sein,  à  l’aide  de  primes, 
de  chambres  d’allaitement,  etc. 

Rôle  éducatif  des  consuUatlons  de  nourrissons. 

—  M.  Jean  Jarricot  (de  Lyon).  Ce  rôle  éducatif 
étant  indiscutable  et  très  important,  il  conviendrait 
de  lui  donner  une  ampleur  plus  grande  qu’on  ne  le 
fait,  et  cela  de  trois  manières  ; 

1“  En  remplaçant  les  visites  prévues  dans  la  Loi 
Poussel  par  des  séances  de  consultations,  où  seraient 
apportés,  au  moins  dans  les  agglomérations,  tous  les 
enfants  protégés,  tous  les  enfants  assistés  et  tous 
les  enfants  dont  les  parents  ont  droit  au  certificat 
d’indigence  ; 

2°  En  faisant  participer  à  ses  séances  de  consulta¬ 
tions  toutes  les  grandes  jeunes  filles  des  écoles  ; 

3“  En  adjoignant  une  consultation  de  nourrissons 
avec  goutte  de  lait  à  toutes  les  écoles  normales  d’ins¬ 
titutrices. 

Les  résultats  obtenus  par  les  gouttes  de  lait.  — 
Professeur  Salge  (de  Fribourg  i.  Br.),  rapporteur. 
La  distribution  de  lait  n’est  indiquée  que  si  une  con¬ 
sultation  de  nourrissons  est  annexée  à  la  goutte  de 
lait.  Cette  distribution,  à  moins  d’indigence  notoire, 
ne  doit  pas  être  gratuite,  et  réservée  aux  classes 
pauvres.  Il  est  préférable  d’encourager  l’allaitement 
naturel  à  l’aide  de  primes. 

—  M.  Siegert  (de  Cologne)  expose  les  causes  de 
la  mortalité  particulièrement  élevée,  cet  été.  On  n’a 
pas  donné  aux  enfants  un  lait  suffisamment  étendu.  On 
aurait  dû  recommander  de  le  couper  au  tiers,  ce  qui 
aurait  permis  d’éviter  un  grand  nombre  de  décès. 

Crèches.  —  M.  Joseph  Meier  (de  Munich),  rap¬ 
porteur.  Les  crèches  constituent  une  des  institutions 
les  plus  anciennes  destinées  à  combattre  la  morta¬ 
lité  infantile,  et,  pour  cette  raison,  leur  organis.c- 
tion  et  leur  installation  ne  sont  pas  toujours  en  rap¬ 
port  avec  les  dernières  données  de  l’hygiène  moderne. 
Les  crèches  en  contact  permanent  avec  l’extérieur 
sont  particulièrement  exposées  à  la  contagion.  Le 
danger  peut  être  évité  dans  une  certaine  mesure  par 
une  surveillance  médicale  quotidienne.  Pour  proté¬ 
ger  les  nourrissons,  il  faut  supprimer  les  inconvé¬ 
nients  des  crèches,  mais  non  les  crèches  elles- 
mêmes. 

—  JW'"'’  Gillis  (d’Anvers)  fait  une  communication 
sur  l’organisation  des  très  nombreuses  crèches 
françaises. 

De  l’utilité  des  crèches  Industrielles  pour  obtenir 
et  encourager  I  allaitement  maternel.  —  M.  Joseph 
Mercier  (de  Bordeaux).  Il  faudrait  faire  com¬ 


prendre  aux  industriels  quel  est  leur  devoir  social. 
Ils  peuvent  protéger  et  empêcher  de  mourir  l’enfant 
naissant  en  permettant,  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles,  à  leurs  ouvrières  d’allaiter  leur  enfant  au 
sein.  Le  petit  patron  doit  être  indulgent  et  permettre 
à  la  mère  d’aller  allaiter  son  enfant;  l’industriel  doit 
joindre  une  chambre  d’allaitement  ou  une  crèche  à 

Protection  des  nourrissons  dans  les  hôpitaux, 
asiles,  pouponnières.  —  Professeur  Alfred  Fin- 
kelstein  (de  Berlin),  rapporteur.  Il  n’existe  pas 
d’hospitalisation  spécifique.  Hospitalisation  veut 
dire  infection.  Les  bons  résultats  obtenus  par  les 
maisons  modernes  de  nourrissons  tiennent  en  partie 
à  la  diminution  des  causes  de  contagion,  mais  sur¬ 
tout  aux  progrès  réalisée  en  matière  d’alimentation 
qui  rendent  l’enfant  plus  résistant  et  permettent  de 
mieux  combattre  les  troubles  digestifs  consécutifs  aux 
infections.  Les  échecs  sont  généralement  la  consé¬ 
quence  d’une  infection  grippale  à  type  respiratoire  ou 
gastro-intestinal.  Dans  la  première  enfance,  les  gastro- 
entérites  primitives  existent,  mais  sont  rares.  Les 
pouponnières  sont  un  des  éléments  indispensables 
de  protection  systématique  du  nourrisson. 

De  la  manière  d’éviter  et  de  combattre  les  mala¬ 
dies  infectieuses  dans  les  pouponnières  fermées. 
—  Professeur  Cassel  (de  Berlin).  Le  nourrisson 
étant  plus  que  personne  exposé  à  l’infection,  il  faut 
s’efforcer  de  l’éviter,  et.  lorsqu’elle  existe,  de  la 
combattre  avec  succès. 

1°  Pour  éviter  l’infection,  il  faut  : 

a)  Une  construction  conforme  aux  données  de 
l’hygiène  moderne; 

h)  L’observation  d’une  asepsie  rigoureuse; 
r  c)  Un  personnel  parfaitement  instruit  et  etriele- 
menl  propre  ; 

d)  Une  quantité  suffisante  de  lait  de  femme.  Le 
lait  des  mères  qui  en  ont  en  excès  doit  être  soigneu¬ 
sement  tiré  et  réservé  aux  nouveau-nés  et  aux  nour¬ 
rissons  plus  âgés,  malades; 

e)  Aucun  nourrisson  ne  doit  prendre  un  sein 
étranger; 

/’)  Les  nouveaux  admis  doivent  être  soigneusement 
examinés  par  un  médecin,  au  point  de  vue  des  mala¬ 
dies  contagieuses  ; 

g)  Les  nouveaux  admis  doivent  être  mis  en  qua¬ 
rantaine  pendant  trois  à  huit  jours,  et,  pendant  ce 
temps,  ils  seront  examinés  au  point  de  vue  clinique, 
bactériologique  et  sérologique; 

h)  On  surveillera  la  santé  des  mères  et  du  person¬ 
nel  infirmier; 

i)  On  défendra  les  visites,  et  on  se  contentera  de 
conduire  les  nourrissons  sur  demande  dans  une 
salle  de  réceptions. 

2°  Pour  combattre  l'infection,  il  faut  : 

a)  Combattre  aseptiquement  les  infections  puru¬ 
lentes  diverses  (staphylococcies,  streptococcies,  etc.). 
La  désinfection  de  la  literie  et  des  vêtements,  les 
procédés  de  lavage  jouent  un  grand  rôle  à  ce  point 
de  vue  ; 

b)  En  cas  d’apparition  d’une  maladie  épidémique, 
les  enfants  seront  rigoureusement  isolés,  et  si  l’iso¬ 
lement  n’est  pas  facile,  il  faut  avoir  recours  à  l’éva¬ 
cuation  des  locaux; 

c)  Enfin,  on  devra  éviter  avec  soin  la  contagion  de 
la  syphilis  et  de  la  tuberculose. 

Seul,  un  médecin  sera  en  état  de  faire  appliquer 
toutes  ces  mesures  avec  compétence. 

La  protection  du  premier  âge  dans  le  départe¬ 
ment  d’Indre-et-Loire.  —  M.  P.  Grasset  (de  Tours). 
L’inspection  du  premier  âge  obtient  des  résultats 
des  plus  satisfaisants  :  la  mortalité  en  1910  n’a  été 
que  de  2,28  pour  100.  Les  œuvres  privées  rendent 
de  grands  services  en  favorisant  l’allaitement  au 

A  Tours,  en  .fuillet  1911,  il  est  mort  30  enfants, 
dont  12  de  gastro-entérite.  La  Goutte  de  lait  n’en  a 
pas  perdu  un  seul. 

De  l’Influence  de  la  chaleur  sur  la  mortalité  des 
nourrissons  à  Berlin.  —  M.  Liefmann  (de  Berlin). 
Lorsqu’il  fait  très  chaud,  un  grand  nombre  d’en¬ 
fants  succombent  sous  l’action  de  la  chaleur,  par 
coup  de  chaleur,  ainsi  que  le  prouve  la  rapidité  de 
la  mort,  l’absence  habituelle  de  troubles  digestifs, 
la  fréquence  de  convulsions.  Les  nourrissons  élevés 
aux  biberons,  moins  résistants,  sont  particulière¬ 
ment  exposés  au  coup  de  chaleur,  mais  ceux  élevés 
au  sein  peuvent  aussi  être  atteints.  Ne  sont  protégés 
que  les  enfants  mis  à  l’abri  dans  les  caves. 

La  chaleur  intervient,  d’autre  part,  dans  l’appari¬ 
tion  de  troubles  digestifs  estivaux;  mais  il  ne  faut 
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pas  dire  que  les  troubles  gastro-intestinaux  sont 
déterminés  par  la  ehaleur.  Ces  troubles  sont  le  fait 
d’un  allaitement  artificiel  défectueux.  Un  lait  altéré 
est  plus  nocif  pour  les  enfants  qui  pâlissent  de  la 
chaleur  que  pour  les  enfants  normaux. 

A  côté  de  la  chaleur  et  de  l’allaitement  artificiel, 
il  faut  encore  faire  intervenir  les  infections  aux¬ 
quelles  sont  particuliérement  exposés  les  enfants 
qui  souffrent  de  la  chaleur  ou  de  troubles  digestifs. 

On  devra  choisir,  en  été,  une  habitation  et  un 
habillement  susceptibles  de  permettre  la  lutte  contre 
l’hyperthermie. 

—  Professeur  Langstein  (de  Berlin).  Malgré  de 
hantes  températures  ('28'>,  29”),  l’auteur  n’a  jamais 
constaté  de  coups  de  chaleur  parmi  les  nourrissons 
qu’il  soigne  à  la  maison  de  l’impératrice  Aiigiista- 
Victoria.  11  attribue  ce  lait  aux  vêtements  aérés,  â  la 
distribution  d’eau,  à  la  suppression  du  sucre. 

—  M.  Siegert  (de  Cologne).  11  existe  des  maisons 
mortelles  pour  les  nourrissons  dans  lesquelles  la 
température,  pendant  six  semaines,  a  atteint  en 
moyenne  .90'’.  A  Cologne,  il  existe  28  à  30  de  res 
maisons  habitées  par  des  prolétaires.  On  devrait 
placer  les  nourrissons  à  l’air  ou  dans  les  caves,  au 
moins  pendant  quelques  heures  de  la  journée. 

—  M.  Genersicb  (de,  Budapest)  considère  comme 
particulièrement  dangereuses  les  périodes  de  cha¬ 
leur  qui  ne  présentent  qu’un  abaissement  thermique 
nocturne  minime. 

—  Professeur  Medin  (de  Stockholm)  n’a  observé 
aucune  augmentation  de  la  mortalité  des  nourrissons 
cet  été  i  Stockholm.  Une  grande  propreté  de  l’habi¬ 
tation  et  des  soins  minutieux  donnés  au  nourrisson 
empêchent  riulluence  nélaste  de  la  chaleur. 

—  AT.  le  professeur  Epstein  (de  Prague)  est  du 

—  M.  Anerbacb  (de  Berlin)  préconise  l’installa¬ 
tion  de  chambres  fraîches  spéciales  dans  les  hôpi- 

Les  Instituts  de  puériculture  en  France.  L  Insti¬ 
tut  de  puériculture  do  Porchefontalne.  —  M.  R. 
Raimondi  (  le  Paris).  L'auteur  décrit  le  fonctionne¬ 
ment  de  ce  dernier  Institut,  qui  a  été  créé  le  premier 
en  France.  Un  lazaret  est  réservé  lors  de  leur  admis¬ 
sion  â  la  mère  et  son  enfant.  Ils  y  restent  isolés 
durant  vingt  et  un  jours,  avant  de  passer  dans  les 
pavillons.  Les  entants  et  les  mères  nourrices  ne 
sont  jamais  autorisés  à  sortir  de  l’étahli^sement. 
Pour  les  enfants  soumis  à  l’allaitement  artificiel,  le 
lait  est  rei'uoilli  asepliquemeut  et  donné  cru  immé¬ 
diatement  après  la  traite. 

La  morbidité  est  exceptionnelle.  Jamais  l’établisse¬ 
ment  n’a  dii  être  leririé.  Les  alfections  contagieuses, 
depuis  dix  ans,  ont  été  exceptionnelles  et  n’ont  ja¬ 
mais  pris  le  caractère  d’une  épidémie.  Aucun  cas  de 
rougeole,  en  particulier,  n’a  été  constaté,  .kvec  le 
professeur  Pinard,  l’auteur  estime  qu'un  institut  de 
puériculiure  doit  toujours  cire  situé  en  dehors  de  la 
grande  ville.  Ko  tout  cas,  aucun  institut  ne  devra 
être  créé  dans  un  milieu  hospitalier  où  sont  soignés 
des  enfants  atteints  de  lièvres  éruptives. 

Les  instituts  de  puériculture,  destinés  plus  parti- 

devront  posséder  une  section  pour  enfants  malades 
atteints  d'aller, tions  non  contagieuses.  L'enseigne¬ 
ment  institué  n'aura  aucun  caractère  médical  lors¬ 
qu’il  s’adressera  aux  élèves  non  médecins. 

La  protection  de  la  première  enfance  à  Saô- 
Paulo  (Brésil).  —  M.  Cleiaente  Ferreira  (de  Saô- 
Patilo). 

Création  d’une  goutte  de  lait  par  la  Société  pro¬ 
tectrice  de  l’enfance  de  Nice.  Avantages  tirés  de 
l’association  de  ces  deux  œuvres.  —  M.  d’Oelnitz 
(de  Nice).  L’influence  sur  l’abaissement  de  la  morta¬ 
lité  infautile  obtenu  par  ces  deux  œuvres  est  très 
marquée.  La  distribution  du  lait  stérilisé  n’a  pas 
diminué  la  tendance  h  l'allaitement  maternel.  Les 
visites  domiciliaires  permettent  de  juger  dans  quelle 
mesure  les  conseils  médicaux  sont  mis  en  pratique. 

Skctiox  Ili. 

Dispositions  concernant  la  protection 
du  premier  âge. 

De  l’Influence  des  consultations  de  nourrissons 
sur  le  développement  des  mutualités  maternelles 
en  France.  —  M.  Vivien  (de  Yieuiie,  Isère).  Etablir 
des  sections  de  Mutualités  maternelles  partout  où  se 
créent  des  consultations  de  nourrissons,  c’est  réaliser 
par  l’initiative  privée  l’œuvre  complète  de  l’assis¬ 
tance  ù  domicile  des  Mères  et  des  Nourrissons;  c’est 


assurer  en  France  par  la  prévoyance,  le  principe  du 
repos  obligatoire  et  de  l’indemnité  aux  femmes  eu 
couches. 

Mutualités  maternelles.  —  M.  J.  Bruno  (de  Hei¬ 
delberg).  Le  chilfre  élevé  de  la  mortalité  infantile  en 
Allemagne  s’explique  par  le  dénuement  dans  lequel 
se  trouvent  un  million  et  demi  de  femmes  au  moment 
de  la  naissance  de  leur  entant.  En  attendant  que 
1  Etat  leur  vienne  en  aide,  ainsi  qu  il  serait  légitime, 
ces  femmes  doivent  avoir  recours  à  1  assurance 
privée,  aux  caisses  des  mutualités  maternelles.  Ces 
dernières  devront  un  jour  être  réunies  en  une  grande 
association  sous  le  contrôle  de  l’Etat. 

—  M.  Félix  Poussineau  (de  Paris).  Nos  mutua¬ 
lités  maternelles  comptent  actuellement  25.000  mem¬ 
bres.  Au  point  de  vue  humanitaire  et  social,  l'œuvre 
des  mutualités  maternelles  consiste  à  compléter  les 
lacunes  des  législations  en  vigueur. 

Protection  des  enfants  mis  en  nourrice  et  des 
enfants  Illégitimes.  —  M.  Samter  (de  Gharlotten- 
burg).  Ces  entants  doivent  être  surveillés  avec  soin 
et  d'une  façon  permanente,  ce  qui  est  facile  dans  les 
établissements  hospitaliers  spéciaux.  En  dehors  de 
ces  étahlisscnients,  la  surveillance  médicale  doit 
s’exercer  aussi  d’une  façon  continue.  Partout  où  il 
existe  des  établissements  de  protection  de  l’enfance, 
on  devrait  exiger  une  présentation  régulière  des 
enfants.  Pour  le  placement  des  enfants  en  nourrice, 
il  faut  éviter  les  familles  atteintes  de  maladies  conta¬ 
gieuses,  et  en  particulier  de  tuberculose. 

Le  placement  des  enfants  syphilitiques.  —  M. 
Rietscbel  (de  Dresde). 

Le  contrôle  de  la  production  et  de  la  vente  du  i 
lait  destiné  aux  nouriisscns.  —  Professeur  Osler-  | 
lag  (de  Berlin).  (  e  contiôle  se  fera  par  la  surveil-  ^ 
lance  des  animaux,  do  leur  nourriture,  de  l’eau  uti-  | 
lisée  et  du  personnel  aflecté  à  la  traite.  On  pratiquera  I 
aussi  des  examens  chimiques  du  lait.  La  mise  en 
vente  devra  être  réglée  et  surveillée  parles  autorités  | 
locales.  I 

Importance  de  surveiller  l’origine  du  lait  des  ; 
nourrissons.  —  M.  Chambrelent  (de  Bordeaux).  | 
Le  lait  destiné  aux  nourrissons  devra  toujours  être 
soumis  à  un  contrôle  placé  sous  la  direction  des  , 
pouvoirs  publics,  qui  assumeront  la  responsabilité  1 
de  sa  pureté.  Ce  contrôle  devra  porter,  non  seule-  | 
meut  sur  la  composition  chimique  et  sur  l’analyse 
bactériologique,  mais  aussi  sut  la  provenance  du 
lait.  Tout  lait  n’olfianl  pas  des  garanties  au  point  de  j 
vue  de  sou  origine  ne  pourra  être  livré  au  public 
sous  le  nom  de  lait  de  nourrissons.  i 

Influence  de  i  alimentation  des  vaches  sur  les 
qualités  du  lait.  Inconvénients  et  dangers  de  l'em¬ 
ploi  des  résidus  industriels  dans  i’alimentatton  des 
vaches  laitières.  —  M.  Aviragnet  (de  Paris).  Les 
pulpes  de  betteraves  provenant  de  sucrerie  et  de  . 
distillerie  doiveut  être  rejetées.  Seules  les  pulpes  I 
desséchées  peuvent  être  coueeillées.  Les  drèches  de 
distillerie  sont  nocives,  celles  de  brasserie  consti¬ 
tuent  une  bonne  alimentation  quand  elles  sont  très 
fraîches.  Seuls  les  tourteaux  du  pays  doivent  entrer 
dans  l'alimentation  des  vaches  laitières. 

Pour  le  lait  destiné  aux  nourrissons  cl  aux  ma¬ 
lades,  il  convient  de  supprimer  tous  les  résidus  in¬ 
dustriels,  comme  cela  existe  en  certains  pays  (Alle¬ 
magne,  Amérique,  etc.),  où  des  ordonnances  très 
sévères  ont  été  édictées. 

La  loi  Roussel,  ses  bienfaits;  les  modifications 
nécessaires.  —  M.  Henri  Sergent  (de  Parie).  L’au¬ 
teur  fait  l’historique  de  cette  loi  et  montre  les 
résultats  splendides  qu  elle  a  donnés.  Chaque  année 
la  mortalité  décroît.  Mais  on  devrait  instituer  léga¬ 
lement  la  pesée,  car  l'absence  de  pesée  est  le  plus 
grand  défaut  actuel  de  la  loi.  Il  faut  renforcer  la 
surveillance  médicale  et  la  contrôler;  il  faut  que  la 
loi  avantagi!  surtout  l’allaitement  au  sein,  par  la 
mère,  si  possible.  La  loi  doit  comprendre  non  seu¬ 
lement  la  lutte  C(  ntre  la  mortalité  iulantile,  mais 
aussi  la  protection  de  l'enfant  avant  sa  naissance. 
Enfin,  elle  doit  régler  les  questions  connexes  de 
l’assistance  mé  iicale  gratuite,  des  asiles,  ouvroirs  et 
s'occuper  des  maternités  secrètes. 

Section  III  a.  —  Tutelle. 

Les  relations  internationales  en  ce  qui  concerne 
la  tutelle'et  la  convention  de  La  Haye.  —  M.  Schil¬ 
ler  (de  Zurich),. 

La  poursuite  judiciaire  des  droits  des  enfants 
illégitimes  à  l'étranger.  —  M.  Sigmund  Engel{de 
Budapest). 
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Les  droits  des  enfants  Illégitimes  dans  les  prin¬ 
cipaux  pays  européens.  —  M.  Meister  (de  Franc- 
fort-sur-le-Mein). 

Section  IV.  —  Statistique. 

Statistique  de  la  morbidité,  de  la  mortalité  et  de 
la  natalité  dans  les  dllférents  pays.  —  M.  Falken- 
bürg  (d’Amsterdam).  Dans  tous  le»  pays  européens, 
le  chiffre  des  naissances  a  baissé.  Font  seules  excep¬ 
tion  la  Roumanie,  la  Bulgarie  et  la  Russie.  Toute¬ 
fois,  la  diminution  de  la  mortalité  générale  a  été  plus 
élevée  dans  tous  les  pays,  sauf  eu  Irlande  et  en 
France. 

La  diminution  de  la  mortalité  infantile  est  de 
beaucoup  inférieure  à  celle  de  la  mortalité  générale, 
sauf  dans  le  Würtemberg,  le  duché  de  Bade,  la 
France,  la  Suisse,  la  Suède  et  la  Norvège. 

Actuellement,  la  mortalité  inlaniile  est  surtout  pro¬ 
noncée  à  l’est  de  l'Europe,  et  le  plus  faible  à  l’ouest. 
Les  pays  allemands  n’occupent  pas  à  ce  point  de  vue 

La  littérature  statistique  traitant  de  la  morbidité 
du  nourrisson  est  encore  trop  insulfisante  pour  per¬ 
mettre  d’en  tirer  des  conclusions.  Les  troubles  diges- 
ti's  apparaissent  néanmoins  comme  la  cause  la  plus 
importante  des  maladies  du  nourrisson. 

La  mortalité  infantile  en  général  et  par  affections 
gastro  intestinales  dans  les  villes  de  Suisse  et  à 
Davos,  au  cours  des  différents  mois  de  1  année. 
—  M.  Bernheim  Karrer  (de  Zürich).  Sur  18  villes 
suisses,  4  seulement  présentent  une  élévation  esti¬ 
vale  prononcée  de  la  mortalité  des  nourrissons.  Le 
village  de  Davos,  situé  à  1.661  mètres  d'altitude,  pré¬ 
sente  aussi  une  forte  mortalité.  Dans  4  villes,  la 
mortalité  estivale  est  la  même  ou  à  peine  plus  élevée 
qu’au  printemps  et  en  hiver. 

La  mortalité  par  affections  gastro-intestinales  est 
partout  plus  élevée  en  été  que  pendant  les  mois 
d’hiver;  mais  dans  la  plupart  des  villes  elle  ne  suffit 
pas  à  déterminer  une  augmentation  marquée  de  la 
mortalité  d’été. 

L’altitude  des  villes  semble  ne  jouer  aucun  rôle. 
Parmi  celles  qui  présentent  la  plus  forte  mortalité, 
on  note  la  plusetlamoins  élevée  (Davos,  1.561  mètres  ; 
Bâle,  277  mètres). 

Conditions  nécessaires  à  l’Institution  d’une  sta¬ 
tistique  internationale  uniforme  de  la  mortalité 
infantile.  —  M-  Wilhelm  Feld  (de  Zürich). 

Résultats  obtenus  par  les  œuvres  de  protection 
des  enfants  du  premier  âge;  d'après  les  statistiques 
municipales.  —  Professeur  Landsberg  (ds  Mag- 
debourg).  Pour  juger  la  mortalité  des  enlants  pro¬ 
tégés  par  des  œuvres,  il  importe  de  ne  pas  oublier 
que  les  enfants  ne  sont  généralement  pas  suivis  pen¬ 
dant  les  premières  semaines  de  l’existence,  particu¬ 
lièrement  meulrières.  Donc,  toute  statistique  qui 
n’indiquera  pas,  mois  par  mois,  le  chiffre  de  la  mon¬ 
tai  ité,  ne  permettra  pas  déjuger  si  cette  mortalité 
est  inféiieure  chez  les  enfants  surveillés  par  les 
œuvres  de  protection. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte 
de  l’âge  des  enfants,  mais  encore  du  laps  de  temps 
pendant  lequel  ils  ont  été  soumis  à  l’observation. 

Si  l’on  étudie  séparément  la  mortalité  des  enfants 
légitimes  et  illégitimes,  il  faut  tenir  compte  de  la 
légitimation.  Certains  enfants  morts  légitimes  sont, 
en  effet,  inscrits  à  la  naissance  comme  illégitimes. 

G.  SoiiREiBEn. 


ANALYSES 


J.  Benario  (de  Francfort).  Les  variations  dans 
les  symptômes  au  cours  de  la  syphilis  nerveuse 
[lierl.  klin.  IVoch.,  1911,  26  Juin,  l.  XLVIII,  n»  26, 
p.  1165-1171).  —  Finger,  en  se  basant  sur  les  cas 
qu’il  avait  observés  (voir  la  Presse  Médicale,  1911, 
n”  61),  avait  conclu  que  le  Salvarsan  exerçait  une 
action  ucurotrope  manifeste  ;  la  fréquence  et  la  pré¬ 
cocité  des  troubles  nerveux  étaient  vraiment  insolites 
depuis  l’emploi  de  ce  médicament. 

Ehrlich  ne  pouvait  pas  laisser  sans  réponse  les 
accusations  graves  de  Finger,  et  c’est  le  mémoire  de 
Benario  qui  sert  précisément  de  réponse.  Benario 
s’efforce  de  démontrer  que  les  phénomènes  que  Fin¬ 
ger  met  au  compte  du  606  peuvent  aussi  bien  être 
attribués  à  la  syphilis,  et,  pour  ce  faire,  il  se  pro¬ 
pose  d’étudier  : 

1»  La  fréquence  et  la  précocité  des  manifestations 
cérébrales  dans  la  syphilis  ; 
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2“  Le  tableau  clinique  proiéiforme  de  ces  mani¬ 
festations  ; 

3“  Les  données  fournies  par  l’examen  ophtalmo¬ 
scopique; 

4“  Le  traitement,  l’évolution  et  le  pronostic  des 
manite!<tations  cérébrales  eyphililiquee, 

1“  Les  neuro-récidives  ne  sont  pas  rares  au  cours 
de  la  syphilis  trsi'ée  par  le  mercure  et  l’iodure, 
puisque,  en  compulsant  la  moitié  à  peine  de  ses 
observations,  Benario  eu  a  pu  déjà  recueillir  76  cas, 
alors  qu'il  connaît  environ  150  cas  de  neuro-récidives 
traités  par  le  Salvarsau. 

Quant  aux  lésions  oculaires,  elles  sont  très  fré¬ 
quentes  au  cours  de  la  syphilis,  puisque  Bull  les  a 
observées  dans  50  pour  100  des  cas,  Schnabel  et 
Scheukl  dans  20  à  35  pour  100;  et  Lang  a  attiré 
l’attention  sur  la  fréquence  des  phénomènes  oculaires 
au  stade  de  début  de  la  syphilis. 

Les  lésions  auriculaires  sont  également  communes 
(Hutchinson,  Fordyce,  Mayer,  Frey),  et  Politzer  a 
vu,  dans  7  à  48  pour  100  des  cas,  des  lésions  laby¬ 
rinthiques  survenant  entre  le  cinquième  et  le  dou¬ 
zième  mois  après  l’in'ection. 

La  précocité  des  lésions  nerveuses  dans  la  syphilis 
est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  l'école  fran¬ 
çaise  (Fournier,  Gros  et  Lancereaux,  Mauriac)  et  de 
l’école  viennoise.  Oppenheim,  dans  son  Traité,  estime 
égaLment  que  les  lésions  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  surviennent  fréquemment  déjà  dans  la  première 
année  et  même  dans  les  six  pn  miers  mois  après 
l’infection,  parfois  même  avant  la  roséole,  peu  de 
semaines  après  le  chancre.  Süuger,  Nonne,  Pick, 
Môller  considèrent  de  même  que  la  syphilis  céré¬ 
brale  peut  survenir  à  tous  les  stades  de  la  syphilis 
et  qu’elle  n’est  nullement  1  apanage  de  la  syphilis 
tertiaire; 

2“  Les  rechutes  nerveuses  au  cours  d’une  syphilis 
paraissant  guérie  ne  sont  pas  1  effet  de  la  médica¬ 
tion  ;  elles  sont  dues  à  1  affection  elle-même.  On  sait 
depuis  longtemps,  eu  elfet,  que  la  caractéristique  de 
la  syphilis  est  d’être  une  maladie  à  bascule,  dont  les 
accidents  subissent  des  fluctualions,  des  alternatives 
d’accroissement  et  de  diminution,  de  flux  et  de 
reflux.  11  n’existe,  d'ailleurs,  aucune  autre  maladie 
organique  dont  l'évolution  soit  aussi  protéiforme  que 
la  syphilis  ; 

3“  Eu  ce  qui  coucerne  les  lésions  du  nerf  optique 
et  des  autres  nerfs  de  1  oail,  on  sait  que  ces  lésions 
sont  très  fréquentes  dans  la  syphilis.  Le  chiasma  est 
un  lieu  de  prédilection  du  processus  syphiliiique. 
L’examen  ophtalmoscopique  et  le  champ  visuel  per¬ 
mettent  de  reconnaître  ces  lésions  d'une  façon  sûre, 
car  on  sait  que  les  troubles  subjectifs  que  peuvent 
accuser  les  malades  ne  correspondent  pas  aux  trou¬ 
bles  objectifs. 

Dans  un  des  cas  de  Finger,  une  grosse  erreur  s’est 
glissée.  11  s’agit,  non  pas  d  un  scotome  central,  comme 
le  dit  Finger,  mais  bien  d  un  scotome  paracentral 
que  le  malade  présentait,  et  plus  exacti  meut  d’un 
scotome  temporal  unilatéral.  Ce  point  a  son  impor¬ 
tance,  car  le  scotome  paraceniial  unilatéral  est  carac¬ 
téristique  de  la  syphilis  (Wilbrandt  et  Sanger).  Le 
scotome  central,  ovale,  allongé,  s’observe,  au  con¬ 
traire,  dans  les  intoxications  chroniques  (arsenic, 
tabac,  alcool,  iodolorme,  etc.). 

D’autre  part,  taudis  que  le  champ  visuel  est  rétréci 
d’une  façon  concentrique  dans  la  syphilis,  comme, 
d’ailleurs,  dans  le  cas  de  Finger,  dans  les  névrites 
toxiques,  au  contraire,  on  note  un  champ  visuel  nor¬ 
mal  périphérique  avec  sotome  central  bilatéral. 

Quant  aux  deux  cas  d’atrophie  optique  de  Finger, 
Benario  estime  qu’il  s’agit  manifestement  d  un  pro¬ 
cessus  névritique  syphilitique,  lésions  qui  survien¬ 
nent  assez  fréquemment  au  cours  de  la  syphilis 
(Uhthoff,  Wilbrandt  et  Sauger)  alors  que  l’atrophie 
optique  est  d  une  rareté  extraordinaire  dans  1  intoxi¬ 
cation  arsenicale; 

4°  Les  récidives  de  Finger  s’expliquent  par  ce  fait 
que  le  traitement  avait  été  insuffisant.  Or,  on  est 
d’accord  aujourd’hui  pour  admettre  que  le  traitement 
par  le  Salvarsau  doit  être  énergique  et  prompt,  sur¬ 
tout  en  cas  de  syphilis  cérébrale. 

R.  BuilNIER. 

G.  Ridet.  Les  oospora  et  les  oosporoses  [Thèse, 
Paris,  170  pages).  —  Les  Oospora,  champignons 
microscopiques  filamenteux  se  reproduisant  par  coui- 
dies,  et  dénommés  à  tort  Streplothrix,  sont  abondants 
dans  la  nalure,  où  ils  vivent  à  l’état  saprophytique 
ou  parasitaire. 

Certaines  variétés  sont  pathogènes  pour  les  ani¬ 
maux  et  pour  l’homme,  chez  qui  ils  s’attaquent 
principalement  aux  organes  digestifs  et  surtout  respi¬ 


ratoires.  La  bronchite  catarrale  chronique  et  la  bron¬ 
chectasie  paraissent  être  fréquemment  de  nature  oos- 
porique.  Les  formes  cliniques  des  oosporoses  de 
l’appareil  respiratoire  simulent  les  formes  chroniques 
et  fibreuses  de  la  tuberculose.  Gi  rtaines  affections, 
diagnostiquées  d’abord  tuberculeuses,  ont  été  recon¬ 
nues  ensuite,  au  moyen  des  cultures,  comme  étant 
des  oosporoses. 

11  y  a  des  parentés  cliniques  et  mycologiques 
entre  la  tuberculose  et  les  oosporoses  qui  permettent 
de  penser  que  la  tuberculose  est  une  afi’ection  d’ori¬ 
gine  mycotique,  si  l’on  en  croit  1rs  travaux  récents 
concernant  la  morphologie  du  bacille  tuberculeux. 

L’élude  des  oosporoses  est  délicate;  bien  des  cas 
peuvent  passer  inaperçus  à  cause  d’une  technique 
défectueuse  11  laui  pour  l'observer  (aire  des  cultures 
au  bouillon  maltosé  à  4  pour  100;  procéder  à  plu¬ 
sieurs  réensemencements  successifs  pour  isoler  les 
oospora  et  enfin  pour  permettre  ou  diagnostic  exact, 
cultiver  en  goutte  pendante  les  préparations  conte¬ 
nant  les  filaments  supposés  oosporiques.  Ce  n’est 
que  la  constatation  nette  des  ramifications  mycé¬ 
liennes  et  des  appareils  de  fructification  conidieune 
qui  permettra  de  poser  un  diagnostic  précis. 

jR.  BuilNIEll. 

Crendiropoulo  et  Panayotatou,  Sur  deux  vibrions 
agglutinants  isolés  des  selles  diarrhéiques  (Publi¬ 
cation  du  Conseil  sanitaire  etquarantenaired  Egypte, 
Alexandrie,  1911).  —  Il  s’agit  d'un  malade  atteint 
d’une  all’ectiou  diarrhéique  considérée  comme  dysen¬ 
terie,  pour  laquelle  il  était  entré  à  1  hôpital  grec 
d’Alexandrie.  L’élude  bactériologique  de  ses  selles 
montre  contre  toute  attente  deux  types  de  vibrions 
ayant  les  caractères  des  vibrions  ch.ilériques  vrais. 
L’enquête,  dilficile  en  Egypte,  à  cause  des  pèleri¬ 
nages,  n'a  pu  néanmoins  établir  aucune  communication 
certaine  de  cet  homme  avec  un  f  lyer  cholérique.  On 
voit  l’intérêt  du  cas,  puisque  dans  certaines  condi¬ 
tions  inconnues  encore,  ces  vibrions  chez  un  diar¬ 
rhéique  banal  pouvaient  être  la  source  d’un  choléra 
autochtone. 

S.  De  Jokg. 

François  Cottin.  Etude  sur  les  hémokonies  ou 
granulations  libres  du  sang  observées  à  l'ultra- 
microscope  [Thèse,  Paris,  1911,  Jules  Roussel,  édi¬ 
teur).  —  L’examen  à  l’ultra-microscope  d'une  goutte 
de  sang  fraîchement  prélevée  montre,  à  côté  des 
globules  rouges  et  blancs,  de  petits  corpuscules  de 
1  P  ou  moins,  en  nombre  variable,  plus  ou  moins 
réfringents,  et  qui  se  déplacent  par  mouvements  vifs, 
trépidants  et  irréguliers,  dits  mouvements  brow¬ 
niens.  F.  Millier,  qui  les  a  étudiés  en  détail,  les  a 
appelés  hémokonies  (poussières  de  sang). 

Jusqu’à  présent,  les  travaux  faits  sur  ce  sujet  n’ont 
point  permis  de  déterminer  exactement  leur  origine. 
Certains  auteurs  croient  que  les  granulatious  libres 
du  sang  sont  uniquement  de  nature  graisseuse  et  en 
rapport  aven  l’alimentalion  grasse  (Millier,  Neumann, 
Leva).  D’autres  les  considèrent  comme  étant  de  na¬ 
lure  albuminoïde,  dérivant  des  globules  blancs  ou 
rouges  (Slokes  et  Weggelarib,  Nicholls,  etc.).  D'au¬ 
tres  enfin  sont  éclectiques  (Ranvier,  Ilayem,  Coman- 
don). 

Cottin  fait  remarquer  que  ces  divergences  d’opi¬ 
nion  tiennent  peut-être,  en  partie,  à  la  diversité  et  à 
l’insuHisance  des  moyens  employés  pour  la  numéra¬ 
tion  des  hémokonies,  et  il  reprend  l’étude  de  cette 
question,  sur  laquelle  il  n’existe  pas,  à  l'heure 
actuelle,  en  France,  de  travail  d  ensemble  en  se  ser¬ 
vant  d’une  technique  plus  rigoureuse.  De  cette  étude, 
il  conclut  qu’on  peut  assigner  une  double  origine 
aux  hémokonies  : 

1“  La  plupart  d’entre  elles  sont  d’origine  grais¬ 
seuse.  Eu  effet  :  a)  A  la  suite  de  1  ingestion  des  ma¬ 
tières  grasses,  leà  hémokonies  atlelgiienl  des  taux 
élevés  et  s’y  maintiennent  longtemps;  b)  L’alimenta¬ 
tion  hydro-carbonée  n’a  qu  une  influence  insiguiliaute 
sur  le  nombre  des  hémokonies;  c)  Le  jeûne  produit 
une  diminution  progressive  du  nombre  des  hémo- 
kouies;  d)  Le  sang  des  vaisseaux  qui  viennent  direc¬ 
tement  de  1  intestin  conlient  plus  d’hémokonies  que 
celui  des  autres  vaisseaux;  c)  Lorsque  le  tube  diges¬ 
tif  fonctionne  mal,  c’est-à-dire  assimile  mal  les 
graisses,  les  hémokonies  sont  toujours  en  nombre 
inférieur  à  la  normale; 

2“  Il  est,  pour  le  moins,  très  probable  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  des  hémokonies  sont  d’origine  inlra- 
leucocytaire,  sans  qu'on  soit  actuellement  en  mesure 
de  dire  s’il  s’agit  là  de  particules  purement  protéiques 
ou  de  complexes  où  la  graisse,  chimiquement  dissi¬ 
mulée,  entrerait  pour  une  part  plus  ou  moins 


grande.  D.ins  certaines  condiiions,  les  granulations 
iutra-leucocylaires  sont  mises  en  liberté  dans  le 
plasma,  et,  ce  qui  rend  ce  fait  parliculièremi-nl  inté¬ 
ressant,  c’est  le  rôle  possible  de  ces  granulations 
dans  rimmutiilé. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  que,  lors  de  sa  naissance, 
l’enfant  présente  des  hémokonies,  identiques  comme 
aspect  et  comme  nombre,  à  celles  de  sa  mèi  e  ;  et  qu’à 
ce  moment,  in  vitro  et  pendant  les  quelques  heures 
qui  suivent,  certains  globules  rouges  renferment  des 
hémokonies. 

Comme  on  le  voit  par  ce  court  exposé,  la  nalure  et 
l’origine  des  hémokonies  prête  encore  à  la  discus¬ 
sion.  Toutefois,  il  semble  établi  dès  m»iutenani  que 
l’état  des  voies  gaslro-intesiinales  ii.flue  sur  la  varia¬ 
tion  du  nombre  des  hémokooies  ;  leur  examen  pour¬ 
rait  donc  constituer  un  nouveau  moyen  venant  aider 
la  clinique  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif. 

G.  ScilllElUEU. 

E.  Guinard.  La  notation  graphique  pour  la  re¬ 
présentation  des  signes  fournis  par  l  examen  des 
poumons,  avec  13  ligures  [lievue  de  la  Tuberculose, 
Juin  1911,  p.  129  156).  —  Nous  tenons  à  signaler  cet 
article,  bien  qu'il  ne  se  pi  ê te  pas  à  l  analyse,  parce  que 
ceux  que  la  question  intéresse  y  trouveront  des  docu¬ 
ments  sur  ce  point  de  pratique  délicat.  L.  Guinard 
avait  été  chargé,  par  la  Con  érence  de  Brux'  lies,  de 
soumettre  au  Congrès  uue  notation  internationale 
des  signes  physiques  pulmonaires  sur  un  schéma.  On 
comprend  l’intérêt  qu’il  y  aurait,  soit  pour  le  prati¬ 
cien  qui  reçoit  des  nouvelles  d’un  malade  installé 
dans  un  sanatorium  étranger,  soit  pour  le  médecin 
d’hôpital  qui  parcourt  une  observation,  soit  pour  les 
observations  publiées,  à  ce  qu’une  pan  ille  notation 
existât.  Or,  il  y  a  35  sysièmes,  dit  Guinard,  et, 
comme  toujours,  chacun  considère  que  le  sien  est 
le  meilleur.  C’est  d  ailleurs  exlrêmemeul  dilicile 
d’arriver  à  un  schéma  simple,  facile  à  retenir  et 
complet.  D’autant  que  certains  termes,  ceux  de  res¬ 
piration  bronchique  ou  de  respiration  granuleuse, 
par  exemple,  ne  représentent  la  même  chose  ni  dans 
tous  les  traités  didactiques  ni  dans  1  esprit  d.  s  méde¬ 
cins.  La  solution  proposée  par  Guinard,  qui  part  de 
la  notation  de  Sahli,  nous  semble  peut-être  trop 
compliquée.  En  tout  cas,  tout  vaut  mieux  que  la  lec¬ 
ture  —  que  l’on  n’a  jamais  le  courage  de  taire  —  des 
descriptions  de  signes  physiques  daus  uue  observa¬ 
tion  d  hôpital,  par  exemple,  alors  qu’un  coup  d’œil 
sur  des  schémas  successifs  renseigne  d'une  façon 
saisissante  sur  l’évolution  d  une  lésion. 

S.  I.  De  Jonc. 

Prof.  Paul  Romer  (de  Marburg).  Une  maladie  des 
cobayes  très  analogue  à  la  paralysie  infantile 
[Deutsche  nicd.  Iluch.,  1911,  l.  X.X.Wll,  n»  26, 
29  Juin,  p.  1209-1212).  —  Au  laboratoire  du  profes¬ 
seur  Bering,  on  observa  Iréquemment  une  aff-elion 
spontanée  sporadique  survenant  chez  les  cobayes 
sous  forme  de  paralysies.  Après  uue  période  d'incu¬ 
bation  de  neuf  :i  vingt-cinq  jours,  on  n  .tait  chez  les 
animaux  infectés,  avec  élévation  de  température,  une 
perte  de  poids,  une  hypolomie  musculaire,  en  parti¬ 
culier  du  train  postérieur,  uue  faiblesse,  puis  une 
paraly.sie  de  la  vessie  et  enfin  une  paralysie  flasque 
des  membres  postérieurs,  plus  rarement  des  membres 
antérieurs.  Quand  la  paralysie  vésicale  fait  défaut, 
ce  qui  est  fréquent,  le  tableau  ressemble  d  une  façon 
frappante  à  la  maladie  de  IL-iue-Medin  chez  riiomme. 
Celle  maladie  dure  en  général  de  huit  à  dix  jours  ; 
certains  animaux  sont  morts  au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  d’autres  seulement  au  bout  de  quatre  semaines, 
mais  aucun  ne  survit. 

La  cause  de  cette  affection  est  un  virus  vivant,  très 
résistant  vis-à-vis  de  la  glycérine.  Ce  virus  possède 
des  propriétés  identiques  à  celui  de  la  maladie  de 
Heine-Medin  et  appartient  aussi  au  groupe  des  virus 
filtrants. 

Le  virus  fut  trouvé  d’une  façon  constante  daus  le 
cerveau  et  la  moelle  des  animaux  infei  lés  et  égale¬ 
ment  dans  la  rate,  le  (oie  et  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  tandis  que  dans  le  sang,  dans  les  reins,  il  ne 
fut  pas  constaté  jusqu’ici. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s’agit 
es senliellemenl d'une  méningo-myélo-rncéph alite  avec 
infiltrations,  surtout  du  type  lyuiphocylaire. 

Il  sera  intéressant  de  continuer  sur  le  cobaye  les 
recherches  expéi  imentales  sur  la  ma'adie  de  ll  ine- 
Mediu,  qu’on  avait  commencées  sur  le  singe,  animal 
toujours  cher  et  qu’on  peut  dilficilemeni  se  procurer. 

R.  Buhnieu. 
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De  la  médication  Hypophysaire. 

Bien  que  les  expériences  faites  jusqu’ici  ne  per¬ 
mettent  pas  de  définir  d’uue  façon  exacte  le  mode 
d'action  de  la  sécrétion  de  l'hypophyse,  il  n’eu  est 
pas  moins  certain,  comme  l’a  si  bien  montré  Delisle 
dans  son  étude  sur  l’hypophyse  et  la  médication  hy¬ 
pophysaire,  que  cet  organe  joue  un  rôle  physiolo¬ 
gique  capital  dans  l’organisme. 

Il  paraît  certain  que  l’hypophyse,  comme  la 
glande  thyroïde,  stimule  les  échanges  de  sels  et 
en  élimine  l’excès  par  voie  intestinale.  Eu  outre, 
d’après  Pierre  Marie,  Delisle,  Bledl,  Falta  et  Bab, 
il  y  aurait  un  rapport  étroit  entre  l’hyperactivité  de 
la  glande  et  l’acromégalie.  Pierre  Marie,  en  effet,  a, 
l’un  des  premiers,  attiré  l’attention  sur  l’existence 
de  tumeurs  de  l'hypophyse  dans  les  cas  d’acroméga¬ 
lie  et  formulé  l’hypothèse  que  cette  affection  résul¬ 
tait  de  l’arrêt  de  la  fonction  hypophysaire.  Après  lui, 
Borchardt,  Fischer  et  Biedl  ont  établi  que  l’acromé¬ 
galie  est  toujours  liée  à  une  modification  de  la  fonc¬ 
tion  de  1  hypophyse,  modification  qui,  d’après  Tam- 
burini,  se  traduirait  au  début  par  une  hyperactivité, 
suivie  plus  tard  d’hypoactivité.  Hocheuegg  et  von  Ei- 
selsberg,  ayant  réussi  à  faire  disparaître  les  symp¬ 
tômes  de  l’acromégalie  eu  pratiquant  l’ablation  de  la 
tumeur  hypophysaire,  affirment  que  cetle  affection 
est  due  à  une  hyperactivité  de  la  pituitaire.  11  semble 
toutefois  que  cette  disparition  ne  soit  pas  constante; 
en  effet,  l’auteur  rapporte  un  cas  où  l’opération 
n’amena,  pour  ainsi  dire,  aucune  rétrogression  des 
symptômes.  Si,  toutefois,  le  rôle  physiologique 
complexe  de  1  hypophyse  appartient  encore  en  grande 
partie  au  domaine  de  l’hypothèse,  les  expériences 
faites  jusqu'ici  ont  cependant  dissipé,  au  moins  par¬ 
tiellement,  les  ténèbres  qui  enveloppent  cette  impor¬ 
tante  question. 

C'est  ainsi  que  Schiifer  et  Oliver  ont  découvert 
que  l’extrait  d  hypophyse  augmente  la  pression  du 
sang,  propriété  que,  d'après  Howel,  il  faut  attribuer 
au  lobe  postérieur  de  la  glande.  Falta  et  Ivcovic  ont 
prouvé,  d'autre  part,  que  les  extraits  du  lobe  anté¬ 
rieur  et  du  lobe  postérieur  exercent  une  action  dis¬ 
tinctement  antagoniste.  Falta,  en  efl'et,  en  injectant  à 
un  chien  une  dose  d’extrait  du  lobe  antérieur,  put 
faire  tomber  la  pression  sanguine  à  0.  Au  moment 
où  la  respiration  et  le  cœur  se  furent  arrêtés,  il  in¬ 
jecta  2  centimètres  cubes  d’extrait  du  lobe  posté¬ 
rieur  et  vit  le  cœur  se  remettre  à  fonctionner  et  la 
pression  sanguine  remonter  à  la  normale. 

Iloughton  et  Merrill  ont  démontré  que  cette  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine  dure  parfois  une 
demi-heure  et  même  davantage.  KIotz,  plus  récem¬ 
ment,  a  vu  l’injcctiou  intra-musculaire  déterminer 
une  augmentation  de  pression  de  15  à  30  millimètres 
de  mercure,  augmentation  qui  a  duré  de  50  minutes 
à  13  heures. 

Howel  fait  remarquer  que  les  injections  succes¬ 
sives  produisent  une  augmentation  de  pression  de 
plus  en  plus  faible,  jusqu’au  moment  où  elles  ne  pro¬ 
duisent  plus  de  réaction. 

De  même  Frôhlich  et  von  Frauckl-llochwart  af¬ 
firment  que,  seule,  la  première  injection  stimule  les 
contractions  utérines,  tandis  que  d’après  Hofbauer 
et  Ebeler,  la  seconde  injection  produirait  des  effets 
aussi  intenses  que  la  première. 

D’après  Schiifer  et  llerring,  l'extrait  du  lobe  pos¬ 
térieur  provoque  une  forte  diurèse,  ce  que  confirment 
également  Falta  et  Pal;  ce  dernier,  après  avoir  cu- 
rarisé  un  chat  et  lui  avoir  vidé  la  vessie,  lui  injecta 
par  voie  intra-veineuse  2  centimètres  cubes  d’extrait 
du  lobe  postérieur  et  vit  immédiatement  la  vessie  se 
remplir  rapidement.  Ebeler  rapporte,  d’autre  part, 
cinq  cas  d’ischurie  puerpérale  où  l’injection  pro¬ 
voqua  la  miction  dans  l’espace  de  quinze  minutes  h 
deux  heures,  alors  que  tous  les  autres  remèdes 
avaient  échoué.  V.  Frankl-IIochwart  et  Frôhlich,  en 
étudiant  l’action  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  sur 
les  organes  du  bassin,  ont  constaté  qu’il  excite  légère¬ 
ment  les  nerfs  moteurs  de  la  vessie  chez  le  chien  et 
le  chat.  Il  produit  également  chez  le  lapin  de  fortes 
contractions  utérines. 

L’extrait  du  lobe  postérieur  administré  par  voie 
interne  ou  intramusculaire  est  inoffensif  et  bien  sup¬ 
porté.  Les  travaux  publiés  jusqu’ici  montrent  qu’on 
peut  en  administrer  des  doses  relativement  fortes. 
Foges  et  llofstiitter  qui,  dans  certains  cas,  en  ont 
administré  jusqu'à  30  centimètres  cubes  per  os  par 
jour  et,  dans  d’autres  cas,  jusqu’à  6  centimètres 
cubes  par  voie  hypodermique,  n’ont  observé  aucun 


effet  fâcheux.  Etienne  et  Parisot  ont  pu  faire  à  des 
lapins  des  injections  répétées  sans  produire  de  mo¬ 
difications  sclérotiques  des  vaisseaux;  ils  ont,  par 
contre,  observé  une  hypertension  accompagnée  d’hy¬ 
pertrophie  du  cœur. 

L’action  tonique  vasculaire  de  l’extrait  du  lobe  pos¬ 
térieur  a  conduit  Mummery  à  l’employer  pour  com¬ 
battre  le  collapsus;  d’après  lui,  cet  extrait  serait  le 
médicament  de  l’avenir  pour  combattre  le  shock.  KIotz 
le  préconise  également  dans  les  cas  de  péritonite,  de 
diphtérie  et  de  maladies  infectieuses,  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  lieu  de  combattre  la  chute  de  la  pression 
sanguine. 

Les  travaux  de  von  Frankl-IIochwart  et  de  Frôhlich 
sur  l’action  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  sur 
l’utérus,  conduisirent  Foges  et  llofstiitter  à  l’ad¬ 
ministrer  pour  combattre  les  hémorragies  puerpé¬ 
rales.  Ils  rapportent  soixante-trois  cas  d’atonie 
dans  lesquels  une  injection  intraveineuse  ou  intra¬ 
musculaire  de  1  à  2  centimètres  cubes  d’extrait  di¬ 
lué  dans  20  centimètres  cubes  de  sérum  physio¬ 
logique,  suivie  d’un  très  léger  massage,  contrac¬ 
tèrent  l’utérus  assez  longtemps  pour  arrêter  l'hé¬ 
morragie.  «  Il  est  certain,  disent-ils,  que  l’extrait 
d’hypophyse  a  été,  dans  ces  cas,  non  seulement 
équivalent,  mais  bien  supérieur  à  l’ergotine,  en  ce 
qui  concerne  l’intensité  et  la  durée  des  contractions. 
Foges  et  Ilofstatter  ont  également  employé  cet  extrait 
dans  quatre  cas  d’opération  césarienne  pour  contrac¬ 
ter  l’utérus  qui,  après  l’évacuation  du  placenta,  avait 
une  tendance  à  se  ramollir.  Stern,  d’autre  part,  in¬ 
jecte  1  à  2  centimètres  cubes  d’extrait  avant  de  pra¬ 
tiquer  cette  opération  pour  hâter  l’expulsion  du  pla- 

II  était  intéressant  de  se  rendre  compte  si  l’extrait 
d'hypophyse  était  susceptible  de  provoquer  l’accou¬ 
chement,  ou  si,  au  contraire,  ses  propriétés  de  to¬ 
nique  utérin  étaient  limitées  à  l’atonie  post  partum. 
Gottfried,  et  peu  après  Stern,  rapportent  à  ce  sujet 
une  série  de  cas  intéressants.  Le  premier  put  à 
l’aide  d’une  injection  hypodermique  de  0,6  provo¬ 
quer  l’accouchement,  dans  un  cas  de  grossesse  pro¬ 
longée  où  la  quinine,  les  bains  chauds  et  la  dilata¬ 
tion  mécanique  avaient  échoué.  Le  second  rapporte 
trois  cas  de  grossesse  de  trente-deux,  trente-six  et 
trente-neuf  semaines,  où  pour  des  raisons  spéciales, il 
jugea  devoir  provoquer  l’accouchement.  A  cet  effet, 
il  fit  pendant  trois  ou  quatre  jours  une  injection  par 
jour  de  0,6  centimètre  cube  qui  provoquèrent  des 
contractions  et  une  dilatation  graduelle  du  museau 
de  tanche  et  déterminèrent  l’accouchement. 

L’auteur  a  employé  l’extrait  du  lobe  postérieur 
pour  provoquer  l’avortement  dans  les  premiers  mois 
de  la  grossesse,  mais  les  contractions  qu’il  obtint 
furent  trop  faibles  pour  déterminer  l’expulsion  du 
fœtus.  Il  semble  donc  que  l’action  de  l’extrait  est 
sous  la  dépendance  d’une  certaine  excitabilité  de 
l’utérus,  telle  qu’elle  existe  à  l’état  latent,  vers  la  fin 
de  la  grossesse.  Par  contre,  dans  un  cas  d’avorte¬ 
ment  incomplet  avec  rétention  du  placenta  pendant 
trois  mois,  il  put  provoquer  l’expulsion  de  ce  der¬ 
nier  au  moyen  d’injections  répétées  d’extrait  du  lobe 
postérieur. 

L’extrait  d’hypophyse  a  également  donné  de  bons 
résultats  dans  la  métrorragie,  où,  dans  trente  cas, 
Bab  [Wiener  /clin.  Wochenschr.,  n»  27,  1911)  a  vu 
l’hémorragie  céder  à  l’injection  dans  l’espace  de  un  à 
huit  jours.  Il  cite  en  particulier  le  cas  d’une  malade 
qui  d’Août  à  Avril  avait  eu  des  hémorragies  d’une 
durée  de  trois  semaines  à  intervalles  de  huit  jours  ; 
elle  attendait  le  retour  de  l’hémorragie;  une  injec¬ 
tion  de  6  centimètres  cubes  d’extrait  prolongea  l’in¬ 
tervalle  de  huit  jours  h  trois  semaines.  Dans  un 
autre  cas,  la  menstruation  avait  toujours  duré  de  six 
à  huit  jours;  une  injection  pratiquée  le  second  jour 
de  la  menstruation  en  ramena  la  durée  à  trois  jours. 

Enfin,  4  centimètres  cubes  d’extrait  arrêtèrent  une 
hémorragie  produite  par  un  myome,  et  qui  durait 
depuis  deux  semaines  et  demie, 

G.  Hercoq. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  sciatique  chronique  par  des 
injections  d’eau  salée  froide.  —  'V.  Ossiporr  (de 
Kazan)  a  obtenu,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une 
notable  amélioration  et  souvent  une  guérison  com¬ 
plète  en  traitant  la  sciatique  chronique,  d’origine 
variée  (froid,  alcoolisme,  traumatisme,  etc.),  par  des 
injections  d’eau  salée  (NaCl  à  0,75  pour  100)  refroi¬ 
die  à  0°  dans  de  la  glace  fondante. 


L’auteur  emploie  une  seringue  munie  d’une  aiguille 
de  8  centimètres  de  long  et  injecte  dans  le  nerf  scia¬ 
tique,  au  point  fessier,  50  à  60  centimètres  cubes  de 
la  solution,  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Il  est  néces¬ 
saire  de  faire  dix  à  quinze  injections  pour  obtenir  la 
guérison. 

L’injection  est  douloureuse  ;  il  y  a  élévation  de  la 
température  souvent  jusqu’à  39“  pendant  quelques 
heures,  [lious/cy  Vratch,  2  Avril  1911,  p.  615-650.) 

M.  de  K. 

La  supériorité  de  la  méthode  d’Ellermann  et 
Erlandsen  pour  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
dans  le  sédiment  urinaire.  —  M.  Martinelli  (de 
'Vérone),  après  avoir  essayé  de  nombreuses  méthodes 
pour  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans  le  sédiment 
urinaire  des  malades  atteints  de  tuberculose  rénale 
ou  vésicale,  reaonnaît  à  la  méthode  d’Ellermann  et 
Erlandsen  une  très  évidente  supériorité.  Voici  en 
quoi  consiste  cette  méthode. 

L’urine  est  conservée  dans  un  vase  cylindrique 
pendant  vingt-quatre  heures.  On  décante  ;  10  à 
15  centimètres  cubes  du  dépôt  sont  centrifugés  une 
heure.  Le  sédiment  obtenu  est  additionné  de  quatre 
volumes  d’une  solution  de  carbonate  de  soude  à 
0,25  pour  100.  Le  mélange  est  placé  à  l’étuve  vingt- 
quatre  heures.  Puis  une  deuxième  centrifugation 
fournit  un  nouveau  sédiment  qui  est  additionné  de 
quatre  volumes  d’une  solution  de  soude  à  0,25  p.  100 
et  chauffée  au  bain-marie  jusqu’à  ébullition.  Nouvelle 
centrifugation  qui  donne  un  culot  qu’on  étale  sur 

Par  ce  procédé,  M.  Martinelli  a  pu,  sur  50  cas  de 
tuberculose  urinaire  cliniquement  douteuse,  mettre 
en  évidence  le  bacille  dans  19.  Cette  proportion  de 
38  pour  100  ne  lui  avait  pas  été  donnée  par  les  autres 
procédés  essayés.  [La  Rlforma  Medica,  1911,  22  Mai, 
n“  21,  p.  572.)  Pii.  P. 

Un  cas  de  mycosis  fongoïde  d’emblée.  —  Les  cas 
de  mycosis  fongoïde  survenant  sans  phase  prémoni¬ 
toire  sont  relativement  rares.  E.  de  Oyarzabal  a  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  cas  chez  une  femme  de 
62  ans,  qui  mourut  quatre  ans  après  le  début  de  l’af¬ 
fection.  Le  nombre  des  tumeurs,  dispersées  sur 
tout  le  corps  était  extrêmement  considérable.  Il 
existait  une  Icucocytose  énorme,  28.800  globules 
blancs  pour  4.300.000  globules  rouges.  L’équilibre 
leucocytaire  était  le  suivant  ;  polynucléaires,  50p.  100  ; 
grands  lymphocytes,  26  pour  100;  petits  lympho¬ 
cytes,  17  pour  100;  éosinophiles,  15  pour  100; 
mastzellen,  1  pour  100.  Les  ganglions  lymphatiques, 
le  foie  et  la  rate  étaient  fortement  augmentés  de  vo¬ 
lume  avant  la  mort.  Le  traitement  arsenical  resta 
sans  effet.  [Revista  espanola  de  Dennatol.  y  Siflli- 
grafia,  Avril,  1911,  vol.  XIII,  n“  148,  p.  181-186.) 

R.  B. 

Tétanie  et  dilatation  du  côlon.  —  M.  Langmead 
vient  d’attirer  l’attention  sur  un  nouveau  syndrome 
caractérisé  par  :  1“  une  tétanie  rebelle  à  rechutes; 
2“  une  dilatation  du  côlon;  3“  un  mauvais  aspect  des 
selles.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  sujets  étaient 
des  arriérés  physiques  et  intellectuels.  La  tétanie 
présentait  certaines  particularités;  elle  frappait  les 
enfants  après  l’âge  habituel,  eu  outre,  elle  était  chro¬ 
nique,  sujette  aux  rechutes  et  persistait  parfois 
durant  des  années. 

Cet  état  semble  devoir  être  attribué  à  l’absorption 
de  toxines  provenant  des  matières  stagnant  au  niveau 
du  côlon  dilaté.  D’ailleurs,  l’auteur  a  pu  noter  par¬ 
fois  d’autres  symptômes  de  toxémie,  tels  que  des 
œdèmes  et  des  albuminuries;  la  fièvre  était  de  règle 
et  les  lavages  du  côlon  étaient  suivis  d’amélioration. 
La  dilatation  du  côlon  n’était  pas  toujours  liée  à  une 
hypertrophie  et  semblait  dans  certains  cas  pas¬ 
sagère. 

La  communication  de  l’auteur  est  basée  sur  14  cas, 
dont  sept  présentèrent  le  syndrome  au  complet. 
Parmi  les  sept  autres,  trois  n’eurent  qu’un  seul  accès 
de  tétanie,  et  chez  les  quatre  derniers,  seuls  le  signe 
de  Chvostek  permettait  de  diagnostiquer  la  tétanie. 
L’auteur  fait  remarquer  qu’il  est  curieux  que,  parmi 
les  enfants  atteints  de  dilatation  du  côlon,  un  très 
petit  nombre  seulement  souffrent  de  tétanie. 

A  son  avis,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
une  infection  spécifique  ou  une  diminution  de  la 
résistance  par  insuffisance  des  glandes  thyroïdes  ou 
parathyroïdes.  [Mcdieal  Society  of  London,  24  Avril 
1911.)  '  G.  S. 
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ÉTUDE  BIOPSIQUE 

MÉNINGO-VASCUURITE  SYPHILITIQUE 

Par  M.  Paul  RAVAUT 
Médecin  des  hôpitaux. 


Si  les  interprétations  pathogéniques  de 
certaines  complications  nerveuses  de  la  sy¬ 
philis  sont  nombreuses  et  discutables,  pres¬ 
que  tout  le  monde  est  d’accord  actuellement 
pour  reconnaître  que  la  plupart  des  processus 
portant  atteinte  au  système  nerveux  pendant 
le  cours  de  cette  affection,  ont  pour  substra¬ 
tum  anatomique  un  ensemble  de  lésions  arté¬ 
rielles,  veineuses,  lymphatiques  et  ménin¬ 
gées  ;  elles  sont  primitives  et  créent  par  leur 
évolution  les  lésions  nerveuses  proprement 
dites,  celles  de  Taxe  cérébro-spinal  et  des 
nerfs. 

Il  est  presque  impossible  de  préciser  le 
rôle  de  chacun  de  ces  éléments  dans  la  pro¬ 
duction  de  tel  ou  tel  processus  ;  ordinaire¬ 
ment  ils  s’associent,  s’intriquent  les  uns 
dans  les  autres,  aussi  me  semble-t-il  plus 
conforme  à  la  réalité,  et  pour  éviter  toute  dis¬ 
cussion,  de  désigner  ce  processus  d’une  im¬ 
portance  capitale  sous  le  terme  général  de 
méningo-vascularite  syphilitique . 

Ce  furent  d’abord  les  recherches  anato¬ 
miques  qui  mirent  en  évidence  ces  lésions  et, 
en  dehors  des  travaux  classiques  sur  les  lé¬ 
sions  vasculaires  et  méningées  de  la  syphilis, 
les  mémoires  plus  précis  deDarler  sur  Tarté- 
rite  syphilitique,  de  Nageotte  sur  la  ménin¬ 
gite  radiculaire  du  tabes,  de  Marie  et  Guillain 
sur  la  méningite  et  la  lymphangite  des  cor¬ 
dons  postérieurs  au  cours  du  tabes,  de  Vin¬ 
cent  sur  le  rôle  de  la  méningite  basilaire  dans 
la  production  des  paralysies  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  de  Tinel  sur  les  radiculites  du  tabes, 
vinrent  montrer  l’importance  de  ces  proces¬ 
sus  méningo-vasculaires. 

Puis  les  recherches  bactériologiques  révé¬ 
lèrent  la  présence  du  Spirochète  Pallida  au 
sein  même  de  quelques-unes  de  ces  lésions. 
En  1906,  Ravaut  et  Ponselle  constatent  pour 
la  première  fois  sa  présence  dans  les  vais¬ 
seaux  et  l’exsudât  méningé  provenant  de  l’au 
topsie  d’une  jeune  enfant  morte  de  méningite 
syphilitique.  Depuis,  Benda  et  Sézary  le  re¬ 
trouvent  dans  les  artères  cérébrales  de  syphi¬ 
litiques  morts  après  avoir  présenté  des  signes 
d’artérite  cérébrale.  Si  de  semblables  cons¬ 
tatations  ne  sont  pas  plus  fréquentes,  c’est 
d’abord  qu’elles  exigent  des  recherches  très 
patientes  et  très  minutieuses,  mais  surtout 
parce  que  les  autopsies  de  malades  présentant 
des  lésions  de  syphilis  nerveuses  en  pleine 
activité  sont  relativement  rares  ;  le  plus  sou¬ 
vent  nous  n’avons  comme  matériel  d’étude 
que  des  lésions  anciennes  dans  lesquelles 
l’agent  pathogène  a  disparu,  ou  s’y  cache 
sous  des  formes  que  nous  ne  savons  pas  re¬ 
connaître. 

C’est  ce  processus  méningo-vasculaire,  bien 
connu  dans  sa  structure  à  l’heure  actuelle, 
que  nous  retrouvons  à  l’origine  de  la  plupart 
des  lésions  nerveuses  déterminées  par  la  sy¬ 
philis  ;  il  peut  se  rencontrer  aussi  bien  dans 
les  premiers  mois  de  la  maladie  qu’à  une  pé¬ 
riode  plus  tardive,  chez  les  malades  atteints 
de  syphilis  acquise,  aussi  bien  que  chez  des 
syphilitiques  héréditaires  ;  il  peut  se  présen¬ 
ter  sous  des  intensités  et  des  étendues  diffé¬ 


rentes,  se  localiser  dans  des  réglons  diverses 
et  par  suite  se  traduire  au  dehors  par  des 
signes  cliniques  variés.  De  plus,  cette  mé¬ 
ningo-vascularite  peut  évoluer  pendant  des 
mois,  des  années, sourdement,  insidieusement, 
ne  se  révélant  par  aucun  symptôme  clinique  ; 
à  la  longue  le  système  nerveux  finit  par  en 
souffrir,  il  se  laisse  atteindre,  et  c’est  alors  que 
se  manifestent  les  premiers  symptômes  cli¬ 
niques  certains.  11  est  donc  d’une  importance 
capitale  de  pouvoir  dépister  ces  lésions,  surtout 
pendant  leur  phase  latente.  Seule  la  ponction 
lombaire  peut  nous  donner  ce  renseignement. 
II  est  possible,  par  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  de  saisir  à  toutes  ses  phases  l’évo¬ 
lution  de  cette  méningo-vascularite,  d’en  ap¬ 
précier  l’intensité. 

Cette  véritable  biopsie  est  d’autant  plus 
nécessaire  que  si  cette  lésion  put  évoluer 
pendant  longtemps  avant  de  se  traduire  au 
dehors  par  un  symptôme  clinique,  il  ne  faut 
pas  non  plus  qu’elle  détermine  toujours  des 
modifications  du  sang;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  du  sang  est  souvent  négative  alors  qu’il 
existe  de  grosses  lésions  nerveuses  en  évolu¬ 
tion. 

Dès  la  découverte  du  cyto-diagnostic,  l’on 
put  voir  l’importance  et  la  fréquence  des 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  syphilitiques.  Depuis  cette  époque 
bien  des  faits  nouveaux  ont  été  constatés.  De¬ 
puis  onze  ans,  j’ai  étudié  tout  spécialement 
cette  question  et  j’ai  publié,  dans  plusieurs 
mémoires,  les  observations  de  'malades  sur 
lesquels  j’ai  pu  suivre  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  l’évolution  de  ces  lésions  méningo-vas¬ 
culaires. 


La  possibilité  de  reconnaître  et  d’appré¬ 
cier  sur  le  vivant  l’intensité  de  la  méningo- 
vascularite  syphilitique,  par  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  a  été  démontrée  par  un 
certain  nombre  de  faits  qui  sont  aujourd’hui 
classiques.  Ce  furent  d’abord  les  constata¬ 
tions  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut,  R.  Monod, 
Babinski  et  Nageotte,  qui  montrèrent,  qu’au 
cours  du  tabes,  de  la  paralysie  générale, 
des  processus  méningés  chroniques  d’origine 
syphilitique,  il  est  de  règle  de  constater  une 
réaction  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  puis  l’on  ponctionna  systématiquement 
les  syphilitiques,  et  l’on  put  constater  que 
presque  toutes  les  lésions  nerveuses  qui  se 
produisent  au  cours  de  la  syphilis  s’accom¬ 
pagnent  de  lymphocytose  rachidienne;  enfin, 
l’on  arrivait  à  mettre  en  évidence  qu’à  la 
période  secondaire,  sans  aucun  symptôme 
clinique,  il  existe  de  grosses  modifications 
méningées,  de  véritables  méningites  latentes. 
J’ai  pu  démontrer  en  1903  qu’elles  étaient  en 
rapport  avec  les  phénomènes  cutanés;  qu’à 
cette  période,  lorsque  le  malade  présentait  des 
syphilides  cutanées  tenaces  comme  la  syphi- 
llde  pigmentaire,  les  syphilides  miliaires,  pa¬ 
puleuses,  le  système  nerveux  était  également 
touché,  légèrement  il  est  vrai,  car  les  lésions 
ne  sont  pas  durables  et  s’effacent  en  même 
temps  que  les  lésions  cutanées  sous  l’influence 
du  traitement. 

Mais  ce  que  des  recherches  plus  patientes 
et  longtemps  poursuivies  ont  permis  de  mon¬ 
trer,  et  ceci  me  paraît  d’une  importance  capi¬ 
tale,  c’est  que  les  réactions  rachidiennes  pré¬ 
cèdent  d’un  long  temps  les  manifestations 
cliniques  ;  elles  ne  sont  que  l’expi'ession,  par¬ 


fois  trop  tardive,  des  lésions  engendrées  par 
la  méningo-vascularite.  Pour  le  tabes  et  la 
paralysie  générale,  les  observations  de  Sicard, 
Nageotte,  Ravaut,  Vincent,  Tinel,  ont  mon¬ 
tré  que  de  nombreux  malades,  plusieurs  mois 
et  même  plusieurs  années  avant  que  n’apparût 
le  premier  symptôme  clinique  de  leur  aflec- 
tion,  avaient  présenté  de  grosses  modifications 
du  liquide  rachidien. 

De  même,  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  les  observations  de  Ravaut,  Vincent, 
Crouzon,  Sézary,  ont  montré  que  de  notables 
modifications  du  liquide  céphalo-rachien  ont 
été  suivies  parfois,  longtemps  après,  de  trou¬ 
bles  nerveux  graves  (paralysie  faciale,  trou¬ 
bles  pupillaires,  hémiplégie,  etc.). 

Il  ressort  donc  clairement  de  tous  ces  faits 
que  la  ponction  lombaire  fournit  le  plus  sûr 
moyen  de  dépister  les  localisations  nerveuses 
de  la  syphilis.  Elle  met  en  évidence  les 
atteintes  passagères  de  la  période  secondaire 
et  surtout  permet  de  dépister  la  méningo-vas¬ 
cularite,  qui,  évoluant  lentement,  sourdement, 
pendant  des  mois  et  des  années  sans  se  tra¬ 
duire  par  un  seul  signe  clinique,  peut  pro¬ 
duire  finalement  des  lésions  nerveuses  par¬ 
fois  irréparables. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
permet,  en  outre,  de  suivre  l’évolution  et 
d’apprécier  l’intensité  des  lésions  méningo- 
vasculaires. 

Lorsqu’au  début  du  cyto-diagnostic  on  vou¬ 
lait  exprimer  l’existence  des  i-éactions  ménin¬ 
gées,  les  termes  les  plus  courants  étaient  ceux 
de  lymphocytose  ou  de  polynucléose,  et  en 
matière  de  syphilis,  la  lymphocytose  résu¬ 
mait  à  elle  seule  presque  toutes  nos  connais¬ 
sances  sur  les  localisations  nerveuses  de  cette 
maladie.  Depuis  lors,  de  nombreuses  recher¬ 
ches  sont  venues  compléter  cette  notion  for¬ 
cément  un  peu  vague. 

Ce  fut  d’abord  la  constatation  faite  par 
MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  en  môme  temps 
que  MM.  Guillain  et  Parant,  de  la  présence 
d’albumine  en  excès  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades  atteints  de  processus 
méningés  chroniques  ;  des  recherches  plus 
étendues  ont  montré  que  l’augmentation  de 
l’albumine  peut  se  voir  souvent  au  cours  de 
la  syphilis  en  dehors  de  ces  accidents.  Disons 
en  passant,  que  cette  réaction  a  été  étudiée 
depuis  en  Allemagne,  par  Nonne-Apelt,  qui, 
substituant  le  sulfate  d’ammonium  au  sulfate 
de  magnésie  que  nous  avions  employé,  lui 
a  donné  son  nom,  et  par  Noguchi,  qui  décèle 
les  albumines  au  moyen  de  l’acide  butyrique. 

Puis  l’application  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  à  l’étude  du  liquide  rachidien  des 
syphilitiques  permit  à  Levaditi  et  Marie  de 
constater  l’existence  de  cette  réaction  chez 
presque  tous  les  malades  atteints  de  tabes  ou 
de  paralysie  générale  au  début;  plus  tard, 
avec  MM.  Levaditi  et  Yamamouchi,  nous 
avons  constaté  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  pouvait  se  rencontrer,  chez  des  syphi¬ 
litiques,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie 
alors  qu’il  existe  d’autres  réactions  du  liquide 
rachidien,  et  que  cependant  la  réaction  du 
sang  est  négative. 

En  comparant  la  réaction  des  albumines 
et  la  réaction  de  Wassermann,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  que,  lorsque  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
très  riche  en  albumine;  lorsqu’il  n’y  a  qu’une 
faible  augmentation  de  l’albumine,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  négative.  Aussi  la 
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réaction  des  albumines  me  paraît-elle  donner 
des  renseignements  plus  étendus.  Enfin,  à 
plusieurs  reprises,  j’ai  attiré  l’attention  sur 
la  nécessité  de  pratiquer  l’examen  qualitatif 
des  éléments  leucocytaires  du  liquide  cépbalo- 
raohidien.  Cet  examen  qualitatif  est  très 
important,  car  il  permet  do  mettre  en  évi¬ 
dence  des  lymphocytes,  des  polynucléaires, 
des  grands  mononucléaires,  mais  surtout  des 
cellules  dont  le  noyau  est  excentrique,  dont 
le  protoplasma,  volumineux,  se  colore  en 
rouge  vif  par  le  réactif  de  Unna  Papenheim, 
et  que  j’ai  désignées  sous  le  nom  de  cellules  à 
type  de  plasmazellen.  Ces  éléments  se  voient 
en  très  grand  nombre  dans  les  processus 
méningés  en  activité  et,  par  leur  abondance, 
leur  augmentation  ou  leur  diminution  de 
nombre,  leur  état  d’intégrité  ou  d’altération, 
permettent  d’apprécier  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  Il  serait  intéressant  de 
numérer  les  éléments  cellulaires  au  moyen  de 
la  cellule  de  Nageotte,  par  exemple,  mais, 
comme  l’a  montré  Sicard,  comme  je  l’ai  cons¬ 
taté  souvent,  les  résultats  ne  sauraient  être 
comparés  entre  eux,  car,  selon  que  le  malade 
a  été  couché  ou  assis  avant  la  ponction,  selon 
le  siège  de  la  ponction,  etc.,  le  nombre  des 
éléments  est  sujet  à  de  grandes  variations. 
Nous  préférons  notre  ancienne  méthode  du 
cyto-diagnostic  :  centrifugation  dans  un  tube 
effilé,  de  trois  à  quatre  centimètres  cubes  de 
liquide,  puis  étalement  du  culot  sur  trois 
lames;  on  obtient  ainsi  un  examen  portant  sur 
.3  centimètres  cubes  et,  si  la  technique  est 
bien  suivie,  on  obtient  sur  trois  lames  tous 
les  éléments  cellulaires,  ce  qui  permet  de 
comparer  entre  eux  les  résultats  des  diverses 
ponctions. 

En  associant  les  données  de  ces  méthodes, 
le  médecin  peut  être  très  rapidement  fixé  sur 
l’existence  et  l’intensité  de  la  réaction  rachi¬ 
dienne  présentée  par  son  malade,  et  nous 
conseillons  de  procéder  ainsi.  Aussitôt  la 
ponction  faite,  il  suffit  de  recueillir  le  liquide 
directement  dans  le  tube  effilé  ;  on  centriluge 
le  temps  nécessaire;  on  décante  le  tube  en  le 
retournant  ;  le  culot  est  étalé  sur  lames  ;  le 
liquide  décanté  est  recueilli  dans  deux  tubes  ; 
l’un  d’eux  est  chauffé  à  ébullition  pour  recon¬ 
naître  la  présence  des  albumines,  l’autre  sert 
à  la  réaction  do  Wassermann.  Ces  opérations, 
saul  la  dernière,  peuvent  être  faites  en  quel¬ 
ques  minutes. 

On  peut  ainsi  constater  une  véritable 
gamme  de  réactions  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  des  lésions  anatomiques  qu’elles  repré¬ 
sentent. 

La  plus  simple  est  l’hypertension  du  liquide 
rachidien  avec  quelquefois  une  très  légère 
augmentation  de  l’albumine  et  la  présence 
de  très  rares  cellules  nninucléées.  Ce  type  se 
voit  souvent  au  début  de  la  syphilis  dès  la 
période  de  la  roséole,  il  peut  se  voir  plus 
tard  chez  des  malades  atteints  de  céphalée  ; 
je  l’ai  constaté  souvent  chez  des  malades  qui 
avaient  reçu  des  injections  de  606. 

Un  autre  type  très  fréquent  est  celui  qui 
s’accompagne  de  réactions  cellulaires;  si 
l’atteinte  méningo-vasoulaire  est  légère,  il 
n’y  a  que  des  lymphocytes  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  ;  parfois,  outre  ces  éléments, 
se  voient  quelques  polynucléaires,  des  grandes 
cellules  à  type  do  plasma2ellon,  et  l’albumine 
peut  être  légèrement  augmentée; 


Ce  sont  ces  réactions  que  l’on  constate  le 
plus  souvent  à  la  période  secondaire  de  la 
syphilis,  mais  elles  peuvent  aussi  bien  se  voir 
plus  tard,  car  elles  dépendent  des  lésions 
anatomiques,  et  non  de  la  période  d’évolution 
de  la  maladie. 

Enfin,  lorsqu’il  existe  de  grosses  lésions 
méningées,  les  éléments,  parfois  assez  nom¬ 
breux  pour  troubler  le  liquide,  sont  repré¬ 
sentés  par  des  lymphocytes,  des  polynu¬ 
cléaires,  des  cellules  à  type  de  plasmazellen; 
ces  éléments  sont  bien  conservés  et  d’un  vo¬ 
lume  normal.  En  outre,  la  quantité  d’albu¬ 
mine  est  variable,  et,  lorsqu’elle  est  abon¬ 
dante,  comme  nous  l’avons  constaté,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  positive.  Ce  type  de 
réaction  se  voit  au  cours  des  méningites 
algués  de  la  période  secondaire,  au  cours 
des  méningites  subaiguës  et  localisées  qui 
déterminent  la  plupart  des  accidents  nerveux 
de  cette  période;  il  est  surtout  très  net  au 
début  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale,  en 
rapport  avec  la  méningo-vascularite  qui  pré¬ 
cède  d’un  longtemps  les  premiers  symptômes 
cliniques. 

Mais  ce  qu’il  faut  bien  comprendre,  et  pour 
cela  il  faut  avoir  suivi  des  malades  pendant 
des  années,  c’est  que  ces  réactions  évoluent 
et  changent  d’aspect  en  même  temps  que  se 
I  transforment  les  lésions  qui  leur  ont  donné 
naissance.  N’y  a-t-il  qu’une  simple  réaction 
cytologique  avec  quelques  plasmazellen,  si  la 
lésion  évolue  vers  la  guérison,  les  plasma¬ 
zellen  se  dissocient,  se  fragmentent,  puis 
disparaissent;  en  même  temps  les  lympho¬ 
cytes  deviennent  plus  petits  et  de  moins 
en  moins  nombreux.  Cette  évolution  peut 
demander  des  années  à  se  faire  malgré  un 
traitement  énergique.  Si,  au  contraire,  la 
lésion  continue  à  évoluer,  très  rapidement 
les  éléments  du  liquide  rachidien  augmentent 
de  nombre,  la  proportion  des  polynucléaires 
et  des  plasmazellen  est  plus  grande,  la  quan¬ 
tité  d’albumine  s’accroît  et,  finalement,  ap¬ 
paraît  la  réaction  de  Wassermann.  Ces  trans¬ 
formations  progressives  peuvent  se  voir  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis  et  cela  se 
comprend,  car  la  méningo-vascularite  de  la 
période  secondaire  et  celle  de  la  période  ter¬ 
tiaire  sont  faites  des  mêmes  éléments.  Lorsque 
les  lésions  guérissent,  comme  dans  l’hémi¬ 
plégie  syphilitique,  par  exemple,  où  se  sclé- 
!  rosent  comme  dans  le  tabes,  l’évolution 
Inverse  peut  se  voir,  et  c’est  ainsi  que  la 
réaction  de  Wassermann  disparaît  la  pre¬ 
mière;  celle  des  albumines  diminue  égale¬ 
ment,  les  plasmazellen  et  les  polynucléaires 
sont  de  moins  en  moins  nombreux,  les  lym¬ 
phocytes  sont  plus  petits  et  moins  serrés. 
Chez  les  vieux  hémiplégiques,  comme  chez 
les  vieux  tabétiques,  il  ne  reste  plus,  comme 
traces  de  réactions  ayant  été  très  intenses 
quelques  mois  et  quelques  années  aupara¬ 
vant,  que  quelques  lymphocytes  rabougris  '. 

I  ce  sont  les  lymphocytoses  résiduelles  de 
M.  Sicard. 


Grâce  à  ces  notions,  il  est  donc  possible  au 
médecin  de  se  renseigner  à  chaque  Instant 
sur  l’état  du  système  nerveux  de  son  malade. 
Pour  dépister  cette  méningo-vascularite,  si 
!  fréquente  et  si  traîtresse  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis,  il  ne  doit  pas  compter  sur  des  recherches 
I  détournées,  comme  l’examen  du  sang  ;  il  ne 
;  doit  pas  attendre  qu’elle  se  manifeste  par  de» 


symptômes  cliniques,  il  doit  aller  au-devant 
d’elle  et  la  mettre  au  jour  par  la  ponction 
lombaire.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir 
d’une  façon  systématique  chaque  fois  qu’un 
malade  demande  une  réponse  précise  à  ce 
sujet,  ou  que  le  médecin  estime  nécessaire  ce 
renseignement. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  données  fournies 
par  la  rachicentèse  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  ou  de  la  pathogénie  des  affections 
nerveuses  d’origine  syphilitique.  La  question 
thérapeutique  est  beaucoup  plus  importante, 

La  possibilité  de  dépister  la  période  la¬ 
tente  de  la  méningo-vascularite,  de  la  traiter 
avec  d’autant  plus  de  succès  que  la  thérapeu¬ 
tique  est  plus  précoce,  d’en  suivre  l’évolu¬ 
tion  et,  sur  ces  indications,  de  diriger  le  trai¬ 
tement,  trace  nettement  la  voie  dans  laquelle 
doit  s’engager  le  médecin.  Aussi,  en  1903, 
alors  que  ces  faits  ne  pouvaient  pas  être  en¬ 
core  connus,  je  ne  pouvais  avancer  qu’une 
chose,  c’est  que  la  constatation  de  réactions 
méningées  chez  un  syphilitique  équivaut  à 
un  symptôme  de  la  maladie  et  constitue  une 
indication  formelle  de  traitement. 

Depuis  lors,  ainsi  que  l’ont  démontré  les 
observations  de  malades  atteints  de  syphilis 
acquise  et  héréditaire  que  j’ai  publiées,  ainsi 
que  celles  de  nombreux  auteurs,  ces  notions 
se  sont  précisées  et  nous  savons  trouver  dans 
l’élude  du  liquide  céphalo-rachidien  les  indi¬ 
cations  et  la  preuve  de  l’efficacité  du  traite¬ 
ment. 

Aussi  longtemps  que  persisteront  les  traces 
de  ces  lésions,  le  médecin  leur  opposera  le 
traitement  le  plus  actif  dont  il  puisse  disposer; 
peut-être,  ainsi  que  permettent  de  l’espérer 
quelques  succès  thérapeutiques,  à  côté  de 
nombreux  déboires,  et  grâce  à  des  perfec¬ 
tionnements  de  technique  nécessaires,  les 
injections  Intra-rachidiennes  seront-elles  le 
véritable  traitement  de  cette  méningo-vascu¬ 
larite. 


HYGIÈNE  RURALE 

LES  PUITS 

Par  E.  ARNOULD,  médecin-major  de  classe. 


La  grande  majorité  des  habitants  de  la  cam¬ 
pagne  s’approvisionne  d’eau  potable  à  l’aide  de 
puits  établis  dans  le  voisinage  immédiat  des  mai¬ 
sons  et  creusés  jusqu’à  une  couche  aquifère  plus 
ou  moins  profonde.  Cette  méthode  ne  saurait 
jamais  obtenir  en  principe  l’approbation  des  hy¬ 
giénistes.  S’il  y  a  une  zone  où  l’eau  souterraine 
soit  particulièrement  exposée  à  être  contaminée 
d’une  façon  dangereuse  pour  la  santé,  c’est  sans 
doute  juste , au-dessous  des  surfaces  du  sol  les 
plus  souillées  par  les  déchets  de  la  vie  des  hu¬ 
mains  et  des  animaux,  comme  le  sont  précisé¬ 
ment,  à  la  campagne  surtout,  les  surfaces  qui 
entourent  les  habitations.  Maintes  observations 
ont,  du  reste,  démontré  la  réalité  de  la  contami¬ 
nation  grave  des  eaux  de  nombreux  puits  de 
fermes  ou  de  villages  à  la  suite  de  l’arrivée  dans 
ces  eaux  d’éléments  nocifs  provenant  des  matières 
et  liquides  infects  ou  même  infectieux  que  la  sur¬ 
face  et  les  couches  les  plus  superficielles  du  ter¬ 
rain  circonvoisin  des  puits  ne  cessent  de  rece¬ 
voir.  Aussi  presse-t-on  avec  raison  les  munici¬ 
palités  de  procurer  à  leurs  administrés  une  eau 
prise  loin  des  lieux  habités  et  amenée  par  une  ca¬ 
nalisation  convenable  jusqu’aux  points  de  con¬ 
sommation. 

I  Malheureusement,  une  adduction  d'eau  coin» 
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porte  d’assez  grosses  dépenses.  La  moindre  con¬ 
duite  —  sans  parler  des  travaux  de  captage,  des 
installations  parfois  nécessaires  pour  refouler 
l’eau  jusqu’à  un  certain  niveau,  des  réservoirs  — 
coûte  déjà  quelque  4.000  francs  le  kilomètre. 
Or,  bien  des  communes  rurales  ne  disposent  pas 
des  ressources  voulues  pour  supporter  de  pareils 
frais.  Quelques-unes  pourraient,  il  est  vrai,  s’as¬ 
socier  afin  de  créer  une  alimentation  en  eau  ;  des 
groupes  de  villages  l’ont  fait  à  l’étranger  (Ba¬ 
vière,  Wurtemberg,  Palatinat,  Alsace-Lorraine, 
Belgique);  mais  la  topographie  du  pays  ne  per¬ 
met  pas  toujours  ces  associations.  D’autre  part, 
on  ne  peut  guère  songer  à  brancher  sur  une 
adduction  d’eau  les  maisons  et  fermes  isolées,  si 
nombreuses  en  plusieurs  régions.  Toutes  ces 
situations  imposent  aux  particuliers  de  pourvoir 
eux-mêmes  à  leurs  besoins;  et  l’importance  rela¬ 
tivement  faible  des  dits  besoins  dans  chaque 
maison,  considérée  dès  lors  séparément,  ne  jus¬ 
tifie  que  le  recours  aux  moins  onéreux  des  modes 
d’alimentation  en  eau. 

L’eau  sera  donc  prise  au  plus  près  et  de  la 
manière  la  plus  simple  possible.  Il  n'est  jamais 
bon  de  s’approvisionner  dans  les  ruisseaux,  les 
rivières,  les  étangs,  eaux  de  surface  librement 
exposées  à  toutes  sortes  de  souillures  et  dont  la 
purification  naturelle  est  rarement  suffisante.  Le 
collectionnement  d’eau  de  pluie  dans  des  citernes 
apparaît  comme  peu  pratique  à  bien  des  égards  ; 
il  exige,  pour  s’opérer  d’une  façon  louable,  des 
précautions  et  surtout  des  soins  continuels  de 
propreté  auxquels  les  gens  de  la  campagne  ne 
s’astreindraient  pas.  Les  cas  où  l’on  dispose 
auprès  de  chez  soi  d’une  bonne  source,  bien  pro¬ 
tégée  par  un  captage  rationnel,  et  dont  le  péri¬ 
mètre  d’alimentation  (zone  de  pénétration  dans 
le  sol  de  l’eau  qui  vient  ensuite  former  la  source) 
ne  présente  aucune  cause  de  souillure  notable, 
sont  des  exceptions.  Finalement,  on  se  trouve 
amené  à  faire  usage  de  puits.  Notre  intention 
n’est  pas  de  tenter  leur  réhabilitation  générale  ; 
mais  puisqu’on  ne  peut  pas  se  passer  d’eux,  il 
nous  paraît  bon  de  rappeler  qu’ils  sont  susceptibles 
de  fournir  souvent  une  solution  très  acceptable  en 
pratique  du  problème  de  l’alimentation  en  eau 
potable  à  la  campagne  :  cela  toutefois,  seulement 
s’ils  ont  été  établis  suivant  certaines  règles  qui, 
à  vrai  dire,  ne  sont  presque  jamais  observées. 

Le  paysanne  manque  guère  d’avoir  la  meilleure 
opinion  de  l’eau  de  son  puits;  il  se  plaît,  à  juste 
titre  du  reste,  à  vanter  son  habituelle  fraîcheur; 
si  par  surcroît  cette  eau  est  à  peu  près  limpide 
et  sans  odeur,  il  la  considère  aussitôt  comme  la 
plus  pure  et  la  plus  saine  du  monde.  Ceux  de  nos 
confrères  qui  exercent  à  la  campagne  savent  avec 
quelle  triste  fréquence  l’épidémiologie  rurale 
s’inscrit  en  faux  contre  cet  optimisme  tradition¬ 
nel.  Aussi  est-ce  aux  médecins  que  nous  paraît 
incomber,  non  seulement  le  devoir  de  combattre 
les  illusions  dont  se  contentent  en  l’espèce  leurs 
clients,  mais  encore  l’obligation  d’expliquer  à  ces 
braves  gens  pourquoi  ils  tirent  si  fréquemment 
de  leurs  puits  une  eau  malsaine  (dans  laquelle 
l’analyse  chimique  révèle  la  présence  de  beaucoup 
de  chlore  et  de  matière  organique,  l’examen  bac¬ 
tériologique  celle  de  Bact.  coli  en  assez  grande 
abondance),  et  de  leur  indiquer  comment  ils  pour¬ 
raient,  très  souvent,  prévenir  ce  grand  danger. 
Nos  confrères  auraient  tort,  d’ailleurs,  de 
craindre  qu’il  soit  malaisé  pour  eux-mêmes  de 
se  mettre  en  mesure  de  remplir  le  rôle  de  conseil¬ 
ler  sanitaire  auquel  nous  les  convions  ici.  Il  ne 
s’agit  d’ordinaire  que  d’apprécier  les  défauts  de 
situation,  d’entourage,  de  construction  d’un  puits, 
et  de  posséder  quelques  notions  sur  les  disposi¬ 
tifs  à  l’aide  desquels  on  évite  ou  on  corrige  ces 
défauts.  Car  si  l’eau  des  puits  des  villages  et  sur¬ 
tout  des  fermes  ou  autres  habitations  éparses  dans 
la  campagne  est  mauvaise,  il  faut  bien  savoir  que 
ce  fâcheux  état  de  choses  tient,  non  pas  toujours, 
certes,  mais  sans  aucun  doute  la  plupart  du  temps', 
aux  détestables  conditions  offertes  par  les  puits 


mêmes  et  par  leur  plus  proche  entourage.  En  s’ef¬ 
forçant  de  faire  apporter  à  ces  conditions,  fort 
aisées  à  déterminer,  des  réformes  dont  la  con¬ 
naissance  et  l’indication  ne  présentent  rien  que 
de  simple,  les  médecins  sont  assurés  de  contri¬ 
buer  à  une  œuvre  sanitaire  des  plus  utiles.  Nous 
espérons  pour  notre  part  les  y  aider. 

La  mise  à  peu  près  à  sec  de  la  plupart  des  puits 
par  l’extraordinaire  été  que  nous  venons  de 
subir,  crée,  d’ailleurs,  une  circonstance  particu¬ 
lièrement  favorable  à  l’inspection  et  à  la  réfection 
de  ces  puits  :  il  convient  d’en  profiter  sans  retard 
de  manière  à  les  améliorer  dans  une  sérieuse 
mesure  avant  que  l’eau  n’y  alüue  de  nouveau. 


La  salubrité  d’une  eau  souterraine  qui  n’est 
pas  très  profondément  située ,  comme  c’est  en 
général  le  cas  pour  l’eau  des  puits  à  la  campagne, 
dépend  d’abord  de  la  protection  plus  ou  moins 
grande  fournie  par  le  sol  sus  jacent.  Cette  pro¬ 
tection  serait  complète  si  ce  sol  était  en  totalité 
imperméable  (argile  compacte),  ou  renfermait  au 
moins  une  couche  parfaitement  imperméable. 
Mais  on  a  plutôt  affaire  à  des  sols  d’une  certaine 
perméabilité,  dont  la  surface  constitue,  de  ce  fait 
même,  la  zone  principale  d’alimentation  de  l’eau 
souterraine  :  c’est-à-dire  qu’une  partie  au  moins 
de  cette  eau  représente  le  produit  des  infiltrations 
qui  se  sont  effectuées  à  travers  les  couches  su¬ 
perficielles  du  sol.  Il  faut  donc  s’inquiéter  du  pou¬ 
voir  filtrant  de  ces  couches,  généralement  décisif 
quanta  lapureté  del’eau  souterraine,  et  qui  relève 
d’une  part  de  leur  nature,  de  leur  constitution, 
d’autre  part  de  leur  épaisseur.  Un  examen  som¬ 
maire  de  la  localité,  un  coup  d’œil  à  quelques-uns 
de  ses  puits,  au  besoin  une  demande  de  rensei¬ 
gnements  à  un  géologue  de  la  région,  suffiront 
pour  se  documenter  déjà  très  convenablement  sur 
ces  questions  en  apparence  assez  ardues. 

Les  sables  calcaires,  dont  on  compose  même 
les  filtres  artificiels,  donnent  la  meilleure  ga¬ 
rantie  de  la  pureté  de  l’eau  rencontrée  à  leur 
base.  On  peut  aussi  compter  sur  une  épuration 
convenable  dans  les  terrains  meubles  alluvion¬ 
naires.  Encore  doivent-ils  présenter  une  notable 
épaisseur  et  sera  t-il  prudent  de  renoncer,  pour 
l’alimentation  humaine,  aux  eaux  qu’on  atteint  à 
moins  de  5  mètres  de  la  surface  de  terrains  per¬ 
méables  ,  si  cette  surface  est  exposée  à  de  sé¬ 
rieuses  souillures.  Bien  entendu,  moins  les 
couches  terrestres  paraîtront  devoir  être  bien 
filtrantes,  étant  donnée  la  grossièreté  de  leurs  | 
éléments  constitutifs,  plus  on  devra  s’efforcer  de 
trouver  une  eau  profondément  située,  afin  que  la 
longueur  du  cheminement  des  liquides  s’enfon¬ 
çant  au  sein  de  la  terre  supplée  eu  quelque 
mesure  à  la  rapidité  avec  laquelle  ils  progressent 
dans  des  voies  trop  larges.  On  se  méfiera  sur¬ 
tout  à  ce  point  de  vue  des  terrains  calcaires,  où 
l’infiltration  de  l’eau  n’aurait  guère  lieu  que  par 
des  fissures  peu  capables  d’exercer  une  épura¬ 
tion  satisfaisante;  toutefois,  on  se  gardera  de 
rien  exagérer  :  M.  Martel  lui-même,  qui  a  tant 
insisté  sur  le  danger  des  calcaires  fissurés  à 
l’égard  de  la  salubrité  des  eaux  souterraines, 
reconnaît  pourtant  que  ces  formations  sont  sus¬ 
ceptibles  de  produire  en  bien  des  points  une 
épuration  pratiquement  très  appréciable,  grâce 
à  la  ténuité  de  leurs  fissures  ou  au  colmatage  des 
crevasses  plus  importantes  par  des  sables ,  des 
apports  détritiques  divers. 

Lorsque  l’eau  contenue  dans  le  sol  se'  trouve 
au-dessous  d’une  ou  plusieurs  couches  imper¬ 
méables,  elle  ne  reçoit  rien  de  la  surface  sus- 
jacente,  dont  les  souillures  ne  sauraient  plus, 
dès  lors,  la  contaminer.  C’est  là  une  situation 
particulièrement  bonne  et  qu’il  faut  toujours 
souhaiter  rencontrer  ;  on  y  arrivera,  du  reste, 
surtout  en  n’hésitant  pas  trop  à  s’avancer  jusqu’à 
une  assez  grande  profondeur  à  la  recherche  de 
l’eau.  Mais  si  celle-ci  n’a  plus  pour  origine  les 


infiltrations  de  la  surface  du  sol  sus-jacent,  il  est 
bonde  déterminer  la  zone  d’alimentation  qu’elle 
doit  posséder  par  ailleurs,  plus  ou  moins  loin, 
et  de  s’assurer  que  cette  zone  n’est  pas  exposée 
à  des  causes  spéciales  de  souillures,  ou  du  moins 
que  les  terrains  traversés  par  l’eau  dépouillent 
bien  celle-ci  des  impuretés  qu’elle  pourrait  véhi¬ 
culer.  L'enquête  susdite  est  de  rigueur  quand  la 
nature  de  la  couche  aquifère,  là  où  on  puisera 
l’eau  souterraine,  semble  permettre  une  circu¬ 
lation  trop  facile ,  notammenl  sous  forme  de 
veines  liquides  assez  considérables,  telles  que 
celles  qui  s’observent  volontiers  dans  les  cal¬ 
caires.  Dans  le  cas  où  l’on  trouverait  alors  une 
zone  d’alimentation  suspecte,  avec  de  grosses 
cavités  d’absorption  des  eaux  en  grandes  masses 
dans  le  sol,  il  faudrait,  au  moyen  de  la  fluores¬ 
céine  ou  de  la  levure  de  bière,  vérifier  la  possi¬ 
bilité  de  l’existence  de  larges  communications 
souterraines  entre  la  zone  d’alimentation  en 
question  et  l’eau  destinée  à  l’approvisionnement 
des  humains.  Si  de  semblables  communications 
font  défaut,  la  longueur  du  trajet  imposé  à  l’eau 
dans  un  dédale  de  fines  fissures  constituera  d’autre 
part  une  garantie  d’épuration  à  laquelle  il  serait 
excessif  de  dénier  toute  valeur  :  les  contaminations 
d’origine  éloignée  sont  incontestablement  les 
moins  dangereuses. 

11  y  aurait,  certes,  beaucoup  à  dire  encore  sur 
les  conditions  naturelles  qui,  suivant  les  lieux, 
peuvent  régir  les  rapports  du  sol  avec  l’eau  sou¬ 
terraine  et  influer  sur  la  salubrité  de  cette  der¬ 
nière.  Nous  nous  contenterons  des  données 
essentielles  que  nous  venons  de  rappeler  et  qui 
faciliteront  déjà  l’étude  des  cas  particuliers.  Au 
surplus,  nous  envisagerons  de  préférence  dans 
la  suite  des  conditions  mixtes  en  quelque  sorte, 
et  fort  communes  ;  un  terrain  de  perméabilité 
moyenne ,  coupé  à  une  certaine  distance  de  la 
surface  par  un  ou  deux  feuillets  argileux  dont 
l’étanchéité  ne  soit  pas  telle,  cependant,  qu’elle 
supprime  toute  communication  entre  les  couches 
plus  superficielles  et  les  assises  plus  profondes 
où  se  trouvera  le  niveau  aquifère  destiné  à  appro¬ 
visionner  le  puits  d’une  habitation  rurale;  l’eau 
ainsi  située  a  sans  doute  pour  origine  principale 
une  zone  d’alimentation  assez  distante,  mais 
reçoit  aussi,  au  moins  d’une  manière  discontinue, 
en  raison  de  circonstances  variables,  des  apports 
venus  de  la  surface  du  sol  sus-jacent  :  d’où  l’obli¬ 
gation  de  se  préoccuper  des  souillures  de  celte 
surface,  dans  un  périmètre  dont  l’étendue  est  du 
reste  plutôt  restreinte. 

Finalement,  il  ne  serait  pas  très  compliqué 
d’étudier  directement  la  perméabilité  ou  le  pou¬ 
voir  de  protection  du  terrain  considéré  en  lui 
faisant  absorber,  par  les  points  qui  sembleraient 
les  plus  suspects  de  devenir  l’origine  d’infiltra¬ 
tions  dangereuses  (emplacement  des  fumier.«, 
fond  des  fosses  à  purin,  des  puisards,  etc.),  de  la 
levure  de  bière,  de  la  fluorescéine,  delà  fuchsine, 
voire  même  simplement  du  sel  marin,  dont  on 
recherche  ensuite  la  présence  dans  l’eau  souter¬ 
raine.  Il  faut  prendre  soin  de  faire  véhiculer  la 
levure  ouïes  substances  chimiques  employées  par 
une  quantité  d’eau  suffisante,  mais  qui  pourtant 
ne  doit  pas  non  plus  être  exagérée,  sans  quoi  on 
imbiberait  tout  à  fait  le  terrain  examiné,  et  les 
conditions  de  l’expérience  seraient  trop  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  se  réalisent  naturellement. 
Selon  Dienert,  1  kilogramme  de  fuchsine  ou 
160  grammes  de  fluorescéine  sont  nécessaires 
par  10  mètres  d’éloignement  du  puits;  on  ar¬ 
rose  pendant  quelques  heures  le  point  d’absorp- 
;ion,  au  fur  et  à  mesure  de  la  pénétration  du 
liquide  dans  le  sol. 

L’emplacement  du  puits  par  rapport  aux  souil¬ 
lures  du  voisinage,  à  leurs  principaux  foyers,  à 
la  direction  prise  par  les  liquides  dangereux  sus¬ 
ceptibles  d’en  provenir,  est  maintenant  la  pre- 
I  ralère  des  queations  à  examiner,  Le  puits,  que) 
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qu’il  soit,  constituant  en  somme  une  voie  de 
pénétration  directe  ouverte  jusqu’à  l’eau  dont  il 
s’agit  justement  de  respecter  et  même  de  renfor¬ 
cer,  si  possible,  la  protection  naturelle,  il  faut 
tout  d’abord  s’ingénier  à  le  placer  le  plus  loin 
possiltle  des  points  où  les  déchets  résultant  de 
la  vie  des  humains  et  des  animaux  domestiques 


sont  accumulés.  C’est  une  condition  d’impor¬ 
tance  capitale  et  qui  va  de  soi,  semble-t-il;  en 
l'ait,  c’est  une  de  celles  dont  il  est  le  plus  rare¬ 
ment  tenu  compte  ;  innombrables  sont  à  la  cam¬ 
pagne  les  puits  installés  auprès  d’un  cimetière, 
à  côté  du  fumier  et  des  fosses  à  purin  servant  de 
réceptacles  communs  à  tous  les  immondices,  ou 
encore  pour  ainsi  dire  gémellés  tantôt  avec  la 
fosse  d’aisances  (quand  elle  existe),  tantôt  avec 
le  puisard  destiné  à  faire  absorber  au  sol  les 
eaux  ménagères.  On  ne  s’élèvera  jamais  assez 
contre  un  pareil  état  de  choses,  témoignage 
d’une  insouciance  de  la  plus  élémentaire  pro¬ 
preté  qui  n’est  désormais  à  sa  place  que  chez 
les  peuplades  sauvages. 

Dans  une  même  localité,  parmi  beaucoup  de 
puits  fournissant  une  eau  impure,  on  peut  en 
découvrir  quelques-uns  dont  l’eau  est  satisfai¬ 
sante  tout  simplement  parce  qu’ils  sont  assez 
éloignés  des  gros  foyers  de  souillure  des  alen¬ 
tours.  On  ne  saurait,  à  vrai  dire,  fixer  d’une  ma¬ 
nière  générale  la  distance  à  laquelle  ces  foyers 
cesseront  d’être  dangereux,  et,  par  suite,  l’éten¬ 
due  du  périmètre  de  protection  à  réserver  autour 
de  chaque  puits.  Il  y  a  là  une  question  d’espèce, 
variable,  suivant  les  cas  particuliers,  avec  la 


penser  du  pouvoir  filtrant  des  divers  terrains 
perméables,  dont  la  protection  est  d’autant  meil¬ 
leure  que  leurs  éléments  sont  d’un  grain  plus  fin, 
pratiquement  qu’ils  sont  plus  sablonneux;  d’ail¬ 
leurs,  plus  le  terrain  est  bien  filtrant,  c’est-à-dire 
oppose  davantage  de  résistance  au  passage  de 
l’eau,  moins  la  dépression  de  la  nappe  souter¬ 
raine  par  le  fait  même  du  puits  présente  d’éten¬ 
due,  chose  qui  nous  intéresse  particulièrement 
puisqu’à  l'étendue  de  cette  dépression  correspond 
celle  de  la  zone  d’alimentation  de  l’eau  souter¬ 
raine  par  apports  de  la  surface  sus-jacente,  comme 
le  montre  la  figure  1  (d’après  d’Andrimont). 

Peut-être,  dans  des  conditions  moyennes,  pour¬ 
rait-on  se  borner  à  réclamer  une  distance  minima 
de  10  mètres  entre  les  puits  et  les  fumiers,  fosses 
à  purin  ou  fosses  d’aisances.  La  présence  d'un 
lit  argileux  imperméable,  sans  solution  de  con¬ 
tinuité,  entre  les  couches  superficielles  du  sol  et 
le  niveau  aquifère  atteint  par  le  puits,  autoriserait 
encore  plus  de  tolérance.  On  exigera  davantage, 
au  contraire,  si  l’on  a  affaire  à  des  terrains  fissurés 
dépourvus  de  toute  couche  protectrice  imper¬ 
méable,  et  où  certaines  crevasses  seraient  sus¬ 
ceptibles  d’amener  de  loin  des  contaminations 
dangereuses.  Dans  la  craie  fendillée,  M.  Martel 
voudrait  que  les  puits  fussent  creusés  à  100  mè¬ 
tres  au  moins  des  habitations  et  entourés  d’un 
périmètre  de  protection  absolue  ayant  25  mètres 
de  rayon,  ce  qui  ne  paraît  pas  pouvoir  s’appli¬ 
quer  à  des  puits  privés,  mais  seulement  à  des 
puits  publics  destinés  à  alimenter  un  groupe  de 
maisons. 

Souvent  les  emplacements  respectifs  du  puits 
et  des  points  où  s’accumulent  des  souillures  doi¬ 
vent  être  pris  en  considération  par  rapport  au 
relief  de  la  surface  du  sol,  à  l’inclinaison  de  la 
nappe  (ou  réseau  aquifère)  qui  alimente  le  puits 
quand  cette  inclinaison  est  assez  prononcée,  en¬ 
fin  au  pendage  des  strates  perméables  intermé¬ 
diaires  entre  la  surface  du  terrain  et  la  couche 
aquifère  :  toutes  conditions  capables  d’influer 
d’une  manière  intéressante  sur  la  direction  et 
l’aboutissement  des  liquides  qui  ruissellent  à  la 
surface  de  la  terre  ou  s’enfoncent  vers  la  profon¬ 
deur.  Il  est  évident  que  les  puits  situés  en  amont 
des  foyers  de  souillures  installés  à  la  surface 
d’un  sol  offrant  quelque  pente  n’auront  d’ordi¬ 
naire  pas  grand’chose  à  craindre  des  ruisselle¬ 


A  droite,  miuivais  puits  ouvert,  &  paroi  non  protégée,  et  exposé,  par  son  emplacement  et  le  pendage  des  strates 
du  terrain  moyen  aux  infiltrations  provenant  du  lavoir,  du  fumier,  de  la  fosse  ù  purin.  —  A  gauche,  bon  puits  fermé, 
bien  placé  par  rapport  au  fumter  et  h  la  fosse  à  purin,  étant  donné  le  pendage  du  terrain  moyen  ;  ses  parois  sont 
cimentées  intérieurement  et  protégées  en  outre  par  un  corroi  d’argile  extérieur. 


nature  et  la  stratigraphie  du  sol,  la  topographie 
de  sa  surface,  l’utilisation  plus  ou  moins  grande 
de  l’eau  souterraine,  l’importance  des  foyers  de 
souillures  et  leurs  dispositifs,  etc. 

Nous  avons  déjà  indiqué  ce  qu’il  convenait  de 


ments  provenant  des  dits  foyers;  pour  la  même 
raison,  il  ne  faudra  jamais  que  l’ouverture  d’un 
puits  occupe  un  point  bas  relativement  à  ses 
alentours  immédiats;  au  besoin,  on  créera  une 
petite  élévation  artificielle  au  sommet  de  laquelle 


s’ouvrira  le  puits;  on  éloignera  ainsi  tous  les 
ruissellements  superficiels  permanents  ou  tempo¬ 
raires  (tels  que  ceux  qui  surviennent  lors  des 
grandes  pluies),  et  on  évitera  la  formation  de 
toute  mare  aux  abords  du  puits  :  la  chose  a  d’au¬ 
tant  plus  d’importance  qu’un  puits  tend  toujours 
à  faire  dans  les  terrains  qu’il  traverse  l’office  de 
drain,  ne  serait-ce  qu’en  favorisant  les  infiltra¬ 
tions  de  liquides  vers  la  profondeur  le  long  de 
ses  parois  extérieures. 

Si,  au  lieu  de  la  pente  de  la  surface  du  sol,  on 
envisage  l’inclinaison  de  la  nappe  souterraine  (ou 
du  réseau  aquifère),  on  est  amené  de  même  à  ne 
pas  redouter  beaucoup  les  souillures  qui  attein¬ 
draient  cette  eau  en  aval  du  point  où  aboutit  un 
puits;  il  sera  donc  utile  de  déterminer  le  sens  de 
l’inclinaison  du  niveau  aquifère  (au  moyen  de  la 
fluorescéine  qu’on  jette  en  divers  points  d’ab¬ 
sorption  et  dont  on  étudie  la  progression  en  sur¬ 
veillant  son  arrivée  dans  des  puits  du  voisinage), 
sens  qui,  du  reste,  est  volontiers  le  même  que 
celui  des  pentes  de  la  surface  libre  du  sol.  On 
prendra  garde,  toutefois,  qu’entre  cette  surface 
et  l’eau  souterraine  les  infiltrations  de  liquides 
peuvent  rencontrer  des  couches  de  terrains  re¬ 
dressés  doht  les  strates,  suivant  la  direction  de 
leur  pendage  et  les  positions  respectives  du 
puits  et  des  foyers  de  souillures  voisins,  tantôt 
rapprocheront,  tantôt  éloigneront  ces  infiltra¬ 
tions  du  point  de  puisage  de  l’eau  (fig.  2). 

Notons  en  passant  que  le  puisage  dans  les 
puits  particuliers  est  rarement  assez  actif  pour 
provoquer  un  appel  capable  de  modifier,  dans 
des  terrains  de  perméabilité  moyenne,  l’étendue 
normale  de  la  zone  d’alimentation  superficielle. 

Par  ailleurs,  il  est  indispensable  d’adopter 
pour  tous  les  dépôts  d’immondices  solides  ou 
liquides  quelconques  annexés  aux  habitations 
rurales  des  dispositifs  capables  de  prévenir  le 
mieux  possible  les  infiltrations  d’impuretés  de 
nature  à  altérer  l’eau  souterraine.  Les  fumiers 
reposeront  sur  une  plate-forme  imperméable  légè¬ 
rement  convexe,  en  béton  de  ciment,  entourée 
d’une  rigole  conduisant  le  purin  et  tons  liquides 
ayant  lavé  le  fumier  jusqu’à  une  fosse  à  purin 
dont  l’étanchéité  doit  être  aussi  surveillée  que 
celle  de  la  fosse  d’aisances  s’il  en  existe  une.  Ces 
fosses  seront  toujours  d’une  construction  très 
soignée,  ce  qui  ne  se  voit  guère;  pour  éviter  de 
trop  promptes  détériorations,  il  serait  bon  que 
leur  revêtement  interne  fût  fait  de  carreaux  vitri¬ 
fiés  et  vernissés  posés  sur  une  forme  d’asphalte 
n’offrant  que  des  courbes  au  lieu  d’angles,  la 
maçonnerie  proprement  dite  étant  enveloppée 
extérieurement  d’une  chape  en  ciment  et  d’un 
corroi  d’argile.  Les  hygiénistes  proscrivent, 
d’habitude,  les  puisards  destinés  à  faire  absorber 
à  la  terre  les  eaux  ménagères  de  quelque  abon¬ 
dance;  il  faut  tout  au  moins  n’installer  ces  pui¬ 
sards  qu’à  bon  escient,  dans  des  conditions  qui 
écartent  toute  possibilité  de  contamination  de 
l’eau  souterraine  alimentant  le  puits  (puisard  dit 
amélioré,  en  terrain  filtrant  très  bien,  et  situé 
en  aval  du  puits  par  rapport  à  l’inclinaison  de 
l’eau  souterraine,  qui  sera,  d’ailleurs,  profonde). 
On  fera  mieux  de  conduire  les  eaux  ménagères 
à  quelque  distance  des  habitations,  et  de  les 
répandre  sur  d’assez  vastes  surfaces  de  terrain. 
De  même  on  assurera  une  bonne  évacuation 
des  eaux  provenant  des  lavoirs,  des  abreuvoirs, 
de  façon  à  réduire  au  minimum  toutes  les  infil¬ 
trations-  de  liquides  malpropres  dans  le  sol  à 
proximité  du  puits. 


11  nous  reste  à  examiner  l’établissement,  la 
construction  même  des  puits  et  l’organisation  du 
puisage  :  leurs  défectuosités  ont  été  maintes  fois 
signalées  comme  les  causes  décisives  de  la  pol¬ 
lution  des  eaux  de  puits  à  la  campagne,  et  il  a  pu 
suffire  d’y  remédier  dans  bien  des  cas  pour  faire 
cesser  une  insalubrité  notoire. 

Notons  que  le  défaut  actuel  d’eau  dans  un 
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grand  nombre  de  puits  permet  justement  de  les 
examiner  d’une  façon  très  complète  et  d’indiquer 
à  bon  escient  les  améliorations  utiles  ;  d’autre 
part,  les  travaux  nécessaires  pour  réaliser  celles- 
ci  ne  sauraient  être  entrepris  dans  des  circons¬ 
tances  plus  favorables. 

Presque  tous  les  puits  de  nos  campagnes  sont 
creusés  au  moyen  de  la  pioche,  du  pic  et  de  la 
pelle,  et  maçonnés  suivant  une  méthode  aussi 
simple  qu’ancienne,  relativement  peu  coûteuse, 
mais  qui  ne  devrait  pas  être  employée  sans  di¬ 
verses  améliorations.  Observons  d’abord  qu’il 
n’y  a  pas  d’avantage  notable  à  foncer  des  puits 
fort  larges  ;  ceux  de  1  mètre  de  diamètre  intérieur 
sont  très  suffisants;  en  revanche,  on  trouvera 
profit  à  les  creuser  jusqu’à  la  base  de  la  couche 
aquifère  (en  entamant  même  un  peu  le  lit  imper¬ 
méable  sous-jacent),  car  un  puits  fournit  d’autant 
plus  d’eau  qu’il  s’enfonce  plus  profondément  dans 
cette  couche,  dont  la  hauteur  au-dessus  du  fond 
du  puits  mesure  la  charge  déterminant  l’arrivée 
de  l’eau. 

En  ce  qui  concerne  les  parois  du  puits, 
la  règle  absolue  à  observer  est  de  les  rendre  par¬ 
faitement  imperméables  à  toute  infiltration,  à 
tout  suintement  venant  du  dehors,  depuis  la  sur¬ 
face  du  sol  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la 
couche  aquifère;  cette  précaution  devra  être 


prise  non  seulement  contre  les  apports  acciden¬ 
tels  de  liquides  souillés  s’introduisant  dans  les 
premières  assises  du  terrain,  mais  aussi  et  sur¬ 
tout  contre  l’introduction  dans  le  puits  de  l'eau 
de  nappes  très  superficielles  quand  il  en  existe. 
A  cet  effet,  il  sera  bon  de  ne  pas  se  contenter 
d’une  maçonnerie  rejointoyée  au  ciment,  mais  de 
la  recouvrir  (à  l’intérieur)  d’une  chape  de  ciment; 
en  Allemagne,  on  constitue  même  avec  succès  des 
puits  d’une  série  d’anneaux  de  ciment  tout  pré¬ 
parés,  et  qu’il  suffit  de  rejointoyer  exactement  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  mise  en  place.  Ce  n’est 
qu’en  regard  de  la  couche  aquifère  choisie  pour 
alimenter  le  puits  que  la  paroi  sera  perméable, 
soit  grâce  aux  joints  de  la  maçonnerie  laissés 
ouverts,  soit  grâce  à  l’aménagement  d’ouvertures 
spéciales  dites  barbacanes. 

On  a  conseillé  d’arrêter  la  maçonnerie  des 
puits  au-dessous  de  la  surface  du  sol,  en  la  termi¬ 
nant  par  une  voûte  où  l’on  ménage  seulement  un 
a  trou  d’homme  »  pour  les  visites  et  le  passage 
d’un  tuyau  de  pompe;  ce  dispositif  (voir  le  puits 
de  gauche  dans  la  figure  3)  n’est  pas  mauvais,  à 
condition  de  fortifier  l’étanchéité  de  la  voûte  par 
un  épais  corroi  d’argile  superposé,  car  il  réalise 
une  fermeture  très  complète  du  puits,  condition 
essentielle  à  remplir.  Mais  nous  préférerions 
une  maçonnerie  s’élevant  un  peu  au-dessus  du 
sol  (voir  puits  de  gauche  fig.  2),  soit  sous  forme 
de  voûte,  soit  sous  forme  de  simple  margelle 
supportant  un  couvercle  fixe  et  étanche,  une  ca¬ 


lotte  en  béton  de  ciment,  ou  encore  un  dessus  de 
puits  tel  que  celui  de  Jonet,  dont  nous  reparle¬ 
rons  tout  à  l’heure. 

Il  est  à  recommander  dans  tous  les  cas  de  ne 
laisser  subsister  aucun  intervalle,  aucun  vide 
entre  la  paroi  extérieure  de  la  maçonnerie  et  le 
sol,  car  ce  serait  préparer  la  voie  à  des  infiltra¬ 
tions  dangereuses  qui,  par  là,  gagneraient  bien 
trop  facilement  la  couche  aquifère  dans  laquelle 
plonge  la  base  du  puits.  On  a  vu  des  puits  établis 
en  bon  terrain  contaminés  par  l’intermédiaire  de 
trous  de  rats,  de  galeries  de  taupes,  aboutissant 
dans  des  vides  tels  que  ceux  auxquels  nous  faisons 
allusion  ici.  Sans  doute  ce  sont  là  des  circons¬ 
tances  assez  exceptionnelles  et  fortuites.  Mais  il 
est  certain,  d’ailleurs,  que  des  liquides  suspects 
ont  souvent  glissé  le  long  de  la  paroi  extérieure 
d’un  puits  qui  leur  servait  d’autant  mieux  de 
conducteur  qu’elle  faisait  moins  corps  avec  le 
sol,  toujours  un  peu  démonté  lui-même  par  le 
travail  de  fonçage.  Aussi  devra-t-on  remplir  avec 
soin  tous  les  vides  autour  du  puits  en  tassant  au 
contact  de  la  maçonnerie  un  épais  corroi  d’argile 
bien  damée,  descendant  à  5  mètres  de  profondeur 
au  minimum,  qu’on  élargira  en  approchant  de  la 
surface  du  sol  (voir  puits  de  gauche  dans  la 
figure  2). 

Celte  surface,  qui  offrira  à  partir  du  puits  une 
pente  descendante  assez  prononcée,  re¬ 
cevra  au  surplus  un  revêtement  imper¬ 
méable  (pavage  rejointoyé  au  ciment)  sur 
un  rayon  d’au  moins  2  mètres  ;  on  sera 
certain  d’éloigner  ainsi  du  puits  les  ruis¬ 
sellements  superficiels. 

Tous  les  puits  doivent  être  fermés  aussi 
exactement  que  possible  afin  d’éviter  la 
chute  directe  de  toutes  sortes  de  souil¬ 
lures  par  leur  ouverture,  sans  parler  des 
accidents  de  personnes;  cela  condamne 
le  puisage  au  moyen  d’un  seau  suspendu 
au  bout  d’une  corde  passant  sur  une  pou¬ 
lie  ou  s’enroulant  sur  un  treuil;  le  plus 
grave  inconvénient  de  ce  procédé  était 
l’usage  d’un  seau  malpropre,  servant  à 
des  usages  divers,  posé  partout  s’il  n’était 
pas  fixé  à  la  corde  du  puits  et,  dans  le  cas 
contraire,  encore  volontiers  posé  à  terre, 
au  pied  de  la  margelle,  dans  la  boue  où 
piétinent  les  gens.  L’emploi  d’une  pompe 
est  très  recommandable  à  tous  égards, 
et  on  l’adoptera  chaque  fois  que  l’eau  ne 
sera  pas  à  beaucoup  plus  de  8  mètres  de 
la  surface  du  sol.  Au  lieu  de  mettre  la  pompe  sur 
le  puits,  il  vaut  mieux  la  placer  un  peu  à  dis¬ 
tance,  comme  le  montre  la  figure  3,  d’après 
Gaertner,  surtout  s’il  lui  est  adjoint  un  petit 
lavoir  ;  on  préviendra  ainsi  plus  sûrement  les 
infiltrations  provenant  de  l’eau  répandue  et  de 
l’eau  de  lavage  ;  on  évacuera,  du  reste,  ces  eaux 
par  des  rigoles  ou  conduites  appropriées  qui  les 
éloigneront  toujours  du  puits. 

Au  lieu  de  pompe,  l’adoption  du  système  Jonet, 
qui  permet  d’ailleurs  le  puisage  à  toutes  profon¬ 
deurs,  nous  paraîtrait  rationnel;  l’appareil  (fig.  4) 
se  compose  d’une  cloche  métallique  coiffant  le 
puits  dans  lequel  montent  et  descendent  alterna¬ 
tivement  deux  seaux  par  l’action  d’une  manivelle; 
chaque  fois  qu’un  seau  arrive  à  mi-hauteur  de  la 
cloche,  il  se  vide  automatiquement  grâce  à  un  jeu 
de  soupape  dans  une  sorte  de  rigole  circulaire 
d’où  l’eau  s’échappe  pour  se  déverser  au  dehors; 
nous  conseillons  de  placer  toujours  le  dessus  de 
puits  de  Jonet  sur  une  margelle  élevée  de  0  m.  30 
à  0  m.  50  (et  non  pas  au  niveau  du  sol)  et  de  pro¬ 
longer  son  déversoir  (livré  trop  court  par  le 
constructeur)  à  l’aide  d’un  tuyau  de  quelque  lon¬ 
gueur  afin  de  ne  pas  occasionner  de  ruissellement 
d’eau  à  l’aplomb  de  la  maçonnerie  du  puits. 

A  côté  des  puits  maçonnés,  nous  voudrions 
appeler  l’attention  sur  les  puits  forés  et  tubés, 
bien  peu  employés  en  France,  alors  qu’ils  sont 
très  répandus  en  Allemagne,  en  Hollande,  aux 
Etats-Unis,  dans  l’Italie  septentrionale,  régions 


Figure  3  (d’après  Imbeaux). 

Exemple  d’un  bon  puits.  —  Exemple  d’un  mauvais  puits. 
a,  couche  aquifère;  b,  corroi  —  o,  couche  aquifère;  rfcfrf,  pé- 
argileux;  c,  trou  d’homme.  nétration  d’eaux  contaminées. 


où  de  grandes  plaines  d’alluvions  favorisent  sin¬ 
gulièrement,  il  est  vrai,  leur  installation.  Or,  ces 
puits  sont  excellents  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 


giène  du  fait  de  l’absolue  imperméabilité  de 
leurs  parois;  si  la  nappe  où  ils  s’alimentent  four¬ 
nit  naturellement  une  eau  de  bonne  qualité,  on 
peut  compter  que  ces  puits  n’en  compromettront 
pas  la  pureté;  ils  permettent,  en  terrains  de  mé¬ 
diocre  résistance,  d’atteindre  des  profondeurs  de 
15  à  30  mètres  sans  grandes  difficultés,  et  même 
sans  grands  frais  là  où  on  y  recourt  fréquem¬ 
ment;  il  serait  utile  qu’on  songeât  un  peu  plus  à 
eux  dans  certaines  régions  de  la  France. 

Le  premier  type  à  mentionner  est  le  puits  dit 
instantané  (fig.  5)  constitué  d’abord  par  un  tube 
métallique  crépiné  (c’est-à-dire  percé  de  trous  ou 
fentes),  à  pointe  d’acier,  que  l’on  enfonce  dans  le 
sol  à  l’aide  d’un  petit  mouton  de  fer;  au  bout  de  ce 
tube  de  2  mètres  de  long  on  en  visse  successive- 


Figure  5. 

Puits  Norton.  —  A,  tube  avec  le  mouton  qui  sert  è 
l’enfoncer  dans  le  sol;  B,  puits  Norton  en  place  avec  la 
pompe  qui  sert  è  faire  monter  l’eau. 

ment  d’autres,  et  l’on  continue  le  travail  jusqu’à  ce 
que  la  pointe  et  la  partie  inférieure  du  premier 
tube  aient  pénétré  assez  avant  dans  une  couche 
aquifère  :  il  n’y  a  plus  qu’à  fixer  une  pompe  sur 
l’extrémité  supérieure  du  dernier  tube.  Ainsi  le 
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puits  est  foré  et  tubé  du  même  coup  (en  quelques 
heures);  le  tube  sert  à  la  lois  de  paroi  et  de  tuyau 
do  pompage,  et  comme  le  métré  de  tuyau  (de  3  à 
4  cenlinièlres  de  diamètre)  ne  coûte  que  (i  à  7  fr., 
comme  le  reste  de  l’appareillage  ne  dépasse 
guère  le  prix  de  125  francs,  il  en  résulte  que  les 
puits  de  ce  genre  sont  fort  économiques.  Toute¬ 
fois,  ils  ne  conviennent  que  dans  les  sables,  avec 
une  nappe  souterraine  abondante  et  dont  la  pro¬ 
fondeur  n’excède  pas  8  mètres;  encore  leur  débit 
est-il  assez  faible,  ce  qui  oblige  quelquefois  à 
réunir  deux  ou  trois  puits;  de  plus,  le  crépinage 
du  premier  tube,  par  où  l’eau  pénètre,  s’obstrue 
volontiers. 

Mais  on  a  perfectionné  ces  puits  à  l’étranger; 
on  a  augmenté  le  diamètre  des  tubes  (porté  à  50 
et  ()0  centimètres);  on  les  bat  à  la  sonnette  à  va¬ 
peur,  et  on  a  pu  plonger  dans  leur  intérieur  une 
espèce  de  panier  filtrant  en  toile  métallique  que 
l’on  retire  au  besoin  pour  le  nettoyer  ou  le  chan¬ 
ger.  D’autres  fois,  on  place  dans  le  premier  tu¬ 
bage  un  tubage  de  plus  petit  diamètre,  et  on 
constitue  un  filtre  avec  du  sable  de  grosseur  con¬ 
venable  déposé  entre  les  deux  tubes  concentri¬ 
ques  crépinés  à  bonne  hauteur.  On  crée  aux  Etats- 
Unis,  d’après  Irabeaux,  pour  des  habitations 
isolées,  des  puits  tubés  plus  ou  moins  analogues 
qui,  avec  un  diamètre  de  10  centimètres,  ne  coû¬ 
tent  pas  plus  de  45  francs  le  mètre  en  moyenne 
jusqu’à  25  mètres  de  profondeur. 

Enfin,  dans  quelques  circonstances,  on  sera 
conduit  à  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de 
recourir  à  un  véritable  forage  à  la  sonde,  que 
l’on  tube  ensuite;  on  aurait  tort  de  s’imaginer 
que  ce  soit  une  très  grosse  entreprise  du  moment 
où  la  profondeur  de  30  mètres  ne  doit  pas  être 
dépassée;  les  experts  assurent  que  jusque-là  le' 
travail  est  relativotnent  facile  et  n’exige  pas  d  ou¬ 
vriers  spéciaux.  Il  ne  faut  donc  pas  a  priori,  au 
moins  pour  un  puits  public  ou  celui  d’une  grosse 
exploitation  agricole,  écarter  l’idée  d’atteindre 
une  bonne  nappe  que  protègent  efficacement 
quelques  25  à  30  mètres  de  terrains  sus-jacents. 
Le  puits  foré  n’est  peut-être,  d’ailleurs,  pas  plus 
coûteux  qu’un  autre  quand  il  s’agit  d’aller  jusqu’à 
une  telle  profondeur  dans  des  terrains  très  durs 
ou,  au  contraire,  ébouleux,  formés  de  sables  cou¬ 
lants,  presque  fluides  ;  il  conviendra,  le  cas 
échéant,  de  se  renseigner  à  cet  égard  quand  les 
conditions  particulières  en  présence  desquelles 
on  se  trouvera,  dans  une  localité  donnée,  auront 
été  précisées. 

En  montrant  comment  les  eaux  de  puits  sont 
souillées  la  plupart  du  temps  à  cause  du  trop 
proche  voisinage  d’immondices  divers,  en  décri¬ 
vant  les  dispositions  à  adopter,  soit  vis-à-vis  de  ces 
immondices,  soit  vis-à-vis  des  puits  eux-mêmes, 
pour  prévenir  toute  contamination  de  cette  ori¬ 
gine  si  commune,  nous  avons  indiqué  par  là 
môme  plus  ou  moins  explicitement  ce  qu’il  con¬ 
venait  de  faire  pour  tenter  de  remédier  aux 
défectuosités  des  situations  fâcheuses  qu’on  est 
forcé  d’accepter.  Nous  n'ajouterons  à  ces  données 
que  quelques  conseils  plus  spécialement  ajtplica- 
bles  en  pareille  occurrence. 

Après  avoir  apporté  au  puits  et  à  son  entou¬ 
rage  toutes  les  modifications  jugées  possibles,  on 
peut  avoir  des  motifs  d’estimer  qu’elles  ne  don¬ 
nent  pas  encore  des  garanties  assez  complètes  de 
la  pureté  de  l’eau  recueillie.  11  nous  paraîtrait 
alors  assez  expédient  de  recourir  à  une  organi¬ 
sation  épuratrice  qui  fut  jadis  recommandée  en 
Allemagne  par  R.  Koch.  Elle  consiste,  après 
avoir  curé  et  désinfecté  le  puits,  à  le  remplir  de 
gravier  très  fin  jusqu’au  niveau  maximum  de  l’eau, 
de  continuer  le  remplissage  avec  du  sable  fin,  et 
d’enfoncer  au  milieu  du  tout  un  tubage  de  puits 
instantané  muni  d’une  pompe.  Nous  serions  vo¬ 
lontiers  d’avis  de  commencer  par  placer  dans 
l’axe  du  puits  un  tube  créplné  à  sa  partie  Infé- 
rieur«|  de  calibre  admettant  au  besoin  un  panier 


filtrant  mobilisable  intérieur;  puis  on  disposerait 
autour  de  ce  tube  les  couches  voulues  de  gravier 
et  de  sable  jusqu’au  niveau  de  la  surface  du  sol; 
il  nous  semble  qu’on  perfectionnerait  ainsi  le  sys¬ 
tème  de  R.  Koch. 

Getlc  manière  de  faire  revient  un  peu  à  prati¬ 
quer  une  épuration  artificielle  de  l’eau,  il  faut 
l’avouer;  nous  sommes  toutefois  persuadé  que 
l’on  commettrait  une  erreur  en  voulant  aller  plus 
loin  dans  cette  voie  et  que  sous  toute  autre  forme 
une  semblable  épuration  serait  vouée  à  un  échec 
certain,  car  ses  procédés  trop  délicats,  nécessi¬ 
tant  trop  de  soins,  ne  sauraient  être  mis  en  œuvre 
par  des  campagnards,  si  ce  n’est  à  titre  absolu¬ 
ment  transitoire. 

Nous  avons  parlé  tout  à  l’heure  de  désinfection 
de  puits;  elle  paraîtra  quelquefois  s’imposer, 
mais  on  n’oubliera  pas  que  c’est  une  opération 
assez  compliquée  à  bien  conduire  et  de  résultats 
souvent  aléatoires.  Nous  croyons  qu’elle  doit  né¬ 
cessairement  comporter  d’abord  un  nettoyage  du 
puits,  l’enlèvement  d’une  partie  au  moins  de  la 
vase  du  fond,  le  traitement  par  un  lait  de  chaux 
do  celle  qui  resterait,  après  quoi  on  pourra  jeter 
du  permanganate  en  quantité  convenable  dans 
l’eau,  et  pomper  celle-ci  au  bout  de  quarante-huit 
heures  jusqu’à  disparition  de  la  teinte  due  au  per¬ 
manganate.  Si  alors  on  a  d’autre  part  pris  toutes 
les  dispositions  convenables  pour  protéger  l’eau 
souterraine,  comme  nous  avons  recommandé  de  le 
faire  au  cours  de  cet  article,  on  aura  des  chances 
sérieuses  de  puiser  une  eau  désormais  privée  de 
souillures  :  mais  cela  tiendra  beaucoup  moins  à 
une  exacte  destruction  de  celles  de  ces  souillures 
qui  étaient  présentes  dans  le  puits  qu’aux 
obstacles  judicieusementapportésà  l’introduction 
ultérieure  de  celles  qui  continuent  d’exister  à 
quelque  distance.  Ce  n’est  point  à  dire,  au  surplus, 
que  nous  ne  conseillons  pas  le  curage  et  le 
nettoyage  des  puits  ;  nous  voudrions  seulement 
qu’on  ne  s’en  tînt  pas  à  ces  seules  mesures 
palliatives  et  qu’on  mît  à  profit  le  tarissement 
anormal  de  tant  de  puits  à  la  lin  de  cet  été  pour 
en  améliorer  les  conditions  par  des  travaux  plus 
injportants,  il  est  vrai,  mais  dont  l’effet  ne  saurait 
guère  manquer  d’être  beaucoup  décisifet  surtout 
plus  durable. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Barbier  et  LIan  (do  Paris).  Le  zona,  accident 
tuberculeux  secondaire  ou  cliniquement  primitif 
i  /.B  Progrès  médical,  29  Juillet  1911,  n“  90,  p.  361). 
—  Le  zona  est  une  complication  assez  rare  de  la 
tuberculose  pulmonaire  avérée;  on  l’a  simplement 
noté  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  et  plus  spécialement  à  une  phase  avancée 
de  l’afléction.  Dans  ces  cas,  le  zona  est  le  plus  sou¬ 
vent  thoracique,  mais  on  peut  l’observer  ailleurs,  et 
CCS  faits  de  localisation  extra-thoracique  de  l’érup¬ 
tion  zostérienne  montrent  qu'elle  peut  n’être  pas  la 
oouséquence  d  une  extension  de  proche  eu  proche 
des  lésions  iullammatoircs  du  poumon  ou  de  la  plè¬ 
vre  aux  nerfs  intercostaux,  mais  bien  résulter  d'une 
localisation  nerveuse  de  la  tuberculose,  dans  le  cours 
d'une  bacillémie. 

Mais  le  zona  peut  s'observer  dans  d’autres  circons¬ 
tances  chez  les  tuberculeux  et  être  autre  chose  qu’un 
épisode  plus  ou  moins  intéressant  d’une  lésion 
avancée,  ainsi  que  le  montrent  deux  observations 
recueililes  par  les  auteurs.  Dana  la  première,  le 
zona  survint  dans  le  cours  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début  :  il  coufirmait  aiusi  le  diagnostic  et, 
d’autre  part,  présentait  une  réelle  valeur  pronostique, 
car  il  était  l’indice  d’une  localisation  bacillaire  sur 
les  centres  nerveux  ;  dans  la  seconde,  le  zona  fut  en 
quelque  sorte  une  manifestation  tuberculeuse  clinique¬ 
ment  primitive,  et  ce  cas  montre  que  le  zona  peut  être 
une  manifestation  initiaie,  souvent  méconnue  en  tant 
que  signe  révélateur  d’une  tuberculose  qui  se  réveille 
ou  qui  s'installe.  Des  faits  de  ce  genre  ont  d’ailleurs 
été  signalés  par  Lomonnier,  qui  chez  cinq  sujets 
indemnes  en  apparence  de  tuberculose  vit  survenir 


un  zona,  lequel  fut  suivi  à  bref  délai  d’aecidents 
tuberculeux. 

G.  ScHHEIBEil. 

Nemesio  Buitron.  La  albumino-reaccion  en  la 
expectoracion  y  su  importancia  en  el  diagnostico 
precoz  delatuberculosis  pulmonar  [Tesis  del  doc- 
turado.  Madrid,Junio  1911).  —  La  recherche  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  expectorations  constitue  une  méthode 
de  diagnostic  dont  la  valeur  est  journellement  confir¬ 
mée.  (Voir  notamment  les  articles  parus  dans  La 
Presse  Médicale,  20  Avril  1910  et  20  Mai  1911).  C’est 
ce  que  démontrent  encore  trois  travaux  fort  intéres¬ 
sants  publiés  en  Espagne. 

M.  Codina  a  recherché  l’albumine  dans  les  expec¬ 
torations  de  25  malades;  16  d’entre  eux  étaient  net¬ 
tement  tuberculeux,  et  chez  tous  l’albumino-réac- 
tion  fut  positive.  Chez  3  autres  le  diagnostic  fut 
modifié  par  les  résultats  que  fournit  la  méthode  : 
un  malade  fut  reconnu  tuberculeux,  deux  autres 
furent  déclarés  indemnes  et  l’évolution  ultérieure 
confirma  ces  conclusions.  Le  dernier  groupe  com¬ 
prend  des  individus  atteints  d’affections  diverses  ; 
une  seule  fois  les  crachats  renfermaient  de  l’albu- 

Des  faits  analogues  ont  été  publiés  par  M.  Lopez 
Garcia;  les  expectorations  des  tuberculeux  et  des 
malades  atteints  de  lésions  inflammatoires  des  pou¬ 
mons  contenaient  toujours  de  l’albumine,  tandis  que 
dans  les  bronchites  simples  l’albumine  faisait  géné¬ 
ralement  défaut. 

Dans  une  thèse  excellente,  à  laquelle  nous  avons 
emprunté  les  renseignements  ci-dessus  rapportés, 
M.  Nemesio  Buitron  expose  les  résultats  de  106  ob¬ 
servations  personnelles  qui  se  groupent  de  la  façon 
suivante  : 


positive  négative  ïotai. 

Tub.  pulmonaire  :  l^r  degré.  . 

—  2“  et  3"  degrés.  . 

Pneumonie . 

Broncho-pneumonie . 

Qîdème  pulmonaire . 

Bronchite  albuminurique.  .  .  . 

Pleurésie . 

Bronchite  chronique . 

Cardiopathie . 

Cas  spécial . 


Chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  au  pre¬ 
mier  degré,  la  recherche  des  bacilles  fut  4  fois  néga¬ 
tive  et  l’ophtalmo-réactlon  fut  2  fois  en  défaut.  Chez 
les  autres  tuberculeux,  au  nombre  de  40,  et  auxquels 
on  peut  ajouter  les  2  pleurétiques  dont  les  crachats 
contenaient  de  l’albumine,  la  réaction  fut  toujours 
positive,  sauf  dans  un  cas.  Il  s’agissait  d’un  tuber¬ 
culeux  avéré  dont  les  expectorations  étaient  extrême¬ 
ment  fétides  ;  les  germes  anaérobies  développés 
dans  le  poumon  détruisaient  l’albumine  exsudée. 

Les  crachats  contiennent  encore  de  l’albumine 
dans  les  cas  d’œdème  pulmonaire,  de  bronchite  albu¬ 
minurique,  de  cardiopathies  non  compensées.  Il  en 
est  de  même  dans  la  pneumonie  et  la  bronchopneu¬ 
monie.  Mais  la  persistance  de  l’albumine  après  la 
défervescence  indique  une  complication. 

Comme  le  fait  remarquer  justement  M.  Buitron, 
l'importance  capitale  de  la  méthode  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  les  22  observations  de  bronchite  aiguë  ou 
chronique.  Dans  aucun  de  ces  cas  les  expectorations 
ne  contenaient  d’albumine,  au  moins  d’une  façon 
permanente,  car  on  peut  parfois  en  déceler  une  trace, 
mais  au  bout  de  quelques  jours  l’albumine  a  dis¬ 
paru.  Une  réaction  négative  permet  donc  d’exclure 
le  diagnostic  de  tuberculose  ;  une  réaction  positive 
conduit  souvent  à  dépister  la  maladie  à  une  période 
précoce,  alors  que  les  crachats  ne  renferment  pas  de 
bacilles  et  que  les  réactions  à  la  tuberculine  font 
encore  défaut.  Il  est  inutile  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  pratique  de  ces  conclusions.  U.  R. 

CHIRURGIE 

W.  D.  Gatch  (de  Baltimore).  Le  traitement  des 
anévrismes  do  l'aorte  abdominale  par  l'occlusion 
partielle  de  l'aorte  avec  une  ligature  métallique  -, 
effets  de  cette  intervention  sur  la  sécrétion  uri¬ 
naire  {Armais  of  Surgery,  1911,  Juillet,  vol.  LIV, 
n”  1,  p.  30-57,  7  fig.).  —  Gatch  rapporte  deux  obser¬ 
vations  d’anévrisme  de  l’aorte  abdominale  dans  les¬ 
quelles  Halsted  pratiqua  la  ligature  incomplète  de 
l’aorte. 
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Le  premier  cas  est  celui  d’un  nègre  de  36  ans, 
malade  depuis  six  mois  environ,  mais  qui  présentait 
des  douleurs  extrêmement  vives.  Le  diagnostic  d’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  abdominale  ayant  été  posé,  Halsted 
intervint,  pratiqua  une  large  thoracotomie,  et,  ayant 
dénudé  l’aorte  thoracique  à  sa  partie  intérieure,  il 
l’entoura  d’un  fil  métallique  en  aluminium  qui  rétré¬ 
cissait  fortement  le  calibre  du  vaisseau  sans  cepen¬ 
dant  l'occlure  complètement. 

L’opération  tut  bien  supportée;  les  douleurs,  qui 
étaient  intolérables,  disparurent.  Malheureusement, 
cette  amélioration  ne  dura  pas,  car,  au  bout  de  trois 
semaines  h  peine,  les  douleurs  reparaissaient. 

Vingt-quatre  jours  après  la  première  intervention, 
Halsted  réintervenait  et  pratiquait  par  le  même  pro¬ 
cédé  une  ligature  incomplète  de  l’aorte  abdominale 
entre  sa  bifurcation  et  l’origine  de  la  mésentérique 
inférieure. 

11  ne  se  produisit  aucun  trouble  du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  l’effet  thérapeutique  fut  presque 
nul.  Les  douleurs  continuèrent,  l’anévrisme  s’accrut 
peu  à  peu. 

Au  bout  de  treize  jours  apparurent  de  vives  dou¬ 
leurs  thoraciques  avec  impossibilité  presque  absolue 
d’avaler.  Enfin  le  malade  succomba  le  28  Janvier, 
quarante  et  un  jours  après  la  première  opération 
(18  Décembre)  et  dix-huit  jours  après  la  deuxième 
(10  Janvier). 

L’autopsie  montra  que  l’anévrisme  s’était  rompu 
dans  le  médiastin  postérieur  et  dans  le  péritoine. 

Le  deuxième  malade  était  un  homme  de  53  ans 
atteint,  lui  aussi,  depuis  peu,  d’un  anévrisme  de 
l’aorte  abdominale  qui  provoquait  également  des 
douleurs  extrêmement  vives.  Halsted  intervint  en¬ 
core,  mais  comme  l’anévrisme  siégeait  plus  bas,  il  se 
décida  à  placer  la  ligature  sur  l’aorte  abdominale  à 
sa  partie  supérieure,  au-dessus  de  l’origine  des 
artères  rénales. 

A  cause  des  modifications  de  la  région  et  des  nom¬ 
breux  et  volumineux  troncs  veineux  qui  recouvraient 
l’aorte,  l’opération  fut  une  des  plus  pénibles  qu’ait 
pratiquées  Halsted  :  elle  dura  deux  heures,  dont  une 
heure  et  demie  environ  pour  exposer  convenablement 
l’aorte  (23  Février  1909). 

Ici  encore  les  suites  opératoires  furent  d’abord 
excellentes,  mais  bientôt  (6  Mars)  survinrent  des 
frissons,  de  la  fièvre;  l’anévrisme  augmenta  de  volume 
et  les  douleurs  reparurent  plus  terribles  que  jamais, 
si  bien  que,  le  12  Mars,  Fiuuey  pratiqua  l’électro- 
puncture  du  sac  suivie  d’introduction  de  fil  métal¬ 
lique  dans  sa  cavité. 

Le  patient,  ne  pouvant  plus  manger,  se  cachectisa 
peu  à  peu  et  succomba  le  3  Avril. 

11  était  intéressant  de  savoir  comment  se  compor¬ 
terait  le  rein  par  suite  de  cette  ligature. 

Dans  le  premier  cas,  deux  heures  après  l’inter¬ 
vention,  la  pression  sanguine  était  sensiblement  la 
même  au  niveau  des  bras  et  des  jambes.  Le  lende¬ 
main  de  l’opération,  il  y  avait  710  centimètres  cubes 
d’urine  avec  un  poids  spécifique  de  1.034;  elle  ne 
contenait  pas  d’albumine,  mais  quelques  cylindres 
cireux  qui  ne  reparurent  pas  dans  la  suite.  Après  la 
deuxième  opération,  les  urines  lurent  rares  pendant 
une  dizaine  de  jours,  puis  reparurent  assez  abon¬ 
dantes  pour  dispai-aître  vers  la  lin;  mais  le  plus 
remarquable  fut  l’énorme  quantité  de  cylindres  cireux 
de  grandes  dimensions  qui  furent  éliminés  pendant 
une  dizaine  de  jours;  il  n’y  avait  pas  d’albumine 
dans  l'urine,  mais  celle-ci  était  très  colorée  et  lort 
dense  (1,030);  puis  les  cylindres  disparurent  presque 
complètement. 

L’examen  histologique  du  rein  montra  des  glomé- 
rules  normaux,  les  capillaires  gorgés  de  sang,  l’épi¬ 
thélium  des  tubuli  plus  ou  moins  dégén'ré,  surtout 
au  niveau  des  tubes  contournés. 

Dana  le  deuxième  cas,  le  lendemain  de  l'interven¬ 
tion,  la  quantité  d’urine  était  de  600  centimètres 
cubes,  le  jour  suivant  1.100  centimètres  cubes,  dé¬ 
pendant  surtout  de  la  quantité  de  liquide  ingéré. 
L’urine  présenta  toujours  son  poids  spécifique  nor¬ 
mal.  Comme  dans  le  premier  cas,  il  apparut  une 
certaine  quantité  de  cylindres  cireux,  mais,  au  bout 
de  peu  de  jours,  ils  diminuèrent,  puis  disparurent. 

Histologiquement,  les  reins  présentaient  les  signes 
d’une  néphrite  chronique  diffuse. 

Gatch  insiste  beaucoup  sur  la  valeur  de  ces  cylin¬ 
dres  cireux  :  il  admet  qu  il.-  sont  l’indice  d'une  anémie 
rénale  et  que  leur  appari  ion  soudaine,  quand  rien 
d’autre  ne  peut  l’expliqurr,  doit  être  considérée 
comme  l’indice  de  l’obstru  tion  de  la  circulation 
d'un  ou  dos  deu«  reins. 

Ml 


F.  Dévé  (de  Rouen).  L'intoxication  bydatique 
post- opératoire  (Revue  de  Chirurgie,  1911,  Mni  et 
Juin,  t.  XLIII,  n»*^  5  et  6,  p.  513-553,  715-760;  Juillet, 
t.  XLIV,  n“  1,  p.  89-116).  —  Dévé  a  eu  l’occasion 
d’observer. un  cas  d'intoxication  hydatique  post-opé¬ 
ratoire  mortel  dans  les  tristes  circonstances  suivantes  : 

Il  s’agissait  d'une  fillette  de  5  ans  1/2  atteinte  de 
deux  kystes  hydatiques  du  foie,  dont  la  nature  avait 
été  révélée  par  une  ponction  faite  dans  l'un  d’eux. 
Après  avoir  refusé  l’opération,  les  parents  finirent 
par  y  consentir;  elle  est  pratiquée  vingt-six  jours 
après  la  ponction.  L’éosinophilie  était  de  8,5  p.  100; 
la  réaction  de  Weinberg  n’a  pas  été  recherchée. 

L’opération  fut  on  ne  peut  plus  simple.  Par  une 
incision  différente  pour  chacun  d’eux,  les  deux  kystes 
furent  ponctionnés,  formolés,  puis  incisés;  la  mem¬ 
brane  mère  fut  enlevée  d’un  bloc  et  la  poche  suturée 
sans  drainage. 

Contrairement  à  l’attente,  de  l’agitation  apparais¬ 
sait  une  heure  et  demie  plus  tard,  suivie  bientôt 
d’une  ascension  de  la  température  à  40",  du  pouls 
à  136,  d’une  agitation  extième  avec  convulsions, 
de  l’oligurle.  Après  une  nuit  relativement  calme,  l’agi¬ 
tation  reparaissait  à  4  heures  du  matin  et  la  mort 
survenait  à  5  heures  au  milieu  d’accidents  télani- 
formes,  pouls  incomptable  et  température  de  42''5, 
dix-neuf  heures  après  l’opération. 

Après  avoir  éliminé  1  hypothèse  d’une  iutoxication 
formulée,  Dévé  pense  qu’il  n’a  pu  s’agir  ici  que  d’in¬ 
toxication  hydatique. 

L’intoxication  hydatique  à  la  suite  de  ponctions, 
l’intoxication  médicale  est  bien  connue;  au  contraire, 
l’intiixication  post-opératoire,  l’intoxication  chirurgi¬ 
cale  est  lort  mal  connue,  ce  qui  tient  à  ce  que  nombre 
d’accidents  qui  ressortissent  à  cette  forme  sont  rap¬ 
portés  par  les  chirurgiens  à  toute  autre  cause. 

L’inioxication  médicale,  daus  les  cas  bénins,  se 
caractérise  par  deux  signes  principaux  :  l’urticaire  et 
la  fièvre.  L’urticaire  peut  apparaître  immédiatement 
ou  au  bout  de  plusieurs  heures,  ou  même  de  plu¬ 
sieurs  jours;  elle  est  fugace,  durant  rarement  plu¬ 
sieurs  jours.  Il  en  est  de  même  de  la  fièvre. 

Les  formes  graves  diifèreiit  par  quelques  points 
de  la  précédente  :  d’abord  par  l’éclosion  très  rapide 
des  troubles  morbides  lorsqu  ils  doivent  être  graves. 
L’urticaire  ne  tient  plus  la  première  place  dans  la 
symptomatologie  ;  elle  manque  fréquemment  et  n’ap¬ 
paraît  plus  guère  que  comme  un  symptôme  terminal 
venant  apporter  l’explication  rétrospective  des  acci¬ 
dents.  Les  troubles  principaux,  tant  par  leur  appari¬ 
tion  initiale  que  par  leur  intensité,  sont  les  accidents 
syncopaux  et  le  collapsus;  moins  fréquemment,  des 
accidents  péritonéaux  ou  un  violent  accès  de  fièvre. 
Cependant,  en  dépit  de  leur  intensité  pai  fois  extrême, 
ces  désordres  sont  le  plus  souvent  fugaces;  il  est 
possible,  toulelois,  de  les  voir  éclater  en  plusieurs 
temps,  séparés  par  des  rémissions  de  plus  ou  moins 
longue  durée. 

Dans  les  formes  mortelles,  il  nous  faut  noter  la 
précocité  extrême  des  accidents  pouvant  éclater  de 
quelques  secondes  à  un  quart  d’heure  après  la  ponc¬ 
tion.  L’urticaire  disparaît  presque  du  tableau  symp¬ 
tomatique-,  la  fièvre  elle-même  ne  s’observe  qu’en 
cas  de  mort  relativement  tardive. 

Les  phénomènes  presque  constants  sont  les  phéno¬ 
mènes  de  collapsus  :  le  début  se  fait  habituellement 
par  un  état  syncopal,  du  collapsus  ou  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  ou  respiratoires  de  la  plus  haute  gra¬ 
vité.  Enfin  l’évolution  est  aiguë,  avec  mort  eu  moins 
de  vingt-quatre  heures,  ou  suraiguë  en  moins  d  une 
demi-heure. 

L’intoxication  chirurgicale  post-opératoire  existe. 
Dévé  en  a  pu  rassembler  un  certain  nombre  de  cas 
qu’il  divise  également  en  cas  bénins,  cas  graves  et 
cas  mortels. 

Les  cas  bénins  sont  calqués  sur  les  cas  bénins  de 
la  forme  médicale  ;  fièvre  presque  toujours  élevée 
d’emblée,  urticaire  apparaissant  ordinairement  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’opéra¬ 
tion;  au  second  plan,  des  troubles  respiratoires  et 
nerveux  variables,  le  tout  à  évolution  rapide  (un  jour 
ou  deux  environ). 

Dans  les  cas  graves,  ce  sont  les  accidents  de  col¬ 
lapsus  et  les  phénomènes  syncopaux  qui  dominent 
par  leur  gravité.  Les  accidents  nerveux  (dépression, 
faiblesse,  subdélire,  semi-coma,  etc  )  prennent  une 
grande  importance.  Parfois  ce  sont  les  troubles 
respiratoires  (oppression,  dyspnée)  qui  retiennent 
l’attention.  La  fièvre  est  inconstante  et  l’urticaire 
rare.  L’apparition  des  premiers  accidents  a  le  plus 
souvent  suivi  de  près  l’intervention  chirurgicale 
(quelque»  heure»  è  vlngt*quatre  heures).  Mais,  géné- 
fralement,  leur  évolution  «  été  courte. 


Dans  la  forme  mortelle,  nous  trouvons  la  fièvre, 
les  phénomènes  de  collapsus  et  les  accidents  respi¬ 
ratoires  signalés  avec  une  égale  fréquence.  Les  acci¬ 
dents  nerveux  (agitation,  puis  prostration)  sont  fré¬ 
quents  et  intenses.  L’urticaire  n’a  jamais  été  signalée. 
L’évolution  a  toujours  été  Irès  courte.  Le  début  est 
souvent  très  précoce,  dès  la  fin  de  l’opération,  et  la 
mort  survient  en  vingt-quatre  heures,  quelqueiois 
deux  jours,  rarement  plus. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  accidents  se  grou¬ 
pent  suivant  plusieurs  tormes,  qui  exposent  à  des 
erreurs  de  diagnostic  différentes. 

Ainsi  la  forme  fébrile  fera  penser  à  une  infection 
de  la  poche  réduite,  à  une  cholerragie  intrakystique 
septique,  ou  même  à  une  septicémie. 

La  forme  adynamiqiie  a  pu  en  imposer  pour  une 
hémorragie  intrapéritonéale  (Delbet,  Tuilier),  une 
péritonite  généralisée  suraiguë  (Mignon),  une  septi¬ 
cémie  suraiguë  (Peyrot).  La  forme  pulmonaire  simule 
une  série  de  complications  (embolies,  infection  de 
l’espace  sous-phrénique,  décompression  mécanique 
du  poumon,  œdème  pulmonaire  aigu,  asystolie  aiguë). 

Or,  il  n’existe  aucun  signe  pathognomonique  de 
l’intoxication  hydatique.  Aussi,  avant  d’admettre  l’hy¬ 
pothèse  d’intoxication  hydatique,  faudra-t-il  s’assu¬ 
rer  que  rien  autre  ne  vient  expliquer  les  troubles 
observés. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  eu  effet,  que  si  les  accidents 
d’intoxication  légère,  sont  relativement  fréquents,  les 
accidents  graves  sont  rares  et  paraissent  même  beau¬ 
coup  plus  rares  h  lu  suite  des  interventions  sau- 
glautes  qu’après  les  ponctions.  La  plus  forte  pro¬ 
portion  d  accidents  s’observe  surtout  chez  les  enfants 
et  daus  le  sexe  lémiulu  ;  peut-être  aussi  faut-il  invo¬ 
quer  le  mauvais  étal  général  du  malade,  l'insuifisaiice 
hépatique,  et  rénale.  Kicu,  en  revanche,  du  côté  du 
kyste  ne  permet  de  prévoir  les  accidents;  b  part 
peut-être  leur  localisation  au  niveau  du  cerveau, 
localisation  d  ailleurs  rare  et  qui  ne  s’observe  guère 
que  chez  les  enfants. 

Il  convient  d’indiquer  que,  la  méthode  moderne,  de 
réduction  sans  drainage  n'expose  pas  plus  que  la 
marsupialisation  à  l’éclosion  des  accidents.  11  n’est 
pas  certain  que  la  quantité  de  liquide  répandu  dans 
les  tissus  joue  un  rôle  étiologique  important  :  une 
quantité  extrêmement  minime  semble  suffire.  11  est 
certain,  au  contraire,  que  le  formolage  n'empêche 
pas  par  liii-mêiiie  l'éclosion  des  accidents;  il  eu  est 
de  même  de  l’anesthésie  générale. 

L’explication  de  ces  accidents  semble  nette  aujour- 
d  hui.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  intoxication  par  toxicité 
directe  du  liquide  hydatique,  car  celle-ci  n’est  jamais 
très  marquée  ;  il  s’agit  d’anaphylaxie  hydatique.  En 
eifet,  les  symptômes  de  l’intoxication  hydatique  res- 
sembb  nt  à  s  y  méprendre  aux  accidents  d’anaphylaxie 
animale  on  humaine  (anaphylaxie  sérique),  et  cela 
explique  pourquoi,  chez  l’individu  sensibilisé,  il  suffit 
d’une  nouvelle  dose  extrêmement  faible  pour  déclan¬ 
cher  le  choc  anaphylactique. 

Quant  aux  modes  de  sensibilisation,  ils  sont  mul¬ 
tiples  :  rupture  spontanée,  ponction  antérieure,  im¬ 
prégnation  toxi-hydatique  chronique  par  dialyse  lente 
des  poisons  hydatiques  à  travers  la  paroi  vésiculaire 
intacte,  aboutissant  ii  la  phtisie  hydatique  et  se  tra¬ 
duisant  par  l’éo.slnophilie  sanguine  et  la  formation 

d  anticorps  décelables  par  la  réaction  de  la _ i’ 

'l'oulolois,  il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  : 
comment  se  fait-il  que  les  accidents  anaphylactiques 
post-opératoires  n’éclatent  pas  chez  tous  les  malades, 
et  particulièrement  dans  des  cas  où  ils  semblent 
devoir  se  produire? 

Nous  insisterons  peu  sur  les  mesures  prophylac¬ 
tiques,  elles  sont  presque  uulles  :  éviter,  autant  que 
faire  se  peut,  l’écoulement  de  liquide  dans  la  cavité 
adventice  elle-même;  pour  cela,  choisir  un  trocart 
pas  trop  volumineux,  l’enfoncer  b  fond  dans  le  kyste, 
ne  pas  déchirer  le  kyste  en  le  saisissant  avec  une 
pince  volumineuse;  assécher  soigneusement  le  sac 
fibreux  évacué.  Rejeter  l'emploi  des  ponctions,  et, 
en  tout  cas,  opérer  immédiatement  après  sans  laisser 
b  l’anaphylaxie  le  temps  de  s'installer.  11  n’est  pas 
sûr  que  l’absence  de  réaction  de  fixation  indique 
1  absence  d’étal  d’anaphylaxie. 

Quant  au  traitement  des  accidents  eux-mêmes,  il 
n’a  lien  de  spécifique  :  c’est  celui  de  tous  les  symp¬ 
tômes  de  ces  accidents.  M.  Gunié. 

DERMATOLOGIE 

Levy  Bing  et  Durœux.  Les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’arséno-bemol  d'Ebrlicb  (Salvarsan) 
(Annalet  dee  Maladies  vénéiiennes,  6»  annéo,  n»  7, 
Juillet  19il,  Pi  481-638),  —  Dan»  cet  important  arti« 
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de,  les  auteurs  décrivent  la  pratique  qu’ils  ont 
adoptée  à  Saint-Lazare  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arséno-benzol,  ils  apportent  avec  de  nom¬ 
breuses  observations  le  résultat  de  leurs  réflexions 
sur  ce  point  important  de  thérapeutique. 

Après  avoir  décrit  une  technique  et  une  instru¬ 
mentation  qui  leur  sont  personnelles,  les  auteurs 
insistent  sur  la  dose  qui  sera  de  0,60  centigrammes 
d’emblée  et  répétée  deux  ou  trois  fois,  avec  inter¬ 
valle  de  huit  jours,  puis  de  trois  semaines.  11  y  a  gé¬ 
néralement  une  élévation  de  température  qui  ne 
dépasse  pas  39°5,  des  céphalées,  parfois  des  vomis¬ 
sements.  Tous  ces  phénomènes  sont  essentiellement 
passagers.  Chez  la  plupart  des  femmes,  les  règles 
reviennent  en  abondance  et  en  avance.  Une  malade  a 
expulsé  un  foetus  de  quatre  mois  bien  constitué. 
Deux  malades  ont  présenté  après  l’injection  un 
iritis  peu  grave  d'origine  syphilitique  et  non  toxique. 

Des  55  observations  rapportées,  il  découle  que  la 
valeur  thérapeutique  du  Salvarsan  est  variable  selon 
la  période  de  la  syphilis.  L’accident  primitif  est  rapi¬ 
dement  influencé,  les  tréponèmes  disparaissent  en 
quarante-huit  heures,  l'adénopathie  est  plus  tenace. 

Les  plaques  muqueuses  et  papules  secondaires 
disparaissent  très  rapidement,  surtout  les  ulcérations 
phagédéniques;  la  roséole  est  plus  rebelle;  la 
céphalée  disparaît  rapidement.  Les  adénopathies  et 
la  syphilide  pigmentaire  ne  sont  pas  influencées. 

A  la  période  tertiaire,  le  Salvarsan  agit  remarqua¬ 
blement  sur  les  lésions  gommeuses  et  ulcéreuses 
cutanées  ou  muqueuses.  Dans  les  lésions  de  sclérose, 
les  résultats  sont  peu  brillants.  Dans  les  cas  de 
syphilis  viscérale,  il  faut  agir  avec  beaucoup  de  cir¬ 
conspection. 

Dans  la  para-syphilis,  bien  que  les  résultats  soient 
parfois  bons,  il  importe  de  les  soumettre  à  l’épreuve 
du  temps. 

Enfin  les  auteurs  signalent  l’action  remarquable 
du  Salvarsan  dans  la  stomatite  mercurielle.  Quant  h 
la  question  de  la  stérilisation  de  la  syphilis,  il  sem¬ 
ble  bien  qu’on  ne  peut  actuellement  l’obtenir,  malgré 
des  résultats  très  encourageants.  En  tout  cas,  à  cet 
égard,  la  méthode  intra-veineuse  est  infiniment  préfé¬ 
rable  aux  injections  intra-musculaires. 

Les  auteurs  concluent  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  doivent  être  préférées  comme  mode  d'ad¬ 
ministration  du  Salvarsan.  Elles  sont  supérieures  aux 
injections  intra-musculaires  par  leur  rapidité  d’ac¬ 
tion,  leur  indolence  et  leur  efficacité. 

11  faut  employer  des  doses  fortes;  c’est-à-dire  des 
doses  moyennes  de  0,50  pour  les  femmes  et  0,60 
pour  les  hommes. 

Les  injections  intra-veineuses  donnent  d’excellents 
résultats  dans  les  lésions  ulcéreuses  de  la  syphilis 
primaire,  secondaire  ou  tertiaire.  Elles  sont  peu 
efficaces  dans  les  lésions  de  sclérose  et  les  lésions 
nerveuses.  Elles  peuvent  être  employées  dans  les 
syphilis  viscérales  et  dans  le  tabes,  mais  avec  pru¬ 
dence  et  à  dose  plus  faible.  Elles  constituent  le  trai¬ 
tement  de  choix  dans  le  cas  de  stomatite  mercurielle 
intense. 

Les  auteurs  persistent  à  croire  que  le  traitement 
vraiment  rationnel  de  la  syphilis  consiste  à  utiliser 
à  la  fois  le  mercure  et  le  Salvarsan  :  il  s’agit  mainte¬ 
nant  de  déterminer  avec  précision  à  quel  moment  et 
dans  quelle  proportion  il  faut  administrer  l’un  et 
l’autre  de  ces  médicaments. 

P.  .loUKDANET. 

Desneux  et  Dujardin  (de  Bruxelles).  Les  névro- 
récidives  après  le  traiiement  de  la  syphilis  par 
le  Salvarsan  (Munck.  ined.  Woch.,  1911,  n“  23, 
6  Juin,  t.  LVlll,  p.  1245-1247).  —  Sur  350  cas  de 
syphilis  traités  par  le  606  à  la  clinique  de  Bayet,  on 
observa  7  cas  de  neuro-récidives  (paralysie  du 
pathétique,  du  moteur  oculaire  commun,  du  facial, 
du  trijumeau,  surdité,  bourdonnements  d’oreilles, 
papillite,  titubation,  exagération  des  réflexes  patel¬ 
laires). 

Tous  ces  cas  se  rapportent  à  une  syphilis  récente, 
primaire  ou  secondaire  (deux  à  huit  mois  après  l’in¬ 
fection),  par  conséquent  dans  la  période  de  disper¬ 
sion  maxiraa  des  spirocliètes.  Il  est  à  noter  que  les  cas 
de  syphilis  grave  dominent  ;  2  cas  de  roséole  papu¬ 
leuse,  1  cas  d'ulcérations  tuberculeuses,  3  cas  de 
chancres  céphaliques,  dont  2  présentaient  une  roséole 
papuleuse.  Werther  et  Benario  ont  également  signalé 
la  fréquence  de  ces  récidives  après  les  chancres  cé¬ 
phaliques. 

L’analyse  des  symptêmes  observés,  en  particulier 
de  la  céphalée  violente  qui  existe  dans  tous  les  cas, 
montre  qu’il  s’agit  d’une  méningite  localisée.  On 
connaît  d’ailleurs  la  fréquence  de  la  méningite  syphi¬ 


litique  secondaire  depuis  qu’on  pratique  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  phénomènes  furent  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel  :  une  nouvelle  injection  du  606  amena 
parfois  une  amélioration,  ou  tout  au  moins  n’entraîna 
pas  d’aggravation. 

Tous  ces  cas  furent  insuffisamment  traités,  ainsi 
que  le  prouve  la  réaction  de  Wassermann  qui  resta 
positive.  La  dose  employée  dans  ces  cas  graves  de 
syphilis  secondaire  oscille  entre  60  centigrammes  et 
1  gramme.  On  sait  aujourd’hui  que  ces  doses  n’ame¬ 
naient  pas  la  guérison  d’une  syphilis  floride  secon- 

Les  manifestations  nerveuses  ne  débutèrent  pas 
dans  la  période  de  l’action  énergique  du  Salvarsan, 
mais  seulement  un  à  quatre  mois  après  l’injection, 
par  conséquent  à  un  moment  où  le  606  était  déjà 
totalement  ou  en  grande  partie  éliminé. 

Les  neuro-récidives  sont  donc  bien  de  nature 
syphilitique.  Elles  s’observent  dans  les  formes  graves 
de  syphilis  qui  n’ont  pas  reçu  une  dose  suffisante  de 
Salvarsan. 

R.  Burnier. 

OBSTÉTRIQUE 

J.-L.  Chirié.  Le  corps  jaune  [L' Obstétrique,  n»  5, 
Mai  1911,  p.  525-573;  n»  6,  Juin  1911,  p.  593-653, 
avec  17  figures  dans  le  texte).  —  Dans  ce  travail  se 
trouvent  rassemblés  tous  les  documents  parus  au 
moment  de  la  publication  concernant  l’anatomie, 
l’histogenèse,  la  physiologie  normale  et  pathologique 
du  corps  jaune,  enfin  les  résultats  de  la  thérapeu¬ 
tique  par  le  corps  jaune.  Il  est  impossible,  d’après 
les  documents  rapportés,  de  porter  des  conclusions 
fermes  sur  le  rôle  du  corps  jaune.  Cet  organe  est,  à 
n’en  pas  douter,  une  glande  à  sécrétion  interne,  mais 
cette  sécrétion  et  ses  propriétés  sont  mal  connues.  Il 
est  probable  que  la  sécrétion  du  corps  jaune  pério¬ 
dique  commande  les  phénomènes  menstruels,  mais 
ce  fait  a  besoin  d’être  appuyé  par  des  recherches 
sur  les  rapports  chronologiques  de  l’ovulation  et  de 
la  menstruation  venant  infirmer  ou  confirmer  les 
faits  publics. 

L’action  du  corps  jaune  gestaiif  semble  définitive¬ 
ment  établie  grâce  aux  travaux  d’Ancel  et  Bouin. 
Bien  plus,  nous  commen.çons  à  peine  à  connaître  les 
propriétés  physiologiques  du  corps  jaune,  propriétés 
qui  s’exercent  sur  la  muqueuse  utérine,  sur  la  glande 
mammaire,  que  des  recherches  nouvelles,  bien  qu’en- 
core  peu  avancées,  sur  la  physiologie  pathologique 
de  cette  glande,  laissent  entrevoir  des  conceptions 
pleines  d’intérêt  permettant  de  comprendre  certains 
troubles  de  la  grossesse  jusque-là  inexpliqués.  Il 
semble  donc  qu’en  partant  des  notions  acquises,  lon¬ 
guement  développées  dans  ce  mémoire,  on  puisse 
dès  maintenant  entreprendre  des  recherches  nou¬ 
velles  qui  permettront  de  préciser  certains  points 
encore  obscurs  de  la  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  de  l’appareil  génital  de  la  femme,  et  c’est  dans 
le  but  de  favoriser  ces  recherches  que  l’auteur  s’est 
attaché  à  faire  un  exposé  aussi  fidèle  que  possible 
de  l’état  de  nos  connaissances  sur  cette  glande,  dont 
l’importance  paraît  de  jour  en  jour  plus  considé- 

J.-L.  CuiRié. 

E.  Planchu  et  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Etude  du 
beurre  dans  Je  lait  de  femme  par  la  centrifuga¬ 
tion  (Arch.  de  Méd.  des  enfants,  t.  XIV,  n”  8,  Août 
1911,  p.  582).  —  La  centrifugation  du  lait  est  un 
procédé  plus  rapide  et,  par  suite,  plus  pratique  de 
dosage  du  beurre  que  la  méthode  chimique  d’Adam. 
Les  résultats  qu’elle  donne,  forcément  moins  précis, 
sent  amplement  suffisants  en  clinique.  La  rapidité  de 
la  méthode  permet  de  faire  des  analyses  en  séries  et 
d’établir  pour  chaque  nourrice  un  graphique  quoti¬ 
dien.  Les  auteurs  ont  étudié  les  «  courbes  de  beurre  » 
de  46  nourrices  et  pratiqué  3.450  dosages. 

Ces  «  courbes  de  beurre  »  leur  ont  révélé  l’exis¬ 
tence  constante  chez  une  même  nourrice,  de  varia¬ 
tions  quotidiennes  considérables  pouvant  aller  du 
simple  au  triple.  Cette  nouvelle  notion  montre 
l’absolue  nécessité  d'analyses  en  séries. 

Les  3.450  dosages  ont  donné  une  moyenne  géné¬ 
rale  de  34  grammes  de  beurre  par  litre  de  lait, 
l’échantillon  examiné  étant  recueilli  au  début  d’une 
tétée.  Les  chiffres  extrêmes  observés  ont  été  5  gr.  60 
et  164  grammes  par  litre  de  lait. 

L’influence  dé  la  multiparité,  de  l’âge  des  nour¬ 
rices,  et  de  ^la  durée  de  l’allaitement  sur  la  teneur 
du  lait  en  beurre  est  variable  et  d’ailleurs  peu  accu¬ 
sée;  celle  du  régime  alimentaire,  des  médicaments 


dits  galactogènes  et  de  la  menstruation,  semble 

Par  contre,  quatre  facteurs  influent  d’une  façon 
constante  et  dans  un  sens  toujours  identique  sur  la 
composition  du  lait.  Ce  sont  : 

1»  L’état  quantitatif  de  la  sécrétion  lactée. —  Plus 
une  nourrice  a  de  lait,  moins  son  lait  contient  de 
beurre; 

2°  L'heure  de  la  tétée.  —  Le  lait  du  matin  est  plus 
riche  en  beurre  que  celui  du  soir; 

3”  La  phase  de  la  tétée.  —  Le  lait  de  début  de  la 
tétée  est  moins  riche  en  beurre  que  celui  de  la  fin; 

4»  L' asymétrie  mammaire.  —  Le  plus  petit  des 
seins  est  celui  dont  le  lait  contient  le  plus  de  beurre. 

Les  auteurs  terminent  leur  mémoire  en  montrant 
que  les  laits  trop  riches  ou  trop  pauvres  en  beurre, 
peuvent  produire,  les  uns  comme  les  autres,  surtout 
chez  le  prématuré,  des  troubles  digestifs. 

G.  SCHREIBER. 

PÉDIATRIE 

S.-C.  Beck(de  Budapest).  L'érythème  mycosique 
infantile  [Pester  med.  chir.  Presse,  1911,  t.  XLVII, 
n»  30,  23  Juillet,  p.  237-239).  —  Les  dermatoses 
infantiles  sont  encore  peu  connues  :  ce  qui  tient  sur¬ 
tout  à  la  difficulté  de  l’observation  et  aussi  à  ce  fait 
que  le  début  de  l’affection  est  vu  surtout  par  les 
pédiâtres  qui  souvent  ne  peuvent  s’orienter  à  travers 
le  chaos  des  affections  cutanées,  et  quand  le  derma- 
tologiste  voit  les  malades  un  ou  deux  mois  plus  tard, 
l’aspect  général  de  la  lésion  s’est  complètement  mo¬ 
difié,  la  plupart  des  affections  cutanées  superficielles 
du  nourrisson  ayant  une  tendance  extrême  vers  la 
généralisation. 

La>  forme  la  mieux  connue  des  dermites  infantiles 
est  l'érythème  fessier  des  nourrissons  dont  Parrot 
avait  voulu  faire  un  signe  de  syphilis,  mais  que  les 
recherches  de  Jacquet  ont  permis  de  rapporter  à  sa 
véritable  cause.  Jacquet  a  distingué  quatre  formes  de 
cette  dermatose  :  une  forme  simple  érythémateuse, 
une  forme  vésiculeuse,  une  forme  papuleuse  et  une 
forme  ulcéreuse.  Ces  quatre  formes  ne  représentant 
d’ailleurs  que  quatre  stades  différents  du  dévelop¬ 
pement. 

A  côté  de  ces  formes  s’observant  chez  les  nourris¬ 
sons  atteints  de  troubles  gastro-intestinaux.  Jacquet 
a  signalé  une  autre  variété  de  dermites  infantiles  : 
la  dermite  érythémato-squameuse,  mais  dont  il  ne 
précise  pas  l’origine. 

L’auteur  a  fait  des  recherches  sur  cette  variété  de 
dermite  qui  s’observe  presque  exclusivement  chez  les 
nourrissons  bien  nourris,  dont  les  selles  sont  nor¬ 
males  et  qui  ont  même  tendance  à  la  constipation. 

Cette  forme  squameuse,  toujours  identique  à  elle- 
même  et  qui  ne  devientjamais  ni  papuleuse,  ni  vési- 
culense,  ni  ulcéreuse,  survient  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  voire  même  dans  les  onze  jours 
qui  suivent  la  naissance. 

L’affection  débute  par  de  petites  taches  rouges  de 
la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  un  grain  de  millet, 
dont  le  centre  se  couvre  bientôt  d’une  petite  squame. 
Ces  taches  s’étendent,  deviennent  grandes  comme 
une  pièce  de  1  franc,  confluent  en  de  grandes  plaques 
qui  recouvrent  toute  la  région  fessière,  remontant 
sur  le  dos  et  descendant  sur  la  cuisse.  Il  n’existe  ni 
oedème,  ni  infiltration  sur  les  bords.  Les  squames 
d’abord  centrales,  disparaissent  pour  devenir  péri¬ 
phériques,  rappelant  l’aspect  de  la  collerette  de 
Biett  qu’on  a  longtemps  considérée  comme  un  signe 
de  syphilis. 

Si  l’affection  n’est  pas  traitée,  la  rougeur  devient 
plus  vive,  plus  brillante,  et  on  note  un  certain  degré 
d’œdème  et  d’infiltration  surtout  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  au  scrotum  et  à  la  région  inguinale. 

Le  diagnostic  peut  alors  hésiter  entre  cette  affec¬ 
tion  d’une  part,  Térythème  fessier  simple,  l’eczéma 
séborrhéique  et  Tintertrigo  d’antre  part  ;  le  micros¬ 
cope  viendra  alors  confirmer  le  diagnostic,  car  il 
s’agit  là  d’une  affection  parasitaire. 

Si  l’on  gratte  avec  une  curette  tranchante  ou  un  scal¬ 
pel  les  squames  périphériques,  et  si  on  les  porte  sous 
le  microscope  après  macération  dans  la  potasse,  on 
trouve  entre  les  cellules  cornées,  dissociées,  un  feu¬ 
trage  mycélien,  formé  de  longs  filaments  contournés, 
montrant  de  courtes  ramifications.  Il  semble  s’agir 
d’une  variété  de  tricophyton. 

R.  Burnier. 


N»  78 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Septembre  1911 


769 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
Cours  de  médecine  opératoire,  M.  HARTMANN,  prof^ 

CHIRURGIE  DE  LÀ  RATE 


La  rate  est  un  organe  auquel  les  chirur¬ 
giens  ne  se  sont  guère  attaqués  pendant  de 
longues  années.  Son  siège  profond  dans  la 


Sujet  en  lordose  {notez  que  le  coussin  est  placé  sous  la 
partie  intérieure  de  la  région  dorsale  et  non  dans  l’ensel- 
lure  lombaire). 


concavité  du  diaphragme,  sa  vascularité  con¬ 
sidérable,  l’importance  attachée  à  son  rôle 
hématopoiétique  arrêtaient  les  opérateurs. 

Aussi  les  interventions  se  sont-elles  bor¬ 
nées  pendant  des  siècles  au  traitement  de 
certaines  lésions  traumatiques,  à  celui  des 
plaies  de  la  rate  compliquées  de  hernie  de 
l’organe  lésé. 

A  une  époque  encore  relativement  récente, 
les  chirurgiens,  ouvrant  systématiquement  le 
ventre  des  blessés  atteints  de  contusion  grave 
de  l’abdomen  sans  diagnostic  précis  sur  la 
nature  de  l’organe  lésé,  se  sont  trouvés  en 
présence  de  ruptures  intra-abdominales  de 
la  rate,  et  ont  été  conduits  à  faire  des  splé¬ 
nectomies  pour  arrêter  des  hémorragies;  il  en 
a  été  de  même  après  les  cœliotomies  pour 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Les  succès 
obtenus  ont  encouragé  les  chirurgiens  à  abor¬ 
der  certaines  lésions  non  traumatiques.  Au¬ 
jourd’hui  le  nombre  des  splénectomies  pra- 


Kigure  2. 

Sujet  en  lordose  et  inclinaison  latérale  sur  l’appareil 
de  Rio  Branco. 


tiquées  est  considérable  ;  les  succès  sont 
nombreux;  les  malades  ont  été  revus  à  de 
longs  intervalles.  Il  n’y  a  plus  lieu  de 
craindre  comme  autrefois  l’ablation  de  la 
rate.  . 


Les  modifications  du  sang  consécutives  à 
cette  opération  sont  même  moins  considé¬ 
rables  qu’on  ne  l’avait  cru  au  début.  L’abais¬ 
sement  passager  du  chiffre  des  globules 
rouges  et  du  taux  de  l’hémoglobine,  la  leu- 
cocytose,  existent  non  seulement  après  la 
splénectomie,  mais  après  toutes  les  opérations 
portant  sur  les  organes  intra-péritonéaux, 
comme  nous  l’avons  montré  autrefois  avec 
notre  collègue  Vaquez.  Il  semble  qu’une  sup¬ 
pléance  s’établisse  rapidement  au  point  de 
vue  de  l’hématopoièse  et  que  la  leucocytose 
lymphocytique  tardive,  de  durée  variable, 
qu’on  observe  après  l’ablation  de  la  rate,  soit 
sans  grande  importance ,  de  même  que  la 
leucocytose  à  cellules  éosinophiles  constatée 
par  Kourloff  et  par  Vaquez. 

Opérations  pratiquées  sur  la  rate. 

I.  —  Splénectomie. 

Pour  pratiquer  la  splénectomie,  je  vous 
engage  à  vous  placer  à  droite  du  malade  ;  la 
rate,  comme  vous  le  savez,  est  profondément 
située  dans  l’hypocondre  gauche;  en  se  pla¬ 
çant  de  ce  côté  on  est  gêné  par  le  rebord 
costal  qui  empêche  le  regard  de  plonger  dans 
la  profondeur. 

L’hyperextension  du  tronc,  obtenue  par  le 
soulèvement  de  la  partie  inférieure  de  la  ré¬ 
gion  dorsale  et  dont  vous  connaissez  bien  les 
avantages  dans  les  opérations  sur  le  foie, 
vous  rendra  ici  les  mêmes  services,  comme 
elle  les  rend,  du  reste,  pour  toutes  les  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  des  organes  situés  dans 
la  coupole  diaphragmatique.  Vous  l’obtien¬ 
drez,  soit  avec  un  simple  rouleau  (fig.  l),  soit 
avec  une  table  à  inclinaison,  soit  en  utilisant 
le  petit  appareil  très  simple  construit  sur  les 
indications  d’un  de  mes  anciens  élèves , 
M.  Rio  Branco.  Avec  cet  appareil,  qui  peut 
se  placer  sur  n’importe  quelle  table,  vous 
avez  même  la  possibilité  de  surélever  l’hypo- 
condre  gauche,  ce  qui  facilite  encore  les 
manœuvres  dans  la  profondeur  (fig.  2). 

L’incision  sera  parallèle  au  rebord  costal 
et  un  peu  sous-jacente  ;  elle  descendra  jus¬ 
qu’au  sommet  de  la  11'  côte,  puis  se  recour¬ 
bera  en  bas  au  niveau  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure  gauche  (fig.  3).  On  a  ainsi  un  jour 
excellent  sur  toute  la  profondeur  de  l’hypo- 
condre,  jour  que  l’on  peut  encore  augmenter 
en  relevant  avec  une  valve  le  rebord  costal, 
dont  la  résection  devient  inutile. 

La  région  de  la  rate  ainsi  exposée,  il  faut 
explorer  et  traiter  les  adhérences.  C’est  là 
un  point  d’importance  capitale,  les  échecs  de 
la  splénectomie  étant  dus  le  plus  souvent  aux 
hémorragies  parties  de  la  rupture  de  ces 
adhérences.  Il  ne  faut  jamais  les  rompre  bru¬ 
talement,  à  l’aveugle.  11  faut,  voyant  ce  que 
l’on  fait,  les  couper  entre  des  ligatures.  Celles 
avec  l’épiploon,  le  côlon,  la  paroi  abdominale 
sont  toujours  faciles  à  aborder.  Les  plus  sé¬ 
rieuses  sont  celles  qui  existent  entre  la  rate 
et  la  voûte  diaphragmatique.  Grâce  à  la  po¬ 
sition  que  vous  avez  donnée  au  malade  et  à 
l'incision  que  vous  avez  faite,  vous  les  voyez 
facilement.  Il  faut,  comme  je  vous  l’ai  dit,  les 
sectionner  entre  deux  ligatures.  Si  c’est  im¬ 
possible,  si  les  adhérences  sont  trop  éten¬ 
dues  et  trop  fortes,  mieux  vaut  se  borner  à 
unrf  opération  exploratrice  et  ne  pas  tenter 
une  splénectomie  qui  serait  suivie  d’un  dé¬ 
sastre. 


La  rate  libérée  de  ses  adhérences,  ;on 
l’amène  à  l'extérieur  par  un  mouvement  de 
bascule,  entraînant  d’abord  le  pôle  inférieur, 
puis  le  supérieur. 

Lorsqu’elle  est  sortie  de  la  plaie,  il  faut 
s’occuper  de  lier  son  pédicule.  Rien  de  plus 
facile  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
rate  mobile.  Les  divers  replis  fixateurs  de 
l’organe  se  sont  étirés,  ramassés  en  une  sorte 


Figure  J. 

Incision  de  splénectomie  (le  sujet  est  en  lordose). 

de  cordon  qu’il  suffit  de  transfixer  avec  une 
aiguille  mousse  et  de  lier  avec  deux  catguts 
entrecroisés. 

Ce  n’est  malheureusement  pas  le  cas  ordi¬ 
naire,  et  le  plus  ordinairement  il  y  a  lieu  de 
procéder  à  une  ligature  méthodique.  Cette 
ligature,  bien  étudiée  dans  mon  laboratoire 
par  M.  Rio  Branco,  peut  être  pratiquée  à  des 
niveaux  différents  : 

1“  .Itt  niveau  du  hile.  —  L’artère  s'est  ra¬ 
mifiée  en  6  à  8  branches  ;  il  serait  Imprudent 
de  placer  une  ligature  unique;  vous  ferez  des 
ligatures  étagées.  L’estomac  étant  récliné  à 
droite,  le  côlon  transverse  en  bas,  l’aide, 
placé  à  gauche,  attire  la  rate  en  la  renversant 
un  peu  sur  sa  face  convexe,  de  manière  à 
exposer  sa  concavité  qu’aborde  le  hile. 

Par  suite  de  cette  traction  sur  la  rate,  la 
queue  du  pancréas  s’est  écartée  ;  il  s’est  formé 
au  niveau  du  hile  une  sorte  de  pédicule,  sl- 


Figure  4. 

Coupc  scUematique  montrant  lu  disposition  des  liga¬ 
ments  de  la  rate.  Le  hile  de  celle-ci  est  formé  par  lu  réu¬ 
nion  du  ligament  gastro-splénique  antérieur  contenant 
les  vaisseaux  courts  et  du  ligament  pancréatico-splénique 
postérieur  contenant  l’artère  splénique. 

tué  en  dehors  de  la  rencontre  du  ligament 
postérieur  phréno-pancréatico-splénique  .  et 
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du  ligament  antérieur  gastro-splénique  avec 
les  vaisseaux  courts  et  le  segment  initial  de 
la  gastro-épiploïque  gauche. 

Ce  pédicule  contient  uniquement  les  ra¬ 
meaux  terminaux  de  l’artère  et  de  la  veine 
spléniques,  qu’il  est  facile  de  lier  juste  avant 


Figure  5. 

Liguluro  et  section  des  vaisseaux  au  rus  du  hile, 
au  niveau  du  pédicule  propre  de  la  rate. 

leur  pénétration  dans  les  l'ossettes  du  hile; 
exceptionnellement  on  se  trouve  gôné  par  la 
présence  de  ganglions  lymphatiques  juxta¬ 
hilaires.  On  placera  une  série  de  ligatures 
sur  les  vaisseaux  qu’on  coupera  ensuite  entre 
les  ligatures  et  des  pinces  placées  le  long  de 
la  rate. 

2'’  An  niveau  du  Ironc.  —  Lorsqu’on  ne 
peut  pas  laite  la  ligature  au  niveau  môme  du 
hile,  par  suite  de  la  brièveté  du  pédicule,  il 
y  a  lieu  de  lier  les  troncs,  artériel  et  veineux, 
avant  leur  division. 

Autrefois,  la  règle  était  de  lier  en  masse 
les  parties,  comprenant  dans  la  ligature  la 
queue  du  pancréas;  celte  ligature  concomi¬ 
tante  de  la  queue  du  pancréas 
avait  môme,  pour  Billrolh,  l’a¬ 
vantage  d’éviter  tout  glissement 
du  fil.  C’était  l’époque  des  gros 
moignons,  celle  où  dans  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  on  prenait 
loujours  en  masse  les  tissus. 

On  appliquait,  en  somme,  à  la 
splénectomie,  les  procédés  de 
ligatures  habituels  dans  les 
opérations  d'ablation  d’ovaires, 
pour  ne  citer  que  l’intervention 
la  plus  fréquemment  pratiquée. 

Le  temps  de  cette  chirurgie  est 
passé.  Aujourd’hui  nous  cher¬ 
chons  tous  à  lier  Isolément  les 
vaisseaux.  Cette  règle  est  d’au¬ 
tant  plus  importante  à  suivre 
dans  le  cas  qui  nous  occupe 
que  la  ligature  en  masse,  com¬ 
prenant  la  queue  du  pancréas, 
n'est  peul-ôtre  pas  toujours 
exemple  d’inconvénients.  Mon 
ami  de  llerczel  (de  Best)  lui 
attribue  des  accès  de  lièvre  et 
la  nécrose  du  tissu  adipeux  qu'il 
a  notes  dans  quelques  cas  à  la 
suite  de  celle  ligature  du  pan- 

Pour  pratiquer  la  ligature 
isolée  de  la  veine  et  de  l’artère  Ligature  des 
spléniques,  il  est  nécessaire  de  i'uhrntès 

procéder  méthodiquement.  Ces  extension  dorso- 

valsscaux  se  Irouveol  situés 
sur  le  pancréas,  recouverts  par  le  péritoine  | 
postérieur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
elle-même  fermée  en  avant  par  l’épiploon  | 


gastro-splénique  avec  les  vaisseaux  courts. 

11  faut,  dans  un  premier  temps,  lier  les 
vaisseaux  courts  et  le  segment  initial  de  la 
gastro-épiploïque  gauche,  puis  les  couper 
entre  les  ligatures  et  des  pinces  placées  du 
côté  splénique.  Rétractant  la  grosse  tubéro¬ 
sité  de  l’estomac  à  droite,  vous  verrez,  en 
arrière  du  péritoine  postérieur,  appliquées 
sur  la  face  antérieure  du  pancréas,  les  pre¬ 
mières  divisions  de  l’artère  et  de  la  veine 
spléniqnes.  Après  incision  du  mince  feuillet 
péritonéal  qui  les  recouvre,  vous  décollerez 
du  pancréas  chacune  des  branches,  artérielles 
et  veineuses,  et  vous  les  lierez  séparément. 
La  rate  n’est  plus  retenue  que  par  les  minces 
feuillets  du  ligament  phréno-pancréalico- 
splénlque,  que  vous  sectionnerez  à  petits 
coups  de  ciseaux  en  ménageant  la  queue  du 
pancréas.  Dans  quelques  cas  vous  aurez  à  hé- 
mostasler  de  petits  vaisseaux  pancréatiques. 
"Vous  le  ferez  en  plaçant  quelques  points  de 
suture  superficiels  sur  le  pancréas. 

11  ne  reste  plus  qu’à  péritouiser  les  parties, 
reconstituant  de  haut  en  bas  le  péritoine  pos¬ 
térieur  jusqu’au  niveau  du  mésocôlon  Irans- 
verse,  puis  reprenant  la  tranche  de  section  de 
l’épiploon  gastro-splénique  et  la  suturant 
également  au  péritoine  postérieur,  de  ma¬ 
nière  à  refermer  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons. 

Une  fois  l’hémostase  bien  assurée  et  une 
péritonisation  exacte  faite,  vous  refermerez 
la  paroi  abdominale  sans  drainage. 


possibilité  de  celte  suture  est  du  reste  éta¬ 
blie,  mieux  que  par  l’expérimentation,  par 
les  résultats  d’opérations  pratiquées,  soit 
pour  des  lésions  traumatiques,  soit  pour 
l’ablation  de  tumeurs  limitées.  L’important 
est  de  se  servir  d’aiguilles  rondes  et  d’utiliser 


La  suture  de  la  rate  est  possible.  Expéri¬ 
mentalement,  Danielseu  a  fait,  sur  des  rates 
enlevées  pour  des  raisons  pathologiques,  des 


Figure  6. 

Ligature  et  section  des  vaisseaux  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’appareil  ligamenteux  de  lu  rate. 

le  catgut  de  préférence,  parce  qu'il  se  gonfle 
et  oblitère  mieux  l’orifice  de  pénétration  des 
aiguilles  que  la  soie  ou  le  fil  de  lin. 

111.  -  Sl’LliNOTOMIE. 

La  splénotomie  ne  nous  arrêtera  pas  ;  l’in¬ 
cision  de  la  rate  est,  en  tous  points,  com¬ 
parable  à  celle  du  foie  et  prête  aux  mômes 
considérations;  reprendre  en  détail  sa  tech- 
11.  _  Splénoiihaphie.  |  serait  dès  lors  nous  exposer  à  des  re¬ 

dites.  A  part  ce  fait  que  les  incisions  siègent 
à  gauche,  tout  est  identique  :  voie  d’aceès 
sous-costale,  transcostale,  transpleuro-dia- 
phragmallque  ;  incision  après  ou  avant  fixa¬ 
tion  de  l’organe,  etc. 

IV.  —  Exosplénopexie. 

L’exosplénopexie  consiste 
dans  l’extériorisation  partielle 
de  la  rate  et  dans  sa  fixation 
aux  lèvres  de  la  plaie.  Elle  n’a 
été  prati(|uée  qu’un  petit  nom¬ 
bre  de  fois  par  Jaboulay,  Villar, 
Baudrimont.  Autant  que  pos¬ 
sible  il  faut  passer  les  fils  à 
travers  la  capsule  seule  pour 
éviter  le  saignement. 

V.  —  Ligatuue  de  l’aetère 

SPI.ÉNIQUE. 

Dans  les  quatre  cas  où  cette 
ligature  a  été  pratiquée  (Battle, 
Wyman,  Tricomi,  Küsler),  l’o¬ 
pération  a  été  suivie  de  mort. 
Ces  insuccès  s’expliquent  par¬ 
ce  fait  que  l’artère  splénique 
est  une  artère  terminale,  sans 
anastomoses. 

11  y  aurait  donc  Heu,  si  l’on 
voulait  en  faire  la  ligature,  de 
placer  le  fil  à  distance  du  bile, 
lifaie  ■'*  en  deçà  des  vaisseaux  courts, 

vaisseaux  conits  et  de  l  arlèie  gastro-dpiploïque  gauche  dans  l’épaisseur  du  la  circulation  pouvant  alors  se 

r.2rd“:r, rrm.  S'i'c’V.:  r;,::  da„,  i. 

lombaire,  attitude  opératoire.)  patc  par  les  anastomoses  exis¬ 

tant  entre  ces  vaisseaux  courts 

plaies  qu’il  a  suturées  ;  puis  il  a  fait  des  irtjec-  (  et  les  autres  artères  de  l’estomac. 

lions  forcées  par  les  vaisseaux  du  pédicule  D’après  les  recherches  encore  inédites  de 

et  a  constaté  l’élanchéilé  de  la  suture.  La  |  notre  élève  Rio  Branco,  cette  ligature  peut 
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être  faite,  soit  au  niveau  de  la  région  cœ¬ 
liaque,  soit  au  niveau  de  la  poche  rétro-sto¬ 
macale. 

A.  Au  niveau  de  la  région  cœliaque.  — 
Après  effondrement  du  petit  épiploon  dans 
sa  partie  moyenne  avasculaire,  on  place  une 
valve  malléable  incurvée  en  crochet  sur  la 
partie  descendante  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac  et  l’on  découvre  ainsi  le  corps  du 
pancréas.  Trois  fois  sur  quatre  l’artère  splé¬ 
nique  possède  un  segment  initial  sus-pan¬ 
créatique,  facile  à  voir  et  à  sentir.  Si  l’artère 
est  entièrement  rétro-pancréatique,  il  faut 
sectionner  le  péritoine  postérieur  au  ras  du 
bord  supérieur  du  pancréas ,  restant  autant 
que  possible  à  3  ou  4  centimètres  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  afin  de  s’éloigner  de 
l’aorte  abdominale,  de  la  bifurcation  du  tronc 
cœliaque  et  de  la  grosse  veine  coronaire  sto¬ 
machique  qui  vient  souvent 
croiser  la  face  antérieure  de 
l’artère  splénique  au  niveau 
de  son  origine. 

On  décolle  prudemment  la 
face  postérieure  du  pancréas 
et  l’on  arrive  sur  l’artère  qu’il 
faut  dénuder  avec  précau¬ 
tions,  de  manière  à  la  séparer 
des  mailles  du  plexus  cœlia¬ 
que  qui  l’entourent. 

B.  Au  niveau  de  la  poche 
rétro-stomacale.  —  Trois  voies 
permettent  d’atteindre  l’artère 
splénique  dans  le  tiers  moyen 
de  son  trajet  :  au-dessus  de 
l’estomac;  entre  l’estomac  et 
le  colon  transverse;  à  travers 
le  méso-côlon  transverse. 

i°  A  travers  le  petit  épi¬ 
ploon.  —  Après  effondrement 
de  celui-ci,  on  écarte’  forte¬ 
ment  à  gauche  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac,  plaçant 
l’écarteur  à  peu  près  à  l’union 
du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la 
portion  verticale  de  la  petite 
courbure,  point  où  le  bord 
supérieur  du  pancréas  vient 
croiser  l’estomac.  On  voit  le 
plus  souvent  à  ce  niveau 
émerger  du  bord  supérieur 
du  pancréas  une  des  sinuosités  de  l’artère. 

2“  A  travers  V épiploon  gastro-colique.  — 
Cette  voie  présente  un  double  inconvénient  : 
la  nécessité  d’intéresser  plusieurs  des  bran¬ 
ches  artérielles  et  veineuses  épiploïques  des¬ 
cendantes  formées  par  les  gastro-épiploïques, 
et  la  possibilité  de  se  trouver  en  présence 
d’une  fusion  du  ligament  gastro-colique  avec 
la  face  supérieure  du  méso-côlon  transverse. 
Comme  cette  fusion  existe  surtout  du  côté 
pylorique  et  particulièrement  dans  la  partie 
inférieure  au  voisinage  du  côlon,  il  faut  suivre 
le  conseil  donné  par  Fredet  pour  ouvrir  sûre¬ 
ment  l’arrière-cavité  des  épiploons  ;  se  tenir 
près  de  l’estomac,  s’éloigner  autant  que  pos¬ 
sible  du  pylore  et  se  porter  vers  la  gauche. 

Le  gros  danger  est  la  rupture  d’une  des 
artères  du  côlon  transverse  au  cas  où,  des 
adhérences  existant,  on  persisterait  à  vouloir 
sectionner  le  ligament  gastro-colique  dans 
l’espoir  d’ouvrir  Je  sac  épiploïque.  Aussi, 
lorsqu’il  y  a  doute,  est-il  imn  d’onga^r  l’in¬ 
dex  au-dessus  de  la  petite  courbure,  par  un 
trou  fait  au  petit  épiploon,  et  de  chercher  à 


pénétrer  de  haut  en  bas  dans  le  sac  épi¬ 
ploïque. 

3“  A  travers  le  méso-côlon.  —  Après  relè¬ 
vement  du  grand  épiploon  et  du  côlon  trans¬ 
verse  on  effondre  le  méso-côlon  dans  un  es¬ 
pace  avasculaire,  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane. 

On  relève  avec  une  valve  malléable  incur¬ 
vée  à  angle  aigu  la  lèvre  supérieure  de  la 
brèche;  on  voit  alors  le  pancréas  et,  au  niveau 
de  son  bord  supérieur,  les  sinuosités  de  l’ar¬ 
tère  splénique. 


VI.  - 


•  Splknopexie. 


De  même  que  Fon  a  fixé  des  reins  mobiles, 
on  a  fixé  des  rates  mobiles.  Ces  splénopexies 
ont  été  obtenues  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes,  soit  en  fixant  directement  l’organe. 


fijfUfe  8, 

Ligature  de  l'artère  et  de  la  veîüe  spléniques  après  liciiiostasc  et  section  du  ligament 
gastro-splénique. 


soit  en  le  plaçant  dans  une  sorte  de  logette  eu 
nid  de  pigeon  creusée  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  abdominale. 

La  Ration  directe  a  été  obtenue  à  l’aide  de 
fils  passant  soit  à  travers  le  parenchyme,  soit 
à  travers  la  capsule  seule.  Comme  le  passage 
des  points  de  suture  détermine  une  petite 
hémorragie,  qui  augmente  par  la  striction 
des  fils,  on  a  conseillé  de  procéder  d’une  ma¬ 
nière  analogue  à  celle  qu’emploie  Guyon  pour 
la  néphropexie.  On  passe  une  série  de  fils 
doubles  à  travers  le  tissu  splénique,  solidari¬ 
sant  chacun  de  ces  doubles  fils  en  les  nouant 
l’un  à  l’autre  au  niveau  de  leurs  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  ;  puis  on  passe  les  fils  à 
travers  les  pians  profonds  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  De  cette  manière  la  rate  ne  risque  pas 
d’être  coupée  par  la  striction  des  fils,  dont 
une  longueur  invariable  traverse  le  tissu 
splénique. 

D’autres  opérateurs  se  sont  contentés  de 
fixer  à  la  paroi  abdominale  les  deux  lèvres 
d’nne  fente  longitudinale  faite  à  la  capsule . 

La  fixation  dans  une  poche  extra-périto¬ 


néale  a  été  conseillée  et  pratiquée  par  Rydy- 
gier.  Après  cœliotomie  médiane,  cet  opéra¬ 
teur  fait  sur  le  péritoine  pariétal,  au  niveau 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  entre  la 
9“  et  la  10°  côtes  gauches,  une  incision  trans¬ 
versale  ayant  une  longueur  un  peu  supérieure 
à  la  largeur  de  la  rate.  Il  décolle  ensuite  la 
lèvre  inférieure  de  l’incision  péritonéale  de 
manière  à  créer  une  poche  en  nid  de  pigeon, 
à  concavité  supérieure  ;  puis  il  place  le  pôle 
Inférieur  de  la  rate  dans  cette  poche  et  ter¬ 
mine  l’opération  en  plaçant  quelques  points 
de  suture  péritonéale  au  niveau  de  sa  base, 
prenant  même  dans  un  de  ces  points  le  bord 
libre  du  ligament  gastro-splénique.  Il  évite 
ainsi  l’agrandissement  de  la  poche  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pesanteur. 

Bardenheuer  est  arrivé  à  un  résultat  ana¬ 
logue  en  opérant  d’une  manière  différente.  Il 
fait,  sur  la  ligne  axillaire,  une 
incision  verticale  qui  va  du 
rebord  costal  à  la  crête  Iliaque, 
puis  branche  sur  cette  inci¬ 
sion  une  deuxième  incision 
transversale  au-dessous  de  la 
10°  côte. 

11  sectionne  les  parties  mol¬ 
les  jusqu’au  péritoine,  décolle 
celui-ci,  puis  l’incise  dans  une 
étendue  suffisante  pour  qu’un 
aide,  refoulant  à  travers  la 
paroi  abdominale  antérieure 
la  rate,  la  fasse  passer  dans  le 
décollement  extra-péritonéal. 

Il  diminue  ensuite  l’inci¬ 
sion  péritonéale  par  quelques 
points  de  suture,  chargeani 
au  passage  le  ligament  gastro- 
splénique.  Il  complète  la  fixa¬ 
tion  de  la  rate  en  la  traver¬ 
sant  avec  un  fil  qu’il  noue  au¬ 
tour  de  la  10"  côte. 

Indications  des  opérations 
pratiquées  sur  la  rate. 

1.  —  Rui-rviu;s  de  i.a  kate. 

La  rate  est  constituée  par 
un  tissu  friable  contenu  dans 
une  capsule  assez  résistante. 

On  comprend  dès  lors  qu’à  la 
suite  de  contusions  de  l'abdomen  cet  organe 
puisse  être  le  siège  de  ruptures  interstitielles 
avec  intégrité  de  la  capsule.  Il  en  résulte  la 
formation  de  collections  séro-sanguines,  le 
plus  souvent  sans  grand  intérêt  pour  le  chi¬ 
rurgien,  à  moins  qu’elles  ne  persistent  et  ne 
prennent  des  proportions  considérables;  nous 
en  reparlerons  lorsque  nous  aborderons  la 
question  du  traitement  des  kystes  de  la  rate. 

Leur  intérêt  immédiat,  au  point  de  vue  des 
contusions  abdominales,  consiste  dans  ce  fait 
qu’ils  peuvent  se  rompre  par  suite  de  leur 
augmentation  de  volume  résultant  de  la  con¬ 
tinuation  de  l’hémorragie  et  qu’ils  peuvent 
alors  être  le  point  de  départ  d’hémorragies 
graves. 

Des  hémorragies  retardées  peuvent  encore 
être  observées  après  des  ruptures  intéres¬ 
sant  immédiatement  la  capsule,  celle-ci  s’ap¬ 
pliquant  sur  la  surface  de  rupture  et  arrêtant 
momentanément  l’hémorragie,  comme  le  lait  a 
été  signalé  dans  une  observation  de  Demou- 
lis. 

La  guérison  spontanée  de  ruptures  de  la 
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comme  incisions  de  choix  pour  la  splénecto¬ 
mie. 

On  doit  commencer  par  une  Incision  mé¬ 
diane,  cette  incision  étant  la  meilleure  pour 
explorer  l’intérieur  de  l’abdomen  ;  la  rupture 
de  la  rate  reconnue,  on  placera  le  malade  en 
hyperextension  du  tronc  et  l’on  branchera  sur 
la  première  incision  une  deuxième  oblique¬ 
ment  ascendante  vers  le  bord  costal  gauche  et 
parallèle  au  trajet  des  principaux  nerfs  de  la 
paroi  abdominale. 

II.  —  Plaies  de  la  uate. 

Les  plaies  de  la  rate  peuvent  être  pro¬ 
duites  par  armes  à  feu  ou  par  armes  blanches. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  donnent  une 
mortalité  considérable,  55  morts  sur  95  opé¬ 
rations  d’après  une  statistique  d’Auvray. 
L’opération  le  plus  souvent  pratiquée  a  été 
la  splénectomie,  nécessitée  par  la  présence 
de  deux  orifices  d’où  partent  souvent  des  fis¬ 
sures  irradiées,  par  la  nécessité  d’aller  vite 
et  de  se  donner  du  jour,  pour  mieux  voir  les 
organes  voisins,  point  important,  car  ce  qui 
fait  la  gravité  de  l’opération,  c’est  que  le  plus 
souvent  il  existe  des  lésions  concomitantes  du 
foie,  de  l’estomac,  des  reins  et  des  poumons. 

Les  plaies  par  armes  blanches  donnent  des 


Figure  11. 

Incision  du  ligament  gastro-colique  au-dessous  de  l’arcade 
gastro-épiploïque  pour  pénétrer  dans  la  poche  rétro-stomacale 
(Guibé). 

résultats  beaucoup  meilleurs  :  5  morts  sur 

29  cas,  d’après  une  statistique  de  Thévenot, 
ce  qui  s’explique  par  la  limitation  habituelle 
des  lésions  à  la  rate.  Pour  elles,  la  suture  a 
été  l’opération  le  plus  habituellement  prati¬ 
quée;  le  tamponnement  seul  semble  même 
suffisant. 

Enfin  les  plaies  compliquées  de  hernie  trau¬ 
matique  ont  presque  toujours  été  suivies  de 
guérison.  Février  en  a  réuni  30  cas  avec 

30  guérisons.  Si  l’accident  est  récent,  la  rate 
intacte  ou  ne  présentant  qu’une  petite  plaie 
facile  à  réunir  par  la  suture,  on  peut  la  ré¬ 
duire  après  débridement  de  la  plaie  ;  si  elle 
est  lésée,  si  la  plaie  date  de  plus  de  quelques 
heures,  le  mieux  est  de  pratiquer  la  splénec¬ 
tomie. 

III.  —  Abcès  de  la  hâte. 

Les  abcès  interstitiels,  avec  intégrité  de  la 
capsule,  sont  rarement  diagnostiqués  ;  on  peut 
y  penser  dans  des  cas  de  rate  grosse,  doulou¬ 
reuse,  avec  fièvre;  le  plus  souvent,  on  n’y 
pense  que  lorsqu’il  existe  de  la  péri-splénite. 


rate  est  possible,  mais  elle  est  exceptionnelle.  I  tures  de  la  rate  est  donc  absolue,  l’hémorra- 
Souvent  môme,  dans  21  cas  sur  44,  soit  dans  |  gie  grave  constituant  l’indication  primor¬ 
diale  de  la  chirurgie  d’ur¬ 


gence. 

Quelle  intervention  faudra- 
t-il  pratiquer?  Sur  38  cas,  que 
nous  avons  réunis,  nous  trou¬ 
vons  :  4  cas  où  l’on  s’est  con¬ 
tenté  d’évacuer  le  foyer  san¬ 
guin  avec  ou  sans  lavage,  avec 
ou  sans  drainage,  3  morts; 
1  où  l’on  a  fait  la  ligature  des 
vaisseaux,  1  mort;  1  où  l’on 
a  suturé  la  déchirure,  1  mort; 
4  où  l’on  a  fait  le  tamponne¬ 
ment,  3  morts;  29  où  l’on  a 
pratiqué  la  splénectomie,  12 
morts. 

Dans  sa  thèse  de  1909, 
Planson  a  réuni  160  cas  de 
ruptures  traumatiques  de  la 
rate  et  est  arrivé  aux  résul¬ 
tats  suivants  : 

ilorls.  P.  lOÜ 

140  splénectomies  .  .  52  37,14 

15  tamponnements  .  2  13,33 

4  splénorraphies .  .  2  50 

1  ligature  du  hile  .  1  100 


■riginc  de  lu  splénique. 


43  pour  100  des  cas,  d’après  une  statistique 
d’fùller,  la  rupture  entraîne  la  mort  dans  la 
premiiu'e  heure  suivant  la  rupture,  par  suite 
de  l’abondance  de  l'hémorragie. 

Môme  lorsqu’elle  n’entraîne  pas  une  mort 
aussi  rapide,  l’hémorragie  est  le  plus  souvent 
la  cause  de  l’issue  fatale  après  les  ruptures 


A  lire  cette  statistique,  il 
semblerait  que  le  tam¬ 
ponnement  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix.  Il  n’en 
est  rien.  La  splénectomie  a  été  prati¬ 
quée  dans  les  cas  graves  :  rate  large¬ 
ment  dilacérée,  lésion  des  vaisseaux  du 
hile,  nécessité  d’une  opération  rapide 
en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général. 

Sa  mortalité  considérable  s’explique 
par  ce  fait  qu’une  rate  saine  est  proté¬ 
gée  par  le  gril  costal 
et  qu’elle  ne  peut  être 
le  sii'ge  d’une  rupture 
grave  qu’à  la  suite  d’un 
traumatisme  considé¬ 
rable;  évidemment  une 
rate  pathologique  plus 
grosse,  plus  accessible, 
est  plus  facilement  rup- 
turable;  mais  alors  in¬ 
tervient  un  autre  fac¬ 
teur  de  gravité  opéra¬ 
toire,  celui  qui  résulte  des 
lésions  pathologiques  mêmes 
de  l’organe. 

Nous  croyons  que  pour  les 
ruptures  de  rate  saine,  la 
splénectomie  reste  l’opéra¬ 
tion  de  choix;  la  suture  n’est 
applicable  qu’à  de  petites 
ruptures  superficielles  facile¬ 
ment  abordables,  conditions 
exceptionnelles  ;  le  tampon¬ 
nement  convient  aux  ruptu¬ 
res  limitées,  surtout  si  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une 
rate  grosse  et  adhérente. 

Comme  le  plus  souvent, 
dans  la  pratique,  on  ne  fait 
pas  le  diagnostic  de  rupture 
de  la  rate,  qu’on  prend  le 
bistouri  avec  le  diagnostic 
d’hémorragie  interne  ou  mô¬ 
me  simplement  avec  celui  de 
contusion  abdominale  grave, 
(76  lois  sur  89  cas,  V’incent).  L’indicatibn  [  on  ne  peut  évidemment  pas  d’emblée  recourir 
d’une  intervention  immédiate  dans  les  rup-  |  à  une-dès-.incisions  que  nous  avons  décrites, 


Découverte  de  l’arlèrc  splénique  dans  sa  portion  initiale,  après  effondre¬ 
ment  du  petit  épiploon,  décollement  et  abaissement  du  bord  supérieur  du 
pancréas. 


N«  78 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Septembre  1911 


773 


Ligature  de  l’artère  splénique  dans  son  tiers  moyen 
par  voie  transmésogastrocolique. 


Leur  traitement  est  identique  à  celui  des 
abcès  du  foie. 

IV.  —  Angiomes  de  la  rate. 

Les  angiomes  de  la  rate,  récemment  étudiés 
par  A.  Martin,  sont  des  tumeurs  rares,  dont 
la  guérison  a  été  obtenue  par  la  splénectomie. 

V.  —  Kystes  hydatiques. 

Comme  les  kystes  hydatiques  du  foie,  ceux 
de  la  rate  sont  le  plus  souvent  justiciables  de 
l’incision  et  de  l’évacuation  des  hydatides, 
suivie  soit  de  la  suture  et  du  capitonnage,  soit 
de  la  marsupialisation  de  la  poche.  L’extirpa¬ 
tion  ne  convient  qu’aux  kystes  juxta-spléniques 
plutôt  qu’intra-spléniques.  La  seule  différence 
qui  existe  dans  le  traitement  entre  les  kystes 
hydatiques  de  la  rate  et  ceux  du  foie,  c’est  qu’il 
est  possible,  dans  certains  cas,  d’extirper  en 
masse  l’organe  avec  le  kyste.  20  splénec¬ 
tomies  pour  kyste  hydatique  ont  donné 
3  morts,  soit  15  pour  100  (Février).  Le  pro¬ 
nostic  de  ces  splénectomies  dépend,  comme 
pour  toutes  les  splénectomies,  de  la  présence 
ou  de  l’ahsence  d’adhérences. 

VI.  —  Kystes  séreux  et  séro-sanguins. 

Les  kystes  séreux  ou  séro-sanguins  prêtent 
aux  mêmes  considérations  que  les  kystes 
hydatiques.  Les  kystes  petits,  n’intéressant 
qu’une  partie  de  l’organe,  avec  intégrité  du 
reste  du  tissu  de  la  rate,  sont  justiciables  de 
l’extirpation  ;  les  kystes  volumineux,  avec  rate 
dégénérée  et  saq^  adhérences,  de  la  splénec¬ 
tomie;  les  kystes  adhérents,  de  la  marsupia¬ 
lisation. 

VII.  —  Tumeurs  solides. 

Les  tnmeurs  solides  de  la  rate  sont  très 
diverses  et  certaines  de  leurs  variétés  encore 


mal  connues.  Une  des  plus 
importantes  est  celle  qui  est 
en  rapport  avec  la  leucémie. 
Pour  elle,  le  pronostic  de  la 
splénectomie  est  désastreux. 
Bessel  Hagen  en  a  réuni  42  cas 
avec  38  morts  immédiates  par 
hémorragie.  Des  4  qui  ont 
survécu  à  l’opération,  1,  pu¬ 
blié  par  Franzolini,  corres¬ 
pond  probablement  à  une  ma¬ 
ladie  autre  que  la  leucémie; 
quant  aux  3  autres  cas,  s’ils 
ne  sont  pas  morts  immédiate¬ 
ment  de  l’opération,  aucun 
n’a  guéri  de  sa  leucémie. 

C’est  dire  que  toutes  les 
fois  que  vous  vous  trouverez 
en  présence  d’une  splénomé¬ 
galie,  vous  devrez  faire  l’exa¬ 
men  du  sang,  et,  s’il  existe  de 
la  leucémie ,  vous  abstenir 
de  toute  tentative  opératoire. 
Nous  possédons  du  reste  au¬ 
jourd’hui,  dans  les  rayons  X, 
un  moyen  d’obtenir  la  régres¬ 
sion  de  ces  rates  leucémiques, 
comme  l’a  montré  Senn  (de 
Chicago). 

Au  contraire,  dans  les^ro.s- 
ses  rates  paludiques,  la  chi¬ 
rurgie  peut  rendre  des  ser¬ 
vices.  La  rate,  comme  l’a  mon¬ 
tré  Laveran,  est,  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès,  le  repaire  des  hématozoaires. 
On  pouvait  donc  être  tenté  d’extirper  la  raté 
pour  guérir  le  paludisme. 

C’est  ce  qu’ont  fait  quel¬ 
ques  opérateurs.  Malheu¬ 
reusement,  les  résultats 
n’ont  pas  répondu  à  leur 
attente  et  la  splénectomie 
n’a  pas  mis  les  malades  à 
l’abri  de  nouveaux  accès 
fébriles.  Il  n’en  persiste 
pas  moins  que  l’opération 
reste  indiquée  dans  cer¬ 
tains  cas.  Lorsque  la  rate 
est  devenue  le  siège  d’un 
processus  scléreux,  contre 
lequel  la  quinine,  l’arse¬ 
nic  et  les  differents  trai¬ 
tements  médicaux  sont 
sans  efficacité,  que  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de 
l’organe  est  une  cause  de 
gêne  des  mouvements  res¬ 
piratoires,  de  vomisse¬ 
ments,  de  douleurs,  la 
splénectomie  rend  des 
services.  Sa  mortalité  est 
considérable,  31  morts 
sur  117  cas,  réunis  par 
Février,  soit  26  pour  100. 

Mais  cette  mortalité  tend 
à  s’abaisser. 

Si,  dans  la  statistique 
de  Février,  on  range  à 
part  les  opérations  faites 
de  1891  à  1900,  on  trouve 
86  cas  avec  15  morts,  17,4 
pour  100.  Johnston,  dans 
une  statistique  plus  ré¬ 
cente,  de  1900  à  1908, 
réunit  61  cas  avec  8  morts, 

13,l|pour  100. 


Cet  abaissement  progressif  de  la  mortalité, 
en  grande  partie  lié  aux  progrès  de  la 
technique,  à  la  suppression  des  complica¬ 
tions  septiques,  à  une  meilleure  hémostase, 
est  dû  aussi,  pour  une  large  part,  à  ce  qu’on 
a  mieux  choisi  les  cas  à  opérer.  Toute 
rate  paludique  scléreuse,  ne  régressant  pas 
sous  l’influence  des  moyens  médicaux,  gênant 
les  fonctions  vitales  du  malade,  est  théori¬ 
quement  justiciable  de  l’opération.  Mais, 
dans  la  pratique,  les  rates  présentant  des 
adhérences  nombreuses,  souvent  fortement 
vascularisées,  sont  d’un  pronostic  immédiat 
extrêmement  grave  ;  aussi  lorsque,  le  ventre 
ouvert,  on  constate  la  présence  de  ces  nappes 
d’adhérences,  en  particulier  lorsque  la  fusion 
est  intime  avec  le  diaphragme,  il  faut  savoir 
s’arrêter.  Ces  interventions  exploratrices  ont, 
du  reste,  été  quelquefois  suivies  d’une  régres¬ 
sion  de  la  tumeur,  comme  le  montre  un  cas  de 
Brault,  d’Alger. 

Si  on  limitait  la  splénectomie  aux  cas  où  la 
rate  paludique  est  mobile,  on  verrait  le  taux 
de  la  mortalité  s’abaisser  à  un  chiffre  extrême¬ 
ment  faible  :  25  guérisons  sur  26  cas,  d’après 
Bessel  Hagen. 

La  splénomégalie  idiopathique  est  encore 
mal  connue  et,  sous  ce  nom,  on  a  confondu  des 
affectio.ns  assez  diverses.  11  semble  cependant 
que,  dans  une  série  de  cas,  il  y  ait  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  rate  avec  anémie, 
troubles  gastro-intestinaux,  accidents  d’in¬ 
suffisance  hépatique  (oligurle,  urobilinurie, 
hypoazoturie)  et  finalement  cirrhose  du  foie. 
Dans  ces  cas,  étudiés  par  Banti  puis  pai- 
Chauffard,  il  semble  que  la  tumeur  splénique 
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exerce  une  influence  nuisible  sur  les  autres 
organes  abdominaux,  en  particulier  sur  le 


Figure  14. 

Splénojiexie  de  Uydygier.  (Monod  et  Vanverts.) 

foie;  16  splénectomies,  pratiquées  dans  ces 
conditions,  ont  donné  13  guérisons  et  3  morts, 
18,6  pour  100  (Bessel  Hagen). 

La  tuberculose  de  la  rate,  évoluant  isolé¬ 
ment,  peut  être  de  même  une  indication  à  la 
splénectomie;  il  sera  néanmoins  sage  de 
s’abstenir  lorsque  la  rate  tuberculeuse  sera 
adhérente. 

Rate  mobii.e. 

On  a  pratiqué  dans  les  cas  de  rate  mobile 
soit  la  splénopexie,  soit  la  splénectomie. 

La  splénopexie,  en  apparence  plus  bénigne, 
certainement  plus  physiologique,  est  en  réa¬ 
lité  une  opération  un  peu  compliquée,  incer¬ 
taine  dans  ses  résultats  et  applicable  seule¬ 
ment  aux  cas  de  rate  saine. 

Toutes  les  fols  que  la  rate  mobile  sera 
malade,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  la 
splénectomie  sera  l’opération  de  choix.  Elle 


Figure  15. 

A  une  incision  exploratrice  médiane  on  a  combiné  une 
incision  oblique  ascendante  parallèle  aux  nerfs  de  la 
paroi, 

est  immédlatenient  indiquée,  même  dans  les 
cas  de  rate  saine,  lorsque  l’organe  mobile 
s’est  tordu  autour  de  son  pédicule.  Il  se  déve¬ 
loppe,  en  eflTet,  dans  ces  cas,  une  péritonite 
généralisée  aseptique  qui  guérit  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  suite  de  la  splénectomie. 

En  dehors  des  accidents  de  torsion,  l’abla¬ 
tion  de  la  rate  mobile  est  une  opération  des  j 


plus  simples,  dont  la  mortalité  est  faible,  ce 
qui  s’explique  par  ce  que  nous  avons  dit  lors¬ 
que  nous  avons  étudié  la  splénectomie  en  gé¬ 
néral,  la  gravité  de  cette  opération  résultant 
le  plus  souvent  de  l’existence  d’adhérences  à 
la  voûte  du  diaphragme,  adhérences  néces¬ 
sairement  absentes  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 


ATTELLE  A  EXTENSION  CONTINUE 

POUR  LES  FRACTURES  DE  L’AVANT-BRAS 

Par  M.  Henri  JUDET 
Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Docteur  ès  sciences. 


Nous  avons  en  vue  à  la  fois  les  fractures  dia- 
physaires  simultanées  du  radius  et  du  cubitus  et 


pas  la  réduction  bout  à  bout.  Mais  il  est  non 
moins  reconnu  qu’un  résultat  fonctionnel  et  esthé¬ 
tique  parfait  peut  exister  avec  une  réduction 
osseuse  appproximative  (fig.  1  et  2). 

Chez  l'adulte,  la  question'  est  plus  ardue.  A 
moins  de  construire  l’appareil  plâtré  avec  des 
précautions  spéciales  qui  le  rendent  d’un  emploi 
difficile  il  ne  faut  guère  compter  ni  sur  une 
réduction  à  peu  près  correcte  ni  sur  un  retour 
fonctionnel  intégral.  Les  consolidations  vicieuses 
sont  fréquentes*. 

Pour  lutter  contre  les  actions  musculaires, 
cause,  habituelle  de  ces  consolidations  en  mau¬ 
vaise  position,  il  serait  très  désirable  d’avoir  une 
force  constante,  en  un  mot  un  appareil  à  extension 
continue. 

La  première  question  à  résoudre  est  la  sui¬ 
vante  :  dans  quelle  position  de  l’avant-bras,  pro¬ 
nation  ou  supination,  faut-il  tirer  sur  la  fracture? 

Si  l’on  examine  les  blessés  atteints  de  fractures 


Figure  1. 

Radiogramme  de  face  d’une  fracture  de  l’avant-bras,  un  mois  après  la  fin  du  traitement.  Résultat  morpholo¬ 
gique  et  fonctionnel  parfait  (à  opposer  à  l’aspect  radiographique).  'Traitement  par  une  gouttière  plâtrée  prenant  le 
coude  et  maintenant  Tavant-bras  en  supination.  Enfant  de  13  ans. 


lès  fractures  isolées  de  chacun  des  deux  os. 
Toutes  ces  fractures  ont  un  caractère  commun 
qui  domine  leur  histoire  :  elles  aboutissent,  pour 
peu  qu’on  n’y  prenne  garde,  à  la  perte  plus  ou 
moins  complète  des  mouvements  de  pronation- 
supination.  La  fracture  isolée  du  cubitus  a  de 
plus  un  caractère  propre  important  :  elle  s’ac¬ 
compagne  très  fréquemment  de  luxation  en  avant 
de  la  tête  du  radius  et  l’on  conçoit  que  le  premier 
acte  du  traitement  consiste  à  réduire  cette  luxa¬ 
tion.  Mais,  ceci  fait,  le  traitement  doit  s’inspirer 
des  mêmes  principes  que  pour  les  autres  variétés 
de  fractures  que  nous  venons  de  signaler. 

Chez  l'enfant,  ces  diverses  lésions  bénéficient 
de  cette  bénignité  relative  qui  est  l’apanage  de 
presque  toutes  les  fractures  du  jeune  âge  et  qui 
est  fonction,  soit  du  minime  déplacement  (frac¬ 
tures  sous-périostées),  soit  de  la  facilité  de  la 
réduction  relevant  elle-même  du  faible  dévelop¬ 


des  deux  os  de  l’avant-bras  (ou  même  de  la  dia- 
physe  du  radius  seul),  il  est  pour  ainsi  dire  cons¬ 
tant  de  voir  que  toute  la  région  du  bras  au-des¬ 
sous  de  la  fracture  est  en  pronation  plus  ou  moins 
complète.  Par  contre,  la  partie  de  l’avant-bras 
située  au-dessus  du  trait  de  fracture  est  toujours 
en  supination. 

L’explication  de  ces  faits  est  la  suivante  :  le 
fragment  inférieur  du  radius  obéit  aux  muscles 
pronateurs  :  carré  pronateur  et  rond  pronateur 
dans  les  fractures  hautes,  carré  pronateur  seul 
dans  les  fractures  basses.  Le  fragment  supérieur 
du  radius  est  entraîné  par  les  muscles  supina¬ 
teurs,  biceps  et  court  supinateur  toujours  prédo¬ 
minants,  quelle  que  soit  la  hauteur  du  trait  de  frac¬ 
ture  radial.  Si  on  laisse  les  choses  en  l’état,  la 
consolidation  aboutit  à  la  perte  plus  ou  moins 
complète  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Nous  avons  observé  un  fait  typique 


de  cet  ordre  :  un  malade  atteint  d’une  fracture  de 
l’avant-bras  au  tiers  supérieur  avait  été  traité  par 
une  gouttière  plâtrée  d’avant-bras  laissant  le 
coude  complètement  libre .  La  consolidation 


1.  Voy.  sur  ce  point  BOSquüTte.  —  In  LÿOn  chirurgical, 
Août  1909. 


pement  de  la  musculature.  Une  gouttière  plâtrée 
prenant  le  coude  et  s’étendant  à  tout  l’avant-bras 
placé  en  supination  est  suffisante  et  peut  donner 
des  résultats  parfaits  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Nous  ne  parlons  pas  du  point  de  vue  anatomique, 
car  il  est  bien  acquis  aujourd  hui,  qu’à  l’avant- 
bras  comme  ailleurs,  les  appareils  ne  nous  donnent 
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s’était  faite  de  telle  manière  que  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras  était  en  supination  com¬ 
plète  pendant  que  la  partie  inférieure  était  en 
position  moyenne;  il  en  résultait  que  la  supina¬ 
tion  complète  de  la  main  ne  pouvait  être  obtenue 
que  par  la  rotation  complémentaire  en  dehors  de 
l’épaule. 

Il  est  donc  essentiel  de  corriger  le  mouvement 
de  rotation  en  sens  inverse  des  deux  fragments 
de  l’avant-bras  fracturé. 

Il  n’est  guère  possible  d’agir  sur  le  segment 
supérieur;  c’est  donc  le  segment  inférieur  qu’il 
faut  amener  dans  la  même  orientation  que  le 


/I  U 

Figure  3. 


Appareil  à  attelles  antérieure  et  postérieure  pour  fracture 
de  l’avant-bras. 

supérieur,  c’est-à-dire  en  supination.  Cette  posi¬ 
tion  offre  en  outre  l’avantage  d’étaler  la  mem¬ 
brane  interosseuse  et  d’empêcher  sa  rétraction 
ultérieure. 

La  demi-pronation,  au  contraire,  si  souvent 
conseillée  par  les  auteurs,  rétrécit  l’espace  inter¬ 
osseux  et  expose  à  ce  qu’une  travée  osseuse  s’éta¬ 
blisse  entre  le  radius  et  le  cubitus,  d'où  perte 
des  mouvements  de  rotation  de  la  main. 

La  supination  nous  apparaît  donc  comme  la 
position  de  choix  :  contrairement  à  l’opinion 
courante,  elle  est  bien  tolérée,  surtout  si  on  la 
combine  à  l’extension  continue.  Nous- avons  cons¬ 
taté  le  fait  non  seulement  sur  des  malades,  mais 
encore  sur  nous-même  au  cours  d’essais  avec 
l’appareil  que  nous  décrivons  plus  loin. 

Les  considérations  qui  précèdent  condamnent 
les  appareils  du  type  figure  3  qui  a  été  longtemps 
classique  et  qui  est  encore  très  usité.  Avec  ce 
dispositif,  il  est  habituel  de  voir  la  rotation  en 
sens  inverse  des  fragmeuts  se  reproduire  bien 
que  la  correction  primitive  ait  pu  être  satisfai¬ 
sante. 

Un  progrès  notable  est  réalisé  par  l’appareil 
figure  4  :  une  attelle  coudée  à  angle  droit  em¬ 
brasse  à  la  fois  la  face  postérieure  du  bras  et  de 
l’avanl-bras;  une  deuxième  attelle  est  appliquée 
sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  en  supina¬ 
tion.  Des  lacs  réunissent  les  deux  attelles  au  ni¬ 
veau  de  l’avant-bras,  et  des  compresses  graduées 
peuvent  être  appliquées  sur  la  face  antérieure  de 
l’espace  interosseux  pour  s’opposer  à  la  soudure 
convergente  des  extrémités  fracturées. 

L’appareil  figure  4  ne  diffère  de  l’appareil 
ligure  3  que  par  son  attelle  postérieure,  qui  se 


Appareil  avec  attelle  coudée  postérieure  P;  A,  attelle 
antérieure;  00,  ouate. 

coude  et  remonte  le  long  du  bras.  Cette  adjonc¬ 
tion  est  importante,  car  elle  assure  le  maintien  de 
la  supination  pendant  toute  la  durée  de  l’immo¬ 
bilisation,  et  par  suite  elle  s’oppose  à  la  rotation 
en  sens  inverse  des  fragments.  Mais  —  reproche 
grave  —  cette  attelle  ne  s’oppose  que  peu  ou  pas 
au  chevauchement. 


Nous  nous  sommes  proposé  d’ajouter  à  cette 
attelle  coudée  postérieure  un  dispositif  permet¬ 
tant  l’extension  continue. 


Nous  avons  visé  à  obtenir  cette  extension  con¬ 
tinue  sans  immobiliser  les  articulations  et  sans 
supprimer  le  jeu  des  muscles,  de  manière  à  cumu¬ 
ler  les  avantages  de  la 
méthode  de  J.-L.  Gham- 
pionnière  et  ceux  que 
procure  une  réduction 
aussi  minutieuse  que 
possible. 

Description  de  V at- 
lélle  extensive.  —  L’at¬ 
telle  proprement  dite 
est  en  bois  léger;  sa 
partie  brachiale  et 
sa  partie  antibrachiale 
sont  réunies  par  une 
articulation  excentrée, 
de  telle  sorte  que  l’axe 
de  ses  mouvements 
coïncide  avec  l’axe  des 
mouvements  du  coude 
(fig.  5).  L’attelle  bra¬ 
chiale  présente  à  une 

faible  distance  de  ses  bords  deux  longues  fentes 
verticales  F. -F. 

Le  mécanisme  extenseur  est  réalisé  par  un 
cadre  en  gros  fil  d’acier  EEE,  qui  prolonge  en 
avant  l’attelle  antibrachiale  et  peut  déborder  plus 
ou  moins  suivant  la  longueur  de  l’avant-bias  du 
sujet.  Deux  ressorts  à  boudin  R  s’enroulent 
autour  des  deux  côtés  longitudinaux  du  rec¬ 
tangle  métallique  qui  sont  filetés  et  peuvent  être 


peuvent  se  fléchir  dans  la  fenc 
crite,  les  deux  doigts  latéraux 
ainsi  que  l’indique  la  figure  7. 


e  ainsi  circons- 
1  dehors  d'elle. 


Attelle  à  extension  de  l’auteur.  —  AA,  articulation;  FF,  tentes  pratiquées  dans 
l’attelle  brachiale;  M,  petit  bûti  métallique  supportant  le  cadre  EEE;  R,  ressort  à 
■■  ■■  ■  ■  ■  îr  le  ressort  ;  T,  rouleau  s’appuyant  sur  les  ressorts  R; 


La  contre-extension  exige  que  l’attelle  antibra¬ 
chiale  ne  soit  pas  chassée  en  arrière  en  glis¬ 
sant  le  long  de  la  face  postérieure  du  bras.  Ce 
résultat  est  obtenu  eri  appliquant  intimement 
l’attelle  brachiale  contre  la  face  postérieure  du 
bras.  Des  circulaires  d’emplâtre  adhésif  a,  a,...., 
entourant  le  bras  et  l’attelle  verticale  en  passant 
par  les  fenêtres  F,  ont  pour  résultat  de  reporter 
l’effort  de  contre-extension  sur  la  face  antérieure 


parcourus  par  une  vis 


V.  Ces  > 


chassent  devant  elles  les  ressorts 
à  boudin  et  par  suite  la  barre 
transversale  T  qui  s’appuie  sur  les 
extrémités  opposées  des  ressorts. 
Mais  si  l’on  imagine  que  cette  barre 
soit  rendue  fixe  par  son  rattache¬ 
ment  à  des  lacs  extenseurs  quel- 


mques  prenant  appui  s 


r  l’avant- 


bras,  les  ressorts  vont  être  compri¬ 
més  au  fur  et  à  mesure  que  les 
vis  V  vont  s’avancer  vers  l’extré¬ 
mité  E.  Ainsi  va  se  trouver  déve¬ 
loppée  une  force  de  1,  2,  3,  . 

kilogrammes  qui  va  tirer  sur  le 
membre.  Une  graduation  g  permet 
de  mesurer  cette  force  extensive. 

Point  d'attache  de  l'extension.  —  Nous  avons 
recours  au  bandage  à  l’emplâtre  adhésif  genre 
Bardenheuer.  La  construction  de  tous  ces  ban¬ 
dages  adhésifs  destinés  à  l’extension  se  fait  tou¬ 
jours  de  la  même  manière,  qu’il  s’agisse  du  bras, 
de  l’avant-bras,  de  la  cuisse,  de  la  jambe... 

Une  grande  bande  en  U  de  leucoplaste  sur  toile 
à  voile  (ou  à  la  rigueur  de  diachylon)  est  appliquée 
ainsi  que  l’indique  la  figure  6.  Quelques  circu¬ 
laires  d’emplâtre  adhésif  augmentent  l’adhérence 
du  bandage,  et  permet¬ 
tent  (si  l’on  a  employé 
le  leucoplaste)  de  tirer 
avec  une  force  bien  su¬ 
périeure  (8  à  10  kilogs) 
à  celle  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  déployer.  L’anse 
A  du  leucoplaste  vient 
se  réfléchir  sur  le  rou¬ 
leau  T. 

Pour  permettre  le 
mouvement  de  flexion 
des  doigts  sans  que  l’ex¬ 
tension  soit  interrom¬ 
pue,  nous  fenêirons  l’an¬ 
se  de  leucoplaste  qui  a 
5  centimètres  de  lar¬ 
geur  et  la  réduisons  à 
deux  bandelettes  laté¬ 
rales  ayant  seulement 
1  centimètre  environ  de 
large.  Chacune  de  ces  bandelettes  est  formée  de  | 
deux  épaisseurs  et  résulte  de  l’accolement  du 
I  leucoplaste  à  lui-même.  Les  deux  doigts  médians  I 


O,  pansement  ouaté  ;  L,  anse  de  leucoplaste  ;  A,  sommet  de  c 


du  bras  et  sur  le  pli  du  coude  préalablement 
garni  d’un  épais  molleton  O  ;  l’anse  inférieure  h 
de  leucoplaste  reporte  une  partie  de  cet  effort  sur 
l’extrémité  supérieure  de  l’avant-bras. 

L’appareil  ainsi  construit  procède  des  mêmes 
préoccupations  que  celui  de  Scott*,  dont  il  peut 
être  considéré  comme  un  perfectionnement. 

Pour  la  mise  en  place  de  tout  cet  ensemble  sur 
le  ma|ade,  nous  conseillons  d’exécuter  les  temps 
dans  l'ordre  suivant  : 


L’appareil  mis  en  place.  —  LL,  chef  antérieur  de  l’emplâtre  adhésif;  MM,  son  chef 
postérieur;  II,  bandelettes  faisant  suite  au  chef  antérieur  et  délimitant  une  fenêtre 
par  laquelle  le  médius  et  l’annulaire  peuvent  se  fléchir;  B,  boucle  rattachant  ff  â  LL 
(suivant  le  dispositif  représenté  figure  8);  aa,  circulaires  pour  la  contre-extension; 
0,  molleton  (ou  ouate)  protégeant  les  vaisseaux. 


1°  Construire  le  bandage  adhésif  pour  l’exten- 


1.  CHA.VASSE.  —  7®  édition,  p.  410. 


776 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Septembre  1911 


N»  78 


sion,  le  point  de  réflexion  dti  leucoplaste  corres¬ 
pondant  à  3  ou  4  centimètres  de  l’extrémité  des 
doigts  ; 

2°  Fixer  l’attelle  brachiale  pour  la  contre- 
extension  ; 

3°  Appliquer  l’avant-bras  en  supination  sur 
l’attelle  antibrachiale  ; 
les  réunir  par  une  ban¬ 
de  Velpeau  enroulée 
dans  le  sens  des  mou¬ 
vements  de  supination  ; 

4°  Faire  passer  l’anse 
du  leucoplaste  à  cheval 
sur  le  rouleau.  Pour 
cela,  sectionner  momen¬ 
tanément  le  chef  anté¬ 
rieur  au  point  d’origine 
des  bandelettes  et  réta¬ 
blir  ensuite  sa  conti¬ 
nuité  avec  une  boucle 
quelconque.  Le  modèle 
représenté  figure  8  est 
très  pratique.  On  com¬ 
mence  à  tendre  les  chefs 
extenseurs  en  faisant  déborder  le  cadre  métallique 
ou  en  tirant  sur  les  bandelettes  à  la  sortie  de  la 
boucle.  Ultérieurement,  pour  le  réglage  de  la 
force  extensive  par  le  chirurgien,  par  le  malade 
lui-même,  ou  bien  son  entourage,  on  fait  circuler 
les  vis  V. 

La  surveillance  de  la  fracture  n’offre  aucune 
difficulté  :  il  suffit  de  dérouler  la  bande  Velpeau 
pour  avoir  sous  les  yeux  le  siège  de  la  lésion.  Le 
contrôle  radiographique  est  également  aisé,  ni  le 
bois  de  l’attelle,  ni  l’emplâtre  du  bandage  ne  s’op¬ 
posant  au  passage  des  rayons  X. 

Si  par  ce  moyen  on  trouvait  que  l’espace  inter¬ 
osseux  menace  d’être  comblé  par  les  fragments, 
il  serait  simple  de  faire  de  la  pression  directe 
avec  des  compresses  graduées  et  une  attelle  anté¬ 
rieure  surajoutée.  Pareille  éventualité  ne  doit 
guère  se  produire,  car  «  c’est  un  fait  que,  lorsqu’on 
pratique  l’extension  d’un  membre,  cela  provoque 
une  pression  antéro-postérieure  des  muscles, 
dont  les  corps  charnus  s’introduisent  dans  l’espace 


peu  compliquée.  Si  l’on  supprime  purement  et 
simplement  les  ressorts  et  le  rouleau  qui  s’appuie 
sur  leur  extrémité  distale,  on  obtient  l’appareil 
représenté  figure  9.  Dans  ce  dispositif,  la  rotation 
de  la  vis  V  contre  le  montant  m  qui  fait  butoir,  a 
pour  effet  de  propulser  le  cadre  métallique  et  par 


suite  d’allonger  l’attelle  d’avant-bras.  Il  suffit  de 
faire  réfléchir  l’anse  du  leucoplaste  sur  le  pont  G 
pour  mettre  la  fracture  en  extension.  Le  mode 
d’action  est  alors  celui  d’un  appareil  à  cré¬ 
maillère  :  l’avenir  dira  ce  qu’il  faut  préférer,  d’une 
manière  générale,  des  appareils  à  ressort  ou  bien 
à  crémaillère. 

Mais  l’impression  sur  laquelle  nous  désirons 
faire  rester  le  lecteur  est  que,  pour  l’avant-bras 
tout  comme  pour  le  bras*,  il  existe  des  appareils 
simples,  ambulatoires,  permettant  de  mettre  les 
fractures  en  extension.  On  évitera  de  la  sorte, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’opération  déli¬ 
cate  et  toujours  un  peu  aléatoire  de  la  suture 
osseuse  :  il  sera  toujours  temps  d’y  recourir  si  le 
Uaitementpar  les  appareils  à  extension  a  échoué. 


DE  L’ÉPILEPSIE 

CONSÉCUTIVE  A  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


L’attelle  à  extension,  simplifiée  par  la  suppression  des  ressorts. 


B 


I.  La  boucle  B  de  la  figure  7,  isolée  avec  ses  deux  cou- 

II.  Manière  de  passer  le  chef  antérieur  L  et  les  deux 
brins  II  pour  qu’aucune  élongation  ne  soit  possible. 

compris  entre  les  os  et  agissent  probablement 
comme  un  capitonnage  intéressant  naturel*  ». 

Dans  ces  derniers  mois,  nous  avons  été  tenté  de 
simplifier  cette  attelle  à  extension  pourtant  déjà 


1.  Hogarth  Pringle.  —  «  Fractures  etleur  traitement  ». 
Oxford  medical  publications,  Londres,  1910.  Chapitre  Frac¬ 
ture  avant-bras,  p.  308.  Bardenheuer  exprime  la  même 
opinion  dans  sa  Technique  des  bandages  ù  extension, 
p.  68,  de  la  traduction  Stas  et  Mooms,  Maloine,  édi¬ 
teur,  1908. 


J.  CHALIER  et  JÜILHE 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  Ancien  externe  des  hôpitaux 
de  Lyon. 


Dans  une  communication  récente,  intitulée  : 
«  Epilepsie  et  infection  »,  Petges’  met  surtout 
en  lumière  le  rôle  possible  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  l’étiologie  de  l’épilepsie.  De  son  intéres¬ 
sante  observation  nous  rapprocherons  un  fait 
personnel. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  d’une  vingtaine 
d’années,  sans  antécédents  héréditaires  bien  sail¬ 
lants.  Son  père,  cultivateur,  non  alcoolique,  est 
en  bonne  santé.  Sa  mère  est  morte  albuminu¬ 
rique.  Il  a  une  sœur  et  deux  frères  bien  portants. 
On  ne  retrouve  dans  la  famille,  ni  parmi  les  col¬ 
latéraux,  aucune  tare  nerveuse  d’aucun  genre. 

En  1905,  le  sujet  en  question,  qui,  jusqu’alors, 
avait  toujours  joui  d’une  excellente  santé,  n’ayant 
contracté  aucune  maladie  infectieuse,  ni  aucune 
affection  vénérienne,  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde. 
11  fut  transporté  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse, 
où  l’un  de  nous  eut  l’occasion  de  l’observer  et  de 
lui  donner  des  soins. 

Cette  dothiénentérie  fut  assez  grave,  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  cérébraux  avec  délire, 
hyperthermie,  et  pendant  quelques  jours  on 
songea  même  à  la  possibilité  d’une  méningite. 
Plusieurs  rechutes  prolongèrent  la  durée  de 
l’hospitalisation  jusqu’à  trois  mois  et  demi.  La 


1.  JuDET.  —  «  Appareil  à  extension  continue  pour  le 
traitement  des  fractures  de  l’humérus  (col  chirurgical  et 
diaphyse)  ».  La  Presse  Médicale,  23  Juillet  1910,  n»  69. 

2.  Petges.  —  «  Epilepsie  et  infection.  Un  cas  d’épi¬ 
lepsie  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde  ».  Gazette  hebdo¬ 
madaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux,  27  Mars  1910. 


balnéation  froide  ne  fut  pas  toujours  bien  tolérée, 
mais  il  ne  survint  jamais,  à  ce  propos,  d’incident 
sérieux,  et  jamais  en  particulier  de  convulsion. 

C’est  dans  le  décours  de  la  maladie,  ou  même 
en  pleine  convalescence,  que  cet  adolescent  fut 
frappé  d’ictus  épileptiformes  dont  l’analogie  avec 
le  mal  comitial  ne  pouvait  être  méconnue;  le  cri 
initial,  les  convulsions  toniques  et  cloniques,  le 
coma  stertoreux,  les  évacuations  des  réservoirs, 
la  morsure  de  la  langue,  l’écume  aux  lèvres,  l’am¬ 
nésie  consécutive  de  cette  période  de  crise  ne 
laissaient  place  au  doute  à  cet  égard.  Ces  crises 
se  renouvelèrent  trois  fois. 

Sorti  de  l’hôpital,  ce  jeune  homme  va  prolonger 
sa  convalescence  chez  ses  parents,  en  Saône-et- 
Loire  ;  mais  pendant  plusieurs  mois  il  reste 
faible,  incapable  d’un  effort  sérieux. 

Cinq  mois  se  passent  ainsi  dans  le  calme, 
lorsque  tout  à  coup  survient  une  crise  d’épi¬ 
lepsie  typique,  analogue  à  celles  que  l’on  put 
constater  à  l’hôpital,  et  dès  lors  ces  crises  se 
succéderont  à  intervalles  irréguliers  ;  la  chute  se 
fait  n’importe  où;  le  sujet  n’est  averti  de  rien  et 
il  se  blesse  parfois. 

Un  traitement  bromuré,  prescrit  alors,  di¬ 
minue  la  fréquence  des  crises,  qui  s’espacent 
l’une  de  l’autre  d’environ  six  semaines;  une  spé¬ 
cialité  pharmaceutique,  qui  n’a  pu  être  précisée, 
fait  mieux  encore,  puisque  de  la  fin  de  l’année 
1907  au  milieu  de  1908,  les  crises  ne  reviennent 
que  tous  les  deux  mois  et  demi  environ;  mais  la 
cherté  du  médicament  le  fait  abandonner,  et  dès 
lors  les  crises  se  rapprochent  et  éclatent  toutes 
les  trois  semaines  environ. 

En  Mai  1909,  l’un  de  nous  revit  le  malade  et 
put  se  rendre  exactement  compte  de  son  état. 

La  fréquence  des  crises  restait  la  même,  mais, 
par  certains  côtés,  elles  avaient  perdu  de  leur 
netteté  schématique  première.  Depuis  quelque 
temps,  en  effet,  le  malade  était  comme  averti  de 
sa  crise  une  heure  avant  qu’elle  ne  se  déclanchât; 
il  devenait  alors  angoissé,  avec  une  impression 
de  constriction  thoracique,  quelques  troubles 
visuels,  si  bien  que  la  chute  ne  s’effectuait  plus 
toujours  n’importe  où.  Cependant  le  cri,  les  con¬ 
vulsions  toniques  et  cloniques,  la  morsure  de  la 
langue,  le  coma,  la  bouche  écumeuse  faisaient 
toujours  partie  intégrante  de  la  symptomatologie; 
le  souvenir  persistait  des  phénomènes  prémoni¬ 
toires  de  la  crise,  mais  nullement  de  la  crise  elle- 
même,  et  sur  ce  point,  il  fut  impossible  de  mettre 
le  malade  en  défaut. 

L’examen  somatique  ne  révéla  aucun  stigmate 
hystérique  précis  ;  on  ne  put  provoquer  une  crise. 
Les  fonctions  intellectuelles  paraissaient  un  peu 
endormies;  il  existait  un  peu  d’hébétude  dans  le 
regard. 

Le  cœur,  les  poumons,  les  appareils  digestif  et 
urinaire  n’offraient  aucune  lésion  manifeste. 

En  somme,  il  s’agit  bien  là  d’un  cas  d’épilepsie, 
malgré  les  modifications  apportées  plus  tard  au 
tableau  clinique  classique  de  la  crise.  Et  l’on  ne 
peut  moins  faire  que  de  rapprocher  le  début  de 
cette  affection  nerveuse  de  la  dothiénentérie  qui 
la  précéda  de  si  peu.  Certes,  la  succession,  à 
bref  délai,  de  deux  manifestations  morbides,  ne 
suffit  pas  pour  les  unir  l’une  à  l’autre  en  un  rap¬ 
port  de  causalité;  mais,  en  tout  cas,  elle  établit, 
de  fortes  présomptions  en  ce  sens. 

Nous  sommes  loin,  aujourd’hui,  du  dogme,  si 
longtemps  considéré  comme  intangible,  de  l’héré¬ 
dité  de  l’épilepsie.  Sans  doute,  ne  saurait-on  con¬ 
tester,  en  toute  probité,  l’influence  de  la  prédis¬ 
position  d’ordre  familial;  mais  les  travaux  de 
Pierret,  P.  Marie,  confirmés  depuis  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  ont  réduit  dans  des  proportions 
énormes  la  valeur  de  «  l’aptitude  convulsive  » 
transmise  héréditairement.  De  l’importante  sta¬ 
tistique  de  Pitres,  Petges  et  Grenier  de  Car- 
denal*,  —  elle  porte  sur  347  cas,  —  il  résulte  que 


1.  Pitres,  Petoes  et  Grenier  de  Ca.rdena.l.  —  «  Re¬ 
cherches  critiques  sur  l’hérédité  de  l’épilepsie  u.  XV^  Con~ 
ffrès  international  de  Médecine  de  Lisbonnet  1906, 
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dans  6  pour  100  des  cas,  seulement,  l’hérédité 
directe  pouvait  être  invoquée,  et  l’hérédité  dis¬ 
semblable  dans  22  pour  100;  la  pluralité  des  cas 
devait  être  attribuée  à  des  infections  ou  intoxica¬ 
tions.  Ces  faits  apportent  un  précieux  appui  à  la 
conception  si  fortement  défendue  en  1887,  et  en 
1892,  par  P.  Marie*.  «  Parmi  les  causes  qui  peu¬ 
vent  produire  l’épilepsie,  écrit  P.  Marie,  les  infec¬ 
tions  tiennent  de  beaucoup  le  premier  rôle,  bien 
qu’à  la  rigueur  on  ne  puisse  éliminer  entièrement 
celui  des  intoxications.  L’épilepsie  n’étant  qu’un 
syndrome,  lié  à  des  altérations  organiques  des 
centres  nerveux,  ne  saurait  être  considérée  comme 
une  maladie  transmissible  directement  ou  indi¬ 
rectement.  La  cause  de  l’épilepsie  est  toujours 
extérieure  au  malade  et  postérieure  à  sa  concep¬ 
tion.  »  Effectivement,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  épilepsies  soi-disant  idiopathiques,  on  relève 
dans  les  antécédents  des  malades  des  convulsions 
dans  l’enfance,  des  fièvres  éruptives,  des  affec¬ 
tions  bronchopulmonaires  aiguës  ou  subaiguës, 
des  maladies  infectieuses,  des  intoxications. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  une  place  à 
part  revient  à  la  fièvre  typhoïde. 

On  savait,  depuis  les  travaux  d’un  certain 
nombre  d’auteurs,  et  plus  particulièrement  de 
Lannois  que  la  dothiénentérie  frappant  un  épi¬ 
leptique  aggrave  considérablement  le  mal  comi¬ 
tial,  à  l’inverse  des  autres  infections  qui,  pour  la 
plupart,  l’atténuent. 

Mais  son  rôle  possible  dans  la  genèse  de  l’épi¬ 
lepsie  reste  généralement  méconnu.  Nous  n’avons 
pas  l’intention  de  dresser  ici  une  nomenclature 
fastidieuse  de  tous  les  cas  établissant  l’influence 
de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  nous  bornerons  à  rap¬ 
peler  les  plus  démonstratifs. 

Déjà  P.  Marie,  dans  les  deux  mémoires  cités 
plus  haut,  signalait  la  dothiénentérie  dans  les 
antécédents  de  certains  épileptiques.  Bourneville 
et  Dardel”  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’au¬ 
topsie  d’un  enfant  de  11  ans,  atteint  de  sclérose 
avec  arrêt  de  développement  des  circonvolutions; 
son  histoire  est  des  plus  typiques;  sans  antécé¬ 
dent  familial  d’aucun  genre,  il  se  développa  nor¬ 
malement  dans  son  bas  âge,  marchant  à  un  an, 
parlant  à  deux  ans;  à  trois  ans  survint  une  fièvre 
typhoïde  d’allure  grave;  deux  mois  plus  tard 
apparurent  des  convulsions,  suivies  à  très  bref 
délai  de  crises  épileptiques  manifestes;  dès  lors 
progressivement  l’intelligence  déclina  et  l’enfant 
tomba  dans  un  état  de  déchéance  accusée. 

Le  malade  dont  Petges  a  publié  l’observation 
devint  un  comitial  au  début  de  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde;  le  régime  alimentaire,  les 
intoxications  gastro-intestinales  influençaient  les 
crises  convulsives. 

Le  travail  de  Dide  *  apporte,  à  l’heure  actuelle, 
la  plus  large  contribution  au  sujet  qui  nous 
occupe.  Cet  auteur  a  pu  retrouver  la  fièvre 
typhoïde  dans  les  antécédents  de  7  épileptiques 
sur  les  120  comitiaux  de  Ville-Evrard  qu’il  a 
examinés,  soit  une  proportion  de  5,8  pour  100. 
La  critique  de  chacun  de  ces  cas  lui  a  permis  de 
distinguer  trois  groupes  de  faits  :  1°  Dans  un  cas, 
en  effet,  le  sujet  était  entaché  d’une  lourde  héré¬ 
dité  avec  tares  psychiques  et  physiques;  le  rôle 
de  la  dothiénentérie  ne  pouvait  être  ici  qu’acces- 
soire;  2°  dans  deux  cas,  elle  a  pu  jouer  un  plus 
grand  rôle,  malgré  que  les  observations  prêtent 
à  discussion;  si  toute  tare  héréditaire  faisait 
défaut,  les  malades  avaient  eu  dans  l’enfance  des 
convulsions;  .3"  enfin,  dans  le  passé  de  quatre 
malades,  absolument  indemnes  de  tout  antécé¬ 
dent  héréditaire  ou  collatéral,  on  ne  retrouvait 


1.  P.  Maiue.  —  «  Note  sur  l’éliologic  de  l’èpilepsie  ». 
Progrès  médical,  29  Octobre  1887.  «  Infections  et  épi¬ 
lepsie  ».  Semaine  médicale,  1892,  p.  282. 

2.  Lannois.  —  «  Epilepsie  et  fièvre  typhoïde  ».  Fepue 
de  Médecine,  1893,  p.  492. 

3.  Bourneville  et  Dakdel.  —  «  Epilepsie  consécutive 
ù  une  fièvre  typhoïde  ».  Progrès  médical,  1898,  p.  177. 

4.  Dides.  —  «  Rôle  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’étiologie 
de  l’épilepsie  ».  Repue  de  Médecine,  1899,  p.  150. 


que  la  fièvre  typhoïde,  et  toujours  elle  précéda 
les  premières  manifestations  de  l’épilepsie;  elle 
évolua  sous  un  aspect  assez  sévère,  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  rechutes,  qui  la  firent  se  pro¬ 
longer  plusieurs  mois. 


Les  observations  que  nous  venons  de  résumer, 
s’ajoutant  à  la  nôtre,  constituent  un  ensemble  de 
faits  suffisamment  démonstratif.  Il  paraît  logique 
de  conclure  que  la  fièvre  typhoïde,  au  même  titre 
que  d’autres  maladies  infectieuses,  est  capable 
de  créer  de  toutes  pièces  l’épilepsie,  et  cela  en 
provoquant  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau 
des  altérations,  discrètes  ordinairement,  et  sou¬ 
vent  latentes.  L’épilepsie  ne  dépend  pas  directe¬ 
ment  de  l’infection  elle-même,  mais  des  lésions 
qu’elle  a  engendrées  dans  l’encéphale  et  ses  enve¬ 
loppes,  lésions  qui  sont  capables  d’être  généra¬ 
trices  d’épilepsie.  Aussi  peut-on  voir  l’épilepsie 
n’apparaître  que  très  tardivement  par  rapport  à 
l’infection  qui  en  est,  en  réalité,  responsable. 

Il  convient  d’invoquer  ici  la  théorie  des  rappels, 
soutenue  à  maintes  reprises  par  Pierret*  et  ses 
élèves,  théorie  d’une  portée  générale  et  qui  jette 
un  jour  si  lumineux  sur  tant  de  problèmes  déli¬ 
cats  de  la  pathologie  nerveuse.  Une  infection, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  détermine  parfois 
dans  les  centres  nerveux  des  lésions  diverses, 
susceptibles  de  se  cicatriser.  Ces  cicatrices  peu¬ 
vent  rester  latentes  pendant  un  temps  variable 
jusqu’au  jour  où  des  troubles  circulatoires,  en 
rapport  avec  les  causes  les  plus  minimes  (souvent 
de  simples  troubles  digestifs),  déclancheront  un 
phénomène  de  rappel.  Et  ce  phénomène,  suivant 
les  cas,  sera  d’ordre  convulsif  et  se  présentera 
notamment  sous  l’aspect  d’une  crise  comitiale, 
ou  bien  encore  sera  moteur,  sensitif  ou  psy¬ 
chique. 

C'est  sans  doute  en  créant  des  cicatrices  ner¬ 
veuses  indélébiles,  que  la  fièvre  typhoïde  devient 
l'un  des  facteurs  étiologiques  de  l'épilepsie. 


LE  RYTHME  ALTERNANT 

Par  M.  Camille  LIAN 
Kx-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  l’étude 
de  l’arythmie  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle, 
grâce  à  l’emploi  judicieux  de  la  méthode  gra¬ 
phique  (inscription  du  pouls  jugulaire,  du  pouls 
artériel,  du  choc  apexien,  du  pouls  cardio-œso¬ 
phagien),  et  aussi  grâce  à  l’apparition  d’un  nou¬ 
veau  procédé  d’exploration ,  ï’électrocardiogra- 
phie.  A  côté  des  divers  types  d’arythmie  ainsi 
individualisés ,  le  rythme  alternant,  déjà  connu 
depuis  Traube,  a  vu  ses  limites,  sa  pathogénie  se 
préciser,  en  même  temps  qu’il  a  pris  une  valeur 
pronostique  des  plus  nettes. 

Le  pouls  est  dit  alternant  lorsque  les  pulsations 
artérielles  se  succèdent  dans  l'ordre  suivant  :  une 
forte,  une  faible,  une  forte,  une  faible,  etc.,  et  que 
les  contractions  cardiaques  qui  les  commandent 
sont  rigoureusement  équidistantes.  Dans  les  cas 
les  plus  caractéristiques,  chaque  pulsation  arté¬ 
rielle  faible  est  un  peu  plus  rapprochée  de  la 
pulsation  forte  qui  la  suit.  C’est  que,  toutes 
choses  égales,  une  onde  pulsatile  faible  se  pro¬ 
page  moins  rapidement  qu’une  onde  pulsatile 
forte.  On  conçoit  qu’ainsi,  malgré  l’équidistance 
des  systoles  ventriculaires,  la  petite  pulsation 
artérielle  soit  un  peu  plus  rapprochée  de  la 
grande  pulsation  suivante  que  de  la  précédente. 
Mais  il  est  des  cas  de  rythme  alternant  où  les 
pulsations  radiales  faibles  sont  exactement  à  égale 
distance  des  pulsations  fortes  voisines.  On  peut 
supposer  alors  que  le  retard  de  la  pulsation  faible 


1.  PlURBF.T.  —  Rapport  au  Congrès  international  de 
Médecine  de  Rome,  1894.  —  Salin.  Thèse,  Lyon,  1908. 


est  si  peu  marqué  qu’il  n’est  pas  apparent,  mais 
on  ne  peut  être  affirmatif,  à  moins  d’enregistrer 
non  seulement  le  pouls  artériel,  mais  aussi  le  choc 
de  la  pointe  du  cœur. 

Si  de  pareilles  précautions  diagnostiques  sont 
nécessaires,  c’est  qu’il  est  une  autre  arythmie 
dont  les  signes  cliniques  et  même  graphiques 
simulent  de  très  près  le  rythme  alternant,  et 
dont  la  pathogénie,  la  valeur  pronostique  sont 
toutes  différentes  :  c’est  l’arythmie  extrasysto¬ 
lique  dans  sa  forme  bigéminée.  Elle  présente  la 
même  succession  alternative  de  contractions  car¬ 
diaques  fortes  et  de  contractions  faibles,  mais 
ici,  chaque  battement  faible  suit  de  près  le  bat¬ 
tement  fort  précédent.  Dans  les  cas  les  plus  dif¬ 
férents  du  rythme  alternant,  il  y  a  deux  systoles 
ventriculaires  comme  accolées,  puis  une  longue 
diastole.  C’est  qu’il  se  produit  après  la  deuxième 
contraction  un  «  repos  compensateur  »,  de  sorte 
que  la  durée  de  ces  deux  battements,  quoique  très 
rapprochés  l’un  de  l’autre,  est  égale  à  celle  de 
deux  révolutions  cardiaques  normales.  Somme 
toute,  dans  la  plupart  des  cas,  le  rythme  bigéminé 
se  distingue  aisément  du  rythme  alternant  par  le 
seul  examen  clinique. 

Mais,  à  côté  de  ces  exemples  bien  tranchés  de 
rythme  couplé,  il  en  est  d’autres,  beaucoup  moins 
fréquents  d’ailleurs,  où  la  contraction  cardiaque 
faible  est  à  peine  plus  rapprochée  de  la  contraction 
forte  précédente  que  de  la  suivante.  Et  en  pareil 
cas,  comme  la  propagation  d’une  onde  pulsatile 
faible  est  un  peu  plus  longue  que  celle  d’une 
onde  normale,  la  petite  pulsation  radiale  pourrait 
se  trouver  dans  un  rythme  bigéminé  exactement 
à  égale  distance  des  deux  grandes  pulsations  voi¬ 
sines.  Aussi,  chaque  fois  qu’un  médecin  constate 
un  rythme  dans  lequel  des  pulsations  fortes 
et  des  faibles  se  succèdent  alternativement  et 
sensiblement  à  égale  distance,  doil-il  observer 
avec  le  plus  grand  soin  avant  de  conclure  soit 
à  un  rythme  bigéminé,  soit  à  un  rythme  alter¬ 
nant.  A  vrai  dire,  l’examen  clinique  ne  permet 
pas  de  faire  un  diagnostic  ferme  de  rythme  alter¬ 
nant -,  pour  cela,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la 
méthode  graphique.  Si  le  tracé  du  pouls  artériel 
montre  que  la  pulsation  faible  est  un  peu  plus 
rapprochée  de  la  pulsation  forte  suivante  que  de 
la  précédente,  on  peut  affirmer  l’existence  d’un 
rythme  alternant.  Si  les  pulsations  radiales  sont 
équidistantes,  il  faut  recourir  à  l’inscription  du 
choc  de  la  pointe,  et  on  ne  portera  le  diagnostic 
de  rythme  alternant  que  si  toutes  les  systoles 
ventriculaires  sont  équidistantes. 

Les  conclusions  précédentes,  généralement 
admises,  ont  été  discutées  par  Wenckebach '. 
Pour  cet  auteur,  une  onde  pulsatile  faible  doit  se 
transmettre  plus  rapidement  à  l’artère  qu’une 
onde  forte.  En  conséquence,  dans  le  rythme 
alternant,  la  petite  pulsation  radiale  devrait  tou¬ 
jours  être  plus  rapprochée  de  la  grande  pulsa¬ 
tion  précédente  que  de  la  suivante.  Il  en  est  quel¬ 
quefois  ainsi  d’après  Wenckebach;  et  si,  plus 
fréquemment,  le  schéma  classique  est  réalisé, 
c’est  qu’au  rythme  alternant  se  surajoute  un 
trouble  de  la  conductibilité.  Ce  trouble  rend  plus 
long  le  passage  de  l’onde  contractile  des  oreil¬ 
lettes  au  ventricule  par  le  faisceau  de  His,  d’où 
un  certain  retard  dans  le  départ  de  l’ondée  san¬ 
guine.  Les  assertions  de  Wenckebach  ont  été 
réfutées  par  Hering,  Volhard.  Ce  dernier  sur¬ 
tout  a  montré  qu’une  onde  pulsatile  faible  se 
transmet  moins  rapidement  qu’une  onde  pulsatile 
normale,  et  que  dans  des  cas  typiques  de  rythme 
alternant,  le  léger  rapprochement  de  la  pulsation 
radiale  faible  et  de  la  pulsation  normale  suivante 
existait,  alors  qu’il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la 
conductibilité  (c’est-à-dire  aucun  allongement  de 
l’intervalle  habituel  entre  la  contraction  des 
oreillettes  et  celle  des  ventricules).  En  somme, 
on  a  discuté  sur  la  place  de  la  petite  pulsation 


1.  Pour  les  indications  bibliofjrnphiques,  roir  l’index, 
p.  430,  in  H.  Vaquez.  «  Les  arythmies  ».  Baillière,  1911, 
I  p.  437. 
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par  rapport  aux  grandes  pulsations  radiales  voi¬ 
sines,  mais  l'équidistance  des  coniraclions  ven¬ 
triculaires  reste  le  critérium  certain  du  rythme 
alternant.  C’est  dire  que,  lorsque  les  circonstances 
le  permettent,  on  ne  doit  jamais  manquer  d’inscrire 
le  tracé  du  choc  de  la  pointe,  aoant  de  porter  le 
diagnostic  de  rythme  alternant.  A  défaut  d’appa¬ 
reils  graphiques ,  le  clinicien  devra  ausculter 
attentivement  le  coeur  et  chercher  ainsi  à  se 
rendre  compte  si  les  contractions  ventriculaires 
se  produisent  à  intervalles  égaux. 


Les  grandes  difficultés  du  diagnostic  entre  le 
rythme  alternant  et  certains  cas  d’arythmie  extra¬ 
systolique  à  type  bigéminé,  conduisent  naturel¬ 
lement  à  la  question  suivante  :  Est-il  bien  légi¬ 
time  de  séparer  le  rythme  bigéminé  et  le  rythme 
alternant?  La  réponse  affirmative  n’est  pas  dou¬ 
teuse.  La  pulsation  faible  du  rythme  bigéminé 
est  due  à  une  extrasystole,  c’est-à-dire  à  une 
contraction  cardiaque  prématurée,  et  la  pulsa¬ 
tion  est  faible  parce  que  cette  contraction  sur¬ 
ajoutée  se  produit  alors  que  le  ventricule  n’a  pas 
eu  le  temps  de  recevoir  autant  de  sang  que  dans 
une  révolution  cardiaque  normale.  La  produc¬ 
tion  d’une  pareille  contraction  prématurée  im¬ 
plique  soit  une  excitabilité  cardiaque  plus  grande, 
soit  une  excitation  anormale.  Or,  si  les  systoles 
ventriculaires  sont  équidistantes,  c’est  qu’il  n'y 
a  ni  augmentation  d’excitabilité,  ni  excitation 
anormale.  Un  même  trouble  morbide  ne  paraît 
donc  pas,  a  priori,  pouvoir  expliquer  le  rythme 
bigéminé  et  le  rythme  alternant.  Bien  plus,  l’ex¬ 
périmentation  a  démontré  à  Engelmann  et  Holl- 
mann  que  le  rythme  alternant  relevait  d’un 
trouble  de  la  contractilité.  Un  fossé  profond 
sépare  donc  le  rythme  bigéminé  et  le  rythme 
alternant;  le  premier  relève  d’un  trouble  de  l’ex¬ 
citabilité,  le  deuxième  d’un  trouble  de  la  contrac¬ 
tilité.  Le  premier  est  constitué  par  l’adjonction, 
à  chaque  contraction  cardiaque  normale,  d’une 
contraction  prématurée,  faible  en  raison  de  son 
apparition  trop  précoce,  et  suivie  d’un  repos 
compensateur.  Le  deuxième  est  constitué  par  la 
faible  amplitude  d’une  contraction  sur  deux,  et 
comme  toutes  les  contractions  cardiaques  sont 
équidistantes,  le  moment  de  leur  production  ne 
peut  expliquer  la  petitesse  de  la  moitié  des  con¬ 
tractions;  ce  phénomène  est  dû  à  la  diminution 
du  pouvoir  contractile  du  muscle  cardiaque. 
Quant  aux  faits  de  Mackenzie,  dlloffraann,  de 
Tabora  et  de  Haesselin,  où  l’on  voit  une  arythmie 
extrasystolique,  môme  dans  sa  forme  bigéminée, 
aboutir  à  un  rythme  alternant,  ils  ne  vont  pas, 
pour  nous,  à  l’encontre  des  conclusions  précé¬ 
dentes.  C’est  après  avoir  soumis  le  cœur  à  des 
stimulations  répétées  qu’Engelmann  a  réalisé 
expérimentalement  le  rythme  alternant.  D’autre 
part,  c’est  une  loi  de  pathologie  générale,  qu’aux 
phénomènes  d’excitation  font  souvent  suite  des 
phénomènes  de  dépression.  Dès  lors,  rien  d’ir¬ 
rationnel  que  la  cellule  cardiaque  traduise  sa 
soufirance,  d’abord  par  de  l’hyperexcitabilité, 
puis  par  de  la  diminution  de  son  pouvoir  contrac¬ 
tile. 

S’ilimporte  d’être  prudent  pour  ne  pas  diagnos¬ 
tiquer  un  pouls  alternant,  alors  qu’il  s’agit  d’un 
pouls  bigéminé,  il  faut  savoir  aussi  que  dans 
d’autres  circonstances,  on  risque  de  méconnaître 
un  rythme  alternant.  Il  pourrait  en  être  ainsi  pour 
les  cas,  certes  bien  exceptionnels,  où,  dans  un 
rythme  alternant,  les  contractions  cardiaques 
faibles  n’entraîneraient  pas  de  pulsation  radiale, 
et  où,  par  suite,  on  serait  susceptible  de  croire  à 
tort  à  une  bradycardie.  Il  suffit  d'ausculter  le  cœur 
pour  éviter  une  pareille  erreur. 

Par  contre,  il  est  des  cas  où  il  est  assez  délicat 
de  ne  pas  méconnaître  un  rythme  alternant. 
Ainsi,  chez  certains  malades,  alors  que  le  tracé 
du  choc  de  la  pointe  montre  des  contractions 
cardiaques  alternativement  inégales,  le  tracé  ou 
la  palpation  du  pouls  radial  ne  font  constater  que 


des  différences  légères,  à  peine  appréciables,  voire 
même  douteuses  ou  nulles.  Il  est  alors  un  artifice 
pour  rendre  nette  l’alternance.  S’inspirant  d’une 
remarque  de  Rehberg,  M.  Vaquez  applique  les 
deux  brassards  de  son  sphygmo-signal  :  «  On  fait 
d’abord  apparaître  les  battements  des  artères 
radiale  et  cubitale,  en  introduisant  de  l’air  dans 
le  brassard  antibrachial  et  en  faisant  fonctionner 
l’aiguille  du  signal.  Puis  le  brassard  brachial  est 
gonflé  à  son  tour,  et,  lorsque  la  pression  atteint 
10  à  15  centimètres  de  mercure,  on  voit  les  oscil¬ 
lations  du  signal,  antérieurement  égales,  varier 
régulièrement  de  force  et  présenter  l’image  d’un 
véritable  pouls  alternant.  »  Il  s’agit  là  de  malades 
chez  lesquels  la  diminution  du  pouvoir  contrac¬ 
tile  du  myocarde  est  suffisante  pour  entraîner 
une  différence  dans  l’intensité  des  contractions 
cardiaques,  mais  trop  peu  marquée  pour  que  cette 
différence  se  fasse  aisément  sentir  dans  les  pulsa¬ 
tions  radiales. 

Le  même  phénomène  (rythme  cardiaque  alter¬ 
nant  avec  alternance  faible  ou  nulle  des  pulsa¬ 
tions  radiales)  relèverait,  dans  d’autres  cas,  d’un 
mécanisme  différent  ;  Vasystolie  partielle  de  He- 
ring.  Dans  des  expériences  sur  les  effets  de  l’acide 
glyoxylique  sur  le  cœur  du  chien,  il  remarqua 
que,  dans  certains  cas,  la  région  apexienne  ne 
participait  pas  à  la  contraction  cardiaque  une 
fois  sur  deux.  Le  sang  n’en  était  pas  moins  lancé 
avec  force  dans  les  gros  vaisseaux  par  la  systole 
de  la  musculature  de  la  base  ventriculaire.  Et  on 
comprend  qu’ainsi  soit  légère  la  difl'érence  entre 
les  pulsations  artérielles  alors  que  le  tracé  du 
choc  de  la  pointe  présente  des  différences  mar¬ 
quées  dans  l’amplitude  des  contractions. 

Cette  notion  des  asystolies  partielles  explique 
également  pour  Hering  les  faits  suivants  en  appa¬ 
rence  paradoxaux  :  pouls  alternant  avec  pulsa¬ 
tions  ventriculaires  égales  sur  le  tracé  apexien; 
dans  ce  cas,  l’asystolie  partielle  intéresserait  la 
musculature  de  la  base;  rythme  alternant  dans 
lequel  les  faibles  pulsations  artérielles  corres¬ 
pondent  aux  fortes  pulsations  ventriculaires  du 
tracé  apexien  et  inveiseraent,  dans  ce  cas,  à 
toutes  les  révolutions  cardiaques,  il  y  aurait 
asystolie  partielle  portant  une  fois  sur  la  base, 
une  fois  sur  la  pointe. 

Cette  théorie  des  asystolies  partielles  de  He¬ 
ring  est  certes  très  ingénieuse  et  a  le  mérite  de 
reposer  sur  des  constatations  expérimentales 
faites  de  visu.  Néanmoins,  avant  d'y  souscrire 
sans  réserves,  il  semble  préférable  d’attendre  de 
nouvelles  expériences,  et  il  est  peut-être  prudent 
de  se  contenter  de  dire  actuellement,  sans  plus 
de  précision,  que  le  tracé  du  choc  apexien  ne 
renseigne  pas  toujours  sur  les  variations  du  pou¬ 
voir  contractile  du  myocarde*. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  différents  faits  montrent 
bien,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  dans 
i étude  d'un  pouls  alternant,  il  est  indiqué  de  tou¬ 
jours  recourir  à  V inscription  graphique  du  choc  de 
la  pointe.  Bien  plus,  ils  nous  apprennent  que 
pour  dépister  certains  cas  de  rythme  alternant 
portant  seulement  sur  le  cœur  et  non  sur  le 
pouls,  il  est  indiqué  de  faire  cette  inscription 
dans  les  cas  où,  malgré  l’absence  de  pouls  alter¬ 
nant,  on  a  lieu  de  redouter  une  diminution  assez 
marquée  du  pouvoir  contractile  du  myocarde. 

Reste  encore  un  point  à  préciser.  Est-il  néces¬ 
saire,  pour  porter  le  diagnostic  de  rythme  alter¬ 
nant,  que  les  troubles  sus-mentionnés  persistent 
au  moins  quelques  heures,  sinon  quelques  jours, 
comme  le  pensait  Traube  ?  M.  Vaquez  «  croit  qu’il 
ne  faudra  pas  continuer  à  admettre  ^ue  la  longue 
persistance  du  trouble  du  rythme  soit  nécessaire 
pour  que  l’on  puisse  parler  de  pouls  alternant, 
car  il  a  eu  l’occasion  de  le  constater  d’une  façon 
certaine  et  pour  une  durée  éphémère,  au  cours 


1.  Dans  quelques  cas  de  rythme  alternant,  Th.  Lewis 
a  constaté  des  discordances  anologues  à  celles  de  Hering, 
en  comparant  électrocardiogrammes  et  sphygmogram- 
mes,  mais  il  en  considère  l'explication  comme  actuelle¬ 
ment  inconnue.  (Quart.  Journ,  of  Med.,  Janvier  1911.) 


de  certaines  autres  arythmies,  ou  même  au  milieu 
d’un  rythme  habituellement  normal  ».  Pour  nous, 
nous  ne  voyons  pas  pourquoi  l’on  ne  rangerait 
pas  dans  le  rythme  alternant  les  cas  où  les 
troubles  n’ont  pas  duré  au  moins  plusieurs  heures. 
Ce  serait  là  un  fait  unique  en  séméiologie.  Le 
signe  de  Babinski  perd-il  sa  valeur  diagnostique 
de  ce  fait  qu’on  le  constate  d’une  façon  tout  à  fait 
transitoire  dans  le  cours  d’une  attaque  d’épilep¬ 
sie?  Certes  non.  Seule  la  valeur  pronostique  d’un 
rythme  alternant  peut  être  différente,  selon  qu’il 


Figure  1. 

Tracé  du  choc  de  la  pointe  du  cœur 
au  moment  où  commençait  à  s’installer  le  rythme  alternant, 

sera  transitoire  ou  durable;  nous  reviendrons 
d’ailleurs  sur  ce  point. 

Pour  nous,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  doive  con¬ 
sidérer  comme  rentrant  dans  le  rythme  alternant, 
les  faits  où  des  troubles  cardiaques, présentant  tous 
les  caractères  objectifs  de  ce  rythme  si  particulier, 
nont  été  observés  que  pendant  quelques  instants. 
Nous  citerons  à  ce  propos  un  fait  personnel  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître  M.  Barbier. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  15  ans  qui  présente, 
depuis  1906,  une  insuffisance  mitrale  survenue 
comme  complication  d’une  chorée.  Lorsque  nous 
l’avons  vue  pour  la  première  fois,  en  Avril  1908, 
elle  n’avait  comme  troubles  fonctionnels  qu’un 
certain  degré  de  dyspnée  d’efl’ort  lorsqu’elle  mar¬ 
chait  un  peu  vite  ou  montait  un  escalier.  Le  cœur 
n’était  pas  dilaté;  le  pouls  petit,  mais  régulier, 
battait  à  90  environ.  Cette  fillette  est  une  des 
malades  sur  lesquelles  nous  avons  étudié  la  pul¬ 
sation  cardio-œsophagienne  (ohs.  XXVIII  de 
notre  thèse*).  Et  c’est  dans  le  cours  d’une  séance 
d’inscription  graphique  que  nous  avons  constaté 
chez  cette  petite  malade  un  rythme  alternant. 
Cette  séance  dura  une  heure  et  demie  environ  : 
tout  au  début,  le  cœur  était  régulier  et  le  tracé  du 
choc  de  la  pointe  montrait  des  pulsations  tout  à 
fait  égales  les  unes  aux  autres.  C’est  environ  un 
quart  d’heure  après  le  début  de  la  séance  que  le 
cardiogramme  présenta  le  rythme  alternant  (voir 
fig.  1  et  2).  Pendant  une  heure  environ,  les  diffé¬ 
rentes  inscriptions  donnèrent  les  mêmes  résul¬ 
tats  et  c’est  seulement  vers  la  fin  de  la  séance 


Figure  2. 

Tracé  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  au  moment  où  le 
ryihme  alternant  était  bien  marqué.  Plus  loin,  le  tracé 
présenta  le  même  aspect  que  dans  la  figure  1,  puis  les 
pulsations  devinrent  toutes  égales.  Dans  cette  figure  2, 
les  battements  cardiaques  paraissent  s’espacer  de  plus 
en  plus,  mais  ce  n’est  qu’une  apparence  due  à  ce  que 
la  vitesse  de  rotation  du  cylindre  enregistreur  allait 

que  les  pulsations  cardiaques  devinrent  de  moins 
en  moins  inégales  pour  arriver  à  cire  tout  à  fait 
normales.  Malheureusement  nous  n’avons  .pu  ins¬ 
crire  le  pouls  radial,  notre  sphygmographe  étant 
alors  en  réparation,  mais  la  palpation  du  pouls 


1.  Camille  Lian. —  «  Le  diagnostic  des  souffles  systo¬ 
liques  apeiiens  et  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  » 
Thèse,  Paris,  1909,  p.  256. 
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nous  a  fait  constater  que  les  pulsations  étaient 
légèrement  inégales  et,  à  un  moment  donné,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  que  les  petites  pul¬ 
sations  radiales  correspondaient  aux  faibles 
battements  cardiaques.  L’examen  des  tracés 
montre  que  les  faibles  systoles  ventriculaires 
sont  rigoureusement  équidistantes  des  fortes 
systoles  voisines.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un 
rythme  bigéminé.  La  façon  dont  ce  trouble  s’est 
installé  va  d’ailleurs  à  l’encontre  de  ce  dernier 
diagnostic.  C’est  peu  à  peu  que,  dans  le  cours 
d’un  rythme  normal,  une  pulsation  ventriculaire 
sur  deux  s’est  affaiblie  de  plus  en  plus.  Une  fois 
ce  phénomène  bien  accentué,  il  resta  un  certain 
temps  stationnaire,  puis  l’inégalité  des  pulsations 
s’atténua  peu  à  peu  pour  disparaître.  Rien  n’avait 
été  changé  dans  la  succession  rythmique  des 
contractions  cardiaques,  il  s’était  seulement 
produit  pendant  une  heure  une  perturbation  dans 
le  pouvoir  contractile  du  myocarde.  Nous  avions 
assisté  à  un  rythme  alternant  tout  à  fait  transi¬ 
toire. 

Nous  ne  donnons  pas  dans  les  tracés  repro¬ 
duits  la  pulsation  cardio-œsophagienne,  parce 
que  ses  ondulations  ne  sont  pas  bien  tranchées. 
C’est  regrettable,  car  elle  eût  pu  contribuer  à  la 
discussion  de  l’opinion  de  Tabora,  pour  lequel 
l’alternance  porterait  non  seulement  sur  les  con¬ 
tractions  ventriculaires,  mais  aussi  sur  les  sys¬ 
toles  auriculaires.  La  question  est  encore  pen¬ 
dante. 


Après  cette  étude  analytique  du  rythme  alter¬ 
nant,  il  nous  paraît  indiqué  de  jeter  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  ses  différentes  modalités. 
Tl  y  a  là  pour  nous  toute  une  gamme  descendante 
de  faits  correspondant  à  une  diminution  de  moins 
en  moins  marquée  du  pouvoir  contractile  du  myo- 
earde.  Au  faîte  se  placent  les  cas  où  le  rythme 
alternant  apparaît  nettement  sur  les  tracés  gra¬ 
phiques  du  choc  apexien  et  du  pouls,  ainsi  qu’à  la 
palpation  du  pouls,  et  où  il  y  a  parallélisme  entre 
l’amplitude  des  pulsations  du  cœur  et  de  l’arlère 
radiale;  ici  le  trouble  de  la  contractilité  est  très 
marqué.  Puis,  à  un  degré  moindre,  les  phéno¬ 
mènes  sont  analogues,  à  cette  nuance  près  que 
l’inégalité  des  pulsations  radiales  est  si  légère 
qu’elle  est  à  peine  appréciable  au  doigt  et  qu’il 
faut  s’aider  de  l’artifice  proposé  par  M.  Vaquez. 
Plus  bas  dans  l’échelle  de  gravité  se  placent  les 
asystolies  partielles  de  Hering  ;  le  trouble  de  la 
contractilité  porte,  non  sur  tout  le  myocarde, 
mais  sur  une  région  seulement.  Enfin,  le  trouble 
de  la  contractilité  est  à  son  minimum  dans  les 
rythmes  alternants  qui,  comme  dans  notre  cas, 
ne  durent  que  quelques  instants.  Dans  cette 
gamme  de  faits  il  est  des  cas  oà  V alternance  porte 
seulement  sur  le  cœur  sans  que  le  pouls  en  soit 
influencé.  C'est  pourquoi  il  nous  a  paru  préférable 
d'englober  tous  ces  faits,  non  pas  sous  le  nom  de 
pouls  alternant,  généralement  employé,  mais  sous 
le  terme  plus  compréhensif  et  plus  exact  de  rythme 
alternant. 

Reste  à  envisager  quelles  conclusions  pronos¬ 
tiques  comporte  le  rythme  alternant.  Il  implique 
un  pronostic  grave,  c’est  une  sérieuse  perturba¬ 
tion  cardiaque.  M.  Vaquez  a  observé  trois  fois  le 
pouls  alternant.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’«  une 
jeune  femme  atteinte,  à  la  fois,  de  lésion  mitrale 
et  de  tachycardie  paroxystique;  au  cours  d’une 
crise  particulièrement  violente,  où  le  pouls  dé¬ 
passait  deux  cents  battements  à  la  minute,  ce  nous 
vîmes,  dit-il,  survenir  de  l’alternance  du  pouls, 
en  même  temps  que  se  manifestaient  tous  les 
signes  d’une  asystolie  aiguë,  dont  le  pronostic 
nous  parut  tout  d’abord  des  plus  fâcheux.  La 
malade  guérit  de  cette  crise,  mais  succomba 
quelques  mois  après  ».  Des  deux  autres  cas,  «le 
premier  était  une  malade  atteinte  d’insufûsance 
transitoire  du  cœur,  au  cours  d’une  sclérose  ré¬ 
nale;  elle  quitta  notre  service,  guérie,  en  appa¬ 
rence,  tout  au  moins,  de  ses  accidents  intercur¬ 


rents  ;  et  nous  ne  savons  pas,  dit-il,  ce  qu’elle 
est  devenue.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait 
d’un  sujet  affecté  de  myocardite,  de  nature  pro¬ 
bablement  alcoolique  ;  chez  lui,  le  pouls  alter¬ 
nant  apparut  au  milieu  d’un  cortège  d’accidents 
des  plus  menaçants  :  apoplexie  pulmonaire, 
dilatation  cardiaque,  anasarque,  etc.  ;  cet  homme 
fut  guéri  presque  miraculeusement,  par  l’emploi 
de  la  strophantine,  en  injections  intra-veineuses. 
Mais  il  suoeomba  l’année  suivante,  après  plu¬ 
sieurs  retours  offensifs  des  mêmes  accidents  ». 
M.  Vaquez  atténue  ue  peu  la  sévérité  du  pronos¬ 
tic  porté  par  certains  auteurs.  Dans  ses  trois 
obervations  «  le  pouls  alternant,  écrit-il,  s’est 
manifesté  non  pas,  comme  on  l’a  dit,  avec  la  va¬ 
leur  d’un  signe  de  mort  prochaine,  mais  cepen¬ 
dant  comme  un  signe  avant-coureur  d’éventuali¬ 
tés  redoutables.  11  n’est  pas  douteux  qu’il  co’inci- 
dait  avec  un  degré  extrême  de  débilité  cardiaque 
et  qu’il  pouvait  faire  concevoir  les  craintes  les 
plus  sombres  ». 

Pour  nous,  il  faut  tenir  compte,  pour  établir  le 
pronostic,  de  la  variété  de  rythme  alternant  en 
cause.  De  même  qu’il  existe  toute  une  gamme 
descendante  de  faits  liés  à  un  trouble  de  la  con¬ 
tractilité  d’une  importance  décroissante,  de  même 
la  gravité  du  pronostic  doit  s’atténuer  parallè¬ 
lement.  Ainsi,  chez  notre  petite  malade,  où  le 
rythme  alternant  était  en  quelque  sorte  à  son 
degré  minimum,  à  cause  de  sa  courte  durée,  il  y 
avait  certes  des  troubles  d’insuffisance  cardiaque, 
mais  ils  étaient  discrets.  Actuellement,  nous 
avons  perdu  cette  malade  de  vue,  mais  nous  l’a¬ 
vons  examinée  une  fois  en  1909,  une  fois  en  1910, 
et  jusqu’alors  les  troubles  fontionnels  ne  s’étaient 
pas  accentués  (le  rythme  alternant  n’a  pas  été  de 
nouveau  constaté  chez  cette  fillette).  Ainsi  donc, 
le  rythme  alternant  est  une  perturbation  sérieuse 
du  fonctionnement  cardiaque,  mais  le  pronostic 
présente  toute  une  échelle  de  gravité  selon  tes  cas. 

Le  traitement  à  instituer  en  face  d  un  rythme 
alternant  est  celui  que  commandent  les  facteurs 
étiologiques  qui  ont  entraîné  l’apparition  de  ce 
trouble,  et  ces  facteurs  sont  tout-s  les  affections 
cardiaques,  et  toutes  les  autres  maladies  viscé¬ 
rales  ou  générales  qui  sont  susceptibles  d'abou¬ 
tir  à  l’insuliisance  du  myocarde.  Dans  les  cas  les 
plus  légers,  comme  dans  notre  observation,  on 
redoutera  l’échéance  proche  de  la  grande  asysto¬ 
lie  et  on  sera  très  sévère  dans  ses  prescriptions 
hygiéniques,  de  façon  à  placer  le  sujet  dans  les 
meilleures  conditions  pour  éviter  ou  reculer  le 
plus  possible  l’apparition  d’accidents  graves. 
Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  on  suivra  le  con¬ 
seil  de  M.  Vaquez  :  «  Il  ne  faut  pas,  dit-il,  s’at¬ 
tarder  aux  médications  anodines...  la  seule  chan¬ 
ce  de  succès  consiste  dans  l’emploi  des  ressources 
thérapeutiques  les  plus  énergiques.» 
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Sporotrichose  avec  lésions  multiples,  cutanées, 
osseuses  et  endonasales,  simulant  les  accidents 
syphilitiques  tertiaires  et  la  tuberculose  verru- 
queuse,  —  M.  Riebon  présente  un  malade  dont  les 
lésions  nasales  datent  de  deux  ans,  consistent  en 
accidents  cutanés  ulcéreux,  en  deux  gommes  à  la 
racine  du  nez,  et  une  gomme  de  la  cloison  cartilagi¬ 
neuse.  Cette  dernière  lésion  en  voie  de  cicatrisation 
présentait,  il  y  a  deux  mois,  un  aspect  très  spécial 
avec  perforations  multiples  et  brides  permettant  de 
différencier  l’afleclion  d’avec  les  délabrements  de  la 
syphilis  et  du  lupus. 

La  sporoirichose  ayant  été  reconnue  par  l’examen 
bactériologique,  le  malade  fut  mis  au  traitrmeut 
intensii  par  l'iodure  de  potassium  qui  a  emené  une 
cicatrisation  assez  rapide  de  toutes  les  gommes. 

Chaucre  de  l'amygdale  traité  par  l’arsénobenzol. 
—  M.  JHancb  présente  une  lemme  ayant  eu,  il  y  a 


deux  mois,  un  chancre  de  l’amygdale  gauche.  Dix 
jours  après  l’apparition  de  sa  lés  on,  cette  malade 
tut  soumise  au  traitement  par  l  arsénobenzol.  En 
trois  jours,  la  lésion  se  résorba  si  bien  qu’il  était, 
dès  ce  moment,  impossible  de  reconnaître  le  côté  qui 
avait  été  atteint  ;  les  deux  amygdales  paraissaient 
normales,  et  il  en  est  encore  de  même  actuellement. 

Au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison,  l'ar- 
scnobenzol  s’est  donc  montré  nettement  supérieur 
dans  ce  cas  au  traitement  classique.  Jusqu’à  présent, 
la  malade  n’a  pas  présenté  d’accident  secondaire. 

Otorrhée  persistante  avec  production  de  polypes 
dans  la  caisse  malgré  1  évidement  pétro-masio'i- 
dlen. —  M.  Castex  présente  :  1"  deux  malades  qui  ont 
été  opérés  d'évidement  pétro-masto'îdien  il  y  a  trois 
ans;  l'opération  régulièrement  pratiquée  n’a  pas 
amené  la  cessation  de  l’oiorrhée. 

Il  présente  :  2»  un  cas  de  vertige  de  Ménière  presque 
guéri  parle  traitement  quinique  ;  seuls  les  bourdon¬ 
nements  ont  persisté  ; 

3°  Une  fillette  de  7  ans  présentant  à  la  fois  des 
végétations  adénoïdes  et  du  somnambulisme', 

4°  Un  cas  d’altération  de  la  muqueuse  nasale  res¬ 
semblant  presque  à  du  rhinosclérome,  mais  qu  ily  a 
lieu  de  considérer  plutôt  comme  une  sorte  d’eczéma 
chronique  de  toute  la  muqueuse; 

5“  Un  ozène  typique  chez  la  mère  et  l’enfant,  re¬ 
montant  chez  le»  deux  à  la  première  enfance; 

6”  Un  cas  d’abcès  chondropathique  au  niveau  du 
thyroïde  chez  une  tuberculeuse,  complètement  guéri 
par  1  ouverture  et  le  curettage  de  la  porhe. 

7°  Une  raucité  vocale  par  amyotrophie  des  cordes 
chez  une  fillette  de  13  ans,  explicable  par  une  rou¬ 
geole  ancienne  ; 

8“  Un  cas  de  paralysie  du  récurrent  gauche  attri¬ 
buable  à  la  grippe  ;  le  nerf  audilil  du  meme  côté  sem¬ 
ble  avoir  été  touché  en  même  temps. 

Surdité  d'origine  hérédo-syphilitique.  —  M.  de 
Parrel  présente  un  malade  dont  les  déformations 
dentaires  sont  particulièrement  remarquables  : 
échancrures  semi-lunaires  très  nettes  sur  des  inci¬ 
sives  à  diamètre  vertical  notablement  réduit.  Il  y  a 
à  la  fois  du  microdontisme  et  de  1  amorphisme  den¬ 
taire.  Pour  compléter  la  triade  d’Hutchinson,  ce 
malade  a  eu,  à  1  âge  de  16  ans,  une  kératite  intersti¬ 
tielle,  parfaitement  bien  guérie  d'ailleurs. 

G.  VKii.i.AnD. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Septembre  1911. 

L’agent  pathogène  du  typhus  exanthématique.  — 

MM.  Charles  Nicolle,  A.  Conor  et  E.  Conseil,  en 
s'appuyant  sur  les  recherches  nouvelle»,  sont  d'avis 
que  l'agent  pathogène  du  typhus  exanthématique  est 
un  microbe  invisible  et  aans  doute  filtrant,  et  que  ce 
microbe  serait  localisé  à  l'intérieur  de  certaines  cel- 

A  l’appui  de  cette  conception,  ils  ont  constaté  que 
les  globules  blancs  du  sang  séparés  par  centrifuga¬ 
tion  sont  beaucoup  plus  virulents  que  le  plasma  qui 
semble  ne  devoir  sa  faible  virulence  qu’aux  leuco¬ 
cytes  ou  débris  leucocytaires  dont  il  est  dilficile  de 
le  débarrasser  complètement.  Quant  aux  globules 
rouges  lavé»,  ils  sont  sans  virulence.  Enfin,  ont  en¬ 
core  constaté  les  auteurs  de  la  note,  le  sérum  san¬ 
guin  centrllugé  est  inoffensif  pour  l’homme  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  dépourvu  de  cellules  est 
également  inactif.  G.  V. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Eustache  Smith.  Le  choix  d'un  diurétique  {/iritish 
Medical  Journal,  11  Février  1911).  —  Cet  auteur 
rappelle  que  quand  nous  avons  à  traiter  une  hydro- 
pibie  d  origine  cardiaque,  nous  devons  avoir  présent 
à  l’esprit  que  la  cause  de  1  œdème  est  dans  la  poi¬ 
trine  et  non  dans  l’abdomen,  et  que  les  remèdes  qui 
agissent  seulement  sur  les  reins  sont  d  une  valeur 
minime  ou  nulle,  à  moins  qu’ils  ne  soient  combinés 
avec  d’autres  qui  renforcent  l’action  du  lœur.  Nous 
devons  nous  rappeler  aussi  que  quand  la  pression 
sanguine  est  faible,  les  drogues  qui  tendent  à  abais¬ 
ser  encore  cette  pression  sont  non  seulement  inutiles 
mais  dangereuses.  Force  est  donc  de  s’adresser  aux 
toniques  cardiaques  qui  accroissent  la  vigueur  du 
cœur  et  en  modèrent  la  rapidité  anormale.  Sous  leur 
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influence,  le  cœur  se  contracte  avec  une  énergie  plus 
grande,  la  pause  diastolique  est  allongée,  en  sorte 
qu’elle  permet  une  évacuation  plus  complète  des  gros 
troncs  veineux,  enfin  une  plus  grande  quantité  de 
sang  est  propulsée  à  travers  les  reins.  La  digitale, 
le  stropbantus,  le  couvallaria,  la  scille  et  quelques 
autres  drogues  agissent  de  cette  façon,  mais,  en 
règle,  la  digitale  est  la  plus  appréciée.  En  deux  ou 
trois  jours  après  le  début  de  son  emploi,  la  pression 
sanguine  s’élève,  le  pouls  devient  plus  plein  et  plus 
régulier,  la  diurèse  est  copieuse.  Cette  amélioration 
est  surtout  notable  dans  les  cas  de  dilatation  du 
cœur  gaucbe  avec  insuffisance  mitrale,  pouls  faible 
et  irrégulier,  pression  artérielle  basse,  oligurie. 

S’il  y  a  dilatation  du  cœur  droit  avec  régurgitation 
tricuspide,  la  digitale  ne  devra  être  donnée  qu’avec 
prudence,  car,  en  augmentant  la  vigueur  de  contrac¬ 
tion  du  ventricule  droit,  on  court  le  risque  d’accroître 
dangereusement  le  reflux  du  sang  dans  le  système 
veineux  hypertendu. 

De  même,  dans  les  cas  d’insuffisance  aortique  au 
début,  la  digitale  est  une  drogue  dangereuse  à  em¬ 
ployer,  mais  à  une  période  plus  avancée,  quand  l’in¬ 
suffisance  mitrale  s’est  établie,  son  emploi  est  suivi 
de  résultats  très  satisfaisants. 

Un  autre  point  doit  être  noté  :  la  digitale  agit  non 
seulement  sur  le  cœur,  mais  aussi  sur  les  parois  des 
vaisseaux  périphériques  qu’elle  contracte.  Ils  offrent, 
en  conséquence,  une  résistance  accrue  à  la  force  pro¬ 
pulsive  du  cœur.  Si  le  cœur  est  profondément  dégé¬ 
néré,  comme  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  si  fréquente  chez  les  gens  Agés,  ou  dans  les 
dégénérescences  aiguës,  qu’on  peut  observer  dans 
les  affections  chroniques  du  cœur  à  tous  les  Ages, 
cette  résistance  peut  être  si  grande  que  les  contrac¬ 
tions  cardiaques  soient  impuissantes  à  la  vaincre  et 
qu’il  en  résulte  un  collapsus  cardiaque. 

Si  donc  nous  désirons  obtenir  l’action  tonique  de 
la  digitale  sur  le  muscle  cardiaque  sans  contraction 
correspondante  des  vaisseaux  périphériques,  nous 
devrons  neutraliser  cette  dernière  action  en  combinant 
chaque  prise  de  digitale  avec  une  prise  simultanée 
de  20,  30  gouttes  ou  plus  d’esprit  de  uitre  dulcifié, 
qui  a  précisément  la  propriété  de  dilater  les  petits 
vaisseaux  périphériques.  On  pourrait  aussi  user  d’un 
autre  toni-cardiaque,  tel  la  teinture  de  stropbantus, 
dont  l’action  cardiaque  est  très  comparable  à  celle 
de  la  digitale,  mais  dont  l’action  vasculaire  est  beau¬ 
coup  plus  faible. 

L’action  diurétique  de  la  digitale  et  des  tonicar¬ 
diaques  peut  d’ailleurs  être  singulièrement  renforcée, 
si  les  cellules  rénales  sont  saines,  par  l’adjonction  de 
diurétiques  rénaux  directs,  tels  le  citrate  de  caféine. 
Cette  drogue  partage  avec  la  digitale  le  pouvoir  de 
compenser  l’insuffisance  valvulaire  et  d’améliorer  le 
rythme  cardiaque,  mais  elle  a  de  plus  une  action 
stimulante  élective  sur  l'épithélium  des  tubuli  rénaux. 

L’association  peut  d’ailleurs  être  renforcée  par 
addition  d’esprit  de  nitre  dulcifié  A  des  doses  de  30  à 
60  gouttes,  comme  dilatateur  des  vaisseaux  rénaux. 
La  dose  de  caféine  sera  modérée  (0  gr.  10  à  0  gr.  15, 
deux  ou  trois  fois  par  jour). 

L’infusion  de  genêt  peut  de  même  être  associée  à 
l’administration  de  la  digitale.  Elle  contient  de  la 
spartéiue,  dont  l’action  cardiaque  est  similaire  h  celle 
de  la  caféine.  30  grammes  d’infusion  de  genêt,  avec 
4  grammes  (1  drachme)  d’infusion  de  digitale  (phar¬ 
macopée  anglaise),  30  à  60  gouttes  d’esprit  de  nitre 
dulcifié,  de  60  à  90  gouttes  d’acétate  d’ammoniaque, 
constituent  un  diurétique  d’une  grande  valeur,  tant 
au  point  de  vue  cardiaque  qu’au  point  de  vue  rénal. 

Lu  diurétine  (salicylate  double  de  soude  et  de  théo- 
bromine)  est  des  plus  utiles  dans  les  cas  ofi  la  digi¬ 
tale  a  échoué.  Elle  a  une  action  minime  ou  nulle  sur 
le  muscle  cardiaque  et  paraît  exercer  une  action  diu- 
rédique  directe  indépendante  de  toute  élévation  de 
la  pression  sanguine.  Elle  peut,  en  conséquence,  être 
administrée  sans  danger  quand  la  pression  sanguine 
est  élevée,  et  qu'en  conséquence  lu  digitale  et  les 
autres  tonicardiaques  peuvent  être  dangereux.  Elle 
s’est  montrée  d’une  grande  valeur  dans  les  cas  d’hy- 
dropisie  cardiaque  aiguë,  quand  les  symptômes  appa¬ 
raissent  soudainement.  Elle  pent  être  administrée 
associée  A  l’infusion  de  genêt  et  A  de  petites  doses 
de  teinture  de  stropbantus. 

Quelques  cas  d'hydropisie  cardiaque  sont  rebelles 
aux  traitements  les  plus  correctement  conduits.  Deux 
drogues  sont  alors  susceptibles  de  modifier  favora¬ 
blement  la  situation.  L’une  est  la  teinture  de  cantha¬ 
ride,  que  l’auteur  estime  être  l’un  des  agents  médi¬ 
camenteux  les  plus  puissants  dont  nous  disposions 
dans  l’hydropisie  cardiaque.  La  dose  est  de  2  ou  3  A 
10  gouttes  suivant  l’Age,  plusieurs  fois  par  jour.  La 


teinture  peut  être  employée  en  association  avec  d’au¬ 
tres  remèdes  et  peut  être  pratiquement  ajoutée  A  une 
mixture  contenant  de  la  caféine,  de  la  teinture  de 
stropbantus  et  de  l’esprit  de  nitre. 

L’autre  remède  est  le  mercure.  Le  calomel  ou  les 
pilules  bleues  (mercure  métallique,  pharmacopée 
britannique)  peuvent  être  employés.  C’est  aux  der¬ 
nières  que  l’auteur  accorde  ses  préférences.  Les  cas 
qui  doivent  être  soumis  A  ce  traitement  méritent 
d’être  choisis  avec  soin.  Au  point  de  vue  pharmaco¬ 
dynamique  diurétique,  le  mercure  doit  être  considéré 
comme  appartenant  au  même  groupe  que  la  diurétine 
et  que  la  caféine.  Le  mercure  doit  être  évité  s’il  y  a 
évidence  d’une  affection  rénale  et  supprimé  si  la  diu¬ 
rèse  ne  s’établit  pas  dans  les  trois  ou  quatre  jours 
qni  suivent  son  administration.  L’auteur  a  donné  les 
pilules  bleues  aux  doses  de  0  gr.  15  trois  fois  par 
jour,  tant  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  adultes, 
et  a  trouvé  qu’elles  étaient  bien  supportées  et  provo¬ 
quaient  souvent  une  diurèse  très  abondante.  Mais 
quand  la  diurèse  est  bien  établie,  il  convient  d’inter¬ 
rompre  l’usage  du  mercure  et  de  le  remplacer  par 
une  mixture  de  caféine  et  d’esprit  de  nitre  avec  une 
infusion  de  genêt.  Ce  traitement  mercuriel  sera 
réservé  aux  cas  qui  se  sont  montrés  rebelles  aux 
autres  méthodes,  et  c’est  heureusement  chez  de  tels 
patients  que  les  résultats  les  plus  remarquables  ont 
été  observés. 

Alfred  Martinet. 

Guido  Ruata.  La  pellagre  à  la  lumière  des  ré¬ 
centes  connaissances.  Note  e  Reviste  de  Psichia- 
<ria  (lV-1»)  (//  Morgagni,  parte  2,  n“  20,  7  Avril  1911, 
p.  305-316).  —  La  pellagre  est  une  maladie  aujour¬ 
d’hui  inconnue,  ou  A  peu  près,  en  France,  qui  dès 
lors  n’y  suscite  que  fort  peu  d’intérêt;  aussi  n’a-t-on 
guère  perçu  jusqu’A  présent  l’écho  des  discussions 
très  vives  qui  se  sont  ranimées  dans  ces  dernières 
années  en  Italie  au  sujet  de  l'étiologie  de  cette  ma¬ 
ladie.  De  l’autre  côté  des  Alpes  la  pellagre,  quoique 
en  voie  de  diminution,  atteignait  encore  près  de 
37.000  individus  en  1909  lors  du  dernier  recense¬ 
ment  ;  aussi  a-t-elle  toujours  été  depuis  sa  première 
apparition  l’objet  de  recherches  nombreuses.  On 
sait  que  celles-ci  avaient  abouti  A  faire  adopter  A  peu 
près  unanimement  l’origine  alimentaire  de  l’aÉfec- 
tiou,  l’usage  de  maïs  altéré  en  étant  la  condition  es¬ 
sentielle.  Le  déterminisme  exact  du  mode  d’action  du 
maïs  altéré  n’a  d’ailleurs  jamais  été  précisé  de  façon 
absolue,  les  uns  admettant  que  le  principe  nocif  était 
une  protéine,  d’autres  un  glucoside,  d’autres  enfin 
tendant  plutôt  A  incriminer  surtout  les  substances 
toxiques  élaborées  par  le  penicillum  glaucum  déve¬ 
loppé  sur  le  maïs  altéré. 

Sur  l’origine  maïdiqne  même  tout  le  monde  était  A 
peu  près  d’accord.  11  n’en  va  plus  ainsi  aujourd’hui. 
Tizzoui  d'abord  annonça  avoir  isolé  du  sang,  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  des  fèces  des  pellagreux  un 
streplohacillus  pellagræ  qu’on  retrouverait  aussi  dans 
le  maïs  avarié.  Aiexandrini  proposa  l’hypothèse 
d’une  origine  parasitaire  par  protozoaires  ou  vers. 
Mais  ce  sont  les  travaux  de  Sambon  qui  ont  le  plus 
vivement  remué  le  public  médical  italien.  Cet  auteur, 
professeur  A  l'Ecole  de  médecine  tropicale  de 
Londres,  dans  une  série  de  communications  et  d’ar¬ 
ticles  dont  les  premiers  datent  de  1895,  s’est  attaqué 
si  vigoureusement  A  la  théorie  maïdique  qu’il  semble 
que  celle-ci  en  soit  sérieusement  ébranlée. 

Voici  les  principaux  arguments  développés  par 
Sambon  contre  la  théorie  maïdique.  Les  tenants  de 
cette  théorie  admettent  que  la  pellagre  est  apparue 
eu  Italie  pour  la  première  fois  au  xviii'  siècle  et  que 
son  apparition  a  été  immédiatement  consécutive  A 
l'introduction  du  maïs.  Or  rien  ne  semble  moins  dé¬ 
montré  ;  le  ma'is  aurait,  d’après  les  recherches  de 
Sambon,  été  introduit  en  Europe  un  peu  après  la  dé¬ 
couverte  de  l’Amérique  et  était  utilisé  en  Italie 
comme  aliment  de  un  A  deux  siècles  (suivant  les  ré¬ 
gions)  avant  la  date  qu’on  assigne  A  l’apparition  de 
la  pellagre. 

Aujourd’hui  la  distribution  topographique  de  la 
pellagre  ne  coïncide  ni  avec  la  distribution  de  la  cul¬ 
ture  du  maïs,  ni  avec  celle  de  sa  consommation.  On 
trouve  sans  peine  chez  les  pellagreux  nombre  de  ma¬ 
lades  qui  n’ont  jamais  fait  usage  de  maïs  ;  le  fait  est 
surtout  impressionnant  quand  il  s’agit  de  jeunes  en¬ 
fants.  Il  est  frappant  d’autre  part  de  voir  la  pellagre 
atteindre  presque  exclusivement  des  paysans,  alors 
que  les  citadins  échappent  A  la  maladie,  même  s’ils 
sont  grands  consommateurs  de  maïs. 

Par  ailleurs  les  mesures  préventives  basées  sur  la 
théorie  maïdique  n’auraient  donné  aucun  résultat 
(affirmation  qui  est  repoussée  avec  énergie  par  beau¬ 


coup  d’auteurs  italiens).  Enfin  on  ne  s’expliquerait 
pas,  si  la  pellagre  est  une  affection  d’ordre  toxinique, 
que  certains  malades  soient  repris  d’accidents  à 
chaque  printemps  pendant  des  années,  même  s’ils  se 
sont  transportés  loin  des  zones  d’endémicité,  même 
s’ils  s’abstiennent  complètement  de  maïs  dans  leur 
alimentation. 

Pour  toutes  ces  raisons  Sambon  admet  que  la  pel¬ 
lagre  n’a  rien  A  voir  avec  le  maïs.  Il  s’agit  d’après 
lui  d’une  affection  de  nature  parasitaire,  propagée 
vraisemblablement  par  un  insecte  ailé.  En  effet  le 
fait  pour  une  maladie  de  se  manifester  avec  cette 
périodicité  de  symptôme  implique  presque  nécessai¬ 
rement  son  origine  parasitaire,  origine  qui  s’accorde 
ainsi  avec  les  particularités  de  distribution,  le  dé¬ 
cours,  la  durée  de  la  pellagre.  La  maladie  doit  d’autre 
part  être  transmise  par  un  insecte,  puisqu’elle  n’est 
pas  contagieuse  directement ,  qu’elle  est  limitée  A 
certains  districts  ruraux ,  qu’elle  présente  une  coïn¬ 
cidence  d’évolution  tout  A  fait  nette  avec  le  printemps 
et  l’automne. 

L’insecte  transmetteur  serait  un  Simulium,  qu’on 
retrouve  dans  les  régions  pellagreuses,  qui  vit  ex¬ 
clusivement  dans  les  campagnes  et  ne  pénètre  pas 
dans  les  villes.  Toutefois  le  territoire  de  distribution 
de  cet  insecte  est  beaucoup  plus  étendu  que  celui  de 
la  pellagre,  mais  Sambon  fait  remarquer  qu’il  en  est 
de  même  pour  Taire  de  distribution  des  anopheles  ou 
des  stegomies,  par  rapport  au  paludisme  ou  A  la 
fièvre  jaune.  En  tout  cas  c’est  seulement  en  admettant 
la  propagation  par  un  insecte  que  Ton  peut  expliquer 
un  fait  que  Sambon  a  mis  en  évidence  et  qui  avait 
échappé  jusqu’A  présent,  c’est  que  les  territoires  pel¬ 
lagreux  sont  situés  A  la  base  des  montagnes  et  sui¬ 
vent  les  torrents  et  les  canaux  des  vallées  boisées. 
Par  lA  également  s’explique  la  relation  qui  a  été 
maintes  fois  notée  entre  la  recrudescence  des  cas  de 
pellagre  et  les  inondations. 

Cependant  les  recherches  hématologiques  faites 
jusqu’A  présent  n’ont  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  des  pellagreux  d’aucun  para¬ 
site.  Il  serait  imprudent  d’en  tirer  argument  contre  la 
théorie  parasitaire  de  la  pellagre,  puisque  nous  con¬ 
naissons  nombre  d’affections  dont  la  nature  parasi¬ 
taire  ne  fait  pas  doute  et  dont  l’agent  nous  échappe 
encore. 

Ces  idées  nouvelles  sur  l’étiologie  de  la  pellagre 
ont  déjA  reçu  de  précieux  appuis.  Sir  Patrick  Manson 
en  particulier  les  a  adoptées  dans  sou  livre  classique 
surfes  maladies  tropicales,  et  elles  ont  été  défendues 
avec  ardeur  dans  plusieurs  congrès  et  conférences 
sur  la  pellagre.  Mais  il  va  sans  dire  qu’elles  sou¬ 
lèvent  en  Italie  nombre  d’objections.  Il  serait  peu  in¬ 
téressant  d’exposer  ici  tonte  cette  discussion.  Pour 
un  spectateur  impartial  il  semble  que  des  travaux  de 
Sambon  la  théorie  maïdique  sorte  A  peu  près  ruinée, 
car  le  seul  argument  vraiment  sérieux  que  puissent 
encore  faire  valoir  ses  partisans,  c’est  que  les  me¬ 
sures  basées  sur  cette  théorie  ont  amené  une  très 
grosse  diminution  des  cas  de  pellagre  (72.000  en 
1899  ;  36.000  en  1909  *).  Ce  pourrait  A  la  rigueur 
n’être  qu’une  co'incidence. 

Mais,  d’autre  part,  si  toute  l’œuvre  destructive 
poursuivie  par  Sambon  a  été  couronnée  d’un  plein 
succès,  on  ne  saurait  dire  qu’il  ait  édifié  une  théorie 
de  remplacement  vraiment  solide  dès  maintenant. 
Il  lui  manque  encore  les  vraies  preuves  biologiques 
établissant  autrement  que  par  des  raisons  de  proba¬ 
bilité  ou  de  vraisemblance  le  caractère  parasitaire 
de  la  pellagre  et  sa  transmission  par  le  Simulium  ou 
un  autre  insecte. 

Quel  que  soit  le  sort  de  ces  hypothèses,  il  y  a  lA 
toute  une  question  remise  A  l’étude  dont  il  sera  inté¬ 
ressant  de  suivre  les  phases,  même  au  point  de  vue 
purement  général  de  l’évolution  des  idées  et  des 
théories  médicales  dont,  on  le  voit,  l’histoire  même 
de  la  pellagre  reflète  fidèlement  les  tendances  géné¬ 
rales  et  les  orientations. 

Pii.  Pagniez. 

R.  Stewart  Roberts.  La  cause  de  la  pellagre 
[Journ.  of  tlie  Am.  Med.  Assoc.,  1911,  vol.  L'y!,  n“  23, 
p.  1713).  —  A  la  suite  d’études  minutieuses  faites  en 
Italie,  Sambon  a  montré  récemment  que  la  pellagre 
n’était  pas  due,  comme  on  le  croyait  jusqu’ici,  A  l’u¬ 
sage  de  maïs  avarié.  La  propagation  particulière, 
absolument  locale  de  la  maladie,  son  apparition  A 
certaines  saisons,  l’échec  complet  de  toutes  les  me¬ 
sures  prophylactiques  basées  sur  la  théorie  du  maïs 
doivent  faire  penser  qu’il  s’agit  lA  d'une  maladie 


1.  Carletti.  —  «  Etiologie  de  la  pellagre  ».  Gaz.  d. 
Osped.  e  d.  CAiniche.  30  Avril  1911,  n»  52,  p.  547. 
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transmise  par  un  insecte.  Tout  semble  prouver  que 
cet  insecte  est  un  moucheron  du  genre  Simulium  dont 
l’apparition  et  la  dissémination  concordent  avec  celles 
de  la  pellagre. 

L’hypothèse  de  Sambou  a  été  accueillie  favora¬ 
blement  par  de  nombreux  auteurs.  A  vrai  dire,  l’a¬ 
gent  de  la  maladie  n’est  pas  encore  trouvé,  mais  on 
peut  espérer  le  découvrir. 

Cette  théorie  trouve  un  nouveau  point  d’appui 
dans  les  recherches  faites  dans  l’État  de  Géorgie,  où 
les  conditions  dans  lesquelles  survient  la  pellagre 
semblent  être  identiques  à  celles  de  l'Italie.  Ici 
aussi,  la  maladie  est  limitée  h  certains  territoires,  à 
certains  cours  d’eau  dont  les  bords  sont  infestés  par 
des  moucherons  et  où  vit  une  population  dense  de 
cultivateurs. 

R.  BuiiMiiu. 

Jochmann  et  Môllers  (Berlin).  Le  traitement  de 
la  tuberculose  par  la  tuberculine  de  Koch  sans 
albumose  [Deutsche  ined.  Wock.,  1911,  n“  28, 
t.  XXXVII,  13  Juillet,  p.  1310-1312).  —  Depuis  deux 
ans  environ,  les  auteurs  ont  employé  à  l’hôpital  et 
chez  des  malades  non  sédentaires  cette  préparation 
qui  se  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  tuber¬ 
culine  A.  F.  et  qui  est  une  variété  de  la  vieille  tubercu¬ 
line. 

Dans  un  but  de  diagnostic,  on  en  injecte  de  1  à  5 
milligrammes.  Dans  un  but  thérapeutique,  les  auteurs 
l’ont  employée  dans  152  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
du  premier  et  du  deuxième  degré  ainsi  que  dans  des 
oas  de  tuberculose  ganglionnaire  osseuse  et  dans  des 
lupus.  La  dose  de  début  dépend  de  l’intensité  de  la 
cuti-réaction.  D’une  façon  générale,  la  dose  qui,  le 
plus  souvent,  n’amène  qu’une  fièvre  légère  est  de 
1  à  5  milligrammes.  On  recommence  les  injections 
deux  fois  par  semaine.  La  dose  maxima  de  la  tuber¬ 
culine  sans  albumose  est  plus  élevée  que  celle  de  la 
vieille  tuberculine  ;  tandis  qu’on  ne  peut  injecter 
plus  de  1.000  milligrammes  ou  1  centimètre  cube  de 
cette  dernière,  on  a  pu  atteindre  chez  beaucoup  de 
malades  1.500  à  2.000  milligrammes  de  la  nouvelle 
préparation. 

La  tuberculine  de  Koch  sans  albumose  est  une 
tuberculine  réellement  spécifique,  et  qui,  contraire¬ 
ment  à  la  T.  A.,  dérive  d’un  liquide  de  culture  sans 
albumose.  Il  ne  contient  que  quelques  corps  albumi¬ 
noïdes  que  le  bacille  de  Koch  forme  pendant  son 
développement. 

Elle  tue  les  cobayes  tuberculeux  avec  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  mort  tuberculinique  : 
elle  fixe  le  complément  du  sérums  tuberculeux  con¬ 
tenant  des  anticorps  spécifiques  ;  on  y  décèle  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  spécifiques  par  la  méthode  de  pré¬ 
cipitation.  Elle  donne  des  réactions  caractéristiques 
à  l’épreuve  sous-cutanée  ou  intradermique,  et  les 
troubles  subjectifs  sont  ordinairement  plus  atténués 
qu’avec  la  T.  A. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  c’est  une  prépara¬ 
tion  douce  qui  peut  être  employée  à  sa  dose  maxima 
dans  un  temps  relativement  court,  et  qui  donne  de 
bons  résultats.  Eu  raison  des  faibles  réactions  qu’elle 
provoque,  elle  est  particulièrement  indiquée  dans  le 
traitement  ambulatoire. 

K.  Burniek. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Morel.  L’acidose  parathyroprive  [Journal  de 
physiologie  et  de  pathologie  générale,  15  Juillet 
1911,  n»  1,  pp.  542-552).  —  La  physiologie  de  l’ap¬ 
pareil  thyroïdien  continue  à  être  l’objet  de  nombreux 
travaux.  Si  le  départ  est  maintenant  fait  entre  les 
grands  accidenta  d’origine  thyroprive  dont  le  myxo- 
dème  est  l’expression  et  ceux  d’origine  parathyro¬ 
prive  que  traduit  la  tétanie,  il  reste  encore  bien  des 
points  obscurs  et  des  incertitudes  qui  légitimeront 
longtemps  encore  l’activité  des  chercheurs. 

Les  expériences  sur  lesquelles  est  basé  le  mémoire 
actuel  de  M.  Morel  établissent  que  derrière  les  acci¬ 
dents  tapageurs  consécutifs  à  l’ablation  des  parathy¬ 
roïdes  cnez  le  chien  (tétanie),  il  en  est  d’autres, 
silencieux,  qui  concourent  à  traduire  une  auto-in¬ 
toxication  grave,  et  que  ce  qui  est  constant  et  fatal 
dans  l’état  parathyroprive,  c’est  l’acidose. 

En  effet,  si,  cliniquement,  chez  le  chien,  la  tétanie 
est  le  symptôme  le  plus  habituel  de  l’état  parathyro¬ 
prive,  elle  n’est  obligatoirement  ni  constante  ni 
latale.  Elle  peut  manquer  chez  certains  animaux  qui 
n  en  meurent  pas  moins  dans  les  délais  habituels. 
On  peut  arrêter  et  faire  disparaître  la  tétanie  soit  à 
1  aide  de  moyens  médicamenteux  divers ,  soit  par 
certaines  iuterveùtions  appiopîiées,  comme  les  trau¬ 


matismes  osseux,  sans  enrayer  non  plus  l’évolution 
fatale.  Il  y  a  donc,  indépendamment  de  la  tétanie,  un 
trouble  de  nutrition  qui  régit  l’évolution  de  l’état 
parathyroprive  vers  le  terme  fatal. 

On  a  pensé  que  le  trouble  du  métabolisme,  com¬ 
mandé  par  l’ablation  des  parathyroïdes,  était  carac¬ 
térisé  essentiellement  par  une  excrétion  déréglée  du 
calcium.  Cette  conception,  pour  réelle  qu’elle  soit, 
est  insutfisante  pour  interpréter  l’ensemble  des  acci¬ 
dents.  En  étudiant  les  urines  des  animaux  en  état 
parathyroprive,  M.  Morel  a  pu  mettre  en  évidence 
chez  eux  une  série  de  caractères  :  excrétion  exagé¬ 
rée  du  Ca,  du  Mg  et  du  S  ;  augmentation  de  l’Az  to¬ 
tal;  accroissement  progressif  du  rapport  de  Az  am¬ 
moniacal  à  Az  total;  diminution  corrélative  de  l’éli¬ 
mination  de  l’urée;  présence  d’acide  diacétique, 
d’acide  lactique.  D’autre  part,  l’analyse  du  sang  y 
décèle  l’accroissement  progressif  du  taux  de  l’AzH^'. 
’l’outes  ces  particularités  traduisent  l’acidose.  Or,  si 
on  augmente  (par  ingestion  d’acide  p  oxybutirique) 
cette  acidose,  on  réduit  la  survie  après  parathyroï¬ 
dectomie.  Si,  au  contraire,  on  diminue  les  facteurs 
d’acidose,  on  augmente  la  survie. 

Cette  acidose  est  une  manifestation  de  l’empoi¬ 
sonnement  consécutif  à  l’ablation  des  parathyroïdes. 
Il  en  est  de  même  de  l'intoxication  carbonique  qui, 
elle  non  plus,  n’explique  pas  la  cause  de  l’empoison¬ 
nement  parathyroprive.  'Foutes  deux  traduisant  la 
déchéance  des  fonctions  antitoxiques  du  foie,  pour 
M.  Morel  la  suppression  expérimentale  des  para¬ 
thyroïdes,  par  un  mécanisms  qui  reste  à  élucider, 
entraîne  la  déchéance  des  fonctions  antitoxiques  du 
foie.  11  eu  résulterait  la  persistance  en  circulation 
dans  l’organisme  de  quelque  produit  intermédiaire, 
provenant  peut-être  du  métabolisme  des  albumi¬ 
noïdes,  et  auquel  il  faut  attribuer  l’évolution  fatale 
de  l’état  parathyroprive. 

Pu.  Pagniez. 

Simon  Flexner  et  Paul  F.  Clark.  Contamination 
de  la  mouche  par  le  virus  de  la  poliomyélite 
(The  Journ.  of  the  American  Med.  Assoc.,  10  juin 
1911,  vol.  LVl,  n»  23).  — L’observation  de  nombreux 
faits  cliniques  de  poliomyélite  épidémique  semble 
établir  que  la  maladie  se  propage  par  l’intermédiaire 
de  malades  ou  de  sujets  sains  porteurs  de  germes. 
Cependant,  tous  les  cas  ne  s’expliquent  pas  par  la 
contagion  humaine,  en  particulier  certains  faits  isolés 
survenant  en  des  lieux  éloignés  des  foyers  épidé¬ 
miques  sans  qu’il  soit  possible  de  relever  un  contact 
quelconque  avec  des  personnes  provenant  de  ces 
foyers.  Aussi,  quelques  auteurs  ont  pensé  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  contagion  par  l’intermédiaire  d’autres 
agents  et  entre  autres  parles  insectes.  Or,  parmi  ces 
derniers,  les  plus  suspects  devaient  forcément  être 
ceux  dont  le  mode  d’existence  répond  aux  conditions 
étiologiques  de  la  poliomyélite.  On  devait  songer  tout 
d’abord  aux  insectes  capables  d’émigrer  au  loin  et 
d’incommoder  toutes  les  classes  de  la  société,  et  à 
ceux  surtout  nombreux  à  l’époque  de  prédilection 
de  la  maladie,  c’est-à-dire  pendant  la  saison  chaude. 

Ces  diverses  conditions  s’appliquent  bien  à  la 
mouche  commune,  et  l’hypothèse  d’un  rôle  éventuel 
joué  par  elle  dans  la  transmissiou  de  la  poliomyé¬ 
lite  vient  d’être  confirmée  par  les  expériences  entre¬ 
prises  par  Flexner  et  Clark. 

Ces  auteurs  utilisèrent  des  mouches  élevées  dans 
leur  laboratoire.  Parvenues  à  l’âge  adulte,  elles 
furent  nourries  avec  de  la  moelle  épinière  fraîche 
provenant  de  singes  paralysés  à  la  suite  de  l’inocula¬ 
tion  du  virus  de  la  poliomyélite.  Après  avoir  été 
ainsi  nourries,  un  certain  nombre  d’entre  elles 
furent  tuées  à  l’éther,  puis  réduites,  au  moyen  de 
sable,  en  petits  fragments  qui  furent  repris  dans  une 
solution  saline.  Le  tout  fut  filtré  au  Berkefeld,  et  le 
filtrat  fut  injecté  de  la  manière  habituelle  dans  le 
cerveau  de  singes  rhésus. 

Voici  brièvement  rapportées  deux  des  expériences 
si  intéressantes  de  Flexner  et  Clark  : 

Le  2  mai,  un  singe  macacus  rhésus  fut  soumis  à  une 
inoculation  intracérébrale  de  3  centimètres  cubes 
d’un  filtrat  préparé  avec  le  cadavre  de  7  mouches, 
nourries  vingt-quatre  heures  auparavant  avec  une 
moelle  infectée. 

Le  8  mai,  on  nota  un  peu  de  faiblesse.  Le  9,  appa¬ 
rurent  les  symptômes  prodromiques  habituels  avec 
excitabilité  accentuée  en  meme  temps  qu’une  para¬ 
lysie  du  bras  gauche.  Dans  la  journée,  lu  paralysie 
gagna  le  bras  droit  ;  le  10  mai,  les  membres  inférieurs 
furent  pris  à  leur  tour  et  l’animal  fut  sacrifié.  L’au¬ 
topsie  révéla  les  lésions  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques  typiques  de  la  poliomyélite. 

ün  autre  macacus  rhésus  fut  inoculé  le  8  mai  de  la 


même  manière,  à  l’aide  d’un  filtrat  préparé  avec  le 
cadavre  de  dix  mouches  nourries  quarante-huit 
heures  auparavant  avec  des  moelles  infectées.  Le 
14  mai,  les  quatre  membres  étaient  paralysés  et 
l’animal  fut  sacrifié.  L’autopsie,  comme  précédem¬ 
ment,  révéla  des  lésions  typiques. 

Ces  expériences  démontrent  simplement  que  les 
mouches  peuvent  lïéberger  le  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  et  cela  pendant  quarante-huit  heures  au  moins. 
Mais  la  durée  de  survie  des  germes  est  sans  doute 
plus  longue  et  il  reste  à  savoir  si  la  contamination 
est  purement  superficielle  ou  si  le  virus  peut  vivre 
dans  les  voies  digestives  de  l’insecte.  Les  auteurs 
étudient  actuellement  ces  diverses  questions. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

André  Trêves.  Etude  sur  les  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l'humérus  chez  l'enfant  [Résul¬ 
tats  éloignés)  [Thèse,  Paris,  1911,  290  p.  avec  422 
(ig.  et  10  planches).  —  Ce  travail  est  surtout  consa¬ 
cré  à  l'étude  des  résultats  éloignés.  L’auteur  a 
cependant  réservé  un  chapitre  à  l’étude  de  l’anatomie 
pathologique  et  du  traitement  des  trois  grandes 
variétés  de  fractures  :  sus-condyliennes,  du  condyle 
externe  et  de  l’épitrochlée.  L’anatomie  pathologique 
est  étudiée  d’après  les  radiographies  de  162  obser¬ 
vations,  et  surtout  au  point  de  vue  des  conséquences 
ultérieures  des  lésions. 

En  dehors  des  sus-coudylienues  «  par  flexion  )>  de 
Kocher,  qui  doivent  être  immobilisées  en  extensi.  u, 
toutes  les  fractures  s’accompagnant  d’un  déplacement 
doivent,  après  réduction,  être  immobilisées  en  flexion 
à  angle  aigu.  Une  exception  doit  être  faite  pour  les 
fractures  de  l’épitrochlée,  pour  lesquelles  une  sim¬ 
ple  écharpe  suffit,  comme  pour  les  fractures  sans 
déplacement.  L’auteur  combat  formellement  la  mo¬ 
bilisation  passive  et  le  massage,  surtout  dans  leur 
application  précoce,  ainsi  que  le  traiteineut  sanglant 
immédiat. 

Presque  toujours,  eu  effet,  les  choses  s'arrangent 
d’elles-mêmes,  à  condition  d’avoir  la  patience  d’at¬ 
tendre  ;  aucune  intervention  ne  devrait  être  tentée 
dans  les  deux  années  qui  suivent  le  traumatisme. 

L’adaptation  fonctionnelle  joue  un  rôle  capital  chez 
les  enfants  ;  elle  complète  l’œuvre  de  la  réduction; 
elle  y  supplée  même  lorsque  la  réduction  a  été  insuf- 

La  saillie  diaphysaire  antérieure  des  fractures 
sus-condyliennes,  qui  gêne  la  flexion  au  début, 
remonte  à  mesure  que  l’os  s’accroît;  elle  se  résorbe 
même  le  plus  souvent;  il  ne  reste  à  sa  place  qu’une 
convexité  antérieure  régulière  laissant  aux  mouve¬ 
ments  une  amplitude  normale.  Les  planches  1  à  Y1 
du  travail  d’André  Trêves  en  montrent  un  exemple 
très  frappant.  Cette  adaptation  existe  aussi  dans  les 
fractures  du  condyle  externe,  même  lorsqu’il  était 
déplacé  en  avant;  dans  celles  de  l’épitrochlée,  même 
déplacée  contre  l’apophyse  coronoïde  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  fragment  déplacé  peut  se  souder  secon¬ 
dairement  au  coroné  ;  la  radiographie  ne  montre  plus, 
finalement,  qu’une  coronoïde  hypertrophiée,  et  la 
mobilité  n’en  est  nullement  gênée.  Avec  le  temps,  les 
angles  s’arrondissent,  les  surfaces  se  modèlent  réci¬ 
proquement,  et  on  assiste  à  une  régularisation  anato¬ 
mique  parallèle  à  l’amélioration  clinique. 

Ces  fractures  laisseut  cependant  presque  toujours 
sur  l’os  une  empreinte  visible  sur  les  radiographies  : 
daus  les  sus-condyliennes,  il  reste  un  léger  épaissis¬ 
sement  huméral  antéro-postérieur,  une  inflexion  en 
arrière  avec  convexité  en  avant.  Dans  les  fractures 
du  condyle  externe,  une  encoclie  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  marque  le  point  où  la  solution  de  continuité 
atteignait  le  bord  inférieur  de  la  diapbyse.  Daus  la 
fracture  de  l’épitrochlée,  l’épiphyse  se  soude  préco¬ 
cement  à  la  diaphyse,  et  la  région  présente  parfois 
des  nodules  osseux  irréguliers. 

La  pseudarthrose  vraie  est  exceptionnelle  daus  ces 
fractures  ;  la  consolidation  par  cal  fibreux  solide  ne 
se  rencontre  guère  que  dans  les  coudyles  externes. 

Le  cubitus  varus,  extrêmement  fréquent  dans  les 
anciennes  sus-condyliennes,  l’est  moins  dans  les  frac¬ 
tures  du  condyle  externe;  il  n’existe  pas  dans  celles 
de  l’épitrochlée.  Le  cubitus  valgus  succède  très  rare¬ 
ment  aux  fractures  supracoudyliennes  ;  il  est  plus 
fréquent  dans  celles  du  condyle  externe,  et  même  de 
l’épitrochlée.  Ces  deux  variétés  de  déformation  sont 
presque  toujours  très  peu  marquées;  dans  les  rares 
cas  où.  elles  arrivent  à  constituer  une  difformité, 
celle-ci  est  sans  action  sur  la  valeur  fonctionnelle 
du  membre.  L’origine  ostéogénique  du  varus  et  du 
valgus  est  loin  d’être  démontrée  ;  leur  production 
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s’explique  plus  simplement  par  une  réduction  insuf¬ 
fisante  du  déplacement  latéral  des  sus-condyliennes, 
du  déplacement  en  haut  ou  en  bas  des  fractures  du 
condyle  externe. 

Le  retour  des  mouvements  s'effectue  toujours  très 
lentement  dans  ces  fractures,  surtout  dans  les  cas 
graves.  La  limitation  de  la  pronation  et  de  la  supi¬ 
nation  est  très  exceptionnelle,  et  toujours  très 
légère.  La  flexion  revient  toujours  la  dernière  dans 
les  sus-coudyliennes  ;  elle  reste  quelquefois  définiti¬ 
vement  diminuée  de  quelques  degrés;  l’iiyperexlen- 
sion,  au  contraire,  reste  souvent  un  peu  exagérée 
dans  celte  variété.  Dans  les  condyles  externes  et  les 
épitrochlées,  le  retour  des  mouvements  s’ellèctue 
dans  un  ordre  plus  variable. 

Dans  leur  ensemble,  ces  fractures  sont  bien  loin 
de  présenter  le  pronostic  sévère  qui  leur  est  géné¬ 
ralement  attribué  en  raison  de  la  lenteur  de  leur  évo¬ 
lution.  Sur  ses  103  fractures,  André  Trêves  note 
seulement  quatre  mauvais  résultats  définitifs  et  une 
douzaine  de  résultats  passables  ;  tous  les  autres  sont 
excellents  ;  quelques  fractures  enfin  n’ont  pas  achevé 
leur  évolution.  La  variété  la  moins  bénigne  semble 
bien  la  Iracture  du  condyle  externe,  contrairement  à 
l’opinion  classique  qui  fait  de  la  supracondylienne 
une  Iracture  grave. 

G.  SciIREIBEll. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

ïlabnow  et  Reicher.  Tuberculose  pulmonaire  et 
grossesse  (Deutsche  med.  U'och.,  1911,  1"  Juin, 
n»  22,  t.  XXXVII,  p.  1019  1021).  —  Les  auteurs  ont 
recherché  1  influence  qu’exerçaient  la  grossesse, 
l’accouchement  et  les  suites  de  couches  sur  la  vie 
d’une  femme  tuberculeuse  et  l’évolution  du  processus 
tuberculeux.  Dix  femmes  turent  examinées  à  cet 
égard  pendaul  assez  longtemps.  Elles  avaient  accou¬ 
ché  eu  1910  et  étaient  toutes  atteintes  de  tuberculose 
familiale  (2  femmes  étaient  déjà  à  un  stade  avancé  de 
la  maladie,  les  8  autres  n'avaii-nl  qu’uue  tuberculose 
légère  au  début).  Dans  3  cas  seulement,  on  nota  une 
aggravation  de  la  maladie.  On  ne  peut,  d’ailleurs, 
tirer  de  ce  fait  aucune  couclusion,  car  chez  l’homme 
le  processus  tuberculeux  s’aggrave  également.  La 
chute  de  poids  fut  do  5  kilogrammes  dans  un  cas,  de 
1  à  3  kilogrammes  dans  les  deux  autres  cas. 

Dans  4  cas,  au  contraire,  ou  nota  une  augmentation 
de  poids  de  1,  8,  9  et  même  11  kilogrammes.  Une 
femme  allaita  son  enfant  durant  neuf  mois,  et  cepen¬ 
dant  elle  augmenta  de  poids  et  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ne  fut  pas  aggravée.  Une  autre  malade 
allaita,  dans  un  intervalle  de  deux  ans,  deux  enfants, 
et  son  poids  diminua  à  peine. 

Les  auteurs  estiment  donc  que,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  firmée,  l'allaitemeul  peut  être  autorisé  : 
il  n’eutraîue  aucun  désavantage  ni  pour  la  mère  ni 
pour  i’eufaut.  Un  contrôle  médical  soigneux  s’impose 
naturellement  dans  ces  cas. 

Quelle  influence  exerce  sur  le  foetus  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  d'uue  femme  enceinte?  De  nombreux 
auteurs,  eu  se  basant  sur  un  grand  nombre  d’autop¬ 
sies,  ont  constaté  que  l’infection  tuberculeuse  n’est 
pas  rare  déjà  dès  les  premiers  mois  de  la  vie.  Sur 
10  enfants  nés  en  1909,  1  étaient  encore  vivants  en 
Mai  1911  :  deux  sont  morts  à  quatre  mois,  un  à  six 
mois  de  tuberculose  intestinale.  Mais  le  matériel  des 
recherches  des  auteurs  est  encore  trop  restreint 
pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  fermes. 

K.  IBukniek. 

A.  Chauffard,  G.  Laroche,  A.  Grigault.  —  Evolu¬ 
tion  de  la  cholestérinémie  au  cours  de  l'état  gra¬ 
vidique  et  puerpéral.  —  Les  auteurs  rappellent, 
d’abord,  les  travaux  de  MM.  Bar  et  Daunay  sur  le 
bilan  de  la  nutrition  pendant  la  grossesse  en  ce  qui 
concerne  l’azote,  le  phosphore,  la  chaux,  le  soufre,  etc., 
bilan  qui  présente  trois  périodes  :  une  première,  au 
début,  de  rétention,  de  un  à  quinze  jours  chez  la 
chienne,  puis  une  période  d’équilibre  strict  ou  même 
de  perle  légère  (de  15  à  30  jours  chez  la  chienne), 
enfin  une  troisième  période  caractérisée  par  une  ré¬ 
tention  intense  (du  trentième  jour  à  la  mise  bas  : 
soixante  jours).  Partant  de  ces  données,  ils  étudient 
le  bilan  des  matières  grasses  et,  en  particuiier,  d  un 
lipo'ide  non  phosphoré,  la  cholestérine.  Le  procédé 
de  dosage  employé  est  la  méthode  de  Grigant.  Les 
recherches  ont  porté  sur  le  sérum  sanguin  de  la 
femme  enceinte  et  accouchée,  sur  le  sérum  sanguin 
du  nouveau-né,  sur  le  liquide  amniotique. 

Pendant  la  puerpéralilé  (étude  de  112  femmes  sui¬ 
vies  pour  la  plupart  en  séries),  on  coutata  de  un  à 


sept  mois  que  presque  la  moitié  des  femmes  ont  plus 
de  2  grammes  de  cholestérine  dans  leur  sérum.  Dans 
les  deux  derniers  mois,  l’hypercholestérinémie  est  la 
règle  avec  une  moyenne  de  2  gr.  45  pour  1.000.  Elle 
se  continue  jusqu’à  l’accouchement.  Mais,  aussitôt 
après  l’expulsion  du  fœtus,  la  courbe  présente  des 
oscillations  avec  une  chute  aux  environs  de  la  nor¬ 
male  dans  les  deux  premiers  jours  des  suites  de  cou¬ 
ches  ;  puis,  peu  à  peu,  l’hyperi  holestérinémie  repa¬ 
raît  et,  vers  le  onzième  jour,  elle  a  retrouvé  son 
intensité  qui  persiste  pendant  un  certain  temps,  puis 
va  en  diminuant;  et  vers  la  fin  du  deuxième  mois,  le 
sérum  a  repris  sa  teneur  normale. 

üims  le  sang  de  la  veine  ombilicale,  la  cholestérine 
(14  cas)  se  trouve  à  un  taux  beaucoup  plus  faible  dont 
le  chiffre  moyen  est  0,55  0/0.  Bien  qu’inférieur  au 
chiffre  maternel  ce  chiffre  est  encore  élevé  :  cela 
prouve  que  le  placenta  est  plus  qu’une  membrane 
dialylique  et  qu’il  agit  comme  une  glande. 

Le  liquide  amniotique  contient  une  quantité  varia¬ 
ble  de  cholestérine  suivant  sa  plus  ou  moins  grande 
pureté.  Dans  le  liquide  pur,  au  repos  on  trouve 
0,0825  pour  1000,  chiffre  voisin  de  celui  trouvé  dans 
les  dosages  de  liquide  d’œdèmes  (0,05,  0,03,  0,015, 
0,045),  ce  qui  fait  comparer  le  liquide  amniotique  à  un 
transsudai  dialytique  pauvre  en  graisse,  protéines, 
cholestérine  retenus  par  le  filtre  et  ayant  une  teneur 
en  cristalloïdes  (urée,  chlorures)  sensiblement  égale 
an  taux  de  ces  substances  dans  le  sérum  sanguin 
maternel. 

Ces  faits  donnent  une  idée  du  bilan  de  la  choles¬ 
térine.  Cependant  les  auteurs  pensent,  étant  donné 
les  demandes  de  1  organisme  pour  1  élaboration  du 
système  nerveux,  que  le  chiffre  de  l’apport  est  bien 
insuffisant  et  que  le  fœtus  doit  lui-même  pouvoir 
élaborer  ce  corps.  Cette  hypothèse  se  trouve  appuyée 
par  ce  fait  que  le  lait,  aliment  du  nouveau  né,  est  très 
pauvre  eu  cholestérine  et,  cependant,  à  la  naissance, 
lenévraxe  est  insuffisamment  formé  et  a  besoin  de  ce 
corps  pour  se  développer.  Quant  à  l’origine  de  la 
cholestérine,  on  peut  penser  qu’elle  a  sa  source  dans 
les  capsules  surrénales  hyperplasiées  chez  la  femme 
enceinte  et  si  volumineuses  chez  l’embryon  et  chez  le 
nouveau-né. 

La  cholestérine  aurait  un  rôle  antiloxique  et  c’est 
ce  fait  qui  expliquerait  la  persistance  de  la  choleslé- 
rinémie  dans  les  suites  de  couches  tant  que  la  plaie 
utérine  n’est  pas  guérie,  la  femme  étant  alors  en  état 
d  asepsie  clinique,  mais  non  en  état  d’asepsie  inté¬ 
grale.  Toutes  les  infections  on  intoxications  ont,  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  le  pouvoir 
de  faire  baisser  le  taux  de  la  cholestérine  dans  le 
sang.  Enfin,  il  est  possible  que  la  diminution  de  la 
cholestérinémie  dans  les  premier,  deuxième  et  troi¬ 
sième  jour,  du  post-partum,  qui  co’incide  avec  une  vul¬ 
nérabilité  plus  grande  de  la  femme  au  point  de  vue 
des  états  toxiques  et  infectieux,  ait  plus  qu’une  valeur 
physiologique.  Elle  intervient  peut-être  pour  expli¬ 
quer  les  faits  de  cuti-réaction  publiés  par  Stern, 
MM.  Bar  et  Devraigne. 

J.-L.  Cui&ié. 

PÉDIATRIE 

Sebastiano  Cannata  (de  Palermef.  Troisième 
série  do  recherches  hématologiques  au  cours  de 
l'anémie  de  Leisbman  (La  Pediatria,  Juillet  1911, 
n»  7,  P  481).  Dans  deux  mémoires  précédents 
(voir  La  Pediatria,  1910,  n"»  5  et  10),  l’auteur  a  rap¬ 
porté  le  résultat  des  examens  de  sang  qu’il  a  prati¬ 
qués  nu  cours  de  20  cas  d’auémie  de  Leishman 
observés  à  la  clinique  infantile  du  professeur  R. 
Jemma.  Il  avait  constaté  de  1  oligocylémie,  de  l’oli¬ 
gochromémie  souvent  très  marquée,  rarement  une 
légère  anisocylémie  et  de  la  poïkilocylose,  très  ra¬ 
rement  une  réaction  normale  et  des  mégaloblastes, 
fréquemment  delà  polychromatophilie.  Les  globules 
blancs  étaient  généralement  diminués  de  nombre,  et 
dans  certains  cas  on  notait  une  leucopénie  intense  ; 
rarement  on  trouvait  une  légère  leucocytose.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas  les  lymphocytes  étaient  en 
majorité,  les  éosinophiles  rares,  les  basophiles  très 
rares  ainsi  que  les  myélocytes  neutrophiles  ;  enfin 
dans  quelques  cas  les  globules  blancs  étaient  dégé¬ 
nérés. 

Depuis  sa  dernière  publication,  l’auteur  a  de  nou¬ 
veau  pu  étudier  le  sang  de  douze  sujets  atteints 
d’anémie  de  Leishman,  et  voici  le  résumé  des  résul¬ 
tats  qu’il  B  obtenus  ;  oligochromémie  souvent  in¬ 
tense,  oligocylémie,  valeur  globulaire  constamment 
abaissée,  rarement  une  légère  po’ikilocytose  avec 
auisocytose,  rarement  de  la  polychromatophilie. 

Dans  la  majorité  des  cas  il  a  noté  de  la  leucopénie. 


dans  un  seul  cas  une  leucocytose  légère,  dans  quel¬ 
ques  cas  un  chiffre  normal  de  globules  blancs.  La 
recherche  de  la  formule  leucocytaire  montra  presque 
toujours  la  prédominance  des  lymphocytes  ;  dans  un 
seul  cas  les  polynucléaires  neutrophiles  étaient  les 
plus  nombreux.  Dans  7  cas,  des  éosinophiles  furent 
toujours  absents  ;  dans  deux  cas,  enfin,  il  aperçut 
des  myélocytes  neutrophiles. 

Trois  cas  furent  étudiés  au  cours  du  premier  mois 
de  la  maladie,  et  l’un  d’eux  douze  jours  après  l’ap¬ 
parition  du  premier  accès  fébrile.  Dans  ce  dernier, 
on  trouva  une  leucocytose  légère,  dans  les  deux 
autres  une  véritable  leucopénie. 

Dans  les  cas  observés,  entre  deux  mois  et  une 
année  après  l’apparition  des  premiers  symptômes, 
l’examen  du  sang  révéla,  dans  certains  cas,  un  chiffre 
normal  de  globules  blancs,  dans  les  autres  de  la 
leucopénie. 

En  somme,  les  résultats  obtenus  par  l’auteur  con¬ 
firment  les  données  établies  par  l’école  de  Palerme  : 
dans  l’anémie  de  Leishman  l’examen  du  sang  ne 
fournit  jamais  de  résultats  constants,  qu’il  soit  pra¬ 
tiqué  au  début  ou  au  cours  de  la  maladie  ;  on  observe 
le  plus  souvent  de  la  leucopénie,  parfois  un  chiffre 
normal  de  globules  blancs,  rarement  de  la  leuco- 

^  G.  SCHREIBER. 

M“°  E.  ’Vigor.  Etude  clinique  de  l’hypo-alimen- 
tation  chez  les  nourrissons.  Variété,  Diagnostic, 
Traitement  (Thèse,  Paris,  1911,  103  pages).  —  En 
matière  d’élevage  des  nourrisson",  tout  le  monde  est 
aujourd  hui  d’accord  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
régler  soigneusement  les  rations  alimentaires. 

Cependant,  s’il  est  important  de  prendre  des  pré¬ 
cautions  vis-à-vis  de  la  suralimentation,  il  faut  aussi 
se  défier  de  la  pratique  inverse,  de  Thypo-alimenta- 
tion.  Celle-ci,  qui  a  surtout  été  étudiée  jusqu  ici  par 
M  Variot,  détermine  chez  le  nourrisson  des  acci¬ 
dents  non  moins  graves  et  de  nature  comparable.  Ils 
se  présentent  avec  une  intensité  variable. 

A  un  premier  degré,  Thypo-alimentation  déter¬ 
mine  exclusivement  l’arrêt  de  la  croissance.  On  a  alors 
affaire  à  des  enfants  amaigrie  «  déshydratés  »,  criant 
nuit  et  jour,  portant  les  doigts  à  leur  bouche  comme 
s’ils  étaient  affamés.  Le  poids  et  la  taille  de  ces  en¬ 
fants,  enfin,  ne  sont  point  normaux. 

A  un  degré  plus  avancé,  l’hypoalimentation  se  tra¬ 
duit  par  un  arrêt  de  la  croissance  suivi  de  troubles 
gastro-intestinaux.  L’hypertrophie  apparaît  et  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  intestinaux  (fausse  constipa¬ 
tion  avec  selles  brunâtres,  glaireuses,  peu  abondantes, 
ou  parfois  des  crises  diarrhéiques)  et  de  troubles 
dyspeptiques  qui  se  traduisent  par  des  vomisse¬ 
ments,  si  bien  que  souvent  le  médecin  songe  à  de  la 
suralimentation.  Il  est  vrai  que  dans  ces  derniers 
cas,  si  l’on  diminue  la  ration  alimentaire,  les  vomis¬ 
sements  s’accentuent,  et  l’état  général  s’aggrave, 
tandis  que  le  poids  se  relève,  que  l’état  général  s’a¬ 
méliore,  et  que  tous  les  troubles  gastro- intestinaux 
disparaissent  vite  si  Ton  augmente  l’alimentation  de 
l’enfant. 

Dans  certains  cas,  enfin,  le  diagnostic  est  peu  aisé 
à  établir.  On  voit,  eu  effet,  chez  certains  enfants 
hypoalimentés,  les  vomissements  persister  pendant 
des  semaines  et  pendant  des  mois,  alors  même  que 
Ton  a  relevé  la  ration  alimentaire.  En  pareil  cas,  ce 
qui  permet  de  reconnaître  le  cas  auquel  on  a  affaire, 
c’est  que  ces  vomissements  n’empêchent  point  l’état 
général  de  demeurer  bon  et  la  courbe  de  poids  de 
Tentant  de  se  relever  régulièrement. 

Dans  certains  cas  où  Tbypoalimentation  a  été  pro¬ 
longée  ,  on  constate  parmi  les  troubles  que  présente 
le  nourrisson  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d’ec- 
tasie  abdominale  que  Ton  est  tenté  d’attribuer  à  la 
suralimentation  et  qu’il  faut  en  réalité  rapporter  à  de 
Tacrophagie  très  fréquente  chez  ces  sujets. 

Pour  se  guider,  quand  il  se  trouve  en  présence 
d’enfants  présentant  ces  symptômes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  le  médecin  doit  s’appuyer  sur 
le  contrôle  de  la  balance.  C’est  en  pesant  les  tétées 
qu’il  sait  exactement  si  la  ration  est  suffisante. 

Par  les  pesées,  il  sait  rapidement  s’il  s’agit  ou  non 
d’accidents  de  suralimentation.  S’il  a  bien  affaire  à 
un  hypoalimenté.  Il  devra  établir  la  ration  d’hypo- 
alimentation,  d’après  les  données  suivantes  qu'im¬ 
posent  la  pratique  et  la  clinique.  Durant  les  premiers 
mois,  cette  ration  devra  être  de  1/6  du  poids  de 
Tentant,  de  1/7  pendant  les  trois  mois  suivants  et  de 
1/3  après. 

S’il  s’agit  d’un  enfant  débile,  la  ration  pourra  être 
élevée  à  1/5  et  même  h  1/4  de  son  poids. 

Dans  les  cas  d’enfants  élevés  au  biberon,  oâ  se 
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trouvera  bien  de  couper  le  lait  avec  une  solution  de 
citrate  de  soûle  qui  favorise  la  digestibilité. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  quand  il  s’agit 
d’eniants  hypoaiimentés,  l’amélioration  est  rapide. 
Un  accroissement  de  poids  considérable  se  manileste 
durant  les  premiers  jours  (plus  de  100  grammes  par 
jour  durant  les  trois  premiers)  et  l’on  voit  vite  dis¬ 
paraître  les  troubles  gastro-intestinaux.  Seuls,  les 
vomissements  peuvent  ne  pas  cesser,  mais  sans  que 
pour  cela  s’interrompe  l’accroissement  pondéral 
journalier  de  l’enfant. 

Georges  Yitoux. 

Prof.  Best  (de  Dresde).  Lo  danger  de  la  cécité  à 
la  suite  de  1  ophtalmie  du  nouveau-né  [Medtzin 
Klimk,  1911,  t.  VII,  II»  29,  16  Juillet,  1112-1114).  -- 
Pour  se  rendre  compte  des  dangers  de  ta  blennorragie 
au  point  de  vue  oculaire,  Best  a  fait  une  enquête 
dans  33  établissements  d’aveugles  d’Allemagne.  Sur 
2.706  aveugles  hospitalisés,  14  pour  100  doivent  leur 
cécité  à  la  blennorragie.  Les  malformations  congéni¬ 
tales  de  l’œil  mises  à  part,  aucune  affection  ne  cause 
une  proportion  aussi  grande  de  cécité. 

C’est  ainsi  qu’on  note  38  pour  100  de  cas  de  mal¬ 
formations  oculaires  congénitales  (microphtalmie, 
colobomes,  choroïdite  intra-utérine,  atrophie  de  la 
rétine,  buphtalmie,  anophtalmie),  8  pour  100  de 
lésions  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  7  pour  100 
d’accidenis,  6  pour  100  de  lésions  consécutives  à  la 
rougeole,  scarlatine  et  coqueluche,  6  pour  100  de 
méningites  4  pour  100  de  syphilis,  1  pour  100  de 
trachomes,  0,20  pour  100  de  variole.  La  myopie,  le 
glaucome  jouent  un  rôle  presque  nul. 

Cependant,  depuis  1881,  époque  à  laquelle  Credé 
préconise  le  nitrate  d’argent  dans  1  ophtalmie  du 
nouveau-né,  la  proportion  de  cécité  par  blennorragie 
chez  les  aveugles  hospitalisés  est  de  14  pour  100  au 
lieu  de  30  pour  100.  De  même  dans  les  maternités, 
le  nombre  des  ophtalmies  des  nouveau-nés  est  tombé 
de  8,9  pour  100  (avant  1881)  à  0,48  pour  100  des 
naissances. 

Le  danger  de  la  cécité  bilatérale  peut  être  estimé 
à  1  à  2  pour  100  des  ophtalmies  blennorragiques. 

R.  Burnier. 

SYPHILIGRAPHIE 

L.  Camboulives.  La  roséole  remontée  consé¬ 
cutive  aux  chancres  infectants  de  1  extrémité  cé¬ 
phalique  (Thè^e,  Paris,  1911  53  pages).  —  Dans 
certains  cas  de  chancre  céphalique,  la  roséole  se 
présente  avec  des  caractères  morphologiques  et  sur¬ 
tout  topographiques  sensiblement  différents  de  ceux 
de  la  roséole  classique.  C  est  ce  que  Jeanselme  a 
appelé  la  «  roséole  remontée  »,  l’éruption  étant 
localisée  presque  exclusivement  sur  ie  cuir  chevelu, 
le  visage,  le  cou,  la  nuque  et  le  haut  du  thorax, 
comme  si  elle  avait  été  attirée  par  le  siège  cépha¬ 
lique  de  chancre. 

Son  apparition  est  habituellement  plus  précoce  que 
la  roséole  classique;  elle  affecte  plus  rarement  le 
type  maculeux  que  le  type  maculo-papulcux  ou  papulo- 
squameux. 

Sans  que  l’on  possède  des  constatations  précises, 
on  peut  supposer,  par  analogie,  que  le  tréponème 
est  plus  abondant  et  s’embolise  plus  facilement  dans 
les  capillaires  voisins  de  l’accident  primitif.  11  est 
démontré,  en  effet,  que  le  bacille  de  Hansen  est  plus 
fréquent  dans  les  capillaires  voisins  d’un  léprome 
que  dans  le  sang  de  la  circulation  générale  (Jean¬ 
selme).  De  même,  Nattan-Larrier  et  Nicolaïdis  ont 
démontré  que  la  Leishniania  juronculosa  s’observe 
dans  les  eapillaires  situés  au  pourtour  du  boulon 
d  Orient,  alors  qu’il  est  impossible  d’en  constater 
dans  le  sang  puisé  au  pli  du  coude. 

La  connaissance  de  ces  roséoles  remontées  doit 
faire  penser,  même  en  l’absence  de  tout  antécédent 
spéuilique  connu,  à  une  syphilis  dont  le  chancre  a 
occupé  la  région  céphalique. 

R.  Burnier. 

L.  Geyer  (de  Zwickau).  La  therapia  sterilisans 
magna  [Deutsche  med.  Wuch.,  1911,  t.  XXXYII, 
n"  33,  17  Août,  p.  1522-1523).  —  Si  on  accepte 
aujourd’hui  que  le  plus  souvent  une  seule  dose  de 
Salvarsan  ne  peut  guérir  la  syphilis,  on  connaît 
cependant  un  certain  nombre  de  cas  où  un  succès 
durable  semble  être  atteint. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  réinfection  syphilitique 
chez  des  sujets  traités  par  le  Salvarsan.  En  voici  un 
exemple  : 

Un  sujet  contracte  la  syphilis  le  17  Janvier  1911. 
Le  2  février,  il  se  présente  avec  un  chancre  de 


2  centimètres  sur  le  dos  de  la  verge,  avec  ganglions 
multiples  indolores.  Nombreux  spirochètes  à  l’ultra¬ 
microscope.  On  fait  une  excision  étendue  du  chancre, 
suivie  de  suture,  et  une  injection  intraveineuse  de 
0,60  de  Salvarsan.  Au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  est 
guérie. 

Le  27  Avril,  le  malade  revient  avec  un  nouveau 
chancre,  gros  comme  une  noisette,  situé  dans  le 
sillon  balano-préputial  gauche,  avec  adénopathie 
multiple.  Ce  chancre,  qui  contient  de  nombreux  spi¬ 
rochètes,  aurait  été  contracté  fin  Mars,  à  la  foire  de 
Leipzig.  Excision,  suture,  nouvelle  injection  de  Sal- 
varsau  de  0,60. 

Les  deux  autres  observations  identiques  semblent 
prouver  que,  dans  certains  cas  traités  énergique¬ 
ment,  la  syphilis  peut  être  jugulée  d’un  seul  coup. 
Cette  hypothèse  n’est  d’ailleurs  exacte  que  si  l’on 
admet  qu’un  accident  primitif  ne  peut  se  développer 
que  sur  un  organisme  indemne  de  syphilis.  Cette 
question  mériterait  d’être  discutée  au  prochain  con¬ 
grès  de  Dermatologie  à  Rome. 

R.  Burnier. 

Prof.  Erich  Hoffmann  et  J.  Jaffé.  Nouveauxdocu- 
menissur  le  Salvarsan  [Deutsche  med.  IVoch.,  1911, 
t.  XXXVII,  n"  29,  20  Juillet,  p.  1337-1340).  —  Les 
auteurs  considèrent  le  Salvarsan  comme  un  anti¬ 
syphilitique  puissant  ordiuairement  bien  supporté  en 
injection  intraveineuse.  En  outre  des  incidents  habi¬ 
tuels  de  l’injection,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur 
des  phénomènes  graves  qu’ils  eurent  l’occasion  d’ob¬ 
server  chez  3  malades. 

Pendant  ou  peu  après  l’injection,  les  malades  se 
plaignent  de  sensation  d’éclatement  de  la  tête,  de 
chaleur  du  visage,  de  crampes  électriques  dans  les 
jambes.  Le  visage  devient  violacé,  les  paupières  et 
les  lèvres  gonflent  ;  il  existe  des  convulsions  chro¬ 
niques  des  membres,  parfois  du  diaphragme,  de  la 
dyspnée.  L'urine  contient  de  l'albumine  et  de  l’uro¬ 
biline.  Chez  2  malades,  on  lit  une  saignée  :  il  n’exis¬ 
tait  pas  d’auto-hémolyse. 

Ces  2  malades  furent  injectés  le  même  jour,  en 
même  temps  que  6  autres;  ceux-ci  ne  présentèrent 
ancun  trouble.  II  ne  peut  donc  s’agir  de  solutions 
avariées,  ni  de  faute  dans  la  préparation  des  solu¬ 
tions,  la  température  étant  de  30  à  35°.  Ehrlich  et 
"Wecliselmann  admettent  qu’il  s’agit  souvent  dans  ces 
cas  de  troubles  dus  à  des  champignons  vivants  ou  morts 
existant  dans  l'eau  distillée. 

Les  auteurs  admettent  plutôt  qu’il  s’agit  de  phéno¬ 
mènes  d’intoxicaiion  causés  par  le  Salvarsan;  mais 
sur  400  injections  intraveineuses,  il  n’y  eut  que 
3  accidents  semblables. 

Il  est  remarquable  de  constater  que  ces  troubles 
ne  surviennent  qu’après  nue  injection  répétée  de  606, 
si  bien  qu’on  peut  penser  à  un  phénomène  d'ana¬ 
phylaxie.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  déjà  émise  par 
Ravaut. 

Le  nombre  des  récidives  observé  est  d’environ 
30  pour  100. 

Sur  600  cas,  les  auteurs  n’ont  vu  que  2  neuro-réci¬ 
dives,  une  névrite  optique  unilatérale  et  une  para¬ 
lysie  faciale  périphérique.  Ces  troubles  disparurent 
après  un  traitement  iodo-mercuriel  ou  un  traitement 
combiné  de  606  et  de  mercure.  Les  auteurs  sont  con¬ 
vaincus  qu’il  s’agit  là  de  processus  nettement  syphi¬ 
litiques. 

Ils  préconisent  le  traitement  combiné  et  simultané 
du  mercure  et  du  Salvarsan,  en  particulier  dans  le 
traitement  abortif  de  la  syphilis.  Ce  traitement  mixte 
est  également  indiqué  aux  périodes  tardives  de  la 
syphilis,  pour  rendre  négative  la  réaction  de  YV'as- 
sermann.  Le  nombre  des  neuro-récidives  sera  ainsi 
diminué. 

R.  Burnier. 

Adèle  Bernstein  et  Arthur  Bernstein  (de  Ham¬ 
bourg).  Le  Salvarsan  dans  le  lait  [Deutsche  med. 
Woch.,  1911,  l.  XXXVll,  n°  33,  17  Août,  p.  1520- 
1522).  —  On  sait  que  de  nombreux  cas  de  traitement 
de  nourrissons  par  le  lait  de  la  mère  soignée  par  le 
Salvarsan  ont  été  publiés  par  Plaut,  Tfige,  Duhot,  etc. 
Jesionek  (voir  La  Presse  Médicale,  u°  67,  1911)  a 
même  lait  allaiter  un  nourrisson  par  une  chèvre  qui 
avait  reçu  une  injection  de  606. 

Les  auteurs  répétèrent  cette  expérience,  mais 
n’obtinrent  pas  de  bons  résultats.  La  chèvre  reçut 
trois  injections  de  Salvarsan  de  0,40,  de  0,60  et  de 
0,40.  Malgré  cela,  1  état  général  de  l’enfant  ne  se 
modifiait  pas.  Le  coryza  persistait,  de  nouvelles 
éruptions  apparaissaient  sur  le  corps  et  à  l’anus;  on 
lit  alors  au  nourrisson  une  injection  intramusculaire 
de  0,10  de  Salvarsan  le  20  Mal.  Le  1"  Juin,  l’érup¬ 


tion  papulo-maculeuse  était  disparue,  le  coryza  et  les 
rhagades  de  la  lèvre  supérieure  étaient  presque 
complètement  guéris. 

Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  comparatives 
sur  la  teneur  en  arsenic  du  lait  de  femme  et  du  lait 
de  chèvre;  ils  ont  constaté  que  ce  dernier  contient 
moins  d’arsenic  que  le  lait  de  femme. 

R.  Burnier. 

J.  Abelin  (de  Berne).  Commencement  et  durée  de 
l’élimination  du  Salvarsan  par  l’urine  après  une 
injection  intraveineuse  [Münch.  med.  Woch.,  1911, 
15  Août,  n»  33,  t.  LYIH,  p.  1771  1773).  —  En  se 
basant  sur  34  cas,  l’auteur  estime  avec  Lesserque  le 
Salvarsan  en  injection  intraveineuse  est  trop  vile 
éliminé  par  l'urine,  si  bien  qu’une  partie  quitte  l’or¬ 
ganisme  non  modifiée. 

L’élimination  commence  presque  immédiatement 
après  l’injection  (5  à  15  minutes).  Elle  dure  en 
général  cinq  à  six  heures,  mais  il  est  des  cas  où  elle 
peut  persister  plus  longtemps  (11  heures). 

R.  Burnier. 

Lévy  -  Franckel.  Des  syndromes  basedowiens 
apparaissant  au  cours  de  la  syphilis  [Annales  des 
Maladies  vénériennes,  6°  année.  Juin  1911,  n°  6, 
p.  413-441).  —  Les  manifestations  thyroïdiennes  de 
la  syphilis  sont  bien  connues  .  telles  sont  la  thyroï¬ 
dite  secondaire,  la  thyroïdite  tertiaire,  les  dysthy- 
roïdies  syphilitiques.  L’auteur  en  apporte  quelques 
nouvelles  observations. 

Dana  les  cas  de  syphilis  acquise  présentant  des 
symptômes  basedowiens,  on  ne  trouve  aucun  trauma¬ 
tisme,  aucun  choc  moral  qui  aient  précédé.  La  date 
d’apparition  est  des  plus  variables  :  d’un  an  à  quinze 
ans  après  l’apparition  de  la  syphilis.  Dans  tous  les 
cas  observés,  on  note  de  nombreux  accidents  bucco- 
pharyugés;  le  plus  souvent,  on  n’observe  pas  de 
poussée  de  syphilides  coïncidant  avec  le  début  des 
accidents  basedow'iens.  Le  traitement  mercuriel  a 
peu  d’influence  sur  leur  apparition.  Le  plus  souvent, 
le  début  est  insidieux,  non  perçu  par  le  malade  lui- 
même.  C’est  la  tachycardie  qui  apparaît  tout  d’abord; 
l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  est,  en  général, 
postérieure.  La  tachycardie  est  notée  dans  presque 
toutes  les  observations  ;  le  goitre  manque  parfois  ou 
est  peu  marqué.  L’exophtalmie  est  presque  toujours 
accompagnée  des  autres  symptômes  du  Basedow.  Le 
Irembleiuenl,  moins  fréquent,  est,  dans  une  observa¬ 
tion,  le  seul  symptôme  observé. 

La  valeur  du  traitement  mercuriel  et  ioduré  est 
très  grande  et  lait  la  preuve  de  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie.  Sept  observations  sont,  à  ce  point  de  vue, 
positives;  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow 
ont  été  atténués  ou  ont  disparu  par  le  traitement 
spécifique.  Dans  les  cas  de  Basedow  dont  l’origine 
n’est  pas  spécifique,  l’iodure  est  mal  supporté,  con¬ 
trairement  aux  cas  cités  plus  haut.  L’iodure  cons¬ 
titue  donc  un  médicament  pierre  de  louche. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique  chez  des  hérédo-syphilitiques,  mais  le  traite¬ 
ment  spécifique  ne  leur  a  pas  été  appliqué. 

Ou  ne  confondra  pas  le  syndrome  hasedowien  avec 
la  myopie  dystrophique  hérédo-syphilitique  ou  avec 
la  thyroïdite  secondaire  des  syphilitiques. 

Le  plus  souvent,  on  ne  trouve  aucun  signe  de 
compression  du  sympathique;  peut-être  doit-on 
admettre  une  irritation  bulbaire  par  une  plaque  de 
méningite  ou  une  gomme,  par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  dans  la  tachycardie  paroxystique. 

Enfin,  peut-on  admettre,  dans  certains  cas,  une 
action  directe  de  la  syphilis  par  ses  inicroorganismes 
ou  ses  toxines  sur  la  thyroïde?  La  chose  est  pro¬ 
bable,  mais  non  certaine. 

Si  l’on  admet  l'influence  des  lésions  du  naso-pha- 
rynx  sur  le  syndrome  de  Basedow,  on  pourrait  con¬ 
clure  que  celle-ci  ne  serait  plus  une  lésion  syphili¬ 
tique,  mais  bien  la  conséquence  d’une  lésion  ulcéreuse 
du  voile  ou  du  pharynx,  lésion  qui  pourrait  être 
aussi  bien  banale  que  spécifique. 

Quant  aux  rapports  de  la  maladie  de  Basedow  avec 
le  tabes,  on  voit  que  presque  toujours  les  symptômes 
de  Basedow  ont  précédé  les  signes  du  tabes.  Il 
semble  donc  possible  que,  dans  certains  cas,  les 
signes  de  Basedow  puissent  précéder  et  annoncer 
ceux  de  l’ataxie  locomotrice. 

B.  JoURDANET. 
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Le  granulome  ulcéreux  des  parties  génitales. 

Le  granulome  ulcéreux  des  parties  génitales  est 
une  maladie  constatée  dans  la  Guyane  anglaise,  le 
nord  de  l’Australie  et  probablement  aux  Fidji,  aux 
Nouvelles-Hébrides,  aux  Iles  Salomon,  en  Nouvelle- 
Guinée,  dans  l'Inde,  le  sud  de  la  Chine,  les  Etats- 

M.  Burton  Cleland,  de  Sydney,  vient  d’en  publier 
une  description  très  intéressante,  résumée  d’une 
façon  détaillée  dans  les  Annales  d'hygiène  et  de  mé¬ 
decine  coloniale,  1911,  n“  2,  p.  433. 

Les  points  les  plus  remarquables  de  cette  affection 
sont  son  entité  morbide  distincte,  son  origine  sou¬ 
vent  vénérienne,  son  étiologie  mal  connue.  Burton 
Cleland  classe  le  granulome  ulcéreux  des  parties 
génitales  entre  la  syphilis  et  le  plan,  affections  dues 
à  des  spirochètes. 

La  maladie  telle  qu’on  l’observe  chez  l’indigène 
australien  présente  une  forme  chronique,  durant 
parfois  plusieurs  années,  et  pouvant  reparaître  après 
une  guérison  apparente.  Parmi  les  malades  observés, 
le  plus  jeune  avait  environ  12  ans,  le  plus  âgé  était 
très  vieux. 

Chez  l’homme,  la  maladie  débute  par  des  nodules 
arrondis  siégeant  sur  le  gland  ;  les  nodules  sont  isolés 
ou  réunis  par  groupes  de  deux  jusqu’à  un  point  où 
le  gland,  complètement  garni,  ressemble  à  un  chou- 
fleur.  Ces  nodules  sont  enclins  à  s’ulcérer,  surtout 
quand  ils  sont  recouverts  par  un  prépuce  à  orifice 
étroit,  et  il  s’ensuit  une  forte  destruction  des 
tissus.  Il  arrive  souvent,  après  l’excision  d’un  pré¬ 
puce  à  orifice  étroit,  de  trouver  un  gland  à  moitié 
détruit  par  l'ulcération,  et  dont  l’autre  moitié  est 
recouverte  de  nodules  caractéristiques,  en  partie 
agglomérés,  et  dont  quelques-uns  sont  ulcérés.  Les 
nodules  peuvent  également  atteindre  les  deux  faces 
du  prépuce,  la  peau  de  la  verge  et  du  scrotum,  et  les 
parties  contiguës  des  cuisses.  Des  adénites  ingui¬ 
nales  peuvent  survenir,  s'ulcèrent,  et  les  ulcères 
deviennent  granuleux  et  s’étendent  sur  la  périphérie. 
Des  abcès  superficiels  peuvent  également  se  déve¬ 
lopper  le  long  de  la  face  dorsale  de  la  verge  et  for¬ 
mer  de  nouveaux  foyers  d’ulcères  granuleux.  Even¬ 
tuellement,  dans  les  cas  les  plus  sérieux,  l’ulcère 
s’étend  d’une  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
à  l’autre,  attaquant  les  aines,  les  parties  restées 
saines  du  périnée  et  du  scrotum,  l’anus,  ainsi  que  les 
régions  adjacentes  des  cuisses. 

Chez  la  femme,  les  premières  lésions  consistent 
en  un  ou  plusieurs  condylomes,  qui  se  disséminent, 
s’ulcèrent  et  infectent  les  régions  avoisinantes.  Ils 
peuvent  être  observés  sur  toutes  les  parties  de  la 
vulve.  Les  cas  présentent  des  degrés  divers  de 
sévérité,  depuis  un  simple  condylome  de  la  marge 
de  l’anus  ou  de  l’une  des  grandes  lèvres  jusqu’à  un 
énorme  ulcère  granuleux  englobant  toute  la  vulve  et 
la  peau  adjacente,  et  réunissant,  par  la  destruction 
du  périnée  et  des  cloisons,  la  vessie,  le  vagin,  le 
rectum  en  un  immense  cloaque.  Dans  ces  cas,  on 
constate  trois  stades  différents  et  évoluant  simulta¬ 
nément,  à  savoir  :  l’excroissance  granuleuse,  l’ulcé¬ 
ration,  la  cicatrisation.  L’aspect  général  de  chaque 
cas  dépend  de  la  proportion  relative  dans  laquelle  se 
combinent  ces  trois  stades.  Parfois  ces  combinaisons 
conduisent  aux  formes  les  plus  extraordinaires, 
comme,  par  exemple,  dans  le  cas  d’une  femme  dont 
la  grande  lèvre  droite  était  le  siège  d’une  tumeur 
granuleuse  volumineuse.  Une  masse  arrondie,  pen¬ 
dant  en  arrière,  grosse  comme  une  orange,  formée 
de  la  partie  antérieure  de  la  petite  lèvre  gauche  et 
du  clitoris  hypertrophié  et  converti  en  polype  par  la 
combinaison  d’ulcération  et  de  cicatrisation  autour 
de  lui,  tel  est  le  cas  d’une  autre  femme.  L’ulcération 
existe  toujours  plus  ou  moins,  sauf  à  la  première 
période,  et  prédomine  aux  périodes  terminales  de  la 
maladie.  Le  patient  meurt  de  septicémie  ou  d’hémor¬ 
ragie,  la  mort  est  précédée  de  symptômes  généraux 
lorsque  rulcératlon  fait  des  progrès  rapides. 

Burton  Cleland  a  fait  une  étude  bien  complète  de 
l’anatomie  pathologique  et  de  la  bactériologie  de 
cette  affection.  L’examen  bactériologique  fut  pratiqué 
par  la  méthode  de  Levaditi;  eu  voici  la  description  : 

Il  Après  quelques  recherches,  je  trouvai  enfin  dans 
un  cas,  au-dessous  d’une  surface  ulcérée  superficielle, 
des  spirochètes  typiques,  ainsi  d’ailleurs  que  de 
nombreuses  bactéries.  Ils  étaient  particulièrement 
abondants  dans  les  parois  fibreuses  des  petits  vais¬ 
seaux  sanguins,  et  se  trouvaient  également  dans 


l’aire  des  plasma  cells.  Ces  organismes  semblaient 
plus  gros  que  N.  pallida  de  la  syphilis,  et  possé¬ 
daient  des  replis  moins  nombreux,  plus  larges.  Beau¬ 
coup  plus  irréguliers  que  ce  dernier,  ils  ne  ressem¬ 
blaient  pas,  comme  lui,  à  un  tire-bouchon.  Leur 
abondance  seule,  ajoutée  à  leur  présence  au-dessous 
d’une  surface  infectée  par  les  organismes  du  dehors, 
suggérait  la  possibilité  d’un  rapport  étiologique 
avec  la  m’aladie. 

Description  des  spirochètes.  —  Il  est  très  rare  de 
trouver  des  spirochètes  possédant  des  replis  aussi 
réguliers  que  ceux  de  N.  pallida.  Les  replis  diffèrent 
en  grandeur  et  en  nombre,  et  varient  de  deux  à 
cinq;  ils  peuvent  exister  à  une  extrémité  tandis  que 
l’autre  présente  seulement  des  ondulations  irrégu¬ 
lières.  Quelques-uns  peuvent  être  repliés  ou  enrou¬ 
lés  sur  eux-mêmes.  Dans  un  tissu  fibreux  dense,  les 
replis  semblent  moins  prononcés  que  dans  les  ag¬ 
glomérations  de  globnles  ;  les  extrémités  paraissent 
mousses. 

Transmission  de  la  maladie.  —  Le  mode  le 
plus  fréquent  de  transmission  de  la  maladie  est  le 
coït.  Le  plus  jeune  des  malades  observés  par  Cleland, 
âgé  de  12  ans,  avait  eu  des  rapports  avec  une 
aborigène  australienne,  rapports  suivis  de  l’appari¬ 
tion  de  l’affection. 

Un  blanc  atteint  de  la  même  maladie  pouvait 
également  rapporter  l’origine  de  son  granulome  à 
des  rapports  avec  des  jeunes  filles  aborigènes. 
Le  cas  de  ce  blanc  est  important,  puisque  chez  lui 
l’affection,  aussi  typique  que  celle  des  aborigènes, 
ne  fut  pas  suivie  d’accidents  secondaires  pouvant 
faire  penser  à  la  syphilis.  Elle  ne  céda  pas  au  trai¬ 
tement  spécifique,  et  ainsi  se  trouva  réduite  à  néant 
l’hypothèse  d’après  laquelle  la  maladie  des  indigènes 
serait  une  syphilis  virulente,  modifiée  par  son  évolu¬ 
tion  chez  des  sujets  appartenant  à  une  race  restée 
longtemps  isolée.  Il  est  également  évident,  bien  que 
l’affection  se  transmette  ordinairement  par  le  coït, 
que  des  causes  entraînant  des  contacts  intimes  avec 
les  parties  malades  peuvent  produire  les  mêmes 
effets.  )) 

Le  traitement,  du  granulome  ulcéreux  est  long, 
fastidieux,  déconcertant.  Le  mercure  et  l’iodure  de 
potassium,  donnés  séparément  ou  en  même  temps, 
à  petites  doses  ou  à  fortes  doses,  n’agissent  en 
aucune  façon.  Le  traitement  local  est  le  seul  qui  ait 
une  certaine  efficacité.  Dans  les  cas  récents,  le  curet¬ 
tage  des  nodules  et  ulcères  granuleux,  ou  même 
mieux,  l’excision  avec  des  ciseaux  courbes,  suivis 
d’une  large  application  d’acide  phénique  pur,  liquide, 
ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Le  traitement  qui  suit  consiste  en  lavages  avec 
une  solution  de  permanganate  dépotasse,  suivis  d’un 
tamponage  avec  un  mélange  à  doses  égales  de  calo¬ 
mel  et  d’oxyde  de  zinc  ;  chez  l’homme,  la  circonci¬ 
sion  large  est  souvent  nécessaire.  Dans  les  cas  plus 
sévères,  où  l’excision  complète  est  impossible,  un 
mélange  d’excision,  de  ligatures,  de  raclage,  de  cau¬ 
térisation  au  thermocautère  donne  seul  un  espoir 
d’amélioration.  Dans  la  majorité  des  cas,  ces  inter¬ 
ventions  devront  être  répétées  fréquemment,  dès 
l’apparition  de  nouveaux  nodules  ou  de  la  réappari¬ 
tion  d’anciennes  lésions.  C’est  seulement  à  la  suite 
de  lavages  fréquents,  d’un  traitement  local  persis¬ 
tant ,  joints  à  de  petites  interventions  répétées, 
qu’on  pourra  obtenir  une  proportion  convenable  de 
succès.  P-  PI- 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRftPEUTIQUE 


Kyste  suppuré  de  l’ovaire  chez  une  flflette  de 
10  ans,  probablement  Infectée  par  l’Introduction 
d’épingles  à  cheveux  dans  le  vagin.  —  Le  kyste  de 
l’ovaire  est  une  affection  rare  chez  l’enfant.  En  1896, 
Bland  Suttou  en  a  publié  79  cas,  sur  lesquels  41 
étaient  de  simples  kystes  ou  adénomes  et  38  des 
kystes  dermoïdes.  Hekbekt  J.  Patekson  a  pu  en  ras¬ 
sembler  38  autres,  dont  15  dermoïdes.  La  torsion 
n’est  apparue  que  dans  4  cas  ;  la  suppuration, 
d’autre  part,  est  très  rare  puisqu’elle  n’a  été  men¬ 
tionnée  en  tout  que  trois  fois.  Il  est  à  noter  que 
deux  enfants  furent  considérés  comme  atteints  d  ap¬ 
pendicite  et  opérés  comme  tels.  Cette  même  erreur 
fut  commise  dans  le  cas  observé  par  Paterson. 

La  malade,  une  fillette  de  10  ans,  fut  admise  une 
première  fois  à  l’hôpital  en  1902  et  traitée  pour  une 
péritonite  tuberculeuse.  Dix-huit  mois  plus  tard, 
l’enfant  était  hospitalisée  de  nouveau,  et  cette  fois 
on  porta  le  diagnostic  d’appendicite  suppurée.  Elle 


se  plaignait  en  effet,  d’une  douleur  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite  et  présentait  de  fortes  oscilla¬ 
tions  de  température.  D’ailleurs  l’opération  prati¬ 
quée  à  ce  moment  semblait  confirmer  ce  diagnostic  ; 
l’appendice  enflammé,  augmenté  de  volume,  était 
adhérent  aux  parois  du  bassin  et  renfermait  du  pus. 

Pendant  quelques  jours  même,  à  la  suite  de  cette 
intervention,  l’état  de  la  petite  malade  sembla  amé¬ 
lioré,  mais  la  température  un  moment  abaissée  pré¬ 
senta  de  nouveau  de  fortes  oscillations  en  sorte 
qu’une  autre  lésion  ne  parut  pas  douteuse. 

L’auteur  se  décida  alors  à  pratiquer  un  examen 
sous  chloroforme  et  quelle  ne  fut  pas  sa  surprise  de 
sentir  dans  le  vagin  les  extrémités  arrondies  de  deux 
épingles  à  cheveux  dont  les  pointes  étaient  profon¬ 
dément  enfoncées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  provenance  de  ces  épingles  ne  put,  en  aucune 
façon  être  tirée  au  clair.  La  température  restant 
élevée  à  la  suite  de  leur  extirpation,  une  nouvelle 
laparotomie  fut  pratiquée,  cette  fois  médiane  et  sous- 
ombilicale.  Elle  révéla  l’existence  d’un  kyste  ovarien 
suppuré,  adhérent  partout  à  l’intestin.  Cette  suppu¬ 
ration  fut  vraisemblablement  provoquée  par  la  pré¬ 
sence  de  corps  étrangers  dans  le  vagin.  Quant  à 
l’appendicite,  il  est  difficile  de  dire  si  elle  fut  primi¬ 
tive  ou  secondaire  à  la  collection  pelvienne.  L’auteur 
est  plutôt  tenté  d’admettre  cette  dernière  hypothèse. 
(The  British  Journal  of  Children's  diseuses,  1911, 
Juillet,  vol.  VIII.  p.  295.)  G.  S. 

Un  cas  de  sarcome  mélanique  du  foie  secondaire 
à  un  sarcome  mélanique  de  l’oeil  enlevé  dix  ans 
auparavant.  — Une  femme  de  46  ans  entra  à  l’hôpital 
le  10  Novembre  1910,  pour  des  douleurs  épigastri¬ 
ques  datant  de  Mai  1910.  L’état  général  paraissait 
bon.  Son  œil  droit  avait  été  énucléé  en  1900  pour 
sarcome  mélanique.  L’inspection  du  ventre  montrait 
que  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale 
était  occupée  par  une  tumeur  volumineuse  et  dure, 
remontant  en  haut  jusqu'à  la  5“  côte  ;  la  surface  de 
cette  tumeur  était  nodulaire  par  places.  Le  système 
hématopoiétique  était  normal. 

L’abdomen  grossit  progressivement  et  atteignit 
une  circonférence  de  34  à  40  pouces.  La  radiothé¬ 
rapie  ne  fut  suivie  d’aucun  effet.  La  température,  nor¬ 
male  le  matin,  montait  souvent  le  soir  à  38“5. 

Un  ictère  apparut  bientôt  et  la  malade  mourut  dans 
le  coma  le  27  Décembre  1910. 

A  l’autopsie,  Cii.  Lilley  trouva  un  foie  très  hyper¬ 
trophié  et  de  couleur  foncée.  A  la  coupe,  on  consta¬ 
tait  que  le  tissu  avait  une  coloration  absolument 
noire  par  places,  grisâtre  en  d’autres  points.  Il 
n’existait  qu’un  ou  deux  îlots  de  tissu  hépatique  nor¬ 
mal;  les  autres  organes  étaient  normaux. 

Au  microscope,  il  s’agissait  d’un  sarcome  à 
cellules  fusiformes  contenant  des  granulations  brun 
noirâtres.  [The  Lancet,  n“  4588,  vol.  CLXXXI, 

5  Août  1911,  p.  363.)  R.  B. 

Un  cas  de  kyste  non  parasitaire  de  la  rate.  — 
Cette  variété  très  rare  de  kyste  a  été  observée 
par  E.  PiiYSKALOFF  à  l’hôpital  de  Saratoff  chez  un 
homme  de  36  ans  atteint  de  malaria  depuis  trois  ans. 
Ce  kyste  se  développa  pendant  la  convalescence 
après  une  fièvre  récurrente.  A  l’examen  clinique  on 
observait  une  tuméfaction  de  l’abdomen  surtout  à 
gauche  avec  fluctuation  et  matité,  descendant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  et  dépas¬ 
sant  la  ligne  médiane  de  deux  travers  de  doigt.  A 
l’opération  on  trouva  que  ce  kyste  contenait  plu¬ 
sieurs  litres  d’un  liquide  rouge  sombre  avec  de  gros 
caillots  sanguins.  H  n’y  avait  plus  trace  de  tissu 
splénique;  la  capsule  était  adhérente  aux  organes 
voisins. 

La  production  de  ce  kyste  semble  être  due  à  une 
hémorragie  interstitielle  par  congestion  et  rupture 
vasculaire  à  la  suite  de  la  fièvre  récurrente  dans  une 
rate  déjà  hypertrophiée  par  la  malaria  soignée  très 
irrégulièrement.  Le  vaisseau  qui  donna  lieu  a  cette 
hémorragie  devait  être  d’un  calibre  assez  important, 
car  la  tuméfaction  s’accroissait  rapidement. 

Avant  l’opération  on  trouva  dans  le  sang  du  ma¬ 
lade  12  éosinophiles  pour  100  leucocytes;  ce  fait  est 
à  rapprocher  de  celui  signalé  par  Hartmann  et 
Vaquez,  à  savoir  que  dans  le  sang  des  malades 
privés  de  la  rate  on  observe  d’abord  de  la  lympho¬ 
cytose,  puis  de  l'éosinophilie  modérée.  [Praktichesky 
Vratch,  27  Mars  1911,  pp.  218-220.) 

M.  DE  Keuvily. 
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CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT 

DES  ANÉVRISMES  AORTIQUES 

Par  m.  Albert  ABRAMS 
(de  San-Francisco,  Californie). 


En  1904*,  j’ai  démontré  que  si  l’on  per¬ 
cutait  fortement  la  septième  épine  cervicale, 
l’aorte  normale  pouvait  être  amenée  à  se 
contracter  {réflexe  aortique  de  contraction),  et 
que  si  l’on  percutait  les  quatre  dernières 
épines  vertébrales  dorsales  en  frappant  une 
série  de  coups  vigoureux  et  vifs,  il  s’ensuivait 
une  dilatation  de  l’aorte  [réflexe  aortique  de 
dilatation).  Un  semblable  résultat  est  obtenu 
dans  les  anévrismes  de  Eaorte. 

Il  en  résulte  que  les  symptômes  relevant 
d’un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique  ou  abdo¬ 
minale  sont  accentués  après  la  percussion  des 
épines  des  quatre  dernières  vertèbres  dor¬ 
sales  et  qu’ils  sont  atténués  aprèsla  percussion 
de  l’épine  de  la  septième  vertèbre  cervicale, 
quoique  plusieurs  séances  soient  nécessaires 
pour  obtenir  ce  dernier  résultat. 

De  plus,  une  surface  de  matité  qui  s’élar¬ 
git  quand  on  percute  les  quatre  dernières 
épines  dorsales  et  qui  se  rétrécit  quand  on 
percute  la  septième  épine  cervicale,  doit  faire 
songer  ii  un  anévrisme. 

Réflexe  aortique  de  contraction 
en  matière  de  traitement. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  j’utilisai  les 
réflexes  aortiques  dans  le  diagnostic,  j’eus 
idée  que  le  réflexe  aortique  de  contraction 
pouvait  être  utilisé  dans  le  traitement  des 
anévrismes  aortiques.  Les  résultats  obtenus 
ont  dépassé  mon  attente.  Je  pressentais 
cependant  que  mon  idée  serait  accueillie  avec 
le  scepticisme  qu’ont  les  médecins  à  l’égard 
d’un  nouveau  traitement  pour  une  maladie 
considérée  jusqu’ici  comme  incurable.  Je 
craignais  que,  quel  que  fût  le  mérite  de  ma 
méthode,  ce  mérite  ne  fût  obscurci  par  sa 
simplicité. 

Quarante  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  thora¬ 
cique  et  abdominale  ont  été  traités  jusqu’à 
présent  par  ma  méthode  et  tous  ont  été  guéris 
symptomatiquement  à  bref  délai. 

Quelques-uns  des  malades  ont  été  revus 
après  une  période  de  quatre  années  sans 
aucun  retour  des  symptômes. 

Je  désire  attirer  l’attention  sur  les  faits 
suivants  : 

1“  Le  diagnostic  d’anévrisme  ne  fut  fait  que 
quand  les  symptômes  classiques  de  la  maladie 
purent  être  démontrés  par  les  méthodes  phy¬ 
siques  et  skiascopiques  d’examen. 

2°  Des  symptômes  de  compression  étaient 
présents  et  la  maladie  était  à  un  stade  avancé 
chez  tous  les  malades. 

3“  Le  seul  traitement  employé  fut  ma  mé¬ 
thode  personnelle,  c’est-à-dire  la  percussion 
de  la  septième  épine  cervicale.  Même  le 
repos  ne  fut  pas  ordonné  aux  malades,  quoi¬ 
qu’ils  fussent  enjoints  d’éviter  les  efforts  à  la 
garde-robe  et  tout  effort  quelconque. 

Méthode  de  traitement  % 

Pour  la  production  thérapeutique  du  réflexe 
de  contraction  aortique,  il  faut  employer  un 

1.  Abrams.  —  American  Medecine,  2  Avril  1904  ;  Medical 
Hecord,  IG  Septembre  1905. 

2.  Celle-ci  a  été  discutée  en  détail  dans  mon  livre  inti- 
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appareil  qui  donne  un  choc  de  percussion; 
tous  les  autres  mouvements,  tels  qu’oscilla- 
tions,  secousses  et  frottements  empêchent  les 
résultats. 

Le  coussinet  de  l’appareil  peut  être  appli¬ 
qué  directement  à  la  septième  épine  cervi¬ 
cale,  ou  indirectement,  si  la  peau  est  sensible, 
en  interposant  une  couche  de  toile  ou  de 
linoléum.  Les  séances  quotidiennes  de  con¬ 
cussion  durent  environ  quinze  minutes,  mais 
le  traitement  doit  être  interrompu  pour 
éviter  l’irritation  de  la  peau. 

Si  on  ne  possède  pas  un  appareil  approprié, 
un  plessimètre  en  caoutchouc,  en  bois,  en 
ivoire  ou  en  linoléum,  est  placé  sur  la  sep¬ 
tième  épine  cervicale  et  frappé  d’une  série  de 
coups  rapides  et  modérés  au  moyen  d’un  fort 
marteau  percuteur  (j’emploie  le  marteau  per¬ 
cuteur  de  Dejerine). 

Raison  de  la  méthode. 

Le  centre  subsidiaire  des  nerfs  vaso-con¬ 
stricteurs  de  l’aorte  se  trouve  dans  la  moelle 
épinière,  à  proximité  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  septième  vertèbre  cervicale  (troisième 
segment  dorsal  de  la  moelle  épinière).  La 
stimulation  de  ce  centre  par  concussion  peut 
amener  la  contraction  de  l’aorte  normale 
aussi  bien  que  de  l’aorte  anormale.  D’autres 
stimulants  ont  été  essayés,  mais  le  plus  effi¬ 
cace  pour  la  production  du  réflexe,  c’est  la  per¬ 
cussion.  Les  réflexes  aortiques  passent  par  le 
vague;  ils  sont  accentués  après  une  injection 
hypodermique  de  pllocarpine  (6  1/2  milli¬ 
grammes)  et  suspendus  par  l’atropine  (1  mil¬ 
ligramme). 

Résumé  des  observations. 

Pour  montrer  la  rapidité  des  résultats  ob¬ 
tenus,  trois  cas  seront  cités  : 

Malade  de  M.  L.  St.-John  llely  *.  —  Tumeur  ané- 
vrismale  faisant  saillie  à  la  poitrine  mesurant 
2  1/2  pouces  de  diamètre  à  la  base. 

Après  le  quatrième  traitement,  il  y  eut  une  dis¬ 
parition  absolue  de  tous  les  symptômes  (dyspnée 
constante,  cyanose,  étouffement,  toux).  A  la  fin  d’une 
semaine,  les  dimensions  de  la  tumeur  furent  réduites 
de  25  pour  100,  et  le  traitement  fut  arrêté  car  le  ma¬ 
lade  se  considérait  comme  guéri.  Ce  malade  a  été 
revu  après  quatorze  mois,  sans  retour  des  symptômes 
subjectifs. 

Malade  de  M.  Hubert  N.  Howell.  —  Symptômes 
marqués  de  compression.  Avant  le  traitement,  le  ma¬ 
lade  ne  pouvait  pas  dormir  plus  de  trois  heures  la 
nuit,  par  suite  d'attaques  paroxystiques  de  toux  et 
d’étouffement. 

Après  le  premier  traitement,  il  put  dormir  la  nuit 
entière  et,  après  deux  semaines  de  traitement,  le  ma¬ 
lade  était  pratiquement  guéri  et  avait  gagné  dix 
livres.  Il  fut  revu  après  trois  ans  sans  aucun  retour 
de  symptômes. 

Malade  de  M.  W.  Clark.  —  En  plus  des  signes 
objectifs  conventionnels  d’anévrisme,  il  y  avait  une 
exophtalmie  marquée.  Les  signes  subjectifs  étaient  ; 
dyspnée,  toux  constante,  dysphonie,  et  le  malade  était 
subjectivement  conscient  du  bruit  aortique.  Tous  les 
symptômes  subjectifs  disparurent  quelques  jours 
après  le  commencement  du  traitement  et,  après  cinq 
semaines  de  traitement,  le  malade  fut  renvoyé.  Deux 
ans  plus  tard,  il  était  en  parfait  état  de  santé. 

Conclusions. 

1°  La  production  des  réflexes  aortiques 
aide  au  diagnostic  d’anévrisme  aortique. 

tulé  :  Il  Spondylothérapie  i>.  Philopolit  Press,  1910,  San- 
Francisco. 

1.  L.  St.-Joun  Uely. —  Il  Abrams’  method  in  the  treat- 
ment  of  anevrysm  of  the  aorta  ».  Medical  Record,  1910, 
21  May. 


2°  La  production  du  réflexe  aortique)  de 
contraction  a  comme  résultat  la  guérison 
symptomatique  de  l’anévrisme  aortique  etles 
résultats  sont  si  remarquablement  rapÈàfes 
qu’on  a  le  droit  de  conclure  que  la  méthode 
est  pratiquement  spécifique. 

3"  Si  l’on  n’obtient  aucun  résultat,  ou  bien 
il  y  a  une  erreur  de  diagnostic,  ou  bien  l’ané¬ 
vrisme  a  progressé  au  delà  de  toute  resti¬ 
tution. 

4"  Au  moyen  de  la  radioscopie,  delà  radio¬ 
graphie,  de  la  percussion  et  de  l’auscultation, 
on  peut  déterminer  objectivement  l’amélio¬ 
ration  du  malade,  quoique  la  réduction  en 
surface  de  la  tumeur  anévrismale  ne  soit  pas 
en  proportion  de  l’amélioration  des  symp¬ 
tômes  subjectifs. 

5“  Il  est  raisonnable  de  présumer  que  des 
résultats  identiques  puissent  être  obtenus  au 
moyen  de  cette  méthode  dans  les  anévrismes 
d’autres  vaisseaux,  d’autant  plus  que  la  plé- 
thysmographle,  la  sphygmographie  montrent 
que  toutes  les  artères  du  corps  se  contractent 
sous  l’influence  de  stimulations  définies  appli¬ 
quées  à  la  septième  épine  cervicale. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  GIIIRÜRGIE 

XXIV"  CONGRÈS 
(Paris,  2-7  Octobre  1911.f 


DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  SECOND,  PRÉSIDENT 
Chers  Collègues, 

Avant  tout,  je  veux,  en  votre  nom,  saluer  les  hautes 
personnalités  dont  la  présence  nous  est,  en  ce  jour, 
précieuse  infiniment,  et  souhaiter  chaude  bienvenue 
aux  collègues  étrangers  qui  ont  eu  la  courtoisie  de 
franchir  nos  frontières  pour  nous  apporter,  avec  les 
lumières  de  leur  expérience,  la  preuve  tangible 
d'amitiés  qui  nous  sont  particulièrement  chères. 

J’entends  bien  qu’au  dire  de  certains  idéalistes,  la 
science  habiterait  une  région  supérieure  et  sereine 
où  les  frontières  n’existent  pas.  Mais  si  la  science  ne 
devrait  pas  avoir  de  patrie,  il  est,  par  bonheur,  cer¬ 
tain  que  les  savants  en  ont  tous  une  qu’ils  adorent. 
C’est  même  là  ce  qui  donne  à  la  cordialité  de  leurs 
ententes  sa  vraie  saveur.  Rien  n’est  donc  plus  sin¬ 
cère  que  les  sentiments  de  gratitude  dont  je  viens  de 
me  faire  l’interprète. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  c'est  à  vous  que  je 
dis  salut  et  merci.  Grâce  à  vos  suffrages,  je  goûte  à 
cette  heure  la  troublante  ivresse  des  investitures 
suprêmes.  Riez  si  vous  voulez  de  cot  exorde  empha 
tique  autant  que  redondant  (je  ne  demande  pas  mieux, 
car  le  rire  est,  à  coup  sûr,  l’un  de  nos  réflexes  les 
plus  doux)...  Mais  ivresse  et  trouble  sont,  en  vérité, 
les  deux  seuls  mots  capables  de  vous  traduire  mou 
état  d’âme. 

Ivresse,  parce  que  mon  élection  signifie  que  je 
possède  votre  confiante  sympathie,  et  je  ne  sais  pas 
de  trésor  plus  enviable.  Trouble,  trouble  extrême, 
entendez-vous  bien,  parce  que  les  trop  beaux  rêves 
ne  sont  guère  réalisables,  et  celui  que  je  caresse  est 
bien  de  ceux-là  puisque  je  voudrais  me  montrer 
digne  de  vous.  Mais,  après  tout,  n’ai-je  pas  d’avance 
la  sensation  de  votre  affectueuse  indulgence?...  Et 
alors...  Sursum  corda! 

A  vous  aussi  je  pourrais  adresser  le  même  appel 
en  lui  rendant,  hélas!  tout  son  noble  sens,  car,  sui¬ 
vant  un  pieux  usage  que  nous  ne  voudrions,  pour 
rien  au  monde,  voir  tomber  en  désuétude,  l’instant 
est  venu  d’élever  nos  pensées  vers  les  compagnons 
et  les  amis  que  le  Destin  nous  a  ravis  depuis  notre 
réunion  dernière. 

Nous  avons  perdu  nos  collègues  étrangers  Alexan¬ 
der  (de  New-York),  Jordan  (de  Heidelberg),  Kronlen 
(de  Zurich),  Reymond  (de  Turin)  et  Suter  (de  Lima), 
tous  chirurgiens  de  haute  valeur,  que  nous  avions 
accueillis  parmi  nous  avec  autant  d’orgueil  que  de 
joie. 

Morts  aussi  nos  collègues  Martin  Claude  (de  Lyon), 
Houzel  (de  Boulogne),  Jnlliard  (le  Genève)  et  Dur- 
besson  (d’Avignon),  dont  la  collaboration  nous  fut  si 
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profitable,  et  qui  comptaient  ici  tant  d’amitiés  sin- 

Ce  n’est  point  tout,  hélas!  et  vous  avez  tous  sur 
les  lèvres  les  noms  des  deux  grands  amis  que  le 
sort,  dans  sou  insatiable  cruauté,  vient  de  faucher 
sans  merci  :  Guinard  et  Nélaton. 

Guinardl  cet  homme  honnête,  dévoué,  bon  eutre 
les  bons,  tombé  sous  les  coups  d'un  misérable  aveu¬ 
glé  par  les  sentiments  de  haine  sauvage  que,  sous 
couleur  de  progrès  humanitaires,  les  sectaires  de 
notre  époque  ne  craignent  pas  de  mettre  au  cœur  des 
déshérités  pour  mieux  assurer  le  triomphe  macabre 
de  leurs  doctrines  odieuses! 

Et  notre  pauvre  ami  Nélaton!  cet  être  exquis  et 
parfait  dont  les  rares  qualités  nous  charmaient  tant, 
et  qui,  par  son  inflexible  droiture,  sa  conscience 
toute  blanche  et  son  héréditaire  bon  sens,  résumait 
si  bien  en  lui  les  qualités  fondamentales  du  bon  chi¬ 
rurgien!  Pourquoi  faut-il  donc  qu’il  nous  soit  infligé 
de  le  pleurer  à  la  veille  même  du  jour  où  nous  avions 
tous  l’espoir,  que  dis-je  l’espoir?  la  certitude  de  lui 
serrer  joyeusement  les  mains! 

Le  sort,  il  est  vrai,  s’est  montré  moins  barbare 
pour  Nélaton  que  pour  Guinard;  sa  belle  âme  s’est 
envolée  tout  d’un  coup,  sans  qu’il  ait  eu  besoin,  pour 
bien  mourir,  de  faire  appel  aux  sentiments  de  sublime 
vaillance  qui  ont  fait  de  Guinard  un  héros,  mais  pour 
nous  la  séparation  n'est  pas  moins  déchirante  et  ter¬ 
rible. 

Tels  sont  nos  disparus!  Puissent-ils  lire  en  nous! 
lis  auraient  la  juste  mesure  de  notre  désespoir  et  de 
tout  ce  qu’ils  valaient.  Quant  à  nous,  une  seule  con¬ 
solation  nous  reste,  c’est  de  croire,  avec  l’un  de  nos 
grands  philosophes,  que  «  les  vivants  sont  toujours 
et  de  plus  en  plus  gouvernés  par  les  morts  «.  Nous 
aurions  ainsi  le  réconfortant  espoir  de  ne  jamais 
voguer  à  la  dérive  et  de  rester  toujours  à  la  hauteur 
de  notre  belle  mission. 

Grâce  à  vous  tous,  mes  chers  collègues,  nous 
sommes  en  merveilleux  chemin  pour  cela.  G  est,  me 
semble-t-il,  pure  et  simple  justice  de  le  reconnaître. 
D'autant  que  votre  marche  à  1  étoile  ne  date  pas 
d'hier.  Savez-vous  bien  que  votre  première  réunion 
remonte  au  6  Avril  1885  et  que  nous  sommes  en  Oc¬ 
tobre  1911  ?  Donc,  pas  d’erreur  possible,  nous  avons 
25  ans  d'âge,  plus  que  révolus.  Ce  sont  nos  vraies 
noces  d’argent  que  nous  pouvons  aujourd’hui  célé- 

Cela  étant,  ne  trouvez-vous  pas  qu’avant  d’esquis¬ 
ser  les  quelques  aperçus  que  j’ai  l'intention  de  vous 
soumettre  sur  la  collaboration  médico-chirurgicale, 
il  serait  bien,  et  qui  plus  est,  de  circonstance  tout  â 
fait,  de  vous  inviter,  d’abord,  à  jeter  un  coup  d'œil 
d’ensemble  sur  vos  vingt-cinq  premières  années  de 
travail  ? 

Je  puis,  en  tous  cas,  vous  garantir  que  rien  n’est 
plus  instructif,  ni  plus  attrayant,  et  si  vous  voulez 
bien  m’écouter  un  instant,  dussé-je  vous  mettre  le 
.  rouge  au  front,  j’imagine  que  vous  serez  de  mon  avis. 
C’est  qu’en  ell'et,  V Jssociation  française  de  Chirurgie 
n’est  plus  du  tout  la  frêle  et  délicate  créature  que 
Démons  enfanta  pour  la  confier  ensuite  à  ses  pre¬ 
miers  pères  nourriciers.  Elle  a  tenu  toutes  les  pro¬ 
messes  de  sa  jeunesse  déjà  si  vigoureuse  et,  â  celte 
heure ,  ce  n’est  rien  moins  qu’une  puissante  et  su¬ 
perbe  multipare  dont  vingt-quatre  gestations,  mer- 
veilieusement  conduites  <i  terme,  n’ont  fait  qu’aug¬ 
menter  la  robustesse  et  la  fécondité.  Comment  donc 
ne  seriez-vous  pas  joyeux  de  contempler  pareille 
courbe  d’accroissement  ! 

Durant  vos  premières  années,  votre  viabilité  s’est 
affirmée  par  une  série  de  travaux  que  vous  avez  sû¬ 
rement  gardés  dans  vos  souvenirs.  Entre  beaucoup 
d’autres  je  vous  rappelle  les  communications  de 
'Sociu,  sur  la  septicémie  ;  de  Guérin,  sur  la  chirurgie 
de  guerre  ;  de  Boeckel,  sur  la  trépanation  préven¬ 
tive  et  les  résections  précoces  dans  la  coxalgie  ;  de 
Reverdin,  sur  la  thyroïdectomie  ;  de  Démons ,  sur  la 
laryngectomie  ;  de  Poncet,  sur  les  greffes  osseuses  ; 
de  Berger  et  Farabeuf,  sur  l’iuter-scapulo-thora- 
cique  ;  de  Champiounière ,  sur  la  suture  rotulienne 
et  les  résections  du  genou;  de  Thiriar,  Richelot 
Routier,  etc.,  sur  la  cure  radicale  des  hernies. 

Mais  toutes  ces  grosses  questions  ne  vous  étaient 
alors  présentées  qu'à  l  étal  de  faits  isolés  et  person¬ 
nels,  sans  que  discussion  profitable  pût  eu  découler 
et.  très' vite,  -voùli  aveï  compris  que  pour  donner  à 
votre  labeur  toute  sa  portée,  il  était  indispensable 
de  vous  consacrer,  surtout,  à  la  discussion  de  ques- 
tidné' données  d’avance  et  confiées  à  des  rapporteurs 
compétents. -G’était  chose  faltè  dès  votre  5“  réunion 


(1891),  et  depuis,  vous  pouvez  très  hautement  reven¬ 
diquer  le  mérite  de  n’avoir  rien  négligé  pour  main¬ 
tenir  la  chirurgie  française  à  son  vrai  rang. 

Bien  que  plusieurs  d'entre  vous  aient  apporté  les 
résultats  de  leurs  instructives  recherches  sur  le 
cancer,  la  bactériologie  de  l’ostéomyélite,  le  mycosis 
psendo-actino-mycosique  et  la  bothriomycose ,  le 
rhumatisme  tuberculeux,  le  tétanos  et  les  ressources 
cliniques  de  l’examen  du  sang,  il  faut  cependant  re¬ 
connaître  que  les  questions  relevant  du  microscope, 
du  laboratoire  ou  de  la  pathologie  générale  pure 
n’ont  pas  été  l’objet  de  vos  prédilections  particu- 

Et  d’ailleurs,  n’est-il  pas  naturel  que,  chirurgiens 
de  votre  état,  vous  ayez,  de  préférence,  porté  vos 
efforts  sur  la  pratique  même  de  notre  art,  discutant 
âprement  les  indications,  cherchant  à  perfectionner 
les  techniques  et  vous  efforçant,  en  un  mot,  d’atteindre 
le  but  que  nous  devons  avant  tout  poursuivre,  à 
savoir,  l'amélioration  de  nos  statistiques  opératoires  ? 
et  certes,  on  peut  dire  qu'à  cet  égard,  vous  vous  êtes 
surpassés. 

A  toute  reine  tout  honneur.  C’est  à  la  gynécologie 
opératoire  que  vous  avez  consacré  vos  premières  an¬ 
nées.  Depuis  les  communications  de  Spencer  "Wells 
et  de  Lawson  Tait  sur  l’ablation  des  annexes  non 
néoplasiques,  jusqu’au  substantiel  rapport  de  Ricard 
sur  l’hyslérectomie  abdominale  et  les  fibromes,  les 
noms  se  pressent  en  foule  vraiment  trop  nombreuse 
dans  mes  souvenirs  pour  que  je  songe  à  citer  tous 
ceux  d’entre  vous  qui,  à  la  suite  de  Péan,  de  Koeberlé, 
de  Bouilly,  de  Terrillon,  de  Terrier,  ont  apporté 
leur  appoint  à  tout  ce  que  nous  savons  maintenant 
sur  le  traitement  des  fibromes,  des  prolapsus  et  des 
tumeurs  pelviennes  ;  sur  les  indications  respectives 
de  l’hystérectomie  abdominale  et  sur  tous  les  perfec¬ 
tionnements  de  technique  opératoire  dont  l’adoption 
du  plan  incliné  a  permis  la  réalisation. 

L’appendicite,  elle  aussi,  nous  a  souvent  occupés. 
Depuis  vos  communications  premières  sur  1  heure 
propice  de  l’intervention  jusqu’aux  deux  rapports 
actuels  de  nos  collègues  Wallher  et  Sihol,  cette 
grande  question  de  chirurgie  abdominale  n’a  jamais 
cessé  de  vous  tenir  en  éveil,  et  c'est  à  vous  qu’elle 
doit  ses  principaux  éclaircissements.  Grâce  à  Hart¬ 
mann  et  à  Témoin,  on  en  peut  dire  autant  des  pro¬ 
blèmes  si  troublants  que  soulève  le  traitement  des 
péritonites  aigues.  La  vieille  typhlite  elle-même  a 
su  trouver  ici  quelques  champions  désireux  de  lui 
refaire  une  virginité  cependant  bien  délabrée  ! 

A  son  tour,  la  chirurgie  urinaire  ne  pouvait  man¬ 
quer  d’actionner  vos  ardeurs,  et  bien  qu’elle  ait 
émigré  vers  une  autre  enceinte,  ce  ne  sont  pas  moins 
vos  bulletins  qu’il  faudra  toujoùrs  relire  pour  trou¬ 
ver  les  bases  premières  de  nos  connaissances  sur  la 
grande  question  des  infections  urinaires,  telle  q  l’elle 
a  été  magistralement  posée  par  l’Ecole  de  Necker, 
et  sur  la  chirurgie  rénale,  dont  les  ressources  nou¬ 
velles  ont  été  mises  en  si  belle  lumière  à  la  fois  par 
le  merveilleux  rapport  de  Guyon  et  Albarran  et  par 
l’instructive  discussion  qui  a  suivi. 

Après  avoir  mis  la  dernière  main  à  ces  premières 
et  fondamentales  études,  vous  vous  êtes,  sans  retard, 
portés  vers  les  côtés  moins  explorés  de  la  cavité 
abdominale.  La  chirurgie  de  la  rate  en  1901,  puis 
celle  du  pancréas  en  1905,  ont  motivé  les  instructifs 
travaux  de  nos  collègues  Février  et  Villard.  Mais 
est-il  besoin  de  vous  le  dire,  c’est  vers  le  foie,  Testo- 
mac  et  l’intestin  que  votre  attention  s’est  surtout 
dirigée. 

"Vos  randonnées  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  du 
foie  et  des  voies  biliaires  ont  été  particulièrement 
triomphales,  et  s’il  est  vrai  que  nos  collègues  Lawson 
Tait,  Robson  et  Thiriar  aient  ici  des  droits  de  prio¬ 
rité,  chacun  sait  bien  que  le  lumineux  rapport  de 
Terrier,  puis  vos  communications  réitérées,  ont  fait 
très  vite,  la  question  réellement  vôtre.  Vous  avez 
même  dit  votre  mot  sur  le  traitement  chirurgical  de 
la  cirrhose  hypertrophique. 

Pour  l'estomac  et  l’intestin,  semblables  victoires. 
Souvene-z-vous  plutôt  de  vos  communications  :  sur 
les  pei'lectionnemeuts  du  manuel  opératoire  en  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale,  l’ulcère  rond,  les  gastrec¬ 
tomies,  la  gastro-entérostomie,  l’exclusion  de  l’in¬ 
testin,  l’ulcère  duodéual.  Rappelez-vous  aussi  tout 
ce  que  vous  avez  dit  de  judicieux  pour  faire  triom¬ 
pher  la  cause  de  l’intervention  précoce  dans  les  con¬ 
tusions  de  1  abdomen.  Ce  fut  même  notre  pauvre  ami 
Guinard  qui  se  montra  1  un  des  défenseurs  les  plus 
ardents  de  cette  vérité  clinique  si  tutélaire. 

Avec  un  succès  non  moins  réel,  vous  avez  étudié 
la  chirurgie  du  thorax,  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du 
corps  thyroïde.  Parmi  les  travaux  qui  le  prouvent,  je 


vous  signalerai,  entre  autres,  les  documents  que  nous 
ont  apportés  :  Delagenière,  sur  les  pneumectomies 
partielles  ;  Delorme,  sur  la  décortication  pulmonaire  ; 
Terrier,  Reymond  et  Fontan,  sur  la  technique  des 
interventions  cardiaques;  Mauclaire  et  Bégouiu,  sur 
la  suture  de  l’artère  pulmonaire  et  la  ponction  ven¬ 
triculaire  ;  Ricard  et  Pierre  Delbet,  sur  la  suture 
veineuse  et  l’extirpation  des  anévrismes;  Monod  et 
Vanverts,  sur  la  chirurgie  des  artères;  Jeannel,  sur 
les  varices,  etc. 

Quant  aux  goitres,  dont  Reverdin,  Doyen  et  Sor- 
rel  ont  été  les  premiers  à  nous  entretenir,  vous 
savez  bien  que  tout  chirurgien  désireux  de  connaître 
leur  histoire  est  tenu  de  consulter,  d’une  part,  le 
rapport  de  Lenormant  et  de  Delore  sur  le  goitre 
exophtalmique  et,  d’autre  part,  la  statistique  de 
6.(100  cas,  avec  mortalité  de  6  pour  100,  sur  laquelle 
Jacques  Reverdin  s’est  appuyé  deux  ans  avant,  pour 
discuter  les  indications  de  la  ihyro'idectomie  par¬ 
tielle  et  de  la  thyroïdectomie  totale. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  ces  préoccupations  viscé¬ 
rales  vous  aient  empêchés  de  contribuer  à  la  renais¬ 
sance  actuelle  de  l’antique  chirurgie  des  membres, 
des  os  et  des  jointures?  En  anenne  manière,  et  je  ne 
crois  pas  qu’il  y  ait  de  recueil  beaucoup  mieux  docu¬ 
menté  que  le  vôtre  sur  les  affections  chirurgicales  de 
la  colonne  vertébrale,  les  décollements  épiphysaires, 
les  luxations  congénitales  de  la  hanche,  les  pieds 
bots,  les  tuberculoses  du  pied,  les  grandes  interven¬ 
tions  comme  Tinter-soapulo-thoracique  et  1  inter- 
ilio-abdominale,  les  gangrènes  chirurgicales  et  les 
transplantations  tendineuses,  musculaires  et  nerveu¬ 
ses.  A  dater  de  cette  année,  c’est  de  même  chez  vous 
qu’il  faudra  désormais  chercher  la  mise  au  point 
vraiment  remarquable  des  travaux  qui  se  font  au- 
jourd  hui  si  nombreux  sur  le  traitement  sanglant  des 
fractures  fermées. 

Vous  vous  rappellerez,  enfin,  que  vous  avez  tou¬ 
jours  mis  le  soin  le  plus  jaloux  à  vous  occuper  de 
tout  ce  qui  concerne  la  pratique  générale  des  opéra- 
tious;  l’anesthésie  sous  toutes  ses  (ormes  :  générale, 
locale,  rachidienne  ou  même  électrique;  les  moyens 
les  plus  sûrs  d’assurer  l’asepsie,  les  lormes  diverses 
de  nos  pansements,  l’emploi  de  la  teinture  d’iode, 
des  gants  et  des  masques,  les  soins  pré  et  post-opé¬ 
ratoires,  1  hygiène,  l’alimentation  des  opérés,  les 
avantages  ou  les  inconvénients  du  lever  précoce,  que 
sais-je  encore?  Et,  sans  nul  doute,  pour  suivre  pas 
à  pas  les  modifications  successives,  les  perfectionne¬ 
ments  véritables  ou  les  emballements  passagers  de 
notre  technique,  depuis  l’époque  où  Champiounière 
nous  donna  l’antisepsie  pure,  et  Terrier  la  non 
moins  intransigeante  asepsie,  jusqu’à  notre  manière 
actuelle  de  procéder,  il  ne  me  semble  pas  qu’il  y  ait 
dossier  plus  instructif  à  parcourir  que  celui  de  vos 
sessions  successives. 

Notez  bien  cependant  que  cette  revue  est  infini¬ 
ment  loin  d’être  complète.  Les  oublis  graves  de  faits 
et  de  noms  y  sont  innombrables.  Je  le  sais  et  je  m’en 
excuse  beaucoup.  Mais,  reconnaissez-le,  je  vous  en 
prie,  vous-mêmes,  sous  peine  de  vous  lire  une  table 
analytique  des  matières  en  guise  d’allocution,  je  ne 
pouvais  agir  autrement.  Tel  qu’il  est  d’ailleura,  am¬ 
puté,  rogné,  tronqué,  boiteux,  ce  résumé  m’a  très 
bien  donné  ce  que  je  lui  demandais.  11  m’a  permis 
de  soulever  un  coin  du  voile  qui  recouvre  vos 
richesses,  et  c’est  tout  ce  que  je  souhaitais.  Chacun 
peut  ainsi  voir  que  les  vœux  de  votre  premier  prési¬ 
dent  sont  pleinement  exaucés.  Vous  avez  voulu,  vous 
aussi,  que  votre  Association  devînt,  de  plus  en  plus, 
«  une  sorte  de  champ  de  culture  intensive  pour  la 
chiiurgie  française  ».  Et  vous  y  avez  si  bien  réussi 
que  chaque  année  vous  avez  fait  récolte  plus  belle. 
Soyez  donc,  en  ce  jour  de  fête,  remerciés  et  félicités, 
vous  pouvez  être  fiers  de  vous. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  voulez-vous  bien 
permettre  que  nous  parlions  un  instant  de  la  collabo¬ 
ration  médico-chirurgicale  ? 

Certes,  la  question  n’a  point  la  haute  envergure  de 
celles  que  vos  anciens  présidents  Berger  et  Forgue 
ont  traitées  avec  tant  de  bonheur  et  de  tahnt,  en 
vous  exposant  leur  manière  de  concevoir  la  conscience 
de  la  responsabilité  du  chirurgien.  La  collaboration 
médico-chirurgicale  vaut  néanmoins  la  peine  d’être, 
elle  aussi,  examinée  de  près.  Mes  prédécesseurs,  du 
reste,  n’ont  eu  garde  de  la  laisser  dans  1  ombre.  En 
1894,  Tillaux  la  nettement  definie  en  proclamant  sa 
nëcessiié  vitale.  A  propos  des  acquisitions  nouvelles 
de  la  chirurgie  dans  l’ancien  domaine  de  la  patho¬ 
logie  interne,  Monprofit  a  parlé  dans  le  même  sens. 
Pozzi  s’en  est  un  instant  occupé  en  termes  fortj,heu- 
reux.  Delagenière,  enfin,  dans  soit  étude  dé  Theüré 
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chirurgicale,  a  franchement  abordé  la  question. 

Il  me  semble  cependant  que  quelque  chose  reste  à 
dire.  Parcourez,  en  effet,  vos  bulletins,  reportez- 
vous  notamment  à  vos  discussions  sur  le  traitement 
du  cancer,  de  la  lii hisse  hépatique,  de  la  péritonite 
appendiculaire,  du  goitre  exopthslmique,  de  1  ulcère 
duodénal,  et  partout,  à  tout  instant,  comme  l’a  si 
bien  dit  Delagenière,  vous  retrouverez  le  même  leit 
motiv  à  l’adresse  des  médecins  :  «  Donnez-nous  donc 
vos  malades  plus  tôt  ». 

Sans  doute,  jamais  cri  d’alarme  ne  fut  plus  mo¬ 
tivé,  et  qu’il  s’agisse  de  cancéreux,  de  lithiasiques 
ou  d'appendiculaires,  la  chose  n’est  que  trop  sûre, 
ceux-là  sont,  hélas  !  légion  qui  meurent  parce  qu’ils 
sont  opérés  trop  tard,  c’est-à-dire  après  les  premiers 
signes  de  généralisation  d’angio-cholite,  de  périto¬ 
nite  ou  d’appendicémie.  Il  y  a  donc  urgence  vitale  à 
modifier  radicalement  cet  état  de  choses  lamentable, 
à  tout  faire,  en  un  mot,  pour  atteindre  le  but  idéal, 
entre  tous,  de  pouvoir,  toujours,  opérer  à  temps. 

Un  premier  moyen  s’offrirait  à  nous  :  ce  serait  de 
nous  suffire  à  nous-mêmes,  et,  sans  montrer  trop 
d’orgueil,  nous  pouvons,  je  crois,  dire  qu’en  maintes 
circonstances,  nous  en  sommes  capables.  Nous 
sommes,  en  effet,  devenus  autre  chose  que  nos 
ancêtres  barbiers.  Les  conditions  initiales  de  notre 
éducation  scientifique  se  sont  transformées  peu  à  peu, 
de  fond  en  comble,  nous  possédons  maintenant, 
comme  étndiants,  tous  les  moyens  de  parfaire  notre 
instruction  générale  première  et,  plus  tard,  la  pra¬ 
tique  même  de  notre  état  ne  nous  impose  pas  seule¬ 
ment  la  nécessité  d’être  cliniciens  avertis  ou  méde¬ 
cins  à  nos  heures,  elle  nous  met  aussi  en  mesure  de 
dépister  les  lésions  viscérales  à  leur  naissance  et, 
partant,  d'avoir  snr  l’anatomie  pathologique  des 
lumières  singulièrement  plus  vives  que  celles  four¬ 
nies  sur  la  seule  étude  du  cadavre. 

Bref,  nous  avons  eu  la  permanente  hantise  de  nous 
modeler,  avec  autant  de  ressemblance  qu’il  se  pou¬ 
vait,  à  l’image  du  chirurgien  idéal  rêvé  par  ïrélat  : 
«  Véritable  trinité,  disait-il,  à  la  fois  savant,  artiste 
et  artisan,  demandant  à  la  science  ces  notions  posi¬ 
tives,  à  l'art  ses  inspirations,  au  métier  ses  pré¬ 
cieuses  accoutumances,  son  outillage,  ses  installa¬ 
tions  et  ses  aides,  le  chirurgien  formule  dans  l’acte 
opératoire,  lune  des  plus  puissantes  expressions  de 
l’art  de  guérir.  »  Si  bien  qu’à  l’heure  actuelle,  je  ne 
crains  pas  de  le  répéter,  nous  pouvons  souvent  nous 
contenter  de  nos  propres  ressources  pour  «  bien 
remplir  l’indication  n;  et  comme  l’a  si  justement  dit 
le  même  grand  maître,  c'est  bien  là,  n'est-il  pas  vrai, 
le  précepte  fondamental  qui  résume  en  lui  toute  la 
bonne  et  vraie  chirurgie. 

Mais  il  faut  cependant  le  reconnaître,  souvent, 
n’est  pas  toujours,  tant  s’en  faut.  Devant  certains 
cas  obscurs,  difficiles,  pressants,  quel  est  donc  l'opé¬ 
rateur  qui  n’a  pas  eu  ses  instants  de  doute  et  d’an¬ 
goisse  ?  Gela  est  vrai,  même  pour  les  affections  vis¬ 
cérales  portant  le  plus  ouvertement  l’emprise  chi¬ 
rurgicale.  J  en  appelle  à  ceux  d'entre  vous  que  le 
murmure  quotidien  de  l’expérience  a  rompus  aux 
difficultés  de  diagnostic  parfois  si  grandes,  que 
réserve,  par  exemple,  l’appendicite,  la  chirurgie  du 
foie  ou  celle  de  l'estomac.  Ëst-il  un  instant  discuta¬ 
ble  qu’en  plus  d’une  circonstance  il  est  on  ne  peut 
plus  dilficile  d'y  voir  clair  tout  à  fait,  sans  demander 
à  la  médecine  ses  moyens  d’investigation  chaque  jour 
plus  raffinés  et  au  médecin  les  renseignements  spé¬ 
ciaux  que  détiennent,  sans  doute  possible,  son  coup 
d’œil,  son  oreille,  son  expérience  et  son  jugement  ? 
Nul  vraiment  ne  saurait  y  contredire. 

11  est  même  certain  que  pour  être  dans  la  note 
juste,  ou  doit  être  plus  catégorique  encore  et  recon¬ 
naître  qu'en  présence  de  plus  d’une  affection  viscé¬ 
rale,  les  secours  de  la  médecine  ne  sont  point  seule¬ 
ment  utiles  ou  désirables,  mais  bel  et  bien  indis¬ 
pensables. 

N  est-ce  point  là  chose  évidente,  lorsqu’il  s’agit, 
dans  un  cas  de  colite  chronique  grave,  je  suppose, 
d’accepter  ou  de  repousser  une  indication  dont  l'op¬ 
portunité  ne  saurait  être  basée  sur  autre  chose  que 
sur  l'échec  avéré  d’un  traitement  médical  préalable? 
Ëiia  trépanation,  qui,  depuis  tant  de  siècles,  relève 
si  exclusivement  de  la  chirurgie?  N’est-elle  point, 
cependant,  devenue,  grâce  à  ses  applications  nou¬ 
velles,  une  opéraiiou  medico-chirurgioale  par  excel- 

Ët  comment  pourrait-il  eu  être  autrement  ?  Sans 
doute,  presque  tous  les  chirurgiens  devaut  la  triade 
symptomatique  :  céphalée  atroce,  vomissements, 
œdème  de  la  papille,  feront  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale  ;  ils  pourront  même  la  localiser  si  on  leur 
donne  le  symptôme  localisateur.  De  mèmet  à  l'énoncé 


du  signe  d'Argyll,  abolition  des  réflexes  tendineux  et 
incoordination,  ils  diront  tabes,  et  ainsi  pour  beau¬ 
coup  de  maladies  nerveuses.  Mais  qu’on  leur  mette 
en  main  le  marteau  à  réflexe  et  l’ophtalmoscope,  ils 
auront  certaines  difficultés  à  trouver  les  signes  qui, 
réunis  ou  isolés,  permettent  d  affirmer  la  maladie. 
Ils  risqueront,  par  exemple,  de  compter  comme  abo¬ 
lis  les  réflexes  tendineux  qui  persistent  encore,  de 
commettre  semblable  méprise  pour  le  réflexe  lumi¬ 
neux  ou  de  ne  point  relever  un  œdème  papillaire 
cependant  très  significatif. 

En  d’autres  cas,  ce  sera  l’appréciation  des  signes 
trouvés  qui  sera  difficile,  leur  dosage  en  quelque 
sorte,  et  tel  urémique  avec  céphalée,  vomissements, 
amaurose,  sera  conduit  à  la  salle  d’opération  comme 
atteint  de  néoplasme  intra-cranieu.  Bref,  de  même 
qu’il  faut  avoir  fait  beaucoup  de  médecine  opératoire 
pour  savoir  tenir  un  bistouri,  de  même  il  faut  avoir 
frappé  sur  beaucoup  de  tendons,  avoir  gratté  la 
plante  des  pieds  de  beaucoup  de  malades,  s’être 
trompé  bien  des  fois,  pour  devenir,  à  la  longue, 
capable  d’avoir  une  opinion  raisonnée  et  soutenable 
sur  beaucoup  de  maladies  du  système  nerveux.  La 
chose  est  donc  bien  claire,  il  n’y  a  pas  de  progrès 
possible  en  neurologie  chirurgicale  sans  collabora¬ 
tion  médicale. 

Ce  que  j’ai  vu  moi-même  comme  chirurgien  de  la 
Salpêtrière  me  parait,  à  cet  égard,  si  net,  que  je  ne 
crois  pas  inutile  de  vous  le  raconter. 

Vous  pensez  bien,  n’est-ce  pas,  que,  dans  la  maison 
de  Charcot,  les  beaux  travaux  de  Championnière  et 
de  Duret  sont  aussi  parfaitement  connus,  que  toutes 
les  communications  du  même  ordre,  consignées, 
depuis  quelques  aunées,  dans  nos  recueils  scienti¬ 
fiques  de  langue  française.  Et  cependant,  je  ne  crois 
pas  que  mes  prédécesseurs  aient  jamais  fait  un 
grand  nombre  d  Interventions  crâniennes.  Quant  à 
moi,  c’est  tout  le  plus  si,  de  1896  à  1907,  j’ai  fait 
quatre  ablations  de  tumeurs  cérébrales,  deux  extrac¬ 
tions  de  balles  ou  d’exostoses  chez  des  épileptiques 
jacksoniens,  quelques  trépanations  décompressives 
et  deux  ou  trois  laminectomies. 

Or,  depuis  que  mon  chef  de  clinique  de  Martel, 
après  avoir  été,  sur  mon  conseil,  s’instruire  à  l’école 
d  Horsley,  s’est  mis  résolument  à  l’œuvre  lui-même, 
imaginant  l’ingénieuse  instrumentation  que  vous 
connaissez  et  perfectionnant,  chaque  jour,  son  ha¬ 
bileté  technique;  depuis  qu’il  s’est,  de  la  sorte, 
acquis  la  confiance  des  maîtres  neurologistes  français 
et  surtout  de  Babinski,  dont  il  est  devenu  le  collabo¬ 
rateur  préféré,  le  résultat  ne  s’est  pas  fait  attendre. 
Le  nombre  des  opérations  cranio-rachidiennes  laites 
dans  mon  service  s’est  accru  tout  d’un  coup  et  dans 
des  proportions  telles  qu’à  cette  heure  nos  statis¬ 
tiques,  ou,  pour  mieux  dire,  les  statistiques  de  Ba- 
biuski  et  de  de  Martel,  comptent  certainement  parmi 
les  mieux  fournies  et  les  plus  instructives. 

Et  notez-le  bien,  ce  n’est  pas  seulement  par  amour- 
propre  d’auteur  que  je  me  permets  ce  récit  person¬ 
nel,  c’est  uniquement  pour  vous  donner  l’exemple 
vécu  de  ce  qui  se  passe  à  Philadelphie  entre  Frasier 
et  Ch.  K.  Mills,  à  Berlin  entre  Krause  et  Oppen- 
heim,  de  ce  qui  est,  en  somme,  la  règle  aujourd’hui 
dans  tous  les  milieux  les  mieux  spécialisés  et  par¬ 
tant  les  plus  féconds. 

Comme  toute  bonne  règle,  celle-ci,  dira-t-on, 
trouve  dans  Horsley  sa  confirmative  exception,  et 
rien  n’est  plus  exact.  Notre  illustre  collègue  anglais 
est,  en  effet,  aussi  bon  opérateur  que  physiologiste 
instruit  et  clinicien  hors  pair.  Mais  n’est-il  pas  juste 
d’observer  que  pour  atteindre  ce  haut  degré  de  per¬ 
fection,  il  ne  suffit  pas  d'être  supérieurement  doué  ? 
Il  faut,  en  outre,  que  les  conditions  matérielles  de 
l’existence,  les  moyens  de  labeur  et  mille  autres 
circonsiances  relevant  du  milieu,  du  pays  même 
dans  lequel  on  travaille,  puissent  créer  une  ambiance 
particulière  adéquate,  tout  à  fait,  au  but  poursuivi? 
Pareil  concours  de  toutes  choses  est,  on  le  voit,  trop 
merveilleux  pour  servir  de  base  au  moindre  juge¬ 
ment  général.  En  fait,  et  quelles  que  soient  les  pré¬ 
tentions  à  l’omniscience  des  travailleurs  les  plus 
ambitieux,  chaque  jour,  vraiment,  ne  peut  pas  suf¬ 
fire  à  sa  tâche,  et  s’il  est  permis  à  quelques  privilé¬ 
giés  d'avoir  des  clartés  de  tout,  je  ne  crois  pas  qu’il 
soit  humainement  possible  de  tout  bien  savoir. 

Mon  quod  erat  demonstrandum  me  paraît  donc 
inattaquable,  la  nécessité  de  la  collaboration  médi¬ 
co-chirurgicale  est  bien,  suivant  l’expression  de 
Tillaux,  une  nécessité  vitale. 

Dès  lors,  ne  pensez-vous  pas  que  pour  assurer 
cette  entente  cordiale,  souhaitée  par  nous  tous,  avec 
tant  d’ardeur,  la  tactique  adoptée  jusqu'ici  n’est 
peut-être  pas  la  meilleure  ?  Le  fameux  refrain  «  don¬ 


nez-nous  donc  vos  malades  plus  tôt  »  répond  à  un 
vérité,  c’est  entendu,  mais,  sans  autre  commentaire, 
ne  vous  semble-t-il  pas  qu’il  sonne  un  peu  sec  poul¬ 
ies  oreilles  délicates  et  susceptibles  ?  Avouez  même 
qu'à  son  audition  on  doit  éprouver  quelque  chose 
de  plus  amer  que  la  sensation  d’un  rouseil  ou  même 
d’un  ordre  plus  ou  moins  impératif,  quelque  chose 
qui  relève,  eu  somme,  du  reproche,  de  l’accusalion 
directe.  Et  c'est,  au  fond,  ce  qui  est. 

Certes,  nous  sommes  grandement  excusables  de 
ne  point  déguiser,  c’est  la  vie  de  nos  patients  qui  est 
en  cause  ;  et  lorsque,  fiers  de  ce  que  nous  pouvons 
maintenant,  forts  de  ce  que  nous  avons  si  conscien¬ 
cieusement  fait  pour  nous  perfectionner  de  plus  en 
plus,  nous  nous  heurtons  encore  aux  formules  qu’on 
nous  opposait  jadis  avec  les  plus  malicieux  sourires; 
lorsque  nous  entendons  dire  que  tout  ce  que  nous 
pouvons,  c’est  l’opération  ou  la  mort  et  trop  sou  eut 
l’opération  et  la  mort;  lorsque,  dans  un  ordre  plus 
concret,  nous  lisons  des  travaux  plus  ou  moins  sé¬ 
rieux  posant  eu  principe  que  l’appendicite,  par 
exemple,  ne  doit  jamais  être  opérée,  rien  ne  saurait 
êlre  plus  horripilant. 

Mais,  en  résulte-t-il  qu’il  faille,  pour  nous  défen¬ 
dre,  emprunter  nos  expressions  à  la  science  de  l’éle- 
vage,  dire  à  nos  médecins  français  qu  ils  sont  moins 
bien  dressés  que  d’autres,  et  permettre,  en  définitive, 
qu’on  nous  soupçonne  de  vouloir  mettre  s.ur  d’autres 
épaules  nos  échecs  possibles  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

D'autant  qu'il  en  est  de  l’esprit  médical  comme  de 
l’esprit  chirurgical.  Ils  peuvent  être  aussi  mauvais 
l’un  que  l’autre,  et  si  nous  avons  le  droit  de  nous 
révolter  quand  on  nous  déclare  que  «  toute  prise 
de  bistouri  est  un  aveu  d'impuissance  »  ^la  for¬ 
mule  est,  hélas!  d’origine  chirurgicale),  le  médecin 
a,  tout  au  moins,  le  droit  de  sourire,  lorsque  nous 
avons  l’air  de  penser  que  la  mort  opératoire  n'.  xible 
plus  ou  lorsque  nous  leur  servons  des  statistiques 
plus  ou  moins  voisines  de  celles  que  Tristan  Bernard 
prête  à  M.  Iléon  dans  ses  Contes  Joijeux  :  «  Sur 
100  de  ses  malades,  nous  dit-il,  2,8  seulement  ont 
succombé  !  » 

Mais  laissons  là  ces  aberrations  plus  que  négli¬ 
geables  de  la  phobie  du  bistouri  ou  du  prurigo 
secandi,  et  considérons  seulement  le  réel  dé.-'accord 
qui  nous  sépare  encore  de  quelques  médecins  rai¬ 
sonnables. 

Ne  pensez-vous  pas  que,  pour  le  faire  disparaître 
à  jamais,  il  vaudrait  mieux  causer  que  claironner  ? 
N’estimez-vous  pas  qu’au  lieu  de  nous  poser  en  maî¬ 
tres  intransigeants  ou  trop  sévères,  nous  devrions, 
au  contraire,  nous  efforcer  d’être  conciliants,  per¬ 
suasifs,  éloquents  même,  si  vous  voulez,  et  recon¬ 
naître,  en  tout  cas,  sans  l’ombre  d’une  rélicence, 
que,  privé  des  secours  de  la  médecine,  le  chirurgien 
resterait  souvent  désarmé  ?  La  réponse,  à  mes  yeux, 
ne  saurait  être  douteuse.  Nous  n’avons  pas  d’autre 
marche  à  suivre,  si  nous  voulons  atteindre  le  but 
supérieur,  de  donner  à  l’art  de  guérir  l’apport  inté¬ 
gral  de  tout  ce  que  permettent  les  limites  humaines 
du  connaissable. 

Dites-moi  qu’en  vous  développant  cette  pensée 
je  ne  me  suis  montré  que  l’avocat  inutile  d’une  cause 
gagnée  d’avance,  soit,  et  je  m’incline  volontiers 
devant  cette  juste  critique,  mais  ne  fût-ce  que  pour 
exprimer  notre  gratitude  aux  si  nombreux  collègues 
médecins  qui  ont  été  les  premiers  à  reconuaîire,  avec 
la  même  galanterie  que  le  professeur  Bouchard,  dans 
ses  premières  leçons  sur  les  maladies  iniectieuses, 
qu’aujourd’hui,  «  tous  les  viscères  rentrent  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  ou  peu  s’en  faut  »,  je  con¬ 
serve  l’espoir  de  n'avoir  pas  tait  œuvre  inutile. 

Et  puis,  vous  l’avez  bien  senti,  et  j’ai  d’avance  la 
certitude  de  votre  approbation  :  Les  sentiments  de 
reconnaissance  que  je  viens  d’exprimer  ne  s’adres¬ 
sent  pas  seulement  aux  vivants.  11  m'a  paru  qu’au 
lendemain  de  la  mort  du  professeur  Dieulaloy,  l’as¬ 
semblée  générale  des  chirurgiens  de  France  se  de- 
vail  à  elle-même  d’adresser  un  éclatant  et  suprême 
hommage  au  maître  qui  n’a  jamais  cessé  de  procla¬ 
mer  que  tout  progrès  dans  notre  art  réclame,  de 
plus  en  plus,  comme  inéluctable  et  première  condi¬ 
tion,  l’étroite  alliance  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Peut-être  les  formules  chères  à  ce  grand  maître 
étaient-elles  parlois  un  peu  trop  lapidaires.  Les 
esprits  chagrins  n  ont  pas  manqué  d  y  tn  uver  motif 
à  leurs  ergotages.  Mais  autant  en  emporte  le  vent,  et 
devant  les  élégantes  formules  dont  cet  enseigneur 
incomparable  avait  le  secret,  un  seul  regret  devrait 
être  permis,  c’est  qu’il  n’ait  pas  écouté  sa  vocation 
première.  S’il  est,  en  effet,  exact  de  penser  avec 
Pierre  Delbet  que  «  la  parole  est  un  geste  »  et  que 


788 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Octobre  1911 


N»  79 


U  les  chirurgiens  opèrent  comme  ils  parlent  »,  quel 
merveilleux  opérateur  Dieulafoy  n’eût-il  pas  été  ! 

Ce  qui  le  prouve  mieux  encore  que  ces  vues  induc¬ 
tives,  c’est  la  lecture  attentive  du  manuel  étonnant 
qui  a  été  le  livre  de  chevet  de  tant  de  générations 
médicales  et  qui  devrait  être  aussi  le  nôtre.  Tout  ce 
qu'on  y  trouve  sur  l’appendicite,  l’appendicémie,  les 
abcès  sous-phréniques,  les  hydatides  pleuro-pulmo- 
naircs,  les  sténoses  pyloriques,  le  syndrome  pan- 
créatico-duodénal  et  sur  tant  d’autres  sujets  n’est-il 
pas,  en  effet,  marqué  au  coin  du  sens  chirurgical  le 
plus  sûr  P  Est-il  possible  de  porter  plus  loin  le  per¬ 
manent  souci  de  ne  jamais  laisser  l’heure  chirurgi¬ 
cale  sonner  sans  écho?  Certainement  non. 

Au  reste,  Dieulafoy  n’avait  pas  seulement  l’orien¬ 
tation  cérébrale  d’nn  chirurgien,  il  aiqiait  la  chirurgie. 
Il  se  trouvait  ainsi  des  nôtres  tout  à  fait.  Chacun  de 
nous  se  souvient  du  véritable  plaisir  qu’il  éprouvait  à 
le  répéter  et  surtout  à  se  l’entendre  dire.  L’heure 
présente  m’a  donc  paru  propice,  entre  toutes,  pour 
saluer  cette  belle  figure  et,  surtout,  pour  déclarer 
très  haut  que  devant  la  mort  de  l’homme  qui,  durant 
toute  son  existence,  a  mis  ses  qualités  professorales 
.supérieures,  sa  dialectique  saisissante  et  ses  convic¬ 
tions  ardentes  au  service  de  notre  art,  nous  avons 
tous,  au  cœur,  les  mêmes  sentiments  de  perte  irré¬ 
parable,  de  reconnaissance  et  d’admiration  profonde. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  à  l’ouvrage!  Le 
souvenir  de  nos  grands  absents  n’a  pu  que  retremper 
vos  âmes,  et,  conscients  de  vos  victoires  passées,  vous 
devez,  eu  pleine  confiance,  vous  préparer  à  toutes 
celles  que  l’avenir  vous  réserve  encore.  Je  déclare 
ouverte  la  XXIV"  session  de  l’Association  française 
de  Chirurgie. 

!'■»  Question. 

Diagnostic  et  traitement  de  l’appendicite  chronique. 

Cette  question  a  fait  l’objet  de  deux  rapports,  l’un 
de  M.  Sübol  (de  Marseille),  l’autre  de  M.  Walther 
(de  Paris). 

M.  Silhol  a  étudié  le  Diagnostic  de  l’appendicite 
chronique.  Bien  qu’il  semble  facile  à  première  vue, 
a-t-il  dit,  de  distinguer  appendicite  chronique  et 
appendicite  aiguë,  leur  délimitation  exacte  est  chose 
presque  impossible. 

Si  le  plus  souvent  on  peut  retrouver  dans  le  passé 
d’un  appendiculaire  aigu  ou  subaigu  «  l’état  de  mal 
appenciculaire  »  qui  traduit  l’appendicite  chronique 
préexistante,  par  contre,  d’autres  fois,  jusqu’à  une 
crise  aiguë,  qui  peut  être  atténuée,  rien  n’est  déce¬ 
lable;  d’autre  part,  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’or¬ 
gane  apparaît  comme  apte  à  s’enflammer  périodique¬ 
ment  en  paraissant  guéri  cliniquement  dans  les  in¬ 
tervalles.  Si  l’on  se  transporte  du  domaine  clinique 
dans  le  domaine  anatomique,  on  voit  que  certaines 
appendicites,  nettement  chroniques  pourtant  en  ap¬ 
parence,  peuvent  présenter  des  ulcérations  pouvant 
aller  jusqu’à  la  perforation,  sans  réaction  locale 
constatée,  que,  dans  les  mêmes  conditions,  d’autres 
peuvent  présenter  du  pus.  Il  semble  donc  impropre 
d’établir  des  pistes  séparées  pour  chacune  des  allu¬ 
res  de  l’appendicite  et  il  convient  d’exclure  simple¬ 
ment  de  l’appendicite  chronique  les  manifestations 
graves  et  soudaines  mettant  immédiatement  la  vie 
du  malade  en  question,  soit  par  l’envahissement 
aigu  du  péritoine,  soit  par  intoxication  générale. 
Elle  comprendra  aussi  bien  la  chronique  d’emblée 
que  la  chronique  consécutive  à  l’aiguë. 

Puisque  l’on  revendique  pour  l’appendicite  chro¬ 
nique  une  personnalité  absolument  réelle,  celle-ci 
doit  correspondre  soit  à  des  lésions  anatomiques 
spéciales  permettant  de  la  reconnaître  à  coup  sûr, 
soit  à  une  physionomie  clinique  également  caracté- 

Diacnostic  au  cours  DK  l’opération.  —  Une  fois  le 
péritoine  ouvert,  nous  voyons  des  aspects  extrême¬ 
ment  variables. 

a)  Lésions  de  l'appendice.  —  L’appendice  peut 
paraître  anormal  extérieurement  par  sa  position  ana¬ 
tomique,  par  l’état  de  son  enveloppe  péritonéale.  Il 
peut  être  très  long,  17  à  18  centimètres,  il  peut  être 
placé  anormalement. 

La  forme  du  méso  est  importante,  car  il  peut  cou¬ 
der  l'appendice,  tels  certains  mésos  courts  et  larges, 
tels  certains  mésos  rétractés. 

Les  dispositions  anatomiques  anormales  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  lésions  :  elles  favorisent  la  lésion,  elles 
l’annoncent  jusqu’à  un  certain  point,  mais  le  dia¬ 
gnostic  anatomique  d’appendicite  ne  pourra  être 


porté  qu’une  fois  l’appendice  ouvert.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  si,  même  sans  diagnostic  clinique 
d’appendicite,  le  chirurgien  rencontre  au  cours  d’une 
opération  abdominale  quelconque  un  appendice 
anormal  anatomiquement,  il  doit  l’enlever  sans  con¬ 
naître, bien  entendu, son  état  intérieur,  et  à  plus  forte 
raison  doit-il  le  faire  si  le  péritoine  immédiat  ou  les 
ganglions  sont  atteints. 

Tli’ enveloppe  péritonéale  de  l’appendice  peut  pa¬ 
raître  anormale  par  sa  vascularisation;  beaucoup 
plus  souvent,  le  péritoine  enveloppe  comme  un 
papier  transparent  un  appendice  truffé.  Par  l’inter¬ 
médiaire  du  péritoine,  l’appendice  peut  adhérer  aux 
organes  voisins,  particulièrement  à  l’intestin.  Ces 
adhérences  donnent  en  général  des  formes  très  dou¬ 
loureuses.  Aux  formes  douloureuses  appartiennent 
aussi  les  petits  ganglions  du  méso  ;  le  contenu  de 
ces  ganglions  est  parfois  extrêmement  infectieux  et 
il  faut  bien  se  garder  de  les  ouvrir,  de  les  couper  en 
posant  un  fil,  etc.  (Jalaguier).  Ces  ganglions  peuvent 
être  énormes,  constituer  un  paquet  qui  remonte  sous 
le  foie.  Jalaguier  a  vu  ses  ganglions  inenlevables 
raisonnablement  rétrocéder  à  la  suite  de  l’ablation 
de  l’appendice  beaucoup  moins  malade  qu’eux  en  ap¬ 
parence. 

Altérations  intérieures  de  l’appendice.  —  L’ap¬ 
pendice  ouvert,  ce  que  l’on  constate  ne  correspond 
donc  pas  forcément  à  ce  que  l’on  observe  avant  de 
l’ouvrir.  Les  principales  lésions  sont  de  la  folliculite, 
de  la  sclérose,  de  Y  hypertrophie. 

■  La  folliculite  est  la  lésion  de  beaucoup  fia  plus 
fréquente  ;  elle  consiste  en  une  tuméfaction  considé¬ 
rable  des  follicules  clos,  soit  sur  la  totalité,  soit  sur 
un  segment  de  la  muqueuse  appendiculaire.  La  folli¬ 
culite  peut  ou  non  s’accompagner  dejpoints  hémorra¬ 
giques  qui  peuvent  se  grouper  en  placards.  Ces 
foyers  hémorragiques  interstitiels  peuvent  occuper 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  D’autres  fois,  la  mu¬ 
queuse  paraît  au  contraire  amincie,  blanche,  pâle, 
comme  lavée,  et  cet  aspect  si  peu  inflammatoire  peut 
s’accompagner  cependant  d’adénite  péri-appendicu- 

La  seconde  lésion  caractéristique  de  l’appendicite 
chronique  est  la  sclérose.  C’est  plus  particulière¬ 
ment  la  lésion  des  vieilles  appendicites  constituées 
à  la  suite  d’interminables  entérites  ;  lente  à  s’établir, 
elle  est  surtout  une  forme  d’adulte,  bien  que  nous 
l’observions  de  temps  en  temps  chez  l’enfant.  La  sclé¬ 
rose  de  l’appendice  peut  consister  en  une  simple 
bande  nacrée,  visible  à  la  coupe  longitudinale  sur 
une  longueur  plus  ou  moins  grande,  mais  de  préfé¬ 
rence  à  l’extrémité  de  l’appendice,  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  elle  peut  envahir  jentièrement  ou  presque  un 
organe  dont  la  lumière  peut  être  entièrement  effa¬ 
cée.  Cette  sclérose  peut  être  segmentaire,  partielle, 
constituer  des  diaphragmes  et  des  cavités  isolées. 

Entre  les  deux  groupes  de  lésions  précitées  se 
place  une  forme  hypertrophique  de  l’appendicite 
chronique  caractérisée  par  l’épaississement  des  pa¬ 
rois,  la  présence  de  vacuoles,  et  dont  le  contenu  est 
constitué  par  un  liquide  clair  légèrement  louche, 
forme  qui  passe  facilement  à  l’état  aigu. 

Enfin,  dans  l’appendicite  chronique  consécutive  à 
des  poussées  aiguës,  plus  ou  moins  manifestes,  on 
peut  observer  de  véritables  petits  abcès  bien  enkystés 
contenant  du  pus  jaunâtre  dans  un  segment  appendi¬ 
culaire.  Des  ulcérations  qui  peuvent  être  super¬ 
ficielles  ou  bien  même  creuserla  paroi,  allant  jusqu’au 
péritoine,  montrent  la  possibilité  d’une  perforation 
sans  avertissement  préalable,  sorte  d’épée  de  Da¬ 
moclès.  Somme  toute,  on  peut  observer  presque 
toutes  les  lésions  de  l’appendicite  aiguë. 

Le  contenu  de  l’appendice  est  très  varié.  Tantôt 
une  purée  rougeâtre,  tantôt  des  boulettes  fécales  et 
très  exceptionnellement  de  véritables  calculs  ster- 
coraux.  On  peut  observer  des  corps  étrangers  très 
variés.  On  observe  assez  souvent  de  petits  vers,  des 
oxyures,  des  trichocéphales. 

En  dehors  des  kystes,  signalés  pius  haut,  l’appen¬ 
dice  peut  présenter  des  diverticules,  appendus  à  la 
paroi  de  l’appendice  ;  leur  cavité  communique  avec 
celle  del’organe,  ils  peuvent  s’enfoncer  dans  le  méso- 
appendice,  y  être  liés  et  laisser  dans  le  moignon  une 
petite  cavité  infectée,  d’où  péritonite  post-opératoire 
possible.  Les  uns  sont  mobiles  et  ont  l’air  de  kystes 
para-appendiculaires ,  les  autres  sont  sessiles  et 
donnent  tout  à  fait  l’impression  d’une  hernie  de  la 
muqueuse  à  travers  la  paroi.  Aussi  Girard  pense-t-il 
que  les  diverticules  sont  le  résidu  d  une  appendicite 
chronique  avec  ulcération. 

Nous  avons  dit  que  l’on  admet  que  la  folliculite  et 
la  sclérose  sont  des  lésions  fondamentales  d’appen¬ 
dicite  chronique.  Or,  la  plupart  des  appendices  pré¬ 


sentent  ces  lésions  :  donc  il  faudrait  opérer  à  peu 
près  tout  le  monde  d’appendicite  chronique.  Que 
pouvons-nous  répondre  ?  Simplement  ceci  :  qu’un 
appendice  qui  présente  des  lésions  histologiques 
ne  suppose  pas  forcément  une  appendicite,  et  que 
l’appendicite  chronique,  comme  Ta  dit  très  heureu¬ 
sement  J.-C.  Roux,  commence  à  exister  lorsque  les 
lésions  inflammatoires  appendiculaires  normales 
chez  un  individu  adulte  commencent  à  se  manifester 
par  des  signes  cliniques  (douleurs,  retentissement  sur 
l’appareil  digestif  et  sur  l’état  général).  La  maladie 
appendicite  chronique  a  une  personnalité  clinique 
plutôt  qu’histologique  à  l’heure  actuelle. 

b)  Lésions  des  organes  voisins  de  l'appendice.  — 

A  l’opération  d’une  appendicite  chronique,  on  peut 
constater  des  lésions  de  voisinage  extrêmement 
variées,  qui  sont  :  la  mobilité  et  la  dilatation  du 
cæcum,  la  pérityphlite,  la  péricolite,  Tépiplo'ite. 

Il  ne  semble  pas  que  la  mobilité  du  cæcum  soit  par 
elle-même  un  cas  pathologique.  Comme  le  remarquent 
Stierlin  et  bien  d’autres,  tous  les  cæcums  mobiles 
ne  sont  pas  douloureux.  Ce  qui  les  rend  doulou¬ 
reux,  est-ce  l’atonie  ?  Fischler  (de  Heidelberg) 
a  décrit  le  type  clinique  de  la  typhlatonie 
dont  il  a  observé  une  quarantaine  de  cas.  'VVilms  a 
observé  chez  certains  malades  opérés  d’appendicite 
très  légère  et  continuant  à  souffrir  des  cæcums  très 
mobiles  et  très  longs  ;  la  fixation  du  cæcum  sous  le 
péritoine  lui  avait  donné  40  succès  en  1908,  hien  qu’il 
ait  observé  aussi  que  tous  les  cæcums  mobiles  et 
longs  ne  sont  pas  douloureux.  Klose  (de  Francfort)  a 
rapporté  huit  observations  dans  lesquelles  la  fixation 
du  cæcum  mobile  aurait  guéri  des  malades  auxquels 
l’appendicectomie  avait  laissé  leurs  douleurs.  Mau- 
claire  a  réussi  également  la  typhlopexie. 

Les  malades  peuvent  présenter  de  la  pérityphlite 
et  de  la  péricolite  ;  mais  le  rôle  de  ces  adhérences 
est  interprété  de  façons  différentes.  Roux  (de  Lau¬ 
sanne)  déclare  qu’il  ne  croit  pas  très  nécessaire  de 
les  détruire  et  qu’il  ne  croit  pas  non  plus  très  utile 
de  les  créer.  Tavel  montre  ces  adhérences  néofor¬ 
mées  se  transformant  en  rétraction  cicatricielle  bri¬ 
dant,  étranglant  le  côlon  ascendant,  dont  il  demande 
que  l’on  fasse  toujours  la  révision.  Girard  croit  à 
l’innocuité  des  adhérences  larges,  à  l’inconvénient 
des  adhérences  étroites.  IS  distingue  des  adhé¬ 
rences  provenant  de  péritonites  fibrineuses  et  qui 
tendent  à  disparaître,  et  les  néoformations  séreuses 
de  Jalaguier,  membranes  transparentes,  lisses  et 
vasculaires,  se  formant  au  voisinage  d’un  intestin 
enflammé  chroniquement. 

C’est  à  Walther  que  revient  le  mérite  d’avoir  mon¬ 
tré  le  rôle  important  des  adhérences  épiploïques  ; 
épiploon  rarement  adhérent  à  l’appendice  mais  pou¬ 
vant  contracter  des  adhérences  autres,  particuliè¬ 
rement  au  cæcum,  au  côlon,  à  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

L'appendicite  peut-elle  exister  sans  ces  lésions? 
Parfaitement,  et  presque  toujours  chez  l’enfant. 
Même  chez  l’adulte,  les  cas  dans  lesquels  l’interven¬ 
tion  consiste  légitimement  dans  l’ahlation  de  l’ap¬ 
pendice  sans  résection  d’épiploon,  sans  destruction 
d’adhérences,  sans  plicature  et  fixation  au  cæcum 
sont  très  nombreux.  Les  lésions  des  voisins  peuvent- 
elles  exister  sans  l’appendicite?  La  dilatation  et  la 
mobilité  du  cæcum  peuvent  exister  sans  état  patho¬ 
logique,  sans  aucun  trouble  et,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  sans  appendicite. 

La  typhlite  existe  sans  appendicite,  mais  c’est  une 
forme  tout  à  fait  spéciale.  C'est  essentiellement  une 
lésion  localisée  et  limitée  :  induration  bien  limitée, 
de  la  grosseur  d’un  œuf,  recouverte  d’exsudat  fibri¬ 
neux.  En  dehors  de  cetté  forme  isolée,  exception¬ 
nelle,  il  semble  bien  difficile  d’admettre  qu'il  puisse 
exister  une  typhlite  sans  appendicite. 

Nous  savons  bien  que  l’histoire  se  recommence 
toujours ,  il  n’est  cependant  guère  probable  que  la 
typhlite  soit  en  mesure  de  reconquérir  sur  l’appen¬ 
dicite  tout  ou  partie  du  terrain  perdu. 

La  pérityphlite  et  la  péricolite  peuvent  exister 
beaucoup  plus  nettes  que  l’appendicite  concomi¬ 
tante  et  peuvent  s’observer  d’autre  part  quand  l’ap¬ 
pendice  a  été  enlevé;  mais  les  faits  permettent  de 
considérer  la  chose  comme  exceptionnelle. 

L'épiploUe  peut,  bien  entendu,  exister  sans  appen¬ 
dicite,  et  en  particulier  dans  les  affections  du  côlon 
descendant,  de  l’anse  sigmoïde  ;  mais  cela  n’empêche 
que  la  très  grande  majorité  des  épiploïtes  est  eu 
rapport  avec  l’appendicite. 

En  résumé,  l’anatomie  pathologique  est  impuis¬ 
sante,  dans  certains  cas,  à  donner  toujours  une 
base  certaine  à  l’appendicite  chronique.  Non  pas 
parce  qu’elle  nous  montre  que  l’appendice  a  des  as- 
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sociés  intéressants,  leur  participation  a  beau  relé¬ 
guer  parfois  au  second  plan  les  lésions  les  plus  dis¬ 
crètes  du  petit  appendice,  celui-ci  n’en  reste  pas 
moins  l’élément  le  plus  constant,  le  plus  individua¬ 
lisé,  le  plus  dangereux,  l’élément  chef  :  mais  parce 
que  les  lésions  appendiculaires  internes  ne  sont  pas 
toujours  en  rapport  avec  l’apparence  extérieure, 
parce  qu’eiles  sont  souvent  en  discordance  avec  les 
faits  cliniques,  parce  qu’enfin  la  fréquence  des  petites 
lésions  est  telle  qu’il  est  permis  de  se  demander  si 
elles  suffisent  à  constituer  l'appendicite.  Celle-ci 
nous  apparaît  donc  comme  devant  être  plutôt  une 
entité  clinique  qu’une  entité  anatomique.  Ce  n’est 
pas  la  lésion  anatomique  qui,  eu  général,  justifiera 
l’intervention,  ce  sera  le  bénéfice  que  le  malade  en 
retirera. 

Diagnostic  clinique.  —  «  L’appendicite  chronique, 
a  dit  Walther,  est  caractérisée  par  des  troubles  di¬ 
gestifs,  par  des  troubles  généraux  ;  amaigrissement, 
perte  des  forces,  paresse  intellectuelle,  teint  terreux, 
souvent  augmentation  du  volume  du  foie  avec  légère 
teinte  subictérique,  état  saburral  de  la  langue  résis¬ 
tant  à  tous  les  régimes,  souvent  des  troubles  cardio- 
vasculaires  ;  chez  les  enfants,  arrêt  de  croissance, 
en  somme,  troubles  résultant  d’une  infection  chro¬ 
nique.  A  cela  se  joint  la  douleur  variable  d’intensité, 
de  caractère  ou  de  siège.  L’appendicite  chronique  a 
donc  des  signes  cliniques  qui  permettent  de  la  recon¬ 
naître  dans  la  plupart  des  cas,  et  en  présence  de  ces 
signes,  nous  devons  porter  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  chronique.  « 

Examinons  successivement  la  valeur  de  ces  diffé¬ 
rents  signes  : 

La  douleur  est  spontanée  ou  provoquée. 

La  douleur  spontanée  peut  correspondre  à  la  ré¬ 
gion  appendiculaire.  Cette  douleur  spontanée  à 
siège  appendiculaire  n’est  même  pas  caractéristique 
(douleur  iliaque  dans  la  pneumonie,  névralgie  et  né¬ 
vrite,  régions  ombilicale,  épigastrique,  lombaire, 
thoracique,  etc.).  Elle  n’est  donc  pas  un  élément  fon¬ 
damental  du  diagnostic. 

La  douleur  provoquée  a  des  sièges  d’élection.  Les 
plus  importants,  les  plus  classiques,  les  plus  habi¬ 
tuellement  recherchés  sont  ceux  auxquels  Lanz,  Mor¬ 
ris  et  surtout  Mac  Burney  ont  assigné  un  siège  très 
précis  et  que  tout  le  monde  connaît. 

La  seule  douleur  caractéristique  de  l’appendicite 
est  celle  que  le  palper  profond  donne  d’une  façon 
précise,  limitée  et  constante  au  point  de  Mac  Burney 
ou  dans  son  voisinage  et,  bien  que  l'explication  ana¬ 
tomique  de  cette  localisation  douloureuse  soit-  incer¬ 
taine,  que  cliniquement  elle  puisse  être  infidèle,  elle 
présente  pratiquement,  les  faits  l’ont  montré,  une 
valeur  telle  que,  eu  son  absence,  nous  devons  être 
particulièrement  exigeants  pour  les  autres  symp¬ 
tômes,  et  même  un  peu  méfiants. 

La  recherche  de  V appendice  lui-même  n’est  pas 
toujours  commode  et  demande  toujours  beaucoup  de 
patience.  Si,  au  niveau  de  la  région  appendiculaire, 
la  main  déprime  légèrement  la  paroi,  se  dirige  vers 
la  colonne  vertébrale  en  s’enfonçant  un  peu  et  re¬ 
vient  vers  l’épine  iliaque  en  sentant  quelquefois  rien 
du  tout,  quelquefois  un  cordon  gros  qui  est  sensible, 
parfois  une  série  de  cordons  successifs  orientés  un 
peu  parallèlement. 

Ce  cordon  n’est  pas  forcément  l’appendice.  11  ne 
faut  pas  croire  non  plus  qu’il  s’agisse  toujours  du 
grand  droit  ou  de  sa  gaine  :  la  preuve,  c’est  que  si 
I  on  veut  bien  pratiquer  le  palper  de  l’appendice  le 
ventre  ouvert,  on  sent  très  souvent  le  cordon  en 
question.  Quand  donc  serons -nous  autorisés  à 
prendre  le  cordon  senti  pour  l’appendice?  Il  faut 
d'abord  que  la  paroi  soit  "li.  ce  et  que  le  malade  se 
laisse  bien  aller.  L’appendice  n’est  généralement  pas 
vertical,  il  est  oblique  en  dedans  et  en  bas  ou  bien 
transversal.  Une  fois  que  Jalaguier  l’a  sous  les 
doigts,  il  le  fait  rouler,  rouler  tout  doucement  et 
alors  il  le  sent  durcir,  devenir  un  véritable  cordon  : 
on  a  très  nettement  la  sensation  que  c’est  lui. 

Les  troubles  digestifs  ne  peuvent  être  absolument 
caractéristiques  de  l’appendicite,  puisque  ce  sont 
des  symptômes  indirects  dont  aucun  n’appartient 
en  propre  à  l’appendicite  chronique.  Qn’il  s’agisse 
de  troubles  gastriques  ou  bien  de  tous  ceux  que  nous 
inscrivons  sous  l’cliquette  d’entérocolite  ou  autres 
analogues,  ils  peuvent  nous  faire  penser  à  l'appendi¬ 
cite,  ils  ne  peuvent  pas  nous  convaincre. 

Nous  verrons  un  peu  plus  loin  le  rôle  important 
des  phénomènes  généraux,  la  physionomie  très  re¬ 
connaissable  qu’ils  donnent  à  l’appendicite  des  enfants. 
Cependant  il  serait  difficile  dans  la  majorité  des  cas 
de  se  baser  exclusivement  sur  les  symptômes  géné» 


raux,  alors  même  par  exemple  qu’ils  seraient  assez 
accessibles  pour  faire  penser,  cela  se  voit,  à  un  tabes 
ou  à  de  la  tuberculose. 

Si  l’appendice  malade  peut  ne  pas  se  trahir,  si 
l’on  peut  très  bien  ne  pas  le  sentir,  ne  peut-on  pas 
le  voir  et  la  radiographie  ne  peut-elle  pas  venir  op¬ 
portunément  à  notre  secours  ?  Il  est  démontré  au¬ 
jourd’hui  que,  dans  certains  cas,  tout  au  moins,  on 
peut  obtenir  l’image  radiographique  de  l’appendice 
rempli  de  bismuth.  Cet  examen  pourra  nous  mon¬ 
trer  certains  corps  étrangers  de  l’appendice,  cer¬ 
taines  concrétions.  Il  nous  renseignera  sur  la  lon¬ 
gueur,  sur  la  profondeur  de  l’organe.  Mais  tous  ces 
renseignements  que  nous  n'aurons  que  si  nous 
sommes  favorisés  par  la  position  de  l’appendice  et 
la  pénétration  du  bismuth,  ne  nous  diront  jamais  si 
l’appendice  est  malade  ou  non.  Par  contre,  la  radios¬ 
copie,  combinée  à  la  palpation,  sera  utile  pour  loca¬ 
liser  la  douleur  et  rechercher  la  mobilité  du  cæcum. 

Si  nous  résumons  ce  qui  précède, nous  voyons  que 
nous  avons  à  faire  le  diagnostic  d’appendicite  avec 
les  éléments  suivants  :  des  douleurs  spontanées  qui 
peuvent  être  aberrantes  ;  —  une  douleur  provoquée 
fixe  qui  peut  être  trompeuse  et  infidèle;  —  des  symp¬ 
tômes  digestifs  qui  sont  des  symptômes  indirects  ;  ' 
—  des  symptômes  généraux  qui  très  importants  ne 
sont  cependant  pas  par  leur  définition  même  carac¬ 
téristiques  ;  —  des  résultats  radiologiques  qui  ne 
sont  pas  à  la  portée  de  tous  et  n’ont  de  valeur  que 
par  l’interprétation  que  le  clinicien  est  amené  à  leur 
donner. 

Est-il  donc  impossible  de  diagnostiquer  une  ap¬ 
pendicite  chronique  ?  La  plupart  du  temps,  les  choses 
se  passent  beaucoup  plus  simplement.  Lorsqu’un 
malade  dyspeptique,  constipé,  avec  une  langue  sale, 
présente  de  l’affaissement  général,  lorsque  les  ré¬ 
gimes  n’y  changent  rien  et  qu’il  présente  une  zone 
douloureuse  dans  le  voisinage  de  Mao  Burney,  il 
y  a,  nous  dit  M.  Jalaguier,  une  espèce  de  sens  cli¬ 
nique  particulier  qui  permet  de  reconnaître  l’appen¬ 
dicite  chronique. 

Formes  de  l’appendicite.  —  Forme  typique  :  ap¬ 
pendicite  de  l'enfant.  —  Il  s’agit  d’enfants  qui  ne 
sont  pas  comme  les  autres,  qui  ont  toujours  mauvaise 
mine,  qui  sont  maigriots,  au  teint  pas  positivement 
jaune,  mais  bistré,  sans  entrain,  quelquefois  un  peu 
en  retard  intellectuellement,  mais,  en  tous  cas,  phy¬ 
siquement,  et  cela  rien  d’étonnant,  il  ne  mange  guère, 
sans  appétit,  il  a  l’haleine  forte;  si  on  l’ohlige  à 
manger  tel  aliment  dont  il  n’a  pas  envie,  il  vomit,  il 
a  le  vomissement  facile  ;  et  cependant  au  point  de 
vue  intestinal  il  ne  va  pas  généralement  trop  mal, 
bien  qu’il  soit  le  plus  souvent  un  constipé.  Il  y  a 
longtemps  que  ça  dure,  par  moments  il  y  a  des  pe¬ 
tites  périodes  où  le  mal  au  cœur  se  maintient,  où  le 
thermomètre  accuse  quelques  dixièmes.  Et  pourtant 
l’enfant  ne  se  plaint  de  rien  habituellement  ;  de  temps 
en  temps  seulement,  il  y  a  des  coliques,  une  douleur 
transversale  au  milieu  du  ventre  ;  au  milieu  du  repas 
on  le  voit  s’arrêter  de  manger  et  pâlir,  pendant  quel¬ 
ques  minutes.  Quelquefois  au  milieu  de  jeux  un  peu 
plus  actifs,  c’est  une  pâleur,  une  mauvaise  mine  sou¬ 
daine  qui  le  font  interroger.  Au  fond  il  doit  souffrir 
de  temps  en  temps  du  ventre,  mais  il  ne  le  dit  pas  et 
d'ailleurs,  quand  on  l’interroge,  son  geste  en  mon¬ 
trant  l’ombilic  rassure  les  parents  :  ce  n’est  pas  au 
niveau  de  l’appendice. 

Tous  les  petits  symptômes  se  groupent,  en  somme, 
autour  de  deux  éléments  :  un  élément  douleur  qui 
est  peu  accentué,  et  un  élément  infection,  intoxication 
intestinale  et  hépatique. 

Le  palper  de  la  fosse  iliaque  ne  montre  pas  de 
grosses  choses  parce  que  les  associés  de  l’appendice 
sont  le  plus  souvent  silencieux  et  même  intacts  chez 
l’enfant.  Quand  la  région  est  vraiment  douloureuse, 
une  grimace,  une  petite  flexion  de  la  cuisse  droite 
avouent  la  douleur  localisée. 

On  peut  rapprocher  de  la  forme  typique  des  en¬ 
fants  la  forme  fébrile.  Dans  ce  cas,  le  symptôme 
principal  est  constitué  par  des  petites  poussées 
fébriles  continuelles.  Ce  sont  en  même  temps  des 
porteurs  de  ganglions  ou  de  grosses  amygdales.  Il 
faut  soigneusement  rechercher  chez  eux  les  signes 
de  la  participation  appendiculaire. 

Par  dissociation  de  cette  première  forme  type, 
nous  avons  l’appendicite  douloureuse  et  l’appendi¬ 
cite  non  douloureuse  uniquement  toxi-iufectieuse. 

Forme  douloureuse.  —  L’appendicite  ne  se  tradui¬ 
sant  que  par  de  la  douleur,  l’appendicalgie  de  Gui- 
nard,  existe  peut-être,  mais  ne  paraît  pas  diagnosti- 
cable.  Les  irradiations  anormales  lombaires,  funi¬ 
culaires,  crurales,  les  faux  points  de  Mac  Burney 


expliquent  cette  impossibilité.  Le  fait  pour  quelqu’un 
de  souffrir  de  la  région  appendiculaire  sans  présenter 
d’autres  symptômes  d'appendicite  paraît  insuffisant 
pour  poser  ce  diagnostic,  mais,  à  l’occasion,  l’ablation 
de  l’organe  est  justifiée. 

Forme  à  intoxication  pure.  —  C’est  la  forme  qui 
est  la  contre-partie  de  la  précédente  ;  la  douleur 
manque,  parfois,  même  si  on  la  recherche  attentive¬ 
ment.  Le  plus  souvent  cependant,  il  suffit  de  recher¬ 
cher  attentivement  la  douleur  iliaque  pour  la  déni¬ 
cher. 

Le  plus  souvent  aussi  quelques  symptômes  s’ajou¬ 
tent  à  l’intoxication  fondamentale  et  font  ressembler 
l’appendicite  à  d'autres  affections.  Nous  allons  re¬ 
trouver  ces  symptômes  dans  les  formes  suivantes  : 

Les  formes  digestives  de  l’appendicite  chronique 
sont  très  fréquentes,  parfois  très  difficiles  à  dépister, 
nous  considérerons  successivement  la  forme  gas¬ 
trique  et  la  forme  intestinale. 

La  forme  gastrique  est  une  des  plus  fréquentes  et 
des  plus  intéressantes,  elle  s’observe  à  tout  âge. 
Tout  enfant,  dit  Comby,  qui  a  des  nausées,  qui  vomit 
facilement,  qui  vomit  souvent  est  suspect  d’appendi¬ 
cite  chronique  et  doit  être  examiné  à  ce  point  de 
vue.  Cette  forme  est  plus  fréquente  encore  au  mo¬ 
ment  de  l’adolescence  et  plus  tard,  se  présentant 
alors  sous  des  aspects  multiples  (gastrite  avec  hyper¬ 
chlorhydrie  et  douleur  vive  à  l’épigastre)  pouvant 
faire  croire  à  l’existence  d’un  ulcère  gastrique  ou 
duodénal. 

A  cette  forme  gastrique  de  l’appendicite  chro¬ 
nique,  se  rattache  la  question  des  vomissements  dits 
acétonémiques.  Us  se  présentent  sous  forme  de  vo¬ 
missements  cycliques,  périodiques  ou  bien  même 
sous  forme  de  vomissements  incoercibles  comme 
ceux  de  la  grossesse.  Les  médecins  observent  ces 
cas  dans  certains  milieux  névropathiques  —  chez 
des  enfants  qui  viendront  d’être  bourrés  de  sucreries 
à  l’occasion  du  jour  de  l’an,  par  exemple  —  et  ils  ne 
leur  trouvent  généralement  pas  d’appendicite.  Les 
chirurgiens  à  qui  l’on  finit  par  montrer  ces  cas  re¬ 
belles  trouvent  en  général  les  éléments  d’un  diagnos¬ 
tic  d’appendicite  chronique,  ils  opèrent  et  guérissent 
les  malades. 

Forme  intestinale.  —  L’appendicite  chronique  peut 
être  responsable  de  certains  troubles  fonctionnels 
plus  ou  moins  importants.  Elle  présente  avec  l’enté¬ 
rite  et  la  coloptose  des  rapports  qui  ont  été  ardem¬ 
ment  discutés. 

La  constipation.  —  C’est  un  symptôme  assez  ré¬ 
gulier  et  c’est  quelquefois  le  phénomène  principal  de 
l’état  pour  lequel  on  consulte  le  médecin. 

Il  n’y  a  cependant  pas  incompatibilité  de  la  diarrhée 
et  de  l’appendicite  chronique. 

Entéro-colite  et  appendicite.  —  Il  n’y  a  pas  lieu, 
comme  on  l’a  fait,  d’opposer  l’entérite,  la  coloptose 
et  l’appendicite,  mais  bien  d’étudier  leurs  rapports 
réciproques. 

Un  malade  présente  des  douleurs  abdominales  avec 
Irradiations  transversales  précédant  les  garde-robes. 
Celles-ci  peuvent  être  lientériques,  bilieuses,  mal 
liées,  muqueuses,  glaireuses,  membraneuses  et  même 
sanglantes.  Ces  phénomènes,  y  compris  la  douleur  qui 
peut  prédominer  à  droite  de  l’ombilic,  peuvent  se 
grouper  en  crises  ou  en  épisodes  aigus.  11  s’agit  de 
savoir  chez  ce  malade  s’il  y  a  de  la  colite,  de  l’appen¬ 
dicite,  ou  les  deux.  Or,  cela  est  possible  par  l’examen 
attentif  des  caractères  du  mucus  intestinal,  des  carac¬ 
tères  et  du  siège  de  la  douleur  provoquée. 

On  pourra  presque  toujours  reconnaître  ainsi,  chez 
les  intestinaux  que  nous  envisageons  actuellement, 
s’il  s’agit  seulement  de  colite  ou  s’il  s’agit  d’appen¬ 
dicite  ou  s’il  y  a  association  de  deux  affections. 
Dana  ce  dernier  cas,  faut-il  forcément  faire  dépendre 
l’existence  de  l’une  de  l’existence  de  l’autre  ?  Il 
semble,  c’est  du  moins  l’opinion  le  plus  générale¬ 
ment  admise  aujourd’hui,  que  l’entérite  favorise  le 
développement  de  l’appendicite,  que  l’appendicite 
s’est  implantée  sur  la  colite. 

Forme  d'obstruction  intestinale.  —  Il  existe  des  cas 
dans  lesquels  la  constipation  s’accentue  au  point  que 
le  malade  peut  présenter  une  série  de  crises  d’obs¬ 
truction  intestinale.  Généralement,  dans  ces  cas,  on 
constate  que  la  fosse  iliaque  droite  est  occupée  par 
une  grosseur  :  de  quoi  s’agit-il  ?  Pour  certains  chi¬ 
rurgiens,  —  et  dans  certains  cas,  — il  s’agit  de  typhla¬ 
tonie.  Pour  Jalaguier  (Ac.  de  Méd.,  14  Avril  1903),  il 
s’agirait  parfois  d’appendicite  chronique  amenant 
l’invagination  du  fond  du  cæcum. 

La  forme  hépatique  de  l’appendicite  se  présente 
sous  deux  aspects  également  difficiles  à.  reconnaître. 

Il  y  a  les  assidus  de  Yicby,  les  abonnés  annuels  qui 
'oht  un -gros  foie,  qui  font  de  l’intoxication  chronique 
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et  qui  sont  avant  tout  des  appendiculaires.  Il  y  a  la 
forme  douloureuse  hépatique  qu’il  faut  savoir  distin¬ 
guer  d’une  colique  hépatique;  c’est  parfois  parfaite¬ 
ment  difQcile,  surtout  si  on  aalfaireà  une  appendicite 
sous-hépatique  :  le  meilleur  signe,  c’est  la  constatation 
ou  la  non-eonstataliou  du  point  vésiculaire. 

Le  Gendre  a  étudié  les  relations  cliniques  de  l’ap¬ 
pendicite  et  de  la  cholécystite.  Les  deux  adections 
peuvent  se  succéder  à  quelques  heures  ou  à  quelques 
jours,  etil  ne  faut  pas  que  la  netteté  du  diagnostic  de 
cholélithiase  empêche  de  chercher  la  cause  de  la  nou¬ 
velle  douleur  de  l’appendicite.  Elles  peuvent  être 
simultanées,  et  l’embarras  est  très  grand  auprès  d'un 
malade  en  proie  à  des  douleurs  multiples,  à  une 
angoisse  extrême,  vomissant  et  criant,  ne  se  laissant 
pas  explorer  méthodiquement.  Dans  un  troisième 
groupe,  c’eslla  cholélithiase  qui  est  fruste  :  on  s’arrête 
au  diagnostic  d’appendicite  et  le  lendemain  on  cons¬ 
tate  la  teinte  subictérique,  les  urines  acajou.  Parfois, 
on  trouve  très  nettement  le  point  vésiculaire  et  le  point 
appendiculaire  séparés;  d’autres  fois,  les  deux  centres 
de  douleurs  se  continuent.  Ces  constatations  renouve¬ 
lées  plusieurs  fois  décideront  le  chirurgien  à  taire 
une  incision  haute,  de  manière  à  pouvoir  après  1  abla¬ 
tion  de  1  appendice  taire  celle  de  la  vésicule  biliaire. 

Il  est  parmi  ces  hépatiques  des  malades  qui  appar¬ 
tiennent  au  groupe  daU  cholémie  /mniliale  de  Gilbert 
et  Lereboullet,  qui  résistent  aux  traitements  médicaux 
les  plus  logiques;  un  très  petit  nombre  parvient  au 
chirurgien  et  très  souvent  le  chirurgien  lait  un  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  chronique.  Il  opère,  les  malades 
déjaunissent. 

Formes  urinaires.  —  On  a  vu  (Walt lier)  une  appen¬ 
dicite  chronique  (folliculite  avec  calcul)  entraîner 
comme  symptôme  principal  une  rétention  complète 
d’urine,  qui,  après  avoir  duré  un  an,  a  cessé  après 
l’ablation  de  l’appendice. 

L'appendicite  peut  simuler  le  rein  mobile,  les  coli- 
ques  néphrétiques.  Des  coïncidences  et  des  co-exis¬ 
tences  peuvent  rendre  d’ailleurs  le  problème  particu¬ 
lièrement  difücile. 

On  ne  saurait  enfin  trop  insister  sur  la  ressem¬ 
blance  frappante  qui  existe  entre  le  rein  mobile  et  un 
gros  cæcum.  Physiquement,  ils  peuvent  donner  exac- 
teinent  la  même  sensation. 

Forme  pulmonaire.  —  L’appendicite  à  forme  pul¬ 
monaire  ne  se  présente  pas  toujours  de  la  même 
façon  :  il  y  a  des  appendiculaires  qui  toussent  parce 
que  leur  appendice  provoque  de  la  congestion  de  la 
base  correspondante;  il  y  eu  a  d’autres  qui  toussent 
sans  atteinte  pulmonaire.  'Poux  sèche,  quinteuse, 
sans  expectoration,  toux  réflexe,  analogue  à  celle  que 
nous  voyons  parfois  dans  b-s  alleciions  utérines  et 
annexielles  et  qui  disparaît  complètement  après 
l'ablatiou  de  l’organe  malade  (Walther). 

Faisans,  eu  Janvier  de  cette  année,  a  fait  une  ma¬ 
gistrale  étude  des  appendicites  i  bi  oniques  simulant 
la  tuberculose.  11  s’agit  de  malades  maigrissant  à 
vue  d  œil,  ayant  mauvaise  mine,  asthéniques,  pou¬ 
vant  présenter  :  des  douleurs  dans  la  moitié  droite 
du  dos  à  la  partie  moyenne,  de  l'essoufflement,  de  la 
fièvre  influencée  par  la  fatigue;  parfois  alors  de  la 
transpiration  qui  «  ne  manque  pas  d’être  élevée  sous 
le  nom  de  sueur  nocturne  à  la  hauteur  d’un  symp¬ 
tôme  capital  »,  de  la  toux.  Cependant  on  peut  distin¬ 
guer  dans  ces  symptômes  quelque  chose  d  un  peu 
particulier.  C’est  l’élévation  de  la  température  qui 
s’accompagne  de  sensation  pénible  au  lieu  d  être  à 
peu  prés  nou  sentie  comme  chez  les  bacillaires.  C  est 
la  prolongation  depuis  plusieurs  mois  ou  même  plu¬ 
sieurs  années  sans  clévaliou  au-dessus  de  38».  Ce 
sout,  d'autre  part,  les  variations  des  phénomènes  pul¬ 
monaires  qui  augmentent  si  l’appendicite  se  réveille 
et  s’assoupissent  aven  elle.  Ce  sont  enfin  les  troubles 
digestifs,  la  langue  sale,  formant  un  ensemble  autre¬ 
ment  important  que  la  dyspepsie  des  tuberculeux. 
Cela  ne  veut  d’ailleurs  pas  dire  évidemment  qu'un 
malade  atteint  d’appendicite  chronique  ne  puisse  pas 
être  déjà  un  tuberculeux. 

Forme  ovarienne  ou  pelvienne.  —  L’appendicite 
dauB  ses  formes  chroniques  et  larvée»  a  été  la  cause 
de  bien  des  excisions  d  ovaires  inutiles...  D  autre 
part,  la  fréquence  do  l'appendicite  dans  les  affec¬ 
tions  annexielles  est  un  point  acquis  et  sur  lequel  il 
nous  paraît  inutile  d'insister.  Tout  le  monde  sait  que 
les  périodes  mcustriiellea  amènent  une  recrudes¬ 
cence  daus  les  doub  urs  d’une  malade  atteinte  d  ap¬ 
pendicite  chronique.  Ou  a  pu  laire  une  série  de  re¬ 
marques  qui,  poussées  jusqu’au  bout,  conduiraient  à 
admettre  que  les  annexiles  droites  unilatérales  peu¬ 
vent  être  d  origine  appendiculaire. 

Forme  nerveuse.  —  La  forme  nerveuse  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  s’entend  de  plusieurs  manières; 


tontes  ces  formes  d’ailleurs  n’existent  que  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’infection  intestinale  et  de  l’intoxica¬ 
tion  que  l’appendicite  entretient. 

La  forme  la  plus  atténuée  est  celle  de  ces  enfants 
tristes,  sans  entrain,  chercheurs  d’isolement,  ayant 
des  goûts  au-dessous  de  leur  âge,  en  retard  aussi 
bien  comme  développement  intellectuel  que  comme 
développement  physique.  On  a  observé  la  migraine 
d’origine  appendiculaire.  Pontieacua  a  signalé  des 
accès  de  prostration,  d’hébétude  et  parfois  un  aspect 
rappelant  celui  des  lésions  méningées.  Broca  a  fait 
aliusion  à  ces  cas  rares  d’ailleurs  de  céphalalgie  et 
vomissements  simulant  la  méningite  dans  un  article 
sur  les  modifications  du  pouls  qui  peut  être  ralenti, 
accéléré,  irrégulier.  Chez  les  adultes,  on  peut  obser¬ 
ver  de  véritables  neurasthéniques. 

A  côté  de  ces  formes  cérébrales,  il  y  a  des  déter¬ 
minations  périphériques  qui  peuvent  être  bizarres 
(hémisudation,  névralgies  faciales,  tic  douloureux  de 
la  face,  poussée  névritique,  zona). 

Diagnostic  complémentaire.  —  Une  fois  que  l’ap¬ 
pendicite  est  diagnostiquée,  le  clinicien  a  encore  à 
faire  le  diagnostic  complémentaire  :  il  doit  encore 
rechercher  quelle  part  revient,  dan»  les  symptômes 
observés,  aux  associés  naturels  de  l’appendice,  le 
cæcum,  le  côlon,  le  péritoine  qui  les  enveloppe 
comme  lui-même,  l'épiploon.  Le  peut-il? 

Avant  V intervention.  —  Les  symptômes  fonction¬ 
nels  .sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes,  que  1  ap¬ 
pendicite  soit  simple  ou  complexe.  Pourtant,  les  ma¬ 
lades  atteints  d’épiploïte  présentent  plus  spéciale¬ 
ment  des  troubles  gastriques,  une  doulenr  ombilicale 
suivant  de  très  près  le  repas.  Lorsque  l'épiploon 
malade  adhère  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  les 
malades  ont,  en  se  cambrant,  une  sorte  de  tiraille¬ 
ment  douloureux  qui  ne  trompe  guère. 

Lorsqu'il  existe  des  adhérences  péritonéales,  le 
symptôme  douleur  en  général  s'accentue  et  cet  état 
s'accompagne  souvent  de  légères  élévations  de  tem¬ 
pérature.  Chez  ces  malades,  tout  est  douloureux,  la 
marche,  les  mouvements  :  ils  ont  des  douleurs 
spontanées  très  vives  toutes  les  fois  que  l’intestin 
se  contracte  et  en  particulier  au  moment  de  la  défé- 

Les  signes  physiques  donnent  quelques  sensations 
intéressantes  : 

L'épiploïtese  traduira  par  une  sorte  de  résistance 
sensiMe  siégeant  un  peu  haut.  Plus  accentuée  en¬ 
core,  elle  pourra  donner  impression  d’un  gâteau;  cela 
s'observe  surtout  dans  les  grosses  épiplo'iles  de 
l'angle  colique  droit. 

Les  adhérences  se  traduiront  en  général  par  une 
sensibilité  un  peu  étendue  et  assez  superficielle,  qui 
s  oppose  au  point  fixe  et  profond  de  l'appendicite 
chronique. 

Le  gros  cæcum  enflammé,  pour  lequel  Wilms  et 
KIose  ont  noté  des  douleurs  très  semblables  à  la 
douleur  appendiculaire,  »e  présente  à  la  palpation 
avec  des  caractères  de  tumeur,  tumeur  arrondie,  ré- 
nitente,  mobile,  indolore  ou  légèrement  sensible. 
Quelquefois,  on  a  la  sensation  nette  d’un  boudin 
cæcal  contracturé.  Quelquefois,  d’une  exploration  à 
l'autre,  la  consistance  varie,  dure  ou  molle,  Fischler 
note  daus  les  crises  du  cæcum  atonique  la  sensa¬ 
tion  d’un  coussin  d  air  distendu;  il  constate  en  même 
temps  un  point  douloureux  en  haut  et  eu  dehors. 

11  est  d’ailleurs  extrêmement  difficile,  parfois,  de 
reconnaître  ce  cæcum  douloureux  d'un  reiu  flottant. 

Nous  avons  vu  que  la  colite  se  reconnaît  très  sim¬ 
plement  par  l’examen  des  selles,  qu’elle  existe  seule 
ou  qu  elle  accompagne  l’appendicite. 

L’examen  radiologique  peut  intervenir  très  utile¬ 
ment  pour  ce  diagnostic  complémentaire,  KIose  s’en 
sert  pour  diagnostiquer  l’atonie  cæcale  lorsque  la 
bouillie  bismuthée  séjourne  trop  longtemps  dans  le 
cæcum.  Appliqué  au  niveau  de  l’angle  colique  droit, 
cet  examen  combiné  au  palper  permet  de  constater 
si  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse  sout  im¬ 
mobilisés  par  de  l’épiploile,  ou  bien  s  ils  glissent 
1  un  sur  l’autre  comme  daus  1  état  normal. 

L  incertitude  de  ce  disgaostic  complémentaire 
avant  l’intervention  fait  un  devoir  au  chirurgien  de 
s’en  préoccuper  pendant  l  intervention.  Pendant  l’in¬ 
tervention,  la  colite  ne  se  reconnaît  pas  :  le  diagnos¬ 
tic  de  colite  est  un  diagnostic  clinique;  tout  au  plus 
la  couslatation  d’une  colopiose,  d  un  rœciim  dilaté 
pourrait-elle  la  faire  soupçonner.  L'épiploïte,  les 
adhérences,  en  particulier  les  angles  et  les  brides, 
les  petits  ganglions,  les  connexions  anormales  tout 
cela  se  recherche  et  se  constate.  Mais  si  rien  n’existe 
qu’un  cæcum  long  et  mobile,  devons-nous  le  consi¬ 
dérer  comme  pathologique  i*  Nous  savons  que  tous 


les  cæcums  longs  et  mobiles  ne  sont  pas  donloureux, 
aussi  serons-nous  excusables  de  ne  pas  faire  systé¬ 
matiquement  la  typhlopexie.  Walther,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  a  fait  la  plicature  du  cæcum. 

Après  l'intervention.  —  U  y  a  encore  un  diagnostic 
à  taire  dans  les  cas  rares  très  certainement,  mais 
non  moins  certainement  indiscutables  dans  lesquels 
les  malades  préseutentles  mêmes  symptômes  qu  avant 
1  intervention,  ou  bien  des  symptômes  qu’ils  pou¬ 
vaient  ne  pas  présenter  mais  qui  font  partie  du  ta¬ 
bleau  clinique  de  l’appendicite  chronique.  11  y  a 
deux  catégories,  ceux  qui  souffrent  —  ceux  qui  pré¬ 
sentent  de  la  colite. 

Un  opéré  peut  souffrir  parce  que  son  gros  intestin 
ne  fonctionne  pas  encore  bien  et  qu’il  est  un  névro¬ 
pathe;  il  peut  souffrir,  parce  qu’on  a  pincé  un  des 
nerfs  de  la  paroi  dans  l’incision,  il  peut  souffrir 
parce  que  l’opération  aura  été  incomplète  faute 
d’avoir  fait  à  temps  un  diagnostic  complémentaire, 
parce  qu’il  a  gardé  ses  brides,  ses  adhérences,  ses 
ganglions,  son  épiploon  malade. 

L’autre  catégorie  des  invalides  de  l’appendicec¬ 
tomie  est  constituée  par  les  malades  qui  ont  de  la 
colite.  Car  s’il  est  des  colites  secondaires  qui  sont 
immédiatement  améliorables  ou  guérissables  après 
l’intervention,  il  en  est  d’autres,  peut-être  primi¬ 
tives,  qui  n'en  bénéficient  pas  :  l’intervention  n’est 
d  ailleurs  pas  dirigée  contre  la  colite  mais  bien  con¬ 
tre  l’appendicite,  et  la  nécessité  de  soigner  la  colite 
persite  pour  ainsi  dire  légalement  après  l’enlèvement 
de  l’appendice. 

Est-il  possible  de  pousser  le  diagnostic  plus  loin 
et  de  distinguer  les  unes  des  autres  les  diverses 
affections  chroniques  de  l’appendicite? 

Oui,  lorsque  nous  allons  intervenir  pour  une  ap¬ 
pendicite,  il  nous  est  possible  d’avoir  des  probabi¬ 
lités  sur  la  forme  anatomique  que  nous  allons  rencon- 

La  forme  à  folliculite  est  plutôt  une  forme  d’en¬ 
fant,  c’est  une  forme  infectieu»e,  une  forme  en  évo¬ 
lution  avec  retentissement  sur  le  foie.  Elle  peut  don¬ 
ner  extrêmement  peu  de  réaction  locale  :  moins  un 
appendice  donne  de  réaction  locale,  répète  Walther, 
plus  il  est  malade. 

La  forme  scléreuse,  forme  d’adulte  non  fébrile, 
donnera  plus  particulièrement  des  symptômes  de 
gastrite,  des  symptômes  réflexes,  des  douleurs  ac¬ 
centuées. 

Le  traitement  de  l'appendicite  chronique  a  fait 
l’objet  du  rapport  de  M.  Walther.  Question  bien 
discutée,  question  qui  souvent  divise  les  médecins  et 
les  chirurgiens  et  qui,  pourtant,  devrait  les  réunir 
dans  un  effort  commun  de  diagnostic  et  de  recherche 
d  indications  opératoires  ! 

Il  n’est  peut  être  pas,  en  effet,  d’affection  dont  le 
traitement  doive  être  aussi  «  médico-chirurgical  ». 
Ici  l'intervention  n’est  point  urgente,  le  traitement 
médical  peut  toujours  être  institué  et  prolongé  un 
certain  temps,  à  moins  d’indication  particulière. 

La  persistance  des  troubles  dus  à  l’appendicite 
chronique,  l’insuffisance  du  traitement,  du  régime, 
autorisent  et  commandent  souvent  le  traitement  chi¬ 
rurgical.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  celui  ci,  capa¬ 
ble  d’ordinaire  d’assurér  à  lui  seul,  d'emblée,  la 
guérison  complète,  n'est  d'autres  lois  qu’un  temps  du 
traitement,  temps  utile,  indispensable,  qui  permet  au 
traitement  médical,  bien  suivi,  de  modifier,  d’amé¬ 
liorer  et,  souvent,  de  guérir  les  manifestations  mul¬ 
tiples  de  désordres  intestinaux  d  ordinaire  provoqués 
ou  du  moins  entretenus  et  aggravés  par  le  mauvais 
état  de  l'appendice. 

Traitement  médical.  —  Les  prescriptions  du  trai¬ 
tement  médical  comportent  : 

1»  Le  repos  ;  repos  absolu  dans  les  cas  très  avancés, 
toujours  relatif  dans  les  autres,  abstention  d’exer¬ 
cices  violents,  de  longues  marches,  d’équitation,  de 
voyage  en  voitures  mal  suspendues,  etc. 

2»  Des  garanties  contre  les  refroidissements. 

3“  L’observance  d’un  régime  alimentaire  sévère  ; 
l’abstention  de  tout  ce  qui  pourrait  provoquer  une 
infection  intestinale,  nne  intoxication  doiigine  ali¬ 
mentaire. 

L’emploi  des  antiseptiques  intestinaux  peut  trou¬ 
ver  daus  quelques  lormes  une  indication  utile.  En 
tous  cas  il  seu.ble  qu’il  ne  faille  point  eu  piolonger 
trop  longtemps  1  usage  à  cause  de  l’irritation  et  des 
troubles  ga»tro-intesliuaux  qui  peuvent  «n  résulter. 

L'emploi  de  laxatifs,  de  purgatifs  légers,  est  sou¬ 
vent  utile  dans  les  formes  fréquentes  qui  sont  accom¬ 
pagnées  d'une  constipation  tenacei 
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On  peut  signaler,  sans  y  insister,  l’emploi  des  au  1res 
moyens  propres  à  combattre  la  constipation  :  lave¬ 
ments,  suppositoires,  lavages  intestinaux,  grands 
lavages  plus  ou  moins  bien  supportés  par  l'intestin. 

Le  massage,  si  utile  pour  combattre  la  constipa¬ 
tion  dans  certains  cas  d’atonie  intestinale,  dans  les 
cas  de  ptose  du  gros  intestin,  de  dilatation  du  cæcum, 
doit  être  employé  avec  grande  prudence  s'il  y  a 
soupçon  d’appendicite  chronique,  et  absolument  rejeté 
dans  les  cas  où  le  diagnostic  d’appendicite  est  établi 
d’une  façon  précise.  Moins  dangereux  et  parfois 
utiles  sont  les  exercices  de  gymnastique  des  muscles 
de  l’abdomen  et  ïélectrothérapie. 

Tout  cela  s’adresse,  eu  somme,  à  l’état  de  l’intestin 
et  non  pas  à  l’appendicite  elle-même.  11  en  est  de 
même  du  traitement  par  les  eaux  minérales  (Vichy, 
Plombières,  Châlel-Guyon,  etc.). 

11  est  un  autre  traitement  fondé  sur  une  doctrine 
pathogénique  exacte,  et  qui  peut  être  incriminé  dans 
certains  cas  :  c’est  le  traitement  par  les  anti-helmin- 
tiques.  L’action  préventive  des  anti-helmintiques  ne 
peut  être  mise  eu  doute;  il  est  certain  que  la  des¬ 
truction  des  vers  intestinaux  peut  supprimer  une 
cause  possible  d’appendicite.  Mais  si  le  diagnostic 
est  établi,  si  l'appendicite  est  manifeste,  il  ne  faut 
guère  compter  sur  l’action  du  traitement  médical  par 
les  anti  helmintiques. 

Le  traitement  anti-helmintique  peut  donc  être  con¬ 
sidéré  comme  préventif,  mais  nullement  comme  cu¬ 
ratif  de  1  appendicite  chronique  à  un  degré  quel¬ 
conque. 

Tkaitement  cHiRuiicicAL.  —  Le  rapporteur  étudie 
successivement  ;  1"  les  indications  de  l’intervention; 
2“  la  technique  de  l'opération;  3“  le  traitement  con¬ 
sécutif;  4“  les  résultats  thérapeutiques  de  l'inter¬ 
vention. 

1®  Indications  de  l’intervention.  —  L’indication  de 
l’appendicectomie  est  fort  variable  suivant  les  cas, 
indiscutable  et  acceptée  par  tous  dans  certaines 
lormes,  discutable  dans  d’autres,  ne  résultant  alors 
que  d’une  surveillance  prolongée,  de  1  échec  des 
différentes  médications  et  de  la  connaissance  encore 
incomplète,  mais  cependant  parfois  suffisante,  des 
résultats  thérapeutiques  qu  on  peut  attendre  de  l’in¬ 
tervention  dans  chaque  cas  pa  ticulier. 

Pour  l'appendicite  à  rechutes,  après  répétition  de 
plusieurs  crises,  même  légères,  tous  les  chirurgiens 
sont,  d  accord  :  l'appendicectomie  s’impose  comme 
seul  moyen  de  guérison. 

Après  une  seule  crise  aiguë,  si  l’on  constate  la 
persistance  des  signes  d'appendicite  chronique,  c’est- 
à-dire  la  menace  constante  du  retour  d'accidents  peut- 
être  graves,  l’indication  est  encore  formelle,  quelles 
qu’aient  été  la  gravité  ou  la  bénignité  de  la  crise 
aiguë.  Si,  au  contraire,  après  cette  crise  aiguë 
unique,  il  ne  reste  aucun  stigmate  d'infection  appen¬ 
diculaire,  ni  troubles  gastro-intestinaux,  ni  troubles 
d’infection  générale,  ni  phénomènes  locaux  appré¬ 
ciables,  il  est  naturel  que  bien  souvent  le  rhirurgieu 
hésite  à  conseiller  formellement  l'intervention. 

Après  une  seule  crise  très  légère  et  le  retour  à  un 
état  de  santé  parfaite,  l’indication  de  l’intervention 
est  subordonnée  aux  conditions  tenant  à  l’Age,  au 
genre  de  vie,  à  la  profession,  etc. 

Les  raisons  de  l'intervention  dans  l’appendicite 
chronique  pure,  sans  crise  aiguë  antérieure,  doivent 
également  s’appuyer  sur  un  certain  nombre  de  condi¬ 
tions  qu’il  importe  d’examiner  séparément. 

_4ge,  —  Chez  l’enfant  et  l’adolescent,  le  diagnostic 
d’appendicite  chronique  paraît  entraîner  l’indication 
presque  lormelle  de  l’intervention.  La  menace  cons¬ 
tante  d'une  crise  aiguë,  l’obligation  de  suivre  un  ré¬ 
gime  alimentaire  très  sévère,  l’abstention  des  exer¬ 
cices  physiques  nécessaires  au  développement  nor¬ 
mal  au  moment  de  la  seconde  enfance  et  de  l’adoles¬ 
cence,  la  perpective  dans  beaucoup  de  cas  d’un  avenir 
de  troubles  gastro-intestinaux,  tout  cela  est  bien 
fait  pour  engager  à  conseiller  formellement  l’inter¬ 
vention. 

Chez  le  vieillard,  le  traitement  médical  s’impose  au 
moins  pendant  longtemps  et  l’intervention  n’est  indi¬ 
quée  que  par  l’aggravation  de  l’infection  malgré  le 
régime  ou,  tout  au  moins,  par  la  persistance  de 
troubles  qui  rendent  la  vie  pénible. 

Profession.  —  S’il  est  possible  à  un  sujet  menant 
une  vie  sédentaire,  sans  travail  exagéré,  et  ne  souf¬ 
frant  que  de  troubles  gaairo-intcstiuaux ,  maintenus 
par  le  régime  dans  les  limites  d’une  infirmité  accep¬ 
table,  de  demander  au  seul  traitement  médical  la  ga¬ 
rantie  relative  qu  il  en  peut  attendre,  il  serait  par 
contre  imprudent  de  ne  pas  conseiller  l’ablation  de 
l’appendice  malade  à  un  homme  que  sa  profession, 


son  genre  de  vie  habituelle,  exposent  à  des  fatigues, 
à  des  exercices  violents,  à  des  voyages,  à  des  écaits 
de  régime  inévitables  (militaires,  voyageurK,  etc.). 

Grossesse.  —  La  grossesse  semble  constituer  une 
indication  formelle  à  enlever  l’appendice  malade, 
qu'  lie  que  soit  la  forme  de  l’affection.  Les  troubles 
mécaniques,  les  troubles  congestifs,  qui  accompa¬ 
gnent  fatalement  le  développement  de  l’utérus  aux 
derniers  mois  de  la  grossesse,  peuvent  déterminer 
une  crise  aiguë  très  grave  alors  même  qu’il  s’agissait 
d’une  vieille  appendicite  chronique  avec  colite,  et  les 
exemples  sont  trop  nombreux  de  péritonites  par  per¬ 
foration  de  l'appendice,  au  moment  de  l’accou¬ 
chement. 

Le  moment  le  plus  favorable  semble  être  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  mois  ;  on  peut,  bien  entendu, 
opérer  plus  tard,  mais  si  le  diagnostic  est  fait  à 
temps,  il  vaut  mieux  opérer  à  ce  moment;  plus  tard, 
l’augmentation  du  volume  de  l’utérus  peut  rendre 
l’opération  un  peu  plus  diificile. 

L’intervention  semble,  du  reste,  n’avoir  aucune 
influence  lAcheuse  sur  le  cours  de  la  grossesse. 

Indications  fournies  par  la  forme  de  l'appendicite 
chronique.  —  11  n’y  a  guère  à  hésiter  en  pré-euce 
d’une  appendicite  chronique  pure  à  manifestations 
générales  typiques.  Le  traitement  médical  ne  procure 
qu  une  amélioration  insuillsante  ;  il  tant  enlever  1  ap¬ 
pendice  malade. 

Dans  les  formes  à  infection  générale  prédominante, 
avec  céphalalgie,  fatigue,  impossibilité  de  travail, 
amaigrissement,  coloration  subicterique  des  tégu¬ 
ments,  foie  souvent  gros  et  douloureux,  il  n’y  a  pas 
non  plus  beaucoup,  eu  général,  à  espérer  de  la  pro¬ 
longation  du  traitement  médical. 

Dans  les  formes  si  fréquentes  h  symptômes  gas¬ 
triques  prédominants,  ou  dans  celles,  plus  rares,  à 
manifestations  purement  gastriques,  l’interveniion 
paraît  toujours  indiquée,  s’il  y  a  une  détermiuatiou 
locale  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal. 

A  côté  de  ces  formes  à  douleurs  gastriques,-  il 
convient  de  ranger  les  formes  à  vomissements  répé¬ 
tés,  cycliques,  acétonémiques,  qui  ont  été  1  objet  de 
tant  de  discussions;  elles  peuvent  être  justiciables  de 
l’intervention. 

Dans  les  formes  avec  colite  chronique,  l’indication 
est  moins  précise;  elle  doit  être  en  tous  cas  discu¬ 
tée,  établie  avec  prudence.  11  importe,  tout  d’abord, 
de  distinguer  deux  formes  de  colite  :  l  une  résultant 
de  1  appendicite,  entretenue  par  elle,  et  justiciable 
de  1  opération  dans  les  meilleures  conditions,  l’autre 
antérieure  à  l’altération  au  moins  apparente  de  i’ap- 
pendice  et  naturellement  plus  tenace,  plus  difficile  à 
traiter  et  à  guérir. 

L’indication  paraît  être  soumise  aux  mêmes  condi¬ 
tions  dans  les  formes  de  colite  chronique  avec  ptose 
du  côlon,  avec  dilatation  du  cxcum,  mobilité  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant,  éiats  décrits  sous  ie 
nom  de  cæcum  mobile,  de  cæcum  douloureux,  de 
typhlatonie,  etc.,  états  que  1  on  a  imputes  probable¬ 
ment  à  tort,  à  l’appendicite  chronique,  car  ils  ne  sont 
que  la  manifestation  sur  une  partie  du  gros  intestin 
de  l’altération  générale  de  l’organe  au  même  titre  que 
l’appendicite  chronique  ;  ils  peuvent  bénéficier  sou¬ 
vent,  dans  une  large  mesure,  de  l’ablation  d’un 
appendice  réellement  malade  ;  en  tous  cas,  l’indication 
opératoire  ne  peut  être  établie  dans  ces  formes 
qu’après  une  longue  période  d’observation,  d’ailleurs 
nécessaire  pour  établir  le  diagnostic. 

L’hésitation  est  encore  plus  justifiée  dans  les 
formes  douloureuses,  dans  ces  formes  caractérisées 
uniquement  par  la  douleur  et  qui,  en  1  absence 
d'autres  signes  d’appendicite  chronique,  sans  troubles 
gastro-intestinaux,  sans  inlectiuu  générale,  sans 
infection  hépatique,  sont  d’un  diagnostic  si  difficile. 

Ce  n’est  donc,  ici  encore,  qu’après  des  examens 
répétés,  qu’après  une  longue  observation,  qu’il  sera 
possible  d’arriver  à  un  diagnostic  précis  et  d’éviter, 
dans  la  détermination  thérapeutique,  ces  deux  écueils 
également  fâcheux  :  ablation  d’un  appendice  à  peine 
altéré  et  persistance  de  phénomènes  douloureux,  ou 
bien,  ce  qui  est  encore  plus  pénible,  méconnaissance 
d'une  appendicite  chronique  véritable,  la  douleur 
étant  attribuée  à  un  état  de  nervosisme. 

Appendicite  chronique  avec  lithiase  biliaire.  —  Ici 
l’intervention  est  commandée  soit  p^r  l’état  des  voies 
biliaires,  soit  par  l’appendicite.  Dans  le  cas  d  iuler- 
veution  pour  lithiase  de  la  vé.sicule.  pour  cholécys¬ 
tite  chronique,  il  est  indiqué  d  enlever  toujours  1  ap¬ 
pendice. 

Dans  les  interventions  sur  le  canal  cholédoque  ou 
sur  la  vésicule,  avec  angiocholite,  la  gravité  de  1  état 
général,  la  nécessité  d’abréger,  dans  la  mesure  du 
possible,  la  durée  de  l’intervention  peuvent  souvent 


limiter  cette  dernière  à  l’action  sur  les  voies  bilaires 
Si  l’état  est  moins  grave,  mais  si  1  on  soupçonne  une 
infection  biliaire,  il  vaut  mieux  enlever  l’appendice 
et  alors  cororaeurer  par  l’appeudiceciomie  pour  éviter 
toute  infection  possible  par  l’acte  hépatique  de  l’opé- 

Appendicite  chronique  avec  reins  mob  les,  reins 
douloureux.  —  L'indicatiou  oprra'oire  paraîi  ici 
devoir  répondre  à  deux  types  cliniques  principaux  ; 

1°  Rein  peu  abaissé  facile  à  maiuteuir  :  ou  peut 
enlever  l’appendice  et  faire  porter  une  ceinture  avec 
pelote  qui  sera  dé-ormais  bien  tolérée  ; 

2°  Rein  très  abaissé,  difficile  à  maintenir,  ou  bien 
rein  très  douloureux,  douloureux  parfois  au  point 
qu’on  peut  songer  à  une  lithiase  rénale  non  révélée 
par  la  radiographie  ;  le  mieux  alors  me  paraît  être  de 
faire  1  exploration  du  rein,  au  besoin  la  taille  rénale, 
si  celte  exploraiiou  révèle  1  existence  d  un  calcul,  en 
tout  cas  la  néphropexie,  et  d’enlever,  au  cours  de 
l’intervention,  l'appendice  par  une  incision  faite  au 
péritoine  en  dehors  du  côlon. 

Appendicite  et  affections  de  V estomac.  —  Chez  cer¬ 
tains  malades,  l’appendicite  chronique  provoque  des 
manifestations  gastriques  si  aiguës  qu’il  est  parfois 
difficile  d’établir  un  diagnostic  précis,  parlant  une 
indication  opératoire  nette. 

Dana  ces  cas  d.iuteux,  il  est  nécessaire  d  explorer 
toujours  l’estomac  et  de  subordonner  l’intervention 
aux  lésions  constatées.  La  coïncidence  fréquente,  dans 
les  lormes  à  hyperi  hlorhydrie,  de  l'appendicite  chro¬ 
nique  et  de  l'ulcère  de  l'esiomac  peut  conduire  .ï  une 
intervention  complexe;  appendicectomie,  gaslro- 
enté- ostomie.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  1  inter¬ 
vention  limitée  à  une  seule  de  ces  opérations  soit 
insuflisaule  et  que  la  persistance  de  la  lésion  non 
opérée  oblige  à  uue  nouvelle  intervention. 

Appendicite  chronique  avec  lésions  utéro-annexiel- 
les.  —  Il  est  tellement  habituel  d’euleverdu  mêmecoup 
l’appendice  et  les  annexes  malades  ou  l’utérus  fibro¬ 
mateux  qu’il  paraît  inutile  d’y  insister  ici.  Beaucoup 
de  chirurgiens  enlèvent  même,  de  parti  pris,  l’ap¬ 
pendice  dans  toutes  lesopérations portant  suri  utérus 
et  ses  annexes. 

Appendicite  chronique  et  tuberculose.  —  Chaque 
foi-  qu’un  appen  lice  malade  provoque  chez  uii  tuber¬ 
culeux  des  troubles  gastro-iutestiuaux,  une  difficulté 
constante  d  alimentation,  ilest  sage  d’enlever  l’appen¬ 
dice;  le  plus  grand  service  que  Tou  puisse  rendre  à 
un  tuberculeux  est  peut-être  de  lui  donner  un  bon 
intestin  et  un  bon  estomac,  de  lui  éviter  le  surcroît 
des  infections  et  des  intoxications  dbrigine  gaslro- 

S’il  y  a  simplement  simulation  de  la  tuberculose 
par  le  complexes  symptomatique  de  l’appendicite 
chronique,  l'indication  est  la  même,  formelle:  Tap- 
pendiceclomie  s  impose. 

Technique  opéuatoike.  —  Dans  ce  chapitre,  le  rap¬ 
porteur  insisie  surtout  sur  la  nécessité  de  ne  point 
borner  à  l’ablation  de  l’appendice  malade  l’acte  opé¬ 
ratoire,  mais  de  toujours,  dans  tous  les  cas,  faire 
une  exploration  large,  méthodique  de  tous  les  organes 
du  voisinage,  du  cæcum,  du  côlon,  de  Tépiploon. 
C’est  que  là,  en  effet,  il  est  fréquent  de  rencontrer 
toute  une  série  de  lésions  qui  ressortissent  en  partie 
à  l’appendicite  chronique,  en  partie  à  la  colite  chro¬ 
nique,  et  dont  la  persistance  semble  pouvoir  com¬ 
promettre  le  résultat  thérapeutique  de  l’interveniion. 

Il  convient  de  diviser  les  lésions  en  deux  groupes  : 
les  unes  sont  de  véritables  péri-colites,  résultant 
d’une  colite  chronique  d’une  appendicite  chronique; 
ce  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  les  épiploïies,  les 
brides,  les  anneaux  péri-coliques,  les  lames  périto¬ 
néales,  qui  peuvent,  par  la  gêne  qu  elles  apportent 
au  fonctionnement  de  l’intestin,  par  la  congestion, 
l’irritation  qu’elles  déterminent,  entretenir  la  colite 
et  empêcher  l’action  du  traitement  médical  sur  Tétai 
de  l’intestin.  Les  autres  appartiennent  à  l’intestin 
lui-même;  c’est  la  ptose  congénitale,  la  mobilité 
congénitale  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  qui  ne 
paraissent  pas  entraîner  de  graves  troubles  de  (onc- 
tionnemcnl  de  l’intestin;  c’est  la  dilaialiun,  souvent 
avec  ptose,  soit  avec  hypertrophie,  soit  avec  amincis¬ 
sement  extrême,  des  parois  du  cæcum  et  du  côlon,  et 
dans  celle  dernière  forme  atrophique  il  n’y  a  pas 
beaucoup  à  espérer  du  irailement. 

Par  contre,  il  faut  toujours  réséquer  Tépiploon 
altéré,  parce  que,  laissé  en  place,  il  entretient  la 
colite,  même  en  1  absence  d’adhérences,  de  brides,  de 
coudures;  —  libérer  les  adhérences,  les  brides  sur¬ 
tout  qui  enserrent  ou  coudent  le  côlon  li  ansverse,  le 
côlon  ascendant,  le  cæcum  ;  les  lames  péritonéales 
qui  voilent  et  compriment  le  côlon  ascendant,  le 
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cæcum  ;  la  lame  fibreuse  qui  accole  et  immobilise  les 
deux  portions  du  côlon  ;  —  si  le  cæcum  est  très 
dilaté,  le  réduire,  le  supprimer  presque  par  plica¬ 
tures  de  la  paroi  au  moyen  d’une  série  de  points 
passés  de  catgut  ;  —  il  faut  donc  toujours  «  faire  la 
toilette  du  côlon  »  par  cette  série  de  petites  opéra¬ 
tions  souvent  longues,  laborieuses,  minutieuses,  mais 
qui  sont  le  complément  indispensable  de  l'appendi¬ 
cectomie,  car  elles  paraissent  modifier  très  heureu¬ 
sement  le  pronostic  thérapeutique,  sans  aggraver  le 
pronostic  opératoire. 

Mais  quel  que  soit  l’intérêt  de  ces  opérations,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  principal  acteur  dans  tous 
ces  troubles  est  l’appendice,  et  que  dans  une  appen¬ 
dicite  chronique  avec  colite,  avec  caîcum  dilaté,  pro- 
labé,  etc.,  il  faut  d’abord  et  avant  tout  enlever  l’ap¬ 
pendice  malade. 

’f  UAiTEMENT  CONSÉCUTIF.  —  Souvent  Un  peu  négligé, 
le  traitement  consécutif  a  cependant  une  importance 
très  grande. 

Le  lever  précoce,  si  en  honneur  depuis  quelques 
années  auprès  de  beaucoup  de  chirurgiens,  n’aurait 
pas  grand  inconvénient  quand  il  s’agit  d’une  simple 
appendicite  chronique,  sans  péri-colite,  sans  épi- 
ploïte,  sans  colite.  Même  dans  ces  cas,  M.  Walther 
pense  qu’il  est  préférable  de  ne  laisser  se  lever  les 
opérés  qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

Il  est  toujours  utile,  dans  tous  les  cas,  de  repren¬ 
dre  très  prudemment  l’alimentation. 

Il  faut  surveiller  attentivement  l’état  des  reins 
pendant  les  premiers  jours. 

Dès  le  premier  ou  le  second  jour,  l’emploi  de  sup¬ 
positoires  simples,  sans  glycérine,  facilite  l’émission 
des  gaz  qu’assure  au  besoin  la  sonde  rectale;  un 
lavement  le  troisième  jour,  un  purgatif  le  quatrième 
débarrassent  l’intestin  dont  l’évacuation  peut  être 
ensuite  assurée  régulièrement  par  tous  les  moyens 
habituels,  lesquels  ne  présentent  plus  de  danger. 

Le  traitement  ultérieur,  dans  les  formes  à  colite, 
doit  être  conduit  avec  beaucoup  de  prudence  et  par 
tâtonnement  ;  il  comprend,  outre  le  régime,  qui  sera 
maintenu  pendant  plusieurs  mois,  jusqu’à  disparition 
des  douleurs,  tous  les  moyens  adjuvants,  massage, 
bains,  douches,  électrisation,  traitement  liydromi- 
ncral,  etc.,  dont  les  indications  varient  suivant  les 

Résultats  opératoikes  et  thérapeutiques.  — 
a)  liésultats  opératoires.  —  La  bénignité  de  l’inter¬ 
vention,  même  dans  les  cas  complexes,  est  depuis 
longtemps  reconnue  et  établie  par  de  nombreuses 
statistiques.  Il  convient  cependant  d’insister  sur  la 
fréquence  relativement  considérable  des  phlébites 
apparentes  ou  latentes,  hes phlébites  apparentes  sont 
presque  toujours  localisées  aux  veines  superficielles 
du  membre  inférieur  gauche  ;  ce  sont  des  phlébites 
légères,  sans  gros  oedème  et  de  durée  eu  général 
relativement  assez  courte.  Les  phlébites  latentes 
semblent  être  plus  fréquentes;  elles  se  traduisent 
par  des. embolies,  et  si  le  nombre  des  embolies  mor¬ 
telles  (qui  sont  à  peu  près  la  seule  cause  de  mort 
après  l’appendicectomie)  sont  heureusement  rares, 
il  est  très  fréquent  d’observer  de  petites  embolies 
pulmonaires  qui  se  traduisent  par  des  signes  de  con¬ 
gestion  pleuro-pulmonaire,  quelquefois  de  broncho- 
pneumonie,  de  pleurésie  localisée,  etc.,  etc.,  avec  ou 
sans  crachats  hémoptoïques.  Sur  les  1.453  cas  de  sa 
statistique  personnelle,  M. Walther  a  observé  eu  tout 
10  décès  dont  1  le  huitième  jour  par  urémie,  I  le 
dixième  jour  par  scarlatine  intercurrente,  2  par 
embolie  au  huitième  jour,  et  les  autres  par  compli¬ 
cation  pulmonaire  tardive,  congestion  pulmonaire, 
broncho-pneumonie  d’origine  vraisemblablement 
embolique. 

Les  parotidites,  en  général  assez  bénignes,  cèdent 
assez  rapidement  au  traitement  approprié  sans  qu’il 
soit  le  plus  souvent  besoin  d’incision. 

b)  liésultats  thérapeutiques.  —  Il  ne  faut  point  se 
hâter  si  l'on  veut  apprécier  d’une  façon  équitable  les 
résultats  de  l'intervention.  Sans  doute  il  est  des  cas 
dans  lesquels  le  retour  à  la  santé  parfaite  est  très 
rapide,  pour  ainsi  dire  immédiat.  C’est  ce  que  l’on 
observe  par  exemple  après  l’intervention  pour  une 
appendicite  pure  sans  colite,  sans  grande  réaction 
hépatique,  sans  infection  générale,  avec  ou  sans  ma¬ 
nifestations  gastriques.  On  peut  même,  dans  certains 
cas,  constater  ce  résultat  immédiat  dans  les  formes 
d’appendicite  avec  colite  secondaire;  mais  c’est  là 
l’exception.  D’ordinaire,  ce  n’est  guère  qu’au  bout 
de  six  ou  huit  mois,  quelquefois  plus,  de  régime  sé¬ 
vère,  que  l’on  observe  une  modification  notable  de 
l’état  de  l’intestin. 

L’appendicectomie  fait  disparaître  très  rapide¬ 


ment  les  accidents  généraux  d’infection,  d’intoxica¬ 
tion,  provoqués  et  entretenus  par  l’état  de  l’appen¬ 
dice. 

Il  est  frappant  de  voir  avec  quelle  rapidité  s’atté¬ 
nuent,  puis  disparaissent,  la  teinte  jaune,  terreuse 
des  téguments  ;  un  peu  plus  tard  les  douleurs  gas¬ 
triques,  la  lombalgie,  les  troubles  digestifs,  ainsi 
que  la  céphalalgie. 

Peu  à  peu  le  teint  devient  tout  à  fait  clair,  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine  diminue  et  disparaît  le  plus  sou¬ 
vent,  les  forces  reviennent,  et  avec  elles  l’aptitude 
au  travail  physique  et  aussi  l’aptitude  au  travail  in¬ 
tellectuel,  qui  étaient  si  profondément  compromises. 

La  toux  disparaît  d’emblée,  en  général. 

Ce  qui  persiste  le  plus,  ce  sont  les  troubles  de 
colite,  et  surtout  la  douleur,  la  constipation,  la  sen¬ 
sibilité  particulière  du  côlon  qui  réveille  parfois  des 
crises  subaigués. 

M.  Walther  s’est  attaché  â  rechercher  l’état  de 
ses  opérés  des  dix  dernières  années. 

Sur  651  malades  opérés  (de  1901  à  1910)  ;  a)  581 
vont  bien,  ne  souffrent  pas,  ne  présentent  aucun 
trouble  général  d’infection  d’origine  intestinale  ;  ils 
digèrent  bien  ;  quelques-uns  gardent  encore  une  cer¬ 
taine  sensibilité  de  l’intestin  aux  trop  grands  écarts 
de  régime,  aux  trop  grandes  fatigues;  —  b)  65  ont 
un  bon  état  général,  mais  un  état  intestinal  mauvais  ; 
en  effet,  44  ont  encore  de  la  colite;  20  ont,  sans 
colite  vraie,  un  intestin  douloureux.  Cependant,  chez 
presque  tous,  il  existe,  en  dehors  de  l’amélioration 
de  l’état  général,  une  modification  assez  heureuse  de 
l’état  intestinal  ;  les  poussées  de  colite,  les  douleurs 
sont  moins  violentes  que  par  le  passé  et  surtout 
plus  rapidement  et  plus  efficacement  modifiées  par  le 
régime  institué  à  temps  ;  —  c)  5  enfin  ont  conservé 
un  mauvais  état  général  avec  un  mauvais  état  intes¬ 
tinal. 

Sur  les  581  opérés  revus  en  bon  état,  139  avaient, 
en  même  temps  que  de  l’appendicite,  des  lésions  de 
péricQÜte  et  d’épiploïte  chronique. 
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Aussitôt  la  séance  ouverte,  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue  a  prononcé  l’éloge  funèbre  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy,  mort  au  cours  de  la  période  des 
vacances,  et,  après  avoir  retracé  la  carrière  du  col¬ 
lègue  disparu,  a  levé  la  séance  en  signe  de  deuil. 

L.  R. 


ANALYSES 


F.  Hamburger  (de  Vienne).  Le  diagnostic  pra¬ 
tique  de  la  pleurésie  chez  l’enfant  [Miinch.  mcd. 
Woch.,  1911,  t.  LVIII,  n-  24,  13  Juin,  p.  1292-1293). 
—  La  pleurésie  est  très  souvent  méconnue  chez  l’en¬ 
fant,  et  pourtant  ce  diagnostic  a  une  grande  impor¬ 
tance  car  il  permet  d’éviter  de  graves  complications, 
parfois  mortelles. 

L’erreur  diagnostique  la  plus  souvent  commise 
consiste  à  prendre  un  épanchement  pleural  pour  une 
infiltration  pulmonaire  :  ceci  tient  à  cette  idée  fausse, 
communément  répandue,  qu’un  timbre  respiratoire 
bronchique  parle  en  faveur  d’une  infiltration  pnlmo- 
naire,  tandis  qu’une  diminution  de  la  respiration  est 
toujours  un  signe  de  pleurésie. 

L’auteur  s’élève  contre  cette  idée.  Il  est  des  cas, 
assurément,  où  la  pleurésie  s’accompagne  de  dimi¬ 
nution  de  la  respiration,  et  où  la  pneumonie  s’ac¬ 
compagne  d’un  timbre  bronchique;  mais  souvent  on 
observe  le  contraire.  Aussi  l’auscultation  ne  peut- 
elle  dans  beaucoup  de  cas  établir  un  diagnostic 
différentiel  entre  la  pneumonie  et  la  pleurésie. 

Dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  toujours,  la  per¬ 
cussion  pourra  permettre  le  diagnostic.  Très  souvent 
chez  les  petits  enfants  on  trouve  une  matité  de  tout 
un  côté  du  thorax,  ce  qui  ne  s’observe  jamais  dans 
une  pneumonie;  celle-ci  est  ordinairement  limitée  à 
un  lobe,  inférieur  le  plus  souvent,  et  alors  la  matité 
ne  remonte  pas  plus  haut  que  la  ligue  axillaire  anté¬ 
rieure.  Si  donc  la  matité  dépasse  cette  ligne,  il 
s’agit  de  pleurésie,  même  si  la  respiration  est  con¬ 
servée. 

L’égophonie  peut  souvent  ne  pas  s’observer  chez 
l’enfant,  et,  dans  certains  cas,  seule  la  ponction  explo¬ 
ratrice  fera  le  diagnostic. 


Cet  épanchement  séreux  devient  rarement  puru¬ 
lent.  En  particulier,  les  pleurésies  séreuses  tuber¬ 
culeuses  ne  deviennent  jamais  purulentes  ;  l’em- 
pyème  n’est  jamais  de  nature  tuberculeuse.  Par 
contre,  le  pyo-pneumothorax  est  ordinairement  de 
nature  tuberculeuse. 

Seule  la  ponction  exploratrice  permettra  d’affir¬ 
mer  si  l’épanchement  est  séreux  ou  purulent.  Souvent 
on  prend  un  empyème  chronique  pour  de  la  tuber¬ 
culose.  Les  enfants  toussent,  ont  des  sueurs  noc¬ 
turnes,  une  fièvre  rémittente,  de  la  matité,  une  res¬ 
piration  bronchique  d’un  côté,  ils  maigrissent.  On 
pense  à  une  tuberculose  non  curable,  alors  qu’il 
s’agit  d’un  empyème  thoracique  guérissable. 

Aussi  dans  tous  les  cas  d’affections  pulmonaires, 
dont  le  diagnostic  n’est  pas  absolument  clair,  il  faut 
penser  à  un  épanchement  pleural  et,  pour  plus  de 
sûreté,  faire  une  ponction  exploratrice.  Cette  ponc¬ 
tion  est  sans  danger,  mais  elle  est  souvent  mal  faite. 
Il  faut  employer  une  seringue  fonctionnant  bien  et 
une  aiguille  qui  pique  bien.  On  l’introduit  sur  le 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure,  et  on  regarde 
si  elle  suit  ou  non  les  mouvements  respiratoires. 
Dans  le  1®''  cas,  elle  est  dans  le  poumon,  on  la  retire 
jnsqu’à  ce  qu'elle  reste  immobile  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  profonds.  On  tire  lentement  le 
piston  et  le  liquide  pénètre  dans  la  seringue.  Si  ce 
n’est  pas  le  cas,  le  plus  souvent  c’est  qu’il  n’y  a  pas 
d’épanchement. 

R.  Burnier. 

C.  Gutmann  (de  Wiesbaden).  Réinfection  syphi¬ 
litique  ou  pseudochancre?  (Berlin,  klin.  Woch., 
1911,  t.  XLVIII,  n»  28,  10  Juillet,  p.  1282-1284).  — 
Les  cas  de  réinfection  syphilitique  ne  sont  pas  encore 
admis  par  tous  les  auteurs,  et,  récemment,  Friboes, 
qui  observa  chez  quatre  malades,  traités  énergique¬ 
ment  par  le  mercure  et  le  Salvarsan,  un  deuxième 
chancre  sans  autres  manifestations,  pense  qu’il  s'agit 
non  pas  d’une  réinfection,  mais  d’une  syphilide 
chancriforme.  Pour  cet  auteur,  il  est  très  vraisem¬ 
blable  que  la  plupart  des  cas  décrits  comme  réin¬ 
fection  et  superinfection,  entre  autres  les  cas  de 
Schreiber  et  de  Milian  après  le  Salvarsan,  ne  sont 
que  des  accidents  secondaires. 

Gutmann  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  un  nou¬ 
veau  chancre  apparaît  après  le  premier.  Un  homme 
de  25  ans  eut,  au  début  de  Mars  1910,  une  lésion  de 
la  lèvre  inférieure  qui,  bien  qu’on  n’eut  pas  trouvé 
de  spirochètes,  avait  tous  les  caractères  d’un  chancre 
syphilitique.  Il  guérit  rapidement  par  15  injections 
d’asurol.  Aucun  accident  ultérieur  n’apparut.  Le 
Wassermann  était  négatif  fin  Septembre  1910.  En 
Février  1911,  dix  mois  et  demi  après  l’apparition  du 
premier  ehancre,  apparut  sur  la  lèvre  inférieure,  à 
côté  de  la  cicatrice  laissée  par  ce  chancre,  une  ulcé¬ 
ration  qui  ressemblait  cliniquement  absolument  à  un 
accident  primitif.  Le  Wassermann  demeurait  toujours 
négatif.  Pas  d’autres  signes  de  syphilis.  Aucune 
amélioration  par  l’iodnre  de  potassium;  l’uleération, 
au  contraire,  s’agrandit,  elle  guérit  rapidement  sans 
laisser  d’induration  après  une  injection  intraveineuse 
de  Salvarsan  de  0,50  et  application  locale  de  mer- 

Dans  le  deuxième  cas,  un  homme  de  vingt-quatre 
ans  présente,  au  début  d’Avril  1910,  une  érosion 
chancriforme  du  gland  qui  contenait  de  nombreux 
spirochètes.  Il  reçut  15  injections  d’asurol  et  comme 
traitement  local  un  pommade  au  calomel.  Aucun 
accident  ne  survint.  Le  28  Septembre  1910,  le  Was¬ 
sermann  était  négatif.  Le  3  Juin  1911,  quatorze  mois 
après  le  premier  chancre,  le  malade  revint  avec  nn 
deuxième  chancre  iutra-urétral  contenant  de  nom¬ 
breux  spirochètes.  Wassermann  négatif.  Après  une 
adénite  inguinale  gauche,  aucun  signe  de  syphilis. 
Le  malade  reçut  une  injection  intraveineuse  de  0,40 
de  Salvarsan.  Le  11  Juin,  le  chancre  était  cicatrisé. 

Malgré  l’existence  d’une  réaction  de  Wassermann 
négative,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  ses  deux 
cas,  d’une  réinfection  syphilitique  et  non  pas  d’une 
récidive.  Il  se  base  surtout,  pour  l’affirmer,  sur  la 
localisation  du  nouveau  foyer  syphilitique,  voisine 
de  l’ancien,  et  sur  le  laps  de  temps  assez  long  exis¬ 
tant  entre  les  deux  accidents. 

Ces  cas  se  rapprochent  d’ailleurs  de  ceux  publiés 
récemment  par  Stühmer  et  Bering  [Münch.  med. 
Woch.,  1911,  no‘17  et  18). 

R.  Burnier. 
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C’est  seulement  quand  le  malade  est  profondé¬ 
ment  endormi,  et  quand  l’ouvre-bouche  est  mis 
en  place,  que  l’opération  doit  commencer;  le 
chloroformisateur  s’éloigne  alors  du  champ  opé¬ 
ratoire,  surveillant  les  dimensions  de  la  pupille 
et  l’état  du  réflexe  cornéen.  Dès  qu’apparaissent 
les  premiers  signes  du  retour  de  la  sensibilité, 
les  manœuvres  opératoires  sont  suspendues,  et  à 
l’aide  de  la  compresse  l’anesthésiste  endort  de 
nouveau  le  malade  très  complètement,  pour  le 
laisser  ensuite  au  chirurgien.  Ainsi  se  succèdent 
alternativement  les  phases  opératoires  et  les 
phases  anesthésiques,  et  c’est  le  chloroformisa- 
tcur  qui  doit  décider  de  l’opportunité  et  de  la 
durée  des  temps  opératoires,  le 
chirurgien  lui  cédant  la  place 
«  aussi  souvent  et  aussi  longtemps 
qu’il  est  utile  »  (Bugeau)  *. 

IL  Inconvénients.  —  1“  Cette 
chloroformisation  intermittente  est 
défectueuse  :  de  temps  à  autre  le 
malade  se  réveille,  d’où  efforts  de 
toux,  hémorragie  gênante,  parfois 
vomissements  qui  souillent  le 
champ  opératoire;  elle  est  en  ou¬ 
tre  dangereuse,  car,  au  lieu  de  maintenir  cons¬ 
tamment  l’opéré  sur  le  seuil  de  l’anesthésie,  on 
l'endort  très  profondément  à  chaque  phase  anes¬ 
thésique,  d’où  fréquence  des  alertes. 

Sans  doute  on  a  cherché  à  réaliser  l’anesthésie 
continue  en  maintenant  au-devant  de  la  bouche 
du  patient,  pendant  les  périodes  opératoires, 
une  éponge  imbibée  de  chloroforme  et  fixée  à 
l’extrémité  d’une  pince.  En  réalité,  ce  procédé 
est  illusoire;  et  les  interruptions  de  l’anesthésie, 
nécessitées  non  seulement  par  l’acte  opératoire, 
mais  encore  par  les  mucosités  sanguinolentes  qui 
encombrent  la  cavité  buccale  et  que  le  chlorofor¬ 
misateur  doit  éponger,  rendent  la  narcose  mau¬ 
vaise  et  augmentent  la  durée  de  l’intervention. 

2°  Le  chloroformisateur  gêne  V opérateur  et 
frôle  sans  cesse  les  mains  aseptiques  du  chi¬ 
rurgien  ou  de  son  aide.  Il  est  évident  qu’il  doit 
se  laver  les  mains  avec  le  même  soin  que  l’opéra¬ 
teur  lui-même,  que  les  compresses,  les  instru¬ 
ments  dont  il  se  sert  (ouvre -bouche,  pince  <à 
langue,  porte-éponges,  flacon  de  chloroforme) 
doivent  être  stérilisés  et  disposés  dans  un  plateau 
aseptique.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
l’anesthésiste  et  le  chirurgien,  malgré  toute  leur 
attention,  ayant  besoin  de  la  même  région,  s’em- 
barrtissent  mutuellement; 

3“  h' hémorragie ,  qui  accompagne  les  inter¬ 
ventions  bucco-pharyngées,  menace  à  chaque 
instant  A'envahir  les  voies  aériennes,  privées  par 
le  sommeil  chloroformique  de  leurs  réflexes  de 
défense  ;  il  en  résulte  immédiatement  des  menaces 
d’asphyxie,  et  secondairement  des  complications 
pulmonaires  ;  c’est,  en  effet,  à  la  pénétration  de 
sang  dans  la  trachée  qu’est  due  la  fréquence 
après  ces  interventions,  des  pneumonies,  dont  on 
connaît  l’influence  sur  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  (statistiques  de  Barket  Poirier, 
Latarjet  “). 

IL  —  Techniques  spéciales, 


I.  Pouu  OllTENin  UNE  CHLÜltOFOltMlSATlON 
CONTINUE.  —  La  voie  buccale  ne  permettant  pas 
une  narcose  continue,  on  a  tenté  de  réaliser  cette 
dernière  par  voie  nasale,  ou  encore  par  création 
d’une  bouche  soit  trachéale,  soit  laryngée,  ou 
enfin  par  voie  endo-laryngée. 

1°  Voie  nasale.  —  On  a  essayé  de  pulvériser 
des  vapeurs  chloroformiques  dans  les  fosses  na¬ 
sales*.  Mais  ce  procédé  est  irritant  pour  la  mu¬ 
queuse  pituitaire  ;  en  outre,  dans  cette  chloro¬ 
formisation  par  voie  nasale,  le  malade  qui  a  la 
bouche  ouverte,  respire  très  peu  par  le  nez,  le 
courant  respiratoire  s’établissant  par  la  bouche; 
aussi  dort-il  très  mal  ou  pas  du  tout. 


2°  Création  d’une  bouche  trachéale  ou  laryngée. 
—  A.  Trachéotomie.  —  a)  Dans  le  but  d’adminis¬ 
trer  le  chloroforme  sans  interruption,  la  plupart 
des  chirurgiens  recommandaient  jadis  la  trachéo¬ 
tomie  préventive,  qui,  pratiquée  d’abord  par 
von  Niissbaum,  puis  par  Below  ",  fut  perfection¬ 
née  par  Trendelenburg. 

Quand  le  malade  avait  été  endormi  par  le  pro¬ 
cédé  habituel,  on  faisait  une  trachéotomie,  et 
l’anesthésie  était  continuée  par  la  canule  tra¬ 
chéale. 

h)  Bientôt  cette  ‘trachéotomie  préventive  fut 
accusée,  avec  raison,  de  favoriser  les  pneumo¬ 
nies  de  déglutition  et  fut  abandonnée  par  la  plu¬ 
part  des  opérateurs  (Krônlein,  Kocher,  .l.-L. 
Faure);  c’est  une  intervention  supplémentaire, 
qui  augmente  le  shok  opératoire,  à  tel  point 
qu’on  a  proposé  de  la  faire  quelques  jours  à 
l’avance  comme  temps  préparatoire,  et  loin  de 
garantir  contre  l’infection  pulmonaire  suivant  la 
pensée  de  ses  promoteurs,  «  elle  en  est  une  cause 
presque  fatale  »  (Bourgeois) 

B.  /.aryngotomie  inter-crieo  -  thyroïdienne.  — 
a)  Le  traumatisme  opératoire,  sérieux  pour  la 
création  d’une  bouche  trachéale,  est  nul  si  l’on 
pratique  une  bouche  laryngée,  l^a  laryngotomie 
inter-crico-thyroïdienne,  utilisée  d’abord  parBùt- 
lin,  a  été  améliorée  par  Poirier  ',  qui  l’a  adoptée 
dans  les  interventions  pour  cancer  de  la  langue. 

Quand  le  malade  a  été  anesthésié  avec  l’appa¬ 
reil  de  Ricard,  on  sectionne  la  peau,  puis  on 
ponctionne  la  membrane  inter-crico-thyroïdienne 
à  l’aide  de  la  canule  Biitlin-Poirier  (fig.  ô)  ;  celle  - 
ci  se  compose  d’un  mandrin  dont  le  bout  ovoïde 
est  aiguisé  en  trocart,  et  d’une  canule  dont  la 
forme  aplatie  s’adapte  exactement  à  l’espace  in 


LA.  CHLOROFORMISATION 

DANS  LES  INTERVENTIONS 

SUR  LES  VOIES  AÉRIENNES  SUPÉRIEURES* 

Par  M.  P.  BLANLOET 

Assistant  d’oto-rliino-laryng-ologie  à  t’hôpilal  St-Anloinc. 

Depuis  longtemps  l’attention  a  été  attirée  sur 
les  difficultés  et  les  dangers  de  la  chloroformisa¬ 
tion  dans  les  interventions  bucco-pharyngées  : 
en  pareil  cas,  les  inconvénients  de  l’anesthésie 
générale  sont  tels,  que  certains  chirurgiens  re- 


Figure  1. 

Ouvre-bouche  d’O’Dwyer. 


nonçaient  jadis  au  chloroforme  (Verneuil,  Krôn¬ 
lein),  et  qu’à  l’heure  actuelle  ces  interventions  ne 
sont  parfois  exécutées  que  sous  une  demi-narcose. 
De  tels  opérés  pourtant  ont  droit  à  une  anesthésie 
générale  réelle;  rappeler  les  efforts  tentés  dans 
ce  but,  efforts  aussi  anciens  que  les  anesthé¬ 
siques,  n’est  certes  pas  un  sujet  nouveau;  mais  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  si  le  pro¬ 
cédé  habituel  de  chloroformisation,  ou  si  les 
techniques  spéciales  qui  ont  été  proposées,  per¬ 
mettent  au  chirurgien  de  procurer  à  son  opéré 
le  bénéfice  d’une  anesthésie  complète  et  inolTen- 


I.  —  Technique  habituelle  de  chlorofor¬ 
misation. 

1.  Exi’OsÉ.  —  Dans  les  interventions  sur  les 
voies  aériennes  supérieures,  lorsqu’on  administre 
le  chloroforme  par  la  technique  ordinaire,  on 
doit  procéder  de  la  façon  suivante  : 

L’anesthésie  est  commencée  et  obtenue  avec 
l’appareil  de  Ricard. 

Dès  qu’elle  est  complète,  l’appareil  est  aban- 
bonné,  car  l’anesthésie  sera  ensuite  continuée  à 
la  compresse,  et  l’on  met  en  place  un  ouvre- 
bouche,  soit  celui  d’O’Dwyer  (fig.  1),  soit  celui  de 
Doyen  (fig.  2),  qui  est  facile  à  manier,  assez 
stable,  et  peu  gênant  par  suite  de  l’application 
exacte  de  ses  branches  sur  la  joue  du  côté  opposé 
à  l’opérateur.  Cette  mise  en  place  est-elle  rendue 
difficile  par  l’existence  d’une  contracture  des 
mâchoires,  on  insinue  momentanément  ero.tre  les 
dernières  molaires  un  ouvre-bouche  à  mors  plats 
(fig.  3),  qui  permet  d’écarter  les  arcades  dentaires 


Ouvre-bouche  de  Doyen. 

et  d’appliquer  l’ouvre-bouche  définitif.  Remarque 
capitale,  l’ouverture  buccale  sera  modérée,  sous 
peine  d'incidents  tels  que  cyanose,  apnée.  L’em¬ 
ploi  de  la  pince  à  langue  n’est  pas  toujours  in¬ 
dispensable. 


1.  Sous  le  terme  voies  aériennes  supérieures,  nous 
comprenons  boucbe-ncs,  nnso-pharynx,  pharynx;  l’ancs- 
tbésie  générale  au  cours  des  opérations  laryngées  n’a  pas 
été  envisagée  ici. 


Les  difficultés  et  les  dangers  de  la  ehlo 
roformisation  tiennent  donc  aux  interrup¬ 
tions  de  l’anesthésie,  à  la  pénétration  de 
sang  dans  les  voies  aériennes,  et  à  la  présence 
du  chloroformisateur  au  niveau  du  champ  opéra¬ 
toire. 

Aussi  a-t-on  cherché  à  substituer  au  procédé 
habituel  d’anesthésie  des  techniques  spéciales  : 
o)  pour  obtenir  une  narcose  continue;  b)  pour 
éviter  la  pénétration  de  sang  dans  la  trachée  ; 
c)  pour  administrer  le  chloroforme  à  distance, 


1.  Bugeau.  —  u  De  l'anesthésie  générale  en  oto-rhino- 
laryngologie  ».  Thi'tr..  Paris,  litll. 

2.  Barket.  —  The  Lancet,  1879,  t.  Il,  p.  239  et  2^9. 

3.  Latajust.  —  Thàca,  Lyon, 


Figure  'i. 

Canule  trocart  de  Bulhn-Poirici . 

ter-crico-thyroïdien.  Celte  ponction  directe  de  la 
membrane  à  l’aide  de  la  canule-lrocart  évite  toute 
pénétration  de  sang  dans  la  trachée,  comme  cela 
pourrait  se  produire  si,  suivant  la  technique  de 
Bùllin,  on  introduisait  un  dilatateur  dans  l’inci- 
•sion  de  la  membrane,  avant  la  mise  en  place  de  la 
canule. 


1.  E.  Lu.mbaud.  —  "  Anesthésia  in  Beat  burgery  ». 
Harlem  medical  Association,  May  14,  1910. 

2.  Bklow.  —  Âttgem.  mcd.  Cenlrahcitung,  1870,  n»  13. 

3.  Bouhgeoib.  —  ■<  Précis  de  Pathologie  chirurgicale  », 
p.  493. 

4.  PoUJSIt.  —  Société  de  Chirurgie,  1906,  p. 
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b)  La  laryngotomie  inler-erico-thyroïdienne 
échappe  aux  reproches  justifiés  que  l'on  a  faits  à 
la  trachéotomie  :  elle  ne  détermine  pas  l’entrée 
dans  les  voies  aériennes  d’une  goutte  de  sang  ; 
grâce  à  la  situation  superficielle  de  la  membrane 
inter-crico-lhyroïdienne,  grâce  à  la  netteté  des 
points  de  repère,  elle  est  d  une  facilité  remar- 


Appareii  de  Pierre  Delbet  vu  d'arrière  en  uvunl;  à  gauche, 
lu  j)ièco  principale  est  représentée  d'avant  en  arrière. 


quable;  elle  n’allonge  en  rien  l’acte  opératoire, 
puisque  c’est  l’affaire  de  quelques  secondes. 

On  l’a  bien  accusée  de  provoquer  l’infiltration 
dure  des  cordes  vocales  (Monre)  la  raideur  des 
articulations  du  larynx  et  par  suite  des  troubles 
de  la  phonation  (Gouguenheim)  ce  sont  là  des 
objections  théoriques,  et  la  vérité  est  qu’elle 
constitue  une  simple  ponction  inoffensivc,  (|ui 
permet  une  anesthésie  régulière  avec  une  respi¬ 
ration  calme  et  tran((uille.  ' 

3“  Voie  uriiio-laryiif;i;c.  —  Cette  méthode  se 
propose  de  faire  arriver  les  vapeurs  chlorofor- 
mi(|ues  directement  à  l’intérieur  du  conduit  la¬ 
ryngo-trachéal. 

A.  Sondes  inlra-lan/n^iics.  —  A  cet  effet,  'l'iio- 
raas,  Annandalc  Alaydl,  introduisent  dans  le 
larynx  une  simple  sonde  en  gomme  qui  sert  à 
conduire  les  vapeurs  anesthésiques.  Mais  celle- 
ci  constitue  une  sorte  de  drain,  le  long  duquel 
descendent  salive  et  sang,  d’où  danger  de  pneu¬ 
monies  de  déglutition. 

lî.  Apixireil  de  Pierre  Delbet.  —  a)  Pierre 
Delbet  ‘  a  présenté  en  1005,  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  deux  aj)pareils  u  permettant  d’administrer 


postérieure  du  crico'ide.  Les  vapeurs  anesthé¬ 
siques  sont  amenées  dans  cette  pièce  princi¬ 
pale  par  un  système  de  tuyaux  différents  dans 
les  deux  appareils  :  dans  l’un,  cette  tubulure  a  la 
forme  d’un  abaisse-langue  creux;  dans  l’autre 
appareil,  moins  encombrant,  ce  sont  deux  tuyaux 
latéraux  (fig.  ô)  contournant  les  piliers  antérieurs 
du  voile,  se  logeant  ensuite  entre  les  arcades  den¬ 
taires  et  les  joues,  puis  sortant  par  les  commis¬ 
sures  labiales  qu’ils  maintiennent  écartées. 

Dès  que  le  malade  est  suffisamment  endormi 
pour  que  le  réflexe  pharyngien  soit  aboli,  on 
pousse  directement  d’avant  en  arrière  la  pièce 
principale;  quand  elle  a  atteint  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  elle  est  rabattue  vers  l’axe 
du  pharynx  à  l’aide  d’un  doigt  introduit  entre 
l’instrument  et  le  palais,  et  elle  se  place  d’elle- 
mème. 

b)  A  l’aide  de  cet  appareil,  l’anesthésie  se  fait 
régulièrement  et  facilement;  on  n’observe  ni 
lar^'ngite,  ni  trachéite,  ni  troubles  pulmonaires 
consécutifs. 

Mais  cette  méthode  n’est  applicable  que  dans 
certains  cas  et  ne  saurait  convenir  pour  les  inter¬ 
ventions  sur  le  pharynx. 

C.  Appareil  de  Doyen.  —  a)  Pour  faire  arriver 
directement  dans  la  trachée  les  vapeurs  anesthé¬ 
siques,  Doyen'  pratique  un  véritable  tubage; 
dans  ce  but,  il  utilise  des  tubes  d’aluminium  de 
foi'me  cylindrique  (fig.  6),  dont  il  existe  quatre 
modèles  différents  suivant  leur  diamètre;  leur 
extrémité  inférieure  se  termine  en  bec  de  flûte; 
à  l’extrémité  supérieure  se  fixe  un  tuyau  de 
caoutchouc  qui  sort  par  la  cavité  buccale  et  con¬ 
duit  les  vapeurs  chloroformiques.  Cet  instrument 
est  introduit  dans  le  larynx  au  moyen  d’une 
pince  spéciale  recourbée  qui  saisit  le  tube  au 
niveau  du  collet;  il  s’enlève,  quand  l’opération 
est  terminée,  par  une  traction  sur  le  tube  de 
caoutchouc; 

b']  Peut-être  cet  appareil  aurait-il  été  moins 
vite  abandonné,  si  on  l’avait  plus  souvent  essayé; 
il  est  cependant  incontestable  que  l’on  éprouve 
souvent  beaucoup  de  difficulté  à  maintenir  le 
tube  en  bonne  place,  difficulté  que  l’on  évite  dans 
l’intubation  trans-buccale. 

D.  Intubation  trans -buccale  de  Kiihn.  — 
al  L' instrument  qui  permet  de  réaliser  cette  mé¬ 
thode  doit  être  aussi  large  que  possible;  après  de 
nondireuses  expériences,  Iviihn  (de  Gassel)  est 
parvenu  à  préciser  exactement  ses  dimensions 


tube,  et  les  trois  arèteS  de  cette  dernière  sont 
disposées  de  telle  sorte  que  l’une  d’elles  soit  di¬ 
rigée  en  avant. 

Pour  la  mise  en  place  de  son  appareil,  Kiihn 
préconise  une  injection  préalable  de  morphine 


Figure  7. 

Appareil  de  KuUn  sans  mandrin,  l’extrémité  externe 
possède  ici  deux  ailes  dcmontable.s,  qui  protègent  l’appa¬ 
reil  contre  la  pression  des  dents,  et  qui  sont  inutiles  si 
l’on  emploie  un  ouvre-houche. 

OU  même  de  scopolamine-morphine.  Le  tube  peut 
être  introduit  soit  avant,  soit  après  la  narcose 
générale';  dans  le  premier  cas,  on  cocai'nise, 
comme  pour  une  trachéobronchoscopie  supé¬ 
rieure,  successivement  la  base  de  la  langue, 
le  voile,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  puis, 
sous  le  contrôle  de  l’index,  l’épiglotte  et  l’en¬ 
trée  du  larynx;  cette  anesthésie  locale  est 
facilement  obtenue  par  quiconque  procède  avec 
méthode.  Chez  le  malade  endormi,  l’introduction 
du  tube  est  un  peu  plus  difficile,  parce  que  la 
langue  est  plus  gênante  et  parce  que  les  aryté¬ 
noïdes  et  l’entrée  du  larynx  sont  moins  accessibles 
au  doigt.  Après  application  de  l’ouvre-bouche, 
l’index  gauche  est  enfoncé  dans  le  pharynx  aussi 
profondément  que  possible,  et  recherche  l’épi¬ 
glotte,  que  sa  situation,  sa  forme,  sa  consistance 
font  reconnaître  aisément;  l’extrémité  de  l'index 
se  porte  ensuite  en  arrière  et  plus  bas,  et  se 
place  sur  la  saillie  formée  par  les  cartilages  ary¬ 
ténoïdes  ;  gli.ssant  devant  l’index  gauche  ainsi 


le  chloroforme  par  inhalation  tout  en  laissant  suivant  l’âge  et  le  développement  de 
libres  la  face  entière  et  la  plus  grande  pai'tie  de  la  l’individu mais  pour  un  usage  cou- 
bouche  ».  rant,  on  peut  se  contenter  des  tubes 

La  pièce  principale  (fig.  .o),  la  môme  dans  les  suivants  : 

Diam.,  mill.;  L'',  1 1  c. 1/2 
femmes  et  jeunes  gens. 
Diam.,  10  mill.,  L'- 13 cent. 
Hommes  adultes. 
L’extrémité  laryngée 
se  termine  en  pointe 
mousse  et,  par  suite  de 
la  forme  triangulaire  de 
la  glotte,  possède  trois 
arêtes  séparées  par  des 
fenêtres  (fig.  7);  le  reste 
du  tube  est  constitué 
par  des  anneaux  dispo- 
Figuie  U.  gjj  forme  de  spirale 

.\p]>arcil  (le  Doyen.  avec  une  partie  plus 

saillante.  L’extrémité 

deu.x  appareils,  coiffe  l’orifice  supérieur  du  externe,  qui  répond  aux  lèvres  lors- 

larynx,  aucune  partie  n’étant  intra-laryngée;  que  l’appareil  est  en  place,  possède 

logeant  l’épiglotte  dans  sa  cavité,  elle  prend  un  talon  d’appui  qui  se  place  dans 

point  d'appui  en  avant  sur  le  sillon  glosso-épi-  une  commissure  labiale.  A  l’intérieur 

glottique;  sur  les  cotés,  ses  bords  se  placent  de  ce  tube  glisse  très  facilement  un 

d.ans  les  gouttières  latérales  du  pharynx;  en  mandrin  (fig.  8)  dont  la  courbure  ne 


arrière,  son  bord  inférieur  descend  sur  la  face 

1.  Mûuai;.  —  Congrès  français  de  Chirurgie.  1906,  p.  768. 

2.  Googuiî.nueim.  —  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1894, 
p.  263. 

3.  Annandale,  —  Brilish  medical  Journal,  2  Mars  1889. 

4.  PiERiiE  Delbet.  —  Société  de  Chpurgic  de  Paris, 
1905,  p.  554. 


doit  pas  atteindre  un  angle  droit;  la 

jilacé,  le  tube  pénètre  infailliblement  dans  la 
cavité  laryngée.  L’index  ne  peut-il  atteindre  les 
aryténoïdes,  on  place  le  tube  derrière  l’épiglotte, 

2.  Küu.n.  —  (I  ïcchnik  dor  perorujen  Tubage  a.  Deutsche  1.  Küu.n.  —  »  Einfuhruiig  in  die  perornla  Inlubulion  » 
led.  Woch.,  19r>9,  n'  38.  '  Med.  KUnih.  Juillet  1008,  n“  29. 


tete  du  mandrin  est  poussée  jusqu  a  la  pointe 
1.  Doye.n.  —  (I  Traité  do  Thérapeutique  chirurgicale  », 
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et  si  l’on  se  maintient  bien  sur  la  ligne  médiane 
en  même  temps  que  l’on  attire  vers  soi  l’extré¬ 
mité  du  tube,  on  manque  bien  rarement  l’entrée 
du  larynx  annoncée  par  un  bruit  spécial. 

Le  tube  étant  en  place  est  retenu  par  l’index 
gauche,  tandis  qu’on  retire  le  mandrin,  puis  il 
est  fixé)  dans  ce  but,  le  talon  extérieur  est  logé 
dans  une  des  commissures  labiales  et  est  main¬ 
tenu  par  deux  tubes  de  caoutchouc,  dont  l’un 
passe  sur  le  menton  et  l’autre  sur  la  racine  du 
nez,  le  front  et  la  nuque  (lig.  9).  Désormais,  il 
n’y  a  plus  à  toucher  à  l’appareil  pendant  toute  la 
durée  de  la  narcose. 

h)  Critique.  —  L’intubation  ne  présente  aucune 
difficulté  si  le  mandrin  a  la  courbure-  conve¬ 
nable  (fig.lO)  et  si  sa  pointe  est  dirigée  en  avant; 
elle  n’offre  non  plus  aucun  danger  si  la  manœuvre 
est  accomplie  avec  douceur.  Le  seul  désagrément 
observé  par  Kühn  est  une  légère  irritation  laryn¬ 
gée  disparaissant  au  bout  de  quelques  jours; 
l’inexpérience  du  chloroformisateur  ou  la  pré¬ 
sence  du  tube  dans  le  larynx  pendant  plusieurs 
heures,  peut  produire  quelques  excoriations  de  la 
muqueuse  sans  importance,  comme  on  en  observe 
parfois  au  cours  de  la  bronchoscopie  supérieure. 

Grâce  à  cette  méthode,  l’anesthésie  est  absolu¬ 
ment  régulière;  la  liberté  de  la  respiration  est 


Fixation  do  l’appareil  de  Kühn. 

gai’antie,  sans  possibilité  d’asphyxie;  la  traction 
de  la  langue  n’est  nullement  nécessaire,  et  il  ne 
se  produit  ni  nausée,  ni  vomissement. 

11.  Fouit  EMI-liCIlEll  LA  PKNÉTIIATIO.X  lJU  SANG 
DANS  LES  VOIES  AÉllIENNES. 

1“  Position  spéciale  de  l'opéré  —  a]  Pour  éviter 
la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes, 
on  peut  avoir  recours  ,  dès  le  début  de  l’acte 
opératoire,  à  la  position  proposée  par  Rose*.  La 
tête  de  l’opéré  est  attirée  hors  de  la  table,  pen¬ 
dant  naturellement  et  maintenue  par  un  aide  ;  le 
sang  s’accumule  dans  l’arrière-cavité  des  fosses 
nasales  et  s’écoule  librement  par  les  narines,  sans 
pénétrer  dans  le  larynx.  I/opération  terminée, 
le  malade  est  remis  progressivement  dans  la 
position  horizontale. 

b)  Tout  danger  est  ainsi  écarté*. 

Mais  si  le  sang  n'a  pas  ainsi  tendance  à  gagner 
les  voies  aériennes,  cette  position  a  de  multiples 
inconvénients.  Peut-être  n’est-elle  pas  sans  dan¬ 
ger,  surtout  à  partir  d’un  certain  Age  (expériences 
de  Bœckel,  de  "'A^eiss*). 

Elle  crée  une  situation  tout  à  fait  anormale  de 


1.  aosE.  —  Arch.  /.  klin.  Chir.,  1874. 

2.  JoHRT.  —  «  Anesthésie  dans  les  opérations  de  la 
face  ».  rhesc,  Paris,  1880. 

3.  Weiss.  —  «  Do  la  chloroformisation  la  tète  pen¬ 
dante  par  la  méthode  de  Rose  ».  Hevue  médicale  de  VEH, 
1882.  Sae.  néd.  de  Naney,  lS81-ieb2. 


1.  Tu.  Denis.  —  «  De  lu  position  de  1  opéré  pendant 
les  opérations  sur  la  tête  et  sur  le  tronc  ».  Paris,  1905. 

2.  Trendelenbckc.  —  Ceniralblait  /.  die  med.  U'is- 
sensc/i,,  1871,  n“  12  et  Bcrlincr  klin  .  Wochensekr. ,  1871, 


IL  D'autre  part,  ces  canules-tampons  nécessi¬ 
tant  une  trachéotomie  présentent  les  inconvénients 
de  celle-ci.  Aussi,  en  pratique,  on  constate 
qu’elles  obturent  mal  la  communication  du  pha¬ 


Figure  10. 

Introduction  de  l’appareil  de  Kuhn. 

rynx  avec  la  trachée  et  elles  ne  donnent  que  des 
résultats  défectueux. 

.'i“  Tamponnement  du  phari/n.c.  —  a)  .Seul  le 
tamponnement  du  pharynx  procure  une  sécurité 
absolue  '.  Les  arcades  dentaires  étant  écartées  et 
la  langue  attirée  en  avant,  à  l’aide  de  l’index  on 
introduit  derrière  l’épiglotte  l’extrémité  d’une 
bande  de  gaze  large  de  deux  à  trois  travers  de 
doigt,  longue  de  cinquante  centimètres  environ  ; 
progressivement,  on  la  tasse  aussi  profondément 
que  possible  derrière  le  larynx,  jusque  dans  l’oeso¬ 
phage;  puis  on  remplit  les  récessus  pharyngo- 
laryngés  droit  et  gauche  et  l’orifice  laryngé  ; 
l’ensemble  forme  un  tampon  serré  et  compact. 
En  général,  il  n’est  pas  nécessaire  d’employer 
une  deuxième  bande,  ni  utile  d’appliquer  au- 
dessus  de  ce  tamponnement  permanent  un  tam¬ 
ponnement  provisoire  que  l’on  change  de  temps  à 
autre. 

b)  Par  ce  procédé,  on  obtient  une  protection 
efficace  des  voies  aériennes;  son  emploi,  extrê¬ 
mement  simple  dans  toutes  les  interventions  qui 
portent  sur  les  fosses  nasales,  le  cavum,  la  bou¬ 
che,  les  amygdales,  est  plus  délicat,  mais  cepen¬ 
dant  possible,  dans  les  pharyngotomies.  Le 


Figuic  11. 

Canule  de  Ticndelenhiirg. 

lainponnemeni  du  pharynx  peut  étie  lomliiné, 
d’une  part, avec  la  laryrigotomieinter-crico-tbyroi 
dienne  ou  l’intubation  qui  permettent  d’obtenir  une 
narcose  continue,  d'autre  part  avec  les  méthodes 


la  tête,  présentant  la  région  opératoire  dans  une 
position  qui  nous  est  peu  familière  et  qui  modifie 
les  rapports. 

Elle  amène  la  stase  du  sang  veineux,  augmen¬ 
tant  V hémorragie,  et  c’est  pour 
éviter  cette  congestion  vei¬ 
neuse  intense  que  l’on  a  voulu 
lui  substituer  d’autres  posi¬ 
tions  (Kocher,  Morestin'). 

Enfin,  pour  que  les  voies 
aériennes  soient  efficacement 
protégées,  il  est  indispensable 
que  les  liquides  soient  aspirés 
ou  épongés  ;  or,  la  présence 
d’une  pompe  aspiratrice  en¬ 
combre  le  champ  opératoire 
déjà  fort  restreint;  d’autre  part, 
la  manœuvre  des  éponges  et 
des  tampons  Interrompt  l’anes¬ 
thésie  et  allonge  la  durée  de 
l’acte  opératoire. 

2“  Canules-tampons .  —  a)  Des¬ 
cription.  —  1.  Le  jour  où  la  tra¬ 
chéotomie  préventive  fut  mise 
en  honneur,  Trendelenburg” 
chercha  à  empêcher  l’écoule¬ 
ment  de  sang  dans  les  bronches 
par  l’introduction  dans  la  tra¬ 
chée  d’une  canule -tampon 
(fig.  11);  c’est  une  canule  dou¬ 
ble,  modèle  Trousseau;  la  ca¬ 
nule  externe  porte  un  man¬ 
chon  de  caoutchouc  qui  peut  être  gonflé  au  moyen 
d’un  tube  et  d’une  poire;  ce  manchon  dilaté  s’ap¬ 
plique  exactement  sur  les  parois  de  la  trachée,  et 
empêche  le  passage  du  sang.  Lorsque,  après  anes¬ 
thésie,  la  trachéotomie  a  été  faite,  et  lorsqu’on 
s’est  rendu  compte  du  nombre  de  coups  de  poire 
nécessaire  pour  remplir  le  manchon  do  caout¬ 
chouc,  on  introduit  la  canule  de  Trcndclcnburg 
dans  la  plaie  trachéale  et  on  gonfle  le  manchon. 
La  lumière  de  la  trachée  est  ainsi  obstruée  dans 
l’intervalle  qui  sépare  ses  parois  de  la  canule  ^ 

11.  Au  manchon  gonflé  d’air,  Hahn  a  substitui' 
une  éponge  très  serrée,  entourant  complètement 
la  canule  externe,  sauf  sur  une  hauteur  de  1  cen¬ 
timètre  environ  à  l’extrémité  inférieure.  Cette 
éponge  une  fois  mise  en  place  se  gonfle  seule  et 
obture  la  trachée. 

L’anesthésie  est  ensuite  continuée  par  cotte 
canule  de  Hahn,  comme  parla  canule  de  Trende- 
lenburg. 

b)  Inconvénients.  —  1.  Ces  canules  n’offrent  pas 
une  barrière  bien  étanche  ' . 

La  canule  de  Trendelenburg  est  bien  rarement 
appliquée  d’une  façon  parfaite  à  la  paroi  tra¬ 
chéale  ,  car  il  est  fort  difficile  de  calculer  le 
volume  que  doit  avoir  le  manchon  :  peu  gonllé,  il 
ne  remplit  pas  son  luit  ;  trop  gonllé,  il  distend 
les  parois  de  la  trachée  et  amène  des  accidents 
réflexes  graves;  ou  bien,  fragile,  il  se  rompt, 
donnant  une  fausse  sécurité  et  laissant  couler  le 
sang.  L’application  même  en  est-elle  parfaite,  il 
reste  entre  le  manchon  et  le  pavillon  de  ha  canule 
un  espace  où  s’accumulent  les  liquides. 

La  canule  de  Hahn  met  un  temps  très  long  à  se 
gonfler,  et  son  éponge  finit  par  s’imbiber  de 
liquides  qui  passent  dans  la  trachée;  en  outre, 
elle  adhère  aux  parois  de  la  trachée  et  on  ne 
l’extrait  qu’en  dilacérant  quelque  peu  la  mu¬ 
queuse;  enfin,  comme  elle  est  beaucoup  plus 
volumineuse  que  la  fente  trachéale,  à  travers 
laquelle  elle  doit  sortir,  elle  se  trouve  exprimée 
pendant  son  passage  à  travers  cet  orifice,  et  les 
liquides  dont  elle  est  imprégnée  tombent  dans  la 
trachée. 


Il”  19. 

3.  G.  Lauuems.  —  «  Chirurgie  oto-rhino-lui'yngolo-* 
■I.  MuLiNié.  —  «  Tumeurs  du  pharynx  ».  19Ô7. 


1.  Paul  Delbet.  —  «  De  la  truchéolomic  préventive 
avec  lumponnemenl  du  pharynx  dans  le  traitement  des 
cancers  hüociï-pliaTyhgés  »,  '  Parts  ckirtrgteàl,  Décem¬ 
bre  1909 
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suivantes,  qui  permettent  d’éloigner  le  chloro- 
formisateur. 

111.  Pour  donner  le  chloroforme  a  distance. 
• —  1°  Entonnoir  de  Trendetenburg.  ■ — a)  Après  avoir 
introduit  dans  la  trachée  sa  canule-tampon,  Tren- 
delenburg  reliait  l’extrémité  externe  de  cette 


canule  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  à  un 
entonnoir  recouvert  de  flanelle.  C’est  sur  celte 
flanelle  que  le  chloroforme  est  versé  goutte  à 
goutte,  de  sorte  que  le  malade  aspire  de  l’air 
chargé  de  vapeurs  chloroformiques. 

b)  L’entonnoir  de  Trendelenburg  permet  donc, 
après  une  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne 
ou  une  intubation  trans-buccale,  de  continuer 
l’anesthésie  à  distance  ;  la  surveillance  de  celle 
anesthésie  est  très  facile  grâce  aux  mouvements  de 
la  flanelle  ;  on  peut  même  adapter  à  l’entonnoir 
une  sonde  acoustique  (lig.  12)  qui  fait  percevoir 
les  moindres  modifications  dans  le  rythme  ou 
l’intensité  des  mouvements  respiratoires. 

Mais  cet  appareil  n’est  pas  sans  inconvénient. 
Le  chloroforme,  versé  sur  la  flanelle,  peut  couler 
dans  le  tube,  de  là  dans  la  trachée  et  les  poumons, 
et  Le  Bec  ‘  a  rapporté  le  cas  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  qui  mourut  ainsi  en  quatre  jours 
de  bronchite  aigue  asphyxiante,  due  à  la  cautéri¬ 
sation  des  bronches  par  le  chloroforme  ;  pour 
éviter  cet  accident,  il  est  indispensable  que  l’en¬ 
tonnoir  soit  constamment  maintenu  plus  bas  que 
le  cou  du  malade.  Même  quand  le  diamètre  du 
tube  est  assez  considérable,  l’air  se  renouvelle 
mal  à  son  intérieur,  et  c'est  le  même  air  qui  va  et 
vient  dans  l’appareil,  et  que  le  malade  respire. 
Enfin,  le  chloroforme  versé  goutte  à  goutte  sur 
la  flanelle  n’est  pas  adiiiinislrc  d’une  fayon  bien 
précise. 

2“  Dlspositifn  utilisant  les  appareils  'a  chloro¬ 
forme.  Les  inconvénients  de  l’entonnoir  de 
Trendelenburg  peuvent  être  évités,  d’une  part,  en 
adaptant  à  un  appareil  de  Ricard  le  tube  de  Kiihn 
nu  la  canule  de  Bütlin-Poirier,  ce  qui  permet  une 
distribution  régulière  de  chloroforme,  d’autre 
part,  en  établissant  au  voisinage  du  malade  sur  le 
tube  do  raccord  du  Ricard  un  orifice  d’expiration, 
ce  qui  permet  le  renouvellement  de  l’air  amené 
dans  les  poumons  par  chaque  mouvement  inspi¬ 
ratoire.  C’est  ce  que  réalisent  les  deux  dispositifs 
suivants  : 

A.  Appareil  de  Sebileau.  —  L’un 
de  ces  dispositifs,  présenté  par 
Sebileau'  à  la  Société  de  Chirurgie, 
en  Novembre  1908,  est  constitué 
par  un  petit  tube  à  trois  branches 

.lig-  -13)  : 

La  branche  inférieure  s’adapte  à 
l’orifice  de  la  canule  Bütlin-Poirier; 

La  branche  moyenne  commu¬ 
nique  par  un  tuyau  de  caoutchouc 
avec  le  tube  d'aspiration  du  Ricard; 

La  branche  supéiûeure  remplace 
la  soupape  d’échappement  du  Ricard  ;  dans  sa  lu¬ 
mière  se  meut  une  soupape  d’aluminium  ;  au  mo- 
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ment  de  l’inspiration,  sous  l’action  de  la  pesanteur 
et  de  l’air  inspiré,  celte  soupape  d’aluminium  se 
ferme,  tandis  que  l’air  venu  du  Ricard  et  chargé 
de  vapeurs  chloroformiques  pénètre  dans  les  voies 
aériennes;  au  moment  de  l’expiration,  l’air  expiré 
soulève  facilement  cotte  soupape  placée  au-dessus 
de  l’orifice  trachéal  èt  s’échappe  aisément.  La 
soupape  d’échappement  du  Ri¬ 
card  est,  en  somme,  reportée 
près  de  la  canule  laryngée. 

B.  Appareil  de  Lombard.  — 
L’ingénieux  dispositif  imaginé 
par  Lombard  laisse  encore  plus 
libre  le  champ  opératoire  (fig.  141. 
Une  pièce  coudée  et  très  peu 
élevée  s’emboîte  à  frottement 
dans  la  canule  de  Bütlin-Poirier 
par  l’une  de  ses  extrémités;  l’au¬ 
tre  extrémité  reçoit  un  tube  de 
caoutchouc  de  gros  calibre,  long 
de  vingt-deux  centimètres,  qui 
arrive  à  la  tubulure  latérale  d’un 
ajustage  supportant  la  pièce  à 
réspiration  du  Ricard  et  rem¬ 
plaçant  le  masque  en  caoutchouc  ;  cet  ajustage 
est  assujetti  au  moyen  d’une  baïonnette  sur  un 
support  métallique  léger  en  forme  de  croix  que 
l’on  appuie  sur  le  thorax  de  l’opéré  où  l’on  peut 
le  fixer. 

Grâce  à  cet  appareil,  où  la  soupape  d’échappe¬ 
ment,  sans  être  au  voisinage  im¬ 
médiat  du  larynx,  en  est  peu  éloi¬ 
gnée,  la  région  opératoire,  même 
pour  une  pharyngotomie,  est  tout 
à  fait  dégagée,  et  la  chloroformi¬ 
sation  à  distance  est  possible  sans 
aucun  inconvénient. 
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Conclusions.' 


1"  Somme  toute,  dans  les'^inter- 
ventions  nasales  et  bucco-pharyn- 
gées,  la  chloroformisation  à  la 
compresse  doit  être  réservée  aux 
opérations  peu  sanglantes  et  de 
courte  durée.  En  pareille  circons¬ 
tance,  avec  un  malade  bien  pré¬ 
paré  (alimentation  hydro-carbonée 
les  jours  précédents,  véronal  la 
veille,  injection  de  morphine  le 
matin)',  un  «  aide  qui  sait  chlo¬ 
roformer  ))  '  peut  obtenir  une 
bonne  narcose  ;  s’il  n’attend  pas  le  réveil  complet 
du  malade  pour  faire  suspendre  l’acte  opératoire, 
s’il  profile  de  tout  instant  où  le  chirurgien  s’éloi¬ 
gne  du  champ  opératoire  pour  avancer  la  com¬ 
presse  chloroformique,  ne  fût-ce  que  quelques 
secondes,  il  peut  obtenir  une  anesthésie  à  peu 
près  régulière. 

2"  Mais,  s’agit-il  d’une  chirurgie  longue,  san¬ 
glante  ou  difficile,  une  technique  spéciale  de  chlo¬ 
roformisation  devient  nécessaire.  La  narcose  est 
commencée  avec  l’appareil  de  Ricard;  quand  elle 
est  complète,  on  a  recours  soit  à  l’intubation 
transbuccale  suivant  la  méthode  de  Kühn,  soit  à 
la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne  ;  la  pre¬ 
mière  méthode  est  applicable  à  la  majorité  des 
cas  ;  la  seconde  est  préférée  si  l’on  doit  laisser  un 
tamponnement  après  l’intervention,  ou  si  l’on 
craint  des  accidents  dyspnéiques  post-opératoires, 
que  peut  provoquer  un  œdème  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  et  que  prévient  le  port  de  la  canule 
pendant  quelques  jours. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’administration  du 
chloroforme,  le  chirurgien  ou  son  aide  procède 
au  tamponnement  du  pharynx  avant  de  commen¬ 
cer  l’acte  opératoire.  Pendant  toute  la  durée  de  ce 
dernier,  l’anesthésie  est  continuée  avec  l’appareil 
de  Ricard,  relié  à  l’aide  du  dispositif  de  Lombard 
soit  à  la  canule  inter-crico-thyroïdienne,  soit  au 


tube  de  Kühn;  le  bruit  rythmique  des  soupapes 
rend  aisée  la  surveillance  de  la  respiration,  tan¬ 
dis  qu’un  aide,  placé  près  de  la  tête,  renseigne  le 
chloroformisateur  sur  l’état  des  pupilles  ;  si  une 
alerte  venait  à  se  produire,  il  suffirait  d’enlever 
le  couvercle  du  B.icard,  pour  que  le  malade  ne 
respire  plus  que  de  l’air.  Deux  particularités, 
cependant,  méritent  de  retenir  l’attention  :  les 
vapeurs  chloroformiques  pénétrant  directement 
dans  la  trachee,  il  peut  être  utile  d’employer  du 
chloroforme  chauffé  ;  en  outre,  tout  le  chloro¬ 
forme  étant  sûrement  absorbé,  il  faut  être  très 
prudent  et  employer  une  dose  d’anesthésique 
inférieure  à  la  dose  habituelle;  de  fait,  le  plus 
souvent,  les  quatre  trous  du  couvercle  du  Ricard 
peuvent  rester  ouverts  ;  en  tout  cas,  «  jamais  ce 
couvercle  ne  doit  être  baissé  de  plus  d’un  tour  de 
spire  ». 

Grâce  à  cette  technique  de  chloroformisation, 
non  seulement  l’anesthésie  est  plus  régulière, 
non  seulement  le  chirurgien  opère  avec  plus  de 
tranquillité  etplus  d’aisance,  mais  encore  la  durée 
de  l’intervention  est  raccourcie  et  le  danger  des 
pneumonies  de  déglutition  est  réduit  au  minimum, 
d’où  amélioration  du  pronostic  opératoire.  Aussi 
est-ce  à  ce  procédé  de  narcose  qu’il  convient  de 
s’adresser  dans  les  interventions  graves  portant 
sur  le  nez,  le  cavuui,  la  bouche  ou  le  pharynx, 
jusqu’au  jour,  du  moins,  où  des  procédés  nou¬ 
veaux,  comme  l’anesthésie  par  voie  rectale  ou  par 


Vigure  Vi. 

Appareil  de  Lomliard. 


injection  intra-veineuse,  auront  été  reconnus 
suffisamment  pratiques  et  inoffensifs  pour  entrer 
dans  le  domaine  des  réalisations. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 


PNEUMONIE  PESTEUSE  DE  CHILDE 

Par  M.  FROLLANO  DE  MELLO 
Professeur  de  pathologie  interne  à  l’Ecole  de  médecine 
des  Indes  portugaises, 

Directeur  du  Laboratoire  de  bactériologie 
et  de  parasitologie. 


La  récente  campagne  antipesteuse  que  j’ai 
entreprise  à  Vasco  da  Gama  (Indes  portugaises), 
par  l’ordre  du  gouvernement  de  mon  pays,  m’a 
donné  l’occasion  d’observer  quelques  faits  qui 
éclaircissent,  d’après  moi,  la  physiopathologie 
de  la  pneumonie  pesteuse  primitive,  décrite  par 
Ghilde,  en  1896. 

Pendant  cette  campagne,  convainu  que  les 
résultats  seraient  nuis  ou  insignifiants,  si  la  coopé¬ 
ration  populaire  ne  venait  en  aide  aux  autorités 
sanitaires,  j’ai  commencé  une  série  de  conférences, 
des  causeries  où  les  théories,  les  expériences  des 
auteurs  anglais  étaient  expliquées  de  façon  à 
éclairer  et  rassurer  le  peuple  effrayé  par  des 
mesures  draconiennes 

Ma  camp’a’gîib  a  été  suivie  de  résultats  très 
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satisfaisants,  l’épidémie  et  l’épizootie  ont  été 
jugulées,  mais  les  théories  que  je  venais  d’exposer 
et  dont  je  suivais  l’exacte  application  pratique, 
ont  rencontré  des  confrères  incrédules,  voire  même 
hostiles.  Dernièrement,  lors  de  l’ouverture  de 
l’Ecole  de  médecine,  j’eus  l’idée  de  faire,  dans 
mon  discours  d’inauguration,  l’exposé  d’un  corps 
de  doctrines  sur  la  peste,  dont  la  compréhension 
nette  pût  diriger  dorénavant  les  luttes  futures 
qui  ne  manqueront  pas,  étant  donné  que  les 
Indes  portugaises  sont  entourées  de  terres  an¬ 
glaises  où  la  peste  règne  endémiquement,  et 
avec»  lesquelles  nous  avons  des  communications 
fréquentes,  terrestres  et  maritimes. 

J’ai  basé  mon  discours  sur  les  principes  sui¬ 
vants  : 

1“  La  peste  aux  Indes  est  une  maladie  de  rats; 

2°  L’homme  est  un  accident  dans  son  évolu¬ 
tion  et  conséquemment  l’épidémie  est  un  accident 
de  l’épizootie; 

3°  Chez  l’homme,  la  peste  est  une  maladie  qui 
a  son  siège  principal  dans  l’appareil  lympha¬ 
tique  ; 

4“  La  division  de  la  peste  humaine  en  bubo¬ 
nique,  septicémique,  pneumonique,  larvée,  a  un 
intérêt  purement  clinique,  et  ne  subsiste  pas  en 
physiopathologie  ;  c’est-à-dire  que  septicémie  et 
pneumonie  primitives  n'existent  pas  ; 

5°  Aux  Indes,  la  contagion  de  rat  à  rat,  dans 
la  nature,  se  fait  exclusivement  par  des  puces  (la 
Cheops  en  première  place)  ; 

6“  Du  rat  à  l’homme,  la  peste  se  transmet  aussi 
exclusivement  par  la  puce  (exceptant  la  Gnetop- 
silla  musculi),  et  peut-être  même  par  la  Pulex  irri- 
tans  que  j’ai  déjà  trouvée  bien  que  rarement  sur 
les  corps  des  rats  pestiférés.  Ce  point  mérite  des 
études  plus  complètes; 

7“  D’homme  à  homme,  la  contagion  n’est  pas  à 
craindre,  excepté  dans  la  pneumonie  qui,  primi¬ 
tive  ou  secondaire  cliniquement,  peut  donner, 
d’après  la  virulence  et  les  conditions  organiques, 
tantôt  la  bubonique,  tantôt  la  scepticémique,  dont 
la  pneumonie  est  un  des  épisodes; 

8“  Le  critérium  de  l’infectivité  d’un  pays  est  le 
rat  pesteux  et  non  pas  l’homme,  sauf  dans  deux 
cas  :  la  pneumonie  pesteuse  et  les  cas  de  peste  hu¬ 
maine  développés  in  loco,  parce  qu’ils  répondent 
à  des  cas  murins  ignorés  ou  cachés; 

9“  La  lutte  contre  la  peste  est  dépourvue  de 
valeur  scientifique  si  l’on  cherche  à  combattre  le 
microbe  dans  les  milieux  extérieurs  où  il  ne  vit 
ni  ne  sporule;  la  seule  lutte  rationnelle  est  la 
guerre  aux  rats  (on  doit  également  attaquer 
quelques  rongeurs  susceptibles,  comme  les  écu¬ 
reuils,  qui  attrapent  facilement  la  peste,  en  raison 
de  leurs  rapports  avec  les  rats,  surtout  le  mus 
raitus  qui  est  ici  le  plus  abondant)  et  aux  puces 
qui  propagent  la  peste; 

10“  Le  combat  contre  l’épidémie  s’adresse  : 
1“  à  la  peste,  en  toutes  ses  formes,  qui  finit 
quand  l’épizootie  se  termine  ou  diminue,  en  ayant 
toujours  soin  d’observer  les  malades,  surtout 
ceux  qui  présentent  des  bubons  cervicaux  et 
axillaires  (j’en  dirai  plus  bas  le  motif)  ;  2“  à  la 
pneumonie  pesteuse,  maladie  contagieuse,  mais 
pas  si  contagieuse  qu’on  le  pense,  méritant  des 
soins  spéciaux  en  raison  de  son  étiologie  et  épi¬ 
démiologie. 

Le  point  qui  a  réveillé  le  plus  de  doutes,  même 
subi  de  vives  attaques,  est  celui  où  j’affirme  que 
pour  le  physiopaihologiste,  septicémie  et  pneu¬ 
monie  primitives  n’existent  pas.  Comme  ma 
démonstration  de  la  non  existence  de  la  pneu¬ 
monie  de  Childe  se  rattache  en  quelque  sorte  à  la 
septicémie  elle-même,  je  dirai  les  raisons  qui 
m’inclinent  à  penser  de  cette  façon. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  de  septicémie.  Ils 
peuvent  se  ranger  cliniquement  de  la  manière 
suivante  ; 

1“  Septicémie  développée  au  cours  d’une  bubo¬ 
nique  vulgaire,  le  troisième  jour  ou  plus  de  son 
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évolution.  Le  malade  a  le  bubon,  dont  le  liquide, 
extrait  par  la  seringue  de  Luer,  dénote  au  micros¬ 
cope  de  nombreux  bacilles  de  Yersin.  Cette  sep¬ 
ticémie  secondaire  se  termine  par  la  mort,  mais 
elle  peut  se  guérir  avec  un  traitement  rationnel. 
Ce  n’est  pas  au  début  d’une  épidémie  que  ces 
septicémies  sont  les  plus  abondantes.  L’examen 
du  sang  est  un  élément  de  diagnostic  et  pronostic 
chez  ces  malades; 

2"  Septicémies  d’emblée,  foudroyantes,  le  sang 
avec  des  nombreuses  colonies  de  bacilles  de 
Yersin,  réaction  thermique  nulle,  même  hypo¬ 
thermie,  réaction  lymphatique  nulle; 

3“  Entre  ces  deux  cas  extrêmes,  des  nom¬ 
breuses  modalités  où  la  septicémie,  constatée 
microscopiquement  dès  le  premier  jour  de  la 
maladie,  est  plus  ou  moins  aiguë,  la  fièvre  plus 
ou  moins  modérée,  la  réaction  lymphatique  plus 
ou  moins  appréciable. 

Discutons  ces  cas.  Je  laisse  de  côté  l’intoxica¬ 
tion  pesteuse,  c’est-à-dire  la  septicémie  par 
toxémie,  cliniquement  reconnaissable,  physiopa- 
thologiqueinent  explicable  comme  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies,  et  je  parle  ici  seulement  de 
la  septicémie  par  bacillémie,  reconnaissable  à 
l’examen  microscopique  du  sang. 

La  peste  est  transmise  du  rat  à  l’homme  par  la 
piqûre  d’une  puce.  Le  proboscis  de  la  puce  fait 
une  ouverture  à  la  peau  et  probablement  excrète 
les  bacilles  contenus  dans  ses  intestins.  Le  pro¬ 
boscis  n’est  pas  assez  long  pour  passer  au  delà 
du  tissu  cellulaire  et,  selon  la  place  piquée,  le 
bubon  se  développe,  les  lymphatiques  s’enllam- 
ment  ou  non,  dans  la  septicémie  cliniquement 
primitive.  S' en  [laminent  ou  non  n’est  pas  bien  le 
mot,  ils  s’enflamment  toujours;  seulement  les 
lésions  ne  sont  pas  toujours  macroscopiquement 
reconnaissables.  Je  n’ai  pas  fait,  manque  de  pos¬ 
sibilité  à  Vasco  da  Gama,  des  coupes  histolo¬ 
giques  démonstratives.  Mais  la  troisième  classe 
des  septicémies  dont  je  parle  n’en  est-elle  pas  la 

Selon  moi,  donc,  dans  la  septicémie  primitive, 
ce  sont  les  lymphatiques  qui  ont  été  les  premiers 
atteints  et  la  peste  continue  à  être  une  maladie  de 
l’appareil  lymphatique. 

Passons  à  l’étude  de  la  pneumonie  pesteuse. 
Celle-ci  a  été  étudiée,  pour  la  première  fois, 
par  Childe,  qui  établit  nettement  son  origine, 
jusque-là  confondue  avec  les  maladies  les  plus 
variées.  11  établit  le  danger  de  cette  pneumonie 
contagieuse  et  créa  un  cadre  anatomo-patholo¬ 
gique  à  part,  une  entité  morbide  appelée  la  pneu¬ 
monie  primitive  où  les  crachats  des  malades, 
inhalés,  étaient  la  source  de  cette  maladie. 

D’autre  côté,Valassopouloa,  par  des  arguments 
fort  séduisants,  démontré  la  pénétration  des 
bacilles  par  l’appareil  lymphatique  à  travers  les 
ganglions  cervicaux,  thoraciques,  axillaires,  et 
établi  que  le  processus  d’envahissement  des  pou¬ 
mons  serait  le  même  aussi  bien  pour  les  pneu¬ 
monies  primitives  que  pour  les  secondaires.  Il  a 
même,  je  crois,  nié  le  danger  de  la  contagion  de 
cette  pneumonie. 

Les  opinions,  comme  on  le  voit  bien,  sont  com¬ 
plètement  distinctes,  et  M.  Rist  (Xo  Presse  Médi¬ 
cale,  22  Février)  se  rattache  plutôt  à  celle  de 
Childe,  comme  la  plupart  des  médecins.  On  cite 
constamment  la  mort  tragique  de  M.  Muller 
comme  une  preuve  de  la  théorie  de  pneumonie  par 
inhalation.  Je  partage  complètement  les  idées  de 
Valassopoulo  à  cet  égard,  mais  j’accepte  la  conta¬ 
gion  des  pneumonies  d’après  les  faits  que  j’ai 
tirés  de  mon  observation  et  de  celle  de  M.  le 
professeur  Viriato  Pinto. 

Précisons  les  idées.  L’appareil  pulmonaire 
peut  être  affecté  dans  la  peste  et  donner  clinique¬ 
ment  trois  sortes  de  pneumonies  : 

1“  Pneumonies  vulgaires  à  saprophytes; 

2“  Pneumonies  secondaires; 

3“  Pneumonies  de  Childe. 

Pour  parler  de  la  première  forme,  la  seconde  a 


aussi  une  nature  pesteuse,  reconnue  au  micros¬ 
cope.  J’ai  observé  plusieurs  de  ces  pneumonies, 
mais  tous  les  malades  atteints  de  ces  pneumonies, 
qu’en  certains  cas  j’appelais  pneumonies  finales, 
ont  eu  invariablement  des  bubons  cervicaux, 
axillaires,  thoraciques.  Dans  un  des  cas,  le 
malade,  à  la  dernière  période,  projetait  des  cra¬ 
chats  sanguinolents,  lesquels  fourmillaient  de 
nombreux  bacilles  de  Yersin.  A  ce  moment-là,  le 
tableau  clinique  était  le  même  que  celui  d’une 
pneumonie  primitive,  en  exceptant  le  délire, 
parce  que  le  malade  conservait  très  bien  ses 
facultés  intellectuelles.  Voilà  donc  un  de  ces  pré¬ 
tendus  symptômes,  le  délire  des  malades  qui  cra¬ 
chent  partout,  qui  manque,  et  avec  lui  le  danger 
de  cette  contamination  qui  a  été  très  exagéré. 

De  cette  remarque,  on  peut  bien  conclure  que 
le  trajet  signalé  par  M.  Valassopoulo  trouve  sa 
plus  brillante  confirmation  (canal  thoracique, 
veine  cave,  cœur  droit,  etc.). 

Passons  maintenant  à  la  pneumonie  primitive. 

Les  autopsies  de  Childe  ont  démontré  toujour.s 
des  lésions  pulmonaires,  bien  certaines,  et  nulle¬ 
ment  des  lésions  lymphatiques.  Mais  on  ne  peut 
pas  conclure  que  le  poumon  soit  l’organe  primi¬ 
tivement  attaqué. 

Toute  pneumonie  me  semble  physiopathologi- 
quement  secondaire.  L’état  primitif  est  marqué 
par  un  facteur  chronologique  d’après  la  virulence 
du  microbe  qui  envahit  les  lymphatiques  cervi¬ 
caux,  thoraciques,  axillaires,  d’après  les  condi¬ 
tions  organiques  affaiblies  des  malades. 

Je  nie  donc  formellement  l’autonomie  de  la 
pneumonie  de  Childe,  outre  l’exposé  déjà  fait, 
par  des  raisons  d’ordre  clinique  et  expérimental. 

Si  cette  pneumonie  était  autonome,  si  elle  était 
surtout  transmise  par  inhalation,  la  pneumonie  do 
Childe  devrait  donner  seulement  des  pneumonies. 
C’est  vraiment  l’idée  courante. 

Or,  mon  distingué  collègue  V.  Pinto,  chargé, 
lui  aussi,  de  juguler  l’épidémie  à  Margao,  Indes 
portugaises,  vient  de  me  raconter  l’histoire  cu¬ 
rieuse  d’une  famille,  dont  onze  membres  furent 
atteints  de  peste.  Les  trois  premiers,  peste  pneu¬ 
monique.  Voici  donc  la  peste  pneumonique  don¬ 
nant  la  bubonique. 

Je  sais  qu’on  m’opposera  que  des  rats  pesteux 
y  pouvaient  mourir  et  rester  ignorés.  Je  me 
demande  cependant  comment  on  peut  expliquer 
le  premier  cas  de  peste  pneumonique  développé 
au  cours  d’une  épizootie,  une  fois  accepté  et 
universellement  reconnu  que  la  peste  aux  Indes 
est  une  maladie  des  rats? 

Expérimentalement,  le  fait  de  Bastarolï  et  ceux 
des  laboratoires  où  l’on  peut  donner  la  peste  pneu¬ 
monique  et  septicémique  aux  cobayes,  aux  rats, 
en  déposant  tout  simplement  la  culture  dans  les 
narines  de  ces  animaux,  ne  dérangent  en  rien  la 
théorie  de  Valassopoulo,  je  pense.  On  n’a  pas 
prouvé  que  cette  muqueuse  n’ait  pas  d’effractions, 
et  je  crois  que  môme  saine,  elle  pourra  peut-être 
laisser  pénétrer  les  microbes  comme  la  muqueuse 
intestinale  les  colibacilles. 

Ces  expériences  non  seulement  ne  prouvent 
rien  contre  Valassopoulo,  mais  encore  en  sont 
peut-être  une  confirmation.  On  sait  que  le  Comité 
anglais,  laissant,  à  l’abri  des  puces,  21  cobayes 
inoculés  en  communauté  avec  25  cobayes  sains, 
n’a  jamais  pu  faire  contracter  la  peste  à  ces  der¬ 
niers.  Et  cependant,  à  mesure  que  les  premiers 
mouraient,  de  nouveaux  cobayes  infectés  étaient 
introduits.  Ils  mangeaient  dans  les  mêmes  vases; 
l’urine,  les  fèces,  se  mélangeaient  aux  aliments. 
On  connaît  bien  la  quantité  des  bacilles  qui  four¬ 
millent  dans  les  excréments  des  animaux  pesti¬ 
férés.  Eh  bien,  malgré  tout,  aucun  cobaye  sain 
n’a  contracté  la  maladie. 

Ce  fait  n’est-il  pas  démonstratif  et  ne  complète- 
t-il  pas  l’expérience  de  Bastaroff?  N’a|oute-t-il 
pas  un  facteur  nouveau  à  celte  pneumonie  du 
lapin,  c’est-à-dire  les  lésions  de  la  muquf  use  ?  Ces 
expériences  ne  sont-elles  pas  —  celles  de  Basta- 
roff  et  du  Comité  anglais  —  la  plus  brillante 
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confirmation  que  la  peste  est  une  maladie  de 
l’appareil  lymphatique  ? 

Je  ne  veux  pas  nier  la  contagion  de  la  peste 
pneumonique.  Bien  au  contraire.  Primitive  ou 
secondaire,  elle  est  pour  moi  contagieuse,  et  la 
contagion  se  fait  à  travers  les  effractions  de  la 
muqueuse  naso-huccale.  Quel  est  le  garde-malade, 
médecin  ou  infirmier,  qui  puisse  s’assurer  de 
l’intégrité  de  sa  muqueuse  naso-buccale? 

La  façon  dont  sc  fait  cette  infection  serait  com¬ 
parable  à  la  piqûre  de  la  puce  :  les  microbes 
contenus  dans  les  crachats  pas  desséchés,  péné¬ 
treraient  à  travers  la  muqueuse  exactement  comme 
ceux  des  intestins  de  l’insecte  à  travers  la  peau 
blessée. 

Le  même  mécanisme  explique  pour  moi  l’acci- 
denl  tragique  dont  M.  Muller  a  été  victime,  et  les 
infections  accidentelles  qui  peuvent  survenir  chez 
les  médecins  et  infirmiers,  lors  de  l’ouverture 
d’un  bubon,  comme  il  est  arrivé  avec  le  regretté 
M.  Procnça,  si  injustement  abandonné  à  l’oubli 
des  médecins  de  mon  pays. 

Nova-Goa,  Août  1911, 


LES  IN.IEC'I'IONS  D’ALCOOL 

DANS  LE  GANGLION  DE  GASSEK 

A  TRAVERS  LE  TROU  OVALE 

l'i.r  N.  ÏAPTAS 

Profeasour  agi-éyé,  Méclccia  des  hàpilanx 
do  Gonstanliiioide. 


Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l’al¬ 
coolisation  locale  a  pris  définitivement  place 
dans  l’arsenal  thérapeutique,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger. 

Nous  avons  nous-même  appliqué  la  méthode 
à  (J  malades.  Chez  5  d’entre  eux  il  s’agissait 
dû  névralgie  intense  du  maxillaire  inférieur, 
contre  laquelle  on  avait  déjà  pratiqué  la  sec¬ 
tion  des  branches  périphériques;  chez  2  d’entre 
eux  on  avait  en  plus  réséqué  le  sympathique 
cervical,  mais  sans  obtenir  de  résultat  durable. 

Chez  tous  ces  5  malades,  une  seule  injection 
d’alcool  à  80"  contenant  un  peu  de  menthol  et  de 
novQcaïne  suffit  à  faire  cesser  les  douleurs. 

Les  premiers  jours  qui  suivirent  l’injection 
les  malades  se  plaignaient  de  tiraillements,  sou¬ 
vent  très  désagréables,  au  niveau  du  nerf  injecté: 
ceci  nous  poussa  à  répéter  à  2  d’entre  eux  l’in¬ 
jection  deux  semaines  après  la  première,  mais 
bientôt  toute  trace  de  douleur  disparut  et  nos 
malades  ne  se  plaignirent  plus. 

Le  sixième  cas  était  une  névralgie  du  maxillaire 
supérieur,  et  guérit  par  une  injection  d’alcool  au 
niveau  du  trou  grand  rond. 


Nous  désirons  attirer  l’attention  sur  un  pro¬ 
cédé  nouveau  introduit  par  nous  à  la  méthode 
de  l’alcoolisation  dans  le  traitement  de  la  névral¬ 
gie  faciale,  un  procédé  qui,  nous  l’espérons,  est 
appelé  à  acquérir  une  importance  considérable  ; 
nous  voulons  parler  de  l’alcoolisation  du  ganglion 
de  Casser,  qui  est  destinée  à  remplacer  la  gassé¬ 
rectomie,  de  même  que  l’alcoolisation  des  bran¬ 
ches  périphériques  du  trijumeau  a  remplacé  la 
section  chirurgicale  de  ces  branches. 

Nous  n’essaierons  pas  d’énumérer  ici  les  indi¬ 
cations  d’intervention  sur  le  ganglion  de  Casser, 
cela  nous  entraînerait  trop  loin;  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  décrire  notre  procédé  opératoire,  qui 
consiste  à  atteindre  le  ganglion  à  l’aide  d'une 
aiguille  introduite  par  voie  externe  à  travers  le 
trou  ovale. 

Pour  atteindre  le  trou  ovale,  nous  choisissons 
la  voie  indiquée  par  M.  Sicard,  et  suivie  par  la 
plupart  de  nos  collègues  :  nous  introduisons 
l’aiguille  à  2  centimètres,  approximativement>u- 


devant  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif  osseux 
externe,  dans  l’espace  qui  est  formé  par  l’arcade 
zygomatique  et  l’échancrure  sigmoïde  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Nous  piquons  de  préférence 
notre  aiguille  à  près  de  1  centimètre  au-dessous 
de  l’arcade  zygomatique,  rasant  pour  ainsi  dire 
l’échancrure  du  maxillaire,  afin  de  pouvoir  lui 
imprimer  une  légère  inclinaison  de  bas  en  haut. 
De  cette  façon,  nous  pouvons  suivre  du  bout  de 
l’aiguille  la  paroi  inférieure  de  la  grande  aile  du 
sphénoïde.  A  une  profondeur  de  k  cent.  1/2  nous 
tombons  dans  le  trou  ovale. 

On  a  alors  la  sensation  que  le  bout  de  l’aiguille 
se  trouve  dans  une  petite  cavité  osseuse,  ce  qui 
est  dû  au  fait  qu’il  est  arrêté  par  le  bord  interne 
du  trou  ovale. 

Un  très  bon  point  de  repère  profond  est 
fourni  par  l’apophyse  ptérygoïde  :  le  trou  ovale 
se  trouve  immédiatement  derrière  le  bord  posté¬ 
rieur  de  cette  apophyse,  à  la  base  du  crâne. 

L’aiguille  doit  être  introduite  perpendiculaire¬ 
ment  au  plan  médian  de  la  tête  et  légèrement 
inclinée  de  bas  en  haut.  Si  on  l’introduit  trop 
près  du  conduit  auditif,  on  pénètre  dans  la  trompe 
d’Eustache  ;  en  s’en  éloignant  outre  mesure,  on 
butte  contre  l’apophyse  ptérygoïde  ;  si  on  incline 
l’aiguille  en  bas,  on  passe  au-dessous  du  trou 
ovale  pour  pénétrer  dans  le  pharynx.  11  n’y  a, 
toutefois,  aucun  inconvénient,  dans  le  cas  où  l’on 
n’aurait  pas  trouvé  le  trou  ovale  du  premier 
coup,  à  tâtonner  un  peu  de  la  pointe  de  l’aiguille 
en  retirant  celle-ci  légèrement  pour  la  repiquer 
dans  un  autre  sens.  Au  besoin,  on  la  retire  entiè¬ 
rement  pour  l’introduire  de  nouveau  en  se  mieux 
repérant. 

Pour  avoir  la  liberté  des  mouvements  de  l’ai¬ 
guille,  il  faut  injecter  au  préalable  une  solution 
de  cocaïne  à  1/200,  profondément,  afin  d’empê¬ 
cher  les  contractions  musculaires. 

Une  fois  que  l’on  se  croit  dans  le  trou  ovale,  on 
pousse  le  piston  de  la  seringue  afin  do  faire  péné¬ 
trer  quelques  gouttes  d’alcool.  Si  l’on  se  trouve 
bien  dans  l’endroit  exact,  le  malade  accuse  une 
forte  sensation  de  brûlure  au  niveau  du  trou 
mentonnier  suivie  d’anesthésie  complète  à  la 
piqûre  d’une  épingle,  surtout  au  niveau  de  la 
moitié  correspondante  de  la  lèvre  inférieure. 
Nous  poussons  alors  notre  injection  entière, 
soit  2  centimètres  cubes. 

Si  l’injection  a  été  bien  faite  dans  le  trou 
ovale,  l’anesthésie  doit  être  immédiate  et  s’étendre 
à  tout  le  territoire  innervé  par  les  différentes 
branches  du  nerf  maxillaire  inférieur,  à  savoir  : 
région  temporale,  face  cutanée  et  muqueuse  de  la 
joue,  région  mentonnière  et  moitié  de  la  lèvre 
inférieure,  deux  tiers  antérieurs  de  la  moitié 
correspondante  de  la  langue,  arcade  dentaire 
inférieure.  En  plus,  les  malades  se  plaignent  de 
bourdonnements,  diminution  de  l’audition  et 
gêne  dans  l’oreille. 

Dans  le  cas  où  nous  n’avons  pu  trouver  le 
nerf,  nous  n’hésitons  pas  à  injecter  de  l’alcool  en 
poussant  l’aiguille  dans  différentes  directions  jus¬ 
qu’à  ce  que  nous  trouvions  le  nerf  cherché.  11 
nous  est  arrivé  de  dépenser  ainsi  nos  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool  avant  d’avoir  trouvé  le 
nerf,  et,  après  l’avoir  bien  trouvé,  d’en  injecter 
encore  deux  autres.  Les  patients  n’ont  souffert 
d’aucun  inconvénient  à  la  suite  de  l’injection  de 
quantités  aussi  grandes  d’alcool.  Ce  n’est  qu’au 
niveau  du  trou  grand  rond  que  nous  sommes 
très  attentifs  à  ne  pas  toucher  les  nerfs  oculo- 
moteurs  :  à  cet  endroit,  nous  injectons  seulement 
1  centimètre  cube  d’alcool,  quitte  à  y  revenir  si 
l’anesthésie  n’est  pas  parfaite,  quelques  jours 
plus  tard. 

Nous  ne  nous  servons,  pour  toutes  les  bran¬ 
ches  du  trijumeau,  que  de  1  alcool  à  80",  et  nous 
injectons  toujours  au  point  d'émergence  du  nerf, 
à  .‘•avoir,  dans  le  trou  ovale  pour  le  maxillaire 
inférieur,  dans  le  trou  grand  rond  pour  le  maxil¬ 
laire  supérieur.  Nous  ayons  toujours  réussi  à  dé¬ 
truire  le  nerf  dès  la  première  séance. 


A- 

Si,  après  avoir  engagé  l’aiguille  dans  le  trou 
ovale,  on  dit  au  patient  d’ouvrir  largement  la 
bouche,  et  si  on  incline  la  partie  externe  de 
l’aiguille  fortement  en  bas  de  façon  à  en  pouvoir 
diriger  la  pointe  en  haut,  à  travers  le  trou  ovale, 
on  est  étonné  de  sentir  que,  cessant  d’être  arrê¬ 
tée  comme  tout  à  l’heure  dans  une  cavité  osseuse, 
elle  peut  pénétrer  plus  profondément.  On  est 
alors  dans  le  crâne,  dans  la  région  du  ganglion 
de  Gasser. 

Il  faut  pour  cela  se  servir  d’une  aiguille  de 
5  cent.  1/2,  et  l’introduire  presque  tout  entière. 
La  direction  qu’a  l’aiguille  qui  se  trouve  forte¬ 
ment  inclinée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  de¬ 
dans,  ainsi  que  sa  profondeur  de  pénétration, 
indiquent  bien  qu’elle  ne  peut  qu’avoir  travei’sé 
le  trou  ovale. 

Si  on  pousse  alors  le  piston  afin  de  laisser 
passer  quelques  gouttes  d’alcool,  le  malade 
accuse  une  douleur  instantanée  au  niveau  des 
différentes  branches  du  trijumeau,  et  si  vous  le 
piquez  avec  une  épingle,  vous  constatez  qu’il  a 
la  moitié  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  entière¬ 
ment  anesthésiés  ;  il  éprouve  la  sensation  que  la 
moitié  de  sa  tête  est  enflée. 

En  essayant  sur  un  crâne  nu,  on  peut  très  bien 
se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  l’ai¬ 
guille  peut,  de  cette  façon,  atteindre  le  ganglion 
de  Gasser. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux 
fois  cette  alcoolisation  du  ganglion,  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  : 

L’un  de  ces  malades  avait  été  injecté  par  nous 
à  deux  reprises  au  niveau  du  trou  ovale;  il  avait 
guéri  de  ses  douleurs  névralgiques  après  un 
long  traitement  médico- chirurgical  préalable 
resté  sans  résultat. 

Le  malade  était  resté  débarrassé  de  scs  fortes 
douleurs  pendant  une  dizaine  de  mois,  puis 
celles-ci  commençant  à  reparaître,  il  se  présenta 
de  nouveau  chez  nous  pour  être  réinjecté.  Ayant 
essayé  de  pousser  l’injection  profondément  dans 
le  trou  ovale,  nous  avons  été  étonné  de  constater 
qu’à  la  suite  de  l’injection,  non  seulement  le  nerf 
maxillaire  inférieur,  mais  toutes  les  branches  du 
trijumeau  étaient  anesthésiées.  Nous  avons  cru 
au  début  devoir  attribuer  la  chose  à  la  diffusion 
de  l’alcool  du  trou  ovale  vers  le  ganglion,  mais 
en  répétant  nos  recherches  sur  le  crâne  nu, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  de  la  possibilité 
d’atteindre  le  ganglion  de  Gasser  par  le  trou 
ovale. 

C’est  ce  que  nous  avons  appliqué  de  propos 
délibéré  dans  le  cas  suivant  : 

X...,  sœur  de  charité,  âgée  de  77  ans,  à  cause 
d’une  forte  névralgie  maxillaire  inférieure,  avait 
subi,  dix  ans  auparavant,  la  section  des  branches 
périphériques  du  trijumeau,  et  un  an  après,  la 
résection  du  sympathique  cervical. 

Les  douleurs  continuant  très  fortes  après 
cette  seconde  intervention,  elle  était  forcée  de 
recevoir  cinq  injections  de  0,0.3  (trois)  cenli- 
grarames  chacune  de  morphine  par  jour,  sans 
arriver  à  les  calmer. 

C’est  dans  cet  état  que  nous  lui  avions  fait,  vers 
la  fin  de  1909,  une  injection  d’alcool  dans  le  trou 
ovale,  que  nous  avons  répétée  quelques  semaines 
plus  tard. 

Depuis  lors  elle  était  tranquille,  mais  derniè¬ 
rement  ses  douleurs  ayant  recommencé  et  deve¬ 
nant  déplus  en  plus  fortes, il  a  fallu  répéter  l’in¬ 
jection. 

Celte  fois-ci,  après  avoir  injecté  deux  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool  dans  le  trou  ovale  même, 
nous  avons  introduit  notre  aiguille  dans  le  crâne, 
de  la  façon  que  nous  avons  fiécrile,  et  ayons 
injecté  une  nouvelle  dose  d’un  centimètre  cube 
et  demi.  Le  résultat  de  l  injeclion  fut  une  anes¬ 
thésie  complète  de  tout  le  territoire  inneryé  par 
le  nerf  trijumeau. 

En  plus,  nous  avons  été  étonné  et  un  peu  effrayé 
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de  constater  que  la  malade  ne  pouvait  pas  ouvrir 
l’œil  droit  et  qu’en  en  tenant  les  paupières  écar¬ 
tées  le  globe  oculaire  était  entièrement  immo¬ 
bile.  La  cornée  était  complètement  anesthésiée. 
Un  léger  mouvement  du  globe  vers  l’extérieur 
seul  persistait. 

Au  commencement,  nous  avons  été  assez 
ennuyé,  mais  nous  avons  vite  compris  que  cette 
paralysie  de  l’oculomoteur  commun  no  pouvait 
qu’être  passagère,  vu  qu’il  n’y  avait  pas  possibilité 
d’avoir  atteint  le  nerf  par  l’aiguille.  C’est  en 
diffusant  que  l’alcool  a  pu  l’atteindre  par  sa  sur¬ 
face.  En  effet,  deux  heures  après,  les  mouve¬ 
ments  du  globe  oculaire  vers  l’extérieur  deve¬ 
naient  normaux  et  les  autres  muscles  oculaires 
commençaient  à  se  contracter. 

Le  surlendemain,  il  ne  restait  plus  rien  de  la 
paralysie  de  l’oculomoteur  commun,  mais  la 
cornée  était  toujours  insensible  et  il  y  avait  en 
plus  une  légère  conjonctivite,  prononcée  surtout 
à  la  partie  inférieure  de  la  conjonctive. 

La  malade  a  consulté  M.  Tranlas,  qui  a  bien 
voulu  nous  faire  savoir  son  opinion  :  «  La  ma¬ 
lade  ayant  un  léger  entropion  de  la  paupière 
inférieure,  la  conjonctivite  est  due  à  l’irritation 
par  la  paupière  rétractée  en  dedans,  de  la  con¬ 
jonctive  en  diminution  de  résistance».  M.  Trantas 
ayant  réussi  à  corriger  l’entropion,  la  conjoncti¬ 
vite  a  perdu  un  peu  de  son  intensité.  Néanmoins 
la  malade  est  tenue  en  observation  sous  le  traite¬ 
ment  de  M.  Tranlas. 

De  ce  qui  précède,  il  devient  évident  que  dans 
les  deux  cas  relatés  l’injection  avait  pénétré  dans 
le  ganglion  de  Casser  même.  Nous  tenons  à 
relever  que  c’est  la  première  fois  que  ce  résultat 
est  obtenu. 

Dans  un  travail  de  M.  Sicard,  le  plus  grand  pro¬ 
moteur  de  l’alcoolisation  locale  dans  le  traitement 
de  la  névralgie  faciale,  paru  dans  le  37"  numéro 
de  La  Presse  Médicale  de  l’année  1908,  nous 
voyons  à  ce  propos  ce  qui  suit  : 

«  . Mais  l’intervention  idéale  pour  les  rares 

névralgies  qui  résistent  à  l’alcoolisation  profonde 
des  troncs  nerveux  serait  la  destruction  par  l’al- 
cooi  du  ganglion  de  Casser... 

...  «  Nous  avons  étudié  la  technique  de  cette 
méthode  sur  le  cadavre,  et  nous  croyons  qu’il 
serait  simple  et  sans  danger  de  la  pratiquer  sur 
le  vivant.  Sous  anesthésie  générale,  après  section 
des  plans  cutanés  et  musculaires  superficiels  de 
la  région  apophysaire  zygomatique,  et  après  sec¬ 
tion  de  l’apophyse  zygomatique,  il  serait  facile, 
en  se  servant  du  bord  postérieur  de  l’apophyse 
ptérygoïde  comme  point  de  repère  profond,  de 
pénétrer,  à  l’aide  d’une  aiguille,  obliquement  de 
bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière  dans  le  trou 
ovale,  et  d’arriver,  grâce  à  la  direction  ainsi  im¬ 
primée,  directement  au  centre  même  du  ganglion 
de  Casser,  sans  toucher  à  la  carotide.  » 

Comme  vous  voyez,  il  n’y  a  aucun  rapport 
entre  cette  intervention  et  notre  façon  d’opérer. 
Notre  intervention  est  simple,  facile,  radicale  et 
sûre.  Par  l’écartement  en  bas  delà  mâchoire  infé¬ 
rieure,  on  peut  imprimer  à  l’aiguille  une  incli¬ 
naison  suffisante  pour  atteindrele  ganglion,  mais 
à  5  1/2  centimètres  de  profondeur  on  ne  saurait 
atteindre  la  carotide.  Il  faudra  néanmoins  tenir 
la  pointe  de  l’aiguille  dirigée  le  plus  éloignée 
qu’il  est  possible  de  la  surface  du  rocher  et  ne 
jamais  dépasser  5  1/2  centimètres  de  profondeur. 

Pour  le  moment,  nous  ne  tenons  pas  à  entrer 
dans  la  question  de  l’indication  ou  non-indication 
de  l’alcoolisation  du  ganglion  de  Casser.  Nous 
avons  seulement  voulu  démontrer  sa  possibilité 
et  la  simplicité  de  son  exécution. 

Nous  sommes  curieux  de  voir  les  conséquences 
que  oette  intervention  peut  avoir  du  côté  de 
Tœil.  Si  elle  est  suivie  de  troubles  trophiques 
sérieux  comme  après  la  résection  chirurgicale 
du  ganglion,  il  faudra  lui  réserver  les  mêmes 
indications  et  contre-indications  qu’à  la  gassér¬ 
ectomie,  avec  la  préférence  indiscutable  sur  elle. 
Mais  si,  comme  nous  l’espérons,  les  troubles 


trophiques  sont  minimes  et  passagers,  il  n’y  a 
point  à  hésiter  que  la  gasseralcoolisaiion  sera  le 
traitement  par  excellence  de  la  névralgie  faciale, 
d’abord  parce  que  la  cessation  des  douleurs  sera 
plus  complète,  et  ensuite  parce  qu’elle  sera  sûre¬ 
ment  plus  durable. 

Ce  qui  en  tout  cas  peut  être  considéré  comme 
acquis,  c’est  que  la  gasseralcoolisation  doit  rem¬ 
placer  la  gasserectomie. 


P.- S.  —  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail, 
nous  avons  revu  la  malade  qui  fait  l’objet  de  la 
seconde  observation.  Un  certain  degré  de  con¬ 
jonctivite  persiste  toujours,  mais,  en  améliorant 
son  entropion  sénile,  M.  Trantas  est  arrivé  à 
faire  passer  l’opacité  de  la  cornée  qui  est  rede¬ 
venue  claire.  Néanmoins,  l’enlropion  n’étant  pas 
entièrement  corrigé,  les  cils  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  touchent  sur  la  conjonctive  anesthé.siée, 
aussi  M.  Tranlas  pense  lui  faire  une  petite  inter¬ 
vention. 

Malgré  l’espace  de  deux  mois  écoulé  depuis 
l’injection,  l’anesthésie  de  la  moitié  de  la  face 
reste  complète.  La  malade  ne  sent  absolument 
rien,  non  seulement  dans  la  région  Innervée  parle 
nerf  maxillaire  inférieur  qui  fut  directement  dé¬ 
truit  dans  le  trou  ovale,  mais  aussi  au  niveau  des 
régions  du  maxillaire  supérieur  et  du  frontal.  La 
conjonctive  est  entièrement  insensible. 

La  durée  de  l’anesthésie  des  deux  branches  su¬ 
périeures  du  trijumeau  montre  que  le  ganglion  a 
été  suffisamment  détruit. 

Nous  avons  en  outre  eu  l’occasion  de  faire  une 
troisième  alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser, 
que  nous  jugeons  à  propos  de  relater  en  peu  de 
mots  : 

Jacoub  Effendi,  âgé  de  59  ans,  lieutenant- 
colonel  en  retraite,  nous  est  recommandé  par 
le  Professeur  Peppo  Acchioté  pour  une  névralgie 
faciale  intense  datant  de  plus  de  trente  ans. 

D’après  les  dires  du  malade,  les  crises  étaient 
au  début  espacées,  laissant  des  intervalles  de 
calme  de  plusieurs  mois,  mais,  depuis  une  ving¬ 
taine  d’années,  elles  sont  devenues  plus  fré¬ 
quentes.  Depuis  quelques  années  surtout,  elles 
sont  continues. 

Le  point  douloureux  principal  était,  au  com¬ 
mencement,  localisé  à  la  racine  de  la  canine  supé¬ 
rieure  gauche;  mais,  par  la  suite,  les  douleurs 
étaient  ressenties  simultanément  aux  deux  canines 
gauches,  la  supérieure  et  l’inférieure.  Ce  qui 
torturait  le  plus  le  malade,  c’était  la  difficulté  de 
se  nourrir.  Pour  arriver  à  prendre  quelque  chose 
sans  exalter  ses  crises,  il  était  forcé  de  se  cou¬ 
cher  sur  le  dos  et  de  verser,  à  l’aide  d’une  théière, 
par  la  commissure  labiale  droite,  du  lait  qu’il 
avalait  sans  remuer  les  lèvres. 

Le  malade  étant  d’une  taille  très  au-dessus  de 
la  moyenne  et  ayant  la  tête  démesurément  grande, 
la  première  séance  fut  très  difficile,  l’aiguille  de 
5  centimètres  n’arrivant  pas  jusqu'aux  trous 
grand  rond  et  ovale  que  nous  voulions  injecter. 
Aussi,  le  résultat  ne  fut  pas  parfait.  Douze  jours 
plus  tard,  nous  avons  repris  l’injection. 

Qu’il  nous  soit  ici  permis  de  'dire  en  passant 
que  pour  injecter  le  trou  grand  rond,  nous  avons 
adopté  une  nouvelle  voie  qui  est  la  suivante  :  si  on 
introduit  une  aiguille  de  5  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  immédiatement  au-dessous  de  l’arcade 
zygomatique,  à  égale  distance  du  rebord  orbitaire 
externe  et  du  rebord  antérieur  du  méat  auditif 
osseux  externe,  dans  la  partie  tout  à  fait  anté¬ 
rieure  de  l’espace  situé  entre  l’apophyse  zygo¬ 
matique  et  l’échancrure  sigmoïde  de  l’apophyse 
maxillaire,  en  dirigeant  son  aiguille  perpendicu¬ 
lairement  au  plan  médian  de  la  tête  et  très  légè¬ 
rement  inclinée  en  haut  en  avant,  on  tombe  dans 
la  fosse  ptérygomaxillaire  juste  au-devant  du  trou 
grand  rond. 

Si  l’aiguille  est  arrêtée  dans  sa  course,  on 
comprend  qu’elle  bute  contre  l’apophyse  ptéry¬ 


goïde;  il  faut  alors  incliner  sa  pointe  en  avant 
pour  la  sentir  glisser  dans  l’espace  plérygo- 
maxillaire.  Nous  estimons  que  cette  voie  est  beau¬ 
coup  plus  sûre  que  les  autres,  car  l’aiguille  ne 
saurait  atteindre  le  contenu  orbitaire,  sans  être 
fortement  dirigée  de  bas  en  haut,  ce  qui,  d’ail¬ 
leurs,  est  presque  impossible,  si  le  malade  tient 
la  bouche  fermée.  La  seule  fausse  route  consiste¬ 
rait  à  pénétrer  par  le  trou  sphénopalatin  dans 
la  fosse  nasale,  ce  qui  exigerait  une  aiguille  plus 
longue  que  5  centimètres  et  n’entraînerait  d’ail¬ 
leurs  aucune  conséquence  fâcheuse. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  nous  avons  à 
cette  seconde  séance  injecté  d’abord  de  la  façon 
indiquée,  1  centimètre  cube  d’alcool  à  80“  dans 
le  nerf  maxillaire  supérieur,  ce  dont  nous  avons 
eu  la  certitude  par  la  forte  brûlure  accusée  par  le 
malade  au  moment  de  l’injection  et  l’anesthésie 
complète  et  immédiate  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  lèvre  supérieure.  Puis,  retirant  l’ai¬ 
guille,  nous  l’avons  plongée  dans  la  direction  du 
trou  ovale  que  nous  avons  rencontré  à  5  cent.  1/2 
de  profondeur. 

En  injectant  2  centimètres  cubes  d’alcool,  le 
malade  accusa  une  forte  douleur  au  niveau  de  la 
dent  canine  inférieure. 

Alors,  faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade, 
nous  avons  essayé  de  pousser  l’aiguille  plus  pro¬ 
fondément,  en  l’inclinant  de  bas  en  haut,  et  nous 
avons  pu  sentir  sa  pointe  frotter  sur  le  bord  in¬ 
terne  du  trou  ovale  pour  glisser  dans  le  crâne. 
Afin  d’éviter  la  déstruciion  trop  profonde  du 
ganglion,  par  crainte  de  lésions  trophiques  delà 
cornée,  nous  nous  sommes  contenté  d’une  in¬ 
troduction  de  3-4  millimètres  seulement  et  nous 
avons  poussé  moins  d’un  centimètre  cube  d’al¬ 
cool. 

Le  résultat  en  fut  quand  même  une  anesthésie 
immédiate  de  la  branche  ophtalmique  du  triju¬ 
meau. 

A  la  fin  de  l’injection,  la  moitié  gauche  de  la 
tête  était  entièiremcnt  insensible  à  l'épingle  et 
les  douleurs  complètement  disparues.  Le  malade 
partit  enthousiasmé,  n’osant  croire  à  la  réalité  de 
sa  guérison. 

Nous  lui  avons  expressément  recommandé  de 
faire  attention  à  ne  pas  irriter  son  œil  gauche,  ce 
qui  est  facilité  par  l’anesthésie  de  la  cornée. 

Nous  avons  revu  le  malade  quinze  jours  après. 

L’anesthésie  était  complète,  la  cornée  était 
aussi  insensible,  mais  aucun  symptôme  de  con¬ 
jonctivite  ne  se  fil  voir.  Nous  avons  pourtant  de 
nouveau  recommandé  au  malade  d’éviter  de  se 
frotter  l’œil  et  de  venir  consulter  au  premier 
symptôme  oculaire. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone 
dans  ses  rapports  avec  le  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse.  —  Déjà,  l’an  dernier,  nous  avons 
entretenu  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  des 
travaux  de  Cushing  sur  la  physiologie  de  l’hypo¬ 
physe.  Poursuivant  ses  recherches  sur  ce  sujet, 
cet  auteur  vient  de  publier,  aveeses  collaborateurs 
Gœlsch  et  .lacobson,  un  intéressant  article  où  il 
envisage  la  tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone 
dans  ses  rapports  avec  le  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse. 

Dans  une  série  de  cent  hypophysectomies 
faites  en  1908-1909,  Croxve,  Cushing  clHomans* 
avaient  noté,  chez  un  certain  nombre  d’animaux 
ayant  survécu  assez  longtemps  à  l’ablation  par¬ 
tielle,  divers  symptômes  inattendus,  notamment 
une  tendance  à  l’adiposité,  associée  à  une  dystro¬ 
phie  génitale  :  les  femelles  n’entraient  plus  en  cha- 


1.  S.  I.  Ckovk,  h.  Cushikg  cl  J.  Homxss.  —  »  Kxpe- 
rimentul  hypoplivsectomy  i>.  The  John’s  lluap.  llulL, 
1910,  XXI. 


800 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Octobre  1911 


80 


leur,  et  les  mâles  montraient  de  l’indillérence  ou 
de  l’impuissance  sexuelles  ;  quelques-uns  d’entre 
eux  furent  même  atteints  d’une  atrophie  testicu¬ 
laire  bien  nette.  Ces  manifestations  furent  attri¬ 
buées  à  l’insuffisance  pituitaire,  et  même  exclusi¬ 
vement  à  celle  du  lobe  antérieur.  Mais  une  étude 
histologique  des  diverses  glandes  closes  ayant 
montré  dans  toutes  celles-ci  des  altérations,  les  au¬ 
teurs  pensèrent  que  certains  symptômes  observés 
pouvaient  leur  être  imputables  ;  en  d’autres  termes, 
qu’il  fallait  voir  dans  ces  symptômes  une  consé¬ 
quence  non  pas  directe,  mais  indirecte,  de  l’in¬ 
suffisance  pituitaire,  par  l’intermédiaire  des 
altérations  des  autres  glandes  qu’elle  détermine 
secondairement;  par  exemple,  l’adiposité  pouvait 
être  due  à  l’insuffisance  testiculaire  ou  ovarienne, 
comme  l’est  celle  qui  suit  la  castration  ;  la  gly¬ 
cosurie  transitoire  observée  dans  quelques  cas 
dépendre  de  l’hyperplasie  du  corps  thyroïde  ou 
des  capsules  surrénales,  ou  même  d’un  certain 
degré  d’insuffisance  pancréatique. 

Gusliing  et  ses  collaborateurs  résolurent  donc 
d’étudier  plus  minutieusement,  dans  une  nouvelle 
série  d’expériences,  les  altérations  histologiques 
des  glandes  closes,  et  notamment  du  pancréas, 
en  portant  tout  spécialement  leur  attention  sur 
les  îlots  de  Langerban.s.  Cette  partie  de  leurs  re¬ 
cherches  fera  l’objet  d’une  communication  ulté¬ 
rieure.  Mais,  au  cours  de  leurs  expériences,  les 
auteurs  furent  naturellement  amenés  à  examiner 
la  tolérance  des  animaux  hypophysectomisés  pour 
les  hydrates  de  carbone.  Ce  sont  les  résultats  de 
cet  examen  qu’ils  communiquent  actuellement  *. 


On  sait  que  la  glycosurie  n’est  pas  rare  dans 
l’acromégalie  :  17  cas  sur  97  (Hansemann)  ;  14  sur 
I.'IO  (ilinsdale).  Launois  et  Roy  "ont  réuni  16  cas 
de  diabète  associé  à  l’acromégalie.  Sur  176  cas 
d’acromégalie,  Borchardt”  relève  63  fois  la  gly¬ 
cosurie  spontanée,  et  8  fois  un  abaissement  plus 
ou  moins  marqué  de  la  limite  d’assimilation  du 
sucre;  enfin  il  note  la  glycosurie  dans  9  cas  de 
tumeur  hypophysaire  sans  acromégalie*.  Ces 
observations  cliniques  sont  de  nature  à  faire 
admettre  une  certaine  relation  entre  les  lésions 
hypophysaires  et  la  glycosurie.  D’autre  part, 
Rogowitsch,  Caselli,  l'hiedman  et  Mass,  n’ont 
pas  observé  de  glycosurie  à  la  suite  de  l’ablation 
partielle  de  l’iiypopliyse,  tandis  que  Rorchardt, 
puis  Rossi'",  ont  déterminé  chez  le  lapin,  par  in¬ 
jection  hypodermique  d’extrait  hypophysaire, 
riiyperglycérnie  et  la  glycosurie.  Il  est  vrai  que 
les  résultats  ont  été  moins  démonstratifs  chez  le 
chien,  et  que,  même  chez  le  lapin,  Franchini’'  n’a 
pu  les  confirmer  à  moins  d’employer  des  doses 
massives.  Rorchardt  n’en  conclut  pas  moins  que 
la  glycosurie  est  le  résultat  delà  suractivité  hypo¬ 
physaire. 

Dans  leur  première  série  d’expériences,  Cushing 
et  ses  collaborateurs,  bien  qu’ayant  observé  com¬ 
munément  de  la  polyurie,  n’avaient  noté  que  dans 
quelques  cas  seulement,  aussitôt  après  l’opération, 
la  présence  dans  l'urine  d’une  substance  réduc¬ 
trice,  et  l’avaient  attribuée  à  l’anesthésie.  Déplus, 
ils  n’avaient  pas  analysé  systématiquemeut  l’urine 
de  tous  les  animaux  dès  le  moment  de  l’opération, 


1.  E.  Gœïscii,  li.  Cusiii.^c  et  G.  Jacobsox.  —  «  Carbo¬ 
hydrate  tolérance  and  tUe  poaterior  lobe  of  the  bypophysis 
cerebri  ».  The  John's  Hopkins  IIosp.  Bull.,  Juin  1911, 
vol.  XXII,  n»  243. 

2.  Lauxois  et  Uov.  —  »  Glycosurie  et  hypophyse  ». 
Soo.  de  Biol..  1903,  LV. 

3.  Bokciiaudt.  —  <1  Die  Hypophyscnglykosurie  und 
ihre  Boiiehun^f  ziiin  Diabètes  bei  der  Akromegalie  ». 
Zeitsehr.  j,  klin.  Med.,  1008,  LXVl. 

4.  Voir  aussi  le  rapport  de  Gourtellemont  et  la  commu¬ 
nication  do  Saieton,  sur  «  Les  tumeurs  hypophysaires  », 
au  XX|r  Con;;;rc's  des  aliénistes  et  neurologistes,  Amiens, 
Août  1911.  Anal,  in  La  Presse  Médicale,  9  Août  1911,  p.  653. 

5.  Itossi.  —  H  Tontmasi,  190  •,  u»*  25  26. 

6.  l’aANCiiiNi.  —  Il  Die  Eunktion  der  Hypophyse  und  die 
Wirkangon  der  injektion  ihres  Extraktes  bei  Tiercn  ». 
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et  l’examen  n’avait  porté  que  sur  la  totalité  de 
l’urine  des  vingt-quatre  heures  ;  une  glycosurie 
légère  et  passagère  avait  ainsi  pu  échapper. 

Les  expériences  actuelles  furent  faites,  comme 
les  précédentes,  sur  de  jeunes  chiens.  Rien  en¬ 
tendu,  l’urine  de  chacun  d’eux  avait  été  reconnue 
normale  avant  l’opération.  Un  certain  nombre 
d’animaux  de  la  même  taille  et  du  même  âge 
furent  anesthésiés  pendant  le  temps  nécessaire 
pour  l’hypophysectomie;  chez  quelques-uns, 
même,  on  mit  à  nu  l’hypophyse  sans  y  toucher. 
Aucun  ne  présenta  de  glycosurie.  Dans  les  expé¬ 
riences  sur  l’assimilation  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  on  administra  par  la  sonde  gastrique  des 
quantités  bien  déterminées  de  sucre  de  canne  dis¬ 
sous  dans  l’eau  chaude.  Dans  tous  les  cas,  la 
tolérance  normale  de  chaque  animal  avait  été 
approximativement  établie  par  une  série  de  dé¬ 
terminations  avant  l’hypophysectomie,  et  la  tolé¬ 
rance  post-opératoire  fut  établie  par  la  même 
méthode  à  des  intervalles  variables. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  le  détail  des  re¬ 
cherches;  voici  les  conclusions  des  auteurs,  au 
double  point  de  vue  expérimental  et  clinique. 

Au  point  de  eue  expérimental.  —  Le  produit  de 
sécrétion  du  lobe  postérieur  (pars  nervosa  et 
intermedia)  se  déverse  dans  la  cavité  du  3“  ven¬ 
tricule,  se  trouve  dissous  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et,  par  son  intermédiaire,  passe  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  aussi,  selon 
toute  probabilité,  dans  le  sang  par  la  voie  des 
sinus  de  la  dure-mère. 

Les  diverses  manipulations  opératoires  exer¬ 
cées  sur  l’infundibulum  et  le  pédicule  hypophy¬ 
saire,  tissus  où  paraît  se  déposer  la  sécrétion  du 
lobe  postérieur,  produisent  une  hyperglycémie 
passagère,  due  vraisemblablement  à  la  mise  en 
liberté  d’un  excès  de  cette  sécrétion  qui,  à  son 
tour,  produit  une  décharge  du  glycogène  emma¬ 
gasiné.  Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent, 
la  limite  d’assimilation  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ingérés  est  considérablement  diminuée,  la 
glycosurie  alimentaire  étant  obtenue  avec  une 
moindre  quantité  de  sucre  qu’auparavant. 

Si  l’opération  a  été  conduite  de  façon  à  déter¬ 
miner  une  insuffisance  permanente  de  la  sécré¬ 
tion  du  lobe  postérieur  (soit  en  enlevant  une  par¬ 
tie  considérable  de  ce  lobe  avec  son  revêtement 
épithélial ,  soit  en  mettant  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  de  sa  sécrétion,  en  plaçant  une  pince  sur  le 
pédicule  ou  en  le  lésant  de  façon  à  déterminer 
la  production  d’une  cicatrice  infundibulaire),  à 
l’abaissement  passager  de  la  limite  d’assimila¬ 
tion  succède  une  augmentation  anormale  et 
durable  de  la  tolérance  pour  les  sucres. 

La  limite  d’assimilation  pour  les  hydrates  de 
carbone,  grandement  augmentée  dans  ces  circon¬ 
stances,  peut  être  rapidement  abaissée  par  l’in¬ 
jection  simultanée,  sous  la  peau  ou  dans  la  veine, 
d’un  extrait  du  lobe  postérieur.  En  outre ,  cet 
extrait  abaisse  notablement  la  tolérance  d’un  ani¬ 
mal  normal  pour  le  sucre;  il  peut  même,  à  dose 
suffisante,  déterminer  chez  lui  la  glycosurie. 

Certains  symptômes  sont  sujets  à  accompa¬ 
gner  les  précédents.  C’est,  par  exemple,  une 
tendance  à  l’adiposité,  qui  est  de  nature  à  faire 
songer  à  une  transformation  du  sucre  emmaga¬ 
siné  en  graisse.  Ainsi,  pendant  les  expériences 
destinées  à  établir  la  tolérance  pour  les  hydrates 
de  carbone,  dans  les  cas  expérimentaux  ou  cli¬ 
niques  d’insuffisance  du  lobe  postérieur,  il  se 
produit  souvent  une  notable  augmentation  du 
poids.  En  même  temps,  les  sujets  tendent  à 
avoir  une  température  sous-normale,  ce  qui  sug¬ 
gère  l’idée  d’une  insuffisante  capacité  d’oxyda¬ 
tion  ou  de  métabolisme,  et  cette  température 
abaissée  d’une  manière  persistante  peut  se  rele¬ 
ver  à  la  suite  de  l’injection  d’extraits  glandu¬ 
laires.  Réciproquement,  des  injections  hypoder¬ 
miques  répétées  d’extrait  du  lobe  postérieur  à 
l’animal  normal  peuvent  déterminer  un  degré 
avancé  d’émaciation,  vraisemblablement  par  mé¬ 
tabolisme  exagéré,  et,  pendant  ces  injections,  on 


peut  mettre  en  évidence  un  abaissement  de  la 
tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone. 

Pour  ces  raisons,  les  auteurs  croient,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  avancée  dans  un  précédent 
mémoire  par  Crowe,  Cushing  et  Homans,  que 
la  tendance  à  l’adiposité  consécutive  à  l’hypophy- 
sectomie  partielle  n’est  pas  due  seulement  au 
défaut  de  la  sécrétion  du  lobe  antérieur. 

Au  point  de  vue  clinique.  —  Etant  donné  que 
les  produits  de  sécrétion  du  lobe  postérieur  sont 
déversés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  est 
évident  que  toute  lésion  intra-cranienne  occa¬ 
sionnant  une  stase  de  ce  liquide  déterminera 
des  symptômes  d’insuffisance  du  lobe  postérieur. 
En  conséquence,  une  hydrocéphalie  interne, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  est  certainement  la 
source  la  plus  commune  de  cet  état  d’insuffi¬ 
sance,  dans  ses  degrés  modérés.  Une  autre 
source  assez  fréquente  est  représentée  par  les 
tumeurs  qui  se  développent  dans  l’espace  inter- 
pédonculaire  et  qui,  en  comprimant  directement 
et  déformant  l’insertion  infundibulaire,  «  blo¬ 
quent  »  ainsi  la  sécrétion.  Une  troisième  forme 
d’insuffisance  survient  comme  manifestation 
tardive  d’une  hyperplasie  hypophysaire  pré¬ 
existante,  de  même  que,  en  ce  qui  concerne  le 
corps  thyroïde,  des  signes  de  myxœdème  sur¬ 
viennent  parfois,  à  un  moment  donné,  au  coiirs 
d’états  d’hyperthyroïdisme. 

Nous  avons  vu  la  fréquence  de  l’hyperglycé¬ 
mie  dans  l’acromégalie  et  le  gigantisme,  qui 
semblent  bien  liés,  au  début  du  moins,  à  un  état 
d’hyperpituitarisme,  la  partie  antérieure  de  la 
glande  étant,  évidemment,  principalement  res¬ 
ponsable  des  modifications  du  squelette.  Les  au¬ 
teurs  croient,  cependant,  que  ces  états  tendent 
fatalement  à  évoluer  vers  une  insuffisance  glan¬ 
dulaire  ultime  (dyspituitarisme).  Par  suite, 
selon  toute  probabilité,  une  diminution  de  la 
tolérance  pour  le  sucre  ne  doit  être  constatée 
que  pendant  les  phases  actives  de  ces  maladies. 

C’est  ainsi  que,  dans  huit  cas  sur  dix  d’acro¬ 
mégalie  étudiés  par  .les  auteurs,  les  sujets  ont 
commencé  à  présenter  des  signes  d’hypoplasie 
du  lobe  postérieur,  signes  comparables  à  ceux 
qui  s’obtiennent  expérimentalement  chez  l’ani¬ 
mal  :  adiposité,  température  sous-normale,  et 
souvent  aussi  limite  très  élevée  d’assimilation  des 
sucres.  C’est  ce  passage  de  l’hyper-  à  l’hypo- 
pituitarisme  qui  explique  les  résultats  discor¬ 
dants  des  études  antérieures  sur  les  échanges 
dans  l’acromégalie. 

La  polyurie  se  trouvant  volontiers  associée  à 
ces  lésions  pituitaires,  d’origine  spontanée  ou 
expérimentale,  ainsi  peut  se  trouver  réalisé  un 
tableau  clinique  capable  d’en  imposer  pour  un 
diabète  sucré  ou  insipide.  Il  n’est  pas  non  plus 
improbable  que  les  glycosuries  passagères  con¬ 
sécutives  aux  fractures  de  la  base  du  crâne  soient 
dues  à  un  traumatisme  du  lobe  postérieur  ou  de 
son  insertion  infundibulaire. 

Etant  donnée  la  facilité  avec  laquelle  les  lésions 
hypophysaires  produisent  une  hyperglycémie 
transitoire,  il  semble  que  les  notions  classiques 
relatives  aux  glycosuries  d’origine  encéphalique 
soient  sujettes  à  révision. 

Si  la  perte  ou  la  diminution  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas  prive  les  tissus  de  leur  pou¬ 
voir  de  transformer  les  hydrates  de  carbone, 
certainement  la  perte  ou  la  diminution  de  la 
sécrétion  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
exalte  fortement  ce  pouvoir.  Quant  à  l’adiposité 
généralisée,  non  confinée  au  pannicule  sous- 
cutané,  mais  atteignant  également  les  muscles, 
le  foie  et  les  autres  organes,  elle  semble  due  à 
ce  que  l’insuffisance  fonctionnelle  du  lobe  posté¬ 
rieur  permet  à  l’excès  des  hydrates  de  carbone 
emmagasinés  de  se  transformer  en  graisse. 

Dans  ces  étals  d’adiposité  commençante  indi¬ 
quant  une  hypoplasie  pituitaire,  l’administration 
de  la  glande  est  indiquée,  et  il  est  possible  que 
la  dose  thérapeutique,  dans  chaque  cas,  puisse 
être  déterminée  d’après  la  quantité  d’extrait  né- 
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cessaire  pour  produire  la  glycosurie  avec  la  quan¬ 
tité  de  sucre  ingéré  qui  semble  correspondre  à 
la  limite  normale  d’assimilation  individuelle. 

A.  Gouget. 


IIP  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTEIINATIONALE  DE  CHIRURGIE  j 

BRUXELLES,  26-30  Septembre  1911. 


Le  succès  de  ce  troisième  Congrès  ne  l’a  cédé 
en  rien  à  celui  des  Congrès  précédents.  Près  de 
200  membres  s’étaient  réunis  à  Bruxelles,  et  les  dis¬ 
cussions,  malgré  la  diversité  des  langues,  ont  été 
animées  et  fructueuses. 

Je  crois  cependant  qu’il  y  aurait  lieu  d’envisager 
s’il  ne  vaudrait  pas  mieux,  à  l’avenir,  que  tous  les 
rapporteurs  s’exprimassent  en  français. 

La  plupart  des  membres  le  comprennent,  en  effet, 
et  n’auraient  guère  de  peine  à  le  parler;  et  certaine¬ 
ment,  de  la  sorte,  l’intérêt  des  séances  serait  plus 
soutenu.  Tout  en  conservant  aux  rapporteurs  la 
facH'ït'é  d’écrire  leurs  travaux  dans  les  quatre  langues 
officielles  du  Congrès,  je  pense  qu'il  serait  préférable, 
pour  les  débats,  d’adopter  une  langue  unique  comme 
le  font  toutes  les  Conférences  diplomatiques. 

L’ordre  du  jour  un  peu  surchargé  de  1908  avait 
décidé  les  organisateurs  à  réduire  à  trois  seulement 
le  nombre  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Les  sujets  avaient  été  choisis  dans  le  domaine  de 
la  chirurgie  situé  à  la  limite  de  la  pathologie  interne 
et  de  la  pathologie  externe,  et  le  nombre  des  com¬ 
munications  sur  certains  points  assez  spéciaux  s’est 
ressenti  quelque  peu  de  l’expérience  encore  peu 
étendue  des  chirurgiens  sur  ces  sujets  nouveaux. 
Par  contre,  au  point  de  vue  scientifique,  il  est  bien 
certain  que  ce  troisième  Congrès  aura  rendu  de  réels 
services  eu  fixant  définitivement  certains  points  en¬ 
core  controversés,  et  en  attirant  l’attention  sur  les 
avantages  que  peuvent  fournir  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  raisonnées  pour  certains  malades  actuel¬ 
lement  traités  sans  aucun  espoir  de  guérison  par  une 
thérapeutique  purement  médicale. 

Comme  la  fois  précédente,  les  organisateurs  avaient 
annexé  au  Congrès  une  Exposition  d’instruments  et 
d  appareils  de  chirurgie,  et  une  Exposition  de  pièces 
et  de  documents  relatifs  à  i'étude  des  fractures. 

Cette  dernière  surtout  a  obtenu  un  vif  succès. 

Pendant  quelques  années,  le  développement  extra¬ 
ordinairement  rapide  de  la  chirurgie  viscérale  a  pu 
détourner  plus  ou  moins  l’attention  des  chirurgiens 
de  la  thérapeutique  des  fractures;  mais,  actuelle¬ 
ment,  sous  l’influence  peut-être  des  législations 
adoptées  par  la  plupart  des  pays  sur  les  accidents  du 
travail,  ce  sujet  est  revenu  au  pi-emier  plan  des 
préoccupations  chirurgicales. 

Soixante-dix  exposants  avaient  répondu  à  l’appel 
du  Comité  organisateur  représentant  quatorze  pays 
(Allemagne,  Autriche,  Belgique,  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  Egypte,  Finlande,  France,  Hongrie,  lies  Bri¬ 
tanniques,  Italie,  Pays-Bas,  Russie,  Suède,  Suisse). 
Une  première  catégorie  réunissait  des  pièces  et  des 
documents  se  rapportant  spécialement  à  l’histoire  et 
à  Vanatoinie  pathologique  macroscopique  et  micros- 
cop  que  des  fractures  ;  collections  de  pièces  sèches 
provenant  de  musées  universitaires,  trouvailles  fos¬ 
siles,  ouvrages  de  paléo-chirurgie,  préparations  his¬ 
tologiques. 

Un  deuxième  groupe  comprenait  toutes  les  mé¬ 
thodes  non  sanglantes  de  traitement  des  fractures. 
On  y  trouvait  côte  à  côte  les  divers  types  d’appareils 
à  extension  continue,  les  appareils  de  marche,  les 
instruments  de  réduction  et  de  contention  non  san¬ 
glantes,  les  bandages  plâtrés,  amidonnés  et  cellu- 
loïdés,  les  principaux  types  de  prothèse  et  de  moyens 
orthopédiques. 

La  plupart  des  chirurgiens  avaient  joint  à  leur 
exposition  des  moulages,  des  radiographies  et  des 
photographies  qui  permettaient  de  bien  apprécier 
les  résultats  que  nous  pouvons  obtenir  actuellement 
dans  la  chirurgie  conservatrice  des  fractures  ouvertes 
ou  fermées. 

Le  troisième  gr'upe  réunissait  des  séries  assez 
nombreuses  de  radiographies  relatives  à  l'anatomie 
pathologique  et  au  traitement  d’un  grand  nombre  de 
fractures.  Il  résumait  en  quelque  sorte,  en  les  illus¬ 
trant,  les  deux  premiers  groupes. 

Le  quatrième  groupe  avait  été  réservé  aux  princi¬ 


pales  méthodes  d’ostéosynthèse  (boulonnage  des  os, 
sutures  métalliques,  vissage,  fixation  à  l’aide  de  cro¬ 
chets,  de  plaques,  etc.)  et  à  l'instrumentation  spéciale 
qu’elles  comportent;  des  radiographies  et  des  pré¬ 
parations  osseuses  en  démontraient  les  résultats. 

Dans  un  dernier  groupe  enfin  se  trouvaient  réunis 
(pour  des  raisons  d’ordre  technique)  tous  les  clichés 
radiographiques  diapositifs  qui  avaient  été  envoyés. 
Ils  constituaient  des  documents  précieux  pour  le 
diagnostic,  l'histologie  et  la  thérapeutique  des  frac¬ 
tures,  et  réunissaient  près  de  deux  mille  images 
fidèles  de  nos  eonnaissances  actuelles  dsns  cet  im¬ 
portant  domaine  de  la  chirurgie. 

Au  point  de  vue  extra-médical,  les  congressistes  se 
sont  déclarés  enchantés  de  l’accueil  qui  leur  a  été 
fait  à  Bruxelles  ;  locaux  vastes  et  bien  aménagés, 
réceptions  olficielles  et  privées,  banquets,  soirée 
thé-ltrale,  excursions  ont  été  réussis  à  souhait. 
Comme  il  n’est  pas  douteux,  cependant,  que  la  fré¬ 
quentation  du  Congrès  par  les  membres  étrangers 
diminuerait  si  les  réunions  continuaient  à  se  tenir  à 
Bruxelles,  et  que,  d’autre  part,  il  est  de  l’intérêt  de 
la  Société  de  donner  li  ses  membres  l’occasion  de 
voir  ce  qui  se  fait  à  l’étranger,  l’assemblée  générale 
a  décidé  à  une  forte  majorité  que  le  prochain  Con¬ 
grès  se  tiendrait  à  New-York  au  printemps  1914. 

Comme  la  Société  belge  de  Chirurgie,  dont  la 
Société  internationale  n’est,  en  somme,  qu’une  créa¬ 
tion,  celle-ci,  après  avoir  affirmé  son  existence  et  sa 
robuste  vitalité  par  les  trois  Congrès  de  Bruxelles, 
s’estime  assez  forte  maintenant  pour  aller  chercher 
au  loin  l’enseignement  dont  tous  ses  membres  sont 
si  avides  et  qui  est  le  but  de  ses  réunions. 

«  Peut-être,  disait  le  président  de  la  Société  belge 
de  Chirurgie  dans  son  discours  inaugural,  peut-être 
reverrons-nous  un  jour  notre  enfant  reparaître  parmi 
nous  après  quelques  lointaines  pérégrinations  ;  nous 
en  avons  l’espoir  et  nous  serons  toujours  prêts  à  lui 
ouvrir  les  bras  et  à  l’accueillir  comme  notre  fille 
bien-aimée,  dont  nous  avons  tout  lieu  d’être  fiers. 
Elle  reviendra  au  foyer  paternel,  où  elle  sera  reçue 
avec  orgueil  et  bonheur.  » 

L’assemblée  générale  a  désigné  comme  président 
pour  le  Congrès  de  New-York  M.  le  professeur  An¬ 
toine  Depage,  de  Bruxelles,  et  comme  secrétaire 
général  M.  Léopold  Mayer,  de  Bruxelles. 

'i'rois  questions  figuraient  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  de  1911  : 

1“  Diagnostic  et  traitement  de  la  pancréatite) 

2“  Diagnostic  et  traitement  des  colites; 

3“  Chirurgie  pleuro-pulmonaire. 

iro  Question. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  pancréatite. 

A.  Diagnostic  de  la  pancréatite.  —  M.  Gaston 
Michel  (de  Nancy),  rapporteur,  a  présenté  une  étude 
critique  très  fouillée  des  documents  épars  dans  la 
littérature  médicale  des  vingt  dernières  années  con¬ 
cernant  les  méthodes  de  diagnostic  de  la  pancréatite. 

Il  divise  ce  syndrome  en  deux  grands  types  cli¬ 
niques  :  1“  les  pancréatites  aiguës,  comprenant  les 
pancréatites  hémorragiques,  les  pancréatites  suppu- 
rées,  les  pancréatites  gangreneuses;  2“  les  pancréa¬ 
tites  chroniques,  comprenant  la  sclérose,  la  lipoma¬ 
tose  et  la  lithiase  pancréatique. 

Dans  un  premier  chapitre,  le  rapporteur  examine 
le  diagnostic  de  localisation  pancréatique,  qui  sera 
possible  en  se  basant  : 

a)  Sur  des  signes  physiques.  La  palpation  surtout 
est  importante  parce  qu  elle  permet  de  préciser  les 
rapports  de  la  tumeur  (si  tumeur  il  y  a)  avec  l’esto¬ 
mac  et  le  gros  intestin  (deux  schémas  très  clairs 
démontrent  cette  proposition). 

Lorsqu’on  a  établi  que  la  tuméfaction  siège  entre 
l’estomac  et  le  côlon,  on  peut  la  rapporter  au  pan¬ 
créas,  ou  plutôt  dire  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  rétro¬ 
péritonéale  vraisemblable  ment  d’origine  pancréatique. 

b)  Sur  les  caractères  des  phénomènes  douloureux 
qui  revêtent  souvent  une  intensité  exceptionnelle, 
angoissante,  tellement  vive  que  Dieiilafoy  l’a  décrite 
comme  un  des  principaux  symptômes  de  ce  qu’il  a 
justement  appelé  :  le  drame  pancréatique.  Même 
lorsque  la  douleur  ne  présente  pas  ce  caractère 
d’acuité  excessive,  elle  se  localise  à  certains  points 
assez  précis  que  le  rapporteur  note  sur  des  schémas 
très  explicites  (point  vésiculaire,  poiut  pancréatique 
de  Desjardins,  point  pancréatique  et  zone  paucréati-  j 
que  de  Chauffard,  point  d’Orlowsky). 


c)  Sur  certains  troubles  fonctionnels  :  stéatorrhée, 
amaigrissement  rapide,  glycosurie. 

Isolés,  ces  trois  groupes  de  symptômes  n’ont 
qu’une  valeur  minime;  associés,  ils  acquièrent  une 
haute  importance  diagnostique. 

Le  diagnostic  de  localisation  pancréatique,  une 
fois  porté,  permettra  le  diagnostic  des  différentes 
variétés  qui,  cliniquement,  d’après  leur  évolution,  se 
ramènent  à  deux  types  ;  les  pancréatites  aiguës,  les 
pancréatites  chroniques. 

Parmi  les  premières,  les  pancréatites  aiguës, 
hémorragiques  ou  suppurées  peuvent  être  suraiguës 
ou  aiguës;  elles  revêtent  le  type  occlusion  ou  le  type 
péritonitique. 

Le  diagnostic  est  à  faire  surtout  avec  l’occlusion 
intestinale,  les  péritonites  par  perforation,  les  péri¬ 
tonites  appendiculaires.  C’est  l’analyse  minutieuse 
de  tous  les  symptômes,  l’étude  des  antécédents,  qui, 
faisant  trouver  des  faits  paradoxaux  dans  le  tableau 
clinique,  permettront  le  diagnostic.  En  tous  les  cas, 
le  diagnostic  d’intervention  s’impose. 

Les  formes  à  rechutes  ou  à  évolution  lente  se  tra¬ 
duisent  [  toujours  par  des  signes  physiques  plus  ou 
moins  caractéristiques  et  des  troubles  lonctionnels. 
Les  différentes  formes  de  pancréatites  aiguës  ou 
suraiguës  sont  diificiles  à  différencier  entre  elles. 

Les  pancréatites  chroniques,  compliquant  souvent 
la  lithiase  biliaire,  sont  d’un  diagnostic  peu  facile. 
Elles  peuvent  être  confondues  avec  les  lésions  des 
voies  biliaires,  qui  se  traduisent  par  des  symptômes 
identiques.  Elles  sont  parfois  presque  impossibles  à 
différencier  des  lésions  néoplasiques.  La  recherche 
des  troubles  fonctionnels  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  est  de  la  plus  haute  importance.  Elle  se  fait  ; 

1“  Par  l’examen  du  chimisme  gastrique  et  duo- 
dénal  :  les  méthodes  en  sont  compliquées  ; 

2°  Par  l’examen  des  fèces  :  les  méthodes  de  Gaul¬ 
tier,  Schmitt,  etc.,  sont  à  recommander,  de  même 
que  celles  qui  recherchent  les  ferments,  trypsines, 
amylase  fécale,  etc.  ; 

3“  Par  l’examen  des  urines  :  méthode  de  Sahli,  de 
Wohlgemuth,  surtout  la  réaction  de  Cammidge  qui, 
malgré  toutes  les  discussions  qu’elle  a  soulevées, 
doit  être  maintenue.  Mais  toutes  ces  méthodes  ne 
sont  pas  des  méthodes  cliniques,  ce  sont  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire. 

C’est  encore  l’ensemble  des  symptômes  et  les 
résultats  de  plusieurs  méthodes  employées  qui  per¬ 
mettront  le  diagnostic.  II  n’y  a  pas  de  signe  patho¬ 
gnomonique  de  la  pancréatite  chronique,  il  n’y  a  pas 
de  méthode  d’examen  de  la  sécrétion  pancréatique, 
pouvant  donner  une  certitude  absolue. 

Le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  un  diagnostic 
de  probabilité,  fait  par  exclusion,  qu’il  faudra  con¬ 
firmer  par  l’intervention  chirurgicale. 

A  la  fin  de  son  exposé,  le  rapporteur  insiste  sur 
ce  fait  qu’en  chirurgie  abdominale,  le  cliirurgien  doit 
se  souvenir  qu’il  existe,  profondément  cachée  der¬ 
rière  l’estomac,  une  glande  dont  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici  ; 
il  doit,  dans  bien  des  cas,  se  demander  si,  en  réalité, 
elle  n’est  pas  en  cause. 

Un  index  bibliographique  fort  complet  termine 
cet  excellente  mise  au  point  du  diagnostic  des  pan¬ 
créatites  (51  pages  avec  4  figures  schématiques). 

—  M.  Henri  Delagénière  (Le  Mans)  relate  deux 
observations  relatives  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  pancréatites  gangreneuses  et  hémorragiques. 

Il  pense  que  la  pancréatite  aiguë  d’emblée  est 
tout  à  fait  exceptionnelle  et  que  presque  toujours  il 
s’agit  de  phénomènes  aigus  au  cours  d’une  pancréa¬ 
tite  chronique.  Cette  constatation  est  très  importante 
car  elle  démontre  la  nécessité  de  découvrir  une  pan¬ 
créatite  à  son  début  quand  l’affection  peut  être  guérie 
par  une  opération  plutôt  que  de  la  laisser  évoluer 
puis  aboutir,  soit  à  la  destruction  complète  de  la 
glande,  soit  à  un  accident  aigu  pour  lequel  une  inter¬ 
vention  d’urgence  sera  la  seule  ressource. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Delagénière  signale 
un  cas  de  pancréatite  gangreneuse  avec  nécrose  du 
pancréas  et  gangrène  consécutive  du  côlon  transverse 
chez  une  femme  de  49  ans,  ayant  souffert  depuis 
longtemps  d’accidents  dyspeptiques  et  prise  brus¬ 
quement  de  symptômes  abdominaux  très  violents 
simulant  une  obstruction  intestinale. 

Une  intervention  d’urgence  pratiquée  in  extremis 
(résection  du  côlon  transverse  et  tamponnement  du 
pancréas)  ne  permit  pas  de  sauver  la  malade. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits.  Delagénière 
range  les  pancréatites  dites  hémorragiques  et  qui,  au 
sens  strict  du  mot,  doivent  être  très  rares.  11  est 
prouvé  que  le  plus  souvent  il  s’agit  en  réalité  d’un 
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hématome  de  l’arrière-cavité  dee  épiploons  sans 
lésion  véritable  du  pancréas. 

C'était  le  cas  notamment  chez  une  malade  de 
44  ans,  opérée  pour  un  kyste  du  pancréas  qui  était 
en  réalité  une  hématocèle  pancréatique  enkystée  et 
qui  fut  enlevée  en  masse  par  décortication. 

Cette  malade,  qui  ne  soulfrait  pas  du  tout  de  sa 
tumeur,  laquelle  fut  découverte  par  hasard,  guéritpar- 
faitement  bien  h  la  suite  de  l’intervention.  M.  Delagé- 
nière  examine  longuement  lapathogéuie  de  ces  héma¬ 
tomes  qui  parais.sent  bien  provenir  généralement  de 
décliirures  de  la  veine  splénique. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  il  pense  qu’il  convient 
d’attribuer  une  réelle  valeur  à  la  réaction  deCammidge, 
qui  lui  a  permis  dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire 
de  révéler  une  pancréatite  chronique  concomitante. 

-  M.  De  Borsaques  (Gand)  expose  en  détail  une 
observation  de  ki/ste  hématique  du  pancréas  opéré 
chez  une  femme  de  .^0  ans  à  antécédents  héréditaires 
tuberculeux. 

Cette  personne  souffrait  depuis  quelques  années  de 
troubles  intestinaux  mal  délluis  lorsque,  en  Mai  1908, 
à  la  suite  d’un  refroidissement,  elle  tut  prise  d'une 
douleur  brusque  très  violente  dans  le  haut  du  ventre 
qui  l’obligea  à  s’aliter  pendant  plusieurs  jours.  Le 
diaguostic  porté  à  ce  moment  par  diOérents  méde¬ 
cins  fut  celui  de  péritonite  tuberculeuse.  Après  dill'é- 
reutes  cures  à  l’étranger  et  des  alternatives  d’amélio¬ 
ration  et  d’aggravation,  la  malade  fut  prise,  vers  la 
fin  de  1909,  de  vomissements  sanguinolents  pendant 
environ  quatre  semaines. 

Une  liématémèse  plus  abondante  survint  en  Août 
1910.  L’état  de  la  malade  s’altéra  peu  à  peu  et,  lors¬ 
que  M.  De  Mersagues  fut  appelé  à  la  voir  ou  Novem¬ 
bre  1910,  elle  se  trouvait  daus  un  état  vraiment  pré- 

Le  ventre  fortement  augmenté  de  volume  présen¬ 
tait  tous  les  signes  d’une  tumeur  kystique  volumi¬ 
neuse  de  l’abdomen. 

permit  assez  facilement  d’évacuer  une  collection  kys¬ 
tique  d’environ  deux  litres. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  et  la 
malade  guérit  très  rapidement. 

M.  Reynaldo  dos  Santos  (de  I,isbonne),  ayant 
observé  14  cas  de  perforation  gastro-duodénale  et 
1  cas  de  pancréatite  liémorragique,  attire  l’attention 
sur  l'importance  de  la  défense  musculaire  pour  le 
diaguostic  différentiel. 

Daus  les  premières  lieures,  il  a  toujours  rencontré 
une  contracture  de  la  paroi  du  ventre  daus  les  cas  de 
perforation.  Avec  la  douleur  épigastrique  soudaine 
et  persistante,  ce  sont  les  seuls  symptômes  sur  les¬ 
quels  on  puisse  compter  pour  porter  un  diagnostic 

Lorsque,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  pancréatite 
aiguë,  on  constate,  dans  les  huit  à  dix  heures  qui 
suivent  le  début  de  l’affection,  de  violentes  douleurs, 
des  vomissements  biliaires,  mais  pas  de  défense 
musculaire;  celle-ci  survient  seulement  plus  tardive- 
nieut  lorsque  se  déclare  la  péritonite  secondaire. 

Un  deuxième  point  de  diagnostic  différentiel  sur 
lequel  M.  Reynaldo  dos  Santos  attire  l’attention  est 
le  réveil  de  la  douleur  en  arrière  par  la  palpation  au 
niveau  de  l’angle  costo-vertébral. 

Lorsqu’on  constate  ce  symptôme  sur  lequel  Mayo 
Robson  a  le  premier  attiré  l’atteution,  il  faut  faire  le 
diagnostic  différentiel  avec  les  embolies  viscérales, 
et  surtout  avec  les  embolies  de  l’artère  i-énale. 

La  ressemblance  de  la  pancréatite  aiguë  avec  cette 
dernière  affection  n’est,  du  reste,  pas  seulement 
symptomatique,  mais  aussi  pathogéuique  :  dans  le 
cas  observé  par  M.  Reynaldo  dos  Santos,  la  lésion 
pancréatique  s’etait  surtout  développée  autour  de  la 
veine  splénique  remplie  de  caillots.  La  ressemblance 
clinique  elle-même,  avec  douleurs  initiales  et  sou¬ 
daines,  permet  de  croire  h  la  pancréatite,  ou  plutôt  à 
l’apoplexie  pancréatique  qui  semble  doue  être  le  plus 
souvent  une  affection  de  nature  embolique  et  non 
d’origine  infectieuse,  comme  on  l’admet  habituelle¬ 
ment.  Au  cours  de  sou  intéressante  communication, 
M.  Reynaldo  dos  Santos  signale  eu  passant  un  cas 
personnel  très  curieux  d’embolie  de  l’artère  rénale. 

B.  Traitement  de  la  pancréatite.  —  M.  W.  Kôite 
(de  Berlin),  rapporteur,  expose,  dans  un  travail  tout 
è  fait  personuel,  les  résultats  de  sa  pratique  dans  le 
traitement  de  la  pancréatite  aiguë. 

Sou  rapport,  qui  comporte  60  pages,  est  basé 
principalement  sur  l’étude  approfondie  de  52  cas  de 
pancréatite  aiguë  observés  par  lui-mème  et  par  son 
collègue  M.  le  professeur  Brentauo;  de  ces  cas, 
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donc  plus  ou  moins  incertain;  6  ont  été  autopsiés 
sans  que  leur  état  à  l'entrée  il  l'hôpital  eût  encore 
permis  une  intervention  ;  38  ont  été  opérés  avec  une 
mortalité  globale  de  47  pour  100  (première  semaine  : 
20  pour  100;  deuxième  et  troisième  semaines  ; 
35  pour  100;  plus  tard  ;  100  pour  100). 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  y  a  lieu  de  noter 
que,  parmi  les  44  cas  certains  de  pancréatite,  30  con¬ 
cernent  des  hommes,  14  des  femmes.  Le  plus  jeune 
sujet  était  un  garçon  de  16  ans,  opéré  à  chaud  et 
guéri  ;  la  plupart  des  malades  étaient  âgés  de  40  à 
50  ans;  le  plus  vieux,  âgé  de  70  ans,  opéré  â  chaud, 

Daus  les  antécédents  de  la  plupart  des  malades, 
on  note  des  accès  douloureux  analogues,  mais  moins 
intenses  ;  beaucoup  avaient  souffert  de  «  crampes 
d’estomac  »  ;  3  fois,  il  existait  des  ulcères  du  duo¬ 
dénum,  fréquemment  des  coliques  biliaires. 

La  réaction  de  Gammidge  s’est  presque  toujours 
montrée  infidèle  dans  la  pancréatite  aiguë.  Il  en  est 
à  peu  près  de  même  de  la  glycosurie,  qui  n’existait 
que  dans  8  cas  (1  fois  6,95  pour  100  de  sucre  :  gué¬ 
rison  post-opératoire;  2  lois  2,5  pour  100  de  sucre  : 
morts  post-opératoires;  3  fois  0,5  pour  100  :  2  gué¬ 
risons,  et  1  fois  seulement  de  traces  de  sucre). 

Dans  un  de  ces  cas,  Kôrte  a  observé  ce  fait  cu¬ 
rieux  qu’il  ne  survint  de  la  glycosurie  que  trente- 
deux  mois  après  l’intervention. 

Les  symptômes  les  plus  manifestes  sont  ceux  qui 
dépendent  de  l’irritation  du  péritoine  dans  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Si  l’on  perçoit  dans  l’épi¬ 
gastre  une  tumeur  inflammatoire  à  direction  trans¬ 
versale,  le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  ferme. 

Le  traitement  a  surtout  fait  des  progrès  depuis 
que  l’on  s’est  attaqué  au  traitement  chirurgical  de  la 
péritonite  en  général.  Cela  nous  a  amenés  à  avoir 
1  occasion  d’opérer  plus  souvent  des  péritonites  au 

Si,  au  cours  d’une  opération  pour  péritonite,  on 
trouve  dans  le  ventre  un  exsudât  séro-sanguinolent 
avec  plaques  de  nécrose  graisseuse  disséminées,  il 
faut  inciser  l’épigastre  et  mettre  le  pancréas  à  nu. 

L’expérience  a  montré  que  Vopération  précoce 
dans  la  pancréatite  aiguë  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  si  l’on  intervient  tardivement,  lorsqu’il  s’est 
déjà  produit  de  la  nécrose  pancréatique  et  de  la  dé¬ 
générescence,  surtout  si  l’on  songe  que  les  malades 
atteints  de  pancréatite  aiguë  arrivent  rarement  au 
stade  tardif. 

fje  tableau  suivant  montre  bien  cette  influence  de 
l’opération  précoce  : 


Opérés  dans  la  l'v  semaine  de 

la  maladie . 

Opérés  dans  la  2»  semaine  de  la 

rés  dans  la  3"  semaine  de  lu 

ufadie  . 

Opérés  dans  la  4“  semaine  de  la 

maladie . 

Opérés  dans  lu  T)»  à  7“  semaine 

la  maladie . 

Totaux . 


Le  pronostic  dépend  de  l’intensité  de  l’inflamma¬ 
tion  et  de  particularités  individuelles  spéciales  à 
chaque  cas.  Une  obésité  considérable  est  de  mauvais 
augure. 

Les  cas  opéi  és  pendant  la  période  aiguë  de  l’in¬ 
flammation  ou  delà  suppuration  avant  que  des  foyers 
étendus  de  nécrose  se  soient  formés  donnent  les 
meilleurs  résultats.  Le  moment  où  se  produit  la  né¬ 
crose  est  très  variable,  suivant  l’intensité  de  l’inflam¬ 
mation  ;  on  peut  déjà  la  rencontrer  dès  le  troisième 
jour;  ces  cas  d’inflammation  suraiguë  de  même  que 
ceux  dus  à  une  forte  hémorragie,  amenant  une  des¬ 
truction  étendue  de  la  glande,  sont  d’un  mauvais 
pronostic. 

Pour  les  opérations  précoces,  la  laparotomie  épi¬ 
gastrique  est  l’incision  de  choix;  on  évacue  l'exsudât 
séro-sanguinolent  ;  les  irrigations  salées  sont  utiles. 
L’évacuation  seule  de  l’exsudât  toxique  suffit  seule¬ 
ment  dans  les  formes  légères.  Comme  il  n’est  pas 
possible  de  déterminer  d’avance  la  gravité  de  l’in¬ 
flammation,  il  convient  de  mettre  le  pancréas  à  nu 
par  la  voie  la  plus  commode,  le  plus  souvent  à 
travers  le  ligament  gastro-colique.  Le  péritoine  pa¬ 
riétal  étant  incisé,  on  pénètre  dans  le  tissu  glandu¬ 
laire  qui  est  débridé,  tamponné  et  drainé  pour  assu¬ 
rer  l’évacuation  des  sécrétions,  lin  pénétrant  au  sein 
même  du  tissu  enflammé,  ou  prévient  la  nécrose  ou 
on  eu  limite  tout  au  moins  l’extension.  Daus  les  cgs 


seulement  où  l’état  du  malade  exige  une  prompte 
terminaison  de  l’opération,  on  se  bornera  à  débrider 
la  collection  et  à  la  drainer. 

Les  voies  biliaires  seront  ensuite  explorées  au 
point  de  vue  de  l’existence  de  calculs  ou  de  processus 
inflammatoires  ou  suppuratifs,  et  traitées  eu  consé¬ 
quence. 

Les  malades  atteints  de  pancréatite  aiguë  présen¬ 
tent  de  fortes  tendances  au  collapsus  ;  l’opération 
devra  donc  être  menée  rapidement,  et  on  évitera  des 
recherches  prolongées  au  milieu  des  anses  intesti¬ 
nales  distendues. 

L’incision  lombaire  sera  réservée  au  cas  où  il 
existe  un  épanchement  rétro-péritonéal  ;  on  pourra 
la  combiner  parfois  avec  la  libération  antérieure  du 
foyer  morbide. 

Les  suppurations  dans  l’espace  sous-phrénique 
seront  ouvertes  par  une  incision  épigastrique  ou 
par  la  voie  transpleurale. 

Dans  le  stade  de  nécrose  et  d’abcédation,  l’érosion 
des  gros  vaisseaux  pancréatiques  amène  parfois  des 
hémorragies  redoutables. 

Les  fistules,  qui  surviennent  parfois  par  élimina¬ 
tion  du  tissu  pancréatique  à  la  suite  de  l’interven¬ 
tion,  guérissent  en  général  spontanément. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  statistique  de  Kôrte 
se  décompose  comme  le  montre  le  tableau  sui- 

l’IlOCÉDl'iS  OIMillATOIKI'S  TOTAUX  SONS  MORTS 

A.  Laparotomies  :  21. 

a)  Dans  le  stado  d’inflamma¬ 
tion  ou  de  suppuration  sans 

b)  Dans  le  stade  de  nécrose  et 
de  ramollissement  .... 

B.  Incision  lombaire  seule  ;  7. 

a)  Dans  le  stade  d’inflamma¬ 
tion  sans  nécrose . 

A)  Dans  le  stade  de  nécrose  et 
de  gangrène  . 

C.  Incision  lombaire  combinée 

à  la  laparotomie . 

D.  Opérations  transpleurales.  . 


Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire  à  laquelle  on  a  souvent  attribué  un  rôle  patho¬ 
génique  dans  la  pancréatite,  Kôrte  a  constaté,  dans 
ses  44  cas  opérés  ou  autopsiés,  21  fois  de  la  cholé- 
lilhiase  et  1  fois  une  cholécystite  non  calculeuse. 

A  la  fin  de  sa  très  remarquable  étude,  Kôrte  pu¬ 
blic  les  observations  assez  détaillées  de  ses  44  cas 
certains  de  pancréatite  et  un  index  bibliographique 

—  M.  D.  Giordano  (de  'Venise),  rapporteur,  avait 
publié  en  1900  une  observation  de  pancréatite  sup- 
purée,  diagnostiquée,  opérée  et  guérie,  qui  parais¬ 
sait  être  la  treizième  dans  la  littérature  de  cette  opé- 

Le  traitement  de  la  pancréatite  suppurée  doit  être 
chirurgical  et  direct  en  abordant  le  pancréas,  tantôt 
par  la  voie  épigastrique,  tantôt  par  la  voie  lombaire, 
et  parfois  par  les  deux  voies  combinées.  Les  fusées 
h  distance  pararénales ,  iliaques  et  les  métastases 
hépatiques,  thoraciques,  etc.,  doivent  être  incisées 
d’après  leurs  propres  indications. 

L’auteur  étaye  ses  conclusions  sur  des  observa¬ 
tions  cliniques  qui  illustrent  les  différentes  modalités 
morbides. 

Quant  à  la  pancréatite  interstitielle  chronique, 
elle  peut  devenir  du  ressort  de  la  chirurgie  et  être 
traitée  soit  directement  par  la  pancréatostomie,  soit 
indirectement  par  la  dérivation  biliaire. 

Depuis  la  publication  de  sou  rapport,  M.  Giordano 
a  eu  l’occasion  de  soigner  un  huitième  cas  de  pan¬ 
créatite  à  forme  subaiguë,  chez  un  garçon  de  7  ans  1/2, 
qui,  après  avoir  mangé,  suivant  l’expression  de  son 
père,  «  toutes  espèces  de  saletés  »  (fruits  avariés, 
mollusques  ramassés  sur  la  berge),  fut  atteint  de 
troubles  gastro-intestinaux  très  violents  ;  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  flanc  gauche,  l’état  s’aggrava  et, 
trois  semaines  après  le  début  de  l’aflcction,  l’enfant 
entra  à  1  hôpital  dans  un  état  de  dénutrition  considé¬ 
rable.  Température  de  38“,5,  ventre  dur,  rétracté, 
très  douloureux  dans  la  région  épigatrique,  douleur 
violente  à  la  pression  dans  Taugle  costo-vertébral 
gauche,  signes  d’épanchements  h  la  base  thoracique 
droite  où  la  ponction  ramena  un  liquide  limpide. 
Une  incision  lombaire  gauche  permit  d’évacuer  un 
verre  de  pus  épais  profondément  situé  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale. 

Cette  intervention  très  simple  amena  la  guérison  de 
l’enfant. 
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—  Soubbotitsch  (de  Belgrade)  a  observé  six  cas 
de  pancréatite  aiguë,  dont  5  chez  des  hommes  etl  chez 
nne  femme,  tous  adultes  (36  ii  69  ans). 

Cinq  de  ces  malades  furent  opérés,  le  sixième  a 
été  constaté  à  l’autopsie  sans  avoir  subi  d’interven¬ 
tion. 

De  ces  six  malades,  un  seul  fut  guéri.  Il  s’agissait, 
chez  tous,  de  cas  particulièrement  graves  à  marche 
suraiguë.  Dans  les  deux  cas  où  la  réaction  de  Cam- 
midge  fut  faite,  elle  tut  trouvée  positive. 

Le  seul  cas  suivi  de  guérison  a  trait  à  une  femme 
opérée  dans  la  huitième  semaine  de  sa  maladie,  at¬ 
teinte  déjà  d’un  énorme  abcès  en  voie  de  gangrène, 
occupant  l'épigastre,  1  hypochondre,  la  fosse  iliaque 
droite  et  le  petit  bassin. 

Dans  ce  cas,  le  point  de  départ  de  l’alfection paraît 
avoir  été  une  cholécystite  calculeuse. 

M.  Soubbotitsch  résume  à  la  fin  de  son  travail  les 
observations  de  ces  six  malades. 

—  M.  Reynaido  dos  Santos  (de  Lisbonne)  appelle 
l’attention  sur  un  point  du  traitement  de  quelques 
pancréatites  chroniques  à  la  suite  de  deux  cas  opérés 
par  lui. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  19  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  colique  hépatique,  fut  atteinte 
d’ictère  chronique  avec  signes  d’obstruction  des 

L’intervention  montra  une  vésicule  libre  d’adhé¬ 
rences,  rculermant  de  la  bile  noire  et  trois  calculs. 
A  l’incision  du  cholédoque,  plusieurs  autres  calculs 
furent  retrouvés,  puis  le  canal  hépatique  et  la  vési¬ 
cule  furent  drainés,  suivant  la  technique  de  Mayo. 
Le  pancréas  était  dur  et  gros.  La  fistule  du  cholédoque 
se  ferma  rapidement,  mais  la  fistule  de  la  vésicule 
biliaire  existait  encore  deux  ans  après  l’intervention, 
probablement  par  suite  de  la  sclérose  oblitérante 
du  pancréas.  M. Reynaido  dos  Santos  se  décida  alors 
à  pratiquer  une  nouvelle  inspection  des  voies  bi¬ 
liaires  qui  montra  l’absence  de  tout  calcul  et  la  sclé¬ 
rose  persistante  du  pancréas. 

La  vésicule  lut  libérée  et  anastomosée  à  la  région 
prépylorique  de  l’estomac. 

La  malade  guérit  définitivement. 

Cette  observation  montre  qu’il  faut  absolument 
conserver  la  vésicule  biliaire  dans  les  cas  dbbslruc- 
tion  calculeuse  accompagnés  de  sclérose  pancréa¬ 
tique  pour  le  cas  où  une  cholécyslo-entéro-anasto- 
mose  secondaire  deviendrait  ultérieurement  uéees- 

Tout  récemment,  M,  Reynaido  dos  Santos  a  opéré 
un  second  cas  tout  à  fait  analogue  au  premier  et 
avec  les  mêmes  résultats  heureux. 

—  M.  Scbœmaker  (de  la  Haye)  estime,  comme  le 
rapporteur,  que  les  attaques  aiguës  de  pancréatite 
sont  généralement  précédées  de  petites  crises  dou¬ 
loureuses.  Il  en  conclut  que  la  pancréatite  aiguë 
frappe  surtout  des  glandes  déjà  antérieurement  ma¬ 
lades.  Des  septeas  opérés  par  lui  (quatre  morts,  trois 
guérisons),  cinq  avaient  présenté  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  de  la  dyspepsie  et  de  la  douleur 
épigastrique.  Chez  une  de  ces  malades,  il  a  dû  sur¬ 
venir  deux  récidives  qui  ont  nécessité  chaque  fois,  à 
des  intervalles  de  trois  à  cinq  mois,  une  nouvelle  in¬ 
tervention.  Au  point  de  vue  opératoire,  il  se  borne 
à  mettre  le  pancréas  à  nu  et  à  le  drainer. 

(A  suivre.)  L.  Mavjîu 

(de  Bruxelles). 
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Discussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l’appendicite  chronique.  —  M.  Laplace  (de  Phila¬ 
delphie)  ne  veut  envisager  que  la  question  du  traite¬ 
ment  opératoire  et,  particuliérement,  de  la  technique 
opératoire  dans  1  appendicite  chronique.  Voici  en 
deux  mots  celle  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul- 

Incisiou  de  quelques  centimètres  le  loug  du  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  en  prenant  soin 
d’éviter  le  nerf  iléo-hy pogastrique  pour  ne  pas  com¬ 
promettre  la  vitalité  des  tissus  qu’il  innerve.  Petite 
boutouuière  au  péritoine.  Extériorisation  de  l'appen¬ 
dice.  Ligature  à  la  base  de  l'organe  et  ligature  du 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  1911,  n»  79,  p.  785. 


méso.  Section  de  l’appendice  aux  ciseaux  droits,  puis 
excision  de  la  muqueuse,  qui  fait  hernie,  aux  ciseaux 
courbes,  de  façon  à  pouvoir  aisément  suturer  la 
tranche  du  moignon,  sans  thermocautérisation. 

Suture  de  la  paroi  abdominale,  y  compris  la  peau, 
au  catgut  très  fin  (0000  pour  la  peau),  de  façon  à  ce 
qu’on  n’ait  plus  à  faire  dans  la  suite  la  plus  petite 
intervention,  même  pour  enlever  les  fils. 

Dans  l’appendicite  chronique  avec  adhérences, 
M.  Laplace  insiste  sur  la  nécessité  d’une  péritonisa¬ 
tion  très  soignée  après  la  destruction  des  adhérences  ; 
il  convient  également  de  réséquer  plus  ou  moins  lar¬ 
gement  l’épiploon  affecté  d'épiploïte,  etc.  Kaut-il 
drainer?  Non  dans  la  grande  majorité  des  cas.  M.  La¬ 
place  insiste  sur  les  avantages  de  la  position  de 
Eowlerqui  force  les  épanchements  intra-péritonéaux 
à  rester  cantonnés  dans  les  parties  basses  de  l’ab¬ 
domen  et  sur  les  instillations  intra-rectales  de  solu¬ 
tion  physiologique  préconisées  par  Murphy,  lesquelles 
provoquent,  par  osmose  de  l’intestin  vers  le  péri¬ 
toine,  un  véritable  lavage  de  la  séreuse  ainsi  qu’en 
témoigne  l’issue  de  quantités  considérables  de  liquide 
par  le  drain.  Ce  ne  sont  ni  les  suppurations  ni  la 
gangrène  de  l’appendice  qui  constituent  les  indica¬ 
tions  principales  du  drainage;  les  cas  les  plus  septi¬ 
ques  sont  ceux  où  il  n’y  a  pas  de  suppuration,  mais 
où  l’on  constate  seulement  une  irritation,  une  rou¬ 
geur  diffuse  du  péritoine,  sorte  d’érysipèle  péri¬ 
tonéal  qui  est  toujours  l’indice  d'une  infection  très 
grave.  Dans  ces  cas,  M.  Laplace  a  toujours  obtenu 
les  meilleurs  résultats  du  tamponnement  du  péi  i- 
toiue  fait  avec  des  mèches  de  gaze,  sans  drain  de 
caoutchouc. 

L’inconvénient  du  tamponnement  est  de  favoriser 
1  éventration  ultérieure.  Aussi,  pour  éviter  cette 
éventration,  M.  Laplace  a-t-il  toujours  soin  de  mé¬ 
nager  la  vitalité  des  lèvres  musculaires  de  la  plaie  en 
les  bordant  de  péritoine  ;  la  bordure  de  péritoine  est 
laissée  on  place  pendant  toute  la  durée  du  drainage, 
et  il  est  ensuite  facile  de  l’exciser  avant  de  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie  pour  la  fermeture  finale  de  l’ab¬ 
domen. 

—  M.  Lanz  (d’Amsterdam),  frappé  par  la  cou- 
dure  caractéristique  que  l’on  observe  si  souvent 
dans  les  opérations  pour  appendicite  chronique, 
s’est  demandé,  si  sous  l’influence  de  la  tension  des 
gaz  accumulés  dans  le  ciecum  et  dans  1  appendice, 
celui-ci  prenait  une  position  qui  facilitait  les  réten¬ 
tions  à  l'intérieur.  Il  a  prié  sou  assistant,  M.  Son 
lloru,  de  faire  l  iusulflaliou  d’un  nombre  de  gros  in¬ 
testins,  dont  il  présente  au  Congrès  la  partie  cæcale. 

Cette  insulllatiou  montre  : 

1"  Que  la  valvule  iléo-cæcale  forme  une  vraie  sou¬ 
pape  qui  la  ferme  hermétiquement  et  ne  laisse  pas 
même  passer  l’air;  la  résistance  de  cette  soupape  est 
vaincue  seulement  par  une  assez  grande  pression; 

2“  Que  la  valvule  iléo-camale,  en  se  redressant, 
donne  lieu  à  la  lormatiou  d’un  diaphragme,  derrière 
lequel  se  forme  un  cul-de-sac  appendiculaire,  un  en¬ 
tonnoir,  dans  lequel  il  y  a  forcément  rétention  eu  cas 
de  constipation  et  de  stagnation  dans  le  cæcum  ; 

3“  Que  la  valvule  appendiculaire,  valvule  de  Ger- 
lach,  offre  peu  de  résistance  à  l'entrée  de  l’air  ;  si 
l’on  coupe  la  pointe  de  l’appendice,  le  cæcum  in¬ 
sufflé  se  vide  par  l’appendice; 

4“  Que  l'appendice  ne  prend  jamais  ou  tout  à  fait 
exceptionnellement  la  position  rectiligne  quand  le 
cæcum  est  distendu  par  l’air.  Il  se  courbe,  suivant 
sa  longueur  et  la  disposition  du  méseutériolum,  eu 
arc,  en  demi-lune,  en  crochet,  en  tire-bouchon;  il 
forme  des  coudures,  il  s  applique  entièrement 
contre  la  jraroi  cæ-cale  à  laquelle  il  est  souvent 
adhérent  eu  toute  sa  longueur.  Par  ses  courbures  et 
multiples  torsions  quand  il  est  gonflé,  l’évacuation 
de  l’appendice  se  trouve  forcément  gênée. 

Lanz  ajoute  encore  quelques  remarques  quant  aux 
dif/icultés  du  diagnostic  de  l’appendicite  chronique, 
à  son  anatomie  pailiologique,  à  sou  traitement  chirur¬ 
gical. 

Sur  le  premier  point,  il  met  eu  garde  contre  un 
palper  trop  énergique  :  il  présente  un  exemple  d'hé¬ 
matome  dans  le  méseutériolum  qui  est  l’ellet  d’une 
palpation  réitérée  dans  un  cas  d’appendicite  chro¬ 
nique  douteux. 

Quant  à  \  anatomie  pathologique,  M.  Lanz  a  fait 
examiner  par  un  de  ses  élèves  spécialement  la  zone 
d  oblitération,  et  il  y  a  toujours  trouvé  des  procès 
inflammatoires,  ce  qui  démontre  une  fols  de  plus  la 
nature  inflammatoire  de  1  oblitération.  Ce  qui  n’est 
peut-être  pas  signalé  c  est  qu'un  appendice  complè¬ 
tement  ohlitérépeut  encore  s'enflammer.  M.  Lanz.  a, 
en  effet,  opéré  la  mère  d’un  médecin  lors  d’une  attaque 


de  douleurs  aiguës  appendiculaires,  et  a  enlevé  un 
appendice  qui  présentait  tous  les  signes  d’une  inflam¬ 
mation  aiguë,  mais  qui  était  oblitéré  de  vieille  date 
daus  toute  sa  longueur.  —  Si  Aschoff  prétend  que 
les  calculs  stercoraux  sont  des  éléments  tout  à  faits 
inoffensifs,  il  a  tort  :1a  clinique  nous  apprend  tous  les 
jours  que  la  présence  de  ces  concrétious  rend  les 
cas  beaucoup  plus  graves.  —  Eu  examinant  les 
i(  nodules  cicatriciels  »  des  appendices  enlevés  dans 
sa  clinique,  un  assistant  de  M.  Lanz,  M.  Zaaj'er,  à 
trouvé  5  cas  de  cancer  de  l'appendice,  qui  imposaient 
cliniquement  comme  des  appendicites  chroniques. 
L'n  seul  de  ces  cas  a  été  reconnu  comme  cancer  lors 
de  l’opération.  L’n  seul  des  autres  cas,  pas  diagnos¬ 
tiqué  lors  de  l’opération,  a  récidivé.  11  faut  donc 
enlever  tout  le  mésentériolum  et  les  glandes  de 
Glado,  chaque  fois  que  l’appendice  présente  un 
nodule  cicatriciel. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  est  modifié  par 
la  présence  d'un  cæcum  mobile  (mésentère  commun). 
Cependant,  pour  son  compte,  M.  Lanz  pas  pu  se  déci¬ 
der  encore  à  faire  des  cæcopexies.  Par  contre,  il  a 
fait  souvent  la  cœcoplication,  comme  la  préconise 
M.  Wallher.  H  a  revu  dernièrement  une  série  de  40  ma¬ 
lades  avec  cæcum  mobile,  qui  avaient  été  appendi- 
cectomisés.  De  20  appendicites  chroniques  primaires, 
qui  n’avaient  jamais  présenté  des  attaques  d’emblée, 
10  avec  cæcoplication  étaient  guéries;  des  10  autres, 
sans  plication,  la  moitié  encore  était  soufirante. 
De  17  cas  d’appendicite  chronique  secondaire  ayant 
présenté  des  attaques,  ■  3  avec  plicatious  étaient 
guéries;  des  autres  14,,  3  soulfraient  de  constipation 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  est,  d'uue  façon 
générale,  en  plein  accord  avec  les  rapporteurs.  Il 
croit  cependant  devoir  faire  ressortir  encore  les 
points  suivants  : 

1°  L’appendicite  chronique  a-t-elle  été  précédée 
de  crises  aiguës,  il  peut  :  a)  persister  des  lésions 
daus  la  région  iléo-cæcale;  h)  ne  rien  subsister  du 
tout.  Dans  les  deux  cas  néanmoins,  l’appendicecto¬ 
mie  est  indiquée.  Au  cours  de  l’opération,  on  cons¬ 
tate  souvent  que  les  lésions  ne  correspondent  jJas 
aux  symptômes  cliniques,  qu’elles  sont  fréquemment 
plus  graves  qu’on  ne  le  supposait; 

2“  L’appendicite  chronique  peut  survenir  d'em¬ 
blée  sans  crises  antérieures.  Daus  ce  cas  encore, 
l'exploration  clinique  minutieuse  peut  révéler  des 
adhérences,  de  la  résistance  dans  la  région  iléo- 
cæcale,  mais  parfois  on  ne  trouve  rien  du  tout.  La 
dilllcullé  consiste  ici  à  faire  le  diagnostic  différentiel 
entre  l’appendicite  chronique  et  la  typhlocolite. 
Celle-ci  peut  affecter  primitivement  le  cæcum  en 
donnant  lieu  aux  manifestations  secondaires  de  la 
typhlatonie  et  du  ca'cum  mobile.  Ce  dernier  état  n’a 
rien  de  pathologique  en  soi.  Secondairement  l’ap¬ 
pendice  pèut  devenii'  malade.  Eu  pratique,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  ne  comporte  jias  une  grande  im¬ 
portance  si  l’appendice  ne  participe  pas  au  processus 
morbide,  et  l’expérience  nous  ajiprend  que,  daus  ces 
cas,  l’appendicectomie  entraîne  la  disparition  de  la 
typhlocolite. 

Les  sujets  nerveux  font  souvent,  à  la  suite  d’une 
appendicite  chronique,  de  l’hystérie,  mais  les  cas 
d’hystérie  à  manifestations  pseudo-appendiculaires 

Dans  les  cas  douteux,  la  radiographie  semble  ap¬ 
pelée  à  trancher  souvent  le  diagnostic,  et  M.  Son- 
nemburg  en  apporte  des  exemples  probants. 

Incontestablement,  l’appendicite  est  souvent  com¬ 
pliquée  de  péricolite,  d’épiplo’i’te,  etc.  Sans  doute, 
daus  ces  cas,  les  résections  épiplo'iques,  les  libéra¬ 
tions  du  côlon  préconisées  par  ^Vallher  se  trouvent 
jusqu'à  un  certain  point  justifiées,  mais  il  faut  bien 
dire  que  l'appendicectomie  pure  et  simple  peut 
réussir  aussi  bien  que  les  opérations  plus  complexes 
et  plus  dangereuses.  L’ajipeudicectomie  simple  est 
si  bénigne  qu’on  peut  la  tenter  meme  dans  les  cas  où 
le  diagnostic  clinique  est  hésitant,  et  alors  on  sera 
souvent  étonné  des  lésions  qu'on  découvrira  à  l’opé- 

M.  Sonnenburg  a  opéré  jusqu’ici  environ  2.000  cas 
d’appendicite  chronique,  et  ce  n’est  qu’exceptionnel- 
lement  que  l’appendicectomie  ne  lui  a  donné  que  des 
insuccès  thérapeutiques  ou  des  succès  incomplets. 

—  M.  Ricbelot  (de  Paris)  estime  que,  pour  avoir 
des  idées  nettes  sur  la  valeur  des  troubles  secon¬ 
daires  provoqués  par  l’appendicite  chiouique,  il 
nous  faut  tout  d’abord  voir  clair  daus  la  genèse  de 
cette  affection. 

Il  faut  partir  de  ce  fait  initial  que  l’appendicite 
chronique  est  non  pus,  comme  certains  médecins 
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l’ont  prétendu,  un  épiphénomène  d’une  maladie  gé¬ 
nérale  se  traduisant  par  un  ensemble  d’autres  mani¬ 
festations  morbides  du  côté  des  divers  appareils, 
mais  le  produit  d’une  infection  directe  communiquée 
par  l’intestin  à  son  diverticule.  Les  maladies  géné¬ 
rales,  la  grippe, les  fièvres  éruptives  peuvent  agir  par 
la  voie  sanguine,  mais  aussi  et  surtout  par  la  voie 
intestinale.  Or,  cette  infection  a  pour  causes  natu¬ 
relles  la  stagnation  du  contenu  normal  de  l'intestin 
dans  l'appendice  et  mieux  encore  les  «  entérites  «, 
c’est-à-dire  les  états  infectieux  du  tube  digestif.  11 
faut  donc  distraire  immédiatement  des  causes 
de  l’appendicite,  l’entéropathie  muco-membraneuse, 
parce  qu’elle  u’est  pas  une  entérite.  Elle  est  une 
aQ'ection  spasmodique  de  l'intestin,  une  névrose  sé¬ 
crétoire  et  motrice,  inapte  par  elle-même  à  contami¬ 
ner  l’appendice;  elle  n’est,  bien  au  contraire,  qu’un 
trouble  secondaire  ou  associé  à  l'appendicite. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner  :  l’hypersécrétion 
du  mucus  de  l'intestin  est  un  phénomène  banal  qui  se 
produit  dans  les  conditions  les  plus  diverses  —  infec¬ 
tions  générales,  intoxications,  troubles  digestifs, 
réactions  nerveuses  —  où  entrent  en  jeu  le  foie,  l’esto¬ 
mac,  le  rein,  l'intestin,  l’appendice...  Et  quand  il  y  a 
lieu  de  penser  que  le  premier  rôle  est  à  l’appendice, 
il  est  bien  permis  d’oublier  un  peu  le  terrain  et  la 
prédisposition,  rôles  secondaires,  pour  viser  l’ac¬ 
teur  principal  qui  fournit  une  indication  précise. 

L’hypersécrétion  du  mucus  intestinal  n’est  pas  la 
seule  conséquence  de  l’infection  appendiculaire  et, 
chez  les  malades,  ou  observe  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  variés,  des  retentissements  fâcheux  sur  la  nu¬ 
trition,  sur  le  système  nerveux,  non  moins  bien  gué¬ 
ris  par  l’acte  opératoire. 

M.  Richelot  a  observé,  au  cours  de  l’appendicite 
chronique,  des  phénumèues  rétle»es  très  oioigués, 
très  inattendus  et  i'iufluence  personnelle  qu’elle  peut 
exercer  sur  une  alteration  de  ia  santé  très  ancienne, 
datant  même  de  l'entauce  ;  la  guérison  radicale,  du 
jour  au  lendemain,  prouvait  bien  que  ni  tares  héré¬ 
ditaires,  ni  dystrophies  de  quelque  valeur,  sur  les¬ 
quelles  serait  venue  se  greffer  l’appendicite,  u’ét.".ieut 
en  cause.  Ici,  les  troubles  abdominaux,  l’état  chloro- 
anémique,  la  dépression  nerveuse  avaient  évolué 
pendant  quinze  ans.  Là,  pendant  dix-sept  ans,  de 
mauvaises  digestions  et  des  crises  épigastriques 
très  violentes  avaient  occupé  la  scène  et  aucun  signe 
local  ne  venait  en  donner  l’interprétation;  elles  dis¬ 
parurent  et  ne  laissèrent  après  elles  aucun  stigmate 
qui,  depuis  trois  ans  et  demi,  ait  pu  faire  songer 
à  l’adéuo'idisme,  ni  à  la  cholémie, 

M.  Itichelot  attire  particulièrement  l’attention  sur 
ces  faits  de  dyspepsie  appendiculaire  »  qui  peut 
constituer  le  seul  symptôme  dans  l’appendicite  chro¬ 
nique. 

La  douleur  iliaque  est,  sans  doute,  pour  le  dia¬ 
gnostic  une  aide  puissante;  mais  nous  savons  aussi 
combien  les  points  douloureux  sont  décevants.  La  dou¬ 
leur  iliaque  fait  penser  d’autant  plus  à  l’appendice, 
qu’elle  paraît  plus  constante  et  de  siège  invariable, 
mais,  dans  ce  cas  même,  elle  n’a  pas  de  caractère  qui 
nous  permette  de  nier  formellement  une  colopathie 
de  cause  éloignée  ou  une  de  ces  «  uéo-typhlites  »  dont 
ou  parle  aujourd’hui:  mobilité  anormale  du  cæcum, 
typhlatonie,  etc.  La  douleur  iliaque  u’est  donc  et 
ne  peut  être  qu’une  présomption  en  faveur  oe  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  mais  c’est  une  forte  présomption 
qui  nous  met  souvent  dans  la  bonne  voie;  aussi  faut- 
il  s’étonner  que,  dans  nombre  d'observations,  elle  ne 
soit  pas  mise  à  son  plan  et  que  la  «  douleur  surtout  à 
droite  »  figure  dans  l  liistoire  du  beaucoup  de  ma¬ 
lades  qu’on  a  laissés  traîner  indéfiniment. 

L’appendicite  «  larvée  »,  sans  douleur  iliaque, 
n’est  plus  si  introuvable  qu’autrefois.  Le  premier 
point,  c’est  d’y  penser  ;  le  second,  c’est  de  chercher 
avec  soin  les  antécédents  du  malade,  car  l’appendi¬ 
cite  n’est  pas  toujours  aussi  fruste  qu’elle  parait. 
Puis,  encore  une  fois,  il  convient  d’avoir  présents  à 
l’esprit  les  caractères  assignés  à  la  «  dyspepsie  appen¬ 
diculaire  »  par  les  Walther,  les  Comby,  les  Moyui- 

Eu  résumé,  l’appendicite  chronique  est  encore  une 
question  difficile  ;  nous  sommes  entourés  de  pièges, 
et  nous  pouvons  toujours  nous  tromper.  li  faut  y 
apporter  tous  nos  soins,  toute  notre  conscience; 
mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  se  voiler  la  face  à  la  pensée 
que,  dans  des  cas  bien  étudiés,  nous  risquons  de 
faire  une  opération  bénigne  qui  simplement  man¬ 
quera  sou  but,  pour  venir  eu  aide  à  des  malades 
gravement  atteints,  auprès  de  qui  la  médecine  est 
restée  impuissante. 

-  -  M.  Girard  (de  Genève)  estime  que  la  valeur  du 
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point  douloureux  de  Mac  Burney,  ou  parfois  de  celui 
de  Lanz,  pour  le  diagnostic  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée,  reste  indiscutable. 

On  a  contesté  toute  importance  au  signe  de  Rov- 
sing,  douleur  provoquée  dans  la  région  iléo-cœcale 
par  le  refoulement  des  gaz  du  gros  intestin  jusqu’au 
cæcum  au  moyen  d’une  compression  méthodique  dans 
le  sens  autipéristaltique.  Il  est  évident  que  ce  signe 
ne  peut  être  obtenu  quand  le  côlon  ne  renferme  que 
peu  de  gaz.  Afin  de  produire  plus  sûrement  cette 
dilatation  du  cæcum,  M.  Girard  a  fait  avec  succès 
l’essai  d’insulfler  tout  le  gros  intestin  au  moyen  de 
la  banale  soufflerie  en  caoutchouc. 

Quant  à  la  technique  de  l’appendicectomie,  quelle 
que  soit  la  manière  de  pénétrer  à  travers  la  paroi 
abdominale  proprement  dite,  M.  Girard  a  abandonné 
les  incisions  cutanées  verticales  et  même  l’incision 
parallèle  à  l’arcade  crurale,  pour  ne  faire,  dans  la 
région  iléo-cæcale,  qu’une  incision  suivant  les  plis  de 
la  peau,  presque  horizontale,  à  très  légère  concavité 
supérieure.  Cette  ouverture  créée,  on  peut  traverser 
les  couches  plus  profondes  comme  on  voudra.  La 
cicatrice  ne  se  dilate  pas  ultérieurement,  comme  le 
fait  surtout  l’incision  verticale.  C’est  le  procédé  de 
Pfannenstiel  appliqué  à  l’appendicectomie. 

M.  Girard  regarde  comme  utile  de  supprimer  tota¬ 
lement  l’appendice  sans  laisser  de  moignon,  et  même 
en  enlevant  un  peu  de  l’infundibulum  cæcal  adjacent, 
souvent  chargé  de  follicules  tuméfiés.  C’est  facile  à 
faire  en  appliquant  une  petite  pince  écrasante  d’après 
le  procédé  de  Doyen.  Après  ablation  de  l’appendice 
au  thermocautère,  ou  place  un  surjet  de  soie  fine  à 
deux  ou  trois  points  par-dessus  les  mors  de  la  pince; 
on  retire  ensuite  celle-ci  facilement.  11  suffit  alors  du 
tirer  sur  ie  chef  final  et  de  nouer  ce  dernier  avec  le 
chef  initial  pour  que  le  surjet  se  resserre  de  manière 
à  ressembler  à  une  simple  ligature.  li  faut  enfin 
appliquer  par-dessus  une  suture  enfouissante  eu 
bourse. 

Quand  d’anciennes  néoformations  séreuses  pré- 
cæcales  ont  déjà  subi  la  transformation  en  brides 
rubannées  scléreuses  qui  sténoseut  le  cæcum  ou  le 
côlon  voisin,  il  est  nécessaire  de  les  sectionner. 

Enfin,  M.  Girard  croit  utile  de  traiter  directement 
les  néof’ormations  séreuses  plus  ou  moins  hyperé- 
miéas  par  des  applications  modificatrices  (iodoforme 
farineux,  huile  iodoformée). 

Le  traitement  consécutif  exige  d’être  soigneuse¬ 
ment  réglé.  L’emploi  de  l’ichthyol  ou  de  l’ichtalbine 
par  la  bouche  a  donné  des  résultats  encourageants. 

—  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  conclut,  d’après  ce 
qu’il  a  vu  dans  sa  pratique  chirurgicale  déjà  longue, 

1“  Nombre  d’appendicites  chroniques  sont  d’un 
diagnostic  difficile; 

2“  Ces  appendicites  méconnues  peuvent  entraîner 
des  accidents  à  distance  parfois  des  plus  graves; 

3“  11  convient  donc  de  serrer  le  diagnostic  de  près; 
mais,  en  cas  de  doute,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  inter¬ 
venir,  car  la  laparotomie  comporte  une  gravité  beau¬ 
coup  moins  grande  que  celle  qui  pourrait  résulter  de 
l’expectation  au  cas  où  l’abdomen  renfermerait  un 
appendice  malade. 

• —  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  insiste  sur  la 
fréquence  des  complications  que  l’appendicite  chro¬ 
nique  entraîne  du  côté  de  la  fonction  biliaire.  Per¬ 
sonnellement,  il  possède  5  observations  de  malades 
ayant  présenté,  au  cours  d’une  appendicite  chro¬ 
nique,  des  crises  d’ictère  caractérisé.  Dans  un  1  seul 
cas,  la  vésicule  était  eu  cause  ;  dans  tous  les  autres, 
M.  Tédenat  n’a  pas  pu  éclaircir  la  raison  de  l’ictère. 

—  M.  Forgue  (de  Montpellier)  a  pratiqué  162  ap¬ 
pendicectomies  pour  appendicite  chronique;  il  in¬ 
siste  sur  le  polymorphisme  des  lésions  de  l’appen¬ 
dicite  clironique  et  sur  la  discordance,  parfois  para¬ 
doxale,  entre  le  faible  degré  apparent  des  lésions 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’intensité  des  troubles 
et  l’excellence  du  résultat  opératoire. 

11  appelle  l’attention  sur  la  fréquence  de  l’appen¬ 
dice  chronique  oblitérante,  créant  tantôt  des  rétré¬ 
cissements  de  l’organe,  tantôt  son  oblitération  com¬ 
plète  et  réalisant  ainsi  son  exclusion  segmentaire 
ou  totale,  avec  rétentions  muqueuses  (kystes)  ou 
puruieutes  (empyème  de  l’appendice). 

Parmi  les  formes  de  l’appendicite  chronique  adlié- 
sive,  il  signale  l’importance  des  coudures  brusques 
de  l’organe  et  il  a  noté  3  fois  une  torsion  spiroïde  de 
l’appendice  autour  de  son  méso.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  mentionne  la  forme  chronique  à  recru¬ 
descence  menstruelle  des  jeunes  filles.  Pour  le  côté 
technique,  M.  Eorgue  emploie  volontiers  l'incision 
à  directions  croisées  de  Mac  Burney  (Wecksel- 


schnitt  des  Allemands),  qui  divise  chaque  plan  ana¬ 
tomique  selon  l’orientation  de  ses  fibres,  de  façon 
que  les  lignes  de  suture  et  de  cicatrice  au  lieu  de 
se  superposer  sur  une  même  zone  faible,  s’opposent 
mutuellement  à  des  parties  intactes  et  solides  de  la 

Au  point  de  vue  des  résultats,  M.  Forgue  enre¬ 
gistre  une  proportion  considérable  de  succès  par¬ 
faits  et  stables  (90  sur  120  opérés  revus).  Chez  les 
constipés  à  colite  glaireuse  et  à  membranes,  le  ré¬ 
sultat  est  moins  net  et  moins  rapide  ;  il  faut  faire 
crédit  à  l’intervention;  il  faut  maintenir  le  traitement 
médical  post-opératoire;  ce  n’est  qu’après  six,  huit, 
dix  mois,  que  l’effet  thérapeutique  se  complète. 
L’élément  le  plus  promptement  influencé  par  l’abla¬ 
tion  de  l’appendice,  c’est  l’auto-intoxication;  les 
douleurs,  surtout  chez  les  constipés  à  glaires  et  à 
membranes,  survivent  plus  longtemps.  Il  est  aussi 
une  catégorie  qui  ne  donne  pas  de  francs  succès  : 
c'est  celle  des  grandes  nerveuses  ;  elles  se  sugges¬ 
tionnent  et,  de  même  qu’elles  peuvent,  sans  nulle 
raison  anatomique,  simuler  l’appendicite  chronique, 
elles  peuvent,  après  une  intervention  pour  appendi¬ 
cite  réelle,  garder  l'idée  obsédante  de  la  douleur  au 
Mac  Burney. 

—  M.  de  Farkas  (de  Budapest)  a  eu  parfois 
beaucoup  d’ennuis  dans  l’extirpation  totale  de  l’ap¬ 
pendice,  et  cela  lui  a  donné  l’idée  de  ne  pas  l’en¬ 
lever  en  totalité.  Il  a  pratiqué  alors  l’excision  par¬ 
tielle,  tout  près  du  cæcum  ;  cette  opération  lui  a 
fourni  de  bons  résultats,  et  il  n’a  pas  eu  de  réci¬ 
dive. 

Quand  le  drainage  est  nécessaire,  M.  de  Farkas 
se  sert  du  tube  à  drainage  en  caoutchouc,  dans  lequel 
on  introduit  un  tube  en  verre. 

—  M.  Broca  (de  Paris)  insiste  sur  la  possibilité 
d’accidents  extrêmement  intenses  '  (probablement 
d’origine  réflexe)  —  méningisme,  vomissements  acé- 
tonémiques,  etc.,  —  liés  à  des  lésions  d’appendicite 
chronique  pourtant  légères,  accidents  qui  peuvent 
faire  croire  à  une  poussée  aiguë  d’appendicite. 

En  second  lieu,  il  croit  devoir  attirer  de  nouveau 
l’attention  sur  l’appendicite  vermineuse  qu’il  a  par¬ 
ticulièrement  étudiée  avec  son  élève  Railliet  (129  exa¬ 
mens  d’appendice,  prélevés  aux  autopsies  d’enfants 
morts  d’affection  quelconque  ;  20  examens  microsco¬ 
piques  d’appendices  enlevés  opératoirement). 

Sur  ces  20  derniers  appendices,  M.  Brumpt  a 
tronvé  1  fois  seulement  le  trichocéphale  qui  est  donc 
moins  fréquent  qu’on  ne  l’a  dit.  Les  oxyures,  au 
contraire,  ont  été  trouvés  dans  la  moitié  des  cas. 
Sur  les  129  appendices  provenant  de  nécropsies,  les 
oxyures  ont  été  trouvés  dans  la  proportion  de 
33  pour  100;  il  ne  faut  pas  en  déduire  que,  dans  tous 
ces  cas,  il  y  avait  appendicite  vermineuse,  et  cela 
prouve  seulement  que  l’appendice  est  l’habitat  fré¬ 
quent  des  petits  vers  intestinaux.  Cependant,  la  pré¬ 
sence  de  ces  vers  favorise  indubitablement  l’appen¬ 
dicite,  car  autour  des  points  de  piqûre  que  ces  vers 
font  à  la  muqueuse,  on  constate  toujours  une  zone  de 
folliculite  hémorragique  plus  ou  moins  accentuée 
qui  peut  être  le  point  de  départ  d’une  inflammation 
aiguë  de  l’organe. 

Les  vermifuges  n’ont  d’ailleurs  aucune  action  pré¬ 
ventive  sur  l’appendicite  vermineuse,  car  ils  ne  pé¬ 
nètrent  pas  jusqu’à  l’appendice,  des  expériences  de 
M.  Broca  à  ce  sujet  étant  des  plus  démonstratives. 

. —  M.  Delagéniére  (du  Mans).  L’appendicite 
clironique  revêt  une  très  grande  variété  de  formes, 
ce  qui  rend  sou  diagnostic  souvent  malaisé.  C’est 
ainsi  qu’à  la  forme  gastro-intestinale,  qui  est  la 
mieux  connue,  il  faut  ajouter  une  forme  hépatique, 
une  forme  pulmonaire,  une  forme  rénale  et  une 

La  forme  hépatique  représente  les  mêmes  symp¬ 
tômes  qu’une  cholécystite  calculeuse  légèrement 
atténuée.  On  reconnaît  alors  souvent  l’appendicite  à 
la  présence  de  deux  points  douloureux  dans  l’abdo¬ 
men,  l’un  au  siège  de  la  vésicule  et  l’autre  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

La  forme  pulmonaire  doit  être  complètement  sé¬ 
parée  de  la  fausse  tuberculose  de  Faisans.  On  pour¬ 
rait  mieux,  semble-t-il,  la  dénommer  forme  asthma¬ 
tique.  Lorsque  le  malade  devient  appendiculaire,  il 
devient  en  même  temps  asthmatique;  quand  il  est 
débarrassé  de  son  appendice,  il  cesse  d’être 
asthmatique.  Les  crises  qu’il  présente  sont  des  crises 
d’asthme  classiques.  Elles  deviennent  plus  fréquentes 
et  plus  intenses  au  moment  des  poussées  appendicu- 

La  forme  rénale  simule  les  accidents  de  la  lithiase 
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rénale  avec  laquelle  elle  coexiste  souvent.  L’appen¬ 
dicectomie  fait  cesser  les  accidents  de  lithiase. 

La  forme  nerveuse  est  celle  qui  aboutit  à  ce  qu’on 
appelle  improprement  la  neurasthénie.  C’est  l’abou¬ 
tissant  de  toutes  les  autres  formes  quand  le  malade 
n’est  pas  débarrassé  de  son  appendice. 

Le  traitement  de  l'appendicite  chronique  doit  être 
chirurgical  quand  le  traitement  médical  essayé  pen¬ 
dant  quelques  semaines  a  échoué.  L’opération  est 
sûre,  radicale,  ne  mutile  pas  les  malades,  ne  leur 
laisse  aucune  infirmité  si  l’on  a  recours  à  une  incision 
anatomique  comme  celle  de  Mac  Burney,  Jalaguier 
ou  à  l’incision  transversale  au-dessus  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  à  laquelle  M.  Dela- 
génière  donne  la  préférence  en  raison  des  facilités 
de  drainage  qu’elle  donne. 

Sur  3.i0  cas  d’appendicite  chronique  opérés  par 
lui  et  suivis,  M.  Delagénière  n’a  eu  que  9  échecs 
thérapeutiques  et  tous  chez  des  malades  présentant 
la  forme  nerveuse.  Il  n’a  pas  eu  de  morts  opératoires, 
de  sorte  que  l’opération  doit  être  considérée  comme 
bénigne. 

—  M.  Doyen  (de  Paris)  constate  qu’il  ressort  du 
travail  des  rapporteurs  ce  fait  que  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  opérées  d’appendicite  chronique  continuent  à 
souffrir  et  ne  retirent  de  l’opération  qu’un  médiocre 
bénéfice. 

Sa  méthode  à  lui  est  toute  différente  ; 

1“  Tout  malade  atteint  d’appendicite  chronique  est 
soumis  à  l’action  de  la  mycolysine,  qui  guérit  l’enté¬ 
rite  concomitante  et  fait  disparaître  l’inflammation  de 
l’appendice,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  corps 
étrangers.  La  plupart  des  malades  peuvent  ainsi 
guérir  à  la  fols  de  l’entérite  et  de  l’appendicite,  sans 
subir  l’intervention  chirurgicale.  La  mycolysine 
guérit  l’appendicite  et  l’entérite  chroniques  comme 
elle  guérit  l’angine  et  la  bronchite  chroniques; 

2“  L’opération  devient-elle  indispensable  parce  qu’il 
y  a  des  corps  étrangers  dans  l’appendice,  il  est  facile 
de  prévenir  tout  danger  de  péritonite  en  soumettant 
préventivement  le  malade  à  l’action  de  mycolysine; 

3“  Pour  la  technique  opératoire,  M.  Doyen  estime 
que  sa  méthode  d’écrasement  de  l’appendice,  suivie 
de  ligature  dans  le  sillon  de  l’écraseur  et  d’exclusion 
du  moignon  sous  une  double  suture  en  cordon  de 
bourse,  est  le  seul  procédé  qui  soit  à  la  fois  simple, 
sûr  et  rapide. 

—  M.  Phocas  (d’Athènes)  a  opéré  229  cas  d’ap¬ 
pendicite  chronique  sur  lesquels  172  cas  ont  été 
opérés  à  la  suite  d’une  on  de  plusieurs  crises  aigues 
et  57  cas  ont  été  opérés  après  avoir  présenté  des 
crises  très  effacées  d’appendicite  h  répétition,  ou  des 
crises  si  frustes  que  le  malade  n’en  avait  point  gardé 
le  souvenir. 

Pour  M.  Phocas  les  indications  d’opérer  sont  sur¬ 
tout  impérieuses  quand  il  s’agit  d’appendicites  chro¬ 
niques  d’emblée.  C’est  dans  cette  catégorie  que  se 
recrutent  les  appendicites  suraiguës  et  survenues 
eu  apparence  spontanément  et  qui  souvent  ont  été 
précédées  d’une  période  chronique  pendant  laquelle 

Quand  l’opération  débute  par  une  crise  aiguë 
franche,  M.  Phocas  est  partisan  d'opérer  à  froid  et 
de  laisser  passer  six  semaines  et  parfois  il  attend  la 
seconde  crise  pour  décider  l’opération,  quand  le  cas 
s’y  prête. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  ils  sont  en  général 
excellents.  Les  douleurs  ne  se  calment  pas  immé¬ 
diatement  dans  nombre  de  cas,  mais,  en  fin  de 
compte,  les  opérés  bénéficient  de  l’opération. 

M.  Phocas  est  partisan  des  petites  incisions,  mais 
il  ne  faudrait  pas  sacrifier  à  ce  désir  le  but  principal 
de  l’opération  et,  dans  les  cas  difficiles,  il  faut  agran¬ 
dir  suffisamment  pour  enlever  radicalement  l’appen¬ 
dice  et  traiter  les  lésions  péri-appendiculaires.  Parmi 
ces  lésions  ce  n’est  guère  à  l’épiploon  qu’il  s’adresse 
et  jamais  il  n’a  pratiqué  des  opérations  complémen¬ 
taires  sur  le  cæcum.  Sa  statistique  n’est  pas  plus 
mauvaise  pour  cela. 

—  M.  Lejars  a  eu  à  traiter  423  cas  d’appendicite 
chronique,  dont  plus  de  la  moitié  étaient  des  appen¬ 
dicites  chroniques  d’emblée.  Il  reste  partisan  de 
l’incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit,  incision  qui  peut  ne  laisser  que  des  traces  h 
peine  visibles,  moins  visibles  souvent  que  celles  de 
l’incision  transversale.  Il  écrase  toujours  l’appen¬ 
dice,  surtout  quand  il  est  gros. 

A  propos  des  lésions  concomitantes  de  l’appendi¬ 
cite  chronique,  M.  Lejars  insiste  surtout  sur  les 
déformations  coliques  (coudures,  ptoses)  portant 
principalement  sur  le  cæcum  et  le  côlon  descendant. 
Il  serait  intéree’Eant  de  se  fhire  une  idÊV;  de  la  M- 


quence  de  ces  complications,  mais,  jusqu’ici,  rien  de 
précis  ne  ressort  à  ce  sujet  des  faits  épars  qu’on 
trouve  dans  la  littérature.  On  a  dit  que  ces  lésions 
simulaient  l’appendicite,  mais  ne  serait-il  pas  plus 
juste  de  dire  qu’elles  sont  des  facteurs  d’appen¬ 
dicite? 

M.  Lejars  a  vu  plusieurs  faits  de  ce  genre  et  il 
lui  a  semblé  que  les  ptoses  coliques,  le  cæcum  mo¬ 
bile,  les  adhérences  péricoliques,  en  provoquant  la 
torsion  du  méso,  la  coudure  de  l’appendice,  avaient 
favorisé  l’inflammation  de  cet  organe.  Quoi  qu’il  en 
soit,  eu  pareil  cas,  ce  qui  s’impose,  avant  tout,  c’est 
l’ablation  de  l’appendice  malade,  car,  à  la  suite  de 
cette  seule  ablation,  on  voit  souvent  dispai-aître  tous 
les  troubles.  Les  opérations  complémentaires  snr  le 
gros  intestin  ne  semblent  pas  justifiées  dans  tous  les 

—  M.  P.  Bégouin  (de  Bordeaux).  L’appendicite 
chronique  expose  encoreassez  souvent  à  des  erreurs  de 
diagnostic;  on  la  confond  avecl’  «  embarras  gastrique 
à  répétition  »,  T  «  embarras  gastrique  périodique  », 
la  dyspepsie,  l’entérite  chronique,  sans  parler  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse.  M.  Bégouin  a 
opéré  des  malades  qu’on  regardait  comme  atteints  de 
lithiase  biliaire,  d’autres  de  congestion  hépatique, 
d’autres  de  «  phénomènes  d'hépatisme  »,  et,  dans 
deux  cas,  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  névralgie 
hystérique.  Dans  tous  ces  faits,  la  réalité  de  l’appen¬ 
dicite  a  été  prouvée  par  l’opération,  et  un  succès 
thérapeutique  complet  a  suivi  l’inlerveutiou,  alors 
que  des  traitements  médicaux,  suivis  pendant  des 
mois  et  des  années,  étaient  restés  sans  résultat 
durable. 

M.  Bégouin  pense  que,  dans  presque  tous  ces  cas, 
l’erreur  de  diagnostic  peut  être  évitée  si  l’on  pratique 
une  palpation  méthodique  de  la  région  appendicu¬ 
laire.  Chez  tous  ces  malades,  en  effet,  il  existait  au 
niveau  de  la  zone  de  Mac  Burney,  un  point  doulou¬ 
reux  à  la  pression  profonde,  net,  fixe,  et  qui  se 
retrouvait  identique  à  plusieurs  examens  successifs. 

L’existence  de  ce  point  douloureux  profond  semble 
constante  dans  l’appendicite  chronique  toutes  les  fois 
qu’il  existe  de  la  dyspepsie,  de  la  lassitude  physique 
et  intellectuelle  avec  langue  sabui-rale  et  mauvais 
teint,  eu  un  mol  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  qui  peuvent  prêter  à  confu¬ 
sion  avec  une  maladie  médicale. 

—  M.  Potherat  (de  Paris)  croit  que  les  rapporteurs 
n’ont  pas  suffisamment  attiré  l’attention  sur  l’hydro- 
appendice,  qui  ressort  exclusivement  de  l’appendicite 
chronique. 

Il  pense  également  que  le  cancer  de  l’appendice 
n’est  pas  aussi  rare  qu'on  l’a  cru.  On  a  dit  qu  il 
guérissait  après  l’appendicectomie  aussi  bien  que 
les  appendicites  simples  ;  c’est  exact  au  point  de 
vue  opératoire;  mais  il  faut  compter  avec  les  réci¬ 
dives.  Enfin  au  point  de  vue  opératoire,  M.  Potherat 
n’est  pas  de  ceux  qui  ouvrent  le  ventre  au  risque  de 
trouver  un  appendice  sain  :  il  n’opère  que  quand  il 
est  convaincu  de  l’existence  de  l’appendicite. 

—  M.  Lambret  (de  Lille)  rapporte  deux  cas  dans 
lesquels  il  existait  entre  l’appendicite  chronique  et 
une  affection  nerveuse  caractérisée  une  relation  évi¬ 
dente.  Dans  le  premier,  il  y  avait  appendicite  chio- 
nitjue  et  migraine  ophtalinic/ue.  Le  malade  avait  en 
une  crise  aiguë  d  appendicite  à  1  âge  de  10  ans,  il  fut 
opéré  à  29  ans.  Dans  l'intervalle,  il  fut  en  proie  à  des 
accès  répétés  de  migraine  ophtalmiqne  qui  étaient 
exacerbées  par  les  exercices  physiques,  la  constipa¬ 
tion,  l’emploi  des  laxatifs  et  lui  rendaient  la  vie  très 
pénible.  L’appendice  enlevé,  il  y  eut  encore  une  crise 
quarante-huit  heures  après  :  ce  fut  la  dernière  ;  depuis 
l’intervention,  qui  remonte  à  trois  années,  la  santé 
est  parfaite.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  certainement  rap¬ 
port  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affections,  l’ap¬ 
pendicite  provoquait  les  crises  de  migraine  ophlal- 
miqued  par  suite  des  réactions  nerveuses  vasomo¬ 
trices  réflexes  dont  elle  était  le  point  de  départ. 

Le  second  cas  concerne  un  malade  atteint  d’appen¬ 
dicite  chronique  et  d'épilepsie.  Celte  dernière  remon¬ 
tait  à  la  première  enlance.  Quand  le  malade  fut 
opéré  à  l’âge  de  25  ans,  les  crises  devenaient  de  plus 
en  plus  fréquentes  et  elles  étaient  quotidiennes  au 
moment  de  l’opération.  Elles  débutaient  par  une 
aura  abdominale,  le  malade  percevait  une  douleur 
dans  lu  région  cœcale,  il  y  portait  la  main,  la  face  se 
congestionnait  et  la  crise  se  déroulait  plus  ou  moins 
intense. 

En  outre,  l’état  du  tube  digestif  était  déplorable  : 
constipation  habituelle,  dilatation  du  cæcum,  hyper- 
chlorydrie  consécutive  à  l’absorption  prolongée  et 
inutile  de  bimm'ur'e  :  il  y  avait  de  la  doule'ur  epôti*- 


tanée  et  provoquée  au  niveau  du  cæcum,  douleur 
réveillée  par  la  marche.  L’appendice  adhérent  fut 
enlevé.  Depuis  celle  intervention,  faite  en  Décembre 
1910,  les  crises  d  épilepsie  se  sont  considérablement 
atténuées  comme  intensité  et  ont  diminué  comme  fré¬ 
quence  dans  de  très  grandes  proportions,  au  point 
que,  par  exemple,  pendant  tout  le  moisdeJuin,  iln’y 
en  eut  pas  une  seule. 

Evidemment,  il  n’est  pas  question  de  mettre  le 
mal  comitial  sur  le  compte  de  l'appendicite  chroni¬ 
que,  mais  il  est  non  moins  évident, —  lerésultatthéra- 
peutiqne  en  fait  foi  —  que  l'appendicemalade,  par  les 
réactions  vasomotrices  réflexes  dont  il  était  le  point 
de  départ,  provoquait  et  augmentait  l’intensité  de 
crise  d’épilepsie. 

—  M.  Auvray  (de  Paris)  s'occupe  relativement 
de  la  forme  d’appendicite  chronique  d’emblée  et  in¬ 
siste  particnlièrement  sur  les  cas  où,  au  moment  de 
l’opération,  l’appendice  apparaît  sain,  sans  adhé¬ 
rences,  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  sont  les 
cas  que  beaucoup  de  médecins  accusent  les  chirur¬ 
giens  d’opérer  à  tort,  et  pour  lesquels  ils  mettent  en 
doute  même  le  diagnostic  d’appendicite.  M.  Auvray 
pense  que  non  seulement  on  n’opère  pas  trop  de 
ces  appendicites,  mais  qu’on  n’en  opère  pas  assez.  Il 
décrit  les  lésions  anatomiques  qu’il  a  observées  en 
pareil  cas  ;  anomalies  de  longueur  de  l’appendice, 
brièveté  du  méso,  vascularisation  anormale  de  l'or¬ 
gane,  existence  de  ganglions  enflammés  dans  l’angle 
iléo-ca;cal,  folliculite  hémorragique,  exulcération  de 
la  muqueuse,  appendice  gras,  mou,  flasque,  à  mu¬ 
queuse  boursouflée,  sclérose  plus  ou  moins  intense 
de  l’organe.  Il  a  trouvé  souvent  du  muco-pus  dans 
l’appendice,  et  même  dans  des  appendices  libres  de 
toute  adhérence,  mais,  plus  rarement,  du  pus  fran¬ 
chement  liquide  qui  était  déversé  directement  dans 
l’intestin  par  l’appendice  resté  perméable.  Chez  cer¬ 
tains  sujets  jeunes,  chez  lesquels  la  suggestion  ne  peut 
être  invoquée,  que  l’opératiun  a  guéris  radicalement 
et  chez  lesquel  -  cependant  1  appendice  enlevé  avait 
un  aspect  normal,  il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  des 
congestions  passagères  de  l’appendice,  par  coudure 
ou  autre  mécanisme,  qui  nous  échappent  à  froid, 
mais  que  nous  pourrions  constater  eu  opérant  à 

Au  point  de  vne  du  diagnostic,  M.  Auvray  atta¬ 
che  une  grande  importance  à  la  localisation  persis¬ 
tante  de  lu  douleur  associée  aux  troubles  digestifs 
et  à  Talteralion  de  la  santé  générale.  Il  n'en  atta¬ 
che  guère  à  la  recherche  de  l’appendice  qui  est  un 
signe  trompeur.  Il  trouve  que  ce  qui  est  dilficile,  ce 
n'est  pas  tant  de  porter  le  diagnostic  d'appendicite 
chronique  lorsqu’elle  existe  seule  que  de  savoir  dé¬ 
pister  chez  les  sujets  qui  sont  porteurs  d’un  rein 
mobile,  qui  ont  un  passé  biliaire  ou  génital,  qui  sont 
atteints  d’enléro-colile  et  qui  le  plus  souvent  sont  des 
sujets  très  nerveux,  s’il  existe  en  même  temps  de 
l’appendicite  et  quelle  est  la  part  qu’il  faut  attri¬ 
buer  à  chaque  affection  dans  les  phénomènes  mor¬ 
bides  observés.  11  estime  que  souvent  le  diagnostic 
reste  eu  suspens,  mais  il  considère  que,  dans  ces  cas- 
là,  lorsque  les  symptômes  morbides  sont  assez  ac¬ 
cusés  pour  conduire  à  une  opération,  il  faut  faire 
des  opérations  combinées  s’adressant  à  la  fois  à  la 
vésicule  et  à  l’appendice,  ou  à  l’ovaire  et  à  l’appen¬ 
dice,  ou  au  rein  et  à  l’appendice. 

En  tout  cas,  on  ne  se  décidera  à  l’opération  que 
si  le  traitement  médical  prolongé  échoue  et,  chez  les 
sujets  atteints  d’euléro-colite,  il  sera  indispensable 
de  continuer  le  traitement  médical  après  l’interven¬ 
tion.  L’erreur  consisterait  à  opposer  le  traitement 
médical  et  le  traitement  chirurgical  qui  doivent  s’as- 

—  M.  Reynàs  (de  Marseille).  Il  en  est  des  inflam¬ 
mations  chroniques  de  l’appendice  comme  de  celles 
de  l'appareil  génital  interne  des  femmes.  Trop  sou¬ 
vent  méconnues,  elles  causent  et  entretiennent  bien 
des  syndromes  abdominaux  (dyspepsie,  entérites, 
congestions  bilio-hépatiques)  on  généraux  (troubles 
nerveux,  amaigrissement,  etc.). 

M.  Reynès  a  observé  des  cas  de  pseudo-tubercu¬ 
lose  par  appendicite  chronique  guéris  par  l’opéra- 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  généraliser  abusive¬ 
ment  cette  catégorie  morbide. 

.M.  Reynès  a  opéré  une  dame  vue  par  plusieurs 
médecins  distingués  concluant  à  appendicite  chro¬ 
nique  :  l’opération  montra  l'intégrité  absolue  de 
1  appendice;  c’était,  malgré  tous  les  symptômes 
positifs,  une  simple  topoatgie  nerveuse. 

D'autres  fois,  il  s’agit  de  lésions  de  la  fosse  iliaque 
(ganglions)  ou  du  'dæauiu  (tumetir,  tuberculoire). 
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M.  Reynès  insiste  donc  sur  Tutilité  d’un  diagnostic 
précis  avant  de  conclure  à  une  opération. 

Les  opérés  peuvent  être  traités  par  le  lever  précoce. 

—  M.  Mauny  (de  Saintes)  apporte  une  statis¬ 
tique  portant  sur  78  opérations.  Il  croit  que  l’action 
opératoire  doit  s’étendre  aux  lésions  de  voisinage.  Il 
insiste  sur  les  avantages  de  l'auestliésie  générale. 
Au  point  de  vue  technique,  il  enfouit  le  moignon  par 
une  suture  au  calgail;  il  résèque  l’épiploon  malade, 
il  draine  avec  un  petit  drain  qu'il  enlève  après  qua¬ 
rante-huit  heures.  Ses  résultats  opératoires  sont 
excellents,  car  il  n’a  pas  de  mortalité.  L’amélioration 
est  réelle.  Les  enfants  surtout  guérissent  bien  et 
béuélicienl  beaucoup  de  l  intcrvention. 

—  M.  Vanvers  (de  Lille),  i  propos  des  difficultés 
qu’il  y  a  à  poser  les  indications  opératoires,  cite  des 
cas  à  crises  aigues  où  l’appendice  a  été  trouvé  sain. 
Il  cite  également  deux  cas  où  il  n’a  pas  trouvé  l'ap¬ 
pendice  :  pour  l’un  d'eux,  au  moins,  il  est  sûr  que 
l'organe  n’y  était  pas. 

—  M.  Hoymond  (de  Paris)  apporte  une  statis¬ 
tique  de  7.7  opérations.  Parmi  ces  faits,  il  y  a  û  cas 
d’appendicite  vermineuse;  dans  un,  il  y  avait  un 

dice.  L’appendicite  également  se  complique  de  fu¬ 
ronculose,  ainsi  que  M.  Reymond  en  a  observé  un 
cas;  l'ablation  de  l’appendice  a  fait  disparaître  les 
furoncles. 

En  ce  qui  regarde  la  technique,  M.  Reymond  reste 
partisan  de  l’incision  médiane  qui  permet  de  décou¬ 
vrir  les  déplacements  du  côlon  et  les  lésions  de  voi¬ 
sinage;  il  croit  qu’on  fera  bien  de  ne  pas  l'abandon¬ 
ner  complètement. 

A  son  avis,  on  n’opère  pas  assez;  mais  il  serait 
dangereux  de  laisser  vivre  cette  légende  qu’il  existe 
une  forme  d’appendicite  opérable  qui  ne  présente 
pas  de  lésions.  Il  y  a  des  lésions;  mais,  parfois,  on 
ne  les  découvre  qu’après. 

—  -  M.  PauIDelbet  (de  Parisj.  L'appendicite  chro¬ 
nique  consécutive  à  1  appendicite  aiguë  est  fréquente  : 
M.  Uelbet  l’a  observée  dans  2ü  pour  100  des  cas; 
elle  est  aisée  à  diagnosti<|uer  et  doit  être  opérée  sys¬ 
tématiquement,  car  nue  crise  aiguë  mortelle  est  tou¬ 
jours  possible.  L'appendicite  chronique  d'emblée 
existe,  et  M.  Uelbet  eu  a  observé  8  cas  très  nets 
chez  des  malades  traités  pour  colite,  gastralgie  ou 
gastrite,  que  l’appendicectomie  a  guéris’  radicale¬ 
ment;  mais  l’appendicite  clironique  d’emblée  est 
rare.  Le  plus  souvent,  on  prend  pour  de  l’appendi¬ 
cite  des  accidents  névropathiques,  des  pyélites  et 
surtout  des  accidents  d’entérocolite  pto.sique;  c’est 
dans  la  [ilose  qu’on  observe  ces  larges  placards  péri¬ 
tonéaux  congestils,  parce  que  l’entéroptose  n’est  elle- 
même  qu’une  péritonite  .séreuse  et  sciéreuse.  Le  seul 
élément  de  diagnostic  de  l  appeudicite  est  la  douleur 
nettement  localisée,  qu  elle  siège  au  point  de  Mac- 
Buruey  ou  i\  sou  voisinage. 

—  M.  Maurice  Cazin  (de  Paris)  insiste  seu¬ 
lement,  au  point  de  vue  du  diagnostic  au  cours  de 
l’opération,  sur  le  rôle  pathogénique  de  l’iuiiltration 
adipeuse  du  méso-appendice,  qui  est  si  fréquente 
chez  l’adulte  et  détermine  une  rétraction  de  ce  méso, 
et  consécutivement  une  coudure  ou  une  torsion  de 
l’appendice.  C’est  là  une  cause  fréquente  d’appendi¬ 
cite  chronique  chez  l'adulte,  taudis  que  chez  l'enfant 
ce  sont  surtout  les  malformations  congénitales  du 
méso  qui  déterminent  l’appendicite. 

En  ce  qui  concerne  les  conclusions  pratiques  que 
l’on  doit  tirer  des  notions  aujourd'hui  classiques  sur 
la  fréquence  des  lésions  de  folliculite  et  de  sclérose, 
qu’on  trouve  dans  la  plupart  des  appendices,  il  est 
permis  d'atfirmer  de  la  façon  la  plus  absolue  que,  à 
moins  de  contre-indications  spéciales  résultant  de 
l’état  général  ou  de  la  nature  de  la  lésion  abdominale 
ayant  nécessité  l’intervention,  on  doit  systématique¬ 
ment  enlever  l’appendice  chaque  fois  que  l’on  fait 
une  laparotomie  sous-ombilicale,  même  si  l'appen- 
pice  parait  absolument  sain. 

Il  semble  qu'il  faut  être  très  prudent  pour  le  lever 
post-opératoire.  Sans  être  partisan  du  lever  précoce 
proprement  dit,  M.  ’VValtlicr  conseille  de  ne  laisser 
lever  les  opérés  qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours;  or  il 
n  perdu  10  malades,  dont  2  par  embolie  au  huitième 
jour  et  ü  par  complication  pulmonaire  tardive 
<1  d’origine  vraisembiablement  embolique  ».  M.  Ca- 
zin,  sur  près  de  500  ablations  d’appendice  à  froid, 
n’a  pas  perdu  un  seul  malade,  et  il  se  demande  s  il 
ne  doit  pas  ce  résultat  au  lever  tardif,  de  dix-huit  à 
vingt  jours  après  l’opération. 

—  M.Dupay  deFrenelJe  estime  que,  en  dehors  des 


signes  de  présomption  donnés  par  l’état  général,  des 
signes  de  probabilité  fournis  par  l’état  local,  la  preuve 
de  I  appendicite  chronique  ne  peut  être  fournie  que 
par  la  radiographie.  La  radiographie,  eu  montrant 
que  ie  point  de  repère  placé  par  le  chirurgien  à  l’en¬ 
droit  où  il  a  perçu  le  foyer  douloureux  correspond 
au  siège  de  l’appendice,  sera  le  critérium  le  plus  sûr 
de  l’exactitude  du  diagnostic  et  de  la  justification  de 
l’opération  proposée. 

Pour  obtenir  une  cicatrice  invisible  et  solide, 
Dupuy  trace  son  incision  dans  la  région  sus- 
pubienne,  au  niveau  du  bord  externe  du  droit,  dis¬ 
socie  les  fibres  du  grand  oblique,  puis  du  petit 
oblique,  récline  le  bord  externe  du  droit,  incise  le 
mince  feuillet  tran.sverse.  Il  agrandit  la  minime 
brèche  faite  par  dissociation  de  la  paroi,  à  l'aide  de 
son  spéculum  dilatateur  à  trois  branches,  éclairant 
par  deux  lampes  électriques  la  cavité  abdominale. 
Cet  instrument  lui  permet  de  voir  complètement, 
d’explorer  la  région,  de  se  donner  le  jour  nécessaire 
et  d’agrandir  le  champ  opératoii’e  selon  les  besoins 
du  moment,  sans  agrandir  l’incision,  en  faisant  appel 
à  l’élasticité  des  tissus.  L’appendice  enlevé,  le  dila¬ 
tateur  retiré,  la  suture  des  quatre  plans  de  la  paroi 
imbriqués  en  croix  donne  une  cicatrice  solide.  La 
suture  dermo-épidermique  au  fil  de  soie  très  fin, 
laite  à  l’aide  de  l’aiguille  et  du  porte-aiguille  que 
Dupuy  a  fait  faire  pour  les  sutures  esthétiques  extra- 
fines,  donne  une  cicatrice  il  peine  visible  par  elle- 
même  et  complètement  masquée  lorsque  les  poils  de 
la  région  ont  repoussé. 

COM.MUKICATIONS  DIVERSES 

Appareil  génito-urinaire. 

Traitement  de  la  tuberculose  de  la  vessie  par 
l’insolation  —  M.  Buscarlet  (de  Genève).  Chez  un 
malade  de  36  ans,  atteint  de  tuberculose  grave  de  la 
vessie  et  qui  malgré  l’essai  de  tous  les  traitements 
en  usage,  pendant  plusieurs  mois,  était  arrivé  dans 
un  état  de  souffrance  et  de  marasme  considérable, 
les  bains  de  soleil  pratiqués  à  Leysin  amenèrent 
aussitôt  un  apaisement  complet  des  douleurs  et  en¬ 
suite  la  guérison  de  la  cystite  avec  disparition  des 
bacilles  de  Koch.  Ce  traitement  par  l’héliothérapie 
est  à  conseiller  à  cause  de  son  effet  sédatif  remar¬ 
quable  et  sa  facilité  d'application.  Dans  une  aflection 
aussi  tenace,  aussi  douloureuse  et  pénible  que  la 
cystite  tuberculeuse,  il  est  bon  de  savoir  que  l’on  a 
un  moyen  aussi  facile  et  simple  de  traitement  conser¬ 
vateur  il  opposer,  la  chirurgie  n’ayant  à  sou  actif 
ilaus  cette  maladie  que  peu  de  ressources. 

Destructions  totales  de  l’urètre  profond  en  ar¬ 
rière  des  anciens  rétrécissements.  —  MM.  Rocliet 
et  Tiiévenot  (de  Lyon)  signalent  qu’outre  les  dé¬ 
sordres  déjà  bien  connus  qui  se  rencontrent  chez  les 
vieux  rétrécis,  soit  au  niveau  de  l’urètre  (disparition 
de  l’épithélium,  érosions,  fongosités),  soit  au  niveau 
des  glandes  annexées  à  l’urètre  (cowpérite,  prosta¬ 
tite  catarrhale,  etc.),  on  observe  chez  certains  su¬ 
jets  des  lésions  beaucoup  plus  graves  sur  lesquelles 
les  auteurs  appellent  l’attention. 

Ce  sont  des  destructions  étendues  et  complètes  do 
la  muqueuse  urétrale,  avec  fonte  progressive  de  la 
prostate  ou  des  glandes  avoisinant  l’urètre.  Les  lé¬ 
sions  s’établissent  d’une  façon  indolente  et  n’ont 
rien  de  tuberculeux.  Elles  empêchent  les  accidents 
cliniques  de  rétrocéder  après  les  urétrotomies  ou 
urétrectomies.  Elles  persistent  malgré  l  urétrosto- 
mie  périnéale,  car  le  nouveau  méat  est  situé  au-des¬ 
sous  d’elles.  Seules,  des  op'érations  de  dérivation 
vésicale,  la  cystostomie  sus-pubienne,  par  exem¬ 
ple,  sont  susceptibles  de  mettre  au  repos  la  partie 
malade  de  l’urètre. 

Statistique  hospitalière  d'un  millier  d’explora¬ 
tions  cystoscopiques  réno-véslcales.  —  MM.  Cathe- 
lin,  Boulanger  et  Grandjean  apportent  la  statis¬ 
tique  de  quatre  années  de  I  Hôpilal  d’Urologic  portant 
sur  554  cystoscopics  simples  et  368  cathétérismes 
urétéraux.  Us  étudient  surtout  l’âge,  la  capacité 
vésicale,  la  douleur,  le  saignement,  les  impossibi¬ 
lités,  les  incidents,  les  diagnostiques  cliniques  et 
cytoscopiques  avec  le  côté  cathétérisé,  les  rétentions 
pyéliques  et  les  lavages  du  bassinet.  Us  montrent 
eu  particulier  ;  1“  la  prédominance  du  cancer  vésical 
chez  l’homme,  ainsi  que  du  calcul;  2»  la  fréquence 
égale  de  la  tuberculose  rénale  dans  les  deux  sexes; 
3“  la  déficience  considérable  du  rein  droit  chez  la 
femme  (127  fois  contre  65  fois  le  côté  gauche);  4°  la 
fréquence  des  examens  cystoscopiques  chez  l’homme 
vieux  au-dessus  de  70  ans,  mais  non  chez  la  femme; 
6»  la  fréquen -e  des  rétentions  pyt’liliques  chez  la 


femme  {36  fois  contre  3  chez  l’homme)  ;  6“  enfin  la 
fréquence  (40  cas)  du  butage  de  la  soude  urétérale  à 
4  ou  5  centimètres  de  la  vessie. 

La  valeur  de  cette  statistique  réside  surtout  dans 
le  nombre  considérable  des  cas  observés. 

Appareil  génital  de  la  femme. 

Traitement  conservateur  opératoire,  en  un 
temps,  des  lésions  Inflammstolres  de  l’utérus  et 
des  annexes,  avec  1  aide  de  la  pélycoscople.  — 
M.  Jayle  (de  Paris).  Njmbre  de  femmes  jeunes  sont 
atteintes  de  lésions  chroniques  inflammatoires  por¬ 
tant  sur  l’utérus  et  les  annexes.  La  thérapeutique 
idéale  consiste  à  traiter  les  divers  organes  malades 
sans  pratiquer  la  castration.  Si  l’on  pratique  d’em¬ 
blée  la  cœliotomie  abdominale,  on  laisse  l’utérus 
malade  et  le  résultat  éloigné  est  souvent,  non  satis¬ 
faisant;  sans  doute,  on  peut  refaire  une  seconde 
opération  sur  l’utérus,  au  bout  de  quelques  jours, 
mais  cette  opération  complémentaire  est  le  plus  sou¬ 
vent  mal  acceptée  ou  refusée.  Si  l’on  se  contente  de 
traiter  l’utérus,  les  annexes  malades  peuvent  conti¬ 
nuer  à  faire  souffrir. 

Il  faut  donc,  en  un  temps,  agir  sur  l’utérus  et  sur 
les  annexes.  La  cœliotomie  vaginale  avec  pélycos- 
copie  permet  d’atteindre  le  résultat  demandé. 

L’opération  comprend  deux  parties  :  dans  la  pre¬ 
mière,  on  curette  l’utérus  et  on  remet  le  col  en  bon 
état  par  une  résection  autoplastique  ;  dans  la  se¬ 
conde,  on  fait  la  colpotomie  postérieure,  puis  on 
ouvre  le  péritoine  et  on  Introduit  la  valve  éclairante 
de  de  Ott  qui  permet  de  voir  parfaitement  les  lésions 
des  annexes  et  de  les  traiter  comme  il  convient. 

Les  suites  opératoires  sont  remarquablement  sim¬ 
ples,  par  suite  de  l’absence  de  tout  shock  opéra¬ 
toire  :  l’intestin  ne  subit,  en  effet,  aucune  manipula¬ 
tion  et  l’infection  par  l’air,  par  les  doigts,  par  les 
instruments  est  réduite  au  minimum  par  suite  de  la 
profondeur  et  de  l’étroitesse  de  la  plaie. 

Parmi  les  cas  relatés,  le  jjlus  intéressant  est  celui 
d’une  femme  qui  avait  un  gros  utérus  scléreux  et  un 
double  pyosalpiux.  M.  Jayle  curetta  l’utérus,  ouvrit 
le  col  qui  était  bien  stéuosé  et  enleva  les  deux  pyo- 
salpinx.  La  malade  guérit  sans  aucun  incident,  resta 
réglée  et  récupéra  une  santé  qu’elle  avait  perdue 
depuis  dix  ans. 

La  phlébite  dans  révolution  des  fibromes  utérins. 
--  M.  Duvergey  (de  Bordeaux).  La  phlébite  cons¬ 
titue  une  complication  assez  fréquente  (1,5  pour  100) 
et  non  encore  étudiée  cependant  de  l’évolution  des 
fibromes  utérins. 

Les  causes  sont  particulièrement  intéressantes. 
Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  A)  la  compression.  La 
phlébite  se  rencontre,,  eu  effet,  dans  l’évolution  des 
fibromes  volumineux  ou  enclavés  qui,  par  leur  com¬ 
pression  exercée  sur  les  vaisseaux  iliaques  amènent 
une  altération  des  parois  des  vaisseaux  veineux  et 
l’apparition  d’une  thrombo-phlébite  dans  leur  terri¬ 
toire,  c’est-à-dire  au  niveau  des  veines  du  membre 
inférieur  correspondant;  —B)  V infection,  plus  rare.  La 
phlébite  dans  le  cours  de  certains  fibromes  peu  volu¬ 
mineux,  voire  même  de  polypes  utérins  est  due  à  une 
localisation  sur  une  veine  quelconque  (même  du 
membre  supérieur)  d’éléments  infectieux  partis  de 
la  cavité  utérine  septique,  ainsi  que  l’ont  démontré 
nos  recherches  bactériologiques. 

La  compression  et  l’infection  peuvent  s’associer 
l’une  à  l’autre  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  phlébites  apparaissant  dans  l’évolution  des 
fibromes  utérins  doivent  être  dépistées  avec  soin, 
elles  ont  le  pronostic  sérieux  de  la  phlébite  eiî 
général,  et  doivent  être  traitées  et  guéries,  sauf 
urgence,  avant  tout  acte  chirurgical. 

De  l’anurle  dans  les  tumeurs  kystiques  de 
l’ovaire.  —  M.  Patel  (de  Lyon)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  69  ans  qui  présentait  de  l’anurie 
depuis  quatre  jours;  une  volumineuse  tumeur  abdo¬ 
minale,  indépendante  de  l’utérus,  fut  constatée  et 
reconnue  comme  cause  des  accidents.  La  laparotomie 
permit  d’enlever  une  tumeur  polykystique  do  l’ovaire 
gauche,  du  poids  de  3  kilogr.  500,  enclavée  fortement 
dans  le  petit  bassin.  Dès  le  lendemain,  la  miction  se 
rétablit  et  la  guérison  fut  complète. 

M.  l'ütel  signale  deux  observations  .semblables  de 
Chavannay  et  de  Max  Massauer  dans  lesquelles 
l’anurie  reconnaissait  la  même  cause.  11  s’agit  d’une 
compression,  probablement  double  de  Turetère, 
exercée  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Le  traitement 
idéal  consiste  à  s’adresser  à  la  cause  même  de  la 
compression,  c’est-à-dire  5  la  tumeur;  l’extirpation 
est  possible,  si  la  tumeur  est  plidiculée;  si  celle-ci 
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est  adhérente  ou  intra-ligamentaire,  mieux  vaut  mar- 
Bupialiser.  En  tout  cas,  la  néphrectomie,  qui  est 
presque  la  règle  pour  les  autres  variétés  d’anurie, 
devient  ici  une  exception. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGEU 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

3  Juillet  1911. 

Sur  le  traitement  opératoire  du  cancer  de  la 
langue.  —  M.  A.  Dopage  présente  un  malade  qu’il  a 
déjà  produit  devant  la  Société,  il  y  a  deux  ans,  alors 
qu’il  venait  d’être  opéré  pour  un  cancer  de  la  langue. 
Ce  malade  est  venu  le  revoir  aujourd’hui,  il  est 
exempt  de  récidive  et  il  est  intéressant  de  faire 
constater  actuellement  son  état. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  il  était  exceptionnel 
d’obtenir  une  guérison  radicale  après  une  ablation 
de  la  langue  pour  cancer  ;  actuellement  on  peut  esti¬ 
mer  à  20  ou  30  pour  100  le  nombre  de  guérisons  dé¬ 
finitives  à  la  suite  de  cette  intervention. 

Cette  amélioration  dans  les  résultats  tient  unique¬ 
ment  à  ce  que  les  opérations  sont  plus  précoces  et 
plus  radicales. 

Comment  faut-il  de  nos  jours  comprendre  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  pour  cancer  delà  langue?  Faut- 
il,  comme  certains  chirurgiens  le  prétendent,  enlever 
la  langue  dans  sa  totalité,  quelle  que  soit  l’étendue 
de  la  néoplasie  ?  Faut-il  toujours  enlever  la  chaîne 
ganglionnaire  ■  du  cou  en  même  temps  que  la  tu- 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  cancer  de  la 
matrice  ou  de  la  mamelle,  il  est  de  règle  d’enlever 
l’organe  malade  d’une  façon  complète;  il  semble 
logique  d’agir  de  même  pour  le  cancer  de  la  langue. 
Mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  l’utérus 
et  le  sein,  le  cancer  de  la  lingue  se  reproduit  rare¬ 
ment  dans  la  muqueuse  ;  d’après  la  façon  dont  la  ré¬ 
cidive  apparaît,  on  a  l’impression  que  la  néoplasie 
reste  circonscrite  dans  la  langue  et  qu  elle  a  plutôt 
une  tendance  à  se  propager  et  à  se  disséminer  par 
le  tissu  lymphatique  sous-lingual.  Au  surplus,  il  y  a 
lieu  de  remarquer  qu’un  moignon  de  langue  est  utile 
au  patient,  que  par  ses  mouvements  il  aide  à  l’arli- 
culation  des  mots,  facilite  la  déglutition  et  prévient 
l’écoulement  delà  salive  hors  delà  bouclie.  Pour  ces 
différentes  raisons,  M.  Depage  dit  qu’il  ne  faut  en¬ 
lever  la  langue  dans  sa  totalité,  que  lorsque  la  chose 
est  absolument  indispensable. 

S’il  s’agit  d’un  cancer  limité,  on  résèque  l’organe 
en  dépassant  la  néoplasie  d’un  bon  travers  de  doigt 
sur  toute  sa  circonférence. 

En  ce  qui  concerne  les  ganglions,  les  chirur¬ 
giens  sont  tous  d’accord  pour  dire  qu’une  extirpation 
du  cancer  n’est  complète  que  si  les  lymphatiques 
envahis  sont  enlevés  en  même  temps  que  la  tumeur. 
Or,  on  sait  que  le  cancer  de  la  langue  se  propage 
avec  une  extrême  rapidité  aux  ganglions  du  cou  et 
que,  bien  souvent,  ceux-ci  sont  entrepris  alors  qu’à 
l’examen  clinique  ils  n’accusent  aucune  altération, 
'l’héoriquement  donc  il  semble  indiqué  d’enlever  sys¬ 
tématiquement  les  ganglions  pour  tout  cancer  de  la 
langue,  mais  en  pratique  cela  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’extirpation 
des  ganglions  ne  peut  réellement  devenir  efficace  que 
si  elle  est  faite  en  masse  avec  la  tumeur  ;  cela  revient 
à  dire  que  la  résection  de  la  langue,  pratiquée  par  la 
bouche  et  suivie  d’une  dissection  des  ganglions  du 
cou,  n’est  pas  recommandable,  car  elle  doit  nécessai¬ 
rement  laisser  persister  dans  le  plancher  de  la 
bouche  des  traînées  lympliatiques  intermédiaires 
qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une  réci¬ 
dive.  Il  faudrait,  pour  être  conforme  à  la  théorie, 
toujours  enlever  le  cancer  de  la  langue  par  la  voie 
cervicale.  Mais,  en  conscience,  peut-on  proposer  une 
intervention  aussi  grave  pour  une  ulcération  dentaire 
rebelle,  une  nodosité  développée  au  sein  d’une  plaque 
leucoplasique,  une  crevasse  entretenue  au  niveau 
d’uu  papillome  alors  que  la  nature  carcinomateuse 
n’en  est  pas  même  établie  d’une  façon  certaine  ? 
M.  Depage  ne  le  pense  pas  et  il  estime  qu’il  vaut 
mieux  enlever  largement  la  lésion  suspecte  par  la 
bouche,  sans  s’inquiéter  des  ganglions,  la  soumettre 
à  l’analyse  et  éventuellement  intervenir  d’une  façon 
plus  radicale  et  plus  complète  à  la  première  alerte. 

Quand  il  s'agit  d'une  ulcération  concéreuee  nette¬ 


ment  établie,  on  est  en  droit  et  on  a  le  devoir  de 
proposer  une  intervention  par  la  voie  cervicale. 

Faut-  il  enlever  dans  ces  cas  les  ganglions  des  deux 
côtés  de  la  région  cervicale  ?  La  réponse  à  celte 
question  est  nettement  affirmative  pour  les  cancers 
de  la  base  et  ceux  du  dos  ou  du  plancher  ayant  dé¬ 
passé  la  ligne  médiane;  mais,  pour  les  cancers  limités 
aux  bords,  il  y  a  divergence  d’opinion.  M.  Depage 
estime,  quant  à  lui,  qu’une  ablation  bilatérale  de  la 
chaîne  ganglionnaire  aggrave  inutiiement  l’opération, 
car  il  n’a  jamais  vu  de  récidive  se  produire  du  côté 
opposé.  Il  va  de  soi  que  si,  à  l’examen  clinique,  les 
ganglions  paraissent  atteints  des  deux  côtés,  on  pro¬ 
cédera  à  une  dissection  bilatérale. 

Butlin  et  d’autres,  dans  le  but  de  diminuer  la  gra¬ 
vité  de  l’intervention,  opèrent  en  deux  séances  ;  ils 
font  d’abord  la  résection  de  la  langue,  puis,  une 
dizaine  de  jours  plus  tard,  ils  enlèvent  les  ganglions. 
En  principe,  M.  Depage  n’est  pas  partisan  de  celte 
façon  de  procéder  parce  que,  ainsi  qu’il  vient  de  le 
dire  il  y  a  un  instant,  elle  donne  moins  de  garanties 
au  point  de  vue  de  l’enlèvement  complet  des  lympha¬ 
tiques  ;  toutefois,  il  s'y  conforme  si  l’état  général  du 
patient  l’exige.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  commencer  par 
la  résection  de  la  langue,  M.  Depage  fait  d’abord  la 
dissection  des  ganglions  en  allant  de  bas  en  haut,  et 
ultérieurement  enlève  la  tumeur  linguale. 

La  technique  de  l’opération  par  la  voie  cervicale  a 
été  longuement  discutée  ;  les  procédés  sont  nom¬ 
breux;  ils  ne  diffèrent  souvent  que  par  un  détail 
technique  plus  ou  moins  important.  M.  Depage  opère 
de  la  façon  suivante  : 

Incision  partant  de  la  ligne  médiane,  à  un  travers 
de  doigt  en  dessous  de  la  symphyse,  longeant  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  contournant  la  pointe  de 
l’apophyse  masto’ide  et  descendant  le  long  du  bord 
antérieur  du  muscle-sterno-cléido-maslo'îdien  jus¬ 
qu'à  la  clavicule;  dissection  du  lambeau  cutané  ainsi 
délimité,  lequel  est  récliné  en  avant.  Section  du 
sterno-cléido-masto'îdieu  vers  ses  insertions  infé¬ 
rieures  et  dissection  du  tissu-cellulo-lymphalique 
de  bas  eu  haut.  Ligature  de  la  carotide  interne.  A  ce 
moment,  on  approfondit  l'incision  horizontale  et  on 
pénètre  dans  la  bouche  eu  côtoyant  la  face  interne 
du  maxillaire.  La  langue,  sulfisamment  dégagée,  est 
attirée  à  travers  l’ouverture  et  couchée  sur  la  mâ¬ 
choire,  de  façon  à  étaler  le  cancer.  La  dissection  est 
reprise  ensuite.  On  y  comprend  la  glande  sous- 
maxillaire  et  une  partie  de  la  parotide.  Ou  arrive 
finalement  à  la  langue  que  l’on  enlève  partiellement 
et  totalement,  suivant  les  circonstances. 

Après  l’opération,  la  plaie  verticale  est  fermée 
dans  toute  son  étendue;  les  bords  cutanés  delà  plaie 
borizontale  sont  suturés  à  la  muqueuse  du  plancher 
de  la  bouche  et  du  pharynx,  de  façon  à  recouvrir  la 
mâchoire  et  à  diminuer  l’étendue  de  la  surface 
cruenle.  Tamponnement  de  la  cavité  en  ayant  soin  de 
placer  au  préalable,  par  le  nez,  une  sonde  oesopha¬ 
gienne,  dans  le  but  d’assurer  l’alimentatiou.  Après 
guérison,  ou  referme  l’ouverture  artificielle  de  la 
bouche  eu  suturant  les  bords  après  avivement  ou  en 
pratiquant  une  autoplastie. 

C’est  la  méthode  qui  a  été  suivie  chez  le  malade 
présenté  et,  comme  ou  peut  s’eu  assurer,  elle  a 
donné  un  excellent  résultat.  medical  de 

])ruxelles,\,.  XVI,  n“  37,  14  Septembre  1911.] 


SUISSE 

Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie 
de  la  Suisse  romande. 

16  Février  1911. 

—  M.  Exehaquet  présente  un  cas  de  Kystes  der- 
mo'i'des  bilatéraux.  La  porteuse  de  ces  tumeurs  âgée 
de  52  ans,  fut  prise  soudain  de  violentes  douleurs 
abdominales  accompagnées  de  fièvre.  A  l’examen  ou 
découvrit  une  tumeur  occupant  la  fosse  iliaque  droite 
et  remontant  jusqu’à  l’ombilic;  par  le  toucher  ou 
sentait  également  une  tumeur  occupant  le  Douglas. 
A  la  laparotomie  on  trouva  un  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire  droit,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche,  avec 
une  torsion  du  pédicule  de  360“  de  droite  à  gauche. 
Un  second  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  gauche,  du 
volume  d’une  orange,  occupait  le  Douglas.  Ovario¬ 
tomie  double;  guérison.  Le  contenu  des  kystes  est 
constitué  par  de  la  graisse  et  des  cheveux. 

—  MM.  Beuttner  et  Kœnig  pensent  que,  dans 
des  cas  semblables,  il  faut  pratiquer  Thystérectomie, 
étant  donné  que  les  kystes  bilatéraux  sont  toujours 
suspects  de  malignité. 

—  M.  Kummor  présente  :  1“  l'n  carcinome  de  la 


vulve  qu’il  a  extirpé  chez  une  femme  de  38  ans.  La 
tumeur  était  déjà  tort  étendue  et  ulcérée  ;  les  deux 
grandes  et  petites  lèvres  et  le  clitoris  furent  enlevés 
en  bloc  avec  les  tissus  du  mont  de  Vénus.  Applica¬ 
tion  de  la  fulguration  pendant  dix  minutes  sur 
l'énorme  perte  de  substance.  Suites  opératoires 
simples.  Deux  mois  après  l’opération,  apparition  de 
métastases  ganglionnaires  de  chaque  côté  au  niveau 
du  triangle  de  Scarpa.  Extirpation  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  taire  complète,  car  les  ganglions  remontent 
le  long  de  l’aorte.  Mort  quatre  mois  environ  après, 
amenée  par  une  héraoi-ragie  de  Tarière  fémorale 
gauche  usée  par  le  néoplasme.  L’examen  histologique 
démontre  un  carcinome  pavimenleux. 

2“  Un  gros  kyste  de  la  rate  enlevé  chez  une  de¬ 
moiselle  de  38  ans,  très  cachectique.  Le  diagnostic 
porté  avant  l’opération  était  néoplasme  du  loie.  Le 
kyste  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  rate;  à  côté 
du  grand  kyste  à  contenu  de  couleur  verdâtre,  il 
s’en  trouve  plusieurs  autres  plus  petits  à  contenu 
rouge  sang.  Guérison  sans  incident. 

—  M.  Aubert  présente  une  éclamptique  sur  la¬ 
quelle  il  a  pratiqué  l'opération  césarienne  vaginale. 

11  s’agit  d’une  primipare  de  25  ans,  enceinte  de  huit 
mois,  qui,  après  n’avoir  présenté  que  peu  de  pro¬ 
dromes,  fut  prise  soudain  de  quatre  crises  d’éclamp¬ 
sie.  A  sou  entrée  à  la  Maternité,  l'état  général  est 
bon.  Pouls  100  ;  température  37,8  ;  urine  contenant 

12  pour  1.000  d’albumine  ;  enfant  vivant.  Dans  la 
soirée  deux  fortes  crises  surviennent,  l’état  général 
s’aggrave  rapidement,  le  coma  s’installe.  Opération 
césarienne  vaginale  ;  version  et  extraction  d  ’un  en¬ 
fant  vivaul.«Les  crises  n’oul  pas  reparu  après  l’opé¬ 
ration  et  l'albuminurie  a  diminué  rapidement.  Gué¬ 
rison.  Ce  cas  démontre  la  supériorité  de  la  déli¬ 
vrance  chirurgicale,  car  l’aggravation  subite  et 
rapide  dans  Tétat  de  la  malade  ne  permettait  pas  de 
temporiser. 

—  M.  Rossier  se  demande  si,  lorsque  la  tête 
fœlale  est  profondément  engagée,  on  peut  (aire  la 
césarienne  vaginale  sans  léser  la  vessie.  D  après 
Veil,  plus  on  interviendra  vite,  plus  ou  sauvera  de 
mères  cl  d’enfants. 

—  M.Beuttner.ha  mortalité  est  d'autant  moindre 
qu’on  agit  plus  rapidement. 

—  M.  Aubert  croit  que,  même  lorsque  la  tête 
fœtale  est  engagée ,  on  peut  fort  bien  éviter  de 
léser  la  vessie,  car  celle-ci  se  laisse  facilement  dé¬ 
gager  et  refouler. 

—  M.  GuerdJ ikoff  eal  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  opé¬ 
rer  dans  tous  les  cas  d’éclampsie,  mais  seulement 
dans  ceux  où  l’accouchement  se  présente  comme  de¬ 
vant  être  long. 

—  M.  Bourcart  communique  ; 

1"  Un  cas  d  adhérences  épiploïques  qu’il  a  observé 
au  cours  d’une  opération  d’Alexander-Adams.  Ces 
adhérences  existaient  dans  les  deux  sacs  péritonéaux 
au  niveau  des  ligaments  ronds. 

2»  Un  cas  de  rupture  du  ligament  rond  gauche  à 
la  suite  d’un  effort  fait  en  soulevant  une  pile  de 
draps.  A  l’opération  d’Alexander  on  trouva  le  liga¬ 
ment  rompu  avec  un  caillot  au  niveau  de  la  déchi¬ 
rure,  [ffecue  médicale  de  ta  Suisse  romande,  t.XXXI, 
n“  9.  20  Septembre  1911.  ) 


ANALYSES 


Glaessner.  Action  diurétique  des  acides  animés 
(Thcrapeutische  Monatslie/te,  Août  1911,  pages  479- 
483).  —  Nous  avons  dans  le  glycocolle  un  agent  thé¬ 
rapeutique  qui  peut  être  employé  avec  succès 
comme  diurétique  dans  les  cas  d'insuffisance  cardio¬ 
rénale  avec  congestion  hépatique.  Les  cas  d'insuffi¬ 
sance  hépatique  avec  oligurie  sont,  à  l’ordinaire, 
favorablement  influencés;  il  en  est  de  même  des  cas 
de  néphrite.  L’association  à  la  digitale  est  tout  à 
fait  recommandable  dans  les  cardiopathies  avancées. 
Son  action  se  manifeste  par  une  augmentation  de  la 
diurèse ,  portant  non  seulement  sur  Télimiuation 
d'eau,  mais  aussi  sur  les  résidus  organiques,  ainsi 
que  le  démontre  l’élude  du  poids  spécifique,  de 
Turée,  des  chlorures  et  de  la  cryoscopie.  Le  glyco¬ 
colle  est  tout  à  fait  iuofl'ensif,  très  agréable  à  ])rendre. 
On  n’a  jusqu’ici  signalé  aucun  inconvénient,  que  son 
prix  relativement  très  élevé  par  rapport  aux  autres 
drogues  diurétiques  (0  fr.  50  le  gramme). 

Alfred  Martinet. 
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Ionisation  du  radium. 

Consulté,  à  diverses  reprises,  au  sujet  de  carci¬ 
nomes  utérins  récidives  et  ne  pouvant,  à  cause  de  la 
région,  songer  h  l’application  des  rayons  X,  j’ai  eu 
l’idée  de  traiter  ces  cas  par  le  radium  au  moyen  d’un 
dispositif  que  je  crois  utile  de  décrire  ici. 

A  cause  de  l’étendue  des  lésions,  qui  occupaient 
toute  la  longueur  du  vaginetune  notable  épaisseur  de 
ses  parois,  je  jugeai  préférable  de  recourir  à  la  mé¬ 
thode  de  l’ionisation,  déjà  employée  dans  d’autres 
cas  par  Haret  et  plusieurs  autres  spécialistes. 

Afin  de  pouvoir  diffuser  l’action  du  médicament  sur 
toute  la  surface  atteinte,  je  fis  construire  une  soude 
métallique  tubulaire  terminée  par  une  olive  de  char¬ 
bon  creusée  dans  toute  sa  longueur;  dans  l’intérieur 
de  la  sonde  est  fixé  un  tube  d’ébonite  raccordé  exac¬ 
tement  au  charbon  et  dépassant  légèrement  à  l’autre 
extrémité. 

Ces  détails  de  construction  ont  pour  but  de  per¬ 
mettre  à  l'appareil  d’être  parcouru  par  la  solution  de 
radium  sans  que  celle-ci  ait  le  moindre  contact  avec 
le  métal,  tout  en  permettant  la  conduction  électrique. 

A  l’extrémité  de  la  soude  métallique  opposée  au 
charbon  est  soudée  une  petite  borne  à  laquelle  sera 
rattaché  le  fil  conducteur  positif. 

Pour  l’application,  j'entoure  l’extrémité  de  la  sonde 
où  se  trouve  le  charbon  d’une  couche  de  coton  hydro¬ 
phile  imbibé  de  la  solution  active;  un  spéculum  me 
permet  d’enfoncer  l’appareil  jusqu’au  fond  du  vagin; 
je  retire  ensuite  le  spéculum  et  je  fixe,  S  l’extrémité 
du  tube  d’éboiiite  qui  ressort  légèrement  de  la  soude, 
un  tube  de  caoutchouc  terminé  par  un  entonnoir  en 
verre.  Je  verse  dans  cet  entonnoir  environ  30  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  de  radium  ;  ceci  a  pour 
but  de  maintenir  continuellement  humectée  la  garni¬ 
ture  de  coton  qui  entoure  la  sonde,  ce  qui  favorise  le 
passage  du  courant  et  augmente  d’autant  la  quantité 
de  radium  ionisée. 

J’emploie,  pour  cette  application,  une  solution 
de  5  microgrammes  de  bromure  de  radium  dans 
50  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  Une  plaque  mé¬ 
tallique  recouverte  d’ouate  bien  imbibée  d’eau 
chaude  et  placée  sur  le  ventre  de  la  malade  est  reliée 
au  pôle  négatif  d’une  batterie  galvanique,  le  pôle 
positif  étant  en  communication  avec  la  borne  fixée 
sur  la  sonde  comme  je  l’ai  dit. 

L’intensité  à  laquelle  je  parviens  est  d’environ  20  à 
25  milliampères  et  la  durée  de  chaque  application, 
renouvelée  trois  fois  par  semaine,  est  de  vingt  minutes. 

Les  cas  dont  je  parle  sont  encore  en  traitement 
acti.ellement,  je  ne  puis  donc  en  tirer  de  conclusion 
précise,  mais  il  s’agit  de  carcinomes  opérés  et  réci- 
divés  avec  propagation  dans  les  régions  voisines, 
douleurs  intolérables,  pertes  abondantes  à  odeur 
infecte.  Dès  la  deuxième  application,  j’ai  noté  la  ces¬ 
sation  des  douleurs  et  une  grande  diminution  de 
l’écoulement  devenu  presque  inodore.  Etant  donné  les 
résultats  que  donne  généralement  le  radium,  il  est 
permis  d’espérer  une  amélioration  intéressante  que 
je  me  réserve,  d'ailleurs,  de  publier  ultérieurement. 

Bhuneau  de  Laiiouie. 


Hémorroïdes  et  congestion  hépatique. 

Ayant  eu  l'occasion  d’observer,  chez  un  certain 
nombre  d’hémorro'idaires  paludéens,  des  poussées 
congestives  du  foie,  nous  avons  recherché  les  rap¬ 
ports  susceptibles  d’exister  entre  ces  congestions 
hépatiques  plus  ou  moins  intermittentes  et  les  hémor- 
ro'ides. 

Tous  les  paludéens  ayant  des  hémorroïdes  ne  pré¬ 
sentent  point  de  la  congestion  hépatique.  Mais,  chez 
les  malariques  hémorroïdaires  accusant  des  pous¬ 
sées  congestives  du  foie,  deux  cas  peuvent  s’obser¬ 
ver  ;  ou  bien,  à  la  suite  d’un  traitement  approprié 
du  paludisme  et  de  la  congestion  du  foie,  les  dou¬ 
leurs  hépatiques  disparaissent  et  le  foie  revient  à  son 
état  normal;  ou  bien,  malgré  les  divers  traitements, 
le  foie  reste  douloureux,  légèrement  hypertrophié, 
avec  des  exacerbations  de  la  douleur  à  certains  mo¬ 
ments. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  accuse  presque  tou¬ 
jours  des  soufirances  a<i  niveau  de  ses  hémorroïdes, 
et  l’on  constate,  eu  effet,  que  ces  hémorroïdes  sont 
enflammées,  turgescentes,  parfois  excoriées. 

Traite-t-on  ces  dernières,  les  désinfecte-t-on,  le 
traitement  hépatique  agit  aussitôt,  et  au  bout  de  peu 
de  jours  les  îjymplôme»  drrnlpureux  d“  rougestion  du 


foie  s’amendent  pour  apparaître  de  nouveau,  si  les 
hémorroïdes  laissées  à  elles-mêmes  s’enflamment  une 
seconde  fois. 

L’observation  suivante  nous  parait  devoir  confir¬ 
mer  ce  que  nous  n’avions  d’abord  considéré  que 
comme  une  po.- sibilité. 

Il  Un  homme,  Arthur  L... ,  3'i  ans,  paludéen,  souffre 
depuis  près  de  deux  ans  de  son  foie  qui  est  légère¬ 
ment  hypertrophié.  11  a  des  hémorroïdes  anciennes 
qui  sont  particulièremant  devenues  douloureuses 
depuis  qu’il  a  accusé  de  la  congestion  hépatique. 

«  Deux  années  durant,  il  a  surtout  traité  son  palu¬ 
disme  et  son  foie  et,  si  des  accès  malariques  ne  se  pré¬ 
sentent  plus  qu’à  de  rares  intervalles,  son  foie  est 
resté  légèrement  douloureux  et  hypertrophié.  Or, 
ayant  constaté,  et  le  malade  lui-même  s’en  était 
aperçu,  que  les  douleurs  au  niveau  de  sou  foie  aug¬ 
mentaient  quand  il  subissait  une  poussée  hémorroï- 
daire,  un  traitement  énergique  fut  institué  à  la  fois 
contre  les  hémorroïdes  et  contre  la  congestion  du 
foie.  Les  symptômes  douloureux  et  congestifs  s’amen¬ 
dèrent  à  ce  point  que  le  malade,  dont  le  métier  exi¬ 
geait  de  nombreuses  promenades  à  cheval,  demanda 
sur  mes  instances  l’ablation  de  ses  hémorroïdes.  Les 
paquets  hémorroïdaires  du  malade  lurent  enlevés 
sans  complication.  Le  foie  futsoumis  pendant  quelques 
jours  à  un  traitement  énergique  (régime  lacté,  calomel, 
révulsion  par  pointes  de  leu).  Les  douleurs  hépa¬ 
tiques  disparurent.  L’hypertrophie  diminua  aussitôt. 
Et  pendant  plus  d’un  au  que  le  malade  put  être  suivi 
après  l’intervention,  aucun  accès  paludéen  ne  sur¬ 
vint  et  aucune  nouvelle  poussée  congestive  du  foie  ne 
SC  manifesta.  '> 

Cette  observation  nous  paraît  devoir  enlever  tout 
doute  sur  les  relations  susceptibles  d’exister  entre 
les  poussées  hémorroïdaires  et  la  congestion  hépa¬ 
tique.  N’ayant  trouvé  un  rapport  entre  ces  deux 
affections  que  chez  les  paludéens,  il  est  possible  que 
la  poussée  congestive  du  foie  ne  se  manifeste  que 
lorsque  le  foie  est  lui-même  prédisposé,  c’est-à-dire 
déjà  affaibli  par  une  infection  ou  une  intoxication. 
Dans  ce  cas,  le  paludisme  ne  serait  peut-être  pas 
la  seule  affection  dans  laquelle  on  rencontrerait  un 
rapport  étroit  entre  les  hémorroïdes  et  la  congestion 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  de  la  congestion  hé¬ 
patique  ne  peut  s’obtenir  dans  ce  cas-là  que  par  le 
traitement  des  hémorroïdes. 

Quant  à  la  pathogénie  des  rapports  existant  entre 
ces  ceux  affections,  elle  s’explique  des  plus  aisément 
par  les  anastomoses  existant  au  niveau  du  rectum, 
entre  les  affluents  du  système  porte  et  ceux  du  sys¬ 
tème  cave,  anastomoses  qui  permettent,  lors  de  pous¬ 
sées  hémorroïdaires,  la  transmission  de  l’infection 
au  niveau  du  foie. 

René  de  Gaulejac. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  TKÉRUPEUTIQUE 


Accidents  au  cours  d’injections  intraveineuses 
de  Salvarsan.  ~  -  Hoffmann  a  déjà  rapporté  des  phé¬ 
nomènes  de  collapsus  grave  et  des  crises  convulsives 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses  de  Salvarsan. 

Lkven  (d’Elberfeld)  a  observé  également  des  cas 
semblables  :  vers  la  fin  d’une  injection,  le  malade  se 
plaignit  d’une  sensation  de  chaleur  à  la  tête  ;  le  visage, 
en  même  temps,  devenait  rouge  cramoisi,  et  le  malade 
tomba  dans  un  grave  collapsus.  A  la  cyanose  du 
visage  succéda  une  pAleur  cadavérique;  les  batte¬ 
ments  du  pouls  descendirent  à  20  par  minute.  Grâce 
à  des  inhalations  dbxygène,  des  injections  d’huile 
camphrée  et  de  digitaline,  le  malade  revint  à  lui  au 
bout  d’une  demi-heure. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  individu  obèse,  et  il 
est  possible  que  l’augmentation  de  pression  imposée 
à  la  circulation  par  l’injection  intraveineuse  ait  été 
trop  forte  pour  le  cœur  du  malade. 

Dans  un  autre  cas,  une  femme  d’une  quarantaine 
d’années  reçut  une  injection  intraveineuse  de  0,30 
de  Salvarsan  dans  environ  160  centimètres  cubes  de 
liquide.  Immédiatement  après  l’injection,  la  femme 
devint  cyanosée,  se  plaignit  de  bourdonnements 
d’oreilles,  d’oppression  et  de  malaise  général.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  son  visage  gonfla;  les 
lèvres  et  les  paupières  inférieures  formèrent  de  volu¬ 
mineux  bourrelets.  Eu  même  temps,  survint  une 
aphonie  complète  et  une  impossibilité  de  parler.  La 
langue  était  également  œdematiée,  la  céphalée  était 
intense. 

Durant  tout  le  temps,  le  pouls  était  régulier  et 
fort  fil  e^t  -riii  qu’on  fit  des  injevUeue  d’huile  cam¬ 


phrée).  Au  bout  de  vingt  minutes,  les  phénomènes 
les  plus  intenses  disparurent,  il  ne  persista  que  la 
tuméfaction  du  visage,  qui  disparut  le  lendemain. 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une 
stase  lymphatique  aiguë;  l’injection  fut  pratiquée 
dans  une  des  veines  du  bras  gauche,  plus  visibles 
qu'à  droite,  et  la  masse  de  l’injection  a  pu  amener 
une  stase  au  niveau  de  l’embouchure  du  canal  'hora- 
cique.  (AM.  Klinik,  1911,  t.  VII,  n»  22,  28  Mai, 
p.  853-854.)  R.  B. 

Un  cas  d’intoxication  par  le  purgène.  —  Depuis 
quelque  temps,  on  ne  compte  plus  le  nombre  tou¬ 
jours  croissant  des  purgatifs  nouveaux  présentés  au 
corps  médical  :  purgène,  purgatlne,  purgatol,  pur- 
ganol,  purgyl,  purgaphène,  rhéopurgine,  réguline, 
apéritol,  cascarine,  cascera,  fructine,  frangol,  etc.,  etc. 

Eu  face  de  cette  invasion,  le  médecin  reste  souvent 
sceptique  sur  l’efficacité  de  ces  remèdes  et  hésite  à  les 
prescrire.  Cette  hésitation  est  justifiée,  car  parfois, 
si  ces  purgatifs  ne  purgent  pas,  ils  peuvent  occa¬ 
sionner  des  accidents  d’intoxication  très  désa¬ 
gréables. 

En  voici  un  exemple  : 

Un  homme  de  67  ans,  convalescent  d’érysipèle, 
avait  une  constipation  rebelle  depuis  quelques  jOurs. 
On  lui  prescrivit  une  tablette  de  purgène.  Aucun 
résultat  n’ayant  été  obtenu,  le  malade  prit  trois  autres 
tablettes,  puis,  l’effet  étant  encore  nul,  deux  autres 
petites  tablettes  en  une  fois.  L’insuccès  au  point  de 
vue  purgatif  fut  toujours  complet  ;  par  contre,  l’état 
général  s’aggrava  rapidement. 

Des  douleurs  abdominales  violentes  apparurent, 
suivies  de  vomissements  ;  le  pouls  devint  fréquent, 
petit  et  mou,  les  extrémités  pâles  ;  il  survint  des 
syncopes,  des  sensations  de  faiblesse.  On  ne  trouva 
pas  la  cause  de  cette  prostration  ;  peut-être  y  a-t-il 
eu  des  hémorragies  intestinales. 

Au  bout  d  une  semaine  la  fonction  intestinale,  qui 
était  arrêtée,  reparut,  et  le  malade  émit  des  selles 
bien  spéciales. 

Enicii  Zabel  (de  Rostock)  fut  appelé  le  dixième  jour 
après  la  prise  de  purgène,  à  cause  d'une  forte  hémor¬ 
ragie  vraisemblablement  hémorroïdale  :  le  malade 
avait  rendu  un  demi-vase  de  nuit  d’un  liquide  san¬ 
glant  ressemblant  à  de  l’urine  mêlée  de  sang.  Il  n’en 
était  rien,  le  liquide  rougeâtre  ne  venait  pas  des 
voies  urinaires,  mais  de  l’intestin. 

La  coloration  groseille  du  liquide  aqueux  accom¬ 
pagnant  les  matières  noirâtres  diminua  peu  à  peu, 
mais  les  selles  avaient  encore  cette  coloration  les 
14”,  15',  17'  et  19“  jours  après  l’absorption  de  pur¬ 
gène. 

L’examen  chimique  des  fèces  montra  que  la  teinte 
groseille  du  liquide  n’était  pas  due  à  la  présence  de 
sang.  La  coloration  noirâtre  des  fèces  provenait  de 
particules  de  teinte  lilas.  La  coloration  du  liquide 
était  due  à  un  produit  de  transformation  du  principe 
chromogène  du  purgatif  du  groupe  de  l’oxyméthyl- 
anlhraquinone. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  cas  d’empoisonnement  par 
une  trop  forte  dose  de  purgène  (phénolphtaléine),  qui 
déjà  à  la  dose  de  0,10  produit  une  excitation  de 
l’intestin. 

Il  faut  d’ailleurs  se  méfier  de  ces  purgatifs  à  base 
de  phénolphtaléine,  car,  même  pris  à  de  faibles  doses, 
mais  répétées,  on  peut  observer  des  accidents  fâcheux 
dus  à  l’accumulation  du  produit.  (Koberl).  /ieutsche 
med.  Woch.,  1911,  37'  année,  n»  16,  20  Avril,  p.  743- 
744).  R-  B. 

Un  cas  de  néoplasme  congénital  rachidien  avec 
syndrome  clinique  de  myélite  transverse.  —  G.  Ber- 
GiijNZ  a  eu  l’occasion  d’observer  un  nouveau-né,  âgé 
de  10  jours,  présentant  tous  les  symptômes  d  une 
myélite  transverse.  Rien  de  spécial  dans  les  antécé¬ 
dents,  pas  de  syphilis. 

L’enfant,  bien  conformé,  pesant  3  kilogrammes, 
était  atteint  d’une  paraplégie  flasque  complète  des 
membres  inférieurs,  avec  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  de  la  sensibilité  et  des  réactions  électriques. 
Incontinence  des  matières  et  des  urines.  ’Vt’assermann 
négatif.  Déchéance  progressive  et  mort  deux  semaines 
après  l’admission. 

A  l’aulopsie,  tous  les  organes  furent  trouvés  nor¬ 
maux,  mais,  à  l’ouverture  du  canal  rachidien,  on 
révéla,  entre  la  11'  lombaire  et  le  promontoire, 
l’existence  d’une  tumeur  haute  de  4  centimètres, 
épaisse  de  2,  tumeur  molle,  adhérente  à  la  dure- 
mère  et  comprimant  la  moelle.  Cette  tumeur,  d’aspect 
gélatineux,  tut  reconnue  être  un  lymphosarcome.  (La 
/Vdiaïrio,  Avril  1911,  n”  4,  p.  276.)  G.  S. 
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TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 

ARTHROPÀTIIIES  TABÉTIQUES 

MM.  Georges  ÉTIENNE  et  Maurice  PERRIN 
Professeurs  agrégés  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


Les  arthropathies  tabétiques  peuvent-elles 
guérir  par  le  traitement  mercuriel  et  ioduré? 

Une  intéressante  discussion  sur  cette  question 
s’est  amorcée  à  l’une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  Neurologie,  à  l’occavion  d’une  commu¬ 
nication  de  MM.  Thnmas  et  A.  Barré*,  qui  ont 
rapporté  une  ob-<ervaiion  «  d’arihropathie  d’ori¬ 
gine  syphilitique  chez  un  tabétique  avéré  »;  cette 
arthropatbie  lut  améliorée  extrêmement  rapide¬ 
ment  par  le  traitement  mercuriel.  De  leur  obser¬ 
vation  et  de  deux  cas  analogues  ces  auteurs  ont 
conclu  :  «  qu’il  y  a  lieu  d’instituer  aussitôt  que 
possible  le  traitement  mercuriel  chez  les  malades 
porteurs  d’arthropathies  dites  tabétiques;  l’exis¬ 
tence  du  tabes  ne  doit  plus  faire  considérer 
a  priori  comme  incurables  les  arthropathies  qui 
surviennent  au  cours  de  son  évolution  ou  avant 
son  début  ». 

Ces  conclusions  n’ont  pas  paru  à  tous  rigoureu¬ 
sement  logiques  et  dépas>ent  lortenient  les  pré¬ 
misses  sur  lesquelles  elles  s’appuient.  Comme 
l’a  dit  M.  J.  Lhermitte,  au  cours  de  la  discussion 
de  la  Société  de  Neurologie,  «  il  ne  semble  pas  que 
ces  faits  soient  susceptibles  de  fournir  une  con¬ 
clusion  générale  et  définitive  sur  l’efficacité  du 
traitement  mercuriel  sur  les  arthropathies  du 
tabes  ». 

Peut-on  cependant  formuler  des  conclusions 
précises  sur  cette  question? 

Nos  constatations  personnelles  et  les  données 
acquises  sur  la  palhogénie  des  arthropathies 
nous  permettent,  croyons-nous,  d’énoncer  quel¬ 
ques  propositions  fermes,  mais  il  est  nécessaire 
pour  Cela  d’envisager  séparément  les  divers  aspects 
de  la  question. 


Tout  d’abord,  y  a-t-il  lieu  d’instituer  aussitôt 
que  possible  le  traitement  mercuriel  chez  les 
malades  porteurs  d’arthropathies  dites  tabé¬ 
tiques  ? 

On  sait  que  nous  sommes  «  du  côté  de  la  majo¬ 
rité  »  actuelle  en  ce  qui  concerne  la  façon  de 
comprendre  l’origine  .syphilitique  du  tabes  et  de 
la  paralysie  générale.  Nous  avons  atfirmé  sou¬ 
vent  cette  étiologie  à  propos  de  cas  particuliers, 
et  l’un  de  nous  l’a  récemment  confirmée  par  une 
importante  enquête  publiée  avec  le  professeur 
P.  Spillmann*.  On  ne  s’étonnera  donc  pas  de 
nous  voir  répondre  affirmativement  à  la  question 
posée  en  tête  de  ce  paragraphe. 

Deux  cas,  en  effet,  peuvent  se  présenter  : 

A.  V arthropathie  survient  chez  un  tabétique 
avéré.  —  C’est  un  motif  de  plus  pour  le  bien 
traiter;  car  cette  nouvelle  manifestation  est  la 
preuve  que  les  processus  lésionnels  gagnent  du 
terrain  et  qu'il  est  plus  urgent  que  jamais  de 
chercher  à  les  enrayer.  Mais  en  instituant  ou  en 
renforçant  le  traitement  il  ne  faut  pas  se  leurrer 
de  grands  espoirs  à  l’égard  de  l’arthropathie 


1.  Thomas  (du  Rainoy)  et  A.  BAiiué.  —  «  InOuence 
heurpuse  du  trailement  merourifil  sur  Enrlhropulhie  des 
tabétiques  »  SoviHé  de  Neurologie  de  Par-h,  6  Avril  1911  ; 
Revue  neurologique^  p  522. 

Il  nous  paraît  uiile  de  faire  remorquer  que  ces  auteurs 
parlent  d’abord  d  atthropathle  d  orif»inc  hyf>h>lilique  chez 
un  tabétique  (sans  cependant  décrire  assez  lu  lésion  pour 
permettre  un  diagnostic  rétrospeclM),  e!  qu'enfuile  leurs 
conclusions  se  rapportent  aux  arthropoihits  ditts  tabéti¬ 
ques.  Ces  deux  expressions  n’ont  cependant  pas  le  même 

2.  Paul  Spm.imann  et  M.  Piîhuin.  —  «  Le  rôle  de  lu 
syphilis  dans  réli<»logie  du  «abes  dorsalis  ».  Province  mé¬ 
dicale,  6  Novenibi  e  I9t9,  p.  469.  —  <<  Etudes  sur  lu  paralysie 
générale  et  sur  le  tabes  »>.  A.  Poinat,  éditeur,  1910. 


(nous  verrons  plus  loin  pourquoi);  ce  qu’il  faut 
c’est  penser  surtout  au  tabfs  et  à  son  origine 
syphilitique  certaine  ou  probable  et  espérer 
pour  lui  cette  amélioration  que  donne  souvent  un 
traitement  bien  dirigé  :  près  de  3  pour  100  de 
guérisons,  plus  de  42  pour  100  d’arrêts  ou  de 
ralentissements  de  l’évolution,  42  pour  100  d’a¬ 
méliorations,  et  moins  de  13  pour  ^00  seulement 
d’insuccès  *. 

B.  L' arthropathie  est  le  symptôme  révélateur 
d’un  tabes  latent,  ou  même  le  symptôme  initial.  — 
Dans  ces  cas,  qu’on  puisse  ou  non  espérer  l’amé¬ 
liorer  elle-même,  on  doit  évidemment  traiter 
intensivement  lesmalades.  C’est,  en  effet,  au  début 
du  tabes,  ou  à  une  époque  aussi  voisine  que  pos¬ 
sible  du  début,  que  l’on  observe  les  meilleurs 
ré.sultats  du  traitement  sur  la  lésion  médullaire 
et  sur  ses  symptômes.  Cela  est  démontré  à  l’évi¬ 
dence  par  les  constatations  journalières  de  tous 
les  cliniciens,  même  quand  l’étiologie  reste  im¬ 
précise,  c’est-à-dire  quand  il  s’agit  de  syphilis 
ignorée  ou  niée. 

Ce  traitement  sera  d’ailleurs  utile  aussi  pour 
l’état  général  des  malades  qui  sont  presque  tou- 
joui’s  des  syphilitiques  jamais  traités  ou  tout  à 
fait  insuffisamment  traités.  Si  certains  auteurs  ont 
pu  pai'ler  des  inconvénients  ou  des  dangers  du 
traitement  intensil,  c’est  en  voyant  des  cas  où  les 
malades  avaient  été  traités,  intensivement  sans 
doute,  mais  sans  méthode  et  d’une  façon  quelque 
peu...  ataxique,  et  peut-être  surtout  par  l’iodure 
de  potassium  à  très  haute  dose,  c’est-à-dire  dans 
des  conditions  où  ce  médicament  congestionne  la 
moelle  tabétique.  Il  est  bien  entendu  que  le  trai¬ 
tement  doit  être,  chez  les  tabétiques  comme  chez 
les  autres  syphilitiques,  un  trailement  rationnel, 
précis,  surveillé. 

En  définitive,  nous  concluons  que  la  constata¬ 
tion  d’une  arthropathie  sera  un  motif  d’instituer 
le  traitement  antisyphilitique,  essentiellement  mer- 


Ce  traitement  doit-il  être  institué  seulement 
chez  les  malades  tabétiques,  ou  toute  arlhropa- 
ihie  l’indique-t-elle  ? 

Laissons  de  côté  momentanément  les  tabéti¬ 
ques  avérés  et  les  malades  dont  le  tabes,  fruste 
mais  certain,  est  reconnu  à  l’occasion  d’une 
arthropathie. 

A  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d’autres  où  l’arthro- 
palhie  parait  précéder  toute  autre  manifestation. 

Il  nous  semble  qu’en  l’absence  de  toute  étio¬ 
logie  évidente,  lorsque  survient  une  «  arthropa- 
tliie  nerveuse  »,  on  a  le  droit  de  la  supposer  pré- 
tabétique  et  de  traiter  le  malade  en  conséquence. 
On  pourrait  d’ailleurs  utilement  asseoir  l'hypo¬ 
thèse  sur  un  cytodiagnostic  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  sur  une  réaction  de  Wassermann. 

Nous  serions  même  tentés  de  dire  que,  chez  un 
malade  présentant  une  arthropathie  et  des  symp¬ 
tômes  encore  récents  de  syringomyélie  et  d'atro¬ 
phie  musculaire  myélopathique,  on  pourrait  ins¬ 
tituer  un  traitement  d’épreuve,  puisque  le  même 
tableau  clinique  résulte  parfois  exceptionnelle¬ 
ment  de  la  localisation  d’une  lésion  syphilitique 
spécifique  sur  les  territoires  médullaires  dont  la 
lésion  détermine  de  tels  syndromes^  (Raymond, 
El  b,  Roger,  etc.). 

Donc  le  traitement  mercuriel  peut  être  institué 
chez  tous  les  arthropathiques  ;  il  doit  l'ctre  quand 
l’ arthropathie  n’est  pas  d’une  façon  certaine  liée  . à 
une  affection  médullaire  indépendante  de  toute 
étiologie  syphilitique. 


Au  point  de  vue  de  l’arihropathie  elle-même, 
quel-  résultats  est-on  en  droit  d’espérer? 


1.  P.  SiMLLMAXN  et  M.  PiaiiiiN.  —  il  l'’réi]iience  des 
insuccè.s  du  tniileinenl  nnlisy|iliililiqiip  chez  les  luiriilyli- 
ques  géiiéi'uux,  (léquence  des  succès  chez  les  lubéliques  ». 
Province  medicale,  25  Décembre  1909,  p.  hUl. 


Nous  pouvons  souscrire  certainement  à  l’opi¬ 
nion  d’après  laquelle  «  l’existence  du  tabes  ne 
doit  pas  faire  considérer  comme  incurables  les 
arthropathies  qui  surviennent  au  cours  de  son 
évolution  ou  avant  son  début  »,  mais  il  faut  pré¬ 
ciser!  Il  est  de  toute  évidence  que  les  tabétiques 
peuvent  avoir  des  arthrites  syphilitiques  qui 
céderont  au  traitement;  il  en  est  même  (comme 
l’ont  rappelé  divers  auteurs  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  de  la  Société  de  Neurologie)  qui  ont  des 
lésions  articulaires  qui  se  réparent  spontané¬ 
ment,  tout  comme  d’autres  ont  des  fractures 
spontanées  qui  se  consolident. 

Mais  a  l-on  bien  le  droit  de  dire  qu’il  s’agit  là 
d’arthropathies  nerveuses  ?  L’un  de  nous  '  a  contri¬ 
bué  à  établir  que  les  lésions  articulaires  ne  méri¬ 
tent  le  qualificatif  d'arihropalhies  nerveuses  que 
si  elles  réalisent  un  certain  nombre  de  conditions 
qui  les  assimilent  au  syndrome  ostéo-arlhropa- 
thique  décrit  par  Charcot,  sous  ses  deux  types  : 
atrophique  avec  destruction  massive  des  tissus 
ostéo-articulaires,  et  hypertrophique  avec  néo¬ 
formations  osseuses. 

Quant  à  leur  pathogénie  l’arthropathic-  ner¬ 
veuse  du  tabes  nous  paraît  liée  à  la  lésion  pro¬ 
fonde  des  cellules  des  cornes  antérieures,  surtout 
de  leur  groupe  postéro-externe.  Cette  lésion  cel¬ 
lulaire,  qui  est  à  la  base  des  anhropaihies  tabé¬ 
tiques  comme  des  arthropathies  syringomyé- 
liques,nous  paraîtdue,  dans'le  tabes,  à  la  rupture 
de  l’équilibre  trophique  de  la  cellule,  du  fait  de 
l’adultération  de  l’influx  nerveux  apporté  par  le 
neurone  centripète  lésé  et  transmis  à  ces  cel¬ 
lules  par  les  branches  constituant  le  faisceau  sen- 
sitivo-moteur,  après  que  son  centre  cellulaire  a 
recueilli  l’influx  sympathique  dans  le  ganglion  de¬ 
là  racine  postérieure.  C  est  par  un  mécanisme 
analogue  que  le  gliome  syringomyélique  déter¬ 
mine  une  arthropaihie  identique  en  amputant  le 
collet  de  la  corne  antérieure,  par  exemple;  en 
réséquant  le  même  faisceau  sensilivo  moteur,  il 
coupe  la  communication  entre  les  mêmes  cellules 
des  cornes  antérieures  et  le  neurone  sensitif. 

C’est  dire  qu’un  traitement  n’agira  pas  sur  le 
résultat  des  lésions  cellulaires  nerveuses  pro¬ 
fondes.  Il  ne  pourrait  agir  qu’en  intervenant  tout 
au  début  de  la  phase  d’instauration  de  la  lésion. 
Mais  il  faut  se  rappeler  l’extraordinaire  rapidité 
de  l’évolution  destructive  de  l’articulation  qui,  en 
quinze  jours,  entraîne  parfois  la  destruction  com¬ 
plète  d’une  tête  humérale  ou  fémorale  ;  il  y  a  peu 
de  chances  que  le  traitement  puisse  agir  à  temps. 
Et,  en  outre,  la  lésion  cellulaire  n’est  pas  spéci¬ 
fique,  mais  résulte  de  la  réaction  banale  sur  les 
cellules  antérieures  de  la  lésion  souvent  depuis 
longtemps  déjà  définitive  des  branches  du  neu¬ 
rone  centripète. 

Enfin,  parfois  Tarlhropathie  tabétique  se  greffe 
sur  une  articulation  déjà  profondément  lésée  par 
une  arthrite  déformante  rhumatismale  banale”. 

S’il  en  est  ainsi,  quelle  action  peut  bien  avoir  un 
traitement  (fût-il  mercuriel)  sur  une  lésion  cellu¬ 
laire  destructive  définitive  et  sur  une  lésion  articu¬ 
laire  faite  d’osléophytcs  non  spécifiques  avec  pertes 
de  tissus  norniau.v?  L’insuccès  est  alors  obliga¬ 
toire. 

A’n  appliquant  ces  notions  à  la  pratique,  nous 
verrons  et  comprendrons  facilement  les  diver.ses 
éventualités  qui  peuvent  se  présenter. 

A)  Le  malade  a  une  arthrite  syphilitique,  gom¬ 
meuse  ou  scléro-gommeuse,  mais  non  une  arthro¬ 
pathie  vraie.  Dans  ce  cas,  la  guérison  peut  être 
complète  et  rapide,  comme  chez  le  malade  de 


1.  G.  Eïiknnu.  —  <1  Palhogénie  géiiérnle  de»  arlhropu- 
Ihies  ncr\ eûtes  ».  Société  de  Médecine  de  Nancy,  22  Mars 


1898. 

2.  G.  Etienne  et  Chami-y.  —  «  Les  lésions  cellulaires 
des  cornes  untérieun-s  de  lu  moelle  dans  les  arlliropa- 
ttiie»  nerveuses;  cnnsidéralions  sur  la  palhogénie  géné¬ 
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MM.  Thomas  et  Barré.  La  lésion  est  une  lésion 
syphilitique,  elle  guérit  comme  guérirait  une 
gomme  de  la  peau  (nous  supposons,  bien  entendu, 
qu’on  ne  laisse  pas  la  lésion  syphilitique  détruire 
ou  ankyloser  l’articulation  et  qu’on  la  traite  à 
tempsj. 

Bj  Le  malade  a  une  arthropathie  nerveuse  toute 
récente  -,  on  le  traite,  il  s’améliore.  Ce  sont  des 
cas  comme  ceux  auxquels  M.  J.  Babinski  a  fait 
allusion  à  la  Société  de  Neurologie  et  dont  nous 
n’avons  personnellement  observé  aucun  exemple 
sur  29  arihropathies  tabétiques  observées. 

De  tels  cas  nous  paraissent  justiciables  de 
l’explication  suivante  : 

La  lésion  médullaire  atteint  les  cellules  tro¬ 
phiques  de  l’articulation,  mais  elle  les  atteint 
comme  le  virus  de  la  poliomyélite  épidémique 
atteint  les  cellules  trophiques  des  muscles;  c’est- 
à-dire  que  certaines  cellules  sont  irrémédiable¬ 
ment  touchées,  frappées  dans  leur  trophoplasma, 
vouées  à  l’atrophie  définitive;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  ne  sont  touchées  que  dans  leur  kinéto- 
plasma;  leurs  lésions  sont  réparables,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  dès  que  cessera  l’influence  mor¬ 
bide.  Et,  de  môme  que  certains  muscles  touchés 
par  la  paralysie  infantile  restent  irrémédiable¬ 
ment  et  définitivement  atrophiés  alors  que 
d’autres  récupèrent  leurs  mouvements,  de  même 
certaines  portions  des  capsules  articulaires  ou 
des  extrémités  osseuses  restent  atrophiées  ou 
chargées  d’ostéophytes,  lésions  qui  s’accentue¬ 
ront  encore,  alors  que  d’autres  portions  de  ces 
mômes  capsules  seront  susceptibles  d’un  retour 
à  l’état  antérieur.  Ici  comme  là,  toutes  les  possi¬ 
bilités  concernant  l’avenir  sont  subordonnées  à 
l’intensité  et  à  la  forme  de  la  lésion,  non  pas 
dans  la  corne  antérieure  considérée  en  bloc, 
mais  dans  telle  ou  telle  cellule  en  particulier. 

G)  Enfin,  voici  la  dernière  éventualité,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  et  que,  personnelle¬ 
ment  *,  sur  22  tabétiques  atteints  d’arthropa- 
thies  nerveuses  (multiples  chez  plusieurs,  d’où  un 
total  de  29  arthropalhies),  nous  avons  observée 
constamment  :  c’est  que  V arthropathie,  une  fois 
constituée,  ne  cède  à  aucun  traitement. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  jamais  aucune  amé¬ 
lioration  ne  se  produit  dans  l’état  local.  En  effet, 
les  régions  atteintes  d’arlhropalhies  sont  sou¬ 
vent  très  tuméfiées  au  début,  et  on  voit  cette 
tuméfaction  disparaître. 

Tel  était  le  cas  de  G...  âgé  de  55  ans,  syphili¬ 
tique  à  25,  tabétique  à  48.  Après  avoir  eu  pendani 
une  quinzaine  de  jours  un  œdème  indolore  des  pieds, 
il  présenta  en  l’espace  d’une  nuit  un  gonflement  très 
accentué  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil,  indice  extérieur  d’une  arthropathie  rapi¬ 
dement  envahie  par  des  ostéophytes.  Or,  après 
quelques  semaines,  la  jointure  malade  était  moins 
tuméfiée,  mais  les  lésions  osseuses  épiphysaires  et 
péri-épiphysaires  persistaient.  Ajoutons  que  le  trai¬ 
tement  avait,  entre  temps,  imprimé  à  sou  ataxie  une 
marche  beaucoup  plus  lente,  que  sou  évolution 
s'enraya  et  qu’il  eut  une  très  longue  période  station¬ 
naire.  Il  en  fut  ainsi  encore  quand  le  môme  malade 
présenta,  plus  tard,  une  tuméfaction  au  niveau  de 
l’articuiation  tibio-tarsienne  droite,  simulant  à  s’y 
méprendre  l’aspect  d’un  rhumatisme  articulaire  ;  or, 
quinze  jours  plus  tard,  quand  Tœdème  disparut,  on 
pouvait  introduire  l’extrémité  du  doigt  dans  une 
encoche  formée  aux  dépens  de  l’astragale  et  du 
scaphoïde. 

Mais  la  tuméfaction  fait-elle  partie  de  l’arthro- 
pathiePNous  avons  choisi  l’observation  de  G... 
parmi  les  autres  parce  qu’il  y  a  eu  du  gonflement 
des  pieds  avant  l’arthropathie  ;  il  faut  donc  dis¬ 
tinguer  :  cette  tuméfaction  préarthropathique,  de 
nature  œdémateuse,  peut  être  considérée  comme 


1.  G.  Etisnne.  —  «  Des  artliropatUies  nerveuses  ». 
Hevue  midi  ale  de  l'Est,  18US.  —  P.  SluLLM.VKN  et  M.  Per- 
HIN.  «  Etudes  sur  le  tabes  cl  la  paralysie  générale  ». 
Paris,  IHIO.  —  G.  Etienne.  Présentation  i\  la  Sucieti  de 
Médecine  de  Nancy,  1910. 

2.  M.  Peirhin.  —  ■>  Arthropathie  tabétique  mélalarso- 
phalungieone  ».  Société  de  Médecine  de  Nancy,  22  No- 
venibrr  190r.. 


un  trouble  vaso-moteur  banal  chez  un  tabétique; 
mais  il  est  plus  vraisemblable  de  la  considérer 
comme  une  réaction  due  à  une  phase  initiale  du 
processus  lésionnel  médullaire,  traduisant  une 
participation  des  tissus  superficiels  à  la  lésion 
segmentaire,  intéressant  souvent  la  totalité  des 
tissus  ;  os,  capsules,  muscles,  ligaments,  etc.  De 
tels  phénomèjaes  peuvent  précéder  la  localisation 
cellulaire  définitive,  mais  la  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  qui  en  résulte  ne  fait  point  nécessairement 
partie  du  syndrome  «  arthropathie  »  et  est  de 
nature  à  disparaître  spontanément  sans  résidu. 

Nous  pourrions,  d’ailleurs,  relever,  dans  nos 
observations  ou  dans  la  littérature,  des  quantités 
d’exemples  où  le  début  de  l’arthropathie  a  été 
brusque,  non  précédé  d’œdème  de  ce  genre. 

Quant  à  la  tuméfaction  vraie  qu’on  constate  au 
niveau  de  l’articulation  malade  et  qui  diminue 
ultérieurement,  elle  résulte  à  la  fois  de  la  lésion 
articulaire,  élément  définitif,  et  de  l’infiltration 
des  parties  molles,  élément  susceptible  de  régres¬ 
sion  spontanée.  Quand  un  os,  ou  une  articulation, 
est  traumatisé,  il  se  produit  de  l’épanchement  san¬ 
guin,  de  la  sécrétion  de  st/novie,  une  inflammation 
aseptique  locale.  Pourquoi  l’articulation  qui  se 
déforme  brusquement  sous  l’influence  d’une 
lésion  cellulaire,  qui  s’auto-traumatise,  échappe¬ 
rait-elle  à  cette  règle  ?  Ou  encore  pourquoi  des 
troubles  vaso-moteurs  des  tissus  péri-articulaires 
ne  se  produiraient-ils  pas  pendant  que  l’articula¬ 
tion  se  transforme  ?  N’y  a-t-il  pas  quelque  ana¬ 
logie  entre  ces  derniers  troubles  et  ceux  qui 
accompagnent  le  rhumatisme  articulaire? 

Mais,  dans  ces  diverses  hypothèses,  la  tuméfac¬ 
tion  qui  accompagne  l’arthropathio  n’a  rien  en 
soi  d’irréparable;  elle  a  tous  les  caractères  d’un 
accident  passager  et  elle  peut  disparaître  sans 
que  l’articulation  elle-même  se  soit  améliorée. 

Quand  la  tuméfaction  péri-articulaire  ou  l’in¬ 
filtration  intra-articulaire  disparaît,  on  n’est  donc 
pas  en  droit  de  dire  qu'il  y  a  eu  amélioration  de 
l'arthropathie. 

Une  arthropathie  vraie,  d’origine  poliomyéli¬ 
tique,  est  une  lésion  définitive  et  irréparable 
comme  la  lésion  cellulaire  qui  la  provoque. 


Conclusions.  En  résumé,  nous  estimons 
que  la  constatation  d’une  arthropathie,  chez  un 
tabétique,  est  un  motif  d’instituer  le  traitement 
antisyphilitique,  surtout  mercuriel;  mais  que  le 
processus  tabétique  et  l’état  général  du  malade 
en  bénéficieront  plus  que  l’arthropathie  elle- 
même. 

Nous  allons  plus  loin  :  pour  des  raisons  énon¬ 
cées  ci-dessus,  on  peut,  croyons-nous,  instituer 
un  traitement  d’épreuve  chez  tous  les  arlhropa- 
thiques,  et  on  doit  le  tenter  quand  une  arthropa¬ 
thie  nerveuse  n’est  pas  d’une  façon  certaine  liée 
à  une  myélopathie  indépendante  de  toute  étiolo¬ 
gie  syphilitique. 

L’affection  articulaire  elle-même  pourra  béné¬ 
ficier  nettement  du  traitement  quand  elle  ne  sera 
pas  une  véritable  arthropathie,  par  exemple 
quand  il  s’agira  d’arthrite  gommeuse. 

Elle  peut  s’atténuer  quand,  à  côté  des  cellules 
lésées  dans  leur  trophoplasma  ou  atrophiées,  et 
auxquelles  correspondent  des  lésions  articulaires 
définitives,  il  y  en  a  qui  ne  sont  pas  irrémédia¬ 
blement  touchées  et  n’entraînent,  sur  une  partie 
des  tissus  articulaires,  que  des  altérations  vaso¬ 
motrices  ou  inflammatoires  réparables. 

Elle  peut  s’atténuer  aussi  en  ce  qui  concerne 
les  phénomènes  de  réaction,  mécanique  ou  inflam¬ 
matoire,  banale,  qui  accompagnent  l’arthropathie, 
traumatisme  interne,  comme  ils  accompagnent 
une  arthrite  de  cause  traumatique  externe  quel¬ 
conque. 

Mais  ce  qui  ne  s’améliore  jamais,  c’est  «  l’ar- 
thropaihie  nerveuse  »  vraie,  résiduelle,  lésion 
qui  n’a  ni  en  elle-même,  ni  dans  son  centre  tro¬ 
phique,  les  éléments  nécessaires  à  une  répara¬ 


tion.  Le  traitement  antisyphilitique  soulage, 
améliore  et  guérit  môme  les  tabétiques  ;  il  laisse 
subsister  leurs  arthropathies,  comme  les  rayons  X, 
modifiant  parfois  le  gliome  et  enrayant  l’évolu¬ 
tion  d’une  syringorayélie,  laissent  subsister  l’ar- 
thropathie  déjà  acquise,  l’atrophie  musculaire  ou 
la  perte  d’une  phalange  emportée  par  un  panaris 
analgésique  mutilant. 

HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
ET  VISCOSITÉ  SANGUINE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


La  visco-sité  mesurant  par  définition  même  le 
coefficient  de  friction  interne  ou,  en  d’autres 
termes,  la  résistance  à  la  circulation  d’un  liquide 
à  travers  un  conduit  capillaire,  il  est  a  priori 
intéressant  de  rechercher  quel  rapport  peut 
exister  entre  la  viscosité  sanguine  et  la  tension 
artérielle. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait  systématique¬ 
ment  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  et 
ce  sont  les  premiers  résultats  de  cette  étude 
purement  clinique  que  nous  nous  proposons  de 
résumer  ici. 

Nous  aurons  l’occasion  d’exposer  quelque  jour, 
avec  détails,  la  technique  suivie,  d’en  faire  la 
critique,  d’en  déterminer  le  coefficient  d’erreur 
probable  et  d’en  démontrer  l’application  possible 
à  la  clinique.  Nous  dirons  simplement  aujour¬ 
d’hui  que  les  pressions  artérielles  ont  été  mesu¬ 
rées  au  moyen  de  l’oscillomètre  de  Pachon,  et  la 
viscosité  sanguine  au  moyen  du  viscosimètre  de 
Wallher  Hess,  le  sang  étant  prélevé  par  piqûre 
d’une  e.xtrcmité  digitale,  et  la  mensuration  vis- 
cosimétrique  étant  pratiquée  en  moins  d’une 
minute. 


Chez  22  malades  présentant  une  hypertension 
artérielle  maximale  nette  et  permanente  (18  à 
.'Î3  c.  c.  de  mercure  de  Pachon),  nous  avons  noté 
chez  11  d’entre  eux  une  hyperviscosité  sanguine 
plus  ou  moins  marquée,  4,5  à  5,5;  chez  4  ma¬ 
lades,  la  viscosité  était  normale,  .3,8  à  4,2  *  ;  chez 
7  malades,  enfin,  il  y  avait  hypoviscosité,  .3,7  à 
3,1. 

Les  tableaux  1,  II  et  III  résument  les  caracté¬ 
ristiques  essentielles  de  ces  observations. 

Comme  on  voit,  ces  groupements  séméiologi¬ 
ques  correspondent  à  des  syndromes  cliniques 
relativement  homogènes. 

Dans  le  groupe  I  des  hypertendus-hypervis- 
queuiK,  nous  trouvons  :  4  goutteux  (obs.  Il,  III, 
IV,  V),  3  glycosuriques  herpétiques  ou  lithiasi¬ 
ques  (obs.  I,  VI,  VIII),  2  rhumatisants  chroni¬ 
ques  (obs.  V,  IX).  L’observation  X  nous  paraît 
devoir  être  réservée  à  cause  de  l’état  d’hyposys- 
tolieavec  stase  veineuse  qui,  comme  nous  aurons 
l’occasion  de  le  montrer  ultérieurement,  est  un 
facteur  de  modification  profonde  de  la  viscosité 
sanguine  dont  nous  ne  voulons  pas  aborder 
l’étude  aujourd’hui.  Mentionnons  simplement 
cette  réserve  que,  dans  toutes  les  observations 
dont  nous  ferons  état  ici,  il  ne  s’agit  que  de  pa¬ 
tients  en  état  d’eusystolie,  d’équilibre  circula¬ 
toire.  La  caractéristique  générale  de  ce  groupe 
est  la  pléthore  sanguine,  évidente,  éclatante  — 
aspect  florissant,  teint  coloré,  corpulence  supé¬ 
rieure  à  la  moyenne  —  et  l’intégrité  des  fonctions 
rénales. 

Dans  le  groupe  II  des  hypertendus  à  viscosité 

1.  Les  mesures  viscosimélriques,  uu  nombre  d’environ 
300,  que  nous  avons  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  nous  amè¬ 
nent  à  admettre  provisoirement  comme  , limites  de  la 
viscosité  sanguine  normale  (viscosité  relative  comparée 
à  celle  de  l’eau)  :  3,8  à  4,2. 
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normale,  nous  trouvons  3  emphysémateux  et 
1  herpétique  avec  intégrité  des  fonctions  ré¬ 
nales. 

Le  groupe  III  des  hypertendus  hypovisqueux, 


abstraction  faite  de  l’observation  XXII,  que  nous 
réservons  pour  les  mêmes  raisons  qui  nous  ont 
fait  réserver  l’observation  X  du  groupe  1,  est, 
cliniquement  parlant,  plus  homogène  encore  que 


le  groupe  1.  Dans  4  cas  (obs.  XVI,  XVII,  XVIII, 
XIX),  il  s’agit  d’artério-sclérose  avec  néphrite 
interstitielle,  avec  hémorragies  (épistaxis,  hémop¬ 
tysies,  ictus),  albuminurie;  dans  1  cas  de  ca¬ 
féinisme  chronique  avec  spasmes  artériels  géné¬ 
ralisés,  rétention  chlorurée,  urémie  (obs.  XX); 
dans  1  cas  d’hydronéphrosc  avec  rétention  chlo¬ 
rurée  intermittente  (obs.  XXI).  La  caractéris¬ 
tique  générale  est  l’anémie  plus  ou  moins  évi¬ 
dente,  teint  pâle  ou  blafard  ou  jaunâtre  avec, 
chez  quelques-uns  (obs.  XVI,  XVIII,  XIX),  déve¬ 
loppement  marqué  des  vaisseaux  superficiels  de 
la  face,  décoloration  des  muqueuses,  hypo-hé- 
raoglobinie,  et  l’altération  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  des  fonctions  rénales. 

Si  on  rapproche,  condense  et  synthétise  ces 
faits,  on  est  amené  à  penser  que,  dans  le  premier 
groupe  —  hypertension  avec  hyperviscosité — ,  l’hy¬ 
pertension  est  d’  origine.sanguine,  en  rapport  étroit 
avec  l’augmentation  de  la  viscosité  qui  semble  en 
être  la  cause  prépondérante;  dans  le  troisième 
groupe  —  hypertension  avec  hypooiscosité — ,  l’hy¬ 
pertension  est  d’origine  artério-rénale,  en  rapport 
étroit  avec  l’imperméabilité  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  du  filtre  rénal  et  la  sclérose  artérielle  avec 
leurs  conséquences  :  hydrémie  et  diminution  de 
la  viscosité  sanguine,  augmentation  du  volume 
du  sang  et  augmentation  de  la  pression  en  amont 
de  l’obstacle  rénal  ;  dans  le  deuxième  groupe  —  hy¬ 
pertension  avec  viscosité  normale  — ,  l'hypertension 
peut  être  d’origine  e.rtra-circulatoire  (diminution 
de  la  capacité  respiratoire,  par  exemple),  mais,  à 
la  vérité,  ce  groupe  est  beaucoup  moins  homo¬ 
gène  que  les  précédents,  car  il  peut,  évidem¬ 
ment,  contenir  des  formes  de  passage  du  groupe  I 
au  groupe  III,  alors  que  l’adultération  progres¬ 
sive  des  fonctions  urinaires  sous  l’influence  d’un 
surmenage  cardio-rénal  prolongé  provoque  un 
abaissement  corrélatif  de  la  viscosité  sanguine 
par  le  mécanisme  invoqué  ci-dessus. 


Dans  un  cas,  intéressant  comme  nous  allons  le 
voir  à  plus  d’un  titre  (obs.  XVIII,  tableau  III), 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  la  régres¬ 
sion  inverse  d’un  cas  du  groupe  111  au  groupe  II, 
ce  qui  prouve  .tout  au  moins  que  ce  groupe  (hy¬ 
pertendus  à  viscosité  normale)  ne  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  homogène. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  65  ans,  d’une 
excellente  santé  générale,  bon  mangeur,  excel¬ 
lent  marcheur,  ne  suivant  aucun  régime,  accu¬ 
sant  seulement  depuis  quelques  années  de  la 
pollakiurie,  et  qui  se  présenta  pour  la  première 
fois  à  notre  examen  en  Juillet  dernier  pour  des 
épistaxis  extrêmement  abondantes  et  répétées 
depuis  quatre  ou  cinq  jours,  avec  céphalée  occi¬ 
pitale.  L’examen  révélait  une  hypertrophie  car¬ 
diaque  manifeste  avec  élévation  de  l’aorte  et  des 
sous-clavières,  flexuosité  des  temporales,  claque¬ 
ment  en  marteau  à  la  base,  pouls  vibrant,  pas  de 
bruit  de  galop,  traces  nettes  d’albumine  indosa¬ 
ble,  fréquence  du  pouls  78,  tension  maximum  26, 
tension  minimum  12,  viscosité  sanguine  .3,6  ; 
bref,  hypertension  artérielle  et  hypoviscosité 
sanguine. 

Le  repos  à  la  chambre,  combiné  au  régime 
lacto-ovo-végétarien  avec  restriction  des  liquides 
et  administration  concomitante  de  chlorure  de 
calcium  (3  grammes  par  jour),  amenèrent  la  ces¬ 
sation  presque  immédiate  des  épistaxis  et  la  dis¬ 
parition  de  l’albuminurie. 

Revu  en  Septembre,  après  une  cure  très  sur¬ 
veillée  à  Evian,  le  patient  était  dans  un  état  des 
plus  satisfaisants;  aucune  hémorragie  nouvelle 
ne  s’était  produite,  aucune  trace  d’albumine 
n’était  décelable,  la  diurèse  provoquée  par  la 
cure  de  boisson  avait  été  normale,  sans  rétention 
apparente  et,  résultat  intéressant,  la  tension 


Tableau  I  (11  cas).  —  Hypertension  artérielle  et  hyperviscosité  sangui 


CARACTÉRISTIQUES 


(Pléthorique  sanguin. 

5.5  (Herpétique. 

(Glycosurique. 

(Goutte  (attaques  franches). 
4,8  (Coliques  néphrétiques. 
(Phlébites. 

(Goutte  (attaques  franches). 
4,8  (Pléthorique  sanguin. 

(Goutte  torpide. 

4.5  (Pléthore. 

(Tendance  à  l’obésité. 
(Hhumatisme  chronique. 
VSpondylose  rhizomélique. 

4,8  ^Pléthore.  Engraissement  con 
I  sidérable  depuis  quelque 
\  années.  Sédentarité. 

(  l'Iiléthorique  sanguin. 

5.2  (Coliques  néphrétiques. 

(GlycosuVie  alimentaire. 

,  „  (Pléthorique  sanguin. 

/Gros  mangeur.  Gros  foie. 

■  Pléthorique  sanguin. 

4,5  (llrrpétique. 

(Glycosurie  alimentaire. 

(  l'icthorique  sanguin. 

4,8  (lihum.  musculaire  chronique 

(Phlébite  double. 

4,7  (O'Idcmes  des  buses  pulinon. 
r  Ilyposystolie. 

(Pléthorique  sanguine. 


(Dilatation  de  l’aorte. 


Normale. 

Normale. 


Tableau  II  (4  cas).  —  Hypertension  artérielle  et  viscosité  sanguine  normale. 
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niaxima  s’étaii  légèreineni  abaissée  à  24  (au  lieu 
de  26)  en  même  temps  que  la  viscosité  sanguine 
s’était  réélevée  à  la  normale  (4,1  au  lieu  de  3,6). 

Cette  observation  est  bien  confirmative  de  la 
pathogénie  proposée  plus  haut.  11  semble  qu’on 
doive  l’interpréter  comme  suit  :  sous  l’influence 
de  surmenage  alimentaire  chez  un  scléreux  (po¬ 
lyurie,  pollakiurie),  altération  rénale  paroxys¬ 
tique  se  traduisant  par  de  l’albuminurie  avec 
rétention  urinaire  déterminant  de  l'hydrémie 
avec  anémie  concomitante  (diminution  de  la  vis¬ 
cosité  sanguine),  augmentation  du  volume  du 
sang  et  peut-être  spasmes  artériels  provoquant 
l’élévation  de  la  tension  artérielle  (hypertension) 
et  la  rupture  des  vaisseaux  pituitaires  (épistaxis). 
Sous  l’influence  du  régime,  de  la  restriction  des 
boissons,  du  repos  et  du  chlorure  de  calcium, 
amélioration  du  filtrage  rénal  (diurèse  normale, 
disparition  de  l’albuminurie),  diminution  de  l’hy- 
dréraie  et  de  l’anémie  (relèvement  de  la  viscosité 
sanguine),  diminution  du  volume  du  sang,  relâ¬ 
chement  des  spasmes  vasculaires  (diminution  de 
la  tension  sanguine)  et  cessation  des  hérnorra- 
gies. 

Notons  encore,  en  passant,  l’action  favorable 
du  chlorure  de  calcium,  déjà  signalée,  mais  mal 
connue  et  d’indications  jusqu’ici  incertaines  et 
qui  peut  être  singulièrement  précisée  par  l’étude 
de  son  action  sur  l’hydrémie  (qu’elle  diminue)  et 
la  viscosité  sanguine  (qu’elle  augmente). 

*** 

Notons,  enfin,  l’action  remarquable  exercée 
par  la  viscosité  sanguine  sur  les  tracés  sphygmo- 
graphiques  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
constater  précisément  au  cours  de  l’observation 
précédente.  Nous  reproduisons  ci-dessus  les 
deux  tracés  sphvsrmographiques  obtenus  dans 
l’observation  XVI II  en  Juillet  au  moment  de 
l’hypertension  (26-12)  avec  hypoviscosité  (3-7), 
et  en  Septembre  avec  une  hypertension  presque 
égale  (24-12)  avec  viscosité  normale  (4,1). 

On  constate  la  différence  (fig.  I  et  fig.  2)  entre 


Figure  1. 

M.  P...,  65  nus  (18  Juillet  1911). 

le  premier  tracé  à  ascension  brusque,  verticale, 
énorme,  avec  ressaut  de  descente  nettement 
accentué,  donnant  l’impression  d’un  «  coup  de 
bélier  »  artériel  violent  en  rapport  avec  une 
viscosité  sanguine  faible,  opposant  à  l’impulsion 
cardiaque  une  moindre  résistance,  et  amortissant 
peu  le  coup  de  piston  de  la  systole  cardiaque,  et  le 
deuxième  tracé  à  ascension  graduelle,  inclinée, 
modérée,  avec  ressaut  de  descente  peu  accentué 


Figure  2. 

M.  P...,  65  ans  (13  Septembre  1911). 


correspondant  à  une  viscosité  sanguine  plus 
forte,  opposant  à  l’impulsion  cardiaque  une  ré¬ 
sistance  plus  grande  et  amortissant  considéra¬ 
blement  le  coup  de  piston  de  la  systole  car¬ 
diaque. 

C’est  un  signe  séméio'ogique  que  nous  avons 
vérifié  jusqu’ici  sur  neuf  tracés  pris  au  cours 
des  observations  précédentes  (obs.  XVIIl,  et 

XVIII  bis,  XX,  XIX,  XVII,  XIII,  XIV,  VI,  V,  I) 
qui,  démontrant  1  importance  de  la  viscosité 
sanguine  sur  la  forme  des  tracés  sphygmogra- 
phiques,  explique  ainsi  bien  des  anomalies  jus¬ 
qu’ici  inexplicables.  Ces  constatations  cliniques 
tendent  à  démontrer  l’application  à  l’homme 


des  constatations  expérimentales  du  professeur 
Roger  *,  montrant  qu’tn  vitro  la  viscosité  a  pour 
effet  d’atténuer  les  in égularités  des  dénivella¬ 
tions,  et  de  diminuer  la  hauteur  des  dénivella¬ 
tions  des  courbes  dépréssion. 

Lesconstatations  cliniquesprécédentes  peuvent 
se  résumer  en  les  deux  propo-ilions  suivantes  : 

Hypertension  artérielle  -|-  hyperviscosité  san¬ 
guine  =  pléthore  sanguine  (hyperuricémie,  hyper¬ 
glycémie,  hyperglobulie)  ; 

Hypertension  artérielle  hypoviscosité  san¬ 
guine  =  hydrémie  par  insuffisance  rénale. 


ASSOCIATION  FUANÇAISE  DE  PÉDIATRIE 

IR  CONGRÈS 

PARIS,  6  et  7  Octobre  19H. 


Allocution  de  M.  Comby,  président. 

Messieurs  et  chers  collègues. 

J’ai  le  grand  plaisir  de  vous  souhaiter  la  bienve¬ 
nue.  Vous  me  saurez  gré,  je  pense,  de  ne  pas  vous 
faire  de  discours.  Ausi-i  bien  notre  temps  est  limité, 
et  nous  avons  hâte  d'entendre  les  rapports  et  commu¬ 
nications  qui  ont  été  préparés  pour  cette  réunion. 
Profondément  touché  par  l'honneur  qui  m’échoit  de 
vous  présider  cette  année,  je  me  sens  ému  à  la 
pensée  de  succéder  au  maître  qui  a  exercé  la  prési¬ 
dence  l’année  dernière  avec  tant  de  distinction  et 
d'autorité.  M.  le  professeur  Huiinel,  secondé  avec 
tant  de  dévouement  par  notre  coilègue  Barbier,  a  mis 
au  monde  1  Association  Irançaise  de  Pédiatrie.  Il  en 
est  le  père  aux  yeux  de  tous;  c’est  un  honneur  que 
personne  ne  pouvait  lui  disputer.  Aujourd  hui  que 
le  succès  est  venu,  il  doit  êire  lier  de  sou  œuvre.  Eu 
tout  cas,  nous  devons  le  remercier  de  l’initiative 
qu'il  a  prise.  La  portée  de  cette  initiative  est  plus 
grande  qu’elle  ne  paraît,  car,  vous  le  savez  bien, 
1  Association  française  de  Pédiatrie  n’était  que  le 
prélude  du  Congrès  international  de  Pédiatrie  que 
nous  fêterons  à  Paris  l’année  prochaine.  Je  vous 
engage  vivement  à  vous  préparer  dès  aujourd'hui 
pour  cette  grande  soleniûté  qui  inaugurera,  avec 
éclat,  j'en  suis  sûr,  les  Congrès  internationaux  de 
Pédiatrie. 

1''“  Question. 

La  maladie  de  Llttle. 

Cette  question  a  fait  l'objet  de  trois  rapports  ;  le 
premier  de  MM.  V.  Hntinel  et  L.  Babonueix  (de 
Paris),  le  second  de  M.  P.  Ilaiishalter  (de  Nancy),  le 
troisième  de  M.  A.  Broca  (de  Paris). 

L'étiologie,  la  pathogénie  et  1  anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  maladie  de  Llttle.  —  MM.  V.  Hutinel 
et  L.  Babonneix,  rapporteurs. 

lllSTOIKE  CHITIQUE  DES  ritlNClEA LES  DOCTIIINES.  LcS 

auteurs  rappellent  tout  d’abord  la  conception  de  Little 
lui-même.  Cette  conception  peut  être  schématisée 
dans  les  trois  termes  suivants  :  un  clinique,  la  rigi¬ 
dité  congénitale;  un  étiologique,  les  anomalies  de  la 
parturition  facilitant  presque  toutes  l'asphyxie  du 
nouveau-né;  un  anatomique,  l’existence  de  foyers 
hémorragiques  sous-arachnoïdiens,  avec  méningite 
et  encéphalite  ou  myélite  chiouique. 

Depuis  1863,  date  à  laquelL  parut  le  mémoire  fon¬ 
damental  de  l’illustre  accoucheur  anglais,  la  maladie 
de  Little  a  suscité  de  nombreuses  recherches  d’iné¬ 
gale  valeur,  mais,  en  ce  qui  concerne  sa  significa¬ 
tion,  deux  théories  restent  seules  eu  ligne  ;  la  théorie 
uuiciste  et  la  théorie  dualiste. 

La  théorie  uniciste  soutient,  avec  Freud,  que  la 
maladie  de  Little  ne  se  différencie  en  rien  des  autres 
diplégies  cérébrales.  La  théorie  dualiste,  avec  Bris- 
saud,  P.  Marie  et  Vau  Gehü  h  en,  admet,  au  con¬ 
traire,  qu’elle  s'en  ditlérencie  cliiiiqurm»  nt,  étiologi¬ 
quement  et  anatumiquemi  ut,  qu’elle  constitue  uue 
alfeciion  autonome.  Les  auteurs  examinent  en  détail 
les  arguments  sur  lesquels  se  foude  (hacune  d  elles. 

Les  CONCEPTIONS  actuelles  —  Depuis  piès  de  dix 


1.  PiiOE.  ItocKH.  —  <1  InlrodticHon  à  1  étude  de  lu  vis¬ 
cosité  du  sang  ».  Archives  de  Médecine  expérimentale. 
Septembre  1908. 


ans,  nos  conceptions  se  sont  singulièrement  modi¬ 
fiées.  Ne  pouvant  reproduire  tout  au  long  le  très 
intéressant  exposé  des  auteurs,  nous  nous  contente¬ 
rons  de  donner  ici  leurs  conclusions  ; 

I.  En  ce  qui  concerne  l’étiologie.  Les  grandes 
causes  de  la  maladie  de  Little  sont  :  1“  les  anomalies 
de  l’acte  obstétrical  ;  accouchement  prématuré,  accou¬ 
chement  à  terme  dilfieile;  2“  les  ioxi-infections  gra- 
viditjiies.  Chacune  d'entre  elles  peut  agir  isolément; 
le  plus  souvent,  elles  combinent  leurs  etiets.  Ou  doit 
alors  :  1“  soit  attribuer  aux  toxi-iufeciions  gravi¬ 
diques  le  rôle  prédisposant,  et  aux  anomalies  de 
Pacte  obstétrical  le  rôle  occasionnel  ou  déterminant; 
2°  soit  supposer  qu'une  même  influence  pathogène, 
syphilis  par  ex<mple,  tient  sous  sa  dépendance  et 
l'accouchement  avant  terme  et  la  maladie  de  Little. 

IL  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie.  Les  ano¬ 
malies  de  l’acte  obstétrical  ont  pour  conséquence 
inéluctable  le  traumatisme  et  la  stase  sanguine,  les¬ 
quels  entraînent  à  leur  tour  la  production  d’hémor¬ 
ragies  cérébro-méningées. 

Les  toxi-infections  gravidiques,  quand  elles  inter¬ 
viennent  à  titre  isolé,  mettant  en  jeu  le  même  méca¬ 
nisme  Les  causes  précédemment  indiquées  n’agis¬ 
sent  donc  que  par  l’intermédiaire  de  lésions  nerveuses, 
le  plus  souvent  d'ordre  hémorragique. 

III.  En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique, 
on  peut  dire  que,  dans  la  maladie  de  Little,  il  existe 
toujours  des  lésions  cérébrales.  Ces  lésions  ne  se 
difl’érencicnt  de  celles  que  l'on  trouve  dans  les  autres 
variétés  de  diplégie  cérébrale  que  par  leur  siège  ; 
elles  occupent  le  plus  souvent,  en  effet,  la  partie  supé¬ 
rieure  des  deux  régions  rolandiques,  taudis  que, 
dans  l'hémiplégie  double,  elles  siègent  à  la  partie 
moyenne,  et,  dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires, 
à  la  partie  inférieure  de  la  même  région.  Les  altéra¬ 
tions  du  faisceau  pyramidal,  qu’elles  consistent  en 
sclérose  légère  (agénésie  des  auteurs)  ou  en  sclérose 
dense  (dégéuération  secondaire  des  auteurs),  ne  sont 
que  la  conséquence  des  lésions  cérf  braies.  L'agé¬ 
nésie  pyramidale  est  donc  toujours  secondaire. 

IV.  É  1  ce  qui  concerne  la  physiologie  pulholo- 
gique.  Le  mécanisme  de  la  contracture  est  encore 
très  obscur.  Les  troubles  intellectuels  dépendent,  ou 
de  l’atteinte  du  lobe  frontal,  ou  de  lésions  cérébrales 
diffuses.  Les  convulsions  doivent  également  être  rat¬ 
tachées  à  cette  dernière  cause.  Quant  aux  mouve¬ 
ments  athétoso-choréiques,  ils  paraissent  liés  à  l’irri¬ 
tation  du  faisceau  pyramidal,  particulièrement  au 
niveau  de  ses  origines.  Les  principaux  symptômes  de 
la  maladie  sont  donc  d  origine  cérébrale. 

—  M.  Cruebet  (de  Bordeaux)  accepte  dans  leur 
ensemble  les  conclusions  des  auteurs  précédents, 
mais,  à  son  avis,  ils  n’ont  peut-être  pas  sulfisamment 
insisté  sur  la  date  ultime  d'apparition  du  syndrome 
de  Little  au  cours  de  la  première  année  Le  nouveau- 
né,  en  venant  au  monde,  présente  de  la  spastiiité  qui 
rappelle  les  éléments  du  syndrome  de  Little.  Celte 
spasticité  diminue  avec  l’éduca'ion  des  mouvements 
et  disparaît  vers  le  troisième  ou  quatrième  mois. 

Le  syndrome  de  Little  constitue  une  variété  spé- 
ciaie  des  diplégies  iulantiles.  Il  peut  être  congénital 
et  post-congénital.  La  lésion  post-congénitale  ne 
devra  pas  remonter  au  delà  des  quatre  ou  cinq  pre¬ 
miers  mois  de  1  existence,  époque  à  laquelle  les  phé¬ 
nomènes  de  siippléauce  perdent  de  plus  en  plus  leur 
efficacité.  Dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois, 
pour  la  même  raison  de  suppléance,  la  diplégie  est 
habituelle  et  l'hémiplégie  est  exceptionnelle. 

—  M.  Roux  (de  Cannes)  rapporte  un  cas  de 
maladie  de  Little  atténuée  avec  symptôme  d’hypo¬ 
thyroïdie.  Les  tignes  mentaux  et  les  signes  de  rigi¬ 
dité  spasmodique  ont  été  améliorés  parle  traitement 
opothérapique  ihyroï  iim. 

Syndrome  de  Little  Symptômes  et  diagnostic. — 
M.  P.  Hausbalter{de  Nancy),  rapporteur.  Au  terme 
de  maladie  de  Little,  l’auteur  préfère  le  terme  plus 
général  de  syndrome  de  Little,  davantage  approprié 
à  l’idée  que  l’on  doit  se  faire  actuellement  de  ce  com- 
plexus  morbide  et  plus  conforme  à  la  description  pri¬ 
mitive  du  médecin  anglais. 

Actu»llement,  comme  à  l’époque  où  écrivit  Little, 
on  admet  que  les  caractères  essentieds  de  l'affection, 
résident  dans  une  rigidité  musculaire  bilatéra'e  (tiès 
exceptionneileiiient  ui  ilatérale),  congénitale  ou  datant 
des  prcuiiers  mois  de  la  vie,  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée,  mais  prédominant  aux  membres  intérieurs, 
quelquefois  purement  spasiique,  quelque  ois  associée 
à  la  paralysie,  h  des  troubles  intellectuels,  à  des 
dises  épih  piiques,  à  des  inouvement»  rhoi èo-athé- 
tosiques,  troubles  stationnaires  ou  capables  de 
s’améliorer  avec  l’âge. 
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Tout  le  moade  est  à  peu  près  d’ancord  aujourd’hui 
pour  admettre  qu'entre  le  eyndrome  de  Litlle  et  la 
diplégie  avec  ses  variantes,  la  trontière  est  souvent 
dilücile,  sinon  impossible  à  tracer.  Néannio  ns  le 
terme  de  sjn  Irome  de  Liitle  mérite  d'être  conservé 
dans  un  but  de  simpIiRcatiou  jusqu’à  plus  ample 
intormé. 

L’auteur  passe  ensuite  à  la  description  analytique 
des  symptômes.  Il  insiste  surtout  s  ir  le  phénomène 
essentiel,  la  contracture,  et  sur  ses  variétés  suivant 
son  degré  et  sa  répaitition.  Il  étudie  l’époque  d’ap¬ 
parition  et  l’évolution  de  la  rigidité  spasmodique, 
puis  les  symptômes  surajoutés  à  la  rigidité  (para¬ 
lysies,  mouvements  anormaux,  troubles  de  l'intelli¬ 
gence,  convulsions,  tionb  es  troph  qnes). 

Il  montre  que  le  syndrome  de  Liitle,  ainsi  conçu, 
comprend  des  modalités  cliniques  diverses  et  il  énonce 
les  différents  types  qu’on  pent  rencontrer  (forme 
paraplégique,  forme  généralisée,  forme  pseudo-bul¬ 
baire,  forme  avec  ehoréo-athétose,  torme  hémiplé¬ 
gique). 

Le  diagnostic  de  syndrome  de  Liitle  s’impose 
lorsque  la  rigidité  spasmodique,  congénitale  ou  ap¬ 
parue  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  répond, 
pure  ou  accompagnée,  à  une  des  (ormes  typiques 
que  nous  avons  énumérées;  il  n  offre  de  diifi.  ultés 
relatives  que  si  on  l’envisage  dans  certaines  circons¬ 
tances  ou  dans  certains  cas  spéciaux  que  l’auteur 
examine  en  détail. 

Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la 
maladie  de  Ltttle.  —  M.  A  Broca  (de  Paris),  i ap¬ 
porteur.  Notre  conception  générale  du  traitement 
doit  être  qu’il  s’agit  d’un  traitement  orthopédique  et 
éducateur,  les  opérations,  même  les  plus  graves, 
n’ayant  pour  but  que  de  permettre  l’entrée  en  jeu  de 
ce  traitement.  Au^si  tous  les  orthopédistes  procla¬ 
ment-ils  que  de  l’état  de  1  intelligence  résultent  les 
indications  thérapeutiques.  La  distinction  absolue, 
pathologique,  que  les  dualietes  ont  voulu  établir, 
entre  li  vraie  paraplégie  spasmodique  et  les  états 
cérébraux  plus  complexes,  n'a  pu  être  scientifique¬ 
ment  conservée  ;  mais,  en  pmtiqu-,  on  doit  distinguer, 
selon  l’expression  de  Fiôlilich,  les  cas  spinaux  et 
cérébraux.  Aux  vrais  idiots,  nous  ne  ferons  rien; 
pour  les  idiots  douteux,  c’est  atlaire  d  appréciation. 
Quant  aux  «  spinaux  »  dont  le  cerveau  est  perfecti¬ 
ble,  leur  paraplégie  spasmodique  tend  souvent  à 
l’amélioration  spoutanée.  Il  conviendra  d’attendre  et 
de  se  décider  après  l’évolution  du  mal. 

Pour  les  cas  légers,  l’orthopédiste  peut  être  d’une 
utilité  réelle,  s  il  s’occupe  avec  patience  de  leur 
éducation  mentale  et  motrice.  Pour  ceux-là,  il  n’est 
point  question  d’opérations  chirurgicales.  Celles-ci 
ne  sont  à  étudier  que  pour  les  cas  moyens,  avec 
quelque  déchéance  cérébrale  et  troubles  mot-  urs 
accentués.  La  plupart  du  temps,  eu  effet,  les  attitudes 
vicieuses  se  fixent  par  rétractions  musculo-teudi- 
ueuses  et  1  infirmité  devient  définitive. 

Au  contraire,  par  un  traitement  assidu,  on  obtient 
des  résultats  tort  appréciables.  Les  principes  géné¬ 
raux  de  ce  traitement  sont  les  suivants.  Ces  troubles 
fonctionnels  sont  dos  à  l’inBuflisance  de  l’action  céré¬ 
brale  et  à  l'exagération  de  la  réflectivité  médullaire 
que  ne  freine  plus  le  faisceau  pyramidal.  Il  faut 
augmenter  la  puissance  cérébrale  par  la  rééducation 
mentale  et  motrice;  il  faut  diminuer  la  contracture 
musculaire  et  la  réflectivité  de  la  moelle  par  des 
procédés  chirurgicaux. 

Notre  premier  soin  doit  être  de  recourir  à  la 
mobilisation  passive  et  d’y  recourir  sitôt  le  diagnostic 
posé,  dès  les  premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine, 

.  s’il  est  possible.  Faut-il  recourir  à  l’électrisation? 
L’auteur  ne  le  croit  pas,  parce  qu  au  fond,  les  muscles 
sont  contracturés.  St  l’eu:anl  se  développe  cérébrale- 
meut,  on  peut  alors  avoir  recours  a  l  éducation  active 
du  mouvement,  puis  faire  exécuter  certains  exercices 
musculaires  de  gymnastique  élémentaire.  Pour  ces 
exercices,  plus  encore  que  pour  les  massages  et  les 
mouvements  passifs,  de  petites  séances,  multiples  et 
courtes,  sont  nécessaires. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  se  servira  des  appareils 
orthopédiques  plus  ou  moins  complexes  et,  dans  les 
cas  très  acceutiiés,  l’entrée  eu  jeu  du  chirurgien 
devient  indispensable  pour  obtenir  avec  brutalité, 

s’efforcer  de  conserver.  La  manœuvre  la  plus  simple 
consiste  é  pratiquer  sous  chlorolorme  le  redressement 
brusque  d-s  membre-  lufeiieurs,  mais  il  vaut  beau¬ 
coup  mieux,  par  ténotomie  ou  par  rupture  sous- 
cutanée.  couper  les  muscles  dout  l’actiou  est  prrdo- 
minaute,  puis  fixer  les  membres  en  hypercorreciiuu 
pendant  quatre  à  cinq  semaines.  Quant  aux  trans¬ 


plantations  musculaires  et  tendineuses,  dans  le  cas 
particulier  de  la  maladie  de  Liitle,  nombre  d’auteurs, 
parmi  lesquels  se  range  M.  Broca,  pensent  qu’elles 
ne  sout  pas  indiquées. 

Quand  on  est  ap'.pi  lé  auprès  d’un  de  ces  malades 
gravement  atteint-,  arrivés  à  la  fin  de  l’enfance  ou 
même  à  l’âge  adulte,  parfois  après  avoir  subi  sans 
succès  diverses  ténotomies,  la  chirurgie  nous  offre 
encore  quelques  ressources  intéressantes.  Parmi  les 
opéiaiions  sur  le  squelette,  M  Broca  signale  1  ostéo¬ 
tomie  fémorale,  proposée  par  Pierre  Delbet,  et  l’ar- 
tlirodèse  médio-tarsienae  et  sous-astragalienue, 
contre  le  varus  accentué.  Parmi  les  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  le  système  nerveux,  l’auteur  cite  la  sec¬ 
tion  du  nerf  obturateur  [HoIXa,  Lorenz)  poiirobtinir 
la  paralysie  des  ad  •tiiiueurs,  et  s  étend  davantage  sur 
l'opération  de  Ji’ôrsier (1908)  qui  a  proposé  de  couper 
les  racines  postérieures  rachidiennes  pour  supprimer 
la  réflectivité  exagérée  d’où  résulte  la  contracture 
musculair  -.  Pour  la  maladie  de  Liitle,  Fôrster  a 
coupé  les  2",  3“  et  5'  lombaires  et  la  2“  sacrée.  Son 
exemple  a  été  suivi  par  Gôbell,  par  Gülecke,  par 
Godivilla,  par  Kütiner,  par  Auschülz  On  ne  saurait 
se  dissimuler  que  cette  opération  est  de  quelque  gra¬ 
vité.  Chez  les  emanis,  d’ap'ès  les  laits  publiés,  elle 
serait  plus  bénigne  que  chez  1  adulte;  néanmoins 
c’est  une  opération  à  reserver  aux  cas  graves,  rebelles 
au  traitemi  nt  orthopédique  et  rhiruigiral  simple. 
D  ailleurs  l’acte  opératoire,  dans  ce  cas,  n’est  que  le 
prélude  d’uu  traitement  orthopédique  jusque-là  inef¬ 
ficace  et,  tout  compte  tait,  l’avenir  des  sections  de 
racines  nerveuses  paraît  problématique  à  M.  Broca. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris),  dans  un  cas  de  mala¬ 
die  de  Litlle  avec  détormations  très  prononcées,  a 
obtenu  des  résultats  encourageants  par  des  ténoto¬ 
mies  consécutives,  associées  à  la  gymnastique  et  à 
la  rééducation  des  mouvements. 

—  ME  Weill  (de  Lyon).  La  gravité  de  l’opéra¬ 
tion  de  Fôrster,  douta  parlé  M.  Broca,  est  tout  aussi 
grande  chez  1  eufaut  que  chez  l’adulte. 

—  M  Frôhlich  (de  Naucy)  considère  également 
que  cette  uperaiion  ne  donne  pas  des  résultats 
(  ncnurageaiits.  La  mortalité  est  élevée  et  les  petits 
malades  sont  peu  ou  pas  améliorés,  quand  ils  sur- 

—  M.  Gainon  (de  Paris)  constate  que  les  chirur¬ 
giens  n’obtiennent  pas  des  résultats  beaucoup  plus 
sa'isfaisants  que  les  médecibs. 

—  M.  Hallé  (de  Paris)  insiste  sur  les  avantages 
que  l’on  peut  retirer  dans  certains  cas  par  les  mé¬ 
thodes  de  patience  appliquées  d’une  façon  prolongée  ; 
éducatiou  des  mouvements,  massage,  etc. 

—  M.  Hutinel  (de  Paris)  signale  une  observation 
où  le  résuliat  obtenu  par  1  intervention  chirurgicale 
(ténotomie)  ne  fut  pas  encourageant. 

—  M.  Frôhlicb  déclare  que  cet  insuccès  devait 
être  dû  a  un  déiaut  de  technique.  G  rtains  ras  néces¬ 
sitent  en  outre  d*-s  seciions  tendineuses,  des  résec¬ 
tions  osseuses  plus  ou  moins  importantes. 

—  M.  Veau  (de  Paris)  parle  des  dangers  du  traite¬ 
ment  électrique  dans  le  traitement  de  la  maladie  de 
Litlle. 

—  M.  Comby  (de  Paris)  confirme  cette  opinion,  et 
conclut  de  sou  expérience  personnelle  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  maladie  peut  être  amélioré  par  une 
thérapeutique  active.  Il  insiste  particulièrement  sur 
les  méthodes  de  rééducation  prolongée  et  le  massage 
qui  lui  ont  donué  de  bons  résultats. 

(A  suivre.)  G.  ScnBEiBEs. 


III'  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTIÎIINAÏIONAIÆ  DE  CHIRURGIE 

BRUXELLES,  26-30  Septembre  1911. 
(Suite'.) 


2“  Question. 

Diagnostic  et  traitement  des  colites. 

A.  Colites  aiguës  —  M  Sonnenburg  (de  Berlin) 
a  é  ulié  la  colite  aiguë  aux  dilferems  points  de  vue 
du  diagnostic,  du  diagnostic  d.Uérentiel  <  l  du  traite¬ 
ment.  Au  point  de  vue  i  lururgical,  1  intérêt  s  est 
porté  plutôt  sur  la  forme  circonscrite  de  la  colite 
aigi  ë  que  sur  l'entérite  et  la  gastro-entérite.  11  ar- 

1.  Voir  La  Prêts»  Médicale,  1911,  n»  80,  p.  801. 


rive  cependant  que  l’on  intervienne  chirurgicalement 
au  cours  d’une  entérite  aiguë  à  cause  d’une  appen- 
diciie  ou  d’une  péritonite  consécutives. 

L’examen  du  saug.  quantitatif  et  qualitatif,  pourra 
servir  à  d  fférencier  la  gastro-entérite  de  l’appendi¬ 
cite,  de  la  cholécystite,  de  la  salpingite,  et  il  sera 
possible,  par  cette  méthode,  d’établir  la  participa¬ 
tion  du  péritoine,  qui  manque  au  cours  de  l’entérite 
vulgaire  le  plus  souvent.  De  même,  l’aspect  du  sang 
peut  renseigner  sur  une  toxicité  éventuelle.  L’hyper¬ 
leucocytose,  associée  au  tableau  sanguin  d’Arneih. 
mérite  donc  aussi  d’être  prise  ici  en  considération. 

Les  colites  aiguës  phlegmoneuses,  au  cours  des¬ 
quelles  le  processus  inflammatoire  s’étend  au  péri¬ 
toine,  sont  rares  mais  l’auteur  en  donne  des  exemples 
personnels.  11  n  est  point  douteux  que  1  appendicos¬ 
tomie  ou  l’entérostomie  avec  lavages  intestinaux  ne 
soient  de  quelque  utilité  au  cours  des  colites  aiguës 
(par  exemple  celles  qui  sont  provoquées  par  une 
iutoxication  par  la  viande). 

Le  rapporteur  s’est  davantage  occupé  de  la  colite 
aiguë  circonscrite.  Elle  a  quatre  endroits  de  prédi¬ 
lection  :  l’anse  sigmo'ide,  l’angle  splénique,  l’angle 
hépatique  du  côlon,  enfin  le  cæcum,  où  la  maladie 
prend  le  nom  spécial  de  typhlo-colite.  Il  est  certain 
que  des  conditious  anatomiques  congénitales  consti¬ 
tuent  ici  une  certaine  prédisposition,  en  tant  que 
mobilité  ou  motilité  anormales  de  certains  segments 
de  l’intestin,  par  exemple  dans  l’anse  sigmo'ide,  au 
cæcum  (cæcum  mobile),  ou  bien,  au  contraire,  cer¬ 
taines  adhérences  ou  brides,  comme  cela  se  voit  si 
souvent  à  l’angle  splénique  ou  de  nouveau  au  cæcum 
(cæcum  adhérent).  La  con-tipation  et  le  catarrhe  ne 
s’établissent  que  plus  facilement.  De  même,  certains 
états  uutritils  ou  de  distribution  sanguine  trouvent 
un  terrain  favorable  à  1  extension  de  processus  in¬ 
flammatoires  :  au  cours  de  la  constipation  et  du  ca¬ 
tarrhe  qui  y  font  suite,  la  quantité  et  la  virulence 
des  bactéries  intestinales  sont  exaltées  et  avec  elles 
le  développement  des  ulcérations.  Des  péritonites 
mortelles  à  streptocoques  peuvent  suivre  des  colites 
circonscrites  d  apparence  bénigne;  l’auteur  eu  donne 
quelques  exemples. 

Eu  ce  qui  concerne  les  formes  particulières  de  la 
colite  circonscrite,  il  faut  remarquer  qu’avec  la 
colite  coexiste  fréquemment  une  péricolite.  Geci 
vaut  pariieulièrement  pour  la  sigmoidile. 

a)  Sigmoïdite.  —  De  faux  diverticules  de  l’S 
iliaque  peuvent  être  la  cause  de  pareils  processus 
inflammatoires;  les  diverticules  peuvent  conduire  à 
la  péritonite  par  perforation.  Il  y  a  souvent,  à  côté 
de  la  sigmo’idite,  une  périsigmo’idite  qui  peut  amener 
une  perforation  dans  le  voisinage,  par  exemple  dans 
la  vessie.  Au  point  de  vue  histologique,  la  stagna¬ 
tion  lécale,  outre  certaines  conditions  anatomiques 
congénitales  (v.  plus  haut),  joue  un  certain  rôle. 
Gela  est  démontré  par  des  exemples.  En  même  temps 
que  de  la  fièvre;  que  des  douleurs,  des  irrégularités 
dans  les  selles,  il  se  développe  une  résistance,  une 
tumeur  qui  di^paraîl  parlois  par  une  thérapeutique 
interne  appropriée.  La  tumeur  est  sensible  à  la  pres¬ 
sion  ;  la  déieuse  musculaire  et  l’œdème  coexistent 
fréquemment,  et  un  exsudât  peut  exister  à  proximité. 
Dans  des  cas  rares,  il  se  forme  un  abcès.  L’examen 
du  sang  peut  servir  au  diagnostic  différentiel.  L’état 
général  est  souvent  tortement  altéré.  L’inflammation 
suit,  sans  prodromes,  un  état  parlait  de  santé.  Le 
diagnostic  avec  le  carcinome  de  l'anse  est  parfois 
diificile. 

b)  La  colite  aiguë  de  l'angle  splénique  et  de  l'angle 
hépatique.  —  Ge  qui  a  été  dit  de  la  sigmo’îdite  aiguë 
vaut  aussi  pour  les  inflammations  des  angles  splé¬ 
nique  et  hépatique.  Gependant,  l’angle  splénique 
joue  ici  un  rôle  particulier,  parce  que  l'inflammation 
peut  provoquer  par  sténose  une  stagnation  jusque 
dans  le  cæcum.  Les  femmes  sont  plus  souvent  que 
les  hommes  atteintes  de  cette  (orme  spéciale.  La 
palpation  est  diificile  ;  la  résistance  et  la  tuméfaction 
passent  souvent  inaperçues.  La  suppuration  est  rare. 
La  durée  de  la  maladie  est  variable  et  va  de  quelques 
jours  à  plusieurs  semaines  ou  mois.  Les  rechutes 
sont  fréquentes.  Le  diagnostic  différentiel  avec  les 
affections  du  foie,  du  pancréas,  etc,,  est  parfois 
diificile. 

c)  La  typhlocolite.  —  Niée  dans  le  temps  par  des 
chirurgiens,  elle  est  de  nouveau  reconnue  aujour¬ 
d’hui.  Elle  a  de  l’intérêt  parce  qu  elle  survient  avec 
ou  sans  appendicite  et  qu’elle  prête  à  confusion 
avec  cette  maladie.  Le  rapporteur  envisage  les  con¬ 
ditious  provoquées  par  les  matières  fécales  dans  le 
rœcum  et  le  côlon,  le  rôle  étiologique  dans  la  pro¬ 
duction  delà  typhlocolite,  ainsi  que  les  diverses  po¬ 
sitions  du  cæcum  rempli  de  fèces  ou  distendu  par 
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les  gaz.  Cette  variabilité  de  la  situation,  la  faiblesse 
musculaire  de  cet  organe  prédisposent  aux  proces¬ 
sus  inflammatoires,  qui  peuvent  aboutir  à  la  typblo- 
colite  proprement  dite.  La  typhlocolite  s’observe 
aussi  après  appendicectomie.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  l’appendicite,  parfois  difficile,  est  envi¬ 
sagé,  et  l’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  la  numéra¬ 
tion  leucocytaire. 

Pronostic.  —  En  général,  il  n’est  point  défavorable, 
s’il  n'y  a  pas  de  complications.  Les  adhérences  con¬ 
sécutives  à  la  péricolite  peuvent  parfois  être  très 
désagréables  et  l’auteur  eu  donne  quelques  exem¬ 
ples,  particulièrement  après  la  péricolite  de  l’angle 
splénique.  Les  tumeurs  consécutives  aux  inflamma¬ 
tions  aiguës  sont  étranges  ;  on  les  confond  souvent 
avec  des  néoplasmes  et  elles  ont  été  dans  ce  cas 
extirpées. 

Thérapeutique.  —  Dans  la  plupart  des  formes 
d’entérites  et  de  colite,  traitement  interne  par  les 
évacuants.  Parfois  l’entérostomie  avec  lavage  est 
indiquée  dans  l’entérite  aiguë.  En  cas  de  péritonite 
ou  d’abcès,  traitement  chirurgical  ordinaire.  Mais 
les  opérations  dirigées  contre  les  suites  de  la  colite 
aiguë  ou  de  la  péricolite  sont  plus  importantes.  On 
peut  éviter,  le  plus  souvent,  de  grandes  interventions 
telles  que  la  résection. 

—  M.  de  Qaervain  (de  Bâle),  à  propos  des  radio¬ 
graphies  présentées  par  M.  Sonnenburg,  insiste  sur 
la  nécessité  de  procéder,  dans  chaque  cas  douteux, 
non  seulement  à  l’examen  du  côlon  par  de  grands  la¬ 
vements  bismutbés  par  la  voie  rectale,  mais  égale¬ 
ment  à  l’introduction  du  bismuth  per  os  suivie  d'exa¬ 
mens  radiographiques  échelonnés.  Il  attire  l’attention 
sur  les  erreurs  d’interprétation  que  peuvent  fournir 
les  radiographies  du  côlon. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  a  opéré  un  cas  d’inflam¬ 
mation  aiguë  du  côlon  transverse,  qui  avait  éclaté 
avec  les  signes  d’une  appendicite  aiguë.  Il  s’agissait 
d'une  jeune  fille  de  23  ans,  atteinte  brusquement  de 
douleurs  du  côté  droit  du  ventre  avec  fièvre  et  pro¬ 
duction  d’une  tumeur  inflammatoire  à  droite  de  l’om¬ 
bilic.  Intervention  le  quinzième  jour  :  appendice 
normal,  tumeur  d’apparence  maligne  implantée  sur 
le  côlon  transverse  et  s’étendant  dans  le  méso-côlon. 
Résection  de  la  tumeur,  que  l’examen  microscopique 
montra  être  purement  inflammatoire.  Guérison. 

~  M.  Durand  (de  Lyon)  attire  l’attention  sur  une 
forme  particulièrement  grave  de  colites  aiguës  déter¬ 
minant  la  nécrose  rapide  de  portions  plus  ou  moins 
étendues  de  côlons.  II  a  observé  deux  formes  anato¬ 
miques  de  cette  lésion  : 

1“  Petits  foyers  multiples  disséminés.  Vus  sur  l’S 
iliaque,  ils  constituaient  des  ulcérations  récentes 
dont  les  unes  étaient  perforantes,  dont  les  autres  ne 
l’étaient  pas  encore.  Ces  lésions  ont  paru  différer  de 
celles  qui  sont  décrites  dans  les  sigmo’iditcs  perfo¬ 
rantes  ; 

2“  Nécrose  suraiguë  de  tout  un  segment  du  côlon. 
Tout  le  côlon  ascendant,  du  cæcum  exclusivement 
jusqu’à  l’angle  colique  droit,  était  nécrosé  dans  un 

La  pathogénie  de  ces  colites  peut  être  expliquée 
de  deux  manières  : 

1“  Voie  muqueuse.  Les  agents  infectieux  partant 
de  la  cavité  intestinale  envahiraient  directement  les 
tuniques  de  l’intestin; 

2“  Voie  sanguine.  Les  agents  infectieux  seraient 
lancés  dans  les  parois  intestinales  par  la  circulation. 

Ces  lésions  ne  semblent  pas  particulières  au  gros 
intestin  et  existent  sur  l’intestin  grêle.  Il  s’agirait 
donc  là  non  seulement  de  colites,  mais  d’entérites 
nécrosantes. 

B.  Colites  chroniques.  —  M.  Charles  Langdon 
Gibson  (de  New-York),  rapporteur,  pratique  depuis 
1900  la  cæcostomie  valvulaire  au  lieu  de  l’anus  arti¬ 
ficiel  et  a  obtenu  ainsi  d’excellents  résultats  dans  le 
traitement  de  la  colite  chronique.  Le  procédé  qu’il  a 
été  le  premier  à  décrire  et  dont  il  rappelle  les  diffé¬ 
rents  temps  par  cinq  dessins  très  clairs  a  été  rem¬ 
placé  ultéi-ieurement  par  Weir  par  l’appendicos- 

La  cæcostomie  valvulaire  est  dépourvue  de  tous 
les  désagréments  de  l’anus  artificiel.  La  fistule  est 
pratiquée  suivant  la  même  technique  que  la  gastros¬ 
tomie  de  Kader  et  ne  permet  que  l’introduction  de 
liquides,  tout  en  évitant  l’issue  du  contenu  intestinal. 
Cette  intervention  ne  nécessite  qu’une  petite  plaie 
abdominale;  elle  peut  se  faire  en  anesthésie  locale  et 
ue  nécessite  qu’un  repos  au  lit  de  peu  de  jours. 
Lorsque  la  fistule  est  bien  établie,  la  sonde  ue  doit 
pas  être  portée  constamment;  on  l’introduit  seule¬ 
ment  quatre  fois  par  jour  et  on  y  fait  passer  d’abon¬ 


dantes  quantités  de  liquide  physiologique  qui  res¬ 
sortent  par  l’anus.  Le  malade  n’a  pas  besoin  de  porter 
un  pansement. 

Sous  l’effet  de  ce  traitement,  la  grande  majorité 
des  malades  s’améliore  notablement  et,  si  le  traite¬ 
ment  est  continué  pendant  un  temps  suffisant  (par¬ 
fois  plusieurs  mois),  la  guérison  est  obtenue. 

La  colite  amibienne,  quoique  très  améliorée, 
donne  parfois  lieu  à  des  rechutes. 

A  cause  de  sa  simplicité  plus  grande,  la  plupart 
des  chirurgiens,  et  surtout  des  operateurs  peu  expé¬ 
rimentés,  préfèrent  à  juste  titre  recourir  à  l’appen¬ 
dicostomie. 

La  cæcostomie  valvulaire  peut  encore  être  utilisée 
lorsque  la  lumière  de  l’appendice  est  trop  petite  ou 
que  l’appendice  est  difficile  à  attirer  (situation  rétro- 
cæcale).  La  fistule  ue  nécessite  aucune  opération 
secondaire,  la  fermeture  se  produisant  en  quelques 
jours  lorsqu’on  cesse  d’y  faire  passer  la  sonde. 

—  M.  d'Arcy  Power  (de  Londres),  rapporteur, 
étudie  la  classification  des  colites  chroniques,  leur 
étiologie,  leur  fréquence,  l’anatomie  pathologique  de 
leurs  lésions,  leur  pronostic  et  leur  traitement.  Son 
travail  est  basé  sur  10  cas  de  colites  ulcéreuses 
observés  personnellement.  Voici  la  classification 
adoptée  par  le  rapporteur  : 

1.  Amœbienues; 

2.  Toxiques; 

3.  Bactériennes  : 

A.  Catarrhales; 

B.  Nécrotiques  : 

a)  Diphtériques  ou  croupales; 
h)  Secondaires  ou  associées; 
c)  Ulcératives  :  «)  Dysenterie  britannique. 
(B.  Shiga  ou  Flexner);  P)  Paracoliques  (Bacte- 
rium  coli);  Paratyphiques  ;  f)  Pneumococciques  ; 
S)  Streptococciques  ;  e)  Hémorragiques  ;  ç)  Ré¬ 
currentes. 

En  pratique,  le  chirurgien  n’est  appelé  qu’à  traiter 
des  cas  de  colites  ulcératives.  M.  d’Arcy  Power 
insiste  vivement  sur  la  nécessité  d’un  examen  minu¬ 
tieux  et  méthodique,  dans  chaque  cas  de  colite  ulcé- 
ratlve,  pour  eu  définir  la  cause. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  trouvera  facilement  la 
cause  d’une  inflammation  chronique  de  l’intestin, 
mais,  dans  d’autres  cas,  la  recherche  nécessite  les 
connaissances  réunies  d’un  médecin,  d’un  chirurgien 
et  d’un  bactériologue  expérimenté.  M.  d’Arcy  Power 
cite  des  exemples  à  l’appui  de  cette  opinion. 

M.  Power  expose  ensuite  la  fréquence  de  l’affec¬ 
tion  qu’il  déduit  de  statistiques  faites  dans  les  hôpi¬ 
taux  généraux  de  Londres,  et  décrit  les  caractères 
résultant  de  l’examen  de  la  muqueuse  malade  de 
l’intestin.  Il  reproduit  à  ce  sujet  une  photographie 
en  trois  couleurs,  exécutée  d’après  une  pièce  fraîche¬ 
ment  prélevée  au  cours  d’une  autopsie.  Il  retrace 
avec  quelques  détails  les  observations  de  dix  cas  de 
colites  ulcéreuses  qu’il  a  eu  l’occasion  de  soigner 
durant  ces  dernières  années,  et  conclut  dans  les 
termes  suivants  ; 

(c  Les  cas  dont  je  viens  de  résumer  l’observation 
ne  constituent  pas  une  série  bien  considérable,  mais 
je  pense  qu’ils  peuvent  être  intéressants  au  point  de 
vue  de  l’étude  et  du  traitement  de  cette  grave  affec- 

Je  pense  que  la  colite  ulcéreuse  ne  commence 
pas  brusquement.  Mes  recherches  démontrent  que  la 
membrane  muqueuse  du  gros  intestin  a  présenté  des 
symptômes  de  faiblesse  longtemps  avant  que  les 
signes  d’ulcération  n’aient  apparu.  Des  fissures,  des 
ulcères  ou  des  hémorroïdes  existent  comme  manifes¬ 
tation  de  cette  faiblesse  et  il  est  remarquable  que 
plusieurs  cas  ont  commencé  peu  après  un  accouche¬ 
ment  à  terme  ou  après  une  fausse  couche. 

«  Cette  faiblesse  de  la  muqueuse  du  rectum  est 
suivie  d’une  irritation  chronique  de  la  membrane 
intestinale,  qui  amène  une  sécrétion  exagérée  de 
mucus  au  niveau  des  cryptes  de  Lieberkübn  et  pro¬ 
voque  du  ténesme  anal.  L’irritation  passe  lentement 
au  stade  ulcératif  marqué  par  l’apparition  de  sang, 
de  pus  et  de  selles  irritantes.  L’absorption  de  pro¬ 
duits  inflammatoires  au  niveau  de  l’intestin  ulcéré 
amène  une  anémie  profonde  qui  peut  conduire  le 
malade  jusqu’à  la  mort. 

«  La  première  étape  dans  le  traitement  de  la  colite 
chronique  consiste  à  en  rechercher  la  cause  et,  si 
possible,  à  la  faire  disparaître.  Des  causes  très  appa¬ 
rentes,  telles  que  le  cancer,  des  polypes  ou  une 
appendicite  chronique,  peuvent  être  habituellement 
éliminées  sans  difficultés  par  un  chirurgien  compé¬ 
tent  et  au  moyen  des  derniers  perfectionnements  de 
l’instrumentation  chirurgicale.  L’examen  doit  être 


/ait  systématiquement  et  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  ;  il  ne  faut  pas  examiner  le  malade  dans 
son  cabinet  de  consultation,  mais  dans  sa  propre 
maison  ou  dans  un  Institut  pourvu  de  toutes  les  res¬ 
sources  du  «  Nursing  »  moderne.  Il  est  bon  de  rappeler 
ici  que  le  traitement  sera  d’autant  plus  efficace  qu’il 
sera  commencé  de  façon  plus  précoce.  Il  est  inutile 
de  s’obstiner  dans  une  cure  d'huile  de  ricin  et  d’ir¬ 
rigations  rectales  quand  les  symptômes  persistent 
malgré  ces  agents  thérapeutiques  Les  grandes  lignes 
du  traitement  sont  celles  suivies  dans  tous  les  cas 
d’ulcération  chronique  associée  à  l’absorption  de 
produits  septiques  sur  une  large  échelle,  c’est-à-dire 
le  nettoyage  de  la  surface,  l’ablation  des  produits 
putréfiés  aussi  rapidement  que  possible  pour  éviter 
des  destructions  microbiennes  des  tissus  et  s’efforcer 
d’immuniser  les  tissus  par  vaccination  et  de  main¬ 
tenir  les  forces  du  sujet  de  toute  façon. 

«  Lorsqu’il  est  bien  établi  qu’un  malade  souffre 
de  colite  chronique  que  le  traitement  habituel  ne 
peut  pas  améliorer,  j’estime  que  l’appendicostomie 
devra  être  pratiquée  le  plue  tôt  possible.  Cette  opé¬ 
ration  est  encore  à  la  période  d’essai  et  elle  n’est 
naturellement  employée  que  dans  les  cas  les  plus 
graves,  mais  elle  donne  même  alors  des  résultats 
satisfaisants.  Bien  entendu,  cette  Intervention  ne 
guérit  pas  davantage  la  colite  que  le  nettoyage  d’un 
ulcère  variqueux  ne  guérit  cet  ulcère.  L’appendicos¬ 
tomie  permet  seulement  le  nettoyage  minutieux  du 
gros  intestin  et  diminue  ainsi  l’absorption  de  produits 
septiques.  Grâce  à  cette  opération,  j’ai  obtenu  un 
abaissement  de  la  température  et  un  relèvement  de 
l’appétit,  deux  excellents  résultats  qui  permettent  de 
gagner  du  temps  pour  employer  d’autres  remèdes. 

«  Je  n’al  pas  réussi  à  couper  court  au  processus 
ulcératif  lui-même  par  l’appendicostomie,  parce  que 
l'affection  est  essentiellement  chronique  et  doit  être 
attaquée  autrement  que  par  une  opération.  Il  est 
probable  que  la  vaccinothérapie  combinée  à  l’appen¬ 
dicostomie  donnera  les  meilleurs  résultats  dans  les 
colites  chroniques.  Le  vaccin  sera  formé  au  moyen 
de  cultures  des  microorganismes  qui  causent  l’affec¬ 
tion. 

«  La  vaccinothérapie  sera  employée  aussitôt  que 
possible,  parce  qu’on  a  déjà  une  trop  grande  tendance 
à  recourir  à  des  remèdes  purement  locaux.  De  même, 
l’appendicostomie  sera  pratiquée  aussitôt  qu’on  se 
sera  assuré  que  l’inflammation  est  réfractaire. 

«  Le  chirurgien  devra  attacher  plus  d’importance 
à  l’état  local  qu’à  l’état  général  du  patient,  parce  que 
des  sujets  atteints  de  colite  chronique  sont  souvent 
beaucoup  plus  malades  qu’ils  n’eu  ont  l’air.  Il  faut 
songer,  au  moment  de  l’opération,  que  l’appendicos¬ 
tomie  ne  coupera  pas  court  à  l’inflammation,  qui  con¬ 
tinuera  tant  que  le  sujet  ne  sera  pas  immunisé,  mais 
elle  contribuera  à  prolonger  la  vie  et  permettra  ainsi 
à  la  guérison  de  s  établir.  Il  est  probable  qu’il  faut 
expliquer  ainsi  la  rechute  qui  se  produit  parfois  au 
cours  du  traitement  et  qui  n’empêche  pas  d’ailleurs 
la  guérison  de  survenir  finalement.  » 

—  M.  Segond  (de  Paris),  rapporteur,  examine 
d’abord  quelles  sont  les  colites  chroniques  qui  sont 
justiciables  de  l’intervention  chirurgicale.  Eu  se  pla¬ 
çant  uniquement  au  point  de  vue  des  indications  chi¬ 
rurgicales,  on  peut  se  borner  à  savoir  : 

1“  Qu’il  faut  d’abord,  par  un  diagnostic  précis, 
séparer  nettement  les  colites  pures  des  colites  symp¬ 
tomatiques  d’une  afl’ectlon  de  voisinage  (affections 
utéro-ovariennes,  appendicite,  épiploïle)  ; 

2“  Qu  il  n’est  aucune  catégorie  de  colites  dans 
lesquelles  le  traitement  chirurgical  s  impose  d’em¬ 
blée  et  que  l'unique  indication  opératoire  valable 
est,  avec  la  gravité  du  cas,  l’échec  avéré  du  traitement 
médical  ; 

3“  Que,  l’indication  d’intervenir  une  fois  posée,  on 
peut  se  contenter,  pour  choisir  l’opération  appropriée, 
d’envisager  à  part  trois  seuls  groupes  de  faits  : 

o)  Les  colites  graves  diarrhéiques  ou  hémorra¬ 
giques  (colites  dysentériques  et  dysentériformes, 
colites  ulcéreuses  des  auteurs  anglo- américains 
colites  muqueuses  de  Mathieu,  colites  muco-mem- 
braneuses  avec  poussées  hémorragiques), 

6)  Colites  de  gravité  moindre  avec  fausse  diarrhée 
(colites  muco-membraneuses  ulcéreuses  ou  non). 

o)  Colites  sèches  avec  prédominance  plus  ou  moins 
accusée  du  symptôme  constipation. 

Cette  manière  d'envisager  les  choses  montre  qu’une 
fois  le  diagnostic  colite  pure  dûment  posé,  l’un  des 
points  les  plus  utiles  à  déterminer  est  de  savoir  si 
l’affection  intestinale  n’est  pas  symptomatique  d’une 
affection  de  voisinage  et,  notamment,  d’une  affection 
utéro-annexielle. 
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On  a,  sans  doute,  au  grand  détriment  des  patientes, 
abusé  beaucoup  trop  des  interventions  gynécologiques 
en  pareil  cas  ;  mais  il  n’est  pas  moins  réel  qu’on  ob¬ 
serve  des  colites  curables  par  le  seul  traitement  mé¬ 
dical  ou  chirurgical  d’une  maladie  utéro-annexielle 
ou  de  quelque  autre  affection  para-intestinale. 

11  est,  à  cet  égard,  nécessaire  de  réserver  une  place 
h  part  aux  colites  entretenues  ou  provoquées  par 
\' appendicite  chronique,  et  qui  guérissent  parfai¬ 
tement  bien  par  l’appendicectomie. 

Dans  un  second  chapitre,  M.  Segond  examine  les 
résultats  actuels  de  l’intervention  chirurgicale  et  les 
indications  opératoires  suivant  les  cas  particuliers  : 

Mettre  au  repos  l’organe  malade  par  dérivation  des 
matières  ; 

Aseptiser  et  déterger  la  cavité  intestinale  par  de 
larges  irrigations  ; 

Agir  directement  sur  les  lésions  de  la  muqueuse 
par  des  lavages  modificateurs, 

Telles  sont  les  indications  premières  que  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  cherche  à  remplir,  isolément 
ou  simultanément,  dans  le  traitement  des  colites 
chroniques. 

Pour  remplir  ce  programme,  quatre  modes  d’inter¬ 
vention  ont  été  proposés  : 

1“  Xj’anus  contre  nature,  qui  réalise  au  mieux  le 
repos  de  l’organe  par  dérivation  des  matières  et  per¬ 
met,  en  outre,  de  recourir  aux  lavages  modificateurs-, 

2“  Les  entéro  -  anastomoses ,  et  particulièrement 
l’exclusion  du  côlon  por  iléo-sigmoïdostomie,  qui 
assurent  uniquement  la  dérivation  des  matières,  sans 
possibilité  d’utiliser  les  lavages  modificateurs; 

3°  L’association  des  entéro -anastomoses  et  des 
résections  coliques  complémentaires  plus  ou  moins 
étendues  ; 

4"  Ijs.  fistulisation  par  cæcostomie  valvulaire  ou  par 
appendicostomie,  opération  qui  donne  les  moyens  de 
pratiquer  des  irrigations  et  des  lavages  modificateurs 
dans  les  meilleures  conditions,  mais  qui  n’est,  à  au¬ 
cun  titre,  un  procédé  de  dérivation  des  matières. 

Pour  ce  qui  est  des  indications  générales  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  les  succès  opératoires 
obtenus  jusqu’ici,  dans  toutes  les  variétés  de  colites 
et  notamment  dans  le  traitement  des  colites  dysen¬ 
tériques,  dont  la  mortalité  est  cependant  si  élevée 
(de  50  à  80  pour  100  d’après  Vaillard  et  Mummery), 
prouvent  qu’en  mainte  circonstance,  on  doit  consi¬ 
dérer  l’intervention  opératoire  comme  tout  à  fait 
légitime. 

L'opportunité  de  l'intervention  n’est  point  subor¬ 
donnée  à  la  variété  de  la  colite.  Ce  qui  la  condi¬ 
tionne  exclusivement  c’est,  avec  la  réelle  gravité  du 
cas,  l’échec  avéré  d’un  traitement  médical  bien 

—  M.  Vanverts  (de  Lille)  relate  une  observation 
A’ anus  cxcal  pour  colite  opéré  avec  succès  et  un  cas 
A’iléosigmoïdostomie  pour  colite  suivi  d’amélioration 
durable. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de 
72  ans  atteinte,  depuis  Octobre  1905,  de  constipation 
et  d’entérite  muco-membraneuse  à  la  suite  d’une 
chute  dans  un  escalier.  Fin  Janvier  1906,  crise 
d’obstruction  intestinale  qui  céda  à  un  lavement  élec¬ 
trique.  Fin  Février  1906,  nouvelle  crise  d’occlusion 
aiguë- d’allure  spasmodique  avec  vomissements  et 
amaigrissement  rapide.  Cæcostomie  iliaque  d’urgence 
avec  ouverture  immédiate  qui  permit  d’évacuer  une 
grande  quantité  de  matières  jaunes  bien  liées. 

Suites  opératoires  normales.  — Après  quinze  jours, 
l’émission  des  matières  par  l’anus  reprit  sponta¬ 
nément,  tandis  que  l’anus  artificiel  se  ferma  peu  à 
peu.  A  partir  de  Janvier  1907,  il  n’y  eût  plus  aucune 
expulsion  de  matières  par  l’anus  artificiel,  mais  celui- 
ci  avait  une  tendance  à  faire  hernie  au  dehors,  au 
point  de  nécessiter  plusieurs  fois  un  taxis  difficile. 
Au  début  de  1909,  les  selles  se  remirent  à  passer  par 
l’anus  artificiel  et  le  palper  permit  de  reconnaître  une 
tumeur  occupant  toute  la  fosse  iliaque  gauche. 

Phlegmasia  alba  dolens  du  membre  Inférieur 
gauche. 

Mort  en  Juillet  1909. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  dame  de 
38  ans,  opérée  en  1892  de  néphropexie  pour  rein  mo¬ 
bile  droit.  D'Octobre  à  Décembre,  crises  doulou¬ 
reuses  dans  1  hypocondre  droit,  à  la  suite  de  cons¬ 
tipation  qui  augmenta  de  plus  en  plus  jusqu’en  1907. 
Le  10  Mars  1907,  iléo-sigmoïdostomie,  tous  les  trai¬ 
tements  médicaux  de  l’entéro-colite  ayant  échoué. 
Après  quelques  jours  de  diarrhée  calmée  par  Tad- 
ministralion  de  bismuth,  la  malade  se  remit  très  bien 
de  son  opération  et  tous  les  symptômes  morbides 
disparurent  pendant  plusieurs  mois.  L’état  général 


resta  excellent,  mais  il  se  reproduisit  de  la  consti¬ 
pation,  au  bout  d’un  an,  qui  céda,  du  reste,  facilement 
à  l’emploi  de  laxatifs. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  a  vu  des  formes  légères 
de  colite  chronique  guérir  par  irrigations,  tandis  que 
les  formes  graves  nécessitent  une  intervention. 

Si  l  état  du  malade  le  permet,  il  est  recommandable 
d’examiner,  d’abord  par  une  petite  laparotomie  mé¬ 
diane,  l’étendue  des  lésions  intestinales.  Si  la  por¬ 
tion  supérieure  de  FS  iliaque  est  saine,  une  colos¬ 
tomie  gauche  suffit,  tandis  que  si  l'affection  remonte 
plus  haut,  il  faut  pratiquer  une  cæcostomie  valvu¬ 
laire.  Pour  les  irrigations,  l’auteur  recommande  le 
bismuth,  l’acide  borique,  l’albargine,  et  surtout  les 
émulsions  de  poudre  de  Dower. 

Quatre  cas  ainsi  guéris  ont  été  observés  pendant 
six  ans.  Dans  un  cas,  il  se  produisit  une  récidive 
après  quatre  ans  de  guérison  complète  et  il  fallut 
faire  de  nouveau  la  cæcostomie.  Deux  opérés  de  cæ¬ 
costomie  succombèrent  d’épuisement.  Deux  fois,  la 
cæcostomie  fut  inelficace  et  il  fallut  pratiquer  secon¬ 
dairement  l’exclusion  totale  du  gros  intestin  par  fis¬ 
tulisation  de  la  termination  de  l'iléon.  Un  de  ces 
deux  malades  reste  tout  à  fait  guéri  depuis  dix  ans  ; 
l’autre  a  été  très  amélioré. 

Deux  fois  Kôrte  a  pratiqué  la  résection  du  côlon 
pour  colite  chronique  avec  une  guérison  (résection 
abdomino-sacrée)  et  une  mort. 

L’appendicostomie  n’est  sudisante  que  dans  les  for¬ 
mes  légères  ;  dans  les  cas  graves,  la  ca'costomie  doit 
être  faite  suffisamment  large  pour  permettre  l’évacua¬ 
tion  de  toutes  les  matières  fécales  de  façon  à  mettre 
la  muqueuse  malade  complètement  au  repos. 

L’iléosigmoïdostomie  est  inelficace  pour  les  mêmes 
raisons  dans  les  colites  graves. 

—  M.  Delagênlère  (du  Mans)  montre  les  relations 
étroites  qui  existent  entre  la  colite  et  l appendicite  et 
leur  coïncidence  fréquente. 

M.  Delagénière  classe  en  quatre  groupes  les  opé¬ 
rations  qu’il  a  pratiquées  pour  le  traitement  de  la 

1“  Appendicectomie  simple,  généralement  suivie 
de  guérison,  non  pas  immédiate,  mais  obtenue  après 
un  certain  temps  de  traitement  médical  suivi  jusque- 
là  sans  succès  ; 

2»  Entéro-amastomose  iléo-sigmoïde. 

Cette  intervention  a  été  faite  dans  les  trois  cas  où 
l’appendicectomie  n’avait  pas  suffi  à  amener  la  gué¬ 
rison;  une  fois  le  résultat  a  été  excellent,  deux  fois 
médiocre  ; 

3“  Dans  ces  deux  cas,  M.  Delagénière  a  fait,  dans 
une  troisième  séance,  l’exclusion  du  côlon  avec  un 
résultat  parfait  et  une  amélioration  notable; 

4“  Dans  deux  cas,  M.  Delagénière  s’est  borné  à 
faire  l’appendicostomie  ou  la  cæcostomie  avec  des 
résultats  encourageants. 

—  M.  J.  Rotg&DS  (d’Amsterdam)  attire  l’atten¬ 
tion  sur  l'ulcère  simple  ou  idiopathique  du  côlon 
dont  il  décrit  six  formes  principales  ; 

1“  Dans  une  première  variété,  les  malades  souf¬ 
frent  de  douleurs  prolongées  se  répétant  par  crises 
au  niveau  de  l’S  iliaque;  il  existe  de  la  constipation 
et  les  selles  sont  entourées  d’une  petite  bande  muco- 
sanguinolente  ;  la  région  de  l’S  iliaque  est  très  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

2»  Dans  une  seconde  catégorie  de  cas,  il  se  déve¬ 
loppe  une  infiltration  inflammatoire  diffuse  intéres¬ 
sant  souvent  la  paroi  abdominale.  Cette  infiltration 
peut  se  résorber, récidiver  ou  s’abcéder.  M.  Botgans 
a  opéré  un  cas  de  celte  espèce  où  un  ulcère  du  côlon 
avait  donné  lieu  à  un  empyème  pleural  et  un  second 
cas  où  un  ulcère  du  côlon  avait  donné  lieu  à  un  ab¬ 
cès  sous-phrénique.  Pour  être  radicale,  l’interven¬ 
tion  nécessite  dans  ces  cas  l’excision  de  l’ulcère. 

3“  D’rutres  fois,  il  se  développe  une  tumeur  dis¬ 
tincte  du  côlon,  spécialement  au  niveau  de  l’S  ilia¬ 
que  et  s’accompagnant  fréquemment  d’un  rétrécisse¬ 
ment  intestinal. 

4“  L’ulcère  chronique  de  l’S  iliaque  peut  détermi¬ 
ner  une  lymphangite  du  méso-sigmoïde  et  amener 
secondairement  un  volvulus. 

5“  L’ulcère  simple,  d’origine  traumatique  ou  tro¬ 
phique,  peut  déterminer  des  spasmes  localisés,  si¬ 
mulant  un  iléus  chronique;  cette  variété  n’est  pas 
rare  chez  des  sujets  nerveux. 

6“  L’ulcère  simple  peut  donner  lieu  à  une  périto¬ 
nite  perforative  mortelle. 

—  M.  Edmond  Potberat  (de  Paris)  rappelle  les 
traits  principaux  de  la péri-colite  adhésive  sténosante 
décrite  par  lui  en  1906  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  en  se  basant  sur  deux  cas  personnels  auxquels 
il  ajoute  les’observations  de  deux  cas  opérés  récem¬ 


ment  par  lui.  Cette  affection  ne  paraît  guère  fré¬ 
quente,  puisque  M.  Potheral  n’a  pu  eu  relever  en 
tout  que  six  cas  ;  parmi  ceux-ci,  cinq  fois  la  mort 
était  imminente  par  cachexie  ou  par  accidents  ai¬ 
gus,  et  deux  fois  (Potherat,  1,  Sieur  1)  elle  survint 
malgré  l’intervention  chirurgicale,  et,  si  les  quatre 
autres  malades  ont  guéri  (Potherat,  3,  Delangle,!), 
c’est  au  traitement  opératoire  qu’ils  l’ont  dû. 

M.  Potherat  pense  que  la  péricolite  adhésive  sté¬ 
nosante  est  consécutive  à  une  colite  aiguë  ou  chro¬ 
nique  ulcéreuse,  ce  qui  explique  sa  prédominance 
dans  le  sexe  féminin  (cinq  sur  six). 

Le  traitement  consiste  à  libérer  l’intestin  en  sec¬ 
tionnant  les  brides,  on  réséquant  les  adhérences 
épiploïques.  Dans  un  cas  où  les  lésions  étaient  très 
étendues,  M.  Potherat  a  de  plus  pratiqué  une  entéro- 
anastomose  en  amont  et  en  aval  de  la  portion  étran¬ 
glée. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  examine  particu¬ 
lièrement  les  manifestations  cliniques  de  la  colite 
localisée  au  premier  segment  du  gros  intestin  et 
constituant  le  «  cæcum  mobile  »  et  la  «  typhloato- 
nie  )i.  L’examen  radiographique  de  l’intestin,  après 
administration  de  lavements  bismuthés,  nous  a  per¬ 
mis  d’apprécier,  beaucoup  mieux  que  précédemment, 
le  fonctionnement  de  l’intestin.  Bien  entendu,  comme 
nous  sommes  encore  tout  au  début  de  ces  connais¬ 
sances  nouvelles,  il  faut  être  très  circonspect  dans 
l’interprétation  des  images  radiographiques.  M.  Son¬ 
nenburg  discute  longuement  la  valeur  relative  des 
injections  de  bouillie  bismuthée  et  des  lavements 
bismuthés  pour  l’examen  du  gros  intestin  et  il  con¬ 
clut  à  la  supériorité  de  ces  derniers.  Le  cæcum  mo¬ 
bile  n’est  pas  par  lui-même  une  anomalie  patholo¬ 
gique,  et  il  est  même  permis  de  dire  qu'un  individu 
dont  le  cæcum  est  mobile,  est  a  priori  dans  des  con¬ 
ditions  meilleures  que  celui  dont  le  cæcum  est  adhé¬ 
rent,  au  point  de  vue  de  la  progression  péristaltique 
du  contenu  intestinal.  Dans  des  cas  très  rares,  la 
mobilité  excessive  du  cæcum  peut  amener,  il  est 
vrai,  des  invaginations,  des  étranglements  ou  des 
coudures,  mais  ces  faits,  tout  à  fait  exceptionnels, 
ne  justifient  nullement  les  opérations  de  cæcopexie 
préconisées  ces  dernières  années  par  certains  chi¬ 
rurgiens. 

Peut-être  la  cæcorraphie  est-elle  indiquée  dans 
les  cas  de  typhlo-atoule  où  le  cæcum  est  fortement 
dilaté.  De  façon  générale,  Sonnenburg  pense  qu’il 
faut  être  très  réservé  dans  les  interventions  chirur¬ 
gicales  dirigées  contre  la  constipation  accompagnée 
de  colite  chronique;  l'entéro-anastomose  notamment 
ne  donne  pas  toujours  le  résultat  espéré  :  la 
constipation  et  les  douleurs  persistent  après  l’in¬ 
tervention  et  la  radiographie  montre  que  le  cours 
des  matières  n’est  nullement  modifié  par  l’opéra- 

—  M.  Giordano  (de  Venise)  a  proposé,  dès  1900, 
l’iléosigmoïdostomie  dans  le  traitement  de  la  colite 
pour  éviter  aux  malades  l’ennui  et  les  inconvénients 
de  l’anus  contre  nature.  11  est  bien  entendu  que, 
dans  les  formes  graves  s’accompagnant  de  retentis¬ 
sement  sur  le  système  nerveux,  il  faut  absolument 
recourir  à  la  cæcostomie  large  pour  éviter  complè¬ 
tement  le  passage  des  matières  dans  le  bas  de  l’in- 

L’orifice  cæcal  doit  être  maintenu  parfois  pen¬ 
dant  un  an  et  plus.  Dans  les  formes  moins  graves, 
où  les  ulcérations  siègent  surtout  dans  le  côlon 
transverse  et  dans  le  côlon  descendant,  l’iléo-sigmoï¬ 
dostomie  ou  la  syphilo-sigmoïdostomie  donnent  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Cette  exclusion  du  côlon  est  par¬ 
faitement  bien  supportée  chez  l’homme. 

{A  suivre.)  L.  Mayer 

(de  Bruxelles). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

3  Octobre  1911. 

Le  procédé  de  choix  pour  l’extraction  des  noyaux 
cristalllniens  flottants.  —  M.  A.  Terson.  On  sait 
quelles  dilficultés  peut  présenter  1  extraction  d'un 
cristallin  réduit  de  volume,  mobile  dans  l’œil  où  il 
entraîne  du  glaucome,  et  franchissant  la  pupille  au 
moindre  mouvement  du  malade.  M.  Terson  conseille 
de  fixer  le  cristallin  avec  une  longue  et  fine  aiguille 
et  de  l’extraire  par  une  incision  cornéenne  au  niveau 
de  la  partie  inféro-externe  du  limbe.  Cette  incision, 
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si  elle  est  linéaire,  se  cicatrise  en  trois  jonrs  et  se 
prête  bien  à  IVxtracti'in  du  cristallin  amené  dans  la 
chambre  antérieure.  L'auteur  rapporte  des  observa¬ 
tions  de  malades,  qu'il  a  dû  opérer  assis  et  chez  les¬ 
quels  il  a  enlevé  les  cristallins  flottants  et  même  les 
capsules  flottantes. 

Un  cas  de  mycose  conjonctivale.  —  MM.  Lié- 
gard  et  Landrieux  rapportent  1  observation  d’une 
malade,  âgée  de  62  ans,  qui  était  atteinte  d’une  con¬ 
jonctivite  de  1  oeil  droit  L’aspect  clinique  rappelait 
les  caractères  de  la  conjonctivite  à  diplobacille,  mais 
le  traitement  de  cette  affection  par  le  sulfate  de  zinc 
à  dose  forte  ne  donna  aucun  résultat.  Après  trois 
mois  de  traitements  divers,  l’état  resta  le  même  et 
la  conjonctivite  persista  sans  grand  changement  jus¬ 
qu’au  mois  de  Juin  dernier.  A  cette  époque,  l’examen, 
microscopique  d’un  frottis  de  la  sécrétion  conjonc¬ 
tivale,  montra  la  présence  de  cocci  prenant  le  Gram 
et  de  formes  filamenteuses,  ramifiées  et  enchevêtrées 
comme  les  filaments  d’un  mycélium.  Des  lavages  de 
la  conjonctive  avec  une  solution  alcaline  semblaient 
améliorer  l'état  de  la  malade,  quand  elle  mourut  le 
1“'  Août  à  la  suite  d’une  affection  pulmonaire.  Les 
ensemencements  de  la  sécrétion  conjonctivale  se 
développèrent  facilement  sur  gélatine,  et  on  constata 
la  présence  dans  les  cultures  d'un  mycélium  formé 
de  filaments  enchevêtrés  et  de  cocci  en  amas.  Sur 
pomme  de  terre,  carotte,  gélose  de  Sabouraud, 
l’aspect  macroscopique  des  colonies  est  le  suivant  ; 
colonies  confluentes,  très  sèches,  blanc-grisâtre, 
mamelonnées,  très  saillantes,  apparaissant  le  qua¬ 
trième  jour  et  envahissant  peu  à  peu  la  surface  du 
milieu.  M.  Pinoy,  après  examen  des  frottis  et  des 
cultures,  classe  le  microorganisme  observé  dans 
l’ancien  groupe  des  sireptothrix  de  Cohn,  groupe 
qu’il  divise  en  deux  ;  1“  Les  discomyces,  dont  le  type 
est  le  streptothrix  Forsteri;  2°  Les  nocardia  dont  le 
type  est  le  streptothrix  bovis.  Le  microorganisme 
isolé  par  MM.  Liégard  et  Landrieux,  devrait  être 
classé  dans  les  nocardia. 

Troubles  oculaires  consécutifs  à  linjectfon  de 
Salvarsan.  —  M.  J.  Galezowski  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'un  malade  (déjà  présenté  en  Juillet  dernier 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  par  MM.  Sicard, 
Bigard,  Guttmann),  qui  eut,  après  deux  injections  de 
Salvarsan  de  40  et  de  50  centigrammes,  des  paraly¬ 
sies  multiples  des  nerfs  crâniens.  M.  Galezowski 
attire  aujourd  hui  l'attention  sur  les  troubles  ocu¬ 
laires.  11  y  a  eu  en  effet,  chez  ce  malade,  en  même 
temps  qu’une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
et  du  moteur  oculaire  commun,  une  névrite  optique 
très  intense  avec  des  exsudais  rétiniens  dans  la 
région  maculaire  et  une  diminution  considérable  de 
l’acuité  visuelle.  Depuis  ces  accidents,  le  malade  a 
eu  comme  traitement  deux  lois  par  semaine  une 
injection  intra-veineuse  de  10  centigrammes  de  Sal¬ 
varsan,  alternant  avec  des  injections  de  benzoate  de 
mercure.  11  est  actuellement  presque  complètement 
guéri.  L’auteur  se  rattache  pour  expliquer  ces  trou¬ 
bles  h  la  théorie  adoptée  par  M.  Sicard;  les  para¬ 
lysies  seraient  dues  à  la  mise  en  liberté  d'endo¬ 
toxines,  sous  1  influence  de  tories  doses  de  Salvarsan. 

Lésions  de  l’Iris  et  cataractes.  —  M.  Roebon- 
Duvignaud  (rapport  sur  le  travail  de  M.  Mawas). 

Sur  quelques  Imperfections  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  —  M.  Roche. 

J.  CUAILLOUS. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

2  Octobre  1911. 

Asymétrie  des  crânes  de  Néandertfaal,  de  Cro- 
Magnon  et  de  Spy  n°  1.  —  MM.  Auguste  Marie  et 
L.  Mac  Auliffe  eu  utilisant  la  méthode  de  retourne¬ 
ment  proposée  naguère  par  M.  Chervin,  méthode 
basée  sur  l’étude  de  photographies  métriques,  ont 
constaté  ; 

1»  Que  l’asymétrie  du  crâue  de  Néanderthal,  envi¬ 
sagé  dans  une  vue  sincipitale  est  notable,  surtout 
dans  la  région  pariétale  gauche,  et  qu’elle  est  égale¬ 
ment  marquée  au  niveau  des  arcades  sourcilières  du 
même  côté  ; 

2“  Q'ie  l’asymétrie  du  crâne  de  Gro-Magnon  pré¬ 
sente  les  mêmes  caraclèrei-  ; 

3“  Que  l'asymétrie  du  crâne  de  Spy  n“  1  est  sur¬ 
tout  occipitale,  avec  prédominance  du  côté  gauche. 
Ce  type  asymétrique,  font  encore  observer  les  deux 
auteurs,  parait  l’inverse  du  type  précédent  ;  la  défor¬ 
mation  s  effectue  en  effet  d  avant  eu  arrière  avec 
renflement  du  côté  gauche. 


Dans  les  crânes  précédents,  existe  une  dépression 
du  même  côié.  Eufiu,  la  région  sourcilière  est  éga¬ 
lement  asymétrique  avec  un  renflement  du  côté 
gauche.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


10  Octobre  1911. 

Traitement  des  lésions  tuberculeuses  profondes 
extiapulmonalres  par  le  radium —  M.  le  proies- 
seur  Debove  dépose  son  rapport  sur  le  travail  de 
MM.  H.  Domiaici  et  H.  Chéron.  Ces  auteurs  ont 
constaté  l'elficacité  de  la  radiumthérapie  à  l’égard 
de  certaines  lésions  tuberculeuses  profondes  extra- 
pulmonaires,  rebelles  à  d'autres  médications,  ainsi 
que  la  supériorité  de  l’introduction  des  tubes  radi- 
fères  dans  les  foyers  bacillaires  sur  le  procédé  con¬ 
sistant  à  placer  à  leur  surface  des  appareils  à  sels 
collés. 

Ces  résultats  n’établissent  pas  que  la  radiumlhé- 
rapie  soit  supérieure  à  tous  les  autres  modes  de  trai¬ 
tement  des  lésions  tuberculeuses,  mais  constituent 
un  encouragement  à  en  continuer  l’étude. 

Sur  un  cas  de  mort  par  le  606  chez  un  sujet  re¬ 
lativement  sain.  —  M.  Hallopeau  a  observé  der¬ 
nièrement  un  cas  de  mort  nouveau  chez  un  homme 
de  34  ans,  syphilitique  depuis  dix  ans,  à  la  suite 
d’un  tr-aitement  par  le  606. 

Le  malade,  qui  n’avait  d’autre  accident  que  du 
psoriasis  palmaire,  reçut,  à  huit  jours  d  intervalle, 
deux  injeciions  d’arséuobenzol,  de  30  et  de  40  centi¬ 
grammes.  Le  lendemain  de  la  seconde  injection,  il 
succombait  avec  des  accidents  cérébraux. 

—  M.  Gaucher  a.  constaté  à  Saint-Louis  plusieurs 
cas  de  mort  survenus  à  la  suite  d’injections  de  606. 
Il  estime  que  le  606  est  un  remède  d’exception  qui 
doit  être  employé  seulement  quand  le  mercure  n’est 
pas  toléré. 

—  M.  Balzer  pense  que  les  nombreux  accidents 
que  1  ou  a  constatés  un  peu  partout  sont  dus  aux 
trop  fortes  doses  employées. 

—  M.  Pierre  Marie  croit  que  ces  accidents  ont 
surtout  pour  cause  la  déiectuosité  des  techniques 
suivies  pour  les  injections. 

Le  tait,  récemment  montré  par  Ehrlich,  que  les 
accidents  sont  beaucoup  plus  rares  si  l’on  utilise 
pour  la  dissolution  de  l'arsénobenzol  de  l’eau  distil¬ 
lée  fraîchement  préparée,  en  est  la  preuve. 

L’artério  sclérose  du  cœur  et  de  l’aorte  n’est 
souvent  que  de  la  syphilis.  —  M.  Ch.  Fiessinger 
pense  que  sous  le  vocable  d’arlério-sclérose  on  dé¬ 
signe  des  entités  morbides  disparates  et  de  gravité 
très  inégale.  Ainsi,  un  grand  nombre  demaladiesdu 
coeur  et  de  l’aorte,  jadis  rattachées  à  1  artério-sclé- 
rose,  dépendent  directement  de  la  syphilis.  Il  est 
donc  nécessaire  de  poursuivre  le  traitement  mercu¬ 
riel  pendant  de  long  les  années,  même  chez  des  su- 
ets  qui  se  croient  complètement  guéris. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  le  professeur 
Jonnesco  fait  counaître  les  résultats  que  lui  et  trente 
autres  chirurgiens  ont  obtenu  par  sa  méthode  d’anes¬ 
thésie,  qui  consiste  dans  1  injection  dans  la  colonne 
vertébrale  d’un  centimètre  cube  d’eau  contenant  de 
la  stovaïne  et  de  la  strychnine  en  doses  variables. 

La  statistique  actuelle  compte  5  151  opérations 
pratiquées  avec  succès.  Celte  méthode  paraît  appe¬ 
lée  à  rendre  de  très  grands  services,  en  particulier 
dans  la  chirurgie  de  guerre  et  semble  destinée,  dans 
l’avenir,  à  remplacer  l’anesthésie  générale  par  le  chlo¬ 
roforme,  l’éther,  etc. 

—  M.  le  professeur  Se  gond  a  contesté  l’excellence 
des  résultats  de  M.  Jonnesco,  qui  semble  prendre  ses 
désirs  pour  la  réalité.  Il  ne  croit  pas  à  l’innocuité 
complète  que  l’on  annonce  de  la  racbistrychnosto- 
vaïnisation. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


K.  Reicher  et  Lenz  (Berlin).  L'action  anémiante 
de  l'adreaaline  utilisée  en  radiothérapie  comme 
préservatif  [Münch.  med.  fVoch.,  1911,  t.  LVlll, 
n®  24,  12  Juin,  p.  1290-1292).  —  Pour  diminuer  la 
sensibilité  de  la  peau  aux  rayons  X,  les  auteurs  ont 
trouvé  ce  procédé  aussi  simple  qu'inulfensif.  Peu 
de  temps  avant  la  séance,  ils  ont  un  mélange  de  0,30 
à  1  centimètre  cube  d’une  solution  au  millième 
d’adrénaline  dans  3  à  4  centimètres  cubes  de  novo- 


caïne  à  0,5  pour  100  diluée  dans  de  l’eau  salée  phy¬ 
siologique.  La  portion  de  peau  qu’on  doit  soumettre 
aux  rayons  X  est  lavée  à  léiher,  et  on  injecte  la 
solution  précédente  en  différents  endroits  sous  la 
peau  et  dans  la  peau,  jusqu’à  ce  qu’on  observe  une 
pâleur  intense  et  égale  de  cette  peau.  C’est  sur  cette 
région  anémiée  que  les  auteurs  font  d  ns  la  première 
séance  une  dose  de  4  à  5  H,  c’est-à-dire  une  dose 
amenant  l’érythème  chez  1  adulte.  On  peut  même  se 
permettre  de  faire  le  lendemain  une  nouvelle  dose  de 
4  à  5  H  sur  le  même  territoire  cutané. 

Ou  attend  ensuite  les  dix-huit  jours  de  latence  de 
la  réaction  cutanée  sans  faire  une  nouvelle  applica¬ 
tion  de  rayons  X.  En  général,  malgré  la  haute  dose, 
la  peau  reste  normale  et  on  peut  au  bout  de  dix-huit 
jours  faire  une  nouvelle  série. 

Les  expériences  faites  par  les  auteurs  ont  montré 
qu’alors  que  le  territoire  adrénaliné  demeurait  sans 
réaction,  le  territoire  voisin  non  protégé  piéseniait 
une  radiodermite  violente  do  premier  degré  et  même 
par  places  du  deuxième  degré. 

11  est  impossible  de  donner  une  explication  pure¬ 
ment  physique  de  cette  action  anémiante  de  l’adréna¬ 
line  comme  protectrice  des  rayons  X. 

Cette  méthode  anémiante  a  une  grande  importance 
pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  les 
rayons  X;  elle  est  d’ailleurs  sans  danger.  Si  on  évite 
d’enfoncer  l’aiguille  dans  une  veine,  les  doses  em¬ 
ployées  et  la  dilution  de  l’adrénaline  rendent  tout 
incident  impossible.  Le  danger  de  la  nécrose  cuta¬ 
née  locale  est  également  écarté. 

En  résumé,  cette  méthode  permet  d’élever,  en  un 
temps  de  quatorze  à  dix-huit  jours,  la  dose  des 
rayons  X  à  8  à  10  II  (une  dose  double  de  celle  qui 
provoque  l’érythème);  elle  est  particulièrement  indi¬ 
quée  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  sous- 
cutanées. 

R.  Bukniee. 

Desmoulière  et  Flurin  (de  Cauterets).  Recherches 
sur  la  toxicité  du  benzoate  de  mercure  [Annales 
des  maladies  vénériennes,  6“  aunée,  n®  6.  Juin  1911, 
p.  441-451).  —  Le  benzoate  de  mercure  est  un  sel 
insoluble  dans  l'eau  il  peut  être  solubilisé  à  laide 
du  chlorure  de  sodium  selou  la  formule  du  proles- 
seur  Gaucher,  ou  bi»n  à  l  aide  de  benzoate  d’ammo¬ 
niaque  selon  la  formule  de  Dcsesquelle.  Les  deux 
solutions  ont  été  expérimentées  parallèlement. 

De  quatre  séries  d’expériences  sur  des  lapins 
découlent  les  conclusions  suivantes  ;  D  abord  le  ben¬ 
zoate  de  mercure  est  faiblement  mais  nettement  moins 
toxique  que  le  bichlorure  de  mercure.  Le  benzoate, 
en  effet,  quelque  soit  son  mode  de  solubilisation  ne 
précipite  par  les  matières  albuminoïdes  du  plasma 
sanguin.  Le  benzoate  de  mercure  solubilisé  grâce  au 
chlorure  de  sodium  est  moins  toxique  que  celui  solu¬ 
bilisé  avec  le  benzoate  d  ammoniaque. 

Cette  dernière  solubilisation  présente  deux  ordres 
d’inconvénients.  Il  est  diiflcile  d  obtenir  une  solution 
qui  ne  soit  pas  trop  alcaltue,  et  par  suite  douloureuse. 
D’autre  part  la  clinique  a  montré  que  les  injeciions 
de  benzoate  de  mercure  en  solution  beuzo- ammonia¬ 
cale  sont  plus  douloureuses  que  les  injections  en 
solution  chlorurée  sodique. 

Or  en  solubilisant  le  benzoate  par  le  chlorure  de 
sodium,  il  s’établit  entre  les  sels  en  présence  une 
double  décomposition  aboutissant  à  un  équilibre 
chimique.  Or,  il  n  y  a  là  aucun  inconvénient,  la  solu¬ 
tion  étant  parfaitement  titrée  et  bien  tolérée. 

La  solution  est  hypertonique  et  non  isotonique, 
l’expérience  clinique  a  prouvé  en  effet  que  les  solu¬ 
tions  mercurielles  hypertoniques  sont  moins  doulou¬ 
reuses  à  l'injection. 

Il  paraît  donc  certain  que  la  solution  chlorurée 
permet  la  circulation  plus  rapide  dans  l’organisme 
du  mercure  que  la  solution  benzo-ammoniacale  d'où, 
sans  doute,  la  moindre  toxicité. 

L’adjonction  de  cocaïne  ne  semble  pas  recomman¬ 
dable.  D’abord  même  à  faible  dose  elle  peut,  surtout 
en  hiver,  être  précipitée  par  le  mercure.  Elle  est 
formellement  condamnée  par  le  professeur  Gaucher. 
11  faut  ajouter  encore  que  même  à  faible  dose  l’in- 
jsetion  de  l'alcaloïde  n'est  pas  sans  danger,  sut  tout 
quand  il  s’agit,  comme  c'est  le  cas,  d  injections  jour¬ 
nalières. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que  :  les  expé- 
.riences  .de  laboratoire  conflnnent  les  résultats  cli¬ 
niques  et  donnent  la  préférence  à  la  solution  Gaucher. 

P.  JoUBDXNET. 
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NOTES  D'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  CHIRURGICALE 

LA 

VOIE  BILIAIRE  PRINCIPALE 

SUS-PANCRÉAÏIQUE 

Par  M.  Pierre  DESCOMPS 


Dans  un  travail  récent  j’ai  eu  l’occasion, 
après  avoir  étudié  cinquante  sujets,  de  faire,  sur 
l’anatomie  de  la  voie  biliaire  principale  sus-pan¬ 
créatique,  un  certain  nombre  de  remarques.  Je 
me  propose  de  résumer  ici,  très  brièvement, 
celles  qui  ont  une  importance  pratique  spé¬ 
ciale. 

I.  —  Le  confluent  biliaire  supérieur,  conver¬ 
gence  des  canaux  hépatiques  d’origine,  et 
le  canal  hépatique  commun. 

A.  —  Disposition  des  voies  biliaires. 

Les  deux  canaux  biliaires  d’origine,  normaux 
et  constants,  se  réunissent  et  forment  le  confluent 


Le  canal  supplémentaire  est  double  (8  p.  100). 
Ou  bien  les  deux  canaux  siègent  à  droite,  suivant 
les  types  précédents,  dont  deux  se  trouvent 
coexister;  ou  bien  ils  siègent  l’un 
à  droite,  l’autre  à  gauche. 

Entre  les  deux  canaux  princi¬ 
paux  d’origine,  plus  ou  moins 
longs,  l’angle  de  convergence,  qui 
varie  d’une  manière  générale  en 
sens  inverse  de  la  longueur,  me¬ 
sure  :  1°  environ  45"  (50  p.  100); 

2“  plus  de  90“  (18  pour  100); 

3“  environ  90"  (16  pour  100); 

4“  moins  de  45“  (16  pour  100). 

Les  variations  du  confluent  bi¬ 
liaire  supérieur,  et  celles  surtout 
du  confluent  biliaire  inférieur 
liépato-cystique,  dont  il  sera  question  plus  loin, 
entraînent  des  variations  de  longueur  et  de  topo¬ 
graphie  pédiculaire  du  canal  hépatique  commun, 
qui  s’étend  de  l’un  à  l’autre  de  ces  deux  con¬ 
fluents  :  1"  Le  canal  hépatique  est  long,  mesu¬ 
rant  de  15  à  25  et  même  30  millimètres,  il  occupe 
les  deux  quarts  moyens  du  pédicule  hépatique 
(38  pour  100);  2“  ce  canal  est  plus  court,  ne 
dépassant  pas  10  à  15  millimètres,  on  le  voit 


2°  il  se  superpose  directement  à  la  bifurcation  de  la 
veine  (42  pour  100);  3“  il  est  reporté  vers  la  gau¬ 
che,  sur  la  branche  veineuse  gauche  (8  pour  100). 
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Canaux  biliaires  d’origine  suppiéinentni 

supérieur  classique,  d’où  part  le  canal  hépatique 
commun  (80  pour  100). 

Indépendamment  de  ces  deux  branches  d’ori¬ 
gine,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  du  canal  hépa¬ 
tique  commun,  il  existe  un  ou  plusieurs  canaux 
biliaires  supplémentaires  volumineux  (20  p.  100). 
Ces  cas  se  décomposent  comme  suit  : 

Le  canal  supplémentaire  est  unique  (12  p.  100). 
Il  siège  à  droite.  Il  est  plus  ou  moins  long  et  on 
peut  suivre,  de  haut  en  bas,  les  variations  de  son 
point  d’abouchement,  qui  est  en  même  temps 
l’ordre  de  fréquence  décroissant  :  1"  dans  la 
racine  droite  du  canal  hépatique  ;  2"  dans  le  con¬ 
fluent  biliaire  supérieur,  où  convergent  les  deux 
canaux  principaux  ;  3"  dans  le  canal  hépatique 
commun;  4"  dans  le  confluent  biliaire  inférieur, 
hépato-cystique  ;  5“  dans  le  canal  cystique. 

1.  PlERHn  Descomps.  —  «  Recherches  d’anatomie  chi¬ 
rurgicale  sur  les  artères  de  l’abdomen.  Le  tronc  cæliaquc  ». 
210  ptages  et  97  figures  (Paris,  Steinheil,  1910). 


s  droits.  Le  confluent  biliaire  supérieur. 

alors  dans  le  tiers  moyen  du  pédicule  hépatique 
ou  un  peu  au-dessus  (24  pour  100)  ;  3"  le  canal 
est  encore  plus  court,  il  mesure  de  6  à  10  milli¬ 
mètres  et  se  trouve  dans  le  tiers  supérieur  du 
pédicule  (22  pour  100);  4“  le 
canal  hépatique  est  extrême¬ 
ment  court  et  reste  dans  le 
quart  supérieur  du  pédicule 
hépatique  (16  pour  100).  On 
verra,  plus  loin,  les  correc¬ 
tions  qu’il  faut  apporter,  sur 
le  vivant,  à  ces  résultats  d’exa¬ 
mens  de  sujets  disséqués. 


26  p.  100  10  p.  100  4  p.  100 

Figure  2. 

iaires  avec  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique 


b)  Avec  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique 
propre.  —  1"  Les  voies  biliaires  sont  sous-croi¬ 
sées  par  cette  branche  artérielle  (74  pour  100). 
Il  faut  distinguer  plusieurs  cas  :  ou  bien  l’artère, 
rectiligne,  passe  sous  les  voies  biliaires  (60  p.  100); 
ou  bien  l’artère,  sinueuse,  décrit  une  anse  con¬ 
vexe,  à  gauche  et  un  peu  en  avant  des  voies  bi¬ 
liaires,  avant  de  les  sous-croiser  (10  pour  100)  ; 
ou  bien,  enfin,  après  avoir  sous-croisé  les  voies 
biliaires,  elle  rencontre  un  canal  biliaire  supplé¬ 
mentaire  droit  et  le  surcroise  (4  pour  100).  Ces 
deux  dernières  variétés  se  rapprochent  pratique¬ 
ment  du  type  suivant,  dont  l’importance  se  trouve 
donc  sensiblement  accrue  ;  2"  les  voies  biliaires 
sont  sur-croisées  par  cette  branche  artérielle 
hépatique  droite,  soit  par  le  tronc  lui-même, 
soit  par  une  de  ses  importantes  brandies  hilaires 
(26  pour  100). 

c)  Avec  la  branche  gauche  de  l'artère  hêpati<iue 
propre.  —  1"  Les  voies  biliaires  sont  de  10  à 
20  millimètres  à  droite  de  celte  artère  (72p.  100); 
2"  elles  sont  plus  rapprochées,  seulement  à  quel¬ 
ques  millimètres,  soit  du  tronc  artériel,  soit 
d’une  de  ses  branches  hilaires  (28  pour  100). 

d)  Avec  r ensemble  des  éléments  constitutifs, 
principau.T  et  accessoires,  du  hile  du  foie.  — 
Dans  le  plan  antéro-postérieur,  les  voies  bi¬ 
liaires  sont,  d’une  manière  générale,  en  avant 
des  artères;  celles-ci  forment  avec  la  veine,  plu.s 
profonde,  un  hile  sanguin  situé  en  arrière  du 
hile  biliaire  et  parfois  même  (10  pour  100)  nette¬ 
ment  distinct  de  celui-ci.  Mais  très  souvent  il 
arrive  que  les  artères  en  bouquet  se  dispersent 
dans  le  hile,  aussi  bien  dans  le  plan  transversal 
que  dans  le  plan  antéro-postérieur,  et  plongent 
dans  le  foie  sur  les  berges  du  sinus  du  hile.  Or, 
la  ramescence  artérielle  est  riche;  la  branche 
hépatique  droite  présente  de  1  à  6  rameaux,  en 
général  3  rameaux;  la  branche  hépatique  gauche 
présente  de  1  à  5  rameaux,  en  général  2  rameaux. 

Des  nerfs,  nombreux  et  volumineux,  accom¬ 
pagnent  les  artères.  11  existe  aussi,  à  ce  niveau, 
des  veines  accessoires;  en  jiarliculier,  en  avant  et 
à  gauche,  la  terminaison  de  la  veine  pylorique, 
dans  sa  variété  hauli^,  et,  on  avant  et  à  droite,  l.i 
terminaison  des  veines  cystiipics.  Il  y  a  surtout 
des  lymphatiques  et  des  ganglions  ;  ces  deiTiici's, 
assez  nombreux  dans  toute  la  partie  supérieure 
du  pé'diculc,  au  ras  du  parenchyme  hépatique, 
n’occupent  point  cependant  le  fond  même  du  si¬ 


13. 


Rapports  des  voies 

BILIAIRES. 


00  p.  100 


a)  Avec  la  veine  porte.  — 

1“  Le  confluent  biliaire  supérieur  est  déjeté  à 
droite  de  la  bifurcation  portale,  au-devant  de  la 
branuhe  veineuse  droite  de  bifurcation  (50  p.  100)  ; 


28  p.  100  lOJp.  100  2  p.  100 

Figure  3. 

s  des  voies  biliaires  avec  rur’èrc  eyslique. 

nus  du  hile,  très  marqué  sur  certains  foies,  et 
dans  lequel  les  nombreux  vaisseaux,  tassés,  ne 
laissent  pas  de  place  aux  ganglions  lymphatiques. 


818 


La  PRESS]^,  médicale,  Samedi,  14  Octobre  1911 


N»  82 


e)  Acec  les  artères  supérieures  des  voies  biliaires, 
i  particulier  l'artère  cystique.  —  Il  n’est  pas 
ire  de  voir  une  artère  assez  volumineuse,  par- 


Figure  4. 
lires  avec  l'artèr 


fois  deux,  naître,  soit  de  l’hépatique  propre,  soit 
de  sa  hranehe  droite  ou  d’une  des  terminales  de 
rolle-ci,  soit  de  la  cystique,  au  moment  où  le 
vaisseau  d’origine  croise  les  voies  biliaires.  Cette 
artère  descendante  se  ramifie  sur  les  canaux  bi¬ 
liaires  d’origine,  le  confluent  biliaire  supérieur, 
le  canal  hépatique.  Ainsi  est  constitué  un  sys¬ 
tème  d'artères  supérieures,  descendantes,  des 
voies  biliaires. 

La  plus  importante  et  la  plus  constante  de  ces 
ai'tèies  biliaires  est  l’artère  cystique,  dont  le 
tronc  airecte  avec  les  voies  biliaires  les  rapports 
suivants  :  1"  L’artère  cystique,  courte,  haute,  est 
en  totalité  reportée  à  droite  des  voies  biliaires 
((iü  pour  J  00);  2“  L’artère  cystique,  longue,  sur¬ 
croise  les  voies  biliaires.  Ou  bien  elle  les  sur- 
croiso  lias,  au  niveau  du  canal  hépatique,  qu’elle 
vienne  de  la  branche  artérielle  hépatique  droite 
(28  pour  J.Ü0),  ou  de  la  branche  artérielle  hépa¬ 
tique  gauche  (2  pour  100).  Ou  bien  elle  les  sur¬ 
croise  haut,  au  niveau  du  canal  biliaire  d’origine 
droit  (10  pour  100).  La  cystique,  parfois  très 
grosse,  peut  donner  des  branches  biliaires  des¬ 
cendantes,  plus  rarement  ascendantes,  et  quel¬ 
quefois  des  rameaux  viscéraux  importants,  tels 
qu’une  pylorique  acces.soire,  une  hépatique,  sur¬ 
croisant  à  divers  niveaux  les  voles  biliaires. 

f)  Avec  l'artère  hépatique  propre.  —  1"  Entre 
les  voies  biliaires  et  le  tronc  de  l’hépatique  pro¬ 
pre,  existe  un  intervalle  de  10  à  2,ô  millimètres; 
les  voies  liiliaires  à  droite,  l’artère  à  gauche, 
longeant  chacune  le  bord  correspondant  de  la 
veine  porte  plus  profonde  (tiO  pour  100);  2"  l’es¬ 
pace  qui  sépare  l’artère  des  voies  biliaires  est 
réduit  à  quelques  millimètres  (22  pour  100); 
,)•'  11  y  a  coutiicl  complet  et  étendu,  parfois  môme 


Figure  B. 
c  le  duodénum 


superposition  segmentaire  do  l’artère,  sinueuse, 
aux  voies  biliaires  (12  pour  100). 

II.  -  -  Le  coiifliieut  biliaire  inférieur,  hépato- 
cystique,  et  le  canal  cholédoque  sus-pan¬ 
créatique. 

A.  DisposnioN  UES  voies  iiii.i,\iiies. 

Ün  doit  considérer  comme  constant  l’abouche- 
ment  du  canal  cystique  dans  la  voie  biliaire  prin¬ 


cipale,  au  confluent  biliaire  inférieur,  niveau  où 
commence  le  cholédoque.  Mais  les  connexions 
du  cystique  et  de  l’hépatique,  ainsi  que  leur 
angle  de  réunion,  d’une  part;  leur  mode 
de  confluence  et  d’abouchement,  d’autre 
part,  sont  très  variables. 

L’angle  de  réunion  de  l’hépatique  et 
du  cystique  est  d’autant  plus  grand, 
que  ce  confluent  biliaire  inférieur  est 
plus  élevé,  le  cystique  et  l’hépatique 
plus  courts.  Il  y  a  deux  types  extrêmes, 
avec  tous  les  intermédiaires.  Le  plus 
souvent  le  cystique  et  l’hépatique  sont 
longs,  comme  on  le  verra  plus  loin; 
leur  angle  de  réunion  et  aigu;  il  suit  de 
là  qu’on  trouve  les  deux  canaux  adja¬ 
cents  dans  leur  segment  terminal.  Le 
cystique  chemine  ainsi,  plus  ou  moins 
ipre.  longtemps,  sur  le  flanc  droit  du  canal 
hépatique  ou  dans  un  plan  légèrement 
antérieur.  A  mesure  qu’on  se  rapproche  du  foie, 
la  double  obliquité  du  cystique  s’accentue,  il 
tend  à  s’éloigner  progressivement  de  l’hépatique 
vers  la  droite,  et  à  passer  sur  un  plan  antérieur. 

D’autres  éléments  interviennent,  dans  les  va¬ 
riations  des  connexions  des  deux  conduits,  en 
particulier  la  longueur  du  méso  des  voies  bi¬ 
liaires  diverticulaires.  Quelquefois,  la  vésicule  et 
le  segment  initial  du  cystique  sont  munis  d’un 
long  méso  flottant;  le 
cystique  rejoint  assez 
bas  l’hépatique,  par 
conséquent  s’adosse 
tardivement  à  lui.  ! 

Dans  le  type  opposé,  ( 

la  vésicule  et  le  cys-  ' 

tique  dépourvus  de 
méso  flottant,  sont 
très  rapprochés  du 
foie  et  du  pédicule 
principal  ;  le  cystique, 
rejoint  très  haut  l’hé¬ 
patique  et  les  deux 
canaux  accolés  che¬ 
minent  longtemps  cô¬ 
te  à  côte  dans  le  pédi¬ 
cule. 

Il  faut  tenir  compte  enfin,  dans  une  certaine 
mesure,  des  variations  topographiques  de  la  vé¬ 
sicule,  tant  des  variations  du  fond  que  des  varia¬ 
tions  de  l’angle  vésiculo-cystique.  Le  fond  dé¬ 
borde  nettement  en  avant  l’encoche  cystique  du 
bord  antérieur  du  foie  (54  pour  100),  ou  bien,  i 
versement,  en  reste  à  notable  distance,  ou  ne  f 
que  s’en  rapprocher  (40  pour  100).  Au  pôle  vé 
culaire  opposé,  l’angle  vésiculo-cystique  est,  le 
plus  souvent,  situé  à 
quelques  millimètres 
de  l’extrémité  droite 
du  hile,  sur  un  plan 
antéro-inférieur,  tous 
les  organes  du  hile 
étant  en  place;  vési¬ 
cule  et  cystique  sont 
dans  une  sorte  de  dé¬ 
pendance,  de  diverti¬ 
cule  droit,  du  hile. 
Souvent  aussi,  on 
trouve  l’angle  vésicu¬ 
lo-cystique  au  contact 
de  l’extrémité  droite 
du  hile,  sur  un  plan 
antérieur  toujou 
Enfin,  très  rarement,  vésicule  et  cystique  s 
rejetés  à  gauche,  par  réduction  ou  même  absence 
(4  pour  100)  du  lobe  carré;  l'angle  vésiculo-cys¬ 
tique  est  alor.s  situé  en  pleine  face  antérieure  de 
l’épanouissement  du  pédicule. 

L’abouchement  du  cystique  dans  la  voie  prin¬ 
cipale  est  variable  :  1“  11  se  coude  et  se  jette  di-  | 
rcctenient  sur  le  bord  droit  du  canal  principal 
(80  pour  100)  ;  2“  dévié  en  avant,  il  le  pénètre  si 
sa  face  antérieure  (10  pour  100)  ;  3°  dévié  i 


42  p.  100 


Rapports  des  voies  biliaii 


8  p.  100 


Le  conQuent  biliuii 


arrière,  il  le  contourne  en  hélice,  de  droite  à 
gauche  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas 
(8  pour  100)  ;  4“  dévié  en  arrière,  il  le  rejoint 
vers  sa  face  postérieure  (2  pour  100). 

B.  —  Rappoiits  des  voies  iiiliaiues. 

a)  Avec  le  duodénum.  —  1°  Le  confluent  bi¬ 
liaire  inférieur  est  situé  un  peu  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  duodénum,  à  moins  de  15  mil¬ 
limètres,  et  il  occupe  le  tiers  inférieur  du  pédi¬ 
cule  hépatique  (56  pour  100)  ;  2°  ce  confluent  est 
reporté  plus  haut,  à  moins  de  30  millimètres. du 
bord  duodénal,  c’est-à-dire  dans  le  tiers  moyen 
du  pédicule  hépatique,  rarement  au-dessus  de 
son  milieu  (24  pour  100)  ;  3“  ce  confluent  est 
reporté  plus  bas,  en  arrière  du  duodénum,  en 
sorte  qu’il  est  nécessaire  d’abaisser  le  duodénum 
pour  le  découvrir  (12  pour  100)  ;  k°  ce  confluent 
est  très  élevé,  dans  le  tiers  supérieur  du  pédi¬ 
cule  hépatique  (8  pour  100). 

Tels  sont  les  rapports  sur  des  sujets  disséqués  ; 
mais,  pour  les  rapports  sur  le  vivant,  il  y  a  deux 
corrections  importantes  à  cette  formule. 

D’une  part,  la  destruction,  à  droite  du  pédicule 
hépatique,  de  l’auvent  formé  par  le  ligament 
hépato-cysto-duodéno-colique,  lequel  recouvre 
cette  sorte  de  premier  vestibule  qui  précède, 
vers  la  droite,  l’hiatus  de  'VS^’inslow,  amène  un 
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Figure  6. 

■es  avec  la  bifurcation  de  l’artère  hépatique  commune. 


certain  abaissement  de  l’angle  hépatique  du  duo¬ 
dénum  et  étire  le  pédicule  hépatique.  De  môme, 
l’effondrement,  à  gauche  du  pédicule,  de  la  por¬ 
tion  moyenne,  flaccide  et  avasculaire,  du  petit 
épiploon,  accentue  cette  modification.  Par  consé¬ 
quent,  sur  le  vivant,  tant  que  ces  formations,  du 
reste  très  variables,  sont  intactes,  le  pédicule 
hépatique  est  recouvert  en  bas  par  le  duodénum 
adhérent,  dans  une  étendue  plus  grande  que  ne 
l’indiquent  les  précédentes  moyennes  et  qui  varie 
de  5  à  10  millimètres. 

D’autre  part,  la  distension  habituelle  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  se  fait  aux  dépens 
de  sa  face  antérieure,  qui  est  libre;  sa  surélé¬ 
vation  par  distension  est  telle  souvent,  que  le 
petit  épiploon  paraît  s’insérer  en  pleine  face 
postérieure  du  duodénum.  11  suit  de  là  que  le 
duodénum,  distendu  et  libre,  recouvre  plus  haut 
encore  le  pédicule  hépatique,  dans  une  étendue 
qui  atteint  de  5  à  15  millimètres  et  même  plus. 
Ceci  permet  de  comprendre  comment  une  par¬ 
tie  variable  du  pédicule  hépatique,  par  consé¬ 
quent  des  voies  biliaires,  peut  être  rétro-duodé- 
nale  ,  tout  en  étant  nettement  intra-épiploique. 

Par  conséquent,  il  faut  conclure  qu’une  très 
notable  portion  des  voies  biliaires  sus-pancréa¬ 
tiques  est,  à  des  degrés  divers  et  de  façons  diffé¬ 
rentes,  rétro-duodénale.  Le  duodénum  reste  le 
bon  repère  chirurgical,  mais  un  médiocre  repère 
anatomique.  Chirurgicalement,  on  peut  dire  qu’il 
faudra  toujours  abaisser  plus  ou  moins  le  duodé¬ 
num  et  voir  le  pancréas,  si  on  veut  avoir  accès 
sur  le  confluent  biliaire  inférieur  et  le  premier 
segment,  sus-pancréatique,  accessible,  du  cholé¬ 
doque.  A  ce  résultat  concourent  :  et  la  position 
arquée  donnée  à  l’opéré,  et  la  forte  réclinaison 
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du  foie  en  haut  et  à  droite,  et  la  libération  du  |  qui  croise  les  voies  biliaires  est  :  soit  le  tronc 
petit  épiploon  flaccide,  et  celle  de  l’auvent  hépato-  |  lui-même,  soit  une  de  ses  terminales,  soit  une 


Rapporta  des  voies  biliaires  avec  l’ai 

cysto-duodéno-colique;  l’abaissement  direct  du 
duodénum,  à  la  compresse,  achève  au  besoin  la 
manœuvre,  permet  d’arriver  à  la  limite  du  tissu 
pancréatique,  où  commence  un  segment  complè¬ 
tement  différent  des  voies  biliaires,  tant  au  point 
de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  chirur¬ 
gical. 

b)  Acec  la  veine  porte.  —  1“  Les  voies  biliaires 
ne  sont  pas  au  contact  de  la  veine  porte  ;  il  existe 
entre  le  bord  droit  de  la  veine  et  les  voies  bi¬ 
liaires,  un  espace  libre,  triangulaire  à  base  duo- 
dénale,  ne  dépassant  pas  8  à  10  millimètres  de 
largeur  au  maximum,  surtout  sur  le  vivant  à  veine 
distendue  (42  pour  100).  Il  faut  remarquer  quoies 
variations  de  cet  espace  dépendent  moins  des 
variations  topographiques  des  voies  biliaires  que 
des  variations  de  la  veine  porte;  celle-ci,  en  effet, 
tend  dans  ses  types  extrêmes,  à  se  rapprocher 
soit  de  la  verticale,  soit  de  l’horizontale,  dispo¬ 
sitions  qui  sont  sous  la  dépendance  des  variations 
topographiques  du  foie,  spécialement  de  sa  face 
inférieure  et  de  son  hile;  2°  il  y  a  contact  entre 
les  voles  biliaires  et  le  bord  droit  de  la  veine 
(.34  p.  100);  3“  les  voies  biliaires  empiètent  légè¬ 
rement  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  porte, 
près  de  son  bord  droit  (24  pour  100). 

■  c)  Avec  f  artère  hépatique  commune  et  spéciale¬ 
ment  sa  bifurcation  en  hépatique  propre  et  gastro- 
duodénale.  —  1"  La  distance  entre  artères  et 
voies  biliaires  est  relativement  notable,  égale 
quelquefois  à  la  largeur  totale  du  pédicule  hépa¬ 
tique,  mais  ne  dépassant  pas,  en  général,  15  à 
20  millimètres  (42  pour  100);  2“  cette  distance 
est  seulement  de  5  à  15  millimètres  (20  pour  100)  ; 
3"  il  y  a  presque  contact  entre  artères  et  voies 
biliaires  (18  pour  100)  ;  4"  le  contact  est  immédiat 
et  môme  l’artère  est  légèrement  projetée  en 
avant  des  voies  biliaires  (14  pour  100). 

d)  Avec  l’artère  gastro-duodénale  et  ses  deux 
branches  de  bifurcation  :  gastro-épiploïque  droite 
et  pancréatico-duodénale.  —  1“  L’artère  surcroise 
les  voies  biliaires  et  est  à  leur  contact,  le  croise¬ 
ment  se  faisant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite  (32  pour  100).  Mais,  dans  ce  cas,  l’artère 


‘lère  gaBiro-duodénale  et  scs  branches. 

collatérale  volumineuse.  Le  plus  souvent,  le  tronc 
est  précocement  bifurqué  et  c’est  la  petite  branche 
postérieure  et  droite,  la  pancréatico-duodénale, 
qui  surcroise  les  voies  biliaires  ;  se  plaçant  en¬ 


suite  en  arriére  d’elles,  et  à  leur  droite,  elle 
décrit  ainsi,  à  leur  contact  même,  une  sorte  de 
trajet  hélicoïdal,  mouvement  qui  s'achève  plus 


bas  derrière  le  duodéno-pancréas.  Quelquefois, 
mais  plus  rarement,  c’est  le  gros  tronc  d’origine 
lui-même  qui  recouvre  en  avant  les  voies  bi¬ 
liaires.  Exceptionnellement,  il  y  a  une  artère 
supplémentaire  volumineuse,  à  ce  niveau,  venant 
du  tronc  gastro-duodénal;  cette  branche  est  soit 
une  pancréatique,  soit  une  duodénale,  soit  une 
pylorique  accessoire,  soit  enfin  une  branche 
hépatique  ou  cysto-hépatique,  qui,  contournant 
en  spirale  les  voies  biliaires,  de  bas  en  haut,  de 
gauche  à  droite  et  d’avant  en  arrière,  chemine  à 
leur  contact  jusqu’au  hile;  2“  l’artère  reste  à 
gauche  des  voies  biliaires,  sans  les  surcroiser, 
mais  à  leur  contact  (28  pour  100);  3"  le  vaisseau 
est  plus  éloigné  vers  la  gauche,  mais  jamais  à 
plus  de  10  ou  12  millimètres  (24  pour  100); 
4“  l’artère  est  immédiatement  en  avant  des  voies 
biliaires,  à  leur  contact,  et  y  demeure  (16  p.  100). 
Au  total,  il  y  a  rapport  immédiat  des  voies  bi¬ 
liaires,  avec  cette  artère  et  ses  grosses  branches, 
dans  76  p.  100  des  cas  et  rapport  médiat,  mais 
proche,  dans  24  pour  100  des  cas. 

e)  Avec  l’artère  pylorique.  —  1“  Souvent  l’ar¬ 
tère  pylorique,  située  sur  un  plan  plus  antérieur 
que  l’artère  gastro-duodénale,  dans  le  pédicule, 
est  déjetée  un  peu  à  gauche  des  voies  biliaires, 
mais  à  faible  distance,  5  à  10  millimètres,  du  plan 
sagittal  passant  par  celles-ci  (52  pour  100).  11 
peut  y  avoir,  soit  une  seule  pylorique,  soit  plu¬ 
sieurs  pyloriques  ramifiées,'  soit  môme  un  véri¬ 
table  réseau  débranchés  grêles,  qui  se  dispersent 
en  éventail  sur  le  bord  supérieur  de  la  portion 
pylorique  de  l’estomac,  de  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum  et  de  son  angle  hépatique; 
2“  la  pylorique  est  reportée  plus  loin  vers  la 
gauche  (44  pour  100);  3”  la  pylorique  et  son 
réseau  se  projettent  immédiatement  en  avan 
des  voies  biliaires,  dont  la  sépare  toujours  le 
plan  de  la  gastro-duodénale  et  de  ses  branches 
(4  p.  100). 

f)  Avec  les  artères  inférieures  des  voies  biliaires, 
artères  cholédociennes. —  Les  rameaux  allant  à  ce 
niveau,  irriguer  les  voies  biliaires,  consistent  en 


une  ou  plusieurs  artères,  qui,  venues  de  la  gas¬ 
tro-duodénale,  rampent  sur  les  faces  ou  les  bords 
du  cholédoque.  Quand  l’artère  cholédocienne  est 


820 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Octobre  1911 


N»  82 


unique  et  volumineuse,  elle  naît  haut,  soit  du 
tronc  même  de  la  gastro-duod<înale,  soit  de  sa 
branche  pancréatico-duodénale;  elle  est  précho- 
lédocienne,  avec  des  rameaux  ascendants  et  des 
rameaux  descendants,  ces  derniers  accompagnant 
le  cholédoque  intra-pancréatique.  Quand  elle  est 
double,  chacun  des  rameaux,  plus  grêle,  naît 
bas,  de  la  pancréatico-duodénale  ou  d’une  de  ses 
branches  ;  il  y  a  alors  un  rameau  pré-cholédocien 
et’jun  rameau  rétro -cholédocien,  ou  bien  les 
branches  suivent  les  bords  droit  et  gauche  du 
cholédoque. 

g)  Avec  la  branche  hépatique  de  V artère  grande 
mésentérique.  —  Cette  artère,  que  l’on  rencontre 
dans  10  pour  100  des  cas,  après  avoir  croisé 
derrière  le  pancréas  la  face  postérieure  du  tronc 
de  la  veine  porte,  entre  en  rapports  avec  la  voie 
biliaire  principale  dans  toute  son  étendue.  En 
bas,  l’artère  est  un  peu  à  gauche  du  cholédoque; 
plus  postérieure,  elle  se  projette  dans  l’angle 
que  forme  celui-ci  avec  le  bord  droit  de  la  veine 
porte.  Plus  haut,  l’artère  sous-croise  le  confluent 
biliaire  inférieur.  Enfin,  au-dessus,  elle  est  en 
arrière  du  cystique  et  de  l’hépatique  accolés,  ou 
en  arrière  de  leur  angle  d’écartement.  Elle  ne 
cesse  donc  pas  d’être  en  rapport  immédiat  avec 
la  vole  biliaire  principale. 

h)  Avec  les  éléments  accessoires  de  la  partie  in¬ 
férieure  du  pédicule  hépatique.  —  Les  plexus  ner¬ 
veux,  satellites  des  artères  et  de  la  veine  porte, 
des  veines,  des  lymphatiques  avec  leurs  gan¬ 
glions,  sont  à  rappeler.  11  faut  signaler  particu¬ 
lièrement  les  veines  et  les  ganglions. 

La  veine  coronaire  stomachique  rejoint  la 
partie  basse  de  la  veine  porte  pédiculaire,  sur  son 
flanc  gauche,  ou  la  veine  splénique;  elle  n’a  donc 
aucun  rapport  avec  les  voies  biliaires.  La  veine 
pylorique,  dans  sa  variété  basse,  se  jette  en 
avant  de  la  veine  porte  ;  elle  est  donc  plus  proche 
des  voies  biliaires.  La  veine  pancréalico-duodé- 
nalc  supérieure  et  postérieure  rejoint  le  bord 
droit  de  la  veine  porte,  souvent  derrière  le  duo¬ 
dénum  et  même  derrière  le  pancréas;  mais,  envi¬ 
ron  dans  un  tiers  des  cas,  elle  est  plus  longue, 
se  jette  dans  le  bord  droit  de  la  veine  porte,  au 
niveau  du  tiers  inférieur  du  pédicule  hépatique, 
après  avoir  sous-croisé,  de  bas  en  haut  et  de 
droite  à  gauche,  la  face  postérieure  des  voies 
biliaires,  à  leur  contact  immédiat. 

Des  ganglions  lymphatiques,  parfois  volumi¬ 
neux,  se  rencontrent  dans  le  pédicule  hépatique, 
mais  surtout  à  sa  partie  inférieure,  au  ras  du 
tissu  pancréatique,  avec  lequel  on  peut,  parfois, 
confondre  certains  d’entre  eux.  Ils  sont  au  contact 
des  veines,  toujours,  soit  de  la  veine  porte,  soit 
des  collatérales.  Les  plus  volumineux  et  les  plus 
constants  se  trouvent  au  point  où  les  autres 
organes  laissent  le  maximum  de  place  libre  pour 
leur  facile  développement,  c’est-à-dire  en  arrière 
et  à  droite  de  la  veine  porte,  à  l’entrée  de  l’hiatus 
de  Winslow,  et  aussi  sur  le  flanc  gauche  de  la 
veine;  ce  groupe  ganglionnaire  se  poursuit  en 
haut  vers  le  hile,  à  gauche  vers  le  tronc  cœliaque 
et  la  coronaire  stomachique,  en  bas  derrière  le 
panciaias.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  ganglions 
ont  leurs  vaiss(uaux,  artères  et  veines,  volumi¬ 
neux,  courts  et  perforants. 
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IIACILLKS  Tl  lIKISÉl  LKi:\  DANS  I/I  HINK 

Par  V.  P.  SÉMIONOV 

Vsaistaiit  i\  1  Insliliil  in\périal  de  luédcriiie  clinique 
de  lu  Grande  Princesse  Hélenn  Pavlovnii,  à  Sl-Pélerslnmrs' 


Les  tentatives  faites  par  les  auteurs  dans  ces 
trois  dernières  années,  d’inventer  des  procédés 
aussi  parfaits  que  possible,  permettant  de  déce¬ 
ler  les  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang,  les  pro¬ 


duits  pathologiques  les  plus  variés  de  l’orga¬ 
nisme  humain  (crachats,  exsudats  pleurétiques, 
séreux  et  purulents,  ascites,  pus),  ainsi  que  dans 
les  excreta  normaux  (urine  et  matières  fécales), 
ont  eu  pour  résultat  l’apparition  des  procédés 
d’Uhlenhut*,  d’Ellermann-Erlandsen  ",  de  Lange 
et  Nitsche*  et  d’A.-A.  Kozlov*.  La  valeur  de  ces 
procédés  consiste  en  ce  qu’ils  mettent  à  même  de 
déceler  les  bacilles  tuberculeux  là  où  l’on  avait 
échoué  en  ayant  eu  recours  aux  vieux  procédés 
de  Riedert",  de  feu  M.  I.  Afanassief,  de  Spen- 
gler“,  de  Spengler-M.  A.  Raskina”,  de  Dilg",  de 
Sachs-Mücke’,  de  Dahmen’  et  de  Van-KeteU 
(A. -A.  Kozlov,  You.  A.  Finkelchteine  Lagrèze" 
et  Thilenius  “').  Un  fait  qui  frappe  quiconque  par¬ 
court  les  mémoires  y  consacrés  pendant  ce 
môme  laps  de  temps,  c’est  que  l’on  s’est  servi  de 
ces  nouveaux  procédés  en  premier  lieu  pour 
l’examen  des  crachats  (Schulte",  Lagrèze,  You. 
A.  Finkelchteine,  Thilenius  et  Seemann*”),  et  non 
pour  celui  de  l’urine;  or,  c’est  justement  ici  que 
l’on  éprouve,  à  proprement  parler,  de  la  peine  à 
déceler  les  bacilles  tuberculeux.  Je  n’al  pas  non 
plus  trouvé  de  recherches  sur  la  valeur  compara¬ 
tive  que  ces  procédés  présentent  pour  l’examen 
de  l’urine;  or,  l’indication  d’un  procédé  dont 
l’emploi  pour  la  recherche  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  l’urine  fournit  des  résultats  plus  pré¬ 
cis,  est  d’une  importance  capitale,  surtout  pour 
les  urologistes.  C’est  cette  lacune  que  je  tâcherai 
de  combler  autant  que  le  permettent  mes  moyens. 
Mais  avant  d’attirer  l’attention,  en  me  basant  sur 
mon  expérience  personnelle,  sur  celui  des  pro¬ 
cédés  sus-énumérés  qui  donne  les  résultats  les 
plus  précis,  dont  la  technique  est  la  plus  simple 
et  la  plus  aisée,  qui  demande  le  moins  de  temps 
et  n’exige  guère  d’appareils  spéciaux,  je  vais 
exposer  en  quelques  mots  la  nature,  le  manuel 
opératoire  et  les  défauts  de  chacun  de  ces  pro¬ 
cédés  pris  à  part. 

Le  procédé  d’Uhlenhut,  proposé  vers  le  milieu 
de  190S,  est  basé  sur  le  fait  que  voici  :  l’antifor- 
mine  (c’est-à-dire  le  mélange  d’eau  de  Javel  et 
d’une  solution  concentrée  de  soude  caustique) 
dont  on  se  sert  dans  ce  cas,  dissout  n’importe 
quelles  substances  organiques,  à  l’exception  des 
bacilles  acido-résistants. 

Voici  la  technique  à  employer  pour  l’examen 
de  l’urine  :  le  dépôt  centrifugé  de  l’urine  sera 
d’abord  traité  par  l’antiformine,  jusqu’à  obten¬ 
tion  d’une  masse  absolument  homogène ,  et  le 
mélange  sera  ensuite  soumis  à  l’action  énergique 
d’une  centrifuge  électrique,  faisant  5.000  tours 
par  minute;  c’est  le  dépôt  lavé  à  deux  ou  trois 
reprises  avec  une  solution  salée  physiologique 
dont  on  se  servira  pour  la  préparation. 

C’est  aussi  en  1908  que  fut  publié  le  procédé 
d’Ellermann-Erlandsen;  les  matières  contenant 
les  bacilles  tuberculeux  sont  homogénéisées  par 
autodigestion  en  présence  d’une  solution  de  soude 
et  de  pancréatine,  et  le  dépôt  est  ensuite  con¬ 
densé  par  ébullition  en  présence  de  soude  caus¬ 
tique.  Voici  le  manuel  opératoire  pour  obtenir 
des  préparations;  on  commencera  par  addition¬ 
ner  le  dépôt  de  4  parties  d’une  solution  de  soude 
à  0,25  pour  100  et  de  0,25-0.5  grammes  de  pan¬ 
créatine  et  le  mélange  sera  laissé  pour  vingt- 
quatre  heures  à  l’étuve  à  37°  C.;  on  centrifugera 


1.  Pi-of.  UiiLCNitUT.  —  Bcrl.  llin.  Wacli.,  1908,  n"  29. 

2.  lOi.i.EHMANN  uncf  IOri.andskn.  —  /.eUschrift  f.  Uyqicnc, 
li.l  LXI,  S.  2. 

2.  Lange  lintl  Nitsciie.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1909, 
11“  10. 

h.  .\.-A.  Kozlov  (en  russe).  —  lioussky  Vrateh,  1910, 
n»  12. 

Gilés  d'apr('‘s  Prof.  1Ii:vm.  —  ><  Lehrbucli  der  llakte- 
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Tl.  Prof.  E.  Maux.  —  »  Experiinentclle  Diagnose  der 
InieklionskranUheiten  ». 
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9.  LagkiIze.  —  Deutsche  med.  tVoeh.,  1910,  n“  2. 

10.  Thilenius.  —  Bcrl.  IcUn.  Woch,,  1909,  n°  25. 

11.  Schulte.  —  Med.  Klinik,  1910,  n»  5. 

12.  SeemAnn.  —  Bcrl.  klin.  Woch.,  1909,  n»  14. 


ensuite,  on  maintiendra  à  l’ébullition  pendant 
une  demi-minute  le  dépôt  ainsi  obtenu,  en  pré¬ 
sence  de  4  parties  d’une  solution  de  soude  caus¬ 
tique  à  0,25  pour  100  et  on  finira  par  soumettre 
de  nouveau  le  mélange  à  la  centrifugation.  On  se 
servira  du  dépôt  pour  obtenir  des  préparations. 

Peu  de  temps  après,  L.  Lange  et  P.  Nitsche 
ont  publié  en  1909  leur  nouveau  procédé  à  la 
ligroïne.  Il  est  fondé  sur  ce  que  les  bacilles 
tuberculeux  adhèrent  plus  intimement  à  la  li¬ 
groïne,  que  ce  n’est  pas  le  cas  avec  les  bacilles 
non  acido-résistants;  en  agitant  les  matières 
contenant  les  bacilles  tuberculeux,  l’hydrate  de 
carbone  en  question,  vu  son  poids  spécifique 
peu  élevé,  surnage  et  entraîne  avec  lui  à  la  sur¬ 
face  les  bacilles  tuberculeux  y  adhérant. 

Voici  comment  on  opère  pour  déceler  ceux-ci 
dans  l’urine  d’après  le  procédé  de  Lange  et 
Nitsche  :  le  dépôt  mélangé  dans  le  rapport  1  à  4, 
avec  une  solution  de  soude  caustique,  est  laissé 
à  l’étuve  à  37°  G.  jusqu’à  homogénéisation  par¬ 
faite;  ayant  ensuite  agité  énergiquement  le  mé¬ 
lange  préalablement  dilué  d’eau  en  quantité  égale 
à  celle  de  la  solution  de  soude  caustique,  on  y 
ajoute  2  centimètres  cubes  de  ligroïne,  on  agite 
de  nouveau  énergiquement  et  on  le  chauffe  au 
bain-marie  à  65°  G.,  jusqu’à  ce  qu’il  se  soit  net¬ 
tement  séparé  en  deux  couches,  à  savoir  :  une 
couche  supérieure  (ligroïnique)  moins  volumi¬ 
neuse  et  une  couche  inférieure  (aqueuse)  plus 
volumineuse.  G’est  la  couche  limitante  qui  sert 
pour  l’obtention  des  préparations;  on  en  enlè¬ 
vera  une  à  une  quelques  gouttes  qu’on  mettra  sur 
une  lamelle  et  qu’on  laissera  évaporer. 

G’est  au  commencement  de  1910  que  A.  A. 
Kozlov,  attaché  à  la  clinique  médicale  de  l’Uni¬ 
versité  de  Kazagne  (directeur  prof.  A. -N.  Ka- 
zème-Bek),  proposa  de  combiner  le  procédé  anti- 
forminique  avec  l’emploi  d’un  mélange  éthéro- 
acétonique.  On  utilise  dans  ce  cas,  d’une  part,  la 
résistance  élective  spéciale  dont  les  bacilles  aci¬ 
dorésistants  sont  doués  (V.  le  procédé  d’Uhlen¬ 
hut)  vis-à-vis  de  l’antiformine  ‘  ;  et,  d’autre  part, 
l’action  concomitante  du  mélange  éthéro-acéto- 
nlque:  vu  l’affinité  chimique  manifestée  par  ce¬ 
lui-ci  à  l’égard  de  l’enveloppe  cireuse  des  bacilles, 
il  les  fait  surnager.  Voici  le  manuel  opératoire 
du  procédé  d’A.-A.  Kozlov  :  le  mélange  conte¬ 
nant  1  centimètre  cube  d’antiformine  par  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine  (on  prend  ordinairement 
20-30  centimètres  cubes  d’urine),  est  soumis  à 
l’homogénéisation  pendant  trente  minutes,  après 
quoi  ce  mélange  homogénéisé  est  additionné  du 
double  de  son  volume  d’eau  (pour  abaisser  le 
poids  spécifique  de  Tantiformine)  et  du  double  de 
son  volume  d’un  mélange  d’éther  et  d’acétone  (ââ)  ; 
le  liquide  ainsi  obtenu  est  alors  agité  pendant 
cinq  secondes  et  laissé  au  repos  pendant  une 
minute;  le  mélange  se  divise  alors  en  trois 
couches,  à  savoir  :  la  supérieure  éthérée,  la 
moyenne  bactérienne  et  l’inférieure  aquoso-anti- 
formino-acétonique.  G’est  la  couche  moyenne 
dont  on  se  sert  pour  l’obtention  des  prépara¬ 
tions. 


Passons  maintenant  en  revue  les  défauts  dont 
sont  entachés  les  procédés  que  nous  venons  dis¬ 
poser. 

Le  procédé  d’Uhlenhut  présente  deux  incon¬ 
vénients  :  1°  poids  spécifique  très  élevé  de  l’an- 
tiformine,  d’où  retard  dans  la  précipitation  des 
bactéries  (Hune  '^)  ;  et  2"  nécessité  d’avoir  recours 
à  la  centrifuge  électrique  pour  l’obtention  du  pré¬ 
cipité,  et  le  lavage  répété  (2-3  fois)  de  celui-ci, 
d’où  perle  énorme  de  temps. 

L’aulodigestion  à  continuer  pendant  vingt- 
quatre  heures  (Bierolle  ''),  et  la  centrifugation, 
prolongée,  à  l’aide  d’une  centrifuge  électrique  à 


1.  A.  A.  Kozlov  (en  russe).  —  Roussky  Vrateh,  1910, 
O  22. 

2.  Hune.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1909,  n»  41. 

2.  Bierotte.  —  Berl,  klin.  Woch.,  1909,  n°  19. 
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laquelle  il  faut  soumettre  les  matières  bacilli¬ 
fères  dans  le  procédé  d’Ellermann-Erlandsen, 
sont  également  à  compter  parmi  les  inconvé¬ 
nients  de  celui-ci. 

Pour  ce  qui  est  du  procédé  de  Lange  et  Nitsche, 
il  demande,  lui  aussi,  beaucoup  de  temps  d’une 
part,  pour  l’obtention  d’un  mélange  homogène, 
et,  d’autre  part,  pour  le  chauffage  au  bain-marie, 
jusqu’à  division  nette  en  deux  couches;  de  plus, 
il  exige  l’emploi  de  quelques  appareils  de  labo¬ 
ratoire,  savoir  :  étuve  et  bain-marie.  Autre  incon¬ 
vénient  encore  à  signaler  :  le  frottis  glisse  par¬ 
fois  de  la  lamelle  pendant  qu’on  est  en  train  de 
colorer  la  préparation. 

Le  procédé  d’A.-A.  Kozlov  est  dépourvu  de 
tous  ces  défauts  et  le  manuel  opératoire  en  est 
d’une  simplicité  extrême.  On  y  arrive  pendant 
quarante  minutes  sans  être  obligé  de  se  servir 
d’appareils  de  laboratoire  compliqués  et  coûteux  : 
on  n’a  besoin  que  de  3  cylindres  mensurateurs  de 
diverses  capacités  (25,  30  à  150  centimètres 
cubes)  pour  la  mensuration  et  les  mélanges  des 
liquides  constituants,  ainsi  que  d'une  pipette 
pour  la  prise  des  matières  à  la  couche  bacté¬ 
rienne. 

Je  me  suis  servi  pendant  ces  deux  dernières 
années  de  tous  les  nouveaux  procédés  sus-énu- 
mérés  pour  rechercher  les  bacilles  tuberculeux 
dans  l’urine,  aussi  bien  au  laboratoire  de  la  sec¬ 
tion  médicale  de  l’Institut  de  Médecine  clinique 
de  la  grande-princesse  Héléna  Pavlovna  qu’au 
laboratoire  que  je  dirige  en  collaboration  avec 
mon  collègue,  M.  E.-P.  Zboromirsky.  Je  me 
crois  autorisé  à  déclarer  que  toutes  les  fois  que 
cela  était  possible,  j’ai  procédé  à  des  recherches 
comparatives  dans  des  conditions  absolument 
identiques,  c’est-à-dire  j’ai  opéré  toujours  avec 
80  centimètres  cubes  du  dépôt  de  l’urine  bacilli¬ 
fère  obtenu  dans  un  cylindre  mensurateur.  Ayant 
agité  l’urine,  j’en  enlevai  immédiatement  20  cen¬ 
timètres  cubes  à  l’aide  d’une  pipette  que  je  sou¬ 
mettais  à  chacun  des  quatre  procédés  dont  il 
vient  d’être  question,  à  savoir  la  totalité  du  dépôt 
obtenu  après  centrifugation  de  chaque  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  pendant  un  seul  et  même 
laps  de  temps,  à  l’aide  d’une  centrifuge  à  main 
ou  électrique  (pour  les  trois  premiers  procédés, 
ceux  d’Uhlenhut,  d’Ellerinann-Erlandsen  et  de 
Lange  et  Nitsche)  soit  la  portion  non  centrifugée 
(pour  le  procédé  d’A.-A.  Kozlov).  J’ai  eu  toujours 
recours  pour  l’obtention  des  préparations  à  une 
seule  et  même  quantité  (2  gouttes)  de  matières 
bacillifères  (enrichies  d’une  manière  ou  d’une 
autre)  que  je  répandais  sur  une  seule  et  même 
surface  de  la  lamelle.  Quant  à  l’examen  micros¬ 
copique,  je  me  suis  servi  invariablement  d’un 
seul  et  même  microscope  avec  oculaire  à  immer¬ 
sion  1/12. 

En  me  basant  sur  ces  recherches  comparatives 
auxquelles  j’avais  procédé,  comme  il  vient  d’être 
spécifié,  avec  12  portions  d’urine  prises  à  divers 
moments  à  12  tuberculeux,  je  considère,  de  tous 
les  procédés  récemment  proposés,  celui  d’Eller¬ 
mann-Erlandsen  comme  le  meilleur  en  ce  qui 
concerne  l’enrichissement  de  l’urine  en  bacilles 
tuberculeux;  en  effet,  grâce  à  lui,  je  fus  à  même 
de  les  déceler  en  nombre  de  beaucoup  plus  élevé 
qu’en  ayant  recours  à  tous  les  autres  procédés. 
Bierotte  *  est  également  d’avis  que  ce  procédé 
donne  des  résultats  excellents  lorsqu’on  recherche 
les  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  :  il  est 
alors  supérieur  aux  procédés  à  la  ligroïue  et  à 
l’antiformine. 

Les  frottis,  préparés  d’après  le  procédé  d’El¬ 
lermann-Erlandsen  et  colorés  d’après  Ziehl- 
Neelsen  et  Gasis,  montrent,  presque  dans  chaque 
champ  visuel  de  la  préparation,  des  groupes 
volumineux  de  bacilles  tuberculeux;  or,  il  faut 
parfois  parcourir  plusieurs  champs  visuels  avant 
de  tomber  sur  un,  deux  ou  trois  bacilles  toutes 
les  fois  que  les  préparations  ont  été  traitées 
d’après  les  procédés  d’Uhlenhut,  de  Lange  et 
Nitsche  ou  d’A.-A.  Kozlov. 


En  soumettant  à  l’examen  bactérioscopique 
les  préparations  obtenues  après  enrichissement 
de  l’urine  en  bacilles  tuberculeux,  d’après  un  des 
procédés  sus-décrits,  je  m’étais  servi  jadis  du 
procédé  de  coloration  de  Ziehl-Neelsen  et  de 
Gram-Monch  *,  tandis  que  dans  ces  derniers  temps 
je  me  suis  arrêté  à  la  coloration  exclusive  des 
préparations,  d’après  le  procédé  de  Gasis  et 
de  Gram-A.-A.  Kozlov.  En  voici  les  raisons.  Le 
procédé  de  Ziehl-Neelsen  peut  induire  en  erreur, 
car  il  rend  parfois  probable  la  présence  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  là  où  ils  font  effectivement 
défaut  et  alors  nous  nous  trouvons  en  présence 
des  bacilles  du  segma.  En  effet,  ceux-ci  rentrent 
également  dans  le  groupe  des  bacilles  acido¬ 
résistants  et  sont  colorés  par  le  Ziehl-Neelsen. 
Pour  me  mettre  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur, 
j’ai  commencé,  comme  je  viens  de  le  dire,  par 
avoir  recours,  des  le  commencement  de  l’année 
dernière,  au  procédé  de  Gasis  proposé  en  1901). 
Cet  auteur  est  parti  du  fait  que  voici  :  les  bacilles 
tuberculeux  sont  non  seulement  acido,  mais  en¬ 
core  alcalinorésistants,  tandis  que  les  bacilles  du 
smegina  ont  seulement  l’acidorésistance  en  com¬ 
mun  avec  les  bacilles  tuberculeux.  Grâce  à  cette 
propriété  différentielle,  Gasis  a  inventé  un  pro¬ 
cédé  de  coloration  permettant  de  les  différencier 
les  uns  d’avec  les  autres. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé.  La  solution 
colorante  chaude  (composée  de  :  1  gramme  d’éo¬ 
sine  -f-  5  centimètres  cubes  d’alcool  anhydre  -|- 
95  centimètres  cubes  d’eau  distillée)  additionnée, 
après  chauffage  fait,  de  deux  ou  trois  petits  cris¬ 
taux  de  sublimé,  est  versée  sur  la  préparation 
fixée  préalablement  pendant  une  heure  à  l’alcool, 
après  quoi  elle  est  portée  à  l’éhullition  (petit  bec 
de  Bunsen  ou  petite  lampe  à  alcool).  La  prépara¬ 
tion  est  ensuite  lavée  à  l’eau,  décolorée  par  un 
mélange  de  :  0,5  de  soude  caustique  1  gramme 
d’iodure  de  potassium  -|-  100  centimètres  cubes 
d’alcool  à  50  pour  100,  et  colorée  (double  colora¬ 
tion  de  contraste)  par  la  solution  de  1  gramme 
de  bleu  de  méthylène  dans  0,5  centimètres  cubes 
d’acide  chlorhydrique  -|-  10  centimètres  cubes 
d’alcool -)-  90  centimètres  cubes  d’eau. 

Les  bacilles  tuberculeux  se  colorent  en  rose 
sur  les  préparations  colorées  d’après  le  procédé 
de  Gasis,  tandis  que  toutes  les  autres  bactéries, 
y  compris  les  bacilles  du  smegma,  prennent  la 
coloration  bleue  complémentaire  (Vogt P. -J. 
Mikhaïlov’j. 

Nous  savons  (Wolf*,  Kriiger’,  Schulz*, 
Weiss  ")  que  ni  le  procédé  de  Ziehl-Neelsen,  ni 
celui  de  Gasis,  ne  nous  permettent  guère  de  nous 
rendre  compte  de  la  présence  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  sous  la  forme  granuleuse  décrite  par 
Much,  car  ils  ne  prennent  alors  ni  la  fuchsine 
phénolée,  ni  l’éosine.  J’avais  l’habitude  de  sou¬ 
mettre  autrefois  une  seconde  préparation  au 
Gram  modifié  par  Much,  et  de  la  sorte  je  déce¬ 
lais  aussi  les  bacilles  tuberculeux  sous  forme  de 
granulations.  C’est  maintenant  au  Gram  modifié 
par  A. -A.  Kozlov  *“  que  j’ai  recours,  et  cela, pour 
une  raison  bien  simple;  ces  deux  modifications 
du  Gram  donnent  des  résultats  absolument  iden¬ 
tiques.  Or.  pour  y  arriver,  il  faut  laisser  agir  la 
modification  de  Monch  pendant  vingt-quatre 
heures,  tandis  que  celle  d’A.-A.  Kozlov  demande 
seulement  une  heure  environ. 

La  matière  colorante  de  Gram-A.-A.  Kozlov  est 
constituée  par  1  gramme  de  violet  de  gentiane 
que  l’on  broie  dans  un  mortier  avec  (i  grammes 


1.  Hans  Much.  —  Derl.  klin  Woch.,  l!)08,  n»  14. 

2.  Gasis.  —  Zenlralblatt  /.  Bakteriologie,  Bd  L,  H.  1. 

3.  lu.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1909,  n»  18,  et  1910,  n»  31. 

4.  VOGT.  —  Münch.  med.  Woch.,  1909,  n»  36. 

5.  P.-I.  Mikuaïlov  (en  russe).  —  Bousskÿ  Vratch,  1910, 
>'  18. 

6.  P.  Wolf.  —  Münch.  med.  Woch.,  1909,  n"  45. 

7.  Khugek.  —  Ibid.,  1910,  n»  22. 

8.  E.  SciiULz.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1909,  n“  36. 

9.  Weiss.  —  Münch.  med.  Woch.,  1909,  n“  9. 

10.  A.  A.  Kozlov  (en  russe).  —  Bousskÿ  Vratch,  1909, 


d’acide  phénique  liquide  auquel,  tout  en  conti¬ 
nuant  le  broiement,  on  ajoute  petit  à  petit  d’abord 
40  grammes  de  glycérine  et  ensuite  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau.  Pour  colorer  la  préparation 
d’après  ce  procédé,  on  la  soumet  après  fixation 
habituelle,  pendant  cinquante  à  soixante  minutes, 
à  l’action  d’une  partie  de  matière  colorante  et  de 
trois  parties  d’eau,  après  quoi  on  la  ti'aite  par  la 
liqueur  de  Lugol  (quinze  à  vingt  secondes)  et  on 
la  lave  à  l’eau;  quant  à  la  double  coloration  de 
contraste,  on  l’obtient  en  la  plongeant  pour  deux 
à  trois  secondes  dans  une  solution  aqueuse  de 
safranine  à  1/1000. 


Les  conclusions  que  je  me  permets  de  tirer  de 
ce  qui  précède  peuvent  être  formulées  comme 

1"  C’est  le  procédé  J’Ellermann-Krlandsen 
qui,  d’après  moi,  l’emporte  sur  tous  les  autres 
nouveaux  procédés  quant  à  l’enrichissement  de 
l’urine  en  bacilles  tuberculeux; 

2"  Le  procédé  d’A.-A.  Kozlov  simple,  sûr  et 
d’un  manuel  opératoire  facile,  convient  pour  tous 
les  cas  où  il  importe  de  déceler  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  l’urine  en  peu  de  temps;  et 

3“  Quel  qu’ait  été  le  procédé  employé  pour 
rechercher  les  bacilles  tubèrculeux  dans  l’urine, 
il  faut  toujours  disposer  encore  de  deux  prépara¬ 
tions,  dont  l’une  sera  soumise  à  l’action  du  pro¬ 
cédé  de  Gram-A.-A.  Kozlov. 

En  terminant,  je  remplis  le  devoir  agréable 
d’exprimer  mes  remerciements  chaleureux  au 
très  honoré  N. -A.  Mikhaïlov,  consultant  de  l’Ins¬ 
titut  de  Médecine  clinique  de  la  grande-princesse 
lléléna  Pavlovna,  pour  l’empressement  avec  lequel 
il  a  mis  à  ma  disposition  les  matériaux  urolo¬ 
giques  dont  j’avais  besoin. 


ANESTHÉSIE  LOCALE  DE  L’UTÉRUS 

PAR  COCAINIS.VTION 

Par  M.  FEBRES 

Accoucheur-adjoint  de  la  .Maternité  de  Lima. 


Jusqu’à  aujourd’hui,  deux  procédés  d’anesthé¬ 
sie  ont  été  employés  dans  les  interventions 
obstétricales  et  gynécologiques.  L’un  est  le  pro¬ 
cédé  d’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  ou 
l’éther;  l’autre,  le  dernier  venu,  est  le  procédé 
d’anesthésie  partielle  par  rachicocaïnisation,  ra- 
chinovocai'nisation  ou  rachistovaïnisation  simple 
ou  combinée.  L’un  et  l’autre  ont  des  inconvénients 
sur  lesquels  il  serait  trop  long  d’insister  ici. 

L’anesthésie  par  le  chloroforme,  souvent  dilfi- 
cile  à  appliquer  dans  tous  les  milieux;  l’anesthé¬ 
sie  par  la  voie  rachidienne,  souvent  délicate  à 
faire,  anesthésie  incomplète  ou  dangereuse  dans 
les  résultats. 

A  côté  de  ces  deux  procédés,  il  en  existe  un 
troisième,  l’anesthésie  localisée  par  cocaïne, 
stovaïne  ou  novocaïne,  injectée  dans  le  paren¬ 
chyme  des  tissus.  C’est  l’application  intersti¬ 
tielle.  Une  modalité  de  cette  application  a  été 
longuement  expérimentée  par  nous,  et  nous 
avons  déjà  attiré  l’attention  des  accoucheurs 
français  sur  son  emploi,  par  des  communications 
à  la  Société  d’Obstétrique  de  Paris'.  Ce  pro¬ 
cédé  qui  s’applique  à  l’utérus,  et  que  je  propose 
de  dénommer  la  métro-cocaïnisation,  n’offre  pas, 
d’après  mon  expérience,  les  dangers  des  procé¬ 
dés  précités.  Tout  en  procurant  les  mêmes  résul¬ 
tats  pratiques,  il  offre  sur  eux  l’avantage  d’être 
d’une  application  beaucoup  plus  simple.  Voici 
en  quoi  consiste  la  technique  : 

Evacuer  la  vessie  et  vider  le  rectum,  raser  au¬ 
paravant  ou  épiler  le  mont  de  Vénus  et  placer 


1.  Bulletin  de  la  BocUtè  d’ Obstétrique  de  Paris,  Dé¬ 
cembre  1910,  p.  432,  et  Janvier  1911,  p.  15. 
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la  femme  en  position  obstétricale;  on  procède  à 
la  désinfection  de  la  partie  externe  de  l’appareil 
génital,  pour  passer  ensuite  à  la  désinfection  du 
conduit  vagino-cervical. 

Pour  réaliser  cette  manœuvre,  il  est  néces¬ 
saire  de  fixer  et  de  tirer  le  col,  en  employant  une 
pince  tire-balles,  qui  s’applique  au  côté  du  point 
moyen  de  la  lèvre  supérieure  ou  inférieure,  à 
volonté. 

On  injecte  ensuite,  après  le  savonnage,  une 
quantité  variable  d’une  solution  antiseptique  sui¬ 
vie  d’un  badigeonnage  iodé,  et  le  champ  opéra¬ 
toire  est  prêt  pour  procéder  directement  à  l’anes¬ 
thésie  locale  de  l’utérus. 

Pour  ol)tenir  cette  anestliésie,  on  injecte  avec 
la  seringue  de  Record,  de  5  centimètres  de  capa¬ 
cité,  à  laquelle  on  adapte  une  canule  spéciale  en 
platine  irridié,  de  A  centimètres  de  longueur,  en 
plein  parenchyme  de  l’organe  dans  le  corps  et 
dans  le  col,  une  quantité  relativement  grande, 
5  centimètres,  d’une  solution  aqueuse  stérilisée 
de  chlorhydrste  de  cocaïne  associé  à  de  la  caféine 
dans  une  proportion  de  0,80  et  de  2  pour  100  res¬ 
pectivement,  et  à  une  température  de  A5“  centi¬ 
grades,  ce  qui  corresjrond  à  A  centigrammes  de 

Cette  élévation  de  température  a  une  impor¬ 
tance  i-apitale  par  rapport  à  l’anesthésie.  Le  col 
de  l’iitéi-us  étant  fixé  soit  par  une  lèvre  ou  par 
les  deux  en  même  temps,  ce  qui  est  préférable, 
on  tire  le  plus  possible  à  soi  pour  diminuer  ainsi 
la  courbure  de  l’axe  utérin,  et  alors  on  attaque 
l’utérus  par  quatre  points  dill'érents:  au  milieu  do 
la  lèvre  supérieure  et  inférieure,  et  dans  les  par¬ 
ties  latérales,  en  répartissant  la  dose  indiquée. 

Il  est  nécessaire  de  porter  l’index  (doigt-con¬ 
trôle)  dans  la  direction  do  la  canule  pour  bien  la 
diriger,  direction  que  l’on  pourra  connaître  da¬ 
vantage  en  se  rapportant  aux  impressions  que 
donne  le  cathétérisme  intra-utérin,  manœuvre 
préliminaire  très  importante,  à  laquelle  on  doit 
toujours  recourir  avant  d’intéresser  le  paren¬ 
chyme  de  l’organe.  Une  fois  que  la  canule  a  pé¬ 
nétré  à  fond,  on  injecte  en  premier  lieu,  d’un  seul 
jet,  une  petite  quantité  du  contenu  de  la  seringue 
en  changeant  très  doucement  l’extrémité  de  l’ai¬ 
guille,  et  on  injecte  la  partie  correspondante  petit 
à  petit,  en  retirant  la  canule.  On  peut  faire  un 
petit  massage  dans  les  points  que  parcourt  l’ai¬ 
guille  en  sortant,  pour  empêcher  l’écoulement  de 
quelques  gouttes  de  sang,  qui  ne  permettraient 
pas  l’observation  directe  du  col  de  l’utérus,  ce 
qui  n’a  pas,  d’ailleurs,  une  grande  importance. 

Au  bout  de  quelques  minutes  (ordinairement 
A  cA  5  minutes)  on  obtient,  tout  en  conservant 
la  sensibilité  au  contact,  l’anesthésie  locale  la 
plus  parfaite,  qui  permet  de  réaliser  très  simple¬ 
ment,  et  avec  une  entière  liberté,  toutes  les  di¬ 
verses  opérations  chirurgicales  de  la  matrice,  ou 
presque  toutes,  d’ordre  obstétrical  ou  gynéco¬ 
logique. 

Indications.  —  Nous  les  diviserons  en  deux 
catégories  selon  qu’elles  se  rapportent  au  col  ou 
au  corps  de  l’utérus. 

Pour  le  col.  —  Elles  sont  d’ordre  gynécolo¬ 
gique  ou  obstétrical.  En  gynécologie,  la  plupart 
des  interventions  ont  déjà  été  définies  dans  des 
observations  du  professeur  Reclus.  Celles  qui  se 
rapportent  à  l’obstétrique  me  sont,  au  contraire, 
absolument  personnelles,  et  c’est  ce  qui  m’engage 
à  les  rapporter  ici. 

Rentrent  dans  le  domaine  de  l’anesthésie  du 
col,  toutes  les  opérations  qui  portent  sur  le  col 
de  l’utérus,  depuis  la  simple  dilatation  jusqu’à 
l’amputation  complète. 

Les  opérations  de  l’appareil  génital  que  nous 
avons  déjà  faites  sont  les  suivantes  : 

La  dilatation  du  col  :  1“  comme  une  manœuvre 
préalable  obligatoire  pour  faire  l’exploration 
intra-ulérinc,  soit  d’ordre  gynécologique,  soit 
d’ordre  obstétrical  ;  2°  comme  un  moyen  théra¬ 
peutique  pour  quelques  affections  génitales;  et 
enfin,  en  troisième  lieu,  au  sujet  de  quelques 


interventions  consécutives  qui  commandent  cette 
dilatation,  quel  que  soit  l’état  de  la  matrice. 
Dans  le  curettage  du  col  et  l’incision  d’un  kyste 
ou  d’une  tumeur  qui  y  siège,  comme  dans  la  tra- 
chélorraphie  exécutée  après  l’accouchement  ou 
quelque  temps  après,  l’anesthésie  locale  rend 
des  services  satisfaisants.  Dans  le  cas  de  cancer 
du  col,  l’anesthésie  de  ces  parties  est  beaucoup 
plus  importante  qu’on  ne  le  croirait  au  premier 
abord  et  permet,  en  conséquence,  de  procéder  à 
l’amputation,  au  curettage  ou  à  la  cautérisation, 
avec  une  entière  liberté  et  une  grande  simplicité. 
Il  est  également  intéressant  d’anesthésier  la  par¬ 
tie  qui  nous  intéresse,  quand  on  fait  l’amputation 
du  col  infra  ou  supra-vaginal,  bien  entendu  à 
condition  de  faire  l’anesthésie  de  la  muqueuse 
vaginale  voisine  du  col;  dans  le  cas  de  sténose 
de  la  cavité  cervicale,  lorsqu’on  en  fait  la  dilata¬ 
tion  pour  traiter  la  stérilité  ou  pour  combattre 
les  phénomènes  pathologiques  consécutifs  à  la 
disposition  anormale  de  l’utérus;  dans  le  cas 
d’antéflexion,  l’anesthésie  est  un  recours  précieux 
au  point  de  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
arrive  au  but  qu’on  se  propose;  dans  l’opération 
de  la  cystocèle,  avec  prolapsus  de  l’utérus, 
l’anesthésie  de  cet  organe  conserve  son  impor¬ 
tance  une  fois  de  plus,  à  condition  aussi  d’anes- 
ihésior  la  muqueuse  vaginale  correspondante; 
j’en  dirai  autant  pour  l’opération  de  Reed,  et 
]iour  celle  que  le  professeur  Pozzi  appelle  sto- 
matoplastie  par  évidement  commissural. 

Pour  le  corp.‘i  utérin.  —  Parmi  les  opérations 
que  nous  faisons  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale, 
aucune  n’a  l’importance  capitale  de  l’évacuation 
rapide  de  l'utérus  dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse,  soit  qu’il  s’agisse  de  l’interruption  de 
celle-ci,  en  dehors  de  toute  manifestation  d’avor¬ 
tement  spontané,  soit  qu’il  s’agisse  d’activer 
celui-ci  quand  il  est  en  train  de  se  faire  et  qu’il 
est  inévitable,  ou  bien  encore  quand  il  s’agit 
d’un  avortement  incomplet,  surtout  dans  le  cas 
où  le  médecin  n’est  pas  appelé  tout  de  suite. 

Les  interventions  que  commandent  ces  états 
pathologiques  sont  faites  avec  le  minimum  de 
douleurs  et  le  maximum  de  simplicité;  la  femme 
conserve,  d’ailleurs,  la  sensation  du  contact. 

Tel  est  le  résultat  d’une  série  d’observations 
correspondant  aux  cas  précités,  particulière¬ 
ment  aux  urgences  de  la  pratique  en  ville  où  l’on 
fait  comme  l’on  peut  et  ce  qu’on  peut;  le  médecin 
a  toujours  une  seringue  ordinaire  sur  lui;  cela 
suffit  pour  faire  l’anesthésie. 

Dans  les  curettages  post  partum  pour  la  réten¬ 
tion  dans  la  cavité  utérine  des  fragments  de 
cotylédons,  soit  dans  la  forme  simple  ou  bien 
compliquée  d’hémorragie,  infection  ou  putréfac¬ 
tion  des  dits  restes  ovulaires,  il  est  également 
utile  de  faire  l’anesthésie  que  nous  préconisons. 

Dans  la  rétention  des  membranes  qui  com¬ 
mande  l’écouvillonnage  quelques  heures  après 
l’accouchement,  rien  n’est  plus  simple  que  d’exé¬ 
cuter  cette  opération  à  l’aide  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  malgré  la  sensibilité  exquise  de  la  femme  qui 
vient  d’accoucher.  On  peut  en  dire  autant  du  cu¬ 
rettage  médiat  —  huit,  dix,  quinze  jours  après 
l’accouchement  —  pour  enlever  la  muqueuse  qui 
est  toujours  malade  dans  les  métrites  anciennes; 
nous  pratiquons  l’anesthésie  pour  rompre  large¬ 
ment  les  membranes,  quand  le  col  est  fermé, 
dans  le  cas  d’hémorragie  par  insertion  vicieuse 
du  placenta,  ou  hémorragie  rétro-placentaire. 
Dans  la  forme  de  rigidités  anatomiques  ou  spas¬ 
modiques  du  col,  on  peut  aussi  avoir  recours  à 
ce  moyen. 

Dans  l’éclampsie,  l’anesthésie  utérine  est  d’un 
grand  secours  quand  on  veut  réali  er  la  dilata¬ 
tion  rapide  du  col  pour  évacuer  l’utérus.  Si  nous 
connaissons  les  fâcheuses  conséquences  des  exci¬ 
tations  de  tout  ordre,  surtout  des  excitations 
mécaniques  chez  les  femmes  éclamptiques,  et  si 
nous  n’ignorons  pas  la  funeste  influence  qu’elles 
apportent  sur  les  convulsions  dans  cet  état  de 
superexcitabilité  organique,  nous  comprendrons 


tout  de  suite  l’importance  de  la  pratique  que 
nous  conseillons  et  qui  est  aussi  simple  qu’effi¬ 
cace  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  création  d’un  vagin  artificiel  au  moyen 
de  l’intestin.  —  La  création  d’un  vagin  utili¬ 
sable  dans  les  cas  d’absence  congénitale  de  cet 
organe,  sa  réfection  après  les  destructions  patho¬ 
logiques  étendues  constituent  l’un  des  problèmes 
les  plus  délicats  de  la  chirurgie  gynécologique. 
La  méthode  exclusivement  employée  jusqu’à  ces 
dernières  années  est  celle  des  lambeaux  auto¬ 
plastiques,  cutanés  ou  muqueux,  taillés  aux  dé¬ 
pens  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  du  périnée, 
des  régions  génito-crurales  ;  à  propos  de  deux 
cas  personnels,  le  professeur  Pozzi  en  a  récem¬ 
ment  ‘  exposé  les  procédés  et  la  technique.  Cette 
méthode  a  l’avantage  d’être  à  peu  près  sans  dan¬ 
ger  ;  mais  elle  nécessite  beaucoup  d’habileté  et 
de  patience  de  la  part  du  chirurgien,  de  persé¬ 
vérance  de  la  part  de  la  malade.  Si  elle  a  donné 
dans  un  certain  nombre  de  cas  des  résultats  ex¬ 
cellents  et  durables  —  les  observations  de  Pozzi 
lui-même  en  sont  la  preuve  —  le  succès  reste 
cependant  aléatoire  et  trop  souvent  le  processus 
cicatriciel  amène  un  rétrécissement  progressif 
du  néo-vagin,  surtout  dans  ses  parties  profondes, 
le  rendant  bientôt  inutilisable.  C’est  ainsi  que 
j’ai  observé  autrefois  une  opérée  de  Gérard 
Marchant,  dont  le  vagin  s’était  sténosé  au  point 
d’admettre  à  peine  une  sonde  urétrale  et,  chez 
laquelle  le  coït  se  faisait,  non  pas  dans  le 
nouveau  canal,  mais  dans  l’urètre  dilaté.  Dans 
les  cas  les  meilleurs,  la  dilatation  prolongée  et 
régulière,  au  moyen  do  tampons  ou  de  mandrins, 
reste  indispensable  pour  maintenir  au  vagin  un 
calibre  suffisant  et,  suivant  le  mot  de  Pozzi,  ces 
opérées  doivent  se  résigner  à  l’usage  quotidien 
du  mandrin  dilatateur,  comme  les  prostatiques 
se  résignent  au  cathétérisme. 

Ce  n’est  pas  là,  évidemment,  un  idéal,  et  l’on 
comprend  que  la  recherche  de  méthodes  nou¬ 
velles  ait  sollicité  l’ingéniosité  des  chirurgiens. 
11  n’est  pas  douteux  que  l’utilisation  d’un  organe 
creux,  à  cavité  revêtue  de  muqueuse,  donnerait 
bien  d’autres  garanties  contre  la  rétraction  cica¬ 
tricielle  que  l’emploi  des  lambeaux  autoplas¬ 
tiques. 

En  raison  du  siège  anatomique  du  canal  à  re¬ 
constituer,  l’intestin  seul,  dans  l’un  quelconque 
de  ses  segments,  pouvait  être  cet  organe. 
L’exemple  de  la  réfection  de  la  vessie  au  moyen 
d’une  anse  intestinale,  dans  les  cas  d’exstrophie, 
était  là,  d’ailleurs,  pour  montrer  les  avantages 
de  la  méthode  et  en  guider  l’exécution. 

Les  premières  tentatives  faites  dans  ce  sens 
datent  déjà  de  quelques  années  et  appartiennent  à 
SneguirefïL  Par  un  procédé  très  simple,  mais 
vraiment  rudimentaire,  ce  chirurgien  transfor¬ 
mait  le  rectum  en  vagin  ;  après  avoir  mis  à  nu  le 
rectum  par  une  incision  para-sacrée  avec  résec¬ 
tion  du  coccyx,  il  isolait  ce  segment  d’intestin  et 
le  sectionnait  en  travers  ;  le  bout  supérieur  était 
fixé  à  la  peau,  en  anus  définitif,  à  la  place  du 
coccyx  réséqué;  on  dédoublait  ensuite  le  périnée, 
jusqu’au  col  utérin  ou  à  la  poche  vaginale  supé¬ 
rieure,  et  Ton  abouchait  à  ce  niveau  l’extrémité 
supérieure  du  bout  rectal  inférieur.  On  voit  im¬ 
médiatement  les  insuffisances  et  les  graves  in¬ 
convénients  de  ce  procédé  qui,  sans  permettre 


1.  Pozzi.  —  «  De  la  création  d'une  cavité  vaginale  par 
la  méthode  autoplastique  dans  les  cas  d'absence  congé¬ 
nitale  ».  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdomi¬ 
nale,  lyll,  l.  XVII,  p.  97. 

2.  Snecuibeff.  —  n  Zwei  neue  Falle  von  Restilutio 
vaginœ  per  transplantationem  ani  et  reeti  ».  Zeilsehr.  /. 
Gyn.,  1904,  t.  XXVIII,  p.  772. 
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autre  chose  qu’un  coït  anal  devenu  plus  ou  moins 
«  naturel  »,  condamne  la  malade  à  un  anus 
coccygien,  nécessairement  incontinent. 

Les  chirurgiens  qui,  depuis  cette  époque,  ont 
essayé  de  refaire  un  vagin  aux  dépens  du  rectum, 
se  sont  attachés  à  éviter  cet  écueil,  en  laissant  à 
l’intestin  scs  connections  avec  le  sphincter.  Chez 
une  femme  de  25  ans,  qui,  avec  des  organes  géni¬ 
taux  externes  normalement  conformés,  avait  une 
absence  d’utérus  et  de  vagin,  Popoff*  y  parvint  de 
la  manière  suivante  :  par  une  incision  demi-cir¬ 
culaire,  faite  à  la  partie  postérieure  de  l’anus,  à 
l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  il  libère,  sur 
une  hauteur  de  8  cm.  5,  la  face  postérieure  et  les 
faces  latérales  du  rectum,  en  laissant  la  face  anté¬ 
rieure  adhérente  à  la  vessie  ;  plus  haut,  la  libéra¬ 
tion  de  l’intestin  est  encore  poursuivie,  sur  une 
hauteur  de  10  centimètres  environ,  mais  circu- 
lairement  celte  fois;  l’intestin  est  alors  abaissé, 
et  sectionné  à  l’union  des  deux  segments  ;  le  bout 
inférieur,  destiné  à  devenir  le  vagin,  est  fermé. 
On  mène  alors,  entre  le  clitoris  et  l’anus,  une 
incision  sagittale  de  5  centimètres;  puis  on  incise 
la  demi-circonférence  antérieure  de  l’anus,  à 
l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau;  on  libère 
en  avant  le  segment  inférieur  du  rectum  sur  une 
hauteur  de  2  ou  3  centimètres,  en  respectant  le 
sphincter;  il  est  alors  possible  de  le  faire  passer 
dans  la  brèche  sagittale  et  de  le  suturer,  à  ce 
niveau,  à  la  muqueuse  vulvaire.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  abaisser  le  bout  rectal  supérieur  à  travers  le 
sphincter  intact  et  à  le  fixer  à  la  peau  de  l’anus. 

Le  procédé  apparaît  un  peu  compliqué,  mais  il 
sauvegarde  parfaitement  les  deux  fonctions.  En 
tout  cas,  le  résultat  obtenu  fut  remarquable  : 
onze  mois  plus  tard,  la  malade  avait  un  vagin  de 
10  centimètres,  souple,  extensible,  lubrélié  de 
mucus,  sans  la  moindre  tendance  à  la  rétrac¬ 
tion;  elle  s’était  mariée  et  utilisait  quotidienne¬ 
ment  son  nouveau  vagin,  éprouvant  même  toutes 
les  satisfactions  du  coït;  quant  au  mari,  «  il  ne 
s’était  aperçu  de  rien  d’anormal,  sauf  de  l’absence 
de  virginité  »  I  D’autre  part,  l’anus  fonctionnait 
bien  et  était  parfaitement  continent. 

La  technique  de  Popoff  n’est,  en  somme, 
qu’une  amélioration  de  celle  de  Snéguireff.  Celle 
qu’a  imaginée  von  Amann',  dans  un  cas  récent, 
en  diffère  notablement  :  elle  n’utilise,  en  effet, 
pour  refaire  le  vagin,  qu’une  partie  de  la  paroi 
rectale  antérieure,  abaissée  et  dédoublée.  Il 
s’agissait,  d’ailleurs,  d’un  cas  très  spécial  :  la 
malade,  dont  le  vagin  était  réduit  à  une  dépres¬ 
sion  infundibuliforme,  présentait,  en  outre,  une 
large  fistule  recto-vulvaire,  consécutive  à  une 
tentative  de  viol.  Amann  se  proposa  de  fermer  la 
fistule  et  de  refaire  un  vagin.  Dans  une  première 
intervention,  il  put  constater,  parla  laparotomie, 
que  les  organes  génitaux  internes  étaient  réduits 
à  un  utérus  rudimentaire  bifide,  qui  fut  enlevé,  et 
à  des  ovaires  à  peu  près  normaux,  qui  furent 
laissés  en  place.  L’opération  plastique,  exécutée 
quelques  jours  plus  tard,  fut  conduite  de  la  façon 
que  voici  :  on  commença  par  fendre  la  cloison 
entre  la  fistule  et  l’anus  ;  puis,  au  moyen  de  pinces 
placées  de  plus  en  plus  haut,  on  abaissa  progres¬ 
sivement  la  paroi  antérieure  de  l’ampoule  rectale, 
jusqu’à  ce  qu’on  obtînt  assez  d’étoffe  pour  refaire 
le  vagin;  alors,  sur  le  sommet  du  pli  transversal 
ainsi  abaissé,  on  incisa  la  paroi  antérieure  du 
rectum  et  on  la  sépara  en  deux  lambeaux,  l’un, 
antérieur,  destiné  à  refaire  le  vagin,  l’autre,  pos¬ 
térieur,  qui  devait  reconstituer  la  paroi  rectale 
antérieure  ;  la  séparation  fut  poussée  en  haut  jus¬ 
qu’au  péritoine  exclusivement.  On  referma  le  rec¬ 
tum  en  avant  par  une  suture  longitudinale,  avec 
réunion  du  sphincter;  au  devant  cette  suture,  on 
fit  une  large  myorraphle  des  releveurs  pour 
reconstituer  la  cloison  recto-vaginale  et  le  péri¬ 
née.  L’entrée  du  néo- vagin  se  trouva  formée  par 


1.  Popoff.  —  «  Création  d’un  vagin  artificiel  h  l’aide 
du  rectum  ».  liouss/cÿ  Vratch,  1910,  t.  IX,  p.  1512. 

2.  Amann.  —  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1911,  t.  XXXIII, 
p.  553. 


le  pourtour  antérieur  de  l’ancienne  fistule  recto- 
vulvaire. 

Malgré  un  peu  de  désunion  du  sphincter  et  de 
rétraction  de  la  paroi  rectale,  le  résultat  fut  bon  : 
le  nouveau  vagin,  profond  de  9  centimètres,  est 
un  peu  étroit,  mais  admet  deux  doigts;  le  fonc¬ 
tionnement  du  rectum  est  normal. 

La  complexité  même  de  ces  procédés  montre 
combien  il  est  difficile  de  réaliser  la  réfection  du 
vagin  aux  dépens  du  rectum,  tout  en  respectant 
la  fonction  sphinctérienne.  Par  une  méthode 
toute  différente,  plus  grave  parce  qu’elle  néces¬ 
site  l’ouverture  du  péritoine  et  une  résection 
intestinale,  mais  certainement  plus  simple  et  plus 
sûre  dans  ses  résultats,  on  peut  confectionner  le 
nouveau  vagin  par  transplantation  d’une  anse 
grêle,  suffisamment  mobile  :  c’est,  en  somme, 
appliqué  à  la  reconstitution  du  vagin,  le  procédé 
que  Roux  a  utilisé  pour  la  réfection  de  l’œso¬ 
phage  et  Reichel  pour  la  réfection  du  côlon. 

L’idée  en  appartient  à  Raldwin*,  qui  la  mit  à 
exécution  chez  quatre  malades,  avec  de  très  bons 
résultats.  Après  avoir  clivé  l’espace  intervésico- 
rectal  (chez  sa  première  malade,  qui  avait  une 


Procéda  de  Baldwin  (d’après  Abadie). 

oblitération  acquise  et  presque  complète  du  vagin, 
à  la  suite  de  gangrène,  Baldwin  fit  la  dissection  et 
l’excision  du  vagin),  on  ouvre  le  ventre  et  on 
cherche  l’anse  iléale  la  plus  mobile;  ou  l’isole 
entre  deux  sections  et  l’on  rétablit  immédiate¬ 
ment  la  continuité  de  l’intestin  par  une  entéro- 
anastomose  (boulon  de  Murphy).  L’anse,  ainsi 
exclue,  est  repliée  en  deux  autour  de  son  mésen¬ 
tère  intact,  attirée  dans  le  décollement  intervé- 
sico-rectal  et  fixée,  en  bas  à  la  peau,  en  haut  à 
l’utérus,  s’il  existe  :  on  obtient  ainsi  un  vagin 
cloisonné  et,  plus  tard,  on  détruit  la  cloison  par 
écrasement,  comme  l’éperon  d’un  anus  contre 
nature  (fig.  1). 

Quelques  années  plus  lard,  et  sans  connaître 
les  essais  de  Baldwin,  un  chirurgien  japonais, 
Mori”,  pratiqua  une  opération  assez  analogue 
chez  une  fille  de  2û  ans,  qui  présentait  une 


absence  complète  de  vagin,  avec  conformation 
normale  des  organes  génitaux  externes  et  utérus 
rudimentaire.  Mori  fit  d’abord  la  laparotomie  et 


1.  Baldwin.  —  «  The  formation  of  an  orlificial  vngina 
by  intestinal  transplantation  ».  Annale  o/  Surgery,  190à, 
t.  LX,  p.  398. 

2.  Mühi.  —  «  Scheidenbildung  unter  Benutzung  einer 
vcrlagcrten  DUnndnrmschlinge  bei  Utérus  rudimentarius 
eum  Vagina  rudimentaria  ».  Zenlralblali  j.  Gyn.,  30  Jan¬ 
vier  1909,  p.  172. 


choisit,  pour  l’exclure,  une  anse  d’iléon  à  mésen¬ 
tère  suffisamment  long;  la  continuité  de  l’intestin 
fut  rétablie  par  une  anastomose  au  boulon  de 
Murphy;  l’anse  exclue  fut  fermée  à  l’une  de  ses 
extrémités,  l’autre  conduite  dans  le  Douglas, 
l’insertion  mésentérique  étant  reportée  en  avant. 
Puis,  le  ventre  étant  refermé,  on  fit  une  incision 
au  fond  de  la  vulve  et  l’on  cliva  les  tissus  péri¬ 
néaux  jusqu’au  péritoine;  le  bout  inférieur  de 
l’anse  intestinale  fut  attiré  dans  celte  brèche  et 
suturé  circulairement  à  la  vulve.  La  guérison  se 
lit  sans  incident  et,  un  mois  plus  tard,  l’opérée 
avait  un  vagin  de  8  centimètres,  laissant  facile¬ 
ment  pénétrer  deux  doigts  ;  il  y  a  un  peu  de  sé¬ 
crétion  muqueuse,  n’incommodant  pas  la  malade, 
qui  se  déclare  très  satisfaite. 

L’observation  de  Miiller  ‘  est  très  semblable  à 
la  précédente,  à  cela  près  que  l'on  commença  par 
le  temps  périnéal.  La  malade,  âgée  de  21  ans,  ne 
présentait  à  l’examen  aucune  trace  de  vagin  ni 
d’utérus  (en  réalité,  il  existait  un  rudiment  d’uté¬ 
rus  qui  fut  reconnu  à  la  laparotomie);  entre 
l’urètre  et  l’anus,  on  trouvait  une  surface  lisse, 
d’aspect  cicatriciel.  On  fit  d’abord  une  incision 
transversale  de  4  centimètres,  à  mi-chemin  de 
l’urètre  et  de  la  fourchette,  et  l’on  décolla  la 
vessie  du  rectum  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal. 
On  ouvrit  alors  le  ventre  et  l’on  isola,  à  30  centi¬ 
mètres  environ  du  cæcum,  une  anse  grêle  de 
14  centimètres;  comme  dans  le  cas  de  Mori,  on 
ferma  son  bout  supérieur,  on  abaissa  son  bout 
inférieur  dans  le  décollement  périnéal  cl  on  le 
fixa  aux  lèvres  de  l’incision  cutanée;  l’abaisse¬ 
ment  de  l’anse  ne  fut  possible  qu’au  prix  de  sec¬ 
tions  mésentériques  ménageant  les  vaisseaux. 
L’intervention,  qui  avait  duré  plus  de  deux 
heures,  fut  bien  supportée.  Le  résultat  ])araît 
bon  :  quatre  mois  après,  le  néo-vagin  est  souple, 
mobile,  mais  un  peu  étroit,  puisqu’il  n’admet  que 
l’index;  Millier  le  croit  cependant  utilisable;  la 
malade,  il  est  vrai,  n’en  avait  pas  encore  fait 
l’essai. 

Un  dernier  cas  a  été  publié,  celle  année  même, 
par  Abadie  (d’Oran)’.  11  concerne  une  femme  de 
25  ans,  dont  le  vagin  était  représenté  par  un  petit 
cul-de-sac  à  peine  marqué  (2  millimètres  de  pro¬ 
fondeur).  Le  procédé  employé  fut  celui  de  Bald¬ 
win.  Dans  un  premier  temps,  Abadie  fait  très 
facilement  le  clivage  intervésico-rcclal  jusqu’au 
péritoine.  Puis  il  pratique  la  laparotomie,  recon¬ 
naît  un  hémi-utérus  rudimentaire,  et  choisit,  à 
40  ou  50  centimètres  du  cæcum,  une  anse  grêle 
qui  lui  paraît  aisément  abaissable.  11  l’isole  entre 
deux  sections,  sur  une  longueur  de  25  centi¬ 
mètres,  avec  son  pédicule  mésentérique  ;  une 
enlérorraphie  circulaire  rétablit  la  continuité  de 
l’intestin.  L’anse  exclue  est  conduite  dans  le  bas¬ 
sin,  puis  attirée  avec  une  pince  dans  la  brèche 
périnéale,  et  son  sommet  est  amené  jusqu’à  la 
vulve,  ce  qui  nécessite  une  assez  forte  traction; 
quelques  fils  d’appui  la  fixent  aux  parois  du  tun¬ 
nel  clivé  entre  la  vessie  et  le  rectum;  on  l’ouvre 
par  une  incision  longitudinale  et  l’on  suture  sa 
muqueuse  à  la  peau. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  pendant 
quelques  jours  par  l'apparition  d’une  fistule  ster- 
corale  au  niveau  de  l’incision  abdominale  qui 
avait  été  drainée;  cette  fistule  se  ferma  sponta¬ 
nément  et  la  guérison  se  fit,  dès  lors,  régulière¬ 
ment. 

Au  moment  où  la  malade  quitta  riiôpilal,  le 
néo-vagin  admettait  l’index  et  le  médius;  il  est 
cloisonné  et  mesure  14  centimètres  à  droite  et  10 
à  gauche;  «  l’éperon  qui  sépare  les  deux  moitiés 
étant  plutôt  reporté  vers  la  gauche,  l’introduction 
d’un  doigt  ou  d’une  canule  amène  toujours  dans 
la  cavité  de  droite,  qui  est  vaste,  absolument 
indolore,  entourée  de  tissus  souples  qui  ne  don- 

1.  Müllek.  —  <i  Scheidenbildung  nus  einer  vcrlagcrten 
Dumdarmschlingc  ».  Münch.  med.  Woch.,  21  Décembre 
1909,  p.  2631. 

2.  Abadie.  —  «  Nouveau  cas  de  vagin  artificiel  par 
transplantation  intestinale  ».  Revue  de  Gyni'eohgie  et  de 
Chirurgie  abdominale,  1911,  t.  XVI,. p.  1. 
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nenl  nulletnenl  la  sensation  d’un  j  gangue  de  tissu 
cicatriciel  à  tendances  sténosa’.tes;  dans  ces  con¬ 
ditions,  on  ne  voit  pas  de  nér  essité  de  sectionner 
l’éperon.  Le  résultat  se  ’naintenait  cinq  mois 
plus  tard. 

Ces  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  et  trop 
récents  pour  permettre  de  juger  définitivement  la 
méthode  de  Baldwin-Mori.  Mais  le  fait  que  les 
7  interventions  se  sont  toutes  terminées  par  la 
guérison  montre  que,  dans  les  conditions  actuelles 
de  la  chirurgie  intestinale,  l’opération  n’offre  pas 
une  gravité  excessive.  D’autre  part,  elle  semble 
réaliser  les  meilleures  conditions  pour  obtenir  un 
néo-vagin  de  calibre  suffisant,  sans  tendance  à  la 
rétraction  cicatricielle,  et  les  premiers  résultats 
cliniques  obtenus,  aussi  bien  que  les  difficultés  et 
les  échecs  nombreux  des  autres  méthodes,  doivent 
engager  à  de  nouvelles  tentatives. 

Cii.  LE.xoïtiMAN-r. 
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PARIS,  6  et  7  Octobre  19H. 
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•2»  Qukstiox 

Sur  la  tuberculose  chez  l’enfant. 

Trois  auteurs  ont  présenté  des  rapports  ayant 
trait  à  la  tuberculose  chez  l’enfant  :  M.  Péhu  (de 
Lyon),  M.  P.  Nobécourt  (de  Paris)  et  M.  V.  Ménard 
(de  Berck). 

Les  réactions  locales  ou  générales  à  la  tuber¬ 
culine  chez  l’enfant.  —  M.  Péhu  (de  Lyon),  rap¬ 
porteur.  Au  cours  de  ces  dernières  années,  d’impor¬ 
tantes  acquisitions  ont  été  réalisées  dans  le  domaine 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile  par  l’em¬ 
ploi  local  ou  général  des  tuberculines.  Mais  quel¬ 
que  intéressantes  qu’elles  soient,  d’une  part,  ces 
méthodes  ne  sont  pas  encore  tenues  par  tous  pour 
rigoureusement  spécifiques,  d’autre  part,  leur  emploi 
clinique  commande  quelques  réserves.  Eu  eflet  ; 

1“  Les  tuberculines  sont  multiples;  leur  mode 
d’obtention  n’est  pas  identique.  Les  résultats  obtenus 
avec  une  même  méthode,  mais  avec  des  tuberculines 
de  provenance  différente,  ne  présentent  pas  une 
réelle  unité.  Il  serait  désirable  que,  pour  apprécier 
leur  activité,  on  adoptât  une  commune  mesure  ; 

2“  Parmi  les  a  réactions  »  conseillées  pour  déce¬ 
ler  la  tuberculose,  les  unes  provoquent  des  états  gé¬ 
néraux,  surtout  thermiques;  d’autres,  plus  récem¬ 
ment  découvertes,  déterminent  des  phénomènes 
locaux.  Ces  manifestations  (générales  ou  locales) 
doivent,  théoriquement,  être  plus  précoces  et  plus 
intenses  chez  les  sujets  porteurs  d’une  tuberculose 
latente  ou  patente  ; 

3“  Mais  il  est  souvent  difficile  de  leur  attribuer 
une  valeur  pathognomonique,  car  plusieurs  d'entre 
elles  sont  positives  chez  des  sujets  cliniquement 
sains.  C’est  pour  cette  raison  qu’if  est  difficile  d'éta¬ 
blir  la  ligne  exacte  de  démarcation  entre  l'état  par¬ 
faitement  normal  et  l'état  faiblement  pathologique-, 
Pour  être  considérée  comme  valable  dans  la 
pratique  médicale,  une  méthode  doit  être  inoffensive, 
d’une  application  commode  et  ne  point  présenter  une 
excessive  sensibilité.  Or,  à  un  point  de  vue  rigou¬ 
reusement  impartial,  aucune  des  méthodes  utilisant 
l’emploi  de  la  tuberculine  n’est  &  l’abri  de  la 
critique  ; 

5“  Toutefois,  ces  méthodes  concordent  entre  elles 
pour  démontrer  que  lu  tuberculose  patente  ou  latente 
est  d’autant  plus  fréquente  que  1  individu  avance  plus 
eu  âge.  Il  en  résulte  que  les  méthodes  donnent  sur¬ 
tout  des  résultats  utilisables  dans  les  quatre  premières 
années  de  la  vie. 

—  M.  Pierre  LerebouIIet  (de  Paris).  Le  rapport 
clair  et  documenté  de  M.  Péhu  ne  laisse  dans  l’ombre 
aucune  des  difficultés  qui  rendent  actuellement  im¬ 
possible  un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts  du  fait 
de  la  cuti-réaction  et  de  l’intradermo-réaction.  Elles 
restent  des  méthodes  faciles  ii  employer,  inoCfensives 
et  intéressantes  à  étudier  en  tant  que  réactions  bio¬ 
logiques.  Elles  ne  doivent  pas  taire  entrer  dans  l’es- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  81.  p.  812. 


prit  du  clinicien  des  notions  trop  précises  que  les 
faits  risquent  de  démentir. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  LerebouIIet  rapporte 
un  fait  de  réaction  positive  avec  examen  anatomique 
négatif.  11  s’agissait  d'une  fillette  de  2  ans  1/2,  pré¬ 
sentant  une  vaste  caverne  gangréneuse,  unique,  de 
tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  avec  bron¬ 
cho-pneumonie  sous-jacente,  sans  trace  de  tuber¬ 
culose  en  aucun  point;  et  chez  cette  enfant  la  cuti- 
réaction  positive  maintint  l’auteur  dans  une  erreur  de 
diagnostic  qui  retarda  l’intervention  chirurgicale. 

L’auteur  termine  en  attirant,  avec  M.  Péhu,  l’atten¬ 
tion  sur  la  diversité  des  techniques  employées  et 
souhaite  qu’une  technique  uniforme  soit  adoptée. 

—  M.  Barbier  (de  Paris).  Au  point  de  vue  pronos¬ 
tique,  l’intradermo-réaction  fournit  des  rensei¬ 
gnements,  mais  san^  valeur  absolue.  Elle  est  surtout 
marquée,  riche  en  phénomènes  inflammatoires  chez 
les  tuberculeux  latents  ou  faiblement  atteints  ;  elle 
manque  souvent  dans  les  formes  graves  ou  cachec¬ 
tiques.  Au  point  de  vue  diagnostique,  l’intradermo- 
réaction  est  souvent  infidèle  ainsi  que  l’auteur  a  pu 
s’eu  rendre  compte  par  des  autopsies  pratiquées  sur¬ 
tout  sur  des  nourrissons.  Sur  16  intradermo-réac- 
tions,  8  seulement  furent  positives,  mais  2  nour¬ 
rissons,  chez  lesquels  la  réaction  fut  négative,  pré¬ 
sentèrent  des  lésions  tuberculeuses  à  l’autopsie. 
Dans  la  tuberculose  aiguë,  d’autre  part,  sur  16  cas, 
l’auteur  n’a  vu  que  6  réactions  positives  ;  chez  les 
phtisiques  enfin,  il  n’a  pas  obtenu  de  réaction.  En 
somme,  une  intradermo-réaction  négative  chez  l’en¬ 
fant  ne  permet  pas  d’écarter  la  tuberculose. 

—  MM.  Paisseau  et  Tixier  (de  Paris)  ont  pra¬ 
tiqué  l’intradermo-réaction  sur  1.900  malades  du 
service  du  professeur  Hutinel,  depuis  trois  ans.  Ils 
aboutissent  aux  mêmes  conclusions  que  le  , rapporteur 
et  insistent  sur  quelques  points  particuliers  : 

Certaines  affections  intercurrentes,  en  particulier 
la  fièvre  typho’ide  et  la  pneumonie,  exercent  une  in¬ 
fluence  indéniable  sur  les  réactions  à  la  tuberculine. 
Les  cas  négatifs  sont  plus  fréquents  et,  en  outre,  on 
note  parfois  des  réactions  contradictoires.  On  peut 
voir,  par  exemple,  des  réactions,  négatives  à  la  pé¬ 
riode  d’état,  devenues  positives  pendant  la  conva¬ 
lescence  et  inversement.  On  peut  constater  enfin  des 
reviviscences  et  des  réactions  retardées. 

Ces  anomalies  s’observent,  non  seulement  dans  les 
maladies  infectieuses,  mais  encore  dans  certaines 
affections  banales  :  hémorragie  méningée,  gale,  ra¬ 
chitisme,  etc. 

Au  point  de  vue  de  Y  interprétation  des  réactions, 
chez  le  grand  enfant,  l’absence  de  réaction  ne  per¬ 
met  pas  d’éliminer  la  tuberculose.  Chez  le  nourrisson 
tuberculeux ,  cliniquement  bu  à  l’autopsie ,  dans 
40  pour  100  des  cas,  la  réaction  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite.  La  réaction  positive,  chez  lui,  est  cependant 
plus  rare  que  chez  les  sujets  plus  âgés  et  elle  a  plus 
de  valeur.  Chez  un  nourrisson,  toutefois,  ayant  réagi 
positivement,  l’autopsie  ne  révéla  pas  la  moindre 
lésion  tuberculeuse. 

En  résumé,  en  cas  de  fièvre,  il  ne  faut  pas  tenir 
compte  des  réactions.  Chez  le  grand  enfant,  les  cau¬ 
ses  d’erreur  sont  nombreuses  ;  chez  le  nourrisson, 
une  réaction  négative  n’a  pas  grande  valeur,  mais  il 
faut  tenir  grand  compte  des  réactions  positives,  mal¬ 
gré  quelques  cas  troublants. 

—  M.  Dufour  (de  Paris),  au  bout  de  quatre  années 
d’essais  nombreux,  en  est  arrivé  à  ne  plus  se  servir 
de  tuberculine  pour  le  diagnostic,  car  il  n’en  a  tiré 
aucun  renseignement.  11  a  enregistré  de  nombreux 
cas  de  réaction  négative,  avec  lésions  tuberculeuses 
il  l’autopsie. 

—  M.  Mar/an  (de  Paris)  s’étonne  des  restrictions 
apportées  sur  la  valeur  de  la  cuti-réaction.  11  existe 
évidemment  des  cas  de  tuberculose  avec  cuti-réaction 
négative,  mais  ce  qu’il  importe  surtout,  c’est  dénoter 
combien  de  fois  la  tuberculose  fait  défaut  h  l’autopsie, 
alors  que  la  cuti-réaction  a  été  positive  durant  la  vie. 
Sur  1.600  cas,  il  n’aretenu  que  trois  faits  qui  auraient 
pu  ébranler  sa  foi,  car  il  considère  que  la  cuti-réac¬ 
tion  a  une  très  grande  valeur  surtout  chez  le  nour¬ 
risson.  Ces  trois  faits  ne  sauraient  entamer  sa  con¬ 
viction,  parce  qu’ils  ont  donné  lieu  à  des  réactions 
anormales. 

A  son  avis,  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  réac¬ 
tions  franchement  positives  et  aussi  de  l’espèce  de 
tuberculine  employée.  Certains  enfants  qui  ne  réa¬ 
gissent  pas  avec  la  tuberculine  au  1/100,  réagissent 
avec  la  tuberculine  brute. 

M.  Marfan  emploie  cette  dernière  et  pratique  de 
petites  scarifications,  préférables  à  la  simple  piqûre 
de  von  Pirquet. 

—  M.  Guinon  (de  Paris)  n’a  vu,  sur  1.500  cas, 


qu’un  seul  fait  identique  à  ceux  signalés  par  M.  Mar¬ 
fan. 

A  propos  de  la  rareté  des  réactions  positives  chez 
les  pneumoniques,  signalée  par  MM.  Paisseau  et 
Tixier,  il  explique  ce  fait  par  l’hypothèse  que  la 
pneumonie  atteint  très  rarement  les  tuberculeux. 

—  M.  Comby  (de  Paris)  a  la  plus  grande  con¬ 
fiance  en  la  cuti-réaction  qui  constitue  un  très  bon 
procédé  d’investigation  clinique. 

Il  a  observé  des  cas  aigus  ne  réagissant  pas,  mais 
toutes  les  fois  que  la  cuti-réaction  fut  positive,  il  a 
trouvé  de  la  tuberculose.  Il  souligne  ce  qu’a  dit 
M.  Marfan  :  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  cas  net¬ 
tement  positifs  et  obtenus  avec  une  tuberculine  sûre. 

Actuellement,  il  soumet  tous  ses  malades  à  la  cuti- 
réaction  au  moyen  de  la  solution  de  tuberculine  à 

I  pour  100,  fournie  par  l'Institut  Pasteur.  Il  pratique 
trois  piqûres,  comme  pour  la  vaccination,  et,  en 
outre,  fait  une  piqûre  préalable,  sans  inoculation  de 
tuberculine,  qui  sert  de  témoin. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  par  la 
recherche  du  bacille  de  Koch.  —  M.  P.  Nobécourt 
(de  Paris),  rapporteur.  La  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  les  tissus  et  les  liquides  de  l’organisme 
ou  dans  les  produits  d’excrétion  constitue  une 
preuve  indiscutable  de  la  tuberculose.  Le  bacille 
peut  être  décelé  par  la  bactérioscopie,  la  culture, 
l’inoculation  au  cobaye.  Sa  recherche  chez  l’enfant 
est  subordonnée  à  certaines  conditions,  que  crée  le 
jeune  âge  des  malades,  relatives  au  prélèvement  du 
matériel  à  examiner  et  à  l’interprétation  des  résul- 

II  convient  de  passer  en  revue  les  différents  maté¬ 
riaux  que  le  médecin  peut  avoir  à  sa  disposition. 
Dans  les  lésions  du  revêtement  cutanéo-muqueux,  le 
bacille  se  rencontre  avec  une  fréquence  très  variable 
suivant  les  modalités  cliniques  et  anatomiques.  Le 
lupus  vulgaire  est  pauvre  en  bacille  ;  les  ulcères  et 
gommes  tuberculeux  sont  nettement  bacilliières  ;  les 
tuberculides  ne  renferment  que  de  rares  bacilles. 

Dans  les  tuberculoses  ulcéreuses  du  pharynx,  les 
bacilles  sont  faciles  à  mettre  en  évidence  et  leur  re¬ 
cherche  a  permis  de  déceler  un  certain  nombre  de 
cas  de  tuberculose  latente  ou  larvée  des  amygdales 
pharyngées  et  palatines  hypertrophiées. 

L’inoculation  du  pus  provenant  de  g'ang/fo«s  tuber¬ 
culeux  est  toujours  positive.  Dans  les  formes  habi¬ 
tuelles  de  tuberculose  des  os,  des  articulations,  des 
gaines  tendineuses  et  des  bourses  séreuses,  les  ba¬ 
cilles  sont  généralement  faciles  à  déceler  par  inocu¬ 
lation  au  cobaye.  Mais  il  y  a  des  affections  où  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  est  souvent  négative  ;  le 
liquide  de  Vhydarthrose  du  genou  ne  tuberculise  le 
cobaye  que  dans  un  tiers  des  cas  ;  dans  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  la  présence  du  bacille  n’a  pas  été 
démontrée. 

Le  liquide  des  épanchements  séro-fibrineux,  de  la 
plèvre  tuberculise  en  général  le  cobaye,  même  avec 
des  doses  assez  faibles.  Dans  les  pleurésies  puru¬ 
lentes,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  est  à  prati¬ 
quer,  même  quand  on  trouve  d’autres  germes,  car  les 
associations  microbiennes  sont  assez  communes 
(pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque,  etc.). 

II  n’existe  pas  chez  l’enfant  de  pleurésies  hémorra¬ 
giques  attribuables  â  la  tuberculose  (Netter).  Le 
liquide  ascitique  de  la  péritonite  tuberculeuse  n’a  pas 
tuberculisé  le  cobaye  dans  6  cas  sur  11,  vérifiés  par 
la  laparotomie  (Borchgrevinck). 

Au  cours  des  méningites  tuberculeuses,  le  bacille 
est  assez  souvent  décelé  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  par  la  bactérioscopie  (38  à  100  pour  100  des 
cas,  suivant  les  statistiques).  Le  procédé  d’enrichis¬ 
sement  de  Langer  et  Trembur  a  son  utilité.  Les  cul¬ 
tures  sur  sang  gélosé  glycériné  sont  toujours  posi¬ 
tives  (Bezançon  et  Grillon).  Les  inoculations  aux 
cobayes  sont  positives  dans  87  à  100  pour  100  des 
cas,  suivant  les  statistiques  même  avec  des  petites 
doses  de  1  à  2  centimètres  cubes.  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  est  indispensable  pour  alfirmer  la 
guérison  des  méningites  tuberculeuses.  Il  existe  un 
certain  nombre  d’observations  où  ce  contrôle  a  été 
pratiqué. 

La  recherche  des  bacilles  dans  V expectoration  se 
fait  chez  les  enfanta  qui  crachent  comme  chez  l’adulte. 
Chez  les  enfants  qui  ne  crachent  pas,  il  faut  aller  le 
chercher  dans  le  pharynx  à  l'orifice  du  larynx  (pro¬ 
cédé  iufidèle)  ;  dans  l’estomac,  par  le  lavage  fait  le 
matin  à  jeun  (H.  Meunier)  ou  dans  les  matières  fé¬ 
cales.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  se  conformer  exacte¬ 
ment  à  la  méthode  de  coloration  de  Ziehl-Neelsen, 
pour  éviter  la  confusion  avec  les  bacilles  acido-résis¬ 
tants  non  tuberculeux. 
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Pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
urines,  il  faut  écarter  également  cette  cause  d’erreur. 
La  présence  du  bacille  est  précoce  et  constante  dans 
la  tuberculose  du  rein  et  des  voies  urinaires,  quand  il 
existe  des  lésions  caséeuses  en  communication  avec 
les  voies  d’excrétion.  Dans  les  néphrites  et  l’infiltra¬ 
tion  amyloïde  des  reins,  même  chez  les  tuberculeux 
avérés,  elle  est  rare.  Dans  les  tuberculoses  diverses 
elle  n’est  pas  fréquente  et  ne  se  rencontre  guère  que 
dans  la  méningite  tuberculeuse  et  les  tuberculoses 
pulmonaires  à  marche  aiguë.  Telles  sont  du  moins 
les  conclusions  des  recherches  systématiques  de 
Nobécourt. 

Les  bacillémies  tuberculeuses  sont  rarement  cons¬ 
tatées.  Chez  l'enfant,  quand  on  ne  peut  pas  pratiquer 
la  ponction  de  la  veine,  le  procédé  de  la  sangsue 
(E.  Weil,  Ch.  Lesieur  et  Mouriquand)  est  précieux. 
L’inoculation  dans  le  péritoine  du  cobaye  de  5  à 
7  centimètres  cubes  de  sang  eu  moyenne,  faite  par 
Nobécourt  et  Darré  pour  quarante-huit  malades  at¬ 
teints  d’affections  diverses  où  la  tuberculose  pou¬ 
vait  être  soupçonnée,  ou  d’affections  nettement  tuber¬ 
culeuses,  n’a  été  positive  que  dans  quatre  cas  :  chez 
une  fille  atteinte  de  bacillémie  tuberculeuse  primi¬ 
tive,  au  cours  d’une  grauulie,  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse,  d’une  broncho-peumonie  tuberculeuse. 

De  tous  les  faits  qui  viennent  d’être  résumés  dé¬ 
coule  la  conclusion  que  la  recherche  systématique 
du  bacille  de  Koch  par  la  bacilloscopie  et  l'inocula¬ 
tion  au  cobaye  est  susceptible  de  rendre  de  grands 
services  pour  le  diagnostic  et  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  l'enfant. 

—  M.  Netter  (de  Paris)  appuie  les  conclusions  du 
rapporteur  et  souligne  l’importance  de  la  recherche 
du  bacille  de  Koch,  en  particulier  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  Il  ajoute  qu’il  fonde  des  espérances 
sur  les  renseignements  fournis  par  unnouveau  procédé 
d’investigation  :  la  recherche  de  l’antigène  tubercu¬ 
leux  dans  le  liquide  urinaire,  entreprise  actuellement 
par  un  de  ses  élèves,  M.  Debré. 

Radiographie  et  diagnostic  de  la  tuberculose  os- 
téo-artlculaire.  —  M.  Ménard  (de  Berck),  rappor¬ 
teur.  Le  diagnostic  clinique  de  la  tuberculose  os¬ 
seuse  ou  articulaire  est  d’habitude  facile.  La  radio¬ 
graphie  n’a  pus  la  préteution  de  le  révéler;  mais  elle 
le  confirme  souvent,  ce  qui  n’est  pas  négligeable.  Il 
lui  arrive  de  le  corriger. 

Elle  fait  voir  des  détails  essentiels  :  le  siège,  la 
forme,  l’étendue  d’un  tubercule  osseux,  les  rapports 
de  ce  tubercule  avec  une  articulation  voisine.  Au 
début  ou  dans  le  cours  d’une  arthrite,  elle  montre 
une  origine  osseuse,  ou  bien  encore  les  déformations 
et  les  déplacements  articulaires  et  les  dystrophies  se¬ 
condaires  du  squelette. 

Ces  données  générales  prennent  un  intérêt  pra¬ 
tique  spécial  à  chaque  région  du  squelette  elM.  Mé¬ 
nard  fait  passer  devant  les  congressistes  une  cin¬ 
quantaine  de  radiographies  en  y  joignant  de  très 
intéressants  commentaires.  Il  insiste  surtout  sur  le 
diagnostic  de  la  coxalgie  et  du  mal  de  Pott,  puis 
parle  des  tumeurs  blanches  du  genou  et  du  coude,  d\i 
spina  venlosa,  de  la  tuberculose  du  carpe  et  du  tarse. 

En  terminant  ce  rapport,  abondamment  illustré, 
et  dont  notre  compte  rendu  ne  donne  forcément 
qu’une  image  infidèle,  M.  Ménard  montre  que  la 
radiographie  facilite  la  distinction  entre  les  ostéites 
tuberculeuses  et  les  autres  variétés  d'ostéites,  l’os¬ 
téite  syphilitique  en  particulier,  souvent  méconnue 
chez  l’enfant. 

COMMUNICATIONS  DIVEKSES 

Caractères  des  troubles  respiratoires  et  des 
images  radioscopiques  dans  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  de  ia  première  enfance.  —  M.  d'Oelsnitz 
(de  Nice).  L’adénopathie  trachéo-bronchique  des  nour¬ 
rissons  est  caractérisée  par  la  fréquencea  et  l’inten¬ 
sité  des  troubles  respiratoires.  L’étude  systématique 
de  leurs  caractères  cliniques  et  particulièrement  des 
modalités  du  cornage  et  du  tirage  fournit  des  élé¬ 
ments  de  distinction,  mais  ne  permet  pas  toujours 
de  les  différencier  absolument  des  autres  causes  de 
dyspnée  et,  en  particulier,  de  l'hypertrophie  du  thy- 

Les  Investigations  radiologiques  et  spécialement 
les  examens  radioscopiques,  répétés  systématique¬ 
ment,  permettent  d'affirmer  le  diagnostic  dans  la 
majorité  des  cas  simples. 

Pour  les  cas  plus  complexes,  particulièrement 
pour  les  adénopathies  médiastines  difficiles  à  distin¬ 
guer  des  hypertrophie  thymiques,  1  étude  attentive 
de  l’ombre  médiothoracique  permettra  généralement 
d’expliquer  et  de  résoudre  les  contradictions  appa¬ 


rentes,  de  les  cliniquer  et  de  trancher  l’importante 
question  du  traitement. 

—  M.  Veau  volt  souvent  des  enfants  présentant  du 
tirage  qui  lui  sont  adressés  comme  pouvant  être  at¬ 
teints  d’hypertropie  du  thymus.  Or,  il  s’agit  souvent 
de  sujets  ayant  des  adénopathies.  La  radiographie 
permet  de  reconnaître  indubitablement  l  ombre  thy¬ 
mique  de  l'ombre  ganglionnaire. 


La  prochaine  réunion  de  l’Association  française  de 
Pédiatrie  aura  lieu  à  Paris  en  1913,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Netter;  les  médecins  d’enfants  de 
langue  française  y  participeront.  L'an  prochain,  dans 
les  premiers  jours  d  Octobre,  se  tiendra  également  à 
Paris,  sous  la  présidence  de  M.  le  nrofesseur  Huti- 
nel,  le  /“*'  Congrès  international  de  Pédiatrie. 

G.  ScilHEIBEK. 


IIP  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTEIINATIONAIÆ  DE  CHIRURGIE 

BRUXELLES,  26-30  Septembre  1911. 
(Suite^.) 


3“  Question. 

Chirurgie  pleuro-pulmonalre. 

I.  —  Pneumothorax  :  voies  et  moyens  d'accès. 
Accessoirement  traitement  chirurgical  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire. 

A.  Pneumothorax.  —  M.  Garré  (de  Bonn),  rap¬ 
porteur,  distingue  quatre  variétés  de  pueumotliorax  ; 
1“  pneumothorax  spontané  ou  pathologique  ;  2“  pneu¬ 
mothorax  traumatique;  3“  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  ou  artificiel;  4“  pneumothorax  opératoire. 

Ce  dernier  type  est  particulièrement  intéressant 
pour  le  chirurgien  et  Garré  estime  que  la  prophy¬ 
laxie  du  pneumothorax  opératoire  se  trouve  actuelle¬ 
ment  à  l'avanl-plan  de  toute  la  chirurgie  du  pou- 

Les  dangers  du  pneumothorax  ouvert  se  trouvent 
moins  dans  l’exclusion  complète  d’un  des  poumons; 
mais  beaucoup  plus  grave  est  la  réduction  de 
l’échange  gazeux  du  sang  dans  l’autre  poumon,  amenée 
par  le  va-et-vient  du  médiastiu. 

Si  l’on  fixe  le  médiastin  ou  si  l’on  attire  un  lobe  du 
poumon,  la  respiration  et  l’activité  cardiaque  s’amé¬ 
liorent,  le  danger  momentané  disparaît.  En  cas 
d’adhérences  pleurales,  les  dangers  du  pneumo¬ 
thorax  ouvert  deviennent  beaucoup  moindres  ;  les 
adhérences  créées  artificiellement  ne  peuvent  mal¬ 
heureusement  pas  être  obtenues  dans  1  étendue  vou¬ 
lue  d’une  façon  sûre  et  définitive;  de  plus,  elles  rétré¬ 
cissent  le  champ  opératoire  de  façon  désagréable. 

Le  procédé  de  la  différence  de  pression  a  marqué 
un  réel  progrès  dans  la  chirurgie  du  poumon.  On 
produit,  au  moyeu  d’une  grande  chambre  puruma- 
tique,  une  pression  négative  de  7  millimètres  Hg  au 
niveau  du  tronc  du  malade  pendant  la  durée  de 
lopération,  taudis  que  la  tête  se  trouve  eu  dehors 
de  la  chambre  sous  la  pression  athmosphérique 
(Unterdruckverfahren  de  Sauerbruch ,  1904).  La 
différence  de  7  millimètres  Hg  suffit  pour  maintenir 
le  poumon  dilaté;  elle  correspond  à  la  différence 
physiologique.  On  peut  encore  éviter  le  pneumo¬ 
thorax  d’une  autre  manière,  en  soumettant  les  bron¬ 
ches  à  une  hyperpression  de  7  miliimètres  Hg,  ce 
que  l’on  obtient  par  intubation  ou  par  masque,  ou 
bien,  ainsi  que  cela  fut  proposé  tout  d  abord,  par 
une  caisse  destinée  à  la  tête  [üeberdruckverfahrcn 
de  Brauer,  1905). 

Les  deux  méthodes  sont  capables  d’éviter  les  dan¬ 
gers  du  pneumothorax;  toutes  deux  facilitent  énor¬ 
mément  l’acte  opératoire  dans  les  interventions  endo¬ 
thoraciques  (poumons,  cœur,  vaisseaux,  œsophage). 

Des  travaux  d'expérimentation  physiologique  dé¬ 
montrent  qu'il  existe  entre  la  méthode  d  hyperpres¬ 
sion  et  la  méthode  d’hypopression  des  différences 
d’action  sur  la  circulation,  le  cœur  et  la  respiration; 
en  possédant  bien  le  maniement  des  appareils,  on 
réduit  cette  différence,  au  point  de  vue  pratique,  à 

En  tenant  compte  de  l'équivalence  des  deux  mé- 
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thodes  eu  pratique,  il  faut  considérer,  dans  l’appré¬ 
ciation  des  appareils,  la  simplicité  de  leur  construc¬ 
tion,  leur  maniement  facile,  la  sécurité  et  la  précision 
de  leur  fonctionnement,  la  disposition  compendieuse 
de  leur  construction  avec  facilité  de  transport  et,  en 
fin  de  compte,  leur  prix. 

Dans  les  cinq  dernières  années,  on  a  construit  un 
grand  nombre  d’appareils  pour  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire;  ils  travaillent,  la  plupart,  selon  le  principe 
d  hyperpression.  La  recherche  de  la  simplicité  de¬ 
vrait  conduire  aux  masques  (ou  appareils  à  intuba¬ 
tion)  reliés  à  un  dispositif  pour  augmenter  la  pres¬ 
sion  de  l’air  (soufflets  rotatifs)  ou  à  une  pression 
d’oxygène  (bonbonne).  Malgré  l’ingéniosité  des 
inventeurs  et  le  perfectionnement  de  la  technique, 
nous  ne  possédons  pas,  à  l’heure  actuelle,  de  dispo¬ 
sitif  qui  réponde  de  façon  complète  à  nos  desiderata 
sous  le  rapport  de  la  simplicité  et  de  la  sécurité. 

M.  Garré  décrit,  avec  de  nombreuses  gravures,  les 
chambres  pneumatiques  de  Sauerbruch,  de  Trezel, 
de  Friedrich,  de  Willy  Meyer,  les  caisses  à  air  com¬ 
primé  de  Brauer,  de  Karewski,  d'Eugelken,  de  Green 
et  .laneway,  les  appareils  de  baronarcose  à  masque 
de  Tiegel,  de  Mayer  et  Danis,  de  Brat  et  Scfimieuen, 
de  Lolsch  et  Nordmann,  de  Robinson,  de  Schœmaker, 
de  Driiger,  ainsi  que  les  systèmes  de  baronarcose 
par  intubation  de  Fell-O’Dwyer,  de  Durrance,  de 
Kuhn,  de  Meltzer  et  Auer  et  de  Volhart.  Sou  rap¬ 
port  constitue  une  revue  remarquable  de  tout  ce  qui 
a  été  publié  sur  la  question  de  la  prophylaxie  du 
pneumothorax  opératoire. 

—  M.  José  Ribera  y  Sans  (de  Madrid),  ayant 
observé  quelques  cas  de  mort  par  pneumothorax 
opératoire,  a  lait  une  série  d'expériences  pour  étudier 
i  influence  de  1  intensité  et  de  la  rapidité  de  la  pro- 
duoiiou  du  pneumothorax  sur  les  accidents  qu’il 
occasionne.  Sou  but  était  de  déterminer  si,  et  dans 
quelle  mesure,  les  accidents  de  pueumolhorax  sont 
évitables  et  si  les  appareils  d  hypo-  et  d  hyperpres¬ 
sion  imaginés  'ces  temps  derniers  sont  utiles  ou 

Si,  chez  un  chien  morphiné,  ou  résèque  3  centi¬ 
mètres  de  la  5"  côte  et  qu’on  ouvre  largement  la 
plèvre  à  ce  niveau,  le  poumon  est  pris  de  mouvements 
violents  de  va-et-vient  et  finit  par  se  rétracter.  Si 
on  suture  alors  la  paroi,  l’animal  guérit  parfaite- 
tementet,  après  quelques  jours,  le  poumon  du  côté 
opéré  recouvre  son  fonctionnement.  Si,  au  contraire, 
on  excise  brusquement  un  volet  costo-musculo- 
pleural,  l’animal  succombe  asphyxié  au  bout  de 
quelques  minutes.  Ces  laits  expérimentaux  se  con¬ 
firment  en  clinique. 

M.  Ribera  y  Sans  relate  l’observation  d’une  femme 
de  40  ans,  opérée  d’un  abcès  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit,  chez  qui  l’ouverture  de  la  plèvre  très 
friable  amena  une  asphyxie  mortelle  ;  celle  d’un 
homme  de  29  ans  atteint  d'un  sarcome  des  G*'  et  7'* 
côtes  étendu  au  diaphragme  et  à  la  plèvre,  mort 
d’asphyxie,  et,  celle  d  une  femme  de  40  ans  opérée 
pour  un  sarcum  du  volume  de  la  tête  né  de  la  7“  côte 
qui  nécessita  une  incision  étendue  de  la  paroi  thora¬ 
cique  suivie  d’un  pneumothorax  mortel.  Le  point 
commun  de  ces  trois  cas  était  l’absence  complète 
d’adhérences  pleurales. 

A  côté  de  ces  pneumothorax  graves,  M.  Ribera 
range  26  observations  de  tuberculose  costale,  12  cas 
de  tumeurs  delà  paroi  thoracique  et  plusieurs  thora¬ 
cotomies  exploratrices  ayant  donné  lieu  h  des  pneu¬ 
mothorax  opératoires  bénins. 

De  plus,  il  signale  69  cas  de  pleurésies  purulentes, 
31  fistules  pleurales  et  23  interventions  intrapulmo¬ 
naires  où  des  adhérences  pleurales  ont  évité  la  pro¬ 
duction  d’un  pneumothorax  opératoire. 

En  résumé,  M.  Ribera  pense  que  le  pneumothorax 
se  produit  rarement  et  que  l’on  peut  en  diminuer  la 
gravité  eu  laissant  l’air  pénétrer  lentement  dans  la 
plèvre. 

S  il  survient,  il  estime  que  le  meilleur  appareil 
actuellement  existant  pour  y  parer  est  celui  de  Mayer 
et  Danis,  qu’il  tient  toujours  à  sa  portée  dans  les 
interventions  intrathoraciques,  mais  auquel  il  n’a 
pas  dû  recourir  jusqu’ici. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  attire  l’attention 
sur  l’appareil  constiuit  par  son  assistant,  M.  Lotsch, 
pour  la  baronarcose. 

Il  est  d’un  maniement  simple  et  permet  de  contrôler 
constamment,  è  l’aide  d’un  manomètre,  le  degré  de 
pression  et  l  étal  de  la  respiration.  Il  permet  la 
narcose  à  l’éther  ou  au  chloroforme.  Il  est  monté 
sur  un  charriot  facile  à  déplacer  et  marche  à  l’aide 
d’un  petit  électromoteur.  H  est  pourvu  d’un  sac  eu 
caoutchouc  destiné  à  régulariser  le  courant  d’air. 
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Dans  deux  cas  de  thoracoplasties,  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  a  été  tout  à  fait  satisfaisant. 

—  M.  Macewen  (de  Glascow)  montre  expérimen¬ 
talement  la  fausseté  de  l’hypothèse  des  physiolo¬ 
gistes  qui  admettent  que  le  vide  pleural  maintient  la 
dilatation  du  poumon. 

En  réalité,  la  force  qui  empêche  le  poumon  de  se 
rétracter  est  V adhésion  moléculaire.  Pour  en  démon¬ 
trer  l'importance,  M.  Macewen  place  deux  plaques 
de  verre  bien  planes  dans  une  cloche  vide  et,  par 
leur  seule  adhérence,  elles  supportent  sans  se  déta¬ 
cher  un  poids  de  8  kilogrammes.  En  se  basant  sur 
ces  principes,  M.  Macewen  pense  qu’on  peut  impu¬ 
nément  ouvrir  le  thorax  sans  produire  de  pneumo¬ 
thorax  si  l’on  évite  une  pénétration  trop  brusque  de 
l’air  qui  décollerait  les  surfaces  pleurales.  Quand  un 
pneumothorax  s’est  produit,  il  recommande,  pour  le 
faire  disparaître,  de  remettre  les  surfaces  pariétale 
et  viscérale  de  la  plèvre  en  contact  par  une  forte 
pression  sur  la  paroi- thoracique  ;  immédiatement,  la 
force  adhcsive  reprend  son  pouvoir  et  le  poumon 
récupère  sadilatiou  normale.  M.  Macewen  n’a  jamais 
eu  besoin  de  recourir  à  un  appareil  spécial  et  n’a 
jamais  observé  d’accidents  dus  au  pneumothorax. 

B.  Traitement  chirurgical  de  l’emphysème  pul¬ 
monaire.  —  M.  Garré  (de  Bonn),  rapporteur,  rap¬ 
pelle  que,  il  y  a  cinquante  ans,  un  jeune  médecin  de 
Breslau,  VV.  A.  Ereund,  devenu  depuis  le  célèbre 
gynécologue  de  Strasbourg,  a  établi  qu’il  existe  cer¬ 
taines  formes  d’emphysème  pulmonaire  liées  à  une 
altération  de  l'élasticité  de  la  cage  thoracique  carac¬ 
térisée  par  l’ossification  des  cartilages  costaux.  La 
clinique  et  l’anatomie  pathologique  sont  venues  con¬ 
firmer  l’exactitude  du  syndrome,  auquel  il  a  donné  le 
nom  de  «  thorax  rigide  dilaté  ». 

L’immobilité  des  côtes  est  causée  par  une  dégéné¬ 
rescence  fibreuse  des  cartilages  avec  dépôt  de  chaux 
et  formation  de  vacuoles  qui  amènent  une  diminution 
d’élasticité  des  cartilages. 

La  position  d’inspiration  fixée  de  la  cage  thora¬ 
cique  amène  comme  conséquence  directe  un  emphy¬ 
sème  pulmonaire. 

La  résection  des  2“  à  5“  cartilages  costaux  d’un 
côté  jieut  amener  le  thorax  h  récupérer  une  limite 
expiratoire  normale. 

La  capacité  vitale  du  poumon  est  doublée  par  ces 
procédés  et  atteint  même  parfois  une  augmentation 
de  volume  encore  plus  considérable. 

Des  constatations  cliniques  dues  h  une  observation 
de  trois  années  démontrent  l’elfet  utile  de  la  mobili¬ 
sation  du  thorax  sur  l'emphysème  pulmonaire  et  sur 
les  troubles  circulatoires  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence. 

Les  échecs  sont  dus  principalement  à  des  opéra¬ 
tions  trop  tardives  ou  à  des  opérations  faites  sur  des 
indications  iu»uflisantes  (autre  cause  d’immobilité 
thoracique). 

Si  l’on  suit  exactement  les  indications  de  l’opéra¬ 
tion  et  si  l'on  borne  la  chondrectomie  aux  cas  de 
thorax  dilatés  rigides,  les  résultats  sont  excellents. 

1 1 .  —  Traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës. 
—  M.  H.  Gaudier  (de  Lille),  rapporteur,  estime  que 
tout  abcès  pleural,  dûment  reconnu  et  authentifié  par 
l'examen  clinique,  la  radiographie  et  la  ponction 
exploratrice,  u  est  justiciable  que  de  l’ouverture  large 
au  bistouri,  avec  ou  sans  résection  de  côtes  et  suivie 
de  drainage. 

Cette  formule  absolue  ne  peut  fléchir  que  dans 
certains  cas  particuliers  (pleurésie  à  pneumococcus, 
jeune  Age  du  sujet),  et  alors,  suivant  le  cas,  on 
interviendra  par  les  ponctions  répétées;  mais,  encore 
une  fois,  l'apparition  de  symptômes  locaux  ou  géné¬ 
raux,  la  déchéance  de  l’état  général,  une  dyspnée 
plus  prononcée  devront  faire  remplacer  le  trocart 
immédiatement  par  le  bistouri.  Pour  la  pleurésie 
tuberculeuse,  dont  l’allure  est  plus  celle  d’un  abcès 
froid  pleural  que  d’une  collection  purulente  aiguë,  il 
parait  préférable  —  et  eu  cela  on  suit  les  règles  du 
traitement  de  l’abcès  froid  tuberculeux  —  de  ne  pas 
inciser  pour  ne  pas  exposer  la  poche  h  des  infections 
secondaires;  et  les  ponctions  répétées  sont  alors 
indiquées,  associées  au  traitement  général  de  rigueur. 

—  M.  Vanvorts  (de  Lille)  examine  les  indications 
de  la  pleurocentèse  et  de  la  pleurotomie,  la  question 
de  la  pleurotomie  dans  les  pleurésies  purulentes 
enkystées,  de  ïe.rploration  intra-pleurale  et  de  l'as- 
piration  après  la  pleurotomie. 

Eu  analysant  les  statistiques  publiées  par  des  mé¬ 
decins  partisans  de  la  pleurotomie  dans  l'empyème 
A  pneumocoques,  —  statistiques  auxquelles  il  ajoute 
celle  inédite  de  M.  Déléarde,  —  M.  Vanverts  cons¬ 


tate  que  la  guérison  n’est  obtenue,  même  chez  des 
enfants,  que  dans  environ  12  pour  100  des  cas,  et  que, 
de  plus,  la  mortalité  dépasse  17  pour  100,  tandis  que 
la  pleurotomie  précoce  donne  des  résultats  excel¬ 
lents.  11  estime  donc  que,  dans  toute  pleurésie  puru¬ 
lente,  fût-elle  à  pneumocoques,  la  pleurocentèse  ne 
doit  être  qu’un  moyen  de  diagnostic,  non  une  méthode 
de  traitement. 

Dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  enkystée,  il 
arrive  que  l’incision  de  la  plèvre,  faite  en  se  guidant 
sur  l’aiguille  exploratrice,  ne  conduise  pas  sur  l’ab¬ 
cès;  dans  ce  cas,  on  explorera  la  plèvre,  et,  une  fois 
le  siège  exact  de  la  collection  reconnu,  on  refermera 
la  plèvre  saine  et  l’espace  Intercostal,  et  on  refera 
une  nouvelle  incision  au  point  d’élection. 

Après  la  pleurotomie,  M.  Vanverts  s’est  bien  trouvé 
de  l’application  d’une  ventouse  aspiratrice  pour  favo¬ 
riser  l’évacuation  du  pus  et  des  paquets  de  fausses 
membranes  et  hAter  la  dilatation  du  poumon;  de  plus, 
l’aspiration  peut  amener  l’ouverture  spontanée  d’une 
seconde  collection  dans  les  cas  de  pleurésie  à  plu¬ 
sieurs  loges  et  dans  ceux  où  la  collection  pleurale 
est  accompagnée  d’un  abcès  iutra-pulmonaire. 

—  M.  Hibera  y  Sans  (de  Madrid)  estime  que  le 
seul  traitement  de  la  pleurésie  purulente  aiguë  est 
la  pleurotomie  avec  résection  costale  et  drainage  de 
la  plèvre  par  voie  postérieure.  11  n’est  pas  possible 
de  poser  des  règles  constantes  sur  la  nécessité  des 
lavages  de  la  plèvre  et  sur  l’opportunité  du  drainage 
continu.  L’anesthésie  générale  est  indiquée  dans 
presque  tous  les  cas.  M.  Ribera  a  opéré  67  pleurésies 
purulentes  fermées  dont  il  analyse  les  observations; 
voici  les  résultats  de  ces  67  pleurotomies  ;  48  guéri¬ 
sons,  8  interventions  secondaires  pour  fistules  pleu¬ 
rales,  et  11  morts  (16  pour  100),  généralement  indé¬ 
pendantes  de  l’intervention  (4  décès  après  deux  mois 
de  tuberculose  pulmonaire,  1  noma  mortel  après  trois 
mois,  1  mort  de  septicémie  dans  1  cas  de  pleurésie 
putride,  1  mort  brusque  le  lendemain  de  l’opération 
par  dislocation  cardiaque,  1  mort  brusque  au  début 
de  la  narcose  dans  un  cas  opéré  in  extremis,  2  cas 
où  l’infection  générale  continua  malgré  l’amélioration 
locale). 

—  M.  L.  Bérard  (de  Lyon)  attire  l’attention  sur 
l’emploi  des  courants  d'oxygène  et  des  injections 
modificatrices  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  aiguë.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
traitement  de  la  pleurésie  purulente  aiguë  doit  être 
l'incision  large  et  précoce  dans  le  9'  ou  le  10“  espace 
intercostal  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  A  ce 
prix,  la  résection  costale  peut  être  presque  toujours 
évitée,  la  l’étraction  inflammatoire  des  espaces  inter¬ 
costaux  n’ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  se  pro¬ 
duire  et  le  passage  d’un  drain  assez  gros  et  assez 
rigide  pouvant  assurer  sans  plus  une  évacuation  suf¬ 
fisante  du  pus.  Les  malades  pourront  être  opérés 
assis,  sous  anesthésie  locale.  On  installera  ensuite,  si 
possible,  le  siphouage  continu  de  la  cavité  pleurale 
au  moyen  de  l’appareil  de  Bulau  ou  de  Vignard. 

Par  contre,  chez  les  tuberculeux  avec  lésions  pul¬ 
monaires  en  évolution  et  dans  l’empyème  tubercu¬ 
leux,  il  vaut  mieux  recourir  aux  ponctions  évacua- 
trices  répétées  suivies  de  l’injection  dans  la  plèvre 
de  15  à  20  centimètres  cubes  d  huile  camphrée  A  1/10 
ou  d’huile  goménolée  A  1/10.  Ces  injections  sont  très 
utiles  également  dans  les  cas  d’empyème  gangreneux 
chez  des  sujets  dont  l’état  d’asphyxie  mécanique  ou 
toxique  est  tellement  grave  qu’une  intervention  plus 
importante  paraît  impossible. 

M.  Bérard  a  trouvé  utile  aussi  d’ajouter  aux  injec¬ 
tions  huileuses  des  courants  continus  d’oxygène  par 
un  double  drain  et  des  inhalations  intrabnccales 
d’oxygène,  suivant  la  méthode  du  professeur  Well. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  signale  que  l'appa¬ 
reil  de  haronarcose  dessiné  dans  le  rapport  de 
M.  Garré  a  été  beaucoup  simplifié  par  M.  Danis  ; 
dans  sou  exécution  actuelle,  il  est  devenu  tout  A  fait 
portatif.  S  il  est  plus  ou  moins  vrai  que,  pour  la  ma¬ 
jorité  des  opérations  endo-thoraciques,  on  peut  se 
passer  de  tout  appareil,  il  est  cependant  bien  certain 
qu’ils  sont  indispensables  si  1  on  veut  ouvrir  les 
deux  plèvres  A  la  fois,  comme  M.  A.  Lambotte  l’a 
lait  avec  succès  pour  une  tumeur  du  sternum  :  A 
l’aide  de  l'appareil  de  Mayer  et  Danis,  il  a  relevé  le 
sternum  avec  les  deux  insertions  costales  en  un  volet 
mettant  A  nu  le  coeur  et  les  deux  poumons  sans  au¬ 
cun  trouble  respiratoire.  L’appareil  est  utile  aussi 
après  la  pleurotomie  pour  hâier  la  guérison  en  dila¬ 
tant  passivement  le  poumon.  M.  -Mayer  insiste  sur 
les  avantages  du  lever  précoce  dans  les  suites  du 
traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës  et  il  .rap¬ 
pelle  les  beaux  succès  que  l'on  peut  obtenir  par  la 


méthode  de  Bulau  dans  le  traitement  de  l’empyème 
aigu.  Il  serait  injuste  de  dire  que  le  pyothorax  exige 
toujours  la  pleurotomie  avec  résection  costale.  Si  l’on 
est  dans  de  bonnes  conditions  chirurgicales,  oui,  il 
vaut  mieux  inciser,  évacuer  en  une  fois  le  pus  et  les 
paquets  de  fausses  membranes;  mais  il  faut  savoir 
que  l’on  peut,  plus  lentement  il  est  vrai,  mais  aussi 
avec  moins  de  danger,  obtenir  de  très  bons  résultats 
par  [le  syphonage  continu.  M.  Mayer  a  publié  et  vu 
de  nombreux  cas  traités  ainsi  dans  le  service  de  cli¬ 
nique  médicale  A  l’hôpital  Saint-Pierre,  avec  des  ré¬ 
sultats  excellents. 

—  M.  Macewen  (de  Glascow)  estime  que,  si  l’on 
introduit  des  drains  dans  la  plèvre  pour  assurer 
l’évacuation  d’une  pleurésie  purulente,  il  faut  les 
faire  aussi  courts  que  possible. 

—  M.  Pringle  (de  Glascow)  croit  que  les  inter¬ 
ventions  dirigées  contre  la  pleurésie  purulente  doi¬ 
vent  toujours  amener  le  retour  du  poumon  A  sa 
dilatation  normale.  Si  les  adhérences  entre  les  feuil¬ 
lets  pleuraux  sont  déjA  trop  fortes,  la  décortication 
peut  être  utile;  si  celle-ci  ne  donne  pas  de  résultat, 
il  faudra  recourir  A  la  thoracotomie. 

—  M.  Vignard  (de  Lyon)  insiste  sur  le  drainage 
continu  dans  les  pleurésies  purulentes,  qu’il  a  décrit 
dès  1907,  pour  éviter  les  pansements  fréquents  néces¬ 
saires  après  la  pleurotomie  simple  et  qui  sont  un 
risque  certain  d’infection  secondaire.  Son  procédé 
hâte,  de  plus,  la  dilatation  du  poumon  et  augmente 
le  bien-être  du  malade;  enfin,  la  durée  du  traite¬ 
ment  est  sensiblement  abrégée.  La  statistique  de 
M.  Vignard  porte  sur  54  cas  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  chez  des  enfants  jusqu'A  16  ans,  avec  12  décès 
dus  A  des  c-auses  indépendantes  du  mode  de  drai¬ 
nage  (scarlatine,  appendicite,  gangrène  pulmonaire, 
bronchopneumonie,  pneumonie  double,  péricardite 
purulente,  etc.).  Trois  malades  ont  conservé  des  fis¬ 
tules  et  les  autres  ont  guéri  en  une  moyenne  de  qua- 

—  M.  Poenara  Capiesco  (de  Bucarest)  attire 
l’attention  sur  les  services  que  peuvent  rendre  les 
rayons  X  pour  le  diagnostic  précis  différentiel  entre 
des  abcès  du  foie,  des  kystes  hydatiques  suppurés, 
des  abcès  sous-phréniques  et  la  pleurésie  purulente. 
Une  fois  le  diagnostic  posé,  quelle  que  soit  la  variété 
de  pleurésie  purulente,  le  rôle  du  médecin  doit  ces¬ 
ser.  La  pleurotomie  avec  résection  costale  est  de 
règle.  Lavages  de  la  cavité  au  sérum  artificiel  chaud. 
Pansements  aseptiques  fréquemment  renouvelés 
avec  les  plus  grands  soins  d’asepsie.  Anesthésie 
chloroformique  prudente  ou  rachistova'inisation  de 
Jonnesco. 

—  M.  Dollinger  (de  Budapest)  indique  les  prin¬ 
cipes  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente  qui 
sont  suivis  depuis  des  années  A  sa  clinique. 

Pour  la  pleurésie  purulente  aiguë,  on  pratique 
d’abord  une  ponction  exploratrice  dont  le  résultat 
est  soumis  A  l’examen  bactériologique. 

Si  le  malade  ne  peut  pas  être  admis  en  traitement 
et  qu’une  thérapeutique  sûrement  aseptique  ne  pa¬ 
raît  pas  pouvoir  être  assurée,  on  essaye  d’amener  la 
guérison  par  la  pleurocentèse. 

Ce  traitement  peut  amener  la  guérison  lorsqu’il 
s’agit  de  pleurésie  A  pueumocoques.  Dans  toutes  les 
autres  variétés  de  pleurésie  purulente  aiguë,  on 
recourt  d’emblée  A  la  pleurotomie,  qui  est  pratiquée 
eu  anesthésie  locale  au  moyen  d’un  trocart  A  travers 
lequel  un  long  drain  en  caoutchouc  est  introduit  dans 
la  poitrine  et  on  le  laisse  plonger  dans  un  récipient 
contenant  un  liquide  antiseptique  et  fixé  sur  le  côté 
de  la  poitrine;  on  ne  fait  pas  de  lavage.  Le  drain  est 
peu  A  peu  raccourci  et  la  guérison  s’obtient  presque 
toujours  sans  qu’il  faille  recourir  A  la  thoracotomie. 

Lorsque  la  ponction  exploratrice  a  démontré  qu’il 
s’agit  d’une  pleurésie  due  A  des  microbes  de  la  pu¬ 
tréfaction,  le  simple  drainage  ne  suffit  pas.  Dans  ces 
cas,  la  résection  costale  suivie  de  lavages  du  foyer 
gangreneux  devient  nécessaire. 

S'il  s’agit  de  pleurésie  tuberculeuse,  M.  Dollinger 
se  borne  à  l’aspiration  suivie  d’une  injection  d’huile 
iodoformée  A  10  pour  100. 

—  M.  Lacas-Cbampîonniôre  (de  Paris)  est  d’avis 
que  toute  pleurésie  purulente  dûment  diagnostiquée 
doit  être  traitée  chirurgicalement  et,  de  préférence, 
par  la  pleuroiomie  avec  résection  costale.  Le  drain 
doit  être  assez  gros  pour  maintenir  l’orifice  bien 
béant,  pas  assez  long  pour  gêner  l’expansion  pulmo¬ 
naire.  La  plupart  des  fistules  sont  le  résultat  des 
ouvertures  trop  étroites,  des  drainages  exagérés  et 
des  grands  lavages.  Dans  certains  cas,  le  chlorure 
de  zinc  est  utile  pour  hâter  la  guérison. 

[A  suivre.)  L.  Mayer 

(de  Bruxelles). 


N“  82 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Octobre  1911 


827 


ASSOCfATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXIV»  CONGRÈS 
(Paris,  2-7  Octobre  1911.1 

{Suite'.) 


2»  Question. 

Traitement  sanglant  des  fractures  fermées. 

Cette  question  a  fait  l’objet  de  deux  rapports,  l’im 
de  M.  Alglave  (de  Paris),  l’autre  de  M.  Bàrard  (de 
Lyon). 

Dans  son  rapport,  M.  Alglave  a  étudié  la  Tech¬ 
nique  opératoire  du  traitement  sanglant  des  frac¬ 
tures  fermées  récentes.  Il  s’est  efforcé  de  retracer 
à  grands  traits  l'histoire  et  la  description  des  opéra¬ 
tions  préconisées  jusqu’à  ce  jour  en  signalant,  pour 
terminer,  celles  qui  lui  paraissent  devoir,  actuelle¬ 
ment,  mériter  nos  préférences. 

A  la  réflexion,  et  si  on  laisse  de  côté  les  fractures 
du  crâne,  du  rachis,  des  mâchoires  et  de  certains  os 
du  carpe  ou  du  tarse  qui  réclament  un  traitement 
très  spécial,  on  s’aperçoit  que,  pour  arrivera  remplir 
les  deux  conditions  fondamentales  du  traitement  de 
toutes  les  autres,  la  réduction  et  la  contention,  les 
nombreux  procédés  qui  ont  été  imaginés  correspon¬ 
dent  à  quatre  grandes  méthodes  chirurgicales  qu’on 

1“  Méthode  de  la  réduction  par  ouverture  du  foyer 
de  la  fracture  et  de  la  contention  double,  directe  et 
indirecte,  des  fragments,  e  est-à-dire  de  t'osléo-syn- 
tlièse  associée  à  l'appareil  e.rterne  ; 

2°  Méthode  de  la  réduction  par  ouverture  et  de  la 
contention  simple  directe,  c’est-à-dire  de  V ostéosyn¬ 
thèse  simple  ; 

3“  Méthode  de  la  réduction  par  ouverture  et  de  la 
contention  shnple,  indirecte,  par  un  appareil  e.r,- 

4»  Méthode  de  la  réduction  sans  ouverture,  par 
e.rtension  par  l  enclouagc  des  os  avec  contention  par 
les  moyens  de  l'ex  tension. 

C’est  dans  cet  ordre  que  nous  allons  les  passer  en 

1“  La  première  méthode  de  la  kéduction  pau  ouvkii- 

TUIUÎIÎTDIÎ  LA  CONTENTION  DOUBLE,  DIKECTF.  ET  INDIllF.CTE, 

comprend  quatre  temps  opératoires  : 

a)  Le  premier  temps,  qui  comporte  V  ouverture  du 
foyer  de  la  fracture,  u’olfro  pas  d’autre  intérêt 
que  celui  d’atteindre  la  fracture  par  le  plus  court 
chemin,  à  la  faveur  des  interstices  musculaires  si 
elle  est  profonde  et  sans  léser  d’organe  important, 
vasculaire  ou  nerveux,  et  réparant  ceux  qui  seraient 

Il  est  nécessaire  d’avoir  h  sa  disposition  de  bons 
écarteurs.  Les  pinces  de  Muzeux  et  de  Richelot  ren¬ 
dront,  en  particulier,  de  bous  services. 

Le  foyer  de  fracture  est  nettoyé  complètement  du 
saug  et  des  caillots  qui  l’entourent  et  l'hémostase 
complète  est  faite.  Pour  cette  hémostase,  il  est  bon 
de  renoncer  au  catgut,  qui  est  un  fil  de  stérilisation 
toujours  incertaine,  et  d’employer  le  fil  de  lin  très 
fin,  qui  est  solide  et  donne  toutes  garanties  d’asepsie. 

A  ce  moment,  il  est  quelquefois  nécessaire  d’en¬ 
lever  une  ou  plusieurs  esquilles  pour  faciliter  les 
manoeuvres  de  la  réduction.  Certaines  esquilles  de 
gros  volume  pourront  être  replacées  en  bonne  posi¬ 
tion  après  l’opération  :  l'expérience  a  montré  qu’elles 
pouvaient  continuer  à  vivre  et  à  prendre  une  part 
utile  à  la  formation  du  col. 

b)  Le  deuxième  temps,  c’est  la  réduction,  acte  très 
important,  le  plus  important  de  l’opération,  peut-on 
dire,  et  pour  lequel  le  chirurgien  doit  savoir  être 
patient  et  persévérant,  avec  douceur  et  adresse  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ait  pleinement  réussi. 

Elle  s’obtient  par  deux  ordres  de  moyens  :  par 
des  tractions  indirectes  exercées  sur  les  fragments, 
soit  au  moyen  d'instruments  tracteurs,  soit  seule¬ 
ment  par  les  mains  d’un  aide,  et  aussi  par  l’actiou 
directe  au  moyen  d’instruments  spéciaux. 

Il  s’agit  d’associer  et  de  combiner  ces  deux  ordres 
de  moyens. 

Pour  les  tractions  indirectes,  aux  vis  du  type  de 
celle  de  Lorenz,  mieux  vaut  substituer  le  tracteur  à 
levier  de  Lambotte. 

Pour  l’actiou  directe,  on  peut  se  servir  d’instru¬ 
ments  qui  pourront  former  levier  simple,  comme  les 
rugines,  ou  d’instruments  puissants  qui  permettent 


1.  Voir  La  Presse  Médieale,  1911,  n“  79,  p.  785;  n»  80, 
p.  803. 


de  saisir  et  de  manoeuvrer  les  fragments,  comme  les 
claviers. 

Les  manoeuvres  de  réduction  sont  plus  ou  moins 
difiicultueuses  on  délicates,  suivant  qu’on  a  affaire  à 
des  fractures  diaphysaires  ou  épiphysaires. 

Dans  les  fractures  diaphysaires,  le  premier  soin 
du  chirurgien  doit  être  d’examiner  la  situation  des 
fragments  et  le  sens  du  déplacements  fragmentaire. 

Que  le  déplacement  soit  transversal  ou  sagittal  ou 
avec  chevauchement  au  rotation  des  fragments,  on  ne 
peut  espérer  le  réduire  qu’en  faisant  reprendre  aux 
fragments  déplacés  un  chemin  inverse  de  celui  qu’ils 
ont  parcouru. 

Avec  certaines  fractures  transversales,  la  réduc¬ 
tion  sera  parfois  obtenue  par  l’action  d’un  levier 

Quand  ces  fractures  sont  dentelées,  la  réduction 
peut  être  très  difficultueuse  et  on  peut  être  dans  la 
nécessité  de  recourir  à  la  manœuvre  de  «  mise  en 
angle  des  fragments  «  avec  redressement  immédiat. 

Pour  les  iraetnres  obliques,  la  réduction  sera 
facilitée  par  la  combinaison  de  mouvements  de  trac¬ 
tion  et  de  rotation  indirects  exercés  sur  l’extrémité 
du  membre  parmi  aide  ou  par  des  tracteurs  spéciaux 
avec  l’action  directe  au  moyen  des  daviers. 

Quelles  que  soient  les  difficultés  qui  se  présentent 
de  prime  abord,  M.  Lambotte  assure  que  la  réduc¬ 
tion  mathématique  des  fractures  diaphysaires  est 
possible  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  multiplicité 
des  fragments. 

Dans  tous  les  cas,  aussitôt  que  la  réductiou  sera 
obtenue,  elle  sera  maintenue  temporairement  par  un 
davier. 

Pour  les  fractures  épiphysaires,  quand  un  frag¬ 
ment  est  détaché  d’une  épiphyse  et  s’en  est  écarté, 
on  peut,  pour  le  remener  à  son  contact,  se  servir 
du  davier  à  dent  de  lion.  Parfois,  c’est  le  contraire 
qui  s’est  produit  :  le  fragment  brisé  est  entré  dans 
l’épiphyse  et  il  s’agit  de  le  désengrener. 

Il  en  est  de  même  quand  c’est  la  diaphyse  qui  est 
entrée  dans  l’épiphyse. 

c)  3“  temps.  Contention  directe.  —  Qu’il  s’agisse 
d’une  fracture  diaphysaire  ou  épiphysaire,  quand  la 
réduction  est  obtenue,  il  faut  la  maintenir. 

Etant  donné  que  nous  avons  commencé  par  envi¬ 
sager  la  méthode  de  la  contention  double  où  l’ostéo¬ 
synthèse  est  associée  à  l’appareil  externe,  voyons 
quels  sont  les  procédés  qu’elle  comporte. 

Ils  sont  au  nombre  de  cinq,  à  savoir  :  la  ligature 
osseuse  ou  cerclage  des  os-,  —  la  suture  osseuse  pro¬ 
prement  dite-,  —  Venchevillement-,  —  l’engainement 
des  fragments-,  —  \’ agrafage. 

a)  La  ligature  ou  cerclage  doit  être  bien  distin¬ 
guée  de  la  suture  et  l’un  des  termes  ne  doit  jamais 
être  employé  pour  l’autre. 

La  ligature  ne  perfore  pas  les  fragments,  elle  les 
entoure  seulement.  Elle  est  donc,  a  priori,  d’exécu¬ 
tion  beaucoup  plus  simple  que  la  suture,  et  elle  a 
sur  elle  le  très  gros  avantage  que  le  lil  qui  a  servi  à 
la  pratiquer  sera  facilemenl  extirpé  après  consolida¬ 
tion,  s’il  y  a  lieu. 

Pour  la  ligature,  comme  pour  la  suture,  on  peut 
employer  soit  des  fils  organiques,  soit  des  fils  mé¬ 
talliques. 

Parmi  les  fils  organiques  —  catgut,  tendon  de 
renne,  fil  de  soie,  crins  de  Elorence  —  le  seul  qui 
paraisse  devoir  mériter  confiauce  est  le  crin  de  l’io- 
rence.  Il  est  particulièrement  avantageuxpour  la 
rotule. 

D’une  façon  générale,  on  emploie  surtout  les  fils 
métalliques. 

Le  fil  d’argent  après  avoir  eu  la  préférence  est  au¬ 
jourd’hui  moins  employé  parce  qu’il  est  cassant  et 
parce  qu’il  donnerait  lieu  à  la  formation  dans  les 
tissus  de  chlorure  d’argent  nuisible  à  la  réparation; 
ce  dernier  fait  reste  toutefois  à  démontrer.  On  lui 
préfère  actuellement  le  fil  de  fer  doux  et  recuit  ou 
le  fil  de  bronze  d’aluminium. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  du  fil  métallique  em¬ 
ployé,  on  a  depuis  longtemps  préconisé  deux  types 
de  ligatures  osseuses  :  soit  la  ligature  suivant  un 
cercle  perpendiculaire  au  trait  de  fracture  et  avec 
encoches  d’arrêt,  soit  la  ligature  suivant  un  cercle 
perpendiculaire  à  l’os.  Cette  dernière  est  celle  qui 
doit  être  préférée,  et  il  convient  de  disposer  autour 
de  la  fracture  autant  de  cercles  qu’il  est  nécessaire 
pour  obtenir  la  fixité  des  fragments. 

Quand  les  ligatures  sont  bien  appliquées,  elles 
offrent  souvent  assez  de  solidité  pour  qu’on  puisse 
se  dispenser  de  l’application  des  moyens  habituels 
de  contention  indirecte  des  fragments. 

P)  En  ce  qui  concerne  la  suture  osseuse  propre¬ 
ment  dite,  où  il  est  nécessaire  de  forer  des  trous  dans 


l’os  pour  passer  les  fils,  rappelons  qu’elle  comprend 
plusieurs  types  de  suture  au  moins  pour  la  diaphyse 
des  os  longs,  à  savoir  :  1“  celle  que  Kearny  Rodgens 
pratiquait  dès  1816  ;  2“  celle  que  Velpeau  fit  en  1850  ; 
3“  la  suture  de  Senu  ;  4“  la  suture  en  anse  double 
perpendiculaire  ;  5“  la  suture  enchaînée  transfrag¬ 
mentaire  de  Hennequin;  6“  la  suture  en  cadre  de 
Lejars  ;  7“  et  enfin  un  mode  de  suture  auquel  M.  Al¬ 
glave  a  proposé  d'appliquer  l’expression  de  «  cerclage 
central  »  des  fragments  et  qui  ou  a  pour  but  de  rap¬ 
procher  de  la  diaphyse  et  de  maintenir  par  un  même 
fil  plusieurs  fragments  d’une  extrémité  osseuse,  ce  fil 
traversant  le  corps  ou  le  centre  de  chaque  fragment. 

Pour  les  épyphyse  et  os  courts,  comme  la  rotule 
en  particulier,  la  suture  employée  est  toujours  très 
simple  et  nous  n’y  insistons  pas. 

y)  Nous  serons  bref  également  sur  V enchcville- 
ment  des  fragments  qui,  après  avoir  eu  son  heure  de 
succès,  paraît  être  aujourd’hui  assez  peu  utilisé. 

Pour  le  pratiquer,  on  se  sert  soit  de  chevilles 
d’ivoire,  soit  de  tiges  d’os  décalcifié.  Suivant  les  cas, 
on  peut  recourir  ;  à  l’euchevillement  central  ;  à  l’en- 
chevillemcnt  transfragmentaire  ;  ou  même  à  l’enche- 
villement  à  distance. 

5)  A  côté  de  l'enchevillemcnt  il  convient  de  placer 
Y engainement  des  fragments.  Pour  le  pratiquer,  Senu 
avait  proposé  de  recourir  aux  tubes  d’os  décalcifié. 

Dans  ces  derniers  temps,  Moiichet  et  Lamy,  re¬ 
prenant  la  même  idée,  ont  utilisé  l’engainemciit  avec 
une  mince  feuille  d’aluminium  pour  le  traitement  des 
fractures  de  l’avant-bras  et  avec  de  bous  résultats. 

s)  Comme  cinquième  procédé  où  l’ostéo-synlhèse 
va  être  combinée  à  l’appareil  d’immobilisation  indi¬ 
recte,  nous  étudierons  Yagrafagc  des  os,  pour  lequel 
on  peut  employer,  soit  l’agrafe  de  Jacoid,  telle 
qu’elle  fut  imaginée  par  cet  auteur  ou  telle  qu’elle  a 
été  modifiée  par  Dujarier,  ou  encore  les  agrafes  de 
Lambotte. 

Pour  agrafer,  il  est  important  de  choisir  la  meil¬ 
leure  position  à  donner  à  l’agrafe  jiar  rapport  au 
trait  de  fracture  et  de  forer  bien  perpendiculairement 
à  l’os  des  trous  de  dimensions  un  peu  moindres  que 
celle  des  tiges  de  l’agrafe. 

Il  faut  aussi  s’efforcer  de  restreindre  le  plus  pos¬ 
sible  le  nombre  des  agrafes  employées. 

Les  différents  procédés  que  nous  venons  d’envisa¬ 
ger  nécessitent  pour  obtenir  une  contention  suffisante 
des  fragments  l’emploi  d’un  appareil  d’immobilisa- 
liou  indirecte  qui  est  habituellement  un  appareil 
plâtré.  Cependant,  répétons  que,  quand  la  ligature 
osseuse  est  bien  appliquée,  elle  permet  de  se  dispen¬ 
ser  de  cet  appareil.  C’est  là  un  très  gros  avantage, 
puisque  les  articulions  voisines  du  foyer  de  la  frac¬ 
ture  restent  ainsi  mobilisables  pendant  toute  la 
durée  de  la  consolidation. 

2“  C'est  précisément  du  très  grand  avantage  qu’il  y 
a  à  recourir  à  la  mobilisation  précoce  et  permanente 
des  jointures  voisines  de  la  fracture  et  à  éviter  les 
raideurs  qui  peuvent  s’y  produire,  que  sont  nés  les 
procédés  de  contention  simple  et  directe  des  frag¬ 
ments  après  réduction. 

Nous  voulons  parler  :  du  vissage  simple  dc.s  os, 
de  la  prothèse  métallique,  et  du  vissage  avec,  tuteur 
externe  au  procédé  du  fixateur  de  Lambotte. 

a)  Le  vissage  simple  des  os,  déjà  préconisé  en  1850 
par  Rigaud,  de  Strasbourg,  peut  être  considéré,  dit 
M.  Lambotte,  comme  le  moyen  mécanique  idéal  de 
réunion  des  os,  à  la  condition,  toutefois,  que  les  vis 
soient  adéquates  à  l’usage  que  l’on  en  veut  faire. 

Aussi,  pour  satisfaire  aux  différents  desiderata  du 
vissage  des  os,  cet  auteur  a-t-il  fait  construire  une 
instrumentation  spéciale  composée  :  de  vis  spéciales  ; 
du  perforateur  à  manivelle  de  Collin;  d’un  mandrin 
porte-vis  permettant  de  raccorder  les  vis  au  perfo¬ 
rateur;  d’un  tournevis  antidérapant. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  décrire  ici  la  tech¬ 
nique  du  vissage  simple  des  os,  mais  nous  dirons 
qu’elle  est  particulièrement  élégante  dans  sa  simpli- 

b)  A  côté  du  vissage  simple  se  place  le  vissage  avec 
plaque  métallique  ou  prothèse  métallique. 

Pour  son  application,  Lane  et  Lambotte  ont  fait 
exécuter  des  jeux  de  plaques  métalliques  qui,  par 
leur  forme  et  leurs  dimensions,  peuvent  s’adapter  aux 
courbures  normales  des  os.  Ces  plaques  sont  percées 
de  trous  distants  les  uns  des  autres  de  quelques  mil¬ 
limètres  pour  permettre  d’y  enfoncer  des  vis  aux 
endroits  de  l’os  qui  s'y  prêtent  le  mieux. 

La  solidité  de  la  contention  ainsi  obtenue  est  très 
grande  et  les  mouvements  des  articulations  voisines 
deviennent  possibles  immédiatement  après  l’opéra¬ 
tion. 


828 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Octobre  1911 


N»  82 


c)  Quant  au  visnage  avec  tuteur  externe  ou  procédé 
du  fixateur  de  Lanihotte,  il  réalise  1  un  des  plus 
beaux  progrès  accomplis  en  ostco-synthèse. 

M.  Alglave  présente  le  fixateur  mis  en  place  sur  un 
fémur  brisé.  Cet  appareil  est  habituellement  laissé  en 
place  pendant  un  mois  environ.  Au  bout  de  ce  temps, 
les  quatre  fiches  sont  retirées. 

Le  fixateur  convient  surtout  pour  les  fractures  du 
tibia,  du  fémur  et  de  l'humérus. 

3“  A  l’exception  du  vissage  avec  tuteur  externe,  tous 
les  procédés  d’ostéo-synthèse  que  nous  avons  passés 
en  revue  laissent  à  demeure  des  corps  étrangers  au 
sein  de  la  fracture,  sous  forme  de  fils,  d’agrafes,  de 
vis  ou  de  plaques  métalliques. 

On  savait,  depuis  les  expériences  dues  à  DieU'en- 
bach,  à  Langenbek,  à  Ollier,  à  Poucet,  etc.,  que  ces 
corps  étrangers  peuvent  être  parfaitement  tolérés  et 
très  souvent  s’enkyster  dans  les  tissus  osseux  sans 
jamais  donner  lieu  à  aucun  accident. 

On  connaît  aujourd’hui  les  deux  conditions  capi¬ 
tales  de  la  tolérance  pour  ces  corps  ;  il  faut  que 
ceux-ci  soient  aseptiques  au  moment  de  leur  intro¬ 
duction  dans  le  tissu  osseux  et  qu’ils  soient  déposés 
en  foyer  aseptique.  Si  ces  deux  conditions  ne  sont 
pas  rigoureusement  remplies,  des  accidents  d’impor¬ 
tance  grande  peuvent  prendre  naissance  autour  du 
corps  étranger  et  nécessiter  son  extraction. 

Ce  sont  précisément  les  accidents  et  inconvénients 
observés  à  l’occasion  de  l’ostéo-synthèse,  mais  dont 
l’infection  est  avant  tout  responsable,  qui  ont  décidé 
certains  chirurgiens  à  y  renoncer,  tout  en  conservant 
pour  les  fractures  qui  sont  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  le  principe  de  la  réduction  à  ciel  ouvert. 

Il  s’agit  ici  de  la  métliode  de  la  iténucTioN  i'Ak  ou- 

VIJllTUKli  DU  FOYEK  DU  LA  FKACTUlUi  ET  UE  i.A  CONTENTION 
Sl.MFI.E  INDIKECTE  DES  FRAGMENTS,  PAR  UN  APPAREIL 

Dé|ii  recommandée  par  .f.-L.  Petit,  qui  pratiquait 
la  réduction  avec  enclavement  des  fragments  et  qui 
fut  imité  par  Sédillot,  sur  ce  dernier  point,  elle  le 
fut  par  lleunequiu.  Couramment  employée  par  beau¬ 
coup  de  chirurgiens,  depuis  l’avènement  de  l’anti¬ 
sepsie,  pour  les  fractures  compliquées,  elle  a  été  de 
nouveau  vantée  dans  ces  dernières  années  pour  le 
traitement  des  fractures  fermées. 

Au  Congrès  belge  de  chirurgie  de  1902,  Tuilier  se 
déclare  partisan,  pour  certaines  fractures  fermées,  de 
la  réduction  par  ouverture  et  du  simple  maintien  par 
un  apppareil  plâtré,  dès  que  la  coaptation  paraît 
exacte  et  solide. 

lin  Janvier  1909,  Willeins  après  avoir  déclaré  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  qu’il  est  un  partisan 
convaincu  du  traitement  non  sanglant  des  fractures, 
propose  l'application  de  la  méthode  d.mt  il  s’agit 
aux  fractures  irréductibles  par  les  moyens  ordi¬ 
naires.  Dans  la  même  séance,  Walther  rappelle  qu’il 
pratique  semblable  technique  depuis  1890  et  qu’il 
maintient  parfois  la  réduction  provisoire  d’un  frag¬ 
ment  au  moyeu  d'un  gros  catgut.  Lucas-Champion- 
nière.  Desmoulin,  Nélaton,  Schwartz  rappellent 
également  qu’ils  ont  adopté  cette  manière  de  faire 
depuis  les  publications  de  Hennequin. 

4»  Kufin,  nous  signalerons  une  quatrième  et  der¬ 
nière  méthode  qui  a  pris  naissance  tout  récemment 
et  qui  mérite  d’être  placée  et  discutée  à  côté  des 
précédentes.  Elle  aspire  à  obtenir  la  réduction  sans 

l’e.xtension  continue  directe  far  l’enclouage  des  os 


Nous  faisons  allusion  au  procédé  de  Codivilla,  qui 
implante  une  tige  dans  le  calcanéum  pour  pratiquer 
l’extension  sur  le  fémur  brisé;  â  celui  de  Steiumann 
et  de  Becker,  qui,  pour  rendre  cette  extension  plus 
efficace,  enfoncent  une  ou  deux  tiges  d’acier  d’épi¬ 
physe  inférieure  de  l’os,  sous  anesthésie  locale.  Sur 
ces  tiges  ou  exerce  une  traction  de  6  à  10  kilogrammes. 

Ces  procédés  ont  pu  donner  quelques  résultats  : 
Cependant  il  faut  remarquer  que  la  puissante  exten¬ 
sion  qu’ils  prétendent  exercer  ne  peut  être  rendue 
efficace  que  par  une  contre-extension  équivalente. 
Or,  celle-ci  est  souvent  mal  supportée,  et,  d’autre 
part,  la  traction  par  les  poids  ne  peut  pas  donner  à 
elle  seule  l'immobilisation  que  réclame  toute  frac¬ 
ture  pour  une  bonne  réparation. 

Aussi  est-ce  pour  obtenir  par  l’enclouage  à  la  fols 
l’extension,  la  contre-extension  et  l’immobilisation 
des  fragments  que  M.  Lambret  a  fait  construire  son 
appareil  qu’il  a  particulièrement  appliqué  aux  frac¬ 
tures  obliques  de  jambe.  Cet  appareil  a  été  perfec¬ 
tionné  depuis  par  MM.  Quénu  et  Mathieu. 

-Arrivé  au  terme  de  la  description  des  moyens 


sanglants,  le  rapporteur  fait  remarquer  que,  toutes 
les  fois  qu’on  se  propose  de  mettre  à  jour  un  foyer 
de  fracture  fermée,  il  est  très  important  de  savoir 
attendre,  pour  opérer,  le  moment  le  plus  opportun 
et  de  faire  subir  au  membre  atteint  une  préparation 
rigoureuse  à  l’opération. 

Il  faut  savoir  attendre  de  8  à  15  jours  que  l’épan¬ 
chement  sanguin  qui  entoure  la  fracture  soit  eu 
grande  partie  résorbé  ;  que  les  phlyctènes,  érosions  ou 
lésions  de  contusion  dont  la  peau  est  atteinte  soient 
réparées  et  qu’elle  ait  recouvré  sa  nutrition  normale. 

Pendant  ce  temps,  les  radiographies  nécessaires 
auront  été  faites  et  le  blessé  a  récupéré  des  forces. 

Pendant  ce  temps  aussi,  la  peau  sera  nettoyée  à 
plusieurs  reprises  au  savon,  à  l’alcool,  à  la  teinture 
d’iode  même,  et  maintenue  sous  un  pansement  asep¬ 
tique  jusqu’au  moment  de  l’intervention  où  un  dernier 
nettoyage  sera  pratiqué. 

Ces  dernières  considérations  sont  capitales  quand 
il  s’agit  d’ostéo-synthèse. 

En  terminant  cet  exposé,  M.  Alglave  nous  donne 
son  appréciation  sur  la  valeur  des  méthodes  et  des 
procédés  qu’il  a  passés  en  revue  et  indique,  eu  ma¬ 
nière  de  conclusions,  ceux  qui  lui  paraissent  devoir 
mériter  les  préférences  dans  les  cas  justiciables  de 
l’intervention  sanglante. 

Pour  y  parvenir,  il  a  lu  et  travaillé  les  plus  im¬ 
portantes  des  publications  faites  sur  la  question  et 
pris  connaissance  de  bon  nombre  des  opinions  émises 
dans  les  Sociétés  chirurgicales. 

Parmi  ces  travaux,  il  eu  a  trouvé  qui,  par  la  ri¬ 
chesse  de  leurs  documents,  ont  particulièrement  re¬ 
tenu  son  attention.  Ce  sont  ceux  de  M.  Lambotte, 
dont  l’eupérience  repose  actuellement  sur  plus  de 
500  opérations  pour  fractures  de  toutes  variétés. 

Aussi,  pour  fortifier  par  la  vue  l’opinion  qu’il 
s’était  faite  par  la  lecture,  M.  Alglave  s’est  rendu  à 
Anvers.  Il  a  vu  t<Aute  la  perfection  de  l’instrumen¬ 
tation  de  M.  Lambotte.  Il  a  assisté  à  plusieurs  opé¬ 
rations  importantes.  lia  vu  les  opérés  mobilisant  les 
articulations  voisines  de  leurs  fractures  dès  le  lende¬ 
main  de  l’opération;  il  a  examiné  et  interrogé  plus 
de  soixante  anciens  opérés  pour  fractures  de  toutes 
variétés.  Il  a  vu  en  même  temps  les  radiographies  de 
leurs  fractures  avant  et  après  l’opération.  Il  a  vu  des 
coaptations  mathématiques,  sans  cal  perceptible  à  la 
main,  véritables  réunions  per  priniam,  si  on  peut  dire, 
où  le  trait  de  la  fracture  ne  se  retrouve  à  la  radio¬ 
graphie  que  sous  la  forme  d’une  ligne.  Il  a  pu  juger 
par  sou  interrogatoire  de  la  rapidité  des  réparations 
et  des  retours  fonctionnels,  particulièrement  appré¬ 
ciables  pour  les  fractures  épiphysaires  et  il  a  quitté 
Anvers  désormais  convaincu  que  la  méthode  qui  assure 
à  ciel  ouvert,  la  toilette,  la  réduction  parfaite  et  la 
contention  directe  et  rigoureuse  des  fragments,  tout 
eu  respectant  le  libre  jeu  des  articulations  voisines 
de  la  fracture,  était  celle  qui  devait,  dans  le  règne 
actuel  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  mériter  tous 
nos  ell'orts  dans  le  traitement  des  fractures  qui  sont 
justiciables  d’une  intervention  sanglante. 

—  M.  Bàrard  (de  Lyon),  co-rapporteur,  qui  a 
étudié  les  Résultats  et  les  Indications  du  traite¬ 
ment  sanglant  dans  les  fractures  fermées  et  ré¬ 
centes  des  membres,  a  vainement  cherché  à  obtenir 
des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  ce  traitement  des 
statistiques  générales  portant  sur  plusieurs  an¬ 
nées  :  il  n’a  réussi  ni  par  les  circulaires,  ni  par  les 
insertions  dans  les  journaux  médicaux,  ni  par  les 
lettres  personnelles,  à  réunir  ces  documents.  Il  n’a 
pu  communiquer  au  Congrès  qu’une  seule  statis¬ 
tique  intégrale,  celle  de  M.  A.  Lambotte  (d’Anvers)  : 
elle  Buflit  d’ailleurs  à  démontrer  les  Résultats  qu’on 
est  en  droit  d’attendre  du  traitement  sanglant  de 
certaines  fractures.  Voici  ce  document  de  haute  va- 

Cus  opérés  :  soit  319  pour  le  membre  inférieur 

et  188  pour  le  membre  supérieur. 

Membre  inférieur. 


Os  iliaques .  C 

Fémur  (  fémoral .  20 


i  Condyles  fémoraux .  4 

Rotule .  37 

Jambtt  (les  2  os) . 143 

bus-malléolaire .  4 

Malléolaires .  36 

Pied .  6 


Membre  supérieur. 

Omoplate  (et  côtes) .  4 

Clavicules .  15 


Humérus  ^  . 

(  Condyles . 

Olécrâne  . 

Avant-bras  (les  2  os) . 

Isolées  de  la  diaphyse  radiale.  . 

—  cubitale  . 

Extrémité  inférieure  du  radius  . 

Main  (carpe,  métacarpe  et  doigt) 

Les  techniques  utilisées  ont  été  : 


Procédés  /  Fixateur  à  tuteur  externe  ...  171 

habituels  )  Vissage  direct . 153 

et  )  Cerclage .  71 

de  choix.  (  Prothèse  iierdue .  r>2 

Réduction  sanglante  simple  ou  résections 

diverses .  28 

Agrafage .  10 

Suture  classique .  10 

Boulonnage .  7 

Fixateur  et  cerclage .  6 

Enclouage .  3 

Greffe  osseuse .  3 


llésultats.  —  La  mortalité  a  été  de  1,7  pour  100, 
soit  9  décès  pour  507  cas,  bien  que  l’intervention  eût 
été  pratiquée  â  tous  les  âges,  «  chaque  fois  que  j'ai 
cru  faire  œuvre  utile  ».  Le  plus  jeune  opéré  avait 
six  jours  (il  est  mort)  et  le  plus  âgé  79  ans. 

Les  9  cas  de  mort  comptent  dans  les  fractures  du 
bassin,  de  la  hanche  ou  de  la  diaphyse  fémorale. 
Presque  toujours  l’infection  en  fut  la  cause. 

Quant  aux  incidents  de  moindre  gravité,  ils  con- 

1“  Intolérance  des  tissus  pour  les  corps  étran¬ 
gers. —  Sur  52  prothèses  perdues,  la  plaque  dut  être 
extraite,  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois 
après  l’opération,  dans  24  cas  (46  pour  100).  —  Sur 
153  vissages,  les  vis  ont  été  extraites  58  fois 
(37  pour  100).  —  Sur  81  cerclages  et  sutures,  les 
fils  ont  élé  extraits  19  fois  (23  pour  100). 

L’intolérance  es*  donc  d’autant  plus  grande  que  le 
corps  étranger  laissé  dans  l’os  est  plus  volumineux,  ce 
que  l’on  pouvait  prévoir.  D’ordinaire,  l’intolérance 
se  manifeste  par  des  douleurs  rapidement  après 
l’intervention.  Si  la  tolérance  est  parfaite  pendant 
les  premières  semaines,  il  est  rare  d'observer  des 
accidents  ultérieurs;  ce  qui  prouve,  pour  Lambotte, 
que  le  corps  étranger  n’est  pas  irritant  par  lui-même, 
mais  par  infection  ;  il  n’y  a  pas  de  raréfaction  os¬ 
seuse,  dit-il,  si  l’asepsie  est  parfaite;  à  mesure  que 
sa  technique  est  améliorée;  les  matériaux  d’ostéo- 
synthèse  ont  été  mieux  tolérés. 

2°  Les  retards  de  consolidation  ont  été  exception¬ 
nels,  contrairement  à  l’opinion  généralement  admise. 
Presque  toujours,  quand  il  y  a  eu  réduction  parfaite, 
les  délais  de  consolidation  normaux  ont  été  notable¬ 
ment  réduits  ;  en  moyenne,  ils  ont  été  de  quinze  à 
vingt-cinq  jours  pour  l’humérus,  de  six  ù  sept  se¬ 
maines  pour  les  fractures  transversales  du  fémur  et 
du  tibia.  Les  fractures  spiroïdes  de  jambe  ont  été 
solides  généralement  en  quatre  semaines,  parfois 
moins.  Certaines  fractures  du  fémur  l’ont  été  en 
trois  semaines.  Les  retards  de  consolidation  n’ont 
eu  lieu  qu’une  fois  chez  une  femme  enceinte,  dont  le 
cal,  solide  après  quatre  semaines,  s’est  résorbé 
ensuite  :  la  consolidation  définitive  n’a  été  obtenue 
qu’après  l’accouchement. 

3"  Il  y  une  absence  de  consolidation  trois  fois  : 

Une  fois  après  ostéosynthèse  de  l’humérus  avec  le 
fixateur  pour  pseudarthrose  flottante  chez  un  homme 
de  35  ans,  phosphaturique  ;  — Deux  foie  pour  des 
fractures  spontanées  de  la  jambe  par  dystrophie 
osseuse  ;  un  de  ces  cas  fut  plus  tard  guéri  au  moyen 
d’une  greffe  osseuse. 

Donc,  résultats  immédiats  excellents  dans  l’en¬ 
semble,  et  réduction  considérable  de  la  période 
d’incapacité  temporaire,  par  rapport  aux  moyennes 
obtenues  avec  les  anciennes  méthodes. 

Pour  les  résultats  définitifs,  malheureusement, 
A  Lambotte  n’a  pas  pu  nous  fournir  à  temps  des 
chiffres  aussi  précis.  Il  n’avait  retrouvé  que  50  p.  100 
environ  de  ses  anciens  opérés,  la  plupart  nomades, 
comme  le  sont  les  matelots  et  les  manœuvres.  Cepen¬ 
dant,  en  1909,  il  montra  aux  médecins  belges,  convo¬ 
qués  h  cet  effet,  188  opérés  pour  lesquels  on  pouvait 
prononcer  le  mot  de  guérison,  avec  récupération  de 
toutes  les  fonctions.  Et,  au  Congrès  des  Accidents 
du  Travail  en  1910,  il  présenta  30  opérés  pour  frac¬ 
ture  du  témur,  tous  guéris  intégralement. 

Quant  aux  Indications  du  traitement  sanglant  des 
fractures,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  re¬ 
produire  ici  les  conclusions  mêmes  du  rapporteur. 
Elles  sont  au  nombre  de  cinq  : 


41 

25 

15 

24 

11 

15 

13 
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Conclusion.  —  V étude  des  méthodes  non  san¬ 
glantes,  dans  le  traitement  des  fractures  fermées  et 
récentes  des  membres,  loin  d'être  abandonnée  au 
profit  des  méthodes  opératoires,  doit  être  approfon¬ 
die  par  tous  les  médecins  el  chirurgiens  et  scrupu¬ 
leusement  poursuivie  dans  les  centres  d’enseigne- 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  traitement  sanglant 
doive  être,  de  ce  fait  même,  toujours  condamné. 

2'  Conclusion.  —  Il  y  a  des  fractures  fermées  que 
l’on  est  obligé  d’ouvrir  pour  les  réduire  correcte¬ 
ment-,  il  en  est  qu’on  peut  opérer  afin  d’obtenir,  à 
peu  de  risques,  une  meilleure  réduction. 

I.  —  Les  fractures  dont  l’irréductibilité  peut  exi¬ 
ger  le  traitement  sanglant,  en  dehors  de  toute  lésion 
vasculaire  ou  nerveuse  et  de  toute  interposition  des 
parties  molles,  sont  : 

1“  Au  membre  inférieur  : 

a)  Les  fractures  sous-capitales  du  col  du  fémur; 

b'j  Les  fractures  sous-trochantérieiines  de  la  dia- 
physe  fémorale; 

c)  Beaucoup  de  fractures  condyliennes  du  fémur; 

d)  Beaucoup  de  fractures  juxta-articulaires  supé¬ 
rieures  du  tibia; 

e)  Certaines  fractures  obliques  ou  spiroïdes  du 
tibia  à  deux  ou  à  trois  fragments  ; 

f)  Certaines  fractures  sus-malléolaires  du  tibia 
avec  un  fragment  marginal  (surtout  quand  ce  frag¬ 
ment  est  antérieur)  ; 

g)  Les  fractures  de  la  tubérosité  postérieure  du 
calcanéum. 

2“  Au  membre  supérieur  : 

a)  Certaines  fractures  du  col  anatomique  et  plus 
rarement  du  col  chirurgical  de  l’humérus  avec  bas¬ 
cule  de  la  tête,  décapitée  dans  l’articulation  ; 

b)  Quelques  fractures  diaphysaires  hautes  de  l’hu- 

c)  Parmi  les  fractures  du  coude,  les  fractures  sus- 
condyliennes  à  grands  déplacements,  certaines  frac¬ 
tures  du  condyle  interne  ou  de  l’épitrochlée  avec  un 
fragment  basculé  dans  l’interligne  articulaire,  et  de 
rares  fractures  du  condyle  externe  ; 

d)  Les  fractures  du  cubitus  qui  s’accompagnent  de 
luxation  de  la  tête  du  radius; 

e)  Les  fractures  diaphysaires  de  l’avant-bras  avec 
décalage,  désaxage  ou  diastasis  radio-cubital  ; 

f)  Enfin  de  rares  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  avec  fragments  marginaux  (?). 

Il  faut  mettre  à  part  dans  cette  première  catégo¬ 
rie  :  1“  les  fractures  du  carpe  (scaphoïde,  semi-lu¬ 
naire)  et  de  l’astragale,  dans  lesquelles  l’ablation  de 
l’os  fracturé  s’impose  s.ouvent  sans  qu’on  puisse 
même  tenter  la  réduction  sanglante  des  fragments  ; 
et  2“  les  fractures  transversales  de  la  rotule,  dans 
lesquelles  la  consolidation  osseuse  spontanée  ne 
s’observe  jamais,  mais  dont  le  cal  fibreux  peut  per¬ 
mettre  cependant  un  rétablissement  partiel  des  fonc¬ 
tions  du  genou.  Si  la  plupart  des  chirurgiens  ont 
actuellement  recours  avec  raison  à  l’opération  san¬ 
glante  dans  le  traitement  des  fractures  transversales 
de  la  rotule  avec  déchirure  du  surtout  ligamenteux, 
c’est  pour  obtenir  rapidement  et  sans  grand  risque 
un  résultat  presque  toujours  parfait. 

II.  —  Les  fractures  dont  le  traitement  sanglant 
peut  améliorer  notablement  les  suites  au  prix  de 
risques  minimes  sont  rares  au  membre  inférieur  :  en 
dehors  de  quelques  fractures  malléolaires,  toute  in¬ 
tervention  portant  sur  les  diaphyses  tibiale,  fémo¬ 
rale,  ou  au  voisinage  des  articulations  de  la  hanclic, 
du  genou  et  même  du  cou-de-pied  comportent  un 
élément  de  gravité  qui  n’est  jamais  négligeable.  Au 
membre  supérieur,  on  peut  classer  dans  ce  groupe 
les  fractures  de  la  clavicule,  certaines  fractures  épi- 
physaires  ou  apophysaires  de  l’humérus  à  l’épaule 
ou  au  coude,  les  fractures  de  l’olécrane,  certaines 
fractures  diaphysaires  de  l’avant-bras. 

3“  Conclusion.  —  Si  l’on  opère,  les  méthodes  san¬ 
glantes  doivent  être  adaptées  aux  nécessités  de 
chaque  fracture,  'e  façon  à  assurer  un  accolemeut 
des  fragments  aussi  exact  que  possible. 

Le  vissage  simple  convient  aux  fractures  du  col 
fémoral  et,  en  général  aux  fractures  unifragmen- 
taires  des  épiphyses  dans  lesquelles  il  importe  de  ne 
laisser  aucun  corps  étranger  articulaire. 

Le  vissage  sur  plaque  s’adresse  aux  fractures  dia¬ 
physaires  transverses,  ou  comminutives  et  aux 
fractures  juxta-épiphysaires  à  plusieurs  fragments. 
Dans  les  fractures  diaphysaires  transverses  ou  peu 
obiiques,  le  vissage  sur  fixateur  externe  (Lambotte) 
offre  sur  ce  dernier  procédé  l’avantage  important  de 
ne  laisser  aucun  corps  étranger  à  demeure  dans 
l'os. 


L’encerclage  par  le  fil  métallique  convient  aux 
fractures  diaphysaires  très  obliques.  11  doit  être 
autant  que  possible  évité  dans  les  fractures  juxta- 
articulaires  ou  articulaires,  même  dans  les  fractures 
de  la  rotule. 

L’agrafe  à  deux  ou  trois  branches,  inférieure  à  la 
vis  sur  plaque  ou  sur  tuteur  externe  dans  les  frac¬ 
tures  diaphysaires,  trouve  ses  indications  les  moins 
discutables  dans  les  fractures  épiphysaires  ou  apo¬ 
physaires. 

L’ancienne  suture  simple,  avec  un  fil  métallique 
tordu,  est  insuffisante  presque  toujours  pour  réaliser 
une  juxtaposition  exacte  des  fragments  ;  il  faut 
l’abandonner  au  profit  des  méthodes  de  contention 
plus  précises  énumérées  plus  haut.  Même  remarque 
pour  l’enchevillement  avec  les  tiges  d’ivoire  ou  d'os 
décalcifiés.  C’est  pour  être  restés  fidèles  à  ces  deux 
méthodes,  aujourd’hui  tombées  en  désuétude,  et 
pour  en  avoir  obtenu  des  résultats  forcément  médio¬ 
cres,  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  porté  des  ju¬ 
gements  tpop  sévères  ou  faux  sur  la  valeur  de  l’opé¬ 
ration  sanglante  dans  les  fractures. 

L’idéal  serait  d’obtenir  la  juxtaposition  immédiate 
et  définitive  des  fragments  aussitôt  après  leur  réduc¬ 
tion,  sans  abandonner  à  demeure  des  corps  étrangers 
métalliques,  comme  dans  quelques  fractures  diaphy¬ 
saires  delà  jambe,  de  la  cuisse,  du  bras,  plus  rare¬ 
ment  de  l’avant-bras,  lorsque  l’obstacle  à  la  réduc¬ 
tion  consiste  simplement  en  une  interposition  fibro- 
musculaire  ou  en  un  coincement  des  fragments 
déplacés. 

L’emploi  de  fils  de  catgut  est  indiqué  dans  les  su¬ 
tures  fibro-périostiques  de  la  rotule  et  de  l’olécrAne  ; 
son  utilité  n’est  pas  encore  démontrée  dans  les  autres 
fractures  épiphysaires  et  diaphysaires. 

Avec  les  moyens  dont  nous  disposons  aujourd’hui, 
si  l’on  désire  obtenir  sûrement  une  juxtaposition 
correcte  et  définitive  des  fragments,  il  faudra  se  ré¬ 
soudre  presque  toujours  .à  employer  l’un  des  appa¬ 
reils  de  fixation  à  demeure,  vis,  plaques,  boulons, 
agrafes,  malgré  les  inconvénients  que  comportent 
ces  corps  étrangers  abandonnés  dans  l’os.  Contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Lambotte  et  de  Lane,  eu  dehors 
de  toute  faute  d’asepsie  opératoire,  ces  divers  corps 
étrangers  peuvent  être  mal  tolérés,  d’autant  plus 
mal  qu’ils  sont  plus  volumineux,  dans  la  propor¬ 
tion  de  1/3  à  un  1/5”  suivant  la  région,  suivant 
le  type  des  fractures,  suivant  les  réactions  indivi¬ 
duelles.  'fout  le  monde  a  vu  des  opérés  de  fractures 
qui  avaient  gardé  sans  s’en  douter,  pendant  des  mois 
ou  des  années,  des  pièces  métalliques  enclavées 
dans  leurs  os  et  qui  ont  dû  se  les  faire  enlever  au 
bout  de  ce  temps,  à  cause  des  douleurs  qu’ils  éprou¬ 
vaient  et  des  phénomènes  inflammatoires  qu’ils  pré¬ 
sentaient,  depuis  le  simple  gonflement  jusqu’à 
l’élimination  spontanée  par  la  suppuration  déve¬ 
loppée  autour  du  corps  étranger. 

Par  contre,  les  appareils  métalliques  de  fixation 
osseuse,  quand  ils  sont  bien  appliqués,  assurent 
d’ordinaire  rapidement  un  contact  solide  entre  les 
fragments  et  permettent,  dès  la  3°  ou  4”  semaine 
pour  le  membre  supérieur,  dès  la  5“  ou  la  6“  pour  le 
membre  inférieur,  des  exercices  de  mobilisation  mé¬ 
thodiques.  C’est  à  tort  que  Walther,  Willems, 
Pierre  Delbet  et  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
figuré  dans  les  dernières  discussions  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  prétendent  qu’il  y  a  toujours 
après  l’opération  sanglante  un  retard  de  consoli¬ 
dation  :  en  réalité,  quand  cette  opération  permet  une 
restitution  intégrale  des  formes  de  l’os,  elle  provoque 
souvent  aussi  une  soudure  rapide  des  fragments, 
que  Lambotte  a  appelée  une  véritable  «  réunion  per 
primam  ».  11  n’est  pas  besoin  d’un  cal  primitif  en  vi¬ 
role  externe,  antérieurement  au  cal  secondaire  ou 
inter-fragmentaire,  comme  le  soutient  ïuifier  après 
Gosselin,  pour  favoriser  et  hâter  la  prise  de  celui-ci. 
Autrement  dit,  le  chevauchement  léger  des  fragments 
l’un  sur  l’autre  n’est  pas  indispensable,  comme  on 
l’a  prétendu,  pour  activer  le  travail  de  réparation  en 
favorisant  le  développement  d’un  gros  cal  périostique. 
11  est  exact  que  les  retards  de  consolidation  sont  la 
règle  après  certaines  méthodes  de  traitement 
sanglant  ;  mais  c’est  précisément  après  les  réductions 
approximatives,  quand  les  fragments,  placés  simple¬ 
ment  en  contact  au  moyen  d’un  fil  parleurs  bords  ou 
par  leurs  angles,  restent  en  porte-à-faux,  et  n’ont  pas 
été  véritablement  engrenés  ou  accolés  par  les  appa¬ 
reils  destinés  à  assurer  leur  maintien.  Les  dépla¬ 
cements  secondaires  des  fragments,  les  incurvations, 
les  angulations  du  cal  ont  été  surtout  observés  après 
la  suture  simple  au  fil  métallique  ou  après  un  agra¬ 
fage  trop  fragile. 


4‘  Conclusion.  —  Aucune  méthode  de  traitement 
sanglant  des  factures  récentes  n'est  absolument 
exempte  de  dangers,  même  après  tous  les  progrès 
qui  ont  été  réalisés  dans  le  domaine  de  l’asepsie  et 
de  l’instrumentation.  Très  limités  pour  les  fractures 
épiphysaires  extra-articulaires,  encore  peu  redou¬ 
tables  pour  les  fractures  diaphysaires  de  la  clavi¬ 
cule,  des  os  de  l’avant-bras  et  du  péroné,  les  risques 
d’infection  deviennent  de  plus  en  plus  grands  à  me¬ 
sure  qu’on  aborde  les  diaphyses  de  1  humérus,  du 
tibia  ou  du  fémur.  Ils  atteignent  leur  maximum  dans 
les  fractures  articulaires  du  genou  à  plusieurs  frag¬ 
ments  et  dans  les  fractures  intra-articulaires  du  col 
fémoral.  Lambotte,  Lane  répètent  à  l’envi  qu’il  suffit 
d’un  peu  d’entraînement  personnel,  d’une  organisation 
aseptique  et  instrumentale  bien  ordonnée  pour  ne 
plus  avoir  à  redouter  aucun  échec.  Ces  déclarations 
optimiste  pourraient  induire  en  erreur  de  jeunes  chi¬ 
rurgiens,  s’ils  ne  les  mettaient  pas,  comme  il  con¬ 
vient,  au  compte  de  l’amour-propre  paternel  des 
promoteurs  de  la  méthode.  De  leur  aveu,  ni  Lam¬ 
botte  ni  Lane  n’ont  obtenu,  dans  leurs  premières  et 
déjà  longues  séries  d’opérations,  les  superbes  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  pu  nous  montrer  plus  tard.  Au  mois  de 
Mai,  dernier,  Tuffier  déclarait  encore  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  :  i<  La  chirurgie  des  fractures  est 
actuellement  la  plus  dilficile  dans  son  exécution,  la 
plus  dangereuse  dans  son  application  défectueuse,  si 
elle  est  la  plus  féconde  en  résultats  satisfaisants;... 
un  foyer  de  fracture  s’infecte  plus  facilement  que 
n'importe  quelle  plaie  :  l’altération  des  tissus,  leur 
vitalité  et  leur  défense  atténuées,  la  présence  des 
caillots  sanguins,  des  fragments  de  muscles,  des  par¬ 
ties  fibreuses  déchiquetées,  sont  autant  de  facteurs 
éminemment  favoraWes  au  développement  des  mi¬ 
crobes.  »  Cette  chirurgie  est  aujourd'hui,  elle  restera 
sans  doute,  l’apauage  des  opérateurs  éprouvée,  que 
ne  surprennent  ni  les  difficultés  imprévues,  ni  les 
plans  opératoires  remaniés  en  cours  d’exécution. 
Laisser  tous  les  médecins  soigner  toutes  les  frac¬ 
tures  par  les  méthodes  anciennes,  c’est  évidemment 
risquer  des  échecs  ;  mais  les  autoriser  par  notre 
exemple  et  surtout  les  encourager  eux-mêmes  à  user 
du  traitement  sanglant  sans  raisons  d’importance 
majeure,  c’est  vouloir  provoquer  des  désastres. 

Indépendamment  des  conditions  locales  énumé¬ 
rées  plus  haut,  il  y  a  certaines  contre-indications 
absolues,  et  d'autres  relatives  dans  l’emploi  du  trai¬ 
tement  sanglant.  La  vieillesse  n’est  pas  toujours  une 
raison  de  s’abstenir,  surtout  s’il  s’agit  seulement 
d’ouvrir  des  plaies  peu  anfractueuses  dans  des  tissus 
peu  profonds,  où  l’on  n’abandonnera  aucun  corps 
étranger  (fractures  de  la  rotule,  pseudarthrose  de 
l’humérus  avec  interposition  fibro-musculaire)  ;  c’est 
même  presque  exclusivement  dans  la  vieillesse  que 
Pierre  Delbet  a  effectué  la  plupart  des  vissages 
pour  fractures  du  col  fémoral.  Mais  le  diabète, 
l’albuminurie,  les  cardiopathies,  les  scléroses  vis¬ 
cérales  mal-compensées  sont  autant  d’obstacles  défi¬ 
nitifs  ou  du  moins  temporaires  à  la  mise  en  oeuvre  de 
cette  méthode. 

5“  Conclusion.  —  Vans  tous  les  cas  de  fractures  ré¬ 
centes  fermées,  le  traitement  doit  être  commencé  par 
l' application  des  procédés  non  sanglants.  11  faut,  de 
1  avis  unanime,  laisser  passer  la  période  de  shock 
traumatique,  permettre  l’évacuation  ou  la  rétroces¬ 
sion  partielle  des  hématomes  musculaires  et  des  épan¬ 
chements  articulaires,  avant  de  causer  de  nouveaux 
dégâts  à  des  tissus  déjà  altérés.  Par  cette  précau¬ 
tion,  on  évitera  en  outre  les  surprises  dues  aux  con¬ 
tusions  et  aux  ruptures  viscérales  latentes,  aux  in¬ 
fections  des  voies  respiratoires  en  incubation  et  la 
pénétration  possible  de  tous  les  germes  dangereux 
parles  excoriations  des  téguments. 

Ce  répit  de  huit  ou  dix  jours  sera  mis  à  profit 
pour  fixer  par  la  radiographie  (autant  que  possible 
au  lit  du  malade)  les  premiers  résultats  obtenus 
dans  les  tentatives  de  réduction,  et  pour  décider  en 
connaissance  de  cause  s'il  faut  persévérer  dans  la 
voie  où  l’on  s’est  engagé,  ou  prendre  le  bistouri 
pour  aller  lever  les  obstacles  ainsi  repérés.  En  y 
regardant  de  plus  près,  le  chirurgien  renoncera  dans 
nombre  de  cas  à  une  intervention  qui  lui  aurait  paru 
indispensable  s’il  s’était  borné  à  la  simple  expecta¬ 
tion  des  premiers  jours,  au  lieu  de  faire  tous  ses 
efforts  pour  obtenir  un  résultat  sérieux  par  l’em¬ 
ploi  immédiat  des  manœuvres  externes.  Tuilier,  en 
1911,  ne  faisait  plus  par  an  qu’une  dizaine  de  réduc¬ 
tions  sanglantes  pour  fractures  de  jambe,  chilfre 
qui  correspondait  à  10  ou  15  pour  100  au  maximum 
des  fractures  du  tibia  observées  par  lui. 

6”  Conclusion.  —  Quel  que  soit  le  traitement  em- 
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ployé,  conservateur  ou  sanglant,  avant  d'abandonner 
le  blessé  convalescent  à  ses  propres  forces,  il  faut 
s'assurer  par  des  mouvements  actifs, par  des  marches 
d' épreuve,  contrôlées  au  inoijen  de  la  radiographie, 
t/ue  la  consolidation  est  effective.  Ka  recoinmandaut 
la  prudeace  dans  la  reprise  des  travaux,  eu  renlor- 
çant  le  membre  fracturé  d'uu  tuteur  amovible  ou 
d’uue  chaussure  appropriée,  ou  s’opposei'a  efficace¬ 
ment  aux  déformations  secoudaires  par  inflexion,  in¬ 
curvation,  ou  angulation  du  cal.  Ces  déformations 
secondaires  ne  sont  pas  la  rançon  d’un  traitement 
spécial,  mais  bien  plutôt  la  suite  logique  d’uue  ré¬ 
daction  incomplète,  ou  trop  peu  longuement  surveil- 

—  M.  Koch  (de  Groniugeu)  ne  croit  pas,  d’accord 
en  cela  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  qu’il  soit 
nécessaire,  ni  même  avantageux  d’opérer  toutes  les 
fractures  fermées,  car  ce  sont  là  opérations  souvent 
difficiles  et  même  dangereuses,  quand  elles  ne  sont 
pas  exécutées  sous  le  couvert  d’uue  asepsie  ou  d’une 
antisepsie  rigoureuses.  Selon  lui,  quelques  fractures 
seulement  sont  vraiment  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  sanglante  ;  ce  sont  celles  qui  ne  donnent  que  de 
mauvais  résultats  avec  les  moyens  habituels  de 
réduction  et  de  contention  (fractures  de  la  rotule, 
fractures  du  condyle  externe  de  l'humérus,  fractures 
avec  déplacement  du  col  huméral  et  du  col  fémoral, 
certaines  fractures  obliques  de  jambe.  Dans  ces  cas, 
d’ailleurs,  le  cerclage  et  le  vissage  ne  se  montrent 
pas  toujours  indispensables,  et  parfois  il  suffit  de 
faire  la  suture  du  périoste  et  des  parties  molles  pé¬ 
riphériques  pour  obtenir  un  bon  résultat. 

Kii  somme,  puisque  la  plupart  des  fractures  res¬ 
tent  justiciables  du  traitement  non  sanglant,  c’est  à 
porfectiouuer  ce  traitement  que  nous  devons  nous 
attacher,  plutôt  qu’à  étendre  les  indications  de  l’opé¬ 
ration  sanglante. 

Sur  :i75  fractures  diverses  que  M.  Koch  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  en  1910,  15  seulement  lui  ont 
paru  justiciables  de  l’opération  (6  fractures  du 
condyle  externe  de  1  humérus,  3  fractures  de  rotule, 
1  de  l’olécrâne,  2  fractures  du  fémur,  3  fractures 
obliques  de  jambe). 

A  propos  des  gretfes  osseuses  qui  ont  été  préco¬ 
nisées  pour  obtenir  la  consolidation  de  certaines 
fractures  avec  perte  de  substance  osseuse,  M.  Koch 
se  déclare  partisan  des  gretfes  d’os  vivant.  A  deux 
reprises,  il  a  employé  de  ces  grelfes  pour  remplacer 
des  portions  de  fémur  ou  de  tibia.  Les  résultats  obte¬ 
nus  ont  été  excellents,  l’os  revêtu  de  périoste  conti¬ 
nuant  longtemps  à  servir  d’attelle  et  permettant  à  l’os 
ancien  de  se  résorber  et  d’être  remplacé  par  l’os 
nouveau,  de  néoformation  périostique. 

—  M.  Lucas-Championnière,  revenant  sur  un 
sujet  qui  lui  est  cher,  rappelle  qu’il  y  a  longtemps 
qu'il  a  montré  la  nécessité  de  l’intervention  sanglante 
pour  certaines  fractures  fermées  des  membres.  Mais 
c’est  là  une  chirurgie  dangereuse  pour  laquelle  on 
doit  s’entourer  de  grandes  précautions,  non  seule¬ 
ment  d’asepsie  mais  d’antisepsie.  C’est  d’ailleurs  une 
chirurgie  d'exception,  la  grande  majorité  des  frac¬ 
tures  restant  justiciables  delà  méthode  de  mobilisa¬ 
tion  que  M.  Charapionniére  ne  cesse  de  défendre  et 
qui  a  donné  les  plus  beaux  succès  tant  entre  ses 
mains  que  dans  les  mains  de  ses  élèves.  Sans  doute 
par  cette  méthode  on  obtient  des  coaptations  moins 
parfaites  que  par  l  intervention  directe  sur  les  frag¬ 
ments  ;  mais  l’expérience  nous  a  appris  que  la  coap¬ 
tation  mathématique,  géométrique  plutôt,  n’est  pas 
nécessaire  pour  que  le  résultat  fonctionnel  soit  bon. 

—  M.  Dopage  (de  Bruxelles),  bien  qu’inventeur 
lui-même  d’un  procédé  d’ostéosynthèse  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  «  boulonnage  »,  déclare  qu’à  son 
avis,  lu  suture  osseuse  ne  doit  être  que  rarement 
mise  eu  oeuvre  et  il  ne  peut  s’empêcher  de  penser 
que,  si  Lane  et  Lambotte,  ces  deux  grands  iuven- 
tionnistes  en  matière  de  fractures,  avaient  mis  la 
même  ingéniosité  au  service  de  la  thérapeutique  non 
sanglante,  ils  auraient  encore  mieux  mérité  de  la 
chirurgie,  car  ils  seraient  sans  doute  arrivés  à  obte¬ 
nir  d’elle  des  résultats  admirables. 

Si  ces  résultats  du  traitement  non  sanglant  ne 
sont  pas,  à  l’heure  actuelle,  ce  qu’ils  devraient  être, 
c'est  que  les  chirurgiens,  au  moins  dans  les  services 
hospitaliers,  ne  s’occup  ut  guère  de  ces  fractures 
qu’ils  confient  le  plus  souvent  à  des  sous-ordres  plus 
ou  moius  expérimentés.  Depuis  trois  ans,  M.  Depage 
a,  dans  sou  service,  un  assistant  spécialement  chargé 
du  traitement  des  fractures  et  c’est  surtout  depuis 
cette  époque  qu’il  a  pu  juger  combien  la  thérapeutique 
non  sanglante  peut  donner  de  succès  entre  des  mains 
exercées.  Cette  thérapeutique,  un  l’a  dit  et  répété. 


ne  poursuit  pas  la  restitution  anatomique  intégrale, 
chose  tout  à  fait  inutile  au  bon  rétablissement  fonc¬ 
tionnel  du  membre. 

L  intervention  sanglante  présente  d’ailleurs  des 
dangers  et  des  inconvénients  —  infections,  paraly¬ 
sies,  élimination  de  corps  étrangers,  retard  dans  la 
formation  du  cal  • —  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner  et 
qui  se  présenteraient  sans  doute  plus  fréquemment  si 
cette  thérapeutique  était  adoptée  par  les  médecins 
praticiens. 

M.  Depage  termine  en  passant  en  revue  les  diffé¬ 
rents  moyens  d'ostéosynthèse  et,  en  particulier,  son 
procédé  personnel  de  boulonnage  :  il  présente  plu¬ 
sieurs  pièces  de  fractures  artificielles  où  la  conten¬ 
tion  a  été  réalisée  par  ce  procédé. 

—  M.  Lambotte  (d’Anvers),  à  qui  la  technique 
opératoire  des  fractures  est  redevable  de  tant  de 
progrès,  tient  cependant  à  venir  déclarer  devant  le 
Congrès  qu’il  n’intervient  que  dans  des  cas  bien 
déterminés  et  en  présence  de  déplacements  qui  ne 
pouvant  être  corrigés  par  aucun  des  moyens  habi¬ 
tuels  de  traitement,  entraînent  des  troubles  fonction¬ 
nels  graves  auxquels  il  est  de  toute  nécessité  de  re¬ 
médier.  La  statistique  actuelle  ne  comporte  pas  plus 
de  600  fractures  opérées  sur  des  milliers  de  frac¬ 
tures  observées,  la  proportion  de  cas  opérés  ne 
s’élevant  pas  de  plus  de  20  pour  100. 

Si  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  la  thérapeu¬ 
tique  sanglante  des  fractures  ont  pu  mériter  d’être 
qualifiés  en  grand  nombre  d’«  excellents  »,  cela 
tient,  ditM.  Lambotte,  avant  tout  à  la  technique  sui¬ 
vie.  Deux  règles  fondamentales  doivent  présider 
cette  technique;  il  faut  :  1“  reconstituer  d’une  façon 
aussi  parfaite  que  possible  la  forme  de  l’os;  2“  mobi¬ 
liser  aussi  rapidement  que  possible  les  articulations. 
L’asepsie  la  plus  rigoureuse  est  nécessaire.  11  faut 
disposer  à  la  fois  d’un  bon  matériel  et  d’aides  expé¬ 
rimentés.  Dans  ces  conditions,  les  opérations  sur  les 
fractures  sont  bénignes.  Les  accidents  sont  tous  at¬ 
tribuables  à  des  fautes  de  technique.  Quant  à  la  con¬ 
solidation,  elle  ne  subit  aucun  retard,  quoi  qu’on  en 
ait  dit,  bien  au  contraire!  Enfin,  en  ce  qui  concerne 
les  reproches  qu’on  a  fait  à  la  méthode  de  ne  pouvoir 
être  mise  —  sans  risques  graves  pour  le  patient  — 
entre  les  mains  de  tous  les  praticiens,  c’est  un  argu¬ 
ment  enfantin.  Il  suffit  de  bien  préciser  que  cer¬ 
taines  fractures  sont  exclusivement  du  ressort  de 
la  clinique  opératoire,  et  le  praticien  n’hésitera  pas 
pius  à  envoyer  ces  blessés  au  chirurgien  qu'il  n’hé¬ 
site  à  le  faire  pour  tant  d’autres  affections  chirurgi¬ 
cales  qui  échappent  à  sa  compétence. 

—  M.  Wülems  (de  Gand).  Si  la  méthode  non 
sanglante  donne  encore,  en  pratique,  d’assez  mau¬ 
vais  résultats,  c’est  que  les  médecins  et  même  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  ne  se  sont  pas  assimilé  les 
grands  progrès  réalisés  dans  cette  méthode  au  cours 
des  dernières  années.  Toutefois,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  la  méthode  non  sanglante  ne  réussit 
pas  :  il  y  a  des  fractures  irréductibles  qu’il  faut 
opérer,  parce  que  l’irréductibilité  reconnaît  ordinai¬ 
rement  pour  cause  une  interposition  musculo-aponé- 
vrotique  ou  la  bascule  d’un  fragment.  Il  faut  ouvrir 
ces  fractures,  faire  disparaître  la  cause  d’irréducti¬ 
bilité,  coapter  les  fragments,  et  puis,  au  lieu  de  fixer 
ceux-ci,  mettre  simplement  un  appareil  d’immobili¬ 
sation. 

Pour  réussir  par  cette  méthode,  il  faut  :  1“  détruire 
complètement  les  obstacles  à  la  réduction;  2“  mettre 
un  appareil  qui  immobilise  elfectivement  le  membre. 
Cet  appareil  doit  être  constitué  par  un  manchon  plâ¬ 
tré,  sans  ouate  ni  attelles,  composé  de  bandes  plâ¬ 
trées,  roulées  circulairement  par-dessus  une  simple 
bande  de  flanelle.  On  obtient  ainsi  une  gaine  qui 
moule  exactement  le  membre  et  ne  lui  donne  ulté¬ 
rieurement  aucun  jeu. 

M.  Willems  a  fait  12  opérations  de  ce  genre  :  dans 
8  cas,  la  réduction  a  été  mathématique;  dans  4  cas, 
il  persistait  un  léger  déplacement  axial  qui  a  été  sans 
importance  pour  la  fonction. 

Cette  méthode  est  beaucoup  plus  simple,  plus 
rapide,  moins  traumatisante  que  la  fixation.  Elle 
n’expose  nullement  à  l’infection,  à  condition  d’opérer 
avec  des  gants  et  d’en  changer  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  Elle  a  l’avantage  de  ne  laisser  sur  les  fragments 
aucun  corps  étranger;  toutefois,  il  est  vrai  quelle 
retarde  la  consolidation  aussi  bien  que  l’ostéo-syn- 
thèse. 

M.  Willems  estime  qu  elle  ne  doit  être  employée 
qu’à  litre  exceplionuel,  dans  les  fractures  irréduc¬ 
tibles  et  peut-être  dans  certaines  fractures  inlra- 
articulaires  où  la  coaptation  parfaite  est  indispen¬ 
sable  pour  la  fonction  ultérieure. 


—  M.  Ceci  (de  Pise).  Par  le  traitement  sanglant  des 
fractures  fermées  on  poursuit  trois  buts  principaux, 
savoir  :  a)  la  coaptation  plus  parfaite  des  fragments 
et  leur  réunion  durable  par  des  moyens  mécaniques 
permanents  ou  temporaires;  b)  le  rétablissement 
plus  précoce  et  meilleur  de  la  fonction  du  membre 
fracturé;  c)  la  conservation  de  la  vie  du  membre 
fracturé. 

1"  Quant  au  premier  but,  M.  Ceci  estime  que,  par 
l’emploi  de  l’anesthésie  locale  ou  générale,  si  elle  est 
nécessaire,  par  l’habile  emploi  des  manoeuvres  ex¬ 
ternes  et  surtout  par  la  traction  continue,  on  peut 
obtenir  dans  la  plupart  des  cas  d’excellents  résultats. 
La  radioscopie  donne  un  contrôle  précieux.  La  cor¬ 
rection  est  plus  difficile  dans  les  fractures  epiphy- 
saires  ou  intra-articulaires.  Quand,  malgré  un  trai¬ 
tement  bien  dirigé,  la  correction  n’est  pas  possible, 
le  traitement  sanglant  peut  avoir  sou  indication  ; 
mais  son  expansion  actuelle  peut  être  considérée 
comme  un  excès  opératoire,  qui  d’ailleurs  est  jus¬ 
tifié,  quand  les  résultats  en  sont  aussi  parfaits, 
que  ceux  que  quelques  chirurgiens  obtiennent  à 
Taide  d’une  technique  vraiment  admirable. 

2“  Le  traitement  sanglant  hâte-t-il  de  façon  remar¬ 
quable  le  rétablissement  de  la  fonction  du  membre? 
M.  Ceci  en  doute  beaucoup.  Des  accidents  ne  man¬ 
quent  pas,  qui  surviennent  même  entre  les  mains  des 
chirurgiens  les  plus  habiles.  Les  os  ne  tolèrent  pas 
pour  toujours  la  présence  des  corps  étrangers.  Du 
reste,  avec  une  exacte  coaptation  des  fragments, 
après  la  traction  et  immobilité  de  deux  à  trois  se¬ 
maines  et  même  d’un  temps  plus  court,  ou  peut  faire 
marcher  le  fracturé  avec  un  appareil  plâtré  exacte¬ 
ment  fait.  Il  n’existe  pas  de  traitement  meilleur  que 
l’ambulation  pour  hâter  la  guérison. 

3“  Il  est  des  cas  où  une  intervention  sanglante 
immédiate  peut  empêcher  la  gangrène  d’un  membre. 
Dans  un  cas  de  fracture  comminutive  de  la  jambe, 
avec  broiement  des  parties  molles  et  des  os  et  me¬ 
nace  de  gangrène,  la  peau  étant  ecchymotique  et 
extrêmement  distendue  jusqu’à  la  limite  de  son  élas¬ 
ticité  dans  l’endroit  de  la  fracture  et  le  cou-de-pied 
et  le  pied  excessivement  gonflés  et  froids  ,M.  Ceci  put 
sauver  le  membre  eu  ouvrant  et  en  vidant  le  foyer  de 
fracture,  dont  la  pression  excentrique  mettait  en 
danger  la  nutrition  de  la  peau  au  niveau  de  la  frac¬ 
ture  et  gênait  la  nutrition  du  pied. 

L’intervention  sanglante  dans  les  fractures  fermées 
apparaît  une  réaction  justifiée  contre  le  laisser-aller 
du  traitement  des  fractures  avec  le  massage  à  ou¬ 
trance.  C’est  un  hommage  au  grand  principe  qui 
doit  dominer  toute  action  chirurgicale,  à  savoir  le 
respect  de  l’intégrité  de  la  forme  du  corps  humain 
que  la  chirurgie  doit  s’efforcer  de  ramener  au  type 
normal.  Avec  la  restitution  de  la  forme,  on  doit  s’oc¬ 
cuper  de  la  fonction.  Si  le  rétablissement  de  la  forme 
au  type  normal  doit  nuire  à  la  conservation  de  la 
force  et  de  la  vie  du  membre,  on  doit  y  renoncer  et 
se  résigner  à  conserver  la  fonction  d’un  membre, 
quoique  déformé. 

—  M.  Tntûer  (de  Paris)  expose  quelques  considé¬ 
rations  sur  les  indications,  la  technique  et  les  résul¬ 
tats  opératoires  du  traitement  sanglant  des  fractures 
fermées. 

Indications.  —  M.  Tuffier  déclare  qu’il  est  devenu 
de  jour  en  jour  moius  interventionniste  en  matière, 
de  fractures.  Il  y  a  été  conduit  moins  par  les  dangers, 
pourtant  très  réels,  qu’offrent  les  opérations  de  ce 
genre  que  par  les  moyens  de  plus  en  plus  perfec¬ 
tionnés  que  la  thérapeutique  non  sanglante  met  à 
notre  disposition.  D’autre  part,  il  a  pu  se  convaincre, 
comme  bien  d’autres,  que  la  réduction  des  fractures 
bout  à  bout,  exacte,  mathématique,  des  fragments, 
dans  les  fractures  de  jambe  entre  autres,  n’est  nulle¬ 
ment  Indispensable  pour  obtenir  un  bon  résultat 
fonctionnel.  C’est  ce  dernier  seul,  ce  qu’il  pourra 
être,  qui  doit  nous  servir  de  criteidum  dans  le  choix 
des  méthodes  de  traitement  des  fractures.  Et  ce  n’est 
que  dans  les  cas  (fractures  sus-condyliennes  du  fé¬ 
mur,  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
de  l’humérus,  fractures  du  coude  par  exemple)  où 
nous  pouvons  prédire  à  l’avance  que  ce  résultat 
fonctionnel  sera  mauvais  avec  les  méthodes  non  san¬ 
glantes,  que  nous  avons  non  seulement  le  droit,  mais 
le  devoir  de  recourir  à  l’opération. 

Technique.  —  Le  point  capital,  c’est  de  réduire  le 
plus  possible  la  quantité  et  le  volume  des  corps 
étrangers  à  introduire  dans  la  plaie  osseuse.  Le 
mieux  serait  de  ne  pas  y  mettre  de  corps  étranger 
du  tout,  mais  cela  n’est  guère  possible  que  pour  cer¬ 
tains  cas  assez  rares.  Les  faits  d’élimination  plus  ou 
moins  tardive  des  plaques,  vis,  fils,  etc.,  sont  assez 
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fréquents  :  celte  élimination  se  produit  d’autant  plus 
facilement  que  le  corps  étranger  est  plus  volumi- 

Le  danger  de  ne  pas  laisser  de  corps  étranger  du 
tout  réside  dans  la  possibilité  d’une  déviation  immé¬ 
diate,  dès  l’application  de  l’appareil  immobilisateur, 
des  fragments  ou  dans  une  déviation  secondaire,  dès 
que  le  blessé  commence  à  marcher.  Aussi  M.  Tuilier 
ne  renonce-t-il  aux  moyens  de  contention  mécanique 
des  fragments  que  lorsqu’il  a  constaté  de  visu  un 
engrènement  spontané  solide  de  ces  fragments.  Dans 
les  autres  cas,  il  emploie  les  agrafes  ou  les  fils, 
quelquefois  les  plaques  avec  vis,  suivant  les  cas. 

En  résume,  il  ne  faut  pas  considérer  l’os  comme 
un  morceau  de  bois,  mais  comme  un  organe  vivant 
qu’il  convient,  par  conséquent,  de  traumatiser  et 
d’irriter  le  moins  possible  quand  ou  est  appelé  à 
intervenir  directement  à  son  niveau. 

Itésultats.  —  Les  résultats  opératoires  sont 
actuellement  bons  dans  le  service  de  M.  Tufller, 
grâce  aux  moyens  d’asepsie,  à  l’outillage  perfec¬ 
tionné,  aux  aides  expérimentés  dont  il  dispose.  Quant 
aux  résultats  fonctionnels,  il  faut  convenir  qu’ils  sont 
supérieurs  à  tout  ce  que  donnent  actuellement  les 
appareils  de  contention  les  plus  perfectionnés. 

—  M.  Van  Stockum  (de  Rotterdam)  ne  s’occupe 
que  du  traitement  des  fractures  du  calcanéum  par 
écrasement.  Soumises  au  traitement  habituel,  ces 
fractures  guérissent  ordinairement  en  laissant  à  leur 
suite  de  la  raideur,  de  la  contracture,  des  atrophies 
musculaires,  partant  un  résultat  fonctionnel  souvent 
peu  satisfaisant.  Ce  résultat  semble  tenir  à  une 
arthrite  astragalo-calcauéeune,  d’où  est  venue  logi¬ 
quement  l’idée  de  la  corriger  par  la  résection  ou 
par  l'arthrodèse  de  celte  articulation.  Dans  5  cas 
qu’il  a  traités  de  cette  façon  —  dont  un  de  fracture 
bilatérale  du  calcanéum  —  M.  Van  Stockum  a  été 
on  ne  peut  plus  satisfait  du  résultat  final. 

—  M.  Thiéry  reste  partisan  du  traitement  san¬ 
glant  qu’il  préconise  depuis  longtemps.  Non  pas 
qu’il  suture  toutes  les  fractures  (car  jusqu’ici  il  n’a 
trouvé  d’indication  à  opérer  que  dans  45  cas)  :  il  n’in¬ 
tervient  que  dans  les  fractures  irréductibles,  en  par¬ 
ticulier  pour  la  jambe. 

A  quel  moment  faut-il  opérer?  Le  plus  tôt  possible 
après  l’accident  ;  il  est  inutile  d’attendre  quinze 
jours  comme  on  l’a  écrit. 

M.  Thiéry  emploie  le  fil  de  cuivre  très  résistant  et 
qui  ne  s’oxyde  d’ailleurs  pas  dans  les  tissus.  Il  pré¬ 
fère  la  ligature,  mais  la  plus  simple.  Il  est  inutile  de 
faire  une  immobilisation  sur  une  attelle  de  Bœckel, 
par  exemple.  M.  Thiéry  n’admet  ni  le  vissage,  ni 
Tenclouage,  qui  ont  de  grands  inconvénients,  à  cause 
du  gros  volume  du  corps  étranger.  Il  ne  pratique 
pas  la  réduction  sanglante  simple,  car  le  déplace¬ 
ment  se  reproduit  souvent  dans  ces  conditions. 

M.  Thiéry  a  écrit  autrefois  que  le  cal  n’était  pas 
nécessaire;  il  maintient  cette  affirmation.  Le  cal  n’est 
qu’une  dilformilé,  qu’une  cliéloïde  osseuse  qu’on 
peut  éviter  ;  la  réunion  par  première  peut  être  obte¬ 
nue  pour  les  os  comme  pour  les  autres  tissus. 

—  M.  Herman  (d’Anvers)  est  intervenu  40  fois  sur 
274  cas  observés  chez  l’enfant  en  deux  ans  et  demi. 
Il  a  surtout  pratiqué  le  vissage  dans  les  cas  de  frac¬ 
tures  humérales  du  coude,  aven  des  résultats  très 
favorables .  Son  intervention  consiste  en  une  réduction 
aussi  exacte  que  possible  pratiquée  au  moyen  d’une 
unique  incision  anléro-externe.  La  vis  est,  après  re- 
positiou  des  fragments,  introduite  au  moyen  d’une 
boutonnière  faite  au  niveau  de  l’épicondyle,  et  qui  va 
fixer  les  deux  fragments  osseux.  Dans  les  fractures 
de  la  diaphyse,  il  a  recours  au  cerclage,  à  la  repo- 
sitiou  sans  fixation,  au  cerclage  sur  plaques  d’alumi¬ 
nium,  d’après  la  situation  et  l’état  des  fragments.  De 
parti-pris,  il  retire  les  corps  étrangers,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  M.  Herman  estime  que  la  suture  osseuse 
n’est  pas  seulement  indiquée  dans  les  fractures  irré¬ 
ductibles,  mais  encore  là  où  la  juxtaposition  ne  se 
maintient  pas. 

—  M.  Prineeteau  (de  Bordeaux)  croit  que  la 
réduction  sanglante  h  ciel  ouvert  des  fractures  ré¬ 
centes  chez  l’enfant  constitue,  d’après  les  observations 
de  Lambotte  et  les  siennes,  une  excellente  méihodc. 

L’ostéo-synlhèse  ne  doit  pas  se  substituer  aux 
moyens  de  contention  indirecte  déjà  connus  et  qui 
donnent  de  si  bons  résultats  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  fractures  de  l’enfance. 

Les  indications,  quoique  moins  fréquentes  que  chez 
l’adulte,  restent,  cependant,  les  mêmes  dans  les  deux 
cas.  Le  chevauchement,  le  déplacement  et  les 
esquilles  sont  rares  chez  l’enfant  à  cause  de  la  du¬ 
reté  du  manchou  périoslique.  Néanmoins,  si  les 


moyens  ordinaires  ne  donnent  rien  à  partir  de  l’âge 
de  cinq  ans,  le  chirurgien  interviendra.  Il  interviendra 
dans  les  fractures  récentes,  ouvertes  ou  fermées  lors¬ 
qu’elles  seront  irréductibles,  même  sous  le  chlo¬ 
roforme,  ou  lorsque  la  réduction  ne  pourra  être  main¬ 
tenue  dans  les  fractures  juxta-épiphysaires  lorsqu’un 
des  fragments  gênera  le  jeu  de  l’articulation  voisine, 
lorsque  les  vaisseaux,  les  nerfs  principaux  du  mem¬ 
bre  seront  comprimés  ou  lésés;  dans  les  fractures 
comminulives  enfin. 

Le  principal  procédé  d’ostéosynthèse  que  l’au¬ 
teur  a  employé  est  Tenclavillement  avec  cheville 
d’ivoire.  Il  lui  a  donné  de  très  beaux  résultats 
dans  les  fractures  sus-condyliennes  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus. 

—  M.  Dujarier  (de  Paris).  Dans  le  traitement 
sanglant  des  fractures  obliques  de  jambe,  on  peut  se 
proposer  deux  buts  ;  ou  bien,  par  une  prothèse  extrê¬ 
mement  solide,  on  rétablit  la  continuité  osseuse  et 
on  peut,  sans  appareil  contentif  surajouté,  mobiliser 
les  articulations  adjacentes  ;  ou  bien  on  cherche, 
après  réduction  aussi  parfaite  que  possible,  à  fixer 
les  fragments  par  un  moyen  facile,  l’agrafage,  par 
exemple,  et  on  immobilise  le  membre  dans  un  plâ¬ 
tré  jusqu'à  consolidation.  Cette  méthode  plus  mo¬ 
deste,  mais  aussi  plus  simple,  est  celle  que  M.  Du¬ 
jarier  a  utilisée  dans  les  quatorze  cas  de  fracture  de 
jambe  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  depuis  son  mé¬ 
moire  de  1904  dans  la  Revué  de  Chirurgie. 

Sans  revenir,  sur  ce  qu’il  a  exposé  dans  ce  travail, 
M.  Dujarier  insiste  seulement  aujourd'hui  sur  quel¬ 
ques  points  ayant  trait  au  manuel  opératoire,  aux 
résultats,  aux  indications. 

Manuel  opératoire.  —  Il  attend,  pour  opérer,  de  cinq 
à  dix  jours  après  l’accident  ;  à  cette  époque,  les 
phlyctènes  sont  guéries,  la  peau  a  pu  être  préparée, 
l’hémorragie  est  arrêtée,  les  débris  musculaires  et 
aponévrotiques  sont  recouverts  de  dépôts  fibri¬ 
neux  et  les  tissus  sont  plus  aptes  à  résister  à  l’infec¬ 
tion. 

M.  Dujarier  ajoute  quelques  remarques  au  sujet 
des  précautions  aseptiques,  de  la  réduction,  de  la 
contention. 

Les  précautions  aseptiques  se  résument  en  deux 
principes  fondamentaux  qu’il  ne  faut  pas  se  conten¬ 
ter  d’accepter,  mais  qu’on  doit  appliquer  stricte¬ 
ment  :  opérer  à  main  gantée,  ne  jamais  mettre  un 
doigt  dans  la  plaie. 

La  réduction  est  souvent  assez  facile  :  la  manœu¬ 
vre  qui  consiste  à  luxer  les  fragments  en  pliant  le 
membre  et  à  le  redresser  en  arc-boutant,  ces  derniers 
en  bon  lieu,  n’est  pas  utilisable  pour  les  fractures 
obliques.  M.  Dujarier  saisit  d’ordinaire  chaque  frag¬ 
ment  avec  un  davier  coudé  de  Tuffier;  un  aide  lient 
le  pied  à  deux  mains  et  tire  suivant  Taxe  en  faisant 
en  général  une  légère  rotation  interne.  Dirigeant  les 
fragments,  grâce  aux  daviers,  on  arrive,  après  quel¬ 
ques  tentatives,  à  engrener  les  fragments  en  jeu  de 
patience. 

Parfois,  des  diflicultée  surgissent.  Dans  quatre  cas, 
M.  Dujarier  a  trouvéun  troisième  fragment  qu’il  a  pu 
conserver  dans  deux  cas  et  qu’il  a  dû  enlever  dans 
les  deux  autres.  Il  n’a  pu,  dans  aucun  de  ces  quatre 
cas,  obtenir  la  réduction  géométrique.  11  a  éprouvé 
de  grandes  difficultés  de  réduction  dans  les  cas  da¬ 
tant  de  plus  d’un  mois  ;  les  tissus  mous  sont  rétractés, 
des  adhérences  se  sont  constituées,  la  traction  doit 
être  beaucoup  plus  puissante. 

Dans  ces  cas,  l’utilisation  du  tracteur  de  Lambotte 
ou  l’application  préalable  de  l’appareil  de  Lambret 
rendrait  les  plus  grands  services.  Dans  un  de  ces  cas, 
datant  de  plus  d’un  mois,  après  l'ablation  de  deux 
esquilles  assez  volumineuses,  M.  Dujarier  ne  put 
obtenir  de  réduction  parfaite;  il  embrocha  alors  la 
pointe  du  fragment  supérieur  dans  le  canal  médul¬ 
laire  de  l’inférieur  et  il  obtint,  par  ce  moyeu  de  for¬ 
tune,  une  consolidation  en  position  satisfaisante  et 
actuellement  le  malade  marche  très  bien  malgré  un 
raccourcissement  de  2  centimètres. 

M.  Dujarier  a  toujours  cherché  à  obtenir  la  con¬ 
tention  avec  une  seule  agrafe.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  forer  bien  parallèlement  les  deux  trous  pour 
l’agrafe  et  d’obtenir  pour  ces  trous  un  calibre  suffi¬ 
sant  pour  permettre  renfoncement  de  l’agrafe  sans 
grands  coups  de  marteau  qui  risqueraient  de  détruire 
Tengrènemeut.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient, 
M.  Dujarier  a  fait  construire,  chez  Collin,  un  davier 
coaptateur  dont  un  des  mors  est  percé  en  bonne 
place  d’une  fente  suffisante  pour  permettre  l’intro¬ 
duction  de  l’agrafe. 

Pendant  le  pansement  et  l’application  du  plâtre,  il 
ne  faut  jamais  soulever  le  membre  par  le  talon  ;  le 


poids  du  membre  risquerait  de  forcer  l’agrafe  et  de 
produire  une  antécourbure. 

Résultats.  —  Sur  14  cas,  M.  Dujarier  n'a  eu  qu’une 
infection  légère  d'origine  externe,  par  suite  de  la 
difficulté  qu’il  eut  à  rapprocher  les  deux  lèvres  de  la 
peau  qui  avaient  une  tendance  invincible  à  s’incurver 
dans  la  profondeur.  Les  fils  du  milieu  coupèrent  la 
peau  et,  après  leur  ablation,  une  agrafe  parut  à  l’ex¬ 
térieur.  On  dut  enlever  les  agrafes  an  bout  d’un  mois, 
la  consolidation  mit  trois  mois  à  se  faire;  le  malade 
sortit  guéri,  mais,  au  bout  de  six  mois,  il  revenait 
trouver  M.  Dujarier  avec  une  fistulette  entretenue  par 
un  séquestre  du  volume  de  l’extrémité  du  petit  doigt. 
Après  son  ablation,  la  plaie  se  ferma  en  quelques 
jours  et  depuis,  le  malade  se  sert  très  bien  de  sa 

En  dehors  de  ce  cas  unique,  M.  Dujarier  n’a  eu 
que  des  réunions  par  première  intention. 

Pour  la  consolidation,  ilne  peut  maintenir  les  con¬ 
clusions  de  son  dernier  mémoire.  Sans  doute,  il  eu  a 
encore  obtenu  en  un  mois,  mais,  dans  trois  cas  avec 
très  bonne  réduction,  elle  a  demandé  deux  mois  ; 
dans  deux  autres  cas,  elle  ne  s’est  faite  qu’en  trois  et 

Doit-on  conclure  que  l’agrafe,  par  sa  présence,  est 
une  cause  de  retard  de  consolidation?  M.  Dujarier 
n’eu  est  pas  sûr.  On  a  prétendu  également  qu’en 
cas  de  réduction  parfaite,  il  n’y  avait  qu'un  cal  inter- 
fragmentaire  moins  solide  que  le  cal  ordinaire  avec 
virole  externe.  M.  Dujarier  ne  croit  pas  cette  laison 
valable  par  ce  seul  fait  que,  dans  aucun  de  ses  cas, 
il  n’a  eu  cette  consolidation  idéale  sans  <-al  appré- 
eiable  à  la  palpation.  11  ne  s'explique  pas,  d’ailleurs, 
comment  les  décollements  périostiques  nécessités 
par  la  mise  à  nu  des  fragments  ne  favoriseraient  pas 
la  production  d'une  virole  osseuse.  Peut-être,  malgré 
la  réduction  parfaite,  existe-t-il  pour  la  formation 
du  cal,  les  mêmes  variations  individuelles D’ail¬ 
leurs,  les  cas  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
pour  motiver  une  opinion  définitive. 

Jadis,  M.  Dujarier  enlevait  l’agrafe  au  bout  d’un 
ou  deux  mois,  de  crainte  d’une  élimination  secon¬ 
daire;  dans  deux  cas,  l’agrafe  était  aussi  fortenieul 
encastrée  qu’au  premier  jour  et  on  eut  les  plus 
grandes  difficultés  à  l'arracher,  si  bien  qu’actuelle- 
meut,  M.  Dujarier  laisse  l’agrafe:  il  ne  l’enlève  qu’eu 
cas  d’intolérance,  et  cela  ne  lui  est  arrivé  qu’une  fois 
dans  ces  dix  derniers  cas. 

Au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  il  est  une 
distinction  fondamentale  à  établir.  Les  malades,  non 
accidentés  du  travail,  sont  en  général  complètement 
rétablis  au  bout  de  trois  mois;  au  contraire,  les 
accidentés  du  travail  n’ont  pas  repris  leur  travail 
six  mois  et  même  plus  après  leur  accident  ;  et  pour¬ 
tant,  la  plupart  ne  présentent  ni  raccourcissement, 
ni  atrophie  musculaire,  ni  limitation  des  mouve¬ 
ments. 

Indications.  —  D’après  les  résultats  de  sa  pra¬ 
tique,  M.  Dujarier  considère  que  la  fracture  oblique 
de  jambe,  avec  déplacement  important,  .relève  de 
l’intervention  sanglante.  Celte  intervention  est  ac¬ 
tuellement  bénigne  et  elle  permet  d’obtenir  une 
réduction  sinon  parfaite,  du  moins  très  supérieure  à 
ce  qu’on  obtenait  par  les  anciens  procédés. 

Les  contre-indications  seront  tirées,  soit  de  l’état 
général,  soit  de  l'état  local  ;  les  lésions  cutanées 
avec  suppuration  et  sphacèles  sont  une  contre-indi¬ 
cation  absolue. 

Les  fractures  à  plusieurs  fragments,  les  fractures 
compliquées,  relèvent,  à  son  avis,  plutôt  do  l’appa¬ 
reil  de  Lambret  que  de  rinterventiou  sanglante. 

—  M.  Lambret  (de  Lille)  ne  pratique  l’intervention 
systématique  dans  les  fractures  que  dans  les  cas  des 
fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec  dépla¬ 
cement.  Les  autres  fractures  du  membre  supérieur, 
sauf  très  rares  exceptions,  peuvent  être  soignées  effi¬ 
cacement  par  les  méthodes  ordinaires.  Pour  le 
membre  inférieur,  la  méthode  sanglante  doit  céder 
le  pas  à  l’embrochage  des  os  suivant  le  procédé  de 
Codivilla.  Cette  méthode  est  simple  et  n’exige  pas 
d’expérience  chirurgicale  spéciale.  Depuis  qu’il  l’ap¬ 
plique  dans  les  fractures  de  cuisses,  M.  Lambret  u’a 
plus  jamais  observé  le  moindre  raccourcissement. 

Pour  les  fractures  obliques  de  jambe,  il  se  sert  de 
l’appareil  fabriqué  chez  Collin,  qu’il  a  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie,  et  qui  lui  a  donné  des  résultats 
parfaits  dans  tous  les  cas  qu’il  a  eu  à  soigner.  11 
montre,  à  l’appui  de  ses  dires,  des  radiographies  qui 
prouvent  l’elficacilé  et  la  perfection  des  réductions 
obtenues. 

—  M.  Gourdet  (de  Nantes),  pour  les  fractures 
anciennes  de  la  rotule,  a  employé  avec  succès 
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l’agrafe  de  Duplay.  Pour  les  fractures  diaphysaires 
des  os  longs,  il  utilise,  depuis  1902,  une  pince  excen¬ 
trique  pour  la  réduction  dts  fragments  difficiles  à 
remettre  en  place.  11  a  ajouté,  d'autre  part,  à  l'ins¬ 
trumentation  de  Lambotte,  une  règle  perforée,  pour 
placer  les  vis,  par  l'intermédiaire  de  canules  et  de 
trocarts  fabriqués  à  dessein;  cette  addition  facilite 
beaucoup  l’applii  alion  des  fiches  du  fixateur. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  fait  18  opérations 
pour  fractures  fermées,  sans  décès  ni  accidents.  Il 
admet  que  l’intervention  n’est  pas  dangereuse,  mais 
insiste  sur  ses  difficultés  et  monlre  que  dans  les  frac¬ 
tures  difficilement  réductibles,  les  obstacles  à  la  ré¬ 
duction  sont,  après  1  ouverture  de  la  paroi,  exacte¬ 
ment  ce  qu’ils  étaient  avant.  Il  montre  les  difficultés 
de  la  suture  et  1  insuffisance  des  agrafes  dans  les  épi- 
physes.  Il  demande  qu’on  n’opère  pas  avant  d’avoir 
employé  pour  la  réduction  les  procédés  et  appareils 
des  interventionnistes.  Il  comprend  le  traitement  des 
fractures  de  la  manière  suivante  :  fracture  sans  dé¬ 
placement,  plâtre  h  fractures  difficiles  à  réduire,  trac¬ 
tion  continue  et  appareil  de  Lambret;  fractures  faciles 
à  réduire,  mais  difficiles  h  contenir  intervention.  L’in¬ 
tervention  est  indiquée  surtout  dans  les  fractures 
de  la  clavicule,  du  col  du  fémur  et  les  fractures 
articulaires. 

—  M.  Soubeyran  (de  Montpellier)  est  intervenu 
deux  fois  pour  1  humérus.  Pour  le  fémur,  il  n  a 
qu’une  observation  ;  il  s’agissait  d’nne  fracture  sous- 
trochantérienne,  et  il  a  tait  alors  le  vissage  ;  il  n’a 
eu  que  2  centimètres  de  raccourcissement.  Pour  la 
jambe,  il  a  opéré  deux  fois.  Pour  une  fracture  du 
calcanéum  chez  un  vieillard,  il  a  fait  la  suture  avec 
des  fils  métalliques. 

- —  M.  Lardennois  (de  Reims)  présente  une  statis¬ 
tique  de  27  cas  d  interventions  sanglantes  dans  les 
fractures  des  membres.  Neuf  fois,  il  a  opéré  sur  le 
membre  supérieur,  trois  fois  pour  la  clavicule,  une 
fois  pour  l’humérus  (fracture  à  trois  fragments), 
deux  fois  pour  1  olécrâne,  deux  fois  pour  fracture  des 
deux  os  de  l’avant-bras,  une  fois  pour  une  pseudar¬ 
throse  du  métacarpien  de  1  index  droit. 

De  sa  pratique,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui- 

l”  Autant  que  possible,  pour  éviterles  mouvements 
brusques  et  violents  qui  peuvent  se  produire  lors  de 
la  période  d’excitation,  soit  au  début,  soit  à  la  fin  de 
l’anesthésie  générale,  remplacer  le  chloroforme  par 
l’anesthésie  rachidienne  pour  le  membre  inférieur  ou 
même  par  l'anesthésie  locale  pour  la  clavicule. 

2°  Traumatiser  le  foyer  le  moins  possible,  nepas  dé¬ 
brider  trop  loin,  limiter  les  décollements  du  périoste, 
les  meurtrissures,  les  attritions  des  parties  molles. 
Dans  ce  but,  utiliser  le  moins  qu’on  pourra  les  puis¬ 
sants  claviers  qui  ont  été  préconisés,  user  des  leviers, 
chercher  à  obtenir  la  réduction  par  des  tractions  sur 
le  membre,  par  des  mouvements  de  rotation,  d’angu¬ 
lation  et  de  redressement  des  fragments,  employer  de 
préférence  l’agrafe  qui  peut  êtie  posée  avec  une  dé¬ 
nudation  minime  de  l’os  portant  seulement  sur  une 
de  ses  faces. 

3“  Prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  évi¬ 
ter  la  souillure  de  la  plaie  par  l’appareil  contentif. 
Quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  y  a  là  un  danger.  On  peut 
isoler  la  cicatrice  par  une  couche  de  collorfion,  gâ¬ 
cher  le  plâtre  a'-ec  du  sublimé,  le  fixer  par  des  bandes 
stérilisées.  Bien  souvent,  pour  supprimer  tout  risque 
d’infection,  on  peut  avoir  recours  à  une  gouttière  de 
zinc  laminée  aisément  stérilisable. 

— ^  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris).  Les  indica¬ 
tions  de  l'ostéosynthèse  naissent  des  insuccès  de  la 
réduction  des  fractures  par  les  méthodes  non  san¬ 
glantes.  Elles  varieront  donc  toujours  avec  les  ré¬ 
sultats  de  la  pratique  de  chaque  chirurgien. 

Les  blessés  ne  partagent  généralement  pas  la  sa¬ 
tisfaction  des  chirurgiens  qui  n  attachent  pas  d  im¬ 
portance  à  la  persistance  d'une  déformation  frag¬ 
mentaire.  Les  lois,  les  blessés  et  la  radiographie 
obligeront  de  plus  en  plus  le  chirurgien  à  rechercher 
la  réduction  anatomique  intégrale.  Les  résultats  et 
l’avenir  de  l’ostéosynthèse  dépendent  du  perfection¬ 
nement  de  l’instrumentation  et  de  la  simplification  de 
la  technique  opératoire. 

Déjà  la  méthode  de  Codivilla-Steinmann.  le  trac¬ 
teur-levier  de  Lambotte  et  l’instrumentation  de 
Dupuy  pour  la  réduction  des  fractures  du  membre 
inférieur  permettent  de  sauver  de  l'infirmité  le  plus 
grand  nombre  des  blessés  atteints  de  fractures  vi¬ 
cieusement  consolidées. 

Dans  les  fractures  récentes,  le  succès  dépendra  du 
choix  judicieux  de  l’instrument  de  contention  conve¬ 
nablement  adapté  à  chaque  cas  particulier. 


Les  sutures  au  fil  d’argent  ont  des  indications  de 
plus  en  plus  restreintes.  Les  vis  conviennent  aux 
fractures  épiphysaires.  Les  agrafes  conviennent  aux 
fractures  légèrement  obliques  et  aux  fractures  trans¬ 
versales  sans  grande  tendance  à  la  reproduction  du 
déplacement  fragmentaire  réduit.  Le  cerclage  avec 
un  fil  de  cuivre  suffisamment  gros  et  souple  convient 
aux  fractures  obliques. 

Lorsqu'il  y  a  ten  lance  à  la  reproduction  d’une 
déviation  angulaire,  entre  les  attelles  de  Lane  plus 
aisément  modelables,  les  attelles  de  Lambotte  plus, 
largement  contentives,  le  fixateur  de  Lambotte  plus 
puissant,  l’opérateur  devra  faire  un  choix  approprié 
à  chaque  cas.  Le  résultat  dépendra  de  l’excellence 
du  choix  de  l’appareil  contenteur  et  du  degré  de  per¬ 
fection  avec  laquelle  il  aura  été  fixé. 

On  ne  saurait  rendre  la  méthode  responsable  des 
insuccès  dus  à  une  faute  d’asepsie,  à  l’usage  d’un  fil 
d  argent  employé  mal  à  propos,  qui  casse  ou  s’in¬ 
curve  parce  que  trop  grêle,  d’une  agrafe  trop  petite 
implantée  dans  des  trous  forés  trop  grands,  non 
exactement  parallèles  entre  eux,  incomplètement 
perpendiculaires  à  l’os,  d’une  agrafe  chargée  sans 
discernement  de  lutter  contre  une  trop  puissante 
tendance  à  la  déviation  angulaire  des  fragments, 
d’une  attelle  portant  à  faux,  non  modelée  exacte¬ 
ment  sur  l’os  ou  fixée  par  des  vis  imparfaitement 
implantées  dans  l’os.  Pour  implanter  les  vis  facile¬ 
ment,  perpendiculairement,  et  à  fond  dans  l’os, 
Dupuy  a  fait  construire  un  plante-vis,  sorte  de  cla¬ 
vier  à  mors  parallèles,  dont  un  des  mors  plante  la 
vis  sous  l’influence  d’une  roue  qui  la  tourne  pendant 
qu’elle  pénètre  perpendiculairement  dans  l’os  par  le 
serrage  progressif  des  mors. 

—  M  Judet  (de  Paris)  a  une  certaine  appréhen¬ 
sion  à  laisser  des  corps  étrangers  dans  les  foyers  de 
fracture.  Mais,  pour  l’olécrâne,  il  intervient  comme 
tout  le  monde,  parce  qu’il  n’y  a  pas  à  faire  autre 
chose.  Un  fil  résorbable  est  cependant  préférable  au 
fil  d’argent.  On  a  employé  avec  succès  le  catgut; 
mais  M.  Judet  préfère  le  fil  de  magnésium,  qui  est 
suffisamment  résistant,  tout  en  étant  résorbable. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Nouveau  cas  de  mort  par  suffocation  chez  un 
épileptique.  —  M.  Petit  (de  Valenciennes)  relate  le 
cas  d  un  individu  écroué  en  cellule,  qui  fut  trouvé 
mort  le  matin  dans  son  lit.  Il  était  couché  sur  le 
ventre,  la  tête  enfouie  dans  sa  paillasse,  la  face  et  le 
cou  violacés,  couverts  d’un  liquide  non  sanglant, 
sans  parcelles  alimentaires.  Les  membres  étaient  en 
hyperflexion,  les  mâchoires  serrées,  de  sorte  que  les 
dents  supérieures  étaient  incrustées  dans  la  lèvre 
inférieure.  La  rigidité  cadavérique  était  apparue 
d’une  façon  très  précoce.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
là  d’un  cas  de  mort  survenu  pendant  une  attaque 
nocturne  d’épilepsie,  le  malade  étant  dans  le  décu¬ 
bitus  ventral  et  s’étant  aspliyxié  par  occlusion  de  la 
bouche  et  des  narines  enfoncées  dans  la  paillasse  du 
lit.  Il  s’agit  d’un  fait  absolument  superposable  à 
ceux  qui  ont  été  décrits  cette  année  par  M.  Briand. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite;  mais  on  a  découvert 
dans  les  poches  de  1  individu  plusieurs  ordonnances 
prescrivant  le  traitement  bromuré  à  haute  dose  avec 
régime  déehloruré,  ce  qu'  ne  laisse  pas  de  doute  sur 
la  maladie  à  laquelle  le  décès  est  attribué. 

—  M.  Briand  constate  que  ce  cas  ressemble  abso¬ 
lument  à  ceux  qu  il  a  décrits.  Tous  les  détails  s’y 
retrouvent,  en  particulier  les  morsures  de  la  lèvre 
inférieure,  qui  se  trouve  enchâssée  entre  les  deux 
arcades  dentaires,  l’aspect  violacé  de  la  face  et  du 
cou,  la  rigidité  précoce. 

—  M.  Simonin  rapproche  ce  dernier  fait  de  la 
rigidité  précoce  observée  chez  les  animaux  forcés  à 
la  chasse.  Les  contractions  muscnlaires  répétées 
produisent  des  substauces  qui  amènent  la  contrac¬ 
ture  rapide  de  la  fibre  musculaire.  Peut-être  se  pro¬ 
duit-il  des  substauces  analogues  .à  la  suite  des  con¬ 
vulsions  épileptiques. 

Nécessité  d  asiles  de  sûreté  pour  les  alcooliques 
criminels.  —  M.  Vallon  présente  un  rapport  qu  il  a 
fait  à  ce  sujet,  montrant  la  nécessité  de  ces  asiles 
pour  les  alcooliques  criminels  dont  la  responsabilité 
a  été  reconnue  atténuée,  et  qui  sout  trop  souvent, 


sous  ce  prétexte,  acquittés  par  le  jury  et  rendus  à  la 
circulation. 

—  M.  Briand  fait  remarquer  que  ces  demi-aliénés 
sont  de  beaucoup  les  plus  dangereux,  car  ils  ont  une 
situation  privilégiée,  et  qu’ils  le  savent.  Ils  ne  sont 
pas  assez  délirants  pour  être  Internés  dans  un  asile 
et  pas  assez  responsables  pour  être  incarcérés  en 
prison.  Ils  multiplient  leurs  méfaits  et,  connaissant 
la  situation  de  faveur  où  on  les  a  placés,  ils  invo¬ 
quent  ou  ils  n’invoquent  pas  leurs  tares  mentales 
suivant  les  cas,  suivant  qu’ils  préfèrent  passer  quelque 
temps,  soit  dans  un  asile,  soit  dans  une  prison. 

J.  Lxmouroux. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

Il  Octobre  1911. 

Rhumatisme  cérébral  avec  chorée  guéri  par  le 
sérum  de  Rosentbal.  —  M.  Dardelin.  L’auteur 
rapporte  une  observation  de  rhumatisme  cérébral 
rebelle  au  salicylate  de  soude.  Des  phénomènes  de 
chorée  s’ajoutèrent  au  délire  et  à  l’hyperthermie. 
Le  sérum  antirhumatismal,  employé  d’abord  avec  le 
salicylate  puis  seul  au  moment  d’une  rechute  très 
grave,  a  déterminé  une  guérison  rapide  et  complète 
des  phénomènes  aigus. 

M.  G.  Rosenthal  insiste  sur  la  différence  dans  le 
rhumatisme  du  syndrome  arlhralgique  toxique  à 
guérison  sans  séquelles  et  du  syndrome  viscéral 
bacillaire  à  lésions  chroniques  graves.  Ce  sont  les 
atteintes  viscérales  qui  sont  surtout  sensibles  au 
sérum  antirhumatismal. 

Bain  de  mer  et  de  varech  marin  à  domicile.  — 
M.  G.  Rosentbal.  Présentation  de  boîtes  de  sel  et 
de  varech  marin  conservés  absolument  intact  qui  per¬ 
mettent  de  donner  n'importe  où  un  bain  de  mer  et 
d’algues  marines. 

A  propos  des  urines  normales.  —  M.  Leven.  La 
plupart  des  pharmaciens  remettent  à  leurs  clients 
les  résultats  de  leurs  analyses  consignés  sur  des 
imprimés  où  figurent  d’une  part,  les  chiffres  de 
l’urine  analysée,  d’autre  part  les  chiffres  d’une  urine 
normale. 

En  examinant  ces  tableaux,  les  malades  croient 
pouvoir  tirer  des  conclusions  qui  sont  le  plus  souvent 
erronées.  Il  serait  à  désirer  que  les  pharmaciens 
envoient  deux  feuilles  :  la  première,  destinée  au  mé¬ 
decins  contiendrait  les  deux  tableaux  comparatifs  de 
l’urine  analysée  et  de  l’urine  normale;  la  seconde, 
feuille,  destinée  aux  malades,  contiendrait  sans  com¬ 
mentaires  les  résultats  de  l'analyse. 

Hygiène  de  l’alimentation.  —  M.  Laumonnier 
(présentation  de  volume). 

Les  «  algues  ».  —  MM.  Perrot  et  Gatin  (pré¬ 
sentation  de  volume). 

Les  kolas.  —  MM.  Perrot  et  Aug.  Chevalier 
(présentation  d’une  monographie  très  complète). 

M.  Bize. 


ANALYSES 


Sabouraud.  Fréquence  de  la  pelade  aux  diffé¬ 
rents  âges  {Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie,  t.  11,  n»  6,  Juin  1911,  p.  349-355).  —  Sur 
300  cas  de  pelades  observés  depuis  Septembre  der¬ 
nier,  aucun  n’a  été  rencontré  avant  4  ans  et  après 
58  ans.  A  partir  de  5  ans  la  pelade  devient  extraordi¬ 
nairement  fréquente.  Son  maximum  de  fréquence  est 
à  6,  7,  8,  10  et  11  ans. 

A  partir  de  12  ans,  sa  fréquence  devient  moindre. 

L  âge  critique  de  la  pelade  est  donc  essentielle¬ 
ment  de  6  à  12  ans.  Ou  la  voit  pourtant  commencer 
à  15,  16,  18,  20  ans  mais  à  partir  de  cet  âge  elle 
devient  beaucoup  plus  rare.  50  pour  100  des  cas  sont 
compris  entre  5  et  19  ans. 

Sur  200  malades  pris  au  hasard  il  y  a  130  hommes 
et  70  femmes.  Daus  une  affection  dite  si  légèrement 
d’origine  nerveuse,  l’homme  est  frappé  deux  lois  plus 
que  la  femme. 

Autour  de  50  ans  chez  la  femme  la  pelade  est  plus 
fréquente,  elle  redevient  ce  qu’elle  était  à  la  puberté 
en  14  et  15  ans.  On  peut  donc  dire  qu’il  y  a  une 
pelade  de  la  ménopause. 

P.  JoURDANET. 
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ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

L’HÉRÉDITÉ  TUBERCULEUSE 

Par  L.  LANDOUZY  et  L.  LAEDERICH 
(Clinique  médicale  Laënnec). 


Depuis  la  démonstration  par  J. -A.  Villemin 
de  l’inoculabilité  et  de  la  contagiosité  de  la 
tuberculose,  l’étude  de  l’hérédité  de  cette 
maladie  est  singulièrement  délaissée. 

Il  y  a  vingt-huit  ans  cependant,  l’un  de  nous  ' 
montrait  que  l’hérédité  tuberculeuse  méritait 
d’ètre  envisagée  à  un  double  point  de  vue  : 

D’une  part,  la  transmission  du  bacille  de 
Koch  des  générateurs  au  fœtus  (hérédité  ba¬ 
cillaire,  hérédité  de  graine); 

D’autre  part,  la  transmission  congénitale 
de  viciations  humorales,  organiques  et  fonc¬ 
tionnelles  (hérédité  dystrophiante,  hérédité 
de  terrain). 

En  dépit  de  faits  confirmatifs  publiés  par 
plusieurs  observateurs,  la  question  de  l’héré¬ 
dité  bacillaire  demeure  négligeable  pour  la 
grande  majorité  des  médecins.  Les  bacilloses 
congénitales  notoirement  constatées  chez 
l’homme,  comme  chez  les  animaux,  restent 
relativement  assez  peu  nombreuses  pour  que 
les  Classiques  se  croient  autorisés  à  écrire  : 
«  On  ne  naît  pas  tuberculeux.  » 

Quant  à  l’hérédité  de  terrain,  si  elle  est 
admise  par  tous  les  auteurs,  il  s’en  faut  qu’on 
attribue  à  la  tuberculose  la  place  qu’elle  nous 
paraît  mériter,  à  cûté  de  la  syphilis,  comme 
facteur  de  maintes  dystrophies  congénitales. 

Depuis  trois  ans,  nous  poursuivons  au  Labo¬ 
ratoire  de  la  Clinique  Médicale  Laënnec,  l’é¬ 
tude  expérimentale  de  cette  double  question. 

Nos  premiers  résultats  ont  été  présentés, 
l'an  dernier,  à  la  Conférence  de  Bruxelles  ’  et 
à  l'Académie  des  Sciences^  Nous  apportons 
aujourd’hui,  résumés,  les  résultats  complets 
de  nos  recherches^. 


1.  L.  Landouzy  et  Hip.  Martin.  —  «  Faits  cliniques  et 
expérimentaux  pour  servir  à  l’histoire  de  l’hérédité  de  la 
tuberculose  ».  Revue  de  Médecine,  Décembre  1883.  — 
L.  Landouzy.  «  Hérédité  tuberculeuse  de  graine  et  d’état 
diathésiquc  ».  Revue  de  Médecine,  1891. 

2.  L.  Landouzy.  —  Rapport  à  la  IX»  Conférence  inter¬ 
nationale  contre  la  tuberculose,  Bruxelles,  Octobre  1910. 

3.  L.  Landouzy  et  L.  Laederich.  —  Académie  des 
Sciences,  Paris,  24  Octobre  1910. 

4.  Notre  étude  expérimentale  s’est,  dès  l’abord,  heurtée 
&  une  grosse  difficullé  :  un  très  grand  nombre  d’animaux 
(chiens,  lapins  et  cobayes),  m&les  ou  femelles,  sont 
frappés  de  stérilité  dès  que  la  tuberculose  inoculée  s’est 
généralisée. 

Sur  80  femelles  inoculées,  puis  laissées  en  permanence 
avec  des  mâles  sains,  28  seulement  ont  été  fécondées,  et 
il  est  â  noter  que  ce  furent,  d'une  façon  générale,  celles 
qui  résistaient  le  mieux  à  l’inoculation  ;  62  sont  restées 
stériles  (soit,  05  pour  100).  L’examen  histologique  des 
ovaires  de  ces  femelles  ne  montrait  aucune  lésion  expli¬ 
quant  la  stérilité. 

Sur  30  mâles  inoculés  (10  lapins  et  20  cobayes),  un  seul 
cobaye  a  fécondé  une  femelle.  Mais  ici,  l’examen  des  tes¬ 
ticules  a  révélé  des  faits  intéressants  :  d’abord  la  grande 
fréquence  des  lésions  tuberculeuses  folliculaires  dans  les 
testicules  d’animaux  succombant  à  une  tuberculose  rapide, 
et  la  présence  constante,  en  pareil  cas,  de  bacilles  dans  le 
sperme  (ce  qui  permet  de  concevoir  la  possibilité  d’hé- 
rédo-bacillose  d’origine  paternelle,  dont  la  réalité,  tou¬ 
tefois,  n’a  pu  encore  être  expérimentalement  démontrée); 
en  second  lieu,  l’existence  presque  constante  dans  les 
testicules  de  mâles  tuberculeux  de  modifications  piluB  ou 
moins  étendues  des  canaux  séminipares,  consistant  en  la 
perte  du  pouvoir  prolifératif  de  l’épithélium,  qui  ne  forme 
plus  de  spermatozo’i’des,  ce  qui  explique  la  stérilité  de  ces 
animaux.  Pareils  faits  s’observent-ils  chez  l’homme  tuber¬ 
culeux?  L'un  de  nous  a,  depuis  longtemps,  remarqué  que 
souvent  les  maris  poitrinaires  ont  peu  ou  pas  de  progé¬ 
niture,  alors  même  qu’ils  se  rangent  parmi  les  «  em¬ 
brasés  »  ;  il  serait  intéressant  de  faire  systématiquement 
l’étude  cytologique  des  glandes  génitales  et  du  sperme 
chez  ces  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  raison  de  la  difficulté  expérimen- 


I.  —  Recherches  sur  la  transmission  héré¬ 
ditaire  du  bacille  de  Koch.  Hérédité  de 
graine. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  des  chiennes, 
des  lapines  et  des  cobayes.  Une  série  de  fe¬ 
melles  ont  été  inoculées  avant  la  fécondation  ; 
d’autres  au  cours  de  la  gestation;  d’autres, 
enfin,  avant  et  pendant  la  gestation.  Les  ino¬ 
culations  de  cultures  pures  de  bacilles  de 
Koch  (races  humaine  et  bovine)  ont  été  faites, 
soit  par  voie  digestive,  soit  par  Injections 
intra-pleurales,  ou  intraveineuses. 

Nos  recherches  concernent  46  portées  de 
cobayes  (ayant  donné  131  petits),  4  portées 
de  lapines  (25  petits),  et  deux  portées  de 
chiennes  (10  petits).  Elles  ont  été  faites,  tan¬ 
tôt  sur  les  fœtus  recueillis  in  utero  ou  dès  la 
naissance,  tantôt  sur  des  petits  ayant  vécu 
plus  ou  moins  longtemps.  11  importe  de  dis¬ 
tinguer  les  résultats  obtenus  dans  l’un  et 
l’autre  cas. 

A.  Recherche  du  bacille  tuberculeux  che:^ 
les  fœtus  et  nouveau-nés.  —  Pour  ces  re¬ 
cherches,  nous  avons  recueilli,  soit  in  utero, 
soit  dès  la  mise-bas  : 

74  petits  cobayes,  provenant  de  28  portées 
différentes; 

16  petits  lapins,  provenant  de  2  portées  ; 

5  petits  chiens,  provenant  de  2  portées. 

Sur  ce  total  de  106  petits,  86  seulement 
ont  pu  être  examinés  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions. 

Chez  aucun  de  ces  86  fœtus  ou  nouveau- 
nés,  nous  n’avons  pu  trouver  de  lésions  tu¬ 
berculeuses,  ni  macroscopiques  ni  micros¬ 
copiques.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch 
sur  les  coupes  des  différents  viscères  a  été 
constamment  négative.  Par  contre,  grâce  à  la 
méthode  des  inoculations,  en  injectant  sous 
la  peau  de  cobaye,  des  fragments  broyés  de 
viscères  d’un  grand  nombre  de  ces  fœtus, 
nous  avons  pu  déceler  dans  un  cas  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  tuberculeux  ; 

Il  s’agissait  d’une  cobaye  inoculée  par  ingestion  de 
cultures  de  baciiies  tuberculeux  avant  et  pendant  la 
gestation,  et  sacrifiée  avant  terme.  Elle  était  pleine 
de  4  foetus,  de  25  à  30  grammes,  bien  conformés  et 
ne  présentant  aucune  lésion  tuberculeuse,  ni  à  l’œil 
nu  ni  au  microscope.  On  préleva  aseptiquement  des 
fragments  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons  et  des 
reins  des  quatre  fœtus,  et  le  tout,  broyé  dans  un 
mortier  flambé,  fut  inoculé  sous  la  peau  de  2  cobayes. 
Chez  ces  deux  animaux,  il  s’est  développé,  au  point 
d’inoculation,  un  abcès  à  contenu  caséeux  dont  le 
pus  renfermait  des  bacilles  de  Koch  en  abondance. 
Ces  cobayes  sacrifiés  présentaient  des  lésions  de 
tuberculose  généralisée. 

C’est  donc  là  un  cas  indiscutable  du  pas¬ 
sage  de  bacilles  tuberculeux  de  la  mère  au 
fœtus;  il  vient  s’ajouter  à  ceux  déjà  connus 
de  Landouzy  et  Hip.  Martin,  Cavagnès,  Cala- 
brèse,  Clusset,  Galtier,  Sciolla  et  Palmieri, 
Gœrtner,  pour  démontrer  la  possibilité  de 
l’infection  bacillaire  congénitale. 

B.  Recherche  de  la  bacillo-tuberculose  chez 
les  petits  ayant  vécu  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  —  Ces  recherches  ont  porté  sur 
18  petits  chiens  et  lapins,  et  sur  78  petits 
cobayes,  issus  de  mères  tuberculeuses. 

Nous  avons  laissé  vivre  ces  petits  pendant 
un  ou  plusieurs  mois;  quelques-uns  sont 


laie  que  nous  n’avons  encore  pu  surmonter  en  ce  qui 
concerne  l’hérédité  paternelle,  la  présente  élude  ne  porte 
que  sur  rhérédité  maternelle. 


morts  spontanément,  les  autres  ont  été  sa¬ 
crifiés. 

Sur  les  18  petits  chiens  et  lapins,  examinés 
dans  ces  conditions,  aucun  n’a  montré  de 
lésions  tuberculeuses.  Au  contraire,  chez, les 
cobayes,  nous  avons  eu  un  nombre  remar¬ 
quable  de  résultats  positifs. 

Dans  une  première  série  d’expériences, 
portant  sur  68  petits  cobayes  issus  de  mères 
tuberculeuses,  et  morts  ou  sacrifiés  au  bout 
d’un  à  trois  mois,  nous  avons  trouvé  16  fois 
des  lésions  tuberculeuses  indiscutables  à  l’au¬ 
topsie  :  soit,  dans  la  proportion  énorme  de 
23,5  pour  100.  Ces  lésions  étaient  toujours 
localisées  dans  les  poumons.  Une  seule  fois, 
il  existait  un  tubercule  caséeux;  dans  les 
autres  cas,  les  lésions  consistaient  exclusive¬ 
ment  en  fines  granulations  grises,  à  peine 
visibles  à  l’œil  nu,  et  souvent  môme  recon¬ 
nues  seulement  sur  les  coupes  microsco¬ 
piques.  Ces  granulations  montraient  tous  les 
caractères  structuraux  habituels  des  folli¬ 
cules  tuberculeux,  la  plupart  avec  cellules 
géantes  et  couronne  lymphocytaire.  D’ail¬ 
leurs,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  sur 
les  coupes  a  été  positive  dans  la  plupart  des 
cas. 

En  somme,  les  lésions  tuberculeuses  cons¬ 
tatées  chez  ces  16  petits  cobayes  étalent, 
chez  15  d’entre  eux,  très  discrètes,  échappant 
môme  souvent  à  l’œil  nu;  elles  étaient  évi¬ 
demment  au  début  de  leur  éclosion. 

La  fréquence  des  lésions  constatées  chez 
nos  petits  cobayes,  issus  de  mères  tubercu¬ 
leuses  et  âgés  de  un  ou  plusieurs  mois,  est 
surprenante,  surtout  si  on  l’oppose  à  la 
rareté  de  semblables  résultats  chez  les  petits 
recueillis  in  utero,  ou  dès  la  naissance. 

11  y  a  là  une  analogie  frappante  avec  les 
faits  recueillis  en  Pathologie  humaine.  Com¬ 
ment  faut-il  les  interpréter? 

Faut-11,  suivant  l’opinion  généralement 
adoptée,  admettre  la  très  grande  rareté  de 
l’hérédo-tuberculose,  et  attribuer  à  une  con¬ 
tamination  effectuée  après  la  naissance  la 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  petits 
issus  de  mères  tuberculeuses  et  ayant  vécu? 

Cette  interprétation,  quoique  classique, 
nous  semble  cependant  discutable  dans 
l’espèce  : 

Tout  d’abord,  le  fait  qu’on  ne  constate  que 
très  rarement  le  passage  des  bacilles  de  la 
mère  aux  fœtus  n’a  pas  une  valeur  sérieuse 
contre  l’origine  héréditaire  de  la  tuberculose 
si  souvent  observée  chez  les  petits  âgés  de 
quelques  mois.  Les  bacilles  ne  pourraient-ils 
passer  de  la  mère  au  fœtus  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  le  constate,  mais  en  quan¬ 
tité  trop  petite  pour  que  ni  l’examen  direct, 
ni  même  les  inoculations  ne  parviennent  à 
démontrer  leur  présence;  ce  qui  ne  les  empê¬ 
cherait  pas  d’évoluer  ultérieurement? 

D’autre  part,  la  théorie  de  la  contamination 
après  la  naissance  ne  paraît  pas  s’appliquer 
sans  difficulté  aux  résultats  de  nos  expé¬ 
riences,  étant  données  les  conditions  dans 
lesquelles  celles-ci  ont  été  conduites.  Nous 
avons,  en  effet,  pris  soin  d’isoler  toujours, 
dès  leur  naissance,  les  petits  avec  leur  mère, 
dans  des  cages  stérilisées  à  chaque  change¬ 
ment  d’animal.  Si  nous  n’avons  pas,  dans 
cette  première  série  d’expériences,  séparé 
les  petits  d’avec  leur  mère  pendant  la  période 
d’allaitement,  c’est  que  nous  voulions  étudier 
la  façon  dont  ils  se  développeraient,  et 
attendre  chez  eux  l’apparition  de  dystrophies 
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possibles.  D’ailleurs,  il  est  capital  de  faire 
remarquer  qu’aucune  des  mères,  dont  les 
petits  sont  devenus  tuberculeux,  ne  présentait 
de  lésions  ouvertes  susceptibles  d’être  une 
source  de  contagion.  Resterait  la  possibilité 
de  contamination  par  le  lait  de  la  mère  tuber¬ 
culeuse;  mais  on  sait  combien  semble  rare 
le  passage  de  bacilles  dans  le  lait,  en  dehors 
des  cas  de  mammite. 

Pour  trancher  cette  question  et  éviter  toute 
objection,  nous  avons  entrepris  une  nouvelle 
série  d’expériences,  analogues  aux  précé¬ 
dentes,  mais  en  prenant  la  précaution  de 
recueillir  les  petits  dès  la  naissance-,  nous 
les  séparions  immédiatement  de  leur  mère, 
avant  qu’ils  aient  pu  téter  une  seule  fois,  et 
nous  les  emportions,  le  jour  môme,  à  la  cam¬ 
pagne,  pour  les  élever  dans  un  endroit  où 
nulle  contamination  tuberculeuse  n’était  à 
craindre,  les  nourrissant  avec  du  lait  bouilli. 
Grâce  à  ces  précautions  minutieuses,  aucune 
cause  d’inlectlon  tuberculeuse  acquise  ne 
semble  possible. 

Sur  dix  petits  cobayes  ainsi  élevés,  trois 
sont  morts  dès  les  premiers  jours,  sans 
lésions  appréciables,  et  ne  peuvent,  par  con¬ 
séquent,  entrer  en  ligne  de  compte.  Sur  les 
sept  restants,  six  se  sont  développés  d’une 
façon  normale,  et,  sacrifiés  à  l’âge  de  4  à 
5  mois,  n’ont  présenté  aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse.  Mais  il  n’en  était  pas  de  môme  du 
septième,  dont  la  mère  avait  été  inoculée,  par 
vole  digestive,  avant  la  fécondation,  puis  réino¬ 
culée  par  vole  Intra-pleurale,  dix  jours  avant 
la  mise-bas.  Ce  petit,  bien  constitué 
et  pesant  80  grammes  à  la  nais¬ 
sance,  se  développa  assez  mal,  beau¬ 
coup  plus  lentement  que  le  second 
petit  de  la  môme  portée;  à  l’âge  de 
3  mois,  il  ne  pesait  que  250  gram¬ 
mes,  avait  un  aspect  chétif,  le  poil 
sec  et  cassant;  sacrifié  à  ce  moment, 
il  présentait,  dans  le  poumon  gau¬ 
che,  plusieurs  granulations  tuber¬ 
culeuses,  à  siège  sous-pleural,  de 
couleur  gris  jaunâtre,  et  de  struc¬ 
ture  folliculaire  typiifue. 

Etant  données  les  conditions  de 
l’expérience,  l’origine  héréditaire 
de  la  tuberculose  paraît  ici  indis¬ 
cutable. 

Pour  être  unique,  ce  cas  n’en  est 
pas  moins  démonstratif;  et  dans  la 
mesure  où  l’on  peut  conclure  du 
cobaye  à  la  femme,  il  vient  singu¬ 
lièrement  à  l’appui  de  la  théorie  de 
Baumgarten,  d’après  laquelle  les 
enfants  de  tuberculeuses  naîtraient 
souvent  infectés  de  bacillose  latente, 
la  tuberculose  ne  se  développant 
que  plus  tard,  souvent  pendant 
l’adolescence,  ou  môme  h  l’âge 
adulte. 


II.  —  Recherches  sur  l'hérédité 
dystrophiante. 


Depuis  longtemps,  l’un  de  nous 
a  signalé  la  multiléthalité  sévissant 
sur  les  produits  de  conception  des 
mères  phtisiques,  et  insisté  sur  la 
fréquence  des  tares  humorales,  or¬ 
ganiques  et  fonctionnelles  appor¬ 
tées,  en  naissant,  par  les  enfants  de  parents 
tuberculeux. 

L’importance  de  ces  dystrophies  hérédo- 


t’igure  2. 

B .  L'état  de  développement  des  petits  à  la 


1.  Lu  mort  s’expliquait,  chez  quelques  nouveau-nés,  par 


des  malformations  congénitales  (que  nous 
décrirons  plus  loin)  et  surtout  par  des  déchi¬ 
rures  du  foie,  avec  hémorragie  intra-périto¬ 
néale.  Chez  beaucoup  d’autres  petits,  le  mi¬ 
croscope  montrait,  dans  le  foie,  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  plus  ou  moins  étendues  qui 
traduisaient  sans  doute  la  réaction  de  la 
glande  contre  des  bacilles  ou  des  toxines  dont 
nous  n'avons  pu  démontrer  la  présence.  Chez 
un  certain  nombre  des  animaux  mort-nés, 

I  aucune  lésion  viscérale  ;  plusieurs  d’entre  eux  paraissaient 
bien  développés,  et  leur  mort  reste,  avec  nos  moyens 
actuels  d’investigation,  inexpliquée...  tout  comme,  du 
I  reste,  chez  certains  mo,rt-néa_<Jc  mères  phtisiques. 


naissance  est  très  souvent  inférieur  à  la  nor¬ 
male.  —  Sans  doute  quelques-uns  sont,  au 
contraire,  remarquablement  vigoureux  (même 
fait  s’observe  par  exception  en  Clinique  hu¬ 
maine);  mais  un  bien  plus  grand  nombre 
sont  chétifs,  de  poids  inférieur  à  la  normale. 
Ainsi,  chez  nos  cobayes,  sur  13  portées  de 
3  petits,  le  poids  moyen  des  nouveau-nés 
était  de  72  grammes,  au  lieu  du  chiffre  nor¬ 
mal  de  80;  et  sur  les  39  petits  en  question, 
6  pesaient  moins  de  60  grammes. 

C.  Le  développement  ultérieur  de  ees  reje¬ 
tons  de  tuberculeuses  est  lui-même  très  souvent 
retardé.  Ainsi,  sur  nos  42  petits  cobayes 
issus  de  mères  tuberculeuses,  et  qui  ont  vécu 
plusieurs  mois  sans  devenir  tuberculeux 
eux-mêmes,  30  ont  évolué  comme  des  cobayes 
normaux  issus  de  parents  sains;  mais  12 
(soit  28  pour  100)  ont  grossi  lentement,  restant 
constamment  au-dessous  de  la  moyenne  des 
poids  normaux  ;  3  d'entre  eux  étaient  même 
très  chétifs  :  ainsi  l’un  pesait  170  grammes 
seulement,  à  l'âge  de  2  mois,  alors  qu’un 
cobaye  normal  pèse,  à  cet  âge,  300  grammes 
environ. 

A  l’autopsie  de  ces  12  petits  dystrophiques, 
les  viscères  ne  montraient  pas  de  lésion  ap¬ 
préciable,  même  au  microscope,  et  l’inocula¬ 
tion,  à  d’autres  cobayes,  de  fragments  broyés 
de  ces  viscères  fut  négative.  11  semble  donc 
s’agir  d’un  état  dystrophique  d'origine  héré¬ 
ditaire,  sans  lésions  bacillo-tuberculeuses  ap¬ 
préciables,  entièrement  comparable  à  celui 
qu’on  observe  souvent  en  Clinique  humaine. 

D.  A  côté  de  ces  états  d’hypotro¬ 
phie  générale,  il  faut  faire  une  place 
également  importante  à  toute  une 
série  de  dystrophies  partielles,  abou¬ 
tissant  aux  malformations  congéni¬ 
tales  les  plus  variées,  parmi  les¬ 
quelles,  en  Clinique  humaine,  le  ré¬ 
trécissement  mitral  et  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire  sont 
peut-être  les  plus  fréquentes,  ou  du 
moins  les  mieux  connues. 

L’Expérimentation  avait  déjà  pu 
reproduire  certaines  de  ces  malfor¬ 
mations,  mais  n’avait  pas  encore 
réussi  à  obtenir  de  malformations 
cardio-vasculaires . 

Plus  heureux  que  nos  devanciers, 
nous  avons  observé  celles-ci  trois 
fois,  ainsi  que  d’autres  malforma¬ 
tions  non  moins  intéressantes.  En 
voici  les  observations  résumées. 


a)  Une  chienne  de  race  basset,  inoculée 
dans  la  plèvre  avec  1  centimètre  cube 
d’émulsion  de  culture  de  bacilles  d’ori¬ 
gine  bovine,  quatre  mois  avant  d'être  fé¬ 
condée;  réinoculée,  dans  la  plèvre,  un 
mois  après  la  fécondation  :  met  bas,  à 
terme,  une  portée  de  5  petits,  dont  3  nor¬ 
maux.  Des  2  autres,  l’un  est  mort-né, 
l'autre  succombe  presque  aussitôt  après 
la  naissance. 

Chez  ces  deux  animaux,  on  constate  les 


tuberculeuses  a  été,  depuis,  confirmée  par 
nombre  d’observations  cliniques  et  expéri¬ 
mentales. 

Les  résultats  expérimentaux  que  nous  ap¬ 
portons  complètent  sur  certains  points  ceux 


Figure  1. 

déjà  connus.  Ils  sont  exactement  superposa¬ 
bles  aux  faits  observés  en  Pathologie  humaine. 

A.  Un  premier  fait  est  des  plus  frappants  : 
c’est  la  multiléthalité  des  petits  issus  de 
mères  tuberculeuses.  Sur  143  petits  que  nous 
ont  donnés  40  portées  de  cobayes,  5  portées 
de  lapines  et  3  portées  de  chiennes,  il  y 
avait  39  mort-nés  ;  en  outre,  21  petits  sont 
morts  dans  les  premières  heures  ou  les  pre¬ 
miers  jours.  Au  total,  60  petits  sur  143  n’ont 
pas  vécu,  soit  l’énorme  proportion  de  41,9 
pour  100*. 
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mêmes  lésions,  un  peu  plus  accentuées  seulement 
chez  le  premier. 

Le  cœur  est  gros,  l’hypertrophie  portant  sur  le 
Ventricule  droit,  qui  est  plus  volumineux  et  à  parois 
plus  épaisses  que  le  ventricule  gauche;  l'orifice  de 
'■  artère  pulmonaire  présente  un  rétrécissement  très 


Squelette  d'uu  membre  antérieur 
de  cobaye  normal  de  même  dge.  Squelette  des  i 

accentué,  les  valvules  sigmoïdes  qui  le  bordent  sont 
plus  épaisses  que  normalement;  au-dessus  de  ce 
point,  et  jusqu’à  sa  bifurcation,  l’artère  pulmonaire 
e.-t  notablement  dilatée;  le  cœur  gauche,  l’aorte  et 
(e  canal  artériel  sont  normaux  (fig.  1). 

l>)  Une  autre  chienne,  inoculée  par  ingestion,  cinq 
ois  répétée,  de  fortes  doses  de  cultures  de  bacilles 
luberculeux  bovins,  couverte  quatre  mois  plus  tard 
I  ar  son  frère,  réinoculée,  vingt-deux  et  vingt-six 
cours  après  la  fécondation,  par  ingestion  de  culture 
de  bacilles  tuberculeux  humains,  met  bas  à  terme 
une  portée  de  5  petits,  dont  4  normaux.  Le  cinquième, 
mort-né,  présente  une  anasarque  très  marquée',  à 
1  autopsie,  on  trouve  le  péritoine  rempli  de  sérosité 
lorlement  hémorragique;  le  foie  congestionné,  par¬ 
semé  de  petites  déchirures. 

Le  rein  gauche  et  les  vaisseaux  rénaux  correspon¬ 
dants  n’existent  pas;  le  rein  droit  est  gros,  blanc  et 
dur,  et  montre  au  microscope  des  lésions  de  néphrite 
subaiguë.  Les  deux  surrénales  sont  à  leur  place  nor¬ 
male,  de  même  que  les  ovaires  (fig.  2). 

Par  cet  ensemble  lésionnel  :  néphrite, 
anasarque,  hémorragies,  ce  chien  nouveau- 
)ié  offre  le  tableau  d’un  véritable  «  mal  de 
Dright  congénital  ».  Bien  que  nous  n’ayons  pu 
y  déceler  de  bacilles,  ni  de  formations  folli¬ 
culaires,  l’origine  bacillo-tuberculeuse  de 
Cette  lésion  semble  infiniment  probable,  la 
mère  n’ayant  subi,  au  cours  de  sa  gestation, 
aucune  autre  atteinte  morbide  que  l’inocula¬ 
tion  bacillaireL 

c)  Une  cobaye,  inoculée  par  voie  digestive  (inges¬ 
tion  d’une  culture  de  bacilles  tuberculeux  bovins) 
liois  mois  avant  sa  fécondation,  met  bas,  à  terme, une 
portée  de  2  petits,  dont  l’un  évolue  normalement  ; 
le  second,  bien  constitué  à  sa  naissance  pesait 
80  grammes),  se  développe  un  peu  moins  bien.  Sa¬ 
crifié  au  bout  de  quarante  jours,  il  présente  à  l’au¬ 
topsie  un  follicule  lymphocytaire  dans  un  poumon 
(sans  bacilles  de  Koch  visibles  sur  les  coupes);  des 
lésions  minimes  de  néphrite  ;  enfin,  une  anomalie  de 
l'orifice  aortique,  qui  possède  quatre  valvules  sig¬ 
moïdes,  d’aspect  d’ailleurs  normal. 

d)  Une  cobaye,  inoculée  à  trois  reprises,  par  inges¬ 
tion  de  culture  de  bacilles  tuberculeux,  trois  mois 
avant  la  fécondation,  met  bas  à  terme  une  portée 
d  un  seul  petit,  pesant  95  grammes,  et  d’aspect  vigou- 
leux.  Ce  petit  a  les  deux  membres  antérieurs  dif- 
I  jrmes  :  les  avant-bras  sont  beaucoup  plus  incurvés 
(/u’à  l'état  normal,  et  les  poignets  sont  en  flexion 
permanente,  l'attitude  rappelant  exactement  celle  de 
La  «  main  bote  »;  toutefois,  cette  flexion  du  poignet 
pouvait  être  passivement  redressée. 

Ce  petit  cobaye  mourut  au  bout  de  sept  jours. 


1  Ces  observations  sont  relatées  avec  détails  dans  le 
Ilupport  de  Bruxelles. 


A  l'autopsie,  ou  ne  trouva  aucune  lésion  viscérale,  ni 
macroscopique,  ni  microscopique.  Les  os  des  mem¬ 
bres  antérieurs  étaient  modifiés,  comme  le  montrait 
la  radiographie  et  comme  en  témoignent  les  dessins 
de  la  figure  4  :  l’omoplate  présente  une  série  de 
convexités  et  de  concavités  beaucoup  plus  marquées 


embres  antérieurs  du  cobaye  issu  de  mère  tuberculisée. 

qu’à  l’état  normal;  l’humérus  n’a  pas  sa  torsion  nor¬ 
male  sur  son  axe;  le  radius  et  le  cubitus  présentent 
une  incurvation  normale  par  sa  direction,  mais  beau¬ 
coup  plus  accentuée  que  chez  des  cobayes  normaux 
de  même  âge.  Mais  aucun  de  ces  os  ne  montre  de 
tuméfaction  des  épiphyses,  et  sur  les  coupes  micros¬ 
copiques  le  processus  d’ossification  apparaît  normal. 
Il  y  a  donc  simple  déformation,  sans  lésions  appré¬ 
ciables  permettant  de  parler  d’achondroplasie  ou  de 
rachitisme  congénital. 

e)  Un  autre  petit  cobaye  nous  a  montré  une  mal¬ 
formation  identique  au  précédent.  Sa  mère  avait  été 
inoculée  par  ingestion  de  bacilles  sept  mois  avant  la 
fécondation,  et  avait  mis  bas  à  terme  une  portée  de 
5  petits,  dont  2  mort-nés  et  2  autres  morts  dès  les 
premières  heures,  sans  présenter  de  lésions.  Le 
cinquième  petit,  assez  chétif  à  sa  naissance,  ne 
pesant  que  55  grammes,  montrait,  comme  le  cobaye 
de  l’observation  précédente,  une  incurvation  exagé¬ 
rée  des  avant-bras.  Mais  ce  petit  s’est  bien  déve¬ 
loppé,  il  a  été  sacrifié  à  l’âge  de  3  mois,  pesant 
300  grammes.  A  l’autopsie,  tous  les  viscères  étaient 
normaux  ;  le  radius  et  le  cubitus  avaient  repris  une 
courbure  sensiblement  normale. 

De  ces  diverses  malformations  congéni¬ 
tales,  nous  rapprocherons  le  cas  suivant,  dans 
lequel  nous  avons  observé  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  congénitaux,  indé¬ 
pendants  de  toute  malfor¬ 
mation  ou  lésion  consta¬ 
table. 

Il  s’agit  d’un  petit  cobaye  qui 
présentait  à  la  naissance  une 
attitude  vicieuse  de  la  tête  et 
des  troubles  de  la  marche.  Sa 
mère,  inoculée  par  voie  intra¬ 
pleurale  au  mois  de  Septembre, 
avait  eu,  en  Octobre,  une  pre¬ 
mière  portée  de  2  petits,  dont 
l’un  est  devenu  tuberculeux, 
bien  qu’ayant  été  isolé  dès  sa 
naissance  (voir  plus  haut)  ;  cette 
femelle  eut,  en  Janvier,  une 
seconde  portée  composée  d’un 
seul  petit;  celui-ci  naquit  le 
2  Janvier,  trois  jours  après 
que  la  mère  eût  été  réinoculée 
par  voie  digestive;  ce  petit 
était  bien  constitué  et  pesait 
90  grammes;  mais,  dès  sa  nais¬ 
sance,  il  tenait  d’une  façon  per¬ 
manente  la  tête  eu  extension  forcée,  les  yeux  regar¬ 
dant  constamment  en  haut  et  en  arrière  (fig.  5);  il  était 
facile,  cependant,  de  fléchir  passivement  la  tête,  mais 
dès  qu’on  l’abandonnait,  elle  reprenait  sou  attitude  en 
exte^ion.  D’autre  part,  ce  petit  cobaye  était  inca- 
pâFle  de  faire  un  seul  pas^eu  avant,  il  restait  immo¬ 


bile,  ou,  lorsqu’on  l’excitait,  il  tournait  sur  place, 
tantôt  vers  la  droite,  tantôt  vers  la  gauche.  Au  bout 
de  quelques  jours,  ces  troubles  s’atténuèrent;  peu  à 
peu,  l’extension  de  la  tête  devint  moins  permanente, 
et  le  cobaye  se  mit  à  marcher  normalement;  mais, 
pendant  deux  mois,  l’attitude  vicieuse  reparut  sou¬ 
vent.  Néanmoins  l’animal  se  développa  très  bien  ;  il 
fut  sacrifié  à  l’âge  de  3  mois  et  demi;  les  viscères  et 
les  centres  nerveux  ne  montrèrent  aucune  lésion,  de 
même  que  la  colonne  vertébrale  et  les  muscles  de  la 
nuque. 

Si  ces  faits  expérimentaux,  superposables 
à  nombre  d’observations  de  la  Clinique  hu¬ 
maine,  éclairent  singulièrement  l’étiologie 
des  dystrophies  d’hérédité  bacillo-tubercu¬ 
leuse,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  patho- 
génie.  Celle-ci  reste  incertaine,  aussi  bien 
pour  les  dystrophies  se  traduisant  par  débi-. 
lité  générale,  que  pour  les  dystrophies  se 
dénonçant  par  des  malformations  partielles. 

11  ne  semble  pas  que  le  bacille  de  Koch 
soit  en  cause  directement,  puisque  sa  pré¬ 
sence  dans  les  organes  dystrophiques  n’a 
pu  être  constatée;  il  paraît  plus  vraisem¬ 
blable  d’invoquer  une  intoxication  du  fœtus, 
soit  par  les  toxines  du  bacille,  soit  par  des 
cytotoxines  diverses  élaborées  dans  l’orga¬ 
nisme  maternel  bacillisé? 

Nous  avons  essayé  de  vérifier  expérimen¬ 
talement  la  première  hypothèse  en  soumet¬ 
tant  une  série  de  femelles  à  des  injections 
répétées  de  tuberculine  pendant  toute  la  durée 
de  la  gestation.  Les  résultats  ont  été  négatifs, 
mais  cet  échec  ne  saurait  plaider  contre  l’ori¬ 
gine  toxinique  des  hérédo-dystrophies  ;  on 
ne  peut  guère,  en  effet,  assimiler  ces  Injections 
brusques  de  tuberculine  à  l’élaboration  inces¬ 
sante  de  poisons  plus  complexes  qui  se  passe 
dans  l’organisme  bacillisé,  de  sorte  que  le 
problème  pathogénique  n’est  pas  résolu. 

*** 

CoNCLusio.N.  —  Une  fois  de  plus,  la  preuve 
expérimentale  est  donnée  de  la  transmissi¬ 
bilité  conceptionnelle  de  la  bacillose. 

Cette  question  de  la  tuberculose  congéni¬ 
tale,  comme  l'étude  de  son  polymorphisme, 
demeure  donc  l’un  des  problèmes  les  plus 
Intéressants  de  la  Phtisiologie.  D’autant  que, 
—  disait  l’un  de  nous  *  —  sous  l’influence 


Figure  .1. 

des  idées  contagionnistes  qui,  à  bon  droit, 
mènent  la  Clinique,  on  semblerait  vouloir 
rayer  de  l’étiologie  tuberculeuse,  l’hérédité. 


1.  L.  Landouzt.  —  Kapport  à  Bruxelles,  poge  4, 
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«  Nos  anciens  ne  croyaient  qu’à  l’hérédité; 
assurément  leurs  petits-fils,  n’ayant  d’yeux 
que  pour  la  contagion  acquise,  tombent-ils 
en  excès  opposé  quand  ils  ne  savent  pas,  dans 
la  débilité  congénitale  de  l’enfant,  recon¬ 
naître  l’hérédité  de  constitution  et  de  tempé¬ 
rament;  quand,  dans  la  lignée  disqualifiée  de 
certains  phtisiques,  ils  n’aperçoivent  pas 
l’abâtardissement  de  l’individu,  l’amoindris¬ 
sement  de  la  famille  et  la  dégénérescence  de 
la  race. 

«  La  bacillo-tuberculose  n’est-elle  pas,  avec 
la  syphilis  et  l’alcoolisme  —  dont  les  tares 
héréditaires,  polymorphes  elles  aussi,  ne  se¬ 
ront  jamais  trop  rapprochées  de  l’hérédo-tu- 
berculose  —  une  des  trois  forces  destruc¬ 
tives  de  l’individu,  autant  que  de  l’espèce  ?  » 


A  PROPOS 

MASSAGE  DU  CŒUR 

DANS  LES  SYNCOPES  CHLOROFORMIQUES 

Par  M.  Pierre  WIART 
Chirurgien  de»  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  l’intéressante  étude  qu’il  consacrait  en 
1909  au  massage  du  cœur  dans  les  syncopes  chlo¬ 
roformiques,  Mocquot  *,  rassemblant  toutes  les 
observations  publiées,  en  établissait  ainsi  le  bi¬ 
lan  : 

14  cas  de  massage  par  la  voie  thoracique  ont 
donné  1  succès  complet,  2  succès  partiels  et 
11  insuccès;  9  interventions  ont  été  faites  par  la 
voie  transdiaphragmatique  avec  9  insuccès  ;  enlin 
le  massage  sous-diaphragmatique  a  donné,  sur 
18  cas,  8  succès,  5  succès  partiels  et  5  insuccès. 

Cette  statistique  confirmait  la  supériorité  de 
la  voie  sous-diaphragmatique  préconisée  dès  1900 
par  Lenorraant  dans  un  travail  très  documenté  -. 

Depuis  lors,  un  certain  nombre  d’observations 
nouvelles  ayant  vu  le  jour,  il  nous  a  semblé  inté¬ 
ressant  de  les  réunir,  de  les  étudier  et  de  cher¬ 
cher  quels  enseignements  elles  pouvaient  nous 
apporter  sur  la  valeur  et  les  indications  du  mas¬ 
sage  du  cœur  dans  les  syncopes  chlorofor¬ 
miques. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  1.5,  avec 
0  succès  et  9  insuccès;  ceux-ci  comprennent 
aussi  bien  les  échecs  immédiats  que  les  cas  éti¬ 
quetés  par  Mocquot  succès  partiels  et  qui  ne 
sont  en  réalité  que  des  morts  retardées. 

Résumons  maintenant  chacune  d’entre  elles. 

Miles  *,  au  moment  où  il  terminait  la  suture 
de  la  paroi  chez  une  malade  qu’il  avait  gastro- 
entérostomisée,  voit  les  pupilles  se  dilater,  le 
pouls  et  la  respiration  s’arrêter.  11  fait  sauter 
immédiatement  les  sutures  pariétales  et  pratique 
le  massage  du  cœur.  Le  cœur  se  remet  à  battre, 
le  malade  revient  à  la  vie  et  guérit. 

Un  homme  que  Rutherford  ‘  opérait  d’hémor¬ 
roïdes  cesse,  au  milieu  de  l’opération,  de  respi¬ 
rer.  Le  pouls  et  le  cœur  s’arrêtent.  Après  une 
demi-minute  de  respiration  artificielle,  le  chirur¬ 
gien  fait  une  incision  médiane  sus-ombilicale  et 
masse,  au  travers  du  diaphragme,  le  cœur  qui 
reprend  très  vite  des  battements  réguliers.  La 
période  totale  d’inaction  n’a  pas  duré  moins  d’une 
minute  ni  plus  d’une  minute  et  demie.  Le  malade 
guérit. 


1.  Mocquot.  —  ..  Lu  réunimation  du  citur  ».  Revue  de 
Chirurgie,  Avril,  Mai,  .luin  1309,  p.  G9fi,  924  et  llS'i. 

2.  Lenohmamt.  —  «  Le  massage  du  emur  ».  Revue  de 
Chirurgie,  Mars  1906,  p.  309. 

3.  Miles.  —  Edimburg  med.  Journal,  Juillet  1910. 

4.  RuTliEliFOiin.  —  U  Un  cas  d'arrêt  du  creur  au  cours 
de  la  chloroformisation,  réveil  des  battements  par  le 
massage  i\  travers  le  diaphragme  ».  The  Lancet,  30  Avril 
1910. 


Wallace  Milnes  *  ayant  vu  survenir  une  syn¬ 
cope  au  bout  de  quatre  minutes  d’anesthésie  et 
avant  le  commencement  de  l’acte  opératoire,  — 
appendicite  à  froid  chez  un  homme  vigoureux, — 
fait  une  courte  incision  à  gauche  de  l’appendice 
xyphoïde,  insinue  le  pouce  droit  dans  le  ventre  et 
masse  le  cœur  entre  le  pouce  intra-abdominal  et 
sous-diaphragmatique  et  les  autres  doigts  étalés 
sur  la  région  précordiale.  Le  cœur  se  reprend 
vite  à  battre  et  l’état  redevient  bientôt  si  satisfai¬ 
sant  qu’on  pratique  l’appendicectomie  projetée. 
Guérison  parfaite. 

Jurasz  *,  à  la  fin  d’une  pylorectomie  pour  cancer 
chez  une  femme  très  déprimée,  voit  survenir 
une  syncope.  Après  cinq  minutes  de  respiration 
artificielle,  il  fait,  au  travers  du  diaphragme,  le 
massage  du  cœur.  Au  bout  de  deux  minutes  le 
cœur  se  reprend  à  battre;  après  trois  ou  quatre 
minutes,  les  battements  sont  normaux,  la  respi¬ 
ration  est  revenue  et  tout  va  bien  jusqu’à  la 
fin  de  l’opération.  Vingt  jours  après,  l’opérée 
quittait  l’hôpital. 

Enfin,  chez  un  malade  de  White  ",  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  plaies  de  l’intestin,  sur¬ 
vint  une  syncope.  Après  deux  minutes  consacrées 
aux  moyens  ordinaires  qui  restent  sans  résultat, 
on  commence  le  massage  du  cœur,  une  main  sous 
le  diaphragme,  l’autre  sur  le  thorax.  Au  bout 
à’une  minute  de  massage,  les  contractions  re¬ 
prennent.  Le  malade  revient  à  la  vie,  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident  spécial  les  jours  suivants. 
Il  meurt  le  onzième  jour  de  tétanos. 

Voici  donc  5  cas  où  le  massage  du  cœur  a 
ramené  à  la  vie  des  malades  qui  étaient  en  état 
de  mort  apparente  et  auraient  sans  lui  indiscuta¬ 
blement  succombé.  Le  dernier  d’entre  eux  est 
mort  au  treizième  jour  de  tétanos,  mais  on  vou¬ 
dra  bien  reconnaître  que  le  massage  du  cœur 
avait  fait  complètement  son  office  et  ne  saurait 
être  tenu  pour  responsable  de  cette  complication. 
L’observateur  insiste  sur  ce  point,  que,  jusqu’au 
huitième  jour,  l’état  de  l’opéré  était  parfait  et  que 
tout  faisait  espérer  sa  guérison. 

11  nous  paraît  équitable  d’ajouter  à  ces  5  cas 
heureux  le  premier  des  deux  cas  de  Sourdat, 
Phélip  et  Lévy  *,  bien  que  le  malade  ait  succombé 
dans  la  soirée.  Au  cours  d’une  thoracotomie 
qu’ils  pratiquaient  pour  contusion  thoracique, 
avec  emphysème  généralisé,  ils  virent  le  cœur 
s’arrêter;  moins  d’une  minute  après  le  début  de 
la  syncope,  ils  pratiquaient  le  massage  du  cœur 
au  travers  du  péricarde.  Le  cœur  se  remit  aussi¬ 
tôt  à  battre,  les  mouvements  respiratoires  se  ré¬ 
tablirent  et  l’on  put  continuer  l’opération. 

«  Dans  l’après-midi,  l’enfant,  quoique  un  peu 
agité,  respirait  assez  bien,  parlait;  son  poüls 
était  bon.  La  mort  survint  treize  heures  après 
l’opération,  le  malade  ayant  dans  l’intervalle 
complètement  repris  et  gardé  sa  pleine  connais¬ 
sance  ».  Là  encore,  le  massage  du  cœur  avait 
ramené  le  malade  à  la  vie  d’une  façon  durable  et 
complète.  Ce  sont  les  graves  lésions  du  thorax 
qui  ont  entraîné  sa  mort. 

En  opposition  avec  les  précédentes  observa¬ 
tions,  en  voici  neuf  autres  où  l’insuccès  est  évi¬ 
dent. 

Dans  les  quatre  premières,  le  cœur  ne  reprit 
même  pas  ses  battements. 

Chez  une  malade  de  White  ',  la  syncope  était 
survenue  au  moment  où  l’on  changeait  la  ma¬ 
lade  de  place  pour  passer  d’un  curettage  pour 


1.  Milnes.  —  »  Massage  du  cœur  dans  la  syncope  chlo¬ 
roformique  II.  The  Brit.  med.  Journ.,  19  Novembre  1910. 
p.  1657. 

2.  JUHASZ.  —  <1  Un  cas  heureux  de  massage  direct  du 
cœur  dans  la  mort  apparente  par  narcose  ».  Münch.  med. 
Woch.,  10  Janvier  1911. 

3.  White.  —  »  Le  rôle  du  massage  du  cœur  en  chirur¬ 
gie  II.  Surgery,  Gyrtècology  and  Obiletrics,  Octobre  1909, 
p.  388. 

4.  SouHDAT,  PuÉUP  et  Lévy.  — Deux  cas  de  mas¬ 
sage  du  cœur  ».  Gacelte  de$  Hôpitaux,  10  Février  1910, 

p.  226. 

5.  White.  —  Loc.  cif. 


fausse  couche  à  une  intervention  abdominale. 
Après  cinq  minutes  de  respiration  artificielle,  on 
fit  une  laparotomie  pour  tenter  le  massage  du 
cœur;  il  fut  pratiqué  durant  vingt  minutes  sans 
résultat  durable;  le  cœur  avait  bien  quelques 
contractions,  mais  elles  cessaient  dès  qu’on 
abandonnait  les  pressions  rythmiques.  ■ 
Lenormant*,  sur  un  malade  qu’il  opérait  d’une 
rupture  traumatique  de  l’urètre,  vit  survenir  une 
syncope  bleue  tardive.  Après  qu’on  eut  pratiqué 
«  assez  longtemps  »  la  respiration  artificielle  sans 
aucun  résultat,  il  fit  une  laparotomie  sus-ombi¬ 
licale  et  tenta  de  comprimer  rythmiquement  avec 
la  main  glissée  sous  le  diaphragme.  Mais  celui-ci 
était  contracturé  et  «  formait  une  cloison  tendue, 
rigide,  à  travers  laquelle  on  ne  pouvait  sentir  le 
cœur  ».  L’efi’et  du  massage  fut  nul. 

Chez  une  autre  malade,  après  syncope  blanche, 
initiale,  le  même  chirurgien  fit,  au  bout  de  quatre 
à  cinq  minutes  de  respiration  artificielle,  une 
incision  sus-ombilicale  pourpratiquer  le  massage 
sous-diaphragmatique.  Le  diaphragme  étant  con¬ 
tracturé,  il  dut  inciser  le  centre  phrénique  pour 
atteindre  le  cœur.  La  compression  rythmique  ne 
donna  aucun  résultat. 

Enfin,  Lenormant  eut  recours  une  troisième 
fois  au  massage  du  cœur,  sans  beaucoup  plus  de 
succès,  d’ailleurs.  Gomme  il  terminait  une  inter¬ 
vention  abdominale,  conduite  régulièrement  et 
rapidement,  sa  malade  cessa  de  respirer  et  son 
cœur  s’arrêta.  Après  quelques  instants  de  respi¬ 
ration  artificielle,  le  massage  sous-diaphragma¬ 
tique  fut  commencé.  Au  bout  de  quinze  minutes, 
le  cœur  se  reprit  à  battre  fortement  et  réguliè¬ 
rement.  Le  massage  est  alors  arrêté,  mais  presque 
aussitôt  le  cœur  s'arrête.  Le  massage  est  alors 
repris  et  continué  durant  trois  quarts  d’heure 
avant  que  se  produise  la  moindre  contraction.  Au 
bout  de  ce  temps  les  doigts  ont  fini  par  perforer 
le  diaphragme  et  par  entrer  dans  le  péricarde. 
Une  heure  environ  après  l’arrêt  du  cœur,  des 
battements  reprennent  réguliers,  faibles  et  lents; 
ils  persistent  durant  une  heure  environ  puis  dis¬ 
paraissent  définitivement.  A  aucun  moment,  il  n’y 
a  eu  de  mouvement  respiratoire  spontané. 

Les  six  autres  ças  sont  fort  différents;  le 
cœur  reprit  pour  un  temps  ses  fonctions,  mais 
les  centres  nerveux  ne  récupérèrent  pas  toqtes 
les  leurs  et  la  mort  survint  au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours. 

Aubert  *,  opérant  une  hernie  inguinale  chez 
un  enfant  de  huit  ans.  Voit  survenir  une  syncope 
après  huit  minutes  de  chloroforme;  il  fait,  sans 
succès,  la  respiration  artificielle  et  toutes  les 
manœuvres  habituelles  durant  dix  minutes,  il  pra¬ 
tique  alors  une  laparotomie,  effondre  le  dia¬ 
phragme,  masse  le  cœur  et  obtient. seulement  au 
bout  de  dix  minutes  des  contractions  cardiaques 
persistantes.  L’arrêt  de  la  circulation  a  donc  duré 
plus  de  vingt  minutes.  Le  malade  remis  dans  son 
lit  reste  dans  un  état  grave  et  meurt  brusquement 
à  la  quinzième  heure. 

Depage  “  ayant  à  traiter  une  syncope  survenue 
au  bout  d’une  demi-heure  d’anesthésie,  pratique 
d’abord  la  respiration  artificielle  durant  un  quart 
d’heure  sans  résultat.  Il  fait  ensuite,  au  travers 
d’une  incision  épigastrique,  le  massage  sous- 
diaphragmatique  du  cœur.  Lès  battements  ne 
reprennent  d’une  façon  durable  qu’au  bout  de 
quarante-cinq  minutes  et  après  injections  intra¬ 
veineuse,  de  1/2  litre  de  sérum.  La  circulation  a 
donc  été  interrompue  durant  une  heure. 

Le  malade  a  un  réveil  agité,  il  reste  dans  un 
état  de  torpeur  intellectuelle  profonde.  Les  jours 
suivants,  la  somnolence  persiste,  l’intelligence 
semble  anéantie  ;  il  n’y  a  pas  de  paralysie,  mais  de 

1.  LIînormant.  —  «  Sur  le  ihassage  dü  cœur  dUUS  les 
syncopes  nncslhésiqües  ».  A'A//'  Congrès  de  chirUrgie, 
Paris,  1909,  p.  245. 

2.  Aubert.  —  Société  de  Chirurgie  de  Marseille, 
17.  Juillet  1909.  In  Revue  de  Chirurgie,  jiaf.  1909,  p.  823. 

3.  Depage.  —  »  A  propos  du  massage  du  cœur  dans  le 
traitement  de  la  syncope  chloroformique  ».  Ann.  de  la 
Soc.  Belge  de  Chirurgie,  Novembre  1910,  p.  319. 
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l’incontinence  d’urine;  les  réflexes  sont  normaux, 
la  température  aussi;  au  neuvième  jour,  mort 
avec  hyperthermie  —  40,5  —  et  aflblement  du 
pouls. 

Chez  un  enfant  de  7  ans  que  Rehn  ‘  opérait  de 
syndactylie,  une  syncope  survint  à  la  fin  de 
l’opération.  Durant  cing'  minutes  on  fit  sans  succès 
la  respiration  artificielle,  des  tractions  rythmées 
de  la  langue  et  toutes  les  manœuvres  habituelles. 
Alors,  après  incision  médiane  sus-ombilicale,  on 
insinue  la  main  gauche  sous  le  diaphragme,  et, 
avec  les  doigts  recourbés  en  crochet,  on  exerce 
des  pressions  rythmiques  sur  le  cœur,  on  con¬ 
tinue  en  même  temps  la  respiration  artificielle. 
Un  quart  d’heure  après  le  début  de  la  syncope, 
le  malade  fait  quelques  inspirations  isolées  et 
irrégulières  qui  ne  se  renouvellent  pas.  Pendant 
quarante-cinq  minutes  on  poursuit  le  massage  et 
la  respiration  artificielle  sans  que  le  cœur  ait 
une  seule  contraction. 

On  fait  alors  à  la  sonde  cannelée  une  ouverture 
dans  le  diaphragme  et  l’on  introduit  les  deuxième 
et  troisième  doigts.  Le  cœur  est  flasque  et  immo¬ 
bile,  on  en  fait  le  massage  rythmique  en  même 
temps  qu’on  pratique  la  dilatation  rythmique  du 
poumon  par  insufflation  suivant  la  méthode  de 
Braun.  Au  bout  de  vingt-cinq  minutes,  des  con¬ 
tractions  cardiaques  commencent  à  se  produire. 
Après  trente  autres  minutes,  ces  contractions 
irrégulières  font  place  à  des  contractions  régu¬ 
lières  qui  pourtant  cessent  presque  immédiate¬ 
ment  lorsqu’on  arrête  le  massage.  C’est  seule¬ 
ment  deux  heures  un  quart  après  le  début  de  la 
syncope  que  les  battements  du  cœur  sont  assez 
satisfaisants  pour  qu’on  puisse  cesser  le  massage 
et  suturer  la  plaie. 

Le  malade  est  remis  dans  son  lit  avec  des  bat¬ 
tements  forts  et  réguliers,  et  une  respiration 
profonde,  une  peau  rose  et  une  circulation  satis¬ 
faisante  ;  mais  si  le  réveil  se  fait  bien,  il  n’y  a 
aucun  retour  de  la  conscience. 

Au  bout  de  deux  heures,  la  respiration  faiblit 
et  le  cœur  fléchît.  Nouvelle  insufflation  pulmo¬ 
naire  et  nouveau  massage  du  cœur.  Le  malade 
remis  dans  son  lit  meurt  quatre  heures  après., 

White  après  plus  de  cinq  minutes  de  respi¬ 
ration  artificielle,  pour  une  syncope  survenue  à 
la  fin  de  l’incision  d’un  abcès  du  creux  poplité 
chez  un  jeune  garçon  de  12  ans,  fit  une  laparoto¬ 
mie  et  massa  le  cœur,  la  main  gauche  sous  le 
diaphragme  et  la  droite  sur  le  thorax.  Au  bout 
d’une  minute,  le  cœur  a  une  très  faible  trémula¬ 
tion,  puis  des  contractions  rythmique^  revien¬ 
nent  au  bout  de  sept  minutes.  Le  pouls  bat  à 
120,  très  régulièrement.  L’interruption  de  la  cir¬ 
culation  a  duré  un  quart  d'heure  environ. 

Deux  heures  après  son  réveil,  le  malade  a  une 
première  crise  de  convulsions  toniques,  puis 
deux  autres  dans  les  heures  suivantes.  Son  pouls 
s’accélère,  sa  température  monte.  Il  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  dans  la  soirée  avec  40°5. 

Enfin  Sourdat,  Phélip  et  Lévy  ’  ont  rapporté 
un  cas  tout  à  fait  analogue.  La  syncope  survint 
après  dix  minutes  d’anesthésie  au  chloroforme 
chez  une  enfant  de  sept  ans  à  laquelle  on  avait 
pratiqué  des  manœuvres  de  redressement  sur  un 
foyer  osseux  suppuré  du  membre  inférieur.  Mal¬ 
gré  la  respiration  artificielle  et  tous  les  moyens 
classiques  mis  en  œuvre  durant  trois  quarts 
d’heure  après  le  début  de  la  syncope,  l’enfant 
resta  en  état  de  mort  apparente.  On  se  prépara  à 
faire  une  laparotomie  pour  masser  le  cœur  au 
travers  du  diaphragme,  et  les  préparatifs  prirent 
encore  dix  minutes.  On  commença  le  massage  du 
cœur  à  l’aide  de  trois  doigts  agissant  au  travers 
du  diaphragme.  Les  contractions  apparurent  au 
bout  d’un  quart  d’heure  et  furent  bientôt  assez 
régulières  pour  qu’on  pût  interrompre  le  mas- 


1.  Reiin.  —  «  Le  mBssàgo  immédiat  du  cœur  dans  la 
mort  par  narcose  ».  Münch.  med.  Woch.,  30  Novembre 
1909. 

2.  WhlïE.  —  lioc.-vit.  ■ 

3.  SOUHDA.T,  Phèlip  et  Lévy.  —  Loc.  cU. 


sage.  La  respiration  était  redevenue  normale. 
L’interruption  de  la  circulation  avait  duré  une 
heure  un  quart. 

L’enfant,  remise  dans  son  lit,  ne  reprit  pas 
connaissance;  dans  la  soirée,  elle  était  inerte  et 
dans  le  coma;  pas  de  réflexes,  raideur  extrême  de 
la  nuque,  respiration  superficielle,  quelques  con¬ 
tractures  du  membre  supérieur.  Le  lendemain, 
l’état  était  le  même;  la  température  montait  à 
39°2  le  soir.  L’enfant  mourait  le  surlendemain 
avec  40°4. 


Voici  donc  cinq  cas  où,  le  massage  du  cœur 
ayant  réussi  à  faire  renaître  les  contractions  de 
l’organe  et  à  ramener  une  respiration  normale, 
les  malades  sont  morts  au  bout  d’un  temps  variant 
de  quelques  heures  à  quelques  jours,  avec  des 
phénomènes  cérébro-bulbaires  presque  iden¬ 
tiques  —  état  de  torpeur  intellectuelle  profonde, 
contractures,  hyperthermie  et  coma  terminal  — 
et  tout  à  fait  indépendants  des  lésions  qui  avaient 
nécessité  l’intervention  opératoire. 

Gomment  expliquer  une  différence  aussi  radi¬ 
cale  dans  l’évolution  des  deux  groupes  de  cas 
que  nous  avons  réunis? 

Elle  ne  saurait  tenir  que  d’une  façon  très  secon¬ 
daire  à  la  voie  d’accès  employée  vers  le  cœur, 
bien  qu’on  retrouve  parmi  les  échecs  deux  cas  de 
massage  transdiaphragmatique  et  que  cette  mé¬ 
thode  n’ait  jamais  donné  que  des  insuccès, 

Elle  ne  tient  pas  non  plus  à  la  nécessité  d’une 
laparotomie  préalable,  puisqu’on  la  pratiqua  aussi 
souvent  en  cas  de  succès  que  d’insuccès. 

La  gravité  de  l’intervention  au  cours  de  laquelle 
la  syncope  s’est  produite  semble  aussi  sans  in¬ 
fluence  puisqu’on  retrouve  dans  les  groupes  de 
faits  des  opérations  de  gravité  comparable.  Il  en 
est  de  môme  du  moment  d’apparition  de  la  syn¬ 
cope  et  de  sa  modalité  :  syncope  blanche  initiale 
ou  collapsus  cardiaque  au  cours  de  l’opération; 
il  y  eut  un  cas  de  syncope  blanche  initiale  de  l’un 
et  l’autre  côté. 

L’explication  de  la  différence  d’évolution  des 
divers  cas  doit  être  cherchée  presque  exclusive¬ 
ment  dans  la  différence  du  temps  qui  s’est  écoulé 
entre  le  début  de  la  syncope  et  la  reprise  des 
battements  cardiaques  réguliers,  ou,  si  l’on  veut, 
dans  la  durée  de  l’arrêt  circulatoire.  Le  tableau 
comparé  de  ces  durées,  dressé  pour  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  réunies,  en  fournit  une 
preuve  frappante,  confirmée  d’ailleurs  par  un 
tableau  semblable  dressé  d’après  les  observations 
recueillies  par  Mocquot. 

Durée  de  l’auhét  circulatoire 

DANS  LES  OBSERVATIONS  RÉSUMÉES  DANS  CET  ARTICLE. 

Cas  heureux. 

Miles  ;  Temps  non  indiqué,  mais  très  court,  le 
temps  de  faire  sauter  les  sutures  pariétales  d’une 
laparotomie. 

Rutherford  :  Pas  plus  d’une  minute  et  demie. 

W.  Milnes  ;  Le  temps  de  faire  une  laparotomie  et 
de  commencer  immédiatement  le  massage  du  cœur, 
qui  reprend  aussitôt  ses  battements. 

Jurasz  :  Huit  à  neuf  minutes  au  maximum. 

White  :  Trois  minutes. 

Sourdat,  Phélip  et  Lévy  :  Une  minute. 

Cas  malheureux  (succès  partiels). 

Aubert  ;  Vingt  minutes. 

Uepage  :  Une  heure. 

Rehn  :  Deux  heures  un  quart. 

White  ;  Un  quart  d’heure. 

Sourdat,  Phélip  et  Lévy  :  Une  heure  un  quart. 

Durée  de  l’arrêt  circulatoire 

DANS  LES  OBSERVATIONS  RÉUNIES  PAR  MoCQUOT. 

Cas  heureux. 

Igclsrud  ;  Temps  non  précîsé  exactement,  mais 
inférieur  à  dix  minutes. 

Cohen  :  Trois  minutes. 

Sencert  :  Quatorze  à  quinze  minutes. 

Smith  et  Daglish  ;  Quatre  minutes. 

Gray  ;  Temps  non  indiqué. 


Gross  et  Sencert  :  Neuf  &  dix  minutes. 

Ramsay  :  Cinq  à  six  minutes. 

Depage  :  Vingt  minutes. 

Roubier  :  Quinze  à  dix-huit  minutes. 

Cas  malheureux  (succès  partiels). 

Many  :  Une  demi-heure. 

Sick  :  Cinq  quarts  d’heure. 

Depage  :  Vingt  minutes. 

Green  :  Une  demi-heure. 

Riedel  ;  Quarante  minutes. 

De  Bence  :  Temps  non  indiqué. 

Dans  les  cas  heureux,  la  durée  de  l’arrêt  circu¬ 
latoire  est,  on  le  voit,  presque  toujours  inférieure 
à  dix  minutes;  elle  va  exceptionnellement  jusqu’à 
quinze,  et  on  l’a  vue  une  seule  fois  dépasser 
vingt. 

Par  contre,  en  cas  de  morts  retardées,  —  suc¬ 
cès  partiels,  —  l’arrêt  est  singulièrement  plus 
long  :  s’il  fut  une  fois  d’un  quart  d’heure,  il  a  été 
d’ordinaire  supérieur  à  une  demi-heure  et  a  pu 
atteindre  deux  heures  un  quart. 

Or,  si  l’on  réfléchit  à  l’extrême  vulnérabilité  du 
système  nerveux  central,  on  comprend  sans  peine 
qu’il  ne  puisse  pas  supporter  un  arrêt  aussi  pro¬ 
longé  de  la  circulation  et  qu’il  se  produise  à  son 
niveau  des  lésions  graves,  incompatibles  avec  la 
vie.  Depage  les  a  constatées  dans  un  de  ses  cas 
malheureux.  On  trouva,  dit-il,  à  l’autopsie,  dans 
la  moelle  et  le  cerveau,  des  cellules  nerveuses  en 
état  de  chromatolyse,  ou  en  voie  d’atrophie  ou 
de  nécrose  totale.  Ce  sont  là  des  lésions  sembla¬ 
bles  à  celles  qui  ont  été  décrites  à  la  suite  de  la 
ligature  temporaire  de  l’aorle. 


Une  notion  très  nette  découle  donc  de  tout  ce 
qui  précède.  Le  temps  est  plus  court  qu’on  ne 
l’avait  supposé  durant  lequel  toute  circulation 
peut  être  arrêtée  dans  l’encéphale  sans  qu’il  en 
résulte  des  troubles  mortels.  Mauclaire  estimait 
ce  temps  à  vingt  minutes,  Mocquot  à  quinze  et 
Cacowitz  à  dix;  ce  dernier  chiffre  nous  semble 
encore  un  grand  maximum,  et  nous  nous  rallions 
volontiers  à  l’opinion  de  Jurasz,  qui  défend,  en 
cas  de  syncope  chloroformique,  de  s’attarder  plus 
de  cinq  minutes  à  la  seule  respiration  artificielle 
et  aux  nombreux  procédés  classiques  usités  en 
pareil  cas,  et  qui  conseille  de  recourir  au  massage 
du  cœur  dans  un  délai  aussi  bref  que  possible. 

Mais  la  mise  en  pratique  d’une  règle  aussi 
formelle  soulève  encore  bien  des  difficultés. 
Evidemment,  si  le  ventre  est  ouvert,  au  lieu  de 
perdre  un  temps  précieux  en  manœuvres  aléa¬ 
toires,  il  n’y  a  qu’à  commencer  de  suite  le  mas¬ 
sage  sous-diaphragmatique  du  cœur  en  l’asso¬ 
ciant  à  la  respiration  artificielle  ou,  ce  qui  vaut 
beaucoup  mieux,  au  tubage  du  larynx  et  à  l’insuf¬ 
flation. 

Mais,  si  la  cavité  abdominale  n’est  pas  ouverte 
si  l’opération  porte  sur  une  toute  autre  région, 
faut-il,  après  quelques  minutes  d’essai  seulement, 
pratiquer  une  laparotomie  et  commencer  le  mas¬ 
sage  sous-diaphragmatique?  Grave  problème, 
pour  la  solution  duquel  les  données  nous  man¬ 
quent.  On  ignore,  en  effet,  la  proportion  exacte 
des  retours  à  la  vie  que  peuvent  donner  la  respi¬ 
ration  artificielle,  les  tractions  rythmées  de  la 
langue,  l’électrisation  du  phrénique,  etc.,  lorsque 
l’arrêt  complet  du  cœur  dure  depuis  plus  de  cinq 
minutes,  et  je  ne  sais  même  pas  s’il  en  existe 
d’exemple.  Et,  d’autre  part,  les  succès  du  mas¬ 
sage  précoce  du  cœur  ne  sont  certainement  pas 
aussi  fréquents  que  pourrait  le  faire  croire  notre 
statistique,  car,  si  tous  les  cas  heureux  ont  été 
publiés,  il  n’en  a  pas  été  de  même  des  échecs. 

Je  n’hésiterais  pourtant  pas,  en  cas  de  besoin, 
à  recourir  très  vite  au  massage  sous-diaphrag¬ 
matique  associé  à  la  respiration  artificielle,  parce 
que  j’estime,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que 
c’est  lui  qui  donne  au  sujet  qui  achève  de  mourir 
les  plus  grandes  chances  de  renaître  à  la  vie. 
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SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 
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3»  Question. 

Chirurgie  pleuro-pulmonaire  (suite). 

III.  Les  fistules  pleurales.  —  M.  Ch.  Girard 
(de  Genève),  rapporteur,  a  consacre  à  l’étude  de 
l’étiologie,  de  l’évolution,  de  la  symptomatologie,  du 
diagnostic  et  du  traitement  des  fistules  pleurales 
une  étude  de  50  pages,  accompagnée  d’une  biblio¬ 
graphie  très  complète,  et  dont  voici  les  conclusions  : 

1"  Le  plus  souvent  on  peut  prévenir  la  formation 
d’une  fistule  pleuro-cutanée  au  moyen  d’une  opéra¬ 
tion  précoce  et  complète  et  d’un  traitement  répondant 
aux  indications  spéciales  de  chaque  cas. 

Cependant,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux  et 
les  plus  entendus,  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
les  éviter. 

2“  La  tuberculose  et,  à  un  degré  moindre,  les  infec¬ 
tions  mixtes  sont  les  causes  les  plus  importantes  de 
la  persistance  d’une  fistule.  Il  faut  aussi  penser  à  la 
présence  possible  de  corps  étrangers  ayant  pénétré 
dans  la  plèvre  par  l’ouverture  pleurotomique,  quel¬ 
quefois  par  les  voies  respir,\toires,  et  devenus  alors 
la  cause  primitive  de  l’empyème. 

Les  empyèmes  à  grandes  cavités  entraînent  un 
plus  grand  risque  de  fistulisation.  Parfois  celle-ci 
est  due  à  une  fistule  broncho-pleurale. 

3“  Le  pronostic  quoad  vitam  des  fistules  pleuro- 
cutanées  est,  non  pas  toujours,  mais  le  plus  souvent, 
mauvais,  si  ou  les  abandonne  è  elles-mêmes. 

Pour  bien  les  traiter,  il  faut  se  rendre  compte  de 
leur  étiologie,  poser  un  diagnostic  précis  relative¬ 
ment  aux  dimensions  de  la  cavité  suppurante,  à  l’état 
du  poumon  et  des  plèvres  pariétales  et  viscérales  et 
aux  complications  qui  peuvent  exister. 

4"  L’exploration  peut  se  faire,  non  sans  quelques 
risques,  par  le  procédé  des  injections  et  du  son¬ 
dage. 

Les  examens  physiques  —  radiologie,  auscultation, 
percussion,  etc.  - —  sont  indispensables,  bien  qu’ils 
ne  donnent  pas  régulièrement  des  renseignements 
précis. 

La  pleuroscopie  et  l’exploration  digitale  sont 
d’une  très  grande  ressource. 

5°  Les  traitements  pneumatiques  (aspiration  con¬ 
tinue,  air  comprimé,  etc.)  et  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire  peuvent  amener  la  guérison  de  fistules  pas 
très  graves  ;  mais  c’est  surtout  comme  moyens  de 
traitement  post-opératoire  qu’on  en  tirera  grand 

6“  Les  injections  bismuthées,  d’après  P.-E.  Beck, 
ne  conviennent  que  pour  des  cas  à  la  fois  faciles  et 
invétérés  ;  elles  sont  dangereuses  ii  cause  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  intoxication  et  doivent  être  appliquées 
avec  précaution. 

7°  Les  opérations  par  désossement  mobilisateur 
(Estlander)  sont  utiles  surtout  pour  les  fistules  à  ca¬ 
vité  étendue,  mais  aplatie.  Quand  la  cavité  est  à  la 
fois  vaste  et  profonde,  les  méthodes  du  type  Schede 
sont,  en  général,  les  plus  sûres. 

8"  La  décortication  pulmonaire  de  Delorme  et  la 
mobilisation  du  poumon  adhérent  donnent  souvent 
d’excellents  résultats.  Toutefois  beaucoup  de  cas  ne 
s’y  prêtent  pas. 

La  combinaison  de  ces  méthodes  avec  l’opération 
de  Schede  est  très  avantageuse. 

9“  Les  fistules  pleurales  d’origine  tuberculeuse  et 
è  grande  cavité,  quoique  d’un  pronostic  sèvère,  ne 
doivent  pas  être  abandonnées  à  elles-mêmes.  Elles 
peuvent  guérir  dans  certains  cas  au  moyen  d’une 
opération. 

lO»  Les  dangers  des  grandes  interventions  pour 
fistule  pleurale  peut  être  notablement  diminué,  pre¬ 
mièrement  par  l’emploi  de  l’anesthésie  locale,  soit 
pour  toute  la  durée,  soit  pour  une  partie  de  l’opéra¬ 
tion;  secondement  par  le  fractionnement  de  l’opéra¬ 
tion  en  plusieurs  séances. 

—  M.  Ceci  (de  Pise)  expose  sa  méthode  de  résec¬ 
tion  du  thorax  à  gouttière  ouverte  dans  l'empyème 
chronique.  Les  différentes  interventions  opératoires 
destinées  à  mobiliser  la  paroi  thoracique  peuvent 


1.  Voir  I.a  Presse  Médicale,  1911,  n»  80,  p.  801;  n“  81, 
p.  813;  11»  82,  p.  825. 


diminuer  la  cavité  de  l’empyème  sans  parvenir  à 
l’abolir  complètement  parce  que  la  dilatation  pulmo¬ 
naire  ne  peut  se  faire  à  cause  des  adhérences  inexten¬ 
sibles.  La  décortication  pulmonaire  est  généralement 
irréalisable  par  suite  de  la  pneumonie  interstitielle 
fibreuse  et,  quand  on  peut  l’obtenir,  elle  est  éphé¬ 
mère,  ainsi  que  Ceci  a  pu  l’observer  dans  plusieurs 
cas.  Sou  procédé  opératoire  consiste  dans  l’incision 
des  parties  molles  sur  le  thorax  en  H  renversé  ; 
après  la  préparation  des  lambeaux  musculo-cutanés, 
ii  résèque  la  paroi  thoracique  (côtes,  régions  inter¬ 
costales  et  plèvre  pariétale);  il  repousse  alors  les 
lambeaux  musculo-cutanés  dans  la  cavité  thoracique 
et  les  suture  avec  la  plèvre  viscérale.  La  résection 
se  fait  en  plusieurs  séances  espacées  de  plusieurs 
mois.  La  cicatrisation  de  la  plaie  peut  être  hâtée  par 
la  greffe  de  Thiersch. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  est  intervenu  une 
douzaine  de  fois  pour  des  fistules  pleurales.  Après 
s  être  rendu  compte  par  la  radiographie  de  l’étendue 
et  de  la  forme  de  la  fistule,  il  a  fait  des  opérations 
successives  en  étages  et  en  réséquant  en  deux  ou  trois 
fois  les  côtes  de  bas  en  haut  quand  la  poche  pleu¬ 
rale  a  une  forme  prismatique  à  base  inférieure,  ce 
qui  est  presque  la  règle.  A  la  deuxième  ou  à  la  troi¬ 
sième  intervention,  quand  il  arrive  à  la  pointe  de 
l’omoplate,  il  résèque  celle-ci.  Dans  un  cas  dont  il 
montre  la  radiographie,  il  a  réséqué  le  tiers  interne 
de  l’omoplate  pour  arriver  au  sommet  de  la  fistule,  de 
manière  à  transformer  complètement  en  gouttière  le 
tunnel  fistuleux. 

—  M.  A.  Lambotie  (d’Anvers)  considère  l’opé¬ 
ration  de  Schede  ou  thoracectomie  comme  la  plus 
recommandable  dans  les  fistules  anciennes.  11  y  a  eu 
recours  quatorze  fois  et,  bien  qu’il  se  lût  toujours  agi 
de  cas  très  graves,  il  a  obtenu  12  guérisons  com¬ 
plètes.  Deux  opérés  ont  succombé  ;  l’un  directement 
après  l’intervention,  par  syncope  attribuée  à  une 
compression  du  cœur  par  un  bandage  trop  serré; 
l'autre  décès  s’est  produit  par  épuisement  chez  un 
malade  âgé  opéré  presque  in  extremis.  M.  Lambotte 
décrit  en  détail  la  technique  de  l’opération  avec  les 
modifications  qu’il  y  a  apportées.  Après  l’ablation  de 
la  paroi  costo-pleurale,  on  peut,  dans  certains  cas 
associer  avec  avantage  à  la  résection  costale  la  dé¬ 
cortication  pulmonaire  par  la  méthode  de  Delorme, 
qui,  dans  plusieurs  cas,  s’est  montrée  nettement  utile. 
Mais  il  ne  faut  pas  ensuite  se  borner  à  rabattre  sim¬ 
plement  le  lambeau  cutané  sur  le  moiguonpulmonaire, 
comme  on  le  recommande,  ce  qui  exposerait  presque 
sûrement  à  la  formation  de  clapiers  et  à  une  nouvelle 
fistulisation.  M  Lambotte  conseille  de  faire  le  capi¬ 
tonnage  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  grâce  à 
la  manœuvre  suivante.  Ce  lambeau  de  peau  est 
refoulé  dans  la  cavité  derrière  les  côtes  supérieures. 
On  l’accole  intimement  à  la  face  profonde  des  côtes 
et  on  le  fixe  dans  cette  situation  par  quelques  sutures 
en  U,  traversant  en  capiton  le  lambeau  et  un  espace 
intercostal;  ces  fils  sont  modérément  serrés  sur  des 
bourdonnets  de  gaze.  On  passe  ces  fils  aussi  haut 
que  possible  au  moyen  d’une  grande  et  forte 
aiguille  de  Reverdin.  Parfois  les  côles  sont  si  rap¬ 
prochées  qu’il  faut  recourir  à  un  perforateur-aiguille 
pour  traverser  la  paroi.  Une  fois  les  fils  serrés, 
le  lambeau  cutané  est  attiré  derrière  les  côtes  jus¬ 
qu’au  sommet  de  la  cavité.  On  termine  l’opération 
en  suturant  le  pourtour  inférieur  de  l’incision  aussi 
haut  que  possible  sur  le  diaphragme.  On  a  ainsi 
supprimé  toutes  les  anfractuosités  de  la  cavité  sup¬ 
purante,  et  il  reste  simplement  une  surface  cruentée 
que  l’on  panse  à  plat  et  que  Ton  peut  recouvrir  de 
greffes  de  Thiersch,  une  fois  le  bourgeonnement  bien 
établi. 

Cette  technique  est  assez  analogue  à  celle  de  Ceci, 
mais,  contrairement  au  chirurgien  italien,  Lambotte 
a  toujours  opéré  en  un  temps  eu  diminuant  la  gra¬ 
vité  de  l’intervention  par  des  incisions  très  rapides 
à  l’aide  de  grandes  cisailles. 

—  M.  Vanverts  (de  Lille)  estime  que  la  cure 
des  fistules  pleurales  exige  leur  ouverture  large 
pour  en  permettre  l’exploration  et  le  traitement  à 
ciel  ouvert.  Il  n’a  observé  eu  clientèle  privée  qu’un 
seul  cas  de  fistule  pleurale,  ce  qui  lui  fait  croire  que 
leur  nombre  plus  grand  dans  les  hôpitaux  est  dû  à 
des  infections  secondaires  et  à  Tinsulfisance  des 
soins  post-opératoires.  Ii  signale  la  formation  de 
séquestres  comme  cause  possible  de  la  fistule,  ainsi 
qu’il  Ta  constaté  dans  le  cas  dont  il  donne  Ta 
relation. 

—  M.  Ribera  y  Sans  (de  Madrid)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’intervenir  dans  40  cas  de  fistules  pleurales; 

2  fois  la  fistule  était  consécutive  à  une  plaie  péné¬ 


trante  du  thorax  par  arme  à  feu,  38  fois  elle  avait 
succédé  à  des  pleurésies  purulentes.  Ces  40  inter¬ 
ventions  ont  donné  les  résultats  suivants  :  20  guéri¬ 
sons  complètes,  10  améliorations  plus  ou  moins 
notables  et  10  morts  ;  cette  mortalité  considérable 
de  25  pour  100  est,  d’après  Ribera,  due  non  à 
l’acte  opératoire,  mais  à  la  gravité  de  Tafiection 
elle-même. 

IV .  Chirurgie  des  piaies  de  ia  plèvre  et  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Cb.  Lenormant  (de  Paris),  rappor¬ 
teur,  a  réuni  pour  apprécier  la  valeur  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  le  traitement  des  plaies  de  la 
plèvre  et  du  poumon  116  observations  de  plaies  du 
poumon  traitées  par  suture,  ligature,  résection  ou 
pneumopexie,  17  plaies  du  poumon  traitées  par  tam¬ 
ponnement  et  6  ruptures  traumatiques  du  poumon 
traitées  par  l’intervention  directe.  Le  traitement  de 
ces  plaies  est,  en  effet,  le  seul  point  actuellement 
discuté. 

L’idée  d’une  intervention  chirurgicale  directe  dans 
les  plaies  pleuro-pulmonaires,  inaugurée  par  Om- 
boni  (1884),  puis  par  Robert  et  Delorme  (1892),  a 
passé  par  des  vicissitudes  diverses,  mais  s’est  régu¬ 
lièrement  développée  depuis  cinq  ou  six  ans  ;  elle  a 
rencontré  des  défenseurs  ardents  et  des  contradic¬ 
teurs  non  moins  ardents  et  tout  aussi  nombreux  ; 
les  discussions  et  les  travaux  qu’elle  a  suscités,  dans 
ces  dernières  années,  ont  eu  l’avantage  d’accumuler 
les  documents,  aussi  bien  du  côté  interventionniste 
que  du  côté  abstentionniste. 

La  clinique  et  l’expérimentation  (Kônig,  Talke) 
montrent  que  les  plaies  du  poumon,  même  étendues, 
ont  une  grande  tendance  à  la  cicatrisation  spontanée. 
C’est  là  leur  évolution  naturelle,  si  quelque  compli¬ 
cation  ne  vient  la  troubler,  et  ce  sont  précisément 
ces  complications  qui  constituent  les  indications 
thérapeutiques  essentielles  dans  les  plaies  de  poi¬ 
trine.  Elles  sont  immédiates  ou  tardives.  Parmi  les 
complications  immédiates,  la  plus  fréquente  et  la 
plus  redoutable  est  l’hémorragie  sous  toutes  ses 
formes  (hémorragie  extérieure,  hémoptysie,  surtout 
hémothorax),  et  c’est  surtout  contre  elle  que  Tou  a 
préconisé  l’intervention.  Le  pneumothorax  et  l’em¬ 
physème  sont,  le  plus  souvent,  des  accidents  sans 
gravité  ;  seuls  le  pneumothorax  à  soupape  et  l’emphy¬ 
sème  médiastinal  (Sauerbruch)  peuvent  déterminer 
des  troubles  menaçants  du  côté  de  la  respiration  et 
de  la  circulation  et  nécessiter  une  thérapeutique  ac¬ 
tive.  Quant  aux  complications  tardives,  elles  se  ré¬ 
sument  dans  l’infection  pleuro-pulmonaire  d’origine 
traumatique  ;  la  pleurésie  purulente  ou  putride  en 
est  la  manifestation  la  plus  habituelle  ;  les  corps 
étrangers  traumatiques  (projectiles,  débris  de  vête¬ 
ment)  en  favorisent  l’apparition. 

Le  traitement  classique  des  plaies  pleuro-pulmo¬ 
naires,  seul  en  usage  jusqu’à  ces  dernières  années  et 
qui  compte  encore  aujourd’hui  de  nombreux  parti¬ 
sans,  vise  à  mettre  le  blessé  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  l’hémostase  «t  à  la  cicatrisaliou 
spontanée,  et  à  surveiller  l'apparition  des  diverses 
complications  pour  diriger  contre  elles  un  traitement 
approprié  :  il  est  abstentionniste,  en  ce  sens  qu’il  ne 
s’adresse  pas  directement  à  la  lésion  pulmonaire. 

Il  consiste  essentiellement  dans  l’immobilisation 
absolue,  locale  et  générale,  du  blessé,  et  l’applica¬ 
tion  d’un  pansement  aseptique  et  occlusif  sur  la  bles¬ 
sure  (éventuellement  suture  dans  les  plaies  larges), 
sans  exploration  de  celle-ci. 

Il  sera  complété,  si  besoin  en  est,  par  les  interven¬ 
tions  suivantes  répondant  aux  divers  accidents  pos¬ 
sibles  :  hémostase  directe,  par  ligature  des  deux 
bouts  dans  la  plaie,  dans  les  hémorragies  d’origine 
pariétale  (intercostales,  mammaires)  ;  ponction  aspi- 
ratrice,  qu’il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  précoce¬ 
ment,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  dans  les 
grands  hémothorax  avec  menace  d’asphyxie  (Jabou- 
lay  et  Bourgeois,  Routier,  Kônig,  Haim);  ponction 
ou  mieux  pleurotomie  dans  le  pneumothorax  suffo¬ 
quant  ;  pleurotomie  précoce  dans  les  complications 
septiques. 

Ce  traitement  donne  des  résultats  très  encoura¬ 
geants  et  il  guérit  la  majorité  des  blessés.  A  la  sta¬ 
tistique  de  Garré,  qui  donnait  30  à  40  pour  100  de 
morts,  Tautefir  peut  opposer  une  série  de  statistiques 
récentes  et  intégrales  qui,  dans  leur  ensemble,  re¬ 
présente  un  total  de  1.056  plaies  du  poumon  (sans 
autres  lésions  viscérales)  traitées  suivant  les  règles 
classiques,  avec  105  morts  (10  pour  100)  ;  et  il  y  a 
parmi  les  guérisons  des  cas  d’une  gravité  indiscu¬ 
table. 

Il  n’en  reste  pas  moins  qu’un  certain  nombre  de 
blessés  succombent  et,  lorsqu’on  étudie  les  causes 
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de  ces  morts,  on  voit  que,  abstraction  faite  des  lésions 
viscérales  complexes  (cœur  et  gros  vaisseaux,  vis¬ 
cères  abdominaux,  moelle)  et  de  quelques  causes  ex¬ 
ceptionnelles,  les  deux  tiers  relèvent  de  l’hémorragie 
et  le  reste  de  l’infection. 

De  cette  insuffisance  du  traitement  abstentionniste 
dans  certaines  hémorragies  particulièrement  graves, 
est  née  l’idée  d’une  interventien  directe  sur  le  pou¬ 
mon  blessé,  par  application  de  ce  principe  général, 
que  tout  vaisseau  qui  saigne  doit  être  lié.  Si  l’on  ad¬ 
met  donc  le  principe  de  l’intervention,  ce  sont  surtout 
les  signes  de  l’hémorragie  qui  guideront  le  chirur¬ 
gien  dans  son  application.  Les  symptômes  d’ordre 
général  et  fonctionnel  (pâleur,  dyspnée,  faiblesse  du 
pouls,  etc.)  sont  de  très  faible  valeur,  car  iis  sont 
inconstants  et  souvent  liés  à  l’émotivité  du  blessé 
plus  qu’à  la  gravité  de  la  blessure  ;  les  signes  locaux 
de  l’hémorragie,  en  particulier  la  hauteur  de  la  ma¬ 
tité  thoracique,  sur  laquelle  a  longuement  insisté 
Delorme,  ont  une  bien  plus  grande  importance  ;  mais 
c’est  plus  encore  l’évolution  des  accidents,  l’aggrava¬ 
tion  progressive  et  parallèle  de  tous  les  symptômes 
locaux  et  généraux  qui  indiquera  la  persistance  et 
l’abondance  de  l’hémorragie,  donc  la  nécessité  de 
l’hémostase  directe  ;  d’où  ce  devoir  essentiel  du  chi¬ 
rurgien,  de  suivre  de  très  près  et  très  attentivement 
le  blessé  pendant  les  premières  heures,  avant  de 
prendre  une  décision. 

Quelques  chirurgiens  plus  audacieux  'ont  récem¬ 
ment  proposé  d’élargir  les  limites  de  l’intervention, 
d’appliquer  aux  plaies  de  poitrine  le  même  principe 
de  l’opération  exploratrice  qu’aux  plaies  de  l'abdo¬ 
men,  d’opérer,  en  somme,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a 
certitude  ou  probabilité  d’une  lésion  du  poumon 
(de  Martel,  Souligoux,  Hotz,  Grunert).  Baudet  et 
Zeidler  ont  suivi  cette  conduite,  le  premier  dans 
toutes  les  plaies  de  poitrine  qu’il  a  eues  à  soigner 
(12  cas),  le  second  dans  les  plaies  par  armes  blan¬ 
ches,  ne  datant  pas  de  plus  de  douze  heures  (25  cas). 
Cette  intervention  systématique ,  qui  aurait  l’avan¬ 
tage  de  régler  une  fois  pour  toutes  la  question  si 
difficile  des  indications  opératoires,  ne  serait  accep¬ 
table  que  si  dans  les  plaies  du  poumon  comme  dans 
celles  de  l'abdomen;  elle  était  le  plus  souvent  néces¬ 
saire  et  toujours  inoffensive  par  elle-même. 

Or,  pour  ce  qui  est  du  premier  point,  les  chiffres 
cités  plus  haut  démontrent  que  la  majorité  des  plaies 
de  poitrine  guérissent  d’elles-mêmes  et  sans  inter¬ 
vention;  l’examen  des  faits  individuels  établit,  en 
outre,  que,  parmi  les  blessés  qui  succombent  avec  le 
traitement  classique,  un  grand  nombre  présentent 
des  lésions  si  complexes  et  si  graves  qu’elles  sont 
réellement  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie 
la  plus  audacieuse  :  beaucoup  meurent  d’hémorragie 
quasi-foudroyante,  pendant  leur  transport  ou  dès 
leur  arrivée  à  l’hôpital,  sans  qu’on  ait  la  possibilité 
matérielle  de  rien  tenter.  Tuffier  l’a  dit  très  juste¬ 
ment  :  «  La  mortalité  dans  les  plaies  graves  du 
poumon  a  lieu  dans  les  toutes  premières  heures 
après  l’accident,  et,  cette  période  passée,  la  guérison 
est  la  règle;  or,  rien  n’est  plus  difficile  que  de  voir 
le  malade  à  ce  moment  et  de  poser  l’indication  de 
l’opération.  »  D’ailleurs,  même  un  interventionniste 
comme  Garré  estime  que  5  ou  6  pour  100  seulement 
des  blessés  qui  succombent  auraient  bénéficié  d’une 
opération  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hôpital. 

D’autre  part,  la  thoracotomie  pour  plaie  du  pou¬ 
mon  est  une  opération  d’une  indiscutable  gravité,  qui 
ne  peut  en  rien  se  comparer  à  la  laparotomie  explo- 

Une  série  de  133  plaies  du  poumon  traitées  par 
l’intervention  directe  donne  44  morts,  soit  33  p.  100; 
ce  chiffre  est  sensiblement  le  même  que  celui  des 
statistiques  moins  étendues  de  Th.  de  Martel  (1907) 
et  de  Môller  (1910);  il  est  très  voisin  de  ceux  des 
relevés  personnels  des  chirurgiens  qui  interviennent 
systématiquement  dans  les  plaies  pulmonaires  :  Bau¬ 
det,  25  pour  100  de  morts  pour  12  cas;  Zeidler- 
Stuckey,  36  pour  100  de  morts  pour  25  cas.  Le  dan¬ 
ger  principal  de  l’opération  est  l'infection  :  elle  est 
en  cause  dans  près  de  la  moitié  des  décès,  et,  parmi 
les  opérés  qui  guérissent,  un  certain  nombre  ont 
présenté  des  accidents  septiques  plus  ou  moins 
graves;  dans  la  série  de  133  cas  dont  il  est  question, 
on  trouve  signalées  49  complications  infectieuses 
(37  pour  100),‘-dont  15  mortelles. 

De  ceci  résulte  que  le  principe  de  l’intervention 
systématique  dans  les  plaies  du  poumon  ne  saurait 
être  admis,  et  que  la  thoracotomie  doit  être  un  trai¬ 
tement  d'exception,  réservé  aux  cas  de  nécessité 
absolue,  à  ceux  où  il  est  démontré  ou,  du  moins,  très 
probable,  qu'elle  constitue  la  seule  chance  de  salut. 

Le  rapporteur  expose  ensuite  la  technique  de  l’in-  | 


tervention  dans  les  plaies  du  poumon;  il  ne  croit  pas 
à  la  nécessité  d’appareils  spéciaux  d’hypo  ou  d’hy¬ 
perpression  destinés  à  éviter  le  pneumothorax. 

Au  point  de  vue  de  l’hémostase,  le  tamponnement 
a  donné  des  résultats  nettement  inférieurs  à  la 
suture  (mortalité  de  la  suture,  30  pour  100  ;  du  tam¬ 
ponnement,  53  pour  100).  La  fermeture  hermétique 
de  la  plèvre  sans  drainage  constitue  la  méthode  de 

Dans  un  dernier  chapitre,  le  rapporteur  examine 
les  indications  opératoires  en  dehors  de  l’hémor¬ 
ragie  :  pneumothorax  à  soupape,  emphysème  médias¬ 
tinal,  hernie  du  poumon,  corps  étranger  traumatique, 
complications  pleurales  septiques.  Dans  ces  diffé¬ 
rents  cas,  l’intervention  et  sa  technique  sont  beau¬ 
coup  moins  discutées. 

A  la  fin  de  son  remarquable  travail  (68  pages),  le 
rapporteur  donne  l’indication  des  principales  publi¬ 
cations  récentes  relatives  à  la  chirurgie  de  la  plèvre 
pu  des  poumons. 

—  M.  Serge  Derujinsky  (de  Moscou)  relate  3  cas 
de  plaies  pleuro-pulmonaires  terminées  par  la  guéri¬ 
son,  et  résume  16  cas  de  plaies  pulmonaires  observés 
pendant  la  guerre  russo-japonaise.  Voici  les  conclu¬ 
sions  de  son  étude  : 

1“  La  gravité  des  traumatismes  de  la  plèvre  et  du 
poumon  exerce  moins  d’influence  sur  la  marche  de  la 
maladie  et  sur  son  issue  que  l’infection; 

2“  De  graves  blessures  des  poumons  peuvent  être 
complètement  guéries  s’il  ne  se  produit  pas  d’infec¬ 
tion.  Les  poumons  reconstituent  même  leurs  fonc- 

3“  Si  le  traumatisme  est  grave  et  que  le  projectile 
a  traversé,  et  au  même  moment  a  cautérisé  le  tissu 
du  poumon,  il  peut  ne  pas  y  avoir  du  sang  dans 
l’expectoration,  dont  la  présence  est  le  signe  clas¬ 
sique  d’une  blessure  pleuro-pulmonaire  ; 

4“  Il  faudrait  avoir  une  méthode  sûre  qui  permet¬ 
trait  de  déterminer  avec  précision  le  degré  de  chan¬ 
gement  dans  les  fonctions  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 
On  pourrait  alors  définir  plus  exactement  à  quel 
point  la  capacité  au  travail  du  blessé  serait  dimi¬ 
nuée.  On  donnerait  ainsi  une  base  scientifique  aux 
conclusions  tirées  par  un  médecin  appelé  à  être 
expert; 

5“  Les  16  cas  de  plaies  pleuro-pulmonaires  trai¬ 
tés  pendant  la  guerre  russo-japonaise  donnent  le 
droit  d’affirmer  que  le  sang  qu’on  trouve  dans  l’ex¬ 
pectoration  du  blessé  dans  l’espace  de  huit  à  quinze 
jours  en  est  l’un  des  premiers  signes  caractéris¬ 
tiques.  Les  malades  (blessés)  sont  faibles  durant  les 
premiers  jours;  ils  ne  peuvent  pas  parler  à  haute 
voix  et  souffrent  de  dyspnée; 

6“  Les  pleurésies  exsudatives,  les  infiltrations 
chroniques  du  poumon,  parfois  les  fistules,  sont  les 
suites  ordinaires  de  telles  plaies  ; 

7“  Les  fistules,  même  de  dimensions  médiocres, 
quand  elles  se  forment  dans  les  bronches,  guérissent 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  expose  les  observa¬ 
tions  de  3  cas  graves  de  plaies  pulmonaires  ayant 
nécessité  l'intervention.  Il  n’est  du  reste  pas  du  tout 
partisan  de  l’opération  systématique,  puisque,  sur 
une  trentaine  de  cas  de  plaies  pulmonaires,  il  n'est 
intervenu  que  trois  fois. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  agent  de 
police  ayant  reçu  une  balle  de  revolver  de  gros 
calibre  presque  à  bout  portant  dans  le  6“  espace 
intercostal.  Vu  une  demi-heure  après  l’attentat,  il 
perdait  du  sang  en  abondance  à  chaque  expiration  par 
la  plaie  béante;  dyspnée  intense,  sliock  grave.  Après 
une  heure  d’observation,  l’état  semblant  s’améliorer, 
M.  Mauclaire  décide  d’attendre,  mais,  trois  heures 
plus  tard,  l’épanchement  sanguin  remontant  jusqu’à 
la  pointe  de  l’omoplate,  il  ponctionne  et  retire  pru¬ 
demment  300  grammes.  Guérison. 

Le  deuxième  cas  était  relatif  à  une  plaie  par  balle 
au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  (tentative  de  suicide). 
Craignant  une  lésion  cardiaque,  M.  Mauclaire  résé¬ 
qua  la  5“  côte;  le  péricarde  était  intact,  la  languette 
antérieure  du  lobe  inférieur  était  éclatée,  mais  ne 
saignait  plus;  peu  de  sang  dans  la  plèvre;  ligature 
et  résection  de  la  languette  pulmonaire,  fermeture 
sans  drainage.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  plaie  par 
balle  ayant  traversé  le  thorax  de  part  en  part  ;  signes 
d’hémorragie  continue,  hémoptysie  abondante.  Suture 
des  deux  plaies  pulmonaires  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  fermeture  sans  drainage.  Guérison. 

—  M.  Raoul  Baudet  (de  Paris)  étudie  les  indica¬ 
tions  opératoires  immédiates  dans  les  plaies  pleuro¬ 
pulmonaires.  Dans  un  premier  groupe,  il  range  les 


plaies  de  gravité  extrême  où  la  mort  est  manifeste¬ 
ment  imminente  et  où  l’on  ne  discute  pas  l’utilité 
d’une  opération,  mais  seulement  sa  possibilité;  il 
est  intervenu  trois  fois  dans  ces  conditions  et  ces 
trois  malades  ont  guéri  (2  piaies  du  cœur,  1  plaie 
de  l’artère  mammaire  interne). 

Un  deuxième  groupe  comprend  les  plaies  très  bé¬ 
nignes  dont  la  guérison  est  de  règle  et  où  M.  Baudet 
rejette  toute  thoracotomie  exploratrice  inutile  et 
dangereuse;  il  signale  huit  cas  ainsi  traités  par 
l’abstention  et  guéris. 

Il  faut  reconnaître  que  la  gravité  des  cas  diffère 
un  peu  suivant  l’appréciation  du  chirurgien  et  que 
certains  cas  d'apparence  très  bénigne  obligent  à 
intervenir  secondairement;  M.  Baudet  a  opéré  ainsi 
au  troisième  jour,  pour  emphysème  généralisé  un 
malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  stylet  dans  le  côté 
gauche  du  thorax  ;  au  troisième  jour,  pour  hémotho¬ 
rax  infeeté,  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  le  dos  ;  au  cinquième  jour,  pour  hémo¬ 
thorax  infecté,  un  charretier  qui  avait  reçu  deux 
coups  de  couteau,  l’un  dans  le  ventre  (laparotomie 
d'urgence),  l’autre  dans  la  poitrine.  Tous  trois  avaient 
d’abord  paru  absolument  bénins. 

Dans  une  troisième  catégorie,  M.  Baudet  range 
les  plaies  de  poitrine  graves,  c’est-à-dire  celtes  qui 
ne  mettent  pas  le  malade  en  danger  de  mort  immé¬ 
diate,  mais  qui  menacent  son  existence  pour  peu  que 
l'hémorragie,  déjà  abondante,  persiste  ou  se  répète. 
La  règle  posée  par  Delorme  :  «  intervenir  si  l’épan¬ 
chement  pleural  atteint  rapidement  la  fosse  sous- 
scapulaire  »,  est  insuffisante,  parce  qu’il  est  souvent 
très  difficile  d’apprécier  exactement  le  niveau  de 
l’épanchement  et  que  nombre  de  cas  graves  (éclate¬ 
ment  du  poumon)  ne  s’accompagnent  presque  pas 
d’hémolhorax. 

L'intensité  des  symptômes  généraux  et  la  situation 
de  la  plaie  thoracique  doivent  être  pris  eu  sérieuse 
considération.  Il  existe,  il  est  vrai,  des  cas  où  les 
symptômes  généraux  sont  apparemment  très  graves, 
malgré  des  lésions  minimes  ;  mais  ces  cas  de  «  gravité 
feinte  »  sont  exceptionnels.  Depuis  deux  ans,  M.  Bau¬ 
det  a  noté  très  soigneusement  l’état  des  blessés  du 
poumon  auprès  desquels  il  était  appelé.  Il  a  observé 
ainsi  treize  cas  légers  où  il  n’y  avait  pas  lieu  d’inter¬ 
venir  et,  bien  que  plusieurs  fussent  des  névropathes 
aucun  ne  présentait  des  symptômes  généraux  exces-^ 
sifs  et  trompeurs.  On  peut  donc  conserver  à  Tétat 
général  la  valeur  pronostique  qu’elle  possède  dans 
tous  les  autres  cas  de  chirurgie  d’urgence. 

En  résumé,  M.  Baudet  estime  que  dans  les  cas  de 
plaie  du  poumon,  l’intervention  rapide  est  la  règle. 
L’abstention  opératoire  n’est  permise  que  lorsque  la 
plaie  se  manifeste  avec  des  caractères  de  bénignité 
indiscutables. 

—  M.  A.  N.  Psaltoff  (de  Smyrne)  a  soigné  17  cas 
de  plaie  pénétrante  de  poitrine;  15  de  ces  cas  ont 
présenté  des  signes  physiques  et  fonctionnels  assez 
sérieux  et,  sauf  trois,  ils  ont  guéri  par  la  simple 
ponction  exploratrice.  Trois  fois,  il  a  dû  intervenir 
par  résection  costale  et  suture  pulmonaire  avec 
2  guérisons  et  1  mort. 

—  M.  Lejars  (de  Paris)  pense  que  l’expérience 
des  dernières  années  a  montré  que  le  danger  du 
pneumothorax  en  chirurgie  thoracique  a  été  très 
exagéré  et  que  l’emploi  d’appareils  spéciaux  est 
inutile.  L’ouverture  large  du  thorax  a  cessé  d’être 
un  épouvantail,  sous  la  réserve  qu’on  aille  directe¬ 
ment  au  poumon,  qu’on  l’amarre  franchement  et  qu’on 
l’attire  au  dehors. 

Les  avantages  de  la  réunion  d’emblée  sans  tam¬ 
ponnement  ni  drainage,  à  la  suite  de  ces  thoracoto¬ 
mies,  ne  sont  plus  discutables. 

En  dehors  des  cas  manifestement  bénins,  M.  Le¬ 
jars  est  d’avis  qu’il  faut  intervenir  dans  les  plaies 
par  armes  blanches,  et  il  relate  deux  cas  où  cette 
ligue  de  conduite  lui  a  permis  de  sauver  la  vie  à  des 
blessés. 

Il  est  d’avis  que  les  plaies  par  armes  blanches 
sont,  en  général,  plus  graves,  et  commandent  plus 
directement  l’intervention,  pour  laquelle  elles  offrent 
un  meilleur  pronostic.  Dans  les  observations  réunies 
par  M.  Lenormant,  les  interventions  pour  plaies  par 
coups  de  couteau  donnent  25,3  pour  100  demortalité 
tandis  que  les  interventions  pour  plaies  par  armes  à’ 
feu  ont  donné  49,9  pour  100,  mortalité  opératoire. 

La  question  de  l’intervention  est  donc  eu  évolution 
et  il  est  certain  qu’elle  a  sensiblement  progressé 
depuis  quelques  années. 

—  M.  Pœnaru  Caplesco  (de  Bucarest)  a  observé 
douze  cas  de  plaies  pulmonaires  dont  deux  accompa¬ 
gnés  de  lésions  du  foie  et  du  diaphragme  ;  tous  ont 
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gaéri,  six  par  le  traitement  médical,  six  à  la  suite 
d’une  intervention  chirurgicale. 

M.  Caplesco  combat  absolument  le  drainage,  qui 
est  inutile  et  même  dangereux,  et  considère  les 
appareils  pneumatiques  comme  inutiles  pour  les 
interventions  sur  le  cœur  et  le  poumon.  11  recom¬ 
mande  un  large  volet  à  charnière  externe  et  emploie 
toujours  le  catgut  pour  la  suture  pulmonaire.  Une 
asepsie  rigoureuse  est  indispensable. 

A  la  fin  de  son  mémoire,  M.  Caplesco  relate  les 
observations  de  se'^  six  opérés. 

—  M.  Peugniez  (d’Amiens)  pense  que  l’apprécia¬ 
tion  exacte  de  la  gravité  des  plaies  de  poitrine  est 
inexacte  si  l’on  se  base  seulement  sur  les  données 
chirurgicales  qui  ont  conduit  le  rapporteur  à  con¬ 
clure  que  ces  plaies  guérissent  spontanément  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 

On  néglige,  en  effet,  généralement,  toute  une  série 
de  faits  qui  échappent  aux  pesées  de  la  balance.  Ce 
sont  ceux  où  les  accidents  immédiats  emportent  les 
blessés  dans  les  quelques  minutes  qui  suivent  le 
traumatisme.  M.  Peugniez  a  réuni  quatorze  obser¬ 
vations  personnelles,  groupant  les  blessés  qu’il  a 
soignés  dans  son  service  de  l’Hôtel-Dieu  et  ceux 
qu’il  a  vus  en  qualité  de  médecin  légiste:  huit  fois  la 
mort  a  suivi  la  blessure,  cinq  fois  dans  les  quelques 
minutes  qui  ont  suivi  l’accident,  trois  fois  après  un 
délai  de  cinq  heures,  vingt-quatre  heures  et  dix 
jours. 

La  ponction  de  l’hémothorax  a  donné  à  M.  Peu¬ 
gniez  les  meilleurs  résultats.  Une  ligature  pour 
plaie  du  poumon  a  été  suivie  de  mort  par  infection. 
Pour  l’extraction  des  projectiles,  il  rappelle  l’instru¬ 
ment  explorateur  muni  d’un  téléphone  qu’il  a  décrit 
l’an  dernier  au  Congrès  français  de  chirurgie. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  a  observé  et 
suivi  dans  leur  évolution  prochaine  et  tardive  vingt- 
six  cas  de  plaies  de  poitrine  par  balle  de  revolver  de 
petit  calibre.  Dix-huit  de  ces  cas  concernaient  des 
tentatives  de  suicide  et  seize  furent  accompagnés 
d'hémoptysies.  11  dut  intervenir  une  fois  par  pleuro¬ 
tomie  au  quinzième  jour  pour  pyothorax  secondaire. 
Les  autres  sont  guéris  sans  intervention. 

Les  huit  autres  blessés  guérirent  également  par  le 
repos,  sauf  un  seul  chez  qui  une  hémorragie  externe 
considérable  obligea  à  lier  d’abord  l’artère  intercos¬ 
tale  et  à  ponctionner  l’hémothorax  au  sixième  jour. 

Le  pronostic  de  ces  plaies  de  poitrine  par  balle 
de  revolver  semble  donc  particulièrement  favorable. 

—  M.  Le  Conte  (de  Philadelphie)  a  été  frappé,  au 
cours  de  la  discussion,  par  deux  points  ;  1°  le  fait 
que  la  plupart  des  chirurgiens  sont  intervenus  pour 
arrêter  l’hémorragie;  2“  le  tait  que  dans  la  plupart 
des  observations  relatées,  l’hémorragie  a  été  arrêtée 
au  moment  de  l'intervention.  11  pense  que  cette 
hémostase  spontanée  est  due  au  collapsus  du  poumon 
dont  la  rétraction  suffit  à  oblitérer  le  vaisseau  sai¬ 
gnant.  Se  basant  sur  ces  données  depuis  quinze  ans, 
il  se  borne,  dans  les  plaies  de  poitrine,  à  élargir  la 
plaie,  è  y  placer  un  tube  de  calibre  suffisant  pour 
produire  et  maintenir  le  pneumothorax.  Cette  mé¬ 
thode  très  simple  lui  a  donné  de  nombreux  succès. 

—  M.  Garrè  (de  Bonn)  se  défend  d’être  un  inter¬ 
ventionniste  systématique  dans  les  plaies  de  poitrine 
comme  il  pourrait  sembler  d’après  la  lecture  du  rap¬ 
port  de  M.  Lenormant.  Mais  il  est  certain  que  les 
remarquables  observations  publiées  dans  ces  der¬ 
nières  années  obligent  aussi  dans  les  cas  graves  h 
renoncer  ù  l’expectation  systématique.  Au  point  de 
vue  de  la  statistique,  .M.  Garrè  maintient  le  chiffre 
de  30  pour  100  de  mortalité  qu’il  a  attribué  naguère 
aux  plaies  pleuro-pulmonaires.  Si  le  rapporteur  n’a 
trouvé  qu’un  chiffre  de  10  pour  100,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  le  chiffre  de  Garrè  soit  exagéré,  mais  que 
leurs  statistiques  sont  établies  sur  des  bases  diffé¬ 
rentes.  A  ce  point  de  vne,  la  communication  de 
M.  Peugniez  offre  un  intérêt  tout  à  fait  spécial. 

—  M.  Luous-CIiampioDDière  (de  Paris)  croit 
qu’il  n’est  pas  possible  d’établir  dès  à  présent  une 
règle  de  conduite  définitive  dans  le  traitement  des 
plaies  pleuro-pnlmouaires.  La  question,  en  effef,  n’est 
pas  de  savoir  si,  grâce  à  une  technique  meilleure, 
les  risques  de  l’opération  sont  devenus  moindres  ; 
mais  si  le  nombre  des  guérisons  est  plus  grand  par 
l'opération  ou  par  l’abstention.  11  estime  comme 
M.  Lejars  que  les  plaies  par  instrument  tranchant 
permettent  des  opérations  mieux  dirigées  et  ayant 
plus  de  chances  d’être  utiles,  taudis  que  pour  les 
plaies  d’armes  â  feu  il  y  a  plus  d'incertitude  et  de 
danger.  Pour  bien  indiquer  que  nous  sommes  loin 
d’une  conclusion  ferme,  M.  Lucas-Championnière 


rapporte  l’impression  d’un  jeune  collègue  qui  avait 
débuté  par  deux  ou  trois  opérations  heureuses. 
«  J’ai  été  très  confiant  dans  l’opération,  lui  dit-il, 
jusqu’au  jour  où,  appelé  près  d’un  sujet,  je  l’ai  trouvé 
tellement  mal  que  j’ai  refusé  de  l’opérer  quoiqu’on 
m’eût  appelé  pour  cela.  Bien  immobilisé,  il  guérit  dans 
les  meilleures  conditions.  Cela  a  beaucoup  ébranlé 
ma  foi  dans  l’opération  et  je  suis  revenu  à  méditer 
sur  la  pratique  de  mes  maîtres  qui  considèrent  les 
plaies  du  thorax  et  du  poumon  comme  d’une  béni¬ 
gnité  relative  quand  ou  les  traite  méthodiquement 
par  une  bonne  immobilisation.  » 

{A  suivre.)  L.  Mayek 

(de  Bruxelles). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Octobre  1911. 

Un  cas  de  cyanose  congénitale.  —  MM.  Ch.  Lan- 
bry  et  Bordet  présentent  une  malade  de  27  ans  at¬ 
teinte  de  cyanose  congénitale  typique,  chez  laquelle 
on  ne  constate  aucun  bruit  anormal  au  cœur.  Le  seul 
signe  stéthoscopique  sur  lequel  les  auteurs  insistent, 
en  dehors  d’un  bruit  de  galop  droit  intermittent,  est 
un  retentissement  anormal  du  deuxième  bruit  pulmo¬ 
naire,  avec  grosse  extension  de  son  foyer  de  propa¬ 
gation,  indice  pour  eux  d’une  sclérose  assez  étendue 
du  tronc  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  qui  leur  paraît  le 
plus  caractéristique,  c’est  la  netteté  des  tracés  ortho- 
diographiques,  qui  montrent,  comme  dans  tons  les 
cas  de  cyanose,  un  développement  exagéré  du  ventri¬ 
cule  droit  et  de  l’oreillette  droite  avec  dilatation  de 
l’infundibulum  en  arrière  du  point  sténosé. 

Prurit  et  roséole  urtlcarlenne  tabétiques.  — 
M.  Milian  a  décrit  deux  variétés  de  prurit  tabétique  : 
le  prurit  pur,  tenace,  paroxystique,  s’accompagnant 
de  sensations  diverses  telles  que  élancements  et 
brûlures,  souvent  i  l’anus,  aux  régions  périorbitaire, 
lombaire  et  préthoracique,  accompagné  d’anesthésie 
objective  et  dépourvu  de  trace  de  grattage  ;  le  prurit 
avec  lichénification,  qui  présente  des  phénomènes 
fonctionnels  analogues,  mais  s’accompagne,  en  outre, 
d’épaississement  des  téguments,  d’exagération  de  la 
striation  de  la  peau,  qui  est  violacée,  et  de  pigmenta¬ 
tion  périphérique. 

Il  montre  aujourd’hui  un  malade  atteint  d’une  troi¬ 
sième  variété  de  prurit  tabétique,  les  sensations  pru¬ 
rigineuses  s’accompagnant  d’une  éruption  composée 
d'une  multitude  de  taches  roses  de  la  dimension 
d’une  lentille  en  moyenne,  qui  disparaissent  à  la 
pression,  et  qui  persistent  une  ou  deux  minutes  pour 
s’effacer  progressivement^  Ces  taches  peuvent  être 
provoquées  par  une  friction  de  la  peau  en  dehors  de 
toute  sensation  prurigineuse  ;  on  peut  donc  les  pro¬ 
duire  ù  volonté.  Quand  la  friction  a  été  forte,  les 
taches  deviennent  urticariennes.  Le  malade  est 
d’ailleurs  dermographique.  Il  est  tabétique  avéré  de¬ 
puis  plusieurs  années. 

Diagnostic  d'appendicite  et  «  douleur-signal  ».  — 
M.  Leven.  L’hyperesthésie  épigastrique  liée  à  l’al¬ 
longement  et  à  la  dilatation  de  l’estomac  cesse  dès 
que  la  palpation  de  l’abdomen  réalise  le  soulèvement 
du  bord  inférieur  de  l’estomac. 

On  peut  donc  trouver  le  siège  de  la  limite  infé¬ 
rieure  de  l'estomac,  grâce  à  la  cessation  de  la  dou¬ 
leur  qui  devient  une  «  douleur-signal  ».  Cette  notion 
a  pu  être  établie  par  la  radioscopie. 

L’allongement  et  la  dilatation  de  l’estomac  don¬ 
nent  lieu  à  un  syndrome  qui  simule  l’appendicite.  On 
peut  faire  cesser  instantanément  cette  pseudo-appen¬ 
dicite  eu  soulevant  l’estomac  délimité  au  moyeu  de  la 
«  douleur-signal  ».  On  voit  l’intérêt  pratique  de  cette 
manœuvre  pour  préciser  un  diagnostic  difficile. 

Epanchement  pleural  septique  puriforme  cons¬ 
titué  exclusivement  par  des  cellules  endothéliales. 
MM.  G.  Caussade  et  Logre  rapportent  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  d’un  liquide  pleural  puriforme  dont 
la  formule  cytologique  devait  faire  croire  à  un  pro¬ 
cessus  purement  mécanique. 

Elle  était  constituée  essentiellement  par  des  pla¬ 
cards  endothéliaux  dont  les  cellules  étaient  en  voie 
de  prolifération  ou  de  désintégration.  L’apparence 
purulente  était  due  à  l'extrême  abondance  de  ces 
éléments. 

Dans  ce.  cas,  l'infection  était  eu  cause.  11  s’agissait 
d’une  femme  âgée,  dont  le  cœur  et  les  reins  étaient 


sains,  qui  présenta  une  pleurésie  droite,  fébrile, 
ayant  nécessité  plusieurs  ponctions  qui  permirent 
de  retirer  plus  de  deux  litres  de  pus.  Il  y  avait  en 
même  temps  de  la  péritonite  aiguë.  Le  diplobacille  de 
Friedlander  a  été  trouvé  dans  les  séreuses  périto¬ 
néale  et  pleurale. 

Pour  interpréter  les  résultats  cytologiques  d’appa¬ 
rence  paradoxale,  les  auteurs,  ayant  trouvé  ù  l’au¬ 
topsie  un  œdème  pulmonaire  sous-jacent  à  la  pleu¬ 
résie  et  tributaire  du  même  bacille,  assimilent  histo¬ 
logiquement  ces  deux  lésions  qui  sont  équivalentes 
dans  leur  structure  et  leur  développement.  Pour  eux, 
l’infection  peut  se  déceler  par  des  réactions  desqua¬ 
matives  purement  locales  dont  la  conséquence  peut 
être  un  transsudât  ou  des  œdèmes.  Ces  derniers  ne 
sont  pas  toujours  d’origine  mécanique  et  peuvent  re¬ 
lever  de  l’infection. 

Etat  méningé  au  cours  de  la  scarlatine.  —  MM. 
Cayrel  et  André  Well  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  soldat,  infirmier,  qui  eut  une  angine  rouge, 
puis  une  éruption  scarlatiniforme.  Le  diagnostic  de 
scarlatine  s’imposait  lorsque  ce  malade  présenta,  en 
même  temps  que  l’éruption  pâlissait  subitement,  une 
réaction  méningée  très  intense,  si  bien  que  l’on  son¬ 
gea  à  une  méningite  cérébrospinale  avec  érythème 
scarlatiniforme. 

En  réalité,  il  s’agissait  d’une  réaction  méningée 
aseptique  avec  lymphocytose  et  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ces  troubles  méningés 
disparurent  rapidement  ;  l’éruption  scarlatineuse 
réapparut,  elle  fut  suivie  d’une  desquamation  franche. 
Il  s’agissait  en  réalité  d’un  état  méningé  au  cours 
d’une  scarlatine. 

—  M.  Uu/our  insiste  sur  l’utilité,  pour  juger  sai¬ 
nement  du  degré  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’associer  à  l’examen  du  culot  établi  sur 
lames  la  numération  des  éléments  avec  la  cellule  de 
Nageotte. 

Rythme  couplé  du  cœur  et  pouls  blgémlné  après 
injection  d’huile  camphrée.  — M.  Moricheau-Beau- 
cbant  (de  Poitiers). 

Un  cas  de  maladie  de  Heine -Medin.  —  M.  Le¬ 
clerc  (de  Saint-Lô. 

L.  Boidin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Octobre  1911. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Témoin.  —  M, 
Schwartz  donne  lecture  de  son  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Témoin  (de  Bourges)  intitulé  :  «  Résultats 
immédiats  et  éloignés  de  168  résections  partielles  ou 
subtotales  de  l’estomac  pour  cancers  de  la  région 
pylorique».  (Y.  La  Presse  Médicale,  n“  du  10  Mai  1911, 
p.  384.) 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Moure  et  Couraud. 

—  M.  le  professeur  Roger  donne  lecture  de  son 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Moure  et  Couraud 
(de  Bordeaux)  intitulé  ;  «  Sur  la  gastroscopie  par 
vision  indirecte  ».  (V.  La  Presse  Médicale,  n°  du 
21  Janvier  1911,  p.  524.) 

Etudes  expérimentales  d’hérédité  tuberculeuse. 

—  M.  le  professeur  Landouzy  donne  lecture  de  son 
mémoire  publié  in  extenso  dans  le  présent  numéro. 

Conditions  nécessaires  à  la  valeur  scientifique 
et  pratique  d’une  sérothérapie  antituberculeuse. 

—  MM.  L.  Gulnard  et  L.  Rénon  constatent  que, 
bien  que  donnant  en  clinique  des  résultats  très 
inconstants,  mais  intéressants  parfois,  les  sérums 
antituberculeux  sont  actuellement  préparés  d’après 
les  principes  les  plus  différents. 

En  réalité,  une  sérothérapie  antituberculeuse  vrai¬ 
ment  scientifique  devrait  procéder  d’un  principe 
unique  d’immunisation  complète  des  animaux  et 
ceux-ci  devraient  être  réfractaires  à  toute  tubercu¬ 
lose  expérimentale.  Chez  l’homme,  en  (particulier, 
une  sérothérapie  réellement  spécifique  devrait  avoir 
une  action  nette  contre  toutes  les  manifestations  de 
la  tuberculose.  Il  est  en  effet  impossible  déjuger  la 
valeur  d’un  sérum  sur  des  tuberculoses  légères,  non 
évolutives,  susceptibles  de  guérir  seules  ou  par  la 
simple  cure  d’air  et  de  repos. 

Lucien  Rivet. 
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DE  L’ÂNAPHYLÀXIE 

L’ÉVOLUTION  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Paul  CODRMONT  et  André  DUFODRT 
Professeur  de  ptttholog'ie  Inlerne  des  hôpitaux 

générale.  de  Lyon. 


A  l’heure  actuelle,  la  notion  d’anaphylaxie 
peut  aider  à  expliquer  l’évolution  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  de  même  que  la  notion  d’im¬ 
munité  et  la  connaissance  des  réactions  de 
défense  de  l’organisme  ont  contribué  à  élu¬ 
cider  la  genèse  de  leur  guérison. 

On  peut  concevoir  la  guérison  d’un  grand 
nombre  de  maladies  infectieuses  et  surtout 
de  maladies  cycliques,  comme  étant  obtenue 
en  partie  par  la  production  successive  ou  si¬ 
multanée  des  anticorps  dirigés  soit  contre 
les  bacilles  (  bactériolysines ,  agglutinines, 
préclpltlnes,  etc.),  soit  contre  les  toxines 
(antitoxines).  La  résultante  est  souvent  l’état 
d’immunité. 

Réciproquement,  la  question  se  pose  de 
savoir  pourquoi,  avant  le  stade  de  terminai¬ 
son  et  de  guérison,  les  infections  sont,  au 
contraire,  pendant  un  certain  temps,  en  état 
de  progression  (période  d’ascension  et  pé¬ 
riode  d’état  des  maladies  cycliques).  On  pen¬ 
sait  jusqu’à  ces  derniers  temps  que  cette  pé¬ 
riode  de  progression  était  due  simplement  au 
fait  de  la  multiplication  des  bacilles  et  de 
leurs  toxines  et  aux  réactions  cellulaires  con¬ 
sécutives,  tous  phénomènes  qui  ne  s’atté¬ 
nuaient  qu’à  partir  du  moment  où  l’ensemble 
des  défenses  organiques  (cellulaires  et  humo¬ 
rales)  s’était  suffisamment  développé.  II  y  au¬ 
rait  au  début  des  infections  cycliques  une 
phase  neutre  pendant  laquelle  l’organisme 
subirait  pour  ainsi  dire  l’assaut  des  agents 
infectieux  sans  pouvoir  se  défendre  victo¬ 
rieusement. 

En  fait,  cette  phase  neutre  ou  négative 
existe,  et  l’on  peut  le  prouver  par  des  faits 
précis  :  par  exemple,  abaissement  de  l’indice 
opsonique  (Wright),  au  début  de  certaines 
infections  (fièvre  typhoïde,  Milhit);  abaisse¬ 
ment  ou  disparition  du  pouvoir  agglutinant 
normal,  etc. 

La  notion  de  l’anaphylaxie  permet  d’affir¬ 
mer  que,  non  seulement,  les  défenses  natu¬ 
relles  humorales  ou  autres  sont  défaillantes 
au  début  de  l’infection,  mais  que  le  sérum  de 
ces  infectés  possède,  au  moins  pendant  quel¬ 
que  temps,  une  propriété  spéciale  favorisant 
le  développement  de  cette  infection.  II  y  au¬ 
rait  donc,  non  seulement  diminution  ou  perte 
des  propriétés  défensives  ou  humorales  natu¬ 
relles,  mais  propriétés  inverses,  en  faveur  de 
l’infection,  et  contre  l’organisme. 

Le  fait  acquis  est  le  suivant  :  le  sérum  d'un 
sujet  infecté  peut  être  favorisant  vis-éi-vis  de 
cette  infection. 

Le  sérum  d’un  malade  ou  d’un  animal  in¬ 
fecté  est  inoculé  à  un  animal  neutre;  celui-ci 
devient  alors  sensibilisé  vis-à-vis  d’une  inocu¬ 
lation  ultérieure  de  l’agent  infectieux  qui  en 
est  la  cause.  C’est  là  une  expérience  d’ana¬ 
phylaxie  passive  (iroLUsmission  d’un  sujet  à  un 
autre  par  le  sérum),  prouvant  l’existence  de 
celte  propriété  anaphylactique  dans  le  sé¬ 
rum,  et  par  conséquent  dans  l’organisme 
infecté. 

1.  Rapport  présenté  uu  Congres  de  l'Avaneement  des 
sciences  (Xll»  session),  à  Dijon,  Août  1911. 


C’est  en  1897  que,  pour  la  première  fois, 
ce  fait  a  été  observé  par  l’un  de  nous  avec  le 
sérum  des  typhiques,  dont  nous  avons  établi 
le  pouvoir  favorisant  vis-à-vis  de  l’infection 
éberlhienne  expérimentale  chez  le  cobaye. 

A  ce  moment,  on  ne  connaissait  que  cer¬ 
taines  des  propriétés  des  sérums  qui  semblent 
jouer  un  rôle  utile  dans  la  défense  contre 
l’infection  :  pouvoir  bactéricide,  agglutinant, 
antitoxique,  vaccinant.  On  ignorait  qu’un 
sérum  pût  jouer  un  rôle  inverse  et  favo¬ 
rable,  au  contraire,  à  l’infection  ou  à  l’intoxi¬ 
cation. 

Cette  nouvelle  propriété  du  sérum  des  ma¬ 
lades,  semblant  antagoniste  en  quelqne  sorte 
des  premières,  correspond  à  ce  que  nous 
appelons  aujourd’hui  \' état  anaphylacthiue  des 
infectés  •,  nous  pouvons  dire  actuellement  pou¬ 
voir  anaphylactisant,  au  lieu  de  pouvoir  favo¬ 
risant.  Nos  expériences  (longuement  exposées 
dans  notre  thèse  inaugurale  *,  dans  un  article 
des  Archives  de  pharmacodynamie*,  et  résu¬ 
mées  dans  une  note  à  la  Société  de  Biologie) 
sont  donc  les  premières  qui  démontrent  à  la 
fois  :  1°  Vétat  anaphylactique  du  sérum  des 
infectés  précédant  l’état  d’immunité  ;  2“  la 
transmission  possible  au  cobaye  de  cet  état 
d’anaphylaxie  par  le  sérum  infecté,  c’est-à- 
dire  V anaphylaxie  passive. 

Nous  écrivions  à  ce  moment  :  «  ...  des 
modifications  du  sérum  dans  son  action  favo¬ 
risante,  vaccinante  ou  atténuante,  on  tirera 
des  conséquences  cliniques  pour  la  durée  et 
l’évolution  probable  d’une  maladie,  pour  la 
possibilité  d’une  rechute  ...» 

Il  est  intéressant  de  rappeler  aujourd’hui 
cette  phrase  et  notre  travail  de  1897.  Nos 
expériences  ont  été  confirmées  par  d’autres 
expérimentateurs,  et,  à  l’aide  des  données 
analogues  acquises  depuis  quelques  années, 
nous  voyons  mieux  l’intérêt  qu’il  y  a  de  rap¬ 
procher  cette  propriété  favorisante  du  sé¬ 
rum  de  l’évolution  de  la  maladie  infec¬ 
tieuse. 

Les  notions  acquises  sur  ce  point  peuvent 
être  appliquées  à  l’étude  des  infections  soit 
aiguës,  soit  chroniques. 

l.  —  Maladies  mfectieuses  aiguës. 

Les  plus  typiques,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  sont  les  maladies  infectieuses 
cycliques,  car,  pour  elles,  les  phases  de  pro¬ 
gression  et  de  guérison  se  succèdent  rapide¬ 
ment,  et  à  chacune  de  ces  phases  correspon- 
dent'des  propriétés  dilTérentcs  du  sérum. 

La  fièvre  typhoïde  est  un  des  meilleurs 
sujets  d’étude. 

Depuis  les  travaux  de  Chantemesse  et  Wi- 
dal,  on  connaissait  le  pouvoir  vaccinant  du 
sérum  des  typhiques  convalescents.  Depuis 
nos  travaux  de  1897,  on  sait  qu’il  existe  à 
certaines  périodes  de  la  maladie  un  pouvoir 
favorisant  dont  les  effets  semblent  l’inverse 
du  précédent. 

Voici,  sur  ce  point,  le  résumé  de  nos 
expériences  de  cette  époque.  Elles  ont  porté 
sur  7S  cobayes  et  8  sérums  de  typhiques. 


1.  Paui.  Coukmont.  —  «  Signification  de  la  réaction 

chez  les  typhiques  ».  Thèse,  Lyon,  1897 
(Baillière,  éditeur,  Paris). 

2.  PxuL  Coukmont.  —  «  Des  rapports  du  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  des  typhiques  avec  les  autres  pro¬ 
priétés  acquises  por  ce  sérum  au  cours  de  la  maladie  ». 
.Irchîiies  de  Pharmacodynamie,  1897,  vol.  IV,  fuse.  1  et  2. 
«  Propriétés  acquises  par  le  sernm  des  typhiques  ».  Soc. 
de  Biol.,  24  .luillct  1897. 


Trois  lots  de  cobayes  (A.  B.  D.)  étaient 
Inoculés  dans  le  péritoine  avec  la  même  dose 
mortelle  de  culture  en  bouillon  de  bacilles 
d’Eberth.  Ceux  du  lot  D  (témoin)  était  inocu¬ 
lés  avec  cette  seule  dose  mortelle  ;  ceux  du 
lot  B  recevaient  en  plus  sous  la  peau  de  la 
cuisse  une  faible  ([uantité  de  sérum  de  ty¬ 
phique  (le  dixième  de  la  dose  de  culture); 
ceux  du  lot  A  recevaient  les  mômes  quantités 
de  sérum  et  de  culture  mais  mélangés  au 
préalable  in  vitro. 

Les  résultats  furent  les  suivants  :  Les  co¬ 
bayes  A  (culture  et  sérum  mélangés)  résis¬ 
tèrent  beaucoup  plus  longtemps  que  les 
témoins  D  (culture  seule),  à  cause  de  l’atté¬ 
nuation  du  bacille  par  le  sérum  agglutinant  et 
bactéricide.  Quant  aux  cobayes  B,  qui  nous 
intéressent  le  plus  (culture  dans  le  péritoine 
et  sérum  sous  la  peau),  ils  se  comportè¬ 
rent  très  différemment  par  rapport  aux  té¬ 
moins  D. 

Avec  quatre  sérums  de  typhiques  les  co¬ 
bayes  B  moururent  en  quelques  heures (pou¬ 
voir  favorisant),  alors  que  les  témoins  D  sur¬ 
vivaient  beaucoup  plus  longtemps  (douze 
jours  et  sept  jours). 

Avec  quatre  sérums)  au  contraire,  les  co¬ 
bayes  B  résistèrent  beaucoup  plus  que  les  té¬ 
moins  (pouvoir  vaccinant). 

Le  tableau  ci-joint  précise  ces  chldrcs,  et 
montre  que  les  sérums  favorisants  prove¬ 
naient  presque  tous  de  fièvres  typhoïdes  au 
début  ou  à  une  date  éloignée  de  la  guérison 
définitive,  tandis  que  les  sérums  vaccinants 
provenaient  d’une  période  de  la  maladie 
proche  de  la  guérison  ou  même  de  la  conva¬ 
lescence. 

Par  conséquent,  le  sérum  des  typhiques 
est  favorisant  pendant  une  première  partie 
de  la  maladie,  et  devient  vaccinant  à  la  con¬ 
valescence  ou  un  peu  avant. 


1.  Sérums  favorisants  : 


Le  pouvoir  favorisant  a  été  retrouvé,  en 
1903,  par  MM.  Rodet  et  Lagrill’oul,  dans  le 
sérum  des  chevaux  préparé  pour  la  produc¬ 
tion  d’un  sérum  antityphique  ;  il  coexistait 
dans  ces  cas  avec  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  de  pouvoir  préventif  (allergie). 

En  1909,  M.  Delanoé  a  étudié  la  pro¬ 
priété  anaphylactisante  du  sérum  de  cobayes 
inoculés  avec  du  bacille  d’Eberlh.  Ce  sérum 
Inoculé  à  d’autres  cobayes  a  toujours  favo¬ 
risé  leur  infection  ultérieure  par  le  bacille 
d’Eberth.  T'antôt  ces  cobayes  inoculés  avec  le 
sérum  et  la  culture  meurent  presque  immé¬ 
diatement,  tantôt  ils  meurent  au  bout  d’une 
certaine  phase  latente  comme  dans  nos  expé¬ 
riences.  M.  Delanoé  voudrait  cpi’on  réserve 
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aux  premiers  faits  le  terme  d’anaphylaxie 
passive,  et  au  second  celui  d’action  favori¬ 
sante  du  sérum.  Nous  croyons  qu’il  n’y  a  là 
qu’une  question  de  degré  dans  les  phéno¬ 
mènes  et  qu'il  faut  homologuer  les  deux 
termes  :  pouvoir  favorisant  et  pouvoir  ana¬ 
phylactisant  d’un  sérum. 

L’anaphylaxie  passive  a  été  étudiée  dans 
des  conditions  analogues  avec  des  sérums 
d’animaux  infectés  par  dilï’érents  microbes 
(b.  d’Erberth,  b.  coli,  b.  de  Flexner,  vibrion 
cholérique,  paratyphiques  A  et  B,  etc.),  par 
Krauss  et  Doer,  Krauss  et  Amiradzibé,  Li- 
vierato,  Studzinski  ;  ils  confirment  tous  la 
réalité  de  cette  anaphylaxie  passive  trans¬ 
mise  avec  le  sérum  des  infectés. 

Ascoli,  cependant,  n’a  eu  que  des  résultats 
inconstants  avec  des  sérums  de  typhiques;  il 
est  vrai  qu’il  inoculait  ses  animaux  avec  de 
la  toxine  et  non  avec  des  cultures  totales. 

On  peut,  en  somme,  concevoir  dans  les 
infections  cycliques  telles  que  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  un  stade  d’ana¬ 
phylaxie  pendant  lequel 
le  sérum  du  malade  non 
seulement  n’est  pas  doué 
de  l’ensemble  des  pro¬ 
priétés  favorables  à  la 
guérison  et  à  l’immunité, 
mais  est  favorisant  pour 
cette  infection  elle-même. 

Stade  d’ anaphylaxie  et 
stade  d'inimunilè  se  suc¬ 
cèdent  à  une  période  de 
la  maladie  qu’il  n’est  pas 
facile  de  déterminer.  Nous 
avons  schématisé  ces  états 
dans  les  courbes  ci-join¬ 
tes  et  empruntées  en  par¬ 
tie  à  nos  premiers  tra¬ 
vaux. 

Le  point  délicat  est  de 
savoir  à  quel  moment  le 
stade  d’immunité  succède 
au  stade  d’anaphylaxie  ;  il 
est  probable  que,  pendant 
une  période,  il  y  a  coexis¬ 
tence  de  propriétés  in¬ 
verses  du  sérum,  comme 
chez  les  chevaux  du  sé¬ 
rum  anlityphique  ;  il  y  a 
état  à' allergie  suivant  l’expression  de  Pirckett. 

Au  point  de  vue  pratique,  rappelons  que 
dans  les  vaccinations  bactériennes,  et  notam¬ 
ment  dans  la  vaccination  antityphique  chez 
l’homme,  il  y  a  le  plus  souvent  une  période 
de  quelques  jours  peudaut  lesquels  le  sujet 
est,  non  pas  vacciné,  mais  au  contraire  plus 
sensible  à  l’infection  spécifique  en  question 
(phase  dite  négative).  Cette  phase  négative 
correspond  à  notre  phase  d’anaphylaxie  et  de 
pouvoir  favorisant  du  sérum. 

11.  —  Maladies  infectieuses  chroniques. 

D’après  les  données  précédentes,  il  semble 
que  le  pouvoir  favorisant  du  sérum  ne  doive 
pas  évoluer  dans  les  infections  chroniques 
comme  dans  les  infections  aiguës.  Il  semble 
a  priori  que  le  sérum  des  infectés  chroniques 
doit  rester  favorisant  beaucoup  plus  long¬ 
temps,  et  peut-être  indéfiniment,  lorsque  la 
guérison  et  l’immunité  ne  s’établissent  pas. 
les  maladies  infectieuses  chroniques  seraient 
celles  qui  demeurent  indéfiniment  au  stade 
d’anaphylaxie,  celles  pour  lesquelles  ne  se 


fait  pas  le  passage  de  l’anaphylaxie  à  l’immu¬ 
nité. 

Voyons  ce  qui  se  passe  par  exemple  dans 
la  tuberculose,  maladie  où  l’immunité  est  si 
difficile  et  où  la  chronicité  est  la  règle.  Les 
notions  acquises  jusqu’ici  sur  l’anaphylaxie 
dans  la  tuberculose  plaident  en  faveur  de 
notre  théorie  ;  elles  peuvent  s’appliquer  à 
d’autres  maladies  chroniques  ou  peu  cura¬ 
bles  et  progressives  telles  que  la  morve. 

Il  est  facile,  avec  le  bacille  de  Koch,  d’ob¬ 
tenir  les  phénomènes  d’anaphylaxie. 

En  1903,  mon  maître  Arloing  démontra 
le  premier  qu’une  deuxième  inoculation  de 
bacilles  chez  un  animal  infecté  de  tubercu¬ 
lose  détermine  des  accidents  graves  et  ra¬ 
pides.  Il  insista  sur  l’importance  de  ce  phé¬ 
nomène  dont  M.  F.  Arloing  a  fait  ultérieu¬ 
rement  une  étude  détaillée  fort  intéressante. 

C’est  le  même  fait  que  Detre  Deutsch  a 
de  nouveau  observé  en  1904,  et  qu’on  a  appelé 
le  phénomène  de  superinfection,  Delanoé  a 


repris  cette  étude  en  19ù9  avec  des  cultures 
de  virulence  variée.  Tout  ceci  correspond 
également  aux  faits  sur  lesquels  on  a  tenté 
d’établir  la  théorie  des  agressines  (Bail). 

L’hypersensibilité  des  tuberculeux  à  Ja  tu¬ 
berculine  de  Koch  est  connue  depuis  l’em¬ 
ploi  de  cette  dernière  (1890);  toutes  les  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  employées  dans  un  but 
diagnostique  (sous-cuti,  cuti,  intradermo, 
oculo-réactions)  ne  sont  vraisemblablement 
que  des  phénomènes  d’anaphylaxie. 

L’hypersensibilité  à  la  tuberculine  a  fait 
l’objet  au  dernier  Congrès  de  l’Association 
française  pour  l’Avancement  des  Sciences 
(section  médicale)  à  Toulouse,  en  1910,  d’un 
rapport  de  MM.  Bezançon  et  Serbonnes  ; 
nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Les  réactions  à  la  tuberculine  chez  les  tu¬ 
berculeux  et  les  résultats  expérimentaux 
précédents  montrent  donc  avec  grand  luxe 
d’arguments  la  constance  de  l’anaphylaxie 
dans  la  tuberculose.  Mais  il  ne  semble  pas 
que  la  tuberculine  proprement  dite  soit  sûre¬ 
ment  lu  substance  sensibilisante,  car  beau¬ 
coup  d’auteurs  (Richet)  n’ont  pas  réussi  à 


auaphylaxier  des  cobayes  avec  la  tuberculine. 
D'autres  auteurs  y  sont  arrivés  (A.  Marie  et 
Tiffeneau,  Slatineanu  et  Danielopolu)  en  fai¬ 
sant  dans  le  cerveau  la  deuxième  injection 
destinée  à  déchaîner  le  choc  anaphylactique. 

Quant  à  l’anaphylaxie  passive  conférée  à 
des  animaux  avec  le  sérum  d’hommes  ou  de 
cobayes  tuberculeux,  elle  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  par  Yàmanouchi  en  1909.  Des  cobayes 
inoculés  avec  du  sang  de  tuberculeux,  ou  des 
lapins  avec  du  sang  de  cobayes  tuberculisés 
depuis  quatre  semaines,  sont  hypersensibles 
à  une  injection  de  culture  de  tuberculose  ou 
de  tuberculine;  Delanoé,  Lesné  et  Dreyfus, 
Helmotz  la  même  année,  F.  Bay  en  1910, 
notent  cette  anaphylaxie  passive  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Par  contre,  Morelli,  Joseph,  Simon,  Onaka, 
Karl  Joseph,  E.  Frœnkel  n’ont  pu  obtenir 
d’une  façon  constante  cette  anaphylaxie  pas¬ 
sive  avec  le  sang  de  sujets  tuberculeux  ou 
d’animaux  tuberculisés  ou  tuberculinisés. 

Ces  faits  négatifs  ne  prou¬ 
vent  rien  contre  les  posi¬ 
tifs,  si  ce  n’est  que  les 
conditions  de  l’expérience 
méritent  d’autres  recher¬ 
ches.  Il  faudrait  faire  pour 
la  tuberculose  ce  que  nous 
avons  fait  il  y  a  quatorze 
pour  la  fièvre  typhoL 
de,  et  distinguer  entre  les 
cliniques  ;  il  est  cer¬ 
tain  que  le  sérum  de  cer¬ 
tains  tuberculeux  doit  être 
plus  anaphylactisant  que 
d’autres.  On  a  employé 
cotte  réaction  d’anaphy¬ 
laxie  passive  avec  les  sé¬ 
rums  humains ,  surtout 
dans  un  but  diagnostique  ; 
il  sera  beaucoup  plus  in¬ 
téressant  de  rechercher 
cette  réaction  dans  ses 
rapports  avec  l’évolution 
même  de  la  tuberculose 
dans  les  différents  cas  cli¬ 
niques.  On  a  déjà  com¬ 
mencé  à  le  faire  pour  ce 
qui  concerne  les  réactions 
à  la  tuberculine.  Cela  con¬ 
duira  certainement  à  des  conclusions  inté¬ 
ressant  non  seulement  la  pathologie  géné¬ 
rale,  mais  la  thérapeutique  de  la  tuberculose. 

Conclusions. 

1°  Nous  avons  démontré,  en  1897,  l’exis¬ 
tence  dans  le  sérum  des  typhiques  d’une  pro- 
driélé  favorisante,  existant  surtout  au  début 
de  la  maladie  ou  dans  certaines  formes  à 
rechute.  C’est  une  propriété  inverse  de  la 
propriété  vaccinante  établie  par  Chante  messe 
et  Widal,  laquelle  n’apparaît  ordinairement 
qu’à  un  moment  rapproché  de  la  guérison  ou 
après  celle-ci.  Cette  dernière  propriété  té¬ 
moigne  de  l’immunité  du  sujet;  la  première, 
au  contraire ,  témoigne  de  Vétat  anaphylac¬ 
tique  ou  allergique,  et  nos  expériences  sont 
les  premières  en  date  d’anaphylaxie  pas¬ 
sive  ; 

2“  Il  semble  donc  y  avoir  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses  cycliques  aiguës  telles  que  la 
fièvre  typhoïde  une  phase  d'anaphylaxie 
précédant  la  phase  de  guérison  et  d'immu¬ 
nité.  Le  passage  rapide  de  Tun  à  Tautre  de 
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ces  états  semble  précisément  la  caractéris¬ 
tique  des  maladies  infectieuses  aiguës; 

3®  Dans  les  maladies  infectieuses  chroni¬ 
ques  telles  que  la  tuberculose,  il  y  a,  au  con¬ 
traire,  prolongation  pour  ainsi  dire  indé¬ 
finie  de  l’état  d’anaphylaxie  ou  d’allergie, 
comme  le  prouvent  les  expériences  d’ana¬ 
phylaxie  passive  ou  les  réactions  à  la  tuber- 
line  chez  l’homme  ou  l’animal  tuberculeux; 

4°  L’étude  plus  approfondie  du  détermi¬ 
nisme  du  passage  de  l’anaphylaxie  à  l’immu¬ 
nité  dans  les  maladies  conduira  à  des  résul¬ 
tats  importants  pour  la  pathologie  et  la  thé¬ 
rapeutique  générales. 


HYPOSPADIAS  PÉNIEN  CHEZ  L’ENFANÏ 

Par  M.  OMBRÉDANNE 
Agrégé,  Chirurgien  de  l’hûpilal  Bretonneau. 


Le  traitement  opératoire  de  l’hypospadias  pé- 
nien  chez  l'enfant  est  fort  difficile,  et  le  nombre 
considérable  des  procédés  préconisés  dans  ce 
cas  en  est  la  preuve. 

La  méthode  des  interventions  successives, 
échelonnées  de  l’enfance  à  l’adolescence,  et  pré- 


Figure  1. 

Mise  en  place  du  fil.  Tracé  du  lambeau. 


conisée  par  Duplay,  présente  un  inconvénient 
capital,  qui  est  sa  longue  durée. 

D’autre  part,  les  autoplasties  italiennes  et  les 
greffes,  fort  en  honneur  actuellement,  sont  inap¬ 
plicables  chez  le  jeune  enfant. 

Chez  des  enfants  de  4  à  8  ans,  nous  avons 
essayé  la  plupart  des  procédés  connus  :  aucun 
ne  nous  a  donné  des  résultats  régulièrement 
bons. 

Celui  que  nous  allons  décrire  ici  est  la  trans¬ 
position,  mutatis  rnutandis,  du  procédé  de  M.  Se- 
gond  pour  le  traitement  de  l’exstrophie  vésicale. 
Nous  l’employons  depuis  un  an.  Il  nous  paraît 
très  sûr  et  nous  a  donné  des  résultats  constam¬ 
ment  satisfaisants  et  quelquefois  remarquables. 

L’intervention  peut  être  exécutée  dans  de  très 
bonnes  conditions  à  partir  de  3' ans. 

L’opération  comprend  une  intervention  princi¬ 
pale,  suivie  de  deux  interventions  complémen¬ 
taires,  la  première  au  bout  de  trois  semaines,  la 
seconde  quinze  jours  plus  tard.  C’est  donc  au 
total  six  semaines  qui  sont  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  la  restauration  complète  de  la  malformation. 

Intervention  principale. 

Instrumentation  spéciale.  —  Quelques  aiguilles 
courbes  très  fines,  une  aiguille  de  Reverdin 
courbe  à  Intestin,  des  serre-fines,  des  pinces  à 
griffes  fines,  les  instruments  ordinaires. 


Temps  préparatoire.  —  Le  prépuce  et  la 
verge  ont  une  telle  tendance  à  s’œdématier  après 
l’intervention  que  nous  préférons  renoncer  dans 
ce  cas  à  la  désinfection  des  téguments  par 
l’iode,  cet  agent  nous  ayant  semblé  augmenter 
l’œdème  post-opératoire. 

Aussi  nous  contentons-nous  d’un  nettoyage 
soigneux  et  prolongé  de  la  verge,  du  gland  et 
des  régions  voisines,  avec  du  savon  liquide,  sui¬ 
vi  d’un  large  lavage  à  l’eau  stérilisée. 

L’aide  chargé  de  cette  désinfection  doit  s’être 
complètement  et  parfaitement  lavé  les  mains 
avant  de  l’exécuter. 

On  procède  à  cette  toilette  dès  que  l’enfant  est 
endormi. 

Préparation  du  lambeau-doublure.  —  La  verge 
est  saisie  par  l’aide  au  niveau  du  prépuce,  qui 
constitue  un  tablier  carré  à  la  face  supérieure  du 
gland.  Elle  est  rabattue  sur  le  ventre,  et  mainte¬ 
nue  dans  cette  position  qui  expose  nettement  sa 
face  inférieure. 

Considérant  le  méat  hypospade  comme  centre, 
on  suppose  autour  de  lui  une  ligne  fictive,  ova¬ 
laire,  qui,  en  avant,  ira  passer  à  l’extrémité  du 
gland,  en  arrière  ira  se  terminer  en  U  symétri¬ 
quement  à  la  portion  précédente. 

Latéralement,  cette  ligne  ira  jusqu’aux  limites 
de  la  face  inférieure  de  la  verge. 

Sur  cette  ligne  fictive,  on  faufile  à  petits  points 
un  catgut  00,  au  moyen  d’une  aiguille  de  coutu¬ 
rière.  Les  points  d’entrée  et  de  sortie  du  fil  sont 
à  l’extrémité  postérieure  du  lambeau. 

Les  points  sont  rapprochés  les  uns  des  autres 
dans  lés  extrémités  du  tracé.  On  fait,  au  con¬ 
traire,  un  très  grand  point  de  chaque  côté,  à  la 
partie  moyenne  des  lignes  droites  latérales. 

Ceci  fait,  on  cerne  tout  ce  faufilage  par  une 
incision  au  bistouri  qui  accompagne  partout  le 
tracé  précédent,  sauf  à  l'extrémité  du  gland,  où 
l’incision  s’interrompt. 

Puis  on  dissèque,  de  bas  en  haut,  le  lambeau 
ainsi  délimité.  On  s’arrête,  bien  entendu,  avant 
d’arriver  au  niveau  du  méat  hypospade.  Cette 
dissection  est  facile,  car  la  peau  n’adhère  pas  à 
l’urètre  sous-jacent. 

Quant  à  la  portion  antérieure  du  lambeau  ova¬ 
laire,  elle  n’est  disséquée  que  sur  ses  parties  laté¬ 
rales. 

Le  lambeau  reste  donc  adhérent  par  son  fond 
sur  toute  l’étendue  d’une  bande  longitudinale 
unissant  le  méat  hypospade  à  l’extrémité  du 
gland.  Le  reste  est,  au  contraire,  mobilisé  par 
dissection  (fig.  1). 

Mise  en  place  du  lambeau-doublure.  —  On 
serre  alors  le  catgut  faufilé  ;  il  ramène  l’extré¬ 
mité  postérieure  du  lambeau  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  gland.  Il  le  plisse,  le  fronce 
en  une  sorte  de  bourse  au  fond  de  laquelle  se 
trouverait  le  méat  hypospade,  dont  l’entrée  ré¬ 
trécie  correspondrait  au  nouveau  méat  qu’on  se 
propose  de  créer  en  bonne  place. 

On  remarquera  que,  dans  les  cas  où  l’orifice 
hypospade  est  assez  loin  du  sillon  balanique,  les 
côtés  de  cette  bourse  ne  sont  pas  fermés.  Il  reste 
au  niveau  des  deux  grands  points  latéraux  une 
fente,  due  à  ce  que  le  lambeau  à  ce  niveau  n’avait 
pas  la  largeur  suffisante  pour  pouvoir  être  amené 
jusqu’à  l’extrémité  du  gland  (fig.  2). 

Dédoublement  du  prépuce.  —  L’aide,  tirant  en 
haut  le  tablier  carré  formé  par  le  prépuce, 
abaisse  de  l’autre  main  l’extrémité  du  gland.  11 
tend  ainsi  et  présente  commodément  la  face  ba¬ 
lanique  de  ce  prépuce  mal  formé  : 

A  3  millimètres  du  sillon  balano-préputial, 
l’opérateur  incise  la  face  muqueuse  du  prépuce, 
concentriquement  au  gland.  Il  s’arrête  à  un  demi- 
centimètre  des  angles  d’insertion  préputiale. 

De  cet  angle  jusqu’au  bord  libre  il  avive  très 
superficiellement  une  petite  bande  de  muqueuse. 

De  là,  ses  incisions  repartent  et  se  dirigent 
vers  les  angles  supérieurs  du  quadrilatère  pré¬ 
putial  (fig.  3). 


Le  lambeau,  ainsi  délimité,  est  disséqué  et  re¬ 
levé  en  haut  (fig.  4).  Le  prépuce'  est  ainsi  dé- 


Fig-ure  2. 

Le  lamheau-douLlure  est  noué  en  bour.se 
en  bonne  position. 


doublé  et  présente  une  large  surface  cruentée. 

Au  niveau  des  angles  d’insertion  balanique, 
on  coupe  en  général  une  petite  artère  qu’il  faut 
pincer  et  lier. 

Boutonnière  préputiale  en  Y.  —  L’aide  rabat  en 


Figure  3. 

Tracé  de  l’incision  de  dédoublement  du  prépuce.  Depuis 
les  angles  Inférieurs  jusqu’à  l’insertion  balanique,  le  pré¬ 
puce  est  avivé  suivant  une  mince  bande  (non  figurée). 

bas  le  prépuce  dédoublé  et  le  tend  en  présentant 
sa  face  dorsale  au  bistouri. 

Sur  la  ligne  médiane,  l’opérateur  sectionne 
alors  longitudinalement  ce  prépuce;  l’incision 
commence  juste  au  niveau  qui  correspond  au  sil  ¬ 
lon  balano-préputial,  la  membrane  étant  modéré¬ 
ment  tendue.  Elle  se  prolonge  sur  une  longueur 
égale  à  la  hauteur  du  gland  et  se  bifurque  en  Y, 


Figure  4. 

Le  prépuce  est  dédoublé.  On  voit  la  partie  supérieure 
de  l’incision  de  son  feuillet  cutané. 


en  limitant  un  petit  lambeau  à  pointe  arrondie 
(fig.  5). 

On  engage  le  gland  à  travers  cette  bouton- 
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Adaptation  du  lambeau-couverture.  —  Du  côté 
dorsal,  le  gland  émerge  avec  sa  collerette  de 


Figure  5. 

Incision  dorsale  du  pré2>uce. 


muqueuse  préputiale  de  .'i  millimètres;  on  fixe 
cette  collerette  aux  lèvres  de  la  boutonnière  sur 
la  plus  grande  longueur  possible,  au  moyen  de 
serre-fines  (fîg.  6). 

Du  côté  inférieur  de  la  verge,  le  lambeau  de 
prépuce  dédoublé  vient  s’adapter  à  toute  la  sur¬ 
face  cruentée  résultant  du  prélèvement  du  lam¬ 
beau-doublure. 

Jja  petite  pointe  du  lambeau-couverture,  com- 


Figurc  6. 

La  muqueuse  juxta-balanique  fixée  aux  lèvres 
do  la  boutonnière  iircputiale. 

prise  entre  les  deux  branches  supérieures  de  l’Y, 
vient  s’appliquer  sur  la  partie  la  plus  haute  de  la 
bourse  résultant  du  lambeau-doublure  (fig.  7). 

Le  lambeau  préputial  est  fixé  aux  téguments  de 
la  verge  en  bonne  place  au  moyen  de  serre- 
fines. 

Pansement  et  soins  consécutifs.  —  On  recouvre 


Le  prépuce  dédoublé  vient  combler  la  surface  cruentée 
de  la  face  inférieure  de  la  verge. 

de-gaze.  L’enfant  n’a  pas  de  sonde  à  demeure  et 
urine  facilement. 


On  lave  à  l’eau  bouillie,  après  chaque  miction, 
la  région  opératoire. 

Les  serre-fines  sont  enlevées  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Les  angles  du  prépuce  s’œdématient  quelque¬ 
fois. 

Il  est  ‘avantageux  d’appliquer  alors  pendant 
quelques  jours  un  pansement  humide  à  l’eau 
bouillie  sans  imperméable. 

La  guérison  est  complète  en  trois  semaines. 

Première  retouche. 

Raccordement  du  tubercule. 

Aspect  de  la  région.  —  Au  bout  de  trois  semai¬ 
nes,  la  région  a  l’aspect  suivant  : 

Le  gland  a  été  resserré  dans  le  sens  transver- 


Première  retouche. 


sal;  il  présente,  à  sa  face  inférieure,  une  gout¬ 
tière. 

En  face  de  cette  gouttière  se  trouve  un  tuber¬ 
cule  saillant,  arrondi  à  son  sommet,  qui  se  pro¬ 
longe  en  avant,  jusqu’au  niveau  de  l’extrémité 
du  gland.  Ce  tubercule  n’adhère  au  gland  que 
par  sa  base  et  par  la  partie  la  plus  profonde  de 
ses  faces  latérales;  il  en  est  séparé  par  deux  rai- 


Seconde  retouche. 


mires  latérales  qui  représentent  les  fissures  ini¬ 
tiales  de  la  bourse  formée  par  le  lambeau-dou¬ 
blure. 

Enfin,  sur  les  côtés  du  gland  et  du  tubercule 
sous-balanique,  le  prépuce  qui  a  été  replié  laisse 
deux  sortes  d’oreilles  exubérantes  et  disgra¬ 
cieuses. 

Retouche. —  On  avive  sur  la  face  inférieure  du 
gland  et  sur  les  côtés  du  tubercule  deux  bande- 


Figure  10. 

Résultat  :  Le  nouveau  méat  est  bien  à  l’extrémité  du 
gland.  Il  est  triangulaire.  (La  verge  a  tourné  dans  les 
doigts  de  l'aide  qui  la  présentait.) 

lettes  de  3  millimètres  de  large.  L’avivement 
doit  bien  aller  jusqu’au  fond  de  la  commissure 
(fig.  8). 

On  juxtapose  les  surfaces  avivées  en  passant 
avec  l’aiguille  de  couturière  un  fil  de  soie  très 


fin  qui  unit  de  chaque  côté  le  tubercule  à  la  face 
inférieure  du  gland. 

Ce  fil  est  retiré  le  cinquième  ou  sixième  jour. 

On  attend  une  ou  deux  semaines. 

Seconde  retouche.  Résection  des  oreilles. 

Aspect  de  la  région.  —  Le  méat  est  maintenant 
situé  juste  à  l’extrémité  du  gland.  Il  a  un  aspect 
très  caractéristique,  en  forme  de  morsure  de 
sangsue  (fig.  9). 

Le  prépuce  est  toujours  exubérant  latérale- 

Opération.  —  Avec  des  ciseaux  courbes,  con¬ 
centriquement  au  gland,  on  excise  les  lambeaux 
préputiaux  exubérants  qui  sont  sur  les  côtés  du 
gland  ;  on  juxtapose  les  deux  lèvres  de  la  section 
par  quelques  serre-fines,  qu’on  retire  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  La  guérison  est  complète 
en  une  dizaine  de  jours  (fig.  10). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  scarlatine  expérimentale.  —  L’isolement 
de  l’agent  pathogène,  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  la  maladie  représentent  le  double  but 
à  atteindre  dans  les  recherches  sur  l’étiologie 
des  maladies  infectieuses.  En  ce  qui  concerne  la 
scarlatine,  la  question  de  son  agent  pathogène 
n’est  pas  encore  résolue,  car  l’opinion  qui 
attribue  ce  rôle  au  streptocoque  se  heurte  à  trop 
d’objections.  Il  semble,  en  revanche,  que  la  re¬ 
production  expérimentale  de  la  maladie  soit 
devenue  possible.  Plusieurs  auteurs  annoncent, 
en  effet,  des  résultats  positifs  obtenus  chez  le 
singe,  qui  paraît  jusqu’ici  le  seul  animal  sensible 
au  virus  scarlatineux. 

Ces  travaux  sont  tout  récents,  ayant  été  publiés 
dans  ces  derniers  mois.  Ils  avaient  cependant  été 
précédés  de  plusieurs  années  par  celui  de 
Grunbaum  ‘  qui,  dès  1904,  chercha  à  réaliser  la 


1.  A.  S.  Guunbxum.  —  «  Some  experimenls  on  ente- 
rica,  scarlet  lever,  and  measles,  in  the  chimpanzee  ». 
The  Brit.  med.  Journ.,  9  Avril  1904. 

2.  J.  Cahtacuzène.  —  <(  Inoculation  de  la  scarlatine 
aux  singea  inférieurs.  Observation  de  quatre  singes 
atteints  de  scarlatine  expérimentale  ».  Réunion  biologique 
de  Bucarest,  16  Février  et  2  Mars  1911,  in  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  17  Mars  1911. 


transmission  delà  scarlatine  de  l’homme  au  chim¬ 
panzé.  Pour  cela,  il  employa  soit  la  chemise  ou 
les  draps  des  malades,  soit  les  squames,  les  pro¬ 
duits  du  lavage  de  la  gorge,  les  cultures  du  Strep- 
tocoocus  conglomeratus,  et  même  le  sang  du  cœur 
prélevé  avec  une  seringue  peu  après  la  mort.  Ce 
matériel  provenait  de  plusieurs  malades,  et  no¬ 
tamment  d’un  cas  de  scarlatine  maligne. 

Le  seul  résultat  positif  fut  obtenu  chez  un  chim¬ 
panzé  dont  la  gorge  avait  été  frottée  avec  les  pro¬ 
duits  du  lavage  de  la  gorge  d’un  scarlatineux. 
Quatre  jours  après,  se  montrait  une  roséole 
«  douteuse  »,  d’ailleurs  sans  fièvre  ;  le  lendemain, 
on  voyait  des  points  blancs  sur  les  deux  amyg¬ 
dales,  avec  une  légère  réaction  fébrile  ;  le  surlen¬ 
demain,  les  amygdales  étaient  couvertes  d’exsudat. 
La  roséole,  surtout  développée  sur  l’abdomen, 
n’avait  pas  l’aspect  scarlatineux.  Puis  l’angine 
rétrocédait  et,  après  trois  jours  de  fièvre  légère, 
la  température  retombait  à  la  normale.  On  isola 
de  la  gorge  le  Streptococcus  conglomeratus,  qui 
se  montra  agglutiné  par  le  sang  de  l’animal.  —  En 
somme,  résultat  unique  et  insuffisamment  dé¬ 
monstratif. 

Gantacuzène°  a  procédé  par  injection  sous-cu- 
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tanée  ou  intra-veineuse,  chez  des  singes  cercopi¬ 
thèques  et  macaques.  Il  a  inoculé  ainsi  soit  du 
sang  prélevé  chez  le  malade  vivant  pendant  les 
premières  heures  de  l’éruption,  soit  du  liquide 
péricardique  ou  une  émulsion  de  ganglions 
trachéo-brachiques,  recueillis  l’un  et  l’autre  de 
trois  à  quatre  heures  après  la  mort. 

Sur  neuf  singes  inoculés,  deux  l’ont  été  dans  la 
veine  saphène,  l’un  avec  du  liquide  péricardique, 
l’autre  avec  une  émulsion  ganglionnaire,  prove¬ 
nant  d’une  scarlatine  maligne.  Résultat  négatif. 

Des  sept  animaux  inoculés  sous  la  peau,  deux 
ont  succombé  rapidement  à  une  infection  pneu- 
mococcique  ou  pneumobacillaire,  et  un  troisième 
n’a  eu  qu’un  abcès  local.  Tous  trois  avaient  reçu 
de  l’émulsion  ganglionnaire.  Les  quatre  autres, 
inoculés  deux  avec  du  sang  (10  et  2  centimètres 
cubes),  un  avec  du  liquide  péricardique  (15  centi- 
timètres  cubes),  un  avec  de  l’émulsion  ganglion¬ 
naire,  ont  donné  un  résultat  positif.  Voici,  dans 
ses  grands  traits,  le  syndrome  observé  : 

«  Après  un  temps  d’inoculation  variable  (5,  9, 
12  et  37  jours  ‘),  la  température  monte  à  40°,  os¬ 
cille  deux  à  trois  jours  entre  40°  et  41°,  puis 
retombe  à  la  normale.  En  même  temps  apparaît 
une  éruption  pourprée,  uniforme,  du  front  et  de 
la  face,  étendue  parfois  aux  avant-bras.  Elle  pâlit 
.au  bout  de  trente-six  heures.  Il  s’établit  alors 
une  desquamation  par  larges  squames  sur  la  face, 
par  petites  écailles  sur  le  dos,  et  comprenant  la 
tête,  la  face,  le  dos,  la  queue.  Elle  est  toujours 
discrète  sur  les  membres.  On  observe  toujours 
une  adénite  généralisée  aux  régions  inguinales, 
axillaires  et  cervicale.  Elle  persiste  longtemps 
(jusqu’à  plus  de  deux  mois)  après  la  disparition 
des  phénomènes  aigus.  On  constate  une  forte  po¬ 
lynucléose  au  début  de  l’éruption,  et  une  éosino¬ 
philie  qui  marque  la  fin  des  accidents.  » 

Il  est  à  noter  que  ni  le  sang  ni  le  liquide  péri¬ 
cardique  employés  pour  l’inoculation  n'ont  donné 
de  streptocoques  dans  les  milieux  de  culture. 

C’est  également  sur  des  macaques  et  des  cer¬ 
copithèques  qu’a  opéré  Bernhardt^  Il  leur  a 
inoculé  l’enduit  blanc,  si  facile  à  détacher,  qui 
recouvre  la  langue  des  scarlatineux.  Après  ma¬ 
cération  dans  l’eau  physiologique  et  trituration 
soignée  dansun  mortier,  l’émulsion  ainsi  obtenue 
a  été  injectée  sous  la  peau  de  la  région  inguinale 
des  singes,  en  mêmetemps  qu’on  friclionnaitavec 
un  peu  de  cette  émulsion  les  muqueuses  des  joues 
et  de  la  langue.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

Après  quelques  jours  d’incubation,  on  note 
une  fièvre  élevée  (40°  et  même  41°)  avec  tumé¬ 
faction  ganglionnaire  généralisée.  La  langue  de¬ 
vient  chargée.  La  peau  de  la  face  et  de  la  partie 
supérieure  du  corps  se  couvre  d’un  érythème, 
suivi,  dès  le  lendemain,  d’une  desquamation 
étendue  atout  le  corps. 

Vers  le  troisième  ou  cinquième  jour,  c’est-à- 
dire  en  pleine  maladie,  on  enlève  le  ganglion 
inguinal  du  côté  opposé  à  celui  où  l’injection  a 
été  faite;  on  le  triture  et  l’émulsionne  dans  de 
l’eau  physiologique,  et  on  injecte  celle-ci  à  un 
autre  singe.  Ce  second  animal  présente,  après 
quelques  jours  d’incubation,  les  mêmes  symp¬ 
tômes  que  le  premier. 

Bernhardt  a  réussi  ainsi  à  faire  passer  trois  fois 
le  virus  scarlatineux  de  singe  à  singe,  en  repro¬ 
duisant  chaque  fois  le  tableau  caractéristique. 

Or,  tandis  que,  chez  les  animaux  de  la  pre¬ 
mière  série,  les  ganglions  renferment  souvent 
des  streptocoques,  à  partir  du  troisième  passage. 


1.  De3  deux  animaux  chez  qui  l'incubation  dura  cinq 
et  trente-sept  jours,  le  premier  avait  reçu  10  centimètres 
cubes  de  sang,  et  présenta  les  phénomènes  les  plus 
accentués;  le  second  n'avait  reçu  que  2  centimètres  cubes 
de  sang. 

2.  G.  Berniiaudt.  —  Il  Experimenlclle  Untersucbungen 

übcr  die  Scbarlacbüliologie  ».  Deutsche  med.  Woch 
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ils  n’en  contiennent  plus,  tout  en  restant  viru¬ 
lents. 

D’ailleurs,  le  liquide  d’inoculation,  filtré  sur 
bougie  Berkefeld,  a  permis  deux  fois  sur  quatre 
de  reproduire  la  maladie.  Ces  résultats  concor¬ 
dent  avec  ceux  de  Cantaeuzène  pour  mettre  hors 
de  cause  le  streptocoque,  comme  agent  spécifique 
de  la  scarlatine. 

Plus  récemment,  Bernhardt  a  réussi  à  repro¬ 
duire  le  même  tableau  clinique,  après  dix-huit 
jours  d’incubation,  rien  qu’en  frottant  la  mu¬ 
queuse  buccale  du  singe  avec  le  produit  de 
raclage  de  la  langue  scarlatineuse. 

A 

Landsteiner,  Levaditi  et  Prasek'  ont  employé 
une  méthode  mixte  chez  le  chimpanzé.  Ils  ont 
badigeonné  à  plusieurs  reprises  la  gorge  d’un  de 
ces  animaux  avec  le  sang  prélevé  sur  les  amyg¬ 
dales  et  le  pharynx  d’enfants  scarlatineux.  Deux 
jours  après  la  première  inoculation,  on  observe 
une  réaction  fébrile,  avec  rougeur  et  tuméfaction 
des  amygdales  et  de  la  muqueuse  pharyngée.  Les 
jours  suivants,  la  fièvre  et  l’angine  s’accentuent; 
on  trouve  des  streptocoques  dans  le  dépôt  amyg- 
dalien.  Treize  jours  après  le  début  de  l’expé¬ 
rience,  on  fait  un  nouveau  badigeonnage  de  la 
gorge,  et,  le  lendemain,  on  injecte  sous  la  peau 
75  centimètres  cubes  de  sang  défibriné,  retiré  de 
la  veine  d’un  sujet  atteint  d’une  scarlatine  assez 
grave.  Vingt-quatre  heures  après,  fièvre  élevée 
(40°),  vomissements,  forte  angine  (rougeur  et  tu¬ 
méfaction  intense  du  pharynx,  des  amygdales  et 
des  piliers,  dépôts  blanchâtres  sur  les  amyg¬ 
dales),  exanthème  généralisé,  sous  forme  de  pe¬ 
tites  taches  rouge  pâle.  Les  jours  suivants, 
toutes  ces  manifestations  persistent;  les  follicules 
et  les  papilles  de  la  langue  sont  hypertrophiés. 
Aux  points  d’inoculation  du  sang,  il  se  forme  des 
abcès  à  streptocoques,  et  l’animal  succombe  neuf 
jours  après  la  première  inoculation.  A  l’autopsie  : 
hypertrophie  des  ganglions  cervicaux;  tuméfac¬ 
tion  des  follicules  intestinaux  et  de  la  rate;  sur 
les  coupes  du  rein,  foyer.s  d’inflammation  inters¬ 
titielle;  sur  celles  de  la  peau,  lésions  ressemblant 
à  celles  de  l’exanthème  scarlatineux. 

Chez  un  second  animal,  on  a  fait,  le  même  jour, 
un  badigeonnage  de  la  gorge  avec  des  produits 
d’angine  scarlatineuse,  et  une  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  50  centimètres  cubes  de  sang  scarla¬ 
tineux.  Quarante-huit  heures  après,  fièvre  légère 
et  angine  blanche,  puis  pseudo-membraneuse  (à 
streptocoques),  sans  phénomènes  généraux  ni 
éruption.  Deux  jours  après  la  guérison  de  l’an¬ 
gine,  réinfection,  suivie  de  nouveau,  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  d’une  angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  à  streptocoques. 

Un  troisième  chimpanzé  a  la  gorge  badigeon¬ 
née  avec  des  produits  prélevés  sur  les  amygdales 
du  précédent  en  pleine  angine;  le  lendemain,  il 
reçoit  sous  la  peau  10  centimètres  cubes  de  sang 
du  même  animal.  Ni  angine,  ni  exanthème;  rien 
que  des  abcès  streptococciques  aux  points  d’ino¬ 
culation. 

Enfin,  chez  deux  animaux,  on  fait  un  badigeon¬ 
nage  de  la  gorge  et  une  injection  sous-cutanée 
avec  des  cultures  de  streptocoques  provenant  de 
la  gorge  du  second  chimpanzé  et  du  sang  d’un 
scarlatineux.  Résultats  négatifs. 

En  somme,  sur  cinq  expériences,  une  seule 
paraît  assez  probante,  et  les  auteurs  reconnais¬ 
sent  eux-mêmes  qu’ils  ne  peuvent  affirmer,  èn 
toute  certitude,  sur  cet  unique  résultat,  avoir 
reproduit  la  scarlatine.  Ils  ont  démontré  la  trans¬ 
missibilité  de  l’angine  et  même  sa  récidive  pos¬ 
sible,  mais  est-ce  bien  une  angine  scarlatineuse 
qu’ils  ont  transmise  ?  D’autre  part,  l’échec  des 
inoculations  streptococciques  n’autorise  pas  à 
mettre  ce  microbe  hors  de  cause,  car  il  a  pu 
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perdre  sa  virulence  dans  son  passage  sur  les  mi¬ 
lieux  artificiels. 

Dans  leurs  expériences,  faites  sur  des  ma¬ 
caques,  Hektoen  et  V\'’eaver  ’  ont  choisi  comme 
voie  d’inoculation  la  voie  digestive.  Du  dépôt  de 
la  gorge  et  de  la  bouche  d’enfants  scarlatineux  a 
été  recueilli  sur  des  tampons  de  coton,  et  ces 
derniers  ont  été  lavés  avec  du  lait,  que  l’on  a  fait 
ensuite  absorber  à  des  singes.  Treize  de  ceux-ci 
ont  été  ainsi  mis  en  expérience.  Dix  sont  restés 
bien  portants;  trois  ont  succombé. 

Le  premier,  qui  a  absorbé  le  lait  infecté  du 
10  au  14  Décembre,  tombe  malade  le  20  et  suc¬ 
combe  le  21.  A  l’autopsie,  péritonite  fibrineuse 
colibacillaire. 

Le  second,  infecté  dans  les  mêmes  conditions, 
tombe  malade  le  7  Janvier  et  succombe  le  17. 

A  l’autopsie,  œdème  généralisé  avec  hydropé¬ 
ricarde,  disque  d’albumine  (sans  cylindres)  dans 
l’urine,  et  quelques  altérations  de  néphrite  pa¬ 
renchymateuse. 

Le  troisième  animal,  infecté  du  26  au  29  Jan¬ 
vier,  tombe  malade  le  29  et  succombe  le  31.  Peu 
avant  la  mort,  forte  leucocytose  (38.800).  A  l’au¬ 
topsie,  hémorragie  surrénale  droite.  Les  cultures 
du  sang  du  cœur  demeurent  stériles.  Cependant 
ce  sang,  prélevé  aussitôt  après  la  mort,  et  mé¬ 
langé  à  du  lait  stérilisé,  est  donné  pendant  trois 
jours  (1-3  Février)  à  un  singe  bien  portant. 
Le  5  Février,  celui-ci  tombe  malade  (fièvre,  ano¬ 
rexie,  52.000  leucocytes),  mais,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  il  est  complètement  rétabli. 

«  Nous  n’entreprendrons  pas  »,  disent  les  au¬ 
teurs,  «  de  décider  si  nos  singes  ont  bien  eu  la 
scarlatine  ».  Il  est,  en  effet,  beaucoup  plus  vrai¬ 
semblable  qu’ils  ne  l’ont  pas  eue  ;  en  tout  cas,  les 
auteurs  auraient  dû,  à  tout  le  moins,  indiquer  les 
symptômes  morbides  présentés  par  leurs  ani¬ 
maux,  alors  qu’ils  se  bornent  à  signaler  l’absence 
de  toute  éruption. 

En  somme,  de  toutes  ces  expériences,  ce  sont 
celles  de  Cantaeuzène,  puis  celles  de  Bernhardt, 
qui  paraissent  les  plus  démonstratives.  Si  l’ave¬ 
nir  les  confirme,  nous  leur  devrons  deux  ensei¬ 
gnements  également  précieux  :  d’une  part,  elles 
nous  auront  montré  dans  le  singe  un  animal 
d’étude,  pour  l’étiologie  de  la  scarlatine;  d’autre 
part,  elles  auront  mis  définitivement  hors  de 
cause  le  streptocoque,  et  c’est  là  une  donnée  qui, 
pour  être  négative,  n’en  a  pas  moins  sa  valeur. 

A.  Gouckt. 


DANGERS 

CONÏRE-INDK'ATTONS  DU  606 

Par  M.  R.  BURNIER 


Plus  J  une  auuéc  s'est  écoulée  depuis  l'appaiilion 
du  médicament  d’Ehrlicli,  qui  a  suscité  dans  le 
monde  entier  de  si  violentes  polémiques.  Et  eu  lace 
des  résultats  parfois  merveilleux  obtenus  avec  le 
Salvarsan,  se  dresse  la  liste,  déjà  longue,  des  acci¬ 
dents  souvent  mortels  déterminés  par  ce  corps. 

Il  nous  a  semblé  qu’une  étude  d'eusemble  des 
divers  accidents  signalés  pourrait  contribuer  à  pré¬ 
ciser  les  indications  et  surtout  les  contre-indications 
du  606,  qu’elle  permettrait  au  praticien  de  n’employer 
qu’à  bon  escient  un  médicament  parfois  dangereux, 
en  l’aidant  à  résister  aux  sollicitations,  souvent  si 
pressantes,  de  ses  clients. 

Parmi  les  accidents  signalés,  les  uns  relèvent  de 
l’injection  et  du  mode  de  préparation,  les  autres  du 
médicament  lui-même. 


1.  L.  Hektoen  et  G.  II.  Weaver.  —  «  Experiments  on 
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L'injf.ction  sous-nuTANiÎE  et  i.ntka-musculaire  est 
d’une  technique  simple,  mais  elle  tend  de  plus  en 
plus  à  être  abandonnée  en  raison  des  douleurs  qu’elle 
provoque,  quel  que  soit  l’excipient  employé. 

Ce  n’est  pas  qu  elle  soit  sans  danger.  Hoffmann  a 
signalé  un  cas  de  pleurite  avec  pneumonie  embolique 
par  thrombus  parti  du  lieu  de  l’injection  intra-fes- 
sière  de  0."0  eu  solution  acide.  Finger  a  observé 
également,  après  une  Injection  d’une  émulsion  de 
paraffine  dans  les  fesses,  les  signes  d’une  légère 
embolie  pulmonaire.  Duliot  nota  3  fois  une  e.rpecto- 
ralion  sanplanle. 

Gaucher  et  Gougerot  ont  observé  dans  deux  cas, 
après  une  injection  intrafessière  ou  scapulaire  de 
0,50  et  de  0,55,  une  enbolie  pulmonaire.  Quelques 
minutes  après  l’injection,  les  malades  furent  pris  d’un 
violent  point  de  côté  droit,  d’angoisse  et  de  dyspnée. 
Le  lendemain,  ou  entendait  dans  l’aisselle  droite 
quelques  râles  sous-crépitants  qui  disparurent  les 

En  outre,  l’injection  intra-musculaire  détermine 
parfois  in  loco  de  graves  délabrements  :  nécrose 
étendue  avec  sphacèle  des  muscles,  des  tendons,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs.  La  nécrose  des  parois  vascu¬ 
laires  entraîne  la  formation  de  thrombose.':.  Les  par¬ 
ties  tissulaires  nécrosées  peuvent  devenir  de  véri¬ 
tables  séquestres,  et  dans  ces  séquestres  on  peut 
déceler  une  certaine  quantité  d’arsenic  encore  plu¬ 
sieurs  mois  après  (Martius,  Spillmann,  Brocq). 

Dans  deux  cas  de  mort  observés  par  Alt  â  Magde- 
bourg,  on  retrouva  de  l’arsenic  en  assez  grande  quan¬ 
tité,  dans  les  muscles  fessiers,  quatorze  jours  et 
trente-six  jours  après  l’injection. 

A  côté  des  cas  de  thromboses  dues  à  l’action  locale 
du  (j06,  notées  expérimentalement  sur  le  cobaye  par 
Uesmoulières  et  Paris,  Gaucher  et  Gougerot  obser¬ 
vèrent  un  cas  de  thrombose  à  distance  chez  une 
femme  jeune  et  vigoureuse  ;  après  une  injection  sca¬ 
pulaire  droite  de  0,50,  la  malade  se  plaint  au  bout  de 
huit  jours  de  douleurs  le  long  de  la  fémorale  et  de 
la  poplitée.  La  cuisse  et  la  jambe  gauches  deviennent 
violacées  et  œdémateuses.  Cette  phlegmatia  qui  dura 
quelques  semaines  semble  bien  due  à  l’action  préci¬ 
pitante  du  GOG,  démontrée  in  vitro  par  Desmoulières. 

Souvent,  à  la  suite  d’injections  sous-scapulaires, 
fessières  ou  lombaires,  on  observe  un  enliystement 
du  foyer  de  nécrose  produit  par  l’iujection  (Gaucher, 
liavaut,  Sutton,  Balzer).  Ce  foyer  kystique,  tantôt  se 
résorbe  sans  incident,  tantôt  détermine  un  abcès 
aseptique,  tantôt  enfin  une  tuméfaction  persis¬ 
tante,  durant  des  semaines  et  des  mois,  douloureuse 
le  plus  souvent  et  gênant  le  malade  dans  son  travail. 

Les  nécroses  musculaires  sont  très  fréquemment 
signalées.  Busse,  par  exemple,  a  pu  constater  une 
nécrose  des  muscles  fessiers  déjà  huit  heures  après 
l’injection.  Orth  a  observé  un  cas  de  nécrose  des 
muscles  fessiers  chez  deux  malades  :  l’un  mourut 
douze  jours,  l’autre  six  semaines  après  l’injection. 

Martius  rapporte  également  de  nombreux  exemples 
de  nécrose  chez  des  individus  qui  succombèrent  peu 
de  temps  après  l’injection.  11  faut  d’ailleurs  ajouter 
qu’il  s’agissait  presque  toujours  de  sujets  cachec¬ 
tiques  et  débilités,  presque  tous  atteints  d’une  lésion 
cérébrale  ou  médullaire. 

C’est  aiusi  qu’une  femme  de  30  ans,  atteinte  de 
tumeur  cérébrale,  mourut  onze  jours  après  une 
injection  intrafessière  de  0,50  en  suspension  neutre. 
Une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  également  de  tu¬ 
meur  cérébrale,  mourut  dix-huit  jours  après  une 
injection  de  0,50  dans  la  paraffine  liquide.  Un  enfant 
cachectique  de  huit  mois  succomba  quatorze  jours 
après  une  injection  de  0,025  eu  suspension  faiblement 
alcaline. 

La  nécrose  a  été  aussi  observée  par  Martius  après 
injection  dans  les  muscles  du  dos,  entre  les  deux 
omoplates.  Cet  auteur  en  rapporte  deux  cas  :  l’un 
chez  une  femme  de  56  aus,  qui  mourut  dix-neuf  jours 
après  une  injection  de  0,60;  l’autre  chez  un  enfant 
de  14  jours,  syphilitique  héréditaire,  qui  succomba 
seize  jours  après  une  injection  de  0,03  eu  suspension 

La  nécrose  peut  atteindre  non  seulement  les  mus¬ 
cles,  mais  aussi  la  peau  (Martius,  Loveley).  Chez  un 
enfant  de  4  mois  1/  2,  hérédo-syphilitique,  Martius  fit 
uue  injection  de  0,05  sous  la  peau  de  la  paroi  laté¬ 
rale  du  thorax  ;  l’enfant,  qui  mourut  dix-sept  jours 
plus  tard,  avait  une  escarre  cutanée  noirâtre  au  lieu 
de  l'injection. 

La  nécrose  peut  meme,  dans  certains  cas,  être  la 
cause  même  de  la  mort,  'l’el  est  le  cas  d’un  homme 
de  47  aus,  atteint  de  paralysie  générale  au  début  et 
de  tuberculose  pulmonaire  ancienne.  Après  une 
injection  intrafessière  de  0,50  en  suspension  neutre, 
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faite  par  Martius,  l’infiltration  augmenta  progres¬ 
sivement  au  lieu  de  l’injection  et,  le  quinzième  jour, 
le  malade  mourut  subitement  en  pleine  dyspnée.  A 
l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  intrafessier  s’étendant 
jusqu’à  l’os  iliaque,  uue  thrombose  des  veines  iliaque 
et  fémorale  gauches  et  une  embolie  pulmonaire. 

Il  convient  donc,  quand  on  fait  une  injection  intra¬ 
musculaire,  de  ne  pas  pousser  trop  profondément  le 
liquide,  afin  de  pouvoir,  en  cas  de  besoin,  ouvrir  le 
foyer,  le  curetter  ou  même  en  pratiquer  l'exérèse 
chirurgicale  (Brocq,  Martius). 

Ces  accidents  n’existent  pas  avec  I’injection  intra¬ 
veineuse,  mais  d’antres  peut-être  plus  graves  sont  à 
craindre  si  le  praticien  ne  possède  pas  parfaitement 
la  technique  de  cette  injection. 

Le  liquide  injecté  devra  être  absolument  clair; 
sous  aucun  prétexte,  il  ne  faut  injecter  une  solution 
trouble  ou  floconneuse  qui  peut  provoquer  des 
symptômes  alarmants  de  collapsus  et  même  la  mort. 
Une  goutte  de  lessive  de  soude  suffit  d’ailleurs  à 
rendre  le  liquide  absolument  limpide. 

La  quantité  de  liquide  injecté  ne  devra  pas  être 
inférieure  à  150  ou  200  centimètres  cubes.  11  ne  faut 
pas  imiter  Framkel  et  Grouven  qui  injectèrent  dans 
uue  veine  du  coude  0  gr.  40  de  606  dilué  dans 
15  ceutimèires  cubes  d’eau  seulement.  Un  quart 
d’heure  après,  le  malade,  âgé  de  25  ans,  était  pris 
d’un  malaise  et  mourait  trois  heures  et  demie  après 
l’injection. 

11  faut  s’assurer  que  l’aiguille  est  bien  dans  la 
veine  et  que  le  liquide  ne  fuse  pas  au  dehors.  Dans 
ce  cas,  il  faut  aussitôt  suspendre  l’injection,  sous 
peine  de  voir  survenir  une  infiltration  périveiueuse, 
de  la  douleur  et  parfois  un  sphacèle  étendu  du 
membre. 

L’injection  devra  être  pratiquée  lentement.  Pour 
faire  passer  200  centimètres  cubes  de  liquide  dans 
une  veine,  il  faut  au  moius  dix  à  quinze  minutes.  11 
n’est  pas,  en  effet,  indifférent  d’augmenter  rapidement 
la  tension  sanguine  chez  des  sujets  qui  peuvent  avoir 
un  myocarde  ou  des  artères  en  mauvais  état.  Chez 
les  obèses,  en  particulier,  l’introduction  du  liquide 
doit  être  très  lente;  dans  un  cas  de  Leven,  par 
exemple,  le  malade  se  plaignit  de  sensation  de  cha¬ 
leur  à  la  tête,  le  visage  devint  rouge  cramoisi  et  le 
malade  tomba  dans  un  collapsus  grave.  A  la  cyanose 
du  visage,  succéda  une  pâleur  cadavérique  et  un 
ralentissement  du  pouls.  Grâce  à  l’oxygène,  l’huile 
camphrée  et  la  digitaline,  le  malade  revint  à  lui  au 
bout  d’une  demi-heure. 

On  n’injectera  pas  une  solution  froide,  mais  bien 
une  solution  dont  la  température  sera  voisine  de 
celle  du  corps. 

On  veillera  à  ce  que  l’injection  ne  soit  pas  acide. 
àleissner  a  constaté  expérimentalement  que  cette 
injection  entraînait  nne  précipitation  du  sang  dans 
l’artère  pulmonaire.  Ehrlich  explique  par  un  choc 
causé  par  l’injection  acide  la  mort  subite  survenue 
chez  une  femme  de  28  ans,  injectée  par  Spiethoff. 
Schottmuller  fit  une  injection  de  0  gr.  80  de  Salvarsan 
en  solution  très  acide,  dilué  dans  100  centimètres  cubes 
de  sérum.  Pendant  l’injection  même,  le  malade  fut 
pris  de  dyspnée,  tomba  en  collapsus  et  mourut  au 
bout  de  vingt-huit  heures.  Hoffmann  signale  un  autre 
cas  de  mort  survenu  après  uue  injection  de  0  gr.  30 
de  606  en  solution  acide. 

L’injection  ne  sera  pas  non  plus  hyperalcalinc; 
une  telle  injection  causerait  des  indurations  vei¬ 
neuses,  des  thromboses  aseptiques  par  destruction 
de  l’endothélium  et  de  l’hémolyse  (Darier).  De  Mas- 
sary  a  vu  pendant  l’injection  d’une  solution  hyper- 
alcaline  la  veine  s’indurer  et  l’induration  persister 
durant  quinze  jours. 

Haussmann,  Balzer  ont  également  signalé  des  cas 
de  thrombose  veineuse  à  la  suite  d’injection  intra¬ 
veineuse. 

Une  solution  kypoalcaline  peut  donner  d’autres 
accidents  (Leredde)  :  congestion  faciale  suivie  de 
syncope,  vomissements,  œdème  de  la  face  et  de  la 
langue. 

On  n'injectera  donc  dans  les  veines  qu’une  solu¬ 
tion  juste  alcaline,  préparée  au  moment  même,  ne 
contenant  qu’un  excès  de  soude  juste  suffisant  pour 
empêcher  le  louchissement  de  la  solution  pendant 
son  injection. 

Le  médecin  se  gardera  de  pratiquer  uue  injection 
intra-veineuse  dans  son  cabinet  ou  dans  un  dispen¬ 
saire.  Le  malade  sera  traité  soit  à  son  domicile,  soit 
à  l'hôpital,  et  surveillé  étroitement  pendant  au  moius 
trois  jours.  H  peut,  eu  effet,  survenir  des  accidents, 
tels  que  V embolie  pulmonaire  et  la  thrombose  locale. 
De  nombreux  exemples  ont  été  rapportés.  Après  l’in¬ 
jection,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  thoraciques; 


il  existe  quelques  râles  fins,  une  expectoration  san¬ 
guinolente  et  tout  disparaît  le  plus  souvent. 

On  a  cependant  signalé  des  cas  de  mort.  Après  une 
injection  intra-veineuse,  un  malade  de  Port  était  re¬ 
tourné  à  sou  travail;  quelques  heures  plus  tard,  il 
mourait  d’embolie  pulmonaire. 

Le  major  Freuch  rapporte  qu’un  Syrien  qui  avait 
reçu  au  Caire  une  injection  intraveineuse  mourut 
subitement  quatre  heures  après  l’injection. 

Hutchinson  cite  un  cas  semblable  chez  une  jeune 
femme  robuste,  atteinte  d’un  chancre  syphilitique, 
qui  mourut  brusquement  après  une  injection  intra¬ 
veineuse. 

Macintosh  et  Fildes  ont  également  observé  un  ma¬ 
lade  qui  succomba  d’une  embolie  de  l’artère  pul¬ 
monaire. 

Anton  et  Halle  en  signalent  deux  autres  cas.  Une 
femme  de  26  ans,  qui  avait  fait  deux  avortements  et 
dont  le  Wassermann  était  positif,  reçut  uue  injection 
intraveineuse  de  0,40  ;  trois  jours  après,  elle  mourait 
avec  une  dyspnée  croissante.  Un  autre  malade,,  de 
39  ans,  succombait  cinq  heures  après  une  injection 
intra-veineuse  de  0,50;  mais  auparavant,  il  avait  reçu 
uue  injection  de  scopolamine-morphine,  qui  a  peut- 
être  prédisposé  à  l’issue  fatale. 

H  faut  donc  exiger  des  malades  qu’ils  demeurent 
couchés  au  moins  quarante-huit  heures  après  l’injec¬ 
tion.  Port  a  vu,  par  exemple,  un  étudiant  qui,  malgré 
les  conseils  répétés,  partit  vingt-quatre  heures  après 
l’injection  intra-veineuse  qui  s’était  d’ailleurs  passée 
normalement.  Deux  jours  après,  le  malade  revient 
avec  une  thrombose  veineuse  locale  :  forte  tuméfac¬ 
tion  œdémateuse  du  bras  et  de  l’avant-bras,  rougeur 
de  la  peau,  adénite  axillaire.  Grâce  à  un  traitement 
rationnel  (élévation  du  bras,  enveloppements,  etc.), 
les  phénomènes  disparurent  en  quelques  jours. 

J.  Muller  a  également  observé  un  cas  de  thrombo¬ 
phlébite  étendue  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  40  de  Salvarsan.  Le  lendemain  de 
l’injection,  en  même  temps  que  des  douleurs  dans  les 
veines  du  bras  et  de  l’avant-bras,  apparurent  une 
tuméfaction  nodulaire  et  un  épaississement  des 
grosses  veines  qui  persistèrent  plus  d’un  mois.  H 
est  vrai  que  dans  ce  cas,  la  thrombose  était  favori¬ 
sée  par  une  dilatation  variqueuse  très  marquée  des 
veines;  celles  du  bras  formaient  des  cordons  de  la 
grosseur  du  doigt.  La  circulation  se  trouvait  de  ce 
fait  ralentie  et  le  Salvarsan  avait  pu  exercer  une 
action  plus  prolongée  sur  l’endothélium. 


D’autres  accidents  sont  dus  à  l’action  toxique  du 
606  sur  l’organisme. 

Noua  n’insisterons  pas  sur  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture,  les  frissons,  les  sueurs,  les  vomissements,  les 
éruptions  passagères  qu’on  observe  après  une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  et  qui,  pour  la  plupart,  relèvent 
autant  du  sérum  injecté  que  du  606. 

Nous  n’aurons  en  vue  que  les  accidents  graves, 
parfois  mortels,  survenant  dans  les  jours  qui  suivent 
l’injection. 

Certains  sujets  affaiblis,  débilités  par  une  tare  or¬ 
ganique  (diabète,  affection  nerveuse,  etc.),  sont  très 
susceptibles  à  l’action  du  606,  et  peuvent  succomber 
rapidement. 

Le  malade  de  Willige,  âgé  de  44  ans,  diabétique, 
entra  bientôt  dans  le  coma  après  une  injection  sous- 
cutanée  de  0  gr.  35  et  mourut  rapidement.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouva  une  dégénérescence  du  myocarde,  des 
reins  et  du  foie,  et  un  œdème  cérébral. 

Ehlers  et  Jorgensen  ont  vu,  chez  un  malade  de 
40  ans,  affaibli,  atteint  de  démence  paralytique,  la 
mort  survenir  le  cinquième  jour  après  une  injection 
de  0,50,  avec  des  signes  d’intoxication  arsenicale, 
une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  du  foie  et 
des  reins. 

Un  paralytique  général,  âgé  de  41  ans,  observé  par 
Martius,  mourut  de  faiblesse  cardiaque  après  une 
injection  de  606. 

Wechselmann  fit,  en  dernière  ressource,  une  in¬ 
jection  de  0,30  à  un  malade  affaibli,  atteint  d’une 
anémie  pernicieuse  grave  post-syphilitique;  la  mort 
survint  huit  jours  après. 

De  même,  chez  les  enfants,  à  côté  de  quelques 
résultats  favorables,  il  existe  des  accidents  graves. 
Escherich,  Kolb,  Dœblin,  Junkermann,  Wechselmann 
et  d’autres  ont  observé  des  résultats  franchement 
mauvais  chez  les  nourrissons.  C’est  aiusi  qu’un  enfant 
de  trois  mois,  dont  l’état  général  était  très  bon  avant 
l’injection  de  0,03,  mourut  quatre  jours  après  celle-ci. 
Ur  autre  nourrisson  de  quatre  semaines  succomba 
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trois  semaines  après  une  injection  de  0,06.  Un  enfant 
de  deux  mois  et  un  nourrisson  de  trois  semaines 
moururent  le  lendemain  d’une  injection  de  0,06. 

Wechselmann  vit  succomber  3  nourrissons  atteints 
de  pemphigus  avec  de  la  fièvre,  des  signes  d’anémie 
et,  dans  un  cas,  de  l’opisthotonos.  Herxheîmer  a  éga¬ 
lement  observé  2  cas  de  mort  chez  des  nourrissons. 

Ou  a  voulu  expliquer  ces  morts  par  la  destruction 
brusque  d’une  masse  énorme  de  spirochètes,  qui  met 
en  liberté  une  quantité  considérable  d’antitoxines 
empoisonnant  le  jeune  enfant.  Quoi  qu’il  en  soit, 
Dœblin  regarde  comme  mortelle  la  dose  de  0,03  chez 
un  enfant  de  trois  mois  et  au-dessous.  Il  recommande 
la  dose  de  0,01  à  0,02,  soit  5  à  6  milligrammes  par 
kilogramme. 

Pour  éviter  ces  accidents,  on  a  conseillé  de  soi¬ 
gner  l’enfant  par  l’intermédiaire  de  la  mère  (Taege, 
Dubot)  ;  le  nourrisson  est  allaité  par  sa  mère  qui  a 
reçu  une  injection  de  606. 

Cette  méthode  ne  met  cependant  pas  toujours  è 
l’abri  des  accidents.  Kekels  a  vu  un  enfant  mourir 
dix  jours  après  une  injection  de  0,30  faite  à  la  mère. 
Peiser  a  également  signalé  deux  cas  de  mortchez  des 
enfants,  l’un  deux  semaines  après  une  injection  ma¬ 
ternelle  de  0,50,  l’autre  neuf  jours  après  une  injec¬ 
tion  de  0,40. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  d’intolérance, 
les  accidents  toxiques  ne  .se  produisent  pas  lors  de 
la  première  injection,  mais  apparaissent  à  l’occasion 
d'une  injection  ultérieure.  C'est  ainsi  qu’un  malade 
de  Ravaut  avait  reçu  sans  incidents  deux  injections 
intramusculaires  de  0,70  et  une  intraveineuse  de  0,45. 
Après  une  quatrième  injection  intraveineuse  de  0,45 
apparurent  soudain  des  phénomènes  graves  caracté¬ 
risés  par  de  l’asthénie  intense,  de  la  congestion  de  la 
face  et  des  conjonctives,  de  la  dyspnée,  une  sensa¬ 
tion  pénible  d’angoisse  et  de  défaillance  cardiaque, 
de  l’accélération  du  pouls,  une  éruption  érythéma¬ 
teuse.  Tous  ces  phénomènes  disparurent  rapidement. 
Ravaut  rapproche  ces  accidents  de  ceux  de  Yanaphy- 
laxie  aiguë  et  pense  qu’ils  sont  causés  par  la  répé¬ 
tition  des  injections. 

Cette  notion  d’anaphylaxie  a  été  également  admise 
en  Allemagne  par  E.  Hoffmann  et  Jaffé.  Trois  ma¬ 
lades,  qui  avaient  déjà  reçu  une  injection  antérieure, 
se  plaignirent  pendant  ou  après  l’injection  de  sensa¬ 
tion  d’éclatement  de  la  tête,  de  chaleur  du  visage,  de 
crampes  électriques  dans  les  jambes.  Le  visage 
devint  violacé,  les  paupières  et  les  lèvres  se  gon¬ 
flèrent.  Il  existait  des  convulsions  cloniques  des 
membres,  parfois  du  diaphragme.  L’urine  contenait 
de  l’albumine  et  de  l’urobiline.  Chez  deux  malades, 
on  fit  une  saignée  :  il  n’existait  pas  d’autohémolyse. 
Cos  trois  malades  furent  injectés  le  même  jour,  en 
même  temps  que  six  autres,  qui  ne  présentèrent 
aucun  trouble.  Il  ne  peut  donc  s’agir  de  solutions 
avariées  ni  de  faute  dans  la  préparation  des  solu- 

Levens  a  également  rapporté  des  exemples  de  con¬ 
vulsions  avec  cyanose  survenues  après  une  deuxième 
injection  de  606,  alors  que  la  première  n’avait  été 
suivie  d’aucun  accident. 

Dans  le  cas  de  Fischer,  les  troubles  furent  plus 
graves  et  se  terminèrent  par  la  mort.  Il  s’agissait 
d’un  médecin  de  40  ans,  robuste,  qui  présentait  un 
chancre  de  la  cloison  nasale  droite  avec  roséole. 
Une  première  Injection  de  0,40  de  Salvarsan  fut  bien 
supportée;  quarante  jours  après,  le  malade  en  reçut 
une  deuxième  de  0,40  dans  200  centimètres  cubes  de 
sérum.  Deux  jours  après,  il  commença  à  se  plaindre 
d’insomnie,  de  crampes.  On  nota  des  troubles  intel¬ 
lectuels,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos.  Une 
saignée  n’amena  aucune  amélioration.  Le  malade 
tomba  sans  connaissance,  la  température  s’éleva  à 
40'’,  et  la  mort  survint  quatre  jours  après  l’injection. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  dégénérescence  paren¬ 
chymateuse  de  tous  les  organes,  des  ecchymoses  des 
muqueuses  de  l’intestin  et  de  l’estomac,  une  encé¬ 
phalite  aiguë  hémorragique  avec  légère  leptoménin- 
gite  chronique. 

Il  faut  peut-être  aussi  invoquer  l’anaphylaxie  dans 
le  cas  de  Kannengiesser.  Un  boucher  robuste  de 
29  ans  reçoit,  le  28  Avril,  une  première  injection 
intraveineuse  de  0,50  de  Salvarsan  sans  incidents. 
Le  11  Mai,  nouvelle  injection  intraveineuse  de  0,50. 
Le  14  Mai,  à  10  heures  du  matin,  le  malade  est  pris 
subitement  d’un  grave  accès  épileptiforme  des  bras, 
des  jambes  et  du  visage,  avec  écume  sanglante  de  la 
bouche.  Il  tombe  ensuite  dans  le  coma,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  40“  et  la  mort  survient  le  16  Mai. 


L’autopsie  montre  une  dégénérescence  graisseuse 
du  myocarde,  des  reins  et  du  foie.  Il  existe  une 
légère  leptoméningite  chronique  diffuse,  quelques 
hémorragies  dans  l’écorce  cérébrale  et  les  ganglions 
centraux. 

L’anaphylaxie  est  peut-être  aussi  la  cause  du  cas 
de  mort  récemment  signalé  par  Hallopeau.  Un  homme 
de  35  ans,  syphilitique  depuis  dix  ans,  et  traité  au¬ 
paravant  par  l’hectine,  n’avait  d’autre  accident 
qu’une  éruption  psoriasiforme  palmaire  et  plantaire 
récidivante.  Il  reçoit  une  première  injection  de  0,30 
de  Salvarsan,  qui  est  bien  supportée.  Le  sixième  jour, 
on  pratique  une  nouvelle  injection  de  0,40.  Quelques 
minutes  après,  le  malade  est  pris  de  sécheresse  de 
la  gorge  avec  congestion  de  la  face  et  angoisse  du- 
rantquelquesminutes.  Le  troisièmejour  apparaissent 
des  convulsions  avec  mîchonnement,  déviation  des 
yeux  en  haut  et  à  gauche.  La  température  monte 
à  40.  Le  malade  entre  la  nuit  dans  le  coma,  et  le  ma¬ 
tin,  il  succombe  au  milieu  d’une  crise  analogue  aux 
précédentes. 

Dans  ces  cas  malheureux,  il  s’agit  sans  doute  de 
sujets  particulièrement  sensibles  à  l’action  du  606, 
prédisposés  par  une  cause  quelconque  (alcoolisme, 
surmenage  intellectuel)  à  faire  une  localisation  céré- 

he  .système  nei'veux  réagit,  en  effet,  très  facilement 
à  l’arsénobenzol.  Nombreux  sont  les  cas  d’accès  épi¬ 
leptiformes  survenus  à  la  suite  d’une  injection  de  606 
(Rille,  Ileuser).  Spiethoff  rapporte  également  un  cas 
de  crises  épileptiformes  chez  un  homme  de  31  ans, 
et  accompagnées  de  stupeur  et  d’autres  troubles 
psychiques.  Gibbert  a  observé  un  enfant  qui,  huit 
heures  après  une  injection  do  0,20  de  606,  fut  trouvé 
sans  connaissance  dans  son  lit,  le  visage  livide  et 
couvert  de  sueurs  froides;  un  quart  d’heure  après 
survinrent  de  violentes  crises  convulsives  du  bras 
gauche  et  de  la  face  avec  nystagmus  horizontal  à 
gauche.  Ces  convulsions  durèrent  deux  heures,  sur¬ 
vinrent  de  nouveau  le  lendemain  et  disparurent. 

Un  officier,  observé  par  Curt  Mann,  fut  pris,  trois 
jours  après  une  injection  intraveineuse  de  0,60,  de 
perte  de  connaissance  sans  convulsions  ni  paralysie, 
avec  incontinence  d’urine  et  température  élevée  (39“6). 
Ce  n’est  qu’.iu  bout  de  trois  jours  que  la  conscience 
reparut  progressivement. 

Un  homme  de  32  ans,  soigné  par  Almkvist,  fut 
pris,  doux  jours  après  une  injection  intraveineuse 
de  0,60,  de  céphalée  et  de  frissons,  puis  tombe  sans 
connaissance.  Une  hémiplégie  gauche  survint,  avec 
déviation  conjuguée  à  droite  et  signe  de  Babinski 
négatif.  Le  malade  succomba  six  jours  après  l’injec-  | 
tion.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  encéphalite  aiguë 
hémorragique. 

Tcherno-Schwartz  et  Ilalpern  ont  vu  une  femme 
de  28  ans  présenter,  quelques  minutes  après  une 
injection  intraveineuse  de  0,35,  des  frissons,  des 
convulsions  épileptiformes  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  et  mourir  trois  heures  après  l’injection.  A 
l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’une  congestion  intense  du 
cerveau  et  des  viscères.  Les  auteurs  considèrent  ce 
cas  comme  une  intoxication  suraiguë  par  l’arsenic, 
où  les  symptômes  gastro-intestinaux  font  défaut  et 
où  l’on  n’observe  que  des  phénomènes  cérébraux. 

L’intoxication  arsenicale  peut  se  localiser  sur  le 
système  nerveux  périphérique.  Fischer  et  Zernick 
ont  vu  une  polynévrite  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  survenue  chez  une  femme  trois  mois  après 
une  injection  intraveineuse  de  0,30.  Trômner  en 
signale  également  un  cas. 

Wechselmann,  Buschke,  Walterhôfer,  Balzer  ont 
rapporté  des  cas  de  paralysie  du  sciatique  poplité 

Bohac  et  Sobolka,  Eitner,  Bering,  Rille,  etc.,  ont 
observé  des  cas  de  paralysie  vésicale  avec  diminu¬ 
tion  ou  abolition  de  certains  réflexes  abdominaux, 
crémastériens  ou  tendineux. 

Bettmann,  Meyer,  Fisichella,  Pavlow  ont  signalé 
des  cas  d’éruption  zostérienne  arsenicale,  parfois 
même  gangréneuse  (Ledermann),  qui  indiquent  nette¬ 
ment  une  action  neurotrope  du  606. 

Mais  ce  sont  les  nerfs  crâniens  (facial,  pathétique, 
moteur  oculaire  externe  et  moteur  oculaire  commun) 
qui  ont  été  particulièrement  éprouvés  (Wechselmann, 
Spiethoff,  Finger,  Rille,  Stern).  Trômner  a  constaté, 
après  une  injection  intramusculaire  de  0,50  de  Sal¬ 
varsan,  une  paralysie  des  2“,  5",  6“,  1",  8“  et  9“  nerfs 
crâniens.  Heuser  vit  survenir  chez  un  homme  de 
23  ans  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  des  cordes 
vocales  un  mois  après  une  injection  intraveineuse 
de  0,50. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  nombreux  cas  de 


troubles  oculaires  :  atrophie  optique  (Finger),  neuro- 
rétinite  (Wechselmann,  Rille,  Michaelis,  etc.),  para¬ 
lysie  bilatérale  de  l’accommodation  (Makrocki)  et  de 
troubles  auditifs  ;  surdité  labyrinthique,  vertiges, 
nystagmus  (Beck,  Rille,  Finger,  Matzenauer),  qu’on 
a  signalés  un  peu  partout. 

La  cause  en  est  encore  trop  obscuiie.  S’agit-il  d’ac¬ 
cidents  syphilitiques  (méningite  basilaire)  comme  on 
en  voit  se  produire  chez  des  malades  non  traités  ou 
soignés  par  le  mercure  (Benario,  Desneux  et  Dujar¬ 
din);  s’agit-il  d’une  réaction  de  Herxheimer  au  niveau 
des  nerfs  crâniens  (Urbautschitch)  ;  s’agit-il  enfin 
d’une  action  nenrotoxique  directe  du  606  (Buschke, 
Fischer),  il  est  difficile  de  se  prononcer,  mais  il  est 
un  fait  indiscutable,  c’est  que  ces  lésions  nerveuses, 
qui  surviennent  surtout  dans  les  syphilis  de  date 
récente,  se  produisent  beaucoup  plus  fréquemment 
depuis  l’emploi  du  606.  Peut-être  ce  corps,  par  son 
action  neurotrope,  crée-t-il  un  locus  minoris  resisten- 
tia!  sur  le  système  nerveux,  point  d’appel  pour  la 
syphilis.  C’est  ce  que  Géronne  et  Gutmann  appellent 
une  syphilis  traumatique. 

Cette  neuro-toxicité  du  606  explique  les  nombreux 
cas  de  mort  observés  chez  les  malades  atteints  d’af¬ 
fection  nerveuse.  La  plupart  des  cas  de  mort  signa¬ 
lés  par  Martius  ont  trait  à  des  tabétiques  avancés  ou 
des  paralytiques  généraux.  Une  femme  de  28  ans, 
observée  par  Guillain  et  Ravaut,  atteinte  d’hémi¬ 
plégie  gauche  flasque  après  ictus,  mourut  neuf  jours 
après  une  injection  intrafessière  de  0,45.  Jadassohn 
cite  le  cas  d’un  homme  de  40  ans,  atteint  de  syphilis 
cérébrale  grave  et  qui  mourut  le  lendemain  d’une 
injection  de  di.x  centigrammes  faite  sur  les  instances 
de  la  famille. 

Un  malade  d’Anton  et  Halle  qui  avait  une  gomme 
cérébrale  du  lobe  pariétal  gauche  depuis  cinq  ans, 
succomba  rapidement  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,40  de  606. 

Le  cas  de  mort  rapporté  par  Westphal  montre 
bien  l’aggravation  des  lésions  nerveuses  préexistantes 
sous  l’action  du  606. 

Une  femme  de  33  ans,  atteinte  de  tabes  et  de 
méningite  spinale  syphilitique,  reçoit,  sur  sa  de¬ 
mande,  une  injection  intrafessière  de  0,40  de  606. 
Au  bout  de  sept  heures,  la  malade  est  prise  d’une 
dyspnée  brusque  qui  augmente  progressivement  et 
aboutit  à  la  mort  par  paralysie  du  diaphragme. 
L’autopsie  montre  en  outre  du  tableau  de  la  dégéné¬ 
rescence  tabétique,  une  altération  très  grave  des 
racines  antérieures,  à  la  hauteur  du  é**  segment 
cervical,  c’est-à-dire  à  la  sortie  du  phrénique.  Ce 
nerf,  déjà  lésé  auparavant,  a  sans  doute  présenté, 
sous  l’influence  du  606,  des  altérations  subitement 
graves  et  mortelles. 


Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  système  ner¬ 
veux,  nous  pouvons  le  répéter  pour  le  foie,  les  reins, 
le  cœur.  Un  sujet  normal  supportera  parfaitement  la 
dose  habituelle  de  606,  qui  se  comportera  comme  un 
poison  chez  un  individu  dont  le  foie,  les  reins  ou  le 
cœur  fonctiounent  mal. 

L’action  toxique  du  606  sur  le  foie  se  manifeste 
par  de  l’ictère  (Rille,  Waelsch,  Genncrich,  Pinkus, 
Milian).  Klausner  constata  4  cas  d’ictère  très  ac¬ 
cusé  après  une  injection.  Cet  ictère  survenait  tantôt 
au  milieu  d’autres  phénomènes  :  fièvre,  pouls  rapide, 
vomissements,  tantôt  isolément  et  subitement  deux 
semaines  environ  après  une  injection  de  0,40  à  0,60 
de  606. 

Sur  1.500  malades  injectés  par  Milian,  l’ictère  fut 
observé  six  fois  (0,4  pour  100).  Comme  causes  pré¬ 
disposantes,  on  relève  la  cholémie,  l’alcoolisme,  l’hé¬ 
mophilie  et  surtout  la  tuberculose.  Il  s’agit,  ordi¬ 
nairement,  d’un  léger  subictère  apparaissant  un  ou 
deux  jours  après  l’injection.  Plus  rarement,  on  note 
un  ictère  vrai,  et  l’incubation  est  alors  plus  longue. 
La  durée  de  l’ictère  est  variable  :  deux  à  cinq  jours 
en  moyenne  pour  le  subictère,  quinze  jours  environ 
pour  l’ictère  vrai,  quand  il  se  termine  par  la  gué- 

Pour  Milian  et  Klausner,  il  s’agit  là  indubita¬ 
blement  d’un  ictère  arsenical,  d’un  ictère  toxique. 
Malgré  ses  ressemblances  avec  l'ictère  catarrhal, 
l'ictère  du  Salvarsan  semble  être  un  ictère  hémo¬ 
lytique. 

A.  Hoffmann  a  également  observé  2  cas  d’ictère  : 
l’un  disparut  au  bout  de  dix-huit  jours  et  ne  laissa 
aucun  trouble,  l’autre  se  termina  par  la  mort.  Chez 
un  garçon  de  15  ans,  atteint  d'iritis,  on  fit,  le  21  Fé¬ 
vrier,  une  injection  intraveineuse  de  0,30  et,  le 
27  Février,  une  Injection  intramtisculalre  de  0,30.  Le 
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7  Avril  apparut  un  embarras  gastro-intestinal  avec 
fièvre,  ictère,  vomissements,  céphalée  et  la  mort 
survint  dans  le  coma  le  5  Mai.  A  l'autopsie,  ou  trouva 
une  atrophie  jaune  aigue  du  foie. 

Elirlich  a  signalé  également  un  cas  de  mort  chez 
un  malade  de  Rille,  âge  de  23  ans,  qui  reçut  une  in¬ 
jection  intramusculaire  de  0.70  de  Salvarsan  en  Sep¬ 
tembre  et  qui  mourut  en  Novembre,  en  présentant 
un  Ictère  grave  et  des  épistaxis  abondantes.  L’au¬ 
topsie  montra  une  dégénérescence  du  foie  et  des 

Les  reins  sont  fréquemment  lésés  par  le  606. 
Nombreux  sont  les  cas  où  l'on  constate,  après  l’in- 
jecliou,  une  alhaniinurie  passagère  ou  persistante 
chez  des  individus  dont  l’urine  était  normale  avant 
l’injection  (Werther,  Martius,  ^Veiler,  Treupel, 
Sellei,  Géronne,  Kinger,  Jorgensen,  etc.).  Schlesinger 
nota,  dans  10  cas,  après  l'injection,  de  l’albuminurie 
avec  cylindres  hyalins  et  granuleux  et  parfois  une 
hématurie  passagère.  AVeiler,  Sellei,  Werther  ont 
également  rapporté  des  cas  de  néphrite  hémurra- 
f;ifjiie  après  injection  de  606.  Même  eu  cas  de  né¬ 
phrite  sypliilitique,  la  quantité  d’albumine  peut 
augmenter  après  l'injection  :  c'est  ainsi  qu’elle  passa 
de  0,50  è  4  gr.  50  par  litre  dans  un  cas  de  Sellei,  de 
6  à  18  grammes  dans  un  cas  de  Gaucher. 

Mohr  a  observé  3  cas  de  lésions  rénales  graves 
après  des  injections  de  GOG.  Chez  un  homme  de 
34  ans,  qui  reçut  une  injection  intraveineuse  de 
0,48  de  GOG,  on  nota  une  lésion  aiguë  du  rein,  ainsi 
que  des  signes  d’intoxication  arsenicale  :  collapsus 
grave,  diarrhée.  Comme  l’ont  montré  la  courte 
durée  des  accidents  et  l’examen  de  l’urine,  il  ne 
s’agissait  pas  d’une  néphrite  au  sens  propre  du  mot, 
mais  d’une  dégénérescence  parenchymateuse  aigui’ 
analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  les  intoxications 
par  le  sublimé.  Les  troubles  furent  d’ailleurs  éphé¬ 
mères  ;  le  cinquième  jour,  l’urine  était  normale. 
Chez  deux  autres  malades,  au  contraire,  qui  reçurent 
une  injection  intramusculaire  de  0,50  et  de  0,75  de 
606,  on  nota  une  véritable  néplirite  et  même,  dans 
1  cas,  une  grave  néphrite  hémorragique  avec  rétiuite 
albuminurique  sévère.  Le  dépôt  arsenical  s’éliminant 
plus  lentement  après  une  injection  intramusculaire, 
les  lésions  rénales  furent  plus  accentuées  qu’après 
l’injection  intraveineuse. 

Plusieurs  cas  de  mort  par  anurie  ont  même  été 
signalés.  Iversen  trouva  à  l’autopsie  d’une  femme 
morte  après  une  injection  de  0,30  une  néphrite  aiguë 
avec  myocardite. 

Luque  Morata  fît  une  injection  intraveineuse  de 
0,40  à  un  étudiant  de  Cordoue,  âgé  de  21  ans, 
atteint  de  syphilis  au  début.  Le  malade  ne  pesait 
que  43  kilogrammes,  mais  ne  présentait  aucune  tare 
organique  apparente  ;  l’urine  ne  contenait  pas  d’albu¬ 
mine,  le  cœur  et  les  poumons  étaient  normaux. 
Bientôt  apparurent  des  troubles  gastro-intestinaux 
avec  délire,  coma,  et  le  malade  mourut  avec  une 
anurie  complète  doux  jours  après  l’injection. 

Ravaut  observa  un  malade  atteint  de  syphilis 
rénale  grave  avec  albuminurie  et  imperméabilité 
rénale.  Une  injection  intraveineuse  de  0,60  ne  pro¬ 
duit  aucun  effet;  une  deuxième  injection  intramus¬ 
culaire  de  0,60  est  faite  huit  jours  après;  l’imper¬ 
méabilité  rénale  augmente  et  le  malade  meurt 
d'urémie  trois  semaines  après. 

Chez  un  autre  malade  cachectique,  avec  double 
paralysie  oculaire  tabétique  et  paralysie  laryngée, 
présentant  0,15  d’albumine  dans  l’urine,  Ravaut  lait, 
sur  les  instances  du  malade,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,60.  Une  des  paralysies  oculaires  et 
la  diplopie  disparaissent.  Le  malade  réclame  une 
deuxième  injection,  qui  est  faite  huit  jours  après  la 
première.  Quatre  jours  après,  le  malade  est  pris  de 
crises  convulsives  et  meurt  dans  le  coma  urémique 
au  bout  de  quelques  heures. 

Caussade  et  Reguard  firent  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,30  de  606  chez  un  malade  atteint  de  né¬ 
phrite  syphilitique  à  forme  azotémique,  avec  urémie 
gastro-intestinale  et  rétinite.  Deux  jours  après  l’in¬ 
jection,  l'anurie  apparaît  ;  l’albumine  s’élève  à 
33  grammes,  l’azotémie  à  6  grammes  par  litre.  La 
mort  survint  au  bout  de  huit  jours  d’anurie.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  néphrite  aiguë  diffuse  avec 
dégénérescence  amyloïde  des  glomérules. 

Chez  les  malades  atteints  de  lésions  graves  du 
myocarde  et  de  l’aorte,  le  606  exerce  une  action 
néfaste.  Nombreux  sont  les  cas  de  mort  signalés  par 
Martius. 

Une  femme  de  56  ans,  atteinte  d’aortite  syphilitique 
et  d’insuffisance  aortique,  mourut  subitement  dix-  | 


sept  jours  après  une  injection  intramusculaire  de 
0,50.  L’autopsie  montra  une  grande  insutfisance 
aortique,  une  aortite  avec  sclérose  des  coronaires  et 
une  néphrite  interstitielle  légère. 

A  l’autopsie  d’un  tabétique  de  48  ans,  mort  subite¬ 
ment  6  jours  après  une  injection  huileuse  intrafes- 
sière  de  0,60,  on  trouva  une  aortite  syphilitique,  une 
sclérose  très  marquée  des  coronaires  et  une  myocar¬ 
dite. 

Un  homme  de  39  ans,  atteint  de  syphilis  cérébrale 
et  d’insuffisance  aortique,  mourut  cinq  heures  après 
une  injection  intraveineuse  de  0,50.  A  l’autopsie,  on 
nota  une  aortite  avec  sclérose  des  coronaires,  une 
myocardite  et  de  l’œdème  pulmonaire. 

Une  femme  de  26  ans,  qui  ne  présentait  aucune 
lésion  cardiaque  apparente,  meurt  trois  jours  après 
une  injection  de  0,40  eu  pleine  dyspnée.  L’autopsie 
moutra  une  aortite,  une  sclérose  des  coronaires,  une 
myocardite,  une  thrombose  locale  et  une  embolie 
pulmonaire. 

Un  malade  atteint  d’aortite  syphilitique  mourut 
pendant  l’injection.  On  trouva,  à  l’autopsie,  outre 
l’aortite,  un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique  qui 
s’était  rompu. 

Un  malade  de  Jadassohn,  atteint  d’anévrisme  de 
l’aorte,  reçoit  une  injection  de  0,40;  il  meurt  neuf 
jours  après.  L’autopsie  montre  un  anévrisme  aor¬ 
tique,  des  infarctus  de  la  rate  et  des  reins. 

Werllier  a  vu  un  vieux  syphilitique  de  60  ans  dont 
le  cœur  paraissait  sain,  et  qni  avait  des  crises  épi¬ 
leptiformes.  Deux  jours  après  une  injection  huileuse 
de  0,50,  le  malade  mourut  et,  à  l’autopsie,  on  trouva 
une  aortite  syphilitique,  une  sclérose  des  coronaires, 
une  myocardite  et  un  ancien  foyer  de  ramollissement 
de  la  capsule  interne. 

Spiethoff  lit  une  injection  de  0,30  à  un  malade  qui 
avait  une  légère  insulfisance  aortique  bien  compen¬ 
sée.  Le  cœur  faiblit  rapidement  elle  malade  mourut 
le  onzième  jour.  L’autopsie  montra  une  insuffisance 
aortique,  une  aortite  avec  sclérose  des  coronaires  et 
une  dégénérescence  du  myocarde. 

A  l’autopsie  d’un  tabétique  de  47  ans  atteint  d’aor¬ 
tite  et  mort  vingt  et  un  jours  après  une  injection 
intrafessière  de  0,60,  on  trouva  une  dilatation  du 
ventricule  gauche  et  de  l’aorte,  et  une  dégénéres¬ 
cence  du  foie  et  des  reins. 

Un  malade  de  Martius,  âgé  de  35  ans,  d’apparence 
robuste,  mourut  quatre  heures  après  l’injection  avec 
des  signes  de  collapsus  cardiaque.  On  trouva,  à  l’au¬ 
topsie,  une  hypertrophie  du  cœur,  de  l’artério-sclé- 
rose  et  une  hémorragie  céi’ébrale. 

Le  malade  de  Bloch,  très  cachectique,  atteint  de 
myocardite,  mourut  presque  aussitôt  après  l’injec- 

A 

Que  conclure  de  tous  ces  faits? 

1“  Le  médecin  ne  doit  pratiquer  d’injections  in¬ 
traveineuses  de  606  que  s’il  en  possède  parfaite¬ 
ment  la  technique.  11  n’emploiera  que  des  doses  fai¬ 
bles  (0,20  à  0,30)  diluées  dans  une  quantité  de  sérnm 
sulfisante,  et  l'injection  sera  faite  lentement. 

I  lUirlich  et  Wecbselmann  recommandent  de  n’uti- 
[  User  que  de  l’eau  fraîchement  distillée;  ils  pensent, 
en  effet,  que  les  champignons  qui  se  développent 
dans  l’eau  déjà  ancienne  sont  la  cause  de  certains 
accidents  observés  (fièvre,  frissons,  etc.). 

2“  L’arsénobenzol  ne  doit  pas  être  employé  dans 
des  cas  qui  n’en  sont  pas  justiciables. 

Sans  aller  jusqu’à  dire  que  le  606  est  le  médica¬ 
ment  des  gens  bien  portants,  il  est  évident  que 
ce  corps  possède  ses  indications  et  ses  conlre-indi- 

On  devra,  par  exemple,  s’abstenir  de  traiter  parle 
606  les  individus  cachectiques,  les  moribonds,  ceux 
qui  ont  déjà  un  pied  dans  la  tombe.  Une  injection, 
même  minime  (10  centigr.),  suffit  à  amener  dans  ces 
cas  une  issue  fatale  rapide. 

Ou  (devra  être  également  particulièrement  réservé 
dans  l’emploi  du  606  chez  les  enfants  elles  nourris¬ 
sons,  trop  sensibles  à  ce  médicament,  ainsi  que  chez 
la  femme  enceinte,  car  ou  a  signalé,  dans  des  cas 
rares  il  est  vrai,  la  mort  du  fœtus'  après  l’injection 
(Gluck). 

Dans  les  lésions  hémorragiques,  on  évitera  de 
recourir  au  606,  en  raison  de  son  action  vaso-dilata¬ 
trice  notable. 

On  a  pu  ainsi  invoquer  cette  action  chez  des 
malades  qui  succombèrent,  après  une  injection, 
d’hématémèses  (Jacquet),  d’hémorragie  cérébrale 
(Brocq). 

Chez  les  tuberculeux  au  début,  le  606  ne  paraît  pas 


contre-indiqué  ;  on  a  même  signalé  parfois  une  aug¬ 
mentation  de  poids.  Mais  à  la  période  cachectique,  il 
vaut  mieux  s’abstenir. 

D’autres  contre-indications  importantes  sont  tirées 
de  l’état  du  système  nerveux,  du  foie,  des  reins  et 
du  cœur. 

On  n’emploiera  pas  le  606  chez  les  malades  atteints 
de  lésions  cérébrales  avancées,  de  paralysie  générale, 
de  tabes  ancien,  de  tabes  avec  localisation  bulbaire, 
de  syphilis  cérébrale.  Les  résultats  sont  franchement 

En  raison  de  l’action  toxique  du  606  sur  le  foie,  il 
faut  s’enquérir,  avant  de  pratiquer  une  injection,  de 
l’état  de  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique.  Des 
accidents  d’ictère  bénin  ou  même  d'ictère  grave 
qu’on  n’observerait  pas  chez  des  sujets  sains  peu¬ 
vent  survenir  chez  des  individus  dont  le  foie  fonc¬ 
tionne  mal,  chez  les  syphilitiques  atteints  d’hépatite 
diffuse  qui,  souvent,  passe  inaperçue  cliniquement. 
Les  méthodes  de  laboratoire  seront  d’un  utile  secours 

L’albuminurie  en  elle-même  n’est  pas  une  contre- 
indication  à  l’emploi  du  606.  Ce  n’est  pas  ici  une 
question  de  dose,  de  quantité  d’albumine  qui  inter¬ 
vient,  c’est  une  affaire  de  perméabilité  rénale.  Il  est 
évident  que  si  le  rein  n’élimine  plus,  les  pires  acci¬ 
dents  sont  à  craindre.  On  ne  pratiquera  donc  jamais 
une  injection  de  606  avant  d’avoir  vérifié  l’état  de  la 
perméabilité  des  reins. 

Enfin,  en  raison  de  l’action  importante  du  Salvar¬ 
san  sur  le  cœur,  on  devra  s’assurer  du  bon  fonction¬ 
nement  de  cet  organe.  La  plupart  des  accidents 
mortels  signalés  sont  dus,  en  effet,  à  une  paralysie 
aiguë  du  cœur. 

Déjà,  chez  un  cœur  normal  et  robuste,  on  a  pu 
observer,  une  à  deux  heures  après  l’injection,  une 
accélération  considérable  du  pouls  (150  à  la  minute) 
et  parfois  un  collapsus  grave  (Treupel  et  Lévi). 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’on  devra  proscrire  l’emploi 
du  606  chez  tous  les  cardiaques.  On  pourra  l’auto¬ 
riser  chez  les  valvulaires  atteints  de  syphilis  récente 
quand  la  lésion  sera  bien  compensée,  et  même  chez 
les  angineux  sans  lésions  du  myocarde.  Ou  devra, 
par  contre,  être  extrêmement  prudent  en  face  d’une 
aortite  ou  d’une  ectasie,  et  on  s’assurera  qu'il  n’existe 
pas  d’artério-sclérose  cérébrale. 

Par  contre,  si  l’état  fonctionnel  du  myocarde  est 
mauvais,  il  faut  s’abstenir,  car  une  dose  même  faible 
d’arsenic  peut  favoriser  la  dégénérescence  paren¬ 
chymateuse  du  myocarde. 

Le  Salvarsan  sera  également  proscrit  dans  l’endo¬ 
cardite  aiguë  rhumatismale,  ainsi  que  dans  les 
autres  cardiopathies  aiguës  fébriles,  dans  les  com¬ 
plications  cardiaques  graves  au  cours  de  la  cypho¬ 
scoliose,  de  la  maladie  de  Basedo-vv,  du  goitre,  de 
l’emphysème  et  des  affections  pulmonaires,  de  Tar- 
tério-sclérose,  surtout  avec  sclérose  des  coronaires, 
des  néphrites  graves  non  syphilitiques  (Breitmann). 

Eu  particulier,  la  triade  symptomatique  :  aortite 
syphilitique,  sclérose  des  coronaires  et  myocardite, 
constitue  une  contre-indication  absolue  à  l'emploi  du 
606  (Martius). 

Le  fond  de  l’œil  devra  être  soigneusement  examiné 
avant  de  pratiquer  l’injection.  Sans  vouloir  en  rien 
préjuger  de  la  nature  des  accidents  oculaires  consé¬ 
cutifs  au  606,  il  est  prudent  de  s’abstenir  en  cas  de 
lésions  neuro-rétiniennes  non  syphilitiques. 

En  résumé,  c’est  par  un  examen  approfondi  et 
minutieux  de  tous  les  organes  du  malade,  en  mettant 
en  œuvre  tous  les  moyens  pour  s’assurer  du  bon  fonc¬ 
tionnement  du  cœur,  du  foie  et  des  reins,  qu’on  évi¬ 
tera,  au  moins  dans  la  mesure  du  possible,  les  acci- 
deuts  trop  fréquemment  observés  depuis  l’emploi  du 
606.  Le  médecin  ne  doit  pas  seulement  constater  les 
accidents  et  les  morts,  il  doit  aussi  savoir  les  pré¬ 
voir  et  les  éviter. 

IL  CONGRÈS 

m  L’ASSOCIATION  INTERNATIONALE 
D’UROLOGIE 

LONDRES,  Juillet  1911. 


La  phosphaturie  et  Toxalurie.  —  M.  J.  Tessier 
(de  Lyon),  rapporteur.  Ce  rapport  comprend  trois 

I.  Un  chapitre  de  considérations  générales  sur  les 
mutations  du  phosphore  dans  l’organisme,  et  les 


N»  84 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Octobre  1911 


849 


conditions  physiologiqnes  communes  susceptibles 
d’en  modifier  l’élimination. 

II.  Une  étude  clinique  des  différentes  modalités 
de  la  phosphaturie  :  phosphaturie  apparente  ou 
pseudo-phosphaturie  . —  phosphaturie  réelle;  phos¬ 
phaturie  pure  —  ou  associée  avec  l’albuminurie,  la 
glycosurie,  et  plus  particulièrement  avec  l’oxalurie. 

III.  Quelques  considérations  générales  sur  le  mé¬ 
canisme  pathogénique  des  phosphaturies,  avec  un 
essai  de  synthèse  des  différents  processus  suscep¬ 
tibles  de  favoriser  l’élimination  anormale  du  phos¬ 
phore,  termine  notre  exposé,  à  titre  de  conclu- 

CoNsiDÉiUTiONS  uiOLOGiQUKs.  —  De  nombreuses 
recherches  antérieures  ont  établi,  d’une  façon  suffi¬ 
samment  précise,  et  la  nature  et  les  caractères  des 
différentes  combinaisons  de  l’acide  phosphorique 
dans  l’organisme.  Celui-ci  circule,  combiné  '  soit 
avec  les  ions  minéraux  (soude,  potasse,  chaux,  ma¬ 
gnésie...),  soitavec  des  radicaux  organiques.  Absorbé 
à  l’état  de  phosphates  minéraux  ou  de  combinaisons 
organiques,  l’acide  phosphorique,  après  le  travail 
hydrolysaut  du  tube  digestif,  arrive  donc  dans  les 
organes  chargés  du  travail  synthétique,  à  l'état  de 
phosphates  minéraux  qui,  par  un  travail  inverse  de 
déshydratation  s'exerçant  entre  eux  et  certains  corps 
organiques,  donne  naissance  à  des  combinaisons 
nouvelles  (lécilhines,  nucléo-protéides,  acide  phos- 
pho-glycérique),  destinées  à  aller  dans  les  différents 
tissus  ou  viscères,  remplacer  les  décliets  de  la  vie 
cellulaire.  Ces  combinaisons,  après  une  hydrolyse 
plus  ou  moins  compliquée,  donnent  des  phosphates 
qui  s’éliminent  quotidiennement,  la  majeure  partie 
par  l’urine,  un  tiers  au  plus  par  l’intestin. 

Dans  l’urine,  les  phosphates  minéraux  se  retrou¬ 
vent  dans  les  proportions  classiques  et  approxima¬ 
tives  de  deux  tiers  de  phosphate  acide  de  soude  et 
de  potasse  et  de  un  tiers  de  phosphate  de  chaux  et 
de  magnésie;  une  petite  quantité  de  phosphore  or¬ 
ganique  (phosphore  incomplètementoxydé  de  M.  Lé- 
pine)  vient  compléter  cette  élimination. 

Cette  élimination  évaluée  aujourd'hui  par  la  plu¬ 
part  des  observateurs,  à  2  gr.  50  de  P^O',  pour  un 
adulte  de  poids  moyeu  (dernières  déterminations  de 
M.  Maillard),  mesure,  à  n’en  pas  douter,  l’intensité 
des  mouvements  de  désassimilation. 

Car  s’il  est  vrai  que  l’alimentation  influence  dans 
une  certaine  mesure  le  chiffre  d’élimination  du  phos¬ 
phore,  cela  ne  s’observe  que  pour  les  régimes  ex¬ 
clusifs  (régime  carné  et  régime  végétal).  C’est  ainsi 
que  l’alimentation  presque  exclusivement  carnée 
peut  faire  monter  passagèrement  l’élimination  de 
l’acide  phosphorique  jusqu’à  7  gr.  pro  die  (élimi¬ 
nation  représentée  par  des  phosphates  bi-basiques 
de  soude),  alors  que  le  régime  herbacé  augmente 
seulement  la  quantité  du  phosphore  éliminé  par  l’in¬ 
testin  (phosphate  terreux). 

Mais  il  existe  à  n’en  pas  douter  une  élimination 
phosphorée  indépendante  de  l’alimentation. 

Or,  cette  quantité  qu’il  importe  de  connaître  en 
clinique  de  façon  rigoureuse,  afin  de  pouvoir  déter¬ 
miner  avec  quelque  netteté  le  degré  des  désassimila¬ 
tions  organiques,  est  presque  constante  cliez  les  indi¬ 
vidus  bien  portants,  et  soumis  à  une  alimentation 
mixte  :  elle  est  de  0.030  milligrammes  de  P-0“  par 
kilogramme  du  poids  du  corps  (exactement  28  à  . 
33  milligrammes,  d’après  une  série  de  recherches 
faites  dans  notre  laboratoire). 

De  telle  sorte  que,  si,  avec  une  élimination  phos¬ 
phorée  qui  apparemment  n’atteint  pas  la  moyenne, 
il  existe  une  perte  de  50  milligrammes,  et  au-dessus 
d’acide  phosphorique  par  kilogramme  du  poids  du 
corps,  on  peut  affirmer  qu’il  existe  de  la  phosphatu- 

L’affirmation  aura  d’autant  plus  de  valeur,  si  cor¬ 
rélativement  on  peut  établir  que  le  rapport  du  phos¬ 
phore  à  l’urée  dépasse  le  rapport  normal  qui  est  de 
9  à  11  pour  100. 

En  effet,  les  déperditions  de  phosphore  et  d’azote 
sont  eu  général  parallèles.  Ceci  ressort  pour  nous, 
de  l’examen  d’un  grand  nombre  d’observations,  et 
des  courbes  récentes,  minutieusement  dressées,  que 
nous  avons  fait  établir  par  M.  Gcnty.  Cela  nous 
donne  à  penser  que  l’élimination  de  P“0“  s’opère 
comme  l  élimination  uréique  au  niveau  de  l’épiihé- 
lium  des  tubuli;  cette  notion  ressort  encore  des 
écarts  assez  fréquents  dans  le  rapport  des  élimina¬ 
tions  du  phosphore  et  du  chlore  ;  écarts  nécessaire¬ 
ment  imputables  au  ralentissement  des  échanges 
épithéliaux,  conformément  aux  lois  de  Koranyi 
(telle  l’hyperchlorurie  de  certains  polyuriques  hy¬ 
pertendus,  avec  perméabilité  rénale  complète,  mais 


avec  restriction  des  éléments  phosphorés).  D’après 
des  recherches  personnelles,  il  nous  semble  toute¬ 
fois  que  l’élimination  du  phosphore  alimentaire  re¬ 
tarde  sur  l’élimination  des  substances  azotées  ingé¬ 
rées  simultanément. 

Un  dernier  rapport  à  établir,  qu’il  y  aurait  sou¬ 
vent  grand  intérêt  A  connaître,  c’est  celui  de  P"0“  à 
la  chaux,  l’augmentation  du  phosphore  par  rapport 
à  la  chaux,  ou  inversement,  permettant  de  délimiter 
les  vraies  et  les  fausses  phosphaturies. 

Ainsi  donc,  l’augmentation  du  coefficient  de  dé¬ 
sassimilation  phosphorée,  atteignant  ou  dépassant 
0,050  milligrammes,  avec  élévation  du  rapport  ^ 
et  diminution,  au  contraire,  du  taux  de  la  chaux  par 
rapport  à  celui  de  l’acide  phosphorique,  caractérise 
la  phosphaturie  réelle,  quel  que  soit  le  chiffre  total 
de  l’élimination  quotidienne  du  phosphore  urinaire 
ou  le  poids  du  malade. 

11  ne  semble  pas,  en  effet,  que  l’élimination  du 
phosphore  intestinal  puisse  modifier  beaucoup  les 
résultats  d’une  analyse  d’urine  bien  faite. 

Les  dosages  réalisés  avec  un  soin  tout  spécial  par 
M.  Rey,  sous  la  haute  direction  du  professeur  Morel, 
et  qui  portent  aujourd’hui  sur  plus  de  vingt  échantil¬ 
lons  fournis  par  des  malades  ou  des  sujets  bien  por¬ 
tants  soumis  à  notre  observation,  nous  permettent 
d’affirmer  que  les  chiffres  traduisant  l  élimination 
phosphorée  par  l’intestin,  ne  dépassent  pas  de  0,65  à 
1,60  de  P=0"  (en  général  1  gr.  50),  par  2'i  heures. 
Ce  qui  porte  l’élimination  totale  de  l'^O'  chez 
l’homme  à  3  gr.  50  en  moyenne  par  jour.  Les  cliiflres 
donnés  autrefois  par  l’aquelin  et  .lolly  (1880),  puis 
par  Gaube  du  Gers,  sont  sûrement  trop  élevés. 
D’autre  part,  le  diabète  phospliatique  intestinal  dé¬ 
crit  par  certains  auteurs  (les  cas  de  calculose  phos- 
phatique  intestinale  observés  par  Lœper  et  Bcchamp 
exceptés)  mérite  confirmation  ;  il  ne  nous  a  pas 
été  donné,  en  tout  cas,  d'en  i-encoutrer  jusqu’ici. 

Mais  il  est  un  point  de  la  plus  liante  importance, 
et  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  attiré  suillsammeut 
l’attention,  c’est  l’étude  de  la  courbe  avec  son  maxi¬ 
mum  d’élimination  du  pliosphore  dans  le  nycthémère. 
Cette  courbe,  avec  sou  maximum  d’élimination  noc¬ 
turne,  devient  indispensable  à  considérer,  quand  il 
s’agit  de  phosphaturie  présumée  ou  discutable,  les 
fausses  phosphaturies  avec  calciurie  s’accompa¬ 
gnant  en  général  d’une  inversion  de  cette  courbe  d’é¬ 
limination.  Celle-ci  présente  alors  son  ])oiul  d  élimi¬ 
nation  rnaxima  au  milieu  du  jour. 

C’est  de  l’ensemble  de  ces  multiples  notions  que 
peut  se  dégager  seulement,  aujourd’hui,  le  diagnos¬ 
tic  de  phosphaturie;  car,  seules,  elles  permettent  de 
catégoriser  les  cas  cliniques  et  d’apprécier  leur  vé¬ 
ritable  signification.  Désormais,  toute  observation 
de  phosphaturie  devra  donc  mentionner,  pour  avoir 
quelque  portée  : 

Le  taux  de  la  déperdition  du  phosphore  uri¬ 
naire,  par  rapport  au  poids  de  l'individu  (rapport 
moyen  =  0,030  de  P'0“  par  kilogramme)  ; 

Le  rapport  de  l’acide  phosphorique  à  l’urée  ou  à 
l’azote  uréique  ; 

Si  possible,  le  rapport  de  l’acide  phosphorique  à 
la  chaux  ; 

Enfin,  la  courbe  de  l’élimination  nycthémérale 
de  P’OL 

Etudiî  clinique.  —  11  importe  tout  d’abord  de  dis¬ 
tinguer  les  phosphaturies  apparentes  des  phospha¬ 
turies  réelles,  les  phosphaturies  transitoires  des 
phosphaturies  permanentes.  Seules  les  phosphatu- 
ries  vraies  et  permanentes  méritent  le  nom  de  phos¬ 
phaturie  chronique  et  de  diabète  phospliatique. 

A.  Les  phosphaturies  apparentes,  plus  générale¬ 
ment  transitoires,  englobent,  à  l’heure  actuelle,  la 
plus  grande  partie  des  observations  publiées  sous  le 
nom  de  «  phosphaturie  ».  Ce  qui  est  un  regrettable 
abus  de  langage,  car,  en  l’espèce,  il  ne  s’agit  le  plus 
souvent  que  de  fausses  phosphaturies,  ayant  leur 
point  de  départ  dans  la  précipitation  des  pliosphates 
alcalino-terreux  devenus  insolubles  par  passage  -à 
l’état  tribasique;  cela,  sous  l'influence  d’une  alcales¬ 
cence  passagère  de  l’urine  (telle  celle  qui  s’observe 
chez  les  hyperchlorhydriques  dans  la  période  diges¬ 
tive,  telle  aussi  l’alcalescence  du  milieu  vésical  dans 
certains  états  neurasthéniques  entraînant  une  hyper¬ 
sécrétion  muqueuse  des  voies  urinaires  d  excrétion, 
ou  encore  sous  l'influence  irritative  directe  d’un  calcul 
vésical  provoquant  une  exsudation  toujours  accom¬ 
pagnée  d’une  élimination  exagérée  des  sels  de  chaux). 

Nous  avons  tendance  à  penser  que  l’oxalurie  pri¬ 
mitive  est  susceptible  d’agir  dans  le  même  sens,  par 
hypersécrétion  secondaire  de  mucus  alcalin  et  aug¬ 


mentation  d’élimination  de  la  chaux,  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  laquelle  l’acide  oxalique  a  une  influence 
marquée.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  de  ces  mani¬ 
festations  morbides  se  rapprochent  par  un  caractère 
commun,  la  lactescence  de  l'urine,  lactescence  qui 
peut  s  étendre  à  tout  le  nycihémère,  mais  est  limitée 
en  général  à  la  période  méso-diurne. 

Qu  il  s’agisse  des  pseudo-phosphaturies  de  Gou¬ 
raud,  de  l’alcalinurie  ou  de  la  calciurie  des  auteurs 
allemands,  terme  qui  répond  certainement  d’une 
façon  plus  exacte  à  la  nature  du  processus,  la  for¬ 
mule  susceptible  de  traduire  pareil  état  de  choses 
est  fort  simple  :  c’est  la  diminution  du  rapport  de 
l’acide  phosphorique  à  la  chaux,  plus  exactement  aux 
bases  alcaliuo-terreuses,  chaux  et  magnésie.  C’est 
ainsi  que  la  chaux  peut  passer  à  un  quart,  au  lieu  de 
représenter  le  douzième  de  l’acide  phosphorique 
éliminé  (Sendiner). 

Cette  formule  toutefois  ne  saurait  être  considérée 
comme  absolue,  et  nous  possédons  quelques  obser¬ 
vations  de  calciurie  avec  lactescence  urinaire,  où  la 
proportion  d'acide  phosphorique  total  a  dépassé 
sensiblement  la  normale,  soit  48  milligrammes  par 

kilogramme,  avec,  un  coefficient  de  ^  =  -  et 
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312  milligrammes  de  calcium. 

C’est,  d  ailleurs,  dans  ces  formes  de  calciurie  avec 
hyperphosphaturie  relative  qu'on  peut  assister  à  ces 
crises  de  phospho-oxalurie  si  curieuses,  parfois 
accompagnées  d’iiii  état  dépressif  brutal,  avec  effon¬ 
drement  des  jambes,  véritable  vertige  spinal  forçant 
le  sujet  .4  s’asseoir  ou  A  demander  le  secours  du  bras 
d’un  passant,  crises  presque  'instantanément  suivies 
d’émission  d’urine  laiteuse,  avec  formation  rapide 
d’une  croûte  épaisse,  grasse,  irisée,  formée  de  cris¬ 
taux  de  phosphate  ammoniaco-magnésieu,  d’oxalii- 
rates  et  de  cristaux  d’oxalates  d  urée;  parfois,  ces 
urines  contiennent  quelques  traces  d  albumine. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  les  urines  riches  en 
mucus,  en  phosphates  ou  carbonates  calcaires,  et 
offrant  par  intermittences  un  certain  degré  de  lac¬ 
tescence  méso-diurne,  peuvent  présenter  une  notable 
effervescence  et  s’accompagner,  à  l’émission,  d’une 
mousse  persistante  et  aussi  marquée  qn  en  cas  d’albu¬ 
minurie  brightique  avérée. 

Lc.s  pseudo-phosphaturies,  qui  sont  susceptibles 
d’entraîner  dans  le  bassinet  et  la  vessie  des  précipi¬ 
tations  de  sels  calcaires  analogues  à  celles  qui  s’ob¬ 
servent  in  vitro,  deviennent  de  ce  fait  la  condition 
obligée  et  rationnelle  des  formations  calculeuses  et 
des  dépôts  de  constitution  piiosphatiqiie  ou  nro- 
phosphatique,  qui  ont  dû  plus  siiécialcmeut  solliciter 
l'attention  de  nos  éminents  co-rapporteurs.  La  gra- 
velle  phospliatique  ressort  donc  avant  tout  h  un  pro¬ 
cessus  tout  local. 

Néanmoins,  ou  ne  saurait  méconnaître  les  liens  qui 
rattacln  nt  les  manifestations  pseudo-phosph^turiques 
aux  grandes  dyscrasies  constitutionnelles  (goutte,  i  hu- 
matisme,  neuro-arthritisme),  les  phénomènes  d  hy¬ 
persécrétion  gastrique,  les  phénomènes  nerveux, 
l’oxalhémie  qui,  jiarfois,  actionnent  ces  pseudo-phos¬ 
phaturies  et  provoquent  l’alcalescence  urinaire  et 
1  augmentation  de  la  calciurie,  n’étaiit  que  l’expres¬ 
sion  de  la  nutrition  déviée  qui  commande  elle-même 
ces  différentes  manifestations. 

B.  Les  phosphaturies  réelles  sont  transitoires  ou 
permanentes. 

a)  Les  phosphaturies  transitoires  sont  loin  d’être 
rares;  cependant,  les  conditions  qui  les  dominent 
sont  loin  aussi  d’être  compiètemeut  déterminées. 
Une  de  leurs  modalités  les  plus  intéressantes  est 
représentée  par  la  crise  phosphaturiqiie  des  pyrexies, 
particulièrement  de  la  pneumonie  et  de  la  lièvre 
typhoïde.  M.  Gouraud  a  cherché  avec  grand  soin  à 
en  déterminer  la  signification  et  la  valeur  pronos¬ 
tique. 

Il  sera  intéressant  de  pousser  plus  avant  cette 
étude,  et  de  chercher  à  établir  quelles  sont  les 
causes  de  la  rétention  du  phosphore  pendant  l’infec¬ 
tion.  Nous  ne  serions  pas  éloigné,  en  ce  qui  nous 
concerne,  de  subordonner  l’importance  de  cette  crise 
au  degré  des  lésions  hépatiques  réalisées  au  cours 
de  l’infection. 

Je  me  hAte  de  reconnaître  pourtant  que  l’hypo- 
thèse  de  M.  Gouraud  attribuant  cette  rétention  à 
1  accumulation  du  phosphore  organique  incomplète¬ 
ment  oxydé  et,  par  cela  même,  non  climinable,  et  la 
crise  consécutive  au  retour  de  l'autolyse  physiolo¬ 
gique,  —  et  conséquemment  au  rétablissement  de 
1  équilibre  daus  les  échangea,  —  est  tout  particuliè¬ 
rement  séduisante,  mais  il  faudrait  le  démontrer; 

h)  Les  phosphaturies  chroniques  doivent  seules 
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conserver  le  nom  de  phosphaturies  diabêtir/ues.  Car 
seules,  lorsque  leur  durée  se  prolonge,  elles  sont 
capables  de  s’accompagner  d’un  vrai  syndrome  dia¬ 
bétique  :  soif,  polyurie,  amaigrissement,  troubles 
nerveux  et  complications  générales  du  diabète  (cata- 

Mais  le  syndrome  diabétique  caractérisé  par  la 
pliospliaturie  pure  et  isolée  n’est  pas  commun.  Les 
observations  se  comptent  qui  se  présentent  en 
quelque  sorte  h  l’état  typique  :  les  malades  doivent 
être  suivis  d’une  façon  patiente  et  prolongée;  sou¬ 
vent  ils  se  dérobent  à  l’observation. 

La  pliosphaturie  chronique  et  isolée  peut  s’obser¬ 
ver  dans  trois  conditions  différentes  : 

Diabète  phosphatique  par  dépression  nerveuse, 
surmenage,  travaux  intellectuels  ou  chagrins  pro¬ 
longés,  syndrome  susceptible  de  s’amender  par  le 
repos,  les  toniques  et  l’hydrothérapie. 

Diabète  phosphatique,  manifestation  de  la  pré- 
tuberculose;  c’est  la  forme  la  plus  fréquente  peut- 
être  :  j’en  connais  au  moins  deux  cas  terminés  par 
une  explosion  granulique. 

Diabète  phosphatique,  alternant  ou  substitué  au 
diabète  sucré,  et  que,  par  ce  fait  même,  on  est  eu 
droit  de  considérer  comme  un  diabète  sucré  latent. 
11  en  affecte  les  mêmes  symptômes  et  commande  la 
même  médication. 


G.  La  phosphaturie  est  le  plus  souvent  associée  à 
l’azoturie,  à  l’albuminurie,  à  la  glycosurie,  è  l’oxa- 
lurie.  Ce  sont  ces  formes  associées  qui  ont  attiré 
plus  particulièrement  notre  attention,  et  qui,  avec 
les  rapports  de  la  phosphaturie  en  regard  de  l’évo¬ 
lution  tuberculeuse,  méritent  avant  tout  l’intérêt  du 
clinicien. 


1“  lîapports  de  la  phosphaturie  permanente  avec 
la  tuberculose.  —  Dès  1875,  nous  avons  résumé  ces 
rapports  dans  les  deux  formules  suivantes  : 

a)  «  Toute  chlorotique  qui,  sans  être  soumise  è 
un  régime  très  animalisé,  présente,  même  si  elle 
maigrit,  une  diminution  dans  l’excrétion  des  phos¬ 
phates,  ne  tournera  pas  probablement  à  la  phtisie; 

b]  «  Toute  chlorotique  qui,  abstraction  faite  du 
régime,  présentera  une  augmentation  de  l'élimination 
phosphorée,  a  de  grandes  chances  de  devenir  phti- 

En  1876,  nous  avons  précisé  plus  complètement  les 
caractères  de  ces  relations  eu  établissant  ce  principe 
que  la  phosphaturie  est  fonction  de  la  période  pré¬ 
tuberculeuse  ou  delà  première  phase  d’une  évolution 
tuberculeuse  dans  le  poumon.  Ces  relations  ont  été 
acceptées  par  le  plus  grand  nombre  des  observa¬ 
teurs,  discutées  par  d’autres,  contredites  par  quel- 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  ces 
contradictions  et  à  expliquer  les  divergences  d’opi¬ 
nion.  D’une  façon  générale,  si  on  ne  considère  que 
les  chiffres  moyens  des  éliminations  quotidiennes, 
l’élimination  du  phosphore  au  cours  de  l’évolution 
tuberculeuse  parait,  eu  général,  inférieure  au  chiffre 
moyen  d’élimination  physiologique.  Mais  cette  dimi¬ 
nution,  surtout  mise  en  relief  par  Ott,  n’est  qu’appa¬ 
rente  :  si,  au  lieu  de  considérer  les  chiffres  moyens 
de  l’élimination  quotidienne,  on  rapporte  le  chiffre 
total  de  Tacide  phosphorique  éliminé  par  Turine  nu 
kilogramme  de  la  matière  vivante,  alors  ou  reconnaît 
facilement  que,  en  règle  générale,  l’élimination  du 
phosphore,  plus  marquée  dans  les  premières  périodes 
et  variant  de  0,40  à  0,80  milligrammes  par  kilo¬ 
gramme,  s’atténue  de  façon  progressive  pour  devenir 
minima  à  la  fin  de  l’évolution  bacillaire,  comme  nous 
l’avions  vu  précédemment. 

Sans  doute  les  exceptions  à  la  règle  sont  loin  d’être 
rares,  mais  il  est  toujours  habituellement  aisé  d’en 
déterminer  la  raison  et  d’en  trouver  l’explication 
naturelle  dans  l’existence  de  complications  intercur¬ 
rentes  (troubles  digestifs,  accès  fébriles,  troubles 
viscéraux  concomitants,  altérations  du  foie  de  préfé- 


L’observation  longtemps  poursuivie  et  l’expérience 
du  temps  nous  permettent  donc  de  maintenir  nos 
conclusions  d’il  y  a  quarante  ans,  conclusions  que  les 
belles  recherches  d'Albert  Robin  sur  la  déminérali¬ 
sation  prémonitoire  de  la  tuberculose  sont  venues 


confirmer. 

Seule  l’interprétation  du  phénomène  nous  a  paru 
devoir  être  modifiée. 

Nous  avions  pensé,  en  effet,  pouvoir  attribuer  ces 
atténuations  progressives  dans  l’élimination  du  phos¬ 
phore  à  la  déminéralisation  parallèle  du  parenchyme 
pulmonaire.  Nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  de  modifier 
cette  conception. 

Les  expériences  patiemment  poursuivies  depuis 


deux  ans  dans  notre  laboratoire  par  MM.  Sarvonat  et 
Rebattu,  puis  par  M.  Sarvonat,  ayant  prouvé  les  deux 

1“  Que  chez  l’animal  rendu  tuberculeux  expéri¬ 
mentalement,  la  déperdition  des  sels  (P'O’  ou  Ga) 
porte  exclusivement  sur  le  squelette; 

2“  Que  le  poumon  tuberculeux,  soigneusement  cal¬ 
ciné  et  analysé  en  totalité,  puis  comparativement 
lobe  par  lobe,  ne  se  déminéralise  pas  aussi  réguliè¬ 
rement  que  nous  l’avions  supposé,  puisqu'il  y  a 
même  accumulation  de  phosphates  minéraux  dans  les 
zones  formant  bordure  à  certains  foyers  de  sclérose 
ou  aux  grandes  cavernes  en  voie  de  suppuration. 
Aussi  ne  serions-nous  pas  éloigné  de  conclure,  avec 
Croftan,  que  la  déminéralisation  au  début  de  la  bacil¬ 
lose  est  un  phénomène  de  réaction  défensive  de  l’or¬ 
ganisme  (on  connaît,  d’ailleurs,  les  anciennes  expé¬ 
riences  de  Poehl  sur  les  propriétés  antiseptiques  des 
sels  de  chaux),  réaction  défensive  qui  mobiliserait 
les  réserves  de  l’organisme  en  acide  phosphorique 
et  en  chaux  pour  exercer  une  action  empêchante, 
sinon  contre  le  développement  du  bacille  lui-même 
(nous  avons  constaté  bien  des  fois  que  l’addition  de 
la  chaux  dans  les  bouillons  de  culture  ne  s’oppose 
pas  à  leur  développement),  au  moins  une  action  neu¬ 
tralisante  sur  certaines  des  toxines  sécrétées  par  le 
bacille. 

11  y  a  là  une  question  du  plus  haut  intérêt  pratique, 
qui  appelle  Tatteation  et  mérite  des  recherches  nou- 

2“  Jiapports  de  la  phosphaturie  avec  l'albuminurie. 
—  Valeur  séméiologique  des  albuminuries  phospha- 
turiques  d'Albert  Robin. 

Deux  faits  avaient  été  établis  depuis  longtemps  : 

a)  Germain  Sée  avait  observé  que,  dans  l’évolu¬ 
tion  des  néphrites,  la  diminution  du  phosphore  éli¬ 
miné  était  un  élément  de  haute  valeur  clinique  et 
pi-onostique.  Cette  notion  doit  être  minutieusement 
conservée,  car  il  est  facile  de  constater,  dans  l’évo¬ 
lution  du  mal  do  Bright,  cette  diminution  progressive 
du  phosphore  au  fur  et  à  mesure  de  l’aggravation  du 
mal.  Au  contraire,  le  retour  d'une  élimination  pro¬ 
gressivement  croissante  indique  que  le  mal  tend  à  se 
limiter  ou  à  guérir; 

b)  En  étudiant  les  albuminuries  cycliques  de¬ 
puis  1884,  et,  plus  tard,  en  élargissant  nos  rechei’- 
rhes  à  tout  le  groupe  des  albuminuries  fonctionnelles, 
nous  avons  signalé  à  maintes  reprises  la  phospha- 
lurie  concomitante,  que  nous  avons  considérée  à 
juste  titre  comme  un  bon  élément  diagnostique  des 
albuminuries  sans  lésions  rénales.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  Albert  Robin,  dans  sa  classification  des  albumi¬ 
nuries  phosphaturiques,  est  arrivé  à  des  conclusions 
très  voisines  eu  ce  sens  que,  pour  lui,  la  phospha¬ 
turie  associée  à  l’albuminurie  est  un  signe  ordinai¬ 
rement  de  pronostic  favorable.  Mais  Albert  Robin, 
subordonnant  toujours,  quelle  qu’en  soit  la  forme, 
l'albuminurie  à  la  phosphaturie,  admettait  que  celle- 
ci  commande  loujours  l’élimination  de  l'albumine  au 
point  de  pouvoir  provoquer  à  la  longue,  et  du  fait  de 
l’irrilation  continue  du  rein  par  les  phosphates  éli¬ 
minés,  un  véritable  mal  de  Bright. 

Que  la  néphrite  chronique  se  puisse  substituer  à 
la  phosphaturie,  cela  est  incontestable,  mais  qu’elle 
en  soit  la  conséquence  directe,  cela  n’est  pas  démon¬ 
tré.  Nous  avons  tendance  à  croire,  nous  basant  sur 
un  grand  nombre  d’observations  cliniques,  que  phos¬ 
phaturie  et  albuminurie  sont  le  plus  souvent  mani¬ 
festations  concomitantes  du  même  trouble  nerveux 
ou  de  la  même  dyscrasie  constitutionnelle  (telle  la 
phosphaturie  d’origine  cérébro-bulbaire,  avec  albu¬ 
minurie  intermittente  et  parfois  glycosurie  coiméla- 
tive;  telle  la  phosphaturie  avec  albuminurie  des 
jeunes  albuminuriques  cycliques  ou  de  certains  or- 
thostaliques). 

Mais  l’albuminurie  phosphalurlque  n’a  pas  tou¬ 
jours  une  signification  aussi  bénigne.  Au  même  titre 
que  l’albuminurie  prétubcrculeuse,  la  phosphaturie 
qui  l’accompagne  a,  dans  bien  des  cas,  la  significa¬ 
tion  d’un  symptôme  avant-coureur  de  l’infection  bacil¬ 
laire,  pulmonaire  le  plus  souvent,  mais  parfois  aussi 
rénale.  Et,  dans  les  cas  de  doute,  il  y  aura  lieu  de 
recourir  à  la  bactériologie  et  aux  ressources  du  labo¬ 
ratoire  pour  asseoir  le  diagnostic. 

3“  Rapports  de  la  phosphaturie  avec  la  glycosurie 
et  l’oxalurie.  —  C'est  en  rapprochant  de  nombreux 
faits  de  glycosurie  alternant  avec  la  phosphaturie,  ou 
en  constatant  la  phosphaturie  chronique  substituée  à 
la  glycosurie,  que  nous  avons  conçu  la  possibilité 
d’un  rapport  étroit  entre  les  deux  phénomènes,  et 
édifié  Thypothèse  d’un  diabète  latent  par  suite  des 
transformations  chimiques  anormales  du  glucose 


évoluant  dans  le  sang,  et  dont  la  phosphaturie  serait 
la  manifestation  tangible  révélée  par  l’analyse  uri¬ 
naire.  Le  temps  nous  a  fortifié  dans  notre  conviction, 
et,  bien  que  les  faits  analogues  méritent  d’être  cher¬ 
chés,  ils  ne  sauraient  échapper  à  qui  observe  avec 
patience.  Qu’il  s’agisse  d’un  dédoublement  du  glu¬ 
cose  en  acide  lactique  ou  d’une  dyscrasie  acide  autre 
s’y  étant  substituée,  les  faits  conservent  toute  leur 
portée  clinique.  11  nous  paraît  hors  de  doute,  en 
effet,  qu’une  phosphaturie  chronique  substituée  à  un 
diabète  sucré,  surtout  si  elle  s’accompagne  d’un 
abaissement  pi’ogressif  de  la  pression  artérielle,  est 
d’un  pronostic  grave  et  l’indication  d’une  évolution 
rapide  vers  la  tuberculose. 

Beaucoup  plus  fréquente  est  la  phosphaturie  rela¬ 
tive  accompagnant  le  diabète  sucré  moyen  (diabète 
des  arthritiques  à  gros  foie  et  à  nutrition  ralentie). 
Chez  de  tels  sujets,  les  éliminations  quotidiennes  de 
varient  souvent  de  quatre  h  six  grammes  et 
même  au-dessus.  Ce  qui,  pour  des  malades  d’un 
poids  oscillant  entre  90  et  100  kilogrammes,  repré¬ 
sente  au  moins  une  élimination  par  kilogramme  de 
0,050  à  0,080  milligrammes  de  P^O”.  Chez  de  tels  su¬ 
jets  aussi,  Voxalémie  est  constante  (nous  l’avons 
maintes  fois  constatée  par  l’expérience  de  Garrod)  ; 
—  Voxalurie  certaine,  au  point  de  donner  des  doses 
appréciables  à  la  pesée. 

Cette  oxalurie  primitive  mérite  toute  considération, 
.aussi  bien  pour  Tinterpi'étation  des  symptômes  cons¬ 
tatés  chez  le  (sujet  que  pour  l’interprétation  de  la 
phosphaturie  concomitante. 

Les  mutations  de  l’acide  oxalique  dans  l’organisme 
commencent  à  se  dégager.  On  sait  qu’il  peut  prove¬ 
nir  de  la  transformation  du  sucre,  comme  aussi  de 
la  transformation  de  certains  dérivés  des  substances 
protéiques  (recherches  de  Schützenberger  sur  les 
matières  albumino’ides).  Nous  avons  la  conviction 
que  la  dyscrasie  urique  entraîne,  par  suite  de  cer¬ 
taines  mutations  des  corps  puriques ,  Voxalémie, 
qui  est  une  des  caractéristiques  humorales  du  rhu¬ 
matisme  goutteux  que  nous  avons  isolé  cliniquement 
avec  notre  collègue  le  professeur  Roque.  Rien  n’em¬ 
pêche  de  supposer  alors,  étant  donnée  l’affinité  de 
Tacide  oxalique  pour  la  chaux,  que  les  phosphates 
tricalciques  ayant  abandonné  une  de  leurs  molécules 
de  calcium  se  transforment  de  ce  fait  en  bi-phos- 
phates  solubles  susceptibles  d’être  éliminés  en  excès, 
de  façon  intermittente  souvent,  mais  aussi  parfois 
d’une  façon  chronique. 

Cette  phosphaturie  chronique  avec  oxalurie  nous 
paraît  être  surtout  l’apanage  des  adolescents  issus 
de  parents  goutteux  ;  elle  s’accompagne  alors  d’un 
syndrome  assez  précis  pour  imposer  un  diagnostic 
que  confirmera  l’examen  des  urines.  Et  dans  ces 
conditions,  nous  n'hésitons  pas  à  admettre  que 
Toxalurie,  ou  mieux  Voxalémie,  représente  la  forme 
juvénile  de  la  goutte. 

Il  y  a  là  toute  une  pathologie  d’intérêt  majeur,  que 
la  clinique  moderne  tend  à  préciser,  et  dont  les  con¬ 
séquences  pratiques  ne  siiuraient  échapper. 

Conclusions  cêNiiBAi.iîs.  Essai  de  synthèse  des  phos¬ 
phaturies  chroniques.  — Bien  que  les  différentes  mo¬ 
dalités  des  phosphaturies  chroniques  ci-dessus  dis¬ 
tinguées,  avec  leur  individualité  propre,  leur  signifi¬ 
cation  bien  personnelle,  leur  évolution  variée,  semblent 
relever  aussi  de  mécanismes  assez  dissemblables,  on 
ne  saurait  échapper  à  la  tentation  de  chercher  si,  au- 
dessus  de  ces  interventions  secondes,  un  trouble 
plus  général  des  actes  biologiques  vitaux  n’inter- 
viendi-ait  pas  comme  processus  univoque  comman¬ 
dant  la  désassimilation  des  combinaisons  phospho- 
rées.  Or,  le  rapprochement  des  faits  pathologiques  et 
des  notions  aujourd’hui  acquises  sur  le  métabolisme 
du  phosphore  permettent  très  vraisemblablement  de 
rapporter  au  foie  le  trouble  primitif  (altérations  or¬ 
ganiques  ou  bien  déviations  fonctionnelles)  qui  ren¬ 
dra  les  combinaisons  phosphorées  inutilisables  et 
sera  la  cause  première  et  indispensable  de  leur  éli¬ 
mination  en  excès. 

Le  foie  nous  apparaît  en  effet  comme  l’organe  de 
régulation  des  apports  phosphorés  et  l’instrument 
essentiel  des  processus  déshydratants,  aboutissant 
aux  différentes  transformations  qui,  sous  l’influence 
des  divers  organes  synthétisants  (le  lôie  en  tête), 
vont  opérer  la  mutation  des  phosphates  minéraux 
introduits  par  l’alimentation  en  ces  combinaisons 
organiques  variées  (acide  phospho-glycérique,  léci- 
thines,  nucléines,  etc.)  sous  la  forme  desquelles  le 
phosphore  est  fixé  dans  la  cellule  vivante. 

Mais  vienne  un  trouble  dans  la  fonction  du  foie, 
trouble  fonctionnel  passager  (inhibition  transitoire), 
lésions  superficielles  ou  profondes,  cette  régulation 
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sera  rompue,  les  processus,  soit  hj'drolj'liques,  soit 
anhydratants,  seront  troublés,  le  phosphore  resté  à 
l’état  de  phosphates  minéraux  ne  sera  plus  directe¬ 
ment  utilisable,  et  l’excès  s’en  éliminera  par  les 
urines  ou  l’intestin. 

Et  de  fait,  si  l’on  considère  qu’il  n’est  pas  un  seul 
des  états  précédemment  cités  où  l’on  ne  puisse  ré¬ 
véler  un  trouble  plus  ou  moins  accentué  de  la  fonc¬ 
tion  hépatique,  qu’il  s’agisse  de  pyrexies  favorables 
aux  crises  phosphaturiques,  des  pliosphaluries  neu¬ 
rasthéniques,  avec  atonie  intestinale  ou  crises  d’hy¬ 
perchlorhydrie,  de  phosphaturies  tprétuberculeuses 
ou  de  certaines  formes  d’albuminurie  phosphatu- 
rique,  qu’il  s’agisse  enfin  de  la  phosphaturie  diabé¬ 
tique  on  de  l'oxalurie,  l’infériorité  fonctionnelle  du 
foie  ne  saurait  être  méconnue. 

Bien  plus,  les  phosphaturies  transitoires  ou  chro¬ 
niques  les  plus  prononcées  que  nous  ayon?  rencon¬ 
trées,  en  dehors  des  cas  à  type  défini  que  nous  avons 
étudiés  précédemment,  nous  ont  toujours  paru  coïn¬ 
cider  avec  des  affections  graves  de  la  glande  hépa¬ 
tique,  la  cirrhose  du  foie  principalement.  Nos  rele¬ 
vés  statistiques  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 
Dans  ces  dernières  années  même,  il  nous  a  été  donné 
de  rencontrer  plusieurs  fois  de  la  phosphaturie 
chronique  à  forme  diabétique  coïncidant  avec  l’acé- 
tonurie  ou  seulement  même  avec  des  vomisssements 
acétoniques. 

Certes  nous  n’avons  point  la  prétention  de  donner 
comme  une  solution  définitive  une  conception  qui 
mérite  de  recevoir  le  contrôle  du  temps  et  la  sanc¬ 
tion  prolongée  de  la  clinique.  Ces  conceptions  n’en 
présentent  pas  moins  un  intérêt  réel,  parce  qu’elles 
peuvent  orienter  la  thérapeutique  dans  une  voie  vrai¬ 
ment  rationnelle'’  et  apporter  au  pronostic  une  base 
d’appréciation  plus  sûre. 

—  M.  Albert  Hogge  (de  Liège).  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  est  probable  que  la  phosphaturie  est  liée 
à  une  névrose  sécrétoire  des  reins  ;  tout  au  moins 
peut-on  dire  que  le  phénomène  paraît  être  dû  à  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  sur  la  fonction  l’énale, 
cette  influence  nerveuse  s’exerçant  surtout  eu  modi¬ 
fiant  la  réaction  des  urines. 

En  dehors  du  diabète  phosphatique  de  Teissier  et 
des  phosphaturies  juvéniles  des  auteurs  allemands, 
la  phosphaturie  est  et  doit  être  considérée  comme  un 
symptôme  bénin  au  point  de  vue  de  la  médeoine  in- 

En  général,  on  peut  dire  que  la  phosphaturie  est 
parallèle  à  l’azoturie  et  qu’elle  se  rencontre  dans 
tous  les  états  consomptifs  aigus.  Dans  les  états  cou- 
somptifs  chroniques,  au  contraire,  les  combustions 
organiques  se  font  économiquement,  et  il  y  a,  en 
général,  en  même  temps  qu’hypo-azoturie,  une 
baisse  dans  l’élimination  des  pliosphates. 

Au  point  de  vue  cliirurgical,  la  phosphaturie  ag¬ 
grave  et  complique  les  maladies  inflammatoires  et 
lithiasiques  de  l’appareil  ui-inaire.  H 

Le  meilleur  traitement  symptomatique  de  la  phos¬ 
phaturie  consiste  dans  l’administration  des  boissons 
abondantes,  de  l’urolropine,  dans  le  choix  des  ali¬ 
ments  et  dans  les  règles  hygiénico-diététiques. 

La  phosphaturie  permanente  indique  toujours  un 
trouble  important  dans  la  nutrition  générale. 

—  M.  Richter  {de  Berlin) .  La  phosphaturie  —  en 
désignant  par  ce  terme  le  trouble  de  l’urine  qui  vient 
d’être  éliminée  —  est,  dans  tous  les  cas,  causée  par 
un  changement  de  la  proportion  des  phosphates  so¬ 
lubles  et  insolubles  dans  l’urine.  11  n’y  a  pas  d’aug¬ 
mentation  d'acide  phosphorique.  Cette  condition  de 
la  phosphaturie  est  : 

Exogène  (ou  alimentaire).  Les  aliments  étant  trop 
riches  en  substances  alcalines  ou  alcalino-terreuses 
<<  alcalinurie  »  ; 

Gastrogène,  provenant  de  la  production  excessive 
de  pepsine  dans  les  voies  digestives  et  d’une  irrégu¬ 
larité  quelconque  dans  la  réabsorption.  Celte  espèce 
de  phosphaturie  peut  être  physiologique  ou  patholo¬ 
gique  ; 

Endogène,  de  quelque  trouble  dans  l’assimilation 
de  la  chaux,  une  quantité  excessive  de  cette  subs¬ 
tance  se  montrant  dans  l’urine  au  lieu  de  s’éliminer 
par  le  rectum.  Cependant  cette  façon  d’expulser  à 
chaud  n’est  causée  par  aucune  affection  des  organes 
excrétoires  (reinsou  rectum),  il  faut  plutôt  en  chercher 
la  cause  dans  quelques  troubles  du  métabolisme  ;  de 
fait,  nous  avons  lieu  de  supposer  qu’il  s’agit  d  un 
trouble  de  ce  que  l’on  nomme  sécrétion  interne.  Nos 
connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  pas  de 
savoir  d’une  façon  certaine  où  ceci  se  localise.  Ce 
que  l’on  nomme  les  glandes  accélératoires  y  sont 
probablement  intéressées. 


Un  traitement  étiologique,  qui  consiste  à  régulari¬ 
ser  l’élimination  excessive  de  chaux  par  le  rein,  n’est 
possible  que  dans  celte  dernière  forme.  Dans  toutes 
les  autres  formes,  —  surtout  dans  celles  que  l’on 
nomme  les  formes  nerveuses,  pour  lesquelles  une 
définition  chimique  n’existe  pas  encore,  et  dans  les¬ 
quelles  le  système  urogénital  et  le  rectum  ne  peuvent 
pas  être  considérés  comme  responsables,  —  il  faut 
que  le  traitement  soit  limité  principalement  au  sys¬ 
tème  nerveux. 

{A  suivre.)  C.  Jakvis. 
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2«  Question. 

Traitement  des  péritonites  aiguës. 

Cette  question  a  lait  l’objet  de  deux  rapports,  l’un 
de  M.  Hartmann  (de  Paris),  l’autre  de  M.  Témoin 
(de  Bourges). 

—  M.  H.  Hartmann  a  montré  tout  d’abord  que, 
dans  cette  question  du  traitement  des  périfonites 
aiguës,  il  faut  avant  tout  tenir  le  plus  grand  compte 
des  propriétés  de  défense  du  péritoine  et,  si  l’opéra¬ 
tion  lui  semble,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
indiquée  dès  le  début  de  l’affection,  il  croit  qu’il  est  en 
général  inutile  de  créer  les  grands  délabrements  que 
l’on  préconisait  encore  il  y  a  quelques  années.  11  est, 
en  effet,  aujourd’hui  bien  établi  qu’une  péritonite 
aiguë  peut  guérir  une  fois  sa  cause  supprimée,  alors 
même  qu’on  n’a  pas  évacué  la  totalité  des  matériaux 
infectieux  contenus  dans  la  cavité  abdominale. 

Avant  d’aborder  le  traitement  des  péritonites 
aiguës,  M.  Hartmann  croit  nécessaire  de  rappeler 
brièvement  les  conséquences  principales  de  ces 
inflammations  et  les  moyens  de  défense  que  possède 
l’organisme  pour  lutter  contre  ces  processus  aigus. 

Les  lAGTiiUiis  DE  GitAviTÉ  dcs  péritonites  sont  ; 
•1“  l’étendue  même  de  la  séreuse  abdominale,  qui 
égale  celle  du  tégument  externe;  2“  le  pouvoir  de 
résorption  considérable  du  péritoine;  3"  la.  dilficulté 
que  rencontre  le  chirurgien  lorsqu’il  veut  évacuer 
complètement  les  liquides  épanchés  par  suite  de  l’ir¬ 
régularité  extrême  de  cette  cavité  et  des  nombreux 
replis  qui  la  cloisonnent. 

Moyens  de  défense.  —  Les  expériences  très 
connues  de  Gornil  et  de  ses  élèves  ont  bien  mis  en 
relief  le  rôle  actif  du  péritoine.  D’autre  part,  l'épi¬ 
ploon,  riche  en  éléments  lymphatiques  et  très  mo¬ 
bile,  peut  être  regardé  comme  une  formation  mobile 
de  combat,  qui  joue  un  rôle  primordial  dans  la  dé¬ 
fense  du  péritoine. 

Un  autre  point  important,  c’est  la  tendance  natu¬ 
relle  de  beaucoup  d'inflammations  à  s’enkyster, 
grâce  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  forment  des 
adhérences  dans  la  cavité  péritonéale. 

Une  dernière  circonstance  vient  faciliter  la  fâche 
du  chirurgien  dans  le  traitement  des  péritonites 
aiguës,  c’est  l'existence  d’une  pression  positive  à 
l’intérieur  de  l’abdomen,  qui  facilite  l’évacuation  des 
liquides  épanchés  dès  qu’une  ouverture  est  faile  à  la 

Tkaitement  des  rÉiiiTONiTES  AIGUES.  —  Le  rapporteur 
ne  s’occupera  pas,  dit-il,  des  collections  purulentes 
enkystées.  Seules  les  péritonites  libres,  à  extension 
progressive,  qu’elles  soient  ou  non  généralisées,  ont 
retenu  son  attention.  11  n’a  pas  cru  devoir  distinguer 
ces  deux  variétés  de  péritonites  aiguës.  En  pratique, 
il  est,  du  reste,  bien  difficile  de  dire  si  une  périto¬ 
nite  est  généralisée;  il  croit  même  qu'anatomique- 
ment  il  est  exceptionnel  devoir  une  péritonite  réelle¬ 
ment  généralisée,  l’inflammation  ayant  atteint  tous 
les  coins  et  recoins  de  la  séreuse.  Il  a  eu  toutefois 
particulièrement  en  vue  les  péritonites  diffuses,  celles 
qui  se  caractérisent  par  une  expression  anxieuse  de  la 
face,  parde  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration, 
de  la  sensibilité  générale  de  l’abdomen,  du  météo¬ 
risme,  un  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  des  vomisse¬ 
ments  et  une  certaine  contracture  de  la  paroi. 

A)  Traitement  prophylactique.  —  11  a  une  très 
grande  importance.  H  a  permis  de  supprimer  à  peu 
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près  complètement  de  nos  services  hospitaliers  les 
péritonites  post-opératoires,  si  fréquentes  autrefois. 
Stérilisant  son  instrumentation  et  scs  objets  de  pan¬ 
sements,  se  désinfectant  complètement  les  mains  et, 
pour  plus  de  sécurité,  les  recouvrant  encore  de 
gants  de  caoutchouc,  le  chirurgien  est  arrivé  à  sup¬ 
primer  presque  complètement  1  apport  de  bactéries 
venues  du  dehors.  Substituant,  pour  le  temps  intra- 
abdominal  de  l’opération,  l’asepsie  â  l’antisepsie,  il  a 
conservé  à  la  séreuse,  dans  leur  intégrité,  ses  moyens 
de  défense,  lui  permettant  ainsi  de  lutter  avec  suc¬ 
cès  contre  les  légères  inoculations  produites,  malgré 
les  précautions  prises,  au  cours  de  l  intervention. 

Contre  l’irruption  intra-péritonéale  de  germes 
portés  par  le  malade  dans  le  tube  digestif,  la  vési¬ 
cule  biliaire,  la  trompe,  l'ovaire,  etc.,  sont  intervenus 
les  perfectionnements  de  la  technique  ;  exécution 
de  Ta  plus  grande  partie  de  l’opération  avant  l’ou¬ 
verture  des  cavités  septiques,  réduction  du  temps 
pendant  lequel  ces  cavités  sont  ouvertes,  et  surtout 
limitation  exacte  du  cliamp  opératoire,  opérant 
autant  que  possible  hors  du  ventre,  utilisant  les 
barrières  naturelles  constituées  par  les  replis  intra¬ 
péritonéaux,  les  complétant  par  l’emploi  judicieux  de 
compresses  de  toile  stérilisée,  etc. 

Une  fois  l’opération  terminée  on  isole,  autant  que 
possible,  le  foyer  du  reste  de  la  cavité,  utilisant  pour 
cela  les  replis  normaux  du  péritoine,  en  particulier 
le  grand  épiploon,  et  drainant  ce  foyer  toutes  les  fois 
qu’on  a  à  craindre  son  infection  ou  la  production  d’un 
suintement  séro-sanguin  couséculit. 

L’importance  du  traitement  prophylactique  se  re¬ 
trouve  pour  toutes  les  péritonites  consécutives  à  une 
lésion  spontanée  d’un  organe  intra-abdominal. 

Dans  toutes  les  ad'ections  susceptibles  de  détermi¬ 
ner,  à  un  moment  de  leur  évolution,  une  péritonite 
aiguë,  l'intervention  dans  le  stade  préperforatif  per¬ 
met  de  réduire  dans  une  large  mesure  les  accidents  ; 
k  cet  égard  il  faut,  en  particulier,  signaler  l’appen- 

Appendicite.  —  Toutes  les  fois  qu’il  se  trouve  en 
présence  d’une  appendicite  aiguë  chaude,  lorsqu’il 
existe  de  la  fièvre,  de  la  douleur  iliaque,  de  la  dé¬ 
fense  musculaire,  M.  Hartmann  prend  immédiate¬ 
ment  le  bistouri,  et  jusqu’ici  il  n’a  pas  vu  un  malade 
succomber  à  ces  interventions  précoces.  Il  est  con¬ 
vaincu  que,  si  les  chirurgiens  considéraient  l’appen¬ 
dicite  aiguës  chaude  comme  une  maladie  à  opérer  im¬ 
médiatement  au  même  titre  que  la  hernie  étranglée, 
on  n’aurait  plus  à  enregistrer  une  mortalité  aussi 
considérable  que  celle  que  nous  voyons  encore  au¬ 
jourd'hui  à  la  suite  de  retards  apportés  à  l’inlerven- 

Fièvre  typhoïde.  —  On  a  cherché  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  phase  préperforative  ;  le  plus  souveut  il 
est  impossible;  on  ne  peut  donc  prévenir  la  périto¬ 
nite;  mais,  en  opérant  très  rapidement,  on  peut  in¬ 
tervenir  alors  que  les  lésions  sont  limitées,  et  guérir 
un  grand  nombre  de  malades. 

Ulcères  de  l'estomac  et  du  duodénum.  —  Les  bien¬ 
faits  de  l’inlervention  précoce  sont  établis  par  toutes 
les  statistiques. 

Voici  celle  de  Terrier-Hartmann  (1899)  ;  53  opé¬ 
rations  dans  les  douze  premières  heures  ont  donné 
IG  morts  (30  pour  100);  38  opérations  dans  les  douze 
à  vingt-quatre  heures,  22  morts  (58  pour  100): 
29  opérations  dans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures,  22  morts  (76  pour  100). 

l^laies  de  Vahdomen  intéressant  le  tube  digestif. — 
D'après  la  statistique  de  Siegel,  les  opérations  faites 
dans  les  quatre  premières  heures  donnent  une  mor¬ 
talité  de  15,2  pour  100;  de  cinq  à  huit  heures, 
41  pour  100;  de  neuf  à  douze  heures,  63, fi  pour  100; 
après  douze  heures,  70  pour  100. 

Contusions  de  l’abdomen  avec  rupture  du  tube 
digestif.  —  Une  statistique  relevée  par  le  |_rappor- 
teur  donne  les  résultats  suivants  ;  72  opérations  dans 
les  vingt-quatre  heures,  35  guérisons,  soit  48  p.  100; 
27  opérations  après  les  vingt-quatre  heures,  1  gué¬ 
rison,  soit  3  pour  100. 

Les  bienfaits  de  la  précocité  de  l’intervention  dans 
les  péritonites  aiguës  se  montrent  donc,  quelle  que 
soit  la  cause  de  ces  péritonites. 

B)  Traitement  médical.  —  L’administration  de 
purgatifs  dans  certaines  péritonites  aiguës  légères, 
consécutives  à  des  opérations  abdominales,  se  mani¬ 
festant  par  un  peu  d’élévation  de  température,  de  la 
fréquence  du  pouls,  du  météorisme  et  quelques  acci¬ 
dents  d’obstruction  intestinale,  rend  incontestable¬ 
ment  des  services  et  suffit  pour  amener  la  guérison. 
C’est  lâ  un  point  connu  de  tous  les  chirurgiens  abdo¬ 
minaux  et  sur  lequel  a,  en  particulier,  insisté  M.  Lu- 
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cas-Champiouniôre.  Le  réveil  du  péristaltieme  intes¬ 
tinal  suffit,  le  plus  souvent,  pour  amener  la  cessation 
des  accidents,  liés  à  une  infection  légère  et  difluse 
de  la  séreuse,  aboutissant,  si  l’on  n’y  prend  garde,  à 
la  lormatiou  d’adhérences. 

A  part  ces  cas  un  peu  spéciaux,  le  traitement  médi¬ 
cal  habituel  des  péritonites  aiguës  doit,  en  général, 
céder  le  pas  au  traitement  opératoire  dans  toutes 
les  péritonites  par  perforation,  traumatiques  ou  non, 
et  même  dans  l’appendicite.  Il  peut,  toutefois,  rendre 
des  services  dans  quelques  cas  bien  déterminés, 
lorsqu’on  n’a  pas  de  bon  chirurgien  sous  la  main, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  âgé, 
ayant  un  foie  et  des  reins  médiocres,  présentant  des 
symptcfmes  généraux  graves,  parce  qu’en  pareils 
cas  1  intervention  fait  courir  des  risques  sérieux. 

Ce  traitement  médical  convient  aussi  à  certaines 
péritonites  qui,  malgré  leur  début  quelquefois  à 
grand  fracas,  tendent  d’elles-mêmes  à  s’arranger, 
telles  les  péritonites  blennorragiques  à  point  de 
départ  génital  chez  la  femme. 

Il  convient  aussi  dans  le  plus  grand  nombre  des 
poussées  péritouitiques  liées  à  une  inflammation  de 
la  vésicule  biliaire,  celle-ci  n’aboutissant  que  d’une 
manière  très  exceptionnelle  à  la  perforation. 

M.  Hartmann  croit,  de  même,  l’opération  inutile 
dans  les  infections  ultra-septiques  du  péritoine. 
IJans  ces  cas  à  marche  rapide,  autrefois  confondus 
avec  le  choc,  où  le  péritoine  n’a  pour  ainsi  dire  pas 
réagi,  où  l’on  ne  trouve,  à  l'autopsie,  que  de  la  dis¬ 
tension  avec  un  |)eu  de  vascularisation  de  l’intestin, 
cas  où  la  réaction  péritonéale  est  si  minime  qu’ils 
méritent  le  nom  de  septicémie  plutôt  que  celui  de 
péritonite,  les  opérations  n’ont  jamais  donné  de 

lïufin,  le  rapporteur  n’oserait  conseiller  de  pren¬ 
dre  le  bistouri  chez  les  moribonds,  à  faciès  grisâtre 
et  cyauique,  à  pouls  filant,  à  vomissements  inces¬ 
sants,  à  intelligence  obnubilée,  eu  un  mot  lorsqu’il 
existe  des  signes  d'empoisonnement  profond.  Il  y  a 
alors  lieu  de  s’abstenir,  surtout  si  le  malade  a  passé 
;!5  à  ÙO  ans.  Cependant,  même  dans  ce  cas,  l’opéra¬ 
tion,  malgré  son  issue  presque  fatale,  reste  indiquée 
si,  eu  dehoi  s  d’elle,  il  n’existe  aucun  espoir,  comme 
dans  les  cas  de  perforation  laissant  écouler  abon¬ 
damment  dans  l’abdomen  le  contenu  digestif. 

C)  Traitement  chirnv/ical.  —  Un  point  sur  lequel 
il  convient  d’insister,  c'est  la  nécessité  d’avoir  un 
diagnostic  précis.  La  première  indication  du  traite¬ 
ment  est,  en  effet,  la  suppression  de  la  cause  de  la 
péritonite  et,  avec  un  bon  diagnostic,  on  va  rapide¬ 
ment  et  directement  h  la  lésion  causale. 

a)  Traitement  préopératoire.  —  Etant  donné  que- 
l’intervention  se  présente  dans  les  cas  de  péritonite 
aig^uë  avec  un  caractère  d’ur  gence,  le  traitement  pi'é- 

pour  but  d’augmenter  la  résistance  vitale  de  manière 
à  ce  que  le  malade  soit  en  état  de  supporter  le  choc 
opératoire  et  de  lutter  contre  la  septicémie.  Les 
injections  de  sérum  physiologique,  d’huile  camphrée, 
au  besoin  de  strychnine,  etc.,  en  constitueront  la 

S’il  y  a  des  vomissements  profits  de  liquide  ver¬ 
dâtre,  brun  foncé,  marc  de  café,  ou  si  l’estomac  est 
manifestement  distendu,  il  est  prudent  de  le  laver 
de  manière  à  le  mettre  à  l’abri  du  rejet,  dans  les 
voies  aériennes,  du  contenu  gastrique  au  cours  de 
ranosthésie. 

b)  Opération.  —  Etant  donné  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
ce  que  1  opération  ait  un  minimum  de  durée,  on  pré¬ 
pare  la  peau  avant  d’anesthésier  le  malade.  A  cet 
égard,  la  désinfection  par  un  simple  badigeonnage  à 
la  teinture  d  iode  semble,  vu  sa  simplicité,  supérieur, 
dans  ces  cas,  aux  procédés  habituels  de  désinfec- 

Quant  à  anesthésie,  la  rachianesthésie,  qui 
exerce  une  action  déprimante  sur  le  cœur,  doit  être 
rejetée  d’une  manière  absolue  chez  ces  malades  dont 
la  circulation  a  besoin  d'être  remontée. 

h'incision  doit  permettre  :  1°  de  supprimer  la 
cause  ;  2°  d’évacuer  les  produits  infectieux  épanchés 
dans  le  péritoine.  On,  a  jusqu’il  ces  dernières  années, 
attaché  une  importance  trop  grande  à  l’évacuation 
complète  des  exsudats  péritouiques.  Certes,  dans 
certaines  péritonites,  sans  point  de  départ  local  dé¬ 
terminé,  l’évacuation  du  liquide  abdominal  constitue 
tout  le  traitement;  mais,  dans  les  péritonites  asepti¬ 
ques,  cette  évacuation  n’est  d’aucune  utilité,  la  sup¬ 
pression  de  la  cause  suffisant  pour  amener  la  gué¬ 
rison. 

M.  Hartmann  rejette  les  grands  lavages,  ii  part  les 
cas  d’épanchement  diffus  de  corps  étrangers,  tels  que 


des  aliments  incomplètement  digérés,  et  alors  pré¬ 
fère,  à  tout  autre  liquide,  les  solutions  salines 
chaudes. 

L’éviscération  lui  semble,  de  même,  contre-indi¬ 
quée;  elle  altère  la  séreuse  et  est  une  cause  de 

Quant  aux  incisions  et  drains  destinés  à  assurer  la 
continuation  de  l’écoulement  du  contenu  toxi-infec- 
tieux  de  la  cavité  abdominale,  quels  que  soient  le 
nombre  et  l’étendue  des  premières,  quel  que  soit  le 
mode  de  drainage,  jamais  on  n’obtient  une  évacua¬ 
tion  complète  et  durable.  Il  est  donc  le  plus  souvent 
inutile  de  prolonger  le  drainage  qui,  dans  bien  des 
cas,  —  et  les  tamponnements  à  la  gaze  encore  plus, — 
semble  avoir  été  la  cause  de  fistules  intestinales. 

L’indication  du  drainage  résulte,  pour  M.  Hart¬ 
mann,  non  de  la  présence  de  pus  dans  la  cavité 
abdominale,  mais  de  l’existence  de  particules  non 
résorbables,  portions  mortifiées  de  séreuse  au  con¬ 
tact  d’un  appendice  gangrené,  fausses  membranes 
abondantes,  débris  alimentaires  sortis  par  une  per¬ 
foration,  présence  d  une  surface  cruentée  et  sai¬ 
gnante,  comme  celle  qui  succède  à  une  cholécystec¬ 
tomie,  plus  exceptionnellement  à  une  appendicec- 

11  est  bien  évident,  d’ailleurss  que  les  fermetures 
complètes  de  l’abdomen  ne  conviennent  qu’à  des  cas 
opérés  très  près  du  début,  alors  que  la  séreuse  ne 
présente  pas  encore  d’altération  profonde.  Dans  les 
cas  plus  anciens,  lorsqu’il  existe  de  véritables  collec¬ 
tions  purulentes,  il  est  prudent  de  drainer,  mais 
alors  il  est  bon  de  limiter  autant  que  possible  l'inter¬ 
vention.  Pas  de  mèches,  de  tamponnements,  de  drains 
rigides,  pas  plus  eu  verre  qu’en  métal;  de  simples 
drains  de  caoutchouc  un  peu  gros  que  l’on  introduit 
dans  le  foyer  originel,  dans  les  diverses  poches  pu¬ 
rulentes  pouvant  exister,  enfin  dans  le  cul-de-sac  de 

Le  ou  les  drains  placés,  il  y  a  lieu  de  refermer  la 
presque  totalité  de  l’incision  abdominale,  de  ma¬ 
nière  à  contenir  l’intestin,  à  l’empêcher  de  faire 
hernie,  remettant  autant  que  possible  les  parties  en 
l’étal. 

Comme  cette  suture  de  la  paroi  est  assez  fréquem¬ 
ment  exposée  fi  suppurer,  la  plaie  étant  facilement 
contaminée  par  le  contenu  septique  du  ventre  malgré 
les  précautions  prises  au  cours  de  l’opération, 
M.  Hartmann  évite  les  sutures  à  étages  et  ne  place 
en  général  qu’un  seul  plan  de  fils  de  bronze,  ne  fai¬ 
sant  qu’exceplionnellement  un  plan  spécial  pour  le 
péritoine,  sur  lequel  il  fait  alors  un  surjet  de  catgut 

c)  Traitement  consécutif.  —  Il  doit  avoir  pour  but 
d’assurer  l’écoulemeut  au  dehors  du  contenu  infec¬ 
tieux  de  l’abdomen,  de  combattre  le  collapsus  et 
l  intoxication,  qui  soni  une  conséquence  fréquente  de 
la  péritonite,  de  remédier  à  la  paralysie  intestinale 
qui  très  souvent  l’accompagne. 

Evacuation  des  lif/uides  toxi-infectieux  intra-ah- 
dominaux.  —  La  position  h  donner  au  malade  après 
l’opération  a  une  grande  importance.  La  position 
ventrale  est  abandonnée,  de  même  la  position  élevée 
du  bassin.  La  position  demi-assise  (Eowler)  est  au¬ 
jourd’hui  à  peu  près  universellement  acceptée.  Dans 
cette  position,  les  liquides  tendent  à  tomber  dans  le 
pelvis  dont  la  séreuse  résorbe  moins  que  celle  de  la 
région  diaphragmatique  ;  les  mouvements  respira¬ 
toires  s’exécutent  plus  librement,  d’autant  plus 
librement  que  les  anses  intestinales  tendent  à  tomber 
aussi  dans  le  bassin.  La  pression  intra-abdominale, 
qui  n’est  pas  identique  dans  les  diverses  régions  du 
ventre  et  qui  augmente  dans  les  parties  déclives,  se 
trouve  diminuée  au  niveau  de  l’épigastre',  d’où  respi¬ 
ration  plus  facile,  et  augmentée  au  niveau  du  pelvis, 
d'où  pression  plus  grande  sur  les  liquides  qui  y  sont 
accumulés  et  refoulement  de  ces  liquides  par  le  drain 
plongé  dans  le  Douglas. 

Traitement  du  collapsus  et  de  l'intoxication.  — 
La  proctolyse  de  Murphy  conquiert  chaque  jour  de 
nouveaux  partisans.  L’eau  absorbée  par  la  voie  rec¬ 
tale  augmente  la  diurèse,  calme  la  soif,  remonte  le 
pouls  et  améliore  considérablement  l'état  des  ma- 

II  faut  que  le  liquide  pénètre  très  lentement  et 
sous  basse  pression;  le  récipient  contenant  le  liquide 
doit  être  maintenu  à  une  hauteur  telle  qu’environ 
1  litre  s’écoule  eu  une  heure.  Toutes  les  deux  heures 
on  remet  1  litre  de  liquide  dans  le  réservoir.  De 
cette  manière  le  rectum  ne  reçoit  rien  pendant  une 
heure  sur  deux.  Murphy  emploie  une  solution  de 
7  grammes  de  chlorure  de  sodium  et  de  7  grammes 
de  chlorure  de  calcium  par  1.000  d’eau.  Il  en  fait 


passer  de  9  à  10  litres  par  vingt-quatre  heures,  l’in¬ 
jectant  à  une  température  de  38»  environ. 

Si,  après  deux  ou  trois  jours,  le  malade  a  absorbé 
trop  de  solution,  on  en  est  averti  par  l’apparition 
d’un  léger  œdème  au  niveau  des  malléoles,  du  dos 
des  mains,  de  la  face.  Il  faut  alors  s’arrêter  et  ne 
reprendre  la  proctolyse  qu’une  fois  l’équilibre  circu¬ 
latoire  rétabli. 

Il  est  bon,  toutefois,  de  ne  pas  attendre  ce  moment 
pour  suspendre  l’injection  de  sérum,  l’absorption 
trop  grande  de  celui-ci  pouvant  entraîner  des  acci¬ 
dents  d'œdème  pulmonaire  aigu,  comme  Ta  signale 
Nœtzel. 

Dans  les  cas  de  collapsus  cardiaque,  l’injection 
intra-veineuse  d’une  certaine  quantité  de  sérum  addi¬ 
tionné  de  quelques  gouttes  d' adrénaline,  conseillée 
par  Heidenhain,  semble  utile.  De  môme,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’huile  ou  A'éther  camphré,  de 
caféine,  de  strychnine.  Les  opiacés  sont  regardés 
comme  contre-indiqués  par  quelques  chirurgiens, 
qui  leur  reprochent  d’ajouter  leur  action  toxique  à 
la  toxémie  déjà  existante,  d’exercer  une  action  para¬ 
lysante  sur  la  péristaltique  intestinale  et  d’inhiber  la 
leucocytose  de  défense.  M.  Hartmann  continue  cepen¬ 
dant  à  les  employer,  sous  forme  d’injections  sous- 
cutanées  de  morphine  ou  d'héro'ine.  Ces  injections 
ont  le  grand  avantage  de  soulager  les  malades,  de 
leur  procurer  le  calme  indispensable,  et,  eu  dimi¬ 
nuant  la  douleur,  de  permettre  des  respirations  plus 
amples,  point  important  pour  prévenir  les  accidents 
pulmonaires. 

Traitement  de  la  paralysie  intestinale.  —  La  pro¬ 
ctolyse,  goutte  à  goutte,  suffit  le  plus  souvent  pour 
amener  des  évacuations  gazeuses  par  Tanus.  Lors¬ 
qu’elle  est  insuffisante,  ou  peut  recourir  aux  divers 
moyens  conseillés  pour  activer  la  péristaltique  intes¬ 
tinale  :  les  purgatifs  salins,  l’huile  de  ricin,  le  calo¬ 
mel,  les  injections  sous-cutanées  de  salicylate  de  phy- 
sostigmine  (un  demi-milligramme  deux  ou  trois  fois 
en  six  heures),  de  sulfate  d’atropine,  etc.  Si  tous 
ces  moyens  échouent,  il  faut  rouvrir  le  ventre  et  pra¬ 
tiquer  l’entérostomie  sans  attendre  la  cyanose  des 
extrémités,  qui  est  l'indice  d’une  mort  prochaine. 

L’opération  doit  être  pratiquée  rapidement,  fixant 
dans  l’intestin  un  tube  de  Paul,  de  Mixter,  ou  encore 
l’appareil  imaginé  par  Pinatelle  et  Rivière. 

Traitement  des  vomissements.  — Le  lavage  de  l'es¬ 
tomac  est  utile  et  soulage  manifestement  les  malades. 
Malheureusement  il  est  nécessaire  de  réitérer  à  di¬ 
verses  reprises  ce  lavage,  l’estomac  se  remplissant 
rapidement,  et  le  passage  de  la  sonde  est  pénible 
pour  certains  malades.  Aussi  'W'^estermann  a-t-il  eu 
l’idée  de  siphonner  d’une  manière  constante  l’estomac 
avec  une  sonde  introduite  par  le  nez,  fixée  par  un 
ruban  à  la  tête  et  se  vidant  par  son  extrémité  libre 
dans  un  seau  placé  à  côté  du  lit.  Max  Kappis,  qui  se 
loue  du  procédé,  recommande  de  ne  pas  laisser  la 
sonde  en  place  plus  de  douze  heures,  quitte  à  la 
réintroduire,  parce  qu’il  a  observé  une  escarre  de 
l’œsophage  dans  un  cas  où  il  avait  laissé  la  sonde  en 
place  quarante-huit  heures. 

Adjuvants  divers  du  traitement.  —  En  terminant, 
mentionnons  un  certain  nombre  de  moyens  dont  l’u¬ 
tilité  est  encore  discutée. 

Dans  le  but  de  favoriser  la  phagocytose,  Mikulicz 
et  son  élève  Myake  ont  conseillé  les  injections  sous- 
cutanées  de  nucléinate  de  soude.  Les  travaux  les  plus 
récents  montrent  que  ces  injections,  contrairement  à 
ce  qu’on  avait  pensé  au  début,  sont  sans  aucun  effet 
surl’évolution  des  opérations  abdominales. 

Raymond  Petit  a  préconisé  l’emploi  du  sérum  de 
cheval  dont  on  verse  20  centimètres  cubes  dans  la 
cavité  péritonéale.  Ce  sérum  exercerait  une  action 
agglutinante  presque  immédiate  sur  le  coli-bacille 
et  accroîtrait  dans  des  proportions  considérables  la 
leucocytose. 

Murphy  dit  s’être  bien  trouvé  de  l’emploi  d’un  sé¬ 
rum  streptolytique.  Davis  (de  Chicago)  d’un  vaccin 
coli-hacillairc,  Betham  Robinson  d’un  vaccin  pneu- 
mococcique,  etc.  Il  y  a  là  tout  un  champ  d’essais  en¬ 
core  à  l’étude  et  sur  la  valenr  desquels  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  prononcer. 

Conclusions.  —  Les  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  des  péritonites  aiguës  se  sont  considé¬ 
rablement  améliorés  dans  ces  dernières  années.  Sur 
50  cas  (2  perforations  d’ulcère  gastrique,  1  d’ulcère 
du  duodénum,  4  perforations  typhiques,  42  appendi¬ 
cites),  Murphy  n’a  que  2  morts.  Celte  amélioration 
ne  peut  être  obtenue  que  par  une  opération  précoce 
suivant  un  diagnostic  précis  (les  cas  de  Murphy  ont 
été  opérés  de  trois  à  quarante-huit  heures  après  le 
début  des  accidents). 
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Dans  le  traitement  des  péritonites  aiguës  il  ne 
faut  pas  viser  un  nettoyage  complet  de  toute  la 
cavité  péritonéale,  il  faut  s’en  remettre  pour  une 
part  à  la  séreuse  elle-même  qui  possède  des  moyens 
de  défense  très  réels  et  arrive  à  se  débarrasser  de 
son  contenu  toxi-infectieux  pour  peu  que  l'on  ait 
donné  issue  à  la  plus  grande  partie  de  ce  dernier  et 
qu’on  l'ait  mise  à  l’abri  d’inoculations  nouvelles  par 
la  suppression  de  la  cause. 

L’opération  doit  être  rapidement  et  simplement 
menée. 

Elle  doit  supprimer  le  foyer  initial  avec  le  moins 
de  désordres  possibles.  Lorsque  le  drainage  est  indi¬ 
qué,  il  est  le  plus  souvent  utile  de  placer  un  tube 
jusqu’au  fond  du  Douglas  et  de  maintenir  le  malade 
dans  une  position  demi  assise. 

L'injection  goutte  à  goutte  de  sérum  dans  le  rec¬ 
tum,  proctolyse  de  Murphy,  semble  rendre  de  réels 
services  dans  le  traitement  consécutif. 

Ces  conclusions  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
celles  qui  se  dégagent  du  rapport  de  M.  Témoin  (de 
Bourges)  et  que  voici  ; 

La  péritonite  aiguë  est  l’infection  libre  du  péri¬ 
toine,  que  cette  infection  soit  généralisée  ou  en  voie 
de  généralisation. 

Contre  cette  infection,  le  péritoine  dispose  de 
moyens  de  défense  considérables,  mais  insuffisants 
sans  le  secours  de  la  chirurgie. 

Il  n’y  a  pas  à  l’heure  actuelle  de  traitement  médi¬ 
cal  de  la  péritonite. 

Pour  que  l’intervention  soit  utile,  elle  doit  être 
précoce  et  rapide. 

Précoce,  elle  enrayera  la  généralisation. 

Rapide,  elle  limitera  au  minimum  les  manœuvres 
intra-péritonéales,  laissant  ainsi  au  péritoine  son 
pouvoir  phagocytaire. 

Plus  de  grands  lavages,  plus  de  brassages  de  l’in¬ 
testin,  mais  supprimer  la  cause  de  la  péritonite,  et, 
pour  faciliter  la  respiration,  pour  collecter  les  li¬ 
quides  dans  le  petit  bassin,  et  pour  préserver  la 
portion  la  plus  absorbante  de  la  séreuse,  mettre  le 
malade  en  position  de  Fowler  ou  eu  décubitus  laté¬ 
ral,  d’après  la  méthode  de  Walther. 

Le  drainage  peut,  dans  certains  cas,  être  suppri¬ 
mé;  il  est  le  plus  souvent  nécessaire,  mais  il  doit 
être  réduit  à  un  simple  tube  laissé  dans  la  région 
primitivement  infectée,  ou  è  deux  tubes  dont  l’un 
plonge  dans  le  Douglas. 

L’infection  gastro-intestinale  et  la  résorption  pé¬ 
ritonéale  seront  combattues  par  les  lavages  d’esto¬ 
mac  et  les  irrigations  continues  de  l’intestin  don¬ 
nées  goutte  à  goutte,  soit  de  bas  en  haut,  d’après 
la  méthode  de  Murphy,  soit  de  haut  en  bas,  en  pra¬ 
tiquant  l’appendicostomie  ou  la  cæcostomie. 

Les  moyens  médicaux,  les  injections  de  liquides 
phagocytaires  ou  antitoxiques  compléteront  le  trai¬ 
tement. 

L’appendicite  étant  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  péritonite,  il  sera  prudent  de  mettre  les  malades 
qui  en  sont  atteints  en  position  demi-assise  pour 
favoriser  la  localisation  en  cas  d’infection  périto¬ 
néale.  Le  meilleur  traitement  préventif  de  la  périto¬ 
nite  est  l’opération  précoce  ou  hâtive  de  l’appendi- 

Par  tous  ces  moyens,  chez  nous  comme  à  l’étran¬ 
ger,  nous  verrons  les  statistiques  s’améliorer,  la 
guérison  remplacer  la  mortalité,  et  ce  sera  un  des 
grands  triomphes  de  la  chirurgie  moderne  d’avoir 
rendu  curable  une  affection  jusque-là  si  meurtrière 
qu’elle  avait  pu  faire  dire  aux  chirurgiens  eux- 
mêmes  que  leurs  efforts  ne  pouvaient  rien  contre 
elle. 

—  M.  Kirmisson  (de  Paria).  Cette  question  du 
traitement  de  la  péritonite  aiguë  intéresse  au  plus 
haut  point  les  chirurgiens  d’enfants  en  raison  de  la 
fréquence  de  la  péritonite  appendiculaire  chez  ces 
derniers.  M.  Kirmisson,  à  ce  point  de  vue,  n’envisa¬ 
gera  que  quelques  points  relatifs  à  la  technique 
opératoire  de  l’intervention  chirurgicale. 

Il  pense  qu’on  a  trop  usé  des  petites  incisions  et 
cela  parce  que,  de  parti  pris,  on  renonçait  à  aller  à 
la  recherche  de  l’appendice.  Or.  cette  recherche 
s’impose,  toutes  les  fois,  bien  entendu,  que  l’état 
général  du  malade  n’est  pas  trop  grave;  d’où  la 
nécessité  de  faire  des  incisions  très  larges,  qui  per¬ 
mettent  de  supprimer  radicalement  le  foyer  initial 
de  la  péritonite.  M.  Kirmisson  n’a  jamais  été  parti¬ 
san  des  lavages  du  péritoine;  par  contre,  il  a  tou¬ 
jours  préconisé  le  drainage,  le  drainage  profond 
avec  un  drain  plongeant  jusque  dans  le  Douglas. 

En  ce  qui  concerne  les  soins  post-opératoires. 


M.  Kirmisson  ne  saurait  trop  recommander  la  mise 
de  l’opéré  en  position  de  Fowler  ainsi  que  la  séro¬ 
thérapie  intrarectale  de  Murphy,  dont  il  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats.  Cependant,  comme  chez  cer¬ 
tains  enfants  il  se  manifeste  parfois  une  intolérance 
du  rectum  pour  l’eau  salée,  M.  Kirmisson  a  songé 
à  pratiquer  chez  eux  des  injections  de  sérum  chaud, 
faites  goutte  à  goutte,  au  seiu  même  du  foyer  origi¬ 
nel  de  la  péritonite.  Il  s’est  très  bien  trouvé  de  cette 
pratique,  mais  il  l’emploie  depuis  encore  trop  peu 
de  temps  pour  pouvoir  en  établir  la  valeur  exacte. 

—  M.  Depuge  (de  Bruxelles)  n’envisage  égale¬ 
ment  que  la  péritonite  aiguë  diffuse  d’origine  appen¬ 
diculaire.  Cette  forme  de  péritonite  est  très  grave. 
Il  y  a  vingt  ans  encore,  les  guérisons  étaient  excep¬ 
tionnelles  ;  la  plupart  du  temps,  l’opération  ne  faisait 
qu’accélérer  la  terminaison  fatale.  C’était  le  temps 
où  l’on  faisait  de  larges  éviscérations  et  d’abon¬ 
dants  lavages  du  péritoine  ;  la  mortalité,  tombée  à 
40  pour  100  environ,  n’en  restait  pas  moins  considé¬ 
rable.  Depuis  1906,  au  contraii’e,  époque  à  laquelle 
il  adopta  une  méthode  analogue  à  celle  de  Murphy, 
M.  Depage  a  vu  sa  mortalité  s’abaisser  à  9  pour  100 
(3  décès  sur  32  opérations).  Il  se  garde  bien  d’aller  à 
la  recherche  de  l’appendice,  place  un  double  drain 
dans  la  fosse  iliaque,  mais  n’a  pas  recours  aux  injec¬ 
tions  intrarectales.  S’il  ne  voit  pas  la  nécessité 
d’enlever  l’appendice  malade,  c’est  parce  qu’il  est 
persuadé  que  l’ablation  de  cet  organe  ne  change  en 
rien  l’état  d’infection  du  péritoine.  Ce  qui  importe, 
c’est  d’assurer  une  libre  voie  de  sortie  au  pus  par¬ 
le  drainage,  et  la  nature  fera  le  reste.  Il  faut,  dans 
une  pareille  opération,  aller  vite,  très  vite,  et  renon¬ 
cer  même  à  employer  l’anesthésie  générale. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  M.  Depage  tient 
peu  compte  du  pouls,  de  la  température,  des  don¬ 
nées  hématologiques.  Ce  qui  le  guid»,  c’est  le  facie.s 
anxieux,  infectieux,  du  malade,  et  surtout  la  dureté 
ligneuse  de  l’abdomen,  le  «  ventre  de  bois  ».  Quand 
ces  deux  symptômes  existent,  on  peut  à  coup  sûr 
diagnostiquer  une  péritonite  diffuse  commençante. 

M.  Depage  insiste  encore  sur  une  variété  de  cette 
maladie  qui  est  très  spéciale  ;  c’est  la  forme  gangre¬ 
neuse,  à  microbes  anaérobies.  Elle  produit  une 
toxine  qui  fait  disparaître  les  symptômes.  Ces  cas 
sont  extrêmement  graves  et  presque  toujours  mor¬ 
tels.  M.  Depage  en  a  observé  3  cas  suivis  chaque 
fois  de  mort  après  l’opération. 

—  M.  Forgue  (de  Montpellier)  n’envisage  aussi 
que  la  péritonite  aiguë,  libre,  c’est-à-dire  sans  adhé¬ 
rences  ni  limitation,  d’origine  appendiculaire. 

Sur  38  cas  de  cette  catégorie,  il  compte  20  décès. 
Les  chances  de  guérison  dépendent  surtout  de  la 
précocité  de  l’intervention.  Avant  la  24"  heure,  il  ne 
compte  que  des  succès  ;  entre  la  24'  et  la  36"  heure, 

I  décès  sur  4  péritonites  libres  opérées  ;  entre  la 
36"  et  la  48'  heure,  2  morts  sur  5  péritonites  diffuses. 
Après  le  2'  jour,  les  choses  se  gâtent  :  au  3"  jour, 

II  interventions  avec  5  décès;  au  4“  jour,  7  avec  3  dé¬ 
cès;  au  5“  jour,  5  avec  3  décès;  du  5"  au  8"  jour, 
4  interventions  avec  3  cas  mortels.  Donc,  la  pire  des 
interventions  est  celle  qui  nous  est  imposée  d’ur¬ 
gence  entre  la  3"  et  le  7'  jour  (F  «  intervention  inter¬ 
médiaire  ))  des  Allemands).  M.  Forgue  a  observé  de 
meilleurs  résultats  en  clientèle  urbaine,  où  le  malade 
est  promptement  et  confortablement  transporté, 
qu’en  clientèle  rurale,  en  raison  des  préjugés,  des^ 
retards,  des  difficultés  d’évacuation.  Depuis  trois 
ans,  le  coefficient  de  mortalité  s’est  d’ailleurs  nota¬ 
blement  abaissé  sous  Faction  combinée  de  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention,  du  minimum  du  traumatisme 
intestinal,  du  drainage  simplifié  de  la  position  de 
Fowler  et  de  la  protoclyse. 

M.  Forgue  a  retiré  d’excellents  services  de  la 
méthode  de  Murphy  qui  ne  lui  paraît  être  qu’une 
forme  de  la  transfusion  de  sérum,  mais  une  forme 
lente,  continue,  à  dose  filée,  incapable  de  surcharger 
le  cœur.  Mais  il  faut  garder  aux  injections  intravei¬ 
neuse  une  indication  très  appréciable,  dans  le  cas  de 
collapsus  pressant.  La  digitaline  à  dose  fractionnée, 
la  vessie  de  glace  sur  le  cœur  sont  des  ressources 
utiles  quand,  malgré  la  transfusion,  la  tachycardie 
persiste.  Le  collargol,  Félectrargol  rendent  quelques 
services  contre  la  toxhémie. 

Mais,  au  total,  notre  plus  efficace  secoure  se  trouve 
dans  la  précocité  de  l’intervention,  de  même  que 
le  meilleur  traitement  de  la  gangrène  herniaire  a  été 
sa  préservation  parla  kélotomie  précoce. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin).  Dans  la  péritonite 
aignë  sans  adhérence  et  d’allure  ascendante,  la  gra¬ 
vité  des  cas  est  très  variable.  Les  agents  pathogènes 
varient  selon  le  point  d'origine  de  l’infection.  Toute¬ 


fois,  pour  le  pronostic,  ce  n’est  pas  l'espèce  de 
l’agent  pathogène,  maie  la  virulence  et  la  capacité  de 
l’organisme  qui  importent.  La  virulence  de  l’infection 
et  la  force  de  résistance  de  l’organisme  contre  1  infec¬ 
tion  entrent  en  conflit,  et  celui-ci  trouve  son  expres¬ 
sion  dans  le  tableau  anatomique  et  clinique.  Notre 
thérapeutique  a  pour  rôle  d'influencer  favorabii-ment 
ces  deux  facteurs  :  l’iuleclion  et  la  forme  rationnelle. 

Dans  les  formes  très  graves  de  la  péritonite  ascen¬ 
dante,  la  mort  survient  par  intoxication  générale. 
Dans  les  formes  de  gravité  moyenne  ou  laible,  la 
mort  peut  être  due  à  des  causes  diverses  dont  la 
plus  importante  est  la  paralysie  intestinale.  Géné¬ 
ralement,  celle-ci  s’accompagne  de  paralysie  vaso¬ 
motrice,  qui  s’exprime  par  une  forte  hyperhémie 
accompagnée  de  ses  conséquences  habituelles  sur  la 
résorption.  Ces  manifestations  paralytiques  doivent 
vraisemblablement  être  considérées  comme  phéno¬ 
mènes  toxiques  dont  le  point  de  départ  seraient  les 
ganglions  intestinaux  ou  le  système  nerveux  sympa- 

Pour  améliorer  les  suites  du  traitement  opératoire 
de  la  péritonite  ascendante  sans  adhérences,  il  faut 
surtout  chercher  à  en  affiner  la  symptomatologie  et  à 
déterminer  un  symptôme  précoce  de  péritonite  qui 
puisse  indiquer  d’une  façon  claire  et  certaine  l’étal 
du  péritoine. 

Cette  notion  doit  être  étayée  par  les  analyses  qua¬ 
litatives  et  quantitatives  du  sang.  C’est  ainsi  que  la 
leucocytose  nous  renseigne  sur  la  virulence  de  l’in¬ 
fection  et  la  capacité  réactionnelle  du  sujet.  L’examen 
hématique  a  déjà  rendu  dé  gi-ands  services.  Il  nous 
donne,  en  effet,  une  idée  de  la  lutte  entre  l'organisme 
et  l’infection  et  des  facteurs  de  celte  lutte;  la  viru¬ 
lence  de  l’infection  et  la  capacité  réactionnelle  de 
l’organisme.  Si  nous  pouvons  apprécier  ces  facteurs 
d’une  façon  plus  exacte  et  plus  précoce  dans  la  péri¬ 
tonite,  nous  devons  chercher  à  diminuer  la  virulence 
de  l'infection  et  à  renforcer  la  force  de  résistance  du 
malade. 

En  ce  qui  concerne  le  chirurgien,  il  cherchera  à 
éviter  le  danger  eu  éliminant  de  l’organisme  le  foyer 
primaire,  en  s’efforçant  de  localiser  la  péi  ilonite,  de 
soutenir  l’organisme  dans  la  lutte  contre  l’infection 
et  de  la  conduire  ainsi  à  la  victoire.  Si  l'on  s’en  tient 
à  ce  point  de  vue,  les  bases  de  traitement  chirurgical 
des  processus  inflammatoires  du  péritoine  acquièrent 
plus  d’uniformité,  et  l’importance  des  objections 
fournies  par  certains  cas  particuliers  diminue  d’au¬ 
tant.  Le  développement  des  sciences  biologiques  a 
suscité,  eu  effet,  une  série  de  problèmes  parmi  les¬ 
quels  la  phagocytose  et  la  leucocytose  n’occupeul 
qu’une  place  restreinte. 

En  même  temps  que  l’élimination  du  foyer  infec¬ 
tieux,  l'élimination  de  l’exsudai  est  indiquée  aussitôt 
que  possible.  Mais  comme  l’exsudai  est  lui-même  un 
facteur  de  défense  à  cause  de  son  pouvoir  bactéri¬ 
cide,  on  se  contentera  de  drainer  l'exsudai  et  l’on  ne 
pratiquera  les  grands  lavages  et  les  incisions  mul¬ 
tiples  que  si  l'on  se  trouve  en  préseuce  d’une  infec¬ 
tion  très  virulente  et  d'une  vitalité  diminuée  de  l’or¬ 
ganisme.  Si  le  tableau  clinique,  la  marche  de  la 
température,  l’état  du  pouls,  l’examen  hématique 
indiquent  une  faible  virulence,  il  suffira  d’une  petite 
incision  avec  élimination  de  l’exsudât  et  du  foyer 
infectieux  sans  plus,  et  la  petite  incision  pourra  être 
suturée.  Le  péritoine  sera  sûrement  capable  de  ter¬ 
miner  la  lutte  à  son  profil.  Nous  voyons  ce  fait  tous 
les  jours  en  opérant  de  façon  précoce  et  alors  qu'il 
n’existe  qu’un  léger  exsudât  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  dépourvue  d’adhérences.  Ces  cas  peuvent  être 
suturés,  lu  guérison  survient  sans  troubles. 

Cela  nous  conduit  à  cette  conséquence  que,  dans 
tous  les  cas  où  une  péritonite  menace  ou  semble 
s’annoncer  cliniquement,  il  faut  prendre  le  couteau, 
et  nous  pourrons  éviter  ainsi  les  suites  tragiques  de 
la  péritonite  non  adhesive  puisque  nous  ne  lui  lais¬ 
serons  pas  le  temps  de  se  développer.  Celte  règle  ne 
s’applique  pas  seulement  à  la  péritonite  d'origine 
appendiculaire,  mais  à  toute  forme  de  péritonite, 
qu’elle  soit  provoquée  par  un  ulcère  d'estomac  per¬ 
foré  ou  par  toute  autre  cause.  Eu  suivant  ces  pres¬ 
criptions,  M.  Sonnenburg  a  vu  changer  ses  sta¬ 
tistiques,  car  l’opération  précoce  de  la  péritonite 
augmente  considérablement  les  chances  de  la  gué- 

Si,  dans  les  années  1896-1899,  il  a  compté  24  gué¬ 
risons,  plus  tard,  comme  il  ressort  des  tableaux  pré¬ 
sentés  par  lui  et  qui  vont  jusqu’en  1904,  il  a  obtenu 
54  guérisons.  Depuis,  dans  ces  dernières  années,  sa 
statistique  s’est  encore  améliorée  :  90  guérisons  et 
10  morts  seulement.  Le  nombre  de  guérisons  a  donc 
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considérablement  augmenté  avec  l’intervention  pré¬ 
coce.  D’ailleurs,  il  laut  reconnaître  que  nous  ne 
voyons  plus  acluellemeut  ces  cas  d’une  gravité  excep¬ 
tionnelle,  car  les  médecins  envoient  leurs  malades 
plus  tôt  aux  chirurgiens.  Aussi,  conformément  à 
l’opinion  des  rapporteurs,  M.  Sonnenburg  croit  pou¬ 
voir  conclure  que  la  meilleure  ihcrapeulique  de  la 
péritonite  est  l'opération  précoce,  et  que  le  modus 
(iperandi  doit  être  réglé  par  la  virulence  de  l’infec¬ 
tion  et  la  capacité  réactionnelle  du  sujet.  Il  faut 
chercher  à  connaître  de  mieux  en  mieux  ces  deux 
facteurs.  Les  examens  hématiques,  pour  y  revenir 
encore  une  fois,  sont  indiqués  dans  ce  but,  car  ils 
n’impliquent  aucun  retard  de  l’opération  mais  appor¬ 
tent  au  diagnostic  des  éléments  d’appréciation  quali¬ 
ficatifs  et  quantitatifs.  Leur  importance  est  donc  plus 
pronostique  que  diagnostique,  en  même  temps  qu’elle 
nous  indique  jusqu’à  quel  point  il  faut  pousser  notre 
intervention  et  comment  nous  devons  nous  comporter 
pour  conduire  l’organisme  à  la  victoire  dans  sa  lutte 
contre  l’iufection. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  rappelle  qu’il  y  a 
quelques  années,  lorsqu’il  a  parlé  au  Congrès  de  la 
méthode  Fowier-Murphy,  il  a  produit  un  profond 
étonnement  dans  l’assistance.  Aussi  éprouve-t-il  une 
réelle  satisfaction  à  constater  combien  cette  pratique 
s’est  acclimatée  ici  depuis  lors.  Si,  pour  sa  part,  il  a 
adhéré  si  tôt  aux  idées  américaines,  c’est  qu'il  y 
avait  été  préparé  par  deux  circonstances.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que  sou  maître  Laroyenne  lui  avait 
enseigné  la  gravité  de  la  péritonite  qui  monte  vers 
le  diaphragme,  et  qu’il  conseillait,  en  pareil  cas,  la 
position  demi-assise,  La  seconde,  c’est  que  depuis 
longtemps  il  use  des  lavements  chlorurés  qu’il  fait 
garder  par  les  patients.  Il  a  vu  des  malades,  qu’on 
n'osait  pas  toucher  tellement  ils  étaient  faibles, 
reprendre  rapidement,  sous  l’action  de  cette  médica¬ 
tion,  un  état  général  qui  leur  permettait  de  subir 
l’opération  et  de  guérir. 

De  même,  il  se  loue  beaucoup  des  injections  d’huile 
camphrée  pratiquées  matin  et  soir,  à  doses  massives 
(25  à  oü  grammes), 

—  MM.  Weiss  et  Sencert  (de  .Nancy),  sans  mécon¬ 
naître  la  fréquence  des  péritonites  appendiculaires 
et  tout  l'intérêt  qu’elles  présentent,  considérant  qu’il 
est  presque  impossible  d’apprécier  opératoirementet 
la  forme  et  l’étendue  de  l'infection  péritonéale  dans 
ces  cas,  se  bornent  à  étudier  le  traitement  des  péri¬ 
tonites  libres  d'emblée,  résultant  de  la  perforation 
brusque  d’un  viscère  ordinairement  ou  accidentelle¬ 
ment  septique  :  estomac,  duodénum,  intestin,  vésicule 
biliaire  ou  trompe  suppurées. 

Hier  encore,  la  guérison  d'nne  telle  péritonite  était 
considérée  comme  une  heureuse  exception,  et  si  on 
dépouille  les  belles  statistiques  étrangères  qui  nous 
parlent  de  60  à  80  et  même  90  pour  100  de  guérisons, 
de  tous  les  nas  de  péritonites  appendiculaires,  on 
voit  que  ce  pourcentage  tombe,  pour  les  péritonites 
libres  en  question,  à  80,  20  et  même  10  pour  100. 
iMM.  Weiss  .et  Sencert  (troieiU  cependant  que,  grâce  à 
un  traitement  opératoire  et  post-opératoire  judicieux, 
on  peut  acluellemeut  améliorer  dans  une  large  mesure 
ce  pronostic  si  somlire. 

Inutile  de  parler  de  la  nécessité  évidente  d'une 
opération  précoce,  ce  facteur  de  succès  échappant 
trop  souvent  encore  à  la  volonté  du  chirurgien;  inu¬ 
tile  de  parler  de  la  nécessité  également  évidente  du 
traitement  de  la  lésion  causale.  Le  ventre  ouvert  et 
la  perforation  viscérale  oblitérée,  il  faut  assurer  au 
mieux  l’évacuation  des  liquides  septiques  intra- 
abdominaux. 

Ayant  remarqué  combien  peu  de  liquide  s’écoule 
du  ventre  par  la  large  ouverture  épigastrique  qu’a 
nécessités  le  traitement  de  la  lésion  causale,  ayant  au 
contraire  remarqué  avec  quelle  force  et  quelle  abon¬ 
dance  les  liquides  intrapéritonéaux  jaillissent  an 
dehors  quand  on  introduit  un  tube  par  une  très 
petite  ouverture  hypogastrique,  les  auteurs,  afin  de 
conserver  intacte  la  pression  intra-abdominale  si 
favorable  5  l’évacuation  du  ventre,  ferment  rapide¬ 
ment  et  complètement  l'incision  abdominale  sans 
drainage;  puis,  ils  font  trois  boutonnières  aussi 
petites  que  possible  dans  l’hypogastre  et  dans  les 
fosses  iliaques.  L'évacuation  des  liquides  septiques 
est  ainsi  bien  mieux  assurée  et  à  bien  moins  de  frais 
que  par  les  lavages  ou  le  nettoyage  à  sec,  pénible  et 
compliqué. 

L’opération  ainsi  rapidement  terminée,  commence 
le  traitement  post-opératoire.  11  a  pour  but  d’aider 
la  défense  normale  du  péritoine,  laquelle  s’eflectue 
grâce  à  deux  propriétés  essentielles  de  la  séreuse  : 
son  pouvoir  bactéricide  et  autitoxique  d’une  part. 


son  pouvoir  d’absorption  d’autre  part.  Il  convient 
d’exalter  le  premier  et  de  diminuer  le  second. 

Pour  cela,  le  malade,  reporté  dans  son  lit,  est  mis 
dans  la  position  de  Fowler,  grâce  à  laquelle  les 
liquides  septiques  s’accumulent  dans  le  bassin  dont 
la  séreuse  a  un  pouvoir  d’absorption  si  heureuse¬ 
ment  restreint  et  dont  le  drainage  est  le  plus  effica¬ 
cement  réalisable.  Pour  favoriser  encore  ce  drai¬ 
nage,  MM.  Weiss  et  Sencert  utilisent  le  courant  con¬ 
tinu  d’oxygène  gazeux  qu’ils  fout  passer  à  travers  le 
tube  hypogastrique.  Le  premier  effet  de  ce  courant 
d’oxygène  est  d’évacuer  mécaniquement  les  liquides 
péritonéaux  et  pelviens  que  la  pression  abdominale 
est  insuffisante  à  chasser  au  dehors.  Le  second  effet 
est  d’empêcher  la  formation  de  ces  adhérences  qui, 
normalement,  viennent  cloisonner  le  bassin,  enkyster 
les  drains  et  rendre  illusoire  leur  efficacité.  Le  cou¬ 
rant  d’oxygène  répond  ainsi  parfaitement  à  un  des 
deux  desiderata;  il  diminue  notablement  l’absorption 
septique  du  péritoine. 

Il  répond  aussi  à  l’autre  desideratum.  Les  expé¬ 
riences  et  la  clinique  ont,  eu  effet,  montré  qu’il  exalte 
dans  une  large  mesure  le  pouvoir  bactéricide  et 
antitoxique  du  péritoine,  en  hyperémiant  la  séreuse, 
en  exaltant  son  pouvoir  phagocytaire  et  en  favorisant 
les  transsudations  séreuses  neutralisantes. 

Cette  double  action  s’exerce  au  mieux  quand  on 
adjoint  au  courant  d’oxygène  d’une  part,  le  chauffage 
électrique  du  ventre  qui  aide  à  l’hyperémie  de  la 
séreuse  et,  d’autre  part,  l’entéroclyse  de  Murphy 
qui,  en  relevant  la  pression  sanguine  et  en  réhydra¬ 
tant  le  malade,  fournit  au  péritoine  tout  le  liquide 
nécessaire  à  ses  traussudations  neutralisantes. 

Grâce  à  ces  pratiques,  MM.  Weiss  et  Sencert  ont  pu 
récemment  sauver  quatre  malades  sur  cinq  atteints 
de  péritonites  par  perforation,  lin  ajoutant  ces  cas 
nouveaux  à  ceux  qu’ils  ont  publiés  depuis  qu’ils 
emploient  ces  méthodes,  les  auteurs  arrivent  à  un 
pourcentage  de  guérisons  de  50  pour  100. 

—  M.  Ceci  (de  Pise)  a  pu  se  convaincre,  par  son 
expérience  personnelle,  que  les  grandes  interven¬ 
tions  opératoires,  dans  les  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée  et  avancée,  ne  sont  pas  supportées  par  l’or¬ 
ganisme  et  conduisent  presque  fatalement  à  la 

11  est  cependant  une  opération,  en  pareil  cas,  qui 
peut  rendre  de  grands  services:  c’est  l’entérostomie. 
Un  des  assistants  de  M.  Ceci,  M.  Volterrani,  a  pu¬ 
blié,  il  y  a  trois  ans,  une  statistique  de  8  cas  de  pé¬ 
ritonites  généralisées  avancées,  où  6  malades  purent 
être  sauvés  grâce  à  l’entérostomie.  On  pratique 
l’opération  sous  anesthésie  locale  à  la  coca’i’ne  et  le 
petit  traumatisme  n’aggrave  point  l’état  général  du 
malade.  L’ouverture  de  l’intestin  doit  être  exécutée 
dans  une  portion  très  périphérique  des  anses  météo- 
risées.  D’ordinaire,  M.  Ceci  sectionne  dans  la  région 
iliaque  droite  et,  si  l’incision  tombe  sur  le  cæcum 
distendu,  il  suture  ce  dernier  à  la  peau  et  il  l’ouvre 
immédiatement  ou  le  lendemain.  Une  fois,  il  lui  est 
arrivé  d’ouvrir  le  jéjunum  aven  un  résultat  immédiat 
heureux.  Comme  cette  fistule  était  très  incommode, 
il  essaya  de  la  fermer  une  semaine  après,  mais  il  fut 
obligé  de  l’ouvrir  de  nouveau  à  cause  de  phénomènes 
menaçants.  Cette  fistule  fonctionnait  à  la  façon  d’une 
soupape  de  sûreté.  Au  bout  d’un  mois,  on  put  la  su¬ 
turer  sans  inconvénients. 

.  —  M.  Lejars  (de  Paris)  pense  que,  pour  instituer 
une  bonne  thérapeutique  et  établir  un  pronostic  exact 
des  péritonites,  il  faudrait  d’abord  toujours  connaître 
la  nature  de  l’agent  infectieux  et  son  degré  de  viru¬ 
lence.  C’est  ainsi  qu’il  a  vu  un  cas  de  péritonite  à 
streptocoque,  forme  pourtant  habituellement  grave, 
guérir  aisément  sans  doute  en  raison  de  la  faible 
virulence  de  l’agent  microbien  dans  ce  cas  particulier. 
11  faudrait  également  connaître  la  forme  anatomique 
de  la  péritonite,  les  péritonites  «  par  diffusion  » 
ayant  une  marche  et  un  pronostic  différents  de  la- 
péritonite  «  diffuse  »,  généralisée,  en  péritoine 
libre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  gros  élément  de  succès  dans 
le  traitement  de  ces  affections  péritonéales,  c’est 
l’opération  aussi  rapide  que  possible.  Il  est  arrivé  à 
M.  Lejars,  ces  temps  derniers,  d’ouvrir  le  ventre 
deux  heures  après  la  rupture  d’un  volumineux  pyo- 
salpinx;  la  quantité  de  pus  épanché  était  abondante 
et  les  anses  déjà  rouges,  mais  la  guérison  ne  s’en  fit 
pas  moins  sans  aucun  incident.  Il  y  a  plusieurs 
années  déjà  que  M.  Lejars  a  insisté  sur  la  position 
demi-assise  et  l’inutilité  des  lavages.  On  doit  se  bor¬ 
ner  à  l’intervention  minima,  à  condition  de  supprimer 
la  cause;  mais  pourtant  il  ne  faut  rien  exagérer,  et 
M,  Lejars  n'a  jamais  été  partisan  des  petites  incisions- 


ponctions.  De  même  pour  le  drainage  ;  M.  Lejars  a 
toujours  pi-éconisé  le  drain  passant  à  frottement  dans 
l’incision  de  laparotomie  comme  étant  celui  qui 
draine  le  mieux.  Quant  à  la  méthode  de  Murphy,  on 
oublie  trop  qu’elle  n’est  que  l’emploi  par  le  rectum 
de  sérum  artificiel  ;  or,  la  voie  sous-culanée  n’est 
nullement  à  négliger,  et,  pour  sa  part,  M.  Lejars  la 
recommande  toujours. 

—  M.  Monproüt  (d’Angers),  n’envisageant  que  les 
péritonites  d’origine  salpingienne  et  les  péritonites 
d’origine  appendiculaire,  croit  que,  si,  dans  les  pre¬ 
miers,  il  vaut  mieux  en  général  ne  pas  intervenir, 
ces  péritonites  guérissant  spontanément  ou  à  peu  de 
frais  en  raison  de  la  faible  virulence  de  l’infection  et 
de  leur  tendance  très  grande  à  l’enkystement,  pour 
les  péritonites  appendiculaires,  au  contraire,  l’in¬ 
tervention  s’impose  d’urgence  dès  les  premiers 
signes  de  l’infection  péritonéale.  C’est  une  chose 
qu’on  ne  saurait  trop  répéter  aux  médecins  qui  les 
premiers  voient  les  malades  et  qui,  il  faut  bien  le 
dire,  ont  malheureusement  une  trop  grande  ten¬ 
dance  à  temporiser.  L’intervention,  en  pareil  cas, 
sera  réduite  au  strict  nécessaire  ;  ablation  de  l’ap¬ 
pendice,  détersion  du  pus  dans  son  voisinage  immé¬ 
diat,  drainage  du  Douglas.  Les  éviscérations  de 
l’intestin,  les  grands  lavages  abdominaux  ont  fait 
leur  temps  ;  ils  ont  plus  tué  de  monde  qu’ils  n’en 
ont  guéri. 

—  M.  Potberat  (de  Paris)  déclare  qu’il  restera, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  partisan  des  grands  lavages  de 
l’abdomen. 

Il  lave  abondamment  avec  de  l’eau  stérilisée, 
écartant  même  la  plaie  abdominale  à  l’aide  de  valves 
pour  inonder  plus  facilement  tout  le  péritoine,  puis 
il  évacue  le  liquide,  enlève  s’il  le  peut  l’appendice  et 
draine  à  l’aide  de  drains  placés  dans  le  petit  bassin 
et  dans  la  fosse  iliaque.  Celte  façon  de  faire  lui  a 
donné  jusqu’à  ce  jour  85  pour  100  de  guérisons  ;  il 
continuera. 

—  M.  Doyen  (de  Parie)  étudie  successivement  le 
traitement  de  la  péritonite  spontanée,  de  la  périto¬ 
nite  traumatique,  de  la  péritonite  post-opératoire. 

1“  Péritonite  spontanée.  —  Un  certain  nombre  de 
ces  cas,  que  l’origine  de  l’infection  soit  la  trompe, 
l’appendice  ou  la  vésicule  biliaire,  ont  une  tendance 
spontanée  à  la  résolution.  De  ces  trois  variétés  de 
péritonite,  la  plus  insidieuse  est  certainement  la 
péritonite  appendiculaire.  Eu  présence  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë,  M.  Doyen  croit  utile  d’opérer  le  plus  tôt 
possible.  Il  fait  l’incision  iliaque  et  la  toilette  métho¬ 
dique  de  la  région  eæcale  et  des  régions  avoisinantes, 
puis  il  enlève  l’appendice  et  il  tamponne.  Il  assèche 
le  péritoine.  Les  grands  lavages  doivent  être  absolu¬ 
ment  proscrits. 

Depuis  un  an,  M.  Doyen  verse  sur  la  compresse 
du  tamponnement  10  à  20  centimètres  cubes  de  my- 
colysine  injectable;  le  malade  reçoit  en  même  temps 
des  injections  sous-cutanées  de  mycolysiue.  Si  le 
cas  est  grave,  les  injections  sous-cutanées  de  myco- 
lysine  sont  répétées  toutes  les  3  ou  4  heures,  et  on 
y  associe  les  injections  de  grandes  quantités  d’eau 
salée  isotonique  ; 

2“  Péritonite  traumatique.  —  Dans  les  cas  de 
contusion  abdominale  grave  on  doit  intervenir  dès 
que  le  malade  s’est  remis  du  choc  traumatique.  Dans 
le  cas  de  plaie  pénétrante,  il  faut  intervenir  le  plus 
tôt  possible  après  l’accident.  On  fera  pendant  l’opé¬ 
ration  des  injections  de  mycolysiue  et  d’eau  salée 
isotonique. 

L’opération  immédiate  est  d’autant  plus  indiquée 
que  presque  toujours  il  y  a  effusion  de  sang  ou  de 
contenu  intestinal  dans  le  péritoine. 

3“  Péritonite  post-opératoire.  —  Ces  péritonites 
sont  parfois  très  insidieuses,  et  les  opérations  faites 
pour  en  arrêter  l’évolution  donnent  rarement  des 
résultats  favorables.  Ici,  particulièrement,  il  faut 
prévenir  puisqu’il  est  impossible  de  guérir.  Pour  ce 
faire,  M.  Doyen  injecte,  vingt-quatre  heures  avant 
la  laparotomie,  10  centimètres  cubes  de  mycoly- 
sine  dans  le  péritoine,  au-dessous  de  l’ombilic  et  au 
niveau  de  la  ligne  blanche.  Cette  injection  vaccine 
l’opéré  contre  la  péritonite,  de  même  qu’on  peut 
vacciner  le  cobaye  contre  la  péritonite  typhique  ou 
cholérique  par  la  méthode  de  Metchuikoff,  en  injec¬ 
tant  vingt-quatre  heures  avant  l’émulsion  micro¬ 
bienne  1  centimètre  cube  d’une  solution  albuminoïde 

Dans  les  cas  graves,  on  peut  faire  deux  injections 
intra-péritonéales  de  mycolysine,  l’une  quarante-huit 
heures  avant  l’opération  et  l’autre  la  veille  de  l’opé¬ 
ration.  On  fait  également  chaque  jour  une  injection 
sous-cutanée  d’eau  salée  isotonique. 
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Ce  traitement  doit  être  préventif;  il  ne  faut  pas 
oublier,  en  efl'et,  que  toute  irritation  du  péritoine, 
particulièrement  les  manœuvres  opératoires,  déter¬ 
mine  immédiatement,  comme  l’a  démontré  Metch- 
nikoff,  une  diminution  de  la  résistance  phagocytaire, 
caractérisée  pur  le  phénomène  de  la  phagolyse. 

M.  Doyen  a  employé  cette  méthode  jusqu’ici  dans 
13  cas  où  la  laparotomie  paraissait  comporter  un 
pronostic  sérieux  :  tous  ces  malades  ont  été  guéris 
sans  réaction  péritonéale.  Cette  méthode  est-elle 
applicable  aux  péritonites  spontanées  ?  Assurément 
puisque  leur  évolution  est  relativement  lente.  On 
fera,  autant  que  possible,  dès  le  début  des  symp¬ 
tômes,  une  injection  intra-péritonéale  de  -i  ou  5  cen¬ 
timètres  de  mycolysiue,  et  on  la  répétera  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  suivant 
l’évolution  de  la  maladie. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans).  Le  seul  traitement 
de  la  péritonite  aiguë  est  le  traitement  chirurgical 
qui  doit  supprimer  la  cause  de  la  péritonite  et  s’op¬ 
poser  à  la  dilTusion  de  l’infection. 

On  doit  distinguer  une  péritonite  sus-mésoco¬ 
lique,  une  péritonite  sous-mésocolique  et  une  péri¬ 
tonite  pelvienne  correspondant  aux  trois  étages  delà 
cavité  péritonéale.  Ces  trois  étages  communiquent 
entre  eux,  de  sorte  que  l’infection  d’un  de  ces  étages 
a  une  tendance  à  se  généraliser,  les  liquides  infectés 
étant  soumis  à  la  loi  de  la  pesanteur. 

L’opération  devra  donc  consister  en  une,  parfois 
deux,  exceptionnellement  trois  incisions  petites  : 
médiane  sus-ombilicale  pour  l’étage  supérieur  ;  trans¬ 
versale  latérale  droite  pour  l’étage  moyen  ;  sus-pu¬ 
bienne  pour  le  bassin.  Le  drainage  devra  drainer  le 
foyer  et  les  parties  déclives,  ce  qui  nécessitera  une 
incision  de  décharge  pour  la  plupart  des  péritonites 
de  l’étage  supérieur.  Or,  cette  incision  de  décharge 
devra  être  faite,  dans  presque  tous  les  cas,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  car  cette  incision  transversale, 
pratiquée  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  ne  sacrifie  pour  le 
drainage  que  la  partie  externe  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  précisément  dans  l’endroit  où  ce  mus¬ 
cle  est  doublé  par  le  corps  charnu  du  petit  oblique. 
Les  autres  muscles  sont  seulement  dissociés,  ce  qui 
permettra  d’éviter  les  éventrations.  Cette  incision 
ouvre,  eu  outre,  la  fosse  iliaque  droite  dans  sa  partie 
la  plus  déclive,  et  juste  dans  l'endroit  où  les  liquides 
péritonéaux  de  l’étage  supérieur  viennent  s’accu¬ 
muler,  de  sorte  qu’à  cet  endroit  on  peut  drainer  effi¬ 
cacement  l’étage  supérieur,  l’espace  sous-hépatique, 
la  fosse  lombaire,  la  fosse  iliaque  droite  et  le  bassin. 
Ou  peut  aussi  drainer  l’espace  sous-épiplo'i'que,  et 
même  la  fosse  iliaque  gauche. 

Lorsque  le  diagnostic  causal  de  la  péritonite  peut 
être  fait,  on  fait  une  première  incision  sur  le  foyer, 
et,  si  le  foyer  répond  à  l’étage  supérieur,  on  devra 
faire  une  incision  de  décharge  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Si  le  diagnostic  n’est  pas  fait,  il  faudra  com¬ 
mencer  par  faire  l’incision  transversale  de  la  fosse 
iliaque  droite  qui,  en  cas  de  lésion  distante,  devien¬ 
dra  l’incision  de  décharge. 

Après  l’opération,  le  malade  doit  être  maintenu 
dans  la  position  demi-assise  et  latérale  droite. 
Gomme  pansement,  la  plaie  et  les  drains  sont  recou¬ 
verts  de  compresses  imbibées  de  sérum  artificiel, 
recouvertes  elles-mêmes  de  coton  hydrophile  stérile 
pour  réaliser  un  drainage  capillaire  par  évaporation. 

—  M.  Tbiéry  (de  Paris)  a  vu,  en  matière  de  péri¬ 
tonite  généralisée  l’opération  donner  des  résultats 
si  lamentables  qu’il  n’a  jamais  eu  beaucoup  envie 
d'intervenir.  11  ne  le  fait  que  toutes  les  fois  qu’il 
peut  opérer  de  façon  précoce,  et  alors  il  agit  aussi 
rapidement  que  possible.  Eu  général,  l’anesthésie 
générale  est  dangereuse  ;  il  faut  lui  préférer  l’anes¬ 
thésie  locale.  Pour  la  recherche  de  la  cause,  ou  doit 
distinguer  les  cas.  En  ce  qui  concerne  la  péritonite 
post-appendiculaire,  M.  Thiéry  ne  touche  pas  à 
l’appendice;  il  recourt  au  drainage  le  plus  large 
possible,  plaçant  jusqu’à  cinq  drains  :  un  en  haut;  un 
dans  le  petit  bassin;  un  tube  évacuateur  dans  la 
fosse  iliaque  ;  un  au  milieu  des  intestins;  un  dans  le 
pelvis.  Chez  la  femme  il  y  ajoute  le  drainage  pelvien 
(drain  en  T).  La  cæcostomie  et  l’appendicostomie 
sont  de  bonnes  précautions  dans  certains  cas.  La 
statistique  de  M.  Thiéry  donne  à  peu  près  30  p.  100 
de  succès  ;  c’est  peu,  mais  suffisamment  encoura- 

—  M.  Auvray  (de  Paris)  n’envisage  dans  sa  com¬ 
munication  que  le  traitement  des  péritonites  aiguës 
consécutives  aux  infections  des  organes  abdomi- 

Sa  statistique  personnelle  porte  sur  trente-quatre 


cas.  Dans  tous  il  s’agissait  de  malades  très  gravement 
atteints,  qui  avaient  des  épanchements  libres  plus  ou 
moins  diffus,  et  qui  auraient  certainement  succombé 
s’il  n’avaient  pas  été  opérés.  Par  l’opération,  M.  Au¬ 
vray  a  obtenu  24  pour  100  de  guérisons.  Les  cas  heu¬ 
reux  appartiennent  aux  péritonites  d’origine  appen¬ 
diculaire  et  d’origine  génitale.  La  plupart  des  ma- 
ledes  ont  été  opérés  malheureusement  beaucoup 
trop  tard  ;  or,  il  est  de  toute  nécessité,  si  l’on  veut 
obtenir  des  résultats  heureux,  que  l’inlervenlion  soit 
aussi  précoce  que  possible.  Il  lui  a  semblé  que,  chez 
les  enfants,  les  résultats  étaient  beaucoup  moins  fa¬ 
vorables  que  chez  l’adulte. 

La  seule  thérapeutique  suivie  a  été  la  laparotomie 
destinée  à  assurer  d’abord  la  suppression  de  la 
cause  même  de  la  péritonite  toutes  les  fois  que  la 
chose  était  possible  et  à  permettre  ensuite  d’obte¬ 
nir,  au  besoin  par  des  incisions  multiples,  placées 
dans  les  parties  déclives,  un  drainage  aussi  parfait 
que  possible  de  la  cavité  péritonéale.  M.  Auvray 
préconise  le  drainage,  chez  la  femme,  du  cul-de-sac 
de  Douglas  par  le  vagin. 

Il  attribue  une  grande  importance  au  drainage, 
parce  qu’il  a  constaté  que  les  cas  qui  guérissaient  le 
mieux  étaient  généralement  ceux  qui  avaient  été  le 
plus  largement  drainés.  Il  n’a  plus  jamais  recours 
aux  lavages.  Après  l’opération,  les  malades  sont  pla¬ 
cés  dans  la  position  assise  de  Fowler. 

On  aura  recours  de  préférence  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  surtout  dans  des  formes  graves,  l’anesthésie 
générale  amenant  une  dépression  très  appréciable 
des  forces  du  malade. 

L’intervention  doit  être  tentée  même  chez  les  su¬ 
jets  les  plus  gravement  atteints  ;  elle  fournit,  même 
chez  des  sujets  opérés  in  extremis,  des  succès  que 
rien  n’aurait  permis  d’espérer. 

—  M.  Chibrat  (d’Aurillac)  a  essayé,  dans  les  pé¬ 
ritonites,  le  chauffage  abdominal  au  moyeu  de  l’ap¬ 
pareil  de  Miramond  de  la  Hoquette.  Il  se  produit 
une  hyperémie  considérable  du  mésentère  qui  se 
traduit  par  une  augmentation  du  pouvoir  bactéricide 
du  péritoine.  Au  point  de  vue  clinique,  on  constate 
la  cessation  ou  la  diminution  des  douleurs,  des  vo¬ 
missements,  le  relèvement  du  pouls  ;  le  chauffage 
semble,  en  outre,  favoriser  de  façon  notable  l’éva¬ 
cuation  des  selles. 

Des  deux  cas  de  péritonite  généralisée  grave  dans 
lesquels  M.  Chibret  a  eu  recours  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  l’un  s’est  terminé  par  la  mort,  après  avoir 
présenté  d’abord  une  amélioration  manifeste,  l’autre 
s’est  terminé  par  la  guérison  complète. 

—  M.  Savariaud  (de  Paris)  s’élève  contre  l’as¬ 
sertion  des  rapporteurs  qui  ont  prétendu  que  le 
traitement  médical  de  la  péritonite,  en  particulier 
de  la  péritonite  appendiculaire,  n’existait  pas.  Ce 
traitement  compte,  au  contraire,  pas  mal  de  succès 
à  son  actif.  Il  ne  peut  davantage  se  rallier  à  la  for¬ 
mule  qu’on  doit  opérer  toujours  et  quand  même,  car 
l’application  de  cette  formule  risque  de  conduire 
souvent  à  des  désastres.  Enfin,  ou  ne  doit  pas  laisser 
s’accréditer  cette  opinion  qu’une  opération  précoce 
ne  peut  pas  aggraver  la  situation,  des  faits  venant 
trop  souvent  contredire  cette  affirmation. 

Quand  l’opération  est  indiquée,  et  qu’il  y  a  lieu  de 
drainer,  M.  Savariaud  attire  l’attention  sur  la  né¬ 
cessité  qu’il  y  a  de  toujours  employer  des  drains 
souples,  les  drains  rigides  risquant  de  provoquer 
par  contact  des  ulcérations  des  vaisseaux  d’où  des 
hémorragies  parfois  mortelles. 

—  M.  Vidal  (d’Angers)  estime  que  le  titre  adopté 
pour  la  question  en  discussion  u  le  gros  inconvé¬ 
nient  de  réunir  les  formes  les  plus  diverses,  les  plus 
opposées  de  la  péritonite. 

La  plupart  des  orateurs  ont  parlé  de  la  péritonite 
appendiculaire,  dont  le  traitement  est  bien  connu, 
sur  lequel  il  n’y  a  entre  chirurgiens  que  des  diver¬ 
gences  de  détail,  tandis  que,  dans  l’esprit  des  con¬ 
gressistes  qui  ont  proposé  le  sujet,  il  s’agissait  de 
ces  cas  très  graves  qui  suivent  les  plaies  abdomi¬ 
nales,  les  perforations  viscérales,  et  qui  se  termi¬ 
nent  presque  toujours  par  la  mort,  quoi  qu’on 

C’est  de  ces  péritonites,  et  d’elles  seulement  que 
veut  s’occuper  M.  Vidal,  sans  d’ailleurs  apporter  de 
statistiques,  estimant  que  celles-ci  sont  trompeuses, 
car  elles  englobent  des  faits  disparates  et  non  com¬ 
parables.  Il  préfère  insister  sur  ce  fait  que,  depuis 
quelques  années,  on  constate  un  progrès  indiscutable 
dans  les  suites  des  interventions  en  pareils  cas,  et 
ce  progrès  lui  parait  tenir  aux  causes  suivantes  : 

On  recommence  à  traiter  chirurgicalement  ces 


malades  que  l’on  n’osait  plus  opérer,  étant  donné 
les  résultats  désastreux  des  interventions  ; 

On  a  pris  pour  règle  d’enlever  la  cause  de  l’infec- 

On  draine  mieux  et  plus  logiquement;  on  a  adopté 
la  position  déclive  qui  protège  les  parties  supé¬ 
rieures  du  péritoine,  c’est-à-dire  celles  qui  absor¬ 
bent  lo  plus  et  l’on  n'hésite  pas  à  faire  les  ouver¬ 
tures  nécessaires,  eu  ayant  soin  de  serrer  les  tissus 
autour  des  drains; 

Ou  hydrate  les  malades,  car  les  injections  de 
sérum,  quel  que  soit  le  mode  suivant  lequel  elles 
sont  pratiquées,  rendent  surtout  au  malade  le  grand 
service  de  remédier  à  la  perte  de  liquide  subie  par 
son  organisme,  et  qui  peut  s’élever  jusqu’à  8  litres 
en  trente  heures  ; 

Le  grand  mérite  de  Murphy  a  été  de  remplacer, 
dans  le  sérum  injecté,  le  chlorure  sodique,  qui  est 
un  poison  du  cœur  —  ce  que  l’on  avait  oublié  — ,  par 
le  chlorure  de  calcium  ; 

On  fait  relativement  la  désinfection  de  la  séreuse, 
non  seulement  par  la  position  déclive  et  lo  drainage, 
mais  aussi  par  le  courant  d’oxygène  passant  dans  les 
drains,  qui  amène  une  exsudation  intense  inondant  le 
pansement,  et  augmente  probablement  l’action  bac¬ 
téricide  du  péritoine.  On  aura  peut-être  encore  de 
meilleurs  résultats  avec  l’ozone,  si  l’on  en  juge  par 
les  expériences  sur  les  animaux  ; 

Ou  a  abandonné  les  lavages  et  l’on  a,  au  contraire, 
pratiqué  la  vidange  du  péritoine,  dont  l'action  défen¬ 
sive  peut,  croit  M.  Vidal,  être  augmentée  par  les 
substances  phagocytogènes,  qui  sont  peut-être  ici 
l’objet  de  trop  grandes  réserves. 

L’huile  camphrée  injectée  dans  le  péritoine  donne 
de  bons  résultats,  mais  à  condition  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  la  dose  maxima  de  Û  gr.  20. 

Les  résultats  déjà  obtenus  permettent  des  espé¬ 
rances;  ils  doivent  nous  encourager  à  perfectionner 
nos  moyens  de  lutte  contre  ces  péritonites  graves 
qui  sont,  dans  la  pratique,  plus  fréquentes  que  sem¬ 
blent  l'établir  les  rapports. 

—  M.  Leoèno  (de  Paris)  croit,  au  contraire,  que 
c’est  une  grosse  erreur  que  de  vouloir  seulement 
envisager  le  traitement  des  péritonites  «  généra¬ 
lisées  )i,  c’est-à-dire  arrivées  au  stade  ultime  de 
leur  évolution,  et  dont  le  nom  seul  évoque  en  nous 
l’image  d’un  malade  à  ventre  ballonné,  avec  extré¬ 
mités  froides,  en  un  mot  moribond. 

Avant  d’être  généralisée,  si  même  elle  l’est  jamais 
réellement,  à  la  totalité  de  la  séreuse  péritonéale, 
une  péritonite  commence  toujours  par  être  une  lé¬ 
sion  relaiieement  locale-,  à  ce  stade  de  localisation 
relative,  par  une  intervention  précoce,  rationnelle¬ 
ment  conduite,  nous  pouvons  sauver  de  nombreux 
malades  :  voilà  le  fait  certain,  indubitable,  établi 
par  nombre  d’observations  isolées  et  des  statistiques 
sérieuses  depuis.une  dizaine  d’années.  Efforçons-nous 
donc  d'intervenir  hâtivement,  supprimons  toujours  la 
cause,  et  très  simplement  nous  verrons  guérir  un 
nombre  bien  plus  considérable  de  malades  qu’autre- 
fois.Tel  est  le  seul  point  —  le  traitement  chirurgical 
de  la  péritonite  diffuse,  prise  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  sou  début  —  sur  lequel  peut  porter  utile¬ 
ment  une  discussion  vraiment  sérieuse. 

M.  Lecène  apporte  aux  débats  la  statistique  des 
périioniies  aigues  libres,  opérées  à  l’hôpital  Bichat, 
du  1''''  Janvier  1908  au  1'“'  Août  1911,  dans  le  service 
de  sou  maître  le  professeur  Hartmann.  Cette  statis¬ 
tique  n’est  pas  très  étendue,  elle  ne  comprend  que 
5ü  cas  ;  mais  tous  les  malades  ont  été  opérés,  soit 
par  M.  Hartmann,  soit  par  M.  Lecène,  et,  de  plus, 
tous  les  malades  ont  été  suivis  et  soignés  sensible¬ 
ment  de  la  même  façon  :  cette  petite  statistique  est 
donc  intégrale  et  homogène. 

46  fois  il  s’agissait  de  péritonite  appendiculaire, 
3  fois  de  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal,  2  fois  de  péritonite  par  perfora¬ 
tion  de  l’intestin,  3  fois  de  péritonite  aiguë  d’ori¬ 
gine  utéro-auuexielle,  1  fois  de  péritonite  par  perfo¬ 
ration  de  la  vésicule  biliaire,  1  fois  de  péritonite  par 
propagation  dans  une  entérite  aiguë  de  l’intestin 
grêle,  non  ébertbienne. 

Les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale  ont 
été  les  suivants  : 

o)  En  ce  qui  concerne  les  péritonites  d'origine  ap¬ 
pendiculaire  :  chez  15  malades  opérés  dans  les 
trente-six  premières  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents  aigus  abdominaux,  il  n’y  a  pas  eu  de  mortalité, 
tous  les  malades  ont  guéri  simplement,  et  deux  fois 
même,  le  ventre  fut  refermé  sans  drainage;  —  chez 
10  malades  opérés  dans  les  quarante-huit  heures 
qui  suivirent  le  début  des  accidents,  il  y  a  eu  9  gué- 
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riaons  et  une  mort;  cela  fait  donc  25  caa  de  périto¬ 
nite  aiguë  libre,  d’origine  appendiculaire,  opérés 
précocement  dans  les  quarante- huit  premiores 
heures  après  le  début  des  accidents,  avec  24  guéri¬ 
sons  et  1  mort  seulement. 

b)  Les  :j  malades  atteints  de  perjoration  gastrique 
ou  duodénate  ont  été  opérés  tous  très  précocement, 
de  six  à  douze  heures  après  le  début  des  accidents  : 
ils  ont  tous  guéri  très  simplement; 

c)  Les  7  derniers  malades  de  la  série  de  56  cas  en 
question  ont,  au  contraire,  tous  été  opérés  trop  tar¬ 
divement,  et  tous  sans  exception  ont  succombé. 

En  somme,  cette  petite  statistique  met  en  valeur 
les  importantes  acquisitions  de  ces  dernières  années 
dans  le  trailemeut,  surtout  post-opératoire,  des  péri¬ 
tonites  aiguës,  et  qui  ont  toutes  été  mises  eu  œuvre 
chez  les  malades  opérés  par  MM.  Hartmann  et  Le- 
cène,  savoir  :  la  position  assise  du  malade,  réalisant 
un  meilleur  drainage  de  la  grande  cavité  péritonéale; 
l'injection  de  sérum  à  haute  dose,  suivant  la  toujours 
excellente  vieille  métiiode,  sous-cutanée  ou  trans¬ 
rectale,  à  la  Murphy;  le  lavage  d'estomac,  aussi 
trcquemment  répété  qu'il  est  nécessaire;  l’injection 
<1  un  courant  continu  d'oxygène  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale;  l’injection  d  huile  camphrée  à  doses  mas¬ 
sives,  soit  dans  le  péritoine,  soit  tout  simplement 
sous  la  peau;  la  plus  grande  attention  apportée  à 
l’évacuation  de  l’intestin,  toujours  trop  distendu  de 
gaz  et  de  liquides;  la  notion  essentielle  que  l’acte 
opératoire  doit  être  réduit  au  minimum  et  qu’il  est 
parfaitement  inutile  d’éviscérer  le  malade  et  de 
drainer,  soi-disant  largement,  la  cavité  péritonéale; 
mais  surtout  et  avant  tout  l'intervention  précoce  et 
patkogénique  (ablation  de  l’appendice,  suture  et 
enfouissement  des  perforations,  etc.). 

—  M.  Lapeyre  (de  Tours)  attire  l’attention  sur 
les  services  que  l’appendicostomie  peut  rendre  dans 
les  péritonites  dilfuses.  au  cas  où  l’absorption  par 
la  voie  rectale  se  fait  dillicilemeut  ou  quand  le  rec¬ 
tum  devient  intolérant.  Dans  ces  cas,  l’injection  de 
sérum,  laite  à  l’aide  d’une  soude  introduite  dans  le 
côlon  ascendant  par  la  bouche  appendiculaire,  permet 
d  utiliser  facilement  tout  le  gros  intestin  comme 
voie  d’absorption  du  sérum. 

—  M.  Marquis  (de  Rennes)  présente  les  photogra¬ 
phies  d'un  lit  qu'il  a  imaginé  et  qui  permet  de  réa¬ 
liser  simultanément,  sans  fatigues  pour  l’opéré  et 
l’inlirmicr,  la  position  semi-assise  de  Eowler  et  1  eu- 
téroclyse  continue  de  Murphy. 

--  M.  R.  Leriche  (de  Lyon),  dans  ces  ilerniers 
mois,  a  opéré  è  la  clinique  du  prof.  l’oncet,  7  périto¬ 
nites  dilfuses.  Dans  tous  ces  cas,  l’intervention  fut 
terminée  par  l’injection  intra-péritonéale  de  150  gram¬ 
mes  d’huile  camphrée  ù  10  pour  100  et  par  la  ferme¬ 
ture  du  ventre  sans  drainage.  Tous  ces  opérés  furent 
mis  en  position  de  bowler  plus  ou  moins  rigoureuse. 
Tous  n’ont  pas  guéri,  mais  tous  ont  retiré  bénéfice 
de  cette  méthode  simple  qui  parait  constituer  un  très 
grand  progrès. 

Ces  cas  comprennent  :  1  péritonite  par  perforation 
du  cæcum  au-dessus  d’un  cancer  sigmoïdien.  Opéra¬ 
tion  précoce  avec  extériorisation  du  ranum  et  anus. 
Guérison.  Cas  favorable  ;  —  1  péritonite  d’origine 
inconnue  chez  un  homme  porteur  d'une  hernie  adhé¬ 
rente  de  1  S  iliaque.  Réduction  par  décollement  du 
inéso.  Laparotomie  médiane  évacualrice.  Cas  favo¬ 
rable.  Guérison  ;  —  1  péritonite  par  perforation 
appendiculaire,  opérée  nu  troisième  jour.  Mort  trois 
jours  après  ;  le  cæcum  distendu  a  fait  sauter  la  liga¬ 
ture  appendiculaire.  (Très  mauvais  cas);  —  1  périto¬ 
nite  par  rupture  dans  1  abdomen  de  kystes  hydatiques 
du  foie  suppurés,  ouverts  égalemeut  dans  les  voies 
biliaires.  Ablation  des  kystes.  Cholécystectomie, 
drainage  du  cholédoque.  Guérison.  (Mauvais  ras);  — 
1  péritonite  par  perforation  d’ulcère  pylorique  :  opé¬ 
ration  i  la  douzième  heure.  Homme  gros,  ulcère 
calleux  impossible  ù  réséquer,  épiploon  rétracté, 
enfouissement  impossible.  Gastro-entérostomie  et 
extériorisation  du  pylore.  Mort:  — 1  péritonite  par 
perforation  d’ulcère  du  duodénum.  Duodénectomie  à 
la  sixième  heure.  Mort:  —  1  péritonite  diffusé  d’ori¬ 
gine  salpingienne  :  trompes  remplies  de  pus,  sans 
oblitération  rlu  pavillon  ;  pus  libre  dans  le  ventre. 
Opération  précoce  :  hystérectomie.  Guérison. 

—  M.  Walther  (de  Paris)  déclare  que  sa  statis¬ 
tique  personnelle  vient  à  l’appui  des  deux  rapports 
qui  ont  été  présentés.  Elle  démontre  la  nécessité  des 
interventions  précoces  et  l’utilité  de  la  suppression 
des  foyers  infectieux.  A  la  position  de  Eowler,  qui 
est  excellente,  on  peut  faire  un  reproche  :  c’est  qu’elle 
n’est  pas  applicable  de  suite  après  l’opération,  c’est- 


à-dire  au  moment  où  elle  serait  le  plus  utile.  C’est 
pour  cela  que  M.  Walther  a  proposé  de  lui  substi¬ 
tuer  le  décubitus  latéral  qui  offre  les  mêmes  avan¬ 
tages  sans  avoir  les  mêmes  inconvénients. 

—  M.  Segond  (de  Paris)  constate,  à  la  lin  de 
cette  discussion,  que  tout  le  monde  a  été  au  moins 
d’accord  sur  un  point,  à  savoir  :  la  nécessité  d’opérer 
le  plus  tôt  possible.  C’est  le  triomphe  de  la  doctrine 
de  Dieulafoy  et  il  convenait  de  le  faire  remarquer. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Présence  du  tréponème  dans  le  rein  dans  un  cas 
de  syphilis  tertiaire  du  rein  avec  dégénérescence 
amyloïde.  —  M.  G.  Faroy  présente  les  coupes  du 
rein  d’un  malade  mort  avec  des  lésions  sciérogom- 
meuses  du  foie,  de  l’amylose  rénale  et  intestinale  et 
une  gomme  de  l’estomac.  Inclus  dans  un  coagulum 
qui  remplit  certains  des  tubes  excréteurs  du  rein,  on 
aperçoit  plusieurs  tréponèmes  typiques.  Outre  son 
intérêt  bactériologique  considérable,  cette  constata¬ 
tion  apporte  la  preuve  matérielle  de  la  coexistence  de 
syphilis  et  d’amylose. 

Cholécystite  lithiasique  perforante.  —  AT.  Guibé 
présente  les  pièces  d  une  malade  morte  de  péritonite 
généralisée  consécutive  à  une  perforation  subite  de 
la  vésicule;  celle-ci  était  bourrée  de  calculs. 

Hématémèses  mortelles  et  ulcérations  gastriques. 

—  MM.  II.  Hartmann  et  Legrand  présentent  1  es¬ 
tomac  d’une  malade  sans  passé  gastrique,  et  morte 
en  quelques  jours  d’hématémèses  profuses.  Cet  esto¬ 
mac  présentait,  près  de  la  petite  courbure,  à  la  lace 
postérieure,  deux  petites  ulcérations  à  peine  visibles  ; 
l’une  d’elles  avait  mis  à  nu  et  ulcéré  une  artériole. 

Appendicite  rétro-cæcale  méconnue.  Avortement. 

—  MM.  Hartmann  et  Legrand  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  avortement 
avec  infection  prolongée  pendant  un  mois,  mourut 
sans  phénomènes  abdominaux  précis.  On  trouva  à 
l'autopsie  un  appendice  rétro-cæcal  adhérent  au  rein, 
un  abcès  sous-phrénique  et  une  pleurésie  fétide.  Ces 
lésions,  qui  expliquent  les  phénomènes  infectieux  pro¬ 
longés  constatés  pendant  la  vie,  ont  joué  peut-être 
un  rôle  dans  la  genèse  de  l’avortement. 

Maladie  polykystique.  —  M.  LetuIIe  présente  les 
coupes  de  kystes  congénitaux  multiples  trouvés  à 
l’autopsie  d’un  vieillard  atteint  d’aortite  scléro-atro- 
phique  syphilitique,  de  pneumonie  ehroniquo,  et  qui 
mourut  d’une  broncllopneumonîe  aiguë  ulcéreuse 
sans  gangrène.  Dans  1  hémisphère  cérébral  droit, 
dans  le  foie,  dans  les  reins  existent  des  kystes  con¬ 
génitaux. 

1’.  Abhami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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Formes  latentes  des  trypanosomes.  —  M.  A. 
Laveran  pense  pouvoir  conclure  de  ses  recherches 
que  pour  les  trypanosomes  étudiés  par  lui  et  en  par¬ 
ticulier  pour  Trypanosoma  gambiensc,  il  n’y  a  pas  de 
stade  d’évolution  non  flagellé  dans  l’organisme  des 
vertébrés  et  que  les  éléments  décrits  sous  le  nom  de 
corps  latents  correspondent  à  différents  stades  d’évo¬ 
lution  des  trypanosomes  ;  les  premiers  stades  d’invo- 
lution  n’entraînent  pas  la  mort  des  parasites  qui, 
placés  dans  de  bonnes  conditions,  inoculés  par 
exemple  à  un  animal  sensible,  peuvent  être  revi- 

Les  trypanosomes  qui  se  sont  immobilisés  et  mis 
en  boule  dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse  sont  pro¬ 
bablement  plus  résistants  sous  cette  forme  que  sous 
la  forme  ordinaire,  ce  qui  leur  permet  de  jouer,  dans 
une  certaine  mesure,  le  rôle  que  Eanthana  assigne 
aux  latents  bodies. 

Identlflcation  de  cadavres  carbonisés,  par  les 
Rayons  X.  —  M.  Foveau  de  Courmelles.  A  propos 
de  la  catastrophe  du  Liberté,  M.  Foveau  de  Cour¬ 
melles  rappelle  sa  communication  à  l’Institut  du 
24  Mai  1897,  lors  de  l’incendie  du  Bazar  de  la  Cha¬ 


rité  :  On  peut  identifier  maints  cadavres  carbonisés 
par  la  radiographie  des  os,  en  connaissant  les  frac¬ 
tures,  ostéites  ou  autres  affections  faisant  varier  la 
composition  minérale  de  certains  points  du  squelette 
et  qui  ont  attemt  les  individus  en  des  régions  con¬ 
nues  de  l'entourage. 

Actuellement,  avec  la  radiographie  instantanée,  la 
radioscopie,  on  pourrait  examiner  rapidement  plu¬ 
sieurs  os,  à  la  fois  même,  et  avoir  un  procédé  d’iden¬ 
tification  de  cadavres  autrement  méconnaissables. 

Les  tréponèmes  dans  la  syphilis  tertiaire  du  rein. 
—  M.  G.  Faroy,  au  cours  de  l’examen  de  pièces  re¬ 
cueillies  à  l’autopsie  d'une  femme  de  34  ans,  morte 
d’amylose  rénale  et  intestinale,  a  réussi,  en  utilisant 
la  méthode  d’imprégnation  argentique  de  Bertarelli 
et  Volpino,  à  mettre  en  évidence  la  présence  des  tré¬ 
ponèmes  dans  les  reins.  Les  tréponèmes,  peu  nom¬ 
breux,  étaient  tous  localisés  dans  les  tubes  sécréteurs, 
à  l’intérieur  d’un  coagulum  tantôt  granuleux,  tantôt 
hyalin  qui  en  occupait  la  lumière.  C’est  la  première 
fois,  à  la  connaissance  de  l’auteur,  au  moins,  que  l’on 
décèle  le  tréponème  dans  les  lésions  tertiaires  du 
rein.  G.  V. 


ANALYSES 


Eh.  Trotain.  Contribution  à  l’étude  thérapeu¬ 
tique  de  l’opium  et  de  ses  nouvelles  préparations. 
[Thèse,  Paris,  1911,  87  pages).  —  Dans  sa  thèse, 
l’auteur  a  eu  pour  objet  de  mettre  au  point  la  ques¬ 
tion  toujours  actuelle  de  la  médication  opiacée. 

Dans  ce  but,  M. ’l'rotain  a  fait  un  grand  nombre  de 
recherches  sur  la  médication  opiacée  et  en  particu¬ 
lier  sur  le  pantopon  qui  représente  tous  les  alcaloïdes 
de  l’opium. 

Il  est,  en  effet,  intéressant  de  chercher  à  réaliser 
un  opium  pur,  d’activité  toujours  identique,  de  toxi¬ 
cité  aussi  faible  que  possible,  ne  provoquant  que  peu 
ou  pas  d’effets  secondaires  et  soluble,  c’est-à-dire 
pouvant  s’administrer  par  voie  hypodermique. 

Le  pantopou  paraît  avoir  atteint  ce  but  ;  ce  pro¬ 
duit  a  été  étudié  spécialement  par  le  professeur 
Sailli,  de  Berne,  et,  eu  France,  par  un  grand  nombre 
de  pharmacologues  et  de  cliniciens,  parmi  lesquels 
nous  devons  citer  ;  MM.  Pouchet,  Bardet,  Rénond, 
Sicard,  Lyonnet,  Morel-Lavallée,  Laffitte,  Leriche, 
Claret,  Gy,  Fiessenger,  Voivenel,  Salin,  Azémar  et 
Souty. 

Le  pantopon  (tout  suc)  représente  la  totalité  des 
alcaloïdes  de  l’opium  précipités  sous  forme  de  chlo¬ 
rhydrates  solubles  ;  ce  n’est  donc  pas  un  dérivé  de 
l’opium,  ni  un  succédané  de  la  morphine  :  c’est 
l’opium  lui-même,  l’opium  total. 

Grâce  au  grand  nombre  d’observations  qu’il  a  re¬ 
cueillies  dans  les  services  des  professeurs  Robin, 
Laudouzy,  Sicard,  Lereboullet,  Laffitte,  Morel-La¬ 
vallée,  Le  Bec,  Huguier,  etc.,  M.  Trotain  a  pu  cons¬ 
tater  que  le  pantopon  présente  des  avantages  cer¬ 
tains  sur  les  opiacés  ordinairement  employés;  c’est 
un  produit  pur,  soluble,  rigoureusement  préparé,  de 
constitution  constante,  donnant  toujours,  par  consé¬ 
quent,  les  mêmes  effets  aux  mêmes  doses,  n’ayant  pas 
d'actions  secondaires;  qu’il  soit  administré  par  voie 
buccale  ou  par  voie  hypodermique;  de  plus,  comme 
il  est  soluble,  il  est  plus  rapidement  absorbé,  ce  qui 
est  un  avantage  précieux  dans  la  médecine  d’urgence; 
d’autre  part,  il  ne  produit  pas  de  paralysie  des 
muscles  lisses,  d’où  la  supériorité  de  son  emploi 
chez  les  malades  facilement  constipés,  chez  les  dys¬ 
peptiques  gastro-intestinaux  et  chez  les  opérés.  De 
même,  il  peut  rendre  des  services  considérables  chez 
les  nerveux,  les  cardiaques,  les  emphysémateux. 
Comme  il  représente  l’action  de  la  morphine  corri¬ 
gée  par  celle  des  autres  alcaloïdes  de  l'opium,  il 
peut  être  utilisé  avec  de  bons  résultats  dans  les 
cures  de  démorphinisation. 

Enfin,  point  très  digne  d’être  remarqué,  le  panto¬ 
pon  semble  ne  pas  produire  de  phénomènes  d’accou¬ 
tumance,  comme  la  morphine  et  l’opium. 

Ou  peut  considérer  le  pantopon  comme  un  véri¬ 
table  opium  soluble  que  l’on  peut  administrer  par 
voie  hypodermique. 

G.  VlTOUX. 
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SUR  LA  VALEUR  CLINIQUE 

RÉACTIONS  DIAGNOSTIQUES 
A  LA  TUBERCULINE 

Par  M.  R.  PLA  y  ARMENGOL  (<le  Barcelone). 

Il  y  a  peu  de  choses  dans  l’histoire  moderne  de 
la  médecine  qui  aient  été  aussi  discutées  que  la 
tuberculine.  Depuis  la  retentissante  communica¬ 
tion  de  Koch  sur  sa  lymphe,  agent  qui  devait  ré¬ 
véler  et  guérir  la  tuberculose,  les  observations 
se  multiplièrent  dans  tous  les  pays,  mais,  à  pro¬ 
pos  des  mauvais  résultats  du  nouveau  remède,  la 
tuberculine  fut  bientôt  abandonnée  par  presque 
tous  les  médecins  comme  agent  diagnosticiue  et 
comme  agent  thérapeutique.  Et  malgré  que,  et  en 
Allemagne  surtout,  quelques  médecins  l’aient 
toujours  employée,  le  fait  que  les  œuvres  médi¬ 
cales  qui  ont  paru  de  1895  à  1907  ne  parlent 
presque  plus  de  la  tuberculine  prouve  bien 
qu’elle  ne  méritait  pas  la  confiance  des  méde- 

De  nos  jours,  la  mise  en  pratique  des  réac¬ 
tions  locales,  notamment  de  la  cutiréaction  (von 
Pirquet),  de  l’ophtalmoréaction  (Galmette,  Wolff- 
Eisner),  et  de  l’intradermoréaction  (Mantoux),  a 
fait  de  nouveau  des  réactions  à  la  tuberculine  une 
question  d’actualité  médicale,  et  beaucoup  de 
praticiens  ont  essayé  les  épreuves  tuberculini¬ 
ques,  ce  qui  a  permis  de  réunir  un  nombre  si 
considérable  de  documents  que  l’on  peut,  à  mon 
avis,  se  faire  un  jugement  presque  définitif  sur 
sa  valeur. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  à  présent  les  innom¬ 
brables  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  propos  de  la 
valeur  respective  de  chaque  épreuve,  et  je  retien¬ 
drai  seulement,  le  fait  curieux  et  non  dépourvu  de 
valeur  pour  avoir  une  idée  de  la  versatilité  des 
médecins,  que  la  plupart  des  cliniciens  qui  em¬ 
ploient  ces  réactions  attribuent  plus  de  valeur  à 
la  réaction  provoquée  par  l’injection  sous-cuta¬ 
née,  qui  avait  été  abandonnée  pour  ses  mauvais 
résultats  et  comme  étant  incertaine,  qu’aux  réac¬ 
tions  locales  dernièrement  proposées,  qui  ne  de¬ 
vaient  pas  avoir  ces  inconvénients  et  être  plus 
sûres.  Je  ne  rappellerai  pas  non  plus  les  indica¬ 
tions  pronostiques  que  quelques  auteurs  veulent 
déduire  des  résultats  des  réactions,  ni  les  alfîrma- 
tions  qui  ont  été  faites  depuis  la  comparaison 
des  réactions  à  la  tuberculine  avec  les  réactions 
d’agglutination,  de  précipitation,  de  fixation  du 
complément,  etc.;  il  n’y  a  rien  de  concret  dans 
ces  études. 

Je  veux  seulement  traiter  ici  la  question  de  la 
confiance  et  de  la  valeur  que  nous  pouvons  accor¬ 
der  aux  réactions  tuberculiniques  dans  la  cli¬ 
nique. 

-Jî  * 

Koch  et  les  médecins  qui  l’ont  suivi  dans  les 
premiers  temps  de  la  tuberculine,  ont  soutenu 
que  la  réaction  à  l’injection  sous-cutanée  était 
une  preuve  certaine  d’infection  tuberculeuse.  De 
nos  jours,  les  introducteurs  des  épreuves  locales 
ont  affirmé  aussi  que  les  réactions  positives  révè¬ 
lent  toujours  une  sensibilisation  préalable  par  la 
môme  substance,  et  comme  cette  sensibilisation 
ne  se  fait  naturellement  que  par  colonisation  du 
bacille  de  Koch  dans  l’organisme*,  la  réaction 


1.  Expcrimentalement  l’organisme  peut  être  sensibilisé 
par  la  tuberculine  et  réactionner  positivement  sans  infec¬ 
tion  tuberculeuse.  Les  animaux  après  avoir  reçu  des  doses 
de  tuberculine  réactionnent  positivement  (Moussu,  Man¬ 
toux,  etc.).  Chez  l'homme,,  beaucoup  d'auteurs  ont  cons¬ 
taté  des  ophtalmo-réactions  positives  après  une  négative 
(Griffon,  Danielopoulo,  Schillig,  Michelii  et  Quarelli,  etc.) 
et  des  réactions  générales  positives  après  d’autres  «éga- 
tives  antérieures.  Slatinennu,  Danielopoulo  et  Cinca  ont 
rapporté  des  cas  d'individus  qui  n’avaient  pas  réagi  à  la 
dose,  de  4  milligrammes,  et  qui,  quatorze  jours  après,  ont 
présetate  une  intensÿ  réaction  par  l’injection  de  1  ntilli- 


positive  est  toujours  une  preuve  d’infection  tu¬ 
berculeuse. 

Voyons  si  les  faits  confirment  ces  affirmations, 
si  cette  confiance,  cet  espoir  d’une  réponse 
presque  mécanique  à  l’interrogation  diagnos¬ 
tique  qui  a  motivé  tant  d’observations  sur  celte 
question,  sont  bien  fondées.  Nous  nous  deman¬ 
dons  :  le  résultat  d’une  réaction  à  la  tuberculine 
nous  indique-t-il  sûrement  l’existence  ou  l’ab¬ 
sence  d’une  tuberculose  clinique?  pour  que  la 
réaction  soit  positive,  faut-il  une  sensibilisation 
spécifique  de  l’organisme  ?  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine  est-elle  cliniquement  et  biologiquement 
spécifique? 

Nous  avons  soin  de  placer  la  question  surtout 
dans  le  terrain  clinique,  parce  que  c’est  bien  la 
tuberculose  clinique,  celle  dont  le  diagnostic  nous 
préoccupe  surtout  dans  la  pratique. 

La  distinction  entre  la  tuberculose  clinique, 
c’est-à-dire  la  tuberculose  active  ou  la  tubercu¬ 
lose  latente  active,  et  la  tuberculose  d’autopsie, 
tuberculose  histologique  selon  l’expression  de 
Sicard  et  Descamps,  ou  tuberculose  inactive,  est 
nécessaire. 

Aujourd’hui,  on  doit  admettre,  car  c’est  un  fait 
démontré,  que  presque  tous,  ou  même  tous  les 
hommes  âgés  de  plus  de  10  à  15  ans,  avons 
des  lésions  tuberculeuses  et  sommes  porteurs 
de  bacilles  vivants  et  virulents.  Baumgarten  a 
trouvé  des  lésions  tuberculeuses  dans  un  tiers 
des  cadavres;  Bollinger  dans  40  à  50  pour  100; 
Brouardel  dans  60  pour  100  des  cadavres  de  la 
Morgue;  Lubarsch  dans  84  pour  100;  Schmorl 
dans  91  pour  100;  Naegeli  dans  97  pour  100; 
Burckardt  dans  91  pour  100  des  adultes  et 
45  pour  100  des  enfants;  étant  bien  probable  que, 
dans  les  cas  où  on  n’a  pas  trouvé  de  lésions  tu¬ 
berculeuses,  cela  a  été,  non  pas  à  cause  de  l’inexis¬ 
tence  de  ces  lésions,  mais  à  cause  de  l’imperfec¬ 
tion  de  nos  moyens  d’investigation.  D’autre  part, 
Pietlre,  Lubarsch  et  Lydia  Rabinowitsch  ont 
trouvé  le  bacille  de  Koch  vivant  et  virulent,  capa¬ 
ble  de  tuberculiser  le  cobaye,  dans  les  foyers  tu¬ 
berculeux  calcifiés  et  durs  de  l’homme  et  des 
animaux,  c’est-à-dire  dans  les  foyers  clinique¬ 
ment  et  anatomo-pathologiqueraent  guéris,  car  la 
calcification  a  été  toujours  considérée  comme  un 
procès  de  guérison. 

Mais,  comme  ces  lésions  tuberculeuses  et  ces 
bacilles  vivants  et  virulents  se  sont  rencontrés 
dans  l’autopsie  d'individus,  dont  la  plupart,  jeu¬ 
nes  ou  vieux,  forts  ou  débiles,  avaient  travaillé  et 
vécu  jusqu’aux  derniers  jours  de  leur  vie  comme 
des  sujets  sains,  et  n’avaient  pas  succombé  à  une 
maladie  tuberculeuse,  on  doit  bien  admettre  qu’il 
y  a  deux  sortes  de  tuberculose.  Il  y  a  une  tuber¬ 
culose  qui  permet  que  l’individu  vive  avec  elle 
très  longtemps,  cliniquement  et  socialement  fort 
et  sain,  et  qu’il  meure,  parfois  très  vieux,  de 
n’importe  quelle  autre  maladie;  cette  tuberculose 
inactive,  dont  la  connaissance  est  nécessaire  dans 
la  pathologie  générale  pour  rendre  plus  clairs 
beaucoup  de  problèmes  palhogéniques  et  pour 
éveiller  l’attention  afin  d’éviter  qu’elle  passe  à 
l’état  de  tuberculose  active,  nous  la  connaissons 
et  savons  sa  fréquence  par  les  auiopsies  et,  dans 
la  clinique,  la  confirmation  de  cette  existence  et 
de  cette  fréquence  n’est  nullement  nécessaire.  Et 
il  y  a  une  autre  tuberculose,  la  tuberculose  ac¬ 
tive,  la  tuberculose  clinique,  la  tuberculose  so¬ 
ciale,  celle  qui  rend  malade  et  qui  lue. 

Or  bien,  ce  qui  nous  intéresse  dans  la  pra¬ 
tique,  le  problème  difficile  et  important,  est  la 
révélation  de  cette  tuberculose  active,  est  la  con¬ 
naissance  de  la  tuberculose  clinique,  c’est  de 
savoir  si  les  maux  dont  se  plaint  un  malade  sont 
de  nature  tuberculeuse,  de  connaître  le  moment 
où  les  foyers  latents  et  inactifs  deviennent  actifs 


gramme.  Et  malgré  que  chez  l’homme  il  ne  soit  jamais 
possible  de  nier  l’infection  tuberculeuse,  ces  faits  ont  une 
remarquable  importance  clinique,  cor,  par  eux,  nous  pou¬ 
vons  condamner  la  pratique  des  répétitions  des  réactions 
locales  et  4c  la  réaction  génjérale.  '  , 


et  dangereux,  c’est  de  savoir  enfin  si  l’individu 
qui  demande  nos  soins  est  malade  et  a  la  vie  en 
danger,  du  fait  de  la  colonisation  dans  son  orga 
nisme  du  bacille  de  Koch. 

Eh  bien,  la  clinique,  dont  les  faits  ont  toujours 
une  grande  complexité,  n’a  pas  répondu  favora¬ 
blement  à  l’espoir  de  ceux  qui  avaient  mis  leur 
confiance  dans  les  simplicités  expérimentales.  La 
clinique  nous  montre  que  beaucoup  d’individus, 
cliniquement  et  socialement  sains,  et  beaucoup 
de  malades  sûrement  non  tuberculeux,  présentent 
des  réactions  positives  aux  épreuves  tuberculi¬ 
niques,  et  que,  au  contraire,  des  malades  sûre¬ 
ment  tuberculeux  donnent  des  réactions  néga- 

Ge  sont  presque  tous  les  médecins'  qui  ont  vu 
ces  résultats  :  Kalindero  et  Babes,  Straus,  Slati- 
neanu,  Danielopoulo,  Babes  et  Nicolle,  et  beau¬ 
coup  d’autres,  ont  observé  des  réactions  géné¬ 
rales  et  focales  par  les  injections  de  tuberculine 
dans  des  cas  de  lèpre;  Billroth  et  von  Eiselsberg 
ont  vu  la  réaction  positive  dans  des  cas  d’actino¬ 
mycose,  de  sarcome  et  d’épithéliome;  Neumann, 
Straus  et  Teissier  et,  dernièrement,  Nicolas, 
Favre  et  Gharlier  ont  vu  des  réactions  générales 
et  focales  dans  des  cas  de  syphilis,  et  ces  der¬ 
niers  auteurs  affirment  que  les  syphilitiques 
réactionnent  aussi  bien  que  les  tuberculeux  à 
l’injection  de  tuberculine  et,  pendant  ces  der¬ 
nières  années,  avec  les  épreuves  locales,  un  nom¬ 
bre  considérable  de  réactions  positives  ont  été 
signalées  dans  des  cas  de  sclérose  en  plaques, 
hémiplégies,  fièvre  typhoïde,  ictère,  purpura, 
carcinose  généralisée,  diabète,  épilepsie,  chorée, 
fièvre  méditerranéenne,  sporotrichose,  herpès, 
zoster,  rhumatisme  articulaire  aigu,  cirrhose 
atrophique,  hépatite,  pneumonie,  bronchite  ai¬ 
gue,  entérite,  dans  beaucoup  de  procès  fé¬ 
briles,  etc.,  etc.  Déplus,  on  trouve  des  réactions 
positives  dans  un  très  grand  nombre  de  sujets 
cliniquement  et  socialement  sains  ;  je  veux  seu¬ 
lement  rappeler  les  chiflres  de  54  à  61  pour  100 
(Gornel),  61  pour  100  (Frantz),  51  pour  100  (von 
Buck)  pour  l’injection  sous-cutanée;  65  pour  100 
(Salvini),  40  pour  100  (von  Ruek)  pour  la  cuti- 
réaction  ;  18,  43  pour  100  (L.  Petit  et  von  Ruck) 
pour  l’ophtalraoréaclion  ;  82  pour  100  (Mantoux 
et  Lemaire)  pour  l’intradermoréaclion. 

Au  contraire,  les  réactions  à  la  tuberculine 
sont  négatives  dans  les  tuberculoses  aiguës,  gra- 
nulie,  méningite  tuberculeuse,  dans  quelques  cas 
de  tuberculose  chronique  vulgaire,  chez  les  tu¬ 
berculeux  traités  par  l’iode,  etc.  Les  réactions 
cutanées  font  défaut  pendant  la  roséole  et  sou¬ 
vent  pendant  la  scarlatine,  et  les  cutanées  et  la 
conjonctivale  sont  diminuées  ou  même  suppri¬ 
mées  dans  les  tuberculeux  qui  ont  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  fièvre  récurrente,  et  beaucoup  d’au¬ 
tres  afiections  aiguës. 

On  peut  constater  encore  une  autre  défaillance 
des  épreuves  tuberculiniques  en  comparant  le 
nombre  de  sujets  que  les  autopsies  nous  mon¬ 
trent  avec  lésions  tuberculeuses,  au  nombre  de 
sujets  qui  réactionnenl  positivement  à  la  tuber¬ 
culine  ;  on  voit  alors  que  ce  dernier  nombre  est 
plus  petit.  Donc,  la  tuberculine  ne  montre  pas 
toutes  les  lésions  et  toutes  les  infections  tuber¬ 
culeuses,  et  ne  répond  pas  à  toutes  les  sensibili¬ 
sations. 

11  faut  encore,  pour  juger  cette  question,  se 
rappeler  qu’une  imprégnation  tuberculineuse, 
due  à  une  infection  tuberculeuse,  est  générale  et 
indépendante  du  foyer  tuberculeux,  et  que  la 
sensibilisation  qu’elle  détermine  peut  lui  survivre 
longtemps,  comme  du  reste  se  prolonge  l’immu¬ 
nité  consécutive  à  la  variole  et  à  la  syphilis. 
Etienne  a  communiqué  le  cas  d’une  femme  qui,  à 
22  ans,  eut  un  foyer  tuberculeux  qui  guérit  par¬ 
faitement  avec  formation  du  tissu  scléreux  et 


1.  Pour  la  bibliographie  des  réactions  ù  la  tuberculine, 
nous  renvoyons  les  lecteurs  à  notre  ouvrage  :  «  Diagnostic 
precoz  de  la  luberculosis  pulmonar  ».  Barceloaa,  1910. 
(En /:atttlan.) 
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que,  à  84  ans,  elle  eut  une  ophtalraoréaction  po¬ 
sitive,  et  celle  d’un  homme  qui,  à  41  ans,  eut  un 
loyer  ostéoarticulaire  qui  aurait  motivé  une  am¬ 
putation,  et,  douze  ans  après,  l’ophtalmoréaction 
fut  positive.  Et  encore  que,  silrement,  ces  sujets 
étaient  porteurs  d’autres  foyers  tuberculeux,  ces 
faits  démontrent  ce  que  valent  cliniquement  les 
épreuves  tuberculiniques,  parce  que.  d’accord 
avec  Bitter  et  Vehline,  qui  ont  vu  que,  sur  200  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  adultes,  105  (82  pour  100) 
avaient  été  infectés  dans  l’enfance,  nous  savons 
qu’il  est  bien  dans  les  premiers  ans  de  la  vie 
quand  on  contracte  la  tuberculose. 

Les  faits  cliniques  plaident  donc  contre  la  va¬ 
leur  diagnostique  des  réactions  à  la  tuberculine. 
Cliniquement,  on  ne  peut  pas  affirmer  ou  nier 
l’existence  de  la  tuberculose  par  les  résultats  des 
épreuves  tuberculiniques. 

Les  études  cliniques,  en  plus,  par  ce  que  nous 
avons  dit  des  réactions  focales  dans  la  lèpre  et  la 
syphilis,  nous  permettent  déjà  de  croire  à  la  non- 
spécificité  des  réactions  à  la  tuberculine. 

A 

-;!î  -;it 

Les  études  expérimentales  confirment  pleine¬ 
ment  les  appréciations  qu’on  peut  faire  d’après 
les  faits  cliniques. 

Sur  les  défaillances  des  épreuves,  on  sait,  en 
effet,  que  presque  tous  les  vétérinaires  ont  rap¬ 
porté  des  cas  de  bovidés  tuberculeux  présentant 
des  réactions  négatives  à  la  tuberculine  (Vallée, 
Ligniôres,  Besser).  Besser  a  même  vu  des  bœufs 
réactionner  d’abord  positivement,  et  répondre 
négativement  dans  d’autres  épreuves  faites  quel¬ 
ques  jours  plus  tard.  Contrairement,  Bulle, 
Schlungbaum  et  Schiœder  affirment  qu’on  ne 
peut  pas  rejeter  le  lait  d’une  vache  par  le  seul 
fait  de  réaclioniier  posiiivement  à  la  tuberculine, 
car  ces  réactions  ne  donnent  pas  de  résultats  suf¬ 
fisants. 

Et,  d’autre  part,  les  études  expérimentales 
démontrent  qu’aujourd’hui,  on  doit  du  moins 
douter  de  la  spécificité  des  réactions  tuberculini¬ 
ques.  En  elfet,  Wœle  a  constaté  les  mômes  réac¬ 
tions  avec  d’autres  microbes.  F.  Arloing,  en 
préparant  quatre  lots  de  lapins,  le  premier  avec 
de  la  tuberculine,  le  second  avec  des  bacilles 
d’Ebcrth,  le  troisième  avec  des  staphylocoques 
et  le  quatrième  avec  dos  bacilles  de  la  diphtérie, 
a  trouvé,  quelques  jours  plus  tard,  que  tous 
ces  lapins  présentaient  une  ophtalmoréaction  à  la 
tuberculine  positive;  plus  tard,  il  a  observé  une 
ophtalmoréaction  positive  chez  les  chevaux  pré¬ 
parés  pour  faire  des  sérums  antidiphtériques  et 
antitétaniques.  De  ces  résultats,  l’auteur  conclut 
que  l’ophtalmoréaction  est  un  acte  vasomoteur 
qui  se  produit  par  un  toxique  vasodilatateur  (la 
tuberculine)  dans  un  organisme  qui  a  les  centres 
vasodilatateurs  sensibilisés  par  la  môme  toxine 
ou  par  d’autres  qui  ont  la  même  action  vasomo¬ 
trice  ;  pourtant  elle  n’est  pas  spécifique.  On  peut 
ajouter  en  faveur  de  cette  interprétation  les 
0  cas  d’ictéricie  rapportés  par  Baur,  parmi  les¬ 
quels  5  ont  présenté  des  ophtalmoréactions  posi¬ 
tives,  car  on  sait  bien  l’action  vasodilatatrice  des 
sels  biliaires.  Il  faut  dire  que  Calmette  et  Guérin 
n’ont  pas  trouvé  d’ophtalmoréactions  positives 
comme  celles  produites  par  la  tuberculine  dans  les 
chevaux  préparés  pour  (aire  des  sérums,  mais  ces 
quelques  laits  négatifs  n’invalidi  ni  pas  les  expé¬ 
riences  nettement  alfirmatives  de  F.  Arloing. 

La  non-spécificité  des  réactions  aux  diverses 
toxines  microbiennes  semble  mieux  s’affirmer 
tous  les  jours.  Schick  a  lait  la  cutiréaction  avec 
de  la  toxine  di[)hlérique  et  l’a  trouvée  positive 
dans  3.5  pour  100  des  enfants  sains;  Lemaire, 
avec  la  meme  toxine,  a  eu  des  cutiréaction^  posi¬ 
tives  dans  84  pour  100  des  enfants  diphtériques 
et  dans  04,0  pour  100  des  entants  sams.  Enlz  a 
fait  la  cutiréaction  avec  de  la  tuberculine  et  avec 
les  toxines  diphtérique,  typhique,  paratyphique, 
colérique,  et  celle  du  bacille  du  charbon  sympto¬ 


matique,  et  toutes  les  toxines  ont  donné  un  nom¬ 
bre  à  peu  près  égal  de  réactions  positives,  c’est- 
à-dire,  chez  les  adultes  tuberculeux  ou  non  tuber¬ 
culeux  cliniquement,  75  pour  100  de  réactions 
positives  avec  la  tuberculine,  et  50  pour  100 
avec  les  autres  toxines  ;  chez  les  enfants  sains, 
.33,3  pour  100  de  réactions  positives  avec  toutes 
ces  toxines;  chez  les  enfants  tuberculeux, 
(58,4  pour  100  de  réactions  positives  à  la  tuber¬ 
culine,  42  pour  100  à  la  toxine  diphtérique,  et 
36,8  pour  100  avec  la  paratyphique;  chez  les 
.  niants  suspects,  00  pour  100  avec  la  tuberculine, 
la  toxine  diphtérique  et  la  toxine  typhique,  et 
40  pour  100  avec  la  paratyphique.  Pour  com¬ 
prendre  la  valeur  de  ces  faits,  il  faut  se  rappeler 
que  si  l’on  peut  supposer  une  sensibilisation  préa¬ 
lable  de  l’organisme  par  quelques-unes  de  ces 
toxines,  il  est  bien  difficile  d’accepter  une  sensi¬ 
bilisation  qui  n’a  pas  été  aperçue  pour  la  diph¬ 
térie,  bien  plus  encore  pour  le  choléra,  et  pour 
le  bacille  de  Chauveau,  on  doit  se  souvenir  qu’il 
n’est  pas  saprophytique  humain. 

Il  y  a  encore  plus  de  faits.  Moro,  en  provoquant 

les  réactions  de  la  peau  avec  son  onguent  à  la  tu¬ 
berculine,  a  vu  apparaître  les  phénomènes  de  la 
réaction  dans  des  points  symétriques  du  corps,  et 
il  a  vu  les  mômes  réactions  se  produire  en  fric¬ 
tionnant  la  peau  avec  des  onguents  à  1  acide  acé¬ 
tique  et  à  l’acide  formique.  Sur  la  réaction  générale 
et  môme  focale  que  provoque  l’injection  sous-cu¬ 
tanée,  nous  devons  dire  que  des  réactions  identi¬ 
ques  jusqu’au  point  qu’il  n’y  a  pas  de  clinicien 
qui  puisse  les  dillérencier,  se  présentent  chez 
des  tuberculeux  à  la  suite  d’injections  d  eau 
salée,  d’eau  de  merisotonique,  de  sérum  normal, 
de  nucléinate  de  soude,  et  aussi  par  l’ingestion 
de  créosote,  d’iodure  et  de  toute  autre  substance 
excitante  générale;  ces  faits  sont  bien  connus  de 
tous  les  cliniciens  qui  ont  fixé  leur  attention  sur 
l’étude  des  tuberculeux.  Kohler  et  Behr,  en  injec¬ 
tant  de  l’eau  seule,  ou  en  faisant  une  piqtàre  sans 
rien  injecter,  ont  trouvé  encore  que  21  pour  100 
des  tuberculeux,  s’ils  sont  avertis  qu  ils  peuvent 
avoir  de  la  fièvre,  font  de  l’hyperlhermie  par 
suggestion. 

Ces  faits  étant  connus,  peut-on  croire  à  la  spé¬ 
cificité  des  réactions  à  la  tuberculine?  Est-il  indis¬ 
pensable  pour  qu’elles  se  produisent  une  sensi¬ 
bilisation  spécifique  préalable?  Je  crois  qu’on 
peut  affirmer  que  non.  Stick  croit  la  cutiréaction 
une  réaction  locale  à  n’importe  quelle  toxine,  mais 
non  pas  spécifique;  Moro,  sans  nier  la  spécificité, 
croit  que  la  réaction  est  un  réflexe  nerveux  qui 
produit  une  inflammation  angionécrolique  ;  F.  Ar¬ 
loing,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  croit  l’ophtal¬ 
moréaction  un  phénomène  vasomoteur  non  spé¬ 
cifique;  quant  à  la  réaction  générale  et  même 
totale  qu’on  produit  par  l’injection  sous-cutanée, 
cliniquement,  elle  a  les  mêmes  caractères  de 
toutes  les  réactions  que  produisent  chez  les  tu¬ 
berculeux  beaucoup  d’agents  excitants,  et  elle 
n’est,  pour  nous,  qu’une  réaction  vulgaire  d’un 
organisme  hypcrexcitable. 

Donc,  quelle  valeur  peut-on  accorder  à  ces 
réactions?  On  a  tendance  à  affirmer  ou  nier, 
d’après  leur  résultat,  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose.  Mais  les  faits  cliniques  et  expérimentaux 
que  nous  venons  de  rappeler  démontrent,  jusqu  à 
l’évidence,  qu’une  réaction  positive  ne  permet  pas 
d’affirmer  l’existence  d’une  tuberculose  clinique, 
et  bien  moins  d’imposer  un  traitement,  comme 
du  reste  une  réaction  négative  ne  suffit  pas  pour 
nier  la  maladie  et  conseiller  un  régime  théra¬ 
peutique. . 

Si,  comme  nous  l’avons  vu,  les  réactions  locales 
et  la  réaction  générale  n’ont  pas  de  valeur  pra¬ 
tique,  on  pourrait  supposer  celte  valeur  aux 
réac  lions  locales.  Mats  les  réactions  locales  des 
syphilitiques  et  des  lépreuXj  et  aussi  de  bien 
d’autres  affections  aiguës  et  chroniques,  car 


aux  excitants  comme  la  tuberculine  répondent 
presque  tous  les  processus  fébriles  et  beaucoup 
d’autres  maladies  à  tendance  excitable,  démon¬ 
trent  qu’il  n’y  a  pas  de  spécificité.  De  plus,  on 
sait  bien  les  dangers  des  injections  sous-cuta¬ 
nées,  dangers  qui  ont  fait  dire  à  Courmont  qu’on 
n’a  pas  le  droit  de  les  faire;  malgré  les  négations 
de  ses  partisans,  ces  périls  sont  bien  réels,  et 
nous  avons  tous  vu  se  réaviver  par  elles  des 
foyers  que  nous  ne  pouvons  plus  ensuite  domi¬ 
ner. 

Dernièrement,  beaucoup  de  praticiens,  recon¬ 
naissant  que,  au-dessus  de  15  ans,  les  réactions 
à  la  tuberculine  n’ont  pas  de  valeur  pratique 
(Pirquet  lui-même  a  dit  que  la  cutiréaction  n’a 
de  valeur  que  chez  les  sujets  très  jeunes,  au-des¬ 
sous  de  2  ans,  car,  au-dessus  de  cet  âge,  la  plu¬ 
part  des  réactions  sont  positives),  ont  recom¬ 
mandé  de  conserver  seulement  dans  l’enfance 
ces  réactions,  mais  en  appréciant  différemment 
les  résultats;  on  nie  la  tuberculose  quand  la 
réaction  est  négative,  mais  on  ne  l’affirme  pas 
quand  la  réaction  est  positive.  Evidemment,  si 
la  réaction  était  spécifique  et  constante,  c’est 
chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  autant  de  probabi¬ 
lités  d’être  infectés  qu’elle  pourrait  avoir  de  la 
valeur,  mais  on  doit  se  rappeler  que  les  expé¬ 
riences  de  Schick,  Entz  et  de  Lemaire  ont  été 
faites  chez  des  enfants  et  que,  même  chez  ceux-ci, 
les  réactions  n’ont  pas  été  spécifiques,  et  qu’on  a 
trouvé  des  réactions  positives  chez  des  individus 
non  tuberculeux,  et  des  réactions  négatives  chez 
des  individus  tuberculeux. 

En  plus  des  déductions  diagnostiques,  quel¬ 
ques  cliniciens  ont  aussi  tendance  à  décider  si 
une  maladie  est,  ou  n’est  pas,  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  en  se  guidant  par  le  résultat  des  épreuves 
tuberculiniques.  Nous  voyons  souvent  qu’on  dit: 
«  Tel  sujet  souffre  de  la  lésion  X  et  il  présente 
une  réaction  positive  à  la  tuberculine;  donc  la 
lésion  X  est  de  nature  tuberculeuse.  »  Par  tout 
ce  que  nous  avons  dit,  nous  savons  que  cette 
déduction,  faite  si  abusivement  jusqu’aujourd’hui 
même  par  des  auteurs  fort  renommés  (aliquando 
bonus  dormitat  Homerus),  serait  fausse,  même  si 
les  réactions  à  la  tuberculine  étaient  spécifiques. 
Même  dans  ce  cas,  une  réaction  positive  chez  un 
malade  de  n’importe  quel  organe  ou  appareil,  ne 
voudrait  pas  dire  tuberculose  de  tel  appareil  ou 
de  tel  organe,  mais  au  surplus  que  les  lésions 
qu’on  constate  évoluent  dans  un  organisme  qui 
est  ou  qui  a  été  sensibilisé  par  la  tuberculose.  Un 
péritonitique  qui  fait  une  réaction  positive  n  a 
pas  pour  cela  une  péritonite  tuberculeuse,  mais 
une  péritonite  chez  un  sensibilisé  (guéri  ?  latent? 
active  ?)  par  la  tuberculose. 


Je  crois  donc  que  nous  pouvons  conclure  :  les 
réactions  à  la  tuberculine  n’ont  pas  de  valeur 
clinique;  elles  ne  permettent  pas  de  diagnosti¬ 
quer  la  tuberculose  clinique;  elles  ne  permettent 
pas  non  plus  d’alfirmer  la  nature  d’une  lésion 
qu’on  constate  par  d’autres  procédés.  Je  crois 
donc  qu’elles  doivent  être  rejetées  de  la  pratique 
ordinaire  parce  que,  en  établissant  des  confu¬ 
sions,  elles  rendent  plus  embarrassante  la  saine 
interprétation  des  résultats  des  investigations 
cliniques. 
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VI‘  CONGRÈS  BELGE 

DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

BRUGES,  30  Septembre-2  Octobre  1911 


Dans  le  décor  romantique  de  Bruges-la-Morte, 
encore  rehaussé  et  dramatisé  par  la  tempête,  le 
VI®  Congrès  belge  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie, 
organisé  par  les  soins  dévoués  de  M.  d'Hollander, 
secrétaire  général,  vient  de  réunir,  du  30  Septembre 
au  2  Octobre,  sous  la  présidence  de  MM.  Crocq  et 
Deroubaix,  la  plupart  des  neurologistes  et  aliénistes 
belges  et  un  certain  nombre  de  confrères  venus  de 
l’étranger. 

J’en  présenterai  ici  un  compte  rendu  aussi  sub¬ 
stantiel  que  possible,  encore  que  sommaire,  ne  rete¬ 
nant  des  opinions  émises  que  ce  qui  m’a  semblé  inté¬ 
ressant  et  nouveau. 

A 

Le  Congrès  est  ouvert  par  M.  Visart  de  Bocarmé, 
bourgmestre  de  Bruges.  Dans  son  discours,  fort 
applaudi,  il  insiste  auprès  des  médecins  présents  sur 
la  nécessité  de  poursuivre  sans  répit  une  campagne 
anti-alcoolique  vigoureuse.  Il  trace  un  tableau  saisis¬ 
sant  des  malheurs  engendrés  dans  sa  cité  par  l’usage 
du  poison;  de  simples  chiffres  en  expriment  l’am¬ 
pleur  :  pour  une  population  de  moins  de  60.000  habi¬ 
tants,  il  y  a  plus  de  1.400  débits  d’alcool.  En  ter- 
miuant,  le  bourgmestre  met  à  la  disposition  des 
Congressistes  les  salles  communales  et  le  merveilleux 
musée  de  la  ville. 

Ensuite,  M.  Doin,  directeur  général  au  ministère 
de  la  Justice,  dont  relève  l’assistance  des  aliénés, 
proclame  l’importance  de  la  psychiatrie  au  point  de 
vue  social. 

—  M.  Crocq.  président,  prend  la  parole  à  son  tour, 
et,  après  les  remerciements  d’usage,  passe  en  revue 
dans  son  discours  les  Résultats  obtenus  avec  le  606 
dans  le  domaine  neuro -psychiatrique.  Ces  résultats 
sont  d’autant  plus  brillants  que  les  lésions  sont  plus 
purement  syphilitiques.  Dans  les  gommes,  les  ménin¬ 
gites  gommeuses,  les  syndromes  méningés  en  géné¬ 
ral,  on  a  obtenu  des  guérisons  remarquables.  Dans 
les  troubles  dysarlhriques,  les  douleurs  névral¬ 
giques,  les  paralysies  faciales  et  oculaires  et  même 
les  névrites  optiques,  l’hémiplégie  récente,  l’aphasie, 
la  paraplégie,  le  tabes  incipiens  qt  même  la  paralysie 
générale  au  début,  les  succès  ont  été  inespérés.  Dans 
les  lésions  anciennes,  dégénératives,  le  tabes  avancé, 
la  paralysie  générale  à  la  période  d’état,  on  n’obtient 
que  des  améliorations,  mais  pourtant  dignes  de 
remarque.  Voici  quelques  résultats  personnels  :  dans 
deux  cas  de  gomme  cérébrale,  une  névralgie  du  tri¬ 
jumeau,  une  hémiplégie  récente,  un  tabes  incipiens 
aigu,  un  zona  chez  un  tabétique  ancien,  une  paralysie 
générale  au  début,  guérison  complète;  chez  un  tabé¬ 
tique  confirmé,  amélioration  des  douleurs  et  de 
l’ataxie;  chez  quatre  paralytiques  généraux  établis, 
amélioration  de  l’agitation,  de  l’état  général  et  des 
phénomènes  congestifs.  Après  le  traitement,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  presque  toujours  atténuée; 
deux  fois  elle  a  tout  à  fait  disparu. 

De  ses  essais  personnels  M.  Crocq  s’est  fait  des 
opinions  très  nettes  et  très  favorables  sur  l'emploi 
du  Salvarsan  en  neuropathologie.  Je  les  résume  dans 
les  propositions  suivantes  : 

Le  606  est  de  beaucoup  supérieur  au  mercure  et  à 
l’iode,  non  seulement  dans  les  accidents  primaires, 
mais  aussi  dans  les  manifestations  nerveuses  tar¬ 
dives  ;  ses  effets  sont  incontestables  dans  les  syphilis 
nerveuses,  et  particulièrement  dans  les  cas  où  les 
anciens  traitements  ne  donnaient  rien. 

Dans  les  affections  syphilitiques  réelles  du  sys¬ 
tème  nerveux,  gommes,  méningites,  névrites,  etc., 
son  action  est  puissante  et  le. plus  souvent  curative. 

Dans  les  affections  parasyphilitiques,  tabes,  para¬ 
lysie  générale,  etc.,  l’action  peut  être  curative  au 
début;  plus  tard,  elle  produit  souvent  l’amélioration. 

Eu  neuro-psychiatrie,  les  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires  sont  préférables  aux  injections 
intraveineuses,  parce  que  leur  action  est  moins  bru¬ 
tale  et  plus  prolongée.  Il  ne  se  produit  pas  d’acci¬ 
dents,  abcès,  nécroses,  etc.,  si  on  emploie  une  dis¬ 
solution  acide  limpide  faite  extemporanément  dans 
une  petite  quantité  d’eau,  en  observant  les  précau¬ 
tions  d’usage.  Les  accidents  mortels  signalés  ne 
dépendent  pas  du  médicament  lui-même,  mais  d’une 
maladie  grave  du  sujet  ou  d’une  mauvaise  adminis¬ 
tration. 


Les  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires 
doivent  être  faites  à  la  dose  de  60  à  80  centigrammes 
et  répétées  toutes  les  quatre  ou  six  semaines. 

Avec  ces  doses  fortes,  on  peut  obtenir  la  stérilisa¬ 
tion  du  malade  et  on  évite  ainsi  les  neuro-récidives, 
imputables  à  une  insufOsance  de  médicament. 

A 

l®®  Rapport.  —  Anatomie. 

La  signification  morphologique  des  grands  or¬ 
ganes  des  sens  de  la  tête.  —  M.  A.  Brachet,  rap¬ 
porteur,  consacre  son  travail  à  la  démonstration  des 
trois  points  suivants  : 

1®  Les  grands  organes  des  sens  qui  siègent  dans 
la  tête  des  craniotes  (œil,  oreille,  organe  olfactif)  ont 
poursuivi  toute  leur  évolution  dans  le  phylum  même 
des  vertébrés  ; 

2”  Ils  sont  les  restes,  spécialement  adaptés  pour 
des  fonctions  définies,  d’un  système  d’organes  beau¬ 
coup  plus  vaste,  mais  sans  doute  plus  homogène  au 
point  de  vue  fonctionnel  et  structural; 

3“  Enfin  l’œil,  l’oreille  et  l’organe  olfactif,  non  seu¬ 
lement  sont  sérialement  homologues  entre  eux,  mais 
le  sont  aussi  avec  les  ganglions  des  nerfs  crâniens 
mixtes  (trijumeau,  facial,  glosso-pharyngien,  pneu¬ 
mogastrique). 

Trop  spécial  est  ce  sujet  pour  qu’il  y  ait  lieu  de 
suivre  ici  l’auteur  dans  sou  développement  :  il  nous 
conduit  aux  extrêmes  confijÿ»  de  l’embryologie  et  de 
l’anatomie  comparée.  Les  lecteurs  que  le  problème 
intéresse  liront  le  travail  in  e.t  tenso  dans  le  volume 
du  Congrès. 

J  en  dirai  de  même  pour  la  discussion,  menée  par 
MM.  Decroly  et  d'Hollander. 

2®  Rapport.  —  Psychologie. 

L’étude  expérimentale  de  l’association  des  Idées 
dans  les  maladies  mentales.  —  MM.  A.  Ley  et 
P.  Menzeratli,  rapporteurs.  C'est  Sommer,  de  Gies- 
sen,  qui,  le  premier,  appliqua  au  diagnostic  et  à  la 
psychologie  des  maladies  mentales  l’élude  expéri¬ 
mentale  des  associations  d’idées  telle  qu’on  la  pour¬ 
suit  depuis  des  années  sur  des  sujets  normau.x  dans 
les  laboratoires  de  psychologie.  Voici,  d’une  façon 
générale,  en  quoi  consiste  la  méthode  : 

Devant  le  malade,  on  prononce  à  haute  voix,  ou 
mieux  on  fait  passer  un  carton  portant  un  mot,  le 
mot  inducteur.  Ce  mot  est  choisi  à  lour  de  rôle  dans 
trois  groupes  ;  le  premier  contient  des  adjectifs 
exprimant  les  diverses  sensations,  tels  que  :  clair, 
foncé,  large,  haut,  tranquille,  rapide,  etc.;  le  second 
contient  des  noms  d’objets  :  tête,  main,  table,  chaise, 
paysan,  bourgeois,  etc.;  le  troisième  comprend  des 
substantifs  abstraits,  des  exclamations,  des  termes 
aflectifs  :  maladie,  malheur,  crime,  bonheur,  colère, 
amour,  loi,  ordre,  mœurs,  etc. 

Puis,  ce  mot  étant  entendu  ou  lu  par  le  malade,  on 
lui  demande  de  dire. le  plus  vite  possible  le  premier 
mot  qui  lui  viendra  à  l’esprit  :  ce  mot  sera  le  mot 

L’expérimentateur  note  alors  ce  mot  induit,  en 
même  temps  qu'un  chronoscope  enregistre  le  temps 
écoulé,  dit  temps  d'association.  De  plus,  l’opérateur 
observe  les  réactions  affectives  du  sujet,  le  tou  de  sa 
voix,  sa  mimique,  et  enfin  l’interroge  pour  lui  de¬ 
mander  l’explication  de  ses  associations. 

Les  expériences  n’ont  jamais  dépassé  20  mots. 
Elles  sont  reprises  à  plusieurs  jours  d’intervalle, 
jusqu’à  100  mots. 

Ainsi  pratiquée,  l’épreuve  fournit  un  certain  nom¬ 
bre  de  renseignements. 

D’abord,  elle  révèle  le  temps  d’association.  Celui- 
ci  est,  eu  général,  plus  allongé  chez  les  malades  que 
chez  les  normaux.  Une  distraction,  un  bruit  le  pro¬ 
longent  ;  de  même  la  rareté,  la  difficulté  de  com¬ 
préhension,  la  nature  abstraite  ou  émotive  du  mot 
inducteur,  l’allongent  également.  De  même  encore, 
comme  chez  certains  neurasthéniques  anxieux,  la 
préoccupation  de  donner  des  réponses  intelligentes. 
Mais  c’est  surtout  l’existence  d’un  «  complexus  affec¬ 
tif  »  qui  allonge  le  temps  d’association.  Depuis  les 
travaux  de  Jung,  de  Freud  et  Breuer,  de  Bleuler,  on 
entend  par  là  un  groupe  de  représentations,  refoulées 
dans  le  sub-conscient  et  unies  entre  elles  par  une 
émotivité  spéciale.  Je  rappelle  que,  d'après  Freud, 
c’est  précisément  ce  groupe  de  représentations,  re¬ 
foulées  dans  l’inconscient  et  dépendant  de  la  sphère 
sexuelle,  qu’on  trouve  à  1  origine  d’un  grand  nombre 
de  troubles  nerveux  et  psychiques,  qui  n’en  seraient 
qu’une  extériorisation,  sous  forme  symbolique.  Leur 


thérapeutique  consi-stera  donc  à  rechercher  par  la 
psycho-analyse  la  signification  réelle  et  le  rôle  patho¬ 
gène  de  ces  représentations  subconscientes  qui  trou¬ 
blent  le  sujet,  et  c’est  en  les  faisant  passer  du  sub¬ 
conscient  dans  le  conscient,  en  donnant  au  sujet  la 
notion  exacte  de  ces  troubles,  en  les  soumettant  à 
son  contrôle,  qu’on  arrive  ainsi  à  les  faire  expulser 
par  la  méthode  dite  cathartique. 

La  présence  d’un  tel  complexus  affectif,  existant 
chez  les  déments  précoces  et  chez  les  hystériques, 
aurait  pour  résultat  un  allongement  considérable  du 
temps  d’association. 

En  second  lieu,  l’épreuve  met  en  valeur  la  qualité 
des  associations.  Celles-ci  peuvent  être  plus  pro¬ 
fondes,  plus  intellectuelles,  dictées  par  des  rapports 
logiques  ou,  au  contraire,  superficielles,  simplement 
verbales,  par  assonance,  par  contraste.  Depuis  long¬ 
temps,  on  savait  que  la  fatigue,  le  jeûne  augmentent 
les  associations  verbales,  tandis  que  1  élément  intel¬ 
lectuel  diminue.  Rien  d’étonnant  donc  à  ce  que  la 
qualité  des  associations  s’abaisse  dans  toutes  les  di¬ 
minutions  mentales. 

Enfin,  l’épreuve  s’accompagne  d’un  coefficient 
affectif  se  traduisant  par  la  mimique,  les  exclama¬ 
tions,  les  expressions  du  malade.  Très  marquées 
dans  la  folie  maniaque  dépressive,  ces  manifestntions 
émotionnelles  sont  an  contraire  absentes  chez  les 
déments  précoces  et  chez  les  hystériques,  en  raison 
de  l’existence  de  leur  complexus  inconscient. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  de  la  méthode 
expérimentée  par  Ley  et  Menzerath  sur  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  démence  précoce,  de 
folie  maniaque-dépressive,  de  toxicomanie,  de  neu¬ 
rasthénie,  d  hystérie,  de  paranoïa,  de  paralysie  gé- 

Dans  leur  conclusion  extrêmement  favorable,  ils 
estiment  que  l'étude  des  associations  pourra  rendre 
de  grands  services  au  psychiatre.  Elle  aiderait  no¬ 
tamment  à  distinguer  au  début  les  déments  précoces 
qui  n'ont  pas  d’affectivité,  et  les  périodiques  qui  en 
ont  énormément.  Elle  permet  aussi  de  révéler  les 
complexus  affectifs  inconscients  et  de  préparer  ainsi 
la  thérapeutique  cathartique.  Elle  est  enfin  un  excel¬ 
lent  procédé  clinique  d’analyse  psychologique,  ser¬ 
vant  notamment  au  diagnostic  des  types  mentaux. 

La  discussion  qui  suit  met  en  présence  deux  opi- 

—  M.  SoD/er  représente  l'opinion  un  peu  dubita¬ 
tive  et  sceptique.  Pour  lui,  ces  procédés  un  peu  com¬ 
pliqués  ne  (ont  qu’aboutir  à  démontrer  péniblement 
ce  que  nous  apprenons  déjà  par  l’observation  atten¬ 
tive  de  nos  malades,  par  un  interrogatoire  adroit, 
par  l’introspection.  Sans  vouloir  jeter  de  discrédit 
sur  la  méthode,  il  estime  que  le  psychologue  expéri¬ 
menté  fera  toujours  bien  ses  diagnostics  sans  appa¬ 
reils  et  sans  épreuves  de  laboratoire.  Au  reste,  ces 
procédés  ne  peuvent-ils  pas  avoir  des  inconvénients 
chez  les  malades,  notamment  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  ? 

Cette  opinion,  exprimée  par  M.  Sollier,  est  com¬ 
mune,  il  faut  bien  l’avouer,  à  un  grand  nombre,  sinon 
à  la  majorité  des  psychiatres  français.  Notre  col¬ 
lègue  a  eu  le  mérite  et  le  courage  de  déclarer  tout 
haut  et  en  public  ce  que  beaucoup  pensent  tout  bas 
ou  ne  confessent  que  dans  des  conversations  particu¬ 
lières.  Reconnaissons  que  l’école  française  demeure 
assez  insensible,  assez  Indifférente  à  ces  procédés 
patients  et  subtils.  Ajoutons  même  qu’elle  ne  les 
comprend  pas  toujours  très  bien.  Cliniciens  avant 
tout,  nous  sommes  observateurs  plutôt  qu’expéri¬ 
mentateurs,  et  dans  notre  observation,  celte  pre¬ 
mière  impression,  faite  d'instinct,  de  tact,  d'intui¬ 
tion  presque  artistique,  tient  lieu  le  plus  souvent  de 
tests  et  d’instrumentation. 

Et  puis,  ne  sommes-nous  pas  portés  aussi  à  ac¬ 
cueillir  avec  quelque  défiance  —  et  non  sans  mo¬ 
tifs  —  les  réponses  parfois  singiilièrcineut  fantai¬ 
sistes  des  malades  i’  J  ai  souvent  été  eliqjélàit  de  la 
confiance  aveugle,  presque  naïve,  avec  laquelle  des 
auteurs  étrangers  écoutent  et  enregistreul  les  con¬ 
versations  de  leurs  sujets.  Notre  auteur  dramatique 
Maurice  Donnay  nous  donne,  à  cet  égard,  dans  sa 
pièce  y  Escalade ,  une  savoureuse  leçon  que  les  rap¬ 
porteurs  rappellent  dans  leur  travail  et  qui  mérite  que 
nous  ne  l’oubliions  pas.  Un  bon  psychologue  lait 
venir  dans  son  laboratoire  une  jeune  femme  pour  la 
soumetre  à  des  épreuves  d’association.  A  tous  les 
mots  inducteurs,  la  patiente  répond  invariablement  ; 
«  la  jambe  »!  Et  voici  notre  savant  tout  prêt  à  dia¬ 
gnostiquer  une  singulière  stéréotypie,  si  son  assis¬ 
tant,  mieux  au  courant  du  vocabulaire  ultra-moderne. 
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ne  lui  révélait  la  signiiicatiou  symbolique  de  cette 
expression. 

Aussi,  sans  nier  l’intérêt  de  ces  recherches,  —  en 
science,  toute  tentative  est  intéressante,  —  pouvons- 
nous  prévoir  qu’elles  auront  chez  nous  beaucoup 
moins  de  succès  qu’en  Allemagne,  en  Autriche,  eu 
Suisse,  en  Belgique,  en  Amérique. 

Espérons,  avec  Sollier,  que  même  sans  appareils 
et  sans  expériences ,  nous  serons  capables  tout  de 
même  de  poser  nos  diagnostics. 

—  MM.Maaoin,  Decroly,BouIenger  ont  au  con¬ 
traire  le  plus  grand  espoir  dans  les  résultats  futurs 
de  la  méthode. 

—  MM.  Ley  et  Menzeratb  croient  également  que 
celle-ci  rendra  des  services  considérables  pour  l’ana¬ 
lyse  psychologique  des  malades. 

3»  Rapi'out.  -  Psychiatrie. 

Les  états  anxieux.  —  M.  Famenne,  rapporteur, 
chargé  au  dernier  moment  de  ce  rapport,  n’a  pu 
l’établir  aussi  complet  et  aussi  fouillé  qu’il  l’eût 
souhaité.  Pourtant,  quoique  suscinct,  son  travail 
pose  bien  la  question  et  fournit  un  plan  judicieux 
de  discussion. 

Pour  Famenne,  l’émotivité  anxieuse  est  une  forme 
normale  d’émotion  :  elle  se  montre  dans  toutes  les 
grandes  circonstances  de  la  vie  humaine  au  moment 
d’un  danger,  d’un  deuil,  d’une  situation  critique. 
Comme  Brissaud,  il  distingue  le  sentiment  d’anxiété, 
phénomène  cortical,  de  la  sensation  physique  d’an¬ 
goisse,  avec  constriction  thoracique,  étouffement, 
palpitations,  sueur  froide,  etc.,  qui  serait  un  phéno¬ 
mène  bulbaire,  quoique  eu  réalité  les  deux  se  com¬ 
binent  étroitement. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  principale  cause  des 
états  anxieux  réside  dans  la  prédisposition  qui  fait 
des  anxieux-nés,  Famenne  met  en  valeur  le  rôle  des 
causes  occasionnelles.  «  Dans  un  travail  précédent, 
j’ai  insisté  sur  l’importance  de  la  disposition  actuelle 
dans  la  pathogénie  des  névroses.  L’état  anxieux, 
c’est,  eu  somme,  la  disposition  actuelle  mauvaise  qui 
permettra  à  l’idée  fixe  de  prendre  racine  dans  le  cer¬ 
veau  surmené.  Je  sais  bien  que  les  états  anxieux  se 
rencontrent  surtout  chez  les  dégénérés,  dont  l’émoti¬ 
vité  est  exagérée,  excessive  dès  la  naissance,  mais 
j’affirme  qu’ils  se  rencontrent  également  chez  des 
hommes  n’ayant  aucune  tare  héréditaire,  mais  sur¬ 
menés  par  des  circonstances  actuelles.  » 

Diverses  théories  sont  en  présence  sur  le  méca¬ 
nisme  des  états  anxieux.  Le  rapporteur  signale 
celles  de  Sollier,  de  James-Lange,  de  Bonnier  et 
la  mienne.  Pour  lui,  l’émotion  pourrait  être  attri¬ 
buée  à  des  troubles  circulatoires  du  cerveau  et  du 
bulbe. 

Quoi  qu’il  eu  soit  de  leur  mécanisme,  les  états 
anxieux  sont  le  terrain  sur  lequel  se  développent  les 
phobies,  les  obsessions,  les  scrupules,  les  doutes,  etc. 
Ils  peuvent  exister  soit  isolément,  ce  qui  est  rare, 
soit  associés  à  d’autres  névroses,  neurasthénie,  hys¬ 
térie,  ou  psychose,  folie  maniaque-dépressive,  dé¬ 
lires,  etc. 

Comme  traitement,  hygiène,  vie  calme  au  grand 
air,  gymnastique,  hydrothérapie  chaude,  électricité, 
massage  vibratoire,  opium,  bromures,  chanvre  in¬ 
dien,  véronal  et  enfin  psychothérapie. 

—  M.  P-  Hartenberg.  Je  résume  l’opinion  que  je 
me  suis  faite  sur  les  états  anxieux  d’après  mon  expé¬ 
rience  clinique. 

L’émotivité  anxieuse  est  une  émotivité  normale, 
une  réaction  de  défense  instinctive  de  l’individu. 

On  peut  y  distinguer  grossièrement  trois  degrés  : 
1“  Un  sentiment  d’inquiétude  indéfinissable,  phéno¬ 
mène  aflectif  subjectif  ;  2“  un  état  d’anxiété  qui  s’ac¬ 
compagne  déjà  de  phénomènes  corporels  très  nets  : 
faciès  caractéristique,  oppression,  etc.;  3° l’angoisse 
mrement  dite,  complexus  psycho-organique  avec 
sensation  locale  de  compression,  soit  au  creux  épi¬ 
gastrique,  à  la  région  précordiale,  à  la  région  thora¬ 
cique,  au  cou,  à  l’abdomen,  suffocations,  palpitations, 
sueurs  froides,  spasmes  intestinaux  et  vésicaux,  état 
mental  de  confusion,  de  trouble,  d’inconscience, 
d’amnésie.  11  semble  que  cette  angoisse  ne  soit 
qu’une  décharge  corporelle  due  à  une  excitation 
émotive  forte.  Au  degré  léger  d’excitation,  ce  n’est 
que  l’inquiétude,  mais  au  degré  plus  intense,  l’exci¬ 
tation  s’irradie  dans  les  divers  centres  bulbaires  qui 
président  à  la  réalisation  de  l’émotion.  En  raison  de 
l’importance  de  Témotivité  anxieuse  dans  la  vie  onto- 
génique  et  phylogénique,  il  est  permis  de  supposer 
qu’il  existe  chez  l'homme  un  mécanisme  nerveux 
préétabli,  qui  commande  aux  diverses  réactions  vis¬ 
cérales  del'émotion. 


C’est  l’exagération  de  l'émotivité  anxieuse  qui  fait  la 
pathologie  de  l’anxiété. 

Tantôt  les  sujets  sont  des  prédisposés,  à  l'anxiété 
toujours  imminente,  des  anxieux-nés;  tantôt  des 
causes  occasionnelles  puissantes,  choc  émotif,  sur¬ 
menage,  maladies  viscérales,  intoxications,  etc.,  en¬ 
gendrent  l’étal  anxieux.  Quelle  que  soit  son  origine, 
l’état  anxieux  donne  naissance  presque  toujours  à 
des  accidents  systématisés,  phobies,  obsessions, 
doutes,  scrupules,  qui  ne  sont  que  la  fixation  et  la 
concentration  de  l’anxiété  sur  un  élément  intellectuel 
et  représentatif. 

Contrairement  à  Famenne,  je  crois  que  les  acci¬ 
dents  anxieux  se  rencontrent  souvent  isolément,  chez 
des  individus  qui  ne  sont  ni  neurasthéniques,  ni 
hystériques,  ni  mélancoliques.  Ce  n’est  d’ailleurs 
pas  une  raison  pour  en  faire  une  maladie  autonome, 
sous  le  nom  de  névrose  anxieuse.  Disons  simplement 
que  le  syndrome  anxieux,  qui  peut  accompagner 
de  nombreux  états  mentaux,  peut  survenir  aussi 
isolément. 

—  M.  Sollier  rappelle  les  principales  idées  qu’il 
a  exposées  dans  son  beau  livre  «  Le  Doute  ».  Pour 
lui,  la  question  de  l’anxiété  est  aussi  importante  que 
délicate  et  complexe.  Les  variétés  de  l’angoisse  sont 
des  plus  nombreuses  :  angoisses  chroniques,  an¬ 
goisses  périodiques,  angoisses  paroxystiques,  an¬ 
goisses  divepsement  localisées,  angoisses  d’origine 
périphérique,  angoisses  d’origine  centrale.  Chacun 
fait  son  angoisse  à  sa  façon.  Sollier  ne  croit  pas  que 
l’angoisse  ait  toujours  pour  cause  une  idée  sub¬ 
consciente,  mais,  avec  Ribot,  Pitres  et  Régis,  moi- 
même,  il  croit  à  l’existence  d’angoisses  primitives, 
organiques,  comme  chez  les  épileptiques,  les  toxi¬ 
comanes,  etc. 

Bref,  cette  question  des  états  anxieux,  qui  est  capi¬ 
tale  en  psychiatrie,  devrait  être  reprise  dans  tous 
ses  détails  et  mise  à  Tordre  du  jour  des  Sociétés  de 
médecine  mentale. 

—  M.  Crocq  approuve  cette  opinion  et  se  propose 
de  mettre  ce  sujet  à  l’étude  dans  les  séances  des  So¬ 
ciétés  de  neurologie  et  de  médecine  mentale  belges. 

*** 

Le  Congrès  entend  encore  diverses  communica¬ 
tions  et,  après  la  visite  des  musées  de  Bruges,  se 
réunit  une  dernière  fois  autour  d’une  table  sympa¬ 
thiquement  garnie.  Bien  qu’entièrement  abstinent,  ce 
banquet  fut  animé  par  de  nombreux  toasts  vibrants 
et  ardents,  preuve  que  l’alcool  n’est  pas  indispen¬ 
sable  pour  engendrer  cette  <(  chaleur  communicative  » 
d’illustre  mémoire! 

P.  Hartenbeug. 


IIP  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

BRUXELLES,  26-30  Septembre  1911. 

(Fin‘.) 

3“  Question. 

Chirurgie  plenro-pultnonaire  {Fin). 

Y.  Tumeurs  et  parasites  pleuro-pulmonalres.  — 
M.  Gibson  (de  New-York)  résume  le  rapport  de 
M.  Ferguson  (de  Chicago)  qui,  pour  des  raisons  de 
santé,  a  été  empêché  d’assister  au  Congrès.  Le  rap¬ 
porteur  consacre  un  premier  chapitre  à  l’étude  des 
maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre  dues  à  des  para¬ 
sites  animaux  ou  végétaux,  parmi  lesquels  il  signale 
Téchinocoque,  le  paragmimus  Y\'estermani,  le  cysli- 
cerque  pulmonaire,  la  trichina  speralis,  Tactinomy- 
ces,  Taspergillus  glaucus,  le  pmeumomyces,  l’oïdium 
albicans  et  le  pentastanium  constrictum.  Pour  chacun 
de  ces  facteurs  pathogéniques,  le  rapporteur  signale 
les  symptômes  cliniques  les  plus  manifestes.  Pétio¬ 
logie  et  le  diagnostic  différentiel,  en  ajoutant  à  ces 
indications  didactiques  des  observations  personnelles 
ou  puisées  dans  la  littérature  américaine. 

Le  second  chapitre  est  consacré  aux  tumeurs  du 
poumon  et  de  la  plèvre.  Le  rapporteur  étudie  suc¬ 
cessivement  les  fibromes,  lipomes,  lymphomes,  chon¬ 
dromes,  ostéomes,  dermoïdes,  angiomes,  myxomes. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  u«  80,  p.  801;  n”  81, 
p.  813;  n»  82,  p.  825;  n»  83,  p.  838. 


carcinomes  et  sarcomes  en  donnant  pour  chaque 
variété  histologique  un  tableau  clinique  aussi  com¬ 
plet  que  possible. 

Ces  lésions  n’étant  pas  du  tout  rares,  leur  symp¬ 
tomatologie  n’est  rien  moins  que  caractéristique.  11 
existe  à  la  vérité  quelques  signes  pathognomoniques 
subjectifs  et  objectifs:  mais  il  est  si  rare  de  les 
déceler  que  le  diagnostic  est  entouré  de  difficultés 
presque  insurmontables  et  que  les  résultats  théra¬ 
peutiques  sont  peu  satisfaisants.  C’est  une  véritable 
terre  inconnue,  parsemée  de  beaucoup  de  déceptions. 
L’auteur  s’est  efforcé  de  réunir  ce  que  Ton  connaît  de 
ces  états  morbides  et  de  les  grouper  de  façon  à  faire 
un  tableau  d’ensemble  facilement  intelligible  ;  il 
espère  que  son  travail,  forcément  imparfait,  pourra 
servir  de  base  à  des  recherches  ultérieures. 

A  la  fin  de  cette  remarquable  revue  générale,  le 
rapporteur  donne  un  index  bibliographique  de  près 
de  600  publications  relatives  à  cette  vaste  question. 

—  M.  Gerulanos  (d’Athènes)  a  l’occasion  d’obser¬ 
ver  environ  30  kystes  à  échinocoques  par  an  et  il 
s’efforce,  dans  les  cas  non  infectés,  d’obtenir  la  cica¬ 
trisation  de  la  poche  par  première  intention.  Dans 
4  cas  de  kystes  à  échinocoques  du  poumon  non  infec¬ 
tés,  il  s’est  servi  avec  succès  de  la  technique  sui¬ 
vante.  Après  détermination  aussi  exacte  que  possible 
du  siège  du  kyste  par  radiographie,  il  pratique  une 
résection  costale,  suture  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre,  puis  incise  le  poumon  et  élimine  le  contenu 
du  kyste,  dont  il  éponge  et  nettoie  minutieusement  la 
paroi.  Une  sonde  élastique  est  alors  placée  dans  la 
cavité  du  kyste,  puis  les  bords  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire  et  thoracique  sont  suturés  avec  le  plus  grand 
soin.  Dès  que  l’opération  pratiquée  sous  narcose  à  la 
scopolamine  est  terminée,  on  fait  tousser  le  malade 
pour  expulser  Tair  resté  dans  le  kyste,  puis  ou  aspire 
trois  à  quatre  fois  par  jour  par  la  sonde  pour  ame¬ 
ner  Taccolement  des  parois.  La  sonde  est  retirée  le 
cinquième  et  sixième  jour,  les  sutures  sont  enlevées 
le  huitième  jour  et  la  guérison  est  ainsi  obtenue  très 
rapidement.  Quatre  radiographies  sont  jointes  à  la 
communication  de  Gerulanos. 

—  M.  Kummell  (de  Hambourg)  a  opéré  un  homme 
de  56  ans,  atteint  de  cancer  du  poumon  à  qui  il  a  fait 
l’ablation  de  tout  le  poumon  droit  sans  aucun  trouble 
respiratoire.  Le  malade  a  succombé  après  huit  jours 
de  septicémie  par  suite  de  l’infection  du  moignon.  Il 
pense  que  l’opération  a  été  très  facilitée  par  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie  séro-hémorragique  qui  avait 
comprimé  le  poumon,  et  il  propose  de  faire  un  hydro¬ 
thorax  artificiel  avant  les  interventions  endothora¬ 
ciques  pour  diminuer  les  risques  dus  au  pneumo- 

—  M.  Ribera  y  Sans  (de  Madrid)  a  observé  et 
opéré  trois  kystes  hydatiques  de  la  plèvre,  deux 
kystes  hydatiques  du  poumon  et  un  sarcome  du 
poumon.  Dans  la  plupart  de  ces  kystes,  Ribera  y 
Sans  avait  pu  poser  le  diagnostic  du  siège  exact 
d’une  collection  liquide,  mais  non  pas  le  diagnostic 
de  sa  nature  par  la  percussion  et  l’auscultation  ;  la 
radiographie  lui  a  été  peu  utile.  Le  traitement  des 
kystes  hydatiques  de  la  plèvre  et  du  poumon  consiste 
dans  la  pleuro-pneumotomie  avec  drainage. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  Ribera  y  Sans 
relève  ce  symptôme  que,  dans  ses  cas  de  kystes 
hydatiques  de  la  plèvre,  les  symptômes  physiques 
étaient  ceux  d’un  épanchement  pleural  contrastant 
avec  un  état  général  tout  à  fait  satisfaisant.  De  même 
dans  les  kystes  hydatiques  du  poumon,  le  diagnos¬ 
tic  put  être  porté  avec  probabilité,  par  suite  de  la 
discordance  entre  le  bon  état  général  des  patients 
et  les  signes  physiques  de  collection  pulmonaire 
enkystée. 

VI.  Abcès  et  gangrènes  pleuro-pulmonalres.  _ 

M.  W.-Y.  van  Stockum  (de  Rotterdam),  rapporteur, 
réunit  les  ab'-ès  et  les  gangrènes  pulmonaires  sous 
la  dénomination  de  suppurations  pulmonaires. 

Le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  re¬ 
monte  à  l’origine  de  la  chirurgie  elle-même,  mais  on 
n’intervenait  que  lorsque  la  poche,  étant  devenue  su¬ 
perficielle,  on  croyait  ouvrir  un  empyème  ou  même 
un  abcès  de  la  paroi.  La  première  pneumotomie  de 
propos  délibéré  fut  faite  en  1830,  par  Krimmer,  et 
Mosler  systématisa  ces  interventions  en  1873.  Dans 
ces  dernières  années,  l’application  des  rayons  X  et 
l’invention  de  la  chambre  pneumatique  de  Sauer- 
bruch  ont  contribué  à  améliorer  notablement  le  dia¬ 
gnostic  et  la  technique  opératoire  des  infections  pul¬ 
monaires.  Au  point  de  vue  chirurgical,  les  seules  qui 
nous  intéressent  sont  les  suppurations  circonscrites. 
Le  rapporteur  pense  avec  Tuilier  que  dans  les  cas 
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où  les  auteurs  ont  cru  pouvoir  diagnostiquer  un 
abcès  du  poumon  à  contenu  non  fétide,  ils  se  sont 
trompés.  Si  donc  on  exclut  la  gangrène  diffuse,  affec¬ 
tion  très  rare  et  toujours  mortelle,  la  division  en 
abcès  et  gangrènes  pleuro-pulmonaires  n’est  pas 
justifiée.  Les  foyers  de  suppurations  pulmonaires 
contiennent  toujours  des  microbes  pyogènes  et  des 
saprophytes  en  proportions  variables,  et  le  rappor¬ 
teur  décrit  avec  soin  les  réactions  anatomo-patholo¬ 
giques  qui  le  déterminent.  Il  divise  ces  cas  en  sup¬ 
purations  aigues  et  suppurations  chroniques.  Dans 
les  cas  aigus,  il  range  les  suppurations  primitives, 
provenant  d’un  refroidissement  ou  d’une  contusion 
et  qui  se  compliquent  fréquemment  d’empyème  ;  les 
suppurations  métapneumoniques  dues  le  plus  souvent 
au  pneumocoque  seul  et  qui  se  rencontrent  15  fois 
sur  les  42  cas  de  la  statistique  de  Morillon  ;  les  sup¬ 
purations  par  embolie  à  la  suite  d’une  infection  puer¬ 
pérale,  d’une  phlébite  suppurée,  d’une  pyohémie, 
d’un  cancer  ulcéré,  d’une  appendicite,  etc.  ;  les  sup¬ 
purations  par  corps  étrangers  arrêtés  le  plus  fré¬ 
quemment  dans  la  bronche  droite;  enfin  les  suppura¬ 
tions  migratrices  par  extension  d’abcès  voisin  qui 
sont  généralement  petits  et  bien  limités.  Les  cas 
chroniques  sont  divisés  en  suppurations  aiguës  com¬ 
pliquant  des  bronchiectasies  anciennes  et  en  abcès 
pulmonaires  chroniques  qui  se  trouvent  généralement 
dans  les  régions  les  plus  basses  du  poumon  et  résul¬ 
tent  de  suppurations  aiguës  passées  à  l’état  chro- 

Le  diagnostic  d’une  suppuration  pulmonaire  est 
facile  ;  les  symptômes  cardinaux  sont  la  vomique  et 
les  crachats  fétides,  mais  il  est  souvent  très  difficile 
de  reconnaître  le  siège  exact,  la  grosseur  et  le 
nombre  des  foyers. 

La  radiographie  est  d’une  grande  importance  pour 
le  diagnostic.  Elle  doit  toujours  compléter  les  résul¬ 
tats  de  l’auscultation  ;  tantôt  elle  montre  le  siège 
exact  du  foyer  de  suppuration  (lorsque  le  foyer  est 
entouré  d’une  capsule  épaisse),  tantôt  elle  n’indique 
que  le  lobe  du  poumon  où  l’affection  réside. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  donne 
souvent  un  bon  résultat.  C’est  le  drainage  du  foyer 
de  suppuration  à  travers  la  paroi  thoracique  qui 
s’impose  aussitôt  que  le  diagnostic  a  été  fait. 

Lorsqu’on  ne  réussit  pas  à  atteindre  et  à  ouvrir  le 
foyer,  il  faut  se  contenter  d’instituer  une  voie  de 
drainage  au  voisinage  du  foyer.  Si  les  adhérences 
entre  le  poumon  et  la  plèvre  manquent,  la  suture 
costo-pulmonaire  doit  précéder  la  pneumotomie. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’application  de  la  méthode 
de  Sauerbruch  (appareil  de  Brauer,  etc.)  pourra 
donc  être  de  grand  avantage.  Dans  quelques  cas  spé¬ 
ciaux,  la  résection  de  la  partie  malade  du  poumon 
pourra  être  tentée. 

Après  l’opération,  le  chirurgien  doit  tout  faire 
pour  obtenir  l’oblitération  de  la  caverne  dont  la  for¬ 
mation  a  été  déterminée  par  la  suppuration.  Il  doit 
surveiller  la  marche  de  la  cicatrisation  (examen  au 
cystoscope),  enlever  les  obstacles  (cloisons,  clapiers) 
la  favoriser  par  un  tamponnement  exact  et  un  drai¬ 
nage  efficace.  Lorsque  néanmoins  la  guérison  tarde  à 
se  produire,  M.  vau  Stockum  conseiile  d’avoir  re¬ 
cours  à  la  respiration  d’air  comprimé,  au  moyeu  de 
l’appareil  de  Brauer.  (Deux  séances  par  jour  pendant 
une  heure.)  Si  cette  méthode  n’amène  pas  non  plus 
l’oblitération  de  la  caverne,  on  devra  faire  la  résec- 
section  de  plusieurs  côtes  (méthode  de  rétrécisse¬ 
ment). 

A  la  fin  de  son  rapport,  M.  van  Stockum  expose 
assez  en  détail  trois  cas  personnels  d’abcès  de  pou¬ 
mon  dont  deux  furent  opérés  avec  succès  ;  le  troi¬ 
sième  succomba  le  lendemain  de  l’intervention  et 
l’abcès  ne  fut  découvert  qu’à  l’autopsie.  De  très 
beaux  radiogrammes  sont  joints  aux  observations. 

—  M.  William  Macewen  (de  Glasgow)  a  opéré 
plusieurs  cas  d’abcès  tuberculeux  du  sommet  du 
poumon.  Dans  certains  cas,  il  a  tenté  l’affaissement 
des  cavernes  par  la  résection  des  côtes  supérieures 
dans  le  but  de  comprimer  le  poumon;  d’autres  fois, 
les  abcès  ont  été  incisés  et  drainés  après  préserva¬ 
tion  de  la  plèvre.  Cette  dernière  technique  lui  paraît 
la  meilleure,  surtout  dans  les  abcès  volumineux.  Il 
signale  egalement  trois  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
opérés  dans  un  stade  désespéré.  Dans  un  premier 
cas,  à  l’ouverture  de  la  poitrine,  on  évacua  160  onces 
de  pus  tuberculeux,  et  dans  une  série  d’interventions 
successives  des  portions  de  plus  en  plus  étendues  du 
poumon  furent  extirpées,  jusqu'à  ce  qu’enfin  tout  le 
poumon  gauche  fut  enlevé.  Cet  homme,  dont  l’opéra¬ 
tion  remonte  à  seize  ans,  est  actuellement  tout  à  fait 
bien  portant  et  travailie  comme^ portefaix.  Les^deux 


autres  cas  concernent  des  opérés  actuellement  en 
parfaite  santé,  chez  qui  deux  lobes  pulmonaires  seu¬ 
lement  furent  réséquée.  M.  Macewen  signale  enfin  un 
cas  de  gangrène  pulmonaire  étendue  à  tout  un  pou¬ 
mon  avec  pyothorax  généralisé. 

—  M.  Tufûer  (de  Paris)  décrit  un  nouveau  pro¬ 
cédé  opératoire  destiné  à  combler  certaines  cavités 
pulmonaires  suppurées,  gangreneuses  ou  tubercu¬ 
leuses.  M.  ïutfier  propose  de  décoller  la  plèvre 
pariétale  au  niveau  de  la  caverne,  de  l’y  enfoncer  et 
de  remplir  l'espace  vide  par  une  greffe  de  tissu  grais- 
séux.  Il  a  pratiqué  cette  opération  dans  5  cas,  en  pre¬ 
nant  comme  greffes,  une  fois  un  lipome,  3  fois  un 
morceau  d’épiploon.  La  guérison  opératoire  a  eu  lieu 
dans  tous  les  cas  ;  pour  ce  qui  est  de  la  guérison  théra¬ 
peutique,  un  avis  définitif  ne  saurait  être  encore  pro¬ 
noncé  .  Au  point  de  vue  de  la  gangrène  pulmonaire,  dont 
M.  Tuffier  s’est  occupé  depuis  de  longues  années,  il 
insiste  surtout  sur  l’importance  du  radiodiaguostic. 
De  façon  générale,  il  estime  que  pour  la  chirurgie 
pleuro-pulmonaire,  les  appareils  à  hyper  ou  à  hypo- 
pression  n’ont  que  des  indications  exceptionnelles. 
L’intubation  du  larynx  lui  paraît  devoir  être  rejetée. 

—  M.  Delanglade  (de  Marseille)  a  opéré  14  ma¬ 
lades  atteints  de  gangrène  ou  d’abcès  non  tubercu¬ 
leux  du  poumon.  Comme  le  rapporteur,  il  estime 
que  ces  deux  lésions  s’accompagnent  toujours  en 
proportions  variables  et  qu’elles  présentent  les 
mêmes  indications.  La  plupart  de  ses  observations 
sont  inédites.  Le  diagnostic  lui  paraît  bien  plus 
simple  qu’on  le  dit,  car  l’odorat  sulflt  :  l’odeur  fétide 
exhalée  par  ces  sujets,  même  à  distance,  fixe  déjà 
l’observateur.  Quant  à  la  détermination  du  siège, 
c’est  aux  rayons  de  Rôntgen  qu’il  faut  la  demander, 
les  signes  physiques  étant  trop  infidèles.  Cependant, 
il  préfère  beaucoup  la  radioscopie  à  la  radiographie  ; 
pratiquement,  on  peut  considérer  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  zone  de  la  paroi  où  l’ombre  pro¬ 
jetée  est  à  la  lois  la  pluë  foncée  et  la  plus  petite  est  la 
plus  proche  du  foyer.  En  en  faisant  le  centre  de  l’opé¬ 
ration,  on  a  beaucoup  de  chances  de  rencontrer  des 
adhérences  larges  et  solides.  Ce  point  est  très  impor¬ 
tant,  car  le  pus  est  virulent,  la  plèvre  se  défend  mal  et 
la  marsupialisation  est  difficile  par  suite  de  l’altéra¬ 
tion  du  parenchyme.  Delanglade  a  vu  survenir  2  décès 
rapides  par  oedème  pulmonaire  suraigu  et  insuffi¬ 
sance  cardiaque  chez  des  malades  dont  l’état  général 
était  déplorable.  Un  troisième  malade  est  mort  de 
pyohémie,  deux  mois  et  demi  après  l’incision  par 
insuffisance  de  drainage;  un  quatrième  est  mort 
brusquement  en  se  promenant  hors  de  l’hôpital, 
alors  qu’il  paraissait  convalescent.  Chez  les  autres 
opérés,  la  cicatrisation  s’est  produite  dans  un  délai 
de  trois  à  quatre  mois, 

—  M-  Ceci  (de  Pise)  signale  plusieurs  cas  d’abcès 
pleuro-pulmonaires  où  le  diagnostic  fut  particuliè¬ 
rement  difficile  ,  quoiqu’ils  fussent  très  larges  , 
parce  qu’ils  communiquaient  avec  les  bronches  et  se 
vidaient  à  l’extérieur. 

-  M.  Edmond  Potberat  (de  Paris)  relate  un  cas 
de  gangrène  pulmonaire  due  au  tétragène,  et  guérie 
depuis  trois  ans  par  une  intervention  chirurgicale. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
grippe  banale,  fut  pris  d’une  fièvre  persistante  à 
exaspération  vespérale  et  d'une  toux  opiniâtre.  L’ex¬ 
pectoration  d’abord  purement  bronchitique,  devint 
peu  à  peu  nauséabonde;  des  examens  microscopiques 
et  bactériologiques  y  démontrèrent  la  présence  du 
tétragène  à  l’état  pur.  Le  diagnostic  de  gangrène 
pulmonaire  était  évident,  mais  la  localisation  de 
l’abcès  fut  très  difficile  :  ni  la  percussion,  ni  l’aus¬ 
cultation  ne  démontrèrent  aucun  foyer.  La  radiosco¬ 
pie  permit  de  reconnaître  à  gauche,  au  niveau  de  la 
partie  interne  du  2°  espace  intercostal,  une  ombre 
du  volume  d’une  noisette,  s’enfonçant  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  à  1  ou  2  centimètres  de  la  sur¬ 
face  ;  un  second  examen,  pratiqué  deux  mois  plus 
tard,  montra  que  le  foyer  avait  notablement  aug¬ 
menté.  Après  résection  des  2“,  3'  et  4“  côtes  et  dé¬ 
collement  de  la  plèvre  pariétale,  l’exploration  digi¬ 
tale  montra  une  partie  du  poumon  indurée;  après 
plusieurs  ponctions  blanches  à  ce  niveau,  ou  put 
retirer  quelques  gouttes  de  liquide  fétide  et  sur  l’ai¬ 
guille  laissée  en  place,  l’abcès  fut  incisé  au  thermo¬ 
cautère.  Le  malade  guérit  rapidement. 

—  M.  Ribera  y  Sans  (de  Madrid)  divise  les  abcès 
du  poumon  en  collection  complètement  lermée,  abcès 
en  communication  avec  une  bronche,  et  exception¬ 
nellement,  foyer  pulmonaire  ouvert  à  l’extérieur.  Il 
signale  2  observations  de  ce  dernier  groupe,  ainsi  que 
14  cas  d’abcès  pulmonaires  du  type  bronchique.  Le 


diagnostic  précis  du  siège  de  l’abcès  ne  pent  se  faire 
que  par  la  radiographie,  et  le  seul  traitement  de  ces 
lésions  est  la  pneumotomie  presque  toujours  avec 
résection  costale;  il  ne  faut  pas  craindre  dans  ces 
cas  le  pneumothorax,  parce  qu’il  existe  presque 
toujours  des  adhén  noes  au  niveau  de  la  lésion.  La 
condition  de  la  giiérisou ,  c’est  que  l’abcès  soit 
unique;  quand  il  existe  des  abcès  multiples,  1  inter¬ 
vention  est  inutile.  Dans  les  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  le  principal  danger  de  la  pneumotomie  réside 
dans  1  hémorragie  consérutive  à  la  chute  d’une 
escarre. 

—  M.  Carré  (de  Bonn)  s’élève  vivement  contre 
l’opération  que  vient  de  préconiser  M.  Tuilier  pour 
l’oblitération  des  foyers  d  abcès  et  de  gangrène  pul¬ 
monaire.  Cette  méthode  purement  mécanique  par 
compression  est  basée  sur  des  considérations  anato¬ 
mo-pathologiques  que  Garrè  ne  saurait  admettre; 
on  croirait,  à  entendre  M.  Tuffirr  parler  de  la  «  na¬ 
ture  »  de  la  caverne  et  des  «  lésions  mécaniques  >, 
du  voisinage,  qu’il  avait  encore  dans  l’esprit  la  mem¬ 
brane  pyogène  des  anciens  anatomo-pathologistes. 
M.  Garrè  ne  s’explique  pas  pourquoi  M.  Tuffier  veut 
renoncer  à  la  résection  d’une  ou  deux  côtes,  qui 
constitue  une  mutilation  si  minime,  qu'il  ne  semble 
pas  qu'il  faille  recourir  à  une  méthode  aussi  compli¬ 
quée  que  celle  préconisée  par  Tulfier. 

VII.  Diagnostic  et  traitement  des  bronchiec¬ 
tasies.  —  En  1  absence  de  M.  Sauerbruch  (  te  Zu¬ 
rich),  rapporteur,  empêché  pour  des  rais'ius  de 
santé  d’assister  au  Congrès,  son  assistant,  .M.  Schu¬ 
macher,  communique  le  résumé  suivant  de  son  rap- 

Les  bronchiectasies  sont  des  dilatations  saxi- 
formes,  lusilormes  ou  cylindriques  d  une  ou  de  plu¬ 
sieurs  bronches. 

D’après  l’etiologie,  nous  dislirg-ierons  ; 

1“  La  bronchiectasie  congénitale; 

2“  La  bronchiectasie  inflammatoire. 

Toutes  deux  se  rencontrent  à  tous  les  âges  de  la 

Les  bronchiectasies  acquises  sont  généralement 
combinées  à  une  atélectasie  congénitale  de  cer¬ 
tains  territoires  pulmonaires  ;  exceptionnellement 
d’aures  causes  provoquent  cette  affection. 

Les  dilatations  brom  lnques  inflammatoires  résul¬ 
tent  de  l’inflammation  de  la  patoi  bronchique.  Celle- 
ci  peut  être  le  sièg-  primitit  du  processus  inflam¬ 
matoire,  ou  bien  1  inflammation  peut  être  consécu¬ 
tive  à  un  travail  inflammatoire  de  la  plèvre  ou  du 
poumon.  Il  en  résulte  fréquemment  des  sténoses 
bronchiques. 

La  muqueuse  enflammée  donne  lieu  à  une  sécré¬ 
tion  abondante  qui  s’accumule  en  arr  ère  de  la  sté¬ 
nose  et,  par  suite  de  l'arrivée  des  bactéries  de  la 
putréfaction,  ces  sécrétions  subissent  des  fermenta¬ 
tions  variées.  Ces  sécrétions,  plus  ou  moins  gangre¬ 
neuses,  amènent  localement  des  abcès  et  provoquent 
en  des  endroits  plus  ou  moins  éloignés  du  poumon 
des  bronchites  par  aspiration  ainsi  que  des  bron¬ 
chopneumonies. 

On  trouve  le  plus  fréquemment  des  bronchiecta¬ 
sies  dans  le  lobe  intérieur  ou  moyen  du  poumon. 
Rarement  on  rencontre  des  cavernes  volumineuses- 
généralement,  il  s’agit  de  plusieurs  cavités  de  petit 
volume.  Habituellement,  un  seul  poumon  est  atteint. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faut  accorder 
de  l’importance  à  l’aspect  de  Texpecloraiion,  qui  se 
sépare  dans  les  crachoirs  en  trois  couches,  et  dont 
l'élimination  dépend  souvent  d’une  certaine  position 
du  malade.  Les  autres  symptômes  sont  peu  accusés 
et  mal  définis. 

Les  signes  physiques  au  niveau  des  zones  pulmo¬ 
naires  malades  ne  donnent  p-s  non  plus  de  symp¬ 
tômes  bien  caractéristiques.  Quelque  lois  la  radio¬ 
graphie  rend  de  précieux  services.  Cependant,  elle 
ne  donne  pas  toujours  des  renseignements  sulfisants 
sur  le  nombre  et  1  étendue  des  cavernes. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  faut 
considérer  au  début  la  tuberculose  et  les  bronchites 
purulentes;  à  un  stade  plus  avancé  les  abcès  pulmo¬ 
naires,  la  gangrène  pulmonaire,  la  bronchite  iétide 
et  les  empyèmes  pleuraux  perfores. 

Le  traitement  médirai  de  la  bronchiectasie  est  pu¬ 
rement  symptomatique. 

Le  traitement  chiru' gieal  donne  de  bons  résultats 
dans  les  cas  localisés  où  il  u  existe  qu'une  seule 

Dans  les  cas  étendus,  on  ne  peut  espérer  d’amé¬ 
lioration  que  par  une  opération  précoce.  Les  mé¬ 
thodes  opératoires  utilisables  sont  li  s  suiiames  : 

1°  L’ailaissemeut  par  ihoiacoplastie  extrapieurale  ; 
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2“  La  ihoracoplaelie  combinée  à  la  pneiimolyse 
avec  déplacement  du  lobe  pulmonaire  d  après  la 
technique  de  Carré; 

3“  La  pueumolomie; 

4“  L’extirpatioa  du  territoire  pulmonaire  malade: 

5“  La  ligature  de  l  artère  pulmonaire  avec  thora¬ 
coplastie  secondaire. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  G.  L.  Friedrich  (de  Marbourg),  rap¬ 
porteur,  expose  les  bases,  la  technique  et  les  résul¬ 
tats  des  interventions  chirurgicales  dirigées  contre 
la  tuberculose  pulmonaire.  Bien  entendu,  toutes  les 
tentatives  chirurgicales,  étant  d  ordre  purement  lo¬ 
cal,  supposent  le  traitement  concomitant  par  toutes 
ressources  de  la  médecine  interne. 

Le  but  des  interventions  chirurgicales  modernes 
contre  la  phtisie  n’est  plus  de  s’attaquer  au  poumon 
lui-même,  mais  de  modifier  les  conditions  mécani¬ 
ques  du  thorax,  en  même  temps  que  l’activité  respi¬ 
ratoire  et  la  circulation  pulmonaire. 

Le  premier  procédé  consiste  dans  la  résection  de 
la  !'■“  côte,  basée  sur  cette  constatation  que  le  som¬ 
met  du  poumon  présente  parlois  un  sillon  à  son  ni¬ 
veau  et  sur  l'idée  que  la  ventilation  moindre  du  som¬ 
met  est  la  cause  de  la  localisaticn  fréquente  de  la 
tuberculose  en  ce  point. 

L’intervention  n'est  indiquée  que  si  l’on  peut  dé¬ 
terminer  qu’il  existe  une  afl'ection  localisée  à  un 
sommet  et  en  même  temps  une  anomalie  de  la  côte; 
ses  indications  sont  encore  restreintes  par  ce  fait 
que,  localisée  ainsi  au  début,  la  maladie  guérit  bien 
souvent  par  les  seuls  secours  de  la  thérapeutique 
courante,  et  par  la  difficulté  de  préciser  ce  diagnos¬ 
tic,  même  avec  le  concours  des  rayons  X.  Ces  res¬ 
trictions  expliquent  pourquoi  jusqu'ici  peu  de  chi¬ 
rurgiens  sont  entrés  dans  la  voie  proposée  par  Birch 
Hirschfeld,  Schmort  et  Freund. 

Le  rapporteur,  sans  avoir  d'expérience  person¬ 
nelle  à  ce  sujet,  ne  croit  pas  pouvoir  la  conseiller. 

Un  deuxième  groupe  d’intervention  concerne  la 
production  artificielle  d’un  pneumothorax  pour  la 
cure  par  compression  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Déjà  entrevue  vers  1850  par  Carson,  cette  thérapeu¬ 
tique  a  été  fortement  prônée  par  Forlanini  (de 
Pavie)  et  Murphy  (de  Chicago)  à  la  fin  du  siècle  der- 

Ileprise  par  bon  nombre  de  médecins,  cette  mé- 
raéthode  a  donné  des  résultats  incontestables  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  unilatérales  quand  il 
n’existe  pas  d  adhérences. 

Le  troisième  groupe  de  faits  est  précisément  des¬ 
tiné  h  étendre  le  bénéfice  de  la  méthode  de  Forla- 
nini-Miirphy  Brauer  aux  cas  où  une  synéchie  pleu¬ 
rale  icud  l’iosulllation  d’azote  impraticable.  Partant 
de  cette  idée  que  le  but  à  atteindre  est  l’aifaissement 
du  poumon,  on  a  recommandé  la  résection  étendue 
de  la  paroi  costale.  Sp-ngler,  Bier,  Turban  et  Lau- 
derer  ont,  après  Friedeich,  essayé  cette  méthode 
dont  le. rapporteur  expose  la  technique  actuelle  et  les 
résultats. 

Friedrich  a  pratiqué  jusqu’ici  son  opération  dans 
29  cas,  tous  voués  i  une  mort  certaine;  8  de  ses 
opérés  sont  morts,  les  autres  sont  guéris  ou  forte¬ 
ment  améliorés.  11  faut  absolument  exclure  de  l’opé¬ 
ration  tous  les  cas  de  tuberculose  eu  évolution  aiguë 
et  ceux  qui  présentent  des  foyers  dans  d  autres  or¬ 
ganes  :  ces  individus  n’ont  pas  de  résistance  suffi¬ 
sante  et  meurent  huit  à  dix  jours  après  l’opération. 

Friedrich  recommande  d’opérer  en  anesthésie  lo¬ 
cale  en  ne  dépassant  pas  100  à  120  centimètres  cubes 
d’une  solutiou  ii  0,5  pour  100  de  novoca'iue.  11  faut 
avoir  soin  d’engager  le  malade  avant  l’opération  è 
tousser  abondamment.  Chez  ses  derniers  malades,  il 
a  iujecté  1  c.  c.  de  morphine  une  demi-heure  avant 
l’opération  et  les  a  endormis  superficiellement  avec  5 
à  7  centimètres  cubes  de  chloroforme.  Plusieurs  fois 
il  put  se  contenter  de  résections  partielles  ou  diviser 
l’opération  en  deux  temps;  dans  un  premier  temps, 
il  a  réséqué  la  1'»  jusqu'à  la  8«  côte  ;  daus  le  deuxième 
temps,  la  9'  et  et  la  10”.  Après  1  opération,  le  prin¬ 
cipal  danger,  lorsque  la  plèvre  est  encore  intacte, 
consiste  dans  le  refoulement  du  médiastin.  Comme 
pansement,  il  faut  prélérer  le  sparadrap  aux  bandes 
circulaires.  Pour  éviter  la  pression  sur  le  médiastin, 
.on  placera  le  bras  eu  lorte  abduction.  Lorsque  le 
désossement  d’un  côté  a  été  complet,  la  respiration 
diaphragmatique  est  très  gênée  et  il  est  utile,  au 
lieu  d'asseoir  le  malade,  de  placer  le  lit  en  posilion 
surélevée.  Les  inhalations  d’oxygène  sont  utiles, 
mais  il  faut  se  délier  des  excitants  cardiaques.  Frie¬ 
drich  expose  aiusi  à  la  lin  de  son  rapport,  les  con¬ 
clusions  de  son  travail 


L  —  Dans  les  cas  de  phtisie  pulmonaire  fibro- 
caverneuse,  principalement  unilatérale,  d’allure  non 
aiguë  et  lébrile,  qui,  malgré  un  traitement  interne 
complet  et  climatérique,  s’accentuent  progressive- 
meni,  de  façon  à  faire  douter  de  plus  en  plus  de  la 
guérison,  dans  ces  cas,  si  les  forces  sont  suffisantes 
et  l’àge  étant  entre  15  et  35  ans,  il  y  a  lieu  de  pren- 
pre  en  considération  la  désossification  de  la  paroi 
thoracique  et  même  de  la  recommander. 

IL  —  Les  cas  dans  lesquels  la  tendance  à  la  ré¬ 
traction  du  côté  malade,  l’aplatissement  thoracique, 
le  rétrécissement  des  espaces  intercostaux,  la  dévia¬ 
tion  du  médiastin  et  du  diaphragme  sont  visibles, 
constituent  une  parfaite  indication;  alors  les  adhé¬ 
rences  des  feuillets  pleuraux  excluent  la  thérapeu¬ 
tique  par  le  pneumothorax  et  Indiquent  la  résection 
osseuse  de  la  paroi  thoracique. 

IlL  —  Des  foyers  légers  ou  anciens  de  l’autre 
poumon  ne  constituent  point  une  contre-indication, 
mais  bien  des  affections  concomitantes  du  larynx  d’o¬ 
rigine  récente  et  métastatique,  de  même  des  trou¬ 
bles  de  l’intestin,  des  os  ou  des  processus  plus 
étendus,  récents  et  infiltants  dans  le  poumon. 

l’y.  —  Il  y  a  lieu,  en  tenant  un  compte  exact  de  la 
résistance  du  sujet  et  de  la  valeur  de  son  appareil 
cardiaque,  de  déterminer,  d’après  le  processus  dis¬ 
tinctif  du  poumon,  s’il  faut  pratiquer  la  pleuropneu- 
molyse  thoracoplastique  totale  ou  une  ablation  cos¬ 
tale  partielle,  ou  s’il  faut  exécuter  l’opération  en 
plusieurs  temps.  On  peut  largement  compenser  les 
dangers  opératoires  immédiats,  par  une  technique 
d’anesihésie  appropriée,  en  opérant  rapidement,  en 
employant  des  stimulants  cardiaques  d’une  façon 
adroite  et  prudente,  par  un  bandage  favorable  etune 
position  confortable  de  l'opéré. 

V.  —  Dans  tous  les  cas  qui  résistent  à  l’interven¬ 
tion,  on  peut  se  rendre  compte  de  l'eCfet  opératoire 
immédiat  (diminution  de  la  lièvre,  de  la  quantité  de 
crachats,  augmentation  de  poids,  amélioration  de 

I  état  général),  de  même  que  de  l’effet  durable  de  la 
rétraction  pulmonaire  et  du  rétrécissement  des  ca- 

YL  —  Les  dangers  éloignés  se  résument  surtout 
dans  ceux  de  1  aspiration,  et  paraissent  surtout  le 
lot  des  malades  ayant  subi  des  opérations  partielles, 
notamment  sur  les  parties  supérieures  du  poumon. 

VIL  —  En  somme,  on  peut  dire  que,  avec  le  pro¬ 
nostic  habituellement  très  sérieux  des  cas  amenés 
eu  traitement,  le  résultat  de  l’opération,  malgré  le 
taux  presque  ici  inévitable  de  la  mortalité  (huit  sur 
vingt-sept  cas)  est  tel,  qu’il  encourage  à  continuer 
dans  la  voie,  tout  en  choisissant  convenablement  les 
cas  appropriés. 

—  M.  Schumacher  (de  Zurich)  déclare  que  son 
maître,  M.  le  professeur  Sauerbruch, n’est  plus  par¬ 
tisan  des  larges  résections  totales  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  à  cause  de  la  gra¬ 
vité  indéniable  de  ces  grands  traumatismes  osseux. 

II  recommande  des  résections  limitées  combinées  à 
la  ligature  incomplète  des  veines  pulmonaires.  Par 
ce  procédé,  le  poumon  se  sclérose  et  s’atélectasie. 

—  M.  Ch.  A.  Powers  (de  Denver)  a  l’occasion  de 
voir  au  Colorado  un  très  grand  nombre  de  phti¬ 
siques  dans  un  état  désespéré.  Il  en  est  assez  bien 
dont  la  tuberculose  est  unilatérale  et  qui  se  prêtent 
bien  à  l’opération  de  Friedrich.  Les  essais  qu’il  a 
faits  dans  cette  voie  lui  permettent  d’affirmer  que  le 
principe  de  l’opération  est  juste,  que  sa  mortalité, 
relativement  élevée,  ne  doit  pas  détourner  d  y  recou¬ 
rir  et  que  la  modification  de  techniques  proposées 
par  Wilms,  de  Heidelberg,  est  très  recommandable. 
Il  félicite  M.  Friedrich  d’avoir  eu  le  courage  de  s’at¬ 
taquer  à  une  maladie  aussi  désespérante. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  apporte  les  résul¬ 
tats  de  quelques  cas  d’interventions  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Ses  tentatives  ont  été  assez  res¬ 
treintes  à  cause  des  résultats  assez  disparates  qu’il  a 
obtenus.  Il  est  intervenu  deux  fois  dans  des  cas  de 
tuberculose  localisée.  Il  s'agissait  de  deux  cavernes 
sous-corticales  environnées  d’adhérences,  l’une 
sous-claviculaire  du  volume  d’un  oeuf  de  poule, l’antre 
sous-raamelonnaire,  anfractueuse  et  du  volume  du 
poing.  L’intervention  a  consisté  dans  la  résection 
large  de  la  paroi  thoracique  au-devant  de  la  caverne, 
avec  excision  de  la  plèvre  et  du  tissu -pulmonaire 
induré,  suivie  de  drainage  et  de  tamponnement  de  la 
cavité. 

L  un  des  malades  eut  assez  longtemps  une  fistule 
bronchique  et  il  reste  actuellement  tout  à  lait 
guéri  depuis  cinq  ans  ;  le  deuxième  malade  a  été 
repris  après  quatre  ans  d’accidents  tuberculeux  à 
marche  probablement  fatale.  Trois  fois,  M.  Delage- 


nîère  a  fait  l’opération  de  Friedrich.  Deux  de  ses 
opérés  se  sont  très  améliorés  depuis  vingt-quatre  et 
dix-huit  mois  ;  la  troisième,  atteint  de  tuberculose 
avancée,  avec  pyo-pneumothorax,  succomba  d’as¬ 
phyxie  quelques  heures  après  l’opération. 

L.  Mayer 
(de  Bruxelles). 
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Paralysie  diphtérique  du  voile  du  palais  et  sy¬ 
philis.  —  MM.  Le  Gendre  et  Garsaux  présentent 
un  homme  de  25  ans,  qui  fut  atteint  d’une  angine  en 
apparence  banale  et  qui  guérit  rapidement  sans 
traitement  spécifique.  Quinze  jours  après  la  guéri¬ 
son  apparut  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Mais 
ce  malade  présente  aussi  quatre  chancres  indurés  de 
la  verge;  il  s’agit  donc  d’une  paralysie  du  voile  con¬ 
sécutive  à  une  angine  de  nature  diphtérique  probable 
avec  syphilis  concomitante.  Une  question  d’ordre 
thérapeutique  se  pose.  Faut-il  faire  à  ce  malade 
des  injections  de  sérum  antidiphtérique  malgré  le 
temps  écoulé  depuis  le  début,  et  la  syphilis  récente 
n’est-elle  pas  une  contre-indication  à  ce  traitement  ? 
D’autre  part,  à  quel  moment  et  par  quelle  méthode 
convient-il  de  traiter  la  syphilis  ? 

—  M.  Comby  a  déjà  signalé  les  bons  effets  de  la 
sérothérapie  daus  les  paralysies  diphtériques,  même 
tardives.  Il  rapporte  un  nouveau  cas  favorable.  On 
doit  faire  des  injections  répétées;  l’auteur  a  vu 
survenir  des  accidents  sériques,  mais  pas  d’accidents 
anaphylactiques  graves. 

—  M.  Gailliard  a  observé  la  guérison  d’une  para¬ 
lysie  du  voile  à  la  suite  de  la  sérothérapie  antidiph¬ 
térique,  et  cela  bien  que  rien  dans  l’histoire  de  la 
malade  n’eut  permis  d’affirmer  l’existence  d’une 
diphtérie  antérieure. 

Sur  un  cas  d’ascite  lactescente  graisseuse.  — 
MM.  Macaigne  etPasteur-Vallery-Radot  ont  suivi 
l’observation  d’une  femme  de  53,  ans  qui  présenta 
une  ascite  d’aspect  citrin  clair  laquelle  devint,  dans 
la  suite,  hémorragique,  puis  lactescente.  Simultané¬ 
ment  se  produisit  un  épanchement  pleural  bilatéral 
qui  passa  également  par  ces  stades.  A  l’autopsie,  le 
péritoine  pariétal  et  la  face  convexe  du  foie  étaient 
recouverts  d’une  néomembrane  lisse,  blanchâtre, 
parsemée  de  points  jaunâtres  ;  ces  points  jaunâtres 
étaient  formés  de  masses  graisseuses  provenant  de 
la  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  la  mem¬ 
brane  et  se  déversant  dans  la  cavité  péritonéale.  Les 
auteurs  concluent  en  admettant  que,  dans  nombre 
de  cas  d’ascites  lactescentes  d’origine  inflammatoire, 
il  y  a  peut-être  lieu  d’admettre  un  processus  patho¬ 
génique  analogue. 

Un  cas  d’anaphylaxie  à  la  suite  d’injections  chlo¬ 
rurées  sodlques.  —  M.  Léon  Bernard  a  vu,  chez 
un  jeune  homme,  au  cours  d’une  rechute  de  fièvre 
typhoïde,  une  injection  sous-cutanée  de  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  physiologique,  être  suivie, 
deux  heures  après,  de  phénomènes  locaux  caracté¬ 
risés  par  une  douleur  extrêmement  intense  et  une 
douleur  pseudo-phlegmoneuse  et  de  phénomènes 
généraux  constitués  par  la  chute  du  pouls,  la  dys¬ 
pnée  et  l’angoisse,  un  état  lypothymique.  Les  uns  et 
les  autres  rétrocédèrent  spontanément  et  progres¬ 
sivement  en  deux  jours. 

Le  malade  avait  reçu,  deux  ans  auparavant,  des 
injections  de  sérum  marin,  en  deux  séries  pratiquées 
à  un  mois  d’intervalle;  la  seconde  avait  dû  être 
interrompue  en  raison  d’accidents  analogues,  mais 
moins  violents. 

Les  symptômes  observés,  autant  que  leur  enchaî¬ 
nement,  imposent  le  diagnostic  d’anaphylaxie,  si 
contraire  que  soit  ce  diognostic  aux  théories  ré¬ 
gnantes  concernant  ce  phénomène.  Cependant,  cer¬ 
tains  faits  récents  permettent  d’accepter  cette  inter¬ 
prétation,  qu’autorisent  encore  certaines  réserves  de 
M.  Ch.  Richet  sur  ces  théories. 

_  jtf.  Milian,  pour  dissocier  l’action  toxique  du 

Salvarsan  de  celle  du  chlorure  de  sodium,  a  répété, 
semaine  par  semaine,  des  injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  sodium  aux  mêmes  doses;  il  a  vu 
que  les  accidents  fébriles  et  les  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  s’atténuaient  aux  injections  ultérieures;  il  y 
avait  donc  plutôt  accoutumance  au  chlorure  de 
sodium.  Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  'Wechsel- 
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maan  a  montre  qae,‘  dans  Tean  distillée  d’usage  cou¬ 
rant,  conservée  durant  un  certain  temps,  il  y  a  des 
bactéries  variées  qui  pullulent,  des  moisissures,  des 
algues;  après  la  stérilisation,  ces  détritus  seraient 
capables  de  causer  ces  accidents.  En  utilisant  de 
l’eau  distillée  le  jour  même,  il  n’a  pas  observé  de 
fièvre.  M.  Milian  confirme  ces  faits  qu’il  expérimente 
d'ailleurs  depuis  peu  de  temps  seulement. 

—  M.  Bernard  rappelle  que,  dans  son  cas,  il  ne 
s’est  pas  agi  d’accidents  toxiques  banaux,  mais  d’ac¬ 
cidents  bien  spéciaux  avec  réaction  locale  et  géné¬ 
rale  presque  immédiate. 

—  M.  Ribierre  a  observé  des  accidents  toxiques 
bizarres  à  la  suite  d  injections  répétées  d'électrargol. 
Dans  un  cas  d’endocardite  maligne,  il  fit,  à  trois 
jours  d’intervalle  chacune,  trois  injections  d’élec- 
trargol.  La  première  se  passa  sans  incidents;  la 
seconde  fut  suivie,  après  une  heure  et  demie,  d’ac¬ 
cidents  graves  avec  cyanose,  dyspnée,  qui  furent 
passagers.  Une  troisième  injection  fut  suivie  des 
mêmes  accidents. 

Le  peu  d’intervalle  qui  sépara  les  Injections  va  à 
l’encontre  d’accidents  d’ordre  anaphylactique. 

L.  Boidin. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

21  Octobre  1911. 

De  l'ainlnoacidurle  chez  les  diabétiques .  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Bith  ont  recherché  l  amino- 
acidurie  chez  plusieurs  diabétiques. 

Dans  les  cas  où  le  diabète  ne  s’accompagne  pas 
d’acidose,  les  corps  ammoniacaux  totaux  sont  tou¬ 
jours  assez  élevés,  mais  ils  sont  formés  en  grande 
partie  d’acides  aminés.  Cette  proportion  s’élève  ra¬ 
pidement  avec  l’acidose,  si  bien  que,  dans  ce  cas,  les 
trois  quarts  ou  les  quatre  cinquièmes  de  l’ammo¬ 
niaque  totale  sont  composés  d’acides  aminés.  On  ne 
peut  donc  expliquer  l’ammoniurie  abondante  de  l’aci¬ 
dose,  comme  due  à  l’augmentation  des  acides  orga¬ 
niques  qu’elle  viendrait  saturer.  Elle  accuse  uni¬ 
quement  une  aggravation  de  l’insulfisance  hépatique, 
traduite  par  des  troubles  plus  marqués  de  l’amiiio- 
acidolyse. 

Procédé  de  coloration  des  plaquettes  sanguines 
dans  les  coupes  d'organes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et 
Ph.  Pagniez  rappellent  qu’il  n’existe  jusqu’à  pré¬ 
sent  aucune  méthode  histologique  permettant  de 
différencier  nettement  les  plaquettes  sanguines  dans 
les  coupes. 

Ils  apportent  une  technique  réalisant  cette  colo¬ 
ration  sur  des  pièces  fixées  par  le  l'iquide  de 
Dominici.  La  méthode  est  basée  sur  l’emploi  de 
bains  successifs  de  colorant  de  Giemsa  dilué  et  sur 
l’utilisation  de  l’acétone  comme  agent  de  différen¬ 
ciation  et  de  déshydratation. 

Par  ce  procédé,  ou  peut  reconnaître  la  présence 
constante  de  plaquettes  dans  la  rate,  mais  toujours 
en  dehors  des  follicules  de  Malpighi  chez  le  lapin, 
le  cobaye,  le  chat.  Cette  technique  est  également 
applicable  à  la  rate  humaine.  Les  autres  organes, 
sauf  la  moelle  osseuse  qui  en  contient  quelques  élé¬ 
ments,  paraissent  normalement  dépourvus  de  pla¬ 
quettes. 

Etude  de  la  résorption  péritonéale  à  la  suite  de 
lésions  de  la  séreuse.  —  MM.  A.  Le  Play  et  S. -T. 
May  étudient  la  résorption  péritonéale  à  la  suite  de 
lésions  de  la  séreuse.  Ils  fixent  les  éléments  de  la 
séreuse  avec  une  solution  salée  physiologique  conte¬ 
nant  2,5  pour  100  de  formol  du  commerce.  Ils  cons¬ 
tatent  que  la  résorption  de  l'eau  salée  physiologique 
et  de  l’eau  distillée  est  nettement  entravée;  les 
échanges  minéraux  sont  également  ralentis.  De  même 
l’intoxication  par  la  strychnine  est  très  retardée,  lis 
ont  ensuite  étudié  l’absorption  après  résection  du 
grand  épiploon.  L’absorption  des  liquides  isotonique 
et  anisotouique  se  fait  moins  aisément,  de  même  que 
l’équilibre  de  concentration  des  liquides. 

L'intoxication  avec  la  strychnine  est  également  plus 
tardive  ;  ce  fait,  en  contradiction  avec  les  conclusions 
d'autres  auteurs,  doit  être  mis  sur  le  compte  des 
troubles  de  l’absorption.  P.  Halbuon. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

20  Octobre  1911. 

Ulcère  du  duodénum  perforé.  —  MM.  Ribadeaa- 
Dumas  et  Lévy  Frænkel  rapportent  l’observation 
d'un  nourrisson  de  10  mois,  mort  au  milieu  de  symp¬ 
tômes  de  péritonite  généralisée,  et  à  l’autopsie 
duquel  ils  trouvèrent  un  ulcère  du  duodénum  perforé. 


Kystes  dermoïdes  des  deux  ovaires.  —  M.  Mo- 
restin  présente  les  pièces  opératoires  provenant 
d’une  jeune  femme  chez  laquelle  1  affection  avait 
évolué  sans  symptômes  fonctionnels.  Le  kyste  de 
l'ovaire  gauche  était  tordu  et  isolé  complètement  de 
la  matrice;  il  était  nourri  par  des  adhérences  qui 
l'unissaient  à  l’épiploon.  11  était  transformé  en  une 
coque  calcaire;  il  contenait  un  magma  jaunâtre,  une 
touffe  de  poils  et  une  dent. 

Le  kyste  de  l’ovaire  droit,  multiloculaire,  était 
formé  parciuq  poches  distinctes  remplies  de  cheveux 
et  de  dents. 

fVnévrisme  traumatique  faux  enkysté.  —  M  Mo- 
restin  rapporte  l'observation  d’un  jeune  homme 
blessé  d’un  éclat  de  vitre  à  la  partie  antérieure  du 
poignet.  Il  apparut  une  petite  tumeur  pulsatile,  delà 
grosseur  d’une  noisette;  elle  fut  extirpée  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  petit  anévrisme  faux,  enkysté,  appendu  à 
l'artère  cubitale. 

Kyste  dermoïde  de  la  grande  lèvre  contenant  de 
la  peau.  —  M.  Morestin. 

P.  Adhami. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE 

10  Octobre  1911. 

Fistule  gastro- colique.  Examen  radiologique 
avant  et  après  l’Intervention.  —  M.  Menuet  a 
constaté,  chez  un  hyperchlorbydrique,  sans  diagnostic 
précis,  que  le  pylore,  après  l’absorption  d  un  lait  de 
bismuth,  avait  un  fonctionnement  à  peu  près  nul, 
sans  cependant  que  l'estomac  soit  très  dilaté.  Peu  à 
peu,  une  obscurité  apparut  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  de  l’estomac  sous  la  forme  d’un  long  cordon 
moniliforme,  horizontal  :  c’était  le  côlon  transverse. 
L’examen,  répété  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  mon¬ 
tra  de  nouveau  que  de  petits  fragments  de  bismuth 
sortaient  de  la  partie  inférieure  du  bord  gauche  de 
l’estomac.  Le  diagnostic  de  fistule  gastro-colique  fut 
porté  et  l'intervention  confirma  le  diagnostic  radio¬ 
logique.  Sans  oblitérer  la  fistule,  à  cause  de  l’état 
de  faiblesse  du  malade,  ou  lit  une  gastro-entéro- 

Uu  nouvel  examen,  pratiqué  un  mois  après  l’in¬ 
tervention,  montrait  un  fonctionnement  pariait  de  la 
bouche  gastro-jéjuuale  :  la  bouche  gastro-colique  ne 
fonctionnait  plus.  Un  autre  examen,  après  deux 
mois,  permit  de  constater  la  suppression  fonction¬ 
nelle  de  la  bouche  gastro-colique. 

Fracture  Intra-capsulalre  du  col  du  fémur  traitée 
par  le  vissage  simple  des  os.  —  M.  Boucbacourt 
présente  des  ra  liographies  des  os  de  la  hanche  mon¬ 
trant  les  suites  d’une  opération  qui  a  eu  pour  ré¬ 
sultat  de  fixer,  d  une  laçon  qui  paraît  immuable, 
des  fragments  fracturés  d  une  tête  fémorale  et  de 
corriger  la  rotation  de  la  cuisse  en  dehors.  Ou 
voit  sur  le  cliché  la  grosse  vis  qui  traverse  le  grand 
trochanter,  embroche  le  col  et  se  fixe  sur  la  tête. 
Cette  vis,  en  reliant  étroitement  la  tête  lémorale  au 
Iragment  trochantérien,  s’oppose  à  l’établissement 
d’une  fausse  articulation  interfragmentaire  et  à  la 
fixation  de  la  tête  au  fond  de  la  cavité  cotyloi’de. 

Radiothérapie  des  lympho-adénomes.  —  M.  Fato 
communique  les  observations  de  quatre  mala,des 
chez  lesquels  les  résultats  ont  été  rapides  et  parfaits, 
malgré  le  volume  de  l’adénopathie  et  la  courte  durée 
du  traitement  radiothérapique. 

Contractions  de  l’Intestin  grêle  et  du  gros  intes¬ 
tin.  —  MM.  Le  Bon  et  Aubourg  montrent  que 
l’électrisation  du  pneumogastrique  au  cou  dans  sa 
continuité  provoque,  chez  le  lapin,  des  contractions 
de  1  intestin  grêle.  On  constate  à  l’écran  une  seg¬ 
mentation  très  apparente  des  matières  dans  l'intes¬ 
tin  grêle,  comme  une  division  des  anses  intestinales 
grêles  en  anses  minuscules.  Les  auteurs  opposent 
cette  méthode  de  1  électrisation  de  1  intestin  par 
l’intermédiaire  du  pneumogastrique,  à  la  méthode  de 
l’électrisation  ordinaire  de  l’intestin  par  l’intermé- 
diaire  des  nerfs  splanchniques  (lavement  électrique)  : 
1  électrisation  des  splanchniques  immobilise  l'in¬ 
testin  grêle  en  relâchement. 

Pour  constater  les  contractions  du  gros  intestin,  il 
a  suffi  de  regarder  à  l’écran  l'action  des  lavements 
purgatifs.  Les  purgatifs  salins  concentrés  (chlorure 
de  sodium)  et  les  purgatifs  drastiques  (séné),  mélan¬ 
gés  à  des  lavements,  dans  les  proportions  ordi¬ 
naires,  déterminent  des  contractions  extrêmement 
rapides  et  successives;  aussi,  pour  analyser  la  suc¬ 
cession  des  phénomènes,  il  convient  de  donner  des 
solutions  étendues  de  sel  marin  et  des  infusions  fai¬ 
bles  de  séné. 


Le  côlon  transverse  se  contracte  le  premier, 
d’abord  dans  sa  moitié  gauche,  puis  dans  sa  moitié 
droite,  en  même  temps  qu’il  devient  moins  opaque 
(évacuation  partielle)  et  diminue  de  volume.  Ces 
contractions  sont  caracléi  isces  parla  division  de  la 
masse  uniforme  de  liquide  bisraiithée  en  petits  seg¬ 
ments.  La  fragmentation  des  matières  dans  le  côlon 
ascendant  et  dans  le  côlon  descendant  suit  de  très 
près  la  fragmentation  du  côlon  traiisverse.  An  niveau 
du  cæcum,  l’aspect  reste  le  même  durant  tout  ce  tra¬ 
vail.  Les  contractions  vont  fn  augmentant  jusqu’au 
moment  de  la  délécalion  :  l’intestin  présente  alors  un 
aspect  lisse  et  rubané  avec  disparition  des  ombres 
dans  le  côlon  Iransverse. 

A  aucun  moment  des  examens,  les  mouvements  de 
flux  et  de  reflux  signalés  dernièrement  par  Bergmann 
et  Lenz  ne  se  sont  produits  chez  les  treize  sujets 
examinés.  Paul  Auboukc. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Il  Octobre  1911. 

Sur  une  série  de  9  traumatismes  crâniens.  — 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  ces  9  observations, 
communiquées  à  la  Société  par  M.  Darde,  médecin 
principal  de  1  armée.  Ces  cas  constituent  plusieurs 
catégories  de  faits  diflérenls  par  la  nature  des  lésions 
et  des  symptômes  présentés.  M.  Picqué  retient  avant 
tout  les  quatre  suivants  : 

Un  cas  d  'enfoncement  du  pariétal  traité  avec  succès 
par  la  trépanation.  L'examen  mental  a  été  fait  après 
la  guérison  selon  le  questionnaire  établi  par  M.  Pic¬ 
qué; 

Deux  cas  d'hématome  sous-dural.  L’un  a  été  signalé 
par  M.  Picqué  dans  un  précédent  rapport.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  n’existait  pas  de  signes  physiques 
appréciables;  les  signes  fonctionnels  étalent  peu 

Un  cas  a  trait  à  une  épilepsie  traumatique  survenue 
quatre  mois  après  la  chute.  M,  Picqué  envisage  la 
notion  de  la  prédisposition  héréditaire  et  pense 
qu  elle  a  été  beaucoup  trop  exagérée  par  certains 
auteurs.  Il  rappelle  les  règles  de  technique  indiquées 
par  Ghampioiinière  en  1880  et  critique  les  trépana¬ 
tions  parcimonieuses.  Les  crises  n’ont  pas  reparu 
chez  le  malade  de  M.  Darde  pendant  toute  la  durée 
du  service  militaire,  mais  ce  laps  de  temps  est  insuf¬ 
fisant  pour  alfirmer  la  guérison. 

M.  Darde  présente  encore  une  série  de  cas  dans 
lesquels  il  a  été  constaté  des  troubles  intellectuels 
précoces  ou  tardifs.  .M.  Picqué  pense  qu’il  serait 
intéressant  de  connaître  la  valeur  exacte  de  ces 
troubles  si  diversement  interprétés  au  point  de  vue 
des  indications  opératoires. 

11  est  indispensable,  selon  lui,  de  refaire  toute 
I  hisloire  clinique  des  traumatismes  crâniens  en  vue 
de  la  prophylaxie  des  accidents  éloignés. 

Sur  la  cure  de  1  hypospadias  pénien  chez  les  petits 
enfants.  —  M.  Ombrédanne  (a  itaru  in  extenso  dans 
le  dernier  numéro  de  l.a  Presse  Médicale,  p.  818). 

Kyste  hydatique  rompu  dans  les  voies  biliaires; 
cholécystostomie;  cholédocotomie  ;  guérison.  — 
M.  Rochard  lait  un  rapport  sur  cette  observation, 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Le  Jemtel  (d’Alen- 

11  s’agit  d’une  femme  de  27  ans,  qui  présenta  assez 
Bubitemeut  des  accidents  gastro-intestinaux  et  géné¬ 
raux  graves,  avec  fièvre  élevée,  pour  lesquels  ou 
porta  d’abord  le  diagnostic  de  fièvre  typho'îde.  Mais 
assez  vite  il  se  fit  une  localisation  des  symptômes 
dans  l’hypocondre  droit,  où  la  palpation  révéla  une 
masse  qu  on  prit  pour  une  grosse  vésicule  doulou¬ 
reuse.  Une  opération  fut  décidée,  mais,  le  ventre 
ouvert,  il  fut  impossible  d’explorer  les  voies  biliaires 
en  raison  des  adhérences  qui  occupaient  la  région. 
Ou  se  borna  donc,  à  faire  une  cholécystostomie.  Cette 
opération  n’empêcha  pas  l'état  de  la  malade  de 
s’aggraver  :  vingt-quatre  heures  à  peine  après  l’opé¬ 
ration,  1  écoulement  de  la  bile  s’arrêta,  l’ictèrc  repa¬ 
rut,  la  fièvre  reprit.  Au  bout  de  dix  jours,  il  fallut 
réinlervenir  de  nouveau.  Cette  lois,  l’accès  jusqu’à  la 
voie  biliaire  principale  lut  relativement  facile,  on  put 
l’inciser  et  la  drainer.  Vingt  jours  plus  lard,  il  se  fit 
par  le  drain  une  irruption  brusque  et  considérable 
de  vésicules  hydatiques  flétries.  Cette  élimination 
dura  encore  une  huitaine  de  jours,  puis  la  malade 
finit  par  guérir. 

M.  Koebard  a  observé  un  cas  à  peu  près  semblable 
chez  un  homme  de  33  ans  qui,  quelques  semaines 
auparavant,  avait  été  pris  d’un  ictère  persistant  sans 
douleur  ni  fièvre.  Le  traitement  médical  amena 
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d’abord  une  débâcle  de  bile  dans  l’intestin,  puis 
1  ictère  reparut,  s  accompagnant  cette  lois  de  fièvre; 
en  outre,  la  vésicule  devint  douloureuse.  M.  Rochard 
intervint  par  l'opération  de  Kehr  (cholécystectomie 
et  drainage  de  1  hépatique).  Six  ou  sept  jours  après, 
le  drain  livra  subitement  passage  à  des  vésicules  flé¬ 
tries.  Au  vingtième  jour,  le  malade  fit  une  petite 
hémorragie  par  la  plaie,  et,  dans  la  nuit,  il  succomba 
à  une  hémorragie  foudroyante  ;  l’autopsie  ne  put 
être  pratiquée. 

Dans  ces  deux  observations,  rien  ne  permettait, 
avant  l’opération  ni  au  cours  de  l’opération,  de  penser 
à  l’existence  d'un  kyste  hydatique  rompu  dans  les 
voies  biliaires,  et  ce  n’est,  comme  d'habitude,  que 
tardivement  que  le  diagnostic  a  pu  être  posé  après 
l’expulsion  des  hydatides. 

Embolie  de  l 'artère  fémorale  ;  artériotomie  ; 
extraction  du  caillot;  mort.  —  M.  Lej&rs  fait  un 
rapport  sur  celte  observation  communiquée  à  la 
Société  par  M  R.  Proust  (de  Paris)  Elle  concerne 
une  femme  de  59  ans,  cardiaque  avérée,  chez  laquelle 
étaient  déjà  survenues  tout  récemment  une  embolie 
pulmonaire  et  une  hémolyse  gaui  he,  et  qui,  un  soir 
de  Mai  1908,  fut  prise  brusquement  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  le  membre  inférieur  droit.  Le  lendemain, 
ce  membre  était  cyanosé  et  refroidi  jusqu'au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse.  A  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale  on  précisa  une  localisa¬ 
tion  douloureuse  sur  le  trajet  de  l'artère  lémoralt 
qui  se  moutrail  d’ailleurs  dure  et  sans  battement  à 

M.  Pioust  fut  appelé  à  voir  la  malade  quatorze 
heures  après  le  début  dfS  accidents.  11  décida  aus¬ 
sitôt  de  procéder  à  l'extraction  de  1  embolus.  Ayant 
inci-é  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  il  ouvrit 
l’artère  fémorale,  complètement  dure  et  oblitérée  sur 
une  étendue  de  4  cent.  1/2.  Progressivement,  avec 
une  pince  et  en  s’aidant  de  massage  et  de  pression 
du  vaisseau,  il  arriva  à  extraire  par  morcellement 
un  caillot  de  plus  de  12  centimètres  de  long.  A  ce 
moment,  le  sang  se  mit  à  sortir  franchement  du 
bout  supérieur  et  M.  Pi  oust  procéda  à  la  suture  du 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  cyanose  du 
membre  s  atiéuua  un  peu  el,  quelques  heures  après, 
la  température  s’était  sensiblement  elevée;  mais  la 
teinte  violacée  ne  larda  pas  à  reparaître,  le  membre 
du  côté  opposé  se  couvrit  lui-même  de  marbruies 
violettes  et,  le  lendemain,  la  malade  succombait  à  de 
la  myocardite. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  fémorale  à  nouveau 
thrombosée. 

Ce  mauvais  résullat  final  se  retrouve  dans  tous  les 
laits  de  désobslruciion  d’une  artère  périphérique 
pour  embolie  cardiaque  qui  ont  été  publiés  dans  ces 
dernières  années.  Presque  toujours,  après  1  opéra¬ 
tion,  on  a  observé  un  certain  rétablissement  paniel  et 
temporaire  de  la  circulation,  se  traduisant  par  quel¬ 
que  atténuation  lugace  des  accidents  locaux  de  spha- 
cèle  menaçant;  mais  cela  ne  dure  pas,  el  l’obstruc¬ 
tion  ne  tarde  pas  à  se  reproduire. 

On  eu  vient  donc  à  se  demander  si,  l’artériotomie 
U  évacuatrice  »  échouant  toujours,  une  autre  techni¬ 
que  ne  serait  pas  plus  edicace. 

C’est  ainsi  que  M.  Doberauer,  dans  un  cas  de 
thrombose  récidivée  —  a,.rès  artériotomie  —  de 
l’artère  humérale,  pratiqua  l’anastomose  bout  à  bout 
de  1  artère  axillaire  et  de  la  veine,  dans  le  but  de 
réaliser,  de  la  sorte,  la  circulation  «  à  rebours  >>.  Le 
rcsubal  lut,  paraît-il,  excellent,  mais  1  observation 
s’arrêta  au  huitième  jour.  Ce  que  l'on  sait  aujonrd  hui 
de  ces  anastomoses  artério-veineuses  ne  semble  pas 
de  nature,  du  reste,  à  leur  laisser  grand  crédit. 

La  résection  du  segment  embolisé  de  l’artère, 
suivie  d’une  grell’e  vasculaire,  trouverait  alors  pi  ut- 
être  des  applications,  et  le  iransplaut,  sinon  d  un 
bout  d'arlere,  au  moins  d’un  bout  de  veine,  prélevé, 
par  exemple,  comme  la  chose  a  été  laite,  aux  dépens 
de  lu  saphène  interne,  aurait  l'avanluge,  s’il  réussis¬ 
sait,  de  supprimer,  avec  l’obstacle,  le  segment  arté¬ 
riel  déjà  a  téré  au  contact  de  cet  obstacle,  et  tout 
prêt,  après  désobslruciion  simple,  à  refaire  de  la 
ihiouibose.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses,  et,  pour 
le  moment,  des  rêves  d  avenir,  et  rien  de  plus. 

Eu  somme,  il  ne  nous  reste  que  bien  peu  d’espoir 
do  réaliser  quelque  jour  la  désobslruciion,  utile  et 
durable,  qui  lèverait  l’obstacle  mécanique  de  l’em¬ 
bolie  et  ne  serait  pas  suivie  d’une  thrombose  nou¬ 
velle. 

_  M.  TufOer  estime  qu'au  point  de  vue  pratique 

deux  laits  priucipaux  sout  à  considérer  daus  le  trai¬ 
tement  ;  l’un  est  la  localisation  de  l’embolie,  il  est  de 


beaucoup  le  plus  important;  l’autre  est  l’état  de 
l’arière. 

M.  Tuffîer  s’est  trouvé  deux  fois  en  présence  d’ac¬ 
cidents  emboliques  avec  sphacèle  du  membre.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  d’une  qua¬ 
rantaine  d’années,  qui,  daus  le  cours  d’une  endocar¬ 
dite  chronique,  avait  été  pris  de  tous  les  signes  d’une 
embolie  artérielle  de  la  fémorale.  Le  malade  était 
jeune,  résistant,  et  l’accident  datait  de  quelques 
heures.  A  l’examen,  les  battements  de  la  fémorale 
étaient  absents  dans  toute  sa  hauteur  et  jusque  dans 
l'iliaque  externe  aussi  loin  que  la  palpation  pouvait 
remonter.  M.  Tuilier  refusa  d’intervenir  parce  qu’il 
ne  pouvait  préciser  la  localisation  du  caillot,  el  sur¬ 
tout,  parce  que,  en  palpant  la  fémorale  du  côté 
opposé,  il  trouva  ses  battements  très  affaiblis,  si  bien 
qu'il  ne  voyait  pas  comment  on  pouvait  désobstruer 
l’artère  sur  une  aussi  longue  étendue  pour  enlever  et 
l’embolie  et  le  thrombus.  L’amputation  de  cuisse,  le 
surlendemain,  montra  la  fémorale  obstruée.  M.  Tuf- 
fier  chercha  sa  désobslruciion  en  enlevant  lescaillots 
avec  une  pince  d’abord,  une  sonde  cannelée,  une 
bougie  urétrale  sans  pouvoir  y  parvenir.  Quelques 
jours  après,  le  membre  du  côté  opposé  était  atteint 
de  gangrène.  La  localisation  du  point  où  il  faut  in¬ 
ciser  me  paraît  doue  difficile  à  établir,  et  force  est 
d  aller  jusqu’à  l’embolus.  Il  y  a  dans  cette  question 
à  considérer  le  corps  étranger  et  le  thrombus  secon¬ 
daire  ;  1  enlèvement  du  caillot  est  parfaitement  inu¬ 
tile  si  ou  laisse  l’embolie. 

Dans  un  second  fait,  superposable  au  précédent, 
mais  chez  un  athéromateux,  ce  qui  fit  douter  à 
M.  Tuilier  de  l’elficacité  de  l’artériotomie,  c’est 
1  état  des  artères.  La  fémorale  était  athéromateuse 
de  visu  après  amputation,  à  tel  point  qu'une  suture 
eût  été  inefficace  après  l’ouverture  du  vaisseau.  La 
coagulaiion  ultérieure  paraissait  inévitable.  Cette 
coagulation  secondaire  est  un  fait  capital  dont  les 
opérateurs  ne  tiennent  pas  assez  compte.  Ce  n’est 
pas  tout  d’ouvrir  une  artère,  de  la  suturer  et  de  voir 
le  sang  passer  dans  le  vaisseau  :  tous  les  procédés 
.  eiivent  douner  ce  résultat.  C’est  la  perméabilité 
définitive  qui  est  le  fait  capital.  Aussi  ne  faut-il  ac¬ 
cepter  que  sous  bénéfice  d  inventaire  les  observa¬ 
tions  publiées  sans  constatation  anatoniique. 

—  M.  Legueu,  au  cours  d'une  amputation  pour 
gangiène  senile  de  la  jambe  trouva  le  bout  supérieur 
de  l’an  ère  tibial  sec,  alors  que  la  lémorale  battait 
encore  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Avec  une 
sonde  uréterale,  il  fit  le  cathétérisme  de  l’artère.  La 
soude  cheminait  difficilement,  maie  avec  des  injec¬ 
tions  de  sérum  il  lui  taisait  son  chemin  en  dissol¬ 
vant  les  caillots.  Peu  à  peu,  et,  lentement,  il  remonte 
jusque  vers  1  artère  iliaque  externe  et,  quand  il  vil 
le  sang  paraître,  il  s’arrêta.  L'opération  lut  terminée 
et  le  malade  mourut  quelque  temps  après. 

A  1  autopsie,  il  retrouva  l’artère  lémorale  oblitérée 
de  nouveau. 

Sténose  cicatricielle,  suite  de  brûlure  de  l'œso¬ 
phage,  traitée  par  la  dilatation  œsophagienne  après 
gastrostomie  temporaire.  —  M.  Sebileau  presen  e 
un  j-une  entant  de  3  aus  à  qui  il  a  lait  subir  ce  trai¬ 
tement  pour  uue  sténose  œsopbag  enue  consécutive 
à  la  déglutition  d’un  liquide  l  auslique,  survenue  quel¬ 
ques  mois  auparavant.  Le  rétrécissement  u'admeltail 
qu’une  bougie  n“  4  etl’étatd’amaigrissementet  de  fai¬ 
blesse  du  petit  patient  était  tel  qu’il  n’aurait  certaine 
meut  pas  pu  supporter  d  emblée  des  séances  dedilata- 
tion  faites  sous  œsophagosc>>pie  ;  on  lui  Ut  doue  d'a¬ 
bord  une  gastrostomie  et  ce  n  est  que  quand  son  état 
général  se  lut  relevé  grâce  à  1  alimentation  directe 
par  la  voie  gastrique  qu  on  put  procéder  aux  ma¬ 
nœuvres  œsophagiennes.  Aujourd'hui,  l’enfant  est 
gras  et  bien  portant,  mais  sa  sténose  nécessite  en¬ 
core  des  séances  de  dilatation  toutes  les  trois  se¬ 
maines.  Ajoutons  que  la  bouche  de  gastrostomie  s’est 
fermée  spontanément. 

Etui  pour  seringue  vésicale.  —  M.  Marcou  pré¬ 
sente  I  el  étui  qui  permet  de  stériliser  et  de  maintenir 
indéfiniment  stérile  une  seringue  vésicale. 

Fracture  de  l’astragale  avec  énucléation  au 
dehors  du  fragment  Inférieur.  Doigt  surnuméraire 
de  forme  anormale  développé  sur  la  seconce  pha¬ 
lange  du  petit  doigt.  —  Présentation  des  pièces  par 
M.  Goviile  (d  Orléans).  J.  Dumont. 
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Rapport  sur  le  prix  Hugo.  —  M.  Capitan  dépose 
son  rapport  sur  les  mémoires  envoyés  pour  ce  prix. 


Dangers  des  méthodes  simplifiées  opposées  à  la 
méthode  clinique  de  l’exercice  physiologique  de 
respiration.  —  M.  Georges  Rosentbal  oppose 
l’exercice  physiologique  de  respiration,  méthode 
vraiment  médicale,  à  la  gymnastique  respiratoire 
ancienne  et  aux  méthodes  simplifiées. 

La  gymnastique  respiratoire  des  Suédois  se  res¬ 
sent  de  son  origine  empirique.  Merveilleuse  méthode 
de  développement  des  muscles  du  corps  humain 
sain,  elle  considère  l’acte  respiratoire  dans  son 
ensemble  et  ses  meilleurs  disciples  l’ont  reconnue 
incapable  de  s’appliquer  aux  malades. 

L’exercice  physiologique  de  respiration,  tel  que 
G.  Rosenthal  en  a  poursuivi  l’étude,  est  une  méthode 
qualitative  qui  s’inquiète  de  faire  respirer  le  malade 
selon  les  lois  naturelles  et  n’est  pas  un  simple  ga¬ 
vage  d’oxygène. 

D’une  grande  souplesse,  il  peut  aussi  bien  modérer 
la  respiration  désordonnée  que  développer  la  poi¬ 
trine.  C’est  une  arme  de  choix  dans  la  prophylaxie 
antituberculeuse  et  dans  le  traitement  de  la  germi¬ 
nation  bacillaire  au  début,  comme  dans  la  convales¬ 
cence  des  pleurésies. 

Les  méthodes  simplifiées  n’envisagent  qu’une  par¬ 
tie  du  problème  respiratoire.  S’il  est  utile  de  déve¬ 
lopper  la  respiration  nasale,  ce  n’est  toutefois  qu’une 
partie  de  la  question.  De  même,  on  ne  doune  pas  une 
bonne  respiration  complète,  en  exerçant  uniquement 
le  diaphragme. 

11  est  enfin  imprudent  de  faire  exécuter  des  mouve¬ 
ments  actifs  de  bras  accompagnés  de  respirations 
sans  étude  clinique  préalable  et  sans  contrôle  sévère 
par  l’auscultation  ;  des  tuberculeux  latents  pourraient 
en  devenir  des  tuberculeux  aigus. 

L’emploi  des  méthodes  simplifiées  peut,  d’ailleurs, 
convenir  à  tel  ou  tel  cas  spécial.  Seul,  l’exercice  phy¬ 
siologique  de  respiration  dans  sa  complexité,  peut 
s’adapter  à  l’universalité  des  cas. 

Considérations  pratiques  sur  la  réaction  de 
AVassermann.  —  MM.  Leredde  et  RubiDsteia. 
Parmi  les  réactions  que  l’on  a  opposées  à  la  réaction 
de  Wassermann,  la  plus  intéressante  est  celle  qui  a 
été  indiquée  par  Hecht,  h  condition  que  l’on  tienne 
compte,  dans  tous  les  cas,  du  pouvoir  hémolytique 
du  sérum  humain,  qui  est  variable.  Parfois  1  index 
hémolytique  est  nul;  le  procédé  de  Hecht  ne  donne 
alors  aucun  résullat.  Parfois  cet  index  est  très 
faible,  les  résultat  sont  al  .rs  douteux.  Mais,  quand 
l’index  hémolytique  dépasse  2  ou  3,  la  réaction  de 
Hecht  positive  implique  l’existence  de  la  syphilis, 
même  quand  le  procédé  de  Wassermann  donne  simul¬ 
tanément  un  résultat  négatif. 

La  réaction  de  Hecht  positive,  avec  réaction  de 
Wassermann  négative,  s’observe  :  1“  au  début  de  la 
syphilis,  au  moment  du  chancre,  avant  que  la  réaction 
de  Wassermann  soit  positive;  2»  chez  des  syphili¬ 
tiques  traités;  3“  daus  certaines  formes  de  syphilis 
aiténuée,  mais  pouvant  atteindre  des  orgœes  impor¬ 
tants,  en  particulier  dans  les  afl'ections  de  l’œil. 

La  réaction  de  Hecht  isolée  permet  de  reconnaître 
la  nature  syphilitique  d’une  choroïdite,  d’une  réli- 
nite,  d’une  cataracte,  et  a,  de  ce  chet,  une  importance 
extrême  pour  les  ophtalmologistes. 

Le  traitement  de  la  syphilis  exige,  dans  tous  les 
cas,  le  contrôle  fourni  par  la  mé  hode  de  Wasser¬ 
mann,  qui  permet  de  juger  les  effets  d’un  traitement 
chez  un  malade  donné,  et.  d’autre  part,  de  comparer 
d’une  manière  favorable  les  résultats  fournis  par  les 
anciens  et  les  nouveaux  traitements  de  la  syphilis. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Walter  Brühl.  Action  delà  respiration  dans  une 
atmosphère  raréûee  sur  la  circulation  et  le  cœur 
(Dissertation  inaugurale,  Maiburg,  1911).  —  Par 
l’emploi  simultané  de  méthodes  variées  (sphygmo- 
manoinétrie,  mesure  de  la  pression  veineuse  d'après 
Morilz  et  Tabora,  plélysmographie,  sphygmogra- 
phie,  tachographie  de  v.  Kriès,  pneumographie, 
orthodiographie).  l’auteur  constata  que  la  respira¬ 
tion  daus  une  atmosphère  raréfiée  provoque  chez 
l’homme  et  les  animaux  la  série  des  modifications 
suivantes  :  diminution  de  la  pression  intrathoracique 
et  du  volume  du  thorax,  augmentation  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  de  la  respiration,  de  l’activité 
circulatoire. 

La  discussion  de  ces  résultats  amène  l’auteur  à 
conclure  que  le  travail  du  cœur  droit  est  facilité 
(Erleichtert)  et  celui  du  cœur  gauche  augmenté. 

Alfred^Mxktinet  . 
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LA  PORTION  CORTICALE 

DE  LA  CAPSULE  SURRÉNALE 

SES  RELATIONS  PHYSIOLOGIQUES 
ET  PATHOLOGIQUES 

AVEC  LE  CERVEAU  ET  AVEC  LES  GLANDES  GÉNITALES 
P.u'  M.  APE  RT 
Médecin  de  l’iiôpitnl  Andrnl. 


La  découverte  de  l’adrénaline  et  les  expé¬ 
riences  entreprises  avec  cette  substance  ont 
amené  à  cette  conclusion  que  l’adrénaline 
représente  le  principe,  actif  des  capsules 
surrénales,  puisqu’on  peut  reproduire  avec 
l’adrénaline  les  effets  obtenus  avec  l’extrait 
des  capsules  surrénales  elles-mêmes.  Pour¬ 
tant,  l’histochimie  nous  apprend  que  l’adré¬ 
naline  se  forme  seulement  dans  la  portion  mé¬ 
dullaire  de  la  surrénale;  la  portion  corticale, 
qui  représente  cependant  de  beaucoup  la 
majeure  partie  de  l’organe,  est  à  peu  près 
privée  d’adrénaline.  Cette  constatation  impose 
une  conclusion  curieuse  :  c’est  que  nos  con¬ 
naissances  sur  la  physiologie  et  aussi  sur  la 
pathologie  de  la  glande  surrénale  concernent 
uniquement  la  substance  médullaire.  Les 
fonctions  de  la  substance  corticale  nous  sont 
inconnues;  les  troubles  morbides  dus  à  l’alté¬ 
ration  de  cette  substance  nous  échappent  ou, 
du  moins,  nous  ne  savons  pas  les  attribuer  à 
leur  réelle  origine.  Cette  distinction  des  deux 
substances  au  point  de  vue  de  leur  rêle  pa¬ 
thologique,  n’est  pas  faite  par  les  auteurs 
classiques.  Elle  est  cependant  capitale.  Tout 
prouve  que  les  fonctions  de  la  substance  cor¬ 
ticale,  bien  qu’encore  dubitatives,  ne  sont 
pas  moins  importantes  que  les  fonctions  de 
la  substance  médullaire.  On  peut  le  supposer 
par  des  inductions  tirées  de  l’anatomie,  de 
l’histologie,  de  l’embryologie  (ontogénie),  de 
l’anatomie  comparée  (phylogénie)  ;  nous  allons 
le  montrer,  et  nous  verrons  que  ce  faisceau 
d’inductions  éclaire  une  série  de  faits  cliniques 
dont  la  réunion  et  le  rapprochement  avec  les 
constatations  anatomiques,  histologiques, phy¬ 
siologiques,  permettent  d’attribuer  à  la  sub¬ 
stance  corticale  des  capsules  surrénales  une 
fonction  qui,  pour  être  peut-être  moins  immé¬ 
diatement  importante  quo  ad  nlam  que  celle 
de  la  substance  médullaire,  joue  cependant  un 
rôle  (îonsidérable  dans  la  vie  de  l’individu. 

Anatomie  et  histologie  humaines  normales. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  V anatomie  hu¬ 
maine  macroscopique  normale.  Tout  médecin 
sait  que  la  portion  jaune  périphérique  de  la 
capsule  surrénale  dépasse  de  l)eaucoup  en 
eolume  la  petite  portion  blanc  grisâtre  péri¬ 
vasculaire  centrale.  Il  n’y  a  toutefois  nulle 
conséquence  à  en  tirer  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe.  L’importance  du  rôle  d’un  or¬ 
gane  ne  se  mesure  pas  au  volume;  nous 
savons  depuis  peu  combien  les  petits  cor¬ 
puscules  épithéliaux  parathyroïdiens  ont  une 
importance  capitale.  N’insistons  pas  non  plus 
sur  V aspect  et  la  couleur  si  particuliers  de 
e.ette  substance  corticale  sans  analogue  dans 
l’organisme;  on  ne  peut  toutefois  s’empêcher 
de  croire  que  ce  tissu,  si  spécial,  joue  un  rôle 
très  particulier. 

histologie  (Bonamour,  Mulon)  montre  que 
ce  tissu  est  composé  de  grosses  cellules  en 
pleine  activité.  On  sait  que  la  zone  superfi¬ 
cielle  ou  glomérulaire  est  en  prûliféfation 


constante,  que  les  cellules  qui  en  naissent, 
repoussées  par  la  multiplication  continuelle 
des  cellules-mères,  descendent  peu  à  peu  dans 
la  zone  moyenne  ou  fasciculée  et  y  atteignent 
leur  état  de  maturité;  puis  elles  se  pigmen¬ 
tent,  s’atrophient,  et,  finalement,  disparais¬ 
sent  dans  la  zone  profonde  ou  réticulée.  La 
caractéristique  de  ces  cellules  est  de  contenir 
des  grains  de  substance  réfringente,  se  colo¬ 
rant  par  l’acide  osmique,  existant  à  l’état  de 
fines  granulations  dans  les  cellules  jeunes  de 
la  première  zone,  s’agglomérant  en  grosses 
gouttes  dans  les  cellules  mûres  de  la  deuxième 
zone  et  remplacées  par  de  fines  granulations 
pigmentaires  dans  les  cellules  vieilles  de  la 
troisième  zone.  Cette  substance  a  tous  les 
caractères  des  lipoïdes  dont  on  sait  la  puis¬ 
sance  sur  les  fonctions  organiques.  D’après 
Mulon,  elle  est  un  complexe  acide  gras-albu¬ 
mine  ou  lécithalbumine,  et  serait  déversé 
directement  dans  le  courant  sanguin.  En 
résumé,  le  volume  des  cellules  de  la  sub¬ 
stance  corticale,  leur  multiplication  rapide, 
leur  évolution  particulière,  leur  structure,  la 
nature  de  leurs  granulations  incluses,  con¬ 
cordent  à  montrer  qu’il  s’agit  de  cellules  en 
activité  sécrétoire,  élaborant  une  sécrétion 
Interne  qui  doit  avoir  un  rôle  Important. 

Physiologie  expérimentale. 

On  a  recouru  aux  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  pour  essayer  de  déter¬ 
miner  expérimentalement  le  rôle  respectif  des 
deu.x  substances  qui  composent  la  surrénale. 
De  nombreux  physiologistes  habiles  et  expé¬ 
rimentés  se  sont  adonnés  à  cette  étude.  Vas¬ 
sale  et  Zanfrognlni,  IL  et  A.  Chrlstlanl, 
Kohn,  Bledl  ont  institué  des  expériences 
consistant,  soit  à  enlever  aussi  complètement 
que  possible  la  substance  corticale  en  ména¬ 
geant  la  médullaire,  soit  à  extirper  entière¬ 
ment  les  capsules  en  transplantant  par  grefle 
des  fragments  de  l’une  ou  l’autre  substance. 
Mais  les  résultats  sont  contradictoires  :  tandis 
que  Biedl  a  trouvé  que  les  animaux  ne  sur¬ 
vivent  jamais  quand  l’ablation  de  la  corticale 
a  été  complète,  môme  s’il  reste  la  presque 
totalité  de  la  substance  médullaire,  les  autres 
auteurs  ont  ti'ouvé  que,  seule,  la  substance 
médullaire  est  importante  quo  ad  vilain,  que 
l’ablation  totale  de  la  corticale  est  souvent 
bien  supportée  et  que,  d’autre  part,  la  per¬ 
sistance  de  gros  fragments  de  corticale  ne 
peut  entretenir  la  vie  quand  la  médullaire  est 
complètement  enlevée.  Ces  résultats  contra¬ 
dictoires  s’expliquent  par  des  causes  d’er¬ 
reurs  bien  difficiles  à  écarter  complètement. 
Dans  des  séries  d’expériences  faites  avec  mon 
interne  René  Porak,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  combien  il  est  difficile,  chez 
le  rat  et  le  cobaye,  d’avoir  l’assurance  que  la 
corticale  surrénale  a  été  extirpée  totalement 
en  ménageant  la  médullaire.  C’est  une  pre¬ 
mière  cause  d’erreur.  Une  seconde,  que  l’ha¬ 
bileté  opératoire  ne  suffirait  pas  à  éliminer, 
c’est  l’existence  de  capsules  surrénales  acces¬ 
soires  formées  soit  de  l’une,  soit  de  l’autre 
substance,  ou  môme  contenant  les  deux  à  la 
fois;  ces  capsules  accessoires  sont  suscep¬ 
tibles,  par  hypertrophie  compensatrice,  de 
suppléer  la  portion  enlevée  de  la  capsule 
principale.  L’existence  de  ces  capsules  surré¬ 
nales  accessoires  est  expliquée  par  l’embryo¬ 
logie  de  ces  organes,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 


Ces  deux  causes  d’erreur  expliquent  que 
les  expériences  d’extirpation  partielle  ou  de 
transplantation  aient  été  impuissantes  à 
éclairer  la  question  qui  nous  occupe.  Mais  la 
physiologie  expérimentale  a  cependant,  par 
une  autre  voie,  donné  des  renseignements 
Intéressants  :  Feodoceff,  en  sacrifiant  des 
chiennes  dix  mois  après  leur  avoir  enlevé  les 
ovaires,  a  constaté  que  leurs  capsules  surré¬ 
nales  étaient  hypertrophiées,  et,  fait  à  noter 
particulièrement,  cette  hypertrophie  portait 
surtout  sur  les  cellules  de  la  substance  cor¬ 
ticale,  principalement  dans  la  zone  glomé- 
rulée  et  dans  la  zone  fasciculée.  En  suivant  le 
mode  de  production  de  cette  hypertrophie,  on 
pouvait  voir  qu’elle  débute  par  la  zone  glo- 
mérulée  et  s’étend  plus  tard  seulement  à  la 
zone  glomérulée,  ce  qui  correspond  bien  à 
ce  que  nous  savons  du  renouvellement  cellu¬ 
laire  dans  la  glande.  Cette  expérience  prouve 
une  relation  entre  la  corticale  surrénale  et  la 
fonction  ovarienne,  relation  que  nous  retrou¬ 
verons  en  clinique. 

Lin  autre  procédé  consiste  à  faire  des 
extraits  séparés  de  substance  corticale  et  de 
substance  médullaire,  et  d’en  Injecter  compa¬ 
rativement  sous  la  peau  d’animaux  de  labora¬ 
toire.  Un  résultat  remaiquable  a  été  obtenu 
par  ce  procédé,  c’est  que  l’extrait  de  sub¬ 
stance  corticale,  bien  (|ue  ne  contenant  pas 
d’adrénaline,  a  un  pouvoir  hypertenseur  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’extrait  de  substance  médul¬ 
laire.  Josué  et  Bloch  ont  montré  que  les 
extraits  d’adénomes  surrénaux  uniquement 
formés  de  substance  corticale  ont  également 
une  action  hypertensive.  Ce  n’est  donc  pas 
dans  une  diflérence  d’action  sur  la  pression 
sanguine  qu’il  faut  chercher  la  distinction 
physiologique  entre  la  corticale  et  la  médul¬ 
laire.  On  sait,  du  reste,  que  nombre  d’autres 
extraits  jouissent  du  pouvoir  hypertensif. 

Embryologie. 

1. 'étude  embryologique  de  la  capsule  surré¬ 
nale  (Soulié)  conduit  à  des  renseignements 
particulièrement  Intéressants.  Elle  révèle  que 
la  médullaire  et  la  corticale  ont  des  origines 
tout  à  fait  dlflérentes,  naissent  en  des  points 
fort  éloignés  l’un  de  l’autre  et  ne  se  rap¬ 
prochent  que  secondairement. 

La  substance  médullaire  est  due  à  une  dif¬ 
férenciation  que  subissent,  dès  le  premier 
mois  de  vie  intra-utérine,  certaines  cellules 
nerveuses  des  ganglions  sympathiques  de  la 
partie  supérieure  do  l’abdomen  ;  elles  de¬ 
viennent  chromaffincs,  c’est-à-dire  se  colo¬ 
rent  en  brun  par  les  sels  de  chrome,  réaction 
caractéristique  des  cellules  de  la  portion 
médullaire  de  la  surrénale.  Les  cellules  ainsi 
transformées,  se  groupent  en  un  seul  amas 
symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  constituant  ce  qu'on  appelle  les 
ébauches  des  portions  médullaires  de  la  sui  - 
rénale.  En  outre,  des  groupes  de  cellules 
chroinaffines  semblables,  mais  plus  petits,  se 
forment  en  de  nombreux  points  du  système 
sympathique  ganglionnaire,  depuis  la  région 
céphalique  jusqu’à  la  région  coccyglenne; 
certains  forment  de  véritables  petites  glan¬ 
des;  telles  sont  ;  la  glande  carotidienne,  la 
glande  tympanique,  la  glande  parasympa¬ 
thique  de  Zuckerhandl,  la  glande  coccygienne 
de  Luschka  ;  ces  amas  et  ces  glandules  for¬ 
ment  une  première  classe  de  capsules  surré¬ 
nales  accesBoires  ,  ces  glandes  surrénales  ac- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Octobre  1911 


N»  86 


cessoires  de  la  pi'cmière  classe  sont  unique¬ 
ment  composées  de  cellules  chromaffiiies, 
identiques  à  celles  de  la  médullaire  surré¬ 
nale  ;  l’ensemble  de  ces  amas,  de  ces  friandes 
et  de  la  parlic  médullaire  des  capsules  surré¬ 
nales  constitue  un  système  particulier,  sys¬ 
tème  chromariine  'Ivohn),  sécréteur  d’adré¬ 
naline. 

La  substance  corticale  se  Corme  dans  un 
tout  autre  tissu.  Elle  naît  d’une  dilFérencia- 
tion  de  l’épithélium  de  revêtement  du  cœlome, 
à  peu  de  distance  du  point  où  une  autre  dil- 
lérenciation  du  même  épithélium  donnera 
lieu  îiii.x  épithéliums  génitaux  du  testicule  ou 
de  l’ovaire.  Il  y  a  donc  une  très  proche 
parcnlt';  entre  les  cellules  de  la  corticale  sur¬ 
rénale  et  les  cellules  germinatives  du  testi¬ 
cule  et  de  l’ovaire.  Il  résulte  en  outre,  de 
cette  oiigine,  une  relation  topographique  in¬ 
téressante.  Comme  la  glande  génitale  primi¬ 
tive,  l’ébauche  de  la  portion  corticale  de  la 
surrénale  est  tout  d’abord  accolée  au  corps  de 
Woll.  Ces  relations  embryonnaires  entre  la 
corticale  surrénale,  la  glande  surrénale  et  le 
rein  primitif  expliquent  la  topographie  d’une 
seconde  classe  de  (capsules  surrénales  acces¬ 
soires,  formées  celles-ci  uniquement  de  sub¬ 
stance  corticale  ;  on  trouve  éventuellement  de 
telles  capsules  surrénales  accessoires  dans  la 
région  rénah;,  autour  du  rein,  sur  la  capsule 
llbreuse  du  rein  et  en  plein  parenchyme 
niiial;  on  en  trouve  aussi  tout  le  long  du 
trajet  suivi  par  l’ovaire  ou  le  testicule  dans 
leur  descente  vers  le  petit  btissin  on  vers  les 
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le  même  processus  que  pour  la  capsule  sur¬ 
rénale  principale. 

Anatomie  et  physiologie  comparée. 

Comme  c’est  la  règle,  la  phylogénie  repro¬ 
duit  l’ontogénie  ;  autrement  dit,  chez  les  ver¬ 
tébrés  inférieurs,  ou  retrouve  toute  la  vie  le 
stade  de  séparation  de  la  corticale  et  de  la 
médullaire  en  deu.x  organes  distincts,  stade 
qui  n’existe  que  transitoirement  chez  l’homme, 
au  début  de  la  vie  embryonnaire.  11  faut  des¬ 
cendre  très  bas  dans  l’échelle  des  vertébrés 
pour  retrouver  ce  stade,  il  faut  descendre 
jusqu’aux  poissons  cartilagineux  (Pettit, 
Grynfelt). 

Tous  les  mammifères  ont  des  capsules  sur¬ 
rénales  bâties  sur  le  type  de  celles  de  l’homme. 
Chez  les  oiseaux  et  les  reptiles,  le  tissu  corti¬ 
cal  et  le  tissu  médullaire  sont  non  seulement 
réunis  en  un  même  organe,  mais  intriqués 
intimement  l’un  avec  l’autre  ;  les  rapports  de 
la  glande  surrénale  et  de  la  glande  génitale 
sont  intimes,  rappelant  ce  qui  existe  chez 
l’homme  dans  la  vie  embryonnaire  avant  la 
descente  de  cette  dernière  glande  ;  chez  les 
oiseaux,  les  deux  glandes  siègent  invariable¬ 
ment  dans  les  angles  latéraux  de  bifurcation 
de  la  veine  cave  inférieure,  la  glande  géni¬ 
tale  étant  en  rapport  par  sa  f&ce  postérieure 
avec  la  face  antérieure  de  la  surrénale  ;  chez 
les  reptiles,  malgré  la  grande  variabilité  des 
formes  dans  cette  classe,  la  capsule  surrénale 
reste  invariablement  située  au  môme  niveau 
([lie  la  glande  génitale;  c’est  une  relation  ab¬ 
solument  constante.  Chez  les  batraciens  et 
les  poissons,  la  disposlliop.  est  beaucoup  plus 
variable;  celle  qui  existe  dans  la  famille  des 
Eiasmobranches  (Squales,  Raies,  Torpilles) 
est  la  plus  intéressante  à  notre  point  de 

Le  système  surrénal  de  ces  animaux  est 
composé  de  deux  sortes  d’organes  (Leydig, 
Balfour,  Grynielt)  ;  1°  d’organes  pairs  et  sy¬ 
métriques,  presque  régulièrement  mélamé- 
ri([ues,  et  se  répétant  sur  presque  toute  la 
largeur  du  corps  depuis  l’artère  axillaire  jus¬ 
qu’au  delà  de  la  région  anale;  chacun  d’eux 
est  accolé  au  ganglion  sympathique  du  méta- 
mère  correspondant  et  placé  sur  le  trajet 
d’une  artériole  métamérique,  branche  directe 
de  l’aorte.  Ces  premiers  organes  (corps  su¬ 
prarénaux  de  Balfour)  ont  la  réaction  chro- 
mafline,  contiennent  de  l’adrénaline,  et  par 
conséquent  répondent  à  la  substance  médul¬ 
laire  de  la  surrénale  humaine;  2"  d’un  organe 
imjiair,  ou  de  plusieurs  organes  irrégulière¬ 
ment  placés  par  rapport  à  la  ligne  médiane, 
sans  rapport  avec  les  ganglions  ni  les  artères, 
sans  métamérie.  Ils  sont  situés  entre  les  deux 
relus  (très  allongés  chez  ces  animaux),  et  sou¬ 
vent  accolés  cl  aplatis  contre  la  face  Interne 
de  l'un  ou  l’autre  rein  ;  contrairement  aux 
précédents,  ils  sont  localisés  uniquement  à  la 
moitié  postérieure  de  l’abdomen.  Ils  n’ont  pas 
la  réaction  chromaffine  ;  ils  sont  d’un  beau 
jaune  (|ui  permet  do  les  distinguer  aisément 
à  l’étal  Irais  ;  ils  rappellent  par  leur  colora¬ 
tion  celle  de  la  corticale  humaine  ;  ils  sont 
constitués  par  de  grosses  cellules  épithéliales, 
rangées  eu  cordons  pleins,  anastomosés  de 
mille  manières  les  uns  avec  les  autres  de  fa- 
(;on  à  former  un  réseau  inextricable;  ces  cel¬ 
lules  renferment  des  granulations  ([ui  sc  co¬ 
lorent  en  noir  par  l’acide  osmique,  mais  qui 
se  décolorent  par  l’action  des  essences,  qui 


par  conséquent  ont  plutôt  les  réactions  des 
lipoïdes  que  celles  de  la  graisse  ordinaire.  II 
est  donc  tout  à  fait  justifié  de  considérer  ces 
organes  comme  homologues  de  la  substance 
corticale  humaine. 

La  séparation  des  deux  substances  chez  ces 
animaux  rend  l’analyse  physiologique  facile. 
Swale  Vincent  a  constaté  que  l’extrait  des 
corps  métamériques  produit  des  effets  vaso- 
constricteurs  analogues  à  ceux  de  la  médul¬ 
laire,  tandis  que  l’extrait  des  corps  interré¬ 
naux  est  complètement  inactif  à  ce  point  de 
vue.  Biedl  a  réalisé  îi  maintes  reprises  l’extir¬ 
pation  totale  des  corps  interrénaux  chez  les 
Raies  avec  .  les  résuliats  suivants  ;  aucune 
modification  ne  survient  avant  le  septième  ou 
le  huitième  jour;  à  partir  de  ce  moment,  la 
vivacité  diminue  ;  les  mouvements  deviennent 
lents  et  rares  ;  les  animaux  prennent  une  co¬ 
loration  pâle,  livide  qui  les  fait  reconnaître  à 
distance  des  animaux  témoins  ;  au  bout  de 
quatorze  à  dix-huit  jours  l’apathie  devient  si 
prononcée  qu’aucune  excitation  ne  provoque 
la  fuite  ;  l’animal  reste  immobile  dans  un 
coin  de  l’aquarium  et  ne  cherche  plus  sa  nour¬ 
riture;  il  meurt  an  bout  de  trois  semaines. 
Ces  expériences  apportent  la  preuve  de  l’im¬ 
portance  de  la  substance  corticale  et  de  la  né¬ 
cessité  de  sa  conservation  pour  l’entretien  de 
la  vie. 

Tératologie. 

Une  aplasie  totale  de  la  médullaire  a  été 
observée  chez  l’homme  adulte  (Ulrich,  Klebs); 
les  capsules  surrénales  étaient  réduites  uni¬ 
quement  à  la  corticale  :  les  sujets  n’avaient 
présenté  rien  de  particulier  durant  leur  vie. 
Si  curlimx  que  soient  ces  cas.  Us  n’ont  aucune 
importance  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
les  organes  chromaffines  extra-capsulaires 
n’ayant  pas  été  recherchés  et  étant  vraisem¬ 
blablement  développés  de  faemn  h  compenser 
l’absence  de  médullaire. 

Un  fait  plus  intéressant  est  l’état  atrophique 
des  capsules  surrénales  qui  est  de  règle  dans 
l’anencéphalie.  Morgagni  l’avait  déjà  signalé. 
Ha  été  depuis  lors  vérifié  dans  des  centaines 
de  cas  d’anencéphalie,  de  pseudo-encéphalie, 
de  cyclopie,  et  môme  dans  quelques  cas  d’hy¬ 
drocéphalie  congénitale  et  de  microcéphalie. 
Chez  ces  sujets  les  capsules  surrénales  sont 
plus  ou  moins  réduites,  et,  quand  les  centres 
nerveux  sont  eux-mêmes  très  réduits,  les  cap¬ 
sules  surrénales  peuvent  n’être  plus  repré¬ 
sentées  que  par  de  petits  corps  un  peu  plus 
gros  qu’une  lentille.  Dans  un  cas  d’anencé¬ 
phalie  avec  amyélie  totale  que  j’ai  étudié  (la 
pièce  est  déposée  au  Musée  de  la  clinique 
chirurgicale  infantile),  les  capsules  surrénales 
n’ont  pu  être  trouvées  malgré  des  recherches 
minutieuses.  Le  fait  est  d’autant  plus  curieux 
que  ces  organes  sont  relativement  beaucoup 
plus  gros  chez  le  hetus  que  chez  l’adulte  et 
égalent  la  moitié  du  volume  du  rein. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  quand 
on  cherche  la  raison  de  ces  faits,  c’est  que 
l’absence  ou  rinsuflisance  du  développement 
des  centres  nerveux  a  eu  pour  conséquence 
une  insuffisance  parallèle  du  développement 
du  sympathique,  et  par  suite  du  système  chro- 
uialfine  qui  est  issu  du  sympathique. 

Mais  l’étude  des  sujets  ne  confirme  pas 
cette  idée  :  d’une  part,  on  constate  que  les 
ganglions  sympathiques  sont  normaux  chez 
eux  ;  d’autre  part,  on  voit  que  l’atrophie  sur¬ 
rénale  porte  autant  sur  la  corticale  que  sur  la 
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médullaire.  Un  autre  point  à  noter  est  la 
coïncidence  fréquente  d’anomalies  génitales  ; 
elles  existent  clans  plus  du  tiers  des  cas.  Dans 
le  cas  que  j’ai  étudié,  les  glandes  génitales 
manquaient  aussi  complètement  que  les  cap¬ 
sules  surrénales;  les  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  étaient  seulement  représentés  par 
un  petit  bourgeon  cutané,  péniforme,  imper- 
foré. 

De  tels  faits  ne  peuvent  s’expliquer  que 
par  des  relations  importantes  entre  les  cap¬ 
sules  surrénales,  les  glandes  génitales  et  les 
centres  nerveu.x. 

Non  moins  intéressantes  sont  les  modifica¬ 
tions  des  capsules  surrénales  rencontrées  à 
plusieurs  reprises  chez  des  hermaphrodites. 
Dans  un  travail  antérieur,  nous  avons  réuni 
quatorze  faits  de  ce  genre.  Quelques-uns  con¬ 
cernent  des  fillettes  ou  des  femmes  dont  le 
clitoris  était  développé  comme  un  pénis  et 
dont  l’autopsie  a  montré,  avec  une  atrophie 
marquée  des  ovaires  et  de  la  matrice,  une 
hypertrophie  notable  des  capsules  sui'rénales. 
Mais  dans  la  plupart  des  cas  (10  sur  14)  l’her¬ 
maphrodisme  était  beaucoup  plus  accusé,  au 
pointqueles  sujets,  considérés  commehommes 
sans  hésitation  durant  la  vie,  n’ont  été  recon¬ 
nus  comme  femmes  qu’à  l’autopsie.  Les  or¬ 
ganes  génitaux  externes  étalent  du  type  mas¬ 
culin  avec  un  organe  péniforme  bien  déve¬ 
loppé,  un  urètre  du  type  masculin,  un  scrotum 
fermé,  mais  vide  de  testicules,  une  prostate. 
Les  organes  plus  profonds  sont  féminins  : 
l’utricule  prostatique  s’élargit  à  mesure  qu’il 
s’enfonce  dans  la  prostate  et  se  continue  par 
un  vagin  et  un  utérus  muni  de  trompes  et 
d’ovaires.  Les  capsules  surrénales  sont  ;  soit 
très  volumineuses, égalantle  rein  en  grosseur, 
soit  aceompagnées  de  grosses  capsules  sur¬ 
rénales  accessoires.  L’hypertrophie  porte  sur 
la  substance  corticale.  La  disposition,  sauf  de 
légères  variantes  individuelles,  est  identique 
dans  les  dix  cas.  L’uniformité  morphologique 
de  cet  hermaphrodisme  coïncidant  avec  l’hy¬ 
pertrophie  des  surrénales  contraste  avec  la 
variabilité  très  grande  de  l’hermaphrodisme 
en  dehors  de  cette  coïncidence  et  semble  bien 
prouver  qu’il  y  a  une  relation  directe  entie 
les  deux  états  '. 

Pathologie. 

Les  faits  relatés  ci-dessus  sont  déjà  très 
suggestifs  ;  ils  montrent  les  relations  étroites 
qui  existent  entre  la  corticale  surrénale,  les 
centres  nerveux  et  les  organes  génitaux.  Les 
faits  pathologiques  sont  encore  plus  démons¬ 
tratifs. 

Les  relations  entre  l’état  du  cerveau  et  ce¬ 
lui  des  capsules  surrénales  sont  évidentes 
dans  la  sclérose  tubéreuse  du  cerveau.  Rappe¬ 
lons  que  Bourneville  a  décrit  sous  ce  nom  un 
état  particulier  du  cerveau,  qu’on  rencontre 
à  l’autopsie  de  certains  idiots,  et  qui  ne  res¬ 
semble  à  aucun  autre.  Le  cerveau  présente 
dans  ses  couches  superficielles  de  nombreuses 
nodosités,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  ce¬ 
rise  ou  d’une  noisette,  qui  font  saillie  çà  et  là 
à  la  surface  des  circonvolutions.  L’examen 
histologique  montre  que  ces  nodosités  sont 
formées  d’un  tissu  fibrillaire. identique  à  celui 
des  gliomes,  mais  contenant  de  très  volumi- 


.1.  Depuis  notre  pobtication,  . un. nouveau  eus  d'herma¬ 
phrodisme  uvec.énorme  hypertrophie  de.Ju  capsule  sur¬ 
rénale  a  été  publié  par  M.  ArjVHA.Y  etM>>o  de  Pfeffel.  .Soc. 
anal.,  i  Juin  1011,  et  .Soc.  de  c/iir.,  31  Mai  1911. 


neuses  cellules  sphériques,  polyédriques  ou 
fusiformes ,  à  protoplasma  homogène ,  iden¬ 
tiques  à  celles  de  cette  variété  rare  de  gliomes 
qu’on  nomme  gliomes  neuro-formatifs.  Or, 
dans  les  quatre  cas  publiés  tout  d’abord  par 
Bourneville,  il  existait  à  la  surface  des  reins 
de  nombreuses  petites  nodosités  de  coloration 
blanc  jaunâtre  et  de  consistance  demi-molle 
dont  il  ne  soupçonna  pas  la  nature.  Plus  ré¬ 
cemment  Pellizzi  a  montré  que  les  nodosités 
qu’on  rencontre  souvent  dans  les  reins  à  l’au¬ 
topsie  des  idiots  tubéreux  sont  des  adénomes 
d’origine  surrénale,  formés  uniquement  de 
substance  corticale. 

Des  faits  cliniques  non  moins  intéressants 
prouvent  la  relation  qui  existe  entre  les  tumeurs 
de  la  corticalité  surrénale  et  les  fonctions  géni¬ 
tales.  Les  tumeurs  formées  de  tissu  cortical  sur¬ 
rénal,  soit  qu’elles  soient  développées  dans  la 
capsule  surrénale  principale,  soit  qu’elles  aient 
pour  point  de  départ  une  surrénale  accessoire, 
sont  susceptibles  de  s’accompagner  d’un  syn¬ 
drome  clinique  spécial ,  auquel  nous  avons 
donné  le  nom  d’hirsutisme,  et  qui  comprend 
trois  éléments  :  1“  développement  exubérant  du 
système  pileux,  apparition  prématurée  de  toi¬ 
sons  pubienne  et  axillaires  s’il  s’agit  de  jeunes 
enfants,  apparition  de  longs  poils  sur  les  joues 
et  le  menton  simulant  une  barbe  virile  s’il 
s’agit  de  jeunes  filles  ou  de  jeunes  femmes, 
développement  exagéré  du  duvet  sur  la  poi¬ 
trine,  le  dos  et  les  membres;  2°  adiposité 
généralisée  ;  3°  troubles  des  fonctions  génitales  : 
dans  l’enfance,  apparition  prématurée  des 
règles  et  des  besoins  sexuels;  après  la  pu¬ 
berté,  arrêt  des  règles,  disparition  des  be¬ 
soins  sexuels  ;  après  la  ménopause,  métror¬ 
ragies.  Dans  un  travail  antérieur  nous  avons 
réuni  dlx-sept  cas  de  ce  genre  où  l’autopsie  a 
révélé  une  tumeur  ayant  la  structure  de  la 
corticale  surrénale  avec  ou  sans  généralisa¬ 
tion.  Il  est  remarquable  que  plus  des  trois 
quarts  des  cas  concernent  des  sujets  féminins  ; 
cette  prédominance  existe  môme  dans  l’en¬ 
fance. 

Dans  le  même  travail,  nous  avons  opposé  à 
ce  syndrome  un  autre  état,  décrit  par  Hut- 
chinson  et  Gilfort  sous  le  nom  de  progeria 
(vieillesse  prématurée)  et  par  Variot  sous  le 
nom  de  nanisme  type  sénile.  Il  s’agit  d’enfants, 
beaucoup  plus  petits  que  ne  le  comporte  leur 
âge,  bien  que  les  proportions  relatives  des 
diflérentes  parties  du  corps  soient  normales  ; 
ils  sont  dépourvus  de  pannicule  adipeux, 
bien  que  la  musculature  puisse  longtemps 
rester  suffisamment  développée,  ce  qui  leur 
donne  l’air  d’écorchés  ;  ils  perdent  tous  leurs 
poils  non  seulement  sur  le  corps,  mais  aux 
sourcils  et  au  cuir  chevelu.  Dans  le  seul  cas 
avec  autopsie,  celui  de  Gilfort,  les  capsules 
surrénales  étaient  sclérosées  et  ratatinées, 
mais  l’étude  comparative  des  deux  substances 
n’a  pas  été  faite.  Nous  avons  rapproché  du 
cas  de  Gilfort  quelques  cas  relatifs  à  des 
adultes,  caractérisés  par  la  fonte  presque  to¬ 
tale  du  tissu  adipeux,  la  chute  des  poils,  la 
régression  des  caractères  sexuels  secondaires 
(arrêt  des  règles,  atrophie  des  mamelles)  et  la 
constatation  à  l’autopsie  d’une  atrophie  mar¬ 
quée  des  capsules  surrénales.  Quand  de  nou¬ 
veaux  xas '.viendront  A  être  observés,  il  sera 
désQt’mais.néceasaire  ile  voir  si  cette  atrophie 
est  prédominante  sur  la  substance jforticale, 
oetjui  îik  pas. été  recherché  dans  les  cas  pu¬ 
blies  jusqu’ici.  Aussi  nous  -ne  citons  ces  cas 
que  par  opposition  aux  cas  contraires  d’/ïw-- 


sutisme  qui,  eux,  sont  complètement  démons¬ 
tratifs. 

Résumé. 

On  voit  qu’un  grand  nombre  de  constata¬ 
tions  d’ordre  différent  concordent  à  prouver 
l’existence  d’un  rapport  étroit  de  la  cortica¬ 
lité  surrénale  avec  le  cerveau  et  avec  les 
glandes  génitales. 

Pour  ce  qui  est  du  cerveau,  atrophie  de  la 
corticale  surrénale  à  peu  près  constante  dans 
l’anencéphalie  ; —  hypertrophie  au  contraire 
de  cette  corticale  surrénale,  et  adénomes 
surrénaux  exubérants,  uniquement  formés  de 
substance  corticale,  dans  beaucoup  de  cas  de 
sclérose  tubéreuse  hypertrophique  du  cer¬ 
veau. 

En  ce  qui  concerne  les  glandes  génitales, 
origine  commune  de  la  corticale  surrénale  et 
de  la  glande  génitale  dans  l’épithélium  du 
cœlome  ;  —  identité  de  certaines  réactions 
histochimiques  caractérisant  la  glande  génitale 
et  la  corticalité  surrénale  et  ne  se  retrouvant 
dans  aucun  autre  tissu;  —  hypertrophie  de 
la  corticale  surrénale  et  adénomes  exubé¬ 
rants  formés  uniquement  de  substance  corti¬ 
cale  dans  les  cas  d’hermaphrodisme  avec  dé¬ 
veloppement  incomplet  de  la  glande  génitale  ; 
—  enfin  troubles  accentués  de  la  physiologie 
génitale  dans  les  tumeurs  de  la  corticale  sur¬ 
rénale  (puberté  précoce,  ou  ménopause  pré¬ 
coce,  ou  métrorragies  selon  l’âge  où  débute 
la  tumeur,  altération  des  caractères  sexuels 
accessoires,  exubérance  du  système  pileux). 

Ces  constatations  ne  sont  pas  d’un  Intérêt 
purement  spéculatif.  IGlcs  ont  des  consé¬ 
quences  pratiques  immédiates.  Elles  prouvent 
que  l’opothérapie  par  l’extrait  total  de  glande 
surrénale  ne  doit  par  toujours  être  remplacée 
par  l’administration  de  l’adrénaline.  Cette 
dernière  a  ses  Indications  précises,  en  parti¬ 
culier  dans  les  états  d’asthénie  cardio-vascu¬ 
laire  avec  hypotension  artérielle,  et  comme 
vaso-constricteur  local.  Mais  elle  ne  répond 
qu’à  un  des  éléments  de  l’opotlu  .  .qé  e  surré¬ 
nale,  l’élément  médullaire  ;  il  ne  faut  pas  né¬ 
gliger  l’autre  élément,  l’élémcut  cortical. 

Une  autre  conséquence  pratique,  c’est  la 
possibilité  de  soupçonner  l’existence  d’une 
tumeur  surrénale  quand  se  trouve  réalisé  le 
syndrome  «  adiposité,  troubles  génitaux,  hir¬ 
sutisme  «,  et  par  suite  la  possibilité  d’enlever 
à  temps  cette  tumeur  par  une  intervention 
chirurgicale.  11  importe  de  se  souvenir  que 
ce  syndrome  signifie  seulement  «  tumeur  for¬ 
mée  d’éléments  corticau.x  surrénaux  «;  il  in¬ 
dique  la  constitution  histologique  de  la  tumeur 
et  non  sa  topographie  ;  une  tumeur  de  la  glande 
surrénale  ne  donne  pas  ce  syndrome  si  elle  est 
formée  de  tissu  médullaire  (médullome  de 
Laignel-Lavasline),  ou  de  tissu  cellulaire  (sar¬ 
comes,  angiomes)  ;  d’autre  part  ce  syndrome 
peut  être  donné  pour  des  tumeurs  siégeant 
dans  tout  l’abdomen  et  jusque  dans  le  petit 
bassin,  voire  dans  l’intimité  des  organes  dé¬ 
rivés  du  corps  de  Wolf,  rein,  ovaire,  testicule, 
si  elles  ont  pour  point  de  départ  une  surré¬ 
nale  accessoire  aberrante.  Le  syndrome  cor- 
tico-surrénal  doit  donc  faire  explorer  non 
seulement  l’abdomen,  mais  le  petit  bassin,  fi  - 
bourses,  les  grandes  lèvres  ;  -déjà  des  tumeurs 
ovariennes  formées  de  tissu  surrénal  ont  été 
enlevées,  .et  on  vu  apt’ès  l’a^blation  upc  cer 
taine.rétroces^jon  du  syndronie  (Bovin), 

11  est -permis -d’espérer  qu’à  l’avenir  des  in¬ 
terventions  pourront  être  tcvntées  av^c  succès 
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contre  des  hypernéphromes  d’autre  localisa¬ 
tion  qu’on  a  laissés  jusqu’ici  évoluer  et  pro- 
iiresser  jusqu’à  la  mort,  parce  qu'on  ne  recon¬ 
naissait  l’existence  de  la  tumeur  qu'au  moment 
où  elle  était  devenue  inopérable. 
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MODALITES  CLINIQUKS 

DE  LA  FIÈVRE  APHTEUSE 

—  SON  TRAITEMENT  — 

Par  M.  Albert  LÉVY  (de  Gacé,  Orne). 


Si  je  publie  ces  notes,  ce  n’est  pas  avec  la 
prétention  de  décrire  une  maladie  nouvelle,  car 
la  fièvre  aphteuse  est  connue,  elle  est  décrite  dans 
tous  les  ouvrages  de  médecine.  Ce  n’est  pas  avec 


l’intention  de  convaincre  les  gens  qui  ne  veulent 
«  croire  »  que  les  hommes  peuvent  avoir  la  «  co¬ 
cotte  »  comme  les  bestiaux;  c’est  parce  que  j’ai 
remarque  que  les  descriptions  classiques  en  sont 
absolument  incomplètes,  c’est  parce  que  des  mé¬ 
decins  semblent  en  ignorer  l’existence.  N’a-t-on 
pas  publié  dans  certains  journaux  politiques  des 
articles  affirmant  que  la  race  humaine  était  à 
l’abri  de  la  contagion?  Mais  c’est  surtout  par  ce 
qu’il  y  a  dans  les  campagnes,  peut-être  dans  les 
villes,  en  tout  cas  dans  certaines  communes  dont 
j’ai  entendu  parler,  une  raorlalité  infantile  ef¬ 
frayante,  et  que  je  suis  persuadé  que  la  plupart 
de  ces  décès  ont  été  causés  par  la  fièvre  aphteuse. 
Loin  d’être  bénigne  comme  le  déclarent  les  clas¬ 
siques,  elle  est  grave,  elle  est  longue  à  guérir,  et 
si  elle  ne  tue  pas,  elle  laisse,  en  tout  cas,  des 
troubles  qui  rendent,  pendant  plusieurs  mois 
parfois,  l’existence  vraiment  pénible.  Je  soigne 
depuis  six  mois  beaucoup  de  malades  atteints  de 
fièvre  aphteuse,  et  je  crois  utile  d’en  faire  con¬ 
naître  les  modalités. 

L’erreur  est  de  croire  que  fièvre  aphteuse 
égale  stomatite  aphteuse.  Erreur  complète.  La 
stomatite  n’est  qu’une  des  modalités  de  cette  in¬ 
fection,  et  naturellement,  quand  elle  se  manifeste, 
elle  est  si  visible  que  le  diagnostic  s’en  impose. 

II  n’y  a  qu’un  symptôme  pathognomonique  de 
la  «  cocotte  »,  c’est  l’aphte,  et  comme  j’ai  pu 
l’observer  au  cours  de  l’épidémie  actuelle,  au 
milieu  des  nombreux  cas  que  j’observe  depuis  le 
mois  de  Mars  1911,  le  siège  des  aphtes  est  aussi 
variable,  aussi  fréquent  que  le  siège  des  mu¬ 
queuses  dans  l’organisme.  Muqueuses  de  la  bou¬ 
che,  du  pharynx,  de  tout  le  tube  digestif  :  œso¬ 
phage,  estomac,  intestin,  rectum,  muqueuse 
respiratoire;  on  retrouve  l’aplite  dans  la  trompe 
d’Eustache,  sur  les  conjonctives,  sur  la  muqueuse 
nasale,  sur  la  muqueuse  urétrale.  Elle  touche  les 
organes  glandulaires  et  sa  symptomatologie  est 
naturellement  aussi  variée  que  les  points  de  l’or¬ 
ganisme  où  elle  se  manifeste. 

C’est  celte  erreur  de  croire  à  la  «  stomatite 
aphteuse  »,  qui  fait  décrire  à  Dieulafoy  la  maladie 
dans  le  chapitre  des  alfections  de  la  bouche.  El 
pourtant  ne  dit-il  pas  que,  «  dans  quelques  cas, 
très  rares  en  France,  les  symptômes  généraux 
précèdent  habituellement  l’éruption;  ne  dit-il  pas 
que  dans  certaines  formes,  principalement  chez 
les  enfants  et  les  vieillards,  la  maladie  revêt  une 
forme  adynarnique  qui  peut  se  terminer  par  la 
mort  »  !’ 

Pourquoi  ?  il  ne  le  dit  pas.  Nous  lâcherons  de 
l’expliquer  tout  à  l’heure. 

L’aphte  ?  tout  médecin  l'a  vu  et  le  connaît 
parfaitement.  C’est  d’abord  une  petite  bulle  trans¬ 
parente,  grosse  comme  une  tête  d’épingle  ou 
une  lentille,  qui  devient  ensuite  blanchâtre,  jau¬ 
nâtre  à  la  période  d’étal  et  de  suppuration,  qui 
s’ulcère  enfin  pour  montrer  un  fond  grisâtre  en¬ 
touré  d’une  auréole  rouge  plus  foncée  que  la  mu¬ 
queuse  environnante  pourtant  congestionnée.  A 
la  période  de  guérison,  l’ulcère  se  nettoie,  il 
prend  la  couleur  normale  de  la  muqueuse  après 
une  série  de  trausilions  où  il  s’est  recouvert 
d’une  pellicule  friable  et  où  l’aspect  rappelle  à 
peu  près  celui  de  la  leucoplasie  des  fumeurs. 
Cet  aphte  parfait,  on  ne  peut  le  confondre  ni 
avec  les  plaques  syphilitiques,  ni  avec  l’herpès. 
Mais  quand  il  y  a  coexistence,  et  j’en  ai  vu  des 
cas,  il  faut  savoir  les  distinguer,  il  faut  savoir 
appliquer  le  traitement  de  la  lièvre  aphteuse  en 
en  même  temps  que  le  traitement  spécifique  ;  les 
symptômes,  en  effet,  s’associent,  et  telle  céphalée 
pourra  dépendre  ou  de  la  syphilis  ou  de  la  lièvre 
aphteuse.  Toutefois,  comme  le  diagnostic  entre 
l’aphte  et  la  plaque  muqueuse  est  très  important, 
j’appelle  l’attention  sur  ce  point;  la  douleur.  La 
plaque  muqueuse  n’est  pas  douloureuse  sponta¬ 
nément,  tandis  que  l’aphte  est  douloureux,  et 
détermine  môme  quelquefois  des  douleurs  très 
vives,  non  seulement  au  niveau  de  la  muqueuse, 
mais  aussi  dans  Ibs  muscles  (langues,  joues, 


lèvres,  etc.).  Nous  verrons,  d’ailleurs,  combien 
est  varié  le  siège  des  symptômes  douloureux. 

La  forme  «  stomatite  aphteuse  confluente  »  est 
de  beaucoup  la  moins  fréquente.  J’ai  observé  une 
centaine  de  cas,  je  n’ai  vu  que  trois  fois  cette 
forme. 

Les  aphtes  se  sont  réunis,  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  est  congestionnée,  rouge  foncée. 
Les  amygdales  sont  augmentées  de  volume,  et 
les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés  et 
douloureux.  La  dysphagie  est  intense;  les  dou¬ 
leurs  se  manifestent  au  niveau  des  lèvres,  des 
joues,  des  dents,  de  la  langue,  de  la  gorge.  La 
fièvre  est  marquée,  39“  à  40“,  le  malade  a  soif,  il 
est  couvert  de  sueurs,  il  bave  et  l’haleine  est  fétide. 

Mais  beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  formes 
où  les  symptômes  généraux  ou  locaux  dominent 
la  scène,  où  le  malade  ne  soujfre  pas  de  la  bouche, 
où  il  faut  aller  chercher  le  signe  pathognomo¬ 
nique,  l’aphte,  sur  une  muqueuse.  Naturellement 
c’est  dans  la  bouche  qu’il  faut  d’abord  chercher. 
11  faut  fouiller  tous  les  recoins  de  la  muqueuse, 
et  alors  c’est  tantôt  sous  la  langue,  tantôt  au 
niveau  du  repli  intermaxillaire,  tantôt  au  niveau 
du  tubercule  du  canal  de  Sténon,  tantôt  sur  les 
piliers  antérieurs  du  pharynx  que  l’on  trouve 
une,  deux,  trois,  quelquefois  plus,  quelquefois 
moins,  de  ces  vésicules,  de  ces  ulcérations  aph¬ 
teuses  qui  signent  le  diagnostic.  Jamais  je  n’en 
ai  vu  simuler  l’ulcération  typhique  de  Duguet, 
mais  c’est  encore  un  siège  possible.  Mais  je  le 
répète  encore  une  fois,  bien  que  le  malade  ne 
soullre  pas  de  la  bouche,  l’aphte  peut  s’y  trouver 
à  une  période  quelconque  de  son  évolution. 

La  lièvre  apliteuse  n’est  pas  une  maladie  à 
évolution  cyclique.  Les  troubles  généraux,  les 
manifestations  organiques  peuvent  se  montrer 
avant  l’aphte,  ou  après,  ils  peuvent  en  être  con¬ 
temporains. 

Aussi  les  signalerons-nous  au  fur  et  à  mesure 
des  souvenirs. 

Au  mois  de  Mars,  M“‘“  N...  me  demande  parce 
qu’elle  souffre  depuis  plusieurs  jours  d’un  vio¬ 
lent  mal  de  tête  accompagné  d'uns  vive  douleur 
dans  le  cou.  Elle  ne  peut  tourner  la  tête,  elle  ne 
peut  s’allonger  sur  l’oreiller.  En  présence  de  ce 
torticolis,  j’examine  la  gorge  et  je  trouve  des 
aphtes. 

Fréquentes  sont  les  observations  du  même 
genre.  La  céphalée  est  intense,  constante,  plutôt 
diurne  que  nocturne,  mais  elle  augmente  vers  la 
fin  du  jour.  Elle  peut  durei-  pendant  plusieurs 
jours,  pendant  plusieurs  semaines,  môme  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  En  l’absence  de  tout  autre 
symptôme,  on  se  demande  si  on  a  alïaire  à  un 
brightique  ou  à  un  migraineux,  à  un  syphilitique 
ou  môme  à  une  affection  cérébro-spinale  au  dé¬ 
but.  Oui,  il  y  a  des  cas  où  la  céphalée  est  si 
tenace,  si  pénible  que  les  diagnostics  les  plus 
invraisemblables  ont  été  portés,  et  je  n'alfirme- 
rais  pas  si  je  n’avais  pas  vu.  Et  celte  céphalée 
rend  le  cuir  chevelu  sensible,  si  sensible  que  le 
moindre  effleurement  réveille  les  douleurs.  Natu¬ 
rellement,  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  tenaces, 
aussi  graves.  On  peut  observer  tous  les  degrés 
depuis  la  céphalée  légère  jusqu’au  mal  de  tête 
intense.  De  môme  que  certains  malades  voient  la 
céphalée  disparaître  pendant  quelques  jours,  puis 
reparaître  et  ainsi  de  suite. 

Avec  ou  sans  la  céplialée,  un  symptôme  fré¬ 
quent,  c’est  V étourdissement .  «  M.  V...  me  con¬ 
sulte  à  la  fin  de  Juillet  parce  qu’il  a  des  étourdis¬ 
sements  presque  constants.  Il  les  ressent  avant  et 
après  les  repas.  Et  ce  symptôme  l’inquiète  fort, 
car  il  est  hanté  par  la  peur  de  la  congestion.  Il  a 
remarqué  également  d’ailleurs  qu’il  est  courba¬ 
turé,  qu'il  a  peu  d’appétit,  qu’il  urine  très  peu  et 
que  ses  urines  sont  rouges.  Je  l’examine  et  je 
trouve  des  aphtes  dans  la  bouche.  Aucune  autre 
explication  possible  des  symptômes  annoncés. 
D’ailleurs,  le  traitement  général  et  local  fît  rapi¬ 
dement  disparaître  malaises,  courl>atures,  étour¬ 
dissements  et  troubles  rénaux. 
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Combien  de  malades  sont  venus  me  consulter 
ainsi  depuis  six  mois  parce  qu’ils  avaient  des 
vertiges,  avant  comme  après  les  grandes  chaleurs; 
et  tous  ont  eu  des  aphtes. 

J’ai  signalé  tout  à  l’heure  les  douleurs  cervi¬ 
cales.  Elles  sont,  en  effet,  fréquentes.  Le  malade 
souffre  surtout  de  la  région  postérieure  et  dans 
la  nuque.  En  marchant,  ces  douleurs  entraînent 
une  gêne,  la  tête  semble  fixée  sur  le  cou  ;  le  malade 
souffre  dans  les  articulations  cervicales  ;  il  doit 
y  avoir  de  l’arthrite,  car  en  erapanraanl  le  cou  en 
arrière,  en  appuyant  avec  l’extrémité  des  doigts 
surles  bords  latéraux  des  vertèbres,  on  détermine 
une  vive  douleur  d’un  côté  ou  de  l’autre,  douleur 
qui  se  traduit  habituellement  par  une  grimace, 
un  mouvement  de  défense  du  malade. 

El  sous  le  doigt  on  trouve  habituellement  un 
ou  plusieurs  gang/ions  augmentés  de  volume.  Non 
pas  de  petits  ganglions  indurés  comme  dans 
l’adénite  cervicale  des  tuberculeux,  non  pas  des 
ganglions  indolores  comme  dans  l’adénite  syphi¬ 
litique,  mais  des  ganglions  congestionnés,  mous, 
sensibles.  Et  ces  poussées  à! adénite,  on  les  re¬ 
trouve  également  dans  les  aisselles  et  dans  les 
aines.  Dans  cette  dernière  région,  la  poussée 
ganglionnaire  devient  pénible,  elle  gêne  la  mar¬ 
che  ;  elle  provoque  des  douleurs  à  la  flexion  des 
cuisses.  Les  glandes  peuvent  devenir  très  volu¬ 
mineuses,  elles  peuvent  suppurer  :  il  y  a  un  bubon 
apltteu.x.  J’en  ai  vu  deux  cas.  Ils  siégeaient  chaque 
fois  au  niveau  des  ganglions  correspondant  à 
l’anus  :  ils  s’expliquaient  par  la  diarrhée  et  les 
ulcérations  qui  en  résultaient. 

Et  j’arrive  maintenant  aux  troubles  digestifs .  Ce 
sont  les  plus  fréquents  et  on  peut  les  observer 
aussi  bien  avant  qu’après  l’apparition  des  aphtes. 
Là  où  les  muqueuses  sont  visibles.  Mais,  en  gé¬ 
néral,  les  troubles  digestifs  sont  les  premiers 
symptômes. 

La  langue  est  légèrement  saburrale.  Elle  le 
reste  longtemps,  mais  elle  n’est  jamais  très  blan¬ 
che.  Elle  est  rarement  rôtie  sur  les  bords  comme 
je  l’ai  vu  chez  cet  enfant  qu’on  me  conduisait 
avant-hier  parce  que,  depuis  huit  jours,  il  avait 
de  la  diarrhée  et  que  depuis  la  veille  il  souffrait 
de  la  bouche. 

Tantôt  ce  sont,  au  début,  des  troubles  gastri¬ 
ques.  Le  malade  n’a  pas  faim,  il  ressent  des  brû¬ 
lures  dans  l’estomac  et  finit  par  avoir  des  vomis¬ 
sements  plutôt  aqueux  qu’alimentaires.  S’il 
mange,  ses  digestions  sont  pénibles,  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  renvois  fréquents.  C’est  pour 
cela,  par  exemple,  que  M.  L...  venait  me  con¬ 
sulter,  et  les  quelques  aphtes  que  j’ai  trouvés 
dans  sa  bouche  m’ont  obligé  à  mettre  sur  l’in¬ 
fection  que  j’étudie  la  cause  de  ces  troubles 
gastriques. 

Très  fréquents,  presque  constants,  sont  les 
troubles  intestinaux.  Rarement,  c’est  de  \a.  consti¬ 
pation.  Presque  toujours,  c’est  de  la  diarrhék  : 
et  une  diarrhée  profuse  ;  le  malade  va  à  la  selle 
quinze,  vingt,  trente  fois  dans  la  journée  et  dans 
la  nuit;  et  chaque  fois  avec  des  coliques,  des 
douleurs  ;  comme  dans  la  dysenterie,  il  a  des 
épreintes,  du  ténesme  ;  qu’il  soit  constipé  ou 
qu’il  ait  de  la  diarrhée,  dans  les  deux  cas  les 
douleurs  se  montrent  si  pénibles  qu’elles  peuvent 
arracher  des  cris  aux  malades.  Ceux-ci  souffrent 
au  niveau  du  côlon  tranverse  et  ont  une  barre  en 
haut  du  ventre;  ceux-là  souffrent  au  niveau  de 
l’appendice.  D’aucuns  souffrent  tellement  au  ni¬ 
veau  du  rein  qu’on  pourrait  croire  à  une  colique 
néphrétique  —  et  je  m’y  suis  trompé,  d’autres 
voient  les  phénomènes  douloureux  se  prolonger 
vers  les  cuisses,  tantôt  en  ayant,  tantôt  en  arrière: 
douleurs  telles  que  le  petit  malade  de  12  ans  pour 
lequel  on  me  fit  venir,  dans  la  nuit  du  21  Août, 
poussait  des  cris  qui  éveillaient  les  voisins.  Avec 
cela  le  ventre  est  ballonné,  tendu;  le  malade  rend 
des  gaz  en  abondance,  avant  que  ne  commence  la 
diarrhée.  Les  selles  sont  habituellement  jaune 
clair,  liquides,  très  abondantes,  fétides.  Dans 
quelques  cas,  elles  deviennent  foncées,  brunâtres. 


marc  de  café  :  elles  contiennent  du  sang  digéré. 
Mais  aussi  elles  peuvent  s’accompagner  de  sang 
pur  et  j’ai  vu  des  cas  où  l’hémorragie,  si  elle  se 
prolongeait,  expliquerait  facilement  les  accidents 
terribles  qui  peuvent  arriver.  Car  c’est  une  com¬ 
plication  (jue  je  n’ai  pas  vu  signaler  :  la  ten¬ 
dance  HÉMorihACirAiiE  de  la  fièvre  aphteuse.  Elle 
fait  saigner  plus  ou  moins  abondamment.  Tandis 
que  l’un  mouchera  du  sang  comme  au  début  d’une 
fièvre  typhoïde,  l'autre  aura  de  grandes  épistaxis. 
Certains  ont  craché  du  sang.  J’ai  vu  dans  un  cas 
une  cuvette  à  moitié  remplie  de  sang  pur  chez  un 
malade  chez  lequel  l’examen  auquel  je  me  suis 
livré  n’a  pu  me  donner  d’autre  explication.  J’en 
reparlerai  à  propos  du  traitement. 

Des  mamans  m’ont  signalé  que  leurs  enfants 
faisaient  du  sang  en  allant  à  la  selle.  M“°  T..., 
l’autre  nuit,  a  eu  une  vingtaine  de  selles  diar¬ 
rhéiques,  et  ce  qui  l’inquiétait  surtout,  c’est  qu’il 
y  avait  beaucoup  de  sang. 

Les  uns  voient  le  sang  sur  les  matières  fécales. 
Les  autres  s’en  aperçoivent  en  s’essuyant. 

Il  n’y  a  pas  que  le  tube  digestif  qui  saigne.  J’ai 
constaté  des  pertes  utérines-,  j’ai  trouvé  des 
hématuries.  Et  particulièrement  dans  ces  derniers 
cas  aucune  autre  cause  n’aurait  pu  expliquer  ces 
pissements  de  sang  chez  des  gens  jeunes,  solides, 
n’ayant  aucune  tare  du  côté  du  rein. 

Je  crois  que  ces  hémorragies  peuvent  faire 
comprendre  combien  la  maladie  peut  être  grave, 
particulièrement  chez  les  enfants.  Elles  expli¬ 
quent  également  pourquoi  j’en  ai  tant  vu  avec  le 
teint  décoloré,  anémié,  cireux,  la  peau  molle, 
flasque,  donnant  l’impression  d’une  profonde 
déchéance. 

Revenons  à  la  diarrhée.  Un  de  mes  confrères  à 
qui  je  parlais  de  ces  diarrhées  en  lui  disant 
qu’elles  étaient  aphteuses  me  répondit  :  «  Ce 
sont  des  diarrhées  saisonnières.  »  Saisonnières? 
Sans  doute  les  enfants  ont  plus  souvent  la 
diarrhée  par  les  grandes  chaleurs  que  par  un 
temps  froid.  Mais  devons-nous,  parce  que  c’est 
l’été,  avoir  la  diarrhée  ?  C’est  du  fatalisme,  cela. 
A  toute  diarrhée  il  faut  une  cause,  et  celte  cause, 
c’est  un  agent  infectieux  dont  l’éclosion  est  favo¬ 
risée  par  des  températures  d’étuve  comme  C(‘lles 
de  cette  année.  Mais  en  1911,  je  ne  crains  pas  de 
dire  qu’un  grand  nombre  de  diarrhées  furent 
aphteuses,  car  je  l’ai  constaté  dans  ma  clientèle. 

Céphalée,  douleurs  cervicales,  étourdissements 
et  troubles  gastro-intestinaux,  diarrhées  et  hé¬ 
morragies,  adénite  :  voilà  déjà  une  série  de  symp¬ 
tômes.  J’en  ai  vu  encore  d’autres  et  je  voudrais 
les  signaler  rapidement. 

Ce  sont  des  douleurs  siégeant  le  long  des 
membres,  rarement  au  niveau  des  articulations, 
plus  souvent  dans  les  muscles.  Myalgies,  rachial¬ 
gie,  vraiment  pénibles. 

Ce  sont  des  douleurs  au  niveau  des  oreilles.  Un 
des  premiers  cas  que  j’ai  observés,  en  Mars,  me 
laissa  bien  perplexe  jusqu’au  jour  où  j’ai  cons¬ 
taté  des  aphtes  dans  la  bouche.  M“"  G...  vint  me 
consulter  parce  qu’elle  avait  des  bourdonnements, 
des  vertiges  et  des  douleurs  dans  les  oreilles. 
L’examen  de  l’oreille  externe  ne  me  révéla  rien 
tant  au  niveau  du  conduit  qu’au  niveau  du  tym¬ 
pan  qui  étaient  normaux.  Et  pendant  huit  jours 
elle  eut  des  douleurs  atroces  que  rien  ne  calmait, 
ni  les  compresses  chaudes,  ni  la  vessie  de  glace, 
ni  les  cachets  de  quinine. 

Autre  manifestation  inattendue  :  la  di/surie. 
En  quinze  jours  je  n'ai  pas  vu  moins  de  dix  ma¬ 
lades  réclamant  mes  soins  pour  ce  symptôme.  Et 
vraiment  j’affirme  que  je  ne  vois  que  très  rare¬ 
ment  des  urinaires.  Eh!  oui,  je  vois  des  piosta- 
liques  âgés,  des  vessies  paralysées,  des  cystites, 
et  bien  rarement  chez  des  blennorragiques. 

Mais  voilà  ces  malades  qui  souffrent  en  uri¬ 
nant,  et  ils  ont  des  douleurs  dans  la  verge,  môme 
sans  uriner.  Ce  sont  des  hommes  jeunes.  Le  tou¬ 
cher  rectal,  et  il  fut  très  diificilement  supporté 
dans  tous  ces  cas,  me  révéla  chaque  fois  une  pros¬ 
tate  légèrement  congestionnée  quant  à  un  ou 


deux  de  ses  lobes.  Dans  un  seul  cas  les  urines 
étaient  troubles. 

Ces  malades  ont  tous  guéri  sous  l’influence  du 
traitement.  On  sait  pourtant  combien  sont  te¬ 
naces  les  prostatites  des  hommes  jeunes.  Dans 
tous  ces  cas,  je  l’affirme,  j'ai  trouvé  à  un  moment 
donné  des  aphtes  sur  une  mnqueuse  quel¬ 
conque. 

Car  j’en  arrive  là  ;  il  y  a  des  conjonctivites  ■ 
aphteuses.  J’en  ai  vu  quatre  cas.  Trois  fois  elles 
évoluèrent  comme  une  conjonctivite  phlycté- 
nulaii'c,  avec  rougeur,  lai'inoiement,  douleur  et 
photophobie,  avec  présence  au  niveau  de  la  con¬ 
jonctive  de  deux  ou  trois  vésicules  qui  étaient 
des  aphtes.  Voici  un  malade  qui  souffrait  de  co¬ 
liques  atroces,  d’une  diarrhée  intense,  chez  lequel 
j’ai  bien  trouvé  quelques  aphtes  dans  la  bouche, 
mais  aussi  des  ulcérations  confluentes  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  paupière  inférieure. 

Enfin  je  signalerai  les  aphtes  de  la  muqueuse 
nasale.  On  peut  les  voir  par  l’examen  au  spécu¬ 
lum.  Elles  se  traduisent  par  des  crises  d’éternue¬ 
ment  et  par  les  hémorragies  du  ne/,  plus  on  moins 
marqtiées. 

J’ajouterai  qu’elles  peuvent  s’installer  sur  la 
muqueuse  du  laryn.x  et  déterminer  des  accès  de 
toux  pouvant  sitiiuler  la  coqueluche. 

Je  voudrais  pouvoir  m’arrêter;  mais  ce  n’est 
pas  tout,  j’ai  vu  des  malades  avec  du  délire  se 
prolongeant  plusieurs  jours.  J’en  ai  vu  un  autre 
chez  lequel  un  ensemble  de  symptômes  imposait 
le  diagnostic  de  méningite  :  céphalée  et  raideur 
du  cou,  pouls  irrégulier  avec  intermittence.  Signe 
de  Kernig  manifeste,  délire;  mais  avec  cela  diar¬ 
rhée  et  fétidité  de  l’haleine  avec  ulcérations  aph¬ 
teuses  sur  la  muqueuse  buccale.  Cet  état  ménin- 
gitique  se  prolongea  pendant  quinze  jours.  Chez 
trois  enfants  j’ai  également  constaté  ce  pouls  ir¬ 
régulier  dans  les  premiers  jours,  avant  l’appari¬ 
tion  des  aphtes. 

Un  antre  souffrait  terriblement  à  ma  première 
visite  ;  il  avait  de  la  dyspnée  et  une  respiration 
saccadée  avec  hoquet;  le  ventre  était  ballonné, 
tendu,  douloureux,  le  teint  subictérique  et  les 
urines  rouges  et  sableuses.  Mon  premier  dia¬ 
gnostic  fut  crise  calculeuse.  Mais  six  jours  après 
la  bouche  était  pleine  d’aphtes  et  en  môme  temps 
il  y  avait  à  gauche  un  épanchement  pleurétique 
bien  manifeste  ;  paralysie  des  espaces  intercos¬ 
taux  ,  matité  complète  à  la  base,  souffle  aigre  et 
râles,  égophonie  et  pecloriloquic  aphone.  El 
cette  pleurésie  a  guéri  en  dix  jours  sans  aucun 
traitement  local,  sans  ponction,  sans  qu’il  ail 
suivi  d’autre  traitement  que  celui  que  j’indiquerai 
tout  à  l’heure.  J’ieurésie  aphteuse  i' 

Je  n’ose  le  dire.  En  tout  cas  il  faut  avouer  que 
l’évolution  de  celle  pleurésie  a  singulièrement 
coïncidé  avec  l’évolution  de  la  stomatite.  Elle  est 
apparue  en  môme  temps  que  les  vésicules,  elle 
disparaît  au  moment  où  les  aphtes  se  cicatri¬ 
sent. 

J’ai  déjà  signalé  les  manifestations  ganglion¬ 
naires  :  tous  les  organes  glandulaires  peuvent 
être  touchés.  J’ai  vu  quelques  cas  où  le  corps  thy¬ 
roïde  a.  grossi  presque  brusquement,  pour  revenir 
en  quinze  ou  vingt  jours  à  l’étal  normal.  Et  pen¬ 
dant  ce  temps  les  malades  avaient  la  sensation 
d’avoir  un  cou  trop  gros  dans  un  col  trop  étroit, 
des  bourdonnements  d’oreilles. 

Autre  manifestation  glandulaire  :  M"'  A...  a  de¬ 
puis  longtemps  des  troubles  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  ,  elle  fait  de  la  fièvre  aphteuse  et  a  de 
l’ictère. 

Enfin  je  signalerai  un  malade  chez  lequel  je 
n’ai  pas  reconnu  la  fièvre  aphteuse  au  début,  et 
chez  lequel  cependant  j’ai  trouvé  les  ulcérations 
et  les  vésicules  au  bout  de  sept  ou  huit  jours  de 
traitement  avant  qu’elles  ne  .se  manifestent  comme 
plus  lard  pardes  douleurs  dentaires.  Cet  homme, 
après  avoir  eu  de  la  dysurie  avec  urines  troubles 
pendant  quelques  jours,  a  fait  une  orchite  avec 
testicule  devenant  peu  à  peu  très  volumineux,  dur, 
chaud,  avec  douleur  très  vive  le  long  du  cordon. 
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et  dans  ce  cas  aucun  écoulement  antérieur;  c’est 
nn  homme  âgé,  rien  ne  laisse  supposer  chez  lui 
line  infection  latente  du  canal  ou  des  vésicules, 
"ieule  la  fièvre  aphteuse  peut  expliquer  cette 
poussée  d’orchite,  et  je  tiens  à  signaler  que  la  ré¬ 
solution  s’est  manifestée  dès  que  j’eus  commencé 
l’application  du  traitement.  J’ajouterai  d’ailleurs 
que  celte  manifestation  rappelait  singulièrement 
l’orchite  ourlienne,  mais  le  malade  avait  un  testi¬ 
cule  plus  dur,  plus  volumineux,  beaucoup  plus 
douloureux  qu'on  ne  le  voit  au  cours  des  oreil¬ 
lons.  D’ailleurs,  il  n’a  pas  eu  de  parotidite,  mais 
ce  ne  serait  pas  une  preuve.  En  tout  cas,  il  existe 
des  aphtes  dans  la  houche. 


J’en  ai  fini  avec  l’étude  des  symptômes  et  loca¬ 
lisations.  Et  je  n'ai  pas  tout  dit.  J’affirme  que  j’ai 
toujours  examiné  mes  malades  à  fond,  que  dans 
aucun  cas  je  n’ai  voulu  me  laisser  influencer  par 
une  idée  préconçue,  que  dans  certains  cas  môme 
j’ai  fait  l’erreur  de  diagnostic  jusqu’au  jour  où  un 
examen  des  muqueuses  me  montrait  le  signe 
pathognomonique  :  l’aphte. 

Je  l’ai  déjà  dit,  pas  de  durée  définie  de  la  fièvre. 
Elle  dure  tantôt  quatre  ou  cinq  jours,  d’autres 
malades  ont  manifesté  leurs  troubles  pendant 
plusieurs  mois.  J’ajouterai  même  qu’une  atteinte 
ne  confère  pas  l’immunité,  j’ai  vu  plusieurs  ma¬ 
lades  récidiver. 

Qu’on  examine  toutes  les  muqueuses  ;  et  j’es¬ 
père  qu’on  conviendra  avec  moi  que  la  fièvre 
aphteuse  est  une  maladie  à  symptomatologie 
extrômement  variable.  Et  l’on  comprendra  qu’une 
afTection  déterminant  ces  diarrhées  terribles,  ces 
hémorragies,  pourra  provoquer  une  issue  fatale. 

Traitement. 

Sérum  antidiphtérique  et  salicplate  de  soude. 
—  Comment,  séTum  antidiphtérique  ?  Mais  oui; 
je  pourrais  dire  que  c’est  un  sérum  anlitoxique  et 
qu’il  prépare  le  terrain  de  défense,  je  pourrais 
rappeler  que  le  sérum  frais  est  un  des  meilleurs 
hémostatiques  (E.  Weill)  et  que  son  action  est 
indiq\iée  en  présence  d’une  affection  hémorragi- 
pare.  Je  pourrais  dire  que  j’ai  pensé  à  tout  cela 
avant  de  le  tenter  dans  la  fièvre  aphteuse.  Eh 
bien,  je  l’avoue,  c’est  une  erreur  de  diagnostic  qui 
m’a  montré  la  voie.  Et  voici  le  cas. 

Un  samedi,  un  M.  X...  vient  me  consulter  parce 
que  depuis  plusieurs  jours  il  souffrait  de  frissons 
et  de  courbature,  que  depuis  la  veille  il  souffrait 
beaucoup  de  la  gorge.  Je  l’examine  et  je  trouve  la 
muqueuse  du  pharynx  rouge  violacée,  avec  une 
amygdale  gauche  énorme  surmontée  d’un  véri¬ 
table  capuchon  de  vésicules  confluentes  puru¬ 
lentes.  En  même  temps,  haleine  fétide.  Je  me 
demandais  ce  qu’il  pouvait  avoir:  chancre,  angine 
herpétique...  ?  J’ajouterai  qu’il  y  avait  également 
une  volumineuse  adénite  sous-maxillaire. 

Je  lui  prescris  un  gargarisme  au  salicylate  de 
soude,  des  badigeonnages  à  l’eau  oxygénée  et  lui 
ordonne  de  prendre  une  purge  (sulfate  de  soude) 
le  lendemain  matin. 

Le  lendemain  matin,  on  vient  me  prévenir  que 
le  malade  en  question  a  vomi  du  sang  et  me 
demande  ce  qu’il  doit  faire.  Très  surpris,  je  dé¬ 
clare  que  je  vais  y  aller.  Sachant  qu’il  y  avait  une 
hémorragie,  j’emporte  du  sérum  antidiphtérique 
comme  je  l’utilise  chaque  fois  en  pareil  cas  :  c’est 
le  seul  sérum  frais  que  nous  ayons  à  notre  dispo¬ 
sition.  Arrivé  chez  le  malade,  je  constate,  en  effet, 
qu'il  a  à  côté  de  lui  une  cuvette  à  demi  remplie 
de  sang  rouge,  coagulé,  sans  traces  de  crachats, 
ni  de  débris  alimentaires. 

Je  l’ausculte,  c'est  un  homme  robuste,  bien 
taillé,  je  ne  trouve  rien  aux  poumons,  ni  au  cœur. 
Rien  non  plus  du  côté  de  l’estomac.  Ce  n’était,  ni 
une  hémoptysie,  ni  une  gastrorrhagie.  L’examen 
de  la  gorge  me  révèle  le  môme  état  que  la  veille, 
mais  on  voyait  que  l’amygdale  avait  saigné  et  que 


l’hémorragie  pouvait  recommencer.  Je  fais  une 
injection  de  sérum  et  prescris  une  potion  au  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Je  n’entendis  plus  parler  du  malade.  Il  vient 
une  dizaine  de  jours  après  me  régler  mes  hono¬ 
raires;  me  déclarant  que  tout  s’était  très  bien 
passé  après  ma  visite,  que  les  hémorragies  avaient 
complètement  cessé,  que  le  mal  de  gorge  s’était 
rapidement  guéri  et  me  demandant  s’il  pouvait 
travailler.  Je  le  fais  déshabiller  et,  malgré  un 
examen  sur  toutes  les  coutures,  je  ne  trouve  abso¬ 
lument  rien  qu’un  bon  état  de  santé. 

Pendant  plus  d’un  mois  je  pensais  à  ce  ma¬ 
lade,  me  demandant  ce  qu’il  pouvait  avoir  eu, 
jusqu’au  jour  où,  le  comparant  aux  cas  que  j’ob¬ 
servais,  je  me  dis  :  mais  c’était  une  fièvre 
aphteuse  et  c’est  le  sérum  qui  l’a  guéri; 

Moi-même  j’étais  atteint  de  lièvre  aphteuse,  et 
j’en  souffrais  depuis  deux  mois  :  coliques,  diar¬ 
rhées  (avec  sang),  dysurie,  céphalée,  courbature, 
a.sthénio,  aphtes  dans  la  bouche,  et  réellement 
j’étais  dans  un  vilain  état.  Bien  que  continuant 
l’exercice  de  la  profession,  j’étais  parfois  bien 
fatigué. 

'  Quelque  temps  auparavant,  j’avais  profité  d’un 
voyage  à  Paris  pour  suivre  la  visite  d’un  de  mes 
anciens  maître  que  j’aime  autant  que  je  l’admire, 
M.  Netter,  et  je  l’avais  vu  prescrire  à  des  hémo- 
phyles  de  son  service  du  séfum  en  ingestion 
buccale. 

J’avais  un  flacon  de  sérum  antidiphtérique,  je 
l’ai  bu,  et  dès  le  lendemain  j’étais  transformé.  Il 
me  suffit  alors  do  prendre  du  salicylate  de  soude 
pour  achever  la  guérison,  c’est-à-dire  pour  pou¬ 
voir  uriner  sans  douleur,  n’avoirplus  de  diarrhée, 
voir  disparaître  ces  maux  de  tête  qui  m’avaient 
tant  fait  souffrir. 

Et  ce  traitement  je  l’ai  appliqué  à  mes  malades. 
Plus  de  cinquante  d’entre  eux  ont  bu  du  sérum 
antidiphtérique,  que  je  prescris  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Sérum  auti-diphlérique  ....  tO  cent,  cubes. 

Sirop  de  fleurs  d’orangers.  .  .  50  centilitres. 

et  tous  l’ont  pris  et  ont  trouvé  cela  très  bon.  Ils 
auraient  peut-être  fait  la  grimace  en  présence  du 
flacon  pur  !  Chez  tous,  le  résultat  a  été  rapide, 
frappant.  La  diarrhée  se  modifie  de  suite.  Les 
selles  perdent  leur  odeur  fétide.  Il  n’y  a  plus  de 
sang.  Et  si  cela  est  nécessaire  on  recommence  le 
lendemain,  on  y  associera  au  besoin  le  charbon 
pulvérisé  et  l’acide  lactique. 

J’ajouterai  que  cette  façon  d’absorber  le  sérum 
ne  présente  aucun  inconvénient.  Quelques-uns 
ont  des  nausées  parce  qu’ils  ont  des  troubles 
digestifs.  Dans  aucun  cas  je  n’ai  vu  d’accident 
sérique.  Si  trois  de  mes  malades  ont  eu  de  l’urti¬ 
caire,  c'est  avant  d’avoir  bu  du  sérum. 

Quand  ils  ont  bu  le  sérum,  je  leur  fait  prendre 
quatre  à  cinq  cuillerées  à  soupe  par  jour  de  la 
potion  suivante,  dont  je  varie  les  doses  suivant 
l’âge  et  les  circonstances  : 


Antipyrique .  1  gr. 

Salicylate  de  soude . •  ^  ââ  5  gr. 

Benzoate  de  soude . )  ” 

Sirop  d'écorces  d’or,  amères  ...  60  gr. 

lïlixir  de  gorces .  àO  gr. 

Eau . Q.  S.  pour  .  .  300  gr. 


En  effet,  comme  l’a  indiqué  Hirtz,  le  salicylate 
de  soude  est  le  meilleur  agent  thérapeutique  à 
employer  soit  en  gargarismes,  soit  en  potion 
(avec  de  l’eau  de  Vichy). 

Enfin  contre  la  stomatite  et  l’angine  ce  sont  des 
gargarismes  aux  salicylate  et  borate  de  soude,  et 
à  l’eau  oxygénée. 

La  convalescence  est  marquée  par  des  érup¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 
confluentes,  par  des  sueurs  fréquentes,  par  l’ns- 
thènie,  de  la  pâleur  des  téguments. 

Le  meilleur  tonique  m’a  semblé  être  Y adréna¬ 
line  (10  à  20  gouttes  par  jour)  associé  au  sirop  de 
quinquina  ou  au  sirop  iodotannique. 


J’arrête  ici  ces  réflexions  trop  longues,  que  j’ai 
jetées  sur  le  papier  un  peu  au  hasard,  ce  dont  on 
m’excusera,  j’espère,  sachant  qu’un  praticien  n’a 
guère  le  temps  de  s’isoler  pour  écrire. 

J’espère  que  la  lecture  de  ces  notes  convaincra 
les  confrères  de  la  gravité  de  la  fièvre  aphteuse. 
J’espère  également  que  ceux  qui,  malgré  les 
classiques,  prétendent  que  «  ça  n’existe  pas  », 
voudront  bien  chercher  :  ils  trouveront. 

Un  dernier  souhait  :  qu’on  veuille  bien  faire 
boire  du  sérum  antidiphtérique  dans  les  diarrhées 
infectieuses  :  il  y  a  là,  je  crois,  une  méthode  de 
traitement. 

HYPOTENSION  AHTÉHIELLE 
ET  VISCOSITÉ  SANGUINE 

Pnr  M.  Alfred  MARTINET 

La  viscosité  sanguine  est  incontestablement  un 
des  facteurs  de  la  tension  artérielle.  Nous  avons 
vu,  dans  un  article  antérieur',  que  l’hypertension 
artérielle  s’accompagnait  souvent  d’hypervisco- 
sité  sanguine,  la  première  paraissant  dans  une 
certaine  mesure  fonction  de  la  seconde;  mais 
nous  avons  vu  que,  souvent  aussi,  l’hypertension 
s’accompagnait  d’hypoviscosité  et  que  cette  in¬ 
version  des  rapports  (tension,  viscosité)  sem¬ 
blait  devoir  être  interprétée  comme  symptoma¬ 
tique  d’hydrémie  par  bloquage  rénal. 

L’étude  simultanée  de  la  tension  et  de  la  vis¬ 
cosité  dans  des  cas  cliniques  d’hypotension  con¬ 
duit  de  même  à  des  conclusions  intéressantes  et 
suggestives. 


Nous  n’avons  recueilli  qu’un  nombre  relative¬ 
ment  restreint  d’observations,  parce  que,  comme 
pour  les  cas  d’hypertension,  nous  avons  volon¬ 
tairement  écarté  dans  ces  études  préliminaires 
les  cas  s’accompagnant  de  fièvre  ou  d’asystolie 
ou  d’urémie,  dans  lesquels  les  facteurs  de  varia¬ 
bilité  de  la  tension  et  de  la  viscosité  sont  mul¬ 
tiples,  complexes,  antagonistes.  Leur  étude  ne 
pourra  être  abordée  avec  fruit  qu’après  que 
l’élude  de  cas  plus  simples  aura  permis  de  dégager 
quelques  notions  fondamentales. 

*** 

Dans  12  observations  d’hypotension  plus  ou 
moins  accusée,  sans  fièvre  ni  asystolie,  nous 
avons  constaté  7  fois  une  hypoviscosilé  plus  ou 
moins  forte  (3  à  3,7),  .5  fois  une  hyperviscosité 
nette  (4,3  à  6,8). 

Les  tableaux  I  et  II  ci-contre  résument  les  traits 
essentiels  de  ces  observations.  Ajoutons  que  si 
nous  n’avons  fait  aucune  mention  des  symptômes 
urinaires,  c’est  que,  dans  ces  observations,  il 
n’en  existait  pas  méritant  d’être  mentionnés. 

Le  groupe  représenté  par  le  tableau  III,  hypo- 
tendus-liypovisqueu.r,  est  cliniquement  très  homo¬ 
gène;  il  est  exclusivement  composé  à’ anémiques 
hypoglobuliques  à  faible  viscosité  par  adultération, 
hydrémie  sanguine  primitive,  pourrait-on  dire. 

Il  s’oppose  nettement  au  groupe  des  hyperten- 
dus-hypervisqueu-r  pléthoriques,  etc.,  dont  nous 
essayions  dans  un  précédent  article  [loco  ciiato) 
d’esquisser  la  synthèse  clinique. 

Le  rapprochement,  de  ces  2  groupes  tend  à 
démontrer  que,  dans  les  cas  simples,  en  l’absence 
d’insuffisance  marquée  du  rein,  de  déséquilibre 
cardio- vasculaire,  de  fièvre,  de  leucocyihémie, 
il  existe  un  rapport  de  proportionnalité  évident 
entre  la  tension  artérielle  et  la  viscosité  san¬ 
guine;  qu’en  d’autres  termes,  la  viscosité  san- 

1.  /-(I  Presse  Médicale,  11  Octobre  1911. 
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guine  est  bien,  comme  on  pouvait  le  supposera 
priori.,  une  des  variables  de  la  fonction  tension 
artérielle. 


Le  groupe  représenté  par  le  tableau  IV  est 
certainement  d’une  interprétation  synthétique 


U  I.  —  Hypotension  artérielle 
t  hypnviscosité  sanguine. 


CAEA 

CTÉB.S 

muas 

P 

cliniques 

Ml...  B 

38 

98 

13 

,0 

S, 4 

Anémie. 

Oapac.  resp.,  1  1/2. 

Cha. 

2,7 

78 

13 

71/2 

3,5 

\nétnie  simple, 
(i’npac.  r»‘sp.,  1  1/2, 

72 

3,3 

Anémie  simple. 

(jcanc). 

.\l“i“  T. 

32 

72 

[Anémie  profonde. 

^Anémie  légère. 

Mme  P. 

30 

96 

13 

3,7' 

Hémoglobine,  0.90, 
Hapao.  resp.,  2  1/2. 

Mlle  K. 

18 

111/2 

3.7! 

lAnémîe  légère. 
iCapac.  resp.,  2  3/4. 

M'IeG. 

20 

88 

131/2 

10 

j  peul-élrc  préba- 

__ 

__ 

__ 

moins  évidente.  Les  cas  sont  certainement  plus 
disparates;  aies  bien  considérer  cependant,  ils 
ont  un  signe  commun  caractéristique,  la  tendance 
à  Vasphyxia  locale  (phlébite,  refroidissement  des 
extrémités,  stase  veineuse)  ou  générale  (cyanose, 
diminution  du  champ  respiratoire,  dyshérnatose). 

Une  expérience  clinique  très  simple  démontre 
d’ailleurs,  avec  une  extrême  évidence,  l’influence 
de  l’asphyxie  locale  sur  la  viscosité  sanguine. 
Si  l’on  mesure  la  viscosité  sur  du  sang  prélevé 
à  une  extrémité  digitale  et  qu’on  procède  îi  une 
seconde  mensuration  après  stricture  préalable 
du  doigt  jusqu’à  cyanose  de  ladite  extrémité, 
on  constate  que  la  viscosité  est  toujours  plus 
élevée  au  moment  de  la  cyanose  qu’avant. 

Tableau  II.  —  Hypotension  artérielle' 
et  hypeiwiscosité. 


1 

(•.ARACTÉRISTIQURS 

M/r 

M/i 

ï 

Mm'F.h. 

M.  lia. 

S.ï 

128 

111/2 

14 

10 

4.3 

13 

4.3 

Bacille  apyr.  local. 

Capac.  respirât.,  1. 

Tendance  h  la  cyun. 

Kefroid.  habit,  des 
extrémités. 

Bacillose  apyréti¬ 
que  étendue. 

Cyanose. 

Uetroid.  habit,  des 
extrémilés. 

Bacillose  loi*p.  anc. 

MmcClie, 

M.  V. 

35 

84 

141/2 

10 

4.a/ 

0.' 

{'■)' 

1 

{ 

i  Doigts  en  baguette 
de  tambour. 

Pleurésie  gauche  à 
k  la  période  de  ré- 
j  solut.  et  d’apyr. 
)l\efroidiss.  consid. 

des  extrémités. 
'Phlébite  post-lypli. 

ancienne  datant 

1  de  7  ans,  ayant 

M.  B. 

29 

■- 

141/2 

10  1/2 

5,2. 

)  laissé  e  m  pA  l  e  - 
1  ment  chronique 

1 

bre  gauclie  avec 

1  vecrud.  vespér. 

Nous  reproduisons  ci-dessoi 
mentaire,  le  résultat  de  5  de 
chez  des  individus  dillérents  : 


I  titre  docu- 
expériences. 


nntiriquo  cy,snose  loralc) 


Eipérience  I  (M.  Hei.).  . 
Expérience  III  (M.  lli.).  . 
Expérience  III  (M.  Ei.fils) 
Expérience  IV  (M.  Fi.  père) 
Expérience  V  (M.  Ar.)  .  . 


La  stase  veineuse,  l’augmentation  du  taux  de 
l’acide  carbonique  du  sang,  l’asphyxie,  sont  donc 
certainement  des  facteurs  d'hyperviscosité  san¬ 
guine. 

Ce  groupe  paraît  donc  pouvoir  s’opposer  net¬ 
tement  à  celui  des  hypertendus  artériels,  hypo- 
vis(jucu.x,  hypotendus  veineux,  hydrémiques  par 
bloquage  rénal,  ici  les  caractéristiques  sont  au 
contraire  hypotendus  artériels,  hypervisqueux, 
hypertendus  veineu.v,  asphyxiques  locaux  ou  gé¬ 
néraux. 

■A 

Mais  il  faut  compter  avec  les  cas  complexes  dans 
lesquels  deux  ordres  de  causes  pathogéniques 
agissent  en  sens  contraires,  tels  ceux  que  nous 
publierons  ultérieurement  du  diabète  qui  élève  la 
viscosité  par  hyperglycémie,  coexistant  avec  une 
iphrite  qui  l’abaisse  par  hydrémie,  de  l’insuffi¬ 
sance  cardio-pulmonaire  déterminant  l’hypoten- 
ar  défaillance  cardiaque  et  l’hyperviscosité 
par  asphyxie  coexistant  avec  le  bloquage  rénal 
générateur  d’hypoviscosiié  et  d’hypertension,  etc. 

dernier  cas  est  extrêmement  fréquent  en  pra¬ 
tique. 

On  conçoit  qu’ici  l’interprétation  des  résultats 
Dive  être  subordonnée  comme  nous  le  montrerons 
une  analyse  clinique  très  pénétrante  et  surtout 
l’établissement  d’une  courbe  évolutive  systé- 
atique. 

C’est  môme  probablement  pour  avoir  été  ap¬ 
pliquée  sans  discrimination  aucune  et  sans  l’étude 
directrice  sinrullanée  méiliodique  de  la  tension 
artérielle  aux  cas  les  plus  disparates  et  aux 
périodes  les  plus  diverses  des  évolutions  mor¬ 
bides,  que  la  viscosimélrie  n’a  donné  jusqu’ici 
aucun  résultat  réellement  utile. 

-A 

Réserves  étant  faites  au  sujet  de  ces  espèces 
cliniques  complexes,  ces  études  cliniques  préli¬ 
minaires  peuvent,  en  somme,  se  résumer  comme 
suit  : 

IIyperlension-f-hyperviscosilé  =  pléthore  (hy- 
pcrgiobulie,  hyperuricémie,  hyperglycémie). 

Ilypotension-f-  hypo viscosité  —  anémie  (hypo- 
globulie). 

Hypertension  -j-  hypoviscosité  =  hydréraie  (in- 
sulfisance  rénale). 

Hypotension  -f-  hyperviscosité  =  asphyxie  (in¬ 
suffisance  cardio-pulmonaire,  stase  veineuse). 

Ces  propositions  élémentaires  nous  paraissent 
fondamentales  de  la  viscosimélrie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAI. 


L’anesthésie  du  membre  supérieur  par  novo¬ 
caïnisation  du  plexus  brachial.  —  Les  ques¬ 
tions  d’anesthésie  sont  de  celles  qui  intéressent 
toujours  les  chirurgiens;  le  nombre  des  travaux, 
des  recherches  nouvelles  qui  leur  sont  consa¬ 
crées,  montrent  que  leur  intérêt  est  loin  d’ôlr 
épuisé  et  que  la  méthode  idéale  reste  encore 
trouver.  La  plupart  de  ces  recherches,  depuis 
une  douzaine  d’années,  marquent  une  tcndanc( 
indiscutable,  d’ailleurs  beaucoup  plus  accentuéi 
à  l’étranger  qu’en  France,  à  réduire  l’emploi  di 
l’anesthésie  générale  par  inhalation  d’éther  ou  di 
chloroforme.  On  a  refait,  parfois  peut-être  avec 
quelque  exagération,  le  procès  de  celle  méthodi 
dont  nous  connaissons  mieux  aujourd’hui  les 
accidents  et  les  dangers,  et  l’on  a  proposé,  pour 
la  supplanter,  des  prt)cédés  divers  permettant 
soit  d’obtenir  la  narcose  par  d’autres  moyens, 
soit  de  réaliser  l’anesthésie  de  territoires  plut 
ou  moins  étendus  du  corps,  sans  perte  de  la 
conscience. 

Après  la  rachi-anesthésie,  qui  a  passé  par  les 


phases  que  l’on  connaît,  d’engouement,  puis  de 
dénigrement,  avant  d’occtiper  la  place  relative¬ 
ment  modeste  qu’elle  détient  aujourd’hui  dans  la 
pratique,  nous  avons  vu  naître  l'anesthésie  mixte 
parla  scopolamine-morphine-chlorofonro, l'anes¬ 
thésie  par  voie  rectale,  l’aneslhésic  par  injection 
intraveineuse  d’éther.  Aucune  de  ces  méthodes 
ne  paraît  devoir  menacer  sérieusement  la  nar¬ 
cose  classique  par  inhalation  :  leur  complexité  . 
technique,  leur  insuffisance,  hoirs  dangers 
même  empêchent  leur  emploi  de  se  généra¬ 
liser;  ce  sont,  à  l'heure  actuelle,  des  tentatives 
intéressantes  et  peut-être  susceptibles  de  perfec¬ 
tionnement;  ce  ne  sont  pas  des  procédés  d’ap¬ 
plication  courante. 

En  môme  temps  qu’apparaissaient  ces  mé¬ 
thodes  nouvelles,  on  a  vu  se  développer  sans 
cesse  le  champ  d'action  de  l’anesthésie  locale. 
Nous  sommes  bien  loin  aujourd’hui  des  applica¬ 
tions  timides  et  limitées  du  début. 

La  substitution  de  la  novocaine-adrénaline, 
qui  permet  l'usage  de  doses  bien  plus  considé¬ 
rables,  a  contribué  pour  sa  parla  cette  extension 
de  la  méthode.  Mais  surtout  le  procédé  qui  con¬ 
siste  à  porter  l’anesthésique  au  contact  direct 
des  troncs  nerveux  commandant  la  région  opé¬ 
ratoire,  a  permis  d’obtenir  plus  rapidement, plus 
simplement  et  plus  sûrement  qu'avec  l’ancienne 
infiltration  plan  par  plan  des  tissus,  l’insensibili¬ 
sation  de  territoires  étendus. 

C’est  une  application  élargie  de  celle  méthode 
que  viennent  de  proposer,  presque  simultané¬ 
ment,  en  Allemagne,  Hirschel'  et  Kiilcnkampf "  ; 
ces  auteurs  ont  eu  l’idée  d’analgésier  le  membre 
supérieur  en  totalité  par  novocaïnisation  du 
plexus  brachial,  et  ils  semblent  bien  y  être  par¬ 
venus  par  des  procédés  relativement  simples,  lis 
avaient  eu  un  précurseur  dans  Crile,  qui,  pour 
anesthésier  le  membre  supérieur,  découvrit  les 
troncs  du  plexus  par  une  incision  faite  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  et  injecta, 
dans  chacun  d’eux,  une  certaine  quantité  de  co¬ 
caïne.  Mais  celte  tentative  resta  isolée  :  la  décou¬ 
verte  préalable  du  plexus  complique  singulière¬ 
ment  la  technique  et  constitue,  à  elle  seule,  une 
véritable  opération. 

Les  procédés  imaginés  par  Hirschel  et  par 
Kulenkampf,  ont,  au  contraire,  la  prétention 
d’atteindre  le  plexus  par  une  simple  piqûre,  faite 
à  travers  la  peau,  sans  incision  préalable. 

Ils  difl’èrent,  d’ailleurs,  l’un  de  l’autre  par  le 
point  où  se  fait  l’injection  et  les  repères  qui  la 
guident  :  Hirschel  atteint  les  nerfs  dans  l’ais¬ 
selle,  Kulenkampf  au-dessus  de  la  clavicule,  à 
leur  sortie  du  triangle  interscalénique.  L’un  et 
l’autre  emploient  une  solution  de  novocaine- 
adrénaline  à  2  pour  100;  les  solutions  plus  fai¬ 
bles  (1  pour  100)  sont  inconstantes  dans  leur 
résultat  (Kulenkampf)  :  les  solutions  de  titre 
plus  élevé  seraient  probablement  inolfensives  et 
donneraient  peut-être  une  anesthésie  plus  rapide  : 
Kulenkampf  a  employé,  dans  deux  cas,  une  solu¬ 
tion  à  3  pour  100  et  la  sensibilité  a  disparu  au 
bout  de  sept  ou  huit  minutes,  c’est-;i-dire  en 
moitié  moins  de  temps  qu’avec  la  solution  à 
2  pour  100.  La  quantité  d’anesthésique  néces¬ 
saire  devra  être  précisée  par  des  recherches 
nouvelles  :  Kulenkampf  la  fixe  à  10  centimètres 
cubes  pour  l’adulte  et  5  pour  l’enfant;  Hirschel 
donne  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés,  25  à 
50  centimètres  cubes,  et  il  estime  qu’il  faut,  en 
moyenne,  00  centigrammes  de  novocaïne  pour 
anesthésier  complètement  le  plexus. 

Le  liquide  injecté  est  porté  au  contact  des 
troncs  nerveux,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui 
les  entoure;  il  les  pénètre  par  diffusion  graduelle, 
ce  qui  explique  que  l’anesthésie  ne  soit  pas  ins¬ 
tantanée.  Un  massage  léger  de  la  région  favorise 


1.  lIiiLSCiiEi..  —  "  Itic  Aniisllicsieruiig'  dos  Plexus  bra- 
chialis  bei  Operationen  an  dor  oberen  Extromilüt  ». 
Müncli.  med.  li  oc//.,  18  .luillot  1911,  ]/.  1,^.')5,  n®  29. 

2.  KuLEMiAMi'F.  —  «  Die  An/isthosicrun;;  des  Plexus 
brachialis  ».  /.cntralhlatt  f.  Chirurgie,  7  Oclobéo  1911, 
p.  1337,  n"  40. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Octobre  1911 


N"  86 


S72 


cette  diffusion  et  cette  pénétration,  Hirschel,  en 
outre,  pour  éviter  une  résorption  trop  rapide  de 
la  solution  anesthésique,  exerce  une  certaine 
compression  sur  la  veine  axillaire,  au  moyen 
d’une  pelote  maintenue  par  des  liens  élastiques 
et  que  l’on  enlève  quand  l’anesthésie  est  obtenue. 
Il  recommande  encore  de  faire  précéder  l’anes¬ 
thésie  par  une  injection  de  morphine,  de  panto- 
pon  ou  de  scopolamine. 

Voici,  d’ailleurs,  la  manière  dont  il  procède  à 
l’injection.  Le  malade  est  couché,  avec  le  bras  en 
forte  abduction,  et  l’on  applique  la  pelote,  dont  j’ai 
parlé  plus  haut,  sur  les  vaisseaux,  le  plus  haut 
possible  dans  l’aisselle,  sous  le  grand  pectoral. 
Un  doigt  sent  battre  l’artère  et  s’appuie  sur  elle, 
pour  la  fixer.  Au  devant  d’elle,  on  fait  une  pre¬ 
mière  piqûre,  en  dirigeant  l’aiguille  sous  le  pec¬ 
toral,  en  haut,  dans  l’axe  du  bras;  on  commence 
à  pousser  l'injection  dès  que  l’aiguille  a  traversé 
la  peau  ;  on  atteint  de  la  sorte,  d’abord  le  médian, 
puis  plus  en  avant  le  cubital,  et  même,  si  l’on  va 
suffisamment  haut,  vers  lapremière  côte,  le  mus- 
culo-cutané  et  le  circonflexe,  qui  ont  toujours  été 
anesthésiés  chez  les  malades  de  Hirschel.  Le 
doigt  restant  toujours  en  place  sur  l’artère,  on 
fait,  en  arrière  de  celle-ci,  à  la  hauteur  de  l’in¬ 
sertion  du  grand  dorsal,  une  seconde  injection 
qui  atteint  le  radial.  On  enlève  la  pelote  lorsque 
l’anesthésie  est  obtenue,  et  il  est  alors  possible 
de  faire  une  ligature  hémostatique  du  membre, 
si  on  le  juge  nécessaire.  Dans  les  trois  cas,  où  il 
a  employé  ce  procédé,  Hirschel  n’a  jamais  eu  de 
blessure  des  vaisseaux  par  l’aiguille;  il  recon¬ 
naît,  du  reste,  que  pareille  blessure  est  possible, 
mais  il  pense  qu’en  raison  du  faible  calibre  de 
l’aiguille  elle  n’entraînerait  aucun  accident. 

Le  procédé  de  Kulenkampf,  je  l’ai  dit,  diffère 
entièrement  du  précédent.  Il  atteint  le  plexus, 
immédiatement  en  dehors  des  scalènes,  là  où  l’on 
peut  se  baser  sur  des  repères  osseux  précis  ; 
première  côte  sur  laquelle  il  repose,  milieu  de  la 
clavicule  auquel  il  correspond;  à  ce  niveau,  ilest 
toujours  possible,  même  chez  les  sujets  gras,  de 
sentir  battre  l’artère.  Donc,  le  malade  étant  assis, 
on  commence  par  déterminer,  par  une  palpation 
légère,  le  siège  exact  de  l’artère;  immédiatement 
en  dehors  d’elle,  au  ras  du  bord  supérieur  de  la 
clavicule,  on  enfonce  une  aiguille  de  4  ce  ntimè¬ 
tres,  en  la  dirigeant  un  peu  obliquement  en 
dedans,  en  arrière  et  en  bas,  «  comme  si  l’on 
voulait  atteindre  les  apophyses  épineuses  des 
T-  et  3"  vertèbres  dorsales  ».  L’aiguille,  ainsi 
orientée,  rencontre  les  troncs  nerveux  à  3  centi¬ 
mètres  environ,  et  plus  profondément  la  1™  côte. 
Son  contact  avec  les  nerfs  se  traduit,  non  par  une 
douleur,  mais  par  des  sensations  paresthési¬ 
ques  irradiant  dans  tout  le  membre  et  s’accom¬ 
pagnant  de  phénomènes  d’excitation  motrice.  Il 
faut  attendre,  pour  commencer  l’injection,  que  le 
patient  ait  éprouvé  ces  sensations  spéciales;  si 
l’aiguille  parvient  à  la  1”  côte  sans  les  avoir 
provoquées,  c’est  qu  elle  est  trop  en  dehors,  et 
il  faut  la  déplacer  et  la  diriger  en  dedans.  Les 
troncs  nerveux  sont  plongés,  à  ce  niveau,  dans 
une  atmosphère  celluleuse  lâche  où  la  diffusion 
de  la  solution  analgésique  se  fait  aisément. 

Les  phénomènes  consécutifs  à  la  novocaïnisa¬ 
tion  du  plexus  brachial  ont  été  très  minutieuse¬ 
ment  décrits  par  K.ulenk-ampf,  d'après  les  cons¬ 
tatations  faites  sur  lui-même  et  sur  un  certain 
nombre  de  malades. 

Le  sujet  éprouve  d’abord  une  sensation  de  vive 
chaleur  dans  tout  le  membre.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  l’anesthésie  apparaît  dans  le  territoire 
du  musculo-cutané.  Bientôt  le  bras  devient  lourd, 
s’affaiblit,  ses  mouvements  sont  maladroits.  Au 
bout  d’un  temps  variant  de  quinze  à  trente 
minutes  d’après  les  observations  du  Kulenkampf, 
de  trente  à  quarante  d’après  celles  de  Hirschel, 
l’anesthésie  est  complète  dans  tout  le  membre 
supérieur,  à  l’exception  d’un  champ  triangulaire 
correspondant  au  deltoïde;  la  paroi  externe  de 
l’aisselle  est  anesthésiée,  tandis  ((ue  sa  paroi 


interne,  innervée  'par  les  intercostaux,  ne  l’est 
qu’exceptionnellement.  Tous  les  muscles  du  bras 
et  une  partie  de  ceux  de  l’épaule  sont  fortement 
paréslés.  Il  existe,  en  outre,  de  l’hyperémie  dans 
tout  le  membre.  La  limite  supérieure  de  la  zone 
anesthésiée  est  variable  avec  les  sujets;  elle  dé¬ 
pend  de  l’étendue  des  territoires  des  nerfs  sus- 
claviculaires  (plexus  cervical)  et  intercostaux  ; 
l’anesthésie  de  ces  territoires  peut,  d’ailleurs, 
être  obtenue  par  une  injection  sous-cutanée 
encerclant  la  racine  du  membre. 

Les  résultats  pratiques  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode  sont,  à  l’heure  actuelle,  les  suivants.  Hirs¬ 
chel  a  employé,  avec  succès,  son  procédé  chez 
trois  malades  :  l’un  était  un  homme  de  28  ans  qui 
s’était  logé  une  balle  dans  le  pli  du  coude,  au 
contact  de  l’articulation  ;  on  injecta  25  centimè¬ 
tres  cubes  de  novocaïne  à  2  pour  100;  l’anes¬ 
thésie  complète  fut  obtenue  au  bout  de  trente 
minutes,  et  se  maintint  pendant  une  heure  et 
demie;  —  dans  un  second  cas,  chez  une  femme  de 
70  ans  atteinte  d’arthrite  tuberculeuse  du  coude 
gauche,  une  injection  de  30  centimètres  cubes  de 
la  même  solution  produisit,  en  vingt  ou  vingt- 
cincj  minutes,  une  anesthésie  suffisamment  com¬ 
plète  pour  que  l’on  pût  pratiquer  l’amputation  du 
bras  à  sa  partie  moyenne  sans  que  la  malade  res¬ 
sentît  la  moindre  douleui-;  —  enfin,  chez  le  der¬ 
nier  malade,  homme  de  58  ans,  il  s’agissait  d’une 
ostéite  tuberculeuse  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus;  l’anesthésie  fut  obtenue  en  quarante 
minutes,  après  une  injection  de  30  centimètres 
cubes. 

L’expérience  de  Kulenkampf  est  plus  étendue, 
puisqu’elle  porte  sur  25  sujets;  la  plupart  étaient 
atteints  de  phlegmons  des  gaines  ou  de  synovites 
tuberculeuses,  de  plaies  de  la  main  ou  de  l’avant- 
bras  ;  un  cas  concerne  une  fracture  compliquée 
du  radius,  et  un  autre  une  fracture  sus-condy- 
lienne  de  l’humérus  (chez  un  enfant);  enfin,  chez 
trois  malades,  on  lit  une  désarticulation  du  coude, 
qui  fut  supportée  sans  la  moindre  douleur.  Chez 
23  de  ces  malades,  on  pratiqua  la  ligature  hé¬ 
mostatique  du  bras  et,  dans  un  seul  cas,  cette 
ligature  devint  pénible  au  bout  d’une  heure  et  dut 
être  supprimée. 

Dans  ces  25  tentatives,  on  obtint  15  fois  une 
anesthésie  absolue  et  complète  du  membre  supé¬ 
rieur,  souvent  accompagnée  de  paralysie  totale, 
5  fois  une  anesthésie  presque  complète,  à  l’excep¬ 
tion  de  quelques  territoires  où  existait  une  hy- 
poesthésie  très  suffisante  pour  permettre  l’inter¬ 
vention  nécessaire;  dans  5  cas  seulement,  il  y 
(‘Ut  un  échec  véritable,  en  ce  sens  que,  malgré 
une  anesthésie  étendue,  la  sensibilité  persistait 
dans  certains  territoires  nerveux  (dans  3  de  ces 
cas,  on  dut  donner  quelques  centimètres  cubes 
d'éther  pour  achever  l’opération) ;  encore  chez 
deux  de  ces  malades,  l’échec  est-il  expliqué  par 
la  faible  quantité  (5  centimètres  cubes  chez  un 
adulte)  ou  le  titre  insuffisant  (1  pour  100)  de  la 
solution  injectée. 

Cil.  Lf.noiimant. 


SOCIÉTÉ  0BSTÉTK1CAJ.E  DK  KRANCE 

(XIV'  SESSION) 

PARIS.  5-6-7  Octobre  1911. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale. 

Dans  leurs  rapports,  les  auteurs  ont,  d’un  commun 
accord,  fixé  à  l’année  1895  le  point  de  départ  de  l’ex¬ 
posé  des  recherches  et  des  acquisitions  scientifiques 
sur  ce  sujet  encore  obscur.  Tontes  les  recherches 
antérieures  ont  été  étudiées  dans  les  travaux  de  cette 
époque  et,  dans  le  compte  rendu  du  Congrès  interna¬ 
tional  de  Gynécologie  de  Genève  (1896).  M.  Bar  (de 
Paris)  s’est  occupé  de  la  première  partie:  la  pathogénie 
del’cclampsie  puerpérale;  M.CojnH3andeur(deLyou) 
delà  seconde  :  le  traitenientde  l’éclampsie  puerpérale. 

Pathogénie  de  Téclampsle.  — M.  Bar,  rapporteur, 
a  commencé  par  un  exposé  succinct  des  notions 


pathogéniques  admises  vers  l’année  1896.  A  cette 
époque,  l’importance  de  cette  idée  qu’une  insuffi¬ 
sance  rénale  primitive  était  à  la  base  de  l’éclampsie 
avait  perdu  de  son  importance;  au  contraire,  la 
constatation  de  lésions  hépatiques  hémorragiques 
avait  permis  à  toute  une  série  d’auteurs  de  déve¬ 
lopper  et  d’appliqner  à  la  pathogénie  de  l’éclampsie 
les  idées  de  Bouchard  (Bouchard-Roger-Charrin), 
eu  ce  qui  concerne  le  rôle  du  foie.  Dès  ce  moment, 
Téclampsie  est  une  auto  intoxication  (Rivière),  une 
auto-intoxication  par  insulfisance  hépatique,  une 
hépato-toxéraie  (Bouffe  de  Saint-Biaise,  Pinard),  et  la 
lésion  rénale  est  secondaire  à  la  lésion  hépatique. 
Quant  au  poison,  qui  agirait  par  suite  de  l’état 
d’insuffisance  du  foie,  il  proviendrait,  soit  de  l’in¬ 
testin  (Bouffe  de  Saint-Biaise),  soit  de  l’œuf,  peut- 
être  aussi  d’une  intoxication  provenant  de  la  sup¬ 
pression  des  règles. 

Avant  d’exposer  les  travaux  sur  la  question  parus 
de  1895  à  1911,  M.  Bar  a  tenu  à  préciser  la  valeur 
de  certains  termes  diversement  interprétés  (éclamp¬ 
sie,  accès  éclamptiques,  éclampsie  sans  accès,  pré¬ 
éclampsie)  : 

Après  avoir  montré  que  des  femmes  peuvent  avoir 
des  accès  avec  des  phénomènes  généraux  très  peu 
marqués,  que  d’autres  femmes  peuvent  présenter  le 
syndrome  habituel  et  les  lésions  sans  les  accès,  il  a 
pensé,  étant  donnés  les  facteurs  divers  qui  peuvent 
intervenir  :  1“  qu’il  était  rationnel  de  réserver  le 
terme  éclampsie  pour  les  cas  on  tous  les  éléments 
du  syndrome  sont  constitués,  même  s’il  n’y  a  pas 
d’accès;  2“  qu  il  serait  peut-être  avantageux  d’user 
d’un  terme  spécial,  éc/am/j.si.swie,  pour  désigner  l’état 
dans  lequel  il  n’y  avait  pas  d’accès,  et  de  réserver  le 
mot  éclampsie  pour  les  cas  oi(  l’accc'-s  convulsif  s’est 
produit. 

A)  Rôlks  nr  rhin,  nu  loiiî.  —  La  question  ainsi 
posée,  M.  Bar  a  essayé  de  déterminer,  d’après  les 
travaux  récents,  l’importance  qu’il  fallait  attacher 
aux  lésions  du  rein,  du  foie,  envisagées  isolément  et 
réunies  dans  la  pathogénie  de  l’éclampsie. 

Le  rôle  du  rein  est  certainement  important,  car, 
dans  le  cas  d’éclampsie  confirmée,  on  trouve  tou¬ 
jours  des  troubles  de  la  sécrétion  rénale;  dans 
quelques  cas  rares,  les  accès  peuvent  apparaître  sans 
qu’on  n’ait  rien  trouvé  dans  les  urines,  examinées 
avant  la  première  crise  d’une  fa(;on  méthodique  et 
scientifique.  L’étude  histologique  des  reins  de  femmes 
mortes  d’éclampsie  montre  qu’il  existe  toujours  des 
lésions  des  reins  graves  (dans  16,6  pour  100  des  cas, 
de  moyenne  intensité  dans  37,5  pour  100,  légères 
dans  45,8  pour  100.  D’autre  part,  l’étude  du  fonc¬ 
tionnement  des  reins  montre  que  si,  pendant  la 
période  des  accidents,  il  existe  un  trouble  mani¬ 
feste  de  la  fonction  rénale,  on  peut  observer  avant 
les  crises  convulsives  des  réactions  normales  au 
bleu  de  méthylène  et  à  la  phloridzine;  après  les 
crises,  ou  peut  aussi  trouver  des  reins  qui,  de  nou¬ 
veau,  fonctionnent  bien.  Les  reins  peuvent  donc  bien 
fonctionner  avant  les  accès,  après  les  accès.  On  ne 
peut  donc  invoquer  une  insuffisance  rénale  primitive, 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’éclampsie,  car  si, 
le  plus  souvent,  dans  la  phase  prémonitoire,  dans  le 
cas  d’éclampsisme,  ou  voit  survenir  de  Toligurie,  de 
l’albuminurie  intense,  en  un  mot  des  signes  de 
néphrite,  on  peut  observer  des  cas  rares  où  l’ana¬ 
lyse  qualitative  et  quantitative  de  l’urine  montre  un 
fonctionnement  rénal  suffisant.  Ku  résumé,  l'arrêt 
ou  l'insuffisance  caractérisée  de  la  fonction  rénale 
précède,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  accom¬ 
pagne,  te  plus  souvent,  le  syndrome  de  V éclampsisme 
{signes  prénunitoires  d'éclampsie),  mais  n'est  pas 
une  condition  nécessaire  de  son  apparition.  Dans 
l  éclampsie  confirmée,  il  y  a  toujours  un  trouble 
souvent  grave  des  fonctions  rénales,  mais  qui  dispa¬ 
rait  en  général  assez  vite  avec  la  guérison. 

Le  rôle  du  foie  est  également  important.  Il  pré¬ 
sente  dans  l’éclampsie  des  lésions  cellulaires  qui 
n’ont  rien  de  pathognomoniques,  puisqu’on  les 
observe  dans  toutes  les  intoxications;  leur  caractère 
particulier  est  leur  diffusion,  leur  intensité  (Bar, 
Schickelé);  elles  semblent  être  toutes  du  même  âge. 
On  trouve  encore  des  lésions  hémorragiques,  mais 
elles  sont  le  plus  souvent  consécutives  aux  accès 
convulsifs.  Les  lésions  du  foie  ue  peuvent  être  la 
cause  de  Téclampsie,  car  elles  se  produisent  le  plus 
souvent  avec  le  premier  accès,  comme  le  montre 
Tétude  clinique  des  malades  (cas  où  Turiue  est  claire, 
sans  albumine  avant  l’accès);  une  demi-heure  après, 
Turine  contient  de  l’albumine,  puis,  suivant  le 
nombre  et  la  gravité  des  accès,  de  Turobiline,  des 
pigments  biliaires,  soit  même  de  la  méthémoglobine, 
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plus  tard  des  phosphates  en  excès,  des  urates  en 
grande  quantité). 

Le  rapport  qui  existe  dans  l’éclampsie  entre  les 
lésions  du  foie  et  des  reins,  est  encore  mal  connu.  Il 
semble  cependant  que,  dans  les  cas  où  le  début  est 
brusque,  on  puisse  considérer  les  troubles  du  rein 
comme  étant  secondaires  à  la  lésion  hépatique.  Mais 
on  est  également  obligé  d’admettre  qu’un  trouble  de 
l’excrétion  rénale  peut  retentir  sur  le  foie.  Ce 
trouble  est  très  fréquent  dans  l éclampsisme  et  peut 
par  conséquent  intervenir  pour  léser  le  foie,  ou  tout 
au  moins  pour  le  rendre  moins  résistant. 

Il  reste  maintenant  à  déterminer  la  place  qu’oc¬ 
cupent  ces  lésions  du  foieïet  du  rein  dans  la  genèse 
des  accès.  Il  est  bien  certain  que,  dans  certaines 
conditions,  la  pénétration  brusque  dans  la  circulation 
de  poisons  peut  déterminer  l’apparition  de  crises 
convulsives  (ou  a  observé  autrefois  des  crises  con¬ 
vulsives  à  la  suite  d’injections  intra-utérines  de 
solutions  phéniquées  faites  sous  assez  forte  pression , 
(Tarnier-Bar). 

M.  Bar  a  observé  des  accès  après  une  ponction 
d’un  œuf  hydramniotique  (au  cours  de  laquelle  il 
avait  traversé  le  placenta).  Il  est  donc  logique  de 
penser  qu’un  poison  primaire  iucoimu  peut  être  une 
cause  d’éclampsie.  Mais  les  poisons  secondaires 
(autolyse  du  foie,  du  rein,  etc.),  peuvent  également 
intervenir  et,  s’il  n'est  pas  démontré  scientifique¬ 
ment  qu’ils  puissent  provoquer  directement  des 
accès  convulsifs,  on  peut  affirmer,  surtout  si  le  foie 
et  le  rein  sont  déjà  malades  antérieurement,  que  ces 
poisons  secondaires  sont  capables  d’engendrer  tous 
les  symptômes  qui  accompagnent  les  accès,  l’en¬ 
semble  (accès  et  symptômes  accessoires  :  ictère, 
coma,  hypertension  artérielle,  hyperthermie),  cons¬ 
tituant  le  syndrome  «  éclampsie  puerpérale  ».  Il  faut 
noter  également  que  l’œdème  des  reins  peut  conduire 
à  l’anurie,  à  un  état  urémique,  que  la  rétention  de 
NaCl  peut  produire  des  œdèmes  rapides  à  localisa¬ 
tion  sur  le  poumon,  sur  les  centres  nerveux. 

On  peut  donc  conclure  que  les  lésions  du  rein  et 
du  foie  jouent  un  rôle  important  comme  cause  de 
t éclampsie,  mais  elles  sont  une  cause  au  second 
degré,  nécessitant  V intervention  d’une  cause  pre¬ 
mière.  Même  si  l'on  conteste  que  les  poisons  secon¬ 
daires  produits  parles  lésions  rénales  et  hépatiques, 
soient  la  cause  de  l'éclampsie  elle-même,  on  ne  peut 
méconnaître  qu’ils  sont  la  cause  de  toute  une  série  de 
symptômes  plus  ou  moins  graves. 

B)  Rôlh  DI!  i.’in  rKitïKNSioN  AUTi':r.ii:i,i.E  dans  i.a  orNi  sn 
DE  i.’iîcLAMPsii:.  —  Divers  auteurs,  Pal,  Vaquez,  ont 
voulu  faire  de  l’éclampsie  une  crise  vasculaire  en 
raison  de  la  constance  du  symptôme  hypertension 
artérielle  chez  ces  malades.  Cependant,  comme  elle 
peut  sinon  faire  défaut,  du  moins  être  faible,  que 
son  degré  ne  s’accorde  guère  avec  la  gravité  des 
accidents  observés,  on  ne  peut  considérer  l’hyper¬ 
tension  artérielle  comme  la  cause  de  l'éclampsie. 
Mais  elle  est  souvent  si  marquée  qu’on  ne  saurait 
lui  attribuer  un  rôle  dans  la  genèse  des  accidents 
observés.  Elle  peut  être  une  cause  de  céphalée,  de 
troubles  de  la  vue,  peut-être  une  cause  d’accès 
(crampe  des  vaisseaux  du  cerveau)  ;  elle  est  égale¬ 
ment  une  cause  importante  des  hémorragies  viscé¬ 
rales  si  communes  après  les  accès  (centres  nerveux, 
foie,  rate,  rein,  etc.).  De  sorte  qu’eu  lin  de  compte, 
l’hypertension  artérielle  doit  être  considérée  comme 
un  symptôme  d’une  importance  énorme,  capable  de 
produire  des  accidents  et  des  lésions  graves. 

C)  Rôle  du  sysTÈ.ME  nekveux.  Est-ce  une  névhose 
—  Les  accès  sont-ils  des  phénomènes  réflexes?  On 
s’éloigne  de  plus  en  plus  de  ces  conceptions  par  trop 
théoriques;  cependant,  étant  donné  qu’une  émotion, 
une  excitation  extérieure,  une  contraction,  peuvent 
produire  des  accès,  il  est  certain  qu’il  existe  une 
plus  grande  excitabilité  des  centres  nerveux,  due 
peut-être  à  la  grossesse  (Blumreich),  qui  explique 
l’aptitude  convulsive  plus  grande  des  femmes 
éclamptiques.  Enfin,  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  la 
fixation  d’un  poison  éclamptique  sur  les  centres 
nerveux. 

D)  Rôi.e  de  i.’infection  dans  i.a  genèse  de  d’éceami- 
siE.  —  Rien  dans  les  travaux  réceuts  ne  prouve  que 
l’éclampsie  soit  une  maladie  microbienne.  Mais  les 
infections  intestinales,  la  colibacillose  gravidique 
en  particulier,  peuvent  être  considérées  comme  des 
causes  préparantes. 

E)  L’éclasipsie  EST  UNE  TOXÉMIE.  —  Il  n’cst  pas  dou¬ 
teux,  en  se  basant  sur  les  travaux  déjà  énumérés,  sur 
les  recherches  effectuées  avec  le  sérum  d’éclamp¬ 
tiques,  que  l’éclampsie  est  une  toxémie.  Le  sérum  de 
ces  malades  a  uue  nocivité  particulière  ;  la  ou  les 


substances  adultérantes  sont  inconnues,  mais  elles 
ont  des  propriétés  coagulantes  :  elles  sont  thermo- 
labiles,  peuvent  porter  une  atteinte  sérieuse  aux 
propriétés  biologiques  du  sang  :  elles  agissent  à  la 
manière  d’un  ferment.  Ces  poisons  sont  de  nature 
variée  ;  lipoïdes,  matières  protéiques,  ferments,  en¬ 
zymes  ;  leur  constitution  chimique  est  inconnue.  Si 
parmi  ces  poisons  ii  y  a  un  poison  primaire,  il 
n’existe  pas  seul  ;  des  poisons  secondaires  peuvent 
intervenir  et  même  tellement  l'emporter  sur  Ir  poison 
primaire,  qu'ils  peuvent  le  masquer  et  le  reléguer  à 
un  second  plan. 

L’origine  de  ce  poison  a  été  cherchée  :  1“  dans  une 
réaction  anormale  des  glandes  endocrines;  2“  dans 
la  mamelle;  3“  dans  l’œuf. 

1“  Réaction  anormale  des  glandes  endocrines.  — 
Un  grand  nombre  de  glandes  ont  été  étudiées.  Les 
capsules  surrénales  ont  montré  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  observées  dans  les  néphrites  (Chi- 
rié),  et  l’on  peut  penser  que  l'hypertension  artérielle 
est  commandée  par  uue  hyperplasie,  un  hyperfouc- 
tionnement  surrénal.  'L'étude  anatomique  des  thy¬ 
roïdes  (Pottet,  de  Kervily)  et  des  parathyroïdes  (Pe- 
pere),  a  été  négative.  D'autre  part,  l’état  de  tétanie 
créé  par  la  parathyroïdectomie  (contrairement  aux 
idées  de  Vassale),  n’est  pas  l’éclampsie.  Cependant, 
en  raison  de  certains  faits  d’éclampsie  rapportés  chez 
des  myxœdémaieuses  (Hergott  Jeandelize-Fruhins- 
holz),  on  peut  admettre  la  possibilité,  cliez  certaines 
femmes,  d’un  hypofonclioniieinent  même  sans  lésions 
apparentes  des  glandes  thyroïdes  et  parathyroïdes 
pouvant  favoriser  l’apparition  d  accès  éclamptiques. 

L'hypophyse  est  encore  mal  connue,  le  corps  jaune 
également.  De  sorte  qu’en  fin  de  compte,  le  rôle  des 
glandes  endocrines  est  possible,  mais  n'est  pas 
encore  déterminé. 

2“  Origine  mammaire.  —  C’est  une  des  plus 
récentes.  Elle  a  pour  base  la  ressemblance  clinique 
de  l’éclampsie  puerpérale  avec  l’éclampsie  vitulaire 
observée  chez  la  vache  (Delmer)  :  mais,  dans  ce 
dernier  cas,  la  maladie  apparaît  surtout  après  le 
part,  rarement  avant  (57  fois  sur  1107  cas,  Jensen); 
enfin  les  lésions  sont  surtout  Iiémorragiques,  ont 
1  apparence  de  lésions  secondaires  aux  accès,  enfin 
le  traitement  mammaire  est  efficace.  Sellheim,  qui  a 
préconisé  cette  théorie,  ne  donne  aucune  raison 
cependant,  dans  deux  cas,  l’injection  d’iodure  de 
potassium  dans  la  mamelle  et  l’ablation  des  deux 
mamelles  furent  suivies  de  guérison.  Malgré  ces 
résultats,  la  théorie  mammaire  de  l’éclampsie  ne 
repose  pas  sur  des  bases  certaines. 

3“  Origine  ovulaire.  —  Divers  éléments  peuvent 
intervenir;  ce  sont  :  le  placenta,  le  fœtus,  le  liquide 
amniotique.  En  faveur  de  cette  dernière  théorie,  on 
peut  invoquer  des  arguments  d’ordre  anatomique  et 
d’ordre  biologique. 

Arguments  anatomiques.  —  L’étude  des  viscères 
des  lœtus  nés  de  mères  éclamptiques  a  permis  de 
constater  des  lésions  hémorragiques  de  nature  ago¬ 
niques  et  des  lésions  dégénératives  non  spécifiques 
qu’on  observe  souvent  en  dehors  de  l’éclampsie.  Les 
lésions  sont  moins  graves  que  celles  de  la  mère  et 
de  ce  fait  paraissent  secondaires  à  la  maladie  mater¬ 
nelles  ;  on  ne  peut  donc  accepter  l’hypothèse  de 
Castaigne  et  Baron  qui  voulaient  placer  dans  ces 
lésions  la  cause  de  l’éclampsie..  Le  placenta  étudié 
par  Briudeau  et  Nattan-Larrier  montre  une  conges¬ 
tion  intense  de  villosités  pouvant  aller  à  la  rupture 
et  au  mélange  du  sang  fœtal  et  du  sang  maternel; 
il  existe  aussi  des  hémorragies  intraplacentaires,  en 
pleins  lacs  sanguins  :  toutes  ces  lésions  sont  secon¬ 
daires  ;  les  hémorragies  villeuses  sont  des  lésions 
agoniques.  Enfin  on  note  une  hyperphasie  syncytiale 
très  accusée  que  les  auteurs  ont  considérée  comme 
une  réaction  de  défense  du  plasmode  contre  les 
poisons  contenus  dans  le  sang  maternel.  D’autres 
auteurs  (Pestalozza-Veil)  les  considèrent  comme  des 
lésions  primitives,  cause  directe  de  l'éclampsie. 

Arguments  d  ordre  biologique.  —  Les  recherches 
ont  pour  base  les  idées  d  Ehrlich  sur  les  anticorps 
dont  1  importance  en  pathologie  est  aujourd  hui  si 
considérable.  Veil  s’en  fait  le  défenseur. 

a)  Placenta.  —  On  a  d  abord  expérimenté  avec  le 
placenta  normal.  On  a  consialé  que  des  filtrais  de 
placenta  injectés  à  des  animau.x  d’une  autre  espèce 
agissaient  comme  des  albumines  hétérogènes  et  déter¬ 
minaient  la  mort  par  la  formation  decoagulats.  Cette 
propriété  coagulante  disparaissait  quand  le  filtrat 
avait  été  porté  à  56°.  Ou  a  montré  aussi  que  les 
extraits  de  placenta  lavé  étaient  plus  toxiques  que  les 
mêmes  extraits  non  lavés,  et  que  l’adjonction  de 
sérum  neuf  au  filtrat  de  placenta  lavé  en  diminuait 
la  toxicité.  Enfin  ces  injections  d’émulsions  placen¬ 


taires  pouvaient  produire  de  l’albuminurie  et  des 
lésions  viscérales  rappelant  celles  de  l’éclampsie. 
Chez  les  animaux  de  même  espèce,  les  recherches 
laites  par  diflcreuts  procédés  ont  permis  de  repro¬ 
duire  des  lésions  viscérales,  les  injections  d  émul¬ 
sions  de  placenta  agissent  comme  les  injections 
d’émulsions  d’albumines  viscérales. 

Quant  à  l’action  syntiolylique  du  sang  de  la  femme 
gravide,  et  à  l’action  hémolytique  du  placenta  sur  les 
globules  rouges  du  sang  de  la  femme  enceinte  (Veil, 
Schalten),  leur  démonstration  n’est  pas  encore  laite. 
Il  en  est  de  même  de  la  recherche  des  anticorps. 
Pour  Fieux  et  Naudrol,  il  y  aurait  des  anticorps 
anliplacentaires  au  début  de  la  grossesse  :  les  recher¬ 
ches  de  MM  Bov  et  Daiiuay  sont  en  désaccord  avec 
ces  résultats.  De  sorte  que  de  toutes  les  réactions  bio¬ 
logiques  qu'on  a  pu  croire  exister  à  l'état  normal 
entre  le  sang  maternel  et  le  placenta,  il  n'y  en  a 
aucune  de  démontrée. 

Les  recherches  faites  avec  du  placenta  éclamptique 
n’ont  pas  donné  de  meilleurs  résultats  ;  au  point  de 
vue  de  la  toxicité,  il  y  a  peu  de  différence  entre  le 
placenta  d’une  femme  normal  et  celui  d’une  éclampti¬ 
que,  et  on  ne  saurait  tirer  parti  des  faits  publiés 
pour  accepter  la  théorie  de  Veil.  Quant  aux  synlioly- 
sines,  aux  anticorps  dans  le  cas  d'éclampsie, il  n’y  arien 
encore  de  précis  à  ce  sujet.  Quant  au  pouvoir  hémo¬ 
lytique  du  placenta  accru  pour  les  uns  (Mohr-Freund) 
il  est  sensiblement  le  mèi,ie  que  celui  d  un  placenta 
normal  (Polouo)  La  méihode  optique  (Abderhalden, 
R.  Fieuud,  etc.)  a  montré  ce  pendant  qu’on  peut  ad¬ 
mettre  que  dans  1  éclampsie  le  sérum  a  subi  de 
sérieuses  modifications. 

b)  Le  liquide  amniotique. —  D'autreauteurs,  Albeck 
et  Lohse,  ont  expérimenté  le  liquide  amniotique.  Le 
liquide  de  femme  normale  ne  produit  pas  de  lésion, 
celui  d’éclamptique,  détermine  chez  les  animaux  des 
lésions  semblables  à  celles  décrites  dans  le  foie  et  le 
rein  des  éclamptiques,  c  est  le  seul  document  connu 

Cl  Fœtus.  —  {.origine  fœtale  a  été  développée  par 
Fehling  :  pour  lui,  ce  sont  des  poisons  fœtaux  qui 
sont  la  source  de  la  toxémie;  mais  il  est  de  notion 
courante  que  ces  toxines  existent  en  petite  quantité, 
car  le  lœtus  a  peu  de  défense  ;  il  n’a  pas  de  chaleur 
a  produire  et  il  reçoit  des  albumines  qui  sont  déjà 
adaptées,  préparées  par  l’orgauisme  maternel. 

D’autre  part,  la  défection  du  placenta,  organe  qui 
à  l  étal  normal  doit  les  arrêter  n  est  pas  démontrée; 
enfin,  on  a  vu  1  éclamptique  éclater  dans  le  cas  de 
môle  sans  fœtus.  Cette  hypothèse  est  donc  probléma¬ 
tique.  II  eu  est  de  même  de  celle  de  Rienst  qui  repose 
sur  un  fait  anatomique,  mélange  du  sang  fœtal  au 
saug  maternel,  mélange  qui  d’ailleurs  (Liepmann) 
n’aurail  aucune  influence  mauvaise. 

De  sorte  qu’en  résumé,  les  médiocres  résultats 
obtenus  ne  permettent  pas  d’atfirmer  que  le  poison 
vient  de  l'œuf  Uue  objection  sérieuse  a  d’ailleurs  été 
laite  à  cette  hypothèse;  c’est  l’apparition  d’accès 
éclamptiques  dans  les  suites  de  couches  après  l’éva¬ 
cuation  de  l’utérus.  Cependant  l’existence  de  lésions 
secondaires  ;  foie,  reins,  causées  par  des  poisons 
ovulaires  pendant  la  grossesse,  qui  s’aggraveraient 
pendant  les  suites  de  couches  pourraient  peut-être 
expliquer  l’apparition  des  accidents  dans  ce  cas. 

En  conclusion,  M.  Bar  estime  que  toutes  ces 
recherches  n  ont  pas  été  inutiles,  quoique  cela 
paraisse  à  un  examen  superficiel  ;  car  la  connaissance 
plus  approfondie,  dans  ces  dernières  années,  des  phé¬ 
nomènes  biologiques  delà  grossesse  normale  et  de  la 
grossesse  pathologique,  au  point  de  vue  envisagé 
dans  son  travail,  peuvent  servir  de  point  de  départ 
pour  de  nouveaux  travaux  qui  aboutiront  peut-être 
à  la  connaissance  de  la  vérité. 

La  discussion  n’a  permis  de  recueillir  aucun  argu¬ 
ment,  aucun  fait  pouvant  apporter  une  contribution 
à  la  pathogénie  encore  si  obscure  de  l’éclampsie. 

—  M.  Boissard  est  frappé  de  ce  fait  que  l’éclampsie 
éclate  le  plus  souvent  chez  les  primipares. 

—  M.  Wallich  signale  le  fait  d'éclampsie  après 
une  fonction  de  l  œuf  en  passant  au  travers  du 
placenta  -  lait,  pour  lui,  unique  et  d’une  importance 
capitale.  11  demande  à  M.  Bar  s’il  a  fait  des  expé¬ 
riences  dans  ce  sens.  Quai  l  aux  lésiims  du  placenta 
décrites  par  MM,  Briudeau  et  Nattan-Larrier,  elles 
ne  lui  semblent  pas  spécifiques  et,  dans  les  examens 
qu’il  a  faits,  M,  Wallich  eu  a  trouvé  de  semblables  eu 
dehors  de  l’éclampsie. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  considère  que  le 
foie  éclamptique  n’est  pas  le  foie  toxique  .  c’est  un  foie 
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hémorragique  et  les  lésions  sont  toujours  dans  une 
zone  déterminée  localisée  autour  de  l  espace  porte; 
elles  lui  semblout  plus  en  rapport,  d’après  la  localisa¬ 
tion,  avec  une  origine  intestinale  du  poison,  et  il 
trouve  que  M.  Bar  n’a  pas  insisté  assez  sur  les  poisons 

—  M.  Pinard  rappelle  les  expérience  de  la  fis¬ 
tule  d’iîck,  qui  sont  en  faveur  de  l'insulfisance  hépa¬ 
tique,  Quoi  qu’il  en  soit,  l’éclampsie  est  une  intoxi¬ 
cation  bien  spéciale,  particulière  à  la  femme  enceinte, 
car  les  accès  peuvent  apparaître  sans  qu’on  n’ait 
trouvé  d’albumine  dans  l’urine  examinée  une  demi- 
heure  avant  les  accès. 

—  M.  Bar  répond  à  M,  'V\''allich  qu’il  a  fait  plu¬ 
sieurs  fois  des  ponctions  de  l’omf  et  peut-être  du  pla¬ 
centa  sans  déterminer  des  phénomènes  semblables  à 
ceux  qu’il  a  observés,  qui,  cliniquement,  ressemblaient 
tout  à  tait  h  ceux  observés  dans  le  cas  d’éclampsie. Il 
n’a  pas  fait  d’expérience  de  laboratoire  sur  ce  point. 

Traitement  de  l'éclampsie  puerpérale.  —  M. 
Commandeur  {de  Lyon),  co-rapporteur.  Au  Congrès 
de  Genève,  la  discussion  sur  le  traitement  de 
l’éclampsie  fut  longue  et  confuse  :  la  plupart  des  au¬ 
teurs  acceptaient  comme  thérapeutique  fondamen¬ 
tale  le  traitement  médical,  complété  au  besoin  par 
l’évacuation  utérine.  Mais  d’antres  auteurs  déjà  pré¬ 
conisaient  l’évacuation  rapide  de  l’utérus,  qui  était 
pour  eux  le  point  capital,  le  traitement  médical 
venant  seulement  compléter  le  traitementobslétrical. 
Dans  ces  quinze  dernières  années,  celte  conception 
thérapeutique  s’est  développée  d’une  façon  pro¬ 
gressive  et  courante  dans  tous  les  pays  d’influence 
allemande,  tandis  qu’eu  France  on  accepte  encore 
dans  une  large  mesure  (justifiée,  d’ailleur.s,  par  les 
faits),  l’emploi  des  moyens  médicaux.  Les  notions 
nouvelles  sont,  en  l'absence  d'un  traitement  causal, 
d’ordre  symptomatique;  au  point  de  vue  médical,  la 
renaissance  de  la  saignée  [saignée  massive  d'emhlce, 
et  non  saignée  massive  par  saignées  répétées)  ;  au 
point  de  vue  obstétrical,  1  amélioration  des  procédés 
d’extraction  rapide  ;  enfin,  au  point  de  vue  chirugical, 
deux  opérations  nouvelles  :  la  décapsulation  des  reins 
et  l’ablation  des  glandes  mammaires. 

Le  traitement propliplactiiiiie  repose  avant  tout  sur 
un  régime  convenable;  la  phrase  de  Tarnier  est  tou¬ 
jours  vraie  :  «  Toute  femme  au  régime  lacté  depuis 
une  semaine  est  à  l  abri  de  l'éclampsie  ».  Le  rôle 
du  médecin  consiste  à  surveiller  les  femmes  enceintes, 
à  examiner  leurs  urines,  à  rechercher  les  petits 
signes  précurseurs  (hypertension  artérielle)  des  acci¬ 
dents  et,  quand  on  les  trouve,  à  mettre  les  femmes 
au  régime  lacté  d’emblée  ou  après  une  diète  hydri¬ 
que  (eau  simple  ou  alcaline). 

Les  conmlialious  gratuites  permanentes  ont  per¬ 
mis  de  faire  baisser  dans  une  proportion  considéra¬ 
ble  les  laits  d’éclampsie  dans  la  région  paiisienue 
(M.  Pinard),  elles  constituent  donc  un  exc»llrnt 
moyen' prophylactique  d’ordre  général.  Si  les  signes 
d'intoxication  apparaissent  et  font  prévoir  les  accès, 
la  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour  user  des 
procédés  de  traitement  usités  dans  le  cas  d’éclampsie 
confirmée,  mais  cependant  en  les  employant  avec 
plus  de  douceur;  ou  essayera  le  traitement  médical 
(large  saignée),  si  échec;  on  aura  recours  h  l’évacua¬ 
tion  de  l’utérus. 

Le  traitement  de  l’éclampsie  confirmée  comporte 
des  moyens  d'ordre  médical,  obstétrical,  chirurgical. 

Traitement  médical.  —  Les  anciennes  méthodes 
sont  à  peu  près  abandonnées.  Le  chloroforme,  dont 
le  pouvoir  toxique  est  si  grand,  est  abandonné.  Le 
chloral  conserve  encore  des  partisans  dont  M.  Gom- 
maudeur  (42  cas  —  4  morts  =  9,3  pour  100)  ;  ou  peut 
en  donner  des  doses  considérables.  La  morphine  est 
très  employée  seule  (Veil)  ou  associée  à  la  médica¬ 
tion  chloralique  (Stroganotf)  avec  une  mortalité  rela¬ 
tivement  peu  élevée.  Quant  aux  autres  produits 
médicamenteux,  ils  sont  encore  à  1  étude,  le  bromure 
de  potassium,  le  veratrum  viridc,  le  gnïacol,  le  calo¬ 
mel,  les  extraits  thyroïdiens .  l  extrait  de  benzine  ou 
hirudinc.  Les  injection  d'eau  salée  sont  battues  en 
brèche  et  considérées  par  quelques-uns  comme  peut- 
être  dangereuses,  parce  que  très  hypertensives;  l’eaM 
sucrée  n’offrirnit  pas  ces  inconvénients.  L’action 
curatrice  de  la  ponction  lombaire  u  est  pas  formelle¬ 
ment  démontrée;  elle  ua  que  des  effets  iucoustauts 
et  seulement  sur  les  symptômes  méningés  de  l’é¬ 
clampsie.  lîlle  peut  donner  d’intéressantes  indications 
pronostiques  (hémorragie  méningée).  Enfin,  la  sai¬ 
gnée  massive  de  1.000  à  t.5ü0  grammes  en  une  fois 
(Macé,  Chirié)  a  été  remise  en  houueur  :  elle  enlève 
une  grande  quantité  de  poisons,  elle  abaisse  la  ten¬ 
sion  artérielle;  enfin,  elle  ouvre  le  rein  et  permet  le 


rétablissement  de  la  diurèse.  MM.  Boissard,  Potocki, 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  Uihmôller  en  sont  partisans. 
On  peut  l’employer  seule  (mortalité  totale  de 
13  pour  100  expurgée  de  9,4  pour  100)  ou  associée 
au  traitement  par  le  chloral  et  la  morphine. 

Traitement  obstétrical.  —  Le  traitement  obstétri¬ 
cal  a  bénéficié  des  progrès  faits  depuis  quelques  an¬ 
nées  dans  les  procédés  et  la  technique  opératoire 
obstétricale.  L’accouchement  forcé  est  abandonné, 
il  est  remplacé  par  les  procédés  d’accouchement 
méthodiquement  rapide  (ballon,  dilatation  manuelle 
ou  instrumentale  du  col,  césarienne  vaginale)  ou 
par  l’opération  césarienne  abdominale.  L’emploi 
de  ces  méthodes,  de  la  césarienne  vaginale,  en 
particulier,  jouit  d’une  faveur  considérable  dans 
les  pays  allemands  et  d’influence  allemande  et  on 
peut  dire  qu'éolampsie,  pendant  la  grossesse  et  au 
début  du  travail,  chez  une  primipare,  égale,  sans  dis¬ 
cernement  des  cas,  césarienne  vaginale. 

Cependant  les  statistique.-»  sur  lesquelles  s’appuie 
la  démonstration  de  sa  supériorité  sur  le  traitement 
dit  expectant  ne  sont  pas  à  un  examen  attentif  aussi 
convaincantes  qu’elles  paraissent.  En  s’en  rappor¬ 
tant  à  une  importante  statistique  de  Brenner,  on 
constate,  pour  les  cas  où  l’accouchement  s’est  fait 
spontanément  ou  a  été  simplement  accéléré,  une  mor¬ 
talité  de  14,39  pour  100  (132  cas,  12  morts);  pour 
les  cas  où,  d  emblée,  ou  a  eu  recours  à  l’accouche¬ 
ment  immédiat  (Bossi,  incision  cervicale,  césarienne 
vaginale),  on  trouve  une  mortalité  de  12,34  pour  100 
(113  cas,  14  morts).  L’accouchement  immédiat  n’a 
que  2  pour  100  de  bénéfice,  ce  qui  est  insuffisant 
pour  entraîner  la  conviction;  c’est  l’avis  d’ailleurs 
de  Lichtenstein,  pour  qui  l’action  opératoire  est 
proportionnée  à  l’abondance  de  1  hémorragie,  de  la 
saignée  opératoire.  Ces  méihodes  sont  donc  des  mé¬ 
thodes  d’exception  dont  ou  doit  user,  non  systéma¬ 
tiquement,  mais  dans  des  cas  déterminés,  car  leur 
pratique  systématique  conduit  à  faire  nombre  d  opé¬ 
rations  inutiles  à  des  malades  qui  eussent  parfaite¬ 
ment  guéri  sans  elles.  Enfin,  il  est  nécessaire  de 
dire  que  l'opération  césarienne  vaginale  est  une  opé¬ 
ration  sérieuse,  que  des  incidents  opératoires  peu¬ 
vent  surgir  (extension  des  déchirures,  hémorragie  de 
la  délivrance,  blessures  de  la  vessie).  L’avenir  obsté¬ 
trical  des  femmes  qui  l’ont  subi  reste  incertain.  Pour 
M.  Commandeur,  elle  constitue  cependant  dans  le 
cas  de  col  entier  et  rigide,  le  meilleur  moyen  d’éva¬ 
cuer  rapidement  1  utérus,  de  préférence  à  la  divul¬ 
sion  manuelle  ou  instrumentale,  ou  à  la  césarienne 
abdominale  qui  ne  peut  convenir  qu’à  certains  cas 
particuliers. 

Quant  à  l’emploi  de  ces  moyens,  il  varie  suivant 
que  la  femme  est  ou  non  en  travail.  .Si  la  femme  est 
en  travail,  tout  le  monde  est  d’accord  qu  il  faut  ter¬ 
miner  1  accouchement  lorsque  le  col  est  dilaté  ou 
dilatable;  si  le  col  est  encore  long  et  épais,  ou  em¬ 
ploiera  les  moyens  médicaux  et  ou  pourra  laisser 
aller  l’accouchement,  ou  de  préférence  on  l’accélé¬ 
rera  au  moyen  du  ballon  employé  seul  ou  avec  trac¬ 
tion.  S’il  y  avait  intérêt  à  aller  vite,  on  aurait  re¬ 
cours  h  la  césarienne  vaginale.  L’existence  d’un 
fœtus  vivant  ne  peut  être  une  indication  de  césa¬ 
rienne  vaginale,  car  ces  enfants  sont  souvent  intoxi¬ 
qués  et  malades;  mais  on  doit,  eu  pareil  cas,  accélé¬ 
rer  le  travail  au  moyeu  du  ballon. 

.Si  la  lemme  est  en  pleine  grossesse,  sans  signe  de 
travail,  la  conduite  des  auteurs  est  dilféiente.  Poul¬ 
ies  uns,  l'expectative  obstétricale  -,  pour  d’autres,  l  in¬ 
tervention  immédiate  -,  pour  d'autres  enfin  la  conduite 
est  subordonnée  à  la  maladie.  L  auteur  accepte  celte 
dernière  conduite  :  en  elfet,  nombre  de  cas  d  éclamp¬ 
sie,  traités  par  des  moyens  médicaux,  ont  guéri 
et  la  grossesse  a  pu  continuer  et  l’accouchement  se. 
taire  ultérieurement,  quelquefois  avec  naissance  d'un 
enfant  vivant.  Bi  les  accidents  paraissent  et  restent 
graves,  1  intervention  s  impose;  c’est  encore  la  césa¬ 
rienne  vaginale,  de  préléreuce  à  la  césarienne  abdo¬ 
minale.  Quant  aux  indications  d  accouchement  rapide 
proveuaui  des  tœtus,  elles  sont  les  mêmes  pendant 
la  grossesse  que  pendant  le  travail. 

Traitement  chirurgical.  —  La  décapsulation  des 
reins,  avec  ou  sans  néphrotomie,  malgré  la  posl- 
mortalité  qu  elle  donne,  mérite  de  rester  dans  la 
thérapeutique  de  1  éclampsie  post-partum.  Elle  est 
Indiquée  seulement  contre  les  troubles  graves  de  la 
sécréiion  urinaire,  particulièrement  l’anurie  persis¬ 
tante.  Son  action  sur  la  diurèse  est  incertaine,  elle 
influence  aussi  favorablement  la  disparition  des 

Quant  ù  l’ablation  des  glandes  mammaires  (Sell- 
heim)  les  plus  extrêmes  réserves  doivent  être  loimu- 
lées  sur  l’opportunité,  la  légitimité,  l’efficacité  de 


l’ablation  de  ces  glandes,  dans  le  traitement  de 
l’éclampsie. 

—  M.  Lepage  préfère,  contrairement  à  M.  Com¬ 
mandeur,  la  césarienne  abdominale  à  la  césarienne 
vaginale  pour  l’évacuation  de  l’utérus  dans  les  cas 
d’éclampsie. 

Il  appelle  ensuite  l’attention  sur  la  nécessité 
d’apprendre  aux  femmes  à  examiner  leurs  urines 
elles-mêmes,  quille  à  faire  constater  de  temps  en 
temps  les  résultats  par  leur  médecin;  c’est  de  cette 
façon  qu’on  fera  le  meilleur  traitement,  le  traitement 
prophylactique. 

—  M.  Fieux  (de  Bordeaux)  estime  qu’on  doit 
tenir  compte  de  la  vie  de  l’enfant,  et  il  pratique  dans 
tous  les  cas,  dans  ce  but,  l’accouchement  accéléré. 
Dans  sept  cas,  il  a  obtenu  sept  enfants  vivants,  tan¬ 
dis  que,  par  d’autres  méthodes  purement  expectantes, 
il  a  eu  toujours  des  enfants  morts. 

—  M  Boissard  est  partisan  de  la  grande  saignée 
massive  en  une  fois  et  non  en  plusieurs  fois,  comme 
on  la  faisait  il  y  a  vingt  cinq  ans. 

Il  est  également  partisan  de  l'accélération  de  l’ac¬ 
couchement  dans  l’intérêt  de  l’enfant. 

—  M.  Henrotay  (d’Anvers).  Après  l’emploi  du 
Bossi,  instrument  qui  lui  a  donné  des  ennuis,  l’auteur 
a  eu  recours  à  la  césarienne  vaginale  dans  5  cas  avec 
2  morts.  Pour  lui,  c’est  donc  opération  délicate,  dif¬ 
ficile,  utilisable  seulement  dans  une  clinique. 

—  M.  Pinard  reproche  à  M.  Commandeur  de  n’a¬ 
voir  pas  proclamé  assez  hautement  la  valeur  du  traite¬ 
ment  prophylactique  par  excellence,  le  régime  lacté. 
De  1889  à  1901,  il  a  eu  à  la  clinique  Baudelorque 
72  cas  d’éclampsie,  avec  22  décès,  soit  30  pour  100 
de  mortalité;  depuis  1901,  date  de  la  consultation 
gratuite,  il  a  57  cas  avec  6  décès,  soit  10  pour  100, 
d’où  l’importance  des  examens  qui  permettent  de 
prévenir  et  font  que  par  un  régime  approprié,  on 
observe  au  moins,  si  ou  ne  les  empêche  pas,  des 
formes  moins  graves.  Quant  au  traitement,  il  est  pu¬ 
rement  médical  :  il  consi.ste  eu  saignée  peu  abon¬ 
dante,  les  accès  sont  évités  par  le  chloral  et  le  chlo¬ 
roforme,  et  dans  sa  statistique,  l’auteur  a  pu  obser¬ 
ver  17  cas  de  suite  sans  un  seul  décès. 

[A  suivre.)  Ciiibu':. 
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Des  kystes  non  hydatiques  du  rein;  histo-patho- 
génie  générale  des  kystes  du  rein.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Lelulle  et  Verliac  (de  Pari!-),  rapport. urs,  n  é- 
ludient  que  les  kystes  vrais  du  rein,  c  est-à-dire  les 
seules  cavités  à  poche  différenciée  et  tapissée  par  un 
revêtement  épithélial,  à  contenu  liquide  et  développées 
dans  l’épaisseur  du  parenchyme  urinaire,  aux  dépens 
de  la  substance  propre  du  rein,  indépendamment  de 
sa  muqueuse  excrétoire.  Ainsi  se  trouvent  éliminés  : 
les  kystes  périnéphriques  (bien  que  cette  variété 
d’embryoraes  appartienne  certainement  à  l’appareil 
urinaire),  les  hydronéphroses  enkystées  et  les  pseu¬ 
do-kystes  du  rein  ;  hématiques  tubercnleux  ou  tumo- 

Les  kystes  vrais  du  rein  se  divisent  en  deux  grou¬ 
pes  réunis  l’un  à  l’autre  par  des  faits  de  transition  : 
les  reins  polykystiques  et  les  kystes  séreux. 

I.  Ilcin  polykystique.  —  Après  un  exposé  rapide 
des  cai  actéristiques  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  du  rein  polykystique,  les  rapporteurs  insis¬ 
tent  sur  l’absence  de  signes  de  tension  intra-kys¬ 
tique  et  de  compression  périkyslique,  sur  1  existence 
d'évolutions  adénomateuses  pérykyslique,  et  de  mal- 
lormalions  kystiques  dans  d  aulies  organes. 

Ils  eu  concluent  que  le  rein  polykystique  de  l’a¬ 
dulte  ou  de  l’enfant  rentre  dans  le  cadre  des  mallor- 
malious  embryonnaires.  Rejetant  la  théorie  rélen- 
tionnible  de  Virchow,  ils  considèrent  le  rein  poly¬ 
kystique  comme  résultant  d’une  délcctuosité  forma¬ 
tive  dans  le  développement  et  peut-être  dans  les 
agencements  successifs  qui  dirigent  la  mise  en  ordre 
et  l'abouchement  des  pièces  constitutives  du  rein 
définitif. 

Ils  ne  croient  pas  à  l’existence  des  «  reins  poly¬ 
kystiques  faux  »  dont  ils  n’ont  observé  aucun  exem¬ 
ple  et  dont  la  conception  patbogénique  leur  paraît 
inacceptable. 

II.  Kystes  séreux  du  rein.  —  Les  kystes  séreux 
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des  reins  sains,  sauf  leur  nombre,  rappellent  anato¬ 
miquement,  trait  pour  trait,  les  kystes  de  la  maladie 
polykystique  du  rein.  Des  trois  théories  qui  veulent 
les  expliquer,  la  théorie  de  la  rétention  a,  contre 
elle,  ce  fait  qu’on  ne  peut  retrouver  l’obstacle  qui  en 
serait  la  cause. 

De  même,  les  rapporteurs  n’ont  jamais  constaté 
la  suractivité  épithéliale,  à  la  fois  proliférative  et 
sécrétoire  sur  laquelle  repose  la  seconde  théorie. 
Us  admettent  donc  la  troisième  qui  considère  le 
kyste  séreux  simple  du  rein  sain  comme  une  lésion 
congénitale,  une  dysembryoplastie  identique  aux 
formations  kystiques  des  autres  organes. 

L’existence  fréquente  d'autres  lésions  congéni¬ 
tales  concomitantes  du  rein  plaide  encore  en  faveur 
de  cette  théorie  qui  rapproche  les  kystes  séreux  des 
reins  sains  de  la  malade  polykystique. 

Des  kystes  séreux  des  reins  pathologiques,  il  faut 
éliminer  les  kystes  qui  accompagnent  les  tumeurs 
congénitales  et  font  partie  intégrante  de  ces  dysem- 
bryomes  du  rein  :  leur  origine  congénitale  est  indis¬ 
cutable.  Parmi  les  kystes  qui  compliquent  la  né¬ 
phrite  chronique  scléro-atrophique,  il  faut  mettre  à 
parties  kystes  glomérulaires,  toujours  microsco¬ 
piques,  que  MM.  Letulle  et  Verliac  ont  pu  repro¬ 
duire,  dans  certains  cas,  parla  rétention  expérimen¬ 
tale. 

Une  s’ensuit  pas  que  ces  kystes  relèvent  toujours 
nécessairement  d’un  mécanisme  de  rétention  :  l’ef¬ 
fondrement  du  tissu  conjonctif  voisin  est  peut-être, 
plus  que  la  rétention,  leur  cause  prochaine. 

Quant  aux  kystes  moyens  ou  grands  non  glomé¬ 
rulaires,  qu’on  attribue  classiquement  à  la  réten¬ 
tion  au-dessus  d’un  obstacle  scléreux  périkystique, 
les  rapporteurs  alfirment  leur  origine  congénitale  ; 
les  coupes  en  série  qu’ils  ont  faites  de  reins  kys¬ 
tiques  leur  ont  montré  qu’il  n’existe  pas  d'obstacle 
scléreux,  mais  une  malfaçon  tubulaire,  qui  se  re¬ 
trouve  encore  sur  les  tubes  voisins  à  une  certaine 
distance  du  kyste. 

En  résumé,  abstraction  faite  de  certains  micro- 
kystes  glomérulaires,  les  kystes  séreux  du  rein  res¬ 
sortissent,  dans  leur  ensemble  h  une  dysembryoplas- 
tie  de  la  glande  et  remontent  aux  premiers  temps  du 
développement  de  ses  pièces  constitutives. 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  kystes 
non  hydatiques  du  rein.  —  M.  H.  Brin  (d'Angers), 
rapporteur,  étudie  : 

1“  Les  grands  kystes  séreux,  d’après  cinquante- 
trois  observations. 

Cliniquement,  ce  sont  des  tumeurs  qu’il  n’est  pas 
toujours  facile  de  rattacher  au  rein.  Quand  ce  pre¬ 
mier  point  est  acquis,  le  cathétérisme  urétéral  dis¬ 
tingue  le  kyste  de  1  hydronéphrose.  Le  traitement 
doit  être  basé  sur  l’examen  lonctionnel  des  deux 
reins  et  être  aussi  conservateur  que  possible.  L’é¬ 
nucléation  étant  presque  impossible  anatomique¬ 
ment,  on  fera  de  préférence  lu  résection  de  la  poche 
ou  la  néphrectomie  partielle,  la  néphrectomie  to¬ 
tale  devant  être  réservée  aux  kystes  nombreux. 

2“  Les  kystes  hématiques  sont  décrits  h  part  d’a¬ 
près  douz.e  cas.  Ils  méritent  d’être  séparés  des 
kystes  séreux,  non  seulement  à  cause  du  contenu, 
mais  surtout  i  cause  de  l’épaisseur,  de  la  vascularité 
des  parois,  des  adhérences  fréquentes  qui  rendent 
l’opération  plus  difficile  et  plus  dangereuse. 

3»  Les  reins  polykystiques  constituent  le  chapitre 
le  plus  important  ;  leur  description  repose  sur  trois 
cent  vingt-quatre,  observations,  dont  cent  soixante- 
sept  suivies  d’opérations.  Leurs  symptômes  sont  : 
1“  les  signes  de  néphrite  chronique,  petits  signes  du 
brightisme,  la  polyurie,  l'albuminurie  fréquente,  les 
troubles  cardio-vasculaires,  respiratoires,  digestifs, 
les  hémorragies  diverses;  2“  les  douleurs  alfeclant 
tous  les  types;  3“  les  hématuries  parfois  inquié¬ 
tantes  ;  4“  les  phénomènes  de  compression  intesti¬ 
nale  •  5°  la  tumeur  assez  souvent  bilatérale,  bosse¬ 
lée;  6“  l’examen  des  urines  séparées  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral,  examen  qui  a  été  rarement  pratiqué 
et  qui,  exceptionnellement,  montre  un  bon  rein,  car 
le  plus  souvent  les  deux  reins  sont  iusuliisants 
d’une  façon  inégale.  La  marche  de  la  maladie,  parlois 
très  lente,  est  fatalement  mortelle,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  par  urémie  lente. 

La  terminaison  peut  être  précipitée  par  une  crise 
d'anurie  ou  la  suppuration  des  kystes.  Des  diffé¬ 
rentes  formes  de  reiu  polykystique  (urémique, 
brighlique,  rénale),  la  lorme  rénale  a  été  considérée 
comme  plus  chirurgicale  par  le  professeur  Pous- 
son,  sous  le  nom  de  «  faux  rein  polykystique  ». 
Le  rapporteur  ne  croit  pas  cette  forme  sulUoam- 
ment  isolée  par  ses  caractères  anatomiques  ou  cli¬ 


niques  et  en  particulier  elle  ne  jouirait  pas  du  pri¬ 
vilège  de  l’unilatéralité  susceptible  de  la  rendre  plus 
opérable. 

En  général,  le  traitement  du  rein  polykystique 
doit  être  extrêmement  réservé  et  l’abstention  doit 
être  la  règle.  Cependant  les  complications  telles  que 
la  suppuration,  la  coexisteni  e  de  calculs  ou  d’hydro¬ 
néphrose,  l’exagération  de  certains  symptômes  (dou¬ 
leurs  ou  l’hématurie)  peuvent  forcer  à  intervenir.  La 
néphrectomie  a  été  pratiquée  117  fois  avec  32  morts, 
soit  29  pour  100.  La  mortalité  est  presque  toujours 
due  à  l’insuffisance  du  second  rein.  Cette  opération 
n’est  donc  permise  qu’avec  une  division  rigoureuse¬ 
ment  faite  des  urines.  Le  rein  adelphe  étant  bon,  la 
néphrectomie  sera  pratiquée  pour  les  augmentations 
rapides  de  volume  :  hémorragie  ou  suppuration  in¬ 
trakystiques,  pour  les  hématuries,  pour  les  reins 
polykystiques  compliqués  d’hydronéphrose,  de  tuber¬ 
culose  et  peut-être  de  calculs. 

La  néphrotomie  a  été  pratiquée  22  fois  avec 
7  morts,  soit  31,8  pour  100.  Elle  est  seule  indiquée 
contre  l'anurie  ou  les  accidents  urémiques  ou,  en  cas 
de  suppurations  ou  d’hémorragies,  quand  le  rein 
opposé  est  mauvais  ou  douteux. 

D’autres  opérations  diverses  ont  été  pratiquées, 
la  néphropexis  (9  cas),  la  décapsulation  (3  cas)  les 
ponctions,  incisions  avec  ou  sans  résection  et  cauté¬ 
risation  des  parois  kystiques  (16  cas),  toutes  opéra¬ 
tions  qui  sont  peu  à  recommander. 

En  somme,  le  rein  polykystique  ne  prête  à  l’opé¬ 
ration  que  par  ses  complications; 

4“  Les  kystes  dermoïdes,  les  kystes  dans  la  tuber¬ 
culose  ou  les  tumeurs  malignes  n’ont  qu’un  intérêt 
minime; 

5“  Les  hydronéphroscs  partielles  ne  sont  pas  des 
kystes,  mais  sont  souvent  confondues  avec  eux, 
même  après  examen  des  pièces.  Elles  peuvent  exister 
avec  un  uretère  unique,  bifide  ou  double.  Il  y  a  4  cas 
connus  d  hydronéphrose  sous-capsulaire; 

6“  Les  kystes  périrénaux  sont  très  mal  connus.  On 
peut  distinguer  : 

a)  Les  kystes  sanguins  traumatiques  ou  pseudo- 
uronéphroses  qui  sont  dus  à  un  traumatisme  intéres¬ 
sant  le  bassinet  ou  l’uretère  et  forment  des  tumeurs 
considérables  redevables  de  l’incision  et  nécessitant 
très  rarement  la  néphrectomie  ; 

b)  Les  kystes  parapyéliques  que  le  rapporteur 
rattache  en  partie  à  la  classe  précédente,  en  partie 
aux  hydronéphroses  partielles  ; 

c)  Les  kystes  lymphatiques,  dont  il  n’existe  que 
deux  observations  ; 

d)  Les  kystes  wolfiens  dont  deux  observations  de 
tumeurs  polykystiques  pararénales  sont  seules  con- 

e)  Les  kystes  de  la  capsule  surrénale.  Leurs  rap¬ 
ports  étroits  avec  le  reiu,  la  difficulté  de  les  recon¬ 
naître  et  de  les  affirmer  autrement  que  par  un  exa¬ 
men  histologique,  les  a  lait  réunir  aux  autres  kystes 
périrénaux. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  insiste  sur  le  polymor¬ 
phisme  que  présentent,  au  point  de  vue  clinique,  les 
kystes  du  rein  et  qui  rend  difficile  leur  diagnostic. 
Certains  déterminent  des  douleurs  très  vives  res¬ 
semblant  aux  douleurs  de  la  rétention  ou  du  calcul 
et  qui  rendent  l’opération  nécessaire.  La  bilatéralité 
fréquente  de  ces  kystes  doit  rendre  le  chirurgien 
très  prudent;  par  contre,  leure^tension  à  la  presque 
totalité  du  rein  ne  permet  pas  de  faire  la  néphrec¬ 
tomie  partielle.  Aussi,  d'après  ses  observations  per¬ 
sonnelles,  M.  Legueu  arrive-t-il  à  cette  conclusiou  : 
pas  dbpératiou  dans  les  lésions  bilatérales,  et  né¬ 
phrectomie  totale  dans  les  kystes  unilatéraux  ou  à 
forme  douloureuse. 

—  M.  Carlier{<ie  Lille)  expose  que  le  diagnostic 
du  reiu  polykystique  est  possible  lorsque  la  tumeur 
est  bilatérale  et  s’accompagne  des  symptômes  de 
néphrite  ;  très  dilficile,  au  contiaire,  sinon  impos¬ 
sible,  lorsque  la  tumeur  rénale  reste  unilatérale  et 
qu’il  n’existe  ni  douleur  ni  symptômes  de  néphrite. 
Aussi  le  reiu  polykystique  est-ll  souvent  une  trou¬ 
vaille  d’opération,  et  le  chirurgien  ne  doit  pratiquer 
dans  ce  cas  la  néphrectomie  que  s’il  s’est  préalable¬ 
ment  assuré  du  fonctionnement  suffisant  de  l’autre 
rein,  et  s’il  y  est  absolument  lorcc  par  des  symp¬ 
tômes  graves  tels  que  des  hématuries  profuses  met¬ 
tant  la  vie  du  malade  eu  danger.  Les  reins  que 
M.  Pousson  appelle  les  faux  reins  poly  kystiques,  tels 
que  les  reins  polykystiques  lithiasiques  ou  encore  le 
rein  polykystique  tuberculeux,  comportent  un  pro¬ 
nostic  plus  favorable. 

En  réalité,  les  vrais  reins  polykystiques  bilatéraux 
non  compliqués  sont  du  ressort  de  la  thérapeutique 
médicale. 


—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  présente  quelques 
considérations  sur  les  reins  polykystiques  qu'il 
classe,  au  point  de  vue  pathogénique,  en  trois  catégo¬ 
ries  :  ceux  dus  à  un  vice  de  développement;  ceux  qui 
sont  l’effet  d’une  dégénérescence  néoplasique,  ceux 
qui  résultent  d  un  processus  inflammatoire,  d  une  né¬ 
phrite  chronique.  S  il  partage  1  opinion  des  rapj  or- 
leurs  concernant  la  malformation  congénitale  de  la 
plupart  des  kystes  rénaux  pauci  ou  multiloculaires 
et  rejette,  avec  eux,  1  origine  néoplasique  telle  que 
l’a  conçue  Malassez,  par  adéno-kystome,  par  épithé- 
lioma  mtico'ide,  il  ne  saurait,  par  contre,  s’associer 
à  eux  lorsqu’ils  déclarent  que  tous  les  kystes  rénaux 
sont  d’origine  dysembryo-plastique.  La  structure 
histologique  ne  lui  paraît  pas  suffisante  pour  cons¬ 
tituer  une  espèce  nosologique;  il  faut  y  joindre  les 
causes,  les  manifestations  symptomatiques,  révolu¬ 
tion  clinique,  voire  même  les  résultats  de  la  théra¬ 
peutique. 

Il  ne  peut  comprendre  que  des  malformations 
aussi  graves,  criblant  de  milliers  de  kystes  le  rein  et 
diminuant  ijiso  facto  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  le  champ  de  la  dépuration  sanguine  et  créant, 
en  outre,  une  susceptibilité  toute  spéciale  aux  in¬ 
fections,  soient  compatibles  avec  une  survie  dépas¬ 
sant  40,  50  ans  et  plus. 

La  théorie  de  riuflammation,  de  la  néphrite  chro¬ 
nique  semble  expliquer,  d  une  façon  rationnelle,  la 
genèse  du  plus  grand  nombre  des  reins  polykys¬ 
tiques. 

Cette  théorie  de  la  néphrite  kyslilogèue  s’appuie 
sur  des  arguments  anatomiques  ;  lésions  de  sclérose 
rénale  autour  des  kystes;  néphrite  épithéliale  type 
Charcot,  bilatéralité  de  1  affection,  sa  coexistence 
dans  le  foie,  la  rate,  le  corps  thyroïde,  etc.  ;  sur  des 
arguments  étiologiques;  on  trouve  chez  le  plus  grand 
nombre  des  malades  toutes  les  causes  productrices 
des  néphrites  toxiques  et  infectieuses  :  alcoolisme, 
saturnisme,  goutte,  rougeole,  scarlatine,  typhoïde,  et 
chez  beaucoup,  la  lithiase  agissant  par  hyperacidité 
des  urines  ou  parles  sables  et  petits  graviers  charriés 
par  l’urine;  sur  des  arguments  cliniques  :  ressem¬ 
blance  de  l’affection  polykystique  avec  la  néphrite 
chronique,  le  mal  de  Bright;  sur  des  arguments  thé¬ 
rapeutiques  :  dans  les  cas  de  douleurs,  d  hémorra¬ 
gies,  d’accidents  urémiques,  de  crise  d’anurie,  on 
obtient  par  l’intervention  chirurgicale  les  mêmes 
bons  résultats. 

M.  Pousson  pense  donc  que  la  théorie  de  la  mal¬ 
formation  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  reins  polykys¬ 
tiques  des  nouveau-nés  et  des  enfants  et  que  la  théo¬ 
rie  de  la  dégénérescence  néoplasique  doit  être 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  a  observé  Passez  grande 
fréquence,  dans  la  tuberculose  rénale,  de  cavités 
kystiques  h  parois  plus  ou  nn)ius  bien  organisées  et 

ristiques  de  l’urine,  et  dont  la  pathogénie  a  donné- 
lieu  à  diverses  interprétations.  A  côté  de  cavités  de 
volume  variable,  ou  rencontre  en  effet  des  produc¬ 
tions  tuberculeuses  à  divers  étals  de  leur  évolution. 
Leurs  parois  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux,  à 
la  périphérie  duquel  se  trouvent  des  éléments  tubercu¬ 
leux.  Le  contenu  est  très  variable,  tanfôt  limpide,  tantôt 
h  peine  louche,  ailleurs  presque  purulent.  M.  Desnos 
pense  que,  sans  admettre  forcément  que  la  caverne 
a  dû  se  vider  pour  présenter  un  aspect  kystique,  on 
peut  considérer  que  le  liquide  enkysté  perd  d  abord 
ses  éléments  bactériens,  puisque  les  éléments  anato¬ 
miques  eu  suspension  se  dissocient  et  se  résorbent. 
Tout  comme  api  èa  l’oblitération  de  1  uretère  dans  un 
reintuberculeux.leséléments  anatomiques  ctnoriuaux 
des  parois  disparaissent,  et  il  se  forme  une  sorte  d’hy-- 
dronéphrose  sans  distension  où  tout  le  rein  est  trans¬ 
formé  eu  une  poche  kystique  à  parois  lisses  et  nacrées 
avec  un  liquide  limpide.  C  est,  en  somme,  le  pro¬ 
cessus  de  guérison  partielle. 

—  Lf.  Le  Für  (de  Paris)  rapporte  un  cas  dé  énorme 
tumeur  kystique  pérircnale  rcnfermaiu  quatre  litres 
de  liquide  sauguiu.ü  début  brusque,  s’étautm  auifesté 
par  de  la  douleur  et  des  hématuries,  et  qu’il  a  opéré. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Letulle 
montra  qu’il  s'agissait  d  un  énorme  embryome  péri- 
réual,  développé  sans  doute  aux  dépens  des  restes 
du  corps  de  ïôollf,  avec  pseudo-kyste  hématique 
considérable.  Ces  kystes,  rarement  observés,  sont, 
en  réalité,  des  embryomes  périrénaux  à  évolution 
kystique  prédominante. 

—  M.  Miebon  (de  Paris)  attire  l’attention  sur 
une  complication  parfois  importante  du  reiu  poly¬ 
kystique  :  les  hématuries  profuses,  dont  il  a  observé 
trois  cas.  Chez  un  premier  malade,  qui  refusa  l’in- 
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tervenlion,  elles  lurent  cause  de  la  mort.  Chez  un 
secon  I,  la  néphrotomie  en  amena  la  cessation,  mais 
la  guérison  ne  fut  que  temporaire,  l’hématurie  se 
reproduisit  rapidement.  Chez  un  troisième,  qui  avait 
déjà  subi  la  néphrotomie  pour  ces  hématuries,  l’amé¬ 
lioration  ne  lut  que  momentanée,  car  les  deux  reins 
se  mirent  à  saigner  tour  à  tour.  Néanmoins,  le  cathé¬ 
térisme  semblait  faire  cesser  et  la  douleur  et  le 
saignement. 

—  M.  Minet  (de  Paris)  rappelle  que  le  siège 
polaire  et  le  développement  excentrique  des  grands 
kystes  du  rein  en  font  des  tumeurs  juxta-réuales, 
bien  qu’iutimement  adhérentes  au  rein.  Celui-ci 
n’est  sensiblement  altéré  qu’au  voisinage  immédiat 
du  kyste  où  l’on  voit  ses  éléments  reioulés  et  sclé¬ 
rosés  à  la  surface. 

l.e  traitement  doit  donc  être  absolument  conser¬ 
vateur;  il  faut  enlever  le  kyste  en  évitant  de  ne  créer 
aucune  lésion  rénale,  pas  même  celle  que  laisserait 
le  passage  de  llls  dans  la  substance  rénale.  On  y 
arrive  en  réséquant  le  kyste  à  son  insertion  appa¬ 
rente  sur  les  tissus  rénaux,  au  niveau  du  bord  de  la 
capsule  rénale  ;  l’hémostase  est  réalisée  par  un  attou¬ 
chement  au  thermocautère  et  la  destruction  siiperll- 
cielle  de  la  paroi  kystique  restée  adhérente  au  rein 
complète  l’opération.  L’organe  étant  souvent  mobi¬ 
lisé,  il  convient  de  fixer  le  rein  à  la  paroi  lombaire 
par  1  intermédiaire  de  sa  capsule  propre. 

Ainsi  fut  opérée  avec  succès  par  M.  Minet  une 
jeune  feinine  porteuse  d'un  kyste  du  pôle  inférieur 
(de  350  à  ''lOO  grammes  de  liquide  albumineux)  qui 
raauii-  slait  sa  présence  depuis  une  dizaine  d'années 
par  le  syndrome  dit  de  1  hydrouéphrose  intermit- 

—  MM.  Pasteau  et  Papin  (de  Paris)  montrent 
qu’en  cas  de  rein  polykystique  se  manifestant  soit 
surtout  par  les  symptômes  fonctionnels  ;  douleur, 
hématurie  (qui  est  très  fréquente),  divers  troubles 
de  fonctionnement  rénal;  soit  par  l'augmentation  de 
volume  du  rein,  la  cystoscopie  ne  peut  prouver  que 
l’origine  rénale  de  l’hématurie.  Quant  au  cathété¬ 
risme  urétéral,  il  permet  de  connaître  la  valeur 
fonctionnelle  de  chaque  rein,  et  trois  cas  peuvent 

1“  Ou  bien  les  deux  reins  ont  à  peu  près  la  même 
élimination,  leur  fonctionnement  restant  encore  bon 
(deux  observations); 

2“  Ou  bien  les  deux  reins  ont  un  fonctionnement 
parallèle,  mais  lournissent  une  mauvaise  élimination 
ne  permettant  pas  la  ncpbrectomie  (deux  obser¬ 
vations); 

3"  Ou  bien  un  des  deux  reins  fonctionne  nettement 
mieux  que  l’autre;  là  encore  il  faut  se  méfier  de  la 
néphrectomie,  car  le  deuxième  rein  peut  être  déjà 
malade  (une  observation)  et  incapable  de  suffire  à 
l’élimination  totale  de  l'urine. 

—  M.  Cathelia  (de  Paris)  communique  six  obser¬ 
vations  intéressantes  ,  une  de  kystes  corticaux 
multiples  du  rein,  d’origine  glomérulaire,  une  de 
kyste  polaire  supérieur  d’origine  tuberculeuse,  et 
quatre  de  kystes  hématiques  sous-capsulaires  péri- 
réuaux,  observés  chez  quatre  opérés  atteints,  deux 
de  tuberculose  rénale  abcédée,  un  d’hydrouéphrose 
naine  ef  un  de  rein  mobile  à  type  foetal.  11  fait  une 
histoire  complète  de  cette  dernière  affection  encore 
peu  connue  et  montre  qu’il  convient  de  la  disso¬ 
cier  du  cadre  des  hémorragies  périréuales  spon¬ 
tanées  extra-capsulaires. 

Ces  six  cas  persounels  ont  été  suivis  de  guérison 
à  la  suite  de  néphrectomie  lombaire  (5  lois)  et  d'une 
pcxie  secondaire  capsulaire  (1  fois). 

(J  .suivre.)  U.  Esthaiiaut. 

11“  CONGRÈS 

DE  1;ASS0(^.IATI()N  INTEIINATIONALE 
D’ UROLOGIE 

LONDRES.  Juillet  1911. 

{Suile‘.) 


Les  résultats  de  la  prostatectomie.  —  M.  Young 
(de  Li.iltiiuor<  ).  L  auteur  s’est  décidé  à  présenter  une 
étude  détaillée  de  ses  cas,  pensant  que  c’était  le 
seul  moyeu  exact  de  discuter  le  sujet  des  résultats 
déUuitits  de  la  prostatectomie.  Après  une  expérience 
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de  85  opérations  Bottini,  45  prostatectomies  sus- 
pubiennes,  l’auteur  est  arrivé  à  avoir  recours  de 
plus  en  plus  à  sa  prostatectomie  périnéale  conser¬ 
vatrice  dans  la  plupart  de  ses  cas,  et  présente  une 
étude  étendue  de  450  cas.  Il  a  fait  tout  ce  qu’il  a  pu 
pour  obtenir  des  renseignements  exacts  sur  la  con¬ 
dition  de  chacun  de  ces  malades,  et,  dans  le  cas  de 
leur  mort  après  avoir  quitté  l'hôpital,  des  rapports 
exacts  sur  le  résultat  de  l'opération  et  sur  la  cause 
de  la  mort.  Il  présente  ces  cas  in  extenso,  et  comme 
il  y  a  très  peu  à  dire  des  cas  heureu.x,  ce  rapport  con¬ 
cerne  presque  entièrement  les  complications  et  les 
quelques  résultats  qui  n’ont  pas  été  satisfaisants. 
Quarante-deux  cas  de  cancer  de  la  prostate  dans  les¬ 
quels  on  a  employé  la  prostatectomie  périnéale,  ou 
bien  radicale,  ou  bien  conservatrice,  sont  aussi 
donnés  eu  détail. 

Le  sujet  de  la  prostatite  obstructive  chronique  et 
des  cas  de  petites  obstructions  médianes  sans  accrois¬ 
sement  latéral,  ont  aussi  été  discutés,  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  prostatectomie  partielle  sont 
données  eu  détail.  Les  résultats  remarquables  ob¬ 
tenus  par  l’exciseur  urétroscopique  de  la  barre 
médiane  ou  par  le  poinçon  sont  discutés  en  détail. 

Voici  le  résumé  du  rapport  : 

Age  des  malades.  —  Dans  484  cas  d’hypertrophie 
bénigne  (450)  et  de  cancer  (34)  de  la  prostate  que 
j’ai  opérés  par  la  méthode  delà  prostatectomie  péri¬ 
néale  conservatrice,  il  y  avait  13  malades  Agés  de 
plus  de  80  ans  ;  75  de  plus  de  75  ans  ;  171  de  plus  de 
70  ans  ;  un  malade  avait  87  ans,  et  un  autre  88  ans. 

L’opération  ne  fut  jamais  refusée  à  cause  de  l’Age 
avancé  du  malade,  et  eu  effet  pendant  les  deux  der¬ 
nières  années  il  n’y  a  eu  qu'un  malade  qui  fut  ren¬ 
voyé  sans  opération  et  c’était  à  cause  du  coeur  qui 
était  en  très  mauvais  état,  et  aussi  parce  que  le  ma¬ 
lade  était  assez  à  l’aise  avec  un  cathéter. 

Afin  d’en  arriver  aux  résultats  obtenus,  il  est  dési¬ 
rable  de  commencer  par  la  convalescence  dans  l’hô¬ 
pital  et  après  le  retour  du  malade  chez  lui. 

La  fistule  se  referma  dans  18  cas  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine  après  l  opération,  et  dans  56  pour  100 
des  cas  eu  moins  de  vingt  etuu  jours.  Dans  14  pour  100 
des  cas  seulement,  la  fistule  était  présente  après  la 
sixième  semaine  et  dans  27  cas  seulement  sur  450  la 
fistule  persista  plus  longtemps  que  le  troisième 
mois.  Dans  4  cas  seulement,  une  fistule  existe  encore. 
11  a  été  nécessaire  d’employer  des  cathéters  ou  des 
sondes  afin  de  hâter  la  fermeture  de  la  fistule.  Aucun 
rétrécissement  n’a  eu  lieu.  Pour  montrer  le  caractère 
bénin  de  l’opération  la  longueur  du  séjour  dans 
l'hôpital  est  instructive.  Un  malade  retourna  chez 
lui  avec  la  fistule  fermée  et  les  évacuations  naturelles 
le  sixième  jour  après  l'opération,  4  pour  100  quit¬ 
tèrent  1  hôpital  pend**il  la  seconde  semaine;  124  ma¬ 
lades,  31  pour  100,  quiitèrent  en  deux  semaines, 
254  malades,  64  pour  100,  quittèrent  en  moins  de 
quatre  semaines  et  22  malades  seulement,  55  p.  100, 
restèrent  plus  de  deux  mois.  Il  est  vraiment  remar¬ 
quable  de  voir  comment  ces  vieilles  gens,  souvent 
infirmes,  entrent  en  convalescence.  Presque  toujours 
ils  sont  en  état  de  quitter  le  lit  au  bout  du  troisième 
jour  après  l'opération  et  commencent  à  marcher  pen¬ 
dant  la  première  semaine.  Sur  450  opérations,  il  m’a 
été  possible  d’avoir  des  nouvelles  de  331  malades  qui 
sont  encore  en  vie  e^  dans  7  cas  seulement  je  n’ai  pu 
obtenir  aucune  nouvelle  de  l’état  des  malades. 

Sept  années  se  sont  écoulées  depuis  l’opération 
dans  13  cas  et,  dans  26  cas  seulement,  il  n'y  a  que 
six  mois  depuis  1  opération.  Parmi  ces  331  malades, 
le  plus  grand  nombre  souffrent  de  polyurie  surtout 
pendant  la  nuit,  mais  72  malades  déclarent  qu’ils  ne 
sont  pas  forcés  de  se  lever  pour  uriner  pendant  la 
nuit  (22  pour  100)  ;  231  d’entre  eux  ne  furent  pas 
obligés  de  se  lever  plus  d’une  ou  deux  fois  pendant 
la  nuit  (66  pour  100).  Pendant  le  jour,  tous,  à  l’excep¬ 
tion  de  12  pour  100,  retiennent  l’urine  pendant  trois 
heures  ou  même  plus  longtemps. 

Je  me  suis  soigneusement  enquis  du  retour  d’obs¬ 
truction  et  de  l'usage  des  cathéters  par  les  malades 
après  avoir  quitté  l’hôpital  et  je  ne  trouve  que  quatre 
malades  chez  qui,  depuis  1  opération,  il  y  a,  ou  il  y 
a  eu,  une  réteuti>  n  presque  complète  de  1  urine 
nécessitant  le  cathéter  plusieurs  lois  par  jour.  Quand 
nous  considérons  que  dan.s  à  peu  près  70  pour  100 
des  cas,  le  cathéter  avait  été  employé  avant  l’opéra¬ 
tion,  nous  voyons  combien  ces  statistiques  réfutent 
complètement  l’idée  de  Thompson  et  de  Guyon,  que, 
après  un  usage  prolongé  du  cathéter,  on  ne  peut  pas 
s’attendre  à  un  retour  de  la  tonicité  vésicale  et  de 
l’élimination  normale  de  l'urine.  Ces  quatre  cas,  qui 
sont  détaillés  dans  mon  analyse  complète,  étaientcom- 
posés  d’un  petit  type  sclérotique  ou  inflammatoire  de 


la  prostate,  avec  sphincter  interne  difficile  à  dilater 
et  ils  démontrent  que  cette  classe  de  cas  est,  comme 
l’a  signalé  Albarran.  il  y  a  plusieurs  années,  inadap¬ 
table  à  la  prostatectomie,  soit  périnéale,  soit  supra- 
pubique.  D’autres  statistiques  et  d’autres  cas  que  je 
rapporterai  plus  tard,  montrent  que  le  meilleur  trai¬ 
tement  est  une  prostatectomie  partielle  ou  l’excision 
de  la  barre  médiane  préférablement  au  moyen  d’un 
exciseur  urétroscopique  de  barre  médiane.  Il  y  a 
8  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  un  retour  d’obstruction. 
Un  examen  de  ces  cas  montre  que,  dans  aucun,  il  n’y 
a  une  rétention  complète  de  l’urine;  que  dans  plu¬ 
sieurs  cas  l’obstruction  actuellement  présente  s’y 
trouve  faute  d’avoir  enlevé  la  portion  médiane  de  la 
prostate  pendant  l’opération,  et  dans  deux  autres  cas 
à  cause  de  la  recontracture  de  petites  prostates  sclé¬ 
rotiques  Dans  un  cas  seulement,  il  y  avait  à  peu 
près  250  centimètres  cubes  d’urine  en  résidu,  et  là, 
l’obstruction  est  inexplicable,  l'opération  ayant  été 
complète  et  radicale. 

Dans  8  cas,  l'élimination  de  l’urine  n’était  pas  tout 
à  fait  normale,  l’écoulement  étant  faible  et  le  cathéter 
montrant  une  petite  quantité  d’urine  en  résidu.  Le 
cystoscope  montrait  dans  ces  cas  un  petit  pli  médian 
ou  lobule  qui  causait  une  légère  obstruction  et  il  a 
été  possible  d’enlever  ceci  dans  ces  8  cas,  avec  le 
«  poinçon  urétroscopique  »  ou  le  «  rongeur  cystos- 
copique  »,  et  l’état  de  ces  malades  est  excellent. 

Ces  deux  méthodes  d’opération  furent  adoptées 
aussi  dans  plusieurs  antn  s  cas  dans  lesquels  les 
malades  avaient  déjà  subi  la  prostaiertomie  sus-pu¬ 
bienne  et  dans  lesquels  le  pli  ou  lobule  capsulaire 
était  présent  et  était  la  cause  de  l’urine  en  résidu  et 
de  la  miction  imparfaite.  Ces  méthodes  rendent  pos¬ 
sible  le  perfectionnement  du  résultat  qu’on  obtient 
soit  parla  prostatectomie  périnéale  soit  par  la  pros¬ 
tatectomie  sus-pubienne,  quand,  dans  la  contracture 
des  tissus  après  l’opération  il  se  produit  une  légère 
obstruction.  A  l’exception  de  quatre  cas,  comme  il 
l’a  déjà  été  dit,  les  résultats  des  opérations  ont  été 
presque  parfaits  dans  tous  les  cas. 

Il  y  a7  cas  au  sujet  desquels  il  m’a  été  impossible 
d’obtenir  de  réponses  des  malades,  de  leurs  familles 
ou  de  leurs  médecins,  ou  même  de  savoir  si  les  ma¬ 
lades  étaient  encore  en  vie.  Ces  7  malades  avaient 
été  opérés  il  y  a  de  cinq  à  huit  ans  et  furent  sur¬ 
veillés  pendant  au  moins  un  an  après  l’opération  et 
pendant  plus  de  trois  aus,  à  l’exception  de  2  cas. 
Les  résultats  furent  satisfaisants  dans  tous  ces  cas 
excepté  dans  un,  dans  lequel  le  malade  se  plaignit 
un  an  après  l’opération  de  douleur  et  de  l’élimiuaiion 
trop  fréquente  de  l’urine.  Il  y  avait  eu  des  calculs 
avant  l’opération  et  il  y  en  avait  probablement  à  cette 
époque  aussi. 

On  a  écrit  longuement  sur  le  danger  de  l’inconti¬ 
nence  de  l’urine  après  la  prostatectomie  périnéale,  et 
je  me  suis  fort  occupé  d’obtenir  des  rapports  exacts 
au  sujet  de  cette  condition.  Une  étude  travaillée  avec 
soin  de  ces  cas  ne  montre  pas  un  seul  cas  d’inconti¬ 
nence  complète  jour  et  nuit.  Il  y  a  trois  cas  dans  les¬ 
quels  il  y  a  une  incontinence  partielle  pendant  le 
jour.  Deux  de  ces  cas  ou  été  examinés  soigneusement 
et  montrent  que  le  sphincter  interne  et  l’urètre  pos¬ 
térieur  sont  dilatés.  Dans  un  de  ces  cas,  la  structure 
musculaire  du  sphincter  extérieur  avait  été  blessée 
en  exposant  la  prostate,  et  ceci  en  a  été,  sans  doute, 
la  cause.  Dans  les  deux  autres  cas  il  n’y  avait  pas 
d’indication  de  blessure  du  sphincter  extérieur.  Le 
troisième  cas  montre  un  petit  lobule  médian  irrégu¬ 
lier  et  pédiculé  qui  se  trouve  dans  le  sphincter 
interne  et  en  empêche,  évidemment,  la  clôture  com¬ 
plète.  Dans  deux  cas  similaires  à  celui  que  je  viens 
de  mentionner,  l’enlèvement  avec  le  rongeur  cystos- 
copique  ou  le  poinçon  urétroscopique  de  petits  lo¬ 
bules  à  l’orifice  vésical  a  guéri  complètement  une 
légère  incontinence  qui  était  présente.  Il  s’ensuit 
donc  que  l’incontinence  est  souvent  due  à  une  opéra¬ 
tion  incomplète,  à  l’oubli  d’enlever  quelque  petit 
lobule  à  l’orifice  interne  ou  sur  l’urètre,  et  que  ceci 
empêche  à  son  tour  la  fermeture  du  sphincter  et 
cause  une  légère  incontinence,  surtout  quand  le  ma¬ 
lade  tousse  ou  éternue.  La  préservation  du  sphincter 
externe  est  de  la  plus  haute  importance,  et  l'opéra¬ 
tion  périnéale  doit  toujours  se  faire  par  une  ouver¬ 
ture  pratiquée  par  une  dissection  peu  pénétrante 
derrière  les  muscles  Iransverses  périnéaux  et  le  liga¬ 
ment  triangulaire.  L’espace  de  chaque  côté  du  tendon 
central  peut  être  facilement  exposé  par  une  dissec¬ 
tion  mousse,  et  après  la  division  du  tendon  central 
et  du  muscle  recto-urétral,  la  tension  derrière  le 
ligament  triangulaire  offre  la  possibilité  d’exposer 
et  d’atteindre  l’urètre  membraneux  derrière  le 
sphincter  externe,  qu’on  laisse  ainsi  intact.  Aussitôt 
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que  la  fistule  périnéale  est  guérie,  le  pouvoir  de 
retenir  l’urine  revient  généralement  de  suite  ou  bien 
dans  quelques  semaines. 

Une  étude  approfondie  des  résultats  montre  deux 
cas  seulement  de  fistule  recto-urétrale.  Dans  un  de 
ces  cas, des  gaz  et  quelquefois  des  fèces  passent  dans 
l’urètre;  dans  l’autre  cas,  la  communication  est 
infime,  aucune  matière  fécale  ne  s’en  échappe,  et  le 
malade  affirme  que  cela  ne  lui  cause  aucun  inconvé¬ 
nient  et  refuse  de  suivre  aucun  traitement. 

Si  l’on  a  soin  de  sectionner  le  muscle  recto-urétral 
tout  près  de  l’urètre  membraneux,  d’exposer  la 
couche  antérieure  de  l’aponévrose  deDenonvilliers  au 
sommet  de  la  prostate,  et  de  suivre  cette  aponévrose 
avec  soin,  en  séparant  le  rectum  de  la  prostate,  il  n’y 
a  presque  pas  de  danger  de  déchirer  le  rectum.  Si  le 
rectum  est  par  hasard  déchiré,  la  blessure  doit  être 
fermée  par  des  sutures  par  plans  et  le  drainage 
(sus-pubien)  pratiqué  de  suite  pour  détourner  l’écou¬ 
lement  de  l’urine. 

Pouvoir  sexuel.  —  On  n’a  rien  négligé  afin  de 
déterminer  les  effets  que  l'opération  peut  exercer 
sur  l’érection  et  le  pouvoir  sexuel.  Ou  n’a  considéré 
que  ceux  des  malades  qui  avaient  été  opérés  depuis 
un  an  ou  même  plus,  251  cas.  Parmi  ces  251  ma¬ 
lades,  133  ont  déclaré  que  leur  pouvoir  sexuel  était 
à  peu  près  normal  avant  l’opération,  et  de  ce  nombre, 
78,  ou  59  pour  100,  ont  annoncé  un  retour  complet 
du  pouvoir  sexuel  depuis  l’opération,  tandis  que  dans 
100  cas  (75  pour  100)  les  érections  sont  revenues. 
Une  analyse  des  24  cas  dans  lesquels  les  érections 
ne  sont  pas  revenues  montre  que  13  d’entre  eux 
sont  maintenant  âgés  de  plus  de  70  ans  et,  des  11  ma¬ 
lades  au-dessous  de  50  ans,  il  y  en  a  2  qui  souffrent 
d’un  tabes  dorsalis,  et  il  y  en  a  5  dans  lesquels  les 
canaux  éjaculateurs  avaient  été  blessés  involontaire¬ 
ment  pendant  l’opération.  Il  y  a  des  preuves  abon¬ 
dantes  que  la  conservation  de  la  base  de  l’urètre, 
des  canaux  éjaculateurs  et  du  veru-moutanum  a  un 
effet  appréciable  dans  la  conservation  du  pouvoir 
sexuel,  mais  ce  qui  est  peut-être  encore  plus  impor¬ 
tant,  c’est  qu’en  conservant  cette  portion  de  la  pros¬ 
tate  intacte,  l’épididymite  est  bien  moins  fréquente, 
et,  comme  l'épididymite  cause  une  complication  très 
sérieuse  après  la  prostatectomie,  il  semble  être  de 
la  plus  haute  importance  d’employer  tous  les  efforts 
possibles  pour  éviter  la  moindre  déchirure  des  ca¬ 
naux  éjaculateurs  et  causer  ainsi  l’entrée  des  bacilles 
suivie  d’une  infection  ascendante. 

Nos  recherches  montrent  que  79  malades  sont 
morts  depuis  leur  sortie  de  1  hôpital.  De  ceux-ci, 
37  malades  étaient  âgés  de  plus  de  70  ans  avant 
l’opération.  Le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’époque 
de  l’opération  et  le  décès  était  sept  ans  dans  2  cas; 
six  ans  dans  4  cas;  cinq  ans  dans  5  cas;  quatre  ans 
dans  5  cas;  trois  ans  dans  5  cas;  2  ans  dans  14  cas; 
dix-huit  mois  dans  8  cas;  douze  mois  dans  11  cas  ; 
six  mois  dans  9  cas  ;  et  moins  de  six  mois  dans 
12  cas.  A  son  décès  1  malade  était  âgé  de  89  ans; 
5  malades  avaient  entre  80  et  84  ans  ;  et  37  avaient 
entre  70  et  80  ans. 

Les  résultats  fonctionnels  qui  ont  été  obtenus  dans 
ces  cas  étaient  satisfaisants  dans  tous  ces  cas,  à 
l’exception  de  2,  qui  ont  été  inclus  parmi  les  résultats 
médiocres  déjà  cités.  La  cause  de  mort  était  une  ma¬ 
ladie  de  cœur  dans  13  cas;  des  reins  dans  12  cas; 
des  poumons  dans  7  ;  de  la  colonne  vertébrale  dans 
2  cas.  Dillérentes  maladies  ou  aucun  diagnostic  dans 
le  reste  des  cas. 

Morts  après  l’opération.  —  Il  y  eut  17  morts  dans 
les  450  cas  de  prostatectomie  périnéale  bénigne, 
3,77  pour  100. 

Une  analyse  de  ces  17  cas  nous  montre  que  3  de 
ces  malades  étaient  âgés  de  plus  de  80  ans  ;  2  avaient 
entre  75  et  79  ans;  4  entre  70  et  74  ans;  et  8  avaient 
moins  de  70  ans.  L’époque  du  décès  se  trouvera 
dans  le  tableau  suivant  : 

a)  Le  jour  même  de  l’opération,  1  cas,  la  cause 
étant  une  myocardite  (paralysie  cardiaque  subite); 

b)  Pendant  la  première  semaine,  4  cas  ;  œdème 
pulmonaire,  1  cas  ;  thrombose  cardiaque  et  cérébrale, 

1  cas;  broncho-pneumonie,  1  cas;  hémorragie  céré- 

c)  Pendant  la  seconde  semaine,  4  cas  ;  pyonéphrose, 

2  cas;  thrombose  pulmonaire,  1  cas;  hémorragie  se¬ 
condaire,  1  cas  ; 

d)  Pendant  la  troisième  semaine,  1  cas  ;  pneumo¬ 
nie  et  urémie  ; 

e)  Pendant  la  quatrième  semaine,  3  cas  ;  urémie, 
néphrite  chronique,  2  cas;  pneumonie,  1  malade 
âgé  de  87  ans  ; 

f)  Pendant  la  cinquième  semaine,  1  cas;  pneumo¬ 
nie  et  urémie,  malade  âgé  de  81  ans  , 


g)  Pendant  la  septième  semaine,  2  cas  ;  pneumo¬ 
nie,  1  cas  ;  hémorragie  de  la  gorge,  malade  âgé 
de  88  ans  ; 

/()  Pendant  la  neuvième  semaine,  1  cas;  myocar¬ 
dite,  hypertrophie  et  thrombose  cardiaque. 

Une  revue  plus  étendue  de  ces  cas  montre  5  cas 
seulement  dans  lesquels  la  mort  était  inévitable. 
Dans  les  12  autres  cas,  avec  beaucoup  de  soin  et  les 
méthodes  actuelles  d’examen  et  de  traitement  préli¬ 
minaire,  beaucoup  de  morts  auraient  pu  être  évitées. 
Par  exemple,  4  malades  qui  n’avaient  jamais  été  ca¬ 
thétérisés  et  qui  avaient  500  à  2  000  centimètres 
cubes  de  résiduelle  d’urine  furent  opérés  sans  trai¬ 
tement  préparatoire  (cathéter,  traitement  hydrique), 
qui  serait  à  présent  de  rigueur  pendant  deux  ou 
trois  semaines  dans  de  pareils  cas.  Il  y  a  eu  plu¬ 
sieurs  cas  dont  l’état  était  beaucoup  plus  désespéré 
au  moment  de  leur  entrée  que  ne  l’était  celui  des 
17  cas  déjà  cités,  et  par  un  traitement  préparatoire 
soigneux  ils  ont  résisté  à  des  crises,  et  enfin,  ils  ont 
été  amenés  à  une  condition  suffisamment  bonne  pour 
subir  l’opération. 

Afin  de  déterminer  le  meilleur  moment  pour  opé¬ 
rer  un  malade  qui  souffre  d’une  maladie  prostatique, 
peut-être  le  renseignement  le  plus  important  est  la 
capacité  fonctionnelle  des  reins.  A  cet  effet  l’épreuve 
de  la  phénosulphonaphthaléine  qui  a  été  étudiée 
d’abord  dans  la  section  génito-urinaire  de  l’hôpital 
Johns  Hopkins  et  rapportée  par  MM.  Rowutree  et 
Goraghty  a  été  reconnue  d’une  grande  valeur. 

Après  une  injection  intermusculaire  de  1  centi¬ 
mètre  cube  de  fluide  contenant  6  milligrammes,  la 
préparation  apparaît  dans  l’urine  après  cinq  à  huit 
minutes  dans  les  cas  normaux  et  peut  être  reconnue 
par  sa  couleur  rougeâtre.  En  une  heure  une  propor¬ 
tion  de  60  pour  100,  et  en  deux  heures  une  propor¬ 
tion  d’à  peu  près  75  pour  100,  devait  en  être  sécré¬ 
tée,  et  la  quantité  peut  être  déterminée  exactement 
par  le  colorimètre  de  Dubosq  ou  l’hémoglobinomèlre 
de  Heilig.  La  préparation  s’élimine  entièrement  par 
les  reins,  et  lorsque  les  reins  sont  endommagés  son 
apparition  est  retardée  et  la  proportion  pour  100  de 
l’élimination  totale  est  diminuée  pendant  deux  heures. 
Dans  des  cas  sérieux  de  néphrite  une  très  petite 
quantité  seulement  de  la  préparation  est  éliminée  : 
donc  nous  avons  là  une  épreuve  exacte  et  sensible,  et 
chez  les  malades  où  cette  épreuve  fonctionnelle 
montre  une  lésion  marquée,  un  traitement  prélimi¬ 
naire  devient  nécessaire,  jusqu’à  ce  que  la  condition 
du  rein  s’améliore  beaucoup,  et  qu’une  condition 
stable  ait  été  établie  ;  après  quoi,  on  peut  opérer 
sans  grand  danger.  Dans  quelques  cas,  c’est  la  seule 
méthode  par  laquelle  une  lésion  rénale  a  été  décou¬ 
verte,  ce  qui  a  été  confirmé  ensuite  par  l’autopsie. 
Les  détails  se  trouvent  dans  ce  rapport. 

Au  moyen  du  cathétérisme  continuel  et  de  grandes 
quantités  d’eau,  il  est  possible  d’amener  le  plus 
grand  nombre  des  malades  souffrant  de  reins  en¬ 
dommagés  à  un  état  favorable  pour  l’opération. 
L’usage  de  grandes  quantités  d’eau  (administrées 
par  la  bouche,  par  le  rectum,  ou  par  la  voie  sous- 
cutanée)  et  l’urotropine  sont  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  ;  et  au  moyen  de  cette  hydrothérapie  forcée  et 
simplifiée  après  le  traitement  —  en  faisant  lever  le 
malade,  et  en  le  mettant  en  plein  air  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  —  les  cas  les  plus  graves  peuvent  subir  l’opé¬ 
ration  avec  succès.  A  l’appui  de  ce  fait,  pendant  une 
période  de  deux  ans  et  huit  mois,  il  y  eut  128  malades 
qui  ont  subi  l’opération  de  prostatectomie  périnéale 
conservatrice  sans  une  seule  mort,  tous  les  malades 
ayant  pu  quitter  1  hôpital  en  bon  état  de  convales¬ 
cence  ou  tout  à  fait  guéris.  De  ces  malades  il  y  en 
avait  2  qui  étaient  âgés  de  plus  de  80  ans,  et  43  de 
plus  de  70  ans,  et  plusieurs  dans  une  condition  fort 
grave.  Ces  cas  montrent  que  l’opération  par  elle- 
même  est  presque  sans  danger,  et  si  I  on  prend  les 
plus  grands  soins,  la  mortalité  peut  être  réduite 
aux  accidents  inévitables  et  aux  phénomènes  qui 
peuvent  survenir  dans  les  cas  d’hommes  d’âge  avancé 
dont  la  vie  est  presque  achevée,  et  qui  ne  peuvent 
supporter  aucun  choc. 

Le  cancer  de  la  prostate  mérite  aussi  quelque 
attention  car  les  statistiques  récentes  ont  montré 
dans  ma  clinique  qu’un  cas  sur  5  de  dilatation  pros¬ 
tatique  ou  d’obstruction  chez  les  vieillards  est  dû 
au  cancer.  Dans  tous  les  cas  de  cancer  le  diagnostic 
peut  et  doit  se  faire  avant  l’opération. 

Dans  mou  rapport,  je  donne  les  détails  do  42  cas 
de  cancer  de  la  prostate.  Parmi  ces  cas  il  y  en  a  6 
qui  ont  subi  l’excision  radicale  de  la  prostate,  des 
vésicules  séminales  et  du  col  de  la  vessie  (suivie  par 
l’anastomose  de  la  vessie  à  l’urètre  membraneux),  et 
sur  les  6  il  y  eu  a  2  qui  sont  en  vie  et  bien  portants, 


l’un  six  ans  après  l’opération  et  l’autre  deux  ans 
après.  Un  de  ces  cas  (au  moins)  montre  d’une  manière 
concluante  que,  même  lorsque  les  vésicules  sémi¬ 
nales  sont  envahies  en  partie,  une  opération  radicale 
peut  donner  d’excellents  résultats  curatifs,  et  avec 
un  diagnostic  précoce,  qui  est  généralement  pos¬ 
sible,  un  nombre  considérable  de  guérisons  devraient 
en  résulter. 

2  sujets  ont  subi  une  opération  radicale  par¬ 
tielle  avec  un  excellent  résultat  dans  1  cas. 

34  malades  subirent  la  prostatectomie  périnéale 
conservatrice  et  réparatrice,  les  portions  latérales  et 
médianes  de  la  prostate  étant  enlevées  ordinairement 
sans  blesser  la  membrane  muqueuse.  Parmi  ces  cas, 
il  y  eut  2  morts  plus  d'un  mois  après  l'opération,  de 
carcinose  et  d’urémie.  Parmi  les  32  malades  qui 
quittèrent  l'hôpital  améliorés,  il  y  en  eut  10  chez 
qui  il  n’y  eut  pas  de  retour  de  l’obstruction  jusqu’au 
décès  du  malade,  un  an  ou  un  an  et  demi  après 
l’opération.  Chez  les  13  qui  sont  encore  vivants, 
les  résultats  fonctionnels  ont  été  excellents,  il  n’y 
a  eu  aucune  obstruction.  Dans  3  cas  il  y  eut  un  retour 
complet  de  l’obstruction,  et  dans  6  un  retour  par¬ 
tiel. 

Le  fait  remarquable  a  été  démontré  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  ces  cas  de  cancer  sont  ordinaire¬ 
ment  aussi  bons  que  dans  les  cas  d'hypertrophie 
bénigne,  et  que  dans  la  plupart  des  cas,  à  moins  que 
l’usage  perpétuel  du  cathéter  ne  soit  très  facile 
une  prostatectomie  avec  énucléation  périnéale  devra 
être  pratiquée. 

Prostatectomies  partielles.  — En  relation  avec  les 
cas  de  prostatectomie  périnéale  pour  les  tumeurs 
bénignes  ou  malignes,  il  semble  bon  de  signaler  les 
résultats  qui  oui  été  obtenus  par  la  prostatectomie 
partielle  de  la  portion  médiane  de  la  prostate  dans 
des  cas  dans  lesquels  il  n  a  pas  été  jugé  nécessaire 
d’attaquer  les  lobes  latéraux.  Ces  cas  ont,  ordinai¬ 
rement,  présenté  simplement  une  barre  prostatique 
médiane  ou  un  petit  lobule  arrondi,  avec  une  petite 
quantité  d’urine  eu  résidu,  et  généralement  ils  étaient 
le  résultat  de  prostatite  ehronique  plutôt  que  d  hy¬ 
pertrophie  de  la  portion  médiane  de  la  prostate. 

La  méthode  employée  était  1  excision  de  la  barre 
médiane  généralement  en  trois  ou  quatre  morceaux, 
avec  l’exciseur  urétroscopique  de  la  barre  médiane 
ou  le  poiuçou.  Dans  presque  tous  les  cas  l’opération 
se  fit  sous  l’influeuce  de  la  cocaiue,  et,  après  que  le 
sang  eut  été  évacué  de  la  vessie,  un  cathéter  en 
caoutchouc  à  deux  branches  lut  iuséré  sur  un  stylet, 
et  une  irrigation  continuelle  eut  lieu  pendant  viug- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  et  alors  les  cathéters 
furent  enlevés.  Dans  20  cas,  dans  lesquels  cette 
simple  opératiou  tut  pratiquée,  5  des  malades  avaient 
moins  de  50  ans,  et  2  seulement  avaient  plus  de 
70  ans.  L’urine  résiduelle  variait  de  30  à  100  centi¬ 
mètres  cubes  dans  la  plupart  des  cas,  mais  dans 

5  cas  elle  était  au-dessus  de  100  centimètres  cubes, 
460  centimètres  cubes  dans  un  cas.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  symptômes  d’obstruction  ont  été  pré¬ 
sents  depuis  plusieurs  années. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  cas  ont  été  excel¬ 
lents.  14  malades  sont  absolument  guéris,  et  les 

6  autres  sont  presque  complètement  soulagés,  non 
seulement  de  l’obsla(de  à  l’évacuation  de  l’urine, 
mais  des  douleurs  qui  étaient  présentes  dans  plu- 

Dans  5  cas  de  calcul  vésical  associé  à  la  formation 
d’une  barre  médiane,  1  opération  au  poinçon  lut  prati¬ 
quée  après  la  lithotritie  avec  d  excellents  résulials. 
L’opération  au  poinçon  fut  aussi  pratiquée  concur¬ 
remment  avec  le  rougeur  cystoscopique  dans  2  cas 
dans  lesquels  de  petits  lobes  médians  pédicules 
étaient  présents. 

Les  mêmes  méthodes  furent  employées  dans  4  cas 
de  prostatectomie  périnéale  dans  lesquels  l’obstruc- 
lion  n’avait  pas  été  complètement  enlevée  cl  aussi 
après  2  cas  de  prostatectomie  sus-pubienne,  avec 
d'excellents  résultats  dans  tous  ces  cas. 

L’opération  au  poinçon  est  beaucoup  plus  radicale 
que  ropératioudeBotlini,  et,  dans  les  cas  où  il  n  existe 
qu’une  petite  obstruction  médiane  sans  élargisse¬ 
ments  latéraux,  cette  opération  qui  peut  se  faire 
sous  1  influence  de  la  cocaïne,  presque  sans  danger, 
semble  être  la  méthode  préférable. 

Les  résultats  éloignés  des  prostatectomies  pour 
hypertrophie  de  la  piostate.  —  M.  R.  Proust  (de 
Pans).  Pour  apprécier  la  valeur  thcrapeulicjue  dura¬ 
ble  des  prostatectomies,  dans  1  hypertrophie  de  la 
prostate  (et  ici  nous  u’étudious  que  les  deux  grandes 
méthodes  de  prostatectomie  périnéale  et  de  prosta¬ 
tectomie  IransVésil'ale),  il  faut  d'abord  trant'hei  la 
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question  de  savoir  si  vraiment  la  récidive  de  l’hyper¬ 
trophie  est  possible,  comme  l’ont  pensé  certains 
auteurs.  11  semble  bien  à  l'heure  actuelle  que,  eu 
dehors  des  hypertrophies  malignes,  ce  n’est  pas  de 
récidives,  de  productions  nouvelles  qu'il  s’agisse, 
mais  de  la  contiuuation  de  l’airrntion.  Elle  résulte 
d’une  e-vérèse  incomplète  de  la  tumeur  bénigne  qui 
constitue  l'hypertrophie  de  la  prostate,  tumeur  dont 
il  est  important  de  bien  préciser  le  siège  et  les 
limites  pour  comprendre  quels  sont  les  desiderata 
d’une  opération  qui  veut  être  complète. 

Cette  étude  anatomo-pathologique,  grâce  au  tra¬ 
vail  de  Marquis  et  au  lumineux  exposé  de  Cuuéo, 
semble  délinitive.  La  glande  prostatique  dans  son 
ensemble  est  pour  ainsi  dire  extérieure  à  l.-;  lésion, 
qui,  elle,  est  un  adénome  intra-sphiuctérieu  et  sous- 
muqueux  des  glandes  ju.xta-cervirales  d  Albarran. 

Ue  l'énucléation  plus  ou  moins  complète  de  cet 
adénome  dépend  la  valeur  des  résultats  tom  tiounels 
post  opératoires  et  la  permanence  de  la  guérison. 

Parmi  les  complications  éloignées  de  la  prostatec¬ 
tomie,  il  en  est  une  qui  par  sa  fréquence  mérite  au 
premier  chef  de  retenir  l’attention  :  c’est  la  déchéance 
génitale.  Elle  est  l’apanage  de  la  prostatectomie 
périnéale,  pour  ne  pas  dire  son  corollaire  presque 
obligé  (excrption  faite  de  la  prostatectomie  conserva¬ 
trice  de  Youug).  Ce  fait  qui  a  surpris  au  début,  mais 
devant  1  évidence  duquel  le  doute  n’a  plus  été  bientôt 
permis,  a  suscité  diverses  théories  sans  être  jamais 
nettement  expliqué.  Faut-il  y  voir  la  conséquence  de 
la  destruction  d  une  zone  érectogèue  au  niveau  de 
l’abouchement  des  canaux  éjaculateurs,  ou  la  simple 
lésion  des  voies  nerveuses  centripètes  du  réflexe  de 
l’érection  (Albarran)?  Convient-il  plutôt  d’attribuer 
cette  déchéance  génitale  à  la  destruction  plus  ou 
moins  importante  de  la  glande  prostatique  dont  de 
Dominicis  a  montré  1  importance  dans  la  conserva¬ 
tion  du  stimulus  sexuel,  et  dont  le  rôle  physiologique 
a  été  discuté  au  dernier  Congrès?  Ce  qui  est  certain, 
c’est  qu’au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  de 
même  qu’il  faut  souhaiter  une  énucléation  complète, 
il  convient  d'obtenir  ce  résultat  avec  un  minimum  de 
mutilation  de  la  glande  prostatique  et  la  conserva¬ 
tion  aussi  complète  que  possible  des  canaux  éjacula¬ 
teurs  et  du  veru-raontanum. 

Le  pourcentage  des  complications  de  la  prostatec¬ 
tomie  :  listules,  iircontinence,  rétrécisscn.euts  ou 
déviations  de  1  urètre,  est  assez  faible  pour  ne  guère 
influencer  sur  la  valeur  des  résultats  é  oigués,  d'au¬ 
tant  que  la  plupart  de  ces  complications  sont  tempo¬ 
raires  ou  peuvent  facilement  être  guéries  par  une 
nouvelle  intervention.  Seule,  l'incontinence,  heureu¬ 
sement  exceptionnelle,  qu  on  rencontre  dans  cer¬ 
taines  ablations  périnéales  de  la  prostate,  tout  en 
semblant  s’amender  avec  le  temps,  peut  persister 
parfois  pendant  des  années,  faisant  ainsi  perdre  aux 
malades  le  bénéfice  de  leur  opération. 

L'analyse  des  résultats  fonctionnels  de  la  prosta¬ 
tectomie  dépend  avant  tout  de  la  façon  dont  se  vide 
la  vessie.  Au  début,  dès  l’application  des  premières 
prostatectomies  périnéales,  il  a  été  nécessaire  d'étu¬ 
dier  séparément  les  résultats  chez  les  rétentionuistes 
complets  qui,  à  la  suite  de  l’opération,  vidaient  bien 
leur  vessie,  et  chez  les  rétentionuistes  incomplets 
qui,  eu  général,  ne  retiraient  qu’une  amélioration 
partielle  de  l’opération  et  gardaient  un  certain  ré¬ 
sidu.  Cette  distinction,  qui  est  restée  vraie  pour  les 
résultats  de  la  prostatectomie  périnéale,  n’a  pas  sa 
raison  d’être  pour  ceux  de  la  prostatectomie  trans- 
vé.sicale  dont  on  peut  dire  que  les  résultats  fonction¬ 
nels  sont  supérieurs  et  généralement  constants,  ce 
qui  s'explique  maintenant  que  nous  counaissous 
mieux  le  siège  anatomique  de  ce  qu’on  appelle  à  tort 
1  hypertrophie  de  la  prostate. 

Si  donc  on  se  base  exclusivement  sur  l’étude  des 
résultats  éloignés,  on  voit  que  l’avantage  revient 
sans  conteste  à  l’opération  de  Freyer,  et  que  le  mot 
de  Carlier:  «  Bientôt,  la  prostatectomie  périnéale  ne 
vivra  plus  que  des  contre-indications  de  la  prosta¬ 
tectomie  transvésicale  »,  qui  avait  pu  sembler  témé¬ 
raire  au  début,  devient  l’expression  de  la  vérité. 

Les  résultats  immédiats  de  la  prostatectomie.  — 
M.  Zuckerkandl  (de  Vienne).  Aliu  de  comprendre 
ce  qui  peut  être  accompli  par  la  prostatectomie,  il 
faut  avoir  des  connaissances  anatomiques  du  procédé 
de  1  opération,  sur  le  délabrement  produit  et  le 
mécanisme  de  la  guér  sou. 

Puisque  l’hypertrophie  n’affecte  toujours  qu’une 
partie  limitée  de  la  prostate,  une  partie  limitée  seu¬ 
lement  doit  être  enlevée. 

Les  parties  de  la  prostate  qui  ne  sont  pas  com¬ 
prises  dans  l’hypertrophie,  telles  que  les  lobules 


latéraux  et  les  commissures  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  c’est-à-dire  toutes  les  parties  périphériques, 
sont  conservées,  et,  considérablement  réduites  par 
la  pression,  elles  représentent  ce  qui  sert  de  capsule 
à  la  prostate.  Eu  même  temps  que  ces  parties,  la 
partie  de  l'urètre  prostatique  du  collicule  vers  la 
circonférence  reste  toujours  intacte. 

Les  prostates  enlevées  correspondent  donc  à  une 
partie  seulement  de  la  prostate,  c’est-à-dire  au  lobe 
ceutral  en  relation  avec  la  zone  centrale  qui  entoure 
l’urètre. 

Les  canaux  éjaculateurs,  de  même  que  le  collicule, 
sont  conservés  dans  les  prostatectomies  typiques, 
ainsi  que  1  urètre  prostatique  à  partir  du  collicule. 

Les  lobes  latéraux  avec  les  commissures  anté¬ 
rieures  et  postérieures  demeurent  intacts  dans  les 
opérations  typiques  de  l’hypertrophie.  L’examen  des 
organes  du  bassin  montre,  chez  les  malades  qui  ont 
subi  la  prostatectomie,  une  prostate  qui  n’a  pas 
changé  de  configuration. 

La  guérison  de  la  brèche  suivant  la  prostatectomie 
a  lieu  de  telle  façon  que  la  membrane  muqueuse  de 
la  vessie,  en  s’incrustant  dans  la  cavité,  remplace  la 
partie  disparue  de  l’urètre. 

Ce  rapport  clinique  est  basé  sur  ma  propre  obser¬ 
vation  de  94  cas.  Ces  cas  furent  choisis  avec  soin  et 
des  malades  à  tous  les  degrés  de  la  rétention  de 
l'urine  furent  opérés.  II  faut  signaler  les  malades 
qui  souffraient  d’une  miction  pénible  à  cause  de  l’ob¬ 
struction  prostatique,  sans  qu'il  y  ait  de  rétention 
appréciable. 

Seize  des  quatre-vingt-quatorze  qui  furent  opérés, 
moururent.  Les  prostatectomies  périnéales  montrent 
uue  mortalité  de  9,5  pour  100.  La  moindre  mortalité 
résultant  de  la  méthode  sus-pubienne  pendant  les 
dernières  années,  fut  de  18,7  pour  100. 

Parmi  les  survivants,  on  put  connaître  les  résultats 
dans  66  cas  à  la  fin  de  1910.  Dix  sont  morts  depuis. 

Avec  les  opérations  périnéales,  la  santé  est  sérieu¬ 
sement  affectée  dans  une  fraction  des  cas,  parla  for¬ 
mation  de  fistules  et  par  l’incontinence  d’urine. 

Les  fonctions  sexuelles  ne  sont  certainement  pas 
entravées  par  l’opération  suspubienne.  Il  y  a  même 
uue  possibilité  que  l’opération  améliore  la  vitalité 
sexuelle  diminuée.  Après  l'opération  périnéale  la  vi¬ 
gueur  s’est  conservée  dans  une  fraction  des  cas,  qui 
paraît  être  moindre  que  dans  le  cas  de  l’opération 
suspubienne.  Dans  quelques  cas  isolés,  l’impuissance 
a  suivi  immédiatement  la  prostatectomie  périnéale. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  suivant  la  pros¬ 
tatectomie  sont  une  exception  fort  rare.  Ils  résultent 
d'énucléations  atypiques. 

La  restauration  de  l’urètre  prostatique,  l’orifice  de 
la  vessie  et  du  trigone,  après  la  prostatectomie,  est 
si  parlaite  qu’un  examen  cystoecoplque  né  révèle  pas 
de  dillérences  dans  les  conditions  physiologiques. 

Les  troubles  produits  dans  la  miction  pari  hyper¬ 
trophie  prostatique,  toutes  les  formes  de  rétention, 
dysurie,  et  miction  douloureuse  disparaissent  d’une 
façon  permanente  et  complète  par  la  prostatectomie. 

Jusqu’à  présent,  aucune  récidive  n’a  été  observée. 
On  peut  donc  considérer  maintenant  la  prostatectomie 
comme  une  cure  radicale  absolument  sûre  du  prosla- 

que  la  partie  atteinte,  tandis  que  les  tissus  sains  ne 
sont  pas  touchés,  de  sorte  qu’on  peut  espérer  une 
restauration  complète  de  toutes  les  parties. 

Au  point  de  vue  anatomique,  aussi  bien  qu’au  point 
de  vue  des  résultats  qu’on  peut  obtenir,  l’opération 
sus-pubienne,  malgré  sa  plus  grande  mortalité,  est 
préférable  à  l’opération  périnéale. 

—  M.  Gonzalez  (de  Mexico).  Je  me  borne  à  par¬ 
ler  seulement  des  six  cas  avec  «  complications  éloi¬ 
gnées  »  qui  ont  été  observés.  (Nombre  total  de  pros¬ 
tatectomies  ;  75.)  Ces  cas  se  divisent  en  deux  classes  : 

1“  Ceux  avec  incontinence  (sans  rétention)  au  nom¬ 
bre  de  3  ; 

2“  Ceux  avec  calcul  phosphalique  dans  la  cavité 
prostatique,  au  nombre  de  3. 

La  cavité  prostatique  est  vidée  moins  complète¬ 
ment,  pendant  la  miction,  que  le  reste  de  l’urètre  : 
ainsi  forme-t-elle  un  cul-de-sac  dans  lequel  se  pro¬ 
duit  la  précipitation  des  sels  de  l’urine. 

Les  bons  résultats  immédiats  et  lulurs,  nous  les 
croyons  dus  à  la  méthode  de  l’opération  que  nous 
avons  employée  depuis  1896. 

La  voici  : 

1“  incision  bi-ischiatique  périnéale  ;  rurêlre  mem¬ 
braneux  est  ouvert.  L'urètre  postérieur  et  le  col  de 
la  vessie  sont  étirés  au  moyen  de  1  urétrotome 
Olis. 

2»  La  membrane  muqueuse  de  l’urètre  prostatique 


est  sectionnée  par  des  incisions  latérales,  une  de 
chaque  côté,  parallèles  au  grand  axe  de  l’urètre.  La 
prostate  est  ensuite  énucléée  avec  l’index. 

3“  La  vessie  est  drainée  au  moyen  d’un  tube 
Nélaton  double  (24)  fixé  à  la  plaie  périnéale,  et  la  ca¬ 
vité  prostatique  est  légèrement  tamponnée. 

Nous  pensons  que  cette  méthode  possède  les 
avantages  suivants  ; 

1“  Le  drainage  parfait  obtenu  et  la  facilité  de  la¬ 
vage  sans  soins  spécialement  expérimentés. 

2“  Le  malade  peut  être  placé  sur  le  côté,  le  dos, 
ou,  ce  qui  est  encore  plus  important,  il  peut  rester 

3°  L’hémorragie  est  insignifiante,  les  lobules  étant 
enlevés  par  la  méthode  Freyer,  mais  avec  l’avantage 
additionnel  que  la  muqueuse  vésicale  n’est  pas 
touchée. 

L'urètre  est  moins  touché  qu’il  ue  l’est  par  l’emploi 
d’autres  méthodes  et  il  est  laissé  dans  une  meilleure 
condition  pour  se  réparer.  L’extirpation  complète  de 
la  prostate  est  plus  facile  que  par  la  méthode  Albar¬ 
ran- Proust. 

Selon  mon  opinion,  il  existe  deux  facteurs  prin¬ 
cipaux  favorisant  la  production  de  complications 
futures,  ce  sont  : 

1“  L’enlèvement  incomplet  de  la  tumeur. 

2“  La  réparation  irrégulière  de  l’urètre  qui  produit 
un  canal  cicatrisé,  tortueux  et  moins  élastique. 

Dans  l’opération  Albarran-Proust  l’urèlre  est  laissé 
Intact,  mais  une  plus  ou  moins  grande  portion  delà 
tumeur  est  laissée  aussi.  Dans  l’opération  de  Freyer, 
l'extirpation  de  la  tumeur  est  complète,  mais  l’urètre 
prostatique  entier  est  enlevé  :  donc  on  laisse  une  ca¬ 
vité  qui  n’estque  lentement  épiihélialisée,  et  qui,  pen¬ 
dant  ce  temps,  est  sujette  à  la  contraction  et  à  la 
déviation. 

Les  résections  larges  de  la  paroi  de  la  vessie.  — 
M.  Hurry  Fenwick  (de  Londres).  Le  rapport  s'oc¬ 
cupe  de  la  résection  de  grandes  portions  de  la  vessie 
ou  de  tout  cet  organe,  pour  la  guérison  des  tumeurs 
bénignes  ou  malignes,  et  laisse  entièrement  de  côté 
la  question  du  traitement  des  tumeurs  sans  eflèt. 

Il  estadmis  que,  dès  les  premiersjour»  de  la  cystos- 
copie,  ou  a  reconnu  l’existence  de  papillomes  malins, 
présentant  uue  tendance  persistante  à  se  reproduire 
après  l’enlèvement,  mais  l’auteur  est  d’avis  que  cette 
forme  de  tumeur  vésicale  se  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  aujourd’hui  qu'autrefois.  Il  est  donc  plus  im¬ 
portant  que  le  chirurgien  la  reconnaisse,  si  possible, 
et  enlève,  avec  les  tumeurs,  de  plus  grandes  portions 
de  membrane  muqueuse,  quand  il  y  a  lieu  de  croire 
que  les  papillomes  sont  malins. 

Dans  le  cas  d’un  papillome  unique,  il  est  impossi¬ 
ble,  même  au  plus  habile  cystoscopiste,  de  décider 
d’une  taron  certaine  par  la  vue  s’il  est  bénin  ou  ma¬ 
lin,  et  un  opérateur  ne  peut  toujours  s’en  rendre 
compte  par  le  toucher  avec  le  doigt.  Il  est  donc  re¬ 
commandé  d’enlever  un  papillome  unique,  même  s’il 
est  d’apparence  bénigne,  et  de  pratiquer  en  même 
temps  une  résection  complète  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  sa  base. 

Si  le  papillome  se  reproduit  après  cette  opération 
et  si  le  retour  est  rapide  et  multiple  au  lieu  d’être 
unique,  l’auteur  est  d’avis  que  la  tumeur  originale 
était  probablement  de  nature  maligne,  et  que,  dans 
la  seconde  opération,  il  vaudrait  mieux  transporter 
dans  l’intestin  les  ouvertures  des  uréières  (si  elles 
sont  saines),  et  enlever  entièrement  la  vessie  avant 
que  ce  viscère  soit  attaqué  d’une  façon  incurable  par 
la  tumeur  croissante. 

L'auteur  émet  l’opinion  que  toutes  les  tumeurs 
multiples  de  la  nature  des  papillomes,  sont  proba¬ 
blement  malignes  ou  tendront  éventuellement  à  le 
devenir;  si  donc,  dès  la  première  visite,  on  découvre 
chez  le  malade  des  tumeurs  multiples,  et  qu’elles 
soient  de  grandes  dimensions  ;  si,  d’autre  part,  les 
ouvertures  des  uretères  n'ont  pas  été  attaquées,  le 
chirurgien  doit,  même  dans  la  première  opération, 
transporter  les  uretères  dans  l’intestin  et  enlever  la 
vessie. 

Eu  ce  qui  concerne  le  cancer  dur  bien  défini  de  la 
vessie,  le  rapport  indique  que  la  marche  à  suivre  dans 
le  traitement  opératoire,  se  trouve  déterminée  par  les 
conditions  suivantes  : 

Tout  épaississement  ou  toute  infiltration  de  la  base 
ou  de  la  paroi  de  la  vessie,  qui  peut  se  reconnaître 
en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  contre-indi¬ 
que  l’enlèvement  de  la  vessie  ou  toute xéseci ion  de 
la  paroi  de  la  vessie. 

La  seule  forme  de  cancer  de  la  vessie  qni  puisse 
se  guérir  au  moyen  de  l’enlèvement  d’une  portion 
considérable  de  la  paroi  de  la  vessie,  est  un  cancer 
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unique,  dur,  au  contour  bien  défini,  au  sommet  (le 
tiers  supérieur)  de  la  vessie.  Dans  un  tel  cas,  si  on 
est  appelé  à  soigner  le  malade  au  début,  et  pourvu 
que  le  péritoine  ne  soit  pas  attaqué,  un  enlèvement 
complet  du  sommet  doit  amener  la  guérison. 

L’enlèvement  complet  de  toute  la  paroi  de  la  vessie 
attaquée  par  un  cancer  unique,  dur,  au  contour  bien 
défiai,  au  tiers  moyeu  de  la  vessie  (parois  antérieure 
ou  latérales),  si  ou  le  pratique  au  début,  peut  pro¬ 
longer  de  cinq  ans  la  vie  du  malade. 

Ou  ne  peut  pratiquer  la  résection  dans  aucun  cas 
de  cancer  à  la  base  de  la  vessie,  dur  ou  mou,  si  une 
infiltration  s’est  produite  dans  la  couche  sous-mu¬ 
queuse  ou  musculaire.  Il  peut  quelquefois  arriver 
qu’on  rencontre  à  son  début,  et  quand  la  tumeur  ne 
se  trouve  que  dans  la  membrane  muqueuse  et  est 
susceptible  de  s’enlever,  un  épilhéliome  unique,  dur, 
au  contour  bien  défini,  de  la  membrane  muqueuse, 
loin  des  orifices  de  la  vessie.  Dans  ces  conditions, 
on  peut  l’enlever  complètement  et  une  telle  opération 
pourra  procurer  un  soulagement  pendant  deux  ans, 
mais  aucune  résection  de  la  vessie  dans  toute  son 
épaisseur  n’est  possible  dans  ce  cas. 

Aucun  cancer  mou  à  la  vessie,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  ne  peut  eu  aucun  cas  s’opérer  par  la  résection 
des  parois  de  la  vessie. 

Le  seul  cas  où  l’on  ait  quelque  chance  de  guérir 
un  cancer  mou  à  la  vessie  est  celui  où  la  tumeur  se 
présente  loin  de  la  base  de  la  vessie.  Alors,  si  on  le 
traite  au  début,  on  peut  amener  la  guérison  en  dé¬ 
tournant  les  urélères  et  les  conduisant  au  rectum, 
ou  en  vidant  complètement  le  rectum,  et  en  enlevant 
subséquemment  la  vessie  ainsi  que  les  vésicules  et 
la  prostate  chez  l’homme  et  la  paroi  antérieure  du 
vagin  chez  la  femme. 

L’opinion  de  l'auteur  est  qu’on  ne  peut  considérer 
aucun  cas  comme  ayant  été  guéri  par  une  opération 
avant  qu’un  intervalle  de  dix  ans  se  soit  écoulé  de¬ 
puis  l’opération,  sans  retour  des  symptômes. 

L’auteur  indique  que  la  proportion  de  morts  dans 
les  cas  de  papillomes  à  la  vessie  qu’il  a  traités,  est 
de  2  pour  100,  et  de  7  pour  100  pour  toutes  les 
formes. 

Le  nombre  de  cas  passés  en  revue  d’une  façon  gé¬ 
nérale  pour  préparer  le  rapport  est  de  1.000,  et  300 
opérations  de  toutes  sortes  ont  été  étudiées  d’une 
façon  spéciale. 

Les  résections  larges  de  la  vessie.  —  M.  David 
Giordano  (de  Venise),  après  avoir  noté  que  le  sujet 
des  résections  larges  de  la  vessie  paraît  élastique  et 
quelque  peu  ingrat,  se  rend  bien  compte  que  la  pos¬ 
sibilité  de  résections  très  étendues  de  la  vessie  est 
démontrée  aussi  bien  anatomiquement  que  physio¬ 
logiquement.  Il  passe  en  revue  les  differentes  mé¬ 
thodes  visant  à  donner  du  jour  dans  les  opérations 
vésicales,  comme  la  taille  transversale  et  lu  taille 
transpéritouéale  ;  mais  les  statistiques  confirment 
malheureusement  les  doutes  soulevés  déjà  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  que  bien  rarement  les  résections 
vésicales  aboutissent  à  une  cure  définitive  et  radicale, 
puisque  leurs  résultats,  quant  à  la  récidive,  sont  le 
plus  souvent  palliatifs  et  transitoires.  D’où  surgit  la 
question  de  discuter  désormais  l’opporluuité  de  la 
cystectomie  basée  sur  des  indications  plus  larges  et 
moins  désespérées  que  ne  furent  celles  qui  jusqu'à 
aujourd’hui  lui  acquirent  le  renom  d’opération  sinis¬ 
tre  et  inquiétante. 

{A  suivre.)  C.  Jakvis. 
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Il  Octobre  1911. 

Contagiosité  de  la  pneumonie  pesteuse.  —  M.  Ni- 
Clot  a  eu  1  occasion  d’observer  deux  ca-  de  pneumonie 
pesteuse  à  Oran,  en  1907;  l'auteur  étudie  les  condi¬ 
tions  qui  président  à  la  contagiosité  de  la  maladie  et 
insistesurl’influencedufroid  dans  la  localisation  pul¬ 
monaire  de  l’infection. 

Fièvre  récurrente  à  Madagascar.  —  M.  Thàzé  a 
enregistré  un  cas  de  fièvre  récurrente  typique  à  Ma¬ 
dagascar;  le  diagnostic  a  été  lait  après  examen  mi¬ 
croscopique  du  sang,  qui  a  révélé  la  présence  d’un 
spirochète  ressemblant  à  celui  d  Obermeier. 

Fièvre  récurrente  au  Se-Tchouon.  —  M.  Du- 
breuil  a  observé  des  cas  de  fièvre  à  rechutes  au  Se- 
Tchouon.  Le  spirochète  a  pu  être  inoculé  avec  succès 
au  singe  et  à  la  souris  ;  la  transmission,  chez  cette 


dernière  espèce  animale,  a  été  faite  directement  de 
l’homme,  sans  passage  préalable  par  le  singe.  Le 
virus  ne  paraît  pas  être  très  aclif  pour  la  souris  ;  en 
effet,  l’auteur  n’a  réalisé  que  quatre  passages  consé¬ 
cutifs.  Ces  constatations  sont  à  rapprocher  de  celle 
de  Mathis  et  Léger. 

Leisbmaniosehumainealgérlenne.  —  M.  Lemaire 
a  été  le  premier  à  signaler  l’existence  de  la  Leishma¬ 
niose  humaine  (Kala-Azar)  eu  Algérie;  on  sait,  d’au¬ 
tre  part,  grâce  aux  recherches  des  frères  Sergent, 
que  la  Leishmaniose  se  rencontre  chez  les  chiens 
d  Alger.  L’auteur  rapporte  une  nouvelle  observation 
concernant  un  enfant  dont  la  rate  contenait  des  para¬ 
sites  typhiques  (liquide  obtenu  par  ponction  de  l’or¬ 
gane).  Le  ilagelli  a  pu  être  cultivé  sur  le  milieu  de 
Novy  modifié  par  Ch.  Nicolle  (de  Tunis).  Le  petit 
malade  avait  été  en  contact  avec  un  chien  très  proba¬ 
blement  infecté  par  la  Leishmauia. 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  syphilis  et  du 
plan  à  la  Martinique  par  le  606.  ■ —  MM.  Noc  et 
Stévenel  insistent  sur  la  gravité  de  la  syphilis  à  la 
Martinique  et  confirment,  à  ce  point  de  vue,  les 
constatations  antérieures  de  Kermorgant.  Ils  ont 
trouvé  dans  le  606  un  excellent  médicament,  surtout 
en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  la  vérole  dans 
les  pays  chauds.  Les  résultats  ont  été  des  plus  satis¬ 
faisants  chez  les  i'i  syphilitiques  et  les  2  malades 
atteints  de  pian  soumis  au  traitement  par  l’arséno- 
benzol.  La  commodité  de  ce  traitement  (une  à  deux 
injections  intra-veineuses)  fait  que  les  nègres  qui, 
auparavant,  se  montraient  récalciirants  à  la  théra¬ 
peutique  mercurielle,  viennent  actuellement  en  masse 
se  (aire  in  jecter  le  606. 

Sur  la  résistance  globulaire  dans  la  piroplasmose 
canine.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Parvu.  La  ré¬ 
sistance  globulaire  subit  une  diminution  très  notable, 
mais  non  très  marquée,  peu  de  temps  avant  que  ne 
se  produit  1  hématurie.  Celte  réaction  n’est  doue 
qu’un  phénomène  terminal,  qui  n’évolue  pas  parallè¬ 
lement  à  l’infection.  La  diminution  de  la  résistance 
globulaire  joue  sans  doute  un  rôle  dans  la  pathogéuie 
de  1  hématurie,  mais  elle  est  précédée  par  le  pro- 

La  tuberculose  à  Hué  (Annam).  —  MM.  Noël 
Bernard,  Kounet  Meslin  Hué,  résidence  delà  cour 
d'Aunam,  ville  de  60.000  habitants,  dont  le  climat 
chaud  et  humide  de  Mars  à  Septembre,  est  pluvieux 
et  frais  d'Octobre  à  Février,  présente  des  conditions 
particulièrement  favorables  à  l’extension  del’iufectiou 
tuberculeuse.  Les  auteurs  ont  recherché,  sous  la  di¬ 
rection  de  Calmette,  la  proportion  des  Annamites 
contaminés  par  le  bacille  de  Koch,  aux  divers  âges, 
et  les  modes  de  contamination.  Ils  ont  constaté  qu’au¬ 
cun  des  nouveau-nés  n’a  présenté  la  cuti-réaction 
positive,  alors  que  56  pourlOO  des  mères  réagisssaient 
positivement,  ce  qui  confirme  les  faits  enregistrés 
antérieurement  par  Calmette.  Les  premières  enti- 
réactious  positives  apparaissent  très  rares  de  6  mois 
à  2  ans;  elles  passent  rapidement  à  partir  de  2  ans, 
de  16  pour  100  entre  2  et  5  ans,  à  28  pour  100  entre 
5  et  10  ans,  à  41  pour  100  entre  10  et  15  ans.  Au  delà 
de  40  ans,  l’infection  Irappe  69,36  pour  100  de  la 
population  de  Ilué.  La  contamination  n’est  pas  due 
à  l’ingestion  de  lait,  la  contagion  familiale  et  la  con¬ 
tagion  de  voisinage  dans  les  écoles,  les  bureaux,  les 
casernements,  etc.,  sont  les  causes  essentielles  de 
cette  contamination. 

Levaditi. 
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13  Octobre  1911. 

L’acidose  diabétique  et  son  traitement.  —  M. 

Marcel  Labbe  a  cherché  à  établir  d  après  des  obser¬ 
vations  personnelles  le  syndrome  d’acidose  qui  s’ob¬ 
serve  chez  cet  tains  diabétiques  et  aboutit  au  coma. 
Il  en  décrit  les  symptômes  principaux  :  lassitude, 
amaigrissement,  somnolence,  vertiges,  céphalée, 
troubles  de  la  vue,  anorexie,  vomissements,  diar¬ 
rhée,  dyspnée,  etc.,  et  montre  la  nécessité  d’en  faire 
le  diagnostic  de  bonne  heure  d’après  les  stigmates 
urinaires  suivants  :  élimination  des  corps  acétoni- 
ques,  ammouiurie,  hyperacidité  urinaire.  Le  traite¬ 
ment  consiste  dans  1  alcalinisation  intensive  par 
ingestion  ou  injection  intraveineuse  de  birarbonate 
de  soude;  il  donne  de  bous  résultats  et  est  suscep¬ 
tible  d’empêcher  l’apparition  du  coma,  exceptionnel¬ 
lement  de  le  guérir. 

—  M.  Dépassé  s’étonne  de  la  possibilité  de  faire 
accepter  par  les  malades  des  quantités  aussi  grandes 
de  bicarbonate  de  soude. 


—  M.  Toledano  estime  que  les  injections  hypo¬ 
dermiques  ou  intramusculairés  seraient  mieux  tolé¬ 
rées  et  peut-être  plus  efficaces. 

—  M.  Lematte  insiste  sur  la  nécessité  de  men¬ 
tionner  le  réastif  employé  lorsqu’on  prend  l’acidité 
des  humeurs.  Il  rappelle  à  ce  sujet  ses  travaux  sur 
la  mesure  de  l'acidité  du  suc  gastrique  ;  l’auteur  a 
montré,  en  effet,  que  la  phénolphlaléine  était  in¬ 
fluencée  par  les  acides  aminés  issus  de  la  désinté¬ 
gration  de  l’albumino'îde  ;  or,  on  prend  les  acidités 
urinaires  avec  la  phénolphtaléine  et,  de  la  sorte,  on 
mesure  à  la  fois  tous  les  acides  (urates,  phos¬ 
phates,  etc.),  mais  aussi  tous  les  corps  issus  de  la 
désintégration  des  albuminoïdes  qui  passent  dans 
l’urine  :  cette  remarque  lui  a  permis  de  constater 
que,  traitées  Ipar  ce  réactif  et  contrairement  à  ce 
que  1  ou  enseigne  depuis  trente  ans,  les  humeurs  des 
bacillaires  sont  hyperacides  et  celles  des  arthriti¬ 
ques  hypoacldes. 

Sténoses  inflammatoires  du  cardia.  —  M.  Guisez 
rapporte  16  observations  de  sténose  du  cardia,  à 
forme  grave  et  nettement  inflammatoire,  toutes  dia¬ 
gnostiquées  par  l’examen  œsophagoscopique  ou  par 
l’examen  biopsique  et  toutes  améliorées  ou  guéries 
par  un  traitement  local.  Dans  ces  cas  de  sténose, 
l’aspect  œsophagoscopique  est  celui  d’un  simple 
épaississement  musculaire  de  la  paroi  ou  d’un  vé¬ 
ritable  rétrécissement  cicatriciel  et  s’accompagne 
de  grandes  dilatations  de  1  œsophage,  appelées  au¬ 
trefois  dilatations  idiopathiques.  Le  spasme  est  à 
1  origine  de  la  plupart  de  ces  rétrécissements  :  tous 
ont  eu,  au  début,  une  phase  spasmodique,  mais  au 
moment  où  l’auteur  les  q  observés,  il  s’agissait 
d'une  sténose  véritablement  organique  et  la  plupart 
du  temps  cicatricielle. 

Ponction  d'une  ascite  de  10  litres  au  niveau  d’un 
prolapsus  total  de  1  urine.  —  MM.  Dartigues  et 
Mircouebe  présentent  le  cas  d  une  ascite  de  10  litres 
qu  ils  ont  évacuée  par  une  ponction  faite  au  niveau  et 
derrière  l’utérus  entièrement  prolabé.  Cette  opéra¬ 
tion  semble  être  la  première  de  ce  genre.  Les  au¬ 
teurs  en  ont  profité  pour  essayer  la  méthode  auto- 
sérothérapique  d’Audibert  et  Monges,  qui  consiste  à 
injecter  10  centimètres  cubes  de  liquide  prélevé  sur 
l’ascite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  iis 
n’ont  pas  constaté  la  diurèse  et  la  rétrocession  de 
l’ascite,  signalées  parles  premiers  expérimentateurs. 

Moktiek. 
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Une  particularité  des  accidents  causés  par  explo¬ 
sion  de  dynamite.  —  M.  Ch.  Nicolas  (de  Gauala) 
donne  la  description  d’accidents  fréqueuts  survenant 
chez  les  Canaques  qui  pêchent  à  la  dynamite. 

Le  pêcheur,  qui  s’est  procuré  très  aisément  dans 
ce  pays  minier  des  cartouches  de  dynamite  ou  de 
lyddite,  enfonce  à  même  la  dynamite  le  détonateur 
de  cuivre  au  fulminate,  et  y  assujettit  un  petit  bout 
de  cordon  Beekford. 

Dès  qu’il  aperçoit  un  banc  de  poissons,  il  allume 
la  mèche  et  jette  la  cartouche.  Ce  genre  de  pêche, 
sévèrement  prohibé  mais  très  usité,  procure  aux 
praticiens  de  nombreuses  occasions  d’amputation. 

M.  Nicolas  a  constaté  que  les  plaies  se  cicatrisent 
mal  et  que  des  accidents  de  suppuration  et  de  spha- 
cèle  se  produisent  fréquemment  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention.  L’auteur,  recherchant  les  causes  de  ces  faits, 
remarque  que  les  termes  de  l’arrêté  interdisant  la 
pêche  n’invoquent  ni  la  protection  de  la  vie  humaine, 
ni  l’iuterdictiou  d’un  sport  dangereux,  mais  unique¬ 
ment  le  souci  de  1  hygiène  et  de  la  sauté  du  consom 

Le  poisson  pêché  à  la  dynamite  est  dangereux  à 
consommer.  Quand  bien  même  la  colonne  vertébrale 
du  poisson  n’e>t  pas  brisée,  il  a  subi  dans  tous  ses 
tissus  un  ébranlement  qui  rompt  les  enveloppes  des 
faisceaux  musculaires  et  brise  les  cellules  mêmes  de 
sa  chair  qui,  dès  lors,  se  putréfie  avec  une  extrême 
rapidité. 

Les  dynamités  éprouvent  dans  l’intimité  de  leurs 
tissus  en  contact  avec  la  dynamite  et  placés  en  plein 
centre  d'ébranlement  moléculaire,  les  mêmes  lésions 
histologiques  que  le  poisson,  si  bien  que  les  tissus 
au  voisinage  immédiat  des  plaies,  quoique  sains  en 
apparence,  présentent  une  grande  tendance  au  spha- 

M.  Nicolas  conclut,  et  les  faits  de  sa  pratique  dé¬ 
montrent  le  bien-fondé  de  son  opinion,  qu'il  ne  faut 
pas  effectuer  de  résections  économiques,  et  qu’on 
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doit  pratiquer  des  amputations  assez  hautes  et  assez 
éloignées  de  la  plaie  pour  n’avoir  pas  à  redouter  le 
sphacèle  ultérieur  de  tissus  désorganisés. 

A  propos  de  la  radiographie  dans  les  fractures. 

—  JVf.  Dupuy  de  Frenelle  demande  à  M.  H.  Lœvy 
de  préciser  son  opinion  sur  le  rôle  de  la  radiogra¬ 
phie,  puisque  celui-ci  déclare  qu’on  ne  peut  se  baser 
sur  des  épreuves  pour  mesurer  des  déplacements 
alors  qu'il  n'y  a  pas  de  technique  définie,  régulière 
et  généralisée.  Pour  lui,  il  y  a  dix  ans  que  les  règles 
classiques  de  la  radiographie  permettent  à  tout  bon 
radiographe  d’obtenir  des  épreuves  permettant  de 
préciser  rigoureusement  la  situation  des  fragments 
d’un  os  fracturé. 

—  M  Robert  Lœwy  répond  que  la  tecliuique  existe 
bien,  mais  qu  en  clinique,  journellement,  les  blessés 
apportent  aux  chirurgiens  des  épreuves  tort  belles 
en  vérité,  mais  exécutées  dans  des  conditions  telle¬ 
ment  variées  et  si  peu  déliuies  qu'il  est  impossible 
de  mesurer  des  déplacements  d’une  façou  exacte. 

Septicémie  aiguë  par  plaie  du  pied  due  à  un  trau¬ 
matisme.  Guérison  par  lapplicatlon  d’air  sur¬ 
chauffé.  —  M.  Pêraire  présenté  une  iillette  de 
13  ans  qui  fut  blessée  par  une  automobile.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture  compliquée  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  péroné.  Malgié  les  pansements  et  le  trai¬ 
tement  chirurgical,  la  température  s’éleva  h  40»! ,  le 
pouls  à  140,  le  délire  survint,  et  M.  Péraire  fit  passer 
alors  sur  la  plaie,  pendant  quelques  minutes,  un  cou¬ 
rant  d’air  surchauffé  i  200  degrés  environ.  Au  réveil, 
douleurs  violentes.  Le  soir,  la  température  retom¬ 
bait  à  La  guérison  est  parfaite. 

Tumeur  maligne  récidivée  de  la  parotide  traitée 
par  I  extirpation  totale  de  la  glande.  —  SI.  Rigollot- 
Simonnot  insiste  sur  deux  points  de  technique  qui 
lui  ont  paru  faciliter  l’opération.  Il  a  fait  la  ligature 
externe  ii  son  lieu  d’élection  et  a  ell’ectué  une  autre 
manœuvre  inspirée  par  Morestin  :  la  section  de  la 
bandelette  d'insertion  faciale  et,  au-dessous  d’elle, 
du  ligament  stylo-maxillaire  eu  allant  jusqu'au 
ventre  postérieur  du  digastrique.  Ue  la  sorte,  on  a 
une  large  voie  d’abord  par  la  base  sur  la  loge  paro¬ 
tidienne,  dont  les  dimensions  s'agrandissent,  car 
après  section  du  ligament  stylo-maxillaire,  l’angle 
de  la  mâchoire  peut  être  davantage  propulsé  en 

Fibromyome  de  l’ovaire  droit.  —  M.  Péraire  a 
enlevé  un  libi'omyome  de  l’ovaire  droit  et  1  ovaire 
kystique  chez  une  femme  de  41  ans. 

Un  cas  intéressant  de  tuberculose  rénale.  — 
M.  Le  Fiir.  11  s’agit  d  une  jeune  fille  qui  présenta 
des  syiuptômes  de  tuberculoce  rénale  droite  accom¬ 
pagnée  de  cystite  tuberculeuse.  L’auteur  institua  le 
traitement  hygiéno-diélétique.  La  cystite  disparut 
progressivement,  la  malade  engraissa  de  2  kilos. 
Mais  les  douleurs  du  rein  droit  firent  leur  apparition 
et  M.  Le  Für  pratiqua  la  néphrectomie.  Pour  lui,  la 
néphrectomie  doit  être  cll’cctuée  pour  lutter  contre 
une  reprise  de  l’affection  et  surtout  contre  les  crises 
de  rétention  rénale  due  à  l’obstruction  uretérale. 

L'examen  du  rein  présenté  confirme  l'évolution 
clinique  ;  le  tiers  supérieur  de  l’organe  présente  des 
lésions  anciennes,  presque  éteintes,  entourées  de 
bandes  scléreuses;  le  tiers  moyen  est  sain,  le  tiers 
inférieur  montre  des  lésions  récentes  eu  activité  des 

Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  donc  guérir, 
mais,  cliniquement,  il  ne  faut  parler  que  de  guéri¬ 
sons  prolongées.  Lu  tuberculose  rénale  est  une  ma¬ 
ladie  A  évolutiou  lente  et  froide;  il  faut  savoir  ne 
pas  trop  se  presser  pour  intervenir,  de  façou  à  ue 
pas  sacrifier  uu  rein  iuutilemeut. 

—  M.  Ozenne  ue  conteste  pas  l’amélioration  ou 
l'arrêt  momeutaué  dans  1  évolutiou  tuberculeuse, 
mais  il  ue  peut  oublier  les  nombreux  cas  où  le  trai¬ 
tement  reste  inefficace,  où  la  lésion  se  généralise:  il 
estime  plus  rationnel  d’enlever  le  rein  tuberculeux 
quand  l  autre  fonctionne  normalement. 

—  M.  Pasteau  lait  remarquer  à  M.  Le  Fur  qu’a- 
près  avoir  temporisé  d'abord,  celui-ci  a  été  amené  à 
pratiquer  la  néphrectomie  deux  ans  plus  tard  pour 
des  lésions  tuberculeuses  graves. 

D'apres  M.  Pasteau,  il  eût  été  préférable  pour  la 
malade  de  conserver  deux  ans  de  moins  sou  rein 
tuberculeux. 

—  M.  Le  Fûr  répond  qu’on  ne  peut  prévoir  au 
début  de  1  évolution  d'une  maladie,  dans  quel  sens 
elle  évoluera,  mais  qu’ou  peut  attendre  sans  faire 
courir  de  dangers  sérieux  aux  malades,  à  condition 
de  bien  surveiller  la  marche  de  l’affection.  Uu  organe 
atissi  essentiel  à  la  vie  que  le  lein  ce  doit  être 


sacrifié  que  lorsque  vraiment  il  n’y  a  plus  aucun 
espoir  de  pouvoir  le  conserver. 

Appendice  filiforme.  — M.  R.  Bonneau,  au  cours 
d’une  intervention  dont  le  programme  comportait 
l’exclusion  unilatérale  du  gros  intestin  avee  appen¬ 
dicostomie,  a  rencontré  un  appendice  de  7  centi¬ 
mètres  de  long  et  d’un  diamètre  de  2  à  3  millimètres. 

L’auteur  extirpa  l’appendice  et  pratiqua  la  cæco- 

Koberï  Loevvy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Octobre  1911. 

Sur  un  squelette  humain  de  l'époque  mousté 
rienne  trouvé  en  Charente.  —  M.  Henri  Martin, 
le  18  S'ptembre  dernier,  a  trouvé,  au  cours  de 
fouilles  exécutées  à  la  Quina  (Charente),  un  sque¬ 
lette  humain  du  type  de  Néanderthal.  La  trouvaille 
a  été  faite  presque  à  la  base  du  moustérien  inférieur, 
c’est-à-dire  à  la  base  du  quaternaire  moyen. 

Le  crâne  présente  à  un  haut  degré  des  caractères 
anthropo'ides.  Les  arcades  sourcilières  s’avancent  en 
une  épaisse  visière,  un  peu  relevée  et  limitée  en 
arrière  par  uu  large  sillon.  Les  dents,  surtout  les 
canines,  sont  exceptionnellement  fortes. 

Sur  un  monstre  humain  bicéphale.  —  MM.  R. 
Laçasse  et  A.  Magnan  ont  eu  occasion  d’observer 
la  naissance  d’un  monstre  à  deux  faces.  Celui-ci,  du 
sexe  masculin,  pesait  2.900  grammes.  Le  corps  avait 
la  forme  habituelle  d’un  fœtus  humain.  La  masse 
céphalique  était  formée  de  deux  têtes  soudées 
ensemble  par  la  région  occipitale. 

La  radiographie  démontre  une  boîte  crânienne 
unique.  La  colonne  vertébrale,  unique  dans  sa  partie 
inférieure,  bifurque  à  partir  de  la  huitième  vertèbre 
dorsale.  Dans  la  région  cervicale,  les  deux  colonnes 
laissent  entre  elles  un  espace  de  3  millimètres  près 
de  la  ceinture  scapulaire,  et  de  15  millimètres  à  la 
base  du  crâne;  les  organes  internes  du  .tronc  ne 
sont  pas  dédoublés;  le  foie  est  volumineux,  le 
cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  L’œsophage 
est  unique  et  les  deu.x  bouches  s’ouvrent  sur  le 
même  pharynx. 

D’après  les  deux  auteurs,  ce  monstre  bicéphale 
doit  être  considéré  comme  un  fœtus  normal  dont  les 
trois  premiers  cerveaux  se  seraient  divisés  longitu¬ 
dinalement  en  deux,  tandis  que  les  deux  derniers  res¬ 
taient  intacts.  Cette  supposition  les  porte  à  conclure 
que  la  formation  des  os  du  crâne  est  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  développement  du  cerveau  et  en 
particulier  des  hémisphères  cérébraux.  Dans  le  cas 
observé,  la  bifurcation  de  la  colonne  vertébrale  serait 
due  à  un  étirement  des  vertèbres  dans  le  sens  laté¬ 
ral,  alors  qu’elles  n’étaient  pas  encore  ossifiées. 

Geouges  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Octobre  1911. 

Syndrome  pseudo  bulbaire  :  tumeur  du  corps 
calleux.  —  MM.  Marchand  et  Jacquin.  Une  femme 
de  66  ans,  malade  depuis  quelques  semaines  seule¬ 
ment,  présente  de  la  somnolence,  un  étal  paréto- 
spasraodique  des  quatre  membres  prédominant  à 
gauche  avec  hypoesthésie  du  côté  gauche,  de  la 
dysarthrie,  de  la  dysphagie,  une  démarche  ébrieuse 
avec,  tendance  A  la  rétropulsion,  des  troubles  de  la 
synergie  et  de  la  diadococynésie,  un  faciès  atone.  La 
malade  meurt  dix-sept  jours  après  son  entrée  à  l’asile, 
sans  avoir  présenté  les  symptômes  générau.x  des 
tumeurs  cérébrales.  A  l’autopsie,  on  trouve  une 
tumeur  occupant  le  genou  du  corps  calleux,  les 
centres  ovales  des  deux  lobes  frontaux  et,  dans  1  hé¬ 
misphère  droit,  la  tête  du  noyau  coudé,  le  putaraeu, 
le  segment  antérieur  de  la  capsule  interne,  la  couche 
optique. 

L’examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est 
de  nature  sarcomateuse.  En  raison  de  l’âge  avancé 
de  la  malade,  du  début  et  de  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion,  les  auteurs  avaient  porté  le  diagnostic  de  céré- 
bro-sclé  ose  lacunaire.  Les  tumeurs  du  corps  calleux, 
quand  elles  s'étendent  aux  régions  voisines,  peuvent 
donc  simuler  la  paralysie  pseudo  bulbaire. 

Délire  systématique  secondaire  post-onirique.  — 
MM.  Delmas  et  Gallais  rapportent  l’histoire  d’un 
dégénéré  instable  qui,  après  avoir  présenté  des 
accès  d’onirisme  alcoolique,  ent  atteint  actuellement 
d'une  psychose  hallucinatoire  chronique.  Ce  malade 


éprouve  des  hallucinations  anesthésiques,  psycho¬ 
motrices  et  entend  des  voix  injurieuses  et  menaçantes 
devant  lesquelles  il  a  fui  en  parcourant  une  partie 
de  1  Allemagne. 

—  M.  Ballet.  Ou  peut  se  demander  s’il  s’agit  ici 
d’un  délire  chronique  de  nature  alcoolique  ou  si,  au 
contraire,  noua  sommes  en  présence  d’un  prédisposé 
au  délire  chez  lequel  l’alcool  a  provoqué  l'éclosion 
de  la  psychose. 

—  M.  Vallon.  Quand  un  alcoolique  a  des  hallu¬ 
cinations  de  l'ouïe,  il  faut  toujours  craindre  un  état 
grave  et  ne  jamais  porter  un  pronostic  bénin. 

Un  cas  d’apraxle.  —  MM.  Maillard  et  Blondel 
présentent  une  femme  qui  éprouve  une  certaine  diffi¬ 
culté  à  reconnaître  des  objets  familiers  et  à  exécuter 
des  actes  habituels. 

De  plus,  elle  est  absolument  Incapable  d’épeler 
correctement  des  lettres  isolées,  alors  qu’elle  recon¬ 
naît  assez  facilement  les  mots  entiers. 

—  MM.  Duprè  et  Ballet  font  observer  que  c'est 
là  en  somme  le  mode  naturel  de  connaissance.  Nous 
reconnaissons  les  objets  dans  leur  ensemble  avant 
d'en  distinguer  les  détails.  Le  monde  se  présente  à 
nous  d’abord  sous  un  aspect  synthétique,  et  ce  n’est 
que  secondairement  que  nous  en  effectuons  l’analyse. 

Hallucinations  conscientes.  —  M.  Kahn  présente 
un  sujet  de  44  ans  ayant  voulu  se  suicider  à  cause 
d'hallucinations  mystiques.  11  prétend  que  les  fils 
télégraphiques,  les  locomotives,  les  jets  d’eau,  les 
voitures,  etc.,  lui  parlent.  Il  est  poursuivi  aussi  par 
des  hallucinations  anesthésiques  (secousses,  cram¬ 
pes)  et  objectives  (odeurs  variées).  Mais  la  caracté¬ 
ristique  de  ce  malade,  c’est  qu’il  interprète  ces  hal¬ 
lucinations  dans  un  sens  mystique.  Il  prétend,  en 
effet,  qu  elles  sont  une  punition  de  Dieu,  parce  qu’il 
est  coupable  d’impiété. 

Folle  rhumatismale.  —  MM.  Dnpré  et  Kahn. 

P.  Hartenbekg. 


ANALYSES 


B.  Sllngenlierg.  Des  rapports  de  l'hémolyse 
avec  1  Ictère  des  nouveau  nés  [Nedcrl.  Tijdschrilt 
voor  Geneeskunde,  1910,  l.  II,  p.  1593).  —  L’auteur 
a  examiné  le  sang  de  13  enfants,  nés  à  terme,  de 
parents  sains,  après  accouchement  normal.  Ce  sang 
a  été  prélevé  tout  d’abord  au  niveau  du  cordon 
ombilical,  puis  une  heure  après  la  naissance,  au 
niveau  du  talon;  des  prélèvements  réguliers  furent 
pratiqués  les  jours  suivants.  La  technique  suivie 
fut  celle  préconisée  par  Caihala  et  Daunay  CVoir 
l'Ohstétrir/uc,  Décembre  1908),  mais  les  résultats 
obtenus  par  Slingenberg  ne  concordent  pas  avec 
ceux  de  ces  derniers  auteurs.  11  émet,  en  effet,  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  La  résistance  des  globules  rouges  à  l’égard 
des  solutions  salines  hypotoniques  est,  la  plupart 
des  fois,  la  même  à  la  naissance  et  chez  l'adulte  ; 

2“  Lorsque  les  battements  du  cordon  ombilical  ont 
cessé,  la  résistance  du  sang  du  cordon  est  analogue 
ou  plus  grande  que  celle  du  sang  prélevé  immédia¬ 
tement  après  la  naissance  ; 

3“  La  résistance  du  sang  de  l’enfant  prélevé  une 
heure  après  la  naissance  est  la  même  que  celle  du 
cordon  ombilical  ou  plus  élevée  ; 

4“  Au  moment  de  la  naissance,  il  n’existe  pas  de 
différence  de  résistance  entre  les  enfants  qui  plus 
tard  deviendront  ictériques  et  ceux  qui  ne  le  devien¬ 
dront  pas  ; 

5»  Chez  tous  les  enfants,  la  résistance  augmente 
les  jours  qui  suivent  la  naissance  ;  elle  atteint  son 
apogée  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  puis  elle 
baisse  de  nouveau  pour  atteindre  un  chiffre  constant 
vers  le  dixième  jour; 

6“  Le  degré  de  résistance  moyen  du  dixième  jour 
est  plus  élevé  que  chez  1  adulte  ; 

7“  L’augmentation  est  plus  élevée  chez  les  enfants 
atteints  d’ictère; 

I  8“  Cette  augmentation  est  la  conséquence  du  pas¬ 
sage  de  la  bile  dans  le  sang; 

9”  Ce  passage  se  produit  chez  tous  les  enfants, 
mais  en  proportion  variable  ; 

10°  L’ictère  des  nouveau-nés  est  d’origine  hépato- 

G.  ScilKEIBER. 
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L’HÉMORRAGIE  SECONDAIRE 

TARDIVE  ET  GRAVE 
CONSÉCUTIVE  A  L’APPLICATION  DE  SANGSUES 

{HÉMOPHILIE  HIRUDINÉE) 

E.  WEILL  et  G.  MOURIQUAND 

ProPde  clin.  méd.  infantile  Professeur  agrégé 

ù  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Depuis  l’année  1905,  nous  avons  fait  une  cen¬ 
taine  d’applications  de  sangsues  à  nos  malades. 
Ces  applications  ont  été  faites  tantôt  dans  un  but 
thérapeutique,  tantôt  dans  un  but  diagnostique  ‘, 
tantôt  dans  le  but  d’étudier  le  pouvoir  anticoagu¬ 
lant  du  plasma  humain  hirudiné”.  Nous  avons, 
depuis  cette  époque,  suivi  avec  soin  les  réactions 
de  l’organisme  à  cette  application. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas  nous  n’avons 
rien  observé  d’anormal.  Nous  avons  parfois  noté 
comme  tous  les  auteurs  une  prolongation  de 
l’hémorragie  primitive  succédant  à  la  chute  des 
sangsues.  Mais  nous  avons  pu  toujours  nous  en 
rendre  maître  par  la  compression  ou  l’emploi  de 
diverses  substances  anticoagulantes. 

Cette  hémorragie  primitive  est  d’ailleurs,  dans 
la  pratique,  souvent  entretenue  par  des  cata¬ 
plasmes  tièdes,  alin  de  rendre  la  déplétion  plus 
importante. 

Ces  faits  ont  été  fort  bien  étudiés  et  sont  en 
particulier  remarquablement  exposés  dans  l’ar¬ 
ticle  «  Sangsue  »  du  Dictionnaire  Dechambre  et 
dans  la  thèse  récente  de  Girardet  (Lausanne,  1908). 

A  diverses  reprises,  nous  avions  cependant 
noté  un  phénomène  qui  n’attira  pas  tout  d’abord 
spécialement  notre  attention  :  l’hémorragie  secon¬ 
daire  et  tardive.  Dans  nos  cas,  les  choses  se  dérou¬ 
laient  ainsi  :  après  la  chute  des  sangsues,  persis¬ 
tait  un  temps  plus  ou  moins  long  I  hémorragie 
primitive;  puis,  soit  spontanément,  soit  grâce  à 
la  compression,  tout  rentrait  dans  l’ordre.  L’écou¬ 
lement  étant  considéré  comme  tari,  on  laissait  le 
malade  reposer.  Plusieurs  heures  après  (de  trois 
heures  et  demie  à  quinze  heures),  on  constatait 
fortuitement  —  le  malade  ne  s’en  rendant  géné¬ 
ralement  pas  compte  par  lui-même —  une  hémor¬ 
ragie  souvent  considérable  :  le  pansement  très 
épais  était  traversé  par  le  sang,  de  même  que  la 
chemise  et  le  drap.  Le  pansement  enlevé,  on  aper¬ 
cevait,  au  niveau  d’un  ou  deux  points  de  piqûre, 
un  écoulement  sanguin  qui  se  faisait  à  grosses 
gouttes  précipitées.  Cette  hémorragie  secondaire 
avait  peu  ou  pas  de  tendance  à  l’arrêt  spontané, 
et  une  compression  énergique  et  prolongée  sou¬ 
vent  plus  d’une  heure,  l’emploi  des  anticoagu¬ 
lants,  parvenaient  dillicilement  à  assurer  l’hémo¬ 
stase. 

L’hémorragie  se  reproduisait  parfois  plusieurs 
heures  après,  sans  cause  connue,  sans  mouve¬ 
ments  du  malade,  généralement  plongé  dans  un 
sommeil  profond. 

Un  accident  de  ce  genre,  survenu  récemment 
et  qui  eut  des  conséquences  sérieuses,  fixa  notre 
attention  sur  ce  fait.  Nous  rapprochâmes  nos  cas, 
et  nous  leur  trouvâmes  une  telle  similitude  que 
nous  eûmes  bientôt  la  conviction  qu’il  s’agissait 
là  d’un  phénomène  particulier,  qui  méritait  d’être 
différencié  des  hémorragies  communément  obser¬ 
vées  apr  ès  la  chute  des  sangsues. 

Nous  exposerons  tout  d’abord  les  faits  sous  la 
forme  de  six  observations  où  l’essentiel  seul  a  été 
retenu. 

Nous  Indiquerons  ensuite  les  recherches  expé- 


1.  WiitLi-,  Lesiuur  et  G.  Mouiiiquand.  —  «  Recherches 
du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  de  l’enfant  par  le  procédé 
de  la  sangsue  ».  J.  de  Phys,  et  de  Pathol,  gén.,  1906.  — 
G.  MouaiQUAND.  «  Recherches  sur  le  diagnostic  de  lu 
hronchopneumonie  tuberculeuse  ».  Thèse,  Lyon,  1906. 

2.  WiîiLL  et  Mouriquand.  —  »  Note  sur  le  pouvoir 
anticoagulant  du  plasma  humain  hirudiné  ».  Soc.  méd. 
des  Uôp.  de  Lyon,  25  avril  1911. 


rimenlales  que  nous  avons  poursuivies  dans  le 
but  d’élucider  la  pathogénie  de  cet  accident  : 

Observattox  I.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  qui  a  présenté  à  diverses  reprises  des  at¬ 
teintes  de  rhumatisme  polyarticulaire  subaigu,  no¬ 
tamment  il  y  a  deux  ans. 

Le  li”^  Mai  1911,  nouvelle  atteinte  de  douleur 
subaiguë  :  consécutivement  se  sont  installées  des 
douleurs  lombaires. 

Au  premier  examen  (15  Mai),  le  malade  présente 
un  aspect  d’adynamie  profonde,  presque  typhique  ;  la 
température  est  de  39“9,  la  diarrhée  intense. 

Au  cœur,  signes  très  précis  d’insuffisance  aortique 
avec  léger  degré  de  rétrécissement,  probabilité  d’un 
léger  degré  d’insuffisance  mitrale  (soulfle  peu  intense 
de  la  pointe,  mais  nettement  propagé  dans  l’aisselle). 

Aux  poumons,  signes  de  bronchite  diffuse. 

Les  urines  présentent  un  très  gros  disque  d’albu¬ 
mine.  Le  culot  de  centrifugation  montre  des  cylindres 
granuleux  en  nombre  notable. 

La  tension  artérielle  prise  au  sphygmomanomètre 
de  Pachon  est  à  l’entrée  de  :  tension  systolique,  11  ; 
tension  diastolique,  5. 

Les  jours  suivants,  l’état  s’aggrave  surtout  au 
point  de  vue  rénal.  Le  18  Mai,  on  trouve  au  tube 
d’Esbach  12  grammes  d’albumine.  La  quantité  des 
urines  est  de  800  centimètres  cubes.  Le  19,  elles 
tombent  à  450  grammes,  le  21,  à  200  grammes. 
Les  urines  sont  opalescentes,  presque  dichro'i- 
ques.  Ce  dichro'isme  serait  dû,  pour  M.  le  profes¬ 
seur  Morel,  qui  a  bien  voulu  les  analyser,  à  l’albu¬ 
mine  elle-même.  Elles  ne  contiennent  eu  effet  pas  de 
sang  (réaction  de  Meyer  négative,  spectroscopie 
négative),  pas  de  pigments  biliaires  (réaction  de 
Grimbert),  pas  de  cristaux  d’oxalate. 

Malgré  cette  albuminurie  intense  et  la  présence  de 
cylindres  granuleux  de  plus  en  plus  abondants,  il 
n’existe  pas  d’œdème,  ni  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  ni  au  niveau  de  la  face. 

Le  foie  est  gros,  douloureux.  La  rate  n’est  pas 
perceptible. 

Vu  l’oligurie  progressive,  on  applique  le  22  Mai 
6  sangsues  au  niveau  des  triangles  de  J.-L.  Petit. 

Les  sangsues  sont  posées  4  h.  1/2  du  soir,  elles 
sont  enlevées  à  5  h.  1/2.  Après  leur  ablation,  il 
n’existe  qu’une  hémorragie  insignifiante  qui  s’arrête 
spontanément. 

A  8  heures  du  soir,  ou  constate  au  niveau  de 
2  piqûres  un  saignement  abondant,  ayant  fait  une 
large  tache  sanglante  sur  la  chemise  et  le  drap.  Il 
s’est  écoulé  environ  300  grammes  de  sang.  On  fait 
un  pansement  très  compressif.  La  nuit  se  passe  sans 
incident.  Le  lendemain,  à  8  heures  du  matin,  l’hémor¬ 
ragie  reparaît  abondante  au  niveau  des  deux  mêmes 
points  de  piqûres.  Elle  est  dillicile  à  arrêter  même 
par  la  compression.  La  perte  de  sang  au  cours  de 
cette  seconde  hémorragie  fut  environ  équivalente  à 
la  première  ou  même  plus  abondante. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  le  sujet  est  extrêmement  abattu, 
il  paraît  très  anémié,  ses  muqueuses  se  sont  nota¬ 
blement  décolorées.  Son  état  d’asthénie  et  de  pâleur 
est  véritablement  alarmant.  L’entourage  constate 
qu’il  a  beaucoup  baissé. 

L’olignrie  diminue  un  peu  le  23  (370  grammes)  et 
le  24  (500  grammes),  le  25  (420  grammes).  Le  26, 
les  urines  tombent  à  250  grammes.  Le  26  et  le  27, 
le  malade  a  de  l’anurie  absolue  :  ces  deux  derniers 
jours  qui  ont  précédé  la  mort,  le  malade  a  d’ailleurs 
présenté  une  diarrhée  profuse  (plus  de  15  selles  par 
jour)  et  des  vomissements  abondants.  11  a  eu  des 
épistaxis.  Depuis  le  22,  la  température  était  progres¬ 
sivement  revenue  à  la  normale. 

En  somme,  chez  un  jeune  homme  de  14  ans 
atteint  d’endocardite  rhumatismale  chronique  avec 
insuffisance  aortique  et  mitrale,  gros  foie,  albu¬ 
minurie  énorme,  6  sangsues  ont  été  appliquées  le 
22  Mai,  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit.  Ces 
sangsues  ont  modérément  saigné  après  leur  abla¬ 
tion,  et  l’hémorragie  primitive  s’est  spontané¬ 
ment  tarie. 

Trois  heures  et  demie  après  l’application,  s’est 
produite  une  hémorragie  secondaire  d’au  moins 
300  grammes  au  niveau  de  deux  des  piqûres, 
hémorragie  très  difficile  à  arrêter,  qui  n’a  cédé 
qu’à  une  compression  énergique. 

Quinze  heures  après,  réapparition  d’une  hémor¬ 
ragie  tout  aussi  abondante  et  difficile  à  arrêter  au 
niveau  des  deux  mômes  points. 

Ces  hémorragies  ont  considérablement  affaibli 


ce  malade,  déjà  très  asthénique,  et  l’ont  très 
notablement  anémié. 

Si  elles  n’ont  pas  aggravé  un  pronostic  déjà 
très  grave,  elles  paraissent  avoir  rapproché  le 
dénouement. 

Observation  II  *. —  Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans 
atteint  d’insulfisance  mitrale,  avec  asystolie,  très 
gros  foie,  dur,  descendant  jusqu’à  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  grosse  albuminurie,  dyspnée. 

A  10  heures  du  matin,  on  applique  8  sangsues  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit. 

Elles  prennent  bien  et  tombent  spontanément  envi¬ 
ron  une  heure  après  leur  application.  Consécutive¬ 
ment  à  leur  chute  suinte  un  peu  de  sang  pendant 
deux  heures  environ.  On  respecte  ce  suintement,  qui 
se  tarit  de  lui-même.  On  applique  un  pansement 
légèrement  compressif. 

Vers  6  heures  du  soir,  on  trouve  le  pansement 
inondé  de  sang,  traversé,  la  chemise  et  le  drap 
tachés;  on  constate  que  l’hémorragie  s’est  faite  au 
niveau  de  deux  piqûres.  On  évalue  approximative¬ 
ment  la  quantité  de  sang  perdu  à  250  grammes. 
L’hémorragie  continuant,  on  tente  de  l’arrêter  avec 
un  pansement  à  l’eau  oxygénée  dont  l’effet  est  nul. 

Un  nouveau  pansement  compressif  avec  de  l’eau 
de  Pagliari  paraît  arrêter  le  sang. 

A  9  heures,  l’hémorragie  reparaît  beaucoup  plus 
abondante  (dans  l’espace  d’une  demi-heure,  il  s’est 
écoulé  environ  300  grammes  de  sang  par  giosses 
gouttes).  On  fait  pendant  une  heure  une  compression 
locale  et  active  avec  un  gros  tampon  imbibé  d’eau  de 
Pagliari;  ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  temps  qu’on  peut 
laisser  le  malade,  dont  les  piqûres  ne  coulent  plus. 
On  assure  I  hémostase  par  un  pansement  très  com¬ 
pressif. 

Le  lendemain,  on  constate  une  asthénie  profonde 
du  sujet,  avec  décoloration  nette  des  muqueuses. 

Peu  à  peu,  cependant,  l’état  s’améliore  progressi¬ 
vement  et  le  malade  quitta  le  service,  allant  relative¬ 
ment  bien  à  sa  sortie. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  du  premier  :  chez  un 
cardiaque  avec  grosse  albuminurie  et  très  gros 
foie,  on  applique  des  sangsues  au  niveau  du  trian¬ 
gle  de  J.-L.  Petit  à  10  heures  du  matin;  l’hé¬ 
morragie  primitive,  assez  minime,  cesse  sponta¬ 
nément  au  bout  de  deux  heures.  A  6  heures  du 
soir,  apparaît  un  écoulement  sanguin  extrêmement 
abondant  au  niveau  de  deux  piqûres  (250  grammes 
environ),  qui  résiste  à  l’eau  oxygénée,  cède  à  l’eau 
de  Pagliari  avec  pansement  très  compressif.  A 
9  heures  du  soir,  réapparition  de  l’hémorragie 
plus  abondante  encore  (300  grammes),  qu’une 
compression  active  ne  parvient  à  arrêter  qu’au 
bout  d’une  heure. 

Ces  hémorragies  ont  plongé  le  malade  dans  un 
état  d’adynamie  et  d’anémie  inquiétant. 

Observation  III.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  50  ans, 
qui  souffre  de  coliques  hépatiques  depuis  longtemps. 

Elle  entre  pour  une  de  ces  crises,  extrêmement 
douloureuse. 

On  applique  quatre  sangsues  au  uiveau  de  la  région 
hépatique.  Les  sangsues  prennent  bien.  Consécutive¬ 
ment  à  leur  chute,  persiste  une  hémorragie  primitive 
assez  difficile  à  arrêter,  et  qui  n’est  suspendue  qu’au 
bout  de  deux  heures  par  l’emploi  de  l’amadou  et  la 
compression. 

Cinq  heures  après  s’installe,  au  milieu  de  la  nuit, 
une  hémorragie  secondaire  extrêmement  abondante 
qui  dure  plus  de  deux  heures  (perte  de  450  à  500  gr. 
de  sang).  Le  médeciu  est  appelé  d’urgence,  car  les 
infirmières  ne  parviennent  pas  à  enrayer  l’hémorragie. 
Une  compression  prolongée  et  active  arrête  enfin  le 
sang. 

Consécutivement,  la  malade  est  dans  un  état  de 
très  grande  faiblesse;  le  cœur  est  tachycardique,  le 
pouls  faible;  cet  état  nécessite  des  piqûres  d’huile 
camphrée  et  de  caféine. 

Ainsi  donc,  chez  une  ancienne  lithiasique  bi¬ 
liaire,  l’application  de  sangsues  fut  suivie  d’une 
hémorragie  primitive  assez  rebelle  et,  consécuti¬ 
vement,  cinq  heures  après,  d’une  hémorragie  se¬ 
condaire  très  abondante  ayant  nécessité  la  venue 


1.  Cette  observation  nous  a  bienveillamment  été  aban¬ 
donnée  par  M.  Barjun,  médecin  des  hépitaux. 
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du  médecin  au  milieu  de  la  nuit  et  l'emploi  de 
moyens  très  énergiques  pour  la  faire  cesser. 

Consécutivement,  la  malade  fut  plongée  dans 
un  état  de  faiblesse  générale  et  de  collapsus  car¬ 
diaque  qui  nécessita  l’emploi  d’injections  d’huile 
camphrée  et  de  caféine. 

Obsïkvatiok  IV.  —  U  s’agit  d’une  enfant  de  12  ans 
atteinte  d’insuffisance  mitrale  avec  arythmie  et  asys- 
lolie.  Son  foie  est  gros  et  douloureux.  Ses  bases 
sont  congestionnées. 

On  applique,  à  10  heures  du  malin,  une  sangsue 
au  niveau  de  la  région  hépatique.  La  sangsue  tombe 
spontanément.  Cette  chute  est  suivie  d'une  légère 
hémorragie  qui  se  tarit  vite. 

Au  cours  de  la  nuit  suivante  s’installe  une  hémor¬ 
ragie  secondaire  par  la  piqûre,  dont  on  ne  se  rend 
compte  qu’à  3  heures  du  matin.  Une  compression 
prolongée  et  un  pansement  très  serré  après  applica¬ 
tion  d’eau  oxygénée  permettent  de  se  rendre  maître 
de  l’hémorragie  (300  grammes  de  sang). 

L'enfant,  très  pléthorique,  n’a  pas  notablement 
souffert  de  cette  hémorragie. 

OssKKvATiOK  V.  —  11  s’agit  d’une  enfant  de  10  ans 
atteinte  de  rhumatisme  viscéral  malin,  avec  gros 
coeur,  gros  foie,  congestion  des  bases  pulmonaires. 

On  lui  applique,  le  2  Mai  1911,  à  la  région  hépa¬ 
tique,  à  10  heures  du  matin,  deux  sangsues  qui  pren¬ 
nent  bien  et  tombent  spontanément  au  bout  de  trois 
quarts  d'heure  environ.  Un  léger  suintement  sanguin 
suit  la  chute  des  sangsues.  Le  reste  de  la  journée  se 
passe  sans  incidents. 

Vers  3  heures  du  matin,  on  constate  une  grosse 
hémorragie  secondaire  par  grosses  gouttes  au  niveau 
des  deux  piqûres.  Le  sang  perdu  est  évalué  à 
300  grammes  environ.  Après  une  très  longue  appli¬ 
cation  de  tampon  imbibé  d’eau  oxygénée  et  une  com¬ 
pression  énergique,  on  s’en  rend  maître.  Le  lende¬ 
main,  l’enfant  n’est  pas  notablement  affaiblie. 

OssEavATioN  VI.  —  Il  s’agit  d’une  malade  de 
25  ans  atteinte  de  maladie  bleue  congénitale,  extrê¬ 
mement  cyanique,  avec  déformation  extrême  au  niveau 
des  doigts  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  existe  au  cœur  un  très  gros  souffle  râpeux  de 
rétrécissement  pulmonaire.  Le  foie  dépasse  de  trois 
travers  de  doigt  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes. 

Le  2  Mai,  ou  applique  une  sangsue  au  niveau  de 
l’hypocondre  droit.  Un  léger  saignement  suit  la 
chute  spontanée  de  la  sangsue.  Il  se  taiût  vite. 

Vers  6  heures  du  matin,  l’attention  est  éveillée 
par  une  hémorragie  abondante  ayant  souillé  le  pan¬ 
sement,  la  chemise,  le  drap.  On  peut  l’évaluer  à 
250  grammes  environ.  Elle  continue  à  se  faire  par 
grosses  gouttes.  L’eau  oxygénée  et  une  compression 
énergique  et  prolongée  permettent  de  l’arrêter. 

Les  faits  suivants  ressortent  de  nos  observa¬ 
tions  : 

Les  sujets  qui  ont  été  atteints  d’héjnorragie 
secondaire  tardive  ont  été  au  nombre  de  b,  sur 
lûü  malades  environ  chez  lesquels  l’application 
de  sangsues  a  été  faite.  Deux  fois  il  s’est  agi 
d’hommes,  quatre  fois  de  femmes.  Le  sexe  paraît 
indifférent.  Notre  plus  jeune  malade  avait  10  ans, 
la  plus  âgée  50,  les  autres  respectivement  12, 19, 
25,  40.  L’âge  n’a  semblé  jouer  aucun  rôle. 

L’application  de  sangsues  a  été  faite  par  nous 
dans  les  maladies  les  plus  diverses  (cardiopathies, 
néphrites,  anémie  simple,  tuberculose  ganglion¬ 
naire  ou  pulmonaire,  coliques  hépatiques,  épi¬ 
lepsie,  nervosisme,  chorée,  etc.),  voire  même 
chez  des  sujets  convalescents  ou  complètement 
guéris  d’une  affection  aiguë  ou  autre  et  prêts  à 
quitter  nos  salles. 

Un  fait  nous  a  frappés,  c’est  que  jamais  l’hé¬ 
morragie  secondaire  grave  n’est  survenue  chez 
les  malades  convalescents  ou  guéris,  chez  les 
nerveux,  et  généralement  chez  les  sujets  ne  pré¬ 
sentant  aucune  atteinte  profonde  et  chronique  de 
l’organisme.  Nous  ne  saurions  prétendre  qu’ils 
en  soient  toujours  indemnes,  mais  dans  aucun  de 
nos  cas  le  phénomène  ne  s’est  présenté. 

Par  contre,  dans  tous  les  cas  où  l’hémorragie 
secondaire  grave  a  été  relevée,  existaient  des  lé¬ 
sions  chroniques  presque  toujours  identiques  : 
dans  5  cas,  il  s’est  agi  de  cardiopathie  avec  gros 
foie,  ?ivec  ou  sans  albuminurie  ou  néphrite.  Dans 
un  cas  seulement  les  lésions,  cardiaques  man¬ 


quaient,  mais  il  s’agissait  d’une  lithiasique  an¬ 
cienne,  à  foie  certainement  lésé. 

S’il  n’est  pas  encore  possible  de  formuler  une 
conclusion  ferme,  il  est  au  moins  permis  de  rap¬ 
procher  ces  cas  :  dans  tous  le  foie  a  été  l’organe 
constamment  touché.  Nous  n’avons  garde,  bien 
entendu,  d’oublier  la  néphrite  grave  des  cas  I  et  II , 
et  les  cardiopathies  concomitantes  des  cas  1,  II, 
IV,  Y,  M.  Mais  seule  la  lésion  hépatique  relie 
étroitement  tous  ces  faits.  11  nous  paraît  au  moins 
légitime,  et  nous  cherchons  actuellement  à  véri¬ 
fier  expérimentalement  cette  hypothèse,  de  pen¬ 
ser  que  cette  altération  du  foie  a  joué  un  rôle 
dans  l’apparition  du  phénomène  que  nous  décri- 

Les  travaux  de  Doyon  et  de  ses  élèves  ont  mis 
hors  de  doute  le  rôle  de  cet  organe  dans  la  fibri- 
nogenèse  et  la  coagulation  du  sang.  La  clinique 
nous  a,  d’autre  part,  depuis  longtemps,  enseigné 
que  rien  ne  saigne  comme  un  hépatique. 

Retenons  donc  ce  fait  de  première  impor¬ 
tance  :  la  lésion  hépatique  constante  de  nos 
malades. 

Deux  fois  les  sangsues  ont  été  appliquées  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  et  quatre  fois 
au  niveau  de  la  région  hépatique. 

Les  auteurs  anciens  qui  pensaient  que  la  sang¬ 
sue  avait  une  action  toute  locale,  auraient  sans 
doute  considéré  que  l’application  au  niveau  de  la 
région  hépatique  avait  eu,  dans  nos  cas,  une 
action  pour  ainsi  dire  directe  sur  le  foie.  Le  fait 
que  l’application  lombaire  a  été  suivie  deux  fois 
des  mêmes  accidents  écarte  absolument  cette 
hypothèse. 

Nous  avons  eu  soin,  chez  tous  nos  sujets,  de 
noter  le  nombre  de  sangsues  appliquées.  Ce 
nombre  a  été  de  8  (^obs.  II),  de  6  (obs.  I),  de  4 
(obs.  III),  de  2  (obs.  V),  de  1  (obs.  IV  et  VI). 

En  rapprochant  ces  chiffres  du  moment  d’ap¬ 
parition  de  l’hémorragie  secondaire,  nous  cons¬ 
tatons  ceci  : 

Dans  les  cas  I,  Il  et  III  (application  de  8,  de  ü 
ou  4  sangsues),  l’hémorragie  secondaire  a  été  re¬ 
lativement  précoce  :  trois  heures  et  demie  après 
l’application  dans  le  cas  1,  huit  heures  dans  le 
cas  II,  cinq  heures  dans  le  cas  III.  Par  contre, 
dans  les  cas  IV,  V,  VI  (application  de  1  à  2  sang¬ 
sues),  l’hémorragie  secondaire  a  été  très  tardive 
(quinze  ou  seize  heures  après).  Y  a-t-il  là  une 
simple  co’încidence ,  le  nombre  des  sangsues 
a-t-il  influencé  l’apparition  plus  ou  moins  rapide 
de  l’hémorragie  secondaire,  nous  ne  saurions  le 
dire.  Contentons-nous  de  signaler  le  fait.  Notons 
aussi  cet  autre  fait  :  dans  nos  trois  premiers  cas 
(8,  (1  ou  4  sangsues)  l’hémorragie  a  été  particulière¬ 
ment  abondante,  de  500  à  600  grammes,  et  même, 
dans  les  cas  I  et  H,  elle  s’est  reproduite  deux  fois 
à  plus  ou  moins  long  intervalle.  Dans  les  cas  IV, 
V  et  VI  (1  ou  2  sangsues),  l’hémorragie  a  été 
de  250  à  800  grammes,  c’est-à-dire  moitié  moins 
importante. 

Il  serait  sans  doute  possible  d’expliquer  ce 
fait  par  le  plus  grand  nombre  des  foyers  hémor¬ 
ragiques  dans  les  premiers  cas  (8,  6  ou  4)  favo¬ 
risant  une  plus  grosse  perte  sanguine.  Mais  il 
faut  remarquer  que  même  dans  les  premiers  cas 
l’hémorragie  ne  s’est  faite  que  par  deux  orifices 
de  succion  (sur  8,  G  ou  4). 

Il  est  donc  possible  —  et  ce  point  mérite  d’être 
encore  précisé  —  que  le  nombre  de  sangsues 
appliq\iées  joue  un  rôle  dans  la  précocité  et 
l’abondance  de  l’hémorragie  que  nous  décri¬ 
vons.  Nous  essayerons  de  démêler  plus  loin  par 
quel  mécanisme. 

Nous  insisterons  enfin,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  sur  le  point  suivant.  Dans  les  trois  cas  où 
l’hémorragie  a  été  particulièrement  sérieuse,  l’état 
général  du  malade  a  été  profondément  touché. 
Dans  notre  première  observation  cet  état  était  le 
lendemain  particulièrement  alarmant,  les  traits 
étaient  tirés,  les  muqueuses  décolorées,  l’asthé¬ 
nie  profonde.  En  l’espace  de  quelques  heures,  le 
malade  avait  fait  un  déchet  considérable  qui  ne 


pouvait  être  attribué  qu’à  sa  perte  sanguine. 

Dans  le  deuxième  cas  (lithiase  biliaire),  l’hé¬ 
morragie  fut  telle  que  le  médecin  dut  être  appelé 
au  milieu  de  la  nuit  et  ne  parvint  qu’à  grand’- 
peine  à  arrêter  le  sang.  L’adynamie  générale  et 
cardiaque  du  malade  fut  consécutivement  si  pro¬ 
fonde  qu’on  dut  pratiquer  coup  sur  coup  plusieurs 
injections  de  caféine  ou  d’huile  camphrée.  Il  ne  se 
releva  que  très  lentement  de  cet  accident. 

Pour  être  moins  grave,  l’étal  de  notre  troisième 
malade  fut  néanmoins  sérieux  et  sa  guérison  fut 
un  moment  compromise. 

Dans  les  trois  autres  cas  l’hémorragie,  d’ail¬ 
leurs  moins  abondante,  fut  arrêtée  à  temps  et 
n’entraîna  pas  de  troubles  appréciables. 

Il  est  d’ailleurs  à  noter  qu’au  moment  où  l’hé¬ 
morragie  secondaire  fut  reconnue,  elle  était  en 
pleine  activité  et  se  serait  à  coup  sûr  longtemps 
prolongée  encore,  puisqu’elle  a  résisté  si  bien, 
dans  tous  nos  cas,  aux  moyens  hémostatiques  em¬ 
ployés  contre  elle. 

Les  hémorragies  secondaires  nous  ont,  en  effet, 
paru  résister  plus  opiniâtrement  à  l’hémostase 
que  les  hémorragies  primitives  qui,  dans  la  ma¬ 
jorité  de  nos  cas  (5  cas  sur  6),  se  sont  spontané¬ 
ment  arrêtées. 

Il  existe  donc  là  un  véritable  danger,  sur  le¬ 
quel  l’opinion  médicale  ne  paraît  nullement  ap¬ 
pelée.  Girardet,  dans  sa  thèse  qui  ne  porte  pas 
sur  moins  de  90  observations,  ne  le  signale  pas. 
P.-E.  Weil  et  Boyé  *,  dans  un  intéressant  tra¬ 
vail,  sur  lequel  nous  reviendrons,  préeonisent 
les  sangsues  sans  arrière-pensée  puisqu’ils  écri¬ 
vent  :  a  L’application  de  sangsues,  déterminant 
lentement  et  de  façon  prolongée  une  grande 
hémorragie,  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble 
général  ni  de  malaise.  »  Nous  l’avons  cru,  nous 
aussi,  jusqu’au  jour  où  nous  avons  assisté  aux 
graves  conséquences  —  rares  à  la  vérité  —  de 
cette  application. 

Notre  pensée  n’est  pas  de  proscrire  un  aussi 
merveilleux  moyen  de  saignée  locale  abondante, 
bien  supérieur,  dans  certains  cas,  aux  ventouses 
scarifiées  qui  n’amènent  qu’une  émission  san¬ 
guine  souvent  insuffisante.  Nous  voudrions  seu¬ 
lement  que  les  faits  que  nous  apportons,  rete¬ 
nus  par  le  praticien,  lui  inspirent  la  crainte 
salutaire  des  hémorragies  secondaires  hirudinées 
chez  les  hépatiques,  les  cardiohépatiques,  etc., 
et  suscitent  leur  surveillance  attentive. 


11  peut  donc  exister,  de  temps  à  autre,  des 
hémorragies  secondaires  tardives  consécutives  à 
l’application  de  sangsues  pouvant  aller  jusqu’à 
compromettre  l’existence  du  malade.  Nous  ve¬ 
nons  d’exposer  les  faits.  Nous  voudrions  en 
rechercher  l’explication. 

Une  première  question  se  pose.  Ne  s’agirail-il 
pas  simplement  dans  ces  cas  d’une  chute  de  cail¬ 
lot  qui  est  particulièrement  fragile,  comme  on 
sait,  au  niveau  des  plaies  de  succion?  La  chute  du 
caillot  est  à  coup  sûr  favorisante,  mais  elle  ne 
paraît  pas  suffire.  Nous  l’avons  souvent  vue 
après  la  cessation  de  l’hémorragie  primitive,  elle 
s’est  bien  accompagnée  d’un  nouvel  écoulement, 
mais  dans  ces  cas  nous  n’avons  pas  observé  l’hé¬ 
morragie  tardive  grave  que  nous  décrivons. 

Si  cette  chute  est  favorisante,  elle  ne  l’est  que 
dans  les  cas  où  existe  une  tendance  hémorra¬ 
gique  de  l’organisme,  comme  chez  les  six  malades 
dont  nous  avons  parlé. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  chez  ces  malades 
existe  une  hémophilie  non  plus  seulement  locale, 
mais  générale. 

Sans  décrire  l’hémorragie  secondaire  tardive, 
MM.  P.-E.  Weil  et  Boyé”  ont  eu  le  mérite  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  cette  hémophilie  générale. 


1.  P.-E.  Weil  et  Bovil.  ~  Semaine  médicale,  8  Septembre 
1909. 

2.  P.-E.  Weil  et  Büïé.  —  Lac.  cil. 
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Elle  est  démontrée  par  les  faits  cliniques  et  par 
l’expérimentation  *. 

La  clinique  nous  a  montré  dans  nos  cas  que 
celte  tendance  hémophilique  s’est  manifestée 
chez  des  sujets  ayant  tous  des  lésions  hépatiques 
sur  lesquelles  nous  avons  insisté. 

Cette  opinion  qui  découle  de  nos  cas  est  en¬ 
core  fortifiée  par  les  observations  de  P.-E.  Weil, 
Boyé  et  Girardet;  ces  auteurs  ont  noté  dans  deux 
cas  —  chez  un  cardiaque  asystolique  et  chez  un 
cirrhotique  — des  épistaxis  abondantes  survenues 
après  et  malgré  une  ample  déplétion  sanguine  par 
les  sangsues.  P.-E.  Weil  et  Boyé  pensent  qu’il 
s’agit  là  d’une  manifestation  de  l’hémophilie  hi- 
rudinée.  C’est  également  notre  opinion.  Nous 
avons  noté  cette  épistaxis  dans  un  de  nos  cas. 

Cette  tendance  hémorragipare  correspond, 
d’ailleurs,  à  un  état  particulier  du  sang  que  les 
auteurs  précités  ont  étudié  et  sur  lequel  nous 
avons  fait  quelques  recherches. 

Ils  ont  vu  que  dans  12  cas  le  sang  des  sujets 
auquel  des  sangsues  avaient  été  appliquées  pré¬ 
sentait  un  retard  de  coagulation  variant  de  deux 
à  quinze  minutes. 

Nous  avons  nous-mêmes  constaté  ce  retard 
chez  des  sujets  normaux.  La  brusquerie  et  la 
gravité  de  l’hémorragie  tardive,  survenue  géné¬ 
ralement  la  nuit,  ne  nous  a  pas  encore  permis 
d’apprécier  l’état  de  la  coagulation  dans  ces  cas. 

On  ne  saurait  expliquer  cette  hémophilie, 
essentiellement  passagère,  d’ailleurs,  que  par 
une  résorption  de  l’hirudine  déposée  par  les 
sangsues  au  point  de  succion.  Celte  résorption 
ne  peut  être  que  très  faible,  mais  le  nombre  des 
sangsues  paraît  l’augmenter,  puisque  l’hémorra¬ 
gie  fut  surtout  sérieuse  et  relativement  précoce 
dans  nos  cas  où  furent  appliquées  8,  4  ou  6  sang¬ 
sues.  Nos  recherches  expérimentales  “  nous  ont 
d’ailleurs  montré  qu’il  suffît  d’une  quantité  infi¬ 
nitésimale  d’hirudine  dans  le  plasma  pour  lui 
donner  un  pouvoir  anticoagulant. 

Nous  avons  appliqué  des  sangsues  à  différents 
malades,  nous  avons  recueilli  le  sang  qu’elles 
avaient  absorbé,  soit  par  expression,  soit  par 
le  procédé  dit  «  en  fontaine  ».  Ce  sang,  on  le  sait, 
demeure  très  longtemps  incoagulable  (qua¬ 
rante-huit  heures  et  plus).  Nous  l’avons  im¬ 
médiatement  centrifugé  et  nous  avons  recueilli 
le  plasma.  1  ou  2  gouttes  de  ce  plasma  mis  dans 
un  tube  dans  lequel  on  recueillait  consécutive¬ 
ment  du  sang  normal  en  quantité  50  ou  100  fois 
supérieure,  empêchait  toute  coagulation.  Nous 
avons  ensuite  dilué  1  goutte  de  ce  plasma  dans 
50  fois  son  volume  de  sérum  physiologique  à 
7  pour  1.000.  Son  pouvoir  anticoagulant  était 
conservé.  Ce  pouvoir  anticoagulant  a  d’ailleurs 
persisté  malgré  l’adjonction  de  2  gouttes  de 
sérum  antidiphtérique  à  2  gouttes  de  plasma  hi- 
rudiné  ;  même  résultat  par  l’adjonction  de  2  gouttes 
de  chlorure  de  Ca  (solution  à  1/ 100).  Il  n’est  donc 
pas  douteux  qu’une  quantité  infinitésimale  d’hi¬ 
rudine  suffît  in  vitro  à  rendre  le  sang  incoagulable, 
et  qu’elle  pourra  in  vivo  provoquer  au  moins  une 
incoagulabilité  passagère,  probablement  plus  in¬ 
tense  chez  les  sujets  atteints  de  lésions  hépa¬ 
tiques. 

Cette  action,  in  vivo,  nous  l’avons  pu  appré¬ 
cier,  en  toute  netteté,  dans  l’expérience  sui¬ 
vante  : 

Nous  avons  injecté  à  un  cobaye  3  centimètres 
cubes  de  plasma  humain  hirudiné,  plus  3  centi¬ 
mètres  cubes  du  culot  de  centrifugation.  L’injec¬ 
tion  ne  fut  suivie  d’aucune  hémorragie  primitive. 
Vingt  minutes  après,  le  sang  se  mit  brusquement 
à  sourdre  au  niveau  des  deux  piqûres,  et  l’hémor¬ 
ragie  fut  telle  que  l’animal  fut  littéralement  cou- 


1.  M.  Lesieur  (discussion  à  la  Soc.  med.  des  Hôp.  de 
Lyon,  24  Juin  1911)  a  observé  très  nettement  le  retard  de 
la  coagulation  du  sang  des  typhiques  après  l’application 
de  sangsues. 

2.  Weili.  et  G.  Mouhiqua.nd.  —  «  Note  sur  le  pouvoir 
anticoagulant  du  plasma  sanguin  (humain)  hirudiné  ». 
Soc.  méd.  des  U6p.  de  Lyon,  25  Avril  1911. 


vert  tout  entier  de  sang.  Cette  hémorragie  dura 
exactement  une  heure  dix. 

Nous  devons  d’ailleurs  ajouter  que  la  même 
expérience,  recommencée  trois  fois  chez  d’autres 
cobayes,  a  été  négative. 

Si  l’hémorragie  secondaire  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  chez 
eux  de  l’incoagulabilité  relative  de  leur  sang. 
Après  injection  de  plasma  hirudiné,  nous  avons 
incisé  divers  points  du  tégument  et  le  sang  s’est 
écoulé  à  ce  niveau  plus  abondamment  et  surtout 
beaucoup  plus  longtemps  que  chez  les  cobayes 
témoins,  chez  lesquels  des  plaies  identiques 
avaient  été  faites. 

Des  conditions  particulières  paraissent  néces¬ 
saires  pour  provoquer  l’hémorragie  tardive,  con¬ 
séquence  de  l’hémophilie  hirudinée.  Nous  cher¬ 
chons  à  les  réaliser,  en  déterminant  chez  nos 
cobayes  des  lésions  hépatiques,  par  injections 
répétées  de  faibles  doses  de  chloroforme.  Dans 
un  cas  nous  venons  d’obtenir  une  hémorragie 
secondaire  qui  n’est  survenue  qu’après  injection 
préalable  de  chloroforme  et  dégénérescence 
graisseuse  hépatique  constatée  à  l’autopsie  du 
cobaye. 

Nous  nous  proposons,  d’autre  part,  de  recher¬ 
cher  avec  M.,  le  professeur  Morel,  l’hirudine  ou 
scs  dérivés  dans  le  sang  de  nos  sujets.  Cet  auteur, 
avec  MM.  Doyon  et  Policard,  vient,  en  effet,  de 
déterminer  chimiquement  celte  substance  en  la 
rangeant  parmi  les  nucléoprotéides,  ce  qui  per¬ 
mettra  sans  doute  de  la  différencier  dans  le 
sang. 


De  cet  exposé,  nous  ne  voulons  retenir  que  les 
faits  certains,  à  savoir,  l’existence  d’une  hémor¬ 
ragie  secondaire  tardive  consécutive  à  l’applica¬ 
tion  de  sangsues,  ayant  pu  dans  quelques  cas 
aggraver  sérieusement  la  maladie  traitée,  parti¬ 
culièrement  chez  les  sujets  atteints  de  lésions 
hépatiques. 

Ces  hémorragies  paraissent  devoir  être  mises 
sur  le  compte  du  passage  dans  le  sang,  d’hirudine 
dont  nous  avons  montré  le  grand  pouvoir  anti¬ 
coagulant. 

Le  phénomène  de  l’hémorragie  secondaire  a 
pu  être  déterminé  par  nous  dans  un  cas  expéri¬ 
mental,  dans  toute  sa  netteté. 


Xir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

LYON,  22-25  Octobre  1911. 


Question. 

Du  coma  diabétique. 

Introduction  à  l'histoire  du  coma  diabétique.  — 
Ce  rapport,  présenté  par  le  PtoL  R.  Léplne  (de 
Lyon),  contient  un  historique  détaillé  des  diverses 
phases  par  lesquelles  a  passé  l’histoire  du  coma  dia¬ 
bétique.  Après  avoir  rappelé  qu’autrefois  on  ad¬ 
mettait  volontiers,  chez  les  diabétiques  comateux, 
une  intoxication  par  l’opium,  dont  on  faisait  grand 
usage  au  cours  de  leur  maladie,  l’auteur  coastate  que 
ce  n’est  qu’après  1850  que  l'on  se  préoccupa,  avec 
Lerch,  Petlers  et  Kaulich,  de  chercher  une  autre 
pathogénie. 

Pour  la  première  fois,  on  pense  à  l’acétone.  Can- 
tani  et  Balthazar  Foster  (1870)  pensent  que  l’acétone 
se  forme  directement  aux  dépens  du  sucre  :  pour  le 
premier,  la  transformation  a  lieu  dans  le  foie,  pour 
le  deuxième,  dans  l’estomac.  Mais  Gerhardt  (1865) 
montre  qu'une  substance  intermédiaire  est  indispen¬ 
sable  :  ce  serait  un  éther,  l’éther  diacétique.  Von 
Laksch  (1870)  et  Zollens  (1881)  en  font  plus  exacte¬ 
ment  un  acide.  L’un  d’eux  désigne  alors  le  coma  dia¬ 
bétique  BOUS  le  nom  de  coma  diacétique. 

Cependant,  à  la  même  époque,  Hallervorden  cons¬ 
tate  (chose  qui  avait  été  notée  longtemps  auparavant 
par  Büussingault)  que  l’urine  des  diabétiques  ren¬ 
ferme  parfois  des  quantités  considérables  d’ammo¬ 
niaque. 

Stadelman  (1883),  pour  avoir  la  certitude  que  l’ex¬ 
cès  d’ammoniaque  correspond  à  un  excès  d’acide. 


dose,  pendant  cinq  jours,  dans  l’urine  d’un  acétonique 
les  acides  minéraux,  les  bases  fixes,  l’acide  urique  et 
l’ammoniaque,  et,  constatant  que  la  somme  des  acides 
n’égalait  pas  celle  des  bases,  il  conclut  nécessai¬ 
rement  à  l’existence  dans  cette  urine  d’un  acide 
ignoré,  qu’il  extrait  avec  un  éther  et  qui  est  l’acide 
crotonique. 

Minkowski  (1884)  prouve  que  cet  acide  n’est  qii'un 
produit  de  décomposition  de  l’acide  (î-oxybutyrique, 
acide  fixe  existant  dans  l’urine  des  diabétiques  et  que 
Kiilg  presque  en  même  temps  par  une  autre  méthode. 

On  considéra  alors  l’acide  diacétique  et  l’acétone 
comme  dérivants  de  l’acide  p-oxybutyrique.  Blum  dé¬ 
montra  plus  tard  qu’il  n’en  était  rien  et  le  processus 
fut  même  jugé  réversible.  Münzer  et  Strasser  (1893) 
ont  même  fait  remarquer  que  l’acide  P-oxybutyrique 
n’était  pas  nécessaire  pour  constituer  l’acidose  et  pou¬ 
vait  manquer  dans  quelques  cas  d’acétonémie. 

A  côté  du  coma  acétonémique,  il  y  a  chez  les  dia¬ 
bétiques  des  comas  résultant  de  causes  diverses  (tra¬ 
vaux  de  Npunyn,  Frerich,  etc.). 

L’auteur,  après  quelques  considérations  sur  la 
source  des  corps  acétoniques,  constate  que  nous  som¬ 
mes  loin  de  connaître  tous  les  éléments  toxiques  qui 
s’unissent  pour  constituer  l’acétonémie.  On  ne  peut 
affirmer,  à  l’heure  actuelle,  que  les  corps  acétoné- 
miques  sont  les  seuls  agents  du  coma.  Dès  1889, 
Klempser  avait  parlé  d’un  élément  toxique.  D’après 
Ilugounenq,  les  substances  toxiques  proviendraient 
des  dérivés  quaternaires  des  substances  albumi- 
no'ides.  La  dernière  partie  du  rapport  est  consacrée 
à  l’exposé  du  traitement  du  coma  par  le  bicarbonate 
de  soude,  traitement  qui,  , ainsi  qu’il  en  résulte  d’ex¬ 
périences  répétées,  a  son  rôle  presque  uniquement 
préventif. 

La  chimie  du  coma  diabétique.  —  MM.  Hagou- 
nenq  et  A.  Morel,  rapporteurs.  —  La  chimie  du 
coma  diabétique  n’est  pas  élucidée.  Ou  a  incriminé 
tour  à  tour  la  toxicité  des  corps  acétoniques  et  la  di¬ 
minution  d’alcalinité  du  sang.  Laissant  de  côté  ces 
deux  théories,  les  auteurs  pensent  que  les  produits 
de  dégradation  des  matières  protéiques,  les  poly¬ 
peptides,  formés  en  trop  grande  abondance  ou  éla¬ 
borés  d’une  façon  anormale,  ont  un  rôle  actif  très 
important  dans  la  production  des  accidents  observés, 
et  que  c’est  de  ce  côté  qu’il  faut  dorénavant  diriger 
les  recherches.  Ils  examinent  les  trois  hypothèses. 

I.  Origine  et  toxicité  des  corps  acétoniques.  — 
Certaines  raisons  militent  pour  attribuer  la  formation 
des  corps  acétoniques  à  une  décomposition  incom¬ 
plète  des  acides  gras.  Exemples  :  a)  en  soumettant 
un  homme  ou  un  animal  à  l’inanition  bydrocarbonée, 
on  voit  apparaître  dans  l’urine  l’acétone  et  ses  deux 
générateurs  (Magnus  Lévy,  Mohr  et  Bônninger). 

h)  Dakin  a  vérifié  par  1  expérience  que  l’oxydation 
des  acides  gras  fournit  les  corps  acétoniques. 

c)  Si,  à  l’exemple  d’Embden,  on  fait  passer  par 
circulation  artificielle  dans  le  foie  d’un  chien  des 
graisses  ou  des  acides  gras,  l’acide  acétylacétique  et 
l’acétone  prennent  naissance. 

De  ces  faits  et  d’autres  encore,  on  peut  conclure 
que  les  corps  acétoniques  sont  des  produits  physio¬ 
logiques  transitoires  voués  h  une  destruction  com¬ 
plète  à  l’état  normal  et  provenant  des  graisses  et 
peut-être  des  albumines. 

Chez  l’individu  sain,  ces  corps  sont  destinés  à  une 
combustion  complète  avec  formation  de  CO‘  et  de 
ll'-O.  Chez  le  diabétique  et  le  sujet  privé  d’hydrate 
de  carbone,  ils  échappent  à  la  destruction  et  appa¬ 
raissent  dans  l’urine.  Pourquoi?  Embden  et  Michaud, 
après  avoir  démontré  que  le  chien  dépaucréaté  dé¬ 
truit  l’acide  acétylacétique  aussi  bien  qu’un  chien 
normal,  répondent  que  l’acétonémie  et  l’acétonurie 
résultent  d’une  surproduction  non  compensée  par  une 
régression  correspondante. 

Les  corps  acétoniques  sont-ils  toxiques  ?  Si  oui, 
peuvent-ils  causer  des  accidents?  Des  recherches  de 
Desgrey  et  Saggio  (1907),  il  résulte  que  «  la  toxicité 
faible  pour  l’acétone  augmente  suivant  une  proportion 
élevée  pour  les  deux  autres  corps  :  celle  de  l’acide 
acétylacétique  est  deux  fois  plus  forte  que  celle  de 
l’acide  jj-oxybutyrique,  trois  lois  plus  forte  que  celle 
de  l’acétone.  » 

Cependant,  considérée  en  elle-même,  la  toxicité  de 
ces  différents  corps  reste  très  faible.  Pour  expliquer 
des  accidents  graves,  il  faudrait  admettre  la  présence 
dans  l’organisme  humain  de  plus  de  90  grammes 
d'acide  p-oxybutyrique,  de  120  grammes  d’acide  acé¬ 
tylacétique,  de  250  grammes  d’acétone.  Or,  de  pareils 
chiffres  sont  très  rarement  notés.  De  plus,  les  expé¬ 
riences  personnelles  des  auteurs  et  de  Sarvonat  ont 
prouvé  la  presque  impossibilité  d’intoxiquerle  cobaye, 
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avec  dea  injections  aous-cutances  d’acétone,  d'acide 
acétylac^lique  ou  P-oxybutyrique.  De  plus,  il  ne  pa¬ 
raît  pas  exister  chez  les  diabétiques  de  sensibilité 
spéciale  vis-à-vis  des  corps  acéiouiques. 

Ou  peut  légitimement  en  déduire  que  le  coma  ne 
relève  pas  uniquement  de  toxicité.  Peut-être  faut  il 
encore  songer  que  la  présence  des  corps  acétoniqnes 
dans  le  sang  en  diminue  d'autant  l’alcalinité,  et  que 
c'est  à  cette  diminution  qu'il  y  a  lieu  d'attribuer  le 
premier  rôle  dans  la  production  du  coma?  Nous 
allons  le  voir. 

II.  Tuéobie  de  l'acidose.  —  L'alcalinité  du  sang 
de  diabétiques  est  diminuée  (Roques,  Dévie  et 
Hiigounenq,  1902).  Il  est  prouvé  aussi  que  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  améliore  les  accidents  graves  du 
diabète  (Lépine)  et  que  la  toxicité  du  sérum  d'un  dia¬ 
bétique  comateux  diminue  des  deux  tiers  quand  on 
ajoute  à  ce  sérum  du  bicarbonate. 

Cependant,  on  est  bien  obligé,  avec  Lépine,  de 
convenir  que  la  diminution  d'alcalinité  du  sang  ne 
suffit  pas  non  plus  à  rendre  compte  des  phénomènes 
observés.  L'acide  chlorydrique  injecté  dans  les  vei¬ 
nes  d'un  animal  le  tue  sans  causer  de  coma. 

Si  bien  que  l’on  arrive  à  cette  double  conclusion  ; 

Les  corps  acétoniqnes  ne  sont  pas  vraiment 
toxiques. 

L’acidose  ne  peut  suffire  à  provoquer  le  coma. 

Quel  est  donc  l’agent  comatogène? 

III.  Toxicité  des  substances  azotées  résultant 

DU  MÉTABOLIS.ME  EXAGÉBÉ  OU  NORMAL  DES  SUBSTANCES 

PROTÉIQUES.  —  Pour  MM.  Hugounenq  et  Morel,  les 
poisons  organiques  sont  presque  toujours  des  pro¬ 
duits  quaternaires,  dont  la  toxicité  est  liée  à  la  pré¬ 
sence  de  l’azote  dans  la  molécule.  Chez  les  diabé¬ 
tiques,  il  y  a  exagération  de  la  destruction  des  pro¬ 
téines  et  l’azoturée  est  de  règle.  Il  est  dès  lors 
possible  que  des  dérivés  des  matières  protéiques 
persistent  chez  eux  au  lieu  d’être  détruits.  Ces  frag¬ 
ments  de  la  molécule  des  albumines  sont  les  «  poly¬ 
peptides  »,  «  dont  le  mélange  constitue  cette  fraction 
importante  de  l'élimination  azotée  qu’ou  désigne 
sous  le  nom  d’iudose  urinaire  (plus  de  6  pour  100  de 
l’azote  total  à  l’état  normal)  ». 

Les  peptones  sont  toxiques.  La  peptone  de  'White 
provoque,  par  injection  intra-veineuse  chez  l’animal, 
un  sommeil  comati  ux  avec  irrégularité  de  la  respi¬ 
ration.  Ces  corps  sont  donc  de  vrais  poisons  (Miil- 
heim,  Poliizer,  Grosjean,  etc.),  et  il  est  raisonnable, 
en  face  du  rapprochement  qui  s’impose  entre  les 
symptômes  du  coma  diabétique  et  ceux  de  l'intoxi- 
catiou  peplouée,  de  rattacher  ce  coma  aux  troubles 
du  métabolisme  des  protéiques,  territoire  mal  connu 
encore  mais  où  parait  se  trouver  la  solution  du  pro¬ 
blème  non  résolu. 

Clinique  et  thérapeutique  du  coma  diabétique.  — 
M.  Marcel  Labbé,  rapporteur.  L’étude  de  M.  Labbé 
est  divisée  en  deux  chapitres;  l’état  d’acédose  et  son 
aboutissant  habituel  le  coma  diabétique. 

I.  Etat  d'acédose.  —  Stigmates  cliniques.  —  On 
les  tire  de  Texameu  des  urines  et  du  sang. 

Acidité  urinaire.  —  Constante,  mais  n’atteignant 
jamais  un  laux  élevé,  car  l’acidité  en  excès  est  eu 
partie  saturée  par  l’ammoniaque  et  les  autres  bases 
organiques. 

Résistance  à  l'alcalinisation.  —  Un  diabétique 
acide  conserve  des  urines  acides  même  après  inges¬ 
tion  de  doses  élevées  de  bicarbonate,  parfois  50  et 
100  grammes. 

Ammoniurie.  —  Les  expériences  de  Walter  ont 
prouvé  le  rapport  qu’il  y  a  entre  l’intoxication  par 
nn  acide  minéral  et  Tammoniurie.  Hallervorden  a 
constaté  des  doses  élevées  d’ammoniaque  chez  les 
diabétiques  graves  (jusqu’à  10  et  12  grammes  pro 
die  (Stadrlman).  11  s’ensuit  naturellement  une  aug¬ 
mentation  du  rapport  de  l’azote  ammoniaque  à 
l’azote  total  :  de  5  à  6  pour  100,  il  peut  s’élever  à 
20  à  25  pour  100  et  même  davantage.  On  peut,  con¬ 
naissant  la  quantité  d'amiùouiaqiie,  déduire  la  quan¬ 
tité  d’acide  ji-oxybutyrique  excrété,  car  1  gramme 
d’ammoniaque  sature  6  gr.  12  de  cet  acide.  Néanmoins 
il  ne  s’agit  pas  là  d’un  dosage  régulier,  une  partie 
des  acides  s  élimin,aut  à  l’état  libre. 

Acide  P-oxi/hulyriqite.  —  Il  n’y  a  pas  de  réaction 
simple  permettant  de  le  mettre  en  évidence  dans 
Turine  au  lit  du  malade.  Des  méthodes  de  dosage, 
celle  d  Embdeu  parait  la  meilleure. 

Les  quantités  trouvées  varient  de  quelques  gram¬ 
mes  à  30  grammes.  Le  traitement  bicarbonaté  favo¬ 
rise  l’excretiou  de  1  acide  (Magnus  Lévy). 

Les  fortes  excrétions  d'acide  s’accompagnent  d’acé- 
toourie  et  de  diacéturie,  et  il  ne  faut  accepter  que 


sous  les  plus  grandes  réserves  les  observations  de 
Stadelman  et  de  Geelmayden,  où  le  contraire  a  été 

Diacéturie.  —  La  présence  d’acide  diacétique  est 
facilement  mise  en  évidence  par  la  réaction  de  Ger- 
hardt.  Mais  on  doit  savoir  que  le  sujet  donnera  une 
réaction  positive  s’il  a  absorbé  des  produits  salicylés 
ou  de  l’antipyrine.  De  là  des  causes  d’erreur  à  éviter. 

La  réaction  de  Legal  traduit  l’existence  de  l’acé¬ 
tone  et  de  l’acide  diacétique. 

Le  procédé  qui  paraît  le  meilleur  est  celui  indiqué 
par  MM.  Bonnamour  et  Imbert  :  à  10  centimètres 
cubes  d’urine  ou  ajoute  1  centimètre  cube  du  réactif 
d’Imbert,  puis  on  verse  à  la  surface  du  mélange  de 
l’ammoniaque  liquide.  On  voit  alors  apparaître  à  la 
limite  de  séparation  un  disque  rose,  puis  violet. 

Acétonurie.  —  A  la  méthode  de  Lieben  (formation 
d’iodoforme  en  présence  de  lessive  de  potasse  et  de 
liqueur  iodo-iodurée),  on  préfère  aujourd’hui  celle 
de  Meninger-Küppert,  qui  dose  avec  l’acétone  pré¬ 
formée  celle  qui  résulte  du  dédoublement  de  l’acide 
diacétique. 

Valeur  pronostique  comparée.  —  C’est  le  dosage 
de  l’acide  p-oxybutyrique  qui  fournit  Tappréciationla 
plus  parfaite  du  degré  d’intoxication  acide. 

La  diacéturie  a  une  signification  clinique  de  pre¬ 
mier  ordre  tant  qu’elle  n’existe  pas;  Tacidose  n’est 
pas  redoutable,  même  s’il  y  a  de  fortes  doses  d’acé¬ 
tone,  lequel  n’a  d’autre  valeur  que  d’être  un  simple 
indice  d’acidose.  Quant  à  Tammoniurie,  elle  n’est  en 
rapport  avec  la  quantité  d’acides  éliminés  qu’à  la 
condition  que  le  malade  ne  soit  pas  alcalinisé. 

L’acidité  urinaire  est  un  signe  peu  précis,  mais  la 
résistance  à  l’alcalinisation  doit  être  prise  eu  consi¬ 
dération.  En  somme  : 

L’acétonurie  n’indique  pas  le  danger  d’acidose,  la 
diacéturie  l’indique; 

L’excrétion  d’acide  f-oxybulyrique  la  mesure. 

Etat  du  sang.  —  L’alcalinité  va  en  diminuant  légè¬ 
rement:  elle  n’est  évidente  qu’au  moment  du  coma 
(Magnus  Lévy).  Le  sérum  est  lactescent  à  cause  de 
la  lipémie  :  une  couche  de  graisse  se  forme  à  la  sur¬ 
face  du  caillot. 

Rapports  entre  l’acidose  et  la  glycosurie.  —  Diffi¬ 
cile  à  établir.  Souvent  associés,  Tacidose  et  la  glyco¬ 
surie  peuvent  être  isolés.  L’acidose  se  voit  eu  général 
dans  les  diabètes  graves  avec  glycosurie  abondante, 
mais  il  n’y  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard. 

Signes  cliniques.  —  Souvent  frustes  et  parfois 
absents  Ils  peuvent  consister  en: 

Troubles  généraux.  —  Dépression  physique,  amai¬ 
grissement,  parlois  avec  apparition  d’œdèmes  aux 
membres  inférieurs  dus  à  un  défaut  d’élimination 
chlorurée.  Pas  de  modifications  du  pouls  et  de  la  tem¬ 
pérature.  Odeur  spéciale  de  Thaleine,  l’auteur  croit 
qu’on  a  exagéré  la  Iréquence  de  ce  signe. 

Troubles  nerveux.  —  Céphalée,  fatigue  intellec¬ 
tuelle,  somnolence.  Quelquefois  l’excitation  domine, 
mais  le  délire  est  rare. 

Troubles  visuels  consistant  en  brouillards,  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle,  voire  même  amaurose  à 
début  subit.  Les  pupilles  sont  normales. 

L’acidose  détermine-t-elle  des  crises  d'épilepsie? 
Dutourt  et  Naunyu  le  nient.  Cependant  de  nombreuses 
observations  exislentoù  l’épilepsie  semble  relever  de 
1  intoxicBiion  acide.  Pour  Labbé  Tépilepsie  acédo- 
sique  se  manilesterait  par  des  convulsions  généra¬ 
lisées  avec  perte  de  connaissance,  et  elle  pourrait 
s’observer  bien  avant  l’apparition  du  coma. 

Des  troubles  mentaux  ont  été  notés  par  Lépine. 
Troubles  digestifs.  —  Anorexie  profonde.  Soif 
intense.  Avant  le  coma,  on  a  parfois  des  douleurs  épi¬ 
gastriques  violentes  avec  vomissements  et  débâcles 
diarrhéiques. 

Troubles  respiratoires.  —  C’est  à  Küssmaul  que 
1  on  doit  la  connaissance  de  la  dyspnée  spéciale  à 
inspiration  profonde  et  bruyante  du  diabétique.  Les 
deux  temps  de  la  respiration  sont  séparés  par  une 
pause.  Dans  quelques  cas,  il  faut  avouer  que  cette 
dyspnée  manque  absolument.  On  a  même  pu  voir 
(Ebstein,  Labbé  et  Violle)le  Cheyne-Stokes  chez  les 
acidosiques. 

Troubles  urinaires .  —  En  plus  des  modifications 
déjà  étudiées,  Tauteur  ajoute: 

La  diminution  He  la  diurèse  —  quant  à  la  diminution 
de  la  glycosurie,  il  faut  s’entendre  sur  la  nature  des 
faits,  et  il  est  probable  qu’elle  est  due  surtout  à  la 
réduction  de  l’alimentation  à  ce  moment-là. 

L'albumine  augmente  parfois.  Külz  a  signalé  des 
cylindres  pilles,  granuleux,  dont  l'augmentation  indi¬ 
querait  l’imminence  du  coma.  Labbé  n’a  point  vu  ces 
cylindres  avant  le  coma,  mais  seulement  pendant. 


Lentement  ou  par  poussées,  quelquefois  brutale¬ 
ment  1  acidose  aboutit  au  coma. 

II.  Coma.  —  Début.  —  Son  apparition  a  lieu  au 
milieu  de  vomissements,  de  crises  diarrhéiques,  de 
vertiges,  de  douleurs  épigastiiqut  s  violentes. 

Etat.  —  Dans  lecoma  constitué,  le  malade  est  inerte, 
insensible  à  la  piqûre  :  sa  face  est  vultueuse,  sa  peau 
froide;  ses  pupilles  sont  le  plus  souvent  dilatées.  La 
respiration  est  comme  Krause  a  mentionné,  la  dimi¬ 
nution  de  tension  des  globes  oculaires. 

La  régulation  thermique  est  troublée  :  si  ordinai¬ 
rement  on  remarque  une  diminution  de  la  température, 
on  a  vu  quelquefois  aussi  avant  la  mort  une  poussée 
fébrile.  Le  pouls  est  accéléré.  Les  réflexes  restent 
ce  qu'ils  étaient. 

Evolution.  — Rapide.  Dure  parfois  quelques  heures. 
Dès  que  le  coma  est  confirmé,  on  peut  dire  que  la 
mort  se  fera  eu  24  ou  48  heures. 

Diagnostic.  —  Avant  le  coma,  on  pourra  le  prévoir 
par  Texameu  répété  des  urines  et  l’apparition  des 
signes  fonctionnels  d’acidose.  Pendant  le  coma,  on  se 
rappellera  que  le  fait  de  trouver  du  sucre  dans  les 
urines  ne  sulfit  pas. 

Le  pronostic  grave  en  période  d’acidose,  devient 
presque  fatal  lorsqu’on  a  laissé  se  produire  les  acci¬ 
dents  comateux. 

Causes  occasionnelles.  —  L’auteur  relève  parmi 
elles  la  tatigue  physique  etintellectuelle,  les  émotions, 
les  maladies  infectantes,  les  opérations  chirurgicales; 
et  mêmeonpeutincriminer,  semble-t-il,  dans  quelques 
cas,  l’exagération  de  certains  régimes  par  trop  stricts, 
notamment  l’abus  de  la  viande. 

Tiiérareutique.  —  C’est  la  théorie  de  Tacidose 
émise  par  Siadelman  qui  a  permis  de  modifier  les 
traitements  en  usage  autrefois  et  d’instituer  la  seule 
thérapeutique  rationnelle  :  la  thérapeutique  par  les 
alcalins. 

Les  guérisons  obtenues  soit  avant,  soit  même 
exceptionnellement,  il  est  vrai,  pendant  le  coma,  par 
Naunyn,  Lévy,  Blun,  Lépine,  etc.,  ont  donné  à  ce  mode 
de  traitement  les  bases  les  plus  solides. 

Mode  d'introduction  des  alcalins.  —  Le  sel  le 
plus  employé  est  le  bicarbonate  de  soude.  On  peut 
le  donner  de  trois  façons  ;  en  ingestion,  par  prises  de 
10  à  20  grammes  dans  de  Teau  de  Vichy,  ou  des  tisanes. 
Mais  il  lui  arrive  de  provoquer  des  tioubles  digestifs 
sérieux  surtout  lorsqu  on  est  obligé  de  recourir  à  des 
doses  énormes  de  50  à  100  grammes  et  plus;  l’inges¬ 
tion  n’est  pas  possible  en  coma  ;  en  lavemint.  procédé 
préféiable,  mais  qui  lui  aussi  occasionne  chez  cer¬ 
tains  individus  un  ténesme  douloureux  ;  en  injection 
intra-veineuse  ;  c’est  là  le  procédé  de  choix  ;  Le  titre 
des  solutions  varie,  Lépine  emploie  une  solution  à  1,7 
pour  100  de  Teau  distillée.  Pirard  et  Salin  se  ser¬ 
vent  de  solution  à  8  pour  100  sans  inconvénient  ;  Labbé, 
de  solution  à  3  ou  5  pour  100.  Ordinairement,  on 
injecte  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  ou  dans 
les  saphènes.  Lépine  recommande  de  dénuder  aupa¬ 
ravant  la  veine.  On  se  sert  d’une  aiguille  à  biseau 
court  et  d’assez  fort  calibre.  La  solution  doit  être 
tiède  (38°)  et  placée  à  2  mètres  au-dessus  du  plan  du 
lit.  On  doit  surtout  injecter  très  lentement  :  il  faut 
une  heure  en  moyenne  par  litre  à  injecter,  et  Ton 
modère  si  Ton  peiçoit  au  lœur  un  rythme  de  galop. 

Doses  nécessaires.  —  1°  Eu  ingestion,  10  à  20  gram¬ 
mes  sut  fi  s  eut  dans  les  cas  d’acidose  urinaire  légère  sans 
signes  cliniques.  Si  ces  derniers  se  manifestent,  on 
augmente  la  dose  jusqu’à  40  ou  50  grammes,  quitte 
à  diminuer  plus  tard  la  dose  au  cas  d’amendement. 

Généralement,  le  traitement  par  les  alcalins  permet 
aux  malades  de  reprendre  du  poids. 

On  devra  se  méfier  des  œdèmes  quandeetteaugmen- 
tation  de  poids  se  brusque.  Vidal,  Leunerie  et  Cotoni 
les  ont  signalés  au  cours  du  traitement  bicarbonaté. 
Ils  disparaissent  rapidement  avec  la  cessation  du 
médicament.  Leur  pathogénie  reste  discutée.  Les 
auteurs  précédents  les  attribuent  à  une  hydrochlo¬ 
ruration,  car  il  existe  en  même  temps  de  la  rétention 
chlorurée. 

Dans  les  cas  d’accidents  acédosiques  graves,  il  faut 
faire  ingérer  100  grammes  pendant  1  ou  2  jours.  On 
diminue  ensuite  progressivement,  si  le  coma  a  éclaté  ; 
les  observations  de  Naunyn,  de  Lévy,  de  Grube 
prouvent  qu’il  faut  donner  encore  davantage  si  Ton 
veut  espérer  des  succès.  Eurore  restent-ils  lares,  et 
se  voient-ils  plus  volontiers  chez  Tenfaut  que  chez 

2“  Eu  injections.  Cette  méthode  a  donné  entre  les 
mains  de  Lépine,  Picard,  Labbé  et  Carrié,  etc.,  d’ex¬ 
cellents  eifets.  Elle  est  inutile  dans  les  cas  d  acidose 
légère  où  Ton  recourt  de  préférence  à  l’ingestion. 
Mais  dans  les  cas  graves,  c’est  une  méthode  de  choix. 
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Avant  le  coma,  la  disparition  des  accidents  est  cou¬ 
rante.  En  plein  coma  les  guérisons  obtenues  soûl 
peu  nombreuses.  On  n’observe  alors  souvent  qu’une 
régression  momentanée  des  phénomènes,  un  retour  à 
la  connaissance  d’une  durée  de  quelques  henres, 

Lépine,  tout  eu  prônant  l’injection  liicat  bimatée,  bien 
supérieure  à  l’ingestion  dans  les  cas  héroïques,  reste 
sceptique  vis-à-vis  des  guérisons  publiées.  Labbé  et 
Carrié  en  ont  rapporté  un  cas  qu’ils  jugent  absolu¬ 
ment  concluants  {Soc.  tnéd.  des  Iwp.,  Paris,  1911). 

Succédanés  du  bicarbonate  de  soude.  —  Liehtwitz 
a  préconisé  les  sels  de  soude  à  acide  organique.  Le 
citrate  de  soude  a  été  le  plus  employé.  Il  ne  donne 
pas  de  troubles  digestil’s,  mais  est  moins  alcaliuisaut 
que  le  bicarbonate.  Il  taut  doue  en  donner  des  doses 
plus  forte.  Les  solutions  de  ce  sel,  étant  presque 
neutres,  pourraient  peut-être  s’injecter  sous  la  peau. 

Mode  d’action  des  alcalins.  —  Les  alcalins  produi¬ 
sent  une  saturation  des  acides  anormaux  qui  intoxi¬ 
quent  l'organisme.  Celui-ci  se  défend  lui-même  en 
neutralisant  les  acides  produits,  mais  il  en  résulte 
une  déperdition  d’alcalins  qui  est  nuisible.  Le  bicar¬ 
bonate  de  soude  fournit  de  la  soude  qui  aide  à  rem¬ 
placer  les  bases  des  tissus. 

Que  deviennent  les  excrétions  urinaires  an  cours 
du  traitement  ?  Les  urines  restent  acides  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  introduit  une  dose  d’alcalin  sulfisante  pour 
saturer  tous  les  acides  de  l’organisme.  L’ammoniurie 
diminue.  L’excrétion  des  corps  acétoniques  aug¬ 
mente,  les  alcalins  favorisant  leur  expulsion.  La 
glycosurie  n’est  pas  modifiée.  Les  réactions  de 
Gerhardt  et  de  Legal  persistent  très  longtemps. 

Régime  alimentaire.  —  La  question  est  com¬ 
plexe,  l'absence  de  tout  régime  étant  déiavorable,  et 
un  régime  trop  strict  pouvant  occasionner  ou  favo¬ 
riser  dans  certaines  conditions  l  apparition  dn  coma 
chez  un  individu  en  état  d’acidose. 

Action  des  divers  aliments.  —  Les  corps  acéto¬ 
niques  dérivent  des  albumines  et  des  graisses.  Parmi 
les  matières  albuminoïdes  il  faudra  rechercher  celles 
qui  contiennent  des  acides  aminés  anticétogène. 
Dans  ce  cas  sont  celles  qui  proviennent  des  œufs, 
des  céréales  et  des  légumes,  tandis  que  celles  de  la 
viande  et  du  lait  sont  cétogènes. 

Les  graisses  renferment  presque  toutes  des  corps 
cétogènes  :  certains  fromages  pourraient  seuls  être 
exceptés.  D’après  cela,  elles  devraient  être  exclues 
du  régime  des  acidosiques., 

Les  hydrates  de  carbone  ne  sont  anticétogènes 
qu'à  la  condition  de  pouvoir  être  biûlés  dans  1  orga¬ 
nisme,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  diabète  grave. 
Donc  il  ne  faut  en  donner  que  de  petites  quantités, 
et  choisir  parmi  eux  ceux  qui  apportent  le  plus 
de  matières  alcalines  :  à  ce  titre  on  préférera  au  pain 
les  pommes  de  terre  et  les  légumes  verts. 

Les  boissons  alcooliques  sont  indiquées  avec 
modération. 

Labbé  a  vu  que  le  jeûne  exerçait  sur  l’acidose  une 
action  favorable. 

Régimes  spéciaux.  —  Lacté  :  recommandé  par 
Magnus  Lévy,  3  à  4  litres  de  lait  par  jour  pendant 
le  coma.  Après  le  coma  régime  mixte. 

Gras  :  préconisé  par  Maignon  (1908). 

Cure  d'avoine  ;  proposée  dès  1902  par  von  Noor- 
den.  On  donne  200  à  250  grammes  de  farine  d’avoine 
par  jour  sous  forme  de  bouillies.  De  bons  résultats 
ont  été  obtenus  par  lui,  Hirschleld,  Siégel,  etc. 

Cure  de  céréales  :  comprenant  outre  la  farine  pré¬ 
cédente,  les  farines  d’orge,  de  froment,  de  sarrazin. 

En  résumé,  la  diététique  à  opposer  à  l’acidose 
devra  varier,  car  beaucoup  de  malades,  outre  leur 
diabète,  ont  des  troubles  pancréatiques  ou  hépa¬ 
tiques.  On  les  nourrit  comme  on  peut.  Beaucoup 
suivront  un  régime  mixte  à  prédominance  carnée  et 
réduction  hydrocarbonée.  D'autres  ne  peuvent  sup¬ 
porter  que  le  lait.  On  se  gardera  d'un  régime  trop 
draconien  chez  les  diabétiques  avec  dénutrition  et 
sous  forme  de  pommes  de  terre,  de  légumes  verts, 
de  fruits,  du  lait,  d'avoine,  ou  permettra  une  petite 
quantité  :  50  grammes  environ  d  hydrate  de  carbone. 
La  viande  et  les  œut,  le  beurre,  1  huile,  1  alcool  à 
petites  doses,  formeront  le  fond  du  régime. 

Enfin,  à  côté  du  régime,  div^r.-es  médications 
peuvent  être  utilisées  :  elles  s'adresseront  soit  au 
diabétique  lui-même,  soit  aux  conditions  de  vie  dans 
lesquelles  il  se  meut.  Le  diabétique  «  est  un  in¬ 
firme  :  pour  prolougcr  son  existence,  il  faut  une 
surveillance  et  des  soins  coûteux  ». 

Histoire  clinique  et  thérapeutique  du  coma  dia¬ 
bétique.  —  M.  Léon  Blum.  rapporteur.  On  trou¬ 
vera  dans  le  travail  de  M.  Blnm  un  exposé  complet  J 
de  tout  ce  qui  a  trait  au  coma  diabétique.  Faire  une  j 


analyse  complète  de  ce  rapport,  serait  revenir  sur 
^  une  bonne  partie  des  considérations  déjà  développées 
par  les  précédents  rapporleui s.  Pour  éviter  des  re¬ 
dites,  nons  mettrons  surtout  en  évidence  certains 
points  que  l'auteur  a  étudiés  eu  détail  et  qui  n'ont 
point  trouvé  place  précélemment. 

1.  Etude  clinique.  —  Il  faut  distinguer  dans  le 
coma  diabétique  plusieurs  formes  cliniques,  une 
forme  dyspnéique,  une  forme  cardiaque  etdes  formes 
intermédiaires. 

a)  Coma  di/spnéit/ue.  —  C’est  la  respiration  du  type 
Kussmaitl  qui  donne  à  cette  dyspnée  un  cachet  parti¬ 
culier;  inspiration  profonde,  longue,  bruyante,  expi¬ 
ration  brusque,  quoique  également  prolongée.  La 
fréquence  des  mouvements  varie  tort,  depuis  douze 
(Frerichs,  Il.itbauer),  jusqu’à  quacante-huit  par 
minute  :  une  légère  accélération  semble  être  la  règle. 

Les  graphiques  de  Hufbaner  montrent  que  le  fait 
caractéristique  est  la  prolongation  de  l’inspiration, 
dont  le  tracé  suit  une  pente  très  douce.  La  grande 
respiration  urémique  ne  peut  prêter  à  confusion  : 

1  inspiration  et  l’expiration,  bien  que  profondes, 
sont  toutes  deux  brusques  et  séparées  par  de  longs 
arrêts. 

Avec  la  progression  du  coma,  la  dyspnée  perd 
son  aspect  typique,  les  mouvements  sont  moins 
amples  et  leur  fréquence  augmente. 

Etat  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  En  1905, 
Güuberger  constata  la  présence  d’acétone  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  du  coma.  Ce  fait 
fut  confirmé  par  Carrière,  Souques  et  Arnaud.  Les 
recherches  de  Bousquet  et  Derrien  montrèrent  que 
l’acélone  existe  encore,  dans  le  liquide  rachidien, 
en  dehors  de  l’état  comateux,  chez  des  acétoné- 
miques. 

Etat  des  globes  oculaires.  —  Krause  avait,  en 
1906.  signalé  1  hypotension  des  globes  oculaires. 
Blum,  qui  a  recherché  ce  signe  dans  quatre  cas  de  co¬ 
ma,  conclut  que  c’est  un  phénomène  inconstant, appa¬ 
raissant  très  tardivement  et  d’une  valeur  diagnos¬ 
tique  semblant  peu  considérable. 

hypémie.  —  Pour  la  constater,  il  suffit  d’aspirer 
quelques  gouttes  de  sang  dans  une  capillaire  et  d’at¬ 
tendre  sa  coagulation  :  s’il  existe  de  la  lypémie,  le 
sérum  a  un  aspect  laiteux.  On  doit  faire  cet  examen 
de  préférence  à  jeun. 

Les  avis  sont  encore  partagés  sur  la  fréquence  de 
la  lypémie  au  cours  du  coma.  Pour  Blum,  elle  serait 
fréquente,  mais  non  constante.  Pour  Klemperer  (1911), 
la  coexistence  serait  presque  absolue. 

L  examen  ophlalrnoscopique  montre,  dans  les  cas 
assez  accentués  de  lipémie,  sur  le  tond  rosé  de  la 
rétine,  des  stries  pâles  et  troubles  qui  sont  les  vais- 

lléactionde  Lœwi.  —  Eu  1907,  Lœwi  constata  que 
l’instillaliou  d’une  goutte  d  adrénaline  dans  le  sac 
conjonctival  produit  chez  certains  diabétiques  de 
la  mydriase  et  il  considère  ce  fait  comme  l’indice 
d’une  afiection  pancréatique.  Bittorf  (1909)  retrouva 
ce  phénomène  dans  deux  cas  de  coma.  De  nouvelles 
confirmations  s'imposent. 

b)  Coma  cardiaque.  —  Dans  quatie-vingt-dix-neu 
cas,  le  symptôme  prédominant  n’est  plus  la  dyspnée. 
Ce  qui  attire  surtout  l’attention  c’est  la  faibleste 
progressive  du  coeur.  Frerichs  avait  déjà  observé 
ceci.  Naunyn  dit  avoir  vu  deux  à  trois  cas  de  coma 
atypique,  avec  mort  rapide,  sans  respiration  de 
Küssmaul.  Les  exemples  étant  très  rares,  l’auteur 
en  rapporte  quelques-uns  qu  il  a  pu  observer  en 
détail.  11  s’agit  de  malades  atteints  de  diabète  grave 
avec  acidose,  chez  qui  il  se  développa  un  état  de 
somnolence  aboutissant  au  coma  avec  respiration 
normale,  mais  grande  faiblesse  cardiaque,  avec  ra¬ 
pidité  extrême  du  pouls  et  abaissement  considérable 
de  la  tension,  le  tout  se  terminant  rapidement  par  la 

Les  médicaments  cardiaques  et  vasculaires  res¬ 
tent  sans  action.  M.  Blum  insiste  sur  ce  qu’il  s’agit 
bien  là  de  coma  dû  à  d  acidose,  ainsi  qu'eu  témoignent 
les  examens  d  urine  qii  il  a  pratiqués. 

c)  Formes  intermédiaires.  —  Ce  sont  les  cas  où  le 
coma  a  débuté  soas  l'une  des  deux  formes  précé¬ 
dentes  pour  prendre  eusuiie  l’autre  (observations  de 
Naiiiiyu,  de  Blum).  Ces  faits  prouvent  que  le  co¬ 
ma  diabétique  peut  évoluer  suivant  diverses  moda¬ 
lités. 

d)  Evolution,  causes  du  coma.  —  Parmi  les 
causes,  la  narcose  a  la  réputation  bien  méritée  de 
favoriser  le  développement  du  coma.  Des  expé¬ 
riences  particulières  de  l’auteur  à  cc  sujet,  il  résulte 
qu’expérimentalemeiit,  après  une  anesthésie  au  chlo¬ 
roforme,  l'acide  p-oxybutyrique  se  dédouble  par 


l’aeide  diacélique  ;  mais  qu’au  contraire  de  ce  qui 
est  admis  généralement,  dans  l’organisme  normal, 
cet  acide  se  dédouble,  non  plus  par  l’acide  diacé- 
tique,  mais  par  un  mode  particulier  qu’il  est  en  train 
d’étudier. 

c)  Diagnostic  du  coma.  —  L’auteur  attache  une 
grande  importance  à  reconns ître  l'ai  idose.  11  démon¬ 
tre  auparavant  que  c’est  bien  elle  la  cause  fonda¬ 
mentale  des  accidents  observés  et,  à  ce  propos,  il 
réfute  les  objections  faites  à  la  théorie  ai  id.  .  L’exa¬ 
men  des  urines,  notamment  la  quantité  de  biraibo- 
nate  de  soude  qu’il  laut  taire  ingérer  pour  arriver  à 
rendre  les  urines  alcalines,  seront  ies  éléments  les 
plus  utiles  à  établir  pour  prouver  1  intoxication 

11.  'I'raitement  du  coma  diabétique.  — Un  bon  trai¬ 
tement  doit  satisfaire  à  trois  conditions  :  neutraliser 
les  acides,  les  laire  éliminer  ou  empêcher  leur  for¬ 
mation,  combattre  les  délaillances  du  i  œur. 

.4)  Aeutralisation  des  acides.  —  Elle  a  lieu  en 
faisant  ingérer  ou  en  injectant  du  bicarbonate  ou  du 
carbonate  de  soude. 

On  ne  devrait  pas  dépasser  en  injection  60  gram¬ 
mes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre. 

Des  solutions  trop  concentrées  peuvent  provoquer 
un  spasme  des  vaisseaux  avec  dillusion  sanguine  dans 
le  trajet  péri-veineux.  Ceci  a  été  vu  par  Magnus  Lévy, 
Stadelman  et  récemment  par  Blum.  D’autres  acci¬ 
dents  peuvent  arriver  qui  tiennent  à  la  toxicité  des 
sels  de  soude.  On  assiste  alors  à  la  production  de 
convulsions  avec  aggravation  de  1  état  des  malades. 
Ces  faits  concordent  avec  les  expériences  de  Stadel- 
man  sur  les  chiens  :  il  opérait  avec  du  carbonate  de 
soude  et  dès  que  la  dose  injectée  dépassait  un  cer¬ 
tain  taux,  les  chiens  étaient  pris  de  convulsion. 

Pour  ces  motds,  Blum  donne  la  piélérence  à  l’in¬ 
gestion  du  bicarbonate  de  soude  lorsqu  il  est  pos¬ 
sible  d'y  avoir  recours. 

B)  Elimination  ou  combustion  des  acides.  _ 

Quelques  auteurs  ont  recommandé  la  théobromine, 
la  caléiue,  la  ihéophylliue  pour  favoriser  la  diurèse. 
Schmitz  a  préconisé  1  emploi  de  purgatifs  au  début 
du  coma  pour  éliminer  les  substances  toxiques.  Ces 
médicaments  ne  peuvent  être  considérés  que  comme 
des  adjuvants  passagers  qui  demandent  à  être  maniés 
avec  prudence. 

La  combustion  des  acides  est  plus  importante.  On 
sait  que  ce  sont  les  hydrates  de  carbone  qui  agissent 
le  mieux  à  ce  point  de  vue.  Dbù  d’après  le  rappor¬ 
teur,  1  utilité  d’en  donner  au  cours  de  l’acidose, 
son»  lorme  de  lait,  de  tarine  d  avoine  et  de  roment. 

Quelques  auteur»  emploient  l’ingestion  de  sucres. 
Voit  Noorden  donne  50  à  100  grammes  de  lévulose 
par  jour. 

Ou  a  même  eu  recours  à  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  lévulo.se  (von  Noorden),  de  glycose  (Ivolisch, 
Uosenfeld).  Les  etfets  en  sont  incertains,  et  pour¬ 
raient  même  être  nuisibles. 

L’alcool  diminue  aussi  l'acidose  et  son  emploi 
est  recommandable  dans  le  diabète  grave  et  dans  le 

C)  Traitement  de  la  défaillance  cardiaque.  _ 

L’emploi  de  la  digitale,  de  la  caféine  et  du  camphre 
est  indiqué  dès  que  le  cœur  laiblit. 

Le-  simples  injections  de  sérum  physiologique  peu¬ 
vent,  par  leur  iulluence  sur  le  centre  vaso-moteur 
qu  elles  slimuleut,  produire  uue  am.lioration  consi¬ 
dérable.  Cette  aetton  vaso-loniqne  peut  expliquer  les 
résultats  satisfaisants  obtenus  après  des  injections 
de  doses  très  insuffisantes  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  rapporteur  conclut  »  que  le  coma  à  son  début, 
soumis  à  un  traitement  approprié,  peut  guérir  et  que 
les  guérisons  ne  sont  pas  exceptionnelles  lorsqu’on 
a  recours  à  des  mesures  énergiques.» 

—  M.  F.  Blumentbal  (de  Berlin).  Les  théories  de 
MM.  Hugouuenq  et  Morel  ouvrent  la  voie  à  uue 
palhogéuie  du  coma  plus  satisfaisantes  que  les  pré¬ 
cédentes,  Eu  elf.;l,  le  coma  n’est  causé  ni  par  l’aci- 
done,  ni  par  les  corps  acétoniques.  Ou  ne  peut  ar¬ 
guer  en  faveur  de  l’acidose  les  ell'el»  thérapeutiques 
par  trop  insuffisants  obieuits  avec  les  alcalins.  Le 
régime  lai  té  semble  le  meilleur. 

—  M.  Rubino  (de  Naples).  Le  traitement  par  les 
alcalins  échouaul  toiiimirs,  il  vaut  mieux  avoir 
recours  à  la  cure  de  ji  ùrie,  aux  bain»  chauds  et  au 
lavage  du  sang,  ainsi  qu  aux  médicaments  réclamés 
par  la  dépression  radio-vasculaire. 

—  M.  Lereboullet  (de  Paris),  insiste  sur  l’épigas- 
tralgie  comme  signe  important,  avant-coureur  du 

—  M.  J.  Tissier{de  Lyon).  L’acétonurie  est  grave 
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lorsqu’on  constate  une  destruction  considérable  des 
albumines  du  sang.  La  .  présence  d’acétone  seule  ne 
suffit  pas  à  faire  considéirer  l'évolution  comme  devant 
être  défavorable. 

—  M.  Mariant  (de  Gênes)  croit  que  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène  doivent,  en  cas  de  coma,  trouver 
place  à  côté  de  la  thérapeutique  pour  les  alcalins. 

—  M  Maragliano  (de  Gène»).  L’acidose  n’ex¬ 
plique  pas  le  coma.  On  doit  en  rechercher  la  raison 
dans  les  corps  dérivés  de  la  désagrégation  des  sub¬ 
stances  albumino'ides. 

—  M.  Vitry  (de  Paris)  appelle  l'attention  du  côté 
de  l’acidose  urinaire.  11  augmente  chez  les  diabé¬ 
tiques  (60  pour  100  au  lieu  de  33  pour  100).  Sa 
teneur  en  azote  est  plus  élevée.  Ces  corps  azotés 
appelés  polypeptides  par  MM.  Hugounenq  et  Morel, 
sont  peut-être  la  cause  du  coma. 

—  M.  Chalier  (de  Lyon)  a  constaté  de  la  fragi¬ 
lité  globulaire  daus  un  cas  de  coma  diabétique. 
L’acétone  peut  en  être  rendu  responsable,  car,  in 
vitro,  il  produit  facilement  1  hémolyse. 

-  M.  Courtellemont  (d’Amiens)  Insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  vulgariser  le  mode  de  stérilisation  du  sérum 
bicarbonaté. 

11  est  difficile  d’avoir  du  sérum  stérile,  car  le 
chaull'age  altère  le  bicarbonate  de  soude,  et  la  filtra¬ 
tion  est  longue  et  délicate.  Ly  aurait  intérêt  à  savoir 
comment  obtenir  facilement  et  partout  des  solutions 
stériles. 

—  M.  Janowski  (de  Varsovie).  L’auteur  croit 
que  le  coma  peut  s’accompagner  d  accidents  sérieux. 
Contrairement  à  Labbé,  il  allirme  que  l'odeur  de 
l’haleine  a  une  importance  diagnostique  considérable. 
Le  régime  lacté  a  ses  préférences. 

—  M.  Tailleur  (de  Lausanne)  recommande  une 
médication  très  simple  en  cas  de  coma,  et  qui  con¬ 
siste  dans  des  boissons  très  abondantes. 

—  M.  Hanrijean  (de  Liège)  croit  que  la  diurèse 
est  une  arme  qui  peut  être  dangereuse,  lorsqu’elle 
est  trop  abondante.  Il  a  vu  plusieurs  fois  des  acci¬ 
dents  survenir  chez  des  malades  où  elle  avait  été 
exagérée. 

—  M.  Hugounenq  (de  Lyon).  Les  alcalins  n’ont 
pas  d..ns  1  organisme  une  action  acssi  certaine  qu’on 
serait  tenté  de  le  croire.  Si,  expérimentalement,  une 
base  n’a  jamais  refusé  de  se  combiner  ù  un  acide, 
les  réactions  qui  se  passent  chez  le  diabétique  en 
état  d'acidité  que  1  ou  traite  par  le  bicarbonate,  sont 
loin  d’être  aussi  simples.  Les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  presque  toujours  négatifs  le  prouvent.  Les 
alcalins  agissent  plus  probablement  par  une  action 
physique  sur  les  colloïdes  de  1  organisme,  et  c  est  à 
cela  que  l'on  doit  rapporter  les  améliorations  signa¬ 
lées. 

—  M.  Labbé  (de  l’aris),  constate  que,  malgré  les 
reproches  dont  elle  est  l  ob|et,  la  thérapeutique  alca¬ 
line  rend  encore  des  services  importants. 

_  M.  Blum  (de  Strasbourg).  Ou  peut  stériliser 
les  solutions  salines  en  les  plaçant  dans  de  grands 
ballons  non  hermétiquement  bouchés.  La  stérilisa¬ 
tion  doit  durer  dix  minutes.  Les  transformations 
subies  par  le  bicarbonate  n'ont  aucune  importance. 
La  cure  de  jeune  est  nuisible  aux  diabètes  graves  ;  un 
régime  mixte  est  préférable. 

—  M.  Morel  (de  Lyon),  dit  que  daus  son  rapport, 
il  n’a  pas  voulu  méconnaître  l’acidose.  Elle  a  un  rôle. 
Mais  ce  sont  les  dérivés  des  corps  albumino'ides  qui 
doivent  être  considérés  comme  le  facteur  le  plus 
important  du  coma. 

La  diarrhée  des  glycosuriques  ;  élimination  du 
sucre  par  les  matières  fécales.  —  MM.  Hàmond, 
Richet  dis  et  Grigaut.  —  L'élimination  du  sucre  par 
l'intestin  provoque  la  diarrhée  chez  les  diabétiques. 
Cette  diarrhée  est  une  véritable  fonction  vicariante 
de  la  fonction  rénale. 

Diabète  suraigu  au  cours  d’une  septicémie.  Coma 
acétonurlque.  Mort.  —  AT.  Courtellemont. 

Relations  entre  l’hyperacldlté  urinaire  et  l'élimi¬ 
nation  des  corps  acétoniques  chez  les  sujets  sains 
soumis  à  l’Inanition  ou  à  une  alimentation  privée 
d’hydrate  de  carbone.  --  M.  Maignon  émet  les 
conclusions  suivantes  ; 

1“  L  acétonurie  n’apparaît  pas  chez  des  chiens 
soumis  à  1  inanition  ou  à  une  alimentation  exclusi¬ 
vement  carnée  et  grasse,  si  1  on  a  le  soin  d  éviter 
l'élévation  de  l'acidité  urinaire  par  l’administration 
de  bicarbonate  de  soude. 

2“  L’acétonurie,  lorsqu’elle  a  apparu  sous  l’in¬ 
fluence  des  causes  précitées,  disparaît  par  l’admi¬ 
nistration  de  ce  même  sel. 


3“  En  même  temps  que  les  corps  acétoniques  dis¬ 
paraissent  sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude 
on  voit  l'ammoniaque  urinaire  diminuer.  Ces  trois 
facteurs  ;  acidité,  ammoniaque  urinaire  et  corps 
acétoniques,  varient  toujours  dans  le  même  sens. 

Amino  acidurle  au  cours  de  l'acidose.  — 
M.  Labbé. 

Convulsions  acétonémiques  et  convulsions  uré¬ 
miques.  —  MM.  Froment  et  Savy.  L’acétonémie 
peut-elle  expliquer  l’apparition  d’accidents  épilep¬ 
tiformes,  ou  doit-on  admettre,  au  contraire,  que  tout 
coma  précédé  on  accompagné  de  convulsions  n’est 
pas  un  vrai  coma  diabétique?  Il  est  certain  que  les 
convulsions  observées  chez  des  diabétiques  acéto¬ 
némiques  peuvent  être  en  relation  avec  toute  autre 
canse  que  l’acétonémie  elle-même  :  il  s'agit  souvent 
alors  d’une  urémie  intercurrente  ou  associée.  Il  existe 
cependant  un  petit  nombre  d’observations  probantes 
de  convulsions  acétonémiques. 

Il  n’y  a  pas  de  caractère  séméiologique  permettant 
d’établir  avec  certitude  le  diagnostic  différentiel 
entre  convulsions  urémiques  et  convulsions  acéto¬ 
némiques.  La  détermination  du  taux  de  l’urée  retenue 
daus  le  liquide  céphalo-rachidien  et  la  constatation 
d’une  forte  azotémie  peuvent  seules  permettre  d’affir¬ 
mer  l’urémie. 

Le  diagnostic  de  convulsion  acétonémique  com¬ 
porte  l’installation  d’un  traitement  alcalin  précoce  et 
intensif,  susceptible  d’entraîner  la  cessation  de  tout 
accident. 

L’acidose  par  hyperglycémie.  Recherches  expéri¬ 
mentales.  —  M.  Parisot. 

Les  convulsions  acétonémiques  et  leur  étude 
expérimentale.  —  MM-  Lesieur  et  Froment.  Les 
recherches  expérimentales  portant  sur  les  corps 
acétoniques  et  sur  les  accidents  qu’ils  provoquent 
sont  nombreuses  ;  pour  ce  qui  concerne  la  question 
des  convulsions  acétonémiques,  leurs  résultats  sont 
contradictoires.  Il  fautreconnaître,  toutefois,  que  les 
expériences  les  plus  probantes  ont  été  impuissantes 
à  réaliser  des  convulsions  acétonémiques. 

Après  avoir  fait  la  revue  critique  des  travaux  pré- 
cédmts,  les  auteurs  donnent  le  résumé  de  leurs  re¬ 
cherches  personnelles,  ponr  lesquelles  ils  ont 
adopte  une  technique  nouvelle. 

—  Ces  communications  sur  les  convulsions  dans  le 
coma  diabétique  suscitent  une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  AfAT.  Lépine,  Du/ourt  (de  Vieby),  Par¬ 
iasse  (de  Lyon)  M.  Lépine  insiste  sur  l’importance 
du  terrain  dans  la  détermination  des  accidents. 

Diabète  maigre  par  sclérose  atrophique  du  pan¬ 
créas.  —  MM  le  profeseeur  Gilbert  Ballet  et 
Laignel  Lavastine  présentent  les  coupes  du  pan¬ 
créas,  des  glandes  endocrines  et  du  sympathique 
provenant  d’une  diabétique  maigre  de  58  ans,  morte 
subitement  par  asphyxie  au  cours  d’une  pneumonie 
caséeuse  avec  acétonurie. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  courbe  de  la  glyco¬ 
surie  fut  parallèle  à  celle  de  l’ingestion  des  hydrates 
de  carbone  et  l’épreuve  de  Lœvi  fut  négative. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  pancréas  atteint  de 
sclérose  atrophique  annulaire  massive  non  follicu¬ 
laire  pesait  19  grammes. 

Les  réactions  corrélatives  des  glandes  endocrines 
se  caractérisaient  par  une  cirrhose  avec  multiplication 
des  cellules  vésiculaires  de  la  thyro'ide  avec  adénome, 
une  hyperplasie  marquée  de  l’hypophyse  avec  évo¬ 
lution  nodulaire,  une  spongiocytose  de  la  cortico¬ 
surrénale  avec  hyperplasie  de  la  médullaire,  l’inté¬ 
grité  relative  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  et 
1  atrophie  de  l’ovaire. 

Les  ganglions  semi-lunaires,  scléreux  avec  nodules 
inflammatoires,  ont  leurs  cellules  nerveuses  pigmen¬ 
tées  et  sont  infiltrées  d’un  certain  nombre  de  mast- 
zellen. 

(A  suivre.) 
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Etat  physiologique  influençant  les  phénomènes 
d’anaphylaxie  (grossesse)  —  M.  Dufour  tait  remar¬ 
quer  que  certains  étals  physiologiques  ont  vraisem¬ 
blablement  une  influence  sur  le  développement  des 
phénomènes  anaphylactiques:  li  grossesse  est  au 
nombre  de  ceux-ci  ;  l’auteur  en  cite  une  observation 


typique.  Une  femme,  au  cours  de  sa  grossesse,  ab¬ 
sorbe  du  poisson  (raie)  et  présente  è  la  suite  une  érup¬ 
tion  érythémateuse  et  orliée  avec  légère  élévation  de 
température.  Or,  jamais  auparavant  cette  femme 
n’avait  été  mal  impressionnée  par  le  poisson.  A 
deux  reprises,  le  même  aliment  reproduisit,  aggra¬ 
vés  chaque  fois,  les  mêmes  symptômes.  Dès  que 
cette  femme  eut  accouché,  il  fut  impossible  dans  les 
mêmes  conditions  de  reproduire  la  fièvre  et  l’urti- 

Sur  la  nature  des  accidents  toxiques  causés  par 
certaines  injections  de  sérum  physiologique.  — 
M.  Milian  pense  que  certains  accidents  toxiques 
causés  par  les  injections  intraveineuses  d’eau  salée 
sont  dues  à  l’emploi  d’eau  distillée  depuis  trop 
longtemps  et  contenant  des  cadavres  microbiens, 
des  moisissures.  En  utilisant,  comme  l’a  indiqué 
'W’'echselmann,  de  l’eau  distillée  le  jour  même,  M.  Mi¬ 
lian,  chez  30  malades,  n’a  observé  aucun  trouble 
fonctionnel  et  une  élévation  fébrile  très  légère. 

La  pleurlte  sèche  précordiale.  —  M.  Cb.  Man- 
toux  (de  Cannes).  Les  pleurésies  sèches  précordiales 
sont  très  discrètes  comme  signes  physiques  et  se 
caractérisent  uniquement  par  des  foyers  de  frotte¬ 
ments  fins  synchrones  aux  mouvements  respiratoires 
et  de  la  sensibilité  à  la  pression.  Par  contre,  elles 
peuvent  s’accompagner  de  symptômes  fonctionnels 
bruyants  :  palpitation,  éréthisme  cardiaque,  dou¬ 
leurs  parfois  très  violentes,  angoisse,  dyspnée  ac¬ 
compagnée  de  cyanose  et  d’accélération  du  pouls  : 
leur  tableau  peut  rappeler  d’assez  près  celui  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  Ces  symptômes  s’observent  sur¬ 
tout  chez  les  nerveux  et  les  artérioscléreux,  et  sem¬ 
blent  d’origine  réflexe.  La  révulsion  précordiale  les 
calme  rapidement. 

Neurotropisme  d’alarme  du  606.  —  MM.  Sicard 
et  Bizard  relatent  l’histoire  clinique  de  trois  sujets 
atteints  de  syphilides  cutanées  et  chez  lesquels  une 
première  inj-;ction  intra-veineuse  de  0,50  centi¬ 
grammes  de  606  détermina  de  petits  accidents  neu¬ 
rotropiques  consistant  en  céphalée,  vertiges,  bour¬ 
donnements  d’oreille.  Malgré  la  persistance  de  ces 
accidents,  on  pratiqua,  à  huit  ou  dix  jours  d  inter¬ 
valle,  une  seconde  injection  intra-veineuse  au  même 
taux.  C’est  alors  que  les  auteurs  furent  appelés  à 
voir  les  malades  chez  lesquels  s’étalent  déclarés  de 
grands  accidents  neurotropiques  :  paralysie  faciale 
et  auditive,  paralysies  oculaires  multiples,  avec 
réaction  cellulaire  intense  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Ces  accidents  rétrocédèrent,  du  reste,  en  quel¬ 
ques  semaines  sous  l’influence  de  minimes  doses  de 
Salvarsan  (0,10  centigrammes)  associées  au  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Ces  faits  montrent  qu’il  faut  être  prudent  dans  le 
maniement  de  celte  très  remarquable  médication 
d'Ehrlich,  qu’il  taut  s’adresser  à  la  méthode  des 
petites  doses  (0,30  centigrammes  en  moyenne),  et 
que  si  des  accidents  nerveux,  même  légers,  se  main¬ 
tiennent  persistants  après  une  première  injection, 
on  doit  tenir  grand  compte  de  ce  neurotropisme 
d’alarme. 

—  M.  Ravaut  a  vu  des  accidents  analogues  et 
observé  au  début  une  augmentation  de  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  de  la  teneur  en  albu¬ 
mine,  mais  pas  de  réaction  cytologique.  Ultérieure¬ 
ment  ou  peut  constater  des  réactions  cytologiques 
tardives,  et  cela,  bien  qu’il  puisse  ne  pas  exister  de 
signes  cliniques. 

Guérison  rapide  d  un  psoriasis  syphylitique  par 
le  606.  —  M  Tbiroloix  présente  un  homme  de 
60  ans  qui,  atteint  de  syphilis  récente,  présenta  un 
psoriasis  palmaire  et  plantaire  très  étendu.  Celui-ci 
guérit  en  cinq  jours  par  une  injection  intra-veineuse 
de  0,60  centigrammes  de  606. 

Nouveau  signe  clinique  dans  les  états  méningés. 
—  M.  P.-E.  Weil  a  observé  dans  25  états  méningés 
de  nature  variée  (méningite  cérébro-spinale,  tuber¬ 
culeuse,  hémorragie  méningée,  etc.)  que,  à  l’extension 
de  la  jambe  dans  la  recherche  du  signe  de  Kernig 
s’associent  les  signes  de  Babinski  ;  extension  du 
gros  orteil,  mise  eu  éventail  des  orteils.  La  recherche 
du  signe  de  Kernig  d’un  côté  détermine  l’apparition 
centrolatérale  de  ces  symptômes.  Lorsque  le  signe 
de  Keruig  n’existe  pas  d’un  côté,  on  ne  les  constate 
pas  de  ce  même  côté.  Ces  symptômes  marchent  donc 
de  pair  avec  le  signe  de  Kernig;  on  les  rencontre 
dans  tous  les  états  méningés  accompagués  d’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  quelle  que  soit 
la  nature  de  la  réaction  cytologique. 

L.  Boidik. 
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Toxicité  des  extraits  d’appendice.  —  M.  Roger. 
Eu  injectant  dans  les  veines  d'un  lapin  des  extraits 
préparés  avec  l’appendice  d'un  animal  de  même 
espèce,  on  provoque  le  développement  de  throm¬ 
boses  qui  oblitèrent  les  veines  caves,  se  prolongent 
dans  le  cœur  droit  de  l’artère  pulmonaire  et  entraî¬ 
nent  rapidement  la  mort. 

Si  l’on  dilue  l’extrait  appendiculaire  et  si  on  l’in¬ 
jecte  lentement,  on  pourra  introduire,  sans  provo¬ 
quer  de  troubles,  une  dose  équivalente  ou  supé¬ 
rieure  à  celle  qui,  primitivement,  amenait  la  mort. 
L’animal  supportera  ainsi  des  extraits  de  plus  eu 
plus  concentrés,  et  il  pourra  bientôt  recevoir  sans 
inconvénient  une  dose  de  l’extrait  primitif  égale  ou 
même  supérieure  à  celle  qui  tuait  le  témoin. 

Cette  accoutumance  rapide,  qui  se  produit  en 
moins  d’une  heure,  tient,  en  grande  partie,  aux  mo¬ 
difications  du  sang.  On  peut,  en  effet,  suivant  la 
dilution  employée  et  la]  vitesse  de  l’injection, 
observer  [les  quatre  états  suivants  :  1°  coagulation 
du  sang  dans  l’organisme;  2°  prise  du  sang  en  une 
masse  gélatineuse  non  rétractile,  dès  sa  sortie  des 
vaisseaux;  3“  ponction  extemporanée  et  caillot  p'us 
ou  moins  volumineux,  laissant  une  masse  liquide  qui 
coagule  lentement;  4°  retard  de  la  coagulation,  le 
sang  hors  des  vaisseaux  restant  liquide  pendant  une 
heure  ou  deux. 

Ainsi,  avec  les  mêmes  extraits,  on  peut  observer 
deux  états  diamétralement  opposes  reliés  par  une 
série  de  transitions.  C’est  justement  parce  que,  sous 
l’influence  des  extraits  dilués,  le  sang  devient  incoa¬ 
gulable,  que  l’animal  acquiert  rapidement  l’immunité 
contre  l’action  coagulante  des  extraits  concentrés. 

Ces  résultats  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  que 
M.  Roger  a  obtenus  en  expérimentant  avec  des 
extraits  pulmonaires  (voir  Zo  ivresse  Médicale,  Q  Sep¬ 
tembre  1911). 

La  réaction  de  l’antigène.  —  MM.  R.  Debré  et 
J.  Paroi  publient  une  nouvelle  série  de  cas,  où  ils 
ont  pratiqué  la  réaction  de  l’antigène  dont  ils  ont 
indiqué  dans  des  notes  précédenles  la  technique  et 
les  premiers  résultats. 

Ils  ont  pensé  que  la  réaction  de  Bordet-Gengou 
qui,  appliquée  à  la  recherche  des  anticorps  tuber¬ 
culeux,  ne  fournissait  guère  d’indications  utiles, 

■  devait  donner  de  meilleurs  résultats  appliqués  à  la 
recherche  de  l’antigène  dans  les  tissus  et  les 
humeurs  susceptibles  d’en  contenir. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  que  leur  supposition 
était  exacte  en  pratiquant  la  réaction  de  l'antigène 
dans  43  liquides  pleuraux  et  ascitiques,  63  urines 
claires  ou  purulentes, 

11  est  utile  en  général  d’employer  des  doses  assez 
considérables  de  liquide  examiné;  comme  anticorps, 
on  se  servira  de  sérum  d’un  tuberculeux  vérifié  au 
préalable,  ou,  avec  certaines  précautions,  d’un  sérum 
anti-tuberculeux  comme  celui  de  Vallée.  Les  résul¬ 
tats  communiqués  aujourd’hui  montrent  l’utilité 
de  la  réaction  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  rénale.  Dans  plusieurs  cas,  les  malades  ont  été 
uéphrectomisés  sur  les  seules  indications  de  la  cli¬ 
nique  et  d’une  réaction  de  l’antigène  positive,  et,  après 
l’intervention,  l'examen  histologique,  l'inoculation  des 
fragments  de  parenchyme  ont  confirmé  la  nature  tuber¬ 
culeuse  des  lésions. 

Recherches  sur  la  vole  d'absorption  péritonéale. 
—  MM.  A.  Le  Play  et  S.-E.  May,  poursuivant 
leurs  recherches  sur  la  physiologie  du  péritoine,  en 
présence  de  controverses  soulevées  à  pro[  os  de  la 
pathogénie  de  la  résorption,  sur  la  prépondérance  du 
rôle  des  lymphatiques  ou  des  veines,  ont  repris  ces 
expériences  chez  le  chien.  Par  les  opérations  combi¬ 
nées  de  la  fistule  du  canal  thoracique  et  d'une  double 
fistule  urétérale,  ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion 
que  l’absorption  se  fait  par  les  deux  systèmes  lym¬ 
phatique  et  sanguin,  mais  que  l’absorption  par  les 
veines  est  de  beaucoup  la  plus  marquée. 

Action  caséifiante  de  certains  lipoïdes.  —  MM. 
Gaeblinger  et  Tilmant  appellent  l’attention  sur  la 
formation,  après  injection  de  lipoïdes  hépatiques  au 
cobaye,  de  véritables  abcès  froids  coutenant,  outre 
de  nombreux  leucocytes,  des  corps  colorables  par  le 
rouge  de  Ziehl  et  ressemblant  à  du  bacille  de  Koch. 
Si  ces  injections  de  lipoïdes  sont  destinées  à  recher¬ 
cher  leur  action  dans  la  tuberculose,  un  esprit  pré¬ 
venu  pourrait  voir  dans  la  production  de  ces  nodo¬ 
sités  de  «  véritables  points  de  fixation  à  bacilles 


tuberculeux  ».  Il  n’en  est  rien,  et  l’expérimentation 
montre  que  ces  nodosités  se  produisent  avec  les 
mêmes  caractères  microscopiques  si  l’animal  n’est 
pas  tuberculeux.  Les  particules  colorées  par  le 
rouge  de  Ziehl  ne  sont  que  des  cristaux  de  cholesté- 
i-ine  et  d’acides  gras,  et  les  auteurs  rappellent  que  les 
réactions  colorantes  du  bacille  de  Koch  sont  dues  à 
la  présence  de  ces  acides  gras. 

La  production  de  ces  nodosités  est  à  rapprocher 
des  faits  semblables  de  M.  G.  Lefebvre,  qui  a  obtenu 
des  abcès  analogues  par  injection  de  méconium 
bouilli  et  surtout  des  expérimentations  d’Auclair,  qui 
a  étudié  la  production  de  ces  nodosités  par  l’éthéro- 
bacilline. 

11  semble  donc  que,  parmi  les  lipoïdes  hépatiques, 
se  trouve  un  produit  analogue  à  l’éthérobacilline,  ou 
poison  caséifiant  du  bacille  tuberculeux. 

Origine  et  destinée  des  corps  granuleux  dans  la 
dégénération  wallérlenne  des  fibres  nerveuses 
périphériques.  —  M.  Nageotte.  Les  fibres  nerveuses 
en  voie  de  dégénération  vvallérienne,  tout  au  moins 
les  grosses  et  les  moyennes  fibres,  sont  envahies  à 
partir  du  quatrième  jour  par  des  éléments  migrateurs 
entièrement  distincts  des  cellules  de  Schwanu.  Ces 
éléments,  qui  constituent  de  véritables  corps  granu¬ 
leux,  sont  en  réalité  les  neurophages,  tandis  que  le 
syncytium  de  Schwann  ne  joue  qu’un  rôle  indirect 
dans  la  résorption  du  neurite. 

Les  corps  granuleux  inclus  dans  les  fibres  vont  en 
diminuant  de  nombre  à  mesure  que  la  dégénératiuu 
progresse  et  que  les  corps  granuleux  libres  dans  le 
tissu  augmentent.  Certaius  meurent  et  disparaissent, 
mais  la  plupart  sortent  de  la  fibre  en  emportant  leur 

Déviation  de  complément  par  le  sérum  de  por¬ 
teurs  sains  de  bacilles  diphtériques  en  présence  de 
toxine  diphtérique.  —  M.  Cathoire. 

P.  Halukon. 
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Diverses  sortes  de  surdi-mutités.  —  M.  Marage, 
dans  plusieurs  notes  présentées  antérieurem(  ut,  a 
étudié  les  causes  et  le  traitement  de  la  surdi-mutilé 
avec  la  sirène  à  voyelles. 

Dans  celte  nouvelle  note,  il  étudie  les  sourds- 
muets  au  point  de  vue  de  leur  acuité  auditive. 

Ceux-ci,  dans  les  écoles,  sont  classés  en  demi-sourds 
et  soui’ds  complets,  suivant  que  par  l’air  ils  peuvent 
entendre  ou  non  certaines  vibrations. 

Celte  classification,  fondée  sur  le  degré  apparent 
d’audition,  est  défectueuse  pour  deux  raisons  ; 

1"  Un  sourd-muet  peut  entendre  très  bien  les 
bruits  et  très  mal  ou  même  pas  du  tout  la  musique 
ou  la  parole;  il  ne  faut  donc  pas  employer  n’importe 
quel  acoumètre  ; 

2"  Le  degré  de  surdité  n’a  pas  une  importance 
aussi  grande  qu'on  le  croit  ;  on  voit  souvent  des 
sujets  regardés  comme  absolument  sourds,  arriver  à 
mieux  entendre  que  d’autres  qui  avaient  des  restes 
très  nets  d’audition  ; 

3“  On  doit  les  classer,  d’après  leur  forme  d’acuité 
auditive,  en:  sourds-muets  comprenant  et  répétant  ce 
qu’ils  entendent  (surdité  régulière)  et  en  sourds- 
muets  ne  comprenant  pas  et  ne  pouvant  pas  répéter 
ce  qu’ils  entendent  (trous  dans  l’audition)  ; 

4"  Chez  les  premiers,  l’amélioratiou  de  l’audition 
est  plus  rapide  que  chez  les  seconds  ; 

5“  Quaud  on  a  développé  suffisamment  l’acuité 
auditive  au  moyen  des  vibrations  fondamentales  des 
voyelles,  il  faut  souvent  beaucoup  de  temps  et  de 
patience  pour  arriver  à  faire  comprendre  et  retenir 
à  l’élève  ce  qu  il  entend. 

En  effet,  quand  un  sourd-muet  sait  lire,  écrire  et 
lire  sur  les  lèvres,  il  connaît  la  langue  en  tant  que 
signe,  il  ne  la  connaît  pas  en  tant  que  son;  c’est 
donc  pour  lui  l’étude  par  l’oreille  d’une  langue  nou¬ 
velle,  et  on  sait  le  temps  qu’il  faut  à  nos  élèves  de 
lycée  pour  apprendre  ii  parler  l’anglais  ou  l’alle¬ 
mand.  G.  V. 
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Sur  l'hormone  péristaltique.  —  MM.  Enriquez 
et  Hallioa,  à  propos  des  injections  de  certains  ex¬ 
traits  d'organes,  préconisées  pour  combattre  les  pa¬ 
ralysies  de  l’intestin,  rappellent  qu’ils  ont  décelé, 
quatre  années  avant  Zuelzer,  dans  la  muqueuse  in¬ 


testinale,  la  substance  à  laquelle  ce  dernier  a  donné 
le  nom  d’ «  hormone  péristaltique  »,  et  qu’ils  ont  tiré 
de  cette  donnée,  dès  1904,  des  applications  opothéra¬ 
piques  dont  les  travaux  de  Zuelzer  représentent  une 
modalité  particulière,  d’ailleurs  intéressante. 

La  radiothérapie  des  fibromes  utérins.  — M.  Al¬ 
bert  Well.  Toutes  les  anciennes  thérapeutiques 
conservatrices  des  fibromes  étaient  des  méthodes 
palliatives.  La  radiothérapie  des  myomes  utérins 
qui,  depuis  six  ans,  compte  de  plus  en  plus  d’adeptes 
a  au  contraire  la  prétention  d’être  une  méthode  de 
traitement  qui  ne  s’adresse  plus  seulement  aux 
symptômes,  mais  qui  entend  triompher  de  la  maladie 
elle-même. 

M.  Albert  ’Weil  utilise  le  rayonnement  X  filtré 
avec  une  lame  d’un  millimètre  d’aluminium.  11  divise 
l’abdomen  en  quatre  régions  :  deux  qui  correspon¬ 
dent  à  la  région  ovarienne  et  deux  autres  qui  corres¬ 
pondent  à  la  face  antérieure  du  fibrome,  et  il  administre 
à  chaque  fois  la  quantité  de  rayons  durs  compatible 
avec  l’intégrité  des  téguments.  Les  séries  d’irradia¬ 
tion  sont  répétées,  dans  les  premiers  temps,  tous  les 
quinze  jours.  Le  traitement  arrête  les  hémorragies, 
fait  rétrocéder  la  tumeur,  et  l’on  note  souvent  en 
même  temps  un  relèvement  de  l’état  général  des  ma¬ 
lades.  Cette  méthode  agit  en  atrophiant  les  ovaires, 
en  rendant  la  ménopause  plus  précoce  et  en  amenant 
la  destruction  des  cellules  néoplasiquss. 

Sur  12  malades  dont  le  traitement  a  été  suivi 
assez  longtemps  M.  Albert  Weil  a  constaté  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  phénomènes  subjectifs  et  la  ré¬ 
gression  souvent  complète  des  tissus  fibromateux. 

11  conclut  que,  pour  les  fibromes  jeunes  et  pour 
les  fibromes  à  volume  restreint  qui  ne  déterminent 
pas  des  accidents  de  compression  trop  considérables, 
la  radiothérapie  est  un  véritable  traitement  de  choix, 
M.Bizi:. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

18  Octobre  1911. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  embolies  et 
thromboses  artérielles.  —  M.  Michaux  a  cherché 
deux  lois  à  intervenir  pour  des  thromboses  trauma¬ 
tiques  consécutives,  dans  un  cas,  à  une  plaie  contuse 
de  l’artère  lémorale  par  empalement  et,  dans  l’autre, 
à  une  rupture  de  1  artère  poplitée  par  écrasement 
du  membre.  Or,  il  a  rencontré,  dans  ses  interventions, 
les  plus  grandes  difficultés  pour  fixer  le  siège  exact 
de  la  thrombose.  D’autre  part,  les  lésions  profondes 
étaient  beaucoup  plus  marquées  que  les  superfi¬ 
cielles  ;  la  tibiale  postérieure  et  la  lémorale  étaient 
thrombosées  dans  toute  leur  étendue, Jbim  que,  dans 
les  deux  cas,  la  gangrène  se  limitât  au  quart  inférieur 
de  la  jambe  et  au  pied.  11  convient  de  dire  que  les 
conditions  étaient  particulièrement  mauvaises,  puis¬ 
que  les  thromboses  remontaient,  dans  un  cas,  â  douze 
jours  et,  dans  l’autre,  à  quatre  jorus  après  les  acci- 

Pour  ce  qui  est  des  thromboses  et  des  embolies 
spontanées  ou  médicales,  M.  Michaux  craint  que  la 
gravité  des  lésions  concomitantes  du  cœur  (endo¬ 
cardite)  ou  des  artères  (athérome)  ne  permettent 
pas  souvent  au  chirurgien  d’obtenir  un  résultat 
appréciable. 

—  M.  Leyars  répète,  encore  une  fois,  qu’à  son  avis, 
on  ne  peut  espérer  de  succès  dans  celte  chirurgie 
qu’en  laissant  de  côté  les  cas  de  thromboses  et  en 
s’en  tenant  aux  embolies.  Encore  faut-il  que  ces  em¬ 
bolies  soient  récentes,  survenues  chez  des  sujets 
jeunes,  sur  une  artère  encore  indemne  ou  à  peu 
près,  et  dans  un  système  vasculaire  périphérique 
peu  altéré. 

Cure  radicale  d’un  splna  bifida  chez  un  enfant 
de  20  jours;  résultat  éloigné.  —  M.  Savariaud  fait 
un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Douriez  (d’Abbeville). 

li  s’agit,  en  résumé,  d  un  enfant  de  20  jours,  par 
ailleurs  vigoureux,  bien  constitué,  sans  autre  mal¬ 
formation,  en  particulier  sans  signe  d'hydrocéphalie, 
et  qui  était  porteur  d’un  spina  bifida  lombaire,  du 
volume  d’une  petite  mandarine,  à  moitié  recouvert 
d'une  peau  saine,  pour  lequel  les  parents  réclamaient 
absolument  une  intervention.  Celle-ci  fut  des  plus 
simples,  et  consista  à  utiliser  la  peau  saine  pour 
remplacer  le  tissu  de  cicatrice  qui  adhérait  par  sa 
face  profonde  à  la  moelle  et  aux  nerfs,  organes  qui 
lurent  ménagés  et  refoulés  dans  le  canal  rachidien. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes. 
Quant  aux  suites  éloignées,  voici  ce  qu'on  note  vingt 
et  un  mois  plus  tard  :  tête  forte,  mais  pas  dispropor- 
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génô  al  «xcelleiil;  r.ichi»  à  peu  près  clos. 

L  observation  de  M.  Dunriz  pose  à  nouveau  la 
question  d  ts  indicalious  et  drs  contre  indications 
opératoires  en  matière  de  spiiia  bilida,  question 
encore  des  plus  controveisé  s. 

Eu  tlics.;  géné'ale,  die  est  passible  de  reproches  : 
la  mortalité  opératoire  est  élevée  (i  hoc,  hémorragie, 
écoulement  ilu  liquide  céphalo-rachtdii  u  rt  'iifniiigite 
consécutive);  mats  ce  qui  tend  suitout  à  la  faire 

suites  opératoires  qui  sont  lamentables  et  dont  les 
Iroubl.  s  peuvent  s  -  manile-larà  tine  épO  ]UO  plus  ou 
moins  (■•loignéo  (hydrocéphalie,  id.otie,  troubles  pa¬ 
ralytiques,  troubles  trophiques). 

Aussi,  pour  .M.  Savariaud,  les  iudicalions  opéra¬ 
toires  dans  le  spiua  bilida  sont-elles  rares;  elles 
peuvent  se  résumer,  daptès  Itii,  dans  les  quelques 
propositions  suivantes  :  opéier  d'urgence  les  spica 
bilida  prêts  à  se  rompre  ou  déjà  rompus,  chez  des 
enfants  bien  constitués  et  paraissant  vouloir  vivre; 
opérer  à  tète  reposée  ceux  dont  le  volume  ou  la  situa¬ 
tion  sont  gênants,  lorsqu’il  n’existe  ni  paralysies,  ni 
troubles  trophiques;  ne  pas  toucher  aux  sujets  sus¬ 
pects  d’hydrocéphalie,  aux  hydrocéphales  confirmés, 
ni  à  ceux  qui  présentent  des  lésions  médullaires 
graves,  des  dilfirmités  concomitantes  et  qui  sont 
simplement  cachectiques. 

Greffes  ovariennes.  —  M.  Tufâer  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  130  grdfes  d'ovaires  qu'il  a  pratiquées 
depuis  cinq  ans  sur  119  lemrocs. 

Pour  établir  d  une  façon  aussi  précise  que  possible 
la  valeur  de  ces  grelf.-s,  trois  méthodes  ont  été  sui¬ 
vies  :  l'aiitogre//e,  \'hétérogre//u,  soit  simples,  soit 
après  con.-iKrvatiun  de  l'organe  en  glacière  (en  c  .Id 
storage,  suivant  l’expression  de  Carrel).  Le  nombre 
des  opérations  ainsi  pratiquées  a  été  de  109  auto- 
gre/fes,  dont  87  d'un  seul  ovaire  et  12  de  deux 
ovaires  ;  sur  ce  total,  10  autogrelfes  ont  été  aasociées 
à  une  greffe  d’ovaire  conservé  en  glacière,  2  à  une 
hétérogrelfc  ;  —  5  heterogreffes,  dont  une  associée  h 
une  autogrcH'e  et  une  à  une  gretfe  d’ovaire  conservé 
en  glacière;  -  5  grelfes  converrée,s  en  cold  storage. 

Ces  opérations  ont  suivi  73  hystérectomies  sub¬ 
totales  ou  totales  et  ''iG  ablations  des  annexes  avec 
conservation  de  l'utérus. 

Pour  les  hétérogrelles,  le  greffon  a  été  pris  sur 
des  malades  ayant  été  opérées  de  fibromes  et  de  sal¬ 
pingites. 

Les  ovaires  étaient  grf  Ifés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  paroi  abdominale. 

Les  ovaires  conservés  à  la  glacière  y  étaient  res¬ 
tés  de  un  à  quarante-six  jours. 

Que  sont  devenues  ces  gretfes  ?  Les  unes  ont  été 
éliminées  {'S  cas)',  les  autres  ont  été  tolérées  cas)  : 
de  celles-ci  il  convient  d'examiner  la  valeur  anato¬ 
mique  et  la  valeur  physiologique,  c’est-à-dire  si  elles 
sont  restées  un  corps  indiflérent  ou  si  elles  ont  pré¬ 
senté  eu  partie  ou  eu  totalité  toutes  les  jonctions  de 

Lorsque  la  greffe  est  tolérée,  après  la  guérison 
opératoire,  te  lieu  de  la  greffe  peut  n  être  le  siège 
d'aucun  trouble  quelconque,  la  glande  reste  à  l’état 
de  tissu  iud  fjérent  et  cela  pendant  plusieurs  mois, 
parfois  dix-huit  moie,  elle  diminue  peu  à  peu  et  dis- 
parait  :  c'est  1  atrophie  et  la  résorption. 

Mais,  dans  27  cas  d’autogreffe,  M.  Tuflier  a  vu 
l’ovaire  persister  et,  de  deux  à  cinq  mois  après  l’opé¬ 
ration,  présenter  des  phénomènes  de  congestion  pé¬ 
riodique  mensuelle.  On  trouve,  au  lieu  et  place  de  la 
greffe,  un  organe  de  forme,  de  volume,  de  sensibilité, 
qui  autorise  à  croire  que  l’organe  greffé  existe  à  ce 
niveau.  Ces  phénomènes  de  congestion  périodique 
peuvent  se  continuer  au  delà  de  dix-huit  mois. 

11  ne  faut  d’ailleurs  pas  confondre  ers  accès  con¬ 
gestifs,  témoins  d  une  vitalité  spéciale  de  la  glande 
qui  semble  avoir  conservé  eertaïu.s  propriété  phy¬ 
siologiques,  avec  une  aegmeutation  brusque  du  vo¬ 
lume  delà  greffe,  hypertrophie  qui  survient  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  après  1  opération  et  qui 
précèle  sa  résorption. 

Les  troubles  généraux  après  castration  et  greffes 

1“  S  il  s’agit  d  une  femme  qui  a  subi  l  lii/stérectomie 
totale  ou  subioiale,  les  accidents  aigus  de  uiéuopause 
anticipée  (bonifees  de  chaleur,  transpirations,  ma¬ 
laises)  out  lieu  avec  la  même  intensité  ou  à  peu  près, 
et  avec  la  même  fréquence  que  si  l'ovaire  avait  été 
supprimé,  et  cela  que  la  glande  soit  ou  non  le  siège 
de  phénomènes  congestifs  mensuels  ;  —  2°  Chez  les 


femmes  qui  ont  reçu  des  greffes  (autogreffes)  après 
ablations  bilatérales  des  annexes  avec  conservation 
de  iutérus,  on  voit,  après  une  période  qni  varie  de 
deux  à  cinq  mois,  pendant  lesquels  tous  les  accidents 
de  la  ménopause  anticipée  ont  sévi  avec  leur  intensité 
habituelle,  l’autogrelfe  devenir  le  siège  de  phéno¬ 
mènes  congestifs,  et  cependant  les  malaises  généraux 
persistent  -,  puis,  six  à  dix  jours  après,  un  écoulement 
sa'  gnin  se  manifeste,  la  malade  a  ses  règles  et  tous 
les  accidents  disparaissent.  Chose  curieuse,  ces  phé¬ 
nomènes  se  produisent  quelquefois  à  un  quantième 
correspondant  à  1  ancienne  date  des  menstruations,  à 
la  date  où  1  opérée  avait  l’habitude  d'être  réglée 
avant  son  op'^ratiou.  Puis,  chaque  mois,  même  poussée 
congestive  de  l’ovaire  ou  de  1  un  des  ovaires  greffés, 
poussée  qui  dure  de  quatre  à  six  jours  après  lesquels 
la  menstruation  apparaît.  De  troubles  généraux,  à 
dater  de  la  première  apparition  menstruelle,  il  n’eu 
est  plus  question.  La  greffe  ovarienne  est  donc  phy¬ 
siologiquement  complète. 

Ces  résultats  soulèvent  une  question  de  physio¬ 
logie  pathologique  d  un  haut  intérêt. 

L’autogrelfe  presque  immédiate  d'un  ovaire  séparé 
complètement  de  l'organisme,  placé  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  ou  sous-pêritonéal,  est  suscep¬ 
tible  de  laisser  une  glande  caractérisée  anatomique¬ 
ment  par  la  formation  de  nouvelles  artères  et  de 
veines  pénétrant  dans  le  parenchyme  glandulaire,  par 
l’aspect  macroscopique  à  peu  près  normal.  Physiolo¬ 
giquement,  la  valeur  de  cette  greffe  est  prouvée  par 
la  congestion  menstruelle  périodique,  visible  et  tan¬ 
gible,  durant  de  trois  à  six  jours,  dont  elle  est  le 
siège.  La  durée  de  cet  état  physiologique  peut  aller 
jusqu’à  deux  ans  et  au  delà.  La  preuve  qu’il  s'agit 
bien  d’un  état  physiologique  normal,  c’est  que,  chez 
les  lemmes  ayant  encore  leur  utérus,  elle  est  suivie 
de  la  menstruation  habituelle.  En  général,  l'ovula¬ 
tion  précédé  de  six  à  dix  jours  la  menstruation. 

Enfin,  dernier  fait  à  relever  ;  le  rétablissement  de 
la  fonction  ovarienne,  accompagné  de  congestions 
mensuelles,  n’a  aucune  influence  sur  les  accidents  dits 
d’  i<  insuffisance  ovarienne  ».  Il  semble  donc  que  ces 
accidents  ne  peuvent  être  attribués  à  cette  seule  perte 
de  la  fonction  ovarienne.  La  menstruation  seule  met 
un  terme,  et  un  terme  immédiat,  aux  troubles  de 
ménopause  anticipée.  Dès  lors,  on  peut  se  demander 
si  la  suppression  de  la  menstruation  n’est  pas  le  fait 
capital  dans  ces  accidents,  si  ce  que  nous  attribuions 
à  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne  n’est  pas  dû 
à  la  suppression  de  l’écoulement  sanguin  à  travers  la 
rauqtieu-e  de  I  utérus.  Les  faits  cliniques  susmeu- 
tioi'ués  plaident  nettement  dans  ce  sens. 

Et  ainsi  on  serait  conduit  à  formuler  la  théorie 
suivante  des  rapports  de  l'ovulation  et  de  la  mens- 
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sanguine  de  la  femme,  intoxication  dont  il  faut  cher¬ 
cher  peut-être  la  cause  dans  quelque  sécrétion 
interne;  normalement,  la  toxine  agit  sur  l’ovaire, 
peut-être  s’y  fixe  ou  y  est  modifiée,  en  tout  cas 
provoque  la  congestion  ovarienne  ;  l’utérus  laisse 
ensuite  évacuer  le  sang  contenant  les  toxines;  si  cet 
écoulement  sanguin  est  supprimé,  la  femme  restera 
en  puissance  de  toxémie,  qui  se  traduira  par  des 
troubles  dits  de  ménopause  anticipée.  L’ovaire,  au  ¬ 
quel  on  attribuait  toute  l’importance,  aurait  donc  là 
un  rôle  capital,  mais  d’intermédiaire  entre  l’intoxica¬ 
tion  primitive  et  1  élimination  du  poison  par  l’ulèrus. 
Il  semble  donc  que,  dans  les  accidents  qui  suivent 
l’ablation  des  ovaires,  on  ait  attribué  une  part  trop 
grande  à  la  suppression  de  la  sécrétion  interne  et 
que  l’absence  d’écoulement  sanguin  menstruel  soit  la 
cause  principale  qui  amène  la  rétention  des  toxines 
dans  l’organisme. 

En  ce  qui  concerne,  pour  terminer,  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  des  greffes  ovariennes,  on  voit  que  ces 
greffes  n’ont  que  de  très  rares  indications,  car,  si 
elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  menslrualiou, 
elles  laissent  les  malades  en  proie  aux  mêmes  acci- 
dfols  aigus  lie  la  ménopause  anticipée  et  elles  peuvent 
être  douloureuses,  et,  si  ou  observe  l’iitérus,  bien 
rarement  ou  trouve  des  ovaires  utilisables  chez 
l’opérée  ;  or,  malheureusement  la  trausplautaliou 
ovarienne  l’hétérogrelfe,  paraît  d’une  efficacité  dou¬ 
teuse. 

Rétrécissement  de  1  œsophage  suite  de  brûlure; 
gastrostomie,  puis  dilatation  progressive;  guéri¬ 
son.  —  M  Robineau  présente  uii  jeune  homme,  âgé 
de  23  ans,  qu’il  a  soumis  à  ce  traitement  il  y  a  sept 
ans.  Les  séances  de  dilatation  ont  été  poursuivies 
pendant  trois  ans  après  la  brûlure.  Depuis,  la  déglu¬ 
tition  a  continué  parlaitement  ;  ce  n’est  que  lorsqu’il 
mange  très  vite  et  de  gros  morceaux,  que  le  malade 


sent  parfois  l’un  d’eux  s’arrêter  quelques  instants  à 
la  partie  inférieure  de  l’œsophage. 

L'arthrectomie  dans  les  arthrites  blennorra¬ 
giques  interminables  du  genou.  —  M.  H.  Morestin. 
Dans  quelques  cas,  fort  rares  à  la  vérité,  l'arthrec¬ 
tomie  du  genou  peut  être  une  opération  utile,  néces¬ 
saire  même,  pour  mettre  un  terme  à  certaines 
arthrites  blennorragiques  particulièrement  tenaces 
et  douloureuses. 

Ces  arthrites,  soit  que  l’infection  ait  été  extrême¬ 
ment  sévère,  soit  qu’elle  ait  rencontré  un  oiganitme 
ou  un  organe  en  état  de  moindre  résittance,  soit  que 
le  traitement  ait  été  institué  d’une  façon  tardive  ou 
que  le  traitement  initial  ait  été  défectueux,  ces 
arthrites  ne  veulent  pas  guérir  et  semblent  se  refuser 
à  la  terminaison  par  ankylosé  complète.  Elles  traî¬ 
nent  pendant  des  mois,  malgré  des  soins  assidus  ;  le 
temps  passe  sans  apporter  de  changement  à  cette 
situation  ;  le  sujet  est  un  véritable  infirme  ;  il  est 
impotent;  il  souffre  cruellement  à  toute  tentative  de 
mobilisation,  et  les  légères  améliorations  obtenues 
au  prix  des  efforts  les  plus  patients  sont  plus  éphé¬ 
mères.  Les  choses  semblent  s’éterniser  ainsi  :  l’ar¬ 
thrite  est  littéralement  interminable.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l’opération,  qui  peut  supprimer  les  masses 
fibreuses  périarticulaires,  les  débris  de  la  synoviale, 
et  procure  avec  certitude  une  rapide  ankylosé , 
constitue  une  ressource  précieuse,  l’ankylcsc  étant 
désormais  ce  que  l’on  peut  espérer  de  meilleur  poul¬ 
ie  malade. 

M.  Morestin  présente  deux  femmes  qu’il  a  opérées 
dans  ces  conditions  et  chez  qui  l’arthrectomie  a  ap¬ 
porté  une  solution  rapide  et  heureuse  à  une  situation 
infiniment  pénible  et  pour  laquelle  on  ne  pouvait  pré¬ 
voir  une  solution  favorable. 

Sarcome  des  téguments  de  la  cuisse;  autoplastie 
par  la  méthode  Italienne  à  l'aide  d'une  greffe  pré¬ 
levée  sur  la  paroi  abdominale.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  le  malade  à  qui  il  a  fait  subir  cette  opération. 
Il  y  a  là  une  application  peu  banale  de  la  méthode 
italienne. 

Rhlnoplastle.  —  M.  Ombrédanne  présente  un 
eulant  chfz  qui  il  a  restauré  le  nez  par  la  méthode 
italienne  (lambeau  pris  sur  l’avaut-bras)  pour  une 
destruction  du  lobule  et  du  tiers  antérieur  des  ailes 
à  la  suite  d  une  morsure  de  chien.  Résultat  très 
satisfaisant. 

Fracture  oblique  du  tiers  inférieur  de  l’humérus, 
avec  paralysie  immédiate  du  nerf  radial  Ouverture 
secondaire  du  foyer  de  la  fracture.  Désenclave¬ 
ment  du  nerf.  Guérison  au  bout  de  dix  mois.  — 
Présentation  du  malade  par  M.  Schfvartz. 

Appareil  à  élévation  et  inclinaison  variables  et 
facultatives  pour  les  opérations  sur  1  étage  supé¬ 
rieur  de  1  abdomen  et  les  reins.  —  Présentation 
d’appareil  par  M.  Hartmann. 

Enorme  calcul  du  rein.  —  M.  Legueu  présente 
un  calcul  du  poids  de  180  grammes  qu’il  a  enlevé 
par  néphrotomie  chez  une  femme  de  60  ans.  Le 
début  de  ce  calcul  remontait  au  moins  à  trente-cinq 

J.  Dumomt. 
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Heubner.  Encore  une  fois  la  marétine  (  Thera- 
peulische  Monatshefte.  Août  1911,  p.  476-479).  — 
Répondant  à  diverses  critiques,  l’auteur  fait,  une  fois 
de  plus,  le  procès  de  la  marétine  et  formule  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

La  marétine  est  une  substance  dont  l’administration 
répétée  chez  1  homme  peut  provoquer  l’anémie;  les 
doses  déterminant  cette  altération  sanguiue  sont  très 
voisines  de  celles  qu’on  peut  eniployer  utilement  dans 
un  but  aulipyrétique.  Eu  conséquence,  la  marétine  ne 
constitue  pas  un  progrès  dans  la  lutte  contre  la  fièvre. 
Son  action  thérapeutique  est  à  peine  comparable  à 
celle  de  l'acéianilide,  et  il  existe  maintes  drogues 
autipyrétiqiies  au  moins  aussi  actives  et  plus  inoflen- 
sives.  11  U  y  a  donc  aucun  intérêt  à  son  emploi,  au 
moins  d  une  façon  continue,  chez  une  même  malade. 

ALFlUiD  Maktinet. 
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LE  SÉRO-DIÂGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS 

RÉSULTATS  ENREGISTRÉS  A  L’INSTITUT  PASTEUR 
AU  COURS  DE  L'ANNÉE  1910-1911 
Par  MM.  C.  LEVADITI  et  A.  LATAPIE 


Le  service  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis, 
organisé  en  Juin  1908,  à  l’Institut  Pasteur,  a 
fonctionné  régulièrement  depuis  cette  date.  Nous 
avons  déjà  publié  les  résultats  de  notre  première 
statistique  de  1909,  comportant  l’examen  de 
821  cas*;  nous  résumons  dans  le  présent  mé¬ 
moire  ceux  de  notre  nouvelle  enquête  faite  au 
cours  de  l’année  1910. 

Fonctionnement  du  service  et  technique. 

Les  malades  se  présentent  avec  une  recomman¬ 
dation  du  médecin  deux  fois  par  semaine,  le  lundi 
et  le  jeudi,  de  2  à  3  heures;  les  produits  à  exami¬ 
ner  (sang  ou  liquide  céphalo-rachidien)  sont  en¬ 
voyés  autant  que  possible  les  mêmes  jours.  On 
inscrit  le  malade  dans  un  registre  pourvu  de 
fiches  numérotées. 

La  saignée  est  faite  à  la  veine  du  pli  du  coude, 
à  l’aide  d’une  seringue  de  Roux,  d’une  capacité 
de  10  centimètres  cubes.  Après  antisepsie  de  la 
peau  (lavage  au  savon  et  à  l’alcool  absolu),  on 
pratique  l’hémostase  au-dessus  du  pli  du  coude 
et  on  fait  pénétrer  l’aiguille  dans  la  veine,  en  pro¬ 
cédant  de  bas  en  haut.  On  aspire  de  5  à  8  centi¬ 
mètres  de  sang  que  l’on  verse  dans  un  tube  à 
essais  stérile,  bouché  au  coton.  On  lave  de  nou¬ 
veau  à  l'alcool  et  on  applique  un  pansement  que 
le  malade  enlève  le  lendemain. 

Après  la  coagulation  du  sang,  on  détache  le 
caillot  des  parois  du  tube  avec  une  pipette  elfilée, 
afin  de  faciliter  la  sortie  du  sérum.  Les  tubes 
restent  jusqu’au  lendemain  à  la  température  de  la 
chambre  ;  pendant  ce  temps,  le  sérum  s’est  accu¬ 
mulé  à  la  surface,  les  globules  rouges  et  le  caillot 
sont  tombés  au  fond,  et  tout  est  prêt  pour  la 
réaction. 

L’examen  est  pratiqué  le  lendemain  de  la  sai¬ 
gnée;  c’est  là  une  condition  essentielle  pour  la 
réussite  de  l’analyse,  étant  donné  que  la  méthode 
rapide,  dont  nous  exposerons  les  détails  plus 
loin,  exige  l’emploi  de  sérums  frais.  Les  résul¬ 
tats  sont  consignés  dans  le  registre,  la  fiche  est 
datée,  puis  détachée  et  envoyée  au  médecin  sous 
enveloppe  fermée,  portant  la  mention  «  Insiiiut 
Pasteur,  séro-diagnoslic  ». 

Technique.  —  La  technique  que  nous  avons 
exposée  dans  notre  premier  mémoire  a  été  légè¬ 
rement  modifiée  depuis.  Nous  la  décrirons  telle 
que  nous  l’employons  actuellement,  en  insistant 
sur  les  améliorations  que  l’un  de  nous  (Latapie) 
y  a  apportées. 

On  commence  par  placer  dans  des  supports 
autant  de  séries  de  trois  tubes  qu’il  y  a  de  sé¬ 
rums  à  examiner.  Ces  tubes  sont  généralement 
évasés,  ont  une  longueur  de  10  centimètres  et 
un  diamètre  de  6  à  8  millimètres.  On  com¬ 
mence  par  verser  dans  les  tubes  l’eau  salée  (à 
8  pour  1000,  stérilisée)  à  raison  de  0  c.  c.  2  dans 
le  premier  tube,  0  c.  c.  1  dans  le  second  et  0  c.  c.  3 
dans  le  troisième.  Puis  on  ajoute  dans  le  premier 
tube  0,1  d’antigène  titré  et  dans  le  second  0,2  du 
même  antigène.  Enfin,  on  verse  0  c.  c.  1  de  sé¬ 
rum  du  malade  dans  chacun  des  trois  tubes.  On 
agite  et  on  place  les  tubes  à  l’étuve  (37°).  Après 
une  heure  et  demie  de  séjour,  on  les  retire  et 
on  ajoute  à  chacun  d’eux  0  c.  c.  1  d’une  émulsion 
de  sang  de  mouton  (5  centimètres  cubes  de  sang 
pour  lUO  centimètres  cubes  d'eau  salée  isoio- 
nique).  On  replace  les  tubes  à  l’étuve  et  on  ht  les 
résultats  Lorsque  L’ hémolyse  est  complète  dans  le 
troisième  tube  témoin. 


1.  Levauiti  et  Latapie.  —  La  Presse  Médicale,  IG  Avril 
1910,  n»  31. 


Nous  recommandons  de  faire  la  distribution 
des  divers  ingrédients  avec  des  pipettes  d’une 
capacité  de  0,5  à  1  centimètre  cube,  et  si  étroites 
que  la  distance  entre  les  traits  des  dixièmes  de 
centimètre  cube  soit  au  moins  de  1  à  2  centi¬ 
mètres.  Les  pipettes  doivent  être  bien  lavées  et 
desséchées;  une  goutte  d’eau  restée  dans  la  pi¬ 
pette  peut,  en  effet,  changer  le  sens  de  la  réac¬ 
tion.  De  plus,  jamais  la  même  pipette  ne  doit 
servir  au  titrage  de  deux  sérums. 

Résultat.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter. 
Avec  la  grande  majorité  des  sérums,  l’expé¬ 
rience  réussit  d’un  coup,  en  ce  sens  que,  dans  le 
troisième  tube  témoin,  l’hémolyse  est  complète. 
Alors  le  résultat  sera  considéré  comme  positif  si 
f  hémolyse  est  nulle  dans  les  tubes  1  et  2;  il  sera 
envisagé  comme  négatif'  quand  il  y  aura  hémolyse 
dans  Tousses  trois  tubes.  Toutefois,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  le  sang  ne  se  dissout  pas 
dans  le  troisième  tube  témoin.  Cette  absence 
d’hémolyse  ne  peut  tenir  qu’à  deux  causes  :  ou 
bien  le  sérum  ne  renferme  pas  suffisamment  de 
complément,  ou  bien  il  est  trop  pauvre  en  arnbo- 
cepteur  hémolytique  pour  les  hématies  de  mouton. 
On  doit  alors  remédier  à  ces  inconvénients  en 
procédant  de  la  façon  suivante  ; 

1“  On  commence  par  supposer  que  le  sérum 
est  trop  pauvre  en  ambocepleur  (peut-être  même 
complètement  dépourvu).  Dans  ce  cas,  on  se  ser¬ 
vira  des  mêmes  tubes  et  on  ajoutera  dans  chacun 
d’eux  0  c.  c.  1  A' ambocepteur  lapin-mouton  préa¬ 
lablement  titré.  Les  tubes  seront  placés  de  nou¬ 
veau  à  37°,  et  on  lira  le  résultat  après  vingt  à 
trente  minutes.  Si  l’absence  d’hémolyse  est  réel¬ 
lement  due  à  l’absence  ou  à  l’insuffisance  de 
l’ambocepteur,  le  troisième  tube  ne  tardei'a  pas  à 
s’hémolyser.  Le  résultat  sera  positif  ou  négatif, 
suivant  que  dans  les  premiers  tubes  l’hémolyse 
sera  nulle  ou  complète-, 

2"  Mais  si  le  troisième  tube  témoin  n  hémolyse 
pas,  malgré  V adjonction  de  l’ambocepteur,  c'est 
que,  très  probablement,  le  sérum  du  malade  manque 
de  complément.  Il  faudra  donc  le  «  compléter  »  en 
ayant  recours  au  complément  de  cobaye.  On  dis¬ 
posera  l’expérience  comme  dans  le  tableau  1,  en 


Tableau  I.  —  Schéi 


ayant  soin  d’ajouter  à  chaque  tube,  en  plus  des 
ingrédients  mentionnés  dans  ce  tableau,  0  c.  c.  1 
de  complément  de  cobaye  (sérum  frais)  dilué  au 
cinquième  (une  partie  sérum  -|-  4  parties  eau 
salée).  Avec  cette  modification,  l’expérience  doit 
fournir  un  résultat  précis;  si  elle  ne  réussit  pas, 
c’est  que  le  sérum  contient  des  substances  anti¬ 
hémolytiques,  et  que  nul  autre  procédé,  môme  le 
Wassermann  type,  ne  pourra  nous  renseigner 
sur  sa  valeur,  au  point  de  vue  du  séro-dia- 
gnoslic  de  la  syphilis. 

En  général,  la  première  modification  fournit 
des  indications  précises  dans  plus  de  90  pour  lÜO 
des  cas,  de  sorte  qu’on  n’est  obligé  de  recourir 
au  complément  de  cobaye  que  2  à  3  fois  sur  100. 

Préparation  et  titrage  de  l'antigène.  —  Nous 
nous  sommes  constamment  servi  de  foie  d  hé- 


1.  Le  principe  de  ce  procédé  rapide  est  celui  de  lu 
méthode  Je  Ilechl-Buuer  ;  les  données  quunlitutives  ont 
été  précisées  par  nous,  après  tâtonnements.  Les  mêmes 
données  ont  été  appliquées  pur  M.  Purvu  nu  séro-dia¬ 
gnostic  des  kystes  hydatiques,  avec  résultats  satisfai- 


rédo-syphilitique,  le  seul  organe  qui  nous  ait 
fourni  un  antigène  satisfaisant.  Le  tissu  est  broyé 
dans  le  broyeur  de  Latapie.  La  pulpe  est  dessé¬ 
chée  dans  le  vide  sur  de  l’acide  sulfurique  et 
transformée  en  poudre  fine  par  trituration  pro¬ 
longée  dans  un  mortier.  Quinze  grammes  de 
poudre  sont  mis  à  macérer  dans  100  centimètres 
cubes  d’alcool  absolu,  additionné  de  10  pour  100 
d’eau  salée  isoionique.  On  fait  durer  la  macéra¬ 
tion  quinze  jours,  tout  en  ayant  soin  d’agiter  le 
flacon  (bouché  à  l’émeri)  de  temps  en  temps. 
L’alcool  qui  surnage,  après  décantation,  sert 
comme  antigène. 

Voici  comment  nous  procédons  pour  le  titrage 
des  antigènes. 

Nous  déterminons  la  dose  d’antigène  dilué 
au  quinzième  avec  de  l’eau  salée,  qui  :  1°  em¬ 
pêche  l'hémolyse  par  les  sérums  négatifs  (préa¬ 
lablement  titrés  avec  un  antigène  test)  et  2“  qui 
suffit  pour  produire  une  réaction  positive  avec 
les  sérums  positifs.  Si  nous  désignons  par  n 
la  première  dose,  et  par  p  la  seconde,  la  diffé¬ 
rence  n  —  P  c=  d  nous  indique  si  l’antigène  dosé 
est  bon  ou  mauvais.  En  effet,  nos  nombreux 
essais  nous  ont  montré  que  les  antigènes  dont  d 
est  petit,  sont  en  général  mauvais,  contrairement 
à  ceux  dont  d  est  un  chilfre  élevé.  Nous  recom¬ 
mandons  aussi  de  se  servir,  pour  ce  titrage,  de 
plusieurs  échantillons  de  sérums  négatifs  ou  po¬ 
sitifs. 

Tous  les  échantillons  de  foie,  même  ceux  qui 
proviennent  d’enfants  hérédo-syphilitiques,  ne 
sont  pas  également  bons;  nous  éliminons  systé¬ 
matiquement  ceux  dont  la  valeur  est  médiocre,  et 
conservons  le  meilleur  d’entre  eux  comme  test, 
pour  le  titrage  de  tout  nouvel  antigène. 

Nous  ajouterons,  pour  clore  celle  série  de  dé¬ 
tails  techniques,  que  l'ambocepteur  lapin-mouton 
peut  être  conservé  longtemps  dilué  avec  de  l’eau 
salée  (suivant  les  indications  fournies  par  un 
titrage  préalable),  tandis  que  l’antigène  s’altère 
assez  rapidement  à  l’état  de  dilution.  11  faut  donc 
le  garder  concentré,  à  la  température  de  la  cham¬ 
bre  et  à  l’abri  de  la  lumière. 

Résultats. 

Au  cours  de  l’année  1910,  nous  avons  examiné 
plus  de  4.000  sérums  et  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens.  Gomme  nous  l’avons  indiqué  dans  notre 
premier  mémoire,  nous  avons  envoyé  au  médecin 
qui  nous  adressait  le  malade  ou  le  sérum,  un 
questionnaire  concernant  les  antécédents,  1  état 
actuel,  le  traitement,  etc.  Nous  avons  reçu  un 
grand  nombre  de  réponses,  mais,  parmi  elles, 
.913  seulement  ont  été  utilisables.  Nous  avons 
réparti  ces  913  observations  en  quatre  catégo¬ 
ries,  à  savoir  : 

1°  Sujets  dont  la  syphilis  est  sûre  ou  très  pro- 

2°  Sujets  porteurs  de  lésions  dont  on  ignore  la 
nature,  mais  qui  pourraient  bien  être  de  nature 
spécifique,  ou  bien  malades  à  antécédents  suspects. 
Le  médecin  désire  préciser  le  diagnostic  à  l’aide 
de  l’examen  du  sérum; 

3"  Cas  où  la  syphilis,  de  l'avis  même  du  clini¬ 
cien,  est  peu  probable  ou  improbable-, 

4“  Cas  que  l’on  peut  considérer  comme  té 
moins  sûrement  non  syphilitiques. 

1"  Nous  avons  examiné  klS  sérums  provenant 
de  malades  appartenant  à  la  première  catégorie 
{syphilis  sûre  ou  très  probable)-,  291  ont  fourni 
une  réaction  nettement  positive,  soit  un  pour¬ 
centage  de  69,36  pour  100.  La  même  catégorie 
de  patients  nous  avait  fourni  auparavant  (statis¬ 
tique  de  1909)  le  pourcentage  supeneui’  de 
75  pour  100.  Celle  dilference  en  moins  s’explique 
(acilemenl.  En  efl’et,  au  début  de  nos  investiga¬ 
tions,  on  désirait  se  renseigner  surtout  sur  la 
valeur  de  la  méthode  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis,  et  les  médecins,  d’eux- 
mêmes  ou  à  notre  demande,  nous  envoyaient  plus 
fréquemment  des  sérums  fournis  par  des  malades 
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c.n  pleine  évolution  primaire  ou  secondaire  de  la 
vérole.  Mais,  depuis  1909,  ces  cas  sont  devenus 
.sensiblement  plus  rares,  la  plupart  des  sujets 
soumis  à  l’examen  étant  des  spécifiques  dont 
l’inleclinn  dalait  d’une  ou  plusieurs  années  et  qui 
avaient  été  traités.  Or,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  l’àge  de  la  vérole  d’une  part,  la  théra¬ 
peutique  mercurielle  d’autre  part,  influent  nette¬ 
ment  la  réaction,  en  ce  sens  que  les  résultats  po¬ 
sitifs  deviennent  plus  rares  lorsqu’il  s’agit  de 
syphilis  plus  ou  moins  ancienne,  ou  quand 
l’inleclion  a  été  combattue  par  un  traitement 

2  "  425  observations  appartiennent  à  la  seconde 
catégorie.  Ici,  le  médecin,  en  présence  de  quel¬ 
ques  troubles  fonctionnels,  de  quelques  lésions 
cutanées  ou  organiques,  demande  aux  investiga¬ 
tions  du  laboratoire  de  préciser  si  ces  troubles 
et  ces  lésions  sont  ou  non  de  nature  spécifique.  Il 


des  malades,  comme  il  résulte  du  tableau  s 


2»  Syidtilis  à  rliagnostiqucr  (unlé-  , 

cédents  négatifs  ou  douteux)  .  .  425  117  27,5 

3"  Syphilis  peu  probable .  54  0  0 

4“  Sûrement  non  syphilitiques.  .  .  IG  0  0  ^ 

Nous  avons  essayé  de  préciser  Vinfluence  de  , 
l'âge  de  l'infection  spécifique  sur  le  résultat  de 
t e.vamen  du  sérum,  et  nous  avons  examiné,  à  ce  < 
point  de  vue,  les  observations  appartenant  à  la  ^ 
première  catégorie;  324  cas  ont  pu  être  utilisés, 
les  antécédents  des  autres  n’étant  pas  suffisam-  ; 
ment  précis  en  ce  qui  concerne  la  date  du  début 
de  l’infection.  Nous  avons  réparti  ces  324  obser-  * 
vations  en  deux  groupes,  le  premier  comportant 
les  sujets  dont  la  syphilis  datait  de  quelques  sc¬ 


ies  spécifiques  dont  l’infection  date  de  plus  de 
deux  ans.  Cette  influence  de  l’âge  de  la  maladie 
sur  le  sens  de  la  réaction,  devient  plus  nette 
encore  si  on  calcule  le  pourcentage  suivant  les 
diverses  époques  de  la  syphilis,  comme  il  résulte 
du  tableau  suivant  : 


Tableau  II.  —  Syphilis  datant  de  quelques  semaines  à  deux  ans  et  syphilis 
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Ce  qui  est  rdmarquablè,  c’est  que,  dans  5  cas, 
le  sérum  a  fourni  une  réaction  positive  chez  des 
sujets  dont  la  vérole  remontait  à  30,  34,  35  et 
42  ans. 

A 

Nous  avons  également  essayé  de  déterminer 
jusqii’à  quel  point  le  traitement  agit  sur  la  marche 
de  la  séro-réaclion.  Disons  de  suite  que  les  ren¬ 
seignements  mis  à  notre  disposition  étaient  sou¬ 
vent  trop  insuffisants  pour  pouvoir  se  faire  une 
idée  précise  à  ce  sujet.  Néanmoins,  dans  un  cer¬ 
tain  nonlbre  de  cas,  les  indications  fournies  par 
les  médecins  nous  ont  permis  d’apprécier  si  le 


Il  en  résulte  que,  malgré  l’insuffisance  des 
renseignements  relatifs  à  l’efficacité,  ou  plutôt  à 
l’intensité  du  traitement  mercuriel,  on  peut  con¬ 
clure  que  ce  traitement  modifie  sensiblement  le 
résultat  de  l'e.vamen  du  sérum,  en  cesens  qu'il  rend 
les  réactions  positives  nettement  plus  rares.  C’est  là 
une  confirmation  de  ce  que  l’on  avait  déjà  établi 
à  ce  sujet  (Cf.  Citron  ‘). 

11  nous  reste  à  dire  quelques  mots  au  sujet  de 
la  séro-réactlon  dans  la  syphilis  héréditaire,  les 
affections  oculaires  et  le  tabès. 


de  la  statistique  de  1909.  Ajoutons  que  l’examen 
de  3  cas  de  maladie  de  Little  a  fourni  un  résultat 
négatif. 

Conclusions.  —  Les  données  que  nous  venons 
d’exposer  viennent  s’ajouter  aux  faits  déjà  con¬ 
nus,  pour  démontrer  l’utilité  de  l’examen  du  sé¬ 
rum  au  point  de  vue  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Les  indications  fournies  par  le  laboratoire 
sont  des  plus  précieuses,  puisqu’eiles  permettent 
de  dépister  la  vérole  là  où  il  n’y  a  que  de  simples 
présomptions.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  les 
réactions  positives  deviennent  d’autant  plus  rares 


traitement  suivi  par  le  malade  pouvait  être  con¬ 
sidéré  comme  intensif.  Ces  cas  ont  été  placés 
sous  la  rubrique  «  traitement  intensif  ».  Or, 
voici  les  données  qui  ressortent  de  l’examen  du 
nombre  des  réactions  positives,  par  rapport  au 
traitement  mercuriel  : 

Syphilis  datant  de  i/aelijiies  semaines  à  2  ans. 


Non  traités,  ou  peu  traités  .  .  3.S  S4  97,1 

Traités  {ehifre  global)  .  ...  74  .45  74,3 

Traitement  intensif .  11  4  36,3 

Syphilis  datant  de  plus  de  2  ans. 

TOTAL  positives  p.  iOO 

Non  traités  ou  peu  traités.  .  .  2.5  23  84 

Traités  {ehifre  global) .  ...  119  62  .52,1 

Traitement  intensif .  36  16  44 ,4 


Nous  avons  examiné  32  cas  de  spécificité  héré¬ 
ditaire  chez  des  jeunes  enfants.  Le  nombre  des 
réactions  positives  a  été  de  26,  soit  un  pourcen¬ 
tage  de  81,2  pour  100.  71  observations  d’a^cc- 
tions  oculaires  sont  comprises  dans  notre  statis¬ 
tique,  avec  29  réactions  positives,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  40,8  pour  100  résultats  posi¬ 
tifs.  Cependant  cette  proportion  atteint  le  chiffre 
de  80  pour  100,  si  on  ne  considère  que  les  15  cas 
appartenant  à  la  catégorie  1  (syphilis  sûre  ou 
très  probable),  pour  s’abaisser  à  30,1  pour  lOO 
dans  la  seconde  catégorie  (56  cas,  avec  17  résul¬ 
tats  positifs).  Quant  au  tabès,  le  pourcentage  des 
cas  positifs  n’a  été  que  de  43,8,  contre  60  pour  100 

1.  CiTHON.  —  «  Handb.  der  ïechuik  und  Mêthod.  der 
Immuuitüsforscbung  ".  Kraus  et  Levndili,  G.  Fischer, 
lén«. 


que  l’on  s’éloigne  de  la  date  du  début  de  l’infec¬ 
tion.  Deux  facteurs  semblent  intervenir  dans 
cette  modification  du  sens  de  la  réaction;  ce  sont, 
d’une  part,  l’dge  de  la  maladie,  d’autre  part,  le 
traitement  spécifique.  En  réalité,  cos  deux  facteurs 
doivent  souvent  se  confondn;,  .attendu  que  la 
thérapeutique  mercurielle,  de  l’avis  des  syphili- 
graphes  compétents,  n'est  effioace  que  si  elle  est 
souvent  répétée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  qu’à  l’heure 
actuelle  ce  serait  trop  s’avanoer  qwe  de  consi¬ 
dérer  comme  définitivement  résolu  le  problème 
de  la  signification  de  la  réaction  djc  Wassermann 
en  ce  qui  concerne  le  pronostic  et  la  guérison 
définitive  de  la  maladie.  Très  sotivent  on  demande 
au  laboratoire  de  préciser  si,  oui  ou  non,  cer- 
lain.s  siijels  sont  guéris  de  la -vérole.  Parmi  ces 
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sujets,  il  y  en  a  chez  qui,  malgré  des  antécédents 
spécifiques  précis,  on  ne  peut  découvrir  aucun 
trouble  subjectif  ou  objectif,  et  chez  lesquels 
cependant  l’analyse  fournit  une  réaction  nette¬ 
ment  positive.  Que  faut-il  répondre,  dans  ce  cas? 
Y  a-t-il  lieu  de  considérer  le  sujet  comme  étant 
encore  en  puissance  de  syphilis  et  conseiller  la 
continuation  d’un  traitement  qui,  parfois,  a  été 
des  mieux  suivis?  Faut-il,  au  contraire,  envisager 
la  réaction  positive  comme  une  réaction  d’immu¬ 
nité,  analogue  à  l’agglutination,  laquelle  peut 
continuer  à  être  manifeste  longtemps  après  la 
guérison  de  la  lièvre  typhoïde  ?  Nous  nous 
avouons  incapables  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion.  Le  problème  ne  sera  résolu  que  lorsqu’on 
connaîtra  l’avenir  de  ces  syphilitiques  sans  lé¬ 
sions  ni  symptômes,  mais  avec  une  séro-réaction 
positive,  et  quand  on  saura  si,  en  absence  de  tout 
traitement,  ou  malgré  la  thérapeutique  mercu¬ 
rielle,  ils  récidiveront  tôt  ou  tard.  La  question  ne 
sera  tranchée  ni  à  l’hôpital,  ni  dans  les  labora¬ 
toires  qui  s’occupent  du  séro-diagnostic.  Seul,  le 
médecin  traitant,  en  suivant  pendant  de  nom¬ 
breuses  années  son  malade  et  en  contrôlant  les 
données  cliniques  par  l’examen  du  sérum,  pourra 
fournir  des  indications  utiles  à  ce  sujet.  Quant 
à  nous,  nous  nous  contentons  de  conseiller  au 
patient  de  suivre  régulièrement  le  traitement  et 
de  se  faire  faire  la  réaction  de  Wassermann  au 
moins  tous  les  ans. 


L’HY&IÈNE  DU  LAIT 

ou  J, A  TRAITE  ASEPTIQUE 

Par  M.  G.  FISCHER 
Médecin-major  de  2"  olaasc. 


La  ménagère,  qui  apporte  un  soin  scrupuleux 
au  choix  de  ses  aliments,  qui  recherche  les  bou 
tiques  les  plus  propres  et  les  mieux  tenues  pour 
y  acheter  le  pain  et  la  viande  dont  elle  a  besoin, 
témoigne  d’une  insouciance  parfaite  et  d’une  com¬ 
plète  ignorance  en  ce  qui  concerne  le  lait.  Pourvu 
qu’en  été  il  ne  «  tourne  »  pas  trop  souvent,  les 
dépôts,  les  résidus  qui  peuvent  se  trouver  au 
fond  des  flacons  ou  des  bidons  ne  lui  importent 
pas;  elle  est  satisfaite  et  peu  exigeante. 

Or,  le  lait  sert  de  véhicule  à  d’innombrables 
microbes,  et  tandis  que  d’autres  aliments  tra¬ 
duisent  par  une  modification  de  leur  aspect,  de 
leur  coloration,  ou  de  leur  odeur,  la  pullulation 
microbienne  dont  ils  sont  l’objet,  le  lait,  sous  les 
plus  douces  et  trompeuses  apparences,  nous  ap¬ 
porte,  au  litre,  des  microbes  par  milliards,  s’il 
n’est  point  traité  comme  il  mérite  de  l’être. 

Voici,  d’après  M.  Miquel,  quelques  chiffres 
relatifs  à  cette  invraisemblable  pollution  micro- 

Un  lait  récolté  en  Octobre,  à  (i  heures  du  matin, 
dans  les  conditions  ordinaires,  renferme  à  l’ar¬ 
rivée  au  laboratoire,  deux  heures  après  la  traite, 
0.000 germes  au  centimètre  cube.  11  fournit  ensuite, 
toujours  par  centimètre  cube  : 

uxcTïaiies 

31 . 700 
35.000 
60.000 
120.000 
.600.000 

D'autres  laits  sont  plus  pollués  encore  et  ren- 
fermenl,  vingt-quatre  heures  après  leur  récolte, 
de  (i  à  0.'!  millions  de  microbes  au  centimètre  cube  ! 
Or,  il  convient  de  remarquer  que  les  laits  mis  à 
l’étude  par  M.  Miquel  étaient  abandonnés  à  la 
température  douce  du  laboratoire,  relativement 
peu  favorable  à  la  pullulation  microbienne.  On 
imagine  ce  que  peuvent  devenir  les  laits  aban¬ 
donnés  au  contact  de  l’air,  en  ces  vases  culinaires 
que  les  cuisinières  considèrent  comme  propres, 
dans  des  olfircs  quelconques  ou  des  cuisines  sur¬ 


chauffées.  Eh  bien,  voici  :  après  vingt  heures  de 
séjour  à  la  température  de  25°,  un  lait  qui  préa¬ 
lablement  contenait  19.000  microbes  au  gramme, 
en  renferme  200  millions! 

Parmi  ces  microbes  on  rencontre  normalement 
les  espèces  bactériennes  les  plus  variées  ;  sta¬ 
phylocoques  divers,  streptocoques,  bacilles,  bac¬ 
téries,  levures,  moisissures,  au  nombre  desquelles 
se  placent  des  genres  susceptibles  de  créer  chez 
l’homme  et  les  animaux  de  laboratoire  des  acci¬ 
dents  graves  ou  mortels. 


Telles  sont  les  conditions,  tout  au  moins  pour 
le  lait  ordinaire,  dont  le  prix  oscille  à  Paris  entre 
0  fr.  20  et  0  fr.  50  le  litre.  Ce  lait  consommé  pour 
les  usages  alimentaires  courants  est  encore  appelé 
lait  de  ramassage,  ainsi  nommé  à  cause  de  sa 
récolte  rapide  de  ferme  en  ferme  autour  d’un 
point  central.  Des  sociétés  de  laiterie  ont  dû  en 
effet  s’organiser  pour  suffire  à  l’énorme  consom¬ 
mation  de  Paris  (environ  800.000  litres  par  jour). 
Voici  d’ailleurs  comment  elles  opèrenTTsur  une 
zone,  qui  s’est  étendue  de  plus  en  plus*  à  mesure 
que  les  voies  de  communication  se  développaient 
et  qui  atteint  actuellement  un  rayon  de  plus  de 
200  kilomètres,  le  lait,  placé  dans  des  pots  à  lait 
d’une  contenance  de  20  litres,  est  centralisé  en 
certains  points  voisins  des  lignes  ferrées  et 
dirigé  par  des  trains  spéciaux  sur  la  capitale. 
Or,  quelles  ne  sont  pas  les  conditions  défavo¬ 
rables  dues  parfois  à  la  récolte  du  lait,  aux 
nombreux  transvasements  subis,  à  la  propreté 
quelquefois  douteuse  des  vases  de  transport! 

Cependant  certains  producteurs  ont  fait  les 
plus  louables  efforts  pour  doter  d’un  tout  autre 
lait  une  clientèle  plus  exigeante.  Il  s’est  créé  un 
certain  nombre  de  laiteries  modèles,  pour  la  plu¬ 
part  dans  la  banlieue,  employant  des  procédés  de 
récolte  plus  surveillés.  C’est  le  lait  supérieur 
qu’elles  livrent  au  prix  de  0  fr.  50  à  0  fr.  70  le  litre. 
Enfin,  quelques  établissements  donnent,  au  prix 
de  0  fr.  80  à  1  franc  le  litre,  un  lait  récolté  et 
filtré  avec  les  derniers  perfectionnements  de  la 
science  moderne  :  c’est  le  lait  de  choix  ou  de 
luxe.  Nous  ne  parlons  pas  des  laits  pasteurisés, 
stérilisés,  maternisés. 

Cependant  il  est  un  fait  important  à  retenir, 
c’est  que  :  quelle  que  soit  la  variété  du  lait  consi¬ 
déré  (ordinaire,  supérieur  ou  de  luxe),  l’expé¬ 
rience  montre  qu’il  est  à  peu  près  matériellement 
impossible  d'ohtenir  industriellementunlait  exempt 
de  tout  microbe  (Vallée).  «  Avec  d’infinies  pré¬ 
cautions,  quelques  spécialistes  ont  obtenu  des 
laits  qui,  à  la  sortie  de  la  glande  mammaire, 
renfermaient  230  à  346  microbes  seulement  au 
centimètre  cube;  le  record  du  succès  revient  à 
deux  savants  belges,  Willem  et  Minne,  qui  ont 
recueilli  des  laits  ne  contenantà  l’unité  de  volume 
que  deux  ou  trois  bactéries,  et  un  Hongrois, 
Szasz,qui,  deux  fois  sur  treize  essais,  a  pu  obtenir  | 
un  lait  dépourvu  de  tout  microbe.  Mais  ce  sont  là 
des  laits  de  laboratoire  !  » 


On  est  d’accord  aujourd’hui  sur  ce  fait  que  chez 
une  vache  laitière  en  bon  état  de  santé  (n’ayant  ni 
tuberculose,  ni  fièvre  aphteuse,  ni  lésions  de  la 
mammelle),  les  germes  du  lait  proviennent  tous 
du  trayon  et  procèdent  d’une  souillure  de  celui-ci 
par  le  sol,  les  litières,  les  poussières  de  l’écurie, 
le  trayeur,  les  ustensiles. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l’hygiène  défectueuse 
de  ces  étables  de  campagne,  où  le  fumier  était 
autrefois  laissé  plusieurs  mois  sous  les  animaux 
dans  le  but,  disait-on,  de  les  tenir  chaudement, 
où  l’on  n’avait  coutume  de  ne  tirer  le  fumier  que 
deux  fois  l’an.  Ces  pratiques  tendent  heureuse- 


1.  En  1707,  le  lait  ne  venait  à  Paris  que  de  deux  heure» 


ment  à  disparaître,  quoique,  dans  certains  bourgs 
montagnards  de  la  Maurienne,  du  Briançonnais, 
du  Queyras,  par  exemple,  elles  persistent  encore, 
et  que  le  paysan  abrite  encore  durant  l’hiver  le 
bétail  dans  sa  propre  habitation,  vivant  avec  lui, 
de  telle  sorte  que  a  les  exhalaisons  se  commu¬ 
niquent  librement  Je  part  et  d’autre,  sans  que 
l’on  sache  qui  perd  à  cet  échange!  »  (Gambry.) 

Cependant  bien  dc.s  étables  sont  encore  peu 
hygiéniques,  et  même  malpropres.  Et  l’on  com¬ 
prendra  mieux  tout  le  mal  de  ces  conditions, 
qnand  on  saura  qu’un  gramme  de  paille  renferme 
environ  10  millions  de  germes,  un  gramme  de 
tourbe  2  à  3  millions  de  germes,  et  un  gramme  de 
fumier  de  vache  375  millions  de  germes,  sans 
compter  que  cette  flore  bactérienne  peut  exercer 
une  influence  sur  le  goût  du  lait. 

Ces  souillures  provenant  de  la  litière,  même 
surveillée,  sont  presque  naturelles  quand  on  trait 
l’animal  à  l’écurie;  mais  on  voit  encore  tomber 
dans  le  seau,  au  moment  de  la  traite,  des  pous¬ 
sières  de  l’étable,  des  poils,  des  pellicules  cuta¬ 
nées  provenant  de  l’animal  ou  du  trayeur,  même 
des  matières  excrémentielles,  et  ces  impuretés 
peuvent  atteindre  220  milligrammes  par  litre 
dans  les  laits  du  commerce;  l’on  y  trouve  jusqu’au 
colibacille,  qui  joue  dans  la  pathologie  infantile 
un  rôle  si  néfaste  1 

Mais  ces  pollutions  d’origine  animale  sont  par¬ 
fois  moins  alarmantes  que  celles  dont  la  malpro¬ 
preté  personnelle  du  trayeur  est  la  source.  Ses 
mains  malpropres,  ses  vêtements  souillés  peuvent 
conférer  au  lait  qu’il  manipule  les  propriétés 
infectieuses  les  plus  fâcheuses,  et  l’on  a  vu  des 
laits,  recueillis  et  manipulés  d’une  manière  déplo¬ 
rable,  transmettre  au  consommateur  la  diphtérie, 
la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde. 

Enfin,  nombre  de  germes  du  lait  du  commerce 
proviennent  des  vases  dans  lesquels  se  fait  la 
récolte  du  produit.  Ceux-ci,  le  plus  souvent  mal 
nettoyés,  recèlent  de  nombreux  microbes,  parmi 
lesquels  il  convient  de  citer,  surtout  lorsqu’ils 
ont  été  lavés  avec  des  eaux  de  puits,  le  colibacille 
et  le  microbe  de  la  fièvre  typhoïde. 

Tous  ces  germes  trouvent  dans  le  lait  un  excel¬ 
lent  milieu  de  culture,  aussi  ne  faut-il  pas  s’éton¬ 
ner  des  chiffres  alarmants  fournis  par  l’analyse 
bactériologique  des  laits  du  commerce. 

A  Buda-Pesth,  les  laits  marchands  renferment, 
d’après  Szasz,  en  moyenne  1  million  de  germes 
par  centimètre  cube. 

A  Bruxelles,  Kufferath  (cité  par  le  professeur 
Vallée),  étudiant  les  laits  de  commerce  en  1908, 
conclut  que  : 

CEUMES  PAlî  C.  C. 

7,5  “/o  des  liiits  renferment  de  1  à  100.000 

26,25“/,,  —  de  100.000  à  1.000.000 

66,25  "/'-  —  plus  de  1.000.000 

et  sur  17  laits  dangereux,  7  renferment  des  mi¬ 
crobes  issus  de  la  mamelle,  tandis  que  10  autres 
tiennent  leurs  bactéries  de  la  malpropreté  des 
manipulations! 

Orla  Jansen  a  fait  des  recherches  sur  les  laits 
fournis  à  la  population  de  Copenhague,  l’une  des 
rares  villes  dlEurope  où  le  commerce  du  lait 
réponde  à  des  conditions  satisfaisantes.  Les 
chiffres  suivants,  qui  concernent  les  résultats 
trouvés  par  la  Société  qui  fait  le  mieux,  sont 
édifiants  : 

•MicnouEs 

Lait  glacé  (bouteille),  moyenne  par  c.  c.  54.000 


Lait  pour  enfants  (bouteille) .  80.000 

Lait  ordinaire  en  bouteille .  475.000 

Lait  ordinaire  en  pots .  253.000 


Lait  mi-écrémé  non  pasteurisé .  3.000.000 

O.  Jensen  considère  que  le  chiffre  de  un  million 
de  germes  par  centimètre  cube  est  le  plus  haut 
que  l’on  puisse  tolérer,  et  cependant  il  a  trouvé  jus¬ 
qu’à  12  millions  de  microbes  par  centimètre  cube 
dans  le  lait  fourni  par  un  petit  établissement 
situé  dans  l’un  des  quartiers  de  la  ville. 


heure  de  séjour  au  laboratoire 
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Comment  faudrait-il  donc  opérer  pour  re¬ 
cueillir  et  conserver  un  lait  aussi  aseptique  que 
possible  ?  11  suffit  pour  le  savoir  de  s’en  rapporter 
à  la  définition  du  lait  donnée  par  les  divers  Con¬ 
grès  spéciaux,  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
du  lait  :  «  Le  lait  est  le  produit  intégral  de  la 
traite  totale  et  ininterrompue  d’une  femelle  lai¬ 
tière  bien  portante,  bien  nourrie,  et  non  sur¬ 
menée.  Il  doit  être  reeueilli proprement. 

Nous  ne  traiterons  pas  ici  de  la  question 
de  V alimentation  des  vaches  et  de  son  influence 
sur  la  qualité,  ou  même  sur  le  pouvoir  de  conser¬ 
vation  du  lait.  Quant  à  leur  état  de  santé,  et  plus 
spécialement  quant  à  leur  pouvoir  transmissif  en 
fait  de  tuberculose  et  de  fièvre  aphteuse,  ce  sont 
là  des  questions  suffisamment  connues.  Person¬ 
nellement,  nous  avons  eu  l’occasion  de  développer 
ce  sujet,  en  rappelant  toutes  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  édictées  par  la  «  Police  sanitaire  des 
animaux  *  ».  Disons  seulement  que  la  tuberculi¬ 
nisation  des  vaches  laitières,  dont  l’usage  se 
généralise  peu  à  peu,  ne  procure  pas  toujours 
toute  la  sécurité  qu’on  lui  demande.  De  recher¬ 
ches  très  attentives  faites  par  Ostertag  (de  Ber¬ 
lin),  il  résulte  qu’il  faut  surtout  exiger  chez  les 
vaches  laitières  l’absence  des  signes  cliniques  de 
la  tuberculose;  peu  importe  le  résultat  de  l’ino¬ 
culation.  En  effet,  «  non  sensible  à  la  tuberculine  » 
ne  veut  pas  dire  «  non  tuberculeux  ».  —  De 
petits  foyers  tout  à  fait  inoff'ensifs  peuvent  être 
découverts  par  la  tuberculine,  tandis  qu’il  n’en 
est  parfois  pas  de  même  pour  des  formes  avan¬ 
cées.  D’autre  part,  certaines  autorités  locales 
exigeant  pour  les  vaches,  destinées  à  l’alimen¬ 
tation  des  enfants,  la  tuberculinisation,  il  est 
arrivé  que  des  commerçants,  qui  réclament  un 
prix  plus  élevé  pour  les  animaux  non  sensibles, 
aient  mis  à  profit  cette  notion,  à  savoir  que  les 
bêtes,  ayant  réagi  à  une  première  injection  de 
tuberculine,  restent  généralement  pendant  un 
temps  assez  long  insensibles  à  une  nouvelle  ino¬ 
culation;  aussi  n’ont-ils  pas  manqué,  quand  la 
tuberculinisation  était  une  des  conditions  de  la 
vente,  de  faire  au  préalable  inoculer  leurs  vaches, 
afin  d’être  assurés  du  résultat  négatif  d’une  nou¬ 
velle  épreuve.  Pour  le  propriétaire  d’une  vache¬ 
rie,  l’épreuve  à  la  tuberculine  n’est  donc  en  géné¬ 
ral  qu’une  réclame  pour  le  grand  public.  Le  véri¬ 
table  moyen  de  savoir  si  une  vache  laitière  n’est 
pas  tuberculeuse  serait,  en  dehors  des  signes 
cliniques,  de  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans 
son  lait;  et,  pour  l’alimentation  infantile,  cette 
épreuve  devrait  être  renouvelée  toutes  les  six 
semaines. 


Les  vaches  étant  bien  nourries,  bien  por¬ 
tantes  °,  il  est  nécessaire  de  recueillir  le  lait  pro¬ 
prement,  c’est-à-dire  d’une  manière  aseptique-,  et 
l’on  doit  considérer  successivement  la  propreté 
des  étables,  les  soins  aux  animaux,  la  propreté 
des  gens  et  celle  des  vases. 

Les  parois,  le  plafond  et  le  sol  d’une  bonne 
étable  seront  faits  de  matériaux  imperméables,  afin 
qu’ils  puissent  être  facilement  lavés  :  c’est-à-dire 
que  le  sol  pourra  être  en  dalles  cimentées  ou  en 
béton  de  ciment  par  exemple,  —  que  les  murs 
seront  intérieurement  cimentés  jusqu’à  1  m.  75 
au-dessus  du  sol,  et,  dans  le  reste  de  leur  éten¬ 
due,  blanchis  à  la  chaux. 

Les  stalles,  dont  le  sol  sera  en  pente  (1  centi¬ 
mètre  par  mètre)  pour  l’écoulement  rapide  des 
liquides,  auront  des  séparations  faites  de  maté¬ 
riaux  imperméables  et  faciles  à  nettoyer,  à  désin- 
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2.  Chaque  vacherie  doit  être  pourvue  d’un  lazaret,  pour 
la  mise  en  observation,  durant  huit  jours  au  moins,  de 
toute  vache  nouvelle.  Cette  quarantaine  doit  être  prolongée 
si  la  fièvre  aphteuse  règne  dans  la  contrée. 


fecter:  l’emploi  du  bois  sera  interdit.  Les  man¬ 
geoires,  de  même  composition,  seront  indivi¬ 
duelles,  à  angles  intérieurs  arrondis. 

Des  châssis  vitrés,  mobiles  autour  d’un  axe 
horizontal,  assureront  la  ventilation  de  l’étable 
(60  mètres  cubes  d’air  par  heure  et  par  1.000  kilo¬ 
grammes  de  poids  vif  d’animal).  Ce  système  sera 
complété  par  des  cheminées  d’aération  à  raison 
d’une  par  six  vaches. 

Chaque  vache  disposera  de  25  mètres  cubes 
d’air. 

La  température  de  l’étable  ne  devra  jamais 
dépasser  20". 

Les  litières  seront  formées  de  paille  de  gra¬ 
minées;  l’emploi  de  la  tourbe  sera  interdit.  Les 
fumiers  seront  évacués  de  l’étable  deux  fois  par 
jour. 

Deux  fois  par  jour  également,  avant  la  traite 
et  après  le  pansage,  des  lavages  à  grande  eau 
assureront  le  nettoyage  général  de  l’étable  et  des 
annexes. 

Chaque  vacherie  comportera  un  local  spécial 
affecté  à  la  traite,  sans  communication  directe 
avec  l’étable.  Si  cependant  on  trait  dans  l’étable, 
la  litière  devra  être  renouvelée  au  moins  une 
heure  avant  la  traite  pour  éviter  la  souillure  du 
lait  par  les  poussières;  dans  ce  but  également  on 
évitera  à  ce  moment  de  manipuler  les  aliments  secs 
ou  poussiéreux. 

Dans  les  étables  mal  tenues  les  animaux  sont 
souvent  dans  la  fange  ;  le  corps  de  l’animal,  la 
mamelle  en  particulier,  est  recouvert  d’un  enduit 
complet  de  bouse  !  Ce  sont  là  des  choses  déplo¬ 
rables,  car  il  est  indispensable  que  les  animaux 
soient  tenus  très  propres  et  nettoyés  deux  fois 
par  jour;  d<ans  les  installations  modernes  on 
remplace  la  brosse  et  l’étrille  par  des  brosseurs 
mécaniques,  des  aspirateurs  de  poussière  «  sys¬ 
tème  vacuum  ». 

Au  moment  de  la  traite,  la  queue  de  la  vache 
est  fixée  ;  le  ventre,  à  l’exception  des  mamelles, est 
protégé  par  un  tablier  (Martel).  On  peut  aussi 
passer  une  éponge  mouil'ée  sur  les  poils  du  ven¬ 
tre,  afin  de  les  coller  et  d’emprisonner  ainsi  mo¬ 
mentanément  la  poussière  qui  s’y  trouve,  et  qui 
tomberait  inévitablement  dans  le  lait  (Dornic). 
Quant  aux  trayons  et  au  pis,  il  convient  de  les 
nettoyer  à  l’eau  propre  et  tiède,  même  à  l’eau 
savonneuse,  puis  de  les  assécher  au  moyen  d’un 
linge  fin  (Martel-Dornic).  On  peut  aussi  les 
enduire  de  saindoux  ou  de  vaseline  (Sommerfeld). 

Les  personnes  malades,  celles  qui  ont  été  expo¬ 
sées  à  la  contagion,  celles  qui,  convalescentes  ou 
guéries,  sont  encore  bacillifères,  ne  doivent 
jamais  traire  les  animaux,  ni  les  soigner.  Les 
trayeurs  doivent  revêtir  des  vêtements  propres 
et  lavables,  ne  servant  qu’à  la  traite;  ils  doivent 
au  préalable  se  laver  les  mains  et  avoir  les  ongles 
propres;  ils  font  la  traite  avec  les  mains  sèches 
et  les  doigts  légèrement  enduits  de  vaseline 
stérile. 

Dans  certaines  vacheries  bien  installées,  on 
cherche  à  éviter  le  danger  des  gens  par  la  traite 
mécanique.  C’est  là  un  procédé  certes  très 
recommandable;  cependant  il  est  plus  onéreux, 
et  il  ne  réalise  aucune  économie  de  temps,  puis¬ 
que,  l’opération  terminée,  chaque  vache  doit  être 
reprise,  et  «  traite  à  fond  »  par  les  trayeurs; 
l’appareil,  en  effet,  ne  permet  pas  d’épuiser  com¬ 
plètement  le  lait  de  la  mamelle;  or,  négliger 
cette  précaution  serait  amener  une  diminution 
progressive  dans  la  production  du  lait. 

Les  premiers  jets  de  lait  sont  pauvres  en  crème 
et  chargés  de  microbes,  il  ne  laut  donc  pas  les 
recueillir  dans  le  seau  à  lait;  il  faut  encore  moins 
les  diriger  dans  la  paille  de  la  litière  (si  on  trait 
à  l’étable)  ;  en  effet,  certaines  vaches,  en  incuba¬ 
tion  d’une  infection  des  mamelles,  ne  donnent 
encore  aucun  signe  clinique  pathologique,  alors 
que  déjà  par  le  lait  elles  éliminent  des  germes 
infectieux  (streptocoques);  pareille  pratique  ser¬ 
virait  à  propager  les  maladies. 

Les  vases  destinés  à  recevoir  le  lait  sont  en 


verre,  en  porcelaine,  et,  mieux  encore,  en  métal 
bien  étamé  à  l’étain  fin;  ils  sont  munis  d’un  cou¬ 
vercle  de  même  nature.  L’usage  des  vases  à  lait 
doit  être  exclusif.  Tout  récipient  ayant  servi  doit 
être  lavé  soigneusement  à  l’eau  potable.  L’opé¬ 
ration  comprend  un  premier  rinçage  à  l’eau 
chaude,  puis  un  lavage  intérieur  et  extérieur  à 
l’eau  bouillante  dans  laquelle  on  aura  fait  dissou¬ 
dre  du  carbonate  de  soude  à  1  pour  100,  un 
second  rinçage,  et  enfin  une  stérilisation  à  l’eau 
bouillante.  Les  vases  rincés  et  stérilisés  sont 
renversés  de  manière  à  éviter  l’introduction  des 
poussières.  Si  on  ne  peut  pas  les  stériliser,  on 
les  expose  au  soleil  pendant  un  certain  temps 
avant  leur  utilisation,  quand  la  saison  le  permet  ; 
ils  ne  doivent  jamais  séjourner  dans  l’étable. 

Enfin,  il  est  bon  de  filtrer  le  lait,  en  le  rece¬ 
vant  au  moment  de  la  traite  sur  un  calicot  serré, 
propre  et  sans  odeur  que  l’on  dispose  sur  le  réci¬ 
pient;  ce  calicot  est  lavé  après  chaque  traite. 

Il  convient  de  placer  le  lait,  dès  sa  réception, 
dans  les  conditions  les  moins  favorables  au  déve¬ 
loppement  des  germes  qu’il  contient  ;  il  faut  donc 
le  mettre  tout  aussitôt  dans  un  local  aussi  frais 
que  possible.  En  Danemark,  certaines  sociétés 
exigent  l’emploi  d’un  petit  réfrigérant  à  lait,  qui 
est  alimenté  avec  de  l’eau,  que  l’on  fait  monter 
dans  un  tonneau  servant  de  réservoir.  Ce  réfri¬ 
gérant  est  muni  d’un  manteau  protégeant  le  lait 
contre  la  contamination.  C’est  le  meilleur  moyen 
d’abaisser  instantanément  la  température  du  lait 
de  30“  à  15".  Or,  on  con,ç<oit  la  différence  d’acti¬ 
vité  des  ferments  à  30°  et  à  15°. A  noter  que  le  lait 
du  soir  seul  se  conserve  mieux  que  si  on  le  mé¬ 
lange  avec  du  lait  frais,  provenant  de  la  traite  du 
matin. 

Pour  le  transport,  il  convient  de  faire  le  trans¬ 
vasement  avec  la  plus  grand  soin  ;  mieux  vau¬ 
drait  même  s’efforcer  de  l’éviter.  A  Copenhague 
on  a  proscrit  le  transvasement  dans  les  rues, 
afin  d’éviter  la  contamination  par  les  poussières 
de  la  ville. 

Enfin  la  rapidité  du  transport,  l’heure  à  laquelle 
il  se  fait,  les  conditions  dans  lesquelles  il  s’effec¬ 
tue,  ont  une  influence  marquée  sur  l’état  du  lait 
à  destination  :  il  ne  faut  jamais,  pour  le  transport, 
mélanger  des  laits  d’âges  différents  ;  par  voie 
de  chemin  de  fer,  il  est  tout  indiqué  d’employer 
des  wagons  réfrigérants  et  de  faire  le  transport 
de  nuit. 


Toutes  ces  conditions  ne  s’appliquent  pas  seu¬ 
lement  au  lait  consommé  en  nature,  mais  encore 
à  celui  qui  sert  à  fabriquer  des  produits  secon¬ 
daires  :  beurre,  fromage,  lait  en  poudre,  etc.  La 
pureté  de  l’un  assurera  la  pureté  des  autres. 


Ceci  dit  pour  la  théorie,  si  nous  passons  à  la 
réalisation  pratique,  nous  verrons  que,  malgré 
d’importants  progrès  réalisés  dans  le  traitement 
du  lait  pendant  les  trente  dernières  années,  il 
reste  encore  beaucoup  de  perfectionnements  à 
apporter. 

Tout  d’abord,  il  est  un  certain  nombre  de  gran¬ 
des  organisations  laitières  qui  font  du  lait  un  pro¬ 
duit  susceptible  de  n’être  utilisé  qu’après  un 
temps  plus  ou  moins  long;  et  celles-ci  se  désin¬ 
téressent  volontiers  de  la  traite  aseptique  du  lait, 
puisqu’elles  livrent  le  lait  seulement  après  l’avoir 
«pasteurisé  »,  «stérilisé  »,  «maternisé  ».  A  leurs 
laiteries  ne  se  trouvent  pas  annexées  de  vacheries, 
et  c’est  du  «  lait  de  ramassage  »  qu’elles  utili¬ 
sent;  elles  estiment  que  l’installation  de  laiteries- 
modèles  dans  leurs  annexes  n’offrirait  pour  elles 
aucun  avantage  pratique,  et  qu’elle  viendrait  au 
contraire  élever  leur  prix  de  revient.  Tels  sont 
le  «  Lait  Duval  »,  le  «  lait  Gallia  »  le  «  LaitLepel- 
letier  »,  les  laiteries  de  Rothschild. 

Quant  au  lait  ordinaire  recueilli  chez  les  parti¬ 
culiers,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  plupart 
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du  temps  il  manque  beauceup  d’hygiène  ;  il  suffit 
de  parcourir  les  campagnes,  surtout  les  campa¬ 
gnes  reculées,  pour  s’en  rendre  compte. Et  cepen¬ 
dant  ce  lait  ordinaire  est  entre  autres  «  ramassé  « 
par  «  357  laiteries  organisées  »  en  France,  ainsi 
qu’il  résulte  d’une  enquête  sur  l’Industrie  laitière 
faite  en  1903  par  le  Ministère  de  l’Agriculture. Tou¬ 
tefois  ces  laiteries  n’utilisent  qu’une  minime  partie 
de  la  production  totale  ;  c’est  ainsi  que  dans  le  dé¬ 
partement  d’Ille-et-Vilaine,  qui  occupe  le  premier 
rang  parmi  les  départements  français  au  point  de 
vue  de  la  production  laitière,  sur  ,360.600  vaches 
laitières,  16.000  seulement  sont  traites  pour  les 
dix-huit  établissements  laitiers  du  département; 
en  1902,  un  seul  établissement  produisait  lui- 
même  son  lait.  D’ailleurs,  en  ce  qui  concerne  le 
lait  ramassé,  «  les  industriels,  dit  le  document 
officiel  précité,  ne  s’occupent  pas  de  la  façon  dont 
les  vaches  sont  nourries  ;  ils  ne  demandent  jamais 
qu’elles  soient  soumises  à  des  essais  de  tubercu¬ 
linisation  ». 

Ce  qui  est  vrai  de  ce  département  peut  être 
répété  pour  les  autres,  à  cette  exception  près 
toutefois  que,  dans  certaines  régions,  la  tubercu¬ 
line  est  mise  en  pratique  par  les  établissements 
ou  par  certains  producteurs. 

Toutefois  nous  avons  pu  visiter  quelques  fer¬ 
mes  de  producteurs  en  Seine-et-Oise,  dont  Tune 
comptait  jusqu’à  100  vaches  en  lactation  sur  un 
total  de  150,  et  qui,  sans  présenter  l’organisation 
idéale,  avaient  cependant  une  bonne  installation. 
Les  écuries  étaient  propres,  bien  aérées,  le  sol 
constamment  humidifié  par  une  solution  légère 
de  crésyline  ;  les  vaches  avaient  été  soumises  à 
l’épreuve  de  la  tuberculine,  elles  étaient  sur  une 
litière  de  paille  proprement  tenue;  mais  leur 
pansage  bi-quotidien  à  la  brosse  et  à  Tétrille  se 
taisait  à  Tétable.  La  traite,  pendant  une  partie 
de  Tannée  tout  au  moins,  avait  lieu  dans  Tétable; 
le  reste  du  temps  elle  se  faisait  dans  les  champs 
quand  les  bêles  étaient  en  pâturage;  les  trayeurs, 
sans  prendre  de  précautions  spéciales,  semblaient 
relativement  propres. 

Dans  une  ferme,  nous  avons  même  trouvé  une 
trayeuse  mécanique,  que  le  propriétaire  n’utili¬ 
sait  pas  pour  l’instant. 

En  somme,  pour  le  «  lait  ordinaire  »,  les  pro¬ 
grès  à  réaliser  en  matière  d’hygiène  sont  encore 
considérables.  Quelques  grands  industriels  pro¬ 
duisent  le  lait  chez  eux,  et  ceux-là  surtout  ont 
compris  tout  l’intérêt  de  la  question.  Certes, 
leurs  installations  ne  sont  pas  parfaites  ;  chez 
eux,  par  exemple,  jamais  on  ne  trouve  de  salle 
de  traite.  Cependant  le  mal  est  de  moindre  im¬ 
portance  si  Ton  pense  que  la  stabulation  des 
vaches  ne  dure  qu’en  hiver,  et  qu’en  été  la  traite 
se  fait  dans  les  pâturages,  par  conséquent  dans 
des  conditions  meilleures  ;  ce  qui  le  prouve, 
c’est  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater  que, 
malgré  la  température,  et  malgré  d’autres  fac¬ 
teurs  moins  favorables,  les  laits  en  été  se  conser¬ 
vent  parfois  plus  facilement  qu’en  hiver.  D’une 
façon  générale,  en  Tétat  actuel  des  choses,  et 
dans  la  plupart  des  cas,  le  lait  est  recueilli  et 
traité  avec  le  moins  de  soins  possible  de  façon  à 
lui  assurer  juste  la  conservation  suffisante  pour 
être  accepté  de  l'acheteur.  On  peut  même  avancer 
que  s’il  n’y  avait  pas  à  craindre  la  coagulation,  le 
traitement  serait  encore  simplifié  au  détriment 
des  qualités,  qui  devraient  constamment  caracté¬ 
riser  un  tel  produit. 

Les  établissements  qui  livrent  le  lait  supérieur 
ou  le  lait  de  choix  emploient  des  procédés  de  ré¬ 
colte  plus  parfaits  ;  mais  ils  ne  constituent  qu’une 
infime  minorité,  ils  sont  situés  pour  la  plupart 
dans  la  banlieue  de  Paris. 

Nous  citerons  le  lactarium  du  D''  Boudry,  dont 
le  lait  est  trait  à  l’aide  du  vide  fait  dans  la  bou¬ 
teille,  sans  qu’aucune  manipulation  intervienne  : 
ce  procédé  assure  évidetnment  des  conditions 
d’asepsie  parfaites,  mais  il  est  nuisible  à  la  pro¬ 
duction  du  lait,  puisqu’il  ne  vide  pas  la  mamelle. 

La  ferme  du  Pré-Gatelan  et  la  laiterie  du  Jardin 


d’acclimatation  soutiennent  honorablement  une 
ancienne  renommée. 

Jersey-Farm,  à  Porl-Marly  (Seine-et-Oise),  uti¬ 
lise  des  vaches  do  race  jersiaise  qui  sont  mainte¬ 
nues  en  stabulation  permanente  ;  un  appareil  à 
traire  mécaniquement  est  mis  en  marche  par 
l’électricité. 

A  la  Laiterie  de  la  Belle-Etoile,  à  Alfort,  des 
vaches  bretonnes,  tuberculinisées,  vivent  dehors 
jour  et  nuit  en  toute  saison.  Le  lait,  sitôt  trait, 
est  filtré  sur  rondelles  d’ouate  et  livré  immédia¬ 
tement  dans  Paris  par  voitures  très  rapides.  II 
on  est  de  même  pour  la  livraison  de  tous  ces  laits 
supérieurs,  qui  se  fait  par  les  moyens  les  plus 
prompts,  utilisant  peu  la  voie  ferrée. 

Cependant,  de.s  vacheries  modèles  répondant 
entièrement  aux  conditions  de  la  traite  aseptique, 
exposées  au  cours  de  ce  travail,  sont  rares, 
même  à  l’étranger,  dans  les  pays  les  plus  riches 
de  l’industrie  laitière. 

On  cite  celle  de  Hempel,  à  Ohorn  (Saxe),  celle 
de  Schlossmann,  à  la  Clinique  infantile  de  Düssel¬ 
dorf,  celle  de  Dewitz,  près  de  Gôrlitz. 

Un  reproche  que  Ton  fait  à  la  «  traite  aseptique  », 
c’est  d’élever  considérablement  le  prix  du  lait. 
Bien  d’étonnant,  d’ailleurs,  dit  Sommerfeld,  à  ce 
qu’il  coûte  jusqu’à  1  fr.  25  par  litre,  quand  déjà, 
non  aseptique,  on  le  vend  0  fr.  75  à  0  fr.  80  dans 
certaines  stations  de  cure.  Ce  prix  serait  naturel¬ 
lement  trop  élevé  pour  le  lait  destiné  aux  usages 
alimentaires,  et  ne  pourrait  convenir  qu’au  lait 
des  malades.  Mais  cependant,  en  faisant  au  mieux 
les  choses,  on  peut,  sans  prendre  aucun  bénéfice, 
obtenir  un  lait  aseptique  au  prix  très  raisonnable 
de  0  fr.  35  à  0  fr.  48  par  litre;  c’est  ce  qui  résulte 
des  renseignements  qu’a  bien  voulu  nous  fournir 
le  D''  Baimondi,  dont  la  vacherie  est  installée  à 
Porchefonlaine-Versailles  pour  le  service  de 
TInstitut  de  PuÉnicuLTunE,  institution  unique 
et  modèle  qu’il  dirige  à  Versailles  (Seine-et-Oise). 

Cet  établissement,  qui  alimente  une  poupon¬ 
nière  importante,  répond  d’ailleurs  aux  données 
les  plus  récentes  de  l’hygiène  du  lait;  nous  n’en 
connaissons  pas  de  mieux  installé  en  France. 
Tous  ses  locaux  sont  isolés  les  uns  des  autres; 
ce  sont  une  étable,  une  salle  de  traite,  une  lai¬ 
terie,  une  salle  de  préparation  des  aliments,  et 
un  lazaret. 

L’étable  très  vaste,  très  bien  aérée,  chauffée 
Thiver,  est  faite  de  matériaux  imperméables;  les 
parois  et  le  sol  en  sont  lavés  à  grande  eau.  La 
litière  est  faite  de  paille;  les  déjections  des  ani¬ 
maux  sont  enlevées  aussi  souvent  que  possible. 

Les  vaches  sont  de  race  cotenline,  c’est-à-dire 
donnant  2.800  à  3.000  litres  de  lait  entre  deux 
vêlages.  Nouvellement  importées,  elles  passent 
au  lazaret  une  quarantaine  de  huit  jours,  durant 
laquelle  elles  subissent  l’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line,  renouvelée  plusieurs  mois  après.  Deux  fois 
par  jour,  elles  sont  pansées  à  la  brosse  et  à 
Tétrille,  leurs  orifices  naturels  sont  nettoyés  à 
l’éponge. 

Voici  d’ailleurs  textuellement  le  règlement  ap¬ 
pliqué  et  affiché  dans  les  salles  de  traite  et  de 
laiterie  : 

«  Salle  de  traite.  —  Nettoyage  des  mains.  — 
Le  lavage  des  mains  se  fait  à  Teau  bouillie  et  au 
savon  antiseptique. 

«  Les  mains  sont  frottées  vigoureusement  avec 
une  brosse,  qu’on  a  soin  de  faire  passer  dans  les 
ongles.  La  brosse  est  ensuite  mise  dans  un  réci¬ 
pient  contenant  de  Teau  bouillie.  Cette  eau  doit 
être  changée  chaque  fois  que  Ton  fait  usage  de  la 
brosse.  Après  le  nettoyage  des  mains,  éviter  de 
loucher  aucun  objet,  et  taire  immédiateme,nt  la 
traite  : 

«  Nombre  de  traites.  —  Les  traites  se  font  deux 
fois  par  vache  et  par  vingt-quatre  heures  dans  la 
salle  spécialement  réservée  à  cet  usage. 

«  Nettoyage  des  pis.  —  Les  pis  et  la  mamelle 
doivent  être  nettoyés  au  savon  antiseptique,  puis 
à  Teau  bouillie. 

«  Il  faut  avoir  soin  de  nettoyer  l’extrémité 


inférieure  du  pis  avec  un  petit  tampon  de  coto^ 
hydrophile,  imbibé  d’eau  oxygénée. 

«  Avant  de  commencer  la  traite,  humecter  le 
pis  avec  le  lait  qu’on  aura  recueilli  dans  lapaunie 
de  la  main.  Les  premiers  jets  de  lait  auront  été 
jetés  à  terre. 

«  Laiterie.  —  Objets  servant  à  recueillir  le  lait. 
—  Pour  la  traite,  le  lait  est  recueilli  dans  un 
seau  recouvert  d’un  linge. 

«  Le  linge  servant  à  recueillir  le  seau  doit  avoir 
séjourné  dix  minutes  dans  Teau  en  ébullition,  et, 
durant  l’intervalle  des  traites,  être  conservé  dans 
Teau  bouillie.  Les  seaux  servant  à  la  traite  sont 
savonnés  tous  les  jours. 

«  Immédiatement  après  chaque  traite  le  seau 
sera  nettoyé  à  Teau  bouillie,  puis  rempli  jusqu’au 
bord  avec  de  Teau  bouillie. 

«  Il  doit  être  procédé  de  même  pour  les  bou¬ 
teilles  servant  au  transport  du  lait;  elles  seront 
nettoyées  à  Teau  bouillie,  en  contiendront  dans 
l’intervalle  où  elles  ne  seront  pas  pleines  de  lait; 
elles  devront  toujours  être  bouchées  de  coton 
hydrophile.  » 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  les  plus 
louables  efforts  ont  été  accomplis  en  France  dans 
le  but  d’assurer  au  consommateur  des  aliments 
purs.  Depuis  la  promulgation  de  la  loi  sur  la 
répression  des  fraudes,  on  cherche  plus  active¬ 
ment  que  par  le  passé  à  donner  un  lait  pur, 
exempt  de  toute  addition  ou  soustraction  fraudu¬ 
leuses.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  l’applica¬ 
tion  progressivement  plus  large  et  plus  stricte 
do  la  législation  répressive  donne  au  consomma¬ 
teur  des  garanties  croissantes  de  la  valeur  alimen¬ 
taire  des  laits  du  commerce.  Mais,  «  en  admettant 
que  nous  soyons  assurés  de  n’acquérir  à  très 
brève  échéance  que  des  laits  purs,  au  point  de 
vue  de  leur  constitution  chimique.,  nous  ne  pour¬ 
rons  avant  longtemps  espérer  disposer  d’un  lait 
physiologiquement  et  bactêriologiquement  pur  » 
(Vallée). 

Or,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  nous  désinté¬ 
resser  de  cette  question;  le  nombre  des  vaches 
augmente  en  France  (de  1830  à  1902,  il  s’est  élevé 
de  4.628.317  à  7.819.582),  il  faut  que  l’hygiène  du 
lait  progresse  aussi.  Nous  ne  devons  faire  que  du 
bon  lait,  d’autant  plus  que  nous  n’avons  pas 
besoin  de  produits  importés.  Si,  en  effet,  pour 
100  habitants,  le  Danemark  possède  41,4  vaches, 
la  Suède  34,7,  la  Norvège  31,7,  la  Suisse  23,3,  la 
France  en  possède  20,3,  tandis  que  la  Hollande 
n’en  possède  que  18,8,  l'Allemagne  18,6,  l’Au¬ 
triche  17,9,  et  que  pour  les  autres  pays  la  pro¬ 
portion  est  encore  moindre. 

En  Allemagne,  un  important  facteur  de  progrès 
de  l’industrie  laitière  a  été  l’Association  coopéra¬ 
tive,  dont  l’organisation  est  aujourd’hui  parfaite. 
A  la  tête  se  trouve  le  JJeutscher  Milcinvirtschafts 
Vercin,  promoteur  et  défenseur  suprême  des  in¬ 
térêts  universels  de  la  laiterie  allemande,  qui 
cherche  à  perfectionner  la  technique  de  cette 
industrie  pour  assurer  la  livraison  de  meilleurs 
produits,  fin  dessous  viennent  différents  types 
de  sociétés,  les  uns  commerciaux,  les  autres  — 
et  c’est  là  le  point  intéressant  —  nullement  com¬ 
merciaux,  mais  ayant  un  caractère  technique  et 
moral;  ceux-ci  encouragent  les  progrès  de  Tin- 
duslrie  laitière  par  des  primes  et  mettent  à  Tordre 
du  jour  Tétude  des  questions  qui  s’y  rapportent. 

En  France,  la  loi  sur  la  répression  des  fraudes 
nous  garantit  un  lait  chimiquement  pur;  la  police 
sanitaire  des  animaux  (1.904)  nous  évite  les  mala¬ 
dies  des  vaches  laitières,  qui  sont  transmissibles 
par  le  lait;  mais  nous  ne  possédons  rien  quant  à 
l’hygiène  proprement  dite  du  lait.  Il  convient 
cependant  de  signaler  que  le  IV"  Congrès  na¬ 
tional  d’industrie  laitière  a,  sur  la  proposition  de 
M.  Dornic,  rapporteur,  émis  le  25  février  1910 
les  vœux  : 

«  1"  Que  le  contrôle  des  laits  destinés  à  Tali- 
mentation  humaine  dans  les  villes  soit  partout 
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organisé  et  confié  à  des  spécialistes,  étendu  à 
toutes  les  qualités  du  lait  (fraîcheur  ou  acidité, 
propreté  et  valeur  alimentaire)  et  complété  enfin 
par  des  visites  fréquentes  aux  étables  des  produc- 

«  2“  Que  la  Société  française  d’Encouragement 
à  l’industrie  laitière  prenne  l’initiative  d’un  vaste 
mouvement  X éducation  des  fermières,  en  distri¬ 
buant  à  profusion  des  instructions  précises,  suc¬ 
cinctes  et  pratiques,  qui  formeront  un  véritable 
guide  pour  les  femmes  des  cultivateurs  ; 

O*  Qu’il  soit  particulièrement  fait  appel  aux 
sociétés  coopératives  en  vue  d’une  intervention 
immédiate  et  énergique  auprès  de  leurs  adhé¬ 
rents  pour  l'hygiène  des  étables,  la  propreté  des 
animaux  et  l’observation  stricte  des  prescriptions 
que  comportent  la  traite  et  les  soins  à  donner  au 
lait.  » 


DIAGNOSTIC 

KYSTES  HYDATIQUES  DU  CERVEAU 

PAR  LA  RECHERCHE 

DES  ANTICORPS  SPÉCIFIQUES  DANS  LE  LIQUIDE 
CÉPHALO-RACHIDIEN 

Th.  LEGRY  M.  PARVU 

Agrégé,  Attaché 

Médecin  de  la  Charité,  à  l’Institut  Pasteur, 

et  Abel  BAÜMGARTNER,  Interne  des  hôpitaux. 


Tous  les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté, 
sinon  l’impossibilité,  du  diagnostic  des  tumeurs 
hydatiques  cérébrales.  Les  médecins  de  la  Ré¬ 
publique  Argentine  et  d’Australie  ne  sont  autori¬ 
sés  à  le  poser  souvent  à  titre  d’hypothèse  vrai¬ 
semblable,  que  parce  que  l’échinococcose  est  chez 
eux  extrêmement  commune.  La  notion  de  sa  fré¬ 
quence  relativement  plus  grande  encore  dans  le 
jeune  âge  est  de  plus,  pour  eux,  un  guide  pré¬ 
cieux  en  pathologie  infantile.  Mais  les  moyens 
usuels  d’investigation  clinique  et  les  recherches 
de  laboratoire,  qui  auraient  pu  paraître  de  nature 
à  serrer  de  plus  près  le  diagnostic,  n’apportent 
en  réalité  aucun  signe  certain,  pathognomonique 
de  cette  variété  de  tumeur  cérébrale. 

La  constatation  de  V asymétrie  crânienne,  due  à 
un  soulèvement  limité  au  sommet  duquel  est  per¬ 
ceptible  une  sensation  parcheminée,  ensemble 
symptomatique  auquel  on  a  voulu  attaeher  une 
grande  importance,  ne  saurait  entraîner,  à  notre 
avis,  une  conviction  décisive.  L’examen  cytolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  son  degré 
de  tension  ne  fournissent  que  des  renseignements 
infidèles  et  dépourvus  de  toute  valeur  spécifique. 
La  radiographie  ne  montre,  et  dans  certains  cas 
seulement,  qu’une  image  suspecte,  mais  nulle¬ 
ment  caractéristique.  Quant  à  la  ponction  céré¬ 
brale,  qui  incontestablement  donnerait  des  indi¬ 
cations  péremptoires,  elle  est  à  rejeter,  car  elle 
a  provoqué  de  nombreux  accidents. 


A  8  ans,  fièvre  typhoïde. 

De  l’âge  de  10  ans  jusqu’à  18  ans,  la  malade  avait, 
une  fois  tous  les  deux  mois,  une  crise  épileptiforme, 
débutant  par  des  contractures  limitées  au  bras 
gauche,  puis  généralisées,  et  suivies  de  perte  de 
connaissance.  Il  n’y  avait  ni  cri  initial,  ni  morsure  de 
la  langue,  ni  émission  d'urine.  La  crise  se  terminait 
par  d’abondantes  larmes. 

La  malade  est  réglée  pour  la  première  fois  :t 
17  ans.  Elle  se  marie  à  18  ans.  A  ce  moment,  les 
crises  sont  moins  fréquentes;  elles  ne  reviennent 
que  trois  à  quatre  fois  par  an,  et  durent  moins  long¬ 
temps.  Elles  débutent  par  la  flexion  des  doigts  dans 
la  paume,  puis  du  poignet  sur  l’avant-bras,  enfin  par 
la  raideur  de  tout  le  membre  supérieur  gauche;  à  ce 
moment  la  malade  perdait  connaissance. 

A  22  ans,  surviennent  petit  à  petit  des  troubles  de 
la  vue  ;  la  malade  a  de  la  difficulté  pour  coudre,  pour 
enfiler  une  aiguille  et  pour  lire.  Elle  a  souvent  de 
la  diplopie.  A  la  même  époque  débute  la  céphalée, 
sous  forme  de  crises  durant  deux  à  trois  jours  et 
revenant  deux  fois  par  mois.  La  céphalée  n’a  aucun 
siège  fixe. 

Eu  Novembre  1893,  la  vue  baisse  progressivement 
et  la  malade  entre  à  la  Pitié  en  Décembre.  Elle 
y  reste  cinq  mois,  pendant  lesquels  elle  est  complè¬ 
tement  aveugle.  Elle  est  soignée  par  l’application  de 
sangsues  derrière  l’oreille  et  par  un  collyre.  La  vue 
revient  petit  à  petit,  et  quand  la  malade  sort  de  la 
Pitié,  elle  peut  coudre  et  travailler  sans  l’aide  de 
personne. 

De  1893  à  1900,  les  crises  épileptiformes  ne  sur¬ 
viennent  plus  qu’une  ou  deux  fois  par  an,  et  la  cé¬ 
phalée  une  fois  par  mois;  la  vue  est  normale. 

En  Décembre  1899,  la  malade  entre  à  Cochin  à 
cause  d’une  douleur  vive  à  l’épaule  dioite  et  d  un 
point  de  côté  à  l’hypocondre  droit.  Elle  est  opérée 
d'un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Deux  mois 
après,  elle  sort  de  1  hôpital. 

Depuis  cette  époque,  la  céphalée  reparaît  plus 
souvent,  par  accès  durant  trois  ou  quatre  jours  et  se 
répétant  trois  ou  quatre  fois  par  mois.  Les  crises 
convulsives  apparaissent  trois  fois  par  an  et  débu¬ 
tent  toujours  par  le  bras  gauche. 

En  1905,  la  malade  est  prise  brusquement  d’une 
paralysie  de  tout  le  côté  gauche  avec  aphasie.  Au 
bout  de  deux  mois ,  la  paralysie  rétrocède  et  la 
parole  revient,  mais  le  côté  gauche  reste  plus  faible 
que  le  côté  droit. 

Depuis  le  mois  de  Mai  1910,  la  vue  baisse  progres¬ 
sivement,  la  malade  ne  peut  plus  ni  coudre  ni  lire 
sans  lunettes,  et  se  fatigue  très  rapidement;  elle  a 
de  nouveau  de  la  diplopie;  la  céphalée  est  de  plus 
en  plus  accusée  et  revient  presque  toutes  les  se¬ 
maines.  Elle  n’a  pas  de  siège  fixe  ;  cependant,  elle 
semble  prédominer  à  droite,  dans  la  région  frontale. 

Le  5  Octobre  1911,  la  malade  tombe  sans  connais¬ 
sance  dans  la  rue  et  elle  est  amenée  à  la  Charité. 

Examen  de  la  malade.  —  Etat  général  assez  bon. 
Teint  pâle.  A  la  région  hépatique  :  grande  cicatrice. 

Poumons  et  cœur.  Normaux. 

Pouls  80,  régulier.  Artères  souples.  Tension 
artérielle  :  10  (sphygmomanomètre  de  Potain). 

Foie  abaissé,  mais  peu  volumineux. 

Hâte  normale. 

Urines.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Appareil  digestif.  Normal.  Pas  de  vomissements. 

Température  37». 

Système  nerveux.  Légère  diminution  des  forces 
musculaires  aux  membres  gauches. 

Réflexes  un  peu  exagérés  à  gauche. 

Pas  de  signe  de  Babinski. 

Sensibilité  diminuée  à  gauche  avec  un  peu  de 
retard  de  la  perception.  La  sensibilité  au  froid  et  au 
chaud  est  normale. 

Ni  troubles  vaso-moteurs,  ni  atrophie  musculaire. 

La  malade  s’émotionne  et  pleure  facilement,  elle 
a  souvent  des  idées  noires.  Depuis  quelques  mois, 
tendance  marquée  à  dormir,  même  en  plein  jour. 

Oreilles.  Fréquents  bourdonnements  d’oreille,  sur¬ 
tout  à  droite;  diminution  de  la  perception  auditive  à 

Œil  (examen  pratiqué  par  M.  Vclter,  interne  des 
hôpitaux).  Petit  leucome  cornéen  à  gauche. 

Légère  inégalité  pupillaire.  Pupille  droite  plus 
étroite  que  la  gauche. 

Traces  d’iritis  anciennes  (reste  de  synéchies,  pig¬ 
ments  sur  la  cristalloïde  antérieure). 

Réflexes  pupillaires  et  mobilité  des  globes  nor- 

Fond  d’œil:  Congestion  papillaire  très  intense  des 
deux  côtés.  On  distingue  difficilement  la  papille  de 


Le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  est  un 
problème  assez  souvent  malaisé  à  résoudre  dans 
tous  ses  termes.  Après  que  les  éléments  caracté¬ 
ristiques  du  syndrome  ont  permis  de  préciser  plus 
ou  moins  nettement  l’existence  et  la  localisation 
de  la  production  morbide,  la  détermination  de  sa 
nature  peut  rencontrer  d’insurmontables  difficul¬ 
tés,  faute  d’anamnestiques  et  de  signes  concomi¬ 
tants  suffisamment  significatifs.  Il  en  est  ainsi 
habituellement  lors  de  kyste  hydatique  du  cer¬ 
veau,  tumeur  dont  l’éventualité  est  peu  envisagée, 
dans  nos  contrées,  par  la  clinique  courante,  et  qui 
reste  la  plupart  du  temps  méconnue. 

La  littérature  médicale  contemporaine  n’est 
pourtant  pas  très  pauvre  en  documents  sur  ce 
sujet.  Si  l’on  ne  trouve  guère  anciennement  que 
quelques  observations  éparses,  dont  certaines 
datent  de  Lancisi  (1709),  et  le  mémoire  d’Aran 
(1841),  déjà  Pierre  Clémenceaux,  en  1871,  pouvait 
réunir  33  cas  authentiques. 

Plus  près  de  nous,  Guérineau,  Flammarion, 
Rieder,  Beauduin  rapportent  dans  leurs  thèses 
quelques  faits  nouveaux.  La  statistique  de  Gran- 
vvell  et  Herrera  Vegas  (de  Buenos-Ayres)  est 
intéressante  en  ce  qu’elle  signale  des  cas  où  les 
présomptions  cliniques  se  sont  vérifiées  à  l’opé¬ 
ration  ;  sur  1.696  kystes  hydatiques  siégeant 
dans  les  divers  organes,  ces  auteurs  ont  compté 
36  kystes  du  cerveau,  dont  27  concernaient  des  en¬ 
fants  de  moins  de  quinze  ans.  Duret,  dont  la  sta¬ 
tistique  englobe  celle  qui  précède,  mentionne 
45  observations.  Il  cite  en  outre  une  statistique 
générale  de  Thomas,  qui  porte  sur  1.212  cas, 
comprenant  une  forte  proportion  de  kystes  céré¬ 
braux. 

Dans  les  bulletins  de  la  Société  Anatomique 
de  ces  vingt-cinq  dernières  années,  nous  n’avons 
pu  relever  que  4  faits,  ceux  de  Faitont,  Brulé, 
Vigoureux,  Riche  et  Gothara;  tous  sont  des 
trouvailles  d’autopsie.  Consignons  enfin  les  obser¬ 
vations  de  Bieber,  Hoffstetter,  Schneider,  Chent- 
zinsky,  et  von  Hibler. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  du  crâne,  dont 
nous  parlons  ici  à  cause  de  l’identité  symptoma¬ 
tique  possible  des  deux  ordres  de  faits,  sont  plus 
rares.  Dans  le  travail  auquel  il  a  été  fait  allusion 
plus  haut,  Cranwell  et  Herrera  Vegas  mention¬ 
nent  7  kystes  localisés  à  la  boîte  crânienne.  Il 
faut  y  ajouter  le  cas  d’Antoniu  et  celui  de  Forgue; 
ce  dernier  est  relaté  dans  la  thèse  d’Alverhne. 


On  sait  de  quel  secours  est  la  recherche  de  la 
déviation  du  complément  dans  le  sérum  des  ma¬ 
lades  suspects  d’échinococcose,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  VS^einberg  et  Parvu,  de  Laubry  et  Parvu, 
de  Lejars  et  Parvu.  Elle  a  permis  de  déceler  des 
hystes  hydatiques  dans  nombre  d’états  morbides 
de  pathogénie  obscure.  Dans  d’autres,  elle  est 
venue  confirmer,  avec  son  caractère  de  rigueur 
scientifique  très  séduisant,  les  données  fournies 
par  les  autres  modes  d’exploration.  Parvu  et 
Laubry  ont  eu  l’idée  d’appliquer  la  méthode  à 
l’examen  parallèle,  pratiqué  systématiquement, 
du  sérum  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ils  ont 
vu  que  si  le  sérum  des  sujets  atteints  d’échino¬ 
coccose,  dans  ses  localisations  ies  plus  habi¬ 
tuelles,  renferme  des  anticorps  spécifiques, 
ceux-ci  font  défaut  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Les  anticorps  ne  diffusent  donc  pas  en 
pareil  cas  dans  ce  liquide,  qui  se  comporte 
comme  dans  la  syphilis,  où,  ainsi  que  l’ont  montré 
Levaditi,  Ravaut  et  Yaraanouchi,  la  déviation  du 
complément  n’existe  pas  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  quand  la  maladie  a  respecté  les  cen¬ 
tres  nerveux.  Parvu  et  Laubry  ont  conclu  de  | 
leurs  recherches  qu’elles  pouvaient  servir  au  dia-  | 
gnostic  des  kystes  hydatiques  du  système  ner-  j 
veux  central,  qui,  seuls,  semblent  capables, 
disent-ils,  «  de  fournir  des  anticorps  spécifiques 
au  liquide  céphalo-rachidien  ». 

L’observation  que  nous  publions  justifie  cette 
conception,  à  laquelle  manquait  jusqu’ici  un  fait 
positif  : 

M“>“  De...,  41  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité 
le  5  Octobre  1911. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  mère  vivante,  hydropique. 

Antécédents  collatéraux.  —  Un  frère  vivant  et 
bien  portant  ;  une  sœur  morte  accidentellement. 

Antécédentr  personnels.  —  Premier  mari  mort 
de  tuberculose  pulmonaire.  Deuxième  mari,  alcoo¬ 
lique,  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Troisième 
mari  vivant,  atteint  de  bronchite  chronique. 

La  malade  a  eu  cinq  fausses  couches  et  huit  en¬ 
fants  nés  à  terme.  Ti  ois  enfants  sont  morts  en  bas 
âge,  deux  de  méningite  et  un  de  bronchopneumonie. 
Il  reste  cinq  enfants  vivants,  dont  l’un  est  idiot. 

A  l’âge  de  2  ans,  la  malade  a  eu  la  variole  avec 
complications  oculaires,  qui  ont  nécessité  un  traite¬ 
ment  pendant  plusieurs  semaines. 
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la  rétine.  Veines  très  volumineuses.  Quelques-unes 
font  un  coude  sur  le  bord  de  la  papille.  Ni  exsudât, 
ni  hémorragie. 

Champ  visuel  rétréci  des  deux  côtés. 

Acuité  visuelle  :  t/d  des  deux  yeux. 

Sang  :  Polynucléaires,  76;  grands  et  moyens 
mono,  20.3;  lymphocytes,  2,3;  éosinophiles,  1,3. 

fAqiiide  céphaJo-rachidipn.  Clair.  Non  hypertendu. 
Pas  d’éléments  ligures. 

liéactiun  de  fixation  d’aprèa  le  protocole  de  nos 
expériences. 


Procédé  sim  pli  fié  (Parvu)  '. 


Hémolyse. 

llémolvse. 

Hémolyse. 


Pocédé  complet. 


\.'t  1  Pas  d’hémol. 

1  (î  1  Hémol.  compl. 

1,6  1  — 

1  — 

2  1  Pus  d’hémol. 


En  résumé,  il  .s'agissait  d’une  femme  de  41  ans, 
qui  pré.senlail  depuis  l’Age  de  10  ans,  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés,  des  crises  d’é¬ 
pilepsie  jacksonnienne,  à  début  constamment 
brachial.  La  céphalée  tenace,  les  troubles  papil¬ 
laires,  l’hémiparésie  gauche  avec  exagération 
légère  des  réflexes,  le  caractère  des  crises  impo¬ 
saient  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  sié¬ 
geant,  en  raison  de  la  fixité  du  point  de  départ 
des  mouvements  convulsifs,  à  la  partie  moyenne 
de  la  région  rolandique  droite. 

iNIais  quelle  était  la  nature  de  la  lésion  ?  La 
longue  durée  de  la  maladie  devait  faire  élimi¬ 
ner,  croyons-nous,  l’hypothèse  de  tuberculose, 
malgré  les  antécédents,  et  celle  de  syphilis, 
malgré  le  nombre  des  fausses  couches.  Pour  la 
même  raison,  on  ne  pouvait  songer  à  un  gliome 
ni  à  un  sarcome. 

D’autres  possibilités,  certes,  pouvaient  être 
encore  discutées,  mais  la  connaissance  du  kyste 
hydatique  du  foie  opéré  il  y  a  douze  ans  nous 
suggéra  l’idée,  en  l’absence  de  tout  autre  facteur 
étiologique  avéré  ou  logiquement  présumable, 
de  kyste  hydatique  du  cerveau.  L’évolution  lente, 
ou  plutôt  l’immutabilité  symptomatique,  le  dé¬ 
but  dès  l’enfance  ne  pouvaient  que  fortifier  cette 
opinion. 

La  recherche  de  la  déviation  du  complément, 
négative  dans  le  sérum  sanguin,  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  venait  à  l’appui  de  nos 
prévisions  ;  et  notre  observation,  ainsi  élucidée 
et  complétée,  corroborait,  par  une  sorte  d’épreuve 
inverse,  les  résultats  obtenus  par  Parvu  et  Lau- 
bry  et  les  déductions  que  ces  auteurs  en  avaient 
tirées. 

De  ces  notions  expérimentales  et  de  ces  faits 
se  dégage  une  conclusion  pratique  importante. 
Toutes  les  fois  qu’en  présence  du  syndrome  d’une 
tumeur  cérébrale  on  sera  conduit,  aucune  autre 
étiologie  n’étant  évidente  d’emblée,  à  passer  en 
revue  la  série  des  causes  susceptibles  d’être  in¬ 
criminées,  un  moyen  à  mettre  en  œuvre  systé¬ 
matiquement  sera  la  recherche  des  anticorps  hyda¬ 
tiques  dans  le  liquide  céphalo-raehidien.  11  y  a 
grand  intérêt  à  accumuler  les  preuves  en  faveur 
d’un  procédé  pouvant  permettre  de  reconnaître 
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et  d’affirmer  avec  certitude  l’existence  d’un 
kyste  hydatique  du  cerveau,  diagnostic  qui  jus¬ 
qu’ici  restait  toujours  plus  ou  moins  conjectural. 

Les  traités  classiques  décrivent,  comme  «  tu¬ 
meurs  cérébrales  »,  toutes  les  tumeurs  qui  oc¬ 
cupent  l’un  quelconque  des  plans  de  la  boite 
crânienne.  Il  va  sans  dire  que  nous  avons  seule¬ 
ment  en  vue  ici  celles  qui  sont  intra-dure- 
mériennes. 

Toutes  les  considérations  qui  précèdent  s’ap¬ 
pliquent,  cela  va  de  soi,  et  avec  cette  dernière 
restriction,  aux  kystes  hydatiques  contenus  dans 
le  canal  rachidien. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

L’insuffisance  hépatique  envisagée  comme 
cause  d’altérations  testiculaires.  —  La  .synergie 
physiologique  de  certains  organes,  le  retentisse¬ 
ment  des  lésions  de  l’un  sur  la  structure  et  le 
fonctionnement  des  autres,  sont  de  notion  cou¬ 
rante  en  médecine.  En  ce  qui  concerne  plus  spé¬ 
cialement  le  foie,  on  connaît  depuis  longtemps  le 
retentissement  de  ses  altérations  sur  l’estomac  et 
l’intestin,  la  rate,  le  rein,  le  système  nerveux,  etc. 
Mais,  jusqu’ici,  le  testicule  n’avait  pas  été 
signalé  parmi  les  organes  pouvant  subir  le  contre¬ 
coup  de  l’insuffisance  hépatique.  A  en  croire 
Schopper*,  il  y  aurait  là  une  lacune,  que  cet  au¬ 
teur  s’efforce  de  combler  dans  un  travail  ré¬ 
cent. 


Kyrie”,  examinant  les  testicules  de  40  sujets 


1.  K.  .1.  Schopper.  —  »  Experimentelle  Untcrauchungcn 
liber  cinen  Zusammenhangzwisehen  Leberschadigungund 
Hodenveranderung  ».  Frankf.  Zcilschr.  /.  Pathol.,  1911, 
Bd  Vlll,  11.  2. 

2.  Kyrle.  —  Il  Ueber  Strukturanomalien  des  menschli- 
chen  Hodenparenchyms  ».  Vcrhandl.  der  ATIP  Tagung 
der  deutsch.  oath.  Gesellsch.,  Leipzig,  19  Avril  1909;  anal, 
in  Zenlralbl.  /.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.,  Bd  XX,  n»  11. 


atteints  de  cet  état  que  les  auteurs  allemands  dé¬ 
signent  sous  le  nom  de  «  thymico-lyraphatique  », 
y  constata  des  altérations  plus  ou  moins  accu¬ 
sées,  caractérisées  par  une  tendance  à  l’atrophie 
scléreuse  ;  toutefois,  sur  ces  40  cas,  3  offraient 
des  altérations  particulièrement  prononcées,  et 
ces  3  sujets  étaient  morts  de  cirrhose  hépatique. 
Comme  ces  altérations  se  retrouvaient,  aussi  ac¬ 
cusées,  dans  le  testicule  d’un  autre  sujet,  un 
homme  de  28  ans,  mort  de  cirrhose,  sans  aucun 
signe  d’état  «  thymico-lymphatique  »,  Kyrie  en 
vint  à  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  une  relation 
à  établir  entre  les  lésions  du  foie  et  celles  du  tes¬ 
ticule. 

Quelques  semaines  plus  tard,  Bertholet*  pu¬ 
blia  les  résultats  de  ses  recherches  sur  l’état  his¬ 
tologique  du  testicule  dans  l’alcoolisme  chro¬ 
nique.  Déjà  E.  Frænkel  et  Simmonds  avaient 
noté  chez  ces  sujets  la  fréquence  de  l’azoospermie, 
que  Simmonds  avait  observée  dans  6  pour  100  des 
cas,  mais  il  n’avait  pas  constaté  de  lésions  testi¬ 
culaires.  Dans  24  cas,  Bertholet  trouva  une  sclé¬ 
rose  atrophique  des  testicules.  Parmi  ces  ma¬ 
lades,  quelques-uns  étaient  morts  de  tuberculose 
pulmonaire,  d’autres  (sept)  de  cirrhose  hépatique, 
et  c’est  chez  ceux-là  que  les  altérations  testicu¬ 
laires  se  montrèrent  pi'édominantes.  Il  est  vrai 
que  Cordes  a  décrit  des  altérations  analogues 
dans  diverses  maladies  chroniques,  notamment 
la  tuberculose  et  le  cancer,  mais  Bertholet  n’a  pu 
les  retrouver  chez  les  tuberculeux  non  alcoo¬ 
liques. 

L’année  suivante,  "Weicbselbaum  ”  aborde  à 
son  tour  l’étude  de  la  question.  Dans  57  cas  (dont 
35  avec  cirrhose),  il  a  observé  des  lésions  plus  ou 
moins  accusées  d’atrophie  scléreuse  testiculaire. 
Les  altérations  les  plus  prononcées  s’observaient 
un  peu  plus  souvent  dans  les  cas  accompagnés  de 
cirrhose.  Dans  ces  57  cas,  49  fois  l’alcoolisme 
était  certain;  4  fois  il  était  douteux,  4  fois  il  ne 
pouvait  être  incriminé,  et,  dans  ces  4  derniers 
cas,  il  s’agissait  de  cirrhose  atrophique  avec  état 
lymphatique  chez  des  sujets  de  17  à  24  ans.  De 
plus,  il  existait  un  parallélisme  frappant  dans 
l’intensité  des  altérations  hépatiques  et  testicu¬ 
laires.  "Weicbselbaum  conclut  que  les  cellules 
séminales  sont  des  éléments  extrêmement  sensi¬ 
bles,  et  que,  dès  lors,  leur  atteinte  dans  la  cir¬ 
rhose,  maladie  longue  et  grave,  n’a  pas  lieu 
d’étonner.  En  somme,  si  elles  peuvent  être  direc¬ 
tement  touchées  par  l’alcoolisme,  elles  semblent 
l’être  plus  fortement  lorsque  celui-ci  se  compli¬ 
que  de  cirrhose. 

Un  peu  plus  tard,  K.  Koch  “  trouve  également 
dans  les  testicules  de  deux  cirrhotiques  une 
atrophie  d’un  grand  nombre  de  tubes,  avec  pro¬ 
lifération  des  cellules  interstitielles.  Dans  l’un 
de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  cirrhose  alcoolique 
banale;  dans  l’autre,  d’une  cirrhose  pigmentaire 
avec  diabète.  Pour  Koch,  ces  altérations  testicu¬ 
laires  sont  d’ordre  cachectique,  car  elles  se 
retrouvent  dans  la  tuberculose,  le  cancer,  et 
même  la  simple  vieillesse. 

Tels  sont  les  faits  qui  ont  donné  à  Schopper, 
élève  de  Weicbselbaum,  l’idée  de  rechercher 
expérimentalement  s’il  existe  bien  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  les  altérations  du  foie  et 
celles  du  testicule. 

Pour  réaliser  une  insuffisance  hépatique  plus 
ou  moins  prononcée,  Schopper  a  eu  recours  à 
différents  procédés.  Bien  entendu,  chaque  fois. 


1.  E.  Bertholet.  —  «  Ueber  Alro2>hie  des  Ilodens  bel 
cbroniacliem  Alkoholismus  ».  Zenlralbl.  f.  allg.  Path.  u. 
path.  Anat.,  1909,  Bd  XX,  n»  23. 

2.  A.  Weichselbaum.  —  «  Ueber  Veranderungen  der 
Iloden  bel  chroniacliem  Alkobolismus  ».  Vcrhandl.  d. 
X1V‘  Tagung  d.  deutsch.  path.  Gesellsch.,  Erlangen, 
6  Avril  1910;  anal,  in  Zenlralbl.  f.  allg.  Path.  u.  path. 
Anat.,  Bd  XXI,  n»  10. 

3.  K.  Kocii.  —  Il  Zwischenzellen  und  Hodenatrophie  ». 
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un  des  testicules  a  été  enlevé  préalablement  pour 
servir  de  terme  de  comparaison.  L’auteur  s’est 
assuré  que  cette  ablation  ne  détermine  aucune 


de  chlorure  d’éthyle,  n’a  donné  aucun  résultat. 
Au  bout  de  trente-deux  jours,  le  foie  s’est  mon¬ 
tré  normal,  en  dehors  d’une  légère  prolifération 
conjonctive  sous-capsulaire,  et 
le  testicule  n’a  pas  été  modifié. 

Schopper  a  eu  alors  recours 
aux  rayons  X.  Comme  il  était 
impraticable  d’exposer  direc¬ 
tement  à  ces  rayons  le  foie  dé¬ 
nudé,  il  a  dû  choisir  des  a 
maux  à  paroi  abdominale  au 
mince  que  possible  et  à  testi¬ 
cules  restant  dans  le  scrotum, 
conditions  auxquelles  répond 
le  mieux  le  rat  blanc.  Neuf  de 
ces  animaux  ont  été  employés. 
Pour  préserver  les  autres  ré- 


Koie  de  rat  quarante-cinq  jours  après  une  double  séa 

modification  appréciable  dans  la  structure  de 
l’autre  testicule. 

A  une  première  série  d’animaux  (9  lapins), 
Schopper  a  pratiqué  des  résections  plus  ou  moins 
étendues  du  foie.  Le  procédé  n’a  qu’une  valeur 
assez  relative,  étant  donné  la  tendance  très  mar¬ 
quée  du  tissu  hépatique  à  la  régénération,  qui  ne 
permet  à  l’insuffisance  hépatique  de  se  manifester 
que  pendant  peu  de  temps.  Pourtant,  dans  tous 
les  cas,  l’auteur  a  constaté  une  diminution  plus 
ou  moins  accusée  de  la  fbnction  germinative  des 
testicules.  Elle  se  traduit  par  une  desquamation 
et  un  groupement  irrégulier  des  épithéliums, 
ainsi  que  par  une  transsudation  séreuse  entre  les 
canalicules,  dontle  diamètre  transversalse  réduit. 
L’évolution  normale  des  cellules  séminales  se 
trouve  entravée;  ces  cellules  sont,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  arrêtées  à  un  de  leurs  stades  de 
développement,  et  elles  se  trouvent  également 
diminuées  de  nombre. 

Dans  trois  cas,  et  précisément  dans  ceux  où 
l’observation  a  été  le  plus  prolongée,  il  s'est  pro¬ 
duit  une  augmentation  modérée  des  cellules 
interstitielles. 

L’épididyme  n’est  pas  atteint,  mais  on  trouve 
dans  la  lumière  de  ses  canalicules  de  l’épithélium 
testiculaire  desquamé,  parfois  même  transformé 
en  cellules  à  plusieurs  noyaux. 

Les  premiers  signes  d’altération  du  testicule 
ont  pu  être  observés  six  jours  après  l’opération, 
et  ces  altérations  ont  encore  été  constatées  au 
bout  de  quarante-quatre  jours. 

Par  contre,  l’ablation  de  la  rate  ne  détermine 
aucune  modification  appréciable  dans  la  structure 
du  testicule. 


gions  du  corps,  le  cou,  la  poi¬ 
trine,  l’abdomen  et  les  organes 
génitaux  ont  été  recouverts 
d’une  quadruple  couche  de  pla¬ 
ques  de  plomb,  ne  laissant 
libre  qu’un  segment  de  3  ci 
timètres  de  haut  à  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  On 
e  d'irradiation.  a  employé  un  courant  d’une  in¬ 
tensité  de  1  1/2  à  2  milliam¬ 
pères,  et  la  durée  d’irradiation  a  varié  d’une 
heure  et  demie  en  une  séance  à  deux  heures  et 
demie  en  plusieurs  séances,  les  animaux  étant 
endormis  par  l’éther. 

Trois  animaux  ont  succombé  au  bout  de  vingt 
minutes,  trois  et  quatre  jours.  Les  autres  ont 
sacrifiés  après  un  laps  de  temps  variant  de  vingt 
à  quatre-vingt-dix  jours. 

Les  lésions  hépatiques  observées,  étendues 
aux  deux  lobes  du  foie,  ont  été  les  suivantes  ;  ci 
gestion,  puis  désintégration  granuleuse  du  pro¬ 
toplasma  des  cellules  hépatiques,  avec  destruc¬ 
tion  d’un  grand  nombre  de  celles-ci  et  de  leurs 
noyaux,  surtout  au  centre  des  lobules.  Toutefois, 
en  l’absence  de  nouvelle  irradiation,  il  se  mani¬ 
feste,  au  bout  de  trois  semaines  environ,  une  ten¬ 
dance  très  marquée  à  la  régénération,  caractérisée 


Dans  une  seconde  série  d’expériences,  Schop¬ 
per  a  pratiqué  la  ligature  du  cholédoque  chez 
deux  lapins  et  un  chien.  La  brève  survie  des  ani¬ 
maux  (quatre,  sept  et  huit  jours)  ne  permettait  pas 
de  s’attendre  à  une  influence  très  marquée  sur  le 
testicule,  et,  d’ailleurs,  l’intensité  de  l’ictère,  des 
troubles  digestifs  et  nutritifs,  compliquait  l’inter¬ 
prétation  des  résultats.  Toujours  est-il  qu’on  a 
constaté  seulement  une  formation  de  grandes  cel¬ 
lules  multinucléées,  avec  desquamation  dans  la 
lumière  des  canalicules,  et  une  dissociation  de 
ceux-ci  par  un  transsudât.  Il  est  vrai  que  ces  alté¬ 
rations  faisaient  défaut  chez  un  lapin  à  qui  l’on 
avait  lié  seulement  le  canal  cystique,  et  qui  avait 
été  sacrifié  trente-six  jours  après  l’opération. 


Figure  2.  —  Testicule  du  rat  précèdent. 


on  a  constaté  aussi  des  altérations  testiculaires, 
caractérisées  surtout  par  une  transsudaiion  inter- 
canaliculaire  et  une  diminution  ou  un  arrêt  de  la 
spermiogenèse.  11  se  produit,  en  outre,  une  aug¬ 
mentation  passagère  des  sperraatides  et  des  sper¬ 
matocytes,  par  défaut  d’évolution  plus  avancée, 
et  consécutivement  une  élimination  de  ces  élé¬ 
ments  avec  formation  de  blocs  et  de  sortes  de 
cellules  géantes  multinucléées,  surtout  aux  dépens 
des  sperraatides.  Enfin  la  production  de  sperma¬ 
tocytes  et  de  spermatogonies  s’arrête  elle-même, 
et  l’on  constate  une  atrophie  prononcée  des  cana¬ 
licules  séminipares,  se  manifestant  par  l’élimina¬ 
tion  complète  de  l’épithélium  en  dégénérescence 
hydropique,  d’où  collapsus  des  canalicules,  dont 
la  lumière  ne  contient  plus  que  des  cellules  de 
Sertoli  isolées  avec  quelques  spermatogonies  dé¬ 
générées,  à  côté  d’une  substance  muco-liquide 
qui  se  trouve  également  en  abondance  dans  le 
tissu  interstitiel.  Ces  altérations  peuvent  atteindre 
le  testicule  entier  ou  rester  bornées  à  quelques 
systèmes  canaliculaires.  Dans  trois  cas,  il  s’y 
joignait  une  augmentation  plus  ou  moins  marquée 
des  cellules  interstitielles. 

L’épididyme  reste  indemne.  On  trouve  seule¬ 
ment,  dans  ses  canalicules,  au  début  du  pro¬ 
cessus,  de  l’épithélium  testiculaire  éliminé  avec 
ses  formes  de  dégénérescence  multinucléées;  plus 
tard,  ils  ne  contiennent  plus  de  spermatozoïdes. 

11  y  a  augmentation  du  tissu  adipeux  de  la 
tunique  vaginale  et  du  cordon  spermatique. 


Ces  résultats  semblent  assez  démonsti’atifs. 
On  prévoit  cependant  l’objection  :  étant  donné 
l’action  bien  connue  des  rayons  X  sur  les  glandes 
génitales,  n’y  a-t-il  pas  lieu  d'admettre  que,  pen¬ 
dant  les  séances  d’irradiation,  l’influence  des 
rayons  X  ait  pu  se  faire  sentir  sur  celles-ci  'i* 
Pour  répondre  à  cette  objection,  Schopper  a 
soumis  directement  aux  rayons  cathodiques  le 
testicule  recouvert  d’une  quadruple  plaque  de 
plomb;  il  n’a  observé  consécutivement  aucune 
altération  de  l’organe.  La  même  absence  d’alté¬ 
rations  a  été  constatée  après  action  des  rayons  X 


Un  essai  de  congélation  de  la  plus  grande  partie 
du  foie  dans  toute  son  épaisseur,  par  pulvérisation 


par  une  prolifération  de  capillaires  biliaires  et 
une  abondante  néoformation  de  cellules  hépa¬ 
tiques. 

Dans  les  cas  où  le  foie  s’est  montré  dégénéré, 


sur  la  rate,  dans  les  mêmes  conditions  que  sur  le 
foie. 

Enfin  Schopper  s’est  assuré  que  la  simple 
anesthésie  par  l’éther,  même  prolongée,  ne  déter- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Novembre  1911 


N»  88 


minait  par  elle-même  aucune  altération  testicu- 
ilf** 

Les  expériences  précédentes  tendent  donc  à 
Taire  admettre  que  rinsufllsance  hépatique,  par¬ 
venue  à  un  certain  degré,  peut  amener  des  alté¬ 
rations  testiculaires  caractérisées  d'abord  par  un 
arrêt  de  la  sperrniogenèse  et  une  transsudation 
dans  le  tissu  interstitiel,  puis  par  une  chute  de 
l’épithélium  avec  formation  de  cellules  mullinu- 
cléées,  jusqu’à  absence  complète  du  revêtement 
épithélial  des  canalicules  ;  à  ce  stade  peut  se  pro¬ 
duire  une  augmentation  des  cellules  intersti¬ 
tielles.  Ces  lésions  doivent-elles  être  attribuées 
à  une  substance  toxique  formée  dans  le  foie  ma¬ 
lade,  ou  à  l’absence  d’un  principe  nécessaire  pro¬ 
duit  dans  le  foie  normal  ?  L’auteur  pose  la  ques¬ 
tion  sans  la  résoudre  ;  il  semble  cependant  que 
l’action  de  la  simple  résection  du  foie  plaide  plu¬ 
tôt  dans  le  sens  de  la  seconde  interprétation,  l'in 
tout  cas,  avant  de  chercher  à  expliquer  des  faits 
aussi  nouveaux,  l’essentiel  est  d’abord  d’en 
obtenir  confirmation. 

A.  Gougiît. 


P'  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  PATHOLOGISTES 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
TURIN,  2-5  Octobre  19H. 


Le  1“''  Congrès  international  des  Pathologistes 
vient  de  se  réunir  à  'Purin.  Avant  de  donner  aux  lec¬ 
teurs  de  J.a  Presse  Médicale  un  court  résumé  des 
communications  qui  ont  été  faites,  je  voudrais  dire 
en  deux  mots  quelle  a  été  l’idée  directrice  de  ce 
groupement  apparemment  nouveau  pour  nous  en 
Praiice.  On  sait  qu’en  Allemagne  (comme  en  Angle¬ 
terre),  les  analomo-pathologisles  sont  fréquem¬ 
ment  désignés  sous  l’appellation  de  pathologistes, 
puisque  dans  les  Instituts  d’anatomie  patholo¬ 
gique  comme  dans  les  chaires  sont  traitées  aussi 
bien  les  questions  de  pathologie  générale,  de  patho¬ 
logie  expérimentale,  de  parasitologie  ou  d  anatomie 
pathologique  proprement  dite.  Tous  lont  partie  de  la 
grande  Association  des  pathologistes  allemands  qui 
se  réunit  une  fois  par  an  dans  une  des  villes  universi¬ 
taires  de  l’Allemagne  pour  y  discuter  un  certain 
nombre  de  questions  mises  A  l’ordre  du  jour.  En 
Italie,  les  chaires  de  pathologie  générale  et  d’anato¬ 
mie  pathologique  sont  comme  che'/,  noue,  séparées, 
et  dans  toutes  les  universités  existent  des  Instituts 
distincts  de  pathologie  générale  et  d’anatomie  patho¬ 
logique  fort  bien  aménagés,  si  j’en  juge  par  ceux  de 
Turin  que  je  viens  d'avoir  l'occasion  de  visiter.  Ce 
sont  ces  deux  chaires  qui  se  partagent  l’ensei¬ 
gnement  de  la  pathologie  expérimentale  et  de  la 
parasitologie. 

Malgré  cette  dualité,  il  existe  depuis  quelques 
années  eu  Italie,  A  l'instar  de  celle  de  l'Allemagne, 
une  association  des  Pathologistes  italiens  qui  tient 
des  assises  annuelles.  C  est  elle  qui  a  pris  l’initia¬ 
tive  de  réunir  le  premier  Congrès  international  des 
Pathologistes,  et  c’est  à  ses  deux  présidents  :M.Foa, 
sénateur,  professeur  d’anatomie  pathologique,  et 
M.  Morpurgo,  professeur  de  pathologie  générale  de 
Turin,  que  revient  le  mérite  de  l’entière  et  pleine 
réussite  de  ce  Congrès.  Je  suis  très  heureux  d'avoir 
ici  l'occasion  de  redire  quelle  Impression  gardent  de 
l’accueil  fait  par  le  comité  du  Congrès  et  par  ses 
aimables  présidents,  tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont 
eu  le  plaisir  d’être  leurs  hôtes. 

Tumeurs. 

Essais  d’autolyse  fœtale  dans  le  traitement  des 
tumeurs  épithéliales.  —  M.  A.  Carraro  (de  Padoue). 
Fichera  avait  observé  cbe/.  des  malades  trailés  par 
Tautolyse  fœtale  la  disparition  complète  de  la  masse 
néoplasique  remplacée  par  un  tissu  de  cicatrice. 

Carraro,  avec  M.  Amatore  Austoni,  expérimenta 
cette  méthode  chez  17  malades  atteints  de  tumeurs 
épithéliales  au  début  ou  généralisées,  à  évolution 
lente  ou  à  évolution  assez  rapide. 


Le  traitement  dura  six  mois,  avec  65  injections  de 
3  à  5  centimètres  cubes  de  produits  autolysés.  L’exa¬ 
men  histologique  fut  pratiqué  avant,  pendant  ou 
après  le  traitement. 

En  se  basant  sur  l’examen  macroscopique  ou  mi¬ 
croscopique  de  la  tumeur,  sur  l’évolution  de  la 
maladie,  sur  l’état  général  du  malade,  l’auteur  n’egt 
nullement  persuadé  de  l’efficacité  curative  du  pro- 

Nouvelles  recherches  sur  les  tumeurs  téra- 
toVdes  expérimentales.  —  M.  AsJcanazy  (de  Genève). 
L’auteur,  après  avoir  démontré  que  l’inoculation  d’un 
embryon  broyé  sous  la  peau  ou  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  d’un  rat,  donne  naissance  à  une  tumeur  téra- 
to'ide,  montre  l’influence  des  substances  lipolytiques 
sur  la  croissance  des  tissus  fœtaux  inoculés.  C’est 
ainsi  que  l’eau  éthérée  augmente  le  volume  des  néo¬ 
plasmes.  Deux  rats  inoculés  sous  la  peau  de  l’abdo¬ 
men  avec  des  embryons  éthérisés  succombèrent  au 
bout  de  six  mois,  en  présentant  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  :  l’une  était  un  sarcome  à  cellules  géantes  avec 
des  parties  osseuses  et  cartilagineuses,  située  au 
niveau  du  cou,  mais  sans  rapport  avec  les  voies 
aériennes,  ou  le  sq  lelelte.  L’autre  était  un  carci¬ 
nome  du  médiastin  antérieur  sans  connexion  avec  les 
poumons.  S’agit-il  d’une  simple  coïncidence?  L’au¬ 
teur  n’a  jamais  eu  de  tumeur  maligne  spontanée  chez 

A  noter  l’influence  favorable  de  l’alcool  à  80°,  de 
la  lipase  et  du  chloral.  Un  rat  présente  une  tumeur 
lératoïde  après  injections  de  5  petits  embryons 
de  1/2  à  3/4  de  centimètres,  mélangés  à  du  chloral. 
Un  an  après,  un  épithélioma  pavimenteux  s’était  dé¬ 
veloppé  à  la  base  du  tératome. 

De  ces  observations  intéressantes,  l’auteur  conclut 
qu’il  faut  employer  des  embryons  jeunes  et  attendre 
longtemps  pour  qu’une  tumeur  maligne  se  greffe  sur 
une  ancienne  formation  térato'ide. 

Des  expériences  furent  faites  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  Tiulluence  de  l’extirpation  d’organes  tels  que 
les  glandes  sexuelles,  les  reins,  la  rate.  Les  rats 
dépourvus  de  rate  semblent  plutôt  réfractaires  aux 
tératomes. 

A  citer,  en  terminant,  un  cas  de  pseudo-myxome 
péi  ilonéal  produit  par  la  rupture  d’un  kyste  pseudo- 
muqueux  dans  un  tératome  expérimental  chez  un 

Etude  sur  un  sarcome  des  rats  blancs.  — MM. 
B.  Morpurgo  et  A.Donati  (de  Turin).  Il  s’agit  d’un 
sarcome  à  longues  cellules  lusiformes  survenu  un  au 
après  l’injection,  A  un  rat,  d'une  culture  de  strepto¬ 
coque  cou  rt,  provenant  du  cadavre  d’un  enf  ant  mort  de 
broncho-pneumonie.  Le  sarcome  a  été  greffé  succes¬ 
sivement  jusqu’à  la  septième  génération  sans  modifi¬ 
cations  de  caractères  de  la  tumeur;  sur  391  greffes  il  y 
a  ou  80  pour  100  de  résultats  positifs.  Quatorze  fois 
seulement  on  note  des  métastases  macroscopiques 
exclusivement  pulmonaires.  L’évolution  des  fragments 
grelfés  est  assez  caractéristique  ;  après  une  période 
de  diminution  de  vingt-cinq  à  trente  jours,  le  frag¬ 
ment  augmentait  progressivement  de  volume,  attei¬ 
gnant  le  volume  d’un  poing  et  entraînant  alors  la 
mort  de  l'animal. 

Un  certain  nombre  de  rats  se  sont  montrés  réfrac¬ 
taires.  La  grossesse  ne  semble  pas,  sauf  dans  quel¬ 
ques  rares  exceptions,  avoir  exercé  d  influence  sur  le 
développement  de  la  tumeur;  l’allaitement,  dans  au¬ 
cun  cas,  ne  l  a  modifiée. 

Les  animaux  très  jeunes  paraissent  moins  réceptifs 
que  les  adultes  ou  les  vieux,  mais  la  rapidité  de 
développement  delà  tumeur  est  plus  grande  chez  les 
jeunes.  L’inoculation  de  nouvelles  greffes  chez  des 
animaux  déjà  porteurs  d’une  tumeur  ne  constitue  pas 
un  obstacle  au  développement  des  deux  tumeurs. 

A  propos  de  l’immunisation  active  contre  le  sar¬ 
come,  il  résulte  que  les  injections  de  suc  exprimé  du 
sarcome  avec  la  presse  de  Bechner,  de  la  bouillie  de 
sarcome  ou  encore  de  rate,  ou  de  foie  de  rats  sans 
tumeurs,  n’ont  pas  modifié  le  développement  du  sar¬ 
come. 

Les  tumeurs  tératoïdes  expérimentales .  — 

M.  Borst  (de  Munich).  L’auteur  a  employé  la  mé¬ 
thode  d'Abkanazy,  c’est-à-dire  l’injection  de  bouillie 
embryonnaire  chez  le  rat.  L’Age  des  animaux  ne  joue 
aucun  rôle  appréciable.  Les  femelles  semblent  pré¬ 
senter  une  certaine  prédisposition  vis-à-vis  des  ino¬ 
culations.  11  n’y  a  pas  de  différence  entre  l'inocu¬ 
lation  d’embryons  issus  du  même  animal  et 
1  inoculation  d’embryons  provenant  d’un  autre  rat. 
L  inoculation  sous-cutanée  a  peu  de  succès,  l’inocu¬ 
lation  intrapéritonéale,  au  contraire,  produit  des 
tumeurs  térato'îdes  dans  74  pour  100  des  cas.  Les 


animaux  chez  lesquels  l’injection  sous-cutanée  a 
échoué  ne  sont  pas  immunisés  contre  une  injection 
intrapéritonéale.  La  préparation  de  la  bouillie  em¬ 
bryonnaire  avec  de  l’éther  et  de  l’indol  n’augmente 
pas  l’énergie  d’accroissement  de  la  substance  ino¬ 
culée.  Borst  n’a  jamais  obtenu  de  blastome  vrai,  il  a 
eu  de  très  grosses  tumeurs,  mais  leur  volume  était 
dii  principalement  à  la  grosseur  des  kystes.  Au 
microscope,  dans  les  tumeurs  tératoïdes,  on  trouva, 
en  outre  des  kystes  ecto  et  endodermiques,  des 
glandes,  du  cartilage,  de  Tos,  des  muscles  lisses  et 
striés,  dans  quelques  cas  de  la  substance  cérébrale, 
des  ganglions,  du  foie,  de  la  rate  ou  du  poumon. 

Les  vaisseaux  des  tumeurs  tératoïdes  semblent 
avoir  une  origine  autogène  et  s’anastomoser  ulté¬ 
rieurement  avec  les  vaisseaux  de  l'animal  hôte. 

Production  expérimentale  de  proliférations  épi¬ 
théliales  atypiques.  —  M.  Borst  (de  Munich).  Les 
expériences  de  Fischer  ont  montré  que  l'injection  de 
«  Scharlach  Roth  »  en  solution  huileuse  dans  l’oreille 
du  lapin  produisait  des  proliférations  importantes  de 
l'épithélium.  Stœher  a  pu,  également,  avec  les  com¬ 
posés  du  Scharlach  Roth,  bases  aromatiques,  causer 
les  mêmes  proliférations.  Ce  point  est  intéressant, 
car  on  peut  se  demander  si  ces  substances  n’inter¬ 
viennent  pas  dans  la  production  des  papillomes  et 
cancers  de  la  vessie  qui  s’observent  chez  les  ouvriers 
des  fabriques  d’aniline  et  de  naphtol. 

Stœber  et  Waeker  réussirent  ensuite,  avec  des 
substances  organiques,  des  produits  de  désassimi¬ 
lation  des  albuminoïdes  (l’indol  et  le  scatol),  à  causer 
des  proliférations  épithéliales  étendues  et  cancé- 
roïdes  de  l’oreille  du  lapin. 

On  peut  se  demander  si  la  nature  des  substances 
employées  intervient  directement  dans  la  production 
des  formations  épithéliales  atypiques,  ou  si  ces  subs¬ 
tances  n'agissent  qu’indirectement  en  amenant  une 
vive  inflammation  ou  des  troubles  de  circulation. 

De  plus,  comme  de  multiples  substances  ont  pu 
produire  des  proliférations  épithéliales  de  l’oreille 
du  lapin,  y  a-t-il  un  principe  actif  commun  à  tous  ces 
corps? 

Les  troubles  circulatoires  jouent  un  rôle  important. 
Schminke  et  Greischer  injectent  des  substances  dans 
les  deux  oreilles  du  lapin;  d’un  côté,  ils  avaient  lié, 
avantTinjcction,  la  carotide  ou  les  veines  auriculaires 
ou  sectionné  le  sympathique  cervical.  Les  prolilé- 
rations  épithéliales  se  développèrent  des  deux  côtés, 
mais  l’intensité  des  lésions  était  moindre  du  côté  où 
la  circulation  était  empêchée. 

Schminke  et  Waeker  montrent  ensuite  qu’on  ne 
peut  produire  des  formations  épithéliales  atypiques 
qu’avec  des  lipoïdes  solubles,  les  lipoïdes  insolubles 
ne  causant  aucune  prolifération. 

Sebminke  et  Waeker  ont  étudié  certaines  subs¬ 
tances  qui  peuvent  causer  des  proliférations  épithé¬ 
liales  atypiques,  comme  l’huile  brute  de  paraffine,  la 
suie,  Téther  de  tabac.  Ces  corps  jouent,  eu  effet, 
un  rôle  dans  la  production  de  certains  cancers  pro¬ 
fessionnels  (cancer  dus  à  la  paraffine,  cancer  des 
ramoneurs,  des  fumeurs  de  pipe).  Avec  l’huile  de  pa¬ 
raffine  on  obtient  des  proliférations  multiples  de 
l’oreille  du  lapin,  et  avec  l’éther  de  tabac  se  déve- 
loppentles  formations  épithéliales  énormes  analogues 
à  nu  épithélioma  pavimenteux. 

Rapport  des  tumeurs  de  l'hypophyse  avec  l’acro¬ 
mégalie.  —  JVf.  Gustave  Roussy  (de  Paris)  rappelle 
d’abord  la  classification  qu’il  a  proposée  avec  M.  J. 
Clunet,  au  dernier  Congrès  des  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  français  (Amiens,  1911). 

Dans  l’étude  des  rapports  des  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe  avec  l’acromégalie,  deux  questions  sont  à  envi¬ 
sager  : 

1“  L' acromégalie  vraie  correspond  à  une  lésion  de 
l'hypophyse  ;  ceci  paraît  généralement  admis  aujour¬ 
d’hui.  Cette  lésion  n’est  pas  pour  M.  Roussy  une 
hyperplasie  simple  de  la  glande,  mais  une  lésion 
néoplasique;  il  y  a  donc  dysfonctionnement  et  non 
hyperfonctionnement  simple  de  l’organe.  Les  soi- 
disant  cas  d’acromégalie  avec  hypophyses  trouvées 
saines  à  l’autopsie  sont  à  réviser  et  paraissent  être 
des  erreurs  d’interprétation.  (Exemple  :  le  cas  clas¬ 
sique  de  Recklinghausen  et  celui  récent  de  Petren, 
qui  sont  des  syringomyélies  avec  chiromégalie). 

2“  Toutes  les  tumeurs  de  l'hypophyse  ne  déter¬ 
minent  pas  le  syndrome  acromégaUyue  -,  c’est  un  lait 
connu  mais  dont  la  raison  nous  échappe  encore. 

M.  Roussy  a  eu  l’occasion  d’étudier  avec  M.  Clunet, 
deux  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse  qui,  toutes  deux, 
au  point  de  vue  histologique,  sont  des  formes  de 
transition  entre  l’adénome  et  l’épiihélioma  (adéno- 
épithéliome)  ;  tumeur  du  volume  d’un  petit  marron 
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d’Inde,  mais  sans  envahissement  deslructii  des  ré¬ 
gions  voisines.  Dans  les  deux  cas  il  ne  s’agissait  pas 
de  sujet  acromégalique.  L’examen  microscopique 
des  pièces  sur  coupes  sériées  a  révélé  dans  les  deux 
cas  la  persistance  d'une  portion  de  tissu  glandulaire 
d’ailleurs  en  hyperplasie.  A  l’appui  de  ces  laits 
l’auteur  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  aurait  à 
étudier  dorénavant,  sur  coupes  sériées,  toutes  les 
tumeurs  de  l’hypophyse  non  accompagnées  d’acro¬ 
mégalie.  Peut-être  trouverait-on  dans  cette  nouvelle 
voie  où  il  voudrait  engager  les  recherches  une 
solution  au  problème  de  la  pathogène  de  l’acro¬ 
mégalie. 

M.  Askanazy  (de  Genève)  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  récemment  deux  faits  tout  à  fait  comparables  i 
ceux  de  M.  Roussy,  et  qui  seront  publiés  prochaine¬ 
ment.  Il  insiste  à  son  tour  sur  l’importance  d’un 
examen  sur  coupes  sériées  en  pareil  cas. 

M.  AscboG  (de  Fribourg-en-Brisgau)  possède, 
lui  aussi,  un  cas  inédit  semblable  à  ceux  qui  vien¬ 
nent  d’être  communiqués. 

Examen  histologique  d’un  polype  nasal.  — 
M.  AnzÛlotti  (de  Livourne).  Dans  un  cas  de  papil- 
lome  du  cornet  intérieur  (tumeur  à  localisation  rare), 
Anzillotti  a  observé  dans  le  stroma  une  grande  quan¬ 
tité  d  éléments  cellulaires  présentant  une  forme  spé¬ 
ciale  de  dégénérescence  rappelant  la  dégénérescence 
hyaline  et  les  corpuscules  de  Russel. 

Dans  son  cas  l’auteur  croit  qu’il  s’agit  du  stade 
initial  de  la  dégénérescence  hyaline. 

Un  chordome  malin  du  clivus  de  Blumenbach. 
—  M.  Wegelin  (de  Berne)  présente  des  prépara¬ 
tions  macroscopiques  et  microscopiques  d’un  cas  de 
chordome  malin  survenu  chez  une  femme  de  25  ans. 
Cliniquement,  la  malade  avait  présenté  de  violentes 
douleurs  de  la  nuque,  des  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion,  de  l’anesthésie,  une  paralysie  de  la  langue  ; 
la  mort  survint  par  pneumonie  par  déglutition,  au 
bout  six  semaines. 

A  l'autopsie,  on  trouva  au  niveau  du  clivus  une 
tumeur  colloïde  qui  avait  détruit  l'os,  proéminant 
fortement  dans  le  trou  occipital,  adhérant  au  bulbe. 

Histologiquement,  la  tumeur  était  formée  de  tissu 
de  la  corde  en  forte  dégénérescence  muqueuse;  le 
tissu  avait  envahi  l’os  du  clivus  et  se  prolongeait 
dans  les  veines. 

Le  mélanose  dans  les  mélanosarcomes.  —  M. 
Schmidt  (de  Mai-bourg).  L’auteur  estime  que  la 
nature  hématogene  de  la  mélanine  est  loin  d'être 
prouvée,  il  croit  plutôt  qu’une  oxydation  fermentative 
de  la  molécule  albuminoïde  entraîne  la  formation 
d’un  corps  ebromogène.  Dans  un  cas  de  sarcome 
mélanique  avec  métastases,  certaines  de  ces  métas¬ 
tases  n’étaient  pas  ou  peu  colorées,  mais  présen¬ 
taient  au  voisinage  des  nécroses  centrales  une  colo¬ 
ration  noire.  Schmidt  croit  que  l’antolyse  du  tissu 
nécrosé  a  entraîné  la  formation  d’une  substance, 
la  tyrosine  par  exemple,  productrice  de  pigment, 
sous  l'influence  de  l'oxydase  des  cellules  voisines  de 
la  tumeur.  Ce  fait  a  été  démontré  iii  vitro  par  addi¬ 
tion  de  thyrosine  à  un  extrait  de  mélanosarcome. 
L’auteur  a  tenté,  dans  3  cas  de  mélanosarcome,  de 
colorer  les  points  non  pigmentés  par  addition  de 
substances  cliromogcues  :  2  cas  demeurèrent  néga¬ 
tifs;  dans  le  3“  cas  en  l’espace  de  deux  à  vingt-quatre 
heures  les  coupes  prirent  une  coloration  brunâtre 
foncée  par  addition  d’adrénaline,  elles  furent  peu 
modifiées  par  la  tyrosine.  On  peut  conclure  qu’il 
existe  dans  la  tumeur  un  ferment  créateur  de  méla¬ 
nine  sous  l’influence  de  l’adrénaline. 

A  propos  du  périthéliome.  —  M.  G.  Roussy 
(de  Paris).  L’auteur  présente  les  microphotogra¬ 
phies  des  pièces  qui  l'ont  amené  à  reprendre  avec 
M.  Ameuille  l’étude  du  périthéiiome  et  à  faire  une 
révision  critique  de  cette  question.  Il  rappelle  les 
conclusions  de  leur  travail  :  L’aspect  périthèlial  peut 
être  réalisé  dans  un  certain  nombre  de  circonstances 
trop  dilférentes  pour  permettre  de  donner  au  péri¬ 
théliome  une  unité  et  une  spécificité  autre  que  pure¬ 
ment  morphologique. 

Aussi,  dans  la  nomenclature  déjà  riche  et  si 
touffue  des  néoplasies,  le  périthéliome  occupe-t-il 
une  place  illégitime  et  tout  à  fait  artificielle. 

Classification  des  blastomes.  —  M-  Adami  (de 
Montréal).  Par  opposition  aux  tératomes  terme  facile 
à  comprendre,  l’auteur  appelle  toutes  les  autres 
tumeurs  :  blastome.  H  en  fait  une  classification  basée 
sur  une  classification  personnelle  des  tissus  nor¬ 
maux  ;  tissus  «  lépidiques  »  (de  Xtxi;  membrane)  qui 
comprennent  les  épithélium  et  tissu  de  structure 
épithéliale  ;  tissus  «  byliques  »  qui  sont  ceux  dont 


les  éléments  se  laissent  séparer  par  le  passage  des 
vaisseaux  et  des  nerfs.  Cette  classification  n’inté¬ 
resse  que  les  tissus  adultes,  puisque  chaque  groupe 
comporte  des  tissus  d’origines  les  plus  diverses. 
Elle  s’applique  également  aux  tumeurs  et  pourrait 
présenter  l'avantage  de  supprimer  certaines  discus¬ 
sions  de  terminologie.  Ainsi  on  n’hésiterait  plus  à 
rapprocher  le  gliome  des  sarcomes;  on  les  rangerait 
tous  deux  parmi  les  tumeurs  hyliques. 

La  structure  lépidique  est  un  stade  plus  avancé 
que  la  structure  hylique.  Comme  toute  tumeur 
représente  une  anaplasie  régressive,  un  tissu  d’ori¬ 
gine  hylique  ne  peut  évoluer  vers  un  néoplasme  lépi¬ 
dique,  mais  l’inverse  peut  parfaitement  se  produire. 

Cœur  et  vaisseaux. 

Etude  sur  le  cœur  isolé.  —  M.  A.  Cesaris  Demel 
(de  Pise).  L’altération  du  fonctionnement  du  cœur 
peut  être  stable  ou  transitoire.  On  trouve  de  nom¬ 
breux  exemples  d’altérations  fonctionnelles  transi¬ 
toires  du  cœur  humain  sans  lésions  histologiques. 
Certains  cœurs  pris  même  quelques  heures  après  la 
mort,  lavés  et  désintoxiqués  en  temps  opportun, 
reprennent  leur  fonction.  L  hypothèse  de  Kuliabcko 
est  ainsi  vérifiée  :  souvent  l’arrêt  du  cœur  détermi¬ 
nant  la  mort  de  1  individu  dépend  exclusivement 
d’une  accumulation  excessive  de  substances  toxiques 
dans  ses  cavités. 

Quand  au  contraire  l’altération  de  la  fonction  est 
stable  et  résiste  au  lavage  prolongé  des  coronaires, 
amenant  l’arrêt  complet  du  cœur,  on  peut  démontrer 
une  altération  histologique  du  cœur. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes,  existe  une  infinité 
de  cas  intermédiaires,  où  l’on  trouve  de  légères  alté¬ 
rations  Iiistologiques  et  où  la  fonction  altérée  peut 
redevenir  normale  après  le  repos  et  le  lavage  du 
cœur.  Ce  sont  ces  cas  qui  permettent  de  résoudre  la 
question  de  l’origine  myogène  ou  névrogène  de  la 
contraction  cardiaque. 

L’auteur  a  constaté  que  très  rarement  la  mort  du 
cœur  survient  en  même  temps  que  la  mort  de  l’indi¬ 
vidu.  Le  cœur  s’arrête  souvent,  quoique  encore  vi¬ 
vant,  à  cause  d’un  excès  de  substances  toxiques  accu¬ 
mulées  dans  ses  cavités.  On  peut  le  faire  revivre  un 
certain  temps  qui  dépend  des  conditions  ambiantes, 
de  l’âge  du  sujet,  de  la  nature  de  l’intoxication,  etc. 

Souvent  l’arrêt  du  cœur,  et  par  conséqutnt  la  mort, 
peut  dépendre  d’une  grave  lésion  histologique  et 
fonctionnelle  d’une  partie  restreinte  du  cœur,  du 
faisceau  de  His  par  exemple,  ou  de  lésious  vascu¬ 
laires  circouscrites.  Dans  ce  cas,  le  cœur  ne  peut 
revivre  que  dans  les  zones  non  altérées. 

La  reviviscence  du  cœur  humain  est  d’autant  plus 
durable  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Il  semble  donc 
qu’indépendammeut  des  conditions  anatomo-patho¬ 
logiques  du  cœur,  il  existe  une  énergie  fonctionnelle 
latente,  inversement  proportionnelle  à  l'âge  de  l’in¬ 
dividu. 

Etude  histologique  de  quelques  nodules  pigmen¬ 
taires  du  péricarde.  —  M.  A.  Nazari  ide  Rome). 
Sept  fois  sur  mille  autopsies  environ,  1  auteur  a  noté 
sur  le  péricarde  des  taches  et  des  nodules  brunâtres, 
non  encore  signalés  dans  la  littérature.  Leur  gran¬ 
deur  varie  d’une  tête  d’épingle  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  diamètre.  Ils  siègent  dans  l’épaisseur  du 
tissu  connectif  propre  au  péricarde  et  sont  constitués 
histologiquement  par  des  fibrilles  connectives,  des 
capillaires  sanguins,  des  granulations  d’hémosidé- 
rine  de  coloration  plus  ou  moins  loncée. 

Dans  deux  cas,  chez  des  sujets  atteints  de  mal  de 
Pott  et  de  tuberculose  diffuse,  quelques-uns  des  no¬ 
dules  péricardiques  pigmentés  contenaient  des  tuber¬ 
cules  typiques. 

Comme  interprétation,  l’auteur  estime  qu’il  s’agit 
de  formations  inflammatoires  chroniques  circons¬ 
crites  à  caractère  hémorragique  et  parfois  de  nature 
tuberculeuse. 

Effet  de  la  thrombose  des  veines  surrénales.  . — 
M.  H.  Chiari  (de  Strasbourg)  a  observé  deux  cas 
d  infarctus  hémorragique  des  surrénales  par  throm¬ 
bose  veineuse. 

1“  Une  femme  de  57  ans  atteinte  de  néphrite  chro¬ 
nique  présenta  six  jours  avant  sa  mort  une  chute 
considérable  de  la  pression  sanguine.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  mal  de  Bright,  une  thrombose  éiendue 
des  veines  rénales  qui  avait  amené  une  thrombose 
des  veines  surrénales.  Par  suite  de  cette  thrombose, 
la  surrénale  droite  dans  sa  moitié  supérieure,  la  gau¬ 
che  dans  sa  totalité  étaient  nécrosées  et  présentaient 
le  tableau  de  1  infarctus  hémorragique,  qui  avait 
probablement  causé  celte  chute  brusque  de  la  pres¬ 
sion  sanguine. 


2“  Une  femme  de  39  ans  qui  présentait  un  lupu 
érythémateux  du  visage  eut  six  semaines  avant  sa 
mort  une  récidive  sous  forme  de  lupus  érythémateux 
disséminé;  dans  les  trois  dernières  semaines  1  état 
général  s’aggrava,  la  fièvre  et  la  diarrhée  ap|'ani-i  ui 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  nécrose  totale  cl  une 
pigmentation  hématique  des  deux  surrénales  avec 
thrombose  des  veines  surrénales  de  cause  obscure  et 
forte  réaction  inflammatoire  du  tissu  périsurrénal. 
L'iufarctus  hémorragique  des  surrénales  paraît 
avoir  été  ici  la  cause  directe  de  la  mort. 

Tuberculose  de  l’endocarde  et  endocardite  chez 
les  tuberculeux.  —  M.  Bonome  (de  P.adoue).  En 
outre  des  lésions  spécifiques,  ou  peut  observer  sur 
l’endocarde  dos  tuberculeux  des  granulations  visibles 
à  l'œil  nu.  Cette  endocardite  nodulaire  ou  verru- 
queuse  siège  sur  la  mitrale  ou  les  valvules  aortiques; 
elle  est  constituée  par  un  tissu  de  granulation 
n’aifectant  pas  la  forme  nodulaire  mais  infiltrant  irré,- 
giilièremcnt  la  valvule  dans  son  épaisseur. 

Bonome  a  constaté  des  tubercules  miliaires  vrais 
de  l’endocarde  dans  trois  cas  •.  deux  enfants  de  2  ans 
environ  et  une  jeune  fille  de  15  ans. 

L’auteur  est  d’avis  que  le  tubercule  peut  se  pro¬ 
duire  non  seulement  par  transport  du  bacille  de 
Koch  dans  les  vaisseaux  sanguins  du  myocarde  et  du 
tissu  conjonctif  sous-endocardique,  mais  aussi  par 
contact  direct  du  bacille  avec  la  surface  de  l’endo¬ 
carde. 

Artérltes  et  anévrismes  syphilitiques  expéri¬ 
mentaux.  —  M.  Vanzetti  (de  Turiu'I.  Eu  etudiant 
expérimentalement  chez  le  lapin,  avec  une  technique 
appropriée,  les  altérations  syiihilitiques  des  grandes 
artères,  Vanzetti  a  pu  démontrer  que  le  virus  syphi¬ 
litique,  transporté  au  contact  des  grandes  artères, 
donne  lieu  à  une  altération  de  l’artère  elle-même, 
caractérisée  par  une  hyperplasie  de  la  tunique  in¬ 
terne,  une  infiltration  granuleuse  de  l’adventice  et  de 
la  tunique  moyenne. 

Le  début  des  lésions  apparaît  surla  tunique  interne 
qui  prolilère,  multiplie  ses  éléments  et  atteint  une 
notable  épaisseur,  réduisant  ainsi  l’intérieur  du 

Cette  prolifération  n’a  aucun  caractère  de  spéci¬ 
ficité  et  ressemble  à  celle  des  autres  formes  d’eudo- 

L  adventice  et  la  tunique  moyenne  sont,  au  con¬ 
traire,  détruites  par  l’invasion  du  granulome  qui 
prend  la  place  des  tuniques  et  eu  modifie  la  résis¬ 
tance  ;  aussi,  dans  certaines  conditions,  la  paroi 
artérielle  peut  être  refoulée  eu  dehors,  sous  1  itifl  iicuce 
de  la  pression  sanguine  et  donner  lieu  à  une  dila¬ 
tation  anévrismale.  Finalement,  le  processus  d’arté- 
rite  évolue  vers  la  sclérose  qui  eu  représente  la 
dernière  phase. 

Le  spirochète  ne  se  trouve  pas  dans  le  granulome, 
ni  dans  la  lésion  de  l’artère,  mais  reste  limité  au 
loyer  du  syphilome  greffé. 

Infections  ou  intoxications  générales. 

Etude  sur  la  pellagre.  —  M.  V.  Babès  (de  Bu¬ 
carest).  L’auteur  s’élève  contre  la  nouvelle  théorie 
de  Sambou  d  aprè.s  laquelle  la  pellagre  serait  une 
maladie  transmise  par  un  parasite,  un  moucheron  du 
genre  Simulium.  Il  estime  que  les  Simulidés  ne  cor¬ 
respondent  pas  à  la  distribution  géographique  ni  au 
mode  de  développement  de  la  pellagre.  Ils  n’ont 
aucun  rapport  avec  le  maïs,  contrairement  il  ce  qui 
existe  pour  la  pellagre  qui  est  indubitablement  liée 
à  la  couBomnialion  presque  exclusive  du  maïs.  Les 
simulidés  existent  en  grande  quantité  dans  des  ré¬ 
gions  où  n’existent  ni  maïs  ni  pellagre.  Babès  com¬ 
bat  également  la  théorie  de  Raubitzehek  qui,  faisant 
de,  la  pellagre  une  maladie  photodynamique,  l’attri¬ 
bue  aux  rayons  solaires^  agissant  sur  des  sujets 

les  rayons  solaires  sont  pathogènes  pour  les  souris 
blanches  nourries  avec  du  maïs  ou  avec  des  huiles 
extraites  du  maïs.  Pour  Babès  au  contraire,  les  pella¬ 
greux  sont  eu  grande  partie  déj.à  malades  quand  ils 
s’exposent  aux  rayons  solaires  qui  ne  font  que  favo¬ 
riser  ou  hâter  I  apparition  de  1  érythème. 

L’auteur  continue  à  soutenir  la  théorie  maïdique. 
Plus  le  maïs  est  altéré  plus  il  est  pcllagrogène.  Une 
disposition  morbide  congénitale  on  acquise,  créée 
notamment  par  la  misère,  1  alcoolisme,  le  paludisme, 
la  syfihilis,  etc.,  constitue  une  condition  essentielle 
pour  le  développement  de  l’affection. 

Bien  qu’il  s’agisse  d  une  maladie  toxique,  on  ne 
peut  pas  exclure  la  possibilité  d’un  facteur  étiolo¬ 
gique  microbien  ou  parasitaire.  Cette  hypothèse 
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trouve  un  certain  appui  dans  les  résultats  heureux 
obtenus  par  l’auteur  par  l’administration  d’aloxyl 
aux  pellagreux.  Ce  traitement,  combiné  aux  mesures 
économiques  et  d  hygiène,  semble  être  actuellement 
le  meilleur  moyen  de  combattre  la  pellagre. 

—  MM.  Perroncito  (de  Pavie),  Terni  (de  Milan) 
et  Volpino  soutiennent  h  leur  tour  la  théorie  maï- 
dique  et  insistent  sur  1  importance  des  meeures 
d  hygiène  et  d'assainissement  qui  ont  été  appliquées 
en  Italie  et  grâce  auxquelles  la  pellagre  a  presque 
ilisparu  de  la  Lombardie  et  de  la  Vénétie. 

—  M.  Durck  (de  Munich)  croit  que  la  pellagre  se 
rapproche  beaucoup  au  point  de  vue  anatomique  du 
beri-beri  qu’il  a  étudié  dans  l’Asie  orientale.  Le 
même  rôle  qu’on  attribue  au  ma'is,  dans  l’étiologie 
de  la  pellagre,  est  joué  par  le  riz  dans  le  beri-beri. 
Il  s’agit  d’une  intoxication  alimentaire  dont  la  carac¬ 
téristique  anatomique  est  une  altération  étendue  du 
système  nerveux  périphérique  (disparition  de  la  sub¬ 
stance  médullaire  et  des  faisceaux  nerveux).  Dans  les 
cas  chroniques,  cette  altération  peut  s’étendre  au 
système  nerveux  central  (moelle  dorsale,  bulbe), 
comme  Tuczek  l’a  montré,  il  y  a  déjà  vingt  ans,  dans 
les  cas  de  pellagre  étudiés  dans  l'Italie  du  Nord. 

Greffe  de  tissus  embryonnaires  et  injections  de 
produits  solubles  des  blastomycètes.  — MM.  Ales- 
sandri  et  Zapelloni  (de  Rome).  Les  auteurs  ont 
greffé,  sur  des  rats  et  des  souris,  des  tissus  em¬ 
bryonnaires  homologues  broyés  et  ont  injecté 
d'autre  part  des  produits  solubles  de  saocbaroniyces 
neol'ormaus  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine. 

Les  résultats  furent  négatifs  en  ce  qui  concerne  la 
prolifération  des  tissus.  Les  tissus  normaux  de  l’ani¬ 
mal  ne  furent  nullement  modiliés  par  la  grelfe  et 
l’allure  de  celle-ci  ne  varia  jamais,  que  l’injection  de 
produit  soluble  précédât  ou  suivît  la  greffe. 

Au  contraire,  les  auteurs  ont  presque  toujours 
observé  une  action  générale  à  type  régressif  avec 
chute  des  poils,  amaigrissement,  marasme  et  mort  de 
l’animal.  A  l'autopsie,  ou  note  une  dégénérescence 
des  organes  glandulaires,  en  particulier  du  foie,  des 
reins  et  des  capsules  surrénales. 

Dans  les  expériences  faites  avec  les  filtrats  des 
cultures,  on  a  trouvé  parfois  des  blastomycoses  ou 
des  blastomycomes.  Dans  certains  cas,  il  existait 
des  tuméfactions  énormes,  soit  sur  la  peau  au  lieu 
d'injectiou,  soit  dans  le  péritoine,  mais  il  s’agissait 
toujours  d’amas  de  parasites  avec  réaction  conjonc¬ 
tive,  sans  prolifération  spéciale  des  tissus. 

Système  nerveux. 

Présentation  d  un  cerveau  atteint  de  maladie  du 
sommeil.  —  M.  Gbiari  (de  Strasbourg).  Un  mis¬ 
sionnaire  de  '.1  ans  avait  séjourné  de  1893  à  1908  sur 
la  côte  ouest  de  l’-VIrique  centrale  et  avait  été  atteint, 
en  niiiladie  du  sommeil.  Lu  1908,  des 

céphalo-rachidien  à  1  Institut  Pasteur  de  Paris.  Le 
malade  présentait  de  l’anémie,  de  l’apathie  et  une 
tendance  au  sommeil,  parfois  aussi  des  vomisse- 

Eu  Octobre  1910,  il  entra  à  l'hôpital  de  Stras¬ 
bourg  et  y  mourut  dans  l'apathie,  le  l‘2  Novem¬ 
bre  1911.  Gbiari  ne  put  Jamais  déceler  de  trypano¬ 
somes.  Quatre  jours  avant  la  mort,  on  lui  lit  une 
injection  sous-cutanée  de  5  centimètres  cubes  de 
Salvarsan. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu’une  anémie  intense. 
Le  cerveau  et  la  moelle,  ainsi  que  les  méninges,  ne 
présentaient  aucune  altération  macroscopique.  Au 
microscope,  cependant,  le  cerveau  montrait  nue 
encéphalite  multiple  sous  forme  d'amas  périvascu¬ 
laires  de  lymphocytes  et  de  plasmazelleu,  surtout 
dans  la  substance  blanche  du  cerveau  et  dans  les 
ganglions  centraux.  Ce  fait  confirme  ceux  déjà  pu¬ 
bliés  de  Mott,  Sarmanto  et  l’ranca,  Wariiugton, 
Bettencourt  et  Brochart,  Low.  On  ne  trouva  pas  de 
trypanosomes.  L’auieur  ne  pense  pas  que  l’encépha¬ 
lite  soit  due  à  l'injection  de  Salvarsan. 

Lésions  anatomo-pathologiques  dans  deux  cas 
d’hémichorée  et  un  cas  de  chorée  chronique.  — 
MM.  Blgnami  et  Nazari  (de  Rome).  Dans  un  cas 
d  héraicliorée,  ou  trouva  un  tubercule  solitaire  cal¬ 
cifié  de  la  calotte  du  pédoncule  gauche  qui  lésait 
principalement  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  du 
même  côté,  la  zone  réticulaire,  le  noyau  rouge  et  les 
irradiations  de  la  calotte.  L'hémichorée  datait  de 
plusieurs  années. 

Dans  le  deuxième  cas  d’hémichorée,  on  trouva  un 
foyer  de  ramollissement  hémorragique  ayant  un 
siège  presque  identique. 


Dans  le  cas  de  chorée  chronique,  on  constate  des 
foyers  de  sclérose  névroglique  situés  dans  la  région 
latérale  du  noyau  rouge  et  dans  le  noyau  externe  du 
thalamus  de  chaque  côté  et  de  façon  presque  symé¬ 
trique;  d’autres  foyers  semblables  plus  ou  moins 
nombreux  étaient  disséminés  irrégulièrement  dans 
les  autres  régions  de  l’encéphale. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  cas  d’un  fait  qu’ils 
ont  observé  chez  un  chien  qui  présentait  pendant  sa 
vie  des  mouvements  de  rotation  et  de  manège  et  qui 
avait  une  lésion  embolique  dont  le  siège  était  iden¬ 
tique  à  celui  des  deux  cas  d’hémichorée.  Ces  faits 
autorisent  à  admettre  que  le  siège  des  mouvements 
choréiques  doit  être  recherché  sur  les  voies  de  con¬ 
nexion  qui  mettent  eu  relation  le  cerveau  avec  le 
cervelet  par  la  calotte  du  pédoncule,  le  noyau  rouge, 
la  couche  optique  et  sa  couronne  rayonnante.  Ils 
infirment  toute  participation  de  la  voie  pyramidale 
dans  la  genèse  des  mouvements  choréiques. 

Calcification  presque  totale  d’un  hémisphère 
cérébral.  —  M.  Durck  (de  Munich).  Un  jeune 
homme  de  29  ans,  qui  avait  eu  des  convulsions  dès 
sa  naissance,  devint  ensuite  épileptique  et  complè¬ 
tement  idiot.  Du  côté  droit  existait  une  contracture 
du  coude;  les  mouvements  de  l’épaule  droite,  de  la 
hanche,  du  genou  et  du  pied  droits  étaient  très  dimi¬ 
nués,  le  côté  gauche  de  la  face  présentait  une  forte 
télangiectasie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  atrophie  énorme  de 
l’hémisphère  cérébral  gauche  et  une  atrophie  aussi 
marquée  de  1  hémisphère  cérébelleux  droit.  Les 
méninges  molles  gauches  étaient  très  épaissies,  leurs 
vaisseaux  étaient  très  développés.  Il  existait  un 
angiome  diffus  de  la  pie-mère  sur  tout  l'hémisphère 
gauche,  sur  la  convexité,  une  grande  partie  de  la  base 
et  sur  le  lobe  temporal. 

Le  cerveau  conservé  dans  le  formol  ne  put  se  cou¬ 
per  au  macrotome  de  Vogt.  La  plus  grande  partie  de 
l’hémisphère  gauche  était,  en  effet,  occupée  par  une 
infiltration  calcaire  de  la  dureté  delà  pierre.  L’écorce 
des  lobes  frontal,  pariétal,  temporal  et  occipital 
était  extraordinairement  amincie.  Au  microscope,  on 
trouva  une  calcification  étendue  des  vaisseaux  capil¬ 
laires  ou  gros  troncs  artériels,  et  une  infiltration 
calcaire  étendue  de  la  substance  cérébrale.  L’archi¬ 
tecture  de  l’écorce  était  disparue.  Dans  l’hémisphère 
cérébelleuxainsi  quedans  les  parties  correspondantes 
du  pont,  du  buble,  des  pyramides,  la  dégénérescence 
secondaire  descendante  est  complète.  Dansle  cervelet, 
ou  note  une  calcification  isolée  des  cellules  de  Pnr- 
kiuje  et  de  leurs  dendrites. 

La  cause  de  la  calcification  est  ici  un  trouble  de 
nutrition  de  tout  l’hémisphère  causé  par  l’angiome 
racémeux  de  la  pie-mère. 

La  dégénérescence  systématisée  des  voles  com- 
missurales  du  cerveau  dans  l’alcoolisme  chronique. 
—  MM.  Macchi:  fava,  Bignami  et  Nazarl  (de 
Rome).  Daus  une  série  de  cas  d’alcoolisme  chronique, 
les  auteurs  ont  trouvé  une  dégénérescence  des  voies 
commissurales  du  corps  calleux.  Ils  voient  dans  cette 
dégénérescence,  une  maladie  systématisée  en  raison 
de  la  localisation  manifeste  et  const.ante,  à  un  groupe 
limité  des  faisceaux  du  corps  calleux.  En  plus,  il 
existe  une  altération  semblable  de  la  commissure 
antérieure.  Mais  il  est  difficile  de  savoir  pourquoi 
cette  dégénérescence  primitive,  d’origine  toxique, 
localisée  daus  les  commissures,  épargne  constam¬ 
ment  les  faisceaux  osseux  et  ventraux. 

Les  auteurs  ont  d'ailleurs  rencontré  des  cas 
graves  d’alcoolisme  chronique  sans  lésions  anato¬ 
miques  du  corps  calleux.  On  ne  constate  pas,  dans 
les  cas  où  ces  lésions  furent  trouvées,  de  relations 
avec  les  symptômes  cliniques. 

Ou  peut  noter  également  dans  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  une  polioencéphalite  hémorragique  siégeant 
dans  les  noyaux  gris  centraux  et  les  noyaux  du  IIl" 
et  qui  offre  les  caractères  d'une  inflammation  hémor¬ 
ragique  aigue.  Cliniquement  elle  se  manifeste  sur¬ 
tout  par  une  ophtalraoplégie  externe  avec  évolution 
rapide  et  mort  Iréqueute.  Mais  ces  lésions  n'ont  rien 
de  spécial  à  l'alcoolisme.  On  peut  les  rencontrer  au 
cours  des  maladies  infectieuses,  en  particulier  dans 
l’influenza. 

Par  contre,  pour  les  auteurs,  la  dégénérescence 
des  commissures  est  spécifique  de  l’alcoolisme  chro- 

Système  osseux. 

Leontiasis  ossea.  —  Af.  Durck  (de  Munich)  pré¬ 
sente  deux  crânes  atteints  de  u  leontiasis  ossea  ». 
Taudis  que  dans  un  cas  le  crâne,  très  épaissi,  est  très 
léger,  de  structure  presque  spongieuse,  le  deuxième 


présente,  à  côté  d’un  épaississement  marqué,  une 
énorme  sclérose  et  une  dureté  presque  marmoréenne. 

L’examen  microscopique  montre  que,  malgré  cette 
différence  macroscopique,  le  processus  est  identique 
dans  les  deux  cas  et  qu’il  s’agit  de  l’ostéite  défor¬ 
mante,  d’abord  décrite  par  Paget,  ou  de  la  maladie 
avec  hyperostose  et  ostéoporose  de  Recklinghausen. 

Dans  les  deux  cas,  l’os  préexistant  est  complè¬ 
tement  disparu  et  à  sa  place  se  trouve  un  stroma 
spongieux  néoformé  qui  devient  ostéoïde  par  calcifi¬ 
cation  secondaire. 

L’halistérèse.  —  M.  Marchand  (de  Leipzig).  La 
décalcification  et  la  résorption  osseuse  à  l’aide  de 
cellules  géantes  [halistérèse]  est  un  processus  encore 
obscur.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la 
présence  de  couches  non  calcifiées  à  la  surface  des 
trajets  osseux,  ou  autour  des  canaux  haversiens 
(dans  l’ostéoporose  sénile  par  exemple),  est  due  à  un 
apport  nouveau  et  non  à  une  résorption  de  sels  cal- 

Marchand  a  étudié  la  substance  spongieuse  d’un 
os  à  moelle  rouge  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse  où 
il  a  pu  facilement  isoler  de  fins  tubercules  osseux 
par  le  lavage  de  la  moelle.  Il  observa  sans  colora¬ 
tion,  ou  après  coloration  au  carmin,  des  centres  de 
canaux  eu  destruction  encore  calcifiés,  avec  des  cor¬ 
puscules  osseux  et  entourés  d’une  couche  moins 
réfringente  avec  des  corpuscules  pâles  et  peu 
reconnaissables.  A  la  surface  existe  une  couche 
encore  moins  réfringente  qui  se  résout  finalement 
en  fibrilles  très  fines  et  qui  contient  à  nouveau  des 
zones  plus  ou  moins  calcifiées. 

La  décalcification,  pour  l’auteur,  se  produit  pro¬ 
bablement  au  moyen  d’un  ferment  et  certainement 
sans  intervention  d’un  acide. 

Divers. 

La  signification  des  lymphocytes  dans  les  In¬ 
flammations  des  méninges  et  dans  d’autres  inflam¬ 
mations  chroniques.  —  M.  Marchand  (de  Leipzig). 
La  moelle,  dans  les  cas  de  poliomyélite  aiguë,  montre 
au  début  une  infiltration  des  gaines  lymphatiques 
des  vaisseaux  sanguins  par  des  lymphocytes  presque 
purs,  et  une  infiltration  plus  ou  moins  intense  de  la 
substance  grise  par  des  cellules  à  noyaux  poly¬ 
morphes.  On  discute  encore  pour  savoir  si  ces  cel¬ 
lules  sont  dues  à  une  émigration  séparée  de  leuco¬ 
cytes  et  de  lymphocytes  ou  s’ils  sont  des  polybiastes 
(c’est-à-dire  des  lymphocytes  émigrés  de  vaisseaux 
sanguins,  à  noyaux  variables).  Pour  l’auteur,  l’infil¬ 
tration  des  gaines  lymphatiques  est  due  à  un  amas 
de  cellules  qui  appartiennent  au  tissu  conjonctif  et 
aux  lymphatiques.  C’est  ce  qu’on  observe  dans 
certains  processus  inflammatoires  aigus  et  chro¬ 
niques  des  méninges  (tuberculose,  maladie  du  som¬ 
meil).  Marchand  a,  depuis  longtemps,  montré  que, 
dans  d’autres  inflammations  chroniques  comme,  par 
exemple,  dans  le  tissu  de  granulations,  daus  les 
inflammations  séro-fibrineuses  des  membranes  sé¬ 
reuses  eu  voie  d’organisation,  on  ne  peut  parler 
d’émigration  de  cellules  lymphatiques  venues  du 
sang  à  propos  de  Tinfiltrat  périvasculaire.  Ces  cel¬ 
lules  peuvent  donner  naissance  aux  plasmazelleu, 
elles  se  trouvent  déjà  en  grand  nombre  dans  le  tissu 
conjonctif  de  l’embryon  et  remplissent  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  l’omentum  de  l’embryon. 

Des  formations  calculeuses.  —  M.  Aseboff  (de 
Kribourg  en  Brisgau)  attire  l’attention  sur  la  divi¬ 
sion  des  calculs  en  deux  groupes  ;  les  calculs  non 
inflammatoires  et  les  calculs  inflammatoires. 

Les  calculs  biliaires  non  inflammatoires  sont  for¬ 
més  de  cholestérine  qui  se  dépose  par  stase  biliaire. 
Les  calculs  jouent  un  grand  rôle  dans  l’infection 
secondaire  de  la  vésicule  et  contribuent  à  former  les 
calculs  inflammatoires  cholestérino-calcaires.  Sur 
209  cas  de  cholélithiase,  Afchoff  a  trouvé,  près 
de  30  fois,  un  calcul  cholestérinique  primitif,  quel- 
quelois  dilficile  à  distinguer  des  calculs  inflamma¬ 
toires,  parce  qu’il  se  recouvre  d’une  coque  calcaire, 
mais  le  noyau  reste  différent.  C’est  ce  que  l’auteur 
appelle  les  calculs  combinés. 

Dans  les  voies  urinaires,  il  existe  aussi  des  calculs 
inflammatoires  et  des  calculs  non  inflammatoires. 
Ceux-ci  sont  de  très  petits  calculs  formés  d’acide 
urique,  d’acide  oxalique,  de  xanthine.  Les  calculs 
uraliques  se  composent  presque  exclusivement  d’acide 
urique  et  d’ammoniaque,  ils  proviennent  des  infarc¬ 
tus  uraliques  des  nouveau-nés,  des  leucémiques,  des 
femmes  enceintes,  mais  jamais  des  goutteux. 

Les  calculs  inflammatoires  sont  formés  de  phos¬ 
phates  ammouiaco-magnésiens  et  d’urate  d'ammo- 
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uiaque.  Ils  renferment  souvent  à  leur  centre  un  corps 
étranger,  ou  bien  uu  noyau  uratique  ou  oxalique 
recouvert  d’une  coque  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésieu. 

Le  faisceau  longitudinal  élastique  de  l’arbre  tra¬ 
chéo-bronchique.  —  M.  Ascboff  (de  Fribourg  en 
Brisgau).  La  bronchoscopie  a  montré  que  la  trachée 
et  les  bronches  présentaient  pendant  la  respiration 
des  mouvements  étendus  d’allongement  et  de  rac¬ 
courcissement.  Chez  le  cheval,  pendant  l’expix-ation, 
le  raccourcissement  de  l’arbre  trachéo-bronchique 
peut  être  estimé  à  3  centimètres  environ. 

Aschoif  montre  que  la  cause  de  ce  raccourcisse¬ 
ment  est  un  faisceau  longitudinal  très  élastique  qui 
existe  aussi  chez  l’homme  et  peut  se  voir  à  l’œil  nu 
à  la  partie  postérieure  de  la  trachée;  au  microscope, 
ou  suit  ces  fibres  élastiques  jusque  dans  les  plus 
fines  bronches. 

Dans  l’asthme,  le  système  élastique  est  très  hyper¬ 
trophié  et  on  peut  le  suivre  à  l’œil  nu  jusque  dans 
les  plus  petites  bronches.  Il  en  est  de  même  dans  la 
bronchite  chronique.  Chez  les  tuberculeux,  au  con¬ 
traire,  ce  système  est  eu  hypoplasie  comme  le  sys¬ 
tème  vasculaire.  Cette  analogie  entre  les  deux  sys¬ 
tèmes  est  encore  indiquée  par  les  rapports  entre  la 
bronchiosclérose  sénile  et  l’artériosclérose. 

Les  cellules  interstitielles  du  testicule.  —  M.  P. 
Poa  (de  'Furin).  —  L’auteur  a  employé  la  coloration 
vitale  de  Goldmanuavec  l’azur  d’isouamine  (Ehrlich) 
pour  étudier  la  cellule  interstitielle  du  testicule. 

11  a  vu  que  dans  les  infiammations  aseptiques 
déterminées  par  l’introduction  d’un  fil  de  soie  ou 
par  uu  traumatisme,  ou  notait  une  inflammation 
interstitielle  aiguë  abondante  avec  amas  de  cellules 
se  colorant  par  l’isonamine.  En  injectant  du  lyco- 
pode  dans  le  testicule,  on  note  que  les  éléments  pul¬ 
vérulents  sont  entourés  d’un  anneau  de  cellules 
interstitielles.  Si  ou  injecte  du  charbon  finement 
pulvérisé,  on  retrouve  des  particules  dans  les  cel¬ 
lules  interstitielles  qui  possèdent  donc  un  pouvoir 
phagocytaire.  Si  ou  introduit  uu  fil  imprégné  de 
nature  tuberculeuse  dans  le  testicule,  on  constate 
qu’au  voisinage  des  foyers  caséeux,  les  cellules  in¬ 
terstitielles  ont  pénétré  dans  les  canaux  siminifères. 
Eu  créant  par  voie  sanguine  une  tuberculose  miliaire, 
ou  note  que  les  cellules  interstitielles  s’accumulent 
dans  les  nodules  périvasculaires  du  testicule. 

Outre  leur  pouvoir  phagocytaire,  les  cellules  in¬ 
terstitielles  du  testicule  sont  douées  d’un  pouvoir 
migrateur  et  contribuent  à  former  les  nodules  tuber- 
leux. 

Sur  les  effets  de  l’ablation  de  l'hypophyse.  — 

MM.  G.  Ascoli  et  F.  Legnani  (de  Pavie).  Les 
auteurs  présentent  des  chiens  privés  d’hypophyse. 
Les  animaux  opérés  à  l’âge  de  3  et  4  mois  subissent 
un  arrêt  complet  de  développement.  Ils  restent 
nains,  difformes,  avec  tendance  à  l’obésité.  A  l'aide 
de  radiogrammes  et  de  préparations  anatomiques  et 
microscopiques  d’animaux  ayant  subi  la  même  inter¬ 
vention  et  qui  ont  été  sacrifiés,  Ascoli  et  Legnani 
montrent  que  ces  symptômes  sont  dus  à  des  altéra¬ 
tions  squelettiques  et  viscérales.  La  soudure  des 
épiphyses  et  la  dentition  sont  retardées,  la  calcifi¬ 
cation  est  imparfaite.  Il  en  résulte  des  coudures  et 
des  malformations  osseuses  pouvant  aboutir  à  des 
fractures  spontanées.  Les  organes  sexuels  restent 
infantiles.  La  glande  thyro'ide  présente  une  atrophie 
collo'ide  très  marquée;  le  thymus  réduit  à  un  cin¬ 
quième  de  son  volume  est  en  involution  précoce,  la 
rate  est  atrophiée,  fibreuse,  ses  follicules  mal¬ 
pighiens  disparaissent  ;  dans  les  glandes  surrénales, 
la  substance  perd  sa  différenciation  normale,  les 
zones  fasciculée  >t  réticulée  sont  confondues  en  une 
couche  unique. 

L’extirpation  de  l’hypophyse  a  donc  pour  consé¬ 
quence  de  déterminer  des  troubles  profonds  de  l’ap¬ 
pareil  endocrinien. 

Gustave  Roussy. 
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2“  Rappout.  —  Sur  l’avenir  du  prématuré. 

MM.Wallicb  et  Frubinsbolz,  rapporteurs.  Cette 
question  a  donné  lieu  à  des  discussions  ardentes  ; 
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aujourd’hui  où  le  traitement  de  la  dystocie  pelvienne 
est  résolu  dans  le  sens  chirurgical  et  où  l’accouche¬ 
ment  prématuré  provoqué  se  trouve  réduit  dans  des 
proportions  considérables,  il  a  semblé  quand  même 
opportun  de  reprendre,  en  toute  impartialité,  les  dis¬ 
cussions  étant  terminées,  cette  question  de  l’avenir 
de  l’enfant  né  en  état  de  prématuratiun. 

Les  auteurs  font  d’abord  une  étude  historique  de 
la  question,  passent  en  revue  les  documents  cliniques 
et  anatomiques  publiés  et  en  font  la  critique.  Dans 
la  plupart  de  ces  travaux,  les  documeuts  sont  épars 
et  il  n’est  pas  tenu  compte  du  poids  initial  (900  gr.  ou 
2500  gr.),  des  causes  pathologiques  adjuvantes,  des 
tares  héréditaires,  des  circonstances  de  l’accouche¬ 
ment  primipare,  multipare,  accouchement  spontané, 
artificiel,  etc.,  qui  sont  intervenues  pour  compro¬ 
mettre  l’existence  du  prématuré. 

Aussi,  les  auteurs  ont-ils  cherché  à  se  faire  une 
documentation  personnelle  en  partant  du  prématuré 
sain,  né  de  parents  sains,  nourri  au  sein  ou  par  nue 
nourrice,  avec  une  courhe  de  poids  assez  régulière 
dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  qu’ils  ont 
étudié  à  l’aide  de  documents  recueillis  par  référen¬ 
dum  auprès  de  divers  médecins.  L'influence  de  la 
prématuration  a  été  envisagée  en  parlant  de  l'âge 
de  1  an  jusqu'à  l'âge  adulte. 

Or,  voici  les  résultats  obtenus  parles  auteurs. 

Sur  17  cas  de  prématurés  de  900  à  1.500  grammes, 
le  résultat  lut  favorable  (7  cas)  dans  41,1  pour  100  ; 
défavorable  (3  cas)  dans  17,8  pour  100  ;  l'avenir  laissa 
à  désirer  (7- cas)  dans  41,1  pour  lOO. 

Sur  25  prématurés  de  1.500  à  2.000  grammes,  le 
résultat  fut  favorable  (13  cas)  dans  52  pour  100,  dé¬ 
favorable  (3  cas)  dans  12  pour  100;  il  laissa  à  dési¬ 
rer  (9  cas)  dans  36  pour  100. 

Sur  36  prématurés  de  2.000  à  2.5000  grammes,  le 
résultat  fut  favorable  (27  cas)  dans  75  pour  100,  dé¬ 
favorable  (1  cas)  dans  2,8  pour  100;  il  laissa  à  dési¬ 
rer  (8  cas)  dans  22,2  pour  100. 

Enfin,  sur  65  prématurés  de  2.500  à  3.000  gram¬ 
mes,  le  résultat  fut  favorable  (51  cas)  dans  78,4 
pour  100,  défavorable  (1  cas)  dans  1,6  pour  100,  laissa 
à  désirer  (13  cas)  dans  20  pour  100. 

Dans  les  8  cas  défavorables,  7  fois  on  trouve  des 
renseignements  sur  la  circonstance  de  l’accouche¬ 
ment  :  4,  il  s’agissait  d’enfants  de  primipares,  1  d’en¬ 
fant  né  par  version  ;  2  fois,  les  enfants  provenaient 
de  multipares.  Enfin,  sur  27  cas  où  l’avenir  a  laissé 
à  désirer,  16  fois  il  y  eut  traumatisme  obstétrical, 
11  foie  par  intervention,  5  lois  du  fait  de  la  primipa- 
rité.M.  Couvelaire  a  montré  anatomiquement  que  les 
hémorragies  des  centres  nerveux  étaient  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  nouveau-nés  prématurés,  même 
nés  spontanément.  De  sorte  qu’en  résumé,  cette  en¬ 
quête  montre  : 

1°  Qu'il  est  incontestablement  des  prématurés  qui, 
devenus  adultes,  donnent  toute  satisfaction  au  point 
de  vue  de  leur  développement  physique  et  intellec¬ 
tuel. 

2“  Qu’il  en  est  d’autres,  atteints  de  dégénéres¬ 
cences  diverses  (hernies,  pieds  bots,  incontinence 
d’urine,  troubles  nerveux). 

3“  Que  ces  dégénérescences  paraissent  surtout  en 
rapport  avec  le  degré  de  prématuration  et  la  violence 
du  traumatisme  sulii  à  la  naissance. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  les  auteurs  sont 
partis  de  l'adulte  anormal  pour  remonter  au.r  cir¬ 
constances  de  La  naissance.  Cette  enquête  a  été  faite 
sur  des  malades  d’hôpital  (Bicêtre,  service  de 
MM.  Marie  et  Nageotte;  Eufants-Malades,  service 
de  M.  Broca  ;  dispensaire  du  V1I“  arrondissement, 
M.  Bresset). 

Eile  a  montré  :  1“  que  sur  les  tarés,  les  dégénérés, 
il  existe  une  importante  proportion  de  prématurés; 
2“  que  les  dégénérescences  sont  en  rapport  avec  les 
tares  des  parents  (syphilis,  alcool),  avec  le  degré  de 
prématuration  et  l’état  de  primogéniture  du  préma- 

L’ensemble  de  ces  recherches  a  permis  d’établir 
par  un  certain  nombre  de  faits  que  l’avenir  éloigné 
du  prématuré  n’est  pas  fatalement  compromis  dans 
tous  les  cas,  surtout  si  la  prématuration  est  peu 
accentuée  et  pure  de  toute  tare  (hérédité,  trauma¬ 
tisme  obstétrical).  11  est  d’autres  cas,  au  contraire, 
où  cet  avenir  se  trouve  très  menacé  et  cela  d’autant 
plus  que  l’enfant  est  né  plus  prématurément  et  plus 
difficilement,  qu’il  est  premier  né  et  qu’enfin  il  est 
issu  de  parents  tarés  d’une  façon  soit  chronique,  soit 
accidentelle. 

Aujourd’hui,  l’on  ne  discute  plus  au  sujet  de  l'in¬ 
terruption  de  la  grossesse  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  de  la  dystocie  par  viciation  pelvienne,  mais  il 
importe  de  préciser  les  inconvénients  de  la  nais¬ 


sance  prématurée  pour  mettre  en  œuvre  la  prophy¬ 
laxie  de  l’interruption  accidentelle  de  la  grossesse  en 
luttant  contre  ses  causes  habituelles,  dénoncées  par 
M.  Pinard,  le  surmenage  de  la  mère  et  le  trauma¬ 
tisme  des  rapports  sexuels.  Ces  notions  doivent  for¬ 
mer  la  base  de  la  puériculture  intra-utérine. 

La  mortinatalité  dans  les  grandes  villes.  — 
M.  Cbambrelent  (de  Bordeaux)  attire  l’attention 
des  membres  de  la  Société  sur  la  mortinatalité  qui 
est  un  facteur  important  de  dépopulation  dont  les  ac¬ 
coucheurs  se  sont  encore  peu  occupés.  La  propor¬ 
tion  entre  les  enîants  morts-nés,  et  les  enfants  nés 
vivants  est  variable  pour  les  différentes  villes.  Pour 
Paris,  elle  dépasse  9  pour  100;  à  Lyon  et  Toulouse, 
elle  serait  de  7  à  8  pour  100  (statistique  des  dix  der¬ 
nières  années).  Pour  Bordeaux,  depuis  1880  (statis¬ 
tique  portant  sur  trente  années),  la  courbe  de  la 
mortinatilité  baisse  d'une  façon  régulière  et  progres¬ 
sive.  L’auteur  pense  qu’il  faut  voir  là  l’heui-eux  effet 
des  efforts  faits  par  le  corps  médical  et  les  pouvoirs 
publics  pour  multiplier  les  consultations  de  femmes 
enceintes  et  pour  rendre  plus  faciles  et  plus  rapides 
les  secours  apportés  aux  femmes  eu  couches. 

Mortinatalité  des  prématurés  dans  ses  relations 
avec  la  cause  de  la  prématuration.  — M.  Plancha 
(de  Lyon)  a  étudié  la  mortinatilité  secondaire  des 
prématurés  quand  ils  ont  franchi  la  période  où  ils 
sont  eucore  des  nouveau-nés ,  période  pendant 
laquelle  les  déchets  sont  nombreux  (mortalité  pri- 

A  partir  de  la  deuxième  ou  troisième  semaine 
après  leur  naissance  jusqu’au  moment  où  ils  ont  at¬ 
teint  le  poids  d’un  vigoureux  enfant  à  tei'me,  ies  pré¬ 
maturés  placés  dans  les  meilleures  conditions  d’hy¬ 
giène  et  d’allaitement,  s’ils  ont  un  poids  de  nais¬ 
sance  supérieur  à  1.500  ou  1.600  grammes,  s  élèvent 
dans  la  grande  majorité  très  bien  et  présentent  une 
courbe  de  poids,  de  température  satisfaisantes,  une 
morbidité  infime.  Mais  l’auteur  a  surtout  étudié 
dans  quelle  mesure  les  tares  pathologiques  mater¬ 
nelles,  causes  vraisemblables  de  la  prématuration  ou 
les  accidents  obstétricaux  interrompant  la  gestation 
influençaient  la  mortalité  de  ces  enfants.  Voici,  à  cet 
égard,  sa  statistique  portant  sur  171  observations 
ainsi  réparties  : 


Syphilis .  16  cas.  68  0/0 

Tuberculose .  41  —  14  0/0 

Gémellaire .  47  —  t 

Ruptures  prématurées  de  1 

Interventions  obstétricales,  et  \  2  1/2  0,0 

accouchements  provoqués  .  26  —  I 

Cardiopathies,  albuminurie  .  24—1 

Affections  diverses  de  la  mère.  12  —  1 


L’auteur- conclut  que,  à  part  la  syphilis  ou  la  tu¬ 
berculose  des  ascendants ,  les  tares  pathologiques 
organiques,  ou  les  interruptions  de  la  grossesse  par 
accidents  obstétrical  n’influencent  que  très  faible¬ 
ment  la  mortalité  et  la  vitalité  des  prématurés  quand 
ils  sont  placés  dans  de  bonnes  conditions  d’allaite- 

Quelques  considérations  sur  les  diverses  variétés 
de  prématurés.  —  M.  Hergott  (de  Raucy)  croit  qu  il 
est  nécessaire  au  point  de  vue  prono.'-tic  de  diviser 
les  prématurés  (accidentels  ou  provoqués)  en  plu¬ 
sieurs  variétés  :  les  uns  sains,  prématurée  physiolo¬ 
giques;  les  autres  malades,  prématurés  patholo¬ 
giques. 

Il  importe  également  de  tenir  compte  de  l'âge  de 
la  grossesse;  d’où  des  prématurés  précoces,  des  pré¬ 
maturés  tardifs.  Or,  dans  le  cas  d’accouchement  pré¬ 
maturé  accidentel,  on  peut  avoir  affaire  à  ces  deux 
variétés.  Dans  le  cas  d’accouchement  provoqué  qui 
n’est  plus  pratiqué  que  dans  les  limites  de  bassin  de 
8,5  à  9,5,  les  prématurés  naissent  près  du  terme,  sains, 
vigoureux.  Le  pronostic  est  donc  différent  suivant 
que  le  prématuré  est  sain  ou  pathologique,  précoce 
ou  tardif. 

—  M.  Lepage  croit  que  la  haute  mortinatalité  de 
Paris  est  due  à  ce  qu’on  déclare  nombre  de  naissances 
avant  six  mois,  c'est-à-dire  d’enfants  non  viables. 

—  M.  Pinard  insiste  sur  la  nécessité  sociale  d’évi¬ 
ter  la  prématuration. 

—  M.  Wallich  répète  que  si  la  recherche  de  nais¬ 
sance  prématurée  est  abandonnée  au  point  de  vue  de 
la  thérapeutique,  de  la  dystocie  pelvienne,  ou  doit 
tout  faire  au  point  de  vue  social  pour  que  les  enfants 
naisFcul  à  ternie  complètement  développés. 
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3“  lÎAPi’or.T. 

Traitement  des  déviations  et  prolapsus  génitaux. 

Rapport  sur  la  thérapeutique  des  déviations  gé¬ 
nitales.  -  -  M.  Doloris,  rapporleur.  Dans  oe  rapport 
l'auteur  se  propose  moins  de  faire  uu  exposé  de  tech¬ 
nique  opératoire,  que  d’exposer,  de  discuter  les  con¬ 
ceptions  pathogéniques  ,  les  causes  immédiates  et 
secondaires  des  déviations  génitales,  ensemble  de 
faits  qui  ont  une  importance  capitale  pour  un  traite¬ 
ment  rationnel. 

f.es  dé\’i(itions  ont  entre  elles  une  parenté  d’origine 
et  de  mécanisme.  L’aiitéi’ersion  de  l'utérus  est  l’exa¬ 
gération  d’une  attitude  normale  :  elle  nécessite  l’af¬ 
faiblissement  ou  la  perte  de  la  résistance  du  plancher 
pelvien  antérieur  (ligaments  vésico  et  utéro-pubiens, 
paroi  vésico-vaginale).  Elle  est  liée  forcément  à  la 
colpocèle  antérieure,  souvent  à  la  colpocèle  posté¬ 
rieure,  et  dépend  partiellement  du  relâchement  du 
faisceau  ausiforme  du  releveur  anal. 

La  rétroversion  est  la  luxation  en  arrière  de  l’uté¬ 
rus  ;  elle  a  trois  degrés,  liés  à  la  défaillance  succes¬ 
sive  ou  à  la  destruction  traumatique  des  sphincters 
pelviens  de  haut  en  bas,  ligaments  utéro-sacrés, 
anse  du  releveur,  périnée.  Le  premier  degré  est  com¬ 
mun  chez  la  multipare  et  dans  le  post-partum  sans 
traumatisme;  les  deux  autres  sont  propres  aux  multi¬ 
pares  traumatisées  violemment. 

Les  flexions  sout  le  résultat  de  troubles  orga¬ 
niques  (inflammation  ou  dystrophie  dans  la  texture 
de  1  isthme  utérin).  Il  en  est  de  même  des  allonge- 

Les  laléro-flexions  sont  la  conséquence  des  lésions 
de  voisinage,  toujours  accidentelles  et  associées  à 
une  autre  déviation  :  elles  sont  sans  intérêt  thérapeu- 
tique. 

Les  déviations  se  traiisjorment  souvent  d’une  façon 
passagère  ou  durable  au  cours  de  leur  évolution. 
Elles  se  muent  fréquemment  les  unes  dans  les  autres. 
Au  prolapsus  peut  succéder  la  rétroversion  ;  celle-ci 
est  une  étape  nécessaire  du  prolapsus. 

I.a  molnlité  utérine  anormale,  c’est-â-dire  exces¬ 
sive,  est  au  début  de  toute  déviation  ;  elle  en  consti¬ 
tue  le  premier  degré.  Ces  mutations  expliquent  la 
presque  similitude  du  traitemeut  dans  les  prolapsus 
et  les  déviations  eu  arrière. 

Les  cotpocèles  sout  des  lésions  tantôt  accessoires 
et  liées  aux  déviations,  tanlôt  indépendantes  primi¬ 
tives  et  liées  aux  troubles  pathologiques  de  l’urètre, 
de  la  vessie,  du  rectum. 

L.es  causes  des  déviations  sont  de  deux  ordres  :  les 
unes  orpaniijues  (débilité  mnsculo-fibreuse  congéni¬ 
tale  ou  acquise,  iuflammalion,  névropathie,  subin- 
volution  puerpérale,  atrophie  de  la  ménopause,  tu¬ 
meurs,  amaigrissement  rapide);  les  antres  trauma¬ 
tiques  (surmenage  physique  et  puerpéral,  violences 
obstétricales,  dystocie,  accidents  ;  chutes,  efforts). 
Les  prolapsus  dépendent  de  l’absence  de  résistance 
du  diaphragme  pelvien  central  (attaches  cervicales 
aux  viscères  voisins  unis  à  l’utérus  et  aux  parois  du 
bassin).  Les  luxations  de  l’utérus,  la  rétroversion, 
qui  est  la  principale  sinon  Tunique  déviation,  dépen¬ 
dent  du  manque  de  résistance  des  cordons  ligamen¬ 
taires  sous-péritonéaux  antérieurs  et  postérieurs.  La 
mobilité  utérine  excessive  est  due  i  la  défaillance 
du  ligament  suspenseur  d’Aran  (ligaments  utéro- 

Les  déviations  de  cause  organique  dépassent  rare¬ 
ment  le  premier  stade  dans  lequel  les  appareils 
ligamentaires  intra-abdominaux  et  le  plancher  supé¬ 
rieur  du  diaphragme  pelvien  sont  seuls  en  jeu.  Les 
déviations  de  cause  traumatique  parcourent  le  cycle 
complet  jusqu’au  prolapsus,  à  la  hernie  extérieure 
des  organes,  â  moins  d  une  intervention  ou  d’une 
hygiène  que  sa  sévérité  rend  souvent  impraticable. 

Le  traitemeut  médical,  tonique,  orthopédique, 
gymnastique,  peut  suffire  à  la  rigueur  aux  déviations 
de  cause  organique,  quand  elles  sont  dénuées  de 
complications  inflammatoires  qui  ne  réclament  point 
d’intervention.  Les  causes  traumatiques  ayant  com¬ 
promis  l’architecture  pelvienne  (muscles,  ligaments, 
fascia,  viscères  juxta-utérius),  le  traitement  des 
déviations  comporte  la  réparation  des  lacérations 
apparentes,  la  restauration  des  attaches  déchirées, 
des  brèches  profondes  souvent  invisibles  :  plusieurs 
opérations  plus  ou  moins  complexes  ont  ce  but  ;  ce 
sout  :  les  périuéoplasties,  les  colpopériuéoplasties, 
les  colporraphies  antérieure,  postérieure,  la  traché- 
torraphie,  les  colporraphies  profondes  pré  et  rétro- 
cervicales.  Toute  complication,  toute  lésion  acces¬ 
soire  des  déviations  (métritc,  flexion,  anuexite,  etc.), 
doit  être  associée  au  traitement  de  la  déviation  elle- 


même  sous  peiné  d’échec  partiel  :  le  traitement  inté¬ 
gral  des  lésions  est  un  principe  absolu  dans  le  trai¬ 
tement  du  prolapsus  et  des  déviations  utérines. 

Après  cet  exposé  général,  l’auteur  reprend  plus  en 
détail  l'étude  des  rétrodéviations. 

Elles  sont  primitives  ou  secondaires  :  elles  néces¬ 
sitent  un  notable  allongement  des  ligaments  ronds  et 
un  certain  relâchement  des  ligaments  postérieurs. 
Primitive,  elle  succède  à  la  mobilité  anormale  de 
l’utérus  qui  survient  lentement  :  elle  se  voit  chez  les 
vierges,  les  nullipares,  les  accouchées;  rarement 
elle  suit  une  violence  extérieure  brusque  (choc, 
chute,  effort). 

Secondaire,  elle  constitue  un  temps  d’arrêt  dé¬ 
finitif  au  cours  du  prolapsus  utérin  et  dépend  tou¬ 
jours  de  lésions  profondes  des  éléments  résistants 
du  plancher  pelvien.  Dans  ces  cas,  la  bascule  de 
l’utérus  en  arrièi-e  succède  adx  premières  phases  de 
la  descente  verticale  de  l’organe  ;  elle  s’explique  par 
la  résistance  qu’oppose  à  cette  descente  le  sphincter 
moyen  du  vagin  représenté  par  le  faisceau  ansiforme 
du  releveur  anal.  Quelques  rares  formés  de  dévia¬ 
tions  dépendent  delà  présénee  de  tumeurs  utérinés, 
d’adhéréncés  consécutives  à  des  exsudais  pelviens, 
de  déformations  tératologiques.  Elles  n’ont  pâs  pour 
le  traitement  un  intérêt  pratique  direét.  L’évolution 
et  les  progrès  plus  ou  moins  rapides  de  la  rétrodé¬ 
viation  sont  liés  à  l’efficacité  de  ce  sphincter  moyen 
(releveur),  et  à  l’intégrité  du  sphincter  inférieur 
(périnée). 

La  thérapeutique  de  la  rétroversion  ulériné  primi¬ 
tive  au  premier  degré  peut  se  borner  aux  moyens 
médicaux  et  orthopédiques  (douches  froides,  mas¬ 
sage,  électrothérapie,  gymnastique,  pessaires).  Les 
pessaires  doivent  être  construits  sur  le  principe  de 
Ilodge.  La  période  d’involulion  puèrpérale  est  le 
moment  psychologique  pour  le  succès  du  pessaire 
dans  la  rétroversion  post-partum  et  post-abortum. 
Les  lacérations  périnéales,  la  métrité,  les  annexites 
vraies  sont  des  contre-indications  du  pessaire. 

L’échec  des  procédés  médicaux  ou  l’impossibilité 
de  les  mettre  en  oeuvre  conduisent  au  traitement 
chirurgical.  Celui-ci  consiste  en  ceci  :  réduire  et 
assujettir  Tutérus  dans  son  altitude  normale,  sans 
compromettre  sa  mobilité,  sans  changer  son  orien¬ 
tation,  sans  altérer  sa  statique  et  ses  rapports  ana¬ 
tomiques. 

Le  raccourcissement  des  ligaménts  ronds  par  la 
voie  Inguinale  {rétroversion  mobile  sans  anne.xiie), 
par  la  voie  abdominale  (si  rétroversion  adhérente  ou 
avec  annexite),  répond  h  ces  indications. 

Le  raccourcissement  (abdominal  ou  oxtraabdo- 
minal)  des  ligaments  utéro-sacrés  par  Tune  ou  l’autre 
voie  (opération  difficile),  de  préférence  la  colporra- 
phie  rétrocervicale  du  ligament  de  Douglas,  com¬ 
plètent  la  réduction  ;  ce  complément  est  rarement  né¬ 
cessaire.  Enfin,  occasionnellement,  l’opération  sera 
complétée  par  toute  une  série  de  plasties  portant 
sur  le  col,  le  vagin,  le  périnée. 

Les  résections  ligamenteuses  visent  la  chute  en 
arrière,  les  plasties  visent  les  traumatismes  associés 
au  prolapsus  qui  a  précédé  la  rétroluxation  utérine; 
aussi  ces  dernières  opérations  sont  essentielles  : 
elles  portent  sur  les  culs-de-sac,  le  vagin  ;  s’accom¬ 
pagnent  de  myorraphiés  directes  ou  indirectes;  elles 
suifîsent  en  général  à  la  cure  de  Tantéroversion  uté¬ 
rine,  des  colpocèles  antérieure  et  postérieure  du 
segment  moyen  du  vagin.  Les  lésions  annexielles 
compliquent  les  rétrodéviations  et  le  prolapsus  com¬ 
mande  la  laparotomie;  comme  elles  sont  fréquentes 
en  pareil  cas  et  que  d’ailleurs  le  plus  souvent  les 
annexes  prolabées  sont  le  plus  souvent  déformées, 
que  les  trompes  congestionnées  sont  souvent  ob¬ 
struées,  le  raccourcissement  intraabdominal  dos  liga¬ 
ments  ronds  constitue  U  opération  de  choix. 

Les  déviations  qui  sé  montrent  ou  qui  s’exagèrent 
au  début  de  la  grossesse  comme  le  prolapsus  et  la 
rétroversion,  sont  justiciables  de  l’application  pré¬ 
coce  d’un  pessaire  bien  fait  :  ce  traitement,  hâtive¬ 
ment  fait,  prévient  l’incarcération. 

Dans  la  rétroversion  de  l  utérus  gravide  avec  incar¬ 
cération  imminente  ou  confirmée,  la  laparotomie  est 
indiquée  ;  après  échec,  des  tentatives  de  réduction  par 
des  procédés  de  douceur  ne  pouvant  pas  compro¬ 
mettre  la  grossesse. 

La  laparotomie  permet  la  libération  de  Tutérus, 
assure  la  marche  normale  de  la  gestation  et  la  cure 
radicale  de  la  déviation.  Cette  opération,  dépourvue 
de  danger,  ne  donne  lieu  à  aucune  complication  ulté¬ 
rieure  au  cours  de  l'accouchement.  Des  faits,  aujour¬ 
d’hui  nombreux,  démontrent'  qu’après  une  ou  plu¬ 
sieurs  grossesses  la  guérison  de  la  déviafiôn  se 
maintient. 
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Stir  le  traitement  des  prolapsus  génitaux.  — 
M.  Potocki,  rapporteur.  —  Le  prolapsus  utérin  ne 
peut  être  séparé  du  prolapsus  vaginal  et  tous  les 
deux  sont  une  conséquence  des  modifications  impri¬ 
mées  par  la  grossesse  et  l’accouchement  aux  organes 
génitaux  et  au  plancher  pelvien. 

Pendant  la  grossesse,  le  ramollissement  de  tous 
les  tissus,  la  distension  des  plans  de  soutien  (aponé¬ 
vrose  sacro-recto-vaginale,  releveur  de  l’anus),  au 
moment  de  l’engagement  de  la  présentation,  pendant 
le  travail,  la  distension  au  maximum  de  ces  plans, 
des  périnées  antérieur  et  postérieur,  le  glissement 
des  parois  vaginales  sur  les  parois  des  réservoirs, 
vessie,  rectum,  toutes  ces  modifications  constituent 
des  conditions  favorisantes  auxquelles  viennent  s’a¬ 
jouter  les  effractions  vaginales,  périnéales,  plus  ou 
moins  étendues;  enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  qua¬ 
lité  des  tissus;  certaines  femmes  sont,  en  efl’et,  quoi 
qu’on  fasse,  prédisposées  aux  prolapsus;  d’autres, 
au  contraire,  n’en  auront  jamais,  malgré  des  déla¬ 
brements  assez  considérables. 

Ces  notions  générales  étant  exposées,  l’auteur 
aborde  le  traitement  prophylactique  de  cet  accident. 

Pendant  la  grossesse  il  n’y  a  pas  grand’chose  à 
faire.  S’il  existe  un  allongement  hypertrophique  du 
col,  il  faut  mettre  la  femme  au  repos,  réduire  la 
tumeur  vaginale  et  la  maintenir  réduite.  Cependant, 
dans  un  cas  d’allongement  de  la  portion  vaginale  (et 
non  de  la  portion  sus-vaginale),  l’auteur  a  pu,  sans 
inconvénient,  amputer  cette  portion  exubérante  du 
col  à  cinq  mois,  et  la  grossesse  est  allée  à  terme. 

Pendant  le  travail,  on  devra  empêcher  les  femmes 
de  faire  des  efforts  avant  la  dilatation  complète  ;  k 
ce  moment,  il  sera  prudent  de  refouler  les  bourrelets 
vaginaux  surtout  en  avant  qui,  poussés  par  la  tête, 
descendent  vers  la  vulve,  la  lèvre  antérieure  du  col 
quelquefois  entraînée,  elle  aussi,  jusqu’à  Torifice 
vulvaire.  Enfin  on  aura  recours  à  la  dilatation  pré¬ 
foetale  chaque  fois  qu’on  aura  à  extraire  uu  gros 
foetus  ou  un  siège;  on  évitera  ainsi,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  les  déchirures  profondes.  L' accouche¬ 
ment  terminé,  on  fera  avec  le  plus  grand  soin  la  répa¬ 
ration  des  brèches  périnéales.  Si  la  réunion  par 
première  intention  a  échoué  ou  si  la  périnéorraphie 
immédiate  n’a  pu  être  pratiquée,  on  devra,  de  toute 
nécessité,  obtenir  une  réunion  secondaire  post-par¬ 
tum.  Enfin,  chez  les  femmes  atteintes  depuis  long¬ 
temps  de  déchirure  du  périnée,  il  sera  utile  de  pro¬ 
céder  à  la  périnéorraphie,  ce  qui  évitera  plus  tard, 
chez  elle,  la  chute  du  vagin  et  de  Tutérus. 

Pans  les  suites  de  couches  on  aidera  Tinvolution 
utérine;  enfin  on  n’abusera  pas  du  lever  précoce  ;  les 
femmes  accouchées  ne  peuvent  être  comparées  aux 
femmes  laparotomisées  et  le  lever  tardif  est  encore 
un  moyen  prophylactique  puissant  des  prolapsus 
génitaux.  Cependant,  quelles  que  soient  les  précau¬ 
tions  prises,  certaines  femmes  atteintes  de  dystro¬ 
phie  organique  portant  sur  les  muscles  périnéaux, 
le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  élastique  de  cette  région, 
sont  vouées  à  ces  accidents.  Enfin,  les  conditions  dé¬ 
favorables  dtins  lesquelles  se  trouvent  nombre  de 
femmes  au  moment  de  leur  accouchement,  condi¬ 
tions  qui  s’opposent  soit  à  une  bonne  réparation, 
soit  même  à  une  tentative  de  réparation,  expliquent 
la  fréquence  des  prolapsus  génitaux.  A  cela,  viennent 
s’ajouter  le  lever  précoce,  les  fatigues  et  par  consé¬ 
quent  les  efforts  auxquels  sont  soumises  les  femmes 
du  peuple  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
parturition. 

Le  traitement  curatif  du  prolapsus  constitué  peut 
être  envisagé  à  l’aide  de  moyens  non  sanglants  ou 
de  procédés  chirurgicaux. 

Le  traitement  médical  du  prolapsus  utérin  ré¬ 
pond  à  certaines  indications  :  il  sera  employé  chez 
les  femmes  qui  refusent  toute  opération  ou  dont  l’état 
de  santé  contre-indique  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Le  repos  prolongé,  le  massage,  Téleclrlcilé, 
les  appareils  de  soutien  (pessaires,  bandages,  cein¬ 
tures),  le  repos  en  position  génu-pectorale  ou  inclinée 
de  Trendeleuburg  ont  été  utilisés.  Cependant,  pour 
l'auteur,  les  pessaires,  malgré  les  protestations  éle¬ 
vées  contre  cés  appareils  dans  ces  dernières  années 
en  raison  des  inconvénients  et  des  dangers  qu’ils 
présentent,  constitueront  encore  la  base  du  traite¬ 
ment  médical. 

I.e  traitement  chirurgcal  est  certainement  le  plus 
souvent  employé  et  celui  qui  donne  les  meilleurs 
résultats.  Les  opérations  en  usage  sont  nombreuses, 
bien  connues  à  l’heure  actuelle,  et  ce  qu’il  importe 
dé  préciser  le  plus,  cé  àont  les  indications. 

S’il  s’agit  d’une  femme  jeune,  il  faudra  renoncer 
à  toute  opération  qui  nécessiterait  sa  stérilisation 
et,  parmi  les  méthodes  conservatrices,  il  faudra 
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choisir  les  procédés  qui  ne  créeront  pas  pour  l’avenir 
des  obstacles  à  la  marche  normale  de  la  grossesse 
et  de  l’accouchement.  Chez  les  femmes  âgées,  cette 
restriction  n’existe  plus  et  on  sera  libre  de  choisir 
les  procédés  capables  de  donner  les  meilleurs  résul¬ 
tats  et  des  garanties  plus  durables  relativement  à  la 
guérison  du  prolapsus. 

Daus  les  prolapsus  utérins  primitifs,  non  accom¬ 
pagnés  de  déchirure  périnéale,  ni  de  chute  de  la 
partie  inférieure  du  vagin,  c’est-à-dire  sans  insuffi¬ 
sance  des  moyens  de  contention  comme  on  les  ren¬ 
contre  chez  les  vierges,  l’indication  opératoire  est  de 
remonter  l'utérus,  ce  qu’on  obtiendra  en  raccourcis¬ 
sant  les  ligaments  ronds  ou  en  pratiquant  l’hystéro- 
pexie  abdominale  par  fixation  de  l’isthme  utérin;  on 
pourra  procéder  en  même  temps  à  l’oblitération  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  si  on  le  trouve  trop  profond. 

Si  l’utérus  est  hypertrophié  au  niveau  du  col,  il 
faudra  au  préalable  faire  une  résection  partielle  du 
canal  cervical. 

Lorsque  le  prolapsus  utérin  est  accompagné  de 
prolapsus  vaginal  avec  cyslocèle,  colpocèle  posté¬ 
rieure,  que  la  chute  du  vagin  ait  précédé  ou  suivi 
celle  de  l’utérus,  l’indication  opératoire  est  évidem¬ 
ment  de  s’adresser  tout  d’abord  aux  moyens  de  sou¬ 
tien  de  l’utérus,  c’est-à-dire  au  plancher  périnéal.  11 
faudra,  par  conséquent,  non  seulement  refaire  le 
corps  périnéal,  rétrécir  la  vulve  et  la  partie  inférieure 
du  vagin,  mais  encore  reconstituer  le  plan  musculaire 
profond  du  périnée  dont  l’écartement  et  quelquefois  la 
déchirure  des  releveurs  ont  produit  l’affaiblissement. 

A  la  périnéorraphie,  aux  colporraphies  antérieure 
et  postérieure,  on  ajoutera  la  suture  des  releveurs. 
Mais  chez  les  femmes  encore  exposées  à  la  maternité, 
on  se  gardera  de  faire  une  suture  trop  étendue  allant, 
par  exemple,  jusqu’à  la  hauteur  du  col  de  l’utérus  et 
on  se  contentera  seulement  de  dépasser  de  peu  le 
niveau  supérieur  du  corps  périnéal  normal.  Ainsi, on 
évitera  de  créer  au-dessous  de  la  fente  pubo-pré- 
anale  du  releveur  une  cloison  transversale  qui  pour¬ 
rait  opposer  au  passage  de  la  tête  un  obstacle  sérieux 
et  dystocique  comme  M.  Bonnaire  eu  a  observé  un 
cas  particulièrement  démonstratif. 

Dans  certains  cas  de  cystocèle,  on  pourrait  sans 
doute  avantageusement  procédera  la  myorraphie des 
faisceaux  antéutérins  des  releveurs  et  à  la  suture  des 
ligaments  vésico- utérins. 

Si  l’utérus  a  subi  un  allongement  hypertrophique 
du  col,  l'amputation  de  la  portion  exubérante  sera 
utile;  on  procédera  également  à  l'amputation  partielle 
du  col  si  celui-ci  est  atteint  de  métrite  chronique 
avec  hypertrophie  de  ses  lèvres  éversées. 

La  colpo-périnéorraphie  avec  suture  des  releveurs, 
complétée  par  la  colporraphie  antérieure  et  au  besoin 
l’amputation  du  col,  constitue  le  traitement  de  choix 
des  prolapsus  utérins  au  premier  et  au  second  degré 
et  on  devra  s’en  contenter  dans  la  grande  majorité 
des  cas  susceptibles  du  traitement  chirurgical.  L’opé¬ 
ration  est  sans  gravité,  elle  ne  compromet  pas  les 
accouchements  futurs  et  elle  est  efficace  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Si,  cependant,  l’utérus  est 
rétroversé,  il  sera  bon  de  compléter  l’opération  par 
une  intervention  destinée  à  corriger  cette  rétrover¬ 
sion  :  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  avec 
inclusion  pariétale  ou  l’hysiéropexie  isthmique.  Le 
temps  abdominal  pourra  être  exécuté  dans  la  même 
séance  que  le  temps  vaginal,  mais  on  pourra  le  re¬ 
mettre  à  quelques  jours  si  on  ne  veut  pas  faire  suppor¬ 
ter  à  la  femme  une  intervention  de  trop  longue  durée. 

Quand  le  prolapsus  est  compliqué  de  tumeur  uté¬ 
rine  ou  de  tumeur  annexielle,  le  traitement  devra  être 
tout  naturellement  radical,  mais  en  ce  cas  ce  n’est 
pas  tant  le  prolapsus  que  l'état  pathologique  de 
l’utérus  ou  des  annexes  qui  détermine  l’intervention 
chirurgicale  qui  se  fera  par  la  voie  abdominale  ou 
par  la  voie  vaginale,  la  première  de  beaucoup  pré¬ 
férée  aujourd’hui.  Si  les  annexes  seules  sont  ma¬ 
lades,  on  les  enlèvera.  11  y  aura  alors  avantage  à 
conserver  l’utérus  qu’on  fixera  par  le  corps  ou  par  le 
col  aux  aponévroses  abdominales.  Si  on  doit  procéder 
à  l’hystérectomie,  on  devra  fixer  solidement  le  moi¬ 
gnon  cervical  ou  le  vagin  à  la  paroi  abdominale,  tout 
eu  sachant  que  cette  dernière  ne  sera  pas  très  solide, 
et  en  conséquence,  il  sera  utile  de  compléter  l’opé¬ 
ration,  au  point  de  vue  de  la  statique  du  vagin,  par 
une  colpopériuéorraphie  avec  suture  étendue  des 
releveurs.  L’hystéreclomie  aussi  bien  vaginale  qu’ab¬ 
dominale  paraît  contre-indiquée  si  l’utérus  et  les 
annexes  ne  sont  pas  malades.  En  ce  cas,  le  succès  des 
interventions  chirurgicales,  lors  du  prolapsus  du 
troisième  degré,  dépendra,  comme  en  définitive  pour 
tous  les  cas  de  prolapsus,  de  l'état  du  plancher  péri¬ 
néal.  Étant  donné  les  bous  résultats  que  semblent 


avoir  fourni  l’inclusion  inter-vésico-vaginale  de 
l’utérus  (opération  de  Wertheim)  et  la  résection 
totale  de  la  muqueuse  utérine  (opération  de  Muller), 
on  pourra  dans  ces  cas  avoir  recours  à  l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  opérations  en  les  complétant  d'ailleurs 
par  une  colpo-périnéorraphie. 

Dystocie  par  hystéropexie.  Opération  césarienne 
et  hystérectomie.  —  MM.  Oui  et  Delabousse  (de 
Lille)  rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme 
devenue  enceinte  à  la  suite  d’une  hystéropexie  abdo¬ 
minale.  Au  moment  du  travail,  le  col  était  devenu 
absolument  inaccessible,  étant  situé  fort  au-dessus 
du  promontoire.  Le  foetus,  situé  très  haut,  au-dessus 
de  l’ombilic,  se  présentait  par  l’épaule. 

L’accouchement  par  les  voies  naturelles  étant  évi¬ 
demment  impossible,  l’opération  césarienne  fut  dé¬ 
cidée.  Elle  fut  rendue  laborieuse  par  l’existence 
d’adhérences  utéro-épiplo’iques  et  utéro-intestinales. 
L’enfant  fut  extrait  vivant.  L’utérus  fut  ensuite  enlevé 
par  hystérectomie  sub-totale. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  l’incision  de 
l’utérus,  bien  que  faite  exactement  dans  l’axe  de  l’in¬ 
cision  abdominale,  a  porté  sur  la  face  postérieure 
de  l’utérus  qu’elle  a  divisée  obliquement.  Cet  examen 
montre  que  la  déviation  du  col  et  l’irrégularité  du 
développement  de  l’utérus  sont  dus  à  une  fixation 
solide  de  l’utérus  et  à  sa  fixation  vicieuse,  l’organe 
ayant  été  suturé  par  son  fond  et  près  d’une  corne. 

Ce  fait  est  à  ajouter  à  la  liste  déjà  trop  longue  des 
cas  de  dystocie  causés  par  l’hystéropexie  et,  eu  par¬ 
ticulier,  par  la  fixation  du  fond  de  l’utérus. 

—  M.  Fruhinsbolz  (de  Nancy)  rapporte  un  fait 
dans  lequel,  après  hystéropexie,  une  première  gros¬ 
sesse  évolua  daus  de  bonnes  conditions  et  fut  suivie 
d’un  accouchement  normal  à  terme.  Dans  une  deuxième 
grossesse,  l’accouchement  fut  dystocique  et  nécessita 
une  intervention  abdominale.  Une  hystéropexie  peut 
donc  être  dangereuse  pour  l’accouchement,  alors 
même  qu’un  premier  accouchement  s’est  passé  nor¬ 
malement. 

—  MM.  Brindeau,  Bouffe  de  Saint-Blanc,  Fu- 
renne,  Fournier  ont  tous  opéré  des  femmes  par  le 
procédé  de  M.  Doléris  avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Pinard  est  d’avis  qu’on  doit  tenir  compte 
de  l’âge  des  femmes.  Pendant  la  période  de  la  vie 
génitale,  on  ne  doit  avoir  recours  qu’à  des  procédés 
qui  ne  gênent  en  rien  la  fécondation,  la  grossesse  et 
l’accouchement.  Après  la  ménopause,  on  doit  recourir 
encore  à  des  opérations  qui  paraissentlcs  meilleures 
au  point  de  vue  des  résultats  statiques  permettant 
encore  l’exercice  des  fonctions  génitales. 

{A  suivre.)  CiiiiuÉ. 
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Mort  par  le  606.  —  M.  le  professeur  Gaucher 
appoite  une  observation  qui  lui  a  été  communiquée 
par  M.  de  Beurmann.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  19  ans, 
atteint  d’un  chancre  induré  du  frein  datant  d’un  mois  et 
accompagné  d’adénopathie  inguinale  double  indolore. 

Deux  injections  de  60  centigrammes  ont  été  faites  au 
malade  par  voie  intraveineuse,  à  trois  jours  d’intervalle. 

L’une  et  l’autre  ont  été  fort  mal  supportées,  et  la 
mort  est  survenue  deux  jours  après  la  seconde,  par 
intoxication  arsenicale,  et  le  malade  a  succombé  à  la 
suite  d’accidents  d’urémie  déterminés  par  la  dégé¬ 
nérescence  du  rein. 

Résultats  donnés  par  le  606  à  la  clinique  Tarnler. 
—  M.  le  professeur  Bar  a  expérimenté  le  606  chez 
des  femmes  enceintes  et  chez  des  nourrissons  syphi- 

Chez  la  femme  enceinte,  il  a  fait  les  remarques 

1“  Le  Salvarsan  a  une  action  rapide  sur  les  pla¬ 
ques  muqueuses;  il  en  fait  très  rapidement  dispa¬ 
raître  les  spirilles;  2“  11  est  commun  d’observer 
après  l’injection  de  Salvarsan  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  plus  franchement  positive. 

Cette  accusation  de  l’intensité  de  la  réaction  de 
Wassermann  peut  être  considérée  comme  la  preuve 
d’une  réaction  de  l’organisme  devant  les  produits 
bactériens  mis  en  liberté  parla  destruction  soudaine 
d’une  grande  quantité  de  spirochètes.  Il  est  de  règle 
d’observer,  après  cette  période  où  l’empêchement  à 
l’hémolyse  atteint  au  maximum,  l’atténuation  et  même 
la  disparition  de  l’empêchement  à  l’hémolyse; 

3°  Il  n’y  a  pas  nécessairement  harmonie  entre  les  I 


résultats  donnés  au  même  moment  par  la  réaction  de 
Wassermann  avec  avec  le  sang  de  la  mère  et  le  sang 
du  fœtus.  La  guérison  apparente  de  la  mère,  avec  réac¬ 
tion  négative  de  son  sérum,  n'implique  pas  que  l’en¬ 
fant  soit  hors  d’atieinte  ; 

4“  L’injection  de  Salvarsan  à  la  dose  où  nous 
l’avons  pratiquée  n’est  pas  sans  danger  pour  l’enfant. 
11  est  vraisemblable  que  ce  danger  est  plutôt  dû  à  la 
destruction  des  tréponèmes  qu  à  une  action  directe 
de  l’arsenic  sur  le  fœtus  ; 

5“  Un  enfant  d’une  mère  traitée  par  le  Salvarsan  a 
pu  naître  bien  portant  cinq  mois  et  demi  après  la 
première  injection.  Un  enfant  né  soixante-douze 
jours  après  l’injection  est  né  syphilitique  ; 

6“  Le  Salvarsan  injecté  dans  la  veine  n’a  pas  pro¬ 
voqué  d’accidents  graves  immédiats;  il  s’est  éliminé 
vite.  Comme  accident  secondaire,  nous  avons  observé 
dans  un  cas  une  albuminurie  grave,  et  il  n’est  pas 
illogique  de  craindre  que  les  graves  modifications 
d’ordre  biologique  provoquées  par  le  Salvarsan  ont 
pu  être  un  facteur  d’aggravation  pour  l'affection  in¬ 
tercurrente  qui  a  emporté  la  malade. 

En  ce  qui  concerne  les  nouveau-nés  à  terme,  M.  Bar 
pense  qu’il  est  difficile  d’admettre  que  le  traitement 
parle  lait  puisse  suffire  quand  il  s’agit  de  traiter  un 
enfant  nouveau-né  atteint  de  syphilis  active  floride. 

11  convient  de  les  traiter  directement  par  le  Sal¬ 
varsan  à  la  dose  de  0,03  milligrammes.  Sur  8  enfants 
traités,  dans  aucun  cas  l’injection  n’a  provoqué 
d’accidents  immédiats  graves. 

Deux  enfants  soupçonnés  de  syphilis  sont  partis 
bien  ])ortan1s  de  la  clinique  et  l’épreuve  de  Wasser¬ 
mann  est  restée  chez  eux  négative. 

Trois  enfants  atteints  de  pemphigus  ont  guéri. 
Mais  1  un  d  eux  est  mort  le  neuvième  jour,  avec  de 
l’ictère  et  de  l’infection  ombilicale. 

Deux  enfants,  atteints  d’hydrocéphalie  à  marche 
rapide,  ont  également  vu  leur  hydrocéphalie  guérir, 
et  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée  chez  eux 
plusieurs  mois  ensuite  est  demeurée  négative. 

Enfin,  chez  un  enfant  qui  présenta  cinq  jours  après 
sa  naissance  une  paralysie  double  des  deux  membres 
supérieurs  d’origine  syphilitique,  une  amélioration 
notable  a  été  obtenue,  mais  suivie  de  rechute. 

De  tous  ces  faits,  M.  Bar  conclut  que  : 

1“  Le  Salvarsan  peut  être  utile  chez  le  nouveau-né 
à  terme  syphilitique;  2“  11  agit  très  rapidement  sur 
le  pemphigus,  et  fait  disparaître  très  vite  les  spiro¬ 
chètes  des  lésions  pemphigo’ides  ;  3»  Il  peut  permet¬ 
tre  d’obtenir  une  guérison  rapide  et  durable  dans 
I  hydrocéphalie  d’origine  syphilitique  ;  4“  La  dispa¬ 
rition  des  accidents  co'incidaiit  même  avec  une 
épreuve  de  Wassermann  négative  n’implique  pas 
que  la  guérison  soit  définitive;  5»  11  est  possible 
que  remploi  du  Salvarsan  diminue  la  résistance  du 
nouveau-né  aux  infections  intercurrentes. 

—  M.  Pinard  déclare  qu’il  a  peu  l’expérience  du 
606.  Jusqu’ici  il  s’est  toujours  trouvé  bien  du  mer- 

Le  traitement  de  l’eczéma  Infantile  par  les  mu¬ 
tations  lactées.  —  M.  Variot  communique  des 
observations  sur  le  traitement  de  l’eczéma  des  nour¬ 
rissons.  Cet  auteur  a  constaté  que  cet  eczéma,  beau¬ 
coup  plus  fréquent  chez  les  bébés  au  sein  que  chez 
ceux  au  biberon,  coexiste  très  habituellement  avec 
des  troubles  des  fonctions  digestives. 

M.  Variot  s’est  assuré  que  Ton  peut  modifier 
simultanément  l’eczéma  et  les  troubles  digestifs  en 
substituant  un  autre  lait  à  celui  de  la  mère.  11  pro¬ 
pose  donc  de  traiter  systématiquement  les  éruptions 
eczémateuses  plus  ou  moins  généralisées  des  nour¬ 
rissons  par  les  mutations  lactées.  Souvent,  par  le 
seul  allaitement  mixte,  en  faisant  alterner  les  tétées 
au  sein  avec  des  prises  de  lait  surchaulfé  ou  homo¬ 
généisé,  ou  de  lait  frais  aseptique,  ou  obtient  une 
amélioration  rapide  des  accidents.  Chez  certaines 
femmes,  le  lait  possède  des  propriétés  eczémati- 
gènes  si  intenses  qu’il  faut  renoncer  à  son  emploi 
comme  lorsqu’il  est  tout  à  lait  toxique.  Dans  ces  cas, 
on  pourra  être  conduit  à  recourir  au  seul  allaitement 
artificiel  ou  mieux  à  donner  à  l’enfant  une  nourrice 
pour  remplacer  le  lait  de  sa  mère. 

En  dehors  de  ces  mutations  lactées,  M.  Variot  re¬ 
commande,  comme  adjuvants  de  la  méthode  qu’il 
préconise,  le  citrate  de  soude  ajouté  au  lait  dans  le 
biberon,  les  bains  d’amidon,  la  pommade  à  Toxyde 
de  zinc,  la  poudre  de  talc,  etc. 

Ce  traitement  de  Teczéma  infantile  par  les  muta¬ 
tions  lactées  n’expose  pas  à  des  répercussions  viscé¬ 
rales  comme  on  peut  les  observer  après  l’emploi 
intempestif  de  certains  topiques  appliqués  sur  la 
Lucibn  Rivet. 
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L’Enfumage  iodé. 

Innové  par  M.  P.  Longe,  chirurgien  en  chef  des 
Hôpitaux  de  Marseille,  l’enfumage  iodé  consiste  dans 
l’emploi  des  vapeurs  d’iode  à  l’état  naissant  en  théra¬ 
peutique  locale.  J’ai  parlé  de  cette  nouveauté  au 
dernier  Congrès  de  Chirurgie,  et  j’en  ai  fait  une 
démonstration  pratique  qui  intéressa  bon  nombre  de 
congressistes. 

Beaucoup  de  chirurgiens  et  de  praticiens  seront 
heureux  de  trouver  ici  quelques  détails  sur  ce  nou¬ 
veau  mode  de  traitement,  qu'on  peut  très  facilement 
appliquer  en  ville  et  dans  les  campagnes  les  plus 
reculées. 

L’enfumage  iodé  consiste  dans  l’application  locale 
de  vapeurs  d’iode  à  l’état  naissant,  vapeurs  produites 
instantanément  par  le  simple  chauffage  de  la  poudre 
d'iodoforme  (choisir  une  bonne  qualité). 

Les  moyens  les  plus  simples  d’eniumage  sont  les 
suivants  :  autour  d’un  stylet,  on  enroule  une  petite 
houppe  de  coton  modérément  serré;  ou  trempe  ce 
stylet  coilfé  de  coton  dans  de  la  poudre  d’iodoforme, 
il  en  ressort  imprégné.  Avec  une  simple  allumette, 
une  bougie  ou  toute  autre  flamme,  on  enflamme  le 
coton;  après  un  court  instant  où  le  coton  brûle,  ou 
voit  immédiatement  apparaître  un  fort  et  élégant 
nuage  de  belles  volutes  de  fumée  violet-améthyste 
d'iode  à  l’état  naissant  mélangées  d’un  peu  d'acide 
iodhydrique. 

Ces  vapeurs  montent  d’abord  en  l’air,  mais,  en 
refroidissant,  elles  s’alourdissent  vite  et  retombent 
vers  en  bas.  En  même  temps,  elles  passent  au  brun- 
violet  ou  au  brun-caroube. 

Au  lieu  du  stylet,  on  peut  se  servir  d’une  pince. 

Ces  vapeurs  à  l’air  libre  obéissent  aux  moindres 
souffles  aériens  et  se  répandent  dans  la  salle  eu 
dégageant  une  odeur  forte,  un  peu  âcre  et  nocive  poul¬ 
ies  aciers  et  les  nickels,  vite  altérés.  Aussi  peut-on 
chaull'er  l’iodoforme  en  petits  vases  clos;  sur  ce 
principe,  M.  Louge  et  moi  avons  expérimenté  divers 
enfumeurs  de  verre;  ils  peuvent  être  très  variés; 
leur  principe  repose  sur  la  génération  des  vapeurs 
d’iode  dans  une  ampoule  ou  un  ballon  de  verre 
chauffé  contenant  de  l’iodoforme;  l’ampoule  ou  le 
ballon  sont  munis  latéralement  de  deux  tubulures  : 
l’une  est  en  rapport  avec  une  poire  ou  une  balle  d’in- 
sulflation;  l’autre,  droite  ou  recourbée,  et  plus  ou 
moins  amincie  à  l’extrémité,  sert  à  porter  sur  l’en¬ 
droit  malade  les  vapeurs  d  iode  produites  dans  1  am¬ 
poule  ou  dans  le  ballon.  Une  chaleur  moyenne  de  bec 
de  ga-z  ordinaire  ou  une  lampe  à  pétrole  peuvent  suf¬ 
fire  pour  provoquer  la  décomposition  de  1  iodoforme. 
Mais  pétrole,  bougie  ou  allumettes  noircissent  l’exté¬ 
rieur  de  1  ampoule.  Mieux  vaudrait  se  servir  d’une 
boulette  de  coton  imprégné  d’alcool  h  brûler  ou 
d’eau-de-vie,  ce  qui  se  trouve  partout. 

Actuellement,  nous  combinons  un  appareil  enfu- 
meur  définitif,  simple,  pratique  et  peu  coûteux. 

.Ainsi  produites  facilement,  ces  vapeurs  d'iode  à 
l’état  naissant  sont  évidemment  très  antiseptiques, 
désodorisantes,  et  sont  susceptibles  de  multiples 
applications- eu  thérapeutique  locale. 

Ou  peut  ainsi  employer  l’enfumage  iodé  sur  des 
furoncles,  des  anthrax  incisés  et  vidés  ;  sur  des  plaies 
et  ulcères  chroniques,  atones,  ichoreux,  ulcères  sim¬ 
ples,  ulcères  variqueux;  sur  des  lésions  scrolulo- 
tuberculeuses  cutanées  ou  ganglionnaires;  sur  des 
foyers  d’ostéomyélite  ou  de  carie  osseuse;  enfin  eu 
oto-rhinologie  ;  vieilles  otorrhées,  vieilles  sinusites. 

Sans  avoir  de  vertu  spécifique,  l’enfumage  iodé 
assainit  les  plaies  et  provoque  un  travail  de  mise  en 
marche  vers  la  cicatrisation. 

Ou  peut  aussi  l’employer  contre  les  cancers  ulcé¬ 
reux  végétante,  extériorisés  et  inopérables.  Mais,  ici, 
je  joins  la  méthode  de  l’enfumage  de  Louge  à  mes 
principes  personnels  de  thérapeutique  générale  des 
cancers  inopérables  externes  :  il  faut,  d’abord  et  avant 
tout,  curetter  très  largement  toutes  les  parties  végé¬ 
tantes  septiques,  douloureuses,  hémorragiques,  tout 
ce  que  j  appelle  le  gazon  végétant-,  ou  arrive  ainsi 
sur  une  sorte  de  terre  ferme  sur  laquelle  tous  les 
topiques  agiront  vite  et  mieux.  Les  vapeurs  d’iode 
seront  ici  d  une  heureuse  efficacité  pour  antiseptiser 
et  traiter  les  fonds  de  cancer. 

L’enfumage  iodé  peut  aussi  être  employé  sous  une 
autre  forme  :  c  est  l’aspiration  des  vapeurs  avec  une 
seringue  de  cristal  et  l'injection  dans  des  cavités 
articulaires  (synovites  pou.  liounées  cl  enfumées). 


Je  l’ai  également  utilisé  avec  un  simple  tampon  enfu- 
meur  en  gynécologie  :  ulcères  chroniques  du  col, 
métrites  cervicales.  Louge  a  essayé  avec  succès  la 
désinfection  de  la  peau  avec  les  vapeurs  d’iode.  Il  a 
aussi  employé  l’injection  des  vapeurs  pour  faire,, par 
voie  sous-cutanée,  une  médication  iodée  générale; 
ceci  est  à  l’étude. 


'l'elle  qu’elle  est,  cette  méthode,  vraiment  très  inté¬ 
ressante  et  d’une  si  simple  .  application,  méritait 
d’être  connue  et  sera  vite  répandue. 

L’avenir  précisera  la  portée  définitive  de  ce  nou¬ 
veau  traitement;  mais  dès  maintenant  l’enfumage  iodé 
de  Louge  a  sa  place  eu  thérapeutique  locale,  d’au¬ 
tant  plus  que  son  application  se  prévaut  d’une 
extrême  simplicité  et  peut  également  rendre  service 
aux  chirurgiens  les  plus  réputés  autant  qu’aux  plus 
modestes  et  dévoués  praticiens. 

H.  Reynès  (de  Marseille)*, 
Professeur  suppléant. 
Chirurgien  en  chef  des  Hôpitaux. 


Appareil  de  suspension  pour  corsets  plâtrés. 

Ayant  fréquemment  l’occasion  déposer  des  corsets 
plâtrés  chez  des  malades  atteints  de  tuberculose  ver¬ 
tébrale,  j’ai  souvent  été  gêné  par  la  suspension  défec¬ 
tueuse  qu’assureni  les  appareils  communément  utili¬ 
sés,  dont  le  plus  répandu  est  celui  deSayre.  llestindis 
pensable  que  la  suspension  du  sujet  soit  indépen¬ 
dante  afin  que  constamment  la  traction  s’elfectue  sui¬ 
vant  le  même  axe,  celui  du  poids  du  corps. 

Les  appareils  usités  n’assurent  pas  de  façon 
satisfaisante  l’indépendance  du  sujet,  et  des  moyens 
de  suspension.  Qu’un  léger  déplacement  dû  à  une 
fatigue  passagère,  à  une  inattention,  à  l’indocilité  du 
.sujet,  modifient  la  position,  primitivement  bonne,  le 
malade  se  trouve  immobilisé  dans  une  position 
iiioius  correcte.  L’on  pourrait  presque  dire  que  le 
su|et  s’adapte  alors  à  l’appareil.  C’est  là  un  inconvé¬ 
nient  nécessitant  de  la  part  de  l’opérateur  une  sur¬ 
veillance  constante  et,  de  celle  du  sujet,  ordinairement 
un  enfant,  un  elfort  prolongé  et  par  trop  incertain. 

Ce  sont  ces  faits  qui  m’ont  incité  à  faire  construire 
l'appareil  très  simple  que  je  figure  ici  : 


Cet  appareil  se  compose  d’un  fléau  qu’un  piton 
mobile  permet  de  suspendre.  Aux  deux  extrémités  du 
fléau  sont  deux  poulies  mobiles  par  rapport  à  ce 
fléau.  Une  bande  passée  dans  les  poulies  se  dédouble 
inférieurement  ;  l’un  dos  chefs  passe  sous  la  nuque, 
l’tiutre  sous  le  menton.  La  mobilité  de  la  bande 
jiassée  dans  les  poulies  et  l’indépendance  des  poulies 
|)ar  rapport  au  fléau,  assurent  à  tout  instant  que  la 
direction  du  sujet  obéit  au  poids  du  corps  seul. 
Ainsi  est  atteint  pour  la  correction  le  maximum  cons¬ 
tant  d'effet  utile. 

M.  Zektlek. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Trlcophytle  cutanée  déterminée  par  le  vaccin  de 
génisse.  —  C.  Bidault,  vétérinaire  au  6“  génie,  a  eu 
l’occasion  d’observer,  en  Novembre  1910,  une  épidé¬ 
mie  de  tricophytie  cutanée  survenue  environ  trente 
jours  après  une  vaccination  et  caractérisée  par  des 
plaques  annulaires  roses,  finement  squameuses,  avec 
une  couronne  de  vésicules.  Il  ne  s’agissait  pas  d’une 
affection  généralisée,  mais  bien  d’une  infection  lo- 

1.  Au  point  de  vue  historique,  je  n’ignore  pas  les  tra¬ 
vaux  du  regretté  chirurgien  Féluzet,  qui  fit  des  essais  de 
thérapeutique  locale  par  les  vapeurs  d’iode  naissant.  11 
mettait  de  l'iodolorme  dans  les  plaies  et  provoquait  la 
décomposition  par  la  chaleur  h  l’aide  d’un  chalumeau. 
.Mais  ce  procédé  est  évidemment  très  diflérent  de  la 
technique  de  l'enfumage  iodé  et  devait  éti-e  beaucoup 


cale  primitive  à  marche  centrifuge.  La  localisation 
de  cette  affection  sur  le  bras  gauche,  son  début  au 
niveau  même  des  scarifications  du  vaccinostyle ,  son 
apparition  presque  simultanée  sur  les  hommes  qui 
devaient  être  atteints,  devaient  faire  chercher  la 
cause  de  la  tricophytie  dans  la  vaccination  elle- 

Les  précautions  aseptiques  ayant  été  prises  après 
chaque  vaccination,  on  devait  conclure  que  le  vaccin 
renfermait  en  lui-même  l'agent  infectieux. 

Les  recherches  de  laboratoire  (examen  des 
squames,  cultures)  montrèrent  qu’il  s’agissait  du 
Tricophyton  [gypseum)  astéroïdes  (Sabouraud,  1893). 

La  teinture  d  iode  diluée  et  le  bleu  de  méthylène 
en  solution  hydrique  saturée,  amenèrent  rapidement 
la  régression  des  lésions  cutanées. 

La  teigne  du  bœuf  est  connue  cliniquement  depuis 
très  longtemps,  et  on  connaît  bien  la  contamination 
directe  des  sujets  en  contact  avec  les  animaux  tei¬ 
gneux  (laitières,  bouchers  et  toucheurs  de  bestiaux). 

Mais  ou  n’avait  pas  encore  signalé  en  France  la 
transmission  de  la  teigne  par  le  vaccin. 

Huou,  directeur  du  laboratoire  de  vaccin  animal 
de  Marseille,  a  cependant  envoyé  à  l’auteur  une 
pulpe  glycérinée  dont  les  fragments  de  poils  conte¬ 
naient  en  assez  grande  abondance  un  tricophyton 
ectothrix  à  grosses  spores.  Ce  vaccin  avait  été  re¬ 
cueilli  sur  une  génisse  de  6  mois,  atteinte  de  teigne 
«  dartreuse  »  sur  l’épaule  et  le  côté  droit  du  thorax. 
L’iuoculation  par  frottis  au  cobaye  et  au  cheval  fut 
positive. 

Le  vaccin  provenant  d’un  veau  teigneux  ne  s’épure 
pas  par  le  vieillissement,  il  détermine  la  teigne  chez 
les  animaux  et  doit  donc  être  dangereux  pour 
l’homme. 

La  seule  mesure  prophylactique  qui  s’impose, 
consiste  dans  un  examen  vétérinaire  attentif  de  tout 
sujet  vaccinifère,  au  moment  de  sa  préparation. 
{Thèse,  Paris,  1911,  55  p.)  R.  B. 

Un  cas  de  chancre  syphilitique  du  cuir  chevelu. 
—  Les  chancres  primitifs  du  cuir  chevelu  sont  rares, 
puisque  Fournier,  sur  1.124  cas  de  chancres  intra- 
génitaux,  n’en  a  observé  que  2.  Scheuer,  sur  5.619  cas 
de  chancres  extragénitaux  rassemblés  depuis  le 
l'*'  Janvier  1896  au  l»*  Janvier  1909,  note  seulement 
19  chancres  du  cuir  chevelu.  Balzer  et  Burnier  en 
ont  rapporté  un  autre  cas  récemment,  et  Leonhard 
Weiss  (de  Berlin)  en  relate  un  nouveau  cas. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  9  semaines,  qui  présenta 
un  chancre  ovalaire  de  la  grosseur  d’une  pièce  de 
1  mark  au  niveau  de  l’occiput,  il  y  a  six  semaines, 
c’est-à-dire  trois  semaines  après  la  naissance;  de 
nombreux  spirochètes  sont  visibles  à  l’ultramicros¬ 
cope,  mais  la  réaction  de  Wassermann  est  encore 
négative.  Environ  huit  semaines  après  l’infection, 
apparut  au  visage  un  érythème  papuleux  et  macu- 
leux,  puis  des  papules  isolées  se  montrèrent  au  tronc 
et  sur  les  extrémités.  Le  chancre  régressa  peu  de  jours 
après  les  premières  injections  de  sublimé  (0,001)  et 
l’exanthème  disparut  avec  de  nouvelles  injections  au 
cours  de  la  semaine  suivante. 

L  origine  de  l’infection  est  obscure.  La  mère  est 
syphilitique  depuis  1906,  mais  elle  n’a  actuellement 
aucun  accident.  Bien  qu  elle  soit  encore  au  stade 
infectieux  de  la  syphilis,  l’auteur  pense  plutôt  qu’il 
s’agit  là  d’une  syphilis  congénitale.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que,  dans  ce  cas,  l  enfant  d  une  mère  syphili¬ 
tique  depuis  cinq  ans  et  dont  le  sérum  donne  encore 
une  réaction  de  Wassermann  faiblement  positive,  ne 
présente  pas  une  immunité  au  sens  de  la  loi  Profeta. 
{JJerliner  klin.  Woch.,  t.  XLVllI,  n»  18, 1911,  l'^Mai, 
P-  792.)  R.  B. 

Migration  de  l’ovule  et  fécondation  chez  une 
femme  ayant  de  1  ascite.  —  Michine  (de  Saint- 
Pétersbourg)  a  observé  une  femme  de  33  ans,  atteinte 
de  cirrhose  atrophique  du  foie,  qui  devint  enceinte 
lorsqu’elle  présentait  de  l’ascite  déjà  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  n’y  avait 
pas  d’adhérence  entre  l’ovaire  et  le  pavillon  de  la 
trompe.  Les  franges  des  pavillons  des  deux  trompes 
étaient  éloignées  des  ovaires  et  étaient  flottantes 
dans  le  liquide  ascitique  qui  baignait  les  oiganes. 

La  plupart  des  théories  généraiement  admises 
actuellement  (Martin,  Bischofi  et  Haller,  Lode,  etc.) 
pour  expliquer  le  mode  de  pénétration  de  l’ovule  dans 
la  trompe,  semblent  ne  pas  pouvoir  s’appliquer  aux 
conditions  anormales  de  ce  cas.  {JRoussky  Vratek, 
26  Mars  1911,  pp.  532-536.)  M.  de  K. 
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L’AVENIR 

SCIENCES  MORPHOLOGIQUES 

Par  J.  JOLLY 

Dirertrur-adjoint  du  Laboratoire  d’Histologie 
du  Collège  de  France. 


Les  acquisitions  considérables  faites,  au  cours 
des  dernières  années,  dans  les  sciences  biologi¬ 
ques,  par  l’étude  des  réactions  humorales,  la 
connaissance  des  anticorps  (hémolysines,  agglu¬ 
tinines,  précipitines),  l’application  de  la  physico¬ 
chimie  aux  recherches  biologiques,  enfin  l’étude 
approfondie  des  échanges  organiques,  ont  tout 
naturellement  attiré  les  physiologistes  et  les  mé¬ 
decins  vers  ces  nouveaux  territoires,  encore  peu 
explorés,  et  où  il  semble  qu’il  y  ait  tant  à  décou¬ 
vrir.  Mais  l’éclat  de  ces  nouvelles  conquêtes  fait 
quelquefois  oublier  les  services  rendus  par  d’au¬ 
tres  parties  des  sciences  biologiques,  et  c’est  là 
une  injustice  etaussi  un  danger.  C’est  ainsi  qu’on 
entend  parfois  dire  que  la  carrière  des  sciences 
morphologiques  est  terminée,  et  que  l’anatomie, 
l’histologie,  la  cytologie,  la  zoologie  sont  des 
sciences  mortes,  utiles  à  savoir,  mais  dans 
lesquelles  le  chercheur  n’a  plus  rien  à  glaner. 
Une  pareille  proposition  n’aurait  pas  besoin 
d’être  relevée  si  elle  n’était  soutenue  que  par 
quelques  personnes  trop  superficiellement  ins¬ 
truites  des  choses  de  la  science;  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  c’est  quelquefois  dans  la 
bouche  de  nos  maîtres  les  plus  distingués  qu’on 
a  le  regret  de  la  trouver  formulée.  C’est  ainsique 
l’an  dernier,  dans  un  discours  prononcé  au  Con¬ 
grès  de  physiologie  de  Vienne,  et  qui  a  été  repro¬ 
duit  dans  La  Presse  Médicale  du  l"' Octobre  1910, 
M.  Charles  Richet*,  professeur  de  physiologie  à 
la  Faculté  de  Médecine,  en  montrant  que  les  voies 
nouvelles  et  fécondes  qui  s’ouvrent  devant  les 
physiologistes  et  les  médecins  sont  celles  de  la 
chimie  et  des  réactions  humorales,  ne  craint  pas 
d’affirmer  que  «  les  progrès  de  la  morphologie 
n’ont  guère  élucidé  aucune  des  questions  fonda¬ 
mentales  de  la  physiologie  »,  et  que  la  médecine 
n’a  retiré  de  l’anatomie  microscopique  «  à  peu 
près  aucun  profit».  «  Toute  l’histoire  de  la  patho¬ 
logie  cellulaire,  dit-il,  malgré  le  génie  de  Virchow, 
n’a  abouti  qu’à  un  échec  assez  lamentable  ». 

Nous  n’aurions  certainement  qu’à  applaudir 
aux  paroles  de  M.  Charles  Richet  quant  il  fait 
l’apologie  de  «  l’humorisme  moderne  »,  et  quand 
il  conseille  aux  jeunes  biologistes  de  se  lancer 
dans  cette  voie,  s’il  ne  se  croyait  pas  en  même 
temps  obligé  de  discréditer  les  sciences  morpho¬ 
logiques,  particulièrement  l’histologie  et  la  cyto¬ 
logie.  On  nous  permettra  de  relever  ces  criti¬ 
ques,  qui  ont  fait  du  tort  aux  morphologistes,  car 
elles  ont  donné  une  formule  à  des  arguments  qui 
n’osaient  se  traduire  que  timidement.  Ce  sera 
pour  nous  l’occasion,  non  seulement  de  montrer 
combien  la  biologie  doit  aux  sciences  de  la  forme 
et  de  la  structure,  mais  de  faire  voir  surtout 
combien  ces  sciences  sont  vivantes,  combien 
elles  sont  indispensables  et  combien  elles  ont 
toujours  marché  avec  le  progrès. 

L’étude  de  la  forme  et  l’étude  de  la  fonction 
ont  toujours  été  inséparables.  Sans  morpholo¬ 
gie,  les  physiologistes  n’auraient  pu  rien  faire. 
Ils  se  sont  d’abord  occupés  des  mouvements;  ils 
ont  étudié  le  jeu  des  différents  muscles;  puis  ils 
ont  distingué  les  propriétés  des  nerfs,  celles  des 
racines  rachidiennes,  celles  des  centres  nerveux; 
ils  ont  observé  les  mouvements  du  cœur,  la  pro¬ 
gression  du  sang  dans  les  vaisseaux,  et  ils 
ont  appliqué  progressivement  à  ces  études  les 
méthodes  techniques  que  l’état  des  sciences  phy¬ 
sico-chimiques  mettait  à  leur  disposition.  Dans 


1.  Cu.  Richet.  —  <«  L’bamorisme  ancien  et  l’humorisme 
moderne  ».  La  Presse.  MMiiile,  Octobre  1910,  n-  79, 
p.  729. 


toute  cette  période,  l’anatomie  a  été  inséparable 
de  la  physiologie  et  son  rôle  a  été  absolument 
prépondérant. 

De  nos  jours,  cette  anatomie  est  encore  indis¬ 
pensable  au  physiologiste,  car,  sans  elle,  il  n’est 
pas  d’expérimentation  possible.  Il  suffit  de  rap¬ 
peler  combien  les  physiologistes  se  trouvent  vite 
embarrassés  dès  qu’ils  sont  obligés  de  s’adresser 
à  d’autres  objets  que  les  mammifères.  Et  les 
sciences  morphologiques  ne  sont  pas  seulement 
indispensables  pour  expérimenter,  elles  sont  né¬ 
cessaires  à  la  détermination  de  l’objet.  Sans  elles, 
tout  sera  confondu  :  espèces  animales,  stades 
d’évolution,  organes,  sexe.  Enfin,  ce  sont  elles 
qui  présentent  souvent  aux  physiologistes  des 
objets  d’études  favorables,  et  il  n’est  pas  rare 
que  la  connaissance  d’une  disposition  anatomique 
spéciale  permette  ou  facilite  telle  ou  telle  expé¬ 
rience. 

La  morphologie  et  la  physiologie  ont  continué 
leur  marche  parallèle.  Les  anatomistes  ont  abordé 
la  structure  des  organes,  et  les  physiologistes, 
utilisant  les  ressources  que  leur  donnait  l’analyse 
chimique,  ont  approfondi  l’étude  de  leurs  fonc¬ 
tions. 

Dans  cette  période  encore,  forme  et  fonction 
ont  été  inséparables.  On  s’imagine  difficilement 
comment  Claude  Bernard  aurait  pu  comprendre 
la  fonction  du  foie  s’il  n’avait  pas  connu  son  sys¬ 
tème  circulatoire  si  spécial.  Et,  aujourd’hui 
même,  pourrions-nous  parler  de  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne,  si  nous  ne  savions  pas  qu’il 
existe  des  glandes  sans  canal  excréteur  et  si 
l’embryologie  et  l’histologie  comparée  ne  nous 
avaient  pas  montré  les  caractères  qui  relient  ces 
organes  aux  autres  glandes  ?  Combien  de  ques¬ 
tions  pourrait-on  citer,  à  peine  abordées  par  les 
physiologistes,  et  que  suggère  à  chaque  instant 
l’anatomie  de  structure  !  Que  savons-nous  du  mé¬ 
canisme  de  la  vision  en  dehors  de  ce  que  nous  ont 
appris  l’anatomie  de  l’œil  et  les  quelques  expé¬ 
riences  qu’elle  nous  a  suggérées  ? 

C’est  alors  que  les  morphologistes  ont  apporté 
à  la  biologie  la  notion  capitale  de  la  cellule. 

Assurément,  la  physiologie  et  la  biologie  géné¬ 
rales  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  la 
physiologie  cellulaire  et  elles  en  débordent  le 
cadre;  mais  cependant,  sans  le  développement  de 
nos  connaissances  de  la  cellule  «  la  plupart  des 
idées  d’ensemble  progressivement  acquises  nous 
manqueraient  encore  ».  «  Toutes  les  études  cyto¬ 
logiques  sont  à  la  base  de  la  biologie  générale  ; 
elles  en  forment  une  des  plus  solides  assises*.  » 

Au  moment  de  la  découverte  de  la  cellule,  le 
rôle  des  morphologistes  est  passé  au  premier 
plan;  ils  ont  résolu  des  problèmes  et  en  ont  posé 
de  nouveaux. 

Que  sauraient  les  physiologistes  de  la  crois¬ 
sance  des  organismes,  de  la  reproduction,  de  la 
régénération  des  tissus  et  des  organes  sans  les 
morphologistes  ? 

N’est-ce  pas  le  microscope  qui  seul  a  éclairé 
nos  connaissances  sur  ce  phénomène  extraordi¬ 
naire  qu’est  la  croissance  des  êtres  vivants  ? 
L’observation  microscopique,  en  montrant  les 
individus  formés  d’éléments  juxtaposés,  capables 
de  se  diviser  méthodiquement  et  de  reprendre, 
par  des  phénomènes  d’apport,  le  volume  primitif, 
a  seule  montré  le  mécanisme  de  la  croissance  des 
organismes  et  des  tissus  qu’on  attribuait  d’abord 
à  de  simples  phénomènes  de  turgescence.  En 
assimilant  l'œuf  à  une  véritable  cellule,  en  mon¬ 
trant  que  les  premières  phases  de  sa  segmenta¬ 
tion  sont  analogues  à  la  division  cellulaire,  les 
morphologistes  ont  donné  à  toute  une  partie  de 
la  biologie  une  base  très  solide  et  très  étendue 
que  ni  la  balance  ni  l’étude  chimique  des  hu¬ 
meurs  n’auraient  permis  d’acquérir. 


t.  E.  Glet.  —  IC  Les  sciences  biologiques  et  la  Biologie 
générale  ».  Leçon  d’ouverture  du  Cours  de  Biologie  géné¬ 
rale  faite  an  Collège  de  France  le  8  Décembre  1908.  Ed. 
de  la  Revue  scientifique,  p.  IB. 
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Mais  les  morphologistes  n’en  sont  pas  restés 
là.  Que  saurait-on  de  la  fécondation  sans  le  mi¬ 
croscope  ?  Se  rappelle-t-on  les  discussions  qui 
avaient  lieu  avant  l’emploi  de  cet  instrument  sur 
la  part  qui  revenait  à  chacun  des  deux  sexes  dans 
la  procréation  du  nouvel  individu  ?  La  décou¬ 
verte  du  spermatozoïde  nous  a  apporté  une  no¬ 
tion  fondamentale;  et  surtout,  les  recherches 
patientes  de  ces  trente  dernières  années  nous  ont 
montré  que  cet  élément  n’est  qu’une  cellule  modi¬ 
fiée.  L’acte  de  la  fécondation  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  la  fusion  de  deux  cellules  et  plus 
particulièrement,  de  deux  noyaux  cellulaires. 
Et  qu’on  ne  vienne  pas  dire  qu’il  ne  s’agit  là 
que  d’une  précision  plus  grande,  que  d’une  loca¬ 
lisation  de  phénomènes  parfaitement  compris 
dans  leur  essence  !  Avant  cette  découverte,  que 
pouvait-on  savoir  de  l’action  du  liquide  fécon¬ 
dant  ?  Action  de  présence,  échanges  de  subs¬ 
tances,  action  physique,  action  chimique!’  Toute 
hypothèse  valable  restait  même  impossible.  Et 
si,  aujourd’hui,  par  des  expériences  ingénieuses, 
dues  surtout  aux  morphologistes,  nous  pouvons 
commencer  à  analyser  physiquement  et  chimique¬ 
ment  l’action  du  spermatozoïde,  ces  recherches 
n’ont  été  possibles  que  depuis  que  nous  connais¬ 
sons,  par  le  microscope,  les  phases 'de  la  fécon¬ 
dation  normale. 

Toute  la  question  de  la  sécrétion  a  été  insépa¬ 
rable  des  constatations  microscopiques.  Ce  sont 
les  morphologistes  qui  ont  mis  en  évidence  le 
rôle  de  l’activité  protoplasmique  dans  le  phéno¬ 
mène  de  sécrétion  et  qui  ont  permis  de  distin¬ 
guer  le  travail  cellulaire  des  simples  phénomènes 
d’osmose  et  de  filtration.  Est-il  besoin  de  rappeler 
toute  l’histoire  de  la  physiologie  du  rein  et  les 
expériences  de  Ranvier  sur  les  glandes  salivaires 

Certaines  observations  microscopiques  nous 
donnent  à  elles  seules  la  connaissance  d’un  phé¬ 
nomène  physiologique  fondamental  ;  il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  pour  la  division  cellulaire, 
pour  la  découverte  du  spermatozoïde  pénétrant 
dans  la  cellule-œuf,  pour  la  découverte  du  pro¬ 
longement  de  Deiters  montrant  la  continuation 
de  la  cellule  avec  la  fibre  nerveuse.  Une  figure 
tératologique  de  la  mitose  comme  celle  qui  a  été 
représentée  par  Henneguy*  et  qui  montre  l’in- 
fluenceperturbatrice  d’un  centrosome  nous  donne 
véritablement  des  renseignements  dynaniques. 
En  disposant  en  série  une  succession  de  formes 
évolutives,  le  morphologiste  peut  nous  montrer 
l’existence  d’un  cycle  de  mouvements. 

L’analyse  microscopique  nous  a  permis  de 
localiser  d’une  manière  précise  un  phénomène 
déjà  connu  par  l’expérience  :  découverte  du  gly¬ 
cogène  dans  la  cellule  hépatique,  lésions  des 
cellules  glandulaires  à  la  suite  de  l’injection  de 
toxines;  on  pourrait  en  citer  mille  exemples. 
L’histologie  nous  a  permis  de  faire  mieux  que  de 
localiser  :  elle  nous  a  donné  l’explication,  souvent 
claire  et  définitive,  de  résultats  expérimentaux 
dilficiles  à  interpréter.  Quand,  à  la  suite  de  la 
section  d’un  nerf  périphérique,  nous  voyons 
disparaître  son  excitabilité,  nous  avons  assuré¬ 
ment  une  idée  plus  nette  du  phénomène  en  appre¬ 
nant  que  le  nerf  est  un  prolongement  cellulaire, 
et  en  voyant  le  cylindre-axe  sectionné  en  courts 
tronçons  isolés  les  uns  des  autres  parla  myéline. 
«  Le  phénomène  général  de  la  persistance  de  la 
sensibilité  dans  le  segment  inférieur  des  cordons 
postérieurs  coupés,  qui  parut  si  étrange  au  mo¬ 
ment  où  Brown-Séquard  l’annonça  et  qui  devait 
étonner  pendant  si  longtemps,  n’a-t-il  pas  reçu 
tout  récemment  sa  profonde  explication  anato¬ 
mique  depuis  que  Raraon  y  Cajal  a  montré  que 
les  fibres  des  racines  postérieures  se  divisent 
dans  la  substance  blanche  de  la  moelle  en  une 
branche  ascendante  et  une  branche  descen¬ 
dante  -  ?  » 


1  L.  F.  Uennecut.  —  «  Lu  Cellule  »,  p.  a.'iO,  fig.  2.W. 

2  E.  Gli-.ï.  —  «  C.  E.  Brown-Sèquard,  1817-189ii  ». 
Archives  de  Physiologie.  1894,  t.  XXVI ,tp.  .401. 
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La  notion  de  l’épigénèse,  c’est-à-dire  la  notion 
des  formes  différentes  et  successives,  progressi¬ 
vement  compliquées,  par  lesquelles  passe  l’em¬ 
bryon  pour  arriver  à  l’organisation  définitive,  a 
été  acquise  entièrement  par  les  morphologistes 
et  se  trouve  être  aujourd’hui  un  des  fondements 
de  laBiologie.  Avant  les  recherches  des  embryo¬ 
logistes,  on  se  figurait  que  les  êtres  vivants 
se  développent  aux  dépens  d’un  rudiment  pré¬ 
formé,  «  en  grandissant  à  peu  près  comme  grossit 
l’image  d’un  objet  examiné  successivement  avec 
des  lentilles  de  puissance  graduellement  crois¬ 
sante  ‘  ». 

En  zoologie,  l’étude  des  types, les  descriptions 
attentives  n’ont  abouti  à  rien  moins  qu’à  nos 
conceptions  actuelles  de  l’évolution.  On  a  cru,  à 
un  moment,  que  ces  nouvelles  idées  allaient 
ruiner  l’étude  descriptive  des  formes;  bien  au 
contraire,  «  les  progrès  de  l’histoire  naturelle 
systématique  ont  été  fortement  stimulés  par  les 
contestations  des  partisans  et  des  adversaires  de 
la  théorie  de  la  descendance...  La  connaissance 
des  moindres  modifications  de  structure,  des 
moindres  écarts  de  la  morphologie  normale  de¬ 
viennent  des  éléments  précieux  pour  l’établisse¬ 
ment  des  arbres  phylogéniques  “  ». 

En  pathologie,  comme  en  physiologie,  comme 
en  zoologie,  les  progrès  de  la  morphologie  ont 
été  indispensables  à  la  marche  de  la  science. 
Nous  pouvons  difficilement  apprécier  aujourd’hui 
la  révolution  qui  fut  opérée  en  médecine  par 
l’apparition  de  l'anatomie  pathologique,  et  à  cause 
de  l’éclat  jeté  par  les  découvertes  de  Pasteur, 
nous  avons  une  injuste  tendance  à  rabaisser  l’œu¬ 
vre  de  Lai-nnec,  de  Gruveilhier,  d’Andral,  de 
Charcot...  «  Le  jour  où  l’école  organicienne 
chercha  la  définition  de  la  maladie,  non  plus 
dans  un  symptôme,  mais  dans  une  lésion,  le  jour 
où,  sous  l’impulsion  de  Laénnec,  elle  nous  força 
à  nous  représenter  sans  cesse,  derrière  le  phéno¬ 
mène  clinique,  l’altération  anatomique  qui  lui  a 
donné  naissance,  la  médecine  sortit  de  l’empi¬ 
risme.  Du  môme  coup,  l’axe  de  la  classification 
médicale  se  trouva  déplacé.  Il  n’y  eut  plus  des 
maladies  par  (lux  séreux  ou  par  flux  mixte,  il  y 
eut  des  maladies  du  c«»ur,  du  foie,  des  reins,  des 
poumons"  ».  Mais  la  vue  seule  et  le  scalpel  ne 
permettent  d’observer  que  les  lésions  les  plus 
grossières.  Dans  bien  des  cas,  l’organe  atteint  ne 
paraît  pas  malade.  Seul  le  microscope  nous  per¬ 
met  alors  de  dire  que  certaines  parties  en  sont 
altérées. 

Le  progrès  réalisé  par  Virchow  et  ses  émules 
a  été  considérable.  Non  seulement  l’histologie 
nous  a  révélé  des  lésions  que  la  vue  n’aurait  pu 
apprécier,  mais  elle  nous  a  fait  connaître  les 
phases  de  leur  évolution;  elle  nous  a  appris  à 
distinguer  les  unes  des  autres  des  lésions  qui  à 
l’œil  nu  nous  paraissaient  semblables. 

Nous  touchons  ici  du  doigt  une  des  plus  vives 
critiques.  Si  M.  Richet  a  écrit  que  la  pathologie 
cellulaire  n'a  abouti  qu’à  un  échec  lamentable, 
c’est  vraisemblablement  qu’il  a  eu  en  vue  la  déter¬ 
mination  des  altérations  spécifiques  et  qu’il  a 
voulu  opposer  sur  ce  point  les  réactions  humo¬ 
rales  à  l’analyse  histologique.  Il  est  exact  qu’au- 
jourd'hui  le  microscope  ne  nous  apporte,  au 
point  de  vue  de  la  détermination  spécifique,  que 
des  résultats  souvent  inférieurs  à  l’analyse  bacté¬ 
riologique  et  à  ceux  que  nous  donnent  certaines 
réactions  humorales.  C’est  même  le  mérite  des 
anatomo-pathologistes  d’avoir  montré  qu’il  n’y  a 
pas  de  cellules  ni  de  tissus  vraiment  spécifiques 
d’une  maladie  et  que  tous  les  tissus  pathologiques 
ne  sont  que  des  modifications  d’un  type  normal. 
Le  souci  d’un  diagnostic  exact  est  tellement  im- 


1.  A.  GtA.ni>.  —  ••  Les  tendances  actuelles  de  la  mor¬ 
phologie  et  ses  rapports  avec  les  autres  sciences  ».  £d. 
de  la  Wcene  sciitniifîquc,  Paris,  1904,  p.  2.4. 

2.  Giaud.  —  Lnc.  eil.,  p.  12  et  1.9. 

3.  F.  WinAi..  —  <1  Les  orientations  de  la  médecine  ». 
Leçon  inaugurale,  10  Mars  1011. 


périeux  et  légitime  chez  le  médecin,  qu’à  chaque 
nouvelle  conquête  des  sciences  biologiques  les 
médecins  ont  espéré  trouver  l’élément  spécifique 
dont  la  présence  lèverait  tous  les.  doutes.  On  a 
cru  ainsi  à  la  cellule  cancéreuse,  on  a  cru  à  la 
cellule  tuberculeuse,  à  la  cellule  lépreuse  ;  et  il 
n’y  a  pas  d’année  que  des  tentatives  se  soient 
faites  pour  trouver  des  réactions  spécifiques  dans 
les  éléments  anatomiques. 

Et,  en  effet,  il  n’y  a  pas  d’élément  spécifique! 
Et  pourtant,  l’agencement  des  cellules  et  des 
tissus,  leur  disposition  particulière  ne  nous  per¬ 
mettent-ils  pas  de  faire  au  microscope  la  distinc¬ 
tion  de  lésions  fort  différentes,  et  chaque  jour  le 
chirurgien  ne  donne-t-il  pas  à  des  malades  le 
bénéfice  d’une  intervention  précoce  parle  secours 
de  la  biopsie  et  de  l’analyse  histologique  ?  C’est 
l’analyse  microscopique  seule  qui  nous  permet  de 
faire  aujourd’hui  le  diagnostic  certain  du  cancer. 
L’étude  histologique  du  sang  et  des  épanche¬ 
ments  nous  a  donné,  avec  l’étude  des  variétés  de 
leucocytes,  avec  la  numération  des  éléments  san¬ 
guins,  de  précieux  éléments  de  diagnostic.  Quel 
autre  mode  d’analyse  que  l’examen  morpholo¬ 
gique  du  sang  nous  permet  de  diagnostiquer  la 
leucémie?  L’examen  microscopique  du  sang  seul, 
d’une  manière  décisive,  et  à  l’exclusion  de  toute 
autre  méthode,  permet  aujourd’hui  de  dire  au 
chirurgien  s’il  peut  ou  ne  doit  pas  enlever  une 
rate  hypertrophiée. 

Et  en  s’élevant  au-dessus  de  ces  considérations 
pratiques,  dont  il  ne  faut  pas  d’ailleurs  mécon¬ 
naître  l’importance,  tout  l’avenir  de  certaines 
recherches  comme  celles  qui  concernent  les  cyto¬ 
toxines  par  exemple,  ou  le  cancer,  ne  nécessite- 
t-il  pas  une  étude  histologique  approfondie? 

La  bactériologie  elle-même  a  profité  des  obser¬ 
vations  microscopiques.  Oublie-t-on  la  décou¬ 
verte  de  la  bactéridie  charbonneuse?  Oublie- 
t-on  que  c’est  en  étudiant  au  microscope  des 
lésions  tuberculeuses,  à  l’aide  de  méthodes 
histologiques,  que  Koch  a  découvert  le  bacille 
qui  porte  son  nom?  C’est  l’emploi  des  matières 
colorantes  d’aniline,  introduites  dans  la  technique 
par  des  histologistes,  Ehrlich,  "W^eigert,  Malas- 
sez,  etc.,  qui  a  permis  de  découvrir  et  de  retrou¬ 
ver  bien  des  espèces  microbiennes  pathogènes 
que  nous  ne  savons  pas  encore  toutes  cultiver.  La 
découverte  de  l’hématozoaire  du  paludisme  par 
Laveran  a  été  le  point  de  départ  de  toute  une 
science. 

A  quoi  ont  servi,  pourra-t-on  demander,  les 
recherches  minutieuses  sur  la  morphologie  des 
protistes,  sur  leurs  formes  d’évolution,  sur  la 
technique  de  leurs  colorations?  Mais  tout  simple¬ 
ment  à  la  découverte  des  trypanosomiases  et  à  la 
découverte  de  l’agent  causal  de  la  syphilis!  C’est 
parce  qu’il  était  un  morphologiste  génial,  parce 
qu’il  était  rompu  à  l’étude  des  formes  évolutives 
des  protozoaires  parasites  que  Schaudinn  a  pu 
déterminer  le  spirochœte  de  la  syphilis.  Ce  sont 
les  zoologistes  qui  ont  découvert  le  mode  de 
transmission  de  la  filariose  et  de  la  malaria,  et 
qui  ont  su  retrouver  dans  le  corps  de  l’insecte 
piquant  les  phases  évolutives  du  parasite. 

Les  observations  morphologiques  ont  retenti 
sur  toutes  nos  idées  médicales.  Le  phénomène 
microscopique  de  l’absorption  et  de  la  digestion 
des  microbes  vivants  a  eu  la  principale  Influence 
sur  notre  conception  de  la  lutle  entre  le  sujet  et 
la  maladie?  Et  le  point  de  départ  de  la  décou¬ 
verte  des  réactions  humorales  a  été  le  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer,  phénomène  seulement  visible 
au  microscope,  phénomène  dont  seuls  des  yeux 
habitués  à  l'observation  microscopique  pouvaient 
apprécier  l’importance. 

Tout  cela,  dira-t-on,  c’est  le  passé,  et  nous  ne 
voulons  pas  nier  que  vous  ayez  été  utiles.  Mais 
aujourd’hui,  mais  demain,  quel  aide  peuvent  ap¬ 
porter  au  progrès  de  la  physiologie  l’étude  de 
la  structure  cellulaire  et  ces  recherches  compli¬ 
quées  auxquelles  vous  passez  tant  de  temps? 

Mais  c’est  le  même  problème  qui  se  poursuit. 


qui  se  retrouve  aujourd’hui  comme  hier,  et  qui 
continuera  avec  le  progrès  de  la  science.  Forme 
et  fonction  restent  inséparables  comme  elles 
Tétaient  au  temps  où  Tétude  de  l’anatomie  consis¬ 
tait  à  ouvrir  des  cadavres  et  à  les  disséquer. 

Une  des  causes  qui  ont  mis  les  physiologistes 
en  défiance  vis-à-vis  des  morphologistes,  ce  sont 
les  excès  mêmes  de  ces  derniers.  Beaucoup  de 
morphologistes  ont  cru  qu’ils  allaient  pouvoir 
analyser  la  fonction  cellulaire  par  la  seule  con¬ 
naissance  de  la  structure;  ils  ont  voulu  voir  dans 
certaines  particules  cellulaires  le  support  de 
caractères  appartenant  à  l’espèce  ou  à  la  fonc¬ 
tion.  Assurément,  il  y  a  dans  la  cellule  des  fonc¬ 
tions  associées  à  certains  organites  déterminés  : 
les  cuticules  ciliées,  les  flagelles  ont  une  fonction 
évidente;  le  noyau  semble  avoir  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  tel  ou  tel  acte  fonctionnel.  Toutes 
les  découvertes  faites  à  propos  des  chromosomes 
et  du  mouvement  de  la  chromatine  ont  eu  le 
mérite  de  soulever  des  problèmes  considéra¬ 
bles,  de  permettre  des  hypothèses,  des  généra¬ 
lisations.  Mais  ceux  qui  ont  exagéré  cette  ten¬ 
dance,  qui  ont  fait  à  l’excès  de  certaines  parti¬ 
cules  cellulaires  déterminées  le  support  hypothé¬ 
tique  de  fonctions  différenciées,  de  caractères 
héréditaires,  rappellent  un  peu  les  premiers 
observateurs  au  microscope  qui  plaçaient  un 
homonculus  dans  l’intérieur  du  spermatozoïde, 
et  leurs  schémas  topographiques  paraîtront  peut- 
être  à  nos  succes.«eurs,  comme  à  nous  les  têtes 
de  Gall  et  les  atlas  des  anciens  phrénologistes. 

Mais  c’est  là  seulement  un  excès  qui  ne  doit 
pas  nous  rendre  injustes  et  qui  n’enlève  rien  aux 
mérites  de  l’analyse  morphologique. 

Si  elle  n’explique  pas  toujours  à  elle  seule  la 
fonction,  la  structure  la  conditionne.  A  une 
structure  déterminée  correspond  nécessairement 
une  orientation  déterminée  des  actions  physico¬ 
chimiques,  de  même  que  les  phénomènes  d'os¬ 
mose  sont  déterminés  en  partie  par  la  struc¬ 
ture  de  la  membrane.  Il  ne  peut  y  avoir  de  phy¬ 
siologie  cellulaire  sans  la  connaissance  de  la 
structure  de  la  cellule. 

Je  sais  bien  qu’aux  yeux  de  plus  d’un  physiolo¬ 
giste,  les  structures  compliquées  décrites  par  les 
histologistes  dans  la  cellule  ne  sont  que  des  appa¬ 
rences,  que  des  artifices  de  préparation.  Assuré¬ 
ment,  les  observateurs  au  microscope  ont  été 
souvent  trompés  par  leurs  réactifs;  mais  ces 
erreurs  partielles  et  inévitables  ne  permettent 
pas  de  déprécier  l’ensemble  des  résultats.  L’his¬ 
tologiste  a  toujours  le  contrôle  de  méthodes  va¬ 
riées,  et  lorsque  l’expérience  s’y  prête,  il  cherche 
à  vérifier  ses  conclusions  sur  l’objet  vivant  : 
observation  des  granulations  cytoplasmiques  et 
du  mouvement  protoplasmique  dans  les  leuco¬ 
cytes;  observation  des  globules  rouges  et  des 
plaquettes  dans  les  vaisseaux  de  Taile  de  la 
chauve-souris  ;  observation  des  phases  de  la  sécré¬ 
tion  dans  les  cellules  glandulaires,  des  phases  de 
la  division  indirecte  dans  les  hématies  des  batra¬ 
ciens;  observation  de  la  fusion  des  noyaux  mâle 
et  femelle  dans  la  fécondation...  On  pourrait  en 
citer  de  nombreux  exemples.  Et,  souvent,  cette 
observation  à  l’état  vivant  est  plus  qu’un  simple 
contrôle  de  structure;  elle  nous  autorise  à  mettre 
en  série,  avec  certitude,  les  stades  physiologi¬ 
ques  que  nous  avions  vus  séparément,  morts  et 
fixés., C’est  vraiment  de  la  physiologie  au  micro¬ 
scope,  de  l'histophysiologie. 

La  constitution  morphologique  de  Télément 
anatomique  et  du  protoplasma  détermine  toutes 
les  actions  physiques  qui  se  passent  dans  la  cel¬ 
lule.  En  les  déterminant,  elle  peut  expliquer 
certaines  expériences  et  en  suggérer  de  nou¬ 
velles.  Des  modifications  constantes  du  proto¬ 
plasma  dans  des  circonstances  expérimentales 
précises  apprennent  au  physiologiste  qu’il  s’est 
passé  quelque  chose;  les  variations  corrélatives 
de  la  structure  et  des  conditions  expérimen¬ 
tales  sont  un  critère,  un  témoignage  perceptible. 
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Le  microscope  ici  est  un  instrument  de  contrôle 
au  même  titre  que  la  balance,  le  creuset  ou  le 
thermomètre;  seulement,  la  délicatesse  de  sa 
technique  exige  simplement  une  spécialisation  du 
travail. 

De  plus,  la  composition  cellulaire  détermine 
les  échanges  chimiques  de  la  cellule.  Quand  nous 
éludions  la  structure  fine  d’une  cellule  nerveuse 
et  que  nos  contradicteurs  nous  disent  :  «  En  quoi 
pourrions-nous  déduire  de  cette  apparence  les 
quantités  d’oxygène  que  la  cellule  consomme  ?  » 
ils  peuvent  avoir  raison,  tout  simplement  parce 
que  leur  question  est  mal  posée.  Mais  la  struc¬ 
ture  d’une  cellule  nerveuse  peut  nous  renseigner 
sur  d’autres  questions  que  l’oxygénation!  La 
conception  du  neurone  obtenue  par  des  études 
microscopiques  a  orienté  toutes  les  recherches 
modernes  sur  la  physiologie  du  système  nerveux. 

Et,  d’ailleurs,  ne  pouvons-nous  évaluer  au  mi¬ 
croscope  la  quantité  de  graisse,  de  pigment,  de 
glycogène  contenue  dans  une  cellule  ?  Les  progrès 
de  l’histo-chimie  nous  permettront  d’aller  plus 
avant  dans  cette  voie.  Demain  peut-être,  il  y 
aura  une  analyse  micro-chimique  des  tissus  et 
des  cellules.  Et,  là  encore,  c’est  la  forme,  c’est 
la  structure  qui  permettront  de  dire  dans  quelles 
conditions  les  matériaux  pourront  être  utilisés. 
D’ailleurs,  l’intégrité  de  la  structure  nous  ren¬ 
seignera  quelquefois  sur  le  degré  d’activité  de 
l’élément  anatomique. 

Bien  plus,  il  est  évident  que  l’histologie  est 
d’un  secours  permanent,  non  seulement  à  la 
physiologie,  mais  à  la  chimie  biologique  elle- 
même.  L’étude  des  nucléines  n’aurait  guère  été 
possible  si  les  chimistes  n’avaient  pas  su,  par  les 
histologistes,  que  c’était  dans  les  cellules  thy¬ 
miques  et  dans  les  spermatozoïdes  qu’il  fallait 
aller  chercher  les  matériaux  des  noyaux  cellu¬ 
laires. 

Si  la  constitution  chimique,  et  non  la  forme,  est 
primordiale  dans  la  composition  de  la  matière  vi¬ 
vante,  c’est  la  forme  qui  permet  le  jeu  réciproque 
des  actions  chimiques,  des  excitations  et  des 
réactions.  De  même,  dans  une  machine  à  vapeur, 
ce  qui  est  primordial,  ce  qui  est  la  source  d’éner¬ 
gie,  c’est  le  foyer  et  la  chaudière  où  se  font  la 
transformation  de  la  chaleur  en  force  vive  par 
changement  de  l’état  physique  de  l’eau  ;  et  pour¬ 
tant,  seul  l’agencement  des  diverses  parties  de  la 
machine,  c’est-à-dire,  son  organisation,  permet 
à  cette  énergie  d’être  utilisée.  La  portée  et  la  jus¬ 
tesse  du  tir  ne  dépendent-elles  pas  autant  de  la 
structure  de  l’arme  et  de  la  forme  de  la  balle  que 
de  la  qualité  de  l’explosif? 

Il  est  des  cas  où  l’association  d’une  analyse 
morphologique  et  d’un  dosage  chimique  nous 
apporte  un  renseignement  nouveau.  Dans  l’étude 
de  la  régénération  du  sang,  par  exemple,  le  seul 
dosage  de  l’hémoglobine  ne  nous  donne  qu’un 
renseignement  insuffisant,  car  une  même  quantité 
d’hémoglobine  pourra  être  plus  ou  moins  bien 
utilisée  par  l’organisme.  La  numération  des  héma¬ 
ties  ajoutée  à  ce  dosage  nous  fournit  immédiate¬ 
ment  un  renseignement  précieux,  indispensable, 
celui  de  la  valeur  globulaire,  c’est-à-dire,  juste¬ 
ment,  le  coefficient  d’utilisation. 

On  s’étonne  de  la  délicatesse  des  réactions 
humorales,  de  leur  vitesse  et  des  doses  minimes 
qui  permettent  de  les  apprécier!  Songe-t-on  aux 
dimensions  d’une  cellule  glandulaire?  On  oublie 
que  c’est  par  secondes  qu'on  peut  évaluer  le  temps 
après  lequel  on  peut  apprécier  l’effet  d’un  toxique 
sur  la  cellule  rénale. 

Pourquoi  rabaisser  une  science  au  profit  d’une 
autre?  Ce  sont  simplement  deux  tendances  dif¬ 
férentes.  Que  penserait-on  d’astronomes  qui, 
parce  que  nous  cherchons  aujourd’hui  à  analyser 
la  composition  chimique  des  astres,  ne  verraient 
dans  les  conquêtes  de  l’astromonie  physique 
qu’une  occasion  de  rabaisser  l’étude  de  la  méca¬ 
nique  céleste?  «  Pour  réaliser  une  œuvre  d’art, 
que  de  collaborateurs  anonymes  viennent  en  aide 
au  peintre  ou  au  sculpteur  !  L’artisan  qui  tisse  la 


toile,  le  carrier  qui  fournit  la  pierre  ont  leur  part 
de  mérite  dans  le  résultat  final,  et  nous  leur  devons 
aussi  une  part  de  reconnaissance.  11  en  est  de 
même  dans  nos  sciences  de  la  nature  où  chaque 
jour  s’impose  de  plus  en  plus  entre  les  travailleurs 
une  étroite  solidarité  *  ». 

Enfin,  il  est  des  observations  qui  ont  la  valeur 
de  véritables  expériences.  On  peut  rappeler  à  ce 
propos  toute  l’œuvre  des  anatomo-cliniciens  qui, 
étudiant  les  maladies  du  système  nerveux,  ont 
trouvé  des  expériences  toutes  faites  et  en  ont  tiré 
des  résultats  importants  par  l’association  et  la 
comparaison  des  symptômes  cliniques  et  des 
lésions  découvertes  à  l’autopsie.  C’est  à  eux,  en 
réalité,  qu’on  doit  la  plupart  de  nos  connaissances 
sur  la  physiologie  du  système  nerveux  central. 
D’ailleurs,  n’est-ce  pas  déjà  expérimenter  que 
de  faire  agir  un  réactif  sous  le  microscope?  Cer¬ 
taines  méthodes  histologiques,  comme  les  mé¬ 
thodes  électives  de  Weigert,  de  Golgi,  de  Cajal, 
sont  tout  autant  des  expériences  qu’une  analyse 
chimique,  qu’un  dosage  colorimétrique. 

Mais  il  y  a  plus.  A  toutes  les  époques,  les  mor¬ 
phologistes  ont  été  de  véritables  expérimenta¬ 
teurs.  Ils  ont  fait  de  l’histologie,  de  la  cytologie, 
de  l’embryologie  en  physiologistes,  en  biologistes. 
Qu’il  suffise  de  rappeler  les  recherches  de  Max 
Sohultze  surles  mouvements  des  leucocytes,  celles 
de  Recklinghausen  et  de  Cohnheim  sur  les  cellules 
migratrices,  celles  de  Ranvier  sur  la  sécrétion  des 
glandes  salivaires,  celles  de  Balbiani  sur  la  méro¬ 
tomie  des  infusoires,  etc.  Lorsque  Ranvier,  ana¬ 
lysant  les  terminaisons  nerveuses,  voit  partout 
les  nerfs  se  terminer  par  des  extrémités  libres, 
au  contact  de  la  cellule  sensorielle  ou  musculaire; 
lorsqu’à  la  suite  de  la  section  d’un  nerf  périphé¬ 
rique,  il  montre  le  bourgeonnement  du  cylindre- 
axe  du  segment  central,  et  quand  après  ces  obser¬ 
vations  et  ces  expériences,  il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  fondamentale  que  les  fibres  nerveuses  se 
forment  et  s’accroissent  par  un  bourgeonnement 
centripète,  ne  fait-il  pas  vraiment  œuvre  de  phy¬ 
siologiste? 

Lorsque  Chabry,  d’un  coup  d’aiguillon,  détruit 
l’un  des  blastomères  d’un  œuf  d’ascidie  en  segmen¬ 
tation  et  produit  une  demi-larve,  il  fait  œuvre  de 
physiologiste,  assurément;  mais  un  homme  non 
exercé  à  l’emploi  du  microscope  aurait-il  construit 
l’appareil  nécessaire  et  s’en  serait-il  servi?  Et  s’il 
n’avait  été  un  morphologiste  consommé,  aurait-il 
pu  suivre  les  effets  de  son  expérience  et  les  inter¬ 
préter  exactement? 

On  met  au  compte  de  l’humorisme  et  de  la  phy¬ 
siologie  les  belles  expériences  récentes  sur  la 
parthénogénèse.  Mais  tout  ce  nouvel  ordre  de 
recherches  est  surtout  l’œuvre  des  morpholo¬ 
gistes,  embryologistes,  zoologistes.  La  tératologie 
expérimentale  ne  date  pas  d’hier;  la  mécanique 
du  développement  a  déjà  pris  une  extension 
considérable;  l’étude  expérimentale  de  la  seg¬ 
mentation  de  l’œuf,  de  la  division  cellulaire  a 
déjà  été  utilement  commencée  par  les  cytolo- 
gistes  ;  l’étude  des  facteurs  de  l’évolution  a  déjà 
créé  une  véritable  science  :  la  morphologie  expé¬ 
rimentale;  l’étude  de  la  formation  des  cellules  ou 
des  tissus,  de  leur  fonctionnement,  de  leurs  réac¬ 
tions  constitue  l’histogénèse,  l’histo-physiologie, 
l’histo-chimie...,  et  l’apparition  des  nouveaux 
agents  physiques  met  dans  les  mains  des  morpho¬ 
logistes  de  nouvelles  méthodes  qu’ils  ont  déjà 
employées  avec  fruit. 

Pourquoi  appeler  l’expérimentation  :  «  la  mé¬ 
thode  des  physiologistes  »  ?  Qu’est-ce  que  ce  nou¬ 
veau  monopole?  Les  premiers  biologistes  n’ont- 
ils  pas  été  à  la  fois  des  observateurs  et  des 
expérimentateurs  ?  C’est  le  progrès  de  la  science, 
la  complication  du  savoir  et  de  la  technique  qui 
ont  peu  à  peu  et  nécessairement  spécialisé  les 
travailleurs  dans  des  directions  différentes.  Pour¬ 
quoi  les  morphologistes  n’auraient-ils  pas  le  droit 


1.  A.  Gia.rd.  —  Il  Les  tendances  actuelles  de  lu  mor¬ 
phologie  »,  p.  48. 


de  profiler  des  nouvelles  acquisitions  physico¬ 
chimiques  sans  être  accusés  de  renier  leurs 
méthodes  ou  d’emprunter  celles  des  autres? 

A  tous  ceux  qui  s’occupent  des  sciences  de  la 
vie,  les  conquêtes  modernes  de  la  physique  et  de 
la  chimie  sont  un  bien  commun.  Tous  ont  le  droit 
d’y  puiser  à  pleines  mains.  11  suffit,  du  reste,  de 
parcourir  les  périodiques  modernes  pour  voir 
combien,  à  côté  des  travaux  purement  descriptifs 
ou  statistiques,  absolument  nécessaires,  eux 
aussi,  cette  tendance  expérimentale  de  la  mor¬ 
phologie  est  largement  représentée.  Elle  a  devant 
elle  un  champ  immense. 

Dans  le  seul  domaine  de  l’hislo-physiologie, 
que  de  recherches  à  entreprendre  !  Il  y  a  d’abord 
la  question  de  la  spécificité  cellulaire,  que  les  phy¬ 
siologistes  ne  peuvent  résoudre  sans  le  concours 
des  morphologistes;  les  recherches  modernes  sur 
I  histogénèse,  sur  la  dilférencialion  cellulaire 
aideront  peut-être  à  l’éclairer.  L'histo-chimie,  qui 
n’est  qu’à  ses  débuts,  en  nous  permettant  de 
caractériser  et  de  localiser  les  produits  cellulaires 
y  contribuera  beaucoup.  Il  faudra  reprendre  aussi 
toute  la  question  des  tactismes.  La  chimiotaxie 
est  représentée  en  général  comme  un  problème 
résolu  et  la  théorie  y  fait  appel  à  chaque  instant  ; 
en  réalité,  la  plupart  des  expériences  sont  à 
refaire  avec  des  méthodes  plus  exactes.  La  chi¬ 
miotaxie  élective,  c’est-à-dire  l’attraction  spéci¬ 
fique  exercée  par  une  substance  déterminée  sur 
une  variété  de  cellules  déterminée,  est  une  belle 
hypothèse  qui  n’est  pas  encore  prouvée  et  qui  ne 
s’appuie  sur  aucune  expérience  précise. 

L’irritabilité  du  protoplasma,  l’action  directe 
des  excitants  et  des  anesthésiques  sur  son  mou¬ 
vement,  sur  son  activité,  sont  des  notions  jtrimor- 
diales  et  indispensables  sur  lesquelles  nous  ne 
possédons  que  des  données  fort  insuffisantes  ou 
même  douteuses.  L’étude  de  l’agencement  des 
diverses  cellules  découlera  tout  naturellement  des 
recherches  précédentes.  Il  faudra  reprendre 
expérimentalement  la  question  du  neurone  et  du 
mode  d’association  des  cellules  et  des  fibres  ner¬ 
veuses.  Desexpériences  commecelles  de  Nageolle 
sur  la  greffe  des  ganglions  rachidiens,  comme 
celles  de  Ilarrisson,  Burrows,  Legendre,  sur  les 
cellules  nerveuses  in  vitro,  poursuivies  avec  le 
secours  des  techniques  électives,  nous  renseigne¬ 
ront  peut-être  à  ce  sujet. 

L’histologie  comparée  n’est  qu’à  ses  débuts  ; 
les  matériaux  déjà  accumulés  n’ont  guère  été 
utilisés  encore  pour  établir  la  parenté  et  la  des¬ 
cendance  des  espèces. 

Sur  la  question  de  la  régéni'ration,  il  existe 
déjà  une  masse  énorme  de  documents.  T/appari- 
tion  des  nouveaux  agents  physiques  donnera  pro¬ 
bablement  à  celte  branche  de  la  morphologie  un 
essor  nouveau  dont  la  médecine  bénéficiera.  L’ac¬ 
tion  si  curieuse  des  rayons  X  et  du  radium  sur 
les  glandes  sexuelles  et  surles  organes  lymphoïdes 
permettra  d’analyser  mieux  encore  ces  tissus 
complexes  et  nous  donnera  certainement  d’im¬ 
portants  renseignements  sur  leur  histogénèse  et 
leur  fonctionnement.  Et  nous  ne  parlons  ici  que 
de  l’histologie,  que^e  l’étude  des  cellules  et  des 
tissus.  Car  le  champ  de  la  morphologie  expéri¬ 
mentale  est  beaucoup  plus  vaste. 

Loin  d’être  des  sciences  mortes,  les  sciences 
de  la  forme  et  de  la  structure  sont  donc  très 
vivantes  et  parfaitement  à  la  hauteur  de  leur 
mission.  Elles  ne  mourront  pas  de  sitôt;  l’avenir 
s’ouvre  largement  devant  elles.  Cet  avenir,  cer¬ 
tainement,  est  dans  l’expérimentation...  Seule¬ 
ment,  il  y  a  longtemps  que  les  morphologistes 
s’étaient  avisés  d’expérimenter. 
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ERRATUM 

Article  de  M.  Semionov  sur  la  valeur  compara¬ 
tive  des  procédés  actuellement  employés  pour  déceler 
et  colorer  les  bacilles  tuherculeu.r  dans  l’urine  {La 
Presse  Médicale,  1911,11»  82,  p.  821),  dans  la  der¬ 
nière  colonne,  ligne  28,  au  lieu  de  ;  «  11  faut  toujours 
disposer  encore  de  deux  préparations,  dont  l’une  sera 
soumise  à  l’action  du  procédé  de  Gram  A.  A.  Kozlov  », 
lire  :  «  Il  faut  toujours  disposer  encore  de  deux  pré¬ 
parations,  dont  l’une  sera  soumise  à  l'aotion  du  pro¬ 
cédé  Sasis  et  l’autre  à  celle  du  procédé  de  Gram 
A.  A.  Kozlov  ». 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Leysin. 

1»'  Juillet  1911. 

Variations  morphologiques  des  bacilles  dans  les 
crachats;  leur  signification  clinique.  —  M.  Ka,- 
plansky  donne  lecture  d’un  travail  sur  ce  sujet.  Il 
résulte  des  examens  très  nombreux  que  l’auteur  a 
consignés  en  tableaux,  qu’il  est  impossible  de  tirer 
une  conclusion  pronostique  ou  diagnostique  quel¬ 
conque  de  la  forme  et  de  la  disposition  des  bacilles 
dans  les  préparations.  Cette  morphologie  paraît 
absolument  fortuite  et  ne  se  modifie  pas  selon  des 
lois  constantes  avec  les  variations  de  l’état  clinique 
des  malades. 

—  M.  Tecon  donne  lecture  d’un  travail  complé¬ 
tant  le  précédent,  où  l’auteur  cherche  à  déterminer 
la  Valeur  séméiologique  des  variations  numériques 
des  bacilles  dans  les  crachats.  Si  l’on  peut,  d’une 
manière  générale,  interpréter  la  diminution  gra¬ 
duelle  des  bacilles,  puis  leur  disparition  comme  un 
signe  favorable,  il  résulte  des  examens  très  nom¬ 
breux  de  M.  Tecon  qu'aucune  loi  formelle  ne  per¬ 
met  d’établir  un  parallélisme  rigoureux  entre  ces 
variations  numériques  et  l’état  réel  des  malades. 

—  M.  Dieudonné  a  été  frappé  par  l’incohérence 
des  résultats  que  donnent  les  analyses  faites  pério¬ 
diquement,  et  s’étonne  que  d’autres  auteurs  soient 
arrivés  à  formuler  des  lois  à  ce  sujet.  Il  est  vrai  que 
ces  lois  se  contredisent  mutuellement.  M.  Dieudonné 
n’a  retenu  de  ses  examens  que  deux  faits  constants  ; 
1»  les  poussées  évolutives  fébriles  de  la  tuberculose 
provoquent  une  multiplication  des  bacilles;  2°  la 
cure  d’air  et  de  repos  à  l’altitude  fait  diminuer 
le  nombre  de  ceux-ci. 

—  M.  Tecon  conteste  cette  dernière  conclusion; 
ce  serait  plutôt  au  décours  des  poussées,  au  moment 
de  la  période  d’élimination,  que  les  bacilles  devien¬ 
draient  plus  nombreux. 

—  M.  Exchaquet  fait  remarquer  à  ce  propos 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  les  poussées  évolutives 
réelles  avec  les  poussées  bronchitiques  survenant 
chez  les  phtisiques.  Au  cours  de  ces  dernières,  les 
bacilles,  dilués  par  le  catarrhe  bronchique  sura¬ 
jouté,  diminuent  dans  les  préparations.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  M.  lîxchaquet  estime  que  la  diminu¬ 
tion  graduelle  des  bacilles  dans  les  crachats  consti¬ 
tue  un  indice  favorable,  bien  que  certains  malades, 
en  progrès  clinique  apparent,  puissent  présenter 
parfois  un  chiffre  de  bacilles  absolument  invariable. 

—  M.  Dieudonné  fait  remarquer  que  M.  Man- 
doul,  aux  travaux  duquel  M.  Kaplansky  a  fait  allu¬ 
sion,  pratiquait  des  analyses  quotidiennes,  et  que 
ses  résultats  ont  ainsi  plus  de  valeur  scientifique 
que  les  examens  mensuels  pratiqués  par  les  auteurs 
dont  les  travaux  sont  en  discussion. 

—  M.  Burnand  a  cru  remarquer,  au  cours  de  ses 
analyses,  que  la  formation  des  bacilles  dits  »  en 
amas  »  comporte  une  signification  pronostique  favo¬ 
rable,  comme  si  cette  agglutination  totale  manifes¬ 
tait  une  réaction  des  bacilles  en  souffrance.  Cet 
aspect  très  particulier,  comparable  à  celui  d’un 

VN'idal  positif  »,  précède  fréquemment  la  dispari¬ 
tion  des  bacilles,  ainsi  que  M.  Burnand  a  pu  s’en 
convaincre  par  le  relevé  d’un  grand  nombre  d’ana¬ 
lyses  faites  au  Sanatorium  Grand  Ilotel  et  notées 
en  détail  par  M.  Exchaquet  dans  les  observations 
des  malades. 

—  M.  Meyer  a  fait  la  même  observation  lorsqu’il 
était  chargé  du  service  des  analyses. 

—  M.  Kaplansky  a  vu  ce  phénomène  d’aggluti¬ 
nation  apparaître  chez  un  maiade  dont  les  crachats 


contenaient  précédemment  des  bacilles  à  morpho¬ 
logie  quelconque.  Le  médecin  qui  traitait  le  malade 
à  cette  époque  informa  M.  Kaplansky  qu’une  pleu¬ 
résie  exsudative,  comprimant  les  lésions  pulmo¬ 
naires,  venait  de  se  produire  chez  le  malade  en  ques¬ 
tion.  La  forme  agglutinée  affectée  par  les  bacilles  a 
pu  être  interprétée  dans  ce  cas  comme  une  réaction 
de  défense  de  ceux-ci. 

—  MM.  F.  de  Cérenville  et  Tecon  contestent  les 
conclusions  de  M.  Burnand.  M.  Tecon  a  vu  une 
poussée  évolutive  fatale  se  produire  chez  un  malade 
dont  les  bacilles  étaient  précisément  disposés  en 

—  M.  Meyer  affirme  encore  avoir  vu  plusieurs 
cas  très  nets  où  l’agglutination  avait  une  significa¬ 
tion  pronostique  favorable.  Il  pense,  avec  M.  Bur¬ 
nand,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  les  cas  où  l’agglu¬ 
tination  est  totale,  sans  bacilles  isolés,  avec  ceux  où 
quelques  amas  apparaissent  parmi  d’autres  bacilles 
épars;  ce  dernier  aspect  n’a  pas  la  même  valeur 
séméiologique. 

—  M.  Tecon.  Après  un  certain  nombre  d’exa¬ 
mens,  on  pense  très  vite  avoir  trouvé  des  lois  prési¬ 
dant  à  la  disposition  morphologique  des  bacilles.  Si 
Ton  multiplie  les  analyses,  ces  conclusions  hâtives 
se  trouvent  être  le  plus  souvent  erronées. 

—  M.  Kaplansky  croit  que  les  bacilles  s’agglu¬ 
tinent  dans  les  échantillons  de  crachats  qu’on  laisse 
séjourner  au  laboratoire. 

■  -  M.  Burnand  signale  encore  le  fait  que,  dans 
les  formes  caséeuses  rapides,  les  bacilles  sont  au 
contraire  répartis  d’une  façon  uniforme,  épars  et 
très  serrés. 

—  M.  F.  de  Cérenville  répond  que  certains  au¬ 
teurs,  au  contraire,  auraient  observé  une  diminution 
du  nombre  des  bacilles  au  cours  des  poussées 
caséeuses. 

—  M.  Burnand  interroge  les  rapporteurs  sur  la 
signification  pronostique  qu’ont  à  leurs  yeux  les 
bacilles  dits  «  dégénérés  »,  c’est-à-dire  fragmentés, 
mal  colorés,  peu  reconnaissables. 

—  M.  Tecon  répond  que  les  auteurs  allemands, 
bien  loin  de  considérer  ces  formes  comme  des  es¬ 
pèces  dégénérées,  les  qualifient  de  formes  «  d’at¬ 
taque  ».  Le  cobaye  réagit  souvent  à  l’inoculation 
des  crachats  où  elles  se  rencontrent.  La  question  est 
d’ailleurs  insuffisamment  étudiée. 

—  M.  Burnand  interroge  encore  les  bactériolo¬ 
gistes  présents  sur  la  question  de  savoir  si  les 
rhumes  avec  bronchite  banale,  survenant  chez  des 
tuberculeux  guéris ,  peuvent  ramener  quelques  formes 
bacillaires  dans  les  expectorations,  sans  qu’il  soit 
permis  d’incriminer  nécessairement  un  retour  de 
l’évolution  tuberculeuse. 

—  M.  Exchaquet  est  convaincu  que  les  bron¬ 
chites  ramènent  des  bacilles  passagèrement  chez  les 
anciens  malades,  sans  qu’il  y  ait  rechute  à  propre¬ 
ment  parler.  Il  cite  le  cas  d’un  malade  guéri  depuis 
un  an  qui  voulut,  avant  de  se  marier,  se  soumettre  à 
l’épreuve  de  la  tuberculine.  L’inoculation  fut  néga¬ 
tive.  Un  rhume  survint,  qui  fit  reparaître  dans  les 
crachats  des  bacilles  de  Koch.  L’expectoration  fut 
inoculée  au  cobaye.  L’épreuve  fut  négative  et  démon¬ 
tra  qu’il  s'agissait  en  réalité  de  cadavres  bacillaires. 

—  M.  F.  de  Cérenville  fait  observer  que  le  prof. 
Hnguenin  attribue  un  rôle  pathologique  même  aux 
bacilles  morts.  Ceux-ci  seraient  capables  de  donner 
naissance  à  un  processus  tuberculeux. 

—  M.  Rollier  rapporte  l’observation  de  trois  cas 
d’ostéomyélite  avec  de  beaux  clichés  en  couleur  à 
l’appui  de  sa  démonstration.  Ces  cas,  traités  par  tré¬ 
panation  très  large  de  l’os  et  héliothérapie  de  la 
plaie  béante,  sont  en  bonne  voie  d’amélioration. 

— •  M.  Sebmid  présente  un  cliché  radiographique 
montrant  une  luxation  de  la  colonne  lombaire. 

—  M.  Mamie  présente  un  calcul  biliaire  de 
19  grammes  évacué  spontanément  par  un  malade 
après  plusieurs  heures  d’obstruction  complète. 

—  M.  Exchaquet,  qui  avait  vu  le  malade  précé¬ 
demment,  estime  que  le  calcul  a  fait  irruption  dans 
l’intestin  par  migration  transpariétale. 

—  M.  Burnand  cite  à  ce  propos  l’observation 
d’une  malade  qui  présentait  des  signes  d’obstruction 
intestinale  chronique  incomplète  et  chez  laquelle  le 
toucher  vaginal  révélait  la  présence  d’une  tumeur 
ovo'ide  dans  la  région  annexielle  droite.  L’opération, 
pratiquée  par  le  prof.  Roux,  démontra  qu’il  s’agissait 
d’un  calcul  biliaire  enclavé  dans  le  cæcum.  [D’après 
la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XJCXI, 
n«  10,  20  Octobre  1911,  p.  705.] 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

29  Juillet  1911. 

A  propos  du  diagnostic  et  des  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  affections  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  ;  notes  et  remarques  au  sujet  de  quelques 
Interventions  sur  le  cholédoque.  —  M.  De  Beule  (de 
Gand)  communique  un  travail  qui  est  le  commentaire 
de  huit  observations  personnelles  d’occlusion  des 
voies  biliaires  :  cinq  cas  de  lithiase,  deux  cas  de 
sténose  néoplasique  et  un  oas  de  cholécystite  suppu- 
rée  à  staphylocoques  consécutive  à  une  arthrite  pu¬ 
rulente  du  genou. 

L’analyse  de  ces  huit  observations  fournit  à  M.  De 
Beule  l’occasion  d’une  revue  très  intéressante  de  la 
chirurgie  des  grandes  voies  biliaires,  telle  que  l’ont 
faite  les  progrès  réalisés  dans  ces  dix  dernières 
années,  et  qui  porte  à  la  fois  sur  le  diagnostic,  les  in¬ 
dications  thérapeutiques  et  certains  détails  impor¬ 
tants  de  la  technique  opératoire. 

M.  De  Beule  attribue  à  la  réaction  de  Gammidge  une 
grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  eas  obscurs  de 
lithiase  du  cholédoque.  Son  rapporteur,  M.  Debai- 
sieux,  ne  partage  pas  sa  confiance.  La  réaction  de  Cam- 
midge,  que  son  inventeur  considère  comme  révélatrice 
d’un  état  inflammatoire  du  pancréas,  est  inconstante  : 
on  l’observe  quelquefois  dans  des  maladies  où  le  pan¬ 
créas  n’est  nullement  affecté,  et  elle  fait  défaut  dans 
d’autres  où  cette  glande  est  manifestement  lésée. 
A  plus  forte  raison  faut-il  s’en  défier  lorsqu’il  s’agit 
de  reconnaître  une  lithiase  des  grandes  voies  biliaires . 
Il  serait  imprudent  de  vouloir  établir  un  diagnostic, 
et  surtout  de  décider  une  intervention  chirurgicale, 
toujours  périlleuse,  sur  le  simple  résultat  d’une  réac¬ 
tion  chimique  dont  la  signification  est  si  discutable. 

Il  est  souvent  malaisé  de  reconnaître  une  lithiase 
du  cholédoque  d’avec  une  occlusion  des  grandes  voies 
biliaires  par  néoplasme,  en  particulier  par  cancer  de 
la  tête  du  pancréas.  M.  De  Beule  considère  le  degré 
plus  ou  moins  complet  de  l’obstruction  des  conduits 
biliaires  comme  un  élément  important  de  ce  diagnos¬ 
tic  différentiel.  Dans  la  lithiase  du  cholédoque,  quel 
que  soit  le  volume  du  calcul  et  l’aspect  décoloré  des 
excréments,  l’occlusion  n’est  jamais  hermétique,  et 
l’analyse  chimique  des  selles  y  révèle  constamment, 
en  petite  quantité  il  est  vrai,  la  présence  des  éléments 
de  la  bile.  Le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  arrivé  à 
un  certain  degré  de  développement,  aurait  seul  le 
privilège  de  barrer  complètement  le  passage.  Il  en 
résulte  que,  si  la  réaction  de  la  stercobiline  dans  les 
selles  est  négative,  toutes  les  probabilités  sont  en 
faveur  d’un  néoplasme  malin  intéressant  ou  compri¬ 
mant  le  cholédoque. 

Non  seulement  la  nature,  mais  le  siège  même  de 
l’obstacle  peut  souvent  être  déterminé  avec  une  re¬ 
marquable  précision,  en  se  basant  sur  l’examen  chi¬ 
mique  et  microscopique  des  fèces.  La  stéatorrhée, 
souvent  reconnaissable  à  l’oeil  nu,  Thypostéatolyse 
révélée  par  l’analyse  chimique,  et  le  signe  des 
noyaux  de  Schmidt  constaté  au  microscope,  indiquent 
que  le  suc  pancréatique  ne  peut  se  déverser  libre¬ 
ment  dans  les  intestins  ;  d’où  il  est  permis  de  conclure 
que  l’obstacle  siège  en  un  point  des  voies  biliaires 
situé  très  bas,  au  voisinage  immédiat  du  duodénum. 

M.  De  Beule  signale  la  relation  fréquemment  cons¬ 
tatée  entre  la  lithiase  des  voies  biliaires  et  la  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique  :  sur  105  cas  de  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique  recueillis  par  la  statis¬ 
tique,  la  présence  de  calculs  dans  le  cholédoque  fut 
notée  44  fois. 

Abordant  la  question  de  l’intervention  opératoire 
dans  les  cas  d’obstruction  des  voies  biliaires,  l’au¬ 
teur  établit  une  distinction  nécessaire  entre  l’obs¬ 
truction  par  lithiase  et  l’obstruction  par  néoplasme. 

Dans  la  première,  une  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  se  manifeste  parmi  les  chirurgiens  en  faveur 
de  l’intervention  précoce.  Il  en  est  même  qui  consi¬ 
dèrent  l’opération  comme  le  corollaire  obligé  de 
toute  lithiase  diagnostiquée.  M.  De  Beule  ne  va  pas 
jusque-là.  Suivant  en  cela  la  ligne  de  conduite  adoptée 
par  des  spécialistes  éminents,  par  Kehr  en  particu¬ 
lier,  il  estime  que  l’opération  ne  doit  être  conseillée 
que  si  l’obstruction  lithiasique  a  résisté  au  traite¬ 
ment  médical  suffisamment  prolongé. 

Beaucoup  plus  graves  sont  les  interventions  pour 
sténose  néoplasique,  car  le  plus  souvent  il  s’agit  de 
cancer.  Dans  ces  situations  désespérées,  la  hardiesse 
de  l’opérateur  se  justifie  par  le  caractère  fatal  de  la 
lésion,  et  chaque  succès  opératoire  représente  une 
existence  humaine  arrachée  à  la  mort. 

Suivent  des  considérations  pratiques  sur  certaines 
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particularités  de  la  technique  chirurgicale  :  le  mode 
d’incision,  l’extériorisation  du  champ  opératoire,  la 
ligature  de  l’artère  hépatique  en  cas  d’hémorragie,  le 
décollement  du  duodénum  et  le  drainage  des  grandes 
voies  biliaires. 


ITALIE 

Société  médico-chirurgicale  de  Bologne. 

7  Juillet  1911. 

Un  cas  d'aplasie  rénale  unilatérale.  —  M.  Gar- 
dini  a  observé  une  femme  de  44  ans,  atteinte  de  tu¬ 
berculose  rénale,  chez  qui  l’examen  attentif  permit 
d’éviter  une  opération  qui  aurait  été  désastreuse, 
puisque  le  rein  malade  était  unique. 

Cette  femme  souffrait  de  mictions  fréquentes  et 
douloureuses  ;  ses  urines  étaient  troubles  et  quelque¬ 
fois  hémorragiques.  Le  rein  droit  était  un  peu  gros 
et  très  sensible  à  la  palpation;  le  rein  gauche  était 
imperceptible.  La  vessie  était  sensible  ;  l’examen 
cystoscopique  y  révéla  la  présence  d’ulcérations. 
La  papille  urétérale  droite  était  bien  visible;  le 
cathétérisme  de  l’uretère  de  ce  côté  fournit  une 
urine  purulente,  contenant  des  bacilles  de  Koch.  La 
papille  urétérale  gauche  était  invisible;  les  tenta¬ 
tives  de  cathétérisme  de  ce  côté  restèrent  infruc¬ 
tueuses  ;  et  après  l’injection  intra-musculaire  de  car¬ 
min  d’indigo,  suivant  la  méthode  de  Volcker  et 
Joseph,  on  ne  vit,  par  l’uretère  gauche,  se  produire 
aucune  éjaculation  colorée,  alors  qu’à  droite  elle  était 
bien  visible.  L’observation  à  l’écran  et  la  radiogra¬ 
phie  ne  permirent  pas  de  reconnaître  d’ombre  rénale 
à  gauche  ;  par  contre,  une  tâche  ovalaire  permettait 
de  penser  à  la  présence  d’un  calcul. 

L'ensemble  de  ces  renseignements,  rapproché  de  la 
constatation  d’un  état  général  grave,  écarta  toute 
idée  d’intervention.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  rein 
droit  atteint  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse.  Du 
côté  gauche,  il  n’existait  pas  trace  du  rein,  mais, 
dans  la  loge  costo-vertébrale,  un  petit  noyau  fibro- 
calcaire  du  volume  d’une  noix. 

M.  Gardini  insiste  sur  ce  fait  que,  si  l’on  se  fût  con¬ 
tenté  d’un  examen  incomplet,  qui  permettait  de  re¬ 
connaître  et  d’affirmer  la  tuberculose  du  rein  droit, 
on  aurait  été  amené  h  une  intervention,  que  seul 
l’examen  cystoscopique  permit  d’éviter,  et  qui  aurait 
été  fatale. 

14  Juillet  1911. 

A  propos  d'un  cas  de  côte  cervicale  avec  phéno¬ 
mènes  nerveux  et  vasculaires.  —  M.  Scbiassi  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  femme  de  22  ans,  qui  présen¬ 
tait  des  phénomènes  dystrophiques  accentués  au 
niveau  du  membre  supérieur  gauche,  spécialement 
à  l’avant-bras  et  à  la  main.  Une  ulcération  doulou¬ 
reuse,  atone,  qui  s’agrandissait  progressivement, 
s’était  manifestée,  depuis  deux  mois,  à  la  pulpe  du 
médius.  Le  pouls  était  absent  à  la  radiale,  et  à  l’hu- 
mérale  n’existait  qu’une  très  faible  ondulation,  à 
peine  perceptible.  Au  contraire,  dans  la  fosse  sus- 
claviculaire  existait,  constatable  à  la  simple  inspec¬ 
tion  et  à  la  palpation,  un  fort  soulèvement  corres¬ 
pondant  à  la  diastole  artérielle  de  la  sous-clavière. 
Sous  l’artère,  on  percevait  un  corps  légèrement  bos¬ 
selé,  à  contours  mal  définis,  dur,  non  mobilisable 
et  indolore.  En  explorant  comparativement  la  fosse 
sus-claviculaire  droite,  on  rencontrait  un  corps  ana¬ 
logue,  de  volume  beaucoup  moindre. 

La  radiographie  révéla  qu’on  était  en  présence  de 
deux  côtes  cervicales,  la  gauche  ayant  des  dimen¬ 
sions  plus  considérables  que  la  droite  et  occasion¬ 
nant  les  phénomènes  de  compression  au  niveau  de  la 
sous-clavière  et  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

M.  Schiassi  présente  cette  malade,  qui  a  subi,  il  y  a 
un  an,  la  résection  de  la  plus  grande  partie  de  cette 
côte.  Tous  loB  phénomènes  dystrophiques  ont  com¬ 
plètement  d'.  paru.  Ce  cas  paraît  être  le  trente-hui¬ 
tième  opéré  et  il  se  distingue  par  l’intensité  des 
troubles  présentés  par  la  malade. 

Phénomènes  nerveux  et  vasculaires  par  côte  cer¬ 
vicale  dans  1  âge  avancé.  —  M.  Putti,  chez  deux 
femmes  de  51  ans,  a  observé,  au  niveau  du  membre 
supérieur,  des  phénomènes  nerveux  et  vasculaires 
dus  à  la  présence  d’une  côte  cervicale.  Dans  le  pre¬ 
mier  de  ces  cas,  les  symptômes  duraient  depuis  un 
mois  et  consistaient  en  douleurs  continuelles,  à  type 
radiculaire,  se  diffusant  dans  tout  le  bras.  Dans  le 
second  cas,  les  symptômes  duraient  depuis  trois 
mois,  avec  des  caractères  analogues,  mais  accom¬ 
pagnés  de  troubles  dystrophiques  au  niveau  de  la 


pulpe  des  doigts  et  des  ongles,  d’abolition  du  pouls 
de  la  radiale  et  presque  de  l’humérale. 

La  radiographie  mit  en  évidence,  dans  le  premier 
cas,  l’existence  d’une  côte  cervicale  qui  n’atteignait 
pas  le  sternum,  d’une  longueur  d’environ  5  centi¬ 
mètres,  en  rapport  étroit  avec  la  première  côte. 

Dans  le  second  cas,  l’élément  costal  surnuméraire, 
complètement  développé,  avait  tous  les  caractères 
morphologiques  d’une  première  côte  sternale. 

M.  Putti  se  demande  quelle  est  la  raison  de  l’ap¬ 
parition  tardive  des  phénomènes  vasculo-scléreux 
par  côte  cervicale.  Il  pense  qu’elle  doit  être  cherchée 
dans  les  modifications  de  la  forme  du  thorax  par 
l’amphysème. 

Neuroraphle  du  radial.  —  M.  Schiassi.  L’obser¬ 
vation  a  trait  à  une  jeune  fille  qui,  tombant  sur  une 
faulx,  s’était  fait  une  blessure  profonde  de  la  région 
postéro-externe  du  bras,  atteignant  l’humérus,  d’où 
section  complète  du  nerf  radial  et  paralysie.  Un  chi¬ 
rurgien  procéda  aussitôt  à  la  suture  du  nerf,  obtenant 
une  réunion  de  la  plaie  par  première  intention.  Mais 
la  fonction  nerveuse  ne  se  rétablit  pas. 

M.  Schiassi  vit  la  jeune  fille  sept  mois  après  l’acci¬ 
dent  ;  estimant  que  des  productions  conjonctives 
avaient  empêché  le  rétablissement  de  la  fonction 
nerveuse,  il  intervint  à  nouveau. 

Le  nerf  fut  mis  à  nu  â  la  région  où  il  avait  été 
suturé  par  le  premier  chirurgien.  Au  point  d’union 
des  deux  bouts  sectionnés,  on  trouva  une  sorte  de 
névrome;  celui-ci  fut  réséqué  et  les  deux  chefs  nou¬ 
veaux  réunis  par  une  suture  au  catgut. 

De  plus,  le  point  suturé  fut  introduit  dans  une 
jugulaire  de  chien  préparée  auparavant  comme 
moyen  de  défense  contre  une  invasion  conjonctivale 
éventuelle  de  la  région. 

Après  quatre  semaines,  les  premiers  mouvements 
actifs  d’extension  des  doigts  et  de  la  main  commen¬ 
cèrent  à  apparaître.  La  malade,  que  présente 
M.  Schiassi,  a  actuellement  retiouvé  la  motilité  de 
tous  les  muscles  innervés  par  le  radial. 

En  sectionnant  la  petite  masse  enlevée,  M.  Schiassi 
a  trouvé  au  centre  deux  fragments  de  soie  qui  cons¬ 
tituaient  comme  le  noyau  excitateur  du  tissu  con¬ 
jonctif  néoformé.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  la  soie, 
même  après  une  opération  aseptique,  peut  déterminer 
la  production  de  tissu  conjonctif.  Un  cas  analogue  a 
déjà  été  présenté  à  la  Société,  dans  lequel  un  opéré 
de  hernie  inguinale  présentait  une  vaste  et  profonde 
tuméfaction  développée  autour  de  points  de  soie. 

L’observation  de  M.  Schiassi' montre  qu’il  est  pré¬ 
férable  de  faire  les  sutures  nerveuses  avec  une  subs¬ 
tance  résorbable.  De  plus,  elle  permet  de  constater 
que  la  restitutio  ad  integrum  de  la  fonction  revenue 
est  possible  même  après  un  long  temps,  dans  l’espèce 
sept  mois  après  la  dégénération  vvallérienne. 
[D’après  II  Polic.linico  {Sezione  pratica),  fasc.  38  et 
39,  17  et  24  Septembre  1911,  pp.  1207  et  1236,] 
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INDO-CBINE 

Société  médico-chirurgicale  de  l’Indo-Chine. 

9  Avril  1911. 

Du  naphtol  p  comme  antlhelmintblque.  —  M. 
Brau,  au  cours  de  recherches  nécessitées  par  la 
préparation  d’une  étude  sur  l’helminthiase  intesti¬ 
nale  et  le  béribéri,  a  pu  expérimenter  l’action  de 
différents  médicaments  sur  les  parasites  intestinaux 
des  Annamites  de  Cochinchine. 

De  tous  les  produits  employés,  le  thymol  lui  a 
paru,  sans  conteste,  le  plus  efficace  ;  mais  ce  médi¬ 
cament  a  l’inconvénient  d’être  d’un  prix  assez  élevé, 
surtout  aux  Colonies  ;  de  plus,  son  maniement  est 
des  plus  délicats.  Pour  ces  raisons,  M.  Brau  s’est 
demandé  s’il  ne  serait  pas  préférable  de  le  remplacer 
par  le  naphtol  p,  cité  par  Patrick  Manson  comme 
pouvant  être  employé  dans  le  traitement  contre  l’an¬ 
kylostomiase.  Le  naphtol  p,  tout  aussi  actif  que  le 
thymol,  selon  cet  auteur,  a  en  outre  pour  lui  les 
avantages  appréciables  d’être  d’un  prix  minime  et  de 
n’être  nullement  toxique  aux  doses  recommandées 
de  3  grammes. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  M.  Brau  a 
traité  50  tirailleurs,  tous  jeunes  soldats.  Voici  quels 
ont  été  les  résultats  obtenus:  sujets  traités,  50; 
Insuccès,  9.  Comme  nombre  et  variétés  de  parasites 
rendus,  nous  trouvons  :  sujets  parasités  par  anky- 


lostomes,  39  (78  pour  100)  ;  par  ascari.s,  10  (20  pour 
100)  ;  par  douves,  2  (4  pour  100). 

Ces  premiers  résultats  étaient  assez  peu  encoura¬ 
geants,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’expulsion  des  an- 
kylostomes,  si  on  les  compare  avec  les  résultats 
précédemment  obtenus  par  l’administration  du  thy¬ 
mol,  chez  de  jeunes  soldats  placés  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  ;  ankylostomes,  87  pour  100;  ascaris, 
48  pour  100  ;  douves,  6  pour  100  ;  tœnias,  2  pour  100. 

Le  naphtol  P,  aux  doses  de  3  grammes,  parait 
donc  peu  actif,  surtout  vis-à-vis  de  l'ascaris  lombri- 
co'îde,  presque  aussi  fréquent  que  l’ankylostome 
chez  les  Annamites  de  Cochinchine. 

Aussi,  au  cours  d’une  deuxième  série  d’expé¬ 
riences,  M.  Brau  a-t-il  tenté  de  renforcer  l’action  du 
naphtol  p,  en  la  combinant  avec  l’action  de  la  santo- 
nine.  Voici  le  mode  d’administration  qui  lui  a,  jus¬ 
qu’ici,  fourni  les  meilleurs  résultats  : 

Après  une  journée  entière  de  diète  lactée  absolue, 
le  sujet  absorbe,  le  soir,  avant  de  s’endormir,  un 
cachet  contenant  :  calomel,  santonine  :  ââ,  0  gr.  30. 

Le  lendemain,  dès  son  réveil,  il  absorbe  1  gramme 
de  naphtol  en  deux  cachets,  puis  2  autres  grammes, 
chacun  à  une  heure  d’intervalle.  Dans  l’après-midi, 
le  sujet  reçoit  deux  lavements  d  eau  bouillie  tiède 
d’environ  500  grammes,  séparés  par  un  intervalle 
d’environ  deux  heures.  Les  liquides  rendus  sont 
filtrés  sur  un  tamis  recouvert  d’un  lambeau  de 
mousseline  blanche  sur  laquelle  les  parasites  se 
détachent  plus  nettement.  Cette  première  opéra¬ 
tion  permet  de  faire  reconnaître  déjà  une  notable 
quantité  de  parasites  expulsés,  surtout  d’ankylos- 
tomes. 

Mais  le  maximum  de  rendement,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  lombrics,  est  fourni  par  un  lavement 
tardif,  administré  le  lendemain  à  la  première  heure. 
Après  lui,  le  sujet  abandonne  la  diète  lactée  et 
reprend  le  régime  normal,  sans  plus  de  précau- 

Voici  les  résultats  obtenus  par  M.  Brau  dans  sa 
2'-  série  d'expériences  où  ont  figuré  également 
50  jeunes  tirailleurs  :  sujets  traités,  50:  insuccès,  2. 
—  sujets  parasités  par  ankylostomes,  41  (82  p.  100); 
par  ascaris,  38  (76  pour  100)  ;  par  douves,  2  (4  p.  100)  ; 
par  tœnias,  1  (2  pour  100);  par  tricliocéphales,  1 
(2  pour  100).  Donc,  résultats  en  tous  points  compa¬ 
rables  aux  résultats  obtenus  l’année  précédente  avec 
le  thymol  (aux  doses  minima  de  6  grammes)  et  même 
assez  notablement  supérieur,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  ascaris  lombrico'îdes. 

M.  Brau  croit  donc  pouvoir  recommander  d’emploi 
de  la  santonine  et  du  naphtol  (i  combinés,  de  préfé¬ 
rence  même  à  l’emploi  du  thymol.  Il  fait  remarqûer, 
en  terminant,  que  le  naphtol  [i  se  montre  pour  le 
moins  aussi  bon  tœnifuge  que  le  thymol.  A  sa  con¬ 
naissance,  cette  propriété  particulière  du  naphtol  p 
n’avait  jamais  été  signalée  jusqu’ici.  Il  en  est  de  même 
de  son  action  manifeste  sur  la  douve  de  Cochinchine 
et  sur  le  trichocéphale. 

—  M.  Chouquet.  Il  résulte  des  tableaux  dressés 
par  M.  Brau  que  l’emploi  du  naphtol  p,  associé  ou 
non  à  la  santonine,  doit  être  préconisé  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’ankylostomiase.  En  effet,  s’il  donne  des 
résultats  un  peu  inférieurs  à  ceux  du  thymol  employé 
à  dose  dangereuse  (6  grammes),  il  offre  le  grand 
avantage  de  n'être  toxique  qu’à  des  doses  très  éle¬ 
vées. 

Quant  à  l’action  sur  les  ascaris  du  naphtol  p  asso¬ 
cié  à  la  santonine  et  au  calomel,  elle  réclamerait, 
semble-t-il,  une  nouvelle  série  d’expériences.  Il  y 
aurait  lieu  de  rechercher  si  les  résultats  ne  seraient 
pas  identiques  en  supprimant  le  naphtol  p  dans  le 
traitement  de  M.  Brau  pour  ne  conserver  que  la  san- 
touine  et  le  calomel  seule.  [D’après  le  liulletin  de  la 
Société,  t.  II,  n»  5,  Mars  1911,  p.  244  et  suiv.] 
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Myélite  bulbaire  aiguë  de  Leyden  ou  paralysie 
diphtérique?  Guérison  rapide  par  le  sérum  anti¬ 
diphtérique.  —  MM.  Galliard  et  Donzelot  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  femme  de  24  ans,  jusqu’alors 
bien  portante,  qui  présenta  trois  éruptions  zostéri- 
formes  apparues  à  peu  de  temps  de  distance.  Cette 
malade  eut,  en  outre,  des  vomissements  incoer¬ 
cibles.  Elle  semblait  guérie,  lorsque  les  vomisse- 
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meuts  reparurent,  accompagnés  de  céphalée,  nystag- 
inus,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  à  droite, 
légère  raideur  de  la  nuque  et  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Il  existait  de  l’alfaiblissement  de  la  vue,  bien 
que  le  lond  de  l’œil  fût  absolument  normal.  Pas  de 
lièvre,  pas  d’albuminurie.  Liquide  céphalo-rachidien 
clair,  hyperlendu,  sans  réaction  leucocytaire  et  sans 
microbes.  La  malade  présenta  ensuite  une  paralysie 
du  voile  du  palai.s,  une  hémiparalysie  faciale  gauche 
et  du  ti'ismus,  puis  des  symptômes  extrêmement 
graves  de  paralysie  vago-spinale.  Bien  que  les  com¬ 
mémoratifs  fussent  absolument  négatifs,  ou  lit  une 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique;  les  symptômes  s’atténuèrent  et  cédèrent 
complètement  à  la  suite  d’injections  répétées  de 
sérum  (en  tout  150  centimètres  cubes).  On  avait 
pensé  tout  d’abord  à  la  myélite  bulbaire  aiguë  de 
Leyden,  mais,  la  paralysie  du  voile  ayant  fait  penser 
à  la  diphtérie,  on  institua  le  traitement  sérothéra- 
pique,  qui  détermina  une  amélioration  rapide  et  la 
guérison.  Malgré  l’absence  d'angine  dans  l’anamnèse, 
il  est  probable  que  tous  ces  troubles  relevaient  de 
la  diphtérie. 

—  M.  Sainton  a  observé  à  la  suite  d’une  angine 
rouge,  non  pseudo-membraneuse,  des  accidents  de 
paralysie  pharyugo-laryngée,  de  paralysie  des  lèvres, 
de  la  musculature  externe  de  l’œil,  du  pneumogas¬ 
trique  et  des  membres  inférieurs,  qui  guérirent  à  la 
suite  d’injections  de  sérum  antidiphtérique. 

A  propos  du  traitement  de  l'arthrite  blennorra¬ 
gique.  -  M.  Félix  Ramond.  Lorsque  tous  les 
moyens  thérapeutiques  classiques  ont  échoué,  et 
avant  de  recourir  à  l’intervention  chirurgicale, 
M.  Félix  Ramond  conseille  d’appliquer  è  1  hydar- 
throse  blennorragique  une  technique  analogue  à 
celle  que  Gilbert  (de  Genève)  recommande  pour 
traiter  la  pleurésie.  On  retire  |)ar  ponction  2  i 
5  centimètres  cubes  de  liquide  synovial,  que  l’on 
réinjecte  aussitôt  sous  la  peau  de  l’articulation; 
puis  on  applique  un  pansement  ouaté  compressif. 
L’injection  peut  être  répétée  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  si  nécessaire.  La  guérison  survient  le  plus 
souvent  en  huit  è  dix  jours,  sans  ankylosé.  M.  K. 
Ramond  a  eu  l’occasion  de  traiter  ainsi  avec  succès 
cinq  cas  d’arthrite  du  genou,  dont  deux  paraissaient 
graves,  puisque  le  liquide  en  était  franchement  puru¬ 
lent.  Néanmoins  l’examen  microscopique  n’ayant  pas 
montré  la  présence  du  gonocoque  parmi  les  globules 
de  pus,  M.  1'.  Ramond  n’hésita  pas  à  injecter  le 
contenu  de  l'articulation,  mais  à  la  dose  d’un  centi¬ 
mètre  cube  pour  la  première  fois.  L'injection  fut 
parfaitement  tolérée  ainsi  que  les  suivantes,  faites 
aux  doses  plus  fortes  de  2  et  5  centimètres  cubes. 
Le  même  procédé  donne  des  résultats  également 
encourageants  pour  les  hydarthroses  de  toute  nature. 

Méningite  cérébrospinale  éberthienne  aiguë,  pri¬ 
mitive,  Isolée  et  bénigne.  Réactions  humorales  spé¬ 
cifiques.  —  MM.  Berge  et  Weissenbach  présentent 
une  jeune  femme  guérie  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  éberthienne,  qui  a  évolué  avec  l’-allure  d’une 
méningite  cérébrospiuale  h  méningocoques  (début 
brusque,  éruptions  muqueuse  et  cutanée  d’herpès) 
sans  être  précédée,  accompagnée  ni  suivie  d'un  syn¬ 
drome  de  lièvre  typhoïde.  Ils  ont  décelé  le  bacille 
d'iîberth  i\  l’état  de  pureté  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  où  il  n’a  fait  d’ailleurs  qu’une 
apparition  fugace,  mais  où  la  trace  de  son  passage 
s’est  manifestée  par  des  réactions  humorales  spéci¬ 
fiques  (pouvoir  agglutinant,  présence  de  sensibilisa¬ 
trice  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien)  relativement  persistantes,  susceptibles  de  per¬ 
mettre  encore,  quelque  temps  après  la  guérison,  le 
diagnostic  rétrospectif  de  l’affection  méningée.  Au 
poiut  de  vue  cytologique,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  présenté  de  la  polynucléose,  rapidement  sui¬ 
vie  de  lyrapliocytose  d’abord  égale,  puis  exclusive, 
graduellement  décroissante,  mais  quin'est  pas  encore 
effacée  actuellement ,  plus  de  deux  mois  et  demi 
après  la  maladie. 

Empoisonnement  par  des  champignons  (amanita 
phalloïdes).  — M.  P.  Claisse  rapporte  1  observation 
d’un  homme  adulte  qui  mange,  mercredi  soir,  des 
champignons.  La  nuit  se  passe  sans  incident.  Dans 
la  matinée  de  jeudi,  surviennent  des  vomissemeut.s, 
de  la  diarrhée,  des  crampes  dans  les  membres.  La 
cyanose,  les  troubles  circulatoires  s’accentuent  rapi¬ 
dement  et  le  malade  meurt  dans  la  soirée.  D  après 
l'évolution,  on  pouvait  soupçonner  la  nature  de 
l’agent  toxique.  Les  deux  principales  substances 
toxiques  dues  aux  champignons,  la  muscarine  et  la 
phalline,  ont  des  effets  différents.  La  muscarine 
(fausse  oronge)  produit  très  rapidement  des  vomis¬ 


sements  et  des  troubles  nerveux  délirants,  une  sorte 
d’ébriété,  mais  ces  désordres  sont  ordinairement  de 
courte  durée  et  le  sujet  guérit.  La  phalline  (amanita 
phalloïdes,  mappa,  etc.)  agit  tardivement  (douze  à 
vingt-quatre  heures  après  l’ingestion)  et  détermine 
un  syndrome  cholériforme  dont  l’issue  est  presque 
toujours  fatale.  L’auteur  a  pu  retrouver  un  des 
champignons  et  s’assurer  qu’il  s’agissait  bien  d’ama- 
iiita  phalloïdes.  Dans  ce  cas,  la  longue  durée  d’incu¬ 
bation  rend  illusoire  toute  intervention  thérapeu¬ 
tique.  Des  expériences  entreprisesjadis  par  M.  Claisse 
avaient  montré  la  possibilité  d’une  sérothérapie  par 
accoutumance  progressive  des  animaux  à  la  phalline, 
mais  cette  idée  théorique  n’a  pas  été  suivie. 

Il  est  utile  de  signaler  un  cas  de  ce  genre  pour 
mettre  en  garde  contre  une  intoxication  qui  est  mor¬ 
telle  95  fois  sur  100  et  pour  réclamer  une  surveil¬ 
lance  plus  efficace  des  marchés. 

L.  Boidin. 
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Influence  de  la  constitution  chimique  sur  la  toxi¬ 
cité  des  nitriles  et  des  amides.  —  M.  Desgrez 
expose  que  ses  recherches  antérieures  sur  les  ni¬ 
triles  l’ont  amené  à  déterminer  comparativement  la 
toxicité  des  nitriles  acétiléniques,  élhyléniques  et  sa¬ 
turés.  Ces  déterminations,  effectuées  à  la  fois  sur  le 
lapin  et  le  cobaye,  établissent  que  le  caractère  de 
non  saturation  de  la  molécule  chimique  augmente  la 
toxicité  des  nitriles,  suivaut  une  proportion  d’autant 
plus  élevée  que  la  saturation  est  moindre.  C’est  bien 
à  ce  caractère  qu’est  dû  l’accroissement  de  la  toxi¬ 
cité,  car,  en  répétant  les  mêmes  recherches  sur  les 
amides  correspondants  aux  nitriles  essayés,  il  a 
obtenu  des  toxicités  variant  dans  le  même  sens. 

Affinités  tissulaires  du  tréponème  dans  la  syphi¬ 
lis  secondaire.  —  M.  A.  Sézary  montre  qu’à  l’en¬ 
contre  de  l’opinion  classique,  les  lésions  conjonc¬ 
tives  et  vasculaires  ne  sont  pas  constantes  dans  la 
syphilis  acquise  :  l’étude  histo-microbiologique  de 
lésions  viscérales  montre  en  effet  l’absence  de  lé¬ 
sions  vasculaires  dans  des  organes  dont  les  cellules 
nobles  sont  envahies  par  le  trépomène  (surrénales, 
reins).  Les  lésions  vasculaires  semblent  condition¬ 
nées  par  la  richesse  en  tissu  conjonctif  de  l’organe 
atteint.  L’affinité  épithéliale  est  manifeste,  comme 
dans  la  syphilis  héréditaire. 

Modifications  du  poids  des  organes  lymphoï'des 
à  la  suite  du  jeûne.  —  MM.  Jolly  et  Levin.  A  la 
suite  du  jeûne,  la  plupart  des  organes  lymphoïdes 
s’atrophient. 

Cette  atrophie  est  surtout  considérable  pour  le 
thymus,  un  peu  moindre  pour  la  bourse  de  Fabri- 
cius,  un  peu  moindre  encore  pour  la  rate.  Elle  con¬ 
siste  essentiellement  eu  une  diminution  des  lym¬ 
phocytes,  pouvant  aller  jusqu’à  la  disparition  com¬ 
plète. 

Modifications  histologiques  de  la  bourse  de  Fabrl- 
cius  à  la  suite  du  jeûne.  —  M.  Jolly.  Après  un 
jeûne  suffisant,  les  lymphocytes  de  la  bourse  de 
Fabricius  disparaissent  graduellement,  tandis  que  le 
bourgeon  épithélial  qui  forme  la  trame  de  la  subs¬ 
tance  médullaire  persiste.  Ces  faits  permettent  de 
rapprocher  du  thymus  la  bourse  de  Fabricius.  Ils 
montrent  la  possibilité  d’atteindre,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  dans  un  organe  de  structure 
complexe,  un  seul  tissu,  le  tissu  lymphoïde.  On  voit, 
de  plus,  que  le  tissu  lymphoïde  est  très  sensible  aux 
variations  de  la  nutrition. 

Evolution  des  corpuscules  de  Hassal  dans  le  thy¬ 
mus  rœntgénisé  du  chat.  —  MM.  Regaud  et 
Crémieu.  Si  on  fait  agir  sur  le  thymus  des  jeunes 
chats  une  dose  moyenne  unique  de  rayons  X,  cet 
organe  devient  le  siège  d’un  processus,  régressif 
d’abord,  régénératif  ensuite.  Dans  les  trente-six  pre¬ 
mières  heures,  les  lymphocytes  sont  détruits  et 
résorbés,  le  stroma,  au  contraire,  est  absolument 
respecté.  Du  deuxième  au  douzième  jour,  le  paren¬ 
chyme  lobulaire  s’atrophie  et  le  stroma  persistant 
se  modifie  profondément,  puis  des  phénomènes  de 
reconstitution  apparaissent,  jusqu’à  la  restitutio  ad 
integram  au  vingt-cinquième  ou  trentième  jour.  Les 
corpuscules  de  Hassalaugmeutentd’aborddevolume, 
ils  sont  infiltrés  par  des  leucocytes  polynucléaires 
éosinophiles  ou  neutrophiles.  Cet  accroissement  est 
dû  aux  transformations  progressives  des  cellules  du 
réticulum. 

Les  corpuscules  de  Hassal  dérivent  donc  des  cel¬ 
lules  du  réticulum  thymique. 


Echinococcose  primitive  expérimentale.  Histogé¬ 
nèse  du  kyste  hydatique.  —  M.  Dévé  conclut  que  la 
veine  porte  représente  la  porte  d’entrée  principale, 
sinon  exclusive,  du  parasite  hydatique  dans  le  foie. 
Elle  constitue  sa  grande  voie  de  pénétration  dans 
l’organisme.  On  peut  réserver  une  part  possible  à 
l’infection  par  la  voie  de  l’artère  hépatique.  Jamais 
l’auteur  n’a  pu  mettre  eu  évidence  l’infection  consé¬ 
cutive  à  une  ascension  active  de  l’embryon  par  les 
canaux  biliaires. 

Sur  la  préparation  des  antigènes  tuberculeux.  — 
MM.  Calmette  et  Massol  ont  établi  antérieurement 
que  ces  sérums,  contenant  des  anticorps  tubercu¬ 
leux,  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  les  uns 
uniquement  sensibilisants,  qui  fixent  leurs  anticorps 
indistinctement  sur  l’antigène  des  bacilles  solubles 
dans  l’eau  et  sur  l’antigène  qui  reste  adhérent  aux 
bacilles  épuisés  par  l’eau  distillée;  les  autres,  à  la 
fois  sensibilisants  et  inhibants,  qui  ne  fixent  leurs 
anticorps  que  sur  l’antigène  insoluble  dans  l’eau, 
alors  que  leur  inhibitrice  peut  être  décelée  au 
moyen  des  deux  antigènes.  La  préparation  d’un 
extrait  bacillaire  par  l’eau  distillée  ou  par  l’eau  pep- 
tonée  à  10  pour  100,  a  permis  aux  auteurs  de  sépa¬ 
rer  des  bacilles  capables  de  fixer,  l’un  les  anticorps 
des  sérums  du  premier  groupe,  l’autre  les  anticorps 
du  sérum  du  second  groupe,  qui  contiennent  aussi 
une  inhibitrice. 

Architecture  lamellaire  du  tissu  conjonctif  lâche. 

—  M.  Laguesse  a  déjà  signalé  que  le  tissu  conjonc¬ 
tif  lâche,  surtout  le  sous-cutané,  est,  contrairement  à 
l’opinion  classique  actuelle,  constitué,  en  majeure 
partie,  de  lamelles  superposées  de  substance  con¬ 
jonctive  amorphe.  Il  en  trouve  un  nouvel  exemple 
dans  l’étude  du  fœtus  de  torpille.  L’auteur  donne  à 
cette  architecture  lamellaire  une  grande  importance 
dans  la  circulation  de  la  lymphe  Interstitielle. 

Réaction  de  la  moelle  osseuse  dans  l’hyperthy¬ 
roïdie  expérimentale.  —  M.  etMme  Parhon.  L’as¬ 
pect  macroscopique  est  modifié.  La  moelle  des  ani¬ 
maux  traités  présente  une  coloration  rouge- brun. 

Au  microscope,  on  trouve  une  intense  proliféra¬ 
tion  des  divers  types  de  cellules,  une  vaso-dilatation 
très  prononcée  et  une  diminution  très  marquée  du 
nombre  des  vésicules  adipeuses. 

Sur  la  skeptophylaxle.  —  MM.  Lambert,  Ancel 
et  Bonin  rappellent  les  laits  signalés  par  MM.  Cham- 
py  et  Gley,  sous  le  nom  de  tachyphylaxie,  dans  les¬ 
quels  l’injection  intraveineuse  d’une  dose  hypo- 
toxique  d’extrait  de  corps  jaune  à  un  lapin,  le  protège 
presque  instantanément  contre  des  doses  mortelles 
du  même  extrait.  Ils  donnent  le  nom  de  skeptophy- 
l/ixie  à  ce  phénomène  qu’ils  ont  observé  avec  d'autres 
extraits  organiques  que  le  corps  jaune,  et  ils  pour¬ 
suivent  l’étude  de  cephénomène  dont  l’importance  leur 
paraît  très  grande.  Ils  considèrent  cette  action  comme 
générale;  cependant  certains  organes,  comme  la  sur¬ 
rénale,  font  exception.  Ils  ont  pu  déterminer  la  skep- 
tophylaxie  par  injection  intra-péritonéale. 

Sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  — 
M.  F.  Aronssohn.  Pour  un  même  individu,  il  sera 
trouvé  une  teneur  d’urée  différente,  selon  qu’il  sera 
fait  usage  pour  l’analyse  du  sang  total  ou  du  sérum 
provenant  de  la  coagulation  dudit  sang.  Par  consé¬ 
quent,  il  est  impossible  de  connaître  la  teneur  eu 
urée  du  sang  d’un  sujet,  en  exécutant  le  dosage  sur 
le  sérum  sanguin,  et  les  dosages  d’urée  dans  le  sang 
doivent  être  exécutés  sur  le  sang  total. 

Hémorragies  et  épanchements  hémorragiques 
dans  l’hyperthyroïdie  clinique  ou  expérimentale. 

—  MM.  Parbon  et  Goldstein. 

P.  Haldkon. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Novembre  1911. 

Leucoplaste  laryngée.  — MM.  Laurent  et  Nathan 
présentent  les  préparations  d’une  biopsie  de  leuco- 
plasie  laryngée,  développée  sur  les  cordes  vocales 
inférieures,  et  présentant  en  un  poiut  une  évolution 
néoplasique.  Le  malade  mourut  deux  ans  plus  tard 
de  cancer  du  larynx. 

Neuroflbrome  du  nerf  cubital.  —  M.  Caueboix 
présente  une  volumineuse  tumeur  neurofibromateuse 
du  nerf  cubital,  qu’il  extirpa  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans,  atteinte  de  maladie  de  Recklinghausen.  Mal¬ 
gré  la  section  complète  des  fibres  représentant  le 
nerf,  au  niveau  de  la  tumeur,  la  suture  immédiate  du 
cubital  ne  fut  suivie  ultérieurement  d’aucune  para¬ 
lysie. 

P.  Abrami. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  U  TUBERCULOSE 

12  Octobre  1911. 

Bacille  de  Koch  et  hémoptysies  initiales  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  F.  Bezançon  et 
Mathieu-Pierre  Weil  montrent  que  la  recherche 
systématique  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang 
rejeté  lors  des  hémoptysies  initiales  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  faite  non  seulement  par  l'examen  direct, 
mais  par  les  procédés  plus  perfectionnes  de  l’homo- 
génisationet,  au  besoin,  par  1  inoculation  aux  cobayes, 
permet  de  constater  que  la  présence  du  bacille  de 
Koch  est  loin  d’y  être  constante  ;  on  s’exposerait  à 
de  graves  mécomptes  si  l’on  ne  considérait  comme 
tuberculeuses  que  les  hémoptysies  bacillifères,  ainsi 
que  le  voulait  Hanot.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que, 
eu  thèse  générale,  il  y  a  lieu  d’établir  une  démar¬ 
cation  entre  les  hémoptysies  initiales  qui  s’accom¬ 
pagnent  du  rejet  de  bacilles  de  Koch  et  celles  qui  ne 
s’en  accompagnent  pas. 

Les  premières  sont  presque  toujours  une  manifes¬ 
tation  initiale,  isolée,  d’une  tuberculose  jusqu’alors 
latente,  sans  tendance  clinique  appréciable  à  évoluer, 
et  retombant  presque  immédiatement  dans  sa  latence  ; 
ce  sont  là  vraiment  des  hémoptysies  par  lesquelles  on 
comprend  que  l’on  ait  pu  parler  d’arthritisme,  quoi¬ 
que  l’évolution  subséquente  du  malade  montre  incon¬ 
testablement  leur  valeur  tuberculeuse. 

Les  hémoptysies  dont  le  sang  renferme  des  ba¬ 
cilles  traduisent,  au  contraire,  une  recrudescence  de 
la  maladie,  une  poussée  évolutive.  Si  bien  que  l’exa¬ 
men  bactériologique  des  crachats  hémoptoïques  est 
un  moyen  précieux  de  discerner  telle  et  telle  variété 
clinique  d’hémoptysie  tuberculeuse  ;  important  pro¬ 
blème,  car  le  pronostic  est  différent  selon  les  cas. 

Bronchopneumonies  tuberculeuses  expérimen¬ 
tales.  —  M.  Paul  Halbron  rappelle  qu’on  ne  discute 
plus  le  rôle  du  bacille  de  Koch  dans  la  production 
des  diverses  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
qu’elles  se  traduisent  par  de  la  fonte  caséeuse  ou  par 
des  bronchopneumonies  banales.  L’auteur  a  montré, 
eu  1906,  qu’il  n’était  pas  nécessaire  de  faire  jouer  un 
rôle  aux  infections  associées  et  que  le  bacille  de 
Koch,  sans  adjonction  d’autres  agents  pathogènes, 
produisait  toutes  les  altérations  des  bronchopneu- 
mouies  tuberculeuses. 

L’injection  intra-trachéale  de  bacilles  produitordi- 
uairement  des  lésions  massives,  mais  ce  procédé 
brutal  d'inoculations  de  grandes  quantités  de  bacilles 
ne  saurait  expliquer,  à  l'exclusion  de  toute  autre,  la 
pathogénie  des  lésions  humaines  habituelles^  D’autre 
part,  en  employant  l’injection  intraveineuse  chez  le 
lapin.  Intrapéritonéale  chez  le  cobaye,  on  peut  pro¬ 
duire  des  lésions  massives  d'infiltration  tuberculeuse, 
des  cavernes  et  des  foyers  bronchopneumoniques, 
semblables  aux  altérations  de  la  tuberculose  humaine. 
On  ne  saurait  donc  invoquer  la  forme  des  lésions 
anatomo-pathologiques  expérimentales  comme  un 
argument  en  faveur  d’une  voie  d’infection  exclusive. 
L’auteur  estime  qu’il  faut  peut-être  distinguer  dans 
la  formation  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon 
deux  étapes,  une  première  d’infection  sanguine  ou 
lymphatique  :  une  deuxième  d’extension,  où  inter¬ 
viendrait  l’inoculation  aérienne  directe. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Octobre  1911. 

Sur  les  résultats  éloignés  du  traitement  opéra¬ 
toire  du  spina-bifida.  —  M.  Kirmisson,  à  propos 
du  récent  rapport  de  M.  Savariaud  sur  ce  sujet, 
communique  les  résultats  éloignés,  après  quinze, 
treize,  dix  et  cinq  ans,  de  4  cas  de  spina-bifida  qu’il 
a  traités  opératoirement.  Ces  résultats  sont  rela¬ 
tivement  favorables,  les  deux  premiers  cas  ayant  été 
suivis  d’une  guérison  complète,  les  deux  derniers 
n’ayant  amené  la  guérison  qu’au  prix  d’une  infirmité 
plus  ou  moins  prononcée,  incontinence  d’urine  légère 
chez  le  troisième  malade,  incontinence  d’urine  et  des 
matières  fécales  chez  le  dernier  opéré.  Ces  faits 
sont,  du  reste,  en  rapport  avec  les  travaux  bien  con¬ 
nus  de  Recklinghausen,  Muscatello,  Bockenheimer, 
qui  nous  ont  appris  que  le  pronostic  du  spina  bifida 
devait  être  regardé  comme  relativement  favorable 
dans  les  cas  de  myélo-cystocèle,  beaucoup  plus 
grave,  au  contraire,  dans  la  myélo-méningocèle,  ce 
qui  se  comprend,  du  reste,  puisque  la  myélo-cysto¬ 
cèle  correspoud  à  une  période  plus  avancée  du  déve¬ 
loppement  et  suppose,  par  conséquent,  un  trouble 
moins  marqué  de  l'évolution  médullaire.  Il  est  à  tenir 


compte  aussi  du  siège  de  la  tumeur,  plus  défavo¬ 
rable  dans  les  cas  de  spina  bifida  dorso-lombaire,  plus 
compatible  avec  une  terminaison  heureuse  dans  le 
spina-bifida  lombo-sacré. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  circonstances 
dont  il  faille  surtout  tenir  compte  sont  l’étude  de  la 
motilité  du  côté  des  membres  inférieurs,  en  même 
temps  que  l’état  des  sphincters  vésical  et  anal,  d’une 
part;  d’autre  part,  l’existence  ou  l’absence  d’hydro¬ 
céphalie.  S’il  existe  de  l’hydrocéphalie,  ou  des  para¬ 
lysies  très  étendues  des  sphincters  et  des  membres 
inférieurs,  le  mieux  est  de  s’abstenir.  Dans  les  cir¬ 
constances  inverses,  on  opérera,  et  aujourd’hui, 
grâce  à  une  asepsie  rigoureuse,  on  obtiendra  de 
nombreux  succès  opératoires. 

—  M.  Périer  a  opéré  de  spina-bifida,  à  l’âge  de 
3  ans,  une  fillette  qui,  devenue  femme  et  parfaite¬ 
ment  bien  portante,  va  accoucher  ces  jours-ci  à  la 
Maternité. 

—  M.  Potherat  a  également  opéré  autrefois  une 
fillette  qui  est  aujourd'hui  une  charmante  jeune  fille, 
intelligente  et  fort  ingambe.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d'un  spina  bifida  lombaire,  rompu,  mais  n’ayant 
donné  lieu,  malgré  celte  rupture  et,  grâce  à  des 
soins  attentifs,  à  aucun  accident  d’infection  jusqu’au 
moment  de  l’opération.  Par  contre,  un  autre  opéré 
de  M.  Potherat,  atteint  d’un  spina-bifida  cervical  et 
âgé  aujourd’hui  de  5  ans,  est  devenu  un  hydrocéphale 
complet. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  colites  graves. 

—  M.  Michon,  à  propos  de  la  communication  faite 
sur  ce  sujet,  l'été  dernier,  par  M.  Jacob,  apporte  une 
observation  personnelle  de  cæcostomie  pour  colite 
rebelle.  Cette  opération  amena  une  atténuation, 
mais  non  la  disparition  des  phénomènes  de  colite. 
En  revanche,  l’état  général  se  remonta  complètement 
et  le  malade  engraissa.  Devant  ce  résultat,  au  bout 
de  trois  ans,  M.  Michon  essaya  de  supprimer  l’anus 
cæcal  dont  le  malade  se  sentait  fort  incommodé,  en 
faisapt  l’exclusion  de  tout  le  gros  intestin  (iléo-sig¬ 
moïdostomie);  mais  au  bout  de  dix  jours,  les  matières 
repassèrent  par  la  fistule  cæcale  :  une  deuxième  ten¬ 
tative  d’exclusion  intestinale  fut  suivie  de  mort  opé¬ 
ratoire  brusque,  le  lendemain  de  l’intervention. 

La  hanche  à  ressort.  — M.RieiTel  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Mouchet  portant  ce  titre  et 
basé  sur  8  observations  personnelles. 

M.  Mouchet  montre  d’abord  que  le  mot  «  hanche 
à  ressort  »  n’est  pas  très  heureusement  choisi,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons  :  d’une  part,  il  rappelle 
le  genou,  le  doigt  à  ressort,  qui  sont  le  plus  souvent 
des  manifestations  articulaires,  alors  que  le  phéno¬ 
mène  frappant  la  vraie  hanche  à  ressort  se  passe 
en  dehors  de  la  jointure  coxo-fémorale  ;  d’autre  part, 
il  ne  s’agit  pas  d’un  mouvement  de  la  hanche  sus¬ 
pendu  après  avoir  été  commencé  et  terminé  brus¬ 
quement  après  un  temps  d’arrêt.  Il  serait  préférable 
d’employer  le  terme  de  ressaut  irochaniérien  pour 
désigner  ce  claquement  sec  et  bref,  parfois  assez 
intense  pour  être  entendu  à  distance,  qui  se  produit 
au  niveau  de  la  région  trochantérienne  dans  cer¬ 
taines  attitudes  ou  dans  certains  mouvements. 

Ce  ressaut  se  produit  par  le  passage  brusque  sur 
le  grand  trochanter  d’une  corde  ou  d  une  bande  mus¬ 
culaire  ou  fibreuse  ;  passage  s’effectuant,  avec  un 
choc  plus  ou  moins  marqué,  pendant  un  mouvement 
de  flexion,  d’extension  ou  de  rotation  coxo-fémorales 
que  ce  soit  le  fémur  ou  le  pelvis  qui  représente  le 
point  fixe  du  mouvement.  La  nature  de  cette  corde 
est  un  sujet  encore  très  discuté,  et  M.  Mouchet,  se 
rangeant  à  l’opinion  de  Morel-Lavallée,  de  Eerratou, 
de  Horaud,  de  Bayer,  etc.,  admet  que  c’est  le  bord 
antérieur  du  grand  fessier  qui  vient  sauter  sur  le  tro¬ 
chanter. 

M.  Rieffel,  au  contraire,  se  range  dans  le  camp  de 
ceux  qui  attribuent  dans  la  production  du  phéno¬ 
mène,  le  rôle  essentiel  à  la  bande  de  Maissiat  (bande 
ilio-trochantéro-tibiale)  et  plus  spécialement  à  son 
faisceau  trochantérien,  en  s’appuyant  sur  les  données 
cliniques,  sur  ses  expériences  cadavériques,  sur  la 
direction  du  ruban  qui  ressaute,  sur  ce  fait  aussi 
que,  si  la  contraction  du  grand  fessier  n’est  pas  né¬ 
cessaire  pour  la  production  du  phénomène,  il  est, 
par  contre,  indispensable  que  la  bande  ilio-trochau- 
téro-tibiale  soit  tendue. 

Expliquons-nous.  Le  grand  trochanter  est  recou¬ 
vert,  comme  d’une  coiffe  fibro-tendineuse,  par  le  fas- 
cia  lata,  spécialement,  sur  sa  face  externe,  par  la 
partie  superficielle  de  la  bande  de  Maissiat  et,  sur 
son  versant  postérieur,  par  le  faisceau  trochantérien 
de  cette  bande,  remarquablement  fort  et  épais,  rece¬ 
vant  les  insertions  supérieures  du  grand  fessier  et 


doublé,  à  sa  face  profonde,  par  les  fibres  du  moyen 
fessier.  Ce  fascia,  avec  ses  dépendances,  est,  dans 
l’extension  de  la  cuisse,  étroitement  appliqué  et 
même  tendu  sur  le  grand  trochanter,  contre  lequel 
son  faisceau  postérieur  (trochantérien)  est  particu¬ 
lièrement  maintenu  par  le  grand  fessier,  qui  agit 
moins  souvent  par  sa  contraction  active  que  par  sa 
résistance  passive,  par  ses  propriétés  élastiques  et 
toniques.  Daus  la  flexion  de  la  cuisse,  les  rapports 
se  modifient;  le  trochanter  se  porte  en  arrière  ou,  ce 
qui  revient  au  même,  il  se  fait  un  glissement  tro¬ 
chantérien  de  la  bande  de  Maissiat  d’arrière  en  avant 
sur  celte  apophyse,  glissement  naturel,  normal,  qui 
devient,  lorsqu'il  s'accompagne  d  un  bruit  et  d'un 
claquement,  le  phénomène  du  ressaut  trochantérien 
décrit  comme  hanche  à  ressort  périarticulaire. 

Mais  pourquoi  le  ressaut  trochantérien  ne  se  pro¬ 
duit-il  pas  chez  tous  les  sujets  et  n’a-t-il  lieu  que 
chez  quelques-uns,  avec  bruit  et  déclanchement? 
C’est  la  question  vraiment  difficile  à  élucider  et  sur 
laquelle  l’accord  n’est  pas  près  de  se  faire. 

Sans  parler  du  rôle  tout  ^  fait  hypothétique  de  la 
bourse  séreuse  trochantérienne  profonde,  on  peut 
concevoir  que  la  corde  vibrante  ait,  dans  certains 
cas,  plus  de  peine  à  doubler  le  cap  trochantérien 
parce  qu’il  existerait  des  particularités  dans  la  confi¬ 
guration  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  telles 
que  :  excès  de  longueur  d>i  col,  diminution  de  l’angle 
du  fémur,  saillie  de  l’angle  trochautéro-fémoral, 
exostoses  du  trochanter,  etc.  Mais  il  est  une  consta¬ 
tation  d’importance  majeure  qui  se  dégage  de  la 
lecture  de  toutes  les  observations  bien  jirises.  C’est 
que  le  ressaut  exige,  pour  se  manifester,  certaines 
attitudes  préparatoires  qui  ont  toutes  pour  résultat, 
d’une  part,  d  exagérer  la  tension  de  l’appareil  de 
Maissiat  et  de  provoquer  l'application  plus  étroite  du 
deltoïde  fessier  et  peut-être  aussi  des  fibres  anté¬ 
rieures  du  moyeu  lessier  sur  le  grand  trochanter, 
d  autre  part,  de  déterminer  une  saillie  marquée  de 
cette  apophyse  et  de  la  placer  dans  une  orientation 
qui  favorise  l’arrêt  momentané  de  la  corde  derrière 
son  arête  postérieure.  Ces  attitudes  préparatoires 
peuvent  différer  d’un  individu  .à  l’autre  (extension  de 
la  cuisse  ou  du  tronc,  adduction  et  relations  du 
fémur,  inclinaison  du  bassin  du  côté  opposé,  très 
souvent  station  hanchée,  qui  est  parfois  une  pose 
professionnelle,  etc.,  quelquefois  contraction  hysté¬ 
rique  de  la  hanche). 

Connaissant  ces  attitudes,  le  sujet  finit  par  les 
rechercher  et,  à  force  de  les  répéter,  il  les  prend 
volontairement,  et  c’est  ainsi  qu’est  instituée  ce  que 
Mouchet  nomme  la  hanche  à  ressort  périarticulaire 
volontaire,  dite  sans  doute  aussi  à  tort  congénitale. 
Et  puisqu'il  faut  une  certaine  éducation,  une  cer¬ 
taine  dextérité  pour  devenir  un  bon  «  hancheur  », 
ne  faut-il  pas  s’étonner  si  les  étudiants  en  médecine 
et  les  médecins,  plus  habiles  à  analyser  leurs  sensa¬ 
tions,  tiennent  la  tête  dans  les  statistiques  (16  sur 
5'i).  Ces  sujets  ne  sont  pss  des  malades,  ce  sont  des 
artistes  en  leur  genre. 

A  côté  de  la  hanche  à  ressort  volontaire  qui  ne  se 
complique  d’aucun  trouble  fonctionnel,  M.  Mouchet, 
avec  la  plupart  des  auteurs,  en  distingue  une  deuxième 
variété  —  véritable  infirmité  ou  maladie  —  qui  serait 
hahiturlle  ou  acquise,  et  qui  se  caractériserait  par 
ces  faits  qu’elle  serait  toujours  consécutive  h  un 
traumatisme  plus  ou  moins  grave,  que  le  ressaut  se 
produirait  indépendamment  de  la  volonté  du  patient 
et  s’accompagnerait  de  douleurs  notables,  de  troubles 
de  la  marche,  d’une  légère  claudication,  accidents 
qui  pourraient,  dans  certains  cas,  être  assez  sérieux 
pour  justifier  une  intervention  chirurgicale. 

M.  Rieffel,  au  contraire,  considère  comme  très 
exceptionnels  les  cas  où  le  traumatisme  (ayant  déter¬ 
miné  une  hypertrophie  pathologique  du  trochanter 
ou  une  rétraction,  un  épaississement  cicatriciels  du 
faisceau  trochantérien  de  la  bande  de  Maissiat) 
apparaît  comme  le  facteur  étiologique  incontestable 
de  la  hauebe  à  ressort  et  où  celle-ci  constitue  une 
véritable  maladie  et  non  une  particularité  lonclion- 
nelle,  un  simple  artifice,  ou  une  habitude  vicieuse 
contractée  soit  involontairement,  soit  daus  un  but 

C’est  à  la  hanche  à  ressort  périarticulaire  que 
M.  Mouchet  consacre  la  première  partie  de  sou  tra¬ 
vail.  La  seconde  partie  concerne  ce  qu'il  nomme, 
avec  Gaugele,  la  hanche  à  ressort  articulaire.  C’est 
une  affection,  d’ailleurs  très  rare,  qui  est  en  réalité 
une  subluxation  en  arrière  intcrmittinte,  volontaire 
ou  habituelle  de  la  tête  fémorale,  avec  lésions  du 
sourcil  ou  du  bourrelet  colyloïdicn,  avec  déplace¬ 
ment  articulaire,  souvent  visible  à  la  radiographie, 
avec  ascension  réelle  du  grand  tronchanter,  s'aceom- 
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pagnant  à  la  rentrée  de  la  tête  dans  le  cotyle,  d’un 
bruit  sourd  et  profond,  qui  est  tout  à  fait  différent 
de  celui  de  la  hanche  k  ressort  périarticulaire  et 
n’est  nullement  produit  par  une  bande  contournant 
avec  un  choc  le  grand  trochanter.  Aussi  M.  Rieffel 
estime-t-il  que,  pour  être  net  et  précis,  il  faut  réserver 
le  mot  hanche  à  ressort  au  seul  phénomène  du  res¬ 
saut  trochautérieu. 

La  carie  costale  consécutive  aux  abcès  du  foie. 
—  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Lecomte,  médecin  des  troupes  coloniales,  dans 
lequel  ce  dernier  étudie  les  lésions  costales  qui 
peuvent  compliquer  l’évolution  des  abcès  du  foie  et 
se  montrent  surtout  à  la  suite  de  l'ouverture  chi¬ 
rurgicale  de  ces  abcès. 

Non  seulement  les  côtes  immédiatement  en  rap¬ 
port  avec  la  brèche  opératoire  s’enflamment,  se  né¬ 
crosent,  entretiennent  la  suppuration,  mais  des  côtes 
voisines  et,  plus  encore,  des  cartilages  se  prennent  de 
proche  en  proche.  L’alfection  semble  gagner  plus 
volontiers  du  côté  du  sternum  que  du  côté  dorsal. 
Le  sternum  lui-même  peut  être  atteint  h  la  longue. 
L’ostéo-chondrite  évolue  lentement,  sourdement, 
donnant  lieu  de  temps  à  autre  à  quelque  poussée 
subaiguë.  Elle  est  désespérante  par  sa  ténacité,  par 
ses  rechutes,  par  la  réapparition  de  loyers  en  acti¬ 
vité,  alors  que  l'on  croyait  l’infection  éteinte. 

Il  est  donc  bien  certain  qu’une  telle  complication 
est  des  plus  pénibles  pour  le  malade  et  constitue 
une  sérieuse  aggravation  du  pronostic  de  l’abcès  hé¬ 
patique. 

Pour  l’éviter,  les  incisions  étroites,  les  résections 
osseuses  trop  limitées  doivent  être  sévèrement  ban¬ 
nies.  11  faut  se  donner  tout  le  jour  nécessaire,  résé¬ 
quer  une,  deux  ou  trois  côtes,  ou  le  rebord  costal, 
dans  toute  l'étendue  nécessaire  pour  n  ôtre  aucune¬ 
ment  gêné  dans  l’abord,  l’ouverture,  l’évacuation  et 
le  libre  drainage  de  la  cavité  pathologique.  C'est 
justement  en  assurant  la  parfaite  vidange  et  la  dé¬ 
sinfection  de  l'abcès,  s’il  est  encore  septique,  en  le 
mettant  dans  les  meilleures  conditions  pour  guérir 
rapidement,  que  l’on  réduira  au .  minimum  les 
chances  d'inoculation  pariétale. 

Au  point  de  vue  pathogéuique,  Legrand  (d’Alexan¬ 
drie)  explique  ces  carries  par  un  envahissement  du 
tissu  osseux  et  du  cartilage  parles  parasites  amibiens, 
lesquels,  comme  d'ailleurs  on  le  sait,  sont  constam¬ 
ment  accompagnés, dans  les  suppurations, par  d’autres 
agents  pathogènes.  Cette  interprétation  paraît  exces¬ 
sivement  séduisante.  Il  y  aurait  un  ensemencement 
amibien  des  espaces  cellnleux,  du  périoste,  du  péri- 
chondre,  et  consécutivement  des  infections  secon- 

—  JW.  Lejars  a  eu  l’occasion  de  voir,  après  une 
opération  de  kyste  hydatique  suppuré,  une  fistule  de 
ce  genre  qui  n’a  guéri  qu'à  la  suite  d  une  résection 
chondro-costale  étendue. 

—  JW.  Mauclaire  a  vu  également  une  jeune 
femme  opérée  à  l’IIôtel-Dieu,  en  190.3,  par  M.  J.-L. 
l'aure,  pour  un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie. 
La  suppuration  persistait  depuis  longtemps.  L’explo¬ 
ration  de  la  poche  sous  chloroforme  montra  un  frag¬ 
ment  costal  dénudé  sur  une  assez  grande  étendue.  Il 
fut  réséqué,  et  dès  lors  rapidement  la  malade  a  guéri 
complètement. 

Un  cas  de  thoracotomie  secondaire.  —  JW.  Riche 
présente  un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  le  20  Juin 
dernier,  lut  frappé  de  trois  coups  de  couteau  à  la 
poitrine.  Malgré  des  signes  d’hémorragie  interne 
abondante,  une  dyspnée  iut--use  et  un  état  général 
inquiétant,  ce  blessé  fut  traité  par  l’expectation.  Ef¬ 
fectivement,  la  guérison  semblait  tout  d’abord  devoir 
se  faire,  et  cela  assez  rapidement,  lorsque,  au  ving¬ 
tième  jour,  se  manifestèrent  des  signes  d’épanche¬ 
ment  pleural  avec  fièvre;  ces  signes  s’aggravant  pro¬ 
gressivement  les  jours  suivants,  on  dut  intervenir. 
La  thoracotomie  donna  issue  à  trois  litres  de  liquide 
café  nu  lait,  transparent,  sous  tension.  Drainage  de  la 
plaie.  Guérison.  Il  tant  admettre  qu’on  s’est  trouvé 
en  présence,  dans  ce  cas,  d’une  véritable  pleurésie 
séreuse  de  réaction. 

Sur  l’intervention  précoce  dans  les  fractures  du 
bras  compliquées  do  paralysie  radiale.  —  JW.  JWo- 
Testin,  à  propos  delà  présentation  de  M.  Schwartz, 
à  la  dernière  séance,  produit  à  son  tour  deux  ma¬ 
lades  qui  étaient  atteints  de  fracture  de  l’humérus  et 
chez  qui  il  a  cru  également  devoir  opérer  sans 
retard  à  cause  d'une  paralysie  du  nerf  radial.  Il  pos¬ 
sède  une  troisième  observation  de  ce  genre,  mais  ce 
troisième  opéré  a,  au  bout  d’un  temps  très  court,  été 
perdu  de  vue.  Quant  attx  deux  présentés  aujourd'hui 
et  chez  qui  la  paralysie  radiale  reconnaissaiLpour 


cause,  soit' une  compression  du  nerf  par  les  frag¬ 
ments  osseux,  soit  un  étranglement  du  nerf  au  milieu 
d’une  gangue  plastique,  ébauche  du  cal,  ils  ont  guéri 
très  rapidement  et  complètement  à  la  suite  de  la 
libération  du  tronc  nerveux. 

M.  Morestin  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  de 
telles  opérations  précocement,  car  elles  sont  alors 
beaucoup  plus  faciles  et  plus  efficaces. 

Fracture  de  l’astragale  avec  déplacement  en 
arrière  du  corps  de  l’os;  ablation  des  deux  frag¬ 
ments.  —  Présentation  des  pièces  par  JW.  Mauclaire. 

.T.  Dumont. 
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De  quelques  conséquences  de  la  grande  chaleur. 
—  JW.  de  Fleury  étudie  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  et  hépatiques  que  provoquèrent  les  chaleurs 
exceptionnelles  de  cet  été,  non  seulement  cliez  les 
nourrissons,  mais  chez  les  adultes. 

Ces  manifestations  morbides,  parfois  très  impor¬ 
tantes  (cholérine,  entérite  dysentérlforme  ou  muco¬ 
membraneuse,  paratyphoïde,  appendicite),  souvent 
légères  et  passant  presque  inaperçues,  ont  laissé 
après  elles  des  troubles  digestifs  gastriques  et  in¬ 
testinaux  qui  persistent  encore  ;  chez  ces  malades  on 
observe  invariablement  un  gros  foie,  surtout  dans 
sou  lobe  gauche,  de  l'indicanurie  et  de  l’urobilinurie. 
Parfois  aussi,  le  rein  semble  avoir  été  touché  :  traces 
d’albumine,  cylindres  muqueux,  cristaux  d’oxalates 
et  d’urates. 

On  attribue  généralement  les  accidents  dits  «  de 
chaleur  »  à  l’abus  des  boissons  glacées,  et  il  est  pro¬ 
bable  que  cette  cause  joue  un  rôle  important  par 
dilution  extrême  du  suc  gastrique  et  des  sécrétions 
intestinales  dont  on  connaît  l’action  antiputréfiante. 

Mais  d’autres  causes  entrent  probablement  en 
jeu  : 

1°  La  grande  chaleur  doit  agir  sur  les  aliments 
d’origine  animale  en  hâtant  leur  faisandage; 

2°  Elle  agit  à  la  manière  d’un  surmenage  sur  les 
appareils  glandulaires  et  diminue  nos  moyens  de  pro¬ 
tection,  d'autant  plus  que  les  boissons  froides  sont 
plus  abondantes  ; 

3“  La  grande  chaleur  provoque  une  substitution, 
presque  totale,  de  la  transpiration  à  la  diurèse.  Or,  la 
sueur,  très  pauvre  en  matières  extractives,  très  peu 
toxique,  ne  peut  pas  suppléer  à  l’insuffisance  rénale. 
Il  doit  donc  se  produire,  de  ce  fait,  une  intoxication 
par  insuffisance  d’élimination  dont  le  foie  ne  peut  que 
souffrir. 

L’auteur  propose  pour  remédier  à  cet  état  de 

1"  Le  régime  supprimant  tous  les  aliments  d’origine 
animale  (lait,  œufs,  poisson  et  viande); 

2”  L’antisepsie  gastro-intestinale  au  moyen  de  fer¬ 
ments  lactiques  ; 

3“  Le  relèvement  de  la  pression  dans  l’artère  rénale 
et  l’excitation  sécrétoire  du  rein  au  moyen  de  la 
caféine  etdelathéobromine,  qui  augmentent  la  sécré¬ 
tion  urinaire  aux  dépens  de  la  sécrétion  sudorale. 

De  la  rééducation  de  l’ouïe  au  moyen  d’un  appa¬ 
reil  microphonique  amplificateur.  —  JW.  Laimé 
expose  sa  méthode  de  rééducation  de  l’ouïe  chez  les 
sourds  et  sourds-muets.  L’aggravation  progressive 
et  souvent  rapide  de  la  surdité  tenant  surtout  au  man¬ 
que  d’exercice  de  l’organe,  M.  Laimé  conseille  de 
remettre,  autant  que  possible,  l’oreille  malade  dans 
les  mêmes  conditions  qu’une  oreille  normale  et  à  la 
forcer  à  fonctionner  ainsi  tous  les  jours  pendant  un 
certain  temps. 

Ce  résultat  est  obtenu  à  l’aide  d’un  appareil  micro¬ 
phonique  amplificateur,  dont  l’intensité  peut  être  ré¬ 
glée  d  après  le  degré  de  surdité  des  malades,  lia  pu, 
grâce  à  cette  méthode,  doubler  l’audition  en  un  mois. 
Il  pense  que  le  traitement  n’agit  pas  seulement 
comme  un  massage  plus  ou  moins  vigoureux  du 
tympan,  des  osselets  et  des  différents  organes  de 
1  oreille,  mais  qu’il  produit  une  véritable  régénéra¬ 
tion  des  centres  nerveux  eux-mêmes. 

Rapports.  —  JW.  Netter  donne  lecture  d’un  Rap¬ 
port  sur  des  demandes  en  autorisation  de  sérums. 

—  JW.  Gariel  donne  lecture  d’un  Rapport  sur  di¬ 
verses  notes  de  JW.  Glover,  concernant  l  analyse 
physiologique  de  la  parole,  et  démontrant  notamment 
les  avantages  de  l’examen  des  lésions  buccales  et 
nasales  pour  l’étude  de  la  parole. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
(l”  division).  —  Etaient  présentés  :  en  l'*  ligne. 


M.  Marinesco  (de  Bucarest);  en  2“  ligne,  M.  Finlay 
(de  la  Havane);  en  3'  ligne,  par  ordre  alphabétique, 
M.  Bordet  (de  Bruxelles),  et  M.  Minot  (de  Boston). 

—  JW.  Marinesco  est  d’abord  élu  par  59  voix  con¬ 
tre  8  à  M.  Bordet. 

—  JW.  Finlay  est  ensuite  élu  par  37  voix  con¬ 
tre  24  à  M.  Bordet  et  2  à  M.  Minot. 

Lucien  Rivet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

28  Octobre  1911. 

Instabilité  thyroïdienne  infantile  à  rechutes.  — 
JW.  Léopold-Lévi  présente  un  enfant  de  12  ans, 
atteint  de  migraine,  de  pelade,  de  rhumatisme  avec 
troubles  cutanés,  constipation,  inappétence,  nervo¬ 
sisme,  crises  épileptiques,  etc.,  et  chez  lequel  l’ana¬ 
lyse  conduit  à  l’étiquette  d'instabilité  thyroïdienne 
avec  paroxysme  d’hyperthyroïdie  réactionnelle. 

Le  traitement  thyroïdien,  utilisé  deux  mois,  trans¬ 
forma  le  sujet;  une  rechute,  survenue  après  une 
rémission  de  deux  ans  et  demi,  cède  de  nouveau  à 
l’emploi  du  corps  thyroïde. 

L’air  chaud  en  thérapeutique.  —  JW.  Vignat  pré¬ 
sente  des  appareils  que  M.  Deperdussin  a  fait  cons¬ 
truire  par  la  maison  Gaiffe  pour  des  applications 
thérapentiques  de  l’air  chaud,  et  avec  lesquels  il  a 
pu  faire  disparaître  rapidement  des  taches  naturelles 
(nœvi  pigmentaires,  vasculaires,  angiomes)  qui 
étaient  inopérables  chirurgicalement  de  par  leur 
étendue  et  leur  siège.  Cette  méthode,  bien  plus 
rapide  que  la  radiumthérapie,  donne  des  résultats 
excellents  et  des  cicatrices  invisibles. 

—  JW.  Mouchet  insiste  sur  la  rapidité  d’action  de 
la  méthode  de  l’air  surchauffé  dans  le  traitement  des 
angiomes  et  les  résultats  ainsi  obtenus  lui  semblent 
réaliser  une  esthétique  tout  à  fait  remarquable. 

Nécessité  de  subordonner  l’opération  de  Freund 
chez  les  asthmatiques  à  l'échec  du  traitement  klnésl- 
théraplque.  —  Pour  JW.  G.  Rosenthal,  1  immobilité 
du  thorax,  si  s.ouvent  constatée  chez  les  adultes  en 
dehors  de  tout  processus  morbide  grave,  ne  suffit 
pas  à  créer  une  indication  opératoire. 

Souvent  les  troubles  graves  observés  régressent 
par  le  traitement  kinésithérapique,  qui  mobilise  le 
thorax  par  le  procédé  des  trois  tabourets  ou  crée 
par  l’exercice  respiratoire  diaphragmatique  d’exclu¬ 
sion  une  suppléance  du  jeu  des  côtes  annulé  par 
l’exagération  du  jeu  du  diaphragme. 

Seul,  l'échec  du  traitement  kinésique  pose  l’indi¬ 
cation  de  l’opération  de  Freund  dont  la  mortalité  est 
encore  élevée. 

Dangers  de  l’héroïne  et  de  sa  suppression.  — 
JW.  Page  a  pu  constater  que  l’héro’ïne,  moins  efficace 
et  moins  calmante  que  la  morphine,  était  très  nui¬ 
sible  pour  l’organisme  et  difficile  à  supprimer;  il 
souhaite  que  les  médecins  soient  très  circonspects 
dans  son  emploi. 

—  JW.  Ducor  estime  que  les  praticiens  ont  appris 
à  se  méfier  de  l’héroïne,  qui  n’est  pas  une  substance 
inoffensive. 

Tension  artérielle  et  bains  de  lumière.  _ 

MM.  Dausset  et  Durand,  après  deux  cents  cas  ob¬ 
servés  par  eux,  concluent  à  la  nécessité  de  prendre 
la  tension  artérielle  des  malades  avant  et  après  le 
bain  de  lumière  ;  ces  bains  seront  avantageux  pour  les 
malades  dont  la  pression  variable  sera  petite  et  la 
pression  minima  élevée,  la  pression  maxima  n’ayant 
de  valeur  que  comparativement  à  la  minima. 

Nouvelle  contribution  à  la  radiothérapie  des 
fibromes.  —  JW.  Laquerrière  rappelle  que  la  radio¬ 
thérapie  ne  doit  jamais  employer  des  doses  dange¬ 
reuses  pour  l’épiderme  ;  aussi  repousse-t-il  ce  trai¬ 
tement  au-dessous  de  quarante  ans  ;  à  quarante- cinq 
ans,  la  radiothérapie  devient  le  traitement  de  choix, 
et  entre  quarante  et  quarante-cinq  ans,  il  est  préféra¬ 
ble  de  lui  associer  l’électrothérapie. 

Mohtiek. 
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(cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée) 

IMPORTANCE 

L1  PATHOLOGIE  COMPARÉE* 

Par  M.  le  Professeur  H.  ROGER 


Toutes  les  idées  que  nous  possédons,  toutes 
les  vérités  que  nous  avons  découvertes,  toutes 
les  théories  que  nous  avons  édifiées,  résultent 
des  comparaisons  que  nous  avons  pu  faire. 
La  comparaison  est  la  base  de  nos  connais¬ 
sances,  et  plus  les  points  de  comparaison 
sont  nombreux,  plus  les  progrès  sont  rapides. 

Les  descriptions  de  la  pathologie  expriment 
simplement  les'  différences  qu’on  a  constatées 
en  étudiant  comparativement  l’homme  malade 
et  l’homme  réputé  sain.  L’appréciation  des 
troubles  et  des  lésions  serait  évidemment 
impossible  si  l’on  ne  pouvait  mettre  en  paral¬ 
lèle  la  physiologie  et  l’anatomie  patholo¬ 
giques  avec  la  physiologie  et  l’anatomie 
normales. 

Vous  pensez  peut-être  que  le  médecin  peut 
borner  sa  curiosité  à  l’étude  de  l’homme.  Ce 
serait,  je  crois,  une  grave  erreur.  Si  la  phy¬ 
siologie,  dont  les  découvertes  comportent 
des  applications  pratiques  de  plus  en  plus 
nombreuses,  n’a  progressé  que  par  les  re¬ 
cherches  poursuivies  sur  les  animaux,  si  la 
pathologie  humaine  est  constamment  forcée 
de  faire  appel  à  l’expérimentation,  l’obser¬ 
vation  des  maladies  dont  sont  atteints  les 
êtres  qui  nous  entourent  fournit  des  rensei¬ 
gnements  d’une  utilité  incontestable.  La  pa¬ 
thologie  comparée  est  également  nécessaire 
au  savant  qui  s’efforce  de  pénétrer  la  nature 
et  le  mécanisme  des  troubles  morbides,  à 
l’hygiéniste  qui  recherche  les  sources  de  la 
contagion  et  indique  les  moyens  de  l’éviter, 
au  thérapeute  qui  tente  de  diriger  dans  un 
sens  favorable  l’évolution  des  maladies. 

Celui  que  son  esprit  entraîne  vers  les 
conceptions  synthétiques,  ou  qui  veut  simple¬ 
ment  réfléchir  aux  grands  problèmes  de  la 
pathologie  générale,  ne  peut  se  désintéresser 
de  la  pathologie  comparée.  Envisager  les 
troubles  morbides  dans  toute  la  série  des 
êtres,  en  commençant  par  les  individus  infé¬ 
rieurs  uniccllulalres,  pour  monter  peu  à  peu 
jusqu’aux  types  les  plus  élevés,  étudier  simul¬ 
tanément  ce  qui  se  passe  chez  les  végétaux  et 
chez  les  animaux,  n’est-ce  pas  la  méthode 
qui,  mettant  en  évidence  ce  qui  est  commun 
à  toutes  les  cellules  vivantes  et  ce  qui  est 
propre  à  quelques-unes,  permettra  de  saisir 
la  nature,  la  valeur  et  la  signification  des 
réactions  provoquées  par  les  causes  patho¬ 
gènes?  La  pathologie  des  éléments  primor¬ 
diaux,  dont  les  résultats  ont  une  portée 
générale,  devrait  servir  d’introduction  à  la 
pathologie  des  tissus  et  des  viscères;  on 
reconnaîtrait  ainsi  quelles  modifications  ré¬ 
sultent  de  l’évolution  phylogénique,  quelles 
variations  surviennent  dans  les  parties  simi¬ 
laires  chez  les  différents  individus  ;  on  devien¬ 
drait  capable  d’apprécier  les  moyens  de  résis¬ 
tance  que  les  êtres  vivants  opposent  à  une 
même  cause  pathogène  et  de  mettre  en  paral¬ 
lèle  les  réactions  des  organes  et  des  tissus 
homologues. 

1.  Première  leçon  du  courp  de  lflll-1912,  faîte  le  9  No- 
vembVe  1911. 


Une  telle  étude,  dont  l’intérêt  serait  con¬ 
sidérable,  ne  peut  guère  être  entreprise  à 
l’heure  actuelle.  On  possède  trop  peu  de 
documents  pour  tenter  une  semblable  syn¬ 
thèse.  Il  faut  se  borner  à  l’analyse. 

L’observation  des  troubles  dont  les  êtres 
unicellulaires  peuvent  être  atteints  fournit 
déjà  des  renseignements  qui  méritent  de  fixer 
votre  attention. 

Supposons  qu’on  ait  ensemencé  un  bouillon 
de  culture  avec  des  bactéries.  Pour  provoquer 
chez  ces  êtres  inférieurs  des  manifestations 
morbides,  il  suffira  d’agiter  le  liquide  qui 
les  renferme,  de  modifier  la  température 
ambiante,  de  faire  agir  la  lumière  ou  l’élec¬ 
tricité,  d’ajouter  au  milieu  certaines  sub¬ 
stances  chimiques  ou  d’y  introduire  un  autre 
microbe.  On  aura  mis  en  œuvre  les  quatre 
ordres  de  causes  :  mécaniques,  physiques, 
chimiques  et  animées,  qui  interviennent  cons¬ 
tamment  en  pathologie  humaine,  et  on  obtien¬ 
dra  des  résultats  dont  l’étude  est  loin  d’être 
dénuée  d’intérêt  ;  la  végétation  sera  plus  ou 
moins  retardée,  les  sécrétions  et  les  fermen¬ 
tations  seront  modifiées,  enfin  le  microscope 
révélera  de  profondes  altérations  morphologi¬ 
ques.  Les  résultats  sont  tout  à  fait  démonstra¬ 
tifs  quand  on  opère  aveeun  microbe  chromo¬ 
gène.  Certains  poisons,  c’est-à-dire  certains 
antiseptiques,  Introduits  à  doses  Infiniment 
petites,  loin  d’entraver  le  développement, 
semblent  le  stimuler;  en  tout  cas,  ils  activent 
la  fonction  chromogène;  le  milieu  se  colore 
d’une  façon  plus  Intense  que  dans  les  condi¬ 
tions  normales.  Si  l’on  force  la  dose,  on 
obtiendra  un  résultat  inverse.  La  végétation 
sera  encore  possible,  mais  la  pigmentation 
ne  se  produira  plus;  au  lieu  d’être  rouges, 
bleues,  jaunes  ou  vertes,  les  colonies  seront 
blanches.  Ai-je  besoin  d’insister  sur  ces  résul¬ 
tats?  Ne  reproduisent-ils  pas  ce  que  nous 
enseignent  la  thérapeutique  et  la  toxicologie? 
Mais  ici  l’observation,  portant  sur  des  êtres 
simples,  sera  plus  facile  et  pourra  conduire  à 
formuler  quelques  lois  générales. 

Les  antiseptiques  ne  modifient  pas  seule¬ 
ment  le  développement  et  les  fonctions,  ils 
agissent  aussi  sur  la  forme.  Charrin  et  Gui¬ 
gnard  ont  montré  que,  dans  ces  conditions, 
le  bacille  pyocyanique  prend  l’aspect  de  fila¬ 
ments,  de  spirilles  et  même  de  petits  grains 
arrondis.  J’ai  fait  des  constatations  analogues 
avec  le  Bacillus  prodigiosus  et  avec  le  bacille 
de  la  pseudo-tuberculose.  Ija  morphologie 
des  microcoques  m’a  paru,  au  contraire, 
beaucoup  plus  stable. 

Ces  modifications  de  forme  et  de  fonction 
sont  tantôt  transitoires,  tantôt  permanentes. 
Replacé  dans  des  conditions  eugénésiques,  le 
microbe  donne  naissance  à  des  descendants 
normaux,  ayant  retrouvé  l’aspect  et  les  pro¬ 
priétés  caractéristiques.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Quand  on  fait  agir  l’agent 
pathogène  sur  une  série  de  cultures  succes¬ 
sives,  on  provoque  des  changements  durables 
et  transmissibles.  On  crée  de  nouvelles  va¬ 
riétés,  dépourvues  d’un  ou  de  plusieurs  attri¬ 
buts  de  l’espèce.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple, 
je  vous  rappellerai  que,  par  des  procédés 
semblables,  on  a  obtenu  des  cultures  de 
charbon  asporogène. 

"Vous  voyez  quels  renseignements  précieux 
fournit  l’observation  des  maladies  dont  les 
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microbes  peuvent  être  atteints.  Elle  permet 
d’étudier  facilement  les  modifications  fonc¬ 
tionnelles  et  structurales,  de  mettre  en  évi¬ 
dence  l’influence  favorable  ou  défavorable  des 
poisons,  et  de  déterminer  certaines  lois  con¬ 
cernant  l’hérédité.  Les  êtres  inférieurs  se 
reproduisent  avec  une  telle  rapidité  que  l’ob¬ 
servateur  peut  suivre  des  centaines  et  même 
des  milliers  de  générations  successives.  Dans 
un  laps  de  temps,  relativement  court,  il  se 
trouve  à  même  de  saisir  des  variations  qui. 
chez  les  êtres  supérieurs,  exigent,  pour  s’ac¬ 
complir,  une  longue  suite  d’années. 

Ce  que  nous  disons  des  protophytes,  nous 
pouvons  le  répéter  des  protozoaires.  Je  me 
contenterai  de  vous  rappeler  les  recherches 
si  intéressantes  de  Czerny  :  l’amibe  d’eau  douce 
meurt  si  on  la  transporte  brusquement  dans 
une  eau  contenant  2  pour  100  de  sel  marin  ; 
mais  en  la  faisant  passer  par  des  milieux  de 
plus  en  plus  salés,  on  arrive  à  la  faire  vivre 
dans  des  solutions  qui,  primitivement,  ame¬ 
naient  sa  mort.  L’adaptation  est  tellement 
parfaite  que  le  liquide  initial  cesse  d’être 
propre  au  maintien  de  la  vie.  Reportée  dans 
l’eau  douce,  l’amibe,  qui  a  été  acclimatée  à 
l’eau  salée,  ne  peut  plus  vivre  ;  le  sel,  qui 
était  nuisible,  est  devenu  indispensable.  11 
est  bien  évident  qu’on  ne  peut  invoquer, 
comme  on  le  fait  pour  les  animaux  supérieurs, 
une  modification  du  sang  ou  du  système  ner¬ 
veux.  L’accoutumance  est  liée  à  une  adapta¬ 
tion  du  protoplasma  :  en  poursuivant  l’élude 
de  la  question  sur  cet  être  uniccllulaire,  on 
arriverait  à  des  conclusions  applicables  à 
toutes  les  cellules  vivantes 

Si  je  ne  craignais  de  multiplier  les  exemples, 
je  pourrais  rapporter  les  travaux  de  Loeb  et 
de  ses  disciples,  mettant  en  évidence  l’action 
exercée  par  les  différents  sels;  je  pourrais 
vous  parler  des  observations  de  Bluz  et  de 
Rossbach  sur  les  eüèts  produits  par  les  poi¬ 
sons.  Vous  verriez  quels  éclaircissements 
l’étude  des  protozoaires  fournit  à  la  patho¬ 
logie  humaine.  Mais,  dans  tous  ces  cas, 
l’observateur  Intervient  constamment,  et  ces 
faits  ressortissent  autant  et  même  plus  h  la 
pathologie  expérimentale  qu’à  la  pathologie 
comparée. 

Puisque  nous  avons  touché  au  problème  de 
l’hérédité,  je  ne  puis  passer  sous  silence  les 
observations  de  Pasteur  sur  les  maladies  des 
vers  à  soie.  Vous  savez  que  deux  infections 
sévissent  sur  ces  animaux  :  la  pébrlne  et  la 
flacherie.  La  pébrine  se  transmet  de  généra¬ 
tion  en  génération  par  les  œufs,  qui  ren¬ 
ferment  l’agent  pathogène  ;  celui-ci  s’incor¬ 
pore  à  l’œuf  dans  le  sein  de  la  chrysalide 
femelle,  puis  devient  partie  intégrante  de 
l’embryon  et  du  ver  qui  en  naît  :  le  mâle  ne 
transmet  pas  la  maladie,  mais  il  peut  exercer 
sur  la  progéniture  une  influence  nuisible,  qui 
sc  traduit  par  la  faiblesse  du  ver  cl  la  qualité 
moindre  de  son  cocon.  Dans  la  flacherie,  au 
contraire,  l’agent  de  la  maladie  siège  dans 
l’intestin  et  n’envahit  pas  les  œufs.  Mais  les 
vers  qui  naissent  d'animaux  contaminés  sont 
faibles  et  débiles  et  presque  fatalement  con¬ 
damnés  à  la  contagion  :  ce  qui  se  transmet, 
c’est  la  prédisposition  morbide,  l’aptitude  à 
contracter  la  flacherie.  Ne  trouvons-nous  pas 
dans  cet  exemple  l’image  de  ce  qui  se  passe 
chez  les  animaux  supérieurs?  Ne  sont-ce  pas 
des  faits  comparables  à  ceux  que  révèle  jour¬ 
nellement  l’histoire  de  la  syphilis  et  de  la 
tuber'oulb’s'e?  Né  vous  s'enable-t-il  pas  évident 
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qu’en  étudiant  de  plus  près  les  maladies  des 
vers  à  soie,  on  arriverait  à  comprendre  ce 
que  cache  l’expression  encore  bien  vague  de 
prédisposition  innée? 


Si  vous  voulez  vous  rendre  compte  des 
nombreux  renseignements  que  peut  fournir 
l’étude  des  animaux  inférieurs,  et  notam¬ 
ment  des  Invertébrés,  lisez  le  livre  de  Metch- 
nikolT  sur  l’inflammation.  Vous  y  trouverez 
de  nombreux  résultats,  qui  éclairent  certains 
problèmes  de  la  pathologie  humaine.  Nous 
pourrions  puiser  aussi  des  renseignements 
Importants  dans  l’histoire  des  maladies  qui 
atteignent  les  végétaux.  L’analyse  y  est  plus 
facile  parce  que  l’organisation  y  est  plus 
simple  :  le  système  nerveux  n’existant  pas, 
on  ne  doit  tenir  compte  que  des  réactions 
humorales. 

De  pareilles  études  sortiraient  peut-être 
des  limites  dans  lesquelles  doit  évoluer  notre 
enseignement.  Bien  ([ue  tous  les  faits  biolo¬ 
giques  méritent  de  fixer  l’attention  du  méde¬ 
cin,  je  me  contenterai  d’aborder,  cette  année, 
des  questions  plus  immédiatement  pratiques. 
Je  vous  exposerai  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  les  maladies  communes  aux 
hommes  et  aux  animaux,  insistant  sur  celles 
qui  peuvent  se  transmettre  des  uns  aux 
autres  dans  les  conditions  habituelles  de  la 

C’est  ainsi  que  nous  étudierons  tout  d’abord 
les  maladies  infectieuses.  Parmi  celles-ci  il 
en  est  une,  des  plus  Importantes,  qui  fixera 
longuement  notre  attention  :  c’est  la  tubercu¬ 
lose. 

Cette  maladie  atteint  la  plupart  des  espèces 
animales,  les  mammifères,  les  oiseaux  cl 
môme  les  poissons  etlesreptiles.  Unequeslion 
préalable  se  pose  aussitôt  :  L’agent  pathogène 
trouvé  dans  les  lésions  des  animaux  est-il  le 
môme  que  celui  qu’on  décèle  chez  l’homme? 

On  ne  peut,  en  effet,  assimiler  complète¬ 
ment  les  différents  bacilles  tuberculeux.  Il 
existe  certaines  particularités  de  culture, 
d’aspect  et  d’action  pathogène,  qui  permettent 
d’en  décrire  plusieurs  variétés  ou  espèces. 
Laissant  de  côté  les  bacilles  trouvés  chez  les 
poissons,  batraciens  et  reptiles,  bacilles  dont 
l’étude  n’est  pas  suffisamment  avancée,  nous 
pouvons  admettre  trois  types  principaux  :  le 
bacille  humain,  le  bacille  bovin  et  le  bacille 
aviaire.  Suivant  l’importance  qu’on  attache 
aux  caractères  différentiels,  suivant  qu’on  est 
plus  ou  moins  frappé  par  les  similitudes  ou 
les  dissemblables,  suivant  la  valeur  qu’on 
accorde  à  la  persistance  ou  à  la  variabilité 
des  caractères  acquis,  on  considère  ces  trois 
bacilles  comme  appartenant  à  des  espèces 
distinctes  ou  comme  représentant  de  simples 
variétés  d’une  môme  espèce.  C’est  le  problème, 
sans  cesse  débaltu  et  encore  discuté  aujour¬ 
d’hui,  de  l’unicité  ou  de  la  pluralité  des  tuber¬ 
culoses,  problème  également  Intéressant  en 
théorie  et  en  pratique.  Car  on  est  tout  natu¬ 
rellement  conduit  à  se  demander  quels  dangers 
lait  courir  à  l’homme  l’Ingestion  de  viande  ou 
de  lait  provenant  d’animaux  malades.  Les  tra¬ 
vaux  récents  sui'  l’origine  Intestinale  de  la 
tuberculose  pulmonaire  donnent  un  regain 
d’actualité  à  la  question.  Behring  a  soutenu 
que  le  lait  des  vaches  contaminées  est  la  prin¬ 
cipale  source  de  l’infection  chez  l’enfant. 
L’opinion  a  été  vivement  combattue,  et  mérite 


d’être  longuement  discutée.  C’est  ce  que  nous 
ferons  dans  le  cours  de  cette  année.  Mais  vous 
comprenez  maintenant  combien  il  est  inté¬ 
ressant  pour  le  médecin  de  bien  connaître 
les  caractères  de  la  tuberculose  bovine  et 
d’être  renseigné  sur  les  particularités  de  son 
bacille. 

Les  animaux  qui  vivent  en  promiscuité  avec 
l’homme  contractent  fréquemment  la  tuber¬ 
culose  et  peuvent  la  transmettre.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  supposait  autrefois,  la  maladie 
atteint  souvent  le  chien;  elle  peut  se  localiser 
sur  le  rein,  donnant  naissance  à  des  lésions 
qui  se  ramollissent  et  déversent  dans  l’urine 
des  quantités  considérables  de  bacilles.  Vous 
concevez  le  danger  de  la  propagation,  danger 
d’autant  plus  grand  que  la  tuberculose  canine 
est  facilement  méconnue  :  elle  se  traduit  sou¬ 
vent  par  des  productions  d’apparence  néopla¬ 
sique,  qui  rappellent  bien  plus  l’aspect  du 
cancer  que  celui  de  la  tuberculose. 

Certains  oiseaux  d’appartements  sont  encore 
plus  redoutables.  Ceux  d’entre  vous  qui  fré¬ 
quentent  mon  laboratoire,  ont  vu  une  per¬ 
ruche,  morte  actuellement,  qui  était  atteinte  de 
tuberculose  cutanée.  Comme  il  arrive  le  plus 
souvent,  l’animal  avait  été  contaminé  par  son 
propriétaire,  phtisique  avancé,  et  les  bacilles 
d’origine  humaine  avaient  envahi  les  tégu¬ 
ments  de  la  tête,  suscitant  le  développement 
de  lésions  verruqueuses.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’animal,  gêné  par  ces  productions 
morbides,  se  frotte  la  tête  contre  les  barreaux 
de  sa  cage  ou  contre  son  perchoir.  Des  squames 
se  détachent;  elles  sont  particulièrement  ri¬ 
ches  en  bacilles  et  en  bacilles  virulents.  Leur 
dissémination  sert  à  propager  le  mal  et  l’in¬ 
fection  est  d’autant  plus  redoutable,  qu’en  pas¬ 
sant  sur  la  perruche  l’agent  pathogène  semble 
s’exalter.  Ecoutez,  en  eflet,  la  fin  de  l’his¬ 
toire.  Le  propriétaire  de  l’animal  succombe. 
Il  lègue  ce  qu’il  possède  à  sa  nièce,  jeune 
femme  saine  et  robuste.  Elle  recueille  la  per¬ 
ruche,  la  conserve  chez  elle  ;  quelques  mois 
plus  tard,  elle  commence  à  tousser  et  à  mai¬ 
grir  :  elle  est  atteinte  d’une  tuberculose  à 
marche  rapide  qui  l’emporte  en  moins  d’un 
an.  Personne  dans  l’entourage  n’a  compris  la 
cause  et  l’origine  de  la  maladie.  Le  médecin 
n’a  pas  soupçonné  un  seul  Instant  que  l’agent 
contagifère  est  là,  dans  la  maison,  vivant  dans 
la  chambre  qu’occupe  la  malade.  L’animal 
aurait  pu  encore  contaminer  d’autres  per¬ 
sonnes  ;  mais  il  était  devenu  trop  laid  ;  et,  vou¬ 
lant  s’en  débarrasser,  on  l’envoie  à  mon  labo¬ 
ratoire.  Pour  qui  avait  vu  des  lésions  sem¬ 
blables,  le  diagnostic  était  évident;  il  fut  con¬ 
firmé  par  l’examen  bactériologique. 

Voilà  une  observation  qui  vous  fera  saisir 
quel  Intérêt  s’attache  à  l’étude  de  la  patho¬ 
logie  comparée.  Le  fait  que  je  vous  rapporte 
n’est  pas  isolé.  Je  l’ai  choisi  entre  plusieurs 
analogues.  11  vous  montre  à  quel  point  est 
engagée  la  responsabilité  du  médecin  qui. 
Ignorant  les  caractères  particuliers  de  la  tu¬ 
berculose  chez  les  animaux,  laisse  propager 
un  mal  qu’il  aurait  pu  et  qu’il  aurait  dû  recon¬ 
naître  et  par  conséquent  arrêter. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  à  un 
grand  nombre  d’infections  humaines  d’origine 
animale,  le  charbon,  la  morve,  la  rage,  la 
fièvre  aphteuse...  Nous  en  ferons  l’étude  cette 
année,  en  insistant  sur  les  caractères  qu’elles 
affectent  chez  l’homme  et  en  indiquant  de  la 
pathologie  comparée  ce  que  le  médecin  ne 
doit  pas  ignorer. 


Pour  n’avoir  pas  d’applications  pratiques 
aussi  immédiates,  l’iiistolre  des  maladies  non 
infectieuses  ne  mérite  pas  moins  de  fixer 
notre  attention.  Les  animaux  sont  atteints  de 
tumeurs  dont  l’étude,  activement  poussée 
dans  ces  dernières  années,  semble  appelée  à 
éclairer  la  question,  encore  si  obscure,  du 
cancer.  Ils  sont  également  sujets  à  des  aOec- 
tlons  viscérales  ;  le  cœur,  les  vaisseaux,  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  le  tube  digestif,  le  foie,  le 
rein,  le  système  nerveux,  sont  atteints  de 
troubles  et  de  lésions  comparables  à  ceux  que 
la  pathologie  humaine  nous  a  fait  connaître. 
Il  est  difficile  de  reproduire  expérimentale¬ 
ment  les  affections  de  ce  genre.  Nous  pouvons 
profiter  des  cas  développés  en  dehors  de  toute 
intervention,  pour  poursuivre  des  recherches 
expérimentales,  pour  nous  efforcer  d’éclairer 
le  mécanisme  des  accidents,  pour  déterminer 
l’action  des  substances  médicamenteuses. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  des  aflec- 
tions  analogues  peuvent  revêtir,  suivant  les 
espèces  animales,  des  caractères  différents. 
Voyez,  par  exemple,  ce  qui  se  passe  pour  le 
système  nerveux.  Contrairement  à  ce  qu’on 
observe  chez  l’homme,  la  paraplégie  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  chez  les  animaux  que 
l’hémiplégie  ;  la  moelle  est  bien  plus  souvent 
atteinte  que  le  cerveau.  C’est  là  un  exemple 
saisissant  des  prédispositions  liées  au  fonc¬ 
tionnement.  Cette  condition  étiologique  est 
bien  connue.  Mais  peut-être  ne  la  met-on  pas 
assez  en  évidence  ;  elle  me  semble  au  moins 
aussi  importante  que  les  aptitudes  morbides 
créées  par  les  troubles  antérieurs,  les  insuffi¬ 
sances  acquises,  héréditaires  ou  congénitales. 
Quand  on  étudie  la  toxicologie  comparée,  on 
se  heurte  à  des  contradictions  qui  ne  recon¬ 
naissent  pas  une  autre  cause.  La  morphine 
est  pour  l’homme  un  poison  cérébral.  Chez 
le  chien,  avant  d’atteindre  le  cerveau,  elle  agit 
sur  la  moelle;  elle  provoque  tout  d’abord  une 
parésie  du  train  de  derrière,  qui  s’affaiblit  et 
s’affaisse.  La  démarche  devient  tout  à  fait 
spéciale  et  rappelle  celle  de  la  hyène  (démarche 
hyénoïde  de  CL  Bernard). j 

Les  poisons  microbiens  se  comportent 
comme  l’alcaloïde  végétal.  Voilà  pourquoi,  à 
la  suite  des  infections  spontanées  ou  expéri¬ 
mentales,  la  paraplégie  est  tellement  fré¬ 
quente. 

La  pathologie  comparée  n’est  pas  moins 
importante  pour  le  thérapeute  que  pour  l’hy¬ 
giéniste  et  le  médecin.  On  se  contente  le  plus 
souvent  de  déterminer  sur  les  animaux  sains 
les  doses  toxiques  et  les  effets  des  différents 
médicaments.  Ce  sont  des  recherches  préli¬ 
minaires  qu’il  serait  bon  de  compléter  par 
des  expériences  sur  les  animaux  malades.  La 
thérapeutique  comparée,  qui  pourrait  rendre 
les  plus  grands  services,  a  déjà  donné  des 
résultats  intéressants.  C’est  la  médecine  vété¬ 
rinaire  qui  nous  a  fait  connaître  le  traite¬ 
ment  spécifique  de  l’actinomycose  par  l’iodure 
de  potassium.  Enfin,  j’ai  à  peine  besoin  de 
vous  rappeler  que  l’on  est  redevable  à  la 
pathologie  comparée  d’une  des  plus  grandes 
découvertes  dont  se  soit  enrichie  la  prophy¬ 
laxie,  je  veux  parler  de  la  vaccine,  la  maladie 
de  la  vache,  que  l’on  peut  transmettre  àl’homme 
et  qui  le  préserve  de  la  variole.  La  vaccina¬ 
tion  antivariolique  a  fait  disparaître  un  des 
plus  horribles  fléaux  qui  aient  ravagé  l’hiima- 
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nité,  et  elle  a  inspiré  les  recherches  mo¬ 
dernes  sur  les  vaccinations  préventives. 

Les  quelques  faits  que  je  vous  ai  rapportés 
dans  cette  première  leçon  et  que  j’ai  choisis 
un  peu  au  hasard,  suffiront,  j’espère,  à  vous 
démontrer  l’importance  de  la  pathologie  com¬ 
parée.  C’est  ce  que  vous  saisirez  encore  mieux 
dans  les  prochaines  leçons  où  nous  ferons 
l’étude  des  maladies  infectieuses  communes  à 
l’homme  et  aux  animaux,  en  passant  succes¬ 
sivement  en  revue  le  charbon,  la  morve,  la 
rage,  la  fièvre  de  Malte,  la  lièvre  aphteuse  et 
la  tuberculose. 


FAUT-IL  PRESCRIRE 

L’IOÜIIRE  DE  POTASSIUM  AUX  HYPERTENDUS? 

Par  Alfred  MARTINET 


Question  plus  discutable  encore  que  discutée. 

La  prescription  des  iodures  aux  hypertendus 
est  banale  en  vertu  de  cette  équation  tradition¬ 
nelle  quasi-réflexe  :  hypertension  artérielle=arté- 
rio-sclérose  =  iodurede  potassium.  Equaliondou- 
blement  fausse  car,  d’une  part,  de  toutes  les 
causes  possibles  d’hypertension  artérielle,  l’ar- 
tério-sclérose  n’est  pas,  à  coup  sûr,  la  plus  fré¬ 
quente  et,  d’autre  part,  on  peut  affirmer,  à  coup 
encore  plus- sûr,  que  le  nombre  des  artério-sclé- 
reux  auxquels  l’iodure  de  potassium  peut  être 
favorable  est  beaucoup  moins  grand  que  le 
nombre  de  ceux  auquel  il  est  néfaste. 

L’administration  des  iodures  aux  hypertendus 
repose  sur  ces  trois  affirmations  pharmacodyna¬ 
miques  :  l°que  les  iodures  sont  vaso-dilatateurs; 
2“  que  les  iodures  diminuent  la  viscosité  san¬ 
guine;  .3“  qu’en  conséquence  ils  abaissent  la  ten¬ 
sion  artérielle.  Voyons  ce  qu’il  faut  en  penser. 

Les  iodures  sont-ils  vaso-dilatateurs?  La  dé¬ 
monstration  expérimentale  n’en  a  jamais  été 
administrée  à  notre  connaissance.  C’est  une  vue 
purement  hypothétique.  Les  expérimentateurs 
ont  établi,  a  priori,  une  relation  nécessaire  entre 
la  diminution  de  la  pression  artérielle  et  la  vaso¬ 
dilatation  et  constatant,  au  cours  de  quelques 
expériences  et  temporairement,  un  abaissement 
de  pression,  ont  été  incités  à  conclure  à  la  vaso¬ 
dilatation.  Mais  de  l’aveu  même  de  l’un  d’entre 
eux,  le  professeur  Pouchet,  cette  vaso-dilatation 
n’est  rien  moins  que  certaine.  «  Au  moment  même 
«  du  minimum  de  pression,  écrit-il  ‘,  loin  qu’il  y 
«  ait  à  ce  moment  de  la  vaso-dilatation,  c’est  au 
«  contraire  une  vaso-constriction  que  l’on  observe 
«  comme  le  prouve  ce  fait,  qu’une  incision  prati- 
«  quée  au  moment  de  la  chute  de  pression  sur 
«  l’oreille  d’un  chien  auquel  on  a  injecté  un 
«  iodure,  fournit  une  bien  moindre  quantité  de 
«  sang  qu’une  incision  pratiquée  dans  les  mêmes 
«  conditions  avant  l’injection.  » 

Les  iodures  diminuent-ils  la  viscosité  san¬ 
guine  ?  Tous  les  auteurs  répètent  bien  l’un  après 
l’autre  à  la  suite  de  Poiseuille  et  de  Giibler  que 
les  indiques  sont  des  hypovisqueux  ;  en  fait,  les 
constatations  positives  ont  été  jusqu’ici  peu  nom¬ 
breuses  et  contradictoires.  Millier  et  Inada”, 
Boveri’,  Landini  et  Geroni'  ont  bien  constaté 


1.  Prof.  Pouchet.  —  "  L’iode  et  les  iodiques  «,  p.  41. 

2.  Mullek  et  Inada.  —  Deutsche  med.  Woch.,  190'i, 
P-  1751. 

3.  Boveri.  —  CUnica  medic.  Hat.,  1906  et  Presse  Médi¬ 
cale,  1908,  n»  63. 

■1.  Landim  et  Geroni.  —  Pivïsla  eriiica  de  clinica  me- 
dica,  12  Novembre  1910,  p.  739. 


une  hypoviscosité  marquée,  mais  Determan  *, 
Lindman  “,  Adam  ®  n’obtinrent  pas  de  résultats 
nets  ni  surtout  constants.  Ce  dernier  auteur  expé¬ 
rimentant  sur  30  sujets,  ne  constata  d’hypovisco- 
sité  que  dans  6  cas  et  avec  des  doses  d’iodure  de 
potassium  supérieures  à  3  grammes.  Il  est  pro¬ 
bable,  comme  nous  le  verrons  au  cours  de  cet 
article,  que  les  résultats  dépendent,  à  ce  point  de 
vue,  de  la  perméabilité  rénale. 

Si  enfin  des  prémisses,  nous  passons  à  la  finale, 
nous  constatons  que  si  l’incertitude  expérimen¬ 
tale  dans  laquelle  nous  sommes  relativement  à  la 
vaso-dilatation  et  à  la  viscosité,  ne  nous  permet 
pas  de  conclure  logiquement  à  l’aclion  hypo- 
tensive,  les  observations  directes  n’autorisent  pas 
davantage  une  conclusion  a  posteriori  dans  ce 
sens.  Les  résultats  expérimentaux  sont  absolu¬ 
ment  contradictoires.  Si,  au  cours  des  injections 
intra-veineuses,  qui  ne  correspondent  d’ailleurs 
nullement  à  la  pratique  thérapeutique,  on  cons¬ 
tate  une  phase  temporaire  d’hypotension,  l’hyper¬ 
tension  se  manifeste  à  une  autre  ‘. 

Expérimentalement,  l’emploi  de  doses  théra¬ 
peutiques  par  voie  stomacale  n’exerce  pas  d’in¬ 
fluence  manifeste  sur  la  tension  sanguine  . 

Ce  trop  succinct  mais  fidèle  exposé  démontre 
que  les  assises  expérimentales  de  la  médication 
iodurée  considérée  comme  hypotensive  sont  des 
plus  précaires. 


Les  résultats  cliniques,  uliinia  ratio,  sont-ils 
du  moins  probants? 

L’action  favorable  globale  a  paru  indiscutable 
dans  des  cas  d’aortite  et  surtout  d’ectasies  aorti¬ 
ques  dans  lesquels  les  iodures  ont  été  prescrits 
soit  seuls,  soit  plus  souvent  associés  au  mercure 
(Bouillaud,  Cherckerbutty,  WL  Balfour,  Byrom- 
Bramwell,  G.  Paul,  Dujardin-Beaumetz,  Bur- 
quey,  Potain,  etc.).  Ces  résultats  sont  probable¬ 
ment,  pour  la  plupart,  sous  la  dépendance  d’une 
action  antisyphilitique,  ils  sont  d’ailleurs  tout  à 
fait  inconstants,  et  nous  n’en  voulons  pour  preuve 
que  les  méthodes  nombreuses,  tant  anciennes  que 


dans  les  scléroses  artérielle,  cardiaque  et  rénale, 
la  plupart  des  cardiologues  ont  suivi  l’évolution 
si  nette  de  Iluchard  qui,  après  avoir  au  début  de 


sa  carrière,  surlafoi  des  traités  et  de  confiance,  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  prescrit  et  prôné  les  iodure.s 
comme  hypotenseurs,  est  ari-ivé  graduellement  à 
les  proscrire  de  plus  en  plus  et  à  ne  leur  recon¬ 
naître,  et  comme  à  regret,  que  les  indications  les 
plus  restreintes.  Il  insistait,  en  toutes  circon¬ 
stances,  sur  «  l’abus  de  la  médication  iodurée 
«  presque  toujours  inutile  au  début  de  la  pre- 
«  mière  période  de  l’artério-sclérose  (pré-sclé- 
«  rose),  nuisible  à  la  troisième  et  à  la  quatrième 
«  période  (cardiectasique),  applicable  seulement 
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nouvelles,  préconisées  chaque  jour  pour  la  cure  de 
ces  affections. 

Dans  les  autres  cas  et  plus  particulièrement 


1.  Determan.  —  Deutsche  med.  Woeh.,  1908. 

2.  Likdma.n.  —  Diss.  Inaug.,  Marbourg,  1908. 

3.  Adam.  —  Zeitschr.  f.  hUn.  Med.,  1909, 

4.  Pouchet.  —  Loc.  cit.,  p.  40  et  suiv. 

5.  Prévost  et  Binet.  Bulletin  général  de  thérapeutique, 
1904. 


«  à  la  fin  de  la  première  phase  et  pendant  le 
«  cours  de  la  seconde  (cardio-artérielle)  »  ‘. 

G’est  qu’au  cours  de  la  pratique  cardiologique, 
l’action  hypotensive  des  iodures  devient  d’autant 
plus  douteuse  que  leur  novicité  apparaît  plus  cer¬ 
taine. 


!  1.  lIucuAHD.  —  Congrès  international  di ,  Budapest, 

j  Août-Septembre  1909, 
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Tel  est,  grosso  modo,  et  en  raccourci,  l’état 
actuel  de  cette  question  de  haute  pratique.  L’étude 
systématique  de  la  tension  artérielle  et  de  la  vis¬ 
cosité  sanguine  est  susceptible  de  porter  dans 
cette  étude  une  certaine  clarté. 


Ces  mensurations  positives  permettent,  en  eflel, 
de  constater  : 

1"  Que  l’hypertension  artérielle  ne  s’accom¬ 


M.  1...,  .V|  ans.  —  Goutteux  ancien,  diabétique,  héinor 

pagne  pas  toujours  d’hyperviscosité  sanguine, 
— ■  mais  que  précisément  et  au  contraire,  —  dans 
les  cas  les  plus  sérieux  où  l’hypertension  est  très 
élevée,  les  fonctions  rénales  les  plus  atteintes, 
les  hémorragies  les  plus  fréquentes,  l’hypovisco- 
sité  vraisemblablement  par  hydrémie  est  la  règle, 
comme  nous  l’avons  montré  dans  un  article  anté¬ 
rieur  (Hypertension  artérielle  et  viscosité  san¬ 
guine.  La  J’ressn  Médicale,  11  Octobre  1910); 

2”  Que  celte  inversion  du  rapport  normal  de 
la  tension  cl  de  la  viscosité  est  fonction  du  blo- 
quage  rénal,  et  que  dans  ces  cas  l’aggravation  de 
l’étal  pathologique  et,  plus  particulièrement,  l’élé- 


Or,  si  depuis  longtemps  nous  soupçonnions 
l’action  nocive  des  iodures  dans  les  scléroses  v 
culaires  avancées,  —  il  nous  avait  été  impossible 
jusqu’ici  de  recueillir  à  ce  sujet  plus  que  des 
présomptions,  —  les  deux  observations  résumées 
dans  les  courbes  suivantes  et  éclairées  par  les 
notions  précédemment  rappelées,  nous  semblent 
bien  constituer  des  commencements  de  preuves, 
voire  de  quasi  flagrants  délits  (fîg.  3  et  4). 

Nous  constatons,  en  effet,  que  —  le  plus  vrai¬ 
semblablement  sous  l'action  de  Viodure,  le  régime 
et  l’hygiène  générale  étant 
restés  sensiblement  con 
tants  —  dans  le  premier  ci 
(M.  I...),  on  a  vu  se  dévelop¬ 
per  de  l’albuminurie  avec 
élévation  de  la  tension  san¬ 
guine,  diminution  de  la  vis¬ 
cosité,  accidents  hémorra¬ 
giques,  bref,  une  aggrava¬ 
tion  générale  manifeste  de 
l’état  morbide,  et  qu’in 
sement  et  consécutivement 
à  la  suppression  de  l’iodure 
(et  à  la  vérité  au  régime 
lacté  strict  et  à  l’adminis¬ 
tration  du  chlorure  de  cal¬ 
cium),  l’albuminurie  a  i 
trocédé,  en  même  temps 
que  la  tension  s’abaissait, 
la  viscosité  s’élevait,  l’hé¬ 
morragie  disparaissait. 

Dans  le  deuxième  cas 
M.  W...),  cette  alternance 
des  phases  d’aggravation 
s'accompagnant  d’hémorra- 
a^oes  létiiiiennes.  {?ies,  d’hypertension,  d’hy- 

poviscosité  et  des  phases 
d’amélioration  se  traduisant  par  la  cessation  des 
hémorragies,  l’abaissement  de  la  tension,  l’élé¬ 
vation  de  la  viscosité,  a  coïncidé  si  nettement 
avec  les  reprises  et  les  pauses  de  la  médication 
indurée,  qu’il  est  difficile  de  n’y  voir  qu’une 
simple  coïncidence. 

Dans  ces  observations,  les  accidents  vraisem¬ 
blablement  provoqués  en  grande  partie  par  l’ad¬ 
ministration  des  iodures  ont  été  relativement 
bénins,  ils  n’en  font  pas  moins  pressentir  les 
dangers  formidables  que  peut  faire  courir  une 
telle  médication,  chez  de  tels  malades  que  mena¬ 
cent  de  façon  permanente  l’urémie  et  l’hémorragie 
cérébrale. 


*% 


Est-ce  à  dire  que  l’iodure 
de  potassium  doive  être  ab¬ 
solument  banni  de  la  théra¬ 
peutique  des  affections  car¬ 
dio-vasculaires  —  ce  serait 
singulièrement  dépasser  les 
limites  de  l’induction  per¬ 
mise;  —  nous  croyons  au 
contraire  qu’il  peut  rendre 
d’appréciables  services  en 
maintes  circonstances  que 
nous  nous  efforcerons  de 
préciser. 

Mais  on  peut  dire  que 
l’iodure  de  potassium  est 
contre-indiqué  dans  tous  les 
cas  d’hypertension  s’accom¬ 
pagnant  d’hypo  viscosité 
marquée  ;  et  cliniquement 
dans  tous  ceux  où  la  puis¬ 
sance  de  réserve  du  cteur 
ou  du  rein  est  nulle  ou  mi¬ 
nime,  dans  tous  ceux  où 

.  l’insuffisance  rénale  est  évi- 

valion  dangereuse  de  la  tension  s’accompagne  de  |  dente  et  a  fortiori  dans  tous  ceux  où  la  tendance 
la  diminution  de  la  viscosité,  et  inversement,  hémorragique  est  manifeste,  et  c’est  le  cas  de  la 
comme  en  témoignent  les  deux  couches  évolu-  plupart  des  scléreux, 
tives  ci-dèssus  (fi'g.  1  et  2).  j 


l'iKiiie  ï. 

V...,  ta  ans.  —  Artério-seféreux,  alliuiuiiuirie  ancienne  et  pormanenle. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  du 
thorax  et  tuberculose  du  sommet.  —  L’énoncé 
même  de  la  question  montre  qu'elle  ressortit 
avant  tout  à  la  médecine  interne,  et  je  m’excu¬ 
serais  presque  de  l’exposer  ici  si  l’on  n’avait 
voulu  tirer  une  conclusion  chirurgicale,  déduire 
une  méthode  de  traitement  opératoire,  des  rela¬ 
tions  qui  semblent  bien  exister  entre  la  sténose 
thoracique  et  la  localisation  primitive  de  la  tu¬ 
berculose  aux  sommets.  L’étude  de  ces  relations 
nous  intéresse  donc  tous,  au  moins  au  point  de 
vue  théorique. 

On  sait  comment  elle  s’est  développée.  On  a 
connu,  depuis  les  temps  les  plus  anciens,  les 
malformations  thoraciques,  l’aplatissement  et 
l’étroitesse  de  la  poitrine  que  l’on  rencontre  chez 
beaucoup  de  tuberculeux,  et  que  certains  ont 
même  décrits  sous  le  nom  de  «  thorax  phtisique  ». 
Mais  tous  les  auteurs  regardaient  ces  malforma¬ 
tions  comme  une  conséquence,  et  non  comme 
une  cause,  de  la  maladie  pulmonaire.  L’idée  d’en 
faire  un  facteur  étiologique  important  apparaît, 
pour  la  première  fois,  dans  un  travail  de  W.  A. 
Freund,  qui  date  de  1858;  elle  ne  trouva  alors 
aucun  écho  et  Freund  lui-même,  dont  l’activité 
fut  dirigée  vers  d’autres  sujets,  semblait  l’avoir 
abandonnée.  Près  de  cinquante  ans  plus  tard,  il 
la  reprit  et  la  développa  dans  une  série  d’articles 
publiés  à  partir  de  1902  *,  et  tout  de  suite  elle 
fut  accueillie,  en  Allemagne,  avec  beaucoup  de 
faveur. 

Pour  Freund,  l’élément  essentiel  du  thorax 
des  tuberculeux  est  un  rétrécissement  de  son  ori¬ 
fice  supérieur,  rétrécissement  qui  porte  sur  tous 
ses  diamètres  et  s’accompagne  d’une  modification 
dans  son  inclinaison  et  dans  sa  forme  :  le  pour¬ 
tour  de  l’orifice,  qui  normalement  figure  un  cœur 
de  carte  à  jouer,  prend  une  forme  ovalaire,  par 
suite  de  l’aplatissement  des  fosses  paraverté¬ 
brales.  Cette  sténose  de  l’orifice  supérieur  est, 
elle-même,  la  conséquence  d’une  malformation 
primitive,  et  probablement  très  précoce,  du  pre¬ 
mier  cartilage  costal  :  ce  cartilage  est  raccourci, 
épaissi  et  rigide’,  il  a  perdu  son  élasticité  nor¬ 
male,  il  est  parfois  engainé  par  des  ossifications 
périchondriques,  et,  complètement  immobilisé, 
il  devient  incapable  de  toute  expansion  respira¬ 
toire.  On  comprend,  dès  lors,  les  conséquences 
qu’entraînera  ce  rétrécissement  rigide  vis-à-vis 
du  sommet  pulmonaire.  Jusqu’à  la  puberté,  il  y  a 
accommodation  du  poumon  aux  dimensions  de 
la  cage  thoracique,  et  c’est  pour  cette  raison, 
ajoute  Freund,  qu’on  ne  voit  pas,  chez  l’enfant, 
la  tuberculose  se  localiser  aux  sommets  comme 
chez  l’adulte.  Mais,  à  la  fin  de  l’adolescence, 
quand  le  poumon  poursuit  son  développement,  il 
se  trouve  étranglé  par  l’orifice  supérieur  slénosé, 
qu’il  déborde.  Cet  étranglement  est  indiscutable, 
puisqu’on  en  voit  une  trace,  signalée  par  Schmorl, 
sur  beaucoup  de  poumons  tuberculeux,  .«ous  forme 
d’un  sillon  plus  ou  moins  profond,  siégeant  à 
1  ou  2  centimètres  au-dessous  du  sommet,  obli¬ 
quement  dirigé  en  bas  et  en  avant,  correspondant 
à  la  première  côte.  Et  c’est  cet  étranglement 
encore  que  traduit,  dans  la  profondeur,  la  cou- 
dure  et  la  compression  de  la  bronche  apicale  pos- 


1.  t'iiEUND.  —  Il  Thorax-anomulien  ats  Pricdiposition 
zur  Lungen-phtise  und  ISnipliysem  ».  Berl.  Idin.  Woch., 
6  et  13  Janvier  lt)02.  —  «  Uebor  die  Beziehungen  gewisser 
gohcilter  Lungcnphtiseii  z.ur  Gelenkbildung  am  ersten 
Rippenknorpel  ».  Herl.  klin.  Woch.,  18  Août  1902.  — 
«  Die  Beziebuiig  der  IJeilungsvorgünge  gewisser  Formen 
der  Lungenphtise  zur  Gelenkbildung  am  ersten  Rippen- 
knorpel  ».  Thcrapcutische  Monalschrifte,  1902,  XVI, 
p.  277.  —  «  Beitrüge  zur  Behnndlung  der  tuberkuliisen 
Liungenphtise  und  des  alveolaren  Emphysems  durch  opé¬ 
rative  Mobilisation  des  in  der  uberen  Aperlnr  steno- 
sierten  und  des  slarrdilatierten  Thorax  ».  Münch.  meii. 
Wdch.,  2(5  N'ok-'eml'Ve  18b7. 
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térieure,  à  laquelle  Birsch-Hirschfeld,  qui  l’ob¬ 
serva  le  premier,  faisait  jouer  un  rôle  dans  la 
localisation  primitive  du  bacille  de  Koch.  La  sté¬ 
nose  et  la  rigidité  du  premier  arc  costal  s’oppo¬ 
sent  à  l’expansion  inspiratoire  du  sommet  pul¬ 
monaire  ,  en  restreignent  considérablement  la 
ventilation,  et  gênent,  par  là  même,  la  circulation 
sanguine  et  lymphatique  :  autant  de  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  défectueuses  qui 
font  du  sommet  un  point  de  moindre  résistance 
et  y  favorisent  la  localisation  et  le  développement 
de  la  tuberculose.  La  malformation  thoracique, 
en  un  mot,  est  le  plus  souvent  cause,  et  non  pas 
effet,  de  la  phtisie. 

Tels  sont  les  points  essentiels  de  la  conception 
de  Freund.  Les  arguments  sur  lesquels  il  l’appuie 
et  qui  furent  repris,  après  lui,  par  Hart*,  Hof- 
mann“,  von  Hanseinann’,  etc.,  sont  tous  d’ordre 
anatomique.  C’est  tout  d’abord  la  coexistence 
habituelle  du  raccourcissement  du  premier  carti¬ 
lage  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  Freund 
estime  que  le  cartilage  est  moitié  moins  long 
chez  les  phtisiques  que  chez  les  individus  nor¬ 
maux;  dans  une  série  de  06  autopsies,  il  relève 
31  fois  l’association  de  la  tuberculose  du  sommet 
et  du  raccourcissement  du  cartilage,  alors  que 
8  fois  seulement  la  tuberculose  existait  sans 
raccourcissement  cartilagineux,  et  5  fois  le  rétré¬ 
cissement  cartilagineux  sans  tuberculose.  Hof- 
mann,  de  son  côté,  ayant  fait  77  autopsies,  dont 
37  de  phtisiques,  trouve  que,  en  moyenne,  le 
premier  cartilage  est  plus  court  de  4  millimètres 
chez  ces  derniers  que  chez  les  sujets  sains.  Des 
constatations  semblables  ont  été  faites  sur  le 
vivant,  au  moyen  de  la  radiographie,  par  Hart  et 
Harrass. 

Un  autre  fait,  plus  démonstratif  encore  et  sur 
lequel  ont  justement  insisté  Freund,  Hart  et 
Hofmann,  est  la  guérison  des  lésions  tuberculeuses 
consécutivement  à  l'établissement  d'une  pseudar¬ 
throse  au  niveau  du  premier  cartilage  costal  :  sous 
l’influence  de  l’action  violente  des  muscles  inspi¬ 
rateurs,  et  particulièrement  des  scalènes,  le  car¬ 
tilage  rigide  se  fissure,  puis  se  roiupt;  cette 
rupture  bienfaisante  rend  au  premier  arc  costal  sa 
mobilité  et  sa  souplesse,  permet  à  l’orifice  supé¬ 
rieur  du  thorax  de  s’élargir,  fait  cesser  la  com¬ 
pression  dangereuse  du  sommet  pulmonaire,  y 
rétablit  des  conditions  normales  de  ventilation  et 
de  circulation  et,  dès  lors,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  peuvent  guérir.  En  fait,  sur  un  total  de 
573  autopsies  pratiquées  par  les  auteurs  que  je 
viens  de  citer,  on  relève  135  cas  de  pseudar- 
throses  du  premier  cartilage  :  25  seulement  con¬ 
cernaient  des  individus  non  tuberculeux,  89  co¬ 
existaient  avec  une  tuberculose  guérie,  21  avec 
une  tuberculose  en  évolution. 


A  ces  arguments  d’ordre  anatomique,  Bacmeis- 
ter  ’  vient,  dans  un  travail  récent  d’un  très  grand 
intérêt,  d’ajouter  des  preuves  expérimentales .  11  a 
pu,  chez  l’animal,  réaliser  artificiellement  un 
rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  du  thorax  et 
en  étudier  très  complètement  les  conséquences 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques. 

Les  expériences  de  Bacmeister  ont  été  faites 


1.  Haut.  —  «  Ziir  Fru^jo  des  chirurgisclien  Bcliandlung 
der  beginnenden  tiibcrkulüsen  Liingenspilzcnphlise  ». 
Münch.  mcd.  Wocti.,  29  Octobre  1907.  —  «  Die  IScziehiingen 
des  knûcheruen  Thorax  zu  den  Lungen  und  ihre  Bedeu- 
tiiDg  fur  die  Genese  der  tuberkuloseii  Lungenphtise  ». 
Jieitrâge  z.  Klin,  der  Tuberkulose,  1907,  Vit,  p.  353. 

2.  Hofmann.  —  «  Wolchcn  Antcil  an  der  Ausheilung 
der  tuberkulosen  Lungcnspitzencrkrankuiig  nehmen  die 
Gelenkbildung  des  Knorpels  der  ersten  Rippc  und  die 
gelockerte  Verbindung  zwischen  Mnnubriiim  und  Corpus 

3.  vos  Hansf.mann.  —  «  Einige  Bemerkungen  über  die 
Stenose  der  oberen  Bruslapertur  und  ibre  Beziehung  zur 
Lungenphtise  ».  Berl.  kUn.  Woch.,  8  Juillet  1907. 

4.  Ad.  Bacmkistfk.  —  «  Die  mechanische  Disposition 
der  Lungenspiizen  und  die  Entstebung  der  Bpitzentuber- 
kulosc  ».  ktitleitungen  ans  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie,  1911,  XXIll,  p.  583. 


sur  des  lapins.  Il  essaya  d’abord  d’obtenir  la  sté¬ 
nose  de  l’orifice  supéudeur  du  thorax  en  réséquant, 
d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  un  fragment  du  pre¬ 
mier  cartilage  costal;  mais  les  sutures  destinées 
à  rapprocher  les  deux  bouts  de  l’arc  costal  ainsi 
interrompu  coupaient,  et  il  fut  impossible  d’arri¬ 
ver  à  un  résultat  satisfaisant.  A  la  suite  de  ces 
échecs,  Bacmeister  eut  recours  à  un  procédé 
beaucoup  plus  simple  et  qui  se  montra  parfaite¬ 
ment  efficace  :  il  encerclait  la  partie  supérieure  du 
thorax  au  moyen  d’un  fil  métallique  qui,  en  ar¬ 
rière,  croisait  les  omoplates  et  passait  entre  la 
première  et  la  deuxième  vertèbres  dorsales  et  qui, 
suivant  le  bord  inférieur  de  la  première  côte,  ve¬ 
nait  se  nouer  au-devant  du  sternum.  Comme  il 
opérait  sur  des  animaux  jeunes,  n’ayant  pas 
achevé  leur  croissance,  et  que  le  fil  était  assez  so¬ 
lidement  fixé  pour  que  tout  déplacement  fût  im¬ 
possible,  le  thorax  poursuivaitsondéveloppement 
dans  l’intérieur  même  de  l’anneau  sténosant.  lien 
résulte,  ainsi  que  l’ont  montré  les  radiographies 
et  les  autopsies  des  animaux,  une  immobilisation 
et  un  rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  du  tho¬ 
rax,  avec  exagération  de  l’obliquité  de  la  première 
côte  et  aplatissement  des  fosses  paravertébrales, 
donc  une  malformation  très  analogue  à  celle  dé¬ 
crite  chez  l’homme  par  Freund. 

Et,  de  môme  que  chez  l’homme,  ce  rétrécisse¬ 
ment  s’inscrit  à  la  surface  du  poumon  par  un  sil¬ 
lon  profond,  entourant  le  sommet  et  correspon¬ 
dant  à  la  première  côte;  ce  sillon  est  surtout 
marqué  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Parfois,  la 
deuxième  côte  marque  aussi  une  empreinte  ana¬ 
logue,  mais  toujours  moins  accentuée  que  celle  de 
la  première. 

L’examen  histologique  des  sommets  ainsi  com¬ 
primés  donne  des  renseignements  intéressants  : 
au  niveau  môme  du  sillon,  du  point  rétréci,  le  pa- 
renchymepulmonaire  estatélectasié,  les  vaisseaux 
sont  effacés,  la  plèvre  est  souvent  épaissie  elpré- 
sente  des  signes  d’inflammation  localisée;  au  des¬ 
sus,  dans  le  sommet  pulmonaire  lui-même,  les 
alvéoles  et  les  bronchioles  apparaissent  rétrécies, 
la  circulation  sanguine  est  ralentie,  tandis  que 
les  parties  sous-jacentes  du  poumon  offrent  un 
aspect  absolument  normal. 

Pour  étudier  les  conditions  circulatoires  d’un 
poumon  ainsi  comprimé,  Bacmeister  a  employé 
les  injections  intra-vasculaires  de  cinabre.  Par 
cette  méthode,  sur  un  animal  normal,  Tendeloo 
avait  vu  que  tout  le  poumon  se  colore  uniformé¬ 
ment  en  rouge  et  que  la  matière  colorante  ne  se 
localise  électivement  en  aucun  point.  Il  n’en  va 
pas  de  même  si  l’on  opère  sur  un  lapin  à  thorax 
artificiellement  rétréci.  Lorsqu’on  sacrifie  l’ani¬ 
mal  aussitôt  après  la  première  injection,  on  ne 
trouve  que  de  rares  granulations  colorées,  dissé¬ 
minées  dans  le  sommet  comprimé,  et  cette  région 
apparaît  plus  pâle  que  le  reste  de  l’organe.  Mais 
si  l’on  répète  les  injections  et  si  l’on  ne  sacrifie 
l’animal  qu’au  bout  d'un  certain  temps,  alors  tous 
les  capillaires  du  sommet  sont  bourrés  par  la 
matière  colorante.  Ces  aspects,  différents  suivant 
les  conditions  de  l’expérience,  traduisent  la  gêne 
et  le  ralentissement  de  la  circulation  au  niveau  de 
la  zone  atélectasiée  (sillon  de  stricture)  et  dans 
tout  le  sommet  pulmonaire  :  les  substances  pul¬ 
vérulentes  contenues  dans  le  sang  franchissent 
difficilement  lazone  comprimée,  mais,  lorsqu’elles 
l’ont  dépassée,  elles  se  fixent  dans  le  parenchyme 
sus-jacent,  s’y  immobilisent  et  pénètrent  dans  les 
voies  lymphatiques,  où  on  les  retrouve,  en  amas 
périvasculaires  et  péribronchiques. 

De  même  que  la  circulation,  la  ventilation  du 
sommet  pulmonaire  est  entravée  par  la  sténose 
de  l’orifice  supérieur  du  thorax.  Hart  avait  déjà 
noté,  dans  ses  autopsies,  la  forte  anthracose  du 
sommet  chez  les  sujets  dont  le  premier  cartilage 
costal  est  raccourci  et  ossifié.  Bacmeister  a  vérifié 
le  fait  en  faisant  respirer  du  noir  de  fumée  à  ses 
lapins.  La  poussière  de  charbon  s’accumule  dans 
les  sommets  comprimés,  formant  des  placards 
étendus,  soit  dans  les  bronchioles  elles-mêmes. 
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soit  dans  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires 
et  péribronchiques;  on  la  retrouve  également  en 
abondance  dans  les  ganglions  péribronchiques. 

Enfin,  et  ce  sont  là  évidemment  les  expériences 
les  plus  intéressantes,  Bacmeister  a  cherché  à 
réaliser  et  il  a  obtenu,  sous  certaines  conditions, 
une  localisation  de  la  tuberculose  au  sommet  chez 
les  animaux  à  thorax  artificiellement  rétréci. 
Toutes  les  tentatives  faites  pour  obtenir  une  tuber¬ 
culose  par  inhalation  sont  restées  sans  résultat  : 
les  animaux  préparés,  aussi  bien  que  les  témoins, 
sont  demeurés  indemnes,  à  l’exception  d’un  seul 
qui  présenta  des  lésions  du  lobe  inférieur,  avec 
intégrité  des  sommets.  Par  l’inoculation  intra¬ 
veineuse,  les  résultats  obtenus  ont  été,  au  con¬ 
traire,  positifs.  Encore  faut-il  prendre  certaines 
précautions  :  une  injection  massive  de  bacilles 
virulents  détermine  une  tuberculose  miliaire  dis¬ 
séminée  dans  tout  le  poumon.  Pour  que  les  tuber¬ 
cules  se  localisent  au  sommet,  il  faut  injecter  une 
émulsion  très  pauvre  en  bacilles,  de  manière  à 
réaliser,  comme  en  clinique,  une  infection  lente 
et  prolongée.  Dans  ces  conditions,  les  animaux  à 
thorax  rétréci  présentent,  au  bout  de  quelques 
semaines,  des  lésions  limitées  ou  prédominantes 
au  sommet,  alors  que  le  reste  du  poumon  est 
indemne  ou  atteint  d’une  manière  indiscutable¬ 
ment  plus  récente  et  plus  légère.  C’est  ainsi  que, 
dans  une  première  série  de  trois  lapins  de  la 
môme  portée,  Bacmeister  pratique  sur  deux  ani¬ 
maux  la  ligature  sténosante  du  thorax;  quinze 
jours  plus  tard,  il  Inocule  aux  trois  lapins  1  cen¬ 
timètre  cube  d’émulsion  bacillaire  dans  la  veine 
de  l’oreille;  les  animaux  sont  sacrifiés  quatre 
semaines  après  cette  injection  :  ceux  dont  le  tho¬ 
rax  avait  été  ligaturé  présentent  des  foyers  déjà 
étendus  du  sommet,  correspondant  exactement  a>i 
sillon  de  stricture,  avec  intégrité  complète  du 
lobe  inférieur  dans  un  cas  et  quelques  petits 
noyaux  disséminés  dans  l’autre;  au  contraire, 
chez  le  témoin,  les  deux  lobes  supérieurs  sont 
indemnes,  et  seul  le  lobe  inférieur  droit  renferme 
de  rares  tubercules.  Mêmes  résultats  dans  une 
seconde  série  de  trois  animaux  qui  avaient  reçu 
une  injection  de  0,5  centimètre  cube  d’émulsion 
bacillaire  :  tuberculose  isolée  des  deux  sommets 
chez  les  animaux  à  thorax  sténosé  artificiellement, 
et  intégrité  complète  des  poumons  chez  le  té- 

Enfin,  modifiant  encore  les  conditions  de  l’ino¬ 
culation  pour  les  rapprocher  de  cas  fréquents  en 
clinique,  Bacmeister  a  injecté  la  culture  bacil¬ 
laire  dans  la  région  inguinale  :  il  obtenait  un 
foyer  primitif  au  point  d’inoculation  et  secondai¬ 
rement,  chez  les  seuls  animaux  dont  il  avait  préa¬ 
lablement  ligaturé  le  thorax,  une  tuberculose 
localisée  au  sommet  ;  dans  un  des  cas  de  cette 
série,  les  lésions  n’étaient  pas  seulement  péri¬ 
vasculaires,  elles  infiltraient  aussi  les  espaces 
péribronchiques  et  avaient  même  envahi,  en  cer¬ 
tains  points,  les  parois  de  la  bronche. 

On  voit  tout  l’intérêt  de  ces  expériences. 
Comme  le  fait  remarquer  Bacmeister,  elles  lui 
ont  permis  de  reproduire  chez  l’animal  la  loca¬ 
lisation  élective  de  la  tuberculose  aux  sommets, 
ce  qui  n’avait  pas  encore  été  réalisé.  Elles  appor¬ 
tent  donc  un  appui  certain  et  très  puissant  aux 
conceptions  de  Freund,  et  établissent  d’une  ma¬ 
nière  indisoutal>le  les  relations  qui  peuvent  exis¬ 
ter  entre  le  rétrécissement  de  l’orifice  supérieur 
du  thorax  et  le  développement  de  la  tuberculose. 

Mais,  si  les  idées  de  Freund  semblent  confir¬ 
mées  par  les  faits  anatomiques  et  par  les  expé¬ 
riences,  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  conclusions 
thérapeutiques  qu’il  en  a  tirées  doivent  être  ac¬ 
ceptées  sans  discussion.  Dès  1902,  il  terminait 
l’un  de  ses  articles,  en  disant  ;  «  Dans  les  sténoses 
accentuées  de  l’orifice  supérieur  du  thorax,  il 
faut  opérer  et  faire  la  section  du  premier  carti¬ 
lage  costal  en  cas  de  tuberculose  récidivante  du 
sommet».  Les  indications  de  cette  chondrectomie 
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ont  été  élargies  encore,  el  Hart  a  même  proposé 
de  la  faire  à  titre  préventif,  avant  toute  tubercu¬ 
lisation  du  poumon,  sur  la  seule  constatation  du 
rétrécissement  thoracique. 

A  cet  appel  des  anatomo-pathologistes,  les 
chirurgiens  ont  répondu  sans  enthousiasme,  et 
les  cas  de  tuberculose  où  l’opération  de  Freund 
a  été  exécutée  restent  fort  rares  :  dans  une  Revue 
parue  en  1908*,  je  n’avais  pu  en  réunir  que  4, 
appartenant  à  Kausch,  Seidel  et  Borgherini; 
plus  récemment,  en  1910,  Mohr**  arrivait  au 
chiffre  de  8,  qui,  sauf  erreur,  n’a  pas  été  dépassé 
depuis.  Ce  n’est  pas  que  l’intervention  soit  par¬ 
ticulièrement  difficile,  ni  dangereuse  :  malgré  le 
voisinage  de  la  plèvre  et  de  troncs  vasculaires 
importants,  elle  a  toujours  été  menée  à  bien  et 
les  malades  l’ont  supportée  sans  incident.  Toutes 
les  observations  publiées  se  sont  terminées  par 
la  guérison;  mais  aucune  de  ces  guérisons  n’est 
probante,  soit  que  les  malades  n’aient  pas  été 
suivis,  soit  qu’ils  aient  été  soumis  en  même 
temps  au  traitement  hygiénique  et  médicamen¬ 
teux  habituel  de  la  tuberculose  qui  aurait  peut- 
être  suffi,  à  lui  seul,  à  obtenir  le  succès  :  lors¬ 
qu’on  voit,  par  exemple,  l’un  des  opérés  de  Sei¬ 
del,  atteint  de  lésions  légères  du  sommet  gauche, 
subir  d’abord  la  résection  du  premier  cartilage 
costal,  puis  être  immédiatement  envoyé  dans  un 
sanatorium,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de 
ce  qui  revient,  dans  la  guérison  finale,  à  l’un  ou 
l’autre  de  ces  traitements. 

Là  est,  en  effet,  la  grosse  objection  pratique 
que  l’on  doit  faire  à  l’opération  de  Freund  :  elle 
ne  s’adresse  qu’aux  cas  de  tuberculose  commen¬ 
çante,  encore  peu  étendue,  strictement  localisée 
au  sommet.  Or,  la  tuberculose  est  le  plus  sou¬ 
vent,  à  cette  période,  curable  par  les  seuls 
moyens  médicaux;  l’opération,  pour  justifiée 
qu’elle  soit  en  théorie,  semble  donc  inutile,  et 
médecins  et  malades  auront  évidemment  peu  de 
tendance  à  l’accepter.  Le  diagnostic  môme,  aussi 
bien  de  la  lésion  pulmonaire  commençante  que 
de  la  sténose  thoracique,  est  souvent  difficile  à 
établir.  Les  indications  de  la  chondrectomie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  au  début  ne  peuvent 
être  qu’exceptionnelles,  si  même  elles  existent 
dans  quelques  cas.  Du  côté  chirurgical ,  d’ail¬ 
leurs,  on  ne  semble  guère  attiré  vers  celte  opé¬ 
ration  nouvelle  :  Friedrich*'  vient  de  la  condam¬ 
ner  formellement  dans  son  rapport  au  Congrès 
de  Bruxelles,  et  c’est  d’un  tout  autre  côté  que 
s’orientent  les  activités  chirurgicales  en  fait  de 
tuberculose. 

Ces  réserves  indispensables  sur  le  point  de 
vue  thérapeutique  n’enlèvent  rien,  d’ailleurs,  à 
l’intérêt  doctrinal  des  recherches  anatomiques  el 
expérimentales  que  je  viens  d’exposer  et  qui 
ajoutent  un  chapitre  nouveau  à  la  pathogénie  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Ch.  Lexoiimant. 
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20  Octobre  1911. 

Trois  cas  de  lithiase  biliaire.  —  M.  Thévenard 
rapporte  des  observations  de  lithiase  biliaire  pré¬ 
sentant  nn  intérêt  particulier. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  femme  de  46  ans 
qui  tut  prise  brusquement,  le  l"'  Août  1907,  de  dou¬ 
leurs  avec  maximum  au  creux  épigastrique  ;  ces  dou¬ 
leurs,  assez  violentes  la  nuit,  revinrent  à  différentes 
reprises,  mais,  fait  curieux,  disparaissaient  dès  que 
la  malade  se  levait.  Dans  les  premiers  jours  de  Sep- 

1.  Lknoumant.  —  «  L’opération  de  Freund  (chondro- 
tomie  et  chondrectomie)  dans  lu  tuberculose  et  l'emphy¬ 
sème  pulmonaires  ».  Journal  de  Chirurgie,  1008,  I,  p.  54.5. 

2.  Moiiii.  —  n  Die  Indikationen  der  chirurgischen 
Behandlnng  des  starr  dilatierlen  Thorax  und  der  Enge 
der  oberen  Tlioruxnpertur  ».  XXXIX"  Congris  allemand 
de  Chirurgie,  1910. 

3.  FainDKicii.  —  «  Ghirurgische  Behandlung  der  Lun- 
gcntuberkulose  ».  111°  Congris  international  de  Chirurgie, 
Bruxelles,  Septembre  1911. 


tembre,  la  patiente  vit  apparaître  autour  et  à  droite 
de  l’ombilic,  une  tumeur  arrondie  en  croissant. 
Cette  tumeur  augmenta  de  volume,  en  même  temps 
que  les  douleurs  disparaissaient.  Un  médecin  porta 
le  diagnostic  de  hernie  parombilicale. 

Cependant  la  lésion  augmentait  toujours  de  vo¬ 
lume,  et,  en  Janvier  1910,  une  crise  survint  qui  dé¬ 
cida  cette  femme  h  se  faire  opérer. 

M.  Thévenard  constata  l’existence  d’une  tumeur 
arrondie,  globuleuse,  dont  le  milieu,  dans  le  sens  de 
la  hauteur,  répondait  à  la  cicatrice  ombilicale;  elle 
s’étendait  plus  à  droite  qu’à  gauche,  augmentait  de 
volume  quand  on  faisait  tenir  la  malade  debout,  dis¬ 
paraissait  presque  complètement  quand  on  la  faisait 
s’étendre.  La  tumeur  était  sonore  à  la  percussion,  la 
palpation  permettait  de  reconnaître  dans  son  épais¬ 
seur  quelques  noyaux  disséminés. 

L’auteur  porta  le  diagnostic  d’entéro-épiplocèle 
avec  adhérences  épiplo’iques,  résultat  de  poussées 
inflammatoires. 

En  intervenant,  dès  que  la  gaine  du  droit  fut  ou¬ 
verte,  M.  Thévenard  vit  sortir  des  calculs  biliaires, 
il  y  en  avait  114;  à  la  partie  supérieure  et  profonde 
de  la  gaine,  on  tombait  dans  une  sorte  de  cavité  in- 
fundibuliforme  qui  n’était  autre  que  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Les  voies  biliaires  principales  étaient  oblité¬ 
rées,  le  cystique  également.  La  malade  va  bien. 

Ce  signe  douleur,  disparaissant  par  la  position 
assise  ou  debout  avec  inclinaison  en  avant  et  fonc¬ 
tion  de  la  myosite  du  droit,  pourra  donc  mettre  le 
clinicien  sur  le  chemin  du  diagnostic. 

Dans  le  deuxième  cas,  M.  Thévenard  intervint 
d’urgence  chez  un  saturnin  présentant  les  signes 
d’un  abcès  sous-phrénique  inféro-antérieur,  dû  à  la 
perforation  de  la  vésicule  biliaire  atteinte  de  cholé¬ 
cystite  probablement  calculeuse. 

L’auteur  trouva  une  cavité  renfermant  du  pus  fé¬ 
tide  et  de  nombreux  calculs,  mais  ouverte  du  côté  de 
l’hiatus  de  Winslow. 

Daus  l’arrière-cavité  des  épiploons  existait  une 
deuxième  poche,  et  l’on  constata  uue  perte  de  subs¬ 
tance  de  la  paroi  du  cholédoque,  par  où  était  sorti  un 
calcul  de  la  dimension  d’une  prune.  Le  drainage  fut 
assuré;  le  malade  guérit,  bien  qu’on  eût  pu  craindre 
qu’à  la  suite  d’une  perte  de  substance  par  sphacèle 
aussi  étendue  du  cholédoque,  il  ne  se  produisît  ulté¬ 
rieurement  une  fistule  biliaire  permanente  ou  une 
atrésie  du  canal. 

Dans  le  troisième  cas,  M.  Thévenard  pensait  avoir 
affaire  à  une  appendicite  à  type  remontant  postérieur, 
sous  réserve  de  la  coexistence  d’un  ulcère  prépylo- 
rique  ;  il  s’agissait  d’une  appendicite  chronique,  mais, 
en  plus  de  l’appendice,  la  vésicule  était  enflammée 
et  bourrée  de  calcirls. 

L’auteur  fit  la  cholécystectomie  sous-péritonéale, 
qu’il  préfère  et  qu’il  applique  dans  tous  les  cas. 

De  l’emploi  des  bougies  en  gomme  conduites, 
pour  la  dilatation  de  certains  rétrécissements  de 
l’urètre.  —  M.  Naguez  estime  que  les  résultats  de 
la  dilatation  sont  certainement  supérieurs  à  ceux  de 
l’urétrotomie. 

11  faut  donc  s'évertuer  à  diminuer  le  plus  possible 
le  nombre  des  malades  porteurs  de  rétrécissements 
durs. 

Le  rôle  de  l’instrumentation  est  des  plus  impor¬ 
tants  ;  c'est  par  son  insuffisance  ou  sa  défectuosité 
que  l’on  échoue. 

Dans  les  cas  de  rétrécissements  étroits,  Philips 
avait  imaginé  de  munir  les  bougies  à  dilatation  d’un 
pas  de  vis  mâle  que  l’on  vissait  sur  un  conducteur 
d’urétrotome ,  mais  le  montage  de  cette  armature 
était  très  défectueux  ;  elle  était  fixée  par  un  simple 
sertissage  sur  le  bout  conique  de  la  bougie  et  les 
parties  se  séparaient.  M.  Eynard  a  monté  les  arma¬ 
tures  d’une  façon  différente  :  on  enserre  les  vis  dans 
le  tissu  même  de  la  sonde  dès  le  commencement  du 
tissage,  de  telle  sorte  que  l’union  est  intime  et  qu’il 
ne  peut  y  avoir  séparation  de  la  gomme  et  du  métal. 

M.  Naguez,  depuis  qu’il  utilise  ces  sondes,  ne  fait 
pour  ainsi  dire  plus  d’urétrotomie  interne. 

Adénopathie  tuberculeuse  sus-  et  sous-clavlcu- 
lalre,  ablation  partielle  suivie  de  l'application  des 
rayons  X.  —  M.  Thévenard  a  enlevé  sur  une 
femme  de  soixante-cinq  ans  une  tumeur  s’étendant 
du  nord  sternal  au  creux  axillaire,  qu’elle  comble 
jusqu’au  grand  dorsal.  La  tumeur  sus-claviculaire 
était  dure  ;  la  sous-claviculaire,  grosse  comme  une 
tête  de  fœtus,  se  montrait  irrégulière,  ramollie  en 
certains  points,  et  semblait  présenter  uue  certaine 
mobilité.  Eu  intervenant,  M.  Thévenard  constata  que 
la  mobilité  n’était  qu’apparente;  il  dut  enlever  la 
plus  grande  partie  des  pectoraux,  mais,  arrivé  daus 


la  région  des  vaisseaux  axillaires,  il  s’arrêta,  telle¬ 
ment  étaient  grandes  l’adhérence  et  l’infiltration. 

La  plaie  ne  guérit  pas,  une  ulcération  subsista  qui 
ne  faisait  que  s'étendre. 

C’est  alors  que  M.  B.  de  Laborie  appliqua  les 
rayons  X.  Les  applications  furent  faites  tous  les 
huit  jours  :  il  y  a  eu  10  séances.  A  chaque  sé.ince,  la 
région  irradiée  a  absorbé  trois  unités  H  calculées 
au  radio-chronomètre  de  Sabouraud.  Ce  qui  fait  un 
total  du  30  unités  H  réparties  sur  une  surface  englo¬ 
bant  la  totalité  des  lésions,  environ  15  centimètres  de 
diamètre.  Le  résultat  est  remarquable. 

Fibrome  du  ligament  large.  —  M.  E.  Delaunay 
montre  un  fibrome  de  10  kilogrammes  qu’il  a  enlevé 
chez  une  femme  d’une  cinquantaine  d’années  ;  il  est 
rare  d’en  rencontrer  un  de  cette  dimension,  inclus 
dans  les  feuillets  du  ligament  large.  Sa  consistance 
était  molle.  L’auteur  avait  porté  le  diagnostic  de 
kyste  de  l’ovaire. 

—  M.  Dartigues  pense  qu’on  peut,  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel,  tirer  une  indication  du  cathété¬ 
risme  vésical. 

Dans  les  gros  fibromes  antérieurs  de  Tutérus, 
dans  les  kystes  on  fibromes  du  ligament  large  d’un 
certain  volume,  la  vessie  est  parfois  attirée  très  haut. 
Donc,  si  la  profondeur  de  la  vessie  est  normale,  on 
peut  penser  que  le  kyste,  si  kyste  il  y  a,  est  indépen¬ 
dant,  et,  par  conséquent,  ovarique.Si  le  cathétérisme 
vésical  montre  une  profondeur  de  12,  15,  20  centi¬ 
mètres,  on  peut  pencher  pour  une  tumeur  intra-liga- 
mentaire. 

Daus  les  tumeurs  intra-ligamentaires,  il  faut  enfin, 
et  M.  Pasteau  insiste  également  sur  ce  point,  bien 
veiller  à  l’uretère  qui  risque  d’être  sectionné,  car 
ses  rapports  sont  très  modifiés. 

27  Octobre  1911. 

De  l’usure  des  dents  paléolithiques.  —  M.  Mar¬ 
cel  Baudouin  étudie  l’usure  des  dents  chez  l’homme 
paléolithique  ;  le  chirurgien  a  besoin  de  connaître 
toutes  les  modifications  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques  qui  se  produisent  sur  les  dents,  s’il  veut  pou¬ 
voir  faire  des  diagnostics  précis  sur  tout  ce  qui  tou¬ 
che  aux  maxillaires. 

M.  Baudouin,  qui  a  découvert  l’usure  delà  première 
dentition  à  l’époque  néolithique,  passe  en  revue, 
avec  de  nombreuses  pièces  à  l’appui,  la  question  de 
l’usure  de  la  dentition  à  l’époque  de  la  pierre  taillée, 
chez  l’homme  du  Paléolithique  moyen.  Déjà  l’usure 
a  été  notée  sur  la  mâchoire  de  Mauer  (base  du  qua¬ 
ternaire  inférieur)  :  chez  l’homme  de  la  Quina,  trouvé 
par  M.  H.  Martin,  l’usure  est  aussi  grande. 

Ces  faits,  peu  connus  jusqu’ici,  ont  une  portée 
scientifique  considérable,  car  ils  prouvent  que  les 
hommes  de  cette  époque  étaient,  en  somme,  de 
grands  masticateurs,  et  plutôt  des  granivores  et 
mangeurs  de  racines  que  des  carnivores,  malgré  la 
température  et  le  climat.  Les  usures  paléolithiques 
et  néolithiques  sont,  en  effet,  tout  à  fait  compa¬ 
rables. 

Luxation  métacarpo-phalangienne  en  arrière  du 
cinquième  doigt.  Réduction  par  la  méthode  san¬ 
glante.  —  M.  Péraire  est  intervenu  par  uue  incision 
sur  le  bord  cubital  de  la  main;  il  a  passé  une  rugine 
dans  l’articulation  pour  repousser  le  ligament  glé- 
no’îdien  doublé  de  l’os  sésamoïde  contenu  daus  son 
épaisseur,  et  refoulé,  en  même  temps,  avec  le  pouce, 
la  tête  métacarpienne  cependant  qu’un  aide  tirait  sur 
le  doigt. 

—  M.  Ozenne  estime  qu’on  aurait  dû  substituer 
à  la  méthode  des  tractions  le  procédé  de  Farabeuf, 
qui  eût  peut-être  permis  la  réduction. 

—  M.  Bauduoin  recommande  également  la  tech¬ 
nique  de  Farabeuf,  tout  en  reconnaissant  qu’en  cas 
d’irréductibilité  l’intervention  sanglante  peut  être 
légitimée.  Mais  il  est  un  point  qu’il  ne  faut  pas  oublier, 
c’est  que,  bien  que  le  petit  doigt  ait  souvent,  comme 
le  pouce,  deux  sésamo’i’des,  il  existe  une  certaine 
différence  anatomique  entre  l’articulation  phalango- 
métacarpienne  du  pouce  et  celle  correspondante  du 
petit  doigt,  car  le  métacarpien  du  pouce  est  un  os 
très  particulier  et  unique  en  son  genre.  La  première 
phalange  du  pouce  est,  en  eflet,  une  phalangine,  et 
l’on  tend  à  admettre,  aujourd’hui,  en  anthropologie 
que  le  métacarpien  du  pouce  n’est  pas  la  première 
phalange  de  ce  doigt,  mais  le  résultat  de  la  fusion 
des  deux  os.  Il  y  a  là  une  question  chirurgicale  à  re¬ 
prendre  et  à  étudier  expérimentalement. 

Un  cas  de  fistule  utéro- pariétale.  Hystérectomie. 
Guérison.  —  M.  Burty  a  observé  une  femme  ayant 
subi  avec  succès  une  opération  césarienne  pratiquée 
par  MM.  Maygrier  et  Massé,  en  Mai  1909.  Eu  Janvier 
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1910,  se  forma,  au  niveau  de  l’ombilic,  un  abcès  qui 
fut  ouvert  et  donna  lieu  à  une  fistule  persistante. 

Eu  Avril  1910,  les  règles  se  rétablirent,  le  sang 
s’écoulait  par  la  fistule  abdominale  au  moment  des 
périodes. 

En  Septembre  1911,  M.  Burty  intervint;  il  tailla 
autour  de  la  première  cicatrice  un  large  lambeau 
elliptique  dont  il  réunit  les  lèvres  internes  à  l’aide 
.d’un  surjet  fortement  serré  sur  une  compresse  qui, 
elle,  oblitérait  la  plaie  fistuleuse.  De  cette  façon,  il 
isola  complètement  le  trajet  septique  du  champ  opé¬ 
ratoire,  et  put  pratiquer  sans  incidents  l’hystérec- 
tomie  subtotale  et  l’appendicectomie.  Le.s  suites 
furent  normales. 

Epiploon  cancéreux.  —  M.  Péraire  présente  une 
tumeur  épithéliomatense  de  l’épiploon. 

Kyste  et  tuberculose  rénale  dans  un  rein  mo¬ 
bile.  —  M.  Pasteau  montre  un  rein  qu’il  a  extirpé. 

Il  s’agit  d’un  rein  droit  tuberculeux  portant  deux 
cavernes  ouvertes  dans  le  bassinet.  On  constate 
l'existence  d’une  poussée  miliaire  arrivant  au-dessus 
d’une  des  cavernes  jusqu’à  la  zone  sous-capsulaire. 

Ce  rein  était  mobile  et  de  forme  anormale.  Les 
vaisseaux  partaient  tous  du  tiers  supérieur.  D’autre 
part,  au-dessus  du  hile,  il  existait  une  atrophie  du 
rein  caractérisée  par  une  transformation  en  poche 
kystique  du  volume  d’une  noix,  et  une  séparation  du 
reste  de  l’organe  par  un  sillon  bien  net. 

Robert  Lcewy. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

26  Octobre  1911. 

Souscription  Oulnard.  — Le  montant  de  la  somme 
recueillie  directement  par  la  Société  de  l’Internat 
dépasse  5.000  trancs. 

M.  Goudray  remercie,  au  nom  de  la  Société,  les 
donateurs  et  aussi  M.  Jayle,  à  l’activité  duquel  ce 
beau  résultat  est  dû  en  grande  partie. 

M.  .Tayle  est  désigné  à  l’unanimité  pour  représen¬ 
ter  la  Société  dans  le  Comité  constitué  pour  l’érection 
d’un  monument  à  la  mémoire  de  M.  A.  Guinard. 

Hydronéphrose  avec  adhérences  sur  toute  la 
longueur  de  la  veine  cave.  —  M.  Brisset  présente 
une  malade  qu’il  a  opérée  pour  une  hydronéphrose 
droite  de  plus  de  trois  litres,  que  l’absence  de  zone 
de  sonorité  interposée  avait  fait  prendre  pour  un 
kyste  hydatique  du  foie.  La  tumeur  adhérait  sur  une 
grande  étendue  à  la  veine  cave.  La  malade  put  se 
lever  le  quatorzième  jour  et  quitter  rhôpital  trois 
jours  après. 

Eviscération  énorme  réduite  en  pleins  clapiers 
purulents;  réunion.  —  M.  Brisset  rapporte  l’his- 
loire  d’une  malade  qui  présenta  une  éviscération 
énorme  à  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale 
d’urgence  pour  perforation  utérine.  La  suture  en 
masse  de  la  paroi  au  fil  de  bronze  après  effondre¬ 
ment  des  clapiers  purulents  entre  les  anses  et  le 
drainage  en  tunnel  sous  la  paroi  permirent  d’obtenir 
la  réunion. 

Le  V.  E.  M.  de  1911 .  —  M.  Lévy  retrace  les  étapes 
du  voyage  aux  eaux  minérales,  conçu  et  organisé  par 
MM.  Laudouzy  et  Carron  de  la  Carrière  ;  il  en 
montre  les  agréments  et  l’utilité. 

—  M.  Henrot  insiste  sur  les  avantages  déjà  ob¬ 
tenus  :  le  corps  médical  apprend  à  mieux  connaître 
nos  eaux  minérales;  les  stations  balnéaires  sont  sti¬ 
mulées  en  vue  d’une  organisation  meilleure  ;  on  évite 
l’exode  de  nos  malades,  et,  par  contre,  les  étrangers 
sont  attirés  en  plus  grand  nombre  chez  nous. 

Tumeur  fibreuse  de  l’estomac,  avec  oedème 
étendu  de  la  paroi  gastrique.  —  M.  R.  Bonneau 
présente  une  tumeur  siégeant  dans  la  paroi  stoma¬ 
cale  antérieure,  près  de  la  grande  courbure,  qu’il  a 
enlevée  chez  une  femme  de  44  ans.  La  constatation 
d’un  épaississement  suspect  étendu  le  conduisit  à 
faire  une  large  gastro-pylorectomie.  La  guérison  se 
fit  sans  incident. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  parfaitement  limitée,  développée  sous  la 
muqueuse  qu’elle  a  amincie  et  perforée,  et  formée  de 
tissu  conjonctif  adulte  avec  réaction  inflammatoire  et 
infiltration  d’éosinophiles.  Quant  à  l’épaississement 
des  parois  stomacales,  il  était  exclusivement  dû  à  de 
l'œdème  de  la  celluleuse,  et,  par  conséquent,  une 
ablation  simple  de  la  tumeur  eût  été  sans  doute  suf¬ 
fisante. 

—  JW.  Guisez  rappelle  à  ce  sujet  les  tumeurs 
inflammatoires  du  cardia  et  du  pylore,  d’origine  con¬ 


jonctive,  qui  paraissent  secondaires  à  des  irritations 
locales. 

—  M.  Bonneau  fait  remarquer  que  dans  ces  cas, 
les  tumeurs  ne  sont  pas  aussi  nettement  individua¬ 
lisées,  mais  entourées  de  lésions  inflammatoires, 
tandis  que  dans  le  cas  qu’il  présente,  il  s’agit  d’une 
tumeur  nettement  limitée,  ayant  provoqué  autour 
d’elle  une  infiltration  œdémateuse  diffuse.  Elle  doit 
être  considérée  soit  comme  un  fibrome  secondaire¬ 
ment  enflammé,  soit  comme  une  néoformation 
fibreuse  de  défense  secondaire  à  une  érosion,  peut- 
être  analogue  à  celles  que  l’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  chez  le  cheval,  à  la  suite  d’irritation  due  à 
l’incrustation  d’un  nématode  dans  la  paroi. 

Réinfection  syphilitique  chez  un  malade  traité 
par  l’arsénobenzol,  —  JW.  P.  Salmon  rapporte 
l’histoire  d’un  syphilitique  avéré  (chancre,  roséole), 
qui  reçut  une  injection  d’arsénobenzol,  chez  qui  la 
réaction  de  Wassermann  devint  négative,  et  qui  fut 
infecté  de  nouveau  onze  mois  plus  tard  (nouveau 
chancre  avec  tréponèmes,  etc.). 

Le  malade  ayant  présenté  une  réaction  hépatique 
intense  (fièvre,  ictère)  à  la  suite  de  l’injection  de  sel 
arsenical,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  du  foie  dans  la 
production  de  l’albumine  spirillicide,  ayant  amené 
dans  ce  cas  la  stérilisation  totale  de  l’organisme. 

Appareil  pour  l’emploi  simultané  des  rayons  X 
et  de  la  vision  directe  dans  certaines  Interventions 
chirurgicales.  —  JW.  Raoult-Deslongcbamps  pré¬ 
sente  un  appareil  ingénieux  qui  permet  au  chirurgien, 
taudis  qu'il  opère  en  conservant  la  vision  directe 
d’un  œil,  de  faire  passer  les  rayons  dans  une  lunette 
maintenue  devant  l’autre  œil,  et  par  suite  de  voir  la 
situation  exacte,  par  exemple,  d’un  corps  étranger 
qu’il  recherche,  d’os  fracturés  ou  luxés  qu’il  veut 
réduire  ou  d’un  abcès  profond  qu’il  veut  ponctionner. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  table  portative,  qui 
permet  la  projection  du  bas  en  haut  d’un  faisceau 
de  rayons  X  et  d’une  lunette  avec  écran  au  platino- 
cyanure  de  baryum,  sur  lequel  vient  se  former,  par 
le  passage  des  rayons  X,  l’image  du  corps  étranger 
ou  de  la  fracture  placée  sur  la  table.  La  disposition 
de  cette  lunette  est  telle  qu’elle  n’intercepte  la  vision 
que  d’un  œil. 

Agasse-Lafont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Octobre  1911. 

Leucogénèse  et  épithélium  Intestinal.  — MM.  A. 
Marie  et  A.  Donnadieu  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  sur  la  leucogénèse  dont  voici  les  conclusions  ; 

1"  La  leucogénèse  doit  être  placée  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’épithélium  intestinal;  c’est  parce  que  le 
leucocyte  est  d’origine  intestinale  qu’il  digère.  L’épi¬ 
thélium  intestinal  fait  la  synthèse  du  protoplasma 
spécifique  et  Individuel  qui  pénètre  dans  l’organisme 
sous  la  forme  d’un  plasmode  désigné  sous  le  nom  de 
leucocyte; 

2»  Les  albuminoïdes  étant  les  fixateurs  des  grais¬ 
ses,  le  plasmode  leucocytaire,  dont  le  protoplasme 
est  très  fortement  chargé  de  granulations  grais¬ 
seuses,  prend  sous  l’action  de  l’acide  osmique  la  co¬ 
loration  noire  caractéristique  des  substances  grasses  ; 

3“  Nous  vieillissons  par  le  ventre,  a  dit  M.  Metch- 
nikoff,  et  c’est  parce  que  la  synthèse  protoplasmique 
qui  s’eflectue  au  niveau  de  l'épithélium  des  voies 
digestives  se  fait  dans  de  mauvaises  conditions,  que 
nos  cellules  se  défendent  mal  contre  les  actions 
pathogènes,  que  nous  vieillissons  vite  et  nous  mou¬ 
rons  prématurément. 

Xiphopages  humains.  —  M.  A.  Magnan  soumet 
à  l’Académie  la  description  d’un  monstre  double  dont 
l’étude  anatomique  a  révélé  certaines  particularités 
intéressantes. 

Deux  fœtus  du  sexe  masculin,  normalement  cons¬ 
titués  et  réunis  par  la  face  ventrale  sur  une  grande 
longueur,  constituaient  le  monstre  qui,  à  sa  nais¬ 
sance,  pesait  3.500  grammes. 

Chacun  des  deux  fœtus  possède  un  squelette  nor¬ 
mal;  les  corps  étaient  soudés  l’un  à  l’antre  parles 
trois  dernières  côtes,  chacune  étant  la  prolongation 
de  celle  correspondante  de  l’autre  fœtus.  Les  ster¬ 
nums  étaient  indépendants.  La  dissection  montra 
que  les  deux  fœtus  possédaient  une  seule  cavité 
abdominale,  avec  un  seul  foie  et  un  seul  estomac 
auquel  aboutissait  un  seul  œsophage  qui,  à  20  cen¬ 
timètres  de  son  point  de  départ,  se  bifurquait  pour 
se  rendre  aux  bouches  des  deux  fœtus.  De  l’estomac 
partaient  deux  intestins  séparés.  Les  deux  fœtus 


possédaient  un  seul  cœur,  très  volumineux,  présen¬ 
tant  cette  particularité  que  les  ventricules  étaient 
situés  à  la  partie  supérieure  de  l’organe. 

Il  semble  donc  que  le  monstre  étudié  par  M.  Ma¬ 
gnan  résulte  de  l’accolement  des  deux  embryons  par 
leur  partie  sous-céphalique,  tout  à  fait  au  début  du 
développement.  Ou  s’explique  ainsi  comment  tous 
les  organes  comme  l’œsophage,  le  foie,  le  cœur,  les 
poumons,  l’estomac,  se  sont  soudés. 

Georges  Vitoux. 


XII”  CONGRÈS  FR.VNÇ.AIS  DE  MÉDECINE 
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(Suite'.) 


2"  Question. 

Du  rôle  des  hémolysines  en  pathologie. 

Exposé  général  du  sujet.  —  MM.  Georges  Guil~ 
lain  et  Troisier,  rapporteurs.  La  question  de  l’hé¬ 
molyse  étant  une  question  encore  insuffisamment 
connue,  MM.  Guillain  et  Troisier,  auxquels  ou  doit 
beaucoup  dans  l’exposé  et  la  solution  des  faits  qui 
s’y  rattachent,  se  défendent  de  vouloir  faire  ici  un  ex¬ 
posé  complet. 

Leur  rapport  sera  un  cadre  et  un  programme 
pour  des  travaux  ultérieurs,  et  ils  produiront,  à  côté 
des  faits  définitivement  acquis,  les  hypothèses  qui  se 
posent  sur  ce  nouveau  chapitre  de  la  pathologie  gé- 

La  connaissance  des  hémolysines  date  de  peu 
d’années,  mais  certains  des  phénomènes  qui  s’y  rap¬ 
portent  semblent  avoir  été  soupçonnés  depuis  fort 
longtemps,  par  exemple  en  ce  qui  concerne  les 
causes  et  les  résultats  des  destructions  globulaires 
(Bianchi,  1710;  Reil,  1792).  Gubler,  Robin,  Dreyfus- 
Brisac  pensaient  que  Thémaphéine,  cause  d’un  ictère 
spécial,  pouvait  provenir  des  globules  du  sang. 
Cependant,  la  notion  des  ictères  hématogènes  ou 
hématolytiques  ne  trouvait  pas  les  appuis  sur  les¬ 
quels  elle  aurait  pu  compter.  En  1902,  Chauffard 
niait  l’origine  sanguine  des  ictères,  et  tout  ictère 
restait  pour  lui  sous  la  dépendance  d’un  trouble  de 
la  cellule  hépatique.  Cependant,  il  ne  devait  pas  tar¬ 
der  à  modifier  lui-même  sou  opinion,  puisqu’on  1907, 
frappé  de  la  fragilité  remarquable  des  hématies 
dans  l’ictère  congénital  de  l’adulte,  il  crée  pour  cette 
maladie  le  nom  d’ictère  hémolytique. 

Widal,  Abrami  et  Brulé  décrivirent,  à  côté  de 
l’ictère  hémolytique  congénital  de  M.  Chauffard,  des 
ictères  hémolytiques  acquis,  dont  quelques-uns  ne 
peuvent  être  mis  en  évidence  que  par  le  procédé  des 
hématies  déplasmatisées. 

On  trouvera  dans  les  excellentes  thèses  de  Cha- 
bris  (Lyon,  1909)  et  de  Brulé  (Paris,  1909),  une  étude 
complète  de  ces  différents  ictères,  et  des  travaux  s’y 
rapportant. 

Dans  l’hémoglobinurie  paroxystique,  Donath  et 
Landsteiner  purent  trouver  une  autolysine. 

Chauffard  et  Troisier  constatèrent  dans  un  ictère 
sans  fragilité  globulaire,  une  hémolysine  dans  le  sé¬ 
rum  sanguin.  Dès  lors,  il  fallut  tenir  compte,  à  côté 
des  hémolyses  par  fragilité  globulaire,  des  hémo¬ 
lyses  par  action  plasmatique. 

La  thèse  de  Troisier  (1910)  fit  une  synthèse  de  ces 
différents  éléments  et  montra  que  les  hémolysines 
peuvent  être  libres  dans  le  sérum  comme  dans  l’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique,  ou  fixées  dans  les  hé¬ 
maties,  comme  dans  certains  ictères. 

Méthodes  pour  rechercher  la  résistance  globulaire 
et  la  présence  des  hémolysines.  —  Recherche  de  la 
résistance  globulaire.  —  On  peut  utiliser  le  procédé 
de  Hamburger,  modifié  par  Vaquez  et  Ribierre, 
Cbauflard  et  Rendu. 

Ce  procédé  étant  connu,  nous  ne  le  décrirons  pas 
dans  ce  résumé. 

Normalement,  l’hémolyse  commence  dans  la  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  à  0,46  pour  100  et  est 
subtotale  dans  une  solution  à  0,32.  Lorsque  l’hémo¬ 
lyse  apparaît  dans  une  solution  de  concentration  su¬ 
périeure,  on  dit  qu’il  y  a  fragilité  globulaire. 

Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  créé  le  procédé  des 
hématies  déplasmatisées,  nécessaire  pour  mettre  en 
évidence  certaines  fragilités  globulaires.  Pour  l’exé¬ 
cuter,  on  recueille  le  sang  après  ponction  veineuse 
dans  une  solution  oxalatée  qui  empêche  la  coagula¬ 
tion.  On  décante  après  centrifugation.  Pour  appré- 
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cier  la  résistance,  ou  dépose  une  goutte  du  culot 
formé  d’hématies  déplasmatisées  dans  les  divers 
tubes  contenant  les  solutions  sodiques  de  concen¬ 
tration  difl'érente. 

Ce  procédé  de  mesure  de  la  résistance  des  glo¬ 
bules  n’est  peut-être  pas  toujours  une  méthode 
satisfaisante.  Widal  et  Philibert  ont,  en  effet,  montré 
que  le»  hématies  de  1  ictère  hémolytique  congénital 
pouvaient  parfois  être  dissoutes  par  le  sérum  nor¬ 
mal.  Le  même  fait  a  été  constaté,  par  Poix  et  Salin, 
dans  un  cas  d’hémoglobinurie.  Il  n’y  a  donc  pas  de 
parallélisme  entre  la  fragilité  des  hématies  aux  solu¬ 
tions  salines  et  leur  fragilité  au  sérum,  la  première 
pouvant  manquer,  alors  que  la  seconde  existe. 

Brulé  a  constaté  que  la  fragilité  globulaire  évolue 
toujours  d’une  façon  parallèle  vis-à-vis  des  sérums 
hémolytiques  expérimentaux  et  des  sérums  hu- 

Karl  Ritter  von  Stejstral  a  vu  que  les  globules 
de  malades  atteints  d'ictère  hémolytique,  mis  en 
présence  de  substances  hémolysantes  variées,  hémo- 
lysaient  toujours  plus  tùt  que  les  globules  témoins. 

Récemment,  Hijmans  van  den  Berg  a  proposé  une 
méthode  pour  déceler  la  fragilité  globulaire  ne  se 
manifestant  pas  au  contact  de  solutions  diluées  de 
chlorure  de  sodium.  Celte  méthode  est  basée  sur 
l’influence  fragilisante  de  l’acide  carbonique  sur  les 
hématies,  lorsqu’on  abaisse  la  température  du  milieu 
à  25”,  par  exemple.  11  sutüt  donc  de  placer  sous  une 
cloche  remplie  d’acide  carbonique,  et  à  une  tempé¬ 
rature  plus  basse  que  27°,  le  mélange  sérum  et  glo¬ 
bules. 

Kraus,  Pfitzl,  Ranzi  et  Blirlich  ont  recherché  la 
résistance  globulaire  en  mettent  en  contact  des 
hématies  avec  du  venin  de  cobra  :  c’',  .'t  une  méthode 
peu  pratique. 

Bnfin,  Mac  Neil  préconise  de  soumettre  à  la  sapo- 
uine,  comme  agent  héii, dytique,  les  globules  lavés. 

Toutes  ces  méthodes  ne  donnent  pas  des  résultats 
concordants,  et  c'est  aux  solutions  hypotoniques  de 
chlorure  de  sodium  qu’il  taut  encore,  et  jusqu’à  plus 
ample  informé,  donner  la  préférence. 

Recherche  des  isohjsines.  —  La  technique  conseil¬ 
lée  par  les  auteurs  consiste  à  mettre  en  contact  le  sé¬ 
rum  du  malade  avec  des  hématies  humaines  nor¬ 
males.  Le  sérum  est  placé  dans  de  petits  tubes  à  la 
dose  de  dix  à  quinze  gouttes.  On  y  ajoute  une  goutte 
de  globules  rouges  normaux  recueillis  dans  du  sé¬ 
rum  physiologique,  centrifugés  et  décantés.  On  cen¬ 
trifuge  les  tubes  au  bout  d’une  demi-heure. 

Il  ne  faut  tenir  compte  que  de  l’hémolyse  franche 
rouge  cerise.  Elle  est  très  rare,  puisque  Widal, 
Abrami  et  Brulé,  sur  deux  cents  quatre-vingt-cinq 
épreuves,  n’ont  trouvé  que  huit  sérums  isohémoly- 
sants.  Il  s’agit  toujours  de  cas  pathologiques. 

Rôle  des  hémolysines  et  de  l'hémolyse  dans  la  pa- 
thoÿénie  des  ictères.  —  1“  /.es  ictères  d'origine  hé¬ 
molytique.  —  Les  auteurs  passent  rapidement  sur  ce 
sujet,  qui  doit  en  partie  être  développé  dans  le  rap¬ 
port  de  MM.  Widal  et  Abrami. 

L’ictère  est  d  intensité  variable,  sans  décoloration 
des  fèces,  sans  signe  d’intoxication  biliaire,  avec  foie 
normal  et  suffisant,  mais  grosse  rate.  Les  urines 
sont  foncées,  sans  pigments  biliaires  vrais,  et  renfer¬ 
ment  de  l’urobiline.  Ces  ictériques  sont  anémiques  : 
abaissement  du  nombre  des  globules,  anisocytose  et 
polychromalophilie,  parlois  ébauche  do  réaction 
myéloïde,  présence  d’hématies  granuleuses. 

L’hémolyse  débute  souvent  à  0,66  pour  100.  Le 
sérum  sanguin  est  fréquemment  foncé  et  renferme 
des  pigments  biliaires,  de  l'urobiline,  mais  pas  de 
sels  biliaires. 

Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  signalé  dans  les  ic¬ 
tères  hémolytiques  acquis  l’autoagglutination  des 
hématies. 

Quelques  particularités  distinguent  l’ictère  congé¬ 
nital  de  l’ictère  acquis. 

L’ictère  congénital  (Chauffard)  est  une  maladie 
souvent  héréditaire  et  familiale.  Cade  et  Chalier  ont 
insisté  sur  ce  fait  que  l'ictère  peut  être  familial  et 
l’hémolyse  non  décelée  chez  tous  les  membres  de  la 
famille. 

Ces  ictère»  ne  sont  décelables  que  parfois  fort 
tard  après  la  naissance,  souvent  plus  de  dix  ans 
après.  La  coloration  de  la  peau  est  jaune  d’or.  L’ané¬ 
mie  est  peu  accentuée.  Les  malades  sont  plu»  icté¬ 
riques  que  pâles,  et  leur  état  général  reste  satisfai¬ 
sant.  L’auloagglutiuatiou  des  hématies  fait  défaut. 
Le  foie  est  normal,  mais  la  splénomégalie  est  accen¬ 
tuée. 

Las  ictères  hémolytiques  acquis  ont  des  allures 
plus  variables.  Les  malades  sont  plus  pâles  qu'icté- 
riquos  :  la  coloration  varia  d  un  jour  à  l’autre,  iou- 


vent  interviennent  des  crises  douloureuses  abdomi¬ 
nales.  La  rate  est  moins  grosse. 

Outre  les  signes  d’anémie  révélés  à  l’examen  du 
sang,  on  constate  l’autoagglutination  des  hématies. 
Parmi  ces  ictères,  les  une  guérissent,  les  autres  sont 
chroniques  ;  certains  simulent  l’ictère  grave  (Roque, 
Chalier  et  Cordier). 

2“  Les  ictères  hémolysiniques.  —  Dans  les  ictères 
précédents,  il  n’y  avait  pas  dans  le  sérum  d  hémoly¬ 
sines  actives.  Ici  il  y  en  a.  Les  ictères  se  rencontrent 
.au  cours  de  diflérentes  maladies  (infection,  syphilis, 
saturnisme,  etc.).  La  résistance  globulaire  vis-à-vis 
des  solutions  de  chlorure  de  sodium,  de  sérum  hu¬ 
main  ou  de  sérum  d’animaux  antihumain  est  con¬ 
servée.  11  y  a  moins  d’hématies  granuleuses  que 
d'ictères  hémolytiques  (2  à  5  pour  100  au  lieu  de 
10  pour  100). 

L’autoagglulination  ne  se  retrouve  pas ,  l’anémie 
est  souvent  grave.  Ces  ictères  sont  peut-être  dus  à 
des  destructions  globulaires  limitées  à  un  point  de 
l’organisiiie,  et  il  y  aurait  erreur  à  les  opposer  aux 
ictères  hémolytiques,  la  première  phase  de  l’hémo¬ 
lyse  pouvant  consister,  suivant  les  vues  de  Nolf,  dans 
la  production  d’hémolysine  par  l’organisme  et  la 
seconde  dans  la  fixation  de  cette  hémolysine  sur  les 
hématies  qui  deviennent  fragiles. 

3“  La  biligénie  hémolytique  locale.  —  Les  hémo¬ 
lysines  ont  un  rôle  important  dans  la  genèse  des 
pigments  biliaires  et  de  l’urobiline  au  niveau  des 
extravasas  sanguins,  ainsi  qu’il  résulte  des  éludes 
faites  par  les  auteurs  dans  la  plèvre,  le  liquide  ra¬ 
chidien,  le  tissu  sous-cutané.  L’organisme  produit 
au  point  atteint  des  anticorps  hémolysants  qui  se 
fixent  sur  les  globules  rouges. 

La  fragilité  globulaire  des  épanebements  sanguins 
indiquée  par  MM.  Guillain  et  Troisier  a  été  confir¬ 
mée  par  Widal,  Castaigue  et  Weill,  etc.,  dans  l’hé¬ 
morragie  méningée. 

Les  hématies  qui  présentent  de  la  fragilité  globu¬ 
laire  sont  des  hématies  ayant  fixé  des  hémolysines. 
Ceci  ressort  des  conslalaiions  et  des  expériences  de 
MM.  Troisier  et  Laroche,  Landsteiner  et  dagic, 
Nolt,  etc. 

L’exosmose  de  l’hémoglobine  est  rendu  facile  par 
suite  de  la  modification  des  propriétés  osmotiques 
des  parois  des  globules  modifiées  par  l’hémolysine. 
L’hémoglobine  se  transforme  en  bilirubine  et  uro¬ 
biline.  Le  fait  de  constater  des  pigments  biliaires 
dans  les  épanchements  hémorragiques  est  loin  d’être 
un  fait  banal.  Hayein  n’a  jamais  trouvé  de  biliru¬ 
bine  dans  les  épanchements  hémorragiques.  Mais 
Milian,  Eroin,  Widal,  etc.,  ont  une  opinion  absolu¬ 
ment  contraire  qui  concorde  avec  les  faits  observés 
par  MM.  Guiliain  et  Troisier.  Ceux-ci  ont  admis  le 
nom  d’ictères  hémolytiques  locaux  pour  dépeindre  la 
formation  de  pigments  biliaires  aux  dépens  de  l’hé¬ 
moglobine  et  la  coloration  des  tissus  en  un  point 
limité  de  l’organisme. 

â”  Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  maladies 
infectieuses  et  parasitaires.  —  L'hématozoaire,  en 
détruisant  des  globules  rouges,  peut  provoquer  chez 
l'homme  l’ictère  hémolytique  (Sacquépée,  Chaufl'ard, 
de  Blasi). 

L’anémie  de  l’ankylostomiase  peut  s’accompagner 
de  fragilité  globulaire. 

Au  cours  de  la  syphilis  les  états  hémolytiques  sont 
connus  (Gaucher  et  Giroux). 

Des  ictères  hémolytiques  acquis  ont  enfin  été  si¬ 
gnalés  dans  la  tuberculose  (Landouzy),la  pneumonie, 
la  fièvre  typhoïde,  etc. 

5“  Les  ictères  hémolytiques  dans  les  intoxications. 
Ou  les  a  surtout  observés  dans  les  intoxications  sa¬ 
turnine  et  chloroformique.  Dans  Téclampsie,  les  phé¬ 
nomènes  hémolytiques  joueraient  peut-être  un  rôle 
(Mohr  et  Freund). 

6»  Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  cirrhoses 
du  foie.  ■ —  Ils  sont  rares.  Castaigne,  sur  30  cas  de 
cirrhose,  n’en  signale  que  3  où  il  y  ait  eu  ictère  hé¬ 
molytique.  Chalier  en  rapporte  3  observations.  Il 
semble  que  les  phénomènes  hémolytiques  aient  un 
rôle  important  dans  le  déterminisme  des  cirrhoses 
pigmentaires. 

7“  Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  syn¬ 
dromes  anémiques  et  des  leucémies.  —  Tout  d’abord, 
certains  ictères  hémolytiques  paraissent  se  dévelop¬ 
per  à  la  suite  d’hémorragies  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  ou  répétées. 

Les  anémies  observées  au  cours  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  ont  peut-être  une  origine  hémoly¬ 
tique. 

On  connaît  la  forme  ictérique  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  La  Iragilité  globulaire  y  a  été  signalée  par 
Maragliauo,  Veyrassat,  mais  elle  est  très  loin  d’être 


de  règle.  On  a  même  reconnu  parfois  la  présence 
d’hémolysine  dans  le  sérum  de  ces  malades. 

Tixier  et  Troisier  ont  décrit  la  forme  ictérique  de 
la  leucémie  myéloïde  :  ils  ont  trouvé  une  fois  une 
fragilité  globulaire  accentuée. 

Eufiii,  on  a  publié  quelques  rares  observations  de 
fragilité  globulaire  dans  la  leucémie  aiguë  (Fiessin- 
ger  et  Marie)  et  dans  l'anémie  splénomégalique  (Ar- 
mand-Delille  et  Fenillié). 

8“  /.es  ictères  hémolytiques  avec  polyglobulie.  — 
L’anémie  est  un  fait  courant  au  cours  des  ictères  hé¬ 
molytiques,  surtout  acquis.  Il  y  a  des  exceptions. 
Notamment  le  syndrome  hémolytique  ictérique  peut 
accompagner  le  syndrome  cyanique  avec  polyglo- 

9e  L'ictère  hémolytique  des  nouveau-nés.  —  C’est 
un  beau  type  d’ictère  hémolytique  avec  stade  d’hé¬ 
moglobinurie  si  rarement  décelable  chez  l’adulte.  La 
fragilité  diminue  à  mesure  que  l’ictère  s’accroît. 

Rôle  des  hémolysines  et  de  l'hémolyse  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  hémoglobiuuries .  —  Le  rôle  de  l’hémo¬ 
lyse  dans  la  pathogénie  des  hémoglobinuries  est 
est  une  question  complexe;  car  les  hémoglobinuries 
reconnaissent  incontestablement,  au  point  de  vue  de 
leur  étiologie,  des  facteurs  très  différents. 

Les  auteurs  étudient  d’abord  les  modifications  de 
la  résistance  globulaire  chez  les  hémoglobinuriquee. 

"Vaquez  et  Marcano  en  1896  ont  trouvé  de  la  fragi¬ 
lité  globulaire.  Hijmans  vau  den  Bergh  a  vu  que  les 
hématies  de  certains  hémoglobinuriquee  hémolysent 
facilement  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique  cl 
d’un  abaissement  de  température.  Il  explique  ainsi  le 
mécanisme  de  l'hémoglobinurie  paroxystique  :  tant 
que  le  sang  est  riche  en  oxygène,  le  froid  ne  produit 
pas  d’hémolyse,  mais  dès  que  la  température  s’abaisse 
en  présence  d’acide  carbonique  l’hémolyse  appa¬ 
raît. 

Des  travaux  de  cet  auteur  et  de  ceux  de  Foix  et 
Salin,  Vincent  et  Dopter,  il  semble  ressortir  que  les 
hématies  de  certains  hémoglobinuriques  ont  subi 
une  atteinte  qui  leur  permet  d’abandonner  facilement 
leur  hémoglobine.  Cette  fragilité  dépend  sans  doute 
de  la  fixation  d  hémolysines.  D’ailleurs  on  a  signalé 
des  cas  associés  d'hémoglobinurie  et  d’ictères  hémo¬ 
lytiques  en  nombre  suffisant  pour  que  les  relations 
entre  l’ictère,  l’hémoglobinurie  et  l’hémolyse  relèvent 
d’autre  chose  que  d’une  simple  coïncidence. 

On  a  voulu  établir  une  différence  entre  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  et  les  ictères  hémolytiques  avec 
hémoglobinurie  intermittente.  Les  épreuves  d  Erh- 
lich  et  de  Donalh-Landsteiner  (sérum  hémoglobinu- 
rique-)- hématies  laissées  en  contact  une  demi-heure 
à  0°,  puis  deux  heures  à  37"  =  hémolyse  intense),  ne 
se  trouveraient  que  dans  les  hémoglobinuries  pa- 
racystiques.  Mais  la  valeur  delà  réaction  de  Donath- 
Landsteiner  ne  paraît  pas  prouvée.  Frank  et  d'autres 
auteurs  l’ont  obtenue  dans  des  affections  très  diverses. 

Expérimentalement  Lesné  et  Ravaut  ont  vu  que 
suivant  la  quantité  de  substance  hémolysante  injec¬ 
tée,  on  observe  soit  de  l’hémoglobinurie,  soit  de  la 
cholurie,  soit  de  1  urobilinurie.  L’hémoglobinurie 
succède  à  l'hémolyse  massive,  la  cholurie  à  l’hémo¬ 
lyse  moyenne,  l’urobilinurie  à  l’hémolyse  minime. 

L’hémolyse  peut  encore  déterminer  l’ictère  méthé- 
moglobinémique,  et  il  y  aurait  lieu  de  se  demander 
si  certains  cas  d’hématoporphyrinurie  ne  rentrent 
pas  aussi  dans  le  cadre  des  syndromes  hémolytiques. 

/.es  hémolyses  dans  le  sérum  des  cancéreux.  — 
Les  nombreux  travaux  parus  à  ce  sujet  sont  résumés 
dans  le  rapport  de  Weinberg  à  la  Conférence  inter¬ 
nationale  pour  l’étude  du  cancer  de  1910. 

La  présence  d’isolysine  dans  le  sérum  cancéreux 
humain  a  été  reconnue  par  Crile,  Jaueway,  Richartz, 
Kelling,  Krida,  etc.,  en  tout  300  fois  sur  714  obser¬ 
vations  (statistique  de  Weinberg) 

Mais  la  présence  d’isolysine  ne  peut  être  spécifique 
de  cancer,  car  on  en  trouve  dans  d’autres  affectioi  s. 
Néanmoins  Elsberg,  Neuhof  et  Geisl  ont  préconisé 
une  méthode  de  diagnose  du  cancer  basée  sur  les  hé¬ 
molysines  du  sang  des  cancéreux  et  prétendent  avoir 
des  résultats  qui  atteignent  100  pour  100  dans  les 
cas  de  cancer  avancé  (1910). 

Origine,  cause  et  mode  d'action  des  hémolysines.  — 
Dans  leur  étude  synthétique  sur  le  rôle  des  hémo¬ 
lysines  en  pathologie,  MM.  Guillain  et  Troisier 
montrent  qu’on  ne  peut  toujours  trouver  un  parallé¬ 
lisme  entre  la  clinique  et  les  procédés  de  labora¬ 
toires  ;  les  hémolysines  globulaire  peuvent  rester 
localisées  dans  certains  territoires  de  l’organisme 
et  ne  pas  s’extérioriser  toujours  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  Les  auteurs  insistent  aussi  sur  ce  sujet  qu’il  ne 
faut  pas  négliger  le  facteur  hépatique  dans  les  ic¬ 
tères  hémolytiques  et  que,  pour  eux,  les  ictères 
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mixtes  hémato-hépatogèues  sont  très  fréquents. L’ori¬ 
gine  des  hémolysines  à  la  suite  des  hémorragies  est 
facile  à  comprendre,  car  l’organisme  réagit  à  ses 
propres  globules  par  la  création  d’anticorps. 

Les  syndromes  hémolytiques  accompagnés  d’ictère, 
d’anémie,  d'hémoglobinurie  relèvent  très  probable¬ 
ment  d'infections  ou  d’intoxications  génératrices  d’hé- 
moiysiues.  On  connaît  les  substances  hémolysantes 
renfermées  dans  certains  bouillons  de  culture  Ô'itsno, 
pyocyano,  staphylo,  diphtérolysine,  etc.).  Certains 
protozoaires,  les  tryparmsomes  sécrètent  des  hémo¬ 
lysines.  Parmi  ces  hémolysines,  certaines  sont  so¬ 
lubles  dans  l’alcool.  L’hématozoaire,  le  tréponème 
de  la  syphilis,  l’ankylostome,  etc.  ont  une  grande 
importance  dans  la  genèse  des  sécrétions  hémoly¬ 
tiques.  L'action  hémolysante  du  venin  de  serpent  et 
d’autres  venins  est  connue,  celle  de  certains  cham¬ 
pignons  aussi. 

La  lipase  pancréatique  peut  hémolyser.  Des  expé¬ 
riences  nombreuses  ont  établi  le  rôle  de  la  toluylène- 
diamine. 

Dans  cet  ensemble  de  causes,  il  faut  distinguer 
l’action  hémolytique  directe,  celle  des  sécrétions  mi¬ 
crobiennes,  et  l’action  hémolytique  indirecte,  qui  a 
lieu  par  l'intermédiaire  des  hémolysines  organiques. 

Celles-ci  peuvent  prendre  naissance  dans  tout  l'or¬ 
ganisme.  La  rate  doit  cependant  être  mise  au  pre¬ 
mier  plan  (Minkhowski,  Chauffard).  Dans  les  empoi¬ 
sonnements,  la  splénectomie  diminue  l'hémolyse. 
D  après  DiUtsch,  Pieiffer  et  Marx,  Wassermann  et 
Kolle,  la  rate  joue  un  rôle  dans  le  processus  de 
l’élaboration  des  anticorps  bactériens.  Les  animaux 
dératés  et  immunisés  par  des  injections  de  globules 
rouges  ne  produisent  aucune  hémolyse  (London). 
Aussi  le  rôle  de  cet  organe,  pour  n’êtro  pas  exclusif, 
est  néanmoins  primordial. 

Les  rapporteurs  concluent  que  l’hémolyse  est  un 
des  grands  processus  de  la  physiologie  pathologique 
humorale  moderne.  Tout  est  loin  d’ôtre  encore  élu¬ 
cidé,  mais  déjà  se  sont  précisées  les  grandes  lignes 
du  problème.  En  envisageant  les  nombreux  travaux 
publiés  depuis  les  premiers  mémoires  de  M.  Chauf¬ 
fard,  ou  peut  voir  combien  certes  la  notion  des  hé- 
molysiues  a  excité  d  intérêt  au  point  de  vue  clinique, 
expérimental  et  thérapeutique. 

Les  hémolysines  au  point  de  vue  expérimental. 
—  M.  le  professeur  Nolt.  rapporteur.  L’hémolyse 
dépend  d’une  altération  de  la  paroi  globulaire  qui 
a  pour  effet  de  supprimer  l’imperméabilité  de  cette 
paroi  à  l’hémoglobine.  Les  propriétés  hémolytiques 
du  sérum  d’un  animal  qui  a  reçu  des  hématies  étran¬ 
gères,  sont  dues  à  la  coopération  d’un  anticorps 
spécifique  produit  par  le  traitement,  et  d'un  complé¬ 
ment  préexistant  que  Buchner  a  appelé  alexine.  Sur 
l’hématie,  il  se  fait  une  union  à  trois  qui  intéresse 
particulièrement  le  stroma;  autrement  dit,  l’antigène 
de  I  hématie  est  un  antigène  insoluble  localisé  dans 
le  stroma.  Toute  union  d’antigène  et  d’anticorps,  en 
présence  du  complément,  fixe  ce  complément.  Ce  fait 
est  à  la  base  de  la  méthode  de  Wassermann.  Cette 
union  est  une  coagulation  réciproque  de  colloïdes, 
et  l’on  peut  dire  que  l’hémolyse  par  le  sérum  est 
due  à  la  coagulation  dans  l’épaisseur  de  la  mem¬ 
brane  de  l’hématie,  de  plusieurs  substances  pro¬ 
téiques  du  sérum  dont  l’une  est  l’anticorps,  l’autre 
le  complément. 

Après  avoir  rappelé  ces  notions  sur  les  hétéro- 
lysines,  l’auteur  définit  les  isolysines  qui  détruisent 
les  hématies  d’individu  de  même  espèce,  et  les  auto- 
lysines  qui  agissent  sur  les  hématies  de  l’individu 
même.  On  n’a  étudié  au  point  de  vue  expérimental 
que  les  isolysines,  car  elles  ont  été  seules  obtenues. 

Les  premières  isolysines  ont  été  trouvées  par 
Ehrlich  et  Morgenroth  en  injectant  dans  la  cavité 
péritonéale  de  chèvres  du  sang  laqué  de  chèvre.  Ces 
isolysines  sont  aussi  formées  d’un  anticorps  spéci¬ 
fique  et  d’un  complément.  On  n’a  jamais  pu  obtenir 
de  cette  façon  des  auto-hémolysiues,  et  Bordet  en  a 
conclu  que  l’organisme  normai  est  incapable  de  les 
produire. 

Telle  n’est  point  l’opinion  de  M.  Nolf.  11  lui  paraît 
qu’on  peut  regarder  comme  certaine  la  formatiou 
d’une  auto-hémolysine  dans  tous  les  cas  où  les 
hématies  sont  détruites  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable  en  un  point  quelconque  de  l’organisme. 
Comme  les  hétéro  et  les  isolysines,  les  auto-hémo- 
lysines  comprennent  un  anticorps  spécifique  et  un 
complément.  Mais  elles  ne  se  trouvent  jamais  à  l’état 
libre  dans  le  sang.  Cette  opinion  trouve  des  hases 
solides  dans  les  laits  cliniques  observés  par  Michae- 
lis,  Zanber,  Kober  (accès  d’hémoglobinurie  après 
des  hémorragies  intra-péritonéales),  et  dans  les  faits 


expérimentaux  de  Hulot  et  Ramond,  qui,  ayant  pro¬ 
duit  une  soustraction  sanguine  chez  deux  lapins,  ont 
remarqué  une  anémie  beaucoup  plus  intense  chez 
celui  auquel  ils  avaient  réinjecté  le  sang  soutiré  :  cette 
anémie  plus  forte  doit  être  attribuée  à  la  production 
d’aiito-hémolysine  consécutive  à  l'injection. 

Ou  est  amené  par  ceci  à  supposer  qu’il  se  produit 
continuellement  dans  le  sujet  normal  des  auto-hémo- 
lÿsines,  puisque  continuellement  il  y  a  chez  lui  des¬ 
truction  globulaire  dans  les  tissus. 

L’auteur  a  pu  s’assurer,  au  cours  d’expériences 
nombreuses,  pratiquées  dans  le  but  de  rechercher  si 
les  organes  divers  d’un  chien  normal  avaient  un  pou¬ 
voir  auto-hémolytique,  que,  seul,  l’extrait  de  rate 
possède  ce  pouvoir  d’une  façon  constante  et  éner¬ 
gique;  le  foie  et  certains  ganglions  mésentériques  le 
posséderaient  quelquefois  à  nn  moindre  degré. 

11  existe  ainsi  une  opposition  curieuse  et  réelle 
entre  les  qualités  du  plasma  sanguin  et  celles  du  suc 
de  rate  de  chien.  Le  plasma,  inactif  vis-à-vis  des 
hématies  du  chien,  détruit  les  hématies  des  autres 
mammifères.  Le  suc  de  rate,  au  contraire,  n’agit  que 
sur  les  hématies  du  chien. 

Le  foie  intervient-il  dans  les  phénomènes  hémo¬ 
lytiques?  Chez  le  lapin,  le  complément  disparaît 
presque  complètement  du  sang  dans  les  heures  qui 
suivent  l’extirpation  du  l'oie.  La  lymphe  hépatique, 
contrairement  à  celle  des  autres  organes,  a  la  même 
richesse  en  complément  que  le  plasma.  D  autres 
expériences  ne  laissent  aucun  doute  à  Nolf  sur  la 
production  directe  du  complément  hémolytique  par 
le  foie,  et  sou  rôle  dans  l'établissement  du  pouvoir 
hétéro-hémoly  tique. 

Le  foie  aurait  encore  pour  fonction  de  s’opposer 
aux  processus  auto-hémolytiques.  Chez  le  lapin,  la 
suppression  de  cet  organe  est  sulflsaute  pour  que 
Tauto-hémolyse  apparaisse  spontanément  dans  le 
sang  circulant.  Chez  le  chien,  il  faut,  pour  déchaîner 
Tauto-hémolyse,  une  intervention  supplémentaire, 
l’administration  de  propeptone,  qui  est  sans  eflet 
chez  l’animal  pourvu  de  foie. 

Si  Ton  considère  l’hémolyse  comme  le  résultat 
d'une  coagulation  dans  laquelle  le  complément  est 
Télément  coagulable,  et  l'anticorps  l’agent  qui  déci¬ 
dera  de  la  localisation  du  caillot,  on  peut  conclure 
avec  Nolf  «  que  c’est  le  même  organe,  le  foie,  qui 
produit  le  matériel  coagulable  et  les  substauces  qui 
entravent  la  coagulation  ». 

On  peut  aussi  admettre  le  cycle  suivant  ;  la  rate 
détruit  les  vieilles  hématies,  qui  lui  servent  à  fabri¬ 
quer  ainsi  une  auto-hémolysiue.  Fixée  par  les  héma¬ 
ties  et  le  foie,  elle  ne  s’accumule  pas  dans  le  sang  et 
ne  peut  être  mise  eu  évidence  in  vitro;  l’hémolyse  se 
produira  toutes  les  fois  que  la  fixation  se  fera  en 
trop  grande  quantité  sur  les  globules  rouges,  c’est- 
à-dire  toutes  les  fois  que  des  destructions  massives 
de  globules  auront  lieu  dans  la  rate  ou  ailleurs, 
livrant  passage  à  des  doses  anormales  d’anticorps,  et 
toutes  les  fois  que  le  pouvoir  inhibiteur  du  foie  sera 
brusquement  supprimé. 

En  terminant,  le  rapporteur  donne  quelques  hypo¬ 
thèses  pathogéuiques  récentes  émises  sur  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  a  frigore. 

Les  ictères  hémolytiques  acquis.  —  MM.  Widal, 
Abrami  et  Brulé,  rapporteurs.  A  côté  du  groupe 
des  ictères  hémolytiques  congénitaux  isolés  par 
Chauffard,  Widal,  Ahrami  et  Brulé  ont  montré  qu’il 
existait  aussi  uu  second  groupe  d’ictères  hémoly¬ 
tiques,  ceux-ci  au  cours  de  la  vie.  Les  publications 
de  Œttinger,  Castaigne,  Landouzy,  Tixier  et  Troi- 
sier,  Legendre  et  Brulé,  Chalier,  etc.,  en  même 
temps  qu’elles  confirmaient  les  découvertes  des  pré¬ 
cédents  auteurs,  établissaient  la  pluralité  d’origine 
de  ce  type  morbide  et  la  constance  de  son  syndrome 
hématologique. 

1.  Etude  cli.mque.  —  a)  Syndrome  clinique.  — 
h'ictère  est  variable,  habituellement  d’une  couleur 
jaune  franc.  Il  change  d’intensité  fréquemment  : 
l’émotion,  la  fatigue  l’augmentent,  le  repos  la  dimi¬ 
nue.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux,  c’est  «  l’absence 
complète  de  tout  symptôme  en  rapport  avec  1  into¬ 
xication  par  les  sels  biliaires  ».  Jamais  il  n’y  a  de 
décoloration  des  matières  fécales  ;  presque  jamais 
il  n’y  a  de  pigments  biliaires  dans  Turine  :  par 
contre,  on  y  décèle  de  Turobiline  en  grande  partie. 

Le  fuie  est  le  plus  souvent  normal,  et  il  y  a 
absence  complète  de  signes  d’insuffisance  hépatique. 

Quelquefois  seulement  apparaissent  des  crises 
douloureuses  vésiculaires,  analogues  à  des  coliques 
hépatiques. 

La  rate  est  presque  toujours  grosse,  ce  qui  cons¬ 
titue  un  signe  important,  mais  elle  n’atteint  pas  le 


volume  qu’elle  a  dans  les  ictères  congénitaux.  Ici 
elle  augmente'  et  diminue  suivant  les  poussées  d’ic- 
lèrc;  elle-même  est  en  rapport  avec  l’intensité  de  la 
déglobulisation. 

Enfin,  à  ce  tableau,  se  joignent  des  signes  d’anémie, 
qui,  outre  la  teinte  spéciale  de  la  peau  qu’elle  occa¬ 
sionne,  se  manifestent  par  des  vertiges,  des  palpita¬ 
tions,  de  Tessoulflcmenl,  etc, 

b)  Syndrome  hématologique.  -  Caractérisé  par 
l’anémie  et  la  fragilité  globulaire. 

L  anémie,  parallèle  eu  intensité  à  l’ictère,  est 
extrêmement  variable  ;  dans  les  périodes  aiguës  le 
chiflre  des  globules  rouges  peut  tomber  au-dessous 
de  1  million,  la  valeur  globulaire  restant  égale  à 
Tunité.  La  leucocy'tose  est  de  règle,  et  il  existe  une 
réaction  médullaire  nette  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  de  myélocytes,  d  hématies  nucléées.  II  y  a  de 
la  polychromatophilie  et  de  Tanisocytose.  Le  dia¬ 
mètre  des  hématies  est  changeant.  Enfin  on  trouve 
constamment  chez  ces  malades  des  hématies  granu- 

Cette  anémie  est  due  à  la  destruction  continuelle 
des  globules  dont  la  f'ragililé  est  augmentée. 

Cette  fragilité  se  prouve  in  vitro,  soit  par  le  pro¬ 
cédé  Vaquez-Ribierre,  soit  par  le  procédé  des  héma¬ 
ties  déplasmatisées.  Ce  dernier  procédé,  plus  sen¬ 
sible  que  le  précédent,  permet  de  reconnaître  les 
fragilités  globulaires  qui  demeureraient  iiisoupçon- 

La  fragilité  globulaire  se  montre  encore  eu  milieu 
isotonique  sous  Tinflueuce  de  sérums  humains  nor¬ 
maux  et  pathologiques,  et  elle  est  plus  intense  que 
dans  les  ictères  congénitaux.  A  plus  forte  raison,  les 
hématies  des  ictériques  hémolytiques  se  montrent- 
elles  beaucoup  plus  fragiles  que  les  hématies  nor¬ 
males  à  l’action  des  différentes  substances  hémo- 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  des  héma¬ 
ties  granuleuses,  que  Ton  met  en  évidence  par  la 
coloration  vitale  au  bleu  de  Uuna,  qui  sont  très 
abondantes  (jusqu’à  65  pour  100)  et  habituellement 
polychromatophiles.  Elles  ne  sont  pas  spéciales  aux 
ictères  hémolytiques  :  on  les  trouve  aussi  bien  dans 
Tictère  hémolytique  acquis  que  dans  l'ictère  hémo¬ 
lytique  congénital.  Un  caractère  spécial  des  ictères 
acquis  est  Tauto-agglutination  des  globules  du  por¬ 
teur  par  son  propre  sérum.  L’agglutination  se  pro¬ 
duit  en  quelques  minutes  dans  un  verre  de  montre, 
après  mélange  de  10  gouttes  de  sérum  pour  une 
goutte  de  globules  lavés. 

c)  Evolution.  —  Les  ictères  hémolytiques  acquis 
peuvent  se  présenter  sous  deux  modes  différents: 

Uu  mode  aigu;  il  s’agit  ordinairement  d'une  infec¬ 
tion  déterminant  une  poussée  brusque  d  hémolyse  et 
se  terminant  en  quelques  jours  par  la  guérison  ou 
la  mort.  On  a  montré  dans  ces  cas  l’intervention  de 
différents  microbes,  du  bacille  de  Koch  et  du  trépo¬ 
nème  delà  syphilis.  Les  auteurs  ont  eu  récemment 
l’occasion  d’observer  un  cas  d’ictère  grave  hémo¬ 
lytique  mortel,  dû  au  bacillas  perfringens.  Quelques 
faits  ont  été  observés  se  rapportant  au  paludisme 
(Sacquépée  et  Chauffard),  ou  à  l’intoxication  chloro¬ 
formique  (Quénu  et  Kiiro,  Chevrier  et  Bénard). 
L  ictère  des  nouveau-nés  évolue  sous  le  type  aigu. 

Uu  mode  chronique,  qui  offre  des  alternatives 
d’aggravation  et  d’amélioration  pendant  des  années. 
On  peut  avoir  des  tableaux  analogues  à  ceux  de 
malades  atteinte  d’anémie  pernicieuse  ictérique, 
d  ictère  chronique  splénomégalique  ou  d  ictère  chro¬ 
nique  lithiasique.  Enfin  il  y  a  des  cas  on  Tictère 
hémolytique  acquis  coexiste  avec  une  autre  alfec- 

II.  Pathocûnie.  —  La  destruction  globulaire  est 
prouvée  par  Tauatomie  pathologique  (sidérose  pig¬ 
mentaire).  La  rénovation  est  prouvée  par  les  phéno¬ 
mènes  sanguins,  l’état  de  la  moelle  osseuse, 

Hayem  cependant  n’admet  pas  l’origine  sanguine 
de  ces  ictères,  car  pour  lui  la  destruction  globulaire 
n’aboutit  in  vivo  qu’à  Thémoglobinémie,  et  jamais 
dans  ce  cas  il  n’y  a  d’ictère. 

En  réalité,  les  processus  qui  aboutissent  à  Thémo¬ 
globinémie  d’une  part,  à  Tictère  hémolytique  d’autre 
part,  sont  différents,  quoique  de  nature  identique. 
Des  destructions  sanguines  massives  et  brutales 
donnent  l’hémoglobiLémie  ;  l’hémoglobine  mise  en 
liberté  est  évacuée  rapidement  par  Turine,  cl  Tictère 
n’a  pas  le  temps  d’apparaître.  Au  contraire,  des  des¬ 
tructions  sanguines  lentes  et  durables  aboutissent  à 
Tictère,  car  dans  ce  cas  le  sang  renferme  d’une  façon 
permanente  de  l'hémoglobine  qui  aura  tout  le  temps 
de  se  transformer  en  pigments  biliaires. 

Une  autre  question  est  celle-ci:  pour  Menkowski, 
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Gilbert,  tout  ictère  est  hépatogène.  L’ictère  hémoly¬ 
tique  acquis  l’est-il? 

Nous  avons  vu  qu’il  n’en  avait  aucun  des  carac¬ 
tères.  Tout  se  passe  comme  s’il  s'agissait  d’une 
«  cholémie  purement  pigmentaire  »,  et  l'on  a  vu  dans 
les  rapports  précédents  que  la  mutation  de  l’hémo¬ 
globine  en  bilirubine  et  urobiline  est  démontrée,  et 
qu'il  existe  une  biligénie  hémolytique  extra-liépa- 
tique.  Le  l’oie  n'intervient  donc  pas. 

Les  auteurs  consacrent  ensuite  plusieurs  pages  de 
leur  rapport  h  discuter  le  rôle  de  la  rate  dans  les 
ictères  hémolytiques.  Ils  ne  considèrent  pas  comme 
démontrée  l'origine  splénogène  de  ces  ictères  :  dans 
certains  cas,  la  splénomégalie  est  la  conséquence  et 
non  la  cause  de  la  destruction  sanguine  ;  dans  les 
autres  qui  semblent  d’origine  prolopathique,  aucun 
argument  décisif  n’a  pu  être  apporté  en  faveur  de 
leur  origine  splénique.  L’ictère  par  le  toluylène-dia- 
mine  qui  représente  pour  Gilbert  et  Chabrol  le  type 
de  l’ictère  hémolytique  d’origine  splénique,  relève 
de  l’action  directe  du  poison  hématique  sur  les  glo¬ 
bules  rouges. 

Quant  à  l’origine  des  bémolysines  elles-mêmes, 
beaucoup  sont  reconnues  de  nature  microbienne  ou 
parasitaire,  et  parmi  les  bémolysines  des  ictères  h 
allure  prolopathique,  un  certain  nombre  semblent 
provenir  de  la  résorption  de  toxines  bémolysantes 
du  tube  digestif;  les  autres  restent  méconnues. 

III.  Traitement.  —  Le  seul  traitement  rationnel 
serait  le  traitement  de  la  cause.  Or  souvent  on  ne 
connaît  pas  la  cause,  et  par  suite  le  traitement  est 
obligatoirement  symptomatique  et  peu  efficace. 

Les  médicaments  biliaires  n’agissent  pas.  L’arse¬ 
nic  a  été  essayé  sans  succès.  La  vraie  médication 
c’est  le  fer,  avec  lequel  Widal,  Abrami  et  Brulé  ont 
obtenu  des  résultats  excellents. 

—  M.  Chauffard.  M.  Nolf  a  parfaitement  montré 
quel  rôle  il  convenait  d'attribuer  à  la  rate  dans  la 
genèse  de  l'hémolyse.  Personnellement,  j’avais  eu 
dès  le  début  de  mes  recherches  sur  les  ictères  hémo¬ 
lytiques  congénitaux,  l'idée  que  cet  organe  n’était 
pas  étranger  aux  phénomènes  sanguins  observés.  Je 
suis  heureux  de  voir  aujourd’hui  conlirmer  mon  hy- 
potlièse. 

Mais  je  ne  suis  pas  entièrement  d’accord  avec  le 
rapporteur  en  ce  qui  concerne  la  formation  de  la  bi¬ 
lirubine  dans  les  vaisseaux.  La  relation  de  cet 
unique  élément  de  la  bile  dans  le  plasma  sanguin  au 
cours  des  ictères  hémolytiques  ne  m’apparaît  pas 
comme  prouvant  son  origine  sanguine.  Je  crois  que 
la  cellule  hépatique  participe  i  sa  formation. 

On  ne  devra  pas  à  l’avenir  se  laisser  tenter  par  la 
splénectomie  comme  mode  de  traitement  des  ictères 
hémolytiques  congénitaux,  et  l’on  se  rappellera  qu’à 
côté  de  quelques  succès  opératoires,  il  y  a  eu  de 
nombreux  échecs.  Au  reste,  cette  catégorie  de  ma¬ 
lades  souffre  peu  de  son  ictère,  et  la  durée  de  leur 
vie  n’est  abrégée  en  rien. 

—  M.  Cbalier  insiste  sur  le  rapport  qui  unit  la 
cholémie  familiale  à  l’ictère  hémolytique  congéni¬ 
tal.  L'ictère  hémolytique  congénital  n’est  que  l’exa¬ 
gération  de  la  cholémie  familiale.  Dans  une  famille 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  certains  des  mem¬ 
bres  étaient  atteints  d’ictère  hémolytique,  tandis 
que  d'autres  présentaient  seulement  le  tableau  de  la 
cholémie  familiale. 

—  M.  Leuret.  Les  caractères  assignés  par 
MM.  Ghaulfard,  d'une  part,  Widal,  d’autre  part,  aux 
divers  ictères  hémolytiques,  ne  me  paraissent  pas 
spéciliques. 

Ce  qui  me  paraît  différencier  ces  ictères  des 
ictères  hépatogènes  classiques,  c’est  l’absence  de 
cholurie. 

Ou  ne  trouve  en  effet  dans  les  urines  des  ictériques 
hémolytiques  aucun  pigment  biliaire. 

—  M.  Lerebonllet.  Il  existe  des  ictères  qui,acho- 
luriques  au  début,  deviennent  choluriques  plus 
tard. 

D'autre  part,  on  voit  dans  certains  ictères  cbolu- 
riques  persister  la  cholémie,  alors  que  les  pigments 
ont  déjà  disparu  des  urines.  La  distinction  de 
M.  Leuret  n’est  donc  pas  justiciable. 

En  ce  qui  concerne  la  cholémie  familiale,  il  est 
probable  qu’on  doit  la  rapprocher  avec  M.  Chalier 
de  l'ictère  congénital  hémolytique. 

Il  y  a  déjà  longtemps  qu  avec  M.  Gilbert  nous 
avons  abandonné  Thypolhèse  d’une  anglocholite  pour 
expliquer  les  ictères  acholuriques,  et  avons  admis 
qu’il  s’agissaii  d’un  trouble  de  fonctionnement  du 
foie  et  de  la  rate. 


—  M.  Trolsier.  Des  études  que  j’ai  faites  sur  le 
pouvoir  auto-hémolytiques  normal  de  la  rate,  il  ré¬ 
sulte  que  la  rate  normale  possède  un  pouvoir  auto¬ 
hémolytique  manifeste.  Des  extraits  de  rate  dilués 
agissent  souvent  mieux  que  des  extraits  plus  concen¬ 
trés.  Je  ne  puis  que  confirmer  les  expériences  de 
M,  Nolf  à  ce  sujet. 

Nature  et  valeur  physiologique  des  hémolysines. 
—  M.  Froin.  L’auteur,  en  étudiant  l’hémolyse  du 
liquide  céphalo-rachidien,  a  remarqué  que  chaque 
espèce  de  leucocytes  avait  une  influence  particulière 
sur  les  hématies  en  voie  de  dissolution. 

Si,  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  chargé  d’hé¬ 
maties,  arrivent  des  polynucléaires  on  remarque  une 
rapide  diffusion  d’hémoglobine;  s’il  s’agitde  lympho¬ 
cytes,  les  globules  se  fragmentent  sans  laisser  diffu¬ 
ser  l’hémoglobine,  enfin  l’arrivée  d’éosinophiles  ar¬ 
rête  entièrement  l’hémolyse. 

Rapport  des  processus  hémolytiques  et  des  hé¬ 
maties  granuleuses.  —  M.  Fiessinger.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  les  différences  qui  séparent  les  érythocytes 
ponctués  des  hématies  granuleuses.  Celles-ci,  que 
l’on  voit  dans  les  ictères  hémolytiques,  sont  des  glo¬ 
bules  jeunes  qui  ont  pour  lieu  de  formation  la 
moelle  osseuse. 

Nouvelle  technique  de  coloration  des  hématies 
granuleuses.  —  MM.  Fissinger  et  Ftoudowska. 
Les  auteurs  résument  les  détails  de  deux  techniques 
de  préparation.  Dans  la  première,  les  hématies  sont 
étalées,  séchées  et  à  peine  fixées  par  la  chaleur;  la 
coloration  est  faite  avec  le  bleu  de  crésyl  ou  de  mé¬ 
thylène  à  1  pour  100  pendant  cinq  minutes,  lavage 
rapide  à  l’eau,  séchage. 

Dans  la  seconde,  les  hématies  sont  colorées  sans 
fixation  par  le  bleu  de  crésyl,  étalées  ensuite  et  colo¬ 
rées  parle  Leishmann  en  solution  méthylique. 

Les  auteurs  présentent  des  préparations. 

Ictère  par  hémolyse  après  Injection  d’extrait  de 
fougère  mâle.  —  MM.  Etienne  et  Perrin  (de  Nancy). 
Les  auteurs  ont  observé  chez  un  adulte  un  ictère 
survenu  très  rapidement  après  l’ingestion  d’extrait 
de  fougère  mâle. 

Cet  ictère  s’est  accompagné  d’une  déglobulisation 
assez  accentuée,  mais  passagère.  Il  n’existait,  pas  à 
l’état  habituel,  de  diminution  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  non  plus  que  d’hémolysine  dans  le  sérum. 

Il  s’agissait  nettement  d’un  ictère  d’origine  toxique 
l’acide  ülicique  ayant  exercé  une  action  hémolysante, 
directe  ou  indirecte,  sur  les  globules  du  malade. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  constatations  an¬ 
ciennes  de  Grawitz  sur  l’anémie  des  malades  atteints 
d’ictère  à  la  suite  d’absorption  de  fougère  mâle,  et  de 
quelques  autres  faits  analogues. 

Sur  l'origine  hépatique  de  la  bilirubine  établie 
par  ies  injections  expérimentales  d  hémoglobine. — 
MM.  Gilbert,  Chabrol  et  H.  Bénard.  — Les  auteurs 
ont  injecté  de  l'hémoglobine  dans  le  sang  d’animaux. 
Ils  ont  vu  que  la  fonction  pigmentaire  du  foie  était 
accrue  d’une  façon  considérable,  mais  ils  n’ont  jamais 
observé  de  cholémie,  malgré  la  phréochomie  biliaire. 
Ils  pensent  que  c’est  dans  le  foie  et  non  dans  le  sang 
que  l'hémoglobine  se  transforme  en  bilirubine. 

L’anémie  par  hémolyse  des  entéritlques.  — 
MM.  M.  Loeper  et  J.  Parai.  Beaucoup  d’entéri- 
tiques  chroniques  sont  anémiques,  quelques-uns 
même  sont  légèrement  ictériques,  et  l’ictère  apparaît 
fréquemment  chez  eux  fonction  de  l’anémie  elle-même 
dont  il  accompagne  les  fluctuations.  Histologique¬ 
ment,  cette  anémie  n’a  rien  de  spécial  :  les  hématies 
sont  diminuées,  mais  la  valeur  globulaire  reste  nor¬ 
male,  le  nombre  des  globules  blancs  peut  être  légère¬ 
ment  augmenté;  il  existe  rarement  quelques  formes 
de  rénovation  imparfaite.  La  rate  est  souvent  hyper¬ 
trophiée;  les  urines  contiennent  de  l’urobiline;  l'ha- 
leine  est  fétide  ;  la  tension  artérielle  est  basse. 

La  cause  de  cette  anémie  parait  être,  non  dans 
une  diminution  de  résistance  des  hématies,  mais 
dans  un  accroissement  du  pouvoir  hémolytique  du 
sérum,  qui  dissout  rapidement  les  hématies  saines 
et  déplasmatisées  d’individus  témoins.  L’accroisse¬ 
ment  de  ce  pouvoir  hémolytique  est  dû  à  une  sub¬ 
stance  dénaturé  albumineuse  précipitable  par  l’alcool 
et  qui  passe  dans  les  urines  avec  certains  produits 
hypotenseurs. 

Son  origine  est  triple  ;  parasitaire  ou  microbienne, 
alimentaire,  fermentaire.  Les  parasites  ou  microbes 
intestinaux,  surtout  le  coli,  le  perfringens,  les  sécré¬ 
tions  digestives  mêmes  et  les  produits  de  transfor¬ 
mation  de  la  muqueuse,  certaines  peptones  jouent 
un  rôle  dans  sa  formation. 


Le  traitement  de  ces  anémies  doit  donc  être  à  la 
fois  intestinal  et  hématique,  c’est-à-dire  empêcher 
la  formation  de  la  substance  hémolytique,  la  détruire 
ou  la  neutraliser,  et  réparer  les  désordres  qu’elle  a 
causés  dans  le  milieu  sanguin. 

Etude  sur  les  rapports  de  la  rate,  de  l’Ictère  et 
de  la  fragllltéglobulaire.  —  M.  J. Parisot  (de  Nancy). 
L’auteur  a  constaté  des  syndromes  hémolytiques  en 
dehors  de  tout  ictère.  II  a  vu  diminuer  la  rate  de  ma¬ 
lades  atteints  d’ictère  hémolytique,  ceci  sous  l’in¬ 
fluence  de  rayons  X.  Il  conclut  au  rôle  primordial 
joué  par  la  rate  dans  la  pathogénie  des  ictères  hémo- 

Hémolyse  et  cirrhose  diabétique.  — MM.  Cbalier 
et  Nové-Josserand  (de  Lyon),  dans  un  cas,  ont 
pu  mettre  en  évidence  le  fait  que  la  pigmentation 
des  téguments  et  du  foie  qui  offrait  des  lésions  de 
cirrhose  pigmentaire,  était  bien  le  résultat  d’un  état 
hémolytique  constaté  pendant  la  vie. 

La  résistance  globulaire  dans  l’ulcère  et  le  cancer 
de  l’estomac.  —  MM.  Parmentier  et  Salignat.  11 
s’agit  de  recherches  sur  la  résistance  globulaire, 
faites  comparativement  sur  des  malades  atteints 
d’ulcères  ou  de  cancers  de  l’estomac,  à  formes  ané¬ 
miques. 

D  après  ces  recherches,  on  voit  que,  chez  les  gas- 
tropathes  atteints  de  cancer  de  V estomac  : 

1°  La  résistance  globulaire  est  le  plus  souvent 
augmentée,  mais  elle  ne  Test  pas  constamment; 

2“  L’hémolyse,  tantôt  commence  et  finit  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  tantôt  commence  au-dessous  pour 
finir  à  la  normale,  tantôt  enfin  commence  normale 
pour  finir  au-dessous  ; 

3“  L’écart  entre  le  début  et  la  fin  de  Tliémolyse 
n’est  pas  constant,  puisque  les  différences  extrêmes 
ont  été,  dans  nos  observations,  de  1,8  à  0,6,  avec 
tous  les  intermédiaires; 

'i“  La  résistance  globulaire  est  d’autant  plus  aug¬ 
mentée  que  la  cachexie  est  plus  avancée  ; 

5“  La  résistance  globulaire  est  parfois  normale, 
mais  elle  n’est  jamais  diminuée. 

La  recherche  de  la  résistance  globulaire  chez  les 
ulcéreux  gastriques  nous  montre  que  : 

1“  La  résistance  globulaire  n’est  pas  augmentée 
dans  Tulcère  de  l’estomac; 

2°  Elle  est  le  plus  souvent  normale; 

3°  Elle  peut  être  parfois  diminuée,  à  l’inverse  de 
ce  qui  se  produit  dans  le  cancer  de  l’estomac; 

4"  L’écart  entre  le  début  et  la  fin  de  l’hémolyse  est 
assez  variable,  étant  en  général  moins  considérable 
que  dans  le  cancer. 

Il  faut.conclure  que  la  recherche  de  la  résistance 
globulaire,  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  Tul¬ 
cère  et  le  cancer  de  Testomac,  tout  en  présentant  un 
grand  intérêt,  n’est  pas  un  procédé  très  sûr. 

Communications  sur  le  coma  diabétique. 

Au  cours  de  la  discussion  sur  Tamino-acîdurie  des 
diabétiques,  M.  Henri  Labbé  fait  remarquer  qu’il 
n’existe  pas  encore  de  procédé  irréprochable  de 
dosagedeTammoniaque  urinaire  oudes  acides  aminés. 
Les  procédés  qui  lui  ont  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats  au  point  de  vue  de  la  constance  des  chiffres  sont 
le  procédé  de  Folln  et  celui  de  Sôrensen. 

Eliminations  des  amlno-acldes,  chez  un  chien 

dépancréaté.  —  MM.  Henry  Labbé  et  Violle. _ 

Chez  un  chien  rendu  diabétique  par  dépancréatation 
presque  totale  et  qui  a  survécu  plusieurs  mois,  les 
auteurs  ont  étudié  très  complètement  les  échanges 
azotés.  Ils  ont  notamment  déterminé  les  échanges 
ammoniacaux  et  aminés  parallèlement  chez  l’animal 
d’expérience  et  chez  des  témoins  normaux.  Ils  ont 
trouvé  que  l’animal  dépancréaté  excrète,  à  alimenta¬ 
tion  égale,  une  quantité  d’azote  aminée,  environ  6  fois 
plus  considérable  que  le  chien  normal.  L’existence 
de  cette  succession  des  échanges  azotés  (peut-être 
due  à  une  lésion  lonctionnelle  hépatique  par  conti¬ 
guïté)  est  susceptible  de  donner  naissance  à  un  signe 
clinique  précieux,  si,  comme  les  premières  recherches 
de  MM.  H.  Labbé  et  Bilh,  entreprises  à  la  suite  de 
ces  constatations  physiologiques,  en  font  naître  Tes- 
poir,  le  trouble  des  échanges  aminés  est  un  fait  cons¬ 
tant  chez  les  acidosiques  et  les  diabétiques. 

—  MM.  Henri  Labbé  et  Larue  apportent  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  les  conditions  d’éli¬ 
mination  et  de  dédoublement  des  matières  grasses 
fécales  chez  l’individu  normal,  sous  l’influence  de 
l’ingestion  des  graisses  usuelles.  Ils  montrent  ainsi 
que,  en  cas  de  lésion  pancréatique  pour  discuter  Tin- 
suffisauce  de  dédoublement  admise  par  quelques 
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auteurs,  11  faut  tenir  compte  de  la  vraie  proportion 
de  glycérides  neutres,  ainsi  que  des  acides  gras  et 
des  savons.  Eu  outre,  pour  apprécier  la  propor¬ 
tion  vraie  de  glycérides  neutres,  il  est  indispensable 
de  tenir  compte  de  «  l’insapouiGable  »  dont  la 
quantité,  à  l'état  normal,  dépasse  surtout  celle  des 
glycérides  neutres.  11  est  donc  nécessaire  d’évaluer 
séparément  ces  substances  dont  la  signification  phy¬ 
siologique  et  clinique  est  dilTérente. 

{J  suivre  ) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

(XIV°  SESSION) 

PARIS,  5-6-7  Octobre  1911. 

{Finy. 


Version  par  manœuvres  externes.  Syncopes. 
Influence  sur  le  fœtus.  —  M.  Klein  (de  Paris). 
Après  une  version  par  manœuvres  externes  très 
facile,  la  mère  étant  tombée  en  état  syncopal,  les 
bruits  du  cœur  fœtal  ne  purent  être  perçue.  Ils  repa¬ 
rurent,  la  syncope  terminée,  pour  disparaître  à  nou¬ 
veau  au  cours  d'une  nouvelle  syncope  et  devenir  enfin 
normaux,  la  femme  étant  mise  sur  le  côté  et  allant 
tout  à  fait  bien. 

Il  s’agit  là  d’une  véritable  «  syncope  du  fœtus  »,  et 
au  cours  de  la  syncope  maternelle  la  circulation  fœ¬ 
tale  se  trouvait  également  interrompue.  Ce  fait  est 
comparable  à  ce  qui  se  passe  au  cours  d’une  hémor¬ 
ragie  de  la  délivrance  où  la  syncope  maternelle  peut 
arrêter  le  cours  du  sang. 

Il  est  donc  important  d’ausculter  à  diverses  reprises 
les  bruits  du  cœur  fœtaux  après  une  version  avant 
de  conclure  à  la  souffrance  ou  à  la  mort  du  foetus  et 
de  provoquer  l’accouchement. 

—  M.  Boissard  rapporte  un  fait  qui  montre  l’in¬ 
fluence  de  la  syncope  grave  sur  le  fœtus  ;  en  l’espèce, 
il  s’agit  d’une  syncope  chloroformique  au  cours  d’une 
anesthésie  pour  version  par  manœuvres  externes.  La 
femme  fut  ramenée  par  respiration  artiücielle,  mais  à 
ce  moment  ou  ausculta  l’utérus,  on  n’entendait  plus 
les  bruits  du  cœur,  le  fœtus  avait  succombé. 

Le  signe  d’Arnoux  dans  la  grossesse  gémellaire. 
—  M.  Le  Lorier  a  cherché  plusieurs  fois  un  signe 
stéthoscopique  mis  en  évidence  par  M.  Arnoux,  de 
Paris,  dans  la  grossesse  gémellaire,  consistant  dans 
la  perception  simultanée  du  cœur  des  deux  fœtus.  Il 
considère  ce  signe  comme  ayant  une  réelle  valeur, 
quoi  qu’il  soit  d’observation  délicate  et  qu’on  ne  le 
rencontre  guère  qu’une  fois  sur  trois  gestantes. 

—  MM.  Pinard  et  Tarnier  n’ont  jamais  constaté 
ce  signe  au  cours  de  nombreuses  recherches  sur  la 
grossesse  gémellaire. 

Anus  vulvaire,  accouchement  et  suites  consécu¬ 
tives.  —  M.  Le  Masson  (de  Paris)  a  suivi  l’accou¬ 
chement  d’uue  femme  ayant  un  anus  vulvaire.  La 
période  de  dilatation  fut  normale,  la  période  d’expul¬ 
sion  fut  longue  et  s’accompagna  de  deux  déchirures 
latérales  qui  reprirent  très  bien  après  sutures. 

La  culture  de  bacilles  lactiques  dans  l’Infection 
puerpérale.  —  M.  Brindeau  a  préconisé  depuis 
longtemps  cette  méthode  et  l’a  employée  dans  de 
nombreux  cas  d’infection;  elle  est  particulièrement 
efficace  dans  le  cas  de  plaies  vaginales  sanieuses, 
recouvertes  de  fausses  membranes.  (Le  mémoire  doit 
paraître  dans  T.’ Obstétrique  et  sera  analysé  à  ce  mo- 

—  MM.  Turenne  (de  Montevideo)  et  Guéniot  iils 
ont  également  obtenu  de  très  bons  résultats  par  ce 
procédé. 

La  Radioscopie  de  l’estomac,  chez  la  femme 
enceinte  et  nouvellement  accouchée.  —  MM.  C. 
Raulot-Lapointe  et  J.  Thomas  ont  étudié,  dans  le 
laboratoire  du  professeur  Widal, 72  femmes  provenant 
de  la  clinique  Tarnier,  et  ils  ont  constaté  les  faits 
suivants  ; 

Dès  le  début  de  la  grossesse,  l’estomac  présente 
une  poche  à  air  plus  développée  que  normalement. 

Au  point  de  vue  de  la  statique,  l’estomac  subit  des 
déplacements  dans  les  trois  dimensions  de  l’espace, 
autour  d’une  région  fixe  qui  est  le  cardia. 

A  trois  mois,  l’utérus  est  sorti  du  petit  bassin  et 


1.  Voir  La  Presse  Médieale,  1911,  n»  86,  p.  872;  n» 
p.  901,. 


agit  sur  les  organes  comme  une  véritable  tumeur 
abdominale;  on  observe  d’abord  un  déplacement  de 
gauche  à  droite  de  la  région  prépylorique  et  du 
pylore. 

Vers  le  cinquième  mois,  chez  la  femme  de  taille 
moyenne,  le  fond  de  l’utérus  entre  en  contact  avec 
Teslomac. 

A  six  moi.s,  la  grande  courbure  repose  sur  le  ver¬ 
sant  antérieur  du  fond  de  l’utérus. 

La  région  pylorique  est  fortement  déviée  à  droite. 

A  huit  mois  et  demi,  les  déviations  atteignent  leur 
maximum  ;  le  diaphragme  est  très  tendu,  l’estomac 
exagère  sa  déviation  en  bas,  en  avant  et  à  droite.  Le 
pylore  se  trouve  rejeté  dans  le  flanc  droit. 

A  terme,  l'utérus  bascule  en  avant  aux  dépens  de 
la  paroi  abdominale  antérieure;  le  diaphragme  est 
moins  tendu;  la  grande  courbure  de  l’estomac  glisse 
sur  le  versant  postérieur  du  fond  de  l’utérus. 

Douze  jours  après  l’accouchement,  le  thorax  est 
redevenu  normal,  mais  on  note  un  abaissement  con¬ 
sidérable  de  l'estomac  et  de  Viniestin. 

Deux  mois  après  l’accouchement,  ces  organes  ont 
repris  leur  situation  normale. 

L’élude  radioscopique  démontre  donc  l’influence 
que  peuvent  avoir  la  ffi’ossesse  et  surtout  les  gros¬ 
sesses  répétées  sur  l'étiologie  des  ptoses  viscérales. 

—  M.  Boucbacourt  a  examiné  dans  3  cas  l’esto¬ 
mac  de  femmes  accouchées  et,  en  se  basant  sur  ces 
3  cas,  il  ne  peut  que  confirmer  les  conclusions  des 
auteurs  sur  l’influence  des  grossesses  sur  les  ptoses 
viscérales,  de  l’estomac  en  particulier. 

Lésions  oculaires  chez  les  nouveau-nés  au  cours 
du  travail  normal  ou  dystocique.  —  M.P.Lequoux 
a  examiné  dans  le  service  de  M.  Bor,  à  la  clinique 
Kernier,  les  yeux  de  151  enfants  nouveau-nés  dans 
les  vingt-quatre  heures  suivant  la  naissance.  Il  a 
noté  des  lésions  de  divers  ordres  dans  la  proportion 
de  25,5  pour  100.  Celles-ci  se  répartissent  en  para¬ 
lysies,  lésions  de  la  cornée,  hémorragies  rétiniennes. 
Les  paralysies  atteignent  toutes  la  YIB  paire  etsont 
parfois  associées  à  des  paralysies  de  la  VBpaire.  Elles 
sont  toujours  la  conséquence  d’application  de  forceps 
obliques  et  élevés. 

Les  troubles  cornéens  sont  caractérisés  par  une 
opalinité  spéciale  sans  lésion  anatomique  appré¬ 
ciable.  D’apparition  précoce,  d  évolution  lente,  ces 
opalinités  ne  sont  pas  toujours  la  conséquence  d’une 
action  traumatisante  directe  ;  elles  peuvent  survenir 
dans  l’accouchement  spontané,  50  pour  100,  et  mon¬ 
trent  une  prédilection  pour  les  prématurés. 

Les  hémorragies  rétiniennes  se  sont  montrées 
dans  10  pour  100  des  cas.  Elles  ne  paraissent  pas 
influencées  manifestement  par  le  forceps,  12  pour 
100  ;  se  voient  plus  souvent  dans  l’extraction  du  siège, 
20  pour  100,  et  attaquent  particulièrement  les  préma¬ 
turés  et  les  syphilitiques,  50  pour  100.  Il  semble 
donc  qu’à  côté  de  l’action  locale,  —  traumatisme  de 
l’accouchement,  —  il  faille  invoquer  dans  leur  pro¬ 
duction  la  préparation  du  terrain  créant  un  lieu  de 
moindre  résistance  vasculaire.  L  hémorragie  se  crée 
dès  lors  tout  naturellement  là  où  il  y  a  stase. 

Faits  pour  servir  à  l’étude  de  la  tuberculose  pen¬ 
dant  la  grossesse.  — MM.Bar,Daunay,Devraigne, 
Cbiriè  apportent  :  latine  série  de  faits  de  tubercu¬ 
lose  du  placenta  (lésions  histologiques  avec  bacilles 
et  étude  du  placenta  par  la  méthode  de  l’antiformine)  ; 
2“  les  résultats  pronostiques  fournis  par  la  pratique 
systématique  de  l’endodermo-réaclion  ;  3“  des  con¬ 
sidérations  d’ordre  thérapeutique.  (Le  mémoire  doit 
paraître  dans  L' Obstétrique  et  sera  analysé  ultérieu¬ 
rement.  ) 

Neuropsychopathlesd'orlglne  génitale.  —M.Bossi 
a  étudié  dans  un  important  travail  1  origine  génitale 
de  nombre  de  troubles  psychiques. 

Pour  lui,  le  principe  fondamental  de  la  thérapie 
gynécologique,  étant  donnés  les  effets  bienfaisants 
qu  elle  a  sur  le  système  nerveux  et  sur  l’état  psy¬ 
chique  de  la  femme,  doit  être  la  guérison  anatomique 
de  l’appareil  génital,  de  façon  que  ses  fonctions 
soient  rendues  à  leur  état  absolument  normal. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  névropsychopathies 
qui  accompagnent  les  métropalhies  ne  sont  pas  en¬ 
core  suffisamment  reconnues  etappréciées,  pareeque, 
ni  daus  les  cliniques,  ni  dans  1  enseignement,  on  n’ap¬ 
pelle  l’attention  d'une  façon  particulière  sur  elles,  et 
on  ne  fait  pas  davantage  les  recherches  méthodiques 
nécessaires  sur  les  cas  particuliers  qui  se  présentent. 

La  fréquence,  la  gravité  et  la  guérison  de  ces 
névropsychopathies  sont  en  rapport  : 

а)  Avec  la  prédisposition  héréditaire  ; 

б)  Avec  le  milieu  familial  et  social; 


c)  Avec  la  durée  et  la  chronicité  des  métropa- 

d)  Avec  la  précocité  de  l’intervention  et  de  la  gué- 

La  cure  précoce  et  la  guérison  des  altérations 
uléro-ovariques  devraient  constituer,  fans  pourtant 
exagérer,  les  principes  fondamentaux  de  la  prophy¬ 
laxie  sociale,  contre  1  hystérisme  et  le  pseudo-hysté¬ 
risme,  contre  les  accès  épileptiformes,  contre  le  sui¬ 
cide,  contre  le  crime  et  contre  la  folie  de  la  femme. 
Cette  prophylaxie  devrait  surtout  être  appliquée, 
lorsque  les  manifestations  psychiques  se  présentent 
chez  des  femmes  qui  sont  prédisposées.  El  il  for¬ 
mule  toute  une  série  de  vœux  ayant  jiour  but  la  thé¬ 
rapeutique  gynécologique  des  accidents  psychiques. 

A  propos  des  psychopathies  génitales.  • —  M.  Pic- 
qué  est  revenu  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Bossi,  sur  cette  question  déjà  étudiée  par  lui. 

La  question  des  psychopathies  génitales  se  rat¬ 
tache  à  la  doctrine  des  origines  extra-cérébrales  de  la 
folie  qui  a  donné  lieu  en  France  au  xix'  siècle  à  d’ar¬ 
dentes  controverses.  Celle-ci  semblait  difficile  a  priori 
h  concilier  avec  la  doctrine  de  1  hérédité  eide  la  dégé¬ 
nérescence  mentale  héréditaire  et  elle  est  aussi  venue 
se  heurter  au  prodigieux  mouvement  anatomo-patho¬ 
logique  que  l’Ecole  de  la  Salpêtrière  dirigea  au 
xiv*"  siècle  avec  un  incomparable  éclat.  Aussi  tous  lea 
efforts  tentés  dans  cette  voie  échouèrent  au  cours  du 
précédent  siècle.  Aujourd  hui,  les  ressources  dont 
nous  disposons  permettent  de  reprendre  utilement 
l’étude  de  ce  passionnant  problème.  L’école  de  psy¬ 
chiatrie  actuelle  étudie  les  origines  cxtra-cérébi  aies 
de  la  folie.  La  chirurgie  peut  lui  prêter  son  utile 
concours,  mais  il  faut  qu  elle  s’appuie  sur  une  mé¬ 
thode  rigoureusement  scientifique.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  maladies  gynécologiques,  .M.  Bossi  admet 
avec  raison  leur  fréquence  chez  les  femmes  aliénées. 
M.  Picqué,  dans  ses  recherches  personnelles,  a  fixé 
la  proportion  à  89  pour  100.  Mais  cette  Iréqiicnce  ne 
saurait  conduire  à  un  rapport  de  causalité.  M.  l’icqué 
insiste  sur  le  conflit  de  tendances  qui  existe  à  cet 
égard  entre  les  chirurgiens  et  les  aliénistes.  Les 
premiers  ne  tenant  pas  compte  dans  l’élude  des 
syndromes  fonctionnels  des  répercussions  possibles 
d'affections  primitivement  cérébrales  et  recherchant 
toujours  une  lésion  locale  pour  les  expliquer,  les 
seconds  rapportant  constamment  au  cerveau  les 
manifestations  périphériques  ou  cérébrales. 

Or,  justement  M .  Bossi  émet  l'opinion  que  lorsqu'une 
lésion  interne  n’a  pas  été  constatée,  il  veut  que,  dans 
tousles  cas,  on  opère  les  malades  et  explique  les 
échecs  que  l’on  constate  alors,  par  des  causes  locales. 

11  admet  en  outre,  comme  nécestaire,  la  restitutio 
ad  integra  m,  principe  contre  lequel  s’élève  M.  Picqué. 

Quant  aux  lormes  mentales  observées,  M.  Picqué 
établit  des  distinctions  cuire  les  formes  primiti¬ 
vement  cérébrales  et  celles  qui  semblent  reconnaître 
une  cause  périphérique  et  qu'il  s’est  tout  spécia¬ 
lement  appliqué  à  reconnaître  et  à  classer. 

Aux  premiers,  la  chirurgie  est  contre-indiquée  sous 
peine  d’aggravation,  de  sorte  que  le  principe  de  l’in¬ 
tervention  systématique  admise  par  M.  Bossi  ne  peut 
se  justifier  chez  les  hystériques.  M.  Picqué  émet  les 
plus  grandes  réserves  sur  les  indications  opératoires 
et  il  justifie  longuement  son  opinion. 

■  En  terminant,  il  envisage  le  mécanisme  suivant 
lequel  la  lésio"  p'M-ipliérique  provoque  et  entretient 
le  trouble  raenlr'’,cl  il  insiste  beaucoup  sur  la  notion 
d’infection  qui  doit  selon  lui  remplacer,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  données  parfois  insuffisantes  de 
l’anatomo-physiologie. 

Il  se  rallie  au  vœu  de  M.  Bossi  touchant  l’examen 
méthodique  des  aliénés  qui  se  pratique  dans  quel¬ 
ques  pays  étrangers  et  que  M.  Picqué  réclame  en 
France  depuis  de  nombreuses  années. 

—  M.  Scbockaert  (de  Louvain)  croit  à  l’origine 
réflexe  des  accidents  psychiques  ;  dans  3  cas  de  rétro¬ 
version  accompagnée  de  troubles  psychiques,  la  cure 
de  la  rétroversion  fut  suivie  de  la  guérison. 

A  la  suite  de  la  discussion,  M.  le  président  met  aux 
voix  le  vœu  suivant:  «  La  Société  obstétricale  de 
France  émet  le  vœu  que  toute  femme  soit  examinée 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  et  de  l’état  anato¬ 
mique  de  son  appareil  génital  avant  d’être  dcGnili- 
vemenl  internée  dans  un  asile  d’aliénés.»  Ce  vœu  a 
été  adopté  à  l’unanimité. 

Corps  jaune  et  vomissements  incoercibles.  — 

Différents  auteurs,  Aiskoubina,  M.  Pinard, 

M.  Fieux,  ont  envisagé  la  possibilité  d’une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  corps  jaune  dans  les  cas  de 
vomissemeuls  incoercibles,  qui  u’empècherail  plus 
la  neutralisation  de  puisons  très  probablement  d’ori- 


924 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Novembre  1911 


N®  90 


gine  ovulaire.  M.  Pottet  a  apporté  'i  cas  semblant 
prouver  la  véracité  de  cette  hypothèse. 

—  MM.  Devrai gne  et  Chirlé  pi'ésentent  une 
observation  de  voniisseineuls  incoercible.s  terminée 
par  la  mort  Ifemmo  de  aO  ans.  lll-pare,  enceinte  de 
deux  mois  et  demi),  dans  laquelle  ils  ont  examiné  le 
placenta  et  les  ovaires.  Le  placenta  était  normal,  sans 
hyperplasie  syncyiiale. 

Les  doux  ovaires  élaieiit  surchargés  de  petits  kystes 
et  le  corps  jaune  était  kystique;  de  ce  fait,  il  était 
réduit  dans  sa  masse  de  plus  de  moitié;  quant  à  l’état 
anatomique  des  éléments  l'estants,  il  est  dilficile  d’en 
parler  avec  précision,  car  il  s’agit  d’une  pièce  cada¬ 
vérique  recueillie  vingt-quatre  heures  apiès  la  mort; 
si  des  faits  semblables  étaient  l  apportés  démontrant 
la  constance  de  cette  lésion,  on  pourrait  peut-être 
accepter  l’hypothèse  d’une  insuffisance  fonctionnelle 
du  corps  jaune  dans  la  pathogéuie  des  vomissements 


Nouveaux  documents  relatifs  à  l’état  musculaire 
du  col  de  1  utérus  gravide  et  parturlent.  —  A  1  oc¬ 
casion  d’un  travail  de  M.  Ivanolï,  de  Moscou,  et  d’une 
observation  de  M.  Bonnaire,  M.  Fieux  rappelle  ses 
travaux  antérieurs  sur  la  musculature  du  col  utérin. 
11  a  déjà,  à  ce  sujet,  publié  des  conclusions  dont  la 
principale  est  celle-ci  ;  cc  l’endant  la  grossesse,  au 
travail  d’hypertrophie  qui  se  fait  sentir  du  côté  des 
cellules  musculaires  du  corps  utérin,  correspond 
parallèlement  nu  travail  progressif  d’atrophie  du  côté 
des  cellules  musculaires  du  col.  Lorsque,  à  la  lin  de  la 
grossesse,  les  faisceaux  contractiles  du  corps  sont 
arrivés  à  leur  apogée,  les  faisceaux  contractiles  du  col 
sont  presque  réduits  à  néant.  Kn  d’antres  termes,  la 
grossesse  démuscle  lentement  le  col  et  le  démnsch* 


de  bas  en  haut. 

M.  Lieux  critique  le  travail  de  M.  Ivanolf,  en  taisant 
ressortir  que  cet  auteur  a  étudié  des  utérus  à  l’état 
de  vacuité,  et  qu'il  en  a  tiré  argument  pour  ce  qui  se 
passe  dans  l’utérus  parturieut.  11  montre  ensuite  que 
le  col,  présenté  par  M.  Bonnaire  comme  un  col  anté¬ 
rieurement  pathologique,  jiossc'hIc  les  caractères  habi¬ 
tuels  du  i;ol  de  la  femme  en  travail,  ou  venant  récem¬ 


ment  d’accoucher. 

A  ses  pièces  d’étude  précédentes  M.  Fieux  en  a 
joint  deux  autres  qui  le  ramènent  à  ses  conclusions 
antérieures  et  qui  lui  montrent  en  outre  que,  dans  la 
grossesse  extra-utérine,  le  col  subit  îles  modifications 
de  structure  identiques  à  celles  que  l’on  rencontre 
dans  la  grossesse  utérine.  A  l’appui  de  sa  communi¬ 
cation,  M.  Fieux  montre  un  grainl  nombre  de  coupes 
l't  d'agrandissements  photomicrograpbiqiies. 


—  M.  Bonnaire  fait  cependant  remarquer  que  dans 
le  col  qu’il  a  présenté  à  la  Société  d’obstétrique,  on 
ne  trouvait  pas  trace  de  fibres  musculaires,  tandis 
que  sur  les  photographies  microscopiques  présen- 

qû’il  persiste  dans  sa  manière  de  voir  et  croit  que  le 
col  qu'il  a  étudié  était  un  col  pathologique. 


Traitement  chirurgical  des  hémorragies  rétropla¬ 
centaires.  —  M.  Couvelaire  rapporte  l’observation 
d  une  femme  sur  laquelle  il  pratiqua  pour  hémorragie 

Cette  femme  fut  amenée  à  la  clinique  Baudelocque 
présentant  des  signes  d'hémorragie  interne  grave,  qui 


en  trois  heures  s’accrurent  considérablement,  en 
même  temps  que  l’on  constatait  une  augmentation 
énorme  de  volume  de  l’utérus  (5  centimètres  en  hau¬ 
teur). 

La  rupture  artificielle  des  membranes  ne  donna 
aucun  résultat,  la  rigidité  du  col  et  du  segment  infé¬ 
rieur  était  absolue.  L'état  général  très  précaire  incita 
l’auteur  à  intervenir  rapidement.  11  fit  une  opération 
de  Porro  à  pédicule  externe.  L’intervention  en  totalité 


:e  do  t 


Les  suites  opératoires 
malade  au  bout  de  qnehpi 
d’iléus.  On  lui  fit  un  anus  ili.i 


vementées,  la 


plète  survint  cependant. 

L'étal  anatüiniijiie  de  iutériis  mérite  une  mention 
particulière.  L’utérus,  violacé,  présentait  des  tachi'S 
noirâtres.  Les  ligaments  larges  étaient  infiltrés  de 
sang.  11  y  avait,  en  somme,  une  véritable  apoplexie 
autéro-placeiitaire. 

L'étal  où  se  trouvait  la  femme  au  moment  de  l’acci¬ 
dent  mérite  également  d'être  précisé. 

La  femme  présentait  de  l’albuminurie,  une  tension 
artérielle  très  élevée  au  Pachon.  aO,  et  qui  no  descen- 

Ifîle  présentait  de  l’œdème  et  eut  par  la  suite  une 
véritable  débâcle  urinaire. 

Cette  femme  était  eu  état  de  rétention  azotée  et  l’on 


constata  près  de  2  gr.  50  d’urée  pour  1.000  dans  le 
sang,  après  l’intervention;  2  grammes,  le  troisième 
jour,  un  peu  plus  de  0  gr.  50  vers  le  quinzième  jour. 
Elle  ne  présenta  pas  de  lésion  oculaire. 

A  proposée  cette  observation,  l’auteur  aborde  l’étude 
du  traitement  chirurgical  de  l’hémorragie  rétro-pla¬ 
centaire.  Les  indications  en  sont  rares  ;  elles  consistent 
dans  la  constatation  d’un  état  général  particulièrement 
grave,  dans  l’échec  ou  l’insuffisance  de  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle,  dans  la  crainte  de  voir  se  produire 
des  accidents  au  cours  d’une  dilatation  forcée. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  diverses  interventions  ; 
les  uns,  la  césarienne  conservatrice;  d’autres,  l’hysté- 
roctomie  ;  d’autres,  la  césarienne  vaginale.  Un  point 
très  important  sur  lequel  insiste  M.  Couvelaire,  c’est 
l’existence  de  lésions  utérines  très  graves.  La  consta¬ 
tation  ne  peut  en  être  faite  que  par  laparotomie,  et  la 
voie  haute  semble  à  ce  point  de  vue  préférable' 

L’hystérectomie  est  une  opération  longue  et  parfois 
difficile,  surtout  dans  ces  cas  où  l’état  général  est 
lellement  précaire.  L’objection  que  l’on  fait  à  cette 
méthode  de  priver  la  femme  de  grossesse  ultérieure 
n’a  que  peu  de  valeur;  ces  femmes  sont  des  malades 
qui  souvent  à  l’occasion  d’une  nouvelle  grossesse 
recommencent  des  accidents  qui  peuvent  être  mortels. 

L’auteur  croit  que  l’intervention  doit  être  avant  tout 
simple  et  rapide  ;  il  faut  aller  vite  et  ne  pas  craindre 
une  hémorragie  secondaire  ;  c’est  pourquoi  il  donne 
dans  ces  .cas  la  préférence  à  l’opération  de  Porro, 
pratiquée  suivant  la  vieille  méthode,  avec  la  ligature 
élastique  et  le  pédicule  externe  ;  ce  procédé  opératoire 
est  très  rapide  et  donne  toute  sécurité  au  point  de  vue 
de  l’hémostase. 

-  M.  Fabre  (de  Lyon)  rappelle  que  dans  un  cas 
d’hémorragie  rétro-placentaire,  il  put  enleverl’utériis 
trente  minutes  après  une  césarienne  vaginale;  il  n’a 
pas  trouvé  les  mêmes  lésions  apoplectiques  signalées 
jiar  M.  Couvelaire.  11  lui  semble  que  la  césarienne 
vaglnali^,  qui  permet  d’éviter  le  péritoine,  peut  avoir 
ses  indications,  mais  elle  est  moins  rapide  que  le 
Porro. 

—  MM.  Ribemont-Dessaignes  approuve  la  con¬ 
duite  de  M.  Couvelaire;  dans  fi  cas  il  fit  2  fois  le 
Porro,  1  fois  la  césarienne.  11  croit  le  Porro  préfé¬ 
rable;  l’important,  c’est  de  poser  l’indication  exacte 
de  l’intervention. 

—  M.  Fieux  a  observé  dans  un  cas  des  lésions 
semblables  à  celles  rapportées  par  M.  Couvelaire.  La 
voie  basse  avait  permis  d’évacuer  l’utérus,  mais  la 
femme  était  prise  d’hémorragie  incoercible  quelques 
heures  après.  L’utérus  et  les  ligaments  étatent  ecchy- 
motiques  et  l’on  trouvait  à  l’examen  histologique  des 
lésions  hémorragiques.  11  semble  donc  qu’en  pai-eil 
cas  la  voie  haute  soit  préférable. 

L'élaboration  des  albumines  de  la  ration  chez  la 
femme  enceinte  soumise  au  régime  lacté,  et  la 
nature  de  l’azote  retenu  par  l’organisme  gravide 
normal.  -  ~  Dans  des  expériences  portant  sur  deux 
séries  de  9  femmes  enceintes  gravides  normales, 
M.  Lemelland  a  cherché  à  établir  que  l’azote  retenu 
par  la  femme  enceinte  n’est  pas  de  l’azote  excrémen¬ 
tiel,  mais  bien  de  l’a-zote  fixé  par  l’organisme  et  qui 
vient  augmenter  le  capital  d’albumine  de  la  femme.  1 
Ses  expériences  se  divisent  en  deux  groupes  dont 
l’aboutissant  est  le 'même  :  1“  Etablir  que  la  femme 
enceinte  retient  de  l’azote;  2"  Que  l’azote  retenu  n’est 
pas  de  l’urée. 

Pour  cela  il  a  mis  des  femmes  normales,  arrivées 
au  début  du  quatrième  mois  de  leur  grossesse,  au 
régime  lacté  et,  dosant  l’azote  des  ingesta  et  des 
excreta,  il  a  )ni  établir  la  balance. 

Prélevant  ensuite  par  saignée  une  certaine  quantité 
de  sang,  il  a  dosé  dans  le  sérum  l’azote  total  et  l’urée, 
et  a  établi  le  rapport  de  l’azote  de  l’urée  à  l’azote 
total. 

Au  cours  de  la  seconde  série  d’expériences,  il  a 
étudié  ce  que  devenait  l’élaboration  des  albumines 
de  la  ration,  en  dosant  chaque  jour  dans  les  urines 
les  substances  azotées. 

11  a  pu  ainsi  établir  ;  1"  Que  chez  une  femme  nor¬ 
male  soumise  au  régime  lacté  intégral  pendant  quatre 
jours,  il  se  produit  une  élaboration  plus  complète  de 
l’azote  de  la  ration  caractérisée  par  l’élévation  du 
rapport  azoturique,  la  diminution  considérable  do  la 
fraction  indéterminée  de  l’azote  urinaire  et  l’abaisse¬ 
ment  du  coefficient  d’oxydation  vrai  ou  coefficient 
d’imperfection  uréogénique.  T/intoxication  est  donc 
moindre  ; 

2“  Que  la  femme  enceinte  normale  dans  le  dernier 
mois  de  la  grossesse  retient  de  l’azote  et  en  retient 
une  quantité  supérieure  à  celle  qui  est  nécessitée  par 
I  les  besoins  du  fœtus; 


3"  Que  la  teneur  du  sérum  sanguin  en  urée  loin 
d’être  augmentée  est  au  contraire  nettement  au-des¬ 
sous  de  la  moyenne  ; 

,  ,  Azote  de  l’urée  , 

à»  Que  le  rapport  du  sérum  est 

d’autant  plus  faible  que  la  quantité  d’azote  retenu  est 
plus  considérable. 

La  quantité  d’urée  du  sérum  n’est  donc  pas  fonction 
de  l’azote  fixé.  Celui-ci  n’est  pas  de  l’azote  excré¬ 
mentiel,  mais  rentre  dans  le  capital  azoté  utilisable 
de  l’organisme. 

De  la  grossesse  Isthmique  et  cervicale.  —  M.  De- 
vraigne  rapporte  un  fait  clinique  qui  semble  itouvoir 
être  considéré  comme  un  cas  de  grossesse  isthmique 
et  cervicale.  Il  fait  à  ce  propos  une  étude  de  cette 
localisation  rare  de  la  greffe  de  l’œuf.  (Ce  travail 
doit  paraître  dans  L' Obstétrique  et  sera  analysé  à  ce 
moment.) 

Traitement  du  vaginisme  par  le  ballon  de  Cham- 
petler  de  Rlbes.  —  M.  Funck-Brentano  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  traiter  trois  cas  de  vaginisme  par  cette 
méthode,  et  précise  ainsi  la  technique  qu’il  a  em¬ 
ployée. 

La  malade  étant  anesthésiée,  on  introduit  dans  le 
vagin  un  ballon  de  Cbampetier  de  0,05  à  0,07  de  dia¬ 
mètre,  on  gonfle  ensuite  très  lentement;  sur  le  ballon 
gonflé,  on  exerce  ensuite  de  légères  tractions  de  ma¬ 
nière  à  bien  faire  bomber  le  périnée  ;  on  peut  alors 
exciser  franchement  l’hymen,  on  extrait  ensuite  len¬ 
tement  le  ballon. 

11  est  bon  de  pratiquer  le  toucher  pour  constater 
si  aucune  lésion  dos  parois  vaginales  ne  s’est  pro¬ 
duite.  Dans  ce  cas,  on  introduit  un  second  ballon 
d’un  diamètre  un  peu  plus  élevé,  et  on  opère  comme 
précédemment. 

Après  l’extraction,  on  tamponne  le  vagin  avec  de 
la  gaze  que  l’on  laisse  en  place  vingt-quatre  heures, 
puis  on  fait  des  injections  vaginales. 

La  méthode  de  Wassermann  à  la  clinique  Tar- 
nler  depuis  Novembre  1908.  — M.  Daunay  apporte 
les  résultats  fournis  par  l’examen  de  138  femmes  et 
51  enfants. 

1"  Chez  la  femme  enceinte  manifestement  syphili¬ 
tique,  la  proportion  des  réactions  positives  donnée 
par  la  méthode  de  Wassermann  apparaît  plus  faible 
qu’en  dehors  de  la  grossesse.  On  peut  rapprocher 
cette  défaillance  relative  des  réactions  à  la  tuber¬ 
culine,  chez  les  femmes  enceintes  tuberculeuses  flo- 

2“  Si  le  sérum  de  femmes  éclamptiques,  riche  eu 
pigments  biliaires,  peut  à  doses  élevées  empêcher 
partiellement  l’hémolyse,  la  légère  pigmentation  bi¬ 
liaire  qui  existe  dans  le  sérum  des  femmes  enceintes 
normales,  ne  peut  par  contre  exercer  sur  les,  phéno¬ 
mènes  d’hémolyse  aucune  action  perturbatrice  sen¬ 
sible. 

3“  Les  anticorps  syphilitiques  passent  dans  le 
lait. 

A  la  suite  d’injections  de  Salvarsan,  ce  passage 
devient  encore  plus  manifeste,  mais  ces  anticorps 
disparaissent  trop  vite  dans  le  lait  pour  qu’on  puisse 
penser  à  traiter  un  enfant  syphilitique  par  le  lait  de 
la  mère. 

4“  Lorsqu’on  examine  le  sérum  des  enfants,  il  faut 
employer  la  véritable  méthode  de  Wassermann  et 
examiner  avec  soin  les  témoins.  Le  sérum  d’enfant 
nouveau-né  peut,  en  effet,  à  lui  seul,  dans  certains 
cas,  empêcher  partiellement  l'hémolyse. 

5“  11  n’y  a  pas  toujours  concordance  entre  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  pratiquée  chez  la  mère  et  celle 
pratiquée  chez  l'enfant  à  la  naissance  au  même  mo- 

On  peut  voir  un  résultat  positif  chez  la  mère,  avec 
un  résultat  négatif  chez  l’enfant,  ou,  au  contraire, 
un  résultat  négatif  chez  la  mère,  avec  un  résultat  po¬ 
sitif  chez  l'enfant. 

6“  Un  résultat  positif  doit  faire  réputer  syphili¬ 
tique  un  enfant,  mais  un  résultat  négatif  est  sans  au¬ 
cune  valeur  et  ce,  qui  est  particulier  à  l’enfant  nou¬ 
veau-né,  c’est  que  chez  lui  on  peut  voir,  après 
quelques  jours,  apparaître  des  accidents  syphili¬ 
tiques,  malgré  le  résultat  négatif  observé  à  la  uais- 

Une  forme  rare  d’utérus  fibromateux  cause  de 
dystocie.  —  M.  Hergott  rapporte  l’observation 
d’une  femme  qui  fut  amenée  à  la  clinique  de  Nancy 
avec  une  présentation  de  l’épaule  dans  un  utérus  fibro¬ 
mateux,  et  pour  laquelle  il  pratiqua  l’opération  césa¬ 
rienne  suivie  d’hystérectomie. 

La  malade  guérit  parfaitement. 

L’utérus  extrait  pesait  3,100  grammes, .et  préseu- 
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tait  plusieurs  grosses  masses  iibreuses  avec  volumi¬ 
neux  nodules  blanchâtres  hyalius  :  histologiquement, 
on  reconnut  qu’ils  étaient  dus  à  une  sclérose  intersti¬ 
tielle. 

Il  y  avait  un  développement  anormal  du  tissu 
conjonctif,  mais  on  ne  put  constater  la  présence  de 
libres  élastiques. 

L’auteur  attribue  à  cette  abondance  de  tissu  con¬ 
jonctif  le  non  ramollissement  du  fibrome  au  cours  du 
travail,  et  la  rigidité  du  col  utérin. 

Grossesse  compliquée  de  kyste  de  l’ovaire,  de 
kyste  du  parovaire.  —  M.  Oui  (de  Lille)  rapporte 
deux  observations  ayant  trait  :  la  première  à  un  kyste 
opéré  au  cours  du  cinquième  mois  de  la  grossesse, 
la  seconde  à  un  kyste  de  l’ovaire  diagnostiqué  au 
septième  mois  et  pour  lequel  l’iniervention  fut,  de 
parti  pris,  remise  et  ne  fut  faite  qu  après  l’accouche- 

üisculant  les  indications  de  l’ovariotomie  au  cours 
de  la  grossesse.  Oui  se  prononce  pour  le  principe  de 
l’intervention  au  cours  de  la  gestation  dans  le  t  as  de 
kyste  de  l’ovaire.  A  cause  des  risques  d  interruption 
de  la  grossesse  sous  l'influence  du  kyste,  il  est  abso¬ 
lument  partisan  de  l’ovariotomie  dans  les  premiers 
mois.  Il  fait,  au  contraire,  quelques  réserves  en  ce 
qui  concerne  l’ovariotomie  pendant  les  derniers  mois 
ae  la  grossesse,  à  cause  des  risques  d’accouchement 
prématuré  liés  à  l’opération.  11  croit  qu’il  peut  y 
avoir  avantage  à  attendre  1  accouchement  quand  le 
kyste  s’est  développé  entièrement  dans  la  cavité 
abdom  nale,  qu-nd  il  ne  gêne  pas  le  développement 
de  l’utérus,  enliu,  quand  il  ne  donne  lieu  à  aucun 
accident  et  qu  il  est  parfaitement  toléré.  11  faut, 
cependant,  dans  ce  cas  particulier,  se  tenir  prêt  à 
opérer  en  cas  d'accident,  et  surveiller  la  lemme  de 

Résultats  éloignés  de  la  radiumthéraple  des  an- 
nexites  et  péri-annexites.  —  M.  H.  Cbéron  étudie 
les  résultats  obtenus  dans  les  inflammations  sub- 
aiguës  et  chroniques.  Parmi  les  premières,  au 
nombre  de  vingt- quatre,  il  relate  huit  cas  où  l’in¬ 
flammation  est  restée  stationnaire  et  ne  guérit  que 
très  lentement;  quinze  cas  où  l’inflammation  cède 
rapidement;  enfin  deux  cas  aggravés  par  une  tech¬ 
nique  défectueuse. 

Les  cas  chroniques,  beaucoup  plus  intéressants 
que  les  premiers,  sont  au  nombre  de  cent  quarante- 
sept,  dont  vingt  et  un  constitués  par  de  gros  exsudats 
non  suppurés,  restés  pendant  plusieurs  mois  sans 
tendance  à  la  résorption  spontanée.  Tous  disparut  eut 
sous  l’influence  du  radium  après  uu  traitement  d’un 
mois  environ. 

Les  cas  où  les  lésions  furent  principalement 
annexielles  sont  au  nombre  de  cent  vingt-six,  tous 
traités  après  l’échec  de  moyens  médicaux  classiques. 
Ces  cas  se  décomposent  en  quarante-huit,  dont  six 
insuccès  chez  des  malades  atteintes  di  puis  trois  mois 
environ.  Chez  celles  qui  sont  atteintes  de  moins  de 
deux  ans,  quarante-trois  cas,  dont  sept  échecs.  Enfin 
9  insuccès  sur  35  cas,  chez  des  femmes  atteintes 
depuis  plus  de  deux  ans. 

L’auteur  insiste  sur  la  supériorité  de  ce  moyen 
sur  tous  les  autres  moyens  médicaux,  l’insuccès  de 
la  radiumthérapie  constituant  pour  lui  une  indication 
opératoire  indiscutable. 

La  méthode  qui  lut  employée  pour  tous  les  cas 
traités  est  celle  que  Uominici  appliqua  au  traitement 
des  cancers  profonds,  c’est-à-dire  que  Cheron  eut 
recours  à  la  méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant 
du  radium. 

Traitement  de  péritonites  puerpérales.  —  M.  Bo- 
quel  (d  Angers)  fait  une  communication  sur  cet  im¬ 
portant  sujet. 

Les  indications  actuellement  admises  dans  le  trai¬ 
tement  do  péritonites  aiguës  en  général.  Laparo¬ 
tomie  précoce  et  ablation  de  la  cause  chaque  fois 
que  cela  est  possible,  lui  semblent  pouvoir  être  inté¬ 
gralement  acceptées  dans  les  cas  de  péritonites  sur¬ 
venues  après  l’accouchement  ou  l’avortement. 

La  distinction  entre  les  phénomènes  péritonéaux  si 
variables  d’allure  et  les  phénomènes  d’infection  géné¬ 
rale  est  dilficile  à  établir. 

Le  diagnostic  est  encore  plus  difficile  à  faire 
d’une  façon  précoce,  car  il  est  alors  difficile  de  pré¬ 
ciser  l’importance  réciproque  des  deux  éléments  en 

Dans  vingt-sept  faits  d’infection  à  forme  péritonéale 
diaguuBiiqués,  absti  action  laite  des  autres  formes 
d’infection  puerpérale,  le  traitement  fut  treize  fois 
l'expectation  et  quatorze  fois  l’intervention;  dans  ces 
cas,  il  a  semblé  à  l'auteur  qu’eu  ras  de  doute  il  valait 
mieux  ne  psù  d  ahsténiv,  à  la  coutlitiàn  toutefois  que 


1  intervention  fût  limitée  à  la  laparotomie  et  au  drai¬ 
nage  et  que  Ion  s’abstînt  absolument  de  toucher  à 
la  cause,  c’est-à-dire  à  l’utérus  et  à  ses  annexes. 

Bien  entendu,  l’hystéreciomie  peut  avoir  des  indi¬ 
cations  propres,  mais  la  péritonite  n'en  est  pa.s  une. 
Seule  la  colpotomie  pourrait  être  opposée  à  la  lapa- 

|)Ossihililé  d'explorer  le  ventre,  de  rechercher  la 
cause  de  la  péri  onite  qui  n  est  pas  toujours  d'oii- 
gine  utérine,  font  préférer  la  laparotomie.  Le  drai¬ 
nage  a  paru  utile  ;  ce  qui  légitime  l  interveniion,  c’est 
le  fait  que,  d’une  part,  on  reconnaît  ainsi  quelquefois 
des  peritoni  es  beaucoup  plus  marquées  qu  on  ne 
pourrait  le  prévoir,  et  surtout,  d'autre  part,  que  1  in¬ 
tervention,  loin  d'avoir  nui  alors  que  la  péritonite 
était  méconnue  ou  nulle,  a  paru  au  contraire  utile  à 
la  malade. 

Du  placenta  Inséré  dans  une  corne  utérine  ou 
placenta  angulaire.  —  MM.  Voron  et  Gonnet 
rapportent  trois  observations  de  primipares  où  le 
placenta  angulaire  a  été  cause  d’accidents  sérieux 
pendant  la  grossesse  et  l’accouchement. 

Pendant  la  grossesse,  ce  sont  des  écoulements 
hydro-hématorrhéiques  persistant  plusieurs  .semaines 
et  faisant  faire  le  diagnostic,  soit  d’endométrite  déci- 
duale,  soit  même  de  placenta  prœvia. 

L’accouchement  se  fait  toujours  avant  terme  ;  la 
délivrance  se  complique  d'accidents  graves  dus  à  des 
adhércuces  placentaires  vraies  et  très  étoi  dues;  la 
délivrance  artificielle  est  très  dilficile  à  pratiquer,  le 
décoll  ment  du  placenta  est  im possible,  il  laut  arra¬ 
cher  les  cotylédons  morceau  par  morceau. 

De  plus,  à  ce  niveau,  la  paroi  utérine  est  extrême¬ 
ment  amincie  et  il  faut  aller  avec  précaution  si  l’on 
ne  veut  la  perforer. 


La  prochaine  réunion  aura  lieu  en  Octobre  19I'2. 
Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les 
suivantes  ; 

1»  De  la  stérilité  chez  la  femme  et  de  son  traitement  ; 
2“  Des  phlébites  puerpérales  et  leurs  traitements; 
3“  Du  Salvarsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
de  la  femme  enceinte  et  du  nouveau-né. 

J.  L.  CiiiRii;. 
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Communications  diverses  (suite.) 

Appareil  génito-urinaire  (fin). 

L'origine  et  ie  traitement  des  enkystements 
pelvl-pérltonltiques  anté-utérlns.  — M.  Psaltoff(<ie 
Smyrne)  a  réuni  9  cas  d’abcès  anté-utérins  enkystés 
reconnaissant  pour  point  de  départ  soit  une  salpin¬ 
gite  (7  cas),  soit  une  appendicite  (2  cas).  Il  rapporte  en 
outre  une  observation  de  kyste  hydatique  anté-uté- 
rin  suppuré  ;  lésion  extrêmement  rare  et  dont  la  na¬ 
ture  ne  fut  d’ailleurs  reconnue  qu'à  l’opération  :  la 
cavité  du  kyste  était  énorme,  tapissée  de  plaques  cal¬ 
caires  et  remplie  de  vésicules  hydatiques.  Marsu¬ 
pialisation.  Guérison. 

Des  pyosalplnx  non  tuberculeux  chez  les  vierges. 
—  M  de  Rouville  (de  Montpellier)  rappelle  que  les 
pyosalpiux  chez  les  vierges  sont  presque  toujours  de 
nature  tuberculeuse  :  personnellement  il  a  observé 
et  publié  plusieurs  faits  de  cette  nature.  Mais  parfois 
on  peut  rencontrer  chez  des  vierges  des  pyosalpinx 
qui  ne  reconnaissent  pas  cette  origine.  C  est  ainsi 
que,  chez  une  vieille  fille  de  46  ans,  soull’rant  du 
ventre  depuis  quatre  ans  et  présentant  une  double 
tumeur  salpingienne  qui  fut  traitée  par  1  hystérecto¬ 
mie  abdominale  subtotale,  la  , culture  du  pus  —  exa¬ 
men  bactériologique  direct  et  les  inoculations  n’ayant 
d’ailleurs  fourni  aucun  résultat  —  donna  lieu  au  dé¬ 
veloppement  des  colonies  de  staphylocoques  et  d’un 
diplocoque  spécial  qu’il  fut  impossible  d  identifier. 

Il  s’agit,  en  somme,  dans  ce  cas,  de  pyosalpinx  ne 
ressortissant  à  aucune  des  causes  classiquement  ac¬ 
ceptées  à  ce  jour. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  79,  p.  78.5;  n»  80, 
p.  803;  n»  82,  p.  827;  n“  '«t,  p.  1^41. 


Ovariectomie  pour  kyste  multiloculaire  enclavé 
en  partie  dans  le  ligament  large;  guérison.  — 
M.  Lancial  (d’Arras). 

Les  calculs  de  l  uretère  chez  l’enfant.  —  M.  Kir- 
misson  (de  Paris)  rappelle  que  les  calculs  isolés  de 
l’uretère  chez  l’enfant  sont  assez  rares. 

Il  en  rapporte  un  cas  observé  chez  un  garçon  de 
12  ans  1  /2.  Le  début  de  l'affection  semblait  remonter 
à  5ans1/2,à  la  suite  d’une  rougeole.  Dansce  laps  de 
temps,  l’enfant  avait  d’ailleurs  expulsé  déjà  à  di¬ 
verses  reprises  des  calculs  par  l’urètre.  Lorsqu’il 
entra  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  il  était  en 
pleine  infection  urinaire,  avec  des  signes  incontes¬ 
tables  de  néphrite  gauche.  La  radiographie  montrait 
la  présence  d'un  calcul  de  l'uretère  droit  siégeant  en 
un  point  correspondant  à  la  cavité  cotyloïde.  Après 
avoir  désinfecté  les  voies  urinaires  par  l'urotropine 
pendant  plusieurs  jours,  M.  Kirmisson  fit  une  urété¬ 
rotomie  extra-péritonéale  qui  lui  permit  d'extraire 
le  calcul.  Pas  de  suture  de  l'uretère.  Drainage,  guéri¬ 
son,  eu  trois  semaines,  de  la  fistule  consécutive. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  assez  rares. 
M.  Kirmisson  n’en  a  pu  recueillir  dans  la  littérature 
que  18  cas,  tous  observés  chez  des  garçons  (11  à 
droite,  7  à  gauche).  Les  calculs  siégeaient  presque 
toujours  (15  cas)  dans  la  portion  pelvienne  de  l’ure¬ 
tère.  L’urétérotomie  sous-péritonéale  fut  faite  dans 
17  cas  et  tous  les  opérés  guérirent. 

Cou  et  tête. 

Le  traitement  de  l'hémispasme  facial  par  l'élon¬ 
gation  du  facial.  - —  M.  Lippens  (de  Bruxelles)  attri¬ 
bue  la  guérison  que  l'on  observe  dans  ces  cas  à  la 
chromolyse  provoquée  dans  le  noyau  du  facial  (où 
une  lésion  irritative  est  vraisemblablement  la  cause 
du  spasme),  à  la  suite  des  lésions  que  1  étirement  en¬ 
traîne  dans  le  nerf  et  qui  retentissent  sur  les  cellules 
centrales.  Pour  ce  motif,  l'auteur  estime  qu’il  est 
nécessaire  d’allonger  assez  fortement  le  nerf.  Car, 
sans  lésion  du  nerf,  il  n’y  a  pas  de  guérison  pos- 

La  technique  est  simple  ; 

Elle  consiste  à  faire  une  incision  verticale  à  mi- 
distance  entre  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoî- 
dien  et  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
L’incision  prend  naissance  au  niveau  de  l’angle  de 
la  mâchoire  et  se  poursuit  à  1  centimètre  dans  le 
sillon  rétro-auriculaire.  La  parotide  est  réclinée  en 
avant,  le  sterno  en  arrière  et,  à  2,5  à  3  centimètres  de 
profondeur,  ou  trouve,  entre  l’apophyse  styloïde  et  la 
masto'ide,  un  cordon  blanc  ajilati  de  2  millimètres 
d’épaisseur.  On  le  charge  sur  une  aiguille  de  Des¬ 
champs  et  on  le  tiraille. 

Il  est  indispensable  de  pratiquer  l’intervention  sous 
anesthésie  locale  de  manière  à  pouvoir  posologuer, 
pour  ainsi  dire,  l’élongation. 

De  l’anesthésle  locale  dans  la  chirurgie  laryngo- 
trachéale  et,  en  particulier,  dans  la  laryngectomie 
totale.  —  MM.  Bérard  et  Sargnon  (de  Lyon). 
L’emploi  de  l’anesthésie  locale  dans  la  chirurgie  du 
cou  est  actuellement  de  plus  en  plus  répandue.  Elle 
permet  d’éviter  là  les  multiples  accidents  dus  à  la 
suffocation,  à  la  syncope  cardiaque  et  pulmonaire, 
trop  fréquents  avec  l’anesthésie  générale  dans  les 
opérations  pour  goitres  anciens  plongeants  ou  slé- 
nosants.  De  leur  côté,  les  laryngologistes,  qui  avaient 
eu  recours  à  l'anesthésie  locale  dès  sou  apparition 
pour  les  interventions  iutralaryugées,  en  ont  étendu 
peu  à  peu  les  indications  à  la  chirurgie  externe  du 
larynx,  d’abord  aux  trachéotomies,  chez  les  malades 
suffocants  pour  qui  l’anesthésie  générale  était  parti¬ 
culièrement  meurtrière,  puis  aux  thyrotomies,  aux 
laryngotomies,  aux  laryngolissures,  aux  laryngo¬ 
stomies. 

Après  avoir  constaté  tous  les  avantages  d’une  telle 
pratique  dans  ces  opérations,  en  particulier  dans 
l'ablation  des  tumeurs  bénignes  du  larynx,  abordées 
par  la  thyrotomie,  MM.  Bérard  et  Sargnon  ont  tenté, 
à  l’exemple  de  Ceci,  d’utiliser  l’anesthésie  locale 
dans  l'extirpation  du  larynx  entier  en  cas  de  cancer, 
en  combinant  l’infiltratiou  large  des  plans  superfi¬ 
ciels  par  le  mélange  de  Schleich  avec  l’anesthésie 
tronculaire  dos  deux  nerfs  laryngés  supérieurs  par 
injection  du  même  mélange,  suivant  la  technique  in¬ 
diquée  d’abord  par  Fiey,  puis  par  Chevrier, 
Cauzard,  etc. 

Ils  estiment  que  la  laryngectomie  totale  est  pos¬ 
sible  en  un  temps  avec  l’anesthésie  locale,  que  l’on 
doit  procéder  de  préférence  à  l’extirpation  du  larynx 
en  une  seule  séance  sans  trachéotomie  préalable, 
tôUtfeVi  Ites  foi»  que  l’é’tat  des  voix  rèspitntoircs  le 
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permettra.  Mais,  jusqu’ici,  ils  n’ont  pu  encore  utili¬ 
ser  l’anestliésie  locale  que  dans  deux  cas  de  cancer 
laryngé,  tous  deux  avec  meuacc  de  suiïocatiou;  l’un, 
eu  outra,  avec  congestion  pulmonaii-e.  Pour  cette 
l’aison.  ils  out,  dans  ces  deux  cas,  pratiqué,  d’abord 
une  fois  la  trachéotomie  basse,  une  antre  fois  la  tra- 
cliéoslomie  latérale  sous  cocaïne;  puis,  au  bout  de 
dix  jours  dans  un  cas,  de  quinze  jours  dans  l’autre, 
quand  la  respiration  fut  redevenue  calme  et  la  tem- 
])6rature  normale,  ils  ont  extirpé  le  larynx  eu  bloc  de 
liant  en  bas  par  la  rnétiiode  de  Gluck.  Ces  deux  la¬ 
ryngectomies,  avec  anesthésie  locale,  furent  particu¬ 
lièrement  calmes  et  dépourvues  d  incidents,  malgré 
leur  longue  durée  (près  d’une  heure  et  demie  dans 
chaque  cas).  Les  suites  en  furent  des  plus  simples, 
bien  que  le  malade  atteint  d’infection  pulmonaire 
préalable  eût  présenté  de  la  trachéobronchite  puru¬ 
lente  durant  quelques  jours.  Dés  la  lin  de  la  pre¬ 
mière  semaine,  ce.s  deux  opérés  se  levaient;  au 
dixième  jour,  ils  étaient  alimentés  par  la  bouche, 
sans  sonde,  la  continuité  du  pharynx  et  de  l’œso¬ 
phage  étant  rétablie;  au  bout  d’un  mois,  ils  quit¬ 
taient  l’hôpital,  capables  de  re])rendre  du  travail. 

MM.  Bérard  et  Sargnon  ne  croient  pas  qu’on  au¬ 
rait  obtenu,  aussi  sûrement,  un  résultat  aussi  heu¬ 
reux  avec  1  anesthésie  générale,  même  dans  l’opéra¬ 
tion  eu  deux  temps  :  indépendamment  de  la  difli- 
culté  plus  grande  des  manœuvres  auxquelles  le 
malade  ne  peut  pas  se  prêter  sur  les  indications  de 
l’opérateur,  il  y  a  toujours  il  redouter,  avec  la  nar¬ 
cose,  les  syncopes,  les  accidents  de  sulfocation  par 
pénétration  du  sang  dans  la  trachée,  et  même,  comme 
Le  Bec  en  a  publié  récemment  un  cas,  des  brûlures 
de  la  tracliée  ]>ar  pénétration  du  chloroforme  dans 
les  voies  aériennes,  lorsque,  après  ouverture  de  cel¬ 
les-ci,  ou  continue  l’anesthésie  trachéale  directe, 
linliu,  et  surtout,  l'anesthésie  locale  est  le  meilleur 
préventif  contre  les  complications  bronchopulmo¬ 
naires  plus  ou  moins  tardives  qui,  jusqu’ici,  avaient 
emporté  un  trop  grand  nombre  de  malades  après 
1  extirpation  du  larynx. 

Trois  observations  de  fractures  de  la  mâchoire 
inférieure;  trois  guérisons.  —  M.  Tailhefer  (de 
Béziers)  communique  trois  observations  intéres¬ 
santes  de  suture  du  maxillaire  inférieur  pour  frac¬ 
tures  fermées  et  ouvertes.  11  a  obtenu  trois  guéri¬ 
sons  complètes  avec  récupération  de  la  forme  et  de 
la  fonction  normales.  11  conclut  que  la  suture  au  lil 
de  bronze  d’aluminium,  passé  avec  un  foret  h  chas 
moulé  sur  le  trépan  de  Doyen  et  ramené  de  la  face 
interne  à  la  face  externe  de  l’os  au  moyen  d’une 
aiguille  à  grande  courbure,  est  le  traitement  de  choix 
des  fractures  complètes  avec  chevauchement  de  la 
mâchoire  inférieure. 

T raitement  chirurgical  de  1  antro  tympanite  aiguë 
infectieuse.  —  M.  Malherbe  (de  Paris).  Beaucoup 
d'otites  moyennes  aigues  revêtent,  dès  le  début,  une 
gravité  exceptionnelle,  due  soit  à  une  alfeclion  parti¬ 
culière,  soit  à  une  exaltation  de  virulence  au  sein 
même  des  parties  malades.  11  faut  alors  agir  rapide¬ 
ment  et  énergicpiement  si  l’on  veut  éviter  des  acci¬ 
dents  parfois  terribles.  L’antrotomie  est  la  seule 
intorveutiou  logique.  Elle  permet  d’ouvrir  largement 
et  de  drainer  efficacement  les  cavités  de  l’oreille 
moyenne.  Elle  empêche  l’exaltation  de  virulence  en 
vase  clos,  permet  de  vider  les  cellules  pariétales  et 
présente  de  grands  avantages  au  point  de  vue  fonc- 
tiounel. 

La  paracentèse  est  généralement  insuffisante,  l’au- 
Irotomie  n’est  nullement  plus  grave. 

L’état  général  des  malades,  la  douleur,  le  pouls 
sont  les  signes  principaux  de  l’antro- tympanite 
aiguë  infectieuse. 

L’opération  est  pratiquée  sous  l’anesthésie  géné¬ 
rale.  Après  ouverture  de  l'antre  et,  si  besoin  en  est, 
des  cellules  voisines,  on  draine  la  caisse  à  travers 
1  additus  à  l’aide  d’une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée 
et  l’on  panse  à  plat  la  plaie  rétro-auriculaire,  qui  est 
maintenant  écartée  par  un  léger  tamponnement  de 
gaze,  sans  faire  de  suture.  Ablation  de  la  mèche 
lympanique  le  quatrième  jour,  puis  pansement  tous 
les  deux  jours  par  la  voie  postérieure,  'l'out  est  en 
général  terminé  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines. 

Rachis.  Thorax. 

Sciatique  radiculaire  traitée  par  la  libération  et 
la  dissociation  de  la  5'  paire  lombaire.  —  M.  De- 
laugre  (de  Tournai)  relate  l’observation  d'une  femme 
de  38  ans,  devenue  impotente  à  la  suite  d'une  scia¬ 
tique  radiculaire  très  rebelle.  Les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ayant,  depuis  environ  uu  an,  leur  maximum 


d’intensité  au  point  électrique  lombaire  où  l’on  per¬ 
cevait  un  vague  épaississement  dans  la  profondeur, 
1  incision,  pratiquée  à  ce  niveau,  montra  le  trou  de 
conjugaison  recouvert  d’un  tissu  scléreux  qui  étran¬ 
glait  l’origine  des  branches  de  la  5"  paire  lombaire. 
Celles-ci  furent  libérées  et  dissociées  pour  favo¬ 
riser  la  régénération  de  cylindres-axes  sains. 

Les  troubles  sensitivo-moteurs  se  dissipèrent  si 
bien  après  l’intervention  (Juin  1899),  que,  sept  à  huit 
semaines  plus  tard,  la  patiente  reprenait  sa  profes¬ 
sion  de  cuisinière  qu’elle  n’a  plus  cessé  d’exercer 
depuis  cette  époque. 

Le  traitement  chirurgical  des  pleurésies  putrides 
dues  à  révolution  de  la  gangrène  pulmonaire.  — 
M.  J.  Guyot  (de  Bordeaux).  Ce  traitement  consiste 
h  ouvrir  d’urgence  la  plèvre  après  résection  costale. 
Eaut-il  se  borner,  en  pareil  cas,  à  inciser  et  à  drainer? 
Doit-on,  au  contraire,  agir  sur  le  foyer  de  gangrène 
pour  en  pratiquer  l’extirpation? 

L’auteur  rapporte  une  observation  personnelle 
d’un  jeune  homme  de  24  ans,  surmené,  qui,  à  la  suite 
d’infection  broncho-pneumonique  grave,  présenta  un 
foyer  de  pleurésie  gangréneuse  oux’ert  tardivement. 
Dans  les  jours  qui  suivirent  l’intervention,  l’opéré 
présenta  deux  hémoptysies  très  graves  qui  mirent 
ses  jours  eu  danger. 

La  plaque  corticale  de  nécrose,  ayant  la  superficie 
d’une  pièce  de  5  francs,  avait  été,  chez  lui,  respectée 
en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général  commandant 
une  opération  de  courte  durée.  Il  semble  prudent, 
dans  ces  cas.  de  laisser  l’élimination  spontanée  des 
tissus  sphacélés  se  faire  h  travers  la  large  brèche 
thoracique.  C’est  ce  qui  se  produisit  dans  cette 
observation  dont  le  malade  est  aujourd’hui  guéri. 

Estomac.  Intestin. 

Complications  pleuro-pulmonaires  en  chirurgie 
gastrique  en  cas  de  pneumothorax  après  gastrec¬ 
tomie.  —  M.  GouIIioud  (de  Lyon)  présente  uu  cas 
de  pneumothorax,  survenu  au  onzième  jour  à  la 
suite  d’une  pylorectomie  pour  ulcère  chez  une  femme 
de  cinquante-six  ans.  Les  suites  immédiates  de  l’opé¬ 
ration  avaient  été  apyrétiques.  La  malade  ne  toussait 
pas.  Ce  pneumothorax  est  uu  accident,  survenu  au 
cours  d’une  lésion  ’pleuro-pulmonaire  limitée  post¬ 
opératoire.  Une  alerte  anesthésique  au  cours  de 
l’anesthésie  au  Billroth  peut  avoir  joué  un  rôle.  La 
malade  guérit  en  quelques  semaines. 

L’auteur  étudie  à  ce  sujet  la  pathogénie  des  eom- 
plications  pulmonaires  en  chirurgie  gastrique.  Si  l’on 
doit  faire  une  place  aux  troubles  nerveux  vaso-mo¬ 
teurs  et  h  l’infection  d’origine  hématogène,  on  doit 
attribuer  une  grande  importance  aux  accidents  de 
déglutition,  dus  au  relâchement  des  réflexes  glot- 
tiques,  et  du  réflexe  tussigèue  dans  l’anesthésie  pro¬ 
fonde.  Il  est  probable  que  certaines  manœuvres  opé¬ 
ratoires  sur  l’estomac  trouhlent  aussi  ces  réflexes  par 
un  mécanisme  à  préciser.  C’est  la  plus  vraisemblable 
explication  du  fait  constaté  par  l’auteur  du  danger 
des  régurgitations  anesthésiques  au  cours  des  opéra¬ 
tions  gastriques. 

Cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par  abaissement 
du  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  —  M.  Paul 
Delbet  (de  Paris)  emploie  actuellement  dans  la  cure 
de  la  hernie  crurale  un  procédé  qui  consiste  à  mettre 
à  nu  le  sac,  à  le  lier,  à  réduire  le  moignon  suivant  la 
méthode  classique,  puis  à  faire  au-dessus  de  l’arcade 
une  incision  oblique  de  la  paroi,  pour  repérer  le  bord 
externe  du  muscle  droit  et  le  suturer  profondément 
au  ligament  de  Cooper.  On  reconstitue  ensuite  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Ce  procédé  s’adresse 
surtout  aux  parois  flasques.  L’auteur  l’a  employé  dans 
cinq  cas  sans  qu’il  soit  survenu  de  récidive. 

Membres. 

Méthode  générale  d’amputation  des  membres 
favorable  à  la  nutrition  et  à  la  fonction  du  moi¬ 
gnon.  —  M.  Ceci  (de  Plse)  décrit  cette  méthode  en 
se  servant  comme  exemple  d’un  cas  simple  d’ampu¬ 
tation  circulaire  du  bras  ou  de  la  cuisse  : 

1“  Le  membre  étant  dans  la  position  horizontale, 
on  coupe  perpendiculairement  &  l’axe  du  membre  les 
parties  molles  jusqu’à  l’os  et  on  scie  eu  môme  temps 
l’os  au  niveau  de  l’incision; 

2“  Le  membre  supprimé,  on  cherche  soigneuse¬ 
ment,  dans  la  surface  de  section,  les  troncs  nerveux, 
on  les  isole  et  ou  extirpe  plusieurs  centimètres.  Les 
vaisseaux  coupés  sont  isolés  et  liés  ;  puis  la  bande 
élastique  constrictrice  enlevée  et  le  moignon  est 
soulevé  verticalement.  On  contrôle  l’hémostase  en 


liant  les  vaisseaux  qui  saignent  encore.  La  surface 
de  section  est  extrêmement  irrégulière  en  ce  qui 
regarde  les  muscles  coupés,  et  même  la  surface  de 
section  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané  est  plus 
ou  moins  tirée  par  suite  des  rapports  anatomiques 
avec  les  aponévroses  subjacentes.  Le  moignon  osseux 
saillit  dans  le  milieu.  Ou  respecte  toutes  les  irrégu¬ 
larités  des  parties  molles  de  la  surface  de  section, 
cette  inégalité  de  rétraction  des  muscles,  sectionnés 
suivant  un  plan  vertical  à  l’axe  du  membre  qui  était 
dans  la  position  horizontale,  étant,  pense  M.  Ceci, 
l’expression  de  la  rétraction  des  muscles  suivant  leur 
tension  physiologique; 

3“  Un  assistant  saisit  le  moignon  osseux  avec  une 
pince  de  Earabeuf,  et  on  isole  l’os  du  périoste  à  peu 
près  sur  la  longueur  du  diamètre  du  membre  amputé. 
L’isolement  et, plus  encore,  le  sciage  de  l’os,  ne  sont 
pas  possibles  dans  les  portions  conoïdesdes  membres, 
cuisse  et  mollet,  à  nutrition  normale.  Dans  ce  cas, 
avec  deux  incisions  latérales  jusqu’à  l’os,  l’amputation 
circulaire  est  transformée  en  amputation  à  deux 
lambeaux,  et  la  dissection  de  l’os  et  son  sciage  à 
l’extrémité  de  son  isolement  se  fait  fort  bien,  les 
lambeaux  étant  soulevés. 

Quelques  points  au  catgut  adaptent  les  lambeaux 
du  périoste  sur  l’os  sectionné  et,  sur  cette  suture,  ou 
place  un  gros  drain  qui  sort  aux  extrémités  de  la 
ligne  de  suture  du  moignon  circulaire  à  synthèse 
complétée  ou  aux  extrémités  des  incisions  latérales, 
si  l’on  a  transformé  le  lambeau  circulaire  en  deux 
lambeaux.  On  pourrait  extirper  le  périoste  et  former 
un  moignon  apériostal  suivant  Bunge;  mais  M.  Ceci 
n’a  pas  eu  l’occasion  d’observer  des  inconvénients 
dans  ses  moignons  osseux  fortement  périostosés. 
Il  a  vu  des  productions  ostéophyliques  même 
très  développées,  mais  sans  le  moindre  symptôme 
désagréable  pour  le  malade.  D’ailleurs,  dans  l’idée 
de  ne  pas  altérer  le  rapport  anatomo-physiologique 
des  muscles  profonds  du  moignon  M.  Ceci  a  tou¬ 
jours  respecté,  jusqu’à  présent,  le  périoste; 

4“  Il  est  très  important,  après  la  suture  du  périoste, 
de  faire  celle  des  parties  molles  et  surtout  des  mus¬ 
cles.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  M.  Ceci  pratiquait 
une  suture  très  soignée  eu  étages  des  muscles  anta¬ 
gonistes,  eu  mettant  en  contact  leur  plan  de  section 
au  moyeu  de  la  suture  de  leurs  aponévroses  externes 
respectivement  ventrales  et  dorsales.  Pour  l’étage 
superficiel,  il  importe  beaucoup  de  retrouver  av:c 
soin  les  aponévroses  externes  de  certains  muscle-, 
qui  se  retirent  davantage  sous  le  tissu  sous-cutané, 
et  de  les  suturer  avec  les  aponévroses  des  muscles 
antagonistes.  La  suture  achevée,  la  section  des  mus¬ 
cles  est  retournée  tout  entière  profondément  dans  le 
plan  transversal  du  moignon,  taudis  que  le  périoste 
se  rétracte  vers  le  moignon  osseux.  Il  ne  reste  que 
la  réunion  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané  qui  se 
fait  par  une  suture  continue  à  la  soie  soutenue  par  des 
points  isolés.  Le  gros  drain,  qui  est  dans  la  profon¬ 
deur,  conduit  très  bien  au  dehors  les  extravasations 
du  sang  et  de  la  lymphe. 

Dans  ses  dernières  opérations,  M.  Ceci  n’a  pas 
pratiqué  la  suture  isolée  de  l’étage  profond  parce 
qu’il  a  vu  qu’en  suturant  les  muscles  antagonistes  de 
la  couche  superficielle,  on  obtient  de  même  l’exact 
contact  de  la  surface  de  section  des  muscles  antago¬ 
nistes  profonds.  Cette  suture  des  surfaces  aponévro- 
tiques  externes,  respectivement  ventrales  et  dorsales, 
des  muscles  antagonistes  peut  être  pratiquée  au  fil 
perdu  de  catgut;  mais  on  peut  l’exécuter  à  la  soie 
et  faire  sortir  les  points  par  la  peau.  Il  faut  cepen¬ 
dant  prendre  garde  qu’en  serrant  les  fils  on  réu¬ 
nisse  exactement  les  aponévroses. 

Après  l’opération,  ou  doit  laisser  le  moignon  dans 
la  position  horizontale  ;  ainsi  les  muscles  antago¬ 
nistes  suturés  se  trouvent  en  tension  intermédiaire. 

Donc,  on  ne  ferme  pas  la  manchette  de  la  peau  et 
du  tissu  sous-cutané,  on  ne  coupe  pas  les  muscles 
en  entonnoir  et  on  ne  régularise  du  tout  leur  surface 
de  section,  on  regarde,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  celte  surface  irrégulière  comme  le  plan  naturel 
de  section  adapté  à  la  réunion  des  muscles  antago¬ 
nistes  dans  leur  tension  physiologique.  Transformer 
en  une  surface  régulière  celle  qui  est  irrégulière 
et  qui  s’est  produite  spontanément  par  l’inégale 
rétraction  des  musles,  qu’on  doit  suturer  avec  les 
antagonistes,  c’est  substituer  à  leur  position  de  ten¬ 
sion  physiologique  naturelle  active  une  aptitude 
passive  artificielle  d’adaptation  des  parties  molles 
sur  le  moignon  osseux.  La  forme  en  entonnoir  de  la 
couche  musculaire  condamme  celle-ci  à  une  atrophie 
irréparable.  Eu  effet,  d’abord  le  coussinet  conserve 
un  volume  discret,  mais  peu  à  peu  il  devient  plus 
petit  et  altère  la  forme  du  moignon,  qui  devient 
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conique,  tandis  que  ses  mouvements  deviennent  plus 
faibles. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  chez  les  opérés  de  M.  Ceci. 
Dès  le  premier  jour,  l’opéré  peut  mouvoir  son  moi¬ 
gnon  avec  une  énergie  surprenante.  Ces  mouvements 
s’accroissent  avec  le  temps  et  s’améliorent  quand  la 
réunion  opératoire  est  achevée  et  que  le  moignon 
doit  mouvoir  un  appareil  orthopédique. 

Paralysielschémiquede  Volkmann.  — M.  Phocas 
(d’Athènes)  a  observé  2  cas  de  paralysie  ischémique 
de  Volkmann  chez  des  adultes.  L’un  des  malades,  âgé 
de  dii-septans,  avait  été  victime  d’un  accident  h  l’âge 
de  nenf  ans  :  on  avait  placé  un  appareil  trop  serré 
qui  a  déterminé  la  déformation  actuelle.  L’autre 
patient,  âgé  de  vingt  ans,  venait  de  suhir  un  trauma¬ 
tisme  de  l’avant-bras;  on  avait  également  mis  un 
appareil  trop  serré,  avec  lequel  il  s’est  présenté  à 
l’hôpital. 

L'opération  pratiquée  sur  le  premier  malade  n’a 
pas  été  une  ténoplastie,  mais  une  véritable  myoplas- 
tie  des  corps  charnus  musculaires  avec  élongation. 
L’auteur  n’a  pas  connaissance  d’une  opéi-ation  analo¬ 
gue  dans  les  100  faits  de  la  littérature  compulsés. 
11  émet  aussi  l’idée  que,  dans  certains  cas  où  les  opé¬ 
rations  sur  les  parties  molles  ne  sont  pas  efficaces, 
il  y  aurait  peut-être  lieu  de  pratiquer  la  résection  des 
os  du  carpe,  de  préférence  à  la  résection  des  os  de 
l’avant-bras  dans  la  continuité,  pour  éviter  les  incon¬ 
vénients  de  cette  dernière  opération  et  la  pseudar¬ 
throse. 

Déformation  et  troubles  de  la  supination  à  la 
suite  des  fractures  de  l’avant-bras  :  traitement 
préventif  et  curatif.  — M.  Jeanne  (de  Rouen).  L’au¬ 
teur  étudie  les  suites  éloignées  des  fractures  de 
l’avant-bras,  pour  en  tirer  des  déductions  thérapeu¬ 
tiques.  11  a  rassemblé  dix  observations  où  la  frac¬ 
ture  avait  abouti  à  la  même  difformité  et  à  la  même 
infirmité. 

La  déformation  consistait  en  ceci.  Quand  on  re¬ 
garde  un  avant-bras  normal,  on  voit  que  l’axe  de  sa 
face  antérieure  aboutit  au  creux  de  la  main.  Sur  les 
avant-bras  fracturés,  observés  par  l’auteur,  cet  axe 
aboutissait  au  côté  externe  du  poignet  et  à  la  racine 
de  l’éminence  thénar.  11  semble  que  la  partie  infé¬ 
rieure  du  membre  ait  tourné  en  dedans  de  90  degrés 
sur  la  partie  supérieure. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  os  avaient  été 
fracturés,  mais  plusieurs  concernaient  une  fracture 
du  radius  seul.  Cette  torsion  du  membre  est  due  à 
ce  que  les  fragments  supérieurs  restent  ordinaire¬ 
ment  en  supination,  tandis  que  les  inférieurs  se  por¬ 
tent  en  pronation;  ce  déplacement  s’effectue,  soit 
parce  que  les  fragments  sont  différemment  sollicités 
par  l’action  musculaire,  soit  à  cause  de  l’attitude 
instinctive  de  soulagement  prise  par  le  malade,  soit 
du  fait  de  la  violence  initiale. 

11  a  pour  conséquence  d’amener  la  face  externe  du 
fragment  inférieur  du  radius  en  regard  de  la  face 
antérieure  du  supérieur.  Si  la  consolidation  s’effectue 
dans  cetté  situation,  l’apophyse  styloi'de  aura  désor¬ 
mais  la  même  orientation  que  la  tubérosité  bicipi¬ 
tale.  Aussi,  à  la  limite  d’action  des  muscles  supina¬ 
teurs,  la  stylo'i'de  regardera  directement  en  avant,  et 
la  paume  de  la  main  regardera  tout  au  plus  en 
dedans  et  jamais  plus  en  avant. 

La  perte,  ou  tout  au  moins  la  diminution  de  la 
supination,  est  donc  la  conséquence  de  cette  rotation 
en  dedans  du  fragment  inl''rieur  du  radius.  Elle  n’est, 
pour  ainsi  dire,  jamais  lus  à  la  fusion  des  quatre 
fragments  et  â  la  perte  de  l'espace  interosseux. 

L’importance  et  la  fréquence  de  cette  gêne  de  la 
supination  méritent  d’être  mises  en  vedette  entre 
tous  les  autres  troubles  fonctionnels. 

Pour  la  prévenir  et  s’opposer  anssi  à  la  déforma¬ 
tion,  les  radiographies  montrent  que  l’immobilisa¬ 
tion  dans  la  classique  demi-pronation  est  insul- 
iisante.  11  faut  placer  le  membre  en  supination 
complète,  altitude  mieux  tolérée  qu’on  le  dit,  et 
caractérisée  parce  que  l’apophyse  stylo’ide  regarde 
comme  l’épicondyle. 

Elle  seule  assure  la  réduction  parfaite,  le  parallé¬ 
lisme  des  deux  os  et  la  coaptation  des  faces  corres¬ 
pondantes  des  fragments. 

Chez  deux  blessés  où  l’infirmité  était  considérable, 
Pauteur  a  eu  recours  à  une  ostéotomie  sur  chacun 
des  os,  suivie  de  réduction  en  supination  complète  et 
de  suture  des  fragments  ainsi  obtenus.  La  guérison 
fonctionnelle  fut  remarquable.  Cela  démontre  que 
c’est  bien  la  torsion  en  dedans  du  fragment  inférieur 
qui  entrave  plus  tard  la  supination. 

A  propos  de  radiogr  aphies  de  fractures  de  l'Iiu- 
mérus.  —  M.  Dapiiy  de  Frenelle  (de  Parie)  rap¬ 


porte  20  cas  de  fracture  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus,  avec  consolidation  vicieuse  en  crosse  :  frag¬ 
ment  supérieur  en  abduction,  soudé  au  fragment 
inférieur  en  adduction.  Il  en  conclut  à  la  nécessité 
de  placer  le  bras  en  abduction  au  cours  du  traitement 
de  ces  fractures. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  apporte  22  radiogra¬ 
phies  de  fractures  isolées  de  la  grosse  tubérosité. 
Ces  radiographies  montrent  que,  lorsque  le  déplace¬ 
ment  fragmentaire  reste  imparfaitement  réduit,  la 
grosse  tubérosité  vient  heurter  contre  la  voûte 
acromio-coracoïdienne  et  limite  considérablement 
l’abduction  du  bras.  11  en  conclut  à  la  nécessité  de 
placer  le  bras  en  abduction  dès  le  débnt  du  traile- 

L’appareil  qu’il  a  fait  construire  pour  le  traite¬ 
ment  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  permet  de  régler  facilement  l’abduction  du 
bras  selon  les  indications  de  chaque  cas  particulier. 
11  permet  l’examen,  le  massage  et  le  traitement  fonc¬ 
tionnel  quotidien  de  l’épaule  et  du  bras,  sans  immo¬ 
biliser  le  sujet  au  lit. 

M.  Dupuy  rappelle  que,  sous  peine  d’augmenter  la 
déformation  fragmentaire  et  de  comprimer  le  paqnet 
vasculo-nervenx,  un  bon  appareil  pour  le  traitement 
des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
ne  doit  pas  prendre  point  d’appui  sous  l’aisselle. 

Lors  de  fractures  anciennes  vicieusement  consoli¬ 
dées  de  la  grosse  tubérosité,  les  résections  écono¬ 
miques,  complétées  par  la  section  en  échelle  des  ten¬ 
dons  rétractés,  améliorent  la  fonction  de  l’épaule. 

Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  spasmo¬ 
dique  du  membre  supérieur.  —  M.  Mencière  (de 
Reims)  expose  sa  technique  actuelle  du  traitement 
de  la  paralysie  spasmodique  du  membre  supérieur. 

Pour  la  clarté  de  l’exposition,  l’auteur  a  figuré  sa 
technique  sur  des  planches  murales.  Celte  technique 
comporte  six  Interventions  nouvelles  : 

1“  Allongement  du  tendon  dn  grand  pectoral  pour 
corriger  l’adduction  forcée  du  bras  pour  permettre 
l’élévation  du  membre  supérieur; 

2“  Allongement  du  biceps  pour  corriger  la  flexion 
forcée  de  l’avant-bras  et  permettre  l’extension  ; 

3“  Allongement  du  rond  pronateur,  combiné  ou 
non  à  l’ostéotomie  du  radius,  pour  corriger  la  pro¬ 
nation  forcée  ; 

4“  Greffe  du  grand  palmaire  sur  les  radiaux  pour 
corriger  la  main  bote  palmaire  cubitale; 

5°  Greffe  du  long  abducteur  du  pouce  (dans  le  cas 
de  paralysie  ou  de  forte  parésie  de  ce  muscle)  sur  le 
long  extenseur,  pour  corriger  l’attitude  vicieuse  du 
pouce  en  extension  forcée  ; 

6°  Allongement  de  l’adducteur  du  pouce  et  parfois 
du  court  fléchisseur  pour  supprimer  leur  spasme  ou 
leur  rétraction  et  corriger  la  flexion  et  l’adduction 
permanente  du  pouce,  se  tenant  habituellement 
fléchi  sous  les  autres  doigts  dans  la  paume  de  la  main. 

L’auteur  insiste  sur  la  combinaison  de  ces  diverses 
interventions  suivant  les  cas  et  sur  le  résultat  qu’il 
obtient  ;  correction  de  la  difformité,  suppression  du 
spasme,  conservation  de  la  fonction. 

11  montre  les  photographies  de  sujets  avant  et 
après  intervention,  il  attire  particulièrement  l’atten¬ 
tion  sur  le  cas  d’une  fillette  de  7  ans  chez  qui  il  a 
corrigé  la  main  hôte  palmaire  cubitale.  11  a  rendu 
possible  la  préhension  des  objets  chez  cette  enfant 
qui  ne  se  servait  pas  de  sa  main.  L’enfant  saisit  les 
objets,  peut  écrire,  elle  utilise  sa  main  d’une  façon 
normale. 

Un  autre  cas,  celui  d’un  instituteur  de  21  ans,  est 
superposable  au  premier.  Ce  sujet  était  dans  l’obli¬ 
gation  d’écrire  de  la  main  gauche,  aujourd’hui  11 
peut  écrire  de  la  main  droite. 

Pronostic  éloigné  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  opérées  par  la  méthode  non  sanglante. 
—  M.  P.  Redard  (de  Paris)  apporte  une  statistique 
portant  sur  près  de  1.000  cas;  elle  démontre  qu’ac- 
tucllement,  grâce  h  une  technique  perfectionnée,  on 
peut  compter  sur  des  guérisons  dans  85  à  90  pour  100 
des  cas,  dans  les  luxations  unilatérales,  et  dans  30 
pour  100  dans  les  luxations  bilatérales,  à  condition 
d’opérer  sur  de  jeunes  sujets  entre  deux  et  six  ans. 

La  radiographie,  principalement  la  radiographie 
stéréoscopique,  exécutée  fréquemment,  à  diverses 
périodes,  décèle  les  modifications,  favorables  ou 
défavorables,  encore  imparfaitement  connues,  des 
articulations  reconstituées. 

L’articulation  se  reforme,  mais  très  lentement. 
Bien  que  les  troubles  fonctionnels  aient  totalement 
disparu,  il  persiste  un  certain  degré  de  malforma¬ 
tion,  surtout  au  niveau  de  l’épiphyse  fémorale  su¬ 
périeure. 


Parmi  les  modifications  défavorables  qui  survien¬ 
nent  souvent  très  tardivement  et  qui  assombrissent 
le  pronostic,  l’auteur  signale,  d’après  ses  observa¬ 
tions,  la  coxa  vara,  les  déformations  graves,  la  des¬ 
truction,  plus  ou  moins  complète,  de  la  tète  et  du 
col  du  fémur. 

L’immobilité  prolongée  sous  des  appareils  plâ¬ 
trée,  en  attitude  vicieuse,  en  adduction  exagérée,  les 
traumatismes  opératoires  importants  chez  des  su¬ 
jets  âgés,  lui  paraissent  jouer  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  de  ces  dystrophies  osseuses. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  doit  être 
réduite  chez  le  nourrisson  (avant  2  ans).  —  M.  Frœ- 
lich  (de  Nancy)  montre  qu’alors  les  résultats  sont 
parfaits.  63  observations  personnelles  le  prouvent. 
Le  plus  jeune  sujet  avait  10  mois.  Le  traitement  est 
très  simple  : 

Radiographie,  puis  réduction  et  plâtre,  en  laissant 
à  découvert  les  fesses  et  les  organes  urinaires  ; 

Nouvelle  radiographie  à  travers  le  plâtre,  pour 
s’assurer  de  la  réduction; 

Après  quatre  mois,  ablation  du  plâtre,  qui  est 
resté  dans  la  même  position,  c’est-à-dire  les  cuisses 
en  abduction  à  90°. 

Aucun  traitement  post-opératoire  n’est  nécessaire. 
Il  suffit  pour  l’opération  d’un  simple  pelvi-  support 
fixé  sur  une  table  quelconque. 

Traitement  préventif  de  la  luxation  congénitale. 
—  Chez  certains  nourrissons,  soupçonnés  clinique¬ 
ment  de  luxatien  congénitale  de  la  hanche,  la  radio¬ 
graphie  montre,  lorsque  les  jambes  sont  rappro¬ 
chées,  que  la  tête  fémorale  est  légèrement  subluxée. 
Lorsque  les  jambes  sont  écartées,  même  modéré¬ 
ment,  la  tête  est  à  sa  place.  Inutile  d’opérer  dans  ces 
cas  :  il  suffit,  pendant  quelques  mois,  de  maintenir 
les  jambes  écartées  sans  appareil  orthopédique  et 
sans  plâtre  pour  que  la  luxation  ne  se  complète  pas. 

[A  suivre.)  J.  Dumont. 


ANALYSES 


Kurt  Blühdorn  (de  Berlin).  La  spécificité  des 
microbes  de  l'angine  de  Vincent  [Deutsche  mcd. 
Wüch.,  1911,1.  XX.\VlI,n“25,  22  Juin,  p.  1154-1157.) 
—  Les  spirilles  et  les  bacilles  fusiformes  ne  sont 
nullement  spécifiques  de  l’angine  de  Vincent;  ils 
s’obsei-vent  dans  toutes  les  variétés  d’angines  (di¬ 
phtériques,  scarlatineuses,  syphilitiques,  streptococ- 
ciquesou  staphylococciques)  en  plus  ou  moins  grande 
abondance.  On  les  rencontre  même  dans  les  bouches 
«  saines  »  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  au  niveau 
des  sertissures  des  dents  et  des  gencives.  Il  n’eu 
demeure  pas  moins  vrai  que  ces  deux  microorga¬ 
nismes  sont  particulièrement  abondants  et  se  trou¬ 
vent  en  culture  pure  dans  la  variété  d’angine  signalée 
par  Vincent.  Et  dans  les  cas  où  cliniquement,  on  est 
embarrassé  pour  faire  le  diagnostic,  avec  la  diphté¬ 
rie,  par  exemple,  la  présence  de  nombreux  spirilles 
et  bacilles  fusiformes,  sans  autre  flore  microbienne, 
doit  faire  penser  à  l’angine  de  Vincent. 

Ou  s’est  demandé  quel  était,  des  deux  microorga- 
nismes,  l’élément  causal  de  l'angine  de  Vincent.  Vin¬ 
cent  considère  les  spirochètes  comme  des  sapro¬ 
phytes,  et  le  bacille  fusiforme  comme  le  seul  facteur 
de  l’angine,  car  dans  les  formes  membianeuses  qu’il 
a  décrites,  il  n’a  vu  aucun  spirille,  et  ce  n’est  que 
dans  les  formes  graves,  ulcéreuses,  qu’il  a  rencontré 
des  spirilles. 

Reiche  est  également  de  cet  avis,  et  sur  25  cas 
d’angine  de  Vincent  qu'il  a  examinés,  il  a  trouvé 
12  lois  des  bacilles  fusiformes  seuls  et  16  fois  les 
deux  microorgauismes. 

Ellermann  considère,  au  contraire,  les  spirilles 
comme  spécifiques,  car  il  les  a  trouvés  seulement 
dans  les  angines  ulcéreuses  et  quelques  angines 
pseudo-membraneuses,  alors  qu’ils  manquaient,  en 
général,  dans  la  scarlatine  et  dans  la  diphtérie. 

L’auteur  est  également  d’avis  que  les  spirochètes 
sont  la  cause  de  l’angine  de  Vincent,  en  raison  de 
leur  grand  nombre;  jamais  il  n’a  observé  d’angines 
à  bacilles  fusiformes  seuls.  De  plus,  la  prompte  ac¬ 
tion  du  Salvarsan  dans  les  cas  d’angines  de  'Vincent 
(Rumpel,  Gerber)  semble  démontrer  la  spécificité 
des  spirochètes. 

R.  Burniub. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud. 

L’emploi  de  l’air  chaud  eu  thérapeutique  tend  à  se 
généraliser  et  à  remplacer  les  autres  modes  d’appli¬ 
cation  du  calorique  depuis  très  longtemps  connus. 
Un  nom  nouveau  a  été  donné  à  cette  méthode  : 
X'aérothermolhérapie  *. 

On  manquait  jusqu’ici  d’appareils  pratiques  et 
portatifs  permettant  ce  mode  de  traitement  dans  tous 
les  milieux.  Celui  que  j’ai  fait  construire  me  paraît 
remplir  ce  but. 

Il  est  d'un  petit  volume  (11  X  ^  X  ^5  )  et  ne 
nécessite  pour  son  emploi  que  l’usage  d’une  seule 
main.  Il  donne  de  l’air  pur  et  sec  indépendant  des 
produits  de  combustion  de  l’alcool  et  pouvant  être 
porté  à  une  température  de  '100“.  Enfin  la  tempéra¬ 
ture  et  la  pression  de  l’air  sont  réglables  à  volonté. 

Cet  appareil  se  compose  en  principe  d’un  ventila¬ 
teur  à  main,  très  puissant,  marchant  au  moyen  d’une 
gAchette  et  envoyant  de  l’air  dans  un  tube  borlzontal 
chauffé  par  la  flamme  d’une  lampe  Bunsen,  à  alcool 
(Üg.  3). 

Voici  les  détails  de  construction  de  l’appareil 
(fig.letfig.  2): 

«  En  A,  se  trouve  un  réservoir  plein  d’alcool.  En  B, 
une  colonne  montante.  Au-dessus  de  la  ligne  pointil- 
lée,  sur  la  colonne  B,  se  trouve  une  chambre  de  va¬ 
porisation  de  l’alcool;  au-dessous,  une  mèche  des¬ 
cendant  dans  le  réservoir.  Cette  colonne  montante  se 
continue  par  une  tige  en  cuivre  recourbée  qui  des¬ 
cend  assez  bas  dans  l’intérieur  de  la  colonne  B,  et 
qui  est  destinée  à  entretenir  la  vaporisation  de  l’al¬ 
cool  quand  l’appareil  est  eu  marche. 

«  Les  vapeurs  d’alcool  s’échappent  sous  pression 
de  la  chambre  de  vaporisation  par  l’iujecteur  C,  et  se 
rendent  mélangées  h  l'air  sous  la  grille  d’un  brûleur 
figuré  en  D.  Au-dessus  de  ce  brûleur  est  disposée 
une  chambre  de  chauffage  E,  dans  laquelle  les  pro¬ 
duits  de  combustion  se  concentrent  et  s’échappent  à 
l’extérieur  par  les  trous  K  ménagés  h  cet  effet  autour 
de  la  partie  supérieure  de  cette  chambre.  Cette  der¬ 
nière  est  traversée  horizontalement  par  un  tube  G, 
laissant  de  chaque  côté  de  lui,  dans  la  section  de  la 


chambre  E  qu’il  traverse,  dos  passages  pour  les  pro¬ 
duits  de  la  combustion. 

c<  L’une  des  extrémités  du  tube  G  débouche  h  l’air 
libre,  tandis  que  son  autre  extrémité  aboutit  tangen- 
tiellemeut  à  la  périphérie  d’un  tambour  J,  dans 
lequel  se  trouve  disposé  un  générateur  de  pression. 
Celui-ci  est  constitué  par  une  série  de  palettes  ra¬ 
diales  N,  montées  sur  un  axe  que  l'on  peut  animer 
d’un  vif  mouvement  de  rotation  au  moyeu  d’un  train 
d’engrenages  multiplicateurs,  sur  l’un  desquels  on 
agit  à  l’aide  d’une  gAchette  X  de  l’extérieur  du  tam- 

«  L’ensemble  formé  par  la  chambre  E,  le  tube  G 
et  le  ventilateur  S  fait  corps,  et  est  assemblé  sur  une 
colonne  IC  s’emboîtant  dans  une  douille  du  réchaud 
et  garnie  d'une  gaine  isolante  en  bois  permettant 
de  se  servir  aisément  de  la  colonne  K  comme  poi¬ 
gnée  de  transport.  » 

La  température  et  la  pression  se  règlent  au  moyen 
du  ventilateur  et  de  plusieurs  embouts  annexés  à 


1.  M.  .layle,  un  précurseur  en  ces  matières,  u  le  pre¬ 
mier  employé  ce  terme  à  l'occasion  d’un  appareil  qu’il 
tfvtri'f  fnvVnfé.  L'a  P’rrrfé  ATéd.Vnfd,  iVf'S. 


l'appareil.  Suivant  la  vitesse  que  l'on  imprime  au 
ventilateur,  l’air  sort  avec  plus  ou  moins  de  pression 
et  plus  ou  moins  de  chaleur.  Eu  faisant  marcher  la 
gAchette  environ  60  fois  par  minute  et  en  se  servant 
du  tube  n“  1,  droit  ou  recourbé,  on  obtient  à  la  sortie 
du  tube  150“;  avec  le  tube  n“  2,  placé  sur  l’embout 
n“  1,  la  température  s’élève  à  200“. 

Enfin,  en  plaçant  directement  le  tube  n“  3  sur 
l’appareil,  la  température  atteint  400“. 

Pour  se  servir  de  l’appareil,  il  faut  dévisser  la 
vis  I  (ûg.  3)  et  enlever  le  ventilateur  en  soulevant 
la  poignée  P.  Dévisser  ensuite  le  bouchon  H  et  rem¬ 
plir  aux  trois  quarts  environ  le  réservoir  A  avec  de 


l’alcool  à  90".  Remettre  ensuite  le  bouchon  H,  verser 
quelques  gouttes  d’alcool  dans  la  coupelle  M  et  allu¬ 
mer  cet  alcool.  Au  bout  de  deux  minutes  environ  la 
lampe  s’allume  toute  seule,  et  l'on  aperçoit  une  belle 
flamme  bleue  au-dessus  de  la  grille  F.  A  ce  moment, 
remettre  le  ventilateur  à  sa  place  primitive  et  se 
servir  de  l’appareil  en  prenant  la  poignée  P  comme 

J’espère  que  cet  appareil  contribuera  à  généraliser 
l’emploi  d’une  méthode  qui  a  de  nombreuses  indica- 

PiEBKE  Ménard. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Lymphangite  cancéreuse  de  la  peau  dans  un  can¬ 
cer  de  Pestomac.  —  Chez  un  homme  de  38  ans, 
Geipel  (de  Dresde)  observa  une  lymphangite  cancé¬ 
reuse  très  étendue  survenue  à  la  suite  d'un  cancer 
de  l’estomac.  Partie  du  canal  thoracique,  l’infiltra¬ 
tion  cancéreuse  s’insinuait  dans  toutes  les  fentes 
lymphatiques,  et  même  dans  des  tissus  et  organes 
qui  ne  présentent  pas  ordinairement  de  métastases 
secondaires,  comme  la  muqueuse  de  la  trachée,  du 
larynx.  Les  parois  des  petits  lymphatiques  étaient 
peu  altérées,  et  ceux-ci  semblaient  être  injectés 
comme  pour  une  démonstration. 

La  peau  était  également  infiltrée,  surtout  au-des¬ 
sus  de  la  clavicule  droite,  où  elle  était  épaissie  et 
d'une  coloration  livide.  [Archiv  fiir  Dermatol.  itnd 
Syph.,  Avril  1911,  Bd  107,  Hfl  3,  p.  397-405.) 

R.  B. 

Un  cas  de  maladie  de  Stokes-Adams  chez  un 
garçon  de  15  ans.  —  La  maladie  de  Stokes-Adams 
se  rencontre  très  rarement  chez  l’enfant  ou  l’adoles¬ 
cent.  M.  Arthur  J.  Cleveland  a  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  cas,  chez  un  garçon  de  15  ans,  dont  le 
pouls,  par  instant,  ne  présentait  que  10  pulsations 
par  minute;  ralentissement  exceptionnel,  même  dans 
les  formes  les  plus  sévères.  Voici  l’observation  résu¬ 
mée  de  ce  malade  : 

Entrée  h  l'hôpital,  le  13  Août  1910.  La  santé  de 
l’enfant,  toujours  délicate,  a  surtout  laissé  à  désirer 
depuis  quatre  ou  cinq  ans,  &  la  suite  d’une  maladie 
qui  semble  avoir  été  une  fièvre  typhoïde.  Quatre 
ans  auparavant,  il  a  été  soigné  ii  1  hôpital  pour  une 
maladie  de  cœur,  et  depuis  cette  époque  il  est  sujet 
à  des  défaillances  qui  surviennent  par  accès. 

A  Véxdrrièn,  l’enfant  paVaft  cblsTîf  pWf  s’ôn  Ag'e, 


mais  1  intelligence  est  satisfaisante.  Sou  Uiut  est 
bon  et  il  n’a  pas  de  dyspnée.  Les  pupilles  sont  pa¬ 
resseuses  et  les  mouvements  des  globes  oculaires 
plus  limités  que  normalement.  A  l’entrée,  on  comp¬ 
tait  30  pulsations  par  minute  et  l’enfant  présentait 
un  léger  degré  de  collapsus  qui  fut  amélioré  par  une 
injection  de  strychnine. 

Le  lendemain,  le  chiffre  des  pulsations  était  de  36. 
Rien  à  noter  du  côté  des  autres  appareils  (respira¬ 
toire,  digestif,  nerveux).  L’urine  renfermait  des 
traces  d'albumine.  Rien  qui  puisse  faire  penser  à  la 
syphilis. 

La  pointe  du  cœur  était  en  position  normale;  pas 
d’augmentation  de  la  matité  précordiale.  A  la  pointe, 
souffle  méso-diastolique  intermittent.  Les  deux 
bruits  étaient  brefs  et  forts. 

Bien  que  le  chiffre  des  pulsations  n’ait  dépassé  à 
aucun  moment  36,  l’enfant  semblait  amélioré,  lorsque, 
le  29  Août,  il  eut  une  attaque  syncopale.  Le  lende¬ 
main  matin,  pouls  à  16.  Le  31  Août,  plusieurs  atta¬ 
ques  survinrent,  pendant  lesquelles  l’enfant  perdait 
connaissance  et  avait  de  l’incontinence  d’urine.  Pen¬ 
dant  l’espace  d’une  heure,  il  eut  jusqu’à  quatre 
attaques  syncopales.  Au  cours  des  attaques,  on  ne 
notait  aucune  modification  du  pouls,  mais  à  leur 
suite,  il  devenait  plus  rapide  et  était  mieux  frappé. 
Immédiatement  après  l’une  des  attaques,  on  put 
compter  120  pulsations. 

Le  1"''  Septembre,  l’état  s’aggrava  encore;  le 
pouls  était  très  faible  et  très  ralenti.  Les  battements 
du  cœur,  à  un  moment,  ne  furent  que  de  10  par 
minute  et,  une  autre  fois,  on  ne  perçut  aucun  batte¬ 
ment  pendant  trente  secondes.  Le  lendemain,  l’en¬ 
fant  succomba,  h’autopsie  ne  révéla  rien  de  spécial. 
Les  bords  des  valvules  mitrales  étaient  un  peu  épais¬ 
sies.  L’endocarde,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  et 
l’aorte  étaient  parsemés  de  quelques  placards  blan¬ 
châtres.  Macroscopiquement  et  microscopiquement, 
on  ne  put  trouver  aucune  lésion  du  muscle  car¬ 
diaque.  (The  British  Journ.  f.  Children  diseuses. 
Mai  1911,  vol.  VIH,  p.  209.)  G.  S. 

Un  cas  de  blastomycose.  —  Le  professeur  M.  Pe- 
KEiRA  et  G.  Vianna  (de  Rio  de  Janeiro)  ont  observé 
un  cas  intéressant  de  pyohémie  hlaslomycosique  qui 
évolua  rapidement  en  l’espace  de  quatre  mois  chez 
un  homme  de  35  ans. 

L’état  général  du  malade  était  devenu  grave  d’em¬ 
blée  :  il  existait  de  l’asthénie,  de  la  fièvre,  de 
l’amaigrissement,  de  l’anorexie,  une  torpeur  céré¬ 
brale,  de  l'ictère,  avec  dyspnée  et  anasarque.  Sur  la 
peau,  ou  trouvait  de  nombreux  nodules  superficiels, 
visibles  et  palpables,  le  plus  souvent  suppurés. 
D’autres,  profonds,  existaient  dans  les  viscères;  le 
foie  et  la  rate  étaient  augmentés  de  volume. 

Les  examens  des  nodules  et  la  culture  permirent 
de  déceler  l’existence  d’un  parasite  qui  se  trouvait 
également  dans  le  sang,  comme  le  prouva  l’inocula¬ 
tion  dans  le  péritoine  du  chien. 

Le  pus  contenait  de  nombreuses  formes  parasi¬ 
taires  qui  semblent  caractériser  morphologiquement 
et  biologiquement  un  nouveau  blaetomycèle.  Sur  les 
cultures,  on  a  obtenu  un  parasite  de  forme  ronde, 
entouré  de  mycélium. 

Les  inoculations  au  singe,  au  chien,  au  chevreuil, 
au  lapin,  au  cobaye  ont  été  positives. 

L'autopsie  montra  que  le  processus  s’était  généra¬ 
lisé  h  tout  l’organisme,  intéressant  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  les  poumons,  les  ganglions  mésentériques, 
les  articulations  et  les  os.  [Archivas  Brasileiros  de 
Medicina,  Fév.  1911,  I,  p,  63-83.)  R.  B. 

Un  cas  grave  de  hoquet.  —  Un  homme  de  76  ans, 
bien  portant  jusqu’alors,  présente  une  pneumonie 
avec  pleurésie  exsudative.  Quelques  semaines  après 
le  début  de  la  maladie,  survint  un  hoquet  qui  résista 
à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  Nuit  et  jour,  le 
hoquet  dura  pendant  six  mois  entiers  jusqu’à  la  mort 
du  malade,  séparé  par  des  intervalles  de  quelques 
minutes,  rarement  davantage. 

A  l’autopsie,  H.  Greeff  (de  Stuttgart)  trouva,  eu 
plus  de  la  pneumonie  et  des  signes  de  bronchite 
purulente  (sans  tuberculose),  une  petite  tumeur  de  la 
région  du  hile.  Il  s’agissait  d’un  carcinome  primitif, 
sans  métastases.  On  peut  admettre,  dans  ce  cas,  que 
le  hoquet  a  été  causé  par  une  compression  directe  de 
la  petite  tumeur  sur  le  nerf  phrénique.  [Mediz.  Kli- 
nik,  1911,  t.  VIl,n"  29,  16  Juillet,  p.  1119). 

R.  B. 
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LES  CAPSULES  SURRÉNALES 

DANS  L’ÉRYSIPÈLE 

Par  M.  LESNË,  médecin  des  hôpitaux, 
et  MM.  GÉRARD  et  FRANÇON,  internes  des  hôpitaux. 


A  côté  des  hémorragies  capsulaires  et  des  syn¬ 
dromes  d’insuffisance  surrénale  pure,  on  a  dé¬ 
crit,  dans  ces  dernières  années,  des  lésions  des 
capsules  surrénales  et  un  syndrome  d’insuffisance 
capsulaire  au  cours  des  maladies  infectieuses  *. 

Reproduite  d’abord  expérimentalement  dans  la 
diphtérie  par  Roux  et  Yersin,  Pettit,  Wybauw, 
dans  l’infection  pneumo-bacillaire  par  Roger, 
dans  l’infection  pyocyanique  par  Gharrin  et  Lan¬ 
glois,  l’insuffisance  surrénale  est  observée  au  lit 
du  malade  dans  un  grand  nombre  d’affections  ; 
dans  la  diphtérie',  la  rougeole,  la  variole,  la  scar¬ 
latine ’,  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde',  le 
tétanos,  la  méningite,  l’infection  purulente,  la 
rage  “  et  le  typhus  exanthématique  *.  Mais  aupa¬ 
ravant  Talbot’,  Blaker  et  Bailey'  avaient  rap¬ 
porté  des  observations  ayant  trait  à  des  infections 
indéterminées,  à  des  streptococcies,  et  Oppen- 
heim  et  Loeper*  citent,  entre  autres,  deux  cas 
d’érysipèle,  dans  lesquels  ils  ont  trouvé  des  lé¬ 
sions  des  capsules  surrénales. 

Nous  avons  observé,  à  l’Hôpital  du  Bastion  29, 
un  certain  nombre  de  malades  chez  lesquels  la 
mort,  souvent  brusque,  fut  précédée  de  symp¬ 
tômes  particuliers  tels  que  l’asthénie,  les  vomis¬ 
sements ,  la  diarrhée  et  surtout  l’hypotension 
artérielle.  Ces  manifestations  nous  paraissent  être 
sous  la  dépendance  de  lésions  des  capsules 
surrénales. 

Obseuvation  1.  -  M"»-'  G...,  Mathilde,  figée  de 
70  ans,  entre  dans  le  service  pour  un  érysipèle  de  la 
face,  qui  est  presque  guéri  localement.  A  son  entrée, 
la  température  est  normale,  le  pouls  est  bien  frappé, 
la  tension  artérielle,  prise  au  Potain,  est  de  16  1/2. 
Mais,  les  jours  suivants,  la  température  s’élève 
à  40 “,  et  la  malade  se  plaint  de  diarrhée.  On  voit 
apparaître  une  arthrite  suppurée  à  streptocoques  au 
niveau  du  genou  droit.  Les  bruits  du  cœur  deviennent 
assourdis,  le  pouls  est  très  rapide,  la  tension  tombe 
à  12.  Mort  dans  l’aslhéuie  8  jours  après  l’entrée  à 
l’hôpital.  L’hémocu’ture  avait  décelé  du  streptocoque. 

L’autopsie  montre  la  capsule  surrénale  droite 
normale  macroscopiquement,  la  capsule  gaucheneUe- 
ment  «  capsulisée  ».  Sur  des  coupes,  on  observe  des 
hémorragies  au  niveau  de  la  réticulée,  dissociant  les 
travées  cellulaires;  des  zones  d’infiltration  leucocy¬ 
taire,  surtout  périvasculaires,  donnant  parfois  l’im¬ 
pression  de  véritables  nodules  infectieux  ;  des  cellules 
à  noyau  flou  et  à  protoplasme  opaque.  La  zone  mé¬ 
dullaire  n’existe  plus  qu'à  l'état  de  débris. 

Les  poumons  sont  congestionnés  aux  bases  ;  le 
cœur,  athéromateux  au  niveau  de  l’aorte,  présente 
une  endocardite  végétante  récente  à  streptocoques 
sur  la  mitrale  ;  le  foie  est  gros  et  gras  ;  la  rate  est 
volumineuse  ;  les  reins  sont  congestionnés. 

Observation  II.  —  M““  L. . . ,  Rose,  âgée  de 
69  ans,  entre  dans  le  service  pour  un  érysipèle  de  la 
face,  datant  de  15  jours,  ayant  laissé  des  ulcérations 
au  niveau  des  paupières  supérieures. 

A  son  entrée,  la  température  est  de  40»,  le  pouls 
est  rapide,  la  tension  prise  au  Potain  est  de  16  1/2; 
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méd.  des  Uôp.^tS  Mai  1909  —  Casses  Thèse,  Paris,  1910. 

3.  Hutinel.  —  Bulletin  médical,  1909,  n»  21. 

4.  Lrbougle.  —  Gaz.  hebd.  des  Sc.  mèd.  de  Bordeaux, 

1907,  n»  33. 

5.  Raphaël  Péroné.  —  Arch.  de  Mèd.  expèrim.  et 
d'Anat.  path.,  1911,  n»  2. 

6.  Henry.  —  Tunisie  médicale,  1911,  n»  4. 

7.  Talbot.  —  St-Bartholomeiv.  Hospital  Records,  1900, 
p.  207. 

8.  Blaker  et  Bailey.  —  Brii.  med.Journ.,  Juillet  1901. 

9.  Oppenheim  et  Lœper.  —  Arch.  de  Mèd.  expèrim.. 
Mai  1901. 


les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  irréguliers;  on  en¬ 
tend  des  râles  sous-crépitanis  aux  deux  bases  ;  le  foie 
déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ; 
les  urines  sont  légèrement  albumineuses. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre 
38  et  39°;  la  tension  artérielle  descend  à  12;  le  pouls 
est  faible  et  rapide  ;  la  malade  est  de  plus  en  plus 
asthénique,  elle  présente  du  subdélire  et  meurt 
brusquement  six  jours  après  son  entrée. 

L’autopsie  montre  les  deux  capsules  surrénales 
a  capsulisées  » ,  avec  des  lésions  microscopiques 
analogues  à  celles  de  l’observation  précédente. 

Les  poumons  sont  splénisés  aux  deux  bases,  le 
cœur  est  mou,  l’aorte  porte  des  plaques  d’athérome; 
le  foie  est  gros,  cardiaque  ;  les  reins  sont  scléro- 
kystiques  et  congestionnés. 

Observation  III.  —  M.  S...,  Théodore,  âgé  de 
63  ans,  entre  pour  un  érysipèle  de  la  face  en  évolution, 
datant  de  quatre  jours. 

A  son  entrée,  lé  malade  est  obnubilé,  la  tempé¬ 
rature  est  de  38»2,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds, 
arythmiques;  le  pouls  est  rapide,  filant,  battant  à 
130  pulsations  par  minute;  la  tension  est  de  13  au 
Potain.  Le  malade,  asthénique  et  dyspnéique,  meurt 
subitement  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  deux  surrénales  lésées 
comme  précédemment;  les  poumons  sont  conges¬ 
tionnés  aux  deux  bases  ;  à  droite,  existe  une  symphyse 
pleurale  avec  traces  de  tuberculose  ancienne;  le  cœur 
est  mou  et  dilaté;  le  foie  et  les  reins  sont  conges¬ 
tionnés. 

Observation  IV.  —  M““  B...,  âgée  de  67  ans,  entre 
pour  un  érysipèle  de  la  face  dont  elle  guérit  rapi¬ 
dement.  Mais  elle  a  une  rechute  dix  jours  après. 
Rapidement  l’état  général  s’aggrave,  la  malade  est 
asthénique,  le  pouls  est  petit,  rapide,  la  tension 
tombe  à  15  (les  artères  radiales  sont  dures)  au  lieu 
de  18  à  l’entrée;  la  dyspnée  est  très  prononcée  ;  on 
n’entend  que  quelques  râles  sous-crépitanls  aux 
bases.  La  malade,  asthénique,  meurt  brusquement 
le  deuxième  jour,  avec  40“5  de  fièvre. 

L’autopsie  montre  les  deux  capsules  surrénales 
lésées  comme  précédemment,  avec  hémorragies  mi¬ 
croscopiques  du  côté  gauche  ;  l’aorte  est  athéroma¬ 
teuse;  les  poumons  sont  congestionnés,  ainsi  que  le 
foie  qui  est  gros. 

Observation  V.  —  C...,  Paul,  âgé  de  55  ans,  a  un 
érysipèle  de  la  face  avec  38“  de  fièvre  et  une  tension 
artérielle  de  15. 

Les  jours  suivants,  les  bruits  du  cœur  deviennent 
sourds;  le  pouls,  petit,  bat  à  120;  la  tempéralure 
s’élève  à  39“  ;  la  tension  tombe  à  12  et  le  malade, 
asthénique,  meurt  brusquement  le  quatrième  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  capsule  surrénale  droite 
<i  capsulisée  »,  la  gauche  est  macroscopiquement 
normale  ;  un  examen  histologique  y  décèle  néanmoins 
une  grosse  congestion,  de  l’infiltration  leucocytaire 
et  des  hémorragies  microscopiques  dan»  la  réticulée. 

Le  poumon  droit  présente  un  petit  loyer  d’hépati¬ 
sation  à  la  base,  le  cœur  est  dilaté,  l’aorte  athéro¬ 
mateuse,  le  foie  elles  reins  sont  congestionnés. 

Observation  VI.  —  L...,  Alexandre,  âgé  de  50  ans, 
entre  pour  un  érysipèle  de  la  face,  avec  tempéralure 
à  40“  ;  la  tension  artérielle  est  de  17. 

En  deux  jours,  le  malade  est  prostré  et  la  tension 
s’abaisse  à  13.  Les  jours  suivants,  la  dyspnée  est 
intense,  avec  fort  peu  de  râles  à  l’auscultation  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  sourds  et  rapides.  Le  malade  est 
asthénique  et  meurt  en  cinq  jours  avec  une  tension 
de  9  et  une  température  de  39“8. 

L’autopsie  montre  la  capsule  droite  «  capsulisée  », 
la  gauche  intacte,  mais  présentant  à  l’examen  histo¬ 
logique  des  foyers  d'infiltration  leucocytaire,  des 
hémorragies  dans  la  réticulée,  quelques  cellules  en 
pycnose. 

Les  autres  organes  sont  congestionnés. 

Observation  VU.  —  D...,  Louis,  âgé  de  51  ans, 
a  un  érysipèle  de  la  face  dont  il  guérit  rapidement. 
Mais,  après  deux  jours  de  convalescence,  la  tempé¬ 
rature  monte  à  40"  (rechute  dans  le  cuir  chevelu)  la 
tension  est  de  16  :  on  entend  quelques  râles  de  bron¬ 
chite.  Le  malade  tombe  bientôt  dans  l’asthénie,  la 
tension  artérielle  s’abaisse  à  14,  et  il  meurt  subi¬ 
tement  trois  jours  après  le  début  de  la  rechute. 

La  capsule  surrénale  droite  est  «  capsulisée  »;  la 
gauche,  intacte,  présente  au  microscope  un  petit  abcès 
sous  l'enveloppe  glandulaire,  de  l’infiltration  leuco¬ 
cytaire,  des  foyers  hémorragiques  et  des  nodules 
infectieux  dans  la  réticulée.  Les  autres  organes  | 


n’offrent  rien  de  particulier  à  signaler,  à  part  leur  état 
congestif. 

Observation  VUI.  —  V...,  Marie-Louise,  âgée  de 
67  ans,  entre  dans  le  service  pour  un  érysipèle  de  la 
face;  la  température  est  de  37“6,  la  tension  de  16.  Les 
jours  suivants,  on  entend  des  râles  sous-crépitanto 
aux  bases.  Quatre  jours  après,  la  malade  accuse  une 
forte  dyspnée  sans  signe  d’auscultation,  sans  albu¬ 
minurie  ;  le  pouls  est  petit,  la  tension  est  de  12  ;  elle 
succombe  brusquement. 

Les  deux  surrénales  sont  capsulisées,  la  couche 
corticale  est  infiltrée  de  leucocytes.  Les  autres 
organes  n’ont  pas  de  lésions  particulières. 

Observation  IX.  —  L...,  Armand,  âgé  de  34  ans, 
a  un  érysipèle  étendu  à  la  cuisse  et  à  la  jambe 
gauche  ;  ce  malade  a  une  paraplégie  flasque  avec 
troubles  des  réservoirs  par  fracture  de  la  colonne 
vertébrale. 

Après  quelques  jours,  apparaissent  vomissements 
etdiarrhée  qui  persistent  les  jours  suivants,  résistant 
à  tout  traitement;  la  tension  est  de  15,  le  cœur  est 
rapide.  Puis  ce  malade  devient  asthénique,  la  tension 
tombe  à  13  ;  la  température,  qui  était  de  40“  à  l’entrée, 
est  presque  normale.  Bientôt,  le  malade  est  prostré, 
cyanosé,  avec  refroidissement  des  extrémités,  on  ne 
trouve  pas  la  raie  blanche.  Le  cœur  est  emhryocar- 
dique,  le  pouls  bat  à  130,  puis  à  160  et  le  malade 
meurt  asthénique  avec  une  tension  de  11,  sept  jours 
après  son  entrée  h  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  capsule  droite  «  capsu- 
lisée  »  ;  la  gauche,  intacte,  présente  de  l’infiltration 
leucocytaire,  des  îlots  de  pycnose,  des  hémorragies. 

Le  cœur  est  dilaté,  le  foie  congestionné. 

Si  nous  résumons  ces  observations,  nous 
voyons  le  plus  ordinairement  l’érysipèle,  après 
avoir  subi  l’évolution  classique,  s’améliorer  loca¬ 
lement;  mais  l’état  général  s’aggrave  et  la  ma¬ 
ladie  entre  dans  une  deuxième  phase.  Alors  que 
la  température  s’élève  le  plus  souvent,  sous  la 
dépendance  parfois  d’une  rechute,  le  malade,  en 
général  un  vieillard,  un  alcoolique,  un  débilité, 
devient  asthénique.  Le  pouls,  rapide,  irrégulier, 
saute  de  100  à  130  et  140  pulsations  par  minute. 
Prise  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  autant 
que  possible  par  la  même  personne  pour  un  ma¬ 
lade  donné  (afin  d’éviter  les  erreurs  dues  au  coeffi¬ 
cient  personnel), la  tension  artérielle,  qui  était  de 

10  ou  17  dans  le  cours  de  la  maladie,  tombe  à  12, 

11  et  même  à  9  dans  les  jours  qui  précèdent  la 
mort. 

La  matité  cardiaque  est  accrue;  les  bruits  du 
cœur  sont  sourds;  on  perçoit  de  l’embryocardie, 
et  parfois  des  intermittences;  les  bases  du  pou¬ 
mon  s’engorgent,  le  foie  augmente  de  oolunic. 
Parfois  surviennent  des  vomi.ssements,  de  la  diar¬ 
rhée,  une  dyspnée  prononcée,  que  n’expliquent  pas 
suffisamment  les  signes  d’auscultations  et  le  malade 
meurt,  souvent  môme  brusquement,  presque  tou¬ 
jours  très  rapidement.  En  aucun  cas,  nous  n’avons 
trouvé  de  raie  blanche. 

Tels  sont  les  faits  cliniques  :  ils  sont  les  mêmes 
que  ceux  qui  caractérisent  le  syndrome  grave  se¬ 
condaire  de  la  diphtérie,  par  exemple. 

On  serait  tenté  de  rapporter  ces  symptômes  à 
une  myocardite  aiguë,  dilatant  le  cœur,  avec  col- 
lapsus  cardiaque,  engorgement  des  bases  du  pou¬ 
mon  et  augmentation  du  volume  du  foie,  se  rap¬ 
prochant  de  ces  dilatations  aiguës  du  cœur  que 
P.  Teissier*  a  décrites  dans  l’érysipèle;  mais 
comment  interpréter  ainsi  tous  les  symptômes? 

Depuis  que  l’on  connaît  mieux  l’insulfisance 
surrénale  secondaire  aux  maladies  infectieuses 
grâce  aux  travaux  de  Sergent  et  Léon  Bernard  *, 
d’Oppenheim  et  Lœper’,  d’Aubry',  aux  thèses 
d’Oppenheim  “,  de  Bossuet  ',  de  Neboux  ’,  on  fait 
entrer  dans  le  cadre  de  l’insuffisance  capsulaire 
l’asthénie,  l’hypotension  artérielle,  les  vomisse- 
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tnenls,  la  diarrhée  et  la  dilatation  cardiaque,  tous 
symptômes  constatés  chez  nos  malades. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  ces  cas 
tous  les  signes  de  l’insuffisance  capsulaire  pure, 
car,  comme  le  dit  Sergent  *,  «  ces  surrénalites 
aiguës  n’ont  guère  d’histoire  clinique;  le  syn¬ 
drome  de  l’insuffisance  capsulaire  s’y  trouve  en 
quelque  sorte  noyé  dans  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  propres  à  la  toxi-infection  au  cours  de 
laquelle  il  éclate  Certains  signes  sont  incons¬ 
tants,  comme  les  vomissements,  la  diarrhée; 
d’autres  sont  plus  fréquents,  comme  V hypotension 
artérielle,  l’asthénie,  la  mort  brusque. 

L’hypotension  artérielle  paraît  être  l’expres¬ 
sion  la  plus  nette  de  l’insuffisance  surrénale,  en 
rapport  avec  le  rôle  angiotonique  de  la  glande, 
que  lui  ont  attribué  les  physiologistes.  Elle  a 
pour  corollaire  le  collapsus  cardiaque,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  la  tachycardie,  l’em- 
hryocardie,  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur, 
phénomènes  que  nous  attribuons  à  une  surréna- 
lite  aiguë  et  non  à  une  myocardite  qui  n’a  pas  été 
constatée  anatomiquement. 

L’hypotension  artérielle  s’observe  dans  tous 
les  érysipèles  graves,  môme  s’ils  évoluent  vers  la 
guérison.  On  voit  alors,  au  moment  de  la  période 
d’état,  un  fléchissement  de  la  tension  artérielle 
de  1  à  2  degrés;  celle-ci  remonte  au  moment  de 
la  convalescence. 

Nobécourt  et  Tixier  *  ont  observé  des  faits  ana¬ 
logues  dans  la  scarlatine,  d’autres  dans  la 
diphtérie.  Aussi  bien  est-il  utile  de  mesurer  sys¬ 
tématiquement,  comme  nous  l’avons  fait,  la  ten¬ 
sion  artérielle  de  tous  les  érysipélateux;  on  peut 
ainsi  dépister  une  surrénalite  au  début,  et,  dans 
plusieurs  cas  dont  voici  deux  exemples,  nous 
avons  vu  la  tension  baisser,  puis  se  relever  et  se 
maintenir  sous  riniluence  de  l’adrénaline. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une  jeune 
fille  de  14  ans,  entrée  pour  nn  érysipèle  de  la 
face,  et  qui  fit  successivement  du  rhumatisme 
érysipélateux  avec  pyarthrite  du  genou  droit,  des 
abcès  du  cuir  chevelu,  de  légers  foyers  de 
broncho-pneumonie  et  finalement  un  abcès  des 
paupières.  La  tension  artérielle,  qui  était  de  1(5 
à  son  entrée,  subit  les  oscillations  dans  le  cours 
de  la  maladie;  elle  descendit  jusqu’à  11,  puis, 
peu  à  peu,  sous  l’influence  du  traitement,  remonta 
à  16  et  s’y  maintint  jusqu’à  la  guérison,  trois 
semaines  après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  était  en  présence  d’un 
homme  .Igé  de  46  ans  atteint  d’un  érysipèle  de  la 
face.  A  son  entrée,  la  tension  était  de  14,  elle  des¬ 
cendit  à  11.  Le  malade  fut  alors  pris  de  vomisse¬ 
ments,  le  pouls  battait  à  120,  et  la  température 
était  élevée.  Sous  l’influence  du  traitement,  la 
tension  remonta  à  14,  où  elle  se  maintint;  le 
malade  sortit  guéri  après  trois  semaines  de  ma¬ 
ladie. 

(luant  à  l’asthénie,  comme  le  dit  Léon  Bernard  °, 

«  dans  ses  modalités  aiguës,  elle  consiste  en 
«  une  dépression  profonde,  brutale,  qui  abat  et 
sidère  l’individu  d’un  coup  ».  Le  malade  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  celui  qui,  atteint  d’un  érysipèle 
aigu,  est  abattu  par  une  fièvre  de  40“  et  se  plaint 
de  céphalée  ;  il  y  a  plus  ;  on  constate  de  la  pros¬ 
tration,  une  certaine  difficulté  à  répondre  aux 
questions,  une  sorte  d’inertie  caractéristique, 
((ui  peut  aller  du  simple  affaissement  jusqu’au 
seuil  du  coma.  Cet  état,  mis  autrefois  sur  le 
compte  de  la  maladie  causale,  de  la  septicémie, 
du  collapsus  cardiaque,  semble  relever  de  l’insuf¬ 
fisance  capsulaire  :  la  septicémie  n’entraîne-t-elle 
pas  l’insuffisance  capsulaire,  et  à  celle-ci  le 
collapsus  cardiaque  n’est-il  pas  lié? 

Enfin,  la  mort  brusque  semble  bien  provoquée 
par  les  lésions  des  capsules  surrénales  constatées 
à  l’autopsie;  aucune  autre  lésion  ne  peut  l’expli¬ 
quer,  et  c'est  une  terminaison  fréquente  au  cours 


1.  Sekuunt.  —  Soc.  mél.  des  Uôp.,  21  Mai  1909. 

2.  Nobécoukt  et  Tixiek.  —  Soc.  de  Pàd.,  17  Mors  1908, 

3.  Léon  Beunakd.  —  «  Los  syndromes  surrénaux  ».  La 
Presse  Médicale,  1905. 


de  la  maladie  d’Addison.  Gouget  incrimine  une 
surrénalite  dans  le  cas  d’une  mort  subite  qu’il  a 
observée  au  déclin  d’un  érysipèle,  à  l’hospice  de 
Chardon-Lagache.  Le  fait  n’est  pas  particulier  à 
l’érysipèle  :  on  l’a  signalé  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  dipthérie,  la  fièvre  typhoïde, 
la  scarlatine  S 

Les  symptômes  de  surrénalite  aiguë  que  nous 
avons  observés  coïncident  toujours  avec  des 
lésions  manifestes  des  capsules  surrénales. 

Comme  l’ont  déjà  fait  remarquer  Oppenheim, 
et  Lœpor,  en  ce  qui  concerne  les  infections,  les 
lésions  se  réduisent  macroscopiquement  à  un 
aspect  cavitaire  de  la  glande  dont  la  substance 
médullaire  est  plus  ou  moins  détruite  —  c’est  la 
«  capsulisation  »  — ,  et  au  point  de  vue  micro¬ 
scopique  à  trois  faits  principaux  : 

1“  Infiltration  leucocytaire,  composée  presque 
uniquement  de  petits  mononucléaires,  et  surtout 
périvasculaire,  siégeant  dans  la  réticulée  et  pre¬ 
nant  l’aspect  en  certains  points  de  véritables 
nodules  infectieux.  Dans  un  cas,  nous  avons  noté 
la  présence  d’un  petit  abcès  sous-capsulaire  ; 

2°  Hémorragies  microscopiques  siégeant  dans 
la  réticulée  et  dissociant  les  travées  cellulaires  ; 

3“  Destruction  presque  complète  de  la  couche 
médullaire  avec  pyenose  cellulaire. 

On  pourra  objecter  que  les  lésions  macrosco¬ 
piques  sont  l’elfet  de  la  décomposition  cadavé¬ 
rique,  car  on  sait  la  fragilité  des  capsules  surré¬ 
nales.  Mais  Oppenheim  et  Lœper,  Sézary ad¬ 
mettent  que  la  capsulisation,  si  elle  reconnaît 
pour  une  part  une  origine  cadavérique,  ne  sur¬ 
vient  que  sur  des  capsules  déjà  malades?  Chez 
certains  sujets,  en  effet,  nous  n’avons  trouvé 
qu’une  surrénale  altérée  macroscopiquement, 
alors  que  l’autre,  d’aspect  normal,  présentait  en 
réalité  des  lésions  nettement  infectieuses,  surtout 
de  l’infiltration  leucocytaire. De  plus,  les  autopsies 
ont  été  pratiquées,  soit  sur  des  cadavres  en  bon 
état  de  conservation,  en  plein  hiver,  soit  après 
injection  de  formol  à  10  p.  100,  faite  dans  la 
région  lombaire  peu  de  temps  après  la  mort, 
lünfin,  dans  beaucoup  d’autres  autopsies  prati¬ 
quées  dans  les  mêmes  conditions,  les  surrénales 
étaient  intactes. 

La  notion  d’une  insuffisance  capsulaire,  com¬ 
plication  de  l’érysipèle,  mérite  donc  d’attirer 
l’attention. 

Pour  la  déceler,  on  se  basera  particulièrement 
sur  V hypotension  artérielle  et  sur  l’asthénie,  et 
quelquefois  sur  les  vomissements  et  la  diarrhée, 
au  milieu  des  signes  d’un  érysipèle  grave.  Le 
phénomène  de  la  raie  blanche,  qui  manque  sou¬ 
vent  dans  les  surrénalites  secondaires  aux  infec¬ 
tions,  ne  paraît  pas  exister  dans  l’érysipèle. 

Sans  être  très  fréquente,  l’insuffisance  surré¬ 
nale  est,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  cause 
de  mort  au  cours  de  l’érysipèle  ;  sur  trente-six 
décès  survenus  au  Bastion  29  du  1“''  .lanvier  au 
l"  Juin  1911,  nous  avons  vu  neuf  malades  suc¬ 
comber  avec  signes  de  snrrénalite  constatée  à 
l’autopsie. 

Quand  l’insuffisance  surrénale  est  établie,  la  gué¬ 
rison  est  exceptionnelle  et  très  lente.  Si  le  ma¬ 
lade  guérit,  que  deviendra-t-il  dans  la  suite  ?  Ses 
surrénales  seront  probablement  plus  facilement 
lésées  au  cours  d’une  infection  ou  d’un  érysipèle 
ultérieur?  Fera-t-il  plus  tard  de  l’hyperépiné- 
phrie,  ou  un  syndrome  d’insuffisance  surrénale 
pure?  On  ne  peut  encore  que  formuler  des  hypo¬ 
thèses.  En  tout  cas,  le  traitement  doit  être  éner¬ 
gique  et  spécifique,  chaque  fois  que  l’on  soup¬ 
çonne  une  surrénalite  aiguë,  aussi  bien  dans 
l’érysipèle  que  dans  toute  autre  infection, 
diphtérie,  scarlatine,  variole..., etc.  Comme  l’ont 
préconisé  Netter,  Léon  Bernard,  c’est  à  la  médi- 
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cation  par  l’adrénaline  qu’il  faut  s'adresser  :  au 
moindre  fléchissement  de  la  tension  artérielle,  on 
y  soumettra  le  malade  d’une  façon  continue  et 
prolongée  ‘. 


IA  POLYNÉVRITE  SYPHILITIQUE 

EXISTE-T-ELLE  ? 

R.  DEMANCHE  et  P.-J.  MÉNARD 


Autant  les  autres  complications  nerveuses  de 
la  syphilis  sont  connues  et  fréquentes,  autant  la 
polynévrite  l’est  peu.  Si  l’on  distrait,  en  eff'et, 
comme  le  faisait  très  justement  Mauriac,  maintes 
observations  qui  ne  sont  pas  des  polynévrites  à 
proprement  parler  —  gommes  des  nerfs  (Kahler, 
Delafield),  compression  par  exostoses,  hyperos- 
loses, plaque  de  méningite,  etc., —  ou  dontl’étio- 
logie  est  discutable  ou  obscure  (Mills,  Buzzard, 
(obs.  I  et  II),  Rodet,  Fresnel,  etc.)  et  la  sympto¬ 
matologie  trop  complexe  (Taylor,  Sorrentino, 
Dejerine,  Petrini,  Fry,  Gilles  de  la  Tourette  et 
Hudelo),  on  trouve  qu’une  vingtaine  de  cas  peu¬ 
vent  seuls  être  conservés  et  soumis  à  la  critique. 
De  ceux-ci,  nous  citerons  surtout  ceux  de  For- 
dyce,  Leyden,  Middleton,  Buzzard  (IIP  obs.), 
Brauer,  Perrin,  Grosz,  Ehrmann,  Spillmann  et 
Etienne,  Cestan,  Plehn,  Oppenheim,  Nonne, 
Tromner,  E.  F.  Sanz,  Gilles  de  la  Tourette, 
Laurens,  Steinert,  Bonnet  et  Laurent.  Encore, 
celte  dernière  observation  pourrait-elle  être  dis¬ 
cutée,  le  sujet  étant  un  ancien  alcoolique.  C’est 
dire  que  la  question  est  bien  mal  au  point,  d’au¬ 
tant  que  l’argument  étiologique  péremptoire 
manquant  absolument,  l’existence  même  de  la 
polynévrite  syphilitique  est  discutée.  Nous  rap¬ 
portons  ci-dessous  le  résumé  d’un  de  ces  cas 
qu’on  peut  considérer  comme  assez  typique. 

Nous  l’avons  observé  dans  le  service  de 
M.  Queyrat. 

Observation.  —  Homme,  46  ans,  tailleur,  non  al¬ 
coolique. 

En  Novembre  1908  :  Chancre  syphilitique  du  four¬ 
reau.  Accidents  secondaires  :  bénins,  roséole. 

Traitement  :  Huile  grise,  deux  séries  de  6  injec¬ 
tions  de  7  centigrammes  avec  repos  intercalaire  de 
six  semaines. 

'Tolérance  parfaite. 

Dans  le  cours  de  la  deuxième  série  d’injections 
(Février),  et  sans  qu’il  présentât  le  moindre  symp¬ 
tôme  d'hydrargyrisme,  le  malade  futpris  de  douleurs 
généralisées,  qui  nécessitèrent  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal.  11  était  alors  inquiet,  agité. 

Guérison  complète  en  un  mois. 

4  Juillet.  Réapparition  de  douleurs  vagues  et  sur¬ 
tout  d’asthénie,  sans  aucun  trouble  objectif,  moteur 
ni  sensitif. 

11  Juillet.  Apparition  progressive  d’une  diplégie 
faciale  h  type  périphérique  s’accompagnant  d’une 
asthénie  intense,  sans  troubles  des  réflexes,  et  de 
troubles  psychiques  affectant  le  type  de  la  psychoee 
de  Korsakolf. 

Les  troubles  sensitifs  étaient  très  minimes. 

Ponction  lombaire,  absolument  négative. 

'Traitement  :  Frictions,  iodure. 

14-19  Juillet.  Persistance  des  troubles  psychiques. 

Régression  de  la  diplégie  faciale,  mais  apparition 
progressive  d’une  paraplégie,  bientôt  complète,  avec 
diminution  puis  abolition  des  réflexes  tendineux,  et 
sensations  dysesthésiques. 

20-24  Juillet.  Guérison  complète  de  la  paralysie 
faciale.  Paraplégie  complète,  avec  flaccidité  et  impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue.  Apparition  de  troubles 
parésiques  aux  membres  supérieurs,  bientôt  para¬ 
lysés  à  leur  tour. 

Aucun  trouble  électrique  ni  trophique. 

24-29  Juillet.  Persistance  des  paralysies.  Pas  de 
troubles  respiratoires  ni  vocaux,  mais  déglutition  un 
peu  gênée.  'Troubles  psychiques  persistants. 

2  Août.  Ascension  brusque  de  la  température 
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à  40».  Congestion  pulmonaire  en  foyer.  Même  état 

4  Août,  Respiration  difficile.  Congestion  pul¬ 
monaire  très  marquée. 

4-5  Août.  Mort  dans  la  nuit. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Le  diagnostic  de  polynévrite  ne  pouvant  être 
mis  en  doute,  la  question  de  l’étiologie  seule 
importe,  et  c’est  justement  le  point  litigieux  de 
toutes  les  observations  analogues. 

Il  n’y  a  pas,  en  effet,  de  symptôme  pathogno¬ 
monique  de  la  nature  syphilitique  de  ces  polyné¬ 
vrites.  Aussi  a-t-on  naturellement  cherché,  à  son 
défaut,  les  symptômes  du  maximum  de  probabi¬ 
lité.  On  a  successivement  ainsi  cru  les  trouver  : 

Dans  la  prédominance  nocturne  des  douleurs 
quand  elles  existent  (Grosz)  ; 

Dans  la  coexistence  avec  une  poussée  d’autres 
accidents  syphilitiques; 

Dans  l’action  du  traitement  antisyphilitique. 

Mais,  en  réalité,  aucun  de  ces  caractères  n’a  une 
valeur  péremptoire.  Ces  douleurs  sont  incons¬ 
tantes,  tout  comme  leur  caractère  nocturne.  L’ac¬ 
tion  du  traitement  n’est  jamais  assez  nette  pour 
être  décisive. 

La  coexistence  avec  d’autres  accidents  syphi¬ 
litiques  ne  vaut  pour  le  diagnostic  de  polyné¬ 
vrite  spécifique  que  comme  élément  de  probabilité. 

La  plupart  des  auteurs  insistent  sur  l’absence 
de  toute  autre  cause  de  polynévrite  dans  les  an¬ 
técédents  du  malade,  et  c’est  réellement  le  meil¬ 
leur  argument  étiologique. 

De  sorte  que,  en  définitive,  on  pourrait  le  mieux 
définir  la  polynévrite  syphilitique  :  une  polyné¬ 
vrite  survenant  chez  des  sujets  sûrement  syphili¬ 
tiques,  ne  présentant  aucun  accident  d' hydrargy¬ 
risme,  n'ayant  été  exposés  à  aucune  autre  infection 
ou  intoxication  capables  de  la  eauser,  et  chez  les¬ 
quels  le  traitement  mercuriel  n’aggrave  pas  les 
lésions  ou  à  plus  forte  raison  semble  les  améliorer. 

On  ne  saurait,  en  effet,  avec  M.  Geslan,  systé¬ 
matiquement  écarter  les  polynévrites  survenant 
chez  des  sujets  ayant  subi  un  traitement  mercu¬ 
riel  intensif.  La  polynévrite  mercurielle  est  au 
moins  aussi  rare  que  la  polynévrite  syphilitique, 
sinon  plus  rare,  comme  il  découle  des  obser¬ 
vations  et  travaux  de  Letulle,  Brauer,  Relier, 
Lewin,  Spillmann  et  Etienne,  et  son  origine 
mercurielle  n’est  pas  expérimentalement  démon¬ 
trée  (Brauer). 

Un  certain  nombre  d’auteurs  autorisés,  comme 
M,  Raymond,  se  montrent  très  sceptiques  à  l’en¬ 
droit  de  la  polynévrite  syphilitique  ou  môme  la 
nient  formellement  (Dana,  Star,  Putnam,  Léo¬ 
nard,  Weber). 

Si  l’on  se  souvient  cependant  de  l’affinité  de  la 
syphilis  pour  le  système  nerveux  en  général  et 
de  la  fréquence  relative  de  la  névrite  syphilitique, 
bien  admise  celle-là,  et  sans  autres  preuves,  on 
se  trouve  obligé  d’admettre,  non  seulement  la 
vraisemblance  de  la  polynévrite  syphilitique, 
mais  sa  très  grande  probabilité.  On  ne  pourra 
sans  doute  la  considérer  comme  certaine  que 
lorsqu’on  aura  surpris  au  sein  des  lésions  l’agent 
causal  de  la  syphilis,  ou  reproduit  ces  lésions 
avec  ce  microorganisme  ou  ses  toxines  isolées. 
Mais  il  en  a  longtemps  été  ainsi  de  maints  acci¬ 
dents  syphilitiques  et,  pour  ne  prendre  qu’un 
exemple,  la  polynévrite  syphilitique  est  tout 
aussi  légitime  que  la  néphrite  syphilitique.  N’en 
est-il  pas  ainsi  d’ailleurs  de  toutes  les  polyné¬ 
vrites  infectieuses,  toxiques  ou  dyscrasiques  qui, 
comme  les  polynévrites  tuberculeuse,  palu¬ 
déenne,  diabétique  ou  même  mercurielle,  sont 
trop  rares  pour  permettre  d’établir  des  relations 
certaines  de  cause  à  effet  ? 

La  polynévrite  syphilitique  est  rare.  On  ne 
trouve  guère  que  des  observations  isolées  et 
quelques  thèses,  dont  surtout  celles  de  Fresnel 
et  Laurens.  Les  seuls  travaux  d’ensemble  impor¬ 
tants  sur  la  question  sont  ceux  de  Taylor*,  deFor- 
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dyce*,  de  Gestan’  et  de  Steinert*,  auxquels  nous 
reportons  pour  une  bibliographie  plus  com¬ 
plète. 

Quand  de  ces  observations  on  cherche  à  dé¬ 
gager  une  symptomatologie  générale,  on  s’aper¬ 
çoit  que  cette  symptomatologie,  loin  d’être  uni¬ 
voque,  est  au  contraire  très  variable. 

Les  caractères  généraux  de  la  polynévrite 
syphilitique  peuvent  cependant  être  résumés 

Apparition  au  cours  de  la  période  secondaire, 
parfois  très  précoce  (Gestan),  rarement  dans  la 
périodetertiaire  (Frugoni,  DeKayser,  Bernheim), 
souvent,  mais  non  toujours  concomitamment 
avec  d’autres  accidents  cutanéo-muqueux,  parfois 
viscéraux  (Leyden); 

Localisation  indilTérente,  généralisation  pos¬ 
sible; 

Aspects  cliniques  variés  :  paralysies  motrices 
sensitives  (Schmidt,  Spillmann  et  Etienne),  mixtes 
(les  plus  nombreuses),  trophiques  (discutables, 
Taylor,  Sorrentino),  pseudo-tabétiques  (Middle- 
ton),  avec  troubles  psychiques  (Plehn,  —  obser¬ 
vation  personnelle). 

Evolution  généralement  bénigne  mais  lente. 

Action  du  traitement  très  incertaine. 
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10  Novembre  1911. 

Un  cas  de  chondromes  multiples  de  la  main  et  des 
doigts.  — MM.  A.Léri  et  Gf.  Legros  présentent  une 
jeune  fille  de  20  aus,  qui  a,  depuis  l’âge  de  8  ans, 
trois  tumeurs  dures,  bosselées  et  indolentes,  au  ni¬ 
veau  des  phalanges  et  d’un  métacarpien  de  la  main 
gauche.  Une  quatrième  tumeur  a  paru  sur  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’annulaire,  il  y  a  quelques  mois. 
11  s’agit  de  chondromes  multiples.  La  radiographie 
montre  que  la  tumeur  tient  le  milieu,  comme  opacité 
entre  l'os  normal  et  les  tissus  mous;  elle  est  plus 
claire  que  les  exostoses  et  les  nodules  rhuma¬ 
tismaux,  plus  foncée  que  les  dépôts  goutteux  et  les 
ostéosarcomes.  Elle  montre,  d’autre  part,  qu’il  s’a¬ 
git  d’un  chondrome  d’origine  centrale,  naissant  dans 
la  profondeur  de  l’os,  ce  qui  a  une  importance  pra¬ 
tique,  car  la  seule  opération  possible  serait  l’ampu¬ 
tation,  que  la  faible  malignité  des  tumeurs  et  le  peu 
de  gêne  qu’elles  occasionnent  contre-indiquent. 

Ostéomalacie  ancienne.  Tuberculose  d'inocula¬ 
tion  récente,  à  localisations  gommeuses  et  osseuses 
multiples,  avec  fracture  spontanée.  —  M.  Léri  pré¬ 
seule  une  lemme  de  58  ans  qui,  en  Novembre  1910, 
à  la  suite  d’une  piqûre  accidentelle  au  pied  droit, 
eut  à  ce  pied  des  abcès  qui  se  terminèrent  par  de 
larges  ulcérations  chroniques;  puis  elle  eut  des 
gommes  sous-cutanées  au  niveau  de  la  jambe 
gauche,  du  bras  gauche;  cette  dernière  s’est  fistuli¬ 
sée  et,  à  ce  niveau,  il  s'est  fait  une  fracture  spontanée 
du  cubitus;  une  nouvelle  gomme  vient  d’apparaîlre, 
ainsi  qu’une  ostéopériostite  du  gros  orteil.  Toutes 
ces  lésions  éveillaient  l’idée  de  la  sporotrichose  ; 
cependant  la  culture  et  la  sporo-agglutination 
lurent  négatives,  tandis  que  l’inoculation  au  cobaye 
montra  qu'il  s’agissait  de  bacilles  de  Koch. 

Cette  malade  avait  été  atteinte,  il  y  a  trente  ans, 
d’une  ostéomalacie  d’origine  puerpérale  qui  était 
restée  limitée  aux  os  du  tronc.  Or,  la  radiographie 
montre  chez  cette  malade  l’existence  d’ostéopérios- 
tites  multiples.  L’auteur  pense  que  l’ostéomalacie 
ancienne  a  pu  jouer  un  rôle  prédisposant  parmi  ces 
nombreuses  localisations  ostéopériostiques  de  la 
tuberculose. 

Généralisation  à  toute  l’attache  intestinale  du 
mésentère  d’un  cancer  vésiculaire  primitif.  — 
MM.  P.  Carnot  et  Bauûe  relatent  un  cas  de  cancer 
primitif  de  la  vésicule  biliaire  intéressant  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  en  raison  des  métas¬ 
tases  péritonéales  concomitantes.  Le  mésentère  est 
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envahi  sur  toute  sa  longueur,  mais  exclusivement 
dans  la  partie  adjacente  à  l’intestin.  Cette  localisa¬ 
tion  est  d’ailleurs  difficile  à  expliquer,  car  on  ne 
constate  en  aucun  point  de  lymphangite  cancéreuse 
permettant  d’admettre  une  thrombose  rétrograde 
remontant  jusqu’au  groupe  des  ganglions  juxta-intos- 

Fièvre  typhoïde  à  début  brusque.  —  MM.  Sire- 
dey  et  Henri  Petit  ont  observé,  chez  une  malade 
soignée  depuis  quelque  temps  dans  le  service  pour 
une  sacro-coxalgie  d’abord  un  simple  état  de  malaise 
avec  très  légère  élévation  de  température,  puis  brus¬ 
quement  un  soir  une  élévation  de  température  ii  40“I. 
Dix  jours  après  ce  début  brusque,  on  constata  des 
taches  rosées;  l’évolution  ultérieure  de  la  dolhié- 
nentérie  fut  normale. 

L’agglutination  ne  devint  positive  qu’au  vingt- 
quatrième  jour. 

Septicémie  à  bacille  paratyphlque  B.  Infection 
de  laboratoire.  —  MM.  Fernand  Trémoliéros  et 
Touraine  rapportent  l’observation  d’un  éiudiaul  qui 
absorba  involontairement  quelques  gouttes  de  cul¬ 
ture  de  paratyphique  B. 

Après  une  période  d’incubation  de  huit  jours  exac¬ 
tement,  il  fut  atteint  d’une  paratyphoi'de  à  forme  sep¬ 
ticémique  qui,  suivie  de  trois  rechutes  et  troublée 
par  de  nombreuses  complications  (surdité,  myocar¬ 
dite,  crise  appendiculaire,  cystite  aiguë,  arthralgies, 
névrite  sciatique  et  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe,  etc.),  dura  près  de  quatre  mois.  L’hémocul¬ 
ture  et  l’agglutination  pratiquées  à  plusieurs  pé¬ 
riodes  de  la  maladie  spécifièrent  la  nature  de  1  infec¬ 
tion. 

L’emploi  d'auto-vaccin  parut  sans  action. 

Cette  observation  a  la  valeur  d’une  quasi-expé¬ 
rience;  elle  permet  d’apprécier  la  durée  de  l’incuba¬ 
tion  et  montre  que  le  pronostic  de  la  paratyphoïde  B 
doit  être  plus  réservé  qu’on  ne  l’admet  générale- 

—  M.  Netter  fait  remarquer  Tiutérêt  de  cette  ob¬ 
servation,  car  d’ordinaire  ces  infections  à  paraty¬ 
phique  B  sont  de  courte  durée. 

Ictère  grave  d’origine  hémolytique  dû  au  bacll- 
lus  perfringens.  —  MM.  F.  Widal,  A.  Lemierre, 
F.  Abrami  et  M.  L.  Kindberg  rapportent  l  observa- 
tion  d’une  malade,  atteinte  de  septicémie  puerpérale 
à  bacillus  perfriugens  et  chez  laquelle  se  développa 
un  ictère  grave  typique  qui,  en  trois  jours,  aboutit 
à  la  mort. 

Il  était  naturel  de  penser  que  ce  syndrome  était 
en  rapport  avec  une  lésion  infectieuse  du  foie  et 
qu’il  s’agissait  d’un  ictère  grave  hépatogène.  Or,  il 
n’en  était  rien.  L’étude  de  cette  malade  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  ictère  grave  hémolytique,  avec 
destruction  massive  des  globules  rouges,  qu’il  y 
avait  hémoglobinémie  intense  et  hémoglobinurie. 
Les  caractères  cliniques  et  hématologiques  de  l’ic¬ 
tère  étaient  ceux  des  ictères  hémolytiques.  Le  foie 
était  en  parfaite  intégrité. 

Enfin  l’étude  expérimentale  du  bacillus  perfrin¬ 
gens  isolé,  pendant  la  vie,  du  sang  et  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  a  permis  de  reproduire  à  la  fois, 
in  vitro  ,  les  deux  stades  du  processus  :  l’hémolyse 
et  la  biligénie  pigmentaire. L’inoculation  a  provoqué 
chez  les  animaux  des  phénomènes  d’hémolyse  intra¬ 
vasculaire. 

Névrite  périphérique  post- scarlatineuse.  -- 
M.  Chavigny  (Val-de-Grâce),  communique  un  cas 
de  névrite  du  membre  inférieur  droit  consécutif  à 
une  scarlatine  ;  les  accidents  débutèrent  au  quin¬ 
zième  jour  de  la  convalescence  et  s’installèrent  pro¬ 
gressivement.  Deux  ans  plus  tard,  l’atrophie  de  la 
cuisse  était  encore  de  3  centimètres,  la  réaction  de 
dégénérescence  était  totale  et  le  malade  éprouvait 
une  gêne  sensible  dans  la  marche.  Le  traitement 
électrique,  appliqué  la  deuxième  année,  n’a  produit 
aucune  amélioration.  Les  cas  de  ce  genre  sont  très 

L.  Boidin. 
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Sur  les  causes  de  variation  do  la  molécule  éla¬ 
borée  moyenne  à  l'état  physiologique.  —  M.  Des- 
grezdit  que  les  déterminations,  laites  avec  M.  Gains, 
de  la  valeur  de  la  molécule  élaborée  moyenne  chez 
l’adulte  à  Télat  normal  et  avec  le  régime  mixte 
carné-végétarien  lui  ont  donné  une  molécule  de  75. 
Si  la  quantité  des  aliments  dépasse  l’entretien  moyeu. 
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le  poids  de  la  molécule  peut  monter  rapidement 
jusque  vers  90.  La  molécule  de  la  nuit  est  toujours 
supérieure  de  trois  à  quatre  unités  à  celle  du  jour. 
L’enfant  a  une  molécule  moyenne  de  69,  donc  nota¬ 
blement  pins  petite  que  celle  de  l'adulte.  Chose 
curieuse,  l'augmentation  du  taux  du  chlorure  de  so¬ 
dium  dans  l'alimentation  fait  grossir  notablement  le 
poids  de  la  molécule,  qui  passe,  par  exemple,  de  78  à87. 
L’auteur  étudie  les  causes  de  cette  particularité,  mais 
il  pense  que  l’on  ne  pourra  affirmer  qu’il  y  a  un  ralen¬ 
tissement  de  l’élaboration  que  quand  on  aura  trouve, 
avec  le  régime  mixte,  trois  molécules  consécutives 
supérieures  à  80. 

Nouvelles  observations  sur  l'origine  épithéliale 
des  follicules  clos  tégumentaires.  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre.  —  L’oiseau  adulte,  le  dindon  en  parti¬ 
culier,  possède,  dans  le  dernier  compartiment  du 
cloaque  (proctodacum),  une  plaque  de  Peyer  dans 
laquelle  il  est  facile  d’observer  l’origine  et  l'évolu¬ 
tion  des  follicules  clos.  Ceux-ci  apparaissent  à  l’état 
de  bourgeon  épithélial.  Ensuite,  les  cellules  épithé¬ 
liales  du  bourgeon  se  transforment,  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  en  tissu  réticulé  plein.  Enfin,  le  pro¬ 
toplasma  transparent  contenu  dans  les  mailles  du 
réticulum  se  fluidifie  et  se  résorbe;  les  filaments  du 
réticulum  se  désagrègent  et  les  noyaux,  avec  les 
restes  cellulaires,  deviennent  libres  et  prennent  la 
forme  de  lymphocytes. 

Preuves  expérimentales  de  l’existence  d'extra¬ 
systoles  Interpolées.  —  M.  H.  Busquet.  Divers  car¬ 
diologues  ont  décrit,  chez  l'homme,  au  cours  des 
arythmies,  des  systoles  supplémentaires  non  suivies 
de  repos  compensateur  et  qu’ils  ont  appelées  «  inter¬ 
polées  )>.  Celles-ci  ont  été  niées  par  quelques  auteurs 
et  d'autres  les  ont  considérées  comme  exclusivement 
d’origine  auriculaire,  ce  qui  comporterait  un  fâcheux 
pronostic.  L'expérimentation  animale  met  hors  de 
conteste  leur  existence  et  leur  origine  ventriculaire; 
on  obtient  facilement  des  extrasystoles  interpolées 
par  excitation  électrique  (choc  d’induction)  du  ven¬ 
tricule  sur  des  coeurs  a/faiblis  par  des  toxiques  ou 
ralentis  artificiellement.  Certains  coeurs  intoxiqués 
présentent  encore  le  phénomène  du  repos  compensa¬ 
teur  après  une  extrasystole  unique  et  peuvent  ne  plus 
le  présenter  après  une  série  d’extrasystoles  consé¬ 
cutives  et  greffées  les  unes  sur  les  autres,  alors  que, 
dans  les  mêmes  conditions,  ce  phénomène  existe  sur 
le  cœur  normal. 

Pouvoir  antihémolytique  des  sérums  vis-à-vis  de 
la  saponlne  dans  ses  rapports  avec  le  taux  de  la 
cholestérlnémie.  —  MM.  L.  Boidin  et  Cb.  Fl&ndin 
ont  recherché  si  l’on  pouvait  tirer  de  l'action  antihé¬ 
molytique  de  la  cholestérine  vis-à-vis  de  la  saponine, 
action  mise  en  lumière  par  Ransom,  un  procédé 
rapide  et  simple  d’évaluation,  tout  au  moins  approxi¬ 
mative,  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sérum. 

Les  sérums,  normaux  quant  à  leur  teneur  en  cho¬ 
lestérine,  ont  déjà  une  activité  suspensive  assez  éle¬ 
vée  vis-à-vis  de  l’hémolyse  par  la  saponine;  elle  se 
montre  plus  élevée  encore  dans  les  sérums  contenant 
une  forte  proportion  de  cholestérine.  La  difficulté  de 
la  technique  réside  dans  les  variations  de  résistance 
des  différentes  hématies.  Cependant,  en  faisant  les 
expériences  en  séries  avec  les  mêmes  hématies  dans 
chaque  série,  les  auteurs  ont  constaté  que  les  sérums 
à  activité  suspensive  marquée  de  l’hémolyse  par  la 
saponine  contenaient  une  forte  proportion  de  choles¬ 
térine. 

Effets  physiologiques  du  sang  urémique.  —  MM. 
Pi-Suner  et  Alomar.  Le  sang  urémique,  en  faible 
quantité,  est  un  excitant  de  la  sécrétion  rénale.  Cette 
action  persiste  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

A  côté  de  ces  effets  urinaires,  on  observe  des  phéno¬ 
mènes  nutritifs  intéressants  :  augmentation  de  poids, 
activité,  gaieté  dans  une  première  phase;  tristesse, 
diarrhée,  amaigrissement  dans  une  seconde,  qui 
aboutit  à  la  mort  par  cachexie. 

Modifications  histologiques  du  thymus  à  la  suite 
du  jeûne.  —  MM.  Jolly  et  Levin.  La  diminution  de 
poids  et  de  volume  des  lobes  thymiques  est  surtout 
due  à  la  disparition  de  la  substance  corticale  tenant 
principalement  à  la  raréfaction  des  lymphocytes. 

Evolution  des  corpuscules  de  Hassal  dans  le  thy¬ 
mus  rœntgénlsé  du  chat.  —  MM.  Rig&ud  et  Cré- 
mieu.  Les  corpuscules  de  Hassal,  qui  étaient  devenus 
énormes  pendant  ia  phase  d'involution  rœntgénienne, 
diminuent  et  disparaissent  eu  grande  partie  pendant 
la  phase  de  reconstitution  du  parenchyme.  Les  phé¬ 
nomènes  de  phagocytose  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la 
régression  des  corpuscules.  Cenx-«i  sont  donc  loin  | 


d’avoir  la  stabilité  qu’il  est  classique  de  leur  attri¬ 
buer  chez  les  mammifères. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  —  M. 
Dàvé.  Le  kyste  adventice  de  la  vésicule  résulte  d’une 
édification  réactionnelle  locale,  à  laquelle  participent 
seuls  les  éléments  conjonctivo-vasculaires  et  migra¬ 
teurs.  Cette  réaction,  d’abord  très  active,  ne  tarde 
pas  à  s’atténuer,  et  les  lésions  mécaniques  (atrophie 
fibreuse  excentrique)  causées  par  l’expansion  pro¬ 
gressive  de  la  vésicule  échinococcique  prennent  défi¬ 
nitivement  le  dessus. 

Etat  de  l’appendice  Iléo-caecal  dans  le  pseudo¬ 
myxome  péritonéal  à  point  de  départ  appendicu¬ 
laire.  —  M.  J.  Sabrazès.  L’appendice  est  tantôt 
perforé,  tantôt  plus  ou  moins  apparemment  fissuré. 
Le  mucus,  intérieur  et  extérieur  à  l’organe,  en  plein 
péritoine,  a  l’aspect  soit  de  sphérules  en  frai  de 
grenouille,  d’un  blanc  un  peu  ambré,  soit  de  gru¬ 
meaux  compacts  plus  irréguliers  de  forme.  Ce  mucus 
provient  d’un  hyperfonctionuement  mucipare  de  la 
muqueuse  et  de  ses  glandes,  dont  l’hyperplasie  peut 
aller  jusqu’au  polyadénome. 

Processus  pathologique  de  la  carie  dentaire.  — 
MM.  Dieulafé  et  Herpin. 

Terminaisons  artérielles  de  la  rate.  —  M.  Jolly. 

P.  Halbron. 
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Appendicite  hémorragique.  —  M.  Portier  pré¬ 
sente  l’appendice  d’une  fillette  de  13  ans,  opérée  à 
froid  d’une  crise  aiguë  d’appendicite  à  début  insi¬ 
dieux  et  guérie  complètement  depuis.  L’organe  offre 
des  lésions  de  congestion  intense  de  toutes  ses 
tuniques,  avec  îlots  hémorragiques  disséminés  dans 
la  sous-muqueuse  et  abrasion  de  la  muqueuse  en 
plusieurs  régions. 

Tumeur  du  sein.  —  MM.  Péraire  et  Masson 
présentent  une  tumeur  du  sein,  datant  de  six  mois, 
chez  un  homme  de  26  ans  et  enlevée  chirurgicale¬ 
ment.  Il  s’agit  d’une  tumeur  très  dure,  criant  sous 
le  scalpel  et  constituée  uniquement  par  du  tissu 
fibreux. 

Pseudo-tumeur  épiplo'ique.  —  MM.  Péraire  et 
Masson  présentent  les  coupes  histologiques  d’une 
petite  tumeur,  appendue  au  bord  libre  du  tablier 
épiploïque  et  incluse  dans  le  sac  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  datant  de  six  mois.  Cette  tumeur  noire,  d’aspect 
mélanique,  était  en  réalité  constituée  par  une  frange 
épiploïque  étranglée  et  dans  laquelle  s’était  pro¬ 
duite  une  hémorragie  interstitielle;  tout  le  tissu 
conjonctif  du  lobule  était  infiltré  par  du  pigment 
ferrique. 

Kystes  du  rein  chez  les  animaux.  —  M.  Petit 
(d’Alfort). 

P.  Abrami. 
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Conjonctivite  chez  un  syphilitique.  —  M.  Dupuy- 
Dutemps  présente  un  jeune  homme  atteint  de  con¬ 
jonctivite  bilatérale  depuis  le  mois  d’Août  dernier.  La 
conjonctive  bulbaire  des  deux  yeux  est  épaissie  et 
rouge;  la  cornée  est  intacte.  En  éversant  les  pau¬ 
pières,  on  s'aperçoit  qu’il  existe  un  symblépharon 
reliant  la  face  interne  de  la  paupière  à  la  conjonctive 
bulbaire.  11  existe  des  brides  épaisses  d’aspect  cica¬ 
triciel  rattachant  la  paupière  à  la  conjonctive.  La 
conjonctive  du  cul-de-sac  supérieur  est  violacée, 
mais  la  lésion  s’arrête  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  tarse.  On  constate  également  des  lésions  buc¬ 
cales,  des  ulcérations  profondes  de  la  joue  et  de 
nombreuses  plaques  muqueuses.  Un  examen  histolo¬ 
gique  des  lésions  conjonctivales  sera  pratiqué  ;  il 
pourra  peut-être  montrer  si  les  lésions  conjonctivales 
sont  de  même  nature  que  les  ulcérations  buccales. 

Tuberculose  Intraoculalre  à  forme  glaucoma- 
teuse.  —  MM.  Dupuy-Dutemps  et  Mawas.  La  loca¬ 
lisation  de  l’infection  tuberculeuse  sur  la  choroïde 
sous  forme  de  tubercules  conglomérés,  formant  par¬ 
fois  de  véritables  tumeurs  et  s’accompagnant  d’hy¬ 
pertension,  est  un  fait  relativement  rare.  Les  auteurs 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  qui  pré¬ 
senta  tout  d’abord  un  décollement  de  la  rétine,  qui 
SS  généralisa  rapidement  par  la  suite  et  s’accom¬ 


pagna,  à  différentes  reprises,  de  crises  d’hyperten¬ 
sion  et  d’ectasies  sclérales. 

L’évolution  rapide  de  l’affection,  l’âge  du  malade 
firent  penser  à  une  tuberculose  probable  de  la  cho¬ 
roïde. 

L’auscultation  des  poumons  confirmait  cette  ma¬ 
nière  de  voir. 

L’examen  anatomique  de  l’œil  énucléé  montre  un 
globe  énorme  et  bosselé.  Au  microscope,  on  voit  un 
épaississement  de  la  rétine  enflammée,  détruite  en 
partie  et  complètement  décollée.  La  choroïde  est  le 
siège,  à  sa  partie  postérieure,  d’un  gros  tubercule 
caractéristique,  avec  plusieurs  centres  caséeux  et  de 
nombreuses  cellules  géantes.  L’épithélium  pigmen¬ 
taire  est  détruit.  Le  corps  ciliaire  est  infiltré;  son 
épithélium  clair  ayant  entièrement  disparu,  est  rem¬ 
placé  par  des  cellules  rondes  d’origine  inflamma¬ 
toire.  L’iris,  également  infiltré,  ne  présente  pas  de 
tubercules;  à  sa  périphérie,  il  est  soudé  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  La  sclérotique  est  envahie 
par  le  processus  inflammatoire,  soit  au  niveau  du 
tubercule,  soit  vers  l’équateur. 

Un  cas  de  glaucome  Infantile.  —  M.  Magitot 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  un  an  qui, 
atteint  d’une  hydrophtalmie  bilatérale,  fut  opéré 
d’un  côté  par  l'iridosclérectomie,  de  l’autre,  par  la 
sclérectomie  simple,  et  mourut  le  lendemain  d’in¬ 
toxication  chloroformique  par  insuffisance  hépatique. 
Les  deux  yeux  examinés  montrèrent  une  hydro¬ 
phtalmie  peu  avancée  avec  intégrité  du  nerf  optique. 
Dans  un  des  yeux,  ou  note  une  anomalie  du  type 
régressif,  et  dans  chaque  œil  des  lésions  vasculaires 
anciennes  portant  surtout  sur  les  veines  tributaires 
des  ciliaires  courtes,  des  hémorragies  récentes  et 
anciennes,  et,  par  endroit,  des  zones  d’endovasculite. 

Les  artères  ayant  subi  une  augmentation  de  leur 
paroi  et  surtout  de  la  tunique  musculaire,  il  s’agis¬ 
sait  pour  elles  d’une  hypertrophie  compensatrice. 

L’auteur  rapproche  ce  cas  d'un  autre  presque  sem¬ 
blable  déjà  présenté  à  la  Société  par  M.  Morax  en 
1905,  et  dont  il  montre  des  coupes.  Dans  ce  cas  éga¬ 
lement,  il  y  a  de  nombreuses  lésions  veineuses  avec 
atrophie  d’une  des  veines  vorticineuses,  et  hypertro¬ 
phie  compensatrice  du  système  veineux  de  Schlemm. 
Il  rappelle  ensuite  que  les  lésions  vasculaires  sont 
déjà  détruites  dans  le  glaucome  infantile,  maie  que 
très  souvent  aussi  on  a  signalé  une  malformation, 
soit  faciale,  soit  oculaire,  coïncidant  avec  l’hydro- 
phtalmie.  Il  semblerait  à  l’auteur  que  cas  malforma¬ 
tions  proviendraient  d’une  infection  intra-utérine, 
entraînant  l’obstruction  du  système  veineux,  et  pro¬ 
duisant  une  hypertonie  du  globe  par  obstacle  à  la 
circulation  de  retour. 

Un  cas  de  illalre  de  la  région  palpébrale.  — 
M.  Roebon-Duvignean  montre  en  projections  une 
filaire  extraite  de  la  région  palpébrale.  Il  donne  les 
caractères  différentiels  des  filaires,  dont  la  présence 
est  si  souvent  signalée  au  niveau  de  la  conjonctive  ou 
des  paupières, 

J.  CUAILLOUS. 
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Un  cas  d’angine  de  Iflncent  traité  par  le  Salvar- 
san.  —  MM.  Sonrdel.  Le  606  a  été  employé  unique¬ 
ment  en  applications  locales.  Dès  le  premier  jour,  l’ul¬ 
cération  se  déterge  en  quelques  heures.  Le  surlende¬ 
main,  l’ulcération  est  complètement  cicatrisée,  le 
malade  quitte  l’hôpital.  Les  applications  ont  été  fai¬ 
tes  avec  des  tampons  d’ouate  préalablement  enduits 
de  glycérine. 

Traitement  des  Intoxications.  —  MM.  Chevalier 
et  Brissemoret  présentent  un  intéressant  tableau 
de  M.  E.  Pacaud,  Inspecteur  des  Pharmacies  de  la 
République  de  l’Urugay,  destiné  à  la  vulgarisation 
du  traitement  des  différentes  intoxications. 

Danger  des  flacons  compte-gouttes.  —  M.  Pron 
(d’Alger).  Ces  flacons  débitent  des  gouttes  beaucoup 
trop  grosses,  quand  il  s’agit  de  liquides  aqueux  ou 
alcooliques,  et  il  peut  en  résulter  de  graves  inconvé¬ 
nients.  En  moyenne,  quand  on  prescrit  0  gr.  70  d’une 
teinture,  le  malade  en  absorbe  1  gr.  en  employant  un 
flacon  compte-gouttes. 

M.Bize. 
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Sur  les  greffes  ovariennes.  —  M.  Hartmann 
montre  que  les  résultats  communiqués  par  M.  TufCer 
dans  l’avaut-dernière  séance  peuvent  être  envisagés 
à  un  double  point  de  vue  : 

1®  Au  poiut  de  vue  expérimental,  ils  établissent 
d’une  manière  indiscutable  la  possibilité  de  l’auto- 
greffe  ovarienne  sans  anastomose  vasculaire  ;  au  con¬ 
traire,  les  hétérogreffes  ne  donnent  généralement  pas 
de  résultats,  et  celles  d'ovaires  conservés  dans  la  gla¬ 
cière,  jamais. 

2“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  résultats 
obtenus  par  M.  Tuffîer  ont  été  à  peu  près  nuis  :  les 
greffes  les  mieux  réussies  n’ont  pas  empêché  le  déve¬ 
loppement  d’accidents  de  ménopause  anticipée  lors¬ 
que  l’utérus  avait  été  enlevé.  Ces  greffes  ont  donc  été 
inutiles.  Elles  ont  malheureusement  quelquefois  été 
nuisibles  :  trois  fois  l’ovaire  s’est  secondairement 
éliminé;  dans  un  nombre  de  cas  indéterminé,  l’ovaire 
greffé  s’est  résorbé  après  avoir  été  le  siège  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires.  Personnellement,  M.  Hart¬ 
mann  n’a  jamais  pratiqué  de  greffe  ovarienne  ;  la  com¬ 
munication  de  M.  TutCer  l’engage  à  persévérer  dans 
sa  ligne  de  conduite  antérieure.  Il  lui  semble,  du 
reste,  que,  si  l'on  a  le  désir  de  conserver  un  ovaire 
sain,  il  est  plus  rationnel  de  lui  conserver  ses  con¬ 
nexions  normales  ;  le  maintien  de  l  organe  en  place 
est ,  pense-t-il,  supérieur  h  la  greffe  la  mieux 
réussie. 

Quant  à  enlever  à  une  femme  un  ovaire  sain —  et  il 
faut  le  juger  sain  pour  le  transplanter  sur  une  autre 
femme  —  M.  Harlmaun  ne  s’en  reconnaît  pas  le  droit, 
même  si  elle  en  manifeste  le  désir  pour  des  motifs 
qui,  probablement,  n’ont  rien  de  médical.  11  aurait, 
de  plus,  des  craintes  pour  la  femme  porte-greffe,  car 
rien  ne  nous  dit  qu’un  jour  on  n’inoculera  pas  ainsi  la 

^ —  Af.  Houtfer  n’a  jamais  fait  de  greffes  ovariennes; 
mais,  par  sa  pratique  gynécologique  déjà  longue,  par 
les  très  nombreuses  opérations  qu’il  a  exécutées  sur 
l’utérus  et  ses  annexes  et  qui,  par  leur  technique  aussi 
bleu  que  parleurs  résultats,  peuvent  être  comparées  à 
la  greffe  ovarienne;  par  l’étude  attentive  de  ses  nom¬ 
breuses  opérées  qu'il  a  toujours  suivies  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  il  lui  semble  qu’il  a  le  droit  d’avoir 
une  opinion  personnelle  sur  ce  sujet. 

Comme  les  autres  chirurgiens,  M.  Routier  s’est 
longtemps  évertué,  quand  il  pratiquait  une  opération 
sur  les  annexes,  à  conserver  le  plus  de  choses  pos¬ 
sible:  tantôt  un  ovaire  en  entier,  tantôt  une  moiiié 
d’ovaire,  tantôt  une  trompe,  tantôt  l'ovaire  d’un  côté 
et  la  trompe  de  l’autre.  Or,  il  a  à  peu  près  complète¬ 
ment  abandonné  cette  manière  de  faire,  surtout  parce 
que,  si  ces  conservations  partielles  lui  donnaient  le 
plus  souvent  une  réelle  satisfaction  au  point  de  vue 
des  troubles  de  la  ménopause,  ils  exposaient  trop 
souvent  les  patientes  à  une  opération  secondaire  du 
fait  ou  de  la  dégénérescence  ou  de  l’infection  persis¬ 
tante  des  organes  conservés  :  M.  Routier  a  dû  fré¬ 
quemment  intervenir  secondairement  pour  enlever, 
après  deux,  trois  et  dix  ans,  des  ovaires  ou  des 
trompes  qu'il  s’était  donné  beaucoup  de  mal  à  gar- 

De  sorte  que  c’est  avec  grande  faveur  que  M.  Rou¬ 
tier  accueillit  les  opérations  radicales — l’hystérecto- 
mie  partielle  ou  totale  —  dans  la  cure  des  salpingites. 
Il  en  a  été  de  même  pour  les  fibromes  :  à  l’ablation 
totale  de  l’utérus  fibromateux  et  des  annexes,  on 
opposa  l’extirpation  de  l’utérus  avec  conservation 
totale  ou  partielle  de  ses  annexes;  mais  cette  con¬ 
servation  des  ovaires  n’a  donné  à  M.  Routier  aucun 
résultat  :  les  malades  avaient  tous  les  troubles  de  la 
ménopause  et  restaient  exposées,  comme  ii  vient 
d’être  dit  à  propos  des  salpingites ,  à  des  inter¬ 
ventions  secondaires. 

De  telle  sorte  qu’en  fin  de  compte,  M.  Routier  est 
devenu  très  radical,  et,  quand  il'estime  qu’une  salpin¬ 
gite  ou  qu'un  fibrome  nécessitent  une  intervention 
chirurgicale,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’il  ne 
fasse  pas  l’ablation  simultanée  de  l’utérus  et  des 
annexes,  préférant  exposer  sa  malade  aux  troubles 
de  la  ménopause  artificielle  qu’aux  dangers  d’une 
seconde  opération. 

M.  Routier  conclut,  en  définitive,  comme  M.  Tuf- 
fier  :  l’ovaire  sans  l’utérus  ne  suffit  pas  à  soustraire 
la  femme  aux  inconvénients  de  la  castration;  elle  n’y 
échappe  que  par  la  conservation  de  son  utérus  et 
enfin  d’une  partie  d'ovaire  suffisant  pour  la  conser¬ 
vation  de  ses  règles.  Dans  le  cas  (salpingite)  où  l’on 
peut  conserver  l’utérus,  il  y  a  au  moins  une  partie 


des  annexes  qui  doit  aussi  pouvoir  être  conservée 
sans  être  amené  à  faire  des  greffes  pour  assurer  la 
continuation  des  règles. 

—  M.  Manclaire,  depuis  1900,  a  fait  un  pand 
nombre  de  greffes  dbvaires  —  autogreffes  et  hétéro- 
greffes.  Il  a  revu  deux  malades  chez  lesquelles  les 
règles  ont  persisté  sept  ans  chez  l’une,  deux  ans  et 
demi  chez  l’autre.  Ce  qui  est  surtout  intéressant 
pour  les  chirurgiens,  c’est  la  question  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  pour  faire  réussir  cette  greffe. 
M.  Mauclaire  rappelle  que,  dans  une  communication 
antérieure,  il  a  signalé  les  observations  américaines 
dans  lesquelles  des  chirurgiens  ont  greffé  des  ovaires 
(hétérogreffes)  tout  contre  l’utérus  ou  dans  l’utérus 
chez  des  malades  castrées  antérieurement  pour  sal- 
pingo-ovarite ,  et  parmi  elles  deux  malades  furent 
ultérieurement  enceintes. 

Enucléation  d’un  fibrome  sur  un  utérus  gravide  ; 
accouchement  à  terme;  forceps  au  détroit  supé¬ 
rieur.  —  M.  Hartmann  fait  un  court  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Le¬ 
grand  (d’Alexandrie).  L’opération  avait  été  indiquée 
par  l’existence  de  violentes  douleurs  survenues 
brusquement  au  troisième  mois  de  la  grossesse, 
qui  résistaient  à  tous  les  calmants  et  qui  parais¬ 
saient  sous  la  dépendance  d’un  fibrome  du  volume 
du  poing,  partiellement  inclus  dans  le  ligament 
large.  L’opération  fut  des  plus  simples  et  la  malade 
put  continuer  sa  grossesse  jusqu’à  terme.  L’accou¬ 
chement,  arrêté  dès  le  début  par  la  rupture  préma¬ 
turée  de  la  pochedes  eaux(hydramnios),  nécessita  un 
forceps  au  détroit  supérieur  qui  permit  d’extraire 
péniblement  l’enfant. 

Infiltration  ecchymotique  diffuse  de  la  face  par 
compression  brusque  et  Intense  du  tronc  (com¬ 
pression  par  un  arbre)  ;  mort  quarante-huit  heures 
après  l’accident.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur 
cette  ob-ervation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Guillaume-Louis  (de  Tours).  La  cause  exacte 
de  la  mort  survenue  dans  ce  cas,  sans  signe  spécial 
de  lésions  viscérale,  n’a  pu  être  déterminée,  l’autop¬ 
sie  n’ayant  pas  été  faite.  M.  Lejars  n’a  pas  pu  la 
déterminer  davantage  chez  un  homme  qu’il  a  vu 
mourir  dans  des  conditions  toutes  semblables,  il  y  a 
deux  ans.  Il  pense  que  ce  dénouement  mortel  à  brève 
échéance  pourrait  se  rapporter,  quelquefois  au 
moins,  au  mécanisme  qui  a  commandé  l’infiltration 
ecchymotique  faciale  et  procéder  de  lésions  asphyxi¬ 
ques,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  de  la  traumatic  asphyxia, 
suivant  l’expression  des  médecins  anglais  et  améri- 

li  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  ces  morts  par  as¬ 
phyxie  traumatique,  depuis  longtemps  signalées,  du 
reste,  par  les  médecins  légistes,  et  qui  succèdent 
plus  ou  moins  vite  aux  compressions  intenses  et 
brusques  du  tronc,  le  masque  ecchymotique  tradui¬ 
sant  alors  la  stase  asphyxique  générale,  et  c’est 
pour  cela  que,  même  si  l’on  ne  relève,  à  l’examen 
clinique,  aucune  lésion  grave,  la  dyspnée  et  le 
rythme  altéré  de  la  respiration  doivent  toujours  faire 
réserver  le  pronostic. 

—  M.  Savariaud  croit  qu’il  est  logique  de  sup¬ 
poser  que  la  mort,  dans  ce  cas,  est  due  à  quelque 
épanchement  sanguin  au  niveau  du  cerveau  et  du 
bulbe. 

—  M.  Hartmann,  qui  n’a  eu  l’occasion  d’observer 
qu’un  cas  de  masque  ecchymotique  de  la  face,  qui 
guérit,  d’ailleurs,  sans  le  moindre  incident,  pense  que 
la  nature  asphyxique  de  ces  ecchymoses,  admise  par 
les  Américains,  semble  assez  difficile  à  concilier 
avec  la  limitation  exacte  des  sugillations  sanguines 
au  segment  céphalique  du  blessé. 

—  M.  Manclaire  cite  un  exemple  de  masque 
ecchymotique  par  effort,  survenu  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement. 

—  M.  Arrou  rapporte  deux  cas  de  masque  ecchy¬ 
motique  par  compression,  observés  chez  les  enfants, 
et  qui,  tous  deux,  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Sur  les  injections  intra-péritonéales  d'huile.  — 
M.  Pierre  Delbet  communique  le  résultat  de  ses 
recherches  expérimentales  sur  ce  sujet. 

Voici  l’idée  qui  l’avait  conduit  à  entreprendre 
cette  étude  expérimentale  ; 

La  résorption  des  toxines  produites  dans  la  cavité 
péritonéale  infectée  joue  un  rôle  prépondérant  dans 
la  symptomatologie  et  la  léthalité  des  péritonites.  Si 
l’on  arrivait  à  enduire  le  péritoine  d’un  vernis  imper¬ 
méable  aux  toxines,  on  permettrait  au  malade  de 
lutter  contre  les  agents  pathogènes  et  peut-être  d’en 
triompher.  Si  ce  vernis  était  un  mauvais  milieu  de 
culture  pour  les  microbes ,  à  plus  forte  raison  s’il 
était  antiseptique,  il  favoriserait  cette  lutte. 


M.  Delbet  a  pensé,  à  tort,  croit-il,  que  l’huile 
pourrait  satisfaire  à  ces  desiderata,  et,  pour  la  ren¬ 
dre  antiseptique,  il  l’a  additionnée  de  salol. 

Mais  il  a  d’ahord  constaté  que  l’huile  salolée  à 
10  pour  100  est  par  elle-même  toxique.  Il  s’est  donc 
servi,  dans  la  suite,  d'huile  salolée  à  6  ou  4  pour  100, 
non  toxique,  ou  même  d’huile  simple. 

M.  Delbet  rapporte  tout  au  long  les  expériences 
qu’il  a  faites  avec  ces  huiles,  et  qui  ont  montré,  en 
résumé,  que  1  huile  simple  injectée  dans  le  péritoine 
infecté  u’empêchaitnullement  l’absorption  des  toxines 
par  la  séreuse,  et,  d’autre  part, que  l'huile  salolée  ne 
modifie  nullement  l’évolution  septique. 

M.  Delbet  a  cru  utile  de  rappeler  ces  expériences 
qui  datent  de  vingt  ans,  à  un  moment  où  les  bien¬ 
faits  des  injections  intra-péritonéales  d’huile  sont  de 
nouveau  prônéeset  où  ses  injections  sont  en  passe  de 
devenir  à  la  mode  dans  le  traitement  des  péritonites. 

J.  Dumont. 
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Un  cas  de  plaie  utérine  consécutive  à  un  curet¬ 
tage.  —  M.  Péraire  a  opéré  une  femme  pour  acci¬ 
dents  infectieux  fébriles  graves,  avec  phénomènes 
péritonéaux  survenus  à  la  suite  d’un  curettage  pour 
infection  puerpérale. 

Il  trouva  des  anses  intestinales  adhérant  au  fond 
et  à  la  partie  gauche  de  l’utérus,  où  existait  une 
plaie.  Il  s’agissait  du  cæcum  déplacé  et  soudé  par 
l’intermédiaire  de  l’appendice,  que  l’auteur  enleva. 
Les  adhérences  étaient  telles  qu’une  anse  grêle,  fixée 
h  l’utérus,  fut  déchirée  par  les  tractions. 

M.  Péraire  sutura  l’utérus  et  l’intestin.  Les  suites 
furent  normales. 

A  propos  de  l’examen  anatomique  de  deux  pièces 
de  pied  bot.  —  M.  Judet  a  fait  des  radiographies 
d’ensemble  des  fœtus  avec  des  rayons  très  mous,  de 
manière  à  avoir,  en  même  temps  que  le  squelette,  le 
plus  de  détails  possible  sur  les  parties  molles. 

Dans  l’un  des  cas,  il  a  constaté  que  l’attitude 
vicieuse  des  pieds  est  uniquement  en  rapport  avec 
des  déformations  des  ébauches  cartilagineuses  du 

Dans  le  second,  il  a  vu  très  nettement  la  luxation 
du  scaphoïde  sur  la  tète  de  l’astragale  et  le  déplace¬ 
ment  du  cuboïde  sur  l’extrémité  antérieure  du  cal¬ 
canéum. 

—  M.  Marcel  Bardouin  rappelle  qu’il  a  recom¬ 
mandé  depuis  longtemps  l’emploi  des  rayons  X  pour 
l’étude  anatomo-pathologique  des  lésions  osseuses. 
Il  a  utilisé  cette  méthode  pour  étudier  les  colonnes 
vertébrales  chez  les  monstres  doubles. 

Statistique  annuelle  de  33  opérations  rénales 
avec  33  guérisons.  —  M.  Catbelin  est  intervenu  sur 
10  hommes  et  23  femmes,  19  fois  du  côté  droit,  13  fois 
du  côté  gauche,  une  fois  des  deux.  Il  a  pratiqué 
30  fois  le  cathétérisme  urétéral,  dont  une  fois  double. 

La  radiographie  a  été  faite  6  fois.  Dans  5  fois,  le 
résultat  lut  positif;  il  y  eut  une  fois  une  erreur 
d’interprétation. 

L’auteur  relève  : 

13  cas  de  tuberculose; 

5  cas  de  cancer; 

5  cas  d’bydronéphrose  ; 

4  cas  de  calcnlose  ; 

2  cas  de  rein  mobile  ; 

1  cas  d’abcès  chaud  ; 

1  cas  d’hématurie  par  sclérose  d’origine  ascen- 

Ces  cas  ont  nécessité  26  néphrectomies,  dont  : 

1  néphrectomie  sous-capsulaire; 

2  néphrectomies  secondaires  sous-capsulaires; 

2  néphropexies  ; 

2  néphrolithotomies  ; 

2  pyélotomies  postérieures; 

I  néphrostomie. 

Tous  les  opérés  ont  guéri. 

M.  Cathelin  attribue  ses  résultats  à  l’emploi  de  la 
voie  lombaire  et  à  la  connaissance  des  lois  de  l’urée. 

II  exécute  l’exérèse  rapide  par  ponction  du  quadri¬ 
latère  de  Grynfelt,  et,  pour  poser  les  indications 
opératoires,  interprète  les  résultats  donnés  par  les 
lois  de  l’urée  que  voici  : 

1®  Loi  de  la  valeur  du  taux  d'urée  absolu.  Le 
taux  d’urée  des  urines  divisées  a  une  valeur  de  tout 
premier  ordre  en  lui-même,  en  tant  que  taux  absolu, 
c’est-à-dire  au  litre,  sans  tenir  compte  de  la  quantité 
des  urines  excrétées  pendant  toute  la  durée  de  l’ex¬ 
ploration  ; 
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2®  Loi  d'élimination  du  taux  d'urée.  Le  taux 
il'urée  des  urines  divisées  est  fonction  de  l'état  de 
conservation  de  l’appareil  tubulaire  et  représente 
exactement  le  degré  d’altération  du  parenchyme 
rénal;  il  s’abaisse  d’autant  plus  que  le  relu  est  dis¬ 
tendu  ou  détruit; 

3»  Loi  de  constance  du  taux  d'urée.  Le  taux  d’urée 
des  urines  divisées  reste  sensiblement  le  même  pour 
le  rein  malade  sur  des  urines  recueillies  de  dix  en 
dix  minutes  pendant  toute  la  durée  de  l’exploration 
et  représente,  par  conséquent,  le  quotient  sécrétoire 
du  parenchyme  rénal. 

Loi  de  fixité  du  taux  d’urée.  —  Le  taux  d’urée 
des  urines  divisées  reste  sensiblement  le  même  pour 
le  rein  malade  quand  on  recueille  ses  urines  à  des 
moment  dilférents  (plusieurs  semaines)  ou  par  des 
méthodes  différentes. 

Luxation  en  arrière  des  deux  articulations  tem- 
poro-maxlllalres  avec  éclatement  de  la  paroi  os¬ 
seuse  des  deux  conduits  auditifs  externes.  Anky¬ 
losé  bliatéraie  Irréductible.  Résection  cunéiforme 
des  deux  branches  montantes.  ■ —  M.  MûIIer  (de 
l’île  de  Chypre)  a  observé  un  sujet  de  22  ans  présen¬ 
tant,  à  la  suite  d’une  chute  violente  sur  la  michoire, 
une  ankylosé  des  articulations  temporo-maxillaires, 
avec  luxation  en  arrière  des  condyles  qui  avaient 
effondré  les  parois  antérieures  des  conduits  auditifs. 
Le  sujet  était  sourd  et  présentait  un  faciès  figé  dans 
un  rictus  très  particulier  (commissures  labiales  ré¬ 
tractées  en  arrière,  lèvres  aplaties  sur  les  dents 
découvertes,  retrait  de  la  partie  inférieure  de  la  face 
continuellement  inondée  de  salive,  etc.).  Il  ne  pou- 
vnit  obtenir,  en  s’aidant  des  mains,  qu’un  écartement 
défi  millimètres;  l’alimentation  liquide  était  seule 
possible,  encore  qu’on  fût  obligé,  h  chaque  prise  de 
lait,  d’abaisser  avec  la  main  le  menton. 

M.  Millier  pratiqua,  à  gauche,  au  niveau  de  l’angle 
postérieur  du  maxillaire,  une  incision  brisée,  com¬ 
mençant  en  un  point  correspondant  au  lobule  de  l’o¬ 
reille  et  se  terminant  en  bas,  sur  le  bord  inférieur  de 
la  branche  horizontale,  à  2  centimètres  en  deçà  de 
l'angle.  Il  sectionna  la  branche  montante  horizonta¬ 
lement  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’angle,  en  sui¬ 
vant  la  technique  de  Rochet. 

Dès  le  deuxième  jour,  l’opéré  pouvait  obtenir 
spontanément  un  écartement  de  1  cm.  1/2. 

Deux  jours  après,  le  1 0  Mai,  deuxième  intervention  de 
l’autre  côté.  Le  5  Juin,  le  malade  parvenait  ii  obtenir 
spontanément  un  écartement  de 29  millimètres  suscep¬ 
tible  d’être  porté  à  35  avec  l'ouvre-bouche. 

M.  Millier  a  revu  le  sujet  le  26  Octobre.  Bien  que 
les  muscles  masticateurs  aient  repris  leur  fonction¬ 
nement,  le  maxillaire  est  demeuré  en  retrait.  Le 
malade  ne  peut  utiliser  ni  ses  incisives,  ni  ses 
canines.  Il  divise  ses  aliments,  il  les  fragmente, 
mais  ne  les  mâche  pas.  Il  ne  peut  joindre  encore 
parfaitement  les  lèvres.  Le  résultat  esthétique  est 
presque  nul. 

M.  Millier  se  demande  s’il  n’aurait  pas  obtenu  un 
meilleur  effet  en  faisant  porter  la  résection,  non  plus 
sur  la  branche  montante,  mais  au  niveau  même  de 
l’articulation. 

La  résection  des  condyles  temporaux  eût  peut-être 
permis  ultérieurement  aux  conduits  auditifs  externes 
de  recouvrer  leur  perméabilité. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  M.  Morestln  a  rapporté 
à  la  Société  de  Chirurgie  une  observation  de  M.  Ya- 
koub  (de  Constautinoplc),  relative  à  un  cas  d’anky- 
lose  temporo-maxiliaire  d’origine  traumatique,  pour 
laquelie  il  ht  une  résection  des  deux  articulations 
temporo-maxiilaires,  avec  résultat  fonctionnel  très 
satisfaisant. 

Traitement  sanglant  d’une  fracture  fermée  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Pèraire  présente  un 
sujet  sur  lequel  il  a  pratiqué  la  suture  au  fil  d'ar¬ 
gent.  Le  résultat  est  excellent 

Usure  des  dents  préhistoriques.  —  M.  Marcel 
Baudouin  montre  une  série  de  pièces  démontrant 
le  bien-fondé  des  opinions  qu’il  a  émises  dans  sa 
communication. 

Robert  Lœvy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Novembre  1911. 

Sur  la  digestion  de  la  caséine.  —  M.  Louis  Gau¬ 
cher  a  déjà  montré,  dans  uue  note  précédente,  que 
chez  le  chien,  la  caséine  du  lait  franchit  l'estomac 
sans  y  être  peptouisée. 

Il  a  pu  répéter  cette  expérience  sur  l’homme,  grâce 
à  un  enfant  de  14  ans  auquel  on  avait  pratiqué  une 


fistule,  en  vue  d’une  opération  ultérieure,  au  niveau 
du  jéjunum. 

Le  lait  donné  à  l’enfant  sortant  en  partie  par  cet 
orifice,  il  était  facile  de  le  recueillir  et  de  suivre 
toutes  les  phases  de  la  digestion. 

Ces  expériences  effectuées  chez  l’homme  le  con¬ 
duisent  donc  à  des  conclusions  semblables  à  celles 
qu’il  avait  déjà  formulées  : 

1®  Le  lait  arrivant  dans  l’estomac  n’est  coagulé 
qu’un  moment  après,  lorsque  le  suc  gastrique  a 
été  sécrété.  Une  partie  franchit  l'estomac  à  l’état 
liquide.  Le  restant  s’y  coagule,  et  les  caillots  formés 
sont  peu  à  peu  broyés  par  les  contractions  de  l’esto¬ 
mac  et  réduits  finalement  en  particules  très  ténues. 
C’est  là,  semble-t-il,  l’unique  rôle  de  cet  organe.  En 
fout  cas,  la  peptonisation  n’a  lieu  que  dans  l’intestin 
et  ne  s  effectue  même  qu’après  le  duodénum; 

2°  La  coagulation  du  lait  dans  l’estomac  n’est  pas 
nécessaire  à  sa  digestion;  elle  paraît  même  n’être 
qu’accidentelle,  puisqu’une  partie  seulement  du 
lait  s’y  coagule.  Loin  d’être  utile,  ce  phénomène 
peut,  au  contraire,  nuire  à  la  digestion  quand  l’esto¬ 
mac  n’est  pas  capable  d’effectuer  le  travail  de  broyage 
qui  lui  incombe. 

Influence  de  la  constitution  clinique  sur  la  toxi¬ 
cité  des  nltrlles  et  des  atnldes.  —  M.  Desgrez  a 
eu  pour  but,  dans  ces  recherches,  de  généraliser  la 
démonstration  qu’il  avait  faite  antérieurement  de  la 
grande  différence  de  toxicité  existant  entre  le  cyana- 
cétylène  et  l’acétonitrile.  Les  essais  ont  porté  sur  un 
certain  nombre  de  nitriles  appartenant  aux  trois  sé¬ 
ries  acétylénique,  éthylénique  et  saturée. 

L’auteur  a  pu  établir  que,  d’une  manière  constante, 
les  nitriles  acétyléniques,  c’est-à-dire  quadrivalents, 
sont  plus  toxiques  que  les  élhyléniques,  bivalents,  et 
ceux-ci  plus  toxiques  que  les  nitriles  saturés.  Si,  en 
d’autres  termes,  on  suppose  deux  atomes  d’hydro¬ 
gène  enlevés  à  un  nitrile  saturé,  le  nouveau  corps 
sera  plus  toxique  que  sou  générateur  ;  et  si  le  départ 
de  deux  atomes  d  liydrogène  transforme  le  second 
nitrile  eu  un  troisième  encore  plus  éloigné  de  la  sa¬ 
turation,  ce  dernier  se  montrera  plus  toxique  que  les 
deux  précédents.  M.  Desgrez  démontre  que  la  cause 
de  cet  accroissement  de  la  toxicité  réside  bien  dans 
le  caractère  de  non-saturation,  car  il  a  trouvé  que 
les  amides  correspondant  aux  précédents  nitriles 
présentent  entre  eux  les  mêmes  différences  de  toxi¬ 
cité.  L’introduction  d’un  groupement  aromatique 
C“H’  dans  la  molécule  d’un  nitrile  en  accroît  égale¬ 
ment  la  toxicité.  Enfin,  ces  recherches  établissent 
encore  ce  fait  intéressant  au  point  de  vue  biologique, 
à  savoir  que  la  toxicité  des  nitriles  s’accroît  propor¬ 
tionnellement  à  leur  poids  moléculaire. 

G.  ViTOux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

14  Novembre  1911. 

Nécrologie.  —  M.  de  Fleury  donne  lecture  du 
discours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  M.  H. 
Monod,  au  nom  de  l’Académie. 

—  M.  Gariel  donne  lecture  d’une  notice  nécrolo¬ 
gique  sur  M.  Auffret,  correspondant  national  de 
l’Académie. 

Rapport.  —  M.  A.  Netter  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Léopold  Lévi  et 
H.  de  Rothschild,  concernant  la  migraine  thyroï¬ 
dienne  de  i’eufant'. 

Physiologie  pathologique  et  traitement  du  ver¬ 
tige  auriculaire.  —  M.  E.  Dupuy  pense  que  le 
vertige  communément  appelé  ((  de  Ménière  »,  vertige 
labyrinthique,  reconnaît  pour  cause,  non  l’état  pa¬ 
thologique  des  canaux  semi-circulaires,  comme  on 
l'enseigne  depuis  Ménière,  mais  l’irritation  des 
extrémités  terminales  du  nerf  de  la  8®  paire.  Cette 
irritation  cause  le  vertige  en  produisant  des  actions 
réflexes  anormales  dans  certains  groupes  et  segments 
musculaires  et  dans  les  muscles  moteurs  de  l’œil  :  le 
sens  musculaire  est  aboli;  une  rupture  d’équilibre 
s’ensuit,  qui  se  manifeste  par  une  chute  forcée;  il 
n’y  a  pas  de  paralysie,  mais  au  contraire  une  action 
énergique.  Ces  observations  sont  évidentes  chez  les 
animaux  auxquels  on  a  fait  subir  des  irritations  du 
nerf  de  la  8®  paire. 

Le  traitement  préconisé  consiste  à  inhiber  par 
une  action  irritative  les  mouvements  réflexes  anor¬ 
maux.  L’auteur  se  sert,  dans  ce  but,  d’une  vessie  de 
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glace  pilée  appliquée  sur  la  région  mastoïdienne  et 
un  peu  au-dessous,  pendant  trente  ou  quarante  mi¬ 
nutes,  tous  les  soirs,  à  l’heure  du  coucher,  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  et  il  fait  prendre  de  la 
strychnine  en  solution,  aux  repas,  à  doses  progres¬ 
sives,  jusqu’à  l’obtention  des  effets  physiologiques. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Kianizin  (d’Odessa).  Influence  de  la  stérilisation 
des  milieux  habités,  de  l’air  respiré  et  des  ali¬ 
ments  ingérés  sur  la  digestion  et  le  métabolisme 
des  organismes  animaux  {Journal  de  Physiologie 
et  de  Pathologie  générale,  15  Septembre  1911,  n“  5, 
pages  689-694).  —  La  question  de  la  vie  sans  micro¬ 
bes  a  déjà  été  maintes  fois  abordée  par  les  expéri¬ 
mentateurs.  M.  Kianizin  qui,  dès  1894,  avait  montré 
que  la  stérilisation  du  milieu  était  nocive  pour  les 
animaux,  revient  sur  ce  sujet  avec  un  ensemble  de 
recherches  nouvelles. 

Son  étude  a  porté  sur  les  variations  quantitatives 
de  l’urée,  de  l’azote  total,  du  rapport  de  l’azote  de 
l’urée  à  l’azote  total,  et  des  leucomaïnes  chez  les  ani¬ 
maux  normaux  et  chez  les  animaux  vivant  en  état  de 
stérilité  plus  ou  moins  parfaite.  Ces  derniers  (lapins, 
cobayes,  pigeons,  etc.)  placés  dans  une  enceinte  bien 
ventilée,  mais  dans  laquelle  ne  pénètre  que  de  l’air 
stérile  et  qui  ne  reçoivent  que  des  aliments  stériles, 
meurent  tous.  (L’auteur  néglige  de  dire  en  combien 
de  temps  et  on  regrette,  de  plus,  de  ne  trouver 
aucune  indication  sur  l’état  de  fa  flore  gastro-intes¬ 
tinale  au  cours  de  ces  expériences.) 

Ces  animaux  présentent  tous,  avant  de  mourir,  un 
abaissement  important  du  coefficient  d’azote  de  l’urée 
par  rapport  à  l’azote  total.  D  autre  part,  les  sujets 
placés  dans  ces  conditions  de  vie  sans  germes  et 
incapables  de  produire  une  combustion  complète  des 
substances  azotées,  présentent  une  excrétion  abon¬ 
dante  de  leucomaïnes.  A  quoi  peut  être  due  cette 
diminution  des  oxydations  ?  M.  Kianizin  rappelle  que 
des  recherches  antérieures  ont  montré  la  localisation 
des  ferments  oxydants  dans  les  globules  blancs.  Il 
pense  donc  que,  dans  ses  expériences,  l’oxydation 
incomplète  des  déchets  azotés  est  due  à  une  diminu¬ 
tion  d’activité  des  diastases  leucocytaires.  Celte  di¬ 
minution  même  serait  due  à  l’absence  de  germes,  par 
le  mécanisme  suivant.  Chez  l  individu  normal,  ingé¬ 
rant  et  respirant  des  germes,  les  leucocytes  s’en 
emparant  dès  leur  arrivée  dans  le  sang,  les  détrui¬ 
raient  et  en  retiendraient  les  ferments  oxydants  que 
l’organisme  utilisera  ensuite  pour  ses  combustions. 
Les  germes  faisant  défaut,  les  ferments  manque- 

Pn.  Pagniez. 

Hans  Vogt  (de  Strasbourg).  Contribution  à 
l'étude  clinique  de  la  ûèvre  typhoïde  chez  l'enfant 
{Jahrh.  f.  Kinderheilk,  t.  XXIil,  f.  4,  Avril  1911, 
p.  475).  —  Au  cours  de  l’été  1910,  Yogt  a  été  témoin 
d’une  forte  épidémie  de  lièvre  typhoïde,  survenue 
dans  un  hospice  d’Enfants  assistés  des  environs  de 
Strasbourg.  Il  a  pu  ainsi  faire  un  certain  nombre 
d’observations  cliniques,  concernant  la  symptomato¬ 
logie  et  la  thérapeutique  de  la  maladie  chez  l’enfant. 

L’auteur  fait  remarquer  tout  d'abord  que  le  dés¬ 
accord  qui  règne  sur  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  l'enfance,  ne  tient  pas  aux  variations  de  viru¬ 
lence  du  bacille,  mais  aux  différences  d’.lge  des 
sujets  observés.  On  sait  que  plus  l’enfant  est  âgé, 
plus  le  pronostic  se  rapproche  de  l’adulte. 

Yogt  a  constaté  au  cours  de  l’épidémie  strasbour¬ 
geoise,  la  fréquence  des  formes  latentes  dans  le 
jeune  âge.  Un  grand  nombre  d’enfants  ne  présen- 
'  talent  ni  fièvre,  ni  aucune  autre  manifestation  mor¬ 
bide  et  cependant  leur  séro-diagnostic  était  positif. 
Chez  d’autres,  présentant  de  la  fièvre,  les  taches 
rosées  et  l’hypertrophie  de  la  rate  faisaient  souvent 
défaut;  d’autre  part,  l’état  général  restait  très  bon. 
Yogt  conclut  de  ces  faits,  que  chez  tous  les  enfants 
atteints  d’affections  fébriles  de  courte  durée  et  de 
cause  indéterminée,  il  faut  songer  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  pratiquer  le  séro-diagnostic. 

L’auteur  a  remarqué  que  chez  un  certain  nombre 
d  enfants,  au  début  de  la  maladie,  la  cuti-réaction 
de  von  Pirquet  demeurait  négative,  mais  qu’elle  de¬ 
venait  ensuite  positive,  alors  même  que  la  fièvre  était 
encore  élevée. 

Il  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les  modifications 
du  pouls  et  du  cœur.  11  a  surtout  constaté  l’extrême 
rareté  d’un  dicrotisme  net,  fait  déjà  relevé  par 
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d’autres  auteurs.  Il  n’a  jamais  noté  de  troubles  cir¬ 
culatoires  graves  :  collapsus,  stases  sanguines  ou 
dilatation  marquée  du  cœur.  Lorsque  la  tempéra¬ 
ture  baisse,  le  pouls  devient  ralenti  et  irrégulier. 

Au  poiot  de  vue  du  traitement,  Vogt  insiste  sur¬ 
tout  sur  l’alimentation  des  jeunes  typhiques.  11  n’est 
nullement  d’avis  qu’il  faille  uniquement  donner  aux 
malades  une  nourriture  exclusivement  liquide  pen- 
dant  la  période  fébrile.  La  plupart  des  enfants  ont 
reçu,  en  plus  du  lait  et  du  café,  des  potages  addi¬ 
tionnés  de  différents  produits,  des  œufs,  de  la  viande 
hachée,  des  biscottes,  du  pain  blanc.  Beaucoup  ont 
mangé  dès  le  début  de  la  purée  de  pommes  de  terre 
et  des  légumes  finement  hachés.  La  diète  ne  fut  plus 
sévère  que  chez  les  enfants  atteints  de  diarrhée 
abondante.  Cette  alimentation  eut  pour  résultat  de 
diminuer  ou  d’éviter  même  l’amaigrissement  des 
petits  malades.  En  tout  cas,  Vogt  n’observa  pas  un 
seul  cas  de  cachexie. 

G.  ScilREIBER. 

Fritz  Seiler  (Berne).  Le  rôle  de  l’arsenic  dans  le 
traitement  de  la  chlorose  [Deutsche  med.  Woch., 
1911,  n»  29,  t.  XXXYII,  20  Juillet,  p.  1355-1357).  — 
La  plupart  des  auteurs  admettent  que  les  prépara¬ 
tions  arsenicales  employées  isolément  ne  sont  pas 
ou  peu  efficaces  dans  le  traitement  de  la  chlorose  et 
qu’il  faut  leur  adjoindre  les  ferrugineux. 

L’auteur  a  cherché  à  vérifier  cette  notion  en  trai¬ 
tant  13  cas  de  chlorose  seulement  par  l’arsenic, 
12  cas  seulement  par  le  fer,  8  cas  à  la  fois  par  le  fer 
et  l’arsenic;  les  malades  continuèrent  à  vivre  de  leur 
vie  ordinaire  pendant  leur  traitement. 

Tous  les  huit  jours,  on  recherchait  chez  tous  les 
malades  les  augmentations  absolue  et  relative  en 
hémoglobine  et  en  globules  rouges.  Le  résultat 
obtenu  fut  le  suivant  : 

Les  malades  traités  par  l’arsenic  seul  (acide  arsé¬ 
nieux  ;  0,005  à  0,01  eu  pilules  ou  en  Injections  sous- 
cutanées)  ne  présentèrent  aucune  amélioration.  Il 
semble  que  les  chlorotiques  soient  tout  à  fait  intolé¬ 
rants  vis-à-vis  de  l’arsenic. 

La  plupart  des  malades  traités  seulement  par  les 
pilules  de  carbonate  de  fer  présentèrent  une  rapide 
amélioration  de  leur  chlorose.  La  proportion  d’hémo¬ 
globine  s’éleva,  après  un  traitement  de  quatre 
semaines,  de  48,6  pour  100  à  87,1  pour  100;  le  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  monta  de  4  à  5  millions. 

Chez  les  chlorotiques  qui  recevaient  en  plus  de  leur 
fer  0,006  d’acide  arsénieux  par  jour,  l’amélioration 
fut  encore  plus  nette  dans  le  même  temps. 

Il  faut  donc  dans  le  traitement  de  la  chlorose, 
comme  dans  celui  de  l’anémie  pernicieuse,  combiner 
le  fer  à  l’arsenic. 

R.  Burnier. 

R.  Duperie.  Les  globules  blancs  du  sang  des  tu¬ 
berculeux.  Valeur  pronostique  des  rapports  leu¬ 
cocytaires  [Thèse,  Bordeaux,  1911,  Vigot).  —  Cette 
thèse,  très  sérieuse,  est  inspirée  par  Sabrazès.  Jille 
renferme  une  bonne  étude  historique  de  la  question, 
de  très  importantes  observations,  très  consciencieu¬ 
sement  étudiées.  11  a  étudié  la  formule  d’Arneth,  et 
surtout  le  quotient  neutro-leucocytaire  de  Sabrazès, 
obtenu  en  divisant  le  nombre  des  leucocytes  poly- 
nucléés  neutrophiles  par  la  somme  de  tous  les  autres 
éléments  de  la  formule  hémo-leucocytaire.  Il  accorde 
une  certaine  valeur  à  la  méthode  d’Arneth,  et,  sem¬ 
ble-t-il,  il  ne  discute  guère  cette  valeur;  d’ailleurs, 
le  quotient  de  Sabrazès  en  est  un  perfectionnement. 
Ses  conclusions  concordent,  en  général,  avec  les  ron- 
clusions  des  auteurs  récents.  Il  a  observé,  chez  les 
tuberculeux  chroniques,  l’évolution  par  poussées, 
comparable  à  la  marche  des  Infections  aiguës,  étu¬ 
diée  par  F.  Bezançon  et  de  Serbonnes,  et  a  observé 
la  même  évolution  de  la  formule  hémo-leucocytaire. 
Il  conclut  en  schématisant  les  indications  que  donne 
la  formule  hémo-leucocytaire  chez  les  tuberculeux. 
Une  polynucléose  modérée,  la  persistance  d’une  pro¬ 
portion  relativement  élevée  de  lymphocytes,  de  mo¬ 
nonucléaires  et  d’éosinophiles,  un  quotient  neutro- 
leucocytaire  voisin  de  la  normale,  c’est-à-dire  de  2, 
une  valeur  nucléaire  peu  abaissée,  constituent  les 
éléments  d’un  pronostic  favorable;  les  caractères 
inverses  indiquent  la  virulence  particulière  de  l'in¬ 
fection  en  cours.  Il  insiste  sur  l’instabilité  de  la 
formula  hémo- leucocytaire  dans  les  tuberculoses 
pulmonaires  plus  avancées,  ouvertes.  Il  a  observé 
également  l’hyper-leucocytose  et  la  polynucléose 
intenses  à  l’approche  de  la  mort.  11  ne  nous  semble 
pas,  d’ailleurs,  que  les  diOérents  procédés  d’étude 
des  valeurs  nucléaires,  formule  d’Arneth,  valeur 
nucléaire  de  V.  Bonsdorlf,  quotient  neutro-leucocy¬ 


taire,  soient  très  supérieurs  aux  renseignements 
fournis  par  la  formule  hémo-leucocytaire  habituelle. 
L'auteur,  qui  s’est  imposé  le  travail  d’établir  ces 
formules  très  complètes,  avec  examens  anatomiques, 
quand  il  y  avait  lieu,  ne  nous  apporte  pas,  dans  cette 
thèse  très  sérieusement  documentée  comme  observa¬ 
tions,  de  document  convaincants  à  ce  sujet. 

S.  1.  De  Jonc. 

Pic  et  Bonnamour.  Le  goitre  exophtalmique  chez 
l'homme  [Revue  de  Médecine,  n“  6,  10  Juin  1911, 
p.  499-509).  —  Les  auteurs  ayant  trouvé  tout  à  fait 
insuffisants  les  renseignements  donnés  par  les  traités 
classiques  sur  la  maladie  de  Basedow  chez  l’homme, 
comblent  cette  lacune  par  une  étude  d’ensemble. 

D’après  les  statistiques  étrangères,  le  goitre  exoph¬ 
talmique,  sur  100  cas,  s’observerait  10  à  12  fois  chez 
l’homme.  De  la  réunion  d’environ  550  observations 
françaises  ou  étrangères,  MM,  Pic  et  Bonnamour 
obtiennent  un  chiffre  plus  élevé,  qui  fixerait  aux 
environs  de  20  pour  100  la  proportion  des  cas  mas¬ 
culins.  C’est  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans 
que  se  rencontre  la  maladie  de  Basedow  chez  l’homme, 
alors  que  chez  la  femme  la  maladie  s’observe  à  un 
âge  beaucoup  plus  jeune. 

Des  symptômes,  la  tachycardie  est  le  plus  cons¬ 
tant  ;  le  tremblement  est  aussi  très  fréquent,  le  goitre 
un  peu  moins.  Il  existe  des  troubles  digestifs,  de 
l’amaigrissement;  le  plus  souvent,  les  fonctions  géni¬ 
tales  sont  abolies.  Ce  qui  semble  constituer  la  carac¬ 
téristique  la  plus  frappante  du  goitre  exophtalmique 
chez  l’homme,  c’est  la  présence  de  troubles  nerveux 
très  accusés.  Ceux-ci,  qui  peuvent  quelquefois  appa¬ 
raître  longtemps  avant  tout  autre  signe  de  base¬ 
dowisme,  se  traduisent  par  de  l’inquiétude,  de  l’irri¬ 
tabilité,  de  l’instabilité.  Le  malade  se  plaint  de  sueurs, 
de  sensations  pénibles  de  faim  et  de  soif,  d’insomnie, 
de  cauchemar.  Quelquefois,  ou  peut  observer  de  la 
tendance  aux  impulsions,  des  hallucinations,  des 
idées  de  persécution,  ou  au  contraire  les  phénomènes 
de  dépression,  les  idées  tristes  dominent.  L’exoph¬ 
talmie  est  le  symptôme  qui  manque  le  plus  facilement. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  d’observer  chez  l’homme 
des  formes  frustes  et  incomplètes  que  chez  la  femme. 
Dans  l’ensemble,  les  observations  montrent  une  gra¬ 
vité  spéciale  de  la  maladie  chez  l’homme  et  une  rapi¬ 
dité  toute  particulière  d’évolution.  En  quelques 
mois,  parfois  en  quelques  semaines,  la  maladie  peut 
aboutir  à  une  véritable  cachexie,  et  la  terminaison 
fatale,  par  asystolie  ou  maladie  intercurrente,  n’est 
pas  exceptionnelle.  C’est  ainsi  que  sur  109  observa¬ 
tions,  compulsées  par  MM.  Pic  et  Bonnamour,  17  se 
sont  terminées  par  la  mort;  les  chilfres  donnés  par 
divers  auteurs  étrangers  fournissent  une  pToporlion 
assez  analogue. 

On  peut  se  demander  si  les  raisons  de  cette  rareté 
d’une  part,  de  cette  gravité  de  l’autre,  du  goitre 
exophtalmique  masculin,  ne  tiennent  pas  à  un  défaut 
d'antagonisme  dans  les  glandes  à  sécrétion  interne, 
antagonisme  qui  se  trouve  réalisé  chez  la  femme  par 
l’opposition  entre  l’ovaire  et  la  thyro'îde  et  qui  n’au¬ 
rait  pas  son  équivalence  chez  l’homme.  Ce  ne  peut 
être  qu’une  hypothèse.  En  tout  cas,  l’étude  clinique 
commande  de  recourir  aussi  tôt  que  possible  à  une 
thérapeutique  active,  médicale  d’abord,  et  chirurgi¬ 
cale  si  le  traitement  médicamenteux,  ou  opothéra¬ 
pique,  est  inelficace. 

Pu.  Pacniez. 

H.  ’Woinsant.  Les  péritonites  sans  perforation 
intestinale  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde  [Th., 
Paris,  1911,  131  p.).  —  A  propos  d’un  cas  observé 
dans  le  service  de  Lejars,  l’auteur  a  réuni  139  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  un  syndrome  péritonéal  net 
s’est  manifesté  au  cours  ou  dans  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde  et  qui  ont  été  l’objet  d'une  vérifi¬ 
cation  anatomique. 

Dans  23  cas,  le  péritoine  se  montra,  à  l’ouverture, 
net  de  toute  lésion  :  il  s’agit  de  faits  de  péritonisme. 

Les  autres  cas  se  divisent  en  plusieurs  catégories. 
La  péritonite  peut  être  due  à  une  lésion,  générale¬ 
ment  de  cause  typhique,  d’un  organe  de  la  cavité 
abdominale  autre  que  le  petit  et  le  gros  intestin  : 
appendicite,  suppuration  d’un  ganglion  mésentérique, 
extension  de  1  inflammation  d’un  organe  voisin  avec 
ou  sans  rupture  de  cet  organe. 

Parfois  ou  se  trouve  à  la  période  préperforative 
de  l’évolution  d’une  ulcération  typhique. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l’on  ne  constate  aucune  per¬ 
foration  et  la  cause  de  la  péritonite  reste  indéter- 

Cliniquement,  le  tableau  de  la  péritonite  sans 
perforation  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  est  celui 


d’une  péritonite  généralisée.  Il  s’agit  souvent  d’une 
fièvre  typhoïde  grave.  Les  signes  péritonéaux  appa¬ 
raissent  ordinairement  vers  la  troisième  semaine, 
quelquefois  pendant  la  convalescence.  Ils  sont  parfois 
précédés  d’hémorragie  intestinale. 

Le  plus  souvent  le  début  est  brusque,  mais  il  peut 
être  absolument  insidieux.  On  note  ordinairement  de 
la  douleur,  de  la  défense  musculaire,  delà  distension 
abdominale  ;  la  diarrhée  est  plus  fréquente  que  la 
constipation,  les  vomissements  se  voient  assez  sou¬ 
vent,  le  hoquet  est  rare.  Le  pouls  est  à  120.  La  chute 
brusque  de  la  température  est  fréquente  et  n’est  pas 
un  signe  de  perforation. 

Dans  certains  cas,  la  péritonite  prend  une  allure 
aiguë  et  même  un  début  dramatique,  comme  dans  les 
péritonites  à  point  de  départ  appendiculaire. 

En  présence  de  ces  signes,  il  convient  d’intervenir 
immédiatement,  car  il  n’est  pas  possible  d’en  con¬ 
naître  la  cause  et  on  doit  craindre  la  perforation. 

Dans  80  cas  de  péritonites  sans  perforation  où  l’on 
est  intervenu,  on  note  44  guérisons  et  36  morts 
(45,7  pour  100). 

Ces  cas  se  partagent  en  trois  groupes  ; 

31  opérations  de  péritonites  par  propagation  avec 
18  guérisons  et  13  morts  (41,9  pour  100)  ; 

33  opérations  pour  péritonites  avec  lésions  anato¬ 
miques  de  cause  déterminée  (appendicite,  suppura¬ 
tion  ganglionnaire,  etc.),  avec  18  guérisons  et  15  morts 
(45,4  pour  100)  ; 

16  opérations  pour  syndrome  péritonéal  sans 
lésions  anatomiques ,  avec  8  guérisons  et  8  morts 
(50  pour  100).  Les  morts  sont  dues  surtout  à  des 
complications  pulmonaires. 

R.  Burnier. 

G.  Giunta  (de  Catane).  La  lièvre  de  trois  jours  à 
Catane  [Gaz.  d.  Ospcdali  c  d.  Ctiniche,  29  Août  1911, 
n»  104,  p.  1099  et  1100).  On  sait  qu’on  désigne  sous 
le  nom  de  fièvre  de  trois  jours  une  maladie  qui, 
reconnue  en  1896  dans  les  troupes  anglaises  de 
l’Inde,  a  été  vue  en  nombreux  points  de  la  Méditerra¬ 
née,  en  particulier  en  Bosnie-Herzégovine,  au  Caire, 
à  Malte,  en  Calabre,  etc.  Celte  affection  bénigne,  qui 
a  une  symptomatologie  assez  analogue  à  celle  de 
l’influenza,  est  considérée,  après  de  nombreuses  re¬ 
cherches,  comme  transmise  par  un  diptère,  le 
Phlehotomus  Pappataci. 

M.  Giunta  a  observé  la  fièvre  de  trois  jours  eu 
Mai  dernier  à  Catane,  où  elle  n’avait  pas  encore  été 
signalée.  Ses  particularités  cliniques  n’ont  rien  eu 
de  spécial.  M.  Giunta  a  vainement  tenté  l’hémocul¬ 
ture  sur  bouillon  et  sur  agar;  de  même  l'examen 
répété  du  sang  frais  et  après  coloration  par  le 
Giemsa  ne  lui  a  permis  de  constater  la  présence 
d’aucun  parasite. 

L’auteur  n’est  pas  convaincu  que  la  transmission 
se  fasse  par  le  Phlehotomus  Pappataci,  ni  surtout 
qu’elle  se  fasse  exclusivement  par  cet  agent  vecteur. 
Les  quelques  expériences  qu’il  a  essayées  d’inocula¬ 
tion  de  la  maladie  à  des  sujets  sains  par  le  Phleho¬ 
tomus  sont  restées  sans  résultat.  11  semble,  d'autre 
part,  que  les  conditions  climatiques  jouent  un  rôle 
très  important  dans  l’épidémiologie  de  la  fièvre  de 
trois  jours,  et  que  les  recrudescences  apparaissent 
en  coïncidence  avec  les  retours  subits  de  journées 
froides  au  printemps.  Pour  M.  Giunta,  les  épidémies 
de  fièvre  de  trois  jours  ne  représenteraient  que  la 
manifestation  anormale  d’une  affection  probablement 
très  commune,  se  traduisant  à  l’état  sporadique  par 
un  ensemble  de  symptômes  différents,  et  dont  la 
transmission  par  le  Phlehotomus  reste  douteuse. 

Pu.  Pacniez. 

V.  Blanchi.  L’influence  de  l'alcool  sur  les  mou¬ 
vements  du  cerveau.  Contribution  à  1  étiologie  de 
1  épilepsie  [Annali  di  Nevrologia,  année  29,  fasci¬ 
cule  3,  1911,  p.  83  à  100,  avec  7  planches  hors 
texte.  —  Il  faudrait  avoir  sous  les  yeux  les  planches 
annexées  à  ce  travail  pour  en  apprécier  toute  la 
portée  médicale  et  sociale.  Jamais,  dit  Bianchi,  on 
n’avait  encore  enregistré  l'influence  de  l’alcool  sur 
la  circulation  du  cerveau.  Maintenant,  grâce  à  ses 
tracés,  nous  sommes  fixés,  de  manière  édifiante,  sur 
l’action  de  ce  poison. 

Chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  avait  reçu  un 
traumatisme  crânien  suivi  de  crises  épileptiques  et 
qui  lut  trépané,  l'auteur  appliqua  sur  l’ouverture  un 
appareil  enregistreur  communiquant  avec  un  tam¬ 
bour  de  Marey.  11  fit  alors  ingérer  de  l’alcool  à  sou 
patient,  dans  des  expériences  successives,  d  abord  à 
la  dose  de  30  grammes  en  deux  fois,  puis  de  40,  de 
60,  de  80,  enfin  de  100  grammes. 

Sans  tenir  compte  des  nuances  et  des  variations 
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détaillées  de  chaque  expérience,  il  apparaît,  d’une 
façon  générale,  qu’à  petite  dose,  l’alrooi  exerce  une 
action  tonique  sur  les  vaisseaux  du  cerveau,  mais  à 
dose  plus  forte  (60,  80  grammes),  il  produit  une  pa¬ 
ralysie  vasculaire,  de  l'inégalité  des  pulsations,  une 
augmentation  du  volume  cérébral.  11  est  curieux  de 
voir  sur  les  planches,  au  moment  où  l’influence 
toxique  est  à  son  maximom,  le  tracé  du  pouls  céré¬ 
bral  devenir  filiforn  e,  presque  linéaire. 

L’auteur  termine  par  des  considérations  sur  les 
relations  entre  ces  modifications  circulatoires  pro¬ 
duites  par  l’alcool,  et  l’étiologie  et  la  pathogénie  de 
l’épilepsie. 

P.  Hautenberg. 

Guy  Laroche.  Fixation  des  poisons  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  (Thèse  de  Paris,  1911,  254  pages). 

_  Cette  remarquable  thèse  a  été  inspirée  par 

M.  Guillain. 

Son  point  de  départ  a  été  un  cas  de  paraiysie 
diphtérique  bulbaire  mortelle  observé  en  1905.  A 
l’autopsie  de  ce  malade,  Guillain  et  Laroche  ont  pré¬ 
levé  au  niveau  du  bulbe  la  région  des  noyaux  d’ori¬ 
gine  du  pneumogastrique  et  l’ont  inoculée  sous  la 
peau,  dans  le  péritoine,  et  dans  le  crâne,  à  des 
cobayes,  qui  sont  morts  avec  des  signes  d’intoxica¬ 
tion  diphtérique,  alors  que  des  cobayes  témoins  ino¬ 
culés  avec  d'autres  régions  du  névraxe  restaient 
indemnes.  De  ces  faits  expérimentaux,  ils  ont  conclu 
à  une  fixation  in  vivo  de  la  toxine  sur  le  système 
nerveux  et  à  une  fixation  élective  sur  la  région  bul¬ 
baire,  au  niveau  des  noyaux  du  vague. 

A  l’aide  de  la  biochimie,  en  mélangeant  in  vitro  de 
la  toxine  diphtérique  avec  du  tissu  nerveux,  Laroche 
a  constaté  que  cette  toxine  se  fixait  sur  ce  tissu.  Ces 
expériences  faites  d’une  façon  analogue  avec  les  diifé- 
rents  constituants  chimiques  du  cerveau  :  albumines, 
lipoïdes  pbospborés,  protagon,  lécilhines,  lipoïdes 
non  phosphorés,  cholestérine,  cérébrine,  etc.,  lui 
ont  démontré  que  cette  fixation  se  faisait  surtout  sur 
les  lipoïdes  phosphorés  du  tissu  nerveux.  En  même 
temps,  il  constatait  que  le  tissu  nerveux  et  ses 
lipoïdes  modifiaient  l’action  de  la  toxine  diphtérique 
et  qu’ils  l'activaient,  en  diminuant  la  période  d’incu¬ 
bation  et  en  renforçant  son  action  toxique. 

Appliquant  systématiquement  la  méthode  expéri¬ 
mentale  à  l’explication  des  syndromes  nerveux  au 
cours  des  toxi-infections,  Laroche  s’est  ainsi  efforcé 
de  prouver  la  généralité  de  l’imprégnation  des  cen¬ 
tres  nerveux  par  les  poisons  et  les  toxines  et  de  dé¬ 
montrer  leur  fixation  et  souvent  leur  accumulation 
sur  le  névraxe. 

Après  de  nombreuses  séries  d’expériences  ingé¬ 
nieusement  imaginées  et  minutieusement  conduites 
il  a  pu  tirer  de  leur  comparaison  entre  elles  et  avec 
ses  observations  cliniques  plusieurs  conclusions 

générales,  dont  voici  les  principales. 

Les  poisons  microbiens,  toxine  diphtérique,  toxine 
tétanique,  les  poisons  des  bacilles  tuberculeux,  la 
malléine,  les  poisons  exogènes  (strychnine,  essences 
des  boissons  alcooliques),  les  poisons  de  l’anaphy¬ 
laxie  SC  fixent  sur  le  système  nerveux. 

Cette  fixation,  pour  les  poisons  à  effets  physiolo¬ 
giques  différents,  se  fait  sur  des  territoires  nerveux 
différents  et  les  données  que  la  clinique  indique, 
ont  été  vérifiées  par  des  expériences,  montrant,  par 
exemple,  que  les  essences  de  boissons  alcooliques 
se  localisent  surtout  dans  la  région  bulbaire  et  la 
strychnine  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle. 

Cette  fixation,  pour  des  poisons  à  effets  physiolo¬ 
giques  différents,  se  fait  sur  telle  ou  telle  partie  de  la 
'cellule  nerveuse  ,  c'est  ainsi  que  les  poisons  tubercu¬ 
leux.  la  malléine,  la  toxine  diphtérique  se  fixent  sur¬ 
tout  sur  les  éléments  lipoïdes  et  la  toxine  tétanique 
sur  les  éléments  protéiques. 

La  formation  du  complexe  :  tissu  nerveux  et  toxine, 
entraîne  une  transformation  des  propriétés  de  la 
toxine  fixée.  Les  toxines  tubercub  use,  morveuse, 
sont  activées,  la  toxine  tétanique  est  eu  partie  neu¬ 
tralisée  par  le  tissu  nerveux. 

Cette  fixation  des  toxines  diphtérique  et  tétanique 
ne  paraît  pas,  en  général,  s'accompagner  d’une  trans¬ 
formation  absolue  de  la  toxine  en  poison  secondaire. 
C’est  ainsi  que  chaque  fois  que  la  toxine  diphtérique 
et  la  toxine  tétanique  ont  été  retrouvées  dans  le 
tissu  nerveux,  elles  ont  déterminé  les  mêmes  effets 
physiologiques  et  les  mêmes  lésions  anatomiques 
que  ies  toxines  primitives. 

La  fixation  du  poison  primitif  est  suivie  d’une 
fixation  de  poisons  secondaires. 

Le  tissa  nerveux  est  capable  d’adsorber  les  anti¬ 
toxines. 


Je  rappelle  que  l’adsorption  est  un  phénomène 
général  qui  neutralise,  mais  ne  détruit  pas  la  toxine, 
IL  faut,  d’une  substance,  —  le  tissu  nerveux,  par 
exemple,  —  distinguer  les  pouvoirs  absorbant,  neu¬ 
tralisant  et  fixateur. 

Le  pouvoir  adsorbant  est  la  quantité  de  toxine 
qu’un  poids  déterminé  de  substance  est  susceptible 
de  soustraire  à  un  certain  volume  d’une  dilution 
donnée  de  cette  toxine.  La  toxicité  du  liquide  débar¬ 
rassé  de  la  matière  absorbante  en  est  la  mesure. 

Le  pouvoir  neutralisant  est  la  quantité  maxima  de 
toxine  qu’un  poids  déterminé  de  substance  peut  ren¬ 
dre  inactive.  On  l’établit  en  injectant  directement  à 
des  animaux  le  mélange  complet  :  substance-)-  toxine. 

Le  pouvoir  fixateur  se  mesure  par  la  toxicité 
qu’acquiert  un  poids  donné  de  substance  plongée 
dans  une  certaine  dilution  de  toxine,  puis  privée  du 
poisou  en  excès  par  lavages  répétés. 

Les  complexes  cerveau-toxine  sont  réversibles  in 
vivo  vis-à-vis  de  l’antitoxine  correspondante  (diph¬ 
térie,  tétanos).  Il  est  démontré  que  dans  le  tétanos 
expérimental  par  Injection  intra-cérébrale  de  toxine 
tétanique,  cette  réversibilité  peut  également  s’obte¬ 
nir  in  vivo,  soit  en  introduisant  l’antitoxine  par  voie 
intra-cérébrale,  soit  en  faisant,  par  voie  carotidienne, 
des  injections  massives  d’antitoxine.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  ces  faits  amènent  la  pratique  des  in¬ 
jections  massives  d’antitoxine  diphtérique,  au  cours 
des  paralysies  diphtériques.  Pour  le  tétanos,  ils  ou¬ 
vrent  la  voie  à  des  recherches  nouvelles  nécessaires 
pour  modifier  l’antitoxine  tétanique,  et  la  rendre  plus 
facilement  adsorbable  par  les  cellules  nerveuses. 

Enfin,  dernière  conclusion  capitale,  le  système  ner¬ 
veux,  territoire  spécial  placé  en  dehors  de  Vimmu- 
nité  générale,  est  doué  d’une  immunité  locale,  se 
manifestant  par  des  propriétés  antitoxiques  vis-à-vis 
de  certains  poisons  et  bactériolytiques  vis-à-vis  de 
certains  microbes. 

Cette  immunité  cytologique  est  variable  suivant 
les  Individus,  et,  de  l’étude  de  ces  variations,  peut- 
être  pourra-t-on  espérer  dans  l’avenir  des  consé¬ 
quences  thérapeutiques  intéressantes. 

Par  les  idées  nouvelles  qu’il  contient  autant  que 
par  la  précision  des  faits  exposés,  cet  important  tra¬ 
vail  mérite  de  fixer  l’attention  des  chercheurs. 

L  AIGN  IÎL-L  AVASTINE . 

Rost  Complications  rares  de  la  blennorragie  : 
byperkératose  et  arthrite  généralisée  ankylosante 
[Dermatolog.  Zeitschrift,  Mars  1911,  Bd.  XVllI, 
Hit  3,  p.  233-246).  —  Les  dermatoses,  dépendant  de 
la  blennorragie,  peuvent  revêtir  des  formes  variées 
(érythème  simple,  urticaire,  érythème  noueux,  exan¬ 
thèmes  hémorragiques  et  bulbeux,  hyperkératoses). 

La  kératose  blennorragique  est  très  rare  et  s’ac¬ 
compagne  presque  toujours  de  troubles  articulaires. 
Ceux-ci  peuvent  revêtir  une  forme  insolite  :  celle 
d’arthrite  chronique  insidieuse,  qui  se  gcuéralise  peu 
à  peu,  est  rebelle  à  toute  médication  et  aboutit  à 
l’ankylose  complète  des  jointures. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  trois  cas  de 
cette  forme  rare  d’hyperkératose  et  d’arthrites  blen¬ 
norragiques  :  deux  de  ces  cas  se  terminèrent  par  la 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  exanthème 
disséminé  aux  extrémités  et  au  tronc,  formé  d’efflo¬ 
rescences  rosées  recouvrant  la  surface  cutanée  légè¬ 
rement  infiltrée,  de  caractère  parakéralosique,  gué¬ 
rissant  et  récidivant  à  plusieurs  reprises. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  existait  au  début  des  efflo¬ 
rescences  pustuleuses  et  une  byperkératose  à  la 
main  droite;  puis  l’exanthème  s’élenditau  bras  et  au 
genou  droit,  à  la  région  pubienne,  fessière  et  aux 
cuisses  ;  ultérieurement,  le  cuir  chevelu,  la  face,  le 
pied  droit,  la  main  gauche  furent  également  at¬ 
teints. 

Dans  le  troisième  cas,  l’hyperkératose  était  locali¬ 
sée  aux  pieds,  aux  mains,  au  cuir  chevelu,  à  la  face  et 
au  dos. 

Dans  les  trois  cas,  il  existait  en  même  temps  des 
manilestations  articulaires  qui  se  distinguaient  des 
arthrites  isolées  accompagnant  ordinairement  la  blen¬ 
norragie.  Les  manifestations  cutanées  et  articulaires 
n’apparurent  que  quatre  à  cinq  ans  après  le  début 
de  la  blennorragie  initiale,  alors  que  celle-ci  était 
guérie.  Il  faut  donc  admettre  qu’il  existait  encore 
dans  l’organisme  un  loyer  de  gonocoques  virulents, 
sans  doute  dans  les  voies  génitales. 

L’évolution  des  arthrites  fut  très  spéciale,  elles  se 
terminèrent  par  une  ankylosé  complète.  La  maladie 
avait  d’ailleurs  un  caractère  particulièrement  malin; 
les  ankylosés  articulaires  étaient  multiples,  l’atro¬ 
phie  musculaire  très  précoce,  avec  troubles  sensitifs 


et  névralgies.  Finalement  apparut  un  état  cachectique 
qui  aboutit  à  la  mort. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  encore  obscure. 
L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  théories  pro¬ 
posées  (théorie  trophique  de  Jeanselme,  théorie  an- 
giopathiqne  de  Roth  et  Buschke),  et  discute  particuliè¬ 
rement  la  théorie  récemment  émise  par  Chauffard  et 
Fiessinger,  qui  pensent  trouver  la  cause  des  manifes¬ 
tations  cutanées  et  articulaires  dans  la  présence  de 
gonocoques  in  situ  et  croient  avoir  apporté  la  preuve 
expérimentale  de  leur  assertion. 

R.  Burnier. 

CalabreBe  (de  Bologne).  Intervention  chirurgi¬ 
cale  rationnelle  dans  les  empoisonnements  aigus 
par  le  sublimé  corrosif  [Bulletino  delle  Scienze 
mediche.  Juillet,  1911,  fasc.  VII,  p.  433-439).  — 

L  intervention  chirurgicale  que  propose  M.  Cala- 
brese  ne  prendra  peut-être  pas  très  vite  sa  place 
dans  le  traitement  des  intoxications  par  ingestion  de 
sublimé,  mais  elle  est  basée  sur  des  expériences 
ouvrant  d’intéressants  aperçus. 

M.  Calabrese  administre  à  des  chiens,  au  moyen 
d’une  sonde  gastrique,  une  quantité  de  sublimé,  eu 
solution  aqueuse,  qui  correspond  à  6  à  8  centi¬ 
grammes  par  kilogramme.  Après  une,  deux,  trois, 
quatre  heures,  il  pratique  le  lavage  de  l’estomac  et  y 
introduit  de  l’eau  albumineuse.  Les  animaux  ainsi 
traités  meurent  tous  en  quelques  jours,  après  avoir 
présenté,  entre  autres  symptômes,  une  grave  albu¬ 
minurie  et  de  l’anurie. 

Ces  animaux  servent  de  témoins.  A  d’autres  chiens, 
opérés  en  même  temps  que  les  animaux  de  contrôle, 
M.  Calabrese  fait  ingérer  la  même  quantité  de  su¬ 
blimé,  administre  les  mêmes  lavages  de  l’esto¬ 
mac,  etc.,  mais,  de  plus,  il  pratique,  sous  anesthésie 
locale,  une  laparotomie  latérale  droite,  par  le  moyen 
de  laquelle  on  fait  le  lavage  direct  de  l’intestin.  Pour 
cela,  la  première  anse  du  jéjunum  est  attirée  au 
dehors,  incisée;  un  tube  de  gomme  à  double  courant 
est  introduit  dans  l’intestin  et  on  pratique  le  lavage, 
d’abord  du  côté  du  duodénum,  puis  du  côté  opposé, 
avec  une  solution  aqueuse  à  5  pour  100  de  thio¬ 
sulfate  de  soude.  Cinq  chiens  traités  par  ce  procédé 
ont  tous  guéri;  aucun  n’a  présenté  d’anurie;  l’albu¬ 
minurie  a  toujours  été  minime. 

Le  résultat  de  ces  expériences  s’expliquerait  par 
ce  fait,  que  le  sublimé  ingéré  est  très  rapidement 
transformé  en  albuminate  de  mercure  qui,  passant 
dans  l’intestin,  est  progressivement  redissous  et 
devient  la  cause  vraie  et  immédiate  de  l’intoxication 
proprement  dite  de  l’organisme,  des  lésions  rénales 
en  particulier.  Dès  lors,  ou  comprend  comment  le 
lavage  de  l’estomac  est  tout  à  fait  insuffisant  pour 
agir  de  manière  elficace  et  comment,  au  contraire,  le 
lavage  de  l'iuteslin  peut  avoir  des  résultats  aussi 
heureux  que  ceux  qu’a  enregistrés  M.  Ca'abrese. 

Pu.  Pagniez. 

Mathieu.  La  colite  au  cours  de  l’ulcus  stomacal 
[Journal  des  Praticiens, année, 16  Septembre  1911, 
U"  37,  p.  580-582).  —  11  s’agit  d’une  complication 
fréquente  de  l’ulcère  gastrique  et  d’allure  un  peu 
particulière. 

A  la  suite  d’une  poussée  paroxystique,  une  débâcle 
diarrhéique  accompagnée  ou  -  non  de  colite  muco¬ 
membraneuse  se  manifeste. 

Il  est  des  cas  où  la  colite  constitue  le  trouble  ini¬ 
tial  accusé  par  le  malade,  et  l’interrogatoire  suivi  de 
l’examen  fait  découvrir  l’ulcère  de  l’estomac. 

D  autres  lois,  au  contraire,  elle  survient  quand 
l’ulcère  paraît  complètement  guéri.  Outre  les  phéno¬ 
mènes  gastriques,  on  constate  des  signes  de  stase 
cæcale  et  de  corde  colique  ou  de  spasme  doulou- 

Ces  crises  coliques  qui  surviennent  surtout  chez 
des  nerveux  s’observent  non  seulement  dans  l’ulcère 
simple,  mais  aussi  dans  le  cancer  pylorique. 

Elles  viennent  alors  compliquer  le  tableau  mor¬ 
bide,  causant  des  troubles  pénibles  au  malade  et 
aggravant  l’incertitude  du  médecin  dont  le  dia¬ 
gnostic  hésite. 

Dans  des  cas  semblables  le  régime  ovo-lacté  offre 
plus  d’avantages  au  point  de  vue  gastrique  qu’il  n’a 
d’inconvénients  au  point  de  vue  intestinal. 

Fernand  Lévy. 
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DIMINUTION  RÉCENTE 

LÂ  CONSOMMATION  D’EAU-DE-VIE 

DANS  LES  VILLES  FRANÇAISES 

Par  M.  Jacques  BERTILLON 


Pour  me  remercier  de  quelques  chiffres  que  je 
lui  avais  communiqués  sur  sa  demande,  le  direc¬ 
teur  du  bureau  d’hygiène  de  la  ville  de  Troyes 
eut  la  gracieuse  pensée  de  m’envoyer  le  tableau 
des  quantités  d’alcool  et  de  vin  consommés  par 
cette  ville  depuis  1886.  A  l’aide  de  ces  chiffres, 
je  construisis  le  diagramme  suivant  qui  évoqua 
aussitôt  devant  mes  yeux  plusieurs  problèmes  du 
plus  vif  intérêt  (fîg.  1). 


Tkoyes.  —  Litres  d’alcool,  litres  de  vin  par  tête  d’ha¬ 
bitant  dans  chacune  des  années  indiquées  au  bas  de  la 


On  remarque  qu’en  1900  la  consommation  de 
l’eau-de-vie  baissa  brusquement,  tandis  que  celle 
du  vin  augmentait  d’autant;  et  la  situation  nou¬ 
velle  ainsi  créée  dura  pendant  les  années  sui¬ 
vantes. 

C’est  évidemment  aux  lois  du  29  Décembre  1897 
et  du  29  Décembre  1900  qu’est  dû  ce  double  chan¬ 
gement.  La  loi  de  1900  portait  de  156  fr.  25  à 
220  francs  par  hectolitre  d’alcool  pur  l’impôt 
d’Etat  sur  les  eaux-de-vie.  La  loi  de  1897  aggra¬ 
vait  beaucoup  cet  accroissement  d’impôt  en  auto¬ 
risant  les  villes  à  augmenter  les  droits  d’octroi 
sur  les  alcools,  à  partir  de  1899.  Ainsi  s’explique 
que  la  consommation  de  l’eau-de-vie  ait  baissé 
brusquement.  La  même  loi  de  1897  diminuait 
les  droits  d’octroi  sur  les  boissons  dites  hygié¬ 
niques  (vin,  bière,  cidre),  et  ainsi  s’explique  (au 
moins  en  partie)  que  la  consommation  du  vin  ait 
augmenté. 

C’est  la  première  fois  qu’un  impôt  sur  l’eau-de- 
vie  a  pour  conséquence  d’en  diminuer  la  consom¬ 
mation.  11  est  vrai  que  c’est  aussi  la  première 
fois  en  France  que  l’alcool,  cette  «  bote  de  somme 
du  budget  »,  reçoit  aussi  brusquement  une  sur¬ 
charge  aussi  lourde.  Autrefois  le  Trésor  ne  per¬ 
cevait  que  ,S1  fr.  40  par  hectolitre  d’alcool  pur; 
ce  chiü’re  fut  porté  à  60  francs  pour  payer  la 
guerre  de  Crimée,  à  90  francs  pour  payer  la 
guerre  d’Italie,  à  156  fr.  25  pour  payer  la  guerre 
de  1870-1871.  Chacune  de  ces  aggravations 
d’impôt  fut  suivie  non  pas  d’une  diminution, 
mais  d’une  augmentation  de 
l’alcoolisme.  On  avait  beau 
changer  le  monstre,  il  avan¬ 
çait  toujours.  Cette  fois,  il  a 
reculé. 

Ce  diagramme  est  intéres¬ 
sant  à  un  autre  point  de  vue 
encore. 

On  y  voit  que,  même  avant  les  lois  de  1897  et 
de  1900,  il  y  avait  une  sorte  d’antagonisme  entre 
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la  consommation  du  vin  et  celle  de  l’alcool;  quand 
l’une  baisse,  l’autre  monte  : 

VIN  ALCOOL 


De  1888  à  1891  la  cODsommation.  baisse,  monte. 


De  1892  à  1895 
De  1896  il  1899 
De  1900  à  1902 
De  1903  à  1904 
De  1905  à. 1908 


monte,  baisse. 

monte,  baisse, 
baisse,  monte, 
monte,  baisse. 


Enfin  les  lois  de  1897  et  1900  ont  assuré  la 
déroute  de  l’alcool  et  le' triomphe  du  vin. 

Cet  antagonisme  du  vin  et  de  l’alcool  n’est  pas 
chose  nouvelle.  Ce  sont,  en  quelque  sorte,  deux 
ennemis  dont  l’un  profite  des  défaillances  de 
l’autre.  Mais  jusqu’à  présent,  le  vainqueur  final 
de  la  lutte  avait  toujours  été  l’alcool.  Tandis  que 
l’oïdium  supprimait  presque  la  récolte  de  vin  en 
1855  et  années  suivantes,  l’alcool  en  profita  pour 
faire  de  grands  progrès;  mais  les  mauvaises  habi¬ 
tudes  ne  se  perdent  pas  facilement;  aussi,  lorsque 
la  récolte  redevint  abondante,  l’alcool  ne  perdit 
pas  le  terrain  gagné;  seulement  ses  progrès 
furent  plus  lents;  ils  redevinrent  rapides  après 
la  guerre  et  lorsque  le  phylloxéra  désola  la  France 
en  1880-1893. 

On  boit  cinq  ou  six  fois  moins  d’eau-de-vie 
dans  les  départements  où  la  boisson  populaire  est 
le  vin,  que  dans  ceux  où  il  est  remplacé  par  la 
bière  ou  le  cidre. 

Il  est  rare  que  la  statistique  générale  de  la 
France  nous  montre  le  triomphe  du  vin  sur. -son 
terrible  ennemi.  La  statistique  de  la  ville  de 
Troyes  nous  en  montre  plusieurs  exemples,  dont 
le  plus  remarquable  est  celui  de  1900  et  années 
suivantes. 

La  consommation  d’ eau-de-vie  cesse  de  croître 
depuis  1901.  —  Le  diagramme  troyen  soulevait 
d’autres  problèmes  d’un  intérêt  plus  général. 

Depuis  que  la  statistique  de  l’alcool  existe, 
c’est-à-dire  depuis  1831,  sa  consommation  n’avait 
jamais  cessé  de  grandir  jusqu’en  1900,  en  sorte 
que  la  France,  nation  autrefois  sobre  comme  ses 
sœurs  latines,  avait  perdu  cet  avantage.  En  1900, 
survient  une  diminution  brusque  qui  se  maintient 
pendant  les  années  suivantes. 

On  s’est  demandé  si  cette  amélioration  était 
réelle  ou  si  elle  était  apparente.  L’impôt  a-t-il 
pu  faire  en  1900  le  bien  qu’il  n’avait  jamais  pu 
réaliser  auparavant?  Ou  bien  ne  devait-on  pas 
croire  que  la  fraude,  rendue  plus  lucrative  par 
l’élévation  de  l’impôt,  nous  cachait  une  partie  du 
mal?  Elle  est  assez  malaisée  dans  les  villes,  car 
l’octroi  la  surveille  d’un  œil  vigilant,  mais  elle 
est  facilitée  dans  les  campagnes  par  les  absurdes 
privilèges  des  bouilleurs  de  cru. 


Fkance.  —  Consommation,  des  boissons 
distillées. 

Les  chiffres  marqués  dans  chaque  rectangle  expriment 
le  nombre  de  litres  d’alcool  pur  consommés  )>Hr  tétc 
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On  voit  que  les  petites  villes,  dans  leur  ensemble,  con¬ 
somment  plus  d’cau-de-vic  que  les  grandes. 


Figure  2. 


Cette  amélioration  ne  s’est  produite  que  dans 
les  villes.  ■ — •  Or,  il  semble  bien  que  l’amélioration 
soit  réelle,  car  elle  s’est  produite  précisément 
dans  les  villes,  où  l’octroi  nous  garantit  l’exacti¬ 
tude  des  statistiques  ;  au  contraire,  elle  a  été  nulle 
dans  les  campagnes  (où  la  consommation  d’alcool 
a  toujours  été  plus  faible  que  dans  l’ensemble  des 
villes).  C’est  ce  que  montre  le  diagramme  ci- 
dessus  (fig.  2). 

Autrefois  les  villes,  considérées  dans  leur 
ensemble,  buvaient  à  peu  près  7  à  8  litres  d’alcool 
pur  par  tête  d’habitant  et  par  an,  et  la  quantité 
était  à  peu  près  la  même  dans  le  groupe  des 
petites  villes  et  dans  celui  des  villes  plus  impor¬ 
tantes.  Aujourd’hui,  diminution  générale  surtout 
dans  les  villes  importantes. 

C’est  actuellement  dans  le  groupe  des  petites 
villes  (de  4.000  à  10.000  habitants)  que  la  con¬ 
sommation  d’alcool  est  la  plus  forte;  les  villes  de 
moyenne  importance  en  boivent  moins;  enfin  les 
grandes  villes,  considérées  dans  leur  ensemble, 
en  boivent  moins  encore.  Quant  aux  campagnes, 
elles  présentent  le  minimum. 

C’est  ce  que  montre  le  diagramme  suivant  : 

FnANCE  (1909).  —  Nombre  de  litres  dl alcool 
par  tête  d’habitant  en  un  an. 


1697  1900  1905  1909 


Figure  3. 

Franci;.  —  Consommation  d'alcool  dans  chacune  des 
années  1897-1!IO'.t.  Il  y  a  eu  brusque  diminution  en  1901. 
Elle  a  été  faible  dans  les  campagnes;  plus  sensible  dans 
les  petites  villes;  plus  forte  encore  dans  l’onsomble  des 
villes  plus  importantes. 

lorsqu’on  assiste,  dans  une  sous-préfecture,  à 
une  foire,  et  que  l’on  voit  les  cafés  et  cabarets  de 
la  ville  déborder  dans  toutes  les  rues,  les  couvrir 
de  petites  tables  et  de  chaises,  toutes  occupées 
par  de  bruyants  consommateurs,  on  est  porté  à 
se  demander  si  le  chiffre  si  élevé  des  petites  villes 
n’est  pas  illusoire,  car  l’alcool  consommé  pendant 
une  foire  est  attribué  aux  seuls  habitants  de  la 
ville,  tandis  qu’il  a  été  bu  par  les  campagnards 
du  voisinage.  Mais  dès  qu’on  veut  chiffrer  cette 
erreur,  on  s’aperçoit  qu’elle  se  réduit  à  presque 
rien.  Le  gros  consommateur  d’eau-de-vie  dans 
une  petite  ville  est  le  client  quotidien  du  cabare- 
tier,  le  pilier  d’estaminet,  l’inlassable  joueur  de 
manille,  etc.  L’impôt  de  1900  a  eu  sur  eux  moins 
d’action  que  sur  leurs  similaires  des  villes  plus 
importantes. 

Ce  sont  là  des  résultats  trop  généraux.  Il  m’a 
paru  nécessaire  de  les  examiner  de  plus  près. 
J’ai  donc  prié  nos  confrères  les  directeurs  de 
bureaux  d’hygiène  de  m’envoyer  un  tableau  sem¬ 
blable  à  celui  que  j’avais  reçu  de  Troyes.  Ils  y 
ont  mis  un  empressement  qui  montre  combien 
le  corps  médical  c  t  solidaire  dès  qu’il  s’agit 
d’une  œuvre  utib  .  Les  doennwnts  aMwi  reçus 
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m’ont  permis  de  calculer  la  quantité  d’alcool*,  de 
vin,  de  bière,  de  cidre  bue  par  tête  d’habitant 
et  de  construire  des  diagrammes  analogues  au 
précédent  pour  33  villes  importantes  (plus  de 
êO.OOO  habitants). 

Dans  toutes  ces  villes,  sans  exception,  une 
diminution  importante  de  la  consommation  de 
l’alcool  est  survenue  brusquement  en  1900-1001 
et  s’est  maintenue  ou  accentuée  pendant  les  années 
suivantes.  Ce  fait  est  absolument  général. 

D’autres  faits  dignes  d’intérêt  peuvent  être 
notés.  11  faut,  pour  les  constater,  distinguer  trois 
catégories  de  villes  : 

1“  Celles  où  la  boisson  populaire  est  le  vin  ; 

2''  Celles  de  la  région  parisienne; 

3'*  Celles  où  la  boisson  populaire  est  la  bière 
ou  le  cidre. 

Les  11  villes  où  la  boisson  populaire  est  le  vin 
boivent  bien  moins  d’eau-de-vie  que  celles  qui 
sont  en  pays  de  cidre  ou  de  bière. 

Avant  1900-1901,  elles  buvaient  communément 
de  4  lit.  5  à  5  lit.  5  d’alcool  pur  par  tête  d’habi¬ 
tant  et  par  an.  Orléans,  Besançon  et  Marseille 
en  buvaient  pourtant  6  litres  et  Toulon  7.  L’impôt 
municipal  était  généralement  de  18  à  24  francs 
par  hectolitre  (plus  élevé  à  Lyon  et  à  Marseille). 

En  1000-1901,  il  est  porté  au  chi0re  de  45  à 
1)0  francs  (100  francs  à  Nantes,  Lyon  et  Marseille), 
rarement  moins. 

La  consommation  baisse  aussitôt  de  2  lit.  5  le 
plus  souvent  (un  peu  moins  dans  quelques  villes 
où  la  consommation  était  déjà  faible  antérieu¬ 
rement). 

.le  ne  peux  reproduire  tous  mes  diagrammes  ; 
un  exemple  sulfira  :  celui  de  Troyes,  déjà  cité 
plus  haut,  est  très  démonstratif. 

Los  C>  villes  de  la  région  de  Paris  étaient  avant 
1901,  et  sont  encore,  de  fortes  buveuses  d’alcool. 
L’aggravation  de  l’impôt  municipal  a  été  énorme 
à  Paris  (100  francs  au  lieu  de  80  francs,  chilTre 
déjà  très  élevé).  Mais  elle  a  été  médiocre  dans  les 
autres  villes  suburbaines  sur  lesquelles  nous 
sommes  renseigné. 

La  consommation  d’eau-de-vie  a  diminué,  mais 
pas  plus  qu’ailleurs;  celle  du  vin  a  très  sensi¬ 
blement  augmenté  (ûg.  4). 


Figure  4. 

t’AHi.s.  —  Litres  d'aloool  pur,  litres  de  vin  i)ar  tète 
d'Iiabilaiit  dans  chneune  des  années  indiquées  au  bus  de 
lu  ligure.  Le  droit  d'octroi  par  hectolitre  d'alcool,  de 
.SO  Iraacs  jusqu'en  I.SU8,  u  été  porté  il  165  francs. 

D'où  vient  que  l’aicool  ait  été  ainsi  battu  par  le 
vini‘  Cela  m’a  été  expliqué  par  quelques  mar¬ 
chands  de  vin  de  Paris  que  j’ai  interrogés. 
L’énorme  impôt  sur  l’alcool  et  le  dégrèvement 
complet  des  vins  à  Paris  font  (jue  le  débitant 


1.  J’aurais  voulu  ouvrir  un  compte  spécial  à  l’absinthe. 
Cela  n  u  pus  été  possibic. 


gagne  sur  l’eau-de-vie,  bien  moins  que  sur  le 
vin.  Il  a  donc  intérêt  a  vendre  du  vin.  «  Parmi  mes 
clients,  me  dit  l’un  d’eux,  il  y  en  a  beaucoup 
auprès  de  qui  il  n’y  a  rien  à  faire;  dès  que  je  les 
vois,  je  prépare  leur  absinthe  ou  leur  petit  verre. 
Mais  d’autres  ne  sont  pas  irréductibles;  je  leur 


Lille.  —  Litres  d’alcool  pur,  litres  de  vin,  litres  de 
bière  par  tête  d’habitant  en  chacune  des  années  marquées 
au  bas  de  la  figure.  La  taxe  sur  l’hectolitre  d'alcool  était 
do  24  francs  jusqu’à  fin  ISlOl  ;  60  francs  depuis  1902. 


explique  donc,  en  confidence,  que  j’ai  reçu  une 
pièce  d’un  vin  excellent  dont  ils  seront  contents. 
Et  cela  réussit  le  plus  souvent!  » 

Ainsi  la  diminution  de  la  consommation  de 
l’eau-dc-vie  a  été  amenée  en  partie  parle  débitant 
lui-même,  parce  qu’il  y  avait  intérêt. 

Les  4  villes  où  la  boisson  populaire  est  la  bière 
boivent  plus  d’eau-de-vie  que  les  villes  de  la 
région  parisienne.  Les  impôts  nouveaux  ont 
changé  très  peu  de  chose  à  leurs  habitudes;  l’eau- 
de-vie  n’y  a  perdu  que  1/2  litre  par  tête  d’habi¬ 
tant  à  Calais  et  à  Lille,  1  lit.  1/2  à  Boulogne-sur- 
Mer  et  à  Saint-Quentin.  La  bière,  quoique  favo¬ 
risée  par  la  loi  de  1897,  n’a  à  peu  près  rien 
gagné. 

C’est  ce  qu’on  voit  notamment  sur  le  diagramme 
de  Lille  que  nous  citons  à  titre  d’exemple  (fig.  5). 

Les  G  villes  où  la  boisson  populaire  est  le  cidre 
sont  toutes  d’effroyables  consommatrices  d’eau- 
de-vio  (avant  1000-1901,  le  minimum  était  9,5  à 
Brest  et  Lorient,  le  maximum  16  litres  à  Rouen 
et  au  Havre).  Les  lois  de  1897  ont  fait  diminuer 
ces  chiffres  sensiblement,  excepté  à  Caen  (fig.  6). 

Cette  diminution  ne  paraît  pas  avoir  eu  une 
action  bien  sensible  sur  la  consommation  du  cidre 
qui  varie  surtout  suivant  l’abondance  de  la 
récolte. 

Les  diagrammes  que  l’on  a  vus  indiquent  la 
marche  ordinaire  de  la  consommation  des  bois¬ 
sons  alcooliques.  Pour  permettre  au  lecteur  de 
la  suivre  dans  chacune  des  23  villes  étudiées 
sans  pourtant  les  noyer  dans  un  océan  de  chiffres, 
j’ai  construit  le  tableau  suivant,  qui  indique  pour 
chaque  ville  la  consommation  moyenne  avant  et 
après  les  lois  nouvelles.  J’élimine  du  calcul  les 
années  qui  les  ont  immédiatement  précédées  (et 
pendant  lesquelles  les  marchands  faisaient  des 
provisions)  et  celles  qui  les  ont  immédiatement 
suivies  (et  pendant  lesquelles  on  écoulait  le 
stock).  Lçs  chiffres  pris  à  dix  ans  d’intervalle  re¬ 
présentent  bien  la  modification  introduite  dans 
les  habitudes  populaires;  beaucoup  moins  d’eau- 
de-vie  ;  sensiblement  plus  de  vin  (tableau  1). 

J’ai  cherché  si  celte  amélioration  générale  avait 
eu  déjà  des  conséquences  sur  la  santé  publique. 
L’une  des  maladies  les  plus  influencées  par 


l’alcool  est  la  phtisie.  J’ai  cherché  si  elle  avait 
diminué  de  fréquence  depuis  1900  dans  les  villes 
dont  nous  venons  de  parler.  Je  n’ai  pas  été  sur¬ 
pris  de  ne  rien  trouver  de  pareil.  Outre  qu’il  faut 
trois  ou  quatre  ans  pour  que  la  phtisie  évolue 
chez  ceux  qu’elle  avait  frappés  avant  1901,  il  faut 
probablement  bien  plus  longtemps  pour  qu’elle 
diminue  sensiblement  dans-une  ville  où  elle  s’est 
propagée.  L’ivrogne  qui,  à  force  d’alcool,  prépare 
son  organisme  à  recevoir  le  fatal  bacille,  ne  nuit 
pas  seulement  à  lui- même;  il  répand  son  mal  sur 
ses  voisins,  môme  sobres,  lorsqu’une  cause  quel¬ 
conque  les  a  débilités.  On  ne  peut  donc  espérer 
qu’au  bout  d’un  temps  très  long,  que  la  diminu¬ 
tion  de  la  consommation  de  l’alcool  entraîne  une 
diminution  de  fréquence  de  la  tuberculose.  Et, 
en  effet,  dans  les  villes  étudiées,  on  ne  trouve,  à 
ce  point  de  vue,  que  des  différences  très  faibles, 
discordantes  et  peu  démonstratives. 

J’ai  résumé  ainsi  tout  ce  qui  précède  ; 

1“  La  brusque  diminution  de  la  consommation 
de  l’alcool,  constatée  par  le  ministère  des  Finances 
depuis  1901,  est  un  fait  réel,  et  n’est  pas  une 


4 

i? 

i  A/ 

J 1 

! 

A?.  S 

IS.I 

— 

C/ 

b 

S 

! 

\  !\ 

105 

IB8I  as  90  9S  1300  I90S  03 


Figure  0. 

Kouen.  —  Litres  d’alcool,  litres  de  vin,  litres  de  cidre 
par  tète  d’habitant  en  chacune  des  années  marquées  au 
bas  de  la  figure.  Le  droit  d’octroi  par  hectolitre  d’alcool 
pur  était  de  44  francs  jusque  fin  1898;  55  francs  depuis  1899. 

simple  apparence,  comme  on  pouvait  le  craindre. 

2*  Cette  diminution  a  été  considérable  dans 
les  villes  et  surtout  dans  les  villes  importantes. 

3“  Dans  les  villes  où  la  boisson  populaire  est 
le  vin,  en  même  temps  qu’on  boit  moins  d’alcool, 
on  boit  plus  de  vin. 

Ainsi,  ai-je  dit  devant  l’Académie  des  Sciences 
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Tableau  I. 


morales  etpolitiques, qu’on 
peut  féliciter  le  législateur 
d’avoir  atteint  le  double 
but  que,  sans  doute,  il  se 
proposait  :  d’avoir  favo¬ 
risé  l’emploi  des  boissons 
dites  hygiéniques,  et  d’a¬ 
voir  restreint  l’usage  de 
l’eau-do-vie. 

Sur  quoi,  M.  le  séna¬ 
teur  Alex.  Ribot  m’a  fait 
remarquer  avec  raison  que 
j’adressais  au  législateur 
un  compliment  qu'il  ne 
méritait  pas.  Car,  il  a  bien 
voulu  favoriser  la  consom¬ 
mation  du  vin,  mais  non 
pas  du  tout  restreindre 
celle  de  l’eau-de-vie.  Il  a 
même  été  très  déçu  de 
voir  celle-ci  diminuer  au 
détriment  des  recettes  du 
Trésor. 

Hélas  !  rien  n’est  plus 
vrai  ! 

Le  législateur  a  pro¬ 
curé  un  grand  bienfait  au 
pays,  mais  sans  le  vou¬ 
loir  I  Jugez  par  là  du  bien 
qu’il  pourrait  faire  s’il  le 
voulait  ! 

Que  n’obtiendrait-il  pas 
s’il  supprimait  les  petites 
distilleries,  comme  on  l’a 
fait,  avec  grand  succès, 
dans  beaucoup  de  pays 
(en  Angleterre,  par  exem¬ 
ple,  où  il  n’y  a  que  31  dis¬ 
tilleries  ce  qui  permet  de 
porter  l’impôt  au  chiflVe 
de  531  fr.  l’hectolitre),  où 
s’il  se  dirigeait  vers  l’adop¬ 
tion  du  système  de  Go- 
tembourg,  qui  a  si  bien 
profilé  aux  Suédois  et  sur¬ 
tout  aux  Norvégiens. 

Oui,  s’il  le  voulait,  il 
pourrait  guérir  le  pays 
d’une  plaie  qui,  malgré 
l’amélioration  constatée  plus  haut,  constitue  un 
elfroyable  danger.  Mais,  il  no  le  veut  pas,  et  il 
ne  le  peut  pasl  II  ne  le  pourra  jamais  tant  que 
le  marchand  d’eau-de-vie  continuera  à  être  «  le 
grand  électeur  ». 

SUR  L’ORIGINE  IIISTIOGÈNE 

DE  L’ÉOSINOPHILIE  LOCALE 

Par  M.  C.  PASCHEFF  (  le  Sofia). 


Dans  nos  précédentes  recherches  sur  certaines 
maladies  oculaires,  nous  avons  constaté  des  faits 
cytologiques  qui  présentent  un  haut  intérêt  pour 
les  hématologues. 

Les  plus  intéressants  de  ces  faits  sont  ceux  qui 
concernent  l’éosinophilie  locale.  Tout  dernière¬ 
ment,  nous  avons  poursuivi  spécialement  cette 
éosinophilie  dans  presque  toute  la  pathologie 
oculaire  et  les  résultats  viennent  d’être  publiés 
in  extenso  dans  l’archive  Folia  hemalologica  '. 

Dans  ce  qui  suit,  nous  relèverons,  devant  les 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  quelques  faits 
qui  sont  exposés  dans  ce  travail  et  qui  jellenl 
une  nouvelle  lumière  sur  l’origine  de  l’éosinophi¬ 
lie  locale,  question  la  plus  discutée  de  l’hémato¬ 
logie  moderne. 


1.  G.  Pascueff.  —  «  llecherches  sur  l'éosinophilie 
locale  oculaire,  son  origine  et  son  rôle  biologique.  Avec 
des  remarques  spéciales  sur  mes  corpuscules  éosinophiles 
clin  masl-leucooytose  locale  oculaire  ».  Àrch.  /.  Héma¬ 
tologie,  1911,  Bd  XI. 


L’éosinophilie  locale  oculaire  peut  se  subdi¬ 
viser  en  quatre  parties  : 

1.  Eosinophilie  conjonctivale. 

II.  Eosinophilie  oculaire  proprement  dite. 

III.  Eosinophilie  orbitaire. 

IV.  Eosinophilie  palpébrale. 

Comme  méthode  d’examen,  nous  avons  em¬ 
ployé  les  coupes,  le  frottis,  et  la  goutte  suspen¬ 
due;  comme  colorants,  principalement  le  Giemsa 
Jiornanoivski. 

l.  —  Eosinophilie  conjonctivale. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  de  la  conjonc¬ 
tive  que  nous  avons  examinées  au  point  de  vue 
de  l’oésinophilie  locale,  les  seules  où  nous 
l’avons  trouvée  le  plus  abondamment  sont  les 
suivantes  : 

1"  La  conjonctivite  printanière  ; 

2"  La  conjonctivite  aigue  nécrotique  staphylo- 

3“  L'abcès  de  la  conjonctive  bulbaire  staphylo- 

A°  La  conjonctivite  pétrifiante  ou  lithiasis  con¬ 
jonctival. 

A  part  ces  maladies,  on  a  constaté  l’éosino- 
philie  locale  dans  le  pemphigus,  dans  la  sporotri- 
chose  de  la  conjonctive,  et  dans  la  conjonctivite 
expérimentale  produite  par  les  trypanosomes. 

Quoique  dans  le  trachome  l’éosinophilie  ne  se 
rencontre  pas,  nous  avons  pu  constater  par  la 
méthode  du  frottis,  des  éosinophiles  même  mono¬ 
nucléaires  dans  les  granulations  qui  sont  pour 
nous  des  vrais  centres  germinatifs. 


Parmi  les  tumeurs  de  la  conjonctive,  nous 
avons  trouvé  assez  souvent  des  éosinophiles  dans 
V épithéliome  et  surtout  dans  l’adventice  du  cysti- 
cerque  sub-conjonctival. 

II.  —  Eosinophilie  oculaire  locale  propre¬ 
ment  dite. 

Parmi  les  différentes  inflammations  intraocu- 
laires  [panophtalmie,  rétinite  albuminurique,  réti- 
nite  leucémique,  tuberculome  perforant  du  corps 
ciliaire  et  les  différentes  tumeurs  intraoculaires), 
nous  avons  trouvé  la  plus  riche  éosinophilie 
encore  dans  l’adventice  du  cyslicerque,  que  nous 
avons  étudié  et  exposé  dans  notre  mémoire  au 
Congrès  français  d’ophtalmologie  à  Paris  en  1910. 

Tout  dernièrement  Gilbert  a  trouvé  un  grand 
nombre  d’éosinophiles  dans  Vuvéite  sympathique. 

Enfin  citons  ici  Téosinophilie  locale  que  Grosso 
a  pu  provoquer  expérimentalement  dans  les  yeux 
des  cobayes  avec  l’agent  provocateur  de  la  pneu¬ 
monie  des  lapins. 

III.  —  Eosinophilie  locale  orbitaire. 

Nous  avons  recherché  cette  éosinophilie  dans 
Vabcès  de  l’orbite,  dans  \' hématome  et  dans  le 
tuberculome,  suite  de  tuberculose  cutanée,  sans 
la  trouver.  Dans  Vépithéliomc  on  peut  trouver 
assez  d’éosinophiles,  mais  c’est  surtout  dans  le 
fibrome  et  l’adventice  du  cysticcrquc  et  de  l’éc/it- 
nocoque  que  nous  l’avons  trouvée  le  plus  abon¬ 
damment. 

Remarquons  ici  que  nous  avons  recherché 
cette  éosinophilie  dans  l’adventice  de  ce  kyste 
parasitaire  aussi  chez  les  animaux  où  nous  l’avons 
également  constatée. 

IV.  —  Eosinophilie  palpébrale. 

Nous  avons  examiné  ici  des  granulomes,  sur¬ 
tout  un  mucormycomc  de  la  paupière,  blépharo- 
chalasis,  molluscum  contagiosum,  sans  constater 
d’éosinophilie.  La  seule  maladie  où  nous  l’avons 
abondamment  trouvée  est  la  nouvelle  maladie 
des  bords  ciliaires  que  nous  avons  décrite  sous 
le  nom  de  Folliculitis  ciliaris  [blcpharitis  pustu- 
losa)  necroticans  infectiosa  '.  Le  caractère  prin¬ 
cipal  de  cette  maladie  est  la  formation  de  pus¬ 
tules  sur  les  bords  ciliaires  et  les  paupières. 
Nous  avons  décrit  trois  périodes  de  ces  pustules  : 
1°  période  d’infiltration  ;  2“  période  d’ulcération 
après  l’élimination  du  tissu  nécrosé;  3"  période 
de  cicatrisation. 

Or,  pendant  l’évolution  de  celle  affection,  la 
conjonctive  palpébrale  et  môme  la  conjonctive 
bulbaire  prennent  toujours  part  et  leurs  sécré¬ 
tions  contiennent  de  nombreuses  cellules  éosino¬ 
philes.  On  constate  aussi  ces  dernières  abon¬ 
damment  dans  le  tissu,  surtout  autour  des 
follicules  pileux. 

Gomment  se  présentent  les  cellules  éosino¬ 
philes  dans  les  tissus  et  dans  les  sécrétions  !’ 

Les  cellules  éosinophiles  se  présentent  comme 
polynucléaires  et  mononucléaires.  Les  mononu¬ 
cléaires,  à  noyau  rond  et  de  différents  volumes, 
appelées  encore  myélocytes  et  considérées 
comme  provenant  exclusivement  de  la  moelle 
osseuse,  se  trouvent  dans  les  tissus  et  môme 
dans  les  sécrétions.  Leur  présence  dans  les 
tissus  et  même  dans  les  sécrétions  est  d’autant 
plus  importante,  qu’elle  est  niée  par  les  dualistes 
et  expliquée  plutôt  comme  des  cellules  à  noyau 
dégénéré.  Or,  dans  nos  nombreuses  recherche.s, 
nous  les  avons  abondamment  trouvées  et  nous 
avons  attiré  l’attention  sur  elles  dans  plusieurs 
de  nos  travaux  ;  sur  le  catarrhe  printanier,  sur 
le  cysticerque  subconjonctival  du  muscle  droit 
externe  et  de  l’orbite,  etc. 

A  part  ces  myélocytes  à  noyau  rond,  il  y  a 
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d’autres  éosinophiles  mononucléaires  dont  le 
noyau  est  allongé,  incurvé  ou  bilobé. 

Dans  les  cellules  éosinophiles  polynucléaires, 
le  noyau  paraît  des  fois  comme  fissuré;  le  plus 
souvent  il  y  a  deux  noyaux  se  tenant  soit  par  un 
étroit  pédicule,  soit  par  un  111,  ou  bien  ils  sont 
tout  à  fait  libres.  Enfin  il  y  a  aussi  des  cellules  à 
trois  et  à  quatre  noyaux  dont  les  deux  se  tiennent 
encore  par  un  fil  fin. 

Dans  certains  cas,  le  noyau  se  colore  assez 
fortement  et  paraît  riche  en  chromatine.  Dans 
d’autres  cas,  le  noyau  est  tout  à  fait  pâle  et  paraît 
comme  homogène.  Dans  les  tissus  trachomateux, 
il  prend  tout  à  fait  l’aspect  des  autres  lympho¬ 
cytes.  Par  rapport  au  protoplasme,  il  peut  être 
central,  mais  il  est  le  plus  souvent  excentrique 
dans  les  formes  mononucléaires. 

Le  protoplasme  des  cellules  éosinophiles  se 
colore  à  peine,  il  est  rempli  de  nombreuses  gra¬ 
nulations  fortement  acidophiles  et  se  colorant 
bien  par  l’éosine. 

Ces  granulations  sont  des  fois  si  nombreuses 
qu’elles  peuvent  remplir  complètement  le  proto¬ 
plasme  et  môme  cacher  le  noyau,  comme  c’est  le 
cas  des  mastzellen. 

D’autres  fois,  elles  laissent  libres  certaines 
parties  du  protoplasme  cellulaire  qu’on  reconnaît 
par  sa  couleur  légèrement  bleuâtre,  ou  parfois 
rougeâtre  par  la  coloration  de  Giemsa  (R.). 

Les  cellules  éosinophiles  se  présentent  sous 
différentes  formes  :  ronde,  ovale  ou  fortement 
allongée;  des  fois  elles  émettent  de  petits  pro¬ 
longements  remplis  aussi  de  granulations  éosi¬ 
nophiles. 

Les  éosinophiles  des  tissus  sont  de  différentes 
grandeurs  ;  ils  peuvent  surpasser  le  volume  ordi¬ 
naire  des  neutrophiles  et  se  présenter  aussi  du 
volume  des  plus  petits  lymphocytes.  Or,  cet  état 
embryonnaire  des  éosinophiles  mérite  toute  notre 
attention. 

Los  granulations  des  cellules  éosinophiles  lo¬ 
cales  nous  paraissent  aussi  être  de  différentes 
formes  et  de  différents  volumes.  Nous  n’avons 
pas  encore  pu  constater  de  vraies  petites  boules 
éosinophiles  comme  nous  l’avons  pu  pour  les 
mastzellen,  mais  nous  avons  trouvé  que  les  granu¬ 
lations  éosinophiles  ne  sont  pas  de  la  même 
grandeur  et  de  la  môme  forme  ;  il  y  en  a  de  petites 
et  de  plus  grandes;  les  unes  sont  rondes,  d’autres 
ovales  ou  allongées.  En  dégénérant,  elles  per¬ 
dent  leur  éclat  et  deviennent  tout  à  fait  mates,  et 
à  peine  colorables. 

Traitées  parla  glycérine  éosinée,  les  granula¬ 
tions  se  colorent  en  rouge,  macérées  dans  l’eau 
et  la  glycérine  et  puis  traitées  par  la  solution  de 
Giemsa  (R.),  elles  se  colorent  encore  on  rouge. 
Après  les  différenciations  avec  la  solution  acé¬ 
tique,  elles  persistent  à  prendre  l’éosine. 

Les  préparations  traitées  par  le  Gram  et  reco- 
lorécs  par  la  fuchsine,  ne  montrent  pas  de  gra¬ 
nulations  évidentes. 

Un  autre  fait  important  qui  nous  a  frappé  en 
examinant  les  cellules  éosinophiles  des  sécré¬ 
tions  conjonctivales,  c’est  leur  coïncidenee  avec 
des  corpuscules  bien  limités  et  remplis  de  gra¬ 
nulations  éosinophiles  nous  paraissant  comme 
des  cellules  éosinophiles  sans  nucléus.  Nous  les 
avons  appelés  corpuscules  éosinophiles. 

Les  corpuscules  éosinophiles,  que  nous  avons 
découverts  pendant  nos  recherches  sur  le  ca¬ 
tarrhe  printanier,  se  rencontrent  dans  toute  éosi¬ 
nophilie  locale  oculaire. 

Ils  doivent  aussi  être  toujours  recherchés  dans 
les  autres  éosinophilies  locales. 

Ils  ont  différentes  grandeurs  et  différents  vo¬ 
lumes  :  petits,  grands  comme  un  lymphocyte 
ordinaire,  ronds  ou  ovales.  Ils  sont  le  plus  sou¬ 
vent  libres,  d’autres  fois  attachés  aux  cellules 
éosinophiles. 

On  les  trouve  dans  les  tissus  et  aussi  dans  les 
sécrétions  où  ils  émigrent.  Une  fois  nous  avons 
rencontré  un  corpuscule  dans  une  cellule  épithé¬ 
liale. 


Or,  quelle  est  la  genèse  de  ces  corpuscules 
éosinophiles?  En  parlant  du  trachome,  nous 
avons  mentionné  la  présence  dans  son  tissu 


Figures  1,  2  et  3. 

Cellules  éosinophiles  avec  corpuscule  éosinophile  attaché. 


lymphoïde  et  surtout  dans  les  végétations  adé¬ 
noïdes,  des  corpuscules  basophiles  dont  les  uns 
sont  à  protoplasma  homogène  et  les  autres  à  gra¬ 
nulations  incolorables.  A  ce  propos,  nous  avons 
émis  l’hypothèse,  que  ces  corpuscules  provien¬ 
nent  du  protoplasme  lymphocytaire  par  la  divi¬ 
sion  directe. 

Quand  dans  notre  travail  sur  les  Chlamydozoen, 

Eosinophile  avec  protoplasme  en  voie  de  division. 

nous  avons  également  attiré  l’attention  sur  l’exis¬ 
tence  dans  le  tissu  des  corpuscules  à  granulations 
basophiles  et  dépourvues  de  noyau,  nous  avons 
pensé  à  la  même  origine. 

Enfin,  dans  le  cas  des  corpuscules  éosinophiles, 
nous  pensons  aussi  qu’ils  se  forment  aux  dépens 
des  cellules  éosinophiles  par  la  division  directe 
de  leur  protoplasme,  à  plus  forte  raison  qu’on 


Corpuscules  éosinophiles  libres. 

trouve  des  corpuscules  éosinophiles  attachés  à  la 
cellule  ou  sous  la  forme  de  prolongements  proto¬ 
plasmiques  qui,  en  se  séparant  d’elle,  donnent 
naissance  aux  corpuscules  éosinophiles  libres. 

Ainsi  les  corpuscules  à  granulations  éosino¬ 
philes  qui  se  colorent  aussi  bien  que  les  granula¬ 
tions  des  cellules  elles-mêmes,  nous  paraissent 
être  moins  des  produits  dégénératifs,  que  des 


Cellules  éosinophiles  mononucléaires 
(goutte  suspendue). 

produits  d'une  forte  prolifération  cellulaire,  comme 
c’est  le  cas  des  corpuscules  basophiles. 

Pendant  l’étude  de  la  morphologie  des  éosino¬ 
philes,  nous  avons  découvert  dans  beaucoup  de 
ces  cellules,  la  phagocytose. 

En  analysant  tous  les  cas  ci-dessus  étudiés, 
dans  lesquels  nous  avons  constaté  l’éosinophilie 
locale,  nous  voyons  que  le  processus  qui  présente 

Corpu-scule  basophile  homogène  provenant 
des  lymphocytes. 

une  richesse  en  éosinophiles,  se  caractérise  ana¬ 
tomiquement  surtout,  soit  par  une /’orte  proliféra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  éléments  lym¬ 
phoïdes,  soit  par  une  nécrose  aiguë  des  tissus. 


1911  N»  92 


Tels  sont  les  cas  du  catarrhe  printanier  et  de 
l’adventice  des  Entozoen,  tels  sont  les  cas  de 
conjonctivite  necroticans  staphylococcienne  et  le 
folliculitis  ciliaris  necroticans.  Dans  les  processus 
suppuratifs,  l’éosinophilie  paraît  plus  rare,  quoi¬ 
qu’on  puisse  aussi  la  rencontrer  là,  preuve  —  le 
cas  d’abcès  de  la  conjonctivite  bulbaire  men¬ 
tionné  plus  haut. 

Quant  à  l’étiologie  des  processus  pathologiques 
riches  en  éosinophiles,  elle  est  différente  :  nous 
avons  constaté  des  différents  microbes  et  para¬ 
sites.  Vallilo  a  même  pu  la  produire  expérimen¬ 
talement  en  introduisant  sous  la  peau  des  cobayes 
l’agar-agar  stérilisé. 

Ainsi,  l’assertion  de  quelques  auteurs  que  Téo- 
sinophilie  locale  est  d’origine  parasitaire  ne  doit 
plus  être  acceptée. 

L’éosinophilie  locale  oculaire  s’accompagne 
exceptionnellement  d’éosinophilie  générale.  De 
plus,  les  formes  mononucléaires  éosinophiles  que 
nous  avons  constatées  dans  les  tissus  et  les  sé¬ 
crétions  font  défaut  dans  le  sang. 

A  côté  des  éosinophiles,  comme  éléments  cel¬ 
lulaires  méritant  notre  attention,  nous  citerons 
les  plasmazellen,  les  lymphoblastes  et  les  mastzel¬ 
len.  Ces  derniers  présentent  aussi  une  forte  pro¬ 
lifération  de  leur  noyau.  Depuis  que  nous  avons, 
les  premiers,  attiré  l’attention  sur  leur  migration, 
nous  les  avons  rencontrés  assez  abondamment 
dans  les  sécrétions  provenant  du  catarrhe  prin¬ 
tanier. 

Après  ces  données,  voyons  quelle  est  l’origine 
de  l’éosinophilie  locale  oculaire. 

L’origine  des  éosinophiles  est  une  des  ques¬ 
tions  les  plus  discutées  dans  l’hématologie  mo¬ 
derne,  qui  a  divisé  les  hématologistes  et  a  donné 
naissance  aux  deux  doctrines  ;  le  dualisme  et 
V  unicisme. 

D’après  la  doctrine  dualiste,  les  éosinophiles 
rentrent  dans  le  groupe  «  myéloïde  »  et  se 
forment  dans  la  moelle  osseuse.  Leur  présence 
dans  les  autres  tissus  est  le  résultat  de  métastase 
et  de  chemotaxis.  Quant  aux  formes  mononu¬ 
cléaires  qu’on  rencontre  dans  lés  tissus,  elles 
sont  des  produits  de  dégénérescence  (Naegeli). 

Pour  la  doctrine  uniciste,  il  y  a  une  seule 
cellule-souche,  la  cellule  lympho-myéloblastique, 
qui  par  des  différenciations  ultérieures  peut 
donner  naissance  aux  lymphocytes,  aux  plas¬ 
mazellen  et  aux  leucocytes.  Ainsi  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  une  éosinophilie  locale  sans  éosinophilie 
sanguine  pour  les  unicistes,  c’est  une  éosino¬ 
philie  qui  se  forme  dans  les  tissus. 

Or,  pendant  nos  recherches  sur  l’éosinophilie 
locale  oculaire,  nous  avons  constaté  des  faits  qui 
peuvent  jeter  une  nouvelle  lumière  sur  l’origine 
histogène  de  l’éosinophilie  locale. 

Nous  avons  constaté  indiscutablement  des 
formes  mononucléaires  d’éosinophiles  dans  les 
tissus  et  les  sécrétions  avec  toutes  les  formes 
transitoires  de  la  division  amitotique,  le  même 
fait  que  nous  avons  observé  aussi  pour  les  lym¬ 
phocytes  autochtones.  De  plus,  les  éosinophiles 
se  présentent  de  toutes  les  grandeurs,  aussi 
petits  que  les  plus  petits  lymphocytes  et  plus 
grands  que  les  neutrophiles  polynucléaires. 

Nous  avons  constaté  l’éosinophilie  locale  sans 
éosinophilie  générale.  De  même,  nous  avons 
trouvé  que  l’éosinophilie  locale  n’est  le  résultat 
ni  d  un  agent  provocateur  spécifique,  ni  d’un 
processus  anatomo-pathologique  spécifique,  qui 
peut  nous  expliquer  la  possibilité  d’une  chimia- 
ta.rie. 

A  côté  des  éosinophiles,  nous  avons  constaté 
d’autres  formes  cellulaires  mononucléaires  inté¬ 
ressantes  à  savoir,  c’est-à-dire  des  lymphoblastes 
et  des  mastzellen. 

Enfin  la  contribution  la  plus  importante  que 
nous  apportons  à  ce  sujet  est  la  découverte  des 
conpuscuLEs  ÉOSINOPHILES.  Ces  corpuscules  qui 
se  forment  dans  les  tissus,  puisque  jusqu’à  pré¬ 
sent  nous  ne  les  avons  pas  encore  constatés  dans 
le  sang,  montrent  de  la  façon  la  plus  évidente 
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que  non  seulement  le  noyau  des  éosinophiles  est 
en  forte  prolifération,  mais  aussi  leur  proto¬ 
plasme  qui  donne  naissance  à  ces  corpuscules. 

Ce  fait  nous  démontre  un  autre  fait  aussi  im¬ 
portant,  que  les  éosinophiles,  malgré  leur  forte 
prolifération,  gardent,  dans  leur  division  ulté¬ 
rieure,  leur  caractère  granuleux  et  que,  par  con¬ 
séquent,  les  granulations  ne  sont  pas  dues  à  une 
simple  phagocytose,  mais  à  un  processus  chimique 
inhérent  au  protoplasme  des  cellules  éosinophiles. 


Devant  toutes  ces  données,  qui  désarment  les 
arguments  les  plus  puissants  des  dualistes,  nous 
ne  pouvons  conclure  autrement  qu’en  disant  que 
V éosinophile  locale  oculaire  se  forme  in  situ  dans 
les  tissus.  Or,  si  nous  avons  réussi  à  démontrer 
l’origine  histogène  de  l’éosinophilie  oculaire, 
nous  croyons  que  nous  avons  pu  démontrer  aussi 
la  possibilité  de  l’origine  histogène  de  l'éosinophi¬ 
lie  locale  en  général. 


minurie  et  à  cause  de  l’hématurie,  nous  l’avons 
soumis  à  diverses  doses  de  chlorure  de  calcium 
en  dosant  soigneusement  et  à  peu  près  jour¬ 
nellement  la  quantité,  non  seulement  de  ses 
urines,  mais  aussi  de  ses  chlorures.  Nous  avions 
déjà  vu*,  en  effet,  par  des  recherches  person¬ 
nelles,  que  le  chlorure  de  calcium  était  un  médi¬ 
cament  non  seulement  diurétique,  confirmant  en 
cela  les  notions  de  Iscovesco,  Netter,  etc.,  mais 
aussi  déchlorurant.  La  courbe  de  ces  différents 
dosages,  suivie  à  peu  près  pendant  trois  mois, 
nous  semble  des  plus  instructives  à  ce  sujet 
(fig.  1).. 

Nous  avons  tout  d’abord  soumis  notre  malade  pen¬ 
dant  quatre  jours  au  repos  au  lit  absolu,  au  régime 
lacté  intégral,  et,  comme  seul  médicament,  nous  lui 
avons  donné  de  la  tisane  de  queues  de  cerises.  Ce 
traitement  ne  modifia  guère  la  diurèse,  qui  passa  de 
800  grammes  à  1  litre,  ni  la  quantité  de  l’albumine, 
qui  se  maintint  au  taux  des  premiers  jours,  de 
16  gr.  20.  Seuls  les  chlorures  avaient  augmenté  et 
avaient  atteint  7  gr.  05  par  vingt-quatre  heures, 
chiffre  encore  bien  inférieur  à  la  normale. 


élévation  du  taux  de  l’albumine.  Ajoutons  que  les 
oedèmes  avaient  complètement  disparu  et  que  l’état 
général  était  très  satisfaisant. 

Le  21  Décembre,  on  supprime  le  médicament  et 
on  ajoute  au  régime  lacté  des  potages,  des  oranges, 
du  café.  La  quantité  des  urines  continue  cependant  à 
augmenter  et  atteint  4  litres  le  28  ;  mais,  à  partir  de 
ce  moment,  elle  a  des  tendances  à  baisser  et  redes¬ 
cend  à  2  litres  500  le  31.  Les  chlorures  baissent 
légèrement  et  restent  stationnaires  autour  de  9  et 
10  grammes.  L’albumine  également  persiste  autour 
de  14  grammes. 

Le  1*'  Janvier  1910,  tout  en  permettant  au  malade 
un  régime  maigre  varié,  mais  sans  pain  ni  vin,  on 
lui  redonne  du  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de 
50  centigrammes;  cette  dose  sera  continuée  jusqu’au 
19  Janvier.  Cette  fois,  l’effet  du  médicament  se  fait 
nettement  sentir  :  la  quantité  des  urines,  qui  baissait, 
se  relève  immédiatement  pour  atteindre,  le  10  Jan¬ 
vier,  4  litres  500.  Celle  des  chlorures  se  relève  éga¬ 
lement,  est  de  19  gr.  75  le  5,  et  de  25  gr.  25  le  11. 
En  même  temps,  l'albumine  diminue  manifestement; 
elle  n’est  plus,  aux  mêmes  dates,  que  de  9  gr.  87 
et  8  gr.  20. 

On  voit  donc  que,  malgré  un  régime  peu  sévère. 


Figure  1. 

Courbe  d’élimination  des  urines,  des  chlorures  et  de  l’albumine  sous  l’influence  du  chlorure  de  calcium 
chez  un  brightique. 


LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 

MÉDICAMENT  DIURÉTIQUE  DÉCHLORURANT 

Par  MM.  S.  BONNAMOÜR  et  A.  IMBERT 
Chefs  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


MM.  Widal  et  Javal*  ont  montré  que  la  théo- 
bromine  et  ses  dérivés,  la  théocine,  la  diurétine, 
agissent  dans  les  œdèmes  brightiques  par  leur 
pouvoir  déchlorurant.  Pour  MM.  J.  Gourmont  et 
Genet*,  la  digitale  a  la  même  propriété  contre 
les  œdèmes  des  cardiaques.  Le  chlorure  de  cal¬ 
cium  doit  être  ajouté  à  cette  liste  de  médicaments 
déchlorurants.  L’observation  suivante,  choisie 
entre  plusieurs,  nous  en  donne  la  démonstration  : 

Le  7  Décembre  1909  entrait,  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Pic,  un  bomme  âgé  de  54  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  manœuvre,  avec  le  diagnostic  de  néphrite 
aiguë,  œdème  des  jambes  et  oppression.  Sans  anté¬ 
cédent  digne  d’être  noté,  à  part  un  peu  d’érythème, 
il  avait  pris  froid  quinze  jours  auparavant,  avait 
ressenti  de  violents  frissons  et  avait  remarqué  que 
ses  jambes  enflaient,  en  même  temps  qu’il  devenait 
oppressé.  Il  présentait,  en  outre,  une  légère  bouffis¬ 
sure  de  la  face.  A  l’examen  des  poumons,  on  ne 
note  que  quelques  râles  muqueux  aux  deux  bases  ; 
l’expectoration  est  muqueuse,  assez  abondante.  Les 
bruits  du  cœur  sont  faibles,  mais  normaux;  le  pouls 
est  régulier,  tendu,  à  60  ;  la  tension,  au  sphygmoma- 
nomètre  de  Potain,  est  de  23.  La  langue  est  sabur- 
rale,  l’anorexie  est  à  peu  près  complète.  Les  membres 
inférieurs  sont  très  œdématiés;  l’œdème  remonte 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’abdomen  et  de  la  région 
lombaire.  La  palpation  abdominale  est  douloureuse 
dans  l’hypocondre  gauche;  le  rein  droit  est  nette¬ 
ment  augmenté  de  volume,  légèrement  ptosé,  non 
douloureux. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  à  peine  800  gr.  ; 
elles  ont  une  teinte  sale  avec  des  flocons  de  mucus, 
et  donnent,  après  l’addition  d’acide  azotique,  un  gros 
précipité  d’albumine  cailleboté  :  le  dosage  a  donné 
17  grammes  d'albumine,  les  chlorures  n’atteignaient 
que  3  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La  centrifu¬ 
gation  donne  un  gros  culot  blanc,  où  le  microscope 
révèle  de  nombreux  globules  rouges  et  blancs,  beau¬ 
coup  de  cylindres  épithéliaux.  La  réaction  de  Weber 
est  nettement  positive. 

C’est  donc  une  néphrite  aiguë  hémorragique. 
Ayant  traité  depuis  quelque  temps  des  néphrites 
de  différentes  origines  parle  chlorure  de  calcium, 
et  pensant  que,  chez  ce  malade,  ce  médicament 
devait  être  doublement  indiqué  à  cause  de  l’albu- 
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Le  11  Décembre,  nous  donnons  une  potion  avec 
50  centigrammes  de  chlorure  de  calcium  ‘  sans  autre 
changement  au  régime.  Cette  dose  est  augmentée 
progressivement  les  jours  suivants,  et  est  portée  le 
13  Décembre  à  1  gramme,  le  15  à  2  grammes,  le  18 
à  3  grammes  et  le  20  à  4  grammes. 

Sous  l’influence  de  ce  médicament,  la  quantité  des 
urines  a  rapidement  augmenté,  passant  de  800  centi¬ 
mètres  cubes  le  11  Décembre  à  1  litre  500  le  14,  à 
2  litres  500  le  17  et  3  litres  800  le  19.  Les  chlorures 
augmentent  aussi  et  passent  de  7  gr.  05  le  11  Dé¬ 
cembre  à  8  gr.  70  le  18  et  à  12  grammes  le  21,  c’est- 
à-dire  à  un  chiffre  normal.  Par  contre,  l’albumine  a 
également  augmenté  ;  de  15  gr.  60  le  11  Décembre, 
elle  a  atteint  26  grammes  le  15,  puis  22  gr.  40  le  20. 
Il  y  a  donc  eu  avec  le  chlorure  de  calcium,  au  début 
de  cette  néphrite  aiguë,  une  augmentation  marquée 
de  la  diurèse  et  des  chlorures,  en  même  temps  qu’une 
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2.  Le  chlorure  de  calcium  a  une  saveur  acidulée  et 
désagréable.  Elle  est  néanmoins  très  bien  dissimulée  par 
le  sirop  de  coings.  Nous  avons  formulé  ainsi  :  potion  avec 

Chlorure  de  calcium.  .  0.50  centigr.  à  4  grammes. 

Sirop  de  coings.  ...  75  grammes. 

Eau  distillée . Q.  S.  p.  120  cent,  cubes. 

à  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  trois  heures. 
Nous  l’avons  toujours  vue  très  bien  tolérée. 


sans  déchloruration,  le  chlorure  de  calcium  a  amené 
une  amélioration  marquée  et  soutenue  de  l’élimina¬ 
tion  urinaire. 

Le  19  Janvier,  le  chlorure  de  calcium  est  remplacé 
par  50  centigrammes  de  lactate  de  chaux,  qui  est 
porté  à  1  gramme  le  2  Février.  Contrairement  au 
chlorure,  le  lactate  de  calcium  s’est  montré  sans 
influence  sur  l’élimination  urinaire  :  la  courhe  des 
urines  est  restée  oscillante  entre  3  et  4  litres,  celle 
des  chlorures  a  légèrement  diminué  en  persistant 
autour  de  15  grammes.  L’albumine  a  progressivement 
diminué. 

A  partir  du  6  Février,  le  malade  a  commencé  à  se 
lever;  il  mange  abondamment  des  légumes,  100  à 
200  grammes  de  pain  et  des  viandes  grillées  ;  il  boit 
1  à  2  litres  de  lait  par  jour.  Néanmoins,  sa  guérison 
s’affirme  de  jour  en  jour;  la  diurèse  est  toujours  de 
3  litres,  ses  urines  ne  renferment  plus  que  des  traces 
d’albumine.  Le  3  Mars,  ayant  repris  ses  forces,  il 
demande  sa  sortie.  Son  poids,  qui  était  à  l’entrée  de 
57  kilogrammes,  avait  baissé,  après  la  disparition 
des  œdèmes,  à  55  kilogr.  800  le  18  Janvier.  Puis 
il  avait  augmenté  progressivement,  pour  atteindre 
60  kilogrammes  le  1"  Mars. 

Depuis  longtemps  le  calcium  a  été  préconisé  par 
quelques  auteurs  contre  les  néphrites.  En  1850, 
Stromeyer  employait  avec  succès  le  phosphate 
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lit!  chaux  dans  les  héiualuries.  En  1868,  Kuchen- 
meister  donne  do  l’eau  de  chaux  dans  la  néphrite 
scarlatineuse,  et  Baudin  de  l’iodure  de  calcium 
dans  les  néphrites  graves. 

Mais  c’est  surtout  ces  dernières  années  que, 
partant  du  rôle  du  chlorure  de  calcium  dans  la 
coagulation  sanguine,  l’on  a  étudié  son  action 
dans  les  néphrites.  Wright  et  Ross  *,  partant  de 
cette  idée  que  les  albuminuries  dites  physiolo¬ 
giques,  albuminuries  relevant  de  la  fatigue,  de 
troubles  nerveux,  de  la  station  debout,  étaient 
dues  à  une  diminution  de  la  coagulabilité  du  sang, 
eurent  l’idée  de  soigner  ces  maladies  par  l’admi¬ 
nistration  du  chlorure  de  calcium.  Ils  eurent 
dans  ces  cas  de  rapides  et  bons  résultats.  Mais 
cette  médication  serait  inefficace  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  des  lésions  rénales  décelables  par  l’exa¬ 
men  cytologique. 

En  1907,  Iscovesco  ',  étudiant  le  sang  des 
brlghtiques,  vit  que,  chez  ces  malades,  la  résis¬ 
tance  globulaire  était  très  diminuée,  et  que  leur 
sérum  était  très  héinolysant.  En  donnant  du 
chlorure  de  calcium  par  la  voie  buccale  à  doses 
peu  élevées,  de  20  à  75  centigrammes  par  jour, 
il  a  constaté  une  augmentation  de  la  résistance 
globulaire,  une  diminution  et  même  une  suppres¬ 
sion  du  pouvoir  héinolysant  du  sérum,  en  même 
temps  qu’une  diminution  importante  de  la  quan¬ 
tité  d’albumine.  Ces  résultats  ont  été  confirmés 
en  1908  par  MM.  Teissier,  Gade  et  Roubier', 
qui  rapportent  deux  cas  de  guérison.  Iscovesco 
ajoute  que  l’action  bienfaisante  du  lait  est  peut- 
être  due  aux  sels  de  calcium  que  ce  liquide  con¬ 
tient  en  quantité  notable. 

Netter*,  en  1907,  recommande  le  chlorure  de 
calcium  dans  les  néphrites,  et  en  particulier  dans 
les  néphrites  aiguës.  La  même  année.  Rénon “  a 
utilisé  ce  médicament  dans  un  certain  nombre 
d’albuminuries  de  diverses  origines;  dans  la 
moitié  des  cas,  il  a  observé  une  diminution  no¬ 
table  de  l’albumine;  dans  un  quart  des  cas,  la 
disparition  complète,  cela  sans  changer  le  régime 
alimentaire  du  malade;  dans  un  quart  des  cas  il 
n’a  eu  aucun  résultat,  et  enfin,  dans  quelques  cas 
rares,  la  médication  augmenta  l’albumine. 

Entre  autres,  cet  auteur  cite  trois  cas  :  un  cas 
d’albuminurie  orlhostatique,  rebelle  chez  une 
jeune  fille,  guérie  en  vingt-cinq  jours  par  une  mé¬ 
dication  quotidienne  de  0  gr.  40  de  chlorure  de 
calcium;  un  cas  d’albumine  à  la  suite  de  gros¬ 
sesse,  guéri  en  vingt  huit  jours  par  des  doses  quo¬ 
tidiennes  de  0  gr.  50  de  chlorure  de  calcium,  et 
un  cas  d’albuminurie,  relevant  d’un  exercice  phy¬ 
sique  un  peu  actif  (équitation)  chez  un  jeune 
homme,  guéri  radicalement  au  bout  de  vingt- 
deux  jours  de  traitement. 

En  1908,  Forges  et  Fribrara  ‘  ont  administré 
le  chlorure  de  calcium  en  injection  intravei¬ 
neuse  et  ont  constaté  qu’il  a  une  influence  diuré¬ 
tique  à  peu  près  égale  à  celle  du  chlorure  de 
sodium. 

EnfinTumminia',  deFalerrae,  enl909,  a  soumis 
à  ce  médicament  vingt  néphritiques  :  trois  fois 
il  vit  l’albumine  disparaître,  treize  fois  le  taux  et 
le  poids  spécifique  des  urines  augmentèrent,  la 
quantité  des  urines  augmenta,  sans  disparaître 
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complètement;  chez  quatre  malades,  il  n’y  eut 
aucun  changement. 

Far  contre,  Moncany',  dans  une  importante 
thèse  consacrée  au  chlorure  de  calcium,  déclare 
n’avoir  eu  que  des  résultats  peu  probants  et 
même  nuis  sur  plus  de  cinquante  cas  recueillis 
par  lui  dans  les  hôpitaux  de  Faris  et  de  Rouen. 

Enfin,  en  1910,  Jager*  déclare  avoir  eu  de  bons 
résultats  chez  cinq  albuminuriques  par  des  doses 
parfois  élevées  (8  grammes)  de  lactate  de  chaux. 
Four  cet  auteur,  les  sels  de  chaux  agissaient  non 
seulement  comme  diurétiques  et  modificateurs 
de  l’albumine,  mais  auraient  encore  une  action 
^iir  l’élimination  des  phosphates  et  des  composés 
ammoniacaux  dont  ils  diminuent  l’excrétion. 


Jusqu’à  présent,  comme  on  le  voit,  on  n’avait 
surtout  étudié,  au  point  de  vue  du  mode  d’action 
du  chlorure  de  calcium  dans  les  néphrites,  que 
son  rôle  sur  la  diurèse  et  sur  l’albumine.  Ayant 
repris  nous-mêmes,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  Frofesseur  Fie  et  au  laboratoire  de 
thérapeutique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
l’étude  de  ce  médicament,  nous  avons  confirmé 
les  recherches  des  auteurs  précédents,  mais 
nous  avons  montré  en  plus  son  action  déchloru- 

Avec  notre  élève  M.  Jourdan,  qui  a  consacré 
sa  thèse  à  ce  sujet,  nous  avons  cherché  en  outre 
à  préciser  les  indications  cliniques  de  ce  médi¬ 
cament,  car  toutes  les  albumines  ne  sont  pas 
justifiables  du  chlorure  de  calcium”. 

Les  quinze  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies  et  dans  lesquelles  les  urines,  l’albumine 
et  les  chlorures  ont  été  dosés  à  peu  près  jour¬ 
nellement,  sont,  en  efl'et,  les  unes  positives 
lorsque  le  chlorure  de  calcium  a  eu  des  effels 
nets  et  bienfaisants  ;  les  autres  négatives,  lorsque 
ce  médicament,  sans  avoir  eu  des  effets  absolu¬ 
ment  nuis,  n’a  pas  amené  d’amélioration. 

Les  observations  positives  sont  au  nombre  de 
9  et  se  répartissent  ainsi  :  2  crises  d’urémie  avec 
insuffisance  passagère  du  rein,  2  poussées  subai¬ 
guës  de  néphrite  au  cours  d’un  mal  de  Bright 
préexistant,  2  néphrites  chroniques,  1  néphrite 
aiguë,  1  albuminurie  au  cours  d’un  érysipèle  de 
la  face,  1  pleurésie  tuberculeuse. 

Les  courbes  de  diurèse  et  d’élimination  chlo¬ 
rurée  chez  tous  ces  malades  montrent  que  dès 
l’administration  du  chlorure  de  calcium  en  potion 
à  la  dose  de  0,.'i0  centigrammes  à  2  grammes  par 
jour,  la  quantité  des  urines  et  celle  des  chlo¬ 
rures  éliminés  augmentent  immédiatement  et 
parallèlement. 

La  quantité  d’albumines  est  très  variablement 
influencée,  comme  l’avaient  constaté  Rénon  et 
Netter.  Les  phosphates,  l’urée  ne  sont  pas  modi¬ 
fiés. 

Far  contre,  nous  avons  recueilli  6  observations 
négatives  qui  peuvent  servir  à  établir  les  contre- 
indications  du  chlorure  de  calcium.  Ce  sont  : 

1  néphrite  aiguë  grave  d’emblée  avec  complica¬ 
tions  nerveuses,  1  néphrite  chez  un  tuberculeux, 
3  néphrites  chroniques  évoluant  depuis  long¬ 
temps,  et  1  asystolie  avec  albuminurie  au  cours 
d’une  insuffisance  mitrale.  La  tuberculose  du  rein, 
les  lésions  cardiaques,  les  néphrites  aiguës  graves 
d’emblée,  le  mal  de  Bright  très  avancé,  semblent 
donc  être  des  contre-indications  du  chlorure  de 
calcium. 

Farmi  ces  différentes  observations,  les  cas 
améliorés  ont  été  ceux  où  le  rein  avait  évidem¬ 
ment  conservé  une  certaine  perméabilité  et  où  la 
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rétention  chlorurée  était  le  principal  facteur.  Far 
contre,  lorsque  l’albuminurie  existait  seule,  sans 
rétention  chlorurée,  le  chlorure  de  calcium  n’a 
pas  eu  d’action.  Dans  les  œdèmes  et  l’albumine 
d’origine  cardiaque,  il  n’a  pas  produit  d’effet, 
car,  contrairement  à  la  digitale,  il  n’a  aucune 
action  sur  la  pression  sanguine.  11  est  donc  indi¬ 
qué  dans  les  cas  d’albuminurie  où  il  y  a  en  même 
temps  rétention  chlorurée  et  où  la  perméabilité 
rénale  est  conservée.  Ce  sont  du  reste  les  mêmes 
cas  où  agissent  la  théobromine  et  ses  dérivés,  la 
théocine,  la  diurétine,  de  même  que  la  cure  de 
déchloruration.  Mais  la  théobromine  peut  être 
mal  supportée,  elle  provoque  parfois  de  la  diar¬ 
rhée;  il  est  donc  utile  d’avoir  à  son  service  un 
autre  médicament  à  action  identique.  Feut-être 
le  chlorure  de  calcium,  par  suite  de  son  rôle  sur 
la  coagulabilité  du  sang,  est-il  plus  particulière¬ 
ment  indiqué  dans  les  néphrites  hémorragiques? 


C’est,  en  effet,  par  la  polyurie  et  surtout  par 
la  déchloruration  qu’il  provoque  qu’agit  le  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Dans  l’observation  que  nous 
avons  rapportée  comme  type,  comme  le  montre 
bien  la  courbe  qui  y  est  annexée,  sous  l’influence 
tout  d’abord  de  0,50  centigrammes  de  ce  médi¬ 
cament,  puis  d’une  dose  croissante  jusqu’à  3  et 
4  grammes,  nous  avons  vu  non  seulement  une 
augmentation  de  la  quantité  des  urines,  mais 
surtout  une  augmentation  immédiate  et  consi¬ 
dérable  du  taux  des  chlorures  qui  ont  passé  de 
7  gr.  05  à  12  grammes,  malgré  une  élévation  de 
la  quantité  d’albumine.  Le  régime  lacté  seul 
n’avait  pas  amené  de  modification  ;  le  chlorure  de 
calcium,  avec  le  même  régime,  a  amené  nette¬ 
ment  une  polyurie  et  une  déchloruration  mani¬ 
festes  en  même  temps  que  les  œdèmes  disparais¬ 
saient. 

Une  épreuve  de  contrôle  sur  le  même  malade 
a  été  nettement  positive  :  la  suppression  du 
médicament  a  amené  une  baisse  des  chlorures. 
On  le  reprend  quelques  jours  après,  et  celte  fois, 
malgré  un  régime  maigre  varié,  la  dose  de  0  gr.  .50 
de  chlorure  de  calcium  fait  relever  immédiate¬ 
ment  la  quantité  des  urines  et  des  chlorures,  en 
même  temps  que  cette  fois  elle  faisait  diminuer, 
puis  disparaître,  l’albumine. 

Les  autres  sels  de  chaux  ne  semblent  pas  pos¬ 
séder  la  même  action  déchlorurante.  Chez  notre 
malade,  en  effet,  nous  avons,  à  un  moment 
donné,  remplacé  le  chlorure  par  le  lactate  de 
chaux,  mais  sans  aucun  résultat.  Far  contre,  cette 
fonction  lui  est  commune  aux  autres  chlorures. 
Claude,  en  1905,  a  signalé  que  l’administration 
du  chlorure  de  sodium  excitait  la  diurèse  chez 
certains  brightiques.  L’un  de  nous  a  obtenu  une 
déchloruration  manifeste  chez  un  arlérioscléreux 
non  albuminurique  par  des  injections  rectales  ou 
hypodermiques  de  sérum  de  Trunececk  contenant 
0  gr.  05  à  0  gr.  10  de  cblorure  de  sodium  par 
doses  injectées. 

Cette  déchloruration  ne  peut  s’expliquer  par 
l’infime  proportion  des  chlorures  ingérés,  ni  par 
l’action  encore  peu  connue  du  chlorure  de  calcium, 
surtout  à  petites  doses,  sur  la  résistance  globu¬ 
laire.  Aussi  pensons-nous  qu’on  peut  supposer, 
dans  ces  cas  de  rétention  chlorurée,  un  véritable 
déclanchement,  de  petites  doses  de  chlorures 
amenant  la  rupture  de  l’équilibre  établi  chez  les 
malades,  puisque,  d’après  les  recherches  de 
Lœper,  il  suffit  de  légères  modifications  dans  la 
composition  sanguine  pour  entraîner  des  varia¬ 
tions  tendant  au  rétablissement  de  l’équilibre 
normal. 

Ce  déclanchement  se  produirait  môme  chez 
l’individu  normal.  Chez  le  lapin  normal,  des 
expériences  nous  ont,  en  effet,  montré  que  de 
petites  doses  de  chlorure  de  calcium,  5  à  15  cen¬ 
tigrammes  par  kilogramme  d’animal,  en  injection 
intraveineuse  faite  lentement  et  très  diluée,  ame¬ 
naient  régulièrement  une  augmentation  manifeste 
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de  la  quantité  des  urines  et  des  chlorures  durant 
une  dizaine  de  jours,  sans  modification  des  autres 
substances*.  Des  résultats  expérimentaux  sem¬ 
blables  ont  déjà  été  obtenus  chez  le  chien  par 
Lamy  et  Mayer^. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mode  d’action  du  chlorure 
de  calcium,  nous  pouvons  conclure  que  ce  médi¬ 
cament  peut  s’ajouter  à  la  liste  des  médicaments 
déchlorurants,  et  qu’à  faible  dose  0  gr.  50  à 
2  grammes  par  jour,  il  pourra  être  employé  uti¬ 
lement  concurremment  ou  non  avec  le  régime 
déchloruré,  dans  les  cas  d’albuminurie  où  la 
rétention  chlorurée  est  le  principal  facteur. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Régime  alimentaire  et  corps  thyroïde.  — 
L’importance  croissante  du  rôle  que  l’on  tend  à 
attribuer,  en  physiologie  comme  en  pathologie, 
aux  produits  de  sécrétion  des  glandes  closes,  de¬ 
vait  amener  à  chercher  des  réactions  permettant 
de  caractériser  ces  produits  et  d’apprécier  ainsi, 
dans  une  certaine  mesure,  l’activité  de  fonc¬ 
tionnement  des  organes  qui  les  fournissent. 
C’est  ainsi  que  Meltzer  et  Ehrmann  ont  proposé 
la  réaction  mydriatique  sur  l’œil  énucléé  de  la 
grenouille  pour  caractériser  l’adrénaline,  réac¬ 
tion  qui  n’a  d’ailleurs  rien  de  spécifique.  Il  y  a 
quelques  années,  R.  Hunt"  a  indiqué,  de  même, 
une  méthode  biologique  permettant  de  déceler 
des  quantités  même  très  faibles  de  sécrétion  thy- 
l'oïdienne.  La  méthode  est  fondée  sur  l’action 
protectrice  qu’exerce  le  corps  thyroïde,  chez  la 
souris  blanche,  vis-à-vis  de  l’intoxication  par 
l’acétonitrile.  Cette  action  se  manifeste  déjà  peu 
de  jours  après  le  début  de  l’alimentation  thyroï¬ 
dienne,  et  persiste  pendant  plus  de  quinze  jours. 
Elle  peut  atteindre  un  degré  très  élevé:  c’est 
ainsi  que  20  milligrammes  de  corps  thyroïde  sec, 
donnés  en  onze  jours  à  une  souris,  peuvent  la 
protéger  contre  une  dose  d’acétonitrile  vingt  fois 
supérieure  à  la  dose  mortelle.  L’action  de  la 
glande  augmente  à  peu  près  parallèlement  à  sa 
teneur  en  iode.  Cependant  on  obtient  des  effets 
sensibles  même  avec  des  corps  thyroïdes  dé¬ 
pourvus  d’iode. 

Il  faut,  pour  ces  expériences,  employer  des 
souris  de  même  origine  et  soumises  à  la  même 
alimentation.  La  dose  mortelle  varie  également 
un  peu  suivant  les  saisons.  Ainsi,  tandis  que 
cette  dose,  chez  les  animaux  de  Hunt,  était  de 
0,25  miiligrammes  d’acétonitrile  (injecté  sous  la 
peau)  par  gramme  d’animal,  chez  ceux  de  Tren- 
delenburg,  elle  était  presque  double  de  la  précé¬ 
dente.  Mais  lorsqu’on  se  place  dans  des  condi¬ 
tions  exactement  semblables,  elle  se  montre 
rigoureusement  fixe^,  et  les  recherches  de  Tren- 
delenburg”  ont  confirmé  de  tout  point  la  sensibi¬ 
lité  de  la  méthode. 

Comme  on  devait  s’y  attendre,  Hunt  a  obtenu 
une  certaine  augmentation  de  résistance  avec  le 
sang  des  basedowiens  ;  mais  le  sang  des  animaux 
éthyroïdés  n’a  pas  donné  nettement  le  résultat  in¬ 
verse.  Trendelenburg  a  même  obtenu  avec  lui  un 
accroissement  de  résistance.  Peut-être  cela  tient-il 
à  ce  que  le  sang  a  été  recueilli  très  peu  de  temps 
après  l’opération,  et  l’on  sait  qu’au  cours  de 


1.  Bonnamour,  Imbert  et  Jourdan.  —  «  Action  diuré¬ 
tique  et  décUlorurnnte  de  chlorure  de  calcium  chez  le 
lupin  normal  ».  SociéU  de  Bïoïo^ie,  12  Novembre  1910. 
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4.  Hunt  et  Trendelenburg  signalent,  à  ce  propos,  l’ac¬ 
tivité  très  variabie  de  certaines  préparations  thyroïdiennes, 
et  notamment  de  l’iodothyrine. 
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celle-ci  il  peut  y  avoir  résorption  de  suc  thyroï¬ 
dien  par  la  plaie. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  action  protectrice 
du  corps  thyroïde  vis-à-vis  de  l’acétonitrile,  il 
se  ramènerait  à  ceci  :  le  corps  thyroïde  entrave 
dans  une  certaine  mesure  le  dédoublement  de  cetle 
substance,  de  sorte  que  l’acide  cyanhydrique  se 
trouve  plus  lentement  mis  en  liberté.  Les  souris 
nourries  de  corps  thyroïde  conservent,  en  effet, 
leur  sensibilité  originelle  vis-à-vis  de  cet  acide. 


De  nouvelles  expériences  '  ont  amené  R.  Hunt 
à  penser  que  certains  régimes  peuvent  avoir  une 
influence  spéciale  sur  l’activité  du  corps  thyroïde. 

C’est  ainsi  que  chez  les  souris  nourries  de 
farine  d’avoine,  ou  de  farine  d’avoine  et  de  foie, 
la  résistance  à  l’acétonitrile  est  bien  plus  forte 
que  chez  celles  qui  sont  nourries  d’œufs,  de  bis¬ 
cuits  et  de  lait.  D’autre  part  *,  l’action  de  l’iode 
administré  aux  animaux  dépend  en  partie  de  la 
nature  du  régime,  sans  doute  parce  que  celui-ci 
agit  sur  la  fixation  de  l’iode  par  le  corps  thy¬ 
roïde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Hunt’  a  cherché  à  serrer  la 
question  de  plus  près,  en  étudiant  l’influence 
exercée  par  le  régime  alimentaire  sur  la  résis¬ 
tance  à  l’acétonitrile  des  souris  éthyroïdées. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  le  corps 
thyroïde  fut  enlevé  à  un  grand  nombre  de  jeunes 
souris;  mais,  dans  bien  des  cas,  l’opération  resta 
incomplète.  D’autre  part,  beaucoup  d’animaux 
succombèrent,  notamment  de  tétanie  (il  y  avait 
donc  eu  ablation  des  parathyroïdes,  ce  qui  a  pu 
exercer  une  influence  sur  les  résultats  obtenus). 
Les  animaux  survivants  furent  soumis  à  un  ré¬ 
gime  exclusif  d’œufs  ou  de  farine  d’avoine  pen¬ 
dant  trente  jours,  après  détermination  de  leur 
résistance  à  l’acétonitrile.  Voici  quels  furent  les 
résultats,  indiquant  la  dose  mortelle  d’acétoni¬ 
trile  en  milligrammes  par  gramme  de  souris  : 

TÉMOINS  (Hhyrrt'lÉs 

Œufs .  0,40-0,43  0,44 

Farine  d’avoine  .  .  .  0,S5  0,03 

Les  souris  normales  nourries  de  farine  d’avoine 
se  sont  donc  montrées,  comme  c’est  la  règle,  plus 
résistantes  à  l’acétonitrile  que  les  souris  nor¬ 
males  nourries  d’œufs.  Quant  à  la  thyroïdectomie, 
elle  n’a  pas  eu  d’effet  chez  celles-ci,  mais  a  nette¬ 
ment  diminué  la  résistance  des  autres.  Ce  résul¬ 
tat  est  d’accord  avec  l’hypothèse  que  la  résis¬ 
tance  élevée  des  souris  nourries  de  farine 
d’avoine  est  due  en  partie,  mais  en  partie  seule¬ 
ment,  à  l’action  de  ce  régime  sur  le  corps  thy¬ 
roïde. 

Dansune  seconde  série  d’expériences,  de  jeunes 
souris  furent  soumises  pendant  quelques  semaines  | 
les  unes  à  un  régime  de  farine  d’avoine  et  de  foie, 
les  autres  à  un  régime  de  biscuits,  de  lait  et 
d’œufs.  Les  thyroïdes  furent  alors  enlevées  à  un 
certain  nombre  d’animaux  de  chaque  groupe, 
après  quoi  le  même  régime  fut  continué  pendant 
douze  jours.  Les  thyroïdes  des  animaux  du  pre¬ 
mier  groupe  furent  invariablement  trouvées  volu¬ 
mineuses  et  très  vasculaires,  saignant  facile¬ 
ment,  tandis  que  celles  des  animaux  du  second 
groupe  étaient  très  petites  et  pâles.  Près  de 
80  pour  100  des  premiers  animaux  succombèrent, 
pour  la  plupart  de  tétanie;  33  pour  100  des  autres 
succombèrent  également.  Douze  jours  après 
l’opération,  la  dose  mortelle  d’acétonitrile  fut 
déterminée,  avec  les  résultats  suivants  : 

TÉMOINS  éîhÿrXè.s 

Biscuits,  lait  et  œufs.  .  .  0,15  0,17 

Farine  d’avoine  et  foie.  .  4,3  2,2 
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Ainsi  les  témoins  soumis  au  régime  de  la 
farine  d’avoine  et  du  foie  se  sont  montrés  beau¬ 
coup  plus  résistants  au  poison  que  ceux  qui 
avaient  été  nourris  de  biscuits,  de  lait  et  d’œufs. 

La  thyroïdectomie  a  eu  peu  d'effet  sur  la  résis¬ 
tance  de  ces  derniers;  elle  a  abaissé  de  près  de 
moitié  celle  des  premiers. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  un 
grand  nombre  de  jeunes  souris  furent  nourries 
pendant  trente  jours  de  farine  d’avoine,  de  bis¬ 
cuits  etd’œufs,  avant  l’ablation  du  corps  thyroïde. 
Conformément  aux  prévisions,  avec  ce  régime 
mixte,  le  corps  thyroïde  fut  trouvé  de  volume 
moyen.  La  dose  mortelle  d’acétonitrile  pour  les 
témoins  de  cette  série  fut  de  1,8. 

On  donna  alors  pendant  dix  jours,  aux  souris 
éthyroïdées  et  à  un  certain  nombre  des  témoins, 
des  biscuits  contenant  10  pour  100  d’iodure  de 
potassium.  Dans  ces  conditions,  les  doses  mor¬ 
telles  d’acétonitrile  furent  les  suivantes  : 

Animaux  normaux.  ...  1,8  1,8 

Animaux  éthyroïdés  ...  »  0,7 

En  règle  générale,  l’administration  d’iodure 
de  potassium  accroît  la  résistance  des  souris  à 
l’acétonitrile  (en  augmentant  l’activité  thyroï¬ 
dienne).  S’il  n’en  a  pas  été  ainsi  cette  fois,  c’est 
que,  pour  quelque  raison,  le  corps  thyroïde  n’a 
pu  fixer  l’iode.  Mais  les  souris  éthyroïdées  ont 
résisté  moitié  moins  à  l’acélonitrile  que  les  souris 
I  normales. 

Les  expériences  précédentes  montrent  que  la 
résistance  élevée  à  l’acélonitrile  des  souris  sou¬ 
mises  à  certains  régimes  est  due  en  partie  à 
l’activité  thyroïdienne.  Dans  les  cas  où  le  corps 
thyroïde  paraissait  peu  actif  (à  en  juger  par  son 
faible  volume  et  la  faible  résistance  au  poison), 
son  ablation  n’a  pas  eu  d’effet  sur  cette  résistance. 
Tel  est  le  cas  chez  les  animaux  nourris  de  bis¬ 
cuits,  de  lait  et  d’œufs. 

Ainsi  s’expliquent  sans  doute  certains  résul¬ 
tats  négatifs.  Par  exemple,  l’ablation  du  corps 
thyroïde  chez  le  cobaye  (Hunt),  le  rat  et  la  souris 
(Carlson  et  Wœlfel),  n’a  pas  d’influence  cons¬ 
tante  sur  la  résistance  de  ces  animaux  à  l’acélo- 
nitrile.  Ces  résultats  négatifs  ne  sauraient  empê¬ 
cher  de  conclure  que  l’épreuve  de  l’acélonitrile 
est  un  critérium  de  l’activité  thyroïdienne,  au 
moins  quand  celle-ci  est  exagérée. 

Dans  une  quatrième  série  d’expériences,  les 
thyroïdes  de  souris  soumises  à  des  régimes 
spéciaux  furent  enlevées  et  données  en  nourri¬ 
ture  à  d’autres  souris,  dont  la  résistance  à  l’acé- 
tonitrile  fut  alors  déterminée.  Ces  expériences 
aboutirent  à  des  résultats  contradictoires.  C’est 
qu’en  effet  un  corps  thyroïde  vraiment  actif  peut 
contenir,  à  un  moment  donné,  peti  ou  beaucoup 
de  son  produit  de  sécrétion.  Ces  deux  éventuali¬ 
tés  se  trouvèrent  réalisées  chez  les  animaux  en  ex¬ 
périence.  Avec  certains  régimes,  plus  était  grande 
la  résistance  de  l’animal  au  poison,  plus  son  corps 
thyroïde  se  montrait  actif.  Ainsi,  un  groupe  de 
souris  fut  soumis  pendant  quelques  semaines  à 
un  régime  de  biscuits,  de  lait  et  d’œufs:  la  dose 
mortelle  d’acétonltrile  fut  de  0,1  milligramme  par 
gramme  de  souris.  Un  autre  groupe  reçut  un 
régime  de  farine  d’avoine  et  de  foie  :  la  dose 
mortelle  fut  de  0,33  milligrammes.  Les  thyroïdes 
furent  enlevées  aux  deux  groupes,  desséchées,  et 
données  à  d’autres  souris,  dont  chacune  reçut  un 
demi-corps  thyroïde  par  jour.  Au  bout  de  dix 
jours,  leur  résistance  fut  déterminée.  Tandis  que 
les  témoins  succombaient  à  0,7  milligrammes, 
les  animaux  recevant  les  thyroïdes  du  groupe 
nourri  de  biscuits,  de  lait  et  d’œufs  succombèrent 
à  1,6  milligrammes,  et  ceux  qui  recevaient  les 
thyroïdes  du  groupe  alimenté  de  farine  d’avoine 
et  de  foie,  à  2,3  milligrammes.  Il  y  avait  donc 
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parallélisme  entre  la  résistance  des  souris  et  l’ac¬ 
tivité  de  leur  corps  thyroïde. 

Mais,  avec  d’autres  régimes,  l’inverse  se  pro¬ 
duisit.  Plus  était  grande  la  résistance  de  l’animal 
au  poison,  moins  se  montrait  accusée  l’action 
protectrice  de  son  corps  thyroïde  donné  à  d’au¬ 
tres  animaux. 

Chez  les  rats,  l’administration  de  corps  thy¬ 
roïde  abaisse  la  résistance  à  l’acétonitrile  ;  par 
suite,  une  faible  résistance  indique  un  corps  thy¬ 
roïde  actif,  et  vice  versa.  Dans  une  série  d’expé¬ 
riences,  les  rats  soumis  à  un  régime  donné  suc¬ 
combèrent  à  1,  2  milligrammes,  tandis  que 
d’autres  recevant  un  autre  régime  supportaient 
3,3  milligranraes.  On  supposa  que  les  corps  thy¬ 
roïdes  des  premiers,  absorbés  par  des  souris,  se 
montreraient  plus  actifs  que  ceux  des  seconds  : 
c’est  ce  qui  se  produisit  en  effet.  Les  souris 
recevant  les  corps  thyroïdes  du  premier  groupe 
supportèrent  3,5  milligrammes  d’acétonitrile, 
tandis  que  celles  qui  recevaient  les  corps  thy¬ 
roïdes  du  second  groupe  succombèrent  à  2,5  mil¬ 
ligrammes.  Ainsi  se  trouve  encore  confirmée  l’in¬ 
fluence  du  régime  sur  l’activité  du  corps  thyroïde. 

Enfin,  on  relève  un  parallélisme  intéressant 
entre  l’effet  de  certains  régimes  sur  la  résistance 
des  souris  à  l’acétonitrile  et  leur  effet  sur  l’acti¬ 
vité  de  reproduction  de  ces  animaux.  Quatre 
groupes  de  souris,  composés  chacun  de  trois  fe¬ 
melles  et  d’un  mâle,  furent  soumis  pendant  quatre 
mois  aux  régimes  indiqués  précédemment;  à  la 
tin  de  chaque  mois,  les  petits  furent  enlevés,  et 
l’on  détermina  leur  résistance  à  l’acétonitrile.  Au 
bout  de  quatre  mois,  les  régimes  furent  changés. 
Le  tableau  suivant  montre  les  résultats  : 

Premier  régime  de  (jiiatre  mois. 


Nombre  de  petits.  .  97  fi9  0 

Dose  mortelle  d’ucé- 

tonitrile .  Env.  0,2H  Eiiv.  0,55  » 

.Second  régime  de  quatre  mois. 


Nombre  de  petits.  .  2S  41  59 

Dose  mortelle  d'ucé- 

tonitrile .  2,3  à  4.4  2,5  ii  4,5  0,27  5  0,45 

Ainsi,  avec  ces  régimes  spéciaux,  les  petits  des 
souris  les  plus  prolifiques  se  montrèrent  les 
moins  résistants  au  poison,  et  inversement.  Il 
reste  à  déterminer  s’il  en  est  de  même  avec  d’au¬ 
tres  régimes. 

En  somme  —  et  c’est  la  conclusion  de  l’au¬ 
teur  —  le  résultat  des  expériences  précédentes 
semble  confirmer  l’idée  que  la  nature  du  régime 
alimentaire  peut  avoir  une  action  particulière  sur 
le  corps  thyroïde  de  certains  animaux  inférieurs. 
Il  est  probable  que  des  relations  analogues  existent 
chez  l’homme.  Il  serait  intéressant  de  déterminer 
si,  dans  les  cas  d’hypothyroïdisme,  l’administra¬ 
tion  de  farine  d’avoine  et  de  foie,  par  exemple, 
peut  avoir  une  influence  favorable,  et  si  l’absten¬ 
tion  de  ces  aliments  est  avantageuse  chez  les 
hyperthyroïdiens.  C’est  évidemment  dans  les  cas 
d’hypo-  ou  d’hyperthyroïdisme  légers  que  l’on 
aurait  le  plus  de  chances  d’obtenir  un  résultat. 
11  ne  serait  pas  non  plus  sans  importance  de 
savoir  quel  est  le  régime  alimentaire  qui  assure 
le  maximum  d’activité  aux  corps  thyroïdes  des¬ 
tinés  à  la  préparation  d’extraits  thérapeutiques. 

Mais  le  résultat  des  expériences  précédentes 
me  paraît  intéressant  encore  à  un  autre  point  de 
vue.  Il  tend  à  montrer  que  le  foie  stimule  l’activité 
du  corps  thyroïde.  Or,  dans  un  récent  mémoire*. 


1.  LèON  Mullch.  —  «  Keeberebes  sur  le  lieu  et  le  mode 
d’origine  des  eytolysines  naturelles  (alexines  et  ambo- 
cepteurs  normaux)  et  les  moyens  d’en  provoquer  l'hyper¬ 
sécrétion  ».  Centralbl.  /.  Uakt.,  2  Février  1911,  Bd  LV!I, 
H.  7. 


L.  Millier  conclut,  d’une  longue  série  d’expé¬ 
riences  fort  bien  conduites,  que  «  c’est  au  foie 
que  paraît  dévolue  la  sécrétion  des  cytolysines 
naturelles,  et  les  produits  thyroïdiens  semblent 
être  des  excitants  en  quelque  sorte  spécifiques  de 
cette  sécrétion  k.  Ces  deux  faits  viennent  attester 
une  fois  de  plus  qu’il  existe  entre  le  foie  et  le 
corps  thyroïde  des  relations  qui,  pour  n’être 
connues  que  depuis  peu,  n’en  semblent  pas 
moins  assez  étroites. 

A.  CouGii'i. 
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3'  Question  .  —  Des  diurétiques. 

La  diurèse  et  les  agents  diurétiques.  —  M.  Hen- 
rijean  (de  Liège),  rapporteur.  L’auteur,  qui  s’était 
assigné  la  tâche  de  déterminer  la  nature  des  modi- 
lications  produites  dans  la  constitution  des  urines 
sous  l'action  des  diurétiques  de  différentes  classes,  a 
été  malheureusement  arrêté  au  cours  de  ses  travaux. 
11  se  borne  à  rapporter,  faute  de  mieux,  quelques 
expériences,  desquelles  découlent  les  constatations 

L’injection  dans  le  sang  de  solution  d’urée  à 
4  pour  100  seule  produit  une  polyurie  bien  moins 
grande  que  l’injection  d’urée  dans  du  sérum  physio¬ 
logique. 

La  théocine  favorise  l’élimination  du  chlorure  de 
sodium  en  solution  hypo  ou  hypertonique;  cela  a 
pour  conséquence  l'élimination  de  l’urée. 

Le  point  cryoscopique  ne  peut  être  modifié  que 
par  l’introduction  rapide  de  grandes  quantités  de 
chlorure  de  sodium. 

Ces  diurétiques,  classés  parmi  les  diurétiques 
vrais,  comme  la  théocine,  n’ont  pas  une  action  active 
sur  la  sécrétion  rénale.  Ils  exercent  une  modification 
des  propriétés  de  la  membrane  par  laquelle  passent 
les  urines,  à  moins  que  ce  ne  soit  plutôt  une  modifi¬ 
cation  de  la  paroi  des  capillaires  mêmes. 

La  diurèse  et  les  agents  diurétiques.  —  M.  le 
proïessenr  A.  Mayor  (de  Genève),  rapporteur. 

I.  Mi'cxnisme  puysiologique  1)E  la  séguétion  uri- 
.NAiKE.  —  Un  rôle  important  est  dévolu  à  la  circula¬ 
tion.  Ce  n’est  pas  l’augmentation  de  pression,  comme 
on  l’avait  cru  d’abord,  mais  l’accélération  du  courant 
sanguin  qui  augmente  la  diurèse.  En  effet,  la  ligature 
de  la  veine  rénale  supprime  toute  diurèse,  quoique 
augmentant  la  pression. 

Toute  dilatation  des  artères  rénales,  s’il  n’y  a  pas 
obstacle  à  l’écoulement  du  sang  veineux,  exagère  la 
diurèse,  à  condition  que  la  pression  soit  normale. 
L’excrétion  glomérulaire  exige  une  pression  artérielle 
d’au  moins  40  millimètres  de  Hg.  On  s’explique  ainsi 
que  toute  action  diurétique  s’accompagne  d’une  vaso¬ 
dilatation  notable,  qui  est  suivie  elle-même  d’une 
accélération  de  la  circulation  locale. 

Ce  rôle  de  la  circulation  étant  connu,  quel  est  le 
rôle  exact  de  chacun  des  éléments  histologiques  du 

On  connaît  les  théories  de  Ludwig  et  de  Bowman, 
et  les  tentatives  faites  par  Koranyi  pour  établir  entre 
elles  un  point  d’union.  Pour  lui,  le  glomérule  filtre 
une  solution  presque  pure  de  chlorure  de  sodium 
qui  se  concentre  dans  les  canalicules  par  résorption 
d’eau,  et  s’enrichit  en  matières  extractives  du  sang 
par  échange  moléculaire. 

Zamman  et,  après  lui,  Cushny,  ont  émis  également 
des  conceptions  à  peu  près  analogues  qui,  comme 
celles  de  Koranyi,  sont  basées  sur  Tosmose,  à  l’ex¬ 
clusion  de  toute  intervention  d’une  action  sécrétoire. 
Des  expériences  de  Grünwald  et  de  Nishi,  il  résulte 
que,  chez  l’animal,  la  teneur  de  la  couche  corticale 
du  rein  (principalement  glomérulaire)  eu  chlorure  de 
sodium  ou  en  sucre  reste  invariable,  quelle  que  soit 
la  quantité  de  ces  produits  dont  on  diminue  la  dose 
au  cours  de  l'alimentation.  Au  contraire,  dans  la  zone 
pyramidale,  ou  trouve  d’autant  moins  de  chlorure  de 
sodium  ou  de  sucre  que  l’on  en  supprime  dans  l’ali¬ 
mentation.  Il  paraît  donc  y  avoir  résorption  canali- 
culaire  après  filtration  glomérulaire,  la  résorption 


1.  Voir  io  Presse  Médicale,  1911,  n»  87,  p.  883;  n»  90, 
p.  919. 


exerçant  une  sorte  de  contrôle  sur  la  filtration  et 
étant  plus  ou  moins  forte  suivant  les  besoins  de 
l’organisme.  Des  constatations  de  Frey,  il  résulte 
que  le  glomérule  fournit,  sauf  l’albumine,  un  filtrat 
représentant  le  sérum  pur.  Les  épithéliums  canali- 
culaires  résorbent  l’eau  en  excès,  et  certaines  subs¬ 
tances,  telles  que  le  sucre,  qui  s’y  trouvent  dissoutes 
et  ajoutent  au  filtrat  glomérulaire  des  éléments  tels 
que  les  phosphates,  sulfates,  etc.,  qui  ne  s’y  trou¬ 
vent  qu’en  faible  quantité.  Ces  corps  sont  introduits 
dans  l’urine  par  éehange,  principalement  avec  le 
chlorure  de  sodium.  Frey  admet  l’excrétion  d’eau 
par  les  épithéliums  caualiculaires  au  cours  de  diu¬ 
rèses  provoquées  par  la  présence  de  liquides  en 
excès  dans  l’organisme. 

La  théorie  de  Frey  «  permet  au  rein  d’assurer 
l’équilibre  moléculaire  du  sang.  L’organisme  vient-il 
à  être  inondé  de  liquides,  le  rein  rétablit  de  la  façon 
précédente  sa  teneur  anormale  en  eau.  S’agit-il  d’une 
surcharge  en  chlorure,  le  glomérule  produit  une 
urine  renfermant  autant  de  sel  que  le  sérum,  et 
entraîne  une  quantité  d’eau  suffisante  pour  que  sur¬ 
vienne  la  soif.  Celle-ci  rétablit  automatiquement 
l’équilibre  moléculaire  ». 

A  côté  de  ces  théories  régies  par  l’osmose  et  les 
lois  de  la  physique  en  grande  partie,  sont  venues 
s’en  établir  d’autres  qui  accordent  à  l’activité  sécré¬ 
toire  du  rein  lu  place  prépondérante.  Les  expériences 
de  Back  sur  l’excrétion  du  potassium  et  des  phos¬ 
phates,  prouvent  que  le  rein  a  certainement  une  acti¬ 
vité  glandulaire  propre.  Cette  activité  glandulaire  a 
été  reconnue  par  Asher,  Lamy  et  Mayer,  Anlen, 
Weber,  Lœb,  etc.  Elle  est  élective. 

Lindenmann,  se  basant  sur  les  modifications  des 
cellules  au  cours  de  la  diurèse,  pense  que  l’urine  est 
un  produit  glandulaire  sécrété  par  des  cellules  à 
caractère  spécifique.  On  voit  dans  les  cellules  des 
tubuli  des  granulations  qui  se  changent  en  vacuoles 
et  sont  expulsées  de  la  canalicule,  où  elles  forment 
par  leur  réunion  un  liquide  hypertonique.  Ce  liquide 
est  alors  refoulé  dans  la  capsule  de  Bowman,  où  il 
se  trouve,  par  l’intermédiaire  des  parois  gloméru¬ 
laires,  eu  rapport  avec  le  plasma  sanguin,  qui  lui 
livre  une  solution  saline  de  tension  osmotique  infé¬ 
rieure  à  la  sienne.  La  pression  va  alors  en  augmen¬ 
tant  dans  la  cavité  capsulaire  et  les  canaux,  et  elle 
aboutit  à  l’évacuation  du  liquide.  On  est  obligé 
d’admettre  une  alternance  fonctionnelle  des  tubes 
urinaires.  Lamy  et  Mayer  réduisent  encore  le  rôle 
du  glomérule.  II  n’ajoute  rien  à  la  sécrétion  urinaire. 
Son  seul  rôle  est  d’être  un  organe  pulsatile  qui  aide 
à  la  progression  de  l’urine  dans  les  canalicules.  Nous 
voilà  loin  des  premières  théories. 

Mayor  croit  que  l’on  peut  admettre  que  le  glomé¬ 
rule  déverse  dans  la  capsule  une  solution  saline 
faible,  renfermant  surtout  du  chlorure  de  sodium,  un 
peu  de  sucre,  de  l’urée.  Cette  solution  s’enrichit  dans 
les  tubuli  des  substances  sécrétées  par  les  cellules  et 
laisse  résorber  l'eau  qu’elle  a  en  excès.  Ou  n’est 
ainsi  pas  bien  loin  de  la  théorie  de  Frey. 

II.  La  diurèse  déplétive.  —  C’est  celle  qui  amène 
la  résorption  des  œdèmes.  Ces  derniers  doivent  être 
divisés  eu  deux  classes  :  les  mécaniques  et  les  osmo- 

A.  Œdèmes  d’origine  mécanique.  —  Le  principal 
est  l’œdème  cardiaque,  dont  le  premier  médicament 
est  la  digitale. 

La  digitale  agit  en  élevant  la  pression  artérielle 
générale  avec  persistance  temporaire  de  la  perméa¬ 
bilité  des  artères  rénales.  Ainsi  la  vaso-constriction, 
qui  apparaît  d’abord  dans  les  artères  abdominales, 
puis  dans  les  vaisseaux  de  la  périphérie,  n’apparaît 
que  tout  à  fait  tardivement  dans  les  artères  du  rein. 
La  digitale  n’a  pas  d’action  cellulaire.  Elle  accélère 
le  courant  sanguin  au  glomérule,  puisque  la  pression 
augmente  partout  du  fait  de  la  vaso-constriction,  et 
que,  d'autre  part,  l’énergie  du  cœur  se  relève. 

Les  succédanés  de  la  digitale  ont  des  propriétés 
cardio-vasculaires  à  peu  près  analogues.  Mais  leur 
action  diffère  cependant  en  certains  points.  Beaucoup 
ont  une  action  dérivative  sur  l’intestin;  certains  ont 
une  action  diurétique  directe,  cellulaire.  Le  stro- 
phantus  est  irrilatil  :  il  lui  arrive  de  faire  apparaître 
de  l’albumine.  La  scille,  outre  ses  propriétés  laxa¬ 
tives,  irrite  aussi  la  cellule  rénale,  et  même  à  un 
degré  bien  supérieur  au  strophantus.  L’extrait  hypo¬ 
physaire  augmente  la  pression  et  stimule  sans  l'irri¬ 
ter  1  épithélium  rénal. 

Le  calomel  produit  une  diurèse  irritative  avec 
dérivation  intestinale  abondante,  ce  qui  rend  son 
emploi  délicat.  La  dose  de  20  centigrammes  répétée 
deux  à  trois  fois  par  jour  est  le  plus  adoptée,  et 
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l’on  continue  un  nombre  de  jours  variables  suivant 
l’effet  atteint.  On  doit  se  méfier  de  la  stomatite. 

Les  sels  diurétiques  constituent  un  second  groupe 
qui  agit  de  la  façon  suivante  :  ces  sels,  en  pénétrant 
dans  le  sang,  augmentent  la  pression  osmotique  et 
attirent  une  grande  masse  de  liquide  qui  ira  s’éliminer 
avec  eui  au  niveau  des  reins.  Ils  n’agissent  donc  pas 
en  irritant  le  rein,  mais  bien  en  donnant  lieu  à  de 
l’bydrémie.  La  diurèse  s’accompagne  de  vaso-dila- 

Les  sulfates  ne  sont  pas  employés  comme  diuré¬ 
tiques.  Les  phosphates  non  plus.  Cependant,  en 
injection,  les  sulfates  déterminent  chez  l’animal  une 
diurèse  abondante,  et  Lœvi  a  préconisé  d’essayer  ce 
moyen  chez  l’homme. 

On  compte  surtout  sur  l’effet  diurétique  des  chlo¬ 
rures,  des  carbonates,  nitrates  et  acétates. 

Le  chlorure  de  sodium  est  particulièrement  diuré¬ 
tique  quand  on  l’injecte  en  solution  isotonique,  et  il 
paraît  l’être  du  fait  de  ses  propriétés  de  sel  réglant 
les  mouvements  de  la  masse  liquide  de  l’organisme. 
Ingéré  en  abondance,  il  peut  donner  de  la  diarrhée. 

Le  chlornre  de  calcium  serait  diurétique  et  favori¬ 
serait  la  déchloruration;  cependant,  Richard  Lévy 
l’a  accusé  récemment  de  diminuer  au  contraire  la 
diurèse  et  de  favoriser  l’œdème  pulmonaire.  Pour 
Iscovesco,  il  diminuerait  l’albumine. 

Le  nitrate  de  potasse  est  un  sel  actif;  d’après 
Runge  et  Schiedelberg,  il  y  a  échange  moléculaire 
entre  les  sels  de  potasse  et  le  chlorure  de  sodium,  ce 
qui  donne  naissance  à  du  nitrate  de  sodium  et  du 
chlorure  de  potassium,  qui  sont  éliminés  eu  entraî¬ 
nant  de  grandes  masses  d’eau. 

L’acétate  de  potasse  est  très  utilisé  en  Allemagne. 
L’action  diurétique  de  tous  les  sels  de  potasse  relève 
aussi  de  leur  action  cardio-tonique  connue. 

B.  OEdèmes  d'origine  osmotique.  —  Quand  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  est  retenu  dans  le  corps,  les  œdèmes 
apparaissent  habituellement.  A  ces  œdèmes  osmo¬ 
tiques,  on  peut  opposer  des  pratiques  diététiques  et 
des  pratiques  thérapeutiques  ; 

1“  Pratiques  diététiques.  —  Autrefois,  le  traite¬ 
ment  classique  de  la  néphrite  était  le  régime  lacté. 
Son  action  diurétique  découle  simplement  de  la 
réduction  de  ration  de  chlorure  de  sodium  chez  l’in¬ 
dividu  qui  y  est  soumis. 

Mais,  à  côté  de  lui,  il  y  a  d’autres  régimes  (voir  le 
rapport  de  M.  Arnozan)  ; 

2“  Pratiques  thérapeutiques.  —  Les  unes  relèvent 
de  médications,  les  autres  d’actions  physico-méca- 

a)  Actions  médicamenteuses.  —  La  plupart  sont 
dues  aux  diurétiques  xanthiques,  les  autres  aux  sub¬ 
stances  sucrées. 

La  caféine,  la  théobromine,  la  théopbylline  déri¬ 
vent  de  la  purine  par  l’intermédiaire  de  la  xanthine. 
La  théocine  est  de  la  théophyliine  obtenue  par  syn- 

La  caféine  a  surtout  une  action  sur  le  cœur  et  les 
vaisseaux.  Son  action  vasculaire  est  analogue  à  celle 
de  la  digitale.  Bile  exerce  une  vaso-constriction  péri¬ 
phérique  et  une  vaso-dilatation  des  vaisseaux  du 
rein.  La  tension  aortique  augmente. 

Schrœder  croyait  que  la  caféine  avait  une  action 
diurétique  directe;  il  en  donnait  pour  preuve  les  faits 
que,  la  dilatation  des  vaisseaux  du  rein  étant  portée 
au  maximum,  on  peut  augmenter  la  diurèse  par  une 
injection  de  caféine.  Cette  opinion,  soutenue  par 
Magnus  et  Gottlieb,  a  eu  de  nombreux  détracteurs. 
Les  recherches  de  Bock  ont  confirmé  les  vues  de 
Schrœder,  et  l’on  est  ainsi  amené  à  admettre  que 
c’est  en  s’éliminant  au  niveau  des  cellules  à  hâtonnets 
que  les  bases  xanthiques  excitent  la  diurèse.  11  est 
admis  que,  dans  leur  passage  à  travers  l'organisme, 
les  bases  xanthiques  donnent  naissance  à  de  faibles 
proportions  d’acide  urique.  Enfin,  chose  qui  donne 
à  ces  corps  une  supériorité  dans  le  traitement  des 
néphrites  hydropigènes,  les  bases  xanthiques  entra¬ 
vent  la  résorption  canaliculaire  du  chlorure  de  so- 

La  diurèse  n’a  pas  la  même  marche  lorsqu’on  la 
provoque  à  doses  égales  par  un  des  trois  corps  xan¬ 
thiques  en  usage  (Drexer).  La  théobromine  donne 
une  diurèse  lente  à  s’établir  et  à  s’éteindre  ;  la  théo¬ 
cine,  une  diurèse  intense  mais  courte  ;  la  caféine,  une 
diurèse  un  peu  oscillante.  Aussi  la  théocine,  dont 
l’activité  cellulaire  marquée  est  soutenue  par  une 
excitation  cardiaque  très  accusée,  donne-t-elle  sou¬ 
vent  des  résultats  là  où  les  deux  autres  diurétiques 
n’agissent  plus. 

Imbert  et  Bonnamour  ont  signalé  les  propriétés 
déchlorurautes  du  chlorure  de  calcium. 

A  côté  des  corps  xanthiques,  du  chlorure  de  cal¬ 


cium  encore  peu  employé,  il  y  a  d'autres  médica¬ 
ments  agissant  sur  les  œdèmes  d’origine  rénale.  Ce 
sont  l’urée  et  les  diurétiques  sucrés. 

L’urée  a  une  action  bien  variable  et  discutée.  Dès 
que  le  filtre  rénal  est  compromis,  son  administration 
est  négative. 

Quant  aux  corps  sucrés,  ils  n’ont  pas,  d’après  l’au¬ 
teur,  l’action  qu’on  leur  a  donnée.  C’est  aussi  l’opi¬ 
nion  de  Stokvis,  de  Fleig;  les  recherches  de  Cra¬ 
mer  et  Mallet  ont  été  sans  aucun  résultat; 

b)  Action  physico-mécanique.  —  C'est  d’abord  la 
saignée  générale.  Puis  la  décapsulation,  la  néphro¬ 
tomie  qui  agissent  en  tant  que  saignée  locale. 

Les  bains  chauds  favorisent  la  diurèse. 

III.  La.  diurèse  désintoxicante.  —  Elle  peut  por¬ 
ter  sur  différentes  substances  : 

a)  Des  substances  étrangères  à  l’organisme, 
comme  dans  les  intoxications  professionnelles  par 
les  métaux.  On  donne  habituellement  des  boissons 
diurétiques,  mais  il  serait  bon  de  faire  intervenir 
les  corps  xanthiques,  car  les  métaux  lourds  s’éli¬ 
minent  au  niveau  de  la  cellule  sécrétoire; 

b)  Des  déchets  qu’engendrent  les  actes  vitaux  phy¬ 
siologiques. 

Dans  les  néphrites  urémigènes,ily  a  rétention  des 
corps  azotés,  et  notamment  d’urée.  La  théobromine 
est  indiquée,  car  elle  a  une  action  toni-cardiaque  à 
peu  près  nulle  et  elle  s’élimine  en  agissant  sur  les 
cellules  des  tubuli,  par  où  se  fait  probablement  l’ex¬ 
crétion  d’urée.  Les  irritants  doivent  être  proscrits. 
Les  toni-cardiaques  seront  réservés  aux  fléchisse¬ 
ments  passagers  du  cœur. 

L’organothérapie  rénale  (Renaut),  pratiquée  en 
faisant  prendre  de  la  macération  aqueuse  de  rein 
frais  de  porc,  provoque  une  diurèse  antitoxique  et 
réduit  l’alhumine.  Quant  au  sérum  de  la  veine 
rénale,  recommandé  par  le  professeur  J.  Teissier,  il 
donne  une  diurèse  abondante,  favorise  l’élimination 
de  l’urée  et  produit  une  excitation  du  processus  de 
défense  organique  ; 

c)  Des  substances  toxiques  qui  s’accumulent  dans 
l’organisme  par  suite  d’affections  diathésiques, 
notamment  l’uricémie. 

Sans  s’occuper  du  régime  ni  de  l’urotropine  pipé- 
razine,  etc.,  qui  provoquent  plutôt  une  modification 
de  la  qualité  des  urines  que  la  diurèse,  l’auteur  en¬ 
visage  surtout  les  cures  hydro-minérales  qui  agissent 
d’abord  en  tant  qu’elles  lavent  l’organisme,  grâce  à 
la  quantité  de  boissons  ingérées,  et  qui  de  plus,  par 
la  balnéation,  la  douche,  le  massage,  exaltent  les 
phénomènes  de  désintoxication  provoqués  par  les 
boissons  ; 

d)  Des  poisons  de  maladies  infectieuses. 

Rôle  de  la  balnéation  dans  la  fièvre  typhoïde  et 
des  injections  de  solutions  de  sérum  physiologique 
dans  toutes  les  infections. 

Ausset,  Roques  et  Weill  ont  constaté  une  aug¬ 
mentation  de  la  toxicité  des  urines  dans  la  fièvre 
typhoïde  sous  l’influence  des  bains  froids. 

IV.  Diurèse  de  dilution  ht  diurèse  aseptique.  — 
a)  La  diurèse  dans  la  lithiase  a  pour  but  d’éviter 
qu’il  se  produise  des  précipitations  calculeuses.  Les 
eaux  alcalino-terreuses  et  alcalines  sont  indiquées 
dans  ces  cas-Ià. 

Les  cures  de  fruits  ont  une  action  favorable  ; 

b)  La  diurèse  antiseptique.  —  Outre  les  eaux 
alcalino-terreuses,  il  faut  ici  avoir  recours  aux  anti¬ 
septiques  urinaires  (tisane  d’uvaursi,  térébenthine). 

Les  médicaments  diurétiques.  —  M.  A.  Pic 
(de  Lyon),  rapporteur. 

Chapitre  I.  —  Consacré  à  l’historique  des  médica¬ 
ments  diurétiques  employés  depuis  Hippocrate.  Il 
fautremonter  à  Darwin  et  à  Withering  (1775),  pourvoir 
reconnaître  l’action  de  la  digitale.  En  1814,  Alibert 
donna  une  classification  des  diurétiques  assez  bonne 
pour  son  temps.  Mais  ce  n’est  qu’à  la  fin  du 
xviii»  siècle  et  au  xix»  que  les  connaissances  plus 
approfondies  des  substances  urinaires  et  des  mala¬ 
dies  rénales  permirent  une  application  plus  raison- 
née  des  médicaments  connus.  L’auteur  donne  en  ter¬ 
minant  un  certain  nombre  de  classifications  des 
diurétiques  (Hayem,  Soulier,  Arnozan,  Manquât, 
Sobieranski). 

Chapitre  II.  —  Consacré  à  la  discussion  des  an¬ 
ciennes  classifications.  A  la  place  de  classer  les  diu¬ 
rétiques  d’après  leur  mode  d’action,  pourquoi  ne  les 
les  classerait-on  pas  suivant  les  résultats  de  leur 
action?  11  semble  que  ce  serait  plus  logique  d’ad¬ 
mettre  des  diurétiques  hydruriques,  chloruriques 
et  azoturiques. 

Chapitre  III.  —  Diurétiques  hydrurique,  —  Eu 


premier  lieu ,  l’eau  qui  agit  non  seulement  par  sa 
masse,  mais  encore  eu  produisant  des  phénomènes 
actifs.  Dans  l’épithélium  tubulaire,  plus  l’eau  est 
froide,  plus  sou  action  est  marquée. 

Eu  second  lieu,  les  tisanes,  la  tisane  des  cinq  ra¬ 
cines,  la  tisane  de  bourrache,  de  baies  i!l  genièvre, 
de  pissenlit,  de  queues  de  cerises,  de  maïs,  de  chien¬ 
dent,  de  racines  d’ours. 

Dans  toutes  ces  plantes,  il  y  a  des  principes  diu¬ 
rétiques  qui  ont  souvent  une  action  irritative  sur  le 
rein,  mais  ils  sont  si  dilués  que  leur  action  est 

Chapitre  IV.  —  Médicaments  chloruriques.  — 
a)  Ce  sont  d’abord  les  corps  de  la  série  xanthique 
(voir  le  précédent  rapport). 

La  théobromine  :  1  à  4  grammes  eu  moyenne  par 
jour  en  cachets. 

La  diuréline,  qui  est  un  salicylate  biiodique  de 
théobromine,  un  peu  moins  active  qu’elle,  mais  so¬ 
luble  dans  l’eau. 

La  théophorine,  la  théolactine,  l’anisothéobro- 
mine,  la  théophyliine  ou  théocine,  extraite  du  thé, 
puissant  diurétique,  à  la  dose  massive  de  0,75  par 
jour,  l’agurine,  l’euphylline,  qui  sont  des  combinai¬ 
sons  de  théocine. 

La  caféine,  dont  l’action  a  été  bien  étudiée  par 
M.  Mayer,  la  parasciue  ; 

h)  Dans  un  second  groupe,  l’auteur  range  la  digi¬ 
tale  et  ses  succédanés. 

Digitale  ;  son  action  s’exerce  directement  sur  le 
système  vasculaire  rénal  ;  elle  est  puissamment  aidée 
par  le  renlorcement  du  cœur.  La  digitale  a  une 
action  déchlorurante.  La  diurèse  est  tardive,  moyenne 
et  prolongée.  On  en  connaît  les  préparations  et  les 

Parmi  les  succédanés  : 

Le  strophantus  ;  son  action  sur  le  rein  est  la 
même  que  celle  de  la  digitale.  On  ignore  sou  rôle 
sur  l’élimination  chlorurée. 

11  agit  mieux  comme  diurétique  en  injection  que 
pris  par  la  bouche. 

Le  muguet,  qui  est  très  diurétique,  grâce  à  la  vaso¬ 
dilatation  rénale  qu’il  produit. 

L’adonis  vernalis,  à  diurèse  inconstante. 

Le  chanvre  du  Canada. 

L’action  déchlorurante  de  ces  trois  corps  n’est  pas 
connue  ; 

c)  Les  chlorures  ; 

Le  chlorure  de  calcium  a  une  action  diurétique 
nette,  à  la  dose  de  0,70  à  2  grammes.  La  quantité 
des  chlorures  augmente,  1  urée  n’est  pas  modifiée. 
Son  action  a  été  bien  étudiée  par  MM.  Bonnamour 
et  Imbert.  Elle  se  rapproche  de  celle  de  la  théohro- 

Le  chlorure  de  sodium  a  une  action  très  complexe; 
il  n’est  déchlorurant  qu’à  petites  doses,  en  solutions 
iso  ou  hypertoniques,  et  seulement  s’il  n’y  a  pas 
d’imperméabilité  rénale.  En  injection,  il  a  une  action 
diurétique  marquée.  Son  usage  reste  subordonné  à 
l’intégrité  des  reins. 

Le  chlorure  de  baryum  a  des  ellets  nuisibles  sur 
le  foie  et  le  cœur. 

Chapitre  V.  —  Médicaments  azoturiques.  — 
Dans  ce  groupement  rentrent  : 

La  seille  :  augmentation  des  urines  et  de  l’urée. 
L’acide  formique  et  les  formiates  augmentent  les 
échanges  organiques  et,  par  suite,  l’élimination. 

Les  sucres,  le  lactone  augmentent  la  diurèse  sans 
modifier  la  quantité  des  chlorures.  L’urée  augmente 
notablement. 

Chapitre  VI.  —  Médicaments  à  action  indétermi¬ 
née.  —  L’azotate  de  potasse,  l’urée,  les  métaux  col¬ 
loïdaux. 

Chapitre  VII.  —  Contient  quelques  notions  sur  les 
relations  des  propriétés  diurétiques  des  médicaments 
avec  leur  constitution  moléculaire. 

Ciiapitre  VIH.  —  Est  consacré  aux  médicaments 
qui  ne  sont  diurétiques  qu’à  titre  accessoire.  Ce  sont 
la  cantharide,  remède  dangereux,  les  urolithiques 
(lycétol,  citariue,  colchique?),  les  antiseptiques  uri¬ 
naires  (térébenthine,  salicylate  et  acide  salicylique, 
acide  benzoïque,  etc.),  les  diaphoréliques  fpilocar- 
pine,  jaborandi),  enfin  les  purgatifs,  en  particulier 
le  sulfate  de  soude  et  le  calomel. 

Chapitre  IX.  —  Les  associations  de  diurétiques. 
—  On  a  recommandé  l’association  de  certains  diuré¬ 
tiques,  par  exemple  de  la  diurétine  et  de  l’urée,  dans 
les  hydropisies  des  cardiaques  et  des  cirrholiques, 
de  la  digitale  et  de  la  caléiue  ou  théobromine;  on 
connaît  les  lormules  du  vin  de  Debreyne  et  du  vin  de 
Trousseau ,  ainsi  que  les  pilules  de  Bouchardat 
(seille,  Bcammonée,  digitale). 
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CiiAPiTiiE  X.  —  Les  médicaments  diurétiques  en 
clinique.  —  Les  agents  qui  excitent  la  diurèse  trou¬ 
vent  particulièrement  leur  application  dans  les  mala¬ 
dies  des  reins,  du  cœur,  du  foie,  dans  les  maladies 
infectieuses  et  les  intoxications.  Mais  pour  bien 
agir,  il  faut,  outre  le  choix  judicieux  du  médicament, 
savoir  que  celui-ci  peut  rester  inactif  dans  certains 
cas  ou  n’avoir  qu’une  influence  minime.  C’est  ainsi 
qu’avant  de  donner  de  la  digitale  à  un  asystolique,  il 
faudra  évacuer  l’ascite  et  le  liquide  des  plèvres.  Ces 
évacuations  exerceront  par  elles-mêmes  une  influence 
des  plus  favorables  sur  le  rétablissement  de  la 
diurèse. 

CiiAriTiiE  XI.  —  En  terminant,  le  rapporteur  si¬ 
gnale  les  méthodes  récentes  de  diurèse  basées  sur 
l’opothérapie  rénale  et  le  sérum  de  la  veine  rénale, 
dont  les  actions  sont  complexes  et  efficaces. 

Les  régimes  diurétiques.  —  M.  le  professeur 
Arnozan  (de  bordeaux),  rapporteur.  —  Un  bon  ré¬ 
gime  diurétique  doit  ramener  à  l’état  normal  la  quan¬ 
tité,  la  composition  chimique  et  le  rythme  sécré¬ 
toire  de  l’urine.  L’auteur  se  borne  à  étudier  spécia¬ 
lement  le  point  suivant  :  à  savoir  si  l’action  des 
régimes  diurétiques  est  la  même  que  celle  des  médi¬ 
caments  diurétiques  ?  Son  rapport  envisage  succes- 

L’eau  et  les  eaux  minérales  diurétiques; 

Le  régime  lacté  ; 

Le  régime  déchloruré; 

Certains  aliments  spéciaux. 

I.  /le  l'eau  et  des  eaux  diurétiques.  —  Il  faut  cri¬ 
tiquer  cette  phrase  que  l’on  trouve  un  peu  partout  : 
«  l'eau  est  le  meilleur  diurétique  ».  En  effet,  le  cycle 
parcouru  par  l’eau  dans  l’organisme  est  complexe. 
Absorbée  par  l’estomac  et  l’intestin,  l’eau  passe  par 
le  foie;  mais  les  affections  cardiaques  et  pulmonaires 
peuvent  arrêter  sa  marche  dans  la  circulation  vei¬ 
neuse  générale  et  à  travers  la  circulation  pulmo¬ 
naire.  Enfin,  elle  est  éliminée  par  le  rein.  Elle  peut 
donc  subir  des  arrêts  au  cours  de  ce  parcours.  Ces 
arrêts  seront  mauvais  pourl’individu  en  état  d’œdème, 
et,  au  lieu  d’amener  la  diurèse,  l’eau  ne  fera  que  pro¬ 
voquer  de  l'opsiurie,  voire  même  de  l’oligurie. 

Ainsi,  chez  les  cirrhotiques  h  forte  hypertension 
portale,  l’eau  difficilement  absorbée  sera  dilficile- 
ment  sécrétée.  Chez  tous  ceux  qui  ont  un  barrage 
au  niveau  des  poumons  (emphysème,  congestion, 
dilatation  du  cœur  droit)  le  résultat  sera  pareil. 
Enfin,  tous  les  autres  organes  supposés  sains,  si  le 
rein  est  ouvert,  l'eau  s’élèvera  bien,  mais  si  le  rein 
est  fermé,  comme  dans  la  forme  hydropigène  ou 
néphrite,  l’eau  accumulée  au-dessus  de  l’émonctoire 
rénal  encombrera  le  système  vasculaire  et  augmen¬ 
tera  Ihydropisie. 

L’eau  ne  devra  donc  être  prescrite  qu’après 
examen  des  organes  nécessaires  h  son  élimination. 
Quand  y  a-t-il  intérêt  ii  donner  de  l’eau  en  assez 
grande  abondance? 

On  fait  boire  les  convalescents,  les  fébricitants 
(pneumonie,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  etc.).  L’eau 
d’Eviau,  les  tisanes  peuvent  être  administrées  avec 
eflet. 

Dans  l'artbritisme  et  ce  qui  eu  relève,  goutte,  gra- 
velle,  diabète  hypoazoturique,  diabète  urique,  réten¬ 
tion  chlorurée,  obésité,  etc.,  les  cures  de  diurèse 
sont  nécessaires.  L’eau  sera  administrée  soit  par 
fortes  doses  le  matin  seulement,  soit  par  doses  espa¬ 
cées  et  légères  pour  les  malades  qui  ont  déjà  de 
l’opsiurie.  Chez  certains,  la  diurèse  étant  plus  abon¬ 
dante  la  nuit,  c’est  le  soir  qu’il  faut  faire  le  traite- 

La  cure  d’Evian  réduit  les  albuminoïdes,  relève  le 
taux  de  l’urée,  le  coefficient  azoturique,  diminue  les 
produits  xantho-uriques  et  l’indosé  urinaire  ;  les  chlo¬ 
rures  sont  entraînés  au  dehors. 

Chez  certaius  malades,  l’eau  en  boisson,  même  à 
doses  espacées  et  restreintes,  est  mal  tolérée.  Le 
séjour  au  lit  n’a  aucune  action  favoraùle  sur  la  diu¬ 
rèse.  On  est  obligé  alors  de  réduire  les  liquides  et 
même  d’arriver  au  régime  sec. 

A  cûté  de  l’eau  simple  ou  à  peu  près  simple,  il  y 
a  les  eaux  dites  minérales.  Au  point  de  vue  diuré¬ 
tique  on  n’a  guère  à  s’occuper  que  de  ces  deux 
groupes  :  les  eaux  faiblement  minéralisées  et  les 
eaux  sulfatées  calciques. 

Les  premières  sont  représentées  par  Evian,  ïho- 
non,  la  Chàteline,  Aurensau,  etc.  La  minéralisation 
ne  dépasse  pus  0,40  à  0,60  de  bicarbonates  terrains. 
Il  n’y  a  pas  d’acide  carbonique  et  de  chlorure.  Elles 
sont  rapidement  absorbées  et  éliminées.  On  les 
administre  à  jeun  dans  le  décubitus  ou  en  se  prome¬ 


nant,  suivant  les  effets  obtenus,  et  à  doses  progres¬ 
sives.  Les  arthritiques,  goutteux,  néphrétiques  en 
sont  justiciables  ;  de  même  les  malades  atteints 
d’infection  des  voies  urinaires.  Ces  eaux  sont  contre- 
indiquées  dans  les  congestions  actives,  dans  les  in¬ 
flammations  aiguës  des  reins,  dans  les  cas  d’obs¬ 
tacles  graves  à  l’absorption  gastro-intestinale. 

Les  secondes  sont  chaudes  (Dax,  Bagnères-de- 
Bigorre),  tièdes  ou  froides  (Contrexéville,  Vittel). 
Ces  eaux  renferment  surtout  du  sulfate  de  chaux. 
Sous  leur  influence,  les  urines  se  clarifient,  l’acide 
urique  diminue.  Le  foie  se  décongestionne,  les  fonc¬ 
tions  gastro-intestinales  se  font  mieux,  la  constipa¬ 
tion  cède,  et  parfois  il  y  a  expulsion  de  graviers. 
Les  indications  et  contre-indications  restent  à  peu 
près  les  mêmes  que  pour  les  eaux  faiblement  miné¬ 
ralisées. 

IL  Uégime  lacté.  —  Ce  régime  demande  d’abord 
un  bon  état  du  tube  digestit.  Souvent  mal  toléré,  on 
a  pu  avantageusement  le  remplacer  par  du  képhir, 
du  yoghourt,  du  ferment  lactique  ;  on  l’alterne  avec 
eux.  Certains  (Lancereaux)  le  trouvent  excellent 
pour  le  foie,  d’autres  (Robin)  le  jugent  nuisible. 
Ecrémé,  le  lait  franchirait  plus  facilement  l’étape 

Chez  les  cardiaques  asystoliques,  le  régime  lacté 
peut  avoir  deux  effets  inverses.  11  amélijrera  les  ma¬ 
lades  dont  le  cœur  est  encore  en  état  de  lutter  et  qui 
avaient  un  régime  trop  toxique;  il  ne  fera  qu’aggra¬ 
ver  les  malades  qui,  déjà  munis  d’un  excellent  ré¬ 
gime,  n’ont  plus  la  force  d’évacuer  les  2  à  3  litres 
dont  ou  les  surcharge  chaque  jour  et  qui  ne  peu¬ 
vent  qu'augmenter  leurs  œdèmes. 

Dans  les  néphrites,  les  recherches  de  Stern,  de 
Linossier  ont  montré  que  le  régime  lacté  n’avait  en 
lui-même  qu’une  valeur  contingente.  En  somme, 
dans  les  cas  de  dyspnée  cardiaque  ou  toxi-alimen- 
taire,  on  prescrira  le  régime  lacté  pendant  dix  à 
quinze  jours.  S’il  y  a  coexistence  d’entérite,  on  peut 
commencer  le  traitement  par  un,  deux  jours  de  diète 
hydrique,  puis  donner  des  bouillies  à  l’eau  ou  des 
laits  fermentés. 

Dans  les  cas  de  cirrhose,  d’hypertension  portale, 
on  préférera  le  lait  sans  beurre,  le  lait  écrémé. 

Lorsque  le  cœur  droit  a  lâché,  il  faudra  avoir 
recours  au  régime  lacté  réduit  (régime  de  Karell). 

Enfin,  pour  certains  oaganismes  saturés  d’acide 
urique,  de  déchets  azotés,  on  aura  recours  au  petit- 
lait. 

III.  Régime  déchloruré.  —  Bien  établi  par  les  tra¬ 
vaux  d  Achard,  Castaigne,  Lœper,  'Widal.  Constitue 
une  arme  de  choix  contre  les  hydropisies  rénales. 

Ou  connaît  la  rétention  des  chlorures  chez  les 
brightiques.  Il  était  rationnel  de  penser  qu’en  rédui¬ 
sant  les  chlorures  de  leur  alimentation,  on  arrive¬ 
rait  par  là  à  diminuer  leurs  œdèmes,  le  rôle  de  ce 
sel  étant  bien  élucidé  dans  leur  formation.  Un  brigh- 
tique  qui  élimine  10  grammes  de  sel  peut  supporter 
une  alimentation  ordinaire,  simplement  peu  salée; 
s’il  élimine  1  grammes,  il  sera  amélioré  par  une  cure 
lactée  à  3  litres  par  jour;  mais  s’il  n’élimine  que 
2  grammes,  les  10  grammes  de  sel  des  3  litres  de  lait 
seront  nuisibles  et  on  devra  chercher  des  aliments 
plus  pauvres  en  sel.  Peut-on  alors  donner  de  la  viande 
sans  sel  et  n’importe  quel  aliment  ?  Non,  car  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  les  dangers  du  régime  azoté. 

A  côté  des  œdèmes  rénaux,  il  y  a  des  œdèmes  car¬ 
diaques  ou  hépatiques  où  le  régime  sans  sel  a  un 
effet  excellent. 

Les  objections  que  l’on  a  faites  à  ce  régime  ne 
reposent  sur  aucun  fondement.  Sans  doute  le  sel 
est  nécessaire  à  l’organisme;  mais  tout  ce  que  l’on 
a  dit  sur  l’albuminurie  ou  la  rétention  d’urée  par 
defaut  de  chlorure  de  sodium  doit  être  considéré 
comme  une  fable. 

L’autenr  donue  quelques  renseignements  sur  la 
teneur  en  chlorures  de  divers  aliments  :  le  pain  a  10 
à  16  grammes  de  sei  par  kilogramme;  la  viande, 
1  gramme;  le  poisson  de  mer,  4  grammes  ;le  beurre, 
1  à  16  grammes;  le  lait,  3  grammes. 

Un  régime  déchloruré  mixte  peut  être  constitué 
de  la  façon  suivante  :  viande,  200  grammes  ;  légumes, 
250  grammes;  beurre  peu  salé,  50  grammes;  sucre, 
40  grammes;  eau,  1  lit.  1/2;  vin,  30  centilitres;  café 
autant. 

En  résumé,  on  pourra  mettre  au  régime  déchlo¬ 
ruré  les  brightiques  avec  anasarque,  les  cardiaques 
avec  insuffisance  rénale  en  asystolie,  les  cirrho¬ 
tiques  avec  ascite  et  œdèmes  progressifs. 

IV.  Boissons  et  aliments  réputés  diurétiques.  — 
Vin  blanc  :  Caries  estime  que  son  action  diurétique 
est  due  aux  éthers  et  aux  substances  subtiles  du 


K  bouquet  ».  On  ne  peut  en  user  quand  le  rein  est 
insuffisant. 

La  diurèse  et  les  diurétiques.  —  M.  L.  Beco  (de 
Liège).  Eu  reprenant  des  expériences  connues  sur 
lesquelles  s’étaient  basés  MM.  les  rapporteurs,  je 
suis  arrivé  à  des  conclusions  qui,  dans  certains  cas, 
sont  assez  différentes. 

Tout  d’abord,  je  crois  que  le  vague  ne  contient  au¬ 
cune  fibre  vasoconstrictive  ou  sécrétoire  se  rendant 
directement  au  rein,  et  la  paralysie  temporaire  du 
cœur  entraînant  l’ischémie  bulbaire  serait  la  cause 
de  la  diminution  de  la  pression  générale,  de  la  courbe 
oncométrique  et  de  l’arrêt  de  la  diurèse. 

D’autre  part,  l’action  delà  pilocarpine et  de  l’atro¬ 
pine  sur  la  diurèse  dépend  étroitement  des  modifi¬ 
cations  cardio-circulatoires  concomitantes.  11  en 
est  de  même,  contrairement  à  l’opinion  de  V.  Schrô- 
der,  des  diurétiques  xanthiques. 

Pour  ce  qui  est  de  l’agmine  et  de  la  théocine,  leur 
action  sur  l’appareil  vasculaire  du  rein  est  une  vaso¬ 
dilatation  extrême  entraînant  une  polyurie  considé¬ 
rable  ;  cette  action  existe  aussi  pour  les  vaisseaux 
périphériques,  mais  d’une  manière  moins  considé¬ 
rable  ;  enfin  leur  pouvoir  cardiotonique  empêche  la 
pression  sanguine  de  baisser  beaucoup  malgré  la 
vasodilatation. 

Gottlich  et  Magnin  attribuent  la  diurèse  digita- 
lique,  malgré  la  vasoconstriction  rânale,  au  renfor¬ 
cement  de  l’activité  cardiaque  qui  accélère  la  vitesse 
du  sang,  faisant  disparaître  la  stase  veineuse. 

Nos  idées  concordent  avec  celles  de  ces  auteurs  et 
nous  admettons,  en  outre,  que  les  diurétiques  xan¬ 
thiques  n’ont  pas  de  pouvoir  chlorurique  ou  déchlo- 
rurant  spécifique  :  c’est  là  un  phénomène  passif  qui 
se  produit  quand  brusquement  l’organisme  se  libère 
de  réserves  inutiles. 

Considérations  sur  l’action  diurétique  du  sérum 
rénal.  —  M.  L.  Thévenot  (de  Lyon),  .le  rappellerai 
pour  mémoire  seulement  les  différentes  actions  de 
ce  sérum  aujourd’hui  bien  connues  :  augmentation  de 
la  diurèse,  amélioration  des  éliminations  urinaires. 

L’observation  de  malades  delà  clinique  de  M.  Teis- 
sier  me  permet  d’insister  sur  l’importance  du  pou¬ 
voir  antitoxique  du  sérum  rénal  qui,  avec  son'pouvolr 
diurétique,  constitue  la  médication  de  l’insuffisance 
hépatorcnale.  Nous  pourrons  attendre  de  très  bons 
résultats  de  cette  médication  lorsque  l’appareil  hépa- 
torénal  n’aura  pas  perdu  toute  excitabilité,  c’est-à- 
dire  lorsque  la  glycosurie  phloridzique  sera  posi¬ 
tive;  dans  les  cas  contraires,  les  résultats  sont  très 
Inconstants.  Enfin  la  diurèse  et  ramélioraliou  de 
l’état  urinaire  ne  sont  pas  les  témoins  nécessaires 
de  l’action  favorable  du  sérum,  car  les  phénomènes 
antitoxiques  peuvent  être  observés  isolément. 

Opothérapie  hépatique  et  diurèse.  —  M.  Perrin 
(de  Nancy).  L’emploi  de  l’extrait  hépatique  provoque 
de  la  diurèse  chez  les  insuffisants  hépatiques  dont 
l’émission  urinaire  est  diminuée,  de  même  que  chez 
les  hypo-hépatiques  à  syndrome  incomplet,  non  oli- 
guriques.  Ces  faits  nous  prouvent  le  parallélisme  qui 
doit  exister  entre  le  taux  de  l’élimination  urinaire  et 
l’état  des  fonctions  hépatiques.  Enfin,  l’extrait  hépa¬ 
tique  donné  à  des  oliguriques  cardiaques,  rénaux, 
cachecttques,  intoxiqués,  fébricitants  produit  une 
diurèse  marquée,  et  l’étude  de  son  emploi  systéma¬ 
tique  précoce  permettra  peut-être  de  classer  cet 
extrait  hépatique  parmi  les  agents  diurétiques. 

Médication  diurétique  et  cure  de  diurèse  par  les 
eaux  minérales.  —  M.  Ce«et  (d'Evian).  La  cure  de 
diurèse  consiste  à  stimuler  physiologiquementla  fonc¬ 
tion  rénale  par  l’ingestion  méthodique  d'eau  appropriée 
et  à  créer  un  véritable  lavage  du  sang,  des  tissus  et 
des  appareils  que  traverse  le  flot  diurétique. 

L’ingestion  massive  à  jeun  provoque,  dans  les 
deux  heures  consécutives,  une  diurèse  dépassant  en 
volume  de  25  à  50  pour  100  le  volume  d’eau  ingérée  ; 
le  décubitus  horizontal  est  nécessaire  pour  cela. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  seront  éclairés  par  le 
rythme  urinaire  car  celui-ci  dépend,  à  la  fois,  des 
conditions  techniques  de  la  cure  et  des  conditions 
individuelles  ressortissant  notamment  à  l'état  fonc¬ 
tionnel  des  appareils  intéressés  dans  le  jeu  de  la 
diurèse. 

Ces  modalités  du  rythme  permettent  de  se  rendre 
compte  de  1  état  de  la  tension  portale. 

La  pratique  de  la  cure  de  diurèse  doit  obéir  à  un 
déterminisme  rationnel  et  précis  s’inspirant  de  l’état 
des  appareils  de  circulation,  d’absorption  et  d’éli¬ 
mination. 

Etude  expérimentale  sur  la  diurèse  et  la  résis¬ 
tance  globulaire.  —  MM.  S.  Bonnamour  et  Roubier 
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(de  Lyon).  Nos  expériences  nous  ont  montré  qn’une 
ingestion  intraveineuse  de  diurétique  quelconque 
amène  une  diminution  de  la  résistance  globulaii’e. 
Cependant,  il  n’y  a  pas  corrélation  entre  cette  liypo- 
résistance,  qui  se  produit  vingt-quatre  heures  après 
l’injection  etla  diurèse,  qui,  elle,  est  immédiate. 

L’hyporésistance  globulaire  doit  être  attribuée,  soit 
à  une  action  directe  de  la  substance  diurétique  sur  le 
globule  rouge,  soit  à  une  modification  du  milieu 
sanguin  par  la  diurèse. 

Il  est  probable  que  ce  phénomène  doit  s’observer 
après  l’injection  d’autres  médicaments  non  diuré¬ 
tiques. 

Action  diurétique  et  déchlorurante  du  chlorure 
de  calcium.  —  M.  Vitry  (de  Paris).  Le  chlorure  de 
calcium  est  surtout  employé  dans  les  néphrites  aiguës 
et  subaiguës,  mais  une  observation  personnelle  m’a 
montré  que  son  action  diurétique  peut  se  faire  sentir 
en  dehors  de  toute  néphrite  et  de  tout  trouble  circu¬ 
latoire,  dans  les  cas  de  trouble  de  nutrition  générale 
amenant  de  la  rétention  chlorurée  (obésité,  par 
exemple). 

Effets  et  mode  d'emploi  de  la  théoclne.  — 
M.  Roch  (de  Genève).  Ce  médicament,  à  la  vérité 
rarement  indiqué,  demande  à  être  administré  dans 
des  conditions  spéciales.  Ses  doses  doivent  être  ri¬ 
goureusement  de  plus  de  0  gr.  50  pro  die  et  de  moins 
de  1  gramme  pro  die,  il  ne  doit  pas  être  employé  plus 
de  deux  ou  trois  jours  consécutifs  et  à  des  intervalles 
de  quinze  jours  au  moins,  si  l’on  ne  veut  pas  avoir  de 
mécomptes. 

Les  troubles  de  la  diurèse  dans  les  affections 
hépatiques.  —  MM.  Gilbert  et  M.  Vülaret.  Comme 
des  publications  antérieures  l’ont  déjà  montré,  les 
hépatiques  en  état  d’hypertension  portale  présentent 
des  troubles  de  l’élimination  urinaire  ou  opsiurie  : 
les  maxima  normaux  de  la  diurèse  provoquée  au  lieu 
de  se  produire  immédiatement  après  le  repas  n’ont 
lieu  que  bien  plus  tard  et  cela  peut  être  rappi  ocbéde 
de  la  nycturie  des  maladies  cardiovascnlaircs  et  ré¬ 
nales  ;  normalement,  et  dans  le  cas  d’opsiurie,  les 
maxima  d’élimination  des  chlorures  et  de  l’urée,  du 
bleu  de  méthylène  et  des  substances  chromogèues 
coïncident  avec  ceux  de  la  quantité. 

La  principale  cause  de  l’opsiurie  est  l’hypertension 
portale. 

Dans  un  deuxième  genre  d’épreuves  (épreuves  de 
six  heures)  chez  l’individu  normal,  une  polyurie 
abondante  se  produit  consécutivement  à  l’absorption 
massive  d’eau,  tandis  que  l’orthostatisme  reste  sans 
effet.  Chez  un  hépatique,  on  observera,  au  contraire, 
de  l’oligurie  accentuée  encore  par  l’orthostatisme. 

Consécutivement  à  l’hypertension  portale  se  pro¬ 
duisent  la  chute  de  pression  artérielle,  des  modifi¬ 
cations  de  la  circulation  rénale  et  la  gène  de  l’ab¬ 
sorption  intestinale  qui  expliquent  les  phénomènes 
ci-dessus.  * 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  conclurons 
queTollgarie  et  l’opsiurie  des  hépatiques  sontmoins 
justiciables  des  diurétiques  que  d’un  traitement 
luttant  contre  la  gène  de  la  circulation  portale  et  avec 
M.  Arnozan  nous  pensons  que  l’eau  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  le  meilleur  des  diurétiques. 

4®  Question. 

Epidémiologie  et  prophylaxie  de  la  méningite 
cérébro-spinale  dans  l’armée.  —  M.  Rouget.  La 
méningite  cérébro-spinale  s’est  montrée  particu¬ 
lièrement  fréquente  dans  l’armée  au  cours  de  ces 
dernières  années.  Les  récentes  recherches  ont  per¬ 
mis  d’étahlir  avec  une  certitude  assez  grande  le 
diagnostic  de  cette  affection  dès  son  début,  chose 
qui  a  permis  d’organiser  une  prophylaxie  sérieuse. 

Ce  diagnostic  se  base  sur  la  constatation  d’un 
liquide  louche  ou  purulent  à  la  ponction  (il  n’est 
clair  que  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie),  et  sur 
la  présence  et  l'isolement  de  l’agent  pathogène  dans 
ce  liquide,  auquel  il  imprime  une  réaction  leucocy¬ 
taire  caractéristique  (lymphocytose  au  début  et  au 
déclin,  polynucléose  à  la  période  d’état). 

L’isolement  du  méningocoque  se  fait  sur  gélose- 
ascite.  On  obtient  en  vingt-quatre  heures  des  colo¬ 
nies  arrondies,  gris  bleuâtre.  La  forme  du  microbe 
est  celle  d’un  diplocoque.  Il  ne  prend  pas  le  Gram. 
Comme  un  certain  nombre  d'espèces  microbiennes 
ont  avec  lui,  outre  une  forme  identique,  de  nombreux 
caractères  communs,  il  a  fallu  chercher  quelques 
propriétés  qui  permettent  de  l’identifier  à  coup  sûr. 
Ce  sont  : 

a)  L’épreuve  des  milieux  sucrés.  Le  méningocoque 
fait  fermenter  le  maltose  et  non  le  lévulose; 


b)  L’agglutination,  qui  se  pratique  avec  le  sérum 
antiméningococcique  à  37“  en  vingt-quatre  heures  ; 

c)  La  précipito-réaction.  A  L  ou  C  gouttes  de 
liquide  centrifugé,  on  ajoute  II  à  V  gouttes  de  sérum 
antiméningococcique.  Ou  doit  observer  au  bout  d’un 
certain  temps  d’étuve  un  loucbe  à  l’œil  nu. 

■Epidémiologie.  —  La  méningite  cérébro-spinale 
est  une  affection  de  toute  l’année,  sauf  de  l’été.  Par¬ 
fois,  elle  a  deux  recrudescences,  en  automne  et  au 
printemps.  Le  froid  humide  a  une  influence  prédis¬ 
posante. 

Elle  s’est  abattue  sur  un  grand  nombre  de  garni¬ 
sons  au  cours  do  ces  dernières  années,  mais  sans 
faire  tache  d'huile.  Il  s'est  agi  de  foyers  successifs 
et  de  petits  foyers.  Son  caractère  épidémique  semble 
donc  sujet  à  caution.  Aucune  région  n’a  été  épargnée. 

La  dissémination  du  germe  se  fait  peu  par  les 
objets,  à  cause  de  la  fragilité  du  germe,  et  mieux  par 
les  malades  eux-mêmes. 

Ceux  qui  jouent  le  principal  rôle  dans  la  dissémi¬ 
nation  de  la  maladie  sont  les  porteurs  de  germe. 
Paraissant  jouir  d’une  certaine  immunité,  ces  der¬ 
niers,  qui  cultivent  le  microbe  dans  leur  rhino-pba- 
rynx,  transmettent  facilement  la  terrible  affection  à 
leur  entourage.  Le  méningocoque  trouve  chez  eux 
un  excellent  abri,  puisque  Roussel  et  Malard,  chrz 
des  porteurs  soumis  à  des  inhalations  et  des  attou¬ 
chements  antiseptiques,  ont  constaté  la  persistance 
de  cet  agent  pendant  dix  h  vingt  jours.  Il  y  a  discus¬ 
sion  sur  un  point  :  les  porteurs  de  germe  précèdent- 
ils  l’épidémie  ou  procèdent-ils  d'elle  ?  Les  deux 
hypothèses  sont  soutenues  par  des  faits  :  les  por¬ 
teurs  de  germe  sont  des  intermédiaires. 

Prophylaxie.  —  L’apparition  d’un  cas  suspect 
occasionne  l’exécution  de  la  circulaire  du  9  Avril 
1910.  Les  malades  sont  évacués  sur  l’hôpital  oOi  on 
les  isole;  tous  leurs  objets  soûl  désinfectés.  Les 
camarades  de  chambrée  sont  placés  dans  des  locaux 
particuliers  où  on  les  observe.  On  pratique  des  cul¬ 
tures  de  sécrétions  de  leur  rhino-pharyux,  et  on  ne 
les  renvoie  dans  leurs  unités  respectives  que  lorsque 
les  examens  ont  été  négatifs.  Tous  ceux  qui  sont 
reconnus  contaminés  sont  soumis  chaque  jour  à  une 
désinfection  du  nez,  do  la  bouche  et  du  pharynx 
(inhalations  de  thymol,  gargarismes  à  l’eau  oxygé¬ 
née).  En  quatre  jours  ordinairement,  les  méningo¬ 
coques  ont  disparu.  L'isolement  est  maintenu  jusqu’à 
ce  que  deux  examens  successifs,  à  quelques  jours 
d’intervalle,  aient  montré  une  absence  de  germes. 
Avant  de  rentrer,  les  porteurs  de  germe  sont  désin¬ 
fectés  et  on  leur  donne  un  bain. 

Si  des  cas  se  produisent  parmi  les  réservistes,  ou 
procède  à  une  libération  anticipée,  après  examen 
des  suspects.  Les  noms  des  militaires  renvoyés  sont 
transmis  aux  préfets  aux  fins  de  surveillance.  Ces 
mesures,  et  quelques  autres  de  moindre  importance, 
ont  donné  d’excellents  résultats  et  ont  permis  la 
localisation  et  l’extinction  rapide  de  toute  épidémie 
en  milieu  militaire. 

—  M.  Netter  (de  Paris),  que  des  épreuves  fami¬ 
liales  et  des  souvenirs  d’enfance  ont  attiré  vers  la 
méningite  cérébro-spinale,  s’occupera  surtout  de  la 
population  civile. 

Si  la  méningite  est  incontestablement  contagieuse, 
ce  caractère  se  manifeste  rarement,  comme  le  lui 
prouve  l’absence  d'épidémie  à  l’hôpital  et  dans  le 
personnel  hospitalier;  pour  contracter  la  méningite 
cérébro-spinale,  il  ne  suICt  pas  que  les  microbes  pa¬ 
thogènes  se  fixent  dans  les  cavités  nasales,  il  faut  le 
consensus  de  l’organisme,  la  part  du  terrain  et,  en 
outre,  l’intervention  des  causes  extérieures  renfor¬ 
çant  la  virulence  du  mingocoque  et  son  pouvoir  de 
diffusion.  Des  faits  précis  et  quelques-uns  personnels 
qu’il  rapporte  ici,  le  confirment  dans  cette  idée  ;  l’in¬ 
fluence  de  l’encombrement  et  de  la  mauvaise  hygiène 
sur  la  dissémination  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Aussi,  s’il  reconnaît  l’utilité  du  dépistage  et  de  l’iso¬ 
lement  des  porteurs  de  germes  qui,  en  manière  de 
prophylaxie,  serait  un  idéal,  mais  combien  imparfait 
et  malaisé  dans  la  pratique,  admet-il,  par  contre, 
l’efficacité  parfois  suffisante  des  seules  mesures  d’an¬ 
tisepsie  buccopharyngée.  C’est  à  la  puissance  moins 
grande  des  facteurs  météoroliques  que  l’on  doit  sur¬ 
tout  attribuer  le  recul  de  la  méningite,  en  Erance, 
depuis  le  commencement  de  cette  année. 

—  MM.  Pic  et  Job  (de  Lyon)  rapportent  un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  où  le  contage  a  pu  être 
suivi  pas  à  pas  et  où  le  porteur  de  germes  était  en 
excellente  santé. 

—  M.  Meyer  (de  Laon)  insiste  sur  ce  point  que, 
dans  la  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
l’isolement  rigoureux  de  l’entourage  d’un  malade  est 


très  heureusement  remplacé  simplement  par  des 
mesures  d’antisepsie  locale  (désinfection  de  la  cavité 
buccopharyngée). 

—  M.  Bertbier,  lui  aussi,  demande  quela  prophy¬ 
laxie  actuelle  de  la  méningite  cérébro-spinale  soit 
modifiée.  Il  lui  apparaît  nettement  que  la  virulence 
du  méningocoque  est  exaltée  par  le  processus  infec¬ 
tieux  de  la  grippe,  hôte,  lui  aussi,  des  cavités  rhiuo- 
pharyn.ées.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte  et  où  il 
constata  une  suppuration  de  la  chambre  antérieure 
de  l’œil,  il  a  suivi  la  marche  du  méningocoque  par¬ 
lant  des  fosses  nasales  et  envahissant  les  méninges, 
envoyant  également  une  fusée  par  le  point  lacrymal. 

—  M.  Mongonr  (de  Bordeaux)  constate  que,  en 
l’absence  de  grande  mesure  coercitive,  d’assez  nom¬ 
breux  CBS  sparodiques  n’ont  donné  naissauce  à  au¬ 
cune  épidémie. 

Cliniquement,  il  admet  que  la  contagiosité  de  la 
méningite  cérébro-spinale  est  à  peu  près  indémon¬ 
trable;  l’hypothèse  de  l'immunité  d’un  porteur  de 
germe,  intermédiaire  entre  deux  malades,  semble 
aussi  difficile  à  comprendre  que  la  réceptivité  du 
tiers  porteur.  Aussi  interprète-t-il  autrement  le  rap¬ 
port  établi  entre  les  méningiliques  et  les  porteurs,  et 
c’est  l’autogenèse  qui  lui  fournil  celte  nouvelle  inter¬ 
prétation  :  sous  l’influence  de  causes  secondes,  des 
germes  saprophytes  peuvent  devenir  pathogènes  avec 
fonction  morbide  spécifique  et  cela  simultanément 
dans  toutes  les  régions  soumises  aux  mômes  influen¬ 
ces  ;  la  contagion  ne  devient  plus  qu’un  accident. 
Comme  conclusion,  il  admet  que,  pour  la  prophy¬ 
laxie,  l’isolement  des  porteurs  sains,  si  difficile  à 
instituer  à  tous  les  points  de  vue,  doit  céder  le  pas  à 
la  poursuite  systématique  des  causes  de  déchéance 
individuelle  et  collective  et  à  l’isolement  des  seuls 

—  M.  Job  rapporte  uu  cas  deméningite  cérébro- 
spinale  vérifié  par  la  culture  du  mucus  nasal  et  suivi 
de  guérison  où,  à  la  ponction  lombaire  on  n’avait  noté 
aucune  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  cl 
où  la  cylologie  et  la  bactériologie  n’avaionl  donné 
aucun  renseignement. 

Le  procédé  de  Bruynoghe  et  le  diagnostic  de  fa 
méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Job  et  Ray¬ 
mond.  Ce  procédé  très  sensible  (culture  sur  milieu 
composé  de  mi-partie  bouillon,  mi-partie  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  du  malade)  est  excellent  quand 
l’examen  direct  et  les  cultures  sur  milieux  ordinaires 
sont  restés  négatifs. 

Sur  quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
guéris  avec  ou  sans  séquelle  :  étiologie  et  pronostic. 
—  M.  Carrien  (do  Montpellier!.  L’étude  de  ces  cas 
montre  qu’au  point  de  vue  étiologique  la  contagion  a 
été  difficile  à  dépister,  et  paraissent  tous  avoir  été 
des  cas  sporadiques,  malgré  Tabseuce  de  toute  règle 
d’hygiène.  Il  n’y  a  qu’un  cas  de  contagion  qui  semble 
net  :  celui  d'un  fils  à  son  père. 

Les  séquelles,  depuis  que  la  mortalité  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  est  tombée  à  10  pour  100,  ainsi 
que  cela  s’était  montré  pour  les  f)aralysies  ost- 
diplitériques  après  l’emploi  du  sénim,  paraissent 
augmenter  de  fréquence;  leur  localisation  est  extrê¬ 
mement  variable  et  le  clinicien  devra,  dès  maintenant, 
s’attacher  à  les  dépister  d’une  manière  précoce  pour 
assurer  son  pronostic. 

Sur  un  cas  de  septicémie  gonoccocique  terminé 
par  une  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Cimbert 
(de  Cannes).  Un  ancien  paludéen  contracte  une  blen  ¬ 
norragie,  fait  des  phénomènes  d’infection  ascendante 
et  générale  pour,  trois  ans  plus  lard,  mourir  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale. 

L’élude  bactériologique  du  microbe  méningé  indi¬ 
que  qu’on  semble  se  trouver  en  présence  de  gono  - 
coque;  de  cette  histoire  clinique,  nous  retiendrons  la 
possibilité  de  localisation  méningée  du  gonocoque  et 
l’absence  d’effet  de  la  sérothérapie  sur  ces  ménin¬ 
gites. 

La  dilution  étendue  du  liquide  céphalo-rachidien 
par  Injections  multiples  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  artificiel  dans  le  traitement  des  méningites 
aiguës.  —  M.  H.  Aboulker  (d  Alger).  La  technique 
consiste,  au  cours  d'une  ponction  lombaire,  à  faire  un 
véritable  lavage  des  cavités  arachnoïdiennes  par  as¬ 
piration  du  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  et 
l’injection  de  liquide  céphalo-rachidien  artificiel  sté¬ 
rilisé  et  tiède,  celte  manœuvre  étant  recommencée 
une  vingtaine  de  fois  par  exemple.  Le  pouvoir  infec¬ 
tieux  et  toxique  du  nouveau  liquide  céphalo-rachidien 
artificiel  tendra  rapidement  à  s’élever  de  nouveau 
mais  pendant  un  certain  temps  les  centres  nerveux 
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ont,  cependant,  été  soustraits  à  l’action  du  liquide 
pathologique. 

A  toutes  les  méningites  aiguës  et  hémorragies  mé¬ 
ningées  la  méthode  peut  être  appliquée  avec  eflica- 

Deux  cas  de  pneumococcie  méningée.  —  M.  Lat- 
l'orgue.  C’est  surtout  au  point  de  vue  bactériologique 
et  cytologique  que  ces  observations  présentent  do 
l’intérêt. 

Dans  un  cas  très  sévère,  terminé  parla  mort,  une 
première  ponction  lombaire  a  donné  les  résultats 
suivants  ;  pas  de  microbes,  lymphocytose  à  peu  près 
pure  et  très  marquée  ;  une  deuxième  ponction,  qua¬ 
rante-huit  heures  après,  montre,  au  contraire,  une 
polynucléose  pure  et  des  pneumocoques  très  nom¬ 
breux  :  cette  ponction,  faite  en  deux  fois,  permit  de 
constater  que  les  polynucléaires  étaient,  au  contraire, 
des  microbes,  englobés  dans  un  coagulum  fibrineux 
ce  qui  confirme  l’hypothèse  de  Widal,  dans  les  ménin¬ 
gites  sans  réaction  leucocytaire. 

Dans  le  second  cas,  bénin,  il  fut  constaté  que  le 
pneumocoque  peut  coloniser  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  disparaître  très  vite,  s’accompagnant, 
d’ailleurs,  de  lymphocytose  sans  polynucléose  con¬ 
sécutive, 

eOM.MUNICATIONS  DIVKUSES 

Recherches  dynamométriques  à  l’état  normal  et 
pathologique.  —  MM.  Baudoin  et  François  (  de 
Paris).  Au  moyen  d’un  dynamomètre  hydraulique,  se 
replaçant  toujours  dans  les  mêmes  conditions  déter¬ 
minées,  les  auteurs  ont  systématiquement  mesuré  la 
force  musculaire  de  divers  segments  du  corps,  dont 
ils  ont  établi  les  moyennes  chez  1  homme  et  chez  la 
femme  îi  l  état  normal. 

A  l’état  pathologique,  particulièrement  chez  les 
hémiplégiques,  ils  ont  constaté  que,  contrairement  à 
la  loi  de  Mann  et  de  Wernicke,  le  déficit  musculaire 
existe  pour  tous  les  groupements  musculaires  à  peu 
près  au  même  taux.  Du  côté  sain,  la  forceesttoujours 
un  peu  diminuée. 

Chez  les  myopathiques,  il  ne  paraît  pas  exister  de 
forme  de  cette  allection  nettement  localisée,  d’où  la 
négation  de  la  doctrine  de  la  spécificité  étroite  de 
chaque  forme  de  myopathie. 

Enfin  les  auteurs  ont  cherché  à  dégager  dans  les 
diverses  paraplégies  spasmodiques  les  caractères 
propres  à  cha()ue  forme  étiologique. 

Le  signe  de  Babinski  dans  la  myopathie  primitive 
progressive.  —  M.  O.  Crozon  (de  Paris).  Dans  cette 
allection,  1  état  des  réflexes  est  exactement  parallèle 
à  l’état  des  muscles,  puisque  cette  myopathie  est  une 
affection  musculaire.  Or,  M.  Crozon  a  pu  observer  un 
enfant  de  8  ans,  myopathique,  où  le  réflexe  du  gros 
orteil  se  faisait  eu  extension,  semblant  indiquer  par 
là  une  lésion  du  faisceau  pyramidal  ;  mais  il  faut 
bien  tenir  compte  que  le  signe  de  Babinski  existe 
chez  l'enfant  n’ayant  pas  marché,  ce  qui  était  presque 
le  cas  du  malade  observé.  Aucune  conclusion  for¬ 
melle  ne  peut  donc  être  tirée. 

Lésions  histologiques  du  cerveau  dans  1  état  de 
mai  épileptique.  —  MM.  Bouchut  et  Nové-Josse- 
rand  (de  Lyon).  Ces  lésions  consistent  en  une  accumu¬ 
lation  considérable  de  cellules  jeunes  dans  l’épais¬ 
seur  du  parenchyme  cérébral,  accumulation  diffuse, 
généralisée  aux  deux  hémisphères,  sans  méningite. 

Mais  cet  état  bien  connu  est-il  la  cause  des  crises, 
ou  au  contraire  la  conséquence  de  la  vaso-dilatation 
des  vaisseaux  pendant  les  crises  subsistantes?  Or, 
l’étude  des  régions  avoisinantes  des  foyers  hémorra¬ 
giques,  ayant  causé  cliniquement  le  coma  et  des 
convulsions  épileptiqaes,  montra  la  présence  d’une 
infiltration  leucocytaire,  mais  qui  ne  s’étendait  pas  à 
toute  la  corticalité,  comme  cela  aurait  du  être  si  la 
leucocytose  était  sous  l’influence  des  crises. 

Chez  ces  chiens  intoxiqués  par  l’absinthe,  ayant 
présenté  des  crises  épileptiques,  on  ne  constate  de 
même  aucune  leucocytose  de  la  corticalité. 

Donc  les  auteurs  concluent  que  cette  infiltration 
leucocytaire  n'est  pas  un  effet  des  crises,  mais  doit 
être  considéré  comme  un  état  inflammatoire  tenant 
sous  sa  dépendance  les  crises  subsistantes. 

_ M.  Baudoin  admet  que  deux  facteurs  doivent 

chez  l’homme  intervenir  pour  produire  l’épilepsie  ; 
une  lésion  cérébrale  et  une  intoxication  ;  cette  der¬ 
nière  sera  minime  chez  les  individus  ayant  un  cortex 
peu  résistant  et  plus  forte  dans  les  cas  de  cortex  ré¬ 
sistant. 

Sur  un  cas  d’aphasie  motrice.  —  M.  Bernheim  (de 
Nancy) .  L’auteur  rapporte  l’observation  et  le  compte 
rendu  d'autopsie  d’une  malade  qui  lui  permit  de  tirer 


les  conclusions  suivantes  ;  la  région  de  Broca  n’est 
pas  un  centre  phonétique,  la  région  lenticulaire  n’est 
pas  non  plus,  comme  le  pense  P.  Marie,  un  centre 
pour  la  coordination  des  mouvements  phonétiques  ; 
de  plus,  la  voie  des  deux  capsules  blanches,  interne 
et  externe,  n’est  pas  la  seule  voie  de  transmission 
entre  la  parole  cérébrale  (lobe  frontal)  et  le  bulbe  ; 
il  faut  donc  admettre  que  ,1a  transmission  se  fait  dès 
le  début  par  d’autres  voies  détournées  et  se  perfec¬ 
tionne  dans  la  suite. 

Enfin  cette  observation  montre  que  la  fonction  de 
révocation  et  de  la  réalisation  de  la  parole  articulée 
n’est  pas  proportionnelle  au  déficit  intellectuel,  la 
malade  ayant  perfectionné  sa  parole  alors  que  l’in¬ 
telligence  déclinait. 

—  M.  Ballet  considère  l’observation  comme  ne 
correspondant  pas  à  la  vraie  aphasie  motrice.  Il 
s’agit  plutôt  d’une  surdité  verbale  incomplète. 

La  complexité  pathologique  de  cette  malade  s’op¬ 
pose  à  ce  que  l’on  tire  des  conclusions  nettes  qui  ne 
peuvent  être  formulées  qu’à  l’occasion  de  cas 

La  réflexothérapie.  —  M.  Jaworsky.  L’auteur 
présente  une  communication  sur  la  répercussion 
lointaine  des  lésions  organiques  (réflexopathie)  et 
sur  l’action  thérapeutique  utile  que,  par  action  ré¬ 
flexe,  on  peut  produire  à  distance. 

Bons  effets  de  la  dilatation  de  l’uretère  dans  le 
tabes  (réflexothérapie  urétérale)  et  des  cautérisa¬ 
tions  nasales  dans  les  troubles  menstruels,  les  enté¬ 
rites  et  l’asthme. 
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—  M.  Janet  (de  Paris),  au  sujet  du  Traitement 
abortif  de  la  blennorragie  par  l’argyrol,  rapporte 
une  série  de  six  succès  en  trois  à  quatre  jours  chez 
des  malades  dont  l’écoulement  remontait  au  plus  à 
douze  heures.  Deux  cas  traités  dans  de  plus  mau¬ 
vaises  conditions  ont  échoué.  Le  traitement  comporte 
deux  séances  par  jour  pendant  trois  jours.  A  chaque 
séance,  il  est  fait  un  lavage  de  l’urètre  antérieur  à 
2  gr.  50  pour  500  suivi  d'une  injection  urétrale  de 
20  pour  100  à  5  pour  100. 

—  M.  G.  Luys  (de  Paris),  à  propos  du  Diagnostic 
et  du  traitement  de  l’urétrite  postérieure  chro¬ 
nique,  montre  une  série  de  projections  qui  établis¬ 
sent  l'anatomie  normale  et  l’anatomie  pathologique 
de  l’urètre  postérieur.  Il  estime  que  les  lésions  de 
l’urètre  postérieur  ne  peuvent  être  réellement  dia¬ 
gnostiquées  que  sous  le  contrôle  de  l’urétroscopie, 
car  ni  les  symptômes  observés,  ni  les  moyens  clini¬ 
ques  habituellement  employés  ne  sont  susceptibles 
de  fournir  des  indications  précises.  Le  traitement  à 
préconiser  dans  ces  cas  doit  être  le  traitement  local 
par  les  applications  de  galvano-cautère. 

—  M.  Payenneville  (de  Rouen)  rapporte  un  cas 
de  Paplllomatose  de  tout  l’urètre  pénien  chez  un 
malade  atteint  d’urétrite  glandulaire  chronique. 
Ces  végétations  nombreuses  et  très  confluentes  de 
l’urètre  antérieur  que  rien  ne  faisait  soupçonner,  fu¬ 
rent  découvertes  et  traitées,  grâce  à  l’urétroscopie. 
Au  bout  de  six  semaines  de  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  (solution  au  1/5)  et  au  galvanocautère,  sous 
le  contrôle  de  l’urétroscope,  le  suintement  avait  à  peu 
près  disparu,  et  il  ne  restait  que  quelques  végéta¬ 
tions  très  petites  et  isolées.  L’auteur  conseille  de 
faire  précéder  les  cautérisations  au  galvanocautère 
d’attouchements  au  nitrate  d’argent  pour  mieux  déli¬ 
miter  les  végétations. 

Pour  les  orifices  glandulaires  enflammés,  il  préfère 
les  traiter  avec  le  stylet  électrolytique  de  Kollmann 
afin  de  ne  pas  multiplier  les  cautérisations  au  gal- 
vanocautère  dans  la  crainte  de  rétrécissements. 

—  M.  Le  Für  (de  Paris)  décrit  une  variété  d’Uré- 
trite  à  forme poiypeuse  généralisée,  urétrite  rebelle 
entretenue  par  les  polypes,  passant  ordinairement 
inaperçue  et  résistant  à  tous  les  traitements  habi¬ 
tuels. 

Le  diagnostic  en  sera  fait  par  l’urétroscope,  qui 
permettra  de  reconnaître  les  polypes,  d’en  noter  le 
siège;  fréquents  au  niveau  de  l’urètre  antérieur 
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(méat,  racine  des  bourses,  bulbe);  rares  au  niveau 
de  l’urètre  prostatique. 

Le  traitement  consistera  en  cautérisations  chimi¬ 
ques  (nitrate  d’argent,  sulfate  de  cuivre)  ou,  de  pré¬ 
férence,  ignées  au  galvanocautère  (pointe  ou  anse). 
De  nombreuses  séances  seront  nécessaires,  et  de 
hautes  dilatations  devront  toujours  terminer  le  trai¬ 
tement. 

—  M.  Michon  (de  Paris)  relate  un  cas  d’Epithé- 
llome  primitif  de  l’urètre  balanlque,  origine  assez 
rare.  Les  signes  cliniques  et  les  traitements  sont 
les  mêmes  que  pour  les  autres  cancers  de  la  verge. 
Son  opéré  par  amputation  de  la  verge  et  ablation 
des  ganglions  inguinaux  est  sans  récidive  au  bout 

—  M.  Pousaon  (de  Bordeaux)  pense,  avec  M.  Jean¬ 
brau,  que  l’émasculation  totale  chez  les  malades 
atteints  de  cancer  à  la  verge  est  non  seulement  inu¬ 
tile,  mais  peut  être  nuisible  en  privant  les  opérés  de 
la  sécrétion  interne  testiculaire  nécessaire  à  l’équi¬ 
libre  de  l’organisme. 

Si  les  récidives  après  l’extirpation  totale  ou  partielle 
de  la  verge  sont  malheureusement  trop  constantes, 
néanmoins  on  observe  parfois,  même  après  le  contrôle 
de  l'examen  histologique,  des  résultats  inespérés.  Tel 
un  malade  qui  fut  amputé  à  la  partie  moyenne  du 
pénis  pour  un  épithélioma  du  gland,  chez  lequel  se 
produisit,  peu  de  temps  après  la  cicatrisation  opé¬ 
ratoire,  une  ulcération  rapidement  envahissante. 
Cette  ulcération,  traitée  pendant  des  mois  par  une 
pommade  au  chlorate  de  potasse  qui  donne  de  si 
bons  résultats  dans  les  épithéliomas  des  vieillards, 
finit  par  guérir.  Depuis  près  de  quatre  ans,  il  n’y  a 
pas  eu  de  récidive. 

—  M.  Lebreton  (de  Paria)  a  observé  Deux  cas  de 
varicosités  de  l’urètre  balanlque  juxta-méatique  qui 
.  avaient  donné  lieu  aux  mêmes  symptômes  ;  démangeai¬ 
sons  et  douleurs  insupportables  à  l’extrémité  libre  de 
la  verge,  fréquence  des  mictions  et  tendance  de  plus 
en  plus  marquée  à  la  neurasthénie.  En  entr’ouvrant 
le  méat  de  ces  malades,  on  apercevait  à  l’entrée 
de  l’urètre  une  série  de  petites  varicosités  bleutées, 
parfois  réunies  en  pelotons  plus  volumineux  et  ne 
s’étendant  pas  au  delà  de  l’urètre  balanique. 

Quelques  séances  d’électrolyse  détruisant  sous  un 
courant  négatif  de  5  milliampères  les  fines  dilata¬ 
tions  veineuses  suffirent  à  guérir  complètement  les 
troubles  fonctionnels  urinaires  et  la  neurasthénie. 

—  MM.  Jeanbrau  et  Jourdan  (de  Montpellier) 
rapportent  un  Cas  d’urètre  double  infecté  entrete¬ 
nant  une  blennorragie  chronique  traité  par  l'extir¬ 
pation  du  canal  anormal  et  suivi  de  guérison.  Cet 
urètre  accessoire,  de  6  centimètres  de  longueur, 
s’ouvrait  dans  la  rainure  balano-préputiale  par  un 
orifice  laissant  couler  du  pus,  et  se  terminait  près  de 
l’angle  péno-scrotal.  ^ 

MM.  Jeanbrau  et  Jourdan  pratiquèrent  l’extirpa¬ 
tion  de  ce  conduit  et  la  cicatrisation  se  fit  par  pre¬ 
mière  intention.  L’urètre  proprement  dit  guérit  défi¬ 
nitivement  de  son  infection. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d'un  véritable  urètre  eu  miniature,  avec  un 
épithélium  cylindrique  stratifié  et  un  corps  spon¬ 
gieux.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  compliqué  de  blen¬ 
norragie  chronique,  l’extirpation  est  le  seul  traite¬ 
ment  efficace. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  préconise  l’Urétro- 
plastle  à  lambeau  dans  le  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  traumatiques  secondaires  de  l’urètre. 
Dans  deux  cas  de  rétrécissements  filiformes,  il  a 
obtenu  un  résultat  définitif  excellent,  contrôlé  à  lon¬ 
gue  échéance,  à  la  suite  d’une  urétroplastie  eu  deux 
temps  avec  lambeaux  latéraux  se  recouvrant  (l»'  cas) 
et  d’une  urétroplastie  en  un  temps  avec  lambeau 
postérieur  (2“  cas). 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  relate  deux  observa¬ 
tions  d'Abcès  sous-ombilical  d’origine  urinaire  chez 
des  rétrécis  infectés  distendus  atteints  de  péripros- 
tatite.  Dans  le  premier  cas,  l’abcès  sous-ombilical 
réalisait  le  type  semi-lunaire  décrit  par  Heurtaux. 
Il  siégeait,  non  dans  une  loge  sous-ombilicale  spé¬ 
ciale,  mais  bien  dans  la  partie  haute  de  la  cavité  de 
Retzius.  Cet  abcès,  provenant  de  la  région  péri-pros- 
tato-vésii  ale,  avait  décollé  la  vessie,  perforé  le  fascia 
prévésical  à  son  sommet,  pour  plonger  convexe  en 
bas  dans  la  cavité  de  Retzius.  Il  était  l’opposé  de 
Tabcès  classique  de  la  cavité  de  Retzius  convexe  en 
haut,  à  développement  ascendant  à  ailes  iliaques. 
Dans  le  second  cas,  l'abcès  asymétrique,  semblant 
siéger  dans  le  muscle  droit  était,  en  réalité,  dans  la 
gaine  postérieure  du  muscle,  plongeant  vers  la  ves- 
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sie.  L'abcès  périprostatique  devait  avoir  suivi  l’ar¬ 
tère  ombilicale  et  envahi  la  gaine  des  droits  à  tra¬ 
vers  le  fascia  prévésical  et  le  fascia  transversalis. 

Ces  deux  faits  cliniques  permettent  de  classer  les 
divers  phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius  :  l’abcès 
supérieur  médian  type  Heurtaux  convexe  en  bas  ; 
l’abcès  hypogastrique  convexe  en  haut;  l’abcès  laté¬ 
ral,  et  de  bien  comprendre  leurs  relations  avec  les 
abcès  sous-péritonéaux  d’origine  urinaire  ou  intesti¬ 
nale.  La  guérison  fut  obtenue  après  incision  et  urétro¬ 
tomie  interne. 

• —  M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg)  relate  un  cas  de 
Pyonéphrose  ébertblenne  suivi  de  guérison  après 
néphrectomie  transpérltonéale.  11  s'agissait  d  une 
jeune  fille  de  16  ans  qui,  dix  ans  auparavant,  avait 
eu  la  fièvre  typhoïde.  Quelques  mois  après  sa  sortie 
de  l'hôpital,  son  père,  sa  mère  et  son  frère  contrac¬ 
tèrent  la  typhoïde.  Cette  jeune  fille,  pendant  dix  ans, 
fut  donc  porteuse  de  bacilles  typhiques  puisqu’on 
retrouva  les  mêmes  bacilles  dans  son  rein  après  la 
néphrectomie.  Elle  a  donc  été  une  porteuse  de  ba¬ 
cilles  très  dangereuse  pour  la  contamination  pendant 
ces  dix  ans,  d’où  il  résulte  qu’il  importe  d’examiner 
très  attentivement  les  urines  des  typhiques  à  ce  point 
de  vue  et  agir  en  conséquence  pour  éviter  la  conta¬ 
mination.  En  outre,  il  est  très  urgent  de  faire  l’exa¬ 
men  bactériologique  des  urines  dans  toute  affection 
générale  à  étiologie  obscure. 

—  M.  Camelot  {de  Lille)  a  observé  un  cas  d’Hydro- 
néphrose  sous  capsulaire  volumineuse  avec  une 
hydronéphrose  vraie  concomitante,  enlevée  par  une 
néphrectomie  transpéritonéale  chez  une  femme  de 
37  ans,  qui  n’avait  présenté,  quelques  mois  avant 
l’examen,  qu’une  crise  douloureuse  lombaire. 

La  cystoscople  avait  montré  l’oblitération  de  l’ure¬ 
tère  droit  ;  les  urines  fournies  par  le  rein  gauche 
étaient  normales. 

L’examen  histologique  montra  que  la  pai'oi  de  la 
collection  était  formée  par  la  capsule  non  doublée 
d’un  épithélium  de  revêtement. 

—  M.  Michon  (de  Paris)  a  observé  un  cas  d’Hydro- 
néphrose  dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  Un  adoles¬ 
cent  de  16  ans  présentait  depuis  trois  ans  des  crises 
douloureuses  d’hydronéphrose  intermittente.  Une 
laparotomie  qui  n’avait  pu  être  qu’exploratrice  révéla 
que  l’hydronéphrose  était  développée  dans  un  rein 
en  fer  à  cheval  prévertébral. 

Avec  l  aide  de  la  radiographie  de  sondes  opaques 
et  le  cathétérisme  double  des  uretères,  on  put  s’as¬ 
surer  par  l’examen  chimique  de  la  bonne  qualité  de 
l’urine  sortant  de  l’uretère  gauche.  Par  une  incision 
lombo-iliaque  basse  du  côté  droit  après  décollement 
péritonéal,  on  parvint  à  sectionner  et  suturer  l’isthme 
rénal  à  gauche  de  l’aorte  et  enlever  la  poche  hydro¬ 
néphrotique  et  le  rein  droit.  Ce  rein  avait  un  double 
bassinet  aboutissant  à  un  uretère  droit  bifide  dans 
sa  partie  supérieure.  Le  bassinet  dilaté  était  le  bas¬ 
sinet  moyen.  Les  suites  opératoires  furent  simples, 
sans  le  moindre  fléchissement  de  lu  sécrétion  uri- 

—  MM.  Leguen  et  Papin  (de  Paris)  communi¬ 
quent  leurs  recherches  sur  l'Ictère  et  les  troubles 
hépatiques  dans  le  rein  mobile  à  l'occasion  de  deux 
cas  qu'ils  ont  observés.  Dans  1  un,  il  y  avait  un  ictère 
marqué,  des  douleurs  à  irradiations  vers  l’épaule  et 
une  grosse  tumeur  sous-hépatique  prise  pour  une 
cholécystite.  Al  opération,  on  vit  que  cette  tumeur 
était  un  rein  hydronéphrosé,  fixé  en  mauvaise  posi¬ 
tion  et  comprimant  les  voies  biliaires.  Dans  l’autre, 
il  s’agissait  d’une  malade  avec  rein  très  mobile,  fré¬ 
quence  des  mictions,  subictère  avec  coloration  jaune 
des  conjonctives,  sans  signes  physiques  du  côté  du 
foie.  Ils  ont  réuni  53  observations  de  rein  mobile 
avec  ictère  :  dans  39  cas  il  n’y  avait  pas  de  lithiase, 
et,  dans  la  majorité  de  ces  cas  sans  lithiase,  le  dia¬ 
gnostic  de  lithiase  avait  été  porté,  avec  incision  en 
avant,  puis,  reconnaissant  l’erreur,  ou  avait  fait  soit 
la  néphropexie,  soit  la  néphrectomie,  ou  on  s’était 
contenté  de  refermer  avec  port  de  ceinture.  Dans  les 
14  cas  avec  lithiase,  l'ictère  manquait  le  plus  sou¬ 
vent;  on  a  fait  le  diagnosticde  rein  mobile  et,  secon¬ 
dairement,  on  a  trouvé  la  lithiase.  MM.  Legueu  et 
Papin  pensent  qu’il  faut  commencer  par  la  néphro¬ 
pexie  si  les  symptômes  rénaux  sont  les  plus  marqués, 
par  la  laparotomie  si  les  symptômes  hépatiques  pré¬ 
dominent.  La  cause  la  plus  fréquente  de  l’obstruction 
leur  parait  être  le  tiraillement  dos  canaux  hépati¬ 
ques  par  les  ligaments  hépato-rénaux. 

—  M.  Noguès  (de  Paris),  à  propos  de  l’Anurie 
calculeuse,  relate  l’observation  d’une  malade  opérée 
de  néphrotomie  avec  fistulisation  lombaire  pour  une 


pyonéphrose  calculeuse  droite.  Le  cathétérisme  uré¬ 
téral  du  côté  gauche,  fait  quelques  mois  plus  tard, 
amena  l’expulsion  d’un  calcul  de  dimension  anor¬ 
male  et  montra  en  même  temps  l’insulfisance  de 
fonctionnement  du  rein  gauche.  La  malade  conserva 
sa  fistule  pendant  deux  ans,  au  bout  desquels  elle 
succomba  à  une  crise  d’anurie.  Trois  conclusions 
semblent  résulter  de  ce  fait  clinique  ; 

1“  C'est  que  le  bloquage  du  rein  n’est  pas  la  cause 
unique  de  l’anurie  calculeuse  ;  qu’il  faut  faire  inter¬ 
venir  au  moins  aussi  souvent  le  réflexe  inhibitoire; 

2“  Qu’il  existe  une  forme  déjà  décrite  d’anurie 
par  destruction  complète  des  rems,  par  suppuration 
proloi  gée  ; 

3°  Que  l’accumulation  de  l’urée  dans  le  sang  n’est 
pas  la  cause  de  l’arrêt  sécrétoire  du  rein,  puisque 
chez  cette  malade  le  taux  était  normal. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  expose  ses  Recherches 
sur  le  fonctionnement  du  rein  dans  la  lithiase 
rénale  et  en  tire  les  conclusions  suivantes  :  un  rein 
calculeux  travaille  moins  bien  qu’un  rein  qui  ne 
contient  pas  de  calcul,  mais,  en  général  un  rein  cal¬ 
culeux  possède  un  pouvoir  fonctionnel  encore  assez 
marqué  quand  des  lésions  graves  de  rétention  asep¬ 
tique  et  surtout  de  rétention  septique  ne  viennent 
pas  compliquer  la  maladie.  D’autre  part,  le  pouvoir 
fonctionnel  du  rein  dépend  essentiellement  de  l’état 
de  son  parenchyme,  si  bien  que  dans  certains  où  un 
petit  calcul  se  complique  de  lésions  diffuses,  même 
légères,  on  peut  voir  la  fonction  diminuer  beaucoup 
plus  que  si  le  calcul,  plus  gros,  s'était  développé 
sans  déterminei-  ces  lésions  de  néphrite  dilluse 
secondaire.  Quand  il  existe  un  calcul  dans  un  rein, 
la  néphrite  lithiasique  peut  exister,  comme  l’ont 
montré  Albarran  et  Sourdille,  non  seulement  dans  le 
rein  calculeux,  mais  encore  dans  le  rein  opposé. 

—  M.Le  Fûr  (de  Paris)  rapporte  trois  cas  d’Expul- 
sion  de  calculs  urétéraux  par  le  cathétérisme  de 
l’uretère.  D’après  ces  cas  de  lithiase  rénale  inlèctée 
avec  rétention,  l’auteur  conclut  qu’il  faut  non  seule¬ 
ment  pratiquer  le  cathétérisme  urétéral,  mais  laisser 
ta  .<sondc  urétérale  à  demeure  prolongée  (pendant 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures)  pour  obtenir 
l’expulsion  des  calculs  surtout  irréguliers  et  la  dis¬ 
parition  de  la  rétention.  La  sonde  à  demeure,  dans 
l’uretère  comme  dans  l’urètre,  amène  l’assouplisse¬ 
ment  et  l’élargissement  du  conduit  en  même  temps 
que  le  drainage  du  réservoir  sus-jacent  (vessie  ou 
bassinet).  Pendant  la  durée  de  la  sonde  à  demeure, 
on  assurera  la  désinlection  du  bassinet  avec  des 
instillations  ou  des  lavages  antiseptiques. 

—  M.  Raün  (de  Lyon)  expose  les  Résultats  de  la 
néphrectomie  pour  cancer  du  rein.  Sur  20  néphrec¬ 
tomies  pour  cancer  du  rein  (18  hommes,  2  femmes), 
en  moyenne  50  à  60  ans,  la  mortalité  opératoire  a  été 
de  7,  soit  35  pour  100.  Des  13  survivants,  5  ont  réci¬ 
divé  dans  un  espace  de  temps  allant  jusqu’à  2  ans  1  /2. 

De  sa  statistique  personnelle  de  guérisons  quasi 
définitives  (malades  opérés  depuis  au  moins  quatre 
ans),  20  pour  100  sont  guéris,  ce  qui  constitue  une 
proportion  notable  de  bons  résultats. 

Les  conditions  favorables  pour  obtenir  une  guéri¬ 
son  définitive  restent  :  la  faible  durée  du  temps 
écoulé  entre  le  premier  symptôme  révélateur  de  la 
maladie  et  l’opératiou  ;  les  dimensions  modérées  de 
la  lésion.  11  faut  s’attendre  néanmoins  à  cet  égard  h 
de  lâcheuses  surprises.  Chez  un  malade  porteur 
d’une  petite  tumeur  du  rein  (qui  succomba  opératoi- 
remenl),  on  trouva  dans  la  masse  enlevée  des  greffes 
cancéreuses  sur  la  tunique  interne  de  la  veine  rénale. 
Chez  un  autre  (petite  tumeur),  la  récidive  rapide 
(six  mois  après)  se  fit  sous  la  forme  d’une  métastase 
sur  la  paroi  thoracique. 

La  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  du  varico¬ 
cèle  symptomatique  (constaté  8  ou  9  fois  sur  18  hom¬ 
mes)  ne  paraît  pas  réelle. 

—  M.  M.  Cbevassu  (de  Paris)  préconise  la  Né¬ 
phrectomie  par  voie  latérale  pour  tuberculose  ré¬ 
nale  en  particulier.  Renonçant  à  la  voie  lombaire 
pour  l’extirpation  du  rein,  il  utilise,  en  particulier 
dans  la  tuberculose  rénale,  une  incision  latérale  par¬ 
tant  sur  la  ligne  axillaire,  au  contact  de  la  dixième 
côte,  et  desi  ondant  oblique  en  bas  et  en  avant,  de 
manière  à  aboutir  à  un  travers  de  doigt  en  avant  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Les  fibres  sous-jacentes  du  grand  oblique  sont 
écartées  parallèlement  à  leur  direction.  Le  petit  obli¬ 
que,  très  épais,  est  sectionné  à  grands  coups.  Le 
transverse  est  sectionné  avec  précaution  afin  d’éviter 
l’ouverture  du  péritoine. 

La  main  décolle  eu  arrière  le  sac  péritonéal, 
arrive  rapidement  s’ur  le  rein,  et  o'uVre  le  plus  en 


arrière  possible  la  capsule.  Le  sac  péritonéal,  forte¬ 
ment  récliné  en  dedans  avec  un  large  écarteur,  per¬ 
met  de  mettre  à  nu  la  partie  inférieure  de  la  face 
antérieure  du  rein  et  un  autre  écarteur  plongeant 
sous  les  fausses  côtes,  réclinant  en  haut  et  en  dedans 
le  sac  péritonéal,  permettra  de  voir  toute  la  face 
antérieure  du  rein  et  parfaitement  son  pédicule.  Les 
vaisseaux  sont  liés  au  moyen  d  une  aiguille  courbe. 
Le  rein,  complètement  libre,  est  enlevé  sans  la  moin¬ 
dre  traction.  Réunion  hermétique  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  plan  par  plan.  Le  drainage  est  assuré  par  un 
trou  percé  dans  la  paroi  lombaire  loin  de  la  plaie, 
au  point  déclive. 

Cette  incision  offre  l’avantage  de  voir  très  bien  ce 
que  l’on  fait,  de  lier  le  pédicule  à  ciel  ouvert,  d’en¬ 
lever  le  rein  sans  tiraillement,  sans  l’ouvrir  en  par¬ 
ticulier,  et  de  reporter  le  drainage  loin  de  la  plaie 
opératoire  au  point  le  plus,  déclive  et  d’assurer  la 
cicatrisation  rapide  d’une.néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  rénale. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  pense  qu’en  règle  géné¬ 
rale,  la  Suture  des  incisions  du  bassinet  et  de  i’ure- 
tère  est  absolument  inutile.  Outre  qu’elle  expose  à 
des  incrustations  de  fils,  si  l’on  n’emploie  pas  des 
fils  très  fins  et  résorbables;  qu’elle  a  provoqué  par¬ 
fois  des  hémorragies  par  piqûre  d’un  vaisseau  avec 
l’aiguille  ;  qu’elle  peut  provoquer  des  rétrécissements 
de  l’uretère  si  la  suture  est  faite  sur  un  uretère  non 
dilaté,  elle  complique  quelquefois  beaucoup  l’opéra¬ 
tion.  D’autre  part,  s’il  s’en  rapporte  à  sa  statistique 
personnelle  (quinze  cas  de  pyélotomie,  treize  d’uré¬ 
térotomie),  il  a  observé  que  les  malades  non  suturés 
guérissent  aussi  bien  que  ceux  suturés  si  l’uretère 
est  perméable. 

Et  cependant,  dans  plusieurs  cas,  les  incisions  non 
suturées  étaient  fort  longues  (4  centimètres  de  long 
sur  un  bassinet  pour  donner  passage  à  un  calcul 
de  12  grammes  et  une  autre  fois  pour  donner  pas¬ 
sage  à  un  calcul  de  6  centimètres  1/2  de  long  sur 
1  centimètre  1/2  d’épaisseur. 

Dans  quelques  cas,  néanmoins  (hémorragie  de  la 
tranche  dans  une  pyélotomie;  urines  très  septiques), 
M.  Marion  a  fait  la  suture,  mais  il  considère  qu’elle 
doit  porter  sur  une  partie  de  l’uretère  dilatée  et  être 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  signale  à  nouveau  les 
excellents  résultats  des  Lavages  du  bassinet.  La 
technique  en  est  très  simple  :  une  fois  la  sonde  uré¬ 
térale  parvenue  dans  le  bassinet,  on  laisse  écouler  de 
l’urine  assez  longtemps  au  point  de  vue  du  diagnostic 
d’abord,  afin  de  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  rétention 
rénale,  et,  si  elle  existe,  permettre  son  évacuation 
avant  de  faire  le  lavage.  Une  irrigation  antiseptique 
quelconque  est  utile,  même  si  la  poche  est  volumi¬ 
neuse,  avec  100  grammes  comme  limite.  Au  delà,  les 
lavages  ne  donnent  pas  de  bons  résultats.  11  faut 
éviter  de  distendre  la  poche  et  injecter  une  quantité 
de  liquide  inférieure  à  la  quantité  d’urine  écoulée  par 
la  sondé.  Toutes  les  pyonéphroses  calculeuses  ou 
autres,  sauf  la  tuberculose,  sont  justiciables  des 

M.  Desnos  insiste  particulièrement  sur  les  bous 
résultats  obtenus  dans  l’infection  des  médullaires  et 
des  tabétiques.  Chez  trois  tabétiques,  le  cathétérisme 
double  a  permis  de  faire  disparaître  très  rapidement 
les  phénomènes  locaux  et  généraux. 

—  M.  Hogge  (de  Liège),  avant  de  pratiquer  le 
cathétérisme  uréiéral  et  les  lavages  du  bassinet, 
dont  il  reste  très  grand  partisan,  recommarde 
d’abord  le  traitement  médical  constitué  par  la  com¬ 
binaison  des  balsamiques  (le  sautyl  knoll  de  préfé¬ 
rence)  et  l'urotropine. 

Sous  l’influence  de  ces  deux  remèdes,  il  a  vu  bien 
des  accidents  de  pyélonéphrite  s’amender  et  dispa- 

—  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  expose  les 
Avantages  et  les  indications  de  la  rachianesthésie 
par  la  novocaïne  dans  la  pratique  urologique.  1! 
emploie  depuis  deux  ans  de  la  novocaïne  (substance 
quatre  fois  moins  toxique  que  la  coca'ine),  dans 
presque  toutes  les  opérations  urinaires,  qui  lui 
paraît  présenter  les  avantages  suivants  ;  faible  toxi¬ 
cité,  innocuité  pour  le  foie  et  les  reins,  suppression 
des  malaises  consécutifs  à  la  narcose  par  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther,  la  simplicité  de  la  technique.  Lu 
résolution  est  complète.  Le  malade  ne  tousse  et  ne 
pousse  pas.  Les  vessies  les  plus  intolérantes  se  re¬ 
lâchent  complètement  sous  l’influence  de  la  novoca'ine 
lombaire.  Dix  centigrammes  sont  la  dose  la  plus  forte 
à  injecter  pour  les  opérations  les  plus  longues  (né¬ 
phrectomie  difficile,  pyélotomie,  etc.). 

Pour  la  plupart  des  op’érations  sur  la  vessie,  la 
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prostate  et  l’uretère,  huit  centigrammes  suffisent.  La 
seule  condition  pour  n’avoir  p.;s  d’accidents  réside 
dans  une  asepsie  absolue.  Pour  pratiquer  la  cystos- 
copie  et  le  cathétérisme  urétéral  dans  certaines  ves¬ 
sies  douloureuses,  une  injection  lombaire  de  3  ou 
4  centigrammes  rend  de  grands  services. 

M.  Jeanbrau  présente  une  trousse  stérilisable  pou¬ 
vant  se  conserver  indéfiniment  stérilisée,  construite 
par  Collin,  contenant  le  nécessaire  pour  deux  rachi- 
anesthésies. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  présente  quelques  con¬ 
sidérations  et  faits  nouveaux  sur  l  Origine  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique,  qui  lui  paraissent  démontrer 
que  1  hypertropliie  ne  prend  pas  naissance,  du  moins 
dans  la  plupart  dos  cas,  dans  la  prostate,  mais  dans 
les  glandes  intra -sphinctériennes,  sous-muqueuses. 
Les  arguments  les  plus  probants  en  faveur  de  celte 
origine  sont  : 

1»  Que  si  riiypertrophie'  prenait  naissance  dans  la 
pro.slate,  elle  devrait  déformer  toute  la  longueur  de 
l’urètre  prostatique  et  non  pas  seulement  la  portion 
sus-montanale,  comme  elle  le  fait; 

2“  Qu’en  enlevant  les  masses  hypertrophiées,  on 
enlève  toujours  la  circonférence  entière  de  l’urètre 
car  si  le  développement  se  faisait  dans  la  prostate, 
do  temps  en  temps  on  devrait  pouvoir  enlever  les 
adénomes  sans  toucher  à  l’urètre; 

3“  Qu’il  serait  surprenant  que  des  adénomes  déve¬ 
loppés  dans  la  prostate  viennent  toujours  se  placer 
de  cliaque  côté  de  l’urètre,  au  niveau  du  col  vésical, 
alors  qu’à  ce  niveau  la  prostate  se  trouve  entièrement 
en  arrière  d’une  ligue  transversale  passant  par  le  col  ; 

4“  L  examen  des  coupes  pratiquées  sur  des  pièces 
recueillies  aux  autopsies,  dans  lesquelles  ou  enlève 
en  bloc  toute  la  région  vésico  urétro -prostatique 
apporte  également  un  appui  h  l’opinion  de  la  nais¬ 
sance  en  deliors  de  la  prostate  des  masses  néofor¬ 
mées.  En  eir.  t,  on  trouve  qu’en  arrière  des  masses 
qui  entourent  l'urètre  existe  une  capsule  fibro-mus- 
culaire  et,  en  arrière  d’elle,  des  formations  glandu¬ 
laires  atrophiées  qui  ne  peuvent  être  que  les  restes 
de  la  prostate  ; 

5“  La  meilleure  preuve  que  les  adénomes  ne 
prenneiil  pas  naissance  dans  la  prostate,  réside  dans 
la  localisation  de  ces  adénomes  par  rapport  nu 
sphincter  vésical.  Or,  d'une  part,  sur  des  masses 
soi-disant  prostatiques  enlevées,  alors  qu’elles  sont 
très  peu  développées,  il  est  possible  de  constater 
l’exi-tcncc  du  sphincter  autour  des  adénomes.  M.  Ma¬ 
rion  eu  apporte  deux  exemples  nets,  dont  une  coupe 
très  démonstrative.  D’autre  part,  s’ils  prenaient  nais¬ 
sance  dans  la  prostate,  on  devrait  retrouver,  en 
dedans  des  masses  néoplasiques,  le  sphincter  et  les 
glandes  urétrales,  ce  que  l’on  ne  retrouve  jamais. 

—  M.  Verrière  (de  Lyon)  présente  37  observa¬ 
tions  de  Rétention  aiguë  par  hypertrophie  simple  de 
la  prostate  uniquement  traitée  par  ie  cathétérisme. 
Pour  quinze  de  ces  malades,  la  guérison  était  obte¬ 
nue  avant  le  trentième  jour  de  traitement.  Chez  plu¬ 
sieurs,  la  guérison  se  maintient  depuis  de  nombreuses 
années.  Chez  quelques-uns,  la  guérisou  est  relative, 
puisqu'ils  conservent  un  résidu  aseptique  de  40  à 
80  grammes. 

Le  plus  petit  nombre  (dix  environ)  étaient  justi¬ 
ciables  de  la  prostatectomie,  à  cause  de  la  nécessité 
de  sondages  journaliers  difficile.s-  du  fait  de  leur  .si¬ 
tuation  sociale  ou  à  cause  de  la  gêne  très  grande  que 
leur  produisait  cette  incommodité.  Bien  entendu,  tous 
ces  malades  restent  des  prostatiques  de  la  première 
période  et  doivent  être  surveillés  de  près. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  apporte  quatre  cas  à 
l’appui  de  la  Prostatectomie  précoce  dans  le  cancer 
de  la  prostate.  Chez,  ces  malades,  le  toucher  mon¬ 
trait  une  prostate  un  peu  grosse  avec  quelques 
noyaux  indurés,  bien  nettement  limités,  qui  furent 
reconnus  au  microscope ,  après  extirpation  de  la 
glande,  pour  des  noyaux  épilhéliomaleux.  Chez  au¬ 
cun  il  n’y  a  de  récidive  jusqu’à  ce  jour.  Deux  de  ces 
opérations  sont  récentes  (neuf  et  dix  mois),  mais  les 
deux  premières  remontent  à  1906  et  1907  et  laissent 
espérer  une  non  récidive  définitive. 

Le  cancer,  au  début,  est  le  plus  souvent  lateul; 
le  meilleur  signe  et  le  plus  fréquent  est  la  consta¬ 
tation  de  ces  noyaux  indurés.  A  titre  de  contre- 
épreuve,  M.  Desnos  a  observé,  depuis  dix  nus, 
30  malades  présentant  ces  indurations  douteuses.  Or, 
3  seulement  ont  rétrogradé  ou  sont  restés  station¬ 
naires,  les  33  autres  ont  évolué  vers  le  cancer.  11 
semble  doue  que  le  chirurgien  soit  autorisé  à  pro¬ 
poser  une  prostatectomie,  eu  présence  d’un  cas  dou¬ 
teux,  étant  donnée  la  bénignité  actuelle  de  cette 
opération. 


—  M.  Pasteau  (de  Paris),  à  propos  de  l’Hématurie 
j  spontanée  chez  les  prostatiques,  qui  est  assez  fré- 
i  quente  dans  la  seconde  partie  de  la  vie,  bien  que 
i  rarement  spontanée  (en  dehors  des  néoplasmes  ma- 
'  lius),  fait  observer  qu’elle  est,  le  plus  souvent,  pro- 
I  voquée  dans  l'hypertrophie  simple  par  le  plus  léger 
I  contact  urétral. 

i  La  cystoscopie  montre  que  le  sang  provient  de  la 
■  région  prostatique  de  l’urkre  ou  la  région  prosta- 
I  tique  de  la  vessie  et  laisse  voir  parfois  de  véritables 
1  varices.  Le  traitement  consistera  dans  l’aspiration 
des  caillots,  mais,  dans  les  cas  graves,  la  prostatec¬ 
tomie  peut  devenir  urgente  et  être  considérée  comme 
l’intervention  de  choix,  du  fait  de  l’état  général. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  présente  son  Nouvel 
urétrotome  ‘  destiné  à  combiner,  dans  un  instrument 
sans  vis  et  sans  articulation,  la  rapidité  d’action  du 
Maisonneuve  avec  la  multiplicité  des  sections. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  présente  un  instrument 
dit  Cempimètre  cystoscopique,  permettant  de  me¬ 
surer  l’étendue  de  la  surface  vésicale,  vue  avec  le 
cystoscope,  et  d’évaluer  exactement  le  grossissement 
de  l’objet. 

—  M.  H.  Reynès  (de  Marseille)  présente  un  Cys¬ 
toscope  d’Albarran,  auquel  il  a  apporté  une  simple 
modification  consistant  dans  un  mandrin  qu’on  subs¬ 
titue  à  la  tige  porte-lentille,  lequel  évite  ainsi  les 
souillures  de  l'appareil  optique  dans  la  traversée  de 
l’urètre. 

D.  Estuabaut. 
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Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales 
générales. 

Considérations  générales  sur  l'assistance  aux 
iniirmes  et  estropiés.  —  M.  Dam  (de  Bruxelles).  La 
statistique  prouve  que  leuombre  d’infirmes etd’estro- 
pics  à  charge  à  la  Société  est  fort  grand  et  que  les 
dépenses  qu’ils  occasionnent  sont  considérables. 
L’auteur  évalue  ces  dépenses,  pour  Paris,  à  1.500  000 
francs.  Or,  dit-il,  en  organisant  rationnellement  l’as¬ 
sistance,  on  arriverait  à  ne  plus  devoir  dépenser 
que  300.000  francs  environ  :  on  ferait  donc  une  éco¬ 
nomie  annuelle  de  1.200.000  francs. 

Le  problème  à  résoudre  se  réduit  aux  quatre 

1"  Traitement  de  l’infirme  et  fourniture  d’appareils 
orthopédiques  et  prothétiques  ; 

2"  Education  et  instruction  scientifique  et  profos- 
siounelle  de  l’infirme; 

3“  Secours  pécuniaires  à  lui  fournir  le  cas 

4“  Prophylaxie. 

M.  Dam  ne  s’arrête  pas  à  étudier  le  3“  point  ; 
n’est-ce  pas  pour  éviter,  dans  la  mesure  du  possible, 
ces  secours  pécuniaires  que  serait  établie  l’assis- 

En  ce  qui  concerne  le  l'c  et  le  2“  point,  il  faut 
qu’on  suive  la  voie  tracée  par  les  Scandinaves  et  les 
Allemands.  Dana  ces  pays,  existent  des  établissements 
où  sont  élevés,  instruits  et  soignés,  en  même  temps, 
les  enfants  infirmes,  car  le  problème  de  l’assistance, 
vu  la  minorité  d’adultes  devenant  infirmes,  réside,  eu 
fait,  dans  la  question  de  l’éducation  de  l’enfance. 

Ces  instituts  sont  composés  de  trois  éléments  : 
1“  la  clinique  et  la  policlinique,  où  sont  traités  les 
infirmes  ;  2”  l’école  primaire  ;  3“  les  ateliers  où  Pou 
apprend  un  métier  en  rapport  avec,  la  difformité  et  la 
valeur  fonctionnelle  de  l’individu. 

A  l’ûge  normal,  le  jeune  homme  ou  la  jeune  fille 
sontmisen  élatdese  suffire  entièrement  à  eux-mêmes. 
La  proportion  de  succès  complets  est  d’au  moins  80 
pour  100,  10  à  15  pour  100  devant  encore  être  plus 
ou  moins  aidés,  5  pour  100  étant  iuéducablcs. 

Quant  aux  mesures  prophylactiques,  en  dehors  des 
mesures  générales,  il  y  a  lieu  de  développer  l’ensei¬ 
gnement  de  l’orthopédie,  de  créer  de  nouveaux  ser¬ 
vices  dans  tous  les  hôpitaux,  d'établir  une  sérieuse 


1.  Voir  /.n  Presse  Médicale,  22  .liiillet  1911,  p.  COI. 
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inspection  scolaire.  De  cette  façon,  nombre  de  cas 
seront  dépistés  et  traités  en  temps  utile  bien  avant 
qu’une  difformité  grave  se  soit  définitivement  ins¬ 
tallée. 

L’auteur  préconise  surtout  la  création  de  nom¬ 
breuses  consultations  pédotechniques  ;  chaque  canton 
devrait  avoir  la  sienne. 

Comment  organiser  tout  cela  ? 

Moralement,  c’est  à  l’autorité  représentant  la  col¬ 
lectivité  de  s’occuper  de  la  chose,  puisque  celle-ci 
intéresse  cette  collectivité.  D’ailleurs,  n’est-il  pas 
juste  que  ce  soient  les  bénéficiaires  d’une  œuvre  qui 
en  assument  les  charges? 

Pour  la  fondation  des  dispensaires,  iln’en  est  plus 
de  même.  Là,  l’auteur  croit  que  l’initiative  privée 
est  de  mise.  Une  Ligue  nationale  à  sections  provin¬ 
ciales  pourrait  aisément  réussir  à  réaliser  cette 
tâche,  en  se  basant  un  peu  sur  ce  qu’ont  fait  les 
Ligues  nationales  pour  lutter  contre  la  tuberculose. 
En  outre,  celte  Ligue  pourrait  faire  œuvre  de  patro¬ 
nage,  en  servant  d’intermédiaire  pour  le  placement 
des  élèves  ayant  fini  leur  apprentissage.  Elle  pourrait 
aussi  étudier  la  question  de  la  fondation  d’asiles  pour 
incurables-înéducables,  dont  les  Pouvoirs  publics 
n’ont  pas  intérêt  à  s’occuper. 

M.  Dam  croit  qu’ainsi  serait  entièrement  résolu  le 
problème  de  l’assistance  aux  infirmes.  En  Belgique, 
c’est  dans  cette  voie  qu’on  est  entré  récemment  et  le 
succès  ne  semble  pas  douteux;  les  résultats  obtenus 
chez  les  devanciers  sont  là  pour  donner  confiance  à 
ceux  qui  s’attacheront  à  la  solution  du  problème.  Ils 
seront,  certes,  nombreux,  car  il  y  a  là  non  seulement 
un  devoir  humanitaire  à  remplir,  mais  une  question 
économique  à- résoudre. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco 
(de  Bucarest)  décrit  les  modifications  qu’il  a  appor¬ 
tées  à  sa  technique  depuis  sa  communication  au 
dernier  Congrès. 

La  ponction  haute,  dorsale  supérieure  (entre  la 
1''®  et  la  2®  vertèbres  dorsales),  n’est  plus  employée 
que  pour  les  opérations  sur  la  tête,  le  cou  et  les 
membres  supérieurs  ;  toutes  les  autres  interven¬ 
tions,  y  compris  le  thorax,  se  font  par  la  ponction 
basse,  dorso-lombaire  (entre  la  12®  vertèbre  dorsale 
etlal®“  vertèbre  lombaire),  à  condition  d’employer  le 
Trendelenbourg.  Grâce  à  l’emploi  de  la  stovaïue 
stérilisée  et  solidifiée  (ampoules  synèses  Bacovitza), 
la  dose  de  stovaïue  maxima  a  été  réduite  de  moitié 
(5  centigrammes  au  lieu  de  10)  pour  la  ponction 
basse,  1  à  2  centigrammes  pour  la  ponction  haute  ;  la 
dose  de  strychnine  a  été  doublée  :  1  milligramme 
pour  la  ponction  haute,  2  milligrammes  pour  la 
ponction  basse.  Ces  modifications  ont  le  double 
avantage  d’une  anesthésie  parfaitement  supportée  et 
complète,  et  la  disparition  presque  absolue  des  phé¬ 
nomènes  observés  généralement  dans  la  rachistova'i- 
nisation  ordinaire  :  céphalalgie,  vomissements,  élé¬ 
vation  de  température,  incontinence  des  matières, 
rétention  d’urine,  etc.  Après  l’injection, les  malades 
doivent  être  immédiatement  mis  dans  le  décubitus 
horizontal. 

La  statistique  actuelle  de  M.  Jonnesco  comprend 
4.945  rachianesthésies  pratiquées  par  30  chirur¬ 
giens  roumains,  dont  1.588  dans  sa  clinique  person¬ 
nels  et  3.237  par  ses  confrères.  Ses  1.588  cas  sont 
333  anesthésies  hautes  et  1.255  basses,  sans  compli¬ 
cation  ni  mortalité;  ils  comprennent  toutes  les  opé¬ 
rations  que  M.  Jonnesco  a  pratiquées  ou  qu’on  a 
pratiquées  dans  sa  clinique  depuis  le  8  Juillet  1911, 
sans  avoir  jamais  eu  recours  à  l’anesthésie  par  inha¬ 
lation.  Les  3.237  cas  des  autres  chirurgiens  roumains 
se  partagent  eu  279  anesthésies  hautes  et  3.078  bas¬ 
ses,  avec  deux  cas  mortels  d  anesthésies  hautes  dus 
à  de  graves  erreurs  de  technique,  car  on  a  employé 
dans  un  cas  4  centigrammes  de  stova'ine,  et  dans 
l’autre  4  milligrammes  de  strychnine.  La  statistique 
roumaine  comprend  donc  4.955  cas,  dont  612  anes¬ 
thésies  hautes  et  4.333  basses.  A  l’étranger,  on  a 
publié  206  cas,  dont  23  anesthésies  hautes  et 
183  basses,  la  plupart  avec  d’excellents  résultats 
(Marcorelli,  Nicolich,  Taveulo,  Rici  Spinelli,  Mad- 
den,  Mc.  Gawin). 

L’âge  des  opérés  a  varié  entre  l’enfant  de  un  mois 
et  le  vieillard  de  82  ans.  L’étal  général  des  malades 
(cachexie,  infection,  état  loxi-iufeclieux)  pas  plus 
que  les  lésions  viscérales  même  graves  (hépa¬ 
tiques,  rénales,  cardio-pulmonaires)  n’ont  pas  em¬ 
pêché  la  rachianesthésie  de  réussir,  à  condition  de 
proportionner  la  dose  de  l'anesthésique  à  l’état 
constaté.  On  n’a  jamais  constaté  de  troubles  médul¬ 
laires  ou  cérébraux  immédiats  ou  tardifs. 

La  rachianesthésie  générale,  conclut  M.  Jonnesco, 
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est  supérieure  à  l’auesthésie  par  inhalation,  par  sa 
simplicité,  son  innocuité,  son  absence  de  contre-indi¬ 
cations,  et  elle  facilite  considérablement  les  opéra¬ 
tions  sur  certaines  régions  :  la  face  et  le  cou,  où 
l’anesthésie  par  inhalation  est  souvent  difficile  ;  les 
membres,  par  l’immobilité  absolue  et  le  relâchement 
complet  des  muscles  ;  l’abdomen,  par  l’immobilité 
absolue  des  viscères  [silence  abdominal)  ;  dans  les 
opéraiions  sur  les  reins,  vessie  (Nicolich,  Tavenlo, 
lleresco,  Bratrina),  le  périnée,  par  le  relâchement 
complet  des  muscles;  enfin  dans  la  chirurgie  de 
guerre  (  Galinesco-Gomoiou,  Dimitrion).  C’est  la 
méthode  d' anesthésie  de  l’avenir. 

Résultats  du  traitement  des  maladies  infec¬ 
tieuses  par  la  méthode  phagogène.  —  Le  chirur¬ 
gien  est  souvent  appelé  à  intervenir  dans  des  cas 
où  l’organisme  est  atteint  de  lésions  microbiennes  : 
M.  Doyen  expose  comment  l'emploi  de  la  myco- 
lysiue,  qui  exerce  une  action  curative  rapide  sur 
l’anthrax,  les  phlegmons,  l’appendicite,  les  salpin¬ 
gites  et  les  autres  affections,  comporte  la  transfor¬ 
mation  de  toute  la  technique  opératoire  actuelle. 

On  s’étonne  que  la  mycolysine  agisse  à  la  fois 
contre  presque  toutes  les  maladies.  Rien  de  plus 
simple  cependant  et  de  plus  facile  à  vérifier  :  la 
mycolysine  entraîne  l’organisme  ù  la  lutte  contre  les 
microbes,  comme  les  athlètes  s’entraînent  aux  exer¬ 
cices  les  plus  difficiles.  Les  vaccins  préviennent  les 
maladies  :  la  mycolysine  les  guérit. 

Lorsqu’à  la  suite  de  la  découverte  du  vaccin  du 
choléra  des  poules  et  de  l’atténuation  des  virus  par 
Pasteur,  en  1879,  les  bactériologistes  s’engagèrent 
dans  la  voie  des  vaccinations,  iis  omirent  d  étudier 
dans  l’immunité  le  phénomène  le  plus  important  ;  la 
résistance  de  l’organisme,  qui  est  la  clé  de  l’immunité 
naturelle.  Metchnikotf  a  démontré  que  l’immunité  est 
une  fonction  des  phagocytes.  C’est  eu  1899  que 
M.  Doyen  a  découvert  le  principe  actif  des  levures. 
11  a  reconnu  que  ce  nouvel  agent  thérapeutique 
agissait  en  exaltant  la  fonction  phagocytaire.  Tandis 
que  Pasteur  s’est  attaché  à  préparer  des  vaccins 
contre  plusieurs  maladies  pour  les  prévenir  et  sans 
songer  à  les  guérir,  M.  Doyen  a  recherché  la  guéri¬ 
son  des  maladies  déjà  déclarées.  Des  études  récentes 
sur  la  fièvre  aphteuse  l’ont  conduit  à  découvrir,  en 
outre,  un  nouveau  procédé  de  vaccination  basé  sur 
l’augmentation  de  la  résistance  vitale  par  l’injection 
de  ses  liquides  immunisants.  On  peut  ainsi  entre¬ 
voir,  grâce  à  l’association  de  ces  méthodes  bien  dis¬ 
tinctes,  et  qui  se  complètent  l'une  l’autre,  la  dispari¬ 
tion  prochaine  de  presque  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  et  la  transformation  de  toute  la  pratique 
médico-chirurgicale. 

Le  traitement  conservateur  des  sarcomes  des  os 
longs.  —  M.  Coley  (de  New-York)  communique  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  des 
ostéosarcomes  inopérables  par  l’emploi  des  toxines 
associées  de  l’érysipèle  et  du  «  bacillus  prodi- 
giosus  ». 

.lusqu’à  ce  jour,  il  a  traité  65  de  ces  ostéosar¬ 
comes  développés  sur  les  os  les  plus  divers.  Or, 
7  malades  sont  restés  guéris  depuis  15  à  18  ans, 
7  depuis  10  à  15  ans,  17  depuis  5  à  10  ans,  6  depuis 
3  à  5  ans;  au  total,  37  cas  sur  65  —  environ  60p.  100 
—  restent  guéris  de  3  à  18  ans  après  le  traitement. 

M.  Coley,  à  l’appui  de  sa  communication,  présente 
une  grande  quantité  de  radiographies  d’ostéosar¬ 
comes,  faites  avant  et  après  le  traitement,  qui  dé¬ 
montrent  la  réalité  des  guérisons  obtenues  par  ce 
traitement. 

L’emploi  du  liquide  d’hydrocèle  en  injections 
dans  les  infections  graves  et  les  hémorragies.  — 
M.  Lardennois  (de  Reims)  rappelle  qu  il  a  préco¬ 
nisé,  il  y  a  deux  ans,  les  injections  du  liquide  d  hy¬ 
drocèle  en  injections  dans  les  infections  graves  et  les 
hémorragies,  ce  liquide  étant  à  la  fois  leuco-acti- 
vant,  diurétique  et  exerçant  une  action  dissolvante 
sur  les  microbes  et  les  antigènes.  Il  l’emploie  de 
préférence  frais;  mais  on  peut  également  l’utiliser 
après  une  conservation  de  plusieurs  jours  dans  la 
glacière.  On  fait  généralement  les  injections  dans 
le  péritoine  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes. 
M.  Lardennois  possède  actuellement  une  statistique 
de  31  cas  qui  démontre,  de  la  façon  la  plus  évidente, 
l’action  thérapeutique  de  ce  liquide  dans  les  infec¬ 
tions  et  les  hémorragies. 

Les  vapeurs  d’iode  à  l'état  naissant  en  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale.  —  M.  Reynès  (de  àlarseille) 
(Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n”  88,  p.  901). 

Doit  on  opérer  les  tuberculoses  ?  —  M.  Calot  (de 
Berck)  s’élève  à  nouveau  contre  le  traitement  san¬ 


glant  des  tuberculoses  chroniques,  et,  en  particulier, 
des  coxalgies,  qu’il  considère  en  particulier  comme 
néfaste  pour  l’avenir  orthopédique  des  coxalgiques. 

I!  passe  successivement  en  revue  les  trois  groupes 
de  tuberculoses  :  les  suppurées,  les  fistuleuscs,  les 
sèches  ou  fongueuses. 

1“  Les  suppurées.  — Une  statistique  globale  montre 
que  l’opération  donne  33  “/o  de  guérisons,  tandis  que  les 
ponctions  et  injections  bien  faites  donnent  95  à  99  " 
Voilà  pour  le  nombre  des  guérisons  ;  et  quant  à  leur 
qualité,  elle  est  meilleure  avec  la  ponction,  elle  est 
obtenue  sans  aucun  dos  dangers  et  dos  aléas  que 
comporte  parfois  l’opération  sanglante. 

2°  L.es  tuberculoses  fistuleuscs.  —  Ici,  de  l’aveu  même 
des  chirurgiens  de  Lyon  interventionnistes,  l’opéra¬ 
tion  donne  trop  de  mécomptes.  Les  fistules  tubercu¬ 
leuses  doivent  être  traitées  par  les  injections  de 
pâtes  médicamenteuses,  injections  que  M.  Calot  pré¬ 
tend  avoir  faites  dix  années  avant  Beck,  de  Chicago. 

3°  L.es  tuberculoses  sèches  ou  fongueuses  : 

a)  Chez  l'adulte.  —  Ici,  dans  bon  nombre  de  cas, 
l’opération  est  soutenable;  dans  tous  les  cas  où  le 
foyer,  très  accessible,  peut  être  enlevé  très  complète¬ 
ment,  et  où  l’opération  ne  laissera  pas  de  tare  ou  de 
tare  supérieure  à  celle  du  traitement  conservateur. 
Ainsi,  Ton  peut  opérer  une  tuberculose  des  côtes,  de 
l’omoplate,  réséquer  un  genou,  enlever  une  masse  gan¬ 
glionnaire  dans  une  région  non  découverte  du  corps. 

Mais,  par  contre,  on  ne  doit  pas  opérer  un  mal  de 
Pott  (car  l’opération  laisserait  ici  une  mutilation), 
tandis  que  les  injections  peuvent  guérir  ces  mêmes 
cas  sans  mutilation  et  sans  tare. 

b)  Chez  l'enfant.  —  Ici,  M.  Calot  condamne  les 
opérations  sur  le  squelette  et,  en  |)artieulier,  dans  la 
coxalgie,  d’accord  en  cela  avec  tous  ou  à  peu  près  tous 
les  chirurgiens  d’enfants. 

La  résection  ou  Tévidemcnl  de  la  tête  fémorale  ris¬ 
quent  beaucoup  de  tr..nsfoi'nier  une  coxalgie 'ermée  en 
coxalgie  lisluleuse,  mais,  s, ans  faire  étal  de  cela,  que 
dire  de  la  tare  orthopédique  laissée  chez  les  tout 
petits  par  celte  suppression  du  cartilage  d’accroisse¬ 
ment,  tare  qui  va  s’accuser  avec  les  années! 

Les  résultats  orthopédiques  seront  toujours  infé¬ 
rieurs  comme  moyenne  à  ceux  du  traitemvnl  conser¬ 
vateur  de  la  coxalgie. 

De  remploi  de  la  tuberculine  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales.  —  ilîM.  Guillotet  Dehelly  (du 
Havre)  ne  conseillent  pas  l’emploi  de  la  tuberculine 
dans  toutes  les  affections  chirurgicales  dues  au  ba¬ 
cille  de  Koch;  ils  pensent,  au  contraire,  que,  pour 
se  faire  une  opinion,  il  est  sage  de  débuter  par  les 
cas  dans  lesquels  les  traitements  ordinaires  ont 
échoué. 

Parmi  les  différentes  tuberculines  (bouillon  filtré, 
tuberculine  purifiée,  tuberculine  contenant  des  endo¬ 
toxines)  le  bouillon  filtré  est  le  produit  qui  ressemble 
le  plus  aux  toxines  élaborées  dans  l’organisme  par  le 
bacille  de  Koch.  C’est  avec  le  bouillon  filtré  de  Denys 
(de  Louvain)  qu’ont  été  faits  les  essais  deMM.Guillot 
et  Dehelly,  abstraction  laite  de  quatre  cas  traités  par 
les  injeclions  locales  de  Béraneck.  La  méthode  em¬ 
ployée  présente  à  étudier  les  points  suivants  ;  le 
matériel  instrumental,  le  lieu  de  l’injection,  les 
doses,  les  dilférenles  réactions  de  l’organisme  (gé¬ 
nérales,  locales  ou  spécifiques),  la  conduite  à  tenir 
en  cas  de  réaction,  les  fautes  à  éviter,  etc. 

Les  auteurs  ont  traité  un  grand  nombre  de  cas,  et 
l’expérience  de  Tun  d’eux  porte  sur  une  période  de 
plus  de  cinq  années.  Dans  beaucoup  de  tuberculoses 
chirurgicales  non  fébriles  et  non  infectées  secondai¬ 
rement,  les  injections  de  tuberculine  de  Denys  ont 
donné  d’excellents  résultats.  On  peut,  pour  un  certain 
nombre  de  malades  traités,  admetlre,  soit  que  d’au¬ 
tres  méthodes  auraient  conduit  au  même  bel,  soit 
que  les  soins  concomitants  ont  été  les  véritables 
agents  de  guérison,  mais,  pour  certains  cas,  aucune 
méthode  ne  peut  être  mise  en  parallèle  avec  l’emploi 
de  la  tuberculine. 

Tuberculose  du  col  du  fémur.  —  M.  V.  Ménard 
(de  Berck).  Autrefois,  la  tuberculose  du  col  du  fé¬ 
mur  ne  pouvait  être  reconnue  par  les  moyens  clini¬ 
ques  :  c’était  une  trouvaille  anatomique  d’autopsie  ou 
d’intervention  opératoire. 

La  radiographie  permet  souvent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic,  soit  dans  la  coxalgie  confirmée,  soit  parfois 
sans  coxalgie. 

La  présence  reconnue  d’un  tubercule  du  col  fémo¬ 
ral  dans  la  coxalgie  indique  un  pronostic  sérieux, 
une  forme  grave,  ulcéreuse  le  plus  souvent,  avec 
complications  d’abcès. 

Cependant  cette  coxalgie,  avec  foyer  ancien  d’ori¬ 
gine,  peut  guérir  par  les  moyens  conservateurs.  Les 


abcès  qui  surviennent  peuvent  être  traités  avec  suc¬ 
cès  par  les  ponctions,  et  guérir  sans  fistulisation.  Si 
une  suppuration  ouverte  s’établit,  le  choix  entre  le 
traitement  conservateur  et  le  traitement  opératoire 
est  déterminé  par  le  tableau  clinique  plutôt  que  par 
les  notions  radiographiques. 

Le  diagnostic  précoxalgique  d'un  tubercule  du  col 
fémoral  offre  un  intérêt  pratique  spécial,  il  inspire 
l’ambition  de  prévenir  la  coxalgie  imminente. 

M.  Ménard  a  reconnu  cette  tuberculose  cervicale 
grâce  à  la  radiographie  chez  des  enfants  souffrant 
de  troubles  articulaires  légers  depuis  une  longue 
période,  deux  ans.  La  forme  circonscrite,  enkystée, 
caverneuse  de  la  lésion  indique  son  ancienneté  sur 
la  radiographie  même.  En  pareil  cas,  la  guérison 
spontanée  sans  envahissement  de  la  hanche  n’est  pas 
impossible.  Les  foyers  beaucoup  plus  grands  du 
mal  de  Pott  guérissent  souvent  sans  aucune  compli- 

Mais  la  coxalgie  n’en  est  pas  moins  menaçante  ;  on 
ne  peut  nier  ce  danger. 

Un  abcès,  rattaché  à  un  tubercule  du  col  fémoral 
avant  la  coxalgie,  a  guéri  sous  les  yeux  de  l’auteur  à 
la  suite  de  ponctions.  La  hanche  est  restée  indemne. 

Chez  cinq  malades  porteurs  d’un  tubercule  du  col 
fémoral  avec  hanche  saine,  trois  fois  sans  abcès,  deux 
fois  avec  abcès,  il  a,  après  diagnostic  établi  par  la 
radiographie,  pratiqué  le  curettage  du  foyer  sans 
altérer  la  hanche.  L’intervention  est  exlra-articu- 

Le  siège  exact  de  la  lésion  sur  la  face  antérieure 
du  col  avait  pu  être  établi  grâce  à  deux  épreuves 
radiographiques.  Tune  de  face,  malade  couché  sur 
le  dos,  l'autre  de  profil,  malade  couché  sur  le  côté 
alfecté. 

Les  cinq  opérés  ont  guéri  avec  la  hanche  indemne, 
quatre  avec  conservation  presque  intégrale  des  mou¬ 
vements  normaux,  un  seul  avec  une  raideur  accen- 

L’ouverlure  accidentelle  de  la  hanche  chez  un  opéré 
n’a  été  suivie  d’aucune  conséquence  lâcheuse. 

L’auteur  a  toujours  réuni  la  plaie  sans  drain.  Une 
fois,  une  fistule  s’est  établie  secondairement  pendant 
trois  mois. 

Opération  des  phlébites.  —  M.  Krafft  (de  Lau¬ 
sanne)  apporte  six  observations  de  malades  qu’il  a 
opérés  avec  succès  pour  des  phlébites  aiguës  ou 
subaiguës.  Ces  malades  ont  pu  quitter  Thôpital  du 
quatorzième  au  trente-deuxième  jour.  M.  Krafft 
insiste  sur  l’utilité  de  l’extirpation,  aussi  complète 
que  possible,  de  toute  la  veine  enflammée,  et  re¬ 
marque  que,  pour  cette  opération,  ou  supprime  la 
douleur,  Tenflure,  les  chances  de  récidive,  la  possi¬ 
bilité  de  l’ulcère  variqueux,  de  la  redoutable  embo¬ 
lie,  et  que  Ton  guérit  en  quelques  jours  une  maladie 
qui,  soignée  parles  anciennes  méthodes,  aurait  <iuré 
des  mois  et  des  années. 

J.  Du.mont. 


ANALYSES 


Alb.  Salomon  (Berlin).  Recherches  anatomiques 
et  cliniques  sur  le  traitement  des  angiomes  e( 
des  nævi  par  la  neige  carbonique  (  Deutsche 
Zeitsch.  fur  Chir.,  1911,  l.  CIX,  lasc.  5-6,  p.  518- 
539).  —  L’auteur  a  employé  la  méthode  de  Pusey 
dans  environs  250  cas  d’angiomes  et  de  nævi  obser¬ 
vés  à  la  clinique  de  Bier;  93  malades  guéris  purent 
être  examinés  ;  mais  un  grand  nombre  a  été  perdu 
de  vue.  Les  guérisons  concernent  62  cas  d’an¬ 
giomes  simples  et  de  télangiectasie,  21  cas  d’-angio- 
cavernome,  et  10  nævi  pigmentaires.  Dans  les  caver- 
nomes,  on  combina  à  la  méthode  de  Pusey  les  injec¬ 
tions  d’alcool. 

La  neige  carbonique  exerce,  à  travers  Tépithélium 
même  altéré,  une  action  élective  sur  le  tissu  angio- 
mateux,  action  qui  est  naturellement  d’autant  plus 
intense  que  la  couche  épithéliale  est  plus  mince. 

Ce  traitement  par  la  neige  carbonique  convient 
surtout  aux  angiomes  simples,  superficiels,  avec 
nævi  rouges  diffus,  aux  télangiectasies,  aux  nævi 
pigmentaires  brunâtres.  Il  n’est  pas  indiqué  dans  les 
angiomes  plexiformes,  ni  dans  les  carcinomes  pro¬ 
prement  dits.  Dans  le  premier  groupe  de  cas,  le 
résultat  esthétique  est  très  satisfaisant. 

R.  Boknier. 
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Un  nouveau  signe  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  au  début  est 
actuellement  une  affaire  à  peu  près  bien  réglée  parle 


moyen  des  réactions  à  la  tuberculine.  Mais  combien 
nous  sommes  loin  des  premiers  enthousiasmes  où  on 
laissait  les  symptômes  physiques  presque  dans  l’ou¬ 
bli!  Aujourd’hui,  on  les  étudie  avec  autant  de  soin 
qu’avant  l’ère  de  Koch,  parce  qu’eux  seules  per¬ 
mettent  de  localiser  la  tuberculose,  indiquer  les  éta¬ 
pes  de  son  évolution  et  constater  les  effets  du  traite- 

Nombreux  sont  les  signes  physiques  qu’on  a  décrits 
pour  dépister  les  premières  manifestations  pulmo¬ 
naires  de  la  tuberculose  et  auxquels,  sans  vouloir  en 
amoindrir  la  valeur,  nous  allons  en  joindre  un  autre. 


c  dans  les  affections  à  pneumocoques 
t  congestions. 


Le  signe  que  nous  décrivons  a  été  observé  par 
notre  maître,  le  professeur  Almeida  Magalhaes  *,  le- 


1  professeur  de  Clinique  médic.nle  à 


quel  est  décédé  sans  en  donner  publicité.  Nous 
avons  donc  continué  son  étude  avec  M.  Sylvio 
Moniz,  pour  en  faire  le  sujet  de  notre  thèse  de  doc¬ 
torat,  et  nous  l’avons  appelé  «  signe  d’Almeida  Ma¬ 
galhaes  »,  en  honneur  du  regretté  maître. 

La  percussion  de  la  partie  interne  de  la  région  in¬ 
fra-claviculaire  est  la  plus  facile  et  la  plus  employée, 
mais  celle  de  la  partie  externe  a  été  entièrement 
négligée. 

Quelques-uns  même  disent  qu’elle  est 
en  dehors  de  la  zone  sonore  de  percus¬ 
sion.  Or,  nous  avons  constaté  qu’au  con¬ 
traire,  sa  percussion  aux  limites  extrêmes, 
c’est-à-dire  au  creux  situé  entre  le  del¬ 
toïde  et  le  grand  pectoral,  — «fossette  de 
Morhenheim  »  des  auteurs  allemands,  — 
produit  toujours  un  son  pulmonaire  ty- 

D’autre  part,  étant  donné  ses  relations 
anatomiques  avec  la  partie  la  plus  supé¬ 
rieure  et  externe  du  sommet  et  la  prédi¬ 
lection  qu’a  la  tuberculose  pour  ce  point, 
il  est  facile  de  calculer  l’importance  de  la 
constatation  de  son  état  dans  la  tubercu¬ 
lose  au  début.  En  effet,  chez  plus  de  deux 
cents  malades  où  on  constatait  seulement 
une  obscurité  à  la  percussion  du  creux 
delto-pectoral,  Almeida  Magalhaes  a  fait 
le  diagnostic  de  tuberculose,  toujours 
confirmé  ultérieurement,  et  nous  avons 
eu  le  même  résultat  dans  une  centaine  de 

Voici  comment  nous  procédons  pour 
rechercher  ce  signe  : 

Le  malade  assis,  nous  mettons  l’avant- 
bras, en  position  intermédiaire  à  la  supina¬ 
tion  et  à  la  pronation,  sur  l’abdomen,  afin 
de  relâcher  les  muscles  et  mettre  la  tête 
de  l’humérus  bien  en  arrière. 

Ensuite,  nous  posons  une  des  pulpes 
digitales  sur  le  creux  delto-pectoral  et 
nous  y  peroutons.  Mais  le  doigt  percutant 
doit  être  dirigé  transversalement  de  dehors  en  dedans, 
parce  que  si  nous  percutions  d’avant  en  arrière, 
nous  n’obtiendrions  rien,  étant  donné  que  la  per¬ 
cussion  atteindrait  l’épaule  et  non  le  poumon. 

Nous  n’employons  ni  le  plessimètre  ni  le  marteau, 
pour  plusieurs  raisons  :  1“  pour  établir  plus  de 
contact  avec  la  superficie  du  corps  à  percuter  ; 
2°  pour  obtenir  la  sensation  de  résistance  des 
tissus  ébranlés  par  le  choc,  de  manière  à  en  avoir 
deux  sensations,  une  auditive,  l’autre  tactile,  où  les 
doigts  «  sont  des  juges  non  moins  exacts  que  l’o¬ 
reille  »  ;  3“  pour  graduer  le  choc  avec  plus  de  facilité  et 
de  précision;  'i»  pour  éviter  le  timbre  du 
plessimètre  dontlaconstitution  ne  s’appro- 
chejamais  autant  des  parties  percutées  que 
celle  du  doigt.  La  percussion  doit  être 
légère,  et  augmenter  peu  à  peu  pour  ren¬ 
seigner  sur  l’état  de  tout  le  sommet. 

En  outre,  dans  nos  minutieuses  per¬ 
cussions  de  la  région  infra-claviculaire, 
nous  avons  constaté  un  fait  très  in¬ 
téressant  dont  la  cause  reste  ignorée  : 
c’est  la  forme  de  sa  ligne  de  percussion 
qui  est  ù  peu  près  concentrique  au  creux 
delto-pectoral  dans  la  tuberculose,  excep¬ 
tée  la  granulie  (fig.  1),  et  rectangulaire 
dans  les  infections  à  pneumocoque  et  les 
congestions  (fig.  2).  Serait-ce  dû  à  la  dif¬ 
férence  de  rapidité  des  deux  processus, 
un  lent,  chronique,  l’autre  rapide,  aigu? 

Nous  percutons  pour  marquer  cette 
ligne  de  dedans  en  dehors  et  toujoui 
dans  les  espaces  intercostaux,  ayant  soin 
de  percuter  sur  l’extrémité  digitale.  Nos 
percussions  ont  été  vérifiées  par  le  pho- 
ncndoscope  de  Blanchi  et  en  dix  cas  pai 
la  nécropsie.  Dans  ceux-ci,  après  avoir 
marqué  la  ligue  avec  des  aiguilles  d’acier 
etrelevéle plastron  chondro-sternal,  nous 
avons  observé  que  le  poumon  était  divisé 
par  la  ligne  que  nous  avions  faite  en  deux 
parties ,  une  située  en  dessus  et  en  dehors, 
condensée  par  l’infiltration  tuberculeuse, 
l’autre  eu  dessous  et  eu  dedans,  emphy¬ 
sémateuse. 

Ce  bref  exposé  nous  montre  que  le  si¬ 
gne  d’Almeida  Magalhaes  est  constitué  par  deux 
termes  :  obscurité  à  la  percussion  du  creux  delto- 
pectoral  dans  la  tuberculose  au  début,  et  propa¬ 
gation  en  ligne  conceutrixjue,  dans  la  tuberculose 
avanc'ée.  Rbn'R'tWKs  MatHAifo. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  anormal  de  tumeur  métastatique  du 
scrotum.  —  Un  homme  robuste,  âgé  de  41  ans,  vint 
consulter  pour  une  tumeur  scrotale  de  la  dureté  de 
l’os  qui  avait  débuté  il  y  a  six  mois,  et  que  le  ma¬ 
lade  mettait  sur  le  compte  d’une  blennorragie  datant 
de  plusieurs  années. 

A  la  palpation,  M.  J.  Kthlk  (de  Vienne)  eonstata 
que  les  deux  testicules  étaient  absolument  normaux, 
de  même  que  l'épididyme  et  le  cordon.  Entre  les 
deux  testicules,  dans  la  profondeur  du  scrotum,  sur 
la  ligne  médiane,  on  sentait  un  cordon  de  la  gros¬ 
seur  du  petit  doigt,  dur  comme  de  l’os  et  qui  remon¬ 
tait  vers  le  périnée.  Rien  au  toucher  rectal. 

Le  diagnostic  fut  hésitant  ;  on  pensa  à  une  tumeur 
bénigne,  à  un  chondrome  en  raison  delà  consistance, 
et  on  décida  une  intervention.  L’ahlation  de  cette 
tumeur  fut  facile,  il  n’existait  pas  d’adhérences,  ni 
avec  le  rectum,  ni  avec  l’urètre. 

L’examen  histologique  montra  un  tissu  conjonctif 
extraordinairement  dur  et  cirrhotique.  Entre  les  fais¬ 
ceaux,  on  trouvait,  çà  et  là,  des  amas  plus  ou  moins 
volumineux  de  cellules  épithéliales  cylindriques  qui, 
parleur  groupement,  par  leur  irrégularité,  firent  por¬ 
ter  à  première  vue  le  diagnostic  A' adéno-carcinome . 

11  ne  pouvait  pas  s’agir  d’une  tumeur  primitive, 
mais  d'une  métastase.  Le  siège  de  la  tumeur  primi¬ 
tive  demeurait  obscur,  mais  l’aspect  morphologique 
de  la  métastase  faisait  penser  plutôt  à  une  tumeur 
intestinale. 

Le  malade,  qui  n’avait  jamais  présenté  aucun 
symptôme,  ni  avant  l’opération,  ni  deux  mois  après 
celle-ci,  entra  dans  une  cachexie  progressive.  Il  est 
actuellement  ictérique  ;  on  sent  dans  l’abdomen  plu¬ 
sieurs  tumeurs  de  diverses  grosseurs  dans  la  région 
du  foie,  sans  doute  des  métastases  de  néoplasme 
dans  le  foie. 

Ce  cas  est  intéressant  parce  que  la  présence  d’une 
tumeur  scrotale  a  permis  le  diagnostic  d  une  tumeur 
maligne  primitive  demeurée  jusque-là  latente  (  Wien. 
klin.  Woch.,  1911,  t.  XXIV,  n»  39,  28  Septembre, 
p.  1365-1367).  R-  B- 

La  péricardite  tuberculeuse.  Son  traitement.  — 
On  sait  toutes  les  difficultés  du  diagnostic  des  péri¬ 
cardites  à  épanchement.  MM.  Jacob  et  Chavigny  (du 
Val-de-Grâce)  y  insistent  à  nouveau,  à  propos  de 
l’observation  d’un  malade  chez  qui  on  constatait  une 
dyspnée  très  marquée,  sans  aucun  signe  objectif  du 
côté  de  l'appareil  respiratoire.  Les  battements  du 
cœur  étaient  facilement  perceptibles  à  l’œil  et  au 
doigt,  les  bruits  à  l’auscultation  très  nets,  la  tachy¬ 
cardie  considérable.  Il  existait  du  pouls  paradoxal, 
mais  pas  d’augmentation  de  la  matité  précordiale; 
ombre  volumineuse  à  la  radioscopie.  Le  diagnostic, 
hésitant  entre  les  hypothèses  d'asystolie  terminale, 
de  dilatation  aiguë  du  cœur,  d’épanchement  péricar¬ 
dique,  on  pratique  deux  ponctions  exploratrices, 
l’une  au  ras  du  bord  gauche  du  sternum,  l’autre  un 
peu  en  dehors  de  la  pointe  ;  les  deux  ponctions  sont 
blanches,  malgré  un  essai  d’aspiration  et  des  change¬ 
ments  de  position  Imprimés  au  malade.  Après  anes¬ 
thésie  locale  à  la  coca’ine  on  fait,  vingt-quatre  heures 
après,  alors  que  l’état  du  malade  est  tout  à  fait 
grave,  une  péricardotomie  qui  permet  l’issue  de 
plus  d’un  litre  de  liquide  séro-hématique,  mélangé 
de  débris  fibrineux.  Evolution  ultérieure  excellente. 
Guérison. 

Passant  en  revue  les  signes  d’épanchement  péri¬ 
cardique,  MM.  Jacob  et  Chavigny  en  démontrent  à 
nouveau  toute  l’infidélité  et  retiennent,  comme  ayant 
le  plus  de  valeur,  le  pouls  paradoxal  et  l’augmenta¬ 
tion  de  l’obscurité  cardiaque  à  l’écran  radioscopique. 
Comme  le  montre  leur  observation  ainsi  que  d'autres, 
la  ponction  peut  être  aussi  un  moyen  infidèle,  le  cœur 
pouvant  être  maintenu  accolé  contre  le  feuillet  anté¬ 
rieur  de  la  séreuse  par  des  adhérences  plus  ou 
moins  serrées.  Comme,  d’autre  part,  la  ponction  est 
un  moyen  de  traitement  insuffisant,  MM.  Jacob  et 
Chavigny  préconisent  nettement  la  péricardotomie 
faite  d’emblée  et  d’une  façon  précoce.  Le  drainage, 
après  évacuation  du  péricarde,  paraît  plus  nuisible 
qu’utile  et  il  vaudra  mieux,  sans  toutefois  suturer 
le  péricarde  lui-même,  pratiquer  la  fermeture  de  la 
plaie.  [Revue  de  Médecine,  10  Juillet  1911,  n"  7, 
pp.  513-531.) 


N"  93 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Novembre  1911 


953 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS  DE  PHYSIQUE  MÉDICALE 

LEÇON  D’OUVERTURE 
de  M.  le  Professeur  WEISS 


Mesdames,  Messieurs, 

Je  n’en  suis  plus  à  mes  débuts  dans  l’en¬ 
seignement;  maintes  fois  j’ai  été  appelé  à 
prendre  la  parole  en  public,  et  dans  des  cir¬ 
constances  parfois  solennelles;  jamais  cepen¬ 
dant  je  n’ai  ressenti  d’émotion  pareille  à  celle 
que  j’éprouve  en  ce  moment. 

Elle  tire  son  origine  de  causes  multiples, 
des  souvenirs  du  passé,  de  la  satisfaction 
d’avoir  pu  réaliser  le  rêve  le  plus  ambitieux 
de  ma  jeunesse,  la  joie  de  voir  autour  de  moi 
nombre  de  mes  amis,  enfin  de  la  tristesse  de 
songer  à  ceux  qui  ont  disparu. 

Je  vous  remercie  d’être  venus  m’entendre, 
vous  monsieur  le  Doyen,  mes  maîtres,  mes 
collègues  et  mes  amis,  et  vous  jeunes  étu¬ 
diants  que  je  m’efforcerai  toujours  d’attirer  à 
mes  leçons,  mais  que  je  doute  de  voir  rare¬ 
ment  aussi  nombreux  que  ce  soir. 

Je  tiens  surtout  à  remercier  tout  particu¬ 
lièrement  les  professeurs  de  la  Faculté,  qui, 
à  l’unanimité  des  voix,  m’ont  appelé  à  eux, 
me  jugeant  digne  d’occuper  cette  situation 
enviée,  but  de  tous  mes  efforts  depuis  mon 
entrée  à  la  Faculté. 

Maintenant  ma  pensée  attendrie  et  recon¬ 
naissante  se  tourne  vers  ceux  qui  ont  entouré 
de  leurs  soins  les  années  de  mon  enfance  et 
de  ma  jeunesse,  et  qui,  dans  les  périodes  les 
plus  troublées  de  ma  vie,  ont  eu  pour  souci 
constant  d’aplanir  les  dilficultés  de  ma  route; 
vers  tous  ceux  qui  m’ont  appris  quelque 
chose,  depuis  mon  vieil  instituteur  d’Alsace 
jusqu’aux  maîtres  de  l’École  Polytechnique 
et  de  la  Faculté;  à  Marey,  qui  a  tant  contri¬ 
bué  à  développer  chez  moi  le  désir  de  la  ri¬ 
gueur  dans  les  méthodes  de  technique;  à 
Chauveau  enfin,  l’honneur  et  la  gloire  de  la 
physiologie  française  contemporaine,  dont  les 
entretiens  et  les  travaux  ont  inspiré  mes 
propres  recherches  et  mes  publications 
scientifiques  de  ces  dernières  années.  C’est 
à  lui  que  je  dois  le  meilleur  de  ce  que  je 

Lorsque,  jeune  étudiant,  j’entrai  à  la  Fa¬ 
culté,  le  hasard  des  circonstances  me  fit  ren¬ 
contrer  André  Bergé,  l’ami  fidèle  et  dévoué, 
qui  depuis  plus  de  trente  ans  a  partagé  toutes 
mes  joies  et  toutes  mes  peines;  je  suis  sûr 
que  la  satisfaction  de  me  voir  ici  lui  fera  ou¬ 
blier  les  préoccupations  que  lui  ont  causées 
parfois  les  incidents  de  ma  carrière. 

La  chaire  de  Physique  de  la  Faculté 
depuis  l’an  III. 

Mon  intention  n’est  pas  de  faire  de  l’histo¬ 
rique  de  la  Chaire  de  physique  l’objet  prin¬ 
cipal  de  ma  leçon;  toutefois,  je  voudrais  rap¬ 
peler  brièvement  quels  furent  ceux  qui  l’ont 
occupée  avant  moi,  et  vous  montrer  que,  dans 
la  manière  de  comprendre  l’enseignement, 
je  reviendrai  à  l’idée  directrice  de  ses  fon¬ 
dateurs. 

La  Faculté  de  médecine,  qui  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  la  Révolution  occupait,  rue  de  la 
Bià-cherie,  un  bâtiment  que  vous  cbnD'aisséz 


bien,  puisqu’il  est  actuellement  le  siège  de 
l’Association  des  étudiants,  fut  supprimée 
par  l’Assemblée  législative. 

La  Convention,  sur  un  rapport  de  Four- 
croy,  rendit  le  14  Frimaire  an  111  un  décret 
instituant  des  Écoles  de  santé  à  Paris,  à  Mont¬ 
pellier  et  à  Strasbourg.  Celle  de  Paris  com¬ 
prenait  douze  chaires,  ayant  chacune  un  pro¬ 
fesseur  et  un  professeur-adjoint,  qui  devaient 
être  à  même  d’enseigner  n’importe  quelle 
partie  du  cours  et  se  concerter  pour  cela 
entre  eux. 

La  troisième  chaire  portait  le  titre  de  Phy¬ 
sique  médicale  et  d’IIygiène;  elle  fut  attri¬ 
buée  aux  citoyens  Hallé  et  Pinel.  Hallé  prit 
l’Hygiène,  et  chargea  Pinel,  dont  le  nom 
nous  est  parvenu  comme  aliéniste,  d’ensei¬ 
gner  la  physique.  Il  était  nettement  spécihé 
dans  le  décret  que  l’enseignement  porterait 
sur  la  physique  sous  le  rapport  de  l’expé¬ 
rience  appliquée  à  l’économie  animale.  Dans 
toute  l’énumération  des  sujets  à  traiter,  on 
insista  sur  ce  point.  Pinel  ne  restajnême  pas 
un  an  dans  sa  chaire;  le  28  Prairial  an  III, 
il  passa  à  la  Pathologie  interne,  laissant  la 
place  à  Desgenettes,  qui  fut  nommé  à  l’élec¬ 
tion. 

Desgenettes  était  un  héros;  presque  cons¬ 
tamment  occupé  à  panser  les  blessés  sur  les 
champs  de  bataille,  il  laissait  à  Hallé  le  soin 
de  faire  les  deux  cours  de  Physique  et  d’Hy- 
giène  et  n’entra  réellement  dans  ses  fonctions 
de  professeur  qu’après  Waterloo,  rendu  à  la 
vie  civile  comme  nombre  d’officiers  de  l’Em- 
pire. 

Mais  le  besoin  d’épurer  PUniversité  se  fai¬ 
sait  impérieusement  sentir,  paraît-il.  Quel¬ 
ques-uns  de  ses  membres  étaient  soupçon¬ 
nés,  en  haut  lieu,  d’être  restés  attachés  au 
souvenir  de  Napoléon.  Le  18  Novembre  1822, 
à  l’occasion  de  la  rentrée  solennelle  de  la 
Faculté,  cérémonie  qui  se  pratique  encore  en 
province,  Desgenettes  fut  appelé  à  faire  l’éloge 
de  Hallé,  mort  dans  le  courant  de  l’année. 

La  péroraison  de  son  discours,  dans  laquelle 
il  rendait  hommage  à  l’élévation  des  senti¬ 
ments  religieux  de  son  collègue,  produisit  ce 
que  l’on  a  coutume  d’appeler  une  vive  eOer- 
vescence  ;  l’amphithéâtre  se  vida  au  milieu 
d’un  tumulte  indescriptible.  Le  gouvernement 
profita  de  l’occasion  pour  sévir,  et,  trois  jours 
après,  paraissait  une  ordonnance  supprimant 
la  Faculté  de  médecine,  sous  prétexte  «  que 
l’on  n’arrivait  plus  à  y  maintenir  la  disci¬ 
pline,  et  que  les  désordres  scandaleux  qui 
s’y  produisaient  pouvaient  devenir  dangereux 
pour  l’ordre  public  ».  Deux  mois  et  demi 
plus  tard,  la  Faculté  était  réorganisée,  onze 
professeurs  étalent  mis  à  la  retraite  d’office, 
dont  naturellement  Desgenettes.  Tous  les 
nouveaux  professeurs  étaient  directement 
nommés  par  le  roi. 

C’est  ainsi  que  la  chaire  de  Physique  fut 
attribuée  à  Pelletan  fils.  Je  dis  Pelletan  fils, 
car  Pelletan  père  était  parmi  les  révoqués. 

Pierre  Pelletan  avait  eu  une  carrière  assez 
mouvementée.  Sorti  de  l’Ecole  polytechnique, 
il  avait  d’abord  étudié  la  Physique.  Puis  il 
s’était  tourné  vers  la  chirurgie,  sous  la  direc¬ 
tion  de  son  père,  et  avait  servi  aux  armées. 
De  retour  à  Paris,  en  1803,  il  concourut 
pour  l’Internat,  et  fut  nommé  le  premier  de 
sa  promotion.  Au  moment  de  la  Restauration 
il  s’était  complètement  rallié  aux  Bourbons, 
et  depuis  lors  était  médecin  du  Roi.  C’est  là, 
sans  doute;  une  dès  raisons  pbn'r  lesquelVeS 


il  fut  compris  dans  la  promotion  des  nouveaux 
professeurs. 

Mais  1830  arriva;  les  Bourbons  furent 
détrônés.  Sur  la  demande  des  étudiants,  qui 
avaient  sérieusement  collaboré  à  la  Révolu¬ 
tion,  les  professeurs  nommés  en  1823  furent 
destitués  et  les  anciens  titulaires  rappelés  en 
fonction.  Cependant  Pelletan  ne  se  tint  pas 
pour  battu.  L’ordonnance  qui  rappelait  les 
anciens  professeurs  rétablissait  aussi  le  con¬ 
cours,  institué  dès  l’origine  de  la  création 
des  Ecoles  de  santé  par  la  Convention,  mais 
tombé  en  désuétude.  Desgenettes  avait  quitté 
la  chaire  de  Physique  pour  passer  à  l’Hygiène  ; 
Pelletan  se  présenta  contre  cinq  concurrents 
et  lut  nommé.  Le  jury  était  composé  de  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  et  de  membres  de  l’Ins¬ 
titut.  Pelletan  eut  les  voix  de  la  Faculté,  ce 
qui  permet  de  penser  que,  pendant  sa  période 
de  professorat,  il  avait  su  se  faire  estimer  par 
ses  collègues.  Sa  nomination  fut  du  reste 
accueillie  par  les  applaudissements  des  élèves, 
qui  l’appréciaient,  car  II  était  excellent  pro¬ 
fesseur. 

Pelletan  professa  jusqu’en  1843,  époque  à 
laquelle  II  demanda  sa  retraite,  à  l’âge  de 
61  ans. 

La  chaire  fut  de  nouveau  mise  au  concours, 
et  Gavarret  l’emporta  sur  ses  cinq  concur¬ 
rents.  11  futnommé  le  16  Janvier  18''i4,  et  resta 
à  la  Faculté  pendant  quarante-deux  ans. 

Gavarret  était  un  homme  de  très  grande 
intelligence,  un  savant  distingué  et  un  pro¬ 
fesseur  remarquable. 

C’est  comme  préparateur  de  ce  maître 
éminent  que  je  suis  entré  à  la  Faculté,  à  un 
moment  où  son  grand  âge  et  des  fonctions 
absorbantes  avaient  malheureusement  déjà 
ralenti  son  activité  sciendfique. 

Dans  ses  travaux,  dont  les  plus  mémorables 
sont  les  recherches  sur  la  respiration  faites 
en  collaboration  avec  Andral,  aussi  bien  que 
dans  son  enseignement,  Gavarret  ne  perdit 
jamais  de  vue  qu’il  était  à  la  Faculté  de  mé 
decine  *. 

11  a  laissé  divers  livres  importants;  le  plus 
ancien  est  le  Traité  de  la  Chaleur  produite 
par  les  êtres  vivants.  Quoiqu’il  date  de  1855, 
on  peut  encore  le  consulter  avec  fruit.  Com¬ 
bien  y  a-t-il  d’ouvrages  similaires  résistant  à 
cinquante-cinq  années,  à  une  époque  où  la 
science  évolue  si  rapidement  que,  bien  sou¬ 
vent,  nous  ne  reconnaissons  plus  dans  l’âge 
mûr  ce  qu’on  nous  a  enseigné  dans  la  jeunesse  ! 

Gavarret  fut  mi«  à  la  retraite  en  1886,  eu 
vertu  de  la  loi  sur  la  limite  d’âge  qui  venait 
d’être  promulguée;  le  concours  pour  le  pro¬ 
fessorat  n’existait  plus;  M.  Gariel  fut  nommé 
à  l’élection.  II  est  d’usage  de  ne  faire  l’éloge 
que  des  morts;  heureusement  M.  Gariel  est 
bien  vivant;  comme  Gavarret,  il  a  quitté  son 
enseignement  atteini  par  la  limite  d’âge,  après 
une  carrière  des  plus  actives. 

La  chaire  de  Physique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  a  été,  presque  depuis  sa 
fondation,  occupée  par  d’anciens  élèves  de 
l’Ecole  Polytechnique;  Pelletan,  Gavarret, 
Gariel  en  venaient,  et  me  voici,  aujourd’hui, 
le  quatrième  de  la  même  origine. 

Je  sais  à  quelles  critiques  nous  sommes 

t.  Je  viens  de  retrouver,  dans  les  vieux  papiers  du 
laboratoire,  les  leçons  faites  par  Gavarret  pendant  runnée 
scolaire  18G4-1865,  et  écrites  de  sa  main.  Voici  comurent 
elles  débutent. 

Il  Messieurs,  le  but  des  leçons  do  Physique  que  nous 
c.ommençons  aujourd’hui  est  facile  A  définir,  lijous  sommes 
Soi)>  un*  f’a'onité  ifo  médooiu»-,  c'eSWi-dlre,  •te;  .. 
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souvent  exposés;  mais  nous  ne  constituons 
pas  une  exception  à  cet  égard;  il  en  est  de 
même  de  tous  les  groupements,  de  toutes  les 
corporations  qui  n’admettent  qu’un  nombre 
limité  de  personnes,  et  où  il  y  a  plus  d’appe¬ 
lés  que  d’élus.  Ai-je  besoin  de  rappeler  que 
le  corps  de  l’Internat,  celui  des  Hôpitaux, 
celui  de  l’Agrégation  ont  été  l’objet  des 
mêmes  préventions  ?  Ces  préventions,  je  ne 
les  partage  en  aucun  cas  et  à  aucun  degré.  Je 
crois  h  la  vertu  des  sélections,  aux  bienfaits 
de  l’effort  nécessaire  pour  conquérir  une 
situation  quand  il  ne  s’y  mêle  pas  d’intrigue, 
et  lors  même  que  cet  effort  n’est  pas  cou¬ 
ronné  de  succès. 

J’ai  trouvé  à  l’Ecole  Polytechnique  les 
maîtres  qui  m’ont  initié  à  la  science  et  me 
l’ont  fait  aimer;  c’est  là  que  j’ai  connu  la  noble 
et  féconde  émulation  entre  concurrents.  J’y 
ai  appris  à  rechercher  avec  ténacité  la  vérité 
scientlli(|ue,  à  ne  pas  me  laisser  rebuter  par 
les  dilTieultés  d’un  problème.  J’y  ai  acquis  un 
ensemble  de  connaissances  qui  ont  formé  la 
base  sur  laquelle  j’ai  construit. 

Malgré  toutes  les  critiques  dont  l’Ecole 
Polytechnique  a  été  l’objet,  j’y  suis  resté 
attaché  de  tout  mon  cœur  ;  ne  pas  le  dire  en  ce 
jour,  serait  une  Ingratitude  indigne  du  carac¬ 
tère  qu’ont  cherché  à  développer  en  moi  les 
éducateurs  de  ma  jeunesse. 

Les  relations 

des  Sciences  physico-chimiques 
avec  la  Médecine. 

Lorsque,  comme  il  est  d  usage  de  le  faire 
pour  toute  chaire  vacante,  le  Conseil  de  la 
Faculté  fut  consulté  sur  l’opportunité  du 
maintien  de  la  chaire  de  Physique,  il  se  pro¬ 
nonça,  à  l’unanimité,  pour  sa  conservation 
avec  le  titre  qu’elle  porte  depuis  près  de 
cent  vingt  ans. 

Peut-être,  il  y  a  quelques  années,  aurait- 
on  rencontré  quelques  voix  discordantes. 
L’idée  que  la  Physique,  la  Chimie.  l’His¬ 
toire  naturelle  et  môme  l’ilistologie  et  la 
Physiologie  pourraient,  avec  avantage,  être 
Iranslérées  à  la  Faculté  des  sciences,  trouvait 
alors  quelques  adeptes.  La  Faculté  de  méde¬ 
cine  se  serait,  dès  lors,  exclusivement  can¬ 
tonnée  dans  l’enseignement  de  la  Médecine 
proprement  dite,  de  la  Chirurgie  et  de 
l’Obstétrique,  sous  prétexte  que  l’éludianl  en 
médecine,  destiné  à  devenir  un  praticien, 
doit  concentrer  tous  ses  efforts  sur  la  clini¬ 
que,  et  que,  déjà,  le  développement  des  mul¬ 
tiples  spécialités  l’absorbe  trop,  pour  lui 
permettre  de  se  disperser  en  d’autres  études. 

Pour  que  cette  opinion  soit  soutenable,  il 
faudrait,  tout  au  moins,  que  la  médecine  n’eût, 
avec  les  sciences  dont  il  vient  d’être  question, 
([u’une  relation  éloignée,  et  que  ses  progrès 
en  fussent  absolument  indépendants. 

Mais  si,  d’une  façon  générale,  on  peut 
dire  <iu’aucune  des  connaissances  humaines 
n’évolue  isolément,  cette  solidarité  est  encore 
plus  frappante  entre  les  sciences  médicales 
et  celles  que  l’on  a  tenté  parfois  de  discréditer 
en  les  traitant  d’accessoires. 

Dans  ces  dernières  années,  du  reste,  les 
ressources  nouvelles  que  la  thérapeutique  a 
trouvées  dans  les  applications  de  la  physique 
et  de  la  chimie,  les  ont  fait  prendre  en  plus 
grande  considération  dans  les  milieux  où  l’on 
semblait  mettre  en  doute  ropporlunité  de  les 
conserver  à  la  Faculté  d«  médomue. 


Bien  avant  de  me  présenter  au  suffrage  des 
Professeurs,  je  m’étais  longuement  demandé 
quelle  serait,  à  l’occasion,  l’utilité  de  mon 
rôle,  quels  services  je  pourrais  être,  appelé  à 
rendre.  Si  l’enseignement  qui  m’est  confié 
aujourd’hui  m’avait  paru  sans  intérêt,  si  je 
n’avais  pu  avoir  d’autre  idéal  que  d’emprunter 
quelque  éclat  à  la  renommée  des  collègues  au 
milieu  desquels  j’aurais  joué  un  rôle  effacé, 
je  ne  serais  pas  entré  ici.  Ce  qui  est  enviable, 
ce  n’est  pas  d’occuper  une  situation  brillante, 
mais  de  pouvoir  s’y  rendre  utile. 

Voilà  bientôt  trente  ans  que  je  passe  au 
milieu  des  étudiants  ;  je  les  ai  observés  atten¬ 
tivement,  et  je  crois,  sans  fausse  modestie, 
mon  expérience  suffisante  pour  savoir  com¬ 
ment  il  faut  orienter  ici  l’enseignement  de  la 
Physique. 

Il  est  entendu  que  le  but  essentiel  de  la 
Faculté  de  médecine  est  de  former  des  pra¬ 
ticiens;  mais  le  bon  praticien  ne  peut  que 
gagner  à  être  un  homme  instruit.  Tout  l’idéal 
d’une  corporation,  dont  les  membres,  jadis 
curieux  de  toutes  choses,  ont  joué  un  si  grand 
rôle  dans  l’évolution  des  sciences  et  dont 
nous  retrouvons  les  noms  à  toutes  les  pages 
de  l’histoire,  doit-il  consister  aujourd’hui  à 
restreindre  ses  connaissances  aux  strictes 
exigences  de  la  pratique  professionnelle,  reje¬ 
tant  délibérément  tout  ce  qui  n’a  pas  une 
application  immédiate  au  lit  du  malade?  Je 
crois  que  notre  horizon  doit  être  plus  étendu 
et  notre  but  plus  élevé. 

La  pratique  de  la  médecine,  de  la  chirurgie, 
de  l’obstétrique  s’apprend  essentiellement 
dans  les  hôpitaux;  il  serait  puéril  de  le  mettre 
en  discussion,  et  l’on  ne  saurait  trop  inciter 
les  étudiants  à  en  fréquenter  assidûment  les 
services.  Y  aurait-il  intérêt  à  accumuler,  à 
concentrer  à  l’hôpital  les  multiples  éléments 
de  travail,  le  personnel  et  l’enseignement  des 
méthodes  variées  auxquelles  le  médecin  peut 
être  appelé  à  avoir  recours,  mais  pour  l’étude 
desquelles  la  présence  du  malade  n’est  d’au¬ 
cune  utilité?  Cela  n’est  pas  admissible,  et 
c’est  là  qu’intervient  la  Faculté,  où  il  est  plus 
aisé  de  grouper  les  divers  laboratoires  spé¬ 
cialisés  et  de  leur  donner  un  développement 
auquel  il  serait  impossible  d’atteindre  dans 
les  annexes  des  services  hospitaliers. 

Il  ne  faudrait,  d’ailleurs,  pas  l’oublier,  à 
mesure  que  l’on  pénètre  plus  avant  dans  l’ana¬ 
lyse  des  phénomènes  biologiques,  les  mé¬ 
thodes  se  précisent  davantage;  finalement,  on 
aboutit  presque  toujours  à  un  problème  de 
physique  ou  de  chimie.  L’expérience  à  faire 
se  présente  alors  avec  une  complexité  Incom¬ 
parablement  plus  grande  que  lorsqu’il  s’agit 
de  recherches  sur  la  matière  non  organisée, 
et  c’est  ce  qui,  le  plus  souvent,  limite  nos 
progrès  dans  ce  domaine.  Dès  lors,  si,  pour 
les  opérations  courantes  et  les  problèmes 
élucidés,  il  suffit  d’un  personnel  connaissant 
les  méthodes  de  technique  déjà  ■  éprouvées, 
lorsqu’on  s’engagera  dans  des  voies  nouvelles, 
l’intervention  de  spécialistes  plus  avisés,  ayant 
une  connaissance  approfondie  de  la  chimie  et 
de  la  physique  générales,  deviendra  indis¬ 
pensable,  sous  peine  de  laisser  passer  de 
grosses  erreurs,  comme  nous  le  constatons 
trop  souvent,  quand  nous  voyons  des  cher¬ 
cheurs  improvisés  entreprendre  des  travaux 
dilficiles  en  dehors  du  contrôle  de  maîtres 
expérimentés. 

Or,  les  expérimentateurs  avisés  ne  se 
forment  que  par  une  longue  pratique  «onsa- 


crée  tout  entière  au  laboratoire  ;  ils  ne  sont 
pas  légion  ;  ils  ne  peuvent  se  trouver  dans 
tous  les  hôpitaux,  et  il  y  a  tout  intérêt  à  ins¬ 
taller  leurs  laboratoires  à  la  Faculté,  où  il 
sera  aisé  de  les  trouver,  pour  faire  appel  au 
besoin  à  des  spécialistes  de  compétence  dif¬ 
férente,  qui  s’éclaireront  .réciproquement  et 
se  prêteront  un  mutuel  appui. 

Les  progrès  des  diverses  branches  des 
connaissances  humaines  sont  liés,  ai-je  dit, 
les  uns  aux  autres,  d’une  façon  plus  ou  moins 
directe,  par  des  attaches  plus  ou  moins 
visibles;  mais  c’est  surtout  dans  les  sciences 
appliquées  que  cette  dépendance  se  mani¬ 
feste  avec  toute  son  évidence.  Ni  les  mul¬ 
tiples  industries,  ni  l’agriculture,  ni  la  méde¬ 
cine,  n’évoluent  isolément;  chacune  d’elles 
progresse  en  faisant  des  emprunts  aux 
sciences  dites  pures,  fondamentales  ou  ac¬ 
cessoires,  suivant  la  personne  qui  parle  et  le 
milieu  où  l’on  se  trouve,  et  qui,  en  réalité, 
constituent  la  fortune,  l’épargne  scientifique, 
où  l’on  puise  à  mesure  des  besoins  de  la  pra¬ 
tique. 

Les  exemples  que  l’on  pourrait  citer  sont 
si  nombreux,  l’évidence  des  laits  est  telle, 
que  vraiment  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
pareille  démonstration  est  nécessaire  ;  et 
pourtant,  que  de  fois  n’a-t-on  pas  soutenu  le 
contraire,  plus  ou  moins  explicitement! 

Je  me  souviens  d’un  de  mes  maîtres,  un  de 
ceux  dont  je  conserve  un  souvenir  reconnais¬ 
sant,  car  c’est  à  lui  que  je  dois  d’être  entré 
ici,  qui  ne  passait  pas  une  matinée  à  l’hôpital 
sans  se  répandre  en  paroles  amèrçs  et  sar¬ 
castiques  sur  les  laboratoires  de  la  Faculté. 
Aussi,  ne  pus-je  m’empêcher  de  sourire,  le 
jour  où,  prenant  possession  de  son  service  à 
i’Bôtel-Dieu,  il  commença  sa  leçon  en  ces 
termes  :  «  Ah!  Messieurs,  nous  sommes  de 
bien  heureux  chirurgiens  ;  nous  avons  le 
chloroforme  et  l’antisepsie.  » 

Mais  où  donc,  cher  Maître,  le  chloroforme 
a-t-il  pris  naissance  ?  Son  berceau  n’est-il  pas 
dans  un  des  laboratoires  de  cette  Faculté 
môme,  où  Soubeyran  l’a  découvert? 

Et  l’antisepsie  ?  Les  bases  sur  lesquelles 
elle  a  été  fondée  ne  représentent-elles  pas  une 
des  plus  pures  acquisitions  venant  d’un  labo¬ 
ratoire,  au  début  aussi  étranger  que  possible 
aux  choses  de  la  médecine? 

Il  faut  prendre  noire  bien  partout  où  nous 
le  trouvons;  mais  je  crois  qu’il  appartient  à 
la  Faculté  de  grouper  autour  d’elle  les  labora¬ 
toires  où  les  chercheurs  s’attacheront  plus 
particulièrement  aux  questions  susceptibles 
d’applications  à  la  Médecine. 

C’est  seulement  grâce  à  des  relations  cons¬ 
tantes  établies  entre  eux,  que  les  médecins 
tireront  tout  le  profit  désirable  des  recher¬ 
ches  faites  dans  les  laboratoires,  et  qu’inver- 
sement,  les  physiciens  ou  les  chimistes 
seront  incités  à  orienter  leurs  travaux  dans 
la  voie  utile  aux  cliniciens.  C’est  par  la  fré¬ 
quentation  journalière  des  médecins,  que 
nous  sommes  à  même  de  connaître  leurs  be¬ 
soins;  et  lorsque  l’un  d’eux  fait  appel  à  nos 
connaissances  spéciales,  nous  sommes  plus  à 
même  d’y  répondre  que  si  nous  vivions  avec 
des  industriels,  ou  si  nous  nous  confinions 
dans  les  hautes  spéculations  de  la  physique 
mathématique  ou  de  la  chimie  pure.  Quant 
au  médecin,  loin  de  s’isoler,  il  doit  se  rappro¬ 
cher  de  ces  spécialistes,  pour  faire  appel  au 
concours  de  toutes  les  sciences  susceptibles 
de  lui  venir  eu  aide.  N’est-«e  pas  d’ailleurs 
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la  tendance  du  jour?  Car  si  les  maîtres  des 
générations  précédentes  ont  surtout  tiré  leur 
expérience  de  la  seule  observation  du  malade, 
aujourd’hui  les  méthodes  d’investigation  se 
précisent,  et  les  procédés  de  laboratoire  pé¬ 
nètrent  de  plus  en  plus  dans  les  cliniques. 

En  dehors  de  la  collaboration  nécessaire 
du  médecin  et  du  spécialiste,  d’ordre  essen¬ 
tiellement  pratique,  il  y  a,  je  crois,  un  autre 
intérêt  à  leur  fréquentation,  aussi  bien  pour 
le  premier  que  pour  le  second  :  c’est  l’in¬ 
fluence  de  l’échange  des  idées  sur  la  menta¬ 
lité  de  chacun  d’eux.  Ce  n’est  pas  seulement 
aux  progrès  de  la  clinique  tirés  de  l’observa¬ 
tion  au  lit  du  malade,  mais  au  développement 
de  l’ensemble  de  nos  connaissances  que  le 
médecin  doit  d’avoir  évolué,  et  de  ne  plus 
penser  comme  il  pensait  il  y  a  deux  cents 

■l’ai  entendu  lire  un  jour,  en  assemblée  de 
la  Faculté,  par  un  de  nos  maîtres  les  plus 
éminents,  le  professeur  Potain,  un  rapport 
dans  lequel  il  insistait  longuement  sur  l’im¬ 
portance  de  l’éducation  générale  du  médecin, 
condition  essentielle,  disait-il,  de  sa  considé¬ 
ration,  de  son  prestige  auprès  du  public  et 
des  malades,  et,  par  suite,  de  l’autorité  morale 
indispensable  à  l’exercice  de  sa  profession. 
J’ai  connu  dans  mon  enfance  un  corps  médi¬ 
cal  qui  jouissait  au  plus  haut  degré  de  cette 
considération,  tant  au  point  de  vue  du  carac¬ 
tère  de  ses  membres  que  de  l’étendue  de  leurs 
connaissances  ;  et  je  pense  que  ce  n’était  pas 
là  un  fait  exceptionnel.  Ces  médecins  étalent 
non  seulement  des  lettrés,  mais  des  curieux 
de  la  nature.  Us  avaient  embrassé  leur  profes¬ 
sion,  moins  pour  y  trouver  un  moyen  hono¬ 
rable  d’assurer  leur  existence,  qu’attirés  par 
Tardent  désir  de  connaître  la  raison  d’être 
des  choses.  Ils  tenaient  à  honneur  de  suivre 
les  progrès  de  l’esprit  humain,  et  j’ai  le  sou¬ 
venir  d’avoir  assisté  entre  eux  à  des  discus¬ 
sions  passionnées  sur  des  questions  totale¬ 
ment  étrangères  à  leur  pratique  profession¬ 
nelle.  Que  de  fois  j’ai  vu  faire  appel  à  leur 
savoir  et  invoquer  leur  autorité  dans  une 
controverse  !  Ils  avaient  le  renom  d’être  des 
savants,  alors  que,  autour  d’eux,  l’instruction 
était  presque  exclusivement  littéraire,  et  cette 
réputation  leur  valait  un  grand  prestige. 

Ah  !  Messieurs,  la  situation  a  bien  changé  ; 
le  médecin  ne  peut  plus  posséder  sur  Ten- 
semble  de  la  science  les  connaissances  de  ses 
devanciers  d’il  y  a  près  d’un  demi-siècle.  Par 
contre,  l’instruction  scientifique  s’est  beau¬ 
coup  répandue  ;  elle  s’est  étendue  non  seule¬ 
ment  dans  les  classes  cultivées,  mais,  par  la 
force  des  choses,  par  suite  du  développement 
extraordinaire  des  diverses  industries,  elle  a 
pénétré  jusque  dans  les  classes  ouvrières  et 
les  milieux  les  plus  humbles.  Le  médecin 
n’est  plus  le  savant  au  milieu  des  ignorants, 
et  c’est  là  une  des  raisons  de  l’amoindrisse¬ 
ment  de  son  autorité. 

Il  n’est  plus  question,  de  nos  jours,  d’être 
un  encyclopédiste  ;  mais  la  constatation  de 
lacunes  graves  dans  les  connaissances  qui 
tiennent  de  près  à  la  médecine  pourrait  éveil¬ 
ler  quelques  doutes  sur  la  valeur  même  de 
l’instruction  professionnelle. 

La  physiologie  devient  de  plus  en  plus, 
selon  la  parole  de  Claude  Bernard,  la  chimie 
et  la  physique  des  corps  vivants  ;  tous  les 
jours  la  thérapeutique  emprunte  à  ces  sciences 
•des  resBourcês  nouvelles.  Prenez  garde  que 


sous  peu  le  médecin  ne  puisse  plus  lire  un 
mémoire  important,  ou,  sans  crainte  de  dire 
une  hérésie,  prendre  part  à  une  conversation 
sur  ces  branches  essentielles  de  la  médecine. 
Le  public  devient  de  plus  en  plus  méfiant,  et 
il  ne  manque  pas  de  clients  avisés  pour  sur¬ 
prendre  une  erreur  qui  a  échappé  au  docteur. 
Combien  il  serait  regrettable,  pour  l’ensem¬ 
ble  de  notre  corporation  et  pour  la  réputa¬ 
tion  de  chacun  de  nous,  si  Ton  venait  à  pen¬ 
ser  que  toute  curiosité  scientifique  tend  à  dis¬ 
paraître  de  nos  milieux,  même  quand  il  s’agit 
de  connaissances  relatives  à  la  machine  hu¬ 
maine  !  II  appartient  à  la  Faculté  de  veiller  à 
ce  que  pareille  déchéance  ne  se  produise 
pas. 

L’éducation  scientifique  du  médecin  ne 
doit  pas  seulement  consister  à  lui  apprendre 
ce  qui  est  acquis,  mais  à  développer  sa  fa¬ 
culté  d’assimilation  pour  lui  permettre  de 
comprendre  ce  que  nous  donnera  peut-être 
demain.  Car  aucune  branche  de  la  science 
n’est  arrivée  au  terme  de  son  évolution  ;  il  y 
a  des  moments  d’arrêt  et  des  moments  d’ac¬ 
célération  dans  la  marche  de  chacune  d’elles 
et,  souvent,  au  moment  où  elle  semble  lan¬ 
guir,  une  découverte  inattendue  montre 
qu’elle  n’a  cessé  de  marcher  et  lui  donne  un 
nouvel  essor. 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  alors  que, 
sous  l’influence  des  sciences  physiques  et 
chimiques,  tout  se  transformait  autour  de 
nous,  si  la  physique  biologique  apportait  des 
contributions  importantes  à  la  physiologie, 
les  ressources  qu’elle  pouvait  fournir  à  la 
médecine  semblaient  à  peu  près  épuisées. 

Tout  à  coup,  une  découverte  retentissante 
ouvrit  une  ère  nouvelle  ;  une  fois  de  plus 
il  devint  manifeste  qu’en  matière  de  recherche 
scientifique  rien  n’est  négligeable,  et  que 
l’expérience  en  apparence  la  plus  stérile 
aujourd’hui  peut  donner  naissance  demain 
aux  applications  les  plus  admirables.  Cette 
découverte,  un  certain  nombre  d’entre  vous 
l’ont  vue  éclore;  en  tout  cas,  elle  est  encore 
assez  récente  pour  que  Thistolre  en  soit  pré¬ 
sente  à  votre  mémoire. 

Au  temps  où  j’étais  sur  les  bancs  du  lycée, 
l’électricité  se  réduisait,  en  somme,  à  si  peu 
de  chose,  que  les  professeurs  illustraient 
leurs  cours  d’expériences  parfois  plus  amu¬ 
santes  qu’instructives.  L’une  d’elles  consis¬ 
tait  en  ce  que  je  pourrais  appeler  une  expé¬ 
rience  de  salon,  à  l’usage  des  dames  ;  elle 
servait  d’intermède  à  l’austérité  du  cours.  On 
la  nommait  Toeuf  électrique,  et  elle  datait  de 
Tabbé  Nollet. 

Une  sorte  de  boule  de  verre  ovoïde,  d’où 
son  nom  d’œuf  électrique,  portait  à  chacune 
de  ses  extrémités  une  garniture  de  cuivre 
traversant  la  paroi.  Ces  garnitures  étaient 
reliées  aux  pôles  d’une  machine  électrique  à 
frottement,  et  Ton  faisait  passer  l’étincelle 
dans  Tœuf,  qu’elle  traversait  sous  forme  d’un 
trait  lumineux  etsinueux,  miniature  de  Téclalr. 
Si  maintenant,  à  l’aide  de  la  machine  pneu¬ 
matique,  on  faisait  baisser  la  pression  dans 
Tœuf,  on  voyait  l’étincelle  changer  d’aspect 
et  Tœuf  se  colorer  dans  toute  sa  masse  d’une 
belle  teinte  pourpre.  C’était  tout  !  Eh  bien, 
c’est  de  cet  œuf  que  sont  sorties  les  plus 
grandes  découventes  de  la  physique  cuptem- 
poraine.  C’est  en  partant  de  là  que  Crookes 
fit  son  ampoule  et  <jue  Rfintgen  jeta  les  bases 
de  la  Rafdipfo^^,  «ont  votre  coùpatssez  lefs 


applications  au  diagnostic  et  à  la  thérapeu¬ 
tique.  C’est  en  poursuivant  l’étude  des  rayons 
de  Rôntgen  que  Becquerel  découvrit  la  Radio¬ 
activité  et  ouvrit  la  voie  à  Curie. 

Une  découverte  importante  n’est  jamais 
Instantanée  que  pour  un  observateur  super¬ 
ficiel  ;  elle  ne  doit  pas  sa  naissance  à  une 
sorte  de  génération  spontanée;  elle  n’est 
généralement  que  la  conséquence  d’une  lon¬ 
gue  série  de  travaux,  dus  à  de  nombreux  col¬ 
laborateurs  et,  souvent,  à  Tefîortde  plusieurs 
générations.  Environ  deux  cents  ans  avant 
Tère  chrétienne,  vivait  à  Alexandrie  un 
homme  nommé  Apollonius.  Il  s’amusait,  dit- 
on,  dans  ses  promenades  au  bord  de  la  mer. 
à  tracer  sur  le  sable  des  figures  géométri¬ 
ques  variées,  et,  suivant  le  gré  de  sa  fan¬ 
taisie  et  de  ses  méditations,  il  établit  les  pro¬ 
priétés  de  diverses  courbes  appelées  aujour¬ 
d’hui  «  Sections  coniques  »,  c’est-à-dire  de 
l’ellipse,  de  l’hyperbole  et  de  la  parabole. 
Ces  propriétés  n’eurent  pendant  longtemps 
qu’un  simple  intérêt  de  géomètre.  Mais  vint 
Képler,  esprit  curieux  de  la  trajectoire  des 
astres  dans  le  ciel,  qui  eut  l’Idée  de  repérer 
la  courbe  parcourue  par  les  planètes  autour 
du  soleil.  La  conclusion  de  ses  patientes  re¬ 
cherches  fut  que  ces  courbes  coïncidaient 
avec  une  de  celles  qui  avaient  été  étudiées 
par  Apollonius  :  l’ellipse;  mais  Képler  dut 
se  contenter  de  constater  le  fait.  Cette  cons¬ 
tatation  ne  satisfit  pas  le  génie  profond  de 
Newton.  Pourquoi,  se  demanda-t-il,  les  pla¬ 
nètes  décrivent-elles  des  ellipses?  C’est  en 
étudiant  ce  problème  qu’il  découvrit  l’attrac¬ 
tion  universelle  et  fonda  la  mécanique  ration¬ 
nelle.  Vous  savez  ce  qui  en  sortit  ;  toutes  les 
applications  de  la  mécanique,  c’est-à-dire  les 
plus  grands  bouleversements  qui  se  soient 
jamais  produits  dans  Thistolre  des  sociétés 
humaines. 

Une  chaîne  ininterrompue  s’étend  ainsi 
des  découvertes  les  plus  merveilleuses  de  la 
puissance  motrice  de  la  chaleur,  de  l’électri¬ 
cité,  de  l’aviation,  des  multiples  industries 
modernes,  à  Apollonius  cherchant  sur  le 
sable  du. rivage  d’Alexandrie  les  propriétés 
de  la  tangente  à  l’ellipse. 

Que  chacun  cherche  à  sa  guise  suivant  son 
inspiration;  ne  considérons  jamais  comme 
établi  d’avance  que  son  travail  ne  pourra  avoir 
aucun  Intérêt  pratique.  Rappelez-vous  c[ue 
c’est  un  petit  problème  de  cristallographie, 
l’étude  des  relations  entre  le  pouvoir  rotatoire 
de  Tacide  tartrique  et  de  la  position  des  faces 
plagièdres,  qui  ouvrit  la  série  des  travaux  par 
lesquels  Pasteur  donna  à  de  nombreuses  In¬ 
dustries,  à  l’économie  rurale,  à  l’hygiène,  à 
la  médecine  et  à  la  chirurgie  une  impulsion 
telle,  que  leur  histoire  peut  se  diviser  en  deux 
ères,  avant  et  après  Pasteur. 

Ceci  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  qu’il 
lallle  marcher  au  hasard,  que  dans  un  labora¬ 
toire  donné  l’ensemble  des  recherches  ne 
doive  pas  être  orienté  vers  un  but  déterminé, 
et  que  chacun  puisse  y  errer  au  gré  de  sa 
fantaisie. 

11  est  certain  que  dans  le  laboratoire  qui 
m’est  confié,  je  verrais  d’un  mauvais  œil  con¬ 
sacrer  les  ressources  mises  à  notre  disposi¬ 
tion  à  des  recherches  d’électricité  indus¬ 
trielle  ou  aux  perfectionnements  à  apporter 
aux  moteurs  à  vapeur.  Je  crois  m’être  claire¬ 
ment  expliqué  à  cet  égard,  et  il  ne  faudrait 
pas  tenter  de  me  mettre  on  contradiction 
avec  moî-même  ;  du  reste,  mbù  pass?  est 


4156 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Novembre  1911 


N»  93 


garaut  de  mon  avenir.  Je  pousserai  toujours 
ceux  qui  viendront  travailler  à  côté  de  moi, 
vers  des  études  se  rattachant  à  un  phéno¬ 
mène  biologique;  mais  si  l’un  d’eux  avait  une 
idée  originale  dont  je  ne  pourrais  prévoir  la 
portée,  je  ne  m’opposerais  certainement  pas 
à  la  lui  laisser  creuser.  C’est  là,  comme  en 
toutes  choses,  une  aflaire  de  jugement. 

Les  apports  récents  de  la  Physique 
et  de  la  Médecine. 

Quelque  temps  après  mon  entrée  à  la 
Faculté  comme  préparateur,  mon  ami  Strauss, 
qui  venait  de  succéder  à  Vulpian  dans  la 
chaire  occupée  aujourd’hui  par  M.  Roger, 
craignant  de  me  voir  entrer  dans  une  impasse, 
me  disait  :  «  Prenez  garde,  s’il  n’y  avait  pas 
l’étude  de  la  vision,  il  ne  resterait  pas 
grand’chose  à  enseigner  au  Professeur  de 
Physique  de  la  Faculté  de  médecine.  »  11 
serait  aisé  aujourd’hui  de  convaincre  Strauss 
de  l’inanité  de  ses  craintes;  ce  n’est  pas 
l’abondance  des  matières  qui  fait  défaut. 
Certes,  l’optique  physiologique  est  toujours 
de  la  plus  haute  importance  pour  les  besoins 
de  l’ophtalmologie;  mais  la  connaissance  de 
la  réfraction  de  l’œil  est  arrivée  à  un  tel  état 
d’avancement,  que  les  recherches  des  physi¬ 
ciens  se  sont,  dans  ces  dernières  années, 
orientées  de  préférence  vers  d’autres  parties 
de  la  physiologie  et  des  applications  à  la 
médecine,  soit  que  des  routes  nouvelles  aient 
été  ouvertes,  soit  que  d’anciennes  questions 
aient  été  reprises  avec  des  moyens  de  tech¬ 
nique  plus  perfectionnés. 

Ce  n’cst,  en  effet,  que  grâce  à  des  amélio¬ 
rations  successives,  nécessitant  beaucoup  de 
temps  et  de  recherches,  que  certains  pro¬ 
cédés,  d’abords  Imparfaits,  et  qui  semblaient 
au  début  ne  pouvoir  être  utilisés  que  dans  un 
ehamp  fort  restreint,  se  généralisent  et 
acquièrent  toute  leur  valeur. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  en  1895, 
Rontgen  obtint  sur  la  plaque  photographique 
une  image  des  os  de  la  main,  cette  image 
était  de  qualité  très  médiocre,  et  nécessitait 
un  temps  de  pose  très  long.  J’ai  le  souvenir 
précis  des  radiographies  que  nous  tentions 
de  laire  alors;  non  seulement  les  ampoules 
ne  donnaient  qu’un  faisceau  de  rayons  X 
très  peu  Intense  et  mal  conformé,  mais  elles 
étaient  extrêmement  fragiles,  on  ne  pouvait 
les  actionner  que  pendant  quelques  secondes, 
puis  il  fallait  les  laisser  reposer  pour  recom¬ 
mencer,  et  malgré  cela  elles  étaient  rapide¬ 
ment  hors  d’usage.  Les  séances  étaient  inter¬ 
minables  :  c’était  à  se  demander  si  la  méthode, 
qui  avait  à  son  apparition  éveillé  tant  d’espé¬ 
rances,  n’allait  pas  faire  une  rapide  faillite. 
Mais  eu  matière  de  technique,  comme  en  bien 
d’autres  choses,  il  ne  faut  jamais  désespérer. 
Successivement  Poincaré,  Sylvanus  Tompson, 
Villard  apportèrent  à  l’outillage  des  perfec- 
lionnemenls  successifs;  aujourd’hui,  d’une 
façon  courante,  quelques  secondes  suffisent 
pour  obtenir  une  excellente  radiographie  du 
thorax  ou  du  bassin. 

L’étude  des  rayons  X  a,  comme  vous  le 
savez,  entraîné  une  découverte  nouvelle,  à 
ce  point  merveilleuse,  qu’au  moment  où  elle 
parut,  les  physiciens  se  demandèrent  si  les 
bases  les  mieux  assises  de  la  science  n’allaient 
pas  être  ébranlées;  je  veux  parler  des  corps 
radioactifs,  et  en  particulier  du  radium.  U 
est  un  principe  érigé  en  véritable  dogme  ; 


«  Rien  ne  se  perd  et  rien  ne  se  crée,  soit  en 
matière,  soit  en  énergie  ».  Or,  voici  un 
corps,  en  apparence  inusable,  émettant  indé¬ 
finiment  de  la  lumière,  produisant  spontané¬ 
ment  de  la  chaleur  et  de  l’électricité,  et  se 
comportant  comme  une  source  permanente 
de  rayons  pareils  à  ceux  du  tube  de  Crookes. 
Je  n’entrerai  ici  dans  aucune  explication  sur 
ce  phénomène  étrange  ;  ce  n’est  pas  le  moment 
d’en  entreprendre  l’étude,  et  de  montrer  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  dans  certaines  opérations  de 
thérapeutique,  à  substituer  le  radium  qui 
rayonne  spontanément  à  l’ampoule  qu’il  faut 
alimenter  par  une  source  d’électricité. 

Le  microscope  ne  semble  plus,  au  point  de 
vue  optique,  susceptible  de  perfectionne¬ 
ments  importants;  et  pourtant,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  un  progrès  considérable  a  été 
introduit  dans  Fexamen  des  infiniment  petits, 
par  l’emploi  de  ce  que  l’on  appelle  l’ultra- 
mlcroscopie.  Cette  dénomination  est  mal 
choisie;  il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  dans  l’ap¬ 
plication  de  cette  méthode,  de  voir  des  corps 
plus  petits  que  ceux  qu’on  volt  par  les  moyens 
ordinaires,  mais  de  les  voir  dans  d’autres 
conditions  plus  favorables.  Grâce  à  ce  pro¬ 
cédé,  on  peut,  sans  aucun  artifice  de  colora¬ 
tion,  examiner  par  exemple  les  microbes 
vivants  qui  se  trouvent  dans  le  liquide  étalé 
sur  une  lame.  Or,  vous  savez  toutes  les  res¬ 
sources  que  l’on  peut  tirer  de  cette  méthode 
pour  établir  certains  diagnostics  douteux  qu’il 
importe  de  préciser  au  plus  tôt. 

La  méthode  graphique,  qui  déjà,  à  la  suite 
des  mémorables  travaux  de  Marey,  avait 
permis  d’élucider  nombre  de  problèmes 
autrefois  inabordables,  a  été  considérable¬ 
ment  perfectionnée,  soit  par  l’emploi  des 
procédés  photographiques,  soit  à  l’aide  d’au¬ 
tres  artifices.  Nous  savons  même  aujourd’hui, 
par  diverses  méthodes,  enregistrer  les  sons 
et  les  reproduire;  et  il  ne  s’agit  pas  seule¬ 
ment  de  sons  intenses  eomme  ceux  de  la  voix 
humaine,  par  exemple,  mais  même  les  bruits 
du  cœur  peuvent  être  fixés  et  étudiés  ainsi. 

La  photographie  en  eouleurs,  qui  a  déjà 
rendu  bien  des  serviees  aux  dermatologistes, 
n’attend  plus  que  de  légers  perfectionne¬ 
ments,  d’une  réalisation  certaine,  pour  deve¬ 
nir  tout  à  fait  pratique. 

Ce  ne  sont  pas  les  exemples  qui  manque¬ 
raient  pour  eontinuer  ma  démonstration,  et 
établir  avec  évidence  que  l’apport  de  la  phy¬ 
sique  à  la  médecine  a  été  considérable  dans 
ces  dernières  années;  car  songez.  Messieurs, 
que  j’ai  passé  sous  silence  les  nombreuses 
applications  de  l’électricité,  la  pholothérapie, 
la  physique  moléculaire,  la  cryoscopie,  la 
pression  osmotique,  les  propriétés  des  col¬ 
loïdes,  la  chaleur  animale  et  la  calorimétrie 
qui  a  permis  de  commencer  l’étude  ration¬ 
nelle  de  l’alimentation,  et  de  résoudre  les 
plus  importants  problèmes  de  la  vie,  en  sus¬ 
pens  depuis  Lavoisier.  Notez  aussi  qu’autour 
de  CCS  grandes  questions  se  groupent  une 
multitude  de  travaux  importants. 

Plus  d’un,  parmi  vous,  pensera  sans  doute 
que  j’exalte  à  plaisir  la  science  que  je  suis 
chargé  d’enseigner.  Mais  me  pardonneriez- 
vous  s’il  en  était  autrement,  si  les  matières 
que  j’ai  à  vous  exposer  n’avaient  pour  moi 
qu’un  faible  attrait,  et  si  je  n’éprouvais  moi- 
môme  l’enthousiasme  que  je  désire  vous  com¬ 
muniquer?  L’indifférence  est  stérile  en  toutes 
choses,  et  si  je  dois  tomber  dans  un  excès, 
j’aime  mieux  celui  d’un  intérêt  passionné.  Le 


devoir  d’un  professeur  n’est-il  pas  de  faire 
aimer  la  science  qu’il  enseigne,  et  comment 
le  pourrait-11  s’il  ne  '’aime  pas  lui-même  ? 
Non,  l’indifférence  n’est  pas  mon  défaut,  et 
je  connais  peu  de  plaisirs  comparables  à  celui 
d’exposer  une  question  difficile  à  un  audi¬ 
toire  attentif,  ou  de  poursuivre  un  problème 
scientifique  dans  la  paix  du  laboratoire.  C’est 
là,  qu’en  dehors  de  ma  vie  privée,  j’ai  passé 
le  meilleur  de  mon  existence,  et  j’espère 
pouvoir  y  consacrer  encore  bien  des  moments 
agréables  pour  moi  et  utiles  pour  ceux  d’entre 
vous  qui  viendront  m’y  retrouver. 

L’Avenir. 

Je  vous  ai  donné  une  rapide  vue  d’en¬ 
semble  de  la  moisson  déjà  rentrée,  mais  la 
partie  qui  reste  à  récolter  est  certainement 
plus  belle  encore,  et  sans  cesse  dans  le  champ 
fertile  apparaissent  des  épis  nouveaux.  Celui 
qui  débute  dans  la  science  expérimentale  se 
demande  parfois  avec  inquiétude  s’il  reste 
encore  quelque  découverte  à  faire  après  tout 
ce  qui  a  été  trouvé.  Je  pourrais  ajouter  que 
cette  préoccupation  n’est  pas  seulement  celle 
des  novices;  il  ne  manque  pas  de  gens  déjà 
avancés  dans  la  carrière  pour  jeter  un  regard 
de  regret  et  d’envie  sur  le  passé.  Ah  !  s’ils 
étaient  arrivés  avant  Lavoisier,  avant  Claude 
Bernard  ou  Pasteur  !  Quelles  époques  bénies  ! 
C’est  alors  qu’il  n’y  avait,  avec  un  peu  de  flair, 
qu’à  étendre  la  main  pour  cueillir  de  belles 
découvertes.  Croyez-le  bien.  Messieurs,  ceux 
qui  parlent  ainsi  auraient  été  aussi  embar- 
rasssés  au  temps  de  Lavoisier,  de  Claude 
Bernard  ou  de  Pasteur  que  maintenant  ;  alors 
comme  aujourd’hui  il  leur  aurait  manqué 
l’idée  ou  le  pouvoir  de  la  mettre  à  exécution. 
Ces  mômes  doléances  je  les  entends  depuis 
trente  ans,  et  pourtant,  quelles  merveilles 
ont  été  exécutées  dans  ce  court  espace  de 
temps!  Nulle  époque  n’a  été  aussi  fertile  en 
découvertes  que  la  nôtre,  en  physique,  en 
chimie,  en  médecine,  dans  toute  l’étendue 
des  connaissances  humaines,  on  peut  le  dire. 
J’ai  la  conviction  que  demain  nous  réserve 
des  surprises  nouvelles,  des  progrès  encore 
plus  merveilleux,  et  dans  cinquante  ans  il 
ne  manquera  pas  d’esprits  simples  regrettant 
de  n’avoir  pas  été  là  pour  les  faire.  Ceux  qui 
ne  trouvent  rien.  Messieurs,  ne  savent  pas 
chercher.  Non  seulement  je  ne  crois  pas  qu’il 
ait  été  plus  facile  de  faire  des  découvertes 
autrefois  que  de  nos  jours,  mais  je  prétends 
qu’à  ce  point  de  vue  nous  sommes  bien  plus 
favorisés  que  ne  l’étaient  nos  devanciers. 
Dans  le  domaine  à  explorer,  ils  ont  placé 
les  premiers  jalons  qui  nous  guident,  ,  et 
grâce  auxquels  nous  sommes  bien  moins 
exposés  à  nous  perdre  dans  les  broussailles 
où  ils  s’égaraient. 

S’il  est  parmi  vous  quelque  esprit  curieux, 
—  et  j’espère  qu’il  y  en  a  beaucoup,  car  j’ai 
meilleure  opinion  de  la  génération  actuelle 
que  nombre  de  nos  contemporains,  —  qu’il 
aille  un  jour  à  la  bibliothèque  et  demande  les 
œuvres  de  Lavoisier,  ou,  pour  ceux  qui  lisent 
encore  le  latin,  de  Jean  Mayow  ;  sans  doute 
il  éprouvera  l’impression  que  j’ai  si  souvent 
eue  moi-môme.  Jamais  il  n’aura  lu  de  roman 
plus  captivant,  jamais  il  ne  se  sera  demandé 
avec  plus  d’intérêt  comment  cela  finira,  com¬ 
ment  le  héros  épousera  l’héroïne.  Quand  on 
suit  les  expériences  de  Lavoisier  en  quête  de 
l’oxygène,  quand  on  voit  se  glisser  dans  ses 
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tentatives  des  erreurs  dont  il  ne  pouvait  son¬ 
ger  à  se  garer,  mais  qu’avec  nos  connais¬ 
sances  actuelles  il  nous  est  facile  d’aperce¬ 
voir,,  on  ne  se  dit  pas  que  ses  fautes  étaient 
puériles,  que  la  solution  du  problème  s’im¬ 
posait,  mais  on  se  demande  quelle  était  la 
puissance  de  son  génie  pour  avoir  surmonté 
les  difficultés  inextricables  qui  l’entouraient. 

Lisez,  Messieurs,  lisez  les  Pères  de  la 
Science,  lisez  Lavoisier,  lisez  Harvey,  lisez 
Pasteur,  d’autres  encore,  il  n’en  manque 
point;  pénétrez-vous  de  l’esprit  de  ces  grands 
hommes,  suivez  les  combats  qu’ils  ont  livrés 
pour  la  recherche  de  la  vérité,  et  vous  com¬ 
prendrez  que,  si  éclatante  que  cette  vérité 
paraisse  aujourd’hui,  les  aveugles  ne  sont  pas 
ceux  qui  ne  l'ont  pas  aperçue  plus  tôt,  mais 
ceux  qui  ne  volent  pas  les  difficultés  qu’il  a 
fallu  vaincre  pour  l’établir.  Je  dirai  aujour¬ 
d’hui  comme  Tillaux  :  «  Nous  sommes  de 
bien  heureux  expérimentateurs.  »  N’envions 
pas  nos  devanciers,  remercions-les  d’avoir 
fait  le  plus  rude  de  la  tâche.  Pour  la  conti¬ 
nuer,  ils  nous  ont  donné  des  outils  et  des 
méthodes  admirables;  mais  c’est  précisément 
là  ce  qui  gêne  parfois  les  chercheurs  impa¬ 
tients  ou  stériles.  Ces  outils,  il  faut  apprendre 
à  les  manier  ;  ces  méthodes  admirables,  il 
faut  SC  les  assimiler  avant  de  s’attaquer  aux 
questions  nouvelles. 

L’habileté  professionnelle  seule  permet 
d’exécuter  le  chef-d’œuvre  qui  fait  le  maître 
ouvrier.  Seule  l’expérience  des  bonnes  mé¬ 
thodes  incite  à  en  faire  usage,  en  suggère 
d’autres,  donne  l’idée  de  la  façon  dont  on 
peut  attaquer  un  problème,  et  permet  de 
s’engager  avec  sécurité  dans  la  voie  expéri¬ 
mentale.  Si  l’on  a  pu  dire  que  le  dessin  est 
la  probité  de  l’art,  il  est  plus  vrai  encore  de 
dire  que  la  technique  est  la  probité  de  la 
science.  Lavoisier,  Berthelot,  Pasteur,  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  tous  ces  grands  génies 
qui  ont  ouvert  des  voies  nouvelles,  étalent 
des  techniciens  hors  pair.  Quand  vous  enten¬ 
drez  quelqu’un  se  plaindre  de  la  pénurie  des 
découvertes  à  faire,  regardez-le  travailler,  et 
rapidement  vous  verrez  combien  sa  technique 
est  pauvre.  Celui  qui  dit  :  «  Que  reste-t-il  à 
trouver?  »  devrait  ajouter  «  pour  mol  qui  ne 
suis  ni  chimiste,  ni  physicien,  ni  anatomiste, 
ni  histologiste,  ni  bactériologiste,  ni  clini¬ 
cien.  »  Avant  de  vouloir  devenir  des  maîtres, 
soyez  de  bons  écoliers  ;  apprenez  à  l’âge 
heureux  où  l’on  s’assimile  bien  ce  que  l’on 
étudie,  l’avenir  est  devant  vous  pour  en  tirer 
profit,  et  pour  récolter  dans  l’âge  mûr  les 
fruits  des  semailles  de  la  jeunesse. 

L’Enseignement. 

Mais  il  est  temps,  Messieurs,  que  je  vous 
dise  comment  je  compte  organiser  l’enseigne¬ 
ment  qui  m’est  confié  aujourd’hui. 

Il  est  un  certain  nombre  de  connaissances 
de  physique  biologique,  auxquelles  un  méde¬ 
cin  instruit  ne  peut  rester  étranger,  soit 
qu’elles  fassent  partie  de  son  instruction 
générale,  soit  qu’il  en  trouve  l’application 
dans  l'exercice  de  sa  profession.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  l’ensemble  de  ces  connaissances  faisait 
l’objet  d’un  cours  s’étendant  sur  une  année 
complète,  comprenant  plus  de  quatre-vingts 
leçons  en  deux  semestres.  N’était-ce  pas 
excessif  et  hors  de  proportion  avec  les  autres 
enseignements  ?  Peut-on  raisonnablement 
demander  à  un  étudiant  d’assister,  pendant 


1  une  année  entière  de  son  séjour  à  la  Faculté. 

I  à  trois  leçons  de  physique  par  semaine  ? 
Pour  mol,  je  ne  le  pense  pas.  Si  l’on  dévelop¬ 
pait  dans  la  môme  mesure  l’étude  de  toutes 
les  autres  matières  qui  forment  le  fond  de 
l’éducation  médicale,  sept  ou  huit  années  suf¬ 
firaient  à  peine  pour  en  parcourir  le  cycle. 
Restons  dans  une  juste  mesure,  si  nous  vou¬ 
lons  être  écoutés  ;  ayons  des  exigences 
compatibles  avec  la  raison. 

J’ai  examiné  les  choses  avec  le  plus  grand 
soin,  et,  y  ayant  mûrement  réfléchi,  j’ai  la 
conviction  qu’en  écartant  les  détails  superflus, 
les  quarante  leçons  du  semestre  d’hiver  sont 
suffisantes  pour  traiter  les  questions  essen¬ 
tielles,  que  l’on  peut  raisonnablement  deman¬ 
der  atout  étudiant  de  connaître.  Ai-je  besoin 
d’ajouter  que  ces  leçons  ne  doivent  pas  por¬ 
ter  sur  les  éléments  de  physique  générale 
que  vous  avez  dû  apprendre  avant  d’entrer  ici  ? 
Je  les  orienterai  nettement  dans  la  vole  des 
applications  aux  sciences  médicales,  sauf  à 
rappeler  rapidement,  quand  cela  sera  néces¬ 
saire,  les  principes  fondamentaux  sur  lesquels 
s’appuieront  mes  démonstrations. 

Mais  en  dehors  des  généralités  formant  la 
base  de  l’éducation  de  tout  médecin,  il  y  a  un 
certain  nombre  de  questions  qui  demandent  à 
être  développées.  Les  futurs  spécialistes,  pour 
lesquels  le  cours  général  serait  Insuffisant, 
doivent  trouver  à  la  Faculté  un  enseignement 
plus  complet.  Pour  ceux-là,  nous  instituerons 
des  séries  de  leçons  auxquelles  sera  consacré 
le  semestre  d’été,  et  où  II  sera  traité  avec 
plus  de  détails,  par  exemple  de  l’Electricité, 
de  l’Optique  ou  de  la  Radiologie,  dans  leurs  ' 
rapports  avec  la  médecine  ou  la  physiologie  ; 
d’autres  sujets  encore,  si  le  besoin  s’en  fait 
sentir.  Pour  cette  année,  tout  au  moins,  je  me 
suis  réservé  la  première  partie  de  cet  ensei¬ 
gnement,  parce  que  je  tiens  à  en  bien  établir 
le  programme  ;  je  veux  en  profiler  pour  déter¬ 
miner  nettement  ce  que  je  considère  comme 
rentrant  dans  les  connaissances  générales.  Je 
puis  dire  aussi  que  c’est  la  tâche  qui  demande 
le  plus  d’expérience. 

Peut-être  celte  déclaration  éveillera-t-elle 
chez  les  plus  jeunes  d’entre  vous  quelque 
scepticisme;  mais  tous  ceux  qui  ont  quelque 
habitude  de  l’enseignement  me  donneront 
certainement  raison.  Quand  on  consacre  la 
majeure  partie  de  son  temps  à  l’étude  d’une 
science,  on  est  facilement  tenté  de  surchar¬ 
ger  un  cours  de  détails,  et  d’étaler  devant  un 
auditoire  novice  les  preuves  de  son  érudi¬ 
tion.  11  reste  à  savoir  dans  quelle  mesure  on 
lui  rend  ainsi  service. 

Est-ce  le  bon  guide,  celui  qui,  voulant  faire 
connaître  une  ville  à  un  visiteur  étranger,  au 
lieu  de  lui  en  montrer  les  grandes  artères  et 
les  monuments  remarquables,  la  lui  fait  par¬ 
courir  tout  entière,  fourbu  et  meurtri,  ne 
lui  épargnant  ni  une  ruelle,  ni  une  impasse, 
ni  l’ornementation  d’une  porte,  ni  une  borne 
fontaine? 

Il  faut,  dans  un  enseignement  général,  s’en 
tenir  aux  notions  essentielles,  insister  sur 
les  principes  fondamentaux,  et  les  mettre  en 
relief  par  quelques  applications  bien  choisies, 
de  façon  à  les  graver  profondément  dans  la 
mémoire  des  élèves.  La  plupart  du  temps,  la 
difficulté  que  l’on  éprouve  à  se  rendre  compte 
d’un  phénomène  ne  tient  pas  à  ce  qu’on  n’en 
comprend  pas  certains  détails,  mais  à  ce  que 
l’on  ignore  les  bases  sur  lesquelles  il  repose. 

Faire  une  leçon  simple  ne  signifie  pas  se 


restreindre  à  des  banalités;  on  peut  y  intro¬ 
duire  les  considérations  de  l’ordre  le  plus 
élevé,  mais  il  faut  écarter  les  surcharges, 
sérier  les  questions,  bien  enchaîner  les  dé¬ 
monstrations  et  les  faits,  et  surtout  faire  res¬ 
sortir  l’utilité  de  tout  ce  que  l’on  expose.  Ne 
croyez  pas  que  de  pareilles  leçons  s'impro¬ 
visent,  et  que  celui  qui  les  fait  les  choisisse 
pour  y  consacrer  une  moindre  préparation. 
En  général,  une  leçon  est  d’autant  plus  aisée 
à  suivre,  qu’elle  a  coûté  plus  de  temps  et  de 
peine  au  professeur. 

J’ai  l’intention  d’illustrer  mes  leçons  par  le 
plus  grand  nombre  d’expériences  possible: 
rien  ne  vaut  d’avoir  vu  les  choses  à  mesure 
qu’on  vous  les  explique.  C’est  une  des  rai¬ 
sons  de  la  supériorité  Incontestable,  quoi 
qu’on  en  dise,  du  cours  sur  le  livre.  Mais  il 
est  des  appareils  qu’il  faut  voir  de  plus  près 
que  des  gradins  d’un  amphithéâtre;  il  est 
des  méthodes  qu’il  importe  de  mettre  soi- 
même  en  œuvre,  et  pour  l’apprentissage  des¬ 
quelles  aucun  cours  n’est  suffisant.  Dans  ces 
cas,  nous  ferons  appel  à  des  démonstrations 
pour  lesquelles  les  travaux  pratiques  sont 
tout  indiqués.  Sous  ma  direction,  je  le  con¬ 
fesse,  ils  ont  eu  une  allure  un  peu  trop  indé¬ 
pendante;  il  me  paraît  aujourd’hui  indispen¬ 
sable  de  les  lier  plus  intimement  au  cours, 
de  façon  à  en  être  réellement  le  complément 
et  l’accompagnement. 

S’il  en  est  parmi  vous  qui,  dans  l’inten¬ 
tion  de  se  spécialiser  en  quelqu’une  des  bran¬ 
ches  de  la  médecine,  veuillent  acquérii-  des 
connaissances  pratiques  plus  approfondies 
en  physique,  le  laboratoire  de  la  Faculté  leur 
sera  ouvert.  Peut-être  s’en  trouvera-t-il,  qui 
voudront  faire  usage,  soit  des  instruments 
du  cabinet  de  physique,  soit  des  méthodes 
qu’on  y  étudie,  pour  les  appliquer  à  quelque 
problème  spécial  ?  je  serai  toujours  là  pour 
les  guider. 

Les  Recherches. 

Le  laboratoire  de  physique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  ne  doit  pas  être  exclu¬ 
sivement  un  centre  d’enseignement,  mais 
aussi  de  recherches.  Nous  ne  vivrons  pas 
seulement  sur  le  passé,  ou  sur  le  bien  qui 
nous  viendra  du  dehors;  j’espère  que  plus 
d’un  parmi  vous  sera  désireux  d’étendre  plus 
loin  le  champ  de  nos  connaissances,  et  de 
contribuer  à  accroître  l’héritage  que  nous 
transmettrons  a  nos  successeurs. 

Toutefois,  je  tiens  dès  aujourd’hui  à  vous 
mettre  en  garde  contre  une  illusion  par  trop 
répandue  et  cause  de  bien  des  mécomptes. 
S’il  est  des  gens  pour  craindre  que  le  champ 
de  la  science  ne  soit  épuisé,  et  qui  ne  savent 
que  déplorer  d’arriver  après  la  moisson, 
d’autres  espèrent,  par  un  coup  de  fortune, 
faire  rapidement  un  travail  qui  les  mette  en 
vedette.  Ils  sont  hantés  par  les  légendes 
d’après  lesquelles  certaines  découvertes  capi¬ 
tales  ont  un  beau  jour  jailli  subitement  du 
cerveau  d’un  homme  de  génie.  Ils  se  trom¬ 
pent.  Les  beaux  travaux  sont  toujours  la  con¬ 
séquence  d’un  rude  labeur;  la  persévérance 
et  la  continuité  dans  l’efTort  sont  des  condi¬ 
tions  indispensables  de  son  efficacité. 

Entre  l’observation  classique  de  Galvani 
et  sa  première  publication  il  s’était  écoulé 
onze  ans  !  Du  Bois-Reymond  passa  dix  années 
en  recherches  laborieuses  sur  l’électrogcnèse 
avant  d’écrire  une  ligne  1  Képler  mit  vingt- 
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deux  ans  à  découvrir  que  les  planètes  décri¬ 
vent  des  ellipses!  Si  la  découverte  de  la  pou¬ 
dre  à  canon,  ce  critérium  de  l’esprit  inventif, 
tient  réellement,  comme  le  prétend  la  chro¬ 
nique,  à  un  accident  subit  de  laboratoire,  on 
ne  dit  pas  combien  le  moine  Berthold  Schwarz 
fit  auparavant  de  mélanges  qui  n’explosèrent 
pas,  et  quel  temps  il  avait  consacré  aux 
recherches  d’alchimie  qui  avaient  préparé 
l’expérience  finale.  Quand  on  Ht,  dans  cer¬ 
tains  livres  de  prix  consacrés  aux  biographies 
des  grands  hommes,  l’histoire  de  la  fameuse 
pomme  de  Newton,  on  est  tenté  de  croire  que 
cet  homme  de  génie,  voyant  tomber  une 
pomme  tandis  qu’il  bayait  aux  corneilles  dans 
un  verger,  eut  subitement  l’idée  de  l’attrac¬ 
tion  universelle  et  fonda  séance  tenante  la 
mécanique  céleste.  Or,  voici  la  vérité.  Entre 
le  moment  où  Newton  parla  pour  la  première 
fols  en  public  de  la  possibilité  d’une  attrac¬ 
tion  entre  les  astres,  et  le  jour  où  il  en  donna 
la  démonstration,  il  s’était  écoulé  seize  ans; 
et  seize  ans  d’un  labeur  acharné,  car,  alors 
qu’on  lui  demandait  comment  il  était  arrivé  à 
sa  découverte,  il  répondit  :  «  En  y  songeant 
toujours.  ))  Il  aurait  pu  ajouter  :  «  en  retour¬ 
nant  le  problème  sous  toutes  ses  faces,  en 
inventant  pour  cela  le  calcul  infinitésimal,  en 
étudiant  à  fond  toutes  les  explications  possi¬ 
bles,  en  faisant  toutes  les  hypothèses  et  cher¬ 
chant  à  les  vérifier  ».  Et  c’était  Newton!  Quel 
que  soit  le  génie  d’un  homme,  il  faut  que  son 
œuvre  reste  longtemps  en  gestation  pour 
acquérir  le  degré  de  perfection  qui  lui  assure 
l’immortalité. 

Je  ne  sais  s’il  est  parmi  vous  quelque 
Newton  en  herbe,  quelque  Galvani  ou  quel¬ 
que  Képler;  je  le  souhaite  pour  la  gloire  de 
notre  Faculté;  mais,  sans  prétendre  s’élever 
à  la  hauteur  de  ces  génies  exceptionnels,  que 
ceux  d’entre  vous  qui  se  sentent  le  goût  dé  la 
recherche  scientifique  n’oublient  pas  la  per¬ 
sévérance  et  la  patience  dont  ils  ont  fait 
preuve  ;  qu’il  se  méfient  de  la  production 
hâtive!  Venez  au  laboratoire,  mais  n’y  ve¬ 
nez  qu’avec  la  ferme  intention  d’y  consacrer 
le  temps  nécessaire  à  un  travail  sérieux  et 
de  longue  haleine.  Ne  nous  donnez  que 
des  enfants  à  terme  ;  peut-être  vous  en  coû¬ 
tera-t-il  un  peu  de  les,  porter  plus  long¬ 
temps,  mais  ils  seront  plus  beaux  et  plus 
solides. 

Quand  j’aurai  consacré  le  meilleur  de  mon 
temps  à  mon  enseignement,  à  sa  préparation, 
à  l’aide  que  je  pourrai  apporter  aux  travail¬ 
leurs  du  laboratoire,  il  me  restera,  je  pense, 
quelques  Instants  pour  mes  propres  travaux, 
que  j’espère  mener  à  bonne  fin,  grâce  à  la  téna¬ 
cité  propre  aux  gens  de  ma  race.  SI  le  succès 
ne  couronne  pas  toujours  mes  efforts  et  ne 
répond  pas  à  toutes  mes  espérances,  du  moins 
je  vous  aurai  montré  la  route  à  suivre,  où, 
plus  heureux  et  plus  habiles,  vous  cueillerez 
plus  de  lauriers;  car  prêcher  d’exemple  est 
aussi  une  des  tâches  dont  je  suis  responsable 
vis-à-vis  de  la  Faculté. 


J’ai  1,’heureuse  chance.  Messieurs,  d’occuper 
cette  chaire  à  une  époque  où  le  concours 
apporté  par  les  sciences  physico-chimiques  à 
la  médecine  apparaît  tous  les  jours  plus  néces- 
sajpe,  etoù  Iç  terme  d’accessoires  qui  leur  est 
appliqué,  ne  saurait  comporter,  de  la  part 


des  cliniciens  les  plus  exclusifs,  le  moindre 
dédain  pour  leur  étude. 

D’autre  part,  quoique  je  sois  venu  à  la  mé¬ 
decine  après  un  long  stage  dans  des  écoles 
de  sciences  pures,  ce  n’est  pas  moi  qui 
méconnaîtrai  le  caractère  appliqué  et  le  sens 
spécialement  médical  qu’il  est  nécessaire 
d’imprimer  à  l’enseignement  de  la  physique 
destinée  à  de  futurs  médecins. 

Soyez  assurés  que,  dans  ma  carrière  pro¬ 
fessorale  qui  s’ouvre  par  cette  traditionnelle 
séance,  tous  mes  efforts  tendront  à  multiplier 
les  points  de  contact,  et  à  resserrer  les  liens 
qui  rattachent  déjà  si  étroitement  la  chaire  de 
physique  aux  autres  chaires  médicales  de  la 
Faculté. 


DE  L’ÉTRANGLEMENT  RÉTROGRADE 
DE  L’INTESTIN 

DANS  LA  HERNIE  EN  W 

Par  M.  P.  HARDOUIN 

Professeur  suppléant  de  Clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 


Il  existe  une  variété  rare  de  hernie  étranglée, 
dont  les  premières  observations  remontent  à 
quelques  années  à  peine,  et  qui  paraît  à  peu  près 
inconnue  en  France,  si  l’on  en  juge  du  moins 


par  l’absence  presque  totale  de  travaux  parus 
chez  nous  sur  ce  sujet’.  La  situation  toute  parti¬ 
culière  des  anses  intestinales  étranglées  qui  ca¬ 
ractérisent  cette  forme,  lui  ont  fait  donner  le 
nom  à' étranglement  rétrograde  de  l’intestin  (Pey- 
rot),  ou  de  hernie  en  W  (Maydl). 

Voici,  en  effet,  quelle  est  la  disposition  typi¬ 
que  de  la  lésion: 

Dans  un  sac  herniaire  ordinaire,  se  trouvent 
deux  anses  intestinales  formées  par  deux  seg¬ 
ments  d’intestin  voisins.  Ces  anses,  dites  ex¬ 
ternes,  de  la  hernie,  sont  reliées  entre  elles  par 
une  troisième  située  à  l’intérieur  de  l’abdomen  et 
appelée  anse  intermédiaire. 

L’ensemble  de  la  hernie  ainsi  constituée  rap¬ 
pelle,  en  effet,  dans  son  ensemble,  l’aspect  d’un 
W  (fig.  1). 

A  côté  de  cette  forme  classique,  nous  avons 
relevé  trois  observations  (Wisthingausen ’,  Prin- 
gle  *,  Siebert  “),  dans  lesquelles  il  existait  deux 


1.  Plusieurs  de  ces  figures  sont  dues  h  l'obligeance  de 
notre  confrère  et  ami  M.  Tison. 

2.  Depuis  le  dépôt  de  cet  article,  il  a  paru,  sur  ce 
même  sujet,  un  travail  très  intéressant  de  Rives  dans  les 
Archive»  générale»  de  Chirurgie,  Juin-Juillet  1911. 

3.  V.  WiSTiNCHAUSEN.  —  «  Zur  Kasuistik  der  retrogra- 
den  Inkarzeration  ».  Arch.  /.  hlin.  Chir.,  1902,  Bd  LXVIII, 
Hett2, 

4.  H.  Princlk.  —  «  Some  cases  pf  hernie  in  -which 
several  loops  of  bowel  were  strangulated  in  lhe  same 
sac  ».  Edinib.  med.  Journal,  1906,  J  une,  p.  513. 

5.  Siebert.  —  «  Ueber  rétrogradé  Inkarzeration  des 
Darmes  ».  Inaug.  Di»s»rt.,  KOnigsberg,  1907. 


anses  intermédiaires  avec  trois  anses  externes 
intra-sacculaires,  comme  le  montre  le  schéma 
ci- joint  (fig.  2). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  un  cas  de  cette  curieuse  lésion.  Nous  en 
donnons  ici  l’histoire  résumée. 

X...,  54  ans.  est  porteuse  depuis  de  longues 
années  d’une  hernie  crurale  droite’  de  gros  volume. 


Figure  2. 

Hernie  en  W  à  deux  anses  rétrogrades. 

Cette  hernie  rentre  habituellement  bien,  mais  elle 
sort  avec  la  même  facilité,  et  sa  contention  est  pra¬ 
tiquement  impossible  pour  la  malade. 

Le  15  Décembre  1910,  en  faisant  un  effort,  elle 
ressent  de  ce  côté  un  peu  de  douleur  et  bientôt 
constate  que  sa  hernie  ne  rentre  pas.  Elle  est  plus 
volumineuse  que  d’habitude.  Successivement  appa¬ 
raissent  tous  les  symptômes  classiques  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire. 

Après  des  manœuvres  inutiles  de  taxis,  la  malade 
se  décide  enfin  à  venir  à  l’hôpital  au  bout  de  cinq 
jours. 

On  constate  une  hernie  crurale  de  la  grosseur  du 
poing  au  moins,  dure,  tendue,  douloureuse.  Douleurs 
dans  tout  le  ventre.  État  général  très  alarmant.  Pouls 
à  120,  température  Mauvais  aspect  du  visage; 

les  traits  sont  tirés,  les  yeux  profondément  enfoncés 
dans  l’orbite. 

Opération  immédiate  :  Ouverture  rapide  du  sac 
qui  contient  un  liquide  rougeâtre  assez  abondant. 
Nous  apercevons  d’abord  une  anse  intestinale  grêle, 
rouge,  dilatée,  mais  non  sphacéiée.  Eu  cherchant  k 
reconnaître  la  situation  exacte  de  cette  anse,  nous 
constatons  que  l’intestin  affecte  ici  une  disposition 
toute  particulière.  Il  existe,  en  effet,  deux  anses  in¬ 
testinales  grêles  différentes  dans  le  sac  ;  l’une  très 
petite,  saillant  de  quelques  centimètres  seulement, 
l’autre  au  contraire  beaucoup  plus  longue,  de  25  à 
30  centimètres  au  moins,  remplissant  le  reste  du  sac. 
L’intestin  est  rouge  foncé,  mais  parfaitement  vivant. 
Nous  débridons  alors  largement  l’orifice  herniaire 


Disposition  de  la  hernie  en  W  dans  notre  observation 
personnelle. 

et,  à  notre  grande  surprise,  nous  voyons  surgir 
du  ventre,  par  légère  traction,  une  anse  grêle  de 
60  centimètres  environ,  réunissant  les  deux  anses 
externes  et  présentant  par  sa  couleur  verdâtre  et  son 
odeur  nauséabonde  les  signes  du  spbacèle  le  plus 
évident.  Cette  anse  intermédiaire  et  inti  apéritonéale 
en  se  déroulant  s’est  nettement  détoidue.  Il  existait, 
selon  son  grand  axe,  une  torsion  de  180“  environ,  de 
droite  à  gauche  (fig.  3). 

Résection  rapide  et  large  de  la  portion  sphacéiée 
suivie  d’anastomose  immédiate.  La  suture  a  été  ren- 
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due  difficile,  par  ce  fait  que  le  bout  intestinal  affé¬ 
rent  siégeait  très  près  du  cæcum  et  était  très  difficile 
à  mobiliser. 

La  malade  a  supporté  assez  bien  l’intervention. 
Injection  de  sérum  artificiel.  Le  pouls  se  remonte 
un  peu,  mais,  malgré  tous  les  soins,  la  malade  suc¬ 
combe  trente-six  heures  après  l’opération  par  péri¬ 
tonite  et  septicémie. 

Nous  avons  dit  en  commençant  que  cette  forme 
anormale  d’étranglement  est  rare.  Klauber  en 
effet,  qui  semble  avoir  publié  jusqu’ici  la  statis¬ 
tique  la  plus  complète,  en  note  47  cas.  En  y  ajou¬ 
tant  2  observations  parues  depuis,  de  Laroyenne* 
et  de  Macewen  et  la  nôtre,, nous  voyons  donc 
qu’il  existe  actuellement  à  notre  connaissance 
50  cas  signalés  de  cette  variété  de  hernie  étranglée. 

Chose  curieuse,  en  France,  deux  cas  seule¬ 
ment  ont  été  publiés  jusqu’ici*,  et  par  le  même 
chirurgien  (Laroyenne). 

C’est,  semble-t-il,  Benno  Schmidt"  qui,  en 
1880,  décrivit  le  premier  cette  lésion  dans  un  cas 
de  hernie  ombilicale  étranglée.  Il  s’agissait  d’une 
trouvaille  d’autopsie. 

Bien  longtemps  après  lui,  Lauenstein  en  pu¬ 
bliait  un  second  cas  au  Congrès  allemand  de  Chi¬ 
rurgie,  où  cette  observation  parut  un  fait  absolu¬ 
ment  exceptionnel  et  peu  explicable. 

Depuis  lors,  un  certain  nombre  d’observations 
et  de  mémoires  sont  venus  s’ajouter  à  ces  pre¬ 
mières  publications.  Parmi  ceux-ci,  nous  pou¬ 
vons  citer  tout  particulièrement  les  travaux  de 
Maÿdl",  Pupovac ’,  Wisthingausen ‘,  Langer", 
Polya‘°,  Hog.  Pringle  “,  Chiene”,  Haira  Man- 
ninger“,  Hochenegg'”,  Kukula'",  Bayer”,  Petri- 
valsky*”,  Laroyenne,  JenkeP”,  Siebert““,  Sultan 
Neumann'*',  Heller”,  Enderlen**,Subbotic'“,Bulva*'', 


1.  Klauber.  — «  Die  rétrogradé  Inkarzerntion  ».  Samm- 
lung  UinUchcn  Vortràge,  1910,  n»  57'i. 

2.  Laroyenne.  —  GazrMc  des  IJâpilauœ,  26  Février 
1907;  Soc.  de  Ckir.  de  Lyon,  14  Avril  1910. 

3.  Macewen.  —  The  British  med.  Journal,  2  Avril  1910, 
n»  2570. 

4.  Dans  le  Traité  de  chirurgie.  Berger  parle  d’un  tra¬ 
vail  de  Peyrot  dans  lequel  il  serait  précisément  question 
d’étranglement  rétrograde  (Mémoires  de  l'Acad.  de  Méd., 
29  Septembre  1894).  Ce  mémoire  n’a  pas  été  publié,  à  notre 
connaissance. 

5.  Be.nno  Schmidt.  —  «  Eigentumlicbes  Zustandekom- 
men  einer  Darmklemmung  bel  einen  grossen  nabel- 
brüche  ».  Zentralblalt  f.  Ckir.,  1880,  n»  32. 

6.  Matdl.  —  Il  Ueber  rétrogradé  Inkarzeration  der 
Tuba  und  der  Proc.  verm.  in  Leistcn  und  Schenkelher- 
nien  ».  Wien.  hlin.  Rundschau,  1895,  n»»  2  et  3. 

7.  Pupovac.  —  «  Gin  Beitrag  zur  sogenannten  retro- 
graden  Inkarzeration  ».  Wien.  klin.  Woch.,  1900,  n»  15. 

8.  WisTiNOUAusËN.  —  «  Zur  Kasuistik  der  retrograden 
Inkarzeration  ».  Arch.  /.  klin.  Ckir.,  1902,  Bd  LXVIII. 

9.  Langer.  —  «  üeber  rétrogradé  Inkarzeration  des 
Darmes  ».  Wien.  klin.  Woch.,  1903,  n»  16. 

10.  P.OLYA.  —  Il  Beitrüge  z.  Kenntnis  der  retrogr.  Inkar- 
zeration  ».  Wien.  klin.  Rundschau,  1906,  n»  6. 

11.  Pringle.  —  «  Some  Cases  o(  bernia  in  wbicb  seve- 
ral  loops,  etc.  ».  Ediniburg  med.  Journ.,  June  1906. 

12.  Chikne.  —  Il  Notes  on  a  case  of  strangulated  her- 
nia,  etc.  ».  Edinburgh  med.  Journ.,  Septembre  1906. 

13.  Haim.  —  Il  Ueber  rétrogradé  Darmincarzeration  ». 
Centralblait  f.  Chir.,  1907,  n»  35. 

14.  Manninger.  —  Il  Ueber  rétrogradé  Darmincarzera¬ 
tion  ».  Centralblait  /.  Chir.,  1907,  n»  35. 

15.  Hochenegg.  —  «  Jahresbericbt  der  I  Chir.  klinik 
des  Hofrates  Prof.  Albert  »  inWien,  Schuljabr,  1887,  p.  98. 

16.  Kukula.  —  Il  Ueber  einen  Fall  von  retrogr.  Inkar- 
zeration  ».  Wien.  klin.  Rundschau,  1895,  n»  20. 

17.  Bayer.  —  «  Rétrogradé  Inkarzeration  ».  Central- 
blatt  /.  Chir.,  1898,  n»  17. 

IS.  Petuivalsky.  —  Il  K.  pathogenesi  rétrogradai 
inkarcer.,  etc.  ».  Casopis  lék.  cesk.,  1908,  Bd  XCVI. 

19.  Jenkel.  —  Il  Zur  Frage  der  retrogr.  Inkarzeration  ». 
Centralblait  /.  Chir.,  1907,  n»  36. 

20.  SiEBERT.  —  Il  Ueber  rétrogradé  Inkarzeration  des 
Darmes  ».  Jnaug.  Diss.,  Kônigsberg,  1907. 

21.  Sultan.  —  «  Ueber  den  Mecbanismus  der  retro¬ 
graden  Darminkarzeration  ».  Centralblait  f.  Chir.,  1907, 
no  52. 

22.  Neumann.  —  «  Die  pathologie  der  sogenannten 
rétrogradé  Darminkarzeration  ».  Deutsche  ZeitschriH  f. 
Chir.,  1908,  Bd  XCI. 

23.  Hellbr.  —  «  Weiterer  Beitrag  zur  Kenntnis,  etc.  ». 
Med.  Klinik,  1908,  n»  53. 

24.  Enderlen  in  Lauenstein.  —  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.,  1909,  Bd  C,  p.  169. 

25.  SuBSOTic.  —  Il  O.  relrogradnoj,  etc.  i>.  Srpski  archiv 
zu  celokapnon  lekarstvo,  1908,  n»  7. 

26.  Bulva.  —  «  Kazuisticher  Beitrag  zur  retrograden 


Lorenz  *,  Macewen,  et  tout  récemment,  enfin,  les 
recherches  cliniques  et  expérimentales,  fort  im¬ 
portantes,  de  Lauenstein",  de  Beule",et  de  Klau¬ 
ber.  Les  observations  sont  maintenant  assez 
nombreuses  pour  permettre  de  bien  connaître 
cette  variété  de  hernie  étranglée  et  d’en  discuter 
les  particularités  curieuses,  surtout  au  point  de 
vue  palhogénique. 

Un  premier  point  intéressant  à  élucider  dans 
l’étude  de  la  hernie  en  W,  a  trait  à  son  mode 
de  formation. 

Deux  théories  ont  été  émises  à  ce  sujet.  Pour 
certains,  cette  forme  d’étranglement  serait  pure¬ 
ment  artificielle  et  résulterait  de  la  réduction 
partielle  de  l’intestin  hernié  sous  l’influence  d’un 
taxisvlolent  et  prolongé(Jenkel,  Wistinghausen). 
En  efi’et,  en  essayant  de  faire  rentrer  dans  le 
ventre  l’intestin  hernié,  on  peut,  en  pressant  de 
bas  en  haut  le  fond  du  sac,  déprimer  fortement 
le  sommet  de  l’anse  et  arriver,  au  moins  en  théo¬ 
rie,  par  un  refoulement  suffisant,  à  lui  faire  fran¬ 
chir  l’anneau  d’étranglement.  On  crée  ainsi  de 
toutes  pièces  une  hernie  en  W,  comme  il  est  fa¬ 
cile  de  s’en  rendre  compte  sur  les  figures  ci- 
jointes  (Cg.  4,  5  et  6). 

Il  est  possible  que  dans  certaines  observations 


Figures  4,  5  et  6,  montrant  la  formation  d’une  hernie 
en  W  par  refoulement  incomplet  de  l’anse  herniée  dans 
l’abdomen. 

publiées,  on  puisse,  avec  quelque  vraisemblance, 
invoquer  cette  pathogénie;  mais  rien  ne  prouve 
absolument  qu’il  en  soit  ainsi,  et  seule  une  obser¬ 
vation  de  Lauenstein  semble  relever  sans  con¬ 
teste  de  ce  mécanisme. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  il  semble  bien 
que  la  hernie  en  W  se  produise  d’emblée.  Elle 
est  alors  dite  primitive. 

11  est  facile,  en  fait,  de  comprendre  le  mécanis¬ 
me  de  l’engagement  simultané  à  travers  un  orifice 
herniaire  de  deux  anses  intestinales  voisines  re¬ 
produisant  cette  forme  anatomique. 

Lauenstein  a  montré,  en  effet,  que  dans  l’abdo¬ 
men  les  anses  intestinales  grêles  étaient  généra¬ 
lement  accolées  les  unes  aux  autres,  de  façon  à 
former  une  série  d’S  allongés  allant  du  cæcum  à 
l’angle  duodénal  (fîg.  7).  Dès  lors,  il  suffira 
qu’un  effort  vienne  à  porter  à  la  fois  sur  deux 


Inkarzerat.  des  Darmes  ».  Wien.  med-  Woch.,  1908, 
n»  52. 

1.  Lorenz.  —  n  üeber  das  Wesen  der  sogenannten 
retrograden  Inkarzeration  des  Darmes  ».  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  1909,  Bd  CII. 

I  2.  Lauenstein.  —  Principaux  travaux  in  Deutsche 
Zeitschr.  /.  Chir.,  Bd  XCIX,  p.  549,  et  Bd  C,  p.  155. 
i  3.  DE  Beule.  —  Il  La  hernie  étranglée  en  W  ».  Bulletin 
de  V Acad,  royale  de  Médecine  de  Belgùiue,  26  Juillet  1908. 


anses  voisines  pour  les  faire  s’engager  simulta 
nément  dans  l’orifice  herniaire  et  former  ici  d’em¬ 
blée  une  hernie  en  W. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits, 
la  hernie  se  produit  grâce  à  une  anomalie  du  sac, 
lorsqu’il  existe  par  exemple  une  bride  séparant 
en  partie  ce  sac  ou  son  collet,  comme  le  cas  est 
signalé  dans  les  observations  de  Wistinghausen, 
de  Beule,  Sultan,  Schmidt.  Ici,  la  forme  anato¬ 
mique  delà  hernie  varie  évidemment  un  peu  avec 


Figure  7  (d’après  Lauenstein). 

Disposition  habituelle  des  anses  grêles  dans  l’abdomen. 

chaque  cas  particulier,  mais  on  peut  schémati¬ 
quement  la  représenter  comme  dans  la  figure  ci- 
jointe  (fig.  8).  Cette  variété  de  hernie  en  W 
doit  être  forcément  considérée  toujours  comme 
primitive. 

Le  point  le  plus  curieux  de  l’histoire  de  la  her¬ 
nie  en  W  réside  dans  l’étude  des  lésions  intesti¬ 
nales  produites  par  l’étranglement. 

Sur  50  cas  d’étranglement  rétrograde  de  l’in¬ 
testin,  nous  notons  ; 

Les  trois  anses  intestinales  étaient  restées  sen¬ 
siblement  normales  dans  8  cas; 

Il  existait  de  la  gangrène  des  trois  anses  dans 
6  cas; 

Gangrène  de  l’anse  intermédiaire  ou  lésions 
très  accentuées,  les  anses  externes  étant  viables 
dans  27  cas  ; 

Anses  externes  gangrenées  et  anse  intermé¬ 
diaire  viable,  2  fois; 

Anses  externes  normales  et  anse  intermédiaire 
un  peu  altérée,  7  fois. 


A  première  vue,  ces  résultats  paraissent  tout  à 
fait  extraordinaires,  et  les  cas  dans  lesquels  l’anse 
intermédiaire  était  seule  atteinte  sont  d’une  in¬ 
terprétation  particulièrement  difficile  à  concilier, 
avec  ce  que  nous  savons  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  de  l’intestin. 

Théoriquement,  dans  cette  forme  spéciale  de 
hernie,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

Ou  bien  le  mésentère  de  l’anse  intermédiaire 
ne  descend  pas  dans  le  sac  ; 

Ou  bien  il  y  descend,  et  alors  il  faudra  néces¬ 


sairement  qu’il  repasse  une  seconde  fois  à  travers 
l’orifice  herniaire. 

Occupons-nous  tout  d’abord  de  cette  dernière 
hypothèse,  soutenue  en  particulier  par  Klauber, 
Haim,  Jâckh*. 

1.  Jacku.  —  «  Ueber  rétrogradé  Inkarzeration  des 
Darmes  ».  Deutsche  Zeitschr.  /.  Chir.,  1907,  Bd  LXXXVII, 
p.  536, 
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Le  l'ait  de  voir  le  mésentère  descendre  dans  la 
hernie  pour  en  ressortir  secondairement,  est 
possible  en  théorie;  en  pratique,  il  reste  dans  la 
plupart  des  observations  extrêmement  douteux, 
et  les  chirurgiens  surpris,  devant  une  lésion  qu’ils 
ne  soupçonnaient  pas, avouent  n’avoirpas  examiné 
d'une  façon  sulfisante  le  trajet  du  mésentère  pour 
pouvoir  affirmer  sa  situation  exacte  vis-à-vis  du 
collet  du  sac. 

Expérimentalement,  de  Beule  a  montré  que, 
sur  des  cadavres  d’hommes  normaux,  il  n’a  pu 
obtenir  une  anse  intermédiaire  de  mésentère 
hernié  de  plus  de  10  à  12  centimètres.  L’auteur, 
par  éviscération  de  deux  anses  distinctes,  formait 
une  hernie  en  W.  «  L’anse  intermédiaire  était 
prise  très  longue,  le  mésentère  dessinait  nette¬ 
ment  au-dessus  de  l’anneau  d’étranglement  l’ar¬ 
cade  typique  signalée  d’abord  par  Lauenstein. 
Lorsque  je  tirais  sur  les  deux  anses  herniées  de 
façon  à  raccourcir  l’anse  intermédiaire,  l’arcade 
mésentérique  s’abaissait,  et  son  rebord  concave 
se  rapprochait  de  l’orifice  herniaire.  Tirant  tou¬ 
jours  de  manière  à  réduire  encore  davantage  la 
longueur  de  l’anse  intra-abdominale,  il  arrivait 
un  moment  où  l’arcade  venait  au  contact  de  l’an¬ 
neau,  et  finalement  s’y  engageait  franchement.  » 
(Voir  fig.  9,  10  et  11.) 

Lauenstein  avait  également  déclaré  que  cette 
anse  devait  être  fort  courte,  et  Jenkel  avait  con¬ 
firmé  ces  conclusions. 

Sultan  seul  a  pu  obtenir  une  anse  intra-abdo¬ 
minale  de  ùO  centimètres  de  longueur  avec  mé- 


Fitrnrfi  s.  lu.  Figure  11. 


Figures  9,  10  et  11  (d’après  de  Beule). 

Figures  9,  10  et  11,  montrant  comment,  par  traction 
forte  sur  les  anses  externes  on  peut  arriver  à  faire 
engager  le  mésentère  de  l’anse  intermédiaire  dans  le 
collet  du  sac. 

sentère  hernié,  mais  l’expérience  a  été  réalisée 
dans  des  conditions  difficiles  à  concilier  avec  les 
faits  cliniques. 

Ces  expériences  sont  précisément  en  contra¬ 
diction  avec  les  oservations  publiées,  dans  les¬ 
quelles  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’anse  rétrograde 
atteindre  une  longueur  de  20,  ùO,  80  centimètres, 
et  même,  dans  le  cas  de  Laroyenne,  aller  jusqu’à 
2  mètres. 

En  réalité,  comme  le  fait  observer  de  Beule, 
ces  recherches  cadavériques  sont  loin  d’être  pro¬ 
bantes,  parce  qu’il  s’agit  presque  toujours,  en 
clinique,  de  cas  anormaux,  de  hernies  de  dates 
anciennes,  avec  un  mésentère  parfois  anormale¬ 
ment  développé.  Cet  auteur,  en  opérant  sur  le 
cadavre  d’un  vieillard  de  72  ans  atteint  d’une 
vieille  hernie  inguinale  droite,  «  a  pu  réaliser 
sans  peine  une  hernie  en  W  dont  l’anse  intermé¬ 
diaire  avait  une  longueur  de  50  à  55  centimètres, 
tout  en  ayant  son  mésentère  prolabé  à  travers 
l’anneau  herniaire  ». 

Lauenstein  a  vu,  lui  aussi,  à  l’autopsie  d’un 
homme  de  74  ans,  le  mésentère  de  l’anse  herniée 
atteindre  dans  le  sac  31  centimètres  de  long. 

La  possibilité  de  la  compression  du  mésentère 
de  l'anse  rétrograde  par  l’anneau  du  sac  semble 
donc  démontrée.  Il  existe,  du  reste,  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  la  forma¬ 
tion  spéciale  de  la  hernie  permet  de  mettre  hors 
de  doute  la  striction  du  mésentère.  Ce  sont  ces 
cas  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  dans  les¬ 
quels  il  existe  une  division  du  sac  ou  du  collet 


par  adhérences,  les  deux  anses  externes  passant 
par  un  orifice  et  l’anse  intermédiaire  rentrant  par 
l’autre  dans  l’abdomen  (obs.  de  "Wistinghausen, 
de  Beule,  Sultan,  Schmidt,  fig.  8). 

Par  contre,  il  est  toute  une  catégorie  de  faits 
dans  lesquels  la  disposition  anormale  du  mésen¬ 
tère  ou  de  l’intestin,  vérifiée  à  l’opération  ou  à 
l’autopsie,  ne  permet  d’admettre,  de  quelque  façon 
que  ce  soit, l’étranglement  du  mésentère  de  l’anse 
rétrograde  dans  l’anneau  herniaire.  Ceci  est  par¬ 
ticulièrement  net  dans  les  observations  de  Man- 
ninger,  Polya,  Sultan,  de  Beule,  Lauenstein.  Or, 
précisément  dans  ces  observations,  sauf  celle  de 
Polya,  l’anse  intermédiaire  présentait  des  lésions 
de  nutrition  extrêmement  marquées. 

Les  explications  fournies  pour  interpréter  ces 
accidents  du  côté  de  l’intestin  sont  nombreuses, 
et  ont  donné  lieu  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  fort  intéressantes. 

Lauenstein,  tout  particulièrement,  s’est  livré  à 
une  série  de  recherches  sur  les  animaux.  Il  créait 
artificiellement  au  niveau  de  la  paroi  abdominale 
une  hernie  en  "W,  et,  dans  une  première  série 
d’expériences,  il  liait  avec  un  fil  de  soie  les  deux 
anses  externes  et  l’anse  intermédiaire,  en  ayant 
soin  de  laisser  libre  le  mésentère  de  celle-ci. 
L’autopsie  des  animaux  qui  moururent  ou  furent 
sacrifiés  au  bout  de  un  à  trois  jours  donna,  dans 
deux  cas,  la  gangrène  ou  l’altération  profonde  de 
toutes  les  anses;  quatre  fois  les  deux  anses 
externes  étaient  très  altérées  et  l’anse  intermé¬ 
diaire  légèrement  atteinte;  une  fois  seulement  les 
trois  anses  étaient  restées  à  peu  près  saines. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  l’anse 
intermédiaire  était  liée,  ainsi  que  le  mésentère 
seul  des  anses  externes;  mais,  point  capital  de 
l’expérience,  on  exerçait  une  assez  forte  traction 
en  fi.xant  les  anses  à  la  paroi  dans  le  but  d’obtenir 
une  arcade  mésentérique  tendue.  Voici  le  résumé 
des  résultats  obtenus  : 

La  ligature  d’une  anse  intestinale  fixée  sous 
traction  conduisit,  dans  9  cas,  à  des  lésions  plus 
graves  que  la  ligature  simple.  La  traction  unie  à 
la  fermeture  de  la  lumière  intestinale  se  montre 
beaucoup  plus  nocive  que  la  traction  sans  ligature 
de  l’intestin,  ou  seulement  avec  ligature  lâche  du 
mésentère.  En  résumé,  dans  24  cas  de  hernie 
en  'W  avec  ou  sans  traction,  on  constate  10  fois 
comme  type  le  plus  fréquent  d’altération  :  de 
graves  lésions  de  nutrition  des  deuxanses  externes 
et  des  lésions  beaucoup  moindres  de  l’anse  inter¬ 
médiaire;  deux  fois  seulement  les  trois  anses 
étaient  gangrenées. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  ne  sont  pas  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  nous  sont  fournis  par  la  cli¬ 
nique.  Il  est  certain  que  les  conditions  d’expé¬ 
rience  ne  sont  pas  superposables.  En  particulier, 
la  constriction  serrée,  exercée  artificiellement 
par  un  fil  de  soie  sur  l’intestin,  est  en  opposition 
avec  les  faits  observés  chez  les  malades.  Dans 
presque  tous  les  cas,  en  effet,  on  signale  que  le 
collet  du  sac  était  large  et  l’étranglement  peu 
serré. 

Le  but  recherché  par  Lauenstein,  en  exerçant 
dans  ses  expériences  une  traction  très  forte  sur 
les  anses  externes,  était  d’étaler  et  de  tendre  le 
mésentère  de  l’anse  intermédiaire.  De  la  sorte, 
ce  mésentère  descendait  de  son  implantation  pos¬ 
térieure,  se  repliait  à  un  moment  donné,  pour 
venir  s’insérer  à  l’intestin  en  formant  ainsi,  au 
point  de  réflexion,  une  arcade  anguleuse  forte¬ 
ment  tendue  (fig.  13).  Pour  cet  auteur,  l’arête 
vive  ainsi  créée  devait  interrompre  le  cours  du 
sang  dans  les  artères  mésentériques  et  expliquer 
le  sphacèle  de  l’intestin. 

Cette  idée  paraît  avoir  été  admise  par  Sultan. 

De  Beule,  au  contraire,  à  la  suite  d’expériences 
sur  des  chiens,  a  déclaré,  contrairement  à  Lauens¬ 
tein,  que  la  tension  du  mésentère  n’était  pour 
rien  dans  la  production  des  lésions  intra-abdomi¬ 
nales.  Pour  lui,  il  faudrait  surtout  voir  l’origine 
des  altérations  de  l’anse  rétrograde  dans  l’état  de 
réplétion  de  cette  portion  d’intestin;  sa  situation 


même  expose  précisément  à  cette  surdistension. 
Nous  nous  trouvons  alors  en  présence  de  faits 
analogues  à  ceux  déjà  étudiés  par  Kocher,  mon¬ 
trant  que  «  la  distension  d’un  segment  intestinal 
amène  régulièrement,  après  quelque  temps,  de  la 
stase  veineuse  qui  peut  devenir  intense  au  point 
d’entraîner  de  la  thrombose  vasculaire  avec  in¬ 
farctus  hémorragiques  et  altérations  plus  ou 
moins  profondes  des  parois  de  l’intestin  ». 

Les  expériences  de  de  Beule  ont  été  vérifiées 
par  Debaisieux.  Ce  dernier  pense,  du  reste  avec 
raison,  que  le  plus  grand  rôle  dans  la  genèse  des 
infarctus  hémorragiques  doit  être  rattaché  à 
l’infection  microbienne  plutôt  qu’à  la  surdisten¬ 
sion  intestinale  seule.  Le  fait  de  la  prédisposition 
au  sphacèle  des  anses  distendues  de  nourriture 
semble  donc  bien  acquis,  malgré  l’avis  contraire 
de  quelques  auteurs  et  tout  particulièrement  de 
Lauenstein,  dont  les  expériences  contradictoires 
ne  sont  pas  comparables,  il  faut  le  reconnaître,  à 
celles  de  de  Beule. 

Jenkel  croit  avoir  trouvé  une  cause  beaucoup 
plus  simple  à  l’altération  rapide  de  l’anse  inter¬ 
médiaire.  Pour  lui,  l’immense  majorité  des  her¬ 
nies  en  'W  sont  produites  artificiellement  par  le 
taxis,  et  la  portion  intra-abdominale  ainsi  refoulée 
par  des  manoeuvres  de  force  a  été  violemment 
contusionnée;  d’où  il  résulterait  des  accidents 
secondaires  faciles  à  comprendre  et  pouvant 
aboutir  rapidement  au  sphacèle.  Cette  théorie, 
admissible  dans  quelques  cas,  ne  résoud  pas  la 


Figure  12. 

Le  mésentère  descendnnt  de  son  implantation  posté¬ 
rieure  et  fortement  attiré  en  bas  par  la  traction  exercée 
sur  l’anse,  se  replie  suivant  une  arête  vive  a,  b,  pour 
remonter  s’insérer  à  l’intestin. 

question  dans  les  faits  évidents  où  l’anse  intermé¬ 
diaire  n’a  pas  quitté  l’abdomen. 

Nous  avons  dit,  dans  notre  observation  per¬ 
sonnelle,  qu’au  moment  où  nous  avions  libéré 
l’anse  intra-abdominale  sphacélée  nous  avions 
constaté  une  torsion  de  180  degrés  environ  de 
cette  anse  rétrograde.  Ce  fait  a  déjà  été  signalé 
dans  les  2  cas  de  Laroyenne  et  dans  celui  de 
Sultan.  C’est  là  une  particularité  très  intéressante 
à  signaler,  car  elle  pourrait,  dans  un  certain 
nombre  d’observations,  expliquer  le  sphacèle  de 
l’anse  intestinale  sans  qu’il  y  ait  lieu  d’envisager 
le  passage  du  mésentère  à  travers  l’orifice  her¬ 
niaire. 

*** 

Nous  ne  pouvons,  dans  les  limites  de  ce  court 
article,  nous  étendre  sur  les  considérations  pour¬ 
tant  très  intéressantes  qui  découlent  de  l’étude, 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  hernie  en  W. 
Nous  avons  voulu  seulement  attirer  l’attention 
des  chirurgiens  sur  cette  forme  anormale  de 
hernie  étranglée  et  sur  les  curieux  problèmes  de 
physiologie  pathologique  qu’elle  soulève.  Elle 
est  vraisemblablement  plus  ignorée  que  rare,  et 
certains  auteurs,  qui  en  ont  décrit  2,  4  ou  même 
7  cas  personnels  (Lauenstein),  sont  précisément 
ceux  qui  l’étudient  depuis  longtemps.  Il  ne  sau¬ 
rait  s’agir  ici  de  simple  coïncidence,  mais  ces 
chirurgiens  ont  su  la  reconnaître  alors  que,  pour 
d’autres,  elle  serait  probablement  passée  ina¬ 
perçue. 
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LE  MOUVEMENT  IMÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  opérations  sur  le  sympathique  cervical 
dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  — 
L’attention  des  chirurgiens  français  s’est  trouvée 
attirée  de  nouveau,  depuis  quelques  années,  sur 
la  thérapeutique  opératoire  de  la  maladie  de 
Basedow,  et  les  remarquables  résultats  obtenus 
à  l’étranger  semblent  avoir  déterminé  chez  nous, 
en  faveur  de  l’intervention,  un  revirement  dont 
témoignent  les  discussions  de  l’avant-dernier 
Congrès  de  chirurgie.  Mais,  des  deux  méthodes 
qui,  se  basant  sur  des  considérations  pathogé¬ 
niques  différentes,  prétendent,  l’une  et  l’autre, 
améliorer  ou  guérir  le  goitre  exophtalmique,  il 
semble  réellement  qu’une  seule  ait  survécu  et, 
sauf  de  bien  rares  exceptions,  on  ne  s’adresse 
plus  qu’aux  opérations  thyroïdiennes.  Les  inter¬ 
ventions  portant  sur  le  sympathique,  nées  en 
1896  avec  .laboulay,  puis  avec  Jonnesco,  après 
avoir  joui  d’une  singulière  faveur  j  isque  vers 
1900  ou  1902,  sont  presque  tombées  dans  l’oubli. 
Leur  nombre,  comparativement  à  celui  des  inter¬ 
ventions  thyroïdiennes,  est  infime  ;  dans  un  tra¬ 
vail  d’ensemble  *,  je  n’ai  pu  recueillir  que  76  sym¬ 
pathicectomies  ou  sympalhicotomies  pour  goitre 
exophtalmique,  alors  que  la  statistique  de  Rehn- 
Bodolec  porte  sur  près  de  900  interventions 
thyroïdiennes  (1907),  alors  que  ces  opérations  se 
chiffrent  actuellement  par  milliers,  que  certains 
chirurgiens,  comme  Kocher  et  Mayo,  possèdent 
des  relevés  personnels  de  4  à  500  cas. 

Cet  abandon  incontestable  de  la  chirurgie 
sympathique  dans  la  maladie  de  Basedow  s’ex¬ 
plique  surtout,  semble-t-il,  parce  que,  dans  les 
pays  où  le  traitement  opératoire  de  l’affection  a 
pris  son  entier  développement,  Suisse,  Alle¬ 
magne,  Amérique,  les  interventions  sympathiques 
ont  été  l’objet  d’une  condamnation  de  principe, 
sans  avoir  été  sérieusement  expérimentées  :  les 
7  cas  de  Curtis,  les  3  de  Kocher,  celui  de  Garré 
et  celui  de  Landstrôm  représentent  à  peu  près  le 
bilan  de  la  sympathicectomie  dans  les  pays  de 
langue  anglaise  ou  allemande,  en  face  de  centaines 
de  thyroïdectomies.  Il  en  résulte  qu’aux  statis¬ 
tiques  imposantes  des  partisans  de  la  chirurgie 
thyroïdienne  du  goitre  exophtalmique,  les  rares 
défenseurs  de  la  sympathicectomie  n’ont  pu 
opposer  que  des  observations  isolées  et  qui 
n’étaient  pas  toutes  démonstratives. 

En  fait,  deux  chirurgiens  seulement  sont  res¬ 
tés  constamment  fidèles  aux  opérations  sympa¬ 
thiques,  et  précisément  leurs  promoteurs,  Ja- 
boulay  et  .Tonnesco,  et  seuls  ils  ont  pu  verser 
aux  débats  des  séries  relativement  importantes 
de  cas;  on  comprend  toute  la  valeur  de  ces  docu¬ 
ments. 

Les  résultats  les  plus  complets  de  Jonnesco 
ont  été  apportés  par  lui  au  Congrès  de  Chirur¬ 
gie®.  Ils  sont  des  plus  remarquables.  De  1896  à 
1910,  ce  chirurgien  a  opéré  30  basedowiens;  il  a 
pratiqué  2  fois  la  résection  des  ganglions  cervi¬ 
caux  supérieur  et  moyen,  12  fois  la  sympathi¬ 
cectomie  cervicale  totale  et  16  fois  la  sympathi¬ 
cectomie  cervico-thoracique  (résection  de  toute 
la  chaîne  cervicale  et  du  premier  ganglion  thora¬ 
cique),  qu’il  regarde  comme  le  procédé  de  choix. 
Tous  les  malades  ont  guéri  opératoirement. 
Quant  à  la  guérison  thérapeutique,  «  elle  a  été 
obtenue  dans  tous  les  cas,  mais  elle  se  produit 
assez  lentement  :  l’exophtalmie  disparaît  d’abord 
et  immédiatement  après  l’opération,  l’état  géné¬ 
ral,  les  troubles  nerveux  s’amendent  assez  vite. 


1.  Lenokmant.  —  «  Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique  (légilimité  et  résultats  des  interventions 
chirurgicales,  indications  du  traitement  opératoire)  ». 
JtrAV//»  Congrès  français  de  Chirurgie,  1910,  p.  82. 

2.  .loNNEsco.  —  ■'  Traitement  chirurgical  du  goitre 

exophtalmique  par  la  sympathicectomie  Congrès 

français  de  Chirurgie,  1910,  p.  159. 


puis  la  tachycardie  et  les  tremblements  tendent 
à  disparaître  et  le  goitre  subit  lentement  la 
transformation  scléreuse  qui  aboutit  à  la  guérison. 
Tous  ces  malades,  atteints  de  basedowi.sme  vrai, 
complet  ou  incomplet,  qui  avant  l'opération  et 
depuis  longtemps  ne  pouvaient  plus  travailler, 
ont  pu  reprendre  leur  vie  antérieure  active  n. 

Cette  série  ininterrompue  de  succès  surpasse 
les  meilleurs  résultats  des  thyroïdectomies.  11 
est  malheureusement  regrettable  que,  dans  sa 
communication,  Jonnesco  ne  donne,  avec  quel¬ 
ques  détails,  que  8  observations,  —  dans  les¬ 
quelles  la  guérison  ou  la  très  grande  amélioration 
n’est,  d’ailleurs,  pas  discutable,  — et  cela  d’autant 
plus  que  certaines  observations  de  l’auteur, 
publiées  antérieurèment  par  Balacesço*,  ne  sem¬ 
blaient  pas  aussi  probantes.  D’autre  part,  tous 
les  chirurgiens  ne  partagent  pas  l’avis  de 
Jonnesco  sur  la  facilité  d’exécution  et  la  béni¬ 
gnité  de  la  sympathicectomie  cervico-thoracique. 

Les  résultats  obtenus  par  Jaboulay  ont  été 
exposés,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition, 
dans  un  certain  nombre  d’articles  et  de  thèses. 
Ils  viennent  d’être  groupés  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  par  son  élève  Chalier*,  qui  nous  apporte 
la  statistique  intégrale  du  chirurgien  lyonnais 
et  qui  s’est  astreint  au  travail,  difficile  mais  sin¬ 
gulièrement  instructif,  de  rechercher  tous  les 
opérés  pour  constater  les  résultats  à  longue 
échéance;  cet  article,  accompagné  des  observa¬ 
tions  complètes  detouslçs  malades,  est,  à  l’heure 
actuelle,  le  document  le  plus  important  dans 
l’histoire  de  la  chirurgie  sympathique  du  goitre 
exophtalmique. 

Les  cas  opérés  par  Jaboulay  sont  au  nombre 
de  31,  depuis  sa  première  intervention  qui  date 
du  8  Février  1896.  Tous  concernent  des  maladies 
de  Basedow  typiques,  sauf  3  cas  de  basedo¬ 
wisme  fruste; .  contrairement  à  la  plupart  des 
statistiques  allemandes  et  américaines,  celle-ci 
ne  renferme  pas  un  seul  cas  de  goitre  basedo- 
wifîé,  affection  pour  laquelle  Jaboulay  continue 
à  faire  l’énucléation  du  noyau  goitreux.  L’inter¬ 
vention  pratiquée  chez  ces  malades  a  été  1  fois 
l’élongation  du  tronc  nerveux,  9  fois  sa  section 
(sympaihicotomie)  et  21  fois  sa  ré.section  par¬ 
tielle  (sympathicectomie);  6  de  ces  interventions 
ont  porté  sur  un  seul  côté,  les  25  autres  ont  été 
bilatérales  et  exécutées  en  une  ou  deux  séances. 
Disons  de  suite  que  la  nature  même  de  l’opéra¬ 
tion  ne  semble  guère  avoir  eu  d’influence  sur  les 
résultats,  tant  immédiats  qu’éloignés  :  sections 
et  résections  ont  donné  une  proportion  sensible¬ 
ment  la  même  de  succès,  et  l’élongalion  même  a 
fourni  une  guérison  qui  se  maintient  complète 
après  plus  de  douze  ans,  «  comme  si  l’interven¬ 
tion  avait  moins  pour  objectif  d’interrompre  dan.s 
la  chaîne  cervicale  sympathique  l’influx  nerveux, 
que  d’en  modifier  le  fonctionnement  ».  N  éanraoins, 
c’est  à  la  sympathicectomie  partielle  bilatérale 
que  Ghalier  croit  devoir  donner  la  préférence,  la 
résection  devant  porter  uniquement  sur  le  gan¬ 
glion  supérieur  et  les  deux  ou  trois  centimètres 
sous-jacents  du  cordon  intermédiaire. 

L’opération  en  elle-même  semble  d’une  gravité 
presque  nulle;  mais  elle  s’adresse  à  des  base¬ 
dowiens,  sujets  éminemment  fragiles,  et,  comme 
le  remarque  Ghalier,  son  pronostic  est  essen¬ 
tiellement  lié  à  l'état  du  malade.  11  y  a  donc  une 
mortalité  opératoire,  et  même  assez  considé¬ 
rable  :  6  sur  31  opérés  (19  pour  100).  Mais 
toutes  ces  morts  sont  dues  à  des  complications  : 
complications  pulmonaires  dans  4  cas,  érysipèle 
de  la  face  dans  un  cinquième,  chez  un  sujet 
cachectique  et  albuminurique;  le  sixième  a  suc¬ 
combé,  le  soir  même  de  l’opération,  avec  ces 
accidents  si  particuliers  d’agitation  extrême  et  de 


1.  Balacksco.  —  «  Die  totale  ond  bilaterale  Resektinn 
des  Sympathicus  cerviealis  beim  Mnrbua  Basedowii  ». 
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dyspnée,  aujourd’hui  bien  connus  chez  les  base¬ 
dowiens  à  gros  thymus,  et  de  fait  l’aulopsie 
révéla  la  présence  d’un  thymus  hypertrophié, 
mesurant  12  centimètres  sur  6.  La  seule  conclu¬ 
sion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  la  sympathicec¬ 
tomie  se  heurte  aux  mêmes  conire-indicalions 
que  les  opérations  thyroïdiennes  dans  les  formes 
graves  et  avancées,  compliquées  de  lésions  vis¬ 
cérales,  d’excitation  cardiaque,  de  myocardite, 
d’albuminurie,  etc. 

Lorsqu’elle  est  bien  supportée  —  ce  qui  est  la 
règle  —  l’opération  est  toujours  aussitôt  suivie 
d’une  modification  de  cerlains  symptômes  :  «  Ge 
qui  caractérise  les  opérations  sympathiques, 
c’est  qu'elles  ont  toujours  une  action  réelle  et 
vraiment  immédiate  ».  Gette  action  se  manifeste 
parfois’,  pour  l’exophtalmie,  par  exemple,  alors 
que  le  malade  est  encore  sur  la  table  d’opération. 
Elle  se  poursuit  les  jours  suivants,  et  il  y  a  une 
phase  initiale  d’amélioration  rapide  ;  Gérard 
Marchant  admettait  ensuite  une  «  phase  d’incer¬ 
titude  »,  marquée  par  un  retour  des  principaux 
symptômes;  Ghalier  ne  croit  pas  à  cette  période 
de  retour  offensif  de  la  maladie,  mais  il  recon¬ 
naît  qu’après  les  modifications  rapides  du  début, 
l’amélioration  se  poursuit  lentement,  insensible¬ 
ment,  jusqu’au  résultat  final,  qui  ne  peut  être 
apprécié  qu’après  des  mois  ou  des  années.  Bien 
plus,  «  le  pronostic  éloigné  ne  peut  être  induit, 
de  façon  certaine,  de  l’élude  des  résultats  immé¬ 
diats,  bons  ou  mauvais  ». 

Toujours  est-il  que  tous  ou  presque  tous  les 
symptômes  basedowiens  sont  d’emblée  améliorés 
par  la  sympathicectomie.  G’est  avant  tout  sur 
l’exophlalmie  que  l’opération  exerce  l’action  la 
plus  constante,  la  plus  nette  et  la  plus  rapide,  à 
l’opposé  de  ce  que  donne  la  thyroïdectomie;  la 
diminution  de  l’exophtalmie  s’accompagne  habi¬ 
tuellement  de  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale,  de  myosis,  de  vaso-dilatation  des  vais.“eaux 
conjonctivaux;  dans  plusieurs  cas,  on  note  éga¬ 
lement  une  amélioration  de  la  vision  chez  les 
myopes.  Les  modifications  des  troubles  nerveux 
subjectifs,  le  retour  du  calme  et  du  sommeil  sont 
presque  aussi  constants  et  aussi  précoces  que  les 
modifications  du  côté  de  l’œil.  Le  tremblement 
n’est  amélioré  qu’un  peu  plus  lard,  vers  le  quin¬ 
zième  ou  vingtième  jour  en  général;  il  ne  dispa¬ 
raît  complètement  que  dans  un  cinquième  des 
cas,  mais  est  presque  toujours  atténué.  Le  goitre 
et  la  tachycardie  sont  les  deux  symptômes  le  plus 
tardivement  et  le  moins  nettement  influencés  par 
la  section  ou  la  résection  du  sympathique  :  si  les 
palpitations  diminuent  ou  disparaissent  au  bout 
de  quelques  jours,  la  tachycardie  persiste  sou¬ 
vent  assez  longtemps  et  parfois  môme  elle  est 
passagèrement  exagérée  ;  quant  au  goitre,  il  ne 
diminue  précocement  que  dans  la  moitié  des  cas 
environ  (diminution  de  1  à  3  centimètres  de  la  cir¬ 
conférence  du  cou),  et  sa  vascularisation  ne  se 
modifie  guère  dans  les  autres  cas. 

Mais,  je  l’ai  dit,  ce  ne  sont  là  que  les  effets 
immédiats  produits  par  la  sympathicectomie. 
Dans  les  cas  favorables,  l’amélioration  se  pour¬ 
suit  graduellement  et,  au  bout  de  quelques  mois, 
on  trouve  une  disparition  complète  ou  quasi 
complète  des  principaux  symptômes.  D’où  l’inté¬ 
rêt  majeur  qu’il  y  a  à  connaître  les  résultats 
éloignés.  Or,  ces  résultats  sont  connus  pourtous 
les  opérés  de  Jaboulay,  à  l’exception  d’un  seul. 
Des  24  autres  malades  ayant  survécu  à  l’inter¬ 
vention,  2  ont  été  perdus  de  vue  après  quatre  et 
sept  ans  et  étaient  parfaitement  guéris  à  ce  mo¬ 
ment  ;  les  22  autres  ont  été  retrouvés  par  l’en¬ 
quête  de  Ghalier  :  12  sont  encore  vivants,  10  sont 
morts.  Gette  proportion  élevée  de  morts  à 
échéance  plus  ou  moins  éloignée  n’a  pas  la  signi¬ 
fication  que  l’on  pourrait  croire  :  une  seule  mort, 
en  effet,  peut  être  attribuée  aux  progrès  de  la 
maladie  (mort  par  cardiopathie  et  asyslolie  au 
bout  de  quatre  ans);  les  autres  relèvent  d'une 
affection  intercurrente  (dysenterie  et  diarrhée 
chronique,  1  cas  ;  tuberculose  pulmonaire,  3  cas; 
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maladie  indéterminée,  2  cas)  chez  des  individus 
guéris  ou  très  améliorés  de  leurs  symptômes 
basedowiens,  ou  elles  ont  été  la  conséquence 
d’une  opération  thyroïdienne  faite  secondaire¬ 
ment,  dans  le  but  de  compléter  le  résultat  de  la 
sympathicectomie  (3  cas). 

En  éliminant  —  ce  qui  me  paraît  assez  légi¬ 
time  —  2  de  ces  cas  de  mort  consécutifs  à  une 
thyroïdectomie  faite  quelques  jours  après  la  sec¬ 
tion  du  sympathique,  le  cas  de  mort  par  diar¬ 
rhée  chronique  et  2  autres  cas  trop  récents  pour 
être  valables,  Chalier  retient  un  total  de  10  opé¬ 
rations  suivies  et  utilisables  pour  apprécier  les 
résultats  éloignés.  Ces  19  cas  ont  donné  :  3  gué¬ 
risons  complètes,  absolues,  «  avec  disparition  de 
tous  les  symptômes,  subjectifs  et  objectifs, 
grands  et  petits  »,  guérisons  qui  datent  respec¬ 
tivement  de  6,  13  et  14  ans;  0  améliorations  con¬ 
sidérables;  6  demi-succès  et  1  seul  échec.  Cet 
échec  concerne  un  homme  qui,  d’abord  amélioré, 
eut  une  récidive  an  bout  d’un  an;  il  subit  alors 
une  thyroïdectomie  faite  par  Kocher  et  succomba 
le  soir  même  de  cette  seconde  opération. 

Ces  résultats  peuvent  subir  la  comparaison 
avec  ceux  des  meilleures  séries  de  thyroïdecto¬ 
mies.  Dans  mon  rapport  au  Congrès  de  Chirur¬ 
gie,  j’avais  trouvé,  en  additionnant  les  statisti¬ 
ques  les  plus  importantes  d’opérations  thyroï¬ 
diennes,  une  proportion  d’environ  7.')  pour  100 
de  résultats  favorables  (exactement  6b9  guéri¬ 
sons  ou  améliorations  contre  237  échecs  ou  morts 
opératoires).  En  faisant  le  même  travail  pour  la 
statistique  de  Chalier,  je  trouve  18  résultats 
favorables  (guérisons  ou  améliorations)  et  7  in¬ 
succès  (6  morts  opératoires  et  1  récidive)  :  c’est 
une  proportion  de  72  pour  100  de  succès. 

Et  ce  qui  établit  encore,  au  moins  pour  cer¬ 
tains  cas,  la  valeur  de  la  sympathicectomie  com¬ 
parativement  à  celle  des  opérations  thyroïdiennes, 
ce  sont  les  observations  dans  lesquelles  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  par  la  section  du  sympa¬ 
thique,  alors  qu’une  thyroïdectomie  antérieure 
n’avait  donné  aucune  amélioration.  Ainsi  dans 
l’observation  princeps  de  Jaboulay  où  la  malade 
avait  subi,  sans  succès,  une  exolhyropexie  et 
deux  thyroïdectomies  successives,  et  où  la  sec¬ 
tion  bilatérale  de  sympathique  donna  une  guéri¬ 
son  presque  complète  et  durable.  De  même,  une 
autre  opérée  du  même  auteur,  chez  laquelle  une 
thyroïdectomie  partielle  antérieure  avait  été  sans 
le  moindre  effet,  a  été  améliorée  indiscutable¬ 
ment  par  une  double  sympathicectomie.  Curtis 
a  eu  également  une  guérison  définitive  par  la 
résection  du  sympathique  dans  un  cas  de  réci¬ 
dive  après  la  thyroïdectomie.  Voici  encore,  dans 
le  même  ordre  d’idées,  une  observation  très 
démonstrative  de  Jonnesco  :  un  homme  de  22  ans 
présente  un  goitre  parenchymateux,  avec  tachy¬ 
cardie  légère  (90),  sans  exophtalmie  ni  tremble¬ 
ment;  on  fait  une  thyroïdectomie  portant  sur  les 
deux  lobes;  l’année  suivante,  le  malade  revient 
avec  un  syndrome  basedowien  complet  (pouls  à 
120,  palpitations,  tremblement);  la  sympathicec¬ 
tomie  bilatérale  est  alors  pratiquée  et  donne  une 
guérison  complète. 

S’appuyant  sur  les  faits  que  je  viens  d’exposer, 
Chalier  édifie,  après  d’autres,  une  théorie  sym¬ 
pathique  du  goitre  exophtalmique  qu’il  oppose  à 
la  théorie  thyroïdienne.  Je  crois  inutile  de  le 
suivre  sur  ce  terrain*;  mieux  que  toutes  les 
hypothèses,  les  statistiques  et  les  observations 
signalées  plus  haut  établissent  que  la  chirurgie 
sympathique  de  la  maladie  de  Basedow  ne  doit 
pas  être  abandonnée  et  qu’elle  conserve  sa  place, 


1.  Je  signalerui  seulement  que  le  travail  de  Chalier 
démontre  une  fois  de  plus  l'inconstance  des  lésions  que 
certains  auteurs  ont  prétendu  rencontrer  dan»  le  sympa¬ 
thique  de»  basedowiens.  Los  canglions  enlevés  par 
Jaboulay  chez  trois  malades  ont  été  examinés  par  Bonne 
et  par  Uorund.  Si.  dan»  deux  cas,  on  observait  des  alté¬ 
rations  indiscutable»,  dan»  le  troisième,  «  le  ganglion 
examiné  était  sain,  ou  du  moins  no  présentait  que  des  par¬ 
ticularités  anatomiques  pouvant  être  attribuées  à  l'invo- 
lutiou  normale 


au  moins  dans  certaines  formes  de  l’affection,  à 
côté  des  opérations  thyroïdiennes  dont  la  valeur 
est  établie  par  d’innombrables  faits.  A  ce  point 
de  vue,  les  indications  admises  par  Jaboulay  me 
paraissent  assez  exactes  :  la  sympathicectomie 
s’adresse  aux  formes  récentes,  en  pleine  activité, 
et  aux  formes  sans  goitre,  tandis  que  la  thyroï¬ 
dectomie  doit  être  réservée  aux  cas  anciens,  en 
défervescence,  et  aux  formes  avec  goitre  volumi¬ 
neux  et  symptômes  oculo-cardiaques  atténués. 

Cit.  Lenormant. 
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Rapports  de  la  phonétique  expérimentale  et  de 
la  laryngologle.  —  MM.  Herm&nn  Gatzmann  (de 
Berlin),  et  Struyeken  (de  Bréda),  rapporteurs. 

—  JW.  Gutzmann  montre  toute  l’importance  de 
l'étude  de  la  phonétique  ;  elle  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  théorique;  son  importance  pratique  pour  l’étude 
et  le  traitement  des  maladies  de  la  voix  est  consi¬ 
dérable  :  en  ce  qui  concerne  ces  dernières,  on  ne 
trouve  pas  toujours  une  concordance  exacte  entre 
les  données  laryngoscopiques  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

—  JW.  Struyeken  expose  dans  une  revue  d’en¬ 
semble  les  travaux  de  phonétique  expérimentale 
depuis  1900;  il  entre  dans  le  détail  du  mécanisme 
physiologique  de  la  formation  de  la  voix  :  registre 
de  la  voix  humaine,  vibration  des  cordes,  pression 
d’air  nécessaire. 

Expériences  et  mensuration  des  mouvements 
visibles  de  1  appareil  phonatoire.  —  JW.  Flatau 
(de  Berlin).  Après  avoir  expliqué  en  quoi  consistent, 
ces  expériences,  Flatau  indique  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  le  traitement  des  troubles  phonasthéniques  et 
préconise  le  massage  de  la  base  de  la  langue  au 
moyen  d’un  appareil  imaginé  par  lui.  Il  rejette  les 
traitements  basé»  sur  l'hyperhémie. 

Résonance  nasale.  —  JW.  Frôscbels  (de  Vienne). 
Pour  chaque  voyelle,  l’intensité  de  la  résonance 
dépend  :  1“  de  la  voyelle  :  très  marquée  pour  a,  peu 
marquée  pour  u  {à  allemand);  2“  de  la  hauteur  du 
son;  3“  de  l’intensité;  4°  du  degré  de  contraction  du 
voile. 

Chevrotement  de  la  voix  humaine.  —  JW.  Grazzi 
(de  Florence).  Les  causes  en  sont  multiples;  les  unes 
anatomiques  :  développement  des  piliers,  végétations 
adénoïdes,  élasticité  moindre  de  l'appareil  broncho¬ 
pulmonaire,  fixation  incomplète  de  l’appareil  laryngo- 
hyoïdien,  tonicité  musculaire  insuffisante.  Les  autres, 
fonctionnelles  ;  respiration  mal  réglée,  mauvaise 
éducation  respiratoire. 

Le  traitement  sera  pédagogique,  hygiénique,  médi¬ 
cal  ou  chirurgical.  La  correction  d’une  respiration 
défectueuse  est  surtout  importante.  Grazzi  utilité  à 
cet  effet  un  appareil  dénommé  par  lui  spirographe. 

Sur  l  égalisation  de  1  hiatus  vocal  (Stimmbruch). 
JW.  Pielke  (de  Berlin).  L’hiatus  vocal  ou  cassure  de 
la  voix  (traduction  littérale  :  Stimmbruch)  se  produit 
aux  environs  du  ré.  Cet  hiatus  peut  être  égalisé 
(couvrage  :  cdeckung);  celui  qui  existe  entre  la  voix 
de  poitrine  et  la  voix  de  tète  pendant  la  mue  ne  peut 
être  «  couvert  ». 

Quantité  d’air  nécessaire  pour  la  parole  et  le 
chant.  —  JW.  Katzeasteia  (de  Berlin).  Pendant  la 
lecture  à  haute  voix,  la  quantité  d’air  nécessaire  est 
de  20  k  30  pour  100  moins  grande  que  pendant  la  res¬ 
piration  tranquille  ;  elle  est  proportionnelle  à  l’inten¬ 
sité  de  la  voix  pendant  la  déclamation  et  le  chant. 

Analyse  des  voyelles.  —  JW.  Gradenigo  (de  Tu¬ 
rin).  Phonogrammes  obtenus  avec  1  appareil  de 
Zwardemacker.  Les  voyelles  ne  sont  pas  caracté¬ 
risées  par  des  notes  fixes. 

DISCUSSION 

—  JW.  Biaggi.  Les  maîtres  de  l'ancienne  école 
italienne  s’étalent  instinctivement  conformés  aux 
strictes  lois  physiologiques  ;  sur  des  phrases  musi¬ 
cales  étudiées  au  moyeu  du  pueumograpbe,  Biaggi 
montre  que  chaque  phrase  correspond  è  une  phase 
complète  de  respiration,  l’inspiration  est  profonde 


et  l’expiration  chantée  qui  lui  succède,  régulière.  En 
opposition  avec  ce  tracé,  on  remarque  sur  le  tracé 
d’une  phrase  de  musique  moderne  (André  Chénier) 
les  efforts  de  respiration  imposés  au  chanteur. 

Le  contrôle  de  la  respiration  chez  les  chanteurs 
au  moyen  du  pnenmographe,  conduit  à  des  déduc¬ 
tions  de  haute  importance  pratique  ;  on  s’en  convain¬ 
cra  en  comparant  le  tracé  pneumographique  d’un 
chanteur  exercé  et  celui  d’un  débutant.  Dans  la  voix 
de  poitrine  (tracé  de  quelques  notes  de  Caruso), 
l’effort  respiratoire  est  obtenu  par  la  mise  en  jeu 
des  muscles  thoraciques  et  abdominaux;  dans  la 
voix  de  fausset,  sont  seuls  actifs  les  muscles  du 
thorax . 

—  JW.  Peyser  (de  Berlin)  a  examiné,  depuis  1897, 
109  élèves  femmes  et  87  élèves  hommes  du  Deut- 
sches  Theater  de  Berlin  :  75  femmes  et  15  hommes 
seulement  avaient  des  organes  respiratoires  nor¬ 
maux.  Ceux-là  seulement  ont  échappé  aux  troubles 
fonctionnels  vocaux  pendant  la  suite  de  leurs  études. 

—  JW.  Sokolowsky  (de  Kœnigsberg)  n’admet  pas 
le  régime  mixte  chez  l'homme.  Celui-ci  ne  possède 
que  la  voix  de  poitrine  et  la  voix  de  tête  ;  chez  la 
femme  il  y  a  trois  registres  :  voix  de  poitrine,  voix 
de  tête,  voix  de  fausset. 

—  JW.  Wenikler  (de  Brême)  attire  l’attention  sur 
l’importance  du  fonctionnement  régulier  des  piliers 
du  voile  du  palais  et  sur  la  résonance  thoracique. 

—  JW.  Pollak  (de  Gratz)  explique  les  mouvements 
paradoxaux  des  cordes  vocales  observées  au  laryn¬ 
goscope  (rapprochement  de  l'inspiration  par  exemple 
par  des  troubles  de  la  coordination  d’origine  pure¬ 
ment  psychique. 

Traitement  opératoire  Immédiat  des  spasmes 
graves  du  larynx.  —  JW.  Gault  (de  Dijon).  11  s’agit 
de  spasmes  subits  et  graves  obervés  parfois  au 
cours  des  opérations  sur  les  voies  respiratoires  su¬ 
périeures  ou  pendant  l’anesthésie. 

L’intubation  au  moyen  d’un  classique  dilatateur 
de  Schrôtter  est  un  procédé  simple  et  rapide  pour 
rétablir  la  respiration  ,  sinon  la  trachéotomie  s’im¬ 
pose. 

Etat  du  larynx  dans  la  maladie  de  Parkinson.  -  - 
JW.  Graffner  (de  Berlin).  Observations  de  80  cas, 
dont  un  tiers  avec  étude  anatomopathologique.  L’in¬ 
térêt  est  tout  entier  dans  l’étude  des  coupes. 

Localisation  cérébelleuse  et  mouvements  du 
larynx.  —  JW.  Rotbmann  (de  Berlin).  Les  travaux  de 
Kaizeustein  et  Rothmann  montrent  que  chez  le  chien 
la  destruction  du  cerveau  n’empêche  pas  l’aboiement 
et  les  mouvements  des  cordes.  Il  existe  donc  un 
centre  sous-cortical.  La  destruction  du  «  brachium 
conjonctivum  »  chez  le  chien  entraîne  des  troubles 
des  mouvements  des  cordes. 

La  destruction  du  vermis  au-dessus  du  4'  ventri¬ 
cule  s’accompagne  de  troubles  dans  la  mobilité  des 
cordes  vocales;  celle-ci  reste  inaltérée  quand  on  dé¬ 
truit  les  autres  parties  du  cervelet.  La  destruction 
complète  de  ce  centre  cérébelleux  a  pour  effet  de 
mettre  les  cordes  en  position  cadavérique.  La  fara¬ 
disation  de  ce  centre  produit  une  adduction  forte  des 
cordes  avec  trismus  et  élévation  du  larynx.  Ces  mo¬ 
difications  ne  sont  pas  définitives. 

Sur  l’anse  de  Oalllen.  —  JW.  Onodi  (de  Budapest). 
Une  partie  seulement  de  ces  fibres  va  au  larynx,  le 
reste  va  à  la  trachée.  Il  existe  des  communications 
d’un  côté  à  l’autre. 


Bronchoscopie  et  œsophagoscople.  Leurs  Indica¬ 
tions  et  contre-indications.  — MM.  Killian  (de  Fri¬ 
bourg),  et  Kabler  (de  Vienne),  rapporteurs. 

—  JW.  Killian  établit  sur  des  données  statisti¬ 
ques  le  très  grand  développement  qu’ont  pris  dans 
tous  les  pays  les  nouvelles  méthodes  d’endoscopie 
des  voies  aériennes  et  digestives.  Moure,  Jacques, 
Texier,  Guisez  en  ont  été  en  France  les  protago- 

—  JW.  Kabler  reprend  au  point  de  vue  de  la 
technique  pure,  des  indications  et  des  contre-indi¬ 
cations,  les  données  fournies  par  l'expérience  de  ces 
dernières  années. 

Laryngoscopie  directe  :  surtout  utile  pour  l’exa¬ 
men  des  jeunes  enfants;  indications  beaucoup  moins 
fréquentes  chez  1  adulte  où  presque  partout  la  laryn¬ 
goscopie  indirecte  reste  le  procédé  courant  aussi 
bien  pour  l’examen  afin  de  diagnostic  que  pour  les 
opéraiions  eudularyugées.  La  Isryugosi  opte  directe 
rend  des  services  pour  l’examen  de  la  paroi  posté- 
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rieure  du  larynx,  pour  pi-éciser  l’étendue  et  les 
limites  des  tumeurs  malignes. 

Trachéobronchoscopie.  La  reconnaissance  et  le 
diagnostic  des  corps  étrangers  sont  l’indication  de 
beaucoup  la  plus  importante  :  le  nombre  des  échecs 
dans  les  tentatives  d’extraction  a  beaucoup  diminué. 

La  mortalité  est  passée  de  13  pour  100  (rapport  de 
V.  Eicken  (de  Vienne)  à  6  pour  100. 

Indication  respective  de  la  trachéoscopie  supé¬ 
rieure  et  intérieure.  Il  suffit  de  poser  les  indications 
de  l’inférieure  :  sténose  nécessitant  la  trachéotomie; 
quand  la  trachéoscopie  supérieure  a  échoué  après 
dix  minutes  de  tentatives;  chez  les  enfants  au-des¬ 
sous  de  six  ans  quand!  les  essais  de  trach'*oscopie 
supérieure  présentent  des  dilficultés.  Se  méfier  des 
œdèmes  et  tuméfactions  sous-glottiques  de  la  mu¬ 
queuse  qui  obligent  à  une  trachéotomie  ultérieure. 

L'impossibilité  absolue  de  faire  la  trachéoscopie 
supérieure,  indocilité  du  sujet,  trismus  ;  trachéo¬ 
tomie  déjà  existante  :  expérience  insuffisante  des 
manoeuvres  endoscopiques. 

Autres  indications  de  la  trachéo-bronchoscopie.  La 
méthode  employée  dans  un  but  de  diagnostic  et  de 
traitement  en  dehors  des  cas  de  corps  étrangers  a 
reçu  dans  ces  dernières  années  la  consécration  de 
nombreux  travaux  :  à  retenir  surtout  ceux  d’Ëphraïm 
sur  le  traitement  local  de  la  bronchite  chronique,  de 
la  dilatation  bronchique  et  de  l’asthme. 

Les  tumeurs  de  la  trachée  et  les  compressions 
sont  vite  et  facilement  reconnues.  A  titre  d’exemple 
il  convient  de  rappeler  l’étude  des  compressions  tra¬ 
chéales  dans  les  goitres,  par  les  ganglions,  l’éiargis- 
sement  de  l’éperon  trachéal  indiquant  l’adénopathie 
péritrachéobronchique  :  diagnostic  d’une  perforation 
par  caséification  des  ganglions  tuberculeux  ;  recon¬ 
naissance  précoce  de  l  anévrisme  aortique.  Les  loca¬ 
lisations  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis  (rétré¬ 
cissements)  sont  reconnues  et  rendues  accessibles  ; 
d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  pathologie 
tout  entière  a  été  rénovée  par  les  procédés  endos¬ 
copiques.  La  chirurgie  pleuropulmonaire  (thoraco¬ 
tomie  pour  corps  étranger)  y  trouve  un  utile  auxi- 

Chez  les  enfants  les  séances  ne  doivent  pas  durer 
plus  de  dix  minutes  (trachéoscopie  supérieure);  ne 
pas  exagérer  la  déflexion  de  la  tête. 

Contre-indications  générales  ;  cachexies  cardiaques 
graves,  artériosclérose  avancée,  etc. 

Présentation  d'un  nouveau  gastroscope.  — 
M.  El8ner{àe  Berlin). 

M.  Killian  (de  Fribourg).  Des  expériences  cada¬ 
vériques  ont  montré  qu’on  peut  simplifier  considéra¬ 
blement  la  laryngoscopie  tout  en  donnant  à  la  tête 
une  attitude  convenable;  cette  communication  n’est 
qu’une  note  préliminaire. 

Traitement  local  des  bronchites  chroniques.  — 
M.  Bphraim  (de  Breslau).  Dans  l'asthme  les  formes 
catarrhales  sont  influencées  plus  favorablement  que 
les  formes  dites  nerveuses.  13à  asthmatiques  ont  été 
traités  jusqu'à  présent;  104  présentaient  en  même 
temps  de  la  bronchite  chronique  :  88  résultats  favo¬ 
rables.  La  bronchoscopie  proprement  dite  n’est  pour 
rien  dans  l’amélioration,  mais  bien  le  médicament 
employé  (novocaïne-adrénaline). 

Diverticules  œsophagiens  par  traction. — M.  Prose 
(de  Halle).  Sur  100  autopsies,  4  diverticules  par 
traction,  un  seul  cas  aurait  été  observé  sur  le  vivant  ; 
Frese  ajoute  deux  nouveaux  cas  diagnostiqués  par 
l’œsophagOBCopie. 

Nature  et  traitement  de  l’asthme.  —  M.  Hofbauer 
(de  Vienne).  L’asthme  bronchique  est  dû  à  une  irri¬ 
tation  des  ramifications  pulmonaires  du  pneumogas¬ 
trique.  La  régularisation  de  la  respiration  par  des 
exermces  méthodiques  de  respiration  donne  des  résul¬ 
tats  durables. 

La  vole  buccale  vers  la  base  du  crâne  combinée 
à  l’Intubation.  —  M.  Kuhn  (de  Cassel).  L’intubation 
(instrumentation  modifiée)  permet  d'accéder  à  la  base 
du  crâne  sans  avoir  à  redouter  la  chute  du  sang  dans 
la  trachée  ;  la  méthode  opératoire  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  une  résection  temporaire  de  la  voûte 
palatine. 

Polypes  de  l’œsophage  diagnostiqués  et  opérés  au 
moyen  de  l’œsophagoscope.  —  M.  Morelli  (de  Bu¬ 
dapest).  Malade  suuifraut  de  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion  depuis  vingt  ans  et  traitée  à  dilférenles  reprises 
parla  dilatation  au  moyen  de  bougies.  L'œsophago- 
scope  permet  le  diagnostic  et  l'extraction  en  plusieurs 
séances  d'un  polype  de  1  œsophage  implanté  au  voi¬ 
sinage  du  cardia. 


Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  certaines 
sténoses  chroniques  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  laryngo-trachéales.  —  M.  Sargnon  (de 
Lyon).  Parallèle  des  diverses  méthodes  employées 
pour  remédier  aux  sténoses  chroniques  du  larynx  et 
indications  respectives  de  ces  méthodes. 

Pemphlgus  des  voles  respiratoires  supérieures. 
—  M.  Tbost  (de  Hambourg).  L’intégrité  de  la  peau, 
l’atteinte  des  conjonctives,  la  tendance  aux  synéchies, 
révolution  sans  fièvre,  la  résistance  au  traitement 
sont  les  caractéristiques  de  cette  alTection  dont  1  étio¬ 
logie  reste  obscure. 

Opération  endonasale  de  l’hypophyse. —  M.  Hirsch 
(de  Vienne).  Exposé  de  la  méthode  opératoire  ima¬ 
ginée  par  l’auteur  qui  porte  son  nom  :  résumé  de  la 
symptomatologie  des  tumeurs  de  l’hypophyse  avec 
l’exposé  de  quelques  succès  remarquables  (dispari¬ 
tion  de  la  cécité). 

DISCUSSION 

—  M.  Brûnings.  Dans  les  sténoses  œsopha¬ 
giennes,  faire  la  dilatation  avec  des  bougies  élas¬ 
tiques  de  3  à  30  millimètres  laissées  en  place  de 
une  demie  à  une  heure.  Le  traitement  du  spasme 
œsophagien  est  la  dilatation  mécanique  du  cardia 
combinée  aux  attouchements  avec  une  solution  faible 
de  nitrate. 

—  M.Paunz.  Chez  les  jeunes  enfants,  la  laryngo- 
Bcopie  directe  se  fait  sous  anesthésie  générale  ;  tirer 
d’abord  la  langue  au  dehors  avant  l'introduction  de 
la  spatule.  Dans  l’œsophagoscopie,  l’anesthésie  géné¬ 
rale  au  chloroforme  est  recommandable  :  œsopha- 
goscope  de  Brûnings  sans  mandrin. 

—  M.  Meyer  L’anesthésie  générale  n’est  pas 
indispensable  chez  les  enfants.  Au-dessous  de  4  à 
6  ans,  il  est  prélérable  de  commencer  immédiatement 
par  la  bronchoscopie  inférieure  dans  les  cas  de  corps 
étranger. 

—  M.  von  Eicken  ne  partage  pas  l’avis  du  rap¬ 
porteur  en  ce  qui  concerne  la  durée  d’une  bronrho- 
scopie  supérieure  (dix  minutes).  La  dilatation,  dans 
le  cas  d’anévrisme  de  l’aorte,  lui  paraît  peu  recom¬ 
mandable.  Si  le  nombre  des  cas  de  corps  étrangers 
enlevés  par  les  procédés  endoscopiques  commence  à 
être  si  grand  qu’on  renonce  à  publier  tous  les  cas, 
von  Eicken  serait  cependant  reconnaissant  aux  auteurs 
de  lui  communiquer  personnellement  les  cas  observés. 

—  M.  Sanger,  à  propos  des  observations  bron¬ 
choscopiques  dans  l’asthme,  remarque  que  cette  alfec- 
tion  rentre  dans  le  cadre  des  psychonévroses  :  la 
cause  occasionnelle  est  une  irritation  périphérique 
d'origine  nasale  et  même  et  surtout  gastro-intestinale. 
Il  propose  de  modifier  l’excitahililé  du  centre  res¬ 
piratoire  par  des  exercices  de  respiration  méthodi¬ 
quement  appliqués  (exercices  d’expiration). 

—  M.  Boiey  (de  Barcelone).  La  plus  grande  dif¬ 
ficulté  dans  l'examen  œsophagoscopique  est  ds  se 
rendre  compte  de  l’état  de  1  orifice  supérieur  et  de  la 
bouche  de  l’œsophage.  On  y  parvient,  grâce  aux  man¬ 
drins  de  verre  que  l’auteur  a  fait  construire.  11 
examine  la  bouche  œsophagienne  pendant  l’intro¬ 
duction.  Les  mucosités  ne  gênent  en  rien  l’examen. 

—  M.  Sobernheim  (de  Berlin)  a  obtenu  de  très  bons 
résultats  dans  le  traitement  de  la  dyspnée  paroxys¬ 
tique  de  l’asthme  par  une  pulvérisation  endobron¬ 
chique  d’une  solution  de  cocaïne  au  1  /200  additionnnée 
de  quelques  gouttes  d’adrénaline, 

—  M.  Marchick  (de  Vienne).  Il  est  très  difficile 
de  différencier  l’atrésie  du  spasme  œsophagien.  Le 
diagnostic  n’est  possible  que  par  l’examen  radios¬ 
copique  ;  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  sont 
obtenus  par  la  faradisation. 

Sur  1  hypophysectomie.  —  M.  Chiari  a  opéré 
deux  cas  de  tumeur  de  1  hypophyse  par  voie  externe  ; 
il  préfère  ce  procédé  à  celui  de  Hirsch. 

—  M.  Devilles  préfère  la  voie  maxillaire  ;  dans  le 
procédé  de  Hirsch  on  reste  trop  éloigné  de  la  lésion. 

—  M.  Lôwe.  Procédé  consistant  en  une  résection 
de  la  voûte  palatine  qui  découvre  le  vomer:  celui-ci 
est  enlevé  après  libération  des  muqueuses  qui  le 
recouvrent,  comme  dans  le  procédé  de  résection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison.  Ou  arrive  ainsi  au  corps  du 
sphénoïde,  on  pénètre  dans  le  sinus,  la  selle  turcique 
est  immédiatement  abordable. 

*** 

L’appareil  lymphatique  du  nez  et  de  la  cavité 
naso-phary  nglenne  dans  ses  rapports  avec  les  autres 
parties  du  corps.  —  MM.  Logan  Turner  (d’Edim- 


bourgï,  C.  Poll(de  Gênes)  et  J.  Brœckaert  (de  Gand), 
rapporteurs. 

Description  anatomique.  —  M.  Poli,  rapporteur. 
Le  point  principal  de  la  description  anatomique  de 
Poli  est  l'exposé  des  recherches  entreprises  dans  le 
but  de  savoir  s’il  existe  ou  non  une  communication 
directe  entre  les  ganglions  trachéaux  et  trachéo- 
bronchiques  et  les  ganglions  cervicaux  profonds. 
Poli  admet  que  cette  communication  n’existe  pas  et 
ne  peut  être  qu’indirecte  et  rétrograde  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  aux  ganglions  sus-claviculaires. 
Les  ganglions  trachéo-bronchiques  ne  reçoivent  que 
les  lymphatiques  pulmonaires. 

Etude  bactériologique.  —  JVf.  Logan- Turner,  rap¬ 
porteur.  Les  fosses  nasales  et  probablement  le  cavum 
ne  sont  pas  stériles.  On  ne  sait  rien  de  l’état  des 
sinus.  Deux  voies  efférentes  s’offrent  à  l’infection  ; 
l’une  aboutirait  aux  méninges  (méningites  post-opéra¬ 
toires  d’origine  nasale,  méningites  consécutives  aux 
suppurations  des  sinus,  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  précédée  d  infection  pharyngée).  11  est 
dilficile  d’établir  nettement  l’origine  eudo-nasale  de 
la  méningite  tuberculeuse.  Jusqu’à  présent  il  n’existe 
pas  une  seule  donnée  positive  tendant  à  établir  la 
migration  directe  des  germes  des  fosses  nasales  vers 
les  méninges  et  le  cerveau. 

La  deuxième  voie  efférente  concerne  la  tuberculi¬ 
sation  possible  des  ganglions  cervicaux  par  infection 
provenant  de  la  pituitaire  ou  de  la  muqueuse  des 
cavités  annexes. 

L'infection  tuberculeuse  ganglionnaire  d’origine 
nasale  ne  peut  pas  être  mise  en  doute. 

Restent  à  élucider  deux  questions  ;  les  ganglions 
cervicaux  tuberculeux  sont-ils  infectants  pour  le 
poumon  et  dans  quelle  proportion?  Quelle  est  la 
voie  suivie  par  l’inler.tion  ? 

A  la  première  question,  il  n’est  guère  de  réponse 
précise.  Les  voies  d’iufection  tuberculeuse  du  pou¬ 
mon  sont  trop  multiples  pour  qu’il  soit  possible  de 
limiter  la  part  qui  revient  à  la  tuberculisation  d'ori¬ 
gine  ganglionnaire.  La  seconde  est  étudiée  par  le 
corapporteur  Brœckaert,  dont  les  conclusions  admet¬ 
tent  que  le  bacille  peut  atteindre  le  poumon,  par 
voie  veineuse,  par  voie  lymphatique  directe  (gan¬ 
glions  cervicaux  profonds  et  ganglions  du  hilel,  mé¬ 
canisme  hypothétique,  par  contiguïté  des  ganglions 
cervicaux  profonds  au  sommet  du  poumon. 

Etude  clinique.  —  M.  Brœckaert,  rapporteur. 
Rôle  physiologique  du  tissu  lymphoïde  du  nez  et  du 
cavum.  A  retenir  des  données  anatomo-physiolo¬ 
giques,  confirmées  dans  ces  dernières  années,  l’ana¬ 
logie  tout  au  moins  structurale  entre  l’amygdale  et 
le  ganglion  lymphatique;  la  présence  de  centres 
germinatifs  au  milieu  du  follicule  lymphatique  naso- 
pharyngé;  la  migration  lymphocytaire  transépithé¬ 
liale  signalée  par  Slôhr;  la  discussion  du  rôle  phago¬ 
cytaire  attribué  à  un  lymphocyte  auquel,  d’après  les 
faits  connus,  il  faudrait  dénier  tout  pouvoir  phagocy¬ 
taire.  L’utilité  du  rôle  de  l’anneau  lymphatique  de 
Waldeyer  dans  la  défense  de  1  organisme  est  très 
discutée.  Ce  tissu  est  très  susceptible  de  s’infecter 
directement,  quoi  qu’en  disent  des  auteurs  qui  pensent 
que  toute  angine  est  toujours  secondaire.  Ce  n’est  pas 
une  raison  pour  ne  pas  admettre  la  possibilité  d’an¬ 
gine  secondaire.  La  plus  connue  est  celle  qui  succède 
aux  infections  nasales  (angine  traumatique).  Autres 
exemples  :  l'angine  syphilitique  secondaire,  les  an¬ 
gines  secondaires  des  fièvres  éruptives. 

Suit  une  revue  générale  et  une  étude  d’ensemble 
de  l'influence  des  infections  aigues  de  l’oreille,  des 
méninges,  de  l’appareil  bronchopulmonaire,  des  vis¬ 
cères  et  des  séreuses,  dont  l'origine  se  trouve  à  la 
muqueuse  nasale  et  qui  suivent  la  voie  lymphatique 
et  ganglionnaire.  Autre  étude  d’ensemble  sur  les 
infections  chroniques  et  la  tuberculose  en  particu¬ 
lier,  puis  une  vue  rapide  sur  les  rapports  entre  les 
néoplasies  de  l'appareil  lymphatique  du  nez  et  du 
nasopharynx  et  le  reste  de  l'organisme. 

Vaisseaux  lymphatiques  de  la  région  supérieure 
du  nez  et  leurs  rapports  avec  les  espaces  pérlmé- 
ningés.  —  M.  Zwillinger  (de  Budapest).  Ces  lym¬ 
phatiques  sont  complètement  indépendants  des 
gaines  lymphatiques  périneurales.  Ils  seraient  en 
rapport  avec  les  espaces  lymphatiques  du  système 
nerveux  central  et  représentent  la  vole  suivie  par 
l’infection. 

Traitement  des  affections  supputées  de  l’anneau 
de  Waldeyer.  —  M.  Winckler  (de  Brême).  Les  abcès 
muliiples  et  simullancs  ne  sont  pas  fréquents. 
L'abcès  péritonsillaire  siège  aussi  bien  au  pôle 
inférieur  qu’au  pôle  supérieur.  Les  suppurations 
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persisfatites  sont  justiciables  de  l’énucléation  de 
l’amygdale.  Il  est  facile  et  sans  danger  de  la  faire 
complotement  pendant  la  phase  de  suppuration, 
alors  qu  elle  serait  laborieuse  et  parfois  incomplète 
dans  les  périodes  intercalaires.  L’abcès  doit  être 
collecté  avant  toute  tentative  d’énucléation. 

Des  végétations  adénoïdes  infectées  ont  été  parfois 
la  cause  d’un  abcès  rétropharyngé  prévertébral  ou 
rétromaxillaire. 

Complications  de  ia  résection  sous-muqueuse  du 
septum.  —  M.  Miodowski  (de  Bresiau).  Deux 
opérés  du  service  de  Brieger  sont  morts  de  ménin¬ 
gite,  un  troisième  a  fait  une  pyémie  grave  dont  il  a 

L’inlection  suivrait  les  gaines  périneurales.  Avoir 
grand  soin  de  débarrasser  l’espace  intermuqueux  de 
tout  débris  d’os  ou  de  cartilage. 


Sur  la  tonsillotomie  dans  l’amygdalite  suppurée. 

—  M.  Hoffmann  (de  Dresde)  s’élève  contre  la  doc¬ 
trine  de  Wiuckler,  qui  pratique  l’énucléation  tonsil- 
laire  en  pleine  suppuration. 

Sur  les  complications  septiques  des  opérations 
endonasales.  —  M.  Halle  (de  Berlin),  qui  a  fait  un 
grand  nombre  d'opérations  sous-muqueuses,  a  ob¬ 
servé  une  complication  grave  ;  infection  amygda- 
lienne  avec  septicémie  et  mort.  Une  autre  complica¬ 
tion  grave,  septicémie  suivie  de  mort,  aurait  succédé 
à  une  turbinotomie  et  à  l’ouverture  du  sinus  par  la 
paroi  nasale  dans  le  cours  d’une  sinusite  aiguë 
maxillaire.  Ce  sont  les  deux  seuls  cas  relatés  par 
Hallé  sur  un  nombre  considérable  d’opérations  endo¬ 
nasales. 

—  AT.  Senator  (de  Berlin),  dans  le  même  ordre 
d’idées,  rapporte  l’observation  d’une  polyarthrite 
avec  endocardite  succédant  à  la  résection  d’un  cor- 

—  M.  Streit  (de  Kœnigsberg).  C’est  autour  des 
débris  ou  esquilles  osseuses  abandonnés  dans  l’es¬ 
pace  intermuqueux  que  se  cantonnent  les  foyers 
infectants  susceptibles  d’être  l’origine  des  accidents 
les  plus  graves. 

—  M.  Trètrop  (d’Anvers).  Malgré  la  rareté  des 
publications  sur  le  sujet,  les  complications  graves 
après  résection  sous-muqueuse  ne  sont  pas  négli¬ 
geables.  La  suture  muqueuse  est  une  pratique  dange¬ 
reuse,  elle  s’oppose  au  drainage.  Le  tamponnement 
sera  de  courte  durée.  D’ailleurs,  il  semble  qu’on  ait 
abusé  de  la  résection  sous-muqueuse.  La  perméabi¬ 
lité  nasale  sera  rétablie  tout  aussi  complètement  par 
des  réductions  pratiquées  sur  les  cornets  (cautérisa¬ 
tion,  électrolyse,  résection  sanglante  partielle). 

Sur  les  voies  d’infection  ganglionnaire  cervicale. 

—  M.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden).  —  Il  faut 
prendre  en  cousidération  dans  la  tuberculisation  des 
ganglions  bronchiques,  l’Age  auquel  elle  se  produit. 

La  tuberculose  primitive  des  ganglions  du  hile 
n’est  pas  contestable.  Ils  sont  infectés  par  voie  liéma- 
togène,  —  hémato-lymphatique  pour  Blumeuleld,  — 
c’est-à-dire  que  des  ganglions  cervicaux  le  bacille 
passe  dans  le  système  veineux.  Le  bacille  peut  péné¬ 
trer  par  voie  pulmonaire  sans  laisser  de  traces.  La 
tuberculisation  do  poumon  est  aussi  secondaire  à 
celle  des  ganglions  du  hile. 

*** 

Papillomes  du  larynx  d’origine  tuberculense.  — 

M.  Steiner  (de  Prague).  On  lera  avec  soin  l’examen 
histologique  des  papillomes.  Ceux-ci  ont  été  démon¬ 
trés  d’origine  tuberculeuse  daus  un  certain  nombre 
de  cas. 

Spirochètes  Intrabuccaux.  Action  du  Salvarsan. 

• —  M  Gerber  (de  Kœuigsberg).  Il  existe  au  moins 
iiuit  formes  de  spirochètes  vivant  en  saprophytes 
dans  la  cavité  biicale  autour  des  dents,  sur  le  dos  de 
la  langue,  dans  les  cryptes  amygdaliennes  à  la  sur¬ 
face  des  ulcérations.  Ces  spirochètes  sont  à  l’origine 
des  angines  ulcéreuses  dont  la  forme  la  plus  com¬ 
mune  est  l’angine  de  Plant-Vincent.  On  les  trouve 
aussi  dans  le  noma,  la  stomatite  mercurielle,  le  scor¬ 
but  :  l’influence  du  Salvarsan  n’est  pas  douteuse. 

Salvarsan  en  oto-Iaryngologle.  —  M.  Herzfeld  (de 
Berlin).  Soixante-quinze  malades  atteints  d  aifection 
du  nez,  du  pliarynx,  et  du  larynx  ont  bénéficié  consi- 
dérabiement  de  l’emploi  du  Salvarsan  :  des  troubles 
auriculaires  ont  été  signalés.  11  y  a  aussi  des  réci- 


—  M.  Haïke{de  Berlin).  Les  troubles  auriculaires 
ne  disparaissent  pas  tous.  Ainsi  Haille  a  observé 
deux  cas  typiques  :  dans  le  premier,  une  labyrinthite 
syphilitique  s’est  aggravée,  ou  a  continué  son  évolu¬ 
tion  après  emploi  du  Salvarsan.  La  malade  est  de¬ 
venue  totalement  sourde.  Dans  le  second,  la  surdité 
paraît  due  exclusivement  à  l’emploi  du  médicament, 
li  s’agissait  d’un  chancre  de  la  lèvre.  La  surdité  a 
persisté. 

Electrolyse  endo-nasale.  —  M.  Lautmann  (de 
Paris),  préconise  l'électrolyse  comme  traitement  des 
rhinites  hypertrophiques.  Ses  avantages  sur  la  gal- 
vano-cautérisation  sont  l’action  profonde,  lente,  et 
l’absence  de  toute  réaction  violente.  La  technique 
est  simple  ;  deux  ou  plusieurs  aiguilles  en  platine 
sont  implantées  dans  la  région  hypertrophiée.  Il  n’y 
a  pas  d’accidents  à  redouter,  sauf  la  syncope  pos¬ 
sible  qu’on  évite  en  opérant  le  malade  couché  et  non 
assis. 

Sclérotne  primitif  des  cornets  et  du  septum.  — 

JVf.  Morelli  (de  Budapest).  Navratil  et  Morelli  ont 
observé  soixante-six  cas  de  sclérome.  La  rhinos- 
copie  postérieure  est  de  toute  nécessité  pour  faire  le 
diagnostic  de  la  lésion,  qui  passerait  inaperçue  si  on 
s’en  tenait  A  la  rhinoscopie  antérieure.  Les  malades 
ne  se  plaignent  que  d’obstruction  nasale,  et  à  la  rhi- 
nOBCople  antérieure  on  ne  trouve  que  des  croûtes  et 
de  la  tuméfaction  des  cornets.  La  lésion  caractéris¬ 
tique  siège  sur  l’extrémité  postérieure  des  cornets 
et  le  bord  postérieur  de  la  cloison. 

Le  traitement  par  l’irradiation  n’a  pas  donné  de 
résultats. 

—  M.  Streit  (de  Kœnigsberg).  Le  diagnostic  de 
sclérome  primitif  de  la  langue  et  du  nez  est  des  plus 
difflciles,  et  ne  repose  que  sur  la  constatation  des 
cellules  de  Mikulicz.  L’examen  microscopique  permet 
de  faire  le  diagnostic  en  l’absence  de  toute  manifes¬ 
tation  clinique. 

Le  traitement  des  végétations  adénoïdes  dans 
les  écoles  primaires,  urbaines  et  rurales.  —  M.  Cos- 
tlniu  (de  Budapest).  La  réglementation  adoptée 
comporte  deux  points  principaux  :  1“  l’instruction 
des  instituteurs  et  des  parents  mis  au  courant  des 
méfaits  des  végétations  adénoïdes  et  des  signes  les 
plus  simples  permettant  de  soupçonner  leur  pré¬ 
sence;  2“  l’opération  gratuite  pour  les  indigents,  sur 
le  vu  d’un  certificat  de  médecin  traitant,  opération 
faite  par  un  spécialiste  désigné  par  l’administration. 
L’auteur  a  opéré  ainsi  998  malades  en  quinze  jours. 

Complications  de  la  sinusite  maxillaire  d’origine 
dentaire.  —  M.  Paiinz  (de  Budapest).  Beaucoup 
plus  grave  que  la  sinusite  d’origine  nasale,  elle  est 
fréquemment  suivie  de  complications  septiques,  d’al¬ 
térations  osseuses  étendues,  et  de  l’infection  du  sinus 
frontal  parfois  suivie  d’encéphalite.  Cas  cliniques  à 

—  M.  Rethi  (de  Vienne).  Le  scotome  d’origine 
nasale  est  assez  fréquent  et  doit  être  reconnu  de 
bonne  heure  pour  sauvegarder  la  fonction.  Un  cas 
très  démonstratif  de  scotome  consécutif  à  une  ethmoï- 
dite,  amélioré  par  le  traitement  endonasal  de  celle-ci. 

Traitement  du  lupus  endonasal.  —  M.  Strand- 
berg  (de  Copenhague).  Quatre-vingt-douze  malades 
traités  par  la  méthode  de  Piannestiel  ont  donné 
50  guérisons  (iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et 
application  locale  d’eau  oxygénée).  La  durée  du  trai¬ 
tement  varie  entre  deux  et  trois  mois. 

—  M.  Gerber  (de  Kœnigsberg).  Tous  les  rhinolo- 
gistes  acceptent  sans  conteste  que  le  lupus  de  la  face 
est  consécutif  au  lupus  de  la  fosse  nasale.  Le  passage 
de  l’une  à  l’autre  est  au  vestibule  nasal  dans  l’angle 
compris  entre  la  cloison  et  l’aile  du  nez  :  il  faut  exa¬ 
miner  avec  soin  cette  région  A  l’aide  d’un  petit  miroir 
dont  Gerber  a  préconisé  l’emploi  depuis  plusieurs 
années. 

Relations  entre  le  sinus  maxillaire  et  le  canal 
naso-Iacrymal.  —  M.  Fein  (de  Vienne).  La  paroi 
latérale  du  canal  nasal  est  en  relations  avec  le  sinus 
maxillaire  et  fait  quelquefois  saillie  dans  la  cavité. 
Les  alvéoles  des  deux  prémolaires  ont  des  rapports 
de  voisinage. 

Les  processus  infectieux  de  la  muqueuse  sinu- 
sienne  n’ont  guère  de  retentissement  marqué  sur  le 
canal,  dont  1  infection  est  presque  toujours  ascen¬ 
dante  et  d'origine  endonasale.  Les  lésions  destruc¬ 
tives  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  ou  envahis¬ 
santes  des  néoplasies,  intéressent  souvent  sa  paroi 
externe  (bourrelet  lacrymal  de  Zuckerkandl).  Il  faut 
avoir  grand  soin  de  le  ménager  dans  l’opération 
de  la  sinusite  maxillaire,  que  1  opération  soit  faite 


par  l’alvéole  ou  par  trépanation  de  la  paroi  faeiale. 
La  lésion  opératoire  est  d’autant  moins  facile  que  la 
saillie  du  canal  dans  le  sinus  est  moindre. 

Superficie  et  volume  du  sinus  sphénoïdal.  — 
M.  A.  Lœb  (de  Saint-Louis).  Sur  20  sxijets,  la  capa¬ 
cité  du  sinus  sphénoïdal  variait  de  0,5  à  11  centimètres 
cubes,  et  sa  surface  de  2,1  A  28,4  centimètres  carrés. 

Technique  opératoire  dans  l’antrlte  frontale.  — 
M.  Jacques  (de  Nancy).  En  s’appuyant  sur  les  cons¬ 
tatations  anatomo-pathologiques  de  deux  observa¬ 
tions  personnelles,  il  parait  hors  de  doute  que  les 
gaines  olfactives  ont  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
pagation  de  l’infection  aux  méninges.  Aussi  ne  faut-il 
toucher  aux  cornets  moyen  et  supérieur  qu’après 
avoir  ouvert  et  évacué  complètement  les  cellules 
ethmoïdales. 

Carcinome  du  sinus  frontal  et  métaplasie  de 
l'épltbéllum.  —  M.  Neumann  (de  Vienne).  Deux  cas 
des  plus  intéressants  provenant  de  la  clinique  de 
Chiarl  montrent,  dans  l’un  le  carcinome  consécutif  A 
la  métaplasie  de  l’épithélium  du  sinus  frontal,  dans 
l’autre,  A  une  greffe  épidermique  post-traumatique. 

Les  sinusites  frontales  et  leurs  complications 
chez  les  enfants.  —  Van  den  Vlldenberg  {d‘ Anvers). 
Passées  sous  silence  dans  les  livres  classiques,  elles 
méritent  un  grand  intérêt.  Les  sinus  frontaux  exis¬ 
tent  dans  25  pour  100  des  cas  chez  les  enfants  de 
4  A  5  ans,  et,  depuis  cet  Age,  on  les  trouve  de  plus 
en  plus  développés  ;  A  partir  de  12  ans,  ils  sont  cons¬ 
tante.  Toutes  les  complications  des  sinusites  fron¬ 
tales,  ostéiliques,  orbitaires,  méningo-encéphaliques 
peuvent  être  observées  dans  l’enfance.  Les  procédés 
radiographiques  sont  indispensables  pour  établir 
l’existence  et  les  dimensions  des  sinus  frontaux. 

*% 

Insertion,  siège,  mode  d’implantation  et  traite¬ 
ment  des  polypes  fibreux  dits  naso-pharyngiens.  — 

MM.  Jacques  (de  Nancy)  et  Hellat  (de  Saini-Péters- 
bourg)  rapporteurs. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy),  rapporteur.  Mise  au 
point  des  chapitres  les  plus  controversés  del’histoire 
des  polypes  naeo-pharyngiens. 

Définition  de  la  nature  :  tumeurs  fermes,  consis¬ 
tantes,  riches  en  lésions  vasculaires  munies  d’un  pé¬ 
dicule  épais  directement  implanté  sur  l’os  :  histolo¬ 
giquement,  tissu  fibreux  A  faisceaux  parallèles;  peu 
de  cellules  ;  par  place,  proliférations  cellulaires  avec 
apparences  sarcomateuses;  foyers  de  dégénérescence 
avec  ramollissement  pouvant  aboutir  A  la  formation 
d’espaces  kystiques;  aucune  assimilation  à  établir 
entre  le  tissu  fibreux  du  fibrome  et  celui  des  hyper¬ 
plasies  diffuses  infiltrées  de  sérosité  provenant  de  la 
région  ethmoïdale  (polypes  muqueux). 

Insertion  des  polypes  :  deux  sortes  d’insertions; 
les  unes  secondaires,  facilement  décollables.  Les  au¬ 
tres  primitives,  résistantes,  entraînant  par  l’arra¬ 
chement  des  parcelles  osseuses.  Ces  dernières  ne  se 
font  pas  sur  le  trousseau  fibreux  basilaire  au  niveau 
de  la  vertèbre  occipitale,  suivant  la  doctrine  classi¬ 
que,  mais  sur  la  vertèbre  sphénoïdale.  Le  polype 
nsso-pharygien  est  primitivement  intranasal  ;  une 
seule  fosse  nasale  estd’abord  obstruée  par  la  tumeur 
au  début  de  son  développement;  les  deux  fosses  na¬ 
sales  sont  immédiatement  obstruées  par  des  tumeurs 
A  point  de  départ  situé  dans  le  cavum  (par  exemple, 
sarcome  de  Tamj'gdale  pharyngée). 

Cette  doctrine  est  basée  sur  des  constatations 
anatomiques  de  l’auteur  et  sur  celles  des  rhinolo- 
glstes  français  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ; 
elle  s'oppose  A  la  doctrine  de  Nélaton,  encore  admise, 
qui  attribue  au  fibrome  naso-pharyngien  une  inser¬ 
tion  habituelle  pharyngienne,  entre  le  tubercule  de 
l’atlas  et  le  bec  du  spléno’ide  (variété  intra-pharyn- 
gée);  et  une  insertion  moins  commune  sur  la  lame 
fibreuse  du  trou  déchiré  antérieur  (variété  intra- 
pharyngée,  intra-cavitaire). 

D’après  les  observations  modernes,  le  point  d’in¬ 
sertion  est  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde, 
plus  particulièrement  le  récessus  sphéno-ethmoïdal. 
De  ce  point,  la  tumeur  pousse  des  expansions  diverti- 
culaires  dont  la  plus  constante  occupe  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  qu’elle  distend.  D’autres  expansions  se  font 
vers  les  cellules  ethmoïdales,  Tantre  maxillaire. 

—  M.  Hellat  (de  Saint-Pétersbourg),  rapporteur. 
Revue  générale  des  travaux  parus  sur  la  question. 
L’histoire  et  les  indications  du  traitement  oceupent 
une  place  importante. 
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Traitement  du  polype  nasopharyngien  fibreux. 

—  M.  Denker  (de  Halle),  rapporteur,  applique 
l’opération  préconisée  par  lui  au  traitement  opéra¬ 
toire  des  fibromes  ;  Killian,  Kummel  ont  obtenu  de 
bons  résultats. 

—  M.  Herbert  TJlley  (ds  Londres)  recommande 
la  laryngotomie  préalable  et  le  tamponnement  de 
l’hypopharynx  :  la  méthode  opératoire  de  Denker 
donne  un  vaste  accès  sur  la  tumeur.  Relation  d’un 
cas  personnel  quatre  fois  récidivé.  La  récidive  pro¬ 
venait  d’un  prolongement  adhérent  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  sinus  maxillaire. 

—  M.  Rupreobt  (de  Brême).  L’électrolyee  n’a  pas 
démérité  et  les  reproches  qu’on  lui  fait  ne  sont  pas 
applicables  si  l’on  s’en  tient  rigoureusement  à  la  tech¬ 
nique  indiquée  depuis  longtemps.  Il  n’y  a  pas  qu’un 
seul  et  unique  procédé  de  traitement. 

—  MM.  Marcellos  (de  Smyrne)  etBotey  (de  Bar¬ 
celone)  exposent  des  observations  personnelles  de 
fibromes  donnant  lieu  à  des  remarques  anatomo-pa¬ 
thologiques  ou  opératoires. 

—  M.  Lôwe  (de  Berlin).  L’anesthésie  générale  par 
le  procédé  de  Kühne  facilite  beaucoup  l’opération. 
La  voie  palatine  est  de  toutes  la  meilleure  :  section 
médiane  et  verticale  du  voile  palatin  avec  résection 
de  la  voûte  osseuse  si  la  voie  ainsi  créée  est  insuffi¬ 
sante. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy).  L’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  hypophysaire  des  polypes  nasopharyngieus  sou¬ 
tenue  par  quelques  auteurs,  si  elle  est  vérifiée,  ne 
change  rien  aux  conclusions  du  rapporteur. 

Le  polype  nasopharyngien  s’implante  dans  la  ré¬ 
gion  sphénoïdale  et  même  dans  l’intérieur  du  sinus 
sphénoïdal.  L’opération  par  les  voies  naturelles  a 
contre  elle  ladiificulté  d’atteindre  les  prolongements 
qui  risquent  d’échapper  et  sont  la  cause  des  réci¬ 
dives. 

*** 

Traitement  arsenical  des  paplllomes  du  larynx. 

—  M.  Brieger  (de  Breslau).  Les  paplllomes  du 
larynx  sont  très  comparables  aux  paplllomes  cutanés 
récidivants  des  adolescents.  L’arsenic  agit  favorable¬ 
ment  sur  les  uns  et  sur  les  autres. 

Traitement  de  l'ozène.  —  M.  Glas  (de  Vienne). 
Dans  le  cas  d'ozène  avec  déviation  du  septum,  il  faut 
faire  la  correction  de  la  déviation  sans  extraction  du 
cartilage. 

Autres  traitements  à  l'étude  ;  application  de  pom¬ 
made  au  rouge  écarlate;  greffe  de  cornets  hypertro¬ 
phiés  enlevée  à  des  sujets  sains  en  lieu  et  place  des 
cornets  ozéneux.  Cette  greffe  a  réussi  dans  trois  cas. 

Etiologie  et  traitement  de  la  pharyngite  chro¬ 
nique.  —  M.  Guttmana  (de  Prague).  La  pharyn¬ 
gite  se  présente  surtout  chez  les  dyspeptiques  hy- 
perstéuiques  :  ce  fait  ressort  de  l’observation  de 
231  malades  dont  la  sécrétion  gastrique  a  été  minu¬ 
tieusement  étudiée.  Le  traitement  alcalin  donne  de 
bons  résultats. 

Troubles  du  développement  des  sinus  périnasaux 
dans  l’ozène.  —  M.  Haike  (de  Berlin).  De  1  étude 
de  sujets  ozéneux  dont  l'affection  a  débuté  dans 
l’enfance,  il  ressort  que  sur  23  sinus  frontaux  9  man¬ 
quaient  toialement,  10  étaient  restés  à  l'état  infan¬ 
tile.  Sur  12  ozéneux,  une  seule  fois  les  sinus  étaient 
normaux. 

Il  y  a  des  relations  à  établir  entre  l’absence  de 
développement  des  sinus  ou  leur  état  infantile  et 
l’affection  ozénateuse  qui  frappe  la  muqueuse  dans 
sa  nutrition  et,  empêchant  son  expansion  excentrique, 
s’oppose  à  la  formation  des  sinus. 

_  M.  Alexander  (de  Berlin)  n’admet  pas  cette 

explication  de  Haike  ;  sa  petitesse  relative  de  l’in¬ 
suffisance  de  développement  des  sinus  périnasaux 
est  bien  connue,  et  démontrée  par  la  radiographie. 

Sur  le  traitement  des  paplllomes  par  le  radium. 

—  M.  Polyak  (de  Budapest).  Applications  endola- 
ryngées  :  il  y  a  des  récidives,  mais  qui  cèdent  à  une 
nouvelle  application. 

—  M.  Killian  (de  Fribourg)  a  essayé  dans  un 
cas  de  papillomes  récidivants  le  traitement  par  le 
radium;  aucun  résultat,  même  après  une  irradiation 
de  trente  à  quarante  heures  par  séances  très  courtes 
à  cause  de  la  difficulté  de  maintenir  l’ampoule  con¬ 
tenant  le  radium  dans  le  larynx  d'un  enfant. 

L'angine  ulcéreuse  aiguë  simple.  —  M.  Pbilipp 
(de  Bordeaux).  Atl'ecliou  distincte  de  l’amygdalite 
ulcéreuse  aiguë. 

Début  iusoapoouné  —  sans  fièvre  —  sn  un  point 


quelconque  de  la  muqueuse,  par  une  petite  tache 
blanche  qui  se  transforme  en  ulcération.  Celle-ci 
s’établit  en  un  ou  deux  jours.  Guérison  spontanée. 
Pas  d’agent  spécifique.  Elle  survient  chez  les  affai¬ 
blis,  dans  le  décours  des  maladies  infectieuses  :  le 
diagnostic  est  à  faire  avec  la  syphilis  et  la  tubercu¬ 
lose.  Elle  est  le  résultat  de  la  transformation  d’un 
kyste  glandulaire. 

Troubles  d'innervation  laryngée  et  tuberculose 
pulmonaire.  —  AT.  Trètrop  (d’Anvers).  11  s’agit  de 
troubles  parétiques  et  paralytiques  avec  voix  bito¬ 
nale  ou  aphonie,  suivant  que  l’affection  est  uni  ou 
bilatérale.  Il  y  a  de  l’anesthésie  du  vestibule. 

La  toxine  tuberculeuse  détermine  une  véritable 
névrite  des  nerfs  laryngés.  Mêmes  faits  ont  été  si¬ 
gnalés  dans  la  grippe. 

Traitement  de  l'obstruction  nasale  par  l’écarte- 
tement  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Zielinski  (de 
Berlin).  Contribution  intéressante  aux  procédés  dé¬ 
crits  par  Schrôder-Landsteiner  pour  modifier  la 
sténose  nasale  en  redressant  par  le  port  d’une  pro¬ 
thèse  la  voûte  palatine  ogivale. 

Lombard. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICILE  des  hofithui 

17  Novembre  1911. 

Paralysies  diphtériques  à  répétition  guéries  par  la 
sérothérapie  longtemps  prolongée. —  M.  Laüorgue 
(du  Yal-de-Grâce)  a  suivi  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  angine  diphtérique,  présenta  une  paralysie  du 
voile.  La  sérothérapie  est  immédiatement  réinstituée 
et  les  accidents  vélopalatins  disparaissent,  mais  pour 
reprendre  bientôt.  Malgré  uneséro thérapie  intensive, 
des  troubles  parétiques  se  montrent  au  niveau  des 
membres  intérieurs  et  supérieurs.  La  sérothérapie 
ayant  été  suspendue,  ces  paralysies  des  membres 
s’aggravent;  on  réinstitue  la  sérothérapie  et  tous  ces 
accidents  fiaissent  par  disparaître. 

Le  malade  a  reçu  1.350  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  antidiphtérique;  il  a  bien  supporté  cette  quan¬ 
tité  énorme  de  sérum. 

Index  opsonique  au  cours  de  la  cure  de  Vichy.  — 
MM.  Carel  et  Parturier  ont  constaté,  chez  trois 
sujets  sur  cinq  examinés,  une  augmentatiounette  des 
opsonines  au  cours  et  après  la  cure  de  Vichy. 

Cas  de  méningites  survenues  chez  des  syphili¬ 
tiques  traités  par  le  Salvarsan  et  le  mercure-  — 
MM.  Page  et  Gendron  rappellent  que  M.  Audry  a 
soutenu  que,  si  Ion  observait  un  certain  nombre  de 
méningites  chez  les  syphilitiques  traités  par  le  Sal- 
varsau,  ce  n’était  pas  à  cause  du  Salvarsan,  mais 
parce  que,  chez  ces  malades,  aucun  traitement  mer¬ 
curiel  consécutif  n’avait  été  fait.  M.  Sicard  attache 
une  grande  importance  dans  la  prophylaxie  de  ces 
accidents,  non  seulement  au  traitement  mercuriel 
consécutif,  mais  au  traitement  mercuriel  anté¬ 
rieur  à  l’injection  de  Salvarsan.  Or,  MM.  Fage 
et  Gendron  rapportent  deux  cas  de  neuro-récidives, 
l’un  chez  une  femme  ayant  reçu,  après  le  Salvarsan 
(doses  faibles),  douze  injections  de  cyanure  de  mer¬ 
cure  (traitement  intensif),  l’autre  chez  un  homme 
ayant  reçu  du  biiodure  avant  le  Salvarsan  (doses  très 
faibles)  et  du  bichlorure  de  mercure  par  fa  bouche 
après  le  606. 

Sur  un  type  spécial  d’accidents  nerveux  et  cuta¬ 
nés  survenant  brusquement  trois  à  cinq  jours  après 
la  seconde  Injection  de  606.  Leurs  rapports  avec 
l'anaphylaxie.  —  M.  Revaut  rapproche  sept  obser¬ 
vations  publiées  par  dillérents  auteurs  dans  lesquelles, 
trois  à  cinq  jours  après  une  seconde  injection  de  606, 
sont  survenues  brusquement  des  crises  épilepti¬ 
formes,  suivies  de  coma  et  de  mort. 

Chez  d’autres  malades  sont  apparues,  dans  les 
mêmes  conditions  et  les  mêmes  délais,  des  éruptions 
cutanées  de  types  divers. 

L’auteur  discute  la  cause  de  ces  accidents,  montre 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  question  de  doses  ni  de 
technique  et  les  explique  par  des  phénomènes  humo¬ 
raux  analogues  à  ceux  que  provoque  l’anaphylaxie. 
Pour  les  éviter,  ou  tout  au  moins  pour  en  diminuer  la 
violence,  il  conseille  l’emploi  de  faibles  doses  répé¬ 
tées  et-  BUifîsamment  espacées  pour  que  l’on  puisse 
intercaler  entre  phacune  d’elles  un  traitement  mer¬ 
curiel,  par  des  sels  solubles  de  préférence. 

—  M.  Sicard.  Parmi  les  effets  nerveux  tropiques 
du  606  vis-è-vis  des  centres  nervenx  que  signale 


M.  Ravaut,  on  peut  distinguer  un  groupe  à  part  : 
celui  des  accidents  méningotropiques.  J1  ne  peut 
s’agir,  en  effet,  dans  les  cas  auxquels  M.  Sicard  tait 
allusion  et  qu’il  a  rapportés  à  la  Société,  de  neuro¬ 
récidives ,  puisque  les  malades  ne  présentaient  avant 
l’injection  aucun  symptôme  nerveux.  C'est  bien  le 
méningotropisme  qui  est  responsable  du  branle-bas 
nerveux.  Les  réactions  intenses  leucocytaires  et  chi¬ 
miques  du  liquide  céphalo-rachidieu  survenant  au 
lendemain  même  de  l’injection  de  606  devieunent 
ainsi  les  témoins  de  l’atteinte  méningée  et  légitiment 
le  terme  de  méningotropisme. 

Grande  azotémie  avec  survie  exceptionnellement 
prolongée.  —  MM.  Mosny,  Javal  et  Lévy-Bruhl 
rapportent  un  cas  de  grande  azotémie  avec  survie 
exceptionnellement  prolongée.  Le  malade,  saturnin 
et  brightique,  a  présenté  au  début  des  accidents  cé¬ 
rébraux  avec  hémiplégie  gauche,  hémianopsie  et 
réaction  congestive  des  méninges,  polynucléose. 
Entré  dans  le  coma  urémique,  sou  état  s’est  amélioré 
peu  à  peu  et  il  a  pu  quitter  l’hôpital  au  mois  de 
Juin;  mais  il  a  dû  bientôt  reveuir  pour  des  crises 
épileptiformes  avec  aphasie  passagère  qui  surviennent 
encore  actuellement  de  temps  en  temps. 

Le  point  particulier  de  cette  observation  est  que 
l’on  a  constaté,  au  mois  d'Avril,  au  moment  où  le 
malade  était  dans  le  coma,  le  chiffre  exceptionnelle¬ 
ment  élevé  de  4  gr.  22  d’urée  par  litre  de  sérum, 
chiffre  qui  habituellement  indique  un  pronostic  fatal 
à  très  brève  échéance.  Actuelleiueut,  son  azotémie 
sanguine  se  maintient  entre  1  gramme  et  1  gr.  50,  ce 
qui,  d’accord  avec  l’état  clinique,  montre  que  cet 
hommu  est  toujours  en  imminence  d’urémie. 

L.  Büidi». 
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Etude  expérimentale  de  la  toxine  protoplasmique 
du  bacille  de  Loeffler.  —  M.  P.  Ménard,  ayant  isolé 
les  uucléo  albumines  du  bacille  diphtérique,  selon  la 
méthode  employée  par  MM.  Auclair  et  Paris  jiour 
l’isolement  de  la  bacillo-caséine,  lésa  expérimentées 
et  rapporte  le  résumé  de  ses  résultats  expérimen- 

Sur  18  lapins  ayant  reçu  en  injection  intraveineuse 
des  doses  variables  de  diphtéro-caséiue  fraîche, 
pure  ou  associée  à  de  la  toxine  sèche,  17  sont  morts, 
15  immédiatement  ou  rapidement,  1  depuis  irois 
jours,  1  depuis  huit  jours.  Un  seul,  qui  a  survécu 
jusqu'ici  (12  jours  après  l’iuoculation),  avait  reçu 
une  dose  mortelle  eu  deux  fois  ;  depuis  uu  jour,  il 
présente  une  parésie  de  la  patte  postérieure  gauche 
et  est  en  mauvais  état.  L’action  de  la  diphtéro- 
caséiue  sèche  est  beaucoup  moins  énergique. 

Des  témoins,  injectés  avec  des  doses  égales  et  par 
la  même  voie,  de  caséines  d’autre  nature,  n’ont  pré¬ 
senté  aucun  accident  et  sont  morts  après  injections 
de  diphtéro-caséine. 

L’auteur  se  croit  donc  en  droit  d’admettre  la 
haute  valeur  toxique  de  la  diphtéro-caséine. 

Complément  à  1  étude  du  pouvoir  catalytique  des 
eaux  de  Vichy.  —  M.  Roger  Glénard,  dans  des 
notes  précédentes,  a  établi  que  certaines  eaux  de 
Vichy,  à  leur  émergence,  présentent,  è  la  fois,  des 
colloïdes  à  l’ultramicroscope  et  un  pouvoir  cata¬ 
lytique  temporaire,  scmblaut  relever  l’un  et  l’autre 
de  la  fine  précipitation  de  l’oxyde  de  fer  qui  suit  le 
dégagement  d’acide  carbonique  à  l’émergence. 

Ces  conclusions  se  trouvent  confirmées  par  toute 
une  série  d’expériences  nouvelles,  portant  sur  qua¬ 
torze  sources  du  bassin  de  Vichy. 

L’auteur  a  observé  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport 
direct  entre  le  pouvoir  catalytique  des  eaux  miné¬ 
rales  examinées  et  leur  alcalinité  à  l'bélianthine 
d’une  part,  et  tjue,  de  l’autre,  on  ne  retarde  eu  rien 
la  disparition  rapide  du  pouvoir  catalytique  en  cher¬ 
chant  à  conserver  à  l'eau  sa  température  initiale, 
par  des  dispositifs  particuliers. 

Mais  la  constatation  la  plus  intéressante  porte  sur 
les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  pouvoir 
catalytique  des  eaux  de  Vichy  et  la  nature  de  leur 
captage. 

Histologie  des  lésions  de  l’émail  dans  la  carie 
dentaire.  —  MM.  Dieulafé  et  Herpin.  Le  processus 
de  destruction  de  l’émail,  suivi  à  scs  divers  étapes, 
présente  successivement  des  phénomènes  d’invasion 
microbienne  et  des  modifications  de  constitution 
chimique  des  prismes  qui  leur  donne  un  aspect  gra¬ 
nuleux  foncé.  La  dissolution  de  la  substance  iulcr- 
prismatique  sous  l’influeure  des  agents  de  la  surface 
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doit  raciliter  la  péaétration  des  microorganismes  et 
la  dilTasion  des  lésions.  Puis  les  prismes  perdent 
leurs  lignes  de  contours,  se  confondent  en  amas 
finement  granuleux,  enfin  toute  trace  d’organisation 
disparaît,  et  les  prismes  fragmentés,  dissociés,  sont 
représentés  par  des  masses  foncées  surcolorées. 

Le  rajeunissement  artlHclel  des  cultures  de  tis¬ 
sus.  —  M.  Carrel.  La  vie  des  cultures  de  tissus  est 
très  limitée.  La  sénescence  des  cultures  n’ett  pas  une 
phase  inévitable  et  nécessaire  de  leur  évolution.  Elle 
peut  résulter  de  causes  accidentelles,  telles  que 
l’accumulation  des  produits  de  catabolisme  au  sein 
des  cultures  et  l’épuisement  du  milieu.  Le  rajeunis¬ 
sement  d’une  culture  s’obtient  eu  la  débarrassant 
des  substances  qui  inhibent  sa  croissance  et  en  lui 
donuaut  un  milieu  neuf.  Les  cultures  peuvent  être 
rajeunies  jusqu’à  neuf  mois  et  la  sénescence  des 
cultures  peut  être  évitée. 

Action  des  extraits  d’ovaires  sur  la  pression  ar¬ 
térielle.  —  MM.  Cbampy  et  Gley.  Les  extraits 
d’ovaires  de  vache,  gravide  ou  non,  de  truie  et  de 
lapine  ont  une  action  très  marquée  sur  la  pression 
artérielle  qu’ils  diminuent.  Ceux  de  truie  sout  les 
plus  actifs,  ceux  de  chienne  et  de  femme  sont  peu 
actifs.  Ceux  de  brebis  et  de  jument  se  sont  montrés 
inefficaces  aux  doses  où  les  auteurs  les  ont  em¬ 
ployés,  à  l’exception  de  ceux  de  jument  gravide. 

Election.  —  M.  Dopter  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  UALsao». 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

17  Novembre  1911. 

Calcul  vésical.  —  M.  Frigaax  présente  un  volu¬ 
mineux  calcul  d’oxalate  et  de  phosphate  de  chaux,  du 
poids  de  50  grammes  et  de  41  millimètres  de  lon¬ 
gueur.  Ce  calcul,  extrait  par  M.  Cathelin  de  la  ves¬ 
sie  d’un  jeune  homme  de  25  ans,  avait  été  toléré  au 
point  de  permettre  au  malade  d’accomplir  son  ser¬ 
vice  militaire  dans  la  cavalerie.  Les  pierres  vésicales 
de  cette  nature  sont  rares  dans  nos  pays. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Diabète  pancréatique.  Mort  à  57  ans.  — 
M.  Pasteur-Vallery-Radot  présente  les  pièces 
d’une  malade  atteinte  de  rétrécissement  congénital 
de  l'artère  pulmonaire,  avec  grosse  dilatation  rétro- 
stricturale  du  vaisseau  et  persistance  du  trou  de 
Dotal.  Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  en  pareil 
cas,  la  malade  avait  pu  vivre  jusqu’à  57  ans.  La  mort 
fut  causée  par  la  tuberculose  pulmonaire,  dont  la 
marche  fut  accélérée  par  une  pancréatite  chronique 
diabétigène. 

Nature  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  — 
M.  M.  Cbevassu  fait  une  communication  pour  pro¬ 
tester  contre  la  théorie  aujourd'hui  à  la  mode  qui 
prétend  que  1  hypertrophie  prostatique  est  indépen¬ 
dante  des  glandes  de  la  prostate  et  tire  son  origine 
des  glandes  juxta-urétrales. 

Il  montre,  par  des  pièces,  que  l’hypertrophie  de  la 
prostate  devrait  avoir  avec  la  capsule  prostatique,  le 
sphincter  lisse,  la  muqueuse  urélrale,  le  système 
éjaculateur,  de  tout  autres  rapports  que  ceux  qu  elle 
présente  en  réalité.  Il  apporte,  en  outre,  des  coupes 
de  prostates  d’autopsie  dans  lesquelles  on  voit  de 
petits  adénomes  développés  en  pleine  prostate,  loin 
des  glandes  juxta-urétrales. 

Toutes  les  glandes  de  la  prostate  peuvent  donc,  y 
compris  d’ailleurs  les  glandes  juxta-urétrales,  être 
l’origine  des  adénomes  ou  adénomyomes  prosta¬ 
tiques. 

Hydrocéphalie  chronique  tuberculeuse.  —  MM. 
Vigouroux  et  Prince  présentent  les  organes  et  les 
préparations  histologiques  d’un  hydrocéphale  de 
24  ans,  mort  de  tuberculose  rénale,  et  chez  lequel  on 
avait  constaté,  dès  Tàge  de  huit  mois,  un  mal  de  Pott 
dorsal  et  l’accroissement  anormal  du  crâne.  En  de¬ 
hors  des  lésions  banales  de  l’hydrocéphalie,  le  cer¬ 
veau  présentait,  par  places,  de  la  méningite  chro¬ 
nique  et  les  parois  des  ventricules  de  l'épendymite 
réticulée  et  des  granulations.  Les  auteurs  consi¬ 
dèrent  que  l’hydrocéphalie  et  l’épendymite  sont 
d’origine  tuberculeuse,  bien  que  les  lésions  n’aient 
pas  de  caractères  spécifiques. 

P.  ÂSKA.VII. 
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Sur  la  hanche  à  ressort.  —  M.  Kirznisson  estime 
qu’il  convient  de  conserver  la  dénomination  de 
«  hanche  à  ressort  »  pour  désigner,  sans  aucune 
prétention  à  viser  la  , pathogénie,  le  brusque  déclan¬ 
chement,  accompagné  d’un  bruit  particulier,  qui, 
chez  certains  sujets,  se  produit  au  cours  des  mouve¬ 
ments  de  la  hanche.  Il  admet  des  hanches  à  ressort 
d’origine  extra-articulaire  causées  par  le  brusque 
ressaut  du  tenseur  du  fascia  lata  au-devant  du  grand 
trochanter  et  des  hanches  à  ressort  d’origine  intra- 
articulaire  dont  la  cause  est  dans  une  subluxation 
habituelle  de  la  tête  fémorale.  Il  communique  des 
faits  se  rapportant  à  l’une  et  l’autre  de  ces  deux 
variétés.  Il  n'admet  pas  la  dénomination  de  hanche  à 
ressort  «  congénitale  »  en  l’absence  de  toute  dispo¬ 
sition  d’origine  congénitale  à  laquelle  on  puisse  rat¬ 
tacher  ce  symptôme  :  mieux  vaudrait  dire  hanche  à 
ressort  «  spontanée  »,  par  opposition  aux  cas  dans 
lesquels  on  a  cru  devoir  faire  Intervenir  le  trauma¬ 
tisme,  et  qu’on  a  décrits  sous  le  nom  de  hanche  à 
ressort  «  traumatique  ». 

—  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  de  hanche  à 
ressort  périarticulaire  d’origine  traumatique  et  un 
autre  d’origine  névropathique. 

—  M.  Broca,  contrairement  aux  orateurs  précé¬ 
dents,  croit  qu’il  n’existe  qu’une  seule  vraie  hanche 
à  ressort  :  celle  qui  est  due  au  ressaut  du  tenseur 
du  fascia  lata  et,  pour  mieux  préciser,  de  la  bande¬ 
lette  de  Maissiat  sur  le  grand  trochanter.  Il  est  tout 
à  fait  d'accord  avec  M.  UiefTel  pour  penser  qu’il  n’y 
a  ici  aucune  lésion  anatomique.  Tout  sujet  qui  se 
hanche  avec  quelque  brusquerie  produit  un  phéno¬ 
mène  analogue  ;  quelques-uns  s’éduquent  et  appren¬ 
nent  à  l’exagérer,  soit  par  plaisir  artistique,  soit  par 
intérêt  de  «  carottier  »,  qu’il  s’agisse  d’étudiant  en 
médecine  en  quête  de  réforme  ou  d’ouvrier  en  quête 
de  pension.  En  un  mot,  M.  Broca  ne  croit  pas  du 
tout  à  la  hanche  à  ressort  périarticulaire  trauma¬ 
tique,  mais  à  quelque  chose  que  Tou  cultive  à  l’occa¬ 
sion  d’un  trauma. 

—  M.  Ferraton,  qui  apporte  deux  nouvelles  ob¬ 
servations  de  cette  affection,  est  également  d’avis 
qu’il  ne  faut  pas  attribuer  le  nom  de  «  hanche  à 
ressort  »  à  des  phénomènes  articulaires,  tels  que  les 
subluxations  coxo-fémorales,  mais  au  simple  res¬ 
saut  du  tenseur  du  fascia  lata  sur  le  grand  trochan¬ 
ter.  Il  semble  d  ailleurs  que  ce  ne  soit  pas  toujours 
le  faisceau  postérieur  post-trochantérien  de  la  bande 
de  Maissiat  qui  soit,  à  Tœil,  le  plus  nettement  per¬ 
ceptible  au  moment  du  ressaut  :  dans  certains  cas, 
la  bande  sursautante  se  trouve  reportée  plus  en 
arrière  et  il  semble  que  ce  soient  des  portions  fîbro- 
musculaires  du  delto’ide  fessier  voisines  de  la  ban¬ 
delette  fibreuse  qui  entrent  en  jeu  pour  la  produc¬ 
tion  du  phénomène. 

La  hanche  à  ressort  est,  peut-on  dire,  toujours 
spontanée.  La  plupart  des  cas  présentés  comme  trau¬ 
matiques  sout  suspects,  le  blessé  ayant  tout  intérêt 
à  rapporter  le  ressaut  à  un  accident. 

Cependant,  ces  hanches  à  ressort  traumatiques 
existent,  quoique  rares,  et  c’est  alors  seulement 
qu’une  intervention  peut  se  trouver  indiquée  pour 
reconnaître  et  supprimer  la  cause  de  Talfection.  Aux 
pexies  M.  Eerratoujuge  préférable  la  section  simple 
de  la  corde  fibro-musculaire,  peut-être  son  allonge¬ 
ment  par  des  incisions  étagées  en  accordéon  ou,  s’il 
est  nécessaire,  la  résection  d’une  surface  plus  ou 
moins  étendue  de  la  bandelette  du  ressaut.  On  pour¬ 
rait  craindre  que  de  telles  sections  ou  résections 
n'alfaiblissent  le  fascia  lata  en  ses  attaches  supé¬ 
rieures  et  nuisent  ainsi  à  la  force  du  membre  :  l’ex¬ 
périence  a  prouvé  que  ce  fâcheux  résultat  n’était  pas 
à  craindre. 

Ankylosé  vicieuse  du  genou  en  antéflexlon,  con¬ 
sécutive  à  une  résection  pratiquée  dans  l’enfance  ; 
correction  de  la  difformité  par  excision  d’un  frag¬ 
ment  cunéiforme  de  Tos  fémoro-tibial  et  greffe 
Immédiate  du  même  fragment  replacé  en  sens  In¬ 
verse.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune  fille  de 
20  ans  à  qui  il  a  fait  subir  cette  opération.  Actuelle¬ 
ment,  après  un  peu  plus  de  six  mois,  la  jambe  est 
rigoureusement  dans  Taxe  de  la  cuisse,  le  genou  est 
solide  et,  sur  ce  membre  rectiligne,  la  malade  peut 
s’appuyer  sans  hésitation  et  sans  crainte. 

La  radiographie  montre  un  coin  osseux  plus 
opaque  que  les  deux  os  entre  lesquels  il  est  intercalé. 
Quel  sera  l’avenir  de  cette  greffe?  Il  est  possible 
qu’elle  disparaisse  plus  tard  par  résorption;  mais 
M,  Morestin  ebpàrè  que  ce  né  sera  qu'ap’rês  tpi’elle 


aura  été  remplacée  par  les  proliférations  des  os 
voisins  auqnels  elle  aura  servi  de  tuteur. 

Arthrite  snppurée  sterno-clavlculaire  ;  fusées 
sous-pectorale, cervicale  et  rétro-sternale;  résec¬ 
tion  de  la  moitié  Interne  de  la  clavicule,  des  deux 
premiers  cartilages  costaux  et  du  manubrium  du 
sternum.  —  M.  Morestin  présente  ce  cas  comme  un 
exemple  des  complications  redoutables  auxquelles 
peut  donner  lieu  une  arthrite  snppurée  sterno-vascu- 
laire-.  Actuellement,  après  dix  mois,  le  malade,  un 
homme  de  42  ans,  jouit  de  tous  les  mouvements  du 
membre  supérieur  dans  leur  amplitude  rormale. 

Gros  cal  claviculaire  simulant  une  tumeur,  résec¬ 
tion  totale  de  la  clavicule.  —  M.  Morestin  présente 
un  homme  de  38  ans,  chez  qui  il  a  dû  réséquer  tota¬ 
lement  une  clavicule  pour  un  gros  cal  ancien  qu’on 
avait  pris  pour  un  ostéosacorme.  Quinze  jours  après 
l’opération,  cet  homme  se  livrait  à  des  exercices  acro¬ 
batiques  sur  la  barre  transversale  située  au  pied 
de  son  lit  :  ce  qui  prouve  bien  que  la  clavicule  est  un 
des  os  dont  l’économie  se  passe  des  plus  facilement. 

J.  Dumont 
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Un  cas  de  diplégle  faciale  au  cours  d’une  leucé¬ 
mie  lymphatique.  —  MM.  Laroche  et  Cbatelin. 
Le  malade  présenté  à  la  Société  est  atteint  de  leucé¬ 
mie  lymphatique  depuis  plus  d’un  an  :  gros  foie, 
grosse  rate,  adénopathie.  Examen  du  sang  : 
49.000  leucocytes  avec  77  pour  100  de  lymphocytes. 

Il  y  a  trois  mois,  paralysie  faciale  gauche  péri¬ 
phérique  suivie  le  surlendemain  de  paralysie  faciale 
droite.  Actuellement,  la  diplégie,  qui  était  très  mar¬ 
quée  au  début,  s’est  légèremeni  améliorée.  Le  ma¬ 
lade  a  été  soumis  au  traitement  radiothérapique. 

L’interprétation  de  cette  diplégie  est  diificile.  On 
peut  penser  qu’il  s’agit  d’infiltration  lymphomateuse 
du  trou  du  nerf  facial  de  chaque  côté. 

Tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sans  symp¬ 
tômes  cérébelleux.  —  MM.  Cb.  Foix  et  Léon-Kind- 
berg  présentent  une  malade  atteinte  deparalysies  mul¬ 
tiples  des  nerfs  crâniens.  Ces  paralysies  portent  sur 
la  7“  paire,  la  8“  paire  des  deux  côtés  (surdité,  aboli¬ 
tion  des  réactions  labyrinthiques),  la  12“  ;  la  9"  paire 
parait  également  intéressée.  Les  auteurs  concluent 
à  une  tumeur  cérébrale  de  la  région  ponto-cérébel- 
leuse,  malgré  l’absence  de  stase  papillaire  et  de 
phénomènes  cérébelleux. 

Ils  présentent  des  pièces  provenant  d’un  cas  où  il 
y  avait  paralysie  des  6“,  7“,  8'»,  11»  et  12»  paires 
également  sans  stase  et  sans  phénomène  cérébelleux. 
Il  s’agissait  d’un  fîbro-sarcome  ayant  en  grande  par¬ 
tie  détruit  l’occipital  et  le  rocher  du  côté  gauche. 

Paralysie  ischémique  de  Volkmann.  — M.  André 
Thomas  présente  une  fillette  chez  laquelle  la  para¬ 
lysie  ischémique  est  apparue  après  l’application  d’un 
appareil  plâtré  trop  serré  (fracture  du  cubitus  droit). 
La  distribution  des  troubles  de  la  sensibilité  lui  fait 
penser  que,  dans  la  paralysie  ischémique,  les  acci¬ 
dents  relèvent  plus  de  l'ischémie  que  de  la  compres¬ 
sion  des  trous  nerveux. 

—  M.  Lbermitte  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas, 
les  lésions  musculaires  rencontrées  sont  analogues 
à  celles  qu’on  trouve  chez  les  vieillards  présentant  des 
paraplégies  avec  rétraction  musculaire;  or,  dans  ces 
derniers  cas,  il  y  a  des  lésions  vasculaires. 

—  M.  Dejerine  a  vu  un  malade  chez  lequel  une  liga¬ 
ture  de  l’artère  sous-clavière  a  entraîné  en  quelques 
jours  un  ensemble  symptomatique  analogue  à  celui  de 
la  paralysie  ischémique. 

Paralysie  du  grand  dentelé.  —  M.  André  Thomas 
étudie  le  mécanisme  des  déformations  thoraciques 
qu’entraîne  cette  paralysie.  Son  malade  est  un  coif¬ 
feur;  la  paralysie  est  survenue  après  une  période  de 
surmenage;  aussi  croit-il  que,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  il  s’agit  d’une  paralysie  professionnelle. 

—  M.  Souques  a  publié  deux  cas  nettement  d’ori¬ 
gine  traumatique.  La  paralysie  résulte  peut-être  du 
tiraillement  du  nerf  dans  des  mouvements  forcés. 

—  M.  Guillain  pense  que  le  surmenage,  la  profes¬ 
sion,  ne  sont  que  des  causes  favorisantes  et  que  la 
cause  déterminante  est  dans  un  état  infectieux  pins 
ou  moins  net.  11  a  vu  deux  cas  ayant  succédé  à  une 
affection  fébrile. 

Il  conseille,  pour  les  cas  rebelles  au  traitement 
médical,  de  faire  fixer  chirurgicalement  l’omoplate. 
M.  Pierre  Duval,  qui  a  préconisé  ce  traitement,  a 
obtenu  Se  bons  r’dsultats  ehez  lès  deux  Mialadeb  qu’il 
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a  traitées:  alors  qu’elles  étaient  incapables  de  tra¬ 
vailler,  elles  ont  pu  reprendre  leurs  occupations 
après  l'intervention. 

—  Une  discussion  s’engage  sur  les  indications  et 
les  résultats  du  traitement  rhirurgical  entre  MM.  A. 
Thomas.  Meige  et  Qulllain. 

Recherches  dynamométriques  dans  les  paraplé¬ 
gies  spasmodiques.  —  MM.  A.  Baudouin  et  Henri 
Français  L’examen  dynamométrique  des  sujets  at¬ 
teints  de  paraplégie  spasmodique  montre  l’existence 
d’un  déficit  global  de  la  force  musculaire,  la  force 
résiduelle  de  chaque  muscle  restant  proportionnelle 
à  sa  force  antérieure. 

Dans  les  maladies  déterminant  des  lésions  diffuses, 
telles  que  la  syphilis  médullaire,  les  auteurs  ont 
noté  de  très  grandes  variations  pouvant  s’expliquer 
par  ce  fait  que  cette  aflection  peut  donner  lieu  à  des 
lésions  de  méningo-radiculite  associées  aux  lésions 
pyramidales. 

Modification  des  réflexes  cutanés  sous  l'influence 
de  la  compression  par  la  bande  d'Esmarch.  — 
M.  Babinski  On  sait  que  la  compression  d’un 
membre  par  la  bande  d’Esmarch  peut  déterminer 
une  abolition  des  réflexes  tendineux  de  ce  membre 
même  dans  les  cas  pathologiques  où  il  y  a  hyperré- 
flexie  tendineuse  et  trépidation  épileptoïde. 

Des  expériences  que  l’auteur  a  faites  sur  des  sujets 
atteints  de  paralysie,  avec  contracture  liée  à  des 
lésions  du  système  pyramidal,  l’ont  conduit  à  cons¬ 
tater  que,  sous  l'influence  d’une  pareille  constriction 
du  membre  inférieur,  les  réflexes  cutanés  subissent 
aussi  parfois  des  modifications,  mais  non  superpo¬ 
sables  à  celles  des  réflexes  tendineux,  si  ce  u’est  à 
une  phase  de  la  compression  où  il  y  a  simultanément 
disparition  de  ces  deux  espèces  de  réflexes. 

Le  phénomène  des  orteils  le  plus  parfait,  caracté¬ 
risé  par  une  extension  du  gros  orteil  et  par  une  ab¬ 
duction  des  autres  orteils,  peut  faire  place,  pour 
quelques  minutes,  à  un  réflexe  cutané  plantaire  abso¬ 
lument  normal  (flexion  des  orteils  sans  aucuue  ab¬ 
duction,  quelle  que  soit  la  région  de  la  plante  du 
pied  sur  laquelle  porte  l’excitation). 

Plus  ordinairement,  le  signe  des  orteils  ne  se  mo¬ 
difie  que  partiellement  :  l’excitation  du  bord  Interne 
de  la  plante  du  pied  provoque  l’extension  du  gros 
orteil,  tandis  que  cet  orteil  s’étend  quand  le  pied  est 
excité  sur  son  bord  externe.  De  ces  observations  il 
semble  permis  d’inférerque,  dans  le  cas  où  l’on  trouve 
le  signe  des  orteils,  le  réflexe  cutané  plantaire  nor¬ 
mal  n’a  pas  nécessairement  disparu,  que  sa  manifes¬ 
tation  est  simplement  entravée  par  une  puissance  qui 
agit  en  sens  contraire  et  qui  est  prépondérante. 

Chez  des  sujets  atteints  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  en  extension  avec  exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  réflexes  cutanés  de  défense,  la  compression, 
taudis  qu’elle  affaiblit  les  réflexes  tendineux,  aug¬ 
mente  d’une  manière  notable  les  réflexes  cutanés  de 
défense,  et  alors  la  moindre  excitation  de  la  peau 
provoque  momentanément  une  contracture  eu  flexion 
reproduisant  la  forme  de  paraplégie  spasmodique 
que  l’auteur  a  décrite  récemment,  en  l’opposant  au 
tabes  dorsal  spasmodique  d’Erb  et  Charcot  (Voir 
Société  de  Neurologie  du  12  Janvier  1911). 

Réapparition  provoquée  et  transitoire  de  la  mo¬ 
tilité  volitionnetle  dans  la  paraplégie  spasmodique. 
—  MM.  Babinski  et  J.  Jarkowski.  Dans  certains 
cas  de  paraplégie  spasmodique  où  la  motilité  voli- 
tiounelle  semble  complètement  abolie  ,  on  peut  la 
faire  réapparaître  par  certains  procédés  capables 
d’exagérer  les  réflexes  cutanés  de  défense. 

Ainsi,  les  mouvements  volitiounels  peuvent  réap¬ 
paraître  transitoirement  dans  une  certaine  mesure 
sons  l’influence  d'une  constriction  du  membre  infé¬ 
rieur  par  la  ban  de  d’Esmarch. 

Le  même  résultat  peut  être  obtenu  aussi  par 
d’autres  procédés  :  c’est  ainsi  qu’on  peut  observer  le 
retour  des  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  delà  jambe  et  de  la  cuisse  pendant  que  l’on 
faradise  le  pied  ou  les  orteils. 

Ce  retour  de  la  motilité  volitionnelle,  quoi  qu’il 
ne  soit  que  momentané,  prouve  qu’en  pareil  cas  la 
paralysie  u’est  pas  liée  à  une  lésion  profondément 
destructive  et  constitue  un  phénomène  qui  peut 
avoir  une  significa'ion  clinique  importante. 

Tumeur  méningée.  Paraplégie  crurale  par  com¬ 
pression  de  la  moelle.  Extraction  de  la  tumeur.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Babinski,  P.  Lecène  et  Bourlot. 
Une  femme  d’une  soixantaine  d’années  ressent 
depuis  deux  ans  nne  douleur  à  l’hypocondre  droit. 
Au  mois  d’Août  1910,  elle  constate  de  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs  qui  va  en  s’accentuant.  Depuis 
J'anrvier  1911,  elle  ne  peut  plus  quitter  le  lit. 


Voici  son  état  au  mois  de  Mars  ;  paraplégie 
crurale  presque  complète  ;  exagération  des  réflexes 
tendineux;  trépidation  épileptoïde  du  pied  et  signe 
des  orteils  des  deux  côtés;  réflexes  cutanés  de 
défense;  rétention  d'urine  depuis  huit  jours  nécessi¬ 
tant  le  cathétérisme;  anesthésie  atteignant  tous  les 
modes  de  sensibilité  et  remontant  à  1  abdomen;  sa 
limite  supérieure  occupe  le  territoire  de  D.ll,  mais 
il  faut  noter  que,  dans  cette  zone,  et  même  dans  le 
domaine  de  D.12,  le  chaud  et  le  froid  sont  perçus; il 
est  encore  à  remarquer  que,  dans  le  territoire  des  der¬ 
nières  sacrées,  à  la  plante  du  pied,  et  à  son  bord 
externe,  il  y  a  seulement  un  peu  d’hypoesthésie, 
comme  dans  les  faits  rapportés  autrefois  par  Babinski, 
Barré  et  Jarkowski. 

On  porte  le  diagnostic  de  néoplasme  comprimant 
la  moelle,  et  on  prend  la  décision  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement. 

Les  apophyses  épineuses  des  7“,  8“  et  9»  dorsales 
sont  enlevées  à  la  pince  coupante;  les  lames  des  ver¬ 
tèbres  correspondantes  sont  réséquées  à  la  pince- 
gouge.  La  dure-mère  est  ouverte  sur  la  ligne  médiane. 
On  aperçoit  alors,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  9'  vertèbre  dorsale,  une  tumeur  compri- 
maut  fortement  la  moelle,  qui  présente  sur  son  flanc 
droit  une  dépression  nette  ;  cette  tumeur,  bien  encap¬ 
sulée,  est  enlevée  avec  beaucoup  de  soin  avec  une 
curette  mousse.  Elle  a  la  forme  et  les  dimensions 
d’une  grosse  olive.  L’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  peu  abondant.  La  dure-mère  est 
ensuite  suturée  hermétiquement  par  un  surjet  au  fil 
de  lin  fin.  La  peau  est  réunie  sans  drainage.  L’opéra¬ 
tion  a  duré  quarante-cinq  minutes.  La  plaie  opéra¬ 
toire  guérit  par  première  intention.  La  température 
rectale  ne  dépasse  pas  37“  8. 

Douze  heures  après  l’opération,  la  malade  urine 
spontanément.  Le  troisième  jour,  elle  commence  à 
fléchir  et  à  étendre  le  pied  des  deux  côtés.  Le  sep¬ 
tième  jour,  elle  perçoit  nettement  le  chaud  et  le  froid 
aux  pieds  et  aux  jambes.  Le  vingtième  jour,  tous  les 
mouvements  des  divers  segments  des  membres  infé¬ 
rieurs  peuvent  être  exécutés  volontairement. 

Aujourd’hui,  environ  six  mois  après  l’opération,  la 
guérison  est  presque  complète  :  la  malade  peut  fran¬ 
chir  sans  appui  une  distance  de  plusieurs  centaines 
de  mètres,  en  marchant  d  une  manière  absolument 
correcte  ;  la  sensibilité  est  redevenue  absolument 
normale;  les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes  cuta¬ 
nés  sont  normaux. 

Le  néoplasme  est  un  fibro-sarcome  développé  vrai¬ 
semblablement  aux  dépens  delà  pie-mère  qui  entoure 
les  racines  postérieures. 

G.  Lian. 
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Fièvre  récurrente  de  Tunisie.  —  MM.  Blaizot  et 
Gobert  insistent  sur  la  rareté  relative  de  la  fièvre 
récurrente  en  Tunisie  ;  ils  ont  observé  une  centaine 
de  cas,  caractérisés  par  deux  accès  fébriles,  avec 
présence  de  spirilles  dans  le  sang.  La  maladie  avait 
déjà  été  signalée  en  1903  par  Lafargue.  Elle  paraît 
être  d’origine  tripolitaine. 

Bilharziose  en  Tunisie.  —  D’après  M.  Conor,  la 
bilharziose  n’est  pas  rare  en  Tunisie.  11  s’agit,  le 
plus  souvent,  de  bilharziose  intestinale,  rarement  de 
bilharziose  urinaire;  dans  trois  cas  il  y  avait  co'in- 
cidence  des  deux.  L’auteur  a  constaté  dans  le  con¬ 
tenu  iniestinal  la  présence  de  deux  espèces  d’œufs, 
à  éperon  terminal  et  à  éperon  latéral. 

Bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  des  lé¬ 
preux.  — •  M.  Lebeuf  a  étudié  la  fréquence  des 
bacilles  lépreux  dans  le  mucus  nasal  des  sujets 
atteints  de  lèpre  tuberculeuse  et  nerveuse.  Le  mi¬ 
crobe  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  individus 
atteints  de  lèpre  mixte;  viennent  ensuite,  par  ordre 
de  fréquence,  les  lépreux  tuberculeux  et  les  lépreux 
tropho-névrotiques.  Les  bacilles  sont  plus  rares 
lorsque  la  lèpre  est  à  ses  débuts. 

Un  cas  de  trypanosomiase  humaine  à  la  Nou¬ 
velle-Calédonie.  —  M.  Ortholan.  Il  s’agit  d’un 
malade  atteint  de  maladie  du  sommeil,  originaire 
du  Congo;  le  diagnostic  a  été  précisé  par  l’examen 
clinique  et  microbiologique.  L’auteur  insiste  sur 
l’intérêt  de  cette  observation  au  point  de  vue  de 
la  possibilité  de  l’introduction  de  la  trypanosomiase 
humaine  dans  une  contrée  indemne. 

Infections  par  le  Trypanosomane  gambiense  chez 
la  chèvre  et  le  mouton.  —  M.  Laverait.  Le  Trypa- 
nosomiché  ykmiienie  provoque  eh'ee  le  mouton  et  la 


chèvre  dee  infections  légères.  Si  l'on  n’observait  pas 
minutieusement  les  animaux,  on  pourrait  penser 
qu’ils  ne  sont  pas  infectés.  L’examen  suivi  montre 
l’existence  d'une  période  fébrile  au  début;  les  para¬ 
sites  n’apparaissent  que  rarement  dans  le  sang.  Pour 
les  déceler,  il  est  nécessaire  d’inoculer  le  sang  à 
d’autres  animaux  plus  seusiblrs  (chiens).  L’infection 
se  termine  généralement  par  la  guérison,  au  bout  de 
cinq  à  six  mois.  li  y  a  immunité  consécutive  et  le 
sérum  acquiert  des  propriétés  préventives.  Une 
chèvre  est  morte  après  vingt-sept  mois  ;  elie  pré¬ 
sentait  des  troubles  paralytiques  et,  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  on  constata  des  lésions  marquées  du 
système  nerveux  central  :  inflammation  péri-vascu- 
laire,  dégénérescence  des  cellules  nerveuses. 

Effets  de  morsures  réciproques  de  1  heloderma 
suspectum  et  de  la  vipère  aspic.  —  JB™'  Pbisalix. 
Les  quelques  physiologistes  qui  ont  étudié  d'une 
manière  systématique  le  venin  de  \' Heloderma  sus¬ 
pectum  sont  eu  désaccord  quant  aux  rapports  entre 
ce  venin  et  celui  des  serpents.  'Van  Denburg  le  con¬ 
sidère  comme  peu  différent,  en  raison  de  l'action 
dominante  sur  la  respiration,  tandis  que  'Weir  Mit¬ 
chell  le  distingue  du  venin  de  crotale  pour  le  motif 
que  le  poison  agit  surtout  sur  le  cœur  et  que  son 
action  locale  est  comparativement  faible.  Comme  ces 
différences  peuvent  tenir  seulement  à  des  inégalités 
de  virulence,  l’auteur  a  recherché  un  autre  caractère 
plus  sensible,  qui  est  la  résistance  réciproque,  aux 
morsures,  de  la  vipère  aspic  et  de  l'heloderma.  Or, 
les  deux  animaux  succombent  à  ces  morsures,  alors 
qu’ils  résistent  à  leur  propre  venin.  C’est  donc  un 
caractère  différentiel  à  ajouter  aux  autres. 

Les  masques  dans  la  peste  pulmonaire  ;  présen¬ 
tation.  —  M.  Braquet.  Le  port  de  masques  comme 
moyeu  de  prévention  du  visage  est  aussi  ancien  que 
la  peste  ;  les  récits,  les  tableaux  retraçant  les  épi¬ 
sodes  des  grandes  épidémies  de  peste  en  font  foi 
(Florence,  1348;  Paris,  1619;  Naples,  1656;  Lon¬ 
dres,  1665;  Marseille,  1720;  Yetlianska,  1878).  Au 
début  de  l’épidémie  récente  de  Mandchourie,  les 
médecins  qui  négligèrent  ce  moyeu  de  protection 
succombèrent;  ensuite  médecins  et  sanitaires  russes, 
chinois,  japonais  portèrent  des  masques  de  divers 
modèles.  La  plupart  de  ces  masques  protègent  les 
voies  respiratoires,  les  yeux  étant  protégés  par  des 
lunettes.  Le  masque  le  plus  simple  est  une  couche 
de  coton  maintenue  par  une  compresse  sur  la  bouche 
et  le  nez.  L’auteur  a  fait  faire  un  masque  d’une  seule 
pièce,  cagoule  portant  une  plaque  de  mica  au  niveau 
des  yeux  et  un  filet  au  niveau  des  voies  respira¬ 
toires  ;  une  couche  de  coton  placée  dans  ce  filet  sert 
de  filtre  protecteur  tout  en  permettant  la  respira¬ 
tion.  La  peste  pulmonaire  se  transmet  d'homme  à 
homme  par  les  crachats;  de  là  l’utilité  de  l’emploi 
des  masques  protecteurs. 

Lkvaditi. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

21  Novembre  1911. 

Deux  nouveaux  cas  de  mort  par  le  606.  — 
M.  Gaucher  rapporte  deux  cas  de  mort  par  le  606, 
dus  1  un  au  professeur  Oltramare  (de  Genève)  et 
l’autre  à  M.  Caraven  (d'Amiens).  Le  premier  con¬ 
cerne  un  homme  de  48  ans,  syphilitique  depuis 
quinze  ans,  mais  ne  présentant  aucune  manifestation 
actuelle;  après  une  injection  intraveineuse  de  60  cen¬ 
tigrammes  de  Salvaraan,  il  succombe  en  quelques 
jours  avec  une  lepto-méningite,  vérifiée  à  l’autopsie. 
Le  second  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  de  21  ans, 
robuste,  atteint  d’un  chancre  syphilitique,  sur  le 
point  de  partir  au  régiment  ;  après  deux  injections 
intraveineuses  de  Salvarsan,  pratiquées  à  la  dose  de 
0,60  centigrammes  et  à  sept  jours  d’intervalle,  appa¬ 
rut  également  une  méningite  rapidement  mortelle. 
Ces  nouveaux  cas,  joints  aux  cas  antérieurement 
connus,  montrent  que  le  606  ne  vaut  pas  le  mercure 
et  est  beaucoup  plus  dangereux  que  lui. 

M.  Gaucher  communique  ensuite  deux  observa¬ 
tions  dues  à  M.  Broquin  (de  Troyes),  et  démontrant 
les  conséquences  funestes  de  la  confiance  des  ma¬ 
lades  dans  le  606.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de 
malades  qui  furent  traités  parla  606  pour  des  syphilis 
jeunes  :  se  croyant  guéris,  sur  l’alfirmation  du  mé¬ 
decin,  ils  présentèrent  des  récidives  et  furent  le  point 
de  départ  de  contaminations. 

De  la  pathogénle  et  de  l'étiologie  des  diverticules 
et  dilatations  de  l’œsophage,  dits  idiopathiques.  — 
M.  Guisez,  d’après  plus  de  cent  observations  per 
soDu'clIes,  estime  que  Icé  grandes  dUstatiens  idïo 
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pathiques  et  les  diverticules  de  l’oesophage  sont  en 
réalité  des  rétro-dilatations  consécutives  à  des  sté- 
uoses  véritablement  organiques,  les  sténoses  inflam¬ 
matoires  de  l'œsophage.  Ces  dilatations  se  produi¬ 
sent  au-dessus  des  deux  sphincters.  Les  supérieures, 
qui  sont  formées  eu  réalité  aux  dépens  de  l’hypo- 
pharynx,  sont  presque  toujours  des  diverticules.  Les 
inférieures  sont  au  contraire  de  grandes  dilatations. 

A  l'oesophagoscope,  la  sténose  qui  cause  ces  ré- 
trodilalations  apparaît,  tantôt  comme  un  simple 
épaississement  musculaire,  qui  s’infiltre  et  s’indure 
progressivement,  tantôt  comme  un  véritable  rétré¬ 
cissement  cicatriciel.  La  plupart  de  ces  malades 
étaient  considérés  comme  atteints  de  spasme  simple 
de  l’œsophage  ■.  la  contracture  spasmodique  persis¬ 
tante  entraîne  des  lésions  secondaires. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  ;  la 
dilatation  progressive  de  la  sténose,  en  particulier 
par  l’électrolyse  circulaire,  amène  rapidement  la 
diminution  des  dilatations,  et  permet  aux  malades 
de  s’alimenter  normalement. 

Lucisn  Rivst. 


ANALYSES 


G.  Brissy.  Des  injections  d'buile  grise,  étude 
histologique  et  bistochimique  des  granulations 
Intracellulaires  qu’on  trouve  dans  les  foyers, 
[Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  II, 
n“ 5,  Juin  11)11).  —  Les  observations  de  l’auteur  portent 
sur  des  injections  d  huile  grise  pratiquées  chez  deux 
malades  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et 
décédés  peu  de  temps  après.  Ces  injections  s’éche¬ 
lonnent  sur  un  temps  variable  de  deux  à  trente- 
quatre  jours.  Les  pièces  ont  été  étudiées  par  les 
méthodes  usuelles  :  fixation  au  formol  isotonique, 
inclusion  à  la  paralflne  à  51°.  La  coloration  au  car¬ 
min  aluné  de  Ueuneguy  a  été  employée  de  préfé- 

On  constate  les  lésions  anatomiques  habituelle¬ 
ment  causées  par  les  injections  mercurielles  :  action 
puissante  de  nécrose  locale  avec  hémorragie  autour 
du  foyer  de  nécrose.  Puis  dans  un  temps  variable  cet 
ensemble  de  lésions  se  répare.  Parallèlement,  on 
assiste  à  la  restauration  des  fibres  musculaires. 

L’auteur  attire  surtout  l’attention  sur  les  granula- 
tious  qui  se  rencontrent  à  l’intérieur  du  foyer  d’injec¬ 
tion.  Comme  l’a  décrit  Pellier,  la  présence  intra¬ 
cellulaire  de  globules  métalliques  mercuriels  est 
certaine.  Il  s’agit  véritablement  d’une  pénétration 
réelle  du  globule  dans  le  corps  cellulaire. 

Mais  le  phéaomèue  n’est  ni  général  ni  progressif. 
Il  semble  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  1,\  d’iine  absorp¬ 
tion  suivie  de  digestion,  mais  bien  plutôt  d’un  englo- 
bement  que  peuvent  seules  tenter  des  cellules  très 
dill’éreuciées  et  douées  d’une  exceptionnelle  vitalité. 
Ce  sont  des  macrophages  typiques  reconnaissables  à 
leurs  caractères  habituels.  Quant  à  cette  substance 
noire  et  opaque  signalée  par  Pellier  au  voisinage  des 
gouttelettes  mercurielles,  l’auteur,  s’aidant  de  consi¬ 
dérations  histologiques,  en  suivant  les  modifications 
que  lui  imposent  la  chaleur  et  la  dessiccation,  montie 
qu  il  ne  s’agit  poiui  d  une  combinaison  mercurielle, 
mais  simplement  do  pigmentsanguin,  provenantd  une 
hémorragie  dont  la  production  est  constante. 

Tout  eu  confirmant  la  présence  intracellulaire  du 
mercure  métallique  dans  le  foyer  de  piqûre,  l’auteur 
hésite  à  voir  là  une  absorption  :  le  processus  est  en 
effet  trop  exceptionnel  et  trop  localisé,  car  dans  un 
organisme  qui  a  reçu  du  mercure  le  métal  se  répartit 
d’une  façon  inégale,  mais  il  l’imprègne  en  totalité. 

Sous  quelle  forme  ehimique  se  trouve  le  mercure 
dans  l’organisme?  S’agit-il  d’albuminates  ou  de 
chloro-albuminates  de  mercure? Ce  sont  là  des  corps 
mal  caractérisés  en  chimie.  Certains  auteurs  pensent 
qu’il  s’agit  de  vraies  combinaisons  chimiques  qu’ils 
ont  pu  obtenir  avec  des  oxydes  métalliques,  de  l’oxyde 
de  mercure  en  particulier.  Mais  il  faut  se  souvenir 
que  le  mercure  émet  des  vapeurs,  et  c’est  peut-être 
sous  cette  forme  qu’il  est  absorbé. 

P.  JouKOXNirr. 

Prof.  ’Wilms  (de  Heidelberg).  Valeur  diagnostique 
et  pronostique  de  la  réaction  de  Pirquet  [Deutsche 
med.  H'och.,  t.  XXXVII,  n»  36,  1911,  7  Septembre, 
p.  1635-163").  —  L’examen  d’uu  grand  nombre  de 
malades  a  amené  Wilins  à  conclure  que  la  réaction 
de  Pirquet  est,  en  général,  négative  dans  les  formes 
fongueuses  do  la  tuberculose  :  ce  signe  acquiert  une 
grande  valeur  diagnealique  et  pronostique  ;  U  mon¬ 


tre  qu’il  faut  tenir  compte  davantage  d’une  réaction 
positive  que  d’une  réaction  négative. 

Le  traitement  par  la  tuberculine  n’est  pas  indiqué 
dans  les  cas  de  tuberculose  qui  offrent  une  réaction 
de  Pirquet  fortement  positive;  au  '  contraire,  les 
formes  qui  n’ont  qu’une  taible  réaction  et  surtout  la 
tuberculose  longueuse  où  la  réaction  est  négative, 
béntlicient  de  la  tuberculinothérapie  qui  active  la 
guérison;  une  faible  réaction  permet,  dans  ces  cas, 
d’augmenter  rapidement  la  dose. 

Mais  c’est  avec  un  traitement  mixte  qu’on  obtient 
les  meilleurs  succès  dans  la  tuberculose,  en  combi¬ 
nant,  par  exemple,  la  tuberculine,  les  rayons  X,  avec 
l’héliothérapie,  le  séjour  à  la  mer  ou  à  la  montagne, 
une  diététique  bien  comprise. 

L’auteur  est  convaincu  que  le  traitement  conserva¬ 
teur  de  la  tuberculose  gagne  chaque  jour  du  terrain. 

Le  rôle  du  médecin  ne  consiste  pas  seulement  à 
rendre  inoffensif  un  foyer  tuberculeux  par  l'opéra¬ 
tion,  il  doit  surtout  mettre  l’organisme  eu  état  de 
résister  à  la  réinfection  tuberculeuse. 

Wilms  estime  qu’un  malade  dont  le  lymphome  a 
disparu  par  le  traitement  conservateur  offre  plus  de 
garanties  qu’un  autre  individu  dont  le  lymphome  a 
été  extirpé  d’une  façon  précoce.  Dans  le  premier  cas, 
l’organisme  s’est  fortifié  dans  la  lutte  contre  la  tu¬ 
berculose  ganglionnaire  et  s’est  mis  en  état  de  résis¬ 
ter  à  une  nouvelle  infection;  dans  le  deuxième  cas, 
l’organisme  demeure  facilement  accessible  à  la  réin- 
fectiou,  si  une  cure  de  tuberculine  ne  vient  le  sou¬ 
tenir,  et  les  récidives  en  sont  les  conséquences.  Il 
est  même  possible  qu’après  l’extirpation  de  gan¬ 
glions  tuberculeux,  la  dissémination  de  bacilles  dans 
l’économie  soit  plus  facile  qu’auparavant. 

Chez  de  nombreux  sujets,  l'existence  d’une  poly¬ 
adénopathie  appelée  scroluleuse  qui  apparaît  dans 
l’adolescence,  indique  l’immunisation  de  l’organisme 
contre  l'infection  tuberculeuse.  Il  faut  donc  être  très 
prudent  dans  l’ablation  de  ces  organes  de  délense  et 
de  protection,  et  lorsque  leur  extirpation  est  rendue 
nécessaire  du  fait  de  la  caséification  ou  de  la  suppu¬ 
ration,  il  ne  faut  pas  oublier  de  protéger  l’orga¬ 
nisme  par  une  cure  de  tuberculine. 

R.  Bübnieu. 

Fackenbeim  (de  Kassel).  Nouvelles  recherches 
sur  le  traitement  de  l’épilepsie  [Münch.med.  IVoch-, 
t.  LVm,  n»  35,  1911,  29  Août,  p.  1872-1874).  — 
Spaugler  (de  Philadelphie)  employait  depuis  quel¬ 
que  temps  dans  le  traitement  des  affections  pulmo¬ 
naires  le  poison  du  serpent  à  sonnettes  [Crotalus 
adamanteus). 

Ayant  appris  que  Self  (de  Texas)  avait  observé 
un  épileptique  de  35  ans  qui,  à  la  suite  d’une  morsure 
de  serpent  à  sonnettes,  non  seulement  ne  mourut  pas, 
mais  fut  guéri  de  ses  accès.  Spangler  essaya  d’em¬ 
ployer  ce  médicament  aussi  chez  les  épileptiques. 

Ce  remède,  la  Crotaline,  préparé  à  Philadelphie, 
est  obleuu  par  pression  des  glandes  à  venin  du  ser¬ 
pent  à  sonnettes,  desséché,  pulvérisé.  11  est  conservé 
d’une  manière  stérile  dans  des  ampoules  à  des  doses 
variées.  La  constitution  chimique  du  poison  n’est  pas 
encore  connue,  ou  sait  seulement  qu’il  contient  des 
substances  albuminoïdes. 

Spangler  publia  en  1910,  dans  le  New-York  medi¬ 
cal  Journal,  11  cas,  dans  lesquels,  après  un  traite¬ 
ment  de  plusieurs  mois  avec  la  Crotaline,  il  avait 
obtenu  de  bous  résultats.  Dans  tous  les  cas,  il  avait 
noté  une  amélioration  manifeste  de  l'état  général, 
une  diminution  et  parfois  une  cessation  des  cas  épi¬ 
leptiques. 

L’auteur  eut  l’occasion  de  traiter  5  épileptiques 
avec  la  Crotaline  que  Spangler  lui  envoya  dans 
3  ampoules  stériles  de  doses  différentes. 

Chez  un  ingénieur  de  36  ans,  épileptique,  il  fit 
une  injection  par  semaine  durant  six  semaines  ;  puis 
il  espaça  tous  les  quinze  jours,  puis  tous  les  mois. 
La  nervosité  du  malade,  son  instabilité  motrice,  son 
tremblement,  son  état  d’excitation  et  son  insomnie 
disparurent  complètement.  Actuellement  le  malade 
dort  bien,  a  plus  d’appétit,  il  a  augmente  de  14  l.vres  : 
ses  facultés  intellectuetles  ne  laissent  rien  à  désirer. 
L’auteur  espère  par  un  traitement  ultérieur  le  guérir 
complètement  do  son  épilepsie. 

Dans  le  2*  et  le  3°  cas,  l’état  général  fut  également 
amélioré  et  les  crises  diminuèrent  de  fréquence, 
mais  le  traitement  ne  fut  que  de  trois  semaines,  si 
bien  qu’on  ne  peut  porter  un  jugement  définitif. 

L'auteur  considère  la  Crotaline  comme  exerçant 
une  action  très  favorable  sur  l’épilepsie  :  elle  relève 
l'état  général,  elle  fortifie  le  système  nerveux  central, 
elle  diminue  son  irritabilité,  elle  augmesU!  les 
échangea  nutritifs. 


Les  plus  beaux  succès  et  les  plus  durables  qu’on 
observe  avec  la  Crotaline  sont  les  cas  d’épilepsie  au 
début,  alors  qu’il  n’existe  aucune  altération  de 
Técorce  cérébrale  ni  du  système  nerveux  central. 

,  La  Crotaline  doit  cependant  être  employée  avec 
précaution,  car  c’est  un  médicament  dangereux.  Un 
enfant  de  5  ans,  qui  reçut  en  l’espace  d’une  semaine 
4  injections  de  Crotaline  faites  par  un  médecin  de 
Philadelphie,  mourut  à  la  suite  d’une  injection  trop 
fréquemment  répétée.  C’est,  d’ailleurs,  le  seul  cas  de 
mort  observé  jusqu’ici  avec  la  Crotaline. 

R.  Buknieu. 

E.  Faschen  (Hambourg).  Le  diagnostic  de  la 
variole  [Münch.  med.  Woch.,  t.  L'y!!!,  n»  24,  1911, 

13  Juin,  p.  1301-1302).  —  H  y  a  déjà  quatre  ans,  an 
cours  d’une  épidémie  de  variole  à  Metz,  l’auteur 
avait  trouvé  dans  des  frottis  de  lymphe,  colorés  au 
Lô  fier  et  au  Ziehl,  de  nombreux  corpuscules,  petits, 
arrondis,  analogues  à  des  cocci  colorés  en  rouge. 
Ces  corpuscules,  qu’il  rencontra  depuis  dans  tous 
les  cas  de  variole,  faisaient  défaut  sur  des  prépara¬ 
tions  de  contrôle,  provenant  d’affections  cutanées 
syphilitiques,  de  bulles  dues  à  des  brûlures,  d  herpès 
zoster,  de  pemphigus  des  nouveau-nés  et  de  l’adulte, 
et  avant  tout  de  varicelle.  Paschen  considérait  donc 
ce  corpuscule  comme  l’agent  de  la  variole. 

Récemment,  il  a  eu  l’occasion  d’examiner  6  cas  de 
variole  à  Eppendorf.  Dans  les  6  cas,  il  trouva  des 
corpuscules  en  grande  abondance.  Dans  3  cas  le 
diaguostic  clinique  était  très  simple,  l’éruption  va¬ 
riolique  était  typique.  Les  3  malades,  âgés  de  49, 
59  et  60  ans,  n’avaient  été  vaccinés  qu'une  fois.  Le 
premier  malade,  atteint  de  variole  hémorragique 
succomba  à  la  maladie. 

Chez  les  3  autres  malades,  très  légèrement  atteints, 
le  diagnostic  différentiel  était  très  dilficile  entre  va¬ 
ricelle  et  variole.  H  s’agissait  d'hommes  âgés  de  37 
à  42  ans,  qui  avaient  été  revaccinés  à  l’âge  de  12  ans  ; 
l’un  n’avait  d’ailleurs  aucune  cicatrice  de  vaccin. 

L’auteur,  en  constatant  sur  les  frottis  la  présence 
de  corpuscules,  put  faire  le  diagnostic.  Ce  fait  a  une 
grande  importance,  car  les  mesures  prophylactiques, 
l’isolement  des  malades,  la  désinfection,  la  vaccina¬ 
tion  obligatoire  des  personnes  qui  ont  été  au  contact 
des  malades,  peuvent  rapidement  être  exécutées. 

Le  hasard  voulut  qu’en  même  temps  que  le  3“  cas, 
entrât  à  l’hôpital  un  petit  enfant  atteint  de  varicelle 
typique.  Les  corpuscules  firent  ici  absolument  défaut. 

L’auteur  termine  en  insistant  de  nouveau  sur  la 
valeur  préventive  de  la  vaccination.  Les  3  malades 
revaccinés  firent  une  varioloïde  légère.  Les  3  autres, 
qui  n’avaient  été  vaccinés  qu’à  l’âge  de  1  au,  eurent 
une  variole  grave,  2  guérirent,  mais  le  3“  mourut  de 
variole  hémorragique. 

R.  Bubnier. 

G.  Bertarelli.  Nouvelles  hypothèses  étiologi¬ 
ques  de  la  pellagre  [Gazzetta  degh  Ospedali  e  delle 
Cliniche,  30  Juillet  1911,  t.  XXXII,  n»  91,  p.  955- 
958).  —  La  théorie  du  maïs  soutenue  par  Lombroso 
a  été,  dans  ces  derniers  temps,  l’objet  de  nom¬ 
breuses  attaques.  A  cette  théorie,  deux  nouvelles 
furent  opposées. 

La  première  est  la  théorie  d’Alessandrini.  De  ses 
recherches,  Alessandriui  conclut  que  la  pellagre  ne 
peut  être  causée  par  le  maïs  avarié,  parce  que  de 
nombreux  pellagreux  n’ont  jamais  mangé  de  maïs  de 
leur  vie,  que  la  pellagre  apparaît  dans  des  régions 
où  le  mais  ne  pousse  pas  et,  au  contraire,  manque 
dans  les  pays  riches  en  maïs.  Enfin,  les  mesures 
prophylactiques  basées  sur  la  théorie  du  maïs 
n'ont  pas  donné  de  résultats  satisfaisants. 

Pour  Alessandrini,  la  pellagre  aurait  une  origine 
hydrique. 

La  maladie  survient  surtout  dans  les  pays  où  l’eau 
potable  est  trouble,  infectée  de  germes. 

La  deuxième  théorie  est  celle  de  Sambon.  La  pel¬ 
lagre  serait  une  maladie  infectieuse  apportée  par  un 
protozoaire,  un  moucheron  du  genre  Simulium.  La 
pellagre  rappelle,  en  effet,  la  malaria  par  certains 
caractères. 

L’épidémicité  de  l’affection  parle  aussi  en  faveur 
de  son  origine  parasitaire. 

Bertarelli  estime  que  la  question  de  l’étiologie  de 
la  pellagre  reste  ouverte  et  réclame  de  nouvelles 
recherches. 

R.  BuRBuia., 
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•Chef  des  travaux  d’anatomie  d’anatomie  pathologique 
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Nous  nous  proposons,  dans  cet  article,  de  faire  I 
Petude  analytique  et  iconographique  des  diffé¬ 
rentes  lésions  de  la  glande  thyroïde,  en  nous 
appliquant  à  simplifier,  autant  que  possible,  la 
terminologie  souvent  si  confuse  en  la  matière. 

Nous  chercherons  surtout  à  dresser  le  cala 
logue  des  principaux  aspects  morphologiques 
que  peut  présenter  une  coupe  microscopique  de 
glande  thyroïde  dans  les  divers  états  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques. 

Les  combinaisons  de  ces  aspects  au  cours  des 
thyroïdites  aigues  et  chroniques,  des  goitres,  des 
cancers  thyroïdiens,  varient  à  l’infini;  mais  les 
lésions  élémentaires  peuvent  se  ramener  à  un 
petit  nombre  de  types.  Nous  en  décrirons  les 
principaux  avec  figures  à  l'appui*,  de  telle  sorte 
que  le  lecteur,  même  peu  familiarisé  avec  l’histo¬ 
logie  du  corps  thyroïde,  puisse  d’emblée  lire  les 
préparations  d’un  cas  soumis  à  son  examen,  et 
en  faire  une  description  précise. 

I  -  VARIATIONS  MORPHOLOGIQUES 
DU  CORPS  thyroïde 
DANS  DIVERS  ÉTATS  PHYSIOLOGIQUES 

1“  Hyperplasie  par  hypertrophie  compensatrice. 

Les  animaux  auxquels  on  pratique  des  thyroï¬ 
dectomies  partielles  en  leur  enlevant  approxima¬ 
tivement  les  9/10  de  leur  glande,  régénèrent  au 
bout  de  six  mois,  après  avoir  présenté  des  mani- 


plasie  du  dixième  de  la  glande  qu’on  a  laissé  sub-  i  cylindriques;  elles  ont  l’aspect  plus  clair  que 
sister.  '  celles  du  corps  thyroïde  examiné  au  moment  de 

L’aspect  histologique  présenté  par  le  corps  ,  la  première  opération  (fig.  2).  Cet  aspect  hi.stolo- 


Figure  4.  —  Hypertrophie  col¬ 
loïde  à  vésicules  énormes.  (Cysto- 
adénome.)  Ce  kyste  colloïde  pré¬ 
sentait  h  l’examen  macroscopique 
un  aspect  homogène,  une  couleur 
jaune-verddtre  et  atteignait  le  vo¬ 
lume  d’une  noisette. 

Il  occupait  la  hase  du  lobe  droit 
d'un  corps  thyroïde  scléreux,  d’un 
vieillard  ûgé  de  75  ans,  mort  de 
broncho-pneumonie,  et  qui,  durant 
sa  vie,  n'avait  présenté  aucun  symp- 

corps  thyroïde. 

—  A,  colloïde  épaisse,  très  chro¬ 
mophile,  non  rétractile,  non  vacuo- 
laire; —  B,  épithélium  aplati  reposant 
sur  un  stroma  réduit  au  minimum, 
et  décomposant  lu  masse  gélatineuse 
macroscopique  en  acini  énormes. 


Figure  .5.  —  Hypertrophie  col¬ 
loïde  à  grandes  vésicules  inégales. 
(Goitre  colloïde.)  Goitre  sporadique 
de  volume  énorme  ayant  plongé  dans 
l’orifice  supérieur  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  produit  des  jihénomènes 
de  compression  qui  ont  nécessité  une 
intervention  chirurgicale.  Homme 
adulte.  (Pièce  opératoire.) 

—  A. A',  colloïde  épaisse,  rétrac¬ 
tile,  vacuolaire  dans  de  volumineux 
acini  dont  les  parois  tendent  5  se 
rompre;  —  B,  épithélium  aplati, 
atrophique,  par  place  en  voie  de 
résorption,  reposant  sur  un  stroma 
à  peine  visible;  —  C,  petit  acinus 
communiquant  avec  un  acinus  voi¬ 
sin  ;  —  D,  point  de  rupture  de  la 
paroi  d’un  grand  acinus. 


Figure  G.  —  Hypertrophie  col¬ 
loïde  avec  végétations  intravési- 
culaires.  (Cysto- adénome  papil¬ 
laire.)  Kyste  colloïde  macroscopique 
homogène  mais  entouré  de  kystes 
plus  petits  dans  un  corps  thyroïde 
scléreux,  llonniie  de  110  ans. 

—  A,  colloïde  épaisse,  ti'ès  chro- 
mophilè,  homogène,  non  rétractile, 
non  vacuolaire,  remplissant  le  kyste 
principal;  —  B,  épithélium  pariétal 
cubique  poussant  des  prolongements 
papillaires  intrakystiques;  —  G,  pe¬ 
tit  amas  plein  de  cellules  épithéliales 
thyroïdiennes  dons  le  stroma  ;  — 

D,  petit  acinus  intrapariélal  ;  — 

E,  acinus  de  néoformalion  dans  une 
pointe  d’accroissement  tendant  à 
cloisonner  le  kyste  principal. 


thyroïde  ainsi  hyperplasié  est  caractérisé  par  la 
diminution  du  stroma  interstitiel,  l’hyperplasie 
se  faisant  à  peu  près  exclusivement  aux  dépens 
des  éléments  épithéliaux.  Les  amas  cellulaires 
pleins  sont  plus  nombreux  et  plus  volumineux. 


gique  est  tout  à  fait  comparable  à  celui  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  maladie  de  Basedovv  vraie  (hyper¬ 
plasie  diffuse  d’emblée  du  corps  thyroïde  avec 
tachycardie,  tremblement  et  exophtalmie)  fig.  .i). 


'  2"  Hyperplasie  au  cours  de  la  grossesse. 

On  sait  que  l’augmentation  du  corps  thyroïde 
sensible  au  début  de  la  grossesse ,  s’accentue 
considérablement  vers  la  fin  de  celle-ci.  Et  même 
chez  certains  animaux,  comme  le  lapin,  le  corps 
thyroïde  peut  parfois  s’accroître  du  simple  au 
double.  Cette  hyperplasie  en  volume  et  en  poids 
est  surtout  constituée  par  une  augmentation  en 
I  nombre  et  en  dimensions  individuelles  des  acini 
I  colloïdes.  On  obtient  le  même  résultat  quand  on 
injecte  à  un  lapin  du  suc  hypophysaire  pendan' 
plusieurs  mois. 

I  II.  -  VARIATIONS  MORPHOLOGIQUES 

I  ÉLÉMENTAIRES  DU  CORPS  THYROÏDE 
I  DANS  LES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES. 


Figaro  1.  —  Thyroïde  uoi’male 
de  chien.  —  Pièce  opératoire. 

Chien  adulte  normal,  égé  de  3  ans, 
•dogue,  pesant  20  kilogrammes. 

Le  corps  thyroïde  était  formé  de 
deux  lobes  distincts  sans  région 
isthmique.  Ces  deux  lobes,  de  vo¬ 
lume  égal,  atteignaient  chacun  les 

—  A,  épithélium  thyroïdien  formé 
de  cellules  cubiques  h  noyau  sphé¬ 
rique  central,  A  protoplasma  granu¬ 
leux  très  chromophile,  tapissant  la 
paroi  des  acini.  —  B,  colloïde 
épaisse,  homogène,  très  rétractile, 
souvent  fissurée  sous  l’action  des 
réactifs;  — C  et  C,  stroma  interaci¬ 
neux  formé  de  cellules  conjonctives 
J!  ou  fibroblastes  adultes  et  de  fibres 
'ide  collagène. 


Figure  2.—  Hyperplasie  compen¬ 
satrice.  Thyroïde  régénérée  du  même 
chien,  six  mois  après  une  exérèse 
presque  complète;  ù  l’opération,  on 
a  laissé  une  masse  glandulaire  ne 
dépassant  pas  le  volume  d’un  petit 

Cette  masse  s’était  régénérée  et 
au  moment  de  la  seconde  inter¬ 
vention  atteignait  le  volume  d’une 
noisette. 

—  A,  épithélium  formé  de  cellules 
cylindriques  claires  A  noyau  basal, 
tapissant  la  paroi  des  acini  ;  —  B,  col¬ 
loïde  ductile  homogène  chromo¬ 
phobe,  peu  rétractile,  non  fissurée; 
—  C,  stroma  conjonctivo-vasculaire 
adulte  interacineui  ;  —  D,  amas  plein 
formé  de  cellules  épithéliales  thy¬ 
roïdiennes  non  différenciées. 


Figure  3,  —  Hyperplasie  dans  la 
maladie  de  Bosedow.  Femme,  35  uns. 
Pièce  opératoire  (Rubens-Duval). 

La  malade  présentait  une  hyper¬ 
plasie  totale  du  corps  thyroïde  ap¬ 
parue  en  même  temps  que  les  autres 
signes  du  syndrome.  La  cachexie 
progressant  rapidement,  on  fit  une 
thyrectomie  incomplète,  mais  très 

—  A,  épithélium  formé  de  cellules 
cylindriques  claires  ù  noyau  basal 
tapissant  la  p.iroi  d’acini  de  volume 
normal  ;  —  B,  colloïde  ductile  homo¬ 
gène,  peu  chiomophile,  ayant  une 
légère  tendance  A  se  fissurer  sous 
l’action  des  réactifs  ; —  C,  stroma  con- 
jonctivo-vasculuire  adulte  ; —  ')/>mas 
plein  formé  de  cellules  é;  iluélinles 


festations  de  cachexie  stumiprive,  au  moins  le 
tiers  de  leur  corps  thyroïde,  et  ceci  par  hyper- 


1.  Toutes  nos  figures  ont  été  dessinées,  A  la  chambre 
s’iaire,  et  au  même  grossissement  de  150  diamètres. 


différenciées. 

Les  acini  ne  sont  pas  plus  grands,  mais  con¬ 
tiennent  une  colloïde  moins  épaisse,  moins  chro¬ 
mophile  et  moins  rétractile.  Les  cellules  épithé¬ 
liales  des  acini  comme  des  amas  pleins  devien¬ 
nent  plus  grandes  et  plus  hautes,  parfois  même 


Nous  envisagerons  successivement  les  divers 
aspects  pathologiques  élémentaires  que  l’on  peut 
observer  et  qui  intéressent  soit  l’élément  glandu¬ 
laire  proprement  dit,  soit  le  stroma  interstitiel 
de  la  glande,  soit  les  vaisseaux. 

1°  Lésions  élémentaires  de  l’acinus. 

Les  lésions  peuvent  résulter  soit  d’une  modifi¬ 
cation  sécrétoire,  soit  d’une  atteinte  des  éléments 
cellulaires  par  prolifération  ou  par  dégénéres- 

A.  llYi’KiiTnoruiE  colloiuf;.  L’hypei  ti  ophie 
colloïde  du  corps  thyroïde  peut  exister  comme- 
seule  lésion  et  ne  créer  dans  l’acinus  que  des 
altérations  mécaniques  résultant  de  leur  dis¬ 
tension. 

Tantôt  on  trouve  sur  les  préparations  des  vé¬ 
sicules  de  grandes  dimensions,  inégales,  tapis¬ 
sées  par  un  épithélium  cubique,  ou  aplati  dans 
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les  vésicules  particulièrement  distendues.  Celles-  | 
ci  finissent  par  se  rompre  les  unes  dans  les  | 


me  lésion  du  tissu  interstitiel  par  présence 
n  stroma  hyalin  ou  oedémateux. 


figure  ".  —  Corps  thyroïde  d 
embryon  humain  normal  de  4  c 
timétres. 


n  figure  8.  —  Goitre  à  type  icetal, 
1-  (Goitre  charnu.  ) 

Goitre  volumineux  datant  de  l’e 
..  fonce,  chez  une  fe 
originaire  du  ,lura, 


—  A,  travée  épitliéi 
mée  de  cellules  thyi 
bryonnuires  ;  —  B,  ébauche  d’acinus  —  A,  travée  épithéliale  (ilcii 
thyroïdien,  ne  contenant  pas  encore  niée  de  cellules  Ihyroïdienni 
de  sécrétion  colloïde;  —  C,  stroma  difiérenciées;  —  B,  ébauche  d 
formé  de  tissu  conjonctif  embryon-  thyroïdien  ne  contenant  jias  c 
naire;  —  D,  hématies  nucléées  dans  loïde  ;  —  G,  stroma  formé  d( 
un  vaisseau;  —  lî,  paroi  d’une  grosse  conjonctif  à  type  embryonnai 
veine  embryonnaire.  D,  capillaire. 


figure  9.  —  Goitre  à  petits  acini. 
(Goitre  charnu.) 

Goitre  volumineux  sjioradique 
ans,  chez  un  vieillard  de  70  ans. 

—  A,  colloïde  peu  rétractile  chro- 


,  for-  mophile 
non  B,  petit  amas  é))ithélial  plein  ei 
n'nus  d'évolution  acineuse;  —  C,  a 
lïdien  de  volume  moyen 
!  petits  acini;  —  D,  si 
conjonctif  adulte;  —  E,  capilli 


autres  et  forment,  par  leur  fusion,  des  vésicules 
plus  grandes  encore. 

La  substance  colloïde  est  plutôt  plus  épaisse, 
plus  rétractile,  plus  chromophile  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  elle  est  souvent  creusée  de  vacuoles.  L’as¬ 
pect  d’ensemble  des  coupes  est  assez  homogène. 
On  l’observe  souvent  dans  un  type  de  goitre  que 
nous  appellerons  f^oître  colloïde  à  grandes  vésicules 
inégales  (fig.  5). 

’Tantôt  les  formations  colloïdes  forment  des 
masses  énormes  visibles  à  l’œil  nu.  Sur  les  pré¬ 
parations,  ces  acini  très  volumineux  sont  limités 
et  souvent  cloisonnés  par  un  épithélium  aplati. 
La  substance  colloïde  qu’ils  renferment  est  géné¬ 
ralement  peu  rétractile,  elle  ne  contient  pas  de 
vacuoles,  mais,  par  contre,  elle  est  très  chromo¬ 
phile  (fig.  4).  Ces  kystes  colloïdes,  le  plus  souvent 
dissémines  dans  un  parenchyme  scléreux,  sont 
fréquents  chez  les  vieillards,  où  ils  apparaissent 
à  l’autopsie  avec  un  contenu  gélatineux  jatine- 
vèrdâtre. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hypertrophie 
colloïde  s’accompagne  d’une  prolilération  des 
parois  des  cavités.  On  voit  apparaître  par  bour¬ 
geonnement  des  pointes  d’accroissement  qui  peu¬ 
vent  finir  par  se  réunir  et  subdiviser  ainsi  la  cavité 
primitive  en  vésicules  secondaires  (fig.  (5).  G  est 
un  processus  analogue  à  celui  qui  crée  les  kystes 
multiloculaires  de  l’ovaire  ou  le  cysto-adénome 
papillaire  du  sein.  La  substance  colloïde  est 
en  général,  dans  ces  cas,  peu  rétractile,  non 
vacuolaire  et  très  chromophile.  Un  tel  type  se 
trouve  réalisé  dans  les  petits  îlots  transparents, 
kyste  colloïde  végétant  ou  cysto-adénome  papillaire 
des  corps  thyroïdes  scléreux. 

B)  PnOLIFÉHATtON  ÉfITIllîLIALE  AVEC  SÉCHÉTIOX 
COLLOÏDE  MiNiMA.  —  a)  La  prolifération  épithé¬ 
liale  peut  être  réalisée  par  la  formation  d’un 
grand  nombre  de  petits  acini,  les  uns  vides,  les 
autres  contenant  de  la  substance  colloïde.  Les 
l'ellules  de  ces  acini  néolormés  sont  des  cellules 
à  l’état  jeune  et  actif,  comme  le  prouve  leur  ri¬ 
chesse  en  glycogène  et  en  graisses  labiles.  Sur 
les  coupes,  on  ne  rencontre  pas,  ou  on  ne  ren¬ 
contre  qu’en  petit  nombre,  des  travées  cellulaires 
en  cordons  pleins  du  type  fœtal.  Cette  image  his¬ 
tologique  se  voit  dans  certains  goitres  (adénome 
acineux  de  Wolller)  que  nous  appellerons  goitre 
à  petits  acini  (fig.  9). 

La  modification  cellulaire  s’y  associe  souvent 


b]  La  prolifération  épithéliale  est  formée,  non 
par  des  acini,  mais  par  des  cordons  cellulaires 
pleins,  rappelant  l’aspect  fœtal  du  corps  thy¬ 
roïde  (fig.  7  et  8)  -.goitre  à  type  fœtal  [de  Wôlfler). 
Ce  dernier  mode  de  prolifération  s’associe  d’ail¬ 
leurs  fréquemment  à  la  prolifération  vésiculaire 
acineuse  à  petits  acini  ci-dessus  décrite  et  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  modifications  du  stroma, 
comme  du  reste  dans  le  cas  précédent. 

C)  PnOLIFÉRATIONS  ÉPITHÉLIALES  NÉOPLA¬ 
SIQUES  MALIGNES.  —  a)  Les  proliférations  épi¬ 
théliales  malignes  du  corps  thyroïde  ne  sont  pas 
toujours  d’un  diagnostic  histologique  aisé.  C’est 


goitre  colloïde,  au  degré  de  la  prolifération  près. 
Elles  sont  constituées  par  des  vésicules  remplies 
de  substance  colloïde  et  dont  les  cellules  de  revê¬ 
tement  ont  le  type  de  la  cellule  adulte.  C’est  là 
ce  que  nous  appelons  V épitliélioma  acineux  ou 
typique,  dans  lequel  rentrent  les  cas  décrits  par 
les  auteurs  sous  le  nom  de  goitre  métastatique. 
A  l’examen  des  coupes  histologiques  de  la  tumeur 
thyroïdienne,  il  est  parfois  impossible  de  diffé¬ 
rencier  cette  forme  d’épithélioma  du  goitre  aci¬ 
neux  à  véhicules  moyennes,  et  le  fait  seul  de  la 
métastase  vient  apporter  la  signature  de  leur  ma¬ 
lignité.  Cependant,  dans  nombre  de  cas,  on 
trouve  en  quelques  points  des  karyokinèses  et 
surtout  des  monstruosités  cellulaires  qui  témoi¬ 
gnent  de  la  malignité  du  néopla.sme  (fig.  10). 

b)  La  cellule  glandulaire  néoplasique  peut  aug¬ 
menter  de  volume,  devenir  cylindro-cubique, 
rappelant,  en  les  exagérant,  les  caractères  que 
nous  avons  décrits  dans  l’hyperplasie  compen¬ 
satrice  et  le  Basedow.  Dans  les  tumeurs  de  ce 
type,  la  colloïde  est  très  peu  abondante  et  chro¬ 
mophobe  (fig.  11).  C’est  V épitliélioma  cylindro- 
cubique. 

c)  On  peut  observer  des  épithéliomas  du  corps 
thyroïde  dans  lesquels  les  cellules  épithéliales, 
au  lieu  de  tapisser  des  cavités  glandulaires  ou  de 
former  des  travées  pleines,  s’ordonnent  sur  des 
axes  conjonctivo-vasculaires  ramifiés.  Cet  aspect 
rappelle  celui  de  certains  épithéliomas  papillaires 
du  rein  ou  de  l’ovaire.  C’est  Y  épitliélioma  papil¬ 
laire  végétant  du  corps  thyroïde. 

d)  D’autres  fois,  la  tumeur  est  entièrement  for¬ 
mée  de  travées  épithéliales  serrées  les  unes 
contre  les  autres  et  dont  les  cellules  à  proto¬ 
plasma  clair,  abondant,  vacuolaire,  chargé  de 
graisses  labiles,  rappellent  de  près  celles  de  la 
couche  fasciculée  de  la  surrénale.  Nous  donnons 
à  cette  forme  le  nom  d' épitliélioma  à  type  surré¬ 
nal  (fig.  12). 

e)  Dans  Y  épitliélioma  atypique  ou  carcinome,  on 
trouve,  enserrés  dans  un  stroma  conjonctif  adulte 
parfois  très  abondant,  des  amas  cellulaires  ou 
des  travées  pleines  n’ayant  plus  aucune  mor¬ 
phologie  glandulaire  et  dont  chacun  des  élé¬ 
ments  a  perdu  tout  caractère  spécifique  (fig.  14). 


i.'. 
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higure  10.  —  Épitliélioma  aci-  Fiijui'e  11.  —  Épitliélioma  cyliii-  Figure,  12.  —  Épithélioma  à  type 
lieux  typique.  Volumineuse  tumeur  dro-cubique.  Tumeur  maligne  thy-  surrénal.  Tumeur  maligne  thyioï- 
mnligne  thyroïdienne  ayant  envahi  roïdiennc,  ayant  évolué  en  six  mois  dienne  limitée  au  lobe  droit  du  eorps 
les  ganglions  cervicaux,  et  infiltré  les  et  ayant  détermine  les  signes  com-  thyroïde,  mais  ayant  rompu  la  caji- 
muscles  sterno-mastoïdiens  chez  une  plets  du  syndrome  de  Basedow  chez  suie  et  envahi  les  tissus  voisins,  chez 
femme  de  40  ans.  une  femme  de  50  ans.  une  femme  de  35  ans.  (Pas  de  Base- 

La  récidive  in  situ  se  fit  au  bout  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  de  nom-  dow.) 
do  peu  de  temps,  malgré  une  abla-  breuses  métastases  dans  les  gan-  —  ^  travées  éjiilhéliales  jileines 
tion  chirurgicale  macroscopique-  glions  du  cou  et  un  envahissement  jopt  leg  cellules  eontenairnt  des 
ment  complète.  destructif  étendu  des  muscles  voi-  graisses  labiles,  ro]i])elont  par  leur 

—  A,  cellules  épithéliales  cubiques  “■"s  (sterno-cleido-mastoïdien  et  disposition  et  leur  structure  les 
tapissant  un  acinus  thyroïdien  en-  muscles  sus  et  sous-hyoïdiens).  spongiocytes  de  la  corticale  des  cap- 

core  nettement  reconnaissable;—  —  A,  épithélium  cylindro-cubique  suies  surrénales;  —  B,  stroma  con- 
B,  noyau  bourgeonnant  monstrueux  tapissant  des  cavités  thyroïdiennes  jonctif  adulte;  —  C,  vaisseau  à  pa- 
dans  une  cellule  épithéliale  thyroï-  tabulées  plutôt  que  sphériques  (aci-  rois  réduites  h  leur  endothélium, 
dienne;  —  C,  colloïde  chromophobe,  nus);  —  B,  colloïde  chromophobe  sur  lequel  s'implantent  les  cellules 
vacuolaire  rétractile;  —  D,  stroma  homogène  peu  rétractile;  —  C,  stro-  épithéliales  voisines;  D,  colloïde 
grêle  formé  de  tissu  conjonctif  nor-  mu  conjonctif  adulte  très  réduit.  chromophobe  non  rétractile  s’insi- 

nuant  dans  les  interstices  du  stroma. 


nsi  qu’il  existe  des  formations  néoplasiques 
îvêtant  à  peu  près  strictement  l’aspect  d’un 


I  Si  l’envahissement  est  total,  il  est  impossible 
1  de  reconnaître  au  microscope  l’organe  d’où  dé- 
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rive  la  tumeur.  Fréquemment  d’ailleurs,  comme 
pour  la  plupart  des  cancers,  au  niveau  des  noyaux 


inflammatoire  caractérise  encore  cette  lésion  qui 
constitue,ensomme,uninfarclusanémique(fig.l8). 


l^ittiire  13.  —  Épithélioma  méta-  Fipure  14.  —  Épithehoma  atypi-  l'ijjure,  1.1,  — Métastase  hépatique 
typique  avec  hypertrophie  du  que  (carcinomel.  lumour  mulitfne  du  même  épithélioma  atypique.  11 
stroma  (squirrhe).  Même  casque  ihymiduTine  envahissant  Ica  orp^nnes  cstàremarquerquedanslamélas- 
la  ligure  10,  en  un  point  où  la  tumeur  voisins,  plongeant  dans 
jierd  ses  oaraclères  thyroïdiens  ty-  et  comprimant  la  traché 
jiiqucs,  et  tend  ù  revêtir  l’aspect  homme  de  40  ans.  Malgré  une  abla- 
carcinomateux.  Infiltration  du  tissu  tion  chirurgicale  très  étendue, 
conjonctif  sclérosé  du  cou,  par  des  récidive  fut  extrêmement  rapide, 
travées  épilhéliomateuscs  grêles  à  l’autopsie,  faite  trois  semaines  après 
la  périphérie  des  grosses  masses  l’opération,  on  trouva  de  nombreuses 
néoplasiques.  métastases  viscérales. 

—  A  et  A',  aeini  thyroïdiens  de  —  A,  cellules  thyroïdiennes  aty- 
voluine  très  réduit  mais  encore  piques  et  monstrueuses,  infiltrant 

reconnaissables  à  la  gouttelette  de  le  stroma  sans  aucune  ordination  atrophiées  dissociées 
colloïde  chromophile  qui  occupe  glandulaire;  —  B,  stroma  oonjonc-  vées  néoplasiques;  —  C,  travée  hé- 
leur  centre;  —  B,  cellules  thyroï-  tif  adulte  grêle;  —  C,  cellule  thy-  patique  aplatie  et  déformée,  mais 
diennes  isolées  et  méconnaissables,  roïdienne  à  noyau  bourgeonnant;  encore  reconnaissable  à  la  périi)hé- 
infiltrant  le  stroma  ;  —  C,  stroma  —  D,  cellule  thyroïdienne  en  karyo-  rie  du  noyau  néoplasique  secondaire, 
scléreux  hypertrophié.  kinèse. 


thyroïde  du  fœtus.  Les 
néoplasiques  sont  moins 
atypiques  dans  la  métastase  que 
dans  la  tumeur  principale. 

—  A,  travée  épithélinmateuse  for¬ 
mée  de  cellules  thyroïdiennes  aty- 
—  B,  cellules  hépatiques 


métastatiques,  l’atypie  est  moins  prononcée 
(fig.  15). 

/')  li  existe  enfin  tous  les  intermédiaires  dans 
le  degré  le  l’aiypie,  entre  les  épithéliomas  qui 
simulent  le  gniire  simple  et  le  carcinome.  Ce  sont 
ces  formes  de  passage  qu’on  désigne  sous  le  nom 
à’ épilhélioma  mélaty pique  (fig.  1.3). 

D)  Lésions  cellulaiiies  dégénéiiatives.  — 

a)  Par  un  protossus  tout  à  fait  analogue  à  celui 
qu’on  observe  auniveau  du  rein  dans  les  néphrites 
aiguës,  on  peut  trouver  dans  le  corps  thyroïde  de 
la  nécrose  et  de  la  dégénération  cellulaire.  Ces 
lésions,  bien  étudiées  par  Garnier  dans  sa  thèse, 
sont  réalisées  par  les  grands  processus  généraux 
toxiques  ou  infectieux  aigus  :  scarlatine,  rou¬ 
geole,  variole,  bronchopneumonie,  urémie,  etc., 
elles  sont  caractérisées  :  par  la  nécrose  et  la  dis¬ 
parition  souvent  complète  du  protoplasma  cellu¬ 
laire,  par  la  pyenose  des  noyaux  que  l’on  trouve 
épars  dans  la  substance  colloïde  ou  même  à  l’éiat 
erratique  dans  le  stroma  de  la  glande.  La  sub¬ 
stance  colloïde,  d’autre  part,  peut  diffuser  en 
dehors  des  aeini,  dont  le  revêtement  est  détruit, 
et  dissocier  les  éléments  du  stroma.  Elle  est  un 
peu  rétractile,  peu  ou  pas  chromophile.  Ce  sont 
les  lésions  de  la  thyroïdite  toxique  aiguë  (fig.  17). 

b)  On  peut  opposer  à  ces  lésions,  celles  que 
l’on  observe  souvent  au  niveau  du  corps  thy¬ 
roïde  dans  les  intoxications  chroniques  (artério¬ 
sclérose,  néphrite  chronique,  diabète)  et  dans 
les  corps  thyroïdes  longtemps  soumis  à  l’action 
des  rayons  X.  Le  parenchyme  est  formé  d’acini 
très  irréguliers  et  plutôt  petits,  le  plus  souvent 
vides  ou  contenant  quelques  gouttelettes  de  col¬ 
loïde  chromophile  peu  rétractile.  Les  cellules 
épithéliales  ont  un  protoplasma  vacuolaire  à  con¬ 
tours  peu  précis  (élat  clair);  leur  noyau  est  en 
général  pyenotique.  Souvent  les  cellules  sont 
détachées  de  la  paroi  et  placées  au  centre  de 
l’acinus  (fig.  16). 

c)  Les  nécroses  cellulaires  massives  aseptiques 
sont  en  rapport  avec  une  oblitération  artérielle. 
La  morphologie  des  éléments  est  relativement 
conservée,  mais  les  réactions  colorantes  se  modi¬ 
fient;  noyaux  et  protoplasma  prennent  également 
les  colorants  acides.  L’absence  de  toute  réaction 


d)  Enfin,  on  rencontre  dans  le  corps  thyroïde  des 
lésions  dégénératives  par  caséification,  où  tout  le 
tissu  prend  un  aspect  homogène  et  amorphe  au 
milieu  duquel  persistent  seules  des  granulations 
acidophiles.  La  tuberculose  caséeuse,  la  gomme 
syphilitique  sont  les  causes  de  telles  apparences. 


2"  Lésions  du  stroma. 


A)  Lésions  pau  iiéactions 
—  a)  Diapédèse  des  globules  r> 


rencontrer  entre  la  diapédèse  simple  et  l’hémor¬ 
ragie  vraie  par  rupture  vasculaire. 

b)  Lorsque  les  leucocytes  extravasés  par  dia¬ 
pédèse  s’accumulent,  que  leurs  noyaux  devien¬ 
nent  pyenoliques  èt  se  fragmentent,  on  dit  qu’il 
y  a  suppuration.  Au  centre  du  foyer  suppuré, 
toute  trace  de  structure  thyroïdienne  a  naturelle¬ 
ment  disparu  et  on  ne  trouve  que  les  élénient.s  du 
pus  :  gros  polynucléaires  en  pyenose  et  en  chro- 
matolyse.  A  la  périphérie  de  l’abcès  et  en  formant 
la  paroi,  on  voit  un  stroma  hyperplasié,  des  élé¬ 
ments  lympho-conjonctifs  métaplasiés  (résorption 
des  fibres  de  collagène,  évolution  libroplastique 
des  cellules  lympho-conjonctives  libres).  Les  aci- 
ni  thyroïdiens  les  plus  rapprochés  de  l’abcès 
ont  perdu  leur  colloïde,  les  cellules  épithéliales 
à  noyaux  pyenotiques,  à  proloplasma  vacuolaire, 
forment  des  masses  compactes.  Plus  loin,  les  cel¬ 
lules  qui  tapissent  les  aeini  présentent  les  mêmes 
caractères,  mais  la  colloïde  subsiste  et  conserve 
ses  réactions  histo-chiraiques  (fig.  19). 

c)  Les  nodules  lymphoplasmatiques  formés  de 
petits  lymphocytes  à  noyaux  fortement  baso¬ 
philes  et  de  cellules  plasmatiques  à  protoplasmes 
basophiles  à  noyaux  excentriques  en  rosace,  que 
l’on  rencontre  au  sein  du  stroma  glandulaire, 
en  particulier  dans  la  syphilis  du  corps  thyroïde, 
pourraient  être  pris  pour  des  aeini  jeunes  à  cel¬ 
lules  agminées.  Mais,  dans  la  syphilis,  les  réac¬ 
tions  colorantes  et  l’aspect  morphologique  des 
éléments  inflammatoires  vus  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  leur  groupement  dans  la  paroi  et  à  la  péri¬ 
phérie  des  capillaires  sclérosées  permet  d’éviter 
cette  erreur  de  diagnostic  (fig.  21). 

d)  La  tuberculose  peut  se  présenter  dans  le 
corps  thyroïde,  comme  ailleurs,  soit  sous  la 
forme  de  follicules  typiques  avec  cellules  géantes 
centrales,  zone  moyenne  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  couronne  périphérique  de  lymphocytes 
(fig.  20),  soit  sous  la  forme  non  folliculaire  ou 
scléreuse  (fig.  24). 

e)  L’évolution  fibroblastique  des  éléments  mi¬ 
grateurs,  la  métaplasie  des  fibroblastes  adultes 
dans  les  processus  inflammatoires  subaigus, 
amène  une  prolifération  des  cellules  conjonctives 
du  stroma  ou  sclérose  jeune  (fig.  22). 

/’)  Dans  la  sclérose  adulte,  les  aeini  sont  séparés 


Dégénérescet 


Figure 


Dégénérescence  Figure  18.  —  Wécrose  massive 


toxique  chronique  { thyroïdite  toxique  aiguë  (thyroïdite  toxique  aseptique.  —  Thyruïde  t 

toxique  chronique).  Thyroïde  dége-  aiguë).  Thyroïde  dégénérée  chez  un  l'autopsic  d’un  vieillard  alhéromn- 
nérée  chez  un  homme  de  60  ans,  homme  de  .ù3  ans  mort  de  bronrho-  teui  Agé  de  80  uns.  La  glande  pré- 
atleint  de  cirrhose  hypertrophique  pneumonie  ayant  évolué  en  cinq  sentait  plusieurs  foyers  de  nécrosé 
et  de  mal  de  Bright.  jours.  massive. 

-  A,  cellules  épithéliales  thyroï-  -  A,  cellules  épithéliales  thyroï-  K ““  Uon ""'clm nU?r  m 
dienne;  vacuolaires  (état  claires),  diennes  entièrement  nécrosées,  ré- 

avec  tendance  ù  la  desquamation  et  duites  ù  leurs  noyaux  pyenotiques  ;  F. 

à  lu  pyenose  nucléaire  formant  des  —  B,  ru))ture  de  la  ]iuro 
aeini  ù  contours  irréguliers  et  de  "«a  thyroïdien  permetla 
volume  réduit  ;  —  B,  vestige  de  chement  de  la  substance  colloïde  plas 
colloïde  compacte,  chromophile,  peu  dans  le  stroma;  —  C,  cellules  épi-  ( 
rétractile;  —  C,  stroma  conjonctif  théliales  néen 

adulte  avec  tendance  à  la  sclérose;  colloïde  dans  le  stroma;  D,  a 
—  D.  capillaire;  —  E,  cellules  épi-  '«‘de  épanchée  dans  le  stroma  d< 
théliales  desquamées  à  l’intérieur  ®Be  dissocie  les  éléments. 


dhrn^'iœi-  l’artère  thyroïdienne, 
l’épnn-  —  A,  bien  que 


r  la  les 


cléaires.  Ce  phénomène  résulte  de  la  congestion 
vasculaire.  Tous  les  intermédiaires  peuvent  se 


par  des  épaisses  bande 
qui  les  compriment 


de  tissu  fibreux  (collagène 
t  les  déforment  'fig.  23). 
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Ün  observe  cette  lésion  soit  à  ia  suite  des  thy-  |  b]  La  dégénérescence  hyaline  est  un  stade  plus  | 
roïdites  aiguës  franches,  soit  dans  la  thyroïde  |  avancé  du  même  processus.  Toute  structure 


Figure  19,  —  Thyroïdite  aigue  Figure  20.  —  Thyroïdite  tiiber- 
siippiiree  (abcès  chaud  thyroi-  ciileuse.  Homme  de  49  ans,  lubercu- 
diem.  Homme  de  5.5  ans,  ayant  suc-  leux  depuis  plusieurs  années  ibron- 
combé  a  une  septicémie  d’origine  chites  répétées  et  adénites  cervi- 
opératoire.  cales). 

—  A,  épithélium  thyroïdien  formé  ^  convalescence  d’une  néphrite 
de  cellules  aplaties  A  protoplasma  «'guB.  apparurent  des  signes  d'in- 
vacuolaire  limitant  un  acinus  de  vo-  suffisance  testiculaire  et  thyroï- 
lume  moyen  contenant  une  colloïde  dienne,  puis  de  la  pigmentation  et 
épaisse  chromogene,  chromophile,  de  l'hypotension. 

pas  rétractile.  _  A',  petit  amas  ^  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions 

plein  de  cellules  épithéliales  thyroï-  dégénératives  et  de  l’atrophie  des 
diennes  en  voie  de  dégénérescence;  autres  glandes  internes  (syndrome 
—  B,  stroma  sclérosé  formant  la  pluriglandulaire)  (Gougerot). 
coque  fibreuse  de  l’abcès  ;  —  C,  paroi  —  A,  colloïde  homogène,  chromo- 
de  l'abcès  formée  de  cellules  lyni-  phile,  rétractile,  contenue  dans  un 
pho- conjonctives  métaplasiées ,  et  acinus  de  volume  moyen,  tapissé 
infiltré  de  globules  de  pus  et  d’hé-  par  un  épithélium  atrophique;  — 

[jycnose  et  en  chroinatolysê  :  glo-  épithélioïde;  C,  cellule  géante 
bules  de  pus  libres  dans  la  cavité  tuberculeuse;  —  D,  lymphocytes. 


Figure  21.  —  Thyroïdite  syphi¬ 
litique  secondaire,  .leune  femme 
de  20  ans,  atteinte  de  syphilis  con¬ 
jugale.  Six  semaines  après  le  con¬ 
tage,  elle  présenta  des  signes  de 
syphilis  maligne  aiguë  :  éruption 
papulo-eroùteuse,  néphrite  avec 
grosse  albuminurie,  syndrome  mé¬ 
ningé.  Elle  succomba  quinze  jours 

A  l’autopsie,  le  corps  thyroïde  pa¬ 
raît  congestionné. 

—  A,  colloïde  homogène,  chromo¬ 
phile,  peu  rétractile,  contenue  dans 
un  petit  acinus  tapissé  par  un  épi¬ 
thélium  atrophique;  —  B  et  B',  ca¬ 
pillaires  A  parois  sclérosées  entou¬ 
rées  d’un  manchon  de  cellules  lym- 
pho-plasmatiques  :  —  C,  amas  de 
lymphocytes;  —  D,  sclérose  jeune 
du  stroma;  —  E,  colloïde  intersti¬ 
tielle  infiltrée  dans  le  stroma. 


sénile,  soit  dans  le  niyxœdème  congénital  (fig.  27). 
Il  est  probable  que  dans  tous  les  cas  il  s’agit  d’un 
processus  cicatriciel  d’une  lésion  initiale  latente 
ou  méconnue. 

g)  La  calcilicalion  du  stroma  ne  se  trouve  que 
superposée  à  la  sclérose.  Les  dépôts  calcaires 
inlerstitiels  ou  dans  les  parois  vasculaires  se  dis¬ 
tinguent  sur  les  coupes,  où  ils  forment  des  amas 


figurée  du  stroma  a  disparu.  Les  acini  semblent 
nager  dans  une  masse  anhiste  légèrement  acido- 
pbile  qui  les  sépare  les  uns  des  autres  (fig.  26). 

Malgré  l’éloignement  des  vaisseaux,  les  cellules 
thyroïdiennes  paraissent  pouvoir  vivre  long¬ 
temps  dans  ces  conditions;  on  trouve,  en  effet,  au 
centre  de  ce  tissu  hyalin,  non  seulement  des 
acini  en  apparence  complètement  normaux  quant 


dans  les  dégénérescences  du  corps  thyroïde  qu’on 
observe,  nous  l’avons  vu,  dans  les  intoxications 
aiguës  ou  chroniques  (fig.  17).  La  colloïde  ainsi 
extravasée  est  toujours  très  chromophile,  ce  qui, 
la  distingue  aisément  de  l’hyaline  chromophobe. 

d)  La  dégénérescence  amyloïde  enfin  s’observe 
au  niveau  du  corps  thyroïde  comme  au  niveau 
des  autres  organes  glandulaires.  Elle  y  présente 
les  mêmes  réactions  caractéristiques  :  bandes  ou 
amas  de  tissu  homogène  surtout  cantonné  autour 
des  vaisseaux,  donnant  les  réactions  métachro- 
matiques  par  les  colorants  électifs  (rouge  par  le 
violet  de  Paris). 

C.  Les  lésions  du  stroma  par  évolution 
NÉOPLASIQUE.  —  Elles  sont  relativement  rares. 
Le  fibrome  est  exceptionnel;  il  semble  même  que 
la  plupart  des  cas  publiés  doivent  être  interprétés 
bien  plus  comme  le  résultat  de  processus  inflam¬ 
matoires  (sclérose  partielle)  que  comme  évolution 
néoplasique  bénigne  du  tissu  conjonctif  de  la 
glande. 

De  même  le  sarcome  du  corps  thyroïde  est 
très  rare,  il  se  présente  soit  sous  la  forme  de  sar¬ 
come  à  cellules  polymorphes,  soit  de  sarcome  fuso- 
cellulaire.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’en 
observer  de  cas. 

Il  est  probable  que  bon  nombre  de  cas  éti¬ 
quetés  sarcomes  rentreraient  plus  justement 
dans  le  groupe  des  épithéliomas  atypiques  à 
petites  cellules  rondes  ou  irrégulières.  Il  en  est 
de  même,  à  notre  avis,  pour  les  autres  glandes 
vasculaires  sanguines,  comme  l’hypophyse  ou  la 
surrénale. 

3“  Modifications  vasculaires. 

A.  Les  modifications  peuvent  être  d’ordre 
PUYSIOLOUIQUE.  —  En  effet,  le  corps  thyroïde  est 
une  glande  à  secrétion  interne.  A  ce  titre,  la  ré¬ 
sorption  directe  par  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  delà  colloïde  sécrétée  parla  glande 
constitue  un  fait  banal. 

En  réalité,  la  constatation  objective  de  ce  phé¬ 
nomène  théorique  est  tout  à  fait  rare.  Lorsqu’on 
l’observe  sur  les  préparations,  il  peut  être  considé¬ 
ré  comme  un  caractère  d’hyperplasie  de  l’organe. 


plus  ou  moins  irréguliers  colorés  en  violet-noi 
vitreux  par  l’hématéine.  Souvent  l’examen  histo¬ 
logique  ne  peut  être  pratiqué  qu’après  décalcifi¬ 
cation  préalable,  et  les  cristaux  de  sels  de  chaux 
dissous  laissent  leur  empreinte  en  négatif  dans 
le  tissu  sous  forme  de  trous  ou  de  fentes  à  con¬ 
tours  prismatiques. 

Ces  amas  calcaires  peuvent  résulter  de  la  créti- 
fication  de  tubercules  anciens.  On  les  trouve  dans 
certains  goitres  dits  goitres  calcaires  et  dans  les 
thyroïdites  chroniques  (fig.  24). 

h)  U  ossification  à  proprement  parler,  par  mé¬ 
taplasie  du  tissu  conjonctif  commun  en  tissu 
ostéoïde  et  même  osseux,  constitue  un  processus  , 
plus  rare.  Elle  se  rencontre  cependant  quelque¬ 
fois  dans  les  corps  thyroïdes  scléreux,  comme 
du  reste  au  niveau  d’autres  organes,  foie  ou 


poumon. 

B.  Lésions  du  stroma  de  nature  dégéné¬ 
rative.  —  Les  lésions  dégénératives  du  stroma 
appartiennent  à  peu  près  toutes  à  l’anatomie 
pathologique  des  goitres. 

a)  U  infiltration  œdémateuse  dite  rny.coïde  du 
stroma  se  caractérise  par  la  présence,  entre  les 
acini  de  la  glande,  d’un  abondant  hyaloplasme  au 
sein  duquel  se  retrouvent  les  éléments  connectifs 
dissociés  (fig.  25).  Les  cellules  conjonctives  ainsi 
dissociées  prennent  l’aspect  triangulaire  avec  de 
nombreux  prolongements  et  ressemblent  aux  cel¬ 
lules  du  tissu  muqueux.  L’hyaloplasme  anhiste, 
chromophobe,  peut  parfois  présenter  les  réac¬ 
tions  colorantes  spécifiques  du  tissu  muqueux 
(rose  par  le  bleu  polychrome).  Cet  aspect  s’ob¬ 
serve  dans  le  goitre  myxoïde,  que  nous  appelons  : 
goitre  à  stroma  oedémateux . 


Figure  22. —  Sclérose  jeune.  Péri-  Figure  23.  —  Sclérose  adulte.  Figure  24.  —  Sclérose  calcifiée, 
phérie  d’uu  foyer  de  thyroïdite  sub-  Corps  thyroïde  petit,  dur  et  scié-  Nodule  calcifié  dans  un  corps  tliy- 
aiguc  posl  paHum,  chez  une  femme  reux  chez  un  homme  de  71  ans,  roïde  d’un  vieillard  tuberculeux  de 
de  30  ans.  ancien  syphilitique,  mort  d’une  rup-  70  ans. 

Le  foyer  de  thyroïdite  formait  un  lure  d’anévrisme  aortique.  —  A,  épithélium  thyroïdien  en¬ 

kyste  A  contenu  chocolat  rempli  d’hé-  —  A,  épithélium  thyroïdien,  aplati,  bique  presque  normal  ;  —  B,  colloïde 

maties  et  de  cellules  thyroïdiennes  atrophique;  _  B,  colloïde  chromo-  chromophobe,  non  rétractile;  — 

dégénérées.  phile,  homogène,  non  rétractile;  —  C,  fibroblastes  atrophiés  du  stroma; 

—  A,  épithélium  thyroïdien  atro-  C,  fibroblastes  du  stroma  rares  et  —  D,  épaisses  travées  de  collagène 

phique  tapissant  la  paroi  d'un  petit  presque  réduits  à  leurs  noyaux;  —  dans  lesquelles  on  ne  trouve  plus 

acinus;  —  B,  colloïde  chromophile,  D,  épaisses  travées  de  fibres  conjonc-  de  vestiges  cellulaires;  —  E,  copil- 

bomogène,  non  rétractile; —C,  stro-  tives  (collagène);  —  E,  capillaires  laire  ;  —  F,  contour  polygonal  des- 
ma  hypertrophié  formé  de  fibro-  du  stroma.  sinant  en  négatif  les  cristaux  de 

blastes  jeunes  avec  minimum  de  chaux  dissous  par  les  réactifs  au 

fibres  conjonctives;  —  D,  capillaire.  cours  de  l’inclusion  de  la  pièce. 

à  leurs  cellules  et  à  leur  colloïde,  mais  même  des  B.  Modifications  vasculaires  de  nature 
cellules  thyroïdiennes  isolées  ou  agminées  par  congestive. — Celles-ci  ne  présentent  au  niveau 
deux  ou  trois.  du  corps  thyroïde  rien  de  bien  particulier. 

c)  infiltration  colloïde  du  stroma  se  fait  à  tra-  Macroscopiquement  comme  microscopiquement, 
vers  les  parois  acineuses  effondrées  et  nécrosées,  cet  organe,  normalement  très  vasculaire,  paraît 
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comme  injecté  de  sang.  Les  vaisseaux  et  les 
capillaires  sont  largement  dilatés.  Ce  sont  là  les 
lésions  banales  que  l’on  rencontre  si  souvent 
chez  les  sujets  morts  en  asystolie. 

C.  Modifications  vasculaiues  d’oiugine  in- 
FLAMMATOinE.  —  Gelles-ci  n’ont  par  elles-mêmes 
rien  de  spécifique.  Outre  les  modifications  con¬ 
gestives  avec  diapédèse  globulaire,  on  peut,  au 
niveau  des  vaisseaux  du  corps  thyroïde,  rencon¬ 
trer  les  mêmes  lésions  qu’au  niveau  de  tous  les 
vaisseaux  de  l’économie.  Les  vascularites  par 
endo  et  périartérite  sont  des  lésions  assez  fré¬ 
quentes,  en  relation  le  plus  souvent  avec  la 
syphilis,  la  tuberculose  ou  l'athérome  généra¬ 
lisé. 

D.  Rupture  vasculaire  et  hémorragie.  — 
Les  hémorragies  récentes  dissociant  le  stroma 
et  créant  des  zones  de  nécrose  aseptique  sont 
fréquentes  dans  les  goitres  et  surtout  dans  les 
goitres  à  stroma  oedémateux  et  fragile.  Elles 
peuvent  en  modifier  plus  ou  moins  complètement 
la  texture  et  l’habitus  histologique. 

Les  hémorragies  anciennes  peuvent  donner 


ture  décrits.  Les  thyroïdites,  qu’elles  soient 
aiguës  ou  chroniques,  infectieuses  ou  toxiques, 
présentent,  à  côté  de  lésions  destructives  du 
stroma  et  du  parenchyme,  des  lésions  de  méta¬ 
plasie  et  d’hyperplasie.  Les  cancers,  à  côté  de 
zones  typiques  portant  la  marque  de  l’origine 
thyroïdienne  du  néoplasme,  renferment  le  plus 
souvent  des  zones  plus  ou  moins  atypiques,  si 
bien  que,  dans  la  même  tumeur,  on  peut  trouver 
intriquées  plusieurs  des  formes  d’épithélioma 
que  nous  avons  décrites.  Enfin,  dans  le  corps 
thyroïde  plus  que  dans  tout  autre  organe,  les 
néoformations  intermédiaires  entre  les  hyper¬ 
plasies  inflammatoires  et  les  néoplasmes  vrais 
sont  particulièrement  fréquentes.  C’est  dans  ces 
formes  de  transition  universellement  décrites 
sous  le  nom  de  goitre  que  la  polymorphie  des 
éléments  atteint  son  acmé. 

Les  progrès  de  la  pathologie  permettront 
peut-être  bientôt  de  démembrer  cette  classe 
encore  confuse  de  productions  pathologiques. 

Mais  en  attendant  une  classification  patho- 
génique  encore  impossible  dans  l’état  de  nos 
connaissances,  on  pourra  toujours  faire  une  des¬ 
cription  précise  d’un  cas  déterminé  même  com- 


Fijrure  2.5.  —  Stroma  œdémateux 
(dit  myxoïde).  (Goitre  colloïde). 
Volumineux  goitre  datant  de  l’en¬ 
fance  chez  une  Alsacienne  de  29  ans 
(plusieurs  cas  de  goitre  dans  la  fa¬ 
mille)  (pièce  opératoire). 

—  A,  épithélium  thyroïdien  nor¬ 
mal  tapissant  un  acinus  rempli  de 
colloïde  peu  chromophile  et  non 
rétractile  ;  —  B,  cellules  thyroï¬ 
diennes  Isolées  dans  le  stroma;  — 
C,  cellules  conjonctives  fixes  disso¬ 
ciées  par  l'abondance  de  l’hyalo- 
plasme  interstitiel;  —  D,  liyalo- 
plasme  anhiste,  chromophobe. 


Figure  20.  —  Stroma  hyalin. 
(Goitre  colloïde.)  Volumineux  goitre 
présentant  sur  les  coupes  macrosco¬ 
piques  l’aspect  gélatineux,  trouvé  à 
l’autopsie  d’un  vieillard  de  71  ans, 
atteint  depuis  vingt-six  ans  de  ma¬ 
ladie  de  Parkinson. 

—  A,  épithélium  thyroïdien  nor¬ 
mal  tapissant  un  acinus  rempli  de 
colloïde  chromophile  rétractile  ;  — 
B,  petit  acinus;  —  C,  petit  amas 
épithélial  plein;  —  D,  cellule  épi¬ 
théliale  isolée;  —  E,  hyaloplasme 
anhiste  ayant  entièrement  remplacé 


Figure  27.  —  Atrophie  thyroï¬ 
dienne  cengénitale.  (Myxœdème.) 
Corps  thyroïde  ne  dépassant  pas 
dans  sa  totalité  le  volume  d'un  pois 
chez  un  entant  de  4  ans  1/2,  ayant 
présenté,  dès  sa  naissance,  des 
signes  de  myxœdème  très  pro¬ 
noncés. 

—  A,  petit  acinus  tapissé  de  cel¬ 
lules  épithéliales  atrophiées,  renfer¬ 
mant  une  colloïde  chromophobe  peu 
rétractile;  —  B,  travées  épithéliales 
pleines  rappelant  la  structure  du 
corps  thyroïde  fœtal;  —  C,  stroma 
conjonctif  hypertrophié  et  scléreux. 


naissance  à  des  zones  de  nécrose  et  de  dégéné¬ 
rescence  hyaline  avec  surcharge  pigmentaire  du 
stroma  par  destruction  des  éléments  sanguins. 
Le  pigment  ainsi  libéré  peut  être  repris  par  des 
macrophages  libres  dans  le  stroma.  Ces  éléments 
pénètrent  ensuite  dans  la  colloïde  et  l’infiltrent  de 
pigment  hématique. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  foyer  hémorra¬ 
gique  plus  considérable  et  plus  massif  persiste 
à  l’état  de  foyer  circonscrit,  enkysté,  plus  ou 
moins  volumineux.  Le  contenu  de  ces  kystes  est 
de  couleur  rouge-brun  ou  chocolat.  .C’est  Vhéma- 
tocèle  thyroïdienne. 

Dans  ce  rapide  exposé,  nous  nous  sommes 
placés  au  point  de  vue  purement  descriptif,  nous 
efforçant  de  décrire  et  de  figurer  les  principaux 
aspects  morphologiques  que  peut  revêtir  le  tissu 
thyroïdien  au  cours  des  divers  états  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques.  Lorsqu’on  étudie  systé¬ 
matiquement  un  corps  thyroïde  prélevé  à  l’au¬ 
topsie,  ou  que  l’on  examine  une  pièce  opératoire 
de  quelque  volume,  on  ne  rencontre  presque 
jamais  à  l’état  de  pureté  un  des  types  de  struc- 


plexe,  en  énumérant  successivement  les  divers 
aspects  du  stroma  et  du  parenchyme,  et  en  mon¬ 
trant  leur  ordination  réciproque. 


TUMEUR  DE  L’HYPOPHYSE 

AVEC  ARRÊT  DE  DÉVELOPPEMENT  DU  SQUELETTE 

{NANISME  HYPOPHYSAIRE) 

Par  M.  R.  BURNIER 


On  sait  que  les  tumeurs  de  l’hypophyse  se  tra¬ 
duisent  en  clinique  par  deux  syndromes  princi¬ 
paux  différents  : 

1“  \j’ acromégalie,  décrite  en  1886,  par  P.  Marie, 
et  caractérisée  essentiellement  par  une  augmen¬ 
tation  de  volume  des  pieds,  des  mains,  du  nez, 
de  la  langue,  des  troubles  de  la  fonction  génitale 
et  parfois  des  lésions  oculaires  ; 

2°  La  dégénérescence  a diposo- génitale,  syn¬ 
drome  décrit,  en  1901,  par  Frôhlich*,  puis  par 


1.  Frôhlich.  —  «  Ein  Fall  von  Tumor  der  Hypophyeis 
cerebris  ohne  Akromegalie  ».  Wien.  klin.  Rundtchau, 
1901,  n»«  47-48. 


Bartels  ‘,  et  repris  en  1910,  par  Launois  et  Clé- 
ret  *.  Les  malades  présentent  une  atrophie  géni¬ 
tale  absolue  et  une  adipose  généralisée  plus  ou 
moins  marquée;  ces  troubles,  qui  peuvent  parfois 
s’observer  Isolément,  s’accompagnent  des  signes 
habituels  des  tumeurs  cérébrales,  en  particulier 
des  signes  oculaires  (atrophie  optique,  hémia¬ 
nopsie  bitemporale)  et  d’élargissement  de  la  selle 
turcique. 

On  est  à  peu  près  d’accord  aujourd’hui  pour 
admettre  que  V acromégalie  est  due  à  V hyperfonc- 
tionnement  du  lobe  antérieur  de  V hypophyse,  tan¬ 
dis  que  le  syndrome  de  Frôhlich  est  vraisembla¬ 
blement  causé  par  un  hypofonctionnement  du  lobe 
postérieur  (Fischer”,  Cushing*). 

On  a  également  insisté  sur  la  fréquence  des 
lésions  de  l’hypophyse  chez  les  géants,  et  pour 
Brissaud  et  H.  Meige,  le  gigantisme  et  l’acromé¬ 
galie  sont  une  seule  et  même  maladie  pituitaire; 
le  gigantisme  est  l’acromégalie  de  la  période  de 
croissance  proprement  dite;  l’acromégalie  est  le 
gigantisme  de  la  période  de  croissance  achevée. 

On  observe  parfois,  chez  des  malades  atteints 
de  lésions  de  la  pituitaire,  des  troubles  de  la 
croissance  qui  paraissent  dus  au  contraire  à  un 
hypofonctionnement  du  lobe  antérieur,  car  ils  sc 
caractérisent  par  un  arrêt  de  développement  du 
squelette. 

Ce  nanisme  hypophysaire  semble  survenir  dans 
les  cas  où  les  troubles  de  la  fonction  hypophy¬ 
saire  apparaissent,  d’une  manière  précoce,  dès 
l’enfance. 

Ce  fait  est  prouvé  d'une  façon  indubitable 
par  l’expérimentation. 

Cushing,  Biedl  avaient  déjà  montré  que  l’ex¬ 
tirpation  partielle  du  lobe  antérieur  entraînait 
chez  les  animaux  une  adiposité  anormale,  et  chez 
les  chiens  plus  âgés  une  régression  sexuelle. 

Aschner,  Gemelll  et  Fichera  constatèrent  que 
l'ablation  de  l’hypophyse,  chez  les  animaux  jeu¬ 
nes,  entraînait  un  degré  extrême  de  nanisme  et 
d’infantilisme. 

Contrairement  à  Paulesco  et  à  Cushing,  Asch¬ 
ner’  montra  que  l’extirpation  de  l’hypophyse  n’est 
pas  incompatible  avec  la  vie.  Il  n’existe  pas  de  ca¬ 
chexie  hypophyséiprive,  comme  le  voulaient  Vas¬ 
sale  et  Sacchi.  Les  troubles  de  cet  ordre  sont 
causés  par  une  blessure  de  la  région  infundibu- 
laire  [tuber  cinereum)  qui  contient  des  voies  phy¬ 
siologiques  importantes  (autonomes,  sympathi¬ 
ques  et  sensitives). 

Aschner  enleva  l'hypophyse  chez  52  chiens  ; 
un  quart  mourut  dans  les  huit  premiers  jours; 
8  chiens  vécurent  quatre  à  six  semaines;  5  plus 
de  deux  mois  et  1  chien  vécut  neuf  mois.  L’hypo¬ 
physe  fut  enlevée  par  voie  buccale  et  l’infundi- 
bulum  fut  toujours  respecté.  Chez  les  animaux 
qui  survécurent,  le  principal  caractère  observé 
fut  un  arrêt  absolu  de  la  croissance  à  partir  du 
moment  de  l’opération;  les  cartilages  épiphy- 
saires  persistèrent,  les  organes  génitaux  demeu¬ 
rèrent  infantiles;  le  corps  tout  entier  présenta 
une  certaine  adiposité  et  conserva  un  aspect 
infantile. 

Aschner  constata  en  outre  que,  chez  les  ani¬ 
maux  adultes,  l’ablation  de  l’hypophyse  avait 
une  action  dépressive  sur  les  glandes  génitales 
(azoospermie,  régression  des  follicules  ova¬ 
riens). 

Exner  a  vu,  d’autre  part,  que  chez  de  jeunes 
rats,  l’implantation  de  plusieurs  glandes  pitui- 


1.  Bartels.  —  «  Ueber  PlullenepilhelgcBchwUlste  der 
Hypophysengegend  des  Infundibulums  ».  Zeitachr.  /.  Au- 
genheilk.,  1906,  p.  407  et  530. 

2.  Launois  et  Cléret.  —  «  Le  syndrome  hypophysaire 
adiposo-génital  ».  Gaz.  Uâp.,  13  et  18  Janvier  1910. 

3.  B.  Fischer.  —  »  Die  Beziehungen  des  Hypophysentu- 
mors  zu  Akromegalie  und  Fettsucht  ».  Frankfurter 
Zeilsch.  fiir  Palh.  Bd.  V,  1910,  p.  351. 

4.  Goetsch,  U.  Cushing  et  C.  Jacobson.  —  »  Carbo 
hydrate  tolérance  and  the  posterior  lobe  of  the  hypophysis. 
Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.,  vol.  X'VII,  n»  243,  Juin  1911. 

5.  Aschner.  —  «  Ueber  die  Folgeerscbeinungen  nach 
Exstirpation  der  Hypophyse  ».  XXXIX^  Kongress  der 
Deulschen  GeselUch.  /.  Chir.,  1910. 
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identique.  Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  d’unt 
taille  de  1  m.  27  et  du  poids  de  25  kilogrammes. 


avec  adipose  assez  marquée, 
génitaux  externes  et  in¬ 
ternes,  absence  de  poils 
au  niveau  des  aisselles 
et  du  pubis.  Dès  l’en¬ 
fance,  il  ne  peut  aller  à 
l’école,  par  suite  de  la  fai¬ 
blesse  de  sa  vue  (la  tu¬ 
meur  existait  donc  déjà  à 
celte  époque).  Malheureu¬ 
sement  on  ne  peut  préci¬ 
ser  l’âge  auquel  débute 
l’arrêt  de  la  taille. 

A  l’autopsie,  on  trouva 
une  hypoplasie  légère  de 
la  thyroïde  et  une  tumeur 
calcifiée  de  l’infundibu- 
lum  avec  compression  de 
l’hypophyse.  Au  micros¬ 
cope,  on  reconnut  qu’il 
s’agissait  d’un  tératome 
au  sens  d’Askanazy,  c’est- 
à-dire  d’une  tumeur  for¬ 
mée  d’un  mélange  d’élé¬ 
ments  issus  des  tiois 
feuillets  blastodermiques. 

Benda*  a  également  ob¬ 
servé  un  tératome  de  la 
région  hypophysaire  chez 
un  nain  de  38  ans.  La  tu¬ 
meur,  grosse  comme  une 
noisette,  pénétrait  pro¬ 
fondément  dans  la  selle 
turcique  et  comprimait 
fortement  l’hypophyse. 

Hulchinson  "  a  aussi 
trouvé  chez  un  nain  une 
atrophie  de  l'hypophyse 
causée  par  un  fibrome. 

Hueter''  a  observé  une  naine  de  42  ans  mesu¬ 
rant  1  m.  06,  bien  proportionnée,  chez  laquelle  il 
trouva  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  l’hy¬ 
pophyse  détruits  par  un  processus  tuberculeux. 
Les  autres  glandes,  thyroïdes,  surrénales,  étaient 
petites,  mais  normales.  Les  ovaires  étaient  rela¬ 
tivement  gros  et  bien  développés  et  cependant  la 
malade  n’avait  jamais  été  réglée. 

Dans  le  cas  de  Bartels'*,  il  s’agit  d’un  homme  de 
21  ans,  qui  se  développa  normalement  jusqu’à 
l’âge  de  14  ans  et  cessa  de  grandir.  Il  présentait 
une  adiposité  marquée,  un  type  féminin  accen¬ 
tué,  une  atrophie  génitale  et  une  cryptorchidie 
droite.  Au  point  de  vue  oculaire,  on  nota  un 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
avec  amblyopie,  puis  une  cécité  due  à  l’atrophie 
optique.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  épiihélioma 
malpighien  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
occupant  la  région  de  l’hypophyse. 

Nazari"  relate  le  cas  d  un  homme  de  20  ans, 
dont  la  croissance  s’était  faite  normalement  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  7  ans.  L’arrêt  de  développement 
physique  et  intellectuel  avait  coïncidé  avec  des 
crises  épileptiformes  assez  rapprochées.  Le  sujet, 
dont  la  taille  était  de  1  m.  25,  avait  l’apparence 
d’un  enfant  de  10  ans.  Il  n’existait  aucun  stig¬ 
mate  de  rachitisme.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  kystique  de  l’hypophyse  du  volume  d’une 
grosse  noix  et  contenant  un  liquide  riche  en  cho¬ 
lestérine.  Elle  siégeait  dans  la  selle  turcique  élar¬ 
gie  et  comprimait  les  lobe.-i  olfactif  et  temporal. 
Les  testicules  étaient  petits,  infantiles,  la  thy¬ 
roïde  était  normale,  le  thymus  persistait. 

A  l’autopsie  d’une  femme  présentant  un  aspect 


infantile,  une  adiposité  marquée  et  une  atrophie 
optique  post-névritique,  Zôllner*  trouva  un  car- 
trophie  des  organes  |  cinoine  du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse. 


20  ans,  petite  (1  m.  43),  et  dont  la  croissance 
s’était  manifestement  arrêtée.  Le  pannicule  adi¬ 
peux  était  très  développé.  Pas  de  goitre.  On  no¬ 
tait  une  hémianopsie  bi¬ 
temporale  et  une  pâleur 
atrophique  des  deux  pa¬ 
pilles.  Selle  turcique  élar- 
gie. 

A  l'autopsie,  on  trouva 
une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  (adénome)  du  poids 
de  150  grammes.  Corps 
thyroïde  petit  (20  gra 
■  •  -ophii 
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Figure  4. 

Mixter  et  Quacquenboss  "  ont  observé  un 
homme  de  27  ans,  ayant  l’apparence  d’un  garçon 
de  18  ans,  et  présentant  une  atrophie  géni¬ 
tale,  une  absence  de  poils  à  l’aisselle  et  au  pubis, 
des  troubles  oculaires  (hémianopsie  bitemporale, 
atrophie  papillaire  blanche)  et  un  élargissement 
de  la  selle  turcique.  A  l'opération,  on  trouva  un 
épiihélioma  congénital  de  l'hypophyse  avec  dégé¬ 
nérescence  kystique. 


adipose  très 
marquée,  une  absence 
de  poils,  une  atropoie 
génitale,  mais  les  yeux 
sont  normaux.  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  d’un  cas 
d’insuffisance  du  lobe  an- 
térieur  de  l’hypophyse. 

E.  Le vi  -  rapporte  le  cas 
d’une  femme  de  20  ans  1/2, 
qui  donnait  l’impression 
d’un  enfant  de  10  ans 
(laille,  1  in.  33;  poids, 
28  kilogrammes).  Le  dé¬ 
veloppement  des  seins  et 
du  système  pileux  était 
nul,  les  organes  génitaux 
étaient  inlantiles,  la  thy¬ 
roïde  était  facilement  pal¬ 
pable.  11  existait  une  atro¬ 
phie  blanche  bilatérale  de  la  pupille.  La  selle 
turcique  était  élargie.  11  s’agit  sans  doute,  dans 
ce  cas,  d’une  tumeur  de  la  région  hypophysaire 
ou  comprimant  l’hypophyse. 

Kümmell"  relate  l’ol3servaiion  d’un  homme  de 
23  ans,  refusé  au  service  militaire  à  cause  de  sa 
taille,  et  qui  ressemble  à  un  enfant  de  14  ans.  On 
note  une  atrophie  génitale,  une  absence  de  poils, 
mais  pas  d’adipose.  11  existe  une  atrophie  opti¬ 
que  simple  avec  hémianopsie  bitemporale  pour 
puis  pour  le  blanc.  Cependant  son 
vieillot  contraste  avec  son  habitus 
marqué.  11  existait  aussi  de  la  cé- 
eriiges,  de  la  somnolence,  et  la  mort 
un  demi-coma. 

van  Warl'onl  observé  une  femme 
de  24  ans,  intelligente,  d’aspect  infantile  (laille, 
5  pieds  2  pouces),  qui  n’avait  jamais  été  réglée. 
Les  poils  du  pubis  et  des  aisselles  étaient  ab¬ 
sents,  la  thyroïde  n’était  pas  palpable.  11  existait 
de  l’hémianopsie  bitemporale  pour  les  couleurs 
seulement.  Le  pouls  était  à  116;  on  notait  de 
l’hypotension  artérielle.  La  radiographie  montre 
une  absence  de  soudure  des  épiphyses  des  bs 
longs  et  un  élargissement  de  la  selle  turcique.  On 
essaye  un  traitement  opothérapique  :  sous  l’in¬ 
fluence  d’extrait  thyroïdien,  le  pouls  s’élève  à  140 
et  les  troubles  s’aggravent  plutôt.  On  cesi=e  l’ex¬ 
trait  de  thyroïde  et  on  donne  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  ,  le  pouls  retombe  à  100;  la  céphalée  a 
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disparu,  les  cheveux  ont  poussé,  le  poids  aug¬ 
mente,  la  vue  s’améliore,  mais  l’hémianopsie 
pour  le  rouge  reste  stationnaire. 

[Ilithoff*  rapporte  un  cas  inverse.  Une  fillette 
de  14  ans  (poids,  26  kilogrammes)  s’était  norma¬ 
lement  développée  jusqu’à  l’àge  de  9  ans.  A  cet 
âge,  sa  croissance  s’arrête;  les  seins  et  les  poils 
ne  sont  pas  développés.  Atrophie  génitale.  La 
peau  est  atrophique,  sèche,  ichtyosique.  Il  existe 
de  temps  en  temps  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments  ;  l’intelligence  est  intacte.  On  note  une 
atrophie  blanche  des  deux  papilles.  Le  quadrant 
supéro-interne  du  champ  visuel  de  l’œil  droit  est 
seul  conservé.  Réaction  hémiopique  de  Wer- 
nicke.  Le  traitement  opothérapique  par  l'hypo- 
physine  ne  fut  pas  bien  supporté.  Au  contraire, 
des  tablettes  de  thyroïdine  amenèrent  une  amé¬ 
lioration  do  l’état  général,  mais  la  vue  ne  fut  pas 
influencée. 

Ces  deux  derniers  cas  montrent  nettement  les 
relations  qui  existent  entre  les  lésions  de  l’hy¬ 
pophyse  et  de  la  thyroïde  (Comte  Rousselot"). 
D’ailleurs,  les  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse 
chez  les  rayxœdémateux  vrais  ne  sont  pas  rares. 
Comte,  Calderara,  Paulesco,  Gron,  Ponfick, 
N.  Dalton,  Stewart,  Pechkrantz  *,  Sainton  et 
Rathery  ”,  De  Lapersonne  et  Cantonnet",  Drey¬ 
fus"  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Des  relations  du  môme  ordre  existent  entre 
l’hypophyse,  les  glandes  génitales,  les  surré¬ 
nales,  le  thymus,  etc.  En  un  mot,  la  synergie  des 
glandes  à  sécrétion  interne  est  prouvée  par  la 
clinique  et  confirmée  par  l’expérimentation. 
Quand  une  glande  endocrine  est  atteinte,  on  peut 
affirmer  que  les  autres  sont  également  lésées, 
même  si  les  symptômes  de  dj'sfonctionnement 
glandulaire  sont  encore  peu  apparents.  Ce  sont 
ces  faits  qui  ont  été  bien  mis  en  relief  par  Léo¬ 
pold  Lévi,  Claude  et  Gougerot,  Rénon  et  Delille, 
.Sainton  sous  le  nom  de  syndromes  pluriglondu- 
laires  “. 

Certes,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  rappor¬ 
ter  les  symptômes  observés  à  leur  véritable 
cause  :  le  cas  de  Vigouroux  et  Delmas”  en  est  un 
exemple.  Le  malade,  âgé  de  44  ans,  fut  considéré 
pendant  sa  vie  comme  un  type  d’infantilisme 
hypothyroïdien.  Or,  à  l’autopsie,  on  trouva  un 
corps  thyroïde  petit,  il  est  vrai,  et  légèrement 
fibreux,  mais,  en  somme,  d’apparence  normale  ; 
et,  au  microscope,  le  tissu  glandulaire  était  con¬ 
servé.  Par  contre,  on  trouva  une  tumeur  fibreuse 
calcifiée  de  la  lige  pituitaire,  l'hypophyse  était 
demeurée  intacte.  De  plus,  le  testicule  présentait 
des  lésions  très  étendues,  non  seulement  les  ca- 
nalicules  séminipares  n’étaient  pas  développés, 
mais  dans  le  tissu  conjonctif  on  ne  trouvait 
aucune  cellule  interstitielle.  Les  altérations  testi¬ 
culaires  et  pituitaires  étaient  donc  prépondé¬ 
rantes  chez  ce  malade. 

Dans  certains  cas,  on  peut  observer,  chez  un 
même  malade,  des  alternatives  d’hypo  et  d’hyper- 
fonctionnement  d'une  même  glande.  Sainton '“a 
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rapporté  un  exemple  de  ces  syndromes  polyglan- 
dulaires  à  bascule,  chez  une  femme,  qui,  pendant 
une  période  de  10  ans,  présenta  successivement 
le  syndrome  de  Basedow,  puis  le  tableau  du 
myxœdème. 

Notre  malade  paraît  avoir  montré  également 
une  hyperactivité  passagère  de  son  hypophyse. 
A  l’âge  de  18  ans,  il  a  brusquement  grandi  de 
8  centimètres  en  5  ans,  puis  s’est  arrêté  dans  sa 
croissance.  De  plus,  on  est  frappé  des  grandes 
dimensions  des  mains  et  des  pieds  nettement 
disproportionnées  avec  le  reste  du  corps. 

Ce  malade  a  donc  présenté  une  alternative 
d’hypo  et  d’hyperhypophysie  :  et  peut-être  ulté¬ 
rieurement  deviendra-t-il  un  acromégalique. 

Il  est  souvent  difficile,  en  face  d’un  syndrome 
pluriglandulaire,  de  préciser  quelle  est  la  glande 
dont  l’altération  a  été  primitive.  En  présence 
d’un  syndrome  thyro-ovarien,  par  exemple,  on 
peut  se  demander  si  la  lésion  thyroïdienne  a  dé¬ 
buté,  entraînant  secondairement  une  altération 
ovarienne,  ou  bien  si,  au  contraire,  l’inverse  s’est 
produit.  Il  en  est  de  même  dans  un  syndrome 
thyro-testiculo-surrénal. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  il  s’agit  cli¬ 
niquement  d’un  syndrome  d’insuffisance  hypo- 
physo-thyro-testiculaire.  Est-il  possible  de  pré¬ 
ciser  la  glande  primitivement  lésée  ?  Nous  le 
pensons,  grâce  aux  signes  ophtalmoscopiques 
qui  démontrent  l’existence  d’une  tumeur  hypo¬ 
physaire  déjà  très  développée  à  l’âge  de  8  ans, 
alors  que  l’enfant  est  absolument  normal.  Les 
autres  troubles  ne  sont  apparus  qu’ultérieure- 
ment.  Nous  pouvons  donc  dire  qu’il  s’agit,  dans 
notre  cas,  d’un  hypopituitarisme  primitif  ayant 
entraîné  secondairement  de  l’hypolhyroïdisrae  et 
de  l’hypoorchidisme. 

Quelle  est  la  cause  de  ce  trouble  de  dévelop¬ 
pement  des  glandes  endocrines?  C’est  là  un  point 
encore  obscur.  Il  est  vraisemblable  d’admettre  à 
l’origine  une  infection  ou  une  intoxication.  Dans 
les  maladies  de  Claude  et  Gougerot,  de  Nazari, 
de  Uuete,  il  s’agissait  de  tuberculeux.  La  syphi¬ 
lis,  maladie  dystrophiante  par  excellence  (Bris- 
saud),  peut,  dans  certains  cas,  être  invoquée.  Dans 
notre  cas,  la  réaction  de  Wassermann  était  posi¬ 
tive.  Il  est  donc  possible  qu’il  s’agisse  d’une  insuf¬ 
fisance  polyglandulaire  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  Le  paludisme,  l’alcoolisme,  le  saturnisme 
peuvent  également,  bien  que  plus  rarement,  être 
la  cause  de  dystrophies  glandulaires. 

La  connaissance  de  ces  syndromes  pluriglan- 
dulaires  a  non  seulement  un  intérêt  théorique, 
mais  aussi  un  intérêt  pratique,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  Rénon  et  A.  Delille.  L’opothérapie  associée, 
judicieusement  ordonnée,  peut,  dans  certains 
cas,  amener  une  amélioration  très  nette  des 
symptômes  observés  et,  parfois  môme,  la  guéri¬ 
son  complète. 


NOUVELLE  TECHNIQUE 

DE  LÀ  FISTULE  D’ECK 

Par  M.  Albert  FROUIN 

En  1877,  Eck*  publia  la  technique  et  les  ré¬ 
sultats  d’une  opération  aussi  hardie  qu’ingé¬ 
nieuse  qu’il  avait  imaginée  dans  le  but  d’une 
application  chirurgicale. 

L’opération  consiste  à  dériver  le  sang  de  la 
veine  porte  dans  la  veine  cave  inférieure  en  prati¬ 
quant  une  ouverture  dans  chacune  de  ces  veines 
après  l’anastomose  latérale;  on  lie  ensuite  la 
veine  porte  près  du  foie. 

Huit  animaux  ont  été  opérés  parEck;  l’un  d’eux 
est  mort  le  jour  même,  6  ont  vécu  de  deux  à  sept 
jours,  1  est  resté  vivant  pendant  deux  mois  et 
demi  et  s’est  échappé  du  laboratoire. 

Dans  7  cas,  la  mort  avait  lieu,  soit  à  la  suite  de 


1.  Eck.  —  Journ.  de  Mèd.  milit.,  t.  CXXXI  (en  russe). 


péritonite,  soit  par  suite  d’un  étranglement  des 
intestins  et  de  l’épiploon. 

Dans  2  cas,  où  le  diamètre  de  l’ouverture  ne 
dépassait  pas  1  centimètre,  on  trouva,  en  outre, 
des  coagulations  dans  la  veine  splénique  ;  dans  un 
de  ces  cas,  les  veines  étaient  obstruées  et  la  rate 
avait  augmenté  de  volume  ;  dans  les  cas  où  l’ou¬ 
verture  avait  été  de  1  cent.  1/2  à  2  centimètres 
de  longueur,  les  veines  n’étaient  pas  oblitérées  et 
la  circulation  du  sang  avait  lieu. 

En  résumé,  sur  8  animaux  opérés,  6  sont 
morts  au  bout  de  deux  à  sept  jours,  d’infection  ou 
d’accidents  n’ayant  pas  de  rapport  direct  avec  la 
suppression  fonctionnelle  du  foie,  et  l’un  d’eux  a 
vécu  plus  de  deux  mois  et  demi.  L’auteur  conclut, 
un  peu  hâtivement,  que  le  sang  de  la  veine  porte 
peut  être  déversé,  dans  la  circulation  générale, 
sans  dangers  pour  l’organisme  par  une  opération 
parfaitement  sûre,  et  que  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  cas  d’ascite  par  stase  veineuse  ou 
cirrhose  atrophique  est  parfaitement  justifiée. 

En  1882,  J.;  J.  Stolnikow  ‘  répète  l’opération 
d’Eck.  Ses  animaux  ont  vécu  trois  à  sept  jours; 
à  l’autopsie,  le  foie  est  de  grandeur  normale  et 
contient  beaucoup  de  sang;  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  il  est  normal;  dans  aucun  cas,  on  ne  cons¬ 
tata  de  nécrose  de, l’organe. 

Latechnique  d’Eckaété  minutieusement  décrite 
par  V.  Massenet  J.Pawlow  en  1892“;  elle  consiste 
à  pratiquer  l’ouverture  des  deux  veines  et,  par  con¬ 
séquent,  la  dérivation  du  sang  lorsque  l’anastomose 
est  complètement  faite,  c’est-à-dire  sans  interrom¬ 
pre  la  circulation.  Ces  auteurs  insistent  sur  les  pré¬ 
cautions  à  prendre,  sur  les  difficultés  que  pré¬ 
sente  l’opération  autant  que  sur  les  détails  de  la 
technique,  et  l’on  peut  dire  que  l’énumération  de 
ces  précautions  et  de  ces  difficultés  n’a  point 
rendu  de  grands  services  aux  expérimentateurs, 
mais  que  beaucoup  d’entre  eux  ont  été  influencés 
dans  le  sens  de  l’abstention. 

Très  peu  nombreux  sont  ceux  qui  ont  répété 
la  fistule  d'Eck. 

Cependant  on  peut  supposer  que  cette  opéra¬ 
tion  permettrait  de  résoudre  un  certain  nombre 
de  questions  se  rapportant  à  la  physiologie  ou 
aux  phénomènes  de  l’immunité  et  même  qu’elle 
trouverait  des  applications  chirurgicales. 

Voici  la  technique  de  l’opération  d’Eck  telle 
que  la  décrivent .V,  Massen  et  J.  Pawlow. 

«  Nous  choisissons  ordinairement,  pour  cette  opé¬ 
ration,  des  chiens  jeunes,  de  taille  moyenne,  à  poi¬ 
trine  droite  et  h  ventre  rentré.  Chez  les  chiens  à 
poitrine  élancée,  il  est  très  difficile  d’opérer  dans  la 
profondeur  de  la  plaie,  surtout  d’y  passer  les  ci¬ 
seaux.  Chez  les  animaux  âgés,  l’élasticité  des  parois 
des  vaisseaux  est  si  faible  que  chaque  piqûre  d’ai¬ 
guille  entraîne  une  longue  et  forte  hémorragie. 

La  veille  de  l’opération,  on  lave  le  chien  avec  du 
savon  phéniqué. 

Le  jour  de  l’opération,  l’animal  ne  reçoit  pas  sa 
nourriture  habituelle;  deux  heures  avant,  on  lui 
donne  seulement  600  centimètres  cubes  de  lait.  Il 
nous  a  paru  que  cette  dernière  mesure  rendait  le 
sang  moins  coagulable,  ce  qui  est  d’une  certaine 
importance  pour  prévenir  les  coagulations  dans  la 
fistule  artificielle  entre  les  veines. 

Les  animaux  étaient  narcotisés  d'une  manière 
mixte.  On  injecte  d’abord  dans  la  v.  saphena  magna 
0  gr.  09  de  morphine  en  solution  à  1-2  pour  100  et 
ensuite,  pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  l’ani¬ 
mal  était  tenu  dans  une  narcose  profonde,  à  l’aide 
du  chloroforme  On  commence  par  raser  les  sur- 


1.  J.  J.  Stolnikow.  —  Pfluger's  Archiv. 

2.  V.  Massen  et  J.  Pawlow.  —  «  La  fistule  d’Eck  de  la 
veine  cave  inférieure  et  de  la  veine  porte,  et  ses  consé¬ 
quences  pour  l’organisme  ».  Arch.  des  Se.  biol.,  publiées 
par  VInst.  impérial  de  Méd.  exp.  de  Saint-Pétersbourg, 
1892,  t.  I,  p.  402. 

3.  L’opération  avait  lieu  dans  une  chambre  spéciale, 
dont  les  murs  étaient  peints  à  l’huile;  avant  chaque  opé¬ 
ration,  les  murs,  le  plancher  et  le  plafond  étaient  lavés 
avec  une  solution  de  sublimé  corrosif.  Tous  les  instru¬ 
ments  étaient  stérilisés  pendant  une  demi-heure  à  130». 
On  stérilisait  de  même  le  marly  dont  on  se  servait  pen¬ 
dant  l’opération.  Lee  tabliers  de  l’opérateur  et  de  ses 
aides  étaient  stérilisés  ii  l'autoclave  à  140°.  L’opération 
était  faite  sans  employer  d'antiseptiques.  Ce  n’est  qu'après 
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faces  de  la  face  droite  de  la  paroi  de  l’abdomen,  on 
les  lave  au  sublimé  corrosif  et  on  sèche  avec  de 
l’éther  et  de  l’alcool  absolu.  La  section  des  parois 
abdominales  était  faite  le  long  de  l’extrémité  exerne 
dum.  reclus  ahdominalis ,  en  commençant  aux  côtes  et 
en  descendant  de  10-12  centimètres.  On  sectionne  la 
peau,  ensuite  toute  une  série  de  tendons  et  aponé¬ 
vroses,  et  on  coupe  dans  la  profondeur  le  m.  trans- 
versus  ahdominalis  à  1  centimètre  en  dehors  de  son 
aponévrose. 

On  ouvre  le  péritoine  avec  des  ciseaux  sur  le 
doigt.  L’aide  écarte  les  intestins  à  gauche  et  en  bas. 
pendant  qu’on  met  à  nu  le  hilus  kepatis,  pour  placer 
une  ligature  sur  la  veine  porte,  près  du  foie,  qu’on  ne 
serre  pas  encore.  On  met  cette  ligature  dès  le  com¬ 
mencement,  parce  qu’il  est  très  difficile  de  la  placer 
par  la  suite,  quand  les  veines  sont  suturées,  et  pour¬ 
tant  le  succès  de  l’opération  dépend,  en  grande  par¬ 
tie,  de  la  manière  dont  cette  ligature  est  placée. 

La  difficulté  principale  consiste  en  ce  que  celle 
ligature  doit  être  placée  sur  une  longueur  qui  ne 
dépasse  pas  5  à  7  millimètres;  au-dessus  de  cet 
endroit,  la  veine  porte  se  divise  en  ses  branches  hé¬ 
patiques  ;  au-dessous,  on  trouve  sa  dernière  ramifica¬ 
tion,  c’est-à-dire  la  v.  pancreatico-duodenalis .  Sur 
cette  place  étroite,  on  trouve  encore  une  petite  veine 
faisant  partie  de  la  veine  porte  ;  nous  n’y  avons,  gé¬ 
néralement,  pris  garde,  car,  lorsque  nous  mettions  à 
nu  la  place  pour  la  ligature,  cette  veinule  se  déchirait 
d’elle-même  et  était  bouchée  par  l’aiguille  (déplacée 
par  l’aiguille  ou  bouchée  par  la  ligature). 

La  veine  pancreatico-duodenalis  est  un  peu  mas¬ 
quée,  près  du  point  où  elle 
tombe  dans  la  veine  porte,  par 
du  tissu  adipeux  et  peut  se 
trouver  facilement  au-dessus 
de  la  ligature,  surtout  si  ou 
place  la  ligature  à  la  fin  de 
l’opération.  Ce  cas  nous  est 
arrivé  ainsi  qu’à  un  des  au¬ 
teurs  ci-dessus  cités,  comme 
nous  le  savons  d’après  sa 
communication  personnelle . 

Ce  point  mérite  une  attention 
toute  particulière,  car,  dans 
ce  cas,  les  animaux  dififèrenl 
beaucoup  de  ceux  chez  les¬ 
quels  l’opération  a  été  faite 
correctement. 

Après  avoir  placé  la  liga¬ 
ture  sur  la  veine  porte,  l’aide 
cherche  les  parties  des  veines 
(v.  portae  et  cava  inf.)  qui 
doivent  être  suturées.  Il  n’est 
pas  difficile  de  rapprocher  ces 
veines  1  une  de  l’autre,  car  la 
veine  porte  se  déplace  facilement.  Ou  coud  la  veine 
porte  à  la  veine  cave  inférieure,  si  on  la  voit  bien  sur 
lapins  grande  partie  de  sa  périphérie;  si  elle  est 
couverte  par  du  tissu  adipeux,  on  déchiré  le  tissu 
avec  l’aiguille  et  on  l'écarte  plus  ou  moins.  La  pre¬ 
mière  suture  qui  réunit  les  veines  vient  sur  la  veine 
porte,  à  7-10  millimètres  au-dessous  de  l’endroit  où 
elle  reçoit  la  v.  pancreatico-duodenalis. 

La  paroi  de  la  veine  cave  est  percée  à  la  place 
correspondante.  La  suture  passe  par  les  points  pro¬ 
fonds  de  la  paroi  externe  de  la  veine  porte  et  de  la 
paroi  interne  de  la  veine  cave  inférieure.  On  prend 
pour  les  sutures  du  fil  de  soie  très  fin,  de  l’épais¬ 
seur  d’un  cheveu  humain,  et  de  fines  aiguilles  rondes 
courbes  employées  par  les  oculistes.  On  prenait 
transversalement,  avec  l’aiguille,  1  ou  2  millimètres 
de  la  paroi  des  veines  ;  la  paroi  de  la  veine  porte 
était  entièrement  percée  par  l’aiguille,  tandis  que 
dans  la  veine  cave  intérieure  souvent  elle  passait 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  sans  la  transpercer.  En 
serrant  les  fils  de  sutures,  il  est  facile  de  rappro¬ 
cher  les  vaisseaux  jusqu’à  contact  entier.  La  seconde 
suture  est  placée  à  5-7  millimètres  en  arrière  vers 
l’extrémité  postérieure  de  l’animal;  on  tait  en  tout 
4  ou  6  points  qui  fout  de  haut  en  bas  une  ligne 
courbe,  de  sorte  que  le  point  du  milieu  se  trouve  le 
plus  profond.  Ensuite,  on  introduit  les  ciseaux  dans 
le  vaisseau.  Les  ciseaux  dont  s'est  servi  M.  Ecket 
qui  sont  représentés  par  M.  StoluikolT  étaient  petits, 
fins,  avec  des  branches  recourbées  sous  un  certain 
angle,  au  delà  de  la  charnière.  Chacune  de  ces  bran¬ 
ches  est  terminée  par  un  fil  d’argent,  fin  et  flexible,  de 


l'opération,  avant  de  recoudre  les  parois  de  l’abdomen, 
qu’on  lavait  la  cavité  abdominale,  avec  de  l'eau  distillée, 
parfois  additionnée  d’une  solution  de  1  pour  1.000  de 
sublimé  corrosif. 


45  centimètres  de  longueur;  les  bouts  de  ces  fils  se 
terminaient  par  une  petite  aiguille  courbe.  Ces  ci¬ 
seaux,  ainsi  que  l’expérience  nous  l’a  montré,  avaient 
un  grand  défaut,  ils  se  courbaient  et  ne  coupaient 
pas  la  paroi  des  veines.  Aussi,  après  quelques  essais, 
nous  nous  sommes  arrêtés  à  l’emploi  des  ciseaux 
suivants  qui  nous  ont  paru  les  plus  pratiques.  Nous 
avons  imaginé  des  ciseaux  sans  poignées,  et  dont  les 
lames  étaient  taillées  comme  des  couteaux.  Le  des¬ 
sin  annexé  fait  voir  la  description  de  notre  appa¬ 
reil  sans  nécessiter  d'autre  description. 

Voici  la  reproduction  de  ce  dessin  (fig.  1). 


Figure  1. 

Ciseaux  de  Pawlow. 


En  se  servant  de  ces  ciseaux  il  faut,  chaque  fois, 
faire  attention  à  la  parfaite  flexibilité  des  fils  soudés 
à  leur  bout,  car,  avec  des  fils  élastiques,  ou  pourrait 
couper  trop  tôt  les  parois  des  veines.  Eu  outre,  il 
faut  contrôler  la  charnière  avant  l’opération;  si  les 
ciseaux  n’y  sont  pas  assez  serrés,  on  s’expose  à 
prendre  la  paroi  de  la  veine  entre  les  couteaux  sans 
pouvoir  la  couper. 

Après  avoir  appliquél  erang  inférieur  des  sutures. 


ou  perce  avec  l’aiguille  du  fil  droit  de  l’instrument 
la  paroi  de  la  veiue  porte  à  5  millimètres  en  avant  de 
la  dernière  suture  et  à  2-4  millimètres  au  dessus  ; 
on  (ait  entrer  ensuite  l’aiguille  dans  la  veine  porte  et 
on  la  fait  ressortir  à  5  millimètres  en  arrière  de  la 
première  suture,  à  la  même  hauteur  que  le  point 
d'entrée.  L'opération  correspondante  est  faite  avec 
l’aiguille  gauche  de  l’instrument  sur  la  veine  cave 
inférieure,  puis  on  tire  les  fils  jusqu’à  moitié  de 
leur  longueur  et  on  les  laisse  à  l’un  des  aides.  Ceci 
fait,  on  procède  à  l’application  du  second  rang  (su¬ 
périeur)  de  sutures.  La  première  suture  de  ce  rang 
vient  en  face  de  la  première  suture  du  rang  iufé- 
rieur,  à  2-4  millimètres  au  dessus  (ou  vers  1  intérieur 
sur  la  veine  porte  et  à  l'extérieur  sur  la  veine  cave  infé¬ 
rieure)  de  la  ligne  d’entrée  et  de  sortie  des  aiguilles 


A,  écarteur  fabriqué  avec  un  fil  de  fer  de  6  millimètres 
de  diamètre;  B,  le  même  placé  dans  une  compresse  sté¬ 
rile,  prêt  à  être  employé. 


des  ciseaux.  De  cette  manière,  les  fils  métalliques 
sont  pris  entre  les  sutures  supérieures  et  inférieures. 
L’espace  entre  les  sutures  terminales  des  deux  rangs 


ne  peut  pas  être  laissé  plus  petit  que  4  à  8  millimè¬ 
tres,  car  il  doit  laisser  passer  les  ciseaux.  Aussi, 
pour  éviter  la  possibilité  d’une  hémorragie  quand 
on  y  fait  passer  les  ciseaux,  nous  y  placions  encore 

Pour  faire  acte,  on  prenait  par  l’aiguille  les  parois 
voisines  de  chaque  veine,  à  peu  près  au  milieu  des 
premières  sutures  des  deux  rangs,  et  on  faisait  pas¬ 
ser  les  fils  de  soie  sous  les  fils  d’argent.  On  plaçait 
des  pinces  de  Péan  sur  ces  fils  de  sutures  afin  de 
pouvoir  trouver  et  nouer  rapidement  ces  fils,  après 
avoir  pratiqué  l’ouverture  entre  les  veines. 

Ensuite  on  pratique,  l’une  après  l’autre,  les  autres 
sutures  du  rang  supérieur,  en  observant  que  la  ligne 
de  sutures  formât  une  courbe  convexe,  cette  fois  vers 

Après  avoir  mis  la  dernière  suture  de  ce  rang,  on 
placel’autre  suture  desûreté  à  l’extrémitépostérieure 
des  lignes  de  sutures.  Maintenant  on  pratiqne  l’ou¬ 
verture,  on  tire  ces  fils  d’argent  par  l’ouverture  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  suturée,  de  sorte  que  les  brandies 
des  ciseaux  qui  entrent  dans  les  vaisseaux  après  ces 
fils  coupent  les  parois  des  veines  sur  la  ligne  com¬ 
prise  entre  les  points  d’entrée  et  de  sortie  de  ces  fils. 
De  cette  manière,  les  ciseaux  quittent  facilement  les 
vaisseaux,  en  passant  par  l’ouverture  antérieure. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’écoule  une  quantité 
assez  considérable  de  sang  (maximum  60  centimètres 
cubes).  A  ce  moment,  on  noue  rapidement  les  deux 
ligatures  de  sûreté.  Il  semble  souvent  que  l’épanche¬ 
ment  du  sang  n’a  lieu  que  pendant  très  peu  de  temps, 
pendant  le  percement  par  les  ciseaux,  et  que  les  sutu¬ 
res  de  sûreté  sont  inutiles. 
D’autres  fois,  on  distinguait 
nettement  un  lent  suintement 
de  sang  par  les  ouvertures 
dans  les  angles  des  veines  su¬ 
turées,  si  les  sutures  de  sûreté 
n’avaient  pas  été  serrées.  Nous 
avons  eu,  néanmoins,  des  cas 
où  le  percement  a  eu  lieu  sans 
aucune  perte  de  sang.  Nous 
ajouterons  que,  chez  la  plu¬ 
part  de  nos  chiens,  le  passage 
des  aiguilles  dans  les  parois 
des  veines,  ainsi  que  le  pas¬ 
sage  des  aiguilles  des  ciseaux 
ont  toujours  eu  lieu  sans  la 
moindre  perte  de  sang,  ce  qu’il 
est  facile  de  comprendre,  si 
on  prend  en  considéiation  la 
finesse  des  aiguilles  et  l’élas¬ 
ticité  bien  connue  des  parois 
des  veines. 

L’opération  de  la  fistule  des 
veines  est  alors  terminée.  11 
reste  à  nouer  la  ligature  que  I  on  a  fait  passer  sous 
la  veine  porte,  et  à  éponger  le  sang  de  la  cavité 
abdominale.  La  plaie  des  parois  abdominales  est 
ordinairement  cousue  par  un  seul  rang  de  sutuies  et 
il  faut  faire  attention  à  ce  que  les  bords  de  la  plaie 
dans  le  péritoine  joignent  bien.  Enfin  on  lave  la  plaie , 
on  la  saupoudre  d’iodoforme  ;  parfois  on  y  mettait 
aussi  du  collodion. 

Toute  l’opération  dure  une  heure,  une  heure  et 
demie,  sans  exiger  d’adresse  extraordinaire,  elle 
force  néanmoins  les  opérateurs  à  une  attention  sou¬ 
tenue;  aussi  est-elle  assez  fatigante.  » 

Voici  maintenant  les  résultats  et  les  remarques 
faites  au  sujet  de  celte  opération  : 

«  Nous  avons  opéré  en  tout  environ  soixante  chiens, 
les  deux  tiers  ont  succombé  par  suite  de  causes  acci¬ 
dentelles,  le  reste  a  servi  à  nos  observations  et  expé¬ 
riences.  Au  commencement,  quand  nous  ne  noue  ser¬ 
vions  pas  encore  des  ciseaux  que  nous  avons  décrits 
nous  perdions  beaucoup  d  animaux,  les  ciseaux  de 
M.  Eck.  étant  peu  appropriés  au  but.  En  les  em¬ 
ployant,  on  manquait  de  laire  l’ouverture  ou  on  n’en 
taisait  qu’une  très  petite,  et  les  animaux  succom¬ 
baient  de  suite  après  1  opération  ou  quelques  temps 
après,  quand  le  caillot  de  sang  fermait  entièrement 
l’ouverture.  Nous  obtenions  le  même  résultat  dans  le 
cas  où,  par  mégarde,  les  veines  étaient  incisées  sur 
une  trop  petite  longueur,  un  centimètre  ou  moins.  En 
général,  il  y  a  avantage,  sous  beaucoup  de  rapports, 
à  faire  l’ouverture  aussi  grande  que  possible.  Dans  la 
dernière  période  de  nos  opérations,  nous  taisions 
toujours  des  ouvertures  de  1  centimètre  et  demi  à 
deux  centimètres  et  demi. 


Chien  ayant  subi  une  laparotomie  par  une  incision  en  T;  on  a  représenté  en  pointillé  la  grandeur 
de  l’ouverture  produite  par  l’incision  longitudinale  seule. 
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Un  certain  nombre  d’animanx  ont  snccombé,  par 
suite  d’accident,  ayant  eu  les  parois  des  veini  s  déchi¬ 
rées,  avec  l’aiguille  ou  avec  les  bouts  effilés  des 
ciseaux.  Quelquefois  l’opération  n’a  pas  réussi  parce 
que  les  fils  d  argent  se  séparaient  des  branches  des 
ciseaux,  après  que  le  rang  supérieur  de  suiures  était 
déjà  placé  en  général,  le  manque  de  solidité  de  la  sou- 


Keprésenle  un  chien  ayant  subi  une  laparotomie  par  .si 
du  côté  gauche.  Les  vaisseaux  à  anastomoser  sont 

dure  du  fil  d'argent  avec  les  ciseaux  et  avec  les 
aiguilles  a  toujours  été  le  côté  faible  de  notre  instru- 
meut.  Il  est  à  désirer  que  l’on  trouve  un  moyen  de 
souder  plus  solidement  ces  parties,  tant  pour  le  suc¬ 
cès  de  l’opération  que  pour  la  tranquillité  des  opé¬ 
rateurs. 

Enfin  un  accident  fatal,  qui  se  répétait  souvent, 
nous  a  poursuivis  pendant  toute  la  durée  de  nos  opé¬ 
rations  :  les  bords  de  la  plaie  s'écartaient  six,  sept 
lours  après  nne  opération  heureusement  réussie. 
Quand  ce  fait  se  produisait  pendant  la  nuit,  nous 
trouvions  généralement,  le  matin  nos  animaux  déjà 
morts,  quelquefois  nous  avons  pu  parer  à  cetaccident 
en  recousant  à  temps  l’abdomen.  11  faut  espérer  que 
les  expérimentateurs  futurs  réussiront  à  écarter  cette 
cause  vraiment  fâcheuse  d’insuccès,  en  imaginant  nn 
autre  procédé  pour  recoudre  l’abdomen.  » 


technique  d'Eck  son  originalité  et  saraison  d’être. 

Du  reste,  l’auteur  de  cette  technique  ne  semble 
pas  en  avoir  fait  les  applications  qu’il  se  propo¬ 
sait. 

11  faut  arriver  jusqu’en  1903  pour  trouver  la 
première  anastomose  de  la  veine  porte  avec  la 


mple  ouverture  longitudinale.  Les  viscères  sont  déplacés 
en  contact,  peu  visibles  et  dilficilement  accessibles. 

veine  cave  chez  l’homme.  C’est  l’observation  de 
A'^idal  communiquée  au  XV1“  Congrès  français  de 
chirurgie. 

Bien  que  cet  habile  chirurgien  n’ait  pas  suivi 
la  technique  préconisée  par  les  auteurs  précé¬ 
dents  et  qu’il  ait  pratiqué  l’anastomose  termino- 
lalérale  des  deux  veines  après  section  de  la  veine 
porte,  perdant  ainsi  tout  le  bénéfice  de  la  tech¬ 
nique  d  Eck,  le  malade  a  guéri. 

Or,  on  sait,  par  de  nombreuses  expériences, 
que  l’arrêt  de  la  circulation  dans  les  veines  porte 
et  cave  prolongé  pendant  le  temps  nécessaire  à 
l’abouchement  termino-latéral  de  la  veine  porte 


obtenu  un  résultat  moins  heureux  ;  la  malade  est 
morte  au  bout  de  quarante-huit  heures,  après 
avoir  présenté  une  anurie  complète,  et,  tout  à  fait 
à  ses  derniers  moments,  quelques  convulsions. 
Aussi  cet  auteur  propose  d’anastomoser  latérale¬ 
ment  une  branche  de  la  veine  porte,  la  grande 
mésaraïque,  avec  la  veine  cave  au-dessous  des 
veines  rénales. 

De  cette  façon,  on  n’interrompt  pas  complète¬ 
ment  la  circulation  dans  la  veine  porte,  et  l’on 
interrompt  la  circulation  dans  la  veine  cave 
qu’au-dessous  des  veines  rénales.  C’est  donc  une 
bonne  modification  apportée  à  l’opération  d’Eck. 

Mais  on  peut  se  demander  si  ci  tte  modification 
remplira  le  but  de  la  fistule  d’Eck,  à  savoir  :  de 
dériver  une  quantité  suifisante  de  sang  pour 
diminuer  la  pression  porte  et  faire  disparaître  la 
stase  veineuse. 

La  pression  dans  la  veine  porte  est  à  l’état 
normal,  d’après  les  données  récentes  de  Bayliss 
et  Sterling,  supérieure  à  celle  de  la  veine  cave 
de  1  centimètre  à  1  cent.  1/2  d’eau.  Il  s’ensuit 
que,  par  une  anastomose  suffisamment  large  entre 
la  veine  porte  et  la  veine  cave,  une  partie  du 
sang  porte  passera  dans  la  veine  cave,  ce  qui 
supprimera  la  stase  veineuse,  et  que  le  reste 
pourra  passer  par  le  foie  sous  pression  réduite, 
ce  qui  conserve  la  fonction  hépatique. 

L’anastomose  de  la  veine  porte  et  de  la  veine 
cave,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  Eck  et  appli¬ 
quée  plus  tard  par  Massen  et  Pawlow,  consiste  à 
ligaturer  la  veine  porte  après  anastomose  avec  la 
veine  cave,  c’est-à-dire  à  supprimer  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  la  (onction  hépaiiruc,  qui 
ne  se  maintient  que  par  l’inlermédiaii  c  de  la  cir¬ 
culation  artérielle. 

Au  point  de  vue  physiologique,  c’est  une  opé¬ 
ration  aussi  rigoureuse  et  aussi  parfaite  que  possi¬ 
ble;  au  point  de  vue  chirurgical,  c’est  un  non-sens, 
parce  qu’il  y  a  une  ligature  de  trop.  Dans  les  expé¬ 
riences  de  Massen  et  Pawlow,  on  trouve  que  toutes 
les  fois  que  la  ligature  de  la  veine  porte  n’élaii  pas 
complète,  les  animaux  ne  présentaient  aucun  trou¬ 
ble;  or,  dans  l’intervenMon  chirurgicale,  on  se 
propose,  non  pas  de  supprimer  la  fonction  hépa¬ 
tique,  mais  simplement  de  diminuer  la  pression 
dans  la  veine  porte,  l’anastomose  latéro-latérale 
est  suffisante  pour  remplir  ce  but. 


Les  remarques  de  Massen  et  Pawlow  sont  très 
intéressantes;  en  plus  des  précautions  qu’ils 
indiquent,  ils  relatent  les  divers  accidents  qui  se 
produisent  pendant  ou  après  l’opération. 

L’originalité  de  la  technique  d  Eck  est  d’éta¬ 
blir  une  communication  entre  les  deux  veines 
sans  interrompre  la  circulation  (quelquefois  sans 
perte  de  sang),  alors  que  l’anastomose  est  faite. 

Ce  résultat  s’obtient  au  moyen  d’un  instru¬ 
ment  ingénieux  qui  consiste  en  des  ciseaux  aux 
pointes  desquels  sont  soudés  des  fils  d’argent 
portant  à  leurs  extrémités  libres  de  fines  ai¬ 
guilles. 

Mais  cet  instrument  n’est  pas  d’une  grande 
solidité,  il  se  brise  souvent  au  point  de  soudure 
des  fils  d'argent  et  des  ciseaux,  il  ne  présente 
pas  non  plus  une  sécurité  absolue  dans  son  em¬ 
ploi,  quelquefois  il  déchire  les  vaisseaux  sur  une 
longueur  beaucoup  plus  grande  que  celle  qu’on 
avait  marquée. 

Dans  le  premier  cas,  après  tout  le  travail  des 
sutures,  l’opération  doit  être  abandonnée;  on 
peut  recoudre  l'abdomen  de  l’animal  qui  guérit, 
ayant  seulement  un  accolleraent  de  la  veine  porte 
et  de  la  veine  cave,  sans  qu’il  y  ait  communica¬ 
tion  entre  ces  deux  vaisseaux. 

Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  dans  celui  de 
déchirure,  on  ne  parvient  que  difficilement  et 
très  rarement  à  arrêter  l  hémorragie;  il  faut,  du 
reste,  pour  cela,  avoir  pris  des  précautions  préa¬ 
lables  pour  assurer  l’hémostase. 

Le  fait  de  faire  cette  hémostase  enlève  à  la 


Figure  5. 

Représenic  le  môme  temps  de  l'opération  chez  un  animal  ayant  une  laparotomie  par  ouverture  en  T.  Les  viscères 
déplacés  du  côlé  gauche  et  maintenu»  par  l'écarleur.  Les  vaisseaux  sont  en  contact  bien  visibles  et  facilement  acces¬ 
sibles.  Les  quatre  fils  devant  produire  1  hémostase  sont  placés. 


dans  la  veine  cave  (une  heure  environ),  entraîne 
la  mort  des  animaux. 

Th.  de  Martel*,  qui  a  répété  l’opération,  a 


1.  Th.  DK  Mahtkl.  —  «  Nouvelle  technique  opératoire 


Mais  on  ne  sait  pas  d’une  façon  certaine  si 
l’ascite  est  due  seulement  à  un  excès  de  pression 


de  fistule  d’Eck  ».  A'A'///'  Congrès  de  l’Assoc.  franç.  de 
Chirurgie. 
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l’on  devra  opérer  ;  elle  permet  d’entreprendre  la 
fistule  d’Eck  quelle  que  soit  la  conformation  des 
animaux. 

Après  avoir  garni  l’ouverture  abdominale  de 
compresses,  on  place  un  écarteur  de  Collin  à 
trois  valves  dans  la  plaie  abdominale,  et  on  l’ou¬ 
vre  le  plus  possible. 

Il  (aut  maintenant  rechercher  et  mettre  en  con¬ 
tact  les  deux  veines  à  suturer. 


veineuse,  ou  bien  si  elle  est  due  pour  une  part  à 
une  altération  de  la  fonction  hépatique. 

On  pourrait  répondre  à  cette  question  et  con¬ 
naître  le  rôle  de  la  stase  veineuse  en  faisant  suc¬ 
cessivement  et  à  des  intervalles  assez  longs,  la 
ligature  d’un  certain  nombre  de  branches  de  la 
veine  porte.  Si,  dans  ces  conditions,  l’ascite  se 
produit,  l’opération  d’Eck  serait  justifiée. 

Les  expériences  que  j’ai  entreprises  sur  ce 
sujet  ne  permettent  pas  encore  de  formuler  une 
conclusion  précise. 

En  résumé,  la  fistule  d’Eck  est  une  opération 
dont  on  ne  peut  prévoir  actuellement  les  résultats 
en  chirurgie  humaine,  parce  qu’on  n’en  a  pas  fait 
d’applications  dans  de  bonnes  conditions.  C’est 
une  intervention  délicate  et  même  difficile;  en 
suivant  la  technique  d'Eck,  elle  est  incertaine  et 
périlleuse  à  cause  des  ciseaux  employés. 

Pour  les  recherches  physiologiques,  elle  est 
satisfaisante,  mais,  dans  les  applications  chirurgi¬ 
cales,  elle  ferait  courir  trop  de  risques  à  l’opé¬ 
rateur  et  à  l’opéré,  puisque  la  réussite  de  l’opé¬ 
ration  dépend  d’un  fragile  instrument. 

Les  diverses  modifications  recommandées  ne 
semblent  pas  d’une  exécution  plus  facile,  et  les 
résultats  n’en  paraissent  pas  meilleurs. 


J’ai  établi,  en  collaboration  avec  P.  Jéanne', 
une  technique  qui  présente  certains  avantages  ; 


Figure  6. 

Représente  l'anastomose  de  la  partie  postérieure  des  deux  veines  par  un  surjet. 


1"  Elle  facilite  l’opération  et  la  rend  possible 
sur  tous  les  animaux,  quelle  que  soit  la  confor¬ 
mation  de  leur  thorax; 

2°  Elle  ne  nécessite  pas  l’emploi  de  ciseaux 
spéciaux; 

3“  Elle  permet  de  se  rendre  compte  de  visu  de 
la  grandeur  de  l’anastomose  que  l’on  pratique; 

4“  Elle  se  fait  avec  un  arrêt  de  la  circulation 
do  riuelques  secondes. 

Vo.ci  les  différents  temps  de  l’opération,  pour 
laquelle  on  doit  employer  toutes  les  précautions 
d’asepsie  rigoureuse  indiquées  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  les  vaisseaux. 

L’animal  étant  préparé  avec  les  précautions 
ordinaires,  on  fait  une  laparotomie  par  une  inci¬ 
sion  sur  la  ligne  blanche  de  10  centimètres  de 
long  en  partant  de  l’appendice  xiphoïde;  puis, 
partant  do  celle  première  ouverture,  et  perpen¬ 
diculairement  à  elle,  du  côté  droit  et  parallèle¬ 
ment  aux  côtes,  on  fait  une  deuxième  incision  de 
5  à  6  centimètres  de  long.  On  a  ainsi  une  ouver¬ 
ture  en  T. 

La  figure  2  représente  un  animal  fixé  sur  une 
gouttière  de  CL  Bernard  qui  a  subi  une  laparo¬ 
tomie  par  une  incision  en  T.  On  a  représenté  en 
pointillé  la  grandeur  de  l’ouverture  produite  par 
l’incision  longitudinale  seule. 


Dans  le  procédé  de  Massen  et  Pawlow,  un  aide 
est  chargé  de  cette  besogne,  il  plonge  les  mains 
dans  la  cavité  abdominale,  écarte  les  viscères  du 
côté  gauche,  recherche  la  veine  cave  et  la  veine 
porte,  les  met  en  contact.  Cette  manoeuvre  est 
pénible,  l’aide  doit  écarter  les  viscères  pendant 
toute  l’opération  et  maintenir  les  veines  en  con¬ 


L'ineision  en  T  augmente  la  grandeur  de  l’ou-  j  On  peut  facilement  déplacer  les  viscères  et  les 
verture  et  diminue  la  profondeur  de  la  cavité  où  j  maintenir  au  moyen  d’un  écarteur  très  simple  et 


Figure  7. 

Représente  la  ligne  de  sutures  indépendantes  et  la  disposition  de  ces  fils. 


peu  coûteux  que  l’on  fabrique  avec  du  fil  de  fer 
de  6  millimètres  de  diamètre.  On  peut  en  cons¬ 
truire  une  série  de  diverses  formes  appropriées 
à  l’usage  que  l’on  veut  en  faire. 

La  figure  3  représente  un  de  ces  instruments. 
Au  moment  de  l’employer,  on  le  place  dans  une 
compresse  stérilisée  dont  on  noue  les  quatre 
coins  au  niveau  de  la  tige  qui  sert  de  manche. 
J’emploie  cet  instrument  dans  beaucoup  d’opéra¬ 
tions  abdominales  profondes  (vai.sseaux  du  rein, 
capsules  surrénales,  etc.),  il  m’a  toujours  donné 
satisfaction  et  je  ne  doute  pas  qu’il  puisse  être 
utile  en  chirurgie  humaine. 

L’opérateur  introduit  cet  écarteur  dans  l’ou¬ 
verture  abdominale,  en  le  faisant  glisser  le  long; 
de  la  paroi  du  côté  droit.  Lorsque  l'instrument 
est  tout  à  fait  enfoncé  on  le  déplace  du  côté' 
gauche,  entraînant  ainsi  tous  les  viscères  ;  on  voit 
alors  très  bien  la  veine  cave  et  l’on  sent  souvent 
une  résistance  dans  le  déplacement  latéral  de 
l’écarteur  qui  est  arrêté  par  le  rein.  On  le  sou¬ 
lève  pour  libérer  le  rein  :  et  l’on  a,  si  l’instru¬ 
ment  est  bien  placé,  les  deux  veines  à  anastomo¬ 
ser  qui  se  trouvent  en  contact. 

La  figure  4  représente  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  sur  un  animal  ayant  seulement  une  ouver¬ 
ture  longitudinale. 

La  figure  5  représente  le  même  temps  de 
l’opération  sur  un  animal  ayant  une  ouverture 
en  T.' 

Les  deux  veines  sont  disséquées  et  débarras¬ 
sées  du  tissu  adipeux  qui  les  recouvre  (auitouB 
pour  la  veine  porte). 

On  passe  alors  sous  chaque  veine,  à  5  centi¬ 
mètres  environ  d’intervalle,  deux  forts  fils  de 
soie  dont  les  chefs  sont  tenus  par  des  pinces. 

Le  fil  placé  sur  la  veine  porte  du  côté  du  foie 


1.  Albert  Frouin  et  P.  Jéanne.  —  »  Nouvelle  technique 
de  la  fistule  d'Eck  ».  C.  It.  de  la  Soc.  de  Biol..  10  Juin 
1911,  t.  LXX,  p.  954. 


tact;  ses  mains,  plongées  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  sont  très  encombrantes. 


I  doit  être  rais  le  plus  près  possible  du  foie  au- 
1  dessus  de  la  veine  pancréatico-duodénale  si  l’oni 
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veut  faire  l’obstruction  de  la  veine  porte;  dans 
le  cas  d’une  simple  anastomose  il  doit  être  placé 
au-dessous.  Ces  quatre  fils  serviront  plus  tard  à 
interrompre  la  circulation  pendant  l’ouverture 
des  veines,  ou  bien  ils  serviront  de  guides  pour 
placer  les  4  pinces  à  pression  continue  qui  pro¬ 
duiront  l’hémostase  provisoire  sur  ces  vais¬ 
seaux. 

La  figure  5  représente  les  viscères  écartés  du 


côté  gaiirhe,  les  deux  veines  à  anastomoser  en 
Contact  et  les  quatre  fils  placés. 

Dans  plusieurs  cas  j’ai  enduit  les  vaisseaux  de 
vaseline,  suivant  les  indications  de  Carrel. 

Les  deux  veines  étant  en  contact,  on  les  suture 
au  moyen  d’un  surjet  sur  une  longueur  de  4  à 
5  centimètres.  Pour  cette  partie  de  l’opération 
on  peut  se  servir  d’aiguilles  Kirby  n"  lü,  et  de 
soie  dite  soie  floche  n“  1  1/2,  stérilisée  dans 
l'huile  de  vaseline.  La  figure  6  représente  ce 
temps  de  l’opération. 

Le  surjet  étant  terminé,  on  place  une  série  de 
points  de  sutures  indépendantes  (six  à  huit),  à 
ü  millimètres  au  moins  en  dehors  du  surjet.  Ces 
fils  doivent  être  très  longs,  leurs  deux  extrémités 
sont  réunies  par  une  pince  et  placées  avec  leur 
anse  sur  un  support  en  dehors  de  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

Pour  la  sécurité  de  l’opération,  ces  points  de 
sutures  indépendants  ont  été  faits  avec  de  la  soie 
floche  n“  3  ou  5,  et  des  aiguilles  Kirby  n“  13. 

La  figure  7  représente  la  disposition  de  ces 
fils. 

A  ce  moment,  un  surjet  réunit  les  vaisseaux 
sur  leur  face  postérieure,  une  série  de  points  de 
sutures  indépendantes  est  prête  à  les  réunir  par 
leur  face  antérieure. 

11  suffit  maintenant  d’établir  la  communication 
entre  les  deux  veines.  Pour  cela,  un  aide  tend  les 
quatre  fils  de  grosse  soie  passés  sous  les  veines 
et  interrompt  la  circulation.  On  peut  aussi  pour 
plus  de  sécurité  placer  à  l’endroit  de  ces  fils 
4  pinces  à  pression  continue. 

On  fait,  au  moyen  de  ciseaux  fins,  une  incision 


Figure  10. 

L'anastomose  des  deux  veines  est  terminée. 


de  1  cent.  1/2  de  long  dans  la  veine  cave,  à  égale 
distance  entre  le  surjet  et  la  ligne  de  points  de 
sutures,  on  fait  une  deuxième  ouverture  dans  la 
partie  correspondante  de  la  veine  porte  (lig.  8). 
Si  l’hémostase  est  bien  faite  il  ne  s’écoule  que  peu 
■de  sang. 

On  tire  sur  les  extrémités  des  sutures  indé¬ 
pendantes.  Cette  traction  affronte  les  parois 
antérieures  des  veines,  on  peut  alors  rétablir  la 


circulation  et  nouer  ensuite  les  fils  de  sutures 
indépendantes. 

Ces  deux  manœuvres  importantes,  ouverture 
des  vaisseaux  et  affrontement  des  parois  des 
veines,  se  font  en  vingt  ou  trente  secondes;  on 
peut  donc  faire  une  hémostase  temporaire  abso¬ 
lue  en  plaçant  sur  les  deux  veines  à  l’endroit  des 
quatre  gros  fils  4  pinces  à  pression  continue. 
On  peut  encore  nouer  complètement  les  six  à 


huit  fil.s  de  sutures  indépendantes  qui  assurent  la 
réunion  des  vaisseaux,  avant  d’enlever  les  pinces 
qui  produisent  l’hémostase,  ce  qui  demande  deux 
à  trois  minutes  au  maximum.  On  a  donc  un  arrêt 
de  la  circulation  qui  ne  dépasse  pas  cinq  mi¬ 
nutes  et  qui  est  parfaitement  supporté  par  les 
animaux. 

On  enlève  toutes  les  pinces  et  tous  les  fils 
dans  le  cas  où  l’on  veut  simplement  faire  l’anas¬ 
tomose  (iig.  10),  ou  bien  on  enlève  les  pinces  et 
les  fils  excepté  celui  qui  est  placé  près  du  foie, 
que  l’on  lie  lorsqu’on  veut  faire  la  fistule  d’Eck. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Cas  rare  de  dystocie.  —  Le  19  Avril,  vers  8  heure." 
du  matin,  je  fus  appelé  par  G...,  sage-femme  ii 
Cubjac,  auprès  d’une  femme  en  travail  depuis  la  veille. 

J’examine  la  malade  par  le  palper  et  constate  un 
utérus  volumineux,  dont  le  fond  remontait  presque  à 
l’appendice  xipho’ide,  et  uniforniément  globuleux,  fi 
bien  tendu  que  je  ne  sens  qu’à  peine  do  petites  par¬ 
ties  fœtales.  Je  pense  en  ce  moment  à  un  gros  enfant  ; 
je  pratique  le  toucher  et  tombe  en  arrière  sur  une 
fonianelie  très  élevée,  c’était  la  fontanelle  postérieure. 

Le  promontoire  était  inaccessible.  L’auscultation, 
faite  à  ce  moment  (il  est  9  heures)  avee  le  stéihos- 
cope,  ne  me  donne  aucun  renseignement.  A  10  heures, 
l’auscultation,  que  je  pratique  très  régulièrement, 
me  lait  entendre  très  nettement  les  battements  fœtaux , 
bien  frappés,  ni  lents  ni  rapides,  très  normaux.  Leur 
foyer  maximum  est  situé  un  peu  à  droite  de  la  ligue 
médiane  et  me  paraît  élevé.  A  10  h.  3/4,  le  toucher 
me  révèle  que  la  fontanelle  tourne  légèrement;  la 
suture  sagittale  devient  un  peu  oblique  par  rapport 
au  diamètre  promonlo-sous-pubien. 

Il  est  midi  :  écoulement  très  léger  de  liquide  am¬ 
niotique  clair  et  non  teinté;  cependant,  je  fais  des 
réserves  vis-à-vis  de  la  famille,  à  cause  du  ralentis¬ 
sement  du  cœur  fœtal,  et  propose  d’intervenir  immé¬ 
diatement.  Le  toucher  me  montre  que  la  tête  est  bien 
en  O.  P.,  mais  haute  et  mal  descendue. 

A  midi  et  demi  (le  cœur  du  fœtus  bat  toujours), 
j’introduis  la  main  pour  sentir  l’oreille  et  n’atteins 
que  juste  assez  pour  me  montrer  que  j’étais  en  bonne 
direction.  La  branche  articulée  du  forceps  ('l’arnier) 
glisse  très  facilement,  mais  son  introduction  provoque 
une  très  vive  contraction  de  l’utérus;  je  relire  ma 
branche,  et  la  tête,  cette  fois-ci,  descend  un  peu  plus 
bas,  presque  sur  le  plancher  périnéal. 

Je  refais  une  deuxième  application  en  prise  à  peu 
près  bonne;  ne  voyant  aucune  contraction  survenir, 
j’éprouve  une  grande  difficulté  à  placer  la  deuxième 
branche,  car  je  bute  contre  quelque  chose  que  je  ne 
peux  définir-,  finalement,  cela  fuit  brusquement  et 
j’articule  sans  peine.  Je  pense  à  une  ectopic  quel¬ 
conque  qui  empêchait  de  descendre  la  tôle. 


Ma  prise  de  forceps  est  solide  et  je  tire  très  lente¬ 
ment  (je  n’avais  pas  placé  le  tracteur);  la  tête  vient 
un  tout  petit  peu,  puis  arrêt  ;  je  sens  une  grande  résis¬ 
tance  à  la  traction;  la  femme  ne  pousse  plus  du  tout. 

Malgré  que  la  tête  ne  soit  pas  sulfisamment  sortie, 
je  désarticule  vivement  et  tente  de  tirer  directement 
avec  les  mains,  pensant  mieux  percevoir  le  sens  dans 
lequel  il  faudra  faire  les  tractions. 

Je  tire  en  bas  :  rien;  puis  en  haut  :  léger  déclan¬ 
chement,  la  tête  est  presque  complètement  sortie  à 
la  vulve;  je  tire  de  plus  en  plus  haut  (comme  si  je 
faisais  un  Mauriceau,  mais  en  sens  inverse),  je  sens 
que  quelque  chose  sort.  C’est  une  partie  du  tronc, 
pensai-je,  avec  une  masse  ectopiée.  Ne  pouvant, 
dans  la  position  que  j’avais  pour  tirer,  voir  ce  qui  se 
passait  en  dessous,  je  priai  la  sage-femme  de  me  dire 
ce  qu’elle  voyait  :  Une  deuxième  tête,  me  répond- 
elle  à  voix  basse. 

A  ce  moment,  l'occiput  touchait  presque  l'abdomen 
de  ma  malade.  La  femme  alors  se  plaint,  du  côté  de 
la  vessie,  de  violentes  douleurs.  J’arrête  ma  traction, 
et,  passant  deux  doigts  en  crochet,  je  tire  le  bras 
antérieur,  que  je  brise,  puis  j’amène  le  bras  posté¬ 
rieur.  Cette  manœuvre  faite,  la  deuxième  tête  sort  ra¬ 
pidement,  en  O.  P.  égalisent,  puis  tout  se  déroule 
avec  une  grande  rapidité  :  sortie  complète  des  mem¬ 


bres  inférieurs  du  premitr  enfant,  puis  ensuite  le 
tronc  et  la  totalité  du  deuxième  enfant,  tout  cela  à 
peu  près  en  même  temps. 

Immédiatement,  je  procède  à  la  délivrance  artifi¬ 
cielle.  Les  membranes  sont  complètes. 

Poids  de  la  pièce  en  totalité  :  5  kilogr.  120  (pesée  faile 
vingt-quatre  heures  se',:lement  après  l’accouchement). 

Poids  des  deux  fœt;  s  seuls  :  4  kilogr.  420.  Pla¬ 
centa  et  cordon  ;  700  grammes. 

Renseignements.  —  Cette  femme  fut  réglée  tardi¬ 
vement,  vers  18  ans,  et  mariée  vers  21  ans.  C’est  sa 
deuxième  grossesse.  A  sa  première,  elle  a  mis  au 
monde,  le  8  Mai  1910,  uu  enfant  venu  à  7  mois,  dit- 
elle,  mort  un  mois  et  demi  après  de  débilité  congé¬ 
nitale,  et  très  probablement  d’une  nutrition  défec¬ 
tueuse  (biberon)  et  diarrhée  verte. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  en  Juillet 
1910,  sans  pouvoir  préciser  davantage.  La  femme  a 
senti  les  mouvements  du  (œlus  du  côté  droit,  et  vers 
le  cinquième  mois,  elle  n’a  éprouvé  aucune  sensation 
du  côté  gauche. 

Antécédents.  —  Du  côté  du  mari,  aucune  trace  de 
syphilis,  d’étylisme  ou  de  tuberculose,  pas  plus  que 
du  côté  de  ses  ascendants. 

Du  côté  de  la  mère  :  La  mère  est  une  fille  naturelle, 
dont  la  mère  est  vivante  et  a  eu  plusieurs  enfants 
vivants  tt  bien  portants,  mais  d’un  autre  père;  le 
père  de  la  fille  naturelle  (la  maman  du  monstre)  était 
un  vieillard  de  70  ans.  Ce  vieillard  n’aurait  jamais  eu 
d’enfants,  ,-utres  que  cette  fille  naturelle. 

A.  Leuiget  (de  Cubjac). 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 
(clinique  des  maladies  du  système  nerveux) 

M.  le  Professeur  DEJERINE 

LA 

CLÀUDICÂTION  INTERMITTENTE 
DE  Lk  MOELLE  ÉPINIÈRE’ 

Messieurs, 

La  leçon  d’aujourd’hui  sera  consacrée  à  la 
claudication  intermittente  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Cette  affection,  que  j’ai  décrite  et  à 
laquelle  j’ai  consacré  plusieurs  publications, 
n’est  pas  encore  aussi  généralement  connue 
qu’elle  me  semble  mériter  de  l’être.  J’espère, 
en  effet,  vous  montrer  que  son  importance 
est  considérable  au  double  point  de  vue 
scientifique  et  pratique.  Ce  syndrome  médul¬ 
laire  est  habituellement  l’avant-coureur  d’une 
paraplégie  spasmodique  confirmée.  Il  s’en¬ 
suit  que,  lorsqu’on  le  reconnaît  dès  le  début, 
il  est  possible  d’opposer  un  traitement  pré¬ 
coce,  et  par  suite  efficace,  à  l’affection  dont  il 
est  le  signe  précurseur. 

La  malade  que  je  vous  présente,  et  qui  offre 
un  type  fort  net  de  ce  syndrome,  est  âgée  de 
37  ans,  elle  est  ménagère.  On  ne  relève  pas 
chez  elle  d’antécédents  familiaux  patholo¬ 
giques  :  elle  a  cinq  frères  et  sœurs  bien  por¬ 
tants,  elle  est  mariée  et  n’a  jamais  eu  de 
grossesse;  en  dehors  d’une  variole  et  d’une 
fièvre  typhoïde,  survenues  toutes  deux  durant 
la  jeunesse,  elle  a  toujours  joui  d’une  bonne 
santé,  sauf  qu’elle  a  présenté  certains  acci¬ 
dents,  très  probablement  spécifiques,  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au 
mois  d’Octobre  1908.  Jusque-là  très  allante, 
active  et  bonne  marcheuse,  elle  remarqua  à 
cette  époque  une  faiblesse  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  :  la  jambe  gauche  se  fatiguait 
en  effet  plus  vite  que  la  droite,  elle  devenait 
plus  lourde,  si  bien  qu’après  avoir  marché 
pendant  un  certain  temps,  cette  femme  était 
forcée  de  s’arrêter.  Quelques  Instants  de  re¬ 
pos  suffisaient  pour  rendre  à  sa  jambe  la 
légèreté  et  la  souplesse  et  elle  pouvait  conti¬ 
nuer  sa  route  jusqu’à  réapparition  des  mêmes 
phénomènes,  qui  la  contraignaient  h  s’arrêter 
une  seconde  fois.  La  même  scène  se  repro¬ 
duisait  constamment.  La  malade  consulta  et 
fut  traitée  par  des  pilules,  des  bains  sulfu¬ 
reux;  ce  traitement  n’amena  qu’une  amé¬ 
lioration  fort  légère  et  les  troubles  de  la 
marche  persistèrent  sans  changement  pen¬ 
dant  les  années  1909  et  1910. 

En  Janvier  de  cette  année  (1911),  elle 
observa  que  les  mêmes  symptômes  se  produi¬ 
saient  du  côté  droit,  quoique  moins  forts 
qu’à  gauche;  peu  à  peu  ils  s’aggravèrent  des 
deux  côtés  et,  à  l’heure  actuelle,  ils  sont  assez 
accusés  pour  la  gêner  considérablement.  La 
marche  s’effectue  comme  à  l’état  normal  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  puis  la  malade  éprouve 
de  la  lourdeur  dans  les  jambes,  surtout  à 
gauche.  Si  elle  veut  continuer  à  marcher,  ses 
membres  inférieurs  deviennent  de  plus  en 
plus  lourds  et  elle  est  bientôt  obligée  de 
s’arrêter  et  de  s’asseoir  pendant  quelques 
minutes,  ce  qui  lui  rend  la  possibilité  d’ac¬ 
complir  une  nouvelle  étape. 

1,  Leçon  recueillie  par  M.  Baudoin,  chef  de  clinique. 


Enfin,  phénomène  à  noter,  et  que  l’on  ren¬ 
contre  toujours  dans  cette  affection  qui  est  à 
marche  lentement  progressive,  cette  malade 
remarqua  que  le  temps  au  bout  duquel  elle 
était  obligée  de  s’arrêter  pour  se  reposer 
diminuait  de  mois  en  mois.  C’est  ainsi  qu’au- 
jourd’hui  elle  ne  peut  pas  faire  plus  de  deux 
à  trois  cents  mètres  sans  être  impérieuse¬ 
ment  obligée  de  s’arrêter,  ses  jambes  refusant 
tout  service. 

Nous  allons,  d’ailleurs,  lui  demander  de 
marcher  devant  vous  et  vous  verrez  se  dér 
velopper  peu  à  peu  les  phénomènes  dont  elle 
se  plaint.  Au  début,  ainsi  que  vous  pouvez  le 
constater,  sa  démarche  est  souple  et  élastique 
comme  à  l’état  physiologique;  peu  à  peu  ses 
jambes  deviennent  pesantes,  il  lui,  semble 
qu’elle  marche  avec  des  «  bottes  de  plomb  ». 
Vous  voyez  maintenant  que  la  jambe  gauche 
devient  raide,  un  peu  spasmodique  ;  elle 
frotte  le  sol  et  obéit  moins  à  la  volonté. 
Cette  malade  nous  dit  ressentir  dans  les 
jambes  des  crampes  vagues,  mais  la  sensa¬ 
tion  douloureuse  est  fort  peu  marquée.  Vous 
la  voyez  maintenant  traîner  de  plus  en  plus 
ses  jambes  et  elle  est  forcée  de  s’arrêter,  car 
elle  ne  peut  plus  les  soulever.  Nous  allons 
maintenant  lui  dire  de  s’asseoir  pendant 
quelques  minutes.  Vous  pouvez  constater 
qu’après  ce  court  temps  de  repos,  lorsqu’on 
fait  marcher  la  malade,  son  pas  est  redevenu 
souple  et  élastique;  et  si  on  lui  djsait  de 
continuer  à  marcher,  vous  verriez  se  repro¬ 
duire  les  mêmes  phénomènes  que  tout  à 
l’heure,  lourdeur  et  raideur  .des  jambes  et  de 
nouveau  arrêt  forcé  de  la  marche. 

Si  nous  pratiquons  chez  cette  malade 
l’examen  du  système  nerveux,  nous  ne  cons¬ 
tatons  aucun  déficit  de  la  force  motrice.  Au 
membre  inférieur  gauche,  qui,  en  particulier, 
s’afifaiblit  dans  la  marche  plus  vite  que  le 
droit,  les  muscles  ont  conservé  toute  leur 
vigueur.  On  ne  trouve  pas  davantage  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective  ou  sub¬ 
jective.  Elle  n’a  jamais  eu  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes.  Par  contre,  les  réflexes  tendineux 
sont  très  vifs  des  deux  côtés,  mais  davantage 
à  gauche,  les  patellaires  comme  les  achil- 
léens.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  très 
nettement  en  extension,  à  gauche  comme  à 
droite  ;  de  môme  le  signe  d’Oppenheim  est 
positif. 

Nous  constatons  cet  état  des  réflexes  aussi 
bien  quand  la  malade  est  au  repos,  que 
lorsque  ses  jambes  refusent  le  service.  Dans 
le  syndrome  que  nous  étudions,  les  réflexes 
tendineux  des  membres  inférieurs  sont,  en 
effet,  toujours  exagérés,  mais  il  est  des  cas 
où  le  signe  de  Babinski  et  le  phénomène  du 
pied  peuvent  n’apparaître  qu’après  la  fatigue 
de  la  marche  ou  être  très  exagérés  par  elle. 
Enfin,  chez  notre  malade,  il  existe  des  troubles 
du  côté  des  sphincters.  Depuis  dix-huit  mois, 
elle  présente  d’une  manière  intermittente  de 
la  rétention  d’urine  et  des  matiiires.  Les 
pupilles  sont  normales  et  il  n’y  a  pas  trace 
de  signe  d’Argyll-Robertson.  La  ponction 
lombaire  ramène  un  liquide  clair,  sans  hy¬ 
pertension,  renfermant  par  millimètre  cube 
quatre  lymphocytes,  ce  qui  est  un  peu  supé¬ 
rieur  à  la  normale  (deux  lymphocytes  par 
millimètre  cube  au  maximum  avec  la  cellule 
de  Nageotte). 

En  résumé,  nous  avons  un  tableau  de  clau¬ 
dication  intermittente  chez  une  femme  qui 
présente, |d’autrejpart,  des^syniptômes  mani¬ 


festes  d’irritation  pyramidale.  A  quelle  affec¬ 
tion  avons-nous  affaire  ?  L’idée  de  troubles 
d’ordre  névropathique,  épuisement  neuras¬ 
thénique,  astasle-abasie ,  ne  mérite  pas  de 
retenir  l’attention  ;  la  présence  du  signe  des 
orteils  suffit  à  l’éliminer.  Le  diagnostic  de 
myasthénie  est  également  à  rejeter  :  dans 
le  syndrome  d’Erb-Goldflam,  il  peut  bien 
apparaître  une  fatigabilité  plus  ou  moins 
rapide  localisée  aux  membres  inférieurs, 
mais  il  est  rare  que  tous  les  nerfs  crâniens 
soient  indemnes.  Dans  la  myasthénie,  les  ré¬ 
flexes  sont  intacts  et  il  existe,  le  plus  sou¬ 
vent,  une  réaction  électrique  particulière  — 
réaction  myasthénique  —  qui  fait  défaut  ici. 

En  réalité,  ici  un  seul  diagnostic  se  pose, 
car  il  n’existe  qu’une  affection  pouvant  simu¬ 
ler  exactement  celle  qui  nous  occupe  :  c’est  la 
claudication  intermittente,  périphérique,  liée 
h  l’artérite  oblitérante  des  membres  infé¬ 
rieurs,. 

Je  dois  ici.  Messieurs,  entrer  dans  d’assez 
longs  détails  pour  vous  faire  connaître  cette 
affection.  Elle  fut  décrite  chez  l’homme  par 
Charcot  en  18.’)9 ,  mais  ce  syndrome  était 
connu  depuis  longtemps  en  art  vétérinaire. 
Boulay  le  premier  le  décrivit  chez  le  cheval 
en  1831.  Les  mémoires  successifs  de  Gurtl 
(1838),  llertwig  (1843)  et  surtout  de  Goubeaux 
(1843)  en  fixèrent  définitivement  les  carac¬ 
tères. 

Comment  se  présente  chez  le  cheval  la  clau¬ 
dication  Intermittente  périphérique?  Voici 
un  cheval  vigoureux,  bon  trotteur.  On  s’aper¬ 
çoit  un  beau  jour  qu’après  avoir  fait  l  ou 
2  kilomètres  il  se  met  à  boiter.  Ce  sont  le 
plus  souvent  les  membres  postérieurs  qui 
sont  intéressés  et,  en  général,  les  deux  en¬ 
semble.  Lorsque  la  claudication  s’effectue 
dans  les  membres  antérieurs,  souvent  un  seul 
membre  est  atteint  et  la  claudication  est  alors 
unilatérale.  Après  avoir  boité  pendant  un 
certain  temps  et  boité  de  plus  en  plus  bas,  le 
cheval  s’arrête.  Si  par  la  violence  on  veut 
contraindre  l’animal  à  poursuivre  sa  route, 
alors  apparaissent  des  phénomènes  traduisant 
la  soufl rance  :  la  respiration  et  le  pouls  s’ac¬ 
célèrent,  l’animal  est  pris  d’un  tremblement 
généralisé;  son  corps  se  couvre  de  sueur, 
sauf  au  niveau  des  membres  affectés;  enfin, 
l’animal  se  roule  à  terre;  les  membres  pos¬ 
térieurs  sont  raides,  contracturés,  et  dans  ces 
membres  il  n’y  a  aucun  hatternent.  dans  les 
artères.  Au  bout  de  quelques  minutes  de 
repos,  l’animal  se  calme  ;  il  se  relève  et  se 
remet  à  marcher;  mais  la  même  scène  se  re¬ 
nouvelle  à  peu  de  distance  de  la  première  si 
de  nouveau  on  le  remet  en  mouvement. 

A  l’autopsie  de  ces  animaux,  on  trouve,  au 
niveau  de  l’aorte  abdominale,  non  loin  de  sa 
bifurcation,  parfois  dans  les  Iliaques,  plus 
rarement  dans  l’artère  humérale,  des  lésions 
d’endartérite  oblitérante  :  la  membrane  in¬ 
terne  est  enflammée,  épaissie,  tapissée  de 
caillots  anciens  organisés  et  oblitérant  par¬ 
tiellement  le  vaisseau. 

La  cause  de  cette  endartérlte  fut  longtemps 
inconnue;  on  pensait  qu’elle  trouvait  son 
origine  dans  une  Infection  banale.  C’est,  en 
réalité,  fort  rare,  et  on  sait,  aujourd’hui, 
qu’elle  est  liée  à  l’évolution  de  la  larve  d’un 
nématode  asexué,  le  sclerostoma  eyuinum.  ou 
sclérostome  agame.  Ce  ver  vit  en  parasite 
dans  le  gros  intestin  du  cheval  et  forme  des 
kystes  dans  le  cascum.  Sa  larve  gagne  la  face 
interne  des  artères,  où  elle  se  fixe  inomenta- 
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nément,  et  c’est  elle  qui,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  cause,  chez  le  cheval,  la 
claudication  intermittente.  Il  se  produit  mé¬ 
caniquement  un  rétrécissement  auquel  s’as¬ 
socie  une  réaction  inflammatoire  et  le  calibre 
du  vaisseau  s’en  trouve  ainsi  diminué. 

Si  aucun  effort  n’est  demandé  à  l’animal, 
la  quantité  de  sang  qui  passe  est  suffisante 
pour  assurer  l’irrigation  des  membres.  Fille 
ne  l’est  plus  dans  le  cas  contraire.  Chez  le 
cheval  enfin,  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
chez  l’homme,  on  n’a  jamais  signalé  la  gan¬ 
grène  des  membres  comme  conséquence  de 
la  claudication  intermittente.  Cela  lient,  sans 
doute,  à  ce  que  les  animaux  ainsi  atteints  et 
partant  devenus  impropres  à  tout  service  ac¬ 
tif,  sont  livrés  de  bonne  heure  à  l’équarris- 

Ces  constatations  anatomiques  éclairent 
d’une  vive  lumière  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  la  claudication  périphérique  :  il  est 
d’ailleurs  facile  de  réaliser  expérimentale¬ 
ment  un  syndrome  analogue.  11  suffit  de  mo¬ 
difier  la  classique  expérience  de  Stenson  que 
je  vous  montrerai  tout  à  l’heure.  Elle  date  de 
1657  et  consiste  à  lier,  chez  un  animal,  l’aorte 
abdominale  sous  le  diaphragme. 

Cette  opération  détermine  une  paraplégie. 
Mais,  pour  éliminer  l’influence  des  lésions 
de  la  moelle  qu’une  ligature  si  haut  placée  a 
pour  effet  d’ischémier,  pour  se  mettre,  en 
d’autres  termes,  dans  des  conditions  analo¬ 
gues  il  celles  de  la  claudication  intermittente 
périphérique,  il  faut,  à  l’exemple  de  Schif¬ 
fer  (1869),  placer  la  ligature  beaucoup  plus 
bas,  au  niveau  de  la  bifurcation  do  l’aorte. 
La  paralysie  se  produit  alors  bien  plus  len¬ 
tement  que  dans  l’expérience  de  Stenson.  On 
voit  d’abord  les  artères  cesser  de  battre  et 
la  température  des  membres  s’abaisser,  puis 
les  mouvements  devenir  difficiles.  La  para¬ 
lysie  est  complète  au  bout  d’une  heure  envi¬ 
ron  et  l’animal  accuse  de  la  douleur  bien  que 
la  peau  des  membres  postérieurs  soit  anes¬ 
thésiée.  Enfin,  il  se  produit  dans  les  membres 
paralysés  une  véritable  rigidité,  deux  heures 
environ  après  le  début  de  l’expérience.  Si  on 
enlève  la  ligature  placée  sur  l’aorte  au  mo¬ 
ment  où  la  rigidité  commence,  on  peut  voir, 
en  quelques  minutes,  cette,  rigidité  s’effaci'r, 
et  les  mouvements  réapparaître  ainsi  que  la 
sensibilité.  Si,  ivu  contraire,  on  maintient 
plus  longtemps  la  ligature,  la  rigidité  devient 
permanente  et  les  membres  se  gangrènent. 
Cette  rigidité,  que  l’on  peut  faire  dlsparaîti  e 
en  rétablissant  à  temps  la  circulation,  n’est, 
somme  toute,  qu’un  degré  atténué  de  la  rigi¬ 
dité  cadavérique,  ainsi  que  le  faisait  remar¬ 
quer  Charcot  en  1887.  Cette  contracture 
ischémique,  pouvant  aboutir  à  une  mortifica¬ 
tion  des  tissus,  se  rapproche  de  celle  que 
l’on  observe  parfois  chez  l’homme,  à  la  suite 
de  l’application  de  bandages  trop  serrés  sup¬ 
primant  la  circulation  artérielle  (contracture 
ischémique  de  Volkmann  (1881)  et  de  Lœser 
(1884). 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l’heure  qu’en  18.59, 
Charcot  avait  décrit  chez  l’homme  un  syn¬ 
drome  identique  à  la  claudication  périphé¬ 
rique  du  cheval.  Dans  son  observation  ini¬ 
tiale,  il  s’agissait  d’un  homme  de  59  ans,  qui 
était  obligé  de  s’arrêter  après  un  quart  d’heure 
de  marche,  parce  que  sa  jambe  gauche  deve¬ 
nait  lourde  et  douloureuse.  Après  quelques 
minutes  de  repos,  il  lui  était  possible  de  re¬ 
partir.  L’autopsie  de  ce  malade  démontra  qu’il 


était  atteint  d’anévrisme  de  l’artère  iliaque 
primitive  gauche.  Des  faits  analogues  furent 
publiés  en  France  par  Sabourin  (1875),  De- 
launay  (1890),  Magrez  (1892),  Dutil  et  Lamy 
(1893),  Levet  (1894);  en  Allemagne,  je  vous 
citerai  les  travaux  de  Elsholz,  Goldflamm, 
Erb,  Curschmann,  Oppenheim.  De  toutes  ces 
recherches,  il  résulte  que  cette  affection,  sans 
être  très  fréquente,  est  loin  d’être  rare.  Elle 
s’observe  chez  l’homme  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  que  chez  la  femme.  On  la  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  individus  âgés,  mais  le  fait  n’est 
pas  constant,  car  elle  peut  survenir  chez  des 
sujets  encore  jeunes.  Les  symptômes  par  les¬ 
quels  se  traduit  pendant  la  vie  le  rétrécisse¬ 
ment  du  calibre  des  artères  des  membres  in¬ 
férieurs,  la  claudication  intermittente  péri¬ 
phérique  en  un  mot,  sont  très  analogues  à 
ceux  que  je  viens  de  vous  décrire  chez  notre 
malade,  mais  il  existe  quelques  différences 
essentielles  qu’il  importe  de  bien  retenir,  car 
elles  sont  de  la  plus  grande  importance  pour 
le  diagnostic. 

Le  plus  souvent,  dans  la  claudication  inter¬ 
mittente  périphérique  comme  dans  celle  qui 
est  d’origine  médullaire,  la  lésion  est  unilaté¬ 
rale;  ici  encore,  la  marche  détermine  rapide¬ 
ment  une  fatigue,  une  lourdeur  qui  contraint 
le  malade  à  s’arrêter  et  qui  cède  au  repos, 
mais  la  douleur  est  souvent  très  intense  ; 
c’est  une  sensation  de  crampe  extrêmement 
pénible,  occupant  tout  le  membre  inférieur 
lésé.  Si,  à  ce  moment,  on  pratique  l’examen 
du  malade,  on  ne  constate  aucune  modifica¬ 
tion  des  réflexes,  qui  restent  normaux  ;  il  n’y 
a  jamais  de  troubles  du  côté  des  sphincters. 
Par  contre,  on  relève  deux  symptômes  de  la 
plus  haute  importance  :  tout  d’abord  la  peau 
est  le  siège  d’un  refroidissement  plus  marqué 
aux  extrémités;  par  la  fatigue,  elle  se  cya¬ 
nose,  et  cette  coloration  peut  disparaître 
par  le  repos.  Mais  le  signe  capital  est  le  sui¬ 
vant  :  au  palper  des  artères,  on  ne  sent  plus 
les  pulsations  normales;  elles  disparaissent 
d’abord  dans  la  pédieuse,  puis  dans  la  tibiale 
postérieure,  et  on  peut  même  ne  pas  les  sen¬ 
tir  dans  la  poplitée  et  dans  la  fémorale.  Par 
l’examen  radiographique,  enfin,  on  peut  cons¬ 
tater  souvent  que  ces  artères  sont  le  siège 
d’un  alhérome  très  marqué.  On  comprend 
que,  de  ce  chef,  le  pronostic  soit  toujours 
grave.  On  a  cité  ivependant  des  améliora¬ 
tions,  dues  sans  doute  à  des  suppléances  col¬ 
latérales.  On  a  même  signalé  des  guérisons, 
mais,  le  plus  souvent,  dans  les  cas  accentués, 
c’est  la  gangrène  sèche,  gangrène  sénile,  qui 
attend  ces  malades,  et  chaque  année  à  la  Sal¬ 
pêtrière  nous  en  observons  des  exemples. 

L’étiologie  de  la  claudication  intermittente 
périphérique  est,  d’une  façon  générale,  vous 
le  comprenez,  celle  de  l’endartérite  et  de 
l’athérome. 

C’est  ainsi  que  l’alcoolisme,  la  goutte,  la 
syphilis  y  ont  la  première  place.  D’après  Erb 
et  Oppenheim,  l’intoxication  tabagique  aurait 
une  importance  toute  prépondérante;  je  suis 
plus  que  sceptique  à  cet  égard.  Je  ne  crois 
pas  davantage  à  l'influence  du  surmenage  des 
membres  inférieurs.  Par  contre,  la  claudica¬ 
tion  intermittente  périphérique  peut  excep¬ 
tionnellement  succéder  à  des  artérltes  aiguës, 
à  celles  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier; 
c’est  un  point  sur  lequel  insistait  déjà  mon 
maître  Vulpian  en  1883.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  les  jeunes  sujets  peuvent  être 
atteints,  et  je  pourrais  vous  citer  le  cas  d’une 


jeune  fille  de  22  ans  qui  vint  me  consulter, 
parce  qu’elle  était  obligée  de  s’arrêter  quand 
elle  avait  fait  en  marchant  huit  ou  dix  pas 
seulement.  Sa  jambe  gauche  devenait  alors 
très  douloureuse  et  très  lourde.  Elle  avait  eu 
la  fièvre  typhoïde  un  an  auparavant  et,  chez 
elle,  les  battements  de  la  fémorale  n’étalent 
pas  perceptibles. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’envi¬ 
sager,  il  existe  au  niveau  des  artères  des  lé¬ 
sions  organiques  qui  en  rétréclssentle  calibre. 

Récemment,  Oppenheim  a  montré  que  la 
claudication  intermittente  périphérique  pou¬ 
vait  se  rencontrer  chez  des  individus  atteints 
d’hypoplasie  généralisée  du  système  artériel, 
et  il  a  pu  constater  le  fait  chez  deux  sujets 
opérés  par  le  procédé  de  Wieting,  —  abouche¬ 
ment  de  l’artère  fémorale  dans  la  veine  fémo¬ 
rale,  —  procédé  dirigé  contre  la  claudication 
intermittente  périphérique  et  qui,  d’ailleurs, 
n’a  pas  donné  les  bons  résultats  que  l’on 
espérait.  Enfin,  Curschmann  et  Oppenheim 
ont  décrit  une  variété  purement  spasmo¬ 
dique  de  ce  syndrome  saris  endartérite.  Il 
est  hors  de  doute  que,  dans  la  claudication 
intermittente  périphérique,  il  existe  des 
troubles  vaso-moteurs  d’ordre  vaso-constrictif 
qui  amènent  la  cyanose  et  le  refroidissement 
du  membre,  mais  je  ne  puis  admettre  que 
sous  bénéfice  d’inventaire,  l’influence  exclu¬ 
sive  du  spasme  sans  altération  organique  des 
artères.  C’est  là,  du  reste,  une  pathogénie 
qu’avait  déjà  défendue  Huchard  pour  cer¬ 
taines  angines  de  poitrine,  et  l’hypothèse 
d’Oppenheim  est  passible  des  mêmes  objec¬ 
tions. 

*** 

J’en  ai  terminé.  Messieurs,  avec  la  claudi¬ 
cation  intermittente  périphérique  :  ce  long 
exposé  était  indispensable  pour  vous  faire 
saisir  quelle  profonde  différence  existe  entre 
cet  état  morbide  et  celui  de  la  malade  qui 
nous  occupe.  Chez  elle,  il  n’y  a  pas  de  dou¬ 
leur  à  proprement  parler.  C’est,  en  efl'et, 
bien  plus  une  sensation  de  poids  et  de  rai¬ 
deur  qu’elle  accuse  après  avoir  marché  un 
certain  temps,  qu’une  douleur  véritable.  11 
n’existe  ni  cyanose,  ni  refroidissement  de 
l’extrémité  de  ses  membres  inférieurs  ;  les 
battements  artériels  sont  parfaitement  nor¬ 
maux.  Il  ne  s’agit  donc  sûrement  pas,  chez 
cette  malade,  de  la  claudication  intermittente 
périphérique.  D’autre  part,  les  phénomènes 
spasmodiques  qui  se  pioduisent  après  un 
certain  temps  de  marche,  les  troubles  des 
réflexes  et  des  sphincters,  permettent  d’incri¬ 
miner  de  façon  certaine  une  lésion  médul¬ 
laire.  11  s’agit  d’une  «  claudication  intermit¬ 
tente  de  la  moelle  épinière  »,  par  défaut 
d’irrigation  du  renflement  lombaire.  Dans 
les  périodes  de  repos,  l’arrivée  du  sang  peut 
être  et  est  même  suffisante,  mais  elle  cesse 
de  l’être  au  moment  des  efforts,  et  il  se  pro¬ 
duit  de  la  sorte  une  méiopragie  de  la  moelle. 

11  y  a  près  de  vingt  ans  que  mon  attention 
fut  attirée  sur  ce  syndrome  par  un  cas  de  ma 
pratique  privée  :  il  s’agissait  d’un  homme 
très  robuste,  qui  présenta  pendant  plusieurs 
années  un  type  des  plus  nets  de  cette  fatiga¬ 
bilité  spéciale  des  jambes  avant  de  devenir 
paraplégique.  En  1897,  mon  élève  Sottas, 
dans  sa  thèse  sur  les  myélites  syphilitiques, 
attira  l’attention  sur  ce  syndrome.  Je  suis 
revenu  sur  ce  sujet  dans  ma  séméiologie 
du  système  nerveux  en  1900,  dans  un  article 
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de  la  Revue  neurologique  (1906)  et  dans  une 
communication  faite  au  Congrès  de  Buda- 
Pesth  (1909),  en  collaboration  avec  mon  an¬ 
cien  interne,  Poix.  D’autres  auteurs  en  ont 
depuis  rapporté  quelques  nouveaux  cas. 
Voyons  maintenant  quelle  en  est  la  sympto¬ 
matologie.  11  s’agit  le  plus  souvent  d’un 
homme,  comme  dans  la  claudication  inter¬ 
mittente  périphérique.  C’est  un  sujet  jusque- 
là  vigoureux  et  bien  portant,  qui,  un  beau 
jour,  pendant  une  marche  un  peu  longue, 
s’aperçoit  qu’une  de  ses  jambes  se  fatigue 
iteaueoup  plus  vite  que  l’autre,  fatigue  qu’un 
repos  de  quelques  minutes  fait  disparaître. 
Au  début  de  l’affection,  c’est  souvent  après  un 
long  trajet  seulement  que  cette  fatigue  appa¬ 
raît.  Un  de  mes  malades,  se  rendant  chaque 
matin  de  la  Butte-aux-Cailles  aux  Halles,  où 
il  était  employé,  était  loreé  de  s’arrêter  place 
d’Italie  pendant  quelques  minutes,  parce  que 
sa  jambe  gauche  devenait  lourde  «  comme 
du  plomb  ».  11  pouvait  ensuite  repartir,  et, 
arrivé  aux  Halles,  la  même  lourdeur  se  repro¬ 
duisait.  Ce  début  unilatéral  est  la  règle,  et  il 
est  rare  de  voir  les  deux  membres  inférieurs 
pris  ensemble.  Ils  ne  le  sont  d’ordinaire  que 
consécutivement,  et,  pendant  des  mois,  voire 
des  années,  le  malade  ne  se  plaint  que  de  la 
faiblesse  d’une  seule  jambe.  Mais  tôt  ou  tard 
le  membre  du  côté  opposé  se  prend  à  son 
tour,  et  peu  à  peu  apparaît  une  paraplégie 
spasmodique.  A  mesure  que  l’affection  pro¬ 
gresse,  le  temps  au  bout  duquel  se  produit 
l’impotence  du  membre  se  raccourcit,  et  tel 
malade,  qui  n’était  obligé  de  s’arrêter  qu’a- 
près  plusieurs  kilomètres,  arrive  à  faire  une 
pause  tous  les  iOO  mètres.  Mais,  même  dans 
ce  dernier  cas,  les  malades  peuvent  effectuer 
encore  des  marches  assez  longues  à  condition 
de  se  reposer  très  fréquemment. 

Dès  le  début  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  médullaire  enfin,  on  note  des  troubles 
du  côté  du  sphincter  vésical,  —  rétention  ou 
incontinence  d’urine,  mais  surtout  des  mic¬ 
tions  impérieuses,  —  souvent  en  môme  temps 
chez  l’homme  la  puissance  génitale  s’affaiblit. 
Lorsqu’on  examine  les  réflexes  tendineux  des 
membres  inférieurs,  —  réflexe  patellaire  et 
achllléen,  —  on  les  trouve  toujours  exagérés, 
et  en  général  ils  le  sont  davantage  dans  le 
membre  qui  est  troublé  dans  son  fonctionne¬ 
ment.  Le  signe  des  orteils  est  fréquent,  sinon 
constant;  quant  au  phénomène  du  pied,  il  peut 
parfois  faire  défaut. 

•le  vous  al  dit  tout  à  l’heure  que  la  para¬ 
plégie  spasmodique  était  l’aboutissant  du  syn¬ 
drome  que  nous  étudions  et  qu’elle  survient 
tantôt  en  quelques  mois,  ce  qui  est  rare, 
tantôt  en  quelques  années  seulement.  Cette 
paraplégie  spasmodique  peut  parfois  avoir 
une  prédominance  unilatérale  tellement  pro¬ 
noncée,  qu’elle  réalise  le  tableau  clinique  de 
l’hémiparaplégie  spasmodique.  Cette  para¬ 
plégie  spasmodique  est-elle  l’aboutissant  fatal 
de  la  claudication  intermittente  médullaire 
non  trailéePPour  ma  part,  j’ai  toujours  vu  les 
choses  se  passer  aiosi.  Mais  il  y  a  des  cas  où 
l’évolution  du  syndrome  se  fait  si  lentement, 
que  la  paraplégie  peut  encore  manquer  bien 
des  années  après  les  premiers  symptômes  du 
mal.  Il  en  est  ainsi  chez  le  malade  que  j’ai 
observé  avec  Poix  :  c’est  un  homme  de 
soixante-deux  ans,  de  haute  taille  et  d’appa¬ 
rence  vigoureuse,  autrefois  marcheur  émé¬ 
rite,  puisqu’il  pouvait  faire  80  kilomètres 
en  vingt-quatre  heures.  La  claudication  mé¬ 


dullaire  débuta  chez  lui  en  1895.  11  eut  à 
cette  date  une  forte  attaque  de  grippe,  et 
remarqua  quelques  semaines  après  qu’il 
éprouvait  dans  la  jambe  gauche  une  certaine 
faiblesse  qui  provoquait  des  troubles  de  la 
marche.  Au  début,  il  pouvait  faire  15  à  20  ki¬ 
lomètres;  puis  la  distance  diminua,  et  les 
années  suivantes,  fatigue  et  pesanteur  sur¬ 
vinrent  après  une  marche  de  quelques  cen¬ 
taines  de  mètres.  Chez  cette  homme  les  bat¬ 
tements  artériels  sont  normaux  :  il  n’y  a  ni 
cyanose,  ni  refroidissement  de  la  jambe. 
En  1907  les  réflexes  tendineux  n’étaient  exa¬ 
gérés  que  dans  le  membre  inférieur  gauche; 
aujourd’hui,  ils  le  sont  des  deux  côtés,  surtout 
après  la  marche,  sans  que  l’on  constate  le 
signe  des  orteils.  Enfin  il  existe  des  mictions 
impérieuses  depuis  plusieurs  années.  On  peut 
dire  que,  chez  ce  malade,  l’affection  après 
seize  ans  n’a  pas  encore  abouti  à  la  paraplégie 
spasmodique. 

Le  processus  est  donc  ici  infiniment  lent  : 
il  y  a,  par  contre,  des  cas  beaucoup  plus 
rares,  où  il  prend  une  allure  aiguë,  c’c.st-à- 
dire  qu’une  paraplégie  confirmée  suit  de 
très  près  l’apparition  de  la  claudication.  .l’en 
ai  observé  quelques  cas  et  je  vous  en  citerai 
un  tout  particulièrement  intéressant. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  je  fus  appelé 
en  consultation  auprès  d’un  malade  atteint 
depuis  quinze  jours  de  paraplégie  flasque  et 
absolue.  Cette  paraplégie  s’était  développée 
en  quelques  heures,  mais,  phénomène  inté¬ 
ressant,  quatre  jours  avant  qu’elle  ne  se 
produisît,  le  malade  avait  été  pendant  toute 
une  journée  privé  complètement  de  l’usage 
de  ses  jambes.  Il  s’agissait  d’un  homme  dans 
la  force  de  l’âge,  syphilitique  depuis  dix  ans, 
qui,  le  lendemain  d’un  jour  où  il  avait  fait 
une  longue  course  en  montagne,  —  il  avait 
marché  pendant  quatorze  heures  et  s’était 
couché  le  soir  excessivement  fatigué,  —  s’était 
réveillé  le  matin  complètement  paralysé  des 
membres  inférieurs,  paralysie  qui  rétrocéda 
complètement  vers  le  soir.  Très  effrayé,  ce 
malade  rentra  immédiatement  à  Paris,  et 
quatre  jours  après  il  était  de  nouveau  frappé 
de  paraplégie  absolue  qui,  cette  fois-ci,  se 
termina  par  une  paraplégie,  spasmodique.  Ces 
faits,  sans  être  très  fréquents,  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  très  rares,  et  on  les  retrouve  encore 
assez  souvent  dans  la  paraplégie  syphilitique 
par  artérite  aiguë  ou  subaiguë. 

Quels  sont  les  éléments  du  diagnostic!’ 
Comment  différencierez-vous  la  claudication 
intermittente  médullaire  de  celle  qui  est  d’ori¬ 
gine  périphérique  ?  Oh!  ce  diagnostic  est  des 
plus  faciles.  Lorsque  la  cause  de  la  claudica¬ 
tion  siège  dans  la  moelle  épinière,  les  réflexes 
tendineux  sont  toujours  exagérés,  le  signe 
des  orteils  est  très  fréquent,  le  phénomène 
du  pied  s’observe  parfois,  surtout  lorsque  la 
crise  d’impotence  vient  de  se  produire  après 
la  marche,  et  il  existe  des  troubles  du  côté 
des  sphincters  et  parfois  du  côté  des  fonctions 
génitales.  Enfin  les  battements  artériels  des 
membres  inférieurs  sont  perceptibles  comme 
à  l’état  normal,  il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  le  ou  les  membres  qui  refusent 
tout  service  et,  dans  la  claudication  d’origine 
médullaire,  les  malades  n’éprouvent  pas  de 
douleur  véritable  en  marchant,  mais  bien  une 
sensation  de  lourdeur  du  membre,  tandis 
que  dans  la  claudication  d’origine  périphé¬ 
rique  la  marche  produit  des  douleurs  très 
vives. 


Voyons  maintenant  quelles  sont  l’anatomie 
et  la  physiologie  pathologiques  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente  de  la  moelle  épinière. 

Jusqu’ici,  il  n’a  pas  été  publié,  à  ma  con¬ 
naissance,  d’autopsie  d’un  cas  pur,  c’est-à- 
dire  au  début  de  l’affeclion.  avant  (pie  l'état 
spasmodique  permanent  ne  soit  constitué; 
aussi  devons-nous  raisonner  par  analogie 
avec  ce  qui  se  passe  dans  la  claudication  in¬ 
termittente  périphérique  et  dans  l’angine  d(' 
poitrine.  La  claudication  intermittente  médul¬ 
laire  est  très  certainement  la  conséquence 
d’une  artérite  à  marche  extrêmement  lente, 
amenant  un  rétrécissement  des  artères  qui 
irriguent  les  segments  de  la  région  dorso- 
lombaire  de  la  moelle  épinière  on  de  celles 
de  toute  autre  région  du  névraxe,  dans  le  cas 
plus  général  de  claudication  intermittente  des 
centres  nerveux.  L’accès  de  claudication  est 
dû  à  une  mélopragie  médullaire.  Cette  hypo¬ 
thèse  cadre  très  bien,  du  reste,  avec  ce  que 
nous  savons  de  l’anatomie  pathologique  des 
myélites  à  forme  paraplégique,  en  particulier 
de  la  myélite  transverse  à  marche  lente  et 
progressive  où  II,  existe  toujours  de  grosses 
lésions  vasculaires. 

L’expérience  de  Stenson.  dont  je  vous  ai 
parlé  plus  haut  et  que  je  vais  répéter  devant 
vous,  nous  renseigne  sur  la  physiologie  patho¬ 
logique.  Au  lieu  de  lier  l’aorte  de  ce  cobaye, 
je  vais,  à  l’exemple  de  Brown-Séquard,  de 
Vulpian,  comprimer  ce  vaisseau  contre,  la 
colonne  vertébrale,  en  enfonçant  mon  pouce 
sous  les  fausses  côtes.  Après  quelques  se¬ 
condes  de  compression,  vous  voyez  diminuer 
peu  à  peu  dans  les  membres  postérieurs  de 
cet  animal  les  mouvements  de  défense,  et  ces 
membres  pendre,  flasques  et  immobiles.  Je 
suspends  maintenant  la  compression  et  je 
place  l’animal  sur  ses  pattes.  Vous  voyez  qu’il 
est  complètement  paraplégique;  il  se  traîne 
sur  le  ventre  et  sur  la  face  antérieure  des 
cuisses,  le  train  postérieur  totalement  para¬ 
lysé.  La  paraplégie  est  donc  complète,  mais 
elle  ne  dure  que  quatre  ou  cinq  secondes  au 
bout  desquelles,  ainsi  que  vous  pouvez  le 
constater,  les  mouvements  réapparaissent  ra¬ 
pidement  dans  le  train  postérieur  et  l’animal 
se  met  à  courir  comme  avant  l’expérience. 
C’est  donc  une  paralysie  transitoire.  Si  l’ar¬ 
rêt  de  la  circulation  avait  été  plus  prolongé, 
on  aurait  obtenu  une  paraplégie  définitive 
avec  de  graves  lésions  de  la  moelle  dues  à 
l’ischémie. 

Quelle  est,  enfin.  Messieurs,  l’étiologie  de 
la  claudication  intermittente  médullaire  ? 
Peut-on  l’observer  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions  diffuses  de  la  moelle  épinière,  comme, 
par  exemple,  la  sclérose  en  plaques?  La 
chose  est  possible,  mais  je  la  crois  excep¬ 
tionnelle.  En  pratique,  vous  devez  la  consi¬ 
dérer  comme  un  symptôme  de  début  à  peu 
près  constant  de  la  paraplégie  syphilitique  à 
évolution  lente.  D'autres  causes  que  la  -syphi¬ 
lis  peuvent  aussi  intervenir,  mais  c’est  là  une 
éventualité  que  je  considère  comme  fort  rare. 
C’est  ainsi  que  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté 
avec  Poix,  la  grippe  paraissait  être  la  seule 
infection  que  l’on  pût  Incriminer.  Mais, 
je  le  répète,  c’est  la  syphilis  qui  est  presque 
toujours  en  cause  et,  lorsque  vous  vous  trou¬ 
vez  en  présence  d’un  sujet  atteint  de  claudi¬ 
cation  intermittente  médullaire,  vous  devez 
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rechercher  avec  grand  soin  tous  les  stig¬ 
mates  cliniques  et  biologiques  de  la  spéci¬ 
ficité.  A  ce  point  de  vue,  la  malade  qui  a  été 
l’objet  de  cette  leçon  nous  a  fourni  les  ren¬ 
seignements  suivants  :  peu  de  temps  après 
son  mariage,  elle  eut  un  gros  ganglion  dans 
l’aine  droite  et  présenta,  quelques  mois  après, 
une  éruption  semblable  à  la  rougeole;  elle 
souffrit  en  même  temps  d’une  céphalée  in¬ 
tense.  Ces  présomptions  en  faveur  d’une  in¬ 
fection  syphilitique  se  trouvent  confirmées 
par  ce  fait  que,  chez  elle,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  positive.  Nous  allons  donc  sou¬ 
mettre  cette  malade  à  un  traitement  mercuriel 
intensif,  et  j’espère  que,  grâce  à  lui,  les 
symptômes  actuels  disparaîtront  et,  en  tout 
cas,  s’atténueront,  et  que  surtout  la  paraplégie 
qui  la  menace  se  trouvera  écartée.  Vous  voyez 
donc.  Messieurs,  que  la  connaissance  de  ce 
type  morbide  est  réellement  d’une  grande 
utilité,  en  raison  de  l’étiologie  précise  qu’il 
reconnaît  presque  toujours  :  il  nous  conduit 
ainsi  à  instituer  précocement  le  traitement 
rationnel,  le  seul  qui  puisse  guérir  les  ma¬ 
lades,  car,  méconnue  et  par  conséquent  non 
traitée,  la  claudication  intermittente  médul¬ 
laire  aboutit  fatalement  à  la  paraplégie  spas¬ 
modique. 


REMARQUES 

LA  VACCINATION  ANTITYPHIQUE 

EFFICACITÉ  DES  VACCINS  POLYVALENTS: 
VACCIN  PAR  AUTO  LYSE  ET  VACCIN  BACILLAIRE 
Pur  M.  H.  VINCENT 


L’introduction  directe,  et  en  quantité  suffi¬ 
sante,  dans  l’organisme  humain  ou  animal, 
d’un  microbe  pathogène  ou  de  ses  toxines, 
sollicite,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué, 
une  réaction  défensive,  cellulaire  et  humorale 
destinée  à  défendre  cet  organisme  contre  le 
germe  animé  et  contre  sa  nouvelle  agression. 
L’immunité  est  réalisée  dans  les  meilleures 
conditions  d’efficacité  et  avec  le  minimum 
de  danger,  lorsque  l’agent  infectieux  Inoculé 
n’est  pas  trop  virulent  au  début,  et  lorsque 
les  inoculations  sont  progressives,  répétées  et 
rationnellement  espacées. 

C’est  sur  ce  principe,  aujourd’hui  banal, 
qu’est  fondée  l’immunisation  active  de 
l’homme  contre  la  fièvre  typhoïde. 

La  fièvre  typhoïde  est  incontestablement 
une  infection  générale.  Son  microbe  envahit 
d’emblée  le  sang  du  malade,  et  se  retrouve 
dans  tous  les  viscères,  la  moelle  osseuse,  le 
système  lymphatique,  le  tissu  nerveux.  C’est 
là  une  condition  très  propice  à  la  vaccination 
préventive  contre  cette  maladie  et  qui  ne  se 
retrouve  pas  au  même  degré  pour  le  choléra 
ou  la  dysenterie.  Ces  dernières  affections  sont, 
en  effet,  des  maladies  locales  (Intestinales).  Il 
semble  donc  plus  difficile  d’obtenir  l’immunité 
de  la  muqueuse  de  l’intestin  par  l’inoculation 
sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  l’antigène 
approprié.  Le  caractère  d'infection  généralisée 
que  présente  la  fièvre  typhoïde  est,  au  con¬ 
traire,  une  garantie  bien  plus  sérieuse  de  l’ef¬ 
ficacité  du  vaccin. 

Diffusé  dans  l’économie,  il  exalte,  partout 
où  il  est  nécessaire,  la  résistance  fonction¬ 
nelle  des  éléments  cellulaires  et  des  humeurs, 
et  favorise  la  sécrétion  des  anticorps  défensifs. 


Il  y  n’a  donc  aucun  rapprochement  à  faire 
entre  les  effets  de  la  vaccination  anticholé¬ 
rique  et  ceux  de  la  vaccination  antityphique. 
Les  premiers  ont  pu  être  contestés,  peut-être 
avec  raison,  par  M.  Metschnikoff.  Ceux  de  la 
vaccination  antityphique  ne  sauraient  l’être, 
à  la  suite  des  constatations  unanimes  faites 
en  divers  pays,  par  les  savants  les  plus  expé¬ 
rimentés  et  par  les  observateurs  les  plus 
consciencieux. 

Les  documents  officiels,  recueillis  dans  les 
États  étrangers  et  dans  leurs  armées,  con¬ 
firment,  en  effet,  d’une  manière  très  remar¬ 
quable,  l’importance  de  la  protection  assurée 
parles  inoculations  de  typho-vaccin.  Dans  les 
Indes,  où  la  dothiénentérie  était  autrefois 
extrêmement  fréquente  et  meurtrière  parmi 
les  troupes  anglaises,  la  morbidité  due  à  cette 
affection  atteignait  souvent  25  pour  1.000  et 
dépassait  parfois  30  pour  1.000.  La  vaccina¬ 
tion  antityphique  des  troupes  a  abaissé  au¬ 
jourd’hui  ce  taux  à  un  chiffre  très  faible,  à 
peine  supérieur  à  celui  de  notre  armée,  en 
France.  Jamais,  en  aucun  moment,  le  niveau 
de  la  fièvre  typhoïde  n’était  descendu  aussi 
bas,  malgré  l’application  sévère  des  mesures 
prophylactiques  usuelles. 

Le  colonel  médecin  Firth  a  donc  pu  dire 
justement  :  «  On  ne  saurait  trop  hautement 
proclamer  qu’à  aucun  moment,  dans  l’his¬ 
toire  de  notre  armée  ni  dans  celle  d’aucun 
autre  pays,  on  n’a  observé  un  résultat  aussi 
beau  ni  aussi  brillant  dans  la  réduction  de  la 
morbidité  et  de  la  m'ortalité  par  maladie  in¬ 
fectieuse.  » 

Aux  Etats-Unis,  les  effets  protecteurs  de  la 
vaccination  antityphique  n’ont  pas  été  moins 
favorables.  En  1910,  la  morbidité  typhoïdique 
a  été  quinze  fois  plus  faible  chez  les  vaccinés 
que  chez  les  non  vaccinés;  la  mortalité  a  été 
nulle  chez  les  premiers.  En  1911,  une  division 
forte  de  12.801  hommes  envoyée  au  Texas  du 
mois  de  Mars  au  10  Juillet,  fut  entièrement 
vaccinée.  Campée,  il  est  vrai,  dans  des 
conditions  de  salubrité  très  grande,  et  ali¬ 
mentée  en  eau  rigoureusement  pure,  cette 
division  n’a  compté  qu’un  seul  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

Les  autorités  militaires  des  Etats-Unis  ont 
étendu  à  toute  l’armée  les  prescriptions  rela¬ 
tives  à  cette  méthode  préventive. 

Au  mois  de  Juin  1911,  la  vaccination  anti- 
typhique  a  été  rendue  obligatoire  pour  tous 
les  jeunes  soldats.  Un  décret  tout  récent 
(2  Octobre)  complète  la  mesure  précédente 
en  prescrivant  son  application  également  obli¬ 
gatoire  à  tous  les  anciens  militaires  non  encore 
vaccinés,  ainsi  qu’aux  officiers  âgés  de  moins 
de  45  ans. 

L’institution  de  la  vaccination  antityphique 
aux  Etats-Unis  (de  même,  du  reste,  qu’en 
Angleterre  et  en  Allemagne)  n’a  soulevé 
aucune  objection  ni  de  la  part  du  corps  médi¬ 
cal,  ni  de  la  part  du  public.  Elle  s’est  réalisée 
avec  le  concours  empressé,  presque  enthou¬ 
siaste,  des  médecins,  séduits  par  les  bénéfices 
si  frappants  qu’elle  a  déjà  apportés  dans  l’état 
sanitaire  de  l’armée  américaine.  Le  ministre 
de  la  Guerre,  payant  d’exemple,  s’est  fait  lui- 
même  inoculer  le  vaccin. 

Un  certain  nombre  de  vaccins  ont  été  pro¬ 
posés  en  vue  d’immuniser  l’homme  contre  la 


fièvre  typhoïde  :  1"  bacilles  vivants  (Castellaui); 
2®  vaccin  bacillaire  mort  de  Wright-Leish- 
mann,  de  Pfeiffer  et  Kolle;  de  Russell  et  des 
médecins  américains;  de  Besredka;  de  Vin¬ 
cent  (vaccin  polyvalent)  ;  3®  autolysat  poly¬ 
valent  de  bacilles  vivants  (Vincent),  etc. 

Tant  de  vaccins,  dira-t-on,  ne  semblent  pas 
prouver  en  faveur  de  la  sûreté  de  la  méthode. 
Cette  objection  n’a  cependant  qu’une  valeur 
spécieuse  et  il  est  bien  facile  de  l’écarter.  Que 
vaudrait,  en  effet,  le  même  raisonnement  ap¬ 
pliqué  h  la  digitale,  à  la  belladone,  à  l’opium? 
Doit-on  répudier  l’usage  de  ces  médicaments 
parce  qu’ils  peuvent  être  employés  sous  des 
états  très  divers  :  infusion,  extrait,  teinture, 
alcaloïde  ?  Sous  quelque  forme  qu’ils  soient 
présentés,  ne  s’agit-il  pas  toujours  d’un  seul 
et  même  médicament  ? 

De  même  que  l’on  s’adresse,  pour  fabriquer 
du  vaccin  antytiphique,  à  des  bacilles  vivants 
ou  morts,  à  des  cultures  sur  gélose  ou  en 
bouillon,  à  des  extraits,  à  des  autolysats,  etc., 
c’est  toujours  le  bacille  typhique  qui  est  en 
cause,  et  lui  seul  qui  sert  à  la  préparation  de 
l’antigène  '.  Le  principe  fondamental  du  vac¬ 
cin  demeure  donc  identique  à  lui-même. 

La  seule  différence  qui  puisse  exister  entre 
des  vaccins  divers,  c’est  qu’ils  sont  plus  ou 
moins  efficaces,  plus  ou  moins  pratiques  et 
plus  ou  moins  douloureux.  Il  en  est  de  bons 
et  il  en  est  de  médiocres. 

Concluons,  par  conséquent,  qu’en  principe, 
quel  que  soit  le  vaccin  utilisé,  il  donnera  lieu, 
ainsi  que  je  le  faisais  remarquer  au  début  de 
cette  note,  à  la  production  d’une  réaction  im¬ 
munisante  plus  ou  moins  grande,  sans  doute, 
mais  réelle.  Une  condition  est  pourtant  néces¬ 
saire  :  c’est  que  la  méthode  et  la  technique  de 
préparation  du  vaccin  ne  dénaturent  pas  ou 
n’affaiblissent  pas  ses  propriétés.  Or,  beaucoup 
des  vaccins  qui  ont  été  proposés  rentrent  dans 
ce  cas. 

D’un  autre  côté,  la  chaleur  employée  pour 
stériliser  la  plupart  des  vaccins  bacillaires 
altèrent  plus  ou  moins  leur  pouvoir  vaccinant 
(Leishmanj.  A  partir  de  70°  et,  a  fortiori,  à 
partir  de  100®,  et  davantage,  l’antigène  perd 
même  toute  sa  valeur.  Il  n’est  pas  inutile  non 
plus  de  faire  remarquer  que  l’addition  de  sub¬ 
stance  antiseptique  (vaccin  de  Wright,  vaccin 
de  Pfeiffer  et  Kolle,  vaccin  américain)  agit, 
d’après  mes  constatations,  dans  le  même  sens, 
pour  diminuer  sensiblement  et  assez  rapide¬ 
ment  les  propriétés  immunisantes  du  vaccin. 

On  voit,  en  conséquence,  que  si,  eu  prin¬ 
cipe,  tous  les  vaccins  antityphiques,  lors¬ 
qu’ils  sont  préparés  rationnellement,  possè¬ 
dent  une  certaine  activité,  cependant  leur 
méthode  de  préparation  et  de  conservation  ne 
laisse  pas  de  présenter,  au  point  de  vue  de, 
leur  efficacité,  une  extrême  importance. 

Le  meilleur  vaccin  sera  celui  qui  assurera, 
dans  le  plus  bref  délai,  le  maximum  de  pro¬ 
tection  contre  la  fièvre  typhoïde  et  le  maxi¬ 
mum  de  durée  de  cette  protection  ;  qui  évitera 
sûrement  la  production  de  ce  que  Wright 
appelait  la  phase  négative  (tel  est,  du  reste, 
le  cas  de  la  plupart  des  vaccins  antityphiques 
actuellement  employés);  qui  sera  facilement 
et  rapidement  assimilé.  Enfin,  ce  vaccin  doit 
provoquer  le  minimum  de  douleurs  et  de 

1.  Le  vaccin  jennérien  est  ég-alement  employé  sous 
diverses  formes  :  vaccin  humain,  vaccin  animal,  lymphe, 
pulpe  glycérinée,  pulpe  fraîche  ou  desséchée;  il  peut  être 
additionné  d’antiseptiques  (Pott,  Ropke).  Nul  ne  songerait 
à  condamner  son  emploi  en  se  fondant  sur  la  multiplicité 
de  ses  modes  de  préparation. 
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réactions  générales  :  condition  qu’il  ne  faut 
point,  en  vérité,  perdre  de  vue,  car  l’homme 
n’est  pas  assimilable  à  un  animal  de  labora¬ 
toire. 

Ces  remarques  faites,  il  y  a  lieu  de  se  de¬ 
mander  quels  sont  les  vaccins  qui  donneront 
lieu  à  l’immunisation  la  plus  parfaite  et  la  plus 
prolongée  ? 

Je  n’hésite  pas  à  répondre  que  ce  sont 
ceux  qui  se  rapprochent  le  plus,  par  leurs 
qualités  et  par  leur  mode  de  préparation,  du 
bacille  typhique  vivant. 

Un  mot  sur  ce  dernier  point;  il  est  d’un 
grand  intérêt. 


Il  est  inutile  de  laire  ressortir  que  c’est  la 
fièvre  typhoïde  elle-même  qui  assure  à 
l’homme  la  protection  la  plus  énergique 
contre  une  nouvelle  infection  due  au  bacille 
d’Eberth.  Encore  cette  immunité  n’est-elle 
pas  absolue  puisque,  d’après  mes  constata¬ 
tions,  près  de  1  pour  100  des  anciens  typhoï¬ 
diques  sont  accessibles  à  une  réinfection  ulté¬ 
rieure. 

Expérimentalement,  j’ai  démontré  que  si 
l’on  éprouve  la  valeur  vaccinante  des  divers 
antigènes,  c’est  le  bacille  typhique  vivant 
qui  confère  l’immunité  la  plus  grande  contre 
des  doses  sûrement  mortelles  d’un  bacille 
très  virulent'. 

Dès  lors,  peut-on  employer  des  cultures  vi¬ 
vantes,  même  atténuées,  du  bacille  typhique, 
pour  immuniser  l’homme  contre  la  dothiénen- 
térie?  Castellani  l’a  tenté,  mais  il  n’a  point  eu 
d’imitateurs,  car  ces  inoculations  ne  seraient 
pas  sans  comporter  de  réels  dangers.  Elles 
peuvent,  en  effet,  entraîner  chez  les  sujets 
prédisposés  l’éclosion  d’une  fièvre  typhoïde, 
ce  qui  va  à  l’encontre  du  but  poursuivi.  La 
même  objection  a  été  très  justement  faite  à  la 
variolisation.  Même  légère,  la  fièvre  typhoïde 
n’est  pas  une  maladie  négligeable  en  raison 
de  ses  conséquences  sur  les  reins,  le  cœur,  les 
vaisseaux. 

A  défaut  de  cette  éventualité  redoutable,  l’in¬ 
jection  de  bacilles  vivants  peut  encore  —  chose 
non  moins  grave  —  transformer  un  certain 
nombre  de  sujets  inoculés  en  autant  de  jwrteurs 
de  bacilles,  par  ensemencement  de  ces  mi¬ 
crobes  dans  la  vésicule  biliaire.  Au  Heu  de  la 
combattre,  cette  pratique  favoriserait  donc  la 
dissémination  de  la  fièvre  typhoïde. 

On  est,  en  conséquence,  conduit  à  recom¬ 
mander,  pour  immuniser  préventivement 
l’homme  contre  la  fièvre  typhoïde,  les  injec¬ 
tions  de  bacilles  préalablement  tués. 

Telle  a  été  l’idée  directrice  de  Pfeiffer  et 
Kolle,  ainsi  que  de  Wright.  Ces  savants  ont 
proposé  l’injection  sous-cutanée  de  cultures 
mortes,  stérilisées  par  un  chauffage  d’une 
heure  à  58“  ou  60°.  Leishman,pour  les  raisons 
précédemment  indiquées,  stérilise  les  cul¬ 
tures  à  une  température  de  53°  qui  atténue 
beaucoup  moins  le  pouvoir  vaccinant  de  l’an¬ 
tigène. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  inoculations, 
faites  aujourd’hui  à  près  de  200.000  hommes, 
ont  démontré  la  très  grande  valeur  de  cette 
méthode  prophylactique,  et  l’on  peut  avancer 
aujourd’hui  que  la  vaccination  antityphique 
à  l’aide  de  bacilles  tués  par  la  chaleur,  réalise 


1.  H.  Vincent.  —  «  Les  bases  expérimentales  de  la 
vaccination  antityphique  ».  C.  R.  de  l’Acad.  des  Sciences, 
7  Février  1910. 


pratiquement  l’une  des  plus  belles  conquêtes 
de  l’hygiène  moderne. 

11  n’est  point  toutefois  défendu  de  croire 
que  cette  méthode  immunisante,  qui  a  fait  ses 
preuves  d’une  manière  si  démonstrative,  est 
susceptible  d’être  perfectionnée.  Jusqu’ici,  les 
vaccins  antityphiques  donnent  une  grande 
protection  contre  le  typhus  abdominal.  Toute¬ 
fois,  on  a  objecté  qu’ils  ne  donnent  pas 
l’immunité  h  tous  les  vaccinés  et  que  le  béné¬ 
fice  est,  en  tout  cas,  inférieur  à  celui  que 
confère  la  vaccination  jennérienne  dans  la 
variole. 

11  ne  faut  point  oublier  qu’une  atteinte 
antérieure  de  fièvre  typhoïde  n’immunise  pas 
d’une  manière  absolue.  Mais  l’immunité 
qu’elle  provoque  n’en  demeure  pas  moins 
très  forte.  Ne  pourrait-on  pas,  en  perfec¬ 
tionnant  la  vaccination  antityphique  et  la 
méthode  de  préparation  des  vaccins,  se  rap¬ 
procher  des  effets  immunisants  que  donne  la 
dothiénentérie  elle-même  ?  Dans  l’armée  des 
Indes,  le  nombre  des  cas  de  fièvre  typhoïde, 
chez  les  vaccinés,  a  été,  en  1910,  de 
4,7  pour  1.000*.  Est-il  possible  d’obtenir 
plus  et  mieux  ? 

On  a  souvent  constaté  que  la  gravité  des 
épidémies  est,  suivant  les  pays  et  souvent 
dans  une  même  région,  d’intensité  très 
variable.  Les  unes  sont  très  sévères,  les 
autres  donnent  lieu  à  une  mortalité  faible.  11 
n’est  pas  jusqu’à  certains  caractères  cliniques 
tels  que  l’abondance  des  taches  rosées,  celle 
des  hémorragies  intestinales,  la  fréquence 
des  complications  nerveuses,  etc.,  qui  ne 
diffèrent  essentiellement  suivant  les  épidé¬ 
mies. 

Tous  les  médecins  qui  ont  pu  observer  la 
fièvre  typhoïde  en  Algérie,  en  Tunisie,  au 
Maroc,  à  Madagascar,  même  pendant  l’hiver, 
ont  été  frappés  de  l’extrême  gravité  qu’y 
présentent  les  phénomènes  morbides. 

La  même  gravité  s’observe,  ainsi  que  je  l’ai 
constaté,  chez  certains  malades  qui,  infectés 
dans  ces  conditions,  viennent  faire  leur  fièvre 
typhoïde  en  France.  Le  climat  n’en  est  donc 
pas  la  cause.  Ces  particularités  patholo¬ 
giques  et  cette  sévérité  du  pronostic  sont, 
en  réalité,  fonctions  de  la  virulence  du  germe 
et  de  la  race  du  bacille  typhique. 

C’est  que,  à  l’exemple  de  la  plupart  des 
microbes  infectieux,  tels  que  le  bacille  dy¬ 
sentérique,  le  vibrion  cholérique,  le  ménin¬ 
gocoque,  etc.,  il  existe,  pour  le  bacille 
typhique,  des  variétés  ou  des  races  révélées 
non  seulement  par  le  degré  plus  ou  moins 
accusé  de  gravité  des  épidémies  qu’elles  dé¬ 
terminent,  mais  aussi  par  les  caractères  mor¬ 
phologiques  (mobilité  et  dimensions  plus  ou 
moins  grandes  du  microbe),  ceux  des  cultures 
(richesse  de  développement  sur  les  milieux 
nutritifs),  l’alcalinité  plus  ou  moins  nette  de 
leurs  sécrétions,  leur  faculté  variable  d’être 
agglutiné,  etc. 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  j’ai  re¬ 
commandé,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’opérer 
les  vaccinations  en  pays  où  la  fièvre  typhoïde 
est  très  grave,  d’utiliser  des  vaccins  polyva¬ 
lents  dans  lesquels  entrent,  en  particulier, 
des  ^races  bacillaires  provenant  de  ces  ré¬ 
gions.  Je  ferai  connaître  plus  tard  des  faits 


1.  Il  a  été  de  13,9  chez  les  non  vaccinés. 


qui  démontrent  d’une  manière  bien  décisive 
l’utilité  de  cette  pratique. 

En  outre,  en  raison  de  la  fréquence  conco¬ 
mitante  des  fièvres  paratyphoïdes  dans  les  mi¬ 
lieux  où  règne  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  un 
grand  avantage  à  préparer  un  vaccin  qui  soit 
actif,  non  seulement  contre  l’infection  éber- 
thique,  mais  encore  contre  les  bacilles  para- 
typhiques  A  et  surtout  B  (le  plus  commun). 

En  troisième  lieu,  le  vaccin  polyvalent 
préparé  avec  ces  races  bacillaires  variées 
devra  se  rapprocher  le  plus  possible  des  ba¬ 
cilles  vivants.  Il  est  donc  préférable  de  recou¬ 
rir,  pour  stériliser  soit  les  émulsions  bacil¬ 
laires,  soit  leurs  autolysats,  à  un  moyen  qui 
n’ait  aucune  action  atténuante  sur  leurs  pro¬ 
priétés  vaccinantes.  11  a  été  dit  que  la  cha¬ 
leur  et  les  antiseptiques  mélangés  aux  vaccins 
peuvent  leur  soustraire  une  partie  de  ce  pou¬ 
voir.  C’est  pourquoi,  après  de  nombreux 
essais,  j’ai  été  conduit  à  stériliser  les  vaccins 
par  un  antiseptique  volatil  (éther)  qui  n’agit 
que  pendant  la  durée  strictement  nécessaire, 
et  dont  on  se  débarrasse  facilement  ensuite 
par  chauffage  à  basse  température,  dans  un 
bain  de  sable  ou  au  bain-marie.  L’antigène 
ainsi  préparé  conserve  toute  sa  valeur  vacci¬ 
nante,  toute  sa  puissance  excitatrice  de  la 
production  des  anticorps  défensifs  chez  les 
vaccinés. 

Telles  sont  les  principales  caractéristiques 
des  vaccins  antityphiques  que  j’ai  inoculés. 
Ces  vaccins  possèdent  donc  toutes  les  proprié¬ 
tés  du  vaccin  vivant,  sans  en'oIJrir,  en  aucune 
manière,  le  redoutable  danger. 

Les  deux  vaccins  que  j’ai  recommandés  et 
utilisés  pour  la  prévention  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  l’homme,  sont  donc  préparés 
suivant  ces  principes  communs'. 

Le  premier  de  ces  vaccins  est  un  autolysat 
de  bacilles  vivants  ;  le  second  est  un  vaccin 
bacillaire.  L’un  et  l’autre  sont  préparés  avec 
douze  races  microbiennes,  parmi  lesquelles  je 
fais  entrer  des  bacilles  empruntés  aux  pays 
eux-mêmes  où  la  vaccination  antityphique 
est  appliquée  (Maroc,  par  exemple).  On  leur 
adjoint  des  bacilles  paratyphiqnes  B  et  A. 

Le  vaccin  bacillaire  est  donc  polyvalent 
comme  Tautolysat,  mais  il  renferme  les  corps 
microbiens. 

Ces  deux  vaccins  sont  stérilisés  par  l’éther. 
Leur  stérilité  est  parfaite. 

Ce  n’est  point  sur  des  prévisions  théori¬ 
ques  aussi  approfondies,  aussi  solides  qu’elles 
puissent  paraître,  et  ce  n’est  pas  davantage 
sur  des  expériences  in  anima  vili,  que  doit  se 
juger  la  valeur  d’une  méthode  destinée  à 
protéger  l’homme  contre  une  maladie  infec¬ 
tieuse  telle  que  la  fièvre  typhoïde.  C’est 
par  l’observation  des  faits  exclusivement 
empruntés  h  l’homme. 

A  cet  égard,  et  en  ce  qui  concerne  les  vac¬ 
cins  par  autolyse  et  le  vaccin  bacillaire  dont 
je  viens  d’indiquer  le  principe  de  préparation, 
il  m’est  possible  de  fournir  sommairement 
les  preuves  de  leur  absolue  innocuité  et  de 
leur  extrême  efficacité. 

Ils  ont  été  inoculés  jusqu’ici,  tant  à  Paris 
qu’en  province,  ou  dans  les  colonies,  à 


1.  H.  Vincent.  —  «  Sur  la  Yaccinulion  anlilyphique. 
Vaccin  par  aulolysat  et  vaccin  bacillaire.  Principes  fon¬ 
damentaux  de  leur  préparation  ».  Soc.  de  Rio!.,  29  .luillet 
1911.  —  Id.  C.  R.  de  l'Acad.  des  Sciences,  21  Février  1910. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Novembre  1911 


N»  95 


461  personnes.  Sur  ce  nombre,  on  compte 
14  femmes  ou  jeunes  filles  et  6  enfants  âgés 
de  9  à  15  ans. 

Aucun  accident  spécial  n’a  été  relevé  chez 
les  vaccinés.  Le  vaccin  bacillaire  donne  lieu 
aux  mômes  réactions  locales  et  générales,  au 
môme  degré  do  fréquence  de  la  fièvre,  que  le 
vaccin  de  Wright-Leishmann  ou  que  le  vac¬ 
cin  américain.  Ces  réactions  et  cette  fièvre 
sont  très  supportables  et  nullemenl  plus  in¬ 
tenses  que  celles  que  provoque  la  vaccination 
jennérienne  chez  les  primo-vaccinés. 

//C  vaccin  par  aulolyse  est,  de  beaucoup,  le 
mieux  toléré.  Les  réactions  locales  et  géné¬ 
rales  qu'il  détermine  sont  réduites  à  leur 
minimum  ;  elles  sont  beaucoup  plus  rares  et 
plus  faibles  que  celles  que  provoque  le  vaccin 
bacillaire. 

J’aborde  maintenant  l’exposé  de  l’efficacité 
de  deux  vaccins. 

Un  jeune  homme  âgé  de  25  ans,  ayant  reçu 
sous  la  peau  cinq  injections  d’autolysat  poly¬ 
valent,  a  absorbé  accidentellement,  quatre 
mois  après,  dans  mon  laboratoire,  une  cul¬ 
ture  de  bacille  typhique.  Il  n’a  présenté  aucun 
symptôme  morbide.  Ce  jeune  homme  n’avait 
jamais  été  malade  et  n’avait  jamais  eu  anté¬ 
rieurement  le  plus  minime  symptôme  mor¬ 
bide*. 

D’autre  part,  les  deux  vaccins  précédents, 
bacillaire  et  autolysat,  ont  été  inoculés  à  des 
sujets  vivant  dans  un  milieu  littéralement 
infeste  par  la  fièvre  typhoïde. 

Je  préciserai  davantage,  dans  un  autre  tra¬ 
vail,  les  résultats  constates  dans  ces  condi¬ 
tions  hygiéniques  exceptionnellement  défa¬ 
vorables.  Mais,  dès  à  présent,  il  m’est  permis 
de  dire  que  le  vaccin  par  autolyse  et  le  vaccin 
bacillaire  polyvalent  n’ont  donné  lieu  à  la 
production  d’aucune  phase  négative.  En  ou¬ 
tre,  tandis  que  la  fièvre  typhoïde  a  sévi  avec 
uneextrôme  intensité  parmi  les  non  vaccinés, 
ceux  qui  ont  reçu  les  deux  vaccins  ci-dessus, 
bien  que  vivant  dans  des  conditions  d’infec¬ 
tion  absolument  Identiques,  ont  cependant 
été  entièrement  protégés.  Aucun  décès,  aucun 
cas,  môme  de  fièvre  typhoïde,  n’a  été  observé 
parmi  ceux  qui  ont  été  dûment  vaccinés. 

Les  résultats  si  remarquables  obtenus  dans 
les  armées  étrangères  ont  été,  ici,  dépassés  : 
r immunité  conférée  par  mes  deux  vaccins  a 
été  complète. 

Leur  el'li(^acité  ne  pouvait  donc  ôtre  mieux 
établie. 
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Précautions  nécessaires  pour  l’administration 
du  606.  —  M.  Milian  rapporte  le  cas  d'un  homme 
de  58  ans,  atteint  d  insuffisance  mitrale,  d’hémiplégie 
droite  et  d’obésité,  qui,  à  sa  demande,  reçut  0,30  cen¬ 
tigrammes  de  606,  en  injection  intra-veineuse.  Le 
malade  tomba  dans  le  coma  au  bout  d’une  demi- 
heure,  et  mourut  en  trente-six  heures.  Il  s’agit  là 
d’un  cas  où  le  606  était  contre-indiqué;  le  sérum 
artificiel  impur  doit  être  aussi  incriminé,  caries  ma- 


1.  Pour  donner  une  idée  de  lu  gravité  habituelle  des 
infections  de  laboratoire,  qui  sont  loin  d’être  rares,  je 
citerai  le  cas  plus  récent  d’un  médecin  qui,  dans  le 
même  laboratoire,  ayant  avalé  involontairement  des 
traces  de  culture  de  bacille  typhique,  et  bien  que  s’étant 
longtemps  et  soigneusement  rincé  la  bouche,  eut,  quinxe 
jours  après,  une  lièvre  typhoïde  sérieuse.  Le  bacille 
fut  isolé  de  son  song.  Or,  ce  médecin  avait  eu  sept  ans 
auparavant  une  fièvre  typhoïde  prolongée  et  très  grave. 


lades  injectés  le  même  jour  avec  le  même  sérum  ont 
tous  eu  des  réactions  immédiates  d’une  extraordi¬ 
naire  violence  avec  une  fièvre  dépassant  40". 

Les  cas  de  coma  survenant  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  on  trois  jours  sont  tous  dus  à  des 
fautes  de  technique  et  à  l’emploi  de  doses  exagé¬ 
rées  de  médicament  et  non  à  des  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie.  L'insuffisance  d’alcalinisation  de  la  solu¬ 
tion  est  un  facteur  important  et  l'on  ne  doit  jamais 
donner  des  doses  de  0,60  centigrammes.  En  s’inspi¬ 
rant  de  certaines  précautions  ou  évitera  les  acci- 

Précautions  vis-à-vis  du  malade.  —  S’assurer  qu'il 
a  pris  déjà  de  l’arsenic  ou  qu’il  le  supporte  en  lui 
faisant  une  injection  sous-cutanée  d’nn  produit  arse¬ 
nical  pour  s’assurer  qu'il  n’y  a  pas  d’idiosyncrasie. 
Attendre  cinq  jours  avant  de  commencer  le  traite¬ 
ment  pour  laisser  à  cette  injection  le  temps  de  s’éli- 

N’injecter  qu’avec  des  précautions  spéciales  les 
hémiplégiques  et  les  paralytiques  généraux. 

2®  Précautions  visant  la  préparation  de  la  solu¬ 
tion. —  Employer  du  sérum  à  Gpourl.OOO,  Fabriquer 
le  sérum  avec  de  l’eau  distillée  le  jour  même  et  sté¬ 
riliser  immédiatement,  ajouter  à  la  solution  une  fois 
faite  une  goutte  de  lessive  de  soude,  pour  en  assurer 
l’hyperalcalinisation,  étendre  la  solution  de  telle  ma¬ 
nière  que  0,01  centigramme  de  606  soit  contenu  dans 
4  cc.,  5  de  sérum  artificiel. 

3“  Précautions  visant  le  mode  d' administration.  — 
Injecter  très  lentement,  ne  commencer  le  traitement 
qu'avec  une  dose  de  0,30  centigrammes  chez  les  su¬ 
jets  non  tarés,  de  0,10  centigrammes  chez  les  sujets 
tarés,  ne  passer  à  une  dose  supérieure  que  si  la  pré¬ 
cédente  a  été  parfaitement  supportée,  n’employer 
que  0,30  à  0,40  centigrammes  comme  dose  usuelle, 
ne  faire  les  injections  qu’à  des  intervalles  suffisants, 
soit  une  semaine  pour  les  deux  premières  et  quinze 
jours  pour  les  subséquentes. 

En  s’inspirant  de  ces  précautions,  les  accidents 
graves  seront  sûrement  évités.  Personne  aujourd  hui, 
dans  le  monde  entier,  ne  doute  plus  de  l’extraordi¬ 
naire  efficacité  du  remède  d’Ehrlich  et  de  1  impor¬ 
tance  qu’aurait  sa  diffusion  pour  rendre  la  syphilis 
de  plus  en  plus  rare;  aussi  ne  faut-il  pas  le  rendre 
responsable  de  ce  qui  est  le  fait  de  fautes  de  tech- 

—  M.Sicard  a  toujours  soutenu  la  même  opinion, 
à  savoir  qu’il  faut  utiliser  de  petites  doses,  non  su¬ 
périeures  à  0,30  centigrammes,  injectées  à  des  inter¬ 
valles  suffisamment  éloignés  (huit  à  dix  jours)  ;  ou 
ne  doit  pas  récidiver  au  cas  d’une  première  injection 
mal  supportée,  avec  accidents  d’alarme  —  céphalée, 
nausées,  vertiges  — sousladépendance  d’une  réaction 
méningée  comme  en  témoignent  les  modifications  in¬ 
tenses  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  s’agit  bien 
de  méningotropismes. 

En  se  conformant  à  ces  règles  prudentes,  l'au¬ 
teur  n’a  jamais  constaté  de  troubles  morbides  chez 
un  grand  nombre  de  malades  nerveux  traités  par 
le  606  et  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ont 
bénéficié  largement  de  cette  remarquable  médi- 

—  M.  Dufour  a.  fait  un  grand  nombre  d’injections 
de  606  chez  des  femmes  enceintes  :  il  n’a  pas  eu 
d’accidents  et  a  vu  les  lésions  syphilitiques  rétrocé¬ 
der  rapidement.  Il  pense  que  I  on  a  peut-être  exa¬ 
géré  le  rôle  des  corps  microbiens  contenus  dans 
l’eau  distillée  ;  il  faut  évidemment  se  placer  dans  les 
meilleures  conditions  et  utiliser  l’eau  fraîchement 
distillée.  Mais,  dans  un  cas,  1  eau  distillée  était 
distillée  depuis  longtemps  et  renfermait  un  grand 
nombre  de  corps  microbiens;  malgré  cela  il  n'y  eut 
aucune  élévation  de  température. 

Accidents  graves  et  éruptions  variollforme  et 
scarlatlniforine  à  la  suite  des  Injections  de  606. 
—  M.  Tbibierge  rapporte  deux  obs.  rvattons  dans 
lesquelles,  à  la  suite  d’injections  de  606,  on  cons¬ 
tata  des  troubles  généiaux  giaves  et  des  érup¬ 
tions  cutanées.  Dans  la  première,  il  s'agissait  d’un 
homme  de  25  ans  qui,  au  cours  d  une  roséole,  reçut 
0,30  centigrammes  de  Salvarsan;  on  lui  fit  ensuite 
une  injection  de  cyanure  de  mercure  et  une  deuxième 
Injection  de  0,30  centigrammes  de  Salvarsan.  Quatre 
jours  après  cette  dernière  injection  ,  il  eut  de  la  diar¬ 
rhée,  nue  céphalée  vive,  une  hématémèse  ;  la  tempéra¬ 
ture  s’éleva  à  40“4,  puis  survint  une  éruption  varioli- 
forme  ;  il  guérit.  La  seconde  malade  est  une  femme 
de  30  ans  qui  eut  un  chancre  syphilitique  de  la 
lèvre  supérieure.  On  pratique  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,30  centigrammes  de  Salvarsan  :  la  tem¬ 
pérature  s’élève  à  38®.  Six  jours  après,  on  fait  une 


nouvelle  injection  de  0,15  centigrammes.  Dès  le  soir, 
la  température  s’élève  à  38®4  ;  le  lendemain,  elle 
monte  à  40®  ;  il  y  a  une  anurie  absolue  qui  dure  qua¬ 
rante  huit  heures  et  qui  est  suivie  de  1  émission 
d’urines  sanglantes  et  albumineuses;  le  troisième 
jour,  la  température  tombe,  mais  on  observe  une 
éruption  scarlatiuilorme.  La  malade  guérit. 

A  noter  que,  dans  les  deux  cas,  la  même  solution 
avait  servi  à  injecter  d’autres  malades  qui  n’eurent 

Deux  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire,  à 
forme  grave,  guéris  par  la  méthode  des  Injections 
intratracbéales  et  intrabronchiques.  —  M.  Quisez 
rapporte  deux  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire, 
à  forme  grave,  guéris  très  rapidement  par  ce  pro¬ 
cédé.  Quelques  injections  d’huile  goménolée  ou  gaïa- 
colée  lodoformée  ont  suffi  pour  faire  disparaître  la 
fétidité  de  l’expectoration,  faire  tomber  la  tempéra¬ 
ture  et  guérir  définitivement  des  malades  atteints  de 
gangrène  pulmonaire  qui  avait  résisté  à  toutes  les 
médications  employées  jusque-là.  II  ne  faut,  du  reste, 
que  quelques  minutes,  ainsi  que  le  prouve  l’expéri¬ 
mentation,  pour  imbiber  toute  la  masse  pulmonaire. 

Deux  cas  de  syndrome  de  HIrschsprung  recon¬ 
nus  par  la  rectoscople.  Examen  radiologique  (pré¬ 
sentation  des  malades,  dont  un  opéré).  —  MM. 
Bensaude,  Gillard  et  Ronneaux  présentent  deux 
adolescents  (17  et  18  ans)  atteints  de  syndrome  de 
llirs  chsprung  à  localisa  tionproctosigmoïdienne.  Dali  s 
les  deux  cas,  l’affection  s’est  traduite,  au  point  de 
vue  clinique,  par  une  constipation  opiniâtre  datant  de 
l’enfance  chez  l’nn,  apparue  à  13  ans  chez  l’autre  ; 
l’absence  de  selles  a  duré  jusqu’à  soixante-quatre 
jours  chez  le  premier  et  dix  jours  chez  le  deuxième. 
L’affection  a  été  reconnue  par  l'examen  rectosco- 
pique,  qui  a  montré,  en  dehors  de  la  dilatation  de  la 
partie  supérieure  du  rectum  et  de  l’S  iliaque,  l’ab¬ 
sence  de  tout  rétrécissement  organique  à  la  partie 
inférieure  de  la  dilatation,  mais  la  présence,  à  9  et 
10  centimètres  de  l’anus,  d’une  coudure  de  l’intestin 
avec  valvule  chez  l’nn,  et  d’une  forte  valvule,  n’empê¬ 
chant  pas  la  pénétration  du  rectoscope,  chez  l’autre. 
L’examen  radiologique  a  montré  que,  dans  le  l®®  cas, 
r.S iliaque,  allongée  et  déplacée,  présente  par  sa  dila¬ 
tation  l’aspect  monstrueux  classique;  dans  l’autre 
cas,  la  dilatation  est  beaucoup  moins  marquée,  si 
bien  que  les  bosselures  et  les  incisures  normales 
sont  conservées  ;  mais  le  phénomène  prédominant 
est  une  anomalie  de  longueur  et  de  situation  du  côlon 
sigmoïdien.  Cette  dernière  observation  est  particu¬ 
lièrement  favorable  à  l’hypothèse  qu’une  pareille 
anomalie  se  trouve  toujours  à  la  base  du  mégarôlon. 

L’un  des  malades,  le  plus  atteint,  a  été  opéré  :  il 
a  actuellement  des  selles  quotidiennes  et  sponta- 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Novembre  1911. 

Comparaison  du  taux  de  l’urée  dans  le  sérum 
sanguin  et  le  sang  total.  —  MM.  Widal,  André 
Weil  et  Landat.  Comme  l’un  des  auteurs  l’a  montré 
avec  M.  Javal,  le  médecin  doit  s’efforcer  de  différen¬ 
cier  deux  grands  syndromes  au  cours  du  mal  de 
Bright  due,  l’un  à  la  rétention  des  chlorures,  l’autre 
à  celle  des  corps  azotés.  Le  seul  moyen  de  recon¬ 
naître  l’existence  et  le  degré  de  l’azotémie  consiste 
en  la  recherche  du  taux  de  l’urée  dans  le  sérum  san¬ 
guin.  Les  auteurs  ont  arrêté  leur  choix  sur  le  sérum 
après  s’être  assurés  que  le  taux  de  l'urée  du  sérum 
est  très  voisin  de  celui  de  l’urée  du  sang  et  ne  le 
surpasse  que  de  quelques  centigrammes.  Ce  fait  a 
été  vérifié  cet  été  dans  7  cas. 

M.  Aronsohn,  par  la  même  technique,  a  trouvé' 
récemment  des  écarts  parfois  considérables  entre 
l'urée  du  sérum  et  l’urée  du  sang.  II  a  constaté  jus¬ 
qu’à  quatre  fois  et  demi  plus  d'urée  dans  le  sérum 
que  dans  le  sang  total.  Il  en  conclut  que  le  dosage 
doit  être  effectue  uniquement  sur  le  sang  total. 

Les  auteurs  ont  institué  une  nouvelle  série  de 
recherches  comparatives.  Dans  21  cas,  les  diffé¬ 
rences  obtenues  n’ont  jamais  dépassé  quelques  cen¬ 
tigrammes,  que  l’on  ait  opéré  sur  le  sérum,  le  plasma 
ou  le  sang  total  de  sujets  normaux  ou  azoté- 

En  clinique,  c’est  aux  chiffres  fournis  par  le  sérum 
sanguin  qn’il  faut  donner  la  préférence,  parce  que  la 
prise  du  sang  à  envoyer  à  un  laboratoire  est  plus 
facile  à  faire  pour  le  praticien  par  ventouses  scari¬ 
fiées  que  par  ponction  veineuse.  Le  taux  du  sérum 
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sanguin  est  d’ailleurs  plus  voisin  que  celui  du  sang 
total  des  chiffres  trouvés  dans  le  plasma  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  tumeurs  qui  ont  sans  cesse  ten¬ 
dance,  dans  l’organisme,  à  se  mettre  en  équilibre 
uréique. 

Influence  de  certains  extraits  d’organes  sur  le 
péristaltisme.  —  MM.  Henriquez  et  Haillon.  Divers 
extraits  d’organes,  et  particulièrement  les  extraits  de 
duodénum,  de  foie,  de  rate  ont  la  propriété,  appli¬ 
cable  à  la  thérapeutique,  de  stimuler  le  péristaltisme 
intestinal.  Il  n’est  pas  démontré  qu’il  s’agisse  de 
véritables  bormones,  c’est-à-dire  de  produits  jouant 
un  rôle  physiologique  par  voie  de  sécrétion  interne. 

Lésions  du  foie  et  du  rein  à  la  suite  d’injections 
des  acides  butyrique,  oxybutyrlque  a  et  oxybuty- 
riquep.  — MAf.A  Mayer.  F  Rathery  et  G.Sctiœffer, 
poursuivant  1  étude  systématique  de  l’action,  sur  le 
foie  et  le  rein,  des  acides  gras,  ont  recherché  le 
pouvoir  lésionnel,  sur  le  foie  et  le  rein,  des  acides 
précédents.  Ils  ont  opéré  chez  un  herbivore,  le  lapin, 
et  chez  un  carnivore,  le  chat.  Ils  ont  montré  que  le 
rein  n’est  lésé  par  aucun  des  acides  précédents,  ni 
chez  le  lapin,  ni  chez  le  chat,  sauf  cependant  pour 
ce  qui  concerne  l’acide  butyrique  qui,  h  dose  suffi¬ 
sante,  détermine  des  lésions  de  cytolyse  protoplas¬ 
mique  du  second  degré.  Quant  au  foie,  les  réactions 
cellulaires  sont  différentes  chez  le  chat  et  le  lapin. 
Chez  le  lapin,  l’acide  butyrique  détermine  des  lé¬ 
sions  nettes,  les  acides  oxybutyriques  a  et  (3  n’eu 
provoquent  aucune  chez  le  chat,  les  trois  acides  sont 
doués  d’un  fort  pouvoir  lésionnel  sur  le  foie. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  noter,  étant  donné  le 
rôle  qn  on  fait  jouer  actuellement  à  l’acidose  dans  la 
pathogénie  du  coma  diabétique. 

L’épiploon  et  les  corps  étrangers.  — ■  MM.  A.  Le 
Play  et  J.  Fabre  présentent  les  résultats  de  plu¬ 
sieurs  séries  d'expériences  relatives  au  mode  de 
réaction  de  l’épiploon  vis-à-vis  des  corps  étrangers 
introduits  dans  la  cavité  abdominale. 

Leurs  recherches  ont  porté  sur  des  sujets  nor¬ 
maux,  sur  des  sujets  à  épiploon  réséqué  et  enlevé, 
sur  des  sujets  dont  l’épiploon  avait  été  fixé  à  la  paroi, 
enfin  sur  des  sujets  dont  l’épiploon  réséqué  avait 
été  abandonné  dans  la  cavité  abdominale.  Ils  mon¬ 
trent  le  rôle  de  groupement  exercé  par  l’épiploon  et 
son  importance  dans  la  défense  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  ils  n’attribuent  pas  à  la  mobilité  de  cet  organe, 
à  son  rôle  de  balayage  l’importance  que  lui  ont 
accordée  certains  auteurs  et  montrent  le  rôle  de 
groupement  exercé  encore  par  l’épiploon  réséqué  et 
abandonné  dans  la  cavité  péritonéale  dont  la  résis¬ 
tance  est  affaiblie. 

'Valeur  calorique  de  l’urine.  —  M.  Vallée.  La 
méthode  calorimétrique  est  un  moyen  de  mesure 
assez  sensible  pour  qu’il  soit  possible  d'apprécier 
le  degré  de  dégradation  plus  ou  moins  avancé  auquel 
est  descendu  l’ensemble  des  corps  constituant  le 
non-dosé  organique  de  l’urine. 

Action  des  extraits  de  corps  jaunes  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle.  —  MM.  Champy  et  Gley.  Les 
extraits  de  corps  jaunes  périodiques  de  la  vache  sont 
peu  actifs.  Les  extraits  de  corps  jaune  de  la  vache 
gravide  sont  très  actifs,  de  même  que  ceux  de  la 
brebis  gravide,  de  la  jument  et  de  la  truie. 

Tachyphylaxle  croisée.  —  MM.  Champy  et  Gley. 
On  peut  provoquer  les  phénomènes  de  la  tachyphy- 
laxie  pour  un  extrait  d’organe  donné  avec  l’extrait 
d’un  autre  organe  et  vice  versa.  Cependant,  si  la 
dose  toxique  d’extrait  injecté  après  l’injection  tacby- 
phylactisante  est  hypertoxique,  il  arrive  que  1  aui- 
mal  ne  résiste  pas  à  cette  dose  trop  forte;  l’immuni¬ 
sation  rapide,  la  tachyphylaxle,  n’est  pas  assez  solide 
en  pareil  cas. 

Composition  de  l’urine  normale  de  l’homme.  — 

MM.  Boucher  et  Lambling.  L’ingestion  d’un  cer¬ 
tain  poids  d’azote  à  l’état  de  viande  a  fourni  plus 
d’azote  non  dosé  que  l’ingestion  d’un  poids  égal  sous 
la  forme  de  lait. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Novembre  19H. 

Sur  les  tumeurs  inflammatoires  simulant  les 
néoplasmes.  —  M.  Arrou  rapporte  l’observation 
d'une  hllette  de  9  ans,  bien  portante  par  ailleurs, 
mais  qui  portait  dans  le  creux  poplité  et  la  cuisse 
du  côté  droit  une  volumineuse  tumeur.  Cela  s’était 
développé  tout  seul,  sans  traumatisme,  sans  maladie 


fébrile  préexistante.  La  consistance  ferme,  le  sens 
vertical  du  développement,  le  siège  très  externe  du 
mal,  son  indolence  absolue  à  toute  pression,  les 
grosses  veines  qui  marbraient  la  peau  à  ce  niveau, 
l’absence  de  ganglions,  tout,  pour  ainsi  dire,  portait 
à  faire  le  diagnostic  de  «  sarcome  développé  dans  le 
muscle  biceps  ». 

M.  Arrou  opéra  l’enfant.  Une  longue  incision  le 
conduisit  sur  le  biceps,  dont  le  tiers  inférieur  au 
moins  était  occupé  par  la  masse.  Celle-ci,  en  bas, 
s’arrêtait  assez  nettement  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  tête  du  péroné.  L’ablation  se  fit  sans 
dilficulté  et  les  suites  ne  présentèrent  rien  de  par¬ 
ticulier. 

Mais  il  n’en  fut  pas  de  même  de  l’examen  de  la 
pièce,  qui  ne  révéla  pas  trace  de  sarcome  :  la  tumeur 
était  tout  entière  formée  par  du  tissu  inflammatoire. 

Les  suites  de  l'opération  ont  d’ailleurs  confirmé 
l’exactitude  de  ce  diagnostic  ;  il  y  a  plus  de  quatre 
ans  que  la  malade  a  été  opérée  et  c’est  aujourd’hui 
une  grande  fillette  alerte,  bien  portante  et  qui  n'a 
jamais  présenté  de  signe  de  récidive. 

—  M.  Kirmisson  a  également  observé  un  cas  de 
tumeur  siégeant  dans  le  biceps,  de  diagnostic  cli¬ 
nique  très  difficile,  et  qui,  à  l’examen  histologique 
s’est  montrée  de  nature  nettement  inflammatoire. 

—  M.  Quénu  montre  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  aujourd’hui  d’établir,  sur  le  simple  examen  de 
quelques  coupes  histologiques,  le  diagnostic  anato¬ 
mique  différentiel  entre  le  groupe  sarcome  et  le 
groupe  «  tumeurs  inflammatoires  ».  La  morphologie 
cellulaire  n’a  pas  toujours  un  caractère  de  spécificité 
qui  permette  d’être  affirmatif  sur  la  nature  du  néo¬ 
plasme  ou  du  prétendu  néoplasme.  II  faut,  à  l’exa¬ 
men  de  nombreuses  coupes,  ajouter  les  inoculations 
et  la  séro-réaction. 

—  M.  Routier  a  opéré  récemment  un  homme  de 
75  ans  qui  présentait  à  la  cuisse  gauche  une  grosse 
tumeur  ayant  tout  à  fait  l’apparence  clinique  d’un 
sarcome  du  muscle  vaste  externe.  Or,  l’examen  his¬ 
tologique  de  la  pièce  révéla  qu’il  ne  s’agissait  à  coup 
sûr  ni  de  sarcome,  ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose, 
mais  «  probablement  »  d’une  simple  tumeur  inflam- 

M.  Routier  ajoute  qu'en  ce  qui  concerne  les  sar¬ 
comes  avérés,  il  est  tout  à  fait  pour  les  opérations 
économiques  qui,  d’après  sa  pratique,  donnent  des 
satisfactions  bien  autrement  grandes  que  les  larges 
amputations. 

—  M.  Savariaud  attire  l’attention  sur  une  erreur 
clinique  inverse  de  la  précédente,  c'est-à-dire  qui 
consiste  à  prendre  une  tumeur  maligne  pour  une 
inflammation  chronique,  à  prendre,  par  exemple, 
ainsi  qu’il  lui  est  arrivé  personnellement, un  sarcome 
périostique  du  tibia  pour  une  ostéo-myélite  chro- 

Contributlon  à  l’étude  de  la  tuberculose  génitale 
chez  la  femme.  — M.  L.  Picquà  fait  un  rapport  sur 
deux  cas  de  tuberculose  géniiale  chez  la  femme  qui 
ont  été  communiqués  à  la  Société  par  M.  Abadie 
(d'Oran). 

L’un  de  ces  cas  a  trait  à  une  périniélrn-salpingite 
tuberculeuse  bilatérale,  forme  la  plus  habituelle  de 
l’infection  tuberculeuse  de  l’appareil  génital  chez  la 
femme. 

L’autre  concerne  un  abcès  froid  tubaire  unilatéral , 
lésion  beaucoup  plus  rare. 

Dans  le  premier  cas,  l’hystérectomie  abdominale 
totale  avec  castration  bilatérale  (27  Décembre  1910) 
fut  suivie  de  guérison  opératoire,  mais  la  malade  a 
présenté  récemment  des  selles  sanguinolentes,  avec 
ténesme,  puis  des  hémoptysies,  et,  ensuite,  on  a  vu 
apparaître  sur  la  cicatrice  abdominale  une  ulcération 
à  bords  décollés,  d  aspect  atone.  La  seconde  malade, 
traitée  par  la  salpingectomie  unilatérale  (15  No¬ 
vembre  1909),  jouit,  au  contraire,  aujourd'hui  de 
toutes  les  apparences  d’une  santé  florissante. 

Les  abcès  froids  tubaires  sont  assez  rares.  Cepen¬ 
dant,  M.  Picqué  a  eu  1  occasion  d’en  observer  per¬ 
sonnellement  deux  cas. —  Dans  le  premier,  il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  qui  présentait  une  tumeur  en  appa¬ 
rence  solide  du  petit  bassin,  soulevant  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  dont  le  développement  avait  été  rapide. 
La  cachexie  était  assez  marquée.  Il  n’existait  aucun 
signe  de  tnberculose.  M.  Picqué  crut  à  une  tumeur 
maligne.  L’intervention  démontra  qu’il  s’agissait  d’un 
abcès  froid  tubaire  unilatéral  à  contenu  caséeux.  Le 
pus  n’a  pas  été  examiné.  La  guérison  tut  définitive. 
—  Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d’une  dame  de 
40  ans,  qui  avait  été  soignée  pendant  plusieurs  années 
pour  nu  fibrome  :  M.  Picqué  admit,  pour  sa  part,  un 
pyosalpinx.  L’opération  démontra  l’existence  d’un  cas 


semblable  au  précédent.  Quinze  mois  après,  la  ma¬ 
lade  succombait  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans 
les  deux  cas,  il  n’existait  aucune  lésion  de  la  trompe 
opposée  :  le  péritoine  pelvien  était  intact. 

M  Abadie  recherche,  dans  son  travail,  le.s  causes 
qui  impriment  à  la  tuberculose  annexielle  des  aspects 
si  diflérents.  Il  invoque,  tantôt  1  inteusité  variable 
de  1  infection  initiale,  tantôt  une  réeeplivilé  diffé¬ 
rente  des  organes  mêmes  sur  lesquels  la  tuber- 
culo-se  se  localise,  une  trompe  saine  offrant,  selon 
lui,  plus  de  chances  de  résistance  à  1  iulection  tuber¬ 
culeuse  qu’une  trompe  déjà  atteinte  antérieurement 
d  infection  gonococcique  ou  streptococcique.  Quant 
au  mode  de  pénétration  du  bacille,  M.  Abadie  admet 
que  l’infection  la  plus  vraisemblable  est  l’infection 
hémalogène;  ce  mode  de  propagation  est  d  autant 
plus  admissible  qu  elle  se  produit  à  une  période  où 
les  organes  génitaux  sont  en  pleine  activité. 

Sur  la  désinfection  exclusive  des  mains  par 
l’alcool  sans  lavage  ni  savonnage  préalables.  — 
M.  Savariaud  lait  uu  court  rapport  sur  un  mémoire 
portant  ce  titre,  qui  a  été  adressé  à  la  Société  par 
M.  Marquis  (de  Rennes). 

Lorsque  Ahlfeld,  en  1895,  montra  que  l’alcool  per¬ 
mettait  la  stérilisation  des  mains,  alors  que  les 
lavages  étaient  impuissants,  on  lui  objecta  que  l’alcool 
ne  tuait  pas  les  microbes,  qu'il  les  rendait  seulement 
inoffensifs,  en  les  fixant,  ainsi  que  l'épiderme  lui- 
même.  Ahlfeld  répondit  à  l’objection  en  montrant  que 
le  séjour  prolongé  des  m.aius  dans  leau,  qui  faisait 
disparaître  le  tannage,  ne  modifiait  pas  les  résuliats 

Malgré  cette  réfutation  qui  démontré  le  rôle  anti¬ 
septique  de  l’alcool,  la  plupart  des  auteurs  mo¬ 
dernes  eu  sont  restés  à  la  conception  de  l’alcool  dé- 
graisseur  et  fixateur,  formant  vernis  à  la  surlace  de 
la  peau. 

M.  Marquis  s’est  attaché  à  démontrer  par  des 
expériences  fort  bien  conduites  : 

1“  Que  l'alcool  est  un  excellent  antiseptique  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  dcsinfection  des 
mains,  tandis  que  la  valeur  du  lavage,  savonnage  et 
sublimé  est  très  médiocre; 

2“  Que  l’alcool  doit  son  pouvoir  antiseptique  à  sa 
puissance  de  pénétration;  et,  gr,îce  à  un  procédé 
particulier,  M.  Marquis  montre  des  coupes  de  la 
peau  où  l’on  voit  cette  imprégnation  se  faire  jusqu’à 
la  base  des  follicules  pileux  ; 

3“  Il  apporte  une  statistique  d'opérations  asepti¬ 
ques  qui  confirme  ses  expériences  (50  opérations, 
toutes  suivies  de  réunion  sans  élimination  de  fils). 

La  durée  minima  de  l’alcoolisation  doit  être  de 
quatre  minutes  lorsque  les  mains  seules  doivent  être 
désinlectécs.  Pour  la  désinfection  des  mains  et  avant- 
bras,  il  faut  ajouter  six  minutes.  Le  degré  de  con¬ 
centration  optimum  do  l’alcool  est  entre  00  et  100“. 
Les  mains  ainsi  désinlectécs  restent  stéiibs  ))en- 
dant,  quinze  à  vingt  minutes,  uu  peu  plus  lorsque  la 
main  reste  plongée  daus  l’eau  chaude. 

L’alcool  dénaturé  vaut  l'alcool  à  90“,  mais  le  sim¬ 
ple  rinçage  à  l’alcool  ne  vaut  pas  la  friction  des 
mains  et  des  avant-bras  avec  un  tampon  stérilisé. 

Fracture  du  bassin  ;  rupture  de  l’urètre  avec  dé¬ 
viation  latérale  du  segment  antérieur.  — M.  Legueu 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Gruget  (de  Laval). 

Daus  ce  cas,  pour  redonner  à  l'urètre  antérieur 
entraîné  de  côté,  dévié  et  coudé  par  une  fracture  de 
la  branche  ischio-pubienne,une  direction  convenable, 
M.  Gruget  a  disséqué  et  isolé  une  grande  partie  de 
l’urètre  périnéal;  la  réussite  de  ce  temps  opératoire 
montre  ainsi  une  fois  de  plus  la  possibilité  de  ces 
grandes  mobilisations  de  tout  l’urètre  périnéal  sans 
danger  pour  sa  circulation  et  sa  vitalité.  S’occupant 
ensuite  du  bout  postérieur,  M.  Gruget  a  pu  le  trou¬ 
ver  très  facilement,  contrairement  à  ce  qui  arrive  en 
général  dans  ces  cas,  mais  il  était  tellement  rétréci 
qu’il  fallut  le  réséquer  sur  une  étendue  de  4  centi¬ 
mètres.  Les  deux  bouts,  rapprochés  sous  lensiou,  ne. 
lurent  pas  suturés  sur  tout  leur  pourtour  eu  raison 
de  la  septicité  relative  du  foyer,  et  ou  laissa,  au  ni¬ 
veau  de  la  face  intérieure,  une  petite  zone  incomplè¬ 
tement  suturée,  d’où  une  listulette  qui  se  ferma  après 
quelques  jours  de  sonde  à  demeure.  Séances  ulté¬ 
rieures  de  dilatation  progressive.  Actuellement,  après 
dix-huit  ans,  le  malade  urine  facilement,  et  son  urè¬ 
tre  laisse  passer  un  explorateur  à  boule  n“  10,  Irot- 
tant  légèrement  dans  une  zone  fibreuse  et  dure  de 
4  centimètres  environ  de  long  située  à  10-12  centi- 

M.  Legueu,  tout  eu  félicitant  M.  Gruget  du  résul¬ 
tat  qu’il  a  obtenu,  croit  que  ce  résultat  eût  été  encore 
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meilleur  s’il  avait,  suivant  la  technique  préconisée 
par  Guyon,  fait  une  urétrostomie  périnéale  minu¬ 
tieuse  des  deux  bouts  suivie  ultérieurement,  après 
cicatrisation  parfaite  des  stomies,  de  la  reconstitu¬ 
tion  d’une  paroi  urétrale  inférieure  à  l’aide  de  deux 
lambeaux  cutanés  superposés. 

—  M.  Lejars,  autrefois  partisan  de  la  suture  pri¬ 
mitive  de  1  urètre  sectionné,  a  traité,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  deux  ruptures  traumatiques  de  l’urètre 
par  la  méthode  de  Guyon-Legueu,  et  il  a  obtenu  dans 
les  deux  cas  une  guérison  parfaite  et  durable. 

Opérations  plastiques.  —  M.  Morestin  présente 
plusieurs  malades  chez  qui  il  a  pratiqué,  pour  des 
lésions  diverses  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres, 
des  interventions  plastiques  diverses  et  multiples 
avec  des  résultats  esthétiques  qui  témoignent  une 
fois  de  plus  de  la  maîtrise  qu’il  s’est  acquise  dans 
cette  chirurgie  délicate.  Ce  sont  : 

1“  Une  rhinoplastie  pour  mutilation  du  nez  consé¬ 
cutive  à  une  morsure  de  chien  ; 

2“  Une  rhinoplastie  pour  mutilation  syphilitique 
du  nez  (restauration  à  l’aide  d’un  lambeau  frontal  et 
d’un  support  cartilagineux)  ; 

3“  Des  opérations  réparatrices  diverses  pour  dif¬ 
formités  thoraco-brachiales  par  cicatrices  de  brû¬ 
lures-,  en  outre,  et  sur  la  même  malade,  une  résec¬ 
tion  du  segment  antérieur  de  l'ceil  gauche  pour  sta- 
phylome  cornéen. 

Coxa  vara  double  chez  un  enfant  de  5  ans.  — 
M.  Savariaud  présente  l’enfant  atteint  de  cette  dou¬ 
ble  lésion.  11  s’agit  sans  doute  d’un  cas  de  rachi¬ 
tisme  local. 

Péritonite  «  in  extremis  »  guérie  par  laparotomie 
et  entérostomie  combinées.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  un  enfant  qui  subit  cette  opération  absolument 
in  extremis.  L’anus  contre  nature,  portant  sur  le 
grêle,  a  été  traité  par  la  résection  intestinale,  il  y  a 
un  mois.  Aujourd’hui,  la  guérison  est  complète. 

Fracture  incomplète  du  tibia  de  cause  indirecte. 
—  M.  Potherat  présente  le  malade  et  les  radiogra¬ 
phies  de  ce  cas.  Celles-ci  montrent  nettement  une 
fracture  oblique  de  haut  en  bas,  à  fragments  en 
biseau,  complète  en  avant  et  en  dedans,  incomplète 
en  arrière.  Vers  le  milieu  du  trait  de  fracture,  on 
aperçoit  une  fissure  verticale  descendant  vers  l’arti¬ 
culation  du  cou-de-pied  qu’elle  n’atteint  pas.  Le 
péroné  est  intact  dans  toute  sa  hauteur. 

Le  malade,  tombé  d’une  voiture,  ne  présentait  ni 
déformation  de  la  jambe,  ni  mobilité  anormale,  ni 
crépitation;  mais  l’impotence  à  la  marche  était  abso¬ 
lue  et  il  existait  une  douleur  très  vive  localisée  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  du  tibia. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Novembre  1911. 

La  radioactivité  des  eaux  de  Vals-les-Bains.  — 
MM.  Chaspoul  et  Jaubert  de  Beaujeu  ont  fait  les 
constatations  suivantes  :  1“  les  eaux  et  les  gaz  spon¬ 
tanés  des  sources  de  Vais  sont  très  nettement  radio¬ 
actifs;  2“  toutes  ces  radioactivités  sont  dues  à  l’éma¬ 
nation  du  radium  ;  3“  pour  les  eaux  bicarbonatées 
sodiques.ces  radioactivités  paraissent  varier  dans  le 
même  sens  que  la  quantité  d’acide  carbonique  libre. 

Un  cas  d’acéphalie  humaine.  —  M.  A.  Magnan 
présente  l’observation  d’un  monstre  humain  acé¬ 
phale.  La  particularité  de  ce  monstre,  qui  ne  pos¬ 
sède  ni  cœur,  ni  poumon,  ni  estomac,  réside  surtout 
dans  la  présence  de  bras  atrophiés  et  dans  l’absence 
de  ceinture  scapulaire.  De  pius,  il  existe  un  cerveau 
en  miniature  logé  au  milieu  des  téguments,  à  la 
partie  supérieure  du  fœtus,  téguments  qui,  à  cet 
endroit,  ont  3  centimètres  d’épaisseur.  Ce  monstre 
provient  de  la  Clinique  Baudelocque. 

Action  casélliante  de  certains  lipoïdes.  — 
MM.  H.  Gœhlinger  et  A.  Tilmont,  comme  con¬ 
clusion  h  des  recherches  qu’ils  poursuivent  de¬ 
puis  plusieurs  années  sur  le  rôle  que  jouent  les 
lipoïdes  dans  la  défense  de  l’organisme,  croient 
pouvoir  affirmer  qu’il  existe  dans  les  lipoïdes  et,  en 
particulier,  dans  les  lipoïdes  hépatiques,  des  acides 
gras  solubles  dans  l’éther,  acido-résistants  et  ca¬ 
pables  de  déterminer  la  caséification,  propriétés  qui 
les  rendent  semblables  à  l'éthéro-bacilline  d’Auclair, 
poison  caséifiant  du  bacille  tuberculeux. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Novembre  1911. 

Rapport.  —  M.  Le  Dentu  donne  lecture  d’un  tra¬ 
vail  de  M.  Picqné  sur  les  Psychoses  chirurgicales 
d'origine  infectieuse  et  la  stupeur  primitive  des  opé¬ 
rés'.  Ces  troubles  psychiques  sont  de  pathogénie 
complexe.  Eu  dehors  de  l’alcoolisme,  ils  peuvent 
être  d’ordre  toxique  (anesthésiques,  morphiniques, 
iodoformiques),  infectieux  ,  urotoxémique  ,  parfois 
d’ordre  hystérique;  certains  se  rapprochent  de  la 
démence  sénile  et  semblent  se  rattacher  à  l’athé- 
rome  cérébral  ;  d’autres  sont  d’interprétation  encore 
plus  malaisée.  M.  Picqué  écarte  comme  faux  délires 
tous  ceux  qui  sont  d’origine  viscérale,  rénale  en 
particulier,  pour  faire  jouer  un  rôle  capital  à  l’infec¬ 
tion  et  à  la  prédisposition  des  sujets.  M.  Le  Dentu 
fait  certaines  réserves  sur  l’importance  du  rôle  de 
l’infection.  Quant  à  la  stupeur  primitive  des  opérés, 
M.  Le  Dentu  rappelle  qu’il  l’a  déjà  signalée  en  1890; 
il  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  forme  spéciale 
de  choc  traumatique. 

Note  sur  un  cas  d’appendlculo-salpingite.  — 
M.  Segond  communique  l’observation  d’une  femme 
de  45  ans  qui  eut  successivement,  et  à  peu  de  dis¬ 
tance  l’une  de  l’autre,  trois  crises  d’appendicite.  La 
dernière,  grave,  se  refroidit  incomplètement  :  la 
malade  conserva  une  gêne  continuelle,  avec  des  règles 
douloureuses  et  un  point  douloureux  situé  au-des¬ 
sous  du  point  de  Mac  Burney.  M.  Segond  porta  le 
diagnostic  d’appendiculo-annexite.  A  l’opération,  il 
trouva  un  appendice  sain  à  sa  base,  puis  oblitéré  et 
terminé  par  une  cavité  close  pleine  de  pus.  Au-des¬ 
sous,  des  fausses  membranes  le  reliaient  à  la  trompe  : 
l’ovaire  était  sain,  et  la  trompe  atteinte  seulement 
de  péi-isalpingite.  Cette  pièce,  très  démonstrative, 
montre  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’inflammation 
se  propage  d’un  organe  à  l’autre  par  l’intermédiaire 
de  péritonite  péri-appendiculaire. 

Les  chlorures  et  la  crise  dans  la  dysenterie 
aiguë  nostras  épidémique  (dysenterie  bacillaire). 
—  M.  Bertrand  a  toujours  été  frappé  de  la  diminu¬ 
tion  considérable  des  urines,  de  l’urée  et  des  chlo¬ 
rures  dans  la  période  aiguë  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire.  Le  tout  se  termine,  au  moment  de  l’amélioration 
par  une  décharge  critique  d’urines,  d’urée  et  surtout 
des  chlorures,  qui  avaient  été  en  grande  partie  rete¬ 
nus  pendant  la  période  aiguë.  La  crise  se  place  à 
l’intersection  de  la  ligne  descendante  des  selles  et 
de  la  ligne  ascendante  des  chlorures  exprimés  en 
chlorure  de  sodium. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Le  Néol  :  ses  propriétés  physiologiques,  bio¬ 
logiques  et  thérapeutiques.  —  Le  Néol,  antisep¬ 
tique-cicatrisant  de  premier  ordre,  sur  lequel  nous 
croyons  devoir  une  fois  de  plus  attirer  l’attention 
(Voir  La  Presse  Médicale,  13  Février  1909,  p.  121  et 
12  Mars  1910,  p.  181)  est  essentiellement,  rappe- 
lons-le,  une  préparation  persulfatée  sodico-potas- 
sique  d’origine  électrolytique,  obtenue  par  un  pro¬ 
cédé  nouveau. 

11  dégage,  de  façon  lente  et  continue,  àeV oxygène, 
et  de  l'ozone. 

Caractères  piiïsico-chimiques.  —  Le  Néol  est  un 
liquide  aqueux,  ayant  l’aspect  de  l’eau,  ni  filant,  ni 
visqueux,  ni  volatil  à  la  température  ordinaire.  Sa 
réaction  au  tournesol  est  nettement  acide.  Sa  densité 
est  à  15“  est  de  1007.  Son  odeur  est  aromatique, 
très  faible,  peu  pénétrante,  non  persistante.  Sa  sa¬ 
veur  est  légèrement  acidulée.  11  est  miscible  à  l’eau, 
5  la  glycérine,  aux  solutions  alcooliques.  11  n’est 
nuisible  ni  aux  corps  gras,  ni  aux  huiles. 

Propriétés  physioi.oohiues,  iiioi.ogiques,  thérapeu¬ 
tiques.  —  Le  Néol  n'est  pas  toxique.  Dans  les  cas 
de  brûlures  très  étendues,  chez  les  grands  brûlés, 
ou  a  pu  badigeonner  impunément  de  Néol  de  très 
vastes  surfaces,  dépourvues  d’épiderme,  puis  les  re¬ 
couvrir  de  compresses  de  Néol  dilué  de  quatre  fois 
son  volume  d’eau,  sans  obtenir  le  moindre  accident 
toxique.  Dans  certains  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  des 
malades  ont  ingéré,  en  vingt-quatre  heures,  dans  des 
potions,  jusqu’à  8  et  9  cuillerées  à  café,  soit  environ 


1.  Picqué.  —  Académie  de  Médecine,  Séance  du  18  Oc¬ 
tobre  1910.  Voir  La  Presse  Médicale,  19  Octobre  1910, 
p.  784. 


40  centimètres  cubes  de  Néol,  sans  présenter  les 
moindres  signes  d’intoxication, 

La  nouveauté  du  Néol,  son  efficacité  s’expliquent 
par  cette  qualité  essentielle  et  double  :  c’est  un 
antiseptique-cicatrisant. 

11  tient  sa  vertu  antimicrobienne  de  deux  facteurs  ; 
l'acidité  et  la  présence  d'ozone  naissant.  L’action 
antiseptique  est  donc  particulièrement  efficace;  c’est 
là  de  l’antisepsie  rationneile  que  l’on  peut  qualifier 
d’antisepsie  biologique. 

Il  tient  sa  vertu  cicatrisante,  kératoplastique,  de 
ce  même  ozone  naissant,  qui  se  dégage  au  contact 
des  tissus,  de  façon  lente  et  continue.  Ainsi  se  trouve 
activée  la  multiplication  cellulaire,  la  leucopoièse,  la 
régénération  des  tissus. 

Fait  capital  :  l’action  parfois  irritante  des  milieux 
acides  sur  les  tissus  est  ici  neutralisée  par  le  déga¬ 
gement  constant  d’oxygène  et  d’ozone  qui  provoque 
un  afflux  leucocytaire. 

Mais  l’expérience  clinique  a  montré  qu’à  cette 
double  qualité  d’antiseptique-cicatrisant  il  convenait 
d’en  joindre  denx  autres  :  le  Néol  est  encore  analgê- 
siant  et  décongestif. 

Ainsi  se  trouvent  réunies  en  un  seul  agent  théra¬ 
peutique  les  vertus  propres  à  plusieurs  médica- 

1“  C’est  un  antiseptique  puissant,  d'action  rapide. 
Des  suppurations  rebelles  depuis  des  semaines  et 
des  mois  à  tous  les  autres  antiseptiques,  des  infec¬ 
tions  cutanées  récidivantes,  malgré  l’application  des 
topiques  les  plus  énergiques,  cèdent  en  quelques 
jours  au  Néol  ;  en  vingt-quatre  heures,  d’ordinaire, 
les  phénomènes  phlegmasiques  des  angines  aigues, 
les  symptômes  généraux  qui  les  accompagnent  tom- 

2“. C’est  un  cicatrisant.  Il  présente  ce  double  avan¬ 
tage  de  détruire  les  germes  nocifs,  de  stimuler  la 
multiplication  cellulaire.  Les  chancre  mous,  leurs 
bubons  suppures,  ies  plaies  phagédéniques,  l’anthrax 
se  transforment  après  deux  ou  trois  attouchements; 
un  seul  attouchement  sulfit  souvent  à  rendre  mécon¬ 
naissable,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  l’aspect 
des  lésions.  Rapidement,  des  traînées  épidermiqnes 
se  dessinent  de  la  périphérie  vers  le  centre;  la  cica¬ 
trisation  définitive  ne  tarde  guère,  grâce  à  l’action 
kératoplastique  du  Néol,  Dans  les  brûlures  des  pre¬ 
mier  et  second  degrés,  l’épiderme  se  reconstitue  en 
quelques  jours  ; 

3“  C’est  un  vaso-constricteur,  un  décongestif,  ainsi 
qu’eu  témoigne  l’affaissement  en  quelques  minutes 
des  œdèmes  inflammatoires  ; 

4“  C’est  un  analgésiant  immédiat  et  durable. 
L’analgésie  se  produit  au  bout  de  dix  à  trente  se¬ 
condes,  parfois  même  elle  est  immédiate  au  sens 
littéral  du  mot.  C’est  ainsi  que,  dans  l’angine,  la  dys¬ 
phagie  parfois  atroce,  la  contracture  des  mâchoires 
disparaissent  dès  l’attouchement;  c’est  ainsi  que 
dans  les  brûlures  étendues,  où  la  douleur  atteint 
l’acuité  que  l’on  sait,  il  suffit  de  promener  sur  les 
surfaces  lésées  un  tampon  imbibé  de  Néol  pour  que, 
quelques  instants  après  l’application,  se  produise 
l’analgésie.  Or,  cette  analgésie  —  le  fait  est  capital 
—  diffère  de  l’analgésie  par  la  cocaïne  ou  les  opiacés 
en  ce  qu’elle  est  durable  (angine),  parfois  même 
définitive  (brûlures). 

Principaux  modes  d’emploi.  —  1“  Pansements  : 
Néol  au  1/5  (Néol  1  partie,  eau  4  parties).  (Brû¬ 
lures,  escarres,  ulcérations  cutanées  et  muqueuses 
et,  en  général,  toutes  les  plaies  récentes  ou  an¬ 
ciennes). 

2“  Attouchements  :  Néoi  pur  (angines,  stomatites, 
ulcérations  du  coi,  ulcérations  bucco-pharyngées). 

3“  Gargarismes  :  Néol  à  1  p.  10  (une  à  deux  cuil¬ 
lerées  à  soupe  par  verre  d’eau  tiède). 

4®  Injections,  grands  lavages  (métrites,  vaginites, 
rhiuites)  :  Néol  à  1  p.  15  (quatre  cuillerées  à  soupe 
par  litre  d’eau). 

Eugen  Erdély  (de  Gyôr,  Hongrie).  Les  végétations 
adénoïdes  sont-elles  congénitales?  {Jahrb.  f.  Kin- 
derheilk.,  1911,  Mai,  t.  XXIII,  f.  5,  p.  611).  —  L'au¬ 
teur  publie  32  observations  à  l’appui  de  la  théorie 
qu’il  défend  et  d  après  laquelle  les  végétations  adé¬ 
noïdes  sont  presque  toujours  congénitales.  Leur 
extirpation  est  nécessaire  dès  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  bien  connus  qui  permettent  de  déceler  leur 
présence.  L’opération  est  simple,  mais  elle  ne  doit 
être  pratiquée  qu’après  le  sixième  mois,  et,  en  tout 
cas,  après  le  troisième.  La  technique  est  la  même 
que  chez  l’enfant  plus  âgé. 
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LES 

NOUVELLES  MÉDICATIONS 
ANTILÉPREUSES 

Par  M.  JEANSELME 


Il  n’existe  pas  de  remède  spécifique  de  la 
lèpre.  L’huile  de  Chaulmoogra,  qui  paraît  le 
médicament  le  plus  actif,  est  souvent  mal 
tolérée  par  les  voies  digestives,  de  sorte  que 
beaucoup  de  lépreux  ne  peuvent  atteindre  la 
dose  utile  qui  est  100  gouttes  par  jour  au 
minimum,  et  s’y  maintenir  pendant  des 
semaines  ou  môme  des  mois.  L’enrobement 
de  l’huile  dans  des  capsules  kératinisées  qui 
résistent  au  suc  gastrique  et  ne  se  dissolvent 
que  dans  l’intestin,  m’a  permis  de  conti¬ 
nuer  parfois  la  cure  qui,  sous  une  autre  forme, 
ne  pouvait  être  acceptée. 

I.e  régime  lacté  exclusif  favorise  aussi 
l’absorption  de  doses  massives  du  médica¬ 
ment.  Mais  tous  ces  moyens  n’ont  qu’un 
temps,  et  le  malade,  pris  d’un  dégoût  insur¬ 
montable,  refuse  souvent  de  poursuivre  l’ex¬ 
périence. 

L’huile  stérilisée  par  la  chaleur,  ou  filtrée 
sur  bougie  Chamberland,  peut  être  injectée 
dans  les  muscles.  Je  l’ai  administrée  par 
cette  vole  à  la  dose  de  5  centimètres  cubes, 
sans  Inconvénient  pendant  plusieurs  semaines. 
Tourtoulis  (du  Caire),  Hallopeau,  Raynaud 
(d’Alger),  Amaral,  ont  aussi  employé  ce  mode 
d’introduction. 

Mais  la  persistance  de  nodosités  inlra- 
fessières  douloureuses,  à  la  suite  de  ces  in¬ 
jections,  ne  permettait  pas  d’employer  ce  pro¬ 
cédé  d’une  manière  courante. 

Depuis  quelques  mois,  j’emploie  une  nou¬ 
velle  formule  d’huile  de  Chaulmoogra  injec¬ 
table  qui  me  donne  toute  satisfaction.  Elle 
doit  être  préparée  de  la  manière  suivante  : 

Huile  de  Chaulmoogra,  lavée  à 
l’alcool,  filtrée  sur  coton  et  sté¬ 


rilisée  à  100“ .  1  partie. 

Huile  composée .  1  partie. 


L’huile  composée  qui  sert  d’excipient  a  la 
composition  suivante  : 

Gaïarol . 0,50  centigr. 

Camphre . 0,25  — 

Huile  de  vaseline.  J  stérilisées 

Vaseline . ^  et  filtrées.  ÛA  5  gr. 

Un  centimètre  cnbe  de  cette  huile  injec¬ 
table  contient  environ  23  gouttes  d’huile  de 
Chaulmoogra,  de  sorte  qu’une  injection  de 
(3  centimètres  cubes,  qu’on  peut  lacilement 
renouveler  trois  fols  par  semaine,  introduit 
chaque  fois  près  de  140  gouttes  du  principe 
actif. 

Ces  injections  sont  à  peu  près  indolentes. 
Elles  ne  provoquent  pas  d’induration  et  peu¬ 
vent  être  continuées-indéfiniment.  Elles  n’ont 
jamais  été  suivies  d’embolies  graisseuses 
des  poumons. 

Engel-Bey  propose  de  substituer  à  l’huile 
de  Chaulmoogra  brute,  l’antlléprol,  ou  huile 
purifiée,  qui  serait  bien  toléré.  On  le  donne 
en  capsules.  On  atteint  la  dose  efficace,  qui  est 
de  2  à  .5  grammes,  en  une  à  deux  semaines. 
L’usage  de  ce  médicament  doit  être  continué 
pendant  un  an  ou  deux  jusqu’à  disparition  des 
lésions  objectives  '. 

1.  Ëngel-Bey.  —  «  Policlinique  pour  les  lépreux  uu 
Caire.  Traitement  de  lu  lèpre,  etc.  ».  Munich,  1910, 


E.-R.  Rost,  du  service  médical  de  l’Inde, 
croit  avoir  réussi  à  cultiver  le  bacille  de  la 
lèpre;  de  ses  cultures  il  relire  une  substance, 
la  léproline,  qui  serait  douée  de  propriétés 
spécifiques  vis-à-vis  de  l’organisme  inleclé 
par  le  bacille  de  Hansen.  Quand  on  l’injecte 
à  un  lépreux,  elle  provoque  une  turgescence 
des  taches  anesthésiques,  un  gonflement  des 
tubereules  et  une  ascension  thermique  qui 
se  prolonge  jusqu’au  troisième  jour.  Lorsque 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  se  sont 
éteints,  le  lépreux,  dit  Rost,  accuse  une  amé¬ 
lioration  notable.  Les  tubercules  s’affaissent, 
les  macules  s’effacent,  l’anesthésie  se  dissipe, 
les  ulcères  de  mauvais  aspect  tendent  à  se 
cicatriser.  La  léproline  estinolfensive  ;  on  doit 
pourtant  s’abstenir  de  l’injecter  chez  les 
sujets  en  période  aiguë,  chez  les  cachectiques, 
les  albuminuriques  et  les  lépreux  entachés  de 
tuberculose  *. 

De  Beurmann  qui  a  vu,  à  la  léproserie  de 
Rangoon  (Birmanie),  des  malades  traités  par 
la  léproline,  dit  qu’ils  étalent  très  améliorés 
et  pratiquement  guéris.  Avec  Gougerot,  il 
a  obtenu  à  l’hûpllal  Saint-Louis  des  résultats 
qu’il  juge  très  satisfaisants,  surtout  chez  les 
sujets  qui  avaient  des  réactions  intenses  après 
les  premières  injections  de  10  centimètres 
cubes  de  léproline,  et  chez  lesquels  les  mêmes 
injections,  répétées  tous  les  dix  jours,  don¬ 
naient  des  réactions  de  moins  en  moins 
fortes.  «  Les  observations  de  Rost  et  celles 
que  nous  avons  pu  suivre,  concluent  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot,  montrent  que  cette  mé¬ 
thode  de  traitement  arrête  l’évolution  de  la 
maladie,  qu’elle  améliore  le  lépreux  et  qu’elle 
peut,  si  elle  est  poursuivie  assez  longtemps, 
amener  une  guérison  complète,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  en  Birmanie  ’. 

*** 

Un  nouveau  médicament,  la  Nastine,  a 
été  récemment  donné  comme  spécifique  de  la 
lèpre  par  Deycke  (de  Hambourg).  C’est  une 
graisse  bactérienne  retirée  des  cultures  du 
slreptothrixleproides^xn.  aurait  des  connexions 
étroites  avec  le  bacille  de  la  lèpre (?).  La  com¬ 
binaison  de  cette  substance  avec  le  chlorure 
de  benzoyle  porte  le  nom  de  Nastine  p. 
Celle-ci  aurait  la  propriété  de  désagréger 
l’enveloppe  graisseuse  des  bacilles  acldo- 
philes  et  par  conséquent  favoriserait  leur 
bactériolyse.  Les  bacilles  de  la  lèpre  re¬ 
cueillis  sur  des  sujets  traités  par  la  Nas¬ 
tine,  lorsqu’ils  sont  colorés  par  la  méthode 
de  Gram,  ne  seraient  plus  uniformément 
colorés,  mais  seraient  représentés  par  une 
série  de  points. 

H  existe  trois  préparations  de  Nastine  p, 
qui  se  distinguent  entre  elles  par  le  degré  de 
concentration  de  la  Nastine,  la  teneur  en 
chlorure  de  benzoyle  étant  invariable. 

La  première  est  la  «  Nastine  p,  ».  La  dose 
initiale  est  ordinairement  de  I  centimètre 
cube,  et  dans  les  cas  graves  0  cc'.  5.  L’in¬ 
jection  est  faite  une  fois  par  semaine.  Elle 
ne  doit  provoquer  ni  réaction  locale  ni  phé¬ 
nomènes  généraux. 

La  Nastine,  p„,  plus  concentrée,  détermine 
à  la  dose  de  1  à  2  centimètres  cubes  du  gon- 

1.  E.-U.  Ros-I.  —  Gaz.  med.  of  India,  1904. 

2.  De  Beurmann  et  Gougerot.  —  <■  Contribution  ù 
l’étude  bactériologique  de  la  lèpre.  La  léproline  de 
Rost  ».  Bull,  de  la  Soc.  med.  des  Hôp.,  6  Décembre  1907, 
et  11  Traitement  de  la  lèpre  par  la  léproline  ».  Ibid., 


fïement,  de  la  rougeur  et  même  le  ramollis¬ 
sement  et  la  nécrose  des  lépromes.  Ces  phé¬ 
nomènes  locaux  s’accompagnent  de  fièvre,  de 
courbature  et  de  douleurs  rhumatoïdes. 

Dans  les  cas  de  lèpre  oculaire  ou  ner¬ 
veuse,  Deycke  recommande  la  Nastine  p„, 
plus  faible  que  la  Nastine  (3^.  Quelle  que  soit 
la  préparation  de  la  Nastine  employée,  il  est 
de  règle  de  ne  faire  une  nouvelle  injection 
qu’après  la  disparition  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  déterminés  par  l’injection  précé¬ 
dente.  11  n’y  a  d’autre  contre-indication  que 
les  complications  viscérales,  la  néphrite  en 
particulier. 

Deycke  a  publié  à  la  deuxième  Conférence 
Internationale  de  la  lèpre  (Bergen,  1909)  les 
résultats  suivants  ;  sur  81  cas  de  lèpre  tubé¬ 
reuse  soumis  au  traitement  par  la  Nastine, 
73  ont  été  améliorés.  Sur  30  cas  de  lèpre 
nerveuse,  tous,  à  des  degrés  divers,  ont 
retiré  un  bénéfice  de  la  médication. 

Au  total,  le  pourcentage  des  succès  a  été 
de  94  pour  100. 

De  cette  statistique,  Deycke  tire  la  con¬ 
clusion  que  la  Nastine  fi  est  un  remède  spé¬ 
cifique  *. 

Plusieurs  léprologues  ont  confirmé  les 
résultats  obtenus  par  Deycke,  en  particuliei- 
A.  Kuppfer,  médecin  de  la  léproserie  de  Kuda 
(Eslhonie)  '. 

H  se  loue  d’avoir  employé  la  Nastine  soit 
seule,  soit  associée  à  l’huile  de  Chaulmoogra. 
'f.  S.  B.  Williams  (de  Bushire)  est  également 
favorable  à  la  nouvelle  méthode  L  R.  Blehler 
(de  Riga)  a  traité  par  la  Nastine  32  lépreux, 
dont  2b  atteints  de  la  forme  tubéreuse  et  6  de 
la  forme  nerveuse.  H  estime  que  ce  médica¬ 
ment  est  le  seul  dont  l’usage  prolongé  amène 
un  arrêt  dans  l’extension  du  processus  et  une 
sédation  de  tous  les  symptômes.  H  recom¬ 
mande,  pendant  les  pauses  comprises  entre 
deux  séries  d’injection  de  Nastine,  l’usage  de 
l’huile  de  Chaulmoogra,  qui,  d’après  lui, 
provoque  la  leucocytose  et  la  bactériolyse 
des  bacilles  de  la  lèpre  dépouillés  de  leur 
enveloppe  de  substance  grasse*. 

E.  Kiwul  (de  Wenden,  Livonie),  a  obtenu 
des  effets  inconstants  ;  amélioration  de  l’état 
général  et  du  processus  lépreux  dans  trois 
cas,  aucune  amélioration  manifeste  dans 
6  cas,  évidente  aggravation  dans  5  cas. 

Mais  il  ajoute  que  son  opinion  sur  l’effica- 
ciléde  la  Nastine  pourra  <se  modifier  sensi¬ 
blement  dans  la  suite,  car  ces  14  malades  ne 
sont  en  traitement  que  depuis  sept  mois  '. 

H.  P.  Lie  reconnaît  à  la  Nastine  une  action 
certaine  sur  la  lèpre.  Mais,  suivant  sa  re¬ 
marque,  il  n’est  pas  prouvé  que  le  bocillu.'< 
leproides  soii  une  forme  du  bacille  de  la  lèpre 
et  que  la  graisse  neutre  extraite  de  ce  micro¬ 
organisme  soit  identique  à  celle  du  bacille 
de  Hansen. 

La  Nastine  n’est  donc  pas  un  remède 
spécifique.  Le  baciüus  leproides  possède  les 
réactions  qui  appartiennent  en  commun  aux 
acidophiles  ;  la  Nastine  n’a  donc  pas  une 


1.  Deycke.  —  «  Ueber  die  Thérapie  der  Lepra  ». 
Ile  Conf.  inUrnat.  de  la  Lèpre,  Bergen,  1909,  vol.  111, 

p.  211-222. 

2.  A.  IvurriEK.  —  Lepra,  1909,  vol.  VIII,  fasc.  X. 

3.  T.  S.  B.  Wii.uAMs  (de  Bushire).  —  »  Nastine  Trcal- 
ment  of  Leprosy  ».  //•  Conf.  internat,  de  la  Lèpre,  Bergen, 
1900,  vol.  III,  p.  246-261. 

4.  R.  Bieuler  (de  Riga).  —  //“  Conf.  internat,  -le  la 
Lèpre,  Bergen,  1909,  vol.  III,  p.  296-298. 

à.  E.  Kiwul  (de  Wenden).  —  «  Erfahrungen  ueber  die 
Behandlung  der  Lepra  mit  Naslin  ».  II'  Conf,  internat, 
de  la  Lèpre,  Bergen,  1909,  p.  226-2S8. 
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action  élective  pour  la  lèpre,  et  elle  peut  agir 
sur  les  autres  tualadies  à  bacilles  atndo-résis- 
tants  ;  il’où  celte  déduction  prali(jue,  que  la 
Nasline  peut  réveiller  une  tuberculose  latente. 
Lie  conseille  de  débuter  par  les  doses  les  plus 
laibles.  Dans  certiins  cas,  la  Nastine  lui  a  paru 
sans  ell'et;  dans  d’autres,  une  immunité  vis- 
à-vis  du  médicament  s’est  développée  au  cours 
du  trailement.  Comme  la  tuberculine,  la  Nas¬ 
tine  provo([ue  une  réaction  de  l’organisme 
contre  le  bacille  de  la  lèpre.  Lie  pense  que 
celte  réaction  est  absolument  nécessaire  pour 
obtenir  une  guérison  réelle'. 

II.  Ziemann  (du  Cameroun)  a  obtenu  une 
améli'jralioti  de  l’état  général  et  une  sédation 
très  prononcée  des  symptômes,  tant  objec¬ 
tifs  que  subjectifs  (prurit,  douleurs  névri- 
tiques,  anesthésies,  hyperesthésies)*. 

Plusieurs  expérimentateurs  n’ont  enregis¬ 
tré  ([ue  des  échecs.  Bi'incherholî’ et  Wayson 
ont  traité  par  la  Nasline  trois  cas  de  forme 
nodulaire  et  trois  de  forme  anesthésique.  Les 
injections  ont  été  laites  pendant  une  durée 
de  cinq  mois  au  moins  et  de  quinze  mois  au 
plus.  L’administration  prolongée  de  petites 
doses  semble  n’avoir  eu  aucun  elFel.  Les 
fortes  doses  provoquèrent  des  douleurs  mus¬ 
culaires  assez  violentes  pour  nécessiter  l’aban¬ 
don  élu  traitement  avant  toute  amélioration. 
Dans  (pialre  cas  l’emploi  de  la  Nasline,  pro¬ 
longé  pendant  plus  d’une  année,  n’a  donné 
aucun  résultat  appréciable''. 

11.  Macleod  a  fait  à  un  lépreux  de  (orme 
nodulaire  150  injections  de  Nastine,  soit, 
eu  tout,  S'i  ceuiimèlres  cubes  de  Nastine 
Pj  et  187  centimètres  cubes  de  Nasline 
Pendant  les  seize  mois  de  traitement,  le  ma¬ 
lade  ne  cessa  de  déidiner.  11  est  juste  de  dire 
que,  d’après  Deycke,  les  doses  ont  été  exces¬ 
sives.  Chez  un  lépreux  du  type  maculo-anes- 
ihésique,  peut-être  le  traitement  a-t-il  été 
insuflisanl  :  en  tout,  10  injections  de  1  cen¬ 
timètre  cube  de  Nastine  et  8  de  Nasline  p^ 
ont  été  faites.  Quoi  qu’il  en  soit,  pendant  les 
cinq  mois  qu’a  tluté  l’expérience,  l:i  maladie 
a  pris  grailuellement  de  l’extension''. 

Kitasalo  a  essayé  la  Nasline  de  Deycke  sur 
■7  lépreux. 

Il  a  injecté  de  8  c.  c.  5  à  70  centimètres 
cubes  pendant  un  laps  do  temps  variant  de 
quatre  à  quinze  mois  sans  obtenir  aucun  ré¬ 
sultat'. 

J.  Ashburlon  Thomjison  ti  traité  par  la 
Nastine  5  Icpreux  de  forme  nodulaire  et  1  de 
la  lorme  nerveuse.  11  injectait  de  la  Nasline  p,, 
quelquefois  de  la  Nasline  p^,  une  lois  par  se¬ 
maine  ou  tous  les  cinq  jouis.  .Suivant  les  cas, 
l’expérience  se  prolongea  six,  huit,  neuf  et 
dix  mois.  J.  Ashburloii  Thompson  conclut 
que  la  Nastine  est  une  substance  inerte,  in¬ 
capable  de  produire  une  réaction  locale  ou 
genc-ak  '  . 

Lenz,  de  Bagamoio,  arrive  aux  mômes  con- 


!.  H.  P.  Ln;  ,1''  Hcigca).  —  n  Uclier  die  Helinndlung 
dei  !- 'pru  ».  //“  l’uiil.  internai,  de  la  f.f’j/rc,  liergen,  1U0'.I. 
Vol.  111,  p.  ‘2'il-'245. 

2.  11.  ZiE.MA.MN.  —  Lepra,  Novembre  1909,  vol.  IX, 

3.  Biiimciieuiiofe  et  Waïson.  —  »  A  Report  upon  lhe 
Treiitairnl  ot  sii  Cases  of  Le[iro5y  with  Nusiin  (Deycke)  ». 
//“  C’a»/,  internat,  de  la  Li'pre,  Uergni,  19u9,  vol.  Il, 
p.  2!»  1-295. 

4.  .1.  .\1.  II.  Mac  Leod.  —  a  Two  Cases  ol  Leprosy 
treated  wiih  Na<tin  ».  //“  Con/.  internat,  de  la  Lèpre., 
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5.  liiTASAro.  —  //•  ton/,  internat  de  la  Lèpre,  vol.  111, 
p.  305, 

(j.  J.  A.  Thompson,  tt-  »  On  a  trial  pf  Nastin  ».  77'  Çonf. 
internat,  de  la  Lèpre,  vol.  III,  p.  269. 


cliisions  Chez  4  sujets,  il  a  pu  constater,  a  près 
le  traitement,  le  bacille  de  la  lèpre  dans  le 
mucus  nasal'. 

Gordon  Messum,  après  avoir  fait  à  une  série 
de  20  lépreux,  pondant  une  période  de  six 
mois  à  un  an  et  demi,  une  injection  hebdoma¬ 
daire  de  1  centimètre  cube  de  Nastine  p^  et 
quelquefois  de  la  Nastine  p,,  n’a  obtenu  aucun 
résultat  appréciable. 

Chez  une  malade  à  laquelle  j’ai  fait  régu¬ 
lièrement,  tous  les  cinq  jours,  une  injection 
de  Nasline  p,  pendant  une  période  de  six 
mois,  je  ne  suis  pas  parvenu  à  enrayer  les 
poussées  fébriles  subiulrantes  de  macules  et 
de  tubercules. 

*** 

Le  Salvarsan  dans  la  lèpre  paraît  n’avoir 
aucun  effet  utile.  Chez  une  femme  couverte  de 
larges  placards  érythémalo-circinés  et  en  état 
d’amyotrophie  très  accusée,  j’ai  fait  4  injec¬ 
tions  iiilraveineuses  de  40  à  50  centigrammes 
de  «  606  »  sans  remarquer  la  moindre  amé¬ 
lioration.  [.a  malade  avait  une  réaction  géné¬ 
rale  modérée,  et  présentait  un  certain  degré 
de  turgescence  d.  s  placards  circinés  rappe¬ 
lant  le  phénomène  d’IIerxheimer.  Puis  tout 
rentrait  dans  l’ordre  et  la  maladie  poursui¬ 
vait  son  évolution.  Ni  l’exanlhème,  ni  l’anes¬ 
thésie,  ni  les  maux  perforants  ne  furent  favo¬ 
rablement  influencés. 

Chez  un  autre  sujet,  qui  était  torturé  par 
des  douleurs  névriliques  intolérables,  2  injec¬ 
tions  inttaveineuses  de  40  et  de  50  centi¬ 
grammes  n’ont  procuré  aucun  soulagement. 
Chez  ce  malade,  comme  chez  la  précédente, 
rexantheme  maculeux  devenait  plus  floride 
dans  les  heures  qui  suivaient  l’injection. 

Enfin,  dans  un  cas  de  lèpre  nodulaire,  trois 
injections  intra-veineuses  de  Salvarsan  de 
0,2J,  0,40  et  0,.i0  centigrammes,  faites  h  une 
dizaine  de  jours  d’intervalle,  n’ont  provoqué 
qu’une  réaction  générale  légère  sans  amener 
aucune  régression  des  tubercules. 

Giosefli,  dans  un  cas  de  lèpre  avec  réaction 
de  Wassermann  négative,  a  pu  se  convaincre 
que  l’injection  de  «  606  »  n’avait  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  processus  lépreux  et  ne  déter¬ 
minait  p.as  la  léprolyse  des  bacilles  de  Hansen. 

Ehlersa  traité  par  le  Salvarsan  six  malades 
atteints  de  lèpre  tubéreuse  et  un  de  lèpre 
anesthésique.  Les  doses  de  0,40  à  0,60  centi¬ 
grammes  étaient  injectées  chez  les  uns  tous 
les  six  jours,  chez  les  antres  toutes  les  trois 
semaines.  La  médication  fut  bien  supportée, 
mais  tout  à  fait  inellicace. 

Isaac,  Senalor  et  Benda  ont  fait  une  injec¬ 
tion  de  Salvarsan  à  un  sujet  qui  avait  de 
petits  nodules  bruns  aux  bras  et  aux  jambes, 
et  des  plaques  de  vitlügo.  Ce  malade  avait 
d’abord  été  considéré  comme  syphilitique. 
La  première  injection  n’ayant  amené  aucune 
amélioration,  un  examen  plus  approlondi  lit 
reconnaître  la  lèpre.  Deux  nouvelles  injec¬ 
tions  restèrent  sans  résultat. 

jMonle-Saulo  dit  avoir  obtenu  une  guérison 
sur  quatre  malades  traités  par  le  Salvarsan. 
Il  s’agissait  d’une  formé  ulcéreuse. 


Unna  attache  la  plus  grande  Importance 
au  traitement  externe.  Pour  réduire  le  vo¬ 
lume  des  lépromes  et  des  neuroléprides  iso- 


1.  Lenz.  —  Atxh.  /.  Sehiffs-und  Tropenhygiene,  19ü9, 
t.  Xlll,  fuse,  12. 
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lés,  il  emploie  le  fer  à  repasser,  à  l'aide 
duquel  il  comprime  les  tubercules,  protégés 
par  quelques  doubles  de  flanelle,  jusqu’à  ce 
que  la  chaleur  ne  puisse  plus  être  su|)potlée 
par  le  patient.  Pour  détruire  les  nodules 
saillants,  il  en  fait  l’ablation  horizontale  au 
rasoir,  après  congélation,  et  le  lendemain  il 
cautérise  la  surface  mise  à  nu  avec  de  l’ardde 
phénique  concentré,  de  l’acide  chlorhydrique 
contenant  du  chlore  libre,  de  la  pâte  caus¬ 
tique,  etc.  Par  ce  procédé,  il  obtient  des  ci¬ 
catrices  unies,  de  niveau  avec  la  peau  saine. 

Pour  mobiliser  les  masses  bacillaires  in¬ 
cluses  dans  les  voies  lymphatiques,  il  com¬ 
prime  et  masse  les  tubercules,  pratiq.ie  qui 
n’est  pas  sans  danger,  car  les  bacilles  désa¬ 
grégés  et  disséminés  par  le  »ing  peuvent 
créer  de  nouveaux  foyers  bacillaires. 

Pour  ramollir  la  sclérose  et  libérer  les  ba¬ 
cilles,  Unna  fait  des  injections  de  ihlodnna- 
mine,  ce  qui  expose  aux  mêmes  complications. 

Les  lésions  étendues  et  superlieiellcs  sont 
traitées  par  des  cures  d’exfoliation  répétées*. 

Ce  traitement  externe,  outre  qu’il  favorise 
la  mobilisation  des  bacilles  et  la  formation  de 
nouveaux  foyers,  n’atteint  que  les  lésions  té- 
gumentaires.  Le  malade  peut  donc,  à  la 
rigueur,  être  blanchi,  mais  non  pas  guéri. 

II.  P.  Lie  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’une  femme  lépreuse  qu’il  considérait  comme 
définitivement  guérie  à  la  suite  d’un  traile¬ 
ment  très  énergique  par  la  méthode  de  Unna. 
Or,  il  trouva  dans  les  nerfs  des  bacilles  de  la 
lèpre. 

Les  agents  physiques  comptent  à  leur  actil 
quelques  succès. 

Degrais  a  fait  des  applications  de  radium 
sur  2  malades  du  service  de  De  Beurmann 
pour  combattre  les  douleurs  de  la  névrite;  il 
a  obtenu  presque  immédiatement  une  séda¬ 
tion  remarquable  des  souffrances  et  une  réap¬ 
parition  de  la  sensibilité  dans  la  zone  de  dis¬ 
tribution  du  nerl. 

De  Beurmann  et  Degrais  ont  également 
employé  le  radium  pour  amener  la  résorption 
de  tubercules  lépreux  situés  sur  la  face  et  les 
oreilles.  Huit  jours  environ  après  les  appli¬ 
cations,  les  lépromes  s’affaissaient,  et  ils  ont 
disparu  sans  laisser  d’épaississement,  de 
pigmentation  et  de  cicatrice.  Ce  qui  augmente 
encore  la  valeur  de  ce  traitement,  c’est  qu’il 
est  indolent. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  on  a  essayé 
d’appliquer  au  traitement  de  la  lèpre  diverses 
modalités  de  l’électricité  ;  les  rayons  X,  la 
haute  fréquence,  les  courants  galvaniques  et 
laradiques. 

Sequiera,  en  190 L,  obtint  ramélioration 
d’un  cas  de  lèpre  tuberculeuse  de  la  peau  par 
I  la  radiothérapie.  Les  nodosités  s’amollirent 
et  disparurent  en  partie. 

Schtdlz,  en  1903,  traitait  sans  résultat  no¬ 
table  deux  nodules  lépreux. 

Mais  vers  la  même  époque,  Oudin  rappor¬ 
tait  à  la  Société  d’Electrothérapie  (Déc.  1902) 
deux  cas  de  lèpre  tuberculeuse  très  améliorés 
par  les  rayons  X,  employés  à  petites  doses 
répétées. 

Wilkinson,  de  Manille,  en  1905,  déclara 


1.  Unna.  —  «  Sur  la  patbo^'ûnic  et  la  Ihùrapeulique.  de 
;  la  lèpre  ».  Rapport  présente  ù  la  section  dermatologique 
!  du  XY“  Congrès  international  de  Méÿsçine  ù,  Lisbonne. 
Lepra,  1906,  vol.  TI,  faso.  3,  p.  141. 


N»  96 


LÀ  PRESSE  Médicale,  Samedi,  2  Décembre  1911 


avoir  trailé,  avec  un  certain  succès,  la  lèpre 
tuberculeuse  par  la  radiothérapie. 

Sur  un  lépreux,  dont  la  face  était  exposée 
aux  rayons  X  pour  une  autre  maladie  que  la 
lèpre,  G.  Pernet  a  constaté  une  régression  des 
nappes  lépromateuses. 

Mallhews,  qui  a  soumis  aux  rayons  X  7  cas 
de  lèpre,  considère  ce  mode  de  traitement 
comme  très  utile  dans  tous  les  types  et  à  tous 
les  stades  de  la  maladie.  Bien  qu’il  n’amène 
pas  la  guérison  défitiitive,  il  donne,  dit-il,  de  si 
grands  succès  qu’il  doit  être  adopté  à  l’avenir 
comme  méthode  courante  de  traitement. 

Sur  les  ulcérations  d’origine  lépreuse,  la 
radiothérapie  produit  le  même  effet  que  sur 
les  autres  ulcères  chroniques.  Elle  diminue 
la  quantité  des  sécrétions  et  favorise  le  déve¬ 
loppement  d’une  cicatrice  dont  l’aspect  dif¬ 
fère  très  peu  de  celui  de  la  peau  normale. 

Dans  les  formes  nodulaires  discrètes,  les 
tubercules  exposés  aux  rayons  X  entrent  en 
régression  rapide.  Dans  les  formes  sévères, 
le  traitement  est  long  et  fatigant,  mais  le 
résultat  est  excellent,  la  peau  reprend  gra¬ 
duellement  son  état  normal,  tandis  que  les 
nodules,  qui  se  sont  résorbés  spontanément, 
laissent  des  cicatrices  très  apparentes. 

Dans  la  lèpre  anesthésique,  au  stade  de 
début,  il  convient  d’employer  concurremment 
les  rayons  X  et  la  haute  fréquence;  le  pre¬ 
mier  de  ces  traitements  est  sans  doute  le  plus 
efficace,  mais  il  n’est  applicable  que  dans  les 
cas  où  les  placards  d’anesthésie  sont  peu 
étendus*. 

L’action  de  la  radiothérapie  sur  le  proces¬ 
sus  lépreux  n’est  pas  encore  définitivement 
établie.  Tandis  que  lleiser  a  constaté  la  dis¬ 
parition  des  bacilles  recherchés  au  niveau 
des  lésions,  et  même  plus  tard  dans  le 
mucus  nasal,  de  sorte  qu’un  examen  bacté¬ 
riologique  portant  sur  un  point  quelconque 
du  corps  était  négatif*,  J.  Brault  se  montre 
beaucoup  moins  enthousiaste.  11  a  «  soumis, 
dit-il,  plusieurs  malades  atteints  de  lèpre, 
soit  à  l’action  des  rayons  X,  soit  à  la  haute 
fréquence,  moyens  qui  lui  ont  donné  quelques 
améliorations®  ». 

Il  est  vraisemblable  que  ces  divergences 
d’opinion  s’expliquent  par  des  différences  de 
tcchrrique. 

Les  divers  essais  qui  ont  été  faits  par  Dar- 
bols,  dans  le  laboratoire  d’électrothérapie 
annexé  à  mon  service,  se  sont  adressés,  soit 
aux  manilestations  cutanées  de  la  lèpre  tuber¬ 
culeuse,  soit  aux  symptômes  névritiques  : 
douleurs,  anesthésie,  atrophies  musculaires, 
troubles  trophiques  et  mal  perforant. 

La  radiothérapie  peut  faire  régresser  et 
même  disparaître  les  tubercules  cutanés  de 
date  récente.  Chez  deux  malades,  un  homme 
et  une  lemme,  de  race  blanche,  qui  présen¬ 
taient,  sur  les  mains,  depuis  quelques  mois 
des  nodules  saillants,  élastiques,  cuivres, 
l’application  d’une  dose  de  5  II  filtrés  par 
1  demi-millimètre  d’aluminium  eut  une  action 
évidente  sur  l’évolution  des  lépromes.  La 
petite  zone  traitée,  large  de  3  cent.  9,  prit, 
au  bout  d’une  douzaine  de  jours,  une  colora- 


1.  Matthkws.  —  O  ïreatincnt  ot  Leprosy  wilh  X-Rnys 
and  higU  t’iequency  ».  Iiulian  mcd.  Gaz.,  Août  1UÜ8, 

p.  281. 

2.  Hkiseh.  —  Cl  Case  of  Loprosy  npparently  cured  witU 
tlie  X-Rajs  ».  Mcd.  Record,  New-York,  31  Octobre  1UI)8, 
p.  757. 

3.  J.  Bhault.  —  Il  Quelques  traitements  usités  actuel- 
ement  dans  la  lèpre  ».  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Dermai.  et 
de  Syph.,  1910,  p.  207. 


tion  un  peu  plus  accentuée,  plus  jambonnée  : 
les  tubercules  devinrent  d’abord  plus  rouges 
et  plus  saillants;  puis  ils  diminuèrent  de 
taille  et  de  dureté  et  pâlirent.  Deux  nouvelles 
doses  de  5  H  filtrés  amenèrent  chez  l’homme 
la  disparition  totale  des  tubercules  dont  l’em¬ 
placement  resta  pigmenté;  chez  la  femme, 
l’amélioration  fut  très  notable,  mais  les  tuber¬ 
cules  persistèrent,  plus  petits,  il  est  vrai,  et 
plus  mous  qu’auparavant.  Autour  de  la  zone 
traitée  et  soigneusement  circonscrite  par  un 
localisateur,  les  tubercules  lépreux  non  trai¬ 
tés  servaient  de  témoins  :  Ils  ne  présentèrent 
aucune  régression  pendant  la  durée  du  trai¬ 
tement.  L’état  général  des  malades  ne  se 
modifia  pas.  Ils  n’eurent  pas  d’accès  fébriles 
ni  de  poussées  éruptives  sur  un  autre  point 
du  corps. 

Sur  un  autre  malade,  nous  avons  essayé  de 
traiter  un  tubercule  cutané  saillant  par  la 
photothérapie,  mais  sans  aucun  succès. 

Quant  aux  taches  dyschromiques,  avec 
hypo  ou  hypercoloration  des  téguments,  la 
radiothérapie  nous  a  paru  les  modifier  de 
façon  toute  passagère  et  très  incomplète. 

Les  douleurs,  parfois  très  vives,  que  res¬ 
sentent  certains  lépreux,  au  niveau  des  ter¬ 
minaisons  périphériques  ou  bien  sur  le  trajet 
même  des  troncs  nerveux  malades,  sont  modi¬ 
fiées  par  la  radiothérapie  d’une  façon  très 
Inconstante. 

On  note  parfois  une  exacerbation  des  dou¬ 
leurs  pendant  les  huit  premiers  jours  qui 
suivent  une  irradiation  de  4  II  2  filtrés.  Par¬ 
fois,  au  contraire,  la  sédation  est  presque 
immédiate  et  apparaît  dès  le  jour  qui  suit  le 
traitement.  En  général,  il  y  a  une  améliora¬ 
tion  appréciable  au  bout  de  douze  h  quinze 
jours,  mais  cette  amélioration  n’est  que  tran¬ 
sitoire  et  sa  durée  n’excède  pas  quelques 
semaines. 

Pour  être  efficace,  l’irradiation  doit  être 
faite,  non  pas  au  point  où  la  douleur  est  res¬ 
sentie,  mais  sur  le  trajet  du  nerf  qui  corres¬ 
pond  au  territoire  douloureux,  et  autant  que 
possible  au  niveau  des  points  où  le  tronc 
nerveux  paraît  anormalement  gros  et  bosselé  ; 
on  emploiera  des  rayons  filtrés  par  1  deml- 
mlllimèlrc  d’aluminium,  à  des  doses  qui  ne 
dépasseront  pas  5  II,  afin  d’éviter  autant  que 
possible  les  exacerbations  douloureuses  qui 
suivent  souvent  une  irradiation  intense. 

La  haute  fréquence  paraît  avoir  une 
influence  favorable  sur  certaines  douleurs 
spontanées  de  la  phase  de  début  :  déman¬ 
geaisons,  picotements,  élancements.  Nous 
avons  vu  ces  sensations  pathologiques  dispa¬ 
raître  totalement  à  la  suite  de  dix  séances 
d’effluvation  avec  l’électrode  à  vide  de  Bis- 
sérié  :  le  malade,  jeune  mulâtre  de  dix-huit 
ans,  revu  trois  mois  plus  tard,  n’avait  pas 
éprouvé  depuis  les  symptômes  qui  l’avaient 
alarmé. 

La  névrite  lépreuse  détermine  souvent  une 
atrophie  musculaire  progressive,  qu’il  est 
utile  de  combattre  à  son  début.  Ici  encore 
l’action  de  la  haute  fréquence  est  réelle.  Elle 
peut,  du  reste,  cire  combinée  avec  l’applica¬ 
tion  des  courants  galvaniques  continus  et  la 
rééducation  motrice.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
muscles  seront  excités  un  à  un,  soit  au  moyen 
du  courant  faradique  lentement  rythmé,  soit 
au  moyen  du  courant  galvanique  Interrompu 
à  la  main.  Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin 
de  faire  des  applications  très  discrètes,  afin 
d’éviter  tout  surmenage  musculaire  exagéré. 
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Comme  le  mal  perforant  des  tabétiques, 
celui  des  lépreux  peut  être  traité  par  l’étincelle 
de  haute  fréquence.  Nous  avons  obtenu,  chez 
une  lépreuse  de  l’hôpital  Broca,  en  quarante 
jours,  la  guérison  d’un  mal  perforant  plan¬ 
taire  par  l’étincelage  de  haute  fréquence  pra¬ 
tiqué  de  huit  en  huit  jours.  Chaque  séance 
durait  trois  minutes,  et  l’étincelle  employée 
avait  4  à  5  centimètres  de  longueur  ;  après  la 
séance,  la  plaie  était  pansée  au  dermatol.  La 
malade  ne  restait  pas  alitée;  elle  marchait  et 
vaquait  à  ses  occupations  habituelles. 

Par  contre,  un  autre  mal  perforant,  situé 
sur  le  même  pied  de  cette  malade,  ne  se 
modifia  qu’imparfaltement.  Après  une  amé¬ 
lioration  passagère,  il  récidiva,  et,  trois  mois 
après  le  début  du  traitement,  il  n’était  pas 
encore  guéri  complètement. 

Ce  mode  de  traitement  a  l’avantage  très 
appréciable  de  permettre  au  malade  de  se 
lever  et  de  marcher.  L’adjonction  d’une  séance 
journalière  d’effluvation  de  haute  fréquence 
parait  utile  pour  renforcer  l’action  des  séances 
espacées  de  fulguration*. 


LÀ  DOUCHE  D’AIR  CHAUD 

EN  THÉRAPEUTIQUE 
INSTRUMENTATION  —  INDICATIONS  —  TECHNIQUE 
Par  M.  Marcel  VIGNAT. 


L’air  chaud  a  été  emplové  en  thérapeutique, 
pour  la  première  fois,  en  1840,  par  un  médecin 
français,  du  nom  de  Guyot.  Il  soumettait  les 
malades  à  des  bains  locaux  d’air  chaud  :  on  don¬ 
nait  le  nom  d’incubation  à  ce  procédé  qui  fut  très 
en  faveur  vers  le  milieu  du  xix'  siècle.  Bien,  en 
Allemagne,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  reprit 
cette  méthode  et  lui  donna  le  nom  d’hyperhémie 
active,  ou  artérielle. 

L’emploi  de  l’air  chaud,  sous  forme  de  douche, 
et  à  haute  température,  est  de  date  plus  récente. 
C’est  à  M.  .layle  que  nous  devons  le  premier  ap¬ 
pareil  construit  dans  cet  ordre  d’idées.  Il  en  a 
donné  la  description  dans  La  Presse  Médicale  de 
Septembre  1898. 

Hollender,  de  Berlin,  vers  la  môme  époque,  fit 
construire  un  appareil  analogue.  Depuis,  l’in¬ 
strumentation  s’est  pet  feclionnée.  En  1908,  nous 
avons  fait  eonstruire,  M.  Deperdussin  et  moi,  par 
la  maison  Caille,  des  appareils  que  je  vais  vous 
décrire. 

Instrumentation. 

Ces  appareils  se  composent  de  deux  par¬ 
ties  :  une  source  d’air  et  un  générateur  de  cha¬ 
leur.  Dans  l’appareil  portatif  électrique,  la  source 
d’air  est  représentée  par  une  pompe  rotative 
qu’actionne  une  petite  dynamo  (fig.  1).  Un  rhéo¬ 
stat  permet  de  donner  à  la  pompe  une  vitesse 
plus  ou  moins  grande.  Le  tout  est  contenu  dans 
une  boîte  en  chêne. 


I.  Sui'  l’action  thérapeutique  des  agents  physiques  sur 
les  nianifestntions  de  la  lèorc,  consulter  : 

Seqdieiia  (James).  —  »  The  X.  —  Treatmcnt  in  diseasea 
of  the  skin  ».  Brit.  mcd.  Journ.,  1901,  t.  I,  pp.  332-334. 

Belot.  —  »  Lu  radiothérapie  ».  Steinheil,  éditeur, 
pp.  388-389. 

SciioLTZ.  —  »  Ucber  die  Bcliandlung  der  Hautkrnnkeiten 
mil  Rtintgenslriihlen  und  Conzenlrirlcn  Licht  ».  Deutsche 
med.  Woch.,  1903.  n«»  83  et  84. 

OcDiN.  —  «  Lèpre  lubcrruleiisc  traitée  parles  rayons  X  e. 
Bull.  Soc.  d'Eleet'othcraide,  IJécemhre,  1902,  pp.  138-143. 

Wilkinson  (de  Manille)  in  Bkocq.  —  a  Dermatologie 
pratique  »,  t.  I,  p.  532,  cl  Medical  Record,  9  Décembre 
1905. 

Bhault.  —  «  Quelques  traitements  usités  actucllcmeut 
dans  la  lèpre  ».  Soc.  fr.  de  üermat.  et  de  Syph.  de  Paris, 
7  Juillet  IflO,  p.  207. 

Db  Beürman,n.  -t  "  Traitement  de  la  lèpre  »,  in  Lepta, 
Leipzig,  1910,  pp.  301-308. 
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Dans  l’appareil  fixe  (tableau  mural)  (fig.  2),  j 
l’air  peut  être  fourni  sous  une  pression  de  5  ki-  | 


l'iffure  1. 

logs,  par  la  Compagnie  Popp' (canalisation  de  la 
ville). 

Dans  l’appareil  à  essence,  la  source  d’air  est 
représentée  par  un  obus  d’air  comprimé  muni 
d’un  détendeur  à  deux  robinets  (fig.  3). 

Le  générateur  de  chaleur  est  un  tube  renfer- 
m.int  une  tige  de  terre  réfractaire  autour  de 
laquelle  est  enroulé  un  fil  de  platine  offrant  au 
courant  une  résistance  électrique.  Un  rhéostat 
•situé  dans  la  boîte  fait  varier  l’intensité  du  cou¬ 
rant  et  avec  lui  la  température  de  l’air  qui  en 
est  fonction.  On  peut  porter  la  résistance  au 
rouge  blanc;  la  colonne  de  terre  réfractaire  rou¬ 
git  à  son  tour  et  l’air  fourni  par  la  pompe  che¬ 
mine  dans  l’interstice  compris  entre  la  colonne 
et  les  parois  du  tube;  l'air  s’y  chauffe,  peut 
atteindre  à  l’intérieur  1.000",  et  sort  du  tube  à  la 
température  de  700  à  800". 

Dans  l’appareil  à  essence,  la  colonne  et  la 
résistance  électrique  sont  remplacées  par  un 
énorme  couteau  de  thermocautère  qu’un  courant 
d'air  carburé  peut  porter  au  rouge  blanc.  Ces 
foyers  sont  d’un  poids  et  d’un  volume  très 
réduits  et  faciles  à  manier.  Ils  sont  terminés 
par  des  embouts  interchangeables  de  toutes 
formes  appropriés  à  l’usage.  Le  courant  d’air 
chaud  peut  sortir  des  embouts  soit  d’une  manière 
continue,  soit  par  intermittence,  en  appuyant  sur 
le  bouton  pressoir  placé  à  la  portée  du  pouce.  Ce 
dispositif  est  tout  à  fait  nécessaire  pour  agir 
d’une  façon  précise,  en  un  point  déterminé. 

Indications. 
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viiAi.GiEs.  —  On  a  utilisé  l’air  chaud  depuis  de 
nombreuses  années,  dans  le  traitement  des  ar¬ 
thrites,  du  rhumatisme  chronique,  des  névralgies 
et  des  névrites.  Les  résultats  en  sont  excellents. 
On  a  pu  guérir  ainsi  des  névralgies  qui  avaient 
résisté  à  tous  les  traitements. 

Dans  les  cas  de  rhumatisme  chronique  et  d’ar¬ 
thrite,  les  malades  éprouvent  immédiatement  un 
soulagement  qui  peut  persister  quelques  heures. 
A  mesure  que  le  traitement  se  poursuit,  le  sou¬ 
lagement  se  fait  sentir  plus  longtemps  et  la 
guérison  est  la  règle  dans  la  grande  majorité  des 
cas. 

Ganguènks.  —  Le  premier  avec  René  Bonamy, 
j’ai  présenté  des  malades  atteints  de  gangrènes. 


guéris  par  l’air  chaud  {Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  3  Avril  1908).  Les  résultats  sont 
différents  suivant  que  l’on  traite  des 
gangrènes  septiques  ou  des  gangrènes 
par  ariérites,  que  le  malade  soit  diabé¬ 
tique  ou  non. 

En  face  des  gangrènes  septiques, 
le  chirurgien  n’a  à  sa  disposition  que 
l’amputation  haute,  loin  du  point  ma¬ 
lade. 

L’air  chaud  permet  d’arrêter  le  pro¬ 
cessus  de  sphacèle  et  cela  presque 
instantanément.  M.  Ricard,  à  la  Société 
le  Chirurgie  (24  Février  1909),  a  pré- 
-enté  des  malades  complètement  gué¬ 
ris  qui  n’avaient  perdu  que  leur  avant- 
pied.  Les  chirurgiens  qui  avaient  vu 
au  début  ces  malades,  estimaient  qu’on 
ne  pouvait  leur  faire  qu’une  amputa¬ 
tion  de  cuisse  ou  de  jambe  au  lieu 
d’élection.  En  Juillet  dernier,  j’ai  pré¬ 
senté  avec  M.  le  Professeur  Gaucher, 
à  la  Société  de  Dermatologie,  six  cas 
de  gangrènes  de  la  verge,  nettement 
et  immédiatement  arrêtés  par  l’air 
chaud  à  haute  température. 

Dans  les  cas  de  gangrène  par  arté- 
rites.  l’air  chaud  ne  peut  pas,  si  l’obli¬ 
tération  des  vaisseaux  est  complète, 
s’opposer  à  la  mortification,  mais  il 
empêche  la  gangrène  sèche  de  se  trans¬ 
former  en  gangrène  humide,  comme 
cela  se  produit  si  souvent  chez  les 
[  diabétiques.  Ce  traitement  permettra  d’attendre 
le  moment  propice  pour  opérer. 

Ulcération  phagédénique.  —  L’air  chaud  à 
haute  température  est  ici,  comme  dans  la  gan¬ 
grène  septique,  le  traitement  spécifique.  M.  Bazy 
a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  (30  Juin 
1909)  un  malade  chez  qui  une  ulcération  phagé¬ 
dénique  du  gland  avait  fait  complètement  dispa¬ 
raître  la  verge  et  s’étendait  au  scrotum  et  à  l’abdo¬ 
men.  Tout  avait  été  essayé  chez  ce  malade  :  ther¬ 
mocautère,  rayons  X,  radium,  etc.  Durant  huit 
mois,  il  avait  été  successivement  traité  dans  les 
services  des  docteurs  Brocq,  Albarran  et  Bazy. 
Au  moment  où  son  état  était  le  plus  grave,  la  cau¬ 
térisation  à  l’air  chaud  arrêta  lé  phagédénisme 
et  la  cicatrisation  se  fit  en  un  mois. 

Ulcération  trophique.  —  Ici  encore  les  ré¬ 
sultats  sont  excellents. 

A  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du  15  |Mai 
1909),  M.  Routier  a  présenté  un  malade  que 
j’avais  soigné  dans  son  service  pour 
une  ulcération  siégeant  sur  un  moi¬ 
gnon  d’amputation  de  la  jambe. 

Son  moignon  était  douloureux,  élé- 
phantiasique,  et  présentait  une  ulcé¬ 
ration  que  ne  recouvraient  pas  les 
deux  mains  réunies.  Au  moment  de 
la  présentation,  le  moignon  était  sou¬ 
ple,  indolent  et  cicatrisé.  On  n’était 
pas  arrivé  à  ce  résultat  avec  les  pan¬ 
sements  ordinaires. 

Maladie  de  Raynaud.  —  L’air 
chaud  fait  rapidement  disparaître  les 
douleurs  dans  l’asphyxie  symétrique 
des  extrémités,  et,  après  quelques 
mois  de  traitement,  les  malades  pré¬ 
sentent  un  aspect  guéri  (Bensaude, 

Société  médicale  des  Hôpitaux,  Dé¬ 
cembre  1909). 

Gynécologie.  —  Dans  les  cas  de 
gangrènes  du  col  et  du  vagin,  con¬ 
sécutifs  à  des  traumatismes  obsté¬ 
tricaux,  l’air  chaud  a  toujours  arrêté 
immédiatement  la  progression  du 
sphacèle  (Robert  Dupont,  Annales 
de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,  Juillet  1910).  j 

Dans  les  cancers  utérins,  l’air  chaud  peut  ser-  j 
vir  a  stériliser  l’utérus  par  voie  vaginale,  avant  | 


de  l’enlever  par  voie  abdominale  (Prof.  Quénu, 
Société  de  Chirurgie,  27  Juillet  1909  ;  Stérilisation 
préopératoire  des  organes  creux  à  contenu  sep¬ 
tique).  Il  peut,  dans  les  cas  inopérables,  constituer 
un  traitement  palliatif  remarquable.  Sous  son 
action,  on  voit  l’odeur  et  les  pertes  disparaître, 
pour  un  temps  quelquefois  fort  long,  et  l’état  de 
la  malade  se  relever.  Marquis,  dans  sa  thèse,  a 
rapporté  l’observation  d’une  malade,  entrée  à  la 
Maison  Dubois  dans  le  service  de  M.  Launay,  pour 
un  cancer  inopérable.  Le  31  Octobre,  alors  que  le 
début  de  l’affection  remonte  à  un  an,  trois  symp¬ 
tômes  dominent  la  scène  :  douleurs,  pertes  fé¬ 
tides,  hémorragies.  Nous  opérons  la  malade  le 
3  Novembre;  elle  part  quelques  jours  après, 
tous  les  symptômes  ayant  disparu  et,  quatre 
mois  après,  le  20  Février,  elle  nous  écrit  qu’elle 
a  augmenté  de  9  kilogs,  qu’elle  n’a  plus  cette 
sensation  perpétuelle  de  faiblesse  et  de  dépres¬ 
sion  et  que  pas  la  moindre  hémorragie  n’a  re¬ 
paru.  Elle  n’accuse  plus  que  quelques  pertes 
blanches  peu  abondantes,  sans  odeur,  avec  ab¬ 
sence  complète  de  douleurs. 

Dans  les  métriles  et  péri-métrites,  dans  les 
ulcérations  du  col,  nous  avons  obtenu  également 
de  bons  résultats. 

Dermatologie.  —  M.  Paul  Ravaut  a  particu¬ 
lièrement  bien  étudié  les  indications  de  l’air 
chaud  en  dermatologie.  Nous  avons  avec  lui 
enlevé  des  tatouages  étendus  de  la  face  et  des 
bras.  Dans  les  lupus,  les  tuberculoses  cutanées, 
les  gommes  tuberculeuses,  les  résultats  sont 
surtout  rapides.  Il  en  est  de  même  dans  les  épi- 
théliomas  cutanés,  la  couperose,  l’acnée  hypertro¬ 
phique  du  nez,  le  prurit  vulvaire,  les  chéloïdes 
et  la  leucoplasie.  Mais  c’est  surtout  dans  les  CjS 
d’angiomes  et  de  nœvi  que  les  résultats  obtenus 
sont  supérieurs  à  ceux  donnés  par  les  autres  mé¬ 
thodes.  Par  ce  procédé,  on  débarrasse  un  malade 
d’un  nœvus,  même  étendu,  en  une  seule  séance 
et  la  guérison  est  complète  en  vingt  à  vingt-cinq 
jours,  alors  que  le  traitement  par  le  radium  exige 
des  mois  et  des  mois. 

M.  Ricard  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie, 
le  11  Mai  1910,  des  malades  que  j’avais  traités  avec 
M.  Ravaut.  Voici  ce  qu’il  dit  : 

«  J’insiste  sur  deux  points  intéressants  :  la 
rapidité  très  grande  de  la  guérison  et  la  perfec¬ 
tion  (j’allais  dire  l’absence)  de  la  cicatrice.  » 

Technique  des  différentes  indications. 

Quelle)  est  la  technique  qu’il  faut  suivre  dans 
ces  différentes  indications  ? 


Figure  2. 

Pour  éviter  les  redites,  il  est  nécessaire  de 
donner  quelques  notions  générales.  L’air  chaud 
s’emploie  sous  deux  formes  :  1®  douches  hyper- 
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hémiantes  (40  à  50°)  ;  2°  stérilisation  et  carboni¬ 
sation  (700  à  800°). 

Douches  hyperhémiantes.  —  La  douche  hy- 
perhémiante  (hyperhémie  active  ou  artérielle  de 
Bier)  a  pour  but  de  «  provoquer  une  circulation 
plus  intense  du  sang  dans  le  réseau  vasculaire 
d'une  région  »  (Bier). 

Elle  se  donne  presque  exclusivement  au  moyen 
d’installation  fixe  et  de  l'appareil  que  la  maison 
Gaiffe  vend  sous  le  nom  de  grosse  sonde,  terme 
impropre,  venant  de  ce  qu’un  des  premiers 
appareils  de  ce  genre  était  la  sonde  de  Bourgeois, 
destinée  aux  applications  d’oto-rhino-laringo- 
logie. 

11  serait  plus  logique  de  lui  donner  le  nom  de 
ihermogène. 

L’embout  est  presque  toujours  en  forme  de 
pomme  d’arrosoir.  L’appareil  sera  placé  sur  un 
pied  support,  l’embout  à  30  à  40  centimètres  de 
la  région  à  doucher,  de  façon  à  couvrir  une  assez 
large  surface,  celle-ci  étant  d’autant  plus  grande 
qu’elle  est  plus  éloignée  de  l’embout. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  utile  d’avoir 
deux  installations  fixes  et  deux  douches,  pour 
envelopper  et  couvrir  une  plus  large  zone  (ar¬ 
thrite  de  la  hanche,  sciatique,  etc.). 

La  douche  doit  être  aussi  chaude  qu’il  est  pos¬ 
sible  au  malade  de  la  tolérer.  Elle  ne  doit 
jamais  provoquer  de  douleurs.  Il  est  im¬ 
possible  de  supporter  plus  de  50°,  et  très 
difficile  même  de  les  endurer.  On  a  dit  et 
écrit  que  l’on  pouvait  supporter  des  tem¬ 
pératures  de  80,  100  et  140“  (Bier,  «  L’hy- 
perhémie  »).  Cette  assertion  est  inexacte, 
prise  à  la  lettre;  les  températures  n’ont 
pas  été  vérifiées  au  niveau  de  la  peau  dou¬ 
chée,  seul  point  intéressant,  mais  au  point 
de  sortie  du  générateur  de  chaleur.  Peut- 
être  aussi  s’est-on  contenté  de  balayer  ra¬ 
pidement  la  région  douchée  avec  un  jet 
d’air  à  ces  températures  élevées. 

Dans  les  boîtes  ou  sous  la  douche  à 
pression  presque  nulle,  la  température  peut 
être  très  haute,  mais  elle  est  considérable¬ 
ment  abaissée  par  suite  de  l’évaporation 
intense  qui  se  produit  au  niveau  de  la  peau. 

On  peut,  dans  les  cas  où  le  massage  est 
indiqué,  remplacer  l’embout  en  pomme 
d’arrosoir  par  un  embout  droit,  donner  à 
l’air  4  ou  5  kilogrammes  de  pression  et  faire 
avec  le  jet  ainsi  fourni  un  véritable  massage  de  la 
région. 

Stéiulisation  et  cahbonisation.  —  La  stéri¬ 
lisation  ou  carbonisation  se  fait  avec  un  thermo¬ 
gène  petit  modèle,  à  embout  droit.  L’appareil  est 
réglé  pour  fournir  de  l’air  à  700°  à  800°,  sous 
une  pression  de  290  à  300  grammes.  On  dévisse 
la  bague  située  au-dessous  du  bouton-pressoir, 
jusqu’à  ce  que  l’air  cesse  de  sortir  par  l’embout. 
Ainsi  disposé,  le  jet  est  commandé  par  la  pres¬ 
sion  du  doigt  sur  le  bouton. 

L’appareil  étant  en  main,  on  l’approche  de  la 
surface  à  brûler,  de  façon  que  l’embout  soit 
perpendiculaire  au  champ  opératoire  et  son  ex¬ 
trémité  à  1  à  2  millimètres.  La  pression  du  doigt 
s’exerce  alors  sur  le  bouton,  et  à  chaque  pression 
correspond  une  carbonisation  d  un  point  parfai¬ 
tement  limité.  On  répétera  cette  opération  autant 
que  cela  est  nécessaire.  En  procédant  ainsi,  on 
agit  d’une  façon  tout  à  fait  précise  et  limitée.  La 
brûlure  ainsi  faite  provoque  une  douleur  intense, 
mais  qui  ne  persiste  pas,  l’escarre  est  toute 
superficielle  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  est 
souple,  lisse,  presque  invisible. 

Ces  quelques  notions  générales  étant  données, 
nous  allons  passer  en  revue  les  différentes  indi¬ 
cations. 

Arthrites,  rhumatisme  chronique,  névral¬ 
gies,  NÉVRITES.  —  Ces  affections  relèvent  de  la 
douche  hyperhémiante.  Les  séances  seront  quo¬ 
tidiennes  et  d’une  durée  d’une  demi-heure  à  trois 
quarts  d’heure.  On  commencera  par  une  tempé¬ 


rature  et  une  pression  faibles  qu’on  élèvera  pro¬ 
gressivement.  On  peut  se  guider  sur  la  sensibi¬ 
lité  du  malade  après  s’être  assuré  qu’elle  est 
conservée. 

On  diminuera  la  chaleur  dès  qu’elle  deviendra 
pénible  à  supporter. 

Dans  les  névralgies  et  les  névrites,  les  fortes 
pressions  réveillent  quelquefois  des  crises  ;  il 
est  donc  prudent  de  ne  pas  dépasser  500  grammes. 
Au  contraire,  dans  les  arthrites  et  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  elles  sont  bien  tolérées,  et  le 
massage  par  le  jet  d’air  chaud  sous  4  à  5  kilo¬ 
grammes  de  pression  donne  de  bons  résultats. 

Troubles  trophiques  et  ulcères.  —  En  pré¬ 
sence  de  ces  lésions,  on  commencera  par  stéri¬ 
liser  leur  surface.  Dès  que  les  tissus  devien¬ 
dront  légèrement  blanchâtres  sous  le  jet  d’air 
surchauffé,  on  l’arrêtera  en  cessant  d’appuyer  sur 
le  bouton-pressoir.  On  stérilisera  ainsi  tous  les 
points  et  toutes  les  anfractuosités.  Puis,  les  jours 
suivants,  on  fera  une  séance  d’hyperhémie  du¬ 
rant  trois  quarts  d’heure  :  on  reviendra  à  la  cau¬ 
térisation,  si  on  la  juge  nécessaire.  On  termi¬ 
nera,  soit  par  un  pansement  sec,  soit  par  un  pan¬ 
sement  humide,  suivant  les  cas.  L’ambrine  nous 
a  donné  de  bons  résultats. 

GANtiRÈNES.  —  Gangrènes  humides.  Devant  une 
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gangrène  humide,  on  incisera  largement  au  ther¬ 
mocautère  la  peau  frappée  de  sphacèle,  surtout 
dans  les  points  déclives.  Ces  ouvertures  auront 
pour  but  de  permettre  au  liquide  sous-jacent  de 
s’échapper  au  dehors.  Cela  fait,  on  carbonisera 
soigneusement  par  petits  jets  d’air  tous  les  points 
gangrenés.  On  voit  alors,  sous  l’action  de  l’air 
brûlant,  la  peau  sphacélée,  s’éclaircir,  devenir 
jaune,  puis  noire,  en  se  carbonisant.  Elle  se 
tend,  se  déprime,  exprime  les  plans  sous-jacents, 
en  faisant  sourdre  par  les  incisions  du  liquide  et 
des  débris  sphacélés,  puis,  en  se  rétractant,  elle 
se  déchire,  produisant  de  nouvelles  ouvertures. 
On  poursuit  cette  cautérisation  jusque  sur  le 
tissu  sphacélé  profond  :  la  douleur  apparaît  dès 
qu’on  atteint  les  zones  encore  vivantes,  avertis¬ 
sant  que  l’on  doit  arrêter  la  carbonisation. 

Jusqu'à  ce  moment  l’intervention  n’est  pas 
douloureuse  ;  reste  à  cautériser  les  bords.  Il  est 
nécessaire  de  le  faire  très  soigneusement.  Quoique 
douloureuse,  cette  opération  ne  nécessite  pas  de 
chloroformisation.  On  s’arrête  lorsque  la  cauté¬ 
risation  a  produit  une  traînée  blanche-tout  autour 
de  la  région  sphacélée.  La  circulation  est  inter¬ 
rompue  dans  ce  liséré  blanc  qui  semble  opposer 
une  barrière  au  processus  gangreneux.  On  com¬ 
plétera  cette  cautérisation  en  faisant  pendant  une 
heure  ou  deux  de  l’hyperhémie  deux  fois  par 
jour,  si  la  gangrène  tend  à  s’étendre.  Il  faudra, 
dans  tous  les  cas,  les  répéter  une  fois  par  vingt- 
quatre  heures,  tant  qu’il  y  aura  du  sphacèle  et 
que  les  points  rouges,  vivants  et  bourgeonnants, 
n’apparaîtront  pas.  Si  Ton  constate  la  présence 
de  traînées  de  lymphangite,  s’il  y  a  des  décolle¬ 


ments,  on  les  incisera  largement,  toujours  au 
thermocautère.  Dès  que  le  sphacèle  aura  disparu, 
qu’il  n’y  aura  plus  de  lymphangite,  que  des  points 
vivants  apparaîtront,  on  fera  régulariser  la  région 
par  un  chirurgien,  si  cela  est  nécessaire;  souvent 
il  pourra  faire  une  opération  économique. 

Gangrène  sèche.  On  se  contentera  de  faire, 
tant  sur  les  parties  mortifiées  que  sur  les  parties 
avoisinantes,  deux  séances  par  jour  d’air  chaud, 
qui  seront  aussi  longues  que  possible.  Lorsque 
le  sillon  d’élimination  se  formera,  —  et  il  se  mon¬ 
trera  beaucoup  plus  tôt,  grâce  à  ce  traitement,  — 
on  fera  appel  au  chirurgien. 

Ulcération  ehagédéxique.  —  Sous  chloro¬ 
forme,  débrider  au  thermocautère,  puis,  s’il  y  a 
lieu,  cautériser  point  par  point.  Lorsque  toute 
la  plaie  est  recouverte  d’une  escarre  noirâtre, 
l’enlever  à  la  curette,  répéter  cette  opération 
tant  qu’on  estimera  avoir  affaire  à  des  tissus 
malades.  Faire  de  l’hypeihémie  les  jours  sui¬ 
vants.  Si  un  point  échappait  à  la  carbonisation, 
le  cautériser  soigneusement. 

Syndrome  de  Maurice  Raynaud.  —  Douche 
hyperhémiante  deux  fois  par  jour,  pendant  une 
heure  chacune. 

Gynécologie.  —  Dans  les  cas  de  cancer  de 
l’utérus,  on  peut  employer  l’air  surchauffé, 
soit  pour  stériliser  l’organe  avant  de  l’en¬ 
lever,  soit,  dans  les  cas  inopérables,  comme 
traitement  palliatif,  pour  désinfecter  ou 
retarder  la  marche  de  l’infection.  La  femme 
sera  chloroformée,  mise  en  position  gyné¬ 
cologique,  curettée.  On  asséchera  le  plus 
possible  la  cavité,  à  l’aide  d’un  tamponne- 

Le  ihermogène  petit  modèle  sei’a  muni 
d’un  embout  spécial  allongé,  et  toujours 
chaussé  de  la  gaine  athermisante  du  pro¬ 
fesseur  Quénu. 

Lorsqu’on  fera  pénétrer  l’extrémité  de 
l’embout  dans  le  col,  le  doigt  appuyé  sur 
le  bouton-pressoir  laissera  jaillir  le  jet 
d’air.  Tant  que  l’embout  sera  dans  l’utérus, 
on  aura  soin  de  ne  pas  interrompre  le  jet, 
afin  que  le  sang  ne  pénètre  pas  dans  le 
tube  et  ne  l’oblitère  pas  en  se  coagulant. 

La  carbonisation  sera  poussée  plus  ou 
moins  loin,  suivant  les  cas. 

Les  métrites  du  col  et  les  ulcérations  ont  été 
traitées  par  de  légères  cautérisations  avec  de 
très  bons  résultats.  Dans  les  métrites  et  les  péri- 
métrites,  la  douche  hyperhémiante  a  aussi  été 
employée  avec  succès.  Nous  avons  fait  construire 
un  spéculum  grillagé  à  circulation  d’eau  froide, 
qui  permet  de  faire  de  l’hyperhémie  sur  l’utérus 
par  le  vagin,  tandis  qu’une  douche  placée  sur 
l’abdomen  hyperhémise  cette  région.  Robert  Du¬ 
pont  et  moi,  avons  traité  par  cautérisation  et 
hyperhémie  des  gangrènes  du  col  et  du  vagin, 
consécutives  à  des  traumatismes  obstétricaux  : 
nous  avons  obtenu  rapidement  des  guérisons 
complètes. 

Dermatologie.  —  Avec  M.  Ravaut,  durant 
l’été  de  1909,  à  Saint-Louis,  nous  avons  étudié 
la  technique  de  l’aérothermothérapie,  en  derma¬ 
tologie.  M.  Ravaut  l’a  fort  bien  résumée  dans  les 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  de 
Mars  1910. 

Nœvi.  —  Nœvus  vasculaire.  Si  le  nœvus  est 
étendu  et  qu’on  veuille  en  débarrasser  le  malade 
en  une  fois,  surtout  si  ce  dernier  est  pusilla¬ 
nime,  il  est  préférable  de  recourir  au  chloro¬ 
forme  ou  au  chlorure  d’éihyle.  On  savonnera  la 
région,  on  la  badigeonnera  à  la  teinture  d’iode, 
puis  à  l’alcool,  comme  pour  une  opération  chi¬ 
rurgicale.  Le  jet  d’air  stérilisera  les  points 
qu’il  frappera,  mais  il  se  formera  les  jours  sui¬ 
vants  une  plaie  qui  s’infecterait  si  les  bords 
n’en  étaient  pas  stérilisés.  Ces  précautions 
prises,  on  aura  soin  de  recouvrir  la  région  d’un 
j  champ  stérilisé  imbibé  d’eau  froide  également 
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atérilisée.  Un  coup  de  ciseau  dans  le  champ  y 
fera  une  ouverture  qui  laissera  à  découvert  le 
ncBvus  seul.  Gela  fait,  en  suivant  les  prescrip¬ 
tions  données  pour  la  cautérisation  (maintenir 
l’embout  perpendiculairement  au  champ  opéra¬ 
toire),  on  agira  sur  un  point  bien  déterminé. 
Sous  le  premier  jet  d’air  brûlant,  l’épiderme  se 
soulèvera  en  devenant  blanchâtre,  éclatera  avec 
un  petit  bruit  sec  ;  d’un  coup  de  curette,  on  enlè¬ 
vera  la  pellicule  carbonisée,  on  pourra  ainsi  se 
rendre  compte  de  l’état  des  tissus  sous-jacents. 
Ces  tissus,  si  le  nœvus  est  un  peu  profond,  appa¬ 
raîtront  rouges  violacés,  luisants.  Il  sera,  dans 
ce  cas,  nécessaire  de  projeter  un  nouveau  jet 
d’air  brûlant.  Généralement  la  deuxième,  quel¬ 
quefois  la  troisième  fois,  on  voit  le  tissu  du 
nœvus  devenir  brusquement  blanc.  La  circu¬ 
lation  y  est  alors  supprimée;  on  attendra  quel¬ 
ques  instants  pourvoir  si  elle  ne  se  rétablit  pas, 
en  se  colorant  de  nouveau.  Si  au  bout  de  quelques 
secondes  la  teinte  blanche  persiste,  la  cautéri¬ 
sation  n’a  pas  besoin  d’être  poussée  plus  loin. 
On  procédera  ainsi  sur  tous  les  points  de  la 
tumeur.  On  terminera  par  un  pansement  stéri¬ 
lisé  humide,  ou,  suivant  les  cas,  par  un  panse¬ 
ment  à  l’ambrine. 

Pour  les  nœvi  pigmentaires,  on  procédera  de 
même,  mais  après  la  première  cautérisation,  on 
enlèvera  à  la  curette  le  nœvus  carbonisé  qui  se 
détache  avec  la  plus  grande  facilité.  On  cautéri¬ 
sera  à  nouveau  la  zone  sous-jacente  qu’il  faudra 
môme,  dans  certains  cas,  curetter  pour  bien 
s’assurer  qu’on  n'y  laisse  pas  de  tissu  anormal. 

Dans  les  angiomes,  on  suivra  la  môme  tech¬ 
nique  que  dans  les  nœvi  vasculaires.  Grattage 
et  cautérisation  seront  plus  profonds. 

Tatouaoes.  —  Pour  faire  disparaître  un  ta¬ 
touage,  après  asepsie  de  la  région,  on  projettera 
sur  les  points  tatoués,  un  jet  d'air  surchaulfé.  On 
s’arrêtera  au  moment  oit  l’épiderme  se  soulèvera 
et  éclatera;  le  derme  apparaîtra  dessous,  blanc, 
ischiémié,  et  le  tatouage  se  dessinera  nettement 
sur  ce  fond  pâle.  Ce  n’est  que  les  jours  suivants 
qu’une  escarre  excessivement  fine  se  détachera 
et  que  toutes  les  parties  cautérisées,  maintenant 
à  vif,  se  recouvriront  d’un  semis  fin  de  granu¬ 
lations  rouges.  Alors  seulement  les  points  bleus 
disparaîtront  dans  ce  bourgeonnement  et  la  plaie 
ne  tardera  pas  à  se  recouvrir  d’une  cicatrice 
souple,  lisse,  non  rétractile,  en  tout  semblable 
au  tissu  normal. 

(1  sera  nécessaire  de  la  chercher  avec  attention 
pour  la  distinguer. 

Durant  le  traitement,  les  malades  bénéficie¬ 
ront  de  longues  douches  hyperhémiantes  qui  sté¬ 
riliseront  la  plaie  et  activeront  sa  cicatrisation. 

Il  faut  savoir  que  l’air  chaud,  comme  d’ailleurs  le 
bistouri  et  le  thermocautère,  peut,  chez  les  sujets 
prédisposés,  exposer  à  des  chéloïdes. 

Lupus.  —  Dans  les  cas  de  lupus,  après  lavage 
de  la  région,  on  commencera  par  curetter  la 
région,  ou  mieux,  après  une  première  cautéri¬ 
sation  qui  aura  pour  but  de  fermer  les  vaisseaux, 
on  curettera  la  lésion  tuberculeuse.  Celle-ci  se 
laisse  enlever  avec  la  plus  grande  facilité,  et 
lorsqu’on  tombe  sur  des  tissus  sains,  on  sent 
sous  la  curette  une  résistance  particulière,  on 
perçoit  un  cri  analogue  à  celui  que  le  gynéco¬ 
logue  entend  dans  le  curettage  utérin.  Il  est 
temps  alors  de  s’arrêter;  on  cautérisera  soigneu¬ 
sement  à  l’air  chaud  tous  les  points  cruentés,  en 
ayant  soin  de  dépasser  un  peu  les  bords  de  la 
lésion  macroscopique,  ces  bords  étant  toujours 

On  s’arrêtera  lorsqu’une  zone  blanche  de  5  à 
6  millimètres  située  en  tissu  d’apparence  sain, 
bordera  la  plaie  curettée  et  cautérisée.  On  ter¬ 
minera  parut!  pansement  humide  aseptique.  On 
pourra,  suivant  les  besoins,  (aire  usage,  par  la 
suite,  de  pulvérisations  et  de  badigeonnages  à  la 
teinture  d’iode.  Les  malades  retireront  le  plus 
grand  bien,  tant  au  point  de  vue  de  la  rapidité  | 


de  leur  guérison  que  de  la  perfection  de  la  cica¬ 
trice,  de  longues  séances  d  hyperhémie.  Dans  les 
cas  de  tuberculose  cutanée,  d’épithéiioma  cuta¬ 
nés,  de  leucoplasies,  de  chéloïdes,  la  technique 
sera  la  même. 

Dans  i’acné  hypertrophique,  dans  le  prurit 
vulvaire,  on  se  contentera  d’une  hyperhémie 
intense. 

Dans  la  couperose,  on  aura  recours  à  des  cau¬ 
térisations  légères  sans  grattage. 

Voilà  donc  les  diverses  affections  dans  les¬ 
quelles  nous  avons  employé  l’air  chaud  et  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  suivie  dans  ces  différents 
cas.. le  rappellerai  en  terminant  ce  queM.  Ilavaut 
a  écrit  au  sujet  de  cette  méthode  : 

«  Si  l’opérateur  veut  éviter  de  fâcheux  ennuis, 
il  doit  posséder  à  la  fois  la  prudence  et  l’habileté 
opératoire  et  la  connaissance  anatomo-clinique 
des  lésions  pour  lesquelles  il  intervient.  » 


LE  MOUVEMENT  MÉÜIGAL 


MÉDECINE 

Le  Salvarsan  dans  l’angine  ulcéro-membra- 
neuse.  —  L’extrême  fréquence  et  l’importance 
d’une  maladie  comme  la  syphilis,  la  remarquable 
efficacité  qu’a  montrée  le  Salvarsan  contre  cer¬ 
taines  de  ses  manifestations,  tendent  peut-êire  à 
le  faire  considérer  un  peu  trop  exclusivement 
comme  le  médicament  de  la  syphilis,  et  à  oubli,  r 
que,  dans  l’esprit  d’EhrIieh,  il  a  un  champ  d’ac¬ 
tion  beaucoup  plus  étendu,  comprenant  notam¬ 
ment  toutes  les  affections  à  spirochètes.  De  fait, 
on  l’a  employé  avec  succès  contre  la  fièvre  récur¬ 
rente,  la  spirochétose  ’  des  poule.s,  etc.  Il  était  in¬ 
diqué  de  môme  de  l’essayer  contre  l’angine  ulcéro- 
raerabraneuse,  puisqu’on  admet  communément, 
depuis  les  recherches  de  Vincent,  que  cette  affec¬ 
tion  est  due  à  la  symbiose  du  bacille  fusiforme  et 
d’un  spirochète.  Pourtant  les  essais  de  ce  genre 
semblent  être  restés  jusqu’ici  peu  nombreux.  Ils 
n’en  sont  pas  moins  fort  encourageants,  comme  on 
va  pouvoir  en  juger. 

Je  dois,  au  préalable,  dire  quelques  mots  de 
certaines  recherches  de  Gerber’,  relatives  à 
l’action  du  Salvarsan  sur  les  spirochètes  nor¬ 
maux  de  la  bouche. 

Gerber  est  parti  de  ce  point  de  vue  que, 
pour  bien  juger  de  l’efficacité  du  Salvarsan  dans 
un  cas  de  syphilis,  pour  apprécier,  par  exemple, 
si  la  dose  est  suffisante,  il  serait  intéressant  de 
constater  de  visu  comment  a  été  influencé  le  spi¬ 
rochète.  A  première  vue,  des  lésions  comme  les 
plaques  muqueuses  buccales  semblent  se  prêter 
admirablement  à  une  épreuve  de  ce  genre, 
puisque  certains  auteurs  recommandent  la  re¬ 
cherche  du  spirochète  pâle  sur  ces  plaques 
comme  un  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  En  réalité,  la  différenciation  du  spirochète 
pâle  d’avec  certains  spirochètes  normaux  de  la 
bouche  est  beaucoup  plus  difficile  qu’on  ne 
semble  l’admettre  en  général,  et  puis,  de  toute 


1.  Malgré  la  confusion  journellement  commise  entre  les 
termes  ..  spirille  »  et  i.  spirochète  »,  on  semble  générale¬ 
ment  ndmetre  que,  dans  la  maladie  des  poules  comme 
dans  rangine  de  Vincent,  il  s’agit  de  spirochétose  plutôt 
que  de  spirillose. 

2.  UKitBEK.  —  Il  Ueber  die  Wirkiing  des  Ehrlich- 
llalasclien  Mitlels  ouf  die  Mundspiroihœten  ».  Dtutsche 
mrd.  tt'i.cA.,  11)10,  n“  40. 

S.  Les  |.  clenrs  qu’intéresserait  cette  question  des  spiro¬ 
chètes  de  la  houi  lle  trouveront  dans  lu  ihèse  île  Comandon 
(Paris,  11)0'))  et  dans  un  article  de  Gerber  [Zentialblall  /. 
Baklcriol.,  1910,  Bd  LVI,  H.  ,1-6)  les  renseignements 
nécessoires. 


façon,  la  méthode  ne  serait  applicable  qu’à  un 
nombre  de  cas  relativement  restreint;  tous  ceux 
où  le  spirochète  pâle  ne  peut  être  mis  en  évidence 
lui  échapperaient. 

Gerber  s’est  demandé  alors  si  l’action  du  Sal¬ 
varsan  sur  les  spirochètes  normaux  de  la  bouche 
ne  pourrait  servir  de  critérium.  Au  cas  où  ils 
seraient  tués  par  l’injection  de  Salvarsan,  on 
serait  sans  doute  autorisé  à  conclure  que  le  spi¬ 
rochète  pâle  a  subi  le  même  sort.  Chez  deux 
femmes  aiteintes,  l’une  de  nécrose  syphilitique 
du  maxillaire  supérieur,  l’autre  de  Si'b'rome, 
l’injection  de  0,30  centigrammes  de  Salvarsan  ne 
produisit  aucune  action  sur  les  spirochètes  buc¬ 
caux.  Mais  la  dose  était  peut-être  insuifisante. 
Chez  un  homme  atteint  de  plaques  muqueuses  de 
l’atnygdale  et  de  l’isthme  du  gosier,  l’injection  de 
0,50  centigrammes  fut  suivie,  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  d’une  perte  de  la  mobilité  de  la 
plupart  des  spirochètes  buccaux;  mais  dans  des 
cas  ultérieurs,  Gerber  n’obtint  rien.  Il  semble, 
d’ailleur.s,  que  si  l’arsenic  s’élimine  par  la  salive, 
ce  ne  soit  que  dans  des  proportions  extrêmement 
faibles.  On  peut  donc  conclure  que  l’injection  de 
Salvarsan  reste  généralement  sans  influence  sur 
les  spirochètes  normaux  de  la  bouche,  au  moins  au 
niveau  des  points  où  la  muqueuse  est  intacte. 

Mais  il  n’en  résulte  nullement  qu’il  doive  rester 
sans  action  sur  ces  organismes,  lorsqu’ils  ont 
pénétré  dans  les  tissus.  Ceci  me  ramène  à  l’angine 
ulcéro-membraneuse. 


Ehrlich*,  le  premier,  signale,  il  y  a  un  peu 
plus  d’un  an,  un  cas  d’angine  de  Vincent  guéri  en 
quatre jours  par  l’injection  de  Salvar-an.  Il  appelle 
l’attention  sur  ce  lait  et  demande  des  reclu relies 
de  contrôle. 

Un  peu  plus  tard,  Rumpel  rapporte  7  cas  d’an¬ 
gine  de  Vincent  traités  par  le  Salvarsan  on  injec¬ 
tions,  à  des  doses  vai  iant  de  30 à  50 cent ig)  animes^. 
On  s’est  abstenu  de  tout  traitement  local  (garga¬ 
rismes,  lavages  de  bouche,  etc.).  Si  l’on  (ait  abs¬ 
traction  d’un  cas  où  il  s’agissait,  en  réalité,  de 
cancer  du  pharynx,  3  cas  guérirent  en  cinq  à  six 
jours,  les  3  autres  en  treize  à  seize  jours.  L’exa¬ 
men  bactériologique  devint  négatif  :  dans  les 
3  premiers  cas,  au  bout  de  quatre  à  six  jours; 
dans  les  3  derniers,  au  bout  de  quinze  à  vingt- 
trois.  Les  spirochètes  disparurent  quelquefois  un 
peu  plus  tôt  que  les  bacilles  fusiformes,  mais,  pour 
Rumpel,  il  est  probable  que  ce  ne  sont  que  deux 
variétés  d’une  même  espèce. 

En  somme,  conclut  l’auteur,  malgré  la  durée 
extrêmement  variable  de  l’angine  de  Vincent,  qui 
guérit  quelquefois  en  peu  de  jours,  mais  le  plus 
souvent  ne  cède  qu’à  un  traitement  local  intensif 
prolongé  pendant  des  semaines,  les  résultats  pré¬ 
cédents  peuvent  être  considérés  comme  fort  inté¬ 
ressants. 

Gerber*  communique  deux  observations  d’an¬ 
gine  de  Vincent  traitée  par  l’-njection  intravei¬ 
neuse  de  Salvarsan  aux  doses  de  Ogr  50  à  0  gr.  60. 
Dans  un  de  ces  cas,  l’affection  durait  depuis  une 
semaine;  dans  l’autre,  depuis  huit  semaines. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  réaction  de  'Wassermann 
se  montra  faiblement  positive,  fait  constaté  déjà 
par  Much  dans  l’angine  de  Vincent. 

Dans  les  deux  ras,  b  s  douleurs  cessèrent  dès 
le  lendemain  de  l’injection;  les  ulcérations  amyg- 
daliennes  guérirent  à  peu  près  complètement  en 
trois  ou  quatre  jours,  et  les  adénopathies  dispa¬ 
rurent;  les  spirochètes  et  les  bacilles,  déjà  très 


1.  P.  Ehrlich.  —  «  Aerzllicher  Ve.rein  in  Frank- 

12  Septembre  lîMO, 

2.  Tii.  Rumpel.  •—  «  Aerzllidier  Verein  in  Ilambiirg  », 

3  Gehreu.  —  «  Weitere  Milteilungcn  über  die  Spiro- 
cIiüIpii  di'i*  Mundiarbenbülile  und  ihr  Yerliulten  zu 
Eliriicli-llalus  GUti  (Sulvaibnn)  ».  rertin  /.  wisatmihafll, 
Hvilk.,  Koiiigsberg,  2S  Novrmbre  l'JlÜ.  Cf.  Arch.  f,Laryn- 
f^ol.  U.  Hhinoi.,  liUl,  Bd  XXIV  et  Mütich  rned.  W^ock.  n*»  9, 
Î911. 
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diminués  de  nombre  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  disparurent  complètement  en  douze  jours 
dans  le  cas  qui  datait  de  près  de  deux  mois.  L’in¬ 
jection  fut  bien  supportée;  cependant  le  second 
malade  présenta,  pendant  quelques  heures,  une 
forte  congestion  céphalique,  avec  douleurs  épi¬ 
gastriques  et  accélération  du  pouls,  et  la  plaie 
résultant  de  l’excision  d’un  petit  fragment  de 
l’amygdale  pour  l’examen  microscopique  fut  le 
siège  d’une  forte  hémorragie. 

Gerber  conclut  de  ces  observations  que  si,  dans 
les  cas  légers  d’angine  de  Vincent,  l’emploi  du 
Salvarsan  n’a  qu’un  intérêt  scientifique,  il  peut 
avoir  une  grosse  importance  thérapeutique  dans 
certains  cas  graves. 

M.  Le  Blaye  *  dit  avoir  vu  guérir  en  cinq  jours, 
sous  l’inQuence  du  Salvarsan,  une  angine  ulcé¬ 
reuse  qui  résistait  depuis  deux  mois  à  tous  les 
traitements. 

Tous  les  auteurs  précédents  ont  employé  le 
Salvarsan  en  injections,  sous-cuianées  ou  intra¬ 
veineuses.  Dans  la  syphilis  ou  la  fièvre  récur¬ 
rente,  maladies  générales,  ce  mode  d’emploi  se 
comprend  et  même  s’impose  (si  l’on  ne  peut 
recourir  à  l’ingestion);  mais,  dans  l’angine  ulcéro- 
membraneuse,  maladie  essentiellement  locale, 
pourquoi  ne  pas  employer  le  Salvarsan  en  appli¬ 
cations  topiques?  C’est  ce  que  se  sont  dit 
MM.  Achard  et  Flandin.  Déjà  Bertran  ^  avait  eu 
recours  avec  succès  à  ces  applications  locales 
contre  les  syphilides  secondaires  et  tertiaires  de 
la  gorge  et  du  nez,  et,  plus  récemment,  Melun’ 
(de  Bucarest)  les  a  préconisées  contre  le  chancre. 

La  malade  de  MM.  Achard  et  Flandin  *  arrive 
dans  le  service  avec  une  ulcération  iirégulière 
de  l’amyg  laie  droite,  recouverte  d’un  enduit 
put rilaginetix  riche  en  bacilles  fusiformes  et  en 
spirochètes.  L’absence  d'induration  et  d’adéno¬ 
pathie  bien  appréciable  permet  d'éliminer  le 
chancre  et  d’alûrmer  l’angine  de  Vincent.  La 
température  est  élevée;  les  urines  contiennent 
un  peu  d’albumine.  Malgré  l’eau  oxygénée,  le 
permanganate  de  potasse,  le  bleu  de  méthylène,  on 
n’obtient  qu’une  chute  passagère  de  la  tempéra¬ 
ture.  Bientôt  le  processus  s’étend  de  la  base  de  la 
luette  aux  piliers  et  à  l’amygdale  gauche.  L’amyg 
dale  et  les  piliers  sont  le  siège  d’un  œdème  con¬ 
sidérable,  pseudo-pblegmoneux,  obstruant  pres¬ 
que  complètement  l’isthme  du  pharynx;  le  pilier 
antérieur  et  le  bord  du  voile  sont  creusés  d’une 
ulcération  tapissée  d’un  exsudât  putrilagineux. 

C’est  alors  qu’  «  on  tente  des  applications 
d’arsénobenzol  en  solution  légèrement  alcaline. 
Gomme  elles  sont  douloureuses,  on  les  remplace 
le  môme  jour  par  une  solution  acide  à  0  gr.  60 
dans  10  centimètres  cubes  d’eau  salée  physiolo¬ 
gique.  Cette  solution  est  mieux  suppor  tée.  »  Le 
lendemain  matin,  la  température  tombe  de  39”  à 
37”6  ;  la  dég  uiiiion  est  moins  douloureuse,  l’ul¬ 
cération  est  détergée,  et  même  en  voie  de  cicatri¬ 
sation  sur  l’amygdale  droite;  mais  la  luette  a 
disparu  en  totalité. 

On  applique  alors  l’arsénobenzol  en  poudre 
directement  sur  l’ulcération.  Les  progrès  de  la 
cicatrisation  se  font  rapidement.  Dès  le  lende¬ 
main  de  la  première  application  d’arsénobenzol, 
l'exsudât  ne  renlerraait  plusde  bacilles  fusiformes 
ni  de  spirochètes. 

Quelques  jours  plus  lard,  il  se  lit  une  poussée 
passagère  d’otite  catarrhale. 

«  La  rapidité  avec  laquelle  les  lésions  se  sont 
détergées  et  réparées  »,  disent  les  auteurs,  «  nous 
parait  légitimer  de  nouveaux  essais  du  remède 
d’Ehrlich  dans  cette  maladie  souvent  tenace  et 


1.  R.  Liî  Bi.aye.  —  Il  Le  dingnoslic  et  le  trnilemenl  de 
l’ongt'ie  de  Viiieenl  ».  te  l’roifièii  mi'tlical,  tttll,  n»  à/. 
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4.  Cil.  Aciiakd  et  Cil.  Flandin.  —  “  Angine  de  Vincent 
traiice  par  l’arsénobenzol  ».  Soc.  méd.  des  lidp.  de  Pari», 
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rebelle,  et  qui  peut  quelquefois,  comme  dans  le 
cas  présent,  entraîner  des  lésions  destructives  de 
l’isihrae  pharyngé.  » 

Tout  récemment,  M.  Sourdel*  a  rapporté  une 
seconde  observation  d’angine  de  Vincent  traitée 
par  des  applications  locales  de  Salvarsan.  11  est 
à  remarquer  que  cette  angine  était  survenue  chez 
un  sujet  qui,  depuis  deux  mois,  traitait  des  iésions 
buccales  d’origine  gingivo-dentaire  par  des  gar¬ 
garismes  d’eau  oxygénée.  Les  signes  locaux 
étaient  très  marqués,  et  les  préparations  ne  mon¬ 
traient  que  des  bacilles  fusiformes  et  des  spiro¬ 
chètes.  11  suffit,  pour  guérir  cette  angine,  de  deux 
applications  d»  S  ilvarsan,  faites  avec  des  tampons 
d’ouate  enduits  de  glycérine  et  chargés  ensuite 
de  la  poudre.  Dès  la  première  application,  la 
riiod  fication  fut  très  nette. 

M.  Sourdel  conclut  qu’  «  étant  donnée  l’inno¬ 
cuité  absolue  des  applications  locales  du  Salvar¬ 
san  et  la  rapidité  de  cicatrisation  des  lésions,  il 
s’agit  là  d’une  médication  héroïque  de  l’angine 
de  Vincent.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’en  limiter  les 
indications  aux  cas  rebelles  aux  thérapeutiques 
usuelles  ». 

*** 

En  somme,  malgré  le  nombre  restreint  des 
observations,  leurs  résultats  concoidanis  sem¬ 
blent  montrer  dans  le  Salvarsan  un  médicament 
particulièrement  actif  contre  l’angine  ulcéro- 
iiiembraneuse.  A  tous  les  points  de  vue  :  facilité, 
innocuité,  efficacité,  les  applications  locales 
représentent  le  procédé  de  choix'.  Elles  trouve¬ 
raient  aussi  leur  emploi,  d’après  Gerber,  contre 
certaines  stomatites,  notamment  la  stomatite  mer¬ 
curielle,  où  le  spirochète  jouerait  également  un 
rôle. 

Autre  conclusion  :  la  présence  de  spirochètes, 
même  fins,  la  giiéri-on  rapide  par  le  Salvarsan. 
et  niêiiip,  seinbli -l-il,  le  caractère  positif  de  la 
réaction  de  Wasseriuanii,  n’autorisent  pas  à  ad¬ 
mettre  la  nature  syphilitique  d  une  angine  ulcé¬ 
reuse. 

A.  Gouget. 
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12  Octobre  1911. 

Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  polio¬ 
myélite.  —  M.  Flexner  iasiste  sur  la  nécessité  d'une 
bonne  prophylaxie  puisque,  à  l'heure  actuelle,  il 
n'exisie  pas  de  traitement  curatil  de  la  poliomyélite. 
Or,  pour  asseoir  sur  des  bases  solides  les  mesures 
prophylactiques,  il  faut  bien  savoir  quelle  est  la  na¬ 
ture  de  l’agi  ni  inteclieux  et  par  quelle  voie  il  se 
propage;  de  même,  il  faut  que  le  médecin  soit  fami¬ 
liarisé  avec  les  formes  atypiques  ou  abortives  de  la 
maladie.  Le  caractère  esseutiel  de  la  poliomyélite, 
c’est  la  paralysie  d’un  ou  plusieurs  groupes  muscu¬ 
laires  :  les  troubles  sensitifs,  sous  forme  de  dou¬ 
leurs  spontanées,  existent  presque  toujours,  mais, 
peu  intenses  en  général,  elles  passent  inaperçues  au 
milieu  des  phénomènes  paralytique»  autrement  frap¬ 
pants.  Si  les  douleurs  sont  très  vives,  réalisant  la 
■orme  douloureuse  de  la  paralysie  infantile,  le  dia¬ 
gnostic  pourra  s  égarer.  En  tait,  les  lésions  ne  sont 
Jamais  localisées  uniquement  aux  cornes  autérieures 
de  la  moelle;  les  cornes  postérieures  ne  sont  jamais 
indemnes.  De  plus,  on  observe  très  fréquemment  des 
lésions  de  la  substance  blanche.  Enfin,  on  voit  sou¬ 
vent  les  lésions  intéresser  toute  la  longueur  de  la 
moelle  et  envahir  le  bulbe  et  même  le  cerveau.  Il 
s’agit  donc  d'un  processus  pouvant  se  généraliser  à 
la  totalité  du  système  nerveux  central  et,  à  l'aulop- 
sie,  il  n’est  pas  rare  de  découvrir  des  lésions  beau¬ 
coup  plus  étendues  que  ne  le  laissaient  prévoir  les 
maui  esialious  cliniques. 


1.  M.  Sourdel.  —  Soc.  de  Théia/i.,  Novembre  1911. 

2  Melun  1-ur  attribue  cependunt  une  action  caustique, 
qui  produirait,  d'après  lui,  une  Véritable  «  exerèse  de  la 
tumeur  cbancrense  », 


La  poliomyélite  n'est  pas  une  infeclion  localisée 
au  système  nerveux  et  à  ses  enveloppes.  Pour 
Flexner,  1  infeclion  alleint  tout  d  abord  les  mé¬ 
ninges  et  non  les  cellules  de  la  corne  .intérieure 
de  la  moelle  :  elle  arrive  dans  la  moelle  en  suivant 
les  prolongements  méningés  qui  accompagnent  len 
artères  pénétrant  dans  le  névraxe.  Paifois  l’inft  ction 
s’arrête  là  et  les  cellules  nerveuses  ne  sont  que  peu 
ou  pas  touchées  et,  cliniquement,  on  n’observe  pas  de 
paralysies. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  est  donc  une  all'aire  de 
chance,  on  ne  le  fait  que  rarement  et  on  devine  la 
conséquence  de  ce  fait  au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique  ;  les  enfant  ne  sont  pas  isolés  et  peuvent  trans¬ 
mettre  à  d’autres  la  poliomyélite  avec  paralysie. 

11  faut  donc  connaîire  ces  (ormes  aborlive»,  sans 
paralysie  :  elles  peuvent  à  coup  sûr  êlre  le  point  de 
départ  d'épidémies  sérieuse». 

Il  est  parfois  impossible  de  diagnostiquer  clini¬ 
quement  ces  formes  atypiques  ou  aboriives  de  la 
poliomyélite;  force  est  donc  de  recourir  aux  procé¬ 
dés  de  laboratoire,  car,  si  nul  n’a  encore  vu  le  mi¬ 
crobe  causal  de  la  paralysie  infantile,  du  moins 
commence-t-on  à  connaîire  les  propriéiés  biologiques 
de  ces  toxines.  Le  virus  de  la  poliomyélite  contere 
l'immunité  à  l’organisme  dans  lequel  il  se  déve¬ 
loppe  :  le  sérum  du  malade  ou  de  1  animal  en  expé¬ 
rience  acquiert  la  propriété  de  neutrali-er  le  poison 
et  de  le  rendre  inolfeusif.  G'e»t  sur  ce  lait  qu'est 
basée  l’épreuve  dite  de  la  neulrali-alion,  quïl  ne 
faudra  pas  hésiter  à  mettre  en  œuvre  eu  cas  de 
doute;  ainsi  pourra-t-on  prendre  sans  tarder  les 
mesures  prophylactiques  nécessaires. 

Que  la  maladie  soit  contagieuse,  nul  ne  le  con¬ 
teste  aiijourd  hui.  Mais  par  quelle  voie  se  lait  le 
contage?  Est-il  transmis  par  l’intermédiaire  d’in¬ 
sectes?  Mais  ce  rôle  des  insectes  comme  porteurs 
des  germes  de  la  poliomyélite  n’a  pas  jusqu'ici  reçu 
de  démoustralioii.  Par  contre,  si  1  ou  étudie  la 
marc  he  des  épidémies,  on  voit  qu  elles  se  propagent 

qui  donne  à  pense  r  que  les  agents  de  Irausmission 
ne  sont  autres  que  des  po'teiirs  humains  He  germes, 
ceux-ci  trouvant  uu  niHi.u  la'Orabte  dans  la  mu¬ 
queuse  du  rhyno-pharyux.  A  ce  Mijn,  une  .  xpériei  ce 
de  Flexner  est  tout  à  lait  suggestive.  H  pratique 
chez  un  singe  une  inoculation  iutra-rérébrale  du  vit  us 
poliomyélitique  :  au  bout  de  quelque  temps,  le 
mucus  des  fosses  nasales  se  montre  virulent,  C  est 
donc  que  le  virus  a  cheminé  le  long  de  la  gaine 
lymphatique,  entourant  le  nerf  ollactil  et  ses  rainili- 
cations,  et  que,  traversant  avec  ces  dernières  la  lame 
criblée  de  1  elhmo'ide,  il  a  pu  ainsi  parvenir  de  1  es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  à  la  muqueuse  nasale.  Chez 
1  homme,  Flexner  a  constamment  trouvé  des  germes 
dan»  le  i  hiuo-plia- ynx,  non  seulement  pendant  la 
période  aiguë  de  la  maladie,  mais  longtemps  après  : 
les  germes  conservent  d’ailleurs  longtemps  leur  vi¬ 
rulence,  même  dans  les  mucosités  desséchée».  Le 
transport  des  germes  peut  se  faire  non  seulement 
par  les  malades  eux-mêmes,  mais  aussi  par  des 
personnes  saines  ayant  été  en  contact  aucc  les  ma¬ 
lades. 

Combien  de  temps  doit  durer  l’isolement?  Flexner 
estime  que  quatre  semaines  sulfisenl,  car  il  lui  a 
semblé  que,  dans  la  grande  majorité  des  ras,  les 
germes  disparaissaient  du  rhino -pharynx  au  bout  de 
tiois  semaines  environ. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  statistiques  de 
Flexner  fournissent  des  renseignements  intéressants. 
Elles  donnent,  en  effet,  comme  chiffre  de  mortalité, 
10  pour  100;  de  plus,  elles  montrent  que.  75  pour  100 
des  malades  ayant  survécu  ont  conservé  une  paraly¬ 
sie  durable  plus  ou  moins  étendue,  25  pour  100  seu¬ 
lement  étant  revenus  à  un  étal  d’intégrité  fonction¬ 
nelle  absolue. 

Sur  l’ophtalmie  des  nouveau-nés.  —  M.  Alger 
s’élève  contre  la  croyance,  répandue  eu  certains  mi¬ 
lieux,  que  l’ophtalmie  de»  nouveau-nés  est  toujours 
due  au  gonocoque,  même  dans  les  cas  de  conjoncti¬ 
vité  purulente  où  toutes  les  apparences  sont  en  laveur 
d  une  Inlection  gonococcique.  En  lait,  l’exsmen  systé¬ 
matique  de  toutes  les  conjonctivités  purulenlts  qu’il 
B  observées  n’a  permis  à  Alger  d  incriminer  le  gono¬ 
coque  que  dans  un  tiers  des  cas  »eul<  ment. 

Dans  le  traitement  de  1  ophtalmie  des  nouveau- 
nés,  il  est  de  la  plus  haute  importance  d  éviter  tout 
ce  qui  peut  iraumatiœr  la  cornée.  Donc,  pas  de  so¬ 
lutions  lortes.  D  autre  part,  on  évitera  les  rata- 
plasmes  et  compresses  qui  augmenttnt  la  pression 
des  paupières  sur  la  cornéi'.  Ou  u’oubliera  pas  que 
l’état  tfénéral  dn  petit  malade  joue  un  rôle  presque 
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aussi  important  que  l’état  local  dans  l'évolution  de 
la  maladie. 

Alger  recommande  de  laver  les  paupières  avec  un 
tampon  de  coton  et  de  l’eau  boriquée  dos  qu’il  se 
forme  un  dépôt  de  pus.  Une  fois  par  jour,  il  instille 
une  goutte  de  solution  de  nitrate  d’argent,  puis,  toutes 
les  trois  heures,  une  goutte  d’une  solution  d’argyrol 
à  20  pour  100.  Pour  éviter  l’occlusion  des  paupières, 
il  recommande  d’enduire  leurs  bords  libres  d’huile 
ou  de  vaseline  stérilisées.  Eu  cas  d’ulcération  de  la 
cornée,  Alger  applique  le  même  traitement  avec  l’ad¬ 
jonction  d’instillations  d’atropine.  11  rejette  absolu¬ 
ment  les  solutions  phéniquées  ou  iodées,  qui  trop 
souvent  favorisent  la  destruction  du  globe  oculaire. 

C.  .Iarvis. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

24  Novembre  1911. 

Cancer  du  testicule.  ■ —  M.  Hardouin  présente 
les  pièces  histologiques  d’un  cancer  du  testicule, 
opéré  il  y  a  six  ans  par  castration  simple  et  n’ayant 
pas  récidivé  depuis.  11  s’agit  d’uu  séminome  pur  au 
début. 

Tumeur  inflammatoire,  simulant  un  ostéo-sar¬ 
come.  —  M.  Al.  Huguier  présente  une  tumeur  de 
la  cuisse,  consécutive  à  tiQ  traumatisme,  et  qu'il  a 
enlevée  chez  un  homme  de  24  ans.  Cette  tumeur,  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  était  appliquée  et  adhé¬ 
rait  intimement  à  la  face  externe  du  fémur  ;  elle  était 
constituée  par  une  coque  osseuse  mince,  contenant 
un  tissu  mou  et  grisâtre.  L’examen  d’un  fragment 
de  ce  tissu,  prélevé  par  biopsie,  ayant  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  amas  d’hématies  et  de  petites  cellules 
rondes,  de  nature  inflammatoire,  l’auteur  s’est 
borné  à  l’ablation  de  la  tumeur  et  le  malade  a  par¬ 
faitement  guéri. 

Tumeur  Inflammatoire  de  la  région  parotidienne. 

—  M.  Higollot-Simonot  présente  les  pièces  histo¬ 
logiques  d’une  tumeur  de  la  région  parotidienne, 
développée  depuis  six  mois  chez  un  malade  qui  avait 
été  opéré  il  y  a  deux  ans  d’un  cancroïde  de  la  pau¬ 
pière.  Cette  tumeur  qui,  par  son  évolution,  avait 
simulé  un  néoplasme  de  la  parotide,  était  développée 
en  réalité  à  la  face  externe  de  la  glande,  qu’elle 
refoulait  en  dedans.  Sa  structure  est  celle  des 
tumeurs  inflammatoires;  son  origine  demeure  in¬ 
connue. 

Molluscum  vulvaires.  —  M.  Dupont  présente  deux 
molluscum  vulvaires,  développés  depuis  le  début  de 
la  grossesse  chez  une  femme  enceinte  de  3  mois,  et 
enlevés  chirurgicalement.  L’un  est  du  volume  d’une 
lentille;  l’autre  pèse  50  grammes;  tous  deux  ont  la 
structure  typique  du  molluscum. 

Ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin.  —  M.  Le- 
tulle  présente  les  coupes  d  ulcérations  tuberculeuses 
du  cæcum  et  du  côlon,  où  l’on  voit  l’épithélium  sain 
avoisinant  les  ulcérations  proliférer  eu  surface  et 
s’étaler  sur  une  certaine  étendue  des  lésions,  ébau¬ 
chant  ainsi  un  processus  de  cicatrisation. 

Rupture  spontanée  mortelle  d’une  varice  mam¬ 
maire  chez  une  vache  laitière.  —  M.  Petit  (d'Al- 
fort).  ■ 

P.  Ahkami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Novembre  1911. 

Action  des  glandes  surrénales  sur  la  détermina¬ 
tion  des  sexes.  —  M.  R.  Robinson  estime  que  les 
capsules  surrénales  doivent  avoir  une  influence  pri¬ 
mordiale  sur  l'organisme  de  l’œuf  et  le  sexe  de  l’em¬ 
bryon.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  invoque  divers 
ordres  de  faits. 

1»  L’adrénaline  exerce  une  action  raleutissante 
sur  les  battements  cardiaques  du  fœtus;  or,  l’on  sait 
par  de  nombreuses  observations  que,  si  le  nombre 
des  battements  cardiaques  du  fœtus  varie  entre  136 
et  150  par  minute,  le  sexe  est  féminin  68  fois  sur  100 
et  qu’il  est  toujours  féminin  s’il  dépasse  150.  Donc, 
en  administrant  l’adrénaline  â  la  mère  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  sa  grossesse,  on  a  toute  chance  d’in¬ 
fluer  aussi  bien  lu  circulation  que  la  formation  du 

2°  11  est  à  noter  que  les  glandes  surrénales  sem¬ 
blent  agir  après  la  naissance,  eiuon  sur  le  sexe,  du 


moins  sur  certains  de  ses  attributs.  Chez  les  sujets 
féminins  ayant  présenté  durant  la  vie  divers  attri¬ 
buts  sexuels  masculins  (barbe,  moustache,  poils 
abondants  sur  le  corps,  timbre  masculin  de  la  voix, 
etc.),  l’autopsie  a  révélé  des  altérations  des  glandes 
surrénales. 

3“  Itnfin,  ayant  recherché  la  présence  de  l’adré¬ 
naline  dans  le  sang  et  les  urines  des  femmes  gra¬ 
vides,  M.  Hobinson  a  constaté  qu’il  pouvait  pronos¬ 
tiquer  avec  certitude,  dès  le  quatrième  mois  de  la 
grossesse,  le  sexe  de  l’enfant  à  naître.  Quand  on 
trouve  de  l’adrénaline,  c’est-à-dire  quand  l’état  fonc¬ 
tionnel  des  capsules  surrénales  des  femmes  gravides 
est  bon,  il  y  a  production  do  mâles;  les  naissances 
sont  féminines  dans  le  cas  contraire. 

Oxygénateur  de  précision  pour  l’emploi  de  l’oxy¬ 
gène  gazeux  en  physiologie  et  en  thérapeutique.  — 
M.  Raoul  Bayeux.  Pour  faire  usage  de  l’oxygène 
gazeux  en  physiologie  et  en  thérapeutique,  on  s’est 
servi  jusqu’à  présent  de  ballons  de  caoutchouc  reliés 
à  un  tube  distributeur  flexible.  Ces  ballons,  une  fois 
remplis  de  gaz,  sont  vidés  peu  à  peu  par  une  pres¬ 
sion  extérieure,  selon  les  besoins  du  débit.  Parfois 
aussi,  ou  prend  l’oxygène  sur  les  gros  récipients  de 
l’industrie  qui  mesurent  jusqu’à  7.000  litres. 

On  détend  le  gaz  au  moyen  d’appareils  spéciaux, 
très  volumineux.  Or,  tous  les  physiologistes  savent 
que  les  appareils  actuels  sont  entachés  de  défauts 
graves  qui  en  ont  jusqu’ici  restreint  l'application  ; 
les  ballons  de  caoutchouc  sont  fragiles,  encombiants, 
dénués  de  toute  précision,  aveugles  dans  leur  dis¬ 
tribution,  souillés  par  les  poussières  ;  les  déten¬ 
deurs  du  commerce,  excellents  pour  les  gros  débits 
de  gaz,  sont  dépourvus  de  la  précision  nécessaire 
aux  manipulations  de  physiologie  et  de  thérapeu- 

M.  Bayeux  s’est  donc  appliqué,  depuis  un  an,  à 
trouver  un  détendeur  précis,  léger,  pratique  pour  le 
médecin  et  le  physiologiste.  M.  Jules  Richard  a 
construit,  sur  ses  indications,  un  appareil  qui  répond 
à  toutes  les  exigences. 

Trois  qualités  le  caractérisent  :  1°  un  détendeur 
portatif,  léger,  puissant  et  précis  ;  2“  une  série  de 
petits  cylindres-récipients,  contenant  l’oxygène  sous 
une  pression  de  100  atmosphères,  de  telle  sorte,  par 
exemple,  qu’un  litre  de  gaz  représente  le  volume 
d’un  cigare;  3“  un  robinet  ultra  sensible,  qui  permet 
de  distribuer  l’oxygène  à  des  vitesses  variant  entre 
60  litres  à  1  heure,  jusqu’à  1  centimètre  cube  par  mi- 

Ces  vitesses  de  débit  sont  suilisantes  pour  toutes 
les  nécessités  de  l’inhalation  et  de  l  injection  du  gaz 
oxygéné. 

A  l’encontre  du  grossier  et  septique  ballon  de 
caoutchouc  qui  est  la  négation  de  toute  propreté  et 
de  toute  précision,  l’appareil  de  M.  Bayeux  apporte 
aux  savants  et  aux  praticiens  un  appareil  de  toute 
sécurité  qui  leur  permettra  de  se  servir  de  l’oxygène 
dans  toutes  les  conjonctures  de  la  pratique  médicale 
ou  des  travaux  du  laboratoire. 

Mécanisme  des  troubles  généraux  ou  locaux  de 
la  circulation  artérielle  engendrant  1  artério-sclé- 
rose  générale  ou  locale.  —  M.  A.  Moutier  démontre 
que,  sauf  eu  des  cas  exceptionnels,  les  instruments 
employés  en  clinique  pour  la  mesure  de  la  pression 
du  sang  à  l’intérieur  du  système  artériel,  ne  don¬ 
nent  aucunement  la  mesure  de  la  pression  artérielle  ; 
mais  que,  par  contre,  ils  déterminent  l’écart  entre 
l’état  d'élasticité  artérielle  du  malade,  au  point  où 
se  fait  la  mesure,  et  l’état  d'élasticité  qu’il  devrait 
avoir,  au  même  point,  s’il  était  en  bonne  santé. 

11  établit  ;  1»  que  Tartério-sclérose  a  pour  origine 
uu  déséquilibrement  des  conditions  normales  de 
l’élasticité  vivante  des  artères,  lequel  consiste  très 
probablement  dans  une  rupture  de  l’équilibre  nor¬ 
mal  entre  les  nerfs  vaso-constricteurs  et  les  nerfs 
vaso-dilatateurs  et  que  cette  maladie  devrait  être 
plus  proprement  dénommée  arlério-anélastose  ;  2“  que 
ce  phénomène  de  déséquilibrement  peut  être  soit 
général  dans  tout  le  système  ar'ériel,  soit  local  dans 
une  de  ses  parties  seulement.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
peut  donner  naissance  à  une  foule  de  maladies  d’o¬ 
rigine  aujourd’hui  inexpliquée  ;  3“  que  la  d  arsonva¬ 
lisation  convenablement  appliquée  rétablit  l’équi¬ 
libre  de  l’élasticité  vivante  des  artères  et  guérit,  soit 
l’arlério-Bclérose  générale,  soit  une  des  nombreuses 
maladies  qui  ne  sont  que  des  artério-scléroscs  locales. 

Sur  le  dosage  de  1  urée.  —  MM.  Desgres  et 
Feuillié.  Ou  sait  que,  parmi  les  nombreux  procédés 
proposés  pour  doser  l’urée,  les  plus  exacts  sont 
ceux  de  Môrner  et  Sjœqvist  et  de  Eolin.  Ces  procé¬ 
dés  présentent  l’inconvénient  assez  grave,  dans  un 


laboratoire  où  l’on  a  besoin  de  nombreux  dosages, 
d’une  technique  un  peu  locgue  et  d’une  manipulation 
délicate.  MM.  Desgrez  et  Feuillié  ont  fait  une  étude 
comparative  des  diverses  méthodes.  11  accordent 
leurs  préiérences  à  un  procédé  indiqué  autrefois  par 
le  professeur  Bouchard,  procédé  dont  ils  ont  modibé 
la  technique  de  façon  à  terminer  le  dosage  en  une  de¬ 
mi-heure.  Ils  se  servent,  non  plus  de  1  hypobromite 
de  soude,  mais  du  réactif  de  Millon,  qui  agit  sur  les 
liquides  biologiques  en  ne  dégageant  que  l’azote  de 
l’urée,  pourvu  que  la  température  reste  inférieure  à 
35“.  C’est,  en  somme,  la  détermination  de  cette  con¬ 
dition  essentielle  et  le  choix  du  dispositif  instru¬ 
mental  mis  en  œuvre  qui  constitue  la  partie  orignale 
de  ces  recherches. 

Réactivation  de  la  trypsine  par  addition  de  sels. 
—  MM.  Albert  Frouin  et  Arthur  Compton  mon¬ 
trent  dans  leur  note  que  le  pouvoir  digestif  du  suc 
pancréatique  kinasé,  inactivé  par  dialyse  sur  l’eau 
distillée,  réapparaît  par  l’addition  de  divers  sels  de 
calcium,  de  magnésium,  de  potassium  ou  de  sodium 
et  que  la  présence  de  sels  est  nécessaire  pour  que 
l'action  protéolytique  de  la  trypsise  se  manifeste. 

Giîokgks  Vrroux. 


SDCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

9  Novembre  1911. 

Lésions  histologiques  de  la  rate  dans  l’Infection 
tuberculeuse  expérimentale  chez  le  lapin.  —  MM. 
M.  Salomon  et  A.  Paris  concluent  de  leurs  recher¬ 
ches  que,  dans  l’infection  tuberculeuse  expérimentale 
du  lapin  par  inoculation  intra-vasculaire  de  bacille 
de  Koch,  ce  sont,  en  ce  qui  concerne  la  rate,  les 
corpuscules  de  Malpighi  qui  sont  les  premiers  et 
parfois  même  les  seuls  lésés. 

L’infection  tuberculeuse  est  apportée  dans  ces  cas 
au  corpuscule  par  l’artériole  corpusculaire,  ainsi 
qu’en  témoignent  la  participation  fréquente  du  vais¬ 
seau  au  proci  ssus  inflammatoire  et  le  développe¬ 
ment  dans  son  voisinage  immédiat  des  lésions  les 
plus  marquées.  Avec  Dominici  et  Rubens-Duval,  les 
auteurs  admettent  que  le  tubercule  corpusculaire  est 
constitué  par  la  dégénérescence  des  cellules  fixes 
du  réticulum  et  d’une  partie  des  cellules  lympha¬ 
tiques  du  corpuscule.  La  gaine  embryonnaire  du  tu¬ 
bercule  est  constituée  par  les  éléments  lymphatiques 
normaux  du  corpuscule  plus  ou  moins  refoulés  vers 
sa  périphérie.  Peu  à  peu  cette  couronne  lymphatique 
participe  à  la  caséification  quand  on  laisse  vieillir 
les  animaux.  Les  follicules  de  la  pulpe  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  et  beaucoup  plus  tardifs  que  les 
follicules  corpusculaires.  Ces  follicules  pulpaires 
sont  privés  de  couronne  embryonnaire  et  paraissent 
être  formés  par  de  petites  embolies  d’origine  cor¬ 
pusculaire.  La  pulpe  splénique  présente  surtout  une 
réaction  non  folliculaire  caractérisée  dans  les  cas 
aigus  par  une  congestion  intense  avec  leucocytose  et 
macrophagie,  dans  les  formes  lentes  par  une  réaction 
myélo'îde  plus  ou  moins  marquée.  Ces  diverses  mo¬ 
dalités  de  réaction  sont  toutes  sous  la  dépmdance 
de  la  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  la  rate. 

Valeur  diagnostique  de  l’intra  dermo-réactlon  à 
la  tuberculine  chez  les  syphilitiques.  —  M.  Emile 
Sergent  rappelle  que  M.  Nicolas  (de  Lyon),  avec  ses 
collaborateurs,  a  avancé,  l’année  dernière,  que  les 
syphilitiques  réagissaient  positivement  à  la  tuber¬ 
culine  avec  une  fréquence  telle  que  la  tuberculino- 
réactionne  pouvait  servir  en  aucune  façon  au  diu  gnostic 
diflérentiel,  souvent  si  délicat,  de  la  tubeiculose  et  de 
la  syphilis,  particulièrement  dans  les  manifestations 
cutanées  tertiaires  de  la  syphilis.  Or,  ces  auteurs 
ont  recueilli  leurs  observations  sur  des  sujets 
adultes.  Aussi  bien  leur  conclusion  pouvait  -  elle , 
a  priori,  être  considérée  comme  excessive,  car  tout 
le  monde  sait  que  la  fréquence  des  réactions  posi¬ 
tives  à  la  tuberculine  croît  eu  proportion  directe  de 
l’âge  des  sujets. 

Ainsi  posée,  la  question  paraissait  donc  mal  posée, 
et  il  a  paru  intéressant  à  M.  Sergent  de  contrôler  ces 
recherches  sur  de  jeunes  enfants.  Les  observations 
qu’il  a  pu  recueillir  lui  ont  démontré,  de  la  manière 
la  plus  évidente,  ainsi  qu’on  pourra  s’en  assurer 
en  les  lisant  dans  le  Bulletin,  que,  lorsque  l’enfant 
syphilitique  n’est  pas  en  même  temps  tuberculeux, 
1  intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  demeure  néga¬ 
tive.  Il  est  donc  tout  à  fait  inexact  de  prétendre 
que  la  syphilis  entraîne,  ip.so  facto,  une  réaction  po¬ 
sitive  à  1  épreuve  de  la  tuberculine;  ce  qui  est  vrai. 
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c’est  que,  si  les  syphilitiques  réagissent  plus  sou¬ 
vent  que  les  autres  à  la  tuberculine,  c’est  parce  que 
la  syphilis,  ainsi  que  l’auteur  s’est  attaché  à  le  mon¬ 
trer  dans  des  travaux  antérieurs,  crée  une  prédispo¬ 
sition  toute  spéciale  à  la  tuberculisation. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Novembre  1911. 

Fistule  cæco-appendlculalre  donnant  Heu  à  un 
écoulement  menstruel  pendant  un  an.  —  M.  Dar- 
tigues  a  pratiqué  une  lapaiatomie  itérative  pitur 
trajets  listuleux  mult'plos  survenus  à  la  suite  d  une 
hystérectomie  abdominale  faite  dans  un  hôpital,  sur 
une  jeune  fille  qui  avait  été  opérée  aussi  il  y  a  quel¬ 
ques  années  parM.  Monod  d’une  appendicite. 

A  la  suite  de  cette  appendicectomie,  celte  jeune 
fille  eut  une  fistule  qui  dura  plus  d’uu  an,  et  à  travers 
laquelle,  à  chaque  époque,  s’écoulait  le  flux  menstruel 
pendant  une  semaine. 

Un  cas  de  luxation  antéro-externe  de  la  deuxième 
phalange  de  l’Index.  —  M.  Victor  Delaunay  a  soi¬ 
gné  un  homme  de  48  ans,  qui,  tombant  d’uue  voiture 
sur  les  mains,  éprouva  une  douleur  violente,  et  cons¬ 
tata  aussitôt  que  l’index  droit  présentait  une  défor- 
ma'iou  considérable. 

L’index  présentait  l’aspect  d’une  ligne  brisée  dont 
la  deuxième  portion,  correspondant  aux  deux  der¬ 
nières  phalanges,  était  à  peu  près  parallèle  .4  la  pre¬ 
mière,  mais  plus  antéiieure  et  plus  externe.  La 
deuxième  phalange  taisait  en  dehors  une  saillie 
extrêmement  accentuée  (1  cent.  1/2).  Toutefois  le 
déplacement  n’apparaissait  pas  jjuremeni  externe,  il 
était  antéro-externe  :  1  extrémité  supérieure  ue  la 
phalangii  e  rnontiait,  en  elfet,  au  moins  un  tiers  de 
sa  surface  postérieure  en  regard  de  la  face  antérieure 
de  la  phalange. 

La  réduction  fut  effectuée  avec  une  extrême  sim¬ 
plicité.  C'est  le  premier  tas  de  celte  variété  de  luxa¬ 
tions  qui  soit  signalé. 

Enorme  embryome  pérlrénal  avec  kyste  hémati¬ 
que  enlevé  par  néphrectomie.  —  M.  René  Le  Fur 
a  enlevé  une  tumeur  énorme  du  rein  droit,  en  pen¬ 
sant  qu’il  s’agissait  probablement  d’un  sarcome  en 
raison  de  l’évolution  rapiie  de  la  lésion.  Or,  l’exa¬ 
men  histologique,  pratiqué  par  M.  Lelulle,  a  montré 
l’existence  d'un  énorme  embryome  périrénal  s’éiant 
développé  sans  doute  aux  dépens  des  rtsles  du  corps 
de  ’Wollf  et  ayant  subi  une  translormation  kystique 
considérable,  a  tel  point  que  la  gtande  partie  delà 
tumeur  était  occupée  pur  un  kyste  hématique  conte¬ 
nant  quatre  litres  de  liquide. 

Deux  cas  de  plaie  abdominale  par  coup  de  feu. 
Laparotomie.  Sutures  intestinales  avec  extra-péri¬ 
tonisation  du  trajet  postérieur.  Guérison.  —  M.  E. 
Titeff  (de  Vidd.  n)  a  opéré  un  jeuue  hi>mme  de 
17  ans,  ayant  reçu  un  coup  de  revolver  dans  la  région 
cæcale.  11  sutura  des  plaies  de  l’intestin  grêle  et  du 
méso-appendiculaire.  L’auteur  constata,  sur  la  face 
aulérieure  du  muscle  psoas,  une  plaie  béante  condui¬ 
sant  en  bas  et  en  arriére  dans  l’intérieur  de  la  masse 
musculaire  de  la  (osse  iliaque  droite  interne.  Pour 
garantir  le  péritoine  contre  la  possibilité  d’une  réin- 
lectiou  constante  par  ce  trajet  septique,  M.  Titeff 
décolla  le  péritoine  tout  autour  de  cette  plaie  mus¬ 
culaire,  et,  l'attirant  en  dehors  sous  forme  d’enton¬ 
noir,  le  fixa  par  quelques  points  de  catgut  au  péri¬ 
toine  pariétal  antérieur  de  l’incision.  Un  drain  placé 
dans  l’intérieur  de  cette  cavité  assura  l’écoulement 
à  l'extérieur.  Les  suites  furent  normales. 

Dans  un  second  cas,  M.  Titeff  intervint  de  la  même 
façon  et  guérit  sou  malade. 

L’auteur  préconise  celte  façon  d’agir,  tout  en  re¬ 
grettant  qu’elle  ne  soit  applicable  que  dans  certains 

Adéno-Iymphocèle  nostras  du  groupe  crural.  — 

M.  RigoUot  Simzonnot  est  intervenu  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans  qui  fut  atteint,  il  y  a  trois  ans,  d'une 
piqûre  de  ronce  artificielle  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite.  Il  y  eut  suppuration.  Un  mois  après 
cette  piqûre,  apparut  dans  Taine  une  tuméfaction, 
qui  ne  fit  qu’augmenter.  De  consistance  mollasse,  la 
tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  occupait  le 
triangle  de  Scarpa.  L’auteur  aborda  la  tumeur  après 
avoir  lié  la  saphène  interne  et  dégagé  le  pôle  inférieur 
de  la  masse,  mais,  dès  qu'il  commença  le  clivage,  il 
constata  l’existence  d  un  écoulement  sereux  abondant 
qui  ne  cessa  qu’après  l'ablation  totale.  Cette  lym- 
phorrbée  ne  se  produisit  qu’au  moment  de  l’inter¬ 
vention.  Les  suites  opératoires  furent  normales. 


L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Lorrain 
montra  qu’il  s’agissait  de  lymphangiectasie  ganglion¬ 
naire  consécutive  à  une  lymphangite  banale. 

A  propos  de  la  double  luxation  de  l’articulation 
temporo-maxillalre  suivie  d  ankylosé.  —  M.  A.  Hu- 
guier  répond  à  M.  Muller,  qui  regrettait  de  ne  pas 
avoir  fait  chez  son  opéré  une  double  résection  de  la 
mâchoire  au  lien  d'une  ostéotomie  bilatérale  des 
branches  montantes,  qu’à  son  avis,  le  résultat  n’au¬ 
rait  pas  été  meilleur.  M.  Huguier  pense  que,  dans  tous 
les  cas  où  Ton  est  obligé  d’intervenir  des  deux  côtés 
pour  une  ankylosé  bilatérale  de  la  mâchoire,  on  ne 
peut  guère  rendre  à  1  opéré  que  les  seuls  mouve¬ 
ments  d’abaissement  et  d  élévation.  Les  mouvements 
de  propulsion,  de  latéralité  et  de  circumrfuclion  sont 
à  peu  près  fatalement  abolis  parce  que,  quel  que 
soit  le  point  des  sections  osseuses  sur  le  col  ou  la 
branche  montante,  on  détruit  presque  fatalement  les 
deux  plérygo'idiens  externes,  seuls  muscles  capables 
de  mouvoir  la  mâchoire  en  avant  et  sur  le  côté. 
M.  Huguier  a  opéré  un  enfant  de  cinq  ans  dont  le 
visage  présentait  l’aspect  typique  du  profil  d'oiseau; 
il  fit  à  droite  une  ostéotomie  trapézoïdale  de  la  bran¬ 
che  montante  avec  interposition  de  masséter,  et  à 
gauche  une  résection  dn  condyle  maxillaire  avec 
interposition  de  temporal.  L’enfant  put  à  la  suite  de 
l’intervention  broyer  du  pain  et  de  la  viande,  mais  il 
n’y  eut  pas  de  mouvements  de  propulsion  et  de  laté¬ 
ralité;  ni  d’amélioration  dans  1  aspect  si  étrange  de 

Par  contre,  on  obtient  d’excellent  résultats  dans 
Tenkylose  unilatérale,  avec  des  techniques  opéra¬ 
toires  variées.  Un  seul  ptérygoïdien  externe  suifil 
à  rétablir  les  mouvements  de  propulsion  et  de  laté- 

Un  cas  intéressant  de  syphilis  osseuse  peut  être 
associé  à  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire.  — 
M.  R.  Le  Fur  pré.-ente  une  malade  soignée  pour  des 
lésions  diverses  depuis  plusieurs  années  et  qui 
soulfre  d  une  ostéapériostite  du  tiers  inférieur  du 
fessier  avec  douleurs  intolérables. 

—  Après  examen,  les  membres  de  la  Société 
MM.  Ozenne,  Vercbèie,  Mayet,  R.  Lœwy,  etc., 
rejettent  la  Hiberculose. 

—  M.  Verebère  considère  que  les  résultats  incom¬ 
plets  et  passagers  obtenus  avec  le  606  ne  prouvent 
nullement  qu’il  ne  s’agit  pas  de  syphilis. 

—  M.  R.  Lœwy  estime  qu’il  ne  faut  pas  craindre 
d'intoxiquer  la  malade  avec  un  traitement  intensif, 
et  cite  quelques  exemples  à  ce  sujet. 

—  M.  Bonneau  conseille  d’associer  l’action  locale 
de  l’air  chaud  au  traitement  mercuriel. 

Appendice.  —  M.  Burty  montre  un  appendice 
malade  qui  était  contenu  ainsi  que  le  eæcum  dans 
une  volumineuse  hernie  droite  chez  un  enlant  de 

Tuberculose  rénale.  Néphrectomie.  —  M.  Le 
Fur  regarde  la  néphrectomie  comme  indiquée,  quand 
la  quantité  d’urée  est  de  moins  de  5  grammes  par 
litre  pour  le  rein  malade.  Il  montre  un  rein  tubercu¬ 
leux  :  le  système  urétéro-rénal  est  dilaté  saus  qu  il 
y  ait  eu  ni  coudure,  ni  rétrécissement,  ni  calcul.  Il 
existe  uue  poche  kystique  séreuse,  qui  semble  résulter 
de  la  guérison  d'une  caverne  tuberculeuse. 

17  Novembre  1911. 

Syphilis  osseuse.  — M.  A.  Bonneau  rappelle  que 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  osseuse,  les  résul¬ 
tats  thérapeuliqurs  sont  parfois  extrêmement  lents 
à  se  produire.  Chez  l’adulte,  Taclivilé  cellulaire  du 
tissu  osseux  est  considérablement  ralentie,  et  les 
lésions,  si  elles  ne  sont  pas  toutes  récentes,  se  tra¬ 
duisent  par  des  infiltrations  osseuses  dures  et  sèches, 
sur  lesquelles  le  mercure  n’agit  que  lentement.  Il 
convient  d’associer  à  l’action  du  mercure  celle  de 
Taérothermothérapie.  L’auteur  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  sur  qui  un  chirurgien  éminent  vou¬ 
lut  pratiquer  une  désarticulation  de  la  hanche  pour 
un  soi-disant  sarcome  de  la  hanche,  lequel  n’était 
autre  qu’une  vieille  syphilis  osseuse.  Le  malade 
subit  une  vingtaine  de  douches  sèches  d’uue  durée 
de  vingt  minutes  par  séance.  L’amélioration  survint 
et  la  guérison  s’effectua  en  six  mois. 

Un  cas  de  perforation  abdominale  par  balle  de 
revolver.  —  M.  R.  Bonamy  relaie  le  cas  d'un  jeune 
homme  qui  lui  lut  adressé  à  1  hôpital  Gouin  pour 
uue  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  par  balle  de 
revolver.  Le  faciès  était  bon,  il  n’y  avait  pas  de 
vomissemects,  la  température  montait  à  38°2,  le 
pouls  à  120.  L’abdomen  était  ballonné,  douloureux 


à  droite.  La  laparotomie  fut  pratiquée  à  la  vingt- 
deuxième  heure,  et  Ton  constata  une  perforation  du 
bord  droit  du  foie,  une  double  perforation  de  l’esto¬ 
mac  et  de  Tiléon  avec  hématome  du  mésentère  ;  la 
balle,  ayant  ensuite  ricoché  sur  Taorte  abdominale, 
était  allée  se  loger  dans  les  muscles  sacro-lombaires, 

M.  Bonamy  fit  les  sutures  nécessaires  et  draina, 
mris  le  malade  fut  enlevé  par  sa  famille  le  troisième 
jour,  et  succomba  cinq  jours  après  chez  lui,  sans 
avoir  reçu  de  soins  post-opératoires,  qui  vraisem¬ 
blablement  auraient  permis  à  l’enfant  de  guérir. 

Kystes  expérimentaux  du  maxillaire  Inférieur. 
—  M.  Marcel  Baudouin.  11  existe,  aux  Nouvelles- 
Hébrides  uue  variété  de  cochon,  obtenue  artificiel¬ 
lement,  qui  présente  le  fait  curieux  suivant.  Il  y  a, 
sur  la  face  externe  des  deux  maxillaires  inférieurs, 
au  niveau  des  deux  premières  molaires,  deux  kystes 
osseux,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  très  réguliers. 

Ces  kystes  sont  provoqués  à  dessein,  par  les  Ca¬ 
naques,  dauu  un  but  particulier  ;  ils  sont  la  consé¬ 
quence  de  massages  répétés,  et,  par  suite,  d’un 
traumatisme  assez  important.  11  est  donc  indiscu¬ 
table  qu’il  peut  exister  au  maxillaire  inférieur  des 
kystes  traumatiques.  Il  est  probable  que  ces  kystes 
résultent  du  non  accollement  des  deux  centres  d’ossi¬ 
fication  de  cet  08  (cartilage  de  Meckel,  et  membrane 
superficielle,  dépendant  de  Texosquelette). 

Un  cas  d  appendicite  à  évolution  paradoxale.  — 
M.  L.  Millier  (de  1  île  de  Chypre)  rapporte  un  cas 
d’appendicite  dans  lequel  la  symptomatologie  objec¬ 
tive  était  exclusivement  localisée  à  la  fosse  iliaque 
gauche  et  à  1  S  iliaque,  depuis  dix-huit  mois.  Le 
sujet  se  plaignait  de  crises  de  douleurs  abdominales 
violentes,  accompagnées  de  nausées  et  de  vomisse¬ 
ments,  survenant  tous  les  quinze  ou  vingt  jours. 
A  chaque  crise,  un  empâtement  sensible  se  produi¬ 
sait  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  selles,  obte¬ 
nues  au  prix  des  plus  grands  efforts,  étaient  frag¬ 
mentées,  leur  diamètre  ne  dépassait  pas  celui  d’un 
crayon;  on  avait  l’impression  qu’elles  passaient  par 
un  orifice  rétréci  qui,  dans  l’espèce,  devait  se  trou¬ 
ver  au  niveau  de  TS  iliaque.  Dans  les  intervalles  des 
crises,  les  symptômes  s’amendaient  parfois  d’une 
façon  complète.  A  la  suite  d’examens  répétés,  M.  Mul¬ 
ler  admit  l’idée  d’uu  spasme  réflexe,  dont  la  cause 
résidait  vraisemblablement  dans  une  appendicite 
chronique.  II  intervint  le  17  Juillet  dernier,  en  pas¬ 
sant  par  le  bord  externe  du  grand  droit.  'Toute  la 
fosse  iliaque  droite  était  rouge  et  congestionnée; 
sous  le  cæcum,  et  accolé  à  lui,  existait  un  cordon  de 
l’épaisseur  du  petit  doigt,  qui  se  dirigeait  en  bas  et 
en  dedans  vers  le  petit  bassin.  A  son  extrémité,  on 
sentait  un  calcul  de  la  grosseur  d’une  olive.  M.  Mul¬ 
ler  énucléa  de  bas  en  haut  Tappeudice,  sans  pouvoir 
faire  une  hémostase  parfaite  dans  les  tissus  infiltrés, 
et  fit  un  tampouuemeut. 

Le  malade  guérit.  L’auteur  a  constaté,  par  trois 
fois  depuis  un  an,  le  réflexe  appendiculo-sigmoïdien 
et,  dans  ces  trois  cas,  il  y  avait  déformation  des 

Grossesse  extra-utérine.  Hématocèle  extra-péri¬ 
tonéale  simulant  une  tumeur  de  Tos  iliaque. 
Opération.  Guérison,  —  MA.  Lavenant  a  eu  à 
soigner  une  lemme  de  35  ans,  présentant  une  tumeur 
abdominale  siégeant  à  gauche.  Cette  masse,  assez 
grosse,  à  contours  diffus,  de  consistance  dure,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  suivait  toute  la  paroi  osseuse 
du  bassin  et  se  dirigeait  vers  la  ligne  médiane.  A  la 
partie  supérieure,  elle  alflcurait  le  bord  de  Tos 
iliaque  et  1  ou  constatait  un  point  sensible  au-des¬ 
sous  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure.  Au  tou¬ 
cher,  les  culs-de-sac  étaient  libres,  sauf  le  gauche, 
où  Ton  retrouvait  cette  masse  dure  presque  accolée 
à  Tutérus,  mais  nettement  séparée  de  lui.  La  malade 
avait  subi  une  laparotomie  exploratrice  il  y  a  deux 
ans  et  Tou  avait  porté  le  diagnostic  de  sarcome. 
M.  E.  Delaunay  l’avait  alors  curettée  pour  des 
pertes  profuses.  M.  Lavenant  pensa,  d’accord  avec 
M.  Delaunay,  qu’il  s’agissait  vraisemblablement 
d’un  enchondrome  à  marche  lente,  et,  instruit  par 
la  première  interviniiou  de  Delaunay,  tenta  une 
laparotomie  sous-péritonéale.  Après  avoir  incisé  la 
peau  et  1  aponévrose  du  grand  oblique,  il  tomba  sur 
une  masse  dure  infectée  qu  il  essaya  de  décoller. 
Trouvant  un  plan  de  clivage,  le  chirurgien  refoulait 
un  tissu  lardacé,  lorsqu'il  percuta,  au  bout  de  l’in¬ 
dex,  des  lamelles  osseuses  qui  le  firent  penser  de 
nouveau  à  un  sarcome.  Or,  ces  lamelles  étaient  des 
us  d’uu  lœtus  de  trois  mois.  Il  s’agissait  donc  d'une 
vieille  grossesse  extra-utérine  et  d’uue  hématocèle 
sous-péritonéale  datant  de  plus  de  deux  ans.  M.  La¬ 
venant  fil,  trois  jours  après,  une  contre-ouverture 
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par  le  vagin  pour  assurer  un  meilleur  drainage.  La 
patiente  guérit  parfaitement.  . 

Cancer  du  sein.  Large  ablation.  Récidive  verté¬ 
brale.  Symptômes  de  compression  médullaire.  La¬ 
minectomie.  Amélioration.  —  M.  Thévenard  a 
opéré,  en  Août  lilOS,  une  femme  de  48  ans,  pour  un 
cancer  du  sein  droit  nou  ulcère,  sans  adhéreuces 
profondes.  11  lit  une  ablation  très  large,  une  pecto- 
raleciomie,  un  curage  soigné  de  1  aisselle,  une  auto¬ 
plastie  par  glissement  pour  recoutrer  la  perte  de 

En  Juin  1911.  la  malade  ressentit  de  violentes 
douleurs  en  ceinture  avec  exacerbalioi  s,  en  même 
temps  que  s’établissaient  progi  essivement  une 
paraplégie  des  membres  inlérieurs  et  une  paralysie 

atroces  et  subintrautes.  M.  Tollemer  diagunstiqna 
une  compression  de  la  moelle  au  ni» eau  des  3',  4“  et 
5°  dorsales.  La  malade  avait  une  escarre  sacrée. 

Malgré  sou  peu  d  enihousiasine,  l’auteur  intervint  : 
la  laminectomie  porta  sur  les  2“,  3”,  4“,  5"  et  6"  dor¬ 
sales.  Aussitôt  le  canal  médullaire  ouvert,  la  dure- 
mére  vint  faire  saillie  à  travers  les  lèvres  de  la 
brèche  osseuse.  Une  suture  au  ca'gut  peu  serrée 
réunit  ces  masses  musculaires.  Le  résultat  lut  le 
suivant  ;  nul  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  moti¬ 
lité  et  de  la  touicité  des  subiiicters,  mais  l"s  dou¬ 
leurs  disparurent  complèiemeni  ;  la  malade  dormit 
et  se  réalimeuta.  M.  Théveuarl  n’bésiierait  plus  h 
recourir  à  celte  intervention  dans  un  cas  semblable, 
peut-être  même  plus  hâtivement. 

PiOBEKT  Loewy. 
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L’hyperacidité  et  la  déminéralisation  du  sol  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Lamatle  C'time  que,  dans  le  sang  des 
tuberculeux  1  acide  carb  inique,  en  trop  grande  quan¬ 
tité,  draine  la  chaux,  la  magnésie,  le  phosphore  des 
tissus  osseux  ou  des  par.  nchy  ntes,  et  le  t»  rrain  est 
ainsi  préparé  à  l  iuieciion  bncillaire.  Pour  1  auteur 
aussi,  l’hyperacidiié  des  urines  pri.se  .4  la  phénol- 
pliialeine  est  cli-z  les  tuberrul.  ux  louctiou  des  aci¬ 
des  amidés  provenant  fie  la  tonte  des  tissus. 

—  M.  Marcel  Labbé  ne  considère  pas  la  déminé¬ 
ralisation  et  la  décalcilicalion  comme  les  apanages 
du  terrain  prédisposé  A  la  tuberculose;  ces  troubles 
morbides  u  ont  rien  de  spécin>|ue;  ils  sont,  au  con¬ 
traire,  consécutifs  â  l'évolution  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  l’organisme,  toute  airection  cachectisaute 
s’accompagnant  d  uue  déperdition  d’éléments  à  la 
fois  minéraux  et  orgauiques. 

Ostéomyélite  des  nacrlers.  —  M.  A.  Mouchet 
présente  uu  jeune  homme  é»euiail  iste,  qui  accise 
uue  ostéomyélite  du  cinquième  mélatarsien,  alLcdon 
bénigue,  peu  connue  en  France  et  due  h  1  inhalation 
de  poussières  de  nacre. 

Hématome  du  grand  fessier  chez  un  hémophile. 

—  M.  A.  Mouchet  expose  le  cas  d  un  sujet  que  l’on 
ne  pouvait  soupçouuer  d  hémophilie,  chez  lequel  la 
ponction  d’un  heinatouie  douce  lieu  à  uue  hémorragie 
très  aboli  lacté  et  diilicile  h  arrêter. 

—  M.  Boursier  raiJi.elle  1  histoire  d’un  malade, 
hémopliile  m»  coiicu,  chez  lequel  uue  avulsion  den¬ 
taire  doterminiuue  hémorragie  abondante  qui  ne  fut 
arrêtée  que  par  des  caulérisalions  prolocdes. 

—  M  Nigay,  après  1  iucision  d’un  abcès  dentaire 
chez  un  jeune  homme,  eut  Acombattre  une  hémorragie 
d’une  extrême  gravité. 

—  M.  Cay 7a  a  constaté  cheziine  jeune  fille  atteinte 
d’uue  simple  amygdalite,  uue  hémorragie  abondante 
et  difficile  A  arrêter. 

L’extraction  des  corps  étrangers  et  la  réduction 
des  fractures.  —  M-  Haoult-Deslongcbamps  pré¬ 
seule  uu  apparril  portant  permetlaci,  par  uue  ingé¬ 
nieuse  disposition,  d’opérer  et  de  réduire  des  Irac- 
tures  sous  le  contrôle  simultané  des  rayons  X  et  de 
la  vision  directe. 

Acidose  diabétique.  —  Pour  M.  Guelpa,  le  dia¬ 
bète  est  uue  des  tonnes  de  délense  de  1  organisme 
contre  les  clfets  pernicieux  d'une  alimentation  exa¬ 
gérée  et  trop  carnée;  1  organisme  mauileste  ses 
moyens  de  défeuse,  d'abord  par  l'exagération  de 
1  urée  et  de  l’acide  urique,  ensuite  par  1  iudo  é  orga¬ 
nique.  la  glycosurie,  1  ammoniurie,  l'acétoiiurie, 
et  enfin  le  coma.  Le  iraiteiueiit  de  choix,  cenain,  et 
le  plus  rapide,  réside  toujours  dans  le  desiuloxicaiiou 
orgiuique,  quelles  que  soieul  les  complicatious  qui 
entrent  enjjeu. 


—  M.  Lezaatte  considère  les  acides  p-oxybuty- 
riques,  acétylaceliqces  et  l’acétone  c  .mine  les  témoins 
de  la  leriniiutatioii  du  glucose  dans  1  organisme,  mais 
CCS  corps  sont  peu  toxiques,  taudis  que  les  peptoiies 
libérées  par  la  fonte  des  tissus  peuvent  agir  comme 
des  poifons  violents  et  déterminer  eu  partie  le  coma 
diabétique. 

—  M.  Marcel  Labbé  estime  que  la  suralimentation 
carnée  est  dangereuse  chez  les  diabétiques  en  acidose, 
et  impose  A  c  -s  mala  les  des  régimes  réduits  ;  il  n'en 
considère  pas  moins  comme  impossible  de  continuer 
indéüuimeul  le  traitement  précouisé  par  M.  Guelpa; 
ces  cures  de  désiuioxicatiou  orgaiiiq.ie  ne  donnent 
pas,  du  reste,  les  résultats  promis  et  u’empfcheut 
pas  les  malades  d’être  diabétiques  après  comme 

•  Dans  le  diabète  grave,  comme  le  montrent  certains 
indices,  le  mctaboli.srae  des  albumoi'des  est  nettement 
troublé  ;l’acide  P  oiybuiyrique  fait  partie  des  subs- 
taucas  nocives  lurmées  et  se  trouve  dans  les  urines 
des  comateux  A  des  doses  élevées  correspondant  A 
celles  qui  sont  reconnues  expérimentalement  comme 

—  M.  A.  Leclercq.  Les  corps  acétoniques  sont 
fournis  par  le  foie  glycogénique  et,  grâce  A  leur 
radical  ca.  b  me,  soûl  appelés  A  neutraliser  les  molé- 
culfS  azoté.’S  provenant  des  polypeptides;  c.  ci 
explique  le  bon  elfet  des  hydrocarbures  dans  le  coma 
diabétique. 

MoilTIER. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 
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—  M.  Couvalalre  lit  un  rapport  sur  uu  trav.iil  de 
M.  Sauvage  préseuié  A  la  séance  du  12  Juin  1911  : 
Lésions  du  segment  Inférieur  et  du  corps  ne  1  uté¬ 
rus  dans  un  cas  de  rigidité  secondaire  du  coi  pen¬ 
dant  ie  travaii. 

blables,  il  tant  inierveuir  pour  éviter  la  rupture  por- 
sible  du  segment  inlcrieur  altéré.  De  plus,  pour  le 
m.mie  molii,  il  pré  ère  A  la  basiotripsie  1  intervention 
par  voie  haute  suivie  d  amputation  supra-vagiuale. 

Conduite  à  tenir  chez  les  femmes  enceintes  pré¬ 
sentant  des  fibromes  de  l'utérus.  —  M.  Lepage 
rajtporie  deux  observalions  de  lemmes  qui  preseu- 
t  aie  ut  des  fibromes,  furent  examinées  par  lui  et  suivies 
peu  laiit  leur  grossesse.  Chez  ces  deux  lemmes,  on 
cousiala,  à  ut  moment  donné,  des  troubles  paitois 
inquiétants  (réaction  péritonéale,  douleur  vive,  dé- 
teuse  musculaire),  tioubles  qui  se  sont  très  atténués 
par  le  repos;  ou  u’est  pas  intervenu  et  l’accouche¬ 
ment  eut  lieu  spontanémeut  A  terme.  Après  1  accou- 
chemei.t,  i’exaiueu  pertut  liait  de  cousiaterla  présence 
de  fibromes  qui  avaient  disparu  ou  avaient  beaucoup 
diminué  de  volume  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Ou 

1°  Pendant  la  grossesse,  le  volume  des  fibromes 
peut  rester  staliunuaire  ou  même  diminuer; 

2“  Les  pbéiiomèues  de  réaction  péiiiouéale  ne 

3°  Les  dillli  ultés  A  prévoir  au  moment  de  l’accou- 
clieiiicut  peuveut  être  uu  empêchement  à  l  opéraliou 
pendant  1..  geossesse. 

—  M.  Pinard  croit  que  la  diminution  de  volume 
du  fibrome  pendant  la  grossesse  est  plutôt  due  à  uu 
ramollifsemeul  qu’à  une  diminution  réelle. 

—  M.  Doléris  voudrait  qu’on  mît  à  l’étude  cette 
qiiesliuu  de  l’opération  pour  péritonite  adbésive  A 
l’occasion  des  fibromes. 

Rapports  anatomo  topographiques  des  vaisseaux 
utérins  à  la  fin  de  la  grossesse.  —  M.  Couve- 
laire  rappelle  d  abord  que,  cuuirairemeut  à  l’opi- 
iiiou  admise,  le  volume  des  artères  utérines  à  la  liu 
de  la  grossesse  n  est  pas  très  augmtnlé;  il  est  rare 
qu’il  soit  duubic.  Seul  le  volume  des  veines  est  très 
cousidérable  ;  les  lymphatiques  ont  leur  volume 
presque  uormal. 

M.  Couvelaire  précise  fnsuite  les  rapports  des 
artères  cervico-vaginales  avec  1  utérus,  alors  que, 
à  létal  de  vacuité  de  1  utérus,  les  artères  cer- 
vico-vagiuales  sont  longues  et  ont  à  parcourir  un 
cliemiu  assez  long  pour  g»guer  le  col;  pendaut  la 
grosses.se,  en  raisou  de  1  expausiou  du  seguiei  l 
iuléricur,  ces  altères  courent  alors  sur  le  uiuscls 
uiéiiii  lui-même,  et  la  ligature  au  ras  de  l'ulërus 
duiiucra  uu»  hémostase  complète. 

Euliu  M.  Couvelaire  étudie  les  variations  de  situa¬ 
tion  des  artères  utérines  suivant  le  degré  d’engage¬ 


ment  d  ».  la  tête,  la  dilatation  du  col  ou  la  torsion  de 
l’utérus,  et  couclut  que  les  rapports  de  l’artère  uté¬ 
rine  et  de  l’uretère  par  rappo- 1  au  col  et  au  cul-de- 
sac  vagiual  soutirés  variables, 

J.-L.  Chirié. 
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Sur  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  tra¬ 
vail.  (Di  cussion  du  rapport  de  M.  Ch.  Constant.) 
—  M.  Vallon  remarque  que,  dans  les  cas  de  deli¬ 
rium  tremeus  il  s’agit  d’un  processus  tout  spécial, 
parlaitement  défini,  dans  lequel  le  traumatisme  a 
pu  jouer  un  rôle  provocateur,  mais  de  bien  minime 
importance  relaiivement  à  celle  de  l’état  autérieur. 

—  M.  Granjux  estime  que  le  médecin  expert  doit 
examiner  uu  accidenlé  du  travail  comme  un  blessé 
ordinaire,  sans  tenir  compte  du  caractère  lorfaitaire 
ou  non  de  la  loi.  C  est  au  juge  seul  A  en  tenir  compte. 

—  M.  Constant  remarque  que  la  discussion  en 
cours  n’a  pas  pour  but  de  déterminer  le  rôle  de 
l’expert  dans  les  accidents  du  travail.  La  question, 
plus  vaste,  est  de  savoir  s’il  faut  tenir  compte  de 
l’éiat  antérieur,  étant  donné  que  la  loi  est  forlailaire. 

—  M.  Vallon  observe  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
jurisprudence,  on  ne  tient  pas  compte  de  l’étal  anté¬ 
rieur,  mais  que,  si  Ion  modifiait  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents,  peut-être  alors  liendrait-on  compte  de  cet 
état  antéiieur.  Mais,  si  ou  pense  que  la  loi  ne  doit 
jamais  être  modifiée,  il  est  inutile  de  discuter. 

—  M.  Constant  pense  que,  si  l'on  arrive  A  tenir 
compte  de  l’état  an  érieur  dans  chaque  cas,  il  faudra 
supprimer  l'indemuité  forlailaire. 

—  M.  Briand  cite  un  cas  de  delirium  tremeus  sur¬ 
venu  A  la  suite  d’une  simple  émotion  chez  un  gar¬ 
dien  de  passage,  ce  qui  montre  une  lois  de  plus  l’im- 
portiince  de  l’clat  auiérieur  en  regard  de  l'insigui- 

—  M.  Chavigny  note  que,  dans  l’armée,  la  loi 
d’indeiijiiilé  pour  blessures  eu  seoice  commandé 
lient  compte  de  léiat  a  térieur,  mais  ne  tient  pas 
compte  du  métier  qii'exerçiit  l’homme  avant  son 
entrée  au  régiment.  Celte  loi,  qui  fut  faite  à  une 
époque  où  il  ii’y  avait  guère  que  des  soldais  de  car¬ 
rière,  donne  lieu  aujourd  hui  A  de  nombreuses  pro¬ 
testations.  Au  contraire,  la  loi  sur  les  accideuis  de 
travail,  qui  est  avant  tout  une  loi  sociale,  s’atlarbe  à 
ne  teuir  compte  que  des  capacités  de  travail  avant  et 
après  l’accident. 

J.  Lamoukoox. 
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Radiographies  de  la  région  rénale.  —  MM.  La- 
caille  et  Meyer  présent  eut  uue  série  de  radiographies 
rénales  ;  1  une  d  elles  montre  un  calcul  qui  pesait 
85  grammes. 

Appareil  permettant  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  à  la  réduction  des  fractures  et  de  luxations 
sous  le  contrôle  simultané  des  rayons  X,  et  de  la 
vision  directe  —  M.  Raoult  Deslongchamps  pré- 

p.r  une  cloison  en  sa  partie  médiane,  ce  qui  peiniet 
de  voir  avec  uu  œil,  taudis  que  l’autre  se  plare 
devant  une  chambre  noire  fermée  par  un  écran  eu 
pletino-cyanure  de  baryum,  et  voit  limage  produite 
parles  rayous  X.  Uue  table  portative  doul  le  plateau 
est  perméable  aux  rayons  complète  cet  appareil¬ 
lage. 

Interprétation  de  radiogrammes. —  MM.  Bêclère 
et  Matngot  préseuleul  :  uu  cas  d'ostéu-sercome  du 
bassin  ;  —  un  volumineux  calcul  du  rein  chez  un  obèse; 
ce  calcul  pesait  180  grammes; —  un  pneumothorax 
partiel  chez  un  tuberculeux,  radiographie  prise  au 
moment  même  de  la  formation  du  pneumothorax. 

Contractions  Intestinales.  —  MM.  Lebon  et  Au- 
bourg  moulreut  que  1  iLcitutiou  dlrrcie  des  put  unio- 
gaslriques  provoque  chez  l'homme  des  contraciions 
de  l’iiileslin  gr  éle,  comme  Us  l’avaient  constaté  chez  les 
animaux.  Au  momeut  de  la  fermeture  du  courant,  les 
ombres  de  bouillie  bismuthée,  contenues  dans  1  iu- 
lesiiu  grêle,  se  divisent  eu  Iragmeuls,  qui  rapide¬ 
ment  se  fusionnent  de  nouveau  ;  1  intestin  dimiuu»  de 
calibre  et  préseiile  de  légers  mouvements  de  repta¬ 
tion.  L’intensité  du  courai.l ,  snftissnle  pour  provoquer 
des  muuvemeuis  d  ondulations,  est  très  laiLle  et  ne 
dépasse  pas  5  Ma  :  dans  ces  conditions,  il  n’a  pas  été 
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constaté  de  moüGcations  an  pouls,  même  en  élec¬ 
trisant  le  pneumogastrique  gauche,  même  encore 
chez  des  malades  atteints  d’ubsti  uctiou  et  dans  un 
état  très  précaire. 

Le  mouvement  péristaltique  est  le  mouvement  nor¬ 
mal  de  1  iutvstin  :  il  ne  se  combine  pas  au  mouve¬ 
ment  péris'altiqne,  sauf  dans  les  cas  d  interruption 
du  cours  des  matières  ou  simplement  d’incitation 
anormale  d  un  segment  de  l'intestin. 

La  phénophlaleiue. la casi-arine,  le  sulfate  de  soude 
font  contracter  le  gros  intestin  sans  mouvement  de 
flua  et  de  reflux.  Les  mouvements  aniicristaliiques 
ne  sont  pas  pius  montrés  avec  ces  purgatifs  qu’avec 
le  séné  ou  le  <  hlorure  de  sodium. 

Radiographie  d  un  sarcome  du  tibia.  —  M.  La- 
querrière  montre  les  ilichés  du  tibia  d’un  malade, 
depuis  amputé  et  chez  lequel  le  diagnostic  radiologi¬ 
que  de  sarcome  avait  pu  être  porté.  Le  diagnostic 
macroscopique  et  microscopique  fut  :  sarcome. 

Raréfaction  osseuse.  Traitement.  —  M.  Laqner- 
rière  présente  les  radiographies  d  une  décalcilication 
osseuse  suite  de  panaris,  qui  a  disparu  à  la  suite 
d  irradiations  avec  une  lampe  ordinaire  à  incandes¬ 
cence. 

Paul  Aubourg. 
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Rupture  spontanée  de  l'utérus;  guérison  sans 
opération.  —  MM.  Boissard  et  Vigne  rapportent 
l’observation  d’une  1-pare  amenée  dans  le  service 
de  Lariboisière  dans  un  état  de  shock  grave  avec 
dilatation  presque  complète.  L’enfant  était  mort. 
Après  perforation  ou  au  moyen  du  forceps,  on  put 
extraire  l'enfant.  L’exploration  montra  une  déchi¬ 
rure  du  segment  inférieur  très  probablement  incom¬ 
plète,  sous- péritonéale.  On  se  contenta  d’un  traite¬ 
ment  général  et  la  malade  guérit  sans  intervention. 
A  ce  propos,  M.  Boissard  conclut  qu  il  y  a  des  rup¬ 
tures  qui  guérissent  sans  opération,  ruptures  qu’une 
opération,  en  aggravant  le  shock,  aurait  peut-être 
rendues  mortelles. 

Atrophies  vésicales  multiples  liées  à  la  cyphose 
par  mal  de  Pott.  Mort  par  Insuffisance  cardio- 
pulmonaire  aussitôt  après  1  accouchement.  — 
M.  Bonaaire  a  eu  l'occasion  d’observer  une  prlmi- 
geste  atteinte  du  mal  de  Pott  dans  la  première  en¬ 
fance,  chez  laquelle  la  lésion  tuberculeuse  a  déter¬ 
miné  une  coudure  très  aiguë  du  rachis  au  niveau  des 
5"  et  7“  vertèbres  dorsales  ;  le  bassin,  de  ce  fait,  a  subi 
la  déformation  cyphotique  compensatrice,  mais  avec 
un  rétrécissement  interischialique  modéré,  non  in¬ 
compatible  avec  la  terminaison  spontanée  de  l’ac¬ 
couchement  à  terme. 

L’intérêt  du  (ait  clinique  repose  non  sur  la  vi¬ 
ciation  pelvienne,  banale  sauf  quelques  particu¬ 
larités,  mais  sur  les  conséquences  de  l’atrésie  de 
la  cage  thoracique,  liée  à  l'elfoudrement  rachidien. 
Tout  le  squelette  semble  avoir  été  étoufl'é  dans 
son  développement,  mais  les  viscères  splauchuiques 
sont  spécialement  hypoplasiés.  Les  deux  poumons 
réunis  ne  pèsent  que  225  grammes;  encore  sont-ils 
gorgés  de  sang  et  splénisés  dans  leurs  lobes  infé¬ 
rieurs,  du  fait  d’une  congestion  chronique  de  date 
ancienne.  Celle-ci  est  attribuable,  partie  au  jeu 
défendeur  de  la  cage  thoracique,  dont  la  capacité 
a  été  amoindrie  par  le  refoulement  gravidique  du 
diaphragme,  et  partie  à  l’existence  d’une  maladie 
mitrale  invétérée.  Après  une  grossesse  incidentée, 
sans  crises  violentes  de  troubles  gravides  car¬ 
diaques,  la  malade  est  accouchée  sans  dilflcultés 
mécaniques;  malgré  les  précaulions  prises  pour 
éviter  un  à-coup  dans  la  pression  de  la  circulation 
veineuse  abdominale  lors  de  l’évacuation  utérine, 
la  malade  meurt  rapidement  de  syncope  moins 
d’une  heure  après  la  délivrance. 

La  malade  ne  s’était  présentée  à  l’hôpital  qu’au 
huitième  mois  de  sa  grossesse,  en  raison  de  sa  cya¬ 
nose  et  de  sa  dyspnée.  Nul  traitement  obstétrical  ou 
médical  ne  pouvait  dès  lors  la  soustraire  à  l’issue 
fatale.  Il  eût  fallu  interrompre  artifli-iellement  la 
grossesse  tout  à  son  début,  avant  que  le  développe¬ 
ment  du  globe  utérin  n'ait  eu  le  temps  de  rompre 
mécaniquement  l’équilibre  instable  des  fonctions 
cardio-pulmonaires.  M.  Bonnaire  conclut  en  lormu- 
laut  1  indication  formelle  de  l  avortement  provoqué, 
quel  que  soit  le  degré  de  perméabilité  du  bassin, 
pour  les  cas  où  les  grandes  distorsions  du  rachis, 
liées  à  une  origine  caoheciisanle  comme  la  tuber¬ 
culose,  s’accompagnent  d’insuffisance  cardio-pulmo¬ 


naire  caractérisée  par  le  défaut  de  développement 
des  poumons  et  par  l’existence  d’une  afleclion 
mitrale. 

Inversion  utérine  datant  de  onze  mois  ;  colpo¬ 
hystérectomie  prstéileure  ;  retournement  Impra¬ 
ticable.  Guérison.  —  M.  Lemaire,  après  échec 
d  essais  de  retournement  suivant  la  colpohystéroto¬ 
mie  postérieure,  fut  conduit,  dans  un  cas  d’inversion 
ancienne,  à  pratiquer  l’bystérectomie  vaginale.  A  ce 
propos,  il  étudie  la  cure  de  l’inversion  ancienne. 

Un  cas  de  sutures  et  de  fontanelles  démesurées. 

—  M.  Tessier  et  Al“®  Baudet  i  appui  lent  un  lait 
où,  eu  1  absence  d’hydroc  éphalie,  ils  ont  oburvé  une 
suture  sagittale  ayant  3  centimètres  de  longueur, 
tandis  que  la  loniauelle  antérieure  mesurait  7  cen¬ 
timètres. 

Phlegmon  rétro-cæcal  au  cours  de  la  grossesse. 
Opération.  Guérison.  —  MM.  Jeannin  et  Levant 
ont  observé  une  primipare  de  21  ans,  qui  lut  prise 
d’une  crise  brusque  d’appendicite  au  cinquième 
mois  de  sa  grossesse.  La  malade  ne  vint  consulter 
qu’au  dixième  jour  de  sa  crise;  l’intervention  immé¬ 
diate  permit  d’ouvrir  un  large  phlegmon  rétro- 
cæcal.  Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la 
guérison  rapide.  Au  terme  normal  de  la  grossesse, 
la  femme  accoucha  spontanément  d’une  fille  de 
2.800  grammes. 

Rupture  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  près  du 
terme  de  la  grossesse:  hystérectomie  ;  guérison. 

—  MM.  Jeannin  et  Mttzger  rapportent  un  cas  de 
rupture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  chez  une 
femme  I-pare  de  21  ans.  Au  moment  de  la  déli¬ 
vrance,  le  placenta  était  passé  spontanément  dans 
1  abdomen.  On  fit  l’hyslérectomie  abdominale  totale 
sans  drainage  abdomino-vaginal.  La  malade  guérit 
sans  incident. 

Une  statistique  d'éclamptiques.  —  M.  Tissier, 
en  trois  aus,  a  eu  dans  sou  service  8  éclamptiques  ; 
6  primipares,  2  multipares.  Toutes  ont  guéri.  Elles 
ont  été  traitées  par  le  procédé  classique  :  saignée 
moyenne,  500  grammes,  grands  lavages  intestinaux, 
cbloral,  chloro  orme. 

Un  cas  d  épidermolysls  diffusa  neonatorum.  — 
M.  LeqUiUX  rapporte  1  observation  d  un  nouveau- 
né  qui,  quatre  jours  après  sa  naissance,  présenta 
une  éruption  vésiculeuse  rapidement  confluente  avec 
chute  de  l’épiderme  et  mise  à  nu  du  derme  sur 
presque  toute  l’étendue  du  corps  et  de  la  face.  L’en¬ 
fant  succomba  au  milieu  de  phénomènes  fébriles 
cinq  jours  après  le  début  des  accidents.  L’auteur 
pense  à  l’origine  infectieuse  de  cette  dermatite  dif¬ 
fuse,  bien  que  les  examens  bactériologiques  ne  lui 
aient  pas  permis  de  confirmer  cette  hypoihèse.  La 
bibliographie  de  cette  aliection  est  courte,  puisqu’un 
seul  cas  semblable  a  été  rapporté  à  la  Société  d  Obs¬ 
tétrique  de  Paris  par  M.  le  professeur  Bar,  il  y  a 

J.-L.  CtiiRié. 
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Cotifaslon  mentale  et  appendicite. MM.  Picqué 
et  Capgras.  Une  malade  atteinte  d  appendicite  et  de 
troubles  coufusionnels  est  opérée,  et,  après  l’opéra¬ 
tion,  l’état  physique  et  l’état  mental  s’améliorent 
progressivement.  Toutefois,  ce  n’est  que  quatre  mois 
après  l’opération  que  les  troubles  psychiques  ont 
complètement  disparu. 

M.  Picqué  estime  qu’il  faut  établir  une  différence 
entre  cet  étal  coufuslounel  provoqué  par  une  imec- 
lion  peu  bruyante  elle-même  et  le  délire  inleclieux 
septicémique.  Tandis  que  le  délirant  septicémique 
doit  rester  et  être  soigné  à  l’hôpital,  le  conlus  peut 
être  dirigé  sur  l’asile.  Uu  reste,  ce  n’est  qu’exception- 
nellement  que  la  contusion  mentale  accompagne  les 
infections  discrètes  :  en  général,  celles-ci  donnent 
plutôt  naissance  à  un  état  mélancolique. 

—  M.  Ballet  ne  saurait  admettre,  au  moins  en 
théorie,  celle  distinction  :  dans  les  deux  cas,  il  s’agit, 
en  effet,  d’une  psychose  nettement  iulectieuse.  M.  Bal¬ 
let  ne  croit  pas  non  plus  qu’une  inlection  chirurgicale 
puisse  provoquer  de  1".  mélancolie.  11  s’agit  tout  sim¬ 
plement  d’un  éiat  conlusiounel  avec  forte  dépression. 
Eufin  M.  Ballet  explique  pourquoi,  dans  ce  cas,  les 
troubles  psychiques  out  survécu  quatre  mois  à  la 
cause  :  c’est  parce  que  celle-ci  a  produit  des  lésions 
cellulaires  du  cerveau  qui  ne  se  réparent  que  leute- 


Un  cas  d’hallucinose.  —  MM.  Boudon  et  Pierre 
Kahn  présentent  un  malade  qui  a  commencé,  il  y  a 
trois  ans,  par  accuser  des  hallucinatious  diverses  de 

espèce  d  iutcrprélaiion  délirante.  11  appartenait  donc 
alors  à  ce  type  qu’on  a  nommé  halluciiiose.  Mais, 
depuis  dix  mois,  des  interprétations  délirantes  ont 
apparu  ;  le  sujet  est  devenu  persécuté  et  accusateur, 
rentrant  ain-i  dans  le  cadre  de  la  psychose  halluci¬ 
natoire  commune. 

—  M.  Dupré  voit  dans  ce  cas  la  preuve  qu’un 
délire  hallucinatoire  de  persécution  peut  cornmencer 
par  de  pures  hallucinatious  existant  seules  pendant 
uu  premier  stade. 

Folle  rhumatismale.  —  MM.  Dupré  et  Pierre 
Kahn  préscnient  une  malade  qui,  à  la  suite  d  un 
rhumatisme  aigu,  est  alleluie  d’un  étal  de  mélancolie 
anxieuse,  avec  amnésie,  quelques  hallucinations,  un 
peu  de  désorientation. 

Une  discussion  s’engage  sur  le  diagnostic  exact 
qui  convient  à  celte  malade. 

—  M.  Ballet  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  d’une  mé¬ 
lancolie  vraie,  mais,  en  raison  des  hallucinations  et 
de  la  desorientation,  d’un  étal  de  confusion  toxique 
avec  dépression  et  panapbobie.  Ce  diagnostic  est 
essentiel  pour  le  pronostic,  car,  taudis  que  la  mélan¬ 
colie  ne  guérit  appareuiment  que  pour  retomber  dans 
des  récidives,  la  confusion  toxique  guérit  entière¬ 
ment  et  sans  retour.  Eu  conséquence,  il  estime  que 
celte  malade  doit  guérir. 

—  M  Deny  partage  la  même  opinion. 

—  M.  Bernheim,  ne  croit  pas  que  l’intoxication 
produise  ici  de  toutes  pièces  le  trouble  mental,  mais 
qu’elle  n’agit  qu’en  réveillant  une  prédisposition 
latente.  Son  pronostic  sera  donc  beaucoup  plus 
réservé. 

Un  cas  de  paralysie  générale  à  forme  somatique. 
—  MM.  Delmas  et  Bolet.  Depuis  quiuze  mois,  un 
homme  préseuie  de  1  embarras  très  marqué  de  la 
parole,  de  l’exagération  des  réflexes  patellaires,  de 
1  inégalité  pupillaire,  de  la  lymphoeyiose.  Donc,  le 
diagnostic  de  paralysie  géiiéiale  s  impose.  Et  pour¬ 
tant,  chez  ce  sujet,  il  u’exisle  jusqu  à  présent  aiicuu 
trouble  psychique;  la  mémoire,  le  jiigemeut,  le  cnrac- 
tère  ne  sont  pas  atteints  ;  il  e-l  capable  de  remplir 
aussi  bien  qu’autrelois  sou  travail  professionnel,  qui 
exige  une  attention  sans  défaillances. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  type  de  paralysie  générale  à 
forme  purement  somatique. 

Saturnisme  à  forme  de  démence  paralytique.  — 
MM.  Barbé  et  Delmas.  Un  saturnin  pré.-euie  de  la 
paralysie  et  de  la  démence  profonde.  Pourtant,  pas 
de  lymphocytose  et  pas  de  Wassermann.  Donc,  on 
ne  saurait  supposer  une  méningo-r ncéphalite  chez 
un  syphilitique.  Le  saturnisme  peut  donc  engendrer 
des  désordres  nerveux  ressemblant  à  la  paialysie 
générale. 

P.  HARTF.NBHno. 
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Sarcome  polymorphe  d’origine  traumatique.  — 
MM.  Picqué  et  Girard  (dAuvers).  Uu  ouviier  se 
blesse  au  niveau  de  la  loge  moyenne  de  l’aranl-btas 
avec  une  épine  d’environ  3  centimètres.  11  reprend 
dès  le  lendemain  son  travail.  Progressivcnicul,  et 
•sans  fièvre,  il  se  produit  uu  gonflement  local  attribué 
par  les  médecins  à  la  lormation  d’un  phlegmon. 

Trois  ponctions  exploratrices  sont  pratiquées 
sans  résultat.  La  tumeur  augmentant  rapidemtnl,  on 
décide  une  incision  exploratrice,  qui  conduit  sur 
une  tumeur  adhérente  au  cubitus.  Amputation  de 
1  avant-bras.  La  tumeur  pèse  550  grammes. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
sarcome  polymorphe,  diagnostic  confirmé  par  les 
membres  de  l’association  auxquels  les  préparations 
sont  présentées. 

Thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  du  rein.  — 
M.  Cbevassu  discute  la  techuique  de  la  néphrec¬ 
tomie  pour  cancer  du  rein,  h  propos  de  deux  de  ses 
opérés  dout  il  apporte  1  observation  et  Us  pièces.  11 
montre  que  l’opéiation  tin  oriquemenl  idéale  laite  à 
la  manière  de  Grégoire,  qui  comporte  l’cxiirpation 
en  bloc  du  rein  cancéreux,  de  sa  capsule  graisseuse 
et  des  ganglions  juxta-aorfiques ,  plus  1  ablation  de 
la  capsule  surrénale  correspoudaule,  est  exticme- 
meut  meurtrière.  Le  premier  malade  qu’il  a  opéré 
par  ce  procédé  est  moi  l  eu  trente  heuies,  au  milieu 
d’accidents  mal  expliqués,  même  à  l’autopsie.  L’abla- 
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tion  de  la  surrénale  n’est  peut-être  pas  étrangère  h 
la  terminaison  fatale,  et  il  ne  semble  pas  qu’elle  soit 
h  conseiller,  d’autant  plus  que  les  raisons  invoquées 
pour  la  pratiquer  sont  extrêmement  discutables. 

Pour  opérer  son  deuxième  malade,  M.  Chevassu 
n’a  conservé  de  la  méthode  de  Grégoire  que  l’inci¬ 
sion  latérale  légèrement  modifiée,  incision  relative¬ 
ment  petite,  qu’il  emploie  désormais  à  l’exclusion  de 
toute  autre  pour  pratiquer  la  néphrectomie,  quelle 
que  soit  la  lésion  du  rein  è  extirper.  Dans  le  cas 
particulier,  la  veine  rénale,  envahie  par  un  bourgeon 
néoplasique,  formait  un  cordon  dur,  plus  gros  que  le' 
pouce,  qu’il  eût  été  imprudent  de  pincer  ou  de  lier. 
On  put,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  sectionner,  sans 
hémostase  préalable,  le  pédicule  rénal,  arrêter  l’hé¬ 
morragie  par  un  doigt  placé  sur  l’aorte  visible,  pin¬ 
cer  l’artère  rénale,  et  curetter  les  bourgeons  néopla¬ 
siques  qui  remplissaient  la  veine  jusqu’à  la  veine 
cave.  L’embouchure  cave  de  la  veine  rénale  était 
comprimée  par  le  doigt  d’un  aide  pour  éviter  toute 
embolie.  Drainage  à  travers  un  trou  percé  dans  la 
fosse  lombaire,  réunion  totale  de  l’incision  latérale. 
Guérison  par  première  intention. 

Linite  cancéreuse  gastro-intestinale  avec  exten¬ 
sion  à  tout  le  péritoine.  —  M.  Pierre  Delbet.  La 
maladie  avait  évolué  cliniquement  comme  une  péri¬ 
tonite  chronique  banale  avec  ascite.  Même  à  l’au¬ 
topsie,  la  nature  cancéreuse  de  la  lésion  ne  s’impo¬ 
sait  pas,  et  il  fallut  l’aide  du  microscope  pour  affir¬ 
mer  l’existence  du  cancer  et  son  origine  digestive. 

L’extension  du  cancer  mucoïde  par  la  couche 
sous-séreuse  à  toute  l’étendue  du  péritoine,  sorte 
de  cancer  en  cuirasse,  est  évidente  sous  le  micros¬ 
cope;  mais  le  mode  de  son  invasion,  lymphangite 
rétrograde  ou  infiltration  en  nappe,  ne  peut  guère 
plus  être  précisé. 

Ji!A.N  Clunet. 
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Hallucinations,  pseudo-hallucinations,  phénomè¬ 
nes  autoscopiques.  —  AT.  Baaussart  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  délire  de  persécutiou  systématisé,  s’ac- 
compaguant  d  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  quelques 
hallucinations  de  la  vue.  Ce  malade  crée  A  volonté, 
et  d  une  façon  continue,  des  images  qu’il  alfirme  voir 
devant  ses  yeux,  et  qui  ressembleraient  aux  vérita¬ 
bles  halluciuations  qu’il  a.  Cependant,  ces  créations 
ne  sont  pas  des  hallucinations,  comme  on  pourrait  le 
croire  tout  d’abord,  mais  bien  de  simples  interpréta¬ 
tions  délirantes  qui  ont  eu  leur  point  de  départ  dans 
les  quelques  hallucinations  de  la  vue  Par  le  même 
mécanisme  imaginaire,  il  se  représente  aussi  son 
image  devant  les  yeux.  Il  est  arrivé  à  voir  également 
ses  organes  internes  depuis  qu’il  a  lu  un  livre  d'ana¬ 
tomie;  le  fait  qu'il  s’agit  là  de  réminiscences  est  des 
plus  probants.  De  riches  hallucinations  psycho-motri¬ 
ces  viennent  compléter  le  tableau  clinique. 

_ M.  Colin  croitque,  chez  ce  malade,  il  était  permis 

de  prendre  pour  des  hallucinations  visuelles  des  inter¬ 
prétations,  des  représentations  psychiques.  En  réa¬ 
lité,  il  s’agit  ici  de  pseudo-hallucinations  spéculaires, 
cinématographiques,  de  soi-disant  phénomènes  d’au¬ 
toscopie  externe  ou  interne,  le  tout  résultant  d’un 
délire  basé,  lui,  sur  de  véritables  halluciuations  au¬ 
ditives  et  cénesthésiques. 

Syndrome  lahio-glosso-laryngé  à  évolution  rapide. 
—  MM.  Briandet  Bonhomme  préseuteutl’observa- 
tion  clinique  et  les  pièces  d’une  malade  morte  après 
avoir  olfert  pendant  deux  ans  les  signes  d’une  para¬ 
lysie  bulbaire  à  début  brusque  ;  parole  nasonnée, 
dysarthrie,  dysphagie.  Les  symptômes  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  progressé  :  la  démence  et  la  déchéance 
physique  seules  augmentèrent;  les  signes  paralyti¬ 
ques  étaient  peu  intenses. 

La  malade  mourut  dans  ces  crises  épileptiformes. 
A  l’autopsie,  ou  trouva  de  nombreux  foyers  de  ramol¬ 
lissement  lacunaire,  dans  les  noyaux  gris  centraux 
particulièrement.  Dans  la  protubérance,  une  lacune 
de  désintégration  ancienne  dans  la  moitié  gauche; 
dans  la  moitié  droite,  un  loyer  hémorragique  récent. 
Les  deux  lésions,  symétriques,  siègent  à  la  partie  tout 
à  fait  supérieure  de  la  protubérance  en  hauteur,  et 
sur  la  ligue  médiane  dans  le  sens  transversal.  Malgré 
cette  localisation,  il  n’y  avait  pas  de  signes  d’altéra¬ 
tion  du  facial  supérieur. 

Syndromes  obsédants  et  impulsifs  chez  un  dégé¬ 
néré.  —  M.  Filiassier  présente  un  malade  qui. 


parmi  des  syndromes  obsédants  et  impulsifs  multi¬ 
ples,  présente  une  crainte  extrême  de  la  contagion; 
il  redoute  que  le  défaut  d’une  propreté  rigoureuse 
ne  mette  en  danger  la  vie  de  ses  enfants  ;  il  ne  peut 
voir  un  grain  de  poussière  sans  en  éprouver  une 
angoisse  extrême  ;  un  cheveu  tombe-t-il  de  sa  tête,  il 
l’enveloppe  dans  un  papier  et  va  le  porter  sur  un  tas 
d’ordures.  11  se  rend  compte  du  caractère  morbide  de 
ses  préoccupations  et  en  arrive  à  redouter  de  frapper 
les  siens  qui  ne  l’aident  pas  à  les  surmonter;  à  plu¬ 
sieurs  reprises  il  a  tenté  de  se  tuer. 

Paralysie  générale  à  évolution  rapide. — MM.  De- 
may  et  Bonhomme  présentent  1  observation  cli¬ 
nique  et  les  pièces  d’un  malade  mort  rapidement 
avec  des  phénomènes  d’infection  aiguë.  Un  an  aupa¬ 
ravant  il  avait  eu  des  troubles  oculaires  traités  par 
le  606  et  le  mercure.  A  son  arrivée  à  l’asile,  il  est 
dans  un  état  de  manie  violente  avec  légère  inégalité 
pupillaire  et  exagération  des  réflexes  rotuliens. 

Peu  de  jours  après  sou  entrée,  sa  température 
s’élève  en  même  temps  que  l’agitation  diminue  et  le 
malade  meurt  dans  le  coma,  sans  signes  de  localisa¬ 
tion  infectieuse. 

A  l’autopsie  ou  constate  que  les  méninges  fronta¬ 
les  sont  œdématiées,  épaissies  et  presque  en  sym¬ 
physe  dans  la  scissure  iuterhémisphériqne.  L  hé¬ 
misphère  gauche  présente  un  vaste  ramollissement 
ayant  détruit  tous  les  noyaux  centraux.  On  peut  se 
demander  s’il  s’agit  d’une  paralysie  générale  à  mar¬ 
che  réellement  rapide  ou  d’une  infection  intercnr- 

Henri  Colin. 
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Interprétations  des  manifestations  diabétiques.  — 
M.  Guelpa.  Le  diabète,  caractérisé  abusivement  par 
la  présence  du  sucre  dans  les  urines,  est  en  réalité  la 
maladie  type  de  l’hyperacidité.  La  glycosurie  n’est 
qu’une  des  formes  multiples  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  1  acidose,  conséquence  de  1  alimentation 
pernicieuse  par  sa  quantité,  et  surtout  par  sa  qua¬ 
lité  (aliments  carnés). 

Dans  la  première  phase  de  la  lutte  contre  le  sur¬ 
menage  alimentaire,  l’organisme  se  défend  :  1“  par 
une  élimination  exagérée,  dans  les  urines,  de  pres¬ 
que  tous  ses  éléments,  et  surtout  des  produits  orga¬ 
niques  bien  élaborés  (urée  et  acide  urique),  et  2“  suc¬ 
cessivement  il  se  défend  par  l'abondance  toujours 
plus  grande  de  l’acidose  organique,  indice  le  plus 
précieux  delà  prochaine;  3“  phase,  la  glycosurie, 
intermittente  d’abord,  et  définitive  ensuite,  dans  la¬ 
quelle  la  solution  sucrée  n’est  pour  l’organisme  que 
le  moyen  le  plus  efficace  pour  lutter  contre  la  marée 
montante  de  l’acidose;  4°  lorsque  ce  moyen  devient 
insuffisant,  l'organisme  à  sa  quatrième  période  de 
lutte  neutralise  ses  acides  S  oxybutirique  et  diacé- 
lique  en  exagérant  par  les  uriues  ses  éliminations 
ammoniacales;  5°  si,  malgré  ces  avertissements,  on 
continue  à  surmener  les  fonctions  uropoiétiques  avec 
l'alimentation  mal  comprise,  l’organisme  qui  ne  veut 
pas  mourir  se  défend  encore  par  la  désagrégation 
rapide  de  ses  éléments  moins  indispensables  à  la  vie, 
en  particulier  les  graisses,  ce  qui  nous  est  révélé 
par  l'acétonurie,  laquelle,  comme  la  glycosurie,  est 
en  définitive  un  facteur  utile  et  non  pernicieux  ;  6"  enfin, 
quand  tous  ces  obstacles  opposés  par  l’organisme 
deviennent  insuffisants,  l’acidose  arrive  à  sa  dernière 
étape,  le  coma,  si  près  de  la  mort. 

Dans  toutes  ces  phases  de  combat  de  l’organisme 
contre  l’empoisonnement  par  l’alimentation,  surtout 
dans  les  cinq  premières,  la  cure  de  désintoxication 
par  la  purge  et  par  le  jeûne  sérieusement  pratiquée, 
est  rapidement  et  positivement  héroïque.  Avec  elle, 
le  diabète  se  guérit  immanquablement  en  quelques 
jours,  quelles  que  soient  ses  complications  et  sa  gravité 
et  il  reste  guéri  si  le  malade  répète  la  cure  de  temps 
eu  temps,  et  s'il  se  tient  à  une  alimentation  végéta¬ 
rienne  modérée. 

M.  Bize. 


ANALYSES 


PHYSIOLOGIE 

E  Ciaramelli.  L'hématopoièse  d’après  les  plus 
récentes  observations.  Recherches  critiques  et 
expérimentales  {Thèse,  346  pages  et  4  planches, 

NaplesrlSll)- 

Ce  gros  volume  comprend  deux  parties.  La  pre¬ 
mière,  divisée  en  trois  chapitres,  est  une  mise  au 
point  de  nos  connaissances  sur  l'hématopoièse.  Dans 
un  premier  chapitre,  l’auteur  y  étudie  l’anatomie 
normale  du  sang;  dans  un  second,  l’histologie  nor¬ 
male  des  organes  hématopoiétiques;  dans  un  troi¬ 
sième,  l’hématopoièse  chez  l’embryon,  le  fœtus, 
l’adulte.  Cette  première  partie  qui  compte  plus 
de  200  pages  et  une  riche  bibliographie  est  très  au 
courant  des  travaux  français.  Elle  sera  utilement  con¬ 
sultée  pour  toute  la  bibliographie  italienne. 

Après  quelques  pages  consacrées  à  un  résumé  des 
recherches  expérimentales  qui  ont  été  faites  sur 
l’hématopoièse,  M.  Ciaramelli  donne  ensuite  l’exposé 
de  ses  propres  recherches  sur  le  sujet,  exposé  qui 
constitue  la  seconde  partie  du  volume.  M.  Ciaramelli 
a  étudié  1  effet  sur  1  hématopoièse  de  divers  sér  ims 
cytotoxiques,  obtenus  en  injectant  à  des  cobayes  et  à 
dts  chiens  des  organes  (rate,  moelle  osseuse,  gan¬ 
glions  lymphatiques)  de  lapin.  De  grands  tableaux, 
clairement  rédigés,  et  de  bonnes  planches  permettent 
de  suivre  facilement  les  descriptions  des  modifica¬ 
tions  sanguines  et  des  lésions  obtenues  après  les  in¬ 
jections  de  ces  sérums. 

On  ne  peut  entrer  ici  dans  le  détail  analytique  de 
ces  expériences,  bien  conduites,  et  qui  intéresseront 
les  spécialistes.  Il  laut  seulement  en  retenir  que  ces 
sérums  cytotoxiques,  obtenus  en  partant  des  organes 
hématopoiétiques,  exercent  tous  une  action  hémoly¬ 
tique  et  leucolytique,  de  même  qu’ils  entraînent  tous 
la  production  de  phénomènes  réactionnels  au  niveau 
des  divers  organes  de  l’hématopoièse.  Cependant  il 
existe  une  certaine  spécificité,  en  vertu  de  laquelle  le 
sérum  myélotoxique  est  hématolytique,  et  leucoly¬ 
tique,  de  préférence  pour  les  polynucléaires  ampho- 
philes  et  éosinophiles.  Le  sérum  splénotoxique  est 
hématolytique,  et  leucolytique,  de  prélérence  vis-à- 
vis  des  mononucléaires,  des  lymphocytes  et  des  po¬ 
lynucléaires  basophiles.  Le  sérum  lymphotoxique, 
moins  hémolytique,  est  surtout  actif  vis-à-vis  des 
lymph.ocytes  et  des  mononucléaires. 

De  l’ensemble  de  ses  expériences  mis  en  regard 
des  faits  antérieurement  connus  et  des  théories 
émises  sur  l’hémaiopoièse,  M.  Ciaramelli  tire  de 
longues  déductions.  Il  se  prononce,  entres  autres, 
pour  l’origiue  des  hématies  aux  dépens  des  érythro- 
blastes,  pour  l’origine  en  grande  partie  lymphocy- 
tique  des  mononucléaires  du  sang.  Il  admet  que  le 
mononucléaire  granuleux  n’est  pas  un  élément  d  ori¬ 
gine  médullaire  exclusive,  mais  que  dans  certaines 
conditions  il  peut  aussi  prendre  naissance  dans  les 
organes  dits  lymphatiqu'  s.  Il  se  range  dans  les  par¬ 
tisans  de  l’unicité  des  tissus  hémapoiétiques. 

Le  fait  fondamental  qui  règle  l'hématopoièse,  con¬ 
clut  M.  Ciaramelli,  est  l’hémolyse;  celle-ci  met  en 
liberté  les  substances  qui,  d'une  part,  facilitent 
la  dissolution  des  vieux  éléments  qui,  de  l’autre, 
vont  stimuler  la  prolifération  des  éléments  jeunes  et 
favoriser  leur  évolution  et  leur  migration  vers  le  sang 
circulant.  Les  produits  de  destruction  de  l’élément 
vieilli  représentent  les  premiers  éléments  et  la  pre¬ 
mière  incitation  à  la  vie  de  l’élément  nouveau. 

Par  ailleurs,  l’étude  expérimentale  qu’a  poursuivie 
M.  Ciaramelli  lui  a  permis  de  produire  chez  1  animal 
des  syndromes  hématologiques  rappelant  les  giauds 
syndromes  de  l’anémie  pernicieuse  et  de  la  leucé¬ 
mie.  C’est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  con¬ 
ception  purement  humorale  de  ces  syndromes,  oppo¬ 
sée  à  la  conception  parasitaire  ou  infectieuse. 

Pu.  Pagniez. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Chalier  et  Charlet  Etat  de  la  résistance  globu¬ 
laire  chez  l'animal  normal  et  splénectomisé. 
{JouniaL  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale, 
15  Septembre  1911,  n“  5,  pages  728-734  )  —  L’étude 
qu’on  poursuit  actuellement  du  rôle  de  la  rate  dans 
certains  phénomènes  d’hémolyse,  et  des  rapporta  de 
l’augmentation  de  volume  de  cet  organe  avec  certains 
types  d’ictère,  rendent  d’actualité  les  recherches  de 
MM.  Chalier  et  Charlet  sur  les  modifications  de  la 
résistance  globulaire  après  la  splénectomie. 
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Pour  ces  recherches,  ils  ont  opéré  sur  le  chien, 
sonnais  à  la  narcose  par  l’éther,  et  ont  étudié  compa¬ 
rativement  le  sang  recueilli  dans  la  jugulaire,  la 
carotide,  la  veine  et  l’arière  spléniques,  avant  splé¬ 
nectomie  et  le  sang  recueilli  dans  les  vaisseaux  cru¬ 
raux,  la  veine  porte,  la  veine  sus-hépatique  après 
splénectomie. 

De  l’ensemble  des  constatations  faites  avant  splé¬ 
nectomie  résulte  que  le  sang  veineux  possède  une 
résistance  globulaire  un  peu  plus  faible  que  celle  du 
sang  artériel,  ce  qui,  suivant  une  hypothèse  assez 
vraisemblable,  doit  tenir  à  sa  plus  grande  richesse 
en  acide  carbonique.  Le  sang  de  la  veine  splénique, 
qui  sort  de  la  rate  par  conséquent,  a,  au  contraire, 
une  résistance  plus  forte  que  celle  du  sang  artériel  et 
dès  lors,  très  manifestement  supérieure  à  celle  du 
sang  veineux  général.  Celte  particularité  serait  en 
faveur  de  la  théorie  qui  attribue  comme  principale 
fonction  à  la  rate  de  détruire  les  globules  rouges 
sénescents,  usés,  qui  sont  peut-être  aussi  les  moins 

Après  la  splénectomie,  les  auteurs  concluent  seu¬ 
lement,  d’examens  faits  dix  è  douze  jours  après 
l’opération,  que  la  résistance  globulaire  paraît  aug¬ 
mentée.  Les  hypothèses  qu’ils  émettent  montrent 
qu’ils  sont  assez  embarrassés  pour  expliquer  cette 
constatation.  11  me  semble  que  celle-ci  appelle  sur¬ 
tout  de  nouvelles  expériences  sur  cet  intéressant 
sujet,  mais  expériences  à  plus  longue  portée  et  avec 
animaux  témoins. 

Pu.  Pagnikz. 

MÉDEOINy 

E.  Hirtz.  Le  syndrome  angiospasmodique  (Le 
Bulletin  médical,  25»  année,  12  Septembre  1911, 
n»  71,  p.  785  788).  —  Maurice  Raynaud,  le  premier 
en  décrivant  l’asphyxie  et  la  gangrène  symétrique 
des  extrémités,  a  signalé  un  des  petits  côtés  du 
grand  syndrome  angtospasmodique  dont  M.  Hirtz 
donna  ultérieurement  en  1901  la  description.  Hn 
Allemagne  on  appela  la  nouvelle  maladie  angiospas- 
modique,  du  nom  de  «  crises  vasculaires  ». 

En  effet,  si  l’angiospasme  ou  maladie  de  Raynaud 
est  une  des  manifestations  les  plus  tangibles  du  syn¬ 
drome,  celui-ci  ne  se  limite  pas  qu’aux  extrémités. 
Du  reste,  sans  s’en  rendre  compte,  Raynaud,  qui 
signale  chez  des  malades  des  céphalées,  des  amblio- 
pies  passagères,  a  déjà  nettement  indiqué  l’angio¬ 
spasme  cérébral.  La  manifestation  la  plus  évidente 
de  ce  dernier  est  la  migraine  ophtalmique  qui  ré¬ 
sulte  pour  M.  Hirtz  d'un  spasme  de  l’artère  calca- 

Allant  plus  loin,  l’auteur  considère  que  les  diverses 
localisations  de  l’hystérie  relèvent  d’un  angiospasme 
limité  à  telle  ou  telle  région.  H  signale  l’observation 
d’une  hystérique  atteinte  d  hémiplégie  droite  avec 
contracture  et  aphasie  chez  laquelle  l'iuhalation  d'une 
ampoule  de  nitrite  d’amyle  vaso-dilatateur  très  puis¬ 
sant  amena  la  rétrocession  des  accidents. 

L’angiospasme  se  retrouve  également  à  l’origine 
de  certains  troubles  neurasthéniques.  H  n’est  pas 
rare  en  effet,  de  retrouver  chez  ces  malades,  syncopes 
(*3S  extrémités,  migraine  ophtalmique,  érytromel- 
algies.  Même  coïncidence  pour  les  mélancolies 
anxieuses. 

Le  spasme  vasculaire  ne  se  limite  pas  aux  membres, 
au  cerveau,  il  touche  aussi  la  moelle  ;  ceci  explique 
les  parésies  et  les  paralysies  familiales  périodiques. 

H  n’est  pas  d’organe  qui  ne  puisse  en  être  ait.  inl  : 
c’est  le  /oie,  dont  la  tiiméiactiou  douloureuse  s’ac¬ 
compagne  d’hypersécrétion  biliaire,  de  glycosurie 
intermittente  alternant  avec  des  crises  d  asphyxie 
des  extrémités;  c’est  le  rein,  et  alors  voici  expliquées 
l’anurie  hystérique,  l’albumiqurie  ortbostatique  et 
même,  si  le  spasme  persiste,  une  néphrite  vraie. 

Autre  localisation  du  spasme  artériel  ;  le  glau¬ 
come.  M.  Hirtz  en  cite  des  exemples  et  confirme  la 
théorie  vasculaire  de  Panas  :  spasme  suivi  d’isché¬ 
mie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  stase  veineuse, 
exsudation  de  liquide  à  travers  les  vaisseaux  d’où 
hypertension  oculaire. 

L’augiospasme  coronarien  explique  toutes  les  va¬ 
riétés  d’augine  de  poitrine  :  peu  grave  chez  les  sujets 
à  bonnes  artères,  il  devient  inquiétant  chez  tous  ceux 
dont  le  système  artériel  est  adultéré  :  vieillards, 
syphilitiques,  tumeurs. 

Multiples  sont  les  facteurs  étiologiques  de  l’angio¬ 
spasme.  En  premier  lieu  il  faut  citer  l'kcrcdiiê  : 
hérédité  cardiaqùe  (rétrécissement  mitral),  hérédité 
veineuse,  hérédité  artérielle  (hémorragie  cérébrale). 
L’intoxication  joue  aussi  un  rôle  important  :  tabac, 
thé,  oxyde  de  carbone,  intoxication  alimentaire. 


Pour  ceux  qui  veulent  admettre  l’angiospasme,  la 
thérapeutique  n’est  plus  décevante.  Préventivement 
dans  les  familles  où  l’angiospasme  est  héréditaire  on 
prescrira  une  hygiène  convenable  :  régime  alimen¬ 
taire  rationnel,  abstention  de  tout  excitant  (alcool, 
café,  tabac),  repos  intellectuel  et  moral.  Le  traite¬ 
ment  curatif  consistera,  au  moment  des  crises,  quelle 
qu’en  soit  la  localisation,  en  inhalations  de  nitrite 
d’amyle.  On  donnera  les  antispasmodiques  :  bromure, 
valériane;  on  prescrira  la  strychnine  aux  déprimés, 
l’adrénaline  aux  hypotendus  (3  gouttes  3  fois  par 
jour  de  la  solution  au  1/1000).  M.  Hirtz  conseille 
enfin  de  faire  prendre  le  mélange  suivant  dans  un 
quart  de  litre  d'eau  à  absorber  dans  la  journée  : 


Bicarbonate  de  soude .  1  gr.  80 

Nitrite  de  potasse .  1  gr.  20 

Nitrite  de  soude .  0  gr.  20 


Le  médecin  pourra  donc  au  cours  des  syndromes 
angiospasmodiques  se  rendre  très  utile  à  ses  ma- 

Feknand  Lévy. 

Prof  K.  Ziegler  (de  Brealau).  La  maladie  de 
Hodgkin,  le  lympbogranulome  malin  [Berliner 
klin.  Woch.,  1911,  t.  XLVIlf,  u»  43,  23  Octobre, 
pp.  1917  1922).  —  En  1832,  Hodgkin  attira  l’atten¬ 
tion  sur  un  complexus  symptomatique  dont  l’appel¬ 
lation  varia  beaucoup  suivant  les  auteurs  :  on  le 
nomma  successivement  pseudo-leucémie,  lympho¬ 
sarcome,  lymphome  malin,  adénie,  etc. 

H  s’agit  d’une  maladie  infectieuse,  à  évolution 
chronique  le  plus  souvent,  et  qui  présente  une  affi¬ 
nité  spécifique  pour  le  tissu  lymphatique.  Le  siège 
primitif  de  l’infection  semble  toujours  être  le  tissu 
lymphatique  d’un  groupe  ganglionnaire,  plus  rare¬ 
ment  la  rate  ou  le  thymus. 

Cette  maladie  s’observe  à  tous  les  âges,  chez  l’en¬ 
fant  comme  chez  le  vieillard.  Elle  augmente  de  fré¬ 
quence  avec  1  âge  et  atteint  son  acmé  entre  30  et 
35  ans,  et  devient  plus  rare  à  partir  de  40  ans.  Le 
sexe  masculin  est  deux  fois  plus  atteint  que  le  sexe 
féminin. 

Cliniquement  on  peut  décrire  deux  stades  de  la 
maladie  de  Hogdkin  :  une  première  période  dans 
laquelle  la  maladie  reste  localisée,  une  deuxième 
période  de  généralisation. 

La  première  période  est  caractérisée  par  un  déve¬ 
loppement  lent,  plus  rarement  rapide,  d’un  groupe 
de  ganglions  lymphatiques.  Dans  la  moitié  des  cas, 
il  s’agit  de  ganglions  latéraux  du  cou,  puis  viennent 
par  ordre  de  fréquence  les  ganglions  axillaires,  an- 
gulo-maxillaires,  sous-claviculaires  inguinaux.  Dans 
certains  cas,  les  ganglions  du  médiaslin,  le  thymus 
persistant,  les  ganglions  rétropéritonéaux,  la  rate 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

A  cette  période,  les  troubles  subjectifs  font  abso¬ 
lument  défaut,  sauf  dans  les  tumeurs  du  médiastln 
qui  entraînent  des  troubles  de  compression  vascu¬ 
laire  ou  nerveuse.  Dans  12  pour  100  des  cas  envi¬ 
ron,  il  existe  des  phénomènes  prodromiques  du  côté 
de  la  peau  et  des  muqueuses  (prurit,  eczéma,  toux 
irritative,  troubles  oculaires  ou  auriculaires). 

Les  tumeurs  locales  s’accroissent  plus  ou  moins 
rapidement  et  forment  des  nodules  isolés  ou  en  pa¬ 
quets  qui  peuvent  demeurer  des  années  sans  modifi¬ 
cations.  Leur  grosseur  est  variable,  quelquefois  ils 
sont  à  peine  perceptibles,  d’autres  fois  ils  atteignent 
le  volume  d’un  oeuf  de  poule.  Ils  ne  sont  jamais 
douloureux,  n’adhèrent  pas  à  la  peau  et  ne  suppurent 
jamais. 

Dans  la  deuxieme  période,  le  groupe  ganglionnaire 
d’un  côté,  puis  des  deux  côtés  augmentant  successi¬ 
vement  de  volume;  on  note  une  tumélaclion  de  la 
rate,  du  foie,  des  signes  de  tumeurs  du  médiastin. 
A  l’autopsie,  on  trouve  que  les  ganglions  intrapérito¬ 
néaux  de  chaque  côté  du  rachis  sont  également 
atteints. 

L’étendue  des  lésions  est  d’ailleurs  variable  :  par¬ 
fois  de  nombreux  ganglions  périphériques  peuvent 
être  épargnés,  alors  que  d  autres  sont  atteints; 
l’affection  peut  même  se  localiser  sur  les  ganglions 
internes,  le  thymus  elles  ganglions  médiastinaux. 

Eu  même  temps  on  constate  une  anémie  intense 
aboutissant  à  la  cachexie.  La  peau  est  pâle,  jaunâtre, 
sèche,  atrophiée,  les  cheveux  font  défaut:  on  note 
çà  et  là  de  l’hyperkératose,  des  taches  brunâtres.  Des 
exanthèmes  prurigineux  peuvent  apparaître. 

La  température,  normale  au  début,  s’élève  dans  la 
suite  irrégulière,  intermittente.  Mais  il  est  cependant 
des  cas  apyrétiques. 

La  formule  sanguine  peut  être  normale  au  début. 
Mais  on  trouve  déjà  à  la  première  période  une  aug¬ 


mentation  des  leucocytes,  en  particulier  des  éosi¬ 
nophiles  (plus  de  25  pour  100)  et  quelque'ois  des 
mastzelleu.  La  leucocytose  augmente  progressive¬ 
ment  et  atteint  facilement  30.000.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  on  trouve  de  la  leucopénie  (au-dessous 
de  1.000).  Le  nombre  des  globules  rouges  est  à  peine 
modifié  au  début.  Plus  tard,  on  note  le  tableau  de 
1  anémie  secondaire. 

Comme  autres  troubles,  signalons  l’albuminurie, 
et  à  la  période  de  cachexie,  la  glycosurie,  l’achylie 
gastrique,  la  diarrhée. 

Particulièrement  intéressantes  sont  les  lésions 
cutanées  spécifiques;  ce  sont  des  tumeurs  plus  ou 
moins  volumineuses ,  cutanées  ou  sous-cutanées, 
aplaties  ou  noueuses,  qui  peuvent  parfois  s’ulcérer. 
On  note  par  exemple  des  infiltrations  cutanées  de  la 
grosseur  d’une  paume  de  main,  des  nodosités  au 
niveau  des  seins,  de  la  muqueuse  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  du  palais  osseux.  Ces  lésions,  qui  peuvent  ou 
non  exister  à  côté  des  éruptions  prurigineuses,  ont 
été  considérées  par  Cross  comme  spécifiques  et 
appelées  lymphogranulomatose  cutanée. 

Les  tumeurs  peuvent  entraîner  des  troubles  de 
compression.  Des  tumeurs  du  cou  amènent  une  com- 
pressiou  de  la  trachée,  de  la  jugulaire;  celles  du 
médiaslin  compriment  les  grosses  bronches,  le  pou¬ 
mon,  l’œsophage,  la  veine  cave.  On  peut  également 
noter  une  compression  de  la  veine  porte  avec  ascite, 
une  stase  biliaire  avec  ictère, un  œdème  des  membres 
inlérieurs,  des  paresthésies,  etc. 

La  terminais  m  habituelle  est  la  mort  dans  le  ma¬ 
rasme,  quand  des  infections  secondaires  ne  sont  pas 
survenues  auparavant.  La  durée  de  1  affection  est  en 
moyenne  de  un  à  deux  ans  ;  mais  il  est  des  cas  à 
évolution  rapide,  ne  durant  que  quelques  mois  ou 
quelques  semaines,  et  des  formes  lentes  pouvant 
durer  cinq  à  sept  ans. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  trouve 
des  altérations  dans  tout  le  système  lymphatique, 
parfois  dans  la  rate,  le  foie  et  la  moelle  osseuse. 
Les  reins,  les  poumons,  les  séreuses,  le  pancréas, 
les  surrénales,  les  ovaires,  les  testicules,  le  corps 
thyroïde,  le  cerveau,  les  os,  les  artères  et  les  veines 
peuvent  être  aussi  envahis.  Mais  la  principale  locali¬ 
sation  est  le  système  lymphatique  Tantôt  les  tumeurs 
existent  dans  le  système  périphérique,  tantôt  elles 
siègent  dans  le  système  profond,  en  particulier  dans 
les  ganglions  rétropéritonéaux. 

Les  tumeurs  ont  une  consistance  dure  ou  molle; 
elles  sont  soit  isolées,  soit  agmiuées.  Leur  coupe  de 
section  est  sèche  ou  humide,  et  présente  souvent  un 
loyer  nécrosé.  La  rate  offre  ordinairement  sous  la 
capsule,  ou  en  pleine  pulpe,  des  noyaux  blanchâtres 
de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’un  œuf  de  poule,  qui 
donnent  à  la  rate  le  tableau  caractéristique  de  la 
rate  de  porphyre  de  Benda.  Le  foie  offre  le  même 

Au  point  de  vue  histologique,  les  lésions  fonda¬ 
mentales  consistent  en  un  tissu  inflammatoire  de 
granulations,  souvent  associé  à  une  infiltration  leu¬ 
cocytaire.  Au  début,  on  note  une  prolifération  intense 
des  cellules  endothéliales  et  réticulées  avec  de  nom¬ 
breuses  figures  de  karyokinèse.  Les  cellules  se 
séparent  les  unes  des  autres  et  on  trouve  aussi  de 
nombreuses  cellules  isolées  à  un  ou  plusieurs 
noyaux,  des  cellules  géantes  ou  des  noyaux  isolés. 
Les  autres  cellules  se  transforment  en  un  fin  réseau 
fibrillaire  qui  s’épaissit  peu  à  peu,  englobant  les 
leucocytes  et  les  grandes  cellules  libres.  Finalement 
les  cellules  disparaissent  et  le  tissu  granuleux  se 
Irausfo'rme  en  une  cicatrice  conjonctive. 

H  existe  de  nombreuses  formes  cliniques  de  la 
maladie  de  Hodgkin.  Ou  a  décrit  une  forme  aiguë, 
entraînant  la  mort  en  quatre  à  six  semaines,  mais  il 
est  possible  que  Taffection  ail  évolué  d’une  façon 
latente  depuis  longtemps  et  qu’une  infection  secon¬ 
daire  ait  déterminé  la  mort. 

Plus  importantes  sont  les  formes  basées  sur  la 
localisation.  Dans  la  forme  localisée,  l'affection  se 
limite  longtemps  en  un  groupe  ganglionnaire.  Cette 
forme  donne  l’impression  d'une  tumeur  locale  avec 
métastases  régionales.  Une  variété  importante  de 
cette  forme  est  la  forme  médiastinale,  remarquable 
parle  trouble  de  compression  qu’elle  entraîne. 

La  forme  la  plus  fréquente,  surtout  chez  l’enfant, 
est  la  forme  généralisée-,  tous  les  ganglions  sont 
perceptibles,  la  rate  et  le  foie  sont  hypertrophiés. 
La  mort  survient  au  milieu  de  la  fièvre,  l'anémie,  la 
cachexie. 

11  est  une  forme  souvent  difficile  à  reconnaître 
parce  qu’elle  reste  longtemps  latente,  c’est  celle  qui 
se  limite  aux  ganglions  profonde,  en  particulier  aux 
ganglions  rétropéritonéaux.  De  temps  en  temps  on 
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note  de  la  diarrhée  ou  des  éruptions  cutanées.  Ce 
n’estqu  à  la  période  de  ea''hexie  avec  lièvre  récur¬ 
rente  ou  continue,  leucocj  tose  ou  leucopénie,  qu'on 
pourra  taire  le  diagnootic,  grâce  à  une  tumélâciiou 
de  la  rate  et  du  loie.  Ou  a  appelé  celte  forme  la 
forme  lyphoi'Io  ou  larvée.  L’abseuce  de  la  séro-réac- 
tiou  de  VVi  Jal,  des  taches  lenticulaires  permettent 
d’éliminer  la  lièvre  typhoïde. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  volume  de  la  rate  est  tel 
qu'il  domine  tout  le  tableau  clinique  :  c’est  la  forme 
siilénomégalii/tte. 

Aux  formes  principales,  on  pourrait  ajouter  des 
formes  plus  rares  qui  débutent  par  le  syndrome  de 
Mikulicz  ou  qui  aUeignent  surtout  le  périoste  et  les 
os.  11  est  possible  également  que  le  mycosis  fongoïde 
ne  soit  qu'uue  variété  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

L'étiologie  de  cette  alfection  est  encore  inconnue, 
car  on  n'a  pas  encore  réussi  à  la  transmettre  expéri- 
thentalement.  De  nombreux  microbes  ont  été  décou¬ 
verts  dans  les  tissus  malades  et  surtout  dans  le 
sang.  Leur  grand  nombre  semble  démontrer  qu  il 
s’agit  d’infections  8»condaires.  Le  granulome  malin 
prédispose  eu  ell’et  aux  infections,  le  plus  souvent 

C’est  la  tuberculose  et  en  particulier  la  tubercu¬ 
lose  miliaire  qui  paraît  la  complication  la  plus  fré¬ 
quente.  Et  dans  les  inoculations  expérimentales,  c’est 
ordinairement  la  tuberculose  typique  qu’on  obtient. 
Aussi  Pahauf,  puis  Sternberg  ont-ils  considéré  le 
granulotne  comme  une  forme  spéciale  de  tubercu¬ 
lose.  Mais  au  point  de  vue  histologique,  la  dilférence 
est  caractéristique  et  fondamentale  entre  les  deux 
affections. 

F.iiukcl  et  Much  ont  trouvé  dans  tous  leurs  cas  un 
bâloiiuet  acido-résistant  et  prenant  le  Gram,  qu’ils 
considèrent  comme  le  facteur  causal  de  l'affection. 

Le  pronostic  est  grave,  il  n’existe  pas  de  guéri¬ 
sons  spontanées. 

Gomme  traitement,  le  seul  médicament  qui  ait  jus¬ 
qu'ici  donné  quelque  résultat  est  Larsenic  sous 
toutes  ses  formes  (acide  arsénieux,  arsacéline,  Sal- 
varsan).  11  faut  l’employer  à  doses  élevées  et  pen¬ 
dant  des  mois. 

Le  traitement  opératoire  est  aujourd’hui  aban¬ 
donné,  ear  les  récidives  sont  fatales. 

La  radiothérapie  a  donné  quelques  succès  au  pre¬ 
mier  stade  seulement,  car  les  tumeurs  conjonctives 
ne  sont  pas  influencées.  D’ailleurs  la  guérison  par 
les  rayons  X  seuls  paraît  impossible. 

R.  BuuiNieu. 

HEUROLOeiE  ET  PSYCHIATRIE 

Aimé  Mouchet.  Etude  radiographique  des  artères 
du  cerveau  ( /âè.'.e,  Toulouse,  191 1,  IIÜ  pages,  8  figu¬ 
res,  l’é  planches).  —  Ce  travail,  purement  anato¬ 
mique,  d’un  des  meilleurs  élèves  du  regretté  Charpy, 
mérite  de  fixer  1  attention,  car  il  reprend  avec  une 
technique  nouvelle  la  radiographie,  l’œuvre  juste¬ 
ment  classique  de  Daret  et  d  lleiibner. 

Mouchet  injecte  le  minium  ou  le  vermillon  en  sus¬ 
pension  dans  l'essence  de  térébenthine.  11  pousse 
l'injection  par  les  deux  carotides  internes  et  les  deux 
vertébrales,  in  situ,  et  sans  ouvrir  la  boîte  crânienne, 
après  lavage  préalable  des  vaisseaux  à  l'eau  et  à  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  mélangée-  ou  non  à  l’éther. 
Lorsque  le  réseau  vasculaire  est  rempli,  il  lie  les 
quatre  artères  et  plai  e  successivement  la  tête  en  plu¬ 
sieurs  positions.  Après  quelques  heures  le  cerveau 
est  prélevé  et  placé  dans  une  solution  de  formol  à 
10  pour  100;  quand  il  est  durci,  ii  est  débité  en 
coupes  frontales,  horizontales  et  sagittales,  qui  sont 
soumises  à  la  radiographie. 

Vingt  cerveaux  d'adultes,  trois  de  nouveau-nés, 
deux  (la  chats,  un  de  lapin,  un  de  cobaye  ont  été 
ainsi  étudiés. 

Mouchet  a  tiré  de  l’examen  de  ce  matériel  quelques 
conclusions  intéressantes. 

Il  a  complété  1  étude  des  artères  nourricières  du 
cerveau. 

Les  artères  courtes  forment  un  buisson  toull’u, 
dont  les  ramuscules  ne  dépassent  pas  les  limites  de 
la  couche  de  substance  grise  périphérique. 

Les  artères  moyennes  s  épuisent  dans  la  portion 
sous-corticale  de  la  substance  blanche. 

Les  artères  nourricières  longues  convergent  toutes, 
dans  chaque  hémisphère,  vers  un  point  central  re¬ 
présenté  par  le  ventricule  latéral  et  ses  cornes.  Au 
niveau  d  une  circonvolution,  les  artères  longues  peu¬ 
vent  se  détacher  de  la  convexité  (artères  du  pli),  des 
parties  latérales  (artères  des  parois),  de  la  profon¬ 
deur  du  sillon  (artères  des  sillons). 

Les  artères  centrales,  qui  se  détachent  des  tissus 


vasculaires  de  la  base,  forment  trois  séries  :  artères 
striées,  artères  de  la  capsule  interne,  artères  de  la 
couche  optique. 

Les  artères  striées  se  divisent  en  trois  groupes  : 
antérieur,  interne  et  externe. 

Le  groupe  antérieur  comprend  une  artère  princi¬ 
pale  mesurant  3  cm.  5  environ  et  quelques  rameaux 
accessoires.  Le  groupe  interne  est  représenté,  de 
chaque  côté,  par  quatre  à  huit  artères  longues 
de  15  à  25  millimètres  et  obliques  eu  haut  et  eu 
dehors. 

Ei'fin,  le  groupe  externe  est  celui  des  artères  len- 
liculo-slriées,  au  nombre  de  quatre  à  sept  de  iliaque 
côié.  Les  artères  lenticulo-striées  comprennent  trois 
positions  :  la  première  basale  ou  sous-lenticulaire, 
la  deuxième  externe  ou  paracapsulaire,  la  troisième 
supérieure  ou  terminale,  arrivant  au  noyau  caudé. 
La  longueur  moyenne  de  ces  vaisseaux  est  de 
35  millimètres.  Parmi  eux  se  trouve  classiquement  un 
vaisseau  plus  volumineux,  l’artère  de  l’hémorragie 
cérébrale  de  Charcot.  Mais,  le  plus  souvent,  plusieurs 
lenticulo-striées  ont  le  même  volume  :  il  faut  donc 
dire  les  artères  plutôt  que  1  artère  de  Charcot. 

Entre  les  territoires  des  artères  centrales  et  celui 
des  artères  nourricières  périphériques  existe  une 
zone  intermédiaire.  Cette  frontière  est  reportée  plus 
loin  que  ne  le  croyaient  les  anatomistes,  puisque  1  on 
peut  voir  sur  les  radiographies  les  artères  longues 
arriver  jusqu’aux  confins  des  parois  ventriculaires. 

Il  est  établi,  au  point  de  vue  évolutif,  que  les  artè¬ 
res  périphériques  et  les  artères  nourricières  passent 
par  deux  états  bien  distincts  (anastomotique  et  ter¬ 
minal).  On  peut  observer  un  état  intermédiaire  sur 
les  radiographies  de  cerveaux  d’enfants  de  3  ans. 

Il  n’y  a  pas  de  relation  apparente  entre  la  topo¬ 
graphie  vasculaire  et  la  différenciation  fonctionnelle 
de  1  organe. 

Enfin,  Mouchet  a  provoqué  des  ruptures  vascu¬ 
laires  (hémorragie  cérébrale  expérimentale).  Ces 
expériences  permettent  de  supposer  que  la  coudure 
des  artères  lenticulo-striées,  â  l’union  de  leur  pre¬ 
mière  et  de  leur  deuxième  portions,  joue  un  certain 
rôle  dans  la  localisation  de  l’extravasation  sanguine 
en  ce  point.  La  même  explication  devient  valable 
pour  les  hémorragies  de  la  couche  optique, 

Laiünel-Lavxstine. 

André  Thomas.  De  la  dysmétrie  dans  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  {La  Clinique,  5  Mai  1911, 
p.  273-280,  t.  VI,  n“  18).  —  «  Un  mouvement  est 
dysméirique  lorsqu’il  est  exécuté  sans  mesure  dans 
le  temps  et  dans  l'espace  »  :  il  débute  trop  brusque¬ 
ment,  se  fait  trop  rapidement,  se  termine  trop  tar¬ 
divement. 

La  dysmétrie  secondaire  est  subordonnée  à  la 
coexistence  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs;  primi¬ 
tive,  elle  est  indépendante. 

La  dysmétrie  primitive  est  un  des  éléments  essen¬ 
tiels  du  syndrome  cérébelleux. 

Pour  le  démontrer,  il  faut  observer  des  affections 
destructives  du  cervelet  :  atrophie  primitive,  ramol¬ 
lissement,  hémorragie,  exception  faite  des  tumeurs 
cérébelleuses  ou  paracérébelleuses  parce  que  d’évo- 
lution  trop  lente,  parce  qu’aussi  accompagnées  de 
symptômes  à  distance. 

L’expérimentation  animale  permet  de  mettre  en 
évidence  cette  maladresse  des  mouvements  chez  les 
animaux  privés  partiellement  ou  totalement  de  cer¬ 
velet;  les  mouvements  manquent  très  nettement  de 

Pour  les  membres  supérieurs,  la  recherche  de  la 
dysmétrie  peut  se  faire  de  différentes  façons  : 

1“  Epreuve  classique  de  l’apport  de  l’index  au 
bout  du  nez  ; 

2“  Epreuve  de  l'écriture  (Babinski)  :  «  Quand  le 
malade  cherche  à  tracer  sur  une  feuille  de  papier 
une  ligne  horizontale  devant  s’arrêter  en  un  endroit 
déterminé,  la  main  franchit  la  limite  fixée  »; 

3°  Epreuve  de  la  préhension  (Thomas  et  Jumen- 
tié)  :  fermeture  et  ouverture  démesurée  de  la  main 
dans  l’action  de  saisir  et  de  lâcher  un  verre  ; 

4“  Epreuve  du  renversement  de  la  main  (Thomas 
et  Jumentié)  ;  exagération  des  mouvements  de  pro- 
nuiion  et  de  supination. 

Pour  les  membres  inférieurs,  on  peut,  le  sujet 
étant  debout,  1  inviter  à  lever  le  pied  puis  â  le  repo¬ 
ser;  dans  ce  mouvement,  le  pied  frappe  brusque¬ 
ment  le  sol.  Sur  le  sujet  couché,  on  peut  faire  por¬ 
ter  le  talon  d'un  côté  sur  le  genou  du  côté  opposé  ; 
le  talon  s’élève  trop  haut,  dépassant  le  but,  puis 
revient  ensuite  sur  le  genou. 

I  M.  Thomas  croit  que  la  dysmétrie  est  responsable 
I  des  autres  troubles  cérébelleux, 


a)  Troubles  de  la  parole  qui  sont  fonction  d’ «  une 
impulsion  exagérée  qui  dépasse  le  but  »  ; 

b)  Tremblement  intentionnel,  rarement  très  in¬ 
tense,  que  caractérisent  «  la  discontinuité  du  mouve¬ 
ment  et  son  caractère  clonique  »,  donc  dû  à  un  défaut 
de  mesure; 

c)  Nystogmus  intentionnel;  très  analogue  au  trem¬ 
blement  des  membres; 

d)  Asynerg'ie  ou  perte  de  la  faculté  d’association 
des  mouvements  (Babini-ki). 

Celle-ci,  d’après  André  Thomas,  peut  être  la  con¬ 
séquence  indirecte  de  la  dyeméirie.  D’autre  part, 
elle  n’est  pas,  d  après  lui,  pathognomonique  d’une 
lésion  cérébelleuse,  mais  se  renconti erait  dans  une 
lésion  cérébelleuse  accompagnée  de  perturbation  de 
l’appareil  veslibulaire  ou  de  lésions  de  voisinage; 

e)  Les  troubles  de  la  diadococinésie,  ou  faculté 
d’exécuter  rapidement  des  mouvements  successifs  et 
volitionnels  (Babinski)  résultent,  pour  Thomas,  de 
la  dysmétrie  ; 

f)  L' exagération  des  réflexes  tendineux  n’est-elle 
pas  encore  la  preuve  «  que  le  cervelet  intervient  à  la 
fois  dans  la  mesure  des  mouvements  automatiques 
et  volontaires  »? 

La  dysmétrie  cérébelleuse  se  distingue  : 

1»  De  l'ataxie  périphérique  (tabes)  par  ii  la  con¬ 
servation  complète  ou  presque  complète  de  l’orien 
tatlou  vers  le  but  et  l’influence  presque  nulle  de  la 
vue  sur  la  régulation  du  mouvemint  »; 

2“  De  l’ataxie  centrale  bulbo-protubérantielle, 
thalamique  ou  corticale,  où  la  dysmétrie  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’incoordination  proprement  dite  et 
où  la  sensibilité  est  toujours  plus  ou  moins  tou- 

La  dysmétrie  est  due  à  la  suspension  de  l’action 
frénalrice  normale  du  cervelet,  à  laquelle  le  cerveau 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  suppléer.  Elle  in¬ 
dique  toujours  une  perturbation  de  l’appareil  céré¬ 
belleux  (cervelet  ou  voies  cérébelleuses),  i  condition 
Il  qu  elle  soit  caractérisée  â  la  fois  par  la  brusquerie 
et  la  trop  grande  amplitude  du  mouvement,  qu’elle 
soit  un  trouble  isolé  de  la  motilité,  quelle  ne 
coexiste  pas  avec  l’hypotonie  ». 

FeRNANn  Lévy. 

F  Bourdier.  Méninges  optiques  et  méningites 
optiques  primitives,  {i  hèse, Paris,  1911,178  pages). 
—  Cet  important  travail  est  une  bonne  mise  au  point 
de  la  question  basée  sur  des  recherches  person- 

Dans  la  première  partie,  anatomique,  l’auteur 
insiste  d’abord  sur  quelques  détails  de  structure  des 
méninges  optiques  normales. 

Ou  doit  considérer  comme  méninges  optiques  nor¬ 
males  celles  où  les  espaces  vaginaux  ne  sont  pas 
dilatés,  sauf  près  de  leur  terminaison  antérieure,  où 
le  tissu  réticulé  sous-arachnoïdien  est  constitué  par 
de  larges  mailles  à  travées  librillaires,  à  levêtement 
endothélial  à  peine  perceptible,  où  des  cloisons  con¬ 
jonctives  rares  et  d’ailleurs  peu  épaisses  unissent  la 
dure-mère  à  la  gaine  piale.  La  leptoméniuge  e.vl 
formée  d’un  tissu  dense  et  lamellaire,  qui  ne  prend 
un  développement  marqué  que  dans  les  procestus 
pathologiques.  La  pachymeninge  recouverte  d’un 
endothélium  qui,  à  un  examen  superficiel,  apparaît 
discoulinu,  présente  de  gros  faisceaux  fibreux  entre¬ 
lacés,  dans  1  intervalle  desquels  se  trouvent  en  petit 
nombre  des  cellules  conjonctives  plates. 

Ou  doit  considérer  comme  éléments  normaux  du 
tractus  optique  les  fines  lames  conjonctives  que  la 
gaine  piale  envoie  dans  son  parenchyme,  â  condition 
que  ces  cloisons  soient  minces  et  que  les  noyaux  inclus 
y  soient  rares;  les  gaîues  névrogliques ,  lorsque  le 
réticulum  fibrillaire  en  est  fin  et  parsemé  de  noyaux 
peu  abondants,  répondent  à  la  normale.  La  gaine  du 
tissu  conjonctif,  qui  entoure  les  vaisseaux,  doit  être 
d’un  tissu  très  lâche. 

Etudiant  ensuite  les  lésions  des  gaines  optiques 
dans  les  méningites,  Bourdier  décrit  avec  détails  sa 
technique  et  passe  en  revue  les  diflérents  processus 
inflammatoires  méningés. 

Les  réactions  des  gaines  méningées  peuvent  être 
schématiquement  groupées  en  ; 

1»  Jufillraiion  cellulaire  des  méninges  optiques  et 
plus  particulièrement  du  tissu  réticulé  sous-arach- 

2“  Prolifération  conjonctive,  aboutissant  à  la  sym- 
phy^e  patl'ologique  ; 

3°  Propagation  des  éléments  anormaux  au  tissu 
interstitiel  du  tractus. 

Dans  la  seconde  partie,  clinique,  Bourdier  décrit 
les  images  ophtalmoscopiques,  hyperémie  papillaire, 
papillite,  neuro-rétinite,  atrophie  post-méniugitique. 
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Cette  atrophie  résulte  de  la  névrite  interstitit  lie  et 
non  directement  de  la  mrningite  opiiqne;  elle  pré¬ 
sente  litnatre  opiilalmoscupique  de  toute  atrophie 

Dans  les  méningites  aiguës  ou  chroniques,  les  lé¬ 
sions  du  traclus  optique  sont  relativement  rares; 
l’exaineu  révèle  souvent  des  papilles  normales.  Toute¬ 
fois  leur  constatation  ne  permet  pas  de  conclure  à 
l’intégrité  des  voies  optiques. 

Un  foyer  interstitiel,  situé  ordinairement  en  regard 
d’une  symphyse  triméningée,  peut  se  développer 
silencieusement  et  provoquer  une  dégénérescence 
tardive.  Le  plus  souvent  cependant  la  fonction  vi¬ 
suelle  est  conservée,  malgré  une  atteinte  des  gaines, 
que  les  travaux  récents  tendent  de  plus  en  plus  à 
montrer  constante.  Toute  statistique  des  états  de 
soutfrance  des  tracius  optiques  au  cours  des  ménin¬ 
gites  paraît  d'ailleurs  actuellement  œuvre  vaine, 
puisque  l’examen  systématique  du  fond  d’œil  n’est 
presque  jamais  pratiqué. 

La  recherche  des  modifications  des  images  ophtal¬ 
moscopiques  serait  cependant  d’une  grande  impor¬ 
tance,  soit  au  cours  de  l’affection,  en  permettant  de 
préciser  la  nature  et  le  degré  du  processus  inflam¬ 
matoire,  soit  même,  dès  le  début,  en  indiquant  par 
la  coexistence  d’une  hyperémie  papillaire  et  des 
symptômes  fonctionnels  cérébro-médullaires  la  néces- 
siié  d  une  ponction  lombaire  qui,  en  révélant  la  mé¬ 
ningite  à  sa  naissance,  pourrait  guider  le  traitement 
tt  empêcher  la  formation  d’irréparables  lésions. 

Décrivant  la  méningite  optique  au  cours  des  pro¬ 
cessus  iu'ectieux,  Bourdier  expose  sa  contribution 
personnelle  à  la  question  pour  la  méningite  céiébro- 
spinale,  envisage  ensuite  la  méningite  tuberculeuse 
et  les  méningites  syphilitiques  et  parasyphilitiques. 

En  clinique,  dit-il,  la  coexistence  chez  un  syphi¬ 
litique  d  une  altération  papillaire  avec  d  autres  phé¬ 
nomènes  traduisant  une  atteinte  g  l’intégrité  des  nerfs 
crâniens,  qu’il  s’agisse  soit  de  symptômes  paralyti¬ 
ques  ou  simplement  parétiques,  soit  de  troubles  de 
la  sensibilité  objective  ou  subjective,  nous  paraît  la 
meilleure  démousti  aiioii  que  l'on  puisse  donner  de 
l’existence  d’une  méningite  dilfuse  de  la  base,  proj  a 
gée  aussi  bien  aux  tractus  optiques  qu’aux  autres 
troncs  nerveux.  D  autre  part,  la  lymphocytose  qu’on 
observe  chez  les  syphilitiques  est  réellement  l  indica- 
tion  d’une  réaction  méningée.  La  méningite  précède 
la  névrite.  La  coexistence  de  la  lymphocytose  et  de 
troubles  visuels  dus  à  un  état  de  soulli  ance  des  trac¬ 
tus  optiques  est  la  preuve  de  l'évolution  d’une  ménin¬ 
gite  optique  syphilitique. 

En  cnnclusi  ■«,  au  cours  des  infections  méningées 
se  produit  sou'ent  une  lésion  spéciale,  la  méni"ÿile 
opiiqne  primitive,  qui  est  caractérisée  par  l’aUér  aiion 
des  gaîues  du  tractus  optique,  qui  s’oppose  à  l’inlé- 
griié  de  sou  parenchyme.  Celle  arachnoïdo  pie-mé- 
rienue  est  plus  ou  moins  étendue.  L’euchsîuemeut  des 
faits  s  établit  ainsi  :  infection,  méningite,  névrite 
optique,  atrophie;  mais  il  est  fréquent  que  le  pro¬ 
cessus  s’anèle  au  second  stade. 

La  méningite  optique  se  révèle  par  les  mêmes 
troubles  tonciioaueU  que  les  autres  névrites. 

L’examen  oplualmoscopique  peut  donner  l’image 
de  I  hyperéinie  papillaire,  de  la  papillite  ou  de  la 
neuro-rélinile  avec  stase.  Les  deux  premiers  aspects 
s’observeut  au  cours  des  méningites  aiguë-,  où  ils  se 
succèdent  régulièrement  :  le  dernier  est  plus  parti¬ 
culier  aux  méuiugiies  chroniques  et  surtout  aux 
épendymites.  Mais  souvent  la  lésion  est  latente  :  la 
méningite  tuberculeuse  et  surtout  la  syphilis  céré¬ 
brale  peuvent  déterminer  de  l’airopliie  optique  sans 
qu’il  ait  été  douué  d  observer  des  modifli  aiious  préa¬ 
lables  de  la  papille,  et  créer  les  le  mes  Irusies  de  la 
méuiugile  décrites  par  certains  auteurs. 

Si  ces  notions  sont  admises,  les  déductions  sui¬ 
vantes  s’imposent. 

Au  point  de  vue  pronostique,  la  constatation  d'une 
modilication  de  limage  papillaire  au  cours  d’une 
maladie  inleclieuse  doit  taire  songer  à  une  complica¬ 
tion  méningée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  lorsque  nous 
serons  en  mesure  de  nous  opposer  à  reuvahissemeut 
du  processus  méningé,  la  cousiataliou  de  la  ménin¬ 
gite  optique,  stade  initial  des  lésious  du  tractus, 
nous  permettra  une  intervention  précoce  et  d'autant 
plus  lavorable. 

Ainsi,  dans  ce  travail,  l’auteur,  spécialiste  par  sa 
technique,  s’élève,  par  les  indications  qu'il  eu  tire, 
diagnostiques,  prouostiques  et  ihérapeuiiques,  jus¬ 
qu’aux  vues  d'ensemble  qui  lui  permettent  d’em¬ 
brasser  l'évolution  complète  de  la  maladie. 

LaiONEL-LAVASTINE . 


Euzières,  Mestrezat  et  Roger.  La  réaction  du 
liquide  céphalo  rachidien  à  l'acide  butyrique. 
{Réaction  de  Noguchi).  Sa  valeur  dans  le  dia- 
gno.'.tio  des  syphilis  du  névraxe  (Enréphale, 
10  Scpieiiilire  1911,  P  g  s  211  a  222)  —Au  dcbui  de 
1  année  1909,  Nogm  lii  faisait  coiiiiaîtc.-  la  teili'iiqiie 
d  une  réaction  du  liquide  céphalo-rai  hidii  n  c.apalile 
d  établir,  de  coiilii  mer  ou  de  laire  écarter  le  diagi.o- 
tic  de  lésion  syphilitique  ou  parasypbiliiiquc  des 

Rappelons  en  quoi  consiste  celle  réaction.  Ou  mé¬ 
lange  0  c.  c.,  20  de  liquide  cépbalo-i  acliidien  avec 

1  centimètre  cube  d’acide  butyrique  à  10  pour  100 
(en  volume),  ou  fait  buuillir  quelques  instants,  puis 
on  ajoute  rapidement  0  c.  c.,  20  de  soude  normale  et 
reporte  quelques  secondes  sur  la  llaimiie.  Uu  préci¬ 
pité  d  aspect  granuleux  caracléi islique,  ayant  ten¬ 
dance  à  se  déposer,  apparaîtrait  dans  le  cas  de  syphi¬ 
lis,  alors  que  chez  les  non  spécifiques,  il  n  y  a  qu'une 
opalescence  ou  un  trouble,  mais  sans  tendance  à  se 
déposer. 

Contrôlée  par  divers  chercheurs,  cette  réaction  a 
donné  des  résultats  inconttaiits.  Voici  le  résumé  des 
expériences  des  auteurs  de  ce  travail  : 

Tabes  :  13  cas  examinés,  12  positifs; 

Paralysie  générale  :  4  cas,  3  positiis; 

Syphilis  nerveu-e  :  4  cas,  4  positiis; 

Syphilis  non  nerveuse  (roséole,  néphrite)  :  2  cas, 

2  négatifs; 

Méningites  aiguës  non  spécifiques  :  3  cas,  3  posi¬ 
tifs; 

luflammations  nerveuses  chroniques  non  spéci¬ 
fiques,  a)  avec  albumiuose  ;  8  cas  :  4  po.sitils,  2  ué- 
galils,  2  douteux;  b)  sans  albumiuose,  4  cas,  4  né- 

Quelle  est  donc  la  valeur  de  celte  réaction  dans  le 
diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse? 

Pour  que  cette  valeur  soit  absolue,  il  faut  :  1“  que 
la  réaction  soit  positive  daus  tous  les  cas  de  syphi¬ 
lis  nerveuse;  2“  qu’elle  ne  soit  positive  que  dans  ces 
cas-là. 

deux  conditions  n  est  réalisée.  Se  basant  sur  leurs 
reiherr.hes ,  les  auteurs  estiment  qu’elle  n’a  de 
valeur  que  lorsqu’elle  est  négative  pour  des  liquides 
avec  hyperalbumiiiose  réelle  i0,40,  0  50,  0,80).  Alors 
elle  peut  faire  écarter  le  diagnostic  de  syphilis. 

Eu  revanche,  une  réaction  positive  dans  les  cas 
d’albiimiuose  très  marquée  ne  prouve  rien. 

Eiifiu,  si  l’albumiuüse  est  normale  ou  faible,  uue 
réaction  positive,  sans  être  tout  à  fait  concluante, 
est  uue  indication  en  laveur  de  la  syphilis. 

P.  Uartekbeko. 


THÉRAPEUTIQUE 

J.  Meakins  et  S  Foster  (Montréal).  Traitement 
de  la  fièvre  typhoïde  par  les  vaccins  {The  l'ana- 
dian  mcd.  As-tuc  Juuriial,  vol.  1,  u“  G,  Juiu  1911, 
p.  496-503).  —  Depuis  les  travaux  de  Wright,  la 
vaccinolbérapie  de  la  fièvre  typhoïde  fut  employée 
pendant  la  guerre  des  Boers  et  dans  1  lude  anglaise. 
La  mortalité  fut  dix  fois  moins  grande  chez  les 
troupes  vaccinées  que  i  liez  les  troupes  non  vacci¬ 
nées.  Daus  l’Alrique  allemande  du  Sud,  on  a  égale¬ 
ment  obtenu  daus  l’armée  des  résultats  encoura¬ 
geants. 

Richardson  recommanda  de  vacciner  préventive¬ 
ment  les  nurses  et  les  médecins  contre  la  con  a- 
gion  bo  pilalière  de  la  fièvre  typhoïde.  A  1  hôpital 
ge'uéral  de  Massachusetts,  deux  à  six  nurses  coulrac- 

Drpiiis  Remploi  de  la  vaccination  préventive,  il  n’y 
eut  plus  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde.  Les  inocula¬ 
tions  étaient  ordinairement  au  nombre  de  trois,  ù 
cinq  jours  d'intervalle.  Ou  commençait  par  une  dose 
de  100  millions,  puis  ou  montait  buccessivemenl  à 
300  millions.  Les  réactions  locales  et  générales 
étaient  rartmeut  graves. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  vaccins 
est  encore  relativemmt  peu  en  ployé,  il  n’existe  jus¬ 
qu’ici  que  127  cas  publiés.  D  après  les  diilérrnls 
auteurs,  l’évolution  de  la  maladie  est  diminuée,  et 

taliié  des  cas  traités  s’élève  à  4,6  pour  100,  celle  des 
cas  non  traités  à  12  2  pour  100.  Les  re' butes  des  cas 
traités  sont  au  nombre  de  2  3  pour  lOO;  celles  dt  s 
cas  traités  se  montent  à  13  pour  100  Les  doscs 
injectées  jusqu'ici  varient  de  25  à  100  millions;  celle 
dose  est  faible  et  ne  cause  pas  une  rcacliou  marquée  ; 
le  bénéfice  n’est  pas  si  grand  qu’avec  uue  forte  dose. 

Los  auteurs  eurent  l’occasion  de  traiter  l’an  der¬ 


nier  41  cas  de  fièvre  typhoïde  par  les  varcins,  par 
comparaison  avi  c  d’autres  cas  traités  par  les  mé- 
tlio  les  usuelles.  Le  iraiieinent  général  fut  le  même 
daus  les  deux  cas.  Le  diagnostic  fut  confirmé  dans 
eliaqiie  cas  p.ir  le  séro-diagnoslic  de  Widal  et  la  cul¬ 
ture  positive  du  sang;  iiiaih  ureusemeul  ces  rerber- 
clies  retardèrent  de  plusieurs  jours  la  vaceino- 
t  liera  pie. 

Les  vaccins  furent  préparés  avec  des  bacilles  isolés 
du  sang  de  plusieurs  lypliiques.  Six  à  sept  cultures 
de  dilfercnts  cas  furent  ensemencées  sur  gélose  et 
mises  à  l’étuve  vingt-quatre  lieures.  Ou  préparait 
eusuite  une  suspension  dans  de  l’eau  physiologique 
stérile,  conieuaut  0.4  pour  100  d  acide  pbeuique.  On 
comptait  ensuite  le  nombre  des  microbes,  d’après  la 
métlioHe  préconisée  par  Wrighl,  et  on  diluait  la  sus¬ 
pension  dont  on  véiiliail  la  sléi  ililé  avec  une  solution 
de  sérum  coulenaul  0,2  pour  100  d’acide  pliénique, 
de  façon  que  1  centimètre  cube  contienne  1  milliard 
de  bacilles  typhiques.  La  suspension  était  ensuite 
répartie  daus  des  ampoules  de  verre  contenant  cha¬ 
cune  1  ceulimètie  cube. 

La  dose  initiale  fut  de  1  centimètre  cube,  c’est-k- 
dire  d’un  milliard  de  bacilles,  dose  beaucoup  plus 
élevée  que  celle  qui  fut  employée  par  les  autres 
auteurs,  mais  qui  en  au'uu  cas  ne  donna  d’acci¬ 
dents.  Dans  chaque  cas,  il  se  développa  autour  du 
poiut  d  inoculation  une  tache  érythémateuse  avec 
légère  douleur.  Dans  uu  seul  cas,  il  y  eut  un  frisson. 
Ces  symptômes  comnieui  èrent  à  diminuer  au  bout 
de  viugt-qiiaire  heures  et  disparurent  eu  quarante  et 
uue  lieures.  La  2®  dose  lut  de  1.500  militons  et  la 
3“  dose  identique  ou  de  2  milliards. 

Après  la  2'  et  la  3”  doses,  la  réaction  locale  fut 
niiiiiine  ou  nulle.  Dans  aucun  des  cas  les  symptômes 
typliuïdes  ne  s’aggravèrent  ;  au  contraire,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  ou  observait  une  amélioration 
nette,  soit  daus  l’étal  géi  érul  du  iiialade,  soit  dans 
la  courbe  de  température,  fiéquemmeul  dans  les 


Le  bénéfice  delà  vaccination  se  fil  sentir  sur  divers 
points  :  la  durée  moyenue  des  cas  de  lièvre  typhoïde 
vacci  lés  lut  de  vingi-linii  jours,  celle  des  cas  non 
traités  de  trente-sept  jours,  d’où  uu  béucfire  de  neuf 
jours.  Mais  il  importe  de  considérer  1  époque  à 
laquelle  est  laite  la  var.cinaliou,  St  elle  est  pialiquée 
daus  les  deux  prem  ères  semaines  de  la  maladie,  la 
durée  moyenne  de  la  fièvre  est  de  vingt  jours.  Car 
plus  la  première  vaccination  est  précoce,  plus  la 
température  tombe  rapidement,  et  moins  il  laul  d’in¬ 
jections.  Sur  dix-sept  cas  vaccinés  diiraul  les  deux 
premières  semaines,  dans  trois  cas  seulement  il  fallut 
uue  nouvelle  iujecliou,  et  la  dtiiée  moyenne  de  ces 
cas  u’ayaul  riçu  qu  une  seule  injection  lut  de  dix- 
sept  jours. 

ü  une  façon  générale,  la  température  tombe  à  la 
normale  cinq  jours  aptes  la  piemière  injt  ction. 

Les  accid ents  toxiques  délirauts  sont  aussi  (avora- 
blemeul  iLilueuccs.  Duus  uu  cas  toxique  avec  fièvre 
élevée,  la  première  iiijeelion  tut  laite  le  dix-hniiicme 
jour  de  la  maladie;  qoaraule-huil  heures  après,  la 
lempéraliire  était  à  37“8  et  les  symptômes  toxiques 
av.iieul  disparu. 

Les  complications  diminuent  de  nombre.  Taudis 
que  dans  les  cas  non  traités  les  complications 
graves, telles  que  hémorragies, perloraliou,  cboléeys- 
lile,  otite  moyenne,  périostite  et  plilébile,  survinrent 
daus  42  pour  lUÜ  des  cas,  daus  les  cas  vaccines 
5  pour  100  seulement  présentèrent  des  aggravations. 
Dans  uu  cas,  uue  per  oralion  intestinale  survint  si.\ 


jluisircnl  dans  13  pour  100  des 
2,4  pour  100  seulement  des  cas 


La  mortalité  fut  de  10  pour  100  dans  les  cas  non 
vaccinés,  de  2,4  pour  100  seulement  daus  les  cas 


Il  est  donc  hors  de  doute  que  la  vaccinolbérapie 
exerce  une  inlluence  favorable  sur  les  complications, 
les  recliulcs  et  la  mortalité.  11  en  est  de  même  dans 
les  séquelles  de  la  fièvre  typhoïde  dues  au  bacille 
d  Ebenh,  comme  la  péi  iosliie,  les  ostéites,  les  cholé¬ 
cystites,  les  pyèlilcs,  etc. 

11.  Buenieu. 
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La  vaccination  par  ignipuncture. 

Kn  examinant  les  résultats  de  la  vaccination  dans 
l’armée  durant  ces  dernières  années,  on  constate  une 
diminution  notable  dans  la  proportionnalité  des  suc¬ 
cès  ;  c’est  ainsi  qu’en  1904  la  statistique  donne 
40  pour  100  de  succès,  tandis  que,  dans  les  années 
suivantes,  elle  s’abaisse  d’une  façon  régulière  pour 
ne  plus  donner  que  19  pour  100. 

A  quoi  atiribuer  cette  diminution  ?  Parmi  les  rai¬ 
sons  qui  pourraient  être  invoquées,  ou  a  mis  en 
cause  la  neutralisation  de  la  lymphe  par  la  persis¬ 
tance,  sur  la  peau,  de  molécules  des  désinfectants 
employés  pour  la  nettoyer. 

S  il  eu  est  ainsi,  le  mode  de  vaccination  qui,  sans 
inconvénient,  permettrait  de  supprimer  les  désinfec¬ 
tants  nocifs  pour  le  vaccin,  répondrait  à  cette 
donnée. 

Il  a  semblé  à  M.  dis  Libessart,  médecin  de  l’armée, 
que  ce  desideratum  pouvait  être  obtenu  en  rempla¬ 
çant  la  piqûre  par  une  brûlure  légère. 

Ce  procédé  de  la  vaccination  par  ignipuncture  est 
le  suivant.  Le  bras  gauche,  lavé  à  l’eau  bouillie  et 
essuyé,  est  touché  très  légèrement,  en  trois  endroits, 
au  V  delto'idien  avec  la  pointe  ordinaire  du  thermo¬ 
cautère  porté  au  rouge  sombre.  La  lymphe  est 
immédiatement  appliquée  sur  les  brûlures  au  moyen 
d’une  bague  tie  de  verre  ou  d’une  plume  changée  pour 
chaque  vacciné.  11  suffit  ensuite  de  laisser  sécher  le 
bras  durant  cinq  minutes  h  l’air  libre. 

La  visite,  faite  au  neuvième  jour,  a  montré  des 
pustules  très  nettes  laissant  peu  de  rougeur  et  de 
gonflement  à  leur  périphérie;  il  n’a  éié  constaté  au¬ 
cun  accident  de  lymphangisme  ni  d’engorgement 
ganglionnaire  déterminant  une  incapacité  de  travail. 

La  brûlure  présente,  comme  autres  avantages, 
d’éviter  toute  elfusion  sanguine;  elle  semble  mieux 
supportée  par  le  patient  que  la  piqûre,  met  à  l’abri 
de  toute  circulation  iniectante;  enfin,  étant  par  elle- 
même  aseptique,  elle  supprime  l’emploi  de  tout 
agent  désinlectant  pouvant  nuire  à  l’activité  du 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  sur 
2.000  sujets  environ,  recrues  de  deux  années  d’un 
régiment  d'infanterie  (1909-1910).  la  proportionna¬ 
lité  des  succès  a  évolué  entre  38  et  40  pour  100.  Par 
comparaison,  200  ont  été  vaccinés  en  même  temps 
avec  de  la  lymphe  du  même  âge  et  de  la  même  pro¬ 
venance  par  le  procédé  usuel  de  la  piqûre;  le  nombre 
des  succès  obtenus  a  été  de  19  pour  100  seulement. 
U  semble  donc  que  le  procédé  de  la  brûlure  soit 
justiciable  de  l  augmentation  du  pourcentage  des 
résultats. 

Ce  procédé  a  été  également  employé  sur  des 
réservistes  ;  les  succès  obtenus  ont  varié  entre  12  et 
15  pour  100,  ce  qui  semble  supérieur  h  la  moyenne 
habituellement  eniegistrée.  [Jrckives  de  Médecine 
ni  de  Pharmacie  militaires,  t.  LVIII,  n"  11,  No¬ 
vembre  1911,  p.  359.] 


Traitement  médical  des  bubons  vénériens. 

Voici  ce  traitement,  tel  que  le  démit  M.  Sauaii-iié, 
qui  1  a  appliqué  avec  les  meilleurs  résultats  dans  une 
quarantaine  de  cas  ; 

On  dépose  sur  le  point  à  ponctionner  une  couche 
de  teinture  d  iode.  Si  l'on  a  des  raisons  de  craindre 
une  inoculation  de  la  peau  par  un  pus  viiulent.  on 
étend  une  couche  de  pommade  autisept  que  (en  l’es¬ 
pèce,  pommade  de  Reclus)  autour  du  bubon. 

Ponction  au  couteau  de  De  Graëie.  Il  sort  quelques 
gouttes  de  pus  qu’on  étanche  aussitôt.  Ensuite  une 
soude  cannelée  fine  est  enfoncée  il  travers  l’orifice  et  dé¬ 
bride  circulairement  les  cloisons  du  ou  des  ganglions 
malades  et  ramollis.  D  ordinaire,  dès  les  premiers 
mouvements  de  la  sonde,  le  pus  monte  dans  la  gorge 
de  celle-ci;  on  l’essuie  sans  le  laisser  tomber  sur  la 
peau.  On  procède  ensuite  à  1  évacuation  de  l’abcès 
par  pressions  douces  aux  tampons  qui  recueillent  le 
pus  à  mesure  qu’il  sort.  Quand  on  voit  le  pus  deve¬ 
nir  rougeâtre,  il  faut  s’arrêter  et  ne  pas  insister 
pour  fatre  sortir  les  dernières  gouttes,  car  ainsi  ou 
fatigue  inutilement  les  parois  cutanées  déjà  amincies 
et  ou  fait  saigner  la  poche  ganglionnaire.  On  intro¬ 
duit  alors  dans  l’orifice  le  bout  d’une  seringue  de 
Luér  de  2  centimètres  cubes  qui  l’obture  exactement, 
et  on  pousse  dans  le  bubon,  déjà  très  affaissé,  une 
injection  de  glycérine  iodoformée  nu  dixième,  jus¬ 
qu'à  ce  que  le  bubon  reprenne  son  gonflement  pri¬ 


mitif.  On  retire  la  seringue  et  ou  obture  avec  un 
doigt  l’oiifice  du  bubon,  pendant  que  les  doigts  de 
l'autre  main  malaxent  doucement  la  poche  pour  faire 
péuéti-er  le  liquide  modificateur  dans  toutes  ses 
anfractuosités.  On  laisse  s'écouler  au  dehors  le 
liquide  d’injection  qui  revient  chargé  de  nombreux 
grumeaux  et  de  débris  purulents.  On  renouvelle  deux 
fois  cette  manœuvre  dans  la  même  séance  et,  à  la 
troisième  fois,  on  laisse  tout  le  contenu  de  la  serin¬ 
gue  dans  la  cavité  de  l’abcès.  On  obture  l’orifice  avec 
un  bourdonnet  de  gaze,  qu’on  recouvre  d’un  panse¬ 
ment  sec  maintenu  par  un  spica  compressit  de  l’aine 
aussi  soigné  que  possiblv.  Le  lendemain,  on  renou¬ 
velle  l'Injection  en  procédant  comme  la  veille.  Au 
cinquième  jour,  troisième  pansement  analogue  aux 
précédents.  Il  n’y  a  déjà  plus  qu’un  suintement 
séreux  plus  ou  moins  abondant  et  l'on  panse  comme 
plus  haut.  Le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  en 
moyenne,  tout  est  éteint,  le  pertuis  de  la  ponction 
s’est  formé  et  la  région  a  repris  sa  teinte  normale. 
[Bulletin  de  la  Société  médicale  de  l  Indo-Chiiie,  t.  II, 
n»  7,  Juillet  1911,  p.  390.) 


Le  celluloïd  à  l’acétone 
substitué  au  collodion  officinal. 

Le  collodion  est  un  moyen  occlusif  imparfait  : 
adhésion  incomplète,  de  durée  étroite,  perméabilité 
aux  liquides,  sont  des  défauts  sérieux  à  lui  imputer. 

Au  contraire,  d  après  M.  Seciieyron  [Archives  mé¬ 
dicales  de  Toulouse,  t.  XVIII,  n»  13,  iv  Juillet  1911, 
p.  287),  la  solution  de  celluloïd  dans  l’acétone  cons¬ 
titue  un  collodion  parfait,  grâce  à  son  adhésion,  à 
son  imperméabilité. 

Il  s’applique,  comme  le  collodion,  par  imprégna¬ 
tion  de  couches  minces.  Il  suffit  de  laisser  évaporer  à 
l’air  libre  quelques  instants.  La  couche  d’ouate  im¬ 
prégnée  devient  blanche,  à  moins  de  coloration  vou¬ 
lue  de  la  solution. 

Le  pansement  reste  ainsi  fixe,  protecteur,  propre, 
puisqu’il  est  susceptible  de  lavage  par  le  fait  de  sa 
non-imprégnation.  Pour  son  remplacement,  il  con¬ 
vient  de  quelques  gouttes  d’acétone  pour  imprégner 
le  pansement  et  faciliter  son  abiation.  L’acétone, 
ici,  joue  le  rôle  de  1  éther  envers  le  collodion. 

L’application  du  celluloïd  à  l’acétone  s’étend  aux 
petites  plaies  (face,  mains,  extrémités  digitales),  aux 
orifices  fistuleux,  même  larges,  à  la  coudiiion  qu’ils 
ne  livrent  pas  passage  à  une  trop  grande  quantité 
de  liquide.  Son  application  à  un  large  orifice  de  fis¬ 
tule  stomacale  n’a  réussi  qu’eu  partie,  en  raison  de 
la  largeur  de  l’opercule  à  établir  et  aussi  en  raison 
des  produits  acétonémiques  ou  des  acides  de  l’esto- 

Le  pansement  peut  enchâsser  des  verres  colorés 
et  permettre  l'application  d’un  traitement  par  la  lu¬ 
mière  des  ulcères  variqueux. 


L’uraseptine 

dans  la  préparation  du  malade  en  vue  d’une  opé¬ 
ration  de  chirurgie  urinaire. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  l’importance 
d'une  désinfection  préalable  de  l’appareil  urinaire 
avant  toute  interveniion  opératoire  sur  cet  appa¬ 
reil. 

Or,  de  tous  les  désinfectants  urinaires  employés, 
il  n’en  est  pas  dont  la  valeur  toit  plus  réelle  et  dont 
les  résultats  soient  plus  certains  que  ceux  que  l’on 
obtient  par  l’emploi  régulier  et  méthodique  de  l’ura- 
septine. 

Antiseptique  puissant,  diurétique  et  lithotritique 
efficace,  l’uraseptine  réunit  les  trois  conditions  es¬ 
sentielles  d’une  cure  prémonitoire  à  toute  opération 
urinaire. 

Son  action  antiseptique  s’étend  à  l’arbre  urinaire 
tout  entier  et  se  manifeste,  avec  une  intensité  et  une 
netteté  indéniables,  dans  toutes  les  affections  sup- 
purées  de  l’appareil  urinaire. 

Sous  sou  influence,  la  diurèse,  augmentée  et  faci¬ 
litée,  active  la  sécrétion  rénale  et  permet  une  meil¬ 
leure  utilisation  du  parenchyme  sécréteur  qui  sub¬ 
siste  intact. 

Enfin,  par  son  action  lithotritique,  l’uraseptine 
réalise  vraiment  le  drainage  urique,  désencombre 
les  canalicules  urinilères  et  agit  aussi  bien  comme 
prophylactique  des  accidents  futurs  au  début  d’une 
diathèse  calculeuse  que  comme  un  moyen  de  protec¬ 
tion  contre  la  récidive,  toujours  possible,  même  après 
une  intervention  complète. 


Cette  opinion  est  d’ailleurs  presque  classique,  car 
l’uraseptine  est  adoptée  par  tous  les  chirurgiens  et 
se  prescrit  journellement  avant  et  après  toute  inter¬ 
vention  urinaire.  [Journal  de  Médecine  interne.'^ 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’anesthésie  au  pantopon -scopolamine.  —  Ce 
mode  d’anesthésie  a  été  très  vanté  en  Allemagne 
dans  ces  derniers  temps.  Mais  cette  narcose  donne 
rarement  une  résolution  musculaire  complète,  ce  qui 
est  très  gênant  pour  les  herniotomies  et  les  lapa¬ 
rotomies. 

Sur  44  anesthésies  pratiquées  par  Zahradnicky  (de 
Deutschbrod),  dans  la  moitié  des  cas  il  fallut  recou¬ 
rir  à  une  anesthésie  générale  à  l’éther,  en  raison  de 
l’insulfisance  du  sommeil.  Dans  certains  cas,  quelques 
grammes  d’éther  suffirent;  mais  dans  un  cas  de  gas- 
tro-entéro-anastomose,  il  fallut  donner  150  grammes 
d’éther. 

Ce  mode  d’anesthésie  rend  des  services  dans  les 
opérations  pour  goitre,  et  en  général  quand  on  in¬ 
tervient  sur  la  tête  et  le  cou.  Mais  il  ne  convient  pas 
dans  les  laparotomies. 

Il  présente,  du  reste,  des  inconvénients.  C’est 
ainsi  que  la  44“  anesthésie  se  termina  par  la  mort. 

Il  s’agissait  d’une  femme  très  grasse,  de  60  ans,  à 
myocarde  insulCaant,  qu’on  opérait  d’un  cancer  du 
sein.  Une  heure  après  1  injection  de  0,04  de  panlo- 
pon  et  0,0006  de  scopolamine,  on  commença  l’opé¬ 
ration  sans  autre  anesthésie;  la  femme  présenta  de 
l'agitation,  puis  de  la  cyanose  du  visage.  Après 
l’opération  (ablation  du  sein  et  des  ganglions,  curage 
du  creux  axillaire,  résection  du  grand  pectoral),  la 
malade  tomba  dans  un  profond  sommeil  qui  dura 
cinq  heures  et  ne  se  réveilla  plus.  Six  heures  après 
l'injection,  elle  mourait  de  faiblesse  cardiaque  mal¬ 
gré  tous  les  excitants  habituels.  La  cause  en  était 
une  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde. 

Ce  cas  montre  le  danger  de  cette  anesthésie  en 
cas  de  dégénérescence  myocardique.  li  faut  d’ail¬ 
leurs  savoir  que  l’anesthésie  par  inhalation  offre  les 
mêmes  dangers. 

Ce  cas  de  mort  par  le  pantopon-scopolamine  n’est 
d’ailleurs  pas  le  premier  publié.  Krauseen  a  observé 
un  chez  un  homme  qu’on  opérait  d’un  cancer  de  l’es¬ 
tomac  et  qui  avait  reçu  0  gr.  03  de  pantopou  et 
0  gr.  0006  de  scopolamine.  Une  anesthésie  à  Télher 
avait,  de  plus,  été  nécessaire. 

Ces  deux  cas  de  mort  semblent  dus  à  une  dose 
trop  élevée  de  scopolamine  (0  gr.  0006).  [Zentral- 
hlatt  fur  Chir.,  1911,  t.  XXXVIII,  n»  30,  29  Juillet, 
pp.  1017-1018.)  R.  B. 

Traitement  d’un  cas  de  hoquet  rebelle.  —  Un 
commet  çaut  qui,  quelques  jours  auparavant,  avait 
présenté  un  embarras  gastro-intestinal  aigu  avec 
diarrhée  pi’ofuse,  fut  pris  de  convulsions  cloniques 
du  diaphragme  avec  secousses  survenant  tontes  les 
trois  à  cinq  secondes,  persistant  jour  et  nuit,  et  ren¬ 
dant  toute  alimentation  impossible.  Tous  les  traite¬ 
ments  habituels  ayant  échoué,  on  envoya  le  malade  à 
l’bôpital. 

JôDicKE  (de  Siettin)  vit  alors  un  jeune  homme  très 
pâle,  à  la  figure  anxieuse,  incapabie  de  prononcer 
deux  mois  sans  avoir  des  crises  convulsives  doulou¬ 
reuses.  Des  enveloppements  chaude  du  corps,  et  même 
la  morphine,  n’amenèrent  aucun  résultat.  L’auteur 
allait  se  résoudre  à  employer  l’anesthésie,  quand  il 
pensa  que  peut-être  les  crampes  cesseraient  mécani¬ 
quement  par  compression  du  diaphragme.  11  fit  alors 
fléchir,  au  maximum,  les  jambes  sur  les  cuisses  et 
les  cuisses  sur  le  ventre,  et  exerça  sur  l’abdomen 
une  certaine  pression  pendant  quelque  temps,  de  sorte 
que  les  viscères  étaient  comprimés  en  haut  contre  le 
diaphragme.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  hoquet 
diminua  d’intensité  et  disparut  complètement  en  dix 
ou  quinze  minutes.  Les  convulsions  reparurent  au 
bout  de  deux  heures  et  demie,  à  la  suite  d  une  absorp¬ 
tion  de  lait,  mais  disparurent  pour  toujours  à  la  suite 
du  même  traitement. 

Kaungiesser  avait  également  rapporté  un  cas  de 
hoquet  rebelle,  qui  fut  momentanément  coupé  par  la 
pression  exercée  sur  le  diaphragme  par  CO”  dégagé 
dans  l'estomac  à  la  suite  d’absorption  de  5  grammes 
d’acide  citrique  et  de  5  grammes  de  bicarbonate  de 
soude.  [Med.  Klinik,  1911,  t.  VII.  n"  22,  28  Mai, 
p.854.)  R.  B. 
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ATHÉROME  EXPÉRIMENTAL 

ET  SILICATE  DE  SOUDE 

Par  M.  A.  GOUGET 


On  sait  que  l’acide  silicique,  répandu  à  profu¬ 
sion  dans  le  règne  minéral,  figure  également 
dans  la  constituiion  des  tissus  végétaux  et  ani¬ 
maux.  Il  existe  à  l’état  de  traces  dans  le  sang  et 
dans  tous  les  organes,  avec  une  abondance  parti¬ 
culière,  dans  le  pancréas.  Quel  est  exactement 
son  rôle?  Est-ce  celui  d’un  élément  de  soutien, 
servant  à  constituer  la  charpente  des  organes? 
C’est  l’opinion  de  Schulz,  d’après  qui  l’acide  sili¬ 
cique  accompagne  toujours  le  tissu  conjonctif. 
En  tout  cas,  on  n’a  pas  attendu  d’être  fixé  à  cet 
égard  pour  l’employer  en  thérapeutique  et  l’étu¬ 
dier  expérimentalement.  C’est  au  silicate  de 
soude  que  l’on  s’est  adressé,  et  les  premières 
expériences  n’ont  guère  été  encourageantes. 
Rabuteau  et  Papillon,  Picot,  v.  Vogl,  injectant 
dans  le  sang  de  chiens  ou  de  lapins  des  quantités 
de  silicate  de  soude  variant  de  0,70  centigrammes 
(en  tout)  à  2  grammes  par  kilogramme  de  poids 
du  corps,  ont  vu  les  animaux  succomber  rapide¬ 
ment.  Môme  en  procédant  par  ingestion,  ils  n’ont 
pas  été  beaucoup  plus  heureux.  Berens  a  ob¬ 
servé  sur  lui-même  des  nausées,  avec  ralentisse¬ 
ment  et  affaiblissement  du  pouls;  Picot,  de  la 
diarrhée;  v.  Vogl,  chez  des  chiens  ayant  reçu 
dans  l’estomac  des  doses  de  O.êO  à  0,75  centi¬ 
grammes,  a  noté  de  l’anorexie,  de  la  diarrhée, 
de  la  fièvre,  une  respiration  fréquente,  et  les  ani¬ 
maux  sont  morts  au  bout  de  cinq  à  huit  heures, 
avec  des  signes  de  gastro-entérite. 

Les  expériences  ultérieures  de  Robert  et  de 
Siegfried*  ont  donné,  au  moins  en  partie,  l’expli¬ 
cation  de  ces  résultats.  Les  préparations  com¬ 
merciales  de  silicate  de  soude  sont  toxiques  du 
fait  de  leur  teneur  en  soude  libre  et,  par  suite, 
de  leur  forte  alcalinité.  C’est  ainsi  que  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  amène  l’agglutination  des  hé¬ 
maties,  des  embolies  capillaires.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  une  dose  de  1.')  milligrammes  de  silicate 
de  soude,  dissoute  dans  10  centimètres  cubes 
d'eau,  peut  suffire  pour  tuer  un  chat  en  moins  de 
vingt-quatre  heures;  l’animal  a  des  selles  san¬ 
glantes  et  de  l’albuminurie,  et  l’autopsie  montre 
des  érosions  hémorragiques  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  (Siegfried).  En  revanche,  en  injectant 
un  produit  pur,  qui  n’est  que  faiblement  alcalin, 
et  en  l’injectant  très  étendu,  Robert  n’a  déter¬ 
miné  chez  le  chien  aucun  phénomène  toxique. 

L’injection  sous-cutanée  répétée,  chez  le  lapin, 
de  solutions  à  2,5  ou  môme  5  pour  100,  n’a  déter¬ 
miné  aucune  réaction  générale,  mais  a  été  suivie 
de  phénomènes  locaux  dus  à  la  résorption  défec¬ 
tueuse  (Siegfried). 

En  revanche,  l’ingestion  prolongée  pendant 
plusieurs  mois,  chez  le  chien,  à  des  doses  de 
0,25  centigrammes  à  1  gramme,  est  parfaitement 
tolérée  (Robert,  Siegfried);  il  en  est  de  môme, 
chez  l’homme,  pour  les  doses  de  1  à  2  grammes 
I  Weicker,  Rohden,  Zickgraf,  Marq),  et  Siegfried, 
])uis  Rohden,  Zickgraf  et  Marq  se  sont  assurés 
que,  contrairement  à  l’assertion  de  Wildt  et 
comme  l’a  admis  Wilekens,  le  silicate  est  bien 
résorbé  et  s’élimine  rapidement  par  l’urine. 

Le  silicate  de  soude  se  prête  donc  parfaitement 
à  l'usage  interne.  Néanmoins,  en  dehors  de  l’em¬ 
ploi  sous  forme  de  bains  de  certaines  eaux  miné¬ 
rales  plus  ou  moins  siliceuses,  il  a  d’abord  été 
usité  exclusivement  comme  topique,  à  la  suite 
des  recherches  de  Rabuteau  et  Papillon,  Picot, 
Ghampouillon,  qui  lui  avaient  reconnu,  in  vitro, 
une  action  antiputride,  action  d’aillturs  très  rela¬ 
tive,  d’après  Lôwenhaupt  etllusemann.  De  là,  son 


1.  Siegfried.  —  «  Ein  Beitra(f  zur  Eennlnis  des  phy- 
siologischcn.chcmischen  u.  pharmaliologischen  Verhaltens 
des  kieselsauren  Natriums  ».  Arch.  iniernal.  de  J’harma- 
codynamie  et  de  Tht'rapeuUyue,  1901. 


emploi  contre  l’infection  vésicale  (Dubreuilh),  la 
blennorragie  (Marc  Sée  et  Gontier),  la  leucor¬ 
rhée,  les  brûlures,  l’érysipèle.  Plus  tard,  il  a  été 
prescrit  à  l’intérieur  contre  le  cancer,  le  diabète, 
l’albuminurie  (P’aveett  Battye),  la  goutte,  la 
diarrhée  (Etvald),  la  dyspepsie  acide.  Mais  il 
était  tombé  dans  un  complet  oubli,  lorsque  des 
travaux  récents  sont  venus  l’en  tirer,  pour  l’ap¬ 
pliquer  au  traitement  de  l’artériosclérose. 

*** 

C’est  surtout  à  Olivier*,  puis  à  Bodin'*  et  Schef- 
fer  ',  qu’est  due  cette  résurrection  du  silicate  de 
soude  en  thérapeutique.  Les  raisons  qui  peuvent 
en  indiquer  l’emploi  contre  l’artériosclérose  ont 
été  très  bien  développées  par  ces  auteurs. 
L’acide  silicique  est  le  grand  agent  de  décompo¬ 
sition  des  carbonates.  Bunge  représente  l’acide 
carbonique  et  l’acide  silicique  comme  se  livrant 
dans  la  nature  une  lutte  éternelle,  cherchant  à  se 
chasser  réciproquement  de  leurs  combinaisons. 
Par  suite,  un  déficit  siliceux  dans  l’organisme 
facilite  la  fixation  des  carbonates,  et  notauiiiient 
du  carbonate  de  chaux,  comme  elle  se  produit 
dans  l’athérome.  En  outre,  d’après  Gaube,  la 
comparaison  des  résultats  de  l’analyse  minérale 
du  tissu  musculaire  et  du  tissu  fibreux  montre¬ 
rait  dans  le  premier  une  proportion  presque  dix 
fois  plus  forte  de  silice*,  et,  dans  les  muscles  du 
taureau,  cette  proportion  serait  plus  de  trois 
fois  supérieure  à  ce  qu’elle  est  dans  les  muscles 
du  bœuf.  De  môme,  dans  les  muscles  de  la  femme, 
on  trouverait  .'55  pour  100  de  silice  en  moins 
que  dans  ceux  de  l’homme.  La  silice  semble 
donc  indiquée  dans  des  étals  comme  l'artério¬ 
sclérose  où  le  tissu  musculaire  des  parois  arté¬ 
rielles  tend  à  céder  la  place  au  tissu  fibreux. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’exactitude  de  ces  vues 
théoriques,  Olivier,  Bodin  et  .Scheffer  auraient 
constaté,  chez  les  artério-scléreux  traités  par  le 
silicate  de  soude,  un  abaissement  à  peu  près  cons¬ 
tant  et  assez  persistant  de  la  tension  artérielle’’, 
et  une  amélioration  rapide  des  manifestations 
cérébrales  (vertiges,  céphalée).  L’angine  de  poi¬ 
trine,  la  dyspnée  d’effort,  l’albuminurie,  les 
troubles  dyspeptiques,  subiraient,  quoique  plus 
lentement,  la  môme  heureuse  influence.  Enfin 
les  forces  et  le  poids  se  relèveraient.  Olivier 
aurait  môme  noté  l’arrêt  d’une  presbytie  crois¬ 
sante  ;  il  aurait  vu  également  certaines  artères 
perdre  leur  consistance  dure  et  cordée.  D’autre 
part,  l’innocuité  de  la  médication  serait  absolue. 
Le  silicate  employé  est  le  silicate  de  soude  siru¬ 
peux  (silicate  de  soude  à  35"),  que  l’on  donne  à 
la  dose  de  1  à  .3  grammes  par  jour,  en  solution 
très  étendue,  vu  son  goût  désagréable. 

Malgré  ces  résultats  très  encourageants,  avant 
d’employer  le  silicate  de  soude  en  clinique,  nous 
avons  tenu  à  l’expérimenter  chez  l’animal.  C’est 
qu’en  effet,  aux  arguments  théoriques  qui  sem¬ 
blent  en  indiquer  l’emploi,  on  peut  en  opposer 
d’autres.  D’après  Schulz,  l’acide  silicique  accom¬ 
pagne  régulièrement  le  tissu  conjonctif,  et  Ro¬ 
bert  est  parti  de  celte  donnée  pour  préconiser  le 
silicate  de  soude  comme  agent  sclérogène  dans 
la  tuberculose.  Les  résultats  obtenus  par  cet  au¬ 
teur  et  par  Zickgraf,  de  môme  que  les  quelques 


1.  Decène  Olivier.  —  «  Les  sournes  d’eau  siliceuse  et 
les  silicates  h  haute  dose  !■,  Echo  mcd.  de  Lyon,  1901.  «  Les 
silicates  en  thérapeutique  »,  Gaz.  des  Eaux,  190.'j-190l>. 

2.  L.  Bodin.  —  «  Le  silicate  de  soude.  Ses  applications 
en  thérapeutique  ».  Mémnr,  de  The'rap.  appl.,  l'év.  1.907. 

S.  Scheffer.  —  Arch.  pèn.  de  Méd.,  19(i«,  n"  fi. 

4.  Ces  résultats  demandent  conlirniation,  Schulz  ayant 
trouvé  beaucoup  plus  de  silice  dans  les  aponévroses  et 
les  tendons  que  dans  les  muscles. 

.1.  Reneau  (Th.  de  Lyon.  1909),  qui  a  expérimenté  toute 
une  série  de  médications  intensives,  déclare  que  c’est 
avec  le  silicate  de  soude  qu’il  a  obtenu  les  plus  prands 
abaissements  de  pression. 


essais  entrepris  par  Marq*  sous  la  direction  du 
professeur  Robin,  ne  sont  pas  bien  démon.stratifs. 
Néanmoins,  le  fait  qu’on  a  attribué  au  silicate  des 
propriétés  fibrogéniqties,  peut  faire  hésiter  à 
l’employer  dans  l’artério-sclérose. 

Nous  avons  donc  fait  quelques  expériences 
sur  le  lapin,  soit  avec  le  silicate  de  potasse,  soit 
avec  le  silicate  de  soude.  Nous  nous  sommes 
servi  pour  cela  des  silicates  pum  sidahien  four¬ 
nis  par  la  maison  Poulenc.  Mais,  malgré  une  pul¬ 
vérisation  très  soigneuse  et  l’emploi  de  l’eau 
bouillante,  nous  n’avons  jamais  pu  obtenii-  qu'une 
dissolution  partielle,  de  sorte  que  le  litre  indiqué 
plus  loin  pour  les  solutions  employées  n’esi 
qu’approximatif. 

Nos  recherches  compreiment  trois  séries 
d’expériences  : 

1"  Nous  avons  d’abord  tenu  à  vérifier  l’absence 
de  toxicité  dos  silicates.  Des  solutions  de  silicate 
de  potasse  ou  do  soude  à  0,5  ou  1  pour  J 00  ont 
été  administrées  quotidiennement  à  des  lapins, 
soit  en  ingestion  (20  à  30  centimètres  cubes), 
soit  en  injection  sous-cutanée  i2,5  à  5  centi- 

(1  à  5  centimètres  cubes),  jiondant  trois  à  cinq 
semaines.  Les  animaux  ont  conservé  ou  aug¬ 
menté  leur  poids  pendant  toute  la  durée  des 
I  xpériences.et  n'ont  présenté  ni  svuiptômo  mor¬ 
bide,  ni  lésion  appréciable  à  l’autopsie.  11  est 
seulement  à  noter  que  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  n’ont  pas  toujours  été  bien  résorbées,  cl  ont 
laissé  assez  souvent  des  placards  d’induration 
plus  ou  moins  étendus. 

Dans  les  deux  autres  séries  d’expériences, 
nous  avons  associé  aux  injections  silicatées  les 
injections  d'adrénaline.  Mais  ces  expériences, 
toutes  faites  sur  des  lapins  adultes,  ont  été  con¬ 
duites  suivant  deux  modes  difiérents. 

2"  Chez  quatre  animaux,  les  injections  de  sili¬ 
cate  et  d’adrénaline  ont  été  associées  dès  le 
début.  Tous  les  deux  jours,  les  lapins  recevaient 
ilans  la  veine  5  centimi'Ures  cubes  d’une  solution 
de  silicate  à  1  pour  150,  puis,  aussitôt  après, 

3  gouttes  de  solution  d’adrénaline  au  millième, 
diluées  dans  1  centimètre  cube  d’eau. 

Chez  trois  de  ces  lapins,  nous  avons  employé 
le  silicate  do  potasse,  et  deux  d’entre  eux,  sacrifiés 
au  bout  de  deux  mois  d’expérience,  ont  montré 
à  l’autopsie  une  aorte  parsemée  de  nombreuses 
jilaques  gaufrées,  avec  ou  sans  calcification. 
Chez  le  troisième,  mort  accidentellement  au 
bout  de  quinze  jours,  il  existait  un  début  d’alhé- 
rome  sur  l’aorte  abdominale.  Le  quatrième  lapin 
a  reçu  du  silicate  de  soude,  et,  chez  lui,  l’expé¬ 
rience  a  duré  soixante-dix  jours.  L’autopsie  a 
montré  deux  plaques  d’alhéroine  à  l’extrémité 
de  l’aorte  abdominale. 

En  somme,  chez  ce  lot  d’animaux,  les  injec¬ 
tions  de  silicates  n’ont  exercé  aucune  influence 
appréciable  sur  la  production  de  l’alhérome  par 
l’adrénaline. 

3"  Chez  les  trois  derniers  animaux,  le  silicate 
a  d’abord  été  administré  seul  pendant  un  mois, 
et  c’est  seulement  au  bout  de  ce  temps  que  nous 
lui  avons  associé  l’adrénaline.  Nous  avons  em¬ 
ployé  exclusivement  le  silicate  de  soude  à 
1  pour  150.  Un  de  ces  lapins  a  reçu  quotidienne¬ 
ment,  pendant  quinze  jours,  5  centimètres  cubes 
de  la  solution  en  injection  sous-cutanée;  puis, 
chaque  jour  également  et  pendant  le  même  laps 
de  temps,  5  centimètres  cubes  en  injection  intra¬ 
veineuse.  Enfin  nous  lui  avons  (ail,  tous  les  deux 
jours  pendant  deux  semaines,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  5  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
silicate,  suivie  immédiatement  d’une  injection  de 
trois  gouttes  d’adrénaline  ^en  tout,  7  injections 
d’adrénaline). 

Les  deux  autres  lapins  ont  reçu  la  solution 
de  silicate  d’abord  en  ingestion  (par  doses  de 
20  à  30  centimètres  cubes,  pendant  une  semaine), 
puis  alternativement  sous  la  peau  et  dans  la  veine 


1.  L.  R.  M.mk).  —  «  Le  silicium  clans  le  rèpnn  animal, 
et  iiriiicipalfini'iil  cdifz  1  luimiiic  ».  Thèse  clc  Paris,  I9lu, 
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(5  centimètres  cubes  chaque  jour),  pendant  trois 
semaines;  après  quoi,  il  leur  a  été  fait  tous  les 
deux  mois,  dans  les  mêmes  conditions  que  chez 
les  précédents,  des  injections  de  silicate  et  d’adré¬ 
naline.  L’un  a  reçu  ainsi  vingt  et  l’autre  vingt-neuf 
injections  d’adrénaline. 

Chez  aucun  de  ces  trois  animaux,  nous  n’avons 
trouvé  h  l’autopsie  la  moindre  lésion,  ni  sur 
l’aorte,  ni  sur  les  iliaques  ou  les  rénales. 

Il  semble  donc  que  le  traitement  préventif 
par  le  silicate  de  soude,  sufBsamment  prolongé, 
puisse  empêcher  le  développement  des  lésions 
artérielles  que  produit  l’adrénaline. 


Le  résultat  de  ces  expériences  amènerait  à 
cette  conclusion  que  le  silicate  de  soude  a  tout  au 
plus,  et  dans  certaines  conditions  seulement, 
une  action  préventive,  mais  qu’il  ne  peut  rien 
contre  l’artériosclérose  en  voie  de  formation,  à 
plus  forte  raison  déjà  constituée. 

En  réalité,  les  conditions  très  différentes  de  la 
pathologie  humaine  et  de  l’expérimentation  ne 
permettent  pas  d’être  aussi  absolu,  ni  dans  un 
sens  ni  dans  l’autre.  Tout  ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  que  les  expériences  précédentes  semblent 
justifier  dans  une  certaine  mesure  les  espé¬ 
rances  fondées  sur  l’emploi  des  silicates  dans  le 
traitement  de  l’artériosclérose. 


L’AUTOSÉROTHÉRÂPIE 

DANS  LES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Par  M.  P.  MODINOS 

Médecin  de  l’Hôpital  européen  d’Alexandrie. 


Dans  un  travail,  que  j’ai  publié  en  1908,  j’ai 
été  le  premier  à  parler  de  l’autosérothéraple 
dans  les  maladies  infectieuses,  me  faisant  de  la 
sorte  le  promoteur  d’une  méthode  thérapeutique 
simple  et  assez  ingénieuse,  à  laquelle  je  reviens 
bien  volontiers  aujourd’hui  après  une  nouvelle 
série  d’expériences. 

Voici  en  deux  mots  en  quoi  consiste  ma  mé¬ 
thode  d’autosérothérapie:  il  s’agit  d’injecter  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  malade  le  liquide 
recueilli  de  l’ampoule  provoquée  par  un  vésica¬ 
toire  appliqué  sur  le  malade  lui-même.  Une  fois 
la  cloque  de  la  vésication  formée,  on  en  retire  par 
ponction  à  l’aide  d’une  grande  seringue  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  la  sérosité,  que  l’on  injecte  sous 
la  peau  de  n’importe  quelle  région  du  corps  ;  la 
quantité  employée  a  été  de  8  centimètres  cubes. 
Quelquefois  la  guérison  survient  après  la  pre¬ 
mière  injection,  mais  généralement  on  doit  pra¬ 
tiquer  une  deuxième  injection  cinq  jours  après, 
et  une  troisième  si  la  défervescence  tarde  à  se 
faire. 

Les  16  cas  dans  lesquels  ma  méthode  a  été 
appliquée  se  répartissent  ainsi  :  grippe  4  cas, 
fièvre  typhoïde  4,  et  8  cas  de  fièvre  méditerra¬ 
néenne.  Je  ne  veux  m’arrêter  que  sur  deux  cas 
que  j’ai  traités  dans  ma  clientèle  privée,  et 
5  autres  cas  pris  parmi  les  malades  de  notre 
service  à  l’Hôpital  européen,  section  médecine 
interne,  dirigé  par  M.  Torella.  De  ces  4  cas 
de  fièvre  typhoïde,  deux  ont  été  heureusement 
influencés  par  l’autosérothérapie  et  le  cours 
de  la  maladie  considérablement  réduit.  Des 
autres  8  cas  de  fièvre  méditerranéenne,  2  n’ont 
pas  été  influencés  par  le  traitement;  au  con¬ 
traire,  dans  6  autres,  le  résultat  a  été  très  en¬ 
courageant,  et  c’est  ce  qui  nous  a  engagé  à  pu¬ 
blier  ce  mémoire. 

Voici  l’histoire  clinique  de  nos  cas  les  plus 
importants  : 

OnsruivATiON  I.  —  M.  H...,  jeune  homme,  Sgé  de 
23  aus,  Iréd  bien  portant  d'habitude  et  ne  se  rappe¬ 
lant  jamais  avoir  été  malade.  Le  3U  Mai,  à  la  suite 
d'un  bain  de  mer,  il  se  sentit  courbaturé.  Je  le 


vois  pour  la  première  fois  le  3  Juin  et  trois  jours 
après  une  deuxième  fois;  je  pose  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde,  confirmé  d’ailleurs  quelques  jours 
après  par  l’agglutination  ;  traces  d’albumine  dans  les 
urines  et  diazoréaction  positive;  rate  augmentée  de 
volume,  météorisme,  légère  diarrhée.  L’échelle  ther¬ 
mométrique  a  suivi  le  cours  classique  de  la  fièvre 
typhoïde  sans  aucune  médication  usitée  en  pareils 
cas,  pensant  traiter  le  malade  avec  l’antisérothérapie. 
J’applique  un  vésicatoire  le  10  Juin  et,  le  11  au  matin, 
(treizième  jour  de  la  maladie),  j’en  fais  l’extraction 
du  liquide  de  7  centimètres  cubes  que  j’injecte.  A  la 
suite  de  l’injection,  la  température  n’a  pas  baissé, 
mais  n’a  pas  augmenté  non  plus,  comme  il  y  avait 
lieu  de  s’attendre,  attendu  que  nous  approchions 
de  la  fin  du  second  septénaire.  Quatre  jours  après 
une  autre  auto  -  injection ,  le  lendemain  matin,  la 
température  tombe  à  37»,  pour  ne  monter  qu’à 
38»3  le  soir  et  37»5  le  matin  et  disparaît  complète¬ 
ment  après  la  troisième  injection.  Pendant  tout  ce 
temps,  l’état  général  se  maintient  assez  bon,  le  pouls 
régulier;  pas  de  dicrotisme;  la  diarrhée,  abondante 
les  premiers  jours,  se  réduit  à  deux  et  trois  selles 
par  jour. 

OnsERVATioN  II.  —  T.  B...,  âgée  de  54  ans.  Elle 
entre  à  l'Hôpital  européen  le  27  Mai.  Elle  a  eu  ses 
règles  à  15  ans.  Mariée,  a  eu  trois  enfants,  dont  un 
mort  en  bas  âge.  A  l’âge  de  48  ans,  elle  a  eu  une 
maladie  qu’elle  qualifie  de  fièvre  typhoïde.  Depuis 
lors,  a  été  toujours  bien  portante.  Habite  Alexandrie 
depuis  dix-sept  ans  et  buvait  du  lait  de  chèvre.  Elle 
tombe  malade  à  la  fin  Avril,  avec  frisson  et  fièvre 
qui  l’ont  obligée,  après  une  longue  durée  d’un  mois, 
d’entrer  à  l’hôpital  avec  une  température  de  40»  au 
trentième  jour  de  la  maladie. 

A  l’examen,  rien  du  côté  du  cœur  et  des  poumons. 
Rate  plutôt  augmentée  de  volume,  sueurs  abondantes  ; 
rien  d’anormal  dans  les  urines.  L’examen  du  sang 
dénote  l'agglutination  avec  le  coccus  militensis  à 
1  :  800. 

Les  premiers  jours,  l'administration  de  la  quinine 
détermine  la  nuit  une  légère  chute  de  la  température, 
qui  remonte  à  40»;  alors,  le  soir  du  3  Juin,  je  fais 
appliquer  un  vésicatoire  de  6  centimètres  carrés  et 
le  lendemain  je  retire  7  centimètres  cubes  de  liquide 
que  j’injecte  dans  le  tissu  sous-cutané.  Le  jour  sui¬ 
vant,  l’amélioration  est  manifeste.  La  température 
tombe  pour  remonter,  il  est  vrai,  d’un  degré  le  neu¬ 
vième  jour,  mais  une  nouvelle  injection  de  8  centi¬ 
mètres  cubes  coupe  net  la  fièvre.  A  noter  que  les 
sueurs  ont  cessé  après  la  première  injection,  que  le 
pouls  n’a  pas  suivi  la  seconde  ascension  de  la  fièvre 
et  que  l’état  général  de  la  malade  était  devenu  très 
satisfaisant  après  la  première  injection.  Elle  sort  de 
l'hôpital  le  19  Juin,  guérie. 

Nous  avons  voulu  examiner  jusqu’à  quel  titre 
arrive  le  pouvoir  agglutinant  de  la  sérosité  du  vési¬ 
catoire  et  nous  avons  vu  qu’il  agglutinait  le  meliten- 
sis  jusqu’à  1  :  200. 

Observation  III.  —  Giovannina  di  S...,  âgée  de 
30  ans,  mariée,  entre  à  l’hôpital  le  7  Juin.  Elle  nous 
dit  qu’elle  est  malade  depuis  dix  jours,  mais,  par  un 
interrogatoire  minutieux,  nous  arrivons  à  com¬ 
prendre  qu’elle  est  souffrante  depuis  un  mois.  Elle 
n’a  ni  diarrhée,  ni  sueurs;  elle  se  plaint  de  fortes 
douleurs  dans  tout  le  corps  et  de  quintes  de  toux 
avec  expectoration.  Cœur  et  foie  normaux;  rate 
grosse.  Dans  les  poumons,  quelques  râles  dissé¬ 
minés,  mais  assez  prononcés  aux  sommets,  à  tel 
point  qu’un  distingué  confrère,  qui  avait  vu  la  ma¬ 
lade  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  n’avait  pas  hésité 
d’admettre  la  possibilité  d’une  tuberculose. 

Examen  des  urines.  Albumine  0.  Diazoréaction 
négative.  Chlorures  normaux.  Examen  des  crachats 
au  point  de  vue  Koch,  négatif. 

Examen  du  sang  pour  l’agglutination  avec  le  micro- 
coccus  de  Brun,  positif  à  1  :  100. 

Je  fais  de  l’autosérothérapie  le  9  Juin,  avec  une 
température  de  38»2,  et  dès  le  lendemain  je  constate 
une  chute  progressive.  Le  14,  deuxième  injection 
de  7  centimètres  cubes,  et  depuis  le  15,  la  tempéra¬ 
ture  n’a  pas  atteint  les  37».  La  malade  nous  dit 
qu’elle  se  sent  assez  bien.  Son  état  général,  en  effet, 
s’est  de  beaucoup  amélioré;  la  toux  a  cessé,  l’exa¬ 
men  du  poumon  est  très  satisfaisant,  et  la  malade 
est  sortie  le  20,  complètement  guérie.  Nous  l'avons 
suivie  même  après  sa  sortie  de  l'hôpital  et  elle  n’a 
pas  eu  une  rechute.  H  est  à  noter  que,  pendant  son 
séjour  à  1  hôpital,  elle  n’a  rien  pris  en  lait  d  antipy¬ 
rétiques  pour  ne  pas  influencer  le  traitement.  Nous 
nous  sommes  bornés  à  1-a  simple  antisepsie  intesti¬ 


nale  aux  premiers  jours  et  à  la  décoction  de  quinine 
ensuite. 

Observation  l'y.  — Thérèse  di  S...,  âgée  de  16  ans  ; 
elle  a  eu  une  pneumonie  au  mois  de  Janvier,  mais 
ensuite  se  porta  toujours  bien  quand,  le  15  Juin,  en 
se  réveillant  le  matin,  elle  se  sentit  courbaturée  avec 
des  frissons  et  une  forte  fièvre.  Sueurs  abondantes 
et  diarrhée.  Foie  légèrement  augmenté  de  volume  ; 
rate  presque  normale.  Le  30  Juin,  elle  entre  à  l’Hô¬ 
pital  européen  et  l’examen  du  sang  nous  donne 
comme  résultat  l’agglutination  avec  Eberth,  positive 
à  1  :  100  et  agglutination  avec  micrococcus  de  Brun 
également  positive  à  1  :  200.  Le  4  Juillet,  je  fais  une 
injection  de  6  centimètres  cubes  de  sérum  de  vésica¬ 
toire.  La  fièvre,  malgré  que  l’infection  était  mixte, 
tombe  à  la  normale  après  trois  jours  et  la  malade 
quitte  l’hôpital  complètement  remise. 

Je  crois  bien  inutile  de  rapporter  ici  toutes  les 
autres  histoires  cliniques.  Elles  se  ressemblent 
plus  ou  moins,  et  je  préfère  mettre  sous  les 
yeux  de  mes  confrères  les  tableaux  thermomé- 
triques  qui  sont  par  eux-mêmes  plus  éloquents. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  lec¬ 
ture  des  tableaux  V  et  VI,  le  résultat  est  immé¬ 
diat  et  la  guérison  rapide.  Nous  avons  eu  des  cas 
où  l’infection  était  mixte,  c’est-à-dire  l’aggluti¬ 
nation  positive  tant  avec  le  bacille  d’Eberih 
qu’avec  le  coccus  de  Brun,  fait  qui  révèle  l’asso¬ 
ciation  des  deux  maladies,  signalée  par  plusieurs 
auteurs.  Malgré  cela,  nous  avons  eu  aussi  de  bons 
résultats. 

Certes,  ce  n’est  pas  une  panacée  que  nous 
avons  découvert,  et,  comme  dans  mon  premier 
travail,  je  répète  encore  ici  que,  parmi  les  cas 
heureux,  on  aura  aussi  des  insuccès,  mais  tout  de 
même  je  tiens  à  confirmer  que  ma  méthode  d’au- 
tosérolhérapie  est  digne  d’entrer  dans  la  pratique 
courante  et  d’être  expérimentée  dans  tous  les  cas 
de  maladies  infectieuses.  Elle  ne  répond  pas  de 
la  môme  façon  à  nos  espoirs,  mais  c’est  toujours 
une  arme  de  plus  que  la  nature  elle-même  nous 
fournit  pour  combattre  surtout  certaines  mala¬ 
dies  traînantes  et  longues  à  guérir,  telles  la  lièvre 
de  Malte. 

On  connaît  bien  la  formule  leucocytaire  du 
liquide  de  vésicatoire.  Elle  diffère  selon  qu’on  a 
affaire  à  un  individu  sain  ou  à  un  autre  en  proie 
à  une  infection.  Dans  le  premier  cas,  sur  100  leu¬ 
cocytes  on  trouve  65-78  polynucléaires,  20-25  éo¬ 
sinophiles  et  3-4  mononucléaires:  dans  les  infec¬ 
tions,  les  éosinophiles  diminuent  considérable¬ 
ment  et  peuvent  disparaître  complètement.  Roger 
explique  le  fait,  que  l’organisme  ne  réagit  pas 
vis-à-vis  du  vésicatoire  de  la  même  façon  chez 
l’individu  sain  et  chez  le  malade.  Celui-ci  produit 
en  plus  dans  le  liquide  du  vésicatoire  des  cel¬ 
lules  tout  à  fait  nouvelles,  mal  définies,  que  Roger 
appelle  cellules  de  vésicatoire.  Après  cela,  il  n’y  a 
pas  à  s’étonner  que  le  liquide  du  vésicatoire,  dans 
lequel  nous  avons  constaté  aussi  des  antitoxines, 
injecté  à  l’organisme,  agisse  comme  un  antigène 
capable  de  déterminer  un  conflit  avec  l’organisme 
et  des  phénomènes  d’immunité  et  d’hypersensi¬ 
bilité.  Il  semble  démontré,  d’ailleurs,  que  tous 
les  liquides  et  tissus  de  l’organisme  sont  doués 
d’une  certaine  réaction  antimicrobicide  générale, 
d’une  intensité  plus  ou  moins  variée  d’après  les 
expériences  de  Carnot,  Garnier,  Charrier  et 
Roger. 

En  publiant  mes  observations  sur  l’autoséro- 
thérapie  dans  les  maladies  infectieuses,  je  désire 
attirer  l’attention  du  monde  médical  sur  cette 
nouvelle  méthode,  pour  laquelle  je  dois  ajouter 
que  la  précocité  du  traitement  est  un  grand  fac- 
teurdans  le  succès  derautosérolhérapie;pluselIe 
est  appliquée  au  début  de  la  maladie,  plus  on  aura 
de  meilleurs  résultats,  alors  que  le  malade  n’aura 
pas  été  épuisé  et  émacié  par  l’infection.  Comme 
conclusion,  je  puis  affirmer  que  depuis  que  je 
pratique  ma  méthode  à  l’hôpital,  où,parune  heu¬ 
reuse  coïncidence,  nous  avons  eu  plusieurs  cas  de 
fièvre  de  Malte,  nous  avons  eu  aussi  la  grande 
satisfaction  de  voir  guérir  tous  mes  malades  et 
des  personnes  qui  étaient  autrefois  comme  des 
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pensionnaires  de  l’hôpital  ont  pu  quitter  nos 
salles  après  un  séjour  en  comparaison  beaucoup 
plus  court. 

L’aulosérolhérapie  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  commence  à  avoir  son  histoire;  elle  se 
présente  pour  la  première  fois  et  elle  se  laissera 
examiner  sous  tous  les  points  de  vue  pour  en  dé¬ 
duire  des  conclusions  au  profit  toujours  de  ce 
grand  bien  de  l’humanité,  qui  est  la  devise  de  tous 
nos  professionnels. 

En  terminant,  je  dois  remercier  le  chef  de  ser¬ 
vice  M.  Torella,  qui  a  rais  complètement  à  notre 
disposition  les  malades,  ainsi  que  M.  Galvoko- 
ressi,  microbiologue  de  l’Hôpital,  qui  nous  a 
fait  tous  les  examens  du  sang. 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 

ÀRTHROPATHIES  DIABÉTIQUES 

Par  M.  A.  BARRÉ 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Tout  récemment*,  MM.  G.  Etienne  et  M.  Perrin, 
de  Nancy,  ont  publié,  ici  même,  un  article  sur  le 
traitement  spécifique  des  arlhropalhies  tabétiques 
dans  lequel  il  est  fait  longuement  allusion  à  une 
communication,  qu’avec  M.  Thomas  (du  Raincy) 
je  fis,  récemment,  à  la  Société  de  Neurologie. 

.le  lus  cet  article  avec  d’autant  plus  d’intérêt 
que  les  conclusions  que  j’avais  formulées  y  étaient, 
dès  le  début,  vivement  critiquées,  et  que  je  pou¬ 
vais  espérer,  dès  lors,  trouver  dans  le  corps  de 
l’article  des  aperçus  thérapeutiques  nouveaux  ou 
la  preuve  du  défaut  de  logique  de  mes  conclu¬ 
sions. 

Avouerai-je  que  je  fus  un  peu  déçu? 

MM.  Etienne  et  Perrin  conseillent,  en  effet, 
tout  comme  je  le  fis  après  d’autres,  d’employer 
le  traitement  mercuriel  dans  les  arthropathies 
tabétiques,  que  ces  arthropathies  surviennent 
chez  un  tabétique  avéré,  qu’elles  soient  le  symp¬ 
tôme  révélateur  d’un  tabès  latent  ou  même  le 
symptôme  initial. 

Nous  sommes  donc  sur  ce  point  complètement 
d'accord;  mais  ce  qui  est  surprenant  et  inadmis¬ 
sible,  c’est  que  MM.  Etienne  et  Perrin  rangent 
d’autorité  dans  la  catégorie  des  tabétiques  por¬ 
teurs  d’arthrite  syphilitique,  mais  non  d’arthro- 
pathie  vraie,  le  malade  que  j’ai  présenté  à  la 
Société  de  Neurologie. 

En  effet,  bien  que  le  diagnostic  s’imposât  pour 
ainsi  dire,  bien  qu’il  ait  été  fait  d’emblée  partons 
les  médecins  qui  virent  le  malade,  je  le  ques¬ 
tionnai  et  l’examinai  très  longuement,  je  le  fis 
radiographier,  et  je  me  félicite  aujourd’hui  d’avoir 
fait  difficilement  un  diagnostic  facile,  parce  que  je 
me  sens  plus  pleinement  le  droit  de  le  maintenir 
intégralement  devant  le  diagnostic...  à  distance  de 
MM.  Étienne  et  Perrin. 

L’arthropalhie  nerveuse  “  du  malade  en  ques¬ 
tion  fut  traitée  par  le  mercure  et  s’améliora; 
j’entends  par  l.â  que  le  gonflement  pseudo-élé- 
phantiasique  du  pied  et  de  la  jambe  disparut 
presque  complètement,  que  les  mouvements  du 
pied,  qui  étaient  extrêmement  difficiles  et  réduits 
depuis  quatre  ans,  redevinrent  pour  ainsi  dire 
normaux;  la  marche  fut  facile  et  le  malade  put 
travailler  de  son  métier  primitif  de  peintre  en 
bâtiments.  N’avais-je  pas  le  droit,  devant  un 
pareil  résultat,  de  parler  «  d’influence  heureuse» 
du  traitement  mercuriel  dans  l’arthropalhie  tabé¬ 
tique,  de  conseiller  l’emploi  de  ce  traitement 
aussi  tôt  que  possible,  et  de  penser  que  «  dans 
un  certain  nombre  de  cas  »,  des  modifications 
importantes  pourraient  se  produire? 

Les  lésions  médullaires  des  «  cellules  trophi¬ 
ques  de  l’articulation  »  portaient-elles  sur  le 
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2.  J’emploie  ce  terme  à  regret,  mais  je  le  garde  ici  pour 
éviter  les  confusions. 


«  trophoplasma  »  ou  seulement  sur  le  «  kinéto- 
plasma  »  comme  se  le  demandent  MM.  Etienne  et 
Perrin,  je  ne  sais  pas,  et  je  ne  suis  même  pas 
absolument  sûr  qu’il  existe  dans  la  moelle  des 
centres  trophiques  ostéo-articulaires.  Mais  cette 
considération  me  paraît,  en  l’espèce,  véritable¬ 
ment  secondaire,  et  il  n’y  a  pas  de  bénéfice  théra¬ 
peutique  réel  et  légitime  que  celui  qui  explique 
bien  une  théorie  pathogénique. 

Qu’on  prétende,  d'autre  part,  que  la  tuméfac¬ 
tion  qui  accompagne  l’arthropathie  ait  tous  les 
caractères  d’un  accident  passager,  qu’elle  puisse 
disparaître  sans  que  l’articulation  elle-même  se 
soit  améliorée,  «  parce  que  l’arthropathie  vraie  est 
une  lésion  définitive  et  irréparable  »,  comme  la 
lésion  cellulaire  qui  la  provoque...,  je  garderai 
mon  étonnement  et  ne  discuterai  pas  cette  croyance 
absolue. 

De  même,  ce  n’est  pas  l’instant  de  discuter  la 
valeur  exacte  de  la  pathogénie  des  arthropathies 
proposée  par  M.  Étienne  et  ses  élèves.  «  L’ar¬ 
thropathie  nerveuse  du  tabès  nous  paraît  liée, 
dit  cet  auteur,  à  la  lésion  profonde  des  cellules 
des  cornes  antérieures,  surtout  de  leur  groupe 
postéro-externe.  Cette  lésion  cellulaire...  nous 
paraît  due  dans  le  tabès,  à  la  rupture  de  l’équi¬ 
libre  trophique  de  la  cellule,  du  fait  de  l'adultéra¬ 
tion  de  Vin  fl  U.T  nerveu.c  apporté  par  le  neurone 
centripète  lésé  et  transmis  à  ces  cellules  par  les 
branches  constituant  le  faisceau  sensitivo-moteur, 
après  que  son  centre  cellulaire  a  recueilli  l'influx 
sympathique  dans  le  ganglion  de  la  racine  posté¬ 
rieure...,  c’est  dire  que  le  traitement  n'agira  pas 
sur  le  résultat  des  lésions  cellulaires  nerveuses 
profondes...  » 

Les  théories,  même  les  plus  curieusement 
imaginées,  ne  sont  jamais  absolument  certaines 
et  définitives,  et  je  ne  crois  pas  que  ce  soient 
«  les  données  acquises  sur  la  pathogénie  des 
arthropathies  »  qui  puissent  permettre  d’énoncer 
des  propositions  fermes  sur  la  valeur  du  traite¬ 
ment  qu’on  leur  oppose  et  sur  les  résultats  qu’il 
faut  en  attendre. 
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Un  cas  de  llvedo  annularls.  —  M.  Comby  pré¬ 
sente  un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  cette  curieuse 
affection  et  il  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
dans  certains  cas. 

Cancer  du  rectum  ayant  évolué  sous  le  masque 
d’une  fièvre  intermittente  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels.  —  M.  Tbiroloix  rapporte  l’histoire  d’un 
malade  qui  présentait  des  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente  îi  type  quotidien,  de  la  splénomégalie,  et  qui 
était  porteur  d’un  cancer  extrêmement  étendu  de 
l’ampoule  rectale  avec  infiltration  anale. 

Malgré  ces  lésions  très  étendues,  il  n’y  eut  aucun 
trouble  fonctionnel.  C’est  tardivement  seulement, 
deux  jours  avant  l'opération,  que  le  malade  ressentit 
des  spasmes  très  douloureux  de  1  anus. 

Tachycardie  paroxystique  avec  lésion  du  faisceau 
de  Hfs.  —  M.  Cade  (de  Lyon)  rapporte  l’observation 
d’un  sujet  qui,  depuis  vingt  ans,  présentait  des 
crises  de  tachycardie  paroxystique  et  chez  lequel,  h 
l’autopsie,  on  constata  une  lésion  du  faisceau  de  His. 
Ces  lésions  du  faisceau  de  His  peuvent  conditionner 
soit  la  maladie  de  Stokes-Adams,  soit  la  tachycardie 
paroxystique. 

Méningite  syphilitique  subaiguë  avec  hémicon¬ 
tracture  faciale  et  signe  du  peaucter  ;  traitement 
par  le  mercure  et  le  606.  —  M.  Braillon  (d'Amiens) 
rapporte  une  observation  de  méningite  syphilitique 
subaiguë,  dans  un  cas  de  syphilis  ignorée,  démon¬ 
trée  par  la  réaction  de  Wassermann  positive  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  parla  réactivation  delà 
réaction,  primitivement  négative,  après  traitement 
par  le  606  dans  le  sérum  sanguin.  Le  signe  objectif 
le  plus  important,  le  plus  précoce,  en  même  temps 
que  le  plus  tenace  de  cette  méningite,  a  été  le  signe 
du  peaueier,  étudié  par  M.  Babinski,  dans  l’bémi- 


plégie  organique  d’origine  cérébrale  ;  expression 
d’une  légère  hémicontracture  des  muscles  de  la  face 
du  côté  correspondant  dont  il  est  resté  seul  à  traduire 
la  persistance  pendant  la  plus  gronde  partie  de 
l’évolution  de  la  maladie,  car  il  avait  résisté  au  trai¬ 
tement  mercuriel  qui  avaiteu  une  action  très  marquée 
sur  les  autres  symptômes  et  a  disparu  définitivement 
après  trois  injections  intraveineuses  hebdomadair(  s 
de  606.  .Sa  disparition  a  coïncidé  avec  la  guérison 
clinique  de  la  méningite. 

Méningite  tuberculeuse  guérie  depuis  un  an.  — 
MM.  H.  Barbier  et  J.  Gougelet  présentent  un 
enfant  ayant  eu,  après  un  zona,  uue  méningite  tuber¬ 
culeuse  qui  avait  débuté  par  delà  céphalée,  puis  par 
une  crise  d’épilepsie  jacksonienne.  A  la  suite  de  ces 
accidents,  l’enfant  présenta  encore  deux  crises 
d’épilepsie  jacksonienne. 

Depuis  un  an,  l’enfant  n'a  plus  eu  aucun  accident 
nerveux  et  se  porte  bien  actuellement. 

La  ponction  lombaire  révéla,  au  moment  des  acci¬ 
dents  méningés,  de  la  lymphocytose,  et  l’inoculation 
au  cobaye  du  liquide  céphalorachidien  fut  positive 
au  point  de  vue  tuberculose. 

Ils  apportent,  en  outre,  un  résumé  des  faits  sem¬ 
blables  de  méningite  tuberculeuse  guérie  ou  consi¬ 
dérée  comme  telle. 

Ils  ont  trouvé  24  à  30  cas  indiscutables  de  guéri¬ 
son  de  la  méningite  tuberculeuse. 

A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
de  l’épanchement  sérofibrineux  comme  lésion  de  la 
méningite  tuberculeuse,  les  méningites  curables  res¬ 
sortissant  vraisemblablement  à  des  méningites  sur¬ 
tout  sérofibrineuses  ou  congestives  et  oedénjalcuses, 
sans  grand  épanchement. 

Les  auteurs  ont  trouvé,  dans  beaucoup  d'autopsies, 
à  côté  de  lésions  récentes  de  méningite  tuberculeuse, 
des  lésions  anciennes  correspondant  probablement 
à  des  méningites  antécédentes  qui  n’ont  pas  été  dia¬ 
gnostiquées.  La  notion  de  l’existence  de  ces  lésions 
scléreuses  anciennes  explique,  chez  l’enfant,  certains 
faits,  à  la  suite  d’épisodes  méningés,  d’arrêts  do 
croissance  et  d'accidents  nerveux  divers. 

Les  conclusions  pronostiques  et  thérapeutiques  de 
ces  faits  sont  importantes  :  possibilité  de  récidives, 
d'une  part,  et,  d’autre  part,  nécessité  d’une  hygiène 
sévère  pour  prévenir  la  réapparition  des  accidents 
méningés  tuberculeux. 

—  M.  L.  Bernard  rappelle  avoir  rapporté  un  cas 
de  méningite  avec  lymphocytose  qui  avait  guéri. 

Malheureusement,  l  iuoculation  aux  cobayes  avait 
été  laite  très  tardivement  et  était  restée  négative.  On 
n’a  donc  pas  la  preuve  rigoureuse  de  la  nature  de 
cette  méningite,  mais,  cliniquement,  elle  avait  les  ca¬ 
ractères  de  la  méuiugite  tuberculeuse. 

—  M.  Flist  a  rapporté  un  cas  de  méningite  corti¬ 
cale,  avec  lymphocytose,  et  présence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  bacilles  acido-résistants.  Ino¬ 
culation  négative.  Guérison.  Tout  récemment,  l’au¬ 
teur  a  eu  des  nouvelles  de  ce  malade  qui  présente, 
à  nouveau,  des  accidents  nerveux. 

Un  cas  de  spondylose  rhizomélique  très  amélioré 
par  la  flbrolyslne.  —  M.  Rist  présente  un  malade 
atteint  de  spondylose  rhizomélique  d’origine  blen¬ 
norragique.  Vingt-trois  injections  sous-culanées  de 
fibrolysine,  à  la  dose  de  0,40  centigrammes  par  in¬ 
jection,  ont  amené,  en  trois  mois,  une  amélioration 
considérable;  le  malade,  complètement  infirme  à  son 
entrée  à  l’hôpital,  est  aujourd’hui  capable  de  tra¬ 
vailler.  Ce  succès  thérapeutique,  dont  l'auteur  à 
déjà  vu  1  analogue  il  y  a  quelques  années,  ne  paraît 
pas  cadrer  très  bien  avec  la  théorie  pathogénique  qui 
fait  de  la  spondylose  rhizomélique  une  ostéopathie 
primitive  avec  ossification  ligamenteuse  par  adap¬ 
tation  fonctionnelle.  Une  hyperplasie  du  tissu  fibreux 
doit  également  jouer,  surtout  au  début,  un  rôle  dans 
la  genèse  de  l’ ankylosé  vertébrale. 

La  grande  azotémie. —  M.  A.Javal  a  déjà  signalé, 
avec  M.  Widal,  l’intérêt  qui  s’attache  au  dosage  mé¬ 
thodique  de  l’urée  dans  le  sang  ou  les  humeurs  des 
malades  présentant  le  tableau  clinique  de  l’urémie, 
et  M.  Widal  a  montré  que,  lorsque  la  concentration 
uréique  atteint  ou  dépasse  3  grammes,  le  pronostic 
fatal  peut  être  posé  à  brève  échéance. 

Les  vingt-deux  cas  de  grande  azotémie  que  l’auteur 
étudie  montrent  sous  quelles  formes  cliniques  variées 
peuvent  se  présenter  les  cas  de  grande  azotémie, 
mortels  à  partir  du  moment  où  la  concentration 
uréique  des  humeurs  atteint  2  grammes. 

Il  rapporte  des  cas  de  formes  foudroyantes,  de 
formes  progressives,  de  formes  à  rémission  et,  enfin, 
de  formes  ambulatoires  dans  lesquelles  les  symp- 
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tomes  cliniques  sont  réduits  au  minimum,  alors  que 
Il  rétention  uréique  des  liumeurs  se  maintient  pen¬ 
dant  longtemps  h  un  chiffre  assez  élevé. 

Un  cas  de  lymphadénie  lymphatique  aleucé- 
mlque  cliniquement  guéri  depuis  six  ans.  —  MM. 
P.-E.  Weill  et  Noiré  représentent  une  femme 
Ivmphadénique  qu’ils  ont  montrée  à  la  Société,  il  y 
a  six  ans,  alors  que  ses  tumeurs  ganglionnaires 
avaient  disparu  après  un  an  de  séances  radiothé- 
r.ipiques  et  que  son  sang  était  redevenu  normal. 

Aujourd’hui,  cette  femme,  jadis  cachectique,  a  re¬ 
pris  10  kilos,  ne  présente  plus  aucune  tumeur  et 
paraît  jouir  d'une  parfaite  santé,  lîlle  suivit,  au 
ilébut,  un  traitement  radiothérapique  sévère  (une 
séance  tous  les  quinze  jours)  pendant  quinze  mois; 
puis,  pendant  quatre  ans,  on  lui  fit  trois  séances  de 
rayons  X  et,  pendant  ces  deux  dernières  années,  deux 
téauces  annuelles  seulement. 

La  guérison  ne  semble  cependant  qu’apparente, 
(dinique  et  non  anatomique,  car  le  sang  présente 
encore  une  légère  leucocytose  (7.400),  avec  mononu- 
<déo3e  (45  pour  100)  et  éosinophilie  (8  pour  100).  Ces 
éosinophiles  ne  sont  pas  du  type  normal  myéloïde, 
mais  de  type  anormal,  lymphatique.  Aussi  les  auteurs 
se  proposent-ils  de  reprendre  un  traitement  radio¬ 
thérapique  sévère. 

—  M.  Bacléra  fait  remarquer  qu’il  est  bien  certain 
aujourd’hui  que  la  radiothérapie  donne  des  résultats 
immédiats  merveilleux  dans  les  leucémies,  mais  on 
sait  qu’on  ne  peut  parler  de  guérison  réelle  :  il  y  a 
des  rechutes  qui  peuvent,  h  nouveau,  être  améliorées, 
unis  le  malade  finit  par  mourir  au  cours  d’une  de  ces 
rechutes.  On  a  observé  des  survies  parfois  fort  lon¬ 
gues  grftce  è  ce  traitement,  et  le  cas  présenté  par 
.M.M.  Weil  et  Noiré  est  intéressant  par  la  longue 
survie  déjà  obtenue. 

L.  Boidi.n. 
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Synthèse  des  peptides  inférieurs  par  une  méthode 
nouvelie  et  directe,  voisine  des  réactions  biolo¬ 
giques.  —  M.  L.  C.  Maillard.  Pour  réaliser  la  syn¬ 
thèse  des  peptides  inférieurs,  c’est-à-dire  des  pre¬ 
miers  tei'mes  de  la  famille  albuminoïde,  l’auteur  a 
trouvé  une  méthode  nouvelle,  qui  consiste  simple¬ 
ment  à  chauffer  les  acides  aminés  en  présence  de 
glycérine.  La  réaction  doit  reposer  sur  la  formation 
transitoire  d’éthers  glycériques  des  acides  aminés, 
glycérides,  qui,  à  la  différence  des  graisses,  sont 
instables  et  se  détruisent  rapidement  avec  régéné¬ 
ration  de  la  glycérine  et  union  des  restes  d’ami- 
noacides. 

L’auteur  appelle  instamment  l’attention  sur  ce  fait 
que  rien  ne  sépare  plus  cette  synthèse  du  domaine 
biologique,  sinon  une  simple  question  de  tempéra¬ 
ture  ou,  mieux,  de  vitesse.  Or,  l’organisme  dispose 
d'accélérateurs  de  réaction,  qui  sont  les  diastases. 
Il  est  donc  fort  possible  que  l’éthérification  gly- 
cérique  des  acides  aminés  soit  en  réalité  le  méca¬ 
nisme  naturel  de  la  synthèse  et  de  l’assimilation 
protéiques,  la  réaction  étant  favorisée  par  les  sys¬ 
tèmes  diastasiques  du  pancréas,  de  l’épithélium  in¬ 
testinal.  des  leucocytes,  ou  même  du  foie.  M.  Mail¬ 
lard  aperçoit  à  sa  nouvelle  méthode  une  série  de 
conséquences  biologiques  importantes,  que  ne  sug¬ 
gérait  pas  la  méthode  antérieure,  plue  artificielle, 
de  M.  E.  l'ischer. 

Influence  de  l’addition  de  tissu  splénique  sur  la 
rétractilité  du  caillot  fibrineux.  —  MM.  L.  Le  Sourd 
et  Ph.  Pagniez  ont  étudié  l’influence,  sur  le  phéno¬ 
mène  de  la  rétractilité  du  caillot,  de  l’addition  au 
plasma  coagulable  de  tissu  broyé  de  différents  or- 

Le  plasma  oxalaté  recalcifié  donne  un  caillot 
absolument  irrétractible;  l’addition  de  plaquettes 
sanguines  à  un  semblable  plasma  avant  recalcifica- 
tiou  rend  le  caillot  très  fortement  rétractile,  comme 
l'ont  établi  les  auteurs.  L’addition  de  tissu  broyé 
d’organes  complètement  privés  de  sang  donne  des 
résultats  très  particuliers;  seule  la  rate  se  com¬ 
porte  comme  les  plaquettes  :  elle  est  rétractante  de 
façon  constante.  La  moelle  osseuse  est  quelquefois 
active,  mais  faiblement.  Tous  les  autres  organes, 
y  compris  les  ganglions,  sont  inactifs. 

L’étude  histologique,  d’autre  part,  décèle  dans  la 
rate  la  présence  constante  de  plaquettes,  comme  per¬ 
met  de  le  constater  la  méthode  récemment  décrite 
par  MM.  Le  Sourd  et  Pagniez. 

La  septicémie  ne  fait  pas  apparaître,  dans  d’autres 
organes,  la  propriété  rétractante  qui  aurait  pu  tra¬ 


duire  une  fonction  vioariante.  Après  splénectomie, 
on  ne  voit  pas  non  plus  apparaître  de  plaquettes 
dans  les  organes  qui  en  sont  normalement  dépourvue. 

Ces  divers  ordres  de  faits  expérimentaux  con¬ 
cordent  à  montrer  l’importance  de  la  rate  dans  la 
biologie  des  plaquettes. 

Pouvoir  hémolysant  de  la  rate  «  in  vitro  ».  — 
MM.  Cb.  Foix  et  H.  Salin  ont  recherché  si  la  rate 
possédait  un  pouvoir  hémolisant  in  vitro.  Ils  ont  étu¬ 
dié  les  trois  points  suivants  :  pouvoir  hétérolysant, 
pouvoir  autolysant  spontané,  pouvoir  autolysant 
après  injection  de  substances  hémolysantes. 

Sur  le  premier  point,  le  résultat  fut  négatif,  avec 
des  sérums  normalement  bémolysants  ou  artificiel¬ 
lement  préparés  (lapin-homme).  Le  même  résultat 
négatif  a  été  obtenu  sur  le  deuxième  point,  les  au¬ 
teurs  n’ayant  pu  reproduire  les  expériences  de 
MM.  Gilbert  et  Chabrol  et,  sur  le  troisième  point, 
sont  encore  arrivés  à  un  résultat  négatif. 

Ils  concluent  que  la  rate  ne  produit  pas  d’hétéro- 
lysine  et,  très  probablement,  pas  d’autolysines,  et 
que  l’hypertrophie  splénique  de  l’hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  rentre  à  la  fois  dans  le  cadre  des  grosses 
rates  infectieuses  (syphilis)  et  des  grosses  rates  hé¬ 
molytiques. 

,  Les  trémulations  fibrillaires  du  cœur  de  chien 
sous  l’influence  des  métaux  alcalino-terreux.  — 
MM.  H.  Basquet  et  C.  Pezzi.  Les  sels  des  métaux 
alcalino-terreux  (à  l’exception  du  strontium)  arrêtent 
à  dose  convenable  le  cœur  du  chien  en  trémulations 
fibrillaires.  C’est  une  action  analogue  à  celle  que 
provoquent,  chez  le  même  animal,  la  digitaline  et  la 
strophantine  et  le  chloroforme  chez  le  cobaye.  La 
cessation  des  battements  rythmiques  est  définitive, 
de  même  que  dans  les  trémulations  fibrillaires  con¬ 
sécutives  à  l’électrocution.  Suivant  le  métal  alcalino- 
terreux  considéré,  la  mort  du  cœur  se  fait  en  systole 
(Ba)  ou  en  diastole  (Ca,  Mg).  La  fibrillation  peut 
donc  se  greffer  aussi  bien  sur  un  état  systolique  que 
sur  un  état  diastolique  de  la  fibre  cardiaque. 

Présence  du  virus  de  la  poliomyélite  dans  l’amyg¬ 
dale  et  son  élimination  par  le  mucus  nasal.  — 
MM.  Levaditi,  Landsteiner  et  Danulesco  ont  exa¬ 
miné  l’amygdale  et  la  muqueuse  pharyngée  des 
singes  paralysés,  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en 
virus  poliomyélitique.  Ils  ont  constaté  que  ce  virus 
pénètre  dans  l’amygdale  et  les  muqueuses  pharyn¬ 
gées  après  l’inoculation  anticérébrale. 

En  plaçant  des  tampons  d’ouate  dans  les  fosses 
nasales  des  singes  paralysés,  ils  ont  établi  le  pas¬ 
sage  du  virus  dans  le  mucus  nasal,  sans  lésion 
préalable  de  la  muqueuse  du  nez. 

Ces  recherches  sont  intéressantes  au  point  de  vue 
du  mode  de  propagation  de  la  maladie  et  de  sa  pro¬ 
phylaxie. 

Tentatives  d  immunisation  antituberculeuse.  — 
MM.  A.  Lumière  et  Cbevrotier  ont  essayé  d'immu¬ 
niser  des  cobayes  en  injectant  par  différentes  voies 
soit  des  exotoxines  (cultures  en  bouillon  filtrées, 
mais  non  chauflées)  soit  des  endotoxines  (bacilles 
tués  par  immersion  dans  l’acétone  et  évaporation  à 
froid  dans  le  vide).  Les  résultats  ont  été  déplorables: 
les  animaux  ont  semblé  présenter  un  état  allergique 
ou  anaphylactique  qui  les  a  rendus  plus  sensibles  à 
l'inoculation.  Les  endotoxines  paraissent  particu¬ 
lièrement  dangereuses. 

Echinococcose  primitive  hétéropique  des  sé¬ 
reuses.  --  M.  F.  Dévé  a  observé,  chez  un  singe, 
des  kystes  hydatiques  multiples  du  péritoine.  Ces 
kystes  étaient  dus  à  des  vésicules  primitives  hétéro¬ 
topiques.  Tués  dans  un  des  viscères  intrapéritonéaux 
(foie,  rate),  ces  vésicules  s’étaient  trouvés,  à  un 
moment  donné,  énucléés  de  leur  poche  par  suite  de 
la  rupture  spontanée  ou  traumatique  de  leur  paroi 
kystique.  Elles  étaient  tombées  intactes  ou  rompues 
dans  la  cavité  péritonéale,  avaient  été  enkystées 
par  la  séreuse  et  plusieurs  d’entre  elles,  ainsi  gref¬ 
fées,  avaient  poursuivi  leur  évolution. 

Production  des  hémoiysines.  —  M.  D.  Thibaut. 
Les  animaux  ne  réagissent  pas  tous  de  la  même 
façon  et  sont  plus  ou  moine  sensibles.  Le  pouvoir 
hémolytique  du  sérum  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celui  des  autres  humeurs.  La  répétition 
des  injections  a  plus  d’influence  que  la  quantité  de 
liquide  injecté. 

Procédé  colorlmétrlque  de  dosage  de  la  choles¬ 
térine  dans  le  sérum  et  dans  les  tissus.  —  M.  Gri- 
gaut. 

Réaction  de  la  fixation  avec  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Karwacki  et  Czeslas  Otto. 

P.  Halbron. 
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Fibrome  du  poignet.  —  M.  Nidergang  présente 
une  tumeur  de  la  face  dorsale  du  poignet.  La  radio¬ 
graphie  avait  montré  l’absence  de  lésions  osseuses  ; 
l’examen  histologique  établit  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  fasciculé. 

Corps  étrangers  articulaires.  —  MM.  Wiart  et 
Pbelip  présentent  cinq  corps  étrangers  articulaires 
extraits  chirurgicalement  du  coude  droit  d’un  homme 
de  27  ans.  La  radiographie  avait  permis  de  préciser 
le  siège  exact  de  ces  corps  étrangers,  dont  trois 
étaient  antérieurs  et  deux  postérieurs.  Une  incision 
unique,  de  10  centimètres,  pratiquée  le  long  du  bord 
externe  de  l’humérus  permit  d’en  faire  l’ablation. 

Tumeurs  parotidiennes.  —  M.  Morestin  décrit 
sa  technique  personnelle  pour  l’extirpation  des  tu¬ 
meurs  malignes  de  la  région  parotidienne. 

Fibrome  du  col  utérin.  —  M.  Caillaud  (de 
Monte-Carlo). 

P.  Abbami. 
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Apoplexie  d’un  piller  amygdaiien.  — M.  Bosviel 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  50  ans,  sujet 
aux  poussées  congestives  de  la  gorge,  qui,  après  un 
refroidissement,  lut  réveillé  en  sursaut  par  une 
boule  flottante  au  milieu  du  pharynx,  qu’il  essaya  de 
cracher  sans  y  parvenir.  Eraflée  avec  l'ongle,  elle  se 
dégonfla  et  le  malade  cracha  une  gorgée  de  sang. 

Le  lendemain,  on  voyait  un  pilier  antérieur  droit 
encore  œdématié,  rouge  violacé.  Badigeonnages  à 
l'adrénaline:  guérison  en  quelques  jours.  Cette  apo¬ 
plexie  du  pilier  antérieur,  comparable  à  ce  qui  se 
passe  du  côté  de  la  luette,  n’a  jamais  jusqu’ici  été 

Paralysie  faciale  périphérique  consécutive  à  un 
lavage  du  nez  par  douche  nasale.  —  M.  Lubet- 
Barbon  relate  l’observation  d’un  homme  de  39  ans 
qui  se  lavait  habituellement  le  nez  au  moyen  d’un 
bock  ;  au  cours  d’un  de  ces  lavages,  il  ressent  une 
vive  douleur  dans  l’oreille  gauche,  puis  une  sensa¬ 
tion  de  tension  et  de  plénitude  et  de  la  surdité  ; 
quatre  à  cinq  jours  après,  survient  une  paralysie 
faciale.  L’examen  de  l’oreille  montre  de  la  rougeur 
de  la  membrane  avec  deux  petits  reflets  pulsatiles 
en  bas  et  en  arrière;  l’audition  est  diminuée  d’un 
tiers  et  se  trouve  très  améliorée  par  le  cathétérisme 
pratiqué  avec  douceur.  Pansement  à  la  mèche  qui  se 
maintient  sèche;  guérison  en  quelques  jours.  Quant 
à  la  paralysie  faciale,  elle  a  duré  <à  peu  près  six  se¬ 
maines  et  s’est  atténuée  spontanément  et  progres- 

L’auteur  ne  sait  pas  si  cet  accident  des  lavages 
du  nez  a  déjà  été  signalé,  mais  il  n’est  pas  pour  le 
rendre  plus  favorable  à  cette  méthode.  Il  rappelle,  à 
ce  propos,  que  le  lavage  du  nez  que  nous  sommes 
souvent  obligés  de  pratiquer  pour  déterger  les  fosses 
nasales  est  une  arme  que  nous  ne  devons  confier  au 
malade  qu’après  les  plus  expresses  recommanda¬ 
tions.  Il  faut  qu’il  sache  qu’il  doit  toujours  faire 
passer  le  liquide  de  la  narine  la  plus  étroite  vers  la 
narine  la  plus  large,  qu’il  ne  doit  pas  avaler  pendant 
que  l’eau  passe,  car  pendant  la  déglutition  le  pha¬ 
rynx  se  contracte  et  le  pavillon  tubaire  s’ouvre, 
double  condition  pour  favoriser  l’entrée  de  l’eau 
dans  la  trompe,  et,  à  cet  effet,  il  doit  tirer  la  langue 
hors  de  la  bouche,  ce  mouvement  s’opposant  à  la 
contraction  des  muscles  du  voile  du  palais. 

Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
par  la  voie  nasale.  —  M.  G.  Mahu  communique 
certains  perfectionnements  qu’il  a  apportés  à  la 
technique  opératoire  en  vue  de  faciliter  l’examen,  le 
curettage  et  l’hémostase  de  l’antre  maxillaire,  après 
trépanation  de  la  paroi  sinuso-nasale  grâce  aux  ins¬ 
truments  suivants  :  une  pince  nasale  emporte-pièce 
a  rétro  pour  agrandir  l’orifice  de  trépanation  à  la 
partie  antérieure;  un  spéculum  nasi  auiostatique 
tenant  seul  et  permettant  un  large  accès  dans  le 
sinus;  une  curette  rigide  en  U  pour  les  recessus  an¬ 
térieurs  et  inférieurs  ;  une  pince  courbe  à  pansements 
qui  facilite  l’introduction  des  mèches. 

Un  cas  d’évidement  pétro-mastoïdien  avec  con¬ 
servation  des  osselets  chez  un  enfant.  —  M.  G. 
Mabu  présente  une  observation  nouvelle  dans  la- 
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quelle  le  résultat  définitif  fut  satisfaisant  et  l’au¬ 
dition  améliorée.  Il  note  que,  cher,  ses  trois  malades 
il  existait  une  fistule  mastoïdienne  s’ouvrant  dans 
le  conduit  à  travers  laquelle  le  pus  s’écoulait  plus 
abondamment  que  par  la  perforation  tympanique. 
Cette  fistule  permet  d’affirmer  l’existence  d’une 
lésion  mastoïdienne  grave,  mais  fait  espérer  une 
moindre  atteinte  des  osselets,  car  elle  constitue 
une  voie  de  dérivation  du  pus  venant  de  l’autre.  Si 
donc,  chez  nu  otorrhéique  non  sourd,  sans  troubles 
labyrinthiques  ni  cbolestéatome,  on  se  résout  à 
tenter  un  évidement  avec  conservation  des  osselets, 
la  découverte  d’une  fistule  mastoïdienne  débouchant 
dans  le  conduit  paraît  devoir  affermir  cette  résolu- 

Trols  cas  de  syphilis  laryngée  avec  œdème  et 
troubles  graves  de  la  respiration  traités  et  guéris 
par  le  606.  —  M.  Gaston  Poyet  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  trois  malades  qui  présentaient  de  la  dys¬ 
pnée,  du  cornage  et  du  tirage. 

Ces  troubles  diminuèrent  rapidement  dès  la  pre¬ 
mière  injection,  puis  rétrocédèrent  en  totalité. 

L’auteur  conclut  que  le  606  peut  agir  avec  succès 
dans  les  syphilis  laryngées  s’accompagnant  d’œdème, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  où  l’emploi  de  l’iodure  est 
contre-indiqué  et  où  les  troubles  respiratoires  com¬ 
mandent  d’agir  vite. 

L’enfumage  iodé.  —  M.  Kœnig  emploie  depuis 
six  ou  sept  ans  cette  méthode  au  moyeu  de  l’appareil 
suivant  :  une  petite  capsule  métallique,  formée  de 
deux  hémisphères  se  vissant  l’un  sur  l’autre  et  sur¬ 
montés  chacun  d’un  embout,  l’un  conique,  s’adaptant 
à  la  sonde  d’Itard,  l’autre  cylindrique,  pouvant  se 
relier  à  un  appareil  producteur  d’air  chaud. 

lîntre  deux  couches  d’ouate  hydrophile  dont  sont 
garnis  les  hémisphères,  on  met  un  peu  de  la  poudre  : 
menthol,  1  gramme;  camphre  et  iode  pur,  2  gram¬ 
mes  de  chaque;  poudre  de  talc,  30  grammes.  L'air 
chaud  se  charge  de  vapeur  d’iode  et  passe  dans  la 
trompe  d’Eustache  et  l’oreille  moyenne  à  travers  la 
sonde  d’Itard.  Les  résultats  sont  très  appréciables 
dans  certaines  formes  de  suppurations  chroniques  et 
d’otite  scléreuse. 

G.  Veillaud. 
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Fracture  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  relate  la  fréquence  des 
fractures  isolées  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humé¬ 
rus.  Ces  lésions  sont  le  plus  souvent  méconnues, 
mais  facilement  dépistées  par  la  radiographie;  elles 
doivent  être  traitées  par  l’immobilisation  du  bras  en 
abduction,  secondée  par  un  traitement  fonctionnel 
quotidien  et  mis  en  œuvre  dès  le  début. 

—  M.  Ozenne  rappelle  que  l’élargissement  de  l’é¬ 
paule  est  un  signe  clinique  qui  permet  de  conclure 
à  une  fracture,  mais  qu  il  est  toujours  bon  d’utili¬ 
ser  les  renseignements  fournis  par  la  radiographie. 

—  M.  Laquerrière  confirme  la  fréquence  des  arra¬ 
chements  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus;  ces 
lésions  passent  souvent  inaperçues  à  l’examen  cli¬ 
nique,  parce  que  la  tubérosité  n’est  pas  complètement 
arrachée,  ou  bien  parce  qu'il  existe  une  infiltration 
de  toute  la  région.  Aussi  faut-il  recourir  toujours  à 
la  radiographie. 

—  M.  Cayla,  rappelant  à  ce  sujet  l’autorité  de 
M.  Lucas-Championnlère,  insiste  sur  la  difficulté 
de  faire  le  diagnostic  des  lésions  de  l’épaule  :  même 
avec  l’examen  radioscopique  ou  radiologique,  on  est 
quelquefois  embarrassé,  car  il  n’est  pas  toujours 
facile  d’interpréter  l’épreuve. 

Traitement  des  angiomes  par  la  radiothérapie. 

—  M.  Albert  Weill  présente  un  petit  malade  qui 
était  atteint  d’un  angiome  volumineux  de  l’arcade 
orbitaire  et  de  l’angle  de  l’œil  et  qui  est  actuelle¬ 
ment  presque  entièrement  guéri  par  la  radiothé¬ 
rapie. 

Tuberculose  et  hygiène  alimentaire  des  nourris¬ 
sons.  —  Sidier,  en  se  basant  sur  des  courbes 
de  poids  et  sur  la  radioscopie  gastrique,  dans  une 
élude  sur  237  nourrissons,  démontre  que  :  1°  la  pré¬ 
disposition  à  la  tuberculose  pulmonaire  droite  se 
crée  déjà  chez  le  nourrisson  à  l’aube  de  la  vie; 
2“  que  sa  cause  est  la  suralimentation  (surtout  noc¬ 
turne)  ;  3“  que  cette  prédisposition  se  produit  par 
un  état  d  émaciation  des  téguments  et  des  muscles 
du  sommet,  signe  précoce,  facile  à  constater,  pré¬ 


cieux  au  point  de  vue  prophylactique  de  la  tuber¬ 
culose. 

—  Pour  M.  Guelpa,  la  suralimentation  chez  les 
enfants  est  un  des  facteurs  les  plus  importants  du 
développement  de  la  tuberculose,  à  cause  de  l’épui¬ 
sement  lent  et  progressif  des  activités  digestives. 

—  M.  Kolbe  demande  comment  l’auteur  peut  affir¬ 
mer  que  l’estomac  du  nourrisson  ne  se  vide  que 
lorsque  l’enfant  cesse  de  prendre  le  sein;  cette  don¬ 
née  semble  en  contradiction  avec  les  observations  et 
insuffisamment  prouvée. 

Lavement  électrique.  —  MM.  Laquerrière  et 
Loubier,  après  analyse  de  six  observations  person¬ 
nelles,  cherchent  à  établir  les  règles  du  lavement 
électrique.  Ils  concluent  que  :  1“  il  faut  se  guider 
surtout  sur  l’état  général  qui  incite  ou  non  à  dépas¬ 
ser  le  chiffre  de  trois  séances;  2“  si,  pendant  la 
séance,  le  malade  accuse  de  _  violentes  coliques, 
mieux  vaut  ne  pas  continuer;  3“  la  constatation  que 
l’eau  suinte  au  lieu  d’être  expulsée,  surtout  si  le 
phénomène  se  prolonge  pendant  des  heures  ou  se 
reproduit  aux  séances  suivantes,  est  un  signe  défa¬ 
vorable. 

Coliques  néphrétiques  et  courant  de  haute  fré¬ 
quence.  • —  M.  E.  Lacaille  cite,  surtout  à  titre  de 
curiosité,  trois  cas  de  coliques  néphrétiques  très 
améliorés  par  les  courants  de  haute  Iréquence. 

—  M.  Graux  rappelle  que  M.  Moutier  a  déjà  signalé 
à  la  Société  médico-chirurgicale  l’action  bienfai¬ 
sante  de  ces  courants  dans  certains  cas  de  coliques 
néphrétiques  en  faisant  cesser  les  spasmes  de  l’ure¬ 
tère. 

—  M.  A.  Leclercq  pense  que  l’effluve  électrique 
agit  primitivement  par  réflexe  ou  par  suggestion  et 
produit  secondairement  la  vaso-dilatation  rénale 
favorable  à  la  chasse  du  calcul. 

—  Pour  AT.  Bouloumjé,  l’heureux  effet  des  applica¬ 
tions  électriques  ne  semble  pouvoir  être  attribué 
qu’à  une  action  antispasmodique  sur  l’uretère;  mais 
le  bain  chaud,  les  applications  locales  très  chaudes, 
la  simple  infusion  chaude  de  fleurs  de  fève  donnent 
des  résultats  analogues,  à  la  condition  bien  entendu 
qu’il  ne  s’agisse  pas  de  coliques  néphrétiques  in- 

Moktikk. 
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Durée  de  l’immunisation  par  voie  Intestinale 
contre  l’infection  éberthienne  expérimentale,  chez 
le  lapin.  —  MM.  J.  Courmont  et  A.  Rochaix, 
poursuivant  leurs  expériences  sur  la  vaccination  du 
lapin  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth,  par  lavements 
de  cultures  tuées  par  la  chaleur,  montrent  que  cette 
immunisation  est  encore  très  nette  au  bout  de  six 

Le  rhodium  colloïdal  électrique.  —  M.  André 
Lancien,  à  la  suite  de  recherches  entreprises  à 
l’Hôpital  de  la  Pitié,  est  arrivé,  en  faisant  intervenir, 
d’une  façon  convenable,  intensité,  voltage  et  haute 
Iréquence,  à  produire  un  colloïde  de  stabilité  parfaite, 
d’une  teneur  constante,  et  d’une  grosseur  de  grains 
à  peu  près  invariable  et  extrêmement  faible,  de  l’or- 

Cette  solution  colloïdale  a  été  appliquée  en  théra¬ 
peutique  sur  de  très  nombreux  cas,  souvent  déses¬ 
pérés,  tous  infectieux  :  pneumonies,  typhoïde,  fièvre 
puerpérale,  paludéenne,  etc. ,  toujours  en  petites 
injections  et  avec  beaucoup  de  succès. 

Jamais  il  n’y  a  eu  aucun  accident.  Toujours  la 
fièvre  est  tombée  très  régulièrement. 

'Vaccination  et  sérothérapie  antituberculeuse. 
—  M.  Rappin  a  obtenu  de  bons  effets  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  humaine  par  l’injection  d’un 
sérum  préparé  en  injectant  au  cheval,  par  voie  intra¬ 
veineuse,  des  bacilles  tuberculeux  soumis  à  l’action 
d’une  solution  de  fluorure  de  sodium  à  1  pour  100, 
après  avoir  été  d’abord  lavés  à  l’eau  stérile,  à  l’eau 
additionnée  de  10  pour  100  de  chlorure  de  sodium, 
puis  enfiu  traités  successivement  par  l’alcool,  l’éther 
et  le  chloroforme. 

M.  Rappin  espère  que  l’emploi  de  ce  sérum  pourra 
lui  permettre  l'obtention  de  véritables  vaccins. 

G.  ViTOUX. 
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30  Novembre  1911. 

L’utilité  des  études  classiques  pour  la  carrière 
médicale.  (Conférence  par  M.  Laignel-Lavastine). 
—  Dans  sa  conférence,  aussi  intéressante  que  docu¬ 
mentée,  M.  Laignel-Lavastine  a  exposé  successive- 
iiienlles  points  suivants. 

Il  a  montré  d’abord  comment  il  se  fait  que  Tutililé 
des  études  classiques,  admise  par  tous  autrefois, 
soit  aujourd’hui  discutée.  Puis  il  a  prouvé  que,  mal¬ 
gré  quelques  objections  de  principe  et  de  fait,  ces 
études  classiques  doivent  être  exigées  des  futurs 
médecins,  ceci  pour  le  mieux  être  de  tous,  de  la 
société,  des  malades  et  des  médecins  eux-mêmes. 

Il  est  un  fait  brutal,  indéniable,  c’est  que  la  cul¬ 
ture  générale  du  corps  médical  tend  à  baisser.  Or, 
ce  fait  a  très  nettement  coïncidé  avec  la  réforme  de 
1902,  qui  a  établi  l’égalité  d’admission  à  la  Faculté 
de  médecine  des  bacheliers  avec  ou  sans  études 
classiques  (latines  et  grecques). 

Mais  ce  fait  ne  sulllt  pas  seul  à  tout  expliquer, 
car  on  trouve  en  réalité  peu  d’étudiants  en  médecine 
qui  n’aient  pas  fait  de  latin. 

La  cause  capitale,  c’est  la  spécialisation  hAiive,  le 
gavage  encyclopédique  et  superficiel,  le  mauvais 
enseignement  des  langues,  aussi  bien  mortes  que 
vivantes,  la  suppression  du  professeur  principal,  de 
l'éducateur,  enfin  la  distraction  de  l’esprit  en  tous 
sens,  et  non  sa  formation  par  un  humanisme  éduca- 

Par  conséquent,  cet  abaissement  du  niveau  de  cul¬ 
ture  générale  est  non  seulement  la  conséquence  d’un 
trou  dans  la  matière  de  1  instruction,  mais  encore  le 
résultat  d’un  vice  dans  la  manière  de  l’éducation. 

Aussi  paraît-il  nécessaire,  pour  continuer  de  faire 
de  l'enseignement  secondaire  l’antichambre  de  la 
médecine,  d’en  écarter  les  cycles  de  spécialisation 
hâtive,  et  de  le  ramener  à  son  rôle  primordial  de 
l’enseignement  des  humanités. 

Intoxication  grave  par  une  très  faible  dose  de 
fibrolysine.  —  M.  M.  Chartier  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  jeune,  sans  aflection  viscérale, 
chez  laquelle  une  première  série  de  trois  injections 
de  0  gr.  10  de  fibrolysine  ne  provoqua  aucun  trouble 
d’intoxication,  alors  qu’une  seule  injection  de  0  gr.  06, 
faite  trois  semaines  après  la  première  série,  déter¬ 
mina  des  accidents  toxiques  d’une  très  haute  gravité. 
Cette  malaile  offrait,  il  est  vrai,  une  sensibilité  toute 
spéciale  vis-à-vis  de  la  plupart  des  médicaments; 
cependant  le  fait  qu’elle  n’a  éprouvé  aucun  trouble 
lors  des  premières  injections,  permet  un  rapproche¬ 
ment  très  étroit  entre  les  accidents  qu’elle  a  pré¬ 
sentés  après  la  réinjection  et  les  phénomènes  d'ana¬ 
phylaxie. 

La  douleur  épigastrique  dans  l’appendicite.  ■ — 

M.  J.  Masbrenier  rapporte  une  série  de  cas  d’appen¬ 
dicite  grave,  dans  lesquels  on  n’a  pu  constater  au 
début  ni  douleur  spontanée,  ni  douleur  provoquée 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Deux  des  malades, 
purgés  par  leur  entourage  dès  le  début  de  la  crise, 
sont  mortes  de  péritonite  diffuse.  Il  y  a  donc  lieu  de 
tenir  pour  suspecte  toute  crise  douloureuse  au 
creux  épigastrique,  s’accompagnant  de  fièvre  et  de 
vomissements.  11  est  indiqué, en  par<dl  cas,  d’instituer 
dès  le  début  la  diète  absolue,  d  interdire,  s’il  en  est 
temps  encore,  tout  purgatif,  et  de  se  tenir  prêt  à  inter¬ 
venir  d’urgence,  dès  qu’une  douleur  mieux  localisée 
permettra  un  diagnostic  précis. 

Arthrophytes  à  la  suite  d’accidents  du  travail.  — 
M.  Masbrenier  rapporte  deux  cas  d’arthrotomie  du 
genou  pour  corps  étrangers  articulaires.  Il  s’agit 
d’un  même  individu,  chez  qui  les  accidents  sont  sur¬ 
venus  dans  les  deux  genoux  à  sept  ans  de  distance  : 
le  pointle  plus  intéressantest  la  relation  indéniable, 
acceptée  d'ailleurs  par  les  deux  Compagnies  d’assu¬ 
rance  en  cause,  entre  le  traumatisme  et  la  mise  en 
liberté  des  arthrophytes. 

E.  Agassk-Lai-'ont. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

29  Novembre  19H. 

Sur  l’asepsie  des  mains  par  l’alcool*.  —  M. 
Pierre  Delbet  démontre  que,  contrairement  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Marquis,  lorsque  leu  mains  sont 
souillées  par  des  cultures  de  microbes  à  spores 
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résistantes,  on  ne  peut  jamais  être  sûr  de  les  stérili¬ 
ser  complètement,  quel  que  soit  l'antiseptique  em¬ 
ployé.  Aussi  la  plus  élémentaire  prudence  com¬ 
mande-t-elle  de  ne  jamais  opérer  sans  gants. 

Des  tumeurs  inflammatoires  simulant  les  sar¬ 
comes*.  —  M.  Morestin  communique  à  son  tour 
plusieurs  faits  qui  montrent  combien  il  faut  apporter 
de  réserve  dans  le  diagnostic  des  sarcomes  ;  non  seu - 
lement  ils  peuvent  être  simulés  par  des  tumeurs 
inflammatoires  abcédées  ou  non,  mais  aussi  par  des 
sypbiloraes  et  par  des  mycoses  diverses,  en  parti¬ 
culier  par  la  sporotrlchose.  C’est  dire  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  sarcome  supposé  des  os  ou  des  parties 
molles,  il  faut  non  seulement  ne  négliger  aucune  des 
données  que  peut  fournir  l’examen  clinique,  mais 
encore  recourir  à  toutes  les  méthodes  de  laboratoire 
et  A  tous  les  traitements  d’épreuve  qui  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

—  M.  Sebileau  cite  également  deux  cas  de  tu¬ 
meurs  syphilitiques  du  cou,  reconnues  comme  telles 
de  par  le  résultat  donné  parle  traitement  spécifique, 
et  qu’on  avait  prises  cliniquement  pour  des  cancers 
thyro'idiens  et  considérées  comme  inopérables. 

—  M.  Pierre  Delbet,  après  M.  Quénu,  et  pour 
terminer,  insiste  sur  les  dilCcultés  que  peut  présen¬ 
ter  l’examen  histologique  de  certaines  de  ces  tu¬ 
meurs  de  nature  douteuse,  sarcomateuse  ou  inflam¬ 
matoire.  II  y  a  des  cas  où  elles  sont  extrêmes,  et 
M.  Delhet  est  convaincu  que  parfois  la  pure  histolo¬ 
gie  est  impuissante  à  distinguer  un  sarcome  d’une 
production  inflammatoire. 

Hernies  crurales  graisseuses  sous-pérltonéales 
étranglées.  —  AT.  Pierre  Delbet  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  de  M.  Hardonin  (de  Rennes) 
dans  lesquelles  ou  avait  fait,  d’après  des  signes 
cliniques  des  plus  nets,  le  diagnostic  de  hernie 
lu-urale  étranglée  et  où  l’on  ne  trouva,  à  l’opération 
que  du  tissu  graisseux  sous-péritonéal  hernié  à 
travers  l’anneau  crural  et  étranglé  dans  cet  anneau. 
L’ablation  du  polype  graisseux  après  ligature  de 
son  pédicule,  deux  points  de  suture  sur  l'anueau  suf¬ 
firent  h  amener  la  disparition  de  tous  les  accidents. 
Dans  les  deux  cas,  le  polype  graisseux  enlevé  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  de  congestion  et,  au  niveau 
de  son  pédicule,  des  marques  de  forte  siricture. 

Outre  un  cas  ancien  de  Tarka  (1821),  M.  Hardonin 
a  trouvé  8  observations  analogues  toutes  publiées  en 
Allemagne  et  qu’il  rapporte. 

Quel  est  le  mécanisme  des  accidents  ?  Dans  un 
cas  de  Wendel,  le  lipome  était  tordu.  Dans  les  autres 
observations  ,  les  accidents  peuvent  être  attribués 
soit  au  tiraillement  du  péritoine,  soit  à  l’étrangle¬ 
ment  du  pédicule  dans  lequel  semble  avoir  toujours 
existé  un  petit  diverticule  péritonéal.  Sous  l'influence 
d’une  augmentation  de  la  pression  intra-abdominale, 
la  production  graisseuse  demi-fluide  se  glisse  dans  le 
canal  herniaire,  entraînant  le  péritoine.  Mais,  pour 
rentrer,  elle  se  présente  sous  une  autre  forme,  en 
masse,  et  se  coince  ;  elle  est  incarcérée,  comme  on 
dit  en  Allemagne.  Tiraillement  et  striction  du  péri- 
■  toiue  associés  jouent  sans  doute  tous  les  deux  un 
rôle  dans  la  pathogénie  des  accidents,  et  il  serait 
aussi  puéril  qu’inutile,  dit  M.  Delbet,  de  vouloir  dé¬ 
terminer  lequel  des  deux  a  une  action  prédominante. 

Au  point  de  vue  pratique,  ces  faits  montrent,  une 
fols  de  plus,  que  toute  bernie  crurale  irréductible,  à 
pédicule  doulonretix  et  entraînant  une  certaine  réac¬ 
tion  abdominale  doit  être  opérée. 

—  M.  Lucas-Championnière  rappelle  que  les  ac¬ 
cidents  des  hernies  de  graisse  sous-péritoucale  au- 
devant  des  petits  sacs  herniaires  sont  communs  poul¬ 
ies  hernies  épigastriques,  proportionnellement  moins 
communs  pour  la  hernie  crurale.  Mais  ce  pseudo- 
étranglement  a  été  vu  bien  des  fois.  Ordinairement, 
les  accidents  en  question,  tout  en  rappelant  l'étran¬ 
glement,  ne  le  simulent  pas  absolument.  Il  y  a  bien 
des  douleurs  de  l’irréductibilité;  mais  les  vomisse¬ 
ments  manquent  souvent  ou  s’apaisent  et  le  manque 
d’évacuation  n’est  que  relatif.  Ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  ne  pas  opérer  :  on  délivre  le  sujet  de  ses 
douleurs  et  ou  évite  le  renouvellement  des  accidents. 

Cholédoco-gastrostomle  chez  une  malade  opérée 
antérieurement  de  cholécystectomie  ;  guérison.  — 
M.  Hartmann  (ait  un  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  à  la  Société  par  M.  Dujarier  (de  Pa¬ 
ris). 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’une  femme  de  50  ans,  qui 
avait  subi,  en  1908,. *1  Saint-Pétersbourg,  une  cholé- 
cysteclomio  pour  lithiase  avec  poussées  fébriles  et 
ictère  persistant.  A  la  suite  de  celle  opération,  elle 


1,  Voir  La  Presse  Medicale,  1911,  n°  95,  p.  987. 


avait  gardé  une  fistule  biliaire  par  laquelle  la  bile 
s’écoulait  par  intermittence,  mélangée  de  pus.  L’état 
général  était  mauvais,  la  température  souvent  éle¬ 
vée,  il  existait  de  l’ictère  variant  d’intensité  suivant 
le  fonctionnement  de  la  fistule. 

M.  Dujarier,  appelé  à  intervenir,  opéra  cette 
femme  le  1"  .Tuillet.  Il  tomba  sur  un  cholédoque 
énormément  dilaté,  mais  ne  contenant  aucun  calcul 
dans  sa  portion  terminale;  de  même,  la  tête  du  pan¬ 
créas  ne  présentait  aucune  induration  limitée.  Dans 
ces  conditions,  M.  Dujarier  pensa  qu’il  s’agissait 
probablement  d’un  rétrécissement  cicatriciel  d’ori¬ 
gine  calculeuse  du  cholédoque  à  son  embouchure 
intestinale  et,  comme  il  existait  des  adhérences 
entre  ce  canal  et  l’estomac,  il  ne  crut  pas  pouvoir 
faire  mieux  que  d'aboucher  le  premier  dans  le  se¬ 
cond.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples;  la 
fistule  biliaire  cutanée  se  tarit  rapidement  en  même 
temps  que  les  matières  se  recoloraient  et  que  l’ic¬ 
tère  diminuait.  L’état  général  se  releva  très  vite  et, 
actuellement,  trois  ans  après  l’opération,  la  malade 
continue  à  jouir  d’une  santé  parfaite. 

Autrefois,  ajoute  M.  Hartmann,  Ton  craignait  des 
troubles  dans  le  fonctionnement  digestif  par  suite 
de  l’arrivée  de  la  bile  dans  l’estomac;  aussi  les  chi¬ 
rurgiens  se  préoccupaient-ils  de  faire,  dans  des  cir¬ 
constances  analogues,  des  cholédoco-ou  des  hépato- 
duodénostomies  ;  mais,  aujourd’hui,  on  connaît, 
d’après  les  travaux  de  nombreux  expérimentateurs, 
l’innocuité  de  l’arrivée  de  la  bile  dans  l’estomae  et, 
cliniquement,  les  anastomoses  cholédoco- ou  hépato- 
gastriques  se  sont  toujours  montrées  sans  le  moin¬ 
dre  inconvénient. 

Calcul  de  l’uretère  droit;  incision  directe  et 
extraction;  guérison.  —  M.  L.  Picqué  présente  un 
homme  de  40  ans,  chez  qui  il  a  enlevé  par  urétéro¬ 
tomie  sous-péritonéale,  un  calcul  du  volume  d’un 
haricot  siégeant  à  la  hauteur  du  releveur  anal.  Pas 
de  suture  de  l’uretère,  mais  simple  tamponnement 
aven  une  mèche.  Fistule  urinaire  faite  au  bout  d’un 

DUTormltés  des  mains  consécutives  à  une  brû¬ 
lure  grave  traitées  avec  succès  par  des  opérations 
réparatrices  multiples.  —  M.  Morestin  présente  le 
malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  et  qui, 
auparavant  complètement  infirme,  peut  aujourd  hui 
presque  aisément  se  servir  de  ses  deux  mains. 

Suppuration  dans  l'épaisseur  du  frontal  ;  évide¬ 
ment  ;  stérilisation  de  la  cavité  à  l'air  chaud; 
plombage  avec  une  pâte  bismuthée;  guérison  par 
première  intention.  —  M.  Hartmann  présente  le 
malade  chez  qui  il  a  appliqué  ce  traitement. 

La  suppuration  osseuse  était  survenue  sans  aucun 
trouble  antérieur  du  côté  du  nez  et  semblait  corres¬ 
pondre  au  sinus  frontal. 

J.  Du.mont. 
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X.  Delore  et  G.  Cotte  (Lyon).  Remarques  sur 
l'excrétion  de  la  bile  à  l’état  normal  et  après  la 
cholécystectomie.  [Revue  de  Chirurgie,  t.  XLIY, 
n»  7,  Juillet  1911,  p.  3.‘5-47).  —  A  l’état  normal,  la 
sécrétion  de  la  bile  est  continue;  mais  elle  n’est 
excrétée  que  d’une  façon  intermittente,  ne  se  déver¬ 
sant  dans  l’intestin  qii  au  moment  de  la  digestion.  La 
vésicule  est  toujours  pleine  dans  l’abstinence  pro¬ 
longée  et  il  est  nécessaire,  pour  qu’elle  se  débar¬ 
rasse  de  son  contenu,  que  la  digestion  soit  commen¬ 
cée,  comme  le  prouvent  les  expériences  de  Pavlolf  ; 
l'excrétion  est  surtout  provoquée  par  les  substances 
à  la  digestion  desquelles  elle  contribue. 

On  pourrait  craindre  que  l’ablation  de  la  vésicule 
ne  compromette  sérieusement  la  régularité  des 
fonctions  digestives  :  il  n’en  est  rien,  la  suppres¬ 
sion  spontanée  ou  chirurgicale  de  cet  organe  ne 
trouble  en  rien  le  fonctionnement  des  glandes  diges¬ 
tives.  Les  recherches  pratiquées  par  Delore  et  Cotte 
en  montrent  la  raison. 

La  suppression  de  la  vésicule  s’accompagne  de  la 
dilatation  des  voies  biliaires  destinée  à  suppléer  la 
vésicule  dans  son  rôle  de  réservoir  et  à  emmagasiner 
la  bile  dans  1  intervalle  des  périodes  digestives  ; 
c'est  vraisemblablement  à  cette  suppléance  qu’il  faut 
attribuer  l'absence  de  troubles  digestifs  ou  hépa¬ 
tiques  après  la  cholécystectomie. 

11  semble  bien  que  cette  dilatation  se  passe  de 
façon  différente  suivant  les  cas.  Si  on  laisse  en  place 


un  moignon  cystiqne  plus  ou  moins  considérable, 
celui-ci  tend  à  se  dilater  et  arrive  même  parfois  à 
reconstituer  un  nouveau  réservoir  pour  la  bile  :  en 
pareil  cas  la  dilatation  des  voies  biliaires  principales 
est  peu  marquée.  Mais  s'il  n'y  a  plus  de  moignon 
vésiculaire,  le  cholédoque  et  l’hépatique  sont  tou¬ 
jours  notablement  dilalés,  sans  que  la  dilatation  se 
retrouve  li  l  imérieur  du  foie. 

Qu.aut  5  l'influence  des  divers  cholagogues,  Delore 
et  Cotte  n’ont  pas  obtenu  des  résultats  suffisamment 
précis  pour  en  tirer  des  conclusions  fermes. 

M.  Guibé. 

Théod.  Cobù  (de  Künigsberg).  Pyélonéphrite  et 
prostatite  actinoinycosiques  [lierliner  /din.  Woch., 
1911,  n»  33,  14  Août,  t.  XLVIII,  p.  1497-1499).  — 
Les  observations  de  lésions  actinoinycosiques  de 
l’appareil  urogénital  sont  relativement  rares. 

Cohn  a  eu  l’occasion  d’observer  un  homme  de 
46  ans  qui,  en  189.5,  îi  la  suite  d’un  refroidissement, 
présenta  subitement  une  vive  dysurie  avec  émission 
d’urine  purulente  et  sanglante.  Après  qu.-lques  an¬ 
nées  de  calme,  les  douleurs  sont  reparues  depuis 
4  ans.  Le  malade  est  amaigri  et  pâle. 

A  l’examen,  on  constate  une  pyurie  très  nette.  Le 
toucher  rectal  et  l’examen  de  la  sécrétion  prostatique 
parlent  en  faveur  de  l’existence  d’une  prostatite 
purulente.  Mais  la  grande  quantité  de  pus  ne  peut 
provenir  du  petit  foyer  prostatique.  La  cystoscopie 
ne  montre  aucune  altération  vésicale  correspondant 
au  degré  de  la  pyurie,  aucune  ulcération  ou  commu¬ 
nication  avec  une  cavité  purulente  voisine;  le  pus 
doit  donc  provenir  des  reins.  Le  catarrhe  vésical  est 
secondaire  et  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  pyéloné¬ 
phrite. 

L’examen  du  pus  issu  de  la  vessie  et  de  la  prostate 
montra  l’absence  de  bacilles  de  Koch  et  la  présence 
de  nombreux  filaments  mycéliens  que  la  culture  et 
l’inoculation  aux  animaux  permirent  de  rattacher  au 
groupe  Actinomyces. 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  est  mal  déterminée. 
Le  malade  est  un  paysan  et,  par  conséquent,  a  été 
exposé  aux  multiples  sources  d  infections  par  les 
végétaux,  mais  il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  eu  des 
lésions  cutiinées.  Il  n’a,  de  même,  présenté  aucun 
trouble  de  la  région  iléo-cœcale,  qui  est  souvent  le 
siège  de  lésions  actinomycosiques. 

Il  semble  s’agir  d'une  actinomycose  primitive  du 
rein,  comme  Israël,  Banm,  Kunilh,  Slanlon  en  ont 
rapporté  des  cas.  Dans  certains  cas,  les  reins  ont  été 
atteints  secondairement  par  lésion  de  voisinage 
(Barth,  Samter)  ou  par  métastases  (Sabrazès  et  Ri- 

L’auteur  n’a  retrouvé  aucun  cas  de  lésions  actino¬ 
mycosiques  primitive  et  secondaire  de  la  prostate  et 
Poncet  et  Bérard  expliquent  ce  fait  par  la  protection 
qu'exerce  1  aponévrose  de  la  glande  contre  l’infection 
venue  du  rectum  et  de  l’appendice. 

R.  Boknieb. 

OBSTÉTRIQUE 

Paul  Bar  et  Louis  Devraigne.  De  la  sensibilité  des 
femmes  enceintes  et  récemment  accouchées  à  la 
tuberculine  [L  Obstétrique,  Avril  1911,  n°  4,  p.  345- 
371,  avec  11  graphiques).  —  Dans  ce  travail,  les  au¬ 
teurs  ont  eu  pour  but  de  contrôler  les  conclusions  d’un 
mémoire  de  Stern,  dans  lequel  cet  auteur  admet  une 
sensibilité  moins  grande  des  femmes  enceintes  à  la 
tuberculine.  Tandis  que  la  réaction  est  posiHve 
dans  65  pour  100  chez  les  femmes  non  gravides,  elle 
est  seulement  positive  dans  54  pour  100  des  cas  à 
6  mois,  36.8  pour  100  à  7  et  8  mois,  30,8  pour  100  k 
9  mois,  28,3  pour  100  k  10  mois,  37,5  pour  100  le 
l”*' jour  de  suite  de  couches,  67  pour  100  des  cas 
du  5  au  7'  jour  des  suites  de  couches.  La  sensibilité 
irait  donc  en  diminuant  pendant  les  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse  et  disparaîtrait  très  vite  après 
l’accouchement.  La  réaction  positive  indiquant  la 
présence  d’anticorps,  Stern  conclut  que  chez  la 
femme  enceinte  les  anticorps  diminuent  ou  même 
disparaissent.  L’auteur,  ayant  injecté  de  la  lécithine 
pendant  10  jours,  observe  des  réactions  nulles,  il 
en  conclut  que  des  lipoïdes  en  excès  pendant  la  gros¬ 
sesse  attirent  les  anticorps  et  les  fixent,  dès  lors  la 
réaction  à  la  tuberculine  devient  nulle. 

MM.  Bar  et  Daunoy  ont  essayé  de  vérifier  expéri¬ 
mentalement  l’influence  de  la  grossesse  sur  les  anti¬ 
corps,  mais  les  résultats  furent  négatifs:  les  lapines 
immunisées  contre  les  globules  de  mouton  ne  devin¬ 
rent  jamais  gravides;  quant  au  sérum  de  lapine 
gravide  non  immunisée,  il  ne  présentait  pas  de  modi- 
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fication,  quant  à  eon  pouvoir  hémolytique  vis-à-vis 
des  globules  de  mouton.  Devant  cet  échec  expéri¬ 
mental,  les  auteurs  ont  alors  étudié  la  réaction  des 
femmes  enceintes  à  la  tuberculine.  La  technique  fut 
celle  de  Mautoux,  l'injection  (1  goutte)  fut  laite  au 
1/5.000  et  au  1/ 10.000  parallèlement  à  une  injection 
de  la  même  quantité  de  sérum  physiologique.  Les 
recherches  ont  porté  sur  28  femmes  non  enceintes, 
187  femmes  enceintes  à  différentes  époques  de  la 
gestation,  198  femmes  récemment  accouchées,  enfin 
sur  130  enfants  nouveau-nés. 

Chez  les  enfants,  le  résultat  a  été  négatif  :  13 
étaient  nés  de  mères  tuberculeuses  et  11  de  femmes 
qui  avaient  violemment  réagi  à  l’endoderrao-réaction. 

Chez  les  femmes  d'apparence  saines,  la  réaction  a 
été  positive  dans  54  pour  100  des  cas  avec  une  injec¬ 
tion  au  1/10.000,  dans  62  pour  100  avec  une  injec¬ 
tion  au  1/5.000. 

Chez  les  femmes  gravides  n'ayant  pas  de  passé 
tuberculeux,  il  y  a  une  sensibilité  à  la  tuberculine 
décroissante  du  181'  au  270'  jour,  mais  l’écart 
observé  est  bien  moins  grand  que  ne  l’indiquait  Stern 
puisqu'il  atteint  seulement  en  moyenne  9  pour  100 
au  lieu  de  37  pour  100,  avec  un  maximum  de  24  p.  100. 

Chez  les  femmes  accouchées,  les  auteurs  ont 
trouvé  des  résultats  différents  de  ceux  de  Stern. 
Pendant  les  3  premiers  jours,  le  taux  de  réactions 
positive  est  le  même  que  pendant  le  dernier  mois  de 
la  grossesse.  Du  4'  au  10“  jour  après  l’accouchement, 
il  existe  une  diminution  notable  dans  le  nombre  des 
résultats  positifs  et  une  diminution  telle  que  les 
rainimas  sont  inférieurs  à  ceux  de  la  grossesse. 
Après  le  10'  jour,  la  diminution  de  la  sensibilité 
semble  disparaître. 

Chez  les  femmes  tuherculeuses  enceintes  che-.;  qui 
les  lésions  ne  s’aggravent  pas,  le  nombre  des  réac¬ 
tions  positives  et  intenses  reste  élevé  à  la  fin  de  la 
grossesse,  chez  les  mêmes  femmes,  il  paraît  y  avoir 
pendant  le  post-partem  une  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  pendant  les  jours  moyens  des  suites  de 
couches. 

En  résumé,  les  auteurs  concluent  à  l’existence 
d’une  sensibilité  moindre  des  femmes  enceintes  à  la 
tuberculine. 

Cette  diminution  n’existe  pas  pendant  une  aussi 
longue  période  que  l'indique  Stern,  mais  elle  est 
bien  réelle  pendant  le  dernier  mois  de  la  gestation. 

MM.  Bar  et  Devraigne  ont  vérifié  l’hypothèse  de 
Stern  sur  le  rôle  des  lipoïdes  en  injectant  de  la  léci¬ 
thine  Clin  (0,05  centigrammes  par  jour)  pendant 
10  jours.  Au  bout  de  ce  temps  les  résultats  d’injec¬ 
tion  au  1/5.000  ont  donné  une  proportion  de  53  p.  100 
de  résultats  positifs,  chiffre  voisin  de  celui  de 
50  p.  100  trouvé  pendant  la  grossesse,  ces  chiffres 
sont  en  désaccord  avec  ceux  indiqués  par  Stern. 

De  toutes  ces  recherches,  on  peut  conclure  qu’il 
existe  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse  une 
diminution  dans  la  puissance  des  anticorps,  mais 
cette  diminution  est  surtout  marquée  dans  les  suites 
de  couches  pendant  les  jours  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment.  Quant  au  rôle  des  lipoïdes,  dans  cette  diminu¬ 
tion  de  la  réaction,  il  est  encore  très  hypothétique, 
J.-L.  CiiiiiiÉ. 

PÉDIATRIE 

Pierre  Lambour.  La.  médiastinite  chronique 
chez  l'enfant  [Thèse,  Paris,  1911,  147  pages).  — 
Dans  ce  travail  inspiré  par  le  professeur  Hutiuel, 
l’auteur  rassemble  les  diverses  observations  de  mé¬ 
diastinite  chronique  infantile  publiées  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  et  étudie  avec  soin  trois  cas  person¬ 
nels  qu’il  a  eu  l’occasion  de  suivre  à  la  clinique  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

La  médiastinite  chronique  serait  une  affection 
moins  rare  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  Elle  ’est 
souvent  associée  à  des  lésions  pleurales  ou  péricar¬ 
diques,  rarement  elle  résulte  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  chronique  des  ganglions  médiastinaux. 

Si,  chez  l’adulte,  la  syphilis  semble  jouer  un  rôle 
important  dans  son  étiologie,  chez  l’entant,  sa  cause 
prépondérante  est  certainement  la  tuberculose. 
D'ailleurs,  l’association  de  ces  deux  processus  mor¬ 
bides  peut  se  rencontrer  chez  le  même  malade. 
Quant  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  semble 
avoir  dans  peu  de  cas  une  action  exclusive,  cepen¬ 
dant  sou  action  est  évidente  si  on  le  considère  comme 
l’origine  de  péricardites  ou  de  symphyses  cardia¬ 
ques  évoluant  par  la  suite. 

Au  point  de  vue  a naiomo- pathologique ,  les  lésions 
rencontrées  le  plus  souvent  sont  une  sclérose  spé¬ 
ciale  du  tissu  cellulaire  médiastinal,  1  adénopathie 
trachéo-bronchique,  la  symphyse  des  plèvres  et  du  j 


péricarde  et  le  foie  cardiaque  ou  cardio-tuberculenx. 
Chez  l’enfant,  la  médiatinite  se  caractérise  surtout 
par  des  troubles  de  compression  des  vaisseaux  et 
nerfs  du  médiastin,  et  même  parfois  des  gros  con¬ 
duits  aériens  digestifs.  Les  très  belles  figures  annexées 
au  travail  de  Lambour  montrent  avec  netteté  ces  di¬ 
verses  lésions. 

Les  symptômes  suivants  ont  paru  à  l’auteur  les 
plus  fréquents  :  l’oedème  de  la  face  et  des  membres, 
la  turgescence  des  veines  du  cou,  la  tuméfaction  du 
foie,  l’ascite  et,  d'autre  part,  les  modifications  du 
pouls  au  point  de  vue  rythme,  force  de  pulsation  et 
pression  artérielle.  Il  se  produit  secondairement  des 
réactions  du  côté  des  autres  organes  de  l’économie 
et,  en  particulier,  les  plèvres,  le  péricarde  et  le  foie. 

Le  diagnostic,  très  délicat,  se  fait  surtout  par 
exclusion,  eu  éliminant  les  differentes  autres  causes 
d’affection  intrathoracique. 

La  radiographie  et  surtout  la  radioscopie,  en  pro¬ 
jection  oblique,  peuvent  rendre  ici  de  grandes  ser- 

Le  traitement  est  surtout  symptomatique  et  géné¬ 
ral.  Dans  les  cas  où  la  syphilis  semble  être  en 
cause,  un  traitement  spécifique  approprié  pourra 
donner  de  très  bons  résultats.  Enfin,  il  faut  signaler 
un  traitement  chirurgical  applicable  aux  cas  de 
médiastinite  avec  symphyse  du  péricarde.  C’est  la 
cardiolyse  de  Brauer  qui,  en  France,  a  fait  l’objet 
de  travaux  de  la  part  de  Lejars,  Lecène  et,  plus 
récemment,  Hirtz  et  Delbet. 

G.  SciniEIBEK. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Fourcade.  La  constitution  émotive  [Thèse, 
Paris,  1911,  88  pages).  —  Exposant  et  développant 
les  idées  de  Dupré,  M.  Fourcade  nous  présente  une 
étude  psychologique  et  clinique  de  la  «  Constitution 
émotive  ».  Ou  sait  que  Dupré  attribue  ce  terme  anx 
émotifs-nés  et  considère  comme  caractères  de  la 
constitution  émotive  :  1“  L’exagération  dans  leur  ins¬ 
tantanéité  plutôt  que  dans  leur  vitesse  des  réflexes 
tendineux,  pupillaires  et  cutanés;  2“  L’hyperesthésie 
sensitive  et  sensorielle;  3“  Le  déséquilibre  des  réac¬ 
tions  motrices  et  sécrétoires;  4“  La  tendance  aux 
spasmes,  notamment  dans  les  muscles  lisses;  5“  Le 
tremblement;  6“  L’intensité  et  la  diffusion  anormales 
des  effets  physiques  et  psychiques  des  émotions. 
C’est  ce  dernier  caractère,  évidemment,  qui  nous 
paraît  le  plus  essentiel  et  qui  contient  implicitement 
tous  les  autres,  qui  .sont  secondaires  et  contingents. 

Cette  constitution  émotive  devient  un  terrain  de 
culture  remarquable  pour  les  maladies  de  l’émotivité. 
M.  Fourcade  eu  distingue  deux  syndromes  ;  a)  Pho¬ 
bies,  obsessions,  impulsions  ;  h)  Syndrome  maniaque- 
mélancolique.  De  plus,  il  envisage  l’hyperémolivité 
dans  la  neurasthénie  et  dans  l’hystérie,  non  comme 
constituant  essentiellement  ces  deux  névroses,  mais 
à  titre  de  complication  seulement.  11  faudrait  même 
distinguer  avec  soin  la  constitution  émotive  de  la 
constitution  neurasthénique. 

Je  ne  puis  qu’approuver  personnellement  ces  con¬ 
clusions,  qui  sont  conformes  h  mes  propres  opinions, 
ainsi  que  l’auteur  a  bien  voulu  le  rappeler. 

En  revanche,  la  lecture  de  son  travail  me  suggère 
quelques  objections.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
M.  Fourcade  écrit  :  «  A  notre  avis,  le  phénomène 
psychologique  qui  domine  l’émotion  est  la  suspension 
complète  et  momentanée  de  toute  activité  psychique 
volontaire  et  par  conséquent  du  pouvoir  d’inhibition 
volontaire...  C'est  ce  qui  nous  fait  considérer  psycho¬ 
logiquement  le  trouble  volontaire  comme  étant  à  la 
base  de  l’émotion  ».  Une  telle  affirmation,  en  termes 
aussi  catégoriques,  ne  me  paraît  pas  acceptable. 
Sans  doute,  une  émotion  forte  désorganise  l’activité 
psychique  et  le  contrôle  de  la  volonté  :  mais  ces 
troubles  sont  la  conséquence  et  non  point  la  base  de 
l’émotion.  Celle-ci  existe  par  elle-même,  en  dehors 
de  toute  intervention  volontaire  :  elle  est  une  réac¬ 
tion  aveugle,  impérieuse,  qui  se  déclenche  sponta¬ 
nément  et,  si  j’ose  dire,  sans  crier  gare.  Certains 
sujets  peuvent  maîtriser  plus  ou  moins  leurs  réac¬ 
tions  émotives  :  mais  ceci  n’est  plus  qu’une  phase 
postérieure.  En  réalité,  il  y  a  des  individus  à  la  fois 
très  émotifs  et  très  énergiques  :  M.  Fourcade  en 
rencontrera  maints  exemples  dans  sa  pratique, 
comme  nous  tous.  On  ne  peut  donc  dire  que  l’émo¬ 
tivité  soit  une  conséquence  d’une  faiblesse  de  la 
volonté. 

Mais  ceci  n’est  qu’une  critique  de  détail.  Je  dois 
en  faire  une  autre,  beaucoup  plus  importante,  qui 
s’adresse  non  seulement  à  M.  Fourcade  lui-même, 
mais  à  la  presque  généralité  des  psychologues  con¬ 


temporains.  Il  s’agit  de  l’emploi  même  des  mots 
émotion.  Émotivité.  Presque  tous  les  auteurs  utilisent 
ces  termes,  à  tous  propos,  et  sans  leur  adjoindre 
aucune  qualification  plus  précise.  Or,  ces  termes, 
dans  leur  généralité,  ne  signifient  rien  ou  presque. 
Ce  qu’il  faudrait  en  les  employant,  c’est  préciser  de 
quelle  forme  d’émotion  il  s’agit,  car  il  en  est  de 
nombreuses  et  très  différentes,  le  chagrin,  la  joie,  la 
colère,  la  peur,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  princi¬ 
pales.  11  ne  suffit  donc  pas  de  dire  :  ceci  est  un  acci¬ 
dent  émotU,  il  faut  .njouter  encore  de  quelle  forme 

Et  si  M.  Fourcade  avait  tenu  compte  de  ces  dis¬ 
tinctions,  son  travail  aurait  singulièrement  gagné  en 
exactitude  et  en  clarté.  Etudiant  d’abord  un  type  de 
névropathe  hypersensible  à  toutes  les  formes  d’émo¬ 
tions,  il  aurait  établi  la  constitution  émotive  en 
général.  Puis,  passant  à  l’analyse,  il  aurait  distingué 
les  prédispositions  aux  différentes  formes  d’émotion. 
Car  il  est  des  émotivités  spécifiques  :  l  une  réagit  de 
préférence  par  un  accès  de  tristesse,  l’autre  par  un 
accès  d’angoisse,  une  troisième  par  un  accès  de 
colère.  11  y  a  aussi  l’émotivité  couvulsive  qui  se 
déclanche  en  crise  de  nerf,  l'émotivité  sociale  du 
timide,  etc.,  etc.  Nous  aurions  vu  ainsi  la  constitu¬ 
tion  émotive  s’orienter  dans  des  sens  diUérents, 
selon  les  individus.  Et  le  nombre  des  syndromes 
émotifs  aurait  singulièrement  dépassé  le  syndrome 
anxieuxdes  obsessionsel  le  syndrome  cyclothymique. 

Que  l’auteur  me  pardonne  ces  objcclious,  en  se 
souvenant  qu’on  ne  discute  que  les  œuvres  qui  le 
méritent. 

P.  HXKTESKEIIG. 

G.  Levaditi.  La  paralysie  infantilo  épidémique 
[maladie  de  Heine-Modin)  [Revue  générale  des 
.Sciences  pures  et  appliquées.  1911,  15  Juillct- 
15  Septembre,  p.  533  5'i0  et  673-688,  5  figures).  — 
Une  revue  générale  sur  la  paralysie  infantile  épi¬ 
démique  par  un  des  auteurs  qui  a  le  plus  contribué 
à  en  élucider  expérimentalement  la  pathogénie  est 
une  aubaine  que  je  crois  devoir  signaler  aux  lec¬ 
teurs  de  /.a  Presse  Médicale. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  caractères 
cliniques  et  à  1  épidémiologie.  Après  une  esquisse 
clinique  très  claire,  l’étude  épidémiologique  relate 
les  faits  importants  depuis  1881.  11  en  ressort  la 
possibilité  de  la  transmission  de  la  poliomyélite  par 
l’intermédiaire  de  personnes  bien  portantes,  mais 
ayant  été  en  contact  avec  des  sujets  infectés.  A  ce 
point  de  vue,  la  paralysie  infantile  épidémique  se 
comporte  donc  comme  la  fièvre  typhoïde;  des  indi¬ 
vidus,  en  apparence  sains,  peuvent  jouer  le  rôle  de 
porteurs  de  virus  et  être  une  source  de  contagion.  A 
cette  notion,  avancée  par  Wickmann,  s’ajoute  celle 
de  la  transmissibilité  de  la  maladie  de  Heine-Médiu 
par  des  sujets  atteints  de  formes  justes. 

Quant  aux  relations  entre  la  paralysie  infantile  et 
la  maladie  de  Ileine-Médin,  Levaditi  accepte  les  con¬ 
clusions  de  Netter  ; 

«  Nous  ne  trouvons  rien  dans  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique  qui  ne  puisse  se  rencontrer  dans  la  paralysie 
infantile  classique.  Nous  sommes  amenés  à  penser 
qu’il  s’agit  de  la  même  maladie,  due  au  même  agent 
pathogène,  et  qu’il  n’existe  entre  les  formes  spora¬ 
dique  et  épidémique  que  des  différences  en  rajiport 
avec  la  plus  ou  moins  grande  virulence,  avec  la  plus 
ou  moins  grande  diffusibilité  de  l’agent  pathogène.  » 

La  seconde  partie,  étude  expérimentale  du  virus 
de  la  paralysie  infantile  épidémique,  débute  par 
l’exposé  des  recherches  bactériologiques,  des  essais 
préliminaires  à  1  expérimentation,  et  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  maladie  aux  singes  obtenue  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Landsteiner  et  Popper. 

La  transmission  en  série  fut  réalisée  par  Flexuer 
et  Lewis.  Landsteiner  et  Levaditi  l’étendirent  aux 
singes  inférieurs. 

Ainsi  la  maladie  de  Heine-Médiu  est  transmissible 
aux  singes  anthropoïdes  et  aux  catarrhiniens  infé¬ 
rieurs,  et  le  virus,  pullulant  dans  le  système  nerveux 
central,  permet  des  passages  en  série  sur  des  ani¬ 
maux  de  la  meme  espèce. 

De  plus,  le  lapin,  tout  en  étant  le  plus  souvent 
réfractaire  au  microbe  de  la  maladie  de  Ileine-Médin, 
peut  parfois  contracter  cette  maladie. 

L’étude  des  symptômes  et  de  l'évolution  de  la 
poliomyélite  du  singe  montre  que  le  microbe  de  la 
poliomyélite  peut  envahir  le  système  nerveux  et  y 
pulluler  sans  déterminer,  pendant  un  certain  temps, 
de  troubles  apparents,  ni  de  lésions  bien  nettes. 
Tout  se  passe  comme  si  le  virus  offrait  une  affinité 
particulière  pour  les  segments  inférieurs  du  système 
nerveux  central. 
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Au  point  de  vue  histologique,  le  processus  est 
tout  à  fait  comparable  à  la  rage.  La  neuronophagie 
et  la  neuronolyse  aboutissent  Ji  l’anéantissement 
total  de  la  cellule  nerveuse.  D’après  Wickmann,  les 
polynucléaires  envahissent  le  protoplasma  des  neu¬ 
rones,  et,  en  se  détruisant,  modifient  les  divers  cons¬ 
tituants  de  ces  neurones,  de  façon  à  les  rendre  aptes  à 
être  phagocytés  parles  polyblastes.  Ce  sont  ces  der¬ 
niers  qui  assurent  ainsi  l’anéantissement  définitif  de 
la  cellule  nerveuse  et  aussi  la  résorption  des  débris 
résultant  de  la  dégénérescence  des  polynucléaires 
(phagocytose). 

D’après  Levaditi,  le  virus  envahit  le  système 
nerveux  par  les  espaces  lymphatiques  périvascu¬ 
laires.  Sa  présence  dans  ces  gaines  provoque  une 
accumulation  de  mononucléaires  et  de  polynucléaires. 
Arrivé  dans  la  substance  grise,  ce  virus  s’attaque 
aux  cellules  nerveuses,  pénètre  dans  leur  proto¬ 
plasme  et  y  pullule.  Sa  pullulation,  et  peut-être 
aussi  la  sécrétion  de  quelque  toxine,  amène,  d’une 
part,  la  dégénérescence  primitive  du  neurone,  et, 
d’autre  part,  une  réaction  inflammatoire  autour  de  ce 
neurone,  réaction  constituée  surtout  par  des  poly¬ 
nucléaires. 

La  réaction  polynucléaire  est  donc  une  réaction 
d’infection,  liée  à  l’envahissement  du  neurone  parle 
virus,  tandis  que  c’est  la  résorption  des  produits 
résultant  de  la  nécrobiose  qui  détermine  l’arrivée  des 
macrophages. 

Ce  virus  appartient  à  la  catégorie  des  microbes 
très  petits,  qui  traversent  facilement  les  bougies  en 
porcelaine  ou  en  terre  d  iufusoires.  Cependant 
l.evaditi  et  Landsteiner,  Leiner  et  Wiesmer  ont  vu 
que  l’inoculation  chez  les  simiens  qui  ont  reçu  le 
virus  filtré  est  plus  longue  que  chez  les  témoins,  ce 
q  .-i  prouve  que  les  bougies,  tout  en  étant  perméables 
pour  le  microbe,  le  retiennent  cependant  en  partie. 

Ce  microbe  conserve  pendant  longtemp.s  sa  viru¬ 
lence  en  dehors  de  l’organisme  animal.  Les  expé¬ 
riences  sur  la  pénétrabilité  du  virus  par  les  mu¬ 
queuses  du  tube  digestif  et  des  voies  respiratoires 
prouvent  qu’il  peut  envahir  l’organisme  par  la  mu¬ 
queuse  digestive  intacte,  et  j)ar  la  muqueuse  des  voies 
respiratoires,  si  des  lésions  préalables,  traumatiques 
ou  inflammatoires,  ont  facilité  le  passage. 

La  principale  voie  de  propagation  du  virus  est  le 
système  lymphatique.  L’expérimentation  montre 
aussi  que  le  virus,  tout  comme!  celui  île  la  rage,  peut 
cheminer  le  long  des  filaments  nerveux  pour  atteindre 

Quant  à  l'élimination,  elle  se  fait  surtout  par  les 
fosses  nasales  et  l’arrière-gorge. 

L'on  doit  donc  tenir  compte  de  l’infeoliosité  des 
sécrétions  des  voies  respiratoires  supérieures  et 
peut-être  aussi  des  glandes  salivaires  dans  l’épidé¬ 
miologie  et  la  prophylaxie  de  la  maladie. 

Les  singes,  qui  survivent  à  la  période  aiguë  de 
l’infection,  conservent  leurs  paralysies  et  ofl'rent  des 
atrophies  musculaires,  tout  en  jouissant  d’un  état 
général  satisfaisant.  Or,  ces  singes  sont  immunisés 
contre  une  nouvelle  infection  mortelle  pour  les 

La  vaccination  artificielle  des  singes  paraît  pos¬ 
sible.  Kn  administrant  è  des  Rhésus  par  voie  sous- 
cutanée  des  émulsions  de  moelles  desséchées  sur  de 
la  potasse  et  h  22“  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  Levaditi  et  Landsteiner  ont  pu  conférer  un 

Ces  auteurs  ont,  de  plus,  montré  que  le  sérum  des 
singes,  ayant  survécu  ft  la  période  aiguë  de  la  para¬ 
lysie  infantile  et  qui  jouissent  d’une  immunité  mar¬ 
quée,  détruit  dans  le  tube  è  essai  le  virus  de  cette 
paralysie. 

De  cette  revue  on  jieul  tirer  deux  conclusions 
principales. 

C’est,  tout  d’abord,  l’analogie  frappante  entre  la 
paralysie  infantile  épidémique  et  la  rage,  analogie 
sur  laquelle  avait  insisté  Wickmann.  Elle  résulte  de 
la  filtrabilité  du  virus  de  la  paralysie  infantile,  de 
sa  marche  le  long  des  nerfs,  de  son  affinité  pour  le 
système  nerveux  central  et  aussi  de  la  ressemblance 
des  altérations  histo- pathologiques. 

On  peut  considérer  la  poliomyélite  nomme  une 
espèce  è  part  d’infection  rabique,  ne  différant  de  la 
vraie  rage  que  par  sa  palhogénie  spécifique  pour 
l’homme  et  les  diverses  races  simiennes  et  par  quel¬ 
ques  autres  caractères  d’ordre  secondaire.  Les  deux 
maladies  sont  toutefois  d'origine  différente,  car, 
comme  l’ont  démontré  Landsteiner  et  Levaditi,  les 
singes,  ayant  survécu  à  une  attaque  aiguë  de  paralysie 
infantile  et  qui  sont  devenus  réfractaires,  contractent 
la  rage  comme  les  animaux  neufs  appartenant  è  la 


La  seconde  conclusion,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  a  trait  au  mode  de  contagion  de  la  polio¬ 
myélite  et  k  sa  prophylaxie.  Le  fait  que  le  virus  s’éli¬ 
mine  par  la  muqueuse  naso-pharyngée  et  qu’il  peut 
envahir  l’organisme  par  les  voies  respiratoires  et 
sussi  par  le  tube  digestif,  est  une  indication  pré¬ 
cieuse  pour  les  mesures  prophylactiques  h  prendre. 

Il  faut  isoler  les  premiers  cas  et  empêcher  tout 
contact  direct  et  indirect;  il  faut  surtout  pratiquer 
une  antisepsie  rigoureuse  de  la  muqueuse  du  nez  et 
du  fond  de  la  gorge,  eu  se  servant  d’agents  capables 
de  détruire  rapidement  le  virus.  Parmi  ces  agents, 
c’est  l’eau  oxygénée  qui  s’est  montrée  le  plus  efficace 
dans  les  expériences  de  Levaditi  et  Landsteiner, 
confirmées  par  Flexner  et  Lewis. 

Quant  aux  propriétés  du  sérum  des  animaux  gué¬ 
ris  ou  vaccinés,  elles  ne  sauraient,  pour  le  moment, 
être  utilisées  en  pratique,  st  ce  n’est  pour  le  dia¬ 
gnostic  rétrospect  if  delà  maladie  et  la  découverte  des 
formes  abortives  et  atypiques, 

Laignei.-Lavastine. 
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Rapports.  —  M.  Meillère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  :  1“  le  service  des  eaux  minérales  de  la 
France  pendant  l’année  1910;  2“  la  décantation  et  la 
gazéification  de  certaines  eaux  minérales  du  bassin 
de  Vichy;  3"  des  stations  hydrominérales  et  climaté- 

Les  abcès  dysentériques  du  cerveau  (amibiase 
encéphalique).  —  M.  Legrand  donne  lecture  d'un 
travail  sur  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et 
l’histogenèse  de  cette  complication  rare  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  dont  l’auteur  a  réuni  dans  la  litté¬ 
rature  internationale  36  cas,  auxquels  il  a  ajouté 
é  cas  inédits  et  4  cas  personnels.  L’abcès  cérébral 
dysentérique  se  produit  au  cours  d’une  dysenterie 
amibienne  aiguë  ou  chronique,  presque  toujours 
après  un  stade  d’abcès  du  foie,  puisque  celui-ci  ne 
manquait  que  dans  deux  cas;  souvent  il  y  avait  aussi 
un  abcès  du  poumon.  Le  début  de  l’abcès  cérébral 
peut  être  insidieux,  par  une  céphalée  intense  et 
rebelle,  ou  dramatique,  par  des  attaques  d’épilepsie 
jacksouienne,  qui  peuvent  être  suivies,  suivant  les 
localisations,  d’hémiplégie  ou  ’d’aphasie.  La  mort 
survient  en  dix  ou  quinze  jours.  A  l’autopsie,  on 
trouve  des  méninges  apparemment  saines  ;  l’abcès 
est  eu  pleine  substance  cérébrale,  le  plus  souvent 
unique,  quelquefois  multiple. 

Le  pus  rappelle  celui  des  abcès  du  foie  :  gris  cho¬ 
colat,  quelquefois  bien  lié,  souvent  hémorragique, 
quelquefois  fétide.  Dans  ce  pua,  on  arrive  à  trouver 
des  amibes,  en  cherchant  avec  soin  dans  les  parois, 
et  surtout  les  coupes;  presque  toujours,  on  y  trouve 
des  bactéries,  en  les  cherchant  en  cultures  aérobies 
et  anaérobies.  Ces  bactéries,  d'origine  intestinale,  ne 
sont  presque  jamais  des  bactéries  banales  de  la  sup¬ 
puration;  elles  semblent  apportées  parles  amibes, 
étant  donné  leur  besoin  de  symbiose  bactérienne. 

Les  parois  de  l’abcès  sont  très  irrégulières,  an¬ 
fractueuses,  sans  membrane  pyogène  dans  les  cas 
aigus,  avec  une  ébauche  de  défense  dans  les  nas  an¬ 
ciens,  aboutissant  h  la  formation  d’une  capsule  géné¬ 
ralement  très  mince,  qui  peut  se  rompre,  donnant 
naissance  à  une  brusque  inondation  ventriculaire  par 
le  pus. 

Les  résultats  de  la  vaccination  antityphique  au 
Maroc  par  le  vaccin  de  Wright  et  par  les  vaccins 
polyvalents.  —  M.  H.  Vincent  a  vacciné,  dans  la 
région  nord  des  confins  algéro-marocains,  283  mili¬ 
taires  (un  peu  plus  d’un  homme  sur  dix)  contre  la 
fièvre  typhoïde,  à  l’aide  soit  du  vaccin  de  Wright, 
soit  de  ses  vaccina  polyvalents  (autolysat  et  vaccin 
bacillaire)  stérilisés  par  l’éther.  Ces  derniers  vaccius 
sont  composés  de  races  multiples  de  bacille  typhique, 
parmi  lesquelles  entrent  des  races  marocaines,  et 
aussi  des  bacilles  paratyphiques. 

Les  réactions  vaccinales  sont  insignifiantes  ou 
faibles;  parfois  il  existe  un  peu  de  douleur  locale  et 
de  la  lièvre  de  courte  durée,  avec  céphalée.  Mais  ces 
symptômes  ne  se  manifestent  que  lors  de  la  première 
inoculation.  Ils  sont  de  brève  durée,  et  sont  d’ail¬ 
leurs  prévenus  ou  enrayés  par  un  peu  d’antipyrine. 

Le  vaccin  par  aulolyse  est.  de  beaucoup,  celui  qui 
a  été  le  mieux  supporté. 

Il  a  été  fait  quatre  injections  de  vaccin  de  Wright 


et  cinq  injections  de  vaccins  polyvalents,  k  sept  ou 
huit  jours  d’intervalle. 

Ces  opérations  de  vaccination  ont  été  pratiquées 
au  mois  d’Aoùt,  chez  des  hommes  fatigués,  anémiés 
par  une  chaleur  accablante,  et  dans  un  milieu  déjà 
très  gravement  infecté  par  la  fièvre  typhoïde.  Cepen¬ 
dant,  nul  de  ceux  qui  ont  été  immunisés  n’a  présenté 
le  plus  léger  symptôme  qui  pût  rappeler  ne  qu’on  a 
décrit  sous  le  nom  de  phase  négative.  Au  contraire, 
trois  hommes,  dont  deux  étaient  déjà  en  incubation 
de  fièvre  typhoïde  au  moment  où  ils  ont  été  vaccinés 
et  dont  l’autre  fut  infecté  au  cours  de  son  immunisa¬ 
tion,  firent  une  fièvre  typhoïde  bénigne. 

Les  conditions  exceptionnellement  défavorables 
dans  lesquelles  se  trouvaient  les  troupes,  en  raison 
de  l’absence  de  ressources  locales,  de  la  mauvaise 
qualité  des  eaux,  de  l’abondance  extraordinaire  des 
mouches  vectrices  de  germes,  enfin  de  l’épidémie 
qui  régnait  dans  cette  région,  n’ont  pas  nui  davan¬ 
tage  à  l’efficacité  de  ces  vaccinations.  Afin  d’assurer 
leur  maximum  de  rigueur  aux  résultats,  ou  n’a  vac¬ 
ciné  aucun  homme  ayant  eu  antérieurement  soit  la 
fièvre  typhoïde,  soit  même  un  embarras  gastrique 
fébrile.  Les  troupes  arabes  n’ont  pas  davantage  été 
vaccinées,  exception  faite  pour  un  officier  indigène. 
Par  contre,  plusieurs  paludéens  avérés  ont  été  vac¬ 
cinés.  Vaccinés  et  non  vaccinés,  indifféremment 
mélangés,  participaient  aux  mêmes  fatigues,  aux 
mêmes  services,  aux  mêmes  causes  multiples  d’infec- 

Seuls  ont  été  considérés  comme  vaccinés,  ceux 
qui  avaient  reçu  toutes  les  injections.  Presque  tous 
les  militaires  ont,  d’ailleurs,  accepté  de  recevoir  la 
totalité  de  ces  inoculations. 

Dans  ces  conditions,  les  2  632  hommes  de  troupes 
européennes  non  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde 
et  non  immunisés  par  une  atteinte  antérieure  ont  en, 
pendant  les  trois  mois  d’Août,  Septembre  et  Octobre, 
171  cas  de  fièvre  typhoïde  et  134  cas  d’embarras 
gastrique  fébrile  (hospitalisés).  Le  nombre  des  décès 
fut  de  22.  Le  pourcentage  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
et  d’embarras  gastrique  fébrile  fut  donc,  chez  ces 
non-vaccinés,  de  115,88  pour  1.000  hommes. 

Les  129  hommes  vaccinés  avec  le  vaccin  de  Wright 
out  eu  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  légère,  soit 
7,75  pour  1.001). 

Les  154  hommes  ayant  reçu  les  vaccins  polyva¬ 
lents,  hacillaire  ou  autolysat  de  M.  Vincent  n’ont  eu 
aucun  cas  de  fièvre  typhoïde,  aucun  cas  d’embari  as 
gastrique  fébrile  suspect  ni  aucun  cas  de  décès. 

Les  militaires  vaccinés  et  non  infectés  en  cours 
d’immunisation  ont  donc  pu,  à  l’exception  d’un  seul 
Inoculé  avec  le  vaccin  anglais,  traverser  une  épi¬ 
démie  aussi  violente  sans  avoir  été  atteints  par  la 
maladie  qui  frappait  une  énorme  proportion  des  non 

. .  ite  de  ces  constatations, 

ils  sollicité  spontanément 


■•cinés.  Aussi,  à  la  t 
beaucoup  de  soldats  ou 
leur  inoculation.  Ces  vaccinations  ont  fi 
de  leur  parfaite  innocuité  et  de  leur  r 
efficacité. 

—  M.  Cbantemesse  rappelle  que  o 
confirmation  des  laits  expérimentai 


narquable 

8  faits  sont  la 
t  qu’il  avait 

és  il  y  a  vingt-trois  ans  avec  M.  Widal.  11 
insiste  sur  ce  fait  que  les  sujets  vaccinés  sont  restés 
en  excellente  santé.  Personnellement,  sur  la  frontière 
marocaine,  sur  une  compagnie  de  80  soldats,  il  a 
vacciné  sur  leur  demande  50  soldats,  qui  tous  sont 
restés  en  parfaite  santé;  sur  les  30  autres.  4  ont  été 
atteints  d’embarras  gastrique  fébrile,  et  2  de  fièvre 
typhoïde,  avec  1  décès. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
Injections  sous-cutanées  d  oxygène  gazeux.  — 
M.  R.  Bayeux  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  cette  méthode,  qui  n’expose  à  aucun  danger  :  il 
a  vu  sous  son  influence  des  modifications  rapides  de 
la  dyspnée,  de  l’insomnie,  des  sueurs  nocturnes,  des 
crachements  de  pus  ou  de  sang,  et  même  de  la  fièvre 
et  des  signes  cavitaires. 

Lucien  Rivet. 
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TRAITEMENT  DU  TYPHUS  RÉCURRENT 

PAR  LE  DIOXYDTAMIDOARSÉNOBENZOL 

Par  MM.  le  Professeur  ARDIN  DELTEIL, 

L.  NÈGRE  cl  M.  RAYNAUD 

(Clinique  mi'dicule  <le  In  Fnculid  de  médecine  d'Alger 
ei  laslilut  Pasteur  d'Algérie.) 

Les  coraraunicalions  d'Alt  et  de  Wecliselmatin 
à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin  ont  appelé 
l’ailention  du  monde  entier  sur  les  réi-ulials 
remarquables  obtenus  dans  le  Irailemenl  de  la 
S3'pliilis  par  le  nouveau  composé  organique  d’ar- 
senie,  découvert  par  le  Prof.  Elirlich,  aujour- 
d’iiiii  connu  sous  le  nom  de  006,  ou  dioxydianii- 
doarsànobonzol. 

Dès  les  premières  observations  publiées,  ce 
médicament  s’est  révélé  comme  un  agent  d’une 
puissance  et  d’une  valeur  qui  dépassent  de  beau¬ 
coup  celles  des  autres  produits  arsenicaux,  tour 
à  tour  employés  contre  l’inleciion  par  le  trépo¬ 
nème.  Malgré  quelques  résultats  discordant.s, 
observés  au  début,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la 
thérapeutique  s’est  enrichie  d’une  médiraiion  de 
choix  dont  l’action  curative  est  unanimement 
reconnue  aujourd’hui. 

Cependant,  celte  vertu  anlisypliililique  ne 
paraît  constituerqu’un  cas  particulier  d’une  action 
beaucoup  plus  générale,  exercée  par  ce  produit 
vis-à-vis  d’un  grand  nombre  de  maladies  à  pro¬ 
tozoaires.  Il  existe  notamment  toute  une  série 
d’infeciions  spirillaires  où  son  emploi,  quoique 
moins  étudié  et  moins  connu  au  point  de  vue 
clinique,  promet  des  succès  encore  plus  rapides 
et  plus  définitifs;  il  réalise  alors  véritablement  la 
«  ïlierapia  Sterilisans  magna  »  que  les  médecins 
clierclient  encore  en  vain  à  obtenir  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  C’est  une  faible  partie  de  ce 
domaine  thérapeutique  que  nous  étudierons,  à 
propos  de  deux  cas  de  typhus  récurrent  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  avec  succès 
par  l'arséno-benzol. 

Ilata  '  le  premier,  expérimentant  sur  des  souris 
et  des  rats  infectés  par  le  spirille  de  la  fièvre 
récuirenle  ru-isc  (S|).  Oborriieieri),  montra  qu  à 
la  dose  de  1/800  gramme  par  20  grammes  de 
souris,  l’ar.'éno-benzol  provoque  la  dtspaiition 
totale  des  spii  illes  du  sang  et  entraîne  une  gué¬ 
rison  comptüie  sans  récidives. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  I.  Mac. 
Intosli”,  qui  vil  également,  chez  des  rats  infectés, 
rinjociion  de  0,05  centigrammes  de  GOG  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  déterminer  après  dix-huit  à 
vingt-quatre  heures  une  disparition  de  la  spiril- 
lémie  et  une  puérison  définitive  de  la  maladie. 

W.  L.  Yalitmoifet  N.  Ivohl-Yakimon  “,  inocu¬ 
lant  des  souris  avec  le  Sp.  Dutloni,  obtinrent  au 
bout  d’un  à  trois  jours  une  infection  sanguine 
d’assez  courte  durée  suivie  de  deux  à  trois 
recliuti'S.  Traitées  par  le  GOG,  le  premier,  le 
deuxième  et  le  troisième  jour  de  l’apparition  des 
parasites  dans  le  sang,  ces  animaux  ont  guéri 
définilivenienl  en  grande  majorité;  quelques-uns, 
seulement,  ont  présenté  des  rechutes. 

Enfin,  tout  récemment,  Ed.  Sergent  et  Gillot 
ont  vu,  chez  des  singes  infectés  par  le  spirille  de 
la  fièvre  récurrente  et  traités  par  l’arsénobenzol, 
la  disparition  complète  des  spirilles  du  sang. 

De  tels  résultats  expérimentaux  autorisaient 
chez  l’homme  atteint  de  typhus  récurrent  l’em¬ 
ploi  du  dioxydiaraidoarsénobenzol. 


1.  IIata.  —  «  Chimiolhdrapie  des  spirilloeet  ».  Ver- 
kandl.  d.  Deutach.  h'angrras,  Wicsbadoii,  lîllO. 

2.  I.  Mac  Ntosii.  —  <.  Sur  I  inQucnce  do  la  nouvello 
préparation  d'Ebrlioh,  dioxydiamidoarsdnobcozol,  sur  la 
fièvro  rdcurroiile  des  rat»  ».  Lancet,  3  Septembre  1910, 
t.  CLXXl.V,  p.  713. 

3.  W.  L.  Yakimoff  et  N.  Kotm-Y akimoff.  —  <■  Contri¬ 
bution  à  la  ebimiotbérapie  de  la  lick  lever  avec  le  606  ». 
Ann.  In*t.  Ptuleur,  25  OuUibro  lUlO,  t.  XXIV,  p,  826-631. 


Julius  Iversen  '  le  premier  l’employa  dans  la 
fièvre  récurrente  russe  avec  succès;  sur  62  ma¬ 
lades,  traités  lors  de  leur  premier  accès  par  des 
doses  de  GOG  variant  enti-e  0,25  et  0,ù0  centi¬ 
grammes,  il  obtint  chez  ù8  d’entre  eux,  soit  dans 
92  p.  100  des  cas,  une  stéiilisaiion  rapide  de 
l’organi.'-rne  inleclé.  I. es  spirilles  disparaissaient 
du  sang  de  4  à  10  heures  après  l’injeciion,  et 
l’apyrexie  survenait  entre  7  et  14  heures  après. 
Des  doses  de  0,05  à  0,10  centigrammes  étaient 
insuffisantes  à  prévenir  les  accès. 

Bitter  et  Dreyer  “  dans  13  cas  de  typhus 
récurrent,  traités  par  l’arsénobenzol,  n’obser¬ 
vèrent  pas  une  seule  récidive. 

En  résumé,  aussi  bien  chez  l’animal  expéri¬ 
mentalement  infecté  que  chez  l'homme,  l’arséno- 
benzol  possède  vis-à-vis  du  spirille  de  la  fièvre 
récurrente  (Sp.  Obermeieri,  Sp.  Dutloni)  une 
action  spécifi<iue,  amenant  une  guéiison,  le  plus 
souvent  définitive,  de  l’infertion. 

C’est  guidés  par  ces  recherches  qu’ayant  eu 
à  traiter  deux  malades  atteints  de  typhus  récur¬ 
rent,  nous  nous  sommes  servi.s  de  l’arsénobenzol. 
Les  résultats  vraiment  remarquables  obtenus  par 
l’injection  de  ce  médicament  nous  engagent  à 
publier  leurs  observations. 

Obsf.uvation  I.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  labora¬ 
toire  de  l'Iusiiiul  Pasteur  d'Alger,  Deguil...  Auguste, 
accideulellemeut  coutamiué  peudant  la  manipulation 
d’auimaux  inleclé»  par  le  Bpitille  de  la  fièvre  récur¬ 
rente.  Début  le  1“''  Juin,  brusquement,  sans  pro¬ 


dromes,  à  7  heures  du  soir,  par  une  céphalée  intense, 
des  Iriasou»  viob  nls,  des  douleurs  daus  les  membres 
et  uue  courbature  gruéralisée.  Sen-ation  de  lièvre 

elle.  lusomnie  complète. 

Le  2  Juin,  l’étal  est  le  meme,  température  39»f).  La 
céphalée  persiste  toujours  très  vive  et  domine  tout  le 
tabli  au  morbide. 

Pensant  à  une  contamiuation  possible  de  labora¬ 
toire,  nous  pratiquons,  à  4  lieiires  du  soir,  l'examen 
du  sang,  qui  montre  la  présence  de  rares  spirilles, 
(l  spirille  par  5  cliamps  microscopiques  en  moj'cnne). 
Le  malade  est  aussitôt  hospitalisé  dans  le  service  de 
la  Cliuiqtie  médicale. 

C'est  un  homme  de  28  ans,  fortement  constitué,  se 
plaiguaul  surtout  de  céphalalgie,  de  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  les  masses  musculaires  des  lombes  et 
des  membres.  La  peau  est  chaude,  sèche  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  éruption;  le  visage  eil  légèremeut 
injecté;  mais  pas  de  prostration,  lucidité  parfaite. 
Aaorexie  complète,  pas  de  vomissements,  pas  de 
diarrhée,  oa  note  plutôt  de  la  couslipalion.  La  langue 
est  saburrale,  l'abdomen  souple,  non  douloureux.  Le 
foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal  ;  la  rate  n’est 
pas  perceptible.  Rien  du  côté  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  ni  de  l’appareil  circulatoire. 

Les  urines,  hautes  en  couleur,  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Nous  pratiquons  à  7  heures  du  soir,  c'est-à-dire 
exactement  vingt-quatre  heures  après  le  début  de  la 
maladie,  uue  injection  intraveineuse  de  0,60  centi¬ 
grammes  d’arséuübcnzol.  La  température  est  à  ce 
moment  à  39*8,  le  pouls  à  102. 

Pas  d’accident  pendant  l’injection.  Deux  heures 
après, un  vomissement  bilieux;  mais  pas  de  frissons, 


1.  I.  Iversen.  —  «  Action  du  606  dans  la  lièvre  récur¬ 
rente  n.  Müneh.  mrd.  Woch.,  1910,  n*  16. 

2.  UiTTEii  et  Dbeteh.  —  Voir  ci  La  chimiothérapie 
oxpérimcniale  des  spirillose»  »,  par  Ehrlich  et  ilata,  tra* 
ducUon  française  Emory,  1910. 


pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  diarrhée;  en 
somme  très  peu  de  phénomènes  réactionnels-,  l’in¬ 
somnie  est  complète,  mais  vers  la  fin  de  la  nuit 
apparaissent  des  sueurs  abondantes  et  une  sensation 
de  bien-être  très  marquée. 

La  température  a  été  prise  régulièrement  toutes 
les  trois  lieures  après  l'injection  et  chaque  fois  l’exa¬ 
men  du  sang  a  é  é  lait. 

2  Juin,  7  h.  soir,  avant  l’injection  :  T.  89*8  ;  1  spi¬ 
rille  par  5  rhamps. 

2  Juin,  10  h.  soir,  après  l’injection  ;  T.  40*4;  1  spi¬ 
rille  par  8  champs. 

3  Juin,  1  h.  malin,  après  l’injection  :  T.  39“9  ; 

1  spirille  dans  la  préparation. 

3  Juin,  4  h.  malin,  après  l’injection  :  T.  37*8; 

1  spirille  dans  la  préparation. 

3  Juin.  7  h.  malin,  après  l’injection  :  T.  37*4;  pas 
de  spirilles. 

3  Juin,  9  h.  malin,  après  l'injection  :  T.  36*6;  pas 
de  spirilles. 

Le  3  Juin,  la  température  à  36*6  le  matin,  fait 
une  légère  ascension  à  38“  à  3  heures  du  soir  pour 
retomber  à  5  heures  à  37*4.  Dès  lors,  elle  ne  s’élève 
plus  et  varie  pendant  tout  le  séjour  du  malade  à  l’hô¬ 
pital  entre  36*8  et  37*5  (Temp.  rectale). 

La  céphalée  et  la  courbature  sont  très  atténuées 
et  disparaissent  dans  la  soirée.  A  aucun  moment,  il 
n’y  a  de  subictère  ou  de  réaction  congestive  du  côte 
du  foie  et  de  la  rate. 

Les  urines,  très  foncées,  contiennent  des  traces 
d'albumine  et  une  forte  proportion  d’urobiline.  Les 
jours  suivants  elles  reprennent  leur  coloration  nor¬ 
male,  et,  après  une  polyurie  passagère  (2.800  le 
4  Juin),  leur  volume  normal. 

L’état  général  est  excellent  et  le  malade  sort  de 
l'hôpital  le  15  Juin  sans  avoir  présenté  de  récidive. 

Ainsi,  en  douze  heures  à  peine,  une  injection 
intraveineuse  de  0,G0  centigrammes  d’arséno- 
benzol  a  complètement  jugulé  une  infection 
spirillaire  en  pleine  invasion. 

Obseuvatio.n.  il  —  Il  s’agit  d’un  indigène,  Djebah 
Saïd,  travaillant  sur  les  quais,  où  des  cas  de  typhus 
récurrent  ont  été  déjà  signalés  et  qui  entre  à  1  hô¬ 
pital  le  15  Mai  1911,  salle  Trousseau,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  continue. 

C’est  un  homme  de  45  ans,  fatigué,  abattu,  parais¬ 
sant  iudill'érenl  à  ce  qui  l’entoure.  Il  accuse  une 
céphalée  violente,  une  courbature  généralisée  et  des 
doulturs  épigastriques  et  abdominales.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  lui  faiie  préciser  le  début  de  ces  accidents, 
le  malade  répoudsnt  mal  aux  questions  posées  et  se 
contri  dis.aul  souvent.  Un  peu  de  dél  rc  inlerniilti  nt. 

icléiicpie  g-'iièrali -ée  et  très  marquée,  il  a  eu  avaut 

di.iri  bée  assez  aboudaule. 

La  langue  est  saburrale.  La  palpation  de  l’ab¬ 
domen  est  douloureuse.  Le  foie,  tuméfié  et  sensible, 
dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal;  la 
rate,  liypei  lropliiée  et  douloureuse,  descend  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic. 

Aux  poumons,  bronchite  bilatérale  avec  quelques 
râles  d'oedème  à  la  base  droite. 

Au  cœur,  premier  bruit  étouifé;  léger  souille  sys¬ 
tolique  à  l’orifice  tricuspidien. 

Les  urines  sont  rares  et  foncées,  contiennent  de 
l’albumine  cl  des  pigments  biliaires.  Les  selles  ne 
sont  pas  décolorées. 

L'examen  du  sang  moulre  de  nombreux  spirilles, 
six  à  huit  par  champ  microscopique. 

Le  16  Mai,  1  étal  reste  stalioimaire,  le  malade  tou¬ 
jours  prostré,  la  température  entre  38*5  et  39*5. 

Le  17  Mai.  La  températuic,  à  36°4  le  malin,  se 
maintient,  après  une  légère  ascension  à  38*4  à 
1  licure  du  soir,  au-dessous  de  36“  jusqu’au  24  Mai. 
Les  spirilles  ont  disparu  de  la  circulation  périphé¬ 
rique. 

Cependant,  cette  défervescence  ne  s'accompagne 
pas  d’amélioration  correspondante  de  1  état  général  : 
le  malade  demeure  très  abattu,  anorexique.  Le  foie 
reste  gros  et  douloureux  ;  la  rate  diminue  à  peine  de 
volume  et  son  bord  inférieur  se  maintient  au  uixtau 
de  l’ombilic. 

Le  25  hfai,  après  sept  jours  d’apyrexie,  la  tempé¬ 
rature  s’élève  de  nouveau  à  39*8,  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  du  premier  accès  se  reproduisent  :  céphalée, 
douleurs  musculaires  avec  teinte  subictcriqnc  des 
conjonctives.  La  rate,  dont  le  volume  avait  légère¬ 
meut  diminué,  s’aecrotl  de  nouveau  et  dépasse  1  om¬ 
bilic.  Enfin  l’examen  du  sang  montre  la  présence  de 
spirilles.  Après  cinq  jours  de  fièvre,  la  twmpéroiurc 
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tombe  brusquement  le  30  Mai  à  36“,  marquant  la  lin 

Le  8  Juin,  également  après  sept  jours  d  apyrexie, 
la  t  'mpêialure  remonte,  et,  à  4  lu  ures  Hu  soir,  elle 
est  à  39“4.  L’examen  du  sang,  fait  sur-le-champ, 
montre  quelques  spirilles.  Il  s  agit  donc  d  une  troi- 

Enoouragés  par  les  résultats  obtenus  chez  notre 
précédent  malade,  nous  pratiquons  aussitôt,  à  5  heures 
du  soir,  c’est-à-dire  exactement  neuf  heures  après  le 
début  de  l'éléeation  thermique,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  60  centigrammes  d’arsénobenzol. 

A  7  heures  du  soir,  agitation  très  marquée,  trem¬ 
blements,  frissons;  température,  41'’2.  A  8  heures, 
vomissements  bilieux  répétés,  diarrhée  profuse.  Puis 
ces  accidents  se  calment  dans  le  courant  de  la  nuit, 
et,  le  lendemain,  à  la  visite  du  malin,  nous  trouvons 
notre  malade  levé  et  accusant  un  bien-être  qu'il 
n  avait  pas  ressenti  encore  depuis  son  entrée  pendant 
les  périodes  d  intermission. 

La  température  a  été  prise  le  plus  souvent  possible 
après  l’injection,  et,  comme  dans  le  cas  précédent, 
après  une  ascension  passagère,  on  observe  une  chute 
brusque  de  la  température. 

A  5  h.  du  soir,  avant  l’injection  ;  T.  39‘'8. 

A  7  h.  du  soir,  après  l’injection  :  ï.  41"2. 

A  9  heures  du  soir,  après  l’injection  ;  T.  38“8, 

A  minuit,  après  l’injection  :  ’J'.  37“8. 

A  4  heures  du  malin,  après  1  injection  :  ’f.  36‘'8. 

Les  spirilles  ont  complètement  disparu  do  la  cir¬ 
culation  sanguine.  Les  jours 

suivants,  la  température  se  _  - _ Mois 

maintient  au-dessous  de  37".  ' 

L’état  général  est  excellent;  ^  j  >jl 

la  rate  diminue  progcessi-  ’  c  CCÎd 

vement  de  volume,  mais  dé- 

borde  cependant  encore  le  "Si  — ,50“ - 

rebord  costal.  L’apyrexie  m 

persiste  encore  le  28  Juin,  ^  — 33" -4 - - 

et  l’on  peut  dire  qu’elle  est  ^  l  S 

définitive.  1^  —  ft 


les  spirilles  de  la  récidive  offrent  une  résistance 
pour  ainsi  dire  absolue  vis-à-vis  des  anticorps 
spécifi<|ues;  étant  obligés  de  se  développer  dans 
un  milieu  riche  en  principes  spirillicides,  ils  se 
vaccinent  et  se  transforment  en  une  variété  anti¬ 
corps-résistante.  Bien  plus,  le  simple  contact 
in  vitro  de  spirilles  avec  le  sérum  d’animaux  gué¬ 
ris  permet  la  création  d’une  race  de  spirilles 
jouissant  d’une  résistance  manifeste  à  l’égard  de 
ces  anticorps. 

Il  en  est  de  même  vis-à-vis  des  médicaments 
que  l’on  oppose  à  leur  développement,  et  Ehrlich 
a  montré  qu’en  présence  de  faibles  doses  d’arsé¬ 
nobenzol,  insulüsantes  à  leur  destruction  immé¬ 
diate,  les  spirilles  s’immunisent  vis-à-vis  de  ce 
produit  toxique  et  deviennent  capables  de  résister 
ultérieurement  à  l’action  de  doses  massives  qui, 
primitivement,  auraient  été  suffisantes  pour  dé¬ 
truire  les  parasites  non  accoutumés  à  elles. 

C’est  pourquoi,  dans  le  traitement  de  nos  ma¬ 
lades,  nous  nous  sommes  servis  d’emblée  d’une 
dose  relativement  élevée,  et  nous  avons  employé 
60  centigrammes  d’arsénobenzol,  correspondant 
environ  à  1  centigramme  de  médicament  par 
kilogramme  de  poids  du  malade;  c’est  pourquoi, 
également,  nous  nous  sommes  adressés  à  l’injec¬ 
tion  intraveineuse,  qui  nous  permettait  de  faire 


Ainsi,  chez  un  malade 
atteint  de  typhus  récur¬ 
rent  sévère,  comme  l’in¬ 
diquent  la  gravité  et  la  ré¬ 
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toxines  mises  en  liberté  par  leur  destruction 
devient  considérable;  elles  manquent,  ou  sont 
très  atténuées,  au  contraire,  dans  les  cas  de 
syphilis  tertiaire  ;  à  ce  moment,  les  tréponèmes, 
surtout  localisés  dans  les  tissus,  se  trouvant  en 
partie  soustraits  à  l’action  du  médicament,  par 
suite  des  altérations  thrombosiques  des  vaisseaux 
qu’ils  provoquent  et  qui  les  isolent  de  la  circula¬ 
tion,  ne  sont  détruits  qu’en  moindre  quantité  à  la 
fois. 

Ici,  en  raison  de  la  nature  septicémique  de 
l’infection,  nous  devions  nous  attendre  à  trouver 
des  phénomènes  réactionnels  exagérés.  Nous  ne 
les  avons  notés  cependant  que  dans  un  seul  cas; 
mais  nous  croyons  pouvoir  donner  l’explication 
de  cette  particularité,  qui  tient  à  ce  que  nos  ma¬ 
lades  ont  été  traités  à  des  moments  différents  de 
leur  affection. 

Moczulkowsky  *,  étudiant  l’évolution  des  spi¬ 
rilles  chez  les  malades  atteints  de  typhus  récur¬ 
rent,  a  constaté  qu’ils  existent  dans  le  sang  dès 
le  début  de  l’accès,  que  leur  nombre  va  en  aug¬ 
mentant  jusqu’au  dernier  jour  et  que  leur  pro¬ 
portion  s’accroît  pendant  les  rechutes.  Or,  chez 
notre  premier  malade,  nous  avons  pu  saisir  une 
infection  au  début  datant  de  vingt-quatre  heures 
à  peine  :  donc,  peu  de  spirilles  dans  la  circula¬ 
tion,  peu  de  spirilles  dé- 
_ I _ _ _ I _ I _ truits,  peu  de  toxines  libé- 


malade,  au  contraire,  nous 
avons  affaire  à  une  infec¬ 
tion  plus  ancienne,  arrivée 
à  son  troisième  accès; 
donc,  spirilles  plus  nom¬ 
breux,  dont  la  destruction 


massive  provoque  une  vé¬ 
ritable  décharge  de  toxi- 

De  ces  faits  découle  une 
indication  à  souligner  : 
c’est  qu’il  faut,  dans  le 


pétition  des  accès,  une  dose  de  60  centigrammes 
d’arsénobenzol  a  enrayé  en  quelques  heures  une 
troisième  récidive. 


Il  nous  paraît  nécessaire  de  revenir  sur  ces 
observations  et  d’en  faire  ressortir  les  quelques 
considérations  cliniques  et  thérapeutiques  qu’elles 
comportent  : 

1“  Nous  avons  employé  l’arsénobenzol  à  la 
dose  do  60  centigrammes  en  injections  intravei¬ 
neuses,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  tout 
d’abord  parce  que,  dans  la  veine,  rinjection  ne 
s’accompagne  d’aucune  réaction  inflammatoire 
locale  et  qu’elle  est  absolument  indolore;  mais 
surtout  parce  que  nous  estimons  que,  dans  une 
septicémie  telle  que  la  lièvre  récurrente,  l’indica¬ 
tion  première  est  d’introduire  le  plus  rapidement 
possible  dans  le  torrent  circulatoire  la  dose  la 
plus  élevée  possible  du  médicament,  de  façon  à 
détruire  rapidement  les  parasites,  à  les  sidérer 
en  qiudque  sorte  pour  ne  pas  leur  laisser  le 
temps  de  s’adapter  à  un  produit  arsenical  et  de 
constituer  une  race  résistant  à  l’arsénobenzol. 

C’est  une  des  recommandations  sur  lesquelles 
Elirlich  insiste  dans  scs  études  sur  la  chimiothé¬ 
rapie  des  spirilloscs  que  la  nécessité  d'agir  d'em- 
hlcc  par  des  doses  massives  de  inédicaincnt.  Qu’il 
s’agisse,  en  elïel,  d’anticorps  élaborés  par  l’orga¬ 
nisme  infecté  ou  de  médicaments  artificiellement 
introduits  dans  l’économie,  les  spirilles  ont  la 
propriété,  qu’ils  partagent  du  reste  avec  d’autres 
protozoaires,  les  trypanosomes  en  particulier, 
de  s’immuniser  rapidement  contre  tous  ces  pro¬ 
duits. 

C’est  ainsi  que  Levaditi  et  Slanesco  *,  en  opé¬ 
rant  sur  le  Sp.  Obermeieri,  ont  montré  que 

1.  Levaditi  et  Stanesco.  —  'i  Immuniaation  dos  spi- 
lillea  contre  les  anticorps  par  ucliou  des  sérums  spéci- 
fiques  in  vitro  n.  Soc.  de  Path.  exotique,  8  Juin  1010. 


pénétrer  d’un  seul  coup  dans  le  torrent  circula¬ 
toire  la  quantité  d’arsénobenzol  nécessaire. 

2“  Chez  nos  deu.x  malades,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  606  n’a  été  suivie  d’aucun  incident 
immédiat;  pas  de  malaise,  pas  de  congestion 
faciale  comme  on  en  observe  dans  quelques  cas. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  réactions  ulté¬ 
rieures,  qui  furent  différentes  dans  les  deux  cas. 
Chez  le  premier  malade,  réaction  nulle  pour  ainsi 
dire,  sauf  un  vomissement  survenu  deux  heures 
après  l’injection.  Chez  le  second,  au  contraire, 
réaction  intense  caractérisée  par  une  élévation 
thermique  très  marquée,  des  frissons,  des  trem¬ 
blements,  une  agitation  extrême,  des  nausées, 
des  vomissements  bilieux,  une  diarrhée  proluse. 

Faut-il  incriminer  la  dose  injectée  ou  une  idio¬ 
syncrasie  particulière  i’ Nous  ne  le  pensons  pas. 
L’action  toxique  du  médicament  n’intervient  pas 
dans  la  production  de  ces  phénomènes,  que  nous 
rattachons  plutôt  à  l’action  des  toxines  mises  en 
liberté  par  la  destruction  des  spirilles  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’arsénobenzol. 

Il  se  passe  ici  ce  que  l’on  observe  dans  la  try- 
paiio.“oniiase  à  la  suite  des  injections  d’aloxyl  : 
les  phénomènes  réactionnels  sont  d’autant  plus 
intenses  que  les  parasites  sont  plus  nombreux 
dans  le  sang  circulant  et  que  leur  destruction  est 
plus  massive;  et  si  ces  accidents  sont  moins 
accentués  dans  les  injections  ultérieures,  ce  n’est 
pas,  à  notre  avis,  parce  qu’il  s’établit  dans  l’orga¬ 
nisme  une  accoutumance  vis-à-vis  du  médica¬ 
ment,  mais  parce  qu’avec  chaque  injection,  le 
nombre  des  trypanosomes  diminuant,  la  quantité 
de  toxines  mises  en  liberté  par  cette  tiypanolyse 
diminue  parallèlement. 

Il  en  est  de  même  dans  la  syphilis  :  les  réac¬ 
tions  les  plus  violentes  ont  été  observées  surtout 
dans  les  cas  de  syphilis  secondaire,  en  «  pleine 
période  septicémique  de  la  maladie  »;  à  cette 
période,  les  tréponèmes  se  trouvant  très  nom¬ 
breux  dans  le  sang  circulant,  la  quantité  de 


traitement  du  typhus  récurrent  par  l’arsénoben- 
zol,  agir  le  plus  près  possible  du  début  de  l'accès. 
On  se  mettra  ainsi  à  l’abri  d’accidents  toujours 
désagréables,  auxquels  on  expose  le  malade  en 
intervenant  tardivement. 

.S”  Nous  avons  suivi,  chez  nos  deux  malades, 
les  modifications  successives  de  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire  sous  l’influence  de  l’injection  d’arséno¬ 
benzol.  Dans  le  premier  cas,  le  taux  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  passe  de  65  pour  100  avant 
l’injection  à  80  pour  100  douze  heures  après, 
puis  diminue  ensuite  progressivement  pour  re¬ 
monter  et  tendre  vers  son  niveau  normal.  Les 
lymphocytes,  au  contraire,  diminuent  tout  d’abord 
pour  se  relever  et  atteindre,  au  moment  où  la 
polynucléose  est  la  plus  faible,  leur  taux  le  plus 
élevé  (26  pour  100);  il  s’abaisse  ensuite,  se  rap¬ 
prochant  de  la  normale. 

Les  mononucléaires  et  les  formes  de  transition 
diminuent  tout  d’abord  après  l’injection  pour 
augmenter  dans  la  suite  et  revenir  en  quelques 
jours  à  leur  taux  habituel.  Les  éosinophiles  enfin, 
absents  au  début,  montrent  une  élévation  plus 
tardive,  atteignant  de  6  à  8  pour  100. 

Chez  le  deuxième  malade,  les  modifications 
des  éléments  figurés  du  sang  sont  en  tous  points 
comparables.  Après  une  hyperpolynucléose  pas¬ 
sagère  qui  survient  très  rapidement  après  l’in¬ 
jection,  s’élevant  à  72  pour  100,  on  observe  une 
chute  brusque  des  polynucléaires  neutrophiles 
dont  le  taux  passe,  vingt-quatre  heures  après,  à 
18  pour  100,  puis  s’élève  de  nouveau  pour  at¬ 
teindre  son  chiffre  normal. 

Inversement,  les  lymphocytes  présentent  une 
élévation  extrêmement  brusque  à  76  pour  100, 
vingt-quatre  heures  après  l’injection  et  un  retour 
à  la  normale  aussi  rapide.  Les  mononucléaires 
suivent  une  ascension  progressive.  Enfin,  comme 

1.  In  "  Traité  do  médecine  Gilbert  et  Thoinot  »,  t.  V), 
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dans  le  cas  précédent,  les  éosinophiles  s’élèvent 
plus  tardivement,  atteignant  le  taux  de  4  p.  100. 

En  résumé,  dans  les  deux  cas,  consécutivement 
à  l’injection  d’arsénobenzol,  nous  voyons  la  for- 
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mule  leucocytaire  se  modifier  rapidement  et  pas¬ 
ser  par  plusieurs  stades  successifs  :  tout  d’abord 
un  stade  à' hyperpolynucléose  qui  dure  peu  et  fait 
place  à  une  mononucléose  accentuée;  enfin,  plus 
tardivement,  deux  jours  après,  en  moyenne, 
\’ éosinophilie,  jusque-là  absente,  devient  mani¬ 
feste. 

L’interprétation  de  ces  phénomènes  est  assez 
délicate  :  les  modifications  de  la  formule  sanguine 
dépendent-elles  exclusivement  de  l’action  de 
l’arsénobenzol,  ou  doivent-elles  au  contraire  être 
assimilées  à  celles  qui  accompagnent  la  termi¬ 
naison  spontanée  des  accès  de  fièvre  récurrente? 

Dans  une  étude  toute  récente,  W.  L.  Yakimoff*, 
recherchant  l’influence  de  l’arsénobenzol  sur  la 
formule  leucocytaire  du  sang,  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

Chez  des  rais  sains,  il  constate  avec  des  doses 
non  toxiques  de  606,  une 
hyperleucocytose  qui  dure 
plusieurs  jours,  avec  une 
augmentation  immédiate 
de  polynucléaires  neutro¬ 
philes,  cessant  dès  le  len¬ 
demain  de  l’injection;  une 
chute  modérée  des  leuco¬ 
cytes,  qui  dès  le  lendemain 
s'élèvent  et  reviennent  en¬ 
suite  à  la  normale;  enfin, 
une  augmentation  pro¬ 
gressive  des  mononucléai¬ 
res  et  des  éosinophiles. 

Chez  des  rats  infectés 
avec  le  spirochœia  Dutloni, 
l’injection  d'arséno-benzol 
est  suivie  d’une  hyperleu¬ 
cocytose  très  marquée  :  la 
courbe  des  polynucléaires 
neutrophiles  s’élève  très 
fortement,  mais  dès  le  se¬ 
cond  jour  leur  taux  s’a¬ 
baisse  et  arrive  aux  chif¬ 
fres  préexistant  à  l’infec¬ 
tion.  Les  lymphocytes  pré¬ 
sentent  une  chute  rapide 
et  accentuée,  mais,  dès  le 
lendemain,  leur  courbe  s’élève  jusqu’à  la  nor¬ 
male.  Enfin,  le  taux  des  mononucléaires  diminue 


1.  W.  L.  Vakimokf.  —  «  De  l'iiiauence  de  l’arséno¬ 
benzol  sur  la  formule  leucocytaire  du  sang  ».  Ann.  de 
t'Inst.  Pasteur,  26  Mai  1911,  p.  416. 


après  l’injection,  pour  augmenter  ensuite  et  re¬ 
venir  à  la  normale  en  l’espace  de  quelques  jours. 

En  résumé,  chez  les  rats  sains,  comme  chez 
les  rats  infectés,  ce  sont  les  mêmes  variations 
de  la  formule  leucocytaire,  mais  plus  accentuées, 
plus  caractéristiques  dans  le  second  cas,  comme 
si  la  présence  de  l’infection  spirillaire  ajoutait 
ses  effets  à  l’action  de  l’arsénobenzol.  'l’rès  pro¬ 
bablement  ce  sont  deux  actions  toxiques  pro¬ 
duites  jyar  la  mise  en  liberté  des  endotoxines 
spirillaires  et  l’on  comprend  dès  lors  que  le  sang 
réagisse  de  la  même  façon  vis-à-vis  de  l’une  et 
de  l’autre. 

C’est,  en  somme,  la  série  banale  des  réactions 
biologiques  qui  se  passe  dans  un  sang  infecté, 
qui  triomphe  de  l’infection.  Après  un  stade  d’hy- 
poleucocylose,  qui  échappe  la  plupart  du  temps 
parce  qu’il  est  de  courte  durée  et  qu’on  assiste 
rarement  aux  premières  étapes  de  la  maladie, 
survient  l’hyperleucocytose,  dont  le  polynu¬ 
cléaire  fait  d’abord  tous  les  frais,  puis  appa¬ 
raissent  les  mononucléaires  qui  aident  à  débar¬ 
rasser  l’organisme  des  germes  difficiles  à  dé¬ 
truire;  enfin,  plus  tardivement,  quand  s’annonce 
la  convalescence,  les  éosinophiles,  «  ces  témoins 
du  retour  à  l’état  de  santé*  »,  entrent  en  scène. 

Ce  sont  ces  trois  stades,  polynucléose,  mono¬ 
nucléose,  éosinophilie,  que  nous  retrouvons  à  la 
fin  de  l’accès  de  fièvre  récurrente,  évoluant  spon¬ 
tanément  vers  la  guérison;  ce  sont  ces  trois 
stades  qui,  apparaissant  ici  dès  le  premier  jour 
d’un  accès  traité  par  l’arsénobenzol,  nous  per¬ 
mettent  de  conclure  à  la  valeur  curative  de  ce 
médicament. 

Nous  provoquons  artificiellement  dès  le  début 
ce  que  l’organisme,  temporairement  victorieux 
de  l’infection  spirillaire,  ne  peut  déterminer 
qu’au  quatrième  ou  cinquième  jour  de  l’accès. 

4°  L’action  curative  de  l’arsénobenzol  est  encore 
attestée  par  un  ensemble  de  signes  cliniques  et 
hématologiques  non  moins  importants. 

La  température  s’abaisse  en  moins  de  douze 
heures  à  la  normale;  cet  abaissement  thermique, 
précédé  d’une  véritable  ascension  précrilique, 
s’accompagne  de  sueurs  et  d’une  polyurie  cri¬ 
tiques  (obs.  I.  Les  urines  n’ont  pu  être  recueillies 
chez  le  deuxième  malade)  ;  la  céphalée,  la  cour¬ 
bature  et  tous  les  symptômes  subjectifs  dispa¬ 
raissent  et  le  malade  accuse  un  bien-être  carac¬ 
téristique,  une  sensation  de  détente  remarquable. 

Parallèlement,  l’examen  du  sang  montre  une 
disparition  rapide  des  spirilles  en  circulation. 
Deux  heures  après  l’injection,  ils  ont  disparu 
dans  le  sang  du  premier  malade;  chez  le  second, 
il  nous  a  été  impossible,  deux  heures  après  l’in¬ 
jection,  d’en  retrouver  un  seul  sur  les  prépara¬ 
tions  de  sang  faites  par  piqûre  du  doigt.  Et  ne 
devons-nous  pas  nous  demander  si,  chez  celui- 
ci,  l’intensité  des  phénomènes  réactionnels  n’a 
pas  été  aussi  en  relation  avec  cette  destruction 
massive  des  spirilles? 

Quoi  qu’il  en  soit,  par  l’injection  intraveineuse 
de  60  centigrammes  d’arsénobenzol,  nous  avons 
pu,  chez  nos  deux  malades,  faire  apparaître,  en 
moins  de  douze  heures,  toutes  les  réactions  cli¬ 
niques  et  biologiques  caractéristiques  de  la  termi¬ 
naison  de  l'accès  de  typhus  récurrent.  Nous  avons 
enrayé  toute  récidive.  De  plus,  dans  celte  alfec- 
tion  où  la  convalescence  est  souvent  longue, 
l’asthénie  générale  persistante,  l’amélioration  de 
l’état  général  a  été  particulièrement  rapide  et,  en 
quelques  jours,  l’anémie,  l’asthénie,  la  dépres¬ 
sion  morale  ont  disparu. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  absolument 
identiques  chez  deux  malades  pris  à  des  moments 
tout  à  fait  différents  de  leur  spirillémie.  L’un 
tout  à  fait  au  début,  en  pleine  période  d  invasion  ; 
le  second,  au  cours  d’une  infection  plus  enra¬ 
cinée  encore,  et  parvenue  à  son  troisième  accès. 
Le  succès  a  été  aussi  frappant,  aussi  rapide,  aussi 


1.  Audibeht.  —  «  L’éosinopUilic  ».  Thèse,  Montpel¬ 
lier,  190.1. 


complet  dans  les  deux  cas.  Encore  faut-il  faire 
remarquer  que  notre  action  thérapeutique  a  été 
des  plus  promptes  et  que,  dans  chacune  des  ob¬ 
servations,  nous  avons  agi  très  près  du  début  de 
l’accès.  Chaque  fois  nous  avons  vu,  dans  l’espace 
de  quelques  heures,  la  maladie  tourner  court, 
radicalement  brisée  dans  son  élan,  et  son  rythme 
cyclique,  si  bien  défini  jusqu’à  présent,  s’inter¬ 
rompre  pour  ne  plus  reparaître.  11  ne  semble 
pas  que  l’on  puisse  demander  davantage  à  une 
médication. 


Beaucoup  d’efforts  ont  été  tentés  pour  décou¬ 
vrir  contre  le  typhus  récurrent  un  médicament 
spécifique. 

Le  bleu  de  méthylène,  le  Trypanrolh  préconisé 
par  Laverait,  n’ont  pas  donné  des  résultats  appré¬ 
ciables  ;  tous  les  arsenicaux  employés  jusqu'ici, 
liqueur  de  Boudin,  liqueur  de  Fowlei-,  cacody¬ 
late  de  soude,  orpiment,  arrhénal,  atoxyl,  n’ont 
donné  que  des  succès  inconstants  et  discutables. 

11  nous  paraissait  donc  intéressant  de  signaler 
les  résultats  obtenus  par  l’emploi  du  dioxydia- 
midoarsénobenzol,  qui  n’agit  pas  comme  un  anti¬ 
pyrétique  banal,  mais  comme  un  antiparasilaire 
énergique. 

Pour  la  première  fois,  peut-être,  la  thérapeu¬ 
tique  s’enrichit  d’une  médication  chimique  pos¬ 
sédant  une  action  abortive  telle  que  nous  n’en 
connaissons  pas  d’exemple.  La  quinine,  ce  spéci¬ 
fique  tant  de  fois  éprouvé  de  l’infection  mala¬ 
rique,  même  injecté  au  cours  de  l’accès  palustre, 
ne  parvient  pas  à  en  interrompre  le  cours. 

Dans  une  affection  où  le  traitement  se  bornait 
à  être  symptomatique  et  ne  pouvait  ni  enrayer, 
ni  atténuer,  ni  abréger  la  maladie,  nous  croyons 
posséder  actuellement  dans  l’arsénobenzol  un 
médicament  spécifique  vraiment  remarquable. 
Son  action  curativ(\  si  prompte  et  si  absolue, 
le  place  au  premier  rang  des  médications  à  op¬ 
poser  au  typhus  récurrent. 


1/ÉVOLUTlON 

LÀ  MATIÈRE  DANS  L’UNIVERS 

Par  M.  L.  M ATOUT 


La  caractéristique  de  cette  grande  force  de  la 
Nature,  qu’on  appelle  la  Vie,  est  une  succession 
de  transformations  des  êtres  qui  s’accomplit 
entre  deux  stades  extrêmes  ;  naissance,  mort. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  cet  axiome  de  la 
métempsycose  organique  :  «  de  la  mort  renaît 
la  vie  »,  mais  nous  nous  poserons  celte  question  : 

Ce  que  nous  considérons  comme  axiome  vis-à- 
vis  des  individus  organisés,  véritables  éléments 
de  vie,  peut-il,  à  litre  d’hypothèse,  s’appliquer 
aux  éléments  chimiques,  véritables  individualités 
de  la  matière  inorganique  ? 

En  d’autres  termes,  l’étal  actuel  de  la  science 
permet-il  de  considérer  la  Matière  comme  jouis¬ 
sant  d'une  vie  propre,  dilférente  sans  doute  de 
la  vie  organique,  mais  caractérisée  comme  cette 
dernière  par  une  naissance,  une  évolution  et  une 
mort. 

Sans  nul  doute,  répondront  (et  ont  même  déjà 
répondu)  bien  des  philosophes,  en  appuyant 
celte  opinion  de  déductions  plus  ou  moins 
abstraites,  mais  suscitées  surtout  par  une  juste 
intuition  des  phénomènes  qui  régissent  les  forces 
naturelles. 

Or,  celte  opinion  trouve  aujourd’hui  des  argu¬ 
ments  extrêmement  sérieux  et  précis  dans  les 
plus  récentes  découvertes  de  la  physique.  Armés 
d'une  logique  scientifique  serrée,  les  esprits 
audacieux  peuvent  tenter  de  jeter  un  coup  de 
sonde  vers  la  recherche  de  la  solution  du  plus 
grandiose  des  problèmes,  problème  que  la  seule 
ampleur  de  son  énoncé  semblait  à  jamais  défendre 
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contre  les  investigations  de  l’intelligence  hu¬ 
maine  : 

Que  deviendra  dans  l’infini  des  temps  la  Matière 
universelle  ? 

« 

Il  existe  un  ouvrage  où  sont  condensés  les 
résultats  de  toute  la  vie  de  travail  d’un  savant 
illustre;  cet  ouvrage,  intitulé  1’  «  Evolution  inor¬ 
ganique  »,  nous  montre  dans  un  langage  simple, 
clair,  à  la  portée  de  tous,  comment  son  atiteur 
(sir  Norman  Lokyer)  a  pu,  phase  par  phase, 
suivre  les  détails  caractéristiques  de  la  via  des 
mondes,  ou  plutôt  des  éléments  chimiques  dont 
sont  composés  les  mondes  suffisamment  acces¬ 
sibles  aux  appareils  opti(jues  des  observatoires 
terrestres.  Il  est  évident  a  priori  que  l’évolution 
indioid uelle  des  aslres  est  impossible  à  constater, 
non  seulement  pendant  la  vie  d’un  homme,  mais 
pendant  la  durée  de  l’espèce  humaine  entière, 
quand  bien  môme  les  observations  les  plus  pré¬ 
cises  seraient  transmises  de  génération  en  géné¬ 
ration.  En  effet,  si  nous  considérons  un  astre 
seul,  il  nous  semble  immuable,  les  modifications 
physiques  susceptibles  d’y  être  constatées  de¬ 
mandent  des  temps  qui  dépassent  probablement 
la  durée  de  toute  la  période  biologique  de  la 
Terre,  et  cette  période  biologique  n’est  elle-même 
qu’un  incident  très  fugitif  dans  la  vie  d’un  astre. 

Mais  ce  que  nous  ne  pouvons  suivre  sur  un 
astre  seul,  nous  pouvons  l’étudier  sur  le  nombre 
immense  de  ceux  qui  peuplent  l’espace,  et  dont 
la  plupart  se  trouvent  être  à  des  phases  dilfé- 
renles  de  leur  évolution  respective. 

Ce  que  nous  pouvons  faire  en  ce  sens  pour  les 
mondes  de  l’Univers  ne  peut  mieux  se  comparer 
qu’à  ce  qu’un  être  doué  d’une  vie  très  courte, 
un  éphémère  par  exemple,  aurait  à  faire  pour 
étudier  l’évolution  des  individus  humains.  Pen¬ 
dant  sa  vie  d’un  jour,  chaque  individu  de  notre 
espèce  lui  paraîtrait  également  immuable;  mais 
cette  évolution  qu’elle  ne  pourrait  constater  dans 
l’individualité  se  révélerait  à  elle  par  l’existence 
simultanée  de  l’enfant,  de  l’homme  (ait,  du  vieil¬ 
lard,  qui  sont,  eux  aussi,  à  des  phases  différentes 
de  leurs  existences  respectives. 


La  nature  des  éléments  qui  composent  les 
astres  peut  être  reconnue  d’une  façon  absolument 
certaine.  Chaque  élément  émettant  de  la  lumière 
par  suite  d’une  élévation  de  température  suffi¬ 
sante  pour  l’amener  à  l’état  de  dissociation  en 
atomes,  possède  une  émission  lumineuse  qui  lui 
est  propre,  et  qui,  observée,  analysée  au  spec- 
troscope,  donne  ce  que  l’on  appelle  le  spectre  de 
raies  do  cet  élément. 

Dans  la  nature,  il  n’existe  pas  deux  éléments 
ayant  un  spectre  semblable.  Il  est  donc  lacile, 
lorsqu’on  reçoit  au  Spectroscope  la  lumière  pro¬ 
venant  d’un  nombre,  si  grand  soit-il,  d’éléments, 
de  reconnaître  et  d’identifier  séparéuient  les 
spectres  enchevêtrés  qui  résultent  de  la  com¬ 
plexité  de  la  source  lumineuse. 

C’est  ainsi  que  la  nature  des  éléments  chi¬ 
miques  composant  tous  les  corps  célestes  suscep¬ 
tibles  d’envoyer  leur  lumière  propre  jusqu’à  la 
portée  des  spectroscopes  astronomiques,  est 
aussi  facile  à  reconnaître  que  la  présence  du 
sodium  dans  la  flamme  jaune  bien  connue  des 
becs  de  saccharimètres. 

Examinons  donc,  par  les  moyens  de  la  spec- 
iroscopie,  la  composition  des  corps  célestes. 

Pour  suivre  les  astres  dans  leur  évolution, 
nous  commencerons  par  les  nébuleuses,  astres 
formés  d’amas  de  ntatière  extraordinairement 
raréfiée,  et  dispersée  dans  des  espaces  immenses. 
11  est  inutile  de  définir  ici  les  fonnes  extrême¬ 
ment  variées  sous  lesipicllcs  les  nébuleuses  peu¬ 
vent  se  présenter;  toutes  les  astronomies  popu¬ 
laires  donnent  ces  descriptions. 

Quant  à  la  lumière  qu’elles  émettent,  c’est  bien 


une  lumière  propre,  et  attribuée  à  des  phéno¬ 
mènes  électriques  analogues  à  ceux  que  l’on 
provoque  dans  les  tubes  Geissler,  afin  d’obtenir 
des  spectres  de  gaz.  M.  le  professeur  Jean  Bec¬ 
querel  a  montré  expérimentalement  que  la  lumi¬ 
nosité  électrique  des  gaz  pouvait  s’obtenir  à  la 
température  de  l’air  liquide  ( —  190  degrés).  Les 
basses  températures,  attribuées  aux  nébuleuses, 
ne  seraient  donc  pas,  comme  certains  savants 
paraissaient  le  supposer,  une  objection  à  l’exis¬ 
tence  d'une  émission  lumineuse  des  gaz  qui  les 
composent. 

Si  les  nébuleuses  diffèrent  considérablement 
les  unes  des  autres  par  la  forme  et  la  répartition 
de  leur  maiière,  elles  oll'rent  en  revanche  une 
composition  uniforme.  Toutes  sont  uniquement 
formées  d  hydrogène,  d’un  gaz  inconnu  parmi 
les  éléments  terrestres,  et  que  Loikyer  appelle 
«  astérium  »,  et  enfin  d'/iélium.  C’est  sur  ce  der¬ 
nier  élément  qu’est  basée  notre  théorie  générale 
d’évolution  indéfinie  de  la  matière.  Quant  au  rôle 
de  l’hydrogène  et  de  l’astérium,  nous  devons 
avouer  qu’il  ne  paraît  pas  encore  bien  défini;  au 
point  de  vue  évolutif,  s’entend. 

Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  que  les  nébu¬ 
leuses  sont  les  astres  primitifs,  ceux  dont  la  ma¬ 
tière  primordiale  sert  à  la  procréation  de  tous 
les  autres  astres,  qui  évoluent  ensuite  selon 
l’ordre  étudié  par  Lotkyer,  et  que  nous  allons 
suivre. 

La  matière  raréfiée  des  nébuleuses,  en  se  con¬ 
densant  autour  des  centres  accidentels  de  gravi¬ 
tation  qu’elles  renferment,  accumule  ainsi  des 
quantilé.s  d’énei'gie  formidables,  énergie  qui,  se 
transformant  en  chaleur,  communique  aux  astres 
ainsi  formés  des  tcmpéraiures  pouvant  atteindre, 
et  dépasser  même,  25  000  degrés  centigrades. 
Les  astres  ainsi  formés  sont  appelés  par  les 
astronomes  «  étoiles  chaudes  »,  ou  encore 
«  étoiles  à  hélii.m  »;  cette  dernière  appellation, 
assez  significative,  vient  de  ce  que  le  spectros- 
copo  indique  invariablement  que  l’élément  pré¬ 
pondérant  de  leur  constitution  est  l'hélium, 
comme  dans  les  nébuleuses  dont  elles  sont  issues. 

Mais  à  mesure  que  les  étoiles  chaudes  perdent 
de  la  chaleur  par  rayonnement,  leur  température 
s’abaisse,  et  peu  à  peu  leur  spectre  se  modifie; 
on  y  voit  apparaître  des  raies  spectrales  nouvelles 
annonçant  la  formation  d’éléments  nouveaux,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’enfin,  étant  arrivées  à  l’état  d  étoiles 
dites  froides  (?),  comme  notre  Soleil, parcxemple*, 
on  y  constate  l’existence  de  presque  tous  les  élé¬ 
ments  chimiques  connus  sur  la  Terre,  les  corps 
radioactifs  étant  dans  l’exception. 

Cette  apparition  successive  des  éléments  chi¬ 
miques,  à  mesure  du  refroidissement  des  étoiles, 
ne  se  fait  pas  dans  un  ordre  quelconque,  elle  a 
lieu,  au  contraire,  suivant  un  proce.'-sus  iden¬ 
tique  pour  toutes,  et  c’est  là  ce  que  Sir  Norman 
Liokyer  a  établi  de  plus  troublant,  elle  a  lieu, 
di-oiis-nou.s,  suivant  une  pro"res.sion  ascendante 
régulière  des  poids  atomiques  de  ces  éléments. 
Comme  l’exprime  lui-même  le  grand  |)liysicien, 
a  à  mesure  du  refroidissement  des  astres,  les 
corps  les  plus  simples  apparaissent  les  premiers  ». 

Nous  assistons  donc  ainsi  à  une  évolution  ascen¬ 
dante  de  la  matière,  qui,  partie  d’un  état  simple, 
s’aehcniine  lentement  vers  des  étals  de  plus  en 
plus  complexes,  les  corps  de  poids  atomiques 
élevés  étant  considérés  comme  lormés  d’atomes 
plus  compliqués  que  ceux  des  corps  de  poids 
atomiques  faibles. 

Ici  s’arrête  l’œuvre  expérimentale  de  Lockyer, 
les  astres  réellement  (roids,  les  planètes  par 
exemple,  ne  pouvant  émettre  de  lumière  propre, 
écliappent  dans  l’espare  à  l’examen  spectrosco¬ 
pique.  Nous  n’avons  d’elles  que  leurs  images, 
révélées  aux  télescopes  par  l’éclaircment  dô  à  la 
lumière  des  soleils  voisins;  il  n’y  a  donc  d’autre 
moyen  pour  obtenir  des  données  sur  la  suite  de 


l.  La  leinpôrulure  du  S  -Icil  mesurée  rcciDîmenl,  au 
moyen  du  pyrhéliomèlre  Féry,  par  MM.  Féryel  Millochuu, 
est  évaluée  à  près  de  6.000°  centigrades. 


l’évolution  de  la  matière  chez  ces  derniers  astres 
que  de  l’étudier  chez  celui  sur  lequel  nous  habi¬ 
tons  ;  la  Terre. 


Sur  la  Terre,  tous  les  éléments  chimiques  sont 
à  notre  portée,  nous  les  introduisons  dans  nos 
laboratoires  au  gré  de  notre  volonté,  et,  grâce  à 
la  chimie  et  à  la  physique,  presque  toutes  leurs 
propriétés  nous  sont  connues. 

C’est  celle  de  ces  propriétés  dont  la  décou¬ 
verte  est  la  plus  récente  :  la  radioactivité,  qui  va 
nous  permettre  de  compléter  le  cycle  d  évolution 
dont  le  piécédcnt  exposé  représente  la  première 
phase. 

Reprenons,  en  effet,  la  nomenclaiure  des  corps 
par  poids  atomiques  progres.-ils.  Si  levoltition 
ascendante  était  continuelle,  depuis  rinlliii  des 
temps,  il  n’y  aurait  aucune  raison  pour  que  l’ac¬ 
croissement  de  certains  de  ces  poids  atomiques 
fût  limité;  or,  il  l’est;  mais  il  l’est  d’une  façon 
qui  retient  l’attention  tout  particulièrement.  En 
suivant,  dans  l’ordre,  les  chilfres  représentatifs, 
nous  allons  de  l’hydrogène  =  1,  rhélium  =  4,elc., 
jusqu’au  bismuth  =  208. 

Les  chilires  se  suivent  de  très  près,  avec  de 
faibles  écarts;  les  corps  qui  composent  cette 
série  n’ont  que  des  propriétés  chimiques  nor¬ 
males.  Mais  il  est  une  autre  série,  séparée  de  la 
première  par  un  écart  de  chiffre  beaucoup  plus 
considérable  que  le  plus  grand  de  ceux  observés 
entre  les  chilfres  de  la  jircniière.  Cette  seconde 
série  comprend  :  le  radium  =  226,5,  le  tho¬ 
rium  =232  et  ruranium  =  238,5. 

Ce  sont  les  corps  radioactils. 

Nous  avons  doue,  au  sommet  de  l’échelle  des 
éléments  chimiques,  une  série  nettement  spéciale, 
en  dehors  des  éléments  ordinaires,  à  la  lois  par 
la  grandeur  des  poids  atomiques  et  par  la  radio¬ 
activité.  L'état  radioactif  paraît  donc  caractériser 
la  limite  extrême  de  l’évolution  ascendante  de  la 
matière. 

On  sait  aujourd’hui,  d’une  façon  certaine,  par 
l'expérience,  que  les  corps  radioactifs  se  détruisent 
spontanément  par  rupture  de  l’équilibre  atomique. 
Les  temps  que  demandent  ces  corps  pour  dispa¬ 
raître  complètement  sont  très  variables;  certains 
produits  de  désintégration  se  détruisent  en  quel¬ 
ques  secondes,  le  radium  en  quelques  milliers 
d’années,  le  tliorium  et  l’uranium  en  quelques 
millions  de  siècles. 

Et  dans  tous  ces  corps,  nous  trouvons  comme 
produit  matériel  de  leur  désintégration  :  V hélium.. 

Tout  ce  cjue  nous  venons  d'exposer  est  aujour¬ 
d’hui  démontré  par  des  faits.  Mais  il  est  une 
chose  que  l’on  peut  se  demander  :  les  corps 
radioactifs  sont-ils  bien  formés  aux  dépens  de  la 
matière  des  éléments  ordinaire.^?  Là,  le  chaînon 
expérimental,  l’observation  directe,  manquent. 

Nous  devons  donc  ici  nous  conienter  de  faire 
appel  à  la  .simple  logique.  Si  les  corps  radioactifs 
ne  se  reformaient  (las  dans  la  Nalui  e,  n’auraient- 
ils  pas  disjiaru  di  puis  Tiulini  des  temps?  Il  n’y  a 
pas  à  objecter  la  durée  énorme  de  ceriaiiis; 
quelle  (jue  soit  celte  durée,  elle  e.-t  peu  de  chose 
comparée  au  temps  écoulé  depuis  l'origine  sup¬ 
posable  (?)  de  la  matière.  D’ailleurs,  le  radium, 
qui  est  un  élément  défini,  a  une  origine  de  lor- 
malion  qui  ne  peut  remonter  au  delà  des  époques 
historiques,  ce  qui  est  insignifiant  comme  temps 
par  rapport  seulement  à  la  vie  d’une  planète. 

11  semble  donc  indiscutablement  établi  que  les 
éléments  radioactils  doivent  être  lormés  depuis 
des  temps  variables,  mais  i  elalivement  «  récents». 
Et  peuvent-ils  l’être  autrement  qu’aux  dépens  de 
la  matière  ordinaire  ? 

Je  laisse  le  lecteur  juge  de  la  question. 


Reprenons  le  côté  des  faits  sur  lesquels  nous 
basons  uotie  système  d’évolution  :  le  principal 
est  la  formation  d’hélium. 
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Qu’est-ce  que  l’hélium?  C’est  ce  gaz  de  poids 
atomique  faible,  qui  recommence  la  série  des 
éléments  les  plus  simples,  que  nous  retrouvons 
dans  les  nébuleuses,  astres  primordiaux;  dans 
les  étoiles  «  neuves  »;  qui  enün,  pour  tout  dire, 
est  la  forme  sous  laquelle  se  a  boucle  »  le  cycle 
d’évolution  de  la  matière  en  permettant  à  cellercj, 
parvenue  au  soinmura  d’évolution,  de  recom¬ 
mencer  à  évoluer  de  nouveau  en  passant  par 
toutes  les  formes  successives  constatées  par  Sir 
Norman  Loi  kyer  dans  sa  spectrologie  des  astres. 

Les  propriétés  absolument  spéciales  de  l’hé¬ 
lium  semblent  d'ailleurs  l’avoir  créé  pour  ce  rôle, 
ces  propriétés  semblent  être  la  manifestation 
d’une  des  plus  merveilleuses  lois  de  la  nature.  11 
sulût,  pour  s’en  convaincre,  de  chercher  ce  que 
peut  devenir  l’hélium  libéré  sur  notre  terre  par 
suite  de  la  disparition  des  éléments  radioactifs, 

Le  dosage  des  émanations  radioactives  de 
l’atmosphère  nous  permet  de  déterminer  assez 
exactement  la  quantité  des  différents  éléments 
radioactifs  répartis  dans  le  sol.  Cette  quantité 
nous  permet,  à  son  tour,  d’évaluer  la  quantité 
d’hélium  qu'ils  libèrent,  et  qui,  par  conséquent, 
doit  se  retrouver  dans  l’atmo.'-phère, 

Or,  la  quantité  d'hélium  libérée  par  les  élé¬ 
ments  radioactifs  terrestres  est  très  stipérieure  à 
celle  que  de  nombreux  savants  ont  retrouvée  en 
dosant  les  gaz  rares  de  notre  atmosphère. 

Comment  expliquer  cette  différence? 

Le  grand  météorologiste  allemand  Ilann  nous 
l’indique  de  la  façon  suivante  : 

D’après  la  loi  de  répartition  des  gaz  dans 
^almo,^pllère,  chaque  gaz  particulier  est  disposé 
comme  s'il  était  seul,  et  formait  une  atmospbèie 
unique  homogène.  Les  gaz  diffusent  en  eli'et  les 
uns  dans  les  autres,  ce  qui  empêche  une  réparti¬ 
tion  par  couches  séparées  et  par  ordre  de  densité. 
A  mesure  que  l’on  s’élève,  ou  trouve  donc  tous 
les  gaz  atmosphériques  de  plus  en  plus  raréfiés, 
mais  la  proportion  entre  la  quantité  des  gaz  lourds 
et  celle  des  gaz  légers  augmente  de  plus  en  plus 
au  prolit  de  ces  derniers,  de  sorte  qu’à  une  alti¬ 
tude  de  100  kilomètres,  l’hélium  et  l’hydrogène 
se  trouvent  former  les  99  pour  100  de  celte  haute 
atmosphère. 

Si  nous  étudions  les  propriétés  cinétiques  des 
gaz  au  degré  de  raréfaction  correspondant  à  celte 
altitude,  nous  voyons  que  le  libre  parcours  et  la 
vitesse  des  molécules  gazeuses  sont  tels  que  cer¬ 
taines  de  ces  molécules,  convenablement  orien¬ 
tées,  peuvent  échapper  à  la  gravitation  et  quitter 
l'atmosphère  de  la  Terre, 

L  hélium  formé  aux  dépens  des  éléments  ra¬ 
dioactifs  peut  donc  quitter  un  monde  trop  vieux 
pour  se  perdre  dans  l’espace,  où  il  contribuera  à 
fortner  des  nébuleuses  dont  sortiront  des  mondes 
nouveaux. 

Cette  propriété  de  l'hélium  de  pouvoir  s’échap¬ 
per  d’une  atmosphère  planétaire  n’est  pas  la  seule 
qui  semble  rindi(iuer  comme  voué  à  ce  rôle  régé¬ 
nérateur  de  la  vie  cosmique.  L’hélium  est  l’élé¬ 
ment  LiDiiK  par  excellence,  il  ne  peut  être  fixé  dans 
aucune  combinaison  chimique,  n’ayant  d’affinité 
pour  aucun  des  éléments  de  la  chimie  ordinaire. 
De  tous  les  sels,  de  toutes  les  combinaisons  de 
corps  radioactif.-!,  il  s’échappe  hélium  libre.  Il  doit 
donc  être  tout  entier  libéré  dans  les  atmosphères 
sans  que  rien  puisse  le  retenir;  voilà  pour  la 
chimie. 

Pour  la  physique  :  l’hélium  ne  peut  être  liqué¬ 
fié  que  tout  près  du  zéro  absolu.  L’hydrogène  lui- 
même,  si  longtemps  considéré  comme  gaz  per¬ 
manent,  serait  solidifié,  entourerait  une  planète 
de  sa  gaine  de  glace  à  14  degrés  absolus*,  que 
1  hélium,  dernière  atmosphère  gazeuse,  pourrait 
encore  .se  libérer  dans  l’espace  à  mesure  de  sa 
production  par  les  substances  radioactives  pro¬ 
venant  elles-mêmes  de  la  matière  ordinaire  trans¬ 
formée. 

Est-il  possible  que  dans  l’ordre  admirable  des 


1.  14»  absolus  roprésanUut  259»  au-dassous  da  0»  (glace 
fondants). 


lois  qui  régissent  l’univers,  les  lois  particulières 
qui  caractérisent  cet  élément  unique  n’aient  pas 
une  raison  d’être  supérieure?  La  précision  avec 
laquelle  ces  lois  particulières  sont  connues 
senible  en  écarter  le  doute. 

Quelles  que  soient  les  lacunes  que  l’on  puisse 
rencontrer  au  cours  des  développements  de  celte 
hypothèse,  les  grandes  lignes  en  sont  assez  sou¬ 
tenues  d’observations  rigoureuses  pour  permettre 
de  la  présenter  comme  une  dédui'tion  des  plus 
délendebles  Son  côté  vraiment  intéressant  est  de 
permettre  celle  conception  nouvelle  :  que  la  ma¬ 
tière,  après  avoir  suivi  toute  une  carrière  d’évo¬ 
lution,  et  libéré  par  la  radioactivité  son  énergie 
intra-atomique,  est  susceptible  de  repasser  par 
toutes  ses  phases  d’états  chimiques  précédents, 
indiquant  par  là  la  possibilité  du  cycle  sans  fin  et 
indéfiniment  renouvelable, 

L’objection  la  plus  sérieuse  qui  puisse  être  pré¬ 
sentée  contre  ce  système  est  le  principe  de  Carnot, 
principe  de  dégradation  de  l’énergie. 

Le  principe  de  Carnot  n’est  pas  un  principe 
mathématique,  c’est  simplement  un  principe  de 
plus  grande  probabilité.  Il  n’est  pas  démontrable, 
mais  les' arguments  en  sa  faveur  sont  tellement 
solides,  que  la  plupart  les  considèrent  comme 
indiscutables. 

Dans  l’enceinte  hypothétique  de  Carnot-CIau- 
sius,  enceinte  totalement  isolée  et  ne  pouvant 
recevoir  de  l’extérieur,  ni  y  transmettre,  la 
moindre  quantité  de  chaleur  ou  d’énergie  sous 
une  forme  quelconque,  il  est  évident  qu'une  fois 
l’équilibre  thermique  obtenu,  quand  tous  les  corps 
qu’elle  peut  renfermer  seront  à  la  même  tempé¬ 
rature,  toute  l’énergie  mécanique  disponible  sera 
détruite  définitivement.  Cependant  l’énergie  ther¬ 
mique  restera  totale  d’après  la  loi,  celle-là  actuel¬ 
lement  indiscutable,  de  \a.  conservation  de  l’énergie. 

Ceci  revient  à  dire  que  l’énergie  thermique  ne 
peut  s’utiliser  en  se  transformant  directement  en 
énergie  mécanique;  pour  obtenir  celte  dernière, 
il  faut,  non  une  température,  mais  une  différence 
de  température.  La  chaleur  en  effet  n’e't  pas  une 
énergie  orientée  :  dans  un  milieu  où  tout  serait  à 
10.000  degrés  et  au  repos,  il  n’y  aurait  pas  plus 
d’énergie  mécanique  disponible  que  si  la  tempé¬ 
rature  était  extrêmement  basse. 

Le  savant  de  génie  qu’était  Maxwell  ne  pou¬ 
vait  cependant  accepter  ce  principe  de  la  dégra¬ 
dation  définitive  de  l’énergie  :  dans  plusieurs 
hypothèses  hardies,  sur  lesquelles  il  est  impos¬ 
sible  de  s’arrêter  ici,  il  présente  des  cas  où  le 
principe  pourrait  être  en  défaut;  malheureuse¬ 
ment  ces  hypothèses,  pour  fondées  qu’elles  soient, 
échappent  à  la  confirmation  expérimentale. 

Si  le  principe  de  Carnot  était  absolu,  il  faudrait 
conclure  comme  Laplace,  qu’à  un  moment  donné 
toute  vie  mécanique  disparaîtra  de  l’univers.  A 
ce  moment,  où  le  maximum  de  l’entropie  sera 
atteint,  l’espace  devra  être  rempli  d’une  matière 
égale,  uniforme,  et  à  la  môme  température  en 
tous  ses  points  ;  absolument  comme  dans  l’enceinte 
théorique  de  Clausius. 

Mais  l’univers  est-il  assimilable  à  une  telle 
enceinte,  fermée,  limitée? 

Sans  entrer  dans  des  considérations  philoso¬ 
phiques,  telles  que  celle  qui  consisterait  à  oppo¬ 
ser  à  l’infini  des  temps  l’infini  de  l’espace,  nous 
répondrons  simplement  non.  Parce  que  dans 
l'enceinte  théorique  il  manque  un  élément  sus¬ 
ceptible  d’orienter,  en  certains  cas,  l’énergie  ther¬ 
mique  :  la  gravitation. 

L’énergie  utilisable  ne  peut,  avons-nous  dit, 
s’obtenir  que  par  la  chute  de  température  d’un 
corps  chaud  vers  un  corps  froid.  D’après  le  prin¬ 
cipe  de  dégradation,  deux  corps  à  la  même  tem¬ 
pérature  ne  peuvent  échanger  de  la  chaleur,  et 
a  fortiori  la  chaleur  ne  peut  aller  d’un  corps  froid 
vers  un  corps  chaud.  Cependant  l'étude  de  la  gra¬ 
vitation  et  de  l’énergie  cinétique  des  molécules 


gazeuses  fournit  des  données  permettant  d’établir 
la  possibilité  de  voir  ce  cas  se  réaliser  dans 
notre  système  solaire. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  des  molé¬ 
cules  d’hydrogène  et  d’hélium  pouvaient  échapper 
à  l’atmosphère  terrestre  et  se  pei  dre  dans  l’espace. 
Mais  parmi  ces  dernières,  certaines  pt  uveiit  res¬ 
ter  dans  la  sphère  de  gravitation  du  Soleil  et  être 
attirées  par  cet  astre.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
calcul  montre  que  l’énergie  rinéliijue  de  la  molé¬ 
cule,  accrue  par  la  gravitation,  est  telle,  qu’en 
arrivant  sur  le  Soleil,  la  transformation  de  cette 
énergie  cinétique  en  énergie  caloriliiiue  lui  appor¬ 
tera  de  la  chaleur;  bien  peu,  il  est  vrai,  mais  le 
fait  est  sulfisant  pour  mettre  en  défaut  le  principe 
de  Carnot. 

Est-ce  par  un  mécanisme  de  ce  genre  que  l’uni¬ 
vers  trouve  des  ressources  pour  perpétuer  indé¬ 
finiment  le  mouvement  et  régénérer  l’énergie? 
Nous  ne  saurions  le  dire,  il  nous  suffit  de  montrer 
que  le  principe  sur  lequel  on  se  base  pour  alfir- 
mer  la  mort  définitive  des  mondes  à  un  moment 
donné,  peut  être  mis  en  défaut  et  combattu  avec 
les  atguraents  les  plus  sérieux.  Arrhénius  lui- 
même  n’a-l-il  pas  signalé  le  lait  d’une  diminution 
de  l’entropie  dans  les  nébuleuses  en  voie  de  con¬ 
densation. 

En  résumé,  nous  dégageons  de  cette  discussion 
les  faits  précis  :  D.’abord,  l’évolution  ascendante 
de  la  matière  des  astres  par  poids  atoniiqiies  pro¬ 
gressifs  à  partir  de  l'iit  lium  originel  ;  évolution 
dûment  constatée  au  speclrnscope  et  ne  perinet- 
tanl  par  conséquent  aucun  doute,  liiisuiie,  la  ra- 
dioaciiviié,  montrant  la  matière  p.irvenue  au  sum¬ 
mum  d’évolution  ascendante;  puis  cette  matière 
entrant  en  évolution  descendante,  libérant  l’énorme 
quantité  d’énergie  intra-aioinique  absorbée  pen¬ 
dant  la  première  phase,  ainsi  que  l’hélium,  sorte 
d’élément  primordial  qui  semble  un  consiiiuant 
universel  de  toute  matière  d’alomiciié  supérieure 
à  lui.  Enfin  la  possibilité  pour  l’hélium  des  pla¬ 
nètes,  de  retourner  dans  l’espace,  contribuer  à  la 
formation  de  nouvelles  nébuleuses  dont  doivent 
sortir  des  mond'  S  nouveaux. 

Ce  sont  les  remar(|UBS  de  ces  troublantes  pro¬ 
priétés  de  la  matière  qui  nous  ont  suggéré,  ainsi 
qu’à  M.  le  professeur  Jean  Becquerel,  lors  de  nos 
conversations  de  laboratoire,  cette  idée  qu’elles 
s’accordent  et  se  complètent  trop  bien  pour  ne 
pas  être  les  bases  principales  des  lois  de  conser¬ 
vation  de  la  vie  et  du  mouvement  dans  l’Univers. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Tuberculoses  chirurgicales  et  héliothérapie. 

—  La  physiothérapie,  mieux  connue  et  plus 
scientifiquement  étudiée,  a  pris  une  place  consi¬ 
dérable  dans  la  thérapeutique  actuelle.  Les 
formes  les  plus  diverses  de  l’énergie,  chaleur, 
lumière,  électricité,  radiations,  etc.,  ont  été 
mises  à  contribution.  Les  rayons  solaires,  à  la 
fois  lumineux,  caloriques  et  chimiques,  repré¬ 
sentent  une  source  naturelle  d  énergie,  dont  l’ac¬ 
tion  sur  l’organisme  vivant  peut  être  utilisée  par 
la  médecine  tout  aussi  efficacement  que  l’énergie 
artificiellement  produite  dans  les  laboratoires. 
L’héliothérapie  est  peut-être  aussi  ancienne  que 
le  culte  du  Soleil,  que  l’on  retrouve  à  l’origine 
de  la  plupart  des  religions,  aussi  ancienne  au 
moins  que  la  mythologie  grecque  qui  faisait 
d’Apollon  le  Dieu  du  Soleil  et  le  Dieu  Guérisseur. 
Mais  s’il  en  fut  ainsi  dans  l’antiiiuité,  il  faut 
reconnaître  que  cette  notion  du  rôle  thérapeu¬ 
tique  des  rayons  solaires  fut  singulièrement 
oubliée  :  l’obscurité  de  beaucoup  de  vieilles  salles 
d’hôpitaux  en  fait  foi. 

Et  cependant,  sans  parler  de  l’influence  géné- 
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raie  de  la  lumière  solaire  sur  tous  les  êtres 
vivants,  sains  ou  malades,  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que  l’héliothérapie  constitue  une  méthode 
de  traitement  très  énergique  et  très  puissante  de 
certaines  affections.  Les  lésions  qui  en  ont  le 
plus  profité  jusqu’à  présent  sont  les  tuberculoses 
externes  ou  chirurgicales  :  tuberculose  osseuse  et 
articulaire,  tuberculose  ganglionnaire,  voire 
même  tuberculose  péritonéale,  intestinale  ou 
génito-urinaire.  Le  mérite  en  revient,  sans  con¬ 
teste,  à  un  médecin  de  Leysin,  Rollier,  qui, 
depuis  des  années,  a  traité  ses  malades  par  l’ex¬ 
position  systématique  aux  rayons  solaires  et  qui 
s’est  fait  l’apôtre  de  la  méthode.  Le  nombre  des 
cas  de  tuberculose  chirurgicale,  fermée  ou  fistu¬ 
lisée,  soignés  parlui,estaujourd’hui  considérable 
et  ses  résultats  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’effi¬ 
cacité  du  traitement. 

Rollier,  en  effet,  possède  aujourd’hui  une  sta¬ 
tistique  portant  sur  un  ensemble  de  369  malades 
atteints  de  tuberculoses  externes  et  traités 
par  l’héliothérapie.  Il  compte  284  guérisons 
(78  pour  100),  48  améliorations,  21  états  station¬ 
naires  et  16  morts  (4  pour  100).  Ces  succès  appa¬ 
raissent  tout  à  fait  remarajuables  si  l’on  tient 
compte  de  ce  fait,  que  132  malades  avaient  une 
tuberculose  ouverte  avec  infection  secondaire, 
complication  dont  on  sait  toute  la  gravité.  Il  est 
intéressant,  d’ailleurs,  de  relever  dans  cette  sta¬ 
tistique  les  lésions  portant  sur  certaines  grandes 
articulations  et  sur  certains  viscères,  lésions 
dont  le  pronostic  est  plus  particulièrement 
sérieux  :  61  cas  de  mal  de  Polt,  dont  19  avec 
abcès  et  10  avec  fistules  et  infections  secon¬ 
daires,  ont  donné  45  guérisons,  10  améliorations, 
.‘léchées  et  3  morts;  la  tuberculose  fermée  des  os 
du  bassin  fournit  encore  d’excellents  résultats  : 
5  guérisons  et  2  améliorations  sur  7  cas;  mais 
lorsque  des  infections  secondaires  viennent  s’y 
surajouter,  le  traitement  échoue  presque  régu¬ 
lièrement  et  le  pronostic  reste  franchement  mau¬ 
vais  :  1  seule  guérison  et  3  morts  sur  5  cas.  De 
même  pour  la  coxalgie  :  38  coxalgies  fermées, 
avec  ou  sans  abcès,  donnent  32  guérisons,  5  amé¬ 
liorations,  pas  de  mort;  au  contraire,  on  compte 
12  guérisons  seulement,  4  améliorations  et 
3  morts,  pour  22  cas  infectés  secondairement. 
Parmi  les  tuberculoses  viscérales  auxquelles 
Rollier  a  appliqué  l’héliothérapie,  la  péritonite 
et  l’entérite  tuberculeuses  tiennent  le  premier 
rang  :  27  cas  (dont  5  avec  fistules)  qui  ont  donné 
17  guérisons,  3  améliorations  et  3  morts.  .le 
signalerai  encore  16  cas  de'  tuberculose  rénale 
et  vésicale,  avec  12  guérisons  et  2  améliora¬ 
tions,  et  6  cas  de  tuberculose  génitale,  tous 
guéris. 

Mieux  encore  que  ces  chiffres,  la  lecture  de 
certaines  observations  montre  l’efficacité  de  la 
méthode  et  les  résultats  quasi-miraculeux  qu’on 
en  peut  attendre,  même  dans  les  plus  mauvais 
cas.  Une  femme  de  42  ans,  atteinte  d’une  double 
sacro-coxalgie  avec  abcès  s’étendant  d’une  épine 
iliaque  antérieure  à  l’autre,  qui  depuis  quatorze 
mois  ne  pouvait  plus  se  coucher  sur  le  dos  et  qui 
avait  dû  subir  45  ponctions  dans  l’espace  d’une 
année,  est  complètement  guérie  en  deux  ans  et 
engraisse  de  17  kilos.  Un  autre  cas  de  sacro- 
coxalgie  chez  un  homme  de  38  ans,  accompagnée 
de  fièvre  et  d’un  état  général  déplorable,  est  de 
môme  complètement  guéri. 

Une  femme  de  33  ans,  atteinte  de  carie  du 
sternum  et  des  côtes  avec  une  énorme  perte  de 
substance  cratériforme,  plus  large  que  la  main, 
au  niveau  du  manubrium,  et  de  fistules  multiples 
dans  toute  la  moitié  gauche  du  thorax,  est  sou¬ 
mise  à  l’héliothérapie  :  en  cinq  mois,  la  guérison 
est  complète,  toutes  les  fistules  sont  fermées  et 
la  malade  a  augmenté  de  9  kilos. 

C’est  encore  un  enfant  de  5  ans,  qui  présentait, 
avec  des  lésions  étendues  du  poumon  gauche  et  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique,  des  foyers 
tuberculeux  multiples  dans  les  ganglions  et  les 
os;  il  y  avait  trente-deux  localisations  de  la  mala¬ 


die,  une  fièvre  élevée,  un  très  mauvais  état  géné¬ 
ral.  Le  traitement  dut  être  prolongé  pendant  un 
an  et  six  séquestres  s’éliminèrent  spontanément; 
mais,  au  bout  de  ce  temps,  la  guérison  était 
obtenue,  et  la  santé  devenue  parfaite,  avec  une 
augmentation  de  poids  de  12  kilos. 

Je  ne  cite  que  les  observations  les  plus  sugges¬ 
tives,  mais  on  pourrait  multiplier  les  exemples, 
et  chez  la  plupart  des  malades  on  relève  les  mêmes 
effets  bienfaisants  de  l’insolation  systématique 
des  régions  atteintes  ;  tout  d’abord,  amélioration 
rapide  de  l’état  général  ;  puis  bientôt,  modifica¬ 
tions  locales.  Les  fistules  sécrètent  de  moins  en 
moins,  puis  se  ferment  ;  les  épanchements  se 
résorbent.  Parfois  —  et  c’est  un  des  effets  les  plus 
remarquables  et  les  plus  heureux  de  l’héliothéra¬ 
pie  —  les  portions  osseuses  nécrosées  se  mobi¬ 
lisent  et  s’éliminent  spontanément  :  chez  l’enfant 
dont  je  viens  de  parler,  six  séquestres  furent  ainsi 
expulsés;  dans  un  autre  cas  de  tumeur  blanche 
fistulisée  du  coude  et  d’ostéite  également  fistulisée 
du  tibia,  deux  séquestres  s’éliminèrent,  puis  la 
guérison  fut  obtenue. 

Les  résultats  fonctionnels  ne  sont  pas  moins 
favorables  :  en  même  temps  que  les  lésions  rétro¬ 
cèdent  et  que  les  fistules  se  cicatrisent,  la  mobi¬ 
lité  articulaire  reparaît  et,  finalement ,  des  malades, 
qui  avaient  une  ankylosé  à  peu  prés  complète, 
guérissent  en  conservant  l’intégrité  des  mouve¬ 
ments  de  leur  jointure.  Rollier  en  rapporte 
quelques  exemples  indiscutables,  à  la  banche,  au 
coude,  etc.,  surtout  chez  des  enfants  ;  tel  un  sujet 
de  8  ans,  présentant  une  coxalgie  ancienne  avec 
destruction  de  la  tête  fémorale,  altitude  vicieuse 
en  flexion  et  abcès,  qui  finit  par  guérir  avec  une 
hanche  mobile  et  sans  le  moindre  raccourcis¬ 
sement. 

Les  beaux  succès  obtenus  par  le  chirurgien  de 
Leysin  n’ont  peut-être  pas  eu  tout  le  retentisse¬ 
ment  qu’ils  méritent.  Mais  tous  ceux  qui  eurent 
l’occasion  de  visiter  sa  clinique  et  d’examiner  ses 
malades  furent  convaincus.  A  Vienne,  von  Eisels- 
berg  *,  Hochenegg,  Jérusalem  ’  ont  confirmé  les 
bons  effets  de  l’héliothérapie  dans  la  tuberculose 
ostéo-articulaire. 

Tout  récemment  Bardenheuer”,  au  retour  d’un 
voyage  à  Leysin,  a  longuement  exposé  ce  qu’il  y 
avait  vu  et  proclamé  sa  conversion  à  la  méthode 
nouvelle.  Le  mot  de  «  conversion  »  n’est  pas  trop 
fort,  si  l’on  se  rappelle  que  le  professeur  de 
Cologneatoujours  été  un  interventionniste  ardent 
en  matière  de  tuberculose  articulaire.  Lui-même 
le  dit  dans  un  paragraphe  qui  a  toutes  les  allures 
d’une  [profession  de  foi  :  «  J’ai  été  un  partisan 
convaincu  des  résections,  aussi  bien  de  la  résec¬ 
tion  du  sternum,  des  côtes  adjacentes  et  des  arti¬ 
culations  sterno-claviculaires  que  de  la  résection 
totale  de  la  hanche  et  de  l’articulation  sacro-ilia¬ 
que;  j’ai  défendu  activement  la  pratique  des 
résections  extracapsulaires  du  cou-de-pied,  du 
tarse,  du  coude;  néanmoins  je  crois  aujourd’hui, 
qu’en  fait  d’articulations  tuberculeuses,  l’opéra¬ 
tion  peut  être  le  plus  souvent  évitée  si  l’on  peut 
envoyer  le  malade  dans  un  sanatorium  d’altitude. 
En  face  des  résultats  de  Rollier,  la  résection  est 
une  opération  mutilante.  » 

Bardenheuer  a  fait  plus  que  cette  adhésion  de 
principe  à  la  méthode.  Profitant  de  la  beauté 
exceptionnelle  du  printemps  et  de  l’été  1911, 
il  a  tenté  l’application  de  l’héliothérapie  dans 
son  service  d’hôpital.  Les  conditions  dans  les¬ 
quelles  Rollier  soigne  ses  malades  sont,  en  effet, 
toutes  particulières  :  dans  une  station  d’altitude 
(1.400  mètres),  sous  un  ciel  presque  toujours 
pur,  qui  permet  des  expositions  journalières  aux 
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rayons  solaires,  hiver  comme  été.  On  pouvait  se 
demander  si,  dans  des  circonstances  météréolo- 
giques  moins  favorables,  avec  les  interruptions 
forcées  qu’apportent  les  temps  couverts  dans 
un  pays  de  plaine,  l’héliothérapie  conserverait 
quelque  efficacité.  On  conçoit  donc  tout  l’intérêt 
de  la  tentative  de  Bardenheuer.  Elle  a  porté  sur 
35  malades*  atteints  de  tuberculose  articulaire, 
et,  pour  être  moins  brillants  peut-être  que  ceux 
de  Rollier,  ses  résultats  n’en  sont  pas  moins 
très  encourageants.  Tous  les  malades,  sans 
exception,  ont  été  améliorés  et  un  certain  nombre 
guéris,  malgré  la  durée  relativement  courte  du 
traitement  (Avril  à  Septembre).  Les  observations 
de  la  clinique  de  Cologne  peuvent  se  classer  en 
trois  groupes. 

Tout  d’abord,  13  cas  de  tuberculose  fermée 
(3  maux  de  Pott,  2  scapulalgies,  6  coxalgies, 
2  tumeurs  blanches  du  genou).  On  peut,  à  la 
rigueur,  admettre  que,  pour  les  malades  de  cette 
série,  l’amélioration  obtenue  relève  tout  autant 
du  repos,  de  l’immobilisation  et  du  traitement 
général  que  de  l’héliothérapie. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  le  second 
groupe,  comprenant  6  cas,  presque  tous  très  mau¬ 
vais,  de  tuberculoses  ouvertes.  C’est  une  coxalgie 
fistuleuse  avec  suppuration  profuse  et  fièvre, 
qui  est  très  améliorée  (diminution  de  la  suppu¬ 
ration,  relèvement  de  l’état  général)  tant  que 
l’on  applique  l’héliothérapie,  et  qui  s’aggrave  de 
nouveau  lorsque  le  malade,  retourné  chez  lui,  ne 
se  soumet  plus  régulièrement  à  l’insolation.  C’est 
un  mal  de  Pott  cervico-dorsal  avec  6  fistules, 
suppuration  abondante,  albuminurie,  etc.  :  l’en¬ 
fant,  qui  était  mourant,  se  remonte  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  exposition  au  soleil  de  trois  ou 
quatre  heures  tous  les  jours;  4  des  fistules  se 
ferment;  les  autres  ne  sécrètent  presque  plus. 
C’est  un  garçon  de  4  ans,  présentant  à  la  fois  une 
carie  tuberculeuse  des  os  du  crâne  et  une  sacro- 
coxalgie;  les  deux  foyers  étaient  ouverts;  l’hé¬ 
liothérapie  amena  la  fermeture  des  fistules  crâ¬ 
niennes,  la  sacro-iliaque  fut  réséquée  et  l’on 
exposa  la  plaie  aux  rayons  solaires  :  la  guérison 
fut  obtenue;  il  persiste  une  seule  fistule.  Chez  un 
autre  enfant  du  même  âge,  succès  tout  aussi 
éclatant  :  le  malade  était  depuis  trois  ans  à  l’hô¬ 
pital;  il  avait  des  foyers  osseux  dans  les  deux 
tibio-tarsiennes,  le  tarse,  les  métatarsiens,  les 
deux  coudes,  les  deux  genoux,  les  métacar¬ 
piens  et  les  phalanges;  plusieurs  interventions 
n’avaient  donné  aucune  amélioration  ;  il  y  avait 
49  fistules  suppurantes  en  divers  points  du 
corps;  en  trois  mois  et  demi  de  traitement  par 
l’insolation,  on  vit  se  fermer  23  de  ces  fistules, 
en  même  temps  que  l’état  se  transformait.  Ce 
sont  enfin  deux  cas  particulièrement  graves  de 
tuberculose  étendue  de  la  paroi  thoracique,  avec 
suppuration  pleurale,  dans  lesquels  des  interven¬ 
tions  multiples  n’avaient  pu  amener  la  guérison 
et  qui  sont  rapidement  très  améliorés  par  l’hé¬ 
liothérapie.  L’un  d’eux  est  spécialement  intéres¬ 
sant,  parce  que  la  lésion  s’était  propagée  jus¬ 
qu’au  poumon.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
33  ans,  atteinte  depuis  des  années  de  tuberculose 
pulmonaire  et  présentant  un  abcès  volumineux 
au-dessous  de  la  clavicule  ;  la  résection  des  2“  et 
3“  côtes  permit  de  mettre  à  jour  le  foyer  qui,  gros 
comme  deux  poings,  occupait  la  cavité  pleurale 
et  avait  pour  paroi  profonde  le  poumon  refoulé 
et  infiltré  ;  on  excisa  les  parties  malades  du 
parenchyme  pulmonaire  et  on  tamponna  la  ca¬ 
verne  suppurante;  la  malade  supporta  bien  cette 
intervention,  mais  la  suppuration  persistait, 
s’évacuant  par  5  fistules;  trois  semaines  d’expo¬ 
sition  aux  rayons  solaires  tarirent  ces  fistules  et 
achevèrent  la  guérison. 

Le  dernier  groupe  de  malades  traités  par 
Bardenheuer  comprend  des  sujets  qui  avaient  été 


1.  Bardenbeuer  a  traité,  rn  outre,  par  rbéliothérapie 
une  ulcération  lœnigénionnc  ;  la  lésion,  qui  avait  résisté 
jusque-là  à  tous  les  traitements,  s’est  cicatrisée  après 
quelques  semaines  d’exposition  solaire. 
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préalablement  réséqués  pour  osléo-arthrite  tuber¬ 
culeuse,  mais  chez  lesquels  les  résultats  de  cette 
intervention  étaient  mauvais  ou  insuffisants  :  la 
plaie  continuait  à  suppurer,  il  y  avait  drs  fistules 
rebelles,  l’état  généi  al  ne  se  remontait  point  ; 
certains  de  ces  cas  semblaient  réclamer  1  ampu¬ 
tation.  Là  encore,  riiélioihérapie  fit  merveille  et 
corapl(fta  très  heureusement  les  effets  de  l’opéra¬ 
tion.  Témoin  cette  femme  de  33  ans,  réséquée 
successivement  quatre  fois  pour  une  coxalgie 
grave  et  qui,  malgré  tout,  continuait  à  suppurer 
abondamment,  présentait  4  fistules  profondes  et 
s’affaiblissait  rapidement  ;  en  un  mois  d’exposi¬ 
tion  systématique  au  soleil,  on  vit  les  fistules  se 
fermer  les  unes  après  les  autres,  les  mouvements 
de  l’articulation  se  rétablir,  l’état  général  rede¬ 
venir  excellent.  Des  améliorations  tout,  aussi 
éclatantes  furent  obtenues  dans  les  16  cas  où 
Bardenheuer  appliqua  l'héliothérapie  chez  des 
réséqués  de  l’articulation  sacro-iliaque  (2  cas), 
de  la  hanche  (4  cas),  du  genou  (3  cas),  du  tarse 
(2  cas),  du  poignet  (5  cas);  et  c’est  là  une  uti¬ 
lisation  nouvelle  et  fort  intéressante  de  la  mé¬ 
thode. 

Devant  de  tels  résultats,  on  ne  peut  nier  l’effi¬ 
cacité  de  l’héliothérapie  dans  les  tuberculoses 
chirurgicales,  et  particulièrement  dans  les  tuber¬ 
culoses  ouvertes,  qui  sont  les  plus  graves  de 
toutes.  On  en  peut  tirer  diverses  conclusions 
pratiques.  C’est  tout  d’abord  que  dans  les  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires  et  ganglionnaires  à 
foyers  multiples,  à  suppuration  profuse,  dans 
lesquelles  s’épuisent  les  ressources  de  la  chirur¬ 
gie  opératoire,  nulle  autre  méthode  thérapeu¬ 
tique  ne  peut  donner  des  succès  semblables  à 
ceux  de  l’héliothérapie  intensive,  telle  qu’on  la 
pratique  à  Leysin  ;  et,  bien  entendu,  semblables 
résultats  pourraient  être  obtenus  dans  toute  autre 
station  réalisant  des  conditions  climatériques 
analogues  :  les  Alpes  françaises,  aussi  bien  que 
les  Alpes  suisses,  se  prêteraient  parfaitement  à 
une  cure  de  ce  genre,  de  même  que  certaines 
régions  de  notre  littoral  du  Midi,  où  le  soleil 
règne  d’une  manière  presque  ininterrompue, 
hiver  comme  été;  il  serait  facile  d’y  réaliser  les 
séances  quotidiennes  et  prolongées  d’insolation 
qui  ont  eu  d’aussi  heureux  effets  sur  les  malades 
de  Rollier. 

D’autre  part,  les  tentatives  de  Bardenheuer 
nous  semblent  comporter  un  enseignement  encore 
plus  général.  Elles  montrent  que  dans  les  condi¬ 
tions  en  apparence  les  moins  favorables,  dans  un 
hôpital  d’une  grande  ville  du  Nord,  sous  un  ciel 
souvent  embrumé,  il  est  possible,  au  moins  dans 
la  belle  saison,  de  trouver  dans  l’héliothérapie  un 
adjuvant  puissant  des  autres  méthodes  de  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  externes.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’exposition  à  l’air  et  à  la  lumière  so¬ 
laire,  pendant  une  grande  partie  de  la  journée, 
transformerait  véritablement  bon  nombre  des 
pottiques  ou  descoxalgiquesquis’étiolentpendant 
des  mois  dans  les  salles  de  nos  services  de  chi¬ 
rurgie.  La  chose  sertiit  assez  facile  à  réaliser  et 
vaudrait  la  peine  d’être  essayée.  Lorsqu  on  visite, 
par  un  jour  de  soleil,  le  vieil  hôpital  général  de 
Vienne,  on  est  frappé  de  voir  un  grand  nombre 
de  lits  installés  dans  les  cours  et  jaidins;  les 
salles  semblent  s’être  vidées  au  dehors.  Au 
moyen  d’une  sorte  de  chariot,  il  est  facile  de 
véhiculer  les  lits  dans  lesquels  sont  couchés  les 
malades  et  de  les  faire  bénéficier  ainsi,  sans 
mobilisation  pénible,  d’une  véritable  cure  hélio- 
thérapique. 

Il  y  a,  dans  certains  de  nos  hôpitaux  parisiens, 
des  espaces  libres  assez  vastes  pour  extérioriser 
de  même  nos  malades  pendant  les  journées  enso¬ 
leillées  de  l’été;  nos  tuberculeux  et  d’autres 
chroniques  en  tireraient  grand  profil  sans  doute, 
et  l’on  pourrait  ainsi  obtenir,  de  temps  à  autre, 
comme  Bardenheuer,  des  guérisons  inespérées. 

Ch.  Lenobmant. 
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Procédé  opératoire  d’appendicectomie  à  froid 
permettant  d  éviter  1  éventration.  —  M.  Le  Bec 
pratique  riucisiou  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit  et  parallèlement  à  ce  muscle,  sur  une  longueur 
de  5  centimètres  seulement,  lîlle  sera  prolongée,  s’il 
est  nécessaire,  an  cours  de  l’opération.  Son  milieu 
correspond  à  une  ligne  réunissant  les  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures  jusqu’à  4  centimètres  au 
dessus  de  l’arcade  crurale.  M.  Le  Bec  coupe  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  graisseux,  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  qu’il  récline  en  dehors.  On  voit  alors  nette¬ 
ment  la  gaine  du  muscle  grand  droit  et  l’on  découvre 
le  transverse.  On  peut  alors  passer  sous  le  transverse 
une  anse  de  catgut,  dont  les  deux  bouts  ressortent 
au  niveau  des  deux  extrémités  de  la  plaie.  11  est  pru¬ 
dent  d’envelopper  les  deux  extrémités  de  ce  fil  avec 
une  compresse  aseptique  pour  éviter  leur  contamina¬ 
tion.  On  sectionne  ensuite  le  plan  aponévrotique  qui 
se  présente  sur  le  bord  externe  de  la  gaine  du  grand 
droit,  on  décolle  et  on  rejette  ce  muscle  en  dedans. 
On  voit  la  lame  postérieure  de  la  gaine  du  droit  for¬ 
mée  par  le  fascia  transversalis.  On  coupe  alors  le 
fascia  transversalis  pré-péritonéal,  juste  dans  l’axe 
de  l’incision,  et  découvre  le  péritoine. 

Ou  cherche  l’appendice,  on  le  résèque  en  formant 
une  manchette  appendiculaire  quand  elle  est  pos-ible, 
et  on  suture  les  muscles  de  la  façon  suivante  :  après 
surjet  du  péritoine,  on  écarte  en  dehors  le  bord  de  l’a  po- 
névrose  du  grand  oblique,  on  cherche  au-dessous  le 
bord  flottant  de  l’aponévrose  du  transverse  qui  a  été 
séparée  du  grand  droit,  on  ébarbe  aux  ciseaux  l’apo¬ 
névrose  cellulaire  du  petit  oblique  qui  recouvre  le 
transverse,  de  façon  à  bien  mettre  à  nu  les  fibres  mus¬ 
culaires,  on  reprend  alors  les  fils  de  catgut  qu’on 
avait  passésan  début  sous  le  transverse  parallèlement 
à  l’axe  de  la  plaie,  ou  les  conduit  sur  le  muscle  droit 
à  une  profondeur  de  2  centimètres,  et  on  les  fait 
ressortir  à  travers  le  muscle  et  l’aponévrose  à  cha¬ 
cune  des  extrémités  de  la  plaie.  On  forme  ainsi  une 
anse  en  U  très  large  qu’on  noue. 

Voici  ce  qui  se  passe  : 

Le  transverse  est  attiré  fortement  en  dedans  et 
vient  se  placer  sous  le  droit  en  se  glissant  entre  le 
muscle  droit  et  le  fascia  transversalis,  tandis  que 
l’aponévrose  du  grand  oblique  reste  relevée  en  dehors. 
La  face  profonde  du  droit  se  trouve  au  contact  de 
la  face  superficielle  du  transverse.  Il  en  résulte  une 
adhérence  intime  et  une  cicatrice  musculaire  extrê¬ 
mement  solide.  Un  bourrelet  musculaire  se  forme  au 
dessus  duquel  on  réunit  les  aponévroses  par  quel¬ 
ques  points  au  catgut. 

—  M.  Blanc  emploie  le  procédé  de  Marc  Burney 
dont  il  est  très  satisfait  et  ne  fait  pas  de  mancbetle 
appendiculaire  :  il  se  contente  de  l’enfouissement, 

■ —  M-  Cazin  s’en  tient  au  procédé  de  Jalaguier, 
qui  donne  d’excellentes  cicatrices,  mais  il  faut  réa¬ 
liser  une  suture  parfaite  du  péritoine.  Celui-ci  est 
quelquefois  friable  et  la  moindre  éraillure  produite 
par  le  passage  des  aiguilles  peut  donner  lieu  à  1  issue 
d’une  frange  épiploïque  qui  deviendra  le  point  de 
départ  d’une  hernie  pariétale.  L’auteur  utilise  la 
position  de  Trendelenburg  pour  éviter  que  l’épiploon 
ne  s’insinue  entre  les  lèvres  de  la  plaie  péritonéale 
pendant  la  suture.  Il  ouvre  le  feuillet  postérieur  du 
droit  à  1  centimètre  environ  de  l’angle  externe  delà 
gaine  du  droit  et  fait  cette  incision  basse  suivant  les 
indications  de  Rousseau.  Il  ne  taille  pas  de  man¬ 
chette  péritonéale  et  se  contente  de  l’enfouisse¬ 
ment. 

—  M.  Abel  Desjardins  a  pratiqué  347  appendi¬ 
cectomies  par  le  procédé  de  Mac  Burney,  il  est  tou¬ 
jours  arrivé  directement  sur  le  cæcum.  Quand,  après 
incision  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres  et 
demi,  incision  placée  intentionnellement  un  peu  plus 
haut  que  normalement,  l’auteur  ne  rencontre  pas 
immédiatement  l’appendice,  il  lait  mettre  le  sujet  en 
Trendelenburg.  Quand  il  existe  des  adhérences,  il 
augmente  son  incision,  toujours  en  dissociant  et  non 
pas  en  coupant  les  fibres. 

C’est  surtout  dans  les  cas  complexes  que  M.  Dès- 
jardins  aifirme  la  supériorité  du  Mac  Burney,  car, 
d’après  lui  :  1°  on  tombe  directement  sur  la  région; 
2°  ou  arrive  par  le  cô'é  externe  entre  le  ræcum  et  la 
paroi  de  la  fosse  iliaque;  3°  en  cas  d’abcès,  on  peut 


plus  aisément  se  protéger;  4“  enfin  la  cicatrice  est 
des  plus  solides. 

Il  est  arrivé  à  l’auteur  plusieurs  fois  à  froid  et, 
dans  tous  les  cas  à  chaud,  de  ne  pas  mettre  un  seul 
fil  de  suture  dans  la  profondeur  et  de  ne  recoudre 
que  la  peau.  Il  n’a  pas  constaté  un  seul  cas  d’éven¬ 
tration,  bien  qu  il  lasse  lever  ses  opérés  au  6“  jour 
sans  lei  r  taire  porter  de  ceinture, 

—  M.  V.  Delaunay  n’a  jamais  éprouvé  de  diffi¬ 
culté  due  à  la  résistance  du  grand  droit,  comme  le 
signale  M.  Le  Bec,  et  il  ne  lait  pas  de  manchette  ap¬ 
pendiculaire. 

—  M.  Robert  iœwy  n'utilise  pas  de  procédés  sys¬ 
tématiques.  Le  péritoine  ouvert,  il  éclaire  bien  l’in¬ 
térieur  de  la  cavité  abdominale  et,  s’il  ne  trouve  pas 
immédiatement  l’appendice,  il  emploie  ce  qu’il  appelle 
le  déclive  alternant.  Il  lait  basculer  alternativement 
le  sujet  en  déclive  et  en  proclive  delaçon  à  suivre  des 
yeux  l’intestin  se  déroulant,  et  souvent  ainsi  il  a  pu 
apercevoir  aisément  l’appendice  entre  les  anses. 

Faisant  allusion  aux  dilficultés  de  réunion  du  péri¬ 
toine  mentionnées  par  M  Cazin,  M.  Robert  Loewy  es¬ 
time  qu’il  importe,  quand  on  ouvre  le  péritoine,  d’ef¬ 
fectuer  une  incision  régulière  ;  il  entend  par  là  de  la 
pratiquer  avec  un  instrument  tranchant  d'un  bout  à 
l’autre  de  la  plaie,  sinon  il  se  passe  ceci  :  le  péritoine 
se  déchire  dans  les  manœuvres  ultérieures,  il  se 
dilacèrelatéralement  sur  une  étendue  de  un  àplusieurs 
centimètres,  et  c’est  alors  qu’on  éprouve  des  diffi¬ 
cultés  à  réaliser  un  affrontement  séreux  correct. 

—  M.  Pasteau  considère  qu’on  devrait  s’attacher 
davantage  à  décrire  et  à  pcrl'eclionner  la  technique, 
non  pas  dans  les  cas  d  appendicites  à  appendice 
libre,  mais  dans  ceux,  fort  nombreux  d  ailleurs,  où 
l’appendice  est  enioui  dans  les  adhérences. 

—  M.  E.  Delaunay  emploie  l’incision  de  Jalaguier 
le  long  du  bord  externe  du  droit,  mais  ne  récline  pas 
ce  muscle  et,  quand  il  suture,  prend  dans  un  premier 
surjet  le  péritoine  elles  muscles,  et  dans  un  deuxième, 
avec  le  même  fil,  l’aponévrose  superficielle.  11  n’em¬ 
ploie  que  rarement  le  déclive.  L’auteur  insiste  sur 
la  fréquence  des  cas  où  l’appendice  est  bloqué  dans 
des  a-lhérences.  Pour  leur  extirpation,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  agrandir  le  champ  opératoire. 

Fibrome  des  deux  derniers  métacarpiens  de  la 
main  droite.  —  M.  Monnier  présente  un  enfant  de 
13  ans  qu’il  a  opéré  pour  un  fibrome  fasciculé  delà 
face  dorsale  des  4“  et  5“  métacarpiens.  Cette  tumeur 
était  survenue  à  l'Age  de  6  ans  ;  opérée  à  8  ans,  elle 
avait  récidivé  à  11  ans.  Malgré  1  ablation  large  du 
squelette  les  mouvements  des  doigts  sonlsalisfaisanls, 
la  main  n’est  pas  délormée. 

RoiœuT  Loewy. 
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Arthur  Foerster.  La  réaction  de  Wassermann 
dans  le  cancer  [The  Lancet,  t.  CLX..\X,  24  Juin  1911, 
p.  1Ü9Ü-1698).  —  La  méthode  de  la  fixation  du  com¬ 
plément  a  trouvé  son  application  dans  le  diagnostic 
de  dillérentes  maladies  infectieuses.  Eu  première 
ligne,  il  faut  citer  la  syphilis.  Si  la  valeur  pratique  de 
la  réaction  de  Wassermann  est  presque  universelle¬ 
ment  reconnue,  sa  base  théorique  semble  aujour- 
d  hui  fortement  ébranlée.  Gomme  antigène,  ou  se 
sert  non  pas  de  spirochètes  dont  la  culture  pure  n’a 
pu  encore  être  faite,  mais  d’un  extrait  aqueux  de  foie 
particulièrement  riche  en  spirochètes  provenant  d’en¬ 
fants  hérédo-syphilitiques.  Mais,  d  autre  part,  ou  a 
constaté  qu  un  autigène  non  syphilitique  donnait  des 
résultats  ideuliquee. 

Cette  réaction  de  Wassermann  se  montre  positive 
non  seulement  dans  la  syphtlis.  mais  aussi  dans 
la  scarlatine,  la  lèpre,  la  malaria,  la  frambœsia, 
l’éclampsie  et  le  lupus  érythémateux. 

L’auteur  a  recherché  la  valeur  de  la  réaction  de 
fixation  dans  le  cancer.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  cancer,  il  employa  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  telle  qu’on  l’a  fait  pour  la  syphilis  ;  dans 
d  autres  cas,  il  se  servit  comme  antigène  d’un  extrait 
aqueux  de  tumeur  et  il  rechercha  comment  se  com¬ 
portait  cet  antigène  vis-à-vis  de  sérums  inactivés 
d'individus  sains,  syphilitiques  ou  cancéreux. 

Parmi  10  cas  de  cancer  de  la  langue,  3  cas  don¬ 
nèrent  une  réaction  de  Wassermann  positive,  alors 
que  dans  6  cas  de  ce  groupe  on  pouvait  trouver  des 
antécédents  ou  des  signes  de  syphilis. 
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Dans  26  cas  de  cancer  de  difTérents  orfjanes,  la 
réaclion  de  Wasserruanu  ne  lut  positive  que  dans 
un  cas  où  il  existait  en  mùme  temps  une  aortite  et 
d’autres  signes  de  syphilis. 

Les  cas  où  l’on  employa  comme  antigène  de 
l’extrait  de  cancer  donnèrent  toujours  des  résultats 
négaiils. 

Ces  expériences  montrent  que  la  syphilis  est  un 
facteur  p-ii  important  dans  1  étiologie  du  cancer, 
sauf  pour  le  cancer  de  la  langue,  qui  cependant  ne 
peut  [las  être  cousiiléré  comme  une  aflectiou  para- 
syphilitique. 

Les  recherches  faites  avec  l’extrait  de  cancer 
comme  antigène  nous  apprennent  que  le  séro-dia- 
gnostlc  du  cancer  n'a  aucune  valeur. 

R.  Bounier. 

Prof.  Ferdin.  Blumenthal  (de  Berlin).  La  chimio- 
tbérapio  des  tumeurs  malignes  avec  les  composés 
arsenicaux  aromatiques  {Medizin.  KUnik,  t.  Vil, 
n»  30,  1911,  23  Juillet,  p.  1117-1150).  D.-jù,  l’année 
dernière,  l'auteur  avait  attiré  l’attention  sur  les 
résultats  favorables  qu'il  avait  obtenus  dans  le  trai- 

arsenical  aromatique.  Bi  ringer,  Sic'k.  Sticker,  Ilol- 
liinder  et  Pesci  rapportèrent  également  des  cas  d  amé¬ 
lioration,  et  même  de  guérison,  de  tumeurs  malignes 
par  les  iujeciious  d'atoxyl. 

L’auteur  emploie  une  solution  de  1  gramme  d’atoxyl 
plus  0  gr.  02  k  0  gr.  O'i  d'acide  arsénieux  dans  10  gr. 
d’eau  distillée,  et  il  injecte  1  à  2  centimè'res  cubes 
de  celte  soluiion  une  ou  deux  fois  par  semaine. 

11  rapporie  4  nouveaux  cas  personnels,  soit  guéris 
en  partie,  soit  très  améliorés. 

Ses  rerherchtm  furent,  d'ailleurs,  confirmées  par 
celles  de  Cxorny  et  Caan,  qui  ont  injecté  avec  succès 
du  S  ilvar-an  dans  des  cas  de  tumeurs  inopérables. 

11  semble  donc  prouvé  que  les  composé.s  arseni- 

rables  une  guérison  apparente  ou  une  amélioration 

Les  cas  qui  sont  surtout  favorablement  influencés 
par  celte  méthode  sont  les  tor  me  s  limitées  des  tumeurs 
malignes,  comme  les  ostéosarcomes,  les  tumeurs  gan- 
gliouuaires.  Les  succès  sont  moins  nets  dans  les  can¬ 
cers  primitifs  du  sein,  de  1  estomac  et  du  foie,  tandis 
que  les  métastases  ganglionnaires  de  ces  tumeurs 
réagissent  souveut  favorablement. 

L  auteur  a  également  employé  la  méthode  de  ll>'i- 
oher  dans  les  tumeurs  palpables  du  sein,  de  1  esto 

directe  dans  la  tumeur  d'adrénaline  (1  centimètre 
cube  d'adrénaline  et  0  gr.  10  de  novoca'ine);  il  obtint 
ainsi  uue  uécroae  partielle,  mais  n’a  pas  eu  encore 
de  guérison  di  finilive. 

Les  malades  reçurent  en  même  temps  une  injection 
sous-cutanée  du  mélange  d’atoxyl  et  d'adde  arsé¬ 
nieux.  Dans  presque  tous  les  cas,  létat  général 
s’améliora,  le  poids  augmenta,  les  douleurs  s  amen¬ 
dèrent  et  1  accroissement  périphérique  de  la  tumeur 
parut  retardé. 

Eu  ce  qui  concerne  le  siège  de  l’injection,  l'auteur 
injecte  la  solmion  directement  dans  la  tumeur  toutes 
les  lois  que  cela  est  possible.  11  se  produit  bientôt 
un  ramollissement  de  la  tumeur  avec  Issue  au  dehors 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  on  n'observe  pas  ia 
liquéfaction  que  Czcruy  et  Caan  ont  décrite  dans  les 
injections  intra-tumorales  de  Salvarsan.  Mais  celte 
méthode  ne  convient  pas  naturellement  h  toutes  les 
variétés  de  tumeurs  ;  elle  est,  par  exemple,  contre- 
iudiquée  dans  les  cancers  de  l'estomac  et  dans  les 
autres  tumeurs  internes,  en  raison  du  danger  d’in¬ 
fection  ou  d’hémorragies  internes. 

Les  iu|ectious  intra-veineuses  de  Salvarsan  sont, 
d’ailleurs,  proscrites  cluz  les  individus  trop  cachec¬ 
tiques.  L'auteur  a,  par  exemple,  observé  un  malade 
atloiut  de  sarcomalose  généralisée,  et  chez  lequel  un 
médecin  distingué  avait  fait  uue  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  Salvarsan;  vingt-quatre  heures  après,  le 
malade  présente  une  hémiplégie  et  il  meurt  le  leude- 

II  vaut  mieux  faire  le  plus  souvent  les  injections 
d'atoxyl  dans  le  voisinage  de  U  tumeur,  ce  qui 
nollro  aucun  danger.  Dans  rert.dus  cas  favorablt  s, 
S  ck  et  Maiiheimer  ont  eu  recours  aux  injections 
intra-veimîusrs  d  aloxyl  avec  succès, 

La  clumiolhérapie  peut  encore  être  employée 
après  l’ablation  clorurgirale  de  la  tumeur  primitive, 

jointeiurut'  d  ailleurs,  avec  les  autres  méthodes  phy¬ 
siques  (radium  et  radiothérapie). 

L’auteur,  en  terminant,  s’expliqne  sur  le  soi-disant 


danger  de  l’emploi  de  l’atoxyl  :  la  cécitéT  Depuis  dix 
années  qu'il  emploie  l’aloxyl,  il  a  pu  sa  tonvaiucre 
que  ce  danger  était  très  exagéré.  11  a  prescrit  1  aioxyl, 
ainsi  que  Sii.ker,  Lazarus,  Sick,  dans  de  nombreux 
cas  de  tumeurs  malignes;  jamais  il  n’a  observé  un 
seul  cas  de  cécité  ni  de  troubles  oculaires  après 
l'emploi  de  l'atoxyl.  Ce  n’est  qu’avec  des  doses  éle¬ 
vées  de  0,50  et  plus,  répétées  à  de  trop  courts  inter¬ 
valles,  qu’on  a  eu  des  acciJeuls. 

R.  Bcrnieu. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Cliiari  ft  Januschke.  Inhibition  des  transsudais 
et  des  exsudais  par  les  sels  de  calcium  {Arch.  /'. 
e.rj>.  Palh.  iind  Plia'  inuk. ,  t.  LXV,  i>.  1911,  p.  120). 
—  S  inspirant  des  recherches  de  Wriglu  [Lancet, 
1896,  p,  807),  sur  le  traitement  préventif  et  curatif 
des  urticaires  provoqués  par  les  toxines  diphldri- 
rique  et  tétanique,  les  auteurs  parvinrent  à  empê¬ 
cher  complètement,  par  administration  de  sels  de 
chaux,  les  épanchements  pleuraux  expérimentaux 
consécutifs  aux  intoxications  par  l'iodurc  de  sodium, 
la  thittsii  namine,  la  toxine  diphtérique  et  même 
l’œdème  inflammatoire  coujonnivel  du  cobaye  con¬ 
sécutif  aux  instillations  d’abrine  et  d’essence  de 
moutarde  (Seulôl). 

Les  auteurs  attribuent  celte  action  préventive  à  la 
dimi<  uiiou  de  la  perméabilité  vasculaire  par  euii- 
chissemenl  calcique. 

La  conclusion  thérapeutique  est  que  l’admiiiistra- 
tion  interne  de  sels  de  chaux  (3  à  4  grammes  de  lac- 
lale  de  chaux)  paraît  recommandable  dans  le  tratle- 
meut  des  exsudais  et  des  transsudais  et  en  particulier 
dans  le  rhume  des  foins,  le  catarrhe  iodique  nasal, 
conjonctival  et  laryngé. 

Alfred  Martinet. 

Magyary-Kossa.  Influence  de  l'acide  carbonique 
sur  le  sang  et  la  réparntion  des  globules  rouges 
[Archives  inlernatiunales  de  Pharmarudynaniie  et  de 
llierupie,  t.  XXI,  19II,  p.  47).  —  Dana  le  sang  de 
lapins  très  dyspnéiques  l’auteur  observa  une  aug¬ 
mentation  marquée  de  l’acide  phos|>honqne  dans  le 
sérum  sanguin  et  de  la  phosphaiurie.  Cette  augmen- 
laliou  d  acide  phosphorique  dans  le  sérum  s’observe 
aussi  in  vitro  par  introduction  de  grandes  quantités 
d  acide  carbonique.  L’acide  phosphorique  sort  des 

Par  dyspnée  aiguë  et  breve,  on  observe  une  dinii- 
uiitiou  du  lunibre  des  éryilirocytes  dans  la  circula¬ 
tion  périphérique  et  uue  augmentation  dans  les  par¬ 
ties  centrales  ^coeur,  poumons,  gros  troncs  veineux). 
Uue  répartition  analogue  s’observe  par  abaissement 
de  la  tension  sanguine  ;  au  contraire,  1  élévation  de  la 
pression  artérielle  provoque  une  élévation  du  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  dans  le  sang  périphérique, 
uue  diminution  dans  le  sang  central. 

La  notion  de  la  piessiou  artérielle  doit  donc  être 
prise  eu  considération  dans  Us  numérations  globu- 

ÂLFRED  Martinet. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Prof.  Léop.  Bleibtreu.  Les  apoplexies  spléniques 
[Mediz.  Jihn.k,  l.  VU,  n“  27,  1911,  2  Juiila, 
p.  1039-1Ü42).  —  On  a  signalé  des  ruptures  sponta¬ 
nées  de  la  rate  à  la  suite  d’une  augmentation  sou¬ 
daine  du  volume  de  cet  organe  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  lièvre  intermittente,  surtout  chez  les  sujets 
âgés, 

L  auteur  estime  que,  dans  certains  cas,  des  allé- 
ralions  vasculaiies  sulliseut  h  provoi|Uer  uue  rupture 
de  ia  raie,  sans  qu'il  iulervieuue  ü'ell'orl  musculaire 

Chez  un  homme  de  37  ans,  atteint  de  fièvre  élevée, 
le  diagnostic  était  hésitant  cuire  une  grautilie,  une 
lièvre  intermittente  ou  uue  septicémie.  Ou  pensa 
aussi  è  une  endocardite,  malgré  l’absence  de  tout 
signe  objelif. 

Le  malade  s’anémiait  toujours  davantage,  il  était 
dy.spnt'ique  et  se  cyanosait  è  chaque  ell'ori.  Le 
12  Mars,  apparurent  d  s  douhurs  violentes  dans 
1  liypocondre  gauche,  dont  la  cause  resia  inconnue. 
Dans  la  nuit,  la  douleur  devint  pins  intense  et  le 
malade  crut  que  quelque  chose  s  était  déchiré  dans 
s  11  .  ôié  gauche. 

Un  hoquet  tenace  surviut,  la  faiblesse  s'exagéra  et 
le  malade  mourut  le  16  Mars. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  endocardite  verru- 
queuse  localisée  exclusivement  sur  les  valvules  aor¬ 


tiques  épaissies  ;  dans  la  cavité  abdominale  existait  it 
gauche  un  fod  épanchement  de  sang  issu  de  la  rate 
déchirée.  Au  niveau  de  la  divi,ion  de  l’aitère  splé¬ 
nique  se  trouvait  une  embolie  ayant  entraîné  un  inlarc- 
lua  hémorragique  du  liera  iulérienr  de  la  rate. 

Cl  tte  endocardiie  u’avail  entraîné  aucun  symptôme 
objectif  periilanl  la  vie.  Peut-être  s’agit-il  d’une  de 
ces  endocardites  latentes  de  Sc  hottlAnCer  où  l'em¬ 
bolie  joue  sonvenl  un  grand  rôle. 

La  raie  est  le  siège  du  priMlilection  des  infarctus, 
paremboli  s  bactériennes  ou  septiques,,  qui  peuvent 
enlrainer  ia  lormatioii  d'anévrisuies.  Il  est  possible 
que  ceux-ci  déterminent  d’abord  uue  hémorragie, 
puis  la  rupture  de  ia  rate. 

L'auteur  a  également  observé  une  rupture  de  la 
rate  dans  un  cas  d’hémophilie,  chez  un  homme  de 
23  ans  atteint  d’abondantes  hémoptysies,  qui  mourut 
subitement  avec  de  violentes  douleurs  dans  l’hypo- 
condre  gauche  et  des  signes  d’hémorragie  interne.  11 
existait  une  rupture  de  la  rate  et  une  hémorragie 
située  entre  la  rate  et  la  capsule  décollée  en  gi  aude 
partie.  Dans  ce  cas,  c’est  la  diathèse  hémophilique 
qu’il  faut  incriminer,  car  il  n’y  a  pas  eu  de  trauma¬ 
tisme,  le  malade  étant  confiné  au  lit. 

R.  Burnier. 

MÉDECINE 

Prof.  F.  Kônig  (do  Grcif-wald).  La  possibilité 
d’agir  sur  les  crises  gastriques  par  une  anesthésie 
locale  [Medizin.  KUnik,  t.  VU,  11“  39,  1911,  24  Sep¬ 
tembre,  p.  1495-1496).  —  On  sait  que  Fürster  a  con¬ 
seillé  nu  traitement  chirurgical  des  crises  gastriques 
du  tabes  qui  consiste  dans  la  section  des  racines 
dorsales  postérieures. 

Le  principe  de  la  méthode  est  le  suivant  :  les 
excitations  seii-itives  de  l’estomac  viennent  des 
fibres  du  sympa  bique;  les  troubles  réflexes  (vomis¬ 
sements,  hyperexr.ilation)  suivent  la  voie  des  racines 
postérieures  dorsales  (de  la  6*  à  la  9“  ou  10”  racine 
dorsab)  Si  on  sectionne  ces  racines,  l’arc  réflexe 
est  interrompu,  les  crises  gastriques  tout  suppri- 

Le  raisonnement  paraît  exact.  S  ir  28  cas  de  crises 
gastriques  aiu-i  opérées,  la  résection  des  racines 
amena  la  prompte  cessation  des  crises,  mais  dans 
quelques  ras  1  elfet  fut  nul. 

Le  succès  ne  peut  donc  pas  être  garanti.  De  plus, 
l’opération  est  grave.  Fôrster  signale  3  cas  de  morts 
consécutifs  et  des  complications  nltérioures.  Siinger 
et  d'euirea  ont  noté  des  cas  de  cystite  püriilvnte 
avec  issue  latale.  Nonne  une  paraplégie  persistante. 

La  résection  des  racines  postérieures  ne  doit  donc 
être  faite  (et  c'est  Fürster  lui-même  qui  l’a  écrit)  que 
dans  les  cas  très  graves,  ceux  où  la  vie  est  menacée 
et  où  les  autres  méthodes  thérapeutiques  ont  com¬ 
plètement  échoué, 

F.  KOuig  s’est  demandé  si  l'anesthésie  des  racines 
dorsales  prndant  1  accès  n’aurait  pas  une  action  pas¬ 
sagère  sur  la  crise  et  il  a  tenté  un  essai  sur  un  ma¬ 
lade. 

Un  tabéliqiie  de  41  ans  présentait  tous  les  mois 
de  graves  crises  gastriques,  durant  environ  huit 
jours,  avec  dépression  extrême  et  perle  de  poids 
(jusqu’à  13  livres). 

On  fil  lors  d  uue  crise  violente  une  injection  de 
100  centimètres  cubes  d  nue  solution  de  novocaïue- 
adrénaliue  à  0,50  pour  100  dans  le  dos,  entre  la  G”  et 
la  10”  vertèbre  dorsale,  au  point  d’émergence  des  nerfs. 
L’injection  fut  laite  de  chaque  côté  profondément 
dans  les  muscles. 

L’effet  fut  immédiat;  le  malade  se  sent  mieux,  les 
vomissements  cessent.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures 
seulement,  un  vouiissemeut  surviut. 

Cette  méthode  lut  répétée  lors  des  attaques  u.té- 
rieures;  l’action  fut  moins  eICcace,  mais  l’ameliora- 
liou  élsil  cepcudaul  marquée.  La  perle  de  poids 
était  plus  faible;  le  malade  pouvait  manger,  ce  qui 
lui  était  Impossible  auparavant. 

L’auteur  ne  croit  pas  que  cette  technique  soit 
définitive.  Aux  spécialistes  de  la  modifier  et  de  la 
rendre  plus  ellicace,  mais  il  estime  que  cette  mé¬ 
thode  jioiirra  rendre  de  grande  services,  tant  dans 
le- crises  gastriques  que  dans  les  douleurs  I  ulguranies 
du  bras  ou  de  la  jambe. 

R.  Burnier. 

Charles  Garln. L’onlérfle  tricocéphalienDe[Tliè.ie, 
Ly.iii,  1911,  12/  pages.  Maloiue,  cdtteui).—  Dans  ce 
travail  très  consciencieux,  l’auteur  déci  it  une  mala- 

f’ois  intestinale  et  générale,  à  laquelle  il  donne  le 
nom  d’  i<  entérite  tricocéphalienne  ».  Cette  affection, 
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en  effet,  serait  inoculée  à  l’homme  par  le  tricocé- 
phale,  lequel  se  fije  normalement  dans  la  muqueuse 
intestinale,  et  se  nourrit  ordinairement  de  sang,  ainsi 
que  l'auteur  l’a  établi  par  des  recherches  faites  en 
collaboration  avec  le  professeur  Guiarl,  ou  dues  à 
son  inspiration.  Le  Iricoréphale  agit  surtout  en  tant 
qu’inoculateur  de  microbes.  Le  rôle  pathogène  pi  opre 
du  parasite  est  d’ordre  secondaire. 

L  eulérila  tricocéplialienne  est  caractérisée  analo- 
mitjuenienl  par  des  ulcérations  portant  sur  le  cæcum 
et  le  premier  tiers  du  gros  intestin.  Ces  ulcérations 
d’un  ordre  particulier  sont  dues  à  l'infection  de  pe¬ 
tits  foyers  hémorragiques  sous-muqueux,  provoqués 
par  la  piqûre  du  parasite  et  s'inlectaut  secondaire¬ 
ment.  lülles  s’accompagnent  de  thromboses  vascu¬ 
laires  dins  les  couches  profondes  de  1  intestin. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  affection  nouvelle 
possède  un  caractère  spécial,  du  fait  de  la  juxtapo¬ 
sition  de  symptômes  d’entéiiie  véritable  et  de  symp¬ 
tômes  septicémiques  ;  anomie  et  accès  de  tempéra¬ 
ture.  Celle  dualité  symptomatique  s’explique  par 
l’infection  simultanée  de  la  paroi  intestina'e  cl  du 
sang  par  le  parasite. 

La  durée  de  l’eulérite  trieocéphalienne,  quand 
elle  est  méconnue,  peut  être  de  plusieurs  années  et 
l’évolution  spontanée  en  est  parfois  grave. 

Le  diagnostic  de  cette  alfection,  jusqu’ici  non  dé¬ 
crite,  est  assez  simple  et  repose  sur  1  iuefücacité  de 
tous  les  traitements  ordinaires,  sur  le  double  carac¬ 
tère,  entéritiqiie  et  septicémique,  de  la  maladie,  sur 
la  présence  euiin  des  œuls  de  Iricocéphale  dans  les 
matières  fécales. 

L’entérite  trieocéphalienne  est  justiciable  du  trai¬ 
tement  authelminlhique,  en  particulier  du  traite¬ 
ment  ihymolé  appliqué  avec  persévérance. 

L’auieur,  eu  terminant,  iusiîte  sur  ce  fait  qu’il  y  a 
une  différence  capitale  entre  un  simple  porteur  de 
tricQcéphale  et  un  malade  atteint  d'entérite  tricu- 
céphalienne.  Les  porteurs  de  tricocéphales  sont 
légion  et  ne  présentent  pas  habituellement  de  symp¬ 
tômes  pathologiques;  les  cas  d’entérite  tricocépha- 
lienne  sont  relativement  rares,  U  autre  part,  un  poi- 
teur  de  tricoi  éphales  peut  présenter  des  troubles 
intestinaux  non  couditiouuée  par  le  parasite,  comme 
une  entérite  tuberculeuse,  par  exemple. 

G.  SCUIIEIBEB. 

V.  N.  Michaïloff  (de  Kieff).  Etude  sur  les  affec- 
tioas  du  pancréas  cliniquement  décelables  dans 
les  diverses  aiTections  du  foie.  (Practitclics/n/ 
Vralch,  t.  X.,  n»»  32,  33  et  34,  1911,  7,  14  et  21  Août 
p.  515-518  531-534,  548  549).  —  Dans  ce  mémoire, 
Michaïlofi’ étudie  surtout  le  diagnostic  des  affections 
du  pancréas  à  l’aide  du  repas  de  Boldyreff-Volhard. 
On  sait  en  quoi  consiste  ce  repas  graisseux.  On 
fait  ingérer  au  malade  à  jeun  75  à  80  grammes  d’une 
solution  à  2  pour  100  d’acide  oléique  dans  de  l’huile 
d’olive.  Au  bout  d'un  certain  temps,  on  évacue  le 
contenu  de  l’estomac  avec  une  soude  et  on  y  recher¬ 
che  la  présence  de  la  trypsine  et  de  la  stéapsine. 
En  pareil  cas,  il  y  a  toujours  reflux  dans  l’estomac 
de  bile  et  de  suc  pancréatique  ;  si  le  pancréas  louc- 
tionuc  bien,  on  doit  donc  retrouver  ses  fermeuls 
dans  le  contenu  de  l'estomac. 

■Volhard  fait  ingérer  à  l'aide  d'une  sonde  200  centt- 
mèires  cubes  d  huile  d  olive  qu'il  extrait  au  bout 

Les  auteurs  qui  ont  expérimenté  ce  mode  de  re¬ 
cherches  sont  .nrrivés  à  des  résultats  positiis  dans 
70  à  96  pour  100  des  cas.  Mais  il  laut  prendre  pour 
rcusair  certaines  précautions.  C’est  ainsi  que  le  suc 
gasliique  acide  décomposé  à  la  longue  la  trypsine, 
si  bien  qu'un  liquide  qui  donne  un  résultat  positif  au 
début  eu  douuera  uu  négatif  ultérieuremeul,  d'où  la 
nécessité  de  neutraliser  le  suc  gastrique  en  faisant 
prendre  toutes  les  vingt  minutes  uue  demi-cuiilerée 
do  magnésie  calcinée  ;  ou  peut  s  en  passer  en  cas 
d  achylie  gastrique  ;  au  contraire,  sou  emploi  est  in¬ 
dispensable  eu  cas  d’acidité  normale  et  surtout  d'iiy- 
peracidilé. 

Etudiant  les  résultats  négatifs  obtenus  parce  pro¬ 
cédé,  Michaïloff  mouire  que  quand  il  u  y  a  pas  eu 
faute  de  technique,  l’absence  de  suc  pancréatique  se 
constate  dans  uu  des  cas  suivants  : 

I,  Cas  daus  lesquels  la  trypsine  trouve  dans  le 
contenu  slomacal  des  causes  de  destruction  (ulcère 
stomacal,  liy peracidilr). 

II.  Cas  où  il  existe,  au  niveau  du  pylore,  un  obs¬ 
tacle  mécanique  à  la  péuélratioii  du  suc  pancréatique 
dans  l'esiomac  (-léuose  pyi. n  ique,  gasti  oplosc). 

iV.  Cas  d  alfectious  du  foie  et  du  pancréas  (li¬ 
thiase  biliaire,  cirrhose  hépatique,  diabète  sucré). 


V,  Affections  diverses,  généralement  mal  classées 
et  couvrant  sans  doute  des  erreurs  de  diagnostic  qui 
ont  empêché  de  les  classer  dans  les  quatre  groupes 
précédents. 

On  peut  donc  en  conclure  que  le  procédé  du  repas 
graisseux  se  présente  comme  un  procédé  clinique 
précieux,  permettant  de  se  rendre  compte  de  l’acii- 
vitc  -sécrétoire  du  pancréas  dans  uu  cas  donné.  Il  est 
absolument  inoifensif  pour  le  malade  et  ne  présente 
aucun  inconvénient  sérieux.  Si  le  pancréas  foiiciionne 
et  s’il  n'existe  pas  d'obstacle  (lylorique  s’opposant 
au  reflux  dans  1  estomac,  moyennant  certaines  pié- 
cautions  indiquées,  on  pourra  lonjoiirs  constater  dans 
le  suc  gastrique  la  présence  des  ferments  pancréa- 
,  tiques,  tout  au  moins  dans  97,5  pour  100  des  cas. 

Malheureusement,  la  couslatation  du  degré  d'ac¬ 
tivité  fonelionnelle  du  pancréas  in  vire  n’esl  pas  pos¬ 
sible  par  ce  procédé  ;  ce  u'est  qu'tn  cas  de  diminuiion 
très  marquée  de  la  sécrétion  pancréatique  qu'on  peut 
obtenir  uu  résultat. 

Michaïloff  a  étudié  par  ce  procédé  une  série  d’aflec- 
tions  hépatiques  pour  se  rendre  compte  du  degré 
d'extension  du  processus  au  pancréas. 

Daus  les  cirrhoses  du  foie,  suivant  le  degré  de  dé¬ 
veloppement  du  processus,  on  observe  ou  un  aifai- 
blissement  considérable  ou  une.  suppression  absolue 
de  l’activité  sécrétoire  du  pancréas  sous  la  dépen¬ 
dance  d  une  pancréatite  chronique. 

Les  ictères  catarrhaux  ne  constituent  pas  une  ma¬ 
ladie  autonome  et  toujours  identique.  Parfois,  ils 
sont  liés  à  des  phénomènes  de  pancréaliie  catarrhale. 

M.  Guiué. 

Farkes  Weber  (de  Londres).  Remarques  sur  l’al¬ 
buminurie  ortiiostatique  {The  iiritish  Jour,  of  Chil- 
drens  Diseuses,  vol.  Vlil,  n»  93,  Septembre  1911, 
p.  385).  —  L’auteur  atiire  l'attention  sur  l'analogie 
qui  existe  entre  les  symptômes  rénaux  et  cardiaques 
au  point  de  vue  du  pronostic.  De  même  que  des 
lésions  graves  de  myocardite  peuvent  exister  sans 
phénomènes  cliniques  apparents,  de  même  une  afît  e- 
lion  rénale  organique  peut  évoluer  chez  un  sujet 
paraissant  jouir  d’une  bonne  sauté,  et  parfois,  ne 
présentant  pas  d'albumine  daus  les  urines.  De  même 
que,  chez  des  individus  jeunes,  on  peut  noter  des 
souffles  cardiaques,  des  palpitations,  efc.,  eu  l'ab¬ 
sence  d  une  alfection  organique  du  coeur,  on  peut 
voir  l'albumine  passer  dans  leur  urine,  en  l’absence 
d’une  affectiou  organique  du  rein.  Enfin,  de  même 
qu'un  cœur  atteint  d  une  véritable  lé-.iou  peut  retrou¬ 
ver  son  activité  louctiunuelle,  et  être  à  la  hauteur  de 
la  tûcbe  qui  lui  est  couiiée,  on  peut  voir  chez  uu 
enfant  atteint  de  néphrite  parenchymateuse  avec 
anasarque  prolongée,  les  œdèmes  disparaître  entiè¬ 
rement  eu  quelques  jours,  parce  que  les  deux  reins 
retrouvent  leur  activité  fonctionnelle  bien  que  tou¬ 
jours  lésés  anatomiquement. 

G.  SCUIIEIBEU. 

THÉRAPEUTIQUE 

Hermann  Pfannmûller  (de  Munich).  Essais  avec 
l'hormonal  dans  la  constipation  chronique  habi- 
tueile  {Aiunch.  med  Wmlt.,  i.  LVlll,  n»  43,  1911, 
24  Octobre,  p.  2270-2272).  —  L’auteur  a  eu  1  occa¬ 
sion  d'employer  1  horinimal  ou  hormon  péi istali iq ne 
préconisé  eu  1908  par  Zültzer,  pourcombatire  l’iléus 
paralytique  et  la  conBti|)aiiou  habituelle  chronique. 

il  a  utilisé  cette  préparation  txclusivemeut  dans 
les  divers  cas  de  constipation  chronique  chez  vingt 
et  uu  malades. 

Les  résultats  furent  très  différents.  Dans  cerlaius 
cas,  les  effets  furent  très  favoiables;  dans  d'aulics 
cas,  au  contraire,  1  échec  fut  complet. 

La  cause  de  la  constipation  explique  la  diversité 
des  résultats  obtenus. 

Dans  le  cas  de  constipation  purement  atonique, 

1  hormonal  agit  toujours  d’une  manière  ej/icace.  Des 
la  première  iujecliou  intramusculaire,  uu  note  uue 
réguiarisatiuu  des  selles. 

iàeuls  les  cas  de  constipation  dus  à  une  atonie 
marquée  de  l  ampoule  rctl«/e  résistent. 

Q  uand  il  s  agit  d  une  constipation  spasmodique, 
comme  ch<  z  les  saturnins,  d  uue  constipation  de 
cause  mécanique  (adliéinnccs  peritoneales,  rélro- 
(lexiou  utérine,  liypertrophie  do  ta  prostate),  l’bor- 
muual  u’e.xeice  aucune  action. 

R.  Ri-bmek. 

G  vonNoorden  et  W  Falta  (de  Vienne).  L'action 
physiologique  et  Ihtrapt  uiique  de  grandis  doses 
d  émanation  de  radtum  [Mediz.  hitnik,  l.  \  il,  n°  39,  j 
1911,  24  Septembre,  p.  1487-1491).  —  Dans  les  j 


essais  thérapeutiques  faits  jusqu’ici  avec  les  émana¬ 
teurs,  on  employa  ordinairement  des  doses  de  2  à 

4  unités  par  litre  d'air  et  les  malades  restaient 
environ  deux  heures  dans  la  salle  d'inhalation. 

Les  auteurs  employèrent  pour  débuter  une  dose 
de  22,50  unités  par  litre  d  air  et  montèrent,  daus 
quelques  cas,  jusqu'à  675  unités.  Eu  moyinne,  on  lit 
des  séances  de  deux  heures,  mais  aiist  i  de  cinq  lieures, 
et,  dans  quelques  cas,  de  douze  et  nième  de  dix-sept 
heures.  Chez  des  sujets  t'ès  neiveui,  en  de  l.uie 
souvent  par  des  séances  d’une  deuii-iienre.  75  cas 
furent  ainsi  eu  Irailemeul. 

Daus  10  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  fil 
des  béauci  s  de  six  heures  avec  22,5  i.niios.  eu  aug- 
menia'rt  jusqu  à  225  uuites.  Le  jxlus  beau  résultat 
fut  obtenu  daus  uu  cas  où  la  fièvre  et  l'œilèine  des 
jointures  avaient  débule  li  it  ji.urs  an paravanl.  On 
fit  une  séance  de  quinze  lieurcs  avec  225  iinilés,  et, 
le  lendemain,  uue  deuxième  séance  de  quaiie  heures 
de  même  iniensité.  Après  la  deuxième  séance,  la 
fièvre  et  la  turnélactiou  ai  tit  ulaire  étaient  disçarues. 
Uue  endocardite  récente  ne  fut  pas  influencée. 

Des  10  cas  de  rbumalisme  articulaire  aigu  (des 
récidives  pour  la  plupart),  8  réagirent  jn  omplcnn  ni. 
La  flevre  et  la  Icucocylose  dispainrtui  en  peu  de 
jours.  Dans  quelques  cas  survint  même  de  la  leuco¬ 
pénie  avec  mononucléose. 

Deux  cas  furent  réfractaires  :  il  s’agissait  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  typique  avec  tuméfaction 
et  rougeur  de.v  jointures,  fièvre  cl  doulcuis.  Le  sali- 
cylate  de  soude  demeui  a  d’ailleurs  raus  efl’rt  et  c’est 

1  antipyrine  qui  fut  e>ficace.  Ou  sait,  eu  iffet,  qu’il 
est  des  cas  de  rhumatisme  qui  guérissent  mieux  par 
raulipyriue  que  par  le  palicxlate  ;  |)eut-ctre  s’agit-il 
d’une  dilféreuce  de  virus.  Quant  à  1  émanation  de 
radium,  sou  action  semble  paralièle  à  celle  du  sali- 
cylate.  Daus  les  cas  où  le  salicylale  est  indiqué,  et 
où  de  grosses  doses  ne  peuvent  être  em|,loy(ee,  en 
raison  de  l’état  des  reins,  1  émanation  de  radium 
trouve  son  emploi. 

Seize  malades  souffraient  do  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique;  chez  2  nial.ide8  atteints  d  urtbrite 
déformante,  de  liantes  doses  de  ratliiim  (225  iiniiée) 
restèrent  sans  ifl'cl.  Uu  aiilre  malade,  atteint  de 
maladie  de  Rechlerevv  depuis  dix  ans,  présente  une 
amélioration  maniiesle  de  la  motilité  du  cou  api  ès 
de  hautes  doses  (trois  séances  de  deux  lieures  avec 
112  50  unités  par  litre,  puis  douze  séances  de  deux 
heures  avec  225  unités). 

Clicz  5  malades  qui  soiiffraiint  de  rhiimali  me 
arliculaii'o  subaigu,  les  lésiillats  lurent  sulisluisaiits 
avec  de  petites  doses  (séances  de  deux  heuies  avec 
22,50  unités). 

Parmi  les  cas  de  rbumalisme  articulaire  chronique, 

2  seulement  se  montrèrent  réfractaires  avec  fortes 
doses  (112,50  à  225  unitéi-). 

Six  cas  de  polynévrite  rhumatismale  furent  traités 
avec  des  doses  moyennes  (45  à  112,50  uiiilét);  les 
douleurs  et  la  sensibilité  à  Is  pression  des  troncs 
nerve  ix  s’améliorèrent  rapidement. 

Mais  dans  ces  formes  uévriliques  du  rliumatismc, 
il  faut  èire  très  prudent  avec  les  émanations  de  ra¬ 
dium  ;  car  on  peut  observer  avec  de  baules  doses  des 
réactions  douloureuses  violentes.  On  commencera 
donc  par  des  doses  faibles,  qu  ou  augmeuleiu  lunte- 

Q  iiitre  cas  de  sciatique  furent  traités  avec  succès. 

Ou  soigna  également  9  fa/ze/iiyiies  ;  7  jirési  niaient 
des  douleurs  fulgurantes,  2  des  crises  gastriques, 

5  malades  furent  favorablement  influencés  ;  chez 
4  malades,  les  douleurs  fulgurantes  dispariirint 
oompleleineut  en  peu  de  temps;  (liez  un  autre,  les 
crises  gastriques  violentes  cessèrem  rapidement. 
4  autres  cas  ne  furent  pas  améliorés. 

Deux  malades  aileiuls  de  douteurs  névralgiques 
d'origine  diabétique  cessèrent  rapidement  de  souf- 
fiir. 

Trois  cas  de  maladie  de  Dasedo»',  4  cas  d'asthme 
bronchique  furent  peu  influencés. 

11  semble  que  dans  les  formes  graves  de  névrose 
du  système  nerveux  végétalil,  et  eu  particulier  chez 
les  sujets  très  nerveux,  le  traitement  par  l’éii. anation 
n  est  pas  indiqué.  Ou  a  même  pu  observer  daus  ces 
cas  une  aggravation  de  1  état  nerveux. 

L’action  de  1  émanation  sur  le  sang  est  très  variable, 
nolins  |iarlois  une  diminution  [lassagére  des  lié- 
matics.  Quant  aux  leucoryles,  ils  peuvdil  être  aiig- 
menli’s  ou  diminué.^.  U-ois  les  cas  de  l.-ucoi^totc 
patliologique,  ou  note  oi  diuaircment  une  dimiiiuiion 
des  leticocyies.  G-  priidaut,  daus  un  cas  de  leucémie, 
l’action  de  1  Cmanuliou  lut  sans  cUel. 

R.  BuJiNiER. 
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£rich  Benjamin  et  Oskar  Witzinger  ('le  Munich V 
L'aitéuuatiun  rie  la  scailatine  par  des  injections 
prophylactiques  de  sérum  [Xeitschr.  I.  Kinderheilk., 

8  Avi-il  1911,  |).  123).  —  Depuis  quelques  années,  un 
cei'tain  nombre  d'auteurs  se  soûl  enorcés  d’obtenir 
l'imiuuuisalion  contre  la  scarlatine.  Dans  ce  but, 
Moser  a  réalisé  un  sérum  streptococrique  polyva¬ 
lent;  Marpmaun,  un  produit  complexe  appelé  i<  scar- 
latiu  »,  pour  la  fabrication  duquel  il  recueillit  des 
squames,  de  ruiine  et  du  sang  de  malades  atteints  de 
lièvre  scarlatine;  Gabritchewsky,  enilu,  imagina  une 
vaccination  streptococcique.  Les  résultats  obtenus 
par  ces  divers  auteurs  no  semblent  guère  probants, 
tout  au  plus  .Moser,  paraît-il,  aurait  déterminé  dans 
certains  cas  une  atténuation  de  la  maladie. 

A  défaut  d’immuuiBalion,  c’est  cette  atténuation  do 
la  scarlatine  que  Denjamiu  et  Witzinger  pensent 
également  pouvoir  déterminer  par  l’injection  pro¬ 
phylactique  de  sérum  antidiphtérique. 

Leur  opinion  est  basée  sur  138  cas  survenus  chez 
des  enfauts  atieiuts  de  diphtérie  et  injectés.  En  com¬ 
parant  les  allures  des  scarlatines  survenues  secon¬ 
dairement  avec  celles  des  scarlatines  pures  de  C28 
sujets,  ils  ont  eu  l'impression  très  nette  que  la  ma¬ 
ladie  était  plus  bénigne  à  la  suite  des  injections  de 
sérum.  La  lièvre,  en  particulier,  est  généralement 
peu  intense  et  de  courte  durée  ;  de  fortes  élévations 
ont  été  notées,  mais  elles  sont  habituellement  éphé¬ 
mères  et  suivies  d’une  chute  plus  ou  moins  brusque. 
L’exanthème  et  l’angine  sont  peu  prononcés  et,  d’une 
façon  générale,  tous  les  symptômes  sont  fugaces. 

Ou  peut  se  demander,  toutefois,  en  présence  de  ces 
faits,  .'■  il  s’agit  vraiment  d’une  scarlatine  atlénuée  et 
non  plutôt  d'un  érythème  sérique  scarlalinilorme. 
Les  auteurs  écartent  celte  dernière  éventualité  :  l’é¬ 
ruption  survient,  eu  elTcf,  du  quatrième  au  sixième 
jour,  alors  que  la  maladie  sérique  ne  débute  guère 
avant  le  huitième;  cette  dernière,  d’autre  part,  peut 
donner  lieu  à  un  érythème  scarlatiu,  mais  habituelle¬ 
ment  il  est  urticarieu;  enfin  la  desquamation  notée 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et  le  caractère  épidé¬ 
mique  des  éruptions  semblent  enlever  tout  doute  sur 
la  nature  véritablement  scarlatine  des  cas  observés. 

Les  cas  do  scarlatine  post-sérique  furent  indiscu¬ 
tablement  plus  légers  que  les  cas  contemporains  de 
scarlatine  pure,  eu  sorte  qu’on  ne  saurait  incriminer 
le  génie  épidémique.  Mais  on  peut  se  demander  si 
c’est  bien  le  sérum  et  non  la  diphtérie  qui  modilie 
ainsi  le  pronostic  de  l'affection.  Pour  Benjamin  et 
Witzinger,  l’atténuation  de  la  scarlatine  n’est  pas  le 
fait  de  la  diphtérie,  car  les  statistiques  établies  avant 
la  découverte  du  sérum  montrent  que  les  scarlatines 
du  pavillon  de  la  diphtérie  étaient  tout  h  fait  sembla¬ 
bles  à  celles  qu’on  traitait  dans  les  autres  pavillons. 

C’est  donc  le  sérum  antidiphtérique  qui  semble 
devoir  être  considéré  comme  lacteiir  d’atténuation; 
mais  est-ce  à  titre  de  sérum  antitoxique  ou  de  sérum 
hétérogène  qu’il  agit  i’  Les  auteurs  croient  plutôt  à 

trairement  i  Pospichill,  ils  n’out  pu  constater  l’action 
prédisposante  de  ce  sérum  aux  inlections. 

An  point  de  vue  pratique.  Benjamin  et  Witzinger 
recommandent  de  n'avoir  recours  aux  injections  pro- 
phylatiqiies  de  sérum  que  dans  le.s  familles  où  le 
premier  cas  de  scarlatine  paraît  devoir  être  sévère 
et  où  l'isolement  du  malade  est  irréalisable.  L’injec¬ 
tion  devra  être  pratiquée  aussitôt  que  possible,  car 
c’est  pendant  1  incubation  de  la  scarlatine,  et  mieux 
encore  avant  l’entrée  du  virus  dans  l'organisme,  que 
les  injections  auront  des  chances  de  réaliser  l’aité- 
uuatiou  de  l’infection.  Malheureusement,  l’efficacité 
do  l'iiijeetion  est  de  courte  durée  et  ne  met  pas  à  l’a¬ 
bri  des  complications  secondaires. 

Hausmann  {de  ’l’ula).  Do  l'action  néfaste  de  la 
paratünu  liquide  [MiUiche.ner  med.  Il’och.,  t.  LVlll, 
n°  23,  1911.  G  J, lin,  p.  1251).  —  L'auteur  observe 
chez  un  [ualadc  qui  avait  déjii  eu  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  Salvarsan,  la  semaine  précédente,  des 
phéuomènes  de  collapsus  et  une  expectoration  san¬ 
glante  après  une  nouvelle  injection  sous-cutanée 
d’uue  émulsion  de  paraffine  de  GOG.  Il  pense  que  la 
cause  pouvait  être  due  à  la  paralfiue  liquide. 

Stràume  nota  eu  effet  que  la  paralfiue  est  un  poison 
pouvant  amener  des  dé-ordres  graves,  et  doué  d'une 
action  faiblement  narcotique. 

Kobert,  dans  sou  Traité  des  Intoxications,  signale 
que  la  paralfiue  peut  amener  les  mêmes  symptômes 
d’intoxication  que  le  pétrole  :  malaise,  sensation  de 
faiblesse  et  même  narcose  complète;  parfois  des 
phénomènes  d'excitation  :  délire,  convulsions  cloni¬ 
ques,  salivation.  Il  a  observé  à  la  suite  d’injection  de 


paraffine,  une  tendance  au  sommeil,  du  collapsus,  et 
de  la  mydriase.  A  la  suite  d’injections  intramuscu¬ 
laires  d’émulsions  d  huile  de  paraffine,  Kobert  a  noté 
des  embolies.  Ainsi  s’expliquerait  l’expectoration 
sanglante  dans  le  cas  de  l’auteur. 

Celui-ci  recommande  donc  d’abandonner  la  paraf¬ 
fine  dans  les  injections  de  Salvarsan  et  d’employer 
en  injection  intramusculaire  la  solution  alcaline, 
dont  on  peut  diminuer  en  grande  partie  la  douleur  en 
y  ajoutant  1  à  2  grammes  d’une  émulsion  aqueuse  de 
lécithine  à  iO  pour  100. 

K.  Bukniek. 

PÉDIATRIE 

P.  Nobécourt  et  Prosper  Merklen.  Les  fonctions 
rénales  au  cours  des  néphrites  de  l’enfance  {Arch. 
de  Méd.  des  Enfants, t.  XIV,  n“  9,  1911,  Septembre, 
p.  G41).  —  A  l’aide  de  recherches  poursuivies  chez 
l’adulte,  Widal  a  montré  que,  suivant  que  la  réten¬ 
tion  porte  sur  les  chlorures  ou  sur  l’urée,  on  doit 
admettre  deux  classes  de  néphrites  :  les  néphrites 
hijdropigènes  ou  chloruréinif/ues  et  les  néphrites  iiré- 
inigènes  ou  azolémiques,  sj-aut  chacune  une  sympto¬ 
matologie  propre,  et  pouvant  être  combinées.  Mais 
toutes  les  néphrites  n’entraînent  pas  la  chlorurémie 
ou  l’azotémie  et,  aux  formes  caractérisées  par  la 
seule  albuminurie,  on  peut  avec  Castaigne,  réserver 
le  nom  de  néphrites  albumineuses  simples. 

Ces  notions  nouvelles  ont  apporté  à  l’étude  des 
néphrites  une  précision  qui  leur  manquait  jus¬ 
qu’alors.  Aujourd’hui,  en  présence  d’une  néphrite,  ce 
qu’il  faut  apprécier  avant  tout,  c’est  l’état  fonction¬ 
nel  des  reins  ;  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  si  la  perméa¬ 
bilité  est  conservée  ou  troublée,  et  dans  ce  dernier 
cas,  pour  quelles  substances  elle  est  insuffisante. 
C’est  ce  que  les  auteurs  ont  fait  pour  un  certain 
nombre  de  malades  suivis  daus  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Hutiuel  et  les  observations,  multiples  et 
détaillées,  qu’ils  publient,  leur  permettent  de  distin¬ 
guer  tout  d’abord  parmi  les  néphrites  aiguës  des 
enfants,  quatre  types  cliniques  différenciés  par  la 
modalité  des  éliminations  des  chlorures  et  de  l’urée  : 

1“  Il  y  a  des  néphrites  aiguës,  dans  lesquelles  les 
chlorures  et  l'urée  s'éliminent  normalement.  Ces  éli¬ 
minations  normales  se  retrouvent  aussi  bien  dans 
des  cas  où  l’albuminurie,  faible  ou  abondante,  cons¬ 
titue  le  seul  symptôme  de  l’altération  rénale  que 
daus  ceux  où  les  modifications  de  l’urine  attirent 
l’alt/nlion  sur  l'altération  des  reins; 

2“  Il  y  a  des  néphrites  aiguës  chlorurémiques  ou 
hydropigènes.  Elles  se  traduisent  par  tous  les  signes 
indiquant  l’élimination  imparfaite  des  chlorures.  Ce 
sont  des  néphrites  avec  anasarque  ; 

3“  Il  y  a  des  néphrites  aiguës  azolémiques  ou  uré- 
Mu'gènev.  Dans  celles- ci,  la  rétention  de  l’urée  se  ma¬ 
nifeste  cliniquement  par  des  troubles  digestifs  dont 
les  plus  saillants  sont  1  auor.  x  e  et  les  vomissements  ; 

4"  Ils  y  a  des  foi  mes  combinées  où  s’associent  les 
symptômes  des  deux  variétés  précédentes. 

Ces  divers  tjipes  de  néphrites  aiguës  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  tous  avec  la  même  fréquence  chez  l’en¬ 
fant.  Le  premier  et  le  deuxième  sont  certainement  les 
plus  communs.  Les  autres  sont  beaucoup  plus  rares. 

Parmi  les  cas  de  néphrites  subaiguës  ou  chroniques , 
observés  parles  auteurs,  les  uns  revêtirent  l’aspct 
de  la  forme  albumineuse  simple:  les  autres,  de  la 
lorme  chlorurémique.  Mais  MM.  Nobécourt  etMeik- 
len  n’ont  pu  relever  parmi  eux  d'imperméabilité  pour 
l’urée. 

Etudiant  la  symptomatologie  des  néphrites  de  l'en¬ 
fance,  les  auteurs  montrent  que  les  diverses  moda¬ 
lités  des  éliminations  urinaires,  qu’elles  soient  nor¬ 
males  ou  troublées,  sont  indépendantes  de  la  quan¬ 
tité  d'alburaine,  de  l’absence  ou  de  la  présence  du 
sang,  de  leuroiyles  ou  de  cylindris  dais  l’uiino, 
cnrin  de  la  durée  de  1  all'eclion.  De  l’ensemble  des 
fait»  présentés  par  eux,  se  dégage  égalemint  la 
notion  qu’il  n’y  a  pas  de  rvLtioa  précise  entie  les 
symptômes  cardio-vasculaires  et  les  modalités  des 
éliminations  urinaires.  Sans  doute  dans  les  néphri¬ 
tes  albumineuses  simples,  ces  symptômes  font  eu 
général  défaut,  tandis  qu’ils  s’observent  plus  com¬ 
munément  dans  les  formes  chlorurémiques,  mais  ils 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  premières  et  ne  pas 
exister  dans  les  seconde».  D'autre  part,  ils  existaient 
au  maximuu  daus  un  cas  de  néphrite  azutémique  et 
dans  un  cas  de  néphrite  combinée. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l’exploration  des 
fonctions  rénales  est  plus  utile  pour  nous  fixer  sur 
leur  état  actuel,  que  pour  nous  permettre  de  présu¬ 
mer  qutl  sera  leur  avenir.  A  côté  de  l’état  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  aux  ciilorures  et  à  l’urée,  doivent  en 


effet  entrer  en  ligne  de  compte  toute  une  série  de 
facteurs  fournis  par  l’examen  du  malade  et  par  les 
conditions  étiologiques.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
oublier  les  conditions  particulières  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  reins  des  enfants.  Comme  l’a  écrit  le 
professeur  Hutinel,  «  la  note  dominante  est  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  l’enfant  résiste  aux  altérations 
graves  du  rein.  Leur  réparation  se  fait  bien  mieux 
que  chez  l’adulte  ». 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  auteurs  préco¬ 
nisent  daus  les  néphrites  aiguës  le  lait,  aliment  de 
choix,  mais  dans  les  néphrites  subaiguës  et  chroni¬ 
ques,  ils  conseillent  d’abandonner  le  régime  lacté 
exclusif.  Ce  dernier  soutient  insuffisamment  des 
sujets  atteints  de  maladies  prolongées  et  souvent  il 
n’est  pas  toléré.  Aussi,  suivant  les  indications  four¬ 
nies  par  l’état  des  fonctions  rénales  et  des  élimina¬ 
tions  urinaires,  lui  subslituera-t-on  soit  un  régime 
déchloruré,  soit  un  régime  hypoazoté. 

G.  SciIREIBEIl. 

MaxlVichura  (Heilbronn).  La  tolérance  du  nour¬ 
risson  pour  la  morphine  {Mil  nch.  med.  fEoc/i.,i.LVlII, 
n»  30,  1911,  25  Juillet,  p.  1618).  —  Un  enfant  de 

3  mois  soutirait  de  troubles  digestifs  avec  convul¬ 
sions  répétées.  L’auteur  prescrit  une  potion  à  l’hy¬ 
drate  de  chloral.  Le  père  se  trompe  et  donne  à  l’en¬ 
fant  une  demi-cuillerée  à  thé  d’une  solution  de 
morphine  à  1  pour  100  préparée  pour  la  mère.  Si  on 
admet  qu’une  cuillerée  îi  thé  contient  au  moins 

4  grammes,  c’est  donc  au  moins  0,02  de  morphine 
que  l’enfant  a  absorbé.  Une  heure  plus  tard  seule¬ 
ment  on  s’aperçut  de  l’erreur  commise. 

L’auteur  trouva  alors  l’enfant  sans  connaissance, 
sans  aucune  réaction,  les  pupilles  étaient  rétrécies 
et  les  réflexes  disparus.  Il  existait  des  spasmes  mus¬ 
culaires,  le  pouls  et  la  respiration  étaient  réguliers. 
On  fit  un  lavage  de  l’estomac,  on  recourut  aux  exci¬ 
tations  cutanés,  et  on  fit  absorber  de  petites  quan¬ 
tités  de  thé  noir. 

Quatre  heures  plus  tard,  l’enfant  étant  tombé 
daus  un  profond  coma,  la  respiration  était  embar¬ 
rassée  et  irrégulière,  il  existait  du  stertor,  de  la 
cyanose  :  les  pupilles  étaient  immobiles. 

Grâce  à  la  respiration  artificielle,  d’énergiques 
excitations  cutanées  et  l’injection  de  0,10  de  caféine, 
l'état  de  l’enfant  s'améliora. 

Au  bout  de  douze  heures,  l’enfant  prit  un  peu  de 
thé  et  sua  abondamment.  Au  bout  de  seize  heures, 
l’enfant  était  encore  affaissé,  endormi;  les  pupilles 
moyennement  dilatées,  réagissaient  de  nouveau  à  la 
lumière.  II  y  eut  une  légère  garde-robe,  mais  pas  de 
vomissements  ;  le  lendemain  1  entant  était  devenu  gai 
et  bien  portant. 

Ce  cas  montre  la  parfaite  tolérance  de  l’enfant 
vis-ù-vis  de  la  morphine.  Cet  eufant  de  3  mois  avait 
absorbé  au  moins  une  dose  vingt  fois  plus  forte  que 
la  dose  habituellement  donnée  pendant  la  première 
année  (0,0005  à  0,001),  et  l’empoisonnement  fut  bien 
supporté,  bien  que  l’entant  fût  à  jeun  et  ait  déjà  pris 
plusieurs  doses  de  chloral. 

L’auteur  estime  que  les  doses  maxima  de  mor¬ 
phine  établies  pour  les  jeunes  enfants  sont  trop  fai¬ 
bles.  Il  eu  est  de  même  pour  la  codéine.  Des  doses 
de  0,02  de  codéine  calment  à  peine  la  toux  pleuré¬ 
tique  d't niants  de  1  à  2  ans.  Or,  la  dose  habituelle 
est  pour  cet  âge  de  0,003  à  0,01. 

R.  Bxjknieu. 

Prof.  A. -B.  Marfan  (de  Paris).  Le  gros  ventre 
ûasque  des  nourrissons  [Arch.  de  Méd.  des  Enfants, 
t.  XIV,  L»  8,  Août  1911,  p.  561).  —  Dans  ce  mé¬ 
moire,  le  professeur  Marfan  étudie  les  caractères  et 
la  sigoilication  du  gros  ventre  flasque.  Ce  dernier 
est  distiiiCt  du  ventre  tympanique;  ou  ne  peut  expli¬ 
quer  sa  production  par  uue  pueumatose  partielle  ou 
totale  et  c’est  cette  distiuclion  entre  les  deux  gros 
ventres;  le  tympanique,  dur  et  tendu;  le  flasque, 
mou  et  dépressible,  qui  a  été  le  point  de  départ  des 
recberches  de  l’auteur. 

Deux  facteurs  interviennent  pour  produire  le  gros 
ventre  flasque  avec  ses  caractères  si  spéciaux  ; 

1“  L augmentation  de  la  masse  intestinale  due  à 
l’allongement  atonique  de  1  intestin.  Chez  le  nour¬ 
risson  normal,  en  effet,  la  longueur  totale  de  l’intes¬ 
tin  représente  sept  à  huit  lois  la  taille  du  sujet; 
chez  les  nourrissons  qui  présentent  un  gros  ventre 
flasque,  la  longueur  totale  de  l’intestin  égale  de  8,5 
à  10  fois  la  taille,  lorsqu’ils  sont  âgés  de  moins  de 
3  mois  ;  de  neuf  à  douze  fois,  lorsqu'ils  ont  de  3  mois 
à  3  ans  ; 

2“  La  flaccidité  de  la  paroi  abdominale  avec  où 
sans  éventration  au  niveau  de  la  ligne  blanche  ou  des 
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parties  latérales.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la 
hernie  de  la  ligue  blanche,  souvent  rencontrée,  tient 
à  une  insuffisance  des  muscles  droits  ;  les  éventra¬ 
tions  latérales,  aune  insulfisance  des  muscles  oblique 
et  transverse. 

Ces  deux  facteurs  ont  d’ailleurs  la  même  origine, 
flaccidité  de  la  paroi  et  atonie  gastro-intestinale  sont 
dues  au  relâchement  de  la  musculature  du  tractus 
digestif  et  de  celle  de  la  cavité  qui  le  renferme.  Les 
deux  phénomènes,  corrélatifs  l'un  de  l’autre,  sont 
d’ailleurs  liés  à  la  même  cause. 

Cette  cause,  d’après  l’auteur,  doit  être  identifiée 
avec  celle  qui  a  produit  le  rachitisme.  Dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  en  effet,  pour  ne  pas  dire 
dans  tous,  le  gros  ventre  flasque  coexiste  on  a 
coexisté  avec  des  altérations  rachitiques  des  os.  Le 
gros  ventre  flasque  fait,  en  somme,  partie  du  «  syn¬ 
drome  rachitique  ».  Si  donc  on  veut  établir  la  cause 
du  gros  ventre  flasque,  il  faut  rechercher  celle  qui  a 
déterminé  le  rachitisme  lui-même.  Or,  le  professeur 
Marfan  admet  que  toute  infection  ou  intoxication 
chronique,  survenant  à  une  certaine  période  du 
développement,  qui  va  des  derniers  mois  de  la  vie 
intra-utérine  à  la  fin  de  la  seconde  année,  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  le  rachitisme;  les  causes  qui  in¬ 
terviennent  le  plus  souvent  sont  les  intoxications 
digestives,  la  syphilis,  la  tuberculose. 

Une  fois  établi,  le  gros  ventre  flasque  dure  des 
mois  et  parfois  des  années.  D’ailleurs  son  évolution 
suit  celle  du  rachitisme  lui-même  et  les  influences 
thérapeutiques  qui  améliorent  ce  dernier  agissent 
seules  favorablement  sur  lui  aussi. 

En  général,  après  la  quatrième  année,  on  ne 
retrouve  de  vestiges  du  gros  ventre  flasque  que 
lorsqu’il  y  a  eu  des  éventrations  très  marquées. 
Toutefois,  même  lorsque  toute  apparence  de  gros 
ventre  a  disparu,  l'auteur  se  demande  si  les  condi¬ 
tions  normales  de  la  statique  abdominale  n’ont  pas 
subi  une  atteinte  indélébile  et  si  certaines  dilatations 
de  l’estomac,  certaines  (ormes  d’entéroptose  et  de 
splanchnoptose  observées  chez  l’adulte,  ne  se  sont 
pas  produites  plus  facilement,  grâce  à  la  prédisposi¬ 
tion  créée  par  l’existence  antérieure  d’un  gros  ventre 
flasque. 

G.  SCHREIBEH. 

G.  Peritz  (de  Berlin).  Incontinence  nocturne  et 
apina  biüda,  occulta  (myélody aplasie)  [Dents, 
med.  Woch.,  t.  XXXVII,  n»  27,  1911,  6  Juillet, 
p.  1265-1267).  —  En  1909,  Fuchs  a  décrit  sous  le 
nom  de  myélodysplasie  un  syndrome  dont  le  prin¬ 
cipal  signe  est  1  incontinence  nocturne  d’urine  et  où 
l’on  trouve  le  plus  souvent  un  spina  bifida  occulta. 
Lewandowsky  constata  en  effet  que  le  spina  bifida 
occulta  était  fréquent,  mais  il  considère  que  cette 
malformation  et  1  incontinence  nocturne  ne  sont  que 
des  troubles  dus  à  une  même  dégénérescence,  mais 
qui  n’ont  entre  eux  aucun  rapport  de  causalité. 

L’auteur  examina  à  ce  point  de  vue  22  adultes 
(dont  20  recrues)  et  20  enfants  assistés.  11  confirma 
en  grande  partie  les  recherches  de  Fuchs.  11  trouva 
dans  ses  cas  des  signes  variés  de  dégénérescence 
(chez  4  recrues  une  syndactylie  très  accusée,  dans 
8  cas  des  troubles  manifestes  pour  le  chaud  et  le 
froid,  dans  3  cas  une  diminution  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  etc.).  Quant  au  spina  bifida  occulta,  il  constitue 
le  signe  lé  plus  fréquent  â  côté  de  l’incontinence 
nocturne.  Ce  fait  fut  confirmé  par  la  radiographie. 
Au  lieu  de  1  hiatus  sacré  normal  triangulaire,  ou 
trouve  souvent  un  large  canal  qui  s’étend  à  travers 
le  sacrum  ou  atteint  seulement  la  2“  ou  3'  vertèbre 
sacrée.  Sur  22  adultes,  l’auteur  a  trouvé  un  spina 
bifida  occulta  dans  58,2  pour  100  des  cas;  chez 
20  enfants  dans  35  pour  100,  mais  il  considère  ce 
dernier  pourcentage  comme  trop  faible. 

Il  croit  que  chez  ces  enfants  qui  conservent  long¬ 
temps  une  incontinence  nocturne  ou  qui  présentent 
ce  trouble  vers  l’âge  de  6  ou  7  ans,  il  existe  une 
myélodysplasie. 

11  estime  que  le  spina  bifida  occulta  et  l’inconti¬ 
nence  ont  entre  eux  d'étroits  rapports.  L’évacuation 
périodique,  réflexe  de  la  vessie,  la  fréquence  d’autres 
troubles  trophiques  chez  ces  malades  parlent  en 
faveur  de  cette  relaticn. 

La  persistance  de  l’ouverture  du  canal  sacré  est 
un  symptôme,  mais  non  la  cause  de  la  maladie.  Il 
s’agit  d’un  trouble  do  développement  du  sacrum  qui 
est,  soit  primitif,  soit  secondaire,  dû  h  des  adhérences 
amniotiques  ou  à  un  processus  inflammatoire. 

Mais  il  existe  d’autres  cas  d’incontinence  qui  repo¬ 
sent  sur  une  autre  base  vraisemblablement  fonction¬ 
nelle, 

Cathelin  a  indiqué  un  traitement  de  l’incontinence 


nocturne,  qui  consiste  â  injecter  dans  l’espace  épi¬ 
dural  une  certaine  quantité  de  sérum  artificiel  (10  à 
20  centimètres  cubes)  et  de  novocaïne  (0,50  pour  100). 
11  est  probable  que  cette  méthode  agit  d  une  façon 
purement  mécanique  en  libérant  les  nerfs  de  leurs 
adhérences  cicatricielles.  Elle  donna  à  l’auteur  20  à 
25  pour  100  de  guérisons.  Heubner  a  obtenu  des 
succès  en  suspendant  les  enfants  par  les  pieds,  c’est- 
à-dire  par  une  extension  mécanique.  Si  ces  deux  mé¬ 
thodes  ont  échoué,  et  qu’on  a  pu  éliminer  un  trouble 
purement  fonctionnel,  on  peut  libérer  au  bistouri  les 
adhérences  (Katzenstein). 

R.  Burnjer. 

Ardin-Delteil  et  Max  Coudray  (d’Alger).  Premiers 
cas  de  spondylite  typhique  observés  en  France. 
Un  cas  de  spondylite  typhique  infantile  [/.e  Pro¬ 
grès  médical,  n”  32,  1911  12  Août,  p.  385).  —  La 
spondylite  typhique  (typho’i’d  spiue,  spondylosis, 
spoudylitis,  spondylarthris  typhosa),  bien  connue 
en  Amérique,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  reste  à 
peu  près  inconnue  en  F’rance.  On  désigne  sous  ce 
nom  une  affection  survenant  pendant  la  convalescence 
d  une  fièvre  typho'ide,  due  à  une  localisation  du 
bacille  d’Eberth  au  niveau  du  rachis,  et  caractérisée 
anatomiquement  par  des  lésions  vertébrales  (ostéite, 
périostite,  altération  des  disques  intervertébraux) 
siégeant,  en  général,  dans  la  région  lombaire,  et  cli¬ 
niquement  par  un  syndrome  douloureux,  radiculaire, 
dû  à  l’irritation  des  paires  rachidiennes  au  niveau 
des  vertèbres  lésées,  syndrome  s’accompagnant  ou 
non  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

La  connaissance  de  cette  affection  est  de  date  rela¬ 
tivement  récente,  puisqu’elle  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  en  1889  par  Gibi  ey.  On  en  connaît,  à 
1  heure  actuelle,  une  centaine  de  cas  environ. 

La  rareté  de  la  spondylite  typhique,  très  grande 
chez  l’adulte,  est  encore  plus  marquée  dans  l’en¬ 
fance.  Certains  auteurs  prétendent  même  qu’on  ne 
l’observerait  pas  à  cet  âge.  Et,  eu  effet,  jusqu’ici 
cette  localisation  du  bacille  d’Eberlh  au  niveau  du 
rachis  reste  exceptionnelle  dans  l’enfance.  Cepen¬ 
dant  elle  existe,  et  l’observation  publiée  par  Ardin- 
Delteil  et  Max  Coudray  établit  d  une  façon  péremp¬ 
toire  qu’il  n’est  pas  impossible  de  la  rencontrer 
avant  la  puberté.  Leur  cas  est,  en  effet,  classique  ; 
syndrome  douloureux,  radiculaire,  accompagné  de 
scoliose  très  marquée,  survenu  au  septième  jour  de 
la  convalescence  d’une  fièvre  typho’ide,  confirmée 
par  l’hémoculture  et  la  séro-réar.tiou  de  Widal. 

Les  auteurs  font  remarquer  que,  dans  l’enfance  en 
particulier,  le  diagnostic  de  1  affection  offre  de 
grandes  diifîcultés,  les  lésions  qui  la  simulent  ou  la 
masquent  étant  nombreuses  et  leur  connaissance 
plus  répandue  que  celle  de  la  typhoi’d  spiue;  aussi  le 
diagnostic  s’arrête-t-il  de  préférence  sur  l’une  d’elles 
(lumbago,  névralgie  lombo-abdominale,  mal  de  l’ott 
lombaire,  par  exemple)  et  méconnaîl-ou  souvent  la 
véritable  pathogénie  du  syndrome  observé,  la  locali¬ 
sation  du  bacille  d’Eberlh  au  niveau  du  rachis.  Xul 
doute  que,  mieux  connus,  ces  faits  ne  soient  [dus 
souvent  recherchés,  et,  partant,  plus  souvent  décelés. 

G.  ScilREIRER. 

SYPHI U  GRAPHIE 

Johan  Almkvist  (de  Stockholm).  Considérations 
cliniques  sur  la  réaction  de  Wassermann  dans  la 
syphilis  [Dermalulog.  Zeitscliri/t,  Bd.  XYllI,  lift.  5 
et  6,  Mai  et  Juin  1911,  p.  467-492  et  580-603).  — 
L’auteur  a  pratiqué,  chez  plus  de  cinq  cent  syphili¬ 
tiques  (des  prosticuées  pour  la  plupart),  plus  de  trois 
mille  examens  de  sang;  voici  ses  conclusions  : 

La  réaction  de  Wassermann  devient  presque  tou¬ 
jours  positive  dans  la  syphilis,  mais  au  bout  d’un 
temps  variable  ;  cinq  à  dix  semaines  après  le  coi’t 
infectant,  ou  une  à  sept  semaines  après  l'apparition 
de  l’accident  primitif,  en  même  temps  ou  deux  à  trois 
semaines  avant  la  roséole. 

L’évolution  de  la  réaction  est  variable.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  on  note  de  longues  périodes,  durant  jus¬ 
qu’à  quinze  mois,  de  réaction  positive;  dans  d’autres 
cas,  les  phases  négatives  alternent  avec  les  phases 
positives,  parfois  d  une  façon  très  irrégulière. 

On  ne  peut  affirmer  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  devenue  négative  pour  toujours,  car  on 
ignore  combien  de  temps  peut  durer  une  phase  né- 

On  remarque  seulement  que,  dans  quelques  cas, 
la  réaction  devient  très  rapidement  négative,  alors 
que,  dans  d’autres  cas,  elle  reste  très  longtemps  po- 

Le  mercure  a  une  action  manifeste  sur  la  réaction, 


mais  très  variable,  suivant  les  cas.  Pour  quelques 
cas,  la  réaction  devient  négative  déjà  avant  la  fin  de 
la  première  cure  de  mercure,  dans  d’autres  à  la  fin 
seulement,  ou  quelque  temps  après,  parfois  après 
une  deuxième  cure;  souvent  elle  demeure  positive 
après  plusieurs  cures  mercurielles. 

Dans  trois  cas  sur  huit,  la  réaction  divint  négative 
après  une  cure  d  iodure  de  potassium.  L’acide  salicy- 
lique,  aux  doses  habituelles,  n’a  aucune  influence  sur 
la  réaction  positive. 

Parmi  les  prostituées  chez  lesquelles  ni  l’examen, 
ni  les  antécédents  ne  montrent  de  la  syphilis,  un 
quartavait  une  réaction  de  Wassermann  positive.  Par 
contre,  quelques  femmes,  adonnées  depuis  long¬ 
temps  à  la  prostitution,  avaient  une  réaction  néga- 

R.  Burnier. 

OPHTALMOLOGIE 

Geiiet.  Conduite  à  tenir  en  présence  d'un  corps 
étranger  magnétique  de  la  reline  {Ilcviie  générale 
d  opltlalmologie,  1911,  31  Juillet,  p.  289  à  299). 

L’auteur  rapporte  trois  cas  de  corps  étrangers 
magnétiques  de  la  rétine  qu  il  a  observés  et  y  ajoute 
les  quelques  considérations  qu’ils  lui  ont  suggérées. 
11  traite  seulement  des  corps  pénétrants  de  petites 
dimensions  ayant  atteint  la  rétine  proprement  dite, 
en  dehors  de.  la  zone  ciliaire. 

Dans  les  trois  cas,  le  corps  traumatisant  est  entré 
par  la  cornée.  La  trajectoire  du  corps  étranger  dans 
l'intérieur  de  1  œil  n’est  pas  rectiligne.  L’obstacle 
formé  par  la  face  antérieure  du  cristallin  lui  a  im¬ 
posé  une  déviation  qui  a  reporté  le  fragment  métal¬ 
lique  très  en  avant. 

L’éclairage  oblique  a  permis,  dans  une  de  ces 
observations,  de  constater  un  point  coiuéeu,  une 
perforation  irienue  et  une  zone  blanche  rétinienne 
qui  marquent  trois  points  du  trajet  suivi. 

L’ophlalmoscope  permet  quelquefois  de  voir  le 
corps  étranger  piqué  sur  la  rétine.  Quand  cette  cons¬ 
tatation  n’est  pas  possible,  la  ladiographie  avec 
ligues  de  repère  peut  permettre  un  diaguostic  pro- 

Pour  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas,  il  faut  savoir 
qu’un  corps  étranger  de  la  rétine  est  souvent  toléré 
longtemps  sans  troubles  appréciables ,  mais  qu’il 
provoque  généralement,  au  bout  d’un  temps  variable, 
des  accidents  d  une  gravité  telle  que  1  énucléation 
devient  nécessaire. 

Le  malade  est  exposé  à  trois  ordres  de  compli¬ 
cations  :  1  iridûcyclite  avec  meiiare  dbphtalmie  sym¬ 
pathique  ;  la  sidérose  avec  afrophie  du  globe  ;  enliu 
la  dégénérescence  rétinienne,  avec  infiltration  de 
cellules  jeunes  constatée  à  l’examen  microscopique 
dans  une  observation  de  l’auteur.  L’œil  est  à  ],eu  près 
certainement  perdn  ai  l’on  ne  parvient  pas  à  extraire 
le  fragment  métallique.  Il  faut  donc  avant  tout 
chercher  à  l’extraire. 

Alors  même  que  le  point  de  pénétration  siégerait 

parce  que  c’est  la  zone  opératoire  habituelle  de  l'œil, 
et  que,  à  l’inverse  de  l’incision  scléroticale,  elle  n’a 
aucune  gravité.  On  reprochera  à  cette  iiiturvenlion 
de  taire  effectuer  au  corps  étranger  un  Irajelnouveau 
dans  le  vitré  et  i’iris  et  de  pouvoir  ainsi  réveiller 

L’objection  n’est  pas  valable,  car  si  le  corps 
étranger  est  septique,  le  viti  é  a  été  ensrmcncé  à  son 
entrée.  Si  le  vitré  n'est  pas  inlecié,  il  ne  le  sera  pas 
du  lait  du  déplacement  du  corps  étranger  attiré  jnir 

limbe,  et  on  lui  fait  faire  le  tour  du  bor  d  de  la  cornée. 

douleur.  Ou  approche  alors  1  aiiiianl  au  centr  e  de  la 

Si  ou  le  peut,  ou  choisit  le  point  où  1  on  l<  ra  1  inci¬ 
sion  coriieeune,  et,  celle-ci  laiti  ,1e  corjis  étrarrger  se 
précipite  contre  la  pointe  de  1  aiuraut.  Si  1  ir  is  s  est 
I  ngagé  dans  la  plaie,  on  le  sectionne  et  1  opération 

Cette  intervention  ne  peut  pas  être  nuisible  par 
elle-même,  et  elle  a  l’avantage  de  supprimer  une 
dangereuse  menace. 

La  tentative  d’extraction  pourra  être  inutile  si 
l’œil  est  infecté,  mais,  en  tout  cas,  elle  no  peulnuire  ; 
dans  bien  des  cas,  l’énucléiStion  sera  évitée  par  l’ex¬ 
traction  du  corps  étranger. 

A.  Ganton.net. 
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Comment  remédier 
à  l'écartement  du  pavillon  de  l'oreille. 

L'érarteinent  modéré  du  pavillon  de  l’oreille  est 
telli  mint  l'réqneiil  qu'une  orfille  normalement  ap¬ 
pliquée  sur  le  plan  temporal,  dans  un  anp;le  snlii- 
sammnit  ai(;ti,  est  une  exeeption.  L'écartement  ex¬ 
trême  «Haut  jusqu'à  l'angle  droit,  surtout  si,  eu 
outre,  le  pnvillou  est  très  grand,  est  une  infirmité 
extrêmement  choquante,  exposant  sans  cesse  sou 
malheureux  possesseur  aux  plaisanteries  faciles;  et 
cette  infirmité  est  encore  plus  disgracieuse  lors¬ 
qu’elle  n  atteint  qu  une  seule  des  deux  oteilles. 

Tandis  que  le  traitement  des  malformations  de 
Toreillc  externe  a  donné  lieu  à  de  nombienses  publi- 
calious,  il  est  étonnant  de  constater  combien  est  né¬ 
gligée  la  diffjrmité  qui  nous  occupe  ici.  Et  pourtant, 
quel  est  le  méd.cin  qui  ne  se  soit  trouvé  embar¬ 
rassé  en  présence  d'une  maman  qui  souifre  dans  sa 
vanité  et  qui  d.  mande  constamment  qu’on  remédie 
.à  l’écartemeul  ridicule  des  oreilles  de  son  enfant  ! 
Inutile  de  cousuller  les  auteurs,  qui  ne  disent  rien, 
ou  préconisent  des  moyens  absolument  inutiles  :  le 
port  prolongé  d'un  bandeau  est  impuissant;  le  car¬ 
tilage  si  élastique  du  pavillon  n'obéit  pas  mieux 
que  celui  du  nez  aux  moyens  de  contention;  et  Ton 
sait  quels  résultats  déplorables  sont  obtenus  par  la 
simple  excision  d’un  lambeau  cutané  en  arrière  sur 
la  ligne  d’insertion  du  pavillon,  avec  suture  des 
deux  lèvres  de  la  plaie.  Et  pourtant,  c’est  tout  ce 
qu’on  trouve  chez  les  auteurs,  même  les  plus  clas¬ 
siques. 

La  charpente  du  pavillon  est  constituée  essentiel¬ 
lement  par  une  lame  cartilagineuse  plus  ou  moins 
unie  en  arrière,  et  présentant  sur  la  (ace  antérieure 
une  série  d’élevures  —  hélix,  anthélix,  tragus,  antitra- 
gus  —  séparées  par  des  enfoncements,  dont  le  plus 
considérable  lormc  la  conque.  Sur  une  coupe,  cette 

parallèles  de  portions”^  obliques  et  de  portions  per¬ 
pendiculaires  au  plan  temporal.  L’écartement  anor¬ 
mal  de  l’ensemble  est  le  résultat  du  développement 
exagéré  des  dernières,  et  ce  sont  elles  qu’il  faut 
réduire  pour  ramener  le  pavilllon  en  position  nor¬ 
male.  La  plupart  des  cas  d  écartement  sont  dus  au 
trop  grand  développement  de  la  conque  dans  sa  por¬ 
tion  perpcudiciiiaire,  et  presque  toujours  la  résec¬ 
tion  de  cette  portion  suffit  pour  donner  un  résuitat 
parlait.  U  sullit  de  réséquer  au  bistouri  dans  la 
conque  un  segment  semi-lunaire  aliongé,  compre¬ 
nant  toutes  les  couches  —  peau  et  cartilages  —  et  de 
rénuir  exactement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par 
qu-lqiios  points  de  suture. 

Dois  les  cas  les  plus  favorables,  la  résect  ion  totale 
d’une  partie  du  |)avillon  laisse  inopinément  une  petite 
cicatrice  linéaire,  qui  peut  pereLler  plus  apparente 

,c  la  n’a  pas  d  importance,  mais  non  sur  la  lace  auté- 
ri.'iire,  surtout  dans  la  classe  sociale  où  se  prati¬ 
quent  le  |)lus  Bonv,  ut  les  opérations  d  un  intérêt 
purement  C'ihétique.  Puis  il  laiil  compter  aussi  avec 
la  porsiliililé  de  la  production  d’une  chéloïde  et 
avec^  la  pcrH.slance  d  un-’  perioratiun  du  pavillon, 

pourquoi,  dans  un  cas,  M.  Mkiimod  (de  Laiisannel  a 
modifié  la  uiélhode  eu  ne  pratiquant  qu’une  seule 
incision  sur  la  (ace  postérieure  du  pavillon,  une 
boutonnière  à  travers  laquelle  il  est  possible  de 
réséqtiec  la  qtiautité  nécessaire  de  cartilage,  tout  à 
fait  comme  dans  la  résection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  uasale,  façon  Kilian. 

L’iuclsion,  curviligne,  correspond  exactement,  en 
avant,  au  bord  supéro-postérieur  de  la  conque  ou  au 
bord  antéro-inférieur  de  Tanthélix,  ce  qui  revient  au 
même.  Le  décollement  de  la  peau  et  du  périchondro 
se  pratique  d’abord  sur  la  face  postérieure  du  pavil¬ 
lon,  sur  toute  la  portion  perpendiculaire  de  la  conque 
qu’il  faudra  enlever.  Ce  travail  de  décollement  est 
facile  et  se  pratique  avec,  les  mêmes  petites  rngines 
que  Ton  utilise  dans  la  résection  sous-muqueuse  du 
septum  nasal.  Puis,  à  travers  une  ouverture  suffi¬ 
sante  dans  le  cartilage,  on  fait  le  même  travail  sur 
la  face  antérieure,  ce  qui  est  difficile,  les  adhé¬ 
rences  étant  bien  plus  solides  qii’en  arrière;  aussi 
faut-il  procéder  avec  une  grande  douceur,  de  peur  de 
blesser  la  peau  qui  est  très  miuce.  Le  cartilage  est 
enfin  enlevé  par  petits  fragments  avec  une  bonne 
place  de  Giüuvvald  et  dans  une  étendue  qui  varie 
Buivaut  le  degré  d'écartement  de  la  conque.  Aussi 
est-il  uécassaire  de  se  repérer  plus  d'une  fols,  jus¬ 


qu’à  ce  que  le  pavillon  garde  de  lui-même  sa  position 
normale,  sans  ehevanchement  et  avec  coaptation 
exacte  des  deux  bords  cartilagineux.  Quelques  points 
de  suture  sur  la  boutonnière  primitive  terminent 
l'opération. 

Il  va  sans  dire  que  l’étendue  de  la  résection  doit 
être  rigoureusement  identique  sur  les  deux  pavillons, 
pour  ne  pas  arriver  à  une  asymétrie  choquante. 
L’asepsie  doit  être  extrêmement  soignée.  L’anes¬ 
thésie  locale  est  suffisante  chez  1  adulte;  chez  Ten- 
faut,  il  est  préférable,  dans  une  opération,  eu  somme, 
très  délicate,  d’employer  la  narcose. 

Telle  est  l’intervention,  très  simple  en  théorie, 
minutieuse  en  pratique,  que  recommande  M.  Mermod 
et  qui  donne  constamment  un  résaltal  parfait. 

Ajoutons  enfin  que  le  même  mode  de  résection 
sous-cutance  pourrait  être  appliqué  en  toute  autre 
partie  du  cartilage  autre  que  la  conque  et  contri¬ 
buant  à  1  écarti  ment  du  pavillon.  [Annales  des  Mala¬ 
dies  de  l’Oreille,  du  /.ari/nx,  du  Nez  et  du  Pharynx, 
t.  -XXXVII,  U»  8,  p,  767.] 


L’enfumage  iodé. 


Ayant  lu  avec  intérêt  dans  La  Presse  Médicale  du 
4  Novembre  l’article  de  Reynès  sur  la  méthode  de 
Longe,  je  désire  attirer  l’attention  sur  celle  que  j’em¬ 
ploie  depuis  déjà  six  ou  sept  ans  dans  le  traitement 
de  diverses  affrctions  de  Toreille  moyenne  (otite 
suppurée  chronique,  otites  scléreuses,  etc.)  et  qui 
permet  Tenftimage  d’une  façon  très  simple  en  em¬ 
ployant  l’iode  pur,  les  vapeurs  d’iode  étant  obtenues 
et  entraînées  par  un  courant  d’air  chaud  dont  l’effet 
vient  s’ajouter  à  l’action  thérapeutique  de  Tiode. 
Pour  ce  faire,  j’emploie  : 

1“  Une  petite  capsule  métallique  formée  de  deux 
hémisphères  se  vissant  Tun  sur  l’autre  et  surmontés 
chacun  d'un  embout,  Tun  conique,  pour  l'introduc¬ 
tion  dans  le  pavillon  de  la  sonde  d  llard,  l’autre  cy¬ 
lindrique,  pouvant  s’adapter  au  tube  d’un  appareil  à 

2°  L’appareil  à  air  chaud  de  Lermoyez  et  Mahu 
que  tous  les  laryngologistes  connaissent  ; 

3“  La  préparation  suivante  ; 


Menthol .... 
Camphre  .  .  . 

Poudre  de  talc 


1  gramme. 

2  grammes. 

30  — 


Ce  mél.ange,  finement  pulvérisé,  donne  une  poudre 
sèche  de  la  couleur  de  la  poudre  de  cacao.  Je  suis 
arrivé  à  ces  proportions  après  quelques  t.'itonne- 
ments.  Si  Ton  met  moins  de  poudre  de  talc.  Ton 
obtient  une  masse  humide  inutilisable.  Je  place  une 
petite  quantité  de  cette  poudre  entre  deux  cotirbes 
de  coton  hydrophile  dont  je  garnis  les  hémisphères 
de  la  capsule. 

Eu  taisant  alors  passer  un  courant  d’air  chaud  à 
travers  celle-ci  ainsi  garnie,  au  bout  d’un  temps,  va¬ 
riable  avec  la  température  et  la  force  du  courant 
d’air,  il  ne  reste  entre  les  deux  couches  de  colon  que 
la  poudre  blanche  de  talc. 

Ou  [icut  employer  daus  celte  capsule  et  de  la  façon 
indiquée  toutes  sottes  de  médieanients  volatils  et 
peut-être  la  poudre  d'iodoforme  que  je  vais  essayer. 
■M.iis  il  est  probable  que  les  vapeurs  d'iode  pur 
soûl  préférables,  car  avec  Tiodolorme  le  dégage¬ 
ment  d'acide  iodhydrique  pourrait,  daus  certains 
ras,  produire  une  irritation  et  une  réaction  trop 

En  matière  d’otologie,  on  peut  employer  les  va¬ 
peurs  d’iode  en  les  taisant  passer  dans  la  trompe 
d’Euslache  et  Toreille  moyenne  au  moyen  de  la 
soude  d  llard,  ou  dans  Toreille  moyenne  seule  à  tra¬ 
vers  le  conduit  auditif  externe,  quand  il  y  a  perfora¬ 
tion  du  tympan.  Dans  certaines  (ormes  de  suppura¬ 
tion  chronique  et  d'oli'e  scléreuse,  les  résultats 
sont  très  appréciables.  Cette  méthode  pourrait  na¬ 
turellement  trouver  de  nombreuses  autres  applica¬ 
tions  en  olo-rhinologie  ainsi  que  daus  les  autres  spé¬ 
cialités  (maladies  cutanées  et  utérines)  et  en  méde¬ 
cine  et  chirurgie  générales. 

Un  autre  procédé  très  simple  d'utiliser  les  pro¬ 
priétés  aulise|itiques  de  Tiode  à  Tctat  naissant,  pro¬ 
cédé  plus  à  la  portée  du  médecin  général  ne  dispo¬ 
sant  pas  de  l’installation  ci-desus,  est  celui  indiqué 
par  Paul  Laurens,  et  qui  consiste  à  employer  une  so¬ 
lution  concentrée  à  3/10  d'iodure  de  sodium  que  1  ou 
additionne  sur  place  d’une  quantité  égale  d’eau 
oxygeuée  à  12  volumes.  L’eau  oxygénée,  comme 
tous  les  peroxydes,  a  le  pouvoir  de  mettre  en  liberté 
l'iode  de*  iodures. 


Cette  méthode  peurralt  être  appelée  la  méthode 
humide,  l’autre  étant  la  méthode  sèche.  Chacune 
peut  avoir  ses  indications  et  ses  avantages. 

C.-J.  Kœnio, 

Oto-rhino-Iurjngologi«le 
à  TUôpilal  américain  de  Paris. 


NOTES  OE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Opération  de  Fôrster  dans  les  crises  gastriques 
tabétiques.  —  J.  Bsckeu  (de  Dorimund)  rapporte  un 
cas  de  crises  gastriques  tabétiques  lavorablement 
influencées  par  ia  section  des  racines  postérieures. 
Uue  femme  de  56  ans  présentait  des  signes  typiques 
de  tabes,  ainsi  que  des  crises  gastriques  fréquentes 
et  très  violentes,  avec  voniisst  meuls  abondants  :  la 
malade  ne  pouvait  presque  plus  conserver  denouri  i- 
tui’e  et  s'a  (fat  b  lissait  rapidement.  Wassermann  positif. 
La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  c.lair,  conte¬ 
nant  peu  de  cellules  et  2  pour  100  d’albumine. 

En  raison  de  Tiutensité  des  crises  gastriques,  on 
décide  de  faire  l’opération  de  Fôrster.  Anesthésie  à  la 
morphiae-Ecopolamine  éther.  Incision  allant  de  la  5“ 
à  la  10“  apophyse  épineuse  dorsale.  Ouverture  de  la 
dure-mère,  qui  laisse  écouler  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  céphalo-rachidien  :  section  bilatérale 
des  7“  aux  10“  racines  postérieures.  Suture  de  la  dure- 
mère  à  la  soie.  L’hémorragie  ne  fut  pas  très  abon¬ 
dante  pendant  l’opération,  mais  fut  diificile  à  arrêter 
dans  la  profondeur. 

Les  crises  gastriques  cessèrent  immédiatement 
après  l’opération.  La  malade  fut  d’abord  alimentée 
avec  des  liquides  ;  puis,  quelques  jours  après,  des 
solides  furent  parfaitement  supportes.  La  disparition 
de  la  sensibilité  stomacale  fut  si  grande  que  la  ma¬ 
lade  perdit  la  sensation  de  réplétion  de  Teslomac  et 
mangea  tellement  qu’elle  vomit  sans  douleurs.  Il  suf¬ 
fit  de  contrôler  la  quantité  des  aliments  pour  que  les 
vomissements  ne  se  produisent  plus. 

Mais  des  incidents  furent  notés  :  aussitôt  après 
l’opération,  la  femme  se  plaignit  de  douleurs  dans 
les  jambes  et  les  pieds;  plus  tard  s’installe  une 
paraplégie  complète  des  membres  inférieurs  et  une 
paralysie  vésicale.  Au  bout  de  huit  jours,  les  douleurs 
commencèrent  à  diminuer.  La  motilité  reparut  len¬ 
tement,  en  commençant  parles  orteils,  et  la  sensibi¬ 
lité  redevint  normale.  Au  bout  de  douze  semaines, 
tous  ces  phénomènes  élaient  disparus. 

Peut-être  ces  accidents  fureiil-ils  causés  par  une 
hémorragie  rachidienne  secondaire  avec  compression 
médullaire.  (Mrdizin.  Khnik,  t.  VII,  u»  20,  14  Mai 
1911,  p.  775-776  )  R.  13. 

Un  cas  de  thrombophlébite  étendue  après  une 
injection  Intraveineuse  de  Salvarsan.  —  L<  s  iliioni- 
boses  consécutives  à  des  iuj.  étions  de  «  606  »  ont 
déjà  été  signalées,  llammer  estime  qu’elles  sont  Iré- 
quentes.  Un  ras  de  mort  per  embolie  est  survenu  à 
la  clinique  de  Kitl.  11  est  hors  de  doute  que  le  sys¬ 
tème  veineux  supporte  mieux  Tinjrr.tion  que  les 
nécroses  de  Tinjeclion  iulramiiscuiaire  ne  le  faisaient 
prévoir.  11  est  des  cas  cepiudantoù  l’on  observe  des 
accidents,  comme  celui  que  Julius  Muller  a  rapporté 
à  1.1  Société  des  médecins  de  VViesbaden. 

Un  malade  reçoit  le  3  Mars  uue  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,40  de  «  606  ».  Le  soir  de  l'injection,  des 
douleurs  modérées  surviennent  dans  les  veines  des 
bras  et  de  Tavanl-bras.  Le  lendemain,  on  constate 
une  tiimél'aetion  nodulaire  et  un  épaississement  des 
grosses  veines,  surtout  marqué  au  voisinage  de  Tin¬ 
jeclion.  Le  traitement  consista  en  repos  et  envelop¬ 
pements  chauds  du  membre.  Au  bout  de  quatre 
semaines,  Tœdème  n’était  pas  encore  complètement 
disparu. 

La  cause  de  cet  accident  doit  vraisemblablement 
être  cherchée  dans  la  dilatation  veineuse  marquée  du 
malade.  Sur  les  jambes  exi.staicnl  des  varices  très 
dilatées;  les  veines  du  bras  étaient  des  cordons  de  la 
grosseur  du  doigt.  La  circulation  se  trouvait  de  ce 
fait  ralentie  et  le  salvarsan  avait  pu  exercer  une  action 
plus  prolongée  sur  Tendolhélium. 

Dans  nés  cas,  il  faut  recommander  au  poict  de  vue 
prophylactique  d  élever  le  bras  et  d’enlever  tout  vêle¬ 
ment  susceptible  de  serrer  le  membre.  (Berl.  hlin. 
fPoch.,  1911,  t.  XLVIII,  n»  23,5  Juin  1911,  p.  1058.) 

R.  B. 
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LE 

SYNDROME  ARTÉRIO  ■  SCLÉREUX 
DE  L’INTESTIN 

Par  M.  Louis  LAGANE 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 


Existe-t-il  un  syndrome  de  l’artério-sclérose 
intestinale  qui  puisse  être  individualisé?  DilTé- 
rents  travaux  récents,  surtout  étrangers,  ont 
répondu  par  l’affirmative  et  en  ont  tracé  le  ta¬ 
bleau  *.  Celui-ci  est  loin  d’être  complet:  il  ne 
comprend  guère  qu’un  des  éléments  de  la  ques¬ 
tion,  l’élément  douleur,  et  est  peu  caractéristique. 
Les  nombreuses  explications  pathogéniques  que 
l’on  en  donne  montrent  qu’il  appartient  aussi  bien 
à  des  affections  différentes,  telles  que  l’aortile 
abdominale,  qu’à  une  maladie  nettement  viscérale. 
C’est  dans  ces  conditions  que  nous-même  croyons 
pouvoir  essayer  de  le  tracer,  ayant  tenté  de  dé¬ 
gager  et  d’interpréter,  par  des  observations  ana¬ 
tomo-cliniques  et  des  expériences,  ce  qui  nous 
a  semblé  en  être  quelques-uns  des  éléments 
importants. 

Deux  ordres  de  lésions  commandent  ce  syn¬ 
drome  :  l’alhérome  des  artères  mésentériques, 
longtemps  méconnu,  aujourd’hui  admis  comme 
assez  fréquent,  et  l’artério-sclérose  proprement 
dite  des  artères  des  parois  de  l’intestin,  à  peine 
étudiée.  Le  premier  semble  exister  le  plus  sou¬ 
vent  avec  des  lésions  chroniques  de  l’aorte  et  du 
reste  du  système  vasculaire,  se  rencontre  souvent 
chez  des  syphilitiques,  ordinairement  chez  des 
gens  ayant  passé  la  cinquantaine  et  athéromateux  ; 
la  seconde  relève  plus  souvent  d’affections  aiguës 
ou  chroniques  de  l’intestin  et  se  voit  chez  des  su¬ 
jets  plus  jeunes,  -alcooliques,  saturnins,  syphi¬ 
litiques  souvent,  chez  d’anciens  typhiques  ou  des 
malades  anciennement  atteints  d’infections  aiguës 
ou  chroniques  de  l’intestin,  enfin  chez  des  mala¬ 
des  dont  1  intestin  a  eu  déjà,  pour  des  raisons 
quelconques,  à  subir  des  lésions  curables  d’in¬ 
farcissement.  «  Le  degré  d’alfinité  de  tel  ou  tel 
viscère  pour  un  poison  explique  la  prédominance 
de  l’artério-sclérose  dans  tel  ou  tel  département 
vasculaire  :  vaisseaux  mésentériques  chez  certains 
entéritiques,alcooliques  ou  goutteux.  »  (TeissierL) 

Les  symptômes  douloureux  ont  le  plus  frappé 
les  observateurs.  Soit  à  cause  de  leurs  analogies 
cliniques  avec  la  crise  d’angine  de  poitrine,  soit 
par  le  fait  de  leur  co’incidence  ou  de  leur  alter¬ 
nance  fréquentes  avec  elle,  ils  ont  été,  de  bonne 
heure,  rapportés  à  la  maladie  artérielle  de  l’in¬ 
testin. 

Ils  se  présentent  de  la  façon  suivante  :  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort  quelconque,  souvent  sans  aucun 
rapport  avec  l’ingestion  des  aliments  :  effort  phy¬ 
sique,  marche,  digestion  laborieuse,  émotion. 


1.  SciiNiTZLER.  —  «  Zur  Symptomatologie  des  Dormar- 
tcrienverschlusses  ».  Wien.  med.  WocU.,  16  et  23  Mars 
1901.  —  Ortnek.  «  Zur  Klinik  dcr  Angiosldcroso  der 
Darmartrrion  (Dyspragia  int*rmitlens  angiosclerotica 
intediualis)  ».  Wicn.  klin.  Woch.,  30  Août  1902,  p.  1160. 
—  M\x  Bucu.  <1  Das  arleriosklerolische  Leibvvrh  ».  Saint- 
Pctersburf!  med.  Woch  ,  16  Juillet  lOOl.  —  «  Entéralgie 
and  Kolit:  das  arteriosklerotisihe  Leibwfhfl"  mémoire)  ». 
.Irc/i.  f.  Vcrdauungsk’ ankh.,  1904,  t.  XX,  n“s  5  et  6.  — 
Perutz.  (I  Ueber  abdominale  Arleriosklerose  (angine 
abdominale)  and  verwandte  Zuslande  ».  Münch.  med. 
Woch.,  28  Mai  et  4  Juin  1907.  n“»  22  et  23.  —  Pal.  «  Les 
crises  vasculaires  ».  Traduction  Bablon,  Paris,  1908.  — 
Neusser.  Il  Zur  Symptomatologie  gaslro-intestinnlcr 
Storungen  bei  Arteriosklerose  ».  Wicn.  klin.  Woch., 
18  Septembre  1902.  —  Jaquet.  ii  Zur  Symplom.  der 
abdom  Arleriosklerose  ».  Correspond.  Blàlt.  /.  Schweiz. 
Acrzle.  1=''  et  16  Août  1906.  —  Tedesciii.  XVI"  Conprès 
de  la  Soc.  iial.  de  M<‘d.  int.,  Rome,  1906.  —  Muller. 
Il  Ueber  abdominale  Arleriosklerose  ».  Congres  int.  Med., 
Budapest,  Septembre  1909,  —  Mouisset,  «  Les  ulcérations 
intestinales  chez  les  artério  scléreux  ».  Lyon  médical, 
9  et  16  Décembre  1900.  —  Gueinisse.  h  L’artério-sclérosc 
intestinale  »  (Rev.  gén.)  Semaine  medicale,  11  Décembre 
1907.  —  JosuÉ.  «Traité  de  l’artério-sclérose  ».  Paris,  1909. 

2.  Teissieh.  —  Il  Artério-sclérose  et  atbéromasie  ». 
OEuore  médico-chirurgical.  Juin  1908,  n“  62. 


surmenage  intellectuel,  surviennent  des  douleurs 
horriblement  pénibles,  comparées  à  une  brûlure, 
à  une  sensation  d’écrasement,  parfois  affectant  la 
forme  de  coliques  intestinales.  Elles  siègent  au 
niveau  ou  au-dessus,  plus  rarement  au-dessous  de 
l’ombilic  ou  encore  dans  la  région  lombaire  ou 
dans  les  flancs.  Au  bout  de  quelques  instants, 
elles  s’accompagnent  de  vomituritions,  ou  de 
nausées  et  de  vomissements,  et  de  météorisme 
abdominal.  Elles  durent  quelque  temps,  s’amé¬ 
liorent  rapidement  sous  l’influence  du  repos,  mais 
peuvent  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  une 
même  journée.  En  somme,  le  syndrome  clinique 
semble  consister  en  une  crampe  douloureuse,  avec 
paralysie  transitoire  d’un  segment  intestinal  et 
météorisme  consécutif. 

Pendant  la  crise,  il  existe  parfois  une  sensi¬ 
bilité  extrême  de  l’aorte  abdominale,  telle  que 
tout  contact,  même  celui  des  vêtements,  est  in¬ 
supportable.  Ensuite,  cette  sensibilité  peut  per¬ 
sister,  encore  très  marquée. 

En  général,  les  phénomènes  intestinaux  sont 
peu  importants,  aussi  bien  pendant  les  crises  que 
dans  leurintervalle.  On  note  surtout  de  la  consti¬ 
pation  et  du  météorisme  abdominal,  parfois  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  ou 
des  muco-membranes.  Dans  les  cas  où  l’on  peut 
observer  l’apparition  d’une  crise  diarrhéique 
avec  selles  aqueuses  ou  glaireuses  et  sanglantes, 
le  syndrome  devient  autrement  net. 

Cette  crise  douloureuse  semble  relever  de  l’ir¬ 
ritation  des  rameaux  nerveux  des  plexus  sympa¬ 
thiques  de  l’intestin,  autrement  dit,  être  le  résultat 
d’une  névralgie  ou  d’une  névrite  cœliaque.  Le 
processus  artério-scléreux  serait  directement  en 
cause,  car  il  produirait  cette  irritation  des  ra¬ 
meaux  nerveux  par  l’intermédiaire  des  lésions 
scléreuses  des  petits  vaso-nervorum.  Tout  acte 
physique  ou  psychique  qui  entraîne  des  modifi¬ 
cations  brusques  dans  le  domaine  de  cette  cir¬ 
culation  intestinale  déclanche  la  crise  doulou¬ 
reuse. 

Cette  interprétation,  très  vraisemblable,  n’a 
pas  été  celle  de  tous  les  auteurs.  Potain,  Teis- 
sier,  Moriiz,  Nothnagel  rapportent  les  phéno¬ 
mènes  aux  lésions  d’aortite  abdominale.  En  fait, 
la  coexistence  de  ces  lésions  est  très  fréquente. 
Cliniquement,  la  palpation  de  l’aorte  à  travers  la 
paroi  abdominale  la  montre  souvent  douloureuse, 
augmentée  de  volume,  expansible  ,  parfois  plus 
mobile,  sinueuse,  déviée  vers  la  gauche.  La  dou¬ 
leur  est  alors  essentiellement  localisée  à  la  paroi 
vasculaire  («  gefàss  kolik  »  de  Nolhnagel),  quel¬ 
quefois  même,  on  peut  constater  une  tumeur 
anévrisraatique. 

Les  crises  intestinales  peuvent  coïncider  ou 
alterner  avec  des  crises  d’artério-sclérose  gas¬ 
trique,  dont  elles  sont,  en  quelque  sorte,  1’  «  équi¬ 
valent  inférieur  »  (Lœper).  Ces  dernières  com¬ 
prennent,  non  pas  seulement  la  forme  pseudo¬ 
gastralgique  de  Huchard,  qui  n’est  qu’une  des 
variétés  cliniques  de  la  crise  d’angine  depoitrine, 
mais  bien  la  crise  où  il  y  a  réellement  une  loca¬ 
lisation  gastrique  de  l’artério-sclérose.  Les  dou¬ 
leurs  analogues  à  celles  de  l’ulcère  rond,  les 
hémaléraèses.  Indiquent  alors  la  participation  des 
artérioles. 

Tels  sont  ces  phénomènes  douloureux,  cette 
«  angine  abdominale  »  (Pal),  qui  sont  évidem¬ 
ment  assez  peu  caractéristiques  par  eux-mêmes. 
S'ils  se  présentent  comme  la  principale  ou  même 
la  seule  manifestation  morbide  d’un  organisme, 
leur  diagnostic  sera  extrêmement  dilficile  à 
faire,  avec,  suivant  les  cas,  les  crises  intesti¬ 
nales  précoces  du  tabès,  certaines  formes  de  né¬ 
vrose  abdominale,  de  neurasthénie  grave  avec  ou 
sans  entéro-colite,  avec  les  crises  douloureuses 
de  l’entérite  muco-membraneuse,  de  l’oxalurie 
(Lœper  et  Binet),  les  diverses  coliques  hépatique, 
néphrétique,  intestinale,  l’ulcère  et  le  cancer  d’es¬ 
tomac,  les  coliques  de  plomb,  l’appendicite  sur¬ 
tout,  enfin  avec  les  diverses  causes  de  névralgie 
cœliaque  qui  ont  une  même  pathogénie  et  entraî¬ 


nent  les  mêmes  souffrances  du  plexus  solaire. 

Dans  tous  ces  cas,  le  meilleur  appoint  au 
diagnostic  sera  évidemment  la  notion  d’autres 
manifestations,  antérieures  ou  concomitantes, 
d'artério-sclérose.  Dans  plusieurs  observations, 
l’existence  de  crises  d’angine  de  poitrine  a  seule 
permis  le  diagnostic. 

11  n’en  reste  pas  moins  que,  même  avec  ces 
dernières  notions,  le  diagnostic  des  crises  dou¬ 
loureuses  intestinales  avec  les  crises  d’aorüle  est 
difficile  et  exige  une  minutieuse  analyse  des 
symptômes;  les  hémorragies  intestinales,  dont 
nous  allons  voir  la  valeur,  peuvent  môme  se  ren¬ 
contrer  dans  l’aortite  pure,  à  la  suite  de  l’envoi 
d’embolies  dans  les  artères  mésentériques. 

Les  troubles  gastro-inteslinau.x  qui  constituent 
le  deuxième  terme  du  syndrome  sont  souvent 
assez  vagues  et  assez  banaux.  «  La  face  est  sou¬ 
vent  rouge,  surtout  après  les  repas.  Ces  malades 
se  plaignent  de  la  difficulté  des  digestions;  après 
les  repas,  ils  ont  des  pesanteurs,  des  renvois,  du 
ballonnement  du  ventre,  de  la  somnolence  parfois 
invincible.  Cependant,  ils  ne  vomissent  pas  ou 
ils  ne  le  font  que  rarement.  Le  foie  est  habituel¬ 
lement  un  peu  gros  et  dépasse  les  fausses  côtes; 
on  observe  parfois  un  peu  de  subictère  des  con¬ 
jonctives.  La  constipation  est  opiniâtre  et  néces¬ 
site  des  soins  continuels.  En  môme  temps,  on 
constate  des  signes  d’artério-sclérose.  »  (JosuéL) 

Pourtant,  dans  l’ensemble  des  troubles  intes¬ 
tinaux, certains  acquièrent  parfois  une  importance 
plus  grande  et  une  valeur  séméiologique  consi¬ 
dérable.  Nous  distinguerons  les  deux  suivants  : 
constipation  opiniâtre  avec  météorisme  et  parfois 
entérite  muco-membraneuse,  crises  de  diarrhée 
et  surtout  de  diarrhée  sanglante. 

La  constipation  est  fréquente  chez  les  artério- 
scléreux  et  souvent  se  combine  aux  crises  dou¬ 
loureuses.  Le  fait  est  compréhensible,  si  l’on 
remarque  que,  vraisemblablement,  elle  est  due 
aussi  à  l’irritation  des  plexus  nerveux,  qui  entre¬ 
tient  l’entéro-spasme.  Lœper®  rapporte  plusieurs 
observations  dans  ce  sens.  Mais  à  un  degré 
plus  avancé,  «  l’entéro-spasme  détermine  la  crise 
coprostatique  simulant  l’obstruction  et  même 
l’occlusion  intestinale  la  plus  franche  ».  Thoroiv- 
good®  cite  un  cas  où  un  malade  aboutit  ainsi  à 
une  crise  d’occlusion,  dont  il  mourut.  L’aulopsie 
permit  de  constater  l’athérome  de  l’aorte  et  des 
artères  mésentériques.  On  a  pu  penser  à  rappro¬ 
cher  de  ce  type  une  crise  en  quelque  sorte  flaïu- 
lente,  où  le  météorisme  apparaît  brusquement  et 
persiste  plusieurs  jours. 

La  constipation  peut  procéder  par  crises,  sur¬ 
venant  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  par¬ 
fois  tous  les  jours  et  le  plus  souvent  consécutives 
à  un  repas  copieux,  à  l’ingestion  d’aliments 
difficiles.  Ces  crises,  assez  analogues  aux  phé¬ 
nomènes  de  claudication  intermittente  des  mem¬ 
bres  inférieurs  décrits  par  Charcot,  puis  par  Erb, 
peuvent  être  appelées  crises  de  méiopragie  intes¬ 
tinale.  Elles  ont  été  isolées  par  Ortner  sous  le 
nom  de  dyspragia  interinittens  angiosclerotica  in- 
testinalis  et  par  Schnilzler  sous  celui  de  inter- 
miltierende  ischüniische  dyspcristaltik.  Elles  sont 
caractérisées  par  un  météorisme  marqué,  souvent 
inégalement  réparti  sur  les  diverses  pariies  de 
l’abdomen,  ne  s’accompagnant  pas  de  contrac¬ 
tions  intestinales.  Le  malade  a  des  éructations 
et  des  nausées,  il  vomit,  il  ressent  une  pénible 
sensation  de  tension  dans  le  ventre,  parfois  des 
douleurs  très  vives,  n  Sa  respiration  est  dilficile 
par  suite  du  refoulement  du  diaphragme  par  les 
anses  intestinales  distendues.  Parfois,  les  acci- 


1.  JosuÉ.  —  Il  Traité  de  l’arlério-sclérose  ».  Paris,  1909, 
p.  300. 

2.  LtEeEii.  —  Il  Ang-inc  de  poitrine  et  enléro-enlile  muco¬ 
membraneuse  ».  Bail,  méd.,  27  Jamier  1909,  n»  7.  — 
Il  Leçons  de  pathologie  digestive  ».  Pari»,  1911.—  «  Les 
crises  intestinales  des  aortiques  ».  Progrès  médical, 
10  Décembre  1910,  n»  50. 

3.  Tiiorowcood.  —  Il  Fatal  Case  of  Intestinal  Obstruc¬ 
tion  ».  The  Lancet.  %'»■  Férrier  1899. 
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dents  s’aggravent  et  le  malade  tombe  dans  le 
eollapsus.  En  général,  après  quelques  heures, 
tous  les  accidents  se  calment  et  le  sujet  revient 
à  l’état  normal;  dans  d’autres  cas,  il  persiste  en¬ 
core  quelques  sensations  pénibles.  »  (Josué*.) 
Dans  l’intervalle  des  crises,  l’aorte  reste  doulou¬ 
reuse. 

Le  mécanisme  de  cet  accès,  dont  l’importance 
séméiologique  est  grande,  a  été  discuté.  Certains 
auteurs  l’ont  considéré  comme  lié  à  la  production, 
au  moment  d’une  surcharge  alimentaire,  d’une 
crampe  douloureuse  de  l’intestin  «  analogue  à  la 
crampe  douloureuse  du  cœur  dans  l’angine  de 
poitrine,  à  celle  du  muscle  dans  la  claudication 
intermittente  ».  Nous  nous  rangeons  à  l’avis  de 
ceux  qui  l’attribuent  à  une  ischémie  plus  ou  moins 
complète  de  l’intestin,  liée  aux  lésions  des  vais¬ 
seaux  artériels,  qui,  se  produisant  au  moment  où 
les  fonctions  de  l’intestin,  doivent  être  le  plus 
actives,  entraîne  des  crampes  douloureuses  avec 
paralysie  transitoire  de  tel  ou  tel  segment  intes¬ 
tinal  et  météorisme  par  congestion  secondaire  de 
1  intestin  et  même  production  de  petits  infarcis¬ 
sements  limités.  Nous  nous  appuyons  pour  cela 
sur  deux  ordres  d’arguments  :  nous  avons  expé¬ 
rimentalement  réalisé,  chez  le  chien,  un  syndrome 
analogue  par  ligature  d’un  certain  nombre  de 
vaisseaux  artériels  et,  par  laparotomie,  nous  avons 
toujours  pu  constater  la  congestion  extrême  de 
l’intestin.  Gela  s’accorde,  d’ailleurs,  avec  l’expli¬ 
cation  que  M.  Marfan  '  adonnée  des  gros  ventres 
tympaniques  des  nourrissons,  où  il  attribue  le 
météorisme,  non  pas  à  la  distension  de  l’intestin 
par  les  gaz,  mais  ù  une  sorte  d’érection  conges¬ 
tive  de  ses  parois.  En  second  lieu,  il  existe  tout 
un  ensemble  de  faits  cliniques  analogues,  jus¬ 
qu’ici  mal  interprétés,  où  l’on  a  pu  trouver,  en 
intervenant  chirurgicalement,  un  intestin  conges¬ 
tionné,  d’aspect  violacé,  apoplectique  par  points, 
et  des  lésions  scléreuses  oblitérantes  des  vais¬ 
seaux  nourriciers  Hasenfeld^  a  même  pu  voir  les 
crises  deméiopragie  intestinale  précéder  la  gan¬ 
grène  d’une  anse  d’intestin  par  thrombose  arté¬ 
rielle. 

Aussi,  pensons-nous  que  l’entéro-spasme  n’ex¬ 
plique  point  à  lui  seul  tous  les  faits  :  sans  doute 
enjeu  pendant  la  plus  grande  partie  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  il  doit,  dans  certains  cas  spé¬ 
ciaux,  être  remplacé  par  un  autre  mécanisme, 
en  particulier  lorsque  les  périodes  de  crises  dou¬ 
loureuses  avec  constipation  absolue  et  météorisme 
considérable  sont  suivies  de  brusques  débâcles 
diarrhéiques  et  d’hémorragies.  Nous  incriminons 
dans  ces  cas,  comme  nous  allons  l’indiquer,  la 
paralysie  de  l’intestin,  due  à  la  production 
d  œdème  intestinal  et  d’infarctus  circonscrits. 

Mais  un  symptôme  assez  particulier  accom¬ 
pagne  parfois  la  constipation  par  entéro-spasme 
de  ces  malades  :  c’est  l’élimination  par  les  fèces 
de  muco-membranes.  Chez  certains  malades 
athéromateux,  «  ainsi  que  l’ont  démontré  M.  Teis- 
sier  et  son  élève  Bénech,  l’angor  traduit  la  souf¬ 
france  du  système  aortique  supérieur,  comme 
l’entéro-colite  traduit  la  souffrance  de  l’aorte 
abdominale  ».  M.  Lœper  a  in.sisté  sur  ces  faits”. 

Il  a  publié,  entre  autres  observations,  celle  d’un 
homme  de  05  ans,  vieil  aortique,  souffrant  depuis 
des  années  de  crises  intestinales  très  violentes 
avec  débâcles  muco-membraneuses  considérables. 
Ce  malade  eut  trois  crises  d’angor  manifestement 
coronarienne.  La  tension  artérielle  était  de  21  à 
23.  Il  mourut  de  gangrène  sèche  de  la  jambe  par 


1.  Josué.  —  Loc.  cii.,  p.  292. 
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thrombose  de  la  fémorale  ;  tout  son  système  aor¬ 
tique  était  athéromateux. 

La  crise  diarrhéique  et  surtout  la  crise  de  diar¬ 
rhée  sanglante  est  un  des  symptômes  les  plus 
Importants  des  localisations  artério-scléreuses 
sur  l’intestin.  C’est  une  diarrhée  avec  selles 
aqueuses,  abondantes,  sanglantes  ou  mélæniques 
pendant  quelques  jours,  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  paroxystiques,  suivie  parfois  de  symptômes 
nets,  mais  fugaces,  d’occlusion  intestinale.  Elle 
se  distingue  facilement  des  diarrhées  banales 
que  l’on  peut  observer  chez  ces  malades. 

Nous  faisons  de  cette  diarrhée  la  conséquence 
d’un  véritable  œdème  de  l’intestin.  Nos  coupes 
anatomo-pathologiques,  de  même  que  nos  re¬ 
cherches  expérimentales,  nous  ont  montré  que, 
dans  ces  cas,  l’intestin  était  le  siège  d’un  œdème 
et  d’une  infiltration  leucocytaire  considérables  ’. 
Ces  processus  occupaient  toutes  les  tuniques  de 
l’intestin,  mais  prédominaient  dans  les  sous- 
muqueuse  et  musculaire;  ils  précédaient  ou 
accompagnaient  souvent  des  placards  de  petites 
dimensions,  infarcis  de  sang.  Parfois,  on  pouvait 
constater  que  la  nécrose  de  ces  petits  infarctus 
hémorragiques  avait  donné  naissance  à  de  véri¬ 
tables  ulcérations  (érosions  hémorragiques  de 
Gruveilhier). 

Sur  certaines  coupes  humaines,  d’ailleurs, 
dans  deux  de  nos  observations,  nous  avons  pu 
constater  en  même  temps  que  l’oblitération  des 
petites  artérioles  par  un  processus  d’endartérite 
chronique,  des  ulcérations  de  l’intestin,  des  di¬ 
mensions  d’une  pièce  de  50  centimes,  intéressant 
muqueuse  et  sous-muqueuse.  Par  l’injection  de 
fines  substances  embolissantes  (bouillie  plâtrée) 
dans  les  artères  mésentériques,  nous  avons  jiu, 
avec  M.  Souligoux,  reproduire  des  ulcérations 
par  nécrose  d’emblée  de  la  muqueuse  intestinale 
(ulcérations  folliculeuses  de  Gruveilhier). 

L’ensemble  de  ces  lésions  sert  de  substratum 
à  la  diarrhée  hémorragique.  Nous  insistons  sur¬ 
tout  sur  V œdème  et  les  petits  infarctus  limités,  à 
cause  de  leur  fréquence  et  de  leur  grosse  impor¬ 
tance  clinique.  Rarement  diagnostiqués,  parce 
que  mal  connus  et  aboutissant  souvent  à  la  gué¬ 
rison,  ils  ne  sauraient  guère  être  affirmés  que 
grâce  à  une  laparotomie  exploratrice,  comme 
dans  les  cas  déjà  cités  de  Gollins.  Mais  nom¬ 
breuses  sont  les  autopsies  où  ils  ont  pu  être 
constatés,  et  les  cas  étudiés  et  rapportés  par  Ra- 
venna  sont  particulièrement  intéressants. 

Leur  intérêt  théorique  est  grand  aussi,  car 
dans  l’échelle  des  lésions,  ils  se  placent  entre  les 
crises  douloureuses  et  les  infarctus  proprement 
dits  et  permettent  de  relier  ces  phénomènes  les 
uns  aux  autres  dans  un  tableau  d’ensemble. 

Pour  le  sort  ultérieur  de  l’intestin,  ces  lésions 
d’œdème  avec  petits  infarctus  ont  un  intérêt  con¬ 
sidérable.  Si  l’œdème  existe  seul,  il  nous  a  sem¬ 
blé  pouvoir  aboutir  à  la  restitutio  ad  integrum, 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  infarctus. 
Nous  avons  pu,  à  la  suite  de  Bolognesi  voir  la 
sous-muqueuse  et  la  sous-séreuse  s’infiltrer  de 
cellules  conjonctives,  s’organiser  en  un  tissu 
de  sclérose,  et  il  est  vraisemblable  que  c’est  là 
l’origine  de  bien  des  rétrécissements  de  l’intes- 

De  plus,  si  les  lésions  artérielles  de  l’intes¬ 
tin  ont  permis  l’infarctus,  celui-ci  n’est  pas  sans 
avoir,  à  son  tour,  des  conséquences  fâcheuses 
pour  le  système  vasculaire.  11  se  produit  de  mul¬ 
tiples  petites  thrombo-phlébites  des  veinules 
des  parois,  des  lésions  nécrosantes  des  petites 
artérioles  qui  viennent  augmenter  encore  les 
lésions  vasculaires  de  cet  intestin. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  tableau  classique 
de  l'infarctus  hémorragique  de  l’intestin.  Il  repré- 

1.  Lagane.  —  «  CoDtribation  à  l’étude  expérimentale 
de  l’oblitération  des  artères  mésentériques  ».  C.  R.  Soc. 
de  Biol.,  17  Décembre  1910,  p.  665. 

2.  Bolognesi.  —  «  Die  experimentalle  Verschlicssung 
der  meaenterial  Blutgefiisse  als  die  Ursache  einiger 
Darmstenosen  ».  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1909,  n»  48. 


sente  la  complication  la  plus  grave,  le  «  syndrome 
ultime  »  (Ilirtz  et  Josué)  de  l’artério-sclérose 
intestinale.  On  sait  son  début  brusque  par  des 
douleurs  atroces ,  son  évolution  caractéristique 
en  deux  phases  :  signes  généraux  d’hémorragie 
grave,  douleurs  intestinales  intenses,  vomisse¬ 
ments  parfois  hémorragiques,  diarrhée  abon¬ 
dante,  profuse  et  le  plus  souvent  sanglante,  mé¬ 
téorisme,  puis  symptômes  d’occlusion  intestinale  ; 
sa  durée  de  trois  à  quatre  jours,  sa  terminaison 
presque  toujours  fatale.  L’on  sait  aussi  qu’il 
peut  en  exister  des  formes  avec  rémissions  plus 
ou  moins  prolongées,  parfois  de  plusieurs  mois, 
des  formes  chroniques  (Karcher,  Schnitzler)  et 
même  des  formes  frustes  que  nous  rapprochons 
des  cas  plus  haut  décrits.  Lorsque,  sur  la  table 
d’opération  ou  à  l’autopsie,  on  ouvre  ces  abdo¬ 
mens,  on  trouve  l’intestin  distendu,  baignant 
dans  un  peu  de  sérosité  sanglante,  et,  au  milieu 
d’un  paquet  d’anses  agglomérées,  un  segment 
intestinal  violet-noir,  à  parois  épaissies  et  consis¬ 
tantes,  farcies  de  sang,  à  lumière  remplie  de  sang, 
ayant,  suivant  la  comparaison  bien  connue,  l’as¬ 
pect  d’un  «  boudin  »,  de  dimensions  variables, 
mesurant  le  plus  souvent  de  1  mètre  à  1  m.  30 
environ  ;  le  segment  infarci  occupe  un  point 
quelconque  de  l’intestin  grêle,  mais  surtout  sa 
partie  moyenne,  rarement  le  gros  intestin.  Le 
mésentère  correspondant  est  lui  aussi  hémorra¬ 
gique. 

Rapidement,  les  parties  lésées  sont  envahies 
par  les  microbes  intestinaux,  qui  en  déterminent 
la  gangrène. 

En  face  d’un  tel  tableau,  on  songe  à  une 
thrombo-phlébite  mésaraïque  et.  le  plus  souvent, 
en  effet,  on  constate  justement  la  thrombose  des 
gros  troncs  veineux,  mais  celle-ci  n’est  que  de 
formation  secondaire.  En  réalité,  la  cause  pre¬ 
mière  des  lésions  est  souvent  l’athérome  des  ar¬ 
tères  mésentériques,  combiné  ou  non  à  des  lé¬ 
sions  des  artérioles  intestinales. 

Gliniquement,  on  peut  essayer  de  reconnaître 
l’origine  artérielle  d’un  infarctus.  Il  est  soup¬ 
çonnable  lorsque,  chez  un  homme  âgé  et  athéro¬ 
mateux,  affecté  des  troubles  intestinaux  que  nous 
avons  décrits,  indemne  de  septicémie  ou  d’alTec- 
tion  abdominale  purulente,  susceptible  d’infecter 
ses  veines,  on  voit  le  tableau  de  l’infarctus  ne  se 
former  que  par  à-coups,  par  atteintes  succes¬ 
sives,  qui,  à  plus  ou  moins  longs  intervalles,  en 
ébauchent  le  syndrome.  Son  origine  artérielle 
assombrit  encore  son  pronostic,  en  rendant  plus 
aléatoires  les  résultats  d’une  tentative  de  traite¬ 
ment  chirurgical. 

L’étude  expérimentale  nous  a  permis  de  repro¬ 
duire  toutes  les  formes  cliniques  d’infarctus  et 
de  les  relier  aux  cas  légers  d’infarctus  circon¬ 
scrits,  à  évolution  favorable,  dont  nous  avons 
parlé. 

Il  est  rare  que  les  lésions  oblitérantes  des 
vaisseaux  de  l’intestin  soient  assez  profondes  et 
assez  étendues  pour  déterminer  la  nécrose  en 
masse  d’emblée  d’un  de  ses  segments.  Pourtant 
la  littérature  médicale  en  rapporte  5  observa¬ 
tions  :  ici,  la  diarrhée  sanguinolente  manque,  et 
des  symptômes  d’occlusion  rapide,  aboutissant 
bientôt  à  ceux  d’une  péritonite  par  perforation, 
constituent  seuls  le  tableau  clinique. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  artérielle  de  l’in¬ 
testin,  dont  nous  avons  vu  la  difficulté  quand  il 
ne  s’agit  que  des  phénomènes  douloureux,  reste 
toujours  délicat  à  cause  de  l’absence  de  symp¬ 
tômes  pathognomoniques.  Ge  n’est  que  grâce  à  un 
groupement  de  symptômes,  joint  aux  antécédents 
angioscléreux  du  sujet,  à  des  antécédents  syphi¬ 
litiques  ou  intestinaux  connus,  que  l’on  pourra  le 
soupçonner. 

D’autres  fois,  on  trouvera  quelques  indica¬ 
tions  dans  les  bons  résultats  d’une  médication 
vasculaire  (trinitrine  et  nitrites  d’une  part,iodure 
et  théobromine  ou  diurétine  d’autre  part,  suivant 
la  phase  aiguë  ou  chronique). 

Max  Buch  insiste  sur  la  haute  valeur  théra- 
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peutique  et  diagnostique  de  la  teinture  de  stro- 
phantus  (60  gouttes,  en  trois  fois,  par  jour),  et 
Raulin'  de  l’association  théobromine-strophan- 
tus).  ■ 

La  notion  d’ancécédents  angioscléreux,  la 
constatation  d’autres  localisations  athéroma¬ 
teuses  des  vaisseaux  ou  scléreuses  des  viscères, 
restent  donc  le  principal  appoint  pour  un  dia¬ 
gnostic  positif;  il  semble  que  l’étude  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  du  malade  puisse  avoir  une  grosse 
importance. 

En  fait,  l'étude  de  la  tension  de  la  radiale  la 
montre  souvent  exagérée ,  mais  parfois  aussi 
normale,  ou  même  abaissée. 

Ce  n’est  pas,  d’ailleurs,  l’étude  d’un  segment 
artériel  qui  peut  renseigner  sur  l’état  de  la  ten¬ 
sion  d’un  autre  segment  de  l’appareil  circula¬ 
toire,  et  M.  Brault  a,  depuis  longtemps,  réglé 
celte  question.  M.  Teissier"  avait  cru,  du  moins, 
que  l’on  pourrait  tirer  avantage  de  la  compa¬ 
raison  entre  la  tension  de  la  pédieuse  et  celle  de 
la  radiale,  la  première  étant  normalement  infé¬ 
rieure  de  2  à  4  cm.  de  Hg  et  pouvant,  anormale¬ 
ment,  présenter  une  hypertension  relative  (signe 
de  la  pédieuse).  Mais  cette  constatation  est,  en 
pratique,  difficile  à  faire,  moins  fréquente  que 
ne  le  pensait  son  auteur  et  passible  d’objections. 

L’on  doit  tenir  compte,  enfin,  qu’il  peut  exis¬ 
ter,  pendant  un  certain  laps  de  temps  ou  d’une 
façon  durable,  des  artério-scléroses  limitées  à  un 
département  vasculaire.  L’artério-sclérose  intes¬ 
tinale  peut  même  en  être  donnée  comme  un  des 
types. 

Aussi,  si  l’on  n’a  pas  l’attention  attirée  sur  elle, 
bien  souvent  l’artério-sclérose  intestinale  sera 
méconnue,  et,  en  face  de  l’un  de  ses  accidents, 
l’on  songera  aux  débuts  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse,  aux  diarrhées  d’élimination  de.s 
neuro-arthritiques  (Mathieu  et  Milon),  aux  diar¬ 
rhées  de  l’urémie,  des  cirrhoses,  des  pyléphlé- 
bites,  du  cancer  intestinal,  à  une  péritonite,  aux 
coliques  de  plomb,  etc.,  enfin,  et  surtout,  à  l’ap¬ 
pendicite  ou  à  l’occlusion  intestinale. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  les  lésions 
artérielles  qui  commandent  le  syndrome  scléreux 
de  l’intestin. 

Du  côté  des  artères  mésentériques,  l’on  note 
que  la  mésentérique  supérieure  est  le  plus  souvent 
atteinte,  dans  son  tronc,  ou  dans  ses  branches  ou 
dans  son  ensemble.  Parfois,  elle  est  complètement 
oblitérée  par  un  processus  scléreux  ancien;  le 
plus  souvent,  l’on  y  retrouve  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  l’athérome  artériel  à  ses  différents 
stades  :  endartérite  légère,  épaississement  des 
parois,  sclérose  de  toutes  les  tuniques,  formation 
de  plaques  calcaires.  Les  troubles  circulatoires 
peuvent  survenir  à  la  suite  d’un  processus  banal 
surajouté  de  thrombose,  ou  sans  qu’il  y  ait  d’obli¬ 
tération  complète,  du  fait  de  la  perte  de  l’élasti¬ 
cité  des  vaisseaux  et  de  la  diminution  de  leur 
lumière. 

Fréquemment,  on  observe  en  même  temps  des 
lésions  d’aortite  abdominale  chronique. 

Les  artérioles  des  parois  intestinales  présen¬ 
tent  soit  de  l’endartérite  chronique  que  nous 
n’avons  jamais  vue  arriver  jusqu’à  l’oblitération 
du  vaisseau,  soit  de  l’endartériteavec  très  grosse 
hypertrophie  de  la  couche  musculaire  (Parmen¬ 
tier  et  Chabrol),  soit,  enfin,  de  la  dégénérescence 
hyaline  des  parois. 

Ces  deux  ordres  de  lésions  ne  sont  point  tou¬ 
jours  associés;  mais  il  est  important  de  noter 
que,  dans  les  combinaisons  complexes  que  peut 
réaliser  la  clinique,  le  rôle  des  lésions  des  petites 
artérioles  de  l’intestin  semble  être  prépondérant. 
En  leur  absence,  en  effet,  la  circulation  intesti¬ 
nale  semble  pouvoir  assez  facilement  se  rétablir; 
avec  elles,  se  produisent  l’œdème,  les  hémor- 


1.  Rauhn.  —  >1  L’artério-sclérose  gastro-intestinale  ». 
Gaz.  hebd.  des  Sciences  méd.  de  Bordeaux,  30  Août  190S, 

2.  Teissier.  —  «  L’aortite  abdominale  ».  Semaine  medi¬ 
cale,  16  Novembre  1902,  n»  48. 


ragies  interstitielles,  ou  encore  les  ulcérations. 

L’athérome  mésentérique,  s’il  est  seul,  agit  en 
entraînant  des  spasmes  intestinaux  par  irritation 
nerveuse,  ou  en  ischémiant  l’intestin.  L’infarctus, 
qui  survient  dans  ce  cas,  résulte  tant  du  reflux 
du  sang  veineux  et  de  son  extravasion  hors 
des  capillaires  nécrosés,  que  de  l’infection  par 
les  microbes  intestinaux  des  veines  pariétales  et 
mésentériques  et  de  la  thrombose  qui  en  est  la 
conséquence. 

Les  artérites  pariétales  de  l’intestin  entraînent 
soit  des  foyers  d’apoplexie  limitée,  soit  des  ulcé¬ 
rations. 

L’association  des  deux  ordres  de  lésions  pro¬ 
duit,  suivant  leur  degré,  l’infarctus  intestinal  ou 
la  nécrose  en  masse. 


l’lUiSSION  ARTÉRIELLE 
ET  VISCOSITÉ  SANGUINE 

LE  RAPPORT  SPHYGMO-VISCOSIlilÉTRIQUE 
Par  M.  Alfred  MARTINET 


La  classification  méthodique  de  156  observa¬ 
tions  recueillies  à  ce  jour  et  dans  lesquelles  nous 
avons  relevé  systématiquement,  en  même  temps 
que  les  caractéristiques  essentielles  du  cas  con¬ 
sidéré,  les  tensions  artérielles  radiales  maxima 
et  minimaetla  viscosité  sanguine,  nous  a  conduit 
à  vérifier  les  lois  sphj'gmo-viscosimétriques  élé¬ 
mentaires  précédemment  étudiées  (V.  La  Presse 
Médicale,  11  et  28  Octobre  1911),  à  les  rectifier, 
à  les  rendre  surtout  beaucoup  plus  compréhen¬ 
sives  grâce  à  l’introduction  d’une  notion  nou¬ 
velle  et  plus  précise,  celle  du  rapport  sphygmo- 
viscosimélrique. 


On  peut  l’énoncer  comme  suit  :  A  l’état  normal, 
avec  un  système  circulatoire  indemne  et  en  parfait 
état  d’ équilibre,  il  e-viste  un  rapport  constant  entre 
la  tension  sanguine  [maxima  radiale)  et  la  viscosité 
Tension  maxima  M.r 
sanguine,  et  ce  rapport  viscosité  sanguine  V7 
voisin  de  4. 

Nous  admettons,  provisoirement,  que  ce  rap¬ 
port  numérique  peut  osciller  normalement  entre 
3,8  et  4,5. 

11  en  était  ainsi  dans  33  des  observations  sus¬ 
mentionnées. 

Dans  4  cas,  il  s’agissait  à.’anémiques  dont  la 
tension  maxima  était  inférieure  à  13,  la  viscosité 
sanguine  inférieure  à  3,5. 

Dans  13  cas,  il  s’agissait  à'  individus  absolument 
normaux,  tant  au  point  de  vue  sanguin  qu’au 
point  de  vue  circulatoire.  La  tension  maxima 
était  comprise  entre  14  et  16  ;  la  viscosité  entre 
3,8  et  4,5. 

Dans  16  cas,  il  s’agissait  de  pléthoriques  simples 
ou  de  pléthoriques  goutteux,  glycosuriques  inter¬ 
mittents  ou  diabétiques  avec  des  tensions  maxima 
égales  ou  supérieures  à  17,  des  viscosités  supé¬ 
rieures  à  4,7. 

Dans  tous  ces  cas  : 

1“  Que  la  tension  et  la  viscosité  fussent  basses, 
moyennes  ou  élevées,  le  rapport  sphygrao-visco- 
simétrique  était  voisin  de  4  (de  3,8  à  4,5); 

2°  L’examen  clinique  le  plus  attentif  ne  per¬ 
mettait  de  déceler  aucune  lésion,  aucun  trouble 
du  système  circulatoire,  tant  central  (cœur),  que 
périphérique  (système  artériel,  système  vei¬ 
neux),  aucun  trouble  des  fonctions  urinaires. 

La  tension  maxima  radiale  étant  en  rapport 
évident,  quoique  encore  imparfaitement  précisé, 
avec  la  puissance  cardiaque  et  la  viscosité  san¬ 
guine  mesurant  un  des  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  résistance  circulatoire  permanente 
(probablement  le  plus  important  à  l’état  normal), 
on  peut  dire  que,  dans  un  organisme  à  système 
circulatoire  normal  non  adultéré  (y  compris  l’ap¬ 


pareil  de  sécrétion  rénale),  la  puissance  car¬ 
diaque  (impulsion  systolique)  est  en  rapport 
normal  et  sensiblement  constant  avec  la  résis¬ 
tance  circulatoire  (viscosité  sanguine).  L’orga¬ 
nisme  normal  a  le  système  circulatoire  adéquat 
à  son  sang;  puissant,  hypertrophié,  avec  un  sang 
hypervisqueux;  faible  et  débile,  avec  un  sang 
hypovisqueux.  L’organe  s’est  rigoureusement 
adapté  à  sa  fonction;  l’équilibre  est  satisfaisant; 
la  circulation  sanguine  normale,  régulière,  sans  à- 
coup,  sans  stases  et  sans  ruptures,  abstraction 
faite,  bien  entendu,  des  troubles  divers  dépen¬ 
dant  des  affections  causales  (anémie,  diabète,  etc.), 
Il  y  a  eu  systolie. 


Dans  67  observations,  le  rapport  sphygrao- 
M.r 

viscosimétrique  -ÿj  était  inférieur  à  3,8  (de  1,9 

à  3,7).  Elles  se  décomposent  ainsi  : 

9  affections  mitrales  compensées  ou  non; 

S  pneumopathies  chroniques  (emphysème,  bron¬ 
chites  chroniques  avec  ou  sans  manifestations 
asthmaliformes); 

11  tuberculoses  pulmonaires  ;  10  chroniques, 
torpides,  1  aiguë,  à  forme  pneumonique; 

3  congestions  hépatiques  d’origine  alcoolique; 
infections  aiguës  (1  diphtérie  pharyngée, 
1  pyélonéphrite  ascendante  à  colibacille  avec 
perméabilité  rénale  conservée). 

Dans  31  cas,  on  constatait  de  la  stase  veineuse 
locale  ou  générale,  caractérisée  par  des  varices 
plus  ou  moins  développées,  des  phlébites,  de 
l’œdème  vespéral  des  membres  inférieurs ,  du 
refroidissement  des  extrémités,  une  frilosité 
parfois  extrême,  de  la  cyanose,  ou  du  moins  une 
coloration  souvent  marquée  de  la  face  et  des  lèvres 
avec  tendance  à  la  cyanose,  quelquefois  un  léger 
degré  de  congestion  hépatique.  La  capacité  respi¬ 
ratoire  était  réduite,  inférieure  à  2  litres  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Dans  la  majorité 
des  cas  (16),  il  s’agissait  de  jeunes  filles  ou  de 
jeunes  femmes,  sédentaires  par  tempérament, 
ou  par  profession  (couturières,  pianistes,  em¬ 
ployées),  à  capacité  respiratoire  faible,  à  muscu¬ 
lature  débile. 

Dans  3  cas,  nous  n’avons  trouvé  aucun  stig¬ 
mate  circulatoire  appréciable.  Dans  un  cas,  tou¬ 
tefois,  il  s’agissait  d’un  ancien  obèse. 

Abstraction  faite  de  ces  3  cas  (hors  série),  et 
des.  2  cas  d’infection  aiguë,  on  peut  résumer 
ainsi  les  caractéristiques  génériques  de  cette 
série  : 

1"  Que  la  tension  soit  faible  (49  cas),  moyenne 
(14  cas),  ou  forte  (4  cas),  le  rapport  sphygmo- 
Mx 

viscosimétrique  est  faible,  égal  ou  inférieur 

à  3,7.  En  d’autres  termes,  la  tension  est  faible, 
absolument  ou  relativement  par  rapport  à  la  vis¬ 
cosité  qui  est  forte,  absolument  ou  relativement  -, 

2“  L’examen  clinique  permet  de  déceler,  dans 
tous  ces  cas  (sauf  3),  un  trouble  de  la  circulation 
se  traduisant,  en  dernière  analyse,  par  de  Yhy- 
pertension  veineuse,  un  obstacle  circulatoire  au 
niveau  du  cœur  gauche  (affections  mitrales),  au 
niveau  du  poumon  (pneumopathies  chroniques, 
tuberculose),  au  niveau  du  foie  (cirrhoses,  con¬ 
gestion),  au  niveau  des  veines  (varices,  phlé¬ 
bites,  cyanose  cutanée). 

La  faiblesse  absolue  ou  relative  de  la  systole 
cardiaque  (cœur  central  refoulant),  la  faiblesse 
de  la  musculature  (cœur  périphérique,  cœur  vei¬ 
neux),  la  faiblesse  de  la  respiration  (cœur  aspi¬ 
rant),  se  rencontrent  isolées  ou  associées  dans 
presque  tous  ces  états  qu’on  peut,  en  somme, 
caractériser  d’un  mot;  ce  sont  des  états  hyposps- 
toliques  dans  l’acception  la  plus  large  du  terme. 
Que  la  tension  soit  faible  (49  cas),  normale 
(14  eas),  ou  forte  (4  cas),  reflet  d’une  systole 
faible,  moyenne  on  forte,  elle  n’en  est  pas  moins 
inférieure  à  sa  fonction.  Or,  comme  l’exprime  si 
justement  M.  Vaquez  in  «  Arythmies  »  :  «  Ce  qui 
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importe  le  plus,  ce  n’est  pas  tant  la  grandeur  de 
l’obstacle  dont  le  cœur  aura  à  triompher  que  le 
rapport  de  l’énergie  cardiaque  avec  la  résis¬ 
tance  que  l’organe  rencontrera.  » 

Il  y  a  ici  systole  insuffisante  par  rapport  à  la 
résistance  opposée  par  le  sang  dans  le  système 
circulatoire  considéré;  d’où  circulation  ralentie, 
se  traduisant  par  la  stase  au  niveau  où  normale¬ 
ment  la  pression  est  le  plus  faible,  la  circulation 
le  plus  lente,  dans  le  système  veineux.  Ce  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  au  maximum  dans  les 
systèmes  veineux  et  pulmonaire  se  traduit  par 
une  hématose  insuffisante,  le  sang  conserve  da¬ 
vantage  les  caractères  de  sang  veineux,  la  visco¬ 
sité  augmente.  C’est  un  cercle  vicieux.  Il  n’en 
résulte  pas  moins  un  état  d’équilibre  circula¬ 
toire  permanent  tout  à  fait  particulier,  avec  plé¬ 
thore  veineuse,  qui  ne  constitue  pas  nécessaire¬ 
ment  un  état  morbide  mais  qui  cependant  mani¬ 
feste  de  la  tendance  à  la  stase  et  à  l’asystolie.  Ce 
type  est  particulièrement  bien  représenté  par  le 
rétrécissement  mitral. 

Bref,  quand  le  rapport  sphy gnio-viscosimétrique 
M.r 

s'abaisse  notablement  au-dessous  de  la  nor- 
\s 

male  [inférieur  à  3-1)  il  existe  un  trouble  tempo¬ 
raire  ou  permanent,  fonctionnel  ou  anatomique  de 
la  circulation,  caractérisé  par  l' hyposystolie  abso¬ 
lue  ou  relative,  la  tendance  au  ralendssemenl  cir¬ 
culatoire,  à  la  stase  et  à  l' hypertension  veineuses, 
avec  toutes  leurs  conséquences  (asphyxie  pro¬ 
gressive,  asystolie,  ralentissement  des  oxyda¬ 
tions,  troubles  du  métabolisme  nutritif).  La 
lésion  anatomique  ou  le  trouble  fonctionnel  sont 
localisés  au  système  cardio-phlébo-pulmonaire. 


Dans  hl  observations,  le  rapport  sphygmo- 
viscosimétrique  -ÿj  était  supérieur  à  4,6  (de 
4,6  à  11).  Dans  tous  les  cas,  la  tension  sanguine 
était  supérieure  à  17. 

Elles  se  décomposaient  comme  suit  : 

17  cas  de  néphrite  interstitielle  évidente-, 

14  cas  de  pléthore  sanguine  avec  polyurie, 
pollakiurie,  nycturie. 

Dans  2  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  dames  âgées, 
goutteuses;  dans  7  autres  cas,  de  dames  venant 
de  franchir  la  période  de  la  ménopause;  dans  les 
4  autres  cas,  de  pléthoriques  à  tendance  gout¬ 
teuse  n’ayant  pas  de  lésions  artério-rénales  évi¬ 
dentes,  mais  ayant  cependant  de  la  polyurie  (plus 
de  2  litres)  avec  densité  faible  (inférieure  à 
1.017),  de  la  pollakiurie  et  surtout  de  la  nyc¬ 
turie,  indices  évidents  du  trouble  débutant  des 
fonctions  rénales.  Il  en  était  ainsi  en  particulier 
dans  nos  observations  (1,  VII,  IX,  XIV,  XV, 
La  Presse  Médicale,  loco  citato),  où  un  premier 
examen  nous  avait  fait  conclure  à  l’intégrité  des 
fonctions  rénales  et  où  l’observation  ultérieure 
nous  a  révélé  l’existence  des  symptômes  ci- 
dessus. 

5  cas  d’artériosclérose  plus  ou  moins  géné¬ 
ralisée  ; 

4  cas  d’aortite  chronique  (anévrisme,  dila¬ 
tation)  ; 

2  cas  d’all’ection  rénale  locale  (tuberculose, 
hydronéphrose). 

Dans  4  cas  l’affection  était  complexe  (emphy¬ 
sème  et  aortite,  sclérose  pulmonaire  et  altéra¬ 
tions  rénales  se  traduisant  par  de  la  polyurie,  de 
la  pollakyurie,  de  la  nycturie  (obs.  XIII,  XIV, 
XV,  loco  citato). 

Dans  un  cas,  incomplètement  examiné  d’ail¬ 
leurs,  nous  n’avons  trouvé  aucune  lésion,  aucun 
trouble  apparent  de  l’appareil  circulatoire. 

Les  caractéristiques  de  ces  cas  sont  ; 

1"  L’élévation  parfois  considérable,  supérieure 
à4,5(lldans  un  cas)  du  rapport  sphygmo-viscosi- 
Pression  artérielle 

métrique  rr. - ®  autres 

’  Viscosité  sanguine  vs 

termes,  la  tension  est  forte  absolument  et  relati¬ 


vement,  par  rapport  à  la  viscosité  qui  est  faible 
absolument  ou  relativement-, 

2“  L’adultération  fonctionnelle  ou  anatomique 
du  système  cardio-artério-rénal  [d.orÛle,  artério¬ 
sclérose  ,  sclérose  rénale  avérée  ou  bloquage 
fonctionnel). 

L’élévation  de  la  tension  et  l’abaissement  con¬ 
sécutif  de  la  viscosité  apparaissent  comme  des 
phénomènes  secondaires  d’adaptation  du  sys¬ 
tème  circulatoire  à  des  conditions  fonctionnelles 
nouvelles.  Ce  sont  des  états  hypersystoliques 
avec  toutes  leurs  conséquences  et  en  particulier 
la  tendance  aux  ruptures  vasculaires  et  aux 
hémorragies. 

Quand  le  rapport  sphygmo-viscosimétrique 
Tension  maxiraa  radiale  Mx-  ,  , 

— TT - ; - : -  ^77-  s  elève  notablement 

Viscosité  sanguine  Vs 
au-dessus  de  la  normale  (supérieur  à  4,5),  il 
e.ciste  un  trouble  temporaire  ou  permanent,  fonc¬ 
tionnel  ou  anatomique  de  la  circulation,  caracté¬ 
risé  par  V hypersystolie,  l'hypertension  artérielle, 
avec  bloquage  rénal.  Les  lésions  anatomiques  ou 
le  trouble  fonctionnel  sont  localisés  au  système 
artério-rénal . 


Il  nous  faut,  pour  finir,  mentionner  9  cas  dans 
lesquels,  avecune  tension  normale  (2  cas),  ou  forte 
(7  cas),  le  rapport  sphygmo-viscosimétrique  était 
normal,  en  coïncidence  avec  des  lésions  cardio¬ 
pulmonaires  et  vasculo-rénales  avérées.  Il  s’agis¬ 
sait,  dans  tous  ces  cas,  de  faits  complexes  et  ambi¬ 
gus, dans  lesquelsprécisément  la  coexistence  chez 
le  même  Individu  de  lésions  cardio-pulmonaires  et 
vasculo-rénales  agissant  en  sens  contraire,  tant 
sur  la  tension  artérielle  que  sur  la  viscosité  san¬ 
guine,  le  rapport  était  temporairement  normal 
(nous  disons  temporairement). 

Ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 

4  cas  d’asystolie  coïncidant  avec  des  lésions 
rénales,  dont  2  cas  de  myocardite  goutteuse  avec 
sclérose  rénale  (petit  rein  goutteux); 

2  cas  de  lésions  aortiques  avec  hypertrophie 
ventriculaire  gauche  et  rétrécissement  mitral 
fonctionnel  ; 

2  cas  de  lésions  pulmonaires  chroniques  (em¬ 
physème,  bronchite  chronique)  associées  à  de  la 
néphrite  interstitielle; 

1  cas  do  bradysphygmie  avec  grosse  lésion 
aortique. 

Un  prochain  article,  consacré  à  l’évolution 
sphygmo-viscosimétrique  des  maladies  de  la  cir¬ 
culation  et  de  la  nutrition,  fera  toucher  du  doigt 
le  mécanisme  paihogénique  de  ces  cas  ambigus, 
qui  n’infirment  en  rien,  au  contraire,  les  lois 
précédemment  établies. 


Ce  que  nous  voulions  simplement  mettre  en 
évidence  aujourd’hui,  c’est  l’importance  clinique 
du  rapport  sphygmo-viscosimétrique,  en  faisant 
d’ailleurs  toutes  réserves  sur  la  valeur  absolue 
des  chiffres  indiqués  ici  comme  normaux,  indica¬ 
tions  toutes  provisoires,  et  que  seules  de  nom¬ 
breuses  observations  ultérieures  pourront  fixer 
avec  précision. 

M  Soutenir,  dit  Socrate  dans  le  2V/érfo7i,  que  la 
réalité  est  précisément  telle  que  je  viens  de  dire, 
ne  serait  pas  d’un  homme  raisonnable.  Mais  que 
l’essentiel  de  pe  que  je  vous  dis  soit  vrai,  il  con¬ 
vient,  je  crois,  de  l’alfirmer,  et  la  chose  vaut  que 
l’on  se  risque  à  y  croire.  » 
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Pronostic  de  l’azotémie  brlghtlque  par  le  dosage 
méthodique  de  Wldal  et  Javal.  —  MM.  Sicard  et 
Lasnier  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  le  dosage  de 
l’urée  du  sérum  chez  un  certain  nombre  de  brigh- 
tiques.  Seize  brightiques  ont  été  suivis  à  ce  point  de 
vue  pendant  environ  une  année  et  ont  élé  soumis 
pour  la  plupart  au  régime  classique  alimentaire  et 
médicamenteux.  Or,  sept  d’entre  eux,  qui  avaient  un 
pourcentage  oscillant  entre  0,30  centigrammes  et 

1  gr.  50,  ont  vu  leur  état  s’améliorer  notablement  ou 
rester  stationnaire  ;  deux  autres,  équilibrés  aux  en¬ 
virons  de  2  grammes,  ont  quitté  le  service  après  six 
mois  d’observation  et  sans  amélioration  ;  les  six 
derniers,  dont  le  taux  uréique  a  oscillé  entre  2  gr.  50 
et  4  gr.  50,  sont  morts  dans  des  délais  variant  de 
quelques  jours  à  six  ou  huit  semaines.  Chez  un 
brlghiique,  examiné  en  état  de  coma  et  mort  quelques 
heures  après,  les  auteurs  ont  constaté  la  teneur 
exceptionnelle  de  7  gr.  50.  Ou  comprend  l’intérêt 
pratique  de  ces  recherches,  qui  permettent,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  ca“,  de  formuler  un  pronostic, 
impossible  parfois  à  porter  en  se  basant  sur  les 
seuls  signes  cliniques. 

Forme  azotémlque  ambulatoire.  —  M.  Decloux 
présente  un  homme, atteint  denéphrite chronique,  qui 
est  entré  à  l’hôpital  le  3  Novembre  dernier  avec  de 
la  céphalée,  de  la  dyspnée  à  type  de  Cheyne-Stokes, 
des  épistaxis,  une  tension  élevée,  un  galop  et 
4  grammes  d’albumine.  Le  liquide  cépbalo-i  aebidien 
était  en  hypertension  et  rentermall  2  gr.  75  durée. 

Sous  1  influence  du  régime,  le  malade  s’améliora 
beaucoup;  il  se  sent  bien  et  demande  à  quitter  l’hô¬ 
pital,  et  cependant  le  liquide  céphalo-rat  hidien  ren¬ 
ferme  toujours  la  même  dose  d’urée,  et  1  analyse  du 
sérum,  faite  par  M.  Javal,  a  montré  la  présence  de 

2  gr.  48  d’urée. 

La  forme  méningée  des  tumeurs  cérébrales. 
—  MM.  G.  Guillaia  et  Verdun  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'un  jeune  homme  de  24  ans,  qui,  six  se¬ 
maines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  lut  atteint  de 
céphalée,  vomissements,  constipation,  dénutrition 
rapide.  Â  l’examen,  on  constate  une  asthénie  doulou¬ 
reuse  profonde  avec  raideur  de  la  nuque,  Kernig, 
hyperesthésie  cutanée,  raie  vaso-motrice,  exagéra¬ 
tion  des  reflexes  cutanés,  diminution  des  reflexes 
tendineux,  température  normale.  Il  reste  de  la  stase 
papillaire.  Ce  syndrome  méuiugé  apyrétique  avec 
amaigrissement  persiste  durant  un  mois  et  le  malade 
meurt  après  une  courte  période  de  coma. 

Sept  ponctions  lombaires  ont  montré  toutes  un 
liquide  céphalo-rachidien  hypertendu,  limpide,  de 
couleur  jaune  d’or,  visqueux,  byperalbumineux , 
fibrineux  ;  ou  y  constatait  d  une  façon  constante  des 
cellules  uninucléées,  de  dimensions  moyennes,  avec 
tendances  à  la  vacuolisation  et  à  la  cytolyse,  et  des 
cellules  atypiques  géantes  ou  multinucléées.  Ces  ca¬ 
ractères  ont  permis,  dès  le  début,  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  cérébrale  avec  diilusion  méningée. 
L'autopsie  a  montré,  à  la  partie  postérieure  du  corps 
calleux,  un  gliome  ulcéré  dans  le  ventricule  latéral 
droit  avec  diffusion  des  éléments  néoplasiques  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Les  tumeurs  cérébrales,  évoluant  eu  quelques  se¬ 
maines  sous  les  apparences  d’un  état  méningé  sub¬ 
aigu,  sont  exceptionnelles.  L'absence  de  fièvre  et 
les  données  de  la  ponction  lombaire  permettent  de 
différencier  cette  forme  clinique  d'une  méningite 
tuberculeuse,  syphilitique  ou  iniectituse. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que,  abstraction 
faite  de  l’hypertension,  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  normal  au  cours  des  tumeurs  cérébrales  ;  il 
existe  cependant  assez  fréquemment  des  modifica¬ 
tions  physico-chimiques  et  cytologiques.  Parfois  on 
peut  constater  un  syndrome  décrit  par  Rindfleisch 
etcaractérisépar delaxanthochromie  avec fibrinose et 
hyperalbuminose;  ce  syndrome  est  voisin  du  syn¬ 
drome  de  Proin  observé  dans  les  méningites  fibri¬ 
neuses,  hémorragiques  et  symphysaires,  mais  il  est 
différent  du  syndrome  de  xanthochromie  par  hémo¬ 
lyse.  La  présence  de  cellules  néoplasiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  a  été  signalée  par  M  M.  Widal  et  Abrami, 
Lœper  et  Crouzon,  Sicard  et  Gy,  Stadelmann.  Ces 
modifications  cytologiques  relèvent  d’un  proi  essus 
différent  du  syndrome  humoral  de  Riudfltich  et  peu- 
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vent  exister  indépendamment  de  lui.  Cette  observa¬ 
tion  est  la  première,  à  la  connaissance  des  auteurs, 
où,  dans  un  cas  de  néoplasme  cérébral,  les  deux 
groupes  de  mo  lifioations  rylologiques  et  physico- 
chimiques  coexistaient  et  pouvaient  permeUre  le 
diagnostic  réellement  complet  de  l’exisience  d’une 
tumeur  cérébrale  et  de  sa  i  a'ure  anatomique. 

—  MM.  Carnot  et  Bauffte  montrent  les  pièces 
d’un  cas  assez  analogue  à  celui  de  MM.  Guillain  et 
Verdun. 

11  s’agissait  d’un  bomme,  resté  quarante  jours  dans 
une  torpeur  voisine  du  coma  (syndrome  de  tumeur 
cérébrale),  mais  ayant  aussi  de  la  raideur  de  la 
nuque,  de  l'opisihotonos  et  du  K-rnig,  avec  présence 
d’éléments  cancéreux  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (syndrome  méningé).  L’autopsie  montra,  d'une 
part,  un  sarcome  du  lobe  frontal,  delà  grosseur  d’une 
mandarine  expliquant  le  syndrome  «  tumeur  céré¬ 
brale  »  et,  d’autre  part,  une  granulie  sarcomateuse 
des  méninges  expliquant  le  syndrome  méningé. 

Syndrome  pachyméningitlque.  Gliome  cérébral, 
tlirombo-pblébite  des  veines  encéphaliques  et  des 
sinus.  —  MM.  Claude  et  Verdun  ont  noté,  dans 
un  cas  de  gliome  des  noyaux  de  la  base,  quelques 
particularités  anatomo-cliniques  insolites  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales. 

L’analyse  clinique  révélait,  avec  une  atténuation 
marquée  du  syndrome  fonctionnel  commun  d  hyper¬ 
tension  (céphalée,  vomissements,  ralenti'Semtnt  du 
pouls,  etc.),  un  certain  nombre  de  signes  d’irriia- 
tion  méningée  subaiguë  dilfuse  :  raideur  de  la  nuque, 
ébauche  de  K-ruig,  contractures  variables  des 
membres  avec  hypertonie  et  exagération  des  ré¬ 
flexes,  hyperesthésie,  raie  vasomotrice,  etc.  ;  la 
ponction  lombaire  donnait  un  liquide  ambré,  fibri¬ 
neux,  hyperalbumineux  sans  réaction  cellulaire  ;  les 
signes  de  localisation  (hémiplégie)  subissaient  des 
oscillations  très  étendues  d’un  jour  à  1  autre.  En  pré¬ 
sence  de  ce  syudrome  pachyméningitlque  et  des  ac- 
cidutts  éthyliques  de  la  malade,  on  avait  porte  le 
diagnostic  d  hématome  de  la  dure-mère.  L’examen 
anatomique  montra  qu’il  s'agissait  d  un  gliome  des 
noyaux  de  la  base,  mais  compliqué  de  lésions  des 
veines  et  des  sinus  avec  périphlébite  et  méningite 
subaiguë  circonscrite  autour  du  foyer  néoplasique. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  1  importance  de 
ces  altérations  vasculo-méningées  susceptibles  de  mo¬ 
difier  ass'  Z  le  tableau  clinique  pour  masquer  en  partie 
l'évolution  de  la  tumeur  primitive  et  eu  égarer  le  dia¬ 
gnostic. 

Ulcération  chancrelleuse  de  l’index  chez  un  sy¬ 
philitique.  —  M.  Queyrat  présente  un  homme  atteint 
de  syphilis  il  y  a  quatre  ans  et  porteur  d  une  ulcé¬ 
ration  de  l’index  dont  le  diagnostic  était  fort  délicat. 
Ou  pouvait  penser  soit  à  une  iésion  tertiaire  rhancri- 
forme,  soit  à  un  nouveau  chancre  ;  eu  réalité,  il  s'agis- 

Etude  clinique  d'une  entérite  cholériforme  (cho¬ 
léra  nostras)  à  l’hôpital  Claude-Bernard  —  MM. 
Froia  et  P  -L.  Marie  ont  observé,  chrz  3'i  malades, 
une  entérite  cholérilorme  dont  le  mode  de  début, 
l’aspect  symptomatique,  l’évolution  et  la  terminaison 
furent  absolument  superposables. 

La  maladie  se  caractérise  par  une  attaque  à  début 
brusque,  avec  diarrhée  et  vomissements  très  abon- 

Puis  surviennent  très  rapidement  des  crampes 
musculaires  qui  se  répètent  sous  forme  d’accès  très 
douloureux  et  se  localisent  surtout  aux  mollets. 
Tous  ces  symptômes  disparaissent  en  général  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures;  l’attaque  est  trop 
courte  pour  aboutir  è  Talgidilé  et  à  des  phénomènes 
réactiounel.s  intenses. 

Cette  attaque  est  accompagnée  et  suivie  de  symp¬ 
tômes  urinaires  très  importants.  Avec  de  la  diarrhée, 
les  vomissements  et  les  crampes,  le  malade  présente 
de  l’anurie.  11  est  exceptionnel  qu’elle  dure  au  delà 
de  trente  ou  quarante  heures. 

Si  elle  se  prolonge,  elle  peut  occasionner  de  la 
rétention  uréique  et,  dans  un  cas,  une  azotémie  de 
4  grammes  s’est  terminée  par  la  guérison.  A  l’anurie 
succède  une  polyurie  de  2  à  3  litres  :  elle  dure  pen¬ 
dent  huit  jours  environ,  avec  albuminurie  légère  et 
surtout  cylindrurie  abondante. 

Tandis  qu’une  crise  uréique  accompagne  la  po¬ 
lyurie,  les  chlorures  sont  retenus  jusqu’au  septième 
jour  de  l’atTeciion. 

Dans  un  cas  mortel,  avec  péritonite  purulente,  il 
existait  une  nécrose  massive  des  cellules  épithéliales 
des  tubes  contournés.  Les  glomérules  paraissaient 

Beaucoup  d’observateurs ,  frappés  de  l’analogie 


que  présentrntle  choléra  noslrasetles  formeslégères 
du  choléra  asia'iqiie.ontsontenu  l’unité  complète  des 
deux  maladies.  Le  syndrome  uriuaire  que  les  auteurs 
ont  étudié  vi'-nt  appuyer  1  opinion  d  une  identité 
anatomo-clinique  des  deux  affections.  Mais  la  bacté¬ 
riologie  seule  permettra  de  traucher  la  nature  de 
l’agent  causal. 

Mutations  parmi  les  médecins  des  hôpitaux.  — 
M.  Œitinger  passe  à  1  hôpital  Cochin ;  M.  Morel- 
Lavallée  à  Sainle-Périne  ;  M.  Florand  à  Lariboi¬ 
sière;  M.  Dufour  à  Broussais;  M.  Lesné  à  'feuon; 
M.  Papillon  au  Bastion  29;  M.  Gaiidy  à  Debrousse; 
M.  Garnier  à  la  Maternité;  M.  Milian  à  Cochin 
(service  de  tuberculeux). 

L.  Boidin. 
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Sur  le  pouvoir  auto-hémolysant  de  l’extrait  splé¬ 
nique.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri 
Bénard  donnent  le  compte  rendu  de  nouvelles  re¬ 
cherches  qu’ils  ont  poursuivies  sur  les  hémolysines 
spléniques,  dont  l’existence  a  été  mise  en  discussion 
par  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé  et  tout  récemmei  t 
par  MM.  Poix  et  Salin.  Les  auteurs  ont  étudié 
l’auto-bémolyse  splénique  siirdes  chiins  noi  maux  et 
sur  des  chiens  intoxiqués  par  la  toluylèue-diamine. 

A  l’état  normal,  ils  ont  obtenu  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Sur  15  chiens,  8  présentaient  une  rate  franche¬ 
ment  auto-hémolytique,  2  une  rate  faiblement  hémo¬ 
lytique  ;  5  ne  donnaient  point  d’auto-hémolysines 
spléniques  après  2  h.  1/2  d’étuve.  Dans  l  intoxica- 
tion  par  la  toluy lène-diamine,  sur  8  animaux, 
6  ont  présenié  une  auto  hémolysine  splénique,  2  en 
ont  paru  dépourvus.  Daus  les  cas  positifs, la  destruc¬ 
tion  des  hématies  s’est  eff  duce  avec  une  intensité 
plus  grande  et  à  des  dilutions  beaucoup  plus  fortes 
que  l  auto-hémolyse  physiologique. 

Les  auteurs  corfirment  l’exagération  de  l’auto- 
hémolyse  splénique  dans  l’intoxication  par  la  to- 
luylène  diamine;  leurs  résultats  différent  ainsi  des 
conclusions  de  MM.  Poix  et  Salin  et  de  celles  de 
MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé. 

Phénomènes  cytologiques  des  tendons  des  oi¬ 
seaux  en  voie  d  ossification.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre.  Lt  s  phénomènes  qui  président  à  l’ossilica- 
tiou  des  tendons  des  oiseaux  sont  essen' iellement 
les  mêmes  que  ceux  que  l’on  observe  dans  le  car  ti- 
lage  hyalin  en  voie  d  ossification  ;  les  cellules  ten¬ 
dineuses  se  multiplient  et  donnent  naissance  à  des 
cellules  véuiculeuses  qui  se  disposent  eu  chaînes 
longitudinales;  les  fibres  tendineuses  ou  conjonc¬ 
tives,  les  lames  chron  ophilrs  et  élastiques  s  hypei-- 
trophleut  et  se  chargent  de  sels  calcaires.  Ensuite, 
les  cellules  vésiculeuses  qui  «nleuient  les  vaisseaux 
sanguins  élaborent  du  tissu  osseux  vrai. 

Note  sur  l'hypertrophie  compensatrice  de  la  rate 
après  ablation  partielle  chez  le  chien.  —  MM.  P. 
Emile  Woil  et  Henri  Bénard  ont  pratiqué  sur  six 
chiens  1  extirpaiion  partielle  de  la  rate.  Ils  ont  cons¬ 
taté  que  la  portion  restante  s’hypertrophie.  Cette 
hypertrophie  compensatrice  porte  à  la  fois  sur  les 
follicules  deMalpighi,  dont  quelques-uns  présentent 
un  centre  clair,  et  sur  la  pulpe  rouge,  où  1  on  voit 
apparaître,  entre  autres  ph-nomènes,  une  réaction 
myélo'ide,  surtout  sous  forme  d'hématies  nucléées. 

Les  extrasystoles  sans  repos  compensateur  In¬ 
terprétation  des  extrasystoles  Interpolées.  — 
M.  H.  Busquet  Les  extrasystoles  sans  repos  com¬ 
pensateur  observées  chez  1  homme  au  cours  des 
arythmies  et  provoquées  expérimentalement  par 
l’auteur  sur  les  cœurs  d  animaux,  peuvent  se  diviser 
eu  deux  groupes  d’après  la  durée  de  la  pause  post¬ 
extrasystolique  :  1“  celles  où  cette  pause  est  égale  à 
celle  d’une  contraction  normale  ;  2“  celles  où  celte 
pause  est  plus  courte  qu’après  une  contraction  nor¬ 
male.  Ces  dernières  seules  méritent  le  nom  de  (c  in¬ 
terpolée  »,  car  elles  sont  réellement  encadrées  entre 
deux  contractions  ordinaires  dontlasecondeapparaît 
exactement  à  la  place  que  lui  assigne  le  rythme  phy¬ 
siologique  antérieur. 

D’après  E>  grlmann,  le  repos  compensateur  serait 
dû  à  ce  qu’une  excitation  d’origine  sinusale  atteint  le 
ventiicule  en  phase  réfractaire  du  lait  de  l’exlrasys- 
tole  ;  le  ventricule  se  repose  ainsi  jusqu’à  l’arrivée 
du  stimulus  physiologique  suivant.  Dans  la  contrac¬ 
tion  supplémentaire  interpolée,  aucune  stimulation 
sinusale  ne  demeure  inefficace,  soit  que  1  excitabi¬ 
lité  du  cœur  ait  augmenté,  soit  que  le  rythme  se  soit 


ralenti.  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  fréquemment 
observé  en  clinique,  l’extrasyslole  est  depuis  long¬ 
temps  un  phénomène  achevé  quand  le  stimulus  nor¬ 
mal  atteint  le  ventricule  ;  aussi  l’extrasyslole  est-elle 
très  souvent  interpolée. 

Toxicité  des  extraits  d'organes.  Leur  neutralisa¬ 
tion  «  in  vitro  »  par  le  plasma  oxalaté  chauffé  à 
56'  et  recalcifié.  Nécessité  des  sels  de  chaux.  Rôle 
de  la  thrombozyme.  — M.  Blaizot.  La  grande  toxi¬ 
cité  des  extraits  d’organes  en  injection  intra-vei¬ 
neuse  est  détruite  par  un  séjour  in  vitro  de  quelques 
instants  dans  un  plasma  oxalaté  chauffé  à  56"  et 
recalciüé,  provenant  du  même  animal.  La  présence 
des  sels  de  chaux  est  nécessaire  pour  que  celle  cica¬ 
trisation  ait  lieu.  Il  faut  noter  que  la  quantité  du 
plasma  à  56"  recalcifié  qui  a  détruit  la  toxicité  de 
l’extrait  intestinal  est  celle  qui  suffit  à  anéantir  la 
thrombozyme.  C’est  à  celle-ci  que  paraît  due  la  toxi¬ 
cité  de  l’extrait. 

Elimination  par  les  voies  digestives  des  microbes 
introduits  dans  la  circulation  sanguine.  —  MM. 
Breton,  Bruyant  et  Mézie.  Certains  microbes, 
ii'jeclés  dans  la  circulation,  se  retrouvent  d’une  façon 
constante  dans  l’intestin  et  la  bile  des  animaux 
injectés.  Les  aufeurs  estiment  que  le  même  fait  se 
reproduit  dans  les  infections  sanguines  massives. 

Il  existe  pour  l’intestin  certains  points  d'élection 
pour  l’éliminaiiondes  microbes  ;  ce  sont  le  duodénum 
et  la  valvule  iléo-cæcale. 

P.  Halbron. 
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Un  cas  de  maladie  de  Roger.  —  MM.  H.  Lemierre 
et  Brodin  rapportent  une  observation  de  maladie  de 
Roger  caractérisée  pendant  la  vie  par  une  cyanose 
congénitale  et  par  le  souffle  classique;  le  sujet  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  cœur  présente 
une  large  communication  interventriculaire  avec 
un  réirécissemeul  filiforme  de  l’artère  pulmonaire. 
L  examen  radioscopique  n’avait  révélé  aucune  modi¬ 
fication  dans  la  forme  et  les  dimensions  du  cœur,  ce 
qu’ont  expliqué  les  constatations  anatomiques. 

Tuberculose  du  testicule.  —  M.  Frigaux  présente 
un  testicule  atteint  de  tuberculose  granulique  mas¬ 
sive.  Le  malade  portait  en  môme  temps  une  énorme 
hernie  épiploïque  du  même  côté.  M.  Calhelin  prati¬ 
qua  en  même  temps  la  castration  et  la  cure  radicale. 
Les  suites  fureut  parfaites,  mais  le  malade  mourut 
plusieurs  mois  après,  au  cours  d  une  pleurésie. 

Fibrome  du  testicule.  —  MM.  Lardennois  et 
Lecène  présentent  les  coupes  d'un  fibiome  de  1  albu- 
giuée  développé  chez  un  homme  de  33  ans  porteur  d  un 
varicocèle.  La  présence  de  ce  fibrome  avait  été  cons¬ 
tatée  par  le  malade  une  quinzaine  d’années  aupara- 

Cancer  de  la  parotide.  —  MM.  Lardennois  et 
Lecène  présentent  les  coupes  d’uu  cancer  acineux 
récidivé  de  la  parotide  enlevé  sur  un  homme  de 
57  ans. 

Embolie  pulmonaire  au  cours  d'une  fracture.  — 
MM.  Catellier  et  Trullet  rapportent  un  cas  d’em¬ 
bolie  de  1  artère  pulmonaire  survenue  au  treizième 
jour  d’une  fracture  du  col  du  fémur.  La  mort  avait 
été  presque  immédiate.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans 
le  cœur  droit  un  caillot  fibrineux,  gi is  noii âire,  de 
24  centimètres  de  long,  qui  s’enioiiçait,  par  l’infundi- 
bulum  de  1  artère  pulmonaire  jusque  daus  la  branche 
giiurhe  du  vaisseau. 

Appendicite  et  salpingite.  —  M.  Gatellier  pré¬ 
sente  une  pièce  d’hystérectomie  totale  sur  laquelle  on 
voit  l’appendice  adhérent  d’une  Isçou  inséparable  à  la 
trompe  droite  atteinte  de  salpingite.  Cliniquement, 
l’appendicite  était  antérieure  à  l’infection  des  trompes. 

P.  Aukami. 
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A  propos  de  «  trypanosoma  rhodeslense  ».  — 
M.  A.  Laveran.  Eu  ces  derniers  mois,  divers 
auteurs  ont  signalé  que  la  maladie  du  sommeil,  que 
l’on  estimait  être  toujours  produite  par  trypanosoma 
gambiense  propagé  par  glossina  palpalis,  se  ren- 
coutre  dans  diverses  localités  de  ta  Khodesia  noi  d-est 
où  celte  dernière  mouche  n’existe  pas.  Certains 
auteurs  émirent  alors  l'opinion  que  la  maladie  était 
due  à  un  autre  parasite,  le  trypanosoma  rhodeslense, 
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propagé  par  glossina  morsitans  ou  glossina  ftisca. 
Des  recherches  nouvelles,  entreprises  parM.A.Lave- 
rau,  semblent  établir  que  l'on  ne  doit  pas  identifier  les 
deux  trypanosomes  gambiense  et  rhodesiense. 

La  bactériologie  clinique  des  prostatltes  aiguës 
et  subaiguës.  —  M.  A.  Guépin  rapporte  que  divers 
auteurs  ont  signalé  des  prostatites  où  les  strepto¬ 
coques,  les  staphylocoques,  le  bacterium  coli,  les 
formes  microbiennes  de  la  grippe  paraissaient  être 
la  cause  de  l’iuflammation  glandulaire. 

Or,  si  certains  streptocoques  peuvent  à  eux  seuls 
.  entraîner  l'apparition  d'une  prostatite,  jamais,  d’après 
les  très  nombreux  examens  bactériologiques  que 
M.  Guépin  a  fait  pratiquer  par  plusieurs  labora¬ 
toires,  les  staphylocoques  dorés  ou  blancs,  jamais  le 
bacterium  coli  ou  la  grippe  ne  peuvent  être  incrimi¬ 
nés.  Non  seulement  le  gonocoque  a  préparé  le  terrain, 
mais  encore  il  est  toujours  présent  dans  les  cas  où 
l’on  se  donne  la  peine  de  le  rechercher  avec  soin, 
notions  nouvelles  dont  le  diagnostic  et  le  traitement 
tireront  un  profit  évident. 

En  effet,  les  sécrétions  prostatiques  doivent  être 
provoquées  et  recueillies  avec  des  précautions  par¬ 
ticulières,  examinées  aussitôt  après  leur  émission  par 
la  bactérioscopie  ;  des  bouillons  de  culture  ensemen¬ 
cés;  milieu  diflérentiel  et  milieu  électif  comparati¬ 
vement  envisagés.  Dans  quelques  circonstances,  les 
produits  d'une  évacuation  physiologique  des  glandes 
montrent  seuls  l’agent  de  l’inlection.  En  un  mot, 
quand  il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose,  dix-neuf  fois  sur 
vingt  au  moins  et  peut-être  davantage,  c’est  le  gono¬ 
coque  qu’il  faut  savoir  trouver  et  traiter;  sa  dispa¬ 
rition  sous  l’influence  delà  thérapeutique  appropriée 
assure  aussitôt  la  guérison. 

Election.  —  M.  Moureu,  professeur  à  l’Ecole 
supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  est  élu  membre 
titulaire  dans  la  Section  de  chimie  eu  remplacement 
de  M.  Troost,  décédé.  G.  Ynoux. 
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Rétlnite  exsudative  syphilitique.  —  M.  Galezow- 
ski.  La  rétiiiite  syphilitique  a  souvent  été  mise  en 
doute.  Chez  la  malade  de  M.  Galezowski,  la  réaction 
de  Wassermann  a  été  positive  et  a  permis  de  conclure 
nettement  à  l’origine  syphilitique  de  l'affection. 
L’aspect  ophtalmoscopique  de  cette  rétinite  est  d’ail¬ 
leurs  tout  à  fait  particulier.  Tout  le  pôle  postérieur 
est  occupé  par  un  vaste  exsudât  blanc,  entourant  la 
papille  et  s’étendant  jusqu  à  l’équateur  de  l’œil.  Au 
delà  de  cet  exsudât,  vers  la  périphérie  de  la  rétine,  on 
observe  l’aspect  classique  de  la  rétinite  pigmentaire. 
11  est  intéressant  de  remarquer  que  la  malade  a  été 
soumise  à  un  traitement  par  le  Salvarsan  sans  aggra¬ 
vation  de  ses  troubles  visuels.  Le  traitement  peut 
donc  être  appliqué  sans  danger,  même  dans  les  cas 
où  il  existe  des  lésions  rétiniennes  prononcées. 

Présentation  de  deux  strablques  divergents  em¬ 
métropes  redressés  par  exercices  orthoptiques.  — 
M.  Perrossier  présente  deux  malades  chez  qui  le 
strabisme  divergent  a  disparu  à  la  suite  d’exercices 
orthoptiques.  Les  exercices  de  redressement  ont  été 
pratiqués  à  l’aide  du  grand  diploscope  et  de  verres 
prismatiques.  Chez  l’une  des  malades,  le  traitement  a 
duré  8  mois;  chez  l’autre,  2  mois  seulement.  Actuel¬ 
lement,  les  deux  malades  ont  une  convergence  nor¬ 
male  et  la  position  des  yeux  est  correcte;  malgré  cette 
apparence,  il  n’y  a  pas  vision  binoculaire. 

Kyste  rétro-oculaire  avec  pseudo-microphtal¬ 
mie.  —  M.  F.  Terrien.  11  s’agit,  dans  cette  observa¬ 
tion,  d’un  kyste  rétro-oculaire  volumineux,  adhérent 
à  la  paroi  postérieure  du  globe  et  développé  dans 
l’épaisseur  même  du  nerf  optique  qui  faisait  totale¬ 
ment  délaut.  L’œil  n’était  pas  microphtalme,  mais 
seul  le  segment  antérieur  était  rétracté  par  suite 
d  inflammation  ancienne.  En  même  temps  que  l’ab¬ 
sence  du  nerf  optique,  ou  constatait  une  absence  à  peu 
près  complète  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  de 
la  rétine.  La  paroi  du  kyste  était  formée  de  deux 
couches  externes  fibreuses  et  l’interne  constituée  par 
des  cellules  conjonctives  allongées  et  serrées  les 
unes  contre  les  autres.  Dans  aucun  point,  on  n’a 
trouvé  la  moindre  trace  d’élément  rétinien  et  de  cel¬ 
lules  névrogliques.  11  s’agirait  donc,  dans  cette  obser¬ 
vation,  d’un  kyste  développé  dans  l’intérieur  du  nerf 
optique  et  aux  quatre  pathugénies  possibles  de  kyste 
séreux  il  y  aurait  lieu  d’en  ajouter  une  cinquième  : 
la  transformation  du  pédicule  optique  lui-même  en 
une  cavité  kystique,  cette  dernière  variété  n’impli¬ 


quant  pas  nécessairement  l’existence  d’une  micro¬ 
phtalmie  concomitante. 

Paralysie  traumatique  orbitaire  de  la  6“  paire. 
Guérison.  —  M.  Morax.  La  malade  dont  il  est  ques¬ 
tion  dans  cette  observation  fut  atteinte  par  une  pointe 
de  parapluie  au  niveau  de  l’orbite  du  côté  droit. 
Quand  elle  vint  consulter,  elle  présentait  un  gros 
bourrelet  chémotique  faisant  saillie  entre  la  partie 
externe  des  deux  paupières  ;  de  plus,  l’œil  du  même 
côté  était  en  strabisme  convergent  très  marqué. 
Comme  il  était  possible  que  le  muscle  fût  déchiré, 
M.  Morax  mit  à  découvert  le  droit  externe,  qui  était 
tout  à  fait  normal.  Trois  mois  après,  Tœil  avait  repris 
sa  motilité  normale  et  la  guérison  était  absolument 
complète.  Pour  l’auteur,  il  est  probable  qu’il  s’agit 
ici  d'une  contusion  du  nerf  moteur  oculaire  externe 
occasionnant  une  lésion  des  éléments  nerveux  dont  la 
réparation  demande  un  temps  en  général  assez 
long. 

Mélanochromle  et  amblyople.  —  MM.  Cerise  et 
Cbéné  présentent  une  malade  atteinte  depuis  trois 
mois  de  troubles  oculaires  survenus  à  la  suite  d’un 
accouchement  difficile.  La  sclérotique  de  Tœil  gauche 
présente  des  taches  ardoisées,  irrégulières  de  forme 
et  plus  ou  moins  pigmentées.  Depuis  trois  mois,  ces 
taches  pigmentaires  seraient  devenues  plus  larges  et 
elles  auraient  fait  leur  apparition  au  niveau  du  bord 
conjonctival  de  la  paupière.  L’iris,  très  noir,  a  sa  mo¬ 
bilité  normale. 

Bien  que  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  montre 
aucune  lésion,  l’acuité  visuelle  est  réduite,  à  gauche 
à  la  perception  lumineuse.  A  droite,  la  vision  est  très 
diminuée;  de  ce  côté,  du  reste,  elle  est  très  variable. 

Du  diagnostic  radiographique  des  corps  étrangers 
Intra-oculalres.  —  M.  Chevallereau  présente,  au 
nom  de  MM.  Godechou  et  Perdu,  un  petit  appareil 
destiné  à  faciliter  l’examen  radiographique  des 
malades  présentant  un  corps  étranger  intra-oculaire. 
Après  coca'înisation,  on  introduit,  en  avant  de  l’œil, 
une  coque  en  cellulo'îd.  Sur  la  face  antérieure  de  cette 
coque,  est  fixé  un  fil  de  platine  disposé  en  croix  et 
présentant  un  point  de  repère  différent  à  chacune  de 
ses  extrémités. 

tflscosité  du  sang  et  hémorragies  oculaires  (note 
préliminaire).  —  MM.  Onfray  et  Balavoine  font 
actuellement  l’étude  de  la  viscosité  du  sang  dans  les 
maladies  des  yeux. 

S’inspirant  en  partie  des  travaux  de  Martinet,  ils 
notent  les  variations  de  la  tension  artérielle  (tension 
maxima,  tension  minima  et  pression  du  pouls),  me¬ 
surée  à  l’oscillomètre  Pachon,  et  celles  simultanées 
de  la  viscosité  du  sang,  mesurée  au  viscosimètre  de 
Walter  Hess.  Leurs  recherches  initiales  ont  porté 
sur  80  sujets.  Dans  7  cas  de  rétinite  albuminurique, 
ils  ont  trouvé  que  l’hypertension  artérielle  était 
accompagnée  d'hypoviscosité  sanguine.  Dans  2  cas 
de  glaucome  inflammatoire,  la  viscosité  et  la  tension 
artériflle  ont  été  trouvées  sensiblement  normales, 
mais  dans  1  cas  de  glaucome  hémorragique,  il  y 
avait  hypoviscosité  sanguine  très  nette.  Ces  recher¬ 
ches  seront  d’ailleurs  continuées  chez  un  plus  grand 
nombre  de  malades.  Les  auteurs  insistent  surtout 
sur  6  cas  d’hémorragie  sous-conjonctivale.  Au  mo¬ 
ment  des  hémorragies,  cinq  fois  il  y  avait  hyper¬ 
tension  artérielle,  forte  pression  du  pouls  (mesurée 
par  la  différence  Tmx — Tmm)  et  hypoviscosité  san¬ 
guine  très  nette.  Aucun  des  malades  n’avait  d  albu¬ 
minurie,  mais  tous  les  cinq  buvaient  une  quantité 
exagérée  de  liquide.  En  les  rationnant  sous  ce  rap¬ 
port  et  sans  aucune  médication,  on  amena  chez  eux 
une  baisse  notable  de  la  tension  artérielle  et  une 
augmentation  nette  de  la  viscosité  du  sang.  11  est 
donc  probable  que,  chez  eux,  l'hypoviscosité  était 
due  à  un  certain  degré  d  hydrémie.  Cliniquement  le 
pronostic  de  l’hémorragie  sous-conjonctivale  est  sou¬ 
vent  bénin  ;  il  traduirait  alors  seulement  une  crise 
de  rétention  liquide  sans  insuffisance  rénale  mar- 

Sur  la  fonction  sécrétoire  et  le  rôle  nutritif  de 
l’épIthéllum  pigmentaire  de  la  rétine.  —  M.  J. 
Malbas.  L  épithélium  pigmentaire  de  la  rétine  de 
l’homme  et  des  vertébrés  joue  certainement  un  rôle 
important  dans  les  phénomènes  de  la  vision.  Ce  fait 
est  bien  connu  aujourd  hui  et  il  domine  même  toute 
la  physiologie  de  cet  épithélium.  Malgré  son  impor¬ 
tance,  ce  rôle  n’est  cependant  que  secondaire,  parce 
qu’il  s’agit  d’un  phénomène  d’ordre  mécanique  (dé¬ 
placement  de  pigment)  et  d’un  acte  qui  n’est  pas 
nécessaire  à  l’accomplissement  de  la  vision  puisqu  il 
fait  totalement  defaut  chez  les  animaux  albinos.  Cet 
épithélium  a  été  peu  étudié  au  point  de  vue  cytolo¬ 


gique.  Tout  ce  qu’on  connaît  de  sa  structure,  à  part 
sa  pigmentation,  c'est  la  présence,  chez  quelques  ver¬ 
tébrés  inférieurs,  d’enclaves  grasses.  Les  recherches 
de  l’auteur  ont  montré  que  les  vertébrés  supérieurs, 
eux  aussi,  possèdent  ces  enclaves  graisseuses  qui 
atteignent  même  un  volume  considérable,  par  exem¬ 
ple  chez  le  lapin  albinos.  De  plus,  son  cytoplasma 
présente  à  étudier  ;  un  chondriosome  assez  net,  des 
grains  de  ségrégation,  quelques  enclaves  lipo'ïdes. 
Le  noyau  est  le  siège  de  phénomènes  histo-chimi- 
ques  importants  :  il  présente  le  phénomène  de  la 
variation  de  chromaticité  des  noyaux.  Ces  faits  mon¬ 
trent  qu’à  côté  de  son  rôle  pigmentaire,  cet  épithé¬ 
lium  est  hautement  doué  de  l’activité  sécrétoire  et 
qu’en  réalité  ce  qui  domine  toute  sa  physiologie, 
c’est  son  rôle  nutritif,  pour  les  couches  non  vascula¬ 
risées  de  la  rétine,  des  animaux  à  rétine  vasculaire, 
et  de  toute  la  rétine  des  animaux  à  rétine  exsangue. 
En  ce  qui  concerne  son  importance  au  point  de  vue 
pathologique  chez  l’homme,  il  est  utile,  dès  à  pré¬ 
sent,  de  faire  remarquer  que  son  intégrité  est  néces¬ 
saire  au  bon  fonctionnement  des  cellules  visuelles, 
que  les  lésions  plus  ou  moins  intenses  de  la  choroïde 
ou  même  son  inflammation  retentissent  à  la  longue 
sur  sa  structure  et  sur  toute  la  région  non  vascula¬ 
risée  de  la  rétine  et,  qu’enfin,  il  ne  doit  pas  être  inté¬ 
ressé  dans  le  processus  du  décollement  de  la  rétine. 

J.  Chaillous. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Décembre  1911. 

L’Académie  a  tenu  hier  sa  séance  publique  an¬ 
nuelle  sous  la  présidence  de  M.  Guéniot. 

L’ordre  du  jour  portait  : 

1“  Happort  général  sur  les  prix  décernés  en  1911, 
par  M.  Weiss,  secrétaire  annuel; 

2“  Proclamation  de  ces  prix,  par  M.  Guéniot,  pré- 

3“  Eloge  de  Jules  Bergeron,  parM.  Jaccoud,  secré¬ 
taire  perpétuel. 

Prix  de  1911. 

Prix  de  l'Académie.  —  M.  Legrand,  à  Tshang-sin- 
tien,  par  Pékin  (Chine). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil) .  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  MM.  les  médecins  aides- 
majors  de  1’’'  classe,  Pigache,  au  141“  régiment  d’in¬ 
fanterie  à  Marseille,  et  Worms,  au  79“  régiment 
d’infanterie  à  Nancy. 

Piùx  Apostoli.  —  M.  Bonnefoy  (Cannes). 

Prix  du  marquis  d'Argenteuil.  —  M.  F.  Legueu, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Prix  Argut.  — M.  F.  Ostvvalt  (Paris). 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  — L’Académie  ne 
décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  tire  d’encou¬ 
ragement  : 

1.000  fr.  à  M.  JozséfHollôs,  prosecteur  à  l’Hôpital 
général  de  Szeged; 

1.000  fr.  à  M.  M.  Piéry  (Lyon)  ; 

1.000  fr.  à  M.  Léon  Thévenot  (Lyon). 

Prix  Barbier.  —  L’Académie  partage  inégalement  le 
prix  de  la  façon  suivante  : 

1.000  fr.  à  M.  Marcel  Pinard  (Paris). 

ÜOO  fr.  à  M.  Paul  Cantaloube,  de  Sumène  (Gard). 

400  fr.  à  M.  Georges  Rosenthal  (Paris). 

Une  mention  honorable  est  aecordée  à  M.  Robert 
Debi'é  (Paris). 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  M.  Aynaud  (Paris). 

Prix  Henri  Buignet.  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  MM.  A.  Villiers,  professeur  de  chimie  analytique, 
M.  Fayolle,  directeur  de  laboratoire  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  Paris,  et  Eug.  Collin,  com¬ 
missaire  expert  près  le  ministère  du  Commerce. 

Prix  Capuron.  —  L’académie  décerne  :  un  prix  de 
000  fr.  à  M.  Paul  Bouquet  (Brest). 

Un  prix  de  400  fr.  à  M.  A.  Javal  (Paris). 

Prix  Chevillon.  —  M.  André  Chalier,  prosecteur  à 
la  F’aculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Civrieux. —  M.  R.  Benon,  médecin-adjoint  des 
quartiers  d’hospice  (Nantes). 

Prix  Clarens.  —  M.  M.  Duvoir  (Paris). 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M'““  Augusta 
Moll-Weiss. 

Prix  Daudet.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Desporles.  —  Un  prix  de  800  francs  à  M.  Paul 
Carnot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Un  prix  de  500  francs  à  M.  Francis  Heckel  (Paris). 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  J.  Milhit 
(Paris). 
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Prix  Vulfranc-Gerdy.  — Une  récompense  de  500fr. 
à  M.  Parturier,  avec  le  titre  de  lauréat. 

Une  récompense  de  500  francs  à  M.  Glénard,  avec 
le  titre  de  lauréat. 

Une  récompense  de  500  francs  à  M.  Paillard,  et 
une  somme  de  1.500  francs  pour  sa  mission  à  Levico 
et  Roncegno. 

Une  somme  de  1.500  francs,  à  M.  Lechevallier. 

Une  somme  de  1  500  francs  à  M.  Lévy. 

Prix  Ernest  Godard,  au  meilleur  travail  sur  la  pa¬ 
thologie.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  Jules  Bœckel, 
chirurgien  de  l’hôpital  civil  de  Strasbourg,  et  André 
Bœckel,  aide  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy. 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  MM.  G. 
Lardennois  et  J.  Okinczyc,  prosecteurs  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  M.  O.  Josué,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Une  mention  très  honorable  à  M.  K.  Cassaot,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  M.  J.  Tinel 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  ;  M.  An¬ 
dré  Thomas  (Paris);  MM.  L.  Lortat-Jacob  (Paris), 
et  G.  Sabareanu. 

Prix  du  comte  Hugo.  —  M.  H.-M.  Fay  (Paris). 

Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à  : 
M.  Paul  Rouquette  (Nice)  ;  M.  H.  Coulon  (Cambrai); 
M.  Georges  Genil-Perrin,  interne  des  asiles  d’aliénés 
de  la  Seine. 

Prix  Lahorie.  —  L’Académie  décerne  le  prix  au 
regretté  M.  Aimé  Guinard,  chirurgien  de  l’ilôtel- 
Dieu  de  Paris. 

Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à  : 
M.  P.  Alglave  (Paria);  M.  Charles  Fleig,  chef  de 
laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  L’Académie  partage  le 
prix  entre  :  M.  Darolle  (Provins);  M.  Etienne  Gines- 
lous,  oculiste  de  1  Hôpital  suburbain(Bordeaux). 

Prix  Laval.  —  André  Gilles,  étudiant  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Lefèvre.  —  M.  L.  Marchand,  médecin  en  chef 
de  la  Maison  nationale  de  Charenton  (Saint-Mau- 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  h  M.  A. 
Rodiet,  médecin  eu  chef  de  la  Colonie  familiale  de 
Dun-sur-Auron  (Cher). 

Prix  Henri  Lorquet.  —  M.  Jacques  Roubinovitch, 
médecin  en  chef  de  1  hospice  de  Bicêlre. 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  àM.  Mau¬ 
rice  Brissot,  interne  à  l’Asile  de  Villejuif. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme); 
M.  Etienne Ginestous,  oculiste  de  l’Hôpital  suburbain 
(Bordeaux). 

Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à  ; 
M.  Jacques  Mawas,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  ;  MM.  A.  Monthus,  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Opin,  ophtalmolo¬ 
giste  de  l’hôpital  de  Toulon;  M.  Henri  Spindler, 
médecin-major  de  2'  classe  au  26®  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  à  Vincennes. 

Prix  Adolphe  Mombinne.  —  Le  prix  est  divisé  de 
la  façou  suivante  : 

400  francs  à  MM.  Gustave  Martin  et  Ringenbach, 
médecins  des  troupes  coloniales  ; 

400  francs  à  MM.  A.  Thiroux,  médecin-major  de 
le®  classe  des  troupes  coloniales,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie  de  Saint-Louis,  et  L.  d’An- 
freville  de  la  Salle,  médecin  inspecteur  de  la  dite 

400  francs  à  M.  Albert  Carton,  médecin-major  de 
2"  classe  des  troupes  coloniales  à  La  Rochelle. 

300  francs  à  M.  Henri  Dausset  (Paris). 

Prix  Nativelle.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Oulmont.  —  M.  Albert  Touraine,  interne  en 
médecine  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Portai.  —  M.  D.  Augier,  prosecteur  à  la 
Faculté  libre  de  médecine  de  Lille. 

Prix  Rebouleau.  —  M.  R.  Moncorgé,  médecin  con¬ 
sultant  au  Mont-Dore. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  M.  Ed.  Joltrain  (Paris). 

Prix  Tarnier.  —  M.  Louis  Bazy  (Paris). 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  L'Académie  décerne 
le  prix  à  M.  G.  Lemoine,  professeur  à  l'Ecole  d  ap¬ 
plication  du  service  de  sauté  militaire  du  Val-de- 
Grûce. 

Service  des  Eaux  minérales. 

1°  Médaille  d’or  à  M.  Binet  (Maurice),  médecin 
consultant  à  Saint-Honoré-les-Bain»  ; 

2“  Rappel  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Bardet  (G.) 
(Paris)  ;  Fleig  (C.),  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté 


de  médecine  de  Montpellier  ;  Nicolas  (J.),  médecin  1 
consultant  au  Mont-Dore  ; 

3“  Médailles  d’argent  à  MM.  Cornillon  (J.),  mé¬ 
decin  honoraire  de  l'Hôpital  thermal  de  Vichy  [tra¬ 
vail  fait  en  collaboration  avec  M.  Mallat];  Sali- 
gnat  (L.),  médecin  consultant  (Vichy)  ;M.  Le  pape  (A.), 
ingénieur  chimiste,  licencié  ès  sciences  (Paris)  ; 

4“  Rappels  de  médaille  d’argent  à  MM.  Mallat 
(Autoniu),  à  Bellerive-sur- Allier)(Alber)  [travail  lait 
en  collaboration  avec  M.  le  Cornillon]; 

5“  Médailles  de  bronze  à  MM.  Amblard  (Louis- 
Albert)  (Vittel);  Cany  (G.),  médecin  consultant  à  la 
Bourboule;  Gardette  CVictor),  médecin  consultant  à 
Châtel-Guyon;  Maturi  (Edigio),  professeur  d'hydro¬ 
logie  médicale  à  l'Université  de  Naples  (Italie); 
M““  Lahorde,  docteur  en  médecine  (Paris);  M.  Bro¬ 
chet  (André),  chef  de  travaux  à  l’Ecole  de  physique 
et  de  chimie  (Paris)  ; 

6“  Rappel  de  médailles  de  bronze  à  M.  Nodon 
(Albert),  docteur  ès  sciences,  ingénieur  chimiste 
(Bordeaux). 

Service  des  épidémies. 

Médaille  d’or  à  M.  Dubief,  médecin  inspecteur 
principal  des  épidémies  du  département  de  la  Seine. 

Rappels  do  médailles  d  or  à  MM.  André  (G  ),  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de. Toulouse;  Ja- 
blouski,  inspecteur  départemental  d’hygiène  de  la 
Vienne,  à  Poitiers. 

Médailles  de  vermeil  à  MM.  Catrin  (L.),  médecin 
des  épidémies,  à  Valenciennes;  Devy,  médecin  de 
l’assistance  de  l’Indo-Chine,  médecin  principal,  à 
Phnom-Penh  (Cambodge). 

Rappel  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Bales- 
tre,  inspecteur  d’hygiène  du  département  des  Alpes- 
Maritimes,  à  Nice  ;  Boquin,  médecin  des  épidémies, 
à  Autun;  Moreau  (René),  médecin  des  épidémies,  t't 
Sens. 

Médailles  d’argent  à  MM.  de  la  Croix,  médecin 
des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Lisieux  ;  Gar¬ 
don  (Victor),  médecin  communal  de  la  ville  d’Alger; 
Ribot,  directeur  delà  Santé,  et  Thollon,  à  Saint-Na¬ 
zaire;  Roussel,  médecin-major  de  1’’“  classe,  chargé 
du  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital  militaire 
du  Dey,  ;i  Alger;  Lesterlin,  médecin-major  de 
2''  classe  au  1*®  régiment  de  dragons,  à  Joigny; 
Sicre,  médecin-major  de  2®  classe  à  l'hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce,  et  Malard,  médecin  aide-ma¬ 
jor  de  l®®  classe  au  22®  régiment  de  dragons,  à 
Reims;  Vigot,  médecin  des  épidémies,  à  Caen; 
M.  Barnsby,  directeur  honoraire  de  l'Ecole  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Rappels  de  médailles  d’argent  à  MM.  Decouve- 
laire  (J.),  médecin  des  épidémies,  à  Hazebrouck; 
Hirigoyen  (L.),  médecin  des  épidémies  de  l'arron¬ 
dissement  de  Bordeaux  ;  Poujol  (J.),  médecin  de  co¬ 
lonisation,  à  A'in-Bessem  ;  Subercaze  (A.),  h  la  Ferté- 
Alais  (Seine-et-Oise)  ;  Baudrau  (G.),  secrétaire  du 
Conseil  d’hygiène  du  département  de  1  Oise,  à  Beau- 

Médailles  de  bronze  à  MM.  Ciavaldini,  médecin 
décolonisation,  à  El-Arrouch  (Algérie);  Lacomme, 
inspecteur  départemental  d  hygiène,  h  Amiens;  de 
Lauwereyns  de  Roosendacle,  médecin  des  épidémies, 

.4  Valenciennes  ;  Mordagne,  médecin  des  épidémies 
de  l’arrondissement  des  Andelys,  h  Tourny  (Eure); 
Pernin,  médecin  aide-major  de  D®  classe  au  91®  régi¬ 
ment  d’infanterie,  à  Mézières;  Tripier  (11.),  médecin 
des  épidémies  de  Parrondissement  d’Abbeville. 

Rappels  de  médailles  de  bronze  à  MM.  Folly  (R.), 
médecin-major  de  2“  classe,  chef  de  service  au 
22®  régiment  de  dragons,  ,4  Reims;  Laffont  (A.),  di¬ 
recteur  du  laboratoire  de  bactériologie  de  Maurice. 

Service  de  la  vaccine. 

L’Académie  accorde,  pour  le  service  de  la  vaccine 
eu  1910  : 

Médailles  d’or  à  MM.  Dubief,  médecin  inspecteur 
principal  des  épidémies  du  département,  à  Paris; 
Saintyve,  chef  de  division  de  la  Préfecture  de  police, 
à  Paris. 

Médailles  de  vermeil  à  MM.  Dupont,  médecin  de 
l’assistance  indigène,. 4  Ouahigouya;  Thiroux,  méde¬ 
cin-major  des  troupes  coloniales,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  de  vaccine  de  Saint-Louis;  Aubert,  chef  du  bu¬ 
reau  d’hygiène  à  la  Préfecture  de  police,  à  Paris  ; 
Honorât  (Marc),  sous-chef  du  bureau  d  hygiène  à  la 
Préfecture  de  police,  à  Paris. 

Médailles  d’argent  à  MM.  Dufougeré,  médecin-ma¬ 
jor  de  2®  classe  des  troupes  coloniales,  li  Saint-Louis; 
VS'^agon,  médecin-major  de  2®  classe,  à  Kindia. 

Médailles  de  bronze  à  MM.  Bauch,  employé  de 


mairie,  à  Fontenay-sous-Bois  ;  Berthelot,  employé 
de  mairie,  au  Perrenx;  Brunet,  directeur  du  G.  S. 
du  Petil-Ivry,  à  Ivry;  Chivat,  directeur  du  G.  S.  de 
la  rue  Fromont,  à  Levallois-Perret  ;  Collin,  em¬ 
ployé  de  mairie,  à  Saint-Mandé;  Cotlin,  directeur  du 
G.  S.  de  1  Ouest,  à  Vincennes;  Di-(ha!-sat,  directeur 
du  G.  S.  de  la  mairie  de  Vanves;  Dnroyou,  directeur 
du  G.  S.  du  Plant,  à  Cliampigny;  Giieuin,  directeur 
du  bureau  d  hygiène,  à  Ivry;  Gueliier,  employé  de 
m,iirie,  à  Suresnes;  Hubersou,  directeur  du  bureau 
d  hygiène,  à  Asnières;  Leroyer,  commis  principal  à 
la  mairie  de  Courbevoie;  Loiseau,  directeur  du  bu¬ 
reau  d'hygiène,  à  Boulogne-sur-Seine  ;  Sincholle, 
directeur  du  bureau  d'hygiène,  à  Clichy;  Soubeyran, 
employé  de  mairie,  à  Paulin;  Tessier,  directeur  du 
bureau  d’hygiène,  à  Saint-Maur-les  Fossés  ;  Zirnile, 
employé  de  mairie,  au  Kremliu-Bicêlre. 

Mme<  ;  L’Hoge,  directrice  du  G.  S.  de  la  mairie,  à 
Boulogne;  Martin,  directrice  du  G.  S.  du  Pelil-lvry, 
à  Ivry;  Roch,  directrice  du  G.  S.  de  la  Gare,  à  Saint- 
Ouen. 

Service  de  l'hygiène  de  l'enfance. 

L’Académie  accorde  : 

Médailles  d’or  à  MM.  Ginestous  (bit.),  oculiste  de 
l’hôpital  suburbain  des  enfants,  médecin  de  la  Pro¬ 
tection  de  l’enfance,  à  Bordeaux  ;  Orlholan,  médecin- 
major  de  1®'  classe  des  troupes  coloniales,  à  Nouméa 
(Nouvelle-Calédonie)  ;  Bambillard  (A.),  inspecteur 
départemental  de  1  Oise,  à  Beauvais;  Geay  (F.),  ins¬ 
pecteur  départemental  du  Var,  à  Draguignan;  Ma- 
rois  (R.),  inspecteur  départemental  de  l’Yonne,  à 
Auxerre. 

Rappel  de  médaille  d’or  à  MM.  Augé  (Ad.),  ins¬ 
pecteur  départemental  des  Basses-Pyrénées,  à  Pau  ; 
Lelimouzin  (E),  inspecteur  départemental  de  la 
Loire-ln  érieure,  à  Nantes. 

Médailles  de  vermeil  à  MM.  Cassoute,  médecin  des 
hôpitaux,  directeur  du  service  médical  do  1  œuvre 
des  nourrissons,  à  Marseille;  Genclaire,  médecin 
inspecteur  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Coucy-le- 
Château  (Aisne);  Mesnil  (Roger),  médecin  inspecteur 
de  la  Protection  de  l’enfance,  à  Beruay  (Eure)  ;  Su¬ 
bercaze  (A.),  médecin  inspecteur  de  la  Protection  de 
l’enfance,  à  la  Fertc-Alais  (Seine-et-Oise)  ;  Truff'et, 
médecin  inspecteur  de  la  Protection  de  1  enfance,  à 
Seyssel  (Ain);  Bernis(P.),  inspecteur  départemental 
de  l’Hérault,  à  Montpellier;  Blin  (Er.),  directeur 
d’agence  du  service  des  enlants  assistés  de  la  Seine, 
à  Issoire  ;  Carré,  inspecteur  déparleraeutal  de  1  Aisne, 
à  Laon  ;  Gouret  (H  inspecteur  départemental  de  la 
Charente,  à  Augoulême  ;  Crégut  (R.),  inspecteur  dé¬ 
partemental  de  l’Ardèche,  à  Privas  ;  Davodet  (A.), 
inspecteur  départemental  du  Pas-de-Calais,  à  Arras  ; 
Deschiens  (Edmond),  à  Paris  ;  Descorps  (C.),  inspec¬ 
teur  départemental  de  la  Manche,  à  Saiul-Lô  ;  Des- 
inot  (J.),  inspecteur  départemental  de  la  Mayenne,  à 
Laval  ;  Lardet  (Fr.),  inspecteur  départemental  de 
1  Ain,  à  Bourg;  Tissot  (Ch.),  inspecteur  départemen¬ 
tal  du  Loir-et-Cher,  à  Blois  ;  Viret  (G.),  inspecteur 
départemental  de  la  Gironde,  à  Bordeaux  ;  Sanato¬ 
rium  marin  de  Capbreton  (Laudes)  ;  Union  mater¬ 
nelle  du  XIV®  arrondissement,  .4  Paris. 

Rappel  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Baratier  (A.) 
médecin  inspecteur  de  la  Protection  de  l’enfance,  i4 
Jeugny  (Aube)  ;  Delavalle,  médecin  inspecteur  de  la 
Protection  de  l’enfance,  à  Sailly-sur-la-Lys  (Pas-de- 
Calais)  ;  Denizet,  médecin  inspecteur  de  la  Protection 
de  l’enlance,  à  Chàteau-Landon  (Seiue-el-Marne)  ;  Du-- 
cournau  (F.),  médecin  inspecteur  de  la  Protection  de 
l’enfance,  à  Benesse-Marenne  (Landes)  ;  Frémicourl 
(Aug.),  à  Paris;  Gagnière,  médecin  inspecteur  de  la 
Protection  de  l’eufaucs,  à  Vaulx-Milieu  (Isère)  ;  Ma- 
zoyer  (Elie),  ex-médecin  inspecteur  de  la  Pi-otection 
de  l’enfance,  à  Nîmes;  Mercier  (Raoul),  professeur  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Tours  ;  Moruct  (J.),  à  Bourges  ; 
Vivien,  médecin  inspecteur  de  la  Protection  de  l’en¬ 
fance,  à  Vienne  (Isère)  ;  Anverl  (J .),  inspecteur  dépar¬ 
temental  du  Cher,  à  Bourges;  Bmoisl  (G.),  inspec¬ 
teur  départemental  du  Morbihan,  à  Vannes;  Blanc, 
inspecteur  départemental  d’Iudre-el-Loire,  à  Tours  ; 
Boucoiran  (J.),  inspecteur  départemental  du  Gard,  à 
Nîmes;  Caunet  (Em.),  inspecteur  départemental 
d’Ule-et-Vilaine,  à  Rennes;  Drouilly,  inspecteur  dé¬ 
partemental  de  l'Eure,  à  J;.vreux  ;  Féraudi  (Th.)  ins¬ 
pecteur  départemental  des  Alpes-Maritimes,  à  Nice  ; 
Fleury  (U.),  inspecteur  départemental  de  1  Orne,  4 
Alençon  ;  Grèges  (R.),  inspecteur  départemental  de 
la  Vienne,  à  Poitiers. 

Médailles  d’argent  4  MM.  Louvet  (E.),  médecin 
inspecteur  de  la  Protection  de  l’enfance,  à  Lusignj' 
(Auhe)  ;  Rouveyrolis,  à  Aniane  (Hérault);  Bouvier 
(J.),  inspecteur  départemental  de  la  Vendée,  4  la 
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Roche-aur-Yon  ;  Clievillet  (G.),  inspecteur  départe¬ 
mental  de  Meurihe-ei-Moaelle,  à  Nancy;  Eynard  (J.), 
inspecteur  départemental  du  ïaru,  à  AIbi  ;  Lavaurs 
(E  )  inspecteur  départemental  des  Laudes,  à  Monl- 
de-Mtrsan;  Méral,  inspectrur  détiartemental  delà 
lîante-Martie,  à  Chaumont;  Pays,  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  ia  Haule-Lotre  ,  au  Pny  ;  R-tTalli,  inspec- 
teurdépartemeutal  de  la  Ilaule-Saôiie,  à  Vesoul  ;  Rous¬ 
seau,  inspecteur  départemental  du  Gers,  à  Auch. 

Médailles  de  bronze  à  MM.  Broudic  (L.),  à  Paris  ; 
Desseaux  (P.),  inspecteur  départemental  de  l’Avey¬ 
ron,  à  Rodez;  Diene  (F.),  inspecteur  départemental 
de  la  Nièvre,  h  Nevers  ;  Franco,  inspecteur  dépar¬ 
temental  du  Finistère,  à  Qiimper;  Ilervieu  (G.), 
inspecteur  départemental  de  Saône-et-Loire,  à 
Mâcon.  (yi  suivre). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Décembre  1911. 

Sur  les  anastomoses  des  voies  biliaires  avec  les 
voles  digestives.  —  M.  Pierre  Deibet,  à  propos  du 
dernier  rapport  de  M.  Hartmann  sur  ce  sujet  (Voir 
La  Presse  p  1010)  déclare  qu’il 

a  exécuté  trois  lois  des  opérations  de  ce  genre  :  une 
hépatico-dnodcnostomie  qui  guérit  (1907),  une  cholé- 
doco-duodénostomie  qui  lut  suivie  de  mort  au  vingt- 
deuxième  jour,  à  la  suite  d'une  péritonite  par  rup¬ 
ture  de  la  cicatrice  ab  lominale  dans  un  accès  de 
toux  (1908)  et,  enlin,  une  hépato-gastrostomie  avec 
guérison  opératoire  et  survie  de  quatre  mois  (il 
s’agissait  d’un  cancer  et  la  mort  survint  par  cachexie); 
cette  dernière  opération  remonte  à  dix-huit  mois. 

Sur  la  stérilisation  des  cavités  osseuses*.  — 
M.  Pierre  Deibet  croit,  d’après  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  que  la  teinture  d’iode  est  supérieure  à  1  air 
chaud  pour  stériliser  les  cavités  osseuses.  11  estime 
d’ailleurs  qu’il  est  impossible  de  stériliser  les  tis¬ 
sus  par  la  chaleur  sans  les  tuer. 

—  M.  Qaénu  est  du  même  avis  :  il  a  largement 
utilisé  l’air  chaud  depuis  trois  ans,  en  particulier 
pour  désiulecter  les  cavités  osseuses  nettoyées  et 
curettées,  et  il  n'a  pas  cliniquement  obtenu  les  ré- 
sultals  favorables  qu’il  escomptait. 

—  M.  Sebileau  constate,  en  tout  cas  et  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  sinus  frontal,  que  sa 
stérilisation  physique  ou  chimique  n’est  pas  indis¬ 
pensable;  l'essentiel,  pour  obtenir  une  bonne  obtu¬ 
ration  des  cavités  osseuses,  c’est  d  assurer  leur 
dessiccation  parfaite  et,  h  ce  point  de  vue,  l'air 
chaud  a  une  action  incomparable. 

Sur  les  tumeurs  Inflammatoires  simulant  les 
sarcomes  (.'suite  de  la  discussion).  —  M.  R.  Picquè 
apporte  au  débat  deux  cas  de  tumeurs  de  ce  genre. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d  un  abcès  Iroid 
de  la  racine  de  la  cuisse  qui  avait  été  diagnostiqué 
sarcome  et  dont  la  véritable  nature  ne  lut  reconnue 
qu’à  l  opération.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait 
d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  qui  avait 
aussi  tous  les  caractères  d'un  sarcome  et  qui  n’ciait 
pourtant  qu’une  tumeur  inflammatoire  à  point  de 
départ  appendiculaire. 

—  M.  Tuilier  a  opéré  d’un  «  ostéo-sarcome  », 
pourtant  di.iguostiqué  <i  inopérable  »,  de  la  région 
costo-claviculaire  droite  un  jeune  homme  de  19  ans 
qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  est  resté  complète¬ 
ment  guéri,  ayant  subi  la  résection  d’une  partie  de  la 
clavicule  et  du  plastron  chondro-costal  jasqu’à  la 
5”  côte.  Ce  succèr  opératoire  lait  douter  de  l'exis¬ 
tence  d  un  sarcome,  diagnostic  porté  cependant  à  la 
suite  d'uns  biopsie. 

Chez  une  autre  malade  —  une  femme  de  33  ans 
—  que  M.  Tuffier  avait  opérée  largement  pour  un 
soi-disant  sarcome  de  la  région  sous-clavière  gaurlie, 
il  vit  survenir,  quinze  mois  après,  une  tumeur  ana¬ 
logue  sur  la  clavicule  opposée.  Pensant  qu’il  s’agis¬ 
sait  peut-être  de  syphilis,  il  institua  le  traitement 
spécifique  et  cette  pseudo-récidive  disparut  rapide¬ 
ment.  Il  est  donc  bien  probable  que  la  première 
tumeur  était  de  même  nature,  c'est-à-dire  purement 
syphilitique. 

Ces  faits  démontrent  que,  cliniquement,  le  diagnos¬ 
tic  entre  certaines  lésions  tuberculeuses  ou  syphili¬ 
tiques  et  le  sarcome  est  matériellement  impossib  e. 
Il  est  nécessaire  de  prélever  un  très  grand  nombre 
de  fragmeuts  d’une  tumeur,  d’eiaminer  des  coupes 
très  nombreuses  de  chaque  Iragmenl  pour  arriver  à 
se  faire  une  conviction.  Si,  dans  certains  cas,  il 
semble  qu’on  puisse  arriver  vraiment  à  une  certi¬ 
tude,  il  eu  est  d  autres  où  la  nature  de  la  tumeur 
reste  douieuse. 

t.  Voir  La  Presse  médicale,  1911,  n-  97.  p.  1010. 


[  Ces  données  jettent  une  certaine  clarté  sur  la  ihé- 
rap-utique  chirurgicale;  nous  ne  savons  rien  du  pi’O- 
no^tic  des  sarcomes  opérés;  il  est  probable  que  nos 
succès  opératoires  sont  dus  bien  plus  à  la  nature  de 
la  lumeur  qu’au  procédé  employé. 

—  M.  Lejars,  dont  le  rapport  a  été  le  point  de 
départ  de  la  présente  discussion,  résume  deux  nou¬ 
velles  observations  du  même  genre  qui  ont  été  adres¬ 
sées  à  la  Société,  l’une  par  M.  Le  Jemtel  (d’Alen¬ 
çon),  l’autre  par  M.  Louis  Bazy  (de  Paris). 

La  premièreatrait  à  une  inflammation  juxta- intesti¬ 
nale  ayant  toutes  les  apparences  d’un  néoplasme 
malin  et  qui  s’évanouit  à  la  suite  d’une  simple  libé¬ 
ration  au  doigt.  La  seconde  concerne  une  femme 
d  une  cinquantaine  d’années,  qui  fut  opérée  par 
Ch.  Nélaton  d’une  tumeur  ulcérée  —  prise  clinique¬ 
ment  pour  un  cancer  —  de  la  vésicule  biliaire  co’i’n- 
cidant  avec  un  calcul  et  propagée  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ;  or,  l’examen  histologique  de  la  pièce  révéla 
qu’il  ne  s’agissait  que  de  lésions  inflammatoires  se 
traduisant  par  une  cirrhose  à  marche  envahissante 
et  simulant  tout  à  fait  une  formation  humorale. 

Ces  similitudes,  ajoute  M.  Lejars,  sont  parfois 
telles  que  le  diagnostic  histologique  lui-même  peut 
être  erroné,  s  il  ne  porte  que  sur  un  nombre  restreint 
de  coupes,  et  que,  même  si  les  coupes  sont  multi¬ 
pliées  et  répétées  en  différents  points  de  la  tumeur, 
l’interprétaliori  définitive  peut  être  des  plus  malai¬ 
sées  et  des  plus  hésitantes. 

Il  ne  faut  d  ailleurs  pas  exagérer  le  soi-disant 
bilan  de  faillite  de  l'histologie  dans  la  question  qui 
nous  occupe,  et,  un  certain  nombre  de  cas  mis  |à 
part,  les  biopsies  peuvent  encore,  dans  les  «  tu¬ 
meurs  »  de  diagnostic  hésitant,  nous  fournir  des 
données  fort  précieuses. 

Enfin,  l’examen  clinique  ne  perd  jamais  ses  droits, 
et  c’est  lui,  en  définitive,  qui,  très  souvent,  nous 
donnera,  non,  certes,  des  signes  de  certitude,  mais 
des  présomptions,  qui,  rapprochées  et  comparées, 
prendront  une  réelle  valeur.  A  part  certains  carac¬ 
tères  de  diffusion  et  d’adhérence  de  la  pseudo¬ 
tumeur,  les  accideuts  fébriles  antérieurs  sont,  pense 
M.  Lejars,  toujours  à  rechercher  avec  soin,  et 
ils  fournissent  souvent  des  indications  très  utiles. 

—  M.  Qaénu  croit,  au  contraire,  que  les  poussées 
fébriles  constituent  un  mauvais  signe  différentiel, 
car,  même  en  dehors  de  toute  inLclion,  certaines 
tumeurs,  telles  que  les  sarcomes  précisément,  don¬ 
nent  li»u  à  des  pérlnd- s  pyréliques. 

—  MM.  Pierre  Deibet,  Tufûer  sont  du  même 
avis  que  M.  Quénu.  M.  Tuilier  ajoute  que,  jusqu’à 
plus  ample  iulormé,  le  seul  critérium  que  nous  ayons 
de  la  nature  de  ces  tumeurs  dites  sarcomateuses, 
c’est  leur  généralisation. 

Trois  observations  de  trépanation  crânienne 
décompressive.  —  M.  Broca  lait  un  court  rapport 
sur  CPS  irois  observations  adressées  à  la  Société  par 
M.  Lapeyre  (de  Tours). 

L’une  de  ces  observations  a  trait  à  un  malade 
atteint  de  sclérose  cérébrale,  probablement  congéni¬ 
tale,  s’étant  compliquée,  à  25aus,  d’hypertension  par 
méningite  séreuse,  etqui,  à  lasuile  de  la  craniectomie, 
vit  disparaître  progressivement  tous  les  symptômes 
d’hypertension  intracrânienne  :  céphalalgie,  photo¬ 
phobie,  vomissements  ;  et,  depuis  un  an,  ce  malade  a 
repris  sa  vie  d’autrefois. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs 
cérébelleuses  du  verrais  inférieur,  une  diffuse  et 
une  peut-être  énucléable,  mais  toutes  deux  inenle- 
vables  à  cause  de  leur  siège;  à  la  suite  de  la  trépa¬ 
nation  la  torpeur,  la  céphalalgie,  les  vomissements 
disparurent  également,  mais  les  sujets  succom¬ 
bèrent,  l’un  au  bout  de  quatre  mois,  1  autre  au  bout 
de  quatre  semaines. 

Brûlures  des  deux  membres  supérieurs  par  un 
courant  électrique  de  1.000  volts;  double  amputa¬ 
tion  du  bras  Intra- deltoïdlenne  ;  guérison.  — 
M.  Broca  lait  un  rapport  sur  celte  observation  com¬ 
muniquée  par  M.  Caillaud  (de  Monte-Carlo).  Il 
s’agit  d’une  mortification  complète  des  deux  membres 
supérieurs,  d  une  sorte  de  coagulation  massive  pro¬ 
voquée  par  le  courant.  Ce  qu’il  y  avait  de  remar¬ 
quable,  c’etait  la  démarcation  brusque  et  nette  exis¬ 
tant  entre  les  parties  mortes  et  les  parties  vivantes 
et  la  symétrie  des  lésions  sur  les  deux  membres. 

—  M.  Bazy  a  eu  l’occasion  de  soigner  et  de  voir 
guérir  un  employé  d’une  usine  électrique  qui  a  été, 
lui  aussi,  électrocuté  par  un  courant  triphasé  de 
10  000  volts.  11  existait  une  bi  ûlure  totale  de  la  main, 
de  l'avant-bras  gauche  et  de  la  moitié  inférieure  du 
bras,  uue  bi  ûlure  totale  des  pieds  et  de  la  moitié 
inférieure  des  deux  jambes,  plus  une  brûlure  pro- 


I  fonde  de  la  région  sous-maxillaire.  Le  malade  lit,  en 
outre,  dès  le  deuxième  jour,  un  ictère  intense  et  pro¬ 
longé,  ce  qui  prouve  que  le  foie  et  le  rein  avaient 
été  touchés  par  le  courant  électrique. 

Contre  toute  attente,  étant  donné  la  gravité  de 
tous  ces  accidents,  ce  malade  a  guéri  après  amputa¬ 
tion  retardée  du  bras  gauche  et  des  deux  jambes. 

Luxation  Intra-coracoïdienne  datant  de  quatre 
mois  et  demi  ;  guérison  par  résection  et  arthrotomie. 
—  Rapport  de  M.  Walther  sur  celte  observation  de 
de  M.  Rastouil  (de  la  Rochelle). 

Résultat  éloigné  d’une  résection  subtotale  de  la 
diaphyse  tibiale  pour  ostéomyélite  aiguë.  —  M.  Wal- 
tber  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à 
la  Société  par  M.  Hardouin  (de  Rennes).  Il  s’agit 
d’une  fillette,  alors  âgée  de  14  ans,  chez  qui  le  12  Jan¬ 
vier  1905,  M.  Hardouin  crut  devoir  faire  la  résection 
partielle  de  la  diaphyse  tibiale  droite  presque  entiè¬ 
rement  mortifiée  par  une  ostéomyélite  aiguë,  poussé 
à  cela  par  cette  idée  qu’il  valait  mieux  débarrasser 
d’emblée  la  malade  de  son  séquestre  pour  permettre 
au  périoste  de  réédifier  un  os  neuf  sans  avoir  recours, 
comme  on  le  fait  habituellement,  au  tuteur  formé  par 
l’os  ancien  évidé. 

Les  résultats  de  cette  opération  ont  été  des  plus 
satisfaisants.  Actuellement,  après  7  ans,  cette  jeune 
fille  marche  bien  sans  boiter  et  peut  supporter  sans 
fatigue  tous  les  travaux  de  la  campagne.  La  radio¬ 
graphie  permet  d’apprécier  le  degré  de  régénération 
du  tibia  et  la  forme  de  l’os  nouveau;  sa  limite  est 
très  nettement  marquée  à  la  partie  inférieure  par  la 
section  de  l’os  ancien  dont  le  plateau  déborde  en 
dehors  l’os  nouveau,  plus  grêle,  qui  vient  se  souder  à 
sa  moitié  externe.  En  haut,  il  est  bien  difficile  de 
déterminer  le  point  où  a  porté  la  section,  car  l’os 
nouveau  se  continue  avec  Tos  ancien  sans  ligne  de 
démarcation. 

Création  d’une  vessie  nouvelle.  —  M.  Marion 
présente,  au  nom  de  MM.  Heitz-Boyer  et  Hove- 
lacque  et  en  son  nom,  une  malade  atteinte  d’exslro- 
phie  vésicale  à  laquelle  il  a  fait  une  vessie  nouvelle 
d'après  un  procédé  conçu  par  MM.  Heilz-Boyer  et 
Hovelacque  et  qui  utilise  comme  réservoir  urinaire 
la  partie  inférieure  du  rectum  isolée  de  sa  partie 
supérieure,  celle-ci  étant  elle-même  abaissée  et  con¬ 
duisant  au  dehors  les  résidus  de  l’intestin,  sans 
communication  avec  le  nouveau  réservoir  urinaire. 

Estomac  en  sablier  sans  traces  de  lésions  inflam¬ 
matoires  au  niveau  du  rétrécissement.  —  M.  TuiSer 
présente  la  pièce  qu’il  a  obtenue  par  résection  médio- 
gastrique  chez  une  femme  de  35  ans  souffrant  de 
l’estomac  depuis  Tâge  de  15  ans.  Au  niveau  de  la 
sténose  la  paroi  gastrique  apparaît  absolument  nor¬ 
male;  il  n’existe  pas  trace  d’adhérence.  Le  seul  lait 
remarquable  était  une  ptose  très  marquée  de  l’es¬ 
tomac,  si  bien  qu’on  peut  se  demander  ici  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  sténoee  médio-gastrique  congénitale, 
ou  peut-être  même  d’une  traction  par  la  ptose  sur 
cette  région  de  1  estomac.  L’examen  histologique  de 
la  pièce  sera  pratiqué. 

IHégacôlon  chez  une  femme  de  70  ans.  —  M.  Riche 
présente  l’anse  pelvienne  d  une  femme  de  70  ans  qu’il 
a  opérée  le  matin.  Cette  femme  depuis  3  ans  voyait 
sou  ventre  grossir  progressivement,  diminuant  quand 
elle  se  purgeait.  Elle  sentait  et  voyait  des  bosses  se 
produire  dans  son  ventre  en  même  temps  que  des 
coliques  s’accompagnant  de  bruits  musicaux. 

Quoique  rendu  hésitant  par  Trxistence  d’un  état 
général  as-ez  satisfaisant,  M.  Riche  crut  à  l’existence 
d’uu  néoplasme  intestinal  et  opéra.  11  tomba  sur 
uue  pelvienne  distendue  dont  la  partie  droite  rem¬ 
plissait  la  région  sus  ombilicale,  tandis  que  la 
région  sous-ombilicale  était  occupée  par  la  branche 
gauche.  Aucun  néoplasme  ni  rétrécissement  sur  le 
rectum.  L’ause  était  translucide  et  son  contenu  sur¬ 
tout  gazeux  ;  le  reste  du  côlon  était  spacieux,  mais 
non  distendu;  le  grêle  était  de  volume  normal  par 
endroits,  ailleurs  de  très  petit  calibre,  sans  altéra¬ 
tion  pariétale.  M.  Riche  réséqua  toute  l'anse  pel¬ 
vienne  et  anastomosa  le  côlon  descendant  au  rectum. 
Anastomose  latéro-latérale  qui  lut  assez  pénible. 

Ce  cas  de  mégacôlon  diUère  de  ceux  que  l’on 
observe  d’habitude  ptr  1  âge  de  la  malade,  l’appari¬ 
tion  tardive  des  symptômes  et  le  contenu  de  1  intes¬ 
tin.  On  ne  peut  pourtant  dire  qu’il  est  d’origine 
paralytique,  puisqu’on  voyait  l’anse  être  le  siège  de 
contractions  violentes,  mais  il  doit  s’agir  néanmoins 
d’un  vice  d  innervation  et  d’un  défaut  de  tonicité, 
puisque  celle  anse  atteignait  plus  que  le  volume  du 
bras  ;  sou  épaisseur  n’était  d’ailleurs  aucunement 
diminuée,  au  contraire.  J.  Dumont. 
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PERCUSSION  THORACIQUE 

RÉSISTANCE  AU  DOIGT 

Par  M.  E.  RIST 
Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


La  percussion  est  un  procédé  d’investigation 
clinique  fondé  sur  l’étude  des  sons  que  produit 
un  choc  léger  appliqué  méthodiquement  en  di¬ 
vers  points  de  la  région  qu’on  se  propose  d’ex¬ 
plorer.  Suivant  l’état  physique  des  organes  si¬ 
tués  dans  la  profondeur  de  l’aire  percutée,  les 
sensations,  auditives  perçues  par  le  médecin  va¬ 
rieront  dans  une  certaine  mesure.  L’analyse  a 
montré  que  ces  variations  portent  sur  la  sonorité 
proprement  dite,  sur  la  tonalité,  qui  est  corré¬ 
lative  du  nombre  des  vibrations  émises  pendant 
l’unité  de  temps,  et  enfin  sur  le  timbre,  qui  dé¬ 
pend  de  la  forme  des  vibrations. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  façon  dont 
certains  médecins  ont  compris  et  interprété  les 
renseignements  fournis  à  l’oreille  par  la  percus¬ 
sion.  A  lire  les  ouvrages  récents  qui  en  traitent, 
on  est  frappé  de  la  confusion  qui  règne  dans 
l’esprit  de  bien  des  auteurs  sur  ces  notions  pour¬ 
tant  assez  simples,  et  l’on  se  demande  comment 
l’étudiant  peut  se  faire  une  idée  claire  et  juste 
d’un  procédé  d’exploration  dont  l’utilité  est  im¬ 
plicitement  reconnue  par  tous,  mais  dont  la  mise 
en  pratique  est,  il  faut  bien  l’avouer,  très  défec¬ 
tueuse.  La  percussion,  comme  l’auscultation,  est 
passée  de  nos  jours  au  rang  de  «  méthode  clinique 
par  excellence  »,  et  la  vénération  que  l’on  té¬ 
moigne  à  ces  deux  pierres  angulaires  de  la  mé¬ 
decine  sert  trop  souvent  à  exprimer,  par  prété- 
rition,  la  méfiance  un  peu  hostile  où  plus  d’un 
tient  encore  les  méthodes  modernes,  dites  «  de 
laboratoire  ».  On  oublie  que  l’invention  d’Auen- 
brugger  et  celle  do  Laënnec  furent,  en  leur 
temps,  regardées  comme  des  intruses  superflues 
et  décevantes  par  les  tenants  de  la  vieille,  de  la 
saine  clinique.  Nos  grands-pères  seraient  bien 
étonnés  d’apprendre  que  ces  nouveautés,  qu’ils 
tournaient  en  dérision  et  qui  eurent  tant  de 
mal  à  se  faire  admettre,  personnifient  aujour¬ 
d’hui  à  nos  yeux  la  tradition  et  l’orthodoxie. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  béatification  ait  été 
favorable  à  leur  étude.  Plus  on  leur  rend  hom¬ 
mage,  et  moins  on  les  connaît.  Ou  plutôt  la 
connaissance  qu’on  en  a  participe  fâcheusement 
d’un  certain  mysticisme  médical,  tendance  tou¬ 
jours  présente  et  qu’il  faut  toujours  combattre, 
parce  qu’il  n’en  est  pas  de  plus  nuisible  au  pro¬ 
grès  scientifique,  de  plus  dangereuse  pour  l’ap¬ 
prentissage  de  notre  profession.  Alors  que  les 
méthodes  que  nous  appliquons  à  l’étude  et  au 
diagnostic  des  maladies  prennent  d’autant  plus 
de  valeur  qu’elles  sont  plus  précises,  plus  objec¬ 
tives,  que  les  données  qu’elles  fournissent  sont 
plus  aisément  contrôlables  et  plus  exactement 
mesurables,  on  se  persuade  que,  pour  bien  per¬ 
cuter  et  bien  ausculter,  il  faut  avoir  je  ne  sais 
quel  don  spécial,  quelle  intuition  mystérieuse, 
qui  ne  se  communique  ni  ne  se  définit.  Au  lieu  dé 
s’efforcer  à  bien  connaître  les  fondements  phy¬ 
siques  de  ces  procédés  stéthacoustiques  et  de 
les  appliquer  avec  précision,  avec  clairvoyance 
et  avec  jugement,  on  compte  sur  les  révélations 
inconscientes  d’une  oreille  particulièrement  fine, 
d’un  «  sens  clinique  »  plus  ou  moins  inné.  En  un 
mot,  on  introduit  dans  la  technique  médicale  un 
élément  purement  subjectif,  un  coefficient  per¬ 
sonnel  que  rien  ne  justifie.  On  revient  ainsi 
subrepticement  à  la  vieille  conception  d’un  art 
médical.  Or,  la  médecine  n’a  évolué  et  n’a  grandi 
que  dans  la  mesure  où  elle  s’est  éloignée  de  cette 
conception,  pour  se  fonder  sur  les  méthodes 
rationnelles  de  la  science. 

Il  est  curieux  de  constater  combien,  dans  la 
nomenclature  môme  des  signes  de  percussion,  on 
a  laissé  s’introduire  de  termes  vagues,  imprécis, 


irréductibles  à  une  notion  bien  définie.  Laënnec 
n’était  probablement  pas  un  musicien  exercé,  et 
il  n’avait  de  l’acoustique  que  des  notions  très 
rudimentaires.  Néanmoins  son  admirable  con¬ 
science  de  savant  lui  a  fait  chercher,  pour  carac¬ 
tériser  les  sons  de  la  percussion  et  de  l’aus¬ 
cultation,  les  expressions  les  plus  justes,  les 
comparaisons  les  plus  suggestives  dont  il  pût 
disposer.  Quelques-uns  seulement  parmi  ses 
successeurs,  Woillez  surtout  en  France,  Flint  en 
Amérique,  ont  fait  de  louables  efforts  pour  dési¬ 
gner  les  sons  observés  par  des  mots  empruntés 
au  seul  langage  qui  leur  convienne,  celui  des 
musiciens  ou  des  acousticiens.  Mais  il  semble 
que  leurs  tentatives  aient  été  oubliées.  Aujourd’hui 
la  terminologie  stéthacoustique  est  devenue  si 
inextricable  et  si  confuse,  qu’on  lit  sans  étonne¬ 
ment  des  définitions  comme  celle-ci,  que  j’em¬ 
prunte  à  un  récent  manuel  de  diagnostic  :  «  Le 
son  mat  est  un  son  bas,  de  durée  très  courte  et 
sans  tonalité  appréciable  ;  mais  il  est  facile  de 
concevoir  qu’entre  le  son  vide  et  toutes  les  va¬ 
riétés  du  son  clair,  qu’il  soit  tympanique  ou  non 
tympanique,  on  peut  concevoir  une  foule  de  tran¬ 
sitions,  qu’il  sera  facile,  avec  un  peu  d’habitude, 
de  caractériser  d’après  la  circonstance  par  des 
expressions  appropriées,  comme  celles  de  son 
obscur,  de  son  obscur  tympanique,  etc.,  suivant 
que  le  son  de  percussion,  malgré  ses  caractères 
de  matité,  présente  encore  certaines  qualités  de 
sonorité  ».  Si,  après  cela,  le  débutant  ne  renonce 
pas  à  jamais  posséder  la  percussion,  c’est  qu’il  a, 
comme  on  dit,  l’âme  chevillée  au  corps.  En  fait, 
il  y  renonce  le  plus  souvent,  et  si  la  matité  d’une 
pleurésie  ou  d’une  pneumonie  n’échappe  pas  à  la 
plupart  des  médecins  praticiens,  la  délimitation 
de  l’aire  cardiaque,  ou  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  la  percussion  fine  des  sommets,  leur  pa¬ 
raissent  de  troublants  mystères  réservés  à  quel¬ 
ques  rares  initiés. 

*** 

Les  caractères  différentiels  des  signes  fournis 
parla  percussion  ne  peuvent  être  exprimés  d’une 
manière  claire,  distincte  et  précise  que  par 
l’étude  analytique  des  sons  que  provoque  le  choc 
digital  de  la  poitrine  à  l’état  de  santé  et  dans  les  di¬ 
vers  états  pathologiques.  Cette  (Unde  analytique 
consiste  à  «  réduire  les  sons  en  ces  caractères  élé¬ 
mentaires  par  lesquels  tous  les  sons,  naturels  ou 
artificiels,  musicaux  ou  non  musicaux,  sont  pra¬ 
tiquement  discriminés  ».  En  .suivant  ce  précepte 
de  Flint  ‘,  on  évitera  d’attribuer  aux  sons  des  qua¬ 
lités  qui,  dans  le  langage,  s’appliquent  à  des  sensa¬ 
tions  visuelles  ou  tactiles;  on  se  débarrassera  de 
toute  sorte  de  notions  parasites  qui  encombrent 
et  compliquent  l’étude  de  la  percussion  et  per¬ 
mettent  au  subjectivisme  et  à  la  fantaisie  de 
l’observateur  de  se  donner  libre  carrière.  On 
tirera  de  la  méthode  tout  ce  qu’elle  peut  donner, 
et  on  ne  s’imaginera  pas  en  obtenir  des  rensei¬ 
gnements  qu’elle  est,  par  définition,  incapable  de 
fournir,  et  qui  échappent  à  tout  contrôle  réel. 

Parmi  les  notions  parasites  dont  on  fait  grand 
cas  et  qui  n’ont  rien  de  précis,  il  en  est  une  sur 
laquelle  insistent  beaucoup  d’auteurs,  et  à  laquelle 
il  m’a  paru  que  les  médecins  attachaient  d’autant 
plus  d’importance  qu’ils  savaient  moins  percu¬ 
ter,  c’est  la  sensation  d’élasticité  ou  de  résistance 
au  doigt.  Laënnec  y  fait  une  brève  allusion  au 
début  de  son  livre  :  «  La  sensation  d’élasticité 
que  l’observateur  perçoit  en  percutant  ajoute  sou¬ 
vent,  dit-il,  à  la  certitude  de  son  jugement,  lors¬ 
qu’il  n’existe  qu’une  différence  douteuse  de 
résonance’.  »  Mais  il  n’y  revient  plus,  et,  dans 
les  descriptions  qu’il  donne  des  signes  physiques 
des  diverses  affections  thoraciques,  il  ne  la  men¬ 
tionne  jamais.  Il  ne  lui  attribuait  donc  pas 

1.  Austin  Flint.  —  «  Physical  exploration  ot  thcLungs 
by  Means  of  Auscultation  and  Percussion  ».  Philadelphia, 
1882,  Henry  G.  Lea's  Son  et  G»,  p.  11. 

2.  R. -T. -H.  Laensec.  —  «  Traité  de  l’auscultation  mé¬ 
diate,  etc.  ».  Edil.  de  la  Faculté,  1879,  p.  20. 


grande  valeur.  Gorvisarl  aussi  dit  en  passant  : 
«  Une  grande  habitude  de  percuter  fait  ressentir 
au  bout  des  doigts  je  ne  sais  quelle  sensation  qui 
avertit  quelquefois  si  c’est  un  solide  ou  un 
fluide.  » 

C’est  Piorry  qui,  le  premier,  a  voulu  utiliser 
pour  le  diagnostic  les  impressions  tactiles  que 
l’on  reçoit  en  percutant.  «  Lorsque,  dit-il,  le 
doigt  de  l’observateur  imprime  un  choc  à  une 
substance  sonore,  ce  doigt  devient  le  siège  d’une 
sensation  spéciale  et  d’impressions  qui  corres¬ 
pondent  à  celles  qui,  dans  le  même  cas,  sont 
fournies  par  l’ouïe.  Tantôt  les  notions  qui  pro¬ 
viennent  du  tact  sont  ici  plus  prononcées  que 
celles  dont  l’oreille  est  le  siège  (caractères  tac¬ 
tiles  de  dureté,  de  mollesse,  etc.);  tantôt  elles 
sont  plus  faibles  que  les  sensations  acoustiques 
(vibrations  sonores,  bruits  de  tintement  musi¬ 
cal,  etc.).  »  Et  il  ajoute  :  «  L’impulsion  tactile  que 
donne  la  percussion  peut  être  appelée  esthéso- 
plessisrne  (de  àiôÛïi'Ti; ,  sensation  ,  et  de 
percussion),  ou,  mieux  encore,  aphéplessisme  (de 
àoY),  tact),  tandis  que  la  sensation  donnée  par  cette 
méthode,  et  qui  se  rapporte  à  l’ouïe,  est  conve¬ 
nablement  dénommée  par  les  termes  :  acouples- 
sisme  ou  échoplessisme  (d’àxoy),  ouïe,  et  de  irXvjitç, 
percussion).  De  ce  que  l’on  n’a  pas  jusqu’à  pré¬ 
sent  distingué'  l’un  de  l’autre  l’aphéplessisme  et 
l’acouplessisme,  il  en  est  résulté  dans  la  dia¬ 
gnose  clinique  de  très  grandes  erreurs  pratiques. 
Ce  n’est  pas  là,  malheureusement,  la  seule  faute 
que  l’insuffisance  du  langage  ait  fait  commettre  ' .  » 

Si  l’on  cherche  dans  le  volumineux  et  ridicule 
fatras  des  ouvrages  de  Piorry  une  indication 
précise  permettant  d’appliquer  au  diagnostic  ces 
sensations  tactiles,  on  ne  rencontre  que  verbiage 
et  tautologies.  On  y  lit  par  exemple  que  dans  la 
«  pneumonémite  »  (c’est  ainsi  qu’en  son  jargon 
il  désigne  la  pneumonie),  «  les  sensations  hypo- 
gazique,  malaxique,  hyposclérosique ,  que  don¬ 
nent  les  parties  du  poumon  où  elle  a  son  siège, 
sont  souvent  nettement  circonscrites  par  des 
aréoles  pulmonaires  saines,  qui  donnent  encore 
le  tact  et  le  son  gaziques  »  Le  reste  est  à  l’ave¬ 
nant.  Bien  qu’il  se  pique  fort  de  rigueur  scienti¬ 
fique,  l’auteur  présente  en  réalité  la  percussion 
—  ou  le  plessisme,  comme  il  l’appelle  —  sous 
l’aspect  d’une  sorte  d’art  divinatoire  déjà  pres¬ 
senti  par  «  le  législateur  des  Hébreux  »  lorsqu’il 
découvrait  «  un  courant  d’eau  traversant  un 
rocher  »  et  par  «  Laocoon,  qui,  lançant  un  jave¬ 
lot  sur  le  cheval  des  Grecs,  et  faisant  ainsi  reten¬ 
tir  un  frémissement  d’armes,  aurait  pu  sauver 
Troie,  si  la  prévention  et  la  superstition  n’eu.ssent 
pas  aveuglé  les  hommes  de  ce  temps  reculé, 
comme  elles  obscurcissent  encore  aujourd’hui  la 
raison  humaine  ’  ». 

On  a  peine  à  comprendre  le  prestige  exercé 
par  Piorry  sur  les  médecins  de  son  temps,  on 
matière  de  percussion.  Mais  il  est  indéniable. 
Tous  les  auteurs  s’en  réfèrent  à  lui,  s’appuient 
sur  son  autorité  pour  recommander  qu’on  tienne 
grand  compte  des  sensations  de  résistance  au 
doigt  et  d’élasticité.  Skoda  lui-même ,  pédant 
d’une  autre  espèce,  moins  grotesque  mais  plus 
rébarbatif,  lui  rend  hommage  pour  cette  notion 
nouvelle  qu’il  a  introduite.  11  en  limite  néanmoins 
la  portée  en  faisant  remarquer  qu’il  est  souvent 
difficile  de  se  rendre  compte  jusqu’à  quel  point 
l’augmentation  de  consistance  d’un  poumon  infil¬ 
tré  accroît  la  résistance  au  doigt,  puisque  celle- 
ci  dépend  pour  beaucoup  de  la  flexibilité  de  la 
paroi  thoracique  '.  Aran,  traducteur  de  Skoda, 
lui  reproche  amèrement  ces  réserves  ;  n  Ces 
deux  choses,  dit-il,  sensation  tactile  et  sensation 
acoustique,  se  confondent  tellement  dans  la  pra¬ 
tique,  qu’il  eût  été  bien  utile  de  montrer  com¬ 
ment  ces  deux  sensations  se  contrôlent  mutuel- 


1.  P.-A.  PiOKRY.  —  <1  Traité  de  plessimétrisme  et  d’or- 
gunographisme  ».  Paris,  A.  Delab,-iye,  1861),  j).  4. 

2.  Ibid.,  p.  258. 

3.  Ibid.,  p.  S. 

4.  J.  Skoda.  —  »  .\bhandIuQg  üher  Perkuasion  und 
Auskul'tation  ».  6»  édil.,  Vienne,  p.  ,39  et  40. 
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lement.  C’est  ce  que  M.  le  professeur  Piorry  a 
fait  avec  beaucoup  de  détails*.  »  Woillez,  avec 
sa  précision  habituelle ,  cherche  à  se  rendre 
compte  des  phénomènes  observés,  établit  des 
distinctions  entre  la  résistance  moins  prononcée 
de  la  congestion  et  de  Tœdèrae  pulmonaire  et 
celle  que  l’on  perçoit  «  quand  les  organes  percu¬ 
tés  sont  entièrement  privés  d’air  ou  que  l’on  a 
sQus  les  doigts  qui  percutent  des  infiltrations 
tuberculeuses  compactes  ou  des  tumeurs  acci¬ 
dentelles"  ».  11  note  aussi  «  qu’en  général,  les 
sonorités  hautes  de  ton  s’accompagnent  de  résis¬ 
tance,  et  les  sonorités  graves,  au  contraire,  d’é¬ 
lasticité  exagérée  ».  Lorsqu’il  passe  à  l’étude 
des  signes  physiques  des  différentes  affections 
pleuro-pulmonaires,  il  paraît  d’ailleurs  oublier 
l’aphorisme  de  Piorry  qu’il  avait  respectueuse¬ 
ment  fait  sien  au  début  de  son  livre  :  «  Le  doigt 
qui  frappe  est  un  juge  non  moins  exact  que 
l’oreille  qui  écoute.  »  Car,  s’il  mentionne  en 
passant  la  résistance  au  doigt  perçue  dans  la 
congestion  pulmonaire,  dans  la  pneumonie,  dans 
la  tuberculose  au  début,  c’est  sans  y  attacher 
d’importance.  Chose  curieuse,  il  l’omet  en  par¬ 
lant  de  la  pleurésie  avec  épanchement,  et,  quand 
il  décrit  l’emphysème  pulmonaire  et  le  pneumo¬ 
thorax,  il  ne  fait  pas  allusion  à  l’augmentation 
d’élasticité  que  signale  pourtant  Skoda. 

Barth  et  Loger,  si  exacts  et  si  nets  lorsqu’ils 
traitent  d’auscultation,  sont  tout  imbus  de  Piorry 
en  ce  qui  concerne  la  percussion.  Parlant  par 
exemple  des  difficultés  qu’on  éprouve  à  obtenir 
dans  la  région  sous-épineuse  la  sonorité  pulmo¬ 
naire  normale,  ils  ajoutent  :  «  Heureusement 
que  dans  ces  points  on  peut,  par  la  percussion 
profonde,  avoir  la  sensation  d’élasticité  normale, 
facile  à  distinguer  de  la  résistance  au  doigt  que 
présente  la  véritable  matité  pathologique".  » 
J’avoue  qu’au  temps  de  mes  premières  études 
médicales,  ce  passage  m’avait  déjà  laissé  rêveur; 
je  ne  comprends  pas  plus  aujourd’hui  qu’alors 
comment  l’élasticité  pulmonaire  peut  se  faire 
sentir  à  travers  l’omoplate.  Guttmann,  dont  le 
livre  a  été  longtemps  classique  en  Allemagne  et 
en  France,  fait  des  remarques  analogues  à  celles 
de  Woillez.  11  tient  en  grande  estime  les  sensa¬ 
tions  tactilc.s  de  la  percussion.  «  L’augmentation 
de  la  résistance,  dit-il,  est  un  signe  extrêmement 
précieux.  Si,  comme  il  arrive  souvent,  l’oreille 
n’est  pas  assez  affinée  pour  percevoir  les  dillé- 
rences  délicates  du  son  à  la  limite  des  milieux 
contenant  de  l’air  et  de  ceux  qui  en  sont  privés, 
on  peut  d’autre  part,  par  la  perception  des  diffé¬ 
rences  de  résistance  au  doigt,  reconnaître  ces 
limites*.  » 

Toutes  ce;;  indications,  plus  ou  moins  fidèle¬ 
ment  transcrites,  se  retrouvent  dans  la  plupart 
des  ouvrages  modernes  consacrés  à  la  séméio¬ 
logie,  et,  dans  la  description  des  signes  physiques 
des  airections  thoraciques,  la  diminution  d’élas¬ 
ticité  ou  l'augmentation  de  résistance  au  doigt  ne 
sont,  pour  ainsi  dire,  jamais  omises  à  côté  des 
autres  symptômes  d’induration  pulmonaire  ou 
d’épanchement  pleural.  La  place  qu’on  accorde 
à  ces  impressions  tactiles  est  secondaire,  je  le 
veux  bien;  on  n’y  insiste  guère;  on  n’en  fait  pas, 
dans  les  manuels  et  les  traités  didactiques,  un 
élément  primordial  de  diagnostic.  Mais  l’élève 
—  qui  sera  médecin  plus  tard  —  trouve  trop  sou¬ 
vent  plus  simple  de  se  fier  à  une  sensation  toute 
subjective,  échappant  à  toute  mesure  et  à  tout 
contrôle,  que  de  s’appliquer  à  l’analyse  métho- 
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dique  des  sons  qui  demande  de  l’attention  et  du 


D’ailleurs,  V aphéplessisme  Ag  Piorry  est  actuel¬ 
lement  remis  en  honneur,  en  Allemagne  surtout, 
par  une  série  de  médecins  —  et  non  des  moin¬ 
dres  —  qui  prétendent  l’élever  au  rang  d’une 
méthode  d’exploration  indépendante,  tout  à  fait 
distincte  de  la  percussion  proprement  dite.  Déjà 
Ebstein  avait,  il  y  a  quelques  années,  préconisé 
la  percussion  palpatoire  [Palpatorische  Pevhus- 
sion  ou  Tasi-Perkussion),  où  Ton  fait  abstraction 
autant  que  possible  des  impressions  auditives. 
Plesch,  dans  un  mémoire  récent,  accentue  encore 
cette  tendance,  comme  on  en  peut  juger  par  la 
citation  suivante  :  «  Dans  son  livre,  Ebstein  fait 
remarquer  que  son  procédé  de  percussion  ne  fait 
pas  appel  seulement  au  sens  du  tact,  mais  encore 
à  celui  de  la  pression  (Drucksinn) .  Je  crois,  pour 
ma  part,  qu’il  s’agit  de  bien  plus  encore  :  c’estla 
sensibilité  des  muscles,  celle  des  tendons,  du 
périoste  articulaire,  etc.,  c’est,  en  un  mot,  toute 
la  sensibilité  profonde  (Bathyesthésie)  du  bras 
percuteur  qui  joue  le  rôle  principal.  Pour  mieux 
percevoir  ces  sensations,  il  est,  à  mon  avis,  pré¬ 
férable  de  ne  pas  percuter  directement,  en  reti¬ 
rant  les  doigts  aussitôt  après  avoir  frappé, 
comme  le  recommande  Ebstein;  il  faut  plutôt, 
pour  pratiquer  la  percussion  bathyesthésique, 
conserver  l’extrémité  des  doigts  au  contact  de  la 
paroi  thoracique,  tout  en  s’efforçant  d’ébranler 
la  région  à  explorer  au  moyen  de  mouvements 
appropriés  de  la  main.  Je  procède  de  la  façon 
suivante  :  le  troisième  et  le  quatrième  doigt  sont 
appliqués  parallèlement  au  bord  présumé  de 
l’organe  à  délimiter;  les  doigts  sont  modérément 
fléchis,  le  dos  de  la  main  est  en  faible  extension, 
et  les  articulations,  jusqu’à  celle  de  l’épaule,  sont 
dans  le  relâchement,  en  sorte  que  le  membre 
supérieur  tout  entier  ne  repose  pour  ainsi  dire 
que  sur  les  extrémités  digitales.  En  soulevant 
rapidement  l’articulation  radio-carpienne  (sans 
déplacer  les  doigts),  on  provoque  des  chocs  aux¬ 
quels  prennent  part  toutes  les  articulations  du 
membre  et  qui  ébranlent  suffisamment  la  région 
considérée.  Les  ondes  directes  et  réfléchies  dues 
à  ce  choc  se  font  sentir  dans  tout  le  bras,  et  il 
devient  ainsi  possible  de  faire  des  délimitations 
tout  à  fait  précises*.  » 

Ceci  est  déjà  assez  singulier.  Mais  il  y  a  mieux 
encore.  Un  médecin  viennois,  Max  Herz,  s’est 
convaincu  que  les  perceptions  auditives  sont 
extrêmement  gênantes  pour  bien  percuter,  et 
qu’il  y  aurait  un  grand  avantage  à  les  supprimer. 
L’occlusion  des  oreilles  ne  suffit  pas  :  pour  peu 
qu’on  percute  fort,  on  entend,  ce  qui  risque  d’in¬ 
fluencer  le  jugement.  Aussi  a-t-il  imaginé  de 
pratiquer  ce  qu’il  appelle  la  percussion  muette 
[slumme  Perkussion),  en  mettant,  au  moyen  de 
deux  tuyaux  de  caoutchouc,  ses  oreilles  en  com¬ 
munication  avec  une  petite  boîte  contenant  une 
sirène  actionnée  par  un  mécanisme.  Le  bruit 
strident  produit  par  la  sirène  est  si  intense  que 
l’observateur  en  est  absolument  assourdi.  La 
percussion  pratiquée  dans  ces  conditions  est  tout 
à  fait  indépendante  de  sensations  acoustiques 
quelconques.  «  Au  début,  dit  Ilerz,  on  se  sent 
très  irrité  [sehr  irritiert)  par  ce  bruit  intense.  » 
On  le  serait  à  moins.  Mais,  à  la  longue,  on  s’y 
accoutume.  «  Néanmoins,  ajoute-t-il,  on  a  bien  de 
la  peine  à  se  défaire  de  cette  vieille  habitude 
d’êcoKfcr  aussi  lorsqu’on  percute.  Je  ne  puis  dire 
que  j’aie  réussi  jusqu’à  présent  à  ne  percuter  que 
par  le  tact,  bien  que  je  sache,  à  n’en  point  dou¬ 
ter,  que  dans  ces  conditions  mon  oreille  ne  joue 
aucun  rôle.  Les  impressions,  dont  les  variations 
permettent  de  délimiter  les  organes,  je  ne  puis 
les  définir  comme  des  impressions  purement  tac¬ 
tiles,  parce  qu’elles  diffèrent  essentiellement  de 
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tout  ce  que,  dans  la  vie  ordinaire,  les  nerfs  du 
tact  apportent  à  la  conscience.  Ce  n’est  pas  une 
sensation  de  résistance  à  proprement  parler, 
mais  une  sensation  qu’on  pourrait  qualifier  d’ache¬ 
minement  vers  l’ou'i'e  {einc  Vorstufe  des  Geliors), 
quelque  chose  comme  une  perception  auditive 
sans  couleur...  *  » 

J’ai  tenu  à  reproduire  tout  au  long  ce  passage, 
parce  qu’il  me  paraît  caractéristique  de  ce  que 
j’appelais  tout  à  l’heure  le  mysticisme  médical. 
Paré  des  fleurs  d’une  rhétorique  de  mauvais  goùl 
par  Piorry,  il  revêt  aujourd’hui  l’habit  plus  aus¬ 
tère  d’un  langage  aux  prétentions  scientifiques. 
Mais  c’est  le  môme  esprit,  et  tout  aussi  dange¬ 
reux.  On  voit  à  quelles  aberrations  il  peut  con¬ 
duire. 


De  quoi  s’agit-il  en  réalité,  et  quels  renseigne¬ 
ment  peut-on  obtenir  sur  l’état  physique  des 
organes  par  la  percussion?  Le  choc  digital  les 
fait  vibrer,  et  c’est  l’amplitude,  le  nombre  et  la 
forme  des  vibrations  produites  qu’il  faut  étudier. 
Or,  nous  possédons  un  organe  spécialement 
adapté  à  la  perception  des  vibrations  de  cel 
ordre  et  qui  en  analyse  les  éléments  avec  une 
rigueur  merveilleuse;  cet  organe,  c’est  l’oreille. 

La  citation  suivante  de  Helmholtz  fera  com¬ 
prendre  mieux  que  de  longues  considérations,  la 
place  privilégiée  qu’occupe,  à  ce  point  de  vue, 
l’ou'ie  parmi  les  autres  sens  :  «  Les  sons  d’un  bon 
emploi  en  musique,  et  dont  la  hauteur  peut  être 
appréciée  d’une  manière  précise,  sont  donc  com¬ 
pris  entre  40  et  4.000  vibrations  (à  la  seconde), 
dans  une  étendue  de  sept  octaves;  ceux  qui  peu¬ 
vent  être  perçus  d’une  manière  générale  sont 
renfermés  peut-être  entre  16  et  38.000  vibrations 
dans  un  espace  d’environ  11  octaves.  On  voit  pat- 
là  dans  quelle  étendue  considérable  l’oreille  peut 
percevoir  et  distinguer  les  différentes  valeurs  des 
nombres  de  vibrations.  L’oreille  est,  en  cela, 
extraordinairement  supérieure  à  l’œil  qui  dis¬ 
tingue  aussi  la  différence  des  couleurs  par  la 
durée  différente  des  vibrations  lumineuses,  mais 
dont  la  sphère  de  sensibilité  ne  dépasse  guère 
une  octave  “.  » 

A  plus  forte  raison,  l’ouïe  est-elle  un  sens 
explorateur  infiniment  plus  perfectionné  que  le 
tact.  Que  l’on  songe,  par  exemple,  pour  rester 
dans  le  domaine  des  impressions  vibratoires,  au 
vague  extrême  de  nos  appréciations  thermiques. 
Le  plus  ou  moins  de  chaleur  d’un  corps  n’a 
jamais  pour  nos  pulpes  digitales  qu’une  valeur 
relative,  que  mille  circonstances  extérieures 
modifient.  Pour  l’oreille,  quelles  que  soient  ces 
circonstances,  «P,  réÿf'*,  la'‘  restent  uP,  réÿt\  la  ', 
absolument;  et  chacune  de  ces  notes  correspond, 
nous  le  savons,  à  un  nombre  donné,  fixe,  im¬ 
muable  de  vibrations.  L’on  objectera  sans  doute 
qu’il  faut,  pour  apprécier  ces  différences,  une 
«  oreille  musicale  »,  une  prédispositon  innée  et 
plutôt  rare.  C’est  là,  à  mon  humble  avis,  une 
erreur.  De  même  qu’on  enseigne  à  l’immense 
majorité  des  enfants  à  distinguer  le  bleu  du  vert 
et  l’orangé  du  rouge,  on  les  familiarise  tout  aussi 
aisément  avec  la  notion  précise  des  intervalles 
musicaux.  Le  simple  solfège  de  l’école  primaire  y 
suffit.  Sans  doute,  il  est  des  natures  mieux  douées 
que  d’autres  à  ce  point  de  vue.  Mais,  à  tout  pren¬ 
dre,  les  véritables  daltoniens  auditifs  sont  à  peu 
près  aussi  rares  que  les  daltoniens  visuels.  Ne 
sait-on  pas  d’ailleurs  que  les  rapports  numéri¬ 
ques  des  notes  de  la  gamme  ont  été  parmi  les 
premiers  qu’ait  pressentis  la  race  humaine  "  ? 
Pythagore  savait  déjà  que,  pour  que  des  cordes 
de  même  nature,  mais  d’inégales  longueurs,  puis¬ 
sent  donner  les  consonances  parfaites  de  l’oc- 
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tave,  de  la  quarte,  de  la  quinte,  il  faut  que  leurs 
longueurs  respectives  soient  entre  elles  dans  le 
rapport  de  1  à  2,  de  2  à  3,  de  3  à  4.  «  Si,  comme 
il  y  a  lieu  de  le  penser,  — je  transcris  Helmholtz, 
—  Pythagore  lui-mème  tenait  en  partie  ses  con¬ 
naissances  des  prêtres  égyptiens,  il  est  presque 
impossible  d’imaginer  à  quelle  inconcevable  anti¬ 
quité  remonte  la  connaissance  de  cette  loi.  » 

11  est  donc  absurde  a  priori  de  mettre,  dans  la 
percussion,  le  sens  du  tact  au  môme  rang  que 
celui  de  l’ouïe,  de  comparer  les  renseignements 
tout  à  fait  grossiers  et  incontrôlables  que  fournit 
le  premier  aux  données  extraordinairement  pré¬ 
cises  et  délicates  que  nous  tenons  du  second. 
Néanmoins,  ce  qu’ont  avancé  les  auteurs  anciens 
cités  plus  haut  n’est  pas  pure  imagination.  Des 
sensations  tactiles  parviennent  nécessairement  à 
notre  conscience  lorsque  nous  percutons,  et  elles 
diffèrent  entre  elles  suivant  l’état  physique  des 
régions  que  nous  percutons.  L’appréciation  de 
ces  différences  peut-elle  nous  conduire  à  des  con¬ 
clusions  possédant  un  certain  degré  de  certitude, 
peut-elle  nous  informer  utilement?  C’est  ce  que 
je  me  propose  d’examiner  maintenant. 

Les  auteurs  emploient,  pour  les  qualifier,  deux 
sortes  d’expressions  :  la  résistance  au  doigt  est 
plus  ou  moins  augmentée,  disent-ils;  ou  bien  la 
sensation  d’élasticité  est  diminuée  ou  augmentée. 
Autant  que  j’en  puis  juger,  ces  deux  termes  s’ap¬ 
pliquent  aux  variations  en  plus  ou  en  moins 
d’une  seule  et  même  sensation.  Que  celle-ci  cor¬ 
responde  à  quelque  chose  de  réel,  il  n’y  a  pas  à 
le  nier  :  cela  est  d’expérience  courante.  Mais  elle 
est  évidemment  le  produit  de  plusieurs  facteurs 
qu’il  importe  de  bien  distinguer. 

Tout  d’abord  la  résistance  de  la  paroi  thora¬ 
cique  au  choc  digital  peut  dépendre  de  l’état  phy¬ 
sique  de  cette  paroi  elle-même.  Le  squelette  de 
l’enfant  est  plus  élastique  que  celui  du  vieillard, 
et  l'ossification  des  cartilages  costaux  rend  le 
thorax  plus  rigide.  Le  plus  ou  moins  d’épaisseur 
du  pannicule  adipeux  doit  aussi  être  pris  en  con¬ 
sidération.  Mais  il  faut  tenir  compte  surtout  de 
l’état  de  contraction  ou  de  relâchement  des  mus¬ 
cles  pariétaux.  C’est  une  vérité  qui  saute  aux 
yeux,  mais  dont  on  ne  se  souvient  pas  toujours 
assez,  dans  la  pratique  de  la  percussion.  Lors¬ 
qu’on  explore  comparativement,  par  exemple, 
les  deux  régions  sous-claviculaires,  après  avoir 
eu  soin  de  disposer  le  malade  convenablement, 
à  demi  couché,  les  épaules  et  la  tête  bien  appuyées 
sur  des  oreillers,  les  bras  pendant  symétrique¬ 
ment,  on  perçoit  souvent,  au  début,  une  résis¬ 
tance  anormale  qui  peut  être  plus  marquée  d’un 
côté,  et  que  l’on  met  sur  le  compte  d’un  état 
pathologique  du  sommet  pulmonaire  sous-jacent. 
Le  son  produit  est  alors  d’une  tonalité  plus  éle¬ 
vée  du  côté  où  la  résistance  est  augmentée.  Mais 
que  l’on  prolonge  l’exploration,  que  l’on  percute 
longtemps,  à  petits  coups  égaux  et  espacés,  et 
l’on  constatera  que  les  phénomènes  se  modifient. 
La  sensation  de  résistance  s’atténue  puis  dispa¬ 
raît,  en  même  temps  que  les  écarts  de  tonalité, 
s’ils  existent,  deviennent  de  plus  en  plus  nets 
pour  l’oreille.  A  la  fin  de  l’examen,  on  est  sou¬ 
vent  surpris  d’entendre  le  son  le  plus  grave  du 
côté  où  il  paraissait  d’abord  le  plus  aigu  et  où 
la  résistance  était  exagérée.  C’est  qu’alors  on 
percute  vraiment  la  cage  thoracique  avec  le 
poumon  qu’elle  renferme,  tandis  qu’on  rencon¬ 
trait  en  commençant  l’obstacle  des  fibres  cla¬ 
viculaires  du  grand  pectoral,  qui  se  contrac¬ 
taient  à  chaque  coup  de  percussion.  Cette  con¬ 
traction  réflexe,  la  continuité  régulière  des  chocs 
finit  par  la  vaincre,  et  c’est  alors  seulement  que 
la  percussion  nous  renseigne  utilement.  Il  arrive 
que  l’on  puisse  suivre  des  yeux  la  succession  des 
phénomènes,  lorsque  les  secousses  de  contraction 
se  propagent  à  cette  partie  du  muscle  qui  forme 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle.  Le  repli  cutané 


qui  la  renferme  se  tend  brusquement  à  chaque 
I  coup;  puis  ces  secousses  s’affaiblissent,  et  enfin 
,  disparaissent  :  à  ce  moment  précis,  l’écart  de 
tonalité  entre  les  deux  régions  symétriques  s’ac¬ 
centue,  pour  devenir  désormais  invariable.  Ces 
contractions  musculaires  provoquées  par  la  per¬ 
cussion  sont  particulièrement  marquées  chez  cer¬ 
tains  sujets  à  réfiectivité  musculaire  exagérée,  et 
il  faut,  selon  les  cas,  un  temps  plus  ou  moins  long 
pour  les  vaincre.  Mais  elles  existent,  peu  ou  prou, 
chez  tous  les  individus,  et  c’est  une  règle  absolue 
qu’il  faut,  pour  pratiquer  cette  exploration,  per¬ 
cuter  longtemps,  à  petits  coups  égaux  et  régu¬ 
lièrement  espacés,  de  seconde  en  seconde  en¬ 
viron. 

Cette  défense  musculaire  physiologique  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  celle  que  provo¬ 
quent  les  sensations  douloureuses  réveillées  par 
le  choc  au  niveau  même  d’une  lésion  pulmonaire 
sous-jacente.  Ici  encore  c’est  la  contraction  du 
muscle  qui  donne  au  doigt  percuteur  la  sensation 
de  résistance,  et  non  l’état  physique  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Mais  ce  n’est  pas  à  dire  que  les  modifications 
pathologiques  de  celui-ci  ne  puissent  pas  se  tra¬ 
duire  pour  le  médecin  par  des  variations  dans  les 
sensations  tactiles  éprouvées.  Lorsqu’on  percute 
sur  des  personnes  normales,  on  éprouve  une  im¬ 
pression  spéciale,  celle  même  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  d’élasticité;  si  l’on  percute  la  zone 
de  matité  absolue  du  cœur,  ou  le  foie,  ou  un 
épanchement  pleural,  cette  élasticité  paraît 
moindre,  ce  que  l’on  exprime  encore  en  disant 
que  la  résistance  est  augmentée.  En  réalité,  ce 
n’est  pas  l’élasticité  du  parenchyme  pulmonaire 
que  l’on  perçoit,  et  il  n’y  a  pas  non  plus  augmen¬ 
tation  de  résistance  au  choc,  au  sens  physique 
habituel  de  ce  mot.  Cela  est  l’évidence  même  !  La 
cause  des  sensations  tactiles  en  question  ne 
diffère  pas  de  celle  qui  produit  les  sensations 
acoustiques  de  la  percussion. 

C’est  le  mouvement  vibratoire  communiqué  à 
la  cage  thoracique  et  à  son  contenu  par  le  choc 
qui  est  perçu  par  le  palper  du  doigt.  Lorsque  le 
poumon  est  sain,  la  percussion  produit  un  son 
relativement  grave  et  d’une  certaine  durée  ;  les 
vibrations  sont  assez  peu  rapides  d’une  part, 
assez  amples  d’autre  part,  pour  être  aisément 
sensibles  au  toucher.  Si  la  tonalité  s’élève,  c’est 
que  les  vibrations  deviennent  plus  rapides  en 
même  temps  que  leur  amplitude  diminue  ;  elles 
sont  alors  perçues  beaucoup  plus  confusément 
par  le  doigt:  l’élasticité  est  diminuée.  Lorsque, 
sous  le  doigt  qui  percute,  au  lieu  du  parenchyme 
pulmonaire  élastique,  tendu,  aéré,  il  y  a  un  pa¬ 
renchyme  induré,  rempli  par  un  exsudât  fibri¬ 
neux  ou  remplacé  par  de  la  matière  caséeuse,  ou 
encore  lorsqu’il  y  a  un  organe  dense  comme  le 
cœur  ou  le  foie,  ou  un  épanchement  liquide 
jouant  le  rôle  d’étoull'oir ,  les  vibrations,  au  lieu 
de  se  propager,  sont  absorbées  ;  l’ébranlement 
produit  s’éteint  sur  place.  Le  bruit  qu’entend 
l’oreille  est  mat,  et  le  doigt  ne  perçoit  aucune 
sensation  vibratoire,  La  résistance  est  à  son 
maximum. 

Le  violoniste  qui  produit  des  harmoniques  en 
frôlant  légèrement  les  cordes  avec  un  doigt  de  sa 
main  gauche  sait  bien  qu’il  éprouve  une  sensa¬ 
tion  tactile  vibratoire  extrêmement  nette  sur  la 
corde  grave  qui  est  le  sol,  très  atténuée  sur  la 
corde  aigue  qui  est  la  chanterelle.  Mais  il  serait 
bien  embarrassé  d’établir  des  rapports  numé¬ 
riques  entre  ces  deux  sensations,  en  somme 
grossières,  tandis  qu’il  en  établit  sans  difficulté 
entre  les  sons  produits  en  même  temps. 

Ce  que  le  doigt  percuteur  ressent  donc  en 
dehors  des  impressions  de  forme,  de  contact,  de 
température,  de  mollesse  ou  de  dureté  que  l’état 
du  poumon  sous-jacent  ne  saurait  modifier,  ce 
sont  ces  mêmes  vibrations  que  perçoit  l’oreille. 
Mais  celle-ci  est  faite  pour  apprécier  celles-là, 
comme  la  serrure  est  faite  pour  recevoir  la  clef, 
tandis  que  les  corpuscules  du  tact  ne  peuvent 


établir  entre  les  divers  modes  de  vibrations  que 
des  discriminations  tout  à  fait  confuses  et  insuf¬ 
fisantes. 

Celui  qui  percute  au  petit  bonheur,  sans  faire 
des  sons  qu’il  produit  une  analyse  attentive  et 
objective,  amalgame  inconsciemment  les  infor¬ 
mations  que  lui  donne  son  toucher  à  celles  que 
lui  procure  son  ouïe.  Cet  impressionnisme  cli¬ 
nique  serait  inoffensif,  à  la  rigueur,  si  toutes  les 
matités  étaient  absolues,  si  les  signes  donnés  par 
la  percussion  étaient  toujours  de  gros  signes.  Le 
plus  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi;  il  faut  étudier 
avec  minutie  le  son  provoqué  et  le  dissocier  en 
ses  caractères  élémentaires  pour  distinguer  du 
normal  les  degrés  infiniment  variés  du  patholo¬ 
gique.  L’oreille  est  faite  pour  cette  analyse;  le 
toucher  est  fait  pour  toute  autre  chose. 

Les  sensations  tactiles  de  la  percussion  sont 
donc  accessoires,  sans  importance,  très  variables 
d’ailleurs  suivant  les  sujets  ,  et  ne  pouvant  ren¬ 
seigner  utilement  sur  l’état  physique  des  organes. 
Les  mettre  sur  le  même  rang  que  les  sensations 
auditives  serait  à  peu  près  aussi  ingénieux  que 
d’attribuer  une  valeur  objective  aux  synesthésies 
du  genre  de  l’audition  colorée.  «  .l’avoue,  dit  Sahli, 
que  je  n’ai  guère  de  goût  pour  ce  mélange  de 
deux  sensations  dans  la  pratique  à' une  seule  mé¬ 
thode  d’examen,  et  que  je  n’en  vois  guère  l’avan¬ 
tage.  Quand  je  veux  palper,  je  palpe  ;  mais  alors 
je  n’ai  pas  besoin  de  percuter;  et  quand  je  per¬ 
cute,  ])ar  contre,  je  trouve  utile  de  concentrer 
toute  mon  attention  sur  les  phénomènes  acous¬ 
tiques  qui  sont  souvent  bien  assez  difficiles  déjà 
à  apprécier  correctement '.  » 

J’ai  eu  plaisir,  au  moment  où  je  terminais  cet 
article,  à  lire  ces  paroles  pleines  de  bon  sens  du 
clinicien  bernois,  et  je  les  livre  aux  méditations 
des  derniers  disciples  de  Piorry. 


ESSAI  D’UNE  CONCEPTION  NOUVELLE 

PÀRASYPHILIS 

ET  THÉRAPEUTIQUE  QU!  EN  DÉCOULE 
Par  M.  H.  DANLOS 


Bien  que  les  considérations  dans  lesquelles  je 
vais  entrer  s’appliquent  à  la  parasyphilis  en  gé¬ 
néral,  j’ai  plus  particulièrement  en  vue  la  para- 
syphilis  des  centres  nerveux  représentée  princi¬ 
palement  par  l’ataxie  locomotrice  et  la  paralysie 
générale  progressive. 

Ma  conception  repose  sur  les  deux  prémisses 
suivantes  ; 

1°  Le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne  s’ob¬ 
servent  guère  que  chez  des  syphilitiques. 

2''  Chez  ces  sujets,  au  moment  où  ces  mala¬ 
dies  se  développent,  la  vérole  n’est  plus  en  acti¬ 
vité,  elle  est  guérie. 

La  première  de  ces  propositions  est,  je  crois, 
assez  généralement  admise  aujourd’hui.  La  se¬ 
conde  résulte  des  considérations  suivantes  : 

a)  Il  est  très  exceptionnel  de  voir,  au  cours 
des  maladies  précitées,  des  manifestations  sy¬ 
philitiques  vraies. 

h)  Jamais,  à  l'autopsie  de  malades  morts 
ataxiques  ou  paralytiques  généraux,  on  n’a,  dans 
les  centres  nerveux,  rencontré  le  tréponème. 

c)  La  médication  spécifique,  si  puissante  sur 
les  accidents  syphilitiques  vrais,  est  inutile  et 
parfois  même  dangereuse  chez  les  malades  en 
question. 

Si,  comme  nous  le  supposons,  c’est  la  syphilis 
guérie  ejui  détermine  la  parasyphilis,  celle-ci  d('- 
rive  nécessairement,  le  tréponème  n’étant  plus 
en  cause,  des  modifications  humorales  provo- 
queés  par  la  syphilisation  antérieure.  Ces  modifi¬ 
cations  peuvent  agir  de  deux  manières,  soit  en 


1.  U.  Saiili.  —  «  Leliriiuch  dnr  klinischen  Unlcrsu* 
cbungjs-Mcllioden  *»,  lltOlt,  5®  édit.,  j>.  19it,  noto. 
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rendant  le  terrain  plus  apte  à  la  germination 
d’un  autre  microbe;  soit  directement  par  le 
changement  du  milieu  intérieur  dans  lequel 
baigne  le  névraxe  et  dans  lequel  il  puise  les  élé¬ 
ments  de  sa  nutrition.  De  ces  deux  hypothèses, 
le  tabes  et  la  P.  g.  p.  n’ayant  pas  l’allure  de  ma¬ 
ladies  microbiennes,  c’est  la  seconde  qui  nous 
semble  la  plus  vraisemblable. 

Nous  ignorons  malheureusement  la  modalité 
chimique  de  la  modification  éprouvée  par  les 
humeurs.  Un  fait,  toutefois,  se  dégage,  c’est 
l’immunité  dont  bénéficient  les  syphilitiques  an¬ 
ciens. 

Or,  l’immunité,  bien  que  nous  en  connaissions 
fort  peu  le  mécanisme,  paraît  liée  à  la  production 
d’anticorps.  Il  n’est  donc  pas  illogique  d’attri¬ 
buer  la  parasyphilis  à  l’imprégnation  organique 
par  les  anticorps.  Sans  doute,  ce  n’est  là  qu’une 
vue  de  l’esprit,  mais  c’est  une  hypothèse  inté¬ 
ressante,  car  elle  a  pour  conséquence  nécessaire 
une  idée  thérapeutique  dont  la  réalisation  mérite 
d’être  tentée. 

Les  travaux  de  laboratoire,  principalement  les 
belles  recherches  de  Bordet  et  Gengou,  nous  ont 
appris  que  si  l’on  met  en  présence  un  antigène, 
son  anticorps  et  le  complément  en  proportions 
convenables,  ces  trois  corps  se  neutralisent.  Si, 
pour  la  réussite  de  la  réaction,  l’antigène  était 
rigoureusement  spécifique,  autrement  dit  s’il 
fallait,  pour  annihiler  les  anticorps  syphilitiques, 
leur  fournir  des  tréponèmes,  la  question  théra¬ 
peutique  n’aurait  pas  fait  un  pas  et  nous  tourne¬ 
rions  dans  un  cercle  vicieux,  mais  l’expérience 
nous  a  appris  que  l’antigène  syphilitique  n’est 
pas  rigoureusement  spécifique  et  peut  être  rem¬ 
placé,  in  w'tro,  par  beaucoup  d’autres  substances, 
notamment  des  lipoïdes,  etc.  Il  n’est  donc  pas 
irrationnel  de  penser  qu’en  injectant  à  dose  con¬ 
venable  du  complément  et  des  antigènes  appro¬ 
priés,  on  pourra,  dans  l’organisme  même,  neu¬ 
traliser  les  anticorps  et  empêcher  leur  action 
nocive. 

.le  suis  le  premier  à  reconnaître  que  toute  celle 
argumentation  est  très  fragile. 

11  n'y  a  là  qu’une  idée  a  priori  qui,  si  elle  est 
exacte,  exigera,  avant  d’entrer  dans  la  pratique, 
bien  des  travaux  de  mise  au  point.  Ces  travaux 
ne  sont  pas  de  ma  compétence,  aussi  je  me  borne 
à  l’indication.  Je  crois  cependant  que  des  essais 
dans  cette  voie  méritent,  en  raison  surtout  de 
l’impuis.sance  de  la  thérapeutique  actuelle,  d’être 
tentés  avec  quelque  persévérance. 

S’ils  réussissent  et  si  ma  manière  de  voir  se 
justifie,  on  pourra  même  aller  plus  loin  et  fonder 
sur  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou,  un  essai  de 
thérapeutique  générale  de  maladies  infectieuses 
(microbiennes)  en  modifiant  quelque  peu  la  mé¬ 
thode.  Dans  ces  maladies,  c’est  pendant  lapériode 
de  virulence  et  non  pas  après  la  guérison  que 
l’intervention  est  nécessaire. 

Ce  ne  seraient  donc  pas  les  anticorps  qu’il  fau¬ 
drait  annihiler,  mais  les  antigènes  eux-mêmes.  11 
conviendrait  donc  d’injecter  non  plus  antigène 
-(-complément,  mais  anticorps -(-complément. 
Je  ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  c’est  là 
le  secret  de  l’activité  du  sérum  antidiphtérique. 
Je  borne  à  ces  quelques  mots  des  réflexions  qu’il 
serait  aussi  facile  qu’inutile  d’allonger  outre 
mesure.  J’ai  dit  ce  que  j’estime  essentiel  et  j’ai 
simplement  voulu  émettre  une  idée,  de  valeur 
très  Incertaini-,  mais  qui  n’est  pas  irrationnelle 
et  dont  les  conséquences  seraient  considérables 
si  l’avenir  en  démontrait  l’exactitude. 


On  pourrait  objecter  aux  considérations  pré¬ 
cédentes  que  la  théorie  du  Wassermann  est 
fausse,  et  que  par  conséquent  il  y  a  présomption 
d’inefficacité  contre  tout  traitement  basé  sur  elle. 
Il  est  certain  que  la  théorie  suppose  chez  les 
syphilitiques  en  activité  une  absence  d’antigène 
difficilement  admissible.  L’objection  est  donc 
sérieuse,  mais  elle  ne  s’applique  pas  à  ma  con¬ 


ception,  puisque  la  guérison  de  la  syphilis  impli¬ 
que  nécessairement  la  disparition  de  l’antigène 
(Tréponème).  Je  ne  veux  pas  cependant  me  pré¬ 
valoir  de  cet  argument,  car  les  théories  passent 
et  seuls  les  faits  demeurent.  Or  le  Wassermann 
démontre  un  premier  fait,  c’est  que  le  sang  des 
sujets  qui  ont  été  ou  qui  sont  encore  syphiliti¬ 
ques  se  comporte  vis-à-vis  de  certains  réactifs 
physiologiques  autrement  que  le  sang  normal. 
Cette  différence  ne  peut  guère  provenir  que  de 
l’introduction  dans  le  sang  de  substances  nou¬ 
velles  produites  par  la  maladie.  Le  Wassermann 
démontre  encore  un  second  fait,  c’est  que  ces 
substances  ont  une  affinité  spéciale  pour  d’autres 
(antigènes  -f  complément)  avec  lesquelles  elles 
se  combinent  en  totalité  quand  elles  les  rencon¬ 
trent  en  proportion  convenable.  On  sait  que  toute 
combinaison  chimique  implique  une  modification 
dans  les  propriétés  des  corps  qui  y  participent. 
L’équation  connue 

antigène  -(-  anticorps  -(-  camplément  =  0 

est  trop  mathématique  et,  physiologiquement, plu¬ 
tôt  approchée  que  rigoureuse.  11  est  donc  naturel 
de  supposer  que  les  anticorps  auxquels  nous 
attribuons  par  hypothèse  le  développement  de  la 
parasyphilis,  et  qui,  si  l’équation  était  exacte, 
devraient  être  annihilés,  seront  plut(it  modifiés 
que  détruits.  La  modification  s’exercera-t-elle 
dans  un  sens  favorable  ?  c’est  làle  pointdouteux  et 
.sur  lequel  l’expérience  seule  pourra  prononcer. 
Malheureusement  l’expérimentation  sera  délicate 
et  des  difficultés  sont  à  prévoir,  car  les  réactions 
dans  le  milieu  circulatoire  sont  probablement 
plus  complexes  que  dans  un  verre.  Les  antigènes 
essayés  devront  posséder  deux  propriétés  peut- 
être  difficilement  conciliables.  Innocuité  et  puis¬ 
sance.  Il  faudra  donc,  après  avoir  constaté  in  vitro 
la  puissance  de  divers  antigènes  vérifier  sur  le 
sujet  normal  s’ils  n’ont  pas  une  action  nocive. 
Cette  première  difficulté  résolue,  il  faudra  recher¬ 
cher  s’ils  ont  le  pouvoir  de  déterminer  dans  le 
sang  vivant  et  circulant  la  combinaison  carac¬ 
téristique  du  Wassermann.  Si  cette  combinaison 
se  produit,  c’est-à-dire  si  la  neutralisation  des 
anticorps  par  l’antigène  a  lieu  même  dans  le  sang, 
on  le  reconnaîtra  sans  peine  puisque  dans  ce  cas 
la  réaction  in  vitro  du  Wassermann  aura  néces¬ 
sairement  passé,  sur  le  sujet  en  expérience,  du 
positif  au  négatif.  Reste  à  savoir  maintenant  si  la 
modification  des  propriétés  de  l’anticorps  aura 
un  effet  utile.  Sur  ce  point  la  parole  est  à  la  cli¬ 
nique,  qui  fournira  la  réponse.  Si  elle  est  favo-  . 
rable,  la  méthode  aura  fait  ses  preuves.  Mais  dans 
la  pratique  les  choses  peuvent  se  présenter  avec 
moins  de  simplicité.  Il  peut  arriver  d’abord  que 
l’on  ne  trouve  pas  facilement  d’antigène  inof¬ 
fensif;  dans  ce  cas  la  question  restera  ouverte.  Il 
en  sera  de  même  si  un  antigène,  inoffensif  et 
actif  in  vitro,  se  montre  sans  action  dans  l’orga¬ 
nisme  et  incapable  de  faire  virer  le  Wassermann 
du  positif  au  négatif.  De  plus  si,  après  essai  de 
plusieurs  antigènes  différents  et  capables  de 
déterminer  dans  le  sang  la  réaction  négative, 
l’amélioration  de  la  parasyphilis  ne  se  produit 
pas,  j’avoue  qu’il  y  aura  une  sérieuse  présomption 
contre  la  légitimité  de  mon  hypothèse.  Sans  cer¬ 
titude  complète  toutefois,  car  il  est  possible  que, 
dans  la  combinaison  antigène  -(-  anticorps  -(- 
complément,  les  modifications  de  l’anticorps  ne 
soient  pas  toujours  identiques  et  que  telle  modi¬ 
fication  favorable  avec  un  antigène  déterminé  ne 
le  soit  pas  avec  un  autre.  J’ajouterai  en  finissant 
que  même  si  le  terme  de  toutes  ces  recherches 
doit  être  une  conclusion  négative,  elles  n’auront 
peut-être  pas  été  inutiles,  car  elles  pourront 
suggérer  aux  chercheurs  des  conceptions  plus 
justes  que  la  mienne.  En  médecine  comme  dans 
les  autres  sciences  la  lumière  peut  jaillir  du  choc 
des  idées;  et  je  ne  connais  guère  de  question 
d’importance  pratique  plus  haute  que  celle  du 
traitement  curateur  de  la  parasyphilis  absolument 
nul  aujourd’hui. 


ASSISTANCE  HOSPITALIÈRE  SPÉCIALE 

ÉTATS  MIÎNTAÜX  AIGUS  OU  SUBAIGUS 

Par  R.  BENON 

Médecin-adjoint  des  quartiers  d’hospice 
(Saint-Jacques,  Nantes). 


La  création,  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  de 
services  spéciaux  ouverts  pour  les  malades  men¬ 
taux  aigus  ou  subaigus,  est  une  question  qui  ne 
paraît  pas  suffisamment  retenir  l’attention  gou¬ 
vernementale,  administrative  et  médicale. 

Les  asiles  actuels,  tels  qu’ils  sont,  à  part  quel¬ 
ques-uns  peut-être,  ne  permettent  pas  la  sépara¬ 
tion  des  aigus  et  des  chroniques,  ou,  si  l’on  veut, 
des  curables  et  des  incurables  :  une  confusion 
extrême,  incroyable,  règne  dans  les  sections  ou 
quartiers  d’aliénés,  et  cela  malgré  les  efforts 
laborieux  et  persévérants  de  quelques  chefs  de 
service. 

La  fondation,  comme  en  Allemagne,  de  cli¬ 
niques  psychiatriques  autonome.s  ‘,  serait  une 
réforme  excellente  de  l’assistance  des  aliénés, 
car  elle  est  très  favorable  au  traitement  des  états 
cérébraux  aigus;  mais,  trop  souvent,  à  la  clinique 
comme  à  l’asile,  l’entrée  du  malade  est  hérissée 
de  difficultés  :  il  s’agit,  là  encore,  d’un  «  interne¬ 
ment  «,  suivant  la  terminologie  habituelle. 

A  notre  sens,  un  service  spécial  pour  l’obser¬ 
vation  et  le  traitement  des  malades  mentaux 
aigus  ou  subaigus,  doit  être  ouvert,  tout  comme 
un  autre  service  de  médecine  générale  ou  spé¬ 
ciale.  Le  sujet,  à  son  arrivée,  ne  doit  pas  être 
l’objet  d’une  intervention  administrative  particu¬ 
lière;  il  importe  que  cette  intervention  ne  se  pro¬ 
duise,  si  elle  doit  utilement  se  produire,  qu’après 
observation  médicale. 

Les  services  ouverts  pour  les  états  psychopa¬ 
thiques  aigus  ou  subaigus,  offriront  des  avan¬ 
tages  considérables,  non  seulement  pour  le 
malade,  mais  pour  la  psychiatrie  en  général;  de 
nombreux  sujets  pourront  y  être  traités  et  guéris, 
sans  être  «  internés  »  ;  enfin  la  réalisation  de 
celte  réforme,  même  avec  ses  conditions  propres, 
serait  moins  coûteuse  et  plus  rapide  que  la  trans¬ 
formation  des  asiles  actuels. 

A.  —  Avantages  des  services  hospitaliers 
spéciaux  ouverts. 

Les  avantages  d’une  assistance  hospitalière 
spéciale,  avec  services  oHce/'t.ç,  sont  à  la  fois  d’or¬ 
dre  moral,  thérapeutique  et  médical. 

fl)  Le  malade,  le  premier,  serait  appelé  à  béné¬ 
ficier  de  ce  mode  d’assistance. 

Le  fait  que  le  service  spécial  pour  mentaux 
aigus  ou  subaigus  est  ouvert  et  qu’il  n’y  a  pas 
«  internement  »,  constitue  pour  le  malade  et  sa 
famille  un  avantage  moral  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  et  vraiment  trop  négligé  ou  méprisé  à 
l’heure  actuelle.  Les  médecins  aliénistes  nous 
paraissent  oublier  trop  aisément  cette  situation 
sociale  des  malades.  Sans  doute,  c’est  un  préjugé 
détestable  et  stupide  que  de  croire  marqué  d’un 
sceau  indélébile  le  patient  qui  a  séjourné  dans  un 
asile;  mais  que  sert-il  de  le  dire?  Les  faits  sont 
plus  forts  que  les  raisons.  La  disparition  des  pré¬ 
jugés  sur  les  aliénés  apparaît  comme  si  lointaine 
qu’il  nous  semble  bon  de  tenir  compte  de  ces 
errements  au  lieu  de  les  dédaigner  purement  et 
simplement.  Gomment  se  décider  à  faire  fi  des 
préjugés  du  public,  lorsqu’on  voit  les  magistrats, 
après  soixante-treize  ans  d’exercice  d’une  loi 
excellente,  croire  à  la  multiplicité  des  «  séques¬ 
trations  arbitraires  »,  et  cela  quoiqu’ils  n’aient 
jamais  pu  en  apporter  et  publier  une  observation 
indiscutable  '  ! 


1.  SiiRiEUX  (P.).  •—  «  Rapport  au  CoDscil  général  de  la 

en  Italie  et  en  Suisse  »,  1Ü03.  «  Les  cliniques  psycliintri- 
ques  allemandes  autouonies  »,  p.  189, 

3.  Voir  la  diacUssion  «  Sur  le  projet  de  loi  relatif  au 
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En  fait,  les  malades  et  leur  famille  considèrent 
l’internement  comme  une  tare;  aussi  le  meilleur 
mode  d’assistance  pour  les  sujets  atteints  de  trou¬ 
bles  psychiques  aigus  et  curables,  sera  bien  celui 
qui  leur  évitera  l’internement  à  l’asile. 

Les  avantages  matériels,  pour  le  malade,  d’un 
service  spécial  ouvert,  sont  également  très  im¬ 
portants.  En  effet,  de  cette  façon,  le  sujet  à  hos¬ 
pitaliser  est  admis  de  suite  et  par  conséquent 
traité  de  suite.  Toutes  les  semaines,  sinon  tous 
les  jours  dans  les  grandes  agglomérations,  on 
voit  des  malades  venir  à  l’asile,  avec  le  désir  de 
s’y  faire  soigner,  et  n’y  pouvoir  rester  en  raison 
de  l’oubli,  de  l’absence  ou  de  l’insuffisance  d’une 
pièce  nécessaire  pour  le  placement  :  il  y  a  là  une 
pratique  monstrueuse,  et  qui  durera  combien 
d’années  encore!  Avec  un  service  hospitalier 
spécial  ouvert,  le  malade  est  admis  sans  cer¬ 
tificat  ni  pièce  particulière.  S’il  est  relativement 
calme  ou  facile  à  persuader,  tout  se  passe  sans 
difficulté;  s’il  est  excité  et  s’il  doit  être  amené 
de  force  à  l’hôpital,  —  ce  qui  n’est  pas  le  fait 
seul  des  malades  mentaux,  quoi  qu’on  en  pense 
et  dise,  —  le  médecin  l’examinera  et  appréciera 
son  état.  Quelle  objection  de  grand  poids  pour¬ 
rait-on  formuler  en  la  circonstance?  Est-ce  au 
magistrat  ou  au  médecin  à  constater  et  déclarer 
si  un  individu  est  bien  portant  ou  souffrant? 
Quelles  que  soient  les  modifications  qu’on  apporte 
à  la  loi  de  18,38,  le  médecin  devra  toujours,  au 
préalable,  exprimer  qu’il  y  a  ou  non  maladie 
mentale.  Du  reste,  si  la  justice  désire  enquêter 
sur  un  cas  quelconque  qui  se  présente,  elle  pourra 
toujours  le  faire,  comme  elle  peut  le  faire  pour 
tout  malade  hospitalisé. 

Le  sujet  est  donc  admis  immédiatement  et  dans 
un  service  qui  convient  à  son  traitement.  C’est  un 
avantage  d’une  haute  importance  que  cette  admis¬ 
sion  facile  et  rapide.  11  n’y  a  guère  que  les  méde¬ 
cins,  les  familles  des  malades  et  quelquefois  les 
malades  eux-mêmes,  à  l’apprécier  à  sa  juste 
valeur.  Il  est  aisé  pourtant  de  comprendre  que 
plus  un  psychopathe  est  traité  tôt,  plus  il  a  de 
chances  de  guérison.  Pourquoi  d’ailleurs  dilfére- 
rait-il,  sur  ce  point,  des  autres  malades  ? 

Il  arrive  assez  communément  que  des  malades 
mentaux,  plus  ou  moins  agités,  naturellement 
conduits  à  1  hôpital  par  leur  famille,  sont  admis 
dans  une  salle  commune  de  médecine.  Là,  inévi¬ 
tablement,  ils  sont  bientôt  caraisolés,  car  si  les 
chaînes  sont  «  tombées  »,  les  liens  et  les  cordes 
restent;  or  l’emploi  de  la  camisole  de  force  est 
funeste,  suriout  si  le  patient  a  une  température 
un  peu  élevée:  un  agité  fiévreux  camisolé  est 
voué  à  une  mort  à  peu  près  certaine  *.  Ces  faits 
disparaîtront  par  la  création  du  service  spécial 
pour  mentaux. 

De  même  seront  encore  traités  dans  ce  service 
les  états  d’excitation  transitoire  qui  éclatent  à 
l’hôpital,  au  cours  d’une  affection  quelconque, 
aigut!  ou  chronique.  Actuellement  quelques-uns 
de  ces  malades  sont  envoyés  à /ort  dans  les  asiles, 
et  c’est  pour  cette  raison  que  Le  Gendre  ",  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  fit  émet¬ 
tre  le  vœu  que,  «  dans  chaque  hôpital,  un  local 
fût  aménagé  spécialement  pour  l’isolement  effectif 
des  agités  temporaires  ».  Personnellement,  nous 
avons  vu  quelques-uns  de  ces  «  locaux  »  ;  leur 
organisation  était  très  défecleuse,  tant  au  point 
de  vue  matériel  que  thérapeutique. 

V)  A  côté  de  ces  avantages,  déjà  peu  négligea¬ 
bles  puisqu’ils  ont  trait  à  la  guérison  et  à  l’avenir 
des  malades,  il  importe  de  placer  ceux  qu’en  tire- 


rcgime  des  aliénés  ».  Soc.  de  Mt’d.  lèg.,  Bullel.  de  la  Soc., 
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des  agités  temporaires  ».  Bull.de  la  Soc.  mcd.  des  Bôp., 
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raient  le  corps  médical  et  la  psychiatrie  en  par¬ 
ticulier. 

Enfin  le  médecin  aliéniste  deviendrait  un  mé¬ 
decin  d’hôpital  comme  les  autres.  Il  ne  serait 
plus  it  cloîtré  »  dans  son  établissement  spécial  *; 
il  vivrait  de  la  vie  commune.  Il  pourrait  être  en 
relation  constante  avec  le  monde  extérieur, 
n’étant  plus  obligé  d’habiter  un  local  adminis¬ 
tratif.  11  y  perdrait  peut  être  quelques  avantages 
matériels  immédiats,  mais  que  n’y  gagnerait-il 
pas  au  point  de  vue  moral  ? 

L’enseignement  des  maladies  mentales  devien¬ 
drait  quelque  chose  d’aisé,  de  direct,  de  pratique  en 
un  mot.  Sans  aucun  doute,  les  étudiants,  qui  sont 
tous  curieux  et  qui  arrivent  à  écouter  des  cours 
théoriques  de  psychiatrie,  s’intéresseraient  vive¬ 
ment  à  ces  cas  aigus,  les  seuls  en  quelque  sorte 
qu’ils  seront  appelés  à  voir  en  clientèle.  Cet 
enseignement  psychiatrique  pourrait  être  tout  à 
fait  complet  si  le  médecin,  chargé  du  service 
spécial,  disposait,  avec  une  consultation  externe, 
de  quelques  salles  ordinaires  pour  l’hospitalisa¬ 
tion  des  malades  calmes  ou  des  psychonévro- 
palhes.  Ainsi  l’étudiant  apprendrait  à  connaître 
les  maladies  de  l’intelligence  et  de  l’émotivité;  il 
comprendrait  que,  dans  la  vie  et  dans  la  clien¬ 
tèle,  la  psychiatrie  est  utile  à  savoir;  il  verrait 
qu’elle  a  une  méthode  spéciale,  bien  à  elle,  qui  la 
sépare  complètement  de  la  neurologie,  à  laquelle 
on  s’efforce  en  vain  de  l’associer,  et  dont  elle  est 
presque  aussi  distante  que  des  autres  branches 
de  la  médecine;  on  a  cru  rapprocher  les  maladies 
mentales  de  la  médecine  générale  en  les  rappro¬ 
chant  des  maladies  nerveuses,  mais  c’est  une 
erreur. 

La  psychiatrie  elle-même  profiterait  de  cette 
modification  dans  l’assistance  des  états  psycho¬ 
pathiques  aigus  ou  subaigus.  Elle  rentrerait  dans 
les  hôpitaux,  où  se  trouve  sa  place  et  où  elle  la 
trouvera  avec  le  temps,  car  ce  qui  est  logique 
finit  toujours,  laborieusement,  tardivement,  par 
être  réalisé.  Alors,  elle  ne  sera  plus  séparée  par 
des  murs  élevés  de  la  médecine  générale;  elle 
vivra  à  côté  d’elle,  avec  elle.  Là  seulement,  à 
notre  avis,  est  le  salut  et  l’avenir  de  la  médecine 
mentale  :  si  elle  veut  croître,  grandir,  rayonner, 
elle  doit  sortir  des  asiles  où  elle  a  été  jusqu’ici 
comme  «  séquestrée  ». 

B.  —  Malades  qui  relèvent, 
de  ces  services  spéciaux  ouverts. 

En  principe,  un  service  spécial  ouvert  pour 
malades  meniaux  aigus  ou  subaigus,  est  un  ser¬ 
vice  d’observation  et  de  traitement  destiné  d’abord 
à  recevoir  les  états  d’agitation;  parmi  ceux-ci, 
les  états  d’agitation  maniaque  et  les  états  d’agita¬ 
tion  anxieuse  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux 
et  les  plus  importants. 

Parmi  les  états  maniaques  ou  hypersthéniques* 
susceptibles  d’être  traités  dans  un  service  hospi¬ 
talier  spécial,  il  faut  citer  les  états  maniaques  qui 
éclatent  au  cours  de  la  psychose  périodique  ou 
p.sychose  maniaque  dépressive  (dythénies  pério¬ 
diques);  ils  sont  fréquemment  de  courte  durée, 
et,  par  suite,  l’internement,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  malgré  l’intensité  des  réactions, 
pourrait  être  évité  aux  sujets  qui  les  présentent. 

On  devrait  de  môme  toujours  soigner  à  l’hôpi¬ 
tal  l’accès  maniaque  des  asthéno-manies  secon¬ 
daires.  Or,  celles-ci  offrent  des  variétés  étiolo- 
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giques  multiples;  citons  parmi  les  plus  connues 
actuellement  :  l’asthéno-manie  post-douloureuse, 
l’asthéno-manie  post-épileptique,  l’asthéno-manic 
post-apoplectique,  l’asthéno-manie  post-trauma¬ 
tique,  l’asthéno-manie  post-opératoire,  l’aslhéno- 
manie  post-obstétricale,  etc.,  etc.  L'accès  ma¬ 
niaque  qui  suit  l’accès  asthénique  est  ordinaire¬ 
ment  bref  dans  sa  durée  :  il  guérit  en  une  ou 
plusieurs  semaines. 

Ces  états  d’excitation  maniaque,  c’est-à-dire 
d’excitation  joyeuse,  se  transforment  maintes 
fois,  sous  l’influence  de  causes  extérieures  varia¬ 
bles,  en  excitation  coléreuse.  Le  plus  souvent, 
celle-ci  est  due  simplement  aux  moyens  de  con¬ 
tention  dont  l’entourage,  familial  ou  médical,  a 
fait  ou  conseillé  de  faire  usage.  A  l’hôpital,  une 
fois  que  le  malade  est  livré  à  lui-même,  lorsque 
les  cordes  qui  l’attachent  sont  coupées,  l’agitation 
coléreuse  ou  fureur  maniaque  disparaît  très  vite. 
Si  elle  revient,  c’est  que  le  patient  est  l’objet  de 
nouvelles  causes  d’énervernent. 

Les  états  d’agitation  anxieuse  qui,  comme  les 
états  d’excitation  maniaque,  sont  très  nombreux, 
relèveront  aussi  du  service  spécialisé.  Cette  va¬ 
riété  d’agitation  survient  notamment  dans  les 
états  délirants  aigus  ou  subaigus,  avec  illusions 
et  hallucinations.  Ces  accidents  cérébraux  ont 
pour  cause,  tantôt  des  intoxications  d’origine 
externe  :  intoxications  par  l’alcool,  l’éther,  la 
cocaïne,  la  morphine,  le  chloroforme,  etc.;  tantôt 
des  intoxications  d’origine  interne  :  intoxications 
au  cours  des  néphrites,  des  hépatites,  etc.  ;  tantôt 
des  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,  grippe, 
pneumonie,  etc.). 

Cette  agitation  anxieuse  survient  encore  chez 
les  mélancoliques  vrais,  chez  les  hypochon- 
driaques,  chez  les  asthéniques  périodiques  (dépri¬ 
més  mélancoliques  des  auteurs  actuels),  chez  les 
neurasthéniques,  chez  les  obsédés,  etc.  On  peut 
même  l’observer  au  cours  de  quelques  délires 
systématisés  (épisodes  aigus  du  délire  d’inter¬ 
prétation,  etc.). 

11  est  à  noter  que  cette  agitation  anxieuse, 
comme  la  manie  ou  hypersthénie,  peut  se  compli¬ 
quer  d’excitation  coléreuse;  à  l’hôpital,  celle-ci 
est  toujours  peu  durable. 

Quelques-uns  de  ces  accès  délirants  aigus  avec 
agitation  anxieuse  aboutissent  à  des  états  confu- 
sionnels  dans  lesquels  le  phénomène  agitation 
persiste  :  cette  agitation  est  complexe  dans  sa 
genèse  et  d’une  analyse  fort  délicate.  Il  semble 
qu’on  doive  rapprocher  de  cette  agitation  confu- 
sionne’lle  certains  états  d’excitation  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  états  démentiels  (épisodes  aigus 
de  la  paralysie  générale,  de  la  «  démence  orga¬ 
nique  »,  etc.).  Quoi  qu’il  en  soit,  tous  ces  états 
morbides,  qui  s’améliorent  en  général  très  vite, 
sont  à  traiter  dans  un  service  d’aigus. 

On  pourrait  encore  hospitaliser  transitoire¬ 
ment  dans  un  service  spécial  quelques  malades 
présentant  des  délires  plus  ou  moins  anciens  de 
persécution  avec  excitation  coléreuse  (délire  sys¬ 
tématisé  hallucinatoire,  délire  d’interprétation, 
délire  de  revendication,  idées  de  persécution  chez 
les  séniles,  etc.). 

De  môme  y  seraient  encore  soignés  les  troubles 
passagers  du  caractère  chez  les  prédisposés  ou 
dégénérés,  c’est-à-dire  chez  les  sujets  à  émotivité 
exagérée,  etc. 

Piappelons  qu’à  côté  de  ce  service  pour  agités 
aigus  ou  subaigus,  le  médecin  qui  y  serait  attaché 
devrait  disposer  de  quelques  salles  pour  malades 
aigus,  mais  calmes.  Là  entreraient  aussi  les  sujets 
atteints  de  psychonévroses  :  il  est  exceptionnel, 
en  effet,  que  ces  états  morbides  soient  traités 
dans  les  hôpitaux  actuels. 

C.  —  Conditions  de  réalisation 
de  ces  services  spéciaux. 

Un.  pavillon  spécial  pour  les  agités  doit  être  à 
la  base  de  cette  nouvelle  organisation  de  l’assis¬ 
tance  des  malades  mentaux  aigus  ou  subaigus.  Ce 


1038 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Décembre  1911 


N“  100 


pavillon  représente  la  seule  dépense  administra¬ 
tive  indispensable;  du  reste,  cette  dépense  paraît 
à  la  longue  devoir  se  solder  par  des  avantages, 
car  la  réalisation  de  ce  service  spécial  sera  une 
source  d’économies  matérielles  dans  les  autres 
services. 

Ce  pavillon  sera  assez  éloigné  des  autres  bâti¬ 
ments,  afin  que  le  bruit  des  sujets  agités  ne 
trouble  pas  le  repos  des  autres  malades  :  quelques 
centaines  de  mètres  suffisent.  11  comprendra,  en 
principe,  des  salles  d’alitement  do  ving  à  cin¬ 
quante  lits  ou  plus,  avec  vitres  incassables,  une 
installation  hj'drothérapique  pour  bains  simples 
ou  prolongés,  et  enfin  quelques  chambres  d’iso¬ 
lement,  soit  pour  les  sujets  qui  paraissent 
s’améliorer,  soit  exceptionnellement  pour  ceux 
dont  l’agitation  est  particulièrement  violente  et 
durable. 

Il  va  de  soi  que  les  infirmiers  et  infirmières 
seront  aptes  à  leurs  fonctions  et  en  nombre  suffi¬ 
sant.  Enfin  un  médecin,  pourvu  des  titres  que 
comporte  l’exercice  spécial  de  la  psychiatrie,  — 
ce  fait  nous  parait  utile  à  Indiquer,  —  dirigera 
le  service  avec  la  collaboi'ation  d’un  ou  plusieurs 
internes. 
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SURCHAUFFA&E  LUMINEUX 

Par  M.  MIRAMOND  DE  LAROQÜETTE 
Médecin-major  de  l'armée.  Lauréat  de  l’Institut. 


Sous  la  forme  primitive  de  bain  de  soleil,  la 
chaleur  lumineuse  a  été  de  tout  temps  utilisée  par 
les  malades,  mais  c’est  là  un  passé  empirique  et 
pour  ainsi  dire  instinctif.  11  est  remarquable,  en 
effet,  que  l’étude  scientifique  et  l’emploi  théra¬ 
peutique  raisonné  de  cet  agent  physique  datent 
seulement  de  quelques  années.  Il  semble  même 
que  la  chaleur  lumineuse  qui,  dans  la  vie  cou¬ 
rante,  est  bien  la  forme  d’énergie  la  plus  utile  et 
la  plus  répandue,  ait  été,  en  quelque  sorte,  dé¬ 
daignée  dans  la  science  médicale  en  raison  de  sa 
banalité.  C’est,  d’ailleurs,  aussi  un  fait  curieux 
que,  dans  le  domaine  de  la  physique  pure,  la 
chaleur  et,  en  particulier,  la  chaleur  lumineuse, 
ont  été  presque  les  dernières  à  retenir  l’attention 
des  savants.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  la 
curiosité  bien  légitime  des  radiations  nouvelles, 
et  de  toutes  les  nouvelles  modalités  de  l'énergie, 
a  certainement  détourné  notre  attention  de  ce 
merveilleux  agent  physique  qu’est  la  chaleur  ra¬ 
diante  lumineuse,  «  le  feu  »,  en  un  mot,  jadis  adoré 
comme  une  divinité.  Cette  orientation  de  l’esprit 
vers  les  nouveautés  sur  laquelle  écrivait  déjà 
Montesquieu,  nous  a  même  récemment  conduits 
à  ne  plus  voir  dans  la  lumière  que  des  rayons 


ultraviolets.  Mais  on  revient  en  ce  moment  à  une 
plus  juste  appréciation;  et  parmi  les  divers  agents 
physiques,  les  radiations  de  chaleur  lumineuse 
prendront  bientôt,  je  crois,  en  thérapeutique,  la 
place  importante  qu’elles  occupent  en  biologie 
générale. 

On  sait  que  la  chaleur  et  la  lumière  sont  des 
phénomènes  mécaniques  de  même  ordre,  et  l’on 
admet  depuis  Huyghens  qu’elles  résultent  de 
vibrations,  d’ondulations  de  l’éther,  émises  par 
les  foyers  et  propagées  en  ligne  droite.  Les  ra¬ 
diations  ainsi  produites  ne  sont  pas  toutes  iden¬ 
tiques;  elles  se  différencient  notamment  par  leur 
inégale  réfraction  ;  la  lumière  blanche  se  trouve,  I 
en  effet,  par  le  prisme  décomposée  en  une  série 
de  radiations  de  couleurs  dilTérentes  :  rouge,  ^ 
orangé,  jaune,  vert,  bleu,  indigo,  violet;  la  dis¬ 
persion  de  ces  radiations  de  couleur  forme  ce  que 
l’on  appelle  le  spectre  lumineux.  Ces  diverses  ra¬ 
diations  sont  aussi  caractérisées  par  leur  inégale 
longueur  d’onde  et  par  la  vitesse  de  leurs  ondu¬ 
lations  :  la  première  diminue  et  la  seconde  aug¬ 
mente  en  allant  du  rouge  au  violet.  Les  radiations 
du  spectre  lumineux  possèdent  à  la  fois,  mais  iné¬ 
galement,  trois  qualités  principales  :  elles  sont 
calorifiques,  lumineuses  et  douées  d’actions  chi¬ 
miques  puissantes. 

Aux  extrémités  du  spectre  lumineux,  existent 
encore  deux  autres  gammes  de  radiations:  en  de¬ 
çà  du  rouge  des  radiations  de  plus  grande  lon¬ 
gueur  d’onde,  obscures,  très  calorifiques  et  douées 
d’actions  chimiques  restreintes  :  ce  sont  les 
rayons  infrarouges. 

Au  delà  du  violet,  des  radiations  de  plus  courte 
longueur  d’onde,  également  obscures,  à  peine 
calorifiques,  mais  douées  d’effets  chimiques  très 
intenses;  ce  sont  les  rayons  ultraviolets. 

Avec  un  même  foyer  dont  on  élève  progressi¬ 
vement  la  température,  par  exemple  avec  une 
résistance  électrique,  on  peut  obtenir  succes¬ 
sivement  ces  trois  séries  de  radiations  :  les  infra¬ 
rouges  d’abord,  puis  à  partir  de  525*  et  en  com¬ 
mençant  par  le  rouge,  les  rayons  lumineux  ; 
enfin  au  delà  de  1.1(55",  les  rayons  ultraviolets. 

A  première  vue,  il  semblerait  que  les  rayons 
les  plus  chauds  devraient  être  les  ultraviolets, 
puisque  produits  par  les  foyers  de  plus  haute 
température;  il  n’en  est  rien  cependant,  et  le  . 
thermomètre  promené  dans  les  diverses  parties 
du  spectre  montre  bien  que  pour  une  même  inten- 
site  de  foyer,  ce  sont  les  rouges  et  les  infra¬ 
rouges  qui  sont  les  plus  calorifiques  ;  pour  ce  qui 
est  de  la  lumière,  les  rayons  jaunes  ont  le  plus 
fort  pouvoir  d’éclairement  ;  enfin,  le  maximum 
d’effets  chimiques  est  fourni  par  les  violets  et  les 
ultraviolets. 

Ces  diverses  i-adiations  se  caractérisent  encore 
par  leur  inégale  pénétration  des  divers  milieux  : 
les  radiations  obscures  infrarouges  et  ultravio¬ 
lettes,  sont  arrêtées,  réfléchies  ou  absorbées  par 
la  plupart  des  corps,  notamment  par  l’air  ambiant; 
leur  propagation  est  donc  relativement  très 
limitée;  en  particulier  dans  les  tissus  vivants,  les 
radiations  ne  pénètrent  guère  au  delà  des  pre¬ 
miers  éléments  du  derme.  Les  radiations  lumi¬ 
neuses  sont  également  éteintes,  absorbées  ou 
réfléchies  par  les  corps  opaques  ;  mais  elles  ont 
la  propriété  de  se  propager  directement  et  intégra¬ 
lement  avec  toutes  leurs  actions  calorifiques,  lumi¬ 
neuses  et  chimiques  à  travers  les  corps  trans¬ 
parents. 

Cette  propriété,  utilisée  dans  les  serres  de  nos 
jardins,  est  aussi  pour  nous  fort  importante  en 
raison  de  la  translucidité  relative  de  nos  tissus. 
La  transparence  des  organes  est,  en  efl'et,  beau¬ 
coup  plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement,  et  les  os  eux-mêmes  ont  un  coefficient  de 
translucidité  assez  élevé. 

En  1908,  j’ai  montré  qu’avec  une  simple  lampe 
électrique  à  Incandescence  on  peut  impressionner 
des  plaques  photographiques  à  travers  la  main,  et 
obtenirainsi  des  clichés  pseudo-radiographiques; 
j’ai  pu,  de  même  manière,  impressionner  à  tra- 


I  vers  la  paroi  abdominale  une  pellicule  photogra¬ 
phique  incluse  dans  untube  deverrepréalablement 
]  introduit  dans  le  tube  digestif  d’un  lapin;  tout 
I  récemment  enfin  M.  Dussaud  a  montré  à  l’Aca- 
*  démie  des  sciences  qu’avec  la  lumière  d’une  petite 
!  ampoule  à  vide  parfait,  il  est  possible  de  rendre 
la  main  absolument  transparente  et  de  la  photo¬ 
graphier  avec  ses  détails  anatomiques. 

Les  radiations  lumineuses  qui  seules  possèdent  à 
la  fois  les  trois  pouvoirs  calorifique,  lumineux  et 
chimique,  ont  donc  aussi  la  remarquable  propriété 
de  pénétrer  directement  et  profondément  les  tissus 
organiques. 

Ces  particularités,  qui  expliquent  en  grande 
partie  l’importance  du  rôle  dévolu  dans  la  nature 
aux  radiations  de  chaleur  lumineuse,  sont  aussi 
très  importantes  au  point  de  vue  des  applications 
^  thérapeutiques. 

'  Les  diverses  sources  de  chaleur  et  de  lumière 
émettent,  d’après  ce  que  j’ai  dit  plus  haut,  des 
radiations  dont  le  spectre  s’étend  d’autant  plus 
'  loin  que  la  température  en  est  plus  élevée.  Un 
'  réservoir  d’eau  bouillante,  une  masse  d’air  sur- 
'  chauffée  fournissent  en  faible  quantité  des  rayons 
obscurs  infrarouges;  les  foyers  incandescent.s 
'  comme  les  lampes  électriques  d’appartement,  don- 
nent  toutes  les  radiations  du  spectre  infrarouge  et 
'  du  spectre  lumineux  et  une  faible  partie  d’ultra- 
'  violet;  enfin,  certains  foyers  de  très  haute  tem- 
'  pérature,  tel  l’arc  électrique,  sont  riches  en 
'  rayons  de  toute  catégorie,  y  compris  les  ultra¬ 
violets. 

I  Toutes  ces  sources  ont  été  utilisées  en  thermo 
et  photothérapie  :  la  chaleur  obscure,  sous  forme 
de  cataplasmes,  de  compresses,  de  boules  chau- 
'  des,  a  toujours  été  d’un  usage  banal.  On  comprend 
!  que  leur  action  est  légère  et  superficielle.  Actuel¬ 
lement,  l’air  chaud  est  très  en  faveur  :  par  sa  den- 
'  sité  thermique  et  sa  faible  conductibilité,  il  se 
'  prête,  en  effet,  à  des  actions  intensives,  mais  sa 
'  pénétration  est  toute  superficielle  ;  il  émet  très 
^  peu  de  radiations  et  fournit  presque  exclusi- 
’  vement  de  la  chaleur  moléculaire.  Certains  préco¬ 
nisent  l’emploi  de  foyers  rouge  sombre  (lampes 
Dowing) ,  qui  donnent  seulement  des  rayons  rouges 
et  infrarouges  ;  d’autres  préfèrent  utiliser  des 
lampes  à  arc  ou  à  mercure  plus  riches  en  rayons 
chimiques.  Personnellement,  f envisage  comme 
susceptibles  des  plus  grandes  applications  les 
lampes  électriques  à  incandescence.  Ces  lampes, 
qui  sont  aujourd’hui  partout  répandues,  cons¬ 
tituent  d’excellents  foyers  de  radiations  calori¬ 
fiques  et  lumineuses;  le  spectre  des  radiations 
émises  rappelle  de  très  près  le  spectre  solaire 
et  comprend  comme  lui  l’infrarouge,  tout  le 
spectre  lumineux,  et  une  partie  d’ultraviolet  ;  la 
température  du  filament  incandescent  est,  en 
effet,  dans  ces  lampes  d’environ  1.800",  et  nous 
savons  que  le  spectre  lumineux  est  complet  à 
1.105".  On  dispose  donc  avec  elles  d’une  gamme 
très  étendue  de  radiations  et,  d’autre  part,  leur 
emploi  est  extrêmement  simple  et  commode;  on 
les  utilise  couramment  en  France  et  plus  encore 
à  l’étranger,  dans  ce  qu’on  appelle  généralement 
les  bains  de  lumière. 

A  ce  propos  doit  être  précisée  une  petite  ques¬ 
tion  de  terminologie  :  pour  séduisant  qu’il  pa¬ 
raisse,  le  mot  bain  de  lumière  manque  d’exacti¬ 
tude.  Toutes  les  radiations  enjeu  y  sont,  en  effet, 
calorifiques  ;  quelques-unes  seulement  lumi¬ 
neuses  ;  quant  aux  rayons  ultraviolets,  leur  faible 
quantité  les  rend,  en  l’espèce,  presque  négligea¬ 
bles.  C’est  donc  là  surtout  un  moyen  de  thermo- 
thérapie  ;  le  mot  thermophotothérapie  qui  est  aussi 
quelquefois  employé  est  beaucoup  plus  exact;  il 
a  pour  principal  avantage  de  s’opposer  au  mot 
photochimithérapie,  qui  désigne  l’emploi  exclusif 
des  rayons  ultraviolets  ou  méthode  de  Finsen. 

Il  faut  d’ailleurs  ne  pas  oublier  que  les  rayons 
ultraviolets  sont  obscurs,  et  que,  pour  cette  rai¬ 
son  au  moins,  il  n’y  a  pas  lieu  de  leur  réserver 
le  terme  général  de  photothérapie. 

Enfin,  pour  les  applications  locales  étroites  et 
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intensives  de  chaleur  lumineuse  suivant  ma  tech¬ 
nique  personnelle,  j’ai  adopté  l’expression  plus 
simple  et  je  crois  plus  exacte  de  surc/iau/fage  lu- 

Quels  que  soient  la  méthode  et  le  terme  adop¬ 
tés,  il  faut  retenir  que  dans  les  grands  bains  de 
lumière,  comme  dans  le  surchaujfagc  lumineux 
sont  associées  en  parts  inégales  les  radiations  de 
chaleur  obscure^  et  les  radiations  de  chaleur  lumi¬ 
neuse  ;  il  est  d’ailleurs  possible  et  utile  pour  les 
applications  médicales  de  mesurer  approximati¬ 
vement,  de  dissocier  jusqu’à  un  certain  point 
les  quantités  respectives,  produites  et  utilisées, 
de  ces  deux,  formes  d’énergie.  Il  suffit  pour  cela 
de  noter  à  diverses  distances  des  foyers,  à  l’in¬ 
térieur  des  appareils,  les  températures  indiquées 
par  deux  thermomètres,  l’un  à  cuvette  brillante  à 
mercure,  l’autre  à  cuvette  noircie  au  noir  de  fu¬ 
mée. 

Le  thermomètre  brillant  réfléchit  les  rayons 
lumineux  ;  la  température  qu’il  indique  donne  la 
mesure  relative  de  la  chaleur  obscure;  le  thermo¬ 
mètre  noir  absorbe  presque  toutes  les  radiations 
lumineuses  et  obscures  ;  la  température  ainsi 
obtenue  donne  la  mesure  de  la  chaleur  totale  : 
enfin,  la  différence  de  notation  entre  les  deux 
thermomètres  indique  approximativement  la 
quantité  de  chaleur  lumineuse. 

Voici,  par  exemple,  ce  qu’on  obtient  en  plaçant 
à  l’air  libre  sans  ventilation,  deux  thermomètres, 
noir  et  brillant,  côte  à  côte,  à  4  centimètres  du 
foyer  d’une  lampe  à  incandescence  ordinaire  de 
dix  bougies,  après  dix  minutes  : 

00“  (chaleur  totale)  au  thermomètre  noir, 
42“  (chaleur  obscure)  au  thermomètre  brillant; 
soit  18“  de  différence  (chaleur  lumineuse),  ce  qui 
fait  à  peu  près  deux  tiers  de  chaleur  obscure 
pour  un  tiers  de  chaleur  lumineuse. 

Si,  maintenant,  au  lieu  d’ôtre  à  l’air  libre,  la 
lampe  et  les  deux  thermomètres  sont  placés  en 
espace  clos  dans  une  boîte  de  1.000  centimètres 
cubes  environ,  on  note  après  10  minutes  : 

87“  (chaleur  totale)  au  thermomètre  noir  et 
03“  (chaleur  obscure)  au  thermomètre  brillant, 
soit  18“  de  différence  (chaleur  lumineuse),  ce  qui 
fait  à  peu  près  un  cinquième  de  chaleur  lumi¬ 
neuse  pour  quatre  cinquièmes  de  chaleur  obscure. 

Mais  ici,  par  suite  de  réchauffement  de  l’air  en 
espace  clos,  un  autre  facteur  intervient,  il  y  a 
association  de  la  chaleur  moléculaire,  de  l’air  sur¬ 
chauffé  agissant  par  contact,  et  des  chaleurs  ra¬ 
diantes  lumineuses  et  obscures  émises  par  les 
foyers. 

Enfin,  il  est  important  de  relever  ces  mêmes 
températures  à  l’air  libre  et  en  espace  clos,  à 
diverses  distances  des  foyers,  4,  6,  8,  10,  12, 
15  centimètres;  on  note  à  l’air  libre  sans  ventila¬ 
tion  après  10  minutes  : 

Thermomètre  noir,  cha¬ 
leur  totale . (iOo  /i/o  nOo  30»  .33»  2:» 

Thermomètre  brillant  , 

ehalcur  obscure  ...  'i2<>  37»  33»  31»  28»  2;>" 

Différence,  chaleur  lumi¬ 
neuse  .  18»  10»  0»  5»  è»  2» 

puis  en  espace  clos  (boîte  de  môme  volume)  : 

/,  c.  6  c.  Sc.  10  c.  12c.  15c. 

Thermomètre  noir,  cha- 

chaleur  totale.  .  .  .  87»  78"  73»  fiO»  GG»  Gè» 

Thermomètre  brillant, 

chaleur  obscure.  .  .  60»  08»  GG».5  G3o7  Gl»9  60»5 

Différence,  chaleur  lu¬ 
mineuse  . 18»  10»  G»ri  .5»3  4»1  3»5 

On  voit  que  l’intensité  thermique  diminue  natu¬ 
rellement  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  foyer,  et  que 
cette  diminution  porte  surtout  .sur  la  chaleur  lumi¬ 
neuse  qui,  entre  4  centimètres  et  12  centimètres, perd 
les  trois  quarts  de  son  intensité  initiale,  tandis  que 
la  chaleur  obscure  diminue  seulement  de  un  tiers 
à  l’air  libre,  et  d’un  dixième  en  espace  clos  ;  cela 
tient  à  ce  que  l’air  absorbe  et  conserve,  surtout  en 
espace  clos,  une  notable  proportion  de  chaleur 
obscure,  tandis  que  la  chaleur  lumineuse  décroît 


dans  les  deux  cas  à  peu  près  comme  le  carré  de 
la  distance. 

Les  chiffres  qui  résultent  de  ces  expériences 
n’ont  pas,  à  proprement  parler,  une  valeur  abso¬ 
lue  à  cause  de  la  complexité  du  problème  et  de 
l’association  des  diverses  formes  de  chaleur;  ils 
fournissent  cependant  d’utiles  indications  pour 
la  technique  des  applications  de  chaleur  lumi¬ 
neuse  et  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  la 
distance  des  foyers  et  la  ventilation.  Ainsi, 
dans  les  grands  bains  de  lumière,  tels  qu’on  les 
emploie  le  plus  souvent,  l’espace  est  herméti¬ 
quement  clos  et  la  distance  relativement  consi¬ 
dérable,  25  à  30  centimètres  environ,  entre  le  su¬ 
jet  et  les  foyers  ;  la  chaleur  radiante  obscure  et 
lumineuse  appliquée  sur  les  tissus  se  trouve 
ainsi  extrêmement  réduite,  et,  malgré  les  appa¬ 
rences,  il  y  a  bien  plutôt  bain  d’air  chaud,  c’est- 
à-dire  de  chaleur  obscure  moléculaire,  que  bain 
de  chaleur  radiante  lumineuse. 

Au  contraire,  dans  le  surchauffage  lumineux, 
étroitement  appliqué  comme  je  le  préconise,  la 
distance  est  courte  de  4  à  8  centimètres  entre  la 
peau  et  les  lampes  ;  les  radiations  lumineuses  et 
obscures  atteignent  ainsi  les  tissus  avec  une  in¬ 
tensité  et  une  force  de  pénétration  suffisantes  ;  il 
y  a  réellement  application  et  pénétration  de  cha¬ 
leur  radiante  lumineuse.  Il  en  résulte  aussi  que 
l’occlusion  des  appareils,  la  ventilation  et  le  chauf¬ 
fage  de  l’air  ambiant  n’ont  plus  qu’un  rôle  secon¬ 
daire,  tandis  que  la  forme  et  le  dispositif  des 
réflecteurs  prennent  une  plus  grande  impor¬ 
tance. 

Ces  données  physiques  étant  connues,  voyons 
maintenant  quelles  actions  physiologiques  pro¬ 
voquent  dans  les  tissus  les  radiations  de  chaleur 
lumineuse. 

D’une  manière  générale  et,  suivant  leur  inten¬ 
sité,  toutes  les  formes  de  l’énergie,  tous  les 
agents  physiques,  quels  qu’ils  soient,  chaleur, 
lumière,  mouvement,  électricité,  rayons  X  et  ra¬ 
dium,  produisent  sur  les  tissus  organisés  des 
effets  d’excitation  ou  des  effets  de  destruction. 
Ces  deux  sortes  d’action  qui  dépendent  d’une 
question  de  dosage,  s’observent  également  avec 
les  radiations  de  chaleur  lumineuse. 

L'action  destructive  s’obtient  avec  de  fortes  in¬ 
tensités.  C’est  la  brûlure  à  ses  divers  degrés, 
plus  rapide  et  plus  profonde  avec  les  foyers  in¬ 
candescents  qu’avec  la  chaleur  obscure,  par  suite 
de  leur  très  haute  température  et  de  la  portée  plus 
grande  des  radiations  lumineuses.  Ainsi  Archi¬ 
mède  incendia,  dit-on,  à  distance  avec  des  mi¬ 
roirs  ardents,  les  navires  ennemis.  En  thérapeu¬ 
tique,  cette  action  éminemment  bactéricide  est 
utilisée  pour  la  destruction  des  tissus  morbides, 
cancers,  lupus,  végétations;  et,  au  point  do  vue 
de  l’intensité  des  effets  destructeurs,  aucun  agent 
physique  ne  paraît  encore  supérieur  à  la  chaleur 
lumineuse  du  thermocautère. 

L'action  e.vcitatrice  par  les  doses  faibles  ou  de 
moyenne  intensité,  est  cependant  infiniment  plus 
utile,  et  s’observe  dans  toute  la  série  des  êtres 
vivants.  Les  rayons  solaires  qui  sont,  avant  tout, 
des  rayons  de  chaleur  lumineuse,  fournissent, 
comme  on  sait,  aux  végétaux,  l’énergie  néces¬ 
saire  à  l’élaboration  chlorophyllienne  et  à  leur 
développement.  Les  animaux  qui  puisent  dans  la 
plante  l’énergie  solaire  accumulée,  subissent 
aussi  directement  et  dans  toutes  leurs  fonctions 
l’action  excitatrice  de  ses  radiations.  Enfin,  pour 
l’homme,  il  n’est  pas  douteux  que  le  rayonnement 
solaire  est  un  réconfort,  un  excitant  général  qui 
augmente  son  bien-être  et  sa  vitalité. 

Les  effets  biologiques  de  l’irradiation  solaire 
prolongée  sont  aussi,  jusqu’à  un  certain  point, 
produits  par  les  foyers  artificiels  de  chaleur  lu¬ 
mineuse. 

J’ai  montré  notamment  que  les  radiations  des 
lampes  électriques  à  incandescence  peuvent  sup¬ 
pléer  les  radiations  solaires  pour  toutes  les  fonc¬ 
tions  de  la  plante,  et  j’ai  obtenu  en  chambre 
noire,  sous  une  lampe  à  incandescence  de  dix 


bougies,  de  belles  cultures  de  gazon,  sans  trace 
d’étiolement.  Suivant  ces  mômes  données,  un 
original  et  savant  Américain  a  pu  cultiver  ses 
vignes  de  manière  intensive  et  précoce,  en  les 
irradiant  nuit  et  jour  avec  de  puissants  projec¬ 
teurs  électriques. 

Pour  ce  qui  est  des  animaux,  et  de  l’homme 
en  particulier,  chacun  sait  combien  est,  en  hiver, 
agréable  et  vraiment  bienfaisante  l’approche 
d’un  bon  feu  flambant  de  cheminée;  c’est,  à  pro¬ 
prement  parler,  pour  l’homme,  «  le  foyer  »  au¬ 
près  duquel  on  se  groupe,  qui  attire  aussi  les 
animaux  domestiques,  et  qui,  chez  tous  les  peu¬ 
ples,  est  synonymie  de  famille  et  de  vie  inté¬ 
rieure. 

Celte  action  biologique  générale  de  la  chaleur 
lumineuse,  qu’elle  provienne  du  soleil  ou  de  foyers 
artificiels,  dépend  naturellement  de  conditions 
d’intensité  favorables;  tous  les  êtres  vivants  ont, 
en  efi’et,  au  point  de  vue  de  la  chaleur  lumineuse, 
un  optimum  déterminé,  et  l’excès  aussi  bien  que 
l’insuffisance  peuvent  leur  être  nuisibles. 

Au-dessus  de  cet  optimum,  variable  suivant 
les  espèces,  et  qui  est  généralement  d’assez 
faible  intensité,  avec  des  limites  plus  ou  moins 
étendues,  les  radiations  de  chaleur  lumineuse 
provoquent  dans  les  tissus  organisés,  et  particu¬ 
lièrement  chez  l’homme,  des  réactions  locales  et 
générales  qui,  sans  doute,  constituent  des  moyens 
de  défense.  Ces  réactions  constantes  et  parfaite¬ 
ment  caractérisées,  méritent  d’être  étudiées  de 
près,  car  c’est  d’elles  que  découlent  les  princi¬ 
pales  applications  thérapeutiques. 

Sur  nos  tissus,  lorsqu’elle  agit  de  manière  in¬ 
tensive  entre  60  et  100°,  la  chaleur  lumineuse 
provoque  d’abord  une  sensation  immédiate  de 
piqûre,  de  chaleur  pénétrante,  nettement  dis¬ 
tincte  de  la  sensation  superficielle  produite  par  la 
chaleur  obscure  d’égale  intensité.  Celte  sensa¬ 
tion  aiguC'  ne  larde  pas  à  s’atténuer  et  même  à 
disparaître  après  un  certain  temps  par  suite 
d’une  sorte  à' anesthésie  locale  partielle  ;  la  cha¬ 
leur  sous  toutes  ses  formes  provoque  d’ailleurs 
cette  anesthésie.  Ainsi  Cl.  Bernard  a  montré 
qu’une  patte  de  grenouille  plongée  dans  un  bain 
d’huile  à  36“  perdait  toute  sensibilité,  et  Plügger 
a  pu  cuire  une  grenouille  dans  un  bain  lentement 
chauffé  sans  que  l’animal  ail  manifesté  aucun 
signe  de  douleur. 

Cette  modification  seconde  de  la  sensibilité  sous 
l’action  de  la  chaleur  est  plus  rapide,  plus  accu¬ 
sée  et  plus  profonde  avec  la  chaleur  lumineuse; 
elle  est  particulièrement  remarquable  quand  les 
radiations  agissent  sur  des  régions  endolories; 
il  se  produit  alors  généralement  une  sédation 
rapide  de  la  douleur;  c’est  là  d’ailleurs  un  phé¬ 
nomène  complexe  qui,  sans  doute,  résulte  plus 
de  modifications  des  causes  de  la  douleur  que 
de  l’anesthésie  proprement  dite  des  tissus.  En 
effet,  V analgésie  ainsi  produite  est  généralement 
complète  et  persiste  un  temps  assez  long  après 
l’irradiation  thermo-lumineuse,  tandis  que  l’anes¬ 
thésie  locale  proprement  dite  est  incomplète  et 
de  courte  durée. 

Très  peu  après  le  début  de  l’irradiation  com¬ 
mence  à  apparaître  sur  la  peau  une  rougeur  dif¬ 
fuse,  indice  d’une  vasodilatation  des  capillaires 
sanguins;  il  se  produit,  en  effet,  dans  toute  la 
région  soumise  aux  radiations  une  hyperémie 
active  très  intense,  non  seulement  à  la  surface 
des  téguments,  mais  aussi  dans  la  profondeur 
des  tissus.  Une  laparotomie  rapide  faite  sur 
divers  animaux  de  laboratoire  après  une  appli¬ 
cation  de  chaleur  lumineuse  sur  l’abdomen,  m’a 
maintes  fois  permis  de  constater  que  les  viscères 
irradiés  à  travers  la  paroi  sont  le  siège  d’une  vive 
congestion  locale  :  les  vaisseaux  mésentériques, 
notamment,  sont  dilatés  et  turgescents,  les  veines 
battent  comme  des  artères  ;  il  y  a  augmentation 
considérable  du  débit  sanguin  qui  est  à  peu  près 
triplé,  et  artérialisation  du  sang  veineux  qui  cir¬ 
cule  plus  vite  et  reste  plus  oxygéné.  C’est  donc 
d’une  véritable  hyperémie  active  qr’il  s’agit, 
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hyperémie  qui  a  pour  effet,  non  pas  de  dériver  le 
sang  à  la  surface  des  téguments,  en  déconges¬ 
tionnant  la  profondeur  des  organes  (opinion  an¬ 
cienne  sur  la  dérivation  et  la  révulsion),  mais 
d’irriguer  plus  largement,  d’oxygéner  plus  com¬ 
plètement  et  dans  tous  ses  plans  la  région 
chauffée. 

Le  mécanisme  de  cette  hyperémie  par  la  cha¬ 
leur  est  difficile  à  préciser.  Est-ce  un  phénomène 
réflexe  à  point  de  départ  cutané  et  qui  provoque 
l’inhihition  du  grand  sympathique,  ou  bien  l’hy- 
perémie  résulte-t-elle  d’une  action  directe,  para¬ 
lysante  de  la  chaleur  sur  les  fibres  musculaires 
des  vaisseaux?  Les  expériences  de  Cl.  Bernard 
et  celles  de  Bier  semblent  prouver  que  ces  deux 
modes  d’action  sont  possibles  et  doivent  se  sura¬ 
jouter.  Quel  que  soit  son  mécanisme,  le  fait  im¬ 
portant  est  que  sous  l’inlluence  de  la  chaleur,  et 
particulièrement  de  la  chaleur  lumineuse  plus 
intensive  et  plus  pénétrante,  l’obstacle  que  les 
capillaires  opposent  normalement  au  courant 
sanguin  se  trouve  pour  un  certain  temps  levé. 
11  en  résulte  des  conséquences  nombreuses  au 
point  de  vue  de  la  vitalité  des  tissus  qui,  d’une 
manière  générale  et  quel  que  soit  l’organe  irradié, 
se  trouve  notablement  augmentée. 

L’hyperémie  locale,  lu  vasodilatation  des  capil¬ 
laires  après  irradiation  prolongée  et  intensive, 
est  telle,  qu’on  observe  souvent  un  léger  œdème 
et  souvent  aussi  sur  le  tégument  des  lividités  en 
réseaux  dues  au  sang  extravasé  dans  le  derme  et 
le  tissu  cellulaire;  ces  lividités  ne  disparaissent 
généralement  qu’après  plusieurs  jours. 

L’hyperémie  provoquée  par  la  chaleur  lumi¬ 
neuse  s’accompagne  d’une  hypersécrétion  des 
tissus  glandulaires  soumis  aux  radiations,  et  en 
particulier  d’une  sudation  plus  ou  moins  intense, 
d’abord  localisée  à  la  région  chauffée,  puis  après 
un  certain  temps  généralisée  à  tout  le  corps. 

Sudation  et  hyperémie  sont  en  l’espèce  des 
phénomènes  parallèles. 

Cl.  Bernard  a  montré  que  l’hypersécrétion  de 
la  sueur  comme  celle  de  la  salive  ne  peut  se  pro¬ 
duire  sans  vasodilatation  des  glandes  correspon¬ 
dantes;  toutefois  la  sudation  ne  résulte  pas  né¬ 
cessairement  de  riiyperémie,  et  toute  hyperémie 
de  la  peau  ne  s’accompagne  pas  de  sudation.  Ce 
sont  donc  là  deux  phénomènes  parallèles  mais 
distincts  et  qui,  tous  deux,  résultent  de  l’action  de 
la  chaleur.  Sur  ce  point,  d’ailleurs,  à  intensité 
égale,  l’action  de  la  chaleur  obscure  est  à  peu 
près  identique  à  celle  de  la  chaleur  lumineuse, 
ce  qui  s’explique  pai'  la  situation  superficielle 
des  glandes  sudoripares  et  aussi  par  ce  fait  que 
la  sudation  est  une  réaction  de  défense  naturelle 
et  nécessaire  contre  toute  production  ou  absorp¬ 
tion  exagérée  de  chaleur.  En  particulier  dans  les 
applications  du  surchauffage  lumineux,  la  sueur 
perle  et  s’écoule  abondamment;  une  notable  pro¬ 
portion  de  cette  sueur  s’évapore,  amenant  une 
déperdition  considérable  de  chaleur,  car,  en  s’éva¬ 
porant,  1  gramme  d’eau  à  .17"  consomme  580  mi¬ 
crocalories. 

Dans  le  cas  de  surchauffage  local,  l’hyperémie 
et  la  sudation  restent  d’abord  localisées  à  la 
région  chauffée,  mais  si  l’intensité  est  grande,  et 
l’application  prolongée,  une  hyperémie  et  une 
sudation  plus  ou  moins  accusées  se  généralisent 
bientôt  à  toute  la  surface  du  corps.  C’est  là  un 
signe  évident  que  la  chaleur  lumineuse  locale¬ 
ment  appliquée  étend  son  action  à  tout  l’orga¬ 
nisme,  probablement  par  l’intermédiaire  du  sang 
<[ui  s’échauffe  à  son  passage  dans  la  région  sou¬ 
mise  aux  radiations  ;  toutes  les  grandes  fonc¬ 
tions  en  subissent  plus  ou  moins  l’influence,  et 
l’on  assiste,  en  somme,  à  la  formation  d’un  état 
fébrile  artificiel  :  il  se  produit  ainsi  une  notable 
accélération  des  mouvements  du  cœur  qui  aug¬ 
mentent  de  10  a  25  par  minute,  et  une  diminution 
de  la  pression  artérielle  de  1  à  8  centimètres  de 
mercure.  Ces  modifications  générales  de  la  cir¬ 
culation  résultent  sans  doute  en  partie  de  la 
vasodilatation  locale  des  capillaires,  et  en  partie 


aussi  de  l’action  directe  de  la  chaleur  sur  le  cœur 
par  suite  de  réchauffement  du  sang;  elles  sont 
d’ailleurs  beaucoup  plus  accusées,  et  en  particu¬ 
lier  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  est 
bien  plus  marqué,  quand  l’irradiation  porte  sur 
tout  le  tégument,  comme  il  arrive  dans  les  grands 
bains  de  lumière. 

Il  y  a  aussi  une  certaine  accélération  des  mou¬ 
vements  respiratoires  ;  c’est  la  polypnée  ther¬ 
mique  qui,  chez  l’homme,  avec  les  applications 
locales  de  chaleur  lumineuse,  ne  dépasse  pas  en 
moyenne  trois  ou  quatre  respirations  de  plus  par 
minute;  mais  chez  certains  animaux  qui  n’ont 
pas  de  sudation,  par  exemple  chez  le  chien  ou  la 
poule,  cette  accélération  est  considérable  :  sur 
des  poules  dont  je  soumettais  les  pattes  à  un  sur- 
chauffage  lumineux  électrique  de  80°,  la  polypnée 
commençait  après  vingt-cinq  ou  trente  secondes, 
et  passait  de  28  à  50  ou  60  respirations  par  mi¬ 
nute.  D’après  les  travaux  de  Richet  et  de  Cl. 
Bernard,  il  est  probable  que  cette  polypnée  est  à 
la  fois  d’origine  centrale  par  suite  de  réchauffe¬ 
ment  du  sang,  et  d’origine  réflexe  à  point  de 
départ  cutané. 

L’échauffement  du  sang  et  des  tissus  sous  l’ac¬ 
tion  des  radiations  se  révèle  par  l’élévation  de 
la  température  locale  el  générale.  Si  on  note, 
par  exemple,  la  température  locale  du  genou 
I  avant  et  après  l’irradiation,  on  trouve  une  diffé¬ 
rence  de  2°  à  2“5,  34“  à  34°5  avant,  et  36°5  à 
37°  après  ;  quand  l’irradiation  s’est  prolongée 
au  delà  de  30  minutes  à  40  minutes,  il  y  a  aussi 
élévation  de  température  centrale  de  7  à  8  dixièmes 
de  degré. 

Cette  légère  hyperthermie  résulte  vraisembla¬ 
blement  de  l’absorption  directe  de  calorique  par 
les  tissus  et  par  le  sang,  qui  le  diffuse  ensuite  à 
tout  l’organisme.  Il  se  peut  aussi  qu’elle  soit  en 
partie  le  fait  de  l’exagération  des  échanges  chi- 
niques  et  de  la  suractivité  des  tissus  par  les 
radiations. 

Les  radiations  de  chaleur  lumineuse  augmen¬ 
tent.,  en  effet,  V a.ctivité  fonctionnelle  de  tous  les 
issus.  Les  expériences  de  Cl.  Bernard,  Mathias 
Duval,  Meyer,  d’Arsonval,  Ranvier,  ont  suffi¬ 
samment  établi  cette  action  excitante  de  la  cha¬ 
leur  sur  les  divers  tissus.  Je  l’ai  aussi  person¬ 
nellement  observée  dans  de  nombreuses  expé¬ 
riences  de  laboratoire  et  divers  cas  cliniques. 

Pour  les  leucocytes,  les  mouvements  ami- 
boïdes,  la  diapédèse,  la  phagocytose  sont  aug¬ 
mentés;  sur  les  épithéliums,  les  mouveme'nts  des 
cils  vibratiles  sont  plus  rapides  ;  dans  les  glandes, 
les  sécrétions  sont  exagérées;  pour  le  muscle, 
l’amplitude  de  contraction  est  accrue,  le  temps 
perdu  et  la  durée  de  contraction  sont  diminués; 
la  fatigue  musculaire  est  retardée. 

Dans  le  sang  et  l’intimité  des  tissus,  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  est  plus  considérable,  les 
phénomènes  de  nutrition  et  de  combustion  sont 
plus  intenses.  Dans  le  tissu  osseux  il  y  a  aussi 
prolifération  et  production  d’hyperostose.  Enfin 
les  éléments  dermiques  et  épidermiques  ont  une 
vitalité  plus  grande  et  qui,  notamment,  dans  les 
pays  chauds  et  pendant  l’été,  se  traduit  par  un 
état  plus  souple  et  mieux  nourri  de  la  peau,  une 
pigmentation  plus  accusée,  une  poussée  plus  ra¬ 
pide  des  poils  et  des  ongles. 

L’exagération  de  la  vitalité  des  tissus  est  en¬ 
core  démontrée  par  la  cicatrisation  plus  rapide 
des  plaies  et  la  plus  facile  consolidation  du  cal 
dans  les  fractures  ;  sur  ce  point,  notamment,  j’ai 
observé  des  cas  cliniques  et  j’ai  fait  sur  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  des  expériences  qui  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute. 

Enfin,  la  diurèse  est  aussi  manifestement  in¬ 
fluencée  par  l’irradiation  thermolumineuse  lorsque 
celle-ci  est  un  peu  intensive.  Les  applications 
locales,  quelle  que  soit  la  région  irradiée,  et  plus 
encore  les  applications  générales  sont  habituel¬ 
lement  suivies  d’une  légère  augmentation  quali¬ 
tative  et  quantitative  de  l’élimination  urinaire. 
Parfois  à  la  suite  d’applications  prolongées,  et 


lorsqu’il  y  a  eu  sudation  abondante,  on  note  une 
légère  diminution  du  volume  total  des  urines  ; 
mais  cela  est  plutôt  exceptionnel,  et  presque 
toujours  alors  la  teneur  en  acide  urique  est  aug¬ 
mentée. 

Enfin,  dans  certains  cas  pathologiques  où  il  y 
a  hyposécrétion,  et  surtout  quand  l’irradiation  a 
porté  sur  l’abdomen,  il  se  produit  une  diurèse 
paroxystique  avec  de  véritables  débâcles  élevant 
brusquement  le  volume  des  urines,  par  exemple, 
de  700  à  800  grammes  à  2  litres  et  plus,  pour 
revenir  ensuite  au  taux  normal. 

Tous  ces  phénomènes  d’hyperactivité  des  tis¬ 
sus  et  des  organes  sous  l’action  de  la  chaleur 
lumineuse  peuvent  en  partie  s’expliquer  par 
l’excitation  directe  des  cellules,  par  les  radia¬ 
tions;  mais  il  est  plus  probable  qu’elle  résulte 
surtout  de  l’hyperémie,  de  l’irrigation  intensive 
des  tissus  que  provoque  la  chaleur,  hyperémie 
dont  Bier  a  montré  toute  l’importance  thérapeu¬ 
tique  mais  dont  Cl.  Bernard  avait  magistralement 
étudié  l’action  physiologique.  Voici,  d’ailleurs, 
en  quels  termes  Cl.  Bernard  a  résumé  sur  ce 
point  le  résultat  de  ses  mémorables  expériences  : 

«  Le  cours  du  sang  étant  plus  actif,  les  tissus  plus 
complètement  baignés,  les  réactions  nutritives  et 
fonctionnelles  .sont  plus  intenses,  et  les  propriétés 
vitales  plus  énergiques  :  activité  circulatoire,  acti¬ 
vité  fonctionnelle,  activité  chimicocalorifique  sont 
des  phénomènes  contemporains  et  corrélatifs.  » 

Les  réactions  physiologiques  normales  des 
tissus  aux  radiations  de  chaleur  lumineuse  ont 
logiquement  de  nombreuses  applications  théra¬ 
peutiques  :  d’une  manière  générale,  elles  sont 
utilisables  dans  tous  les  cas  où,  pour  une  raison 
quelconque,  la  vitalité  des  tissus  est  amoindrie, 
et  lorsqu’un  organe  où  une  région  du  corps  se 
trouve  avoir  à  satisfaire  à  un  travail  exagéré  : 
lutter  contre  une  infection,  réparer  une  brèche 
traumatique,  résorber  un  exsudât. 

Ce  domaine  est  tellement  vaste,  qu’il  ne  sau¬ 
rait  être  invisagé  ici,  même  dans  un  court  résumé  ; 
pratiquement  d’ailleurs  il  s’étend  chaque  jour  et 
devient  de  mieux  en  mieux  connu  ;  je  me  bornerai 
donc  sur  ce  point  à  renvoyer  le  lecteur  aux  tra¬ 
vaux  déjà  publiés. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


hedecine 

L’artério-sclérose  jadis  et  aujourd’hui.  — 
C’est  une  opinion  généralement  admise  que  l’ar- 
tério-sclérose  devient  de  plus  en  plus  commune. 
11  y  a  quelques  années,  Bahrdt  ',  se  fondant  sur 
les  statistiques  d’une  Société  allemande  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie,  appelait  l’attention  sur  la  très 
grande  fréquence  des  lésions  artérielles  comme 
cause  de  mort.  Encore  les  statistiques  précé¬ 
dentes  ne  comprenaient-elles  pas  dans  l’artério¬ 
sclérose  une  série  d’affections  qui  en  résultent 
certainement,  au  moins  pour  une  part  (cardiopa¬ 
thies  chroniques,  apoplexie,  etc.)  «  L’artério¬ 
sclérose  »,  ajoutait-il,  «  paraît  avoir  augmenté 
un  peu  de  fréquence  depuis  vingt  ans.  »  Dans 
les  onze  dernières  années,  la  mortalité  par  ar- 
tério-sclérose  s’élevait  à  22  pour  100  (sur  plus 
de  10.000  cas  de  mort),  tandis  que  la  mortalité 
par  tuberculose  ne  dépassait  pas  7  pour  100,  et 
se  montrait  en  diminution  progressive  à  tous  les 
âges. 

L’année  suivante,  Burwinkel”  déclare  que  Tar- 
tério-sclérose  est  la  cause  de  mort  la  plus  com¬ 
mune,  au  delà  de  la  quarantaine.  «  Cette  maladie  », 
dit-il,  «  d’après  le  jugement  concordant  de  tous  les 
auteurs  (Bock,  Edgren,  Huchard),  a,  dans  ces  der- 


1.  Bahrdt.  —  o  Arterioskierosc  u.  Lebeiisver.siclie- 
rung  ».  .YA/“  Kongress  /.  inn.  Med.,  Leipzig.  Avril  IflOà. 

2.  Burwinkel.  —  «  .Etiologie  u.  allg.  Thérapie  der 
Arterioskierosc  ».  XXVI<-  ÿffentL  Vereamnd.  d.  balneol. 
Geselhc.h.,  Berlin,  Mars  ISO.'i. 
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niers  temps,  augmenté  de  fréquence  d’une  manière 
absolue,  et  dans  des  proportions  effrayantes.  » 
Aussi  Klemperer  conclut-il  que  l’artério-sclérose 
mérite,  au  moins  autant  que  la  tuberculose,  que 
l’on  organise  contre  elle  une  lutte  énergique. 

Mais,  pour  cela,  il  faudrait  en  connaître  exac¬ 
tement  les  grandes  causes,  et  c’est  là  une  ques¬ 
tion  des  plus  discutées.  Actuellement,  cependant, 
on  note,  surtout  en  Allemagne,  une  tendance  très 
nette  à  faire  de  l’artério-sclérose  non  pas  une 
maladie  d’usure,  de  surmenage,  mais  une  maladie 
«  de  civilisation  ».  Elle  atteint,  en  effet,  d’après 
Burwinkel,  son  maximum  de  fréquence  chez  des 
gens  qui  ne  font  aucun  travail  corporel  (hommes 
politiques,  acteurs,  hauts  employés,  etc.).  Sa 
cause  principale,  ce  n’est  pas  la  lutte  pour  l’exis¬ 
tence,  mais  notre  mode  de  vie  raffiné  et  «  luxu- 
riüs  ».  Et  il  ajoute  ;  «  Si  l’on  veut  absolument 
trouver  un  mot  qui  caractérise  la  condition  essen¬ 
tielle  de  l’artério-sclérose,  qu’on  l’appelle  une 
«  maladie  de  civilisation  ».  Une  alimentation 
trop  copieuse  et  trop  carnée,  avec  défaut  d’exer¬ 
cice  physique,  telle  serait  la  principale  cause 
de  l’affection.  Agéron  ajoute  :  «  Ivrognerie  et 
débauche  »,  ce  qui  est  peu  flatteur  pour  les  méde¬ 
cins,  étant  donné  que,  d’.-iprès  Klemperer,  l'ar- 
tério-sclérose  est,  chez  eux,  d’une  fréquence 
«  surprenante  ». 

En  somme,  fréquence  toujours  croissante  de 
l’artério-sclérose  avec  les  progrès  de  la  civilisa¬ 
tion,  telle  est  la  note  qui  se  dégage  de  la  plupart 
des  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années. 


De  ces  affirmations,  il  est  intéressant  de  rap¬ 
procher  les  résultats  de  certaines  recherches 
récentes  faites  par  M.  Ruffer',  et  qui  tendent  à 
montrer  que  —  dans  certains  pays  tout  au  moins 
—  l’arlério-sclérose  était  aussi  commune  il  y  a 
trois  mille  ans  qu’aujourd’hui. 

M.  Ruffer,  ayant  eu  l’occasion  de  disséquer  un 
certain  nombre  de  momies  égyptiennes,  a  étudié 
les  lésions  artérielles  qu’elles  présentaient.  Déjà, 
il  y  a  deux  ans,  Shattock®  avait  montré  des  cou¬ 
pes  de  l’aorte  d’une  momie  thébaine,  celle  du  roi 
Ménephtah  (qui  ne  serait  rien  moins,  paraît-il, 
que  le  fameux  Pharaon  de  l’Exode  des  Hébreux). 
On  y  voyait  des  lésions  typiques  d’ossification, 
mais  l’âge  avancé  du  sujet  et  le  caractère  isolé  de 
l’observation  ne  permettaient  aucune  conclusion 
spéciale. 

Les  momies  examinées  par  M.  Ruffer  apparte¬ 
naient  à  une  époque  s’étendant  de  la  dix-huitième 
à  la  vingt-septième  dynastie,  c’est-à-dire  de  1580 
à  527  avant  .l.-G.  La  plupart  appartenaient  à  la 
vingt  et  unième  dynastie  (1090  à  945  av.  .l.-C.). 

Je  ne  fais  que  signaler  les  difficultés  et  surtout 
le  caractère  forcément  incomplet  des  recherches, 
'  ison  des  mutilations  étendues  subies  par 
'-‘î  -rps  à  l’occasion  de  l’embaumement,  les 
embautneurs  ayant  enlevé,  en  général,  avec  la 
totalité  des  viscères,  l’aorte,  les  gros  vaisseaux 
du  cou  et  la  plupart  des  muscles.  C’est  seulement 
par  accident  que  l’aorte  ou  une  des  grosses 
artères  a  été  laissée  en  totalité  ou  en  partie. 
Seule,  la  péronière  postérieure,  en  raison  de  sa 
situation  profonde,  a  été  ordinairement  épar¬ 
gnée.  Quelquefois  aussi,  «  quand  les  embau¬ 
meurs  ont  évidemment  bâclé  leur  besogne  »,  le 
bras  ou  la  jambe  est  resté  intact. 

En  somme,  sur  vingt-quatre  momies,  M.  Ruf¬ 
fer  a  pu  examiner  (soit  seulement  à  l’œil  nu,  soit 
également  sur  des  coupes  histologiques)  l’aorte 
ou  certaines  grosses  artères  des  membres.  Six 
fois,  il  n’a  trouvé  aucune  lésion  artérielle;  cinq 
fois,  il  n’a  trouvé  que  des  altérations  légères; 
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treize  fois,  il  a  constaté  des  altérations  impor¬ 
tantes,  consistant  surtout  en  une  calcification 
plus  ou  moins  diffuse.  Voici  quelques  exemples 
des  lésions  observées  (il  est  à  noter  que,  le  plus 
souvent,  les  artères  trouvées  malades  ont  seules 
pu  être  examinées)  : 

Momio  2  .’  Athérome  avec  ou  sans  calcifica¬ 
tion  de  l’aorte,  de  la  sous-clavière  gauche,  des 
carotides  primitives,  des  iliaques  primitives  et 
surtout  des  artères  pelviennes,  transformées  en 
tubes  rigides,  ainsi  que  la  crurale  et  la  fémorale 
profonde  droites.  (Les  bras  et  les  jambes  man¬ 
quaient.)  Les  très  petites  artères  intramuscu¬ 
laires  sont  aisément  senties  en  malaxant  les 
muscles.  Et  cependant,  autant  qu’on  peut  en 
juger  par  l’état  des  cartilages  costaux,  la  momie 
n’est  pas  celle  d’une  personne  vraiment  âgée. 

8:  Femme.  Tibiale  postérieure  calcifiée  d’un 
bout  à  l’autre. 

A“  11  :  Fragment  de  la  tibiale  postérieure, 
long  d’environ  six  pouces:  complètement  calcifié. 

A“  15  :  Fémorale  profonde  et  ses  branches 
tortueuses  et  presque  complètement  calcifiées. 

A"  lü  :  Tibiale  postérieure  et  ses  branches 
presque  complètement  calcifiées  de  bout  en  bout. 

N°  2lj  :  Cubitale  et  fragment  de  la  radiale,  long 
de  deux  pouces,  presque  complètement  calcifiés. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  possible  sur  la  nature  de 
ces  lésions,  ni  sur  leur  identité  avec  celles  qui 
sont  connues  aujourd’hui  sous  le  nom  de  cab  ifi- 
cation  des  artères.  11  suffit,  d’ailleurs,  de  jeter 
un  coup  d’œil  sur  la  planche  qui  accompagne  le 
travail  de  M.  Ruffer  pour  y  reconnaître  les 
lésions  typiques  que  nous  observons  journelle¬ 
ment  aujourd’hui.  L’examen  histologique,  après 
décalcification,  montre  leur  siège  dans  la  tunique 
musculaire  dégénérée.  Les  plaques  athéroma¬ 
teuses,  quoique  moins  caractéristiques,  peuvent 
néanmoins  être  identifiées,  par  leur  siège  de 
prédilection  aux  points  d’origine  des  rameaux 
artériels  et  surtout  par  leur  début  au  niveau  ou 
immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  fenê- 
trée,  d’où  elles  s’étendent  vers  la  lumière  du 
vaisseau,  où  elles  peuvent  s’ouvrir.  Quant  à  la 
simple  sclérose,  elle  est  impossible  à  recon¬ 
naître  avec  certitude;  on  ne  peut  môme  toujours, 
sur  les  momies,  différencier  nettement  le  tissu 
fibreux  du  tissu  musculaire  lisse.  Néanmoins,  à 
l’œil  nu  comme  au  toucher,  certaines  artères  se 
montrent  nettement  épaissies,  comme  des  cordons 
fibreux. 

M.  Ruffer  conclut  :  «  A  mon  avis,  les  anciens 
Egyptiens  étaient  atteints  de  lésions  artérielles 
identiques  à  celles  que  l’on  constate  actuellement. 
Si  l’on  considère  que  peu  des  artères  examinées 
étaient  complètement  saines,  il  semble  que  ces 
lésions  fussent  aussi  fréquentes  il  y  a  trois  mille 
ans  qu’elles  le  sont  aujourd’hui.  » 


C’est  là  déjà  une  constatation  intéressante. 
Mais  M.  Ruffer  ne  s’en  tient  pas  là  :  il  cherche  à 
déterminer  les  causes  de  cette  fréquence,  et, 
pour  cela,  procédant  par  élimination,  il  passe 
successivement  en  revue  les  principaux  facteurs 
dont  l’influence  est  généralement  admise  aujour¬ 
d’hui.  «Le  tabac»,  dit-il,  «peut  certainement  être 
éliminé  :  les  anciens  Egyptiens  n’en  usaient  pas. 
La  syphilis  peut  également  être  écartée  :  on 
n’a  trouvé  aucun  vestige  de  la  maladie  à  cette 
époque.  L’alcool  avait  une  part  dans  la  vie  sociale 
des  Egyptiens,  en  ce  sens  qu’à  l’occasion  des 
fêtes  certains  d’entre  eux  s’enivraient,  comme  le 
montrent  des  peintures  trouvées  dans  les  tom¬ 
beaux.  La  bière  était  une  boisson  commune,  et, 
quant  au  vin,  non  seulement  on  en  faisait  dans 
le  pays,  mais  on  en  importait.  Il  est  clair,  cepen¬ 
dant,  que  les  Egyptiens  n’ont  jamais  été  des 
buveurs  d’habitude. 

«  A  ce  point  de  vue,  d’ailleurs,  je  dirai,  si 
l’on  me  permet  une  courte  digression,  que  mon 
expérience  personnelle  m’a  amené  à  douter  du 


rôle  de  l’alcool  comme  facteur  de  lésions  arté¬ 
rielles.  Pendant  le  pèlerinage  musulman,  j’ai 
fait  plus  de  huit  cents  autopsies  de  sujets  qui, 
certainement,  n’avaient  jamais  touché  à  l’alcool, 
et  j’ai  trouvé  que  les  lésions  artérielles  s’obser¬ 
vent  aussi  fréquemment  et  d’aussi  bonne  heure 
chez  les  abstentionnistes  que  chez  les  gens  qui 
prennent  régulièrement  de  l’alcool. 

«  Une  autre  cause  volontiers  invoquée  pour  la 
production  des  lésions  artérielles,  ce  sont  les 
soi-disant  progrès  du  surmenage  physique  et 
psychique,  dans  la  vie  moderne.  Cela  m’a  toujours 
paru  une  extraordinaire  théorie,  si  l’on  considère 
que,  même  à  une  époque  aussi  rapprochée  que 
le  début  du  siècle  dernier,  on  travaillait  beaucoup 
plus  durement  et  l’on  avait  beaucoup  plus  de 
peine  à  gagner  sa  vie  qu’aujourd’hui.  A  mon  avis, 
la  théorie  qui  veut  que  le  surmenage  ait  augmenté 
est  un  mythe,  la  réalité  étant  que  notre  vie  est 
plus  facile  et  que  nous  travaillons  moins  que  nos 
ancêtres. 

«  11  n’est  pas  prouvé  que  les  anciens  Egyptiens 
se  livrassent  à  un  rude  travail  physique  ou  psy¬ 
chique.  Les  tables  qui  ont  été  découvertes  mon¬ 
trent  que  les  ouvriers  égyptiens  d’autrefois 
travaillaient  pratiquement  le  même  nombre  d’heu¬ 
res  que  ceux  d’aujourd’hui.  Comme  actuellement 
chez  la  plupart  des  peuples,  ils  jouissaient 
d’un  jour  de  congé  tous  les  sept  jours. 

«  Je  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  incriminer 
un  régime  carné  excessif.  La  viande  est  et  a 
toujours  été  un  objet  de  luxe  en  Egypte,  et  quoi¬ 
que,  sur  les  tables  d’offrandes  des  anciens  Egyp¬ 
tiens,  on  vît  figurer  cuissots  de  bœuf,  oies  et 
canards,  les  offrandes  végétales  étaient  toujours 
les  plus  nombreuses.  Le  régime,  alors  comme 
aujourd’hui,  était  surtout  végétal,  et  souvent 
grossier,  comme  le  montre  l’aspect  usé  des  cou¬ 
ronnes  dentaires. 

«  Néanmoins,  je  ne  saurais  exclure  avec  certi¬ 
tude  le  rôle  d’un  régime  fortement  carné,  étant 
donné  que  les  momies  examinées  étaient  pour 
la  plupart  celles  de  prêtres  et  de  prêtresses  de 
Deir-el-Bahari,  qui,  en  raison  de  leur  haute 
situation,  vivaient  certainement  bien.  Je  dois 
ajouter,  cependant,  que  j’ai  vu  des  lésions  arté¬ 
rielles  avancées  chez  de  jeunes  Egyptiens  mo¬ 
dernes  qui  ne  mangeaient  de  viande  qu’occasion- 
nellement.  En  fait,  mon  expérience  en  Egypte  et 
en  Orient  ne  vient  pas  à  l’appui  de  la  théorie  qui 
considère  le  régime  carné  comme  une  cause 
d’affection  artérielle. 

«  Enfin,  on  peut  exclure  également  le  rôle  d’un 
exercice  musculaire  intensif.  11  n’est  pas  prouvé 
que  les  anciens  Egyptiens  fussent  très  adonnés 
aux  sports  athlétiques,  bien  que  nous  sachions 
qu’ils  aimaient  le  spectacle  des  acrobates  et 
danseurs  de  profession.  En  ce  qui  concerne  les 
prêtres  de  Deir-el-Bahari,  il  est  vraiment  impro¬ 
bable  qu’ils  eussent  l’habitude  de  se  livrer  à  des 
travaux  manuels  pénibles  ou  de  faire  beaucoup 
d’exercice  musculaire. 

«  Je  ne  puis  donc,  quant  à  présent,  expliquer 
pourquoi  les  affections  artérielles  semblent  avoir 
été  aussi  fréquentes  et  importantes  dans  l’an¬ 
cienne  Egypte.  » 


L’explication  qui  échappe  à  M.  Ruffer,  je  n’ai 
pas,  bien  entendu,  la  prétention  de  l’apporter.  Je 
me  bornerai  à  faire  observer  que  les  momies 
examinées  appartenaient  à  la  classe  sociale  la 
plus  élevée  d’un  peuple  déjà  très  civilisé.  Comme 
le  dit  M.  Ruffer,  il  est  probable  que  les  prêtres 
et  prêtresses  de  Deir-el-Bahari  vivaient  bien 
et  se  fatiguaient  peu,  et  nous  nous  trouvons 
ainsi  ramenés  au  grand  facteur  incriminé  ]iar 
certains  auteurs  modernes  :  trop  bonne  chère 
et  absence  d’exercice.  A  trois  mille  ans  de 
distani-.e,  mêmes  causes,  mêmes  effets.  Mais  il 
est  évident  que,  pour  aboutir  à  des  conclusions 
un  peu  fermes,  il  faudrait  avoir  pu  examiner  des 
momies  de  sujets  ayant  appartenu  aux  diverses 
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classes  de  la  société.  Et  d’ailleurs,  en  tout  état  de 
cause,  depuis  cette  époque  lontaine,  de  nou¬ 
veaux  facteurs  ont  pu  intervenir. 

On  dira  peut-être  que,  chez  les  momies  égyp¬ 
tiennes,  il  s’agit  de  calcification  artérielle,  et 
non  d’artério-slcérose.  Je  ne  veux  pas  entamer 
ici  la  discussion  de  l’unité  ou  de  la  pluralité  de 
nature  et  d’origine  des  deux  lésions.  Je  ferai 
seulement  remarquer  que,  si  l’on  distrait  de  l’ar- 
térlo-sclérose  tous  les  cas  où  peut  s’observer  la 
calcification  artérielle,  il  faut  lui  enlever  notam¬ 
ment  toutes  les  lésions  chroniques  de  l’aorte,  des 
coronaires,  et  des  artères  cérébrales.  C’est  la 
réduire  à  peu  près  à  la  sclérose  rénale,  comme 
l’a  montré,  avec  beaucoup  de  logique,  M.  Rou- 
veret.  Mais  alors  l’artério-sclérose  devient  la 
maladie  d’un  organe,  et  non  plus  celle  du  système 
arlériel  en  général. 

A.  Gouckt. 
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A  propos  de  l’appendicectomie  à  froid.  — M.  Sié- 
gel  emploie  d’ordinaire  l’incision  Jalaguier.  Dans 
deux  cas,  il  a,  dans  un  but  esthétique,  employé  sys¬ 
tématiquement  la  voie  inguinale  pour  extirper  l’ap¬ 
pendice.  11  a  pratiqué  l’incision  ordinaire  de  la  cure 
radicale  de  hernie,  en  se  cantonnant  dans  les  limites 
du  système  pileux.  L’opération  fut  simple. 

—  M.  René  Bonamy  fait  toujours  son  incision 
suivant  le  procédé  de  Jalaguier,  mais  ne  capitonne 
pas  le  moignon  caecal,  se  contentant  de  lier  et  de  cau¬ 
tériser.  Jamais  il  n’a  eu  le  moindre  ennui,  sur  neuf 
cents  appendicites  opérées  par  lui.  L’auteur  s’élève 
contre  le  procédé  des  sutures  eu  un  seul  plan.  Seule, 
une  suture  plan  par  plan  peut  donner  une  cicatrice 
solide  et  estliétique. 

—  M.  Thévenard  juge  plus  prudent  de  pratiquer 
un  capitonnage  du  moignon  appendiculaire  et  son 
ojdnion  ne  repose  pas  sur  une  simple  vue  de  l’esprit. 
Il  lui  a  été  donné  d’opérer  et  de  sauver  une  malade 
d’une  péritonite  aigiie  consécutive  à  la  chute  du  moi¬ 
gnon  appendiculaire.  Cette  femme  avait  été  opérée, 
huit  jours  avant,  par  un  chirurgien  qui  ne  capitonne 

*  — ' M.  Th.  de  Martelne  péritonise  plus  le  moignon 
et  emploie  le  Mac-Burney.  Quand  l’appendice  est 
difficile  à  enlever,  ce  qui  n’est  pas  rare,  l’auteur 
transforme  sou  incision  transversale  en  incision  en  T, 
ce  qui  donne  un  jour  énorme  analogue  au  jour  que 
donne  l’incision  du  Ivehr  pour  la  chirurgie  des  voies 
biliaires. 

Dans  les  cas  où  l’on  a  ali'aire  à  des  appendices  sains 
ou  presque,  et  pourtant  très  difficiles  à  enlever  parce 
que  ne  se  laissant  pas  extérioriser,  M.  de  Martel  sec¬ 
tionne  l’appendice  au  ras  du  ca;cum,  incise  la  séreuse 
tout  autour  de  l’appendice  et  le  sort  par  traction 
douce  de  son  fourreau  séreux.  11  n’y  a  généralement 
pas  d’hémostase  à  faire. 

—  M.  Robert  Lœwy  enfouit  toujours  le  moi¬ 
gnon;  quand  la  collerette  d'enfouissement  est  impos¬ 
sible  à  faire  sur  des  cæcums  dénudés  ou  tendus,  il 
prend  un  fragment  d'épiploon,  eu  coiffe  le  moignon, 
et  maintient  le  tout  avec  un  brin  de  catgut.  C'est 
une  petite  application  de  la  méthode  des  greffes 
péritonéales.  L’auteur  a  employé  quelquefois  le  pro¬ 
cédé  recommandé  par  M.  de  Martel,  mais  seulement 
quand  il  ne  pouvait  pas  faire  autrement. 

—  M.  Reblaud  rappelle  que  le  procédé  de  décor¬ 
tication  sous-séreuse  a  été  décrit  et  préconisé,  il  y  a 
quelques  années,  par  C.  von  Beck,  de  New-York. 

—  M.  Thévenard  estime  qu'il  y  grand  intérêt  i 
enlever  le  méso-appendice  souvent  chroniquement 
enflammé,  et  qui  pourrait,  au  même  titre  que  l’épi- 
plo'ite,  nécessiter  une  nouvelle  Intervention  ;  c’est  au 
moins  ce  qui  semble  résulter  des  discussions  du  der¬ 
nier  Congrès  de  chirurgie. 

—  M.  Monnier  considère  qu’on  ne  rencontre 
immédiatement  l’appendice,  chez  les  enfants,  qu’eu- 
viron  trois  ou  quatre  fois  sur  dix.  Le  plus  souvent  il 
y  a  des  adhérences. 

Il  fait  son  incision  sur  le  bord  externe  du  droit, 
ouvre  l’aponévrose  de  ce  muscle,  le  récline,  et  incise 
l’aponévrose  postérieure.  L’auteur  résèque  l’appen¬ 
dice  après  formation  d’un  manchon  séreux,  chose  bien 


plus  commode,  d’après  lui,  que  l’enfouissement  du 
moignon  dans  les  parois  d’un  cæcum  d’enfant,  sou¬ 
vent  fort  mince,  papyracé  même  parfois. 

M.  Monnier  ferme  la  paroi  en  trois  plans,  et  place 
au  milieu  de  l’incision  un  point  terminal  au  crin  com¬ 
prenant  le  plan  et  le  sujet  aponévrotique. 

Cette  technique  lui  a  donné  des  résultats  constants 
sur  des  centaines  de  cas. 

—  M.  Rigollot  Sîtnonnot  relève  la  statistique 
des  appendices  opérées  depuis  Novembre  1910,  dans 
le  service  d’hommes  de  M.  lluguier.  Sur  76  cas,  il  y 
eut  7  appendicites  à  chaud,  5  appendicites  avec  abcès, 

2  appendicites  herniaires.  Restent  69  cas,  dans  les¬ 
quels  38  fois  l’appendice  était  libre;  dans  19  ças 
l'extirpation  fut  très  malaisée. 

M.  Rigollot  Siraonnot  donne  en  détail  les  varié¬ 
tés  de  techniques  employées,  la  description  des 
formes  cliniques  dos  cas  opérés  :  dans  12  cas,  le 
Mac-Burney  n’aurait  pas  permis  d’extirper  l’ap¬ 
pendice.  L’auteur  emploie  alors  la  combinaison 
d’une  incision  des  plans  profonds  à  la  Jalaguier, 
branchée  sur  le  Mac-Burney  primitif,  .selon  la  tech¬ 
nique  décrite  par  Huguier  à  la  Société  des  Chirur¬ 
giens  en  Mars  1909.  Ce  procédé  est  précieux  parce 
que  facile,  exsangue,  non  mutilant  et  permettant  un 
drainage  aisé  avec  reconstitution  parfaite  de  la  paroi. 

Affaissement  de  la  pointe  du  nez  :  correction  par 
Implantation  d’un  fragment  de  cartilage  dans  la 
sous-cloison.  —  M.  Paul  Delbet  a  eu  l’occasion  de 
traiter  une  jeune  malade  opérée  antérieurement  d’un 
bec-de-lièvre  et  atteinte  d’un  affaissement  très  pro¬ 
noncé  de  la  pointe  du  nez.  Après  avoir  incisé  d’avant 
en  arrière  la  sous-cloison  sur  la  ligne  médiane,  l’au¬ 
teur  a  implanté  un  fragment  de  cartilage  de  la 
2‘'  côte  prélevé  extemporanément  sur  la  malade.  Ce 
fragment,  appuyé  eu  arrière  sur  le  rebord  osseux  des 
fosses  nasales,  lut  engagé  sous  le  lobule  du  nez;  les 
téguments  furent  ensuite  suturés. 

La  difformité  a  été  et  demeure  presque  complète¬ 
ment  corrigée. 

Sur  un  cas  de  résection  étendue  des  os  du  coude. 
Emploi  d  une  attelle  articulée  spéciale  pour  la  mo¬ 
bilisation  précoce  dans  un  même  plan.  —  M.  Ro¬ 
bert  Loewy  présente  un  rapport  sur  un  cas  opéré 
par  M.  Pécharmant. 

M.  Pécharmant  a  réséqué  5  centimètres  d’humérus 
et  O  centimètres  des  os  de  l’avant-bras  pour  une 
tumeur  blanche  du  coude.  Il  maintient  le  membre 
supérieur  à  l’aide  d'un  appareil  qu’il  a  placé  le 
sixième  jour  et  qui  se  compose  de  deux  attelles 
réunies  sur  un  de  leurs  petits  côtés  par  une  char- 

Chaque  attelle  porte  des  rubans  de  zinc  mal¬ 
léables  fixés  à  angle  droit  sur  elles  :  deux  pour  l’at¬ 
telle  du  bras,  trois  pour  l’avant-bras  ;  les  rubans  de 
zinc  .sont  destinés  à  embrasser  le  bras  et  l’avant- 
bras.  A  la  partie  externe  des  attelles,  près  de  la 
charnière,  est  fixé  un  cercle  h  coulisse  portant  une 
vis  d’arrêt  permettant  de  fixer  à  volonté,  dans  des 
positions  variables,  l’angle  d’ouverture  des  deux 
attelles. 

L’articulation,  maintenue  par  cet  appareil,  est  mo¬ 
bilisée  plusieurs  fois  par  jour  et  fixée  chaque  fois 
dans  une  position  différente. 

Le  résultat  obtenu  est  remarquable;  les  mouve¬ 
ments  de  l’opéré  sont  exécutés  avec  force. 

Hypertrophie  bilatérale  des  deuxièmes  orteils. 
Amputation.  Guérison.  —  M.  Monnier  lit  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  communiqué  par  M.  Duclaux.  Il 
s’agit  d'un  enfant,  de  santé  excellente,  qui  présenta 
dès  la  naissance,  une  hypertrophie  symétrique  des 
deuxièmes  orteils  de  chaque  pied.  Le  sujet  a  marché 
i  13  mois;  il  a  mainti'nant  5  ans  1/2.  Les  deuxièmes 
orteils  dépassaient  de  1  centimètre  le  gros  orteil  et 
étaient  aussi  larges  que  lui.  La  gêne  et  la  douleur 
augmentant,  M.  Duclaux  pratiqua  l’amputation.  Il 
y  avait  un  épanchement  léger  du  derme,  une  hyper¬ 
trophie  en  masse  du  tissu  osseux  des  phalanges, 
enfin,  une  surabondance  de  tissu  adipeux  à  la  face 
plantaire. 

M.  Monnier  n’a  jamais  observé  de  cas  de  mégalo- 
dactylie  du  deuxième  orteil;  il  rappelle  les  cas  pu- 
blié.s,  qui  sont  rares. 

Arthrite  blennorragique  tlblo-tarsienne.  Guérison 
par  1  air  chaud.  —  M.  V.  Delaunay  présente  un 
rapport  sur  ce  cas  traité  par  M.  Duclaux.  Le  ma¬ 
lade  souffrait  d’une  arthrite  du  cou-de-pied  qui  l’em¬ 
pêchait  de  marcher  :  il  y  avait  déformation  de  i’arti- 
culation,  liquide  abondant  dans  l’articulation,  atro¬ 
phie  des  muscles  de  la  jambe.  M.  Duclaux  obtint  la 
guérison  parfaite  par  quelques  séances  de  bain  d’air 


chaud  do  150“  à  180“  et  d’une  durée  d’un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure. 

Paralysie  radiale  par  englobement  du  nerf  dans 
un  col  huméral.  Intervention.  Guérison.  —  M.  Lance 
montre  un  malade  qui  présentait  une  paralysie  ra¬ 
diale  consécutive  à  la  compression  par  le  cal  d’une 
fracture  du  tiers  moyeu  de  l’humérus.  Le  nerf  a  été 
trouvé  enclavé  dans  un  tunnel  osseux  qu’il  fallut 
sculpter.  Pour  éviter  un  nouvel  englobement,  l’au¬ 
teur  entoura  le  nerf  d’un  manchou  prélevé  dans  l’apo¬ 
névrose  superficielle.  L’opération  fut  faite  quatre 
mois  après  l’accident;néanmoins,  quinze  jours  après, 
les  mouvements  réapparaissaient  et  la  guérison  com¬ 
plète  s’effectua  en  trois  mois. 

Greffe  anastomotique  tendineuse  pour  varus 
paralytique.  Résultat  primitif  parfait.  Echec  ulté¬ 
rieur. —  M.  Monnier  montre  une  jeune  fille  sur  la¬ 
quelle  il  a  pratiqué,  en  1904,  une  anastomose  tendi¬ 
neuse  pour  varus  paralytique  du  pied  gauche, 
entre  le  jambier  antérieur,  respecté  par  la  maladie, 
et  le  long  extenseur  des  orteils  paralysé. 

Le  résultat  fut  excellent.  Par  précaution,  elle  por¬ 
ta  un  appareil  à  tourillon  ;  mais,  au  bout  de  trois  ans, 
elle  en  cessa  le  port.  Aujourd’hui,  sept  ans  après, 
cette  jeune  fille  revient  parce  qu’elle  souffre  de  la 
pression  de  la  chaussure  sur  sa  malléole  externe. 
Le  varus  et  l’équin  se  sont  reconstitués. 

M.  Monnier  fera  la  ténotomie  et,  plus  tard,  s’il  est 
nécessaire,  une  arthrodèse. 

Eplthélloma  du  rein.  —  M.  Dupuy  montre  un 
homme  présentant  une  récidive  de  cancer.  Le  ra¬ 
dium  a  déterminé  une  notable  amélioration. 

Tumeur  de  la  courte  portion  du  biceps.  — M.  Pé- 
raire  fait  voir  une  tumeur,  de  la  dimension  d’un  petit 
œuf,  qui  paraissait  s’être  développée  à  la  fois  dans 
l’aponévrose  du  biceps  et  le  muscle  lui-même.  Il 
s’agit  d’un  kyste  hydatique. 

Enorme  suppuration  réno-urétérale  simulant  un 
abcès  ouvert  dans  la  vessie.  Néphrectomie,  Guéri¬ 
son.  ^ —  M.  Le  Fur  a  observé  une  jeune  femme  de 
24  ans,  qui,  après  une  fausse  couche  de  trois  mois, 
fut  prise  d'accidents  urinaires  et  de  pyurie  à  évolu¬ 
tion  progressive  déterminant  un  amaigrissement  de 
30  livres  et  la  cachexie.  Une  périurétérite  énorme 
accompagnait  la  pyonéphrose  et  avait  fait  croire  ù 
un  abcès  périvésical  ouvert  dans  la  vessie. 

La  néphrectomie  sous-capsulaire  amena  la  guéri¬ 
son  ainsi  que  la  disparition  complète  de  la  péri¬ 
urétérite. 

Appendice  hernié  et  étranglé  dans  le  canal  cru¬ 
ral.  —  M.  Robert  Lœwy  montre  un  appendice  de 
17  centimètres  de  long  qu’il  a  enlevé  au  cours  d’une 
intervention  d’urgence  pour  hernie  crurale  étran¬ 
glée.  Il  y  avait  un  lipome  préherniaire  et,  dans  le 
sac  vrai,  au  fond  de  l’entonnoir  crural,  l’auteur  ne 
trouva  qu’une  petite  languette  de  méso  coiffant  en 
cimier  l’extrémité  de  l’appendice. 

.Méso  et  appendice  étaient  étranglés  à  1/2  centi¬ 
mètre  de  l’extrémité  libre.  Les  suites  opératoires 
furent  normales. 

Laminaire  à  butoir.  —  M.  Bonneau  présente 
une  laminaire  portant  à  son  extrémité  basale  un 
disque  de  caoutchouc  épais  qui,  butant  par  une  de 
ses  faces  contre  le  col  et  par  l’autre  contre  les 
tampons,  empêche  tout  déplacement. 

Rorekt  Lœwy. 
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Toxicité  des  composés  mercuriels  et  arsenicaux 
associés.  —  MM.  A.  Lumière  et  J.  Chevrotier. 
On  a  tendance  à  associer  le  mercure  à  l’arsenic  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  Les  recherches  expéri¬ 
mentales  des  auteurs  prouvent  que  cette  association 
n’a  pas  d’inconvénients,  car  les  toxicités  des  composés 
arsenicaux  et  mercuriaux  ne  semblent  nullement 
s’ajouter  chez  les  animaux  (cobayes  et  lapins). 

Des  expériences  complémentaires  sont  en  cours 
pour  rechercher  si  l’apparition  des  premiers  phéno¬ 
mènes  d'intolérance  et  de  toxicité,  tels  que  la  né¬ 
phrite,  se  trouve  influencée  par  l’addition  des  deux 
classes  de  composés. 

Un  cas  de  diagnostic  thérapeutique  de  maladie  de 
Barlow.  —  M.  A.  Bouquet.  Un  enfant  élevé  au  lait 
stérilisé,  commence  ù  dépérir  vers  le  neuvième  mois, 
et  présente  des  accidents  douloureux  du  système  os¬ 
seux  qui  font  porter  des  diagnostics  divers  :  ostéo¬ 
myélite,  syphilis,  rachitisme,  etc.  Au  douzième  mois 
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M.  Bouquet  voit  le  malade  et,  suspectant  la  maladie 
de  Barlow,  institue  le  régime  indiqué  dans  cette  affec¬ 
tion.  Les  heureux  résultats  du  traitement  démon-  , 
trèrent  rapidement  le  bien  fondé  de  ce  diagnostic.  j 

Extrait  de  strophantus  stabilisé.  — M.  A.  Perrot,  \ 
ayant  pu  se  procurer  du  strophantus  hispidus  dans 
de  bonnes  conditions  de  fraîcheur,  a  préparé  un  ex¬ 
trait  de  la  plante  stabilisée  par  les  vapeurs  d’alcool.  | 
Ce  produit  est  soluble  et  injectable.  j 

Un  cas  de  mycose  établi  par  le  diagnostic  théra-  , 
peutique.  --  M.  Bardet.  Depuis  1907  le  malade  en 
question  a  présenté  des  bosselures  sur  diverses 
régions  du  corps.  L’une  d’elles  s’ouvrit,  laissantécou- 
1er  un  liquide  gommeux,  rosé  transparent. 

Vers  1908,  à  la  suite  d’un  choc  dans  la  rue,  appa¬ 
rurent  de  vives  douleurs  dans  la  cuisse  droite,  puis 
une  tumeur  volumineuse. 

Un  chirurgien  consulté  porta  le  diagnostic  de  spo- 
rotrichose. 

Ce  diagnostic  conduisit  le  malade  chez  un  spécia¬ 
liste,  qui  pratiqua  plusieurs  examens  microscopiques 
lesquels  furent  tous  négatifs. 

En  1910,  une  radiographie  montre  une  déforma¬ 
tion  du  fémur.  Une  ponction  permet  de  retirer  un 
litre  et  demi  de  liquide  rosé,  gommeux,  stérile. 

Un  second  chirurgien  fait  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose,  incise  et  curette  largement  les  fongosités 
qu'il  trouve  dans  le  foyer  de  suppuration  et  dans  le 

Après  des  pansements  prolongés,  la  plaie  conti¬ 
nuant  à  suppurer  et  h  se  fistuliser,  un  troisième  chi¬ 
rurgien  est  consulté.  Il  conclut  à  de  l’actinomycose. 
Un  traitement  ioduré  intensif  est  institué  et  amène 
la  guérison  du  malade.  L’épreuve  thérapeutique  fut 
donc  seule  capable  d’élucider  le  diagnostic. 

M.  Br/.K. 


Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  dernière 
séance  de  la  Société  d’Ophtalmologie  de  Paris  [La 
Presse  Médicale,  1911,  n“  99,  p.  1030),  nous  avons 
appelé  par  erreur  J.  Mawas,  au  lieu  de  J.  Malbas, 
l’auteur  de  la  communication  sur  La  fonction  secré¬ 
toire  et  le  rôle  nutritif  de  V épithélium  pigmentaire 
de  la  rétine. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Clir.  Cliampy.  Bechercbes  sur  l'absorption  in¬ 
testinale  et  le  rôle  des  mitochondres  dans  l’ab¬ 
sorption  et  la  sécrétion  {Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1911,  n”  356,  111  pages  avec  4  planches  en  couleurs.) 
—  De  cette  étude,  de  tous  points  remarquable, 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

La  cellule  à  plateau  de  l’intestin  renferme  un  ap¬ 
pareil  mitochondrial  qui  est  à  l’état  de  jeûne  consti¬ 
tué  par  des  chondriocontes  longs. 

Cet  appareil  présente  une  polarité,  ce  qui  rappro¬ 
che  la  cellule  intestinale  des  cellules  glandulaires. 
Mais  elle  en  diffère  en  ce  que  c’est  une  cellule  bi¬ 
polaire  qui  doit  sécréter  dans  deux  sens  opposés. 

Pendant  l’absorption,  surtout  pendant  l’absorption 
d’albuminoïdes  et  de  graisses,  les  chondriocontes  se 
résolvent  en  granulations  et  les  nucléoles  se  multi¬ 
plient.  Ces  modifications  paraissent  dues  à  l’action 
des  savons  et  des  peptones  provenant  de  la  digestion 
de  ces  aliments.  Ces  phénomènes  sont  analogues  à 
ceux  qui  dans  la  cellule  glandulaire  accompagnent  la 
sécrétion . 

Physiologiquement,  l’épithélium  intestinal  se  con¬ 
duit  comme  les  glandes.  La  chaleur  semble  arrêter 
son  fonctionnement  chez  les  batraciens  ;  la  pilocar- 
pine  excite  l’absorption,  l’atropine  la  ralentit,  ce  qui 
coïncide  avec  le  fait  histologique  que  la  pilocarpine 
provoque  la  résolution  de  l’appareil  mitochondrial. 

Les  substances  résorbées  semblent  suivre  toutes 
la  même  voie  à  travers  la  cellule  intestinale.  Elles 
apparaissent  au  niveau  des  plastes  sous  la  forme  où 
elles  seront  excrétées  dans  les  espaces  lymphatiques. 
On  ne  les  trouve  pas  dans  le  plasma  hyalin,  sauf  à 
l’état  de  combinaison. 

L'absorption  est  identifiable  aux  processus  de 
sécrétion. 

Alfred  Martinet. 

Félix  Sclilagintweit.  La  pbospbaturie  {Münch. 
med.  Woch.,  t.  LYIIl,  n“  27,  1911,  4  Juillet,  p.  1447- 
1451).  —  Sous  le  nom  de  phosphaturie,  on  doit 


entendre  l’excrétion  périodique  ou  continue,  soit 
physiologique,  soit  pathologique,  des  phosphates  en 

L’auteur  distingue  5  types  de  phosphaturie  : 

1“  La  phosphaturie  latente  :  l’urine  émise  claire 
se  trouble  par  la  chaleur  et  redevient  claire  par 
l'addition  d’acide.  On  rencontre  souvent  cette  forme 
chez  des  sujets  bien  portants,  gros  mangeurs  de 
mets  riches  en  albumine,  ainsi  que  chez  les  jeunes 
gens  neurasthéniques  ou  qui  sont  astreints  à  un  tra- 
'  vail  intellectuel  passager; 

i  2°  La  phosphaturie  manifeste,  où  l’urine  est  déjà 
I  troublée  à  l’émission  et  devient  encore  plus  trouble 
I  par  la  chaleur  :  c’est  la  phosphaturie  de  l’urétrite 
I  aigue  postérieure  blennorragique,  de  la  prostatite 
I  avec  ou  sans  neurasthénie  sexuelle; 

I  3"  Un  degré  plus  marqué  est  représenté  par  une 
I  urine  blanchâtre,  contenant  en  suspension  une  pous¬ 
sière  cristalline  qui  sédimente  rapidement  et  s’éclaii'- 
cit  aussitôt  par  l’adjonction  d’acide  à  froid. 

Ces  trois  types  n’entraînent  souvent  aucun  trouble 
de  la  miction. 

4“  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  pliosphaturie 
entraîne  des  troubles  locaux  :  la  formation  de  masses 
amorphes  ou  granuleuses  blanchâtres,  composées 
soit  de  chaux,  soit  de  mucus; 

5“  La  forme  la  plus  grave  de  phosphaturie  s’accom¬ 
pagne  de  concrétions  véritables  rudes  ou  polies, 
de  calculs  dans  le  bassinet  ou  la  vessie  entraînant 
des  coliques  néphrétiques  ou  vésicales. 

La  pathogénie  de  la  phosphaturie  est  très  discutée. 
Eu  1889,  Peyer  pensa  que  la  plupart  des  phospha- 
turies  étaient  dues  à  une  névrose  sécrétoire  des  reins 
d’origine  réflexe,  à  la  suite  de  lésions  anatomiques 
de  l’appareil  sexuel. 

Pour  l’auteur,  la  phosphaturie  représente,  les  in¬ 
fluences  alimentaires  et  sanguines  mises  à  part,  un 
trouble  nerveux  de  la  sécrétion  rénale  qui  siège 
principalement  dans  les  cellules  des  canaux  urini- 
fères.  La  cause  peut  être  un  réflexe  consécutif  à 
quelque  trouble  anatomique  d'un  point  quelconque 
de  l’appareil  uro-génital;  mais  ce  peut  être  aussi  une 
anomalie  primitive  et  isolée  du  fonctionnement  chi¬ 
mique  des  cellules  rénales. 

La  phosphaturie  survient  souvent  au  cours  de  la 
neurasthénie,  surtout  de  la  neurasthénie  sexuelle, 
dans  l’atonie  abdominale,  dans  les  affections  céré- 

Le  traitement  doit  être  institué  à  la  fois  par  les 
neurologistes,  les  spécialistes  des  voies  digestives  et 
les  urologistes.  Ceux-ci  doivent  intervenir  quand 
apparaissent  dans  l’urine  des  leucocytes  et  des  glo¬ 
bules  rouges,  des  bactéries,  des  troubles  locaux  de 
la  miction,  des  reins  ou  des  uretères. 

R.  Burnier. 

James  Rae.  Valeur  diagnostique  de  la  ponction 
lombaire  {The  Jirit.  med.  Journ.,  1911,  17  Juin, 
n“  2634,  p.  2150).  —  Pour  pratiquer  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lom¬ 
baire,  on  laissera  couler  lentement  10  à  12  centi¬ 
mètres  cubes  du  liquide  dans  une  éprouvette  stérile. 
On  arrêtera  l’écoulement  de  temps  en  temps,  car  une 
issue  trop  abondante  et  trop  rapide  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  pourrait  être  dangereuse,  surtout  en 
cas  de  tumeur  cérébrale. 

Pour  l’examen,  on  centrifuge  5  centimètres  cubes 
du  liquide  et  on  colore  le  dépôt  au  bleu  de  méthy¬ 
lène. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  est  clair,  non 
coloré  et  alcalin  :  il  conlient0,40  à  0,50  pour  100  de 
sucre,  qui  peut  manquer  complètement  en  cas  de 
méningite.  On  note  une  coloration  jaunâtre  du  li¬ 
quide  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  la  méningite 
chronique,  ainsi  que  dans  les  tumeurs  de  la  moelle  ; 
la  coloration  est  sanglante  dans  les  hémorragies 
cérébrales  et  sous-durales  ;  la  teinte  est  d'un  brun 
ambré  dans  les  hémorragies  anciennes. 

Dans  un  cas  d'ictère,  le  liquide  céphalo-rachidien 
avait  pris  une  teinte  bilieuse. 

Un  aspect  trouble  du  liquide  indique  une  ménin¬ 
gite;  cependant,  dans  la  méningite  tuberculeuse  sub¬ 
aiguë,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  rester  clair, 
ce  qui  est  toujours  le  cas  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  et  les  hémorragies  rétrodurales. 

Normalement,  on  trouve  quelques  leucocytes  épais 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L'ahsence  de  leu¬ 
cocytes  permet  d’exclure  la  méningite,  la  tubercu¬ 
lose,  une  gomme  superficielle  du  cerveau,  mais  non 
pas  un  abcès  du  cerveau. 

Les  lymphocytes  sont  augmentés  dans  la  ménin¬ 
gite  chronique  syphilitique  et  tuberculeuse,  dans  le 
tabes,  l’épilepsie,  la  paralysie,  le  gliome,  l’herpès  ; 


par  contre,  ils  font  défaut  au  début  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Une  augmentation  du  nombre  des  lymphocytes  au 
cours  d’une  affection  est,  en  général,  d’un  pronostic 
favorable. 

Les  polynucléaires  s’observent  dans  la  méningite 
aiguë,  en  particulier  au  stade  initial  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  et  de  la  poliomyélite 
aiguë. 

La  valeur  thérapeutique  de  la  poution  lombaire  est 
très  limitée  :  dans  la  méningite  tuberculeuse,  elle 
n’a  qu'une  action  palliative.  Elle  est  cependant  indi¬ 
quée  en  cas  de  forte  compression  cérébrale,  de  tu¬ 
meur  cérébrale,  d  hémorragie  cérébrale  et  de  com¬ 
pression  osseuse  traumatique. 

R.  Burnier. 

Erich  Benjamin  et  Oskar  Witzinger  (de  Muuirli). 
La  concurrence  des  antigènes,  au  point  de  vue 
clinique  et  expérimental  [Zeitschr.  /’.  KinJerheilk., 
1911,  20  Juin  p.  73).  —  Le  problème  de  la  concur¬ 
rence  des  antigènes  n’a  guère  été  envisagé  jusqu’ici, 
surtout  au  point  de  vue  des  déductions  pratiques,  et 
Ilainburger  semble  avoir  été  le  premier  qui  ait  cher¬ 
ché  à  en  tirer  parti  au  point  de  vue  clinique. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  est  po.ssible  d’établir 
une  loi  biologique  pour  fixer  les  caractères  de  cette 
concurrence,  sans  que  toutefois  on  soit  actuellement 
en  état  de  déterminer  les  limites  dans  lesquelles  cette 
loi  est  exacte.  Cette  loi  peut  s’énoncer  ainsi  :  les  ré¬ 
actions  produites  par  deu.r  antigènes,  simultané¬ 
ment  présents  dans  l’organisme,  sont  dépendantes 
l’une  de  l'antre.  Les  recherclies  expérimentales  et  cli¬ 
niques  fournissent  la  preuve  que,  dans  ces  conditions, 
il  est  fréquent  d’observer  des  réactions  atypiques  qui 
ne  sauraient  être  expliquées  que  paruue  modification 
de  l'action  des  anticorps  sur  l’un  des  antigènes  par 
suite  de  l’introduction  de  l’autre. 

Cette  loi  n’est  sans  doute  pas  exacte  pour  toutes 
les  substances  susceptibles  de  former  des  anticorps  et 
ne  vise  pas  toutes  les  combinaisons  possibles.  De 
nombreux  essais  expérimentaux  et  des  observations 
cliniques  multiples  sont  nécessaires  pour  fixer  ces 
différents  points.  Quoi  qu'il  en  soit,  l’énoncé  de  cette 
loi  permet,  dès  maintenant,  de  mieux  saisir  certains 
tableaux  morbides,  atypiques  créés  par  des  infections 
associées.  Les  auteurs  envisagent  dans  leurs  mémoi¬ 
res  certaines  modifications  réactionnelles  notées  à 
ce  point  de  vue,  au  cours  de  la  maladie  sérique, 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  vaccine,  de 
l’asthme  des  foins  et  de  la  tuberculose. 

Jusqu’ici,  cette  donnée  nouvelle  n’a  guère  fourni 
d’applications  thérapeutiques,  bien  qu'on  ait  eu  déjà 
recours  à  la  production  de  certaines  lésions  infec¬ 
tieuses  (érysi])èle  par  exemple)  pour  combattre  cer¬ 
taines  affections  (leucémie,  par  exemple).  Mais  les 
auteurs  ont  utilisé  l’influence  inexpliquée  du  sérum 
sur  révolution  de  la  scarlatine,  et  ils  espèrent  que 
d  autres  maladies  infectieuses  iiourront  être  influen¬ 
cées  favorablement  par  des  procédés  analogues. 


AfÉDEClNl 

H.  Curscliinann  (de  Mayence).  La  valeur  dia¬ 
gnostique  du  signe  de  Babinski  à  la  période  pré- 
urémique  [Münch.  med.  Woch.,  1911,  t.  LYlll, 
n"  39,  26  Septembre,  p.  213.5-2137).  —  L’auteur  a 
déjà  attiré  l’attention  sur  la  grande  signification 
diagnostique  et  pronostique  de  l’exagération  et  du 
changement  de  sens  des  réflexes  tendineux  et  cutanés 
à  la  période  pré-urémique. 

Dans  ce  mémoire,  l’auteur  appelle  l’attention  des 
médecins  sur  la  haute  valeur  pronostique  du  signe 
de  Babinski  dans  les  cas  où  l’exagération  des  réflexes 
est  nulle  on  tardive.  11  rapporte  à  ce  propos  trois 

Un  garçon  de  10  ans  atteint  de  néphrite  aiguë  était 
dans  un  demi-coma  et  présentait  une  diminution  des 
réflexes  cutanés  et  une  abolition  du  réflexe  abdomi¬ 
nal  :  mais,  seize  à  dix-huit  heures  avant  l’apparition 
de  l’urémie,  on  trouvait  un  signe  de  Babinski  bila¬ 
téral.  Se  basant  sur  ce  fait,  l’auteur,  qui  avait  été 
appelé  en  consultation,  lit  le  diagnostic  d’urémie 
menaçante  et  conseilla,  à  titre  prophylactique,  une 
saignée,  du  sérum  artificiel  et  de  la  digitaline. 

Le  lendemain  apparaissaient  des  accès  urémiques 
typiques.  Deux  jours  plus  tard,  après  une  deuxième 
saignée,  les  urines  reparurent,  l’état  général  s’amé¬ 
liora  et  le  signe  de  Babinski  disparut. 

Une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  d’une  grave  né¬ 
phrite  aiguë,  ne  présentait  aucun  phénomène  paré- 
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tique  ni  trouble  de  la  conscience.  Un  signe  de  Ba¬ 
binski  bilatéral  existait  :  seize  heures  plus  tard, 
l’urémie  s’installait.  Le  signe  de  Babinski  disparut 
pendant  la  convalescence. 

Ce  phénomène  est  bien  plus  précoce  que  tous  les 
autres  signes  nerveux  objectifs  et  que  les  troubles 
psychiques  ou  moteurs. 

Le  troisième  cas  de  l’auteur  est  caractéristique  à 
ce  poiut  de  vue.  Un  brigbtique  de  54  ans,  dont  tous 
les  réflexes  étaient  diminués  ou  abolis,  présentait  un 
signe  de  Babinski  bilateral.  Trente-six  heures  après 
survenaient  un  coma  et  des  crises  d’urémie  et  le 
malade  mourut  le  lendemain. 

L’auteur  conclut  donc  à  l’importance  capitale  du 
signe  de  Babinski  comme  signe  prémonitoire  de 
Turémie,  alors  qu’il  n’existe  encore  ni  troubles  sen¬ 
soriels,  ni  exagération  des  réflexes  préurémiques. 

R.  Burnier. 

Sellards  et  Shaklu.  Choléra  asiatique  et  intoxi¬ 
cation  acide  [Thcrapcuüc  Gazette,  1911,  Septembre, 
p.  634).  —  Les  auteurs  signalent  les  relations  sui¬ 
vantes  entre  le  stade  de  réaction  et  d’urémie  du 
(■holéra  et  l’intoxication  acide  du  diabète  : 

1“  Dans  l’un  et  l’autre  cas  il  existe  une  remar¬ 
quable  tolérance  à  l’endroit  des  alcalis  :  90  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  dans  le  choléra,  et  même 
200  grammes  dans  certains  cas  de  diabète  peuvent 
être  nécessaires  pour  rendre  l’urine  alcaline.  Dans 
certains  stades  des  deux  maladies,  le  bicarbonate  de 
soude  peut  manifester  des  propriétés  diurétiques 
marquées  ; 

2“  Les  proportions  relatives  et  absolues  de  l’am- 
mouiaquo  dans  l’urine  sont  considérablement  accrues 
dans  les  deux  maladies.  L’administration  d’alcalius, 
même  à  doses  élevées,  est  quelquefois  im'puissante  à 
réduire  cette  excrétion  d’ammoniaque; 

3“  Des  expériences  préliminaires  indiquent  qu’il 
peut  y  avoir  une  réduetion  marquée  de  l’acide  carbo¬ 
nique  du  sang,  tant  dans  l’urémie  du  choléra  que 
dans  le  coma  diabétique  ; 

4°  Dans  les  deux  maladies,  la  diminution  de  l’alca¬ 
linité  sanguine  a  été  signalée  ; 

5°  Les  injections  alcalines  dans  les  stades  avancés 
des  deux  maladies  en  modifient  habituellement  l’évolu¬ 
tion  sans  empêcher  toutefois  la  terminaison  fatale. 
L’administration  précoce  des  alcalins  a  paru,  dans 
quelques  cas,  prévenir  le  développement  ultérieur 
des  accidents  et  la  terminaison  fatale,  tant  dans  le 
choléra  que  dans  le  diabète. 

La  signification  exacte  de  ces  analogies  ne  pourra 
être  établie  que  par  des  investigations  minutieuses. 
L’acétone  et  Tacide  acéto-acétique  ont  été  trouvés 
dans  l’urine  des  cholériques,  mais  aucune  hyper¬ 
acidité  comparable  aux  quantités  d’acide  p-oxybuty- 
rique  trouvées  dans  le  diabète.  Deux  formes  d’intoxi¬ 
cation  acide  sont  distinguées  par  Naunyn,  intoxica¬ 
tion  du  type  relatit  et  du  type  absolu.  Uue  perte 
d’alcalis  corporels  peut  résulter  d’une  diarrhée  pro¬ 
noncée,  cette  perte  provoquant  une  hyperacidose 
relative.  11  est  aussi  possible  que  l’hyperacidose 
cholérique  résulte  de  la  production  exagérée  d’acides 
au  cours  de  l’inlecliou  (intoxication  acide  absolue). 

Ai.frf.d  Martinet. 


SYPHILIGRAPHIE 

Magnus  Môller  (Stockholm).  L' intoxication  mer¬ 
curielle  et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  [Per- 
matelog.  Zeitschn/t,  1911.  Fév.-Mars-Avril,  t.  XVlll, 
f.  2, 3, 4, p. 117-133,  263-280,  355-366).  —  L'indolence 
relative  des  injections  d  huile  grise  semble  avoir  in¬ 
cité  les  médecins  à  injecter  une  dose  trop  élevée  ou 
trop  fréquemment  répétée  de  ce  médicament.  Il  en 
est  même  qui,  habitués  à  se  servir  de  la  seringue  de 
Pravaz  pour  les  autres  injections,  injectent  l’huile 
grise  de  la  même  façon,  alors  qu’il  ne  faut  injecter  en 
une  fois  que  0,06  à  0,10  de  mercure  (6  à  10  divisions 
de  la  seringue  spéciale  avec  une  solution  h  40  p.  100). 
On  doit  faire  5  à  7  injections  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  cinq  h  sept  jours. 

Après  une  injection  d’huile  grise,  l’élimination  du 
mercure  atteint  son  acmé  du  onzième  au  vingtième 
jour,  puis  diminue.  Sur  un  traitement  de  7  injections 
l’élimination  est  plus  forte  à  la  fin  du  traitement, 
puis  diminue  lentement  et  persiste  encore  pendant 
trois  à  quatre  mois. 

La  dose  doit  être  d'ailleurs  variable  avec  la  cons- 
ti'ution  de  1  iudividu.  Chez  les  alcooliques,  les  tuber¬ 
culeux,  les  rénaux,  la  tolérance  pour  le  mercure  est 
très  faible. 


L’ignorance  de  ces  faits  a  amené  dans  certains  cas 
des  intoxications  graves,  parfois  mortelles. 

L’angine  ulcéro-gangreneuse  de  Vincent  s’aggrave 
sous  l’influence  du  traitement  mercuriel.  Dans  un  cas 
où  une  angine  de  Vincent  avait  été  considérée  comme 
syphilitique,  le  traitement  (40  frictions  et  Kl)  la 
transforma  en  angine  gangreneuse  suivie  de  moit. 

Môller  a  observé  trois  cas  d’angine  gangreneuse  : 
le  tableau  était  identique.  Partant  de  la  région  tonsil- 
laire  ou  du  palais  mou,  l’affection  débute  par  une 
tache  rouge  recouverte  en  partie  de  fausses  mem¬ 
branes  et  qui  se  creuse  progressivement.  Elle  s’étend 
en  avant  vers  la  base  de  la  langue,  la  face  interue  des 
joues,  les  gencives  ;  en  arrière,  en  haut  et  en  bas 
vers  l’espace  naso-pharyngé,  l’épiglotte,  la  paroi 
postérieure  du  pharynx ,  la  partie  supérieure  de 
l’oesophage.  Les  ulcérations  avaient  des  bords  nets, 
un  fond  inégal,  grisâtre  ou  noirâtre.  La  mort  survint 
dans  tous  les  cas  dans  le  marasme  en  un  mois  envi- 

Deux  malades  avaient  été  traités  par  des  injections 
d’huile  grise  et  Kl  quelque  temps  avant  l’apparition 
du  processus.  Le  troisième,  par  des  frictions  éner¬ 
giques  et  Kl  après  que  l’angine  était  survenue. 

L’altération  primitive  de  la  stomatite  mercurielle 
est  de  nature  chimique;  secondairementinterviennesat 
les  bactéries,  puis  le  fusiforme. 

R.  Burnier. 

W.  Friboes  (de  Bonn).  Z/es  pseudo-chancres 
après  un  traitement  intense  au  premier  stade  de 
la  syphilis  [Permatolog.  Zeitschrift,  t.  XVIII,  n“  6, 
1911,  .Tuiu,  pages  543-555).  —  L’auteur  a  observé 
4  cas  de  syphilis  traitée  énergiquement  par  le  mer¬ 
cure  ou  le  Salvarsan  à  la  période  primaire  ou  secon¬ 
daire.  Les  accidents  disparurent,  mais  quelque 
temps  après,  loin  du  siège  de  l’infection  primitive 
(épaule,  avant-bras,  paupière),  apparurent  des  ulcé¬ 
rations  contenant  des  spirochètes,  ayant  les  pro¬ 
priétés  caractéristiques  du  chancre,  avec  engorge¬ 
ment  ganglionnaire. 

Il  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  de  pseudo-chancres 
ou,  suivant  l’expression  de  Thalmann,  d’accidents 
secondaires  solitaires. 

Ces  faits  s’expliqueraient  de  la  façon  suivante.  Un 
foyer  de  spirochètes,  peut-être  encapsulé,  a  échappé 
à  la  destruction  causée  par  le  traitement.  Quand 
l'immunité  a  disparu,  le  foyer  redevient  actif  et 
cause  des  pseudo-accidents  primitifs  dans  les  par¬ 
ties  du  corps  de  nouveau  sensibles  à  l’action  des 
spirochètes. 

Thalmann  estime  que  ces  accidents  secondaires 
isolés  ne  surviennent  qu’après  un  traitement  précoce. 
Friboes  pense,  au  contraire,  qu’ils  peuvent  appa¬ 
raître  après  tout  traitement  énergique. 

Si  les  accidents  secondaires  solitaires  sont  rare¬ 
ment  constatés,  c’est  qu’ils  peuvent  facilement  pas¬ 
ser  inaperçus  ou  qu’ils  peuvent  siéger  dans  les  or¬ 
ganes  internes. 

Les  cas  décrits  de  réinfection  ou  de  superinfection 
syphilitiques  ne  sont  vraisemblablement  que  des 
accidents  secondaires  isolés. 

R.  Burnier. 

Breitmann  (de  Saint-Pétersbourg).  Les  cardiopa¬ 
thies  syphilitiques  [De/ liner  klin.  Woch.,  t.XLVllI, 
n»  39,  1911,  25  Septembre,  p.  1763-1770).  —  On 
pense  habituellement  que  les  affections  syphiliti¬ 
ques  du  cœur  sont  extrêmement  rares.  D’après  la 
statistique  de  Breitmann  et  celle  de  Runeberg,  l’ar- 
térite  des  coronaires  est  la  plus  fréquente  après 
l’artérite  des  artères  cérébrales.  Suivant  Runeberg, 
l’angine  de  poitrine  survenant  avant  50  ans  sans 
artériosclérose  ni  hypertrophie  est,  dans  90  p.  100 
des  cas,  sous  la  dépendance  d’une  artérite  scléro- 
gommeuse  des  artères  coronaires. 

La  fréquence  des  cardiopathies  syphilitiques  ré¬ 
sulte  des  travaux  de  Krehl,  Petersen,  Chiari,  Stolper. 
Pour  Stolper,  la  syphilis  du  cœur  est  plus  fréquente 
que  la  syphilis  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Reuvers 
a  pu  constater  26  cas  de  syphilis  cardiaque  anatomi¬ 
quement,  dont  3  cas  de  gommes  du  cœur. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  du  cœur  est  souvent 
très  difficile,  car  il  n’existe  pas  de  symptômes  pa¬ 
thognomoniques  de  cette  affection.  C’est  ainsi  qu’une 
gomme  du  cœur  r  st  rarement  reconnue  au  lit  du 
malade,  car  sa  longue  évolution  (surtout  si  elle  siège 
dans  une  région  latente  du  myocarde)  n’a  causé  aucun 
symptôme  clinique. 

Et  pourtant  le  diagnostic  de  syphilis  du  cœur  est 
peut-être  le  diagnostic  le  plus  important  à  poser, 
car  un  traitement  précoce  amène  des  résultats  mer¬ 


veilleux,  alors  qu’un  retard  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  fatales  et  peut  causer  la  mort  subite. 

Nombreux  sont  les  cas  de  mort  subite  survenue 
eu  pleine  santé  et  causée  par  une  gomme  du  cœur, 
vérifiée  anatomiquement  (33  à  50  pour  100  des  cas  de 
syphilis  du  cœur).  L’accident  survient  habituelle¬ 
ment  après  un  effort  physique  :  une  course  à  bicy¬ 
clette,  des  excès  vénériens  ou  alcooliques,  une  défé¬ 
cation  pénible,  etc.  La  cause  la  plus  fréquente  de  la 
mort  subite  dans  la  syphilis  du  cœur  est  l’artérite 
oblitérante  des  coronaires. 

Il  faut  donc  savoir  que  dans  les  cardiopathies 
syphilitiques,  des  circonstances  extérieures  :  le  trau¬ 
matisme,  l’effort  le  plus  léger,  une  injection  de  Sal¬ 
varsan  peuvent  causer  la  mort  subite.  Et  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  faut  attribuer  à  la  syphilis  du  cœur 
bon  nombre  de  morts  subites  survenant  en  pleine 
santé  chez  des  jeunes  gens,  quand  on  a  pu  élimi¬ 
ner  l’alcoolisme,  le  tabagisme  ou  une  lésion  grave, 
surtout  si  la  mort  est  survenue  sans  cause  appré- 

Quels  sont  les  signes  qui  peuvent  faire  penser  à 
une  syphilis  du  cœur? 

1“  L’apparition  rapide  de  troubles  cardiaques, 
arythmie,  dyspnée,  parfois  même  dilatation  aiguë 
du  cœur  (après  une  course  à  bicyclette  par  exemple, 
Breitmann,  Werther,  Rosenthal)  survenant  sans  fiè¬ 
vre,  évoluant  parfois  longtemps  sans  troubles  valvu¬ 
laires,  nullement  influencés  par  les  toni-cardiaques 
habituels  ; 

2“  Une  augmentation  de  la  matité  cardiaque  et 
une  hypertrophie  du  cœur  sans  causes  visibles,  avec 
absence  d’autres  phénomènes  objectifs.  On  peut 
aussi  noter  une  pseudo-hypertrophie,  c’est-à-dire 
un  choc  cardiaque  fort,  avec  une  réplétion  artérielle 
minime  :  dans  ce  cas,  il  faut  toujours  penser  à  une 
affectiou.syphilitique.  On  constate  souvent  l’absence 
d’une  pulsation,  bien  que  le  choc  de  la  pointe  ait  été 
violent,  et  on  peut  observer  fréquemment  un  pouls 
veineux  manifeste.  Mannino  a  signalé  un  asynchro¬ 
nisme  entre  l’impulsion  cardiaque  et  la  diastole  arté- 

3°  L’absence  de  lésions  valvulaires.  S’il  existe  des 
souffles,  ils  siègent  surtout  sur  les  valvules  aorti¬ 
ques,  mais  changent  de  place,  disparaissent  souvent 
ou  se  combinent  avec  de  bizarres  troubles  myocar- 
diaques  ;  arythmie,  tachycardie,  bradycardie,  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adam,  bigémiuie,  angine  de  poi¬ 
trine,  etc.  L’absence  de  souffles  permanents  est  la 
règle  dans  la  syphilis  du  cœur;  elle  explique  pour¬ 
quoi  souvent  le  médecin  considère  ce  cœur  comme 
normal  et  n'attache  aucune  importance  aux  troubles 
signalés. 

Les  œdèmes,  Tascite  sont  passagers  ;  on  peut  ob¬ 
server  aussi  des  œdèmes  irréguliers,  asymétriques 
des  extrémités; 

4"  Le  développement  précoce  de  l’artério- sclérose 
(môme  dès  l’âge  de  13  ans),  d’un  anévrisme  de 
l’aorte,  ou  d’une  insuffisance  aortique,  quand  ou  a 
éliminé  le  tabagisme,  l’alcoolisme,  le  saturnisme, 
la  malaria  ; 

5»  Une  dyspnée,  surtout  Intermittente,  s’observe 
dans  la  syphilis  du  cœur,  en  particulier  dans  l’angine 
de  poitrine  syphilitique. 

Cette  angine,  qui  a  sa  cause  dans  une  sclérose 
syphilitique  des  coronaires  et  aussi  dans  une  lésion 
gommeuse  du  myocarde,  se  caractérise  surtout  par 
de  graves  palpitations,  une  sensation  inexprimable 
de  vie  qui  s’enfuit,  et  souvent  par  des  symptômes 
d'angine  de  poitrine  pseudogastrique  qui  amènent 
souvent  la  mort  subite  en  pleine  connaissance. 

Tout  accès  grave  d’angine  de  poitrine  chez  des  su¬ 
jets  de  20  à  35  ans,  et  aussi  tout  trouble  léger  de 
compression  et  d’angoisse  précordiales  chez  des  indi¬ 
vidus  sains,  non  névropathes,  doivent  faire  penser  à 
la  syphilis; 

6»  Une  relation  chronologique  entre  les  troubles 
cardiaques  et  les  symptômes  purement  syphilitiques 
(roséole,  gommes),  une  réapparition  des  premiers 
co'incidant  avec  une  récidive  des  seconds; 

7"  La  réaction  de  Wassermann  positive,  l’examen 
radiographique  du  cœur; 

8“  Enfin,  les  bons  résultats  de  la  médication  anti¬ 
syphilitique. 

Tels  sont  les  signes  qui  doivent  faire  penser  à  une 
cardiopathie  syphilitique. 

En  Allemagne  et  en  France,  où  la  syphilis  est 
ordinairement  traitée  d’une  façon  précoce,  on  observe 
moins  souvent  la  syphilis  du  cœur  qu’en  Russie,  où 
les  paysans  isolés  dans  leurs  villages  ne  sont  souvent 
jamais  traités  avant  la  période  tertiaire. 

Le  traitement  précoce  est  donc  très  important,  car 
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plus  tard,  à  la  période  de  sclérose  et  de  cicatrices,  il 
n’aura  plus  aucun  effet. 

C’est  naturellement  au  traitement  spécifique  qu’il 
faut  s'adresser  (mercure,  iodure).  11  faut  être  prudent 
avec  les  médicaments  cardiaques,  et  il  faut  savoir 
que  la  digitale  peut  entraîner  la  mort. 

Quant  au  Salvarsan,  surtout  employé  en  injection 
intraveineuse,  son  action  peut  être  néfaste  et  entraî¬ 
ner  un  collapsus  cardiaque  mortel,  eu  cas  d’altération 
du  myocarde.  On  pourra  l’employer  aux  périodes 
primaire  et  secondaire  de  la  syphilis,  quand  il 
n’existe  que  de  l’arythmie,  de  la  tachycardie,  des 
palpitations. 

Plus  tard,  en  cas  d’insuffisance  aortique,  d’aortite, 
d’anévrisme  de  l’aorte,  de  dilatation  cardiaque,  de 
myocardite,  de  sclérose  des  coronaires,  son  emploi 
est  contre-indiqué.  L’association  du  tabes  avec  une 
lésion  cardiovasculalre  syphilitique  constitue  égale¬ 
ment  une  contre-indication  à  l’emploi  du  Salvarsan. 

11  faut  d’ailleurs  bien  distinguer  les  cardiopathies 
spécifiques  des  cardiopathies  non  syphilitiques. 

Le  Salvarsan  est,  en  effet,  contre-indiqué  dans 
l’endocardite  aiguë  rhumatismale  et  iébrile,  dans  la 
myocardite  non  syphilitique,  car  l’arsenic  peut  favo¬ 
riser  la  dégénérescence  parenchymateuse  de  l’or¬ 
gane,  dans  les  complications  cardiaques  au  cours  de 
la  cyphoscoliose,  du  Basedow,  du  goitre,  de  l’em¬ 
physème,  de  l’artériosrlérose,  surtout  des  coro¬ 
naires,  des  néphrites  graves  ;  dans  les  insuffisances 
valvulaires  quand  elles  ne  sont  pas  compensées. 

R.  Buknieu. 

E.  Mallein  (de  Saint-Gervais).  La  fausse  embolie 
pulmonaire  au  cours  des  traitements  mercuriels 
(Annales  de  Dermatologie  ci  de  Syphiligraphie, 
tome  11,  n»  7,  Juillet  1911,  p.  399-409).  —  Parmi  les 
accidents  causés  par  les  sel»  insolubles  de  mercure, 
il  en  est  un  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  point  d’ac¬ 
cord  :  c’est  la  grippe  mercurielle  ou  colique  mercu¬ 
rielle  a  forme  thoracique  (Milian).  Suivent  un  certain 
nombre  d’observations  de  ces  accidents.  Le  début 
de  l’accident  qui  survient  d’habitude  après  un  cer¬ 
tain  nombre  de  piqûres,  n’est  pas  toujours  brusque  : 
c’est  une  sensation,  de  courbature,  de  brisement, 
malaise  général,  céphalée.  Parfois  aussi  le  début  se 
fait  par  une  douleur  brusque  thoracique  ou  épigas¬ 
trique,  soit  sous  forme  de  point  de  côté  avec  sensa¬ 
tion  de  constriction  thoracique  et  angoisse  ;  avec  la 
douleur  survient  la  dyspnée  plus  ou  moins  intense. 
Le  plus  souvent,  il  y  a  une  petite  toux  sèche  et  quin¬ 
teuse.  La  fièvre  légère  de  38  à  38,5  peut  parfois  dé¬ 
passer  40“.  L’anorexie  est  absolue;  il  y  a  parfois  des 
nausées  avec  tendance  à  la  syncope.  Le  faciès  est 
pâle,  le  pouls  rapide,  la  langue  sale;  l’auscultation  du 
poumon  est  généralement  négative.  Au  bout  de  douze 
à  vingt-quatre  heures,  les  phénomèocs  s’amendent 
puis  bientôt  tout  rentre  dans  l'ordre.  Tantôt  les  phé¬ 
nomènes  rappellent  l’angine  de  poitrine,  tantôt  la 
pneumonie,  tantôt  enfin  l'embolie.  Le  diagnostic  est 
impossible  si  on  ignore  le  traitement  mercuriel. 

Deux  mécanismes  pathogéuiques  peuvent  être 
invoqués  ;  l’embolie  et  l’intoxication. 

L’auteur  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  d’embolie;  sans 
mentionner  les  précautions  opératoires  qui  doivent 
prévenir  l’embolie,  il  faut  faire  remarquer  que  ces 
embolies  surviendraient  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  l’injection.  D’autre  part  la  dyspnée 
et  la  douleur  sont  généralement  progressives  et  non 
subites;  en  outre,  et  c’est  là  un  point  important, 
les  phénomènes  généraux  précèdent  les  phénomènes 
pulmonaires.  Notons  encore  qu’il  n’y  a  pas  de  signes 
sthéloscopiques.  Ce  qui  prouve  la  nature  toxique  du 
phénomène,  c’est  le  cas  d’un  malade  qui  ne  présente 
jamais  le  phénomène  à  Uriage,  en  absorbant  de 
Teau  sulfureuse,  alors  qu’il  le  présentait  régulière- 

Les  auteurs  sont  en  désaccord  sur  la  fréquence 
de  ces  accidents;  les  uns  le  disent  fréquent,  les  autres 
au  contraire  très  rare.  Sans  doute  les  uns  et  les 
autres  ne  parlent  pas  de  la  même  chose  et  font  allu¬ 
sion,  par  exemple,  à  la  douleur  causée  par  une  pré¬ 
cédente  piqûre. 

La  fréquence  de  cet  accident  se  rapporte  sans 
doute  à  des  embolies  méconnues,  ou  à  des  malades 
fatigués  par  le  traitement  mercuriel,  ou  enfin  à  des 
accidents  surajoutés  au  traitement  mercuriel. 

La  désignation  provisoire  qui  leur  convient  est 
celle  de  pseudo-embolies  mercurielles. 

Peut-on  émettre  une  hypothèse  relative  au  méca¬ 
nisme  de  sa  production?  Dans  certaines  observations 
le  lerrrain  nerveux  du  sujet  semble  jouer  le  rôle  de 
cause  prédisposante.  | 

Ces  accidents  de  pseudo-embolies  peuvent  s’ob-  | 


server  à  la  suite  du  traitement  mercuriel  sous  n’im¬ 
porte  quelle  forme;  cependant  ils  sont  plus  fréquents 
à  la  suite  d'huile  grise  ou  de  calomel.  Peut-être 
est-ce  à  cause  de  la  très  grande  fréquence  des  injec¬ 
tions  d’huile  grise,  remède  dont  on  sait  qu’il  n’est 
ni  rapidement,  ni  régulièrement  absorbé. 

Les  accidents  désignés  sous  le  nom  de  grippe  ou 
dî  colique  mercurielle  existent,  mais  ils  sont  rares. 
Ou  n’en  peut  tirer  aucun  argument  sérieux  contre 
l’huile  grise.  Le  diagnostic  est  facile  si  on  connaît 
l’existence  du  traitement  mercuriel.  Le  traitement 
ne  présente  rien  de  particulier,  c’est  le  traitement 
de  toute  intoxication  mercurielle.  Enfin  l’adjonction 
de  la  cure  sulfureuse  doit  à  ce  point  de  vue  être  con- 

P.  JOÜKOANET. 

Boisseau  et  Prat.  Syphilis  héréditaire  dystro¬ 
phique  (osseuse et  oculaire) de  seconde  génération. 
Réaction  de  Wassermann  positive  (Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  tome  11,  n“  G, 
Juin  1911,  p.  331-339).  —  La  syphilis  héréditaire 
de  seconde  génération  est  chose  rare,  d  où  l’intérêt 
de  cette  observation.  11  est,  en  effet,  fort  difficile  de 
pouvoir  observer  trois  générations  successives.  Les 
auteurs  ont  pu  suivre  depuis  plusieurs  années  une 
malade,  son  fils  et  ses  petits-entants,  atteints,  la  pre¬ 
mière  de  syphilis  acquise,  les  autres  de  syphilis  héré¬ 
ditaire,  atténuée  chez  le  père,  intense,  au  contraire, 
chez  les  deux  petits-enfants.  De  plus,  l’un  des  malades 
présentait  des  lésions  osseuses  dont  le  diagnostic 
difficile  fut  étiqueté  rachitisme,  tuberculose,  sans  que 
l’hérédo-syphilis  ait  été  invoquée.  Or,  ce  dernier 
diagnostic  fut  confirmé  par  l’action  bienfaisante  du 
traitement  spécifique. 

Suit  une  longue  observation  qui  peut  se  résumer 
ainsi  :  1“  un  grand-père  paternel  très  vraisembla¬ 
blement  syphilitique;  2“  une  grand’mère  paternelle 
sûrement  syphilitique;  3»  un  père  hérédo-syphili¬ 
tique,  sans  syphilis  acquise  (de  ses  sept  frères  et 
sœurs,  trois  sont  morts  en  très  bas  âge,  une  sœur 
microcéphale  est  morte  à  18  mois,  un  frère  est  mort 
à  35  ans,  tuberculeux,  après  avoir  contracté  la  syphi¬ 
lis,  un  autre  est  microcéphale,  un  autre,  enfin,  est 
bien  portant.  La  dernière  grossesse  de  la  grand’mère 
paternelle  s’est  terminée  par  une  fausse  couche); 
4“  une  mère  non  syphilitique  ;  5»  quatre  petits- 
enfants,  dont  trois  sont  nettement  hérédo-syphili¬ 
tiques. 

Cette  observation  répond  donc  à  celles  rapportées 
par  E.  Fournier.  Nulle  part,  dans  ces  dernières,  il 
n  est  fait  mention  de  fracture  spontanée  ;  la  névrite 
optique  y  est  très  rare. 

Ce  cas  démontre  en  outre  combien  la  syphilis  os¬ 
seuse  est  fréquemment  méconnue. 

Les  auteurs  insistent  en  terminant  sur  la  gravité 
des  accidents  des  petits  malades,  en  face  des  stig¬ 
mates  peu  intenses  que  présentait  le  père,  et  sur  ce 
tait  étonnant  d’une  infection  spécifique  sommeillant 
pendant  toute  une  génération  pour  se  réveiller  bru¬ 
talement  à  la  génération  suivante. 

P.  JouKDANET. 

H.  Moutot.  Echec  du  traitement  abortif  de  la 
syphilis  par  les  injections  locales  d  hectine  asso¬ 
ciées  au  traitement  mercuriel  général  (Annales 
des  Maladies  venéiiennes,  tome  VI,  n»  9,  Septembre 
1911,  p.  641-654).  —  Les  diverses  méthodes  em¬ 
ployées  pour  faire  avorter  la  syphilis  sont  tombées 
dans  l’oubli.  La  méthode  proposée  récemment  par 
Hallopeau,  par  les  injections  locales  d’hectine 
jointes  au  traitement  mercuriel,  n’est  pas  toujours 
eificace. 

Le  traitement  abortif  correctement  fait  peut 
échouer. 

Pratiquement,  après  un  traitement  de  trente  jours, 
on  n’est  pas  en  droit  de  considérer  la  guérison 
comme  définitive,  même  avec  un  Wassermann  néga¬ 
tif.  Suit  l’observation  d’une  malade  ayant  présenté 
des  accidens  secondaires  malgré  un  traitement  abor¬ 
tif.  Dans  ce  cas  d’infection  syphilitque  indiscutable, 
soumis  dès  le  quatorzième  jour  au  traitement  de 
Hallopeau,  Tinfecliôn  a  continué  à  évoluer.  Le  trai¬ 
tement  abortif  avait  pourtant  été  appliqué  dans  les 
délais  voulus,  le  traitement  local  appliqué  et  le  trai¬ 
tement  mercuriel  général  intense. 

Le  traitement  local  par  les  injections  d’hectine  a 
été  fait  suivant  la  technique  de  M.  Hallopeau. 

L’avortement  de  la  syphilis  ne  fut  pas  obtenu,  il 
y  eut  seulement  atténuation  des  symptômes  habi¬ 
tuels. 

De  ce  cas,  on  peut  rapprocher  deux  cas  de  Jambon 
et  Augagneur  dont  l’histoire  est  rapportée  dans  ce 


travail.  La  réaction  de  ^yassermanu  ne  peut  être  un 
critérium  absolu  dans  l’appréciation  de  la  guérison 
d’un  malade  atteint  antérieurement  de  syphilis. 

Le  traitement  abortif  de  la  syphilis  selon  la  mé¬ 
thode  d’Hallopeau  peut  échouer  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas.  11  faut  considérer  un  malade  ainsi  traité 
comme  un  syphilitique  jeune  à  qui  le  mariage  est  in¬ 
terdit. 

P.  Jourdans;t. 

Joltrain.  La  médication  antisyphilitique  n'a 
pas  d’action  préventive  (Annales  des  Maladies  vé¬ 
nériennes,  tome  Vf,  n“  9,  Septembre  1911,  p.  654- 
660).  —  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  malade  soumis  au 
traitement  mercuriel  et  chez  qui  apparut  un  chancre 
syphilitique. 

Il  est,  en  effet,  très  vraisemblable  que  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  toujours  curatif,  n’a  pas  d’action 
préventive,  selon  l’opinion  de  M.  Gaucher,  et  cela, 
aussi  bien  au  début  de  la  syphilis  que  dans  les  acci¬ 
dents  éloignés.  On  voit,  en  effet,  couramment  des 
malades,  après  de  longs  traitements  mercuriels,  être 
aussi  bien  atteints  de  plaques  muqueuses  que  de 
tabes  ou  de  paralysie  générale.  Il  en  est  vraisem¬ 
blablement  de  même  pour  l’arsenic  organique.  On 
pouvait  se  demander  si  un  malade  qui  se  soumettait 
préventivement  à  un  traitement  mercuriel  pouvait 
éviter  la  contamination.  Des  recherches  pratiquées 
sur  le  sérum  d'animal  soumis  à  un  traitement  intensif 
n’a  paru  posséder  aucune  qualité  curative  ou  immu¬ 
nisante. 

L’auteur  rapporte ,  ensuite  l'histoire  d’un  malade 
atteint  d’exostoses  multiples  et  soumis,  de  ce  chef,  à 
un  traitement  mercuriel  intensif  (18  injections  de 
benzoate). 

Douze  jours  après  ce  traitement,  il  présenta  sur  la 
verge  deux  chancres  indurés  avec  tréponèmes  carac¬ 
téristiques.  Le  traitement  mercuriel  fut  répété  et, 
malgré  cela,  apparurent  roséole,  sypbilides  papu¬ 
leuses  et  plaques  muqueuses.  Ce  malade  a  donc  été 
en  période  d’incubation  du  chancre  en  plein  traite¬ 
ment  mercuriel. 

P.  JoUKDANliT. 

Ch.  Audry.  Résultats  immédiats  obtenus  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  par  1  injection  intra¬ 
veineuse  d  arséno-benzol  (Annales  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syphiligraphie,  tome  11,  n“  7,  Juillet  1911, 
p.  395-398).  —  Si  l’arsénobenzol  n’a  pas  bouleversé 
les  données  cliniques  relatives  au  traitement  de  la 
syphilis,  il  a  du  moins  apporté  un  progrès.  Il  agit 
dans  le  très  petit  nombre  de  cas  où  le  mercure  est 
impossible  on  inutile;  il  est  probablement  moins 
dangereux  que  le  mercure,  et  s’affirme  en  somme 
comme  un  très  bon  médicament.  L’auteur  rapporte 
le  résultat  de  187  injections  sur  146  malades. 

L’auteur,  selon  la  méthode  de  Ravaut  un  peu  modi¬ 
fiée,  injecte  de  0,50  à  0,60  aux  adultes  hommes  ou 
femmes  de  Salvarsan  de  Creil  ou  de  Billon.  Les 
deux  produits  paraissent  de  même  valeur.  L’auteur 
ajoute  le  moins  possible  de  lessive  de  soude. 

Les  accidents  immédiats  possibles  sont  :  frisson, 
fièvre,  vomissement,  diarrhée,  érythème,  angine,  etc. 
Localement,  on  peut  observer  des  indurations  vei¬ 
neuses  ;  elles  sont  moins  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  L’auleur  a  vu  un  seul  accident 
désagréable  ;  une  nécrose  arséno-benzolique  ouverte 
qui  a  duré  plusieurs  semaines,  due  à  la  maladresse 
d’un  débutant.  Il  a  vu  encore  une  albuminurie  sur¬ 
venir  hnit  jours  après  et  disparaître  au  bout  de  deux 
mois  spontanément.  Une  autre  malade  présenta  le 
sixième  jour  une  fièvre  qui  dura  quinze  jours  et  s’ac¬ 
compagna  de  deux  poussées  de  phlébite  des  jambes, 
du  reste  bien  guéries. 

En  cas  de  chancre,  le  606  est  presque  toujours  nette¬ 
ment  supérieur  au  mercure.  En  dehors  de  la  période 
initiale,  une  injection  de  0,50  d’arséno-benzol  donne 
le  plus  souvent,  en  un  temps  moindre  de  moitié,  les 
mêmes  résultats  qu’une  cure  d’injections  mercu- 

Dans  les  lésions  ulcéreuses  tardives  les  résultats 
sont  très  brillants,  pourvu  que  les  ulcérations  ou  les 
gommes  ne  soient  ni  très  avancées,  ni  tiès  profondes. 
Dans  le  cas  contraire,  l'association  convenable  de 
mercure  et  Kl  donne  des  résultats  aussi  bons. 

L’arséno-benzol  est  particulièrement  eificace  chez 
les  individus  antérieurement  incomplètement  guéris 
par  le  Hg.  On  peut,  du  reste,  en  administrer  des 
quantités  considérables.  L’abortion  n'est  pas  im¬ 
possible,  mais  on  doit  reconnaître  que  nulle  autre 
méthode  n’exerce  sur  l’évolution  ultérieure  une 
action  aussi  active  que  l’arséno-benzol. 

Pour  les  récidives,  elles  sont  certainement  aussi 
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promptes  et  aussi  fréquentes  qu’avec  le  mercure. 
L’auteur  n’a  pas  observé  de  contre-indication. 

Eu  résumé,  Audry  conseille  de  faire  une  injection 
de  0,50  ou  0,60  d’arséuobenzol  chez  tous  les  syphili¬ 
tiques  réclamant  une  cure  intensive,  puis  une  seconde 
dix  ou  quinze  jours  après  s’il  s’agit  de  chancre  ou  si 
les  accidents  résistent.  Il  continue  à  prescrire  parallè¬ 
lement  le  mercure  et  plus  tard  l’iodure. 

Une  réaction  de  Wassermann  positive  ne  suffit  pas 
à  indiquer  une  injection  d'arséno-benzol.  Comme  tout 
remède  puissant,  il  a  des  inconvénients,  il  faut  consi¬ 
dérer  son  application  comme  délicate.  On  peut  y 
recourir  dans  un  grand  nombre  de  cas,  beaucoup 
plus  rarement  ou  doit  y  recourir,  mais  il  est  préfé¬ 
rable  de  n’en  pas  abuser. 

Quant  il  proclamer  que  le  «  606  »  guérit  la  syphilis, 
personne  n’en  a  le  droit. 

1’.  JoUllDANIiT. 


DERMATOLOGIE 

F.  W.  Strauch  (de  Halle).  Les  hémorragies  cuta¬ 
nées  par  stase  {Critique  du  signe  de  Rumpel- 
LeBde){Miiiicli.  nied.  U'och.,  t.  LVlll,  n"  33,  15  Août 
1911,  p.  I761-176.'l).  —  On  sait  que  (voir  La  Presse 
Médicale,  1911,  n“  29,  p.  310).  Rurapel  eu  1909,  puis 
Leode  eu  1911,  ont  attiré  l’attention  sur  un  caractère 
différentiel  de  la  scarlatine,  à  savoir  les  hémorragies 
cutanées  provoquées.  Ils  constatèrent  que,  dans 
presque  100  p.  100  des  cas,  il  survenait  des  hémor¬ 
ragies  cutanées  du  pli  du  coude,  après  cinq  à  vingt 
minutes  de  ligature  des  bras.  Après  avoir  examiné 
deux  cents  cas  de  scarlatine,  Leede  concluait  qu’un 
résultat  négatif  permettait  d’exclure  la  scarlatine, 
et  qu’un  résultat  positif  joint  aux  autres  symptômes 
était  en  faveur  de  la  scarlatine.  Ces  observations 
furent  récemment  conlirmées  par  llennecke  dans 
trente  cas  de  scarlatine. 

Eu  raison  de  l’importance  du  diagnostic  dilfé- 
reutieldela  scarlatine  avec  les  érythèmes  mal  carac¬ 
térisés  et  les  dermatoses  desquamatives,  en  raison 
des  conséquences  de  diagnostic  pour  le  malade,  la 
collectivité,  l’école  et  la  maison,  le  signe  de  Rumpel- 
Leede,  s'il  était  vérifié  sur  une  haute  échelle,  acquer¬ 
rait  une  valeur  considérable. 

Strauch  rechercha  ce  .signe  sur  340  cas,  160  sujets 
sains  et  180  malades. 

f/étendue  et  l’intensité  du  phénomène  furent  très 
variables  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent,  dans  les 
cas  positifs,  les  hémorragies  survinrent  dans  les  cinq 
ou  dix  premières  minutes  et  siégeaient  au  pli  du 
coude,  rarement  s’étendaient  au  loin  sur  l’avant- bras. 
Les  hémorragies,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle 
ou  d’un  grain  de  millet,  étaient  rarement  conlluentes  ; 
ou  n’observa  d’hémorragie.s  en  nappe  que  dans 
3  pour  100  des  cas  positifs.  La  résorption  des  extra- 
vats  sanguins,  qui  le  plus  souvent  disparaissaient 
sans  laisser  de  pigmentation  (sauf  dans  quelques  cas 
de  tuberculose  pulmonaire),  se  faisait  très  rapide¬ 
ment,  parfois  en  quelques  heures,  eu  général  en  un 
ou  deux  jours.  Elle  persistait  parfois  quatorze  jours 
dans  les  affections  sanguines  (scorbut)  ou  rhumatis¬ 
males  (polyarthrite,  érythème  noueux). 

160  sujets  sains  de  tout  âge  furent  examinés. 
Presque  dans  la  moitié  (45  "/o)  des  cas  (72  fois)  le 
résultat  fut  positif.  Parmi  les  écoliers,  une  dilfércnce 
manifeste  existe  entre  les  garçons  et  les  filles  : 
celles-ci  ne  présentèrent  d’hémorragies  que  29  fois 
(et  14  fois  elles  étaient  peu  marquées  et  passagères), 
seulement  au  bout  de  quinze  û  vingt  minutes,  tandis 
que  les  garçons  raoutraieul  très  rapidement  déjà  au 
bout  de  cinq  minutes  de  fortes  hémorragies.  Le 
sexe  masculin  présente  donc  une  vulnérabilité  plus 
grande  dos  capillaires.  .Sur  11  gai’çons  qui  avaient 
déjà  eu  la  scarlatine,  6  fois  le  résultat  tut  positif  et 
5  fois  négatif.  De  même,  chez  11  filles,  dans  les  mêmes 
conditions,  7  fois  le  résultat  fut  positif  et  4  fois 
négatif. 

A  un  Age  plus  avancé  (de  25  à  60  ans),  il  semble 
que  les  conditions  soient  les  mêmes  dans  les  deux 

Sur  180  sujets  malades  (80  hommes,  100  femmes), 
107  (59  pour  100)  réagirent  positivement  (53  hommes, 
54  femmes)  et  73  (41  pour  100)  réagirent  négative¬ 
ment  (27  hommes,  46  femmes).  Le  pourcentage  des 
résultats  positifs  est  donc  relativement  plus  élevé 
que  chez  les  sujets  sains. 

Parmi  les  maladies  infectieuses  aigues,  dans 
23  cas  do  scarlatine,  le  résultat  fut  positif  dans 
22  cas  (6  fois  ou  observa  dos  sugillations  étendues). 
Dans  13  cas  de  rougeole,  le  signe  de  RumpcI-Leede 
lut  toujours  trouvé  positif  et  très  marqué  dans  plus  ' 


j  de  la  moitié  des  cas.  Dans  8  cas  de  diphtérie  vérifiée 
bactériologiquement,  le  résultat  fut  5  fois  négatif. 
Dans  19  cas  de  rhumatisme,  il  y  eut  68  pour  100  de 
résultats  positifs.  7  cas  d’érysipèle  de  la  face  réa¬ 
girent  tous  négativement. 

Parmi  les  affections  organiques  le  signe  de  Rumpel- 
Leede  fut  toujours  trouvé  positif  dans  les  maladies 
du  sang  (chlorose,  leucémie,  lymphadénie,  scorbut, 
anémie  pernicieuse);  on  le  trouva  positif  dans 
58  pour  100  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
dans  55  pour  100  des  affections  des  reins,  dans 
61  pour  100  des  affections  pulmonaires.  Sur  12  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  7  réagirent  positivement. 

Enfin,  le  résultat  fut  positif  dans  25  pour  100  des 
affections  gastro-intestinales  et  42  pour  100  des 
maladies  nerveuses  organiques  et  fonctionnelles. 

En  résumé  le  signe  de  Rumpel-Leede  est  toujours 
positif,  en  outre  de  la  scarlatine,  dans  la  rougeole 
et  les  maladies  du  sang,  souvent  positif  dans  les 
affections  rhumatismales. 

Il  n’est  donc  pas  pathognomonique  de  la  scarlatine  ; 
seul  un  résultat  négatif  permet  d’éliminer  la  scarla- 

R.  Burnier. 

Ârning  et  Meyer  Oelius  (de  Hambourg).  Les  hy- 
poi'kératoses  blennorragiques  {Archiv  f.  Dermatol. 
and  Syphilis,  t.  CVIII,  f.  1  u.  2,  Mai  1911,  p.  1-15). 
—  Sur  4.300  sujets  atteinte  de  blennorragie  que  les 
auteurs  ont  observés  de  1907  à  1910,  à  l’hôpital 
Saint-Georges,  ils  ont  noté  quatre  cas  d’hyperkéra- 
tose  blennorragique,  dans  lesquelles  l’exanthème 
se  montra  d’abord  aux  pieds,  dans  un  cas  également 
au  niveau  des  mains  ;  dans  trois  cas,  on  trouvait  des 
lésions  analogues  au  niveau  du  pénis.  Dans  un  cin¬ 
quième  cas,  chez  un  alcoolique  affaibli,  il  existait  une 
éruption  disséminée  sur  tout  le  corps. 

Il  existe  un  stade  vésiculaire  initial,  si  intense  et 
si  durable  qu’il  ne  peut  passer  inaperçu,  même  dans 
d’autres  circonstances. 

Eu  même  temps  apparut,  dans  quatre  cas  sur  cinq, 
une  balanite  circinée  avec  squames  et  masses  cornées, 
ainsi  que  dans  quatorze  cas  qui  présentaient  tous  une 
polyarthrite  et  souvent  aussi  une  conjonctivite  en¬ 
dogène. 

Les  auteurs  séparent  la  balanite  circinée  des 
autres  formes  de  balanite  érosive  et  la  rattachent 
aux  manifestations  kératosiques  qui  surviennent  sur 
un  terrain  de  dyscrasie  blennorragique. 

R.  Burnier. 

OPHTALMOLOGIE 

Prof.  A.  Bednarski.  Les  causes  de  cécité  chez  les 
enfants  {Archives  d' Ophtalmologie,  Juin  1911,  p.  356- 
à  363).  —  Les  statistiques  anciennes,  bien  que  ba¬ 
sées  souvent  sur  un  nombre  de  cas  considérable, 
ont  ce  défaut  commun  qu’elles  rangent  dans  l’étio¬ 
logie  les  altérations  anatomiques.  Ceci  rend  la  révi¬ 
sion  de  la  statistique  de  la  cécité  absolument  néces- 

Depuis  qu’il  dirige  la  section  ophtalmologique  de 
I  hôpital  des  enfants  de  Sainte-Sophie,  à  Lemberg, 
l’auteur  a  cherché  à  faire  cette  statistique  en  se  ba¬ 
sant  strictement  sur  l’étiologie.  Eu  cinq  ans  et  demi, 
il  a  observé,  sur  4.267  enfants  au-dessous  de  douze 
ans,  100  cas  de  cécité  bilatérale  et  200  cas  de  cécité 
unilatérale. 

Sur  cet  ensemble,  les  maladies  congénitales  ont 
causé  23  cas  de  cécité.  Ou  y  trouve  19  cas  de  micro¬ 
phtalmie  ou  anophtalmic;  la  conjonctivite  blennorra¬ 
gique  ne  fut  constatée  que  dans  un  seul  cas.  La  ké¬ 
ratite  phlycténulaire  (scrofule ,  tuberculose)  a  été 
cause  de  cécité  dans  33  cas  et  de  perte  d’un  seul  œil 
dans  59  cas.  Trois  cas  furent  consécutifs  à  la  rou¬ 
geole  (kératite  phlycténulaire)  et  quatre  à  la  scarla¬ 
tine  (kératite,  atrophie  papillaire,  kératomalacie, 
uvéite  métastatique). 

L’entérite  folliculaire  a  causé  4  fois  la  cécité  par 
kératomalacie.  Les  affections  pulmonaires,  la  syphi¬ 
lis  congénitale  et  le  purpura  de  Werihof  fournissent 
chacun  un  cas. 

La  méningite  a  produit  5  cas,  dont  3  sous  forme 
d’atrophie  papillaire.  L’hydrocéphalie  cause  4  fois  la 
cécité.  Un  cas  fut  consécutif  au  trachome,  un  à  la 
myopie,  et  deux  à  des  traumatismes.  Cinq  fois,  il 
s’agit  de  néoplasmes  (sarcome,  gliome).  Enfin,  dans 
quelques  cas  l'étiologie  resta  inconnue. 

Cette  statistique,  de  même  que  celles  de  Rousseau 
et  de  Dür,  montre  donc  que  la  première  place  est  oc¬ 
cupée  par  les  maladies  congénitales. 

La  plupart  des  enfants  deviennent  aveugles  dans 
la  première  année  (39  pour  100)  ;  ce  chiflre  tombe 


dans  la  seconde  année  à  9  pour  100  ;  dans  la  troi¬ 
sième,  il  s’élève  à  10  pour  100,  à  11  pour  100  dans  la 
quatrième,  puis  de  la  cinquième  à  la  onzième  année 
le  chiffre  varie  entre  3  et  6  pour  100.  C’est  la  kéra¬ 
tite  phlycténulaire  qui  élève  un  peu  le  pourcentage 
au  cours  de  la  quatrième  année. 

Cette  statistique  confirme  donc  cette  notion,  d’ail¬ 
leurs  bien  établie,  que  la  cécité  apparaît  surtout  dans 
la  première  enfance. 

A.  Cantonnet. 

Prof,  de  Lapersonne.  Exophtalmie  et  leucémie 
aiguë  {Archives  d' Ophtalmologie,  Février  Véll,pafi;es 
65  à  72).  —  L’auteur  rapporte  l'observation  d’une 
jeune  fille  se  présentant  avec  une  exophtalmie  unila¬ 
térale  qui,  de  prime  abord,  ne  devait  pas  faire  songer 
à  une  leucémie;  seul,  son  aspect  général  incita  à  faire 
l’examen  du  sang.  Celui-ci  donna  une  formule  leuco¬ 
cytaire  tellement  caractéristique  que,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  beaucoup  de  symptômes  cliniques,  le  dia¬ 
gnostic  de  leucémie  aiguë  fut  adopté. 

La  malade,  âgée  de  16  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels,  présentait  du  côté  gauche  une 
exophtalmie  ayant  débuté  assez  brusquement  deux 
mois  auparavant.  On  notait  en  outre  une  sciatique 
bilatérale,  des  réflexes  rotuliens  exagérés,  quelques 
troubles  urinaires,  et  une  légère  hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  du  côté  gauche,  sans  tachycardie. 

L  exophtalmie,  non  douloureuse  à  la  pression,  était 
directe  et  irréduclibie.  La  diplopie  n  apparaissait 
que  dans  les  mouvements  extrêmes  en  haut  et  à  gau¬ 
che.  La  fente  palpébrale  ne  se  fermait  pas  complète¬ 
ment.  A  la  palpation,  on  notait  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  et  externe  une  masse  indurée,  aplatie,  sans 
adhérences  à  la  peau.  Dans  le  fond  d’œil,  veines  un 
peu  volumineuses  et  tortueuses,  mais  sans  hémorra¬ 
gies  ni  exsudats.  V  =:  0,5.  Champ  visuel  normal. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  P. 
Bezançon,  est  caractéristique  de  la  leucémie  aiguë. 

L’exploration  du  rhino-pharynx  répétée  à  plusieurs 
re|)rises  donne  un  résultat  négatif. 

La  malade  est  soumise  à  un  traitement  arsenical, 
mais  son  état  général  s’aggrave,  la  température 
s’élève  un  peu  le  soir.  Il  se  déclare  brusquement  une 
grippe  avec  broncho-pneumonie,  et  la  patiente 
est  ramenée  chez  elle  dans  un  état  qui  fait  craindre 
une  issue  fatale  rapide. 

Dans  les  125  observations  de  leucémie  aiguë  rap¬ 
portées  dans  la  thèse  de  Boudet,  2  fois  seulement 
l’exophtalmie  est  signalée,  et  encore  au  milieu  d’au¬ 
tres  symptômes.  Mais  en  reprenant  les  anciennes 
observations  de  lymphadénomes  de  l’orbite,  on 
pourrait  retrouver  des  cas  analogues. 

Ces  exemples  démontrent  l’importance  de  l’examen 
du  sang  dans  beaucoup  de  cas  d’exophtîilmie  avec 
ou  sans  tumeur  appréciable  de  l'orbite. 

A.  Cantonnet. 

Lelongt.  Contribution  à  l'étude  des  suppura¬ 
tions  de  la  région  palpébro-lacrymale  d'origine 
dentaire  [Thèse,  Paris,  1911,  87  pages).  —  A  la 
région  palpébro-lacrymale  peuvent  venir  se  faire 
jour  des  collections  suppurées  d’origine  dentaire. 
Cette  localisation,  éloignée  des  abcès  consécutifs  à 
1  arthrite  alvéolo-deutaire,  prête  à  diverses  interpré¬ 
tations  pathogéniques  : 

1“  Pour  Parinaud,  le  pus  suit  la  voie  d’un  canali- 
cule  intra-osseux  spécial  qui,  parti  du  fond  des 
alvéoles,  vient  s’ouvrir  au  voisinage  de  l’angle 
interne  de  l’œil; 

2“  Pour  Fargin-Fayolle,  l’existence  de  ce  cauali- 
cule  osseux  n’est  rien  moins  que  démontrée;  et  le 
fût-elle,  son  rôle  dans  la  migration  du  pus  parait 
iluuteux.  D  après  cet  auteur,  la  localisation  dans  la 
région  palpébro-lacrymale  d’un  abcès  d’origine  den¬ 
taire  serait  due  à  la  formation  d’une  collection  sous- 
périostée  qui  suit  un  trajet  décollable,  remontant 
vers  l’angle  interne  de  l’œil,  et  dont  les  limites  sont 
constituées  par  une  adhérence  plus  infime  du  périoste 
à  l’os  au  niveau  des  insertions  musculaires  de  quel¬ 
ques  muscles  de  la  face. 

Cette  Interprétation  a  l’avantage  de  faire  rentrer 
ces  abcès  particuliers  dans  les  lois  qui  régissent  l’évo¬ 
lution  des  abcès  dentaires  en  général; 

3“  Certains  auteurs  ont  bien  invoqué  l’hypothèse 
d’une  propagation  lymphatique,  mais  aucune  donnée 
anatomique  ne  vient  à  l’appui  de  cette  thèse. 

Les  abcès  dentaires  de  la  région  palpébro-lacry¬ 
male  peuvent  prêtera  des  erreurs  de  diagnostic. 

La  confusion  est  possible  avec  toutes  les  collec¬ 
tions  suppurées  de  la  région,  en  particulier  avec  les 
dacryocystites  et  avec  les  fistules  qui  leur  succèdent 
fréquemment. 
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L’examen  bactériologique  du  pus  facilite  la  tâche 
du  médecin,  en  lui  permettant,  dans  les  cas  dilliciles, 
de  dépister  par  cette  méthode  l’origine  dentaire  de 

A.  Cantonnet. 

H.  Goppez  (de  Bruxelles).  Les  comphcations 
oculaires  de  la  /lèvre  récurrente  d'Afrique  {Archives 
d’0[ihtalinologie,  Juin  1911,  pages  353  à  357).  —  La 
plupart  des  maladies  des  pays  chauds  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  complications  oculaires,  qui  ne  sont 
pas  toutes  encore  bien  connues  ni  bien  décrites.  La 
complication  oculaire  classique  de  la  lièvre  récui’- 
rente  est  l’irido-choroïdite  aiguë  ou  chronique  ;  elle 
survient  presque  invariablement  quelques  semaines 
après  le  dernier  accès  de  fièvre. 

La  forme  aiguë  se  caractérise  par  des  douleurs, 
de  l’injection  périkératique,  des  synéchies  posté¬ 
rieures,  de  l’hypopyon  gélatineux,  des  troubles  du 
corps  vitré  parfois  tardifs. 

Dans  la  forme  chronique,  iln’yapas  de  symptômes 
inflammatoires  ;  la  vue  diminue  parfois  brusquement; 
le  trouble  du  corps  vitré  peut  être  tel  que  la  pupille 
ne  soit  plus  visible.  La  guérison  est  la  règle  en  un 
ou  deux  mois  et  il  n’y  a  pas  de  récidive. 

Les  complications  oculaires  de  la  fièvre  récurrente 
africaine  sont  moins  connues.  Celle-ci  se  contracte 
au  coeur  même  de  l’Afrique,  et  la  guérison  est  depuis 
longtemps  obtenue  quand  nos  compatriotes  regagnent 
leur  foyer.  Les  troubles  visuels  seraient  cependant 
fréquents  chez  les  malades  sonlTrant  de  fièvre 
récurrente. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  cas  qu’il  a  eu 
en  traitement.  Le  malade  guérit  complètement  par 
un  traitement  mercuriel.  La  réaction  de  Wassermann 
avait  du  reste  été  négative.  Le  succès  de  cette  théra¬ 
peutique  est  en  contradiction  avec  les  données  de  la 
plupart  des  traités  classiques  où  il  est  dit  que  le 
mercure  n’est  pas  indiqué  dans  la  fièvre  récurrente. 

A.  Cantonnet. 

Prof.  Elschnig  (de  Prague).  Les  conséquences  de 
la  ligature  de  la  carotide  au  point  de  vue  des 
vaisseaux  rétiniens  {Mediziu  Klinik,  t.  Vil,  n“  39, 
1911,  24  Septembre,  p.  1493-1494).  —  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  jusqu’ici  pour  préciser  les  con¬ 
séquences  de  la  ligature  de  la  carotide  sur  l’œil 
humain  au  point  de  vue  des  modifications  de  la  cir¬ 
culation  (pression  artérielle,  pulsations,  etc.). 

Elschnig  a  eu  l'occasion  d’examiner  le  fond  d’œil 
d’un  malade  pendant  la  ligature  même  delà  carotide. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  36  ans  qui  avait  reçu, 
il  y  a  cinq  à  six  mois,  une  poutre  dans  la  région 
temporale  gauche.  Il  se  plaignait  de  céphalée  conti¬ 
nue,  de  bourdonnements  dans  l’oreille  gauche  et 
d’une  diminution  de  l’acuité  visuelle.  A  l'ophtalmos- 
cope,  les  papilles  présentaient  une  certaine  pâleur 
de  la  moitié  nasale. 

Les  artères  et  les  veines  avaient  leur  calibre  nor¬ 
mal  et  les  artères  de  la  périphérie  étaient  animées 
de  pulsations  très  accusées. 

En  raison  de  ce  symptôme,  l’auteur  porta  le  dia¬ 
gnostic  d’un  anévrisme  dans  le  territoire  du  cercle 
artéi’iel  de  Willis,  dans  la  région  chiasmatique.  11 
existait  d’ailleurs  un  faible  souffle  dans  la  région 
temporale  gauche,  à  l’auscultation  du  crâne. 

La  radiographie  était  négative,  le  Wassermann 
également. 

Après  un  traitement  iodé  durant  près  de  quatre 
semaines,  et  une  compression  digitale  de  la  carotide 
gaucho  faite  plusieurs  heures  par  jour,  le  champ 
visuel  de  l’œil  droit  s’était  agrandi,  mais  il  n’y  avait 
aucune  amélioration  de  la  céphalée.  Le  malade 
accepta  une  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche 
qu’on  pratiqua  sous  anesthésie  locale. 

Le  vaisseau  fut  saisi  avec  une  pince  vasculaire  de 
Stich,  mais  non  serré,  et  Elschnig  examina  le  fond 
de  l’œil  gauche  pendant  qu’on  fermait  et  qu’on 
ouvrait  alternativement  la  pince.  Pendant  l’interrup¬ 
tion  de  la  circulation  dans  la  carotide  primitive, 
l’auteur  ne  nota  aucune  modification  de  couleur  de 
la  papille,  aucun  changement  de  calibre  des  artères 
et  dos  veines  ;  mais,  chaque  fois,  ta  pulsation  des 
artères,  auparavant  très  manifeste,  s’arrêtait.' 

L'artère  ne  fut  pas  liée  d’un  seul  coup,  mais  tordue 
progressivement  autour  d’un  drain. 

Une  fois  la  ligature  effectuée,  l’acuité  visuelle  ne 
fut  pas  diminuée,  la  réplétion  vasculaire  était  iden¬ 
tique  dans  les  deux  yeux;  mais  les  pulsations  des 
artères  rétiniennes  avaient  complètement  cessé  dans 
les  deux  yeux. 

La  tension  des  deux  yeux  était  normale  au  tono- 
mètre  de  Schiôtz  (18  millimètres  Hg). 


Huit  semaines  plus  tard,  le  malade  se  sentait 
mieux,  la  céphalée  était  diminuée;  l’acuité  visuelle 
était  améliorée  à  l’œil  droit,  mais  affaiblie  à  1  œil 
gauche. 

R.  Buuniek. 


RHINOLOGIE,  OTOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Hamâoua.  Des  mucocèles  du  sinus  frontal  {Thèse, 
Paris,  1911,  67  pages).  —  Les  mucocèles  frontales 
dans  leur  acception  la  plus  large  sont  des  tumeurs 
occupant  les  sinus  frontaux  et  remplies  de  mucus. 

Leur  rareté  explique  les  divergences  d’opinion  qui 
existent  au  sujet  de  leur  mode  de  production. 

L’auteur  croit  cependant  qu’on  peut  leur  attribuer 
soit  une  origine  mécanique,  c’est-à-dire  l’oblitéra¬ 
tion  du  canal  naso-frontal  par  cicatrices  vicieuses, 
exostoses,  masses  néoplasiques,  déformations  con¬ 
génitales  du  squelette  nasal,  soit  une  origine  inflam¬ 
matoire  et  infectieuse,  soit  enfin  une  origine  néopla¬ 
sique,  les  kystes  muqueux  et  kystomes  devant  être 
rangés,  jusqu’à  plus  amples  examens  histologiques, 
dans  la  classe  des  mucocèles  frontales. 

Leur  marche  est  torpide  jusqu’au  moment  où  l’ex- 
tériprisation  se  fait  du  côté  des  cavités  orbitaires,  ce 
qui  explique  pourquoi  cette  affection  est  plus  souvent 
observée  par  l’ophtalmologiste  que  par  le  rhinolo- 
giste. 

Le  diagnostic  devra  s’appuyer  sur  le  siège  frontal 
de  la  tumeur,  l’absence  de  douleurs  spontanées  et  à 
la  pression,  les  résultats  de  la  radiographie  de  la 
transilluminatiou  osseuse,  de  la  ponction  explora¬ 
trice  qui  donne  issue  à  un  liquide  d’aspect  variable 
mais  présentant  les  caractères  communs  de  n’êlre 
jamais  purulent,  de  contenir  une  grande  quantité 
d’hématies  et  souvent  des  cristaux  de  cholestérine  et 
des  gouttelettes  graisseuses. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin  ;  la  transforma¬ 
tion  purulente  ou  maligne,  les  complications  orbi¬ 
taires  et  intracrâniennes,  quoique  mentionnées,  sont 

Quelques  tumeurs  s’ouvrent  spontanément  dans 
les  fosses  nasales  et  de  toute  façon  ne  récidivent  pas 
après  traitement  chirurgical. 

Ce  dernier  ne  doit  jamais  s’en  tenir  à  la  simple 
ponction  suivie  ou  non  d’injection  modificatrice  : 
l’ablation  de  la  tumeur  s’impose  soit  par  voie  fron¬ 
tale,  soit  par  voie  nasale  suivant  le  degré  de  dévelop¬ 
pement,  la  présence  ou  non  de  fistules,  enfin  le  point 
de  départ  que  l’on  donne  aux  mucocèles  de  la  région 
frontale. 

Robeut-Leeoux. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Marchand  et  G.  Petit.  Chorée  et  troubles 
mentaux  (Revue  de  Psychiatrie,  Septembre  1911, 
p.  358  à  376).  —  L’évolution  des  idées  concernant  la 
chorée  paraît  suivre  une  marche  parallèle  à  celle  de 
l'épilepsie.  De  même  que  l’on  a  décrit  pendant  long¬ 
temps  une  épilepsie  essentielle  et  une  épilepsie 
symptomatique,  de  même  ou  admettait  récemment 
encore  une  chorée  vraie  et  une  chorée  symptoma¬ 
tique.  La  constatation  de  nouveaux  signes  cliniques 
et  ies  recherches  anatomo-pathologiques  permettent 
aujourd'hui  de  considérer  la  chorée  vraie  comme 
symptomatique  d’encéphalite  ou  de  méningo-encé- 
phalitc  légère. 

C’est  dire  qu’il  existe  un  syndrome  choréique  qui 
peut  s’observer  au  cours  de  diverses  maladies  céré¬ 
brales,  dont  les  principales  sont  :  les  méningo-encé- 
phalites,  les  eneéphalites,  les  méningites  aiguës,  le.s 
méningites  tuberculeuses,  la  sclérose  tubéreuse,  les 
tumeurs  cérébrales. 

Cette  nouvelle  interprétation  des  faits  permet  de 
comprendre  pourquoi  les  psychoses  aiguës,  qui  ont 
généralement  pour  substratum  anatomique  des  lé¬ 
sions  dilfuses  de  méningo-encéphalite  ou  d’encéplia- 
lite,  sont  si  fréquemment  associées  au  syndrome 
choréique.  Elle  montre  aussi  pourquoi  la  chorée 
s’accompagne  presque  toujours  de  troubles  du  carac¬ 
tère,  qui  peuvent  s’aggraver  jusqu’à  la  confusion 
mentale  et  au  délire. 

Entre  la  chorée  de  Sydenham  avec  troubles  men¬ 
taux  légers,  la  chorée  aiguë  avec  confusion  mentale 
aiguë,  le  délire  aigu  avec  syndrome  choréique,  les 
chorées  chroniques  avec  troubles  démentiels,  on 
peut  observer  tous  les  degrés.  Le  substratum  ana¬ 
tomique  de  ces  différents  cas  reste  toujours  l’encé¬ 
phalite  ou  la  méningo-encéphalite  qui,  suivant  l’in¬ 
tensité  et  la  difl^usion  des  lésions,  suivant  la  viru¬ 
lence  de  l’agent  toxi-infectieux,  suivant  le  terrain 


I  psychopatliique,  suivant  l’âge  du  sujet,  se  traduit 
par  les  différents  syndromes  énumérés  ci-dessus. 

P.  Hautenbekg. 

A.  Prévost  et  G.  Martin.  Un  cas  de  poliomyélite 
antérieure  aiguë  de  l'adulte  ’L’ Encéphale,  t.  VI, 
n»  10,  Octobre  1911,  p.  306  à  326,  avec  4  planches 
hors  texte).  — De  l’observation  d’un  cas,  avec  autop¬ 
sie,  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  chez  un  adulte, 
rapprochée  des  autres  cas  précédemment  publiés, 
les  auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Il  existe  chez  l’adulte  une  entité  morbide  dont 
les  lésions  en  foyer  sont  bien  celles  que  l’on  rencon¬ 
tre  chez  l’enfant  ; 

2°  Ces  lésions  peuvent  être  localisées  à  la  subs¬ 
tance  grise  des  cornes  antérieures  dans  le  territoire 
vasculaire  de  l’artère  centrale  et  sans  que  la  sub¬ 
stance  blanche  avoisinante  y  participe; 

3“  Si  dans  certains  cas  de  poliomyélite,  à  cause  de 
la  diffusion  et  de  l’extension  des  lésions,  le  terme 
de  poliomyélite  aiguë,  tel  que  l’a  proposé  Wikbam  à 
la  suite  de  l’épidémie  de  Suède,  en  1905,  indique 
mieux  la  localisation  des  lésions  ;  en  revanclie  nous 
pensons  que  le  terme  «  antérieure  »,  tout  au  moins 
pour  les  cas  observés  chez  l’adulte,  doit  être  con¬ 
servé,  parce  que  les  lésions  sont  bien  localisées  à  la 
substance  grise  des  cornes  antérieures  ; 

4“  Les  symptômes  généraux,  qui  se  présentent 
avec  une  assez  grande  régularité  au  début  de  la  ma¬ 
ladie  et  avant  l’apparition  de  la  paralysie,  peuvent 
cependant  faire  défaut  ; 

5“  Les  symptômes  méningitiques  sont  fréquents, 
et  leur  localisation  spinale  exclusive  ou  prédomi¬ 
nante  se  caractérise  parfois  par  des  douleurs  spon¬ 
tanées  et  excessivement  violentes  ; 

6“  Les  troubles  sphinctériens  sont  relativement 
fréquents  et  pas  toujours  aussi  passagers  qu’on  l’a 
prétendu  ; 

7“  Parfois,  avec  des  lésions  très  étendues  de  la 
substance  grise,  on  peut  observer  cependant  une 
intégrité  des  fonctions  motrices  d’un  membre,  parce 
que,  dans  ce  cas,  plusieurs  groupes  de  cellules 
radiculaires  ont  été  respectées  par  la  lésion. 

P.  Uabtenbeug. 

S.  Davidenkof.  Syndrome  catatonique  nettement 
amélioré  à  lasuite  d'une  strumectomie  {L' Encéphale, 

10  Août  1911 ,  p.  97  à  11 1,  avec  2  planches  hors  texte'. 
—  Une  fille  de  33  ans,  ayant  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  commence  par  présenter  des  idées  déli¬ 
rantes  et  de  la  stéréotypie  dans  sa  conduite.  Au  bout 
d’une  semaine,  elle  tombe  dans  un  état  do  stupeur 
qui  dure  sans  modifications  pendant  plus  d’une  année. 

11  existe  chez  elle  une  inliibition  psycho-motrice 
cousidérable.  du  négativisme  sans  catalepsie,  une 
indifférence  complète  à  l'égard  de  tout  ce  qui  l’en¬ 
toure,  du  maniérisme  et  des  lialiucinations  visuelles. 
Peu  à  peu,  ou  constata  le  développement  d’un  goitre, 
puis  l’apparition  d’une  faible  exophtalmie,  du  trem¬ 
blement,  de  l’agilatiou  musculaire  ;  pas  de  tachy- 

Après  une  strumectomie  partielle,  amélioration 
nette  ;  amoindrissement  rapide  et  considérable  de 
l'inhibiliou,  état  psychique  normal,  disparition  des 
idées  délirantes  et  des  balluciualious. 

Sans  discuter  à  perte  de  vue,  comme  ou  pourrait 
le  faire,  sur  les  relations  entre  l’état  mental  de  celle 
malade  et  ses  symptômes  de  basedowisme,  bornons- 
nous  à  constater  l’amélioration  qui  a  suivi  l’inter¬ 
vention  sur  le  corps  tbyro'ide.  Il  est  bon  que  l’on 
sache  que  la  thérapeutique  dirigée  contre  l'byper- 
fouclion  thyro'idienne  donne  d'excellents  résultats, 
beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit,  et  dans 
les  formes  de  troubles  psychiques  les  plus  variées. 
Pour  mon  compte  personnel,  je  n’hésite  pas,  chaque 
fois  que  chez  un  psychopathe  ou  un  névropathe  je 
constate  des  signes  de  basedowisme,  même  fruste,  à 
instituer  une  thérapeutique  s'adressant  au  corps 
thyro'ide,  et  j’ai  obtenu  maintes  fois  des  résultats  sur¬ 
prenants. 

J’ajoute  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  appel 
d'emblée  à  la  chirurgie  ;  le  traitement  médical  que 
j’emploie  —  courant  continu,  quinine,  bromure  — 
fournit  une  diminution  suffisaule  du  goitre  et  de 
rexophlalmie,  sans  soumettre  le  malade  aux  risques 
de  l'opération. 

P.  Habtenbebg. 
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Traitement  de  l’asthme  infantile. 

A  la  suite  d’une  étude  récente  de  l'asthme  infan¬ 
tile,  des  plus  intéressantes  et  des  plus  complètes, 
basée  uniquement  sur  ses  observations  personnelles, 
M.  CoMBY  décrit  avec  soin  le  traitement  de  cette 
affection,  et  nous  croyons  utile  de  reproduire  les 
conseils  qu’il  donne  : 

Le  traitement  de  l'asthme  chez  l’enfant  compreud 
deux  parties  ;  1“  Traitement  de  l’accès;  2“  Traite¬ 
ment  de  la  maladie,  du  tempérament  morbide  qu’en¬ 
gendrent  les  accès. 

Au  moment  d' un  accès  d'asthme,  on  cherche  à  faire 
respirer  l'enlant,  à  calmer  sa  dyspnée,  à  abréger  la 
durée  de  la  crise.  Pour  remplir  çes  indications,  il 
faut  donner  de  l’air,  ouvrir  les  fenêtres,  faire  inhaler 
de  l’oxygène.  Eu  même  temps,  on  applique  un  cata¬ 
plasme  sinapisé  en  avant  et  en  arrière  du  thorax  ou 
des  compresses  mouillées  sinapisées.  La  révulsion 
produite  ainsi  sur  une  large  surlace  peut  avoir  une 
certaine  efficacité.  On  peut  aussi  employer  le  sina¬ 
pisme  Rigollot.  L’application  de  ventouses  sèches 
est  un  révulsif  inoffensif  qu'on  pourra  toujours  em¬ 
ployer.  M.  Comby  n’a  pas  obtenu  de  soulagement 
notable  par  les  fumigations  de  papier  nitré,  de  ciga¬ 
rettes  antiasthmatiques,  les  inhalations  d’éther  ou 
de  chloroforme,  etc. 

Les  antispasmodiques  sont  quelquefois  plus  effi¬ 
caces.  On  réussit  à  atténuer  de  violentes  crises  en 
faisant  prendre  toutes  les  deux  heures,  dans  une 
cuillerée  ft  café  d’eau,  un  paquet  contenant  : 

Poudre  de  Dower . O  gr.  0.'. 

Sucre  de  lait . 0  gr.  ."lO 

Pour  un  paquet,  uv  10. 

On  peut  donner  5  centigrammes  de  poudre  de 
Dover  par  jour  et  par  année  d’âge. 

M.  Comby  prescrit  souvent  aussi  les  gouttes  sui¬ 
vantes,  à  prendre  dans  une  cuillerée  à  café  d’eau  su¬ 
crée,  par  V  ou  X  (suivant  Tâge),  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  ; 

Teinture  de  racines  d'aconil .  .  .  j 

—  hclladone . j 

. /  '  ev. 

—  grindelia . l 

—  lohclia . ) 

Ou  pourra,  au  besoin,  donner  le  sirop  de  mor¬ 
phine  (une  cuillerée  à  café,  deux  ou  trois  fois  par 
jour)  et  faire  même  des  injections  sous-cutanées  de 
chlorhydrate  de  morphine  (2  à  5  milligrammes  sui¬ 
vant  1  âge).  Ces  moyens  calmants,  plus  ou  moins 
éuergiques,  ne  devront  être  employés  que  dans  les 
crises  très  violentes,  très  pénibles  pou  rie  malade. 

•  En  dehors  des  crises  spasmodiques,  et  pour  en 
prévenir  le  retour,  ou  devra  soumettre  l’enfant  à 
une  bonne  hygiène.  Vie  au  grand  air  le  plus  pos¬ 
sible,  sans  fatigue  exagérée  ni  exercices  trop  vio¬ 
lents;  ne  pas  craindre  les  intempéries,  mais  être 
garanti  contre  elles  par  des  vêtements  chauds. 

Agir  vigoureusement  sur  la  peau  parles  frictions, 
les  douches  tièdes,  les  baius  alcalins.  Il  ne  faut  pas 
craindre  l’eau  froide  qui,  chez  certains  sujets,  pourra 
rendre  des  services  en  calmant  leur  système  ner¬ 
veux.  M.  Comby  a  vu  la  douche  froide,  le  bain  de 
rivière,  le  bain  de  mer  réussir  à  certains  enfants 
asthmatiques.  Chez  quelques-uns,  la  réaction,  après 
la  douche  Iroide,  se  fait  mal;  en  présence  d’une 
intolérance  bien  constatée,  on  conseillera  la  douche 
chaude  ou  la  douche  écossaise. 

Le  régime  alimentaire  sera  surveillé  de  près; 
beaucoup  d’enfants  asthmatiques  sont  voraces  et  car¬ 
nivores  ;  ou  prescrira  de  manger  lentement,  de  bien 
mastiquer;  la  viande  ne  sera  permise  qu’une  fois 
par  jour  et  en  quantité  modérée;  on  insistera  sur  le 
régime  végétarien  :  légumes  secs  et  verts,  pâtes, 
soupes,  fruits  cuits,  etc.  Boire  de  l’eau.  S  abstenir 
de  vin  et  autre  boisson  fermentée.  Eviter  tout  ce  qui 
surexcite  le  système  nerveux. 

Pour  les  déplacemeuts  de  vacances  à  conseiller,  on 
s’inspirera  des  dispositions  individuelles.  Certains 
astlimatiqucs  se  trouvent  bien  au  bord  de  la  mer, 
d’autres  s  eu  trouvent  mal.  Quelques-uns  sont  pris 
d’accès  formidables  à  la  montagne  et  retrouvent  le 
calme  dans  la  plaine,  etc. 

Comme  médicaments,  M.  Comby  a  pour  habitude 
de  prescrire  des  cures  iodurées  et  arsenicales  qu’il 
formule  ainsi  : 


1“  Prendre  pendant  dix  jours,  avantles  deux  prin¬ 
cipaux  repas,  une  cuillerée  à  café  de  : 

lodure  de  potassium  ou  sodium  .  .  1  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

2“  Les  dix  jours  suivants,  remplacer  par  : 

Arséniate  de  soude  .  .  .  2  ou  3  centigr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

Dix  jours  de  repos  et  recommencer  l’iodure. 

S’il  y  a  du  catarrhe  bronchique  persistant,  faire 
prendre  les  dix  derniers  jours  un  demi-verre  à  bor¬ 
deaux  ou  un  verre  à  bordeaux  (suivant  l’âge)  d’eau 
sulfureuse  de  Labassère.  Cette  eau  sera  prise  le 
matin  au  premier  déjeuner,  soit  pure,  soit  dans  un 
peu  de  lait  chaud. 

Pendant  la  saison  d’été,  on  conseillera  une  cure 
au  Mont-Dore;  cette  station  thermale  a  soulagé 
beaucoup  de  malades.  La  cure  arsenicale  de  la 
Bourboule  a  aussi  une  très  grande  efficacité  dans  le 
traitement  de  l’asthme  infantile.  [Arch.  de  méd.  des 
Enjants,  t.  XIV,  n»  10,  Octobre  1911.)  G.  S. 


Des  procédés  cliniques  permettant  de  combattre 
lanaphylaxie. 

Il  n’est  guère  de  praticien  aujourd’hui  qui  ne  con¬ 
naisse  la  maladie  dite  sérique  avec  ses  aspects  cli¬ 
niques  si  variés  et  parfois  si  impressionnants.  Sa 
pathogénie  est  encore  obscure  sur  plus  d’un  point, 
ce  qui  n’empêche  pas  que  le  traitement,  surtout  pré¬ 
ventif,  soit  déjà  assis  sur  des  bases  solides. 

Dans  un  article  récent,  des  plus  intéressants, 
M.  A.  BesnuuKA,  de  l’Institut  Pasteur,  après  avoir 
étudié  l’état  anaphylactique  chez  le  cobaye  et  les 
moyens  destinés  à  l’éviter,  expose  la  manière  dont 
le  clinicien  doit  se  comporter  au  lit  du  malade  pour 
combattre  l’anaphylaxie. 

'Tout  d’abord,  il  est  inutile  de  se  préoccuper  de 
l’existence  possible  d’une  injection  antérieure  de  sé¬ 
rum  :  le  malade  n’est  pas  toujours  à  même  de  rensei¬ 
gner  le  médecin  à  cet  égard  ;  en  outre,  il  y  a  des  su¬ 
jets  qui  réagissent  déjà  à  la  première  injection  d’une 
manière  très  intense.  Pour  ces  raisons,  M.  Besredka 
conseille  de  prendre  toujours  des  mesures  antiana- 
phijlactiques  et  de  considérer  chaque  malade  comme 
susceptible  d’être  en  état  d’anaphylaxie  latente. 

Le  choix  de  la  voie  de  vaccination  doit  être  dicté 
au  médecin  uniquement  par  l’état  du  malade.  Soit, 
par  exemple,  un  sujet  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale,  malade  chez  lequel  ou  a  le  plus  à  redouter 
les  accidents  sériques.  Plusieurs  cas  peuvent  se  pré- 

Premier  cas  :  Vous  êtes  appelé  auprès  d’un  ma¬ 
lade  qui  présente  quelques  symptômes  méningés, 
mais  le  diagnostic  est  douteux.  Vous  prélérez  ne 
pas  intervenir  de  suite  et  remettre  l’injection  de  sé¬ 
rum  au  lendemain.  Dans  ce  cas,  ne  partez  pas  sans 
avoir  injecté  5  à  10  centimètres  cubes  de  sérum  sous 
la  peau  ;  le  malade  ne  s’en  portera  pas  plus  mal  ;  en 
revanche,  il  bénéficiera  de  cette  injection  si  le  len¬ 
demain  vous  vous  décidez  à  pratiquer  une  injection 
de  sérum  intrarachidienne.  11  sera  déjà  vacciné  contre 
l’anaphylaxie  et  pourra  supporter  d’emblée,  sans  le 
moindre  trouble,  20  à  25  centimètres  cubes  de  sérum 
dans  le  canal  rachidien. 

Second  cas  :  Vous  êtes  en  plein  foyer  épidémique 
de  méningite  cérébro-spinale.  Le  diagnostic  n  est 
pas  douteux.  Vous  êtes  décidé  à  injecter  dans  le  ra¬ 
chis  20  à  30  centimètres  cubes  de  sérum.  Si  le  cas 
n’est  pas  très  urgent,  commencez  à  injecter  2  centi¬ 
mètres  cubes  dans  le  rachis,  attendez  deux  heures, 
puis  réinjectez  dans  le  rachis  la  dose  que  vous  vous 
proposez  d’injecter,  20  à  30  centimètres  cubes. 

Troisième  cas  :  Le  cas  est  très  urgent,  vous  esti¬ 
mez  que  chaque  heure  qui  s’écoule  enlève  au  malade 
des  chances  de  guérison.  N’hésitez  pas  à  avoir  re¬ 
cours  à  la  voie  veineuse. 

Commencez  par  injecter  dans  les  veines  un  quart 
de  centimètre  cube,  puis,  dix  minutes  après,  1  centi¬ 
mètre  cube  ;  ou  bien  injectez  d’emblée  1  centimètre 
cube  dans  les  veines.  Attendez  quinze  minutes,  puis, 
le  malade  étant  ainsi  vacciné  contre  les  accidents 
anaphylactiques,  injectez  d'emblée  dans  le  rachis 
20  à  30  centimètres  cubes  de  sérum. 

Ces  trois  exemples  montrent  bien  au  clinicien  les 
procédés  de  vaccination  aulianuphylactique  qu’il  peut 
employer  dans  la  méningite  cerébro-spiuale  et  il  en 
est  de  même  pour  toute  autre  maladie.  Il  lui  sullit 
de  se  rappeler  qu’il  faut  ; 

Quatre  heures  pour  la  vaccination  antiauaphylac- 
tique  sous  la  peau  ; 


Deux  heures  pour  la  vaccination  antianaphylac¬ 
tique  dans  le  rachis  ; 

Un  quart  d’heure  pour  la  vaccination  antianaphy¬ 
lactique  dans  les  veines.  [Paris-médical,  4  Novem¬ 
bre  1911,  n»  49.)  G.  S. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Mélanurle  sans  tumeur  mélanique.  —  Un  homme 
de  69  ans  présentait  depuis  cinq  semaines  des  trou¬ 
bles  d’abord  légers,  puis  marqués  d’iléus,  et  finit  par 
mourir  de  péritonite  par  perforation.  L’urine  émise 
était  acide,  jaune-brunâtre,  puis  au  bout  de  trois 
quarts  d’heures  à  une  heure,  elle  prenait  une  teinte 
noire  foncée  et  donnait  toutes  les  réactions  chi¬ 
miques  de  la  mélanine. 

A  l’autopsie,  ZoEPPRiTz  (de  Kiel)  trouva  un  petit 
carcinome  sténosant  de  l’S  iliaque,  avec  des  métas¬ 
tases  dans  le  péritoine  et  le  mésocôlon  sans  pigmen¬ 
tation  anormale  :  et  on  ne  put  déceler  en  aucun  point 
une  tumeur  mélanique. 

Il  est  difficile  de  dire  si  la  mélanine  excrétée  par 
ce  malade  était  absolument  identique  à  celle  des 
mélanosarcomes,  ou  très  voisine.  Les  réactions  chi¬ 
miques  donnèrent  chaque  fois  une  mélanine  qui  avait 
les  propriétés  de  la  matière  colorante  des  tumeurs 
mélaniques. 

On  note  souvent  une  coloration  noirâtre  des 
urines  causée  par  une  autre  substance  organique  : 
bile,  urobiline,  indican,  ou  médicamenteuse,  acide 
phénique,  salol,  goudron,  mais  les  réactions  chi¬ 
miques  permettent  facilement  de  faire  le  diagnostic. 

Des  vraies  mélanuries  sans  tumeur  mélanique  sont 
extrêmement  rares.  Dans  le  cas  de  Gnezda,  seule¬ 
ment,  on  trouva  une  mélanurie  vraie  au  cours  d’une 
tuberculose  intestinale. 

Dans  les  antres  cas  d’urine  noirâtre  publiés  par 
Litten,  Senator,  Pollak,  Leube,  Hansemann,  les  réac¬ 
tions  de  la  mélanine  faisaient  défaut. 

Senator  estime  que  tous  les  cas  de  mélanurie  sans 
tumeur  mélanique  sont,  en  réalité,  des  cas  d’indi- 
canurie;  Garrod,  Moorehead  pensent  également  qu’il 
ne  peut  exister  de  mélanurie  sans  tumeur  mélanique. 

Les  cas  de  Gnezda  et  de  l’auteur  démontrent  pour¬ 
tant  le  contraire.  On  peut  tout  au  plus  objecter  qu’il 
existait  un  petit  mélanome  local  demeuré  latent  pen¬ 
dant  la  vie  et  situé  dans  un  endroit,  passé  inaperçu 
à  l’autopsie.  [Münch.  med.  Woch.,  t.  LVIII,  n”  23, 
1911,  6  Juin,  p.  1249-1250.)  R.  B. 

Un  cas  d’infection  primitive  à  streptothrlx  de  la 
plèvre.  —  La  rareté  de  ce  cas  incite  Bernstein  (de 
Londres)  à  le  publier.  Une  femme  de  24  ans  avait 
déjà  été  soignée  en  1908-1909  pour  pleurésie  sèche, 
s’accompagnant  de  fièvre,  vomissements;  on  ne  trouva 
pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Le  8  Mars  1910,  elle  entre  de  nouveau  à  l’hôpital 
pour  des  phénomènes  de  cyanose  et  de  dyspnée.  La 
température  étant  de  SO^ô,  la  respiration  à  30,  le 
pouls  à  108;  la  face  et  les  paupières  étaient  très  œdé¬ 
matiées.  Au  niveau  du  poumon  gauche,  on  notait  que 
la  sonorité  diminuait  de  haut  en  bas  ;  expiration  pro¬ 
longée  au  sommet  du  poumon,  râles  à  la  base;  l’urine 
contenait  des  traces  d'albumine. 

Les  8  et  9  Mars,  la  malade  vomit  10  fois. 

Le  10  Mars,  matité  à  la  base  et  diminution  do  mur¬ 
mure  vésiculaire,  pectorUoquie.  Ces  signes  s’accen¬ 
tuent  les  jours  suivants. 

Le  15  Mars,  on  fait  une  ponction  sans  résultats. 

Le  16  Mars,  une  nouvelle  ponction  ramène  du  pus. 
Ou  résèque  immédiatement  une  portion  de  côte  et  on 
vide  le  pus  de  la  cavité  pleurale.  Drainage. 

Le  24  Mars,  la  température  est  normale  et  la 
malade  entre  en  convalescenee. 

L’examen  des  crachats  ne  montra  pas  de  bacilles 
de  Koch,  mais  des  pneumocoques  et  de  nombreux 
microbes.  Les  amas  retirés  du  sac  pleural  étaient 
formés  d’un  feutrage  de  filaments  de  streptothrix.  Le 
pus  contenait  de  longues  chaînettes  ;  beaucoup  d’élé¬ 
ments  ressemblaient  à  de  petits  cocci,  mais  leur  as¬ 
pect  était  sphéroïdal.  Ils  se  coloraient  par  la  méthode 
de  Gram.  Les  cultures  furent  stériles  jusqu’au  dix- 
septième  jour,  époque  à  laquelle  se  développa  du 
streptothrix  en  culture  pure. 

Eu  Juin  1910,  la  malade  se  portait  parfaitement 
bien  {The  Lancet,  vol.  CLXXX,  n»  4578,  1911,  27  Mai. 
p.  1421-1422.)  R.  B. 
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FRACTURE  DU  COL  MÉCONNUE 
COXA-VARA  ESSENTIELLE  DE  L’ADOLESCENCE? 

Par  M.  SAVARIAUD 
Chirurgien  de  l'hôpital  Trousseau. 


Le  malade  que  je  désire  vous  présenter  aujour¬ 
d’hui  est  doublement  intéressant,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  pur  d’abord,  au  point  de  vue  de  la 
responsabilité  civile  en  matière  d’accident  ensuite. 
Il  s’agit  de  savoir,  en  effet,  si  ce  jeune  garçon  est 
atteint  d’une  affection  banale,  d’une  coxalgie  par 
exemple,  ou  s’il  présente  une  infirmité  consécu¬ 
tive  à  un  accident,  fracture  ou  luxation  de  la 
hanche. 

Voici  d’abord  comment  les  choses  se  sont  pré¬ 
sentées  à  nous.  Je  vais  vous  les  énumérer  dans 
l’ordre  pour  que  vous  puissiez  suivre  nos  hésita¬ 
tions  et  le  chemin  que  nous  avons  parcouru  avant 
d’arriver  à  ce  que  je  considère  comme  la  vérité. 

Il  y  a  quelques  jours,  se  présentait  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  Trousseau  un  grand  et  fort 
garçon,  d’aspect  presque  adulte,  que  mes  élèves, 
après  un  examen  plutôt  sommaire,  avaient  cru 
pouvoir  considérer  comme  un  cas  assez  banal  de 
coxalgie.  L’ayant  vu  fortuitement,  car  on  ne  son¬ 
geait  pas  à  me  le  montrer,  je  lui  trouvai  un  aspect 
bien  florissant  pour  un  coxalgique,  et,  l’ayant 
interrogé,  comme  il  me  disait  boiter  ainsi  depuis 
une  chute  de  7  mètres  de  haut,  j’eus  tout  de  suite 
l’intuition  que  je  me  trouvais  en  face  d’un  cas 
intéressant. 

Le  diagnostic,  d’ailleurs,  n’était  pas  difficile 
pour  qui  connaît  l’affection,  assez  rare,  décrite 
sous  le  nom  d’ «  affaissement  spontané  du  col  fé¬ 
moral,  hanche  bote  ou  coxa-vara  essentielle  de 
l’adolescence  ».  Notre  sujet  en  présentait  tous  les 
signes  :  raccourcissement  du  membre,  forte  rota¬ 
tion  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  léger  genu 
valgum,  limitation  de  la  rotation  interne  et  de 
Tabduction,  avec  intégrité  plus  ou  moins  com¬ 
plète  des  autres  mouvements  de  la  hanche.  Tou¬ 
tefois,  comme  il  y  avait,  à  l’origine  de  cette  his¬ 
toire,  un  traumatisme  grave,  en  apparence  du 
moins,  c’était  bien  le  cas  ou  jamais  de  se  mettre 
en  garde,  par  un  examen  des  plus  soignés,  contre 
une  erreur  de  diagnostic  toujours  possible.  En 
conséquence,  j’examinai  les  uns  après  les  autres 
les  différents  diagnostics  que  voici  :  coxalgie 
traumatique,  luxation,  fracture  ou  décollement 
épiphysaire,  coxa-vara  spontanée. 

Notre  jeune  sujet  avait-il  une  coxalgie?  Certes, 
il  présentait  bien  certains  symptômes  qui  avaient 
pu  en  imposer,  tels  que  boiterie,  douleur  dans  le 
genou,  raccourcissement,  limitation  de  certains 
mouvements,  légère  atrophie  musculaire,  et  enfin 
légère  adénopathie  inguinale  et  iliaque.  Mais  il 
n’avait  pas  de  contracture  douloureuse,  il  avait 
un  aspect  florissant,  sa  boiterie  n’était  pas  celle 
du  coxalgique,  mais  ressemblait  plutôt  au  plon¬ 
geon  de  la  luxation  congénitale,  et  enfin  il  pré¬ 
sentait  l’attitude  spéciale  dont  je  vous  ai  parlé 
tout  à  l’heure,  caractérisée  par  la  combinaison  du 
raccourcissement  avec  l’adduction  et  la  rotation 
externe,  association  de  signes  qu’on  ne  voit  pour 
ainsi  dire  jamais  dans  la  coxalgie,  et  qui  ne 
s’observe  guère  que  dans  deux  affections  :  la 
fracture  du  col  et  la  coxa-vara  essentielle. 

Pour  la  même  raison,  il  ne  pouvait  y  avoir  de 
luxation,  celle-ci  s’accompagnant  d'adduction 
combinée  à  la  rotation  interne  si  la  luxation  se 
fait  en  arrière,  ou  bien  d’abduction  combinée  à  la 
rotation  externe  si  la  luxation  s’est  faite  en  avant. 

En  revanche,  il  pouvait  s’agir  d’une  solution 
de  continuité  du  col  fémoral,  fracture  ou  décolle¬ 
ment  épiphysaire  (fig.  1  et  2).  Dans  les  deux  cas, 
il  existe  du  raccourcissement,  de  l’ascension  du 
grand  trochanter,  une  légère  adduction  et  de  la 
rotation  externe. 

Restait  à  savoir  si  l’histoire  de  la  maladie  était 
celle  d’une  affection  traumatique  et  si  l’image 


radiographique  cadrait  bien  avec  ce  diagnostic. 

Pour  ce  qui  est  de  l’histoire  de  la  maladie,  les 
renseignements  recueillis  nous  parurent  d’abord 
en  faveur  de  la  fracture  ou  du  décollement  épi- 


Figure  1. 

Fracture  du  col  à  sa  hase  (coxa-vara  traumatique  vraie). 
Homme  de  57  ans.  [Personnelle.) 

physaire.  Le  sujet  avait  fait  une  chute  d’un  lieu 
élevé,  la  boiterie  datait  de  cette  époque;  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  paraissait  donc  indiscutable. 

Toutefois,  quand  on  pénétrait  dans  le  détail,  on 
ne  tardait  pas  à  remarquer  des  invraisemblances. 
Notre  garçon  était  bien  tombé  de  7  mètres  de 
haut,  du  haut  d’un  pont  en  construction,  mais  il 
était  tombé  à  l’eau.  Il  avait  commencé  par  dire 
qu’il  était  tombé  sur  des  piquets,  puis,  comme  on 


Décollement  épiphysaire  de  la  tête  fémorale,  d’après 
un  cliché  de  notre  collègue  M.  Potherat.  Garçon  de  16  ans. 

lui  faisait  observer  qu’il  aurait  dû  se  tuer  sur  le 
coup,  il  avouait  que  les  piquets  étaient  recouverts 
par  un  mètre  d’eau.  D’ailleurs,  il  n’avait  présenté 
aucune  écorchure  et  avait  pu  gagner  le  rivage  à  la 
nage.  Bref,  on  arrive  à  cette  conclusion  que,  bien 
loin  d’avoir  éprouvé  un  violent  traumatisme,  notre 
sujet  en  avait  été  à  peu  près  quitte  pour  la  pour. 

D’autre  part,  les  suites  de  son  accident  auraient 
été  des  plus  simples  :  il  serait  resté  au  lit  une 
huitaine  de  jours,  et  c’est  en  se  levant  qu’il  aurait 


Fignre  3. 

Coxa-vara  essentielle  au  début.  Traumatisme  à  l’ori¬ 
gine.  Sur  la  radiographie,  on  voit,  à  l’unina  de  la  tête  et 
du  roi,  un  trait  clair  qui  simule,  jusqu'à  un  certain  point, 
le  décollement  épiphysaire.  Comparer  avec  la  figure  2, 
qui  représente  un  véritable  décollement  de  la  tête  fémo¬ 
rale. 

commencé  à  boiter.  Encore  avoue-t-il,  quand  on 
le  presse  de  questions,  qu’il  n’aurait  pas  boité 
tout  de  suite  et  que  ce  n’est  que  quinze  jours 


environ  après  la  reprise  de  son  travail  que  la  boi¬ 
terie  aurait  apparu.  En  un  mot,  il  semble  bien 
que  le  traumatisme  n’ait  été  pour  rien  dans  la 
production  de  la  maladie;  seulement  notre  jeune 
gaillard,  imitant  en  cela  la  plupart  des  malades, 
avait  essayé  de  rapporter  sa  maladie  à  un  accident 
plus  ou  moins  authentique.  Si  je  me  permets  de 
dire  cela,  c’est  parce  que  le  confrère  qui  aurait 
soigné  le  sujet  après  sa  chute,  et  auquel  j’ai 
demandé  des  renseignements,  n’a  conservé  de  ce 
malade  absolument  aucun  souvenir,  ce  qui  me 
paraît  constituer  une  preuve  de  la  bénignité  de 
l’accident. 

Vous  voyez  quel  peu  de  cas  nous  sommes 
obligés  de  faire  des  affirmations  des  malades 
lorsque  celles-ci  sont  intéressées.  Toutefois,  on 
comprend  que  d’autres  observateurs,  plus  pressés 
ou  moins  patients  que  nous,  aient  pu  s’y  laisser 
prendre,  et  c’est  ce  qui  est  arrivé,  en  effet,  ainsi 
que  je  vous  le  dirai  tout  à  l’heure. 

D’autre  part,  Vimage  radiographique  que  je 
vous  présente  (fig.  3)  est  loin  d’être  en  faveur 
d’une  lésion  traumatique,  fracture  ou  décollement 
épiphysaire,  tels  que  nous  les  montrent  les 
figures  1  et  2.  Sur  cette  radiographie,  que  voyons- 
nous,  en  effet?  D’abord,  le  sommet  du  grand  tro¬ 
chanter  est  plus  élevé  que  le  pôle  supérieur  de  la 
tête.  Ensuite,  on  voit  que  le  col  fémoral  présente 
une  courbure  à  convexité  supérieure,  mais  point 
de  traces  de  cal  ni  de  trait  de  fracture,  de  frag¬ 
ments  déplacés  ni  d’hyperostose.  Certes,  vous 
apercevez  un  trait  blanc  de  forme  irrégulière 
entre  la  tête  et  le  col,  mais  il  s’agit  là  d’une  dis¬ 
position  normale,  puisque  c’est  l’image  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison.  Tout  au  plus  pourriez-vous 
vous  étonner  de  rencontrer  ce  cartilage  aussi 
développé  à  l’âge  de  notre  sujet  (14  ans).  J’avoue 
qu’il  s’agit  d’un  fait  exceptionnel,  mais  ce  fait 
n’est  point  inexplicable,  et  même  l’explication  est 
tout  en  faveur  d’une  affection  spontanée.  Vous 
pourrez,  en  effet,  observer  semblable  disposition 
dans  le  genu  valgum  des  adolescents,  affection 
que  l’on  considère  comme  d’origine  rachitique  et 
qui  est  caractérisée  anatomiquement  par  un  ramol¬ 
lissement  de  la  région  juxta-épiphysaire,  une  épais¬ 
seur  plus  considérable  du  cartilage  de  conjugaison 
et  la  fragmentation  de  ce  dernier,  ce  qui  nous 
explique  l’épaisseur  anormale  du  trait  clair  qui 
est  à  l’union  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse. 
L’élargissement  du  cartilage  de  conjugaison  que 
vous  constatez  sur  le  col  fémoral  montre  donc  que 
l'affection  qui  nous  occupe  est  de  même  nature 
que  le  genu  valgum  des  adolescents,  c’est-à-dire 
de  nature  rachitique.  Autrement  dit,  il  s’agit, 
non  point  d’un  décollement  traumatique  épiphy¬ 
saire,  comme  vous  pourriez  le  croire,  mais  d’une 
coxa-vara  essentielle  de  l’adolescence. 

Qu’est-ce  donc  que  cette  maladie  qui  porte  un 
nom  si  singulier?  Quels  sont  les  caractères  des 
sujets  qui  en  sont  atteints  et  quelle  est  sa  nature? 
C’est  ce  que  je  vais  tâcher  de  vous  expliquer  en 
peu  de  mots. 

On  donne  le  nom  de  coxa-vara,  coxa-adducta, 
hanche  bote,  coxo-bot  à  une  incurvation  vers  le 
bas  du  col  fémoral,  qui  devient  convexe  à  la  fois 
vers  le  haut  et  en  avant,  ressemblant  plus  ou 
moins  à  la  poignée  courbe  d’une  canne,  d’où  il 
résulte  les  signes  que  vous  connaissez. 

Cette  affection  se  développe  à  deux  âges  de  la 
vie  :  chez  les  enfants  —  elle  est  alors  nettement 
d’origine  rachitique,  car  elle  coexiste  presque 
toujours  avec  d’autres  manifestations  de  cette 
maladie  —  et  chez  les  adolescents. 

Les  adolescents  qui  en  sont  atteints  présentent 
presque  tous  une  taille  élevée.  Leurs  jambes  sur¬ 
tout  sont  très  développées  et  de  longueur  dispro¬ 
portionnée  avec  leur  taille.  Ils  ont  souvent  de  la 
cyanose  des  extrémités,  comme  les  sujets  atteints' 
de  genu  valgum,  affection  qui  semble  avoir  avec 
celle  qui  nous  occupe  les  plus  grandes  analogies.' 

Dans  l’une  comme  dans  l’autre,  on  trouve 
presque  toujours  du  pied  plat.  D’ailleurs  rien 
n’est  plus  fréquent  que  l’association,  sur  le  même 
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membre  de  ces  trois  difformités  qui  se  compen¬ 
sent  mutuellement,  coxa-vara,  genu-valgum  et 
pied  plat. 

Quant  à  la  nature  intime  du  processus  qui  a 
donné  naissance  au  ramollissement  du  col,  les 
rares  examens  histologiques  pratiqués  sur  des 
cols  réséqués  par  erreur  chez  des  sujets  que  l’on 
croyait  atteints  de  coxalgie,  indiquent  qu’il  s’agit 
d’une  altération  de  même  nature  que  le  rachi¬ 
tisme  des  enfants.  Ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  plus 
haut,  l’image  radiographique,  qui  montre  un 
épaississement  et  un  aspect  irrégulier  du  carti¬ 
lage  d’accroissement,  plaide  dans  le  même  sens. 
Vous  pouvez  donc  considérer  cette  altération 
comme  de  nature  rachitique,  sans  attacher  à  ce 
mot  une  signification  bien  précise. 

Retenez  l’influence  certaine  d’une  croissance 
rapide.  Le  poids  du  corps  et  le  surmenage  (cette 
affection  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la 
classe  ouvrière)  agissent  comme  causes  adju¬ 
vantes.  Il  faut  en  tenir  compte  dans  la  théra¬ 
peutique,  mais  il  est  évident  que  le  primum  mo- 
vens  est  une  maladie  locale  du  tissu  osseux. 

L’affection  passe  par  plusieurs  phases  :  une 
phase  douloureuse  de  début,  caractérisée  par  la 
douleur  au  genou  et  la  claudication',  symp¬ 
tômes  qui  rappellent  la  coxalgie;  une  phase  d’état 


Coxa-vara  ancienne  chez  un  sujet  qui  a^ terminé  sa  crois¬ 
sance.  Malgré  un  fort  raccourcissement,  la  boiterie  est 
presque  nulle  et  l’endurance  à  la  fatigue  presque  normale. 

OU  de  déformation,  caractérisée  par  le  raccour¬ 
cissement,  l’ascension  du  grand  trochanter, 
l’abduction  avec  rotation  externe.  A  cette  pé¬ 
riode,  ces  phénomènes  douloureux  continuent 
d’une  façon  intermittente  et,  au  moment  des  pous¬ 
sées,  s’accompagnent  de  contractures,  mais,  signe 
caractéristique,  jamais  on  n’observe  de  douleur 
^  la  pression  au  niveau  de  la  tête  fémorale. 

Cette  période,  pendant  laquelle  la  difformité 
augmente,  se  termine  avec  la  croissance.  Dès  lors 
l’affection  cesse  d’être  douloureuse  et  la  claudi¬ 
cation  tend  à  diminuer  de  ce  fait.  Il  se  produit 
dans  la  colonne  vertébrale  et  le  bassin  des  atti¬ 
tudes  de  compensation  qui  corrigent  plus  ou 
moins  le  raccourcissement;  de  sorte  que  certains 
sujets,  malgré  un  raccourcissement  de  5  centi¬ 
mètres,  boitent  à  peine,  tel  par  exemple  le  sujet 
dé  la  figure  4. 

Remarquez  en  passant,  sur  cette  figure,  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  du  col  fémoral  et  l’hy¬ 
pertrophie  du  grand  trochanter. 

Votre  conduite  thérapeutique  s’inspirera  de 
céttç  évolution  naturelle.  Les  moyens  orthopé¬ 
diques  n’ayant  guère  aucune  action  sur  la  diffor¬ 
mité,  il  s’agira  de  gagner  du  temps  et  d’arriver 
ainsi  à  la  fin  de  la  croissance. 

En  pratique,  la  coxa-vara  est  traitée  la;  plupart 
du  temps  comme  une  coxalgie  bénigne,  avec  la¬ 
quelle  elle  est  habituellement  confondue. 

C’est  dire;  que  le  traitement  est  purement 
symptoinàtiqué  ;  il  se  compose  de  périodes  de 
repos,  avec  plâtre  ou  e.xtensîon  continue,  entre¬ 


coupées  de  périodes  de  déambulation.  Lorsque 
le  sujet  se  remet  à  souffrir,  il  vient  lui-même  sol¬ 
liciter  son  admission  à  l’hôpital,  et  cela  recom¬ 
mence,  à  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés,  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  la  croissance. 

Lorsque  la  difformité  est  très  accusée,  peut-on 
y  remédier  au  prix  d’une  opération  ?  Le  col,  étant 
un  organe  intra-articulaire  recouvert  par  des 
masses  musculaires  épaisses,  n’est  nullement  à 
ce  point  de  vue  comparable  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur;  aussi  comprendrez- vous  que  le 
chirurgien,  qui  est  tout-puissant  vis-à-vis  du  genu 
valgum,  soit  à  peu  près  désarmé  en  présence  de 

De  fait,  l’ostéotomie  cunéiforme  du  col,  qui  seule 
pourrait  rétablir  les  choses  en  état,  n’est  que  bien 
rarement  pratiquée.  Elle  a  donné  des  résultats 
inconstants  et  contestables. 

L’ostéotomie  sous-trochantérienne  peut  amé¬ 
liorer  la  position  du  membre,  mais  ne  saurait 
prétendre  au  rôle  d’opération  curative. 

La  ténotomie  des  adducteurs,  la  résection  du 
grand  trochanter,  lorsqu’il  fait  obstacle  à  l’ab¬ 
duction,  ont  pu  améliorer  la  fonction  du  mem¬ 
bre.  En  pratique,  vous  aurez  bien  rarement  l’occa¬ 
sion  de  la  pratiquer,  puisque,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  raccourcissement  reste  modéré,  et  que 
l’affection  guérit  pour  ainsi  dire  toute  seule. 

Qu’allons-nous  faire  chez  notre  malade  ?  Notons 
d’abord  que  son  affection  est  à  une  époque  très 
rapprochée  du  début.  C’est  à  peine  si  chez  lui  le 
raccourcissement  existe.  Nous  pouvonsdonc  nous 
contenter  de  moyens  tout  à  fait  simples. 

D'abord,  il  cessera  son  apprentissage  et  profi¬ 
tera  de  ses  loisirs,  non  point  pour  se  surmener  au 
jeu,  mais  bien  pour  garder  le  repos.  De  temps  en 
temps  on  lui  appliquera  l’extension  continue. 

Quand  il  aura  fini  de  grandir,  on  corrigera  son 
raccourcissement  en  lui  faisant  porter  une  talon¬ 
nette  en  liège  dans  sa  chaussure.  Pour  l’instant, 
il  vaut  mieux  respecter  ce  raccourcissement,  qui 
supprime  dans  une  certaine  mesure  le  poids  du 
corps  sur  le  membre  malade. 

Conformément  à  ce  qui  précède,  notre  sujet  a 
été  mis  au  repos  et  à  l’extension  continue,  qui  ont 
fait  disparaître  très  rapidement  ses  douleurs.  Il 
est  sorti  au  bout  de  quelque  temps  du  service 
boitant  à  peine.  Mais,  trois  mois  plus  tard,  il  est 
revenu  faire  un  nouveau  séjour  qtii  a  eu  le  même 
résultat  que  le  premier.  Il  est  reparti  amélioré, 
mais  je  ne  désespère  pas  de  le  revoir  encore,  et 
ce  sera  pour  nous  l’occasion  de  voir  si  sa  défor¬ 
mation  augmente. 

Pour  terminer,  je  vous  dirai  que  ce  malade  a  été 
adressé  par  moi  à  un  des  maîtres  actuels  de  l’or¬ 
thopédie,  qui  l’a  présenté  à  sa  clinique  comme  un 
exemple  de  coxa-vara  traumatique  par  décolle¬ 
ments  de  la  tête  fémorale.  Je  ne  reviens  pas  sur 
les  raisons  qui  m’empêchent  d’adopter  ce  dia¬ 
gnostic;  mais  je  tenais  à  vous  donner  ce  rensei¬ 
gnement  pour  vous  montrer  que  de  pareils  cas 
peuvent  donner  lieu  à  des  opinions  diamétrale¬ 
ment  opposées,  et  vous  voyez  d'ici  l'embarras 
d’un  juge  en  présence  de  deux  certificats  dont  l'un 
affirmerait  la  fracture  et  dont  l'autre  concluerait  à 
une  affection  spontanée.  Cette  divergence  d’opi¬ 
nion  vous  expliquera  également  pourquoi  les  chi¬ 
rurgiens  qui  estiment  la  fracture  du  col  assez 
fréquente  chez  l’enfant,  sont  précisément  les 
mêmes  qui  pensent  que  la  coxa-vera  essentielle 
est  une  maladie  exceptionnellement  rare  en 
France. 


Epilogue.  —  Ainsi  qu’il  fallait  s’y  attendre,  ce 
sujet  est  revenu  nous  voir  un  certain  nombre  de 
fois,  souffrant  toujours  de  sa  hanche  et  venant 
faire  de  petits  séjours.  Or,  un  beau  jour,  il  a  cessé 
de  paraître  et  je  le  croyais  perdu  pour  l’observa¬ 
tion,  lorsqu’il  est  revenu,  non  plus  en  solliciteur, 
mais  en  ancien  malade  guéri  et  reconnaissant, 
pour  nous  fture  constater  la  transformation  qui 


s’était  faite  dans  son  état.  Depuis  six  mois  au 
moins,  il  ne  souffre  plus,  il  ne  boite  pour  ainsi 
dire  plus.  Sans  doute  sa  démarche  est  peu  élé¬ 
gante  et  ressemble  à  celle  du  matelot  habitué  au 
roulis,  mais  il  ne  ressent  plus  la  fatigue  et  se 
considère  comme  guéri. 

Enfin  nous  avons  fait  radiographier  son  bassin, 
non  seulement  du  côté  malade  mais,  en  totalité,  et, 
cette  fois,  à  notre  grande  surprise,  nous  avons 
constaté,  avec  la  dernière  évidence,  tous  les  signes 
d’une  coxa-vara  bilatérale  (fig.  5). 

Sur  cette  radiographie,  vous  remarquerez 
l’atrophie  du  col  fémoral,  sa  direction  horizon¬ 
tale  et  même  légèrement  descendante,  la  défor¬ 
mation  de  la  tête  fémorale  en  tampon  de  wagon, 
l’inflexion  en  dedans  du  sommet  du  grand  tro¬ 
chanter  qui  vient  presque  au  contact  du  bassin. 
Ce  sont  là  les  lésions  habituelles  et  caractéris¬ 
tiques  de  la  coxa-vara  de  l’adolescence.  Enfin 
vous  remarquerez  que  les  cartilages  de  conjugai¬ 
son  ont  disparu  et  cela  vous  expliquera  pourquoi, 
chez  ce  sujet,  la  période  d’augmentation,  qui  est  la 
période  douloureuse,  est  terminée  ;  chez  lui,  nous 
en  sommes  à  la  période  de  compensation  ou  pé¬ 
riode  terminale. 

Ainsi  se  trouve  résolue  la  question  de  savoir 
si  ce  jeune  homme  souffrait  d’une  fracture  du  col 
méconnue  et  considérée  en  position  vicieuse,  ou 
s’il  s’agissait  d’une  incurvation  du  col  fémoral 


Figure  6. 

Radiographie  du  bassin  du  sujet  qui  fait  l’objet  de 
oette  clinique  et  dont  la  hanche  droite  est  représentée 
figure  3.  On  voit  que  la  déformation  a  beaucoup  augmenté 
et  est  devenue  bilatérale. 

spontanée,  ou  coxa-vara  de  l’adolescence,  affec¬ 
tion  qui  offre  la  plus  grande  analogie  avec  le 
genu-valgum  de  l’adolescence. 


CIRCULATION  COLLATÉRALE  THORACIQUE 

ADÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRONCHIQUE 

Par  M.  G.  CANY 


Frappé  du  nombre  d’enfants  qui  présentent 
une  exagération  du  réseau  veineux  préthoracique, 
j’ai  eu  la  curiosité  de  rassembler  les  types  les 
plus  fréquents  présentés  par  ces  enfants  et  de 
rechercher  quelle  pouvait  être  la  cause  capable 
de  provoquer  ces  troubles  circulatoires,  quels 
rapports  pouvaient  exister  entre  eux  et  les 
lésions  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  quelle 
pouvait  être  enfin  la  raison  d’une  disposition  ana¬ 
tomique  aussi  uniforme. 

J’ai  rassemblé  les  observations  de  58  enfants 
qui  m’étaient  adressés  pour  des  troubles  plus  ou 
moins  sérieux  des  organes  respiratoires  et  qui 
présentaient,  à  des  degrés  divers,  soit  une  très 
légère  résistance  au  doigt  au  voisinage  des  hiles, 
soit  un  peu  de  retentissement  du  timbre  bron¬ 
chique  à  ce  niveau,  soit  cette  toux  quinteuse  et 
sèche  si  caractéristique  à  l’occasion  du  décubitus, 
soit  un  des  signes  de  Smith  ou  de  d’Espine,  soit 
enfin  des  atteintes  plus  graves  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  :  rhumes  récidivants,  bronchites  à  répé¬ 
tition,  accès  d’asthme,  etc. 

Sur  ces  58  enfants,  j’ai  noté  34  garçons  et 
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24  filles,  soit  une  moyenne  de  60  pour  100  de 
garçons  et  40  pour  100  de  filles.  Dans  son  remar¬ 
quable  travail  sur  l’adénopathie  bronchique,  Ba¬ 
réty  donne,  sur  10  cas,  6  garçons  et  4  filles. 

Sur  ces  58  cas,  j’ai  noté  7  fois  l’absence  de  tout 
réseau  veineur.  préthoracique  et,  sur  les  51  cas 


Figure  1. 

Yvonne  P...,  10  ans  1/2,  coqueluche  îi  5  ans;  depuis, 
toux  sèche,  ganglions  cervicaux  ;  hypertrophie  des  amyg¬ 
dales;  rudesse  aux  hiles  aux  deux  temps.  Cire,  collât., 
type  supérieur  unilat. 

positifs,  21  présentaient  un  réseau  particulière¬ 
ment  développé.  J’ai  enfin  constaté,  surtout  dans 
les  cas  de  circulation  collatérale  notable,  la  coexis¬ 
tence  de  troubles  trophiques  assez  sérieux  du 
thorax  :  retard  de  développement  du  périmètre 
thoracique  ;  atrophie  de  la  ceinture  scapulaire  et 
souvent  de  toute  la  musculature  du  tronc,  pou¬ 
vant  s’accompagner  d’un  début  de  scoliose.  Ces 
constatations  sont  de  la  plus  haute  importante 
pour  l’explication  pathogénique  des  troubles  cir¬ 
culatoires  qui  nous  occupent. 

Les  cas  de  circulation  collatérale  préthora¬ 
cique  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  les 
enfants  peuvent  être  ramenés  à  trois  types  : 

a)  Un  type  de  circulation  collatérale  préthora¬ 
cique  supérieur; 

h)  Un  type  de  circulation  collatérale  médio- 
thoracique; 

cl  Un  type  fruste  ou  incomplet. 

a)  La  circulation  collatérale  préthoracique, 
type  supérieur,  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  La  plupart  du  temps  unilatérale,  à  droite 
surtout,  elle  est  constituée  dans  sa  forme  la  plus 
simple  par  la  dilatation  de  l’une  des  branches 
anastomotiques  superficielles  de  la  mammaire 


Figure  2. 


Louis  D....  13  ans.  Fragilité  bronchique,  eczéma,  acro- 
asphyxie,  etc.  ;  peu  de  signes  d’hypertrophie  ganglion¬ 
naire;  rétrécissement  notable  du  périmètre  thoracique. 
Cire,  collât.,  type  supérieur  bilat. 

interne,  qui,  partant  des  environs  du  mamelon 
droit,  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans  vers  le  manubrium  sterni. 

Presque  toujours  asymétrique  et  à  droite 
(9  fois  sur  12  cas)  (fig.  1),  elle  peut  cependant  se 


présenter  des  deux  côtés  simultanément.  Parfois 
enfin,  il  existe  un  réseau  supplémentaire  costo- 
axillaire  décrit  par  Braune,  qui  unit  les  inter¬ 
costales  aux  veines  axillaires  (fig.  2). 

b)  La  circulation  collatérale,  type  médiotho- 
racique,  est  moins  fréquente,  mais  plus  complexe 
que  la  précédente.  En  tout  cas,  sa  disposition 
anatomique  s’est  montrée  identique  dans  tous 
les  6  cas  que  j’ai  observés  (fig.  3). 

Une  anse  vasculaire  part  du  tiers  inférieur  du 
sternum  à  gauche  et  remonte  vers  le  creux  sous- 
claviculaire  droit;  la  portion  convexe  de  cet  arc 
passe  à  peu  de  distance  du  mamelon  droit  et 
forme  la  partie  la  plus  dilatée  de  l’anse  vascu¬ 
laire. 

Des  anastomoses  partent  de  cette  anse,  soit 
vers  le  bas,  dans  la  direction  des  vaisseaux 
phréniques,  soit  vers  le  haut,  dans  la  direction 
du  cou  ou  du  creux  axillaire  droit.  Dans  ces  cas 
surtout,  j’ai  noté  les  troubles  les  plus  accentués 
de  l’état  général  ou  des  organes  thoraciques  ;  je 
note  deux  cas  de  bronchites  graves  avec  séquelles 
interminables,  un  cas  d’asthme  infantile  avec 
dystrophie,  deux  cas  d’adénopathie  généralisée 
avec  splénomégalie  et  troubles  bronchiques  in¬ 
tenses. 

c)  Enfin  le  type  fruste  ou  incomplet  peut  être 
constitué  par  une  partie  seulement  de  chacune  de 
ces  branches  :  portion  ascendante  de  l’anse 


Geneviève  O...,  8  ans  1/2.  Toux  sèche  et  quinteuse 
depuis  l’enfance;  dystrophie  et  nervosisme;  très  légère 
adénopathie  cervicale;  matité  splénique.  Cire,  collât., 
type  médio-thoracique. 

médiothoracique,  tronçon  de  l’arc  veineux  mé- 
diothoraçique,  costo-axillaire,  anastomose  pré¬ 
sternale,  etc. 


Quelle  est  la  signification  de  cette  circulation 
collatérale  ? 

Je  n’ai  pas  à  rechercher  ici  le  mécanisme 
pathogénique  ni  l’origine  des  ganglions  médias¬ 
tinaux  et  de  leur  hypertrophie.  Le  travail  de 
Baréty,  bien  qu’il  date  de  1874,  est  encore  à 
cette  heure  ce  que  l’on  a  publié  de  plus  complet 
sur  ce  sujet. 

Néanmoins,  il  est  permis  de  se  demander 
quelle  peut  être  la  part  de  l’hypertrophie  des 
ganglions  dans  la  dilatation  vasculaire  constatée. 

La  première  pensée  qui  vient  naturellement  à 
l’esprit  et  qui  est  signalée  sans  commentaires 
dans  les  quelqties  travaux  publiés  sur  ce  sujet, 
c’est  qu’il  s’agit  simplement  d’une  compression 
médiastinale.  Mais  tous  les  auteurs  restent  muets 
sur  le  mécanisme  de  cette  compression. 

Anatomie.  —  Normalement,  le  sang  des  parois 
de  la  cage  thoracique  est  ramené  au  cœur  par  les 
veines  intercostales  droites  et  gauches  qui  se 
jettent  :  à  droite,  directement  dans  la  grande 
azygos,  et  à  gauche,  indirectement  dans  la  grande 
azygos  par  l’intermédiaire  de  la  petite  azygos 
supérieure  et  de  la  petite  azygos  inférieure  (fig.  4). 

La  grande  azygos,  remontant  un  peu  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale,  pénètre  par  une  anse 
recourbée  en  crosse  dans  la  loge  médiastinale  si 


bien  décrite  par  Baréty  ;  elle  en  occupe  le  fond, 
se  trouve  directement  accolée  à  la  grosse  bron¬ 
che  droite  sur  laquelle  elle  repose,  et  passe  entre 


Figure  'i. 

L’azygos  et  ses  rapports  (d’après  Charpy). 

Az,  veine  azygos;  Cr.Az,  crosse  de  l’azygos;  P.AzS, 
petite  azygos  supérieure  ;  P.Az.I,,  petite  azygos  inférieure; 
VI.  veines  intercostales;  VCS,  veine  cave  supérieure; 
SCI,  veine  sous-clavière;  J.I,  jugulaire  interne;  J. A,  jugu¬ 
laire  antérieure;  A. J.,  arcade  des  jugulaires  ou  arcus 
venosus,  recevant  par  son  bord  inférieur  les  branches 
anastomotiques  guperhciellea  de  la  mammaire  interne; 
Tr,  trachée;  Br,  bronches. 


cette  bronche  et  le  groupe  ganglionnaire  pré¬ 
trachéo-bronchique  droit. 

D’autre  part,  fait  important,  chacune  des  vei¬ 
nes  intercostales  chemine  entre  deux  faisceaux 
du  muscle  intercostal  interne,  ainsi  que  l’a  indi¬ 
qué  Souligoux.  D’après  lui,  le  muscle  inter¬ 
costal  interne  s’insère  non  plus  à  la  lèvre  posté¬ 
rieure  de  la  gouttière  costale,  mais  aussi  à  sa  lèvre 
externe,  et  c’est  dans  ce  dédoublement  que  sont 
compris  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  la  partie  du 
muscle  qui  s’attache  en  avant  du  paquet  vasculo- 
nerveux  est  de  beaucoup  la  plus  développée. 

Il  convient  aussi  de  signaler  un  travail  tout 
récent  de  Robinson,  relatif  à  l’anatomie  com¬ 
parée  de  l’espace  intercostal;  cet  auteur  décrit 
des  logettes  aponévrotiques  qui  donnent  aux 
espaces  intercostaux  une  grande  analogie  avec 
un  accordéon  de  musique.  II  vient  ainsi  confir 
mer  l’opinion  déjà  exprimée 
par  Braune,  à  savoir  que 
les  mouvements  respiratoi¬ 
res  provoquent  un  appel  du 
sang  veineux  vers  le  creux 
axillaire. 

Il  y  aurait  donc  là,  grâce 
à  l’ensemble  des  os,  des 
muscles  et  des  formations 
conjonctives,  grâce  à  cet 
élégant  accordéon  naturel, 
comme  l’appelle  Robinson, 
un  véritable  jeu  de  pompe 
aspirante  et  foulante  du  bon 
fonctionnement  de  laquelle 
dépendra  l’irrigation  plus 
ou  moins  parfaite  de  la  cage 
thoracique. 

Cet  appel  du  sang  serait 
encore  favorisé,  d’après 
Braune,  par  la  position  des 
valvules  dans  les  veines  in¬ 
tercostales  et  par  la  pré¬ 
sence  normale  de  branches 
perforantes  anastomotiques 
de  la  mammaire  interne  vers 
l’axillaire  (veines  costo-axil- 
laires  de  Braune). 

Une  autre  anastomose  in¬ 
téressante  est  celle  que  le 


Schéma  d’un  espace 
(d’après  Souligoux). 

A  la  partie  moyenne, 
le  muscle  intercostal 
interne,  plus  volumi¬ 
neux  que  l’intercostal 
externe,  est  dédoublé 
en  deux  faisceaux,  et 
c’est  dans  ce  dédou¬ 
blement  que  sont  com¬ 
pris  les  vaisseaux  et 
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réseau  superficiel  envoie  vers  l’arcade  des  jugu¬ 
laires  [arcus  venosus).  On  sait,  en  effet,  qu’en 
arrière  de  la  fourchette  sternale,  une  arcade  unit 
entre  elles  les  jugulaires  antérieures  avant  leur 
abouchement  dans  les  sous-clavières  droite  et 
gauche.  C’est  le  «  confluent  veineux  sus-sternal  » 
dont  parle  Charpy.  L’arcade  des  jugulaires 
reçoit,  dit  cet  auteur  (p.  937),  «  par  son  bord  infé¬ 
rieur  convexe,  une  ou  deux  branches  thoraciques 
superficielles  qui  viennent  du  réseau  présternal 
de  la  mammaire  interne  et  montent  par-dessus  ou 
par-dessous  le  ligament  inter-claviculaire  ». 

En  considérant  tous  ces  faits,  il  est  logique  de 
penser  que  toute  compression  exercée  dans  la 
loge  médiastinale  décrite  par  Baréty  compri¬ 
mera  la  grande  azygos  et  entraînera  une  inter¬ 
version  du  courant  sanguin,  qui  se  dirigera  des 
intercostales  vers  les  veines  axillaires  ou  les 
vaisseaux  du  cou,  entraînant  une  dilatation  de 
tout  le  réseau  veineux  superficiel. 

En  réalité,  peut-on  invoquer  la  compression  de 
l’azygos  pour  expliquer  des  dilatations  du  réseau 
veineux  préthoracique  chez  des  enfants  dont  la 
plupart  ne  présentent  d’ailleurs  qu’à  un  très 
faible  degré  les  symptômes  de  l’adénopathie 
médiastinale. 

Baréty,  à  la  suite  de  nombreuses  autopsies  de 
sujets  porteurs  de  grosses  lésions  ganglionnaires, 
avoue  n’avoir  constaté  qu’exceptionnellement  la 
compression  des  vaisseaux  médiastinaux.  «  Une 
seule  fois,  dit-il,  il  a  vu  la  compression  de 
l’azygos  et  il  affirme  que  »  même  entourée  de 
ganglions,  la  veine  azygos  se  crée  une  loge  à 
leurs  dépens  ». 

Enfin  la  position  des  valvules  sur  le  trajet  des 
veines  intercostales  ne  permet  pas  de  penser  à 
une  interversion  du  cours  du  sang  veineux  dans 
ces  vaisseaux. 

N’y  aurait-il  donc  pas  une  autre  cause  à  la 
dilatation  do  ce  réseau  veineux  superficiel  du 
lliorax  ? 

M.  Buy,  professeur  à  l’ICcole  de  médecine  de 
Clermont-Ferrand,  et  moi-même,  pensons  qu’il 
faut  attacher  une  grosse  importance  au  fait  ana¬ 
tomique  constaté  par  Souligoux  du  chemine¬ 
ment  des  vaisseaux  intercostaux  entre  les  deux 
faisceaux  du  muscle  intercostal  interne. 

11  s’agit,  en  effet,  presque  toujours  d’enfants 
qui  ont  été  à  un  moment  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  touchés  dans  leurs  organes  respiratoires. 
Or,  dans  un  article  récent.  Fischer,  de  Montana, 
vient  de  démontrer  qu’une  lésion  pulmonaire 
sous-jacente  entraînait  un  certain  degré  de  paré¬ 
sie  dans  les  groupes  musculaires  correspondants 
au  foyer  atteint.  Si  l’on  joint  à  ces  effets  locaux 
l’influence  générale  d’une  ventilation  défectueuse 
(adénoïdes'  ou  de  faiblesse  générale,  il  en  résulte 
un  certain  degré  de  dystrophie  du  thorax  (atro¬ 
phie  musculaire,  rétrécissement  du  périmètre 
thoracique,  tendance  à  la  scoliose,  etc.). 

Comme  conséquence  à  cette  parésie  relative 
des  muscles  intercostaux,  l’effet  d’appel  veineux 
respiratoire,  signalé  par  Braune,  le  jeu  de  l’ac¬ 
cordéon,  signalé  par  Robinson,  en  un  mot  le 
fonctionnement  de  la  pompe  aspirante  et  foulante, 
seront  considérablement  diminués;  il  y  aura 
stase  veineuse  et  développement  des  collatérales 
superficielles  pour  suppléer  à  l’insuffisance  du 
courant  de  retour  par  les  intercostales. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  faut  dénier  toute  action 
à  la  compression  médiastinale  des  troncs  de 
l’azygos  et  de  la  veine  cave  supérieure;  mais  le 
mécanisme  que  je  viens  d’exposer  doit  certaine¬ 
ment  entrer  pour  une  grande  part  dans  la  pro¬ 
duction  du  réseau  veineux  préthoracique. 

En  tout  cas,  avant  toute  confirmation  anato¬ 
mique  ultérieure  que  M.  Buy  et  moi  avons  l’in¬ 
tention  de  poursuivre,  il  est  permis  de  tirer  de 
ces  faits  certaines  indications  utiles  pour  le  trai¬ 
tement  des  troubles  généraux  ou  locaux  que 
révèle  la  présence  d’un  réseau  collatéral  veineux 
préthoracique  manifeste  chez  les  enfants. 


A 

Théhapeuïique.  —  Dans  l’incertitude  d’une 
participation  possible  des  ganglions  bronchiques, 
il  est  de  toute  évidence  que  l’atténuation  de  leur 
hypertrophie  s’impose  comme  indication  primor¬ 
diale.  En  outre  des  prescriptions  iodées  coutu¬ 
mières,  je  tiens  à  signaler  la  médication  chloru¬ 
rée  sodique,  si  active  dans  toutes  les  atteintes  de 
nature  lymphatique.  Il  est  môme  possible  de  réa¬ 
liser  ici  par  l’aspiration,  l’inhalation  des  solu¬ 
tions  salines  appropriées  (solutions  artificielles 
ou  eaux  minérales  naturelles),  un  apport  direct 
du  médicament  au  niveau  même  des  lésions  gan¬ 
glionnaires. 

En  effet,  les  travaux  de  Wywodzoff  démon¬ 
trent  que  le  tissu  pulmonaire  est  abondamment 
irrigué  par  des  vaisseaux  lymphatiques  qui 
suivent  les  capillaires  des  bronches  jusqu’aux 
alvéoles  terminales  et  que  ce  réseau  lymphatique 
est  parcouru  d’une  manière  constante  par  un 
apport  ininterrompu  de  lymphe. 

D'autre  part,  Sikorsky  a  injecté  des  solutions 
colorées  dans  les  poumons  de  chiens  et  de  chats 
vivants,  et  il  a  recherché  le  mode  de  pénétration 
de  ces  solutions  dans  l’organisme.  La  solution 
colorée  est  prise  par  un  système  très  dense  de 
canaux  et  de  canalicules  qui  ont  toutes  les  pro¬ 
priétés  des  vaisseaux  lymphatiques.  Cet  auteur 
a  pu  suivre  ainsi  un  réseau  lymphatique  complè¬ 
tement  distinct  et  séparé  du  réseau  circulatoire 
sanguin,  et  il  a  même  décrit  certaines  cellules 
différenciées  qui  formeraient  les  ostia  alvéolaires 
de  ces  canalicules  dans  les  alvéoles  et  dans  les 
bronchioles. 

Si  l’on  parvient  donc  à  introduire  par  l’acte 
respiratoire  une  solution  chlorurée  dans  les 
alvéoles  pulmonaires,  on  aura  ainsi  la  certitude 
d’atteindre  directement  les  ganglions  par  l’inter¬ 
médiaire  des  canalicules  lymphatiques  du  pou¬ 
mon  et  de  lutter  ainsi  efficacement  contre  les 
conséquences  de  leur  hypertrophie. 

Mes  recherches  sur  la  pénétration,  dans  les 
poumons  de  moutons,  des  gouttelettes  microsco¬ 
piques  (OjAb  à  12  (jl)  d’eau  minérale  brumifiée  dans 
les  salles  d’inhalation  de  la  Bourboule,  sont  des 
plus  probantes  à  l’égard  de  la  réalité  effective 
de  cette  pénétration.  Elle  est  d’ailleurs  confir¬ 
mée  par  les  résultats  cliniques. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  une  fois  remplie  cette 
indication  thérapeutique,  il  reste  encore  à  com¬ 
battre  la  stase  sanguine,  à  atténuer  les  consé¬ 
quences  d’une  immobilisation,  d’une  atrophie, 
d’une  parésie  même  des  muscles  du  thorax. 

Les  mouvements  de  gymnastique  raisonnée, 
d’ampliation  du  thorax,  les  massages,  dans  les 
cas  d’une  inégalité  marquée  dans  la  musculature 
de  l’un  des  côtés  du  thorax,  l’électricité  même 
dans  les  cas  où  la  recherche  des  réactions  mus¬ 
culaires  en  démontrerait  la  nécessité,  doivent 
sans  retard  être  mis  en  œuvre. 

En  tout  cas,  on  peut  recourir  en  attendant  aux 
frictions  excitantes,  rubéfiantes,  révulsivantes, 
qui  activeront  elles  aussi  la  circulation  périphé¬ 
rique  et  atténueront  l’insuffisance  du  jeu  rythmi¬ 
que  normal  des  muscles  de  la  cage  thoracique. 

D’après  nous,  cette  insuffisance  est  peut-être 
plus  préjudiciable  au  développement  satisfaisant 
des  organes  respiratoires  que  l’hyperplasie  des 
ganglions  médiastinaux  elle-même’. 
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Anurie  exceptionnellement  prolongée  et  à  répéti¬ 
tion,  non  définitive,  dans  un  cas  de  cancer  utérin. 
—  MM.  Hirtz  et  Beaufaxné  rapportent  l’histoire 
d'une  malade,  atteinte  de  cancer  du  corps  de  1  utérus, 
qui  présenta  brusquement  une  première  crise  d’anu¬ 
rie  complète  pendant  quinze  jours,  puis  les  urines 
réapparurent  pendant  huit  jours.  Une  seconde  crise 
d’anurie,  qui  dura  huit  jours,  se  montra  à  nouveau  et 
fut  suivie  du  retour  des  mictions  jusqu’à  la  mort,  qui 
survint  vingt  et  un  jours  après,  par  cachexie. 

Après  la  première  période  d’anurie,  alors  que  les 
urines  étaient  réapparues  et  que  tout  danger  immé¬ 
diat  était  conjuré,  on  observa  des  phénomènes  de 
grande  urémie  ;  crises  convulsives,  délire,  coma. 

La  cessation  d’une  anurie  aussi  prolongée  et  à  ré¬ 
pétition  vient  encore  compliquer  les  indications  déjà 
si  difficiles  à  poser  de  la  possibilité  d’une  néphros- 

Le  pronostic  de  l’anurie  dans  le  cancer  de  l’uté¬ 
rus  n’est  donc  pas  toujours  fatal,  même  s’il  y  a  répé¬ 
tition  de  l’anurie  ou  complication  de  grande  urémie. 

Typhose  ménlngococclque.  — -  MM.  A.  Pissavy, 
Ch.  Richet  Ris  et  J.  Pignot  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  présenta  successivement  une 
septicémie  méuingococcique,  une  méningite  cérébro- 
spinale,  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  et  une 
méningite  bacillaire  à  laquelle  il  succomba. 

Pendant  la  phase  septicémique,  le  tableau  clinique 
était  si  (exactement  comparable  à  celui  de  la  dothié- 
neutérie  que  l’erreur  de  diagnostic  fut  commise  jus¬ 
qu’au  moment  où  apparurent  les  premiers  symptômes 
de  méningite  cérébro-spinale. 

Les  auteurs  concluent  de  cette  observation  que, 
daus  le  diagnostic  de  la  dothiénentérie,  il  y  a  lieu  de 
faire  une  place  à  la  typhose  méningococcique  à  côté 
de  la  typhobacillose,  de  la  typhose  syphilitique  et 
des  typhoses  paratyphiques. 

Eutropble  due  an  Salvarsan.  —  M.  Jacquet  pré¬ 
sente  un  malade  qui  était  atteint  de  lésions  syphili¬ 
tiques  du  testicule  et  de  la  plante  du  pied.  Son  état 
général  était  sérieux  ;  il  maigrissait,  toussait,  avait 
de  la  diarrhée  et  on  constatait  aux  deux  sommets  des 
signes  de  bacillose.  On  lui  administra  60  centi¬ 
grammes  de  Salvarsan  en  injection  intra-musculaire. 

Les  résultats  immédiats  sur  les  lésions  syphili¬ 
tiques  furent  excellents  et  en  même  temps  on  observa 
un  relèvement  progressif  et  vraiment  surprenant  de 
l’état  général.  Celui-ci  s’est  maintenu  ;  voici  treize 
mois  que  ce  sujet  a  repris  son  travail  fatigant.  Ce- 


ectasiées,  localisée  aux  parois  antérieures  et  latérales  du 

Cette  ceinture  qui  s’observe  de  préférence  chez  l’homme 
serait,  d’après  'Valedinsky,  due  à  un  trouble  circulatoire 
lié  au  type  respiratoire  qui  est  essentiellement  diaphrag¬ 
matique  chez  l’homme  alors  qu’il  est  costo-supérieur 
chez  la  femme. 

Cette  explication  qui  fait  jouer  un  râle  important  au 
diaphragme  peut  être  acceptable  pour  l’adulte,  que  l’auteur 
avoue  avoir  exclusivement  envisagé;  mais  le  problème 
reste  entier  en  ce  qui  concerne  les  enfants,  et  cette  inter¬ 
prétation  n’enlève  rien  aux  arguments  que  confient  mon 
travail  en  faveur  du  rôle  primordial  des  muscles  de  la 
eage  thoracique  chez  l’enfant  pour  la  production  des 
dilatations  veineuses  préthoraciques.  {Note  de  l  auteur.) 
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pendant  cet  homme  n’est  pas  guéri  ;  il  a  présenté  des 
récidives  des  lésions  syphilitiques  et  les  lésions  tu¬ 
berculeuses  persistent.  Le  Salvarsan  a  eu  une  action 
eutrophique  des  plus  nettes.  On  connaît  son  heu¬ 
reuse  influence  sur  1  hématopoièse  et  l'auteur  se  de¬ 
mande  si  l'on  ne  pourrait  pas  utiliser  ce  médicament 
dans  le  traitement  d’anémies  chroniques,  de  tu¬ 
berculoses  anémiantes,  de  maladies  à  dénutrition 
marquée.  Il  propose  celte  thérapeutique  tout  eu 
reconnaissant  que  ce  médicament  n’est  pas  toujours 
inolTensif. 

Un  cas  de  mort  par  le  606. — M.  Rouget  {da\al-ie- 
GrAce)  communique  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  22  ans,  vigoureux,  bien  portant,  qui  a  succombé 
quatre  jours  après  avoir  reçu  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  60  de  Salvarsan. 

Ce  militaire  avait  contracté  la  syphilis  trois  ans 
avant  son  incorporation.  Bien  qu’il  ne  présentât  au¬ 
cun  accident  spécifique  ni  aucun  trouble  morbide,  il 
demanda,  par  mesure  de  précaution  et  pour  sa  tran¬ 
quillité  personnelle,  à  être  traité  par  le  606. 

Les  accidents  toxiques  débutèrent  deux  jours 
après  l’injection,  par  des  frissons,  des  vomissements 
noirâtres,  auxquels  succédèrent  des  crises  épilepti¬ 
formes,  puis  le  coma. 

Ces  accidents  ne  semblent  pas  relever  de  l’ana¬ 
phylaxie,  puisque  c’est  la  première  injection  de  606 
qui  était  pratiquée. 

Eu  l’absence  de  toute  autre  cause  appréciable, 
M.  Rouget  se  rattache  à  l’hypothèse  d’une  sensibilité 
particulière,  véritable  idiosyncrasie  de  certains  or¬ 
ganismes  vis-à-vis  de  l’arsenic. 

Il  recommande  de  n’employer  au  début  du  traite¬ 
ment  que  des  doses  inférieures  à  0  gr.  60,  afin  de 
se  rendre  compte  de  la  susceptibilité  des  sujets. 

A  propos  d’une  épidémie  parisienne  d’entérites 
cholériformes.  —  MM.  E.  Joltraizi  et  M.  Maillet 
ont  observé  et  suivi  112  cas  d'entérites  cholériformes 
pendant  les  mois  de  .luillet  et  d’Août,  en  ville  et  à 
l’hôpital  Claude-Bernard,  dans  le  service  de  M.  Teis- 
sier.  Ils  rapportent  5  observations  des  plus  typiques 
le  syndrome  ayant  été,  à  des  degrés  variables,  tou¬ 
jours  identiques.  Le  début  brusque,  par  de  la  diar¬ 
rhée  et  les  vomissements,  l’apparition  rapide  des 
crampes,  se  retrouvent  dans  tous  les  cas.  Même 
quand  l’évolution  est  bénigne,  des  selles  très  liquides, 
très  odorantes,  jamais  décolorées  et  ne  contenant 
pas  de  grains  riziformes,  sont  toujours  fréquentes. 
Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de  volume,  mais 
l’évolution  est  rapide.  Dans  les  cas  moyens,  tous  les 
phénomènes  sont  plus  marqués.  Les  cas  suraigus 
réalisent  le  type  cla-sique  de  l’attaque  cholérique. 

L’examen  bactériologique  des  selles  a  permis  de 
reconnaître,  dans  5  cas,  la  présence  de  germes  ayant 
l’aspect  du  vibrion  cholérique  et  qui  paraissaient 
l’agent  spécifique  de  l’afTection.  11  s’agissait  de  ba¬ 
cilles  courts,  trapus,  incurvés,  ne  prenant  pas  le 
Gram,  donnant  sur  gélose  des  colonies  blanchâtres, 
liquéfiant  la  gélatine.  On  put  les  isoler  par  passages 
successifs  sur  eau  peptonée  et  par  culture  sur  milieu 
de  Dieudonné.  La  réaction  du  choléra-rolh  était  po¬ 
sitive,  mais  lente  à  se  produire,  et  surtout  nette  avec 
les  cultures  vieilles.  L’agglutination  par  le  choléra- 
sérum  fut  négative  dans  tous  les  cas,  sauf  deux  fois  à 
un  taux  très  faible.  Le  sérum  des  malades  n’a  jamais 
agglutiné  aucun  microbe  du  groupe  typhique,  mais 
agglutinait  le  bacille  de  Finkler  et  Prior  et  très 
légèrement,  dans  deux  cas,  le  vibrion  de  Koch  et  des 
bacilles  isolés  à  Marseille  et  en  Italie. 

Il  est  donc  évident  qu'il  est  impossible  clinique¬ 
ment  de  distinguer  ces  entérites  cholériformes  qui 
ont  affecté  l’allure  d’une  affection  spéciale  du  cho¬ 
léra  asiatique.  Au  point  de  vue  bactériologique,  il  est 
impossible  d’identifier  ces  germes  avec  le  vibrion  de 
Koch,  à  moins  d’admettre  qu’il  s’agisse  d’un  vibrion 
particulièrement  atténué  à  réaction  différente. 

—  M.  Dopter  a  étudié,  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  un  grand  nombre  de  cas  de  choléra  observés  à 
Marseille. 

Dans  tous  les  cas  de  choléra  confirmé,  dans  les 
diarrhées  banales  survenues  en  foyer  épidémique, 
chez  les  porteurs  de  germes,  il  a  trouvé  des  vibrions 
ayant  tous  les  caractères  du  vibrion  de  Koch  :  mobi¬ 
lité,  réactions  colorantes,  liquéfaction  de  la  gélatine, 
agglutination,  phénomène  de  Pfeiffer.  Mais,un  jour,  il 
observa,  dans  une  division  isolée  de  l’asile  d’aliénés 
où  sévissait  le  choléra,  un  cas  de  choléra  mortel  ;  or, 
il  isola  un  vibrion  qui  avait  toutes  les  apparences  du 
vibrion  de  Koch,  mais  qui  ne  donnait  pas  le  phéno¬ 
mène  de  Pleilfer  et  qui  n’était  pas  agglutinable  par 
le  choléra-sérum.  Ce  cas  fut  le  point  de  départ  d’une 
petite  épidémie  et,  dans  tous  ces  cas,  on  observa  le 


même  vibrion  avec  les  caractères  particuliers.  Ces 
caractères  étaient  d’ailleurs  définitifs  car,  par  de 
très  nombreux  repiquages,  on  n’a  pas  pu  le  rendre 
agglutinable,  et,  fait  très  particulier,  ce  vibrion  ne  se 
transformait  pas  en  granules  et  tuait  l’animal,  tandis 
que  le  vibrion  de  Koch,  à  doses  égales,  se  transformait 
en  granules  et  ne  tuait  pas  l’animal.  Il  existait  donc 
en  plein  foyer  épidémique  de  choléra,  une  petite  épi¬ 
démie  due  à  un  vibrion  à  caractères  spéciaux.  Cette 
constatation  tend  à  rouvrir  la  discussion  de  savoir 
s’il  existe  un  choléra  nostras  dû  soit  à  un  germe 
quelconque,  soit  à  un  vibrion  spécial  et  un  choléra 
asiatique  dû  au  vibrion  de  Koch.  Il  y  a  lieu  de  res¬ 
ter  à  ce  point  de  vue  dans  une  réserve  prudente  car  il 
n’existe  aucune  preuve  tendant  à  confirmer  ou  à  in¬ 
firmer  cette  hypothèse. 

L’effacement  du  pylore.  —  M.  Legros.  La 
silhouette  de  l’estomac  est  susceptible  de  disparaître 
plus  ou  moins  complètement,  de  s’effacer  au  niveau 
du  pylore  toutes  les  fois  qu’une  lésion  organique  ou 
un  trouble  fonctionnel  mettent  obstacle  à  la  pénétra¬ 
tion  du  bismuth  dans  l’antre  pylorique  ou  à  son  pas¬ 
sage  dans  le  pylore. 

L’auteur  présente  des  radiographies  qui  montrent; 
tout  d’abord  l’estomac  normal  ou  le  plus  fréquemment 
observé  chez  les  sujets  sains  (type  Holzknechl.  type 
Rieder,  type  en  J)  ;  l’estomac  dilaté  ;  l’effacement  du 
pylore  par  cancer  avec  mise  en  évidence  du  duodé¬ 
num  dans  deux  cas  ;  l’effacement  par  sténose  fibreuse 
avec  estomac  biloculaire,  avec  estomac  gastro-enté- 
rostomisé  et  fonctionnement  de  fa  bouche  intestinale; 
l’effacement  par  contracture  spasmodique. 

Emploi  thérapeutique  du  rhodium  colloïdal.  — 
M.  Thiroloix. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Décembre  1911. 

Alcalinité  des  cendres  de  l’urine.  —  MM.  Sar- 
vonat  et  Didier  ont  mesuré  1  alcalinité  des  cendres 
de  l’urine.  Celte  alcalinité  exprimée  en  milligrammes 
de  soude  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilogramme 
de  poids  vif,  est  de  18  milligrammes  chez  l’adulte 
normal,  de  33  chez  l’enfant,  de  13  milligr.  2  chez  le 
malade  non  cachectique  et  de  5  milligr.  2  chez  le 
cachectique.  Ces  variations  semblent  en  rapport 
avec  la  fixation  d’éléments  acides  (soufre  et  phos¬ 
phore)  par  le  jeûne  et  leur  élimination  en  excès  au 
cours  de  la  cachexie  et  de  la  fonte  tissulaire. 

Sur  le  mécanisme  de  l’auto-hémolyse  splénique 
dans  l’intoxication  par  la  toluylène-dlamine.  — 
MM.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard,  sur  des 
chiens  sacrifiés  à  une  période  où  la  résistance  globu¬ 
laire  était  encore  normale,  ont  étudié  l’activité  de 
l’extrait  splénique  vis-à-vis  des  globules  prélevés 
avant  l’injection  et  recueillis  au  moment  de  la  mort. 
Ils  ont  observé  que  l’exagération  de  l’auto-hémolyse 
splénique  tenait  plutôt  à  une  susceptibilité  particu¬ 
lière  des  hématies  intoxiquées  qu’à  une  richesse 
plus  grande  de  l’extrait  en  substances  hémolysantes. 
Bien  que  les  hématies  ne  présentent  pas  encore  de 
fragilité  aux  solutions  hypotoniques,  elles  n’en  sont 
pas  moins  plus  destructibles  au  contact  de  l’e.xtrait 
splénique;  in  vitro,  on  réalise  cette  sensibilisation  en 
laissant  séjourner  quelques  heures  les  globules  dans 
une  solution  de  toluylène  àl  pour  1.000.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  question  de  dose  ;  des  solutions  plus 
fortes,  à  1  gramme  pour  1.000,  produisent  le  résultat 
exactement  inverse,  en  rendant  les  globules  insen¬ 
sibles  à  l’action  de  l’extrait  splénique;  ils  signalent 
la  nécessité  d’un  lavage  soigné  de  globules  rouges, 
car  des  traces  de  toluylène  en  solution  suffisent  pour 
entraver  l'hémolyse.  Donc,  l'exagération  de  l’auto- 
hémolyse  splénique,  observée  chez  les  animaux  in¬ 
toxiqués  par  la  toluylène,  tient  à  une  susceptibilité 
particulière  des  hématies  vis-à-vis  de  l’extrait  splé¬ 
nique. 

L’étude  de  la  résistance  globulaire  aux  solutions 
hypotoniques  ne  donne  pas  la  mesure  de  celte  sen¬ 
sibilité  spéciale  des  hématies. 

Interprétation  des  exthasystoles  sans  repos 
compensateur  et  non  interpolées.  —  M.  H.  Bus- 
qaet  confirme  le  fait  que  les  parties  du  cœur  «  géné¬ 
ratrices  du  rythme  »  ou  à  «  rj'ihme  autonome  »  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  repos  compensateur  après  une  extra¬ 
systole.  Dans  ce  cas,  la  pause  post-extrasystolique 
de  la  cavité  considérée  ou  des  cavités  subséquentes 
est  la  même  qu’après  une  contraction  normale  ; 
l’extrasystole  produit  un  simple  décalage  du  rythme. 


L’absence  de  repos  compensateur  avec  décalage  du 
rythme  après  l’extrasystole  ventriculaire  des  cœurs 
intoxiqués  par  KCl  et  BaCl"  est  due  au  rythme  auto¬ 
nome  du  ventricule  provoqué  par  ces  poisons.  Avec 
la  coca’ine,  qui  engendre  aussi  de  la  dissociation 
anriculo-ventriculaire  (V.  Pachon  et  Moulinier),  on 
obtient  le  même  résultat  qu’avec  ces  sels.  Ces  faits 
et  ceux  que  l’auteur  a  démontrés  antérieurement 
permettront  désormais  de  pénétrer  le  mécanisme  des 
extrasystoles  sans  repos  compensateur  observées  chez 
l’hommo  au  cours  de  certaines  arythmies,  et  d’ac¬ 
quérir  ainsi  des  notions  précieuses  sur  l’ordre  de 
succession  des  battements  dans  les  diverses  cavités 
du  cœur  pathologique  considéré. 

Recherches  sur  le  mécanisme  de  la  défense  pé¬ 
ritonéale  à  l’égard  des  corps  étrangers.  —  MM.  A. 
Le  Play  et  G.  Fabre  étudient  les  divers  modes  de 
réaction  du  péritoine  en  présence  d’éléments  étran¬ 
gers.  On  observe  tout  d’abord  une  phase  de  leuco¬ 
pénie,  en  même  temps  qu’apparaît  bientôt  la  fibrine, 
dont  la  présence  est  en  rapport  avec  un  certain 
degré  d’infection  du  milieu  et  dont  les  auteurs  étu¬ 
dient  les  variations  en  provoquant  des  réactions 
limitées  du  péritoine.  A  côté  de  la  fibrine,  il  faut 
faire  une  place  à  la  mucine ,  chimiquement  diffé¬ 
rente,  dont  l’action  agglutinante  s’exerce  sur  les 
substances  inertes.  L’intensité  plus  grande  des  phé¬ 
nomènes  observés  au  niveau  du  grand  épiploon  s’ex¬ 
plique  par  l’importance  de  celte  portion  de  séreuse. 

Du  tissu  osseux  et  de  l’ossification  pérlostique. 
—  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  La  substance  londa- 
mcntale  du  tissu  osseux  est  composée  d’une  trame 
granuleuse  et  réticulée  et  d’une  masse  amorphe  et 
calcifiée  qui  en  remplit  les  mailles.  La  couche 
moyenne  ou  génératrice  du  périoste  des  mammilères, 
à  la  naissance,  est  constituée  par  des  cellules  allon¬ 
gées,  dont  le  corps  fort  réduit  forme  avec  les  voisins 
un  syncytium  réticulé.  Pour  se  transformer  eu  couche 
ostéogène,  ces  cellules  s’hypertrophieut.  Dans  l’in¬ 
tervalle  de  deux  rangées  de  ces  cellules  étoilées 
(ostéoblastes),  le  proloplasma  transparent  ou  hyalo- 
plasma  se  condense  en  une  trabécule  dont  la  base 
se  relie  à  une  lamelle  osseuse  déjà  formée.  Ensuite 
des  arcades  semblables  s’élèvent  sur  les  parties 
latérales  de  la  trabécule  et  englobent  de  tous  côtés 
l’ostéoblaste.  L’apparition  d’une  capsule  transforme 
la  portion  périnucléaire  de  l’ostéoblaste  en  cellule 
osseuse,  tandis  que  la  portion  corticale  ou  périphé¬ 
rique  des  ostéoblastes,  unie  à  celle  des  éléments 
voisins,  constitue  la  substance  fondamentale  du  tissu 
osseux. 

Le  virus  poHomyélftlque  de  répldéinie  anglaise 
de  1911.  —  MM.  Levaditi.  Gordon  et  Danulesco 
ont  étudié  le  virus  de  la  poliomyélite  dans  trois  cas 
mortels,  provenant  d’une  épidémie  de  paralysie 
infantile  ayant  sévi  à  Cornwall,  Devoiishire  et 
Londres,  en  Août,  Septembre  et  Octobre  1911. 
L’inoculation  au  singe  a  conféré  la  maladie  typique, 
avec  lésions  périvasculaires  et  parenchymateuses 
intenses.  Ces  lésions,  très  accentuées  au  niveau  de 
la  moelle  et  du  bulbe,  étaient  absentes  dans  le  cer¬ 
veau  et  le  cervelet,  sauf  dans  un  cas,  où  le  cervelet 
s’est  montré  nettement  altéré.  L  infection  a  pu  être 
transmise  en  série  avec  les  trois  virus  anglais. 

Contractions  coliques  consécutives  à  des  exci¬ 
tations  à  distance.  —  MM.  Surmont,  Dubus  et 
Tibergbion  ont  déjà  signalé  la  possibilité  de  déter¬ 
miner  des  contractions  coliques  par  l’excitation  de 
régions  élevées  du  tube  digestif.  On  obtient  encore 
ces  contractions  par  l’excitation  d’autres  organes 
abdominaux,  tels  que  la  vésicule  biliaire.  De.s  résul¬ 
tats  positifs  peuvent  encore  être  obtenus  par  la  fara¬ 
disation  de  certaines  zones  cutanées  ou  muqueuses. 
L’excitation  électrique  des  troncs  nerveux  (crural, 
sciatique,  plexus  brachial)  donne  des  réactions  très 
intenses,  apparaissant  très  rapidement.  Enfin,  chez 
les  animaux  curarisés,  on  peut  obtenir  des  réactions 
coliques  par  des  excitations  psychiques. 

Dosage  de  l’urée  du  sang.  —  M.  E.  Feuillié.  Le 
procédé  classique  avec  1  hypobromile  de  soude,  après 
coagulation  par  l’alcool,  donne  des  taux  souvent  très 
différents  pour  le  sang  total,  le  plasma  et  le  sérum. 
Avec  le  procédé  indiqué  par  MM.  Desgrez  et  Feuil¬ 
lié.  les  résultats  sont  égaux,  mais  le  plus  souvent 
très  inférieurs,  car  on  ne  dose  alors  que  l’urée  vraie 
du  sang.  L’erreur  du  procédé  classique  (alcool,  hypo- 
bromite)  peut  aller  jusqu’à  1.200  pour  100. 

Etudes  stalagmométriques.  Tension  superflclelle 
et  toxicité  des  liquides  gastriques  et  intestinaux. 
Rôle  antitoxique  de  la  cholestérine.  —  M.  H.  Isco- 
vesco.  De  tous  les  liquides  gastro-intestinaux,  le 
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contenu  duodéual  a  la  tension  superficielle  la  plus 
basse  et  est  on  même  temps  la  plus  toxique.  L’abais¬ 
sement  de  la  tension  et  la  toxicité  sont  dus,  pour  la 
plus  grosse  part,  aux  savons  qui  se  forment  aux 
dépens  des  graisses,  grâce  à  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique.  La  cholestérine,  qui  lie  les  savons,  joue  un 
rôle  des  plus  importants  de  ce  chef  comme  désin¬ 
toxiquant  intestinal. 

Election.  —  M.  Menégaux  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Hai.hiîon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Décembre  1911. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac.  —  M.  Baron  pré¬ 
sente  un  ulcère  perforé  de  l'estomac  qui  a  évolué 
d’une  façon  presque  latente  chez  une  tuberculeuse 
cavitaire.  L’aspect  de  cette  ulcération,  qui  a  détruit 
les  parois  gastriques  comme  îi  l’emporte-pièce,  l’ab¬ 
sence  de  réaction  péritonéale  de  voisinage,  l’évolution 
concomitante  de  nombreuses  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  l’intestin  grêle,  sont  autant  de  particularités 
de  cette  lésion  dont  l’examen  histologique  sera  rap¬ 
porté  ultérieurement. 

Angio-adénome  enkysté  du  foie. — M.  Lecène  pré¬ 
sente  une  tumeur  limitée  du  foie,  incluse  dans  le 
pareucliyme  hépatique,  et  du  volume  des  deux  poings. 
Cette  tumeur,  indolente,  qui  saillait  h  l’épigastre 
d’une  femme  de  28  ans,  et  n’avait  donné  lieu  à  aucun 
signe  d’hépatisme,  fut  prise  pour  un  kyste  hydatique 
et  opérée.  La  laparotomie  ayant  révélé  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  solide,  celle-ci  ne  put  être  enlevée. 
La  malade  mourut  plusieurs  mois  plus  tard  de  mort 
violente.  La  biopsie,  effectuée  sur  un  fragment  delà 
tumeur  prélevé  lors  de  l’opération,  et  l’autopsie 
montrèrent  qu’il  s’agissait  d'un  adénome  typique, 
avec  angiome,  inclus  dans  un  foie  complètement  nor¬ 
mal.  L'adénome  ne  referme  ni  espaces-portes,  ni 
canalicules  biliaires  ;  les  cellules  hépatiques  qui  les 
constituent  ont  un  aspect  normal. 

1>.  Ahuami. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

I:î  Décembre  1911. 

Sur  le  traitement  de  l’exstrophle  vésicale.  — 

M.  Robineau,  h  propos  de  la  récente  présentation 
de  M.  Marion,  rapporte  un  cas  d’exstrophie  vésicale 
qu’il  a  opéré  en  1908  par  le  procédé  de  Maydl  (im¬ 
plantation  du  trigone  vésical  dans  l’S  iliaque)  ;  or, 
treize  jours  après,  la  petite  malade  présenta  une 
poussée  de  pyélonéphrite  qui  dura  plusieurs  jours. 
Elle  eut  dans  la  suite  des  poussées  semblables,  sur¬ 
venant  brusquement  ,  en  pleine  santé,  à  peu  près 
tous  les  quinze  jours.  L’enfant  lut  ensuite  perdue  de 
vue.  M.  Robineau  a  eu  de  ses  nouvelles  l’été  dernier  : 
elle  vit  toujours,  mais  elle  perd  de  l’urine  et  souille 
son  lit  la  nuit  ;  il  est  donc  probable  que  son  sphinc¬ 
ter  anal  n’est  pas  resté  continent. 

Sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite.  —  M.  Kir- 
misson,  revenant  sur  le  cas  de  résection  primitive 
de  la  diaphyse  tibiale  pour  ostéomyélite,  rapporté 
dans  la  dernière  séance  par  M.  Walther,  au  nom  de 
M.  Ilardouin,  considère,  pour  sa  part,  que,  malgré  le 
succès  obtenu  par  M.  Ilardouin,  cette  opération  ne 
doit  pas,  à  l'heure  actuelle,  trouver  place  dans  le 
traitement  de  cette  affection.  Qu’on  l’ait  conseillée 
dans  la  chirurgie  ancienne,  où  l'os,  isolé  partout  de 
son  périoste,  baignant  dans  le  pus,  faisait  courir  au 
malade  les  plus  grands  dangers  d’infection  puru¬ 
lente,  la  chose  se  comprend.  Mais  aujourd’hui  où, 
par  des  pansements  convenables,  nous  savons  mettre 
nos  malades  à  l'abri  de  la  septicémie,  cette  conduite 
ne  saurait  être  conseillée.  Elle  n’est  pas  nécessaire, 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  régénération  osseuse 
est  trop  inconstante  pour  qu’on  puisse  compter  tou¬ 
jours  sur  un  résultat  orthopédique  favorable. 

—  M.  Tut'Rer  rapporte  l’observation  d'un  jeune 
homme  qui  fut  pris  d'une  ostéomyélite  aiguë  du 
tibia  avec  large  abcès  sons-périosté.  11  fut  réséqué 
primitivement  de  toute  la  diaphyse,  d’un  cartilage  de 
conjugaison  J  l’autre.  Le  tibia  s’est  reproduit,  et,  de 
ce  côté,  tout  fut  parfait.  Mais,  depuis,  le  malade 
a  eu ,  ù  une  ou  plusieurs  années  de  distance’, 
nombre  de  poussées  ostéomyélitiques  secondaires 
sur  le  tibia  opéré  et  sur  divers  autres  os  (humérus, 
fémur).  Actuellement,  trente  ans  après  sa  résection, 
il  est  de  nouveau  au  lit  depuis  cinq  mois,  pour  des 


accidents  d’ostéomyélites  secondaires  tardives.  La 
résection  large  ne  l’a  donc  mis  à  l’abri  d’aucun  acci¬ 
dent  consécutif. 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  croit  que  les  ouver¬ 
tures  très  larges  de  l’os  et  la  stérilisation  rapide  des 
foyers  d’ostéomyélite  par  le  chlorure  de  zinc  sont  le 
traitement  de  choix  en  bien  des  cas,  et  il  en  a  tiré 
pour  sa  part  des  effets  définitivement  heureux  depuis 
bien  des  années. 

—  M.  Savariaud  n’est  pas  partisan  d’une  trépana¬ 
tion  systématique,  mais  il  croit  qu’il  y  a  des  cas  où 
celle-ci  est  la  seule  opération  suffisante,  et  où  elle 
seule  est  capable  d’ouvrir  tous  les  foyers  purulents. 
C’est  surtout  dans  les  formes  suraiguës  que  la  tré¬ 
panation  est  indiquée.  La  trépanation  enfin  s’impose 
lorsque,  le  diagnostic  étant  bien  certain,  on  ne  trouve 
pas  de  pus  sous  le  périoste. 

PapHlomes  diffus  du  larynx  traités  par  la  laryn¬ 
gostomie.  —  M.  Sebileau  fait  un  rapport  sur  une 
malade  présentée  à  la  Société  par  M.  HaZpheZ!  (de 
Paris),  son  assistant. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  était  atteinte  depapillo- 
mes  diffus  du  larynx  dont  on  avait  à  plusieurs  re¬ 
prises  tenté  l’ablation  par  manœuvres  internes,  sous 
laryngoscopie ,  et  qui  récidivaient  constamment. 
Une  première  fois,  M.  Sebileau  fit  à  cette  malade 
une  large  fissure  laryngo-trachéale  è  travers  la¬ 
quelle  il  put  facilement  enlever  toutes  les  végéta¬ 
tions  remplissant  les  voies  aériennes  supérieures. 
M.  Sebileau  sutura  ensuite  la  plaie  laryngo-tra¬ 
chéale.  Quelques  mois  après,  la  fillette  présentait 
une  nouvelle  récidive.  M.  Sebileau  se  décida  cette 
fois  à  la  traiter  par  une  laryngostomie  qui  fut  main¬ 
tenue  ouverte  pendant  cinq  mois.  Ce  n’est  que  lors¬ 
que  toute  chance  de  récidive  parut  définitivement 
écartée  qu’il  se  décida  à  refermer  la  fente  laryngée. 
Une  première  tentative  d’avivement  et  de  suture  di¬ 
recte  des  lèvres  de  cette  fente  échoua,  et  ce  n’est 
qu’en  recourant  au  procédé  de  fermeture  à  lam¬ 
beaux  de  Gluck  qu’on  put  réussir  à  fermer  définiti¬ 
vement  la  brèche  qui  mesurait  plusieurs  centimètres 
de  hauteur. 

Aujourd’hui,  la  cicatrisation  est  parfaite,  la  res¬ 
piration  normale,  la  voix  forte,  quoique  rauque,  et 
il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Sebileau  émet  quelques 
réflexions  sur  les  papillomes  diffus  du  larynx  et  sur 
leur  traitement  par  la  laryngostomie,  qui  constitue, 
selon  lui,  le  traitement  de  choix. 

—  M.  Sieur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux  fois 
la  laryngostomie  pour  papillomes  du  larynx  :  ses 
opérés  ont  été  guéris  définitivement;  ils  n’ont  jamais 
présenté  de  récidive  depuis.  Il  ajoute  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  maintenir  la  béance  de  la  laryngostomie 
pendant  un  assez  long  temps  pour  ne  pas  avoir  à 
craindre  de  récidive. 

Fractures  du  rachis  cervical  chez  les  plongeurs. 

—  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  deux  observations 
de  ce  genre  qui  ont  été  adressées  à  la  Société  par 
M.  Dejouany  (de  Tunis).  Dans  les  deux  cas,  les 
blessés,  qui  avaient  touché  de  la  tête  le  fond  de  l’eau 
ù  moins  d’un  mètre  de  la  surface,  ont  succombé  un 
ou  deux  jours  après  l’accident,  après  avoir  présenté  de 
la  paralysie  flasque  et  complète  des  membres  inférieurs 
et  de  l’abdomen,  incomplète  des  membres  supérieurs, 
de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  do  l’abolition 
des  réflexes,  des  troubles  respiratoires,  de  l’élévation 
de  la  température,  etc.  L’autopsie  a  révélé  les  mêmes 
lésions  :  fracture  verticale  des  corps  vertébraux  (5''  et 
6“  dans  le  premier  cas,  5'  dans  le  second  cas),  fractures 
verticales  des  lames,  intégrité  du  fourreau  dure- 
mérien,  moelle  eu  bouillie. 

Quel  est  le  mécanisme  direct  de  ces  lésions  1'  Sont- 
elles  dues  h  l’écrasement  ou  à  l’arrachement  ?  M.  De¬ 
jouany  attribue,  du  fait  de  la  direction  des  fractures 
et  de  l’attrition  des  corps  vertébraux  en  avant,  le 
rôle  à  l’écrasement;  il  admet  que,  sous  la  poussée 
énorme  du  traumatisme,  le  corps  vertébral  commence 
à  se  fracturer  verticalement  sur  sa  face  médullaire, 
et  la  déhiscence  se  prolonge  plus  ou  moins  loin, 
jusqu’à  séparer  le  corps  vertébral  en  deux  moitiés. 
Tout  peut  en  rester  là  ;  mais,  si  la  force  traumati¬ 
sante  continue  son  action,  le  canal  rachidien  subit 
un  diastasis  énorme,  un  élargissement  considérable 
de  son  diamètre  transversal,  et  Tare  postérieur  se 
rompt  à  son  tour,  en  ses  points  faibles,  c’est-à-dire 
à  l’union  des  lames  et  des  apophyses  articulaires. 
On  s’expliquerait  enfin  que  la  moelle  fût  tassée, 
écrasée  sous  cet  aplatissement  transversal  et  tem¬ 
poraire  du  canal  rachidien,  au  momeni  du  trauma¬ 
tisme,  sans  qu’on  rencontrât  plus  tard  de  compression 
localisée. 


Toujours  est-il  que  cette  fracture  cervicale  des 
plongeurs  semble  représenter  un  type  bien  défini;  le 
crâne  examiné  était,  du  reste,  intact  dans  les  deux  cas 
étudiés. 

Les  désordres  médullaires  ne  sont  pas  toujours 
aussi  graves  et  aussi  irrémédiables  qu’ils  Tétaient 
ici;  MM.  J.  et  A.  Bœokel  citent  deux  exemples  de 
fractures  cervicales,  chez  des  plongeurs,  «  sans 
symptômes  médullaires  ».  Il  arrive,  du  reste,  que 
«  le  plongeon  »  entraîne  des  accidents  locaux  beau¬ 
coup  moins  importants  :  chez  un  blessé  de  Sonnen- 
burg,  l’apophyse  épineuse  de  la  5"  cervicale  était 
seule  fracturée.  Il  y  aaussi  des  entorses,  des  ruptures 
musculaires  partielles,  et,  en  somme,  tout  un  chapitre 
serait  à  écrire  sur  ces  traumatismes  de  la  plongée 

Dans  la  forme  grave,  étudiée  par  M.  Dejouany,  la. 
question  qui  se  pose  toujours  en  pratique,  c’est  celle 
de  savoir  si  la  moelle  est  détruite,  interrompue,  irré¬ 
médiablement  perdue,  ou  simplement  comprimée 
par  de  Tos  ou  du  sang.  Or,  nous  manquons  de 
signes  de  certitude  pour  juger  de  la  rupture  com¬ 
plète  de  la  moelle,  et  ce  doute  est  de  nature  à  en¬ 
rayer  les  tentatives  d’intervention.  On  sait,  du  reste, 
que  certaines  guérisons  ou  améliorations  inattendues 
s’observent  de  temps  en  temps  dans  ces  trauma¬ 
tismes  vertébraux  qui,  de  prime  abord,  par  l’exten¬ 
sion  et  la  nature  des  désordres  paralytiques,  sem¬ 
blaient  tout  à  fait  irrémédiables.  Personnellement, 
M.  Lejars  est  d’avis  que,  lorsqu’on  constate  des 
troubles  paralytiques  immédiats,  très  étendus  et 
typiques,  et  que,  d’autre  part,  l’examen  vertébral  ne 
révèle  aucune  déformation  notable,  c’est  alors  sur¬ 
tout  qu’il  convient  de  s’abstenir  ou  d’attendre,  car 
on  a  les  plus  grandes  chances  de  ne  trouver,  une  fois 
la  laminectomie  faite,  qu’une  moelle  écrasée  ou 
contuse  sur  laquelle,  en  tout  cas,  ou  ne  saurait  agir 
utilement. 

—  M.  Routier  a  vu  succomber,  au  troisième  jour, 
un  acrobate  atteint  de  fracture  des  5"  et  6®  vertèbres 
cervicales,  chez  qui  il  avait  fait  des  tentatives  de 
réduction  pour  dégager  la  moelle  comprimée.  Par 
contre,  il  a  vu,  peu  de  temps  après,  guérir  sponta¬ 
nément  un  autre  acrobate  atteint  des  mêmes  lésions, 
qui  présentait  en  tout  cas  les  mêmes  troubles,  mais, 
que,  instruit  par  le  cas  précédent,  il  s’était  contenté  de 
placer  dans  une  gouttière.  Depuis,  M.  Routier  s’est 
promis  de  se  montrer  très  réservé  dans  les  fractures 
ou  luxations  du  rachis. 

—  M.  TufSer  a  vu  également  survivre,  grâce  à  la 
simple  immobilisation,  un  jeune  homme  qui.  Tété 
dernier,  en  plongeant,  s’était  fracturé  la  colonne  cer¬ 
vicale.  Autrefois  M.Tuffier  était  intervenu  dans  deux 
cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  :  il  avait 
réduit  les  fragments;  or,  son  intervention  n’avait 
modifié  en  rien  la  marche  des  accidents  médullaires. 

—  M. Reynier  a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  un 
malade  qui,  en  tombant  sur  la  tête  d’un  point  élevé, 
s’était  fait  une  luxation  de  la  5“  vertèbre  cervicale. 
Cet  homme  avait  une  paralysie  complète  des  quatre 
membres.  M.  Reynier  essaya  de  réduire  celte  luxa¬ 
tion  sans  pouvoir  réussir.  Il  crut  devoir  compléter 
en  enlevant  les  lames  vertébrales  postérieures  de 
la  vertèbre  luxée.  Cette  intervention  ne  sauva  pas 
le  malade,  qui  mourut. 

M.  Reynier,  comme  M.  Tuffier,  a  cru  devoir  inter¬ 
venir  opératoirement  dans  un  certain  nombre  de 
fractures  de  la  colonne  vertébrale,  et  il  a  cherché  à 
décomprimer  la  moelle.  Or,  tous  ses  malades 
sont  morts  très  rapidement.  El,  à  Tautopsie,  il 
a  toujours  trouvé,  expliquant  ces  morts  rapides 
et  l’absence  de  toute  amélioration  consécutive  à 
l’intervention,  une  moelle  diffluente,  en  bouillie  san¬ 
glante,  produite  par  l’hématome  intramédullaire  dis¬ 
sociant  les  éléments  du  névraxe;  l’intervention  a  tou¬ 
jours  paru  aggraver  le  pronostic.  Par  contre,  comme 
M.  Tuffier,  M.  Reynier  a  vu  guérir  par  le  repos, 
l’immobilisation,  des  paralysies  produites  par  des 
fractures  vertébrales  ;  probablement  que  le  sang,  se 
résorbant  peu  à  peu,  il  se  fait  une  restauration  plus 
ou  moins  complète  de  Taxe  médullaire. 

—  M.  J.  Lucas-Cbampionnière  ne  partage  pas 
l’opinion  généralement  exprimée  contre  l’intervention 
eu  matière  de  fractures  du  rachis.  Il  est  évident  qu’il 
est  bien  difficile  de  déterminer  quel  est  l’état  de  la 
moelle  chez  le  paraplégique.  Mais  la  situation  des 
malheureux  blessés  est  si  misérable  qu’il  ne  s’est 
jamais  reproché  une  opération  inutile  dans  les  cas 
dans  lesquels  il  a  échoué,  tandis  qu’il  a  eu  la  bonne 
fortune  de  réussir  parfaitement  en  un  cas  de  para¬ 
plégie  complète  pour  lequel  il  était  intervenu  aussitôt 
que,  le  choc  passé,  il  avait  supposé  que  les  phéno¬ 
mènes  de  compression  pouvaient  être  modifiés. 
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Il  est  tout  à  fait  inexact  de  dire  qu’une  déformation 
rend  impossible  le  dégagement  de  la  moelle.  Sans 
réduire  une  fracture,  on  peut  faire  de  la  place  à  la 
moelle  par  devant.  Ce  sont  là  des  opérations  labo¬ 
rieuses  mais  très  faisables. 

—  M.  Auvray  a  observé  un  sujet  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  la  tête  du  haut  d’une  toiture,  présentait 
une  fracture-luxation  de  la  4®  ou  de  la  S»  vertèbre  cervi¬ 
cale.  Or,  ici,  la  fracture  offrait,  avec  la  fracture 
des  plongeurs,  la  plus  grande  analogie  dans  son  mode 
de  production.  Toutes  ces  fractures  doivent  se  pro¬ 
duire,  en  somme,  au  point  où  la  mobilité  de  la 
colonne  vertébrale  atteint  son  maximum,  c’est-à- 
dire  de  la  4“  à  la  6“  vertèbre.  Chez  le  blessé  de 
M.  Auvray,  l’opération  a  permis  de  constater  qu’il 
n’existait  aucune  lésion  extérieure  de  la  moelle  : 
celle-ci,  du  fait  de  la  flexion,  avait  seulement  subi 
une  élongation,  mais  qui  suffisait  à  expliquer  les 
phénomènes  de  paralysie  totale  observés  chez  le 
blessé  et  auxquels,  du  reste,  il  a  succombé  rapi¬ 
dement. 

—  M.  J.-L-  Faure  distingue  deux  sortes  de  trau¬ 
matismes  du  rachis  ;  ceux  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucune  déformation  et  ceux  qui,  au  contraire,  se 
manifestent  par  une  gibbosité  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée. 

Aux  premiers,  il  ne  faut  pas  toucher;  il  faut  laisser 
à  la  nature,  qui  fait  souvent  bien  les  choses,  le  soin 
de  réparer  les  lésions  médullaires ,  et  elle  le  fera 
souvent. 

Mais,  lorsqu’il  y  a  une  déformation,  il  faut  agir. 
M.  Faure  a  opéré  plusieurs  malades  dans  ces  condi¬ 
tions.  La  moelle  est  comprimée  ou  écrasée  entre  le 
corps  vertébral,  l’arc  antérieur  de  la  vertèbre  située 
au-dessous  du  trait  de  fracture  et  l’arc  postérieur  de 
la  vertèbre  située  au-dessus.  Il  faut  aller  décompri¬ 
mer  la  moelle  en  enlevant  l’arc  vertébral  postérieur. 
Si  la  moelle  n’offre  pas  de  lésions  irrémédiables,  on 
la  mettra  dans  des  conditions  bien  meilleures  pour 
se  réparer,  et  on  aura  des  guérisons.  Si  la  moelle  est 
complètement  écrasée,  il  est  évident  qu’on  pourra 
u’avoir  aucun  résultat,  mais  on  mettra  la  moelle 
dans  des  conditions  telles  qu’elle  puisse  se  réparer 
spontanément,  si  elle  est  réparable. 

Gros  calcul  du  bassinet;  accidents  d’bydroné- 
phrose  intermittente  ;  intervention  ;  guérison.  — 
M.  Picquà  présente  la  radiographie  de  ce  cas  ainsi 
que  le  calcul  extrait  :  ce  dernier  pèse  36  gr.  40. 

Ingestion  accidentelle  de  liquide  corrosif  ;  brû¬ 
lures  étendues  de  l'estomac  ;  sténose  pylorlque  con¬ 
sécutive  ;  gastro-entérostomie  ;  mort  par  épuise¬ 
ment  au  2“  jour.  —  M.  Potherat  présente  les  pièces 
d’autopsie  de  ce  cas.  Il  insiste  surtout  sur  ce  fait  que 
le  caustique,  qui  a  attaqué  si  fortement  Testomac 
dans  sa  région  pylorique,  a  pu  traverser  la  bouche, 
le  pharynx,  l’œsophage  et  le  cardia  sans  les  brûler. 
Il  est  probable  qu’il  était  suffisamment  dilué  pour  que 
son  passage  rapide  fût  sans  inconvénients,  et  qu’il  ne 
pouvait  être  corrosif  que  là  où  il  stagnait  quelque 
temps. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

19  Décembre  19'M . 

Une  croisade  pour  la  vaccination  préventive  con¬ 
tre  la  fièvre  typho’ide.  —  M.  Cbantemesse  revient 
sur  les  résultats  obtenus  par  la  vaccination  anti¬ 
typhique  appliquée  aux  troupes  de  la  région  maro¬ 
caine.  On  y  a  utilisé  quatre  sortes  de  vaccins,  pré¬ 
parés  par  des  procédés  variés  :  celui  préparé  sui¬ 
vant  les  indications  de  "Wright  a  servi  le  plus  souvent 
(129  soldats)  ;  les  trois  autres  variétés  ont  été  injec¬ 
tées  chacune  à  75  soldats  environ,  les  deux  premières 
préparées  parM.  Vincent,  la  troisième  par  M.  Chan- 
temosse  à  Taide  d’un  procédé  différent.  La  vaccina¬ 
tion  terminée,  tous  ces  vaccins  se  sont  montrés  de 
valeur  égale  quant  à  leur  efficacité  préventive,  autant 
qu’on  puisse  en  juger  du  moins  après  un  nombre  de 
vaccinations  aussi  limité. 

Il  s’agit  d’ailleurs  toujours  du  même  vaccin,  dont 
la  découverte  et  l’efficacité  ont  été  établies  expéri¬ 
mentalement  par  MM.  Chantemessse  et  "VlMdal,  il  y 
a  23  ans  :  il  est  constitué  par  la  toxine  contenue  dans 
le  corps  des  bacilles  typhiques  morts,  ce  vaccin 
étant  modifié  par  certains  auteurs  par  adjonction 
d’un  peu  de  lysol,  de  crésol  ou  de  formol,  etc.  Rien 
ne  prouve  d’ailleurs  que  cette  adjonction  accroisse 
l’efficacité  du  remède  et  prolonge  la  durée  de  l’im¬ 
munisation.  En  tout  cas,  ce  vaccin  ne  doit  jamais 
contenir  de  microbes  vivants;  il  doit  être  de  prépa¬ 
ration  facile  et  sûre. 


Le  chauffage  paraît  le  seul  procédé  à  l’abri  de 
toute  surprise.  Les  auteurs  américains  se  contentent 
de  chauffer  à  56“  au  bain-marie,  sans  ajouter  aupa¬ 
ravant  aucun  antiseptique,  aucun  microbe  polyvalent. 
Les  résultats  obtenus  avec  cette  technique  sont 
excellents,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Février.  Aux 
Etats-Unis,  pendant  les  derniers  dix-huit  mois,  plus 
de  43.000  soldats  ont  été  vaccinés.  L’inoculation 
donne  naissance  localement  à  une  aréole  rouge  un 
peu  douloureuse,  qui  se  dissipe  en  un  ou  deux  jours, 
avec  parfois  un  peu  de  malaise  et  de  fièvre;  mais 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  réaction  générale  est 
nulle,  elle  n’est  sévère  qu’une  fols  sur  1.000.  Sur  ces 
45.000  soldats,  on  n’a  relevé  que  11  cas  de  fièvre 
typhoïde,  qui  ont  tous  guéri;  dans  2  cas,  la  maladie 
éclata  cinq  jours  après  la  dernière  dose  de  vaccin, 
deux  fois  un  mois  après,  trois  fois  quatre  mois  plus 
tard,  et  deux  fois  enfin  neuf  mois  après.  ] 

Au  début  de  1911,  au  Texas,  un  corps  de  troupes 
mobilisé  de  15.000  soldats  fut  entièrement  vacciné; 
dans  les  quatre  mois  qui  suivirent,  malgré  les  fati¬ 
gues  des  manœuvres,  on  ne  compta  que  2  cas  de 
fièvre  typhoïde,  terminés  par  guérison  :  l’un  frappa 
un  civil  non  vacciné,  l’autre  un  soldat  qui  n’avait 
reçu  que  deux  doses  de  vaccin  au  lieu  de  trois. 

Ceci  démontre  l’efficacité  du  vaccin  bactérien 
chauffé  sans  addition  quelconque;  trois  inoculations 
sont  faites  avec  des  bacilles  morts,  la  première  con¬ 
tenant  500  millions  et  les  deux  autres,  faites  à 
dix  jours  d’intervalle,  chacune  un  milliard  de  bacilles 
morts. 

Aussi  cette  prophylaxie  anlityphoïde  est-elle  de¬ 
venue  obligatoire  pour  toute  l’armée  aux  Etats-Unis; 
elle  est  appliquée  à  toutes  les  recrues,  en  même 
temps  que  la  vaccination  jennérienne  :  3.000  hommes 
sont  vaccinés  cliaque  mois.  En  divers  pays,  cette  vac¬ 
cination  a  été  pratiquée  sur  200.000  militaires. 
Pourquoi  ne  pas  faire  en  France,  pour  la  fièvre 
typhoïde,  dont  on  observe  30.000  cas  par  an, ce  qu’on 
a  fait  pour  la  prophylaxie  de  la  variole  ?  Cette  vacci¬ 
nation  devrait  s’étendre  à  toute  la  population  au- 
dessous  de  35  ans.  11  faut  étendre  cette  pratique, 
qu’appliquent  déjà  couramment  M.  Chantemesse  à 
1  Hôtel-Dieu,  M.  Guerbet  à  Rouen,  etc. 

—  JW.  IVeffer  rappelle  également  les  récents  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  armées  étrangères,  spéciale¬ 
ment  dans  l’armée  et  la  marine  américaines.  L’Etat 
de  Géorgie  met  le  vaccin  à  la  disposition  de  scs 
médecins,  de  façon  à  étendre  la  vaccination  aux 
civils.  Cette  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde  a  donné 
en  Amérique  les  mêmes  succès  que  la  lutte  contre  la 
fièvre  jaune  ou  la  malaria.  Au  Japon,  on  a  vacciné 
2.977  hommes  en  1908,  24.795  en  1909;  chez  les  vac¬ 
cinés,  on  a  relevé  1  cas  de  fièvre  typhoïde  pour  1.000, 
chez  les  autres,  14,52.  Mêmes  résultats  remarquables 
parmi  les  troupes  européennes  de  l’Inde.  Ces  résul¬ 
tats  concordent  éloquemment  avec  ceux  obtenus  par 
M.  Vincent,  et  il  faut  souhaiter  que  l’exemple  des 
Etats-Unis  soit  bientôt  suivi. 

Embolie  fémorale  chirurgicalement  traitée  gué¬ 
rie  par  l’extirpation  du  caillot.  —  MM.  Mosny, 
Labey  et  Dumont  rapportent  l’histoire  d’un  ma¬ 
lade  jeune,  atteint  d’asystolie  par  rétrécissement 
mitral  pur,  chez  qui  surviut  une  embolie  de  l’artère 
fémorale  gauche.  Une  intervention  chirurgicale,  pra¬ 
tiquée  par  M.  G.  Labey  six  heures  après  le  début  de 
cet  accident,  permit  de  faire  l’ablation  du  caillot  par 
artériotomie.  Le  malade  est  ainsi  mis  à  l’abri,  sinon 
de  complications  semblables  relevant  de  sa  lésion 
valvulaire,  du  moins  de  la  gangrène  fatale  de  tout  un 
membre  inférieur.  C’est  le  premier  cas  de  guérison 
d’une  embolie  artérielle  traitée  chirurgicalement. 

Méthode  de  respiration  rythmée  préventive  de 
l'essoufflement  produit  par  la  marche  ascendante 
ou  rapide.  —  M.  Manquai  (de  Nice),  expose  cette 
méthode,  qui  consiste  à  maintenir  le  rtjthmc  et  la 
vitesse  de  la  respiration  dans  des  limites  physiolo¬ 
giques,  en  utilisant  la  possibilité  qu’on  a  de  com¬ 
mander  aux  muscles  inspiratoires  et  expiratoires.  Le 
rythme  et  la  vitesse  physiologique  maintienneut  une 
circulation  cardio-vasculaire  correcte.  Il  suffit  de 
rythmer  la  respiration  sur  les  pas  en  prolongeant 
l’expiration  sur  environ  deux  fois  plus  de  pas  que 
l'inspiration  et  de  ne  pas  faire  plus  de  18  à  20  cycles 
respiratoires  complets  en  une  minute.  Cette  mé¬ 
thode  est  en  même  temps  éducatrice  de  la  respira¬ 
tion  et  thérapeutique,  car  elle  permet  de  modifier 
l’essoufflement  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  sous 
la  dépendance  d’un  trouble  de  la  circulation  cardio¬ 
pulmonaire,  mais  dans  ce  cas  elle  doit  être  utilisée 
avec  beaucoup  de  prudence  et  une  progression  mé¬ 
thodique. 


Les  consultations  de  nourrissons  et  les  écoles 
de  nourrices.  — M.  Vidal  (d’Hyères)  demande  que, 
dans  cliaque  commune  possédant  un  bureau  de  bien¬ 
faisance,  le  médecin  chargé  de  ce  service  donne  aux 
nourrices  et  aux  mères  inscrites  sur  la  liste  munici¬ 
pale  d’assistance  des  conseils  sur  les  soins  que  doi¬ 
vent  recevoir  les  nourrissons.  Le  bureau  de  bienfai¬ 
sance  fournirait  une  balance  destinée  à  peser  régu¬ 
lièrement  les  enfants  en  nourrice;  il  fournirait,  en 
outre  les  médicaments,  le  lait  et  les  vêtements  pres¬ 
crits  par  le  médecin.  Une  organisation  de  ce  genre  a 
donné  à  llyères  les  meilleurs  résultats,  non  seule¬ 
ment  pour  les  nourrissons  ordinaires,  niais  aussi 
pour  ceux  qui  sont  protégés  par  la  loi  Roussel. 

Election  du  bureau  pour  1912.  —  M.  Gariel, 
vice-président,  devenant  président,  M.  Chauveau  est 
nommé  vice-président  par  70  voix  sur  72  votants. 
M.  Blanchard  est  nommé  secrétaire  annuel,  et 
MM.  Laveran  et  Reclus,  membres  du  Conseil. 

Lucien  ilivi.r. 


Prix  proposés  pour  1912  et  1913. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1912,  voir  J.a  Pres.se 
Médicale,  18  Décembre  1909,  p.  915,  n“  101. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1913,  voir  La  Liesse 
Médicale,  14  et  17  Décembre  1910,  n“»  100  et  101. 

Prix  proposés  pour  1914. 

Les  concours  seront  clos  fin  Février  1914. 

Prix  de  l'Académie.  Anonymat  obligatoire,  f’ar- 
tage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  u  Des 
paralysies  récurrentielles  ». 

Prix  Alvarenga  de  Piaiiliy  (Brésil).  Anonymat 
obligatoire.  Partage  interdit.  800  fr.  (Annuel.)  --  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l'auteur) 
sur  n  importe  quelle  branche  delà  médecine. 

I^rix  .tmiissat.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  I.ÜOOfr.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simulta¬ 
nément  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui 
auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  jirix  de 
chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient 
antérieurement  obtenu  uu  prix  ou  une  récompense, 
soit  à  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre  titre 
à  l’Académie  de  Médecine,  soit  à  l’un  des  concours 
de  l’Académie  des  Sciences  de  l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encoura¬ 
gements  pourront  être  admis,  à  la  couditiou  d’avoir 
été  depuis  poursuivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit..  600  fr.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire,  fait  dans 
l’année,  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l'électrothé- 

Prix  Argut.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
650  fr.  (Annuel.)  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  de 
découvertes  tendant  à  agrandir  la  conquête  de  la 
médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  Baillarger.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  2.000  fr.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  tliérapeutique 
des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  et  privés  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours 
être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils 
exposeront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui, 
les  recherches  qu'ils  auront  faites  sur  un  ou  plu¬ 
sieurs  points  de  thérapeutique.  Dans  la  seconde,  ils 
étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin 
par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles  ou  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traite¬ 
ment  moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  2.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  com¬ 
plets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jus¬ 
qu’à  présent  le  plus  souvent  incurables,  comme  la 
rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scrofule,  le  typhus, 
le  choléra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  1.200  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
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ou  obtenu  les  me  illeurs  résultats  de  guérison  sur  les 
maladies  mentales  en  en  arrêtant  ou  eu  en  atténuant 
la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Hourceret.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  1.200  Ir.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou 
les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  liuignet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.500  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traduc- 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  fraucs 

Prix  Campbell-üupierris.  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  2.300  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Crt/;(tron.  Anonymat  obligatoire.  Partage  auto¬ 
risé.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Traitement 
chirurgical  des  fibromes  utérins  pendant  la  gros- 

Prix  Chevillon.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  1.500  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  Anonymat  obligatoire.  Partage  in¬ 
terdit.  800  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Les  formes 
cérébrales  de  l’alcoolisme  chronique,  leurs  termi¬ 
naisons  /' 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  '’iOO  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
l’hygiêne. 

Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  Partage  in¬ 
terdit.  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question  ;  De  faction 
du  radium  sur  le  cancer  des  muqueuses. 

Pri.r  Desportes.  Anonymat  facultatif.  Partage  au 
torisé.  1.300  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  mé¬ 
dicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique 
et  thérapeutique. 

Prix  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  met  au  con¬ 
cours  une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège 
de  l'Académie  de  Médecine;  la  liste  d’inscription 
sera  close  le  31  Octobre  1914. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le 
Mai  1915. 

Une  somme  de  1.500  francs  sera  attribuée  à  ce 
stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.000  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné 
alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  patho¬ 
logie  interne  et  sur  la  pathologie  externe. 

Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas 
où,  une  année,  le  prix  n’aurait  pas  été  donné,  il 
serait  ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève).  Anonymat 
facultatif.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Annuel).  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Ilerpin  (de  Metz).  Anonymat  obligatoire. 
Partage  autorisé.  1.200  fr.  (Quadriennal.) —  Ques¬ 
tion  :  Traitement  abortif  des  teignes. 

A  défaut  de  concurrents  spéciaux,  l’Académie 
pourra  employer  tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récom¬ 
penser  ou  à  provoquer  des  travaux  sur  les  effets 
thérapeutiques  comparés  de  plusieurs  sources  d’eaux 
minérales  naturelles,  qui  sont  aujourd’hui  employées 
contre  des  maladies  semblables  ou  analogues  entre 
elles. 

Prix  Laborie.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  5.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science 
de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  Auouymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  500  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui  ne 
pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statis¬ 
tique  médicale.  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne 
pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait  autorisée  à 
l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.)  — 
Ce  prix  devra  être  décerné  .4  l’élève  en  médecine  qui 


se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet 
élève  appartient  à  l’Académie  de  Médecine. 

Prix  Lefèvre.  Anonymat  obligatoire.  Partage  in¬ 
terdit.  1  800  fr.  (Triennal.)  —  Sur  la  mélancolie. 

Prix  Leveau.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.200  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  est  destiné  à 
récompenser  les  élèves  en  médecine  ou  en  pharma¬ 
cie,  les  médecins  ou  pharmaciens  qui  auraient  trouvé 
des  moyens  nouveaux  et  bons  pour  soulager  ou 
guérir  des  maladies,  notamment  la  migraine  et  les 
coliques  néphrétiques. 

Prix  Henri  Lorquet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  300  fr.  (Annuel  )  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  men- 

Prix  Magitot.  Anonymat  iacultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  tr.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  paru  dans 
les  deux  années  précédentes,  sur  une  question  de 
stomatologie  ou  d’odontologie,  plus  spécialement 
d’odontologie. 

Par  question  de  stomatologie  ou  d’odontologie,  le 
testateur  a  entendu  celles  qui  sont  relatives  à  la 
bouche,  aux  mâchoires,  aux  dents,  aux  sinus,  à  la 
voûte  palatine,  au  voile,  etc.,  s’en  rapportant  pour  le 
reste  à  l’appréciation  de  la  Commission  académique. 

Au  cas  où  le  prix  ne  serait  pas  décerné,  il  serait 
ajouté  deux  ans  plus  tard  à  l’autre  somme  qui  s’élè¬ 
verait  ainsi  à  2.000  fr.,  et  ainsi  de  suite. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  2.600  fr.  (An¬ 
nuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  alternativement  au 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  des  oreilles. 

L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour 
l’attribution  de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas 
les  décerner,  si  elle  le  juge  convenable,  et  soit  les 
reporter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au 
capital  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessus,  elle  pourra 
encore  exceptionnellement,  et  si  l’occasion  se  pré¬ 
sente,  récompenser  une  grande  découverte  dans 
l’ordre  médical. 

Prix  Monbinne.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.500  fr.  (Annuel.)  —  Destiné  à  subventionner 
par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préfé¬ 
rence)  des  missions  scientiftqnes  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas 
à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra 
en  employer  le  montant  soit  comme  fonds  d’encou¬ 
ragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins.  » 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l'Académie  ;  ils  seront  invités  à  fournir,  à 
la  Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la 
mission  projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  No¬ 
vembre  1898.) 

Prix  Nativelle.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  300  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extrac¬ 
tion  du  principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore 
isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  donné  à  l’interne  en  chirurgie  qui 
aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  con¬ 
cours  annuel  des  prix  de  l’Internat. 

Prix  du  baron  Portai.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit.  600  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  des  capsules  surrénales. 

Prix  Rebouleau.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  l.'JOO  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est  destiné  à 
récompenser  des  travaux  et  des  découvertes  concer¬ 
nant  la  guérison  de  la  hernie. 

Prix  Sabatier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  600  fr.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé 
sur  n’importe  quelle  branche  des  sciences  médicales. 

Prix  Saintour.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  4.400  fr.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français, 
relatif  à  l'obstétrique. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  700  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  Thygiêne. 


ANALYSES 


Erich  Plate  (de  Hambourg).  Symptômes  clini¬ 
ques  du  début  de  la  spondylite  détormante  {Münch. 
med.  Woch.,  t.  LVIII,  n<>40.  3  Octobre,  1911,  p.  2104- 
2107).  —  L’auteur  a  étudié  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  de  spondylite  déformante  au  début, 
en  laissant  de  côté  ceux  qui  avaient  une  raideur  com¬ 
plète  (maladie  de  Bechterevv). 

Pour  se  rendre  compte  des  altérations  osseuses  et 
des  destructions  cartilagineuses,  l’auteur  fit  radio¬ 
graphier  tous  les  malades  qui  se  plaignaient  de  leur 
dos.  Il  remarqua  que  les  espaces  intervertébraux 
n’étaient  pas  tous  égaux,  tantôt  plus  petits,  tantôt 
plus  grands.  Chez  les  sujets  maigres,  on  note  aussi 
une  raréiaction  du  tissu  osseux.  La  limite  latérale 
des  vertèbres  est  également  très  modifiée,  elle  a 
souvent  la  forme  d’un  demi-cercle  d’un  arc  ouvert  en 
dehors.  Des  ponts  osseux  réunissent  les  vertèbres. 
Des  ostéophytes  sont  nettement  reconnaissables  au¬ 
tour  des  petites  articulations. 

Tous  les  malades  que  l’auteur  a  examinés  étaient 
des  hommes,  mais  tous  n’avaient  pas  dépassé  50  ans. 
Jamais  il  ne  trouva  d’antécédents  héréditaires. 

Les  malades  se  plaignaient  surtout  de  douleurs 
dans  le  dos  ne  survenant  que  lorsqu’ils  marchaient, 
se  tenaient  debout  ou  s’asseyaient,  et  disparaissant 
dans  la  position  couchée.  Le  point  de  départ  des 
douleurs  siège  donc  dans  les  parties  qui  supportent 
le  corps.  Tout  autres  sont  les  douleurs  dorsales 
d’autres  affections,  telles  que  le  lumbago,  les  affec¬ 
tions  médullaires  ou  méningées,  le  rein  flottant,  les 
névralgies  intercostales.  D  autres  maladies  du  rachis 
comme  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  tumeurs  ne 
donnent  pas  ces  douleurs. 

D’ailleurs,  les  malades  offrent  d’autres  symptômes. 
Quelques-uns  soulagent  leur  rachis  dans  la  position 
debout  en  se  penchant  en  avant,  les  mains  lormant 
point  d’appui  sur  les  cuisses.  D’autres  évitent  avec 
terreur  tout  mouvement  de  la  colonne  vertébrale  et 
contractent  fortement  leurs  muscles  extenseurs  du 
dos.  Leur  marche  est  caractéristique.  Les  malades 
font  de  tout  petits  pas  et  n’étendent  pas  complète¬ 
ment  les  genoux  pour  diminuer  l’ébranlement  causé 
par  la  marche. 

Des  déviations  anormales  du  rachis  font  souvent 
défaut. 

La  pression  sur  le  rachis  cause  des  douleurs  et 
les  augmente,  mais  pas  autant  que  dans  le  mal  de 
Pott. 

Tous  ces  symptômes  forment  un  tableau  clinique 
caractéristique  qui  doit  faire  poterie  diagnostic. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  trouve  souvent  h 
la  base  de  la  maladie  un  traumatisme  plus  ou  moins 
grand.  L’affection  semble  aussi  se  développer  de 
préférence  dans  certaines  professions,  et  les  Anglais 
1  ont  nommée  labourers  spine.  Parmi  les  malades  de 
l’auteur,  plusieurs  avaient  porté  de  lourds  fardeaux, 
d’autres  en  avaient  traîné  sur  des  voitures  à  deux 
roues.  Les  maladies  infectieuses,  comme  la  lypho'îde 
[spondilytis  typhosa),  peuvent  également  être  invo¬ 
quées. 

Comme  traitement,  l’auteur  conseille  un  corset  de 
soutien  qui  diminuera  les  douleurs  et  la  progression 
de  la  maladie  qui,  pour  lui,  sont  dues  surtout  à  la 
compression  du  rachis. 

B.  Burniek, 

Jonathan  Hutchinson.  Salvarsan  et  cancer  arse¬ 
nical  [Prit.  med.  Journal,  n“  2.626,  29  Avril  1911, 
p.  976-978).  —  La  médication  arsenicale  présente  de 
nombreux  inconvénients. 

On  observe  assez  souvent  après  un  traitement  par 
l’arsenic,  de  l’herpès  zoster.  Plus  importante  est  la 
prédisposition  au  développement  du  cancer;  19  cas 
de  cancer  arsenical  ont  été  rapportés. 

Un  jeune  homme  qui  avait  subi  un  traitement  arse¬ 
nical  pour  un  psoriasis  présenta  de  multiples  épi- 
théliomas  cutanés.  Des  sarcomes  et  des  endothé- 
liomes  peuvent  aussi  se  développer  ù  la  suite  d’une 
cure  arsenicale. 

L’arsenic  est  rarement  la  cause  directe  de  l’évolu¬ 
tion  du  néoplasme,  mais  plutôt  la  cause  indirecte.  Un 
traitement  arsenical  même  de  peu  de  durée  peut  être 
suffisant  à  déterminer  cette  complication. 

Comme  l’arsenic  est  le  principal  des  composants 
du  Salvarsan,  on  doit  faire  les  mêmes  réserves  avec 
ce  médicament. 


R.  Burnikk. 
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PROPHYLAXIE 

LUTTE  ÀNTI-LÉPREUSE 

Par  M.  JEANSELME 


«  De  multiples  obstacles  s’opposent  au  dé¬ 
nombrement  des  lépreux  et,  par  suite,  à  l’éta¬ 
blissement  de  statistiques  indiquant  d’une 
manière  précise  le  siège,  l’étendue  et  l’im¬ 
portance  des  foyers  d’endémie  lépreuse. 

«  Les  victimes  de  celte  inexorable  maladie 
savent  fort  bien  que  le  recensement  n’est 
qu’une  opération  préliminaire  aux  mesures 
de  rigueur.  Or,  si  quelques  indigents  accep¬ 
tent  avec  résignation  l’isolement  obligatoire, 
la  plupart  des  lépreux  préfèrent  la  liberté, 
même  au  prix  des  humiliations  et  de  la 
misère. 

«  S’ils  réussissent  à  se  dérober  aux  recher¬ 
ches,  c’est  que  la  lèpre  élit  domicile  dans  les 
régions  populeuses,  dans  les  gros  centres  ur¬ 
bains,  où  il  est  malaisé  de  suivre  sa  trace; 
c’est  aussi  que  la  lèpre  prédomine  dans  les 
contrées  du  globe  où  la  civilisation  occiden¬ 
tale  ne  s’est  pas  encore  infiltrée,  où  la  popu¬ 
lation  indigène  est  mouvante  et  l’identité  des 
personnes  souvent  incertaine  en  l’abscncc 
d’actes  de  l’état  civil. 

«  Il  y  a  plus  encore.  En  maintes  régions,  les 
co'utumes  sont  hostiles  à  toute  immixtion  de 
l’étranger  dans  le  milieu  lamilial,  fût-ce  au 
nom  de  l’hygiène.  En  pays  musulman,  en 
Egypte  par  exemple,  le  nombre  des  femmes 
déclarées  lépreuses  n’excède  pas  20 pour  100. 
Dans  l’Inde  anglaise,  où  la  femme  de  haute 
caste  vit  dans  une  sorte  de  réclusion  perpé¬ 
tuelle,  l’agent  du  cens  se  borne  souvent  à 
transcrire  les  chiffres  qui  lui  sont  fournis.  U 
serait  mal  venu  à  vouloir  les  contrôler.  Aussi 
le  nombre  des  malades  du  sexe  féminin  por¬ 
tées  sur  les  tables  statistiques  est-il  notoi¬ 
rement  inférieur  à  la  réalité. 

«  Pour  inexactes  que  soient  la  plupart  des 
statistiques,  elles  n’en  permettent  pas  moins 
d’évaluer  avec  une  approximation  suffisante 
l’ampleur  des  foyers  de  lèpre. 

«  En  général,  cesont  les  chiffres  forts  qui 
doivent  être  pris  en  considération.  Car  on 
n’inscrit  guère,  au  nombre  des  lépreux,  que 
les  indigents.  Encore  faut-il,  pour  cela,  dans 
les  pays  où  la  lèpre  est  très  répandue,  qu’ils 
exhibent  des  lésions  ulcéreuses;  quant  aux 
autres,  ceux  qui  ne  sont  pas  réduits  à  la  men¬ 
dicité,  ceux  qui  sont  atteints  de  formes  lé¬ 
gères  ,  frustes  ou  trophoneurotiques,  ils 
échappent  presque  tous  aux  investigations 
ou  ne  sont  pas  inquiétés  quand  ils  sont  re¬ 
connus*.  » 

Si  l’on  compare  les  chifl'res  apportés  à  la 
Conférence  de  Berlin  (1897)  et  à  la  Conférence 
de  Bergen  (1909),  il  semble  que,  dans  cet  in¬ 
tervalle  de  douze  ans,  l’endémie  lépreuse  est 
restée  à  peu  près  stationnaire.  L’Indc  an¬ 
glaise  est  encore,  à  l’époque  contemporaine, 
le  plus  grand  foyer  de  lèpre.  Le  recensement 
de  1891  accusait  :  126.244  lépreux,  celui  de 
1901  :  97.340  seulement.  Ce  dernier  chiffre 
est  certainement  trop  faible.  Les  instructions 
officielles  recommandant  de  n’inscrire  que 
les  formes  ulcéreuses,  tous  les  cas  de  lèpre 
blanche  furent  écartés.  Un  grand  nombre  de 
femmes,  môme  de  moyenne  ou  de  basse 


1.  E.  Jeanselme.  —  Art.  <>  Lèpre».  ’fraUc  d'Iit/giinc  de 
Chaniemtese  et  Motnÿ,  Paris,  1911. 


caste,  prirent  la  fuite  à  l’approche  de  l’agent 
du  recensement,  de  sorte  que  24.937  seule¬ 
ment  furent  enregistrées.  La  plupart  des  en¬ 
fants  furent  dissimulés*.  Le  second  foyer, 
par  l’importance  numérique,  est  le  .lapon,  où 
la  statistique  de  1905  compte  40.000  lépreux  ; 
puis  viennent  l’Indo-Chine  française  (envi¬ 
ron  15.000),  les  Indes  néerlandaises  (11.000), 
Madagascar  (8  à  9.000).  Le  nombre  des  lé¬ 
preux  de  la  Colombie  a  été  considérablement 
exagéré  (27.600,  d’après  l’évaluation  de  1898)  ; 
il  ne  dépasse  pas  le  chiffre  de  4.300  d’après 
la  statistique  officielle  de  1909. 

En  l’absence  d’étiologie  précise,  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  lèpre  ne  dispose  que  de  moyens 
d’action  bien  insuffisants.  Tant  que  le  mode 
d’inoculation  de  la  lèpre  restera  ignoré,  les 
lépreux  seront  soumis  à  un  régime  d’excep¬ 
tion  et  assujetis  à  des  mesures  vexatoires  et 
restrictives  de  la  liberté.  Aussi  tous  nos 
efforts  doivent  tendre  h  substituer  à  la  régle¬ 
mentation  actuelle,  empirique  et  défectueuse, 
une  prophylaxie  scientifique  et  rationnelle. 

Mais  quelque  Imparfaite  que  soit  la  régle¬ 
mentation  administrative,  elle  a  pourtant  fait 
ses  preuves.  Lorsque  la  lutte  antilépreuse  fut 
engagée  par  le  gouvernement  norvégien  en 
1856,  ie  recensement  accusait  2.833  malades  ; 
en  1907,  leur  nombre  était  tombé  à  4.')8**. 
Aux  Philippines,  le  chiffre  des  lépreux  a 
diminué  de  50  pour  100  (Mars  1909),  depuis 
que  la  ségrégation  a  été  rendue  obligatoire 
dans  l’île  de  Cullon  (Mai  1906). 

Les  règles  fondamentales  de  la  prophylaxie 
antilépreuse  ont  été  formulées  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  la  Conférence  de  Berlin  en 
1897.  La  proposition  de  Armauer  Hansen 
amendée  par  E.  Besnier  a  réuni  l’unanimité 
des  suffrages.  Elle  a  le  mérite  de  condenser 
ces  principes  en  quelques  phrases  concises  : 

1"  Dans  tous  les  pays  où  la  lèpre  forme  des 
foyers,  ou  prend  une  grande  extension,  l’iso¬ 
lement  est  le  meilleur  moyen  d’empêcher  la 
propagation  de  la  maladie; 

2°  La  déclaration  obligatoire,  la  surveil¬ 
lance  et  l’isolement,  tels  qu’on  les  pratique 
en  Norvège,  doivent  être  recommandés  a 
toutes  les  nations  dont  les  municipalités  sont 
autonomes  et  possèdent  un  nombre  suffisant 
de  médecins; 

3"  Il  faut  laisser  aux  autorités  administra¬ 
tives  le  soin  de  fixer,  sur  l’avis  des  conseils 
sanitaires,  les  mesures  de  détail  en  rapport 
avec  les  conditions  sociales  de  chaque  peuple*'. 

Le  cinquième  Congrès  international  de 
Dermatologie  (1904)  a  maintenu  les  réso¬ 
lutions  prises  par  la  Conférence  de  Berlin, 
en  y  ajoutant  eertalnes  dispositions  spéciales. 

Enfin,  la  deuxième  Conférence  interna¬ 
tionale  de  la  lèpre  réunie  à  Bergen,  en  1909, 
a  voté  les  propositions  suivantes  : 

«  1.  —  I,a  deuxième  Conférence  interna¬ 
tionale  scientifique  contre  la  lèpre  maintient 
sur  tous  les  points  les  résolutions  adoptées 
par  la  première  Conférence  internationale  de 
Berlin,  1897. 

La  lèpre  est  une  maladie  coutagleuse  de 
personne  à  personne,  quel  que  soit  le  mode 
suivant  lequel  s’opère  la  contagion. 


1.  D’après  le  Livre  bleu  publié  par  le  ÇouveriieiBent  j 
anglo-indien,  en  Septembre  1910,  le  nombre  des  léprcui 
recensés  dans  l’Inde  serait  de  107.340. 

2.  A.  Hansek  et  H.  P.  Lie.  —  <•  Die  Gcschichte  der 
Lopra  in  Norwegen  ».  Le/>ra,  1909,  vol.  Vlll,  supplément, 
p.  914. 

■S.  E.  liEstOEii.  —  /«  CoHf.  iiUemiU.  de  Ig,  Lèpre,  Ecrliu, 
Octobre  1897,  discussion,  p.  l’J3. 


Aucun  pays,  à  quelque  latitude  qu’il  se 
trouve,  n’est  à  l’abri  d’une  infection  éven¬ 
tuelle  par  la  lèpre. 

11  serait  donc  utile  de  prendre  des  mesures 
de  protection. 

II.  — Vu  les  heureux  résultats  obtenus  en 
.\llemagne,  Islande,  Norvège  et  Suède,  il  est 
désirable  que  les  pays  à  lèpre  procèdent  à 
l’isolement  des  lépreux. 

III.  —  11  est  désirable  que  les  lépreux  soient 
exclus  des  professions  qui  sont  spécialement 
dangereuses  au  point  de  vue  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  lèpre. 

En  tout  cas,  et  dans  tous  les  pays,  l’isole¬ 
ment  strict  de  tous  les  mendiants  et  les  vaga¬ 
bonds  lépreux  est  indispensable  '. 

IV.  —  Il  est  désirable  que  les  enfants  sains 
des  lépreux  soient  séparés  de  leurs  parents 
lépreux  aussitôt  que  possible  et  qu’ils  restent 
en  observation. 

V.  —  Ceux  qui  ont  partagé  le  domicile  de 
personnes  lépreuses  doivent  être  examinés 
de  temps  en  temps  par  un  médecin  ayant  des 
connaissances  spéciales, 

VL  —  Toutes  les  théories  sur  l’étiologie  et 
le  mode  de  propagation  de  la  lèpre  doivent 
cire  soigneusement  examinées  pour  savoir  si 
elles  peuvent  s’accorder  avec  nos  connais¬ 
sances  sur  la  nature  et  la  biologie  du  bacille 
de  la  lèpre. 

Il  est  désirable  que  la  question  de  transmis¬ 
sibilité  de  la  lèpre  par  les  insectes  soit  élu¬ 
cidée  et  que  la  possibilité  de  l’existence  des 
maladies  léproïdes  chez  les  animaux  (les 
rats,  etc.)  soit  étudiée  de  près. 

VIL  —  L’étude  clinique  de  la  lèpre  con¬ 
duit  il  croire  que  celte  maladie  n’est  pas  incu¬ 
rable. 

•Nous  ne  possédons  pas  encore  un  remède 
sûr.  Il  est  donc  désirable  que  l'on  continue  à 
chercher  un  remède  spécifique.  » 

La  lèpre,  qui  est  endémique  dans  toutes 
nos  possessions  d’outre-mer,  a  pris  dans  cer¬ 
taines  parties  de  notre  empire  colonial  une 
extension  inquiétante. 

De  toutes  les  colonies  françaises,  Mada¬ 
gascar  est  la  seule  où  la  lutte  contre  la  lèpre 
a  été  engagée  avec  énergie,  conviction  et 
persévérance,  grâce  à  l’initiative  éclairée  du 
général  (lalliéni. 

Mais  cet  exemple  n’a  malheureusement  pas 
été  suivi.  Dans  nos  vieilles  colonies  de  la 
Guadeloupe,  de  la  Martinique  el  de  la  Guyane, 
où  la  fusion  des  races  s’est  effectuée  de  longue 
date,  la  population  est  hostile  à  toute  tenta¬ 
tive  d’isolement,  à  toute  enquête  même  qui 
dévoilerait  l’étendue  du  lléau. 

D’après  l'estimation  de  A.  Guillou,  direc¬ 
teur  de  la  léproserie  de  l’Acarouany,  il  y 
aurait  à  Cayenne  et  dans  ses  environs  1.000 
lépreux  pour  13.460  habitants. 

En  Nouvelle-Calédonie,  la  lèpre  gagné 
constamment  du  terrain.  .\  la  date  du  31  Dé¬ 
cembre  1909,  137  lépreux  de  race  blanche 
étaient  internés  à  l’ilc  aux  Chèvres,  aux  Belep 
ou  à  Elle  Nou  ".  Quant  aux  lépreux  indigènes, 
ils  sont  innombrables  et  aucune  mesure 
sérieuse  n’est  prise  pour  assurer  leur  isole¬ 
ment. 

Dans  rindo-Chine  française,  où  le  nopibre 
des  lépreux  peut  être  évalué,  d’après  mon 


1.  Le  pni'ugrupbe  lit  a  été  ajouté  sur  les  i.n8tan,ces  de 
I  Engol-Bey  et  les  miennes. 

I  2.  Cea  chiffres  aont  empruutcb  au  Kapport  annuol 
publié  pur  le  jnininfère  dsi  Colonies  pour  runnée  J909. 


1058 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Décembre  1911 


N»  102 


enquête,  à  une  quinzaine  de  mille,  la  prophy¬ 
laxie  antilépreuse  n’est  pas  encore  organisée. 

Emue  de  cette  situation,  la  Société  de 
Pathologique  exotique  a  nommé,  en  lOO'J, 
une  Commission  pour  étudier  les  mesures 
propres  à  enrayer  les  progrès  de  la  lèpre  dans 
les  colonies  françaises. 

J’ai  soumis  à  son  approbation  un  avant-pro¬ 
jet  dont  voici  les  dispositions  essentielles  : 
«  Les  principes  intangibles  que  la  France 
doit  imposer  indistinctement  à  toutes  ses 
possessions  sont  les  suivantes  : 

«  1°  Interdire  l’entrée  de  la  colonie  aux 
immigrants  lépreux: 

«  2"  Isoler  d’office  les  malades  indigents 
ou  vagabonds; 

«  3"  Interdire  aux  lépreux  laissés  libres 
l’exercice  de  certaines  professions: 

«  Inscrire  la  lèpre  sur  la  liste  des  ma¬ 
ladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire  aux 
colonies.  » 

La  plupart  de  ces  propositions  ont  été 
acceptées  par  la  Commission  et  votées  par  la 
Société  de  Pathologie  exotique,  après  avoir 
subi  quelques  légères  modifications,  portant 
bien  plus  sur  la  forme  que  sur  le  fond. 

I.ic  Ciouverneur  général  de  l’Indo-Clilne  a 
pris,  en  date  du  'i  Décembre  1909,  un  arrêté 
qui  s’inspire  des  vieux  émis  par  la  Société  de 
Pathologie  exotique. 

AiiTicLiî  l'iiF.iMiiîH.  —  La  circulation  des 
lépreux  sur  les  voies  et  lieux  publics  est 
interdite. 

Aux.  2.  —  Nul  ne  peut  pénétrer  sur  le  ter¬ 
ritoire  de  l’Indo-Chine  s’il  est  lépreux. 

.\nT.  3.  —  Nul  ne  peut  occuper  un  emploi 
public  s’il  est  lépreux. 

Airr.  'i.  — •  (Il  énumère  les  professions 
interdites  aux  lépreux.) 

Alix.  5.  —  'fout  lépreux  avéré  doit  être 
isolé  : 

1®  Exceptionnellement  à  domicile,  s’il  a 
les  moyens  d’existence  nécessaires  et  si  les 
garanties  d’isolement  ont  été  l'econnues  suffi¬ 
santes  par  le  service  de  santé; 

2“  Dans  tous  les  autres  cas,  dans  une  lépro¬ 
serie. 

Malheureusement,  cet  arrêté  n’est  qu’une 
simple  déclaration  de  principes. 

A  l’heure  actuelle,  il  est  au  moins  partielle¬ 
ment  inapplicable,  car  risolcmcnl  est  impos¬ 
sible,  faute  d’etablissements  en  nombre  suf¬ 
fisant  pour  recevoir  les  malades. 

Les  léproseries  prévues  seront  aménagées 
en  colonies  agricoles,  comme  je  ne  cesse  de  le 
réclamer  depuis  douze  ans.  Mais  (juand 
seront-elles  ouvertes? 

11  n’existe,  pour  l’heure,  en  Indo-Chlnc, 
qu’une  seule  léproserie  digne  de  ce  nom  (car 
on  ne  peut  que  souhaiter  l’abolition  des 
villages  de  lèjireii.v  qui  sont  de  véritables 
foyers  d’extension);  elle  est  située  dans  l’ile 
de  Culao-Hong,  au  milieu  du  Mékong,  à  une 
trentaine  de  kilomètres  de  sou  embouchure. 
Elle  est  balayée  par  la  brise  de  mer  pendant 
la  mousson  du  nord-est  ;  elle  est  exposée  aussi, 
grâce  à  son  orientation,  à  la  mousson  du  sud- 
ouest.  Culao-Rong  est  en  face  de  la  ville  de 
Mytho,  dont  elle  n’est  séparée  que  par  un 
bras  du  fleuve  de  quelques  centaines  de  mè¬ 
tres  de  largeur.  Elle  peut  donc  être  facile¬ 
ment  ravitaillée. 

L’ilc,  large  de  'i  kilomètres,  est  afiectée 
tout  entière  aux  lépreux,  qui  peuvent  se  livrer 
h  la  culture.  Ouverte  le  l'”'  Janvier  1904,  cette 
léproserie  contenait,  au  commencement  de 


1907,  158  lépreux  installés  dans  des  cases 
spacieuses  sur  un  domaine  de  80  hectares. 
On  compte  que  le  nombre  des  lépreux  attein¬ 
dra  fîOO,  chiffre  qui  correspoud  approxima¬ 
tivement  à  celui  des  lépreux  de  la  Cochin- 
chine  sans  moyens  d’existence. 

Les  pays  civilisés,  ceux  qui  ont  été  colo¬ 
nisés  parla  race  anglo-saxonne  en  particulier, 
ont  compris  l’impérieuse  nécessité  de  se  pro¬ 
téger  contre  le  fléau. 

Les  «  Acts  »  de  la  Nouvelle-Galles  du  Sud 
(1890)  et  du  Queensland  (1892)  imposent, 
sous  des  sanctions  très  sévères,  la  déclaration 
obligatoire  de  tous  les  cas  de  lèpre  et  l’isole¬ 
ment  immédiat  et  rigoureux  des  lépreux.  Ces 
textes  législatifs  ne  contiennent  aucune  dis¬ 
position  contre  les  immigrants  lépreux.  Mais 
cotte  omission  est  en  partie  réparée  en  lait. 
]jes  Parlements  delà  Nouvelle-Galles  du  Sud 
et  de  Victoria  ont  frappé  d’un  droit  de 
100  livres  l’entrée  des  Chinois  dans  ces  Etats. 
Cette  mesure  a  été  prise  au  point  de  vue  éco¬ 
nomique;  mais,  au  cours  de  la  discussion  du 
projet,  on  a  fait  valoir  en  sa  faveur  le  danger 
que  l’entrée  des  Chinois,  sans  contrôle,  fai¬ 
sait  courir  à  ces  colonies  ’. 

Les  Etats-Unis  repoussent  impitoyable¬ 
ment  les  lépreux  qui  tenteraient  de  s’intro¬ 
duire  sur  leur  territoire.  Le  règlement  qua- 
rantenaire  concernant  la  lèpre  s’exprime 
ainsi  :  «  Le  navire  arrivant  à  la  quarantaine 
avec  un  lépreux  à  bord  ne  peut  obtenir  la 
libre  pratique  avant  que  le  lépreux  avec  son 
ou  ses  bagages  ne  soit  débarqué  du  navire  à 
la  station  de  quarantaine...  Si  le  lépreux  est 
un  étranger  et  fait  partie  de  l’équipage,  et  si 
le  navire  est  d’un  port  étranger,  ledit  lépreux 
sera  retenu  à  la  quarantaine  aux  frais  du 
navire  jusqu’à  ce  que  le  navire  en  partance  le 
reprenne  =  ». 

En  1898,  un  paragraphe  ajouté  aux  règle¬ 
ments  de  quarantaine  du  Canada  oblige  le 
navire  qui  a  amené  un  lépreux  à  le  reprendre 
à  son  départ. 

En  France,  les  lépreux  peuvent  entrer 
librement  et  y  vivre  sans  y  être  inquiétés. 

«  L’apport  Incessant  de  lèpre  eaKlique,  puisée 
aux  sources  les  plus  virulentes,  ne  laisse  pas 
d’être  inquiétant.  Contre  elle,  rien  n’a  été 
entrepris. 

Suivons  la  piste  d’un  lépreux  de  la  classe 
aisée  depuis  le  moment  où  il  débarque  dans 
un  port  français.  Que  va-t-il  faire?  D’abord 
il  gagnera  la  capitale  ou  quelque  autre  grand 
centre  dans  l’espoir  d’y  obtenir  la  guérison. 
11  se  logera  dans  un  hôtel  ou  une  maison 
meublée,  prendra  des  domestiques  à  son  ser¬ 
vice,  circulera  par  la  ville  en  employant  tous 
les  moyens  publics  de  transport.  L’été,  il  ira 
dans  une  ville  d’eau  ou  une  station  balnéaire. 
Bref,  sous  le  couvert  de  son  incognito,  il  se 
mêlera,  sans  aucune  entrave,  à  la  population 
saine,  semant  partout  sur  son  passage  des 
germes  infectieux  ^  » 

Parmi  ces  lépreux  qui  vivent  à  Paris  et 
en  province,  il  y  a  aussi  de  pauvres  gens. 


1.  Voir  pour  plus  de  détails  ;  E.  .Ieansclmi:.  «  La  lutte 
contre  la  lèpre  dans  les  colonies  anglaises  n.  La  Presse 
Mc'dicatc,  12  Janvier  1901,  n“  4. 

2.  Quarantinc  Régulation  concerning  Leprosy  promul- 
gated  by  the  United  States  Treasury,  1894.  Cette  loi 
a  été  révisée  en  1903. 

:i.  E.  JcANSELME.  —  «  La  lèpre  l'U  Erance  et  dans  ses 
colonies  ».  K»  Congres  internat,  de  Dermatologie^  Rerlin, 
Septembre  1904,  p.  191-228. 


J’ai  connu  un  israélite  de  Constantinople  qui 
parcourait  les  routes  de  France  pour  vendre 
sa  pacotille.  Tout  récemment,  Courmont  a 
décrit  l’odyssée  d’un  chemineau  atteint  de 
rhinite  lépreuse.  Nattan-Larrier  a  signalé  le 
fait  d’un  mendiant  lépreux  qui  exhibait  ses 
mutilations  au  cœur  de  la  capitale. 

Parmi  les  61  cas  dont  je  possède  l’obser¬ 
vation  détaillée,  je  trouve  3  collégiens  élevés 
dans  de  grands  établissements  scolaires,  des 
instituteurs  et  institutrices,  un  valet  de  cham¬ 
bre  et  même  une  bonne  d’enfant. 

De  ces  61  lépreux  que  j’ai  pu  suivre  tant  à 
l’hôpital  qu’en  ville,  38  avaient  des  manifesta¬ 
tions  de  lèpre  ouverte  et  virulente,  telles  que 
rhinite  purulente,  localisations  bucco-pha- 
ryngées,  tubercules  ulcérés,  orchite,  etc.  Sur 
ces  38  lépreux,  qui  disséminaient  autour 
d’eux  des  bacilles  de  Mansen,  26  étaient  mo¬ 
mentanément  hospitalisés,  12  vivaient  en 
ville  *. 

Il  est  urgent  qu’une  surveillance  sanitaire 
discrète  soit  organisée.  «  La  lèpre,  en  France, 
ne  figure  pas  sur  la  liste  des  maladies  dont 
la  déclaration  est  obligatoire.  Lié  par  le 
secret  professionnelle  médecin  ne  peut  donc 
intervenir  utilement  en  faveur  de  la  société. 
Son  rôle  de  protection  sociale  se  réduit  à 
donner  aux  lépreux  des  conseils  pour  éviter 
la  contamination  de  leur  entourage;  ces  avis, 
qui  ne  sont  pas  impératifs,  sont  rarement 
écoutés  » 

La  Société  de  Pathologie  exotique  a  nommé 
le  8  Juin  1910  une  nouvelle  Commission 
pour  étudier  la  question  de  la  prophylaxie 
de  la  lèpre  en  France  Cette  Commission 
formula  les  propositions  suivantes  : 

1"  Inscrire  la  lèpre  au  nombre  des  mala¬ 
dies  drnt  la  déclaration  est  obligatoire  en 
France  ; 

2®  Organiser  une  surveillance  discrète  des 
lépreux,  les  exclure  des  écoles  et  les  écarter 
de  l’exercice  de  certaines  professions  ; 

3"  Hospitaliser  les  lépreux  mendiants  et 
indigents; 

4“  Encourager  la  création  de  sanatoria 
privés  ; 

5°  Provoquer  une  entente  avec  les  pays  à 
lèpre,  en  vue  de  prévenir  l’afflux  des  lépreux 
étrangers  en  France. 

Les  quatre  premières  propositions  ont  été 
votées  par  la  Société  de  Pathologie  exotique. 

La  cinquième  a  été  rejetée  et  remplacée 
par  la  suivante  :  Interdire  l’entrée  de  la 
France  aux  lépreux  étrangers. 

Je  me  suis  élevé  contre  ce  vœu,  que  je  crois 
pratiquement  irréalisable.  L’accès  de  la 
France  ne  pourrait  être  Interdit  aux  lépreux 
étrangers  que  si,  dans  chacun  des  ports  où 
les  paquebots  font  escale,  la  visite  sanitaire 
était  confiée  à  un  médecin  exercé  au  diagnostic 
de  la  lèpre,  car  cette  maladie,  en  dehors  des 
périodes  d’activité,  est  souvent  difficile  à  dé¬ 
pister. 

Pour  les  étrangers  riches,  il  leur  serait 
bien  facile  d’éluder  la  prohibition  en  faisant 
un  détour.  Comment  empêcher,  par  exem¬ 
ple,  un  Américain  du  Sud  de  débarquer  à 


1.  E.  Jeanselme.  —  «  L’afflux  des  lépreux  étrangers  h 
Paris  ».  Bull,  de  la  Soe.  de  Path.  exotique,  14  Décembre 
1910,  p.  701. 

2.  E.  Jeanselme.  —  «  La  lèpre  en  France  et  dans  .ses 
colonies  ».  F”  Congrès  internat,  de  Dermatologie.  Berlin, 
Septembre  1904,  p.  191-228. 

:î.  Celle  Gommissian  était  composée  do  MM.  Kermor- 
gant,  L.  Bertrand,  Nattan-Larrier,  Marciioux,  Broquel  et 
Jeanselme,  rapporteur. 
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Anvers  pour  gagner  ensuite  la  France  par  la 
frontière  belge?  Mais  les  lépreux  de  condi¬ 
tion  aisée  n’auraient  même  pas  besoin  de 
changer  d’itinéraire  pour  entrer  en  fraude, 
car  il  est  certain  que  les  émigrants  seuls 
seraient  soumis  à  la  visite  sanitaire. 

Contre  ceux-ci,  je  le  reconnais,  la  mesure 
proposée  pourrait  être  efficace.  Mais  ils  sont 
en  nombre  infime.  Du  reste,  privés  de  moyens 
d’existence,  ils  tombent  sous  l’inculpation  de 
mendicité  ou  de  vagabondage.  Ils  peuvent 
donc  être  isolés  en  fait. 

Quant  aux  lépreux  soignés  dans  nos  éta¬ 
blissements  hospitaliers,  ils  quittent  pour  la 
plupart  leur  pays  avec  un  petit  pécule  et  ce 
n’est  qu’après  avoir  épuisé  leurs  ressources 
<|u’ils  entrent  dans  nos  hôpitaux.  Ces  malades 
continueraient  donc  à  échapper,  comme  par 
le  passé,  à  la  visite  sanitaire,  car  ils  ne  figu¬ 
rent  pas  dans  la  catégorie  des  émigrants.  Et 
d’ailleurs,  est-il  vraisemblable  que  le  Parle¬ 
ment  autorise  jamais  V isolement  obligatoire 
des  lépreux  vivant  en  France,  alors  qu’il 
laisse  circuler,  en  toute  liberté,  des  sujets 
atteints  de  scarlatine,  de  variole,  de  diph¬ 
térie.  . . ,  maladies  éminemment  contagieuses  *  ? 


DOSAGES 

CONTRE-INDICATIONS  DE  L’HECTINE 

PRÉCAUTIONS 

POUR  LA  CONSERVATION  DES  AMPOULES 
ET  DES  SOLUTIONS 
Pur  F.  BALZER 

Médecin  de  l’hépital  Saint-Louis. 


Les  faits  récemment  publiés  par  MM.  Ballet  et 
I-Iischmaun“  appellent  de  nouveau  l’attention  sur 
la  tolérance  de  l’hectine. 

Ce  médicament,  depuis  son  entrée  dans  la  thé¬ 
rapeutique,  a  été  employé  en  quantités  considé¬ 
rables  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Il  n’y  a 
jamais  eu  de  cas  mortel  ni  môme  de  cas  sérieux 
d’intoxication  générale.  Certains  auteurs  sont 
môme  allés  jusqu’à  nier  la  toxicité  de  l'hectine 
dans  les  conditions  habituelles  de  son  emploi 
dans  la  pratique  médicale,  même  dans  les  cas  où 
elle  est  prescrite  à  doses  relativement  fortes, 
comme,  par  exemple,  dans  le  traitement  abortif 
du  chancre  suivant  la  méthode  de  M.  Hallopeau. 
Malgré  les  succès  de  ces  tentatives  hardies  et 
leur  innocuité  relative,  j’ai  toujours  insisté,  dans 
mes  diverses  publications,  sur  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  des  doses  modérées  d’hectine.  En  règle 
générale,  je  conseille  pour  les  adultes  une  injec¬ 
tion  quotidienne  de  10  centigrammes  d'hectine,  ou 
bien  une  injection  de  20  centigrammes  tous  les 
deux  jours,  en  tout  2  ou  3  grammes  pour  la  cure. 
Si,  dans  certains  cas,  on  veut  faire  une  cure  plus 
forte,  on  peut  faire  une  injection  de  20  centi¬ 
grammes  par  jour  pendant  dix  ou  quinze  jours. 
Mais  il  ne  faut  agir  ainsi  qu’avec  un  malade  dont 
la  tolérance  ne  laisse  place  à  aucun  doute,  et 
encore  je  conseillerais  plus  volontiers,  pour  ces 
cures  fortes,  l’association  de  l’hectine  et  du  mer- 


1.  E.  Jeansclme.  —  «  Discussion  et  vole  des  conclu¬ 
sions  de  la  Commission  de  la  lèpre  ».  Bull,  de  la  Soc. 
de  Paih.  exotique,  8  Février  ItiH.  —  Depuis  la  rédaction 
de  cet  article,  une  Convention  est  intervenue  entre  la 
France  eh  l'Allemagne  pour  la  déclaration  des  maladies 
contagieuses  dans  les  pays  frontières. 

Aux  termes  de  cette  Convention  qui  entrera  en  vigueur 
le  15  Décembre  1911,  la  lèpre  est  comprise  au  nombre  des 
maladies  dont  l’avis  doit  être  donné  dès  l’apparition  des 
premiers  cas,  sous  rt’scrve,  pour  la  France,  du  caractère 
facultatif  de  la  déclaration  des  cas  aux  autorités. 

2.  G.  Ballet  et  C.  Hisciimann.  —  «  Troubles  auditifs  et 
oculaires  consécutifs  à  l’emploi  de  l’iiectine  ».  La  Presse 
Médicale,  no  76,  20  Septembre  1911. 


cure  sous  forme  d’hectargyre,  qui  offre  le  grand 
avantage  de  renforcer  la  médication  sans  aug¬ 
menter  la  dose  d’hectine.  L’injection  des  am¬ 
poules  de  20  centigrammes  d’heclargyre,  répétée 
tous  les  deux  jours,  toujours  avec  la  môme  dose 
totale  de  2  à  3  grammes,  constitue  une  cure  d’une 
réelle  énergie,  .suffisante  même  dans  les  cas 
graves.  On  peut  lui  adjoindre  encore  l’iodure  de 
potassium  quand  on  le  juge  utile. 

Je  le  répète,  en  ce  qui  concerne  les  dangers 
d’intoxication  générale,  il  y  a  peu  d’inquiétudes 
à  concevoir,  à  la  condition  que  le  sujet  à  traiter 
ne  présente  pas  de  tares  organiques  trop  graves. 
On  doit  toujours  examiner  avec  le  plus  grand 
soin  les  fonctions  du  rein,  rechercher  l’albumine 
et  môme  constater,  dans  les  cas  douteux,  que  le 
rapport  azoturique  est  normal.  Avant  tout,  en 
effet,  il  faut  pouvoir  compter  sur  les  émonctoires; 
il  faut  interroger  aussi  le  foie  et  l’appareil  gastro¬ 
intestinal,  ainsi  que  l’état  du  cœur  et  de  la  circu¬ 
lation,  surtout  quand  il  s’agit  de  malades  âgés. 
Ce  sont  là  des  précautions  d’ordre  général  sur 
lesquelles  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister.  En 
outre,  il  y  a  une  précaution  spéciale  qui  con¬ 
cerne  l’état  des  nerfs  optique  et  acoustique. 

Dans  un  récent  article  paru  dans  le  Faris-Médi- 
cal  (23  Septembre  1911),  je  disais  que  «  l’hectine 
n’avait  jamais  jusqu’ici  provoqué  de  lésions  per¬ 
manentes  du  fond  de  l’œil.  Quelques  malades  ont 
présenté  parfois,  au  cours  du  traitement,  un 
brouillard  devant  les  yeux,  avec  diminution  de 
l’acuité  visuelle  (Balzer,  Morax),  mais  avec  la 
suspension  du  médicament  toujours  ces  troubles 
ont  cessé.  Il  en  a  été  de  même  pour  les  troubles 
de  l’ouïe  survenus  après  l’administration  de  doses 
trop  fortes  (Duhot,  Gaucher  et  Gügenheim,  etc.)  : 
ils  ont  cédé  après  la  suppression  du  traitement. 
On  peut  donc  dire  que,  maniée  avec  modération, 
l’hectine  n’est  pas  neurotoxique  ».  Suivant  Mou- 
neyrat,  legroupementphényl-sulfone(G'IP — SO”) 
annihile  l’action  neurotoxique  de  l’arsenic. 

Malgré  celte  innocuité  pour  les  nerfs  des 
organes  des  sens,  il  faut  toujours  s’assurer  des 
bonnes  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trouvent.  Si 
le  nerf  optique  et  le  nerf  acoustique  sont  dans  un 
état  normal,  il  n’y  a  guère  de  chances  pour  que 
l’hectine  puisse  leur  nuire.  Dans  ces  conditions, 
il  ne  s’est  rien  passé  de  sérieux  du  côté  du  nerf 
optique,  mais  il  n’en  est  pas  moins  nécessaire  de 
questionner  les  malades  sur  leur  vision,  et,  mieux 
encore,  de  vérifier  toujours  leur  acuité  visuelle. 
Mômes  précautions  à  prendre  pour  le  nerf  acous¬ 
tique.  De  ce  côté,  les  accidents  n’ont  pas  été  aussi 
exceptionnels  à  la  suite  des  hautes  doses,  mais  il 
est  à  constater  que  le  retour  de  l’ouïe  s’est  effec¬ 
tué  plus  ou  moins  complètement  apres  la  sup¬ 
pression  de  l’hectine.  D’une  manière  générale, 
on  peut  dire  qu’il  semble  que  les  dérivés  arseni¬ 
caux  n’impressionnent  pas  aussi  dangereusement 
le  sens  de  l’ouïe  que  celui  de  la  vue. 

Pour  l’un  comme  pour  l’autre,  une  grande  cir¬ 
conspection  dans  les  dosages  est  de  rigueur 
quand  il  est  certain  que  les  nerfs  optique  et  acous¬ 
tique  ont  été  le  siège  d’affections  antérieures  plus 
ou  moins  graves,  et  si  le  traitement  est  déjà 
commencé,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  faire  cesser 
au  premier  symptôme  inquiétant.  Récente  ou 
ancienne,  la  névrite  optique  surtout  est  une 
contre-indication  à  l’emploi  de  l’hectine. 

Il  faut,  en  conséquence,  s’entourer  de  tous  les 
renseignements  nécessaires  sur  l’état  de  la  rétine 
et  du  nerf  optique  quand  il  s’agit  de  traiter  les 
maladies  dans  lesquelles  ce  nerf  si  important 
peut  avoir  été  touché,  notamment  dans  le  tabes 
et  dans  les  diverses  formes  de  syphilis  cérébro- 
spinale.  S’il  y  a  le  moindre  doute,  il  ne  faut  pas 
se  contenter  de  vérifier  l’acuité  visuelle,  il  faut 
qu’un  ophtalmologiste  procède  à  l’examen  du 
fond  de  1  œil.  En  effet,  le  nerf,  déjà  malade,  est 
désormais  en  état  de  moindre  résistance  par  rap¬ 
port  à  tous  les  arsenicaux  spécifiques  d’une  ma¬ 
nière  générale.  Les  auteurs  s’accordent  à  recom¬ 
mander  l’abstention  ou  une  extrême  prudence 


quand  les  nerfs  des  organes  des  sens  ont  été 
antérieurement  altérés  ou  bien  s’ils  ont  paru  pré¬ 
senter  déjà  une  sensibilité  spéciale  en  présence 
de  l’hectine.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière 
condition,  le  cas  observé  par  MM.  Ballet  et  Hisch- 
mann  ost  une  éclatante  démonstration  de  l’impor¬ 
tance  de  ces  règles. 

11  l'aui  d’autant  plus  s’en  souvenir  que  le  Tabes 
incipiens  a  bénéficié  dans  une  certaine  mesure  du 
traitement  par  l’hectine.  MM.  Ballet,  Marie, 
Pitres  et  d’autres  auteurs  ont  constaté,  chez  bon 
nombre  de  leurs  tabétiques,  des  améliorations 
satisfaisantes.  Je  ne  peux  pas  dire  que  j’en  aie 
obtenu  de  semblables  chez  tous  les  malades  que 
j’ai  suivis,  mais  j’en  ai  soigné  plusieurs  qui  ont 
eu  à  se  louer  de  son  emploi.  Je  n’ai  jamais  eu  à 
observer  chez  eux  aucun  trouble  du  côté  des 
organes  des  sens.  Il  est  vrai  que,  chez  les  tabé¬ 
tiques,  je  ne  prescris  habituellement  que  des 
cures  avec  une  dose  totale  de  2  grammes  à  2  gr.  50. 
Chez  le  premier  malade  que  j’ai  traité,  les  injec¬ 
tions  de  20  centigrammes  tous  les  deux  jours 
paraissant  provoquer  des  douleurs  fulgurantes  et 
divers  malaises,  je  les  ramenai  à  la  dose  de 
10  centigrammes  par  jour,  que  j’ai  adoptée  depuis 
pour  tous  les  tabétiques  que  j’ai  soignés  et  qui 
me  paraît  à  conserver  à  cause  de  la  vulnérabilité 
possible  du  nerf  optique  chez  ces  malades.  Pour 
cette  raison  et  pour  d’autres  encore,  la  même 
prudence  est  à  conseiller  pour  les  brightiques. 

En  outre,  pour  les  tabétiques,  il  m’a  semblé 
qu’il  était  bon  d’espacer  les  cures  d’hectine  autant 
que  possible  afin  de  ne  pas  créer  d’accoutumance. 
Certes,  l’hectine  ne  guérit  pas  le  tabes,  mais  il 
est  possible  qu’elle  s’oppose  aux  progrès  de  la 
maladie  :  j’ai  vu  sous  son  influence  l’incoordina¬ 
tion  s’amender  notablement,  les  forces  et  la  stabi¬ 
lité  augmenter,  certaines  sensations  pénibles  di-s- 
paraître,  etc.  Certains  malades  bénéficient  aussi 
des  effets  calmants  de  l’hectine.  Ces  effets,  dont 
on  n’a  pas  parlé  jusqu’ici,  ne  s’observent  pas 
chez  tous  les  malades,  mais  plusieurs  m’ont  fait 
remarquer  que  l’hectine  leur  procurait  un  som¬ 
meil  très  profond.  M.  Mouneyrat  explique  ce  fait 
par  la  présence  du  sulfone  dans  la  molécule  de 
l’hectine;  la  faible  quantité  qui  s’y  trouve  con¬ 
tenue  est  certainement  capable  parfois  d’agir  sur 
le  sommeil,  et  M.  Mouneyrat  avait  été  déjà  frappé 
de  ce  fait  dans  ses  expériences  sur  les  animaux. 

11  faut  noter  encore  que  l’hectine,  au  cours  du 
tabes,  peut  faire  sentir  son  action  sur  le  nerf 
optique  sans  que  ce  nerf  soit  gravement  com¬ 
promis  dans  ses  fonctions.  J’ai  rei;u  dernière¬ 
ment,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  la  visite  d’un  tabé¬ 
tique  qui  avait  été  traité  par  un  de  nos  confrères 
dans  les  conditions  suivantes  ;  atteint  d’une  in¬ 
coordination  motrice  avec  parésie  des  membres 
inférieurs,  ce  malade  était  dans  l’impossibilité  de 
quitter  sa  chambre,  dans  laquelle  il  restait  cons¬ 
tamment  assis  ou  couché.  Son  médecin  lui  fit 
quotidiennement  une  injection  d’hectine  de  20  cen¬ 
tigrammes  pendant  trente  jours,  lui  administrant 
ainsi  6  grammes  d’hectine.  Vers  la  fin  du  traite¬ 
ment,  le  malade  avait  de  la  surdité  avec  des  bruits 
d’oreille  très  pénibles;  sa  vue  baissait  beaucoup, 
le  soir  surtout.  Il  fit  part  de  ces  troubles  à  son 
médecin.  Celui-ci  prescrivit  la  continuation  de 
l’hectine,  qui  fut  même  encore  employée  en  inges¬ 
tion  après  les  trente  jours  du  traitement  par 
injection.  Le  malade  se  laissait  traiter  d’autant 
plus  volontiers  que  l’ataxie  et  la  parésie  des 
membres  inférieurs  s’étaient  beaucoup  amendées 
et  qu’il  avait  pu  sortir  et  reprendre  môme  ses 
occupations.  Il  a,  depuis  un  an,  conservé  le  béné¬ 
fice  de  son' traitement,  et  quant  aux  troubles  ocu¬ 
laires  et  auditifs,  ils  disparurent  dès  que  le  trai¬ 
tement  par  l’hectine  fut  terminé  et  le  malade  n’en 
a  conservé  aucune  trace.  Malgré  cette  heureuse 
terminaison,  je  ne  conseillerais  pas  à  un  malade 
des  doses  aussi  élevées,  d’autant  plus  que  je  ne 
les  crois  pas  nécessaires,  et  je  recommanderais 
la  cessation  du  traitement  dès  l’apparition  de 
troubles  de  l’appareil  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 
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Du  côté  de  l’ôreille,  les  signes  d’intolérance 
ne  se  produisent  pas  toujours  dans  le  nerf  acous¬ 
tique.  L’hectine,  administrée  à  hautes  doses,  peut 
provoquer  des  bourdonnements  et  des  bruits 
d’oreille  avec  vertiges,  un  peu  analogues  à  ceux 
que  provoque  souvent  la  quinine,  et  dus  siraple-- 
ment  à  des  phénomènes  de  vaso-dilatation.  Ces 
accidents,  qui  ont  été  assez  souvent  signalés,  se 
terminent  heureusement  d’une  manière  habituelle, 
même  lorsqu’ils  ont  été  d’une  certaine  intensité. 
On  conçoit  cependant  que  la  congestion  puisse 
devenir  grave  et  peut-être  môme  se  compliquer 
d’hémorragie  chez  des  sujets  dont  l’oreille  était 
malade  antérieurement,  par  exemple  chez  les 
sujets  atteints  d’otite  scléreuse  avancée  dont  la 
congestion  peut  précipiter  l’évolution.  11  est  donc 
prudent  de  s’enquérir  de  l’état  des  oreilles  quand 
on  veut  prescrire  l’hecline.  S’il  y  a  déjà  une  afléc- 
tion  de  l’oreille  interne  ou  de  l’oreille  moyenne,  il 
faut,  sinon  renoncer  à  l’emploi  de  l’hectine,  tout 
au  moins  ne  la  prescrire  qu’à  doses  faibles  et  sur¬ 
veiller  son  action. 

Sans  insister  davantage  sur  le  traitement  du 
tabes,  nous  pouvons  nous  résumer  en  répétant 
qu’avant  le  traitement  la  contre-indication  fon¬ 
damentale  de  l’emploi  del’hectine  est  la  névrite 
optique,  à  quelque  degré  qu’elle  soit,  ancienne 
ou  récente  ;  pendant  le  traitement,  il  faut  avertir 
le  malade  de  le  cesser  au  premier  signe  de  di¬ 
minution  de  la  vue  et  de  consulter  le  médecin. 
Mêmes  précautions  pour  le  sens  de  l’ouïe, 

Il  nous  reste  encore  à  examiner  l’intéressante 
question  qui  a  été  soulevée  par  IMM.  Rallet  et 
Hischmann  dans  les  termes  suivants  ; 

«  Nous  sommes  portés  à  nous  demander  si  la 
composition  de  l’hectine  est  bien  toujours  iden¬ 
tique  et  si  les  accidents  constatés  presque  au 
même  moment  chez  deux  malades,  alors  que  pen¬ 
dant  longtemps  l’hectine  a  pu  être  utilisée  sans 
jamais  déterminer  le  moindre  trouble,  n’ont  pas 
été  dus  à  un  changement  dans  la  composition  du 
produit.  >) 

De  prime  abord,  j’étais  disposé  à  répondre  par 
la  négative  à  cette  question.  Gomme  MM.  lîallet 
et  Hischmann, j’ai  employé  l’hectine  chez  un  nom¬ 
bre  considérable  de  malades,  et  je  suis  disposé  à 
admettre  qu’elle  ne  peut  guère  causer  d’accidents 
oculaires  que  chez  ceux  qui  présentent  une  pré¬ 
disposition  spéciale  à  cos  accidents  par  suite  de 
lésions  antérieures  du  nerf  optique.  Pourtant  la 
question  ayant  trop  d’importance  pour  être  tran¬ 
chée  sans  un  examen  particulier,  je  tiens  à 
donner  l’opinion  de  M.  Mouneyrat,  qui  m’a 
remis  à  ce  sujet  la  note  qui  va  suivre  : 

«  A  l’heure  actuelle,  le  nombre  des  Injections 
d'hectine  et  d’hectargyre  pratiquées,  sans  acci¬ 
dent  sérieux,  tant  en  France  qü’à  l’étranger, 
dépasse  six  millions.  En  présence  de  ce  nombre 
considérable  d’injectiohs  et  des  expériences 
multiples  que  nous  avons  effectuées  sur  les  ani¬ 
maux,  nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  quel’hec- 
tine  est  sinon  iiioffensive,  du  moins  extrêmement 
peu  neurotoxique  et  très  maniable.  La  fabrication 
est  surveillée  de  très  près,  et  il  nous  est  dilficile 
d’admettre  des  inégalités  dans  sa  purification. 

«  Mais  il  est  un  point  Sur  lequel  l’attention  n’a 
pas  été  attirée  jusqu’ici,  je  veux  parler  de  la  con¬ 
servation  des  ampoules  d’hectine  et  d'hectârgyre. 
Des  recherches  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet 
il  résulte  que  ces  ampoules  peuvent  se  conserver 
très  longtemps  sans  la  moindre  altération,  à  la 
condition  de  les  maintenir  à  l’abri  de  la  lumière, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  boîtes  où  elles  sont 
enfermées.  Mais  vient-on  à  les  exposer  plusieurs 
heures,  six  à  quinze  heures  (à  plus  forte  raison 
plusieurs  joués),  à  l’aétion  de  la  lumière  solaire, 
en  laissant  les  bottes  constamment  ouvertes, 
comme  cela  peut  âvOir  lieu  quelquefois  dans  le 
cabinet  du  médecin, à  riiôpital  ou  chez  le  malade, 
le  contenu  des  ampoules  prend  bientôt  une  couleur 
jaune  ou  jaune-brun;  parfois  même  alors  au  bout 
de  plusieurs  jours  il  y  a  un  trouble.  Ce  change¬ 
ment  de  couleur  du  contenu  des  ampoules  est  dû 


à  une  hydrolyse  de  l’hectine  avec  formation  de 
petites  quantités  d’arséniatede  soude  et  de  corps 
organiques  peu  toxiques,  auxquels  est  due  la  co¬ 
loration  jaune  du  liquide.  C’est  ce  que  l’on  doit 
éviter,  car,  je  le  répète,  ces  ampoules  se  conser¬ 
vent  plusieurs  années  sans  altération,  si  l’on  a 
soin  de  les  maintenir  à  l’abri  de  la  lumière. 

«  Normalement,  le  liquide  des  ampoules  d’hec¬ 
tine  et  d’hectargyre  est  incolore,  comme  si 
l’ampoule  renfermait  .simplement  de  l’eau  dis¬ 
tillée;  si  par  hasard  des  ampoules  d’une  boîte 
étaient  nettement  jaunes,  ou  troubles,  elles  de¬ 
vraient  être  échangées.  » 

Personnellement  je  tiendrai  compte  des  obser¬ 
vations  de  M.  Mouneyrat,  et  je  ne  manquerai  pas 
à  l’avenir  d’examiner  les  ampoules  dont  je  me 
servirai.  Je  dois  dire  cependant  qu’il  m’est  arrivé 
maintes  fois  de  me  servir  d’ampoules  contenant 
un  liquide  très  clair,  il  est  vrai,  mais  légèrement 
ambré,  et  que  je  ne  me  suis  pas  aperçu  d'un 
inconvénient  quelconque  causé  par  la  solution 
sur  l’un  de  mes  malades.  Je  suis  loin  de  vouloir 
nier  la  valeur  que  peuvent  avoir  ces  changements 
de  coloration,  surtout  s’ils  sont  franchement 
accusés,  mais  j’attache  une  importance  bien 
autrement  sérieuse  à  la  prédisposition  plus  ou 
moins  grande  que  créent  les  affections  anté¬ 
rieures  de  la  rétine,  du  nerf  optique  ou  de  l'appa¬ 
reil  auditif.  Notre  attention  doit  être  particu¬ 
lièrement  appelée  de  ce  côté  quand  nous  avons 
à  instituer  un  traitement,  soit  par  l’hectine,  soit 
par  un  autre  dérivé  arsenical. 

En  terminant,  je  voudrais  encore,  à  propos  do 
la  stabilité  de  l’hecline,  faire  quelques  remarques 
personnelles.  Ce  n’est  pas  seulement  l’iiectine 
qui  est  susceptible  de  présenter  les  changements 
de  colorations  signalés  par  M.  Mouneyrat.  Nous 
les  avons  observés  aussi  dans  les  ampoules  d’hec¬ 
targyre  et  notamment  dans  celles  qui  étaient  ert 
usage  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  est  juste  de  dire 
qu’elies  se  trouvaient  précisément  dans  leS  con¬ 
ditions  dont  parle  M.  Mouneyrat,  c’est-à-dire 
mises  en  boîte  découverte  et  exposées  librement 
à  la  lumière.  Quelques-unes,  parmi  les  phls 
anciennes,  sont  devenues  d’un  jaune  foncé,  ana¬ 
logue  à  la  nuance  du  sérüm  iodé,  mais  tout  en 
conservant  leur  limpidité.  Bien  entendu,  ces 
ampoules  étaient  écartées. 

En  somme,  bien  qu’une  pratique  très  étendue 
ait  démontré  avec  certitude  que  l’iiectine  est 
très  bien  tolérée,  il  ne  faut  pas  cependant  lui 
demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner  en  l’em¬ 
ployant  à  des  doses  trop  élevées;  il  ne  faüt  man¬ 
quer  ni  à  l’examen  préalable  des  malades  à 
traiter,  ni  à  la  surveillance  de  l’aCtion  du  médi¬ 
cament,  spécialement  sUr  les  appareils  de  là  vue 
et  de  l’oUïe. 


LA 

TYPHOBACILLOSE  DE  lANDOUZY 

SON  DIAGNOSTIC 

PAR  LES  INOCULATIONS  MASSIVES  DE  SANG 
AVEC  EXCLUSION  PRÉALABLE  DU  SÉRUM 
Pur  M.  LAFFORGÜE 
iMédccin-iunjor  de  1^'^  classe, 

Professeur  ûu  VAl-tîfc-fJrÀfefe. 


La  typhobacillose  —  qui  serait  justement  dé¬ 
nommée  maladie  de  Landouzy’  —  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Son  ins- 


1.  Landouzy.  —  Cliniques  de  la  Charité,  1885.  Dixiéme 
leçon  :  «  Infection  tuberculeuse  aigue  non  grunulique  à 
forme  typhoïde  ■■,  résumée  in  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques,  1885,  p.  488.  et  in  Gazette  des  Hôpi- 
foaa-,  188(1.  no  6,  p.  41.  —  Quinzième  leçon:  «  Tuberculose 
aigue  curable  »,  re.suméo  in  Praticien,  1885,  p.  645  et  556. 
—  Clinique»  de  riiOpilul  Laënnec,  1891  ;  »  De  la  fièvre  bacil¬ 
laire  prétuberculeusc  ù  forme  tyboïde.  Typhobacillose  », 
in  Semaine  médicale,  1891,  p.  225.  —  «  La  typhobacillose  ». 
La  Presse  Médicale,  24  Octobre  1908,  p.  681. 


cription  au  cadre  nosographique  marque  un  très 
grand  progrès,  et  ceux-là  surtout  l’apprécient  qui 
sont  tous  les  jours  aux  prises  avec  les  manifesta¬ 
tions  si  polymorphes  de  la  tuberculose.  Sous 
l’impulsion  du  professeur  Landouzy,  à  qui  l’on 
doit  d’avoir  assis  sur  des  bases  définitives  la 
maladie  nouvelle,  à  la  suite  des  contributions 
bactério-cliniques  ou  expérimentales  de  JoUsset*, 
de  Rraillon'",  de  Gougerot”,  de  Grandchamp 
les  pédiatres  surtout  se  sont  mis  à  explorer  le 
domaine  de  la  typbobacilloSe  ;  ils  l’ont  déjà  enri¬ 
chi  de  précieuses  observations,  dont  le  nombre 
s’accroît  tous  les  jours.  Sans  prétendre  à  une 
bibliographie  complète,  citons  parmi  les  travaux 
les  plus  marquants  les  études  de  Weill  et  MoUri- 
quand  “,  d’Hutinel*',  de  Nobécourt  et  Darré%  de 
Babonneix".  Parle  nombre  et  l’importance  des 
cas  décrits,  on  peut  juger  quelle  place  tient  dé¬ 
sormais  en  pathologie  infantile  «  l’infection  tu¬ 
berculeuse  aiguë  à  localisations  tardives  »,  comme 
la  dénomment  Weill  et  Mouriquand  dans  leur 
substantiel  mémoire,  si  riche  de  faits.  Cette 
place  risque  de  n’ôtre  pas  moindre  en  patho¬ 
logie  militaire,  si,  comme  on  l’a  fait  à  bon 
droit  remarquer  (Kelsch),  les  manifestations  tu¬ 
berculeuses  du  soldat  revêtent  volontiers  les 
mêmes  formes  anatomiques  et  cliniques  que 
celles  de  l’enfant.  De  fait,  l’adénopathie  médias- 
tine,  source  originelle  fréquente  de  typhobacil¬ 
lose,  comme  l’a  démontré  dans  un  mémoire  très 
suggestif  le  professeur  Hutinel,  est  une  des 
formes  habituelles  qu’affecte  la  tuberculose  chez 
les  jeunes  militaires.  C’est  même  par  ce  point 
spécial,  de  même  que  par  la  fréquence  des  mé¬ 
ningites,  des  granulies  et  des  déterminations  ca¬ 
séeuses  aiguës,  que  s’accuse  la  ressemblance  entre 
la  phtlsiologie  de  l'enfant  et  celle  du  soldat.  Nul 
doute  que  l’analogie  ne  se  poursuive  sur  le  terrain 
de  la  typhobacillose  dont  la  fréquence  nous  semble 
grande  en  milieu  militaire.  Par  deux  fois,  en 
moins  d’un  an,  à  l’Hôpital  militaire  d'instruction 
Desgenettes,  nous  avons  cru  pouvoir  poser  ce 
diagnostic.  L’un  des  cas  lit  sa  preuve  au  bout  de 
quelques  semaines,  en  se  compliquant  de  tuber¬ 
culose  généralisée  vérifiée  à  l’autopsie;  l’autre, 
qui  fait  l’objet  de  ce  travail,  présentera,  croyons- 
nous,  quelque  intérêt  pratique. 

G...,  jeune  soldat  du  99“  régiment  d’infanterie 
(Lyon),  entre  à  l’hôpital  Desgenettes,  le  7  Jan¬ 
vier  1910,  pour  une  affection  fébrile  indéterminée. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  et  mère  morts 
jeunes  d’affections  ignorées  du  malade.  Sept  frères 
et  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  llougeole  à  15  ans.  Ni 
bronchite,  ni  pleurésie.  Pas  de  maladies  véné¬ 
riennes. 

G...  précise  mal  le  début  de  son  affection  actuelle. 
II  a  pris  froid,  a  toussé  pendant  quelques  jours  sans 


1.  A.  .loussET.  —  «  Des  septicémies  tuberculeuses  ». 
Soc.  méd.  des  llop.,  8  JluI  1903,  p.519.  —  »  Lu  bucillémie 
tuberculeuse  >>.  Semaine  médicale,  14  Septembre  1904, 
p,  289. 

2.  lir.AiLLON.  —  «  Tuberculose  et  maladies  du  cœur.  De 
l’endocardite  tuberculeuse  simple  ».  Thè.se,  Paris,  1904- 
1905,  n»  103.  —  DkAU-lon  et  A.  Joussi:T.  «  Septicémie  et 
endocardite  tuberculeuses  «  primitives  »  diagiiosiiquées 
pendant  la  vie  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  3  Juillet  1903, 


p.  8ü9.  v^. 

3.  GôugeroT.  —  «  Typhobacillose  de  Landouzy.  Dia¬ 
gnostic  pendant  la  période  d’état  ».  La  Presse  Médicale, 
22  Août  1908,  p.  5.87.  —  «  lleproduclion  expérimentale  de  la 
typhobacillose  de  Landouzy  ».  Revue  de  Médecine,  1908, 
p.  653. 

4.  Grandchamp.  —  «  La  typhobacillose  de  Landouzy. 
Etude  clinique,  anatomique,  bactériologique  et  expéri- 

.entalc  ».  Thèse,  Paris,  1907-1900,  n»  395. 

5.  Weill  et  Mouriquand.  —  »  Typhobacillose  de  Lan- 
douzy  et  localisations  tardives  de  l’infection  tuberculeuse 
aiguë  chez  l’enfant  ».  La  Presse  Médicale,  27  Novembre 

l),  p.  849. 

Hutinel.  —  «  Typbobacillo.se  et  adénopathie  mé- 
aline  ».  Revue  de  la  Tuberculose,  l’cvricr  1910,  et  in 
Thèse  lluard.  »  Le  pronostic  de  la  typhobacillose  ».  Paris, 
J9U9-191Ü.  . 

7.  Norécourt  et  Darré.  —  «  Un  cas  de  bacillémie 
tuberculeuse  primilive  ».  Revue  de  la  Tubciculose, 
Août  1910. 

8.  Babonneix.  —  .<  Un  cas  de  typhobacillose  ».  Bulle¬ 
tins  Soc.  péd..  Janvier,  1910. 
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éprouver  ni  frissons  ni  point  de  côté.  Il  est  d’abord 
soigné  à  l’infirmerie  pendant  une  période  de  huit 
jours,  durant  laquelle  il  présente  de  la  fièvre  (oscil¬ 
lant  entre  et  38“1  et  une  asthénie  progressive. 

A  son  entrée  (25  Janvier),  l’état  général  du  sujet 
apparaît  précaire;  l’émaciation  est  considérable 
(poids  de  51  kilogrammes  pour  une  taille  de  1  m.  68)  ; 
les  masses  musculaires,  molles  et  flasques,  auraient 
fondu  rapidement  depuis  une  quinzaine;  l'asthénie 
va  croissant  ;  le  faciès  grippé,  les  traits  tirés,  les  yeux 
caves  témoignent  d’une  imprégnation  toxi-infectieuse 
déjà  profonde.  Température  :  37“8  ;  le  pouls,  régulier, 
bien  frappé,  non  dicrote,  est  à  76.  Céphalée  légère,  un 
peu  d’insomnie;  ni  vertiges  ni  épistaxis.  Langue  for¬ 
tement  saburrale,  rouge  sur  les  bords.  Pas  d’angine 
ni  d’érosion  bucco-pharyngée.  Abdomen  légèrement 
ballonné,  indolore  à  la  pression.  Pas  de  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite,  pas  de  taches  ro¬ 
sées.  Appétit  conservé  :  le  sujet  se  plaint  du  régime 
réduit  qu’on  lui  impose.  II  n’existe  pas  de  diarrhée, 
mais  plutôt  une  tendance  à  la  constipation.  Le  foie 
apparaît  normal  à  la  percussion  et  à  la  palpation, 
mais  la  rate  est  notablement  hypertrophiée  (  1 0  cm .  Ha, 
8  cm.  La).  Au  cœur,  rien  d’anormal  à  signaler  qu’un 
dédoublement  à  peu  près  constant  du  deuxième  bruit 
à  l’orifice  pulmonaire.  La  tension  artérielle  est  de  11 
au  sphygmomauomètre  de  Potain.  Au  poumon,  signes 
très  discrets  et  très  localisés  :  ce  sont  des  nuances, 
d’interprétation  délicate,  plutôt  que  des  modifica¬ 
tions  nettement  pathologiques.  Ainsi,  an  sommet 
gauche,  ou  note  une  inspiration  un  peu  rude,  sans 
modifications  parallèles  de  la  sonorité,  des  vibrations 
ni  do  la  transsonance  vocale;  au  même  sommet,  on 
perçoit  de  façon  inconstante  quelques  sibilances  et 
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quelques  runchus.  Les  symptômes  fonctionnels  sont 
aussi  frustes  que  les  signes  physiques.  La  toux  est 
assez  fréquente,  provoquée,  comme  la  toux  pleuré¬ 
tique,  par  les  déplacements  brusques;  l’expectora¬ 
tion  est  presque  nulle.  Il  n’existe  ni  dyspnée  ni 
points  douloureux  thoraciques. 

Hxamen  des  urines  (régime  lacté):  Quantité— 1.600. 
Densité  ;  1.022.  Réaction  acide.  Sucre  et  albumine  : 
Néant.  Phosphates  ;  1  gr.  80  par  vingt-quatre  heures. 
Chlorures  :  9  gr.  80.  Urée  :  16  gr.  50.  Urobiline  : 
Néant.  Diazoréaction  négative. 

L’examen  du  sang  révèle  un  certain  degré  d’ané¬ 
mie  (3.850.000  globules  rouges  avec  valeur  globu¬ 
laire  à  0,90  et  résistance  normale). 

Les  jours  suivants,  peu  de  modifications  inter¬ 
viennent  dans  le  tableau  précédent.  La  fièvre  s’élève 
progressivement  pour  osciller  autour  de  39°  du 
28  Janvier  au  3  Février.  Puis,  après  une  chule  un 
peu  brusque  dans  là  soirée  du  3  Février,  elle  re¬ 
monte  à  38°  pour  effectuer  une  défervescence  âsser. 
prolongée,  en  lysis  très  régulier,  totale  à  partir  du 
14  Février.  Les  variations  du  pouls  suivent  celles  de 
la  fièvre;  le  maximum  des  pulsations  est  de  102  avec 
une  température  de  39°8.  La  tension  oscille  cons¬ 
tamment  entre  11  et  13.  La  plupart  des  symptômes 
signalés  demeurent  stationnaires  tant  que  se  main¬ 
tient  l’état  fébrile.  Puis  ils  subissent,  comme  la  fiè¬ 
vre  elle-même,  une  décroissance  progressive.  Jamais, 
au  cours  de  cette  évolution,  on  ne  voit  apparaître  de 
taches  rosées. 

Les  recherches  bactériologiques  suivantes  sont 
pratiquées  : 

a)  Le  29  et  le  31  Janvier,  séro-diagnostic  vis-à-vis 
de  l’Eberth  et  du  paratyphique  B.  Les  deux  épreuves 
sont  négatives  ; 

b)  Le  30  Janvier  et  le  1"  Février,  hémoculture  en 
bouillon  de  10  et  20  centimètres  cubes  de  sang.  Ré¬ 
sultat  négatif. 

c)  Le  30  Janvier,  sur  80  centimètres  cubes  de  sang 


prélevés  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  10  sont 
réservés  à  une  hémoculture  (négative)  ;  le  reste  est 
inoculé  au  cobaye  suivant  une  technique  que  nous 
exposons  plus  bas.  Cette  épreuve  décèle  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  sang. 

Le  14  Février,  quand  s’établit  l'apyrexie  complète 
et  définitive,  il  ne  subsiste  plus  que  deux  symp¬ 
tômes  encore  très  accusés  :  l’hypertrophie  splénique 
à  peine  modifiée  et  une  asthénie  toujours  très  pro¬ 
fonde  La  ligne  blanche  de  Sergent  est  très  facile  à 
provoquer  ;  il  n’existe  aucune  trace  de  pigmentation 
de  la  peau  ni  des  muqueuses. 

Peu  à  peu,  sous  l’influence  des  toniques,  le  sujet 
reprend  des  forces;  son  poids  s’élève  progressive¬ 
ment  de  51  à  58  kilogrammes;  sa  rate  diminue. 
Malgré  le  caractère  très  discret  des  symptômes, 
en  raison  de  la  bacillêmie  décelée  chez  lui  et  du  pro¬ 
nostic  sombre  qu’elle  comporte,  sinon  immédiate¬ 
ment,  au  moins  à  distance,  le  sujet  est  envoyé  en 
réforme.  Sa  santé  était  encore  parfaite  il  y  a  quel- 

Le  cas  précédent  réalise,  à  quelques  nuances 
près,  le  tableau  clinique  de  la  typhobacillose,  tel 
que  l’a  tracé  de  façon  définitive,  dès  1882,  M.  le 
professeur  Landouzy.  Aucun  des  symptômes  im¬ 
portants  ne  fait  défaut  :  la  fièvre  est  oscillante  ou 
tout  au  moins  rémittente,  le  catarrhe  pulmonaire 
très  discret,  presque  nul,  les  ulcérations  pala¬ 
tines  manquent,  les  taches  rosées  sont  absentes 
durant  tout  le  cours  de  l’évolution,  l’urine  n’est 
pas  albumineuse;  par  contre,  la  splénomégalie  est 
considérable,  l'asthénie  et  l'amaigrissement  très 
marqués.  Tout  au  plus  pourrait-on  noter  que  la 
tachycardie  et  la  dissociation  si  habituelle  du 
pouls  et  de  la  température  n’ont  pas  été  observées. 

La  typhobacillose  se  manifestait  ici  par  un  de 
«  ces  états  simplement  muqueux  avec  conservation 
de  l’intelligence  (P''  Landouzy)  »,  qui  traduisent 
un  degré  atténué  de  la  toxi-infection  bacillaire. 
Antérieurement  aux  enseignements  de  M.  Lan¬ 
douzy,  «  on  aurait  eu  mauvaise  grâce  à  porter  un 
autre  diagnostic  »  que  celui  d’embarras  gastrique 
ou  de  dothiénentérie  légère.  Mais  sousl’influence 
des  idées  nouvelles,  il  fallait  suspecter  la  typho¬ 
bacillose.  En  pareil  cas,  en  effet,  la  symptoma¬ 
tologie  clinique,  judicieusement  interprétée,  est 
déjà  suffisante  à  orienter  lé  médecin  dans  la  voie 
du  diagnostic  véritable.  Si  celui-ci  n’est  pas  plus 
souvent  posé  ou  soupçonné,  c’est  que  l’on  pro¬ 
fesse  encore  des  opinions  erronées  sur  la  fré¬ 
quence  réelle  de  la  typhobacillose.  Suivant  Gouge- 
rot,  le  professeur  Landouzy  en  aurait  rencontré 
plus  de  200  cas,  et  les  médecins  qui  exercent 
dans  les  milieux  fortement  bacillisés  la  trou¬ 
vent  fréquemment  sur  leur  route.  Dans  les  cas 
suspects,  en  attendant  que  les  procédés  biologi¬ 
ques  se  soient  vulgarisés  et  perfectionnés,  c’est 
à  l’analyse  clinique  qu’il  faudra  demander  une 
présomption  de  certitude.  Ainsi  en  fut-il  dans  un 
grand  nombre  de  faits  rapportés  par  Landouzy, 
Gougerot,  Grandchamp,Weill  etMourîquand,Hu- 
tinelet  ses  élèves.  Pour  la  plupart  d’entre  eux,  l’é¬ 
volution  clinique  ultérieure  vînt  montrer  le  bien- 
fondéde  rhypothèseéraise  ;  c’estsouventl’éclosion 
d’une  tuberculose  pulmonaire  aiguë,  d’une  granu- 
lie,  d’une  méningite,  d’une  péritonite,  d’une 
ostéo-arthrite  (Broca)  tuberculeuses,  suivant  à 
quelques  mois  de  distance  la  pyrexie  bacillaire  ini¬ 
tiale,  qui  permit  d’assigner  à  celle-ci  sa  véritable 
étiquette  pathogénique.  Confirmation  simplement 
rétrospective,  sans  doute,  mais  qui  n’en  garde 
pas  moins  toute  sa  valeur,  non  seulement  doc¬ 
trinale,  mais  pratique. 

Il  était  cependant  désirable  que  le  diagnostic 
de  typhobacillose  pût  être  porté  en  toute  certi¬ 
tude  pendant  la  période  d’état.  Nombreux,  en 
effet,  —  le  professeur  Landouzy  y  insiste  avec 
raison,  —  sont  les  sujets  atteints  de  typhobacil¬ 
lose  qui  évoluent  vers  la  guérison  au  moins  tem¬ 
poraire.  Chez  eux,  malgré  les  fortes  présomp¬ 
tions  de  la  clinique,  le  doute  persiste  sur  la  na¬ 
ture  de  leur  affection  ;  cette  incertitude  pèse 
lourdement  sur  le  pronostic  et  la  thérapeutique. 

Les  procédés  biologiques,  appliqués  âU  dia¬ 
gnostic  de  la  typhobacillose,  ont  réalisé  un  grand 


progrès.  Certains  n’apportaient,  il  est  vrai,  que 
des  présomptions  nouvelles,  mais  qui  avaient 
déjà  leur  prix.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  les  résultats  constamment  négatifs  de  la 
séro-réaction  de  Widal  ou  de  l’hémoculture  éber- 
thienne  contribuent  à  éloigner  l’idée  de  dothié¬ 
nentérie;  c’est  ainsi  encore  qu’une  ophtalmo¬ 
réaction  ou  une  cuti-réaction  positives,  en  décelant 
la  tuberculose  chez  le  sujet  suspect,  rendaient 
plus  plausible  l’hypothèse  d’une  pyrexie  bacil¬ 
laire  aiguë.  Mais  c’est  l’examen  direct  du  sang 
qui  devait  être  le  procédé  de  choix,  le  facteur 
décisif  de  certitude. 

Il  a  été  appliqué  au  diagnostic  de  la  typho¬ 
bacillose  sous  deux  formes  différentes  :  1°  colo¬ 
ration  directe  du  bacille  dans  le  sang;  2"  inocu¬ 
lation  du  sang  à  l’animal.  On  a  fait  aux  procédés 
de  coloration  des  objections  de  principe.  Rappe¬ 
lons  cependant  que,  par  le  curieux  procédé  dit 
«  de  la  sangsue  »,  MM.  Weill,  Lesieur  et  Mouri- 
quand'  ont  pu  mettre  en  évidence  le  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  de  deux  bacillémiques.  La 
préférence  est  acquise,  à  l’heure  actuelle,  aux 
méthodes  d' inoculation. 

Dès  1903,  par  l’examen  inoscopique  et  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  parallèlement  pratiqués,  Jousset 
décèle  deux  cas  de  bacillêmie  aiguë.  Plus  tard, 
Braillon  et  Jousset  diagnostiquent  l’existence 
d’une  septicémie  tuberculeuse,  qui  s’éiait  com¬ 
pliquée  d’endocardite.  L’autopsiepermet  de  con¬ 
stater  que,  en  dehors  de  l’endocarde,  il  n’existait 
aucune  lésion  viscérale  tuberculeuse,  macrosco¬ 
pique  ou  microscopique.  En  ce  qui  concerne  la 
typhobacillose  proprement  dite,  Gougerot  obtient, 
du  vivant  des  malades,  deux  inoculations  positi¬ 
ves  :  les  deux  cas  sont  consignés  dans  la  thèse  de 
Grandchamp.  Dans  le  premier,  «  le  séro-dia¬ 
gnostic  est  négatif  le  7,  le  16,  le  26  Mars,  le  15 
Avril,  aussi  bien  avec  le  bacille  d’Eberth  qu’avec 
les  paralyphiques  A  et  B  ;  l’ensemencement  de 
sang  répété  le  9  et  le  14  Mars  est  chaque  fols  né¬ 
gatif.  La  diazoréaction  n’est  positive  que  pendant 
trois  jours,  les  8, 9, 10  Mars,  et  à  taux  faible.  Toutes 
ces  méthodes  rejettent  donc  la  dothiénentérie  et 
on  diagnostique  :  typhobacillose  de  Landouzy. 

«  .  Le  27  Mars,  inoculation  intrapéritonéale 

à  deux  cobayes  de  10  et  5  centimètres  cubes  de 
sang  pris  dans  la  veine  du  pli  du  coude.  Celui 
des  animaux  inoculé  à  10  centimètres  cubes 
meurt  au  bout  de  quelques  jours  ;  l’autre,  sacrifié 
au  bout  de  sept  semaines,  était  tubereuleux.  » 

Dans  le  second  cas,  «  la  preuve  bactériolo¬ 
gique.  positive  put  être  faite  à  la  période  d’état 
par  l’inoculation  positive  des  urines  au  cobaye  ». 

Il  est  juste  de  rappeler  ici  que  nous  devons  à 
Gougerot  la  «  reproduction  expérimentale  de  la 
typhobacillose  de  Landouzy  »  chez  le  lapin,  et 
qu’il  a  réalisé  chez  cet  animal  toutes  les  formes 
évolutives  de  la  typhobacillose  humaine,  en  par¬ 
tant,  d’abord  de  bacilles  aviaires  (Yersin),  ensuite 

—  et  ce  résultat  est  particulièrement  intéressant 

—  de  bacilles  homogènes. 

Depuis  ces  premiers  essais  heureux,  les  résul¬ 
tats  positifs  par  inoculation  du  sang  ont  été  peu 
nombreux.  La  raison  en  est  que,  dans  la  typho¬ 
bacillose  la  plus  authentique,  la  pullulation  du 
bacille  de  Koch  dans  le  torrent  circulatoire  est 
très  discrète.  Une  inoculation  de  5-10  centimètres 
cubes  peut  demeurer  négative  par  l’unique  raison 
qu’il  n’existe  pas  dans  de  tels  volumes  de  sang 
un  seul  bacille  de  Koch.  Le  taux  de  la  proliféra¬ 
tion  bacillaire  comporte  évidemment  des  fluc¬ 
tuations;  il  peut  se  produire  telle  poussée  aiguë, 
paroxystique,  au  cours  de  laquelle  se  déchaînent 
dans  le  sang  de  véritables  essaims  bactériens, 
mais  ces  épisodes  sont  contingents,  fugaces,  et 
l’on  ne  peut  établir  aucun  rapport  certain  entre 
les  paroxysmes  bacillémiques  et  les  paroxysmes 
fébriles.  En  règle  générale,  il  faudra  donc  tabler 


1 .  Wrill,  Lebieuk  et  Mouuiquand.  —  n  Recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  de  l’enfant  pur  le  procédé 
de  lu  sangsue  ».  Journal  de  Physiologit  et  de  Pathologie 
générait,  Novembre  1906,  n»  fi,  p,  107. 
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sur  X extrême  rareté  du  bacille  dans  la  circulation. 
De  là  découle  une  première  indication  :  la  néces¬ 
sité  d’inoculer  au  cobaye  la  plus  grande  quantité 
possible  de  sang.  Ce  desideratum  a  déjà  été  for¬ 
mulé  par  Jousset;  mais  les  inoculations  trop  mas¬ 
sives  constituent  pour  le  cobaye  des  dangers  qui 
résultent  à  la  fois  du  traumatisme  péritonéal  et  de 
•^l'intoxication.  C’est  pour  réduire  le  volume  du 
caillot  inoculé  que  Jousset  en  éliminait  par  un 
lavage  aseptique,  après  fragmentation  préalable, 
le  plasma  et  les  globules  rouges.  Il  nous  a  paru 
qu’on  pouvait  remplir  les  mêmes  indications  par 
une  autre  méthode,  et  c’est  celle  que  nous  nous 
permettons  de  proposer  ici.  Elle  a  déjà  fait  l’objet 
de  communications  antérieures*. 

Voici  la  technique  employée  :  on  prélève  par 
ponction  veineuse,  non  plus  10  ou  20  centimètres 
cubes  de  sang,  mais  6'0,  80  et  meme  100  centi¬ 
mètres  cubes,  que  l’on  rend  immédiatement  incoa¬ 
gulables  par  addition  de  citrate  de  soude  à 
20  pour  100  (X  gouttes  de  citrate  par  centimètre 
cube  de  sang)‘.  Le  mélange  est  soumis  à  la  cen¬ 
trifugation,  de  façon  à  précipiter  la  totalité  des 
éléments  en  suspension  :  globules  et,  s’il  en 
existe,  bacilles.  C’est  ce  culot  de  centrifugation, 
préableraent  lavé  à  diverses  reprises  dans  le 
sérum  physiologique,  que  l’on  inocule  dans  le 
péritoine  d’un  cobaye.  Pour  rendre  l’inoculation 
plus  aisée,  il  suffit  de  délayer  le  culot  dans  un  peu 
d’eau  physiologique  ou  stérile. 

'l’elle  était  notre  technique  initiale.  A  l’heure 
actuelle,  nous  proposerions  que  l’on  ajoute  au 
mélange  sang  et  citrate  de  soude  une  quantité 
égale  d’eau  stérilisée  :  cela,  non  pour  produire 
l’hydrohémolyse,  comme  dans  le  procédé  de 
Nattan-Larrier  et  Bergeron  '',  mais  pour  abaisser 
la  densité  du  liquide  et  rendre  plus  certaine  la 
sédimentation  du  bacille  (E.  Bezançon  et  A.  Phi¬ 
libert*). 

Nous  avons  pu  constater  que  le  cobaye  sup¬ 
porte  bien  l’inoculation  du  culot  correspondant  à 
60  centimètres  cubes  de  sang.  Si  la  quantité  est 
plus  considérable,  il  suffit,  pour  réduire  le  trau¬ 
matisme  péritonéal,  d’utiliser  deux  animaux. 

Nous  nous  étions  par  ailleurs  assuré  que  cette 
façon  de  procéder  était  capable  de  déceler  le 
bacille.  Voici  le  résumé  des  expériences  insti¬ 
tuées  à  cet  effet  :  chez  un  cobaye  inoculé  de 
bacilles  de  Koch  (crachats  tuberculeux)  et  pré¬ 
sentant  la  forme  spléno-hépatique  de  la  tubercu¬ 
lose  avec  propagation  discrète  au  poumon  sans 
granulie  généralisée,  on  prélève  par  ponction 
aseptique  du  cœur,  après  large  cautérisation  de 
la  surface,  1  centimètre  cube  de  sang.  Celui-ci 
est-  immédiatement  mélangé  à  XX  gouttes  de  la 
solution  de  citrate  de  soude,  puis  traité  comme  il 
est  dit  ci-dessus  et  inoculé  à  un  cobaye  neuf. 

Du  sang  de  dix  cobayes  tuberculisés  fut  ainsi 
injecté  dans  le  péritoine  de  dix  cobayes  sains. 
Sur  les  dix  essais  institués,  sept  fois  le  cobaye 
sain  contracta  une  tuberculose  typique.  Il  s’agit, 
en  règle  générale,  d’une  tuberculose  à  évolution 
lente,  tantôt  intéressant  exclusivement  les  gan¬ 
glions  mésentériques,  la  rate  et  le  foie,  tantôt 
intéressant  le  thorax  et  l’abdomen,  avec  prédo¬ 
minance  sur  les  ganglions  abdominaux  et  trachéo- 

1.  Laffoucue.  —  i<  llocherchea  sur  lu  bucillémie  tuber¬ 
culeuse  !..  C.  n.  Soc.  de  IlioL,  10  .Tiiillet  1909,  t.  LXVII, 
p.  9(1,  et  Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences.  Congrès  de  Toulouse,  3  Août  1910. 

2.  Dans  rexccllonl  procédé  de  Naltun-Larrier  et  Ber¬ 
geron  (voir  ci  après),  l’ineougulabilité  du  sang  est  réalisée 
par  1  adjonction  d'eau  distillée.  Mais  les  quantités  d’eau 
à  ajouter  (20  parties  d’eau  pour  1  de  sang)  rendraient  les 
manipulations  ultérieures  pratiquement  impossibles  quand 
on  opère  sur  des  doses  de  sang  de  60,  80  et  100  centimè¬ 
tres  cubes. 

S.  Nattan-Lakuieu  et  Beiigeron,  —  »  L'bydrohémo- 
lyse  et  lu  recbcrcbc  des  bacilles  de  Koeb  et  autres  mi¬ 
crobes  dans  le  sang  ».  La  Presse  Médicale,  14  Juin  190.5; 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  Novem¬ 
bre  1905. 

4.  b'.  Bezançon  et  A.  Piiu.iHEur.  —  «  Importance  de  la 
notion  de  densité  pour  la  rccbercbc  du  bacille  de  Koch 
dans  les  procédés  d’bomogénéisation  des  crachats  ».  Soc. 
d'Études  scientifiques  oour  la  tuberculose,  2  Mai  1911, 

p.  38. 


bronchiques.  Cette  forme  ganglionnaire  est  à 
rapprocher  de  celle  décrite  par  Jeannel  (Congrès 
de  la  Tuberculose,  1888). 

Appliquée  au  malade  de  l’observation  précé¬ 
dente,  cette  méthode  d’inoculation  nous  a  permis 
de  diagnostiquer  une  typhobacillose,  alors  que 
les  procédés  habituels  ont  abouti  à  un  résultat 
négatif.  En  effet,  deux  inoculations  parallèles 
furent  pratiquées  à  des  cobayes.  A  l’un  d’eux,  on 
injecta  dans  le  péritoine  10  centimètres  cubes  de 
sang  total;  à  l’autre,  le  culot  de  centrifugation 
correspondant  à  60  centimètres  cubes,  traité  et 
inoculé  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 
.Seule,  la  seconde  injection  se  montra  positive. 
Deux  mois  après  l’inoculation,  l’animal,  qui  avait 
maigri,  fut  sacrifié  et  fut  trouvé  porteur  d’une 
tuberculose  qui  intéressait  la  séreuse  périto¬ 
néale,  un  ganglion  mésentérique,  la  rate  et  le 
foie. 

La  localisation  très  élective  de  cette  tubercu¬ 
lose  montre  bien  qu’elle  est  en  rapport  avec 
l’inoculation;  de  plus,  son  évolution  très  lente  est 
bien  celle  que  tous  les  auteurs  ont  décrite  à  la 
suite  d’injection  péritonéale  de  sang  tuberculeux. 
La  différence  entre  le  résultat  des  deux  inocula¬ 
tions  s’explique,  si  l’on  veut  bien  admettre  que 
le  bacille,  absent  sous  un  volume  de  10  centi¬ 
mètres  cubes,  se  trouve,  au  contraire,  dans  le 
sédiment  correspondant  à  60  centimètres  cubes 
et  en  quantité  suffisante  pour  proliférer  active¬ 
ment  dans  l’organisme  du  cobaye. 

La  grande  quantité  de  sang  inoculée  sans  péril 
pour  l’animal  d’expérience  ne  constitue  que  l’un 
des  avantages  —  et  peut-être  le  moindre  —  du 
procédé  que  nous  préconisons.  Uexclusion  du 
sérum  avant  inoculation  nous  paraît  être  aussi  un 
facteur  de  succès.  Déjà  Jousset,  guidé  par  des 
motifs  différents  des  nôtres,  s’appliquait  à  n’ino¬ 
culer  que  le  caillot,  débarrassé  du  plasma  et  des 
globules.  Si  nous  recommandons  l’exclusion  du 
sérum,  c’est  en  raison  des  faits  suivants  qui  nous 
semblent  assez  suggestifs:  A  trois  reprises,  on 
pratique  sur  un  groupe  de  deux  cobayes  sains 
l’inoculation  de  sang  présumé  bacillémique  (1  cen¬ 
timètre  cube  emprunté  à  un  cobaye  bacillisé)  ; 
à  l’un  des  cobayes  on  injecte  le  sang  total,  à 
l’autre  le  sang  dépouillé  de  son  sérum.  Sur  le 
premier  groupe,  les  deux  inoculations  sont  néga¬ 
tives;  dans  le  second  groupe,  le  cobaye  inoculé 
avec  le  sang  total  ne  présente  qu’une  tuberculose 
douteuse  (un  petit  ganglion  mésentérique  à  centre 
légèrement  caséeux'),  tandis  que  chez  son  congé¬ 
nère  la  tuberculose  frappe  la  rate,  le  foie  et  le 
mésentère.  Enfin,  dans  le  troisième  groupe, 
seule  se  montre  positive  l’inoculation  pratiquée 
avec  le  culot,  après  exclusion  du  sérum. 

Si  l’exclusion  du  sérum  a  vraiment  l’impor¬ 
tance  qui  semble  découler  des  faits  précédents, 
on  aurait  l’interprétation  de  certains  faits  para¬ 
doxaux,  qui  émaillent  l’histoire  de  la  bacillémie 
tuberculeuse.  Par  exemple,  on  s’expliquerait  que 
les  inoculations  massives  de  cobaye  tuberculeux 
à  cobaye  sain  (4,  5,  16,  17  centimètres  cubes  dans 
les  expériences  de  Küss)  aient  été  constamment 
négatives;  on  s’expliquerait,  en  clinique  humaine, 
que  les  résultats  positifs  aient  été  précisément 
obtenus  par  les  auteurs  qui  n’injectaient  que 
de  petites  quantités  de  sang  ou  que  le  caillot 
(Jousset);  ils  réduisaient  de  la  sorte  au  minimum 
ou  môme  supprimaient  entièrement  l’action  em¬ 
pêchante  du  sérum  sur  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  inoculée. 

Comment  peut-on  concevoir  le  mécanisme  de 
cette  action  empêchante  ?  U  action  bactéricide  du 
sérum,  môme  si  on  la  suppose  exaltée  par  le  pas¬ 
sage  dans  un  organisme  neuf  qui  lui  fournirait 
de  l’alexine,  ne  semble  pas  en  cause  :  en  effet,  le 
sérum  se  résorbe  vite  in  situ.  Il  faudrait  invoquer 
plutôt  une  influence  phagocytaire  et  chimiotacti¬ 
que. he  sérum  pourrait  agir  de  deux  façons:  1"  en 
diluant  les  bacilles  et  favorisant  de  ce  fait  la  pha¬ 
gocytose.  Celle-ci  est,  en  effet,  plus  efficace  vis- 
à-vis  d’unités  bactériennes  isolées;  2"  en  provo¬ 


quant  un  certain  degré  de  chimiotaxie  positive, 
qui  appelle  et  concentre  les  cellules  de  défense 
au  point  d’inoculation.  C’est  par  ce  mécanisme 
qu’agit  le  sérum  de  certains  animaux  tuberculi¬ 
sés,  la  chèvre,  par  exemple  (F.  Arloing). 

Depuis  ce  premier  cas  positif,  nous  avons 
expérimenté  notre  technique  sur  deux  cas  nou¬ 
veaux.  Dans  l’un,  la  typhobacillose  paraissait 
probable;  l’inoculation  fut  négative.  Dans  le 
second  cas,  même  résultat  négatif;  l’évolution 
vint  montrer  qu’il  s’agissait  d’une  fièvre  typhoïde 
anormale. 


Nous  bornant  aux  faits  acquis  et  faisant  bon 
marché  des  hypothèses  pathogéniques  toujours 
fragiles,  nous  résumerons  ce  qui  précède  en 
quelques  formules  : 

1"  La  typhobacillose*  est  décelable  pendant  la 
vie  par  l’inoculation  du  sang; 

2"  L’inoculation  a  d’autant  plus  de  chances 
d’être  positive  que  l’on  utilise  des  quantités  de 
sang  plus  considérables.  Les  doses  de  60,  80, 
100  centimètres  cubes  doivent  être  conseillées; 

3"  Il  y  a  avantage  à  inoculer,  non  le  sang  total, 
mais  le  culot  obtenu  par  centrifugation  suivant 
la  technique  ci-dessus  indiquée  ; 

4"  L’exclusion  du  sérum  avant  inoculation 
semble  favoriser  les  résultats  positifs; 

5"  Encore  que  tardif,  l’appoint  fourni  au  dia¬ 
gnostic  par  l’inoculation  du  sang  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  les  cas  curables;  en  assi¬ 
gnant  sa  véritable  étiquette  à  une  pyrexie  de 
nature  incertaine,  il  oriente  le  pronostic  et  la 
thérapeutique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  chirurgical  des  crises  gastri¬ 
ques  du  tabes.  —  Les  crises  gastriques  prennent, 
dans  certains  cas  de  tabes,  par  leur  fréquence 
et  leur  intensité,  une  importance  primordiale; 
elles  arrivent  à  dominer  le  pronostic  immédiat. 
La  violence  des  douleurs,  l’impossibilité  absolue 
de  l’alimentation  pendant  toute  la  durée  de  la 
crise,  l’abondance  parfois  extraordinaire  des 
vomissements  (Feerster  l’a  vue  dans  un  cas 
atteindre  8  litres  par  vingt-quatre  heures)  qui 
soustrait  à  l’organisme  d’énormes  quantités  de 
liquide,  amènent  une  dénutrition  profonde,  une 
chute  très  rapide  du  poids  et  un  affaiblissement 
extrême,  auxquels  vient  encore  s’ajouter  l’intoxi¬ 
cation  de  ces  malades,  qui  tous,  sans  exception, 
abusent  de  la  morphine  et  arrivent  à  en  absorber 
des  doses  formidables.  Pour  peu  que  les  attaques 
se  rapprochent,  que  l’état  de  crise  soit  presque 
ininterrompu,  l’état  général  ne  se  relève  plus 
dans  leur  intervalle  et  la  vie  peut  être  directe¬ 
ment  menacée  par  l’inanition  progressive. 

Dans  ces  cas  d’une  gravité  particulière,  la 
thérapeutique  médicale  se  montre  bien  souvent 
impuissante,  et  ses  échecs  trop  fréquents  ont  con¬ 
duit  à  tenter  d’intervenir  chirurgicalement  pour 
faire  cesser  les  accidents.  Les  opérations  qui 
s’adressent  à  l’estomac  lui-même,  c’est-à-dire  la 
gastro-entérostomie,  sont  a  priori  irrationnelles 
et  les  applications  qui  en  ont  été  faites,  soit  de 
parti  pris,  soit  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic, 
ont  montré  leur  inefficacité  :  les  succès  enre¬ 
gistrés  par  Dubar  et  Leroy  “  demeurent  isolés  et 


1.  A  côté  de  la  typhobacillose,  il  faut  faire  sa  part  îi  la 
phtisie  septicémique,  récemment  décrite  par  Landouzy  et 
Lœderich.  (Sur  une  forme  aiguë  de  phtisie  septicémique. 
Revue  de  Médecine,  Septembre  1908.)  Elle  est  justiciable, 
semble-t-il,  des  mêmes  procédés  biologiques  de  dia- 

2.  Dubau  et  Lehoy.  —  »  La  gastro-entérostomie  dans 
les  crises  gastriques  du  tabes  ».  Echo  médical  du  Nord, 
10  Février  1907,  p.  73. 
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ne  suffisent  pas  à  balancer  les  nombreux  échecs 
signalés  par  d’autres  chirurgiens.  Ce  que  nous 
savons  d’ailleurs  du  fonctionnement  des  gastro- 
entérostomies  ne  laisse  guère  supposer  que  cette 
opération  puisse  être  d’une  utilité  quelconque 
pour  l’estomac  tabétique. 

C’est  dans  une  tout  autre  direction,  du  côté 
des  nerfs  de  l’estomac,  que  se  sont  orientées  les 
tentatives  récentes.  La  première  semble  être 
celle  de  Vallas*  qui,  appliquant  à  ce  cas  parti¬ 
culier  la  méthode  préconisée  par  Jaboulay  dans 
les  névralgies  viscérales,  pratiqua  V élongation  du 
plexus  solaire  chez  un  tabétique  en  crise  :  le 
malade  fut  guéri,  et  le  resta  pendant  deux  ans, 
puis  eut  une  récidive.  Malgré  ce  demi-succès, 
l’opération  du  chirurgien  lyonnais  ne  fut  pas 
imitée.  Seuls,  Leriche  et  Cotte  y  ont  eu  recours 
récemment,  après  échec  de  l’opération  de  Fœrster, 
en  la  combinant  avec  la  gastro-entérostomie;  et 
leur  malade  ne  paraît  en  avoir  retiré  aucun  béné¬ 
fice  réel. 

En  1909,  Fœrster  (de  Breslau)'  propose  d’ap¬ 
pliquer  aux  crises  gastriques  du  tabes  l’opération 
qui  porte  son  nom  et  qui  consiste  dans  la  résec¬ 
tion  intra-durale  des  racines  postérieures  desl",  8", 
9“  et  10°  nerfs  dorsaux,  et  il  fait  opérer  par 
Kiittner  son  premier  malade”.  C’est  à  partir  de 
ce  moment  que  la  question  devient  réellement 
chirurgicale.  Dans  un  article  paru  ici  même,  il  y 
a  deux  ans,  Rornme*  la  signalait  aux  lecteurs  de 
La  Presse  il/érfjcafe  et  résumait  les  quelques  docu¬ 
ments  publiés  à  cette  époque.  L’idée  directrice 
de  Fœrster  était  la  suivante  :  parmi  les  éléments 
cliniques  qui  donnent  sa  physionomie  à  la  crise 
gastrique  tabétique,  les  troubles  moteurs  (vomis¬ 
sements,  hoquet,  contracture  des  muscles  abdo¬ 
minaux)  et  sécrétoires  (hypersécrétion  gastrique) 
ne  sont  que  secondaires;  le  fait  primordial  et 
essentiel,  d’où  découlent  tous  les  autres,  est 
l’irritation  sensitive,  l’hyperesthésie  de  la  mu¬ 
queuse.  C’est  donc  aux  nerfs  sensitifs  de  l’es¬ 
tomac  que  doit  s’adresser  la  thérapeutique.  Or, 
la  physiologie  nous  apprend  que  les  nerfs  sen¬ 
sitifs  appartiennent  partie  aux  pneumo-gastri- 
ques,  partie  au  sympathique;  encore  les  travaux 
récents  de  Millier  et  de  Neumann  tendent-ils  à 
restreindre  beaucoup  ou  même  à  mettre  en  doute 
le  rôle  du  vague  dans  la  conductibilité  sensitive 
gastrique.  Au  contraire,  l’importance  du  système 
sympathique  dans  cette  innervation  est  capitale, 
et  le  chemin  suivi  par  les  filets  sensitifs  d’origine 
gastrique  est  aujourd’hui  bien  connu  :  par  le 
plexus  solaire  et  le  ganglion  semi-lunaire,  ils 
vont  au  grand  splanchlque,  puis  de  là,  par  les 
rami  communicantes,  ils  gagnent  les  racines 
postérieures  des  paires  dorsales,  de  la  6°  à  la 
9'  (Head,  Müller,  Neumann,  Laignel-Lavastine, 
Eppinger  et  Hess). 

Dans  le  cas  particulier  des  crises  tabétiques, 
le  rôle  essentiel  et  probablement  unique  du  sym¬ 
pathique  est  démontré  par  l’exagération  du 
réflexe  épigastrique,  par  la  contracture  des 
muscles  abdominaux,  et  aussi  parles  cas,  comme 
ceux  de  Siding  et  de  Leriche  et  Cotte,  où  la  crise 
s’accompagne  de  zona  dans  le  territoire  cutané 
des  nerfs  dorsaux  inférieurs.  Si  donc  l’on  veut 
interrompre  le  réflexe  douloureux  qui  provoque 
la  crise,  c’est  en  un  point  quelconque  de  la  voie 
qui  vient  d’être  indiquée  qu’il  faut  agir,  et  Fœrs¬ 
ter  propose  de  le  faire  en  sectionnant  les  racines 
postérieures  des  6°-10‘’  nerfs  dorsaux. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  technique,  difficile. 


1.  Cotte.  —  «  Crises  gastriques  tabétiques;  élongation 
du  plexus  solaire  ».  Société  nationale  de  Médecine  de 
Lyon,  26  Mars  1906. 

2.  Fœrsteh.  —  Il  Operaliver  Behandlung  gastrischer 
Krisen  ».  Allgemcine  med.  Central  Zeitung,  1909,  n»  14, 
p.  189. 

3.  Fcerster  et  Kuttner.  —  «  Ueber  opérative  llehand- 
lung  gastrischer  Krisen  durch  Reseklion  der  7-10“"  hin- 
teren  Dorsalwurzeln  ».  Beitrdge  z.  klin.  Chirurgie,  1909, 
LXIII,  p.  245. 

4.  Romme.  —  Il  Le  traitement  chirurgical  des  crises 
gastriques  des  tabétiques  (opération  de  Fœrster)  ».  La 
Presse  Médicale,  18  Décembre  1909,  p.  915. 


mais  assez  bien  réglée,  de  cette  radicotomie  pos¬ 
térieure,  qui  a  d’autres  indications  encore  que 
les  crises  tabétiques  (paraplégies  spasmodiques, 
maladie  de  Little,  etc.).  Je  voudrais  en  signaler 
seulement  les  résultats.  Au  moment  où  Romme 
écrivait  son  article,  on  n’avait  encore  pratiqué  que 
deux  ou  trois  fois  cette  opération;  les  faits  sem¬ 
blaient  encourageants,  mais  ils  ne  permettaient 
pas  encore  de  juger  la  méthode.  Depuis  cette 
époque,  ils  se  sont  multipliés  et  ils  ont  été 
groupés,  cette  année  même,  dans  deux  Revues 
d’ensemble  publiées,  en  France,  par  Leriche  et 
Cotte*  et,  en  Allemagne, par  Fœrster”  lui-même. 
En  ajoutant  aux  observations  signalées  par  ces 
auteurs  celle  toute  récente  de  Exner,  on  peut  se 
baser  sur  un  total  de  30  cas”  pour  discuter  la 
valeur  de  l’opération  de  Fœrster  dans  les  crises 
gastriques  du  tabes. 

A  étudier  ces  faits,  un  premier  point  apparaît 
indiscutable  :  c’est  la  gravité  de  l’intervention. 
Sur  30  cas,  on  compte  6  morts,  soit  20  pour  100  ; 
et  ces  morts  sont  bien  en  rapport  direct  avec 
l’opération,  puisqu’elles  ont  été  causées  par  le 
choc  (Nonne),  la  méningite  (Kiittner,  Lambret), 
une  cystite  purulente  (Sanger,  Bornhaupt).  Cette 
mortalité  élevée,  plus  lourde  que  celle  delà  radi¬ 
cotomie  postérieure  dansles  états  spasmodiques, 
est  due,  non  seulement  à  la  complexité  et  aux 
difficultés  de  l’opération  elle-même  et  aux  risques 
d’infection,  mais  aussi  à  l’état  d’affaiblissement 
et  de  misère  physiologique  de  beaucoup  de  ma¬ 
lades.  Peut-être  la  modification  technique  pro¬ 
posée  par  Guleke,  qui  consiste  à  réséquer  les 
racines  sans  ouvrir  la  dure-mère,  dans  l’espace 
épidural,  là  où  elles  sont  entourées  d’une  gaine 
durale  propre,  est-elle  susceptible  de  diminuer 
la  gravité  de  l’opération,  en  évitant  la  déperdition 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  en  restreignant 
les  chances  d’infection  méningée. 

Les  résultats  immédiats  ont  été,  en  général, 
très  satisfaisants  :  aussitôt  après  l’opération,  les 
crises  gastriques  disparaissent,  l’alimentation 
redevient  possible,  le  malade  se  remonte  et 
reprend  du  poids;  il  persiste  parfois  des  crises 
douloureuses  dans  la  sphère  intestinale,  mais,  du 
côté  de  l’estomac,  le  but  cherché  semble  bien 
avoir  été  atteint.  Encore  ce  succès  n’est-il  pas 
absolument  constant,  puisque  dans  quelques  cas 
on  a  noté  une  simple  atténuation  des  crises 
(Mainzer,  Guleke),  voire  môme  leur  aggravation 
(Schlesinger,  Federmann-Levvandowsky). 

Mais  —  et  c’est  là  la  principale  objection  que 
l’on  puisse  faire  à  la  méthode  —  ces  succès  ne 
sont  pas  toujours  durables.  Un  malade  de  Kiittner 
reste  bien  guéri  au  bout  de  quinze  mois  ;  un  autre 
n’a  pas  eu  de  crise  jusqu’à  sa  mort,  survenue 
tinq  mois  après  l’opération;  l’opéfé  de  Thomas 
et  Nichols  reste  guéri  après  quatre  mois,  celui  de 
Becker  après  trois  mois,  etc.  Mais  d’autres  ont 
vu,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  réap¬ 
paraître  des  crises  gastriques  accompagnées  de 
vomissements;  parfois,  ces  crises  restaient  espa¬ 
cées  et  atténuées  et  le  bénéfice  de  l’intervention 
était  indéniable  (cas  de  Bruns  et  Sauerbruch, 
Tietze)  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  il  y  eut  récidive 
complète,  aussi  grave  que  la  manifestation  pri¬ 
mitive  de  la  maladie,  et  cela  après  une  guérison 
apparente  de  plusieurs  mois  (Guleke,  Leriche  et 
Cotte,  Exner).  Fœrster  pense  qu’une  partie,  au 
moins,  de  ces  insuccès  peut  être  attribuée  à  la 
résection  d’un  trop  petit  nombre  de  racines  posté¬ 
rieures;  il  conclut  donc  à  porter  au  maximum 
l’étendue  de  la  radicotomie  et  voudrait  que  l’on 
atteigne  la  12“  racine  dorsale,  en  bas,  la  5“,  en 

1.  Leriche  et  Cotte.  —  «  L’opération  de  Fœrster  dans 
le  traitement  des  crises  gastriques  du  tabes  ».  Journal  de 
Chirurgie.  Mai  1911,  VI,  p.  469. 

2.  Fcerster.  —  Il  Die  opérative  Behandlung  gastrischer 
Krisen  durch  Reseklion  hinterer  Dorsalwurzeln  ».  Thé¬ 
rapie  der  Gegenwart,  Août  1911,  p.  337. 

3.  Cas  de  Kültner  (3),  Bruns  et  Sauerbruch,  Endcrlen, 
Tick  (2),  Moskowicz,  Bicrens  de  Haan,  Tietze  (3),  Thomas 
et  Nichols,  Becker,  Mainzer,  Guleke  (5),  Schlesinger, 
Federmann-Lewandowsky,  Nonne  (3),  Sanger,  Bornhaupt, 
Lambret,  Leriche  et  Cotte,  Exner. 


haut.  Un  fait  intéressant  de  Guleke  vient  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  opinion  :  un  malade  auquel  ce  chi¬ 
rurgien  avait  réséqué  les  7“-9“  racines  dorsales, 
eut  une  récidive;  on  réséqua  alors  les  10“  et 
11“  racines  et  les  crises  disparurent. 

D’autre  part,  en  dehors  des  complications  d’in¬ 
fection  ou  de  choc  déjà  signalées,  la  radicotomie 
postérieure  expose  à  des  accidents  plus  ou  moins 
graves  d’origine  médullaire.  C’est  ainsi  que  beau¬ 
coup  d’observations  signalent  un  état  d’atonie  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  avec  météorisme. 
Les  malades  de  Kiittner  et  de  Tietze  ont  eu  de  la 
rétention  d’urine  pendant  quelque  temps.  Celui 
de  Bierens  de  Haan  a  présenté  des  escarres  au 
sacrum  et  aux  talons,  une  atonie  gastro-inte.sti- 
nale  accentuée,  une  paralysie  vésicale  persis¬ 
tante,  une  paraplégie  passagère.  De  même, 
l’opéré-  de  Becker  eut  do  la  paralysie  de  la  vessie 
et  des  membres  inférieurs  pendant  douze  se¬ 
maines,  et  celui  de  Nonne,  une  paraplégie  qu’il 
conservait  encore  au  moment  où  son  observation 
fut  publiée.  J’ai  signalé  les  cas  de  cystite  puru¬ 
lente  observés  par  Siinger  et  Bornhaupt,  terminés 
tous  deux  par  la  mort.  Enfin,  chez  un  malade  de 
Tick,  il  y  eut  une  paralysie  gastrique  qui  obligea 
à  pratiquer  secondairement  une  gastro-entéro¬ 
stomie. 

En  résumé,  à  côté  de  quelques  succès  très 
remar(|uables  que  l’on  peut  vraiment  qualifier  de 
guérisons  et  d’un  plus  grand  nombre  d’amélio¬ 
rations  plus  ou  moins  durables,  la  radicotomie 
postérieure  dans  les  crises  gastriques  du  tabes  a 
donné  des  échecs  et  des  récidives  ;  elle  est, 
d’autre  part,  grevée  d’une  assez  lourde  mortalité 
et  de  la  possibilité  d'accidents  trophiques  et  pa¬ 
ralytiques,  souvent  graves  et  persistants.  Donc, 
sans  vouloir  abandonner  cette  opération  incon¬ 
testablement  rationnelle  et  souvent  efficace,  il 
faut,  avec  Fœrster  lui-même,  la  réserver  stricte¬ 
ment  aux  cas  les  plus  graves,  à  ceux  qui  se  sont 
montrés  rebelles  à  tous  les  traitements  médicaux 
et  qui  mettent  en  jeu  la  vie  du  malade,  bit,  de 
plus,  il  est  permis  de  ne  pas  la  considérer  comme 
l’intervention  idéale  et  de  chercher  si  quelque 
autre  méthode,  plus  sûre  dans  ses  résultats  ou 
moins  dangereuse,  ne  pourrait  lui  être  préférée*. 


Je  ne  crois  pas  que  cette  méthode  idéale  soit 
jamais  celle  que  vient  de  proposer  tout  récemment 
Exner  et  qui  consiste  dans  la  section  des  nerfs 
pneumogastrUjucs  au  niveau  du  cardia.  Fœrster 
avait  admis  déjà  la  possibilité  de  crises  gastriques 
en  rapport  avec  des  irritations  du  pneumogas¬ 
trique,  et  il  pensait  même  qu’elles  devaient  se  ca¬ 
ractériser  par  certains  symptômes  spéciaux,  tels 
que  l’absence  d’exagération  du  réflexe  épigastri¬ 
que,  la  coexistence  de  crises  laryngées  et  de 
troubles  cardiaques  (bradycardie,  intermittences 
du  pouls).  Exner  fut  amené  à  proposer  la  double 
vagotomie  par  un  échec  de  l’opération  de  Fœrster: 
chez  son  malade,  après  la  radicotomie  postérieure, 
il  observa  une  réapparition  des  crises  de  vomis¬ 
sements,  mais  sans  phénomènes  douloureux. 
Puisque  le  pneumogastrique  est  le  nerf  du  vomis¬ 
sement,  il  en  conclut  qu’il  fallait  sectionner  ce 
nerf.  Mais,  comme  les  ellets  les  plus  nets  de  la 
vagotomie  sont  la  paralysie  atonique  de  l’esto¬ 
mac,  l’hyperacidité  gastrique  entraînant  une  con¬ 
tracture  réflexe  du  pylore  (Fritsch)  et  la  pro¬ 
duction  d’ulcères  (Van  Yzeren,  Ophiils,  Zironi), 
Exner  pense  que,  pour  éviter  les  troubles  de  cet 
ordre,  la  section  des  pneumogastriques  doit  être 

t.  Il  faut  signaler  encore  Tamélioralion  obtenue  dans 
un  cas  de  Hœnel  par  la  simple  lamincclomie  décompres- 
sivc  faite  au  niveau  de  la  région  dorsale  inférieure;  le 
malade  ayant  succombé  au  bout  de  quelques  semaines,  il 
est  impossible  de  savoir  quel  eût  été  le  résultat  éloigné, 
mais  les  interventions  faites  en  deux  temps  par  Kuttner 
et  par  Tietze  montrent  qu'en  règle  générale  la  seule 
laminectomie  est  sans  action  sur  les  crises  gastriques. 

2.  Exner.  —  «  Ein  neues  Verfahren  bei  labischen  Crises 
gastriques  ».  Ijeutsche  Zcitschr.  f.  Chirurgie,  1911,  CXl, 
p.  576. 
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complétée  par  une  gastrostomie  et  par  l'intro¬ 
duction  d’un  drain  perforé  à  travers  le  pylore 
jusque  dans  lé  duodénum. 

C’est  l’opération  qu’il  a  pratiquée  sur  deux 
malades.  Son  premier  cas  est  un  succès  :  la  ma¬ 
lade,  âgée  de  56  ans,  présentait,  depuis  16  ou 
17  ans,  avec  d’autres  manifestations  du  tabes, 
des  Crises  gastriques  qui,  dans  les  derniers 
temps,  étaient  devenues  presque  continuelles; 
l’opération  fut  exécutée  suivant  le  plan  indiqué 
plus  haut;  le  drain  qui  plongeait  jusque  dans  le 
duodénum  fut  ramené  dans  l’estomac  au  bout  de 
huit  jours  et  complètement  supprimé  au  bout  de 
trois  semaines;  la  fistule  gastrique  se  ferma  dès 
lors  rapidement;  aux  dernières  nouvelles,  trois 
mois  après  l’opération,  la  malade  ne  vomit  plus, 
souffre  peu  et  n’a  jamais  eu  de  crise  semblable  à 
celles  qui  existaient  auparavant.  La  Seconde 
observation  d’Exner  fut,  au  contraire,  malheu¬ 
reuse,  et  elle  montre  bien  les  dangers  de  la 
double  vagotomie  :  le  malade,  homme  de  .^7  ans, 
avait  depuis  sept  ans  des  crises  gastriques  d’une 
telle  intensité  et  d’une  telle  fréquence  qu’il  avait 
tenté  de  se  suicider;  l’opération  fut  pratiquée 
comme  dans  le  premier  cas,  sauf  que  le  drain  in¬ 
troduit  par  la  bouche  gastrique  ne  dépassait  pas 
l’estomac  et  n’atteignait  pas  le  duodénum;  après 
quelques  jours  d’évolution  favorable,  survint  une 
dilatation  atonique  do  l’estomac,  accompagnée  de 
douleurs  aussi  violentes  qu’avant  l'opération, 
mais  sans  vomissements;  la  bouche  gastrique 
devint  incontinente,  le  malade,  complètement 
inanitié,  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  finit  par 
succomber  trois  semaines  après  l’opération. 

On  ne  peut  évidemment  pas  juger  une  méthode 
sur  deux  tentatives,  mais  cet  échec  n’est  guère 
encourageant.  Bien  qu’Exner  admette  que  la  va¬ 
gotomie  est  moins  dangereuse  que  la  radicotomie 
postérieure,  bien  que  l’examen  microscopique 
des  nerfs  réséqués  ait  montré,  au  moins  dans  le 
premier  cas,  l’existence  de  lésions  qui  légiti¬ 
maient,  jusqu’à  un  certain  point,  l’opération  pra¬ 
tiquée,  je  ne  croîs  guère  à  son  avenir  :  elle  me 
paraît  être  une  deCés  interventions  sensationnelles 
comme  il  en  a  été  publié  un  certain  nombre  en 
Allemagne  dans  ces  dernières  années,  qui  prou¬ 
vent  l’audace  et  l’habileté  de  leUrS  auteurs,  mais 
qui,  du  fait  môme  de  leur  complexité  et  de  leurs 
difficultés,  aussi  bien  que  de  la  médiocrité  des 
résultats  obtenus,  ne  se  généralisent  point  et  ne 
tardent  pas  à  être  abandonnées.  Théoriquement 
et  pratiquement,  elle  paraît  nettement  Inférieure 
à  l’opération  de  FcorSter. 

■  D’autres  tentatives  ont  été  faites,  basées  SUr  le 
môme  principe  que  la  radicotomie  postérieure, 
mais  cherchant  à  atteindre  le  même  but,  c’est-à- 
dire  l’interruption  de  la  conductibilité  sensitive 
gastrique,  à  moins  de  frais  et  avec  moins  de 
dangers.  C’est  ainsi  que  Franke*,  chez  un  ma¬ 
lade  qui  avait  refusé  l’opération  de  Fœrster,  pra¬ 
tiqua  YanacIlÊiUèht  des  7",  S“  et  .9'  herf's  intercos¬ 
taux  :  les  cordons  nei'VeUX  sont  découverts  au 
voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Sectionnés, 
puis  arrachés  lentement  (trois  ralhütes  au  moins 
pour  chaque  nerf)  pal'  torsion,  souvent  avec  un 
fragment  dU  ganglion  spinal;  les  fibres  d’origine 
sympathique  se  trouvent  de  là  sorte  interrompues, 
'foujoUés  est-il  que,  dans  le  cas  Où  il  eut  recours  à 
cette  intervention,  Franke  obtint  Un  succès  com¬ 
plet  et  paraissant  durable,  puisque  son  malade  res¬ 
tait  guéri  de  Ses  crises  gastriques.  Un  an  plus  tard. 
Clairmont^  qui  a  pratiqué  chez  déUX  malades  la 
section  des  nerfs  intercostaux  du  .l”  au  9'',  a  été 
moins  heUréux  :  les  crises  gaStriqUeS,  momenta¬ 
nément  supprimées,  ont  reparu  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines;  mais  il  semble  avoir  fait  une 
simple  section  nerveuse  sans  arrachemeiit,  ce 
qui  est  ceriainemeht  iiisuffisani  pour  agir  sur  les 
fllets  des  raml  cammutticantes  (Fmrsier). 


1.  FiiANki-.  —  Gotiiniuaîeaiîon  BU  Xxxtx*  congrès 
allemniitt  rte  Chirurgie,  l9l0. 

2.  Gi.AiHJtONi'.  —  duttiHiulilÊallaii  aU  .A'è”  Cohgrèi  alle¬ 
mand  de  Chirurgie,  19lt. 


Peut-être  est-il  possible  d’obtenir  un  résultat 
analogue  sans  intervention  sanglante  et,  de  même 
que,  dans  le  traitement  des  névralgies  faciales,  on 
tend  à  remplacer  la  Section  chirurgirale  du  tri¬ 
jumeau  par  sa  section  «  physiologique  »  (injec¬ 
tions  d’alcool),  Kônig  (de  Gi'ellsWald)*  a  tenté 
d’interrompre  la  crise  gastrique  par  Yinjection 
d'une  solution  de  novocaïne  adrénaline  dans  la 
région  d'émergence  des  nerfs  dorsaux.  L'effet  de 
cette  injection  ne  peut  être  que  temporaire  et 
palliatif,  mais  ce  serait  un  moyen  thérapeutique 
tout  à  fait  inoffensif  et  que  l'on  peut  sans  incon¬ 
vénient  répéter  à  chaque  crise.  En  tout  cas,  il  a 
paru  nettement  Soulager  le  malade  de  Kônig. 
Celui-ci  était  un  tabétique  de  41  ans,  qui  souf¬ 
frait  de  crises  gastriques  depuis  des  années;  on 
lui  avait  même  fait,  l’année  précédente,  Une  gas¬ 
tro-entérostomie  qui  n’avait  amené  aucune  amé¬ 
lioration.  Actuellement,  les  crises  reviennent 
toutes  les  quatre  semaines  et  s’accompagnent 
d’une  perte  de  poids  formidable  (13  livres  lors 
de  la  dernière  crise).  Au  cours  d’une  crise  nou¬ 
velle  et  très  violente,  alors  que  le  malade  souf¬ 
frait  et  vomissait  sans  discontinuer,  on  lui  injecte 
profondément,  dans  les  muscles  du  dos,  de  chaque 
côté  de  la  ligné  médiane,  vers  le  point  d’émer¬ 
gence  des  nerfs,  entre  les  6®  et  10“  vertèbres  dor¬ 
sales,  100  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
novoca'ine  à  0,5  pour  100  :  l’effet  est  immédiat, 
les  douleurs  se  calment  et  les  vomissements  ces¬ 
sent.  Une  reprise  des  accidents,  tout  aussi  vio¬ 
lente,  survient  quatre  jours  plus  tard,  et  est  en¬ 
rayée  de  la  même  façon,  bien  que  le  vomissement 
se  renouvelle  encore  deux  ou  trois  fois  après 
l’injection.  Enfin,  deux  jours  après,  les  Vomisse¬ 
ments  reparaissent  encore,  nécessitant  une  troi¬ 
sième  injection.  La  crise  est  enfin  terminée;  elle 
a  été  plus  courte  que  les  précédentes  et  la  perte 
de  poids  n’est  que  de  4  livres. 

Ce  n’est  là  qu’un  demi-succès,  évidemment, 
mais  la  novocaïnisation  des  troncs  nerveux  a  bien 
atténué,  comme  on  l’espérait,  la  violence  et  la 
durée  de  la  crise.  Peut-être,  avec  Une  technique 
plus  précise,  obliendrait-on  des  résultats  plus 
complets.  Eh  tout  cas.  Ce  moyen  Simple  et  qui 
ne  fait  courir  aucun  risque  au  malade,  àlorS  môme 
qu’il  ne  serait  efficace  que  dans  quelque  cas,  mé¬ 
rite  d’être  tenté  avant  d’en  venir  à  des  opérations 
importantes.  Comme  l’opération  de  Fœrster  ou 
même  l’arrachement  des  nerfs  intercostaux. 

Ch.  Lénormant. 


SOCIÉTÉS  DE  PAWS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Tl  Décembre  l9TI. 

Influence  du  chlorhydrate  de  trlméthylamlne  sur 
les  échanges  nutritifs.  ■ —  MM.  Desgrez,  P.  Ré¬ 
gnier  et  R  Moog  ont  prorélé  à  dee  recherches 
rjprrimentabs  qui  mouireiit  que,  claUs  les  couditious 
de  leurs  observations,  la  IriméthylaïUÎue  produit  : 

une  épargne  de  la  niâtlèrë  pi'Otêique  dont  la  déSaS- 
sitnilation  est  ralentie;  2»  un  accroissement  de  la 
destruction  des  coiuposés  ternaires. 

La  coagulation  de  l’albumine.  —  M.  Lucien  Vaï- 
lerÿ  a  fait  les  coustatatiôus  suivantes  : 

1“  La  coagulation  de  1  albumine  urinaire  par  la 
chaleur,  ch  présence  des  acides  et  des  électrolytes 
qu’on  ajoute  couramment,  Considérée  jusqu’ici 
comme  le  procédé  de  dosage  le  plus  rigoureux  de  cet 
élément,  n’est  pas  intégrale. 

2“  Au  contraire,  le  réactif  de  Tanret  parait  la  pré¬ 
cipiter  complètement  et  ne  forme  probablement  avec 
elle)  aiasi  que  le  réactil  d’Ësbach,  que  de  simples 
coinbluaiBuns  d’adsorptiiin,  complètement  disso- 
ciribles  par  des  lavages  cOnVeuablcs  et  permettant 
de  ce  corps  Un  dosage  rigoureux. 

3°  La  proportion  d'albumiue  coagulée  par  la  cha- 


1.  KèNio.  —  n  Ücber  die  Magllchkelt  dèr  BeeihQussilhg 
gUslrlscher  Krisen  durch  LeilungsaUasthesie  i>.  Medr 
Kllnih,  94  Septembre  i&ll,  p;  1495. 


leur  semble  résulter  d’un  équilibre  entre  la  coagula¬ 
tion  et  la  rédiSBOlnliou. 

4“  Dans  la  précipitation  de  l’albumine  par  le  réac¬ 
tif  de  ’Tanret,  précipitation  qui  n’est  pas  instantanée, 
la  proportion  d'albumine  précipitée  est  fonction'Tle 
la  quantité  de  sel  mercurique  en  dissolution. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  la  colorablHté 
des  bacilles  acido-résistants.  —  MM.  A.  Rocbaix 
et  G.  Colin  ont  procédé  à  des  recherches  dont  voici 
les  conclusions  : 

1“  L’irradiation  des  bacilles  acidorésistants,  à 
l’état  sec,  fait  perdre  à  ces  microorganismes  la  fa¬ 
culté  de  se  colorer  par  les  méthodes  de  Gram,  de 
Much  et  de  Ziehl. 

2»  La  résistance  de  leur  colorabilité  par  ces  di¬ 
verses  méthodes  à  Taction  des  rayons  émis  par  la 
lampe  en  quartz  à  vapeur  de  mercure  varie  suivant 
les  espèces  microbiennes. 

y»  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  la  disparition 
de  la  colorabilité  par  les  diverses  méthodes.  La 
ccloraiioQ  par  la  méthode  de  Much  (Gra  u  renlorcé) 
est  celle  qui,  pour  toutes  les  espèces  étudiées,  per¬ 
siste  le  plus  longtemps. 

4“  L’irradiation  des  bacilles  aeido-résistaiits  en 
émulsion  leur  fait  perdre,  plus  rapidement  qu’à 
l’état  seo.leur  colorabilité  par  le  Gram;  mais,  d’une 
façon  générale,  ils  gardent  le  Ziehl  plus  longtemps. 
Cependant,  en  prolongeant  l’irradiation,  ou  arrive  à 
leur  faire  perdre  leur  acido-résistance. 

5“  Ces  résultats  constituent  une  nouvelle  démons¬ 
tration  de  Taction  directe  exercée  par  les  rayons 
ultraviolets  sur  les  corps  microbiens, 

18  Décembre  1911. 

Séance  publique  annuelle.  • —  La  séance  publique 
annuelle  a  été  tenue  sous  la  présidence  de  M.  Ar¬ 
mand  Gautier,  président,  qui  a  prononcé  le  discours 
d'usage. 

M.  Gf.  Darbotix,  secrétaire  perpétuel,  a  ensuite 
donné  lecture  d  uue  notice  consacrée  aux  divers 
bienfaiteurs  de  l’Académie) 

GkORGES  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  Décembre  1911. 

Gotiques  néphrétiques  et  courants  de  haute  iré- 
quence.  —  M.  Moulier  rappelle  les  travaux  qu’il  a 
laits  eu  1899  et  1904,  et  dans  lesquels  il  a  établi  que 
les  courants  de  haute  Iréquence  pouvaient  agir  lavo- 
rablemenl,dans  les  cas  de  lithiase  rénale  et  biliaire  et 
amener  la  cessation  d’une  colique  néphrétique;  selon 
lui,  1  action  antispasmodique  est  alors  comparable  à 
celle  que  l’on  observe  dans  le  traitement  de  la  fissure 
sphlncléralgîqüè,  comme  Ta  montré  M.  le  professeur 
DouméZ  (de  Lille). 

La  démittérallsatiott  prétuberouleusé  et  tuber¬ 
culeuse.  M.  A.  Robin  fait  une  communication  sur 
les  échanges  respiratoires  et  la  déminéralisation 
chez  les  prédisposés  à  la  tuberculose  et  chez  les 
phtisiques  confirmés.  li  montre  que  ces  deux  élé¬ 
ments  du  terrain  tuberculisable  permettent  de  dia¬ 
gnostiquer  celui-ci  de  bonne  heure  et  par  conséquent 
de  le  traiter  avec  efficacité;  l’augmentation  des 
échanges  respiratoires  et  la  déminéralisation  s’ac¬ 
croissent  du  fait  de  la  tuberculisation. 

M.  Marcel  Labbé  constate  que  M.  Robin  re¬ 
connaît  les  incertitudes  du  Coefficient  de  déminérali¬ 
sation;  il  pense  que  les  bilans  complets  sont  seuls 
susceptibles  de  mettre  en  évidence  la  déperdition 
minérale;  mais  ceux  de  Ott  et  de  Mayer  ne  sont  pas 
en  faveur  de  la  déminéralisation  calcique  et  magné¬ 
sienne.  il  critique  la  dénomination  de  prétubercnleux 
employée  par  M.  Ëobin  ;  les  prétuberculeux  ne  sont, 
en  effet,  que  des  tuberculeux  latents,  et  môme  leS 
descendants  des  tübérculeux  BOUt  souvent  infectés 
par  le  bacille  tuberculeux,  comme  l’ont  montré  les 
expériences  dé  MM;  Làndoüzÿ  et  Lœderioh.  Par 
conséquent,  les  modifications  des  échanges  respii'a- 
ratoires  et  minéraux  observés  chez  eux  sont  déjà 
une  résultante  de  la  tuberculose  et  non  une  caracté- 
risiique  d’un  terrain  prédisposé. 

_  jvr.  Lematte  voit,  dans  les  nouveaux  faits  ap¬ 
portés  par  M.  Robin,  la  confirmation  de  sa  théorie 
sur  1  hyperacidité  Urinaire  chez  les  déminéralisés, 
cette  hyperacidité  est  due  aux  acides  amidés  libérés 
par  la  fonte  cellulaire.  M.  Robin  alfirme  Thypercar- 
bouie  du  sang  chez  les  déminéralises;  or,  cet  acide 
carbonique  peut,  par  sa  seule  présence,  solubiliser 
les  phosphates  et  les  carbonates  terreux  s’éliminant 
par  les  ürineè  et  par  les  fèces. 
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—  M.  Vitry  a  constaté  que  l’acidité  urinaire  chez 
les  phtisiques  est  d’autant  plus  dioiiouée  que  la  mort 
approche;  il  en  est  de  même  pour  le  coefficient  de 
déminéralisation  ;  quelle  que  soit  la  valeur  à  attribuer 
à  ce  coefficient,  ces  constatations  peuvent  avoir  nue 
importance  pour  établir  une  théorie  de  ces  échanges 
dans  la  tuberculose. 

Dn  lavement  d  huile  en  position  Inclinée  dans 
l’obstruction  Intestinale.  —  M.  Dartigues  cite  le  cas 
d’un  homme  de  4.')  ans,  atteint  d  occlusion  intesti¬ 
nale  avec  météorisme  et  douleurs  accentuées  ;  en 
attendant  le  lavement  électrique  et  1  anus  iliaque 
auquel  le  malade  ne  voulut  se  résoudre  que  plus 
tard,  il  fit  administrer  200  grammes  d’huile  d’olive 
par  la  voie  rectale  en  position  de  ïreudelenbourg  ; 
au  bout  de  quarante-cibq  minutes,  la  moitié  du  lave¬ 
ment  fut  rendue  par  la  bouche,  malgré  les  orifices 
sphinctériens,  la  valvule  de  Bauhin  et  la  valvule 
pylorique;  le  malade  alla  à  la  selle  abondamment  et 
ses  douleurs  ces.sèrent.  Le  lavement  d’huile  pourrait 
donc  rendre  de  grands  services,  surtout  dans  les  cas 
d’obstruction  stercorale,  et  servir  de  traitement 
palliatif  d’urgence. 

Traitement  des  angiomes.  —  M,  A.  Weil  pré¬ 
sente,  avec  projections  photographiques  à  l’appui, 
plusieurs  enfants  qui  avaient  des  angiomes  ou  des 
nævi  étendus,  et  qui  sont  actuellement  guéris,  sans 
escarre,  par  la  radiothérapie  ou  l’électroooagula- 

—  M.  Mouchet  pense  que  ces  résultats  incontes¬ 
tables  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  que  donne  l'air 
surchautlé,  et  qu’ils  sont  plus  lents  à  être  obtenus. 

—  M.  Coudray  a  traité  avec  succès  sans  escarre 
plusieurs  angiomes  sous-cutanés  par  les  injections 
de  chlorure  de  zinc  de  Launelongue  et  les  guéri¬ 
sons  se  sont  maintenues. 

■ — -Pour  M.  Lacaille,  le  traitement  par  les  rayons  X, 
grâce  aux  progrès  accomplis  dans  les  méthodes  de 
dosage,  amène  une  réussite  sans  douleur  ni  escarre. 

—  M.  Vignat,  par  des  applications  d’air  sûr- 
chauffé,  a  obtenu  des  guérisons  en  une  ou  deux 
séances  dans  des  cas  jugés  inopérables  de  par  leur 
étendue  et  leur  siège. 

MoRTlEtl. 
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7  Décembre  11)11. 

De  la  fixation  chirurgicale  de  l’omoplate.  — 
M.  Pierre  Daval  pose  d’abord  les  indications  de 
cette  intervention.  On  y  recourra  sans  tarder  chez 
les  myopathiques  dont  les  muscles  de  l’avaut-bras 
sont  respectés  et  on  leur  permettra  ainsi  de  se  ser¬ 
vir  de  leur  membre  supérieur.  Mais  on  n  intervien¬ 
dra  que  tardivement  dans  la  paralysie  isolée  du  grand 
dentelé,  alors  que  le  médecin  se  .reconnaît  impuis- 

Le  procédé  qu’il  a  imaginé  consiste  à  suturer  aux 
côtes  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  et  îi  suturer  les 
muscles  verticaux,  latéro-vertébraux  à  l’angle  supéro- 
interne  de  1  omoplate. 

Il  présente  un  jeune  homme  chez  qui  cette  inter¬ 
vention  a  été  faite  ;  le  sujet  peut  lever  le  bras  jus¬ 
qu’à  la  position  verticale,  l’omoplate  conserve  son 
mouvement  de  sonnette. 

—  MM.  Dej'eriilB  et  tboitias  oui  vu  des  paraly¬ 
sies  isolées  du  grand  deuielè  guérir  au  bout  d’un  an, 
dix-huit  mois,  et  pensent  qü’on  devrait  attendre  que 
ce  temps  soit  écotilé  avant  de  recourir  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Tabes  frustes.  —  En  prévision  de  la  discussion 
du  14  Décembre  sût  la  délimitation  clinique  du  tabes, 
toute  une  série  de  tabes  trustes  sont  présentés, 

—  MM.  E.  de  Màssary  et  Pasteur  Vallery-Ra~ 
dot  présentent  un  malade  atteint  d’une  arthropathie 
à  type  tabétique  du  genou  gauche  avecsigne  d'Argyll 
et  lymphocytose  rachidienne,  sans  abolition  des  ré¬ 
flexes  rotulieü  et  acbilléen,  sans  aucun  autre  symp¬ 
tôme  de  tabes. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le 
sang,  le  liquide  èéphalO-rachidien  et  lé  liquide  arti¬ 
culaire. 

—  MM.  Achard  et  Saint-Girons.  Leur  malade 
présente  des  douleurs  lulgurantes,  le  signe  d  Argyll 
et  une  lymphocytose  de  4  à  5  éléments  par  millimètre 
cube  à  la  cellule  de  Nageotte.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  positive  dans  le  sang,  négative  dans  le 
liquide  cépbalo-rachiiien.  Ces  troubles  sont  station¬ 
naires  depuis  onze  ans. 


Tabes  fruste  avec  crises  gastriques  parallèles  j 
aux  variations  de  la  pression  artérielle.  —  MM. 
Henri  Claude  et  Louis  Cotoni.  11  s  agit  d’uu  homme 
de  30  ans  qui  a  contracté  la  syphilis  à  18  ans  et,  a 
depuis  Août  1910,  des  crises  gastriques  avec  vomis¬ 
sements,  qui  se  répètent  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés.  Actuellement,  on  constate  la  conservation 
des  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Le  signe  d’Argyll  n’existe  que  d’un  côté  ; 
pas  de  signe  de  Romberg,  ni  d’incoordination,  pas  de 
douleurs  fulgurantes,  mais  lymphocytose  moyenne 
dü  liquide  céphalo-rachidien.  On  observe  Une  exagé¬ 
ration  manifeste  des  réllexes  cutanés.  Les  crises 
gastriques  apparaissent  nettement  lorsque  la  pres¬ 
sion  artérielle  s’élève  ;  quand  la  pression  s’abaisse 
on  peut  prévoir  qu’elles  vont  disparaître. 

Sous  rinlluenoe  d’une  médication  hypotensive  qui 
fit  baisser  brusquement  la  pression  de  4  centimètres, 
on  vit  la  crise  céder  aussi  brusquement,  mais  les 
phénomènes  reparurent  en  même  temps  que  la  pres¬ 
sion  s’élevait.  11  s’agit  d’un  tabes  truste  et  dans 
lequel  les  lésions  atteignent  les  six  ou  sept  premières 
racines  dorsales.  Peut-être  le  traitement  énergique, 
dès  le  début,  par  le  mercure  et  l’arséno-henzol,  a-t-il 
arrêté  l'évolution  des  lésions. 

—  M.  Alquier  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Claude,  et  l’examen  histologique  de  toute  la 
moelle  n’a  montré  absolument  aucune  altération. 

—  M.  Souques  montre  trois  malades  qu’on  peut 
mettre  dans  le  cadre  du  tabes  fruste.  Chez  le  pre¬ 
mier,  syphilitique  avéré,  âgé  de  72  ans,  tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux,  osseux  et  cutanés  sont  abolis.  I.a 
réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  présente  de  la  lymphocytose. 
Il  n’y  a  chez  lui  aucun  autre  signe  tabétique. 

Chez  le  deuxième,  âgé  de  67  ans,  la  syphilis  est 
ignorée.  Les  réflexes  rotuliens,  achllléens  et  radiaux 
sont  abolis.  Il  n’existe  aucun  autre  signe  de  tabes. 
Le  malade  ayant  refusé  une  ponction  lombaire,  11  est 
impossible  de  savoir  s’il  présente  delà  lymphocytose. 
Pour  la  même  raison,  le  Wassermann  n’a  pu  être 
recherché. 

On  peut  cependant  présumer  l’existence  d'une 
syphilis  inaperçue  parce  que  le  malade  offre  une  leU- 
coplasie  linguale  et  buccale  très  accusée  et  parce 
qu’il  a  perdu  un  enfant  (né  difforme)  quelques  jours 
après  sa  naissance. 

Chez  le  troisième  enfin,  âgé  de  46  ans,  il  n’y  a  ac¬ 
tuellement  que  trois  signes  de  la  série  tabétique  ; 
le  signe  d’Argyll  Robertson,  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  dans  les  membres  inférieurs  depuis  trois  ans 
et  une  lymphocytose  abondante. 

La  syphilis  est  certaine  et  n’a  été  soignée  que  pen¬ 
dant  deux  mois. 

Ces  malades,  à  l’exception  du  deuxième,  dont  !(• 
cas  comporte  quelques  réserve,  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  tabétiques, 

—  MM.  Mauclaire  et  Barré  présentent  une  ar¬ 
thropathie  à  type  tabétique  chez  une  malade  qui  n’a 
aucun  signe  de  tabes.  A  propos  de  ce  cas  une  discus¬ 
sion  s’engage  :  d’après  les  caractères  cliniques  de  la 
radiographie,  JtfJlf.  E.  de  Massary,  Léri  et  Roussy 
penchent  plutôt  pour  le  diagnostic  de  sarcome, 
M.  Souques  n’est  pas  de  cet  avis  en  raison  de  la 
longue  évolution  des  accidents  dont  le  début  remonte 

—  MM.  Chauffard  et  Flandin  présentent  une  ma¬ 
lade  syphilitique,  dont  les  deux  seuls  symptômes  de 
la  série  tabétique  sont  l'aholiiion  des  réflexes  achil- 
léeus  et  une  lymphocytose  légère  (4  à  5  éléments  à  la 
cellule  de  Nageotte).  Le  Wassermann  est  posiiil 
dans  le  sérum. 

—  M.  Poix  présente  une  arthropathie  du  type 
tabétique  chez  une  syphilitique  n’ayant  aucun  symp¬ 
tôme  de  tabès. 

—  M.  Chateiin  présente  un  malade  chez  lequel 
on  relève  les  seuls  signes  suivants  de  la  série  tabé¬ 
tique  :  douleurs  fulgurantes,  troubles  sphincté¬ 
riens,  abolition  d’uu  réflexe  achilléen,  signe  d’Argyll 
et  légère  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Taben  avec  inversion  des  réflexes  pâtellalres.  — 
MM.  Déjerine  et  Lumentié.  11  s’agit  d’un  tabes  ty¬ 
pique;  mais,  chez  Ce  malade,  la  percussion  des  ten¬ 
dons  des  quadriceps  détermine  une  contraction  des 
muscles  biceps,  demi-tendineux  et  adducteurs  ;  il  se 
produit  un  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la 
Cuisse. 

—  Jif.  Souques  avait  observé  le  même  phénomène 
chez  le  malade  tabétique  et  hémiplégique  qu’il  a  pré¬ 
senté  en  mettant  surtout  en  relief  l’immersion  du  ré¬ 
flexe  olécranien. 

Tabes  et  hémiplégie.  —  M.  P.  Boveri  présente 


deux  malades  atteints  de  tabes  et  d’hémiplégie  ;  chez 
l’un,  le  tabes  précéda  I  hémiplégie;  chez  l’autre  il  la 

Les  cas  sont  intéressants  parce  qu’on  put  suivre 
l’évolution  des  réflexes  tendineux.  On  eut  l’occasion 
de  constater  le  parallélisme  complet  entre  l'état  des 
réflexes  tendineux  et  le  tonus  musculaire.  L’exagéra¬ 
tion  des  réllexes  tendineux  du  côté  hémiplégique 
chez  le  malade  premièrement  atteint  d  hémiplégie 
a  peu  à  peu  disparu  lorsque  le  tabes  s’installa; 
maintenant  les  réflexes  sont  complètement  abolis. 

Chez  le  deuxième  malade  qui  eut  d’abord  des  ma¬ 
nifestations  tabétiques,  l’hémiplégie  a  laissé  les 
muscles  hypotoniques  dans  la  jambe  où  les  réflexes 
tendineux  sont  disparus,  tandis  que  le  muscle  supé¬ 
rieur  présente  de  la  contracture  et  des  réflexes  exa¬ 
gérés.  Il  y  a  là  une  démonstration  nette  presque  ex¬ 
périmentale  des  rapports  entre  les  réflexes  et  le 

Syndrome  de  Basedow.  Exophtalrale  unilatérale. 
--  M.  Kœnig  [Edmond)  présente  une  jeune  femme 
de  30  aus  qui  à  la  suite  d’émotions  violentes,  a  été 
atteinte  de  tachycardie  et  de  tremblements;  peu  de 
temps  après  l’œil  gauche  faisait  saillie. 

Les  syndromes  généraux  sont  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  ordinairemeni  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Le  pouls  radial  est  à  130.  Mais  ce  qui  fait  l’intérêt 
de  ce  cas,  c’est  l’unilatéralité  de  l’exophlalmie.  La 
malade  éprouve  des  bouffées  de  chaleur  au  visage, 
surtout  du  côté  gauche. 

Au  niveau  de  la  joue  gauche,  il  y  a  de  l’hyperther- 
mîe.  La  glande  thyro'îde  est  peu  développée,  néan¬ 
moins  il  y  a  un  élargissement  de  la  base  du  cou. 

L  œil  droit  est  normal.  I.a  saillie  de  l’œil  gauche 
est  manifeste,  et  on  constate  le  signe  de  Crœle  qui 
est  très  net.  On  ne  trouve  dans  la  littérature  que  12  à 
■15  cas  de  maladie  de  Basedow  unilatérale.  Elle  est 
donc  rare.M.  Kœnig  fait  remarquer  que  dans  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  ou  a  noté  l’hypertrophié  du  lobe  du 
corps  thyroïde,  correspondant  à  l'œil  atteint  d’exoph¬ 
talmie.  L’auteur  fait  ensuite  une  critique  du  signe  de 
Mœbius  et  du  signe  de  Stelwag. 

Paralysie  nucléaire  bilatérale  de  la  6"  paire.  — 
MM.  Kœnig  et  Michel  Regnard.  11  s  ’agit  d’une  pa¬ 
ralysie  complète  des  deux  nerfs  de  la  6“  paire.  Les 
deux  yeux  sont  en  strabisme  convergent  ;  l’œil  gauche 
dépasse  la  commissure  interne.  11  existe  un  tort 
degré  de  contracture  du  droit  interne  gauche,  phéno- 
mèue  sur  lequel  le  prof.  Dejeriue  a  attiré  l’attention. 

La  lésion  est  probablement  d'origine  nucléaire.  La 
paralysie  complète  localisée  aux  deux  seules 
6"  paires,  est  rare.  Les  auteurs  u’ont  relevé  qU’un 
cas  de  von  Millingen  survenu  au  cours  de  1  influenzü. 

Radiculalgie  cervicale  supérieure  (G”  C  G’).  — 
MM.  Dejerine.  Juinentié  et  Reguard.  Douleurs 
I  datant  d'un  mois,  exagérées  par  la  toux,  l’éternue¬ 
ment,  la  pression  de  l’émergence  du  plexus  —  bande 
d  hypoesthésie  sur  la  face  externe  du  bras,  —  pas 
d’atrophie  musculaire,  grosse  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne.  La  réaction  de  Wassermann  est  posi- 
tive. 

Guérison  par  le  traitement  mercuriel  intravei- 

Syndrome  bulbo  protubérantlel.  —  M.  Clovis- 
Vincent  présente  un  malade  chez  lequel  on  cons¬ 
tate  les  troubles  nerveux  suivants  ;  paralysie  des 
G’’"  paires  du  facial  gauche  et  du  voile  du  palais;  ré¬ 
flexe  tendineux  plus  forts  à  droite  avec,  de  ce  côté, 
signe  de  l’éventail  mais  sans  parésie  (le  malade  a  eu 
toulelois  deux  ictus,  dont  le  premier  suivi  d’une 
légère  hémiplégie)  ;  toujours  du  côté  droit,  troubles 
marqués  de  la  sensibilité,  en  particulier  du  sens  mus¬ 
culaire,  certain  degré  d’ataxie  et  difficulté  marquée 
dans  les  mouvements  successifs. 

Ces  troubles  rappellent  des  phénomènes  cérébel¬ 
leux,  m-jis  ils  augmentent  par  l’occlusion  des  yeux, 
le  malade  n’a  pas  l’ataxie  statique  des  cérébelleux. 
L’auteur  conclut  à  un  syndrome  d’origine  bulbo-pro- 
tubérantielle. 

Tumeur  de  l’hypophyse  et  infantilisme.  — 
MM.  A.  Fouques  et  Stephen-Chauvet  présentent 
un  malade,  âgé  de  27  ans,  atteint  à  la  fois  de  tumeur 
de  1  hypophyse  et  d’infantilisme. 

Les  signes  de  tumeur  ont  apparu  à  l’âge  de  8  ans 
sous  lorme  de  céphalée,  de  vomissements  et  de  cé¬ 
cité  unilatérale  droite.  Plus  tard  ,  après  une  phase 
d  hémianopsie  temporale  de  l’œil  sain,  la  cécité  est 
devenue  bilatente  et  complète.  Actuellement  l’examen 
radiographique  révèle,  en  outre,  un  élargissement 
notable  de  la  selle  turciquè. 

A  partir  de  l’âge  de  10  ans,  ce  malade  a  cessé  de 
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grandir.  La  puberté  ne  s’est  pas  faite  de  18  à  25  ans; 
à  la  suite  d’une  diminution  des  troubles  cérébraux, 
il  a  grandi  de  8  centimètres.  Actuellement  il  mesure 
1  m.  27  et  pèse  29  kilog.  500,  taille  et  poids  d’un  en¬ 
fant  de  11  à  12  ans.  Les  organes  génitaux  sont  rudi¬ 
mentaires  et  les  caractères  sexuels  secondaires  font 
défaut.  Il  n’y  a  pas  d’adipose  ni  d’infiltration  myxœ- 
démateuse. 

Les  épipliyses  ne  sont  pas  soudées  aux  épiphyses 
par  suite  de  la  persistance  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison. 

La  succession  de  troubles  morbides  montre  que 
l’infantilisme  est  ici  sous  la  dépendance  de  la  lésion 
hypophysaire.  Il  existe  dans  la  littérature  quelques 
rares  cas  analogues,  compliqués  ou  non  d’adipose, 
avec  ou  sans  autopsie. 

D’autre  part,  Cushing,  Aschner  ont  pu  reproduire 
expérimentalement,  par  l’ablation  de  l’hypophyse 
chez  les  animaux,  le  syndrome  infantilisme.  Lorsque 
cette  ablation  est  pratiquée  chez  les  animaux  jeunes 
ceux-ci  cessent  de  grandir.  Chez  les  animaux  adultes 
on  peut  voir,  à  la  suite,  une  régression  atrophique 
des  organes  génitaux  et  la  chute  du  système  pileux. 

Ces  résultats  sont  comparables  à  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme. 

Si  la  tumeur  de  l’hypophyse  survient  avant  la  pu¬ 
berté,  on  ale  syndrome  infantilisme  proprement  dit; 
si  elle  survient  dans  l’âge  adulte,  on  peut  voir  appa¬ 
raître  les  caractères  de  l’infantilisme  régressif. 

L’hypothèse  la  plus  probable,  pour  expliquer  cette 
dystrophie,  consiste  à  évoquer  l’insuffisance  de  la 
glande  pituitaire.  La  lésion  des  autres  glandes  endo¬ 
crines,  lorsqu’elle  existe,  est  secondaire  à  celle  de 
l’hypophyse. 

Hémichorée  organique  améliorée  par  le  606.  — 
MM-  H.  Duiour  et  Lovi.  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  18  ans,  sans  passé  morbide,  qui  est  atteinte 
depuis  cinq  mois  d’un  hémi-tremblement  à  forme 
d’hémicliorée,  localisé  aux  muscles  de  la  main,  de 
l’avant-bras  et  du  pied  droit.  Cette  jeune  femme 
n’est  pas  hystérique;  elle  n’a  d’autre  part  aucun 
autre  signe  de  lésion  organique  du  système  ner- 

Le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ont  donné 
une  réaction  de  Wassermann  positive  ;  aussi  lui 
a-t-on  fait,  à  dix  jours  d’intervalle,  deux  injections 
intra-veineuses  de  606,  la  première  de  30  centi¬ 
grammes,  la  deuxième  de  25  centigrammes. 

A  la  suite  de  chacune  de  ces  injections,  la  malade 
a  noté  une  amélioration  considérable  avec  tendance 
h  la  disparition  des  mouvements.  11  est  donc  vraisem¬ 
blable  qu'il  faut  incriminer  ici  une  étiologie  syphili¬ 
tique,  peut-être  même  hérédo-syphilitique. 

De  l’extension  du  gros  orteil  provoquée  par  la 
recherche  du  signe  de  Kernlg,  dans  les  paralysies 
organiques  avec  contracture.  —  M.  Logre  décrit 
un  signe  observé  dans  certains  cas  de  paralysie  or¬ 
ganique  avec  contracture  (hémiplégies  ou  paraplé¬ 
gies  spasmodiques).  Kn  recherchant  le  signe  de 
Kernlg,  qui,  chez  ces  malades,  est  d’ordinaire  dou¬ 
teux  ou  inexistant,  on  provoque,  sur  le  membre  con¬ 
tracturé,  l'hyperexteusion  du  gros  orteil.  Dans  les 
cas  d’hémiplégie,  si  on  examine  les  orteils  de  profil, 
on  voit  alors,  entre  1  orteil  du  côté  sain  et  celui  du 
côté  malade,  se  dessiner  un  angle  obtus,  largement 
ouvert  en  haut,  et  qui  semble  proportionnel  à  l’in¬ 
tensité  de  la  contracture.  Ce  signe,  qui  peut  servira 
dill’éreucier  une  paralysie  spasmodique  vraie  d’une 
paralysie  hystérique  ou  simulée,  s’est  montré  cons¬ 
tamment  lié,  dans  sa  présence  et  son  évolution,  à 
l’existence  du  signe  de  Babinski.  11  s’agit  là  d’un  cas 
de  si/ncinésie  anormale  chez  des  sujets  dont  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  est  irrité. 

C.  Liax. 
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Elections.  —  Le  nouveau  bureau  pour  1912  est 
ainsi  constitué  :  Président,  M.  Ogier  ;  Vice-prési¬ 
dents,  MM.  Le  Poittevin  et  Briand  ;  Secrétaires  des 
séances,  MM.  Derrien  et  Chavigny;  Archiviste, 
M.  Brouardel. 

—  L  élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  gynécologie  a  désigné  M.  Demelln. 

Secret  médical.  —  ilî.  Archambault  (de  Tours) 
relate  le  cas  d’un  paralytique  général  qui,  à  la 
période  prédélirante,  avait  contracté  avec  une  com¬ 
pagnie  d’assurances  une  rente  viagère.  Ensuite,  en 
proie  à  des  troubles  cérébraux,  il  est  interné,  puis 
meurt.  Les  héritiers  voulant  intenter  liii  procès  en 


nullité  de  contrat  d’assurance,  ont  demandé  au 
médecin  de  l’asile  son  opinion  sur  l’état  mental  du 
malade  avant  son  internement.  Le  médecin  de  l’asile, 
qui  ne  voyait  le  malade  qu’en  tant  que  médecin 
administratif,  ne  pouvait  pas  plus  violer  le  secret 
professionnel  que  si  le  malade  avait  été  un  client 
ordinaire.  Il  ne  devait  rendre  compte  de  son  examen 
qu’à  l’administration  de  Tasile  qui  l’avait  commis  à 
cet  effet. 

Valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  en  méde¬ 
cine  légale.  —  MM.  Thibierge  et  Weissenback 
montrent  par  des  statistiques  que  la  réaction  de 
Wassermann  doit  être  simplement  considérée  comme 
un  des  symptômes  de  syphilis  et  peut  manquer  à 
l’égal  de  ceux-ci.  Elle  fait  défaut  eu  particulier 
quand  la  syphilis  est  de  date  ancienne,  ou  lorsque  le 
malade  ne  présente  plus,  depuis  un  certain  temps, 
de  lésions  en  évolution. 

En  médecine  légale,  elle  ne  pourra  guère  aider  à 
résoudre  les  problèmes  qui  se  posent  à  l’expert.  En 
effet,  elle  peut  indiquer  l’existence  de  la  syphilis 
chez  une  personne,  mais  elle  ne  renseigne  pas  sur 
l’âge  de  la  syphilis,  et  elle  ne  dit  pas  si  la  syphilis 
a  un  rapport  quelconque  avec  l’attentat  ou  l’accident 
en  question.  De  plus,  si  elle  est  négative,  elle  ne 
permet  pas  pour  cela  d’écarter  la  syphilis. 

Ainsi,  la  réaction  positive  chez  la  victime  d’un  atten¬ 
tat  dont  les  accidents  spécifiques  ont  disparu  in¬ 
dique  l’existence  de  la  syphilis,  mais  celle-ci  peut 
être  bien  antérieure  à  l’attentat. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis  transmise  à  une 
nourrice  qui  ne  présente  plus  actuellement  d’acci¬ 
dents,  la  réaction  ne  permet  pas  de  dire  que  la 
syphilis  remonte  à  l’allaitement  ou  est  plus  an- 

La  réaction  de  Wassermann  chez  le  nourrisson 
lorsqu’elle  est  positive  a  plus  d’importance,  car  elle 
permet  d’affirmer  à  peu  près  sûrement  la  syphilis 
héréditaire,  étant  donnée  la  rareté  de  la  syphilis 
acquise  à  cet  âge. 

Enfiu  la  réaction  présente  un  certain  intérêt  si  ou 
la  constate  chez  les  parents  du  nourrisson.  Mais  il 
convient  de  se  rappeler  qu’elle  peut  être  négative  si 
les  parents  n’ont  pas  d’accidents  actuels.  De  plus, 
elle  peut  être  négative  chez  le  père  dont  la  syphilis 
est  de  date  plus  ancienne  et  positive  chez  la  mère 
dont  la  syphilis  est  plus  récente. 

Eu  résumé,  la  réaction  est  rarement  utilisable  en 
médecine  légale  parce  qu’elle  n’indique  pas  quand  ni 
comment  le  sujet  est  devenu  syphilitique. 

Nouveaux  cas  de  mort  par  suffocation  dans  l’épi¬ 
lepsie.  —  M.  Borchomme  montre  que  ce  genre  de 
mort  signalé  par  M.  Briand  est  loin  d’être  rare.  En 
compulsant  les  dossiers,  on  en  trouve  huit  cas  rien 
qu’à  l’asile  de  Villejuif  depuis  1895  jusqu’à  mainte¬ 
nant.  Le  diagnostic  rétrospectif  se  fait  par  la  posi¬ 
tion  du  cadavre  couché  à  plat  ventre,  la  bouche 
ouverte  enfouie  dans  l’oreiller.  Rien  dans  les  anté¬ 
cédents  ne  permet  de  prévoir  cet  accident.  De  même 
le  malade  ne  pousse  aucun  cri  qui  puisse  avertir  l’en¬ 
tourage.  Ce  dernier  fait  est  difficile  à  expliquer. 
Peut-être  l’oreiller  étouffe-t-il  le  cri  ou  le  malade 
meurt-il  par  inhibition  dès  le  début  de  la  crise. 

J.  Lamoukoux. 


SDCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

Il  Décembre  1911. 

Grossesse  prolongée  avec  mort  de  l’enfant  par 
occlusion  de  l’orlflce  interne  du  col  ;  hystérectomie 
totale  (présentation  de  la  pièce).  —  M.  Doléris  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  ayant  eu  trois  gros¬ 
sesses  antérieures  normales,  un  avortement  suivi  de 
curettage,  à  la  suite  duquel  elle  ne  vit  plus  ses  rè¬ 
gles  pendant  18  mois;  réapparition  des  règles;  la 
femme  devient  enceinte  en  Janvier  1911,  sa  grossesse 
est  normale;  elle  vient  consulter  en  Août  1911  dans 
le  service  de  M.  Doléris,  où  l’on  constate  une  tête 
mobile  fuyant  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  arrivait  au 
terme  de  sa  grossesse  le  12  Septembre,  mais  elle  ne 
présenta  quelques  douleurs  que  le  22  Octobre,  sans 
contractions  utérines,  le  col  restant  long.  Quelques 
jours  après,  les  douleurs  ont  disparu,  la  femme  l'e 
sent  plus  remuer,  on  n’entend  plus  les  bruits  du 
cœur  fœtal,  l’utérus  est  dur,  ne  présente  pas  de 
changements  de  consistance. 

Le  23  Novembre,  on  décide  de  mettre  un  ballon 
et,  au  moment  de  le  placer,  on  est  arrêté  dans  le  col 
par  Une  bridé  transversale  assez  résistante,  qu’on 


rompt,  mais  on  bute  sur  une  surface  discoïde,  très 
tendue,  épaisse,  fermant  l’orifice  interne;  on  pense 
à  des  membranes  très  épaissies,  au  voisinage  du 
placenta,  mais  on  ne  peut  pénétrer  entre  cet  opercule 
et  la  paroi  utérine  ;  une  tentative  de  décollement 
amène  une  hémorragie  abondante  qui  fait  qu’on  s’ar¬ 
rête  ;  M.  Doléris  se  décida  alors  à  intervenir  par  voie 
haute  et  fit  l’hystérectomie  sans  ouvrir  l’utérus. 

Les  suites  de  l’opération  furent  tout  à  fait  nor- 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  que  les  cas  d’agglu¬ 
tination  du  col  sont  très  rares,  et  émet  l’hypothèse 
d’une  fausse  route  lors  du  curettage  antérieur. 

—  M.  Lepage  pense  que  l’opercule  peut  être 
constitué  par  la  paroi  antérieure  du  col  qui  serait 
venue  s’accoler  sur  la  paroi  postérieure. 

La  pièce  sera  ultérieurement  disséquée. 

Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  rompue 
avec  fœtus  putréfié.  —  M.  Lepage  résume  une 
observation  de  M.  Croisier  (de  Blois),  où  la  malade, 
après  avoir  présenté  une  réaction  péritonéale  intense 
et  prolongée,  finit  par  guérir. 

Sur  l’infiltration  du  col  au  cours  du  travail.  — 
MM.  Potocki  et  Sauvage  reprennent  le  travail  pré¬ 
senté  antérieurement  par  M.  Sauvage  sur  l’infiltra¬ 
tion  du  col  au  cours  du  travail,  et  apportent  des 
préparations  histologiques  de  l’examen  desquelles 
ils  concluent  que  : 

Outre  les  lésions  d’origine  mécanique  type  Do- 
léris-Wallich; 

I»  On  constate  la  présence  de  microorganismes 
assez  nombreux,  localisés  dans  les  tissus  et  à  l’inté¬ 
rieur  des  vaisseaux,  parmi  lesquels  ou  reconnaît  des 
staphylocoques  ; 

2“  Et  d’une  infiltration  de  polynucléaires  dissémi¬ 
nés  dans  les  tissus  et  à  l’intérieur  même  des  ,vais- 

—  M.  Couvelaire  précise  eu  disant  que  tous  les 
cas  d’infiltration  du  col  au  cours  du  travail  ne  sont 
pas  infectieux,  et  qu’il  y  en  a  de  purement  méca¬ 
niques,  mais  que’cependant  on  ne  peut  nier  le  rôle  de 
l’infection. 

—  M.  Lepage.  Les  lésions  infectieuses  sont-elles 
cause  ou  effet  î  On  constate,  en  effet,  des  lésions 
mécaniques  considérables  et  des  lésions  infectieuses, 
en  somme  minimes. 

—  M.  Pinard  s’étonne  qu’on  ait  pu  trouver  des 
staphylocoques  en  quantité  aussi  considérable  dans 
les  vaisseaux  sans  qu’il  y  ait  eu  réaction  considé¬ 
rable  de  la  malade. 

Evolution  particulière  d’un  thrombus  péri-vul- 
vaire  et  péri-vaginal.  —  M.  Pottet  lit  une  observa¬ 
tion  intéressante  sur  «  l’évolution  particulière  d’un 
thrombus  péri-vulvaire  et  péri-vaginal  ». 

De  l’examen  <les  lésions,  on  doit  dire  non  pas 
thrombus  vaginal  ou  vulvaire,  mais  thrombus  péiû- 
vaginal  ou  péri-vulvaire. 

D’autre  part,  l’auteur  conclut  à  l’incision  précoce 
et  l’évacuation  précoce  du  thrombus. 

J.-L.  Chikik. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

12  Décembre  1911. 

Kyste  séreux  congénital  du  cou  à  prolongement 
axillaire.  —  MM.  Demelin  et  Mouebet.  Le  malade 
fut  opéré  à  l’âge  de  22  jours.  Le  kyste  était  très 
volumineux,  menaçant  de  faire  éclater  la  peau.  Au 
cours  de  l’opération,  il  s’écoula  du  tissu  cellulaire 
un  liquide  lactescent  provenant  vraisemblablement 
des  lymphatiques. 

Splna  ventosa  tuberculeux  du  tibia.  —  M.  A. 
Trêves  présente  l’observation  d'un  malade  dont  le 
tibia,  très  augmenté  de  volume  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure,  présentait  une  zone  fluctuante  à  sa  partie 
supérieure.  Les  mouvements  du  genou  étaient  nor¬ 
maux,  mais  on  trouvait  un  peu  de  choc  rotulien. 
La  radiographie  montre  une  très  grande  caverne 
osseuse  dans  la  moitié  supérieure  du  tibia.  L’abcès 
disparut  après  cinq  ponctions  suivies  d'injections 
d’éther  iodoformé  en  Décembre  et  Janvier  1910.  Il  se 
reproduisit,  en  Juin  1911,  pour  guérir  définitivement 
après  une  seule  ponction. 

Scarlatine  compliquée  d  hémiplégie  gauche  sui¬ 
vie  de  fièvre  typhoïde  compliquée  d'hémorragies 
intestinales.  —  M.  Leroux. 

Les  hypertrophies  thymiques  latentes  et  les 
petits  signes  de  1  hypertrophie  thymique.  —  M. 
d’Œlsnitz  (de  Nice). 


N»  102 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Décembre  1911 


1067 


La  radioscopie  de  l’hypertrophie  du  thymus; 
essai  de  radiothérapie  du  thymus  hypertrophié.  — 

M.  dŒlsnitz  (de  Nice). 

Laryngospasme  consécutif  à  une  instillation 
intra  nasale  d  huile  résorclnée  chez  un  garçon  de 
quatre  mois.  — M.  BailUet  (de  Reims). 

Sur  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  Nobécourt  et  Sevestre.  Un 
nourrisson  de  7  mois,  allaité  par  une  mère  bien 
portante,  d’une  façon  à  peu  près  satisfaisante,  pré¬ 
sente  des  signes  de  gastro-entérite  fébrile,  qui  ne 
cède  pas  au  traitement.  Dix  ou  onze  jours  après  le 
début  apparaissaient  un  peu  de  raideur  de  la  nuque 
et  un  léger  myosis  :  la  ponction  lombaire  fait  porter 
le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques. 

Les  injections  intra-rachidiennes  (130  centimètres 
cubes)  et  sous-cutanées  (30  centimètres  cubes)  de 
sérum  anti-méningotoxique  de  Dopter  restent  inef¬ 
ficaces. 

Une  vingtaine  de  jours  après  le  début  des  phé¬ 
nomènes  méningés,  apparaissent  des  symptômes, 
progressivement  croissants  de  méningite  basale 
postérieure  et  d’hydrocéphalie. 

La  craniectomie  décompressive  est  pratiquée  par 
M.  Broca. 

L’enfant  meurt  quelques  jours  après  l’opération. 
À  l’autopie,  on  constate  un  reliquat  de  méningite  à 
la  face  inférieure  du  cervelet  et  de  l’hydrocéphalie. 
A  noter,  en  outre,  que  l’enfant,  ayant  reçu,  vingt- 
trois  jours  après  l’interruption  du  traitement  aé¬ 
rique,  1  centimètre  cube  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  sous  la  peau  a  présenté  des  accidents  d’ana¬ 
phylaxie. 

Sclérodermie  généralisée.  Traitement  thyroï¬ 
dien.  —  MM.  Apert  et  Leblanc  montrent  un  garçon 
de  14  ans  dont  tout  le  tégument  est  infiltré  et 
épaissi,  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  plus  plisser  la 
peau.  La  sensation  que  donnent  les  téguments  est 
celle  des  téguments  d’un  cadavre  dont  la  graisse 
sous-cutanée  est  figée  par  le  froid.  Cette  comparai¬ 
son  est  d’autant  plus  exacte  que  la  peau  du  malade 
se  refroidit  iacilement  et  ne  se  réchauffe  que  lente¬ 
ment,  bien  que  la  température  centrale  et  les  fonc¬ 
tions  soient  tout  à  fait  normales. 

Cet  état  est  survenu  à  la  suite  d’un  adéno-phleg- 
mon  du  cou.  On  peut  se  demander  si  le  corps  thy¬ 
roïde  n’a  pas  été  atteint  par  l’inflammation.  Un  trai¬ 
tement  thyroïdien  a  été  commencé  et  un  début 
d’amélioration  a  été  obtenu. 

Poudre  de  lait  sec  dans  l’alimentation  des  enfants. 
—  MM.  Aviragnet,  Blocb,  Michel,  Dorlencoart. 
Le  lait  sec  peut  être  obtenu,  soit  par  dessiccation  du 
lait  dans  le  vide,  à  température  modérée  (95»);  soit 
par  surchauflage  rapide  à  l’air  libre  (120  à  140»). 

Les  auteurs  se  sont  servis  de  cette  poudre  de  lait 
comme  aliment  chez  un  certain  nombre  de  nourris¬ 
sons  normaux  et  chez  des  nourrissons  présentant  des 
troubles  digestifs  de  types  divers. 

Les  résultats  ont  été  en  général  remarquables, 
soit  que  la  poudre  do  lait  ait  été  donnée  pour  com¬ 
pléter  un  allaitement  au  sein  insuffisant,  soit  comme 
mode  exclusif  d’allaitement  artificiel. 

Dans  les  dyspepsies  gastriques,  les  vomissements 
ont  généralement  cessé  surtout  par  l’emploi  de  la 
poudre  de  lait  en  solution  très  concentrée. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  dyspepsies  à 
forme  intestinale,  souvent  compliqués  d’atrophie,  le 
lait  sec  a  été  parfaitement  supporté,  mieux,  le  plus 
plus  souvent,  que  tout  autre  aliment. 

Parfois  même,  il  a  paru  constituer  le  seul  mode 
d’alimentation  qui  puisse  être  toléré  par  l’enfant. 

Enfin,  dans  quelques  cas  aigus,  à  forme  toxi- 
infectieuse,  fébriles  ou  algides,  dans  un  cas  d’urti¬ 
caire  chronique,  la  poudre  de  lait  s’est  montrée  l’ali¬ 
ment  de  beaucoup  le  moins  toxique. 

M.  Bizn. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

18  Décembre  1911. 

Thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  du  rein. 

—  M.  Picquô  s’élève  contre  le  jugement  sévère 
porté  dans  la  dernière  séance  par  M.  Chevassu  sur 
la  méthode  de  Grégoire.  Il  cite  quelques  observa¬ 
tions  de  néphrectomies  pour  cancer  pratiquées  avec 
succès  par  ce  procédé  et  il  présente ,  au  nom  de 
M.  Grégoire,  une  jeune  femme  opérée  suivant  cette 
méthode  depuis  plusieurs  années  et  parfaitement 
guérie.  Cette  malade  a  été  opérée  sans  ablation  de 


la  surrénale,  à  laquelle  M.  Grégoire  a  actuellement 
renoncé.  M.  Picqué  cite  néanmoins  des  statistiques 
prouvant  l’envahissement  très  fréquent  de  la  capsule 
surrénale  en  cas  de  cancer  rénal. 

—  M.  Chevassu  reconnaît  que  la  méthode  de 
Grégoire  devient  excellente,  si  elle  est  allégée  de  la 
surrénalectomie,  contre  laquelle  seulement  il  a  pro¬ 
testé.  Mais,  à  l’inverse  de  M.  Picqué,  il  attache 
beaucoup  moins  d’importance  à  l'ablation  en  bloc 
du  rein  et  de  ses  annexes  qu’à  l’incision  latérale  qui 
lui  paraît  capitale.  Cette  incision,  qui  mérite  le  nom 
d'incision  de  Bardenheuer-Grégoire,  est  tout  à  fait 
différente  de  l’incision  de  Thornton-TréJat  et  infini¬ 
ment  plus  commode  que  celle-ci,  qui  n’eut  d’ail¬ 
leurs  à  l’époque  aucun  succès  et  qui  n’a  pas  été 
reprise.  Aujourd’hui,  M. Chevassu  se  contente  d’une 
incision  latérale  oblique,  qui  a  été  employée  jadis 
par  Lucas-Championnière  et  par  Malherbe.  11  l’em¬ 
ploie  indifféremment  pour  toutes  les  néphrectomies, 
qu’il  s’agisse  de  reins  volumineux  ou  petits,  étant 
donné  que  ce  n’est  pas  ordinairement  le  volume  du 
rein  qui  fait  la  difficulté  de  son  ablation. 

—  M.  Lucas-Championnière  explique,  que  s’il  a 
employé  en  1885  une  incision  latérale,  c’est  qu’il 
avait  eu  à  enlever  un  rein  volumineux  pour  lequel 
l’incision  lombaire  aurait  été  tout  à  fait  insuffisante. 
—  M.  Le  Dentu  insiste  sur  ce  fait  que  personne  ne 
pratique  plus  aujourd’hui  l’incision  lombaire  d’autre¬ 
fois,  que  toutes  les  incisions  lombaires  se  terminent 
en  avant  vers  la  fosse  iliaque  et  qu’elles  méritent  le 
nom  d’incisions  lombo-abdominales. 

—  M.  Pierre  Delbet  n’a  jamais  employé  que  l’in¬ 
cision  lombo-abdominale,  mais  il  reconnaît  qu’elle 
conduit  sur  la  face  postérieure  du  rein  et  qu’elle  ne 
donne  en  aucune  façon  sur  la  face  antérieure,  sur  le 
pédicule,  sur  les  gros  vaisseaux  prévertébraux,  le 
jour  considérable  que  donnent  les  incisions  latérales. 

Ostéo-chondro-adénome  de  la  mamelle.  —  M.  O. 
Petit  (d’Alforl)  montre  un  certain  nombre  de  pièces, 
préparations  histologiques  et  dessins,  relatifs  à  plu¬ 
sieurs  cas  d’ ostéo-chondro-adénomes  de  la  mamelle 
chez  la  chienne,  et  même  dans  un  cas  chez  un  chien. 
Il  rappelle  ses  observations  antérieures  d’ostéo¬ 
chondrome,  publiées  en  commun  avec  le  professeur 

Le  fait,  aujourd’hui  dûment  enregistré,  de  la  pré¬ 
sence  d’acini  glandulaires,  parfois  végétants  ou  kys¬ 
tiques,  dans  l’intervalle  des  formations  ostéo-carti- 
lagineuses,  voire  même  en  plein  tissu  osseux,  est 
d’une  constatation  assez  troublante,  relativement  au 
problème  pathogénique. 

Sans  manifester  une  préférence  affirmée  pour  la 
théorie  métaplasique,  opposée  à  celle  de  l'inclusion 
fœtale,  il  semble  à  l’auteur  que  ces  néoplasmes  com¬ 
plexes  semblent  se  constituer  comme  si  les  acini 
glandulaires  se  trouvaient  primitivement  isolés  et 
cernés  par  une  prolifération  conjonctive  aboutissant 
à  l’édification  plus  ou  moins  précoce  de  cartilage  ou 
d’os,  et  continuaient  à  vivre,  mais  d’une  vitalité  trou¬ 
blée  et  souvent  exubérante,  au  sein  de  cette  charpente 
cependant  exagérément  densifiée. 

—  M.  Menetrier  fait  remarquer  que.  si  on  connaît 
des  exemples  rares,  mais  incontestables,  d’évolution 
du  tissu  conjonctif  commun  en  tissu  osseux  dans  les 
inflammations  chroniques  des  vaisseaux  et  même 
des  parenchymes,  on  ne  connaît  pas  un  seul  cas  de 
production  inflammatoire  de  cartilage.  Bien  plus, 
d’après  les  faits  connus,  la  métaplasie,  chez  l’adulte, 
de  fibroblastes  en  éléments  cartilagineux,  ne  parait 
pas  possible.  La  seule  présence  du  cartilage  dans 
les  tumeurs  mammaires  des  chiens,  doit  faire  ranger 
ces  néoplasmes  parmi  les  tumeurs  mixtes  par  évolu¬ 
tion  de  germes  embryonnaires  aberrants. 


ANALYSES 


Attal.  Contribution  à  l'étude  de  l'occlusion  con¬ 
génitale  des  choanes  {Thèse,  Paris,  1911,  60  pages). 
—  L’oblitération  congénitale  des  choanes  est  consi¬ 
dérée  généralement  comme  une  anomalie  rare.  Si  on 
réfléchit  cependant  que  la  plupart  du  temps  elle  est 
compatible  avec  une  santé  excellente  et  ne  cause 
aucune  gène  aux  individus  qui  en  sont  affectés,  et 
que,  d’autre  part,  l’examen  rhinoscopique  de  la 
cavité  naso-pharyngieuue  n’est  qu’exceptionnellement 
pratiqué,  on  comprendra  que  le  degré  de  fréquence 
de  cette  occlusion  ne  saurait  s’apprécier  d’après  le 
nombre  des  observations  connues. 

Les  malades  qui  présentent  cette  malformation 


viennent  consulter,  les  uns  pour  des  maux  de  gorge 
à  répétition,  les  autres  pour  un  écoulement  nasal 
persistant  ;  ceux-ci  pour  le  timbre  désagréable  de 
leur  voix,  ceux-là  parce  qu’ils  ont  des  troubles  audi¬ 
tifs  ou  parce  qu’ils  n’ont  pas  d’odorat;  d'autres 
enfin,  plus  nombreux,  se  plaignent  de  respirer  diffi¬ 
cilement  par  le  nez. 

L’occlusion  congénitale  est  rarement  reconnue 
chez  l’enfant,  surtout  lorsqu’elle  est  unilatérale,  ce 
qui  se  présente  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Le 
tableau  clinique  est  celui  de  l’insuffisance  nasale. 

La  sensation  au  stylet  d’un  mur  résistant  ou  d’une 
membrane  dépressible,  l’épreuve  de  l’eau,  la  rhinos- 
copie  postérieure  et  le  toucher  digital  permettent 
d’en  porter  le  diagnostic. 

Par  les  complications  très  fréquentes  qu’elle  pro¬ 
duit  du  côté  de  l’odorat  et  de  l’ouïe,  du  côté  de  la 
cage  thoracique,  par  l’état  de  débilité  où  elle  peut 
mettre  le  malade,  elle  comporte  un  pronostic  toujours 
sérieux. 

Elle  est  d’un  pronostic  très  grave  chez  les  nou- 
veaux-nés,  quand  elle  atteint  les  deux  choanes.  Elle 
les  condamne  à  mourir  soit  d’asphyxie,  soit  d’inani¬ 
tion  par  l’obstacle  qu’elle  apporte  à  la  respiration  et 
à  la  tétée.  L’intervention  s’impose  alors  d’nrgence. 

Le  traitement  est  relativement  simple  ;  sous  la 
surveillance  d’un  doigt  introduit  dans  le  cavum, 
perforation  au  galvano-cautère  quand  l’occlusion  est 
membraneuse,  suivie,  comme  l’ont  conseillé  Bellin 
et  Robert  Leroux,  de  la  destruction  complète  de  la 
membrane  et  du  bord  postérieur  du  vomer  à  la  scie 
électrique.  Ce  procédé  permet  de  compléter  l’effet  de 
la  gouge  et  du  maillet  dans  le  cas  d’obstruction  os¬ 
seuse  et  assure  le  maintien  des  orifices  ainsi  créés, 
contre  la  fermeture  desquels  on  luttait  parfois  en 
vain  par  une  dilatation  caoutchoutée. 

Robert  Leroux. 

Francesco  Visco  (de  Naples).  L’extra- systole 
chez  les  enfants  {ha  Pediatria,  Mai  1911,  n“  5, 
p.  369).  —  Certains  auteurs  admettent  l’existence  de 
l’extra-systole  chez  les  adultes,  mais  la  nient  chez 
les  enfants.  L’auteur  prétend  qu’ils  sont  dans  l’er¬ 
reur;  l’extra-systole  se  rencontre  hel  et  bien  dans 
l’enfance,  et  personnellement  il  en  a  observé  48  cas 
après  avoir  examiné  environ  mille  sujets. 

L’extra-systole  peut  relever  des  causes  les  plus 
variables.  Chez  les  enfants  elle  n’est  presque  jamais 
l’expression  d’une  affection  cardiaque,  et  n’accuse 
nullement  un  affaiblissement  du  cœur.  C’est  un 
simple  trouble  fonctionnel,  presque  toujours  sans 
valeur  intrinsèque.  L’auteur  considère  comme  cause 
habituelle  de  l’extra-systole  chez  les  enfants,  d'une 
part  les  intoxications,  d’autre  part  les  états  donnant 
lieu  à  une  excitabilité  particulière  du  système  ner- 

Le  calme,  le  repos,  le  sommeil,  par  leur  influence 
modératrice  font  souvent  disi)araître  l’extra-systole, 
et  cette  constatation  permet  d’exclure  une  lésion 
organique.  Cette  dernière  provoque  assez  souvent 
chez  l’adulte  une  arythmie  permanente  et  durable 
qu’on  n’observe  que  rarement  chez  l’enfant. 

En  somme,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
on  ne  peut  donner  à  l’extra-systole  aucune  significa¬ 
tion  diagnostique  ou  pronostique  spéciale,  valable 
pour  tous  les  cas. 

G.  SCIIREIBER. 

G.  Maki  (de  Tokio).  Les  altérations  histologiques 
des  organes  internes  dans  la  syphilis  héréditaire 
{Journal  japonais  de  IJermatulogie,  Avril  1911, 
vol.  XI,  lasc.  4,  p.  416  424).  —  Dans  la  syphilis 
héréditaire,  les  organes  présentent  une  infiltration 
cellulaire  diffuse,  une  dégénérescence  parenchyma¬ 
teuse,  une  augmentation  des  cellules  du  tissu  con- 
jonctit,  et  enfin  des  lésions  de  sclérose.  L  agent 
causal  de  la  syphilis  et  ses  toxines  doivent  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  ces  lésions. 

La  plupart  des  spirochètes  siègent  non  pas  dans 
les  cellules,  mais  dans  les  espaces  intercellulaires. 
Parfois,  les  spirochètes  traversent  les  cellules  épi¬ 
théliales  et  endothéliales  et  sont  visibles  dans  la 
lumière  des  vaisseaux.  On  peut  aussi  en  rencontrer 
dans  le  tissu  conjonctif,  dirigés  dans  le  sens  des 
faisceaux. 

Le  nombre  des  spirochètes  croît  ordinairement 
avec  l’intensité  des  lésions  histologiques.  Très  ra.e- 
ment,  on  peut  en  trouver  dans  les  tissus  normaux. 

R.  Burnier. 
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Le  traitement  de  l’onycophagie  par  l’emploi 
du  masticatoire. 

L’onycophagie  (action  de  se  ronger  les  ongles)  est 
une  habitude  vicieuse  qu’on  rencontre  fréquemment 
chez  l'enfant,  assez  souvent  chez  l’adulte.  C’est  une 
véritable  manie  chez  certains  sujets,  manie  désa¬ 
gréable  à  contempler  et  extrêmement  difficile  à  com¬ 
battre.  Le  port  permanent  de  gants  est  pour  ainsi 
dire  irréalisable  en  pratique  et  exige  une  surveillance 
de  tous  les  instants.  Le  badigeonnage  des  extrémités 
digitales  avec  des  solutions  amères  (quinine,  aloès, 
quassia  amara,  etc.)  est  davantage  employé,  mais 
sans  beaucoup  de  succès  eu  général;  le  mode  de  trai¬ 
tement  nécessite,  en  effet,  de  la  part  des  parents, 
une  grande  persévérance,  qui  fait  souvent  défaut 
chez  les  ascendants  d’un  sujet  dont  le  système  ner¬ 
veux  est  particulièrement  fragile  dans  la  plupart  des 

Au  lieu  d'agir  sur  l’ongle  en  le  rendant  inacces¬ 
sible  ou  non  comestible,  certains  auteurs  préfèrent 
agir  sur  la  dentition  suivant  le  procédé  de  Didsbury, 
qui  consiste  à  coiffer  toutes  les  molaires  supérieures 
ou  inférieures  au  moyen  d’un  appareil  en  métal  fixé 
au  ciment  ou  à  la  gulta.  Les  dents  antérieures  res¬ 
tent  ainsi  forcément  écartées  sans  que  la  masticatiou 
soit  troublée,  et  l’enfaul  ne  peut  plus  ronger  ses 
ongles.  Ce  procédé  est  très  efficace,  particulière¬ 
ment  dans  les  onycophagies  invétérées,  mais  il  est, 
somme  toute,  assez  compliqué  puisqu’il  exige  l’inter¬ 
vention  du  dentiste. 

Au  lieu  de  désarmer  la  dent,  suivant  la  méthode  de 
Didsbury,  il  a  paru  plus  simple  à  M.  G.  SciiREini-u 
de  l’occuper  par  l’emploi  du  masticatoire.  Ce  dernier, 
très  employé  eu  Amérique  du  Nord,  où  il  est  livré 
dans  le  commerce  sous  les  noms  les  plus  divers  : 
chewing  gant,  pupsin  gum,  etc.,  est  composé  d’une 
résine  insoluble  aromatisée.  Depuis  quelques  années, 
l'usage  du  masticatoire  tend  à  se  répandre  en  Eu¬ 
rope,  et  à  Paris  en  particulier,  on  peut  se  le  procurer 
très  facilement  dans  un  grand  nombre  de  bureaux  de 

M.  G.  Schreiber  a  recommandé  aux  onycophages 
qu'il  a  eu  l'occaeiou  de  traiter  de  se  munir  d’un  sem¬ 
blable  masticatoire  et  d’en  mSchonner  un  petit  mor¬ 
ceau  toutes  les  fois  qu’ils  étaient  pris  d’une  euvie 
irrésistible  de  se  ronger  les  ongles.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  immédiats  et  parfaits,  à  la  grande 
surprise  des  parents  des  petits  malades  qui  ne  pou¬ 
vaient  en  croire  leurs  yeux,  ayant  tout  mis  en  œuvre 
pour  essayer  de  supprimer  la  vilaine  manie  de  leurs 

Ce  mode  de  traitement  offre  toutefois  un  léger 
inconvénient.  Les  onycophages  sont  des  nerveux, 
candidats  à  toutes  les  manies;  quelques-uns  d’entre 
eux  changeront  simplement  de  tic  ;  ils  seront  <t  rumi¬ 
nants  »  au  lieu  d’être  «  rongeurs  ».  Mais,  tic  pour 
tic,  mieux  vaut  un  bon  tic  qu’un  mauvais  tic.  Or, 
l’onycophagle  provoque  des  déformations  extrême¬ 
ment  disgracieuses  des  doigts  et  peut,  en  outre,  don¬ 
ner  iieu  à  des  plaies  ou  à  des  infections.  Le  mastica¬ 
toire,  au  contraire,  exerce  une  action  favorable  sur 
la  digestion  stomacale,  soit  en  excitant  le  réflexe 
gustatif,  dont  l'importance  sur  la  sécrétion  gastrique 
a  été  bien  étudiée  par  Pawlow,  soit  en  augmentant  la 
sécrétion  salivaire,  ce  qui  facilite  la  digestion  des 
matières  amylacées.  {Paris  médical,  14  Octobre  1911.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Deux  cas  d’encéphalite  hémorragique  aiguë  mor¬ 
telle  après  une  injection  de  Salvarsan.  —  Sur 
184  malades  traités  par  les  injections  intraveineuses 
de  Salvarsan,  Almkvist  (de  Stockholm)  n’a  eu  qu'un 
cas  de  mort  :  celui-ci  offre  quelque  intérêt.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  32  ans,  syphilitique  depuis  Fé¬ 
vrier  1905,  qui  fut  traité  h  plusieurs  reprises  en  1910 
par  le  mercure  pour  une  sclérose  de  la  racine  de  la 
verge.  Le  16  Février  1911,  comme  la  réaction  du 
Wassermann  demeurait  positive,  on  lui  fait  une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  0.60  de  Salvarsan.  Le  18,  le 
malade  fut  pris  de  céphalée  et  de  légers  frisson»;  le 
19,  il  vomit  et  tomba  sans  connaissance  avec  un 
visage  cyanosé;  le  pouls  était  petit,  irrégulier. 

Malgré  des  injections  d'huile  camphrée,  le  malade 
tomba  dans  le  coma  :  on  nota  une  hémiplégie  gauche, 
une  déviation  conjuguée  à  droite.  Signe  de  Babinski 
négatif.  La  mort  survint  le  22  Février. 


A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  des  altérations 
caractéristiques  de  l’intoxication  arsénicale  aiguë, 
comme  la  paralysie  intestinale,  la  dégénérescence 
graisseuse  des  reins,  du  foie,  du  cœur.  Les  hémor¬ 
ragies  ne  siégeaient  qu’au  cerveau.  Celui-ci  offrait  le 
tableau  de  l’encéphalite  algue  hémorragique  comme 
ou  l'observe  après  les  infections,  mais  l'absence  de 
fièvre  accompagnant  une  maladie  infectieuse  parle 
contre  cette  hypothèse.  Peut-être  le  Salvarsan  a-t-il 
joué  un  rôle  provocateur,  amenant  une  localisation 
cérébrale  chez  un  homme  alcoolique  et  surmené  par 
des  travaux  intellectuels.  {Münch.  med.  Woch.,  1911, 
t.  LVIII,  n»  340.  22  Août,  p.  1809-1810.) 

Un  autre  cas  d’encéphalite  hémorragique  a  été  ob¬ 
servé  par  le  prof.  Fischer  (de  Francfort),  chez  un  mé¬ 
decin  de  40  ans,  robuste,  qui  présentait,  le  26  Mars 
1911,  un  chancre  syphilitique  de  la  cloison  nasale 
droite  avec  ganglions  rétro-maxillaires  et  une  roséole 
généralisée.  Wassermann  positif.  Le  28  Mars,  on 
fait  une  injection  intraveineuse  de  0,40  de  Salvarsan 
dans  200  centimètres  de  sérum,  A  part  quelques  fris¬ 
sons  et  vomissements,  1  injection  fut  bien  supportée 
et  les  accidents  s’amendèrent  ;  on  fit  ensuite  30  fric¬ 
tions  mercurielles,  et,  quarante  jours  après  la  pro- 
mlêre  injection  de  Salvarsan,  le  malade  en  reçut  une 
deuxième  de  0,40  dans  200  centimètres  de  sérum,  le 
6  Mars  1911. 

Le  8,  il  commença  à  présenter  de  l’insomnie,  des 
troubles  intellectuels,  des  crampes,  un  étal  d’exci¬ 
tation,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos.  Une  sai¬ 
gnée  (Wassermann  négatif)  n’amène  aucune  amélio¬ 
ration  ;  le  malade  était  sans  connaissance,  sa 
respiration  pressait  le  rythme  de  Gheyne  Stockes,  la 
température  monta  à  40“  et  il  mourut  quatre  jours 
après  l’injection  avec  les  signes  d’une  paralysie  aiguë 
du  cœur. 

L’autopsie  montra  des  altérations  graves  du  cer¬ 
veau  :  un  œdème,  un  ramollissement  de  tout  l’encé¬ 
phale  qui  avait  abouti  à  une  encéphalite  aiguë 
hémorragique,  avec  légère  leptoméningite  chronique. 
Il  existait  une  dégénérescence  parenchymateuse  de 
tous  les  organes,  dos  ecchymoses  des  muqueuses  de 
l’estomac  et  de  l’intestin. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  mort? 

Il  semble  qu’on  puisse  éliminer  l'intoxication  arsé- 
niale  aiguë  ;  la  dose  injectée  était  modérée,  il  s’est 
écoulé  deux  jours  avant  l  éclosion  des  accidents,  ce 
qui  ne  correspond  pas  à  l’action  immédiate  du  poison 
lancé  dans  la  cireulaiion, 

Peul-être  s’agit-il  d’une  prédisposition  spécialeque 
peuvent  offrir  certains  sujets  après  une  injection 
répétée  de  Salvarsan,  d’une  sorte  d’anaphylaxie. 
Ravaut,  Hoffmann  et  Jaffé,  Levens  ont  rapporté  plu¬ 
sieurs  exemples  de  lésions  cérébrales  avec  cyanose, 
convulsions  survenant  après  une  deuxième  injection 
de  606,  alors  que  la  première  n’avait  été  suivie  d’au¬ 
cun  accident. 

L’hypothèse  d’une  encéphalite  infectieuse  semble 
pouvoir  être  abandonnée,  d’après  les  résultats  de 
l’autopsie. 

On  peut  enfin  faire  intervenir  une  action  combinée 
de  la  syphilis  et  du  Salvarsan,  les  chancres  cépha¬ 
liques  prédisposent  davantage  aux  complications 
cérébrales. 

Ou  a,  d’ailleurs,  observé  des  faits  analogues  chez 
des  malades  traités  parlemercun*  (Plôtzl  et  Schüller) 
[Münch.  med.  Woch.,  1911,  t.  LVIII,  n»  34,  22  Avril, 
p.  1.803-1.806.)  R.  R. 

Un  cas  de  nécrose  cutanée  hystérique.  —  Une 
jeune  fille  de  16  ans,  qui  présentait  des  cicatrices 
étendues  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  gauches  soi- 
disant  consécutives  à  une  brûlure,  et  qui,  pour  ce 
fait,  réclamait  une  rente,  entra  à  l’Iiôpital  pour  une 
eczématisation  des  cicatrices.  L’eczéma  guérit  rapi¬ 
dement,  mais  au  bout  de  trois  semaines  on  remarqua 
sur  la  jambe  gauche  des  vésicules  miliaires  sur  base 
rosée  qui  devinrent  confluentes  au  bout  de  quelques 

Il  se  forma  à  ce  niveau  une  escarre  sèche  qui 
tomba  et  laissa  des  altérations  dont  le  fond  était 
absolument  insensible.  Les  ulcérations  guérirent 
lentement. 

De  semblables  éruptions  se  renouvelèrent,  surve¬ 
nant  surtout  après  les  règles.  Il  existait  chez  la  ma¬ 
lade  des  stigmates  accusés  d’hystérie. 

Uu  jour  Wercher  (de  Dresde)  crayonna  légèrement 
une  surface  cutanée  de  la  grosseur  d’une  pièce  de 
5  marks  sur  la  cuisse  gauche,  qu’on  recouvrit  d’un 
empl.être  au  zinc.  La  région  symétrique  de  la  cuisse 
droite  et  une  partie  de  la  jambe  droite  furent  égale¬ 
ment  recouvertes  d’emplâtre  sans  avoir  été  irritées. 
Dès  le  lendemain,  existaient  sur  la  cuisse  gautdie  de 


l’hyperhémie  et  de  l’œdème,  avec  une  bordure  ané¬ 
mique  et  deux  jours  plus  tard  la  région  était  complè¬ 
tement  nécrosée. 

Sur  la  cuisse  droite,  apparut  au  sixième  jour  seu¬ 
lement  une  rougeur  entourée  d’un  anneau  anémique 
et  au  huitième  jour  une  nécrose  découpée  en  carte  de 
géographie  comme  à  gauche.  La  guérison  survint  en 
dix  semaines.  Au  niveau  de  la  jambe  droite  il  n'y  eut 
aucune  réaction. 

Ce  cas  démontre  l’exactitude  de  l’opinion  de  Rrie- 
bich.  Des  excitations  sensitives  qui  ne  causent  chez 
des  sujets  sains  qu’une  légère  rougeur  passagère  de 
la  peau,  peuvent  amener  chez  les  hystériques  de 
graves  altérations  grâce  à  un  réflexe  vaso-moteur 
tardif.  La  nécrose  survenue  à  la  cuisse  droite  où 
n’avait  eu  lieu  aucune  irritation  mécanique ,  parle  en 
faveur  de  la  propagation  centrale  du  réflexe  [Derma- 
tol.  Zeitschrift,  1911,  Bd.  XVIII,  Hft  4,  p.  341- 
348).  R.  B. 

Les  signes  de  lésion  organique  dans  l’épilepsie. 

—  M.  .Agosti  (de  Parme),  à  l’exemple  de  ce  qui  a  été 
fait  pour  la  chorée,  a,  chez  une  trentaine  d’épilep¬ 
tiques,  recherché  les  signes  qu’on  retient  aujour¬ 
d’hui  comme  pathognomoniques  de  lésions  même 
légères  des  centres  moteurs  et  de  la  voie  pyramidale 
(syncinésie;  réflexes  morbides  spéciaux;  signes  de 
déficit  et  de  trouble  dans  la  coordination  des  mou¬ 
vement»).  Dans  dix  cas  la  présence  de  ces  signes  ne 
laissait  aucun  douie  sur  l’existence  d’un  processus 
cérébropalbique  antérieur.  Dans  dix-huit  cas,  les 
signes  de  lésion  organique  manquaient  complète¬ 
ment.  Dans  deux  cas,  les  signes  en  question  n’avaient 
pas  de  valeur  décisive. 

Ces  résultats  interdisent  donc  de  rejeter  de  façon 
absolue  la  conception,  au  moins  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  de  l’épilepsie  idiopathique.  Celle-ci 
d’ailleurs  ne  serait  que  l’expression  de  modifications 
encore  imprécises  de  la  structure  de  l’écorce  por¬ 
tant  sur  les  caractères  histologiques,  ou  les  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  des  éléments  nerveux  [Il 
Poticlinico  {Sezionc  Medica),  lasc.  5,  Mai  1911, 
pp.  220-240.)  Ph.  P. 

Fièvre  typhoïde  chez  un  nourrisson.  —  La  fièvre 
ihyphu’ide  est  considérée  comme  une  affection  rare 
chez  le  nourrisson.  Ses  manifestations  cliniques,  à 
cet  âge,  sont  souvent  trompeuses,  et  rappellent  tan¬ 
tôt  le  tableau  d'une  entérite,  ou  celui  d’une  ménin¬ 
gite  ou  d’une  broncho-pneumonie,  tantôt  enfin  celui 
d’une  maladie  générale  fébrile,  sans  localisation 
appréciable. 

Le  professeur  Acuaud  et  Ch.  Flanpin  publient  une 
observation  qui  montre  bien  les  différences  que  pré¬ 
sente  l’évolution  clinique  de  la  fièvre  typho’i’de  chez 
l’adulte  et  chez  le  nourrisson,  et  la  difficulté  de  son 
diagnostic  chez  ce  dernier. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  onze  mois,  nourrie  à 
l’aide  du  lait  maternel  et  de  bouillies,  La  durée  de  la 
maladie  fut  courte  et  ne  dépassa  pas  douze  jours,  la 
défervescence  se  fit  brusquement.  Les  taches  ro¬ 
sées  firent  défaut,  fait  assez  fréquent  chez  le  nour¬ 
risson.  La  diarrhée  n’a  existé  qu’un  jour  :  veille  de 
la  défervescence  définitive;  la  constipation  et  les 
vomissements  ont  été  les  seuls  troubles  digestifs  de 
la  période  d’état  ;  d’ailleurs,  c’est  chez  le  nourris¬ 
son  que  les  symptômes  digestifs  sont  le  moins  mar- 

En  somme,  c’est  l’abattement  et  la  persistance  de 
la  fièvre,  sans  localisation,  soit  broncho- pulmonaire, 
soit  intestinale,  soit  méningée,  qui  oui  fait  songer 
les  auteurs  à  la  possibilité  d  une  fièvre  typho’ide,  et 
les  ont  conduits  à  rechercher  le  séro- diagnostic  qui 
fut  positif  d’abord  à  1  pour  50,  puis  à  1  pour  100.  Fait 
curieux  :  au  maximum  de  la  fièvre,  le  poids  du  nour¬ 
risson  n’a  pas  baissé,  il  n’est  descendu  qu’au  moment 
de  la  défervescence. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  auteurs  signa¬ 
lent  les  bons  efl’ets  des  bains  tièdes  à  32“  et  30“,  qui 
furent  très  bien  supportés.  Quant  au  mode  de  conta¬ 
gion,  il  semble  devoir  être  expliqué  par  l’absorption 
d’aliments  contaminés,  car  ni  la  mère,  ni  aucun 
membre  de  l’entourage  n’étaient  typhiques.  A  son 
tour  le  nourrisson  malade  peut  transmettre  le  germe 
éberthien  par  l’intermédiaire  des  linges  souillés  de 
matière  et  d’urine.  Aussi  importe-t-il  de  dépister  ces 
formes  anormales  de  fièvre  typhoïde  du  nourrisson, 
afin  d’isolcr  l’enfant  malade  et  d’obliger  les  mères  à 
prendre  les  précautions  nécessaires.  (Le  Progrès  mé¬ 
dical,  10  Juin  1911,  n“  23,  p.  277.)  G.  S. 
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NOUVEL  APPAREIL  DE  FORTUNE 

A  EXTENSION  CONTINUE 

POUR  FRACTURE  DE  JAMBE 

Par  M.  R.  LHOMME 
Médecin-major  des  troupes  coloniales. 


Ayant  eu,  à  maintes  reprises,  à  traiter  des 
fractures  de  jambes  justiciables  de  l’extension 
continue,  nous  nous  sommes  trouvé  presque 
toujours  dans  la  nécessité  d’appliquer  des  appa¬ 
reils  de  fortune. 

Dans  nos  premiers  cas,  nous  avons  employé 
l’appareil  de  fortune  de  Hennequin,  décrit  par 
Lejars  ;  nos  résultats  ont  été  bons,  mais  nous 
croyons  qu’il  est  possible  de  perfectionner  cet 
appareil  en  obviant  aux  légers  inconvénients 
qu’il  présente  et  qui  sont  les  suivants  : 

Le  membre  reposant  sur  un  coussin  est  mal 
équilibré.  Il  a  tendance,  sous  des  influences  quel¬ 
conques,  à  tourner  trop  facilement  autour  de  son 
axe.  Ce  défaut  peut,  il  est  vrai,  être  corrigé  par 
le  lien  tracteur,  mais  assez  difficilement,  car  la 
traction  dirigée,  soit  vers  la  droite,  soit  vers  la 
gauche,  exige  de  longs  tâtonnements,  et,  autant 
qu’il  nous  a  été  donné  de  l’observer,  ne  remplit 
pas  toujours  le  réglage  que  l’on  se  propose  d’ob- 
enir  ;de  plus,  le  malade  peut  légèrement  dépap 


Figure  1. 

Procédé  simple  de  fabrication  des  bandes  plétrées 
dit  «  des  deux  bouteilles  ». 


cer  en  bloc  tout  son  membre  plâtré  et  ainsi  modi¬ 
fier  l’axe  de  traction. 

Le  coussin  ou  le  hamac  jambier  ne  sont  pas  de 
fabrication  très  facile  et  le  premier  surtout,  dans 
les  pays  chauds,  a  l’inconvénient  d’offrir  parfois 
asile  à  de  nombreux  parasites,  d’où  nécessité  d’un 
remplacement  ou  d’un  nouveau  réglage  de  l’ap¬ 
pareil. 

La  gouttière  jambière,  fabriquée  selon  les  don¬ 
nées  habituelles,  au  bout  d’un  temps  assez  court, 
s’entr’ouvre,  joue,  et  ainsi  ne  maintient  plus 
dans  leurs  positions  premières  la  bottine  de  trac¬ 
tion  et  les  fragments  osseux. 

Cette  bottine,  d’ailleurs,  reste  toujours  le  point 
délicat  de  l’appareil,  si  délicat  que  certains 
auteurs  l’ont,  de  propos  délibéré,  supprimée  et 
remplacée  par  une  chaussure  souple,  modifica¬ 
tion  excellente,  malheureusement  souvent  impra¬ 
ticable,  car  il  n’est  pas  aisé  de  se  procurer  par¬ 
tout  et  en  temps  voulu  la  chaussure  appropriée  à 
la  situation  *. 

Il  est  encore  plus  difficile  de  trouver  les  cous¬ 
sinets  en  caoutchouc,  employés  dans  le  «  Heitz- 
Boyer  »,  qui,  certainement,  constituent  la  com¬ 
pression  idéale.  Force  est  donc  de  se  contenter 
de  coussinets  faciles  à  construire  et  se  rappro¬ 
chant  autant  que  possible  du  sac  en  caoutchouc 
gonflé  d’eau.  C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de 
faire  en  modifiant  l’un  des  coussinets  de  la  bot- 


1.  Ombréda-Nne.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie, 
14  Février  1905, 


tine,  car  ils  ont  un  volume  constant  qui  ne  peut 
être  réglé,  ou  qui  l’est  si  difficilement,  que  dans 
la  pratique,  on  ne  saurait  y  compter. 

Telles  sont  les  quelques  défectuosités  présen¬ 
tées,  à  notre  avis,  par  le  Hennequin  de  fortune. 
Nous  nous  sommes  efforcé  d’y  remédier  de 
façon  à  obtenir  un  appareil  qui,  tout  à  fait  ap¬ 
proprié  à  son  rôle  de  traction  et  de  coaptation 
indolore,  eût  les  mêmes  avantages  que  le  Hen¬ 
nequin  type  et  qui,  par  la  simplicité  de  sa  cons¬ 
truction,  pût  être  appliqué  dans  tous  les  milieux, 
aussi  bien  dans  la  campagne  la  plus  retirée  et  la 
colonie  la  plus  lointaine  que  dans  la  cité  pourvue 
de  tout  le  confort  moderne. 

I.  —  Principes  de  l’appareil. 

Exposons  brièvement  comment  nous  avons 
obvié  aux  desiderata  formulés  plus  haut. 

a)  Nous  avons  modifié  le  bâti  de  l’appareil  en 
supprimant  le  coussin  jambier,  le  hamac  crural, 
et  en  établissant  un  dispositif  simple  qui  permît 
la  suspension,  réglable  à  volonté,  de  la  gouttière 
plâtrée  dans  laquelle  la  jambe  est  et  doit  rester 
immobilisée. 

b)  Nous  avons  renforcé  cette  gouttière  en 
l’établissant  en  deux  parties  :  l’une  constituée 
par  la  gouttière  proprement  dite,  classique,  habi¬ 
tuelle,  l’autrtf  formée  par  un  fourreau  plâtré 
ultérieurement  découpé  de  façon  à  ménager  en 
haut  et  en  bas  deux  bagues,  embrasses  qui  don¬ 
neront  à  la  gouttière  une  forme  définitive  et  une 
solidité  constante. 

c)  Dans  la  bottine,  nous  avons  remplacé  le 
coussin  sous-tendineux  talonnier  en  tissu  souple 
par  un  coussinet  bourré  de  son  ou  de  sciure  de 
bois,  corps  quasi-pulvérulents,  doués  d’une  cer¬ 
taine  élasticité.  De  la  sorte,  une  fois  l’appareil 
établi,  il  sera  loisible,  par  une  boutonnière, 
d’extraire  une  petite  quantité  de  la  matière  for¬ 
mant  remplissage  et  d’en  laisser  juste  assez  pour 
avoir  une  pression  indolore. 

d)  Dans  un  appareil  de  fortune,  il  est  difficile 
d’avoir  un  hamac  crural  aisément  réglable;  aussi, 
de  propos  délibéré,  l’avons-nous  remplacé  par 
des  coussins  quelconques  suffisamment  souples 
et  faciles  à  changer  sans  crainte  de  dérégler 
l’appareil,  car  le  malade  ayant  sa  jambe  très  mo¬ 
bile  et  solidement  maintenue,  peut  évoluer  dans 
son  lit.  avec  la  plus  grande  facilité. 

IL  —  Matériaux  et  pièces  nécessaires 
à  la  confection  de  l’appareil. 

Enumérons  les  matériaux  nécessaires  à  la 
construction  de  notre  appareil  ; 

1°  Plâtre,  tarlatane  en  pièce  et  en  bande  (six 
bandes  de  5  mètres  sur  7  centimètres  envi¬ 
ron). 

Nous  croyons  rendre  service  en  décrivant  la 
façon  simple  dont  nous  faisons  nos  bandes  plâ¬ 
trées  et  que  nous  appelons  familièrement  le 
procédé  des  «  deux  bouteilles  »  du  D''  Desfosses. 

La  figure  ci-jointe  dispense  de  toute  longue 
description. 

Un  monceau  de  plâtre,  étalé  sur  un  journal, 
est  maintenu  en  avant  par  un  barrage  constitué 
par  une  planchette  ou  une  lame  de  carton.  Cette 
planchette  est  fixée  debout,  arcboutée  à  ses  deux 
extrémités  par  deux  bouteilles  ;  la  bande  de  tar¬ 
latane  passe  d’abord  au  sein  du  plâtre,  s’en  im¬ 
prègne  et  sort  par-dessous  la  planchette;  grâce 
à  la  légère  version  exercée,  le  plâtre  est  égale¬ 
ment  réparti  dans  la  bande  qu’un  opérateur, 
même  novice,  enroule  avec  facilité. 

2“  Deux  bandes  taillées  dans  un  morceau  de 
fer-blanc  quelconque  un  peu  épais,  ayant  40  cen¬ 
timètres  de  longueur  sur  2  centimètres  de  lar¬ 
geur  environ  et  percées  d’un  trou  à  chacune  de 
leurs  extrémités  (fig.  2). 

3“  Deux  mètres  environ  de  fil  de  fer  un  peu 
gros  et  très  résistant. 

4“  Quatre  clés  sérvant  à  ouvrir  les  boites  de 


conserve  ;  elles  doivent  avoir  une  tige  ronde 
d’une  longueur  de  5  centimètres  environ  (fig.  2). 

5“  Un  bâti  en  bois  (fig.  2)  comprenant  quatre 
parties  :  A,' A,  A;  3  planches  formant  base.  La 
planche  principale  a  une  longueur  de  70  centi- 


Figure  2. 

Les  principales  pièces  de  l’appareil  :  au  milieu,  le  bôli; 
5  droite  et  à  gauche,  les  deux  colliers  de  fer-blanc,  boucles 
de  relevage  garnies  des  fils  de  fer  de  suspension.  Au 
centre,  les  clefs  à  tige  ronde  de  boites  de  conserve. 

mètres  sur  25  centimètres  de  largeur  environ. 

Sur  une  planche  est  dressée  à  équerre,  à  15  cen¬ 
timètres  de  l’une  des  extrémités,  une  autre 
planche  B  occupant  toute  sa  largeur,  d’une  hau¬ 
teur  de  30  centimètres;  son  extrémité  supérieure 
est  échancrée  en  demi-lune  d’un  rayon  de  15  cen¬ 
timètres  environ  ;  sur  la  même  base  sont  fixés 
deux  portiques  solides  G,  G,  mobiles  autour  de 
leur  point  d’appui;  ils  ont  une  hauteur  de  50  cen¬ 
timètres  et  sont  situés  respectivement  à  7  et  à 
32  centimètres  de  la  planche  perpendiculaire  au 
sommet  échancré. 

Ge  bâti,  qui  est  la  partie  importante  de  l’appa¬ 
reil,  est  d’une  simplité  de  construction  extrême  et 
peut  être  établi  par  n’importe  quel  menuisier  ou 
charpentier. 

6“  Deux  coussinets,  l’un  formé  par  un  petit 
sac  renfermant  du  son  ou  de  fa  sciure  de  bois 
finement  tamisée  (ces  substances  sont  désinfec¬ 
tées  si  possible),  ou  même  de  l’acide  borique  en 
paillettes;  l’autre  constitué  par  plusieurs  dou¬ 
bles  de  feuilles  de  molleton,  de  linge  fin,  de  cou¬ 
ches  de  coton  cardé  bien  étalées. 

Ges  deux  coussinets,  qui  renferment  une  petite 
quantité  de  poudre  insecticide,  ont  chacun  envi¬ 
ron  25  centimètres  de  longueur  sur  15  centi¬ 
mètres  de  largeur. 

1°  Tout  l’attirail  nécessaire  à  l’installation 
d’une  extension  continue;  la  figure  3  montre 


Figure  3. 

Type  de  traction  de  fortune. 


comment  nous  avons  réalisé  une  traction  de 
fortune  dans  un  cas  où  le  matériel  dont  nous 
pouvions  disposer  était  réduit  à  sa  plus  simple 
expression. 
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III.  —  Construction  de  l'appareil. 

Avec  toutes  ces  parties  l’appareil  est  établi 
comme  il  suit  : 

1“  Nettoyage  et  habillage  du  membre.  —  La 
jambe  soigneusement  savonnée  à  l’eau  chaude  est 
passée  à  l’alcool,  puis  habillée,  c’est-à-dire  garnie 
d’une  enveloppe  de  tissu  souple,  tel  que  le  mol¬ 
leton,  destinée  à  établir  partout  à  sa  surface  une 
compression  légère  et  uniforme.  A  défaut  de 
molleton,  on  pourrait  employer  avec  avantage 
une  ;jambe  de  caleçon,  une  partie  de  jersey,  un 
bas  de  bicycliste,  une  mince  lame  de  coton  çàrdé 
uniformément  enroulée  et  maintenue  bien  régu¬ 
lièrement  répartie  par  une  bande  de  tissu  fin,  etc. 
L’étoffe  de  choix  est  le  molleton. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  tissu,  désinfecté  si  pos¬ 
sible,  doit  être  soigneusement  moulé  sur  la 
jambe;  c’est  là  un  point  capital.  On  y  arrive  en 
taillant  un  patron,  en  cousant  et  en  ajustant  soi¬ 
gneusement  ensemble  toutes  les  parties  de  ce 
patron.  Ce  temps  est  assez  difficile,  car  le  malade 
souffre  de  toutes  les  manipulations  que  l’on  doit 
imprimer  au  membre;  aussi,  pour  être  bien 
accompli,  exige-t-il  une  certaine  habitude  qui 
s’acquiert  d’ailleurs  rapidement  et  facilement. 

2"  Pose  de  la  bottine  de  traction.  —  Plus  diffi¬ 
cile,  et  surtout  plus  délicate,  est  la  pose  de  la 
bottine  plâtrée  sur  laquelle  doit  se  greffer  le  lac 
destiné  à  l’extension  continue.  Ce  temps  est  le 
point  important  de  la  mise  en  place  de  l’appareil; 
de  lui  dépend  le  succès  de  l’opération  pour  le 
présent  et  pour  l’avenir.  Si  le  malade  doit  souffrir, 
ce  sera  presque  certainement  de  sa  bottine  ;  d’où 
des  tâtonnements,  des  remaniements  préjudi¬ 
ciables  à  la  bonne  direction  de  la  traction,  à  la 
bonne  coaptation  des  fragments. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  en  raison  de 
la  douceur  et  de  la  bonne  répartition  de  leur 
pression,  les  coussins  en  caoutchouc  injectés  de 
liquide  sont  tout  spécialement  indiqués;  mais  on 
ne  saurait  les  trouver  aisément  partout.  11  est 
heureusement  facile  d’avoir  à  peu  près  leur  équi¬ 
valent  :  l’un  de  nos  coussins,  celui  qui  par  sa 
position  sous  le  talon  et  sous  le  tendon  d’Achille 
est  d’application  particulièrement  délicate,  celui 
qui  cause  le  plus  d’ennui  et  au  malade  et  au 
médecin,  est  constitué  par  une  substance  émi¬ 
nemment  souple  et  compressible,  quelque  peu 
élastique,  capable  de  se  mouler  sur 
toutes  les  parties  du  pied 
d’exercer  sur  elles  une  compression 
douce  uniforme.  Cette  substance  est 
le  son  ou  la  sciure  de  bois  finement 
tamisée,  facile  à  se  procurer,  désin¬ 
fectée  si  possible  et  mélangée  à 
petite  quantité  de  camphre  ou  de  pyrè- 
thre  pour  éviter  les  parasites. 

Avec  cette  substance,  on  forme  le 
coussinet  inférieur,  tandis  que  le  cous¬ 
sinet  supérieur,  moins  délicat,  est 
constitué  simplement  par  une  étoffe 
souple,  comme  nous  l’avons  dit. 

Les  deux  coussinets  sont  mis  en 
place  :  l’un  sur  le  dos  du  pied,  l’autre 
sous  le  talon  et  le  tendon  d’Achille. 

Ils  doivent  être  suffisamment  larges 
pour  que  les  angles  de  leurs  extrémi¬ 
tés  supérieures  puissent  se  toucher  au 
niveau  du  cou-de-pied  qu’ils  entoure¬ 
ront  et  dépasseront  en  haut. 

Du  côté  orteil  et  talon,  les  coussi¬ 
nets  atteindront  :  l’un  la  racine  des 
orteils,  l’autre  le  bord  libre  du  talon, 
qu’il  débordera  de  façon  à  être  facile¬ 
ment  accessible  ;  on  pourra  ainsi  extraire  une 
partie  du  contenu  si  des  douleurs  survenaient 
après  l’application  de  la  bottine. 

Les  deux  coussinets  mis  en  place  sont  cousus 
au  niveau  des  parties  sus-malléolaires  par  les 
bords  qui  se  touchent,  et  le  fil  s’éloignant  en 
surjét  des'  premiers  points  dé  contact  rapproche 
latéralement  ^distance,  les  bords  des  coussins; 


quelques  tours  de  bande  de  tarlatane  mouillée 
viennent  en  aide  au  surjet  de  couture  et  solidari¬ 
sent  le  tout. 

Une  première  bande  plâtrée  est  alors  appliquée, 
tantôt  directement  d’un  coussin  à  l’autre,  tantôt 


Mise  en  place  des  coussins  talonnicr  et  pédieux. 

en  8  de  chiffre,  de  façon  à  ce  que  les  surfaces 
soient  uniformément  recouvertes;  mais  on  a  soin 
de  laisser  libre  l’extrémité  du  coussinet  sous- 
talonnier  tendineux.  Sur  cette  couche  plâtrée  est 
appliqué  l’étrier  classique,  solide  bande  de  toile 
de  40  centimètres  de  longueur,  fendue  à  ses 
deux  extrémités,  suivant  l’axe,  sur  une  longueur 
de  10  centimètres.  Les  deux  chefs  sont  noués  à 
leur  base  et  les  bords  flottants  croisés  autour  du 
cou-de-pied  :  les  chefs  supérieurs  sur  le  coussin 
pédieux,  les  chefs  inférieurs  sur  le  coussin  sous- 
talonnier.  Un  peu  de  bouillie  plâtrée  les  englue 
et  les  fixe,  tandis  que  l’anse  libre  est  tendue 
légèrement  par  un  aide. 

Une  deuxième  bande  plâtrée  forme  une  couche 
supérieure  qui  fera  corps  avec  la  première  et 
fixera  solidement  l'étrier,  grâce  à  ses  ventres 
nodaux  latéraux. 

Un  peu  d’amidon,  si  possible,  est  passé  sur 
les  surfaces  plâtrées  pour  en  activer  la  prise. 

3"  Pose  de  la  gouttière-jambière  [formée  de  10  à 
l\'  épaisseurs  de  tarlatane).  —  Elle  est  d’exécution 


facile  et,  sans  entrer  dans  plus  de  détails,  nous 
renvoyons  pour  sa  fabrication  et  son  isolement 
d’avec  la  bottine,  aux  traités  classiques. 

Afin  de  mouler  cette  gouttière  sur  les  saillies 
de  la  jambe  et  de  la  bottine,  et  afin  de  la  renforcer, 
nous  enroulons  sur  elle  une  bande  plâtrée.  C’est 
ensuite  que  nous  plaçons  les  colliers  de  fer-'blanc, 
véritables  boucles  de  relevage  qui  vont  jouer  un 


rôle  important  dans  la  suspension  de  la  jambe  et 
la  mise  en  place  définitive  de  l’appareil.  Ces  col¬ 
liers  sont  placés  approximativement  :  l’un  au 
niveau  des  maliéoles,  l’autre  un  peu  au-dessus  du 
mollet.  Pour  les  maintenir  en  place,  une  dernière 
bande  plâtrée  est  enroulée  autour  du  membre, 
couvrant  les  lames  de  fer-blanc,  serpentant  auiour 
d’elles,  mais  laissant  dégagées  leurs  extrémités*. 

On  peut  alors  laisser  sécher  après  avoir  retiré 
la  substance  huilée  introduite  entre  la  bottine  et 
la  gouttière,  remettre  au  lendemain  la  suspension 
du  membre,  ou  mieux  l’effectuer  de  suite. 

4“  Suspension  du  membre.  —  Pour  l’effectuer, 
très  simplement,  quatre  brins  du  fil  de  fer  tenu 
en  réserve  sont  fixés  solidement  à  chacune  des 
extrémités  des  deux  coliiers,  puis  leur  bout  libre 
passant  à  travers  le  bord  supérieur  des  portiques 
s’engage  dans  le  trou  d’une  clef  de  boîte  de  con¬ 
serve  que  l’on  fait  tourner  plusieurs  fois  pour 
enrouler  autour  d’elle  une  petite  quantité  de  fil. 

Dès  lors,  la  jambe  est  suspendue  dans  le  vide, 
maintenue  par  les  arceaux. 

5"  Réglage  de  la  suspension.  —  Il  s’obtient  en 
faisant  agir  les  clefs  dans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
c’est-à-dire  en  enroulant  où  en  déroulant  les  fils 
de  fer  suspenseurs. 

Comme  on  le  voit,  la  jambe  est  complètement 
mobile  dans  le  sens  de  la  traction  autant  qu’elle 
l’est  dans  le  «  Hennequin  »  type,  par  le  chariot 
placé  sur  rails  en  pente  inclinée.  Comme  dans 
cet  appareil,  le  membre  peut  avoir  toutes  les 
inclinaisons  désirables  grâce  aux  clefs,  et  cela 
avec  une  précision  très  grande. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  simpli¬ 
cité  et  la  facilité  de  ce  moyen  de  suspension  et 
de  réglage. 

6°  Etablissement  de  V extension  continue.  — Rien 
de  particulier  à  signaler,  car  c’est  affaire  d’ingé¬ 
niosité  personnelle  si  l’on  ne  possède  pas  de 
matériel  classique. 

7“  Révision  de  l’appareil  et  réglage  définitif  de 
l’extension  et  de  la  suspension.  —  Le  plâtre  devenu 
tout  à  fait  sec,  on  taille  avec  un  bistouri  (ou 
mieux  un  tranchet  de  cordonnier)  suivant  le  grand 
axe  de  la  jambe,  une  large  fente  qui  permet  de 
voir  la  crête  du  tibia,  le  siège  de  la  fracture  et 
ainsi  d’en  surveiller  la  réduction.  Cette  fente  ne 
s’étend  pas  sur  toute  la  longueur  de  la  jambe,  elle 
s’arrête  en  haut  et  en  bas  de  façon  à  ménager,  au 
niveau  du  pied  et  au  voisinage  du 
genou,  deux  embrasses  solides  qui  em¬ 
pêcheront  la  gouttière  de  bailler  et  la 
bottine  de  vaciller.  Au  niveau  de  la 
bottine,  en  effet,  le  rôle  des  parties 
avancées  de  la  gouttière-jambière  est 
de  faire  tuteur  et  ainsi  d’empêcher  les 
mouvements  d’abduction  et  d’adduc- 
tion  du  pied. 

Si  ces  tuteurs  se  recourbent  vers  la 
ligne  médiane,  sur  les  bords  du  pied, 
ils  feront  obstacle  à  la  traction  qui 
s’exerce  sur  le  fragment  inférieur  de  la 
jambe.  Lors  de  la  révision  définitive 
de  l’appareil,  il  faudra  faire  attention 
à  ce  détail,  et,  si  cela  est  nécessaire, 
écarter  et  même  sectionner  les  extré¬ 
mités  des  ailettes  plâtrées. 

A  la  partie  inférieure  de  la  gout¬ 
tière,  on  pratique  une  entaille  large,  de 
façon  à  ce  que  la  région  talonnière  soit 
bien  dégagée,  et  que  là  encore  il 
n’existe  aucun  obstacle  à  la  traction. 

L’extrémité  du  coussin  sous-talon- 
nier  doit  être  bien  accessible  car,  au 
premier  signe  de  gêne  éprouvée  par 
le  malade,  se  rapportant  à  la  bottine,  on  devra 
par  une  ponction  donner  issue  à  une  certaine 


1.  Suivant  l’épaisseur  première  de  la  gouttière-jam¬ 
bière,  et  suivant  la  solidité  que  l’on  désire  donner  ù  l’ap¬ 
pareil  de  contention,  il  est  loisible  de  la  renforcer  encore 
par  l’une  des  bandes  plâtrées  mise  en  réserve,  surtout  si 
l’on  a  dû  ouvrir  des  fenêtres  au  cas  de  pansements  è 


Figure  5. 

L’appareil  terminé.  —  Les  petits  tasseaux  supportant  les  clefs  ont  été  placés  afin 
de  mieux  les  faire  ressortir,  mais  ils  ne  doivent  pas  exister  en  réalité,  car,  afin 
d’être  immuables,  les  clefs  doivent  aussi  largement  que  possible  s’appliquer  sur 
le  portique. 
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quantité  de  la  substance  contenue  dans  le  cous¬ 
sinet. 

Le  hamac  crural  n’existe  pas  dans  notre  appa¬ 
reil;  la  cuisse  est  simplement  maintenue  par  des 
coussins  quelconques,  de  volume  suffisant,  pour 
qu’elle  repose  à  plat  sans  douleurs. 

Ces  coussins  seront  faciles  à  changer  sans 
crainte  de  dérégler  l’appareil,  en  raison  de  la 
facilité  extrême  avec  laquelle  le  malade  se  déplace 
dans  son  lit,  sa  jambe  étant  bien  mobile  et  poui-- 
tant  bien  maintenue. 

Lorsque  la  gouttière-jambière  largement  ou¬ 
verte  sur  sa  partie  supérieure  laisse  apercevoir 
le  tibia,  on  en  repère  la  crête,  le  prolongement 
avec  l’espace  situé  entre  le  premier  et  le  second 
orteil,  le  prolongement  avec  le  bord  de  la  rotule 
et  l’épine  iliaque  :  l’on  s’assure  qu’il  existe  une 
ligne  droite  entre  ces  points.  Si  elle  n’existait 
pas,  on  l’obtiendrait  en  faisant  jouer  les  clefs  et 
en  donnant  au  membre  tejle  inclinaison  qui  serait 
nécessaire,  latéralement,  ou  de  haut  en  bas. 

La  jambe  ne  doit  pas  être  horizontale  mais 
légèrement  inclinée  vers  le  sol  et  afin  que  l’action 
de  la  pesanteur  puisse  s’exercer  comme  dans  le 


Figure  6. 

Type  de  traction  continue  de  fortune  pour  maintenir 
dans  le  rang  un  fragment  osseux. 


«  Hennequin  »  type,  les  arceaux  doivent  être 
légèrement  inclinés  du  côté  de  la  traction. 

Finalement,  on  cale  solidement  le  bêti,  et  on 
laisse  l’extension  agir. 

L’appareil  terminé  est  représenté  par  la  figure 
ci-dessus. 

8“  Traction  continue  supplémentaire  et  spéciale. 
—  Au  cas  où  l’un  des  fragments  aurait  tendance 
à  ne  pas  se  replacer  de  lui-même  dans  le  rang, 
rien  ne  serait  plus  simple  que  d’exercer  à  sa  sur¬ 
face  une  compression  méthodique  et  douce,  soit 
par  un  bourrage  intercalé  entre  la  partie  osseuse 
et  le  bord  de  la  gouttière,  soit  exceptionnellement 
par  un  poids. 

Ce  poids  placé  dans  le  vide  au-dessous  de  la 
jambe  agit  sur  le  fragment  par  l’intermdiaire  d’un 
levier,  comme  le  montre  la  figure  6; 

Bien  entendu,  un  matelas  est  interposé  entre  le 
levier  et  le  fragment  osseux. 

IV.  —  Avantages. 

Par  cette  description,  on  voit  que  notre  appa¬ 
reil  de  fortune  présente  les  avantages  suivants  : 

1°  Il  est  d’exécution  facile  et  peut  être  réalisé 
partout. 

2°  Il  permet  la  surveillance  parfaite  du  mem¬ 
bre,  la  réduction  exacte  de  la  fracture,  car  il  pos¬ 
sède  des  dispositifs  analogues  comme  effets  à 
ceux  du  «  Hennequin  »  type,  savoir  :  les  chaînettes 
et  les  sangles  dé  soutien. 


Gomme  dans  cet  appareil,  le  frottement  de  la 
jambe  est  supprimé  et  son  poids  vient  en  aide  à 
la  traction  par  l’action  de  la  pesanteur. 

3“  Il  permet  le  pansement  des  plaies,  puisque, 
dans  toutes  ses  parties,  la  jambe  est  facilement 
accessible,  et  qu’ainsi  il  est  aisé  d’ouvrir  des 
fenêtres  dans  la  gouttière  plâtrée. 

4“  Il  est  aisé  d’exercer,  en  raison  du  mode  de 
suspension,  une  action  directe  sur  un  fragment 
par  une  traction  continue  si  la  compression  avec 
point  d’appui  latéral  sur  la  gouttière  ne  suffi¬ 
sait  pas. 

5“  Enfin,  grâce  à  la  mobilité  de  la  suspension, 
le  malade  peut  se  mouvoir  dans  son  lit  avec  une 
facilité  extrême,  la  jambe  restant  solidement 
maintenue. 


QUELQUES  NOTES 

L’ORGANISATION  SANITAIRE  ET  L’HYGIÈNE 

DANS  LES  ilES,  ANGLO-NORMANDES 
Par  M.  A.  ROCHAIX 

Clief  des  travaux  d’hygiène  h  l’Universilé  de  Lyon. 


Les  îles  anglo-normandes  qui  appartiennent  à 
la  Grande-Bretagne  depuis  le  xv”  siècle,  ne  sont 
cependant  pas  régies  par  la  Constitution  anglaise. 
Chacune  de  ces  îles  a  gardé  son  autonomie,  se 
gouverne  elle-même,  sous  le  contrôle  supérieur 
de  la  couronne  anglaise,  et  si  le  roi  d’Angleterre 
y  règne,  c’est  au  titre  de  duc  de  Normandie.  Les 
lois  anglaises  ne  leur  sont  pas  applicables,  à 
moins  qu’elles  ne  soient  acceptées  et  enregistrées 
par  les  bailliages  de  .lersey  et  de  Guernesey,  ce 
qui  n’est  d’ailleurs  pas  le  cas  le  plus  fréquent.  Ce 
sont  les  Etats  ou  Assemblée  de  chacune  de  '  ces 
Iles  qui  légifèrent  et  le  bailli  ou  président  des 
Etats  est  chargé  de  l’application  des  lois  votées. 

Grâce  à  cette  constitution  politique,  les  îles 
anglo-normandes  possèdent  une  législation  et 
une  organisation  sanitaires  particulières  qui,  par 
certains  côtés,  sont  intéressantes  et  méritent  de 
retenir  l’attention. 

Pendant  longtemps,  les  îles  à  l’abri,  par  leur 
situation  géographique,  des  grands  mouvements 
épidémiques,  enveloppées  par  le  Gulf-stream  qui 
leur  assure  un  climat  doux  et  régulier,  n’eurent 
pas  à  prendre  de  mesures  pour  se  préserver  des 
maladies  susceptibles  d’être  importées  ou  auto¬ 
nomes. 

Mais  le  flot  touristique  toujours  plus  grand 
d’année  en  année,  les  relations  commerciales 
d’importance  sans  cesse  croissante  et,  comme 
conséquence,  quelques  incidents  épidémiques  lo¬ 
caux,  amenèrent  les  Etats  de  Jersey  et  de  Guer¬ 
nesey  à  promulguer  des  lois  et  des  règlements 
sanitaires  et  à  créer  les  services  nécessaires  à 
leur  application. 

1"  Organisation  sanitaire. 

A  Jersey,  ce  fut  une  épidémie  de  variole,  en 
1887-1888,  qui  incita  les  Etats  à  prendre  des 
mesures  et  à  organiser  un  service  d’«  Inspection 
médicale  »,  dont  le  titulaire,  encore  en  fonction, 
fut  un  médecin  d’origine  scientifique  française,  le 
distingué  M.  Chappuis*. 

Les  Etats  créèrent  dans  leur  sein  un  comité 
spécial,  le  «  Comité  sanitaire  »,  «  spécialement 
chargé,  dit  la  loi  sanitaire  de  l’île,  de  prendre 
toutes  les  mesures,  de  formuler  tous  les  ordres 
nécessaires,  pour  prévenir  ou  enrayer  les  mala¬ 
dies  épidémiques  et  de  donner  telles  directions 
qu’il  jugera  convenables  pour  faire  disparaître 
tout  ce  qui  peut  nuire  à  la  santé  publique  ». 

Sous  la  direction  de  ce  comité,  1’  «  Inspecteur 


1.  Noua  remercions  vivement  M.  Chappuis  de  son 
accueil  cordial  et  de  l’obligeance  avec  laquelle  il  nous 
permit  de  visiter  ses  services  et  nous  donna  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires. 


médical  »  est  chargé  de  tout  ce  qui  concerne  l’hy¬ 
giène  publique  dans  l’île. 

Depuis  1906,  il  est  assisté  d’un  «  Inspecteur 
sanitaire  »,  non  médecin,  qui  assure  l’application 
des  mesures  prescrites  et  fait  un  certain  nombre 
d’enquêtes.  C’est  lui  que  l’Inspecteur  médical 
charge  de  visiter  les  locaux  contaminés,  de  diri¬ 
ger  les  désinfecteurs,  de  faire  l’examen  des  drains 
avec  le  «  smoke  test  »,  etc.  C’est,  en  un  mot, 
l’agent  d’exécution. 

En  ce  qui  concerne  les  épizooties  et  les  viandes 
de  boucherie,  la  surveillance  en  est  confiée 
au  «  Vétérinaire  des  Etats  »,  actuellement  le  lieu¬ 
tenant-colonel  Clayton,  ancien  élève  de  notre 
Ecole  d’Alfort,  et  ancien  chef  du  service  sanitaire 
des  Indes  anglaises. 

Il  n’y  a  pas  de  service  spécial  pour  la  santé 
maritime.  Etant  donné  le  peu  d’importance  du 
pays,  en  population  et  en  étendue,  c’est  l’Inspec¬ 
teur  médical  qui  l’assure. 

Signalons  enfin  l’Analyste  officiel  des  Etats, 
chargé  de  l’examen  des  denrées  alimentaires,  des 
eaux  potables,  du  lait,  etc. 

A  Guernesey,  l’organisation  est  analogue.  Le 
«  Medical  Officer  of  Health  »,  M.  Bishop,  cen¬ 
tralise  tous  les  services,  y  compris  les  services 
vétérinaires.  L’importance  moins  grande  de  l’île 
ne  nécessite  pas,  comme  à  Jersey,  deux  orga¬ 
nismes  parallèles.  ' 

2“  Lutte  contre  les  maladies  contagieuses. 

Cette  lutte  a  pour  base  la  déclaration  obliga¬ 
toire.  Les  maladies  qui  sont  soumises  à  cetle  obli¬ 
gation  sont  les  suivantes  :  rougeole,  variole,  cho¬ 
léra,  diphtérie,  angine  couenneuse,  scarlatine,  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique,  typhus,  fièvre 
typhoïde  et  fièvre  puerpérale.  Le  comité  sanitaire 
des  Etats  exige,  en  outre,  de  temps  à  autre,  la 
déclaration  d’autres  maladies  contagieuses,  quand 
les  circonstances  l’exigent,  après  en  avoir  informé 
les  médecins  exerçant  dans  l’île. 

Tout  médecin,  soignant  une  des  affections 
précitées,  doit  en  faire  la  déclaration  au  Conné¬ 
table  de  la  Paroisse  (maire  de  la  commune),  sous 
peine  d’une  amende  de  deux  livres  sterling.  Il 
peut  également  faire  la  déclaration  de  toute  ma¬ 
ladie  contagieuse  autre  que  celle.s  de  la  liste  lors¬ 
qu’il  le  juge  nécessaire.  C’est  ainsi  que  fréquem¬ 
ment  les  médecins,  et  même  la  population  de 
l’île  demandent  la  désinfection  à  la  mort  d’un 
cancéreux. 

Si  le  médecin  ne  fait  pas  la  déclaration  ou  si  le 
malade  n’a  pas  fait  appeler  le  médecin,  «  ceux  qui 
auront  la  garde  ou  le  soin  de  cette  personne,  dit 
la  loi,  ou  qui  auront  aidé  à  la  soigner  et  qui,  dans 
un  but  quelconque,  chercheront  à  la  cacher,  ou 
refuseront  ou  négligeront  d’en  donner  connais¬ 
sance  immédiatement  au  Connétable  de  la  Pa¬ 
roisse  où  le  malade  se  trouvera,  seront  passibles 
d’une  amende  qui  n’excédera  pas  deux  livres 
sterling  ». 

Le  médecin  fait  la  déclaration  sur  une  formule 
imprimée,  en  indiquant  en  toutes  lettres  le  nom 
de  la  maladie  ',  et  la  fait  contresigner  par  l’Ins¬ 
pecteur  médical  ou  un  de  ses  confrères  prati¬ 
ciens.  La  formule  est  envoyée  au  Connétable,  qui 
la  fait  parvenir  au  service  sanitaire.  Très  souvent, 
en  même  temps  qu’ils  envoient  la  déclaration 
écrite,  les  médecins  téléphonent  directement  à 
l’Inspecteur  sanitaire,  —  il  leur  est  recommandé 
de  le  faire,  —  qui  se  rend,  autant  que  possible, 
immédiatement  sur  les  lieux  et  prend  les  premiè¬ 
res  mesures.  L’Inspecteur  médical  n’est  souvent 
ainsi  averti  qu’après  coup  et  son  rôle  dans  ce  cas 
se  réduit  au  contrôle  des  mesures  prises.  Mais  le 
service  est  assuré  de  cette  façon  avec  une  extrême 
célérité,  et  nous  avons  été  témoin  de  cas  où,  une 
heure  ou  deux  après  la  déclaration,  l’Inspecteur 


1.  Le  système  des  numéros  employé  en  France  est 
certainement  préférable  pour  sauvegarder  le  secret 
médical. 
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sanitaire,  transporté  sur  les  lieux,  avait  déjà  fait 
le  nécessaire. 

Les  mesures  prises  sont  de  divers  ordres. 
C’est  d’abord  Y  isolement,  immédiat  et  complet. 
D’après  la  loi,  tout  malade  contagieux  doit  être 
rigoureusement  isolé.  Si  l’isolement  ne  peut  se 
pratiquer  à  domicile  d’une  façon  suffisante,  le 
malade  est  transporté  à  l’hôpital. 

On  a  construit  à  la  périphérie  de  Saint-Ilélier, 
capitale  de  l’île,  deux  pavillons  d’isolement,  en 
bois,  destinés,  l’un  aux  varioleux,  l’autre  aux  scar¬ 
latineux. 

Les  autres  malades  contagieux  sont  transportés 
dans  les  services  spéciaux  de  l’hôpital  général, 
où  les  médecins  praticiens  peuvent  d’ailleurs  con¬ 
tinuer  à  les  soigner.  Cet  hôpital  est  malheureuse¬ 
ment  situé  au  centre  de  la  ville,  bordant  une  des 
promenades  les  plus  fréquentées,  situation  assu¬ 
rément  fâcheuse  pour  l’hospitalisation  et  l’isole¬ 
ment  de  malades  tels  que  des  diphtériques.  Mal¬ 
gré  ce  défaut  d’organisation,  les  Jersiais  se  sou¬ 
mettent,  avec  empressement  et  pour  leur  plus 
grand  bien,  à  cette  mesure,  sans  conteste  le  meil¬ 
leur  moyen  de  prophylaxie. 

A  Guernesey,  il  existe  un  hôpital  véritable¬ 
ment  modèle  appelé  le  «  Sanatorium  »  pour  l’iso- 
ment  des  maladies  infectieuses.  Comme  à  Jersey, 
la  plupart  des  contagieux  y  sont  soignés.  Nous 
avons  sous  les  yeux  le  rapport  de  M.  Bishop  pour 
1908,  et  nous  constatons  que  sur  les  47  cas  de  diph¬ 
térie  survenus  à  Guernesey  pendant  cette  année- 
là,  45  ont  été  soignés  à  l'hôpital  et  2  seulement  à 
domicile;  pour  la  scarlatine,  42  cas  hospitalisés 
sur  53;  pour  la  fièvre  typhoïde,  3  sur  4.  Cette 
môme  année,  les  tuberculeux  ont  été  soignés  à 
l’hôpital  dans  la  proportion  de  104  cas  sur  118. 

La  plupart  des  contagieux  étant  ainsi  soignés 
dans  les  services  spéciaux,  la  désinfection  à  domi¬ 
cile,  prend  une  importance  moins  grande.  Mais 
la  désinfection  des  appartements,  linge  et  objets 
mobiliers  du  malade  qui  vient  d’être  évacué  à 
l’hôpital  doit  toujours  être  faite.  Les  objets  qui 
ne  peuvent  être  désinfectés  sont  détruits.  Le  co¬ 
mité  sanitaire  des  Etats  accorde  dans  ce  cas  l’in¬ 
demnité  qu’il  juge  convenable.  La  loi  prévoit 
môme  la  désinfection  des  voitures  publiques  ou 
privées  qui  auront  pu  servir  avant  ou  après  la 
déclaration  au  transport  des  contagieux  quels 
qu’ils  soient. 

La  désinfection  finale  se  fait  dans  tous  les  cas 
de  maladie  contagieuse,  avec  beaucoup  de  rigueur, 
même  pour  la  rougeole,  opération,  comme  on 
sait,  parfaitement  inutile  pour  cette  maladie'. 

La  population  non  seulement  accepte  toujours 
bénévolement  la  désinfection,  mais  la  réclame 
souvent  pour  des  maladies  non  déclarées  [tuber¬ 
culose,  cancer,  etc.).  On  peut  dire  que  la  désinfec¬ 
tion  est  plus  imposée  par  les  intéressés  que  par 
les  règlements. 

Les  moyens  de  désinfection  sont  ceux  ordinai¬ 
rement  employés  (le  crésol  jouit  avec  raison  de  la 
préférence).  Signalons  simplement  l’établisse¬ 
ment  de  désinfection  de  Saint-Hélier,  à  deux  sec¬ 
tions,  septique  et  aseptique,  muni  d’une  étuve 
sous  pression  de  Manlove,  Alliott  et  C°.  L’instal¬ 
lation  est  simple,  petite,  mais  suffisante  pour  la 
population  de  l’île  de  Jersey,  (52636  habitants  en 
1910). 

La  déclaration  provoque  non  seulement  l’iso¬ 
lement  des  malades  contagieux  et  la  désinfection, 
mais  une  série  d’enquêtes  variables  suivant  les 
cas.  S’il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde,  on  prélèvera 
des  échantillons  de  l’eau  d’alimentation,  de  lait 
chez  le  laitier  fournisseur,  etc.,  aux  fins  d’analyse. 
Suivant  les  résultats  de  l’enquête,  l’inspecteur 
médical  prendra  les  mesures  nécessaires.  11  fera 
suspendre,  par  exemple,  la  vente  du  lait  prove¬ 
nant  d’une  ferme  contaminée. 

La  tuberculose  sera  l’occasion  de  l’examen  des 
conditions  sanitaires  d’une  maison.  Si  cette  der¬ 
nière  est  déclarée  insalubre,  elle  doit  être  éva- 


1.  J.  CouuMONT.  —  »  La  déaiaïection  au  point  de  vue 
propUylaotique  «.  La,  Pressa  Mèdieaie,  .Tuin  1909. 


cuée  dans  les  quarante-huit  heures.  Le  cas,  nous 
disait  M.  Ghappuis,  est  relativement  fréquent  et 
la  mesure  est  toujours  appliquée.  La  famille  du 
tuberculeux  ne  réintégrera  la  maison  qu’après 
les  transformations  nécessaires.  Si  les  causes 
d’insalubrité  ne  peuvent  disparaître,  l’interdit 
d’habitation  est  définitivement  prononcé.  Les 
décisions  de  ce  genre  sont  sans  appel,  et,  en 
France,  on  trouvera  certainement  abusif  ce  pou¬ 
voir  véritablement  discrétionnaire  accordé  à 
l’Inspecteur  médical  et  au  comité  sanitaire  des 
Etats.  Mais  dans  un  pays  de  faible  étendue 
comme  l’île  de  Jersey,  tout  se  sait.  Les  abus  de 
pouvoir  ne  pourraient  guère  se  commettre  sans 
soulever  un  toile  général.  La  limitation  à  l’exer¬ 
cice  de  l’autorité  se  fait  d’elle-même. 

3°  Diminution  des  maladies  contagieuses. 

Gomme  on  le  voit,  les  mesures  prises  dans  les 
cas  de  maladies  contagieuses  sont  précoces  et 
extrêmement  rigoureuses,  et  par  suite  efficaces. 
D’une  façon  générale,  ces  maladies  sont  en  voie 
de  rapide  décroissance. 

La  fièvre  typhoïde,  assez  fréquente  autrefois,  a 
diminué  notablement,  on  comptait  encore  90  cas 
en  1905.  Le  chiffre  est  tombé  progressivement  à 
48  en  1906,  45  en  1907,  35  en  1908,  25  en  1909  et 
à  20  en  1910. 

La  scarlatine,  particulièrement  grave  à  Jersey, 
comme  en  Angleterre,  n’a  eu  en  1910  que  24  cas 
à  son  actif,  alors  que  la  moyenne  annuelle  des 
dix  années  précédentes  était  de  49. 

La  tuberculose  décroit  progressivement.  En 
1902,  la  mortalité  tuberculeuse  dans  l’île  de 
Jersey  était  de  16,53  par  10.000  habitants.  Elle  a 
été  de  15,20  en  1904,  14,82  en  1906,  15,77  en 
1908  et  n’était  plus  que  de  13,08  en  1910.  11  est 
à  remarquer  que  dans  ces  chiffres  sont  comptées 
toutes  les  formes  de  tuberculose  (méningitique, 
osseuse,  etc.),  alors  que  la  plupart  des  Etats  ne 
font  entrer  dans  leurs  statistiques  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

La  rage  est  inconnue.  Une  loi  déjà  ancienne 
interdit,  d’une  façon  absolue,  l’introduction  des 
chiens  dans  l’île. 

Le  choléra  ne  s’est  jamais  propagé.  En  1892- 
1893,  sévissait  en  Bretagne  une  sévère  épidémie 
de  choléra.  Lorsque,  en  Avril  et  Mai,  plus  de 
3.000  Bretons,  arrivèrent  dans  l’île,  suivant  la 
coutume,  pour  la  récolte  des  pommes  de  terre, 
le  comité  sanitaire  des  Etats,  à  l’instigation  de 
l’Inspecteur  médical,  prit  des  mesures  rigou¬ 
reuses  à  leur  arrivée.  "Tous  les  arrivants  furent 
soumis  à  une  quarantaine  de  6  jours,  qui  permit 
d’éliminer  les  cas  suspects  et  de  préserver  l’île. 

La  diphtérie  diminue  peu.  Elle  se  maintient 
cependant  à  un  chiffre  assez  bas,  voisin  de  celui 
de  l’Angleterre  et  inférieur  à  celui  de  la  plupart 
des  nations  européennes.  La  mortalité  était  de 
1,89  par  10.000  habitants  en  1908,  de  1,13  en 
1909.  L’année  1910  accuse  une  diminution  très 
notable  :  0,18.  ^ 

La  rougeole  cause  encore  des  épidémies  rela¬ 
tivement  nombreuses,  surtout  dans  les  écoles. 
La  multiplicité  de  ces  écoles,  la  difficulté  de  leur 
surveillance,  l’absence  d’inspection  médicale  sco¬ 
laire,  en  sont  peut-être  la  cause. 

La  variole  n’a  fait  aucune  victime  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  La  situation  sanitaire  de  l’île  est 
cependant  loin  d’être  parfaite  à  ce  point  de  vue. 
D’une  façon  générale,  les  Jersiais,  comme  les 
Anglais,  refusent  la  vaccination.  Les  Etats  ont 
bien  édicté  un  règlement  pour  encourager  et  faci¬ 
liter  les  opérations  de  vaccination,  mais  sans 
oser  les  rendre  obligatoires,  tant  sont  profondes 
dans  l’esprit  populaire  les  racines  du  préjugé 
contre  le  vaccin  jennérien.  A  chaque  naissance, 
les  «  enregistreurs  »  donnent  au  père  et  à  la 
mère  de  l’enfant  les  renseignements  nécessaires 
pour  le  faire  vacciner.  La  plupart  du  temps  les 
parents  n’en  ont  cure.  Aussi,  n’étaient  les  me¬ 
sures  rigoureuses  d’isolement  et  de  désinfection 


que  nous  avons  signalées,  et  sa  situation  insu¬ 
laire.  Jersey  serait  véritablement  à  la  merci  d’une 
épidémie  de  variole. 

hidiarrhée  infantiles  fortement  diminué  depuis 
quelques  années,  grâce  à  l’inspection  minutieuse 
des  laiteries,  à  la  surveillance  du  lait  et  des  eaux 
d’alimentation,  à  l’éducation  du  public.  Chaque 
mère  reçoit,  au  moment  de  l’enregistrement  de  la 
naissance  de  son  enfant,  une  instruction  détaillée 
sur  l’élevage  des  nourrissons,  renfermant  tous 
les  renseignements  pratiques  utiles  (vêtement, 
règles  de  l’allaitement  au  sein,  allaitement  artifi¬ 
ciel,  entretien  du  biberon,  etc.).  Ge  petit  guide 
est  lu,  commenté  et  contribue  puissamment  à 
l’éducation  des  mères.  En  1898,  il  mourait 
73  enfants;  en  1904,  53.  Dans  ces  dernières 
années,  les  chiffres  sont  les  suivants  :  18  en  1906, 
25  en  1907;  6  en  1908;  1  en  1909,  3  en  1910. 

Le  cancer  a  des  tendances  à  augmenter  dans 
l’île  de  Jersey.  Voici  la  statistique  de  ces  dix  der¬ 
nières  années  : 

Par  10.000 
hub. 


En  1900,  il  y  eut  54  décès  par  cancer. 


En  1901  —  46 

En  1902  —  54 

En  1903  —  76 

En  1904  —  46 

En  1905  —  61 

En  1906  —  60 

En  1907  —  60 

En  1908  —  63 

En  1909  —  72 

En  1910  —  61 


soit  10,84 
soit  11,60 
soit  14,64 
soit  9,51 
soit  11,96 
soit  12,93 
soit  12,74 
soit  11,96 
soit  13,65 
soit  11,57 


M.  Ghappuis  tient  à  jour  la  carte  détaillée  de 
la  répartition  du  cancer  dans  l’île,  depuis  dix 
ans,  et  il  a  remarqué  que  les  cas  sont  beaucoup 
plus  fréquents  dans  les  régions  basses  et  maréca¬ 
geuses  (baie  de  Grouville,  baie  de  Saint-Aubin, 
région  de  Saint-Jean).  Gette  observation  est  inté¬ 
ressante  et  vient  corroborer  un  fait  qui  semble 
bien  établi  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  à 
savoir  la  relation  existant  entre  la  fréquence  du 
cancer  et  les  régions  humides  *. 

\J alcoolisme  fait  encore  d’assez  grands  ravages 
à  Jersey  et  à  Guernesey.  Le  gin  et  le  whisky  y 
sont  consommés  en  abondance.  Aussi  l’horreur 
inspirée  par  la  marée  montante  de  l’alcoolisme 
a-t-elle  gagné  beaucoup  d’adeptes  à  la  cause  de 
la  tempérance.  On  rencontre  fréquemment  des 
«  teetotallers  »  qui  pratiquent  l’abstinence  com¬ 
plète,  ne  buvant  que  de  l’eau  et  du  thé  et  pour 
rien  au  monde  n’humecteraient  leurs  lèvres  d’une 
boisson  fermentée.  Les  sociétés  de  tempérance 
fleurissent  dans  l’archipel,  comme  en  Angleterre. 

Ges  sociétés  ont  leurs  «  comités  de  vigilance  » 
qui  poursuivent  devant  les  tribunaux  les  délits 
commis  par  les  cabaretiers;  elles  ont  des  surveil¬ 
lants  payés  pour  parcourir  les  débits  clandestins, 
pour  relever  les  infractions  à  la  loi.  Elles  ont 
aussi  leurs  «  prédicateurs  ».  Quand  un  ivrogne  est 
signalé  aux  comités  de  vigilance,  ils  le  harcèlent, 
l’épient,  le  font  sermonner  et  si  le  buveur  est  un 
miséreux,  on  lui  offre  des  secours,  du  travail,  une 
position,  à  condition  qu’il  «  prenne  le  vœu  », 
c’est  le  terme  consacré.  Un  simple  engagement 
moral  ne  suffit  pas;  le  vœu  est  une  formule  im¬ 
primée  que  l’on  signe  et  qui  est  conservée  par  la 
société  pour  prévenir  les  rechutes,  assez  fré¬ 
quentes,  malgré  cette  précaution. 

Mais  ces  déconvenues  ne  refroidissent  pas  le 
zèle  des  «  comités  de  vigilance  »  qui  ne  pour¬ 
suivent  rien  moins  que  la  suppression  totale  des 
cabarets.  Ils  s’opposent  en  principe  à  l’octroi  de 
toutes  nouvelles  licences  et  sont  déjà  parvenus 
à  faire  réduire  considérablement  le  nombre  des 
débits  de  boissons  dans  les  deux  îles. 


4“  Hygiène  générale. 

J ersey  et  Guernesey,  que  Victor  Hugo  a  appelés 
des  U  jardins  de  la  mer  »,  sont  admirablement 

1.  Voir  A.  CoNTAMiN.  —  «  Le  cancer  expérimental  ». 
Parie,  Masson,  1910,  p.  17  et  suivantes. 
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entretenus.  Les  moindres  villages  y  sont  d’une 
propreté  méticuleuse  et  telle  maison  de  paysan 
semble  une  villa  en  miniature.  Cette  propreté, 
cette  «  netteté  »  universelle,  est  un  des  aspects 
des  îles,  qui  frappe  le  plus  le  voyageur.  Beaucoup 
de  nos  ruraux  auraient  fort  à  apprendre  là. 

La  ville  de  Saint-Hélier,  comme  la  campagne 
jersiaise,  est  remarquable  à  ce  point  de  vue.  Un 
artiste  y  chercherait  en  vain  des  coins  puants  et 
pittoresques,  les  soucis  de  l’hygiène  et  les  pré¬ 
ceptes  de  la  propreté  britannique  ont  fait  dispa¬ 
raître  les  masures  vermoulues  et  nauséabondes. 
Les  places,  les  avenues  sont  aussi  soignées  que 
des  salons.  Rien  n’est  négligé  pour  l’assainisse¬ 
ment  de  la  rue  et  de  ses  dépendances,  si  impor¬ 
tant  pour  la  bonne  santé  des  habitants. 

La  ville  de  Saint-Hélier  possède  un  réseau 
à’ égouts  très  complet  qui  déverse  les  immondices 
liquides  à  la  mer.  Les  gadoues  sont  enlevées 
quotidiennement  par  des  voitures  fermées  très 
pratiques. 

L’hygiène  de  V habitation  est  l’objet  d’une  sur¬ 
veillance  rigoureuse.  La  loi  sanitaire  permet 
d’intervenir  efficacement  dans  le  cas  d’insalubrité 
quelconque  de  la  maison  (insuffisance  de  nombre 
et  de  grandeur  des  fenêtres,  cabinets  d’aisances 
mal  agencés,  etc.).  Si,  à  la  réquisition  du  conné¬ 
table,  l’exécution  des  travaux  nécessaires  est  re¬ 
fusée  ou  omise  par  négligence,  ces  travaux  sont 
effectués  aux  frais  des  propriétaires  ou  autres 
responsables.  Lorsqu’un  trop  grand  nombre  de 
personnes  logent  dans  une  maison  ou  le  même 
appartement,  la  police  les  contraint  d’en  sortir. 
Il  en  est  de  même  quand  les  logis  sont  reconnus 
insalubres. 

L’inspecteur  médical,  aidé  de  l’inspecteur  sa¬ 
nitaire,  a  dressé  le  casier  sanitaire  des  maisons 
de  Saint-Hélier.  Tous  les  cas  de  maladie  conta¬ 
gieuse  survenus  depuis  dix  ans  et  les  renseigne¬ 
ments  recueillis  au  cours  des  inspections,  sont 
consignés  sur  des  fiches.  La  surveillance  des 
quartiers  et  des  maisons  contaminés  ou  insa¬ 
lubres  peut  se  faire  ainsi  d’une  façon  toute  parti¬ 
culière. 

La  ville  est  alimentée  par  des  réservoirs  d’eau 
filtrée,  vastes  bassins  cimentés,  situés  dans  la 
vallée  des  «  Waterworks  »,  à  quelque  distance 
de  Saint-Hélier.  Cette  eau,  .examinée  périodique¬ 
ment,  est  excellente. 

Les  denrées  alimentaires  sont  l’objet  d’une  sur¬ 
veillance  étroite.  La  loi  «  touchant  la  falsification 
des  denrées  »  du  l"’’  Février  1886,  permet  à  tout 
officier  de  santé  de  faire  des  prélèvements  dans 
les  magasins  ou  sur  les  marchés. 

Ce  sont  les  inspecteurs  des  marchés  qui  font 
ordinairement  ces  saisies  et  les  marchandises 
sont  soumises  à  l’examen  de  l’analyste  officiel 
des  Etats.  Si  la  fraude  est  reconnue,  le  délin¬ 
quant  se  voit  infliger  une  [peine  qui  varie  d''une 
amende  de  dix  livres  sterling  à  un  mois  de  pri¬ 
son.  Les  délits  pour  fraudes  sont  d’ailleurs  assez 
rares. 

Les  viandes  de  boucherie  sont  surveillées 
d’une  façon  toute  spéciale,  d’autant  plus  qu’il 
s’agit  le  plus  souvent  de  viandes  d’importation. 
Le  bétail  de  Jersey  et  de  Guernesey,  de  race  très 
pure,  sert  uniquement  à  l’élevage  et  à  la  produc¬ 
tion  laitière.  Ce  bétail,  préservé  de  tout  sang 
étranger  par  des  lois  d’une  extrême  sévérité,  at¬ 
teint  souvent  des  prix  fabuleux. 

Aussi  consomme-t-on  presque  exclusivement 
dans  les  îles  des  viandes  de  boucherie  prove¬ 
nant  de  bétail  étranger,  anglais  ou  français.  L’in¬ 
troduction  de  ce  bétail  est  soumise  à  une  série  de 
formalités.  Il  faut  avoir  une  licence  pour  trans¬ 
porter  les  animaux  et  l’on  doit  prouver,  pour 
l’obtenir,  que  le  bâtiment  n’a  pas  été  employé  de¬ 
puis  un  mois  au  moins,  au  transport  d’ani¬ 
maux,  venant  d’un  pays  où  sévit  une  maladie 
contagieuse.  Aucun  animal  n’est  débarqué  sans 
la  permission  du  «  Vétérinaire  des  Etats  »,  qui 
se  rend  sur  le  bateau  pour  constater  qu’il  ne 
règne  sur  le  bétail  importé  aucune  épizootie. 


Dans  le  cas  où  il  découvre  l’existence  d’une  ma¬ 
ladie  contagieuse,  il  suspend  le  débarquement.  Il 
peut  faire  ordonner  par  le  Comité  des  Chaussées 
la  confiscation  et  même  la  destruction  du  charge- 

Le  bétail  transporté  à  l’abattoir  public  ",  voi¬ 
sin  du  port,  est  abattu  immédiatement  et  sa 
viande  examinée.  Cette  inspection  est  très  sé¬ 
vère  et  on  ne  tolère  aucune  viande  de  qualité 
quelque  peu  inférieure.  On  consomme  également 
dans  l’Archipel  beaucoup  de  viandes  congelées 
ou  réfrigérées,  provenant  de  la  République  Ar¬ 
gentine  ou  de  l’Australie  et  soumises  naturelle¬ 
ment  au  même  contrôle. 

Les  tueries  particulières  sont  interdites.  Ce¬ 
pendant  dans  les  villages  les  plus  éloignés  de  la 
capitale,  quelques-unes  sont  tolérées,  mais  sou¬ 
mises  à  des  conditions  très  restrictives. 

Au  point  de  vue  des  épfsootfes  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  l’intérieur  des  îles,  il  y  a  des  règle¬ 
ments  spéciaux  très  sévères.  A  Jersey,  le  règle¬ 
ment  du  9  Mars  1909  entre  dans  de  minutieux 
détails  et  permet  d’infliger  aux  contrevenants  des 
amendes  très  élevées. 


Conclusions. 

Comme  on  le  voit,  l’organisation  sanitaire  et 
l’hygiène  de  ces  petits  Etats  sont  très  supé¬ 
rieures  à  celles  de  beaucoup  de  grandes  nations. 
Dans  la  lutte  contre  les  maladies  contagieuses, 
nous  voulons  attirer  l’attention  sur  l’extrême  cé¬ 
lérité  de  l’information.  C’est  là  un  point  impor- 
lant.  Les  mesures,  si  rigoureuses  soient-elles, 
ne  sont  efficaces  que  si  elles  sont  précoces.  Rien 
ne  sert  d’isoler  et  de  désinfecter,  si  le  contagieux 
a  déjà  répandu  ses  germes  et  contaminé  tout  le 
voisinage.  Il  n’est,  certes,  pas  toujours  facile  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic  au  début  (pour  la  rougeole, 
par  exemple,  il  est  même  impossible  de  le  faire 
pendant  la  période  contagieuse),  mais  il  vaut 
mieux  risquer  de  faire  une  erreur  et  de  prendre 
des  mesures  inutiles  que  d’arriver  trop  tard  avec 
la  confirmation  tardive  d’un  diagnostic  jusqu’alors 
douteux. 

L’isolement  réalisé  si  parfaitement  dans  les 
îles  anglo-normandes,  comme  dans  certains  pays 
du  Nord  “  n’est  malheureusement  guère  possible 
chez  nous  dans  l’état  actuel  de  nos  mœurs.  Met¬ 
tons-nous  à  l’œuvre  pour  commencer  leur  évolu¬ 
tion. 

La  rigueur  avec  laquelle  sont  appliqués  des 
lois  et  des  règlements  parfois  draconiens  éton¬ 
nera  peut-être.  C’est  cependant  à  ce  prix  qu’on 
obtient  des  résultats.  L’éducation  du  public  à  ce 
point  de  vue  n’est  pas  faite.  Nous  ne  connaissons 
pas  ou  ne  sommes  pas  pénétrés  en  France  de 
l’existence  des  liens  profonds  qui  unissent  les 
hommes  au  point  de  vue  de  la  santé,  de  la  soli¬ 
darité  sanitaire  en  un  mot.  Les  préoccupations 
du  Français,  là  comme  ailleurs,  ne  dépassent  pas 
l’individu.  L’application  rigoureuse  des  lois  hy¬ 
giéniques  est  difficile  avec  un  tel  état  d’esprit. 

L’hygiène  générale  de  ces  petits  pays  est  aussi 
un  enseignement.  Ils  nous  montrent  en  quoi  con¬ 
siste  véritablement  la  propreté.  On  ne  saurait 
trop  multiplier  chez  nous  les  leçons  de  cette  na¬ 
ture. 

Les  tableaux  de  la  mortalité  générale  permet¬ 
tent  d’apprécier  les  résultats  qu’on  obtient  en 


1.  Loi  sur  l’introduction  en  l’Ile  de  bétail  étran¬ 
ger,  etc.  ;  louchant  le  débit  de  viande  de  boucherie,  et 
pour  la  régie  du  Dépôt  ù  bétail  et  des  Abattoirs  publics, 
du  11  Août  1891. 

2.  Vabatloir  de  Saint-Hélier  est  remarquable  comme 
bâtiment,  agencement,  entretien  et  fonctionnement.  11 
pourrait  servir  de  modèle  û  beaucoup  de  nos  plus  grandes 
villes  françaises. 

3.  J.  CouRMONT.  —  «  La  lutte  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses  en  Suède  et  en  Norvège  ».  La  Preise  Médicale, 
17  Février  1909. 


mettant  ainsi  en  pratique  les 
giène. 
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21,89 
21,08 
18  50 
16,1 
10,3 


17,1 


lo!'. 
14  4 


10,20 


15,20 

13,70 

13,83 

13,30 

11,62 

12,36 


On  voit  combien  la  morlalilé  a  baissé  rapide¬ 
ment  dans  l’archipel.  Son  chitlre  atteint  le  taux 
le  plus  bas  qu’on  ait  enregistré  :  en  19.10  : 
14,4  p.  1.000  habitants  dans  l’ile  de  Jersey; 
12,36'  à  Guernesey. 

En  France,  certes,  nous  avons  fait  des  progrès. 
Depuis  cinq  ou  six  ans,  des  ellorts  considérables 
ont  été  accomplis,  et  des  résultats  ont  été  obte¬ 
nus.  Mais  combien  il  nous  reste  encore  à  faire 
pour  abaisser  le  taux  do  notre  mortalilt’  aux 
chiffres  que  nous  venons  de  citer  ! 


L’ACTION  DE  LA  STOVAINE 

SUR  LA  CONDUCTIBILITÉ 
ET  L’EXCITABILITÉ  DES  NERFS  A  MYÉLINE 
Par  M.  Emile-G.  SOCOR 

de  Jassy  (Roumanie). 


Nous  avons  cherché  quelle  est  l’influenee  de  la  sto- 
vaïne  sur  la  conductibilité  et  l’excitabilité  des  nerfs 
à  myéline.  Les  expériences  ont  été  laites  sur  des  gre¬ 
nouilles  (llana  esculenta),  lapins  et  chiens.  Nous  ne 
donnons  ici  que  les  résultats  obtenus  avec  des  gre¬ 
nouilles.  Comme  excitant,  nous  avons  employé  le  cou¬ 
rant  constant  et  les  courants  d  induction  gradués  à 
1  aide  de  la  bobine  de  Du  Bois  Reymond. 

1“  L’injection  d’une  très  petite  quantité  de  la  solu¬ 
tion  de  Btova’ine(7  milligrammes  à  1  centimètre  cube 
d’eau  distillée)  dans  le  canal  rachidien  vers  l’origine 
de  la  racine  du  nerf  sciatique,  a  une  action  toxique 
etnon  auesthésique.  Le  nerf  perd  ses  propriétés  fonc¬ 
tionnelles,  c'est-à-dire  l’excitabilité  et  la  conducti¬ 
bilité  au  bout  de  35  minutes.  L’action  de  la  slovaïne 
ne  reste  pas  localisée  à  l’endroit  où  nous  avons  fait 
l’injection,  mais  elle  radie  le  long  du  nerf.  La  slo- 
va'iue  ne  détermine  pas  une  section  physiologique. 
L’examen  histologique  du  nerf  nous  donne  une 
dégénérescence  fragmentaire  du  cylindre  axe. 

2°  L’injection  de  1  centimètre  cube  de  la  nrème 
solution  dans  les  sacs  lymphatiques  dorsaux  de  la 
grenouille  ,  en  diffusant  dans  l’organisme,  a  une 
action  toxique  tardive  sur  les  propriétés  fonction¬ 
nelles  du  nerf.  L’examen  histologique  du  nerf,  trois 
heures  après  l’injection,  nous  donne  un  commen¬ 
cement  de  dégénérescence  du  cylindre  axe. 

3“  La  même  solution  de  stovaïue  (7  milligrammes 
à  1  centimètre  cube  d’eau  distillée)  appliquée  direc¬ 
tement  sur  le  nerf  sciatique  a  une  action  plus 
puissante  que  celle  de  l’injection  dans  le  canal  rachi¬ 
dien.  Au  bout  de  sept  minutes  et  demie,  l’excitabilité 
etla  conductibilité  du  nerf  sont  complètement  abolies. 
L’examen  histologique  du  nerf  nous  montre  une 
dégénérescence  du  cylindre  axe. 

Pour  ces  trois  expériences,  nous  avons  employé  le 
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courant  constant;  pour  les  suivantes,  nous  nous  ser¬ 
vons  de  courants  d’induction  gradués  progressi¬ 
vement  à  l’aide  de  la  bobine  Du  Bois  Reymond. 

1*  La  solution  de  7  milligrammes  de  stovaïne  à 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée  appliquée  directement 
sur  le  nerf  sciatique.  Toutes  les  modifications  que 
nous  avons  remarquées  sont  dues  à  l’action  de  la  sto¬ 
vaïne  et  non  au  degré  d’intensité  du  courant,  qui  pour¬ 
rait  détruire  le  nerf.  La  stovaïne  provoque  certaines 
modifications  dans  la  substance  nerveuse,  modifica¬ 
tions  qui  augmentent  la  résistance  du  nerf  sous  l’ac¬ 
tion  d’un  courant  électrique.  On  ne  peut  pas  inter¬ 
préter  ces  modifications  comme  étant  dues  à  l’action 
de  la  fatigue,  musculaire  ou  nerveuse,  car  le  laps  de 
temps,  6  min.  30,  pendant  lequel,  l’excitabilité  et  la 
conductibilité  du  nerf  sont  abolies  est  trop  court  en 
rapport  avec  la  résistance  d’un  nerf  normal. 

2“  La  solution  de  1  centigramme  de  stovaïne  à 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée,  appliquée  directe¬ 
ment  sur  le  nerf  sciatique,  le  même  courant  d’induc¬ 
tion  gradué  de  la  même  manière  avec  la  bobine 
D.  B.  R.  Nous  remarquons  de  suite  une  chute 
brusque  de  l’excitabilité,  une  décroissance  dans  la 
durée  des  contractions  et  une  augmentation  de  l’in¬ 
tensité  de  la  contraction  de  fermeture.  Au  bout  de 
six  minutes  les  propriétés  fonctionnelles  sont  complè¬ 
tement  abolies.  L’examen  histologique  noua  donne 
une  dégénérescence  du  cylindre  axe. 

3“  La  solution  de  2  centigrammes  de  stovaïne  à 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée  (le  même  procédé 
que  plus  haut).  Une  minute  après  l’application  de  la 
stovaïne,  nous  obtenons  un  myogramme  dans  lequel 
nous  constatons  une  diminution  dans  la  durée  et  dans 
l’intensité  de  la  contraction;  les  contractions  de  fer¬ 
meture  sont  plus  grandes  que  celles  d’ouvertures.  Au 
bout  de  quatre  minutes,  l’excitabilité  et  la  conducti¬ 
bilité  sont  complètement  abolies.  L’examen  histolo¬ 
gique  du  nerf  nous  montre  une  dégénérescence  du 
cylindre  axe,  dégénérescence  presque  complète. 

4“  La  solution  de  3  centigrammes  de  stovaïne  à 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée  (même  procédé  que 
plus  haut).  Deux  minutes  après  l’application  de  la 
stovaïne,  nous  observons  un  état  tétanique,  ce  qui 
nous  démontre  que  le  muscle,  sous  l’influence  toxique 
de  la  stovaïne,  tombe  dans  une  sorte  de  convulsions. 
Au  bout  de  3  minutes  nous  avons  la  suppression  com¬ 
plète  de  l’excitabilité  et  de  conductibilité.  L’examen 
histologique  du  nerf  présente  une  dégénérescence 
sur  toute  la  longueur  du  cylindre  axe. 

5“  La  solution  de  4  centigrammes  de  stovaïne  à 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée  (même  procédé  que 
plus  haut).  Au  bout  de  2  min.  30,  nous  remarquons 
la  suppression  complète  de  l’excitabilité  et  de  la  con¬ 
ductibilité.  Dégénérescence  complète  du  cylindre 

6“  La  solution  de  5  centigrammes  de  stovaïne  à 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée.  Nous  remarquons 
la  suppression  de  toutes  les  propriétés  fonctionnelles 
auboutde  deux  minutes.  Dégénérescence  du  cylindre 
axe. 

7“  La  solution  de  6  centigrammes  de  stovaïne  k 
1  centimètre  cube  d’eau  distillée.  Nous  remarquons 
la  suppression  des  propriétés  fonctionnelles  au  bout 
d'une  minute.  Dégénérescence  du  cylindre  axe. 

8“  Solution  de  7  centigrammes  de  stovaïne  à  1  cen¬ 
timètre  cube  d’eau  distillée.  Nous  remarquons  la 
suppression  immédiate  de  l’excitabilité  et  de  la  con¬ 
ductibilité.  Dégénérescence  complète  du  cylindre  axe. 

Co.NCLUSlONS  GÉNÉRALES.  —  NouS  avons  vu  qu’à 
mesure  que  l’action  de  la  stovaïne  se  manifeste,  il 
nous  faut,  pour  obtenir  des  contractions,  des  courants 
dont  l’intensité  soit  de  plus  en  plus  grande;  ce  fait 
nous  indique  les  altérations  de  la  substance  nerveuse. 
Etant  donné  que  l’examen  histologique  du  nerf  nous 
montre  une  dégénérescence  du  cylindre  axe,  nous 
croyons  pouvoir  dire  que  la  stovaïne  est  un  agent 
toxique  en  môme  temps  qu’anesthésique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


IGiDËSIE  DE  MEDECINE 

26  Décembre  1911. 

M.  Guéniot  donne  lecture  d’une  Notice  nécro¬ 
logique  sur  Sir  Joscph-Dalton  Hooker  (de  Londres), 
associé  étranger  de  l’Académie  depuis  1875. 

11  donne  ensuite  lecture  de  la  Notice  nécrologique 
du  Professeur  Lannelongue,  président  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  La  séance  est  ensuite  levée  en 
signe  de  deuil. 

®  L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Décembre  1911. 

Résultats  éloignés  obtenus  dans  la  tuberculose 
par  l’action  thérapeutique  des  lipoïdes  biliaires.  — 
M.  Lemoine  (de  Lille).  L’action  exercée  sur  les 
tuberculeux  par  les  lipoïdes  biliaires  est,  en  général, 
durable,  et  ou  voit  des  malades  traités,  il  y  a  déjà 
plusieurs  années,  qui  n’ont  pas  eu  de  rechutes  depuis. 

Il  semble  que  la  médication  agisse  tout  à  la  fois  sur  le 
bacille  tuberculeux  et  sur  les  toxines  qu’il  sécrète. 
Les  sujets  sont  plus  ou  moins  sensibles  à  cette 
action  thérapeutique,  mais  des  statistiques,  basées 
sur  un  nombre  très  considérable  de  cas,  permettent 
d’établir  que  les  résultats  favorables  sont  constatés 
dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Etat  méningé  avec  polynucléose  céphalo-rachi¬ 
dienne,  suivi  d’hémlanopsle  durable.  —  MM.  Sou¬ 
ques  et  Bollack.  Il  y  a  trois  mois,  un  homme  est 
pris  brusquement,  en  pleine  santé  apparente,  de 
troubles  de  la  vue  et  de  céphalée.  La  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  trois  jours  après  le  début,  montre 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  louche  et  qu’il 
renferme  des  polynucléaires  histologiquement  intacts. 
Cette  polynucléose  presque  pure  cède  vite  la  place  à 
une  lymphocytose  qui  disparaît  à  son  tour.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  redevient  rapidement  normal.  11 
ne  persiste  aujourd’hui  qu’une  hémianopsie  latérale 
homonyme  en  secteur,  qui  semble  relever  d’une  alté¬ 
ration  d’une  des  bandelettes  optiques. 

L’étiologie  du  cas  est  restée  obscure,  les  causes 
habituelles  de  ces  états  méningés  n’existant  pas  ici. 
La  constatation  d’une  ancienne  céphalée  revenant 
par  paroxysmes  depuis  de  longues  années  permet  de 
soupçonner  la  présence  d’un  vieux  foyer  méningé  ou 
corlico-méningé  qui  aurait  été  le  point  de  départ  de 
la  poussée  congestive  actuelle. 

Arthrite  tuberculeuse  ou  rhumatisme  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  H.  Dufour  et  Ecalle  rapportent  une 
observation  intéressante  en  ce  qu’elle  fournit  des 
documents  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques 
sur  un  cas  qui  évoluait  cliniquement  avec  l’allure 
d’un  rhumatisme  tuberculeux.  Une  jeune  femme, 
atteinte  d’un  mal  de  Pott  d’allure  silencieuse,  accouche 
à  terme.  Après  l’accouchement,  se  déclarent  des  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  différentes  articulations  ; 
épaule  et  coude  droits,  bientôt  suivies  d’autres  ar- 
t^'algies  du  genou,  de  l’autre  épaule,  du  poignet. 
A  ce  moment,  dans  l’ignorance  où  l’on  était  du  mal 
de  Pott,  on  porte  le  diagnostic  de  rhumatisme  blen¬ 
norragique.  Bientôt  la  situation  se  modifie,  la  colonne 
vertébrale  s’incurve,  les  arthralgies  généralisées 
disparaissent  pour  se  localiser  à  une  épaule,  plus 
tard  à  un  coude  et  à  un  genou.  Du  liquide  s’épanche 
dans  ces  articulations.  A  l’épaule  et  au  coude,  il  est 
purulent  et  tuberculise  le  cobaye;  au  genou,  il  est 
séro-fibrineux  et  ne  le  tuberculise  pas.  Après  un 
traitement  approprié,  on  constata  une  guérison 
locale,  mais  la  malade  mourut  de  méningite  et  de 
granulie  pulmonaire. 

A  l’autopsie,  au  niveau  du  genou,  dont  le  liquide 
était  séro-fibrineux  et  n’avait  pas  tuberculisé  le 
cobaye,  c’est-à-dire  où  la  maladie  avait  revêtu  une 
allure  franchement  rhumatismale,  on  trouva  une 
plaque  de  chondrite  ulcéreuse  tuberculeuse  siégeant 
sur  un  des  condyles  du  fémur.  Cette  allure  rhuma¬ 
tismale  correspondait  donc  à  des  lésions  nettement 
spécifiques. 

La  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  —  MM.  Mîlian  et  Giraud.  M.  Milian  a 
montré  que,  lorsque  la  réaction  de  Wassermann  est 
absente  chez  un  sujet  porteur  d’un  accident  syphili¬ 
tique  ou  quand  elle  a  disparu  après  un  traitement 
approprié  chez  un  sujet  dépourvu  d’accident,  on 
peut,  si  on  laisse  écouler  un  certain  temps  après  la 
cure,  réveiller  cette  réaction  négative  en  renouvelant 
le  traitement,  de  préférence  en  faisant  une  injection 
intraveineuse  de  606;  c’est  ce  que  M.  Milian  a  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  réactivation  biologique  de  la 
réaction  de  Wassermann. 

Les  auteurs  ont  à  ce  jour  pratiqué  2.600  réactions 
de  Wassermann  s’adressant  à  700  sujets.  De  ce 
nombre  il  est  extrait  618  réactions  s’adressant  à 
150  individus  chez  lesquels  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  négative  et  chez  qui  la  réactivation  de  la 
réaction  fut  tentée.  Les  auteurs  donnent  des  statis¬ 
tiques  portant  sur  la  fréquence  de  cette  réactivation 
par  le  606  aux  périodes  secondaire  et  tertiaire  et  dans 
la  syphilis  héréditaire.  La  réactivation  peut  aussi  être 
obtenue  avec  d’autres  arsenicaux,  comme l’hectine,  et 
aussi  avec  le  mercure,  mais  la  chose  est  moins  cons¬ 


tante  et  moins  précise  qu’avec  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  606. 

Méningite  cérébro-spinale  suraiguë  à  pneumoco¬ 
ques  sans  détermination  pulmonaire  et  à  point  de 
départ  utérin.  —  MM.  Caussade  et  Lo^rre  rapportent 
l’observation  d’une  femme,  venue  le  matin  à  pied  à 
l’hôpital,  apyrétique  et  ne  présentant  que  quelques 
douleurs  vagues  et  diffuses  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs.  Le  soir,  éclata  un  frisson  violent  et  la  malade 
tomba  immédiatement  dans  un  état  de  subcoma.  L’her¬ 
pès  labial,  une  paralysie  faciale,  une  céphalée  vio¬ 
lente,  un  érythème  cutané  apparurent  rapidement.  La 
fièvre  était  à  40”;  l’évolution  fut  suraiguë  ;  la  malade 
mourut  au  bout  de  trois  jours.  La  ponction  lombaire, 
plusieurs  fois  répétée,  avait  permis  de  retirer  un 
liquide  très  fibrineux  qui  renfermait  à  l’état  de  pu¬ 
reté  de  nombreux  pneumocoques. 

L’autopsie  a  montré  les  lésions  caractéristiques  de 
la  méningite  purulente  due  à  ce  microorganisme. 
Elle  n’a  pas  permis  de  déceler  d’autres  lésions  que 
oellesde  l’utérus  qui  était  gros,  à  parois  spongieuses, 
et  qui  contenait,  au  milieu  de  caillots  nombreux,  un 
œuf  vide,  le  fœtus  ayant  été  expulsé. 

L’utérus  était  recouvert  à  sa  face  externe  d’exsu- 
dats  fibrineux.  Les  auteurs  pensent  que  c’est  cet 
organe  infecté  qui  a  été  la  porte  d’entrée  du  pneu¬ 
mocoque  à  la  suite  de  manœuvres  d’avortement.  La 
malade  présenta,  les  derniers  jours,  des  métrorragies 
abondantes,  et  le  premier  frisson,  survenu  trois 
jours  avant  l’apparition  de  la  méningite,  avait  été 
suivi  d’un  écoulement  vaginal  échoreux  et  fétide. 

L’injection  de  sérum  antiméningococcique  n’eut 
d’autre  eflèt  que  de  faire  diminuer  la  fibrine  que 
renfermait  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  attirent  en  outre  l’attention  sur 
l’hyperesthésie  cutanée  de  la  paroi  thoraco-abdomi¬ 
nale,  qui  a  été  très  marquée  chez  leur  malade  et 
qu’ils  ont  trouvée  dans  de  nombreux  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  qu’elle  qu’en  lut  la  nature. 

Forme  nouvelle  de  la  maladie  du  sérum.  Acci¬ 
dents  tardifs  et  graves.  —  MM.  Cl.  Vincent  et  Ch. 
Richet  Sis.  Le  mémoire  de  von  Pirket  et  Schick 
divise  les  accidents  sériques  en  deux  catégories  : 
ceux  qui  surviennent  après  une  première  injection, 
ceux  qui  surviennent  après  une  seconde  injection. 

Les  premiers  ne  sont  jamais  graves.  Les  seconds 
se  divisent  en  :  accidents  précoces  qui  peuvent  être 
très  graves;  accidents  retardés,  rarement  alarmants; 
accidents  tardifs  qui  ne  sont  jamais  graves.  Dans  la 
forme  relatée  par  les  auteurs,  les  accidents  furent 
tardifs  et  graves.  A  la  suite  de  deux  ou  plusieurs 
injections  de  séruin  antitétanique,  les  phénomènes 
suivants  furent  observés  :  incubation  de  huit  à  vingt- 
huit  jours,  urticaire,  et  surtout  brusquement  an¬ 
goisse  respiratoire,  tachycardie  allant  à  la  syncope, 
dilatation  pupillaire,  trismus,  dysphagie,  sobiation 
extrême,  hémorragies  intestinales,  vomissements,  le 
tout  procédant  par  crise  et  durant  trois  à  quatre 
jours,  amaigrissement,  puis  convalescence  longue. 

Ces  phénomènes  ont  été  si  graves,  dans  certains 
cas,  qu’ils  ont  pu  faire  penser  à  la  rage  ou  au  té¬ 
tanos  et  même, une  fois,  faire  pratiquer  une  réinjec¬ 
tion  de  sérum  qui  emporta  peut-être  le  malade. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  peut-être  là  d’acci¬ 
dents  anaphylactiques;  cependant  ils  font  remar¬ 
quer  l’apparition  tardive  des  accidents  contraire  aux 
règles  de  l’anaphylaxie  ;  enfin  ils  les  regardent  comme 
dus,  non  pas  à  l’antitoxine  tétanique,  mais  à  l’injec¬ 
tion  d’une  albumine  étrangère,  le  malade  pouvant 
être  préparé  par  du  sérum  antidiphtérique. 

Le  pronostic  dans  le  mal  de  Bright  par  le  dosage 
de  1  urée  dans  le  sang  :  les  rémissions  tempo¬ 
raires  et  trompeuses  de  l’azotémie.  — M.  F.  Widal. 
Dans  la  question,  souvent  si  difficile  à  résoudre,  du 
pronostic  de  l’insuffisance  rénale,  le  dosage  de  l’urée 
dans  le  sang  est,  comme  l’auteur  l’a  montré  avec 
M.  Javal,  le  seul  élément  de  certitude  que  nous  pos-r 
sédions  actuellement.  M.  Widal  a  mis  en  évidence 
que  l’évolution  était  différente  suivant  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’insuffisance  rénale  avec  rétention  d  urée,  qui 
reste  sèche,  mais  détermine  toute  une  série  d’acci¬ 
dents  qui  font  en  partie  la  gravité  des  néphrites. 
Chez  les  chlorurémiques  infiltrés  d’œdèmes  sous- 
cutanés  ou  viscéraux,  l’aspect  est  parfois  si  impres¬ 
sionnant  que  l’on  redoute  la  mort  à  brève  échéance,  et 
cependant  l’évolution  peut  être  favorable  tant  que  le 
taux  de  l’urée  du  sang  ne  dépasse  pas  la  proportion 
normale. 

Dès  que  l’azotémie  se  constitue,  le  pronostic  de¬ 
vient,  au  contraire,  très  grave.  M.  Widal,  par 
l’étude  longtemps  poursuivie  de  nombreux  malades 
azotémiques,  a  pu  constater  qu’il  était  possible  de 
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baser  sur  le  toux  de  la  rétention  uréique  un  pronos¬ 
tic  au  ir.oins  approximatif  de  la  durée  du  mal  de 
Bright.  Sur  31  brightiques  azotémiques  dont  le  sang 
contenait  plus  de  2  grammes  d’urée  par  litre,  la 
survie  la  plus  longue  a  été,  dans  un  cas,  de  4  mois, 
dans  un  autre  de  5  mois  et  dans  un  autre  de  6  mois  ; 
la  mort  est  survenue  pour  les  autres  après  quelques 
semaines  et,  pour  douze  cas,  dans  la  semaine  qui  a 
suivi  le  premier  examen. 

Récemment,  MM.  Decloux  et  Gauducheau  ont 
rapporté  l’observation  d'un  azotémique  dont  le  sérum 
contenait  2  gr.  75  d’urée  par  litre  et  qui  se  sentit 
assez  amélioré  pour  quitter  l'hôpital,  m.".nif'estant  le 
désir  de  reprendre  son  travail.  C’est  là  un  de  ces 
faits  de  rémission  temporaire  et  trompeuse  au  cours 
de  l’azotémie  sur  lesquels  M.  Widal  a  précisément 
attiré  l’attention;  il  n’hésite  pas  à  porter  sur  ce 
malade  un  pronostic  redoutable. 

L’intérêt  de  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang 
des  brightiques  est  précisément  de  nous  faire  sou¬ 
vent  juger  d’une  gravité  que  rien,  dans  l’état  général 
du  malade,  ne  saurait  faire  prévoir.  Un  brigbtique 
dont  le  sérum  a  contenu  plus  de  deux  grammes 
d’urée  s’acheminera  fatalement  vers  la  mort,  malgré 
les  rémissions  temporaires  qui  pourraient  faire 
croire  à  une  rémission  durable.  Au  point  de  vue  de 
l'échéance,  le  pronostic  de  tels  malades  comporte 
plus  de  gravité  que  celui  de  beaucoup  de  cancéreux. 

—  M.  de  Afassary  confirme  les  craintes  exprimées 
par  M.  Widal  au  sujet  du  malade  présenté  récem¬ 
ment  par  M.  Decloux.  Cet  homme  vient  d’entrer  dans 
le  service  de  M.  de  Massary,  avec  des  accidents 
toxiques  graves. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Décembre  1911. 

Nouveau  procédé  pour  le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang.  —  MM.  Desgrez  et  Moog  présentent  une 
méthode  de  dosage  de  1  urée  qui  s’applique  aussi 
bien  au  sang  total  qu’au  sérum.  Elle  consiste,  en 
principe,  à  précipiter  toutes  les  matières  protéiques 
par  une  solution  d’azotate  mercurique  convenable¬ 
ment  acidulée,  de  façon  à  éviter  la  précipitation  de 
l’urée.  Le  liquide  est  isolé  par  centrifugation,  et 
on  y  dose  l’urée  par  le  procédé  au  réactif  de  Millon, 
récemment  publié  par  Desgrez  et  Feuillié.  L’ensem¬ 
ble  des  opérations  du  dosage  exige  une  heure  en- 

Les  auteurs  pensent  que  cette  méthode,  tout  en 
étant  rigoureuse,  est  plus  rapide  et  plus  simple  que 
les  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour. 

L’indosé  organique  urinaire  chez  quelques  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  continuent 
leurs  recherches  sur  l’indosé  organique  urinaire, 
c’est-à-dire  la  différence  qui  existe  toujours  entre 
l’extrait  organique  d’une  urine  et  la  somme  des  com¬ 
posés  organiques  qu’on  y  dose.  Ils  ont  indiqué  dans 
quelles  limites  cet  indosé  variait  à  l’état  normal  et 
sous  quelles  influences.  Chez  les  phtisiques,  l’étude 
de  21  malades  leur  a  montré  que  l’indosé  était  aug¬ 
menté  chez  ces  malades;  si  le  chillVe  absolu  ne  paraît 
pas  beaucoup  plus  élevé  qu’à  l’état  normal,  le  rap¬ 
port  de  l'indosé  à  l’extrait  organique  est  remarqua¬ 
blement  plus  fort  (43  et  45  pour  100  au  lieu  de  30  à 
35)  ;  par  contre  la  teneur  en  azote  est  plutôt  diminuée  ; 
il  y  a  là  un  trouble  assez  particulier  de  la  nutrition 
chez  le  tuberculeux,  trouble  qui  s’accentue  d’ailleurs 
quand  la  mort  approche. 

Réaction  oxydante  des  leucocytes.  —  M.  Noël 
Fiessinger  et  JM""  L.  Roüdowska  rapporlent  le 
résultat  de  leurs  recherches  sur  la  réaction  oxydante 
des  leucocytes.  Cette  réaction  est  propre  aux  leuco¬ 
cytes  de  la  série  médullaire  et  fait  défaut  dans  les 
cellules  parenchymateuses.  Son  intensité  varie  nota¬ 
blement  au  cours  des  infections  aiguës  (fièvre  ty¬ 
phoïde,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie)  et 
des  infections  chroniques  (tuberculose,  néphrite 
chronique,  tabes,  cancer  de  l'estomac,  emphysème), 
montrant  qu’elle  est  diminuée  dans  les  cas  où  l’état 
général  est  fortement  compromis. 

De  l’élimination  bactérienne  par  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  dans  les  septicémies  expérimen¬ 
tales.  —  MM.  Ch.  Hicbot  ûls  et  Fr.  Saint-Giroas 
ont  constaté  avec  différents  microbes  que  cette  éli¬ 
mination  est  extrêmement  fréquente  et  plus  précoce 
que  l’éliminatioa  biliaire,  qu’elle  provoque  de  la 
diarrhée  et  arrive  à  déterminer  des  lésions  intesti¬ 
nales.  Elle  est  maxima  au  niveau  de  l’appendice  et 


rend  compte  de  la  fréquence  des  entérites,  et  par¬ 
ticulièrement  des  appendicites  hématogènes. 

Sur  le  chondrlome  de  la  cellule  de  Purkinje  du 
cobaye.  —  JMJM’.  Laignel  Lavastine  et  Victor  Jon- 
nesco  présentent  une  note  technique  sur  une  nou¬ 
velle  méthode  de  coloration  élective  du  chondriome 
qu’ils  ont  appliquée  à  l’étude  des  cellules  de  Pur¬ 
kinje  du  cervelet  de  cobaye. 

Après  soixante-douze  heures  de  fixation  dans  le 
mélange  formol  du  commerce  et  mordant  de  Weigert 
pour  la  névroglie,  les  coupes  sont  mordancées  vingt- 
quatre  heures  par  le  mordant  de  Benda  et  colorées 
par  1  hématoxyline  ferrique. 

On  remarque  alors  dans  le  corps  protoplasmique 
des  cellules  de  Purkinje  un  grand  nombre  de  gra¬ 
nules  hématoxylinophiles  (mitochondries),  des  bâ¬ 
tonnets  d’apparence  homogène  (chondriocontes)  et 
des  granulations  en  série  linéaire  comme  des  strep¬ 
tocoques  (chrondriomites). 

Ces  formations  sont  groupées  dans  le  corps  cellu¬ 
laire  au  voisinage  du  noyau,  tandis  qu’elles  man¬ 
quent  dans  l’axone  et  les  dendrites. 

'Vibrion  cholérique  et  paracholérique.  —  JM.  Or- 
ticoni  apporte  le  résultat  de  1.500  examens  de  ma¬ 
tières  fécales  pratiqués  à  l’occasion  de  l’épidémie  de 
choléra  de  Marseille.  L’emploi  du  milieu  de  Dieu- 
donné  à  permis  d’isoler,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  le  vibrion  de  Koch.  Deux  fois  le  germe  isolé  n’a 
pu  être  agglutiné  qu’après  quelques  passages  sur 
milieux  de  laboratoire. 

La  proportion  des  porteurs  de  germes  a  été  de 
2,5  à  3  pour  100.  A  l’infirmerie  des  femmes  de 
l’Asile  d’aliénés,  où  l’on  faisait  usage  d’une  eau  con¬ 
taminée,  elle  a  été  de  20  pour  100.  La  persistance 
du  vibrion  dans  les  selles  des  porteurs  n’a  pas  dé¬ 
passé  trois  à  cinq  jours  grâce  au  sérum  antiloxique 
de  Salimbéni  administré  eu  lavements. 

Enfin  l’auteur,  dans  trois  cas  cliniques,  a  isolé  un 
vibrion  paracholérique  pathogène  pour  le  cobaye  et 
se  difléreuciaut  du  vibrion  de  Koch  par  l’absence 
d'agglutination  et  du  phénomène  dePteiffer.  Il  pense 
que  ces  vibrions  paracholériques  pourraient  être 
pour  le  choléra  ce  que  les  bacilles  paratyphiques 
sont  au  bacille  typhique. 

Influence  de  la  rate  sur  la  nutrition.  —  M.  Char¬ 
les  Richet  rappelle  l'obscurité  des  fonctions  de  la 
rate.  Il  expose  des  expériences  d’où  il  ressort  que 
la  rate  facilite  l’utilisation  et  que  son  ablation  aug¬ 
mente  la  consommation  des  aliments.  Les  chiens 
spléuectomisés  mangent  plus  et  grossissent  moins 
que  les  animaux  témoins.  Il  y  a  donc,  après  l’abla¬ 
tion  de  la  rate,  une  perversion  dans  l’assimilation, 
la  digestion  ou  la  consommation  des  aliments. 

Relations  entre  l’hyperacidité  urinaire  et  l’acé- 
tonurie  chez  les  sujets  sains  soumis  à  l'Inanition 
ou  à  une  alimentation  privée  d’hydrates  de  carbone. 
—  JMJM.  Maignon  et  Morand.  L’acétonurie  n'appa¬ 
raît  pas  chez  les  chiens  soumis  à  l’inanition  ou  à  une 
alimentation  exclusivement  carnée  et  grasse  si  l’on  a 
soin  d’éviter  l’élimination  de  l’acidité  urinaire  par 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude.  L’adminis¬ 
tration  de  ce  même  sel  à  des  chiens  inanitiés  ou 
privés  d’hydrates  de  carbone  entraîne  toujours  la 
disparition  de  l’acétone,  eu  même  temps  qu’elle 
abaisse  l’acidité  urinaire. 

Sur  le  pouvoir  autohémolytique  de  la  rate.  — 
JMJM.  H.  Iscovesco  et  E.  Zacchiri  ont  étudié  le  pou¬ 
voir  hémolytique  de  la  rate  autolysée.  Se  basant  sur 
l’étude  de  plusieurs  séries  dans  lesquelles  ils  ont 
varié  les  conditions  d’expérience,  ils  tirent  de  ce 
travail  la  conclusion  que  la  rate  normale  n’a  qu’un 
pouvoir  autohémolytique  extrêmement  faible. 

Dosage  et  extraction  des  lipoïdes.  —  JM.  H.  Isco¬ 
vesco.  On  ne  peut  extraire  la  totalité  des  lipoïdes 
qu’en  se  servant  à  la  fois  et  successivement  d'une 
série  de  solvants. 

Election  du  bureau  pour  1912.  —  JMJM.  Balzer 
et  Retterer  sont  élus  vice-présidents  ;  JM.  Jolly, 
trésorier  ;  JM.  Nicloux,  archiviste  ;  JMJM.  Dopter, 
Guéguen,  Garnier  et  Ferez,  secrétaires. 

P.  HAi.Bno.x. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Décembre  1911. 

Sur  le  traitement  de  l'ostéomyélite  aiguë.  — 
JM.  R.  Picqné  a  pratiqué  en  1909,  pour  une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  du  radins,  la  résection  diaphysaire  de 
8  centimètres  de  cet  os.  Le  résultat  immédiat  fut 


excellent  et,  en  quelques  semaines,  la  cicatrisation 
était  terminée;  mais  peu  à  peu  la  main  se  déjeta 
vers  le  bord  radial  et  la  gêne  résultant  de  cette 
difformité,  s’opposa  bientôt  à  tout  usage  du  membre. 
Aussi  M.  Picqué  se  résolut-il  à  remédier  à  l’insuffi¬ 
sance  de  longueur  du  radius  par  la  greffe  d'un  frag¬ 
ment  du  cubitus  voisin  égal  à  la  demi-longueur  du 
fragment  radial  manquant.  La  consolidation  de  la 
greffe  se  fit  complète  en  haut,  mais  en  bas  une  cer¬ 
taine  mobilité  persista.  Néanmoins,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fut  parfait  et  aujourd’hui  l’opéré  se  sert  très 
bien  de  son  bras. 

Sur  les  fractures  des  plongeurs.  —  JM.  Thiéry 
croit  que  le  mécanisme  de  ces  fractures  varie  sui¬ 
vant  que  la  tête  du  plongeur  est  en  état  de  flexion  ou 
d’extension  sur  la  colonne  vertébrale  au  moment  où 
elle  touche  le  lit  de  la  rivière.  Dans  le  premier  cas, 
il  croit  qu’il  peut  y  avoir  tassement  des  corps  verté¬ 
braux  et  arrachement  des  masses  vertébrales  laté¬ 
rales  et  postérieures  (lames)  ;  dans  le  second  cas,  il  y 
aurait  tassement  de  la  partie  postérieure  des  ver¬ 
tèbres  en  arrière  du  pédicule  et  arrachement  des 
corps  vertébraux  par  le  puissant  surtout  ligamenteux 
antérieur,  et  peut-être  même  par  l’adhérence  des 
disques  intervertébraux. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Thiéry  est  de 
l’avis  des  orateurs  qui  en  l’absence  de  déformation 
du  rachis,  s’abstiennent,  et  qui  interviennent  au  con¬ 
traire  s’il  y  a  déformation  importante  du  squelette 
vertébral.  Il  convient  d’ailleurs  de  faire  remarquer 
que  certaines  lésions  de  la  moelle,  même  graves, 
peuvent  guérir  spoutanémentàla  longue,  et  M.  Thiéry 
en  cite  un  bel  exemple  personnel. 

Intervention  immédiate  après  une  ingestion 
d'acide  chlorhydrique.  —  JM.  Mauclaire,  à  propos 
de  l’observation  rapportée  par  M.  Potherat,  con¬ 
cernant  une  intervention  sec’ondaire  après  ingestion 
d’acide,  croit  intéressant  de  rapporter  l'observa¬ 
tion  suivante  dans  laquelle  il  a  tenté  une  opération 
immédiate.  Il  s’agissait  d’une  malade  qui  avait  avalé 
de  l’acide  chlorhydrique  à  7  lieures  et  qui  vint  à 
l’hôpital  à  9  b.  1/2.  La  malade  était  dans  le  coma,  le 
faciès  vultueui,  la  respiration  stertoreuse  et  le 
ventre  un  peu  ballonné.  L’exploration  de  l’œsophage 
et  l'évacuation  de  l’estomac  étant  impossibles,  M.  M au- 
claire  voulut  tenter  une  laparotomie  :  1“  pour  évacuer 
le  contenu  stomacal;  2»  pour  laver  l’estomac  avec 
une  solution  alcaline;  3"  pour  suturer  l’estomac  s’il 
y  avait  uue  perforation. 

A  l’ouverture  du  ventre,  il  constata  qu’il  y  avait 
déjà  du  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  cavité 
péritonéale.  L’estomac  était  petit,  rétracté  sous  le 
foie.  Il  y  avait  une  perforation  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure,  perforation  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
50  centimes.  M.  Mauclaire  se  hâta  de  drainer  le  péri¬ 
toine,  de  drainer  l’arrière-cavité  des  épiploons  à 
travers  l’épiploon  gastrocolique  et  enfin  de  suturer 
la  perforation  stomacale  directement  à  la  peau.  Il  fil, 
en  outre,  une  injection  d’eau  de  Vichy  dans  l’estomac. 

La  malade  succomba  quelques  heures  après  l’in¬ 
tervention. 

A  l’examen  de  la  pièce,  il  n’y  avait  pas  d’autres 
perforations;  par  places,  l'estomac  était  réduit  à  sa 
couche  péritonéale. 

Greffe  italienne  du  dos  de  la  main  pour  réti  ac¬ 
tion  cicatricielle  des  doigts.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  qui  avait  une  impotence  com¬ 
plète  de  la  main  droite  par  rétraction  cicatricielle 
des  doigts  consécutive  à  un  arrachement  de  la  peau 
de  la  main  et  des  doigts.  M,  Savariaud  commença  par 
extirper  tout  le  tissu  cicatriciel,  puis  il  combla  la  perle 
de  substance  avec  un  lambeau  emprunté  à  lu  peau  de 
l'abdomen.  Actuellement,  la  cicatrisation  est  com¬ 
plète;  les  doigts  peuvent  se  fléchir  dans  leurs  trois 
articulations  et  la  préhension  est  devenue  possible. 

Enorme  abcès  par  congestion  flstuleux  de  la 
racine  de  la  cuisse  guéri  complètement  malgré  un 
état  de  cachexie  avancée.  —  JM.  Savariaud  présente 
le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  uni¬ 
quement  pour  démontrer  qu’on  peut,  sans  quitter  la 
ville,  fût- ce  Paris,  guérir  très  simplement,  par  de 
simples  pansements  aseptiques,  aidés  du  repos  au 
lit,  de  l’extension  continue  de  l’application  d’appareils 
plâtrés,  etc.,  obtenir  la  guérison  complète  de  tuber¬ 
culoses  osseuses  très  graves.  L’enfant  présenté 
aujourd’hui,  est,  au  bout  de  4  mois  de  ti'aitement, 
complètement  guéri  de  son  abcès  et  de  ses  fistules; 
il  marche  sans  boiter,  sa  colonne  vertébrale  est 
souple  et  son  état  général  si  bon,  que  M.  Savariaud 
se  demande  si  vraiment  c’est  bien  la  peine  de  l’en¬ 
voyer  à  la  mer  en  convalescence. 
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Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société 
a  procédé  à  diverses  élections  : 

1“  Membres  correspondants  nationaux.  —  Ont 
été  élus  :  MM.  Duval,  Hardouin  (de  Rennes), 
Vandenbosche,  Michel  (de  Nancy),  Lapeyre  (de 
Tour.s),  Schmidt  (de  Nice),  Abadie  (d’Oran). 

•2°  Membre  associé  étranger.  —  M.  Butlin  (de 
Londres). 

3“  Membre  correspondant  étranger.  —  M.  Lam- 

hotte  (d'Anvers). 

■i"  Bureau  pour  1912.  —  Président  ;  M.  Bazy  ; 
vicfl-prési'ieni,  M.  Delorme  ;  secrétaires  annuels  : 
MM.  Beurnier  et  Demoulin  ;  trésorier  :  M.  Lau¬ 
nay  ;  archiviste  :  M.  Broca. 

J.  Dumo.nt. 
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Lymphadénome  ulcéré  du  cou  simulant  une 
gomme  syphilitique.  —  M.  Milian  observa  une 
jeune  lille  de  22  ans,  qui  présentait  une  ulcération 
de  la  partie  postéro-latérale  du  cou,  ayant  tous  les 
caractères  d’une  gomme  syphilitique.  Elle  reçut  des 
njectious  intra-veineuses  de  606,  mais  l’ulcération, 
.au  lieu  de  guérir,  s’étendit  rapidement.  Une  biopsie 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  lymphadénome  pur  à 
lymphocytes. 

Chancre  tuberculeux  du  menton.  —  M.  Milian 
présente  un  enfant  de  10  mois,  atteint  d’une  plaie  du 
menton  ayant  h  peu  près  les  caractères  du  chancre 
syphilitique.  Mais  ou  ne  put  trouver  de  tréponèmes 
h  rullra-inici  oscope.  Une  biopsie  montra  q  il  s’agis¬ 
sait  d’une  lésion  tuberculeuse  caractéristique. 

—  M.  Brocq  a  observé  un  cas  analogue. 

Adénomes  sébacés  confluents  de  la  face  traités 
avec  succès  par  la  radiothérapie.  —  M.  Hudelo 
présente  une  femme  de  47  ans,  sinon  guérie,  du 
moins  très  améliorée  par  ce  traitement. 

—  M.  Ravaut  a  obtenu  de  bons  résultats  par  l’air 

Une  vingtaine  de  chancres  syphilitiques  succes¬ 
sifs  de  la  verge  :  auto-inoculation  favorisée  par  la 
gale.  —  M.  Gaucher. 

Kératodermies  symétriques  palmaires  et  plan¬ 
taires,  érythrodermiques,  congénitales,  Ichtyosl- 
forraes.  —  MM.  Brocq  et  Page  présentent  une 
jeune  lille  de  16  ans  atteinte  de  kératodermie  symé¬ 
trique  congénitale,  de  couleur  ambrée,  bordée  par 
un  liséré  i-ouge  vif,  sans  aucune  autre  lésion  des  té¬ 
guments. 

Nævus  à  configuration  de  couperose.  —  MM. Gau¬ 
cher  et  Gougerot. 

Syphilldes  papulo-squameuses simulant  un  lupus 
érythémateux.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux  de  la  peau  et 
des  muqueuses  par  la  colle  caustique  de  Boeck. 
—  M.  Balzor  présente  une  jeune  lille  de  16  ans  qui 
était  atteinte  d’un  lupus  considérable  avec  placards 
nombreux  qui  s'étaient  agrandis  malgré  les  divers 
trfiiteraents  et  le  séjour  à  lierck.  L’amélioration  a 
été  très  nette  avec  la  colle  de  Boeck  à  base  de  résor- 
ciue,  de  pyrogallol  et  d’acide  salicylique. 

Une  nouvelle  mycose  ;  la  Cladiose  de  Bloch.  — 
M.  Gougerot  présente  des  photographies,  des  cul¬ 
tures  et  des  lames  d’une  nouvelle  mycose  due  au 
Masliglocladium  Jilucliii,  étudié  par  Matruchot.  Les 
lésions  étaient  symétriques,  verruqueuses,  avec 
lymphangite  gommeuse  ascendante  et  adénite  sup- 
purée. 

Constatation  de  tréponèmes  dans  une  gomme 
syphilitique.  —  MM.  Gaucher  et  Paris. 

Accidents  simulant  des  réinfections  après  un 
traitement  mixte  par  le  606  et  le  mercure.  — 
MM.  Brocq  et  Fernet  apportent  deux  observations 
qui  semblent  eu  faveur  de  la  réinfection  syphilitique. 

—  M.  Milian  rappelle  qu’il  eu  a  déjà  signalé  un 
cas,  et  il  eu  rapporte  trois  autres  obveryalions. 

—  MM.  Jeanselme  et  Vernes  relatent  également 
2  cas  de  réiiiiecliou  syphilitique  chez  deux  sujets 
guéris  par  le  Salvarsan. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  606.  —  M.  Bai¬ 
ser,  à  la  suite  des  accidents  graves  et  parfois  mor¬ 
tels  survenus  après  le  606,  conseille  d'en  venir  au 
■fractionnement  des  doses  et  d’espacer  les  injections. 
S'il  J  a  le  moindre  doute  sur  la  tolérance  du  malade. 


il  est  prudent  de  renoncer  aux  injections  intravei¬ 
neuses  et  d’adopter  les  injections  intramusculaires 
de  0  gr.  05  dans  chaque  point  injecté. 

Lèpre  et  606.  —  M.  Jeanselme  estime  que  le  606, 
dans  la  lèpre,  ne  paraît  avoir  aucun  effet  utile. 

Accidents  oculaires,  auditifs  et  méningés  chez 
une  malade  traitée  par  le  606  et  le  mercure.  — 
MM.  Sulzer  et  Page  ont  observé  une  jeune  fille  de 
19  ans  atteinte  de  syphilis  secondaire,  traitée  par 
3  injections  intraveineuses  (85  centim.  cubes)  faites 
chacune  à  sept  jours  d’intervalle.  Aucune  réaction. 
Deux  jours  avant  la  dernière  injection,  on  commença 
une  série  de  10  injections  de  cyanure.  Or,  vingt-deux 
jours  après  la  dernière  injection,  apparurent  brus¬ 
quement  des  accidents  méningés  à  grand  fracas,  qui 
guérirent  complètement  en  sept  jours,  d’eux-mèmes, 
car  aucune  médication  ne  fut  mise  en  œuvre.  Au 
point  de  vue  oculaire,  on  nota  un  œdème  excessif 
de  la  rétine,  de  petites  hémorragies  veineuses  et  une 
ophtalmoplégie  interne  double  complète.  Tous  ces 
accidents  disparurent  brusquement.  On  ne  peut  con¬ 
clure  dans  ce  cas  à  une  neuro-récidive  syphilitique; 
il  semble  bien  s’agir  d’une  action  toxique  du  606  sur 
les  éléments  nerveux. 

—  M.  Ravaut  estime  que  les  neuro-récidives  se 
voient  presque  exclusivement  chez  les  syphilitiques 
injectés  en  période  secondaire.  Il  a  constaté  que  les 
malades  injectés  à  la  période  de  chancre  ne  présen¬ 
taient  jamais  ni  céphalée,  ni  vertiges, ni  modifications 
importantes  du  liquide  céphalo-rachidien,  alors  que 
les  malades  injectés  en  pleine  période  secondaire 
montraient  fréquemment  des  signes  d’intolérance 
nerveuse  et  de  grosses  modifications  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Ces  accidents  dépendent  donc  de 
l’état  des  méninges  au  moment  où  est  faite  l’injec¬ 
tion. 

—  M.  Emery  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  rester 
sous  l’émotion  produite  par  la  publication  des  nom¬ 
breux  cas  de  mort  survenus  cette  année  à  la  suite 
d’injectious  de  606.  11  insiste  sur  la  question  des 
doses  et  des  qualités  des  solutions  employées  (alcali¬ 
nité,  qualité  et  concentration  du  sérum  physiolo- 

—  M.  Hallopeau  fait  remarquer  que,  dans  le  cas 
de  mort  qu’il  a  rapporté  à  l’Académie,  les  conditions 
étalent  pourtant  très  favorables.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  34  ans,  en  bonne  santé,  et  pourtant  la 
mort  survint  quarante-huit  heures  après  l’injection. 

Gomme  du  palais,  effondrement  de  la  voûte  pa¬ 
latine;  non-guérison  par  le  traitement  mercuriel; 
guérison  par  le  606,  —  M.  Leredde. 

Syphilis  acquise  récidivante  malgré  des  cures 
répétées  de  606  chez  une  malade  présentant  des 
stigmates  de  syphilis  héréditaire.  —  M.  Hudelo. 

Le  traitement  Interne  de  la  syphilis  par  l’arséno- 
benzol.  —  M.  Fournier  a  administré  le  606  par 
voie  buccale  à  la  dose  de  40  à  50  centimètres  cubes. 
L'effet  sur  l’état  général  s’est  montré  favorable, 
mais  l'action  sur  les  lésions  syphilitiques  a  été  mé¬ 
diocre. 

Syphilis  mutilante  et  térébrante  du  nez  et  des 
fosses  nasales  un  an  après  le  chancre.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Gougerot. 

Tuberculoses  cutanées  :  lupus  pernio  des  mains, 
du  nez.  des  oreilles  et  lupus  érythémateux  fixe 
des  mains,  des  oreilles  et  du  cou;  tuberculides 
papulo-nécrotlques  du  bras.  —MM.  Coyon  et  Gou¬ 
gerot  présentent  un  malade  qui  offre  un  exemple 
intéressant  de  transition  entre  les  tuberculides 
admises  par  tous  —lupus  pernio  et  tuberculides  — 
et  d'une  tuberculide  encore  contestée,  en  Allemagne 
du  moins,  le  lupus  érythémateux  fixe. 

Nævl  systématisés  verruqueux  linéaires  et  en 
placards  traités  par  la  radiothérapie  et  l’acide  car¬ 
bonique  neigeux.  —  M.  Hudelo. 

Lupus  de  la  face  et  du  thorax  traité  et  guéri  par 
l’air  chaud.  —  M.  Ravaut. 

Traitement  du  psoriasis  par  les  bains  addition¬ 
nés  d’émulsion  médicamenteuse:  huile  de  cade  et 
acide  chrysophanlque.  —  M.  Balzer  présente  trois 
malades  atteints  de  psoriasis  généralisés  et  guéris 
par  des  bains  quotidiens  pendant  quinze  jours. 

Traitement  ambulatoire  des  ulcères  de  jambe 
par  la  botte  de  colle  à  l’oxyde  de  zinc.  — 
M.  Longin. 

Sporotrichose  localisée  à  évolution  lente,  lésions 
consistant  surtout  en  une  infiltration  dermique  au 
voisinage  du  point  d’inoculation.  —  MM.  Brocq  et 
Page. 

R.  Bukxiek. 
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Nocuité  comparée  des  solutions  acides  concen¬ 
trées  et  diluées  du  dioxydiamidoarsénobenzol  ; 
la  dilution  en  thérapeutique  intraveineuse.  — 
M.  Ch.  Fleig.  L’auteur  a  le  premier  préconisé  les 
injections  intraveineuses  acides  à  forte  dilution  de 
606.  La  préparation  de  la  solution  est  extrêmement 
simple  :  il  suffit  de  dissoudre  0  gr.60  de  606  dans 
350  à  500  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  à 
7  pour  1000  ou  dans  un  volume  égal  de  sérum  glucosé 
isotonique  ou  para-isotonique  (glucose  à^40-47  pour 
1000). 

L’innocuité  de  l’injection  est  fonction  de  la  dilution. 
M.  Fleig  le  démontre  par  des  expériences  sur  les 
animaux  et  par  l’analyse  des  symptômes  toxiques 
observés  chez  l’homme.  Les  accidents  sont  dus  à  des 
troubles  et  à  des  lésions  d’origine  mécanique  provo¬ 
qués  par  la  précipitation  massive  dans  le  sang  du 
606  injecté  à  trop  forte  concentration. 

Ce  précipité, lorsqu’il  prend  naissance  au  sein  d’une 
solution  de  606  concentrée,  revêt  la  forme  de  gru¬ 
meaux  compactes  difficilement  divisibles  en  particules 
plus  fines.  Lorsqu’au  contraire  le  même  précipité  se 
forme  sous  l’influence  d’une  solution  de  606  suffisam¬ 
ment  diluée,  il  se  présente  à)un  état  de  division  beau¬ 
coup  plus  avancé  et  il  est,  au  point  de  vue  physique 
infiniment  mieux  approprié  que  le  précédent  en  vue 
de  sa  tolérance  mécanique  dans  le  sang  et  de  son 
passage  à  travers  les  fins  vaisseaux  et  les  capillaires. 

La  fonction  la  plus  immédiatement  toxique  de 
l’arsénobenzol  en  solution  acide  concentrée  est  donc 
la  fonction  phénolique  O  H,  dont  l’action  coagulante 
sur  les  albuminoïdes  du  sang  a  pour  conséquence  une 
nocuité  d’ordre  mécanique,  nocuité  à  effet  immédiat, 
qui  prime  la  toxicité  chimique  du  complexe  arrhéna- 
phore  proprement  dit.  Si  la  dilution  est  un  facteur 
abaissant  la  toxicité,  il  ne  faut  cependant  pas  la  pous¬ 
ser  à  l’excès  :  en  effet,  l’activité  thérapeutique  est  en 
relation,  dans  une  certaine  mesure,  avec  l’insolubilité 
initiale  du  606  injecté  et  celle-ci  est,  à  son  tour,  en 
rapport  direct  avec  la  durée  du  séjour  du  produit 
dans  l’organisme  et  en  rapport  inverse  avec  sa  vitesse 
d’élimination  ;  une  trop  forte  dilution  permettant  une 
solubilisation  trop  rapide  du  précipité  et  un  séjour 
trop  peu  prolongé  du  composé  arsenical  dans  les 
tissus  diminuerait  dans  de  trop  fortes  proportions 
l’activité  thérapeutique.  Aussi  est-il  bon,  dans  le  cas 
du  606,  de  ne  pas  dépasser  le  taux  de  dilution  de 
0  gr.  60  pour  500  centimètres  cubes  ;  afin  de  ne  pas 
faire  perdre  h  l’organisme  le  bénéfice  de  la  condition 
heureuse  que  représente,  en  somme,  la  précipitation 
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■Vullien.  Rhumatisme,  salicylate  de  soude  et 
grossesse  [Tunisie  médicale,  15  Février  1911,  ana¬ 
lyse  in  Bulletin  général  de  Thérapeutique,  15  Août 
1911,  p.  236).  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’une  femme  qui,  enceinte  de  six  mois,  a  eu  un  ac¬ 
cès  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  cours  duquel 
s’est  produite  une  luxation  spontanée  de  la  hanche. 

La  malade,  entrée  au  sixième  mois,  a  pu  absorber 
impunément  de  grandes  doses  de  salicylate ,  con¬ 
duire  sa  grossesse  à  terme  et  accoucher  sans  aucun 
accident.  Il  se  félicite  d’avoir  osé  cette  infraction  à 
un  préjugé  peut-être  mal  établi  et  il  regrette  que 
cette  femme  n’ait  pas  été  mise  plus  tôt  au  traite¬ 
ment  salicylé,  car  ce  n’est  qu’après  trois  semaines 
que  cette  médication  a  été  instituée.  On  aurait  ainsi 
évité  l’installation  d'un  rhumatisme  qui  a  retenti 
fâcheusement  sur  le  cœur  (endocardite)  et  sur  les 
articulations  (subluxation  définitive). 

Nous  sommes  heureux  de  signaler  cette  obser- 
tion,  de  tous  points  confirmative  de  l’opinion  que 
nous  exprimions  comme  suit  au  sujet  de  la  contre- 
indication  du  salicylate  de  soude  au  cours  de  la 
grossesse  :  «  Nous  partageons  à  cet  égard  le  scep¬ 
ticisme  de  notre  maître  M.  Roger,  et  nous  l’avons 
souvent,  comme  lui,  administré  avec  ménagement 
pendant  la  grossesse,  sans  avoir  noté  d’accident 
appréciable.  »  (Alfred  Martinet,  Médicaments  usuels, 
3'  édition,  page  413.) 


